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TECHNIQUE  DE  LA  NARCOSE 

AU 

PROTOXYDE  D’AZOTE 

AU  MOYEN  DE 

L’APPAREIL  DE  DESMAREST 

Par  J.  DUMONT. 

La  uai'cosr  au  proloxydo  d'azolc,  dont  l'usage 
s'est  de  plus  en  plus  répandu,  dans  ces  dernières 
années,  aux  Etats-Unis  et  en  Grande-Bretagne, 
est  eneorc  loin  de  jouir  de  la  niéine  faveur  auprès 
des  ehirurgiens  français.  Ils  la  eonsidèrent  géné¬ 
ralement  eoinnie  imparfaite,  diflicile  à  obtenir, 
nécessitant  des  a])pareils  compliqués  et  encom¬ 
brants  et  un  anesthésiste  spécialisé. 

.le  voudrais  les  eonvaincre,  dans  eel  article, 
que  ces  reproches  sont  en  partie  injustiliés  :  .si  la 
narcose  au  protoxyde  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  aussi  parfaite  que  la  narcose  à  l’éther  ou  au 
chloroforme,  elle  peut  néanmoins  être  réalisée 
d’une  façon  très  satisfaisante,  avec  une  instrnmen- 
tation  très  simple  et  par  tout  ancstliésisie. 

Lorsqu’en  1919,  mon  ami  Desniarest,  après  ses 
premiers  travaux  avec  Amiot  ',  me  demanda 
d’essayer  rapj)arcil  qu’ils  venaient  d'imaginer 
ensemble,  je  dois  avouer  (jue  je  ne  me  montrai 
pas  très  cnlliousiaste  de  ce  mode  d’anesthésie  cpie 
j’avais  vu  employer,  au  cours  de  la  dernière  année 
de  la  guerre,  dans  une  formation  sanitaire  amé¬ 
ricaine,  avec  des  résultats  souvent  décevants, 
parfois  lamejitables,  nullement  comparables  aux 
î)elles  anesthésies  à  l'éther  (pie  me  valait  une  ])ra- 
ticpic  vieille  déjà  de  j)lus  de  vingt  ans. 

El  surtout,  des  quelques  séances  auxquelles 
j'avais  assisté,  j'étais  revenu  de  j)lus  en  plus  eon- 
vaincu  (pie  la  (pialité  d’une  narcose  eliirurgicale, 
quel  <pie  soit  l’anesthésique  en  cause,  est  presipie 
en  raison  inverse  delà  complication  des  appareils 
employés  (piî  tendent  trop  à  réduire  le  rôle  d<‘ 
l’anesthésiste  à  celui  de  maehiniste.  En  elïet,  la 
qualité  d’une  narcose  ne  déj)end  j)as  du  dosage 
])lus  ou  moins  théorique  et  mécaniquement  réglé 
de  l’anesthésique,  mais  du  .sens  elinique,  si  je  puis 
ainsi  dire,  de  l’anesthésiste,  de  ses  facultés  d’atten¬ 
tion  et  d’observation  (]ui  lui  ])ermeltenl  de  régler 
la  marche  de  l’anesthésie  en  se  guidant  pratique¬ 
ment  sur  la  respiration,  la  coloration  du  visage, 
les  réflexes  de  l’opéré.  Or  il  suflil  de  jeter  un  coup 
d’œil  sur  les  ap])areils  à  protoxyde  d’azote 
actuolloraent  construits  aux  Elats-LJnis,  avec 
leurs  manomètres,  chronomètres, anesthétomèlres. 


1.  Desmaiust  ot  Amiot.  —  «  L'unesthosic  au  protoxyde 
d’uzotc  )).  La  Presse  Mèdieale,  t.  XXVII,  n“  40,  21  Août 
1919,  p.  457-459,  avec  5  figures. 


robinets  mélangeurs  et  régleurs,  dispositifs 
récbaulïeurs,  etc...,  ))our  se  convaincre  <pic  la 
manijmlation  de  ces  appareils  exige  de  la  part  de 
l’anesthésiste  une  attention  exagérée  qui  ne  peut 
s’exercer  ((u’au  détriment  de  la  surveillanee  con¬ 
stante  qu’il  doit  à  son  jiatient.  En  outre,  ees  ajijia- 
reils  sont,  pour  la  jiliqiart,  très  encombrants  et 
ils  ne  [xuivent  guère  être  utilisés  que  dans  les 
liôpitaux  ou  maisons  de  santé;  ils  sont  dillicile- 
ment  transportables  à  domicile;  enlin  ils  coûtent 
cher  et  consomment,  en  général,  des  (piantités 
considérables  de  gaz. 

Aussi  l’appareil  de  Desniarest  et  Amiot  me 
séduisit-il  ])ar  sa  simplieilé  <“t,  encouragé  par  les 
résultats  déjà  très  satisfaisants  qu’il  donnait  entre 
les  mains  d’Amiot,  je  me  décidai  à  l’essayer  à 

Je  dois  dire  ipie  mes  débuts  furent  plutôt  jiéni- 
bles  et  jiarfois  angoissants  :  ils  me  rappelèrent 
les  séances  impressionnantes  de  l'hôpital  améri¬ 
cain  auxquelles  je  faisais  allusion  tout  à  l'heure, 
et  je  fus  bien  près  de  renoncer  au  jirotoxyde.  Je 
ne  persévérai  que  sur  l'insistance  de  Desniarest 
(pii  avait  une  foi  tenace  dans  l'avenir  de  la  mé- 
tliode,  qui  systémaliipienienl  m’obligea  à  l'appli- 
plicpier  dans  toutes  ses  interventions  opératoires, 
(pii  montra  une  patience  inlassable  au  cours  de 
mes  essais  et  à  (pii  je  dois  finalement  d’avoir  jni 
réaliser  V instrumentation  et  régler  la  technique  très 
sinqilc  (pic  je  vais  exjioser  ci-aiirès.  Elles  inci¬ 
teront,  je  l’espère,  les  eliiriirgiens  français  à  a])])Ii- 
(pier  |)lus  souvent  ce  mode  d’anesthésie  dont  les 
indications  sont  plus  étendues  (ju’on  ne  le  dit. 

1.  Instrumentation  :  l’appareil  de  Desma- 
rest.  -  Je  ne  reprendrai  jias  ici  la  physiologie 
de  l’anesthésie  au  jirotoxyde  d’azote  :  les  lecteurs 
de  ce  journal  la  trouveront  fort  bien  exposée  dans 
l'article  de  Desniarest  et  Amiot,  d('jà  cité,  ainsi 
(jue  dans  un  «  Mouvement  Ghiriirgieal  «  de 
Luzoir’  jiarii  antérieurement.  Je  rajijiidlerai  seu¬ 
lement  (juc  le  jirineijie  de  la  méthode  consiste  à 
amener  au  contact  des  centres  nerveux,  jiar  la 
voie  de  la  resjiiration  et  de  la  circulation,  un 
mélange  "de  jirotoxyde  d'azote  et  d'oxygène  en 
jirojiortioii  telle  (|ue  riiiliiliitioii  fonctionnelle  des 
eellules  nerveuses  soit  obtenue  tout  en  assurant  à 
l'organisme  les  échanges  gazeux  iiidisjien.saiiles 
à  l’entretien  de  la  vie.  L'administration  du  mé- 
lauge  doit  se  faire  sous  une  tension  sujiérieiire  à 
la  jiression  atmosjibéricjue  normale  et  en  milieu 
clos,  jjourque  le  sang  circulant  soit  saturé  de  gaz 
et  jiour  qu'il  n’y  ail  jias  ensuite  élimination  troji 
rapide  du  jirotoxyde  dissous  dans  le  sang;  celte 
élimination  a  lieu,  en  effet,  jiresijue  instantané¬ 
ment  lorsqu’on  jiermel  à  l’exjiiralion  de  se  faire 
à  l’air  libre. 

De  plus,  la  respiration  en  vase  clos  (méthode 
du  rebreathing)  permet  de  surajouter  à  l’efl’et  du 
protoxyde,  d’une  part,  l’action  exeilo-respiratoire 
de  l'acide  carbonique,  qui,  en  augmentant  l’anijili- 


tilde  et  la  fréijiience  des  resjiirations,  rend  jilus 
rajiide  l’absorjition  du  jirotoxyde  et,  d’autre  jiart, 
sou  action  anesthési(jue  incontestable. 

Pour  réaliser  cette  condition  tension  con¬ 
stante  du  mélange  en  milieu  clos  — ,  tous  les  aji- 
jiareils  à  jirotoxyde  d’azote  comportent  essentiel¬ 
lement  :  1°  des  bouteilles  eontenant  les  gaz  à 
iiisjiirer,  jirotoxyde  et  oxygène;  2“  un  résereoir  en 
eaoutehoue  où  se  brasse  le  mélange  des  gaz  ins- 
jiirés  et  exjiirés,  jirotoxyde,  oxygène,  acide  ear- 
boni(jue  et  vajieiir  d’eau  ;  .'i"  enfin  un  masque  res¬ 
piratoire  s'ajijili(juant  aussi  herm(''ti(juement  (jiie 
jiossilile  sur  la  face  du  jiatient. 

Le  disjiositif  (jui  combine  le  jibis  simjilement 
ces  trois  éléments,  c’e.sl  l'ajijiareil  actuel  de  Desma- 
rest  (jiii  n'est  d'ailleurs  (jii'iiiie  transformation, 
jiar  siijijiression  d'organes  jugés  inutiles,  de 
l'ajijiareil  jirimitif  de  Desniarest  et  Amiot  décrit 
dans  La  Presse  Médicale  de  li)19.  11  se  com- 

1“  D'un  tube  métallique  d'admission  des  gaz 
^lig.  1  et  2),  tube  tranversal,  monté  sur  un  jiied 
vertical  et  terminé  à  chaeune  de  ses  extrémités  AA' 
par  un  jias  de  vis  sur  lequel  s'adajitenl.  d'un  côté 
une  bouteille  d'o.rygènc  coiujirimé  (bouteille  verte) 
et,  de  l'autre,  une  bouteille  de  proto.ri/de  liquide. 
se  volatilisant  jiar  ouverture  de  la  manette  (bou¬ 
teille  bleue  I.  Grâce  à  la  résistance  du  métal  dont 
elles  sont  laites  (acier  au  vanadium  l,  ees  bou¬ 
teilles,  (jiii  sont  fermées  hermétiijuemeiit  jiar  des 
manettes  molletées,  jieuvent  contenir,  comjirimées 
sous  im  laible  volume,  des  (jiiantités  considérables 
de  gaz.  Elles  sont  fournies  jiar  la  Gomjiagnie 
Eraiiçaise  des  Produits  Gxygénés  (jiii  e(instruit 
également  l'ajijiareil  -  en  trois  dimensions  difl'é- 
rentes.  Les  bouteilles  du  jietit  modèle  .'500  gr.  de 
Jirotoxyde  et  00  litres  d'oxygène  sont  d'un  usage 
jilus  eommode  jiaree  (ju'elles  sont  jilus  transjior- 
talileset  jiliis  maniables  ;  (dles  jiermettent  d'ailhmrs 
de  iiK'iier  généralement  jiisijii'aii  iioiit  une  narcose 
de  longue  durée  (trois  (jiiarts  d'heure,  une  heure 
et  même  jilus'. 

2“  Sur  le  milieu  de  ce  tube  transversal  d'admis¬ 
sion  des  gaz.  se  trouve  soudé  un  second  tube  mé- 
talliijiie  antéro-jiostérieiir  (jiii  (•ommuniijue.  d'une 
jiart,  avec  un  ludion  de  eaoulelioue  15  (lig.  1  et  2', 
cbambre  resjiiratoire  où  se  fait  le  mélange  des  gaz 
insjiirés  et  exjiirés  ;  et,  d'autre  jiart,  jiar  l'inter¬ 
médiaire  d’un  gros  tube  de  eaoutehoue  T,  avec  le 
niasijiie  resjiiratoire.  L'arrivée  des  gaz  détendus 
Jirotoxyde  et  oxygène  dans  le  ballon  de  caout- 
choiie  a  lieu  jiar  le  jietit  tube  métalliijue  coudé 
(jii'on  voit  sur  la  eoiijie  de  jirolil  de  la  lig.  2,  tan¬ 
dis  (jue  le  va-et-vient  des  gaz  insjiirés  et  exjiirés 
s'elïeetue  jiar  le  tube  antéro-jiostérieiir  à  grosse 
seelion. 

3”  La  (jiiestion  du  masque  est,  à  mon  avis,  une 
(juestion  jirimordiale.  Dès  mes  jireiiiiers  essais, 
j’ai  adujité  le  grand  inas(jue  eu  caoutchouc  souple. 


2.  J.  Luzoik.  —  «  Métliodes  iiméricaiiics  J’ancslhésic  : 
Jirotoxyde  d’azote  ».  La  Presse  Médicale,  l.  XXV,  n'  47, 
23  Août  1917,  i>.  448-491,  avec  1  ligure. 
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la  respiration.  Dans  ce  cas,  n’hésitez  pas  à  retirer 
de  suite  la  canule,  car  il  ne  faut  pas  songer,  au 
cours  d'une  narcose  au  protoxyde,  à  éponger  la 
gorge  du  patient  ;  mieux  vaut  accepter  l’éven¬ 
tualité  d’un  trisinus,  quine  sera  peut-être  pas  très 
gênant,  (|ue  de  courir  le  risque  de  réveils  suc¬ 
cessifs. 

Supposons  la  canule  de  Mayo  en  place  et  bien 
tolérée.  Le  patient  a 

xyde  pur  :  le  i-ylliine 
res])iratoire  s’accé¬ 
lère  et  s’anipline  de 
nouveau,  la  cyanose 
point  peu  à  peu  aux 
oreilles.  Couchez  la 
tète  du  sujet  sur  l’un 
ou  l’autre  côté,  de 

Fit.  r,.  -  Robinet  à  deux  ^  ’ 

bninclios.  1  une  des  oreilles 

qu’à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  vous  ne  quitterez  plus  des  yeux  (cette  posi¬ 
tion  facilite  en  outre  récoulenient  des  mucosités 
buccales).  Ouvrez  doucement,  très  doiiceiiient. 
la  manette  de  la  bouteille  à  oxygène;  écoulez  le 
gaz  fuser  légèrement  et  reterinez  aussitôt:  cela 
suflit  pour  chasser  la  cyanose  et  ramener  une  co¬ 
loration  plus  rose  de  l’oreille.  Continuez  à  donner 
alternativement,  mais  régulièrement  (toutes  les  six, 
huit  ou  dix  inspirations)  et  à  petites  doses,  le  pro¬ 
toxyde  et  l’oxygène,  en  vous  guidant  uniquement 
sur  le  rythme  respiratoire,  qui  doit  rester  régulier 
et  ample,  et  sur  la  couleur  de  l'oreille,  qui  doit 
être,  suivant  les  sujets,  rose,  rouge  ou  légèrement 
eynuosée  (ne  vous  préüceu|)ez  pas  de  l’état  des 
pujiilles  que  vous  apprécieriez  d’ailleurs  diflicile- 
nient  à  travers  les  verres  du  masque). 

Avant  tout,  guidez-vous  sur  la  respiration.  Est¬ 
elle  ample  et  régulière,  eiïorcez-vous  d’en  entre¬ 
tenir  le  rythme  ])ar  l'administration  alternative 
de  ])rotoxyde  et  d’oxygène  dans  des  proportions 
qui  varient,  on  le  conçoit,  pour  chaque  sujet, 
mais  ((ii’on  arrive  assez  rapidement  à  déterminer 
dans  les  quelques  minutes  qui  précèdent  l’entrée 
en  scène  du  chirurgien.  La  res])iration  devient- 
elle  j)lus  ])récipitée  ou,  au  contraire,  plus  ralentie, 
le  patient  se  met-il  à  gémir  et  surtout  à  s’agiter, 
observez  ce  qui  se  j)asse  du  côté  de  l’oreille  :  si 
elle  se  cyanose  progressivement,  elle  annonce 
l’asphyxie,  donnez  de  l’oxygène;  si  elle  rosit 
de  ])lus  en  plus,  craignez  le  réveil  et  donnez 
du  ])roloxy(le.  j\Jais,  encore  une  fois,  procédez 
toujours  à  petits 
coups  de  manettes, 
ne  forcez  pas  bru¬ 
talement  les  doses, 
de  façon  à  ne  ja¬ 
mais  faire  passer 
brus(|uemenl  votre 
])atient  du  réveil  à 

versement  *. 

Vous  réussirez 
d’autant  mieux  à 
obtenir  la  «  ration 
anesthésique  »  con- 

FiK.  7.  -  pour  l'appareil  ‘1»‘^ 

d'Onibrédaiine.  lüH  Jo  CaoUtchouC 

plus  distendu;  dans  cet  état,  en  elïet,  qui  indique 
une  déperdition  niinima  de  gaz  par  les  bords  du 
masque,  le  j)atient  respire  un  mélange  de  comjio- 
sition  beaucoup  j)lus  constante  et  qu’il  est  plus 
facile  d’entretenir  par  l’addition  successive  de 
j)etites  quantités  de  gaz. 

Certains  anesthésistt's  j)urgent  de  temjjs  à  autre 
le  ballon  de  son  contenu,  ou  bien  ils  fixent  cet 
acide,  dès  son  arrivée  dans  le  mélange  gazeux. 


par  barbotage  dans  une  lessive  de  soude  (Amiot), 
sous  prétexte  que  l’acide  carbonique  accumulé 
trouble  le  rythme  respiratoire  C’est  là  une  erreur 
que  Desmarest  avait  reconnue  dès  1920’.  Je  crois 
aussi  —  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut  —  que  l’acide  car¬ 
bonique  joue  un  rôle  utile  par  ses  propriétés  anes¬ 
thésiques  non  négligeables,  qu’il  ajoute  ])eu  à  peu 
son  action  à  celle  du  protoxyde  et  qu’il  permet 
ainsi  de  réduire  encore  les  doses  de  ce  dernier 
gaz  à  mesure  (pie  se  prolonge  l’opération. 

11  arrive  assez  frécpiimiment  <jue,  dans  les  jire- 
niières  minutes  de  l’anesthésie,  les  malades  soient 
]iris  de  vomissements.  Dans  ce  cas,  gardez-vous 
d’enlever  le  masque,  laissez  le  jiatienl  vomir  à 
son  aise,  cependant  que  vous  continuez  l’admi¬ 
nistration  «  rythmée  »  du  protoxyde  et  de  l’oxy¬ 
gène.  Dès  que  les  voniisseniènts  se  sont  calmés, 
glissez  rapidement  une  compresse  sous  le  mas¬ 
que,  épongez  d’un  couji;  habituellement  la  mar¬ 
che  régulière  de  l’anesthésie  n’est  nullement 
dérangée  par  cet  incident. 

11  est  tout  à  fait  rare,  au  début  de  l’anesthésie, 
de  constater  cette  loquacité,  ce  rire  saccadé  ipii 
ont  fait  surnommer  le  jirotoxyde  u  gaz  hilarant  ». 


Toutefois,  les  sujets  jeunes,  très  vigoureux,  ou 
Agés,  hypertendus,  et  surtout  les  alcooliques  jiré- 
s(‘ntent])resque  toujours  une  période  d’excitation  ; 
le  plus  généralement  modérée  et  de  courte  durée, 
cette  excitation  jieiit  atteindre,  exceptionnelle¬ 
ment,  un  degré  véritablement  impressionnant  : 
j’ai  assisté  à  deux  rejirises  —  chez  un  homme 
gravement  infecté  (phlegmon  gazeux  du  périnée, 
des  bourses  et  de  la  paroi  abdominale)  et  chez  une 
femme  atteinte  de  gangrène  du  jiied  par  artérite 
-  à  de  véritables  convulsions  cloniipies,  (pii  ont 
fini  par  céder  au  protoxyde,  mais  (pii  ont  été 
suivies,  au  réveil,  d’une  agitation  désordonnée, 
avec  cris  incessants  pendant  jilus  d’un  (piart 
d’heure.  Je  dois  ajouter,  d’ailleurs,  (pi’une  nar¬ 
cose  à  l’éther  donnée  ultérieurement  à  l’un  de  ces 
deux  malades  (homme)  s’aeeonqiagna  des  mêmes 
])hénomènes. 

Pour  régler  le  régime  anesthésiipie,  il  faut,  en 
moyenne,  de  dix  à  (piinze  minutes,  c’est-à-dire  à 
peu  jirès  le  temjis  nécessaire  au  chirurgien  et  à 
ses  aides  jiour  se  laver  les  mains  et  se  livrer 
à  leurs  derniers  préparatifs.  Quelques  instants 
avant  le  premier  coup  de  bistouri,  forcez  un  ])eu 
1('  protoxyde  pour  être  sûr  (pie  le  sujet  ne  réagira 
pas  brutalement,  puis  reprenez  de  suite  le  régime 
normal.  Si  votre  attention  ne  se  lasse  pas,  vous 
jioiirrez  le  maintenir  pendant  des  heures,  sans 


à-coups  et  sans  danger.  Le  danger,  c’est  l'as- 
jihyxie  :  vous  n’en  courrez  pas  le  risque  en  vous 
conformant  à  la  technique  que’  je  viens  d’exposer. 
El  je  ne  jniis  m’enqiècher  de  croire  que  la  plupart 
des  morts  qu’on  a  signalées  à  la  suite  de  l’emploi 
du  protoxyde  ne  seraient  pas  survenues  avec  des 
anesthésistes  moins  novices  ou  plus  attentifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  |)réseiiee  d'une  asphvxie 
imminente  cl 

té  »  non  seulement 
jiar  la  progression 
de  la  cyanose,  mais 
aussi  par  l’altéra¬ 
tion  du  type  res])i- 
raloire  (inspiration 

prolongée,  «  gé¬ 
missante  )>1 ,— n’hé¬ 
sitez  pas  :  faites 
sauter  le  masipie 
et  forcez  le  patient, 
an  besoin  par  (piel- 
(pies  pressions  sur 
la  cage  thoraciipie.  ,i.  Robiact  „ 

à  exhaler  à  l’air  bninclios. 

libre  l’excès  de 

Jirotoxyde  contenu  dans  le  sang.  Ee  simjile  geste 
réussira  à  le  ranimer. 

Mais  l’anesthésie  s’est  passée  sans  incidents, 
l’ojiération  est  sur  le  jioint  d’ètre  terminée.  J’ai 
l’habitude,  avant  de  jirocéder  à  renlèveinent  du 
masque,  siirlont  si  l'ojiération  a  été  longue,  d’ad¬ 
ministrer,  pendant  (jne  l’ojiérateiir  s’oceiijie  aux 
sutures  terminales,  des  (juantités  de  jiliis  en  jilns 
grandes  d'oxygène,  ]iré|)arant  ainsi  jirogressive- 
ment  le  sujet  au  réveil  :  cebii-ei  a  lieu  jiresijiie 
aussilôl  ajirès  l’ablation  du  masipie ,  (pielle 
(jii’ail  été  la  durée  de  la  narcose.  Les  malades 
se  réveillent,  en  général,  dans  l’état  jisyehiipie 
(ju’ils  jirésentaient  avant  de  s’endormir.  Aussi 
iiiijiorte-t-il  de  les  calmer,  de  les  rassurer,  voire 
de  les  égayer  avant  de  jiroeéder  à  la  narcose  :  le 
bien-être  jiost-ojiératoire  déjiend  non  seulement 
de  rinnoeiiité  du  jirotoxyde  jiour  les  tissus,  mais 
aussi  de  l’état  jisyehi(jue  jiré-ojiératoire  du  jiatient. 

Contrairement  à  ce  (jii’on  a  écrit,  les  vomisse¬ 
ments  sont  fréquents  à  la  suite  de  la  narcose  au 
Jirotoxyde,  jiarticulièrenient  chez  les  enfants,  chez 
les  nerveux,  chez  les  hyjierteiidus.  Ilabituellenieni 
ils  succèdent  immédiatement  au  réveil  ;  ils  sont 
brefs:  en  deux  ou  trois  eiïorls,  l’estomae  se  vide 
complètement  et  les  malades  se  trouvent  déliniti- 
vement  soulagés:  ils  jieiivent  boire  et  même  s’ali¬ 
menter,  dans  les  heures  (jiii  suivent,  sans  jirésenter 
de  nouveaux  vomissements.  Vers  la  lin  de  la  jour¬ 
née.  non  seulement  ils, ne  sont  jias  du  tout  ehoijiiés. 


l’i^.  H.  --  (jumlc  (h*  Mavo  niodilira. 


mais  leur  bien-être  moral  et  jiliysiijiie  est  conijilet 
et,  Jiour  beaucouji  d’entre  eux,  nul  ne  se  douterait 
(ju’ils  vieniieiitde  subir  une  ojiératiiin  jiar  fois  grave. 

Mais  celle  rajiidité  du  réveil  a  une  contre- 
jiarlie  fâcheuse  :  elle  jirovoque  le  retour  de  la 
sensibilité,  de  la  sensibilité  douloureuse,  (jui 
nécessite  assez  souvent  le  recours  à  la  luorjihiiie. 

J’ai  dit,  dès  le  début,  (jtie  le  jirotoxyde  d'azote 
ne  donnait  (ju’excejilionnellement  une  anesthésie 


1.  11  est  plus  difficile  d’iijipivcier  les  (•bungeiiicnls  de 
coloration  de  l’oreille  lorsiju’ou  opi'ire  à  la  lunii(!rc  artifi¬ 
cielle,  eu  raison  de  lu  transparence  qu'acquiert  le  jinvillon 
au  voisinage  d’une  source  lumineuse  vive  ((‘leetricité).  11 


en  est  de  màine  chez  les  ictêriques  et  chez  les  hommes  de 
couleur  :  chez  eux,  rajijiréciation  des  changements  de 
coloration  de  l'oreille  est  encore  jilus  malais(‘c  et  exige  un 
redoublement  d'attention. 


2.  Di  sMAnKST.  —  «  L'anesthissic  géiu-rale  jiar  le 

nudange  jirotoxyde  d’uzote-oxj'gime  ».  Utill.  et  M tan,  de  la 
Sueiétê  de  Chirurgie  de  Paris  [rajqiort  de  CliNito],  1(1  Mars 
1!I2I1.  t.  XlA'l,  Ji.  423-'i2S. 
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parfaite  :  presque  toujours  et  ])endant  toute  la 
durée  de  la  narcose,  il  persiste  un  certain  dei^ré 
de  contractures  musculaire  cpii,  nc}>lifçeable  jiour 
les  opérations  .sur  le  thorax  et  sur  les  nieiiihres, 
jKMit  être  fort  gênant  lorsqu'il  s'agit  d'interven¬ 
tions  alidoniinales.  Aussi  convient-il,  dans  ces 
dernières,  et  tout  au  moins  jeoiir  certains  temps 
de  l'opération,  de  compléter  l'action  du  jiro- 
toxyde  jiar  celle  el'iin  autre  anesthésiepie  plus 
jmissant,  ted  epie  l'éther.  .l'ai  l'ecours,  dans  ce 
l)Ut,  il  la  techniepie  suivante  : 

Après  avoir  adapté  au  •niasepie  le  roleinet  à 
ti'ois  hranehes  et  le  sup])ort  métalli(pie  de  Cidlin, 
ji‘  commenee  l’anestliésie  au  j)rotoxyde  et  je  la 
poursuis  jus(|u'au  moment  où  le  eliirurgien  dis¬ 
pose  ses  champs  oj)ératoires.  Je  monte  alors  sni’ 
la  hranche  siq)érieure  du  robinet  le  mas([ue  d'üm- 
hrédanne,  fixé  à  la  division  .ù,  et  rapidinnent  je 
tourne  le  rol)inet  d'arrivée  de  l'étliei'.  Le  patient 
accepte,  en  général,  très  facilement,  sans  ti’o[) 
réagir,  cette  dose  relativement  fortin  et  souvent, 
en  iiÉoins  d'une  minute,  il  est  possilile  d'atteindre 
la  division  8.  Je  redescends  ensuite  (U’cigressive- 
ment,  mais  ])lus  lentement,  jus([n'à  la  division  .ù  à 
la(|uelli'  je  nie  maintiens  jusipi’à  <'e  (pie  le  eliii’ur- 
gieii  prenne  le  bistouri;  à  ce  moment,  c'est-à-dire 
au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  la  résidiition  est 
conqilète  et  l'ojiérateur  jieut  ouvrir  le  ventre  et 
plaeei-  les  (dianqis  intestinaux  sans  la  moindre 
difliculté.  Je  supprime  alors  l'éllier  et  repasse  au 
protoxyde  d'a/.ote,  en  ayant  soin,  pendant  les 
premières  minutes,  de  donner  un  peu  plus  d'oxv- 
gène  (|ue  de  jirotoxyde.  Reu  à  peu  le  rythme  res¬ 
piratoire  se  modilie,  indicpiant  ipie  le  protoxyde 
sulistitue  ses  ell'ets  à  ceux  de  l'éther.  C(dui-ei 
s'élimine  jirogressi veinent  pendant  les  derniers 
temps  de  ro|)ération  et,  cpiand  on  cesse  l'anes¬ 
thésie,  h^  malade  se  réveille  un  jieii  moins  vite, 
sans  doute,  mais  du  moins  pas  pins  clioipié  (pie 
s'il  avait  été  endormi  au  jirotoxyde  jiiir. 

(tn  eomprendra  que  ce  réveil  soit  encore  moins 
laqiide  lorsipi'on  aura  jugé  nécessaire  de  donner 
aussi  (le  l'étlier  au  moinenl  de  la  fermeture  de  la 
paroi,  aliii  d'amener  le  r(dàcliemenl  des  muscles 
pour  en  faciliter  la  suture. 


111.  Conclusions.  —  J’ai  pratiqué  actuellement, 
avec  la  technique  que  je  viens  de  décrire,  tant  en 
ville  qu’à  l’hospice  de  Bicètre,  dans  le  service  de 
Desmarest,  environ  un  millier  de  narcoses  au 
lirotoxv’de  d’azote.  A  jiart  trois  ou  (piatre  alorlex 
(pie  j'aurais  jiu  éviter  avec  un  peu  d’at¬ 
tention,  je  n’ai  jamais  observé,  au  cours  ou  à  la 
suite  de  celte  narcose,  d’accident  sémieiix  ipii  ail 
pu  être  allribné  au  protoxyde*.  Il  ii’y  a  d'ailleurs 
là  rien  d'étoniianl,  car  on  sait  (pie  ce  gaz  n’exerce 
aucune  action  nocive  sur  les  poumons,  sur  le  cieur, 
sur  le  foie,  ni  sur  le  rein. 

Les  l’rp/i (!/<'•  ex  (pi’accusenl,  ajirès  le  réveil,  la 
plupart  (les  sujets  vigoureux  et  pres(pte  tous  les 
hypertendus  sont  généralement  passagères. 

J’ai  (h'jà  (lit  (pi’à  mon  avis  la  inorpliine  devait 
être  considérée  comme  responsable,  pour  une 
bonne  jiarl,  des  naiixrcx  et  l'omisxfiiicntx  poxl-am;x- 
iJlésiqilfs. 

En  .somme,  j'ai  la  conviction  (pie  le  proln.n/dc 
d'uzote  est  le  plus  inoffenxif  de  tous  lex  tiriexl/iéxi- 
(jiiex,  à  condition  d'élre  manié  par  un  anesthésiste 
attentif  et  de  sang-froid  —  j’entends  (pii  ne  se 
laisse  jamais  énerver  par  les  impatiences  du  chi¬ 
rurgien. 

Aussi  je  ne  lui  connais  pax  de  contre-indie<itionx 
(ihxotiiex,  en  dehors  de  celles  tirées  d’une  iiiqios- 
sihilité  ou  d’une  difliculté  matérielle  d’application 
(opéralions  sur  la  tête).  Avec  de  la  patience  et  en 
s’y  prenant  assez  ll^t  avant  l’ojiération,  on  réussit 
à  anesthésier  des  sujets  nerveux,  hypertendus, 
alcooliques  (jui  jiaraissaient  a  priori  des  jihis 
réfractaires  (cris,  agitation,  etc.)  ;  personnelle¬ 
ment  j'y  suis  toujours  parvenu. 

Le  protoxyde  a  cejiendani  trois  inconvénients  ; 

hyperlenseiir,  il  exagère  le  saigneiiienl  au  cours 
(le  ro|)ération  et  le  sang,  jilus  noir  au  début  de 
l’anesthésie,  est  souvent  fort  gênant  jionr  ro[)é- 
raleiir;  -  il  n'aniène  ([u’excejilionnelleinenl  un 
relâchement  musculaire  complet;  -  il  provmpie 
trop  souvent  une  resiiiralion  abdominale  jiuis- 
sante,  st('rt()reuse.  Ces  deux  derniers  inconvé¬ 


nients  consliluernient  une  véritable  xcontro- 
indication  aux  opérations  sur  l’abdomen  s’il 
n’était  possible  d’y  remédier,  coninie  on  l’a  vu 
plus  haut,  par  l’adjonction  de  quelques  boulfées 
d’éther  pour  les  temps  où  le  chirurgien  a  besoin 
d’un  silence  abdominal  complet,  surtout  au  irio- 
menl  de  l’ouverture  et  de  la  fernielurede  la  paroi. 

Avec  ou  sans  adjonction  d’éther,  la  narcose  au 
protoxyde  d’azote  me  paraît  donc  npjdicrible  it 
toiilex  lex  opérationx  de.  petile  cl  de  grande  chi¬ 
rurgie,  celles  de  la  tête  excejilées. 

Si  elle  n’est  pas  toujours  aussi  jiarfaite  que  la 
narcose  au  chloroforme  ou  à  l’éther,  elle  n’en 
olïre  pas  non  plus  les  dangers  ou  immédiats  ou 
éloignés.  Elle  est,  à  mon  avis,  cerlainemenl  pré¬ 
férable  à  la  rachi- anesthésie  que  je  persiste  à  con¬ 
sidérer,  (juoi  ((u’on  en  dise,  comme  le  jilus  dan¬ 
gereux  des  modes  d’anesthésie.  Elle  est  plus  facile 
et  plus  sûre  que  l’anesthésie  régionale.  Elle  pourrait 
être,  dans  bien  des  cas,  substituée  à  l’anesthésie 
locale  (jui,  par  l’inliltralion  des  tissus,  compli(pie 
parfois  la  lâche  du  chirurgien  et  prédispose  à 
î’infeclion  post-opératoire  de  la  plaie.  Mais,  sur¬ 
tout,  par  soii  action  hypertensive,  elle  repré¬ 
sente  la  narcoxe  idéale  pour  toux  lex  sujetx  en 
état  d'hi/potenxion,  les  choquéx,  les  anémiés,  les 
caclieeliqucx  :  il  n’y  a  qu’à  prendre  le  pouls  de 
tels  sujets  avant,  pendant  et  après  la  narcose 
])(nir  constater  l’action  efficace  du  protoxyde  sur 
le  relèvement  de  la  tension  artérielle. 


Je  voudrais  (pie  cet  article,  écrit  uniipiemenl 
sur  les  données  de  son  expérience  personnelle,  jiar 
un  homiiie  lui-méine,  très  prévenu  tout  d’abord 
contre  ce  mode  de  narcose,  incitât  ceux  (jui  font 
le  ])rocès  du  protoxyde  d’azote  à  rexpérilnenler 
à  l’aide  de  la  tcchniipie  très  simple  que  je  viens 
de  décrire  et  ipi  ils  ne  iiiaiKjueront  sans  doute  pas 
de  jierfectionner. 

Je  suis  persuadé  que  les  résultats  qu’ils  en 
obtiendront  dans  leurs  suites  ojiéraloires  assu¬ 
reront,  plus  et  mieux  ipie  je  ne  puis  le  faire, 
l’avenir  de  la  méthode. 


Ax\ESTIlÉSIE 

DES  NERFS  SPLANCHNIQUES 

ET  DES  PLEXUS  MÉSENTÉRIQUES 
isi;t>ÉHiia;u  i:t  i.xkkuikiju 
EX  LllIBURr.lE  ABDOMINALE 

Par  Marc  ROUSSIEL 
.Vk'ivkc  il  |■lIlMv,.l■sil,;  ,1..  Itnixcllcs. 


.Mes  recherches  sur  la  valeur  de  l'anesthésie 
(les  nerfs  splanchniipies.  en  chirurgie  abdomi¬ 
nale.  remontent  à  Hllli. 

■Mes  jiremières  iiyloreclomies  pour  cancer,  sons 
aneslliésie  des  nerfs  splanchniipies.  furent  prati- 
(piées  en  lt)17,  à  l’hi'qiital  Saint-Jean,  dans  le  ser¬ 
vice  (le  M.  \’ilain.  Seules  les  circonstances  de  la 
guerre  (lie  voulant  |)as  sonmetlre  mes  travaux  à 
la  censure  allemande)  in’ont  contraint  de  dill’érer 
la  publication  de  mes  résultats,  (les  derniers  pa¬ 
rurent  dans  les  comptes  rendus  du  .V.VfV//''  (ion- 
grèx  de  l'.lxxoeiation  franraixe  de  Chirurgie  (l.)c- 
tobr(‘  lillit-  ",  et,  |)bis  lard,  dans  le  Journal  de 
Chirurgie  (Paris,  lll'JO).  Les  travaux  de  Pauehel 
et  de  ses  élèves  sont  postérieurs  à  ma  première 
publication  :  leurs  prenib'i'es  anesthésies  des 
nerfs  sidaiichiipies  furent  faites  en  Janvier  11)20 
(Labat,  Anesthésie  paraeertéhrale,  Paris.  l!)2l)i. 


l.  Je  laisse,  en  etiet,  de  eàlé  les  deux  cas  de  eonvul- 
sioiis  eloiii(iiies  (pie  j’ai  sipialiss  plus  liant,  ipii  suiil  siii- 
venus  chez  des  sujets  gravement  inreeliss,  et  (]ui  ne  saut 
jieul-i'dre  pas  attriliiialdes  au  pnilnxvde. 


Je  réclame  donc  la  jiriorité  de  ce  jirocédé 
d'aneslliésic. 

Dans  ma  (iremii’re  commnnication,  j’avais  dé¬ 
montré  que  l'on  pouvait  anesthésier  les  nerfs 
grand  cl  petit  splanchiipies  jiar  une  injeetion  pa¬ 
ravertébrale  bilatérale  faite  au  niveau  (le  1)12. 

Letlc  anesthésie  régionale  des  nerfs  s|)lanchni- 
cpies,  jointe  à  l'anesthésie  locale  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  avec  une  solution  de  novocaïne 
à  0,.ô  jioiir  100,  m’avait  permis  de  faire  toutes  les 
ojiéralioiis  gaslri(pies  (gastrostomies,  gastro-en¬ 
térostomies,  résections  d’ulcères,  gaslreclomies 
étendues  jiour  cancer  avec  décollement  colo-épi- 
jiloïque). 

Pour  établir  ce  mode  d’anesthésie,  je  m’étais 
basé  sur  l’innervation  de  l’estomac  et  sur  les  rap¬ 
ports  piuVis  (pi'alïeclenl  les  nerfs  splaneliiiiques 
avec  la  colonne  vertébrale. 

Les  travaux  de  llead  ont  démontré  que  la  sen¬ 
sibilité  de  restomac  était  sous  la  dépendance  de 
racines  déterminées.  D’après  cet  auteur,  les  ra¬ 
cines  postérieures  des  0'',  7'’,  (S'’  et  9''  nerfs  inter¬ 
costaux  renfermeraient  les  libres  sensitives  spi¬ 
nales  se  rendant  à  restomac,  par  l'interinédiaire 
(les  rami  eommunieantex,  dos  nerfs  splaiicliiii- 
(pies,  des  ganglions  semi-lunaires  et  du  jih'Xiis 
coronaire  sloinachique,  hé]iati(pie  et  spléni(pie 
nés  du  plexus  solaire. 

L  analoinie  et  la  physiologie  nous  eliseigneni, 
d’antre  part,  (pie  le  piieuinogastriipie  inlervienl 
egalemenl  dans  la  sensibilité  de  l’estomac. 

L’injection  des  nerfs  sjilanchniijiies  permet 
(I  atteindre  les  terminaisons  du  pneumogastriipie 
droit  dans  le  ganglion  seiiii-lunaire  eorrespon- 
dant.  Par  contre,  ce  mode  d’anesthésie  respecte 
une  partie  du  plexus  antérieur  gastrique  du  pneu- 


mogastriipie  gauche.  Peut-être,  faut-il  attribuer  à 
ce  fait  rajijiarilion,  dans  certains  cas  rares 
(.ù  pour  lot)  des  cas  d’anesthésie  des  nerfs  sjilan- 
cbni(iue.s),  des  tendances  jiassagères  aux  vomis¬ 
sements. 

(jCs  cas  iK'cessilenl  une  anesthésie  coni])lémen- 
taire  du  plexus  gastriipio  antérieur  du  pnennio- 
gaslriipie,  facilement  réalisable  jiar  une  inlil- 
Iration  sous-péritonéale  de  la  région  soiis-car- 
(lia(|ne  de  lu  face  anliTieiire  de  restomac. 

On  conçoit,  à  la  lueur  de  ces  faits  anatoniiipies, 
([ii’line  injeetion  d’iim'  solution  de  novocaïne- 
siqirarénine  à  1  pour  100  (scurocaïne  ou  néo- 
caïne,  syncaïne  françaises)  poussée  au  niveau  des 
7'',  (S'',  9''  nerfs  intercostaux,  immédialemenl  à 
leur  sorti(>  du  trou  de  conjugaison  et  en  un  point 
situ(“  en  dedans  de  l’origine  des  rami  communi- 
eantex,  jmisse  amener  l'insensibilité  de  restomac 
et  des  zones  cutanées  innervées  par  les  nerfs 
injectés. 

Celte  techniqiK'  m’avait  permis,  di’jà  en  1917, 
(le  faire  de  iioinbreiises  interventions  gaslri(pies 
sans  douleurs.  Elle  constituait  iin  progrès  sur  le 
Jirocédé  de  Kajijiis  (jui  faisait  22  piqûres.  Toute¬ 
fois,  j'estimais  (jiie  ma  technique  était  encore  très 
l(ingue  et  inutile,  et  qu’on  pouvait  la  sinijililier 
grâce  il  l’anexlhéxie  régionale  des  nerfs  spianehni- 
(jiiex,  réalisée  par  une  seule  phpirc  bilatérale  para- 
eertébralc  faite  en  dessous  du  12”  nerf  intercostal. 
//  faut  associer  à  cette  anesthésie  sptanehnir/uc,  tpii 
insensibilise  estomac  et  intestin  grêle,  l'anesthésie 
locale  de  la  paroi  abdominale. 


'2.  Uoissii:!..  —  ((  L’mioslhé.sic  paraverlélirale  en  elii- 
i-iirgic  giistri(]iic  ».  .X’.WIlf'  Congrès  de  V.issociaiion  fran¬ 
çaise  de  Chirurgie,  Octobre  1919. 
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l’appendice,  la  nécrose  était  totale,  ce  qui  ne  se 
produisait  pas  lorsqu’on  ne  prati([uait  pas  l’écra- 
senicnt  de  l’organe.  Dans  ce  dernier  cas,  nous 
avions  une  nécrose  partielle. 

Les  altérations  anatomiques  étudiées'  sur  ces 
appendices  prouvent  que  la  circulation  de  l’appen¬ 
dice  n’est  pas  autonome,  comme  le  croient  cer¬ 
tains  auteurs.  Cette  dernière  remarque  me  semble 
d’une  grande  importance,  snrloul  pour  ceux  qui 
admctt(;nt  que  l’appendice  iléo-cæcal  a  une  fonc¬ 
tion  autonome,  définie  et  utile.  Ceux  qui  pensent 
ainsi  ne  doivent  pas  pi-ati(juer  la  contusion  de 
l’ajjpendice,  de  telle  façon  ([ue  l’organe;  puisse 
continuer  à  fournir  à  l’organisme  ce  dont  il  a 
besoin.  Ainsi  l’organe  continue  à  renqdir  en  partie 
ses  fonctions  sans  présenter  de  grands  dangers 
])()ur  l’organisme  en  cas  d’inllammalion  aiguë. 
L’individu  est  ainsi  à  l'abri  de  la  péritonite; 
puisque  l’appendie'c,  se  trouvant  dans  le  cæcum,  ne 
peut  pas  Iransme'ttre  les  gerine’s,  epii  ordinaire¬ 


ment  y  pullulent,  à  la  grande  séreuse  abdominale-. 
Nous  devons,  cependant,  nous  demander  s’il  n’y 
aurait  pas  d’inconvénients  à  garde-r  un  appe;nelie'e 
])résentant  de  l’inflammation  cbronie]ue  de  ses 
parois.  Les  phénomènes  dits  ee  réfle;xes  «  ])ro- 
voejués  par  l’inflammation  chronique  de  l’apjeen- 
die-e;  ne  pourraient-ils  pas  e'tre  mis  sur  le-  e-omj)le- 
de  e-erlains  produits  j)rove-nant  de-  l’organe-  inalaele- 
e-t  je;te;s  dans  le  e-ourant  sanguin i’  I)anse-e-tle  by])0- 
ibèse-,  il  est  naturel  et  logique  ele-  penser  que-  le-s 
troubles  présentés  par  les  malades  avant  el'e'-tre 
opérés  doivent  persister  puisepie-,  dans  e-e-s  e-as, 
l’organe  continue;  à  exister,  et  jeeut,  par  consé- 
epient,  provoquer  les  mêmes  troubles,  quoique; 
se  trouvant  à  l’intérieur  du  cæcum. 

ej  Après  ce  temps  opératoire,  on  pratiepie;  l’in¬ 
vagination  ele;  l’appendice  dans  le;  ca;cuin  en  le 
reteeurnant  e-oin|)lète-nie;iit  sur  lui-mènie  (lig.  4 
et  5).  Dans  sa  nouvelle  position  l’appendice  gai-de- 
ainsi  ses  tunie|ues  ;  la  séreuse  tapisse-  la  neeuve-lle- 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

26  Dée-einbre  1922. 

I,a  se-ane;e;  est  consacrée  à  la  célébration  du  Cente¬ 
naire  de  Pasteur. 

Ces  elisconrs  ont  parei  in  extonsu  dans  la  Pic.'t.sc 
Médicale. 

G.  IlnuYicii. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Décembre  1922. 

Parallélisme  entre  la  sensibilité  au  réflexe  oculo- 
cardiaque  et  la  sensibilité  aux  actions  toxiques.  — 
MM.  L.  Garrelon,  D.  Santenoise  et  R.  ThniUant, 
eeentinuanl  leurs  obse;rvatie>ns  sur  le  re'ele;  élu  tonus 
nerveux  organo-ve'-gétatif,  inoiilre-nt  l’inlluence  ele;  ce 
système  sur  les  réactions  de  l’organisnie  ceensécutives 
à  une  intoxication. 

Une  même  dose  de  substance  toxique  (cyanure  ele 
zinc  et  potassium)  provoquera  des  elîets  dilîérents 
suivant  que  l’animal  est  vagotemique  e>u  liypovagote)- 

Dans  le  premier  cas  :  résnltats  toxiques  très  mar¬ 
qués,  pouviint  aller  juseju'ii  la  mort,  epie  la  vageetonie- 
de  l’animal  en  expée-ience  soit  naturelle  ou  i>i-e)Voeiuéu 
par  la  pilocarpine;  et  cela  même  avec  des  quantités 

Dans  le  second  cas  ;  résistance  manifeste  ele-  Teer- 
ganisme-  dans  les  cas  eriiypeevageeteenie  nen-male-  eeu 
consécutive  ee  une  injection  el'atreepiiie. 

Les  auteurs  tirent  les  e-onclusieens  suivantes  de 

La  résistance  do  l’organisme  ie  un  teexiqnc  est 
conditionnée  par  l’état  élu  tonus  élu  système  organe)- 
vé;gétatif,  au  moment  de  la  pénétratieen  du  peeiseeii 
dans  le  torrent  c-irculatoire  ; 

a)  Chez  les  sujets  ee  réllexe  eecnlo-cai-eliaque-  très 
mai-qué  :  susce;ptibilité  ti-ès  grande  aux  peeisems, 
proportionnelle  à  l’état  de  vagotonie  (réceptirité  aug¬ 
mentée)  ; 

b)  Chez  les  sujets  à  réflexe  oe-ulo-cardiaepie  faible, 
nul  ou  inversé  ;  résistance;  considérable  de  l’orga¬ 
nisme  il  l’intoxication  {ré.sistieité  augmentée)', 

c)  La  gravité  des  accidents  semble  plus  en  fenic- 
lion  de  l’état  du  teenns  neuro-végétatif  que  de  lu  dose 
du  toxique  injecté. 

auteurs  émettent  l’hypothèse  eiue  les  manifestations 
de  l’action  d’un  toxique  ne-i-veux  deeivent  éti-e  fonctieni 
de  l’imprégnatiem  cellulaii-e  epii  elépenel  e-lle--mème  de 
l’activité  des  échanges. 

Par  analogie  avec  les  cellules  glandulaires,  ils 
admettent  que  le  métabolisme  de  la  cellule  nerveuse 
est  lié  à  l’activilé  du  système  nerveux  organo-végé- 
tatif  ;  à  l’hypertoiais  parasympathique  correspond 
une  activité  plus  grande  des  échanges  de  la  cellule 
nerveuse  et  par  conséquent  une  absorption  plus 
grande  de  la  substance  toxique;  à  un  état  hypovago- 
lonique  correspondraient  dos  échanges  ralentis. 

Ainsi  lu  sensibilité  du  pneumogastrique  cardiaque 


à  une  action  réllexe  d’ordre  mécanique  si-rait  la 
mesure  de  la  sensibilité  du  système  nerveux  à  uni; 
intoxication. 

G.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

22  Décembre  1922. 

Sur  l’état  fenêtré  des  valvules  sigmoïdes.  —  M. 
Barié,  à  [iropos  de  la  récente  communicalion  di- 
,\1.  Bei-gé,  fait  reinarquer  que  la  fem-sl ration  des 
sigmo'ides  aortiques  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  et  que  son  diagnostic  clinique  reste  diflicile 
D’autre  part,  cet  étal  peut  se  rencontrer  au  niveau 
des  sigmoïdes  pulmonaires  et  parfois  il  existe  en 
même  lenips  sur  les  sigmoïdes  des  deux  orifices. 

Traitement  des  syndromes  parkinsoniens  par  des 
injections  intraveineuses  de  liquide  cérébro-spinal 
du  malade.  —  M.  Souques  rappelle,  ê  propos  de 
l'observatiou  de  MM.  Bourges  et  Breuil,  qu'il  a,  avec 
M.  Moiiquin,  publié  déjà  un  travail  sur  le  mèim- 
sujet.  Les  essais  faits  chez  10  malades  ne  ilonnèrent 
aucun  résultat  favorable.  Le  cas  de  MM.  Bourges  et 
Breuil  n’a,  lui  aussi,  été  nullement  iniluencé  par  c(- 
mêine  traitement,  contrairement  aux  observations  <le 
M.  Pilirariu. 

—  M.  Sicard  n’a  observé  également  que  di-s 
échecs  avec  celle  méthode. 

Abcès  au  cours  d’une  gonococcémie.  —  MM.  A. 
Léri  et  Luton  communiquent  l’observation  d'un 
malade  ipii.  tiu  10“  jour  d’une  blennorragie,  jirési-nta 
nn  abcès  profond  du  bras  à  évolution  progressivi-  et 
lenti-.  La  ponction  ilonna  du  liquide  séro-purulenl,  éga¬ 
lement  riche  en  polynucléaires  et  en  mouoimcléaires, 
ne  renfermant  pas  de  microbes,  ce  qui  est  i-n  favi-ur 
du  gonocoque.  La  vacciiiothérapie  resta  sans  sneeès, 
mais  la  guérison  fut  rapide  après  injection  di-  sérum 
antigonoeoccique  dans  la  poche  même  de  l’abcès. 
L’écoulement  urélral,  (pii  s’était  tari  dès  l’apparition 
de  l’abcès,  re]>arut  après  sa  guérison. 

Hirsutisme  chez  un  garçon  de  10  ans;  mesure  du 
métabolisme  basal.  ^ —  MM.  Apert,  Stévenin  et  Ro¬ 
bert  Broca  ])résenlent  un  jeune  garçon  de  10  ans, 
lielil,  obèse  et  couvert  de  poils  sur  le  visage,  le  ilos, 
la  face  externe  des  membres  et  le  pubis  comme  nn 
adolescent,  sans  qu’il  s’y  joigne  un  dévelojipement 
précoce  des  organes  génitaux.  C’est  en  un  an  (|ue 
s’est  faite  la  transformation,  en  même  temps  que 
l’enfant  devenait  sérieux,  pondéré,  réfléchi  et  éner¬ 
gique  comme  un  adulte. 

Le  pouls  et  h-  rythme  respiratoire  sont  ralentis,  la 
pression  artérielle  est  augmentée  en  sorte  que  les 
chilfres  obtenus  ne  sont  plus  ceux  qui  correspoudeut  à 
l'Age  du  sujet,  mais  ceux  d'un  adulte.  La  mesure  du 
métabolisme  basal  donne  une  diminution  de  *20  ]>.  100, 
ce  ijiii  b;  ramène  également  au  chiffre  normal  pour  un 
adulte.  Celte  conslalalion  a  permis  <le  poser  l’indi- 
calion  d’uii  trailement  thyroïdien  dont  rinfluence 
s’annonce  ellicace,  tandis  qu’un  traitement  hypophy- 
sa’ive  préalablement  essayé  n’a  pas  donné  de  bons 
résultats. 

Transmission  de  la  syphilis  par  un  hérédo-syphi- 

lÜIqui  .  M.  MnyreJ  P/j,-.-..- '  ;  '  m:  m.-,!  ' 


cavité  ainsi  constiluée  et  la  muqueuse  devient 
cxlerue.  L’aide  doit  fixer,  pendant  rojiéralion,  le 
cæcum  dans  le  voisinagi;  de  riniplantation  de 
rap|)t-ndi(-e,  à  l’aide  de  deux  ])inc(-s  et  li-  ebirnr- 
gii-n  continue  alors  l’invagination  de  l’organe  qui 
a  dû  être  ai-rètée  <jui-l(|iie  temps  auparavant  pour 
achevei-  li-  tcin])S  o|)ératoii-e  précédemment  décrit. 

fj  L'invagination  teriiiinée,  il  suffit  de  |)laeer 
nn  point  de  (-algiit  fin  sur  l’orifice  epti  résulte  du 
retonrnenient  de  l’aiiiiendice  dans  le  ca;cnm  lig.  fil. 
11  n’est  jias  néc(;ssairi-  de  fairt-  une  stilnri-  à  plu¬ 
sieurs  jioint  s.  An  début,  nous  avons  fait  un  point 
en  X.  Dans  la  suite,  un  surjet  de  deux  à  trois 
points  et  maintt-nant  un  si-til  (loint.  C’est  le  di-r- 
nier  temps  dt-  ro|)éi-ation. 

Rien  donc  n’i-st  jiltis  simitb-.  11  s'agit  (rtine 
opération  «  as(-])ti(pi(-  ».  On  ne  doit  pas  faire 
réei-as(;ment  de  l’appendice,  niais  si-iilemeni  un»; 
contusion  suffisant»-  pour  enij)(-»-li»-r  la  »-ir»-u- 


acipiise.  Son  père  »-st  mort  à  4S  ams  (riiémoi-ragie 
i-érébrali-.  Sa  mère,  tahéliipn-,  a  eu  9  enfants;  la  der¬ 
nière  grossesse  a  été  une  grossesse  gémellaii-».-,  et  le 
demi»-!- juim-au  est  le  malaile  actuel  ;  tons  les  autres 
enfants  sont  morts,  la  pln|)arl  en  bas  Agi-. 

Le  \Yass»-rmann  de  la  femme  du  malade  est  posi¬ 
tif  ainsi  que  c»;lui  de  son  enfant  Agé  de  7  semaim-s. 

Ce  cîis  dt;  contaminati»»»  »le  la  ft-ninu*  et  »le  l’t-n- 
fant  par  un  .sy]diilili(jue  héréditair»;  ii'esl  ])as  um- 
»-x»-»-ption.  Le  ilevtiir  impérieux  du  im'-decin  est  donc 
lie  traite»-  activeim-nt  jiisipi'A  stérilisation  syphilitiipi»; 
héréditaire  le  porti-nr  d'accidents  ou  à  sérologie  iiosi- 

Comparaison  des  méthodes  de  recherche  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  les  crachats.  —  MM.  G.  Caus- 
sade  et  M""'  Cribier.  Dans  9  ras  s»ir  10  de  tubi-r- 
culos»;  jmlmouaire  plus  »>»»  moins  ulc»*r»-use,  hi 
méthode  do  renrichissenient  des  crachats  s'est  mon¬ 
tré»-  nell»-m»-nt  snpérit-nre  à  la  méthod»-  tirdinairt;  et 
aussi  à  l’hoiiuigénéisalion  par  la  méthod»;  d'LlIer- 
in;»nn-Bi'lands»;n.  Dans  2  cas,  les  résultîits  compa¬ 
ratifs  m-  fur»-nl  jias  concordants;  la  ])r»'-s»-nce  ih-  sang 
dans  li-s  crachats  jieut  êtr»-  incriminée. 

L’addition  d»-  toute  substance  visipieus»-,  t»;lle  »pie 
la  glycérim-,  nuit  à  la  méthode  de  l’»-uricliissem»-nl  tics 
crachats. 

2  fois  sur  les  10  cas  examinés,  h-  milieu  de  l’étrof 
f»it  utilisé;  la  richesse  des  cnltui-cs  en  moins  île  15 
jours  et  l’enseim-ucement  direct  engagi-nl  à  ne  pas 
u»-gliger  ce  moyen  de  rechorch»-. 

Dans  10  autres  cas  h-  bacille  ne  fut  ]>as  trouvé,  bien 
ipie,  ilans  l'un  «l’i-nx,  il  s’agît  d’une  »-av»-rne.  Dans  les 
9  cas  restants,  la  tnbi-rcnloso  était  très  discrète  »-t 
»-i-p»-ndant  radiologiipn-meiit  c»-rtain»;.  Dans  4  de  c»-s 
cas  toutes  les  méthodes  microseopiqnes  directes  et  le 
milieu  di-  Petrof  après  homogénéisation  préalable 
fur»;nt  utilisés.  Aussi  l»-s  aut»-»irs  se  demandi-nt-ils 
s’il  n’existe  pas  des  congestions  périlnbercnlenses 
qui  blinpieraient  en  quel^pie  sorte  un»-  lésion  tnb»-r»-u- 
leus»-  minime;  en  pareil  cas,  des  examens  répétés  et 
finalement  l’inoculation  au  cobaye  si-mbleiit  s  im- 

Tyrosino-réaction  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  Pissavy  et  Manceaux, 
confirmant  les  jiremiers  résultats  qu'ils  avaient  c»>iu- 
muniqué-s  en  l-’évrier  d»-rni»;r,  établissent  qii»-  la  ])ré- 
si-nce  des  tyrosines  dans  rex))e»;lorali»m  imliqiii-  une 
d»-sli-uctiou  du  pari-m-hyme  ])ulmonaire  dont  la  tu- 
bercubise  est  presipie  toujours  responsable.  2  f»)is 
seulement  sur  plus  de  2.'’)0  cas  examinés  jusqu’ici,  la 
lyrosimi-réaclion  s’est  montrée  iiégativ»-  malgré  la 
présence  »le  bacilles  ilaiis  les  crachats,  sans  ipie  l»-s 
auteurs  aient  pu  se  rendr»-  c»imptc  si,  dans  ces  deux 
observations  dis»-orilanl»;s,  il  fallait  in»-rimiii»-r  une 
»léfaillance  de  la  méthode  »)u  une  »-rr»-ur  »le  l»-ch- 
iiiqu»-.  Par  (-outre,  à  diverses  reprises,  la  tyi-osino- 
réactiim  s’est  iinmtrée  positive  |iiusicurs  si-maiiies 
avant  que  la  bactériothérapie  réussit  à  iiiellre  le 
bacille  en  évidence. 

Les  auteurs  pensent  que  l’uj)pariti»iu  de  la  lyi-»>siiic 
dans  les  crachats  est  due  à  lu  destrucli»iii  d»-  iiia- 
lières  protéiipu-s  par  des  ferments  extrêmement 
actifs  »|ue  »|uelqucs  germes  seulement,  et  le  bacille 
tuberculeux  »-u  particulier,  sont  i-apables  de  sécréter. 

D  ■  '■■‘"h  '  '  I  ’  . .  ,  t. 

ehnique,  »l’ail- 
■'•'M  '  .  '  gualeiit  seule- 
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incnl  quclquos  (Jôlitils  de  iTlIe  lerliiii([ue  doiil  rex])é- 
rieiu’*,*  leur  a  !iu)iili‘é  riiitérèl  si  l’on  veut  éliiiiinei'  I<?s 
causes  d'erreurs  susceptibles  de  fausser  les  résultats. 

—  M.  N,  Fiessinger  fait  reinaniuer  cpie  les  pedy- 
iiucléaires  des  siippuratiuiis  sniit  déji'l  capables, 
ffrâce  à  leurs  feriueiits,  de  désiiitéf^rer  les  ])roléiues 
jusiju'au  stade  lyrosiiu'. 

Les  résultats  économiques  et  sociaux  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  MM.  Flist  et  Hirschbarg  éta¬ 
blissent,  par  b'urs  stalisticpies,  que  le  traiteiueul  de 
la  tuberculose  puliiioiiaire  ouverte  par  le  piieuino- 
tliorax  artilleiel,  lui  dehors  de  l'action  favorable 
<|u'il  exerce  sur  la  maladie  et  la  stérilisation  rapide 
des  cracbats,  ilonne  des  résultats  reinaniuables  au 
point  de  vue  érouoiui(|iH‘  i‘t  social  piiiscpi'il  permet 
aux  malades  de  laqu'eiidre  rapidt'iueiil  le  travail.  l.(‘s 
auteurs  montrent  qu  en  moyenne  leurs  malades  font 
une  beso;;ne  de  S  heures  par  joui' avec  uiifrain  moyeu 
•b-  -dil  francs. 

Si  bon  considère,  d  une  part,  le  bilan  d<‘  ci*  (pli  a  été 
dé|)ensé  pour  ces  malades  et  de  ce  qu'ils  ont  };aqué 
depuis  le  (b'diut  d(‘  Imir  collapsotliérapi(‘,  on  trou\(‘ 
un  béin'lice  sérieux  pour  la  coiumuuaiité,  car  c  est 
(die,  eu  dernier  ressort,  qui  supporte  tous  les  frais. 
D'ailleurs,  si  l'oii  consulte  les  statistiipies  améri¬ 
caines,  ou  voit  que  reiidémio  tuberculeuse  est  une 
de  C(dles  <pii  coûtent  le  plus  cher  à  la  société  et  (pie, 
cette  perte  se  cliilfraiit  par  des  centaines  de  mil¬ 
lions.  on  ne  saurait  triqi  rerommander  une  métiiode 
capable  de  rendre  d'aussi  précieux  services. 

Un  cas  de  bronchite  sanglante  à  spirochètes  da¬ 
tant  de  14  ans.  -  MM.  Ph.  Pagniez  et  A.  Ravina 
rapportent  Idbservatiou  d'une  malade  de  36  ans  qui, 
diqiiiis  l  àge  de  22  ans.  a  tous  les  matins  une  expec¬ 
toration  sanglanle.  Pendant  5  mois  de  si'joiir  à 
riu'ipilal,  cette  expecloralion  a  pu  être  constatée 
cbaipie  inatiii.  Le  plus  souvent,  eu  qiiidipics  heures, 
les  cracbats  subissent  le  pliéiiomèiie  secondaire,  si 
spécial  à  la  broiicliite  de  ('.astellani,  de  la  .syin/n/i/.se, 
et  rexpi'ctoration  prend  l  aspect  sirop  de  groseille 
caractéristi(|ue.  Par  ailleurs  il  ii  existe  aucun  trouble 
fonctioiiiiel,  aucun  signe  stétliosciqiiqiie,  aucune  iqui- 
cit('‘  (lecidable  à  l'écran,  aucune  lésion  de  la  trachée  à 

chats,  négatif,  même  après  bomogénéisatioii,  pour  le 
bacille  de  Koch  a  révélé  la  présence  constante  de 
très  iiombreiix  spirochètes  ayant  les  caractères  du 
Spiracli.rld  hrtiiirliiiilis.  La  maladie  a  résisté  à  tous 


(loi,  ( 


cas  de  bronchite  sanglante  est 
e  absoliimeiit  indt'teriniiiée.  la  malade  ayant  toii- 
'(•t  eu  Suisse  et  aflirmaiit  ii  avoir 

t'.ette  observation  vient  grossirle  nombre  d(‘  cidles 
ipii  mollirent  combien  la  loléraiire  de  Idrgaiiisiue  est 
grande  \  is-ii-vis  de  ces  formes  cliroiiiipies  de  bron¬ 
chite  saiiglaiite.  Klle  est  aussi  nue  nouvelle  démons¬ 
tration  de  la  giossibililé  d  apparition  di'  cas  sporadi- 
(pies  de  bronchites  à  spirochètes  dans  la  population 

M.  Debré  a  observé,  à  la  lin  de  la  guerre,  2  cas 
de  broiichilii  clironiipie  à  spirochètes  chez  des  ,\nna- 
niiles.  Il  11  existait  pas  de  bacilles  fusiformes  dans 
les  crachats. 

M.  Waill-Iiallé  croit  s  être  trouvé  en  présence 
d'un  cas  analogue  à  ridiii  de  M.  Pagniez,  chez  une 
jeune  lille.  par  ailleurs  parfailemeni  bien  porlaiile, 
(|ui  expectorait  du  sang  depuis  de  longues  années, 
sans  qiidn  ail  jamais  pu  déceler  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  ses  crachats.  Idle  pn'seula  eu  outre  une 
ulcération  de  lu  cloison  nasale  (|ue  les  spécialistes 
lie  purent  rattacher  à  aucune  origine  coiiniiiu 

Le  traitement  des  aortites  spécifiques  par  le  bis¬ 
muth.  -  MM.  Ch.  Laubry  et  Bardot  rapporleni 
les  résultats  obtenus  par  le  bisiniith  (iodo-bismulhale 
de  quinine  en  suspension  linileiise,  formule  .\ubry) 
dans  le  Iriiiteiiient  des  aortites  spéciliqiies.  Par  son 
action  sur  les  syniplôines  fonclioiimds,  el  sur  révo¬ 
lution  de  cette'  alfeclion,  ]>ar  sa  grande  tolérance 
liabiluelle,  ce  inédicaineiil  mérite  de  prendre  une  place 
de  premier  plan  parmi  ceux  aiixiiiuds  on  peut  avoir 
recours  en  pareil  cas.  Plus  maniable  iiiie  les  arséno- 
beiizènes.qui  r.-stenl ,  grâce  à  leur  rapide  efliracilé,  le 
IrailenienI  d  attaque  de  choix  des  sujets  <|iii  mi  siip 
portent  bien  les  grosses  doses,  le  bismuth  est  tout 
parliculièrement  indiiiué,  soit  pour  pratiquer  les  trai¬ 
tements  (l'enlrelieii  prolongés  (pi  exigent  de  telles 
lésions,  soit  pour  assurer  aux  aortites  coinnliqiiées 


(insuflisance  myocnrdi(|ue,  délicience  rénale,  hyper¬ 
tension  très  élevée)  ou  aux  malades  iuloléraiils  ou 
résistants  au  iiKU'Ciire,  à  l’arsenic  et  aux  iodiiri's 
le  béuélice  de  la  médication  spécilicjue,  Grèce  à  sa 
tolérance  el  à  sa  voie  d'introduction,  il  est  plus 
conqjalible  avec  1  insuflisance  du  muscle  cardiaque 
qui  est  sans  loicuii  doute  la  pierre  d’achoppement 
lu'ineipale  de  la  ihéraiumtique  des  aortites.  Kn  lerini- 
uanl,  l((s  auteurs  résumeul  les  grandes  lignes  de  leur 
méthode  actuelle  dt(  traileiiuuit  des  aoi*lit(m  syphi- 
liti(|ues.  Ils  mouireni  ([luds  sont  les  facteurs  (|ui 
doivent  guider  le  choix  du  médecin  entre  l’iirseuic, 
le  bismuth,  le  mercure  et  les  iodures,  ces  quatre 
niédicameuls  (|ui,  associés  ou  non,  juuiveni  chacun 
lrouv(U‘  leurs  indications  parlicidièn's. 

Myoclonie-épilepsie  non  familiale.  —  MM.  Si- 
card  et  Jacques  Lermoyez  présentent  un  malade 
atteint  de  myoclonie-épilejisie  génértilisée  du  type 
ht.  Ils  insistent  sur  l'abse 


familial  daii 
sans  elTet  ( 
acli.m  plus 


Le  trait(UU(Uit  bromuré  est  resté 
le  myocloiue  ;  le  gardénal  a  eu  une 
■e,  mais  incomplète.  Le  malade  se 
eues  années  par  un  |)rocédé  Ihéra- 
■ticidier  ;  la  compression  octdaire 
111  bandeau.  l)e]iuis  deux  ans  (ju  il 
porte  ce  bandeau  compresseur  sur  l’ieil  gauche,  les 
crises  d'épilejisie  sont  jdus  rares,  les  secousses  myo- 
clonic|ues  jdiis  espacées,  moins  iiilenses.  Gette  action 
lhérapeulic|ue  est  d’interprétation  dil’Iicile  :  la  com¬ 
pression  oculaire  bilatérale  ou  unibitérale  ii'amèiie  en 
tous  cas  aucune  modification  du  rylhnie  cardiaciue. 

Prix  Gingeot.  —  Ge  jirix  est  partagé  entre  MM. 
Françon  et  Hiitinel  el  Valassopoulo  et  Patriuis 
(d  Alexandrie). 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Macaigne 
passe  à  Lariboisière  ;  M.  M.  Labbé  à  la  Pitié;  M. 
Ribierrc  à  Nerker:  M.  Gronet  à  Lai'uinec  ;  M.  Boi- 
din  à  'l’ciiou  ;  M.  Halbron  à  Ilroca:  M.  Herscher  à 
lîroca  ;  M.  Paisseau  à  Hicèlre;  M.  Abrami  aux 


2‘.l  Décembre  1922. 

Lipodystrophie  progressive.  -  M.  Babonneix 
présente  une  jeune  lille  chez,  la(|uelle.  depuis  (|uel- 
(|Ues  aimées,  s'est  |)roduile  une  modilicaliou  dans 
la  répartition  de  la  graisse  sous-cutanée  tidle  que 
celle  g;raisse  a  ])res(|ue  disparu  des  ivgions  sujié- 
rieures  el  s'est  accumulée  dans  les  parties  inférieures 
rps.  Des  manifeslalions  diverses —  paresthé 
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23  Décembre  1922. 

Influence  de  quelques  agents  pharmacodyna¬ 
miques  sur  le  réflexe  oculo-cardlaque  et  sur  le 
réflexe  solaire.  —  MM.  Claude,  J.  Tinel  et  D. 
Santenoise  démontrent  (pie  dilVéreuls  agents  pliiir- 
niacodymimiques  pernielteiit  de  mettre  en  évidence 
raulagonisme  habituel  du  réflexe  oculo-rardiaipie  et 
du  réflexe  solaire. 

\.' atropine,  (pii  paralyse  le  vague  et  supprime  le 
réflexe  ociilo-cardiiupie,  permet  une  certaine  libération 
de  l’aclivilé  symiuilhiipie  et  l’apparition  fréquente 
d'iiii  léger  réflexe  solaire  aujiaravant  supprimé.  La 
morphine  diminue  do  même  le  réflexe  orulo-cardiaqiie 
el  laisse  ap])araîlee  souvent  le  réflexe  sidaire. 

l.'adrénaline,  au  contraire,  excite  le  sympathique, 
exalte  le  réflexe  sidaire  el  produit  par  inhibition 
probable  du  vague  une  légère  diminution  du  réflexe 
oculo-cardiaqiie. 

D'autres  agents  ont  nue  double  action  excitante 
sur  les  deux  .systèmes,  mais  généralement  successive. 

L’ésérine,  ajirès  une  courte  et  lé-gère  phase  d’exci- 
lalioii  du  synquitliiipie,  jirovcnpie  une  hypervagolonie 
forte  et  prolongée  avec  accentuation  considérable  du 
réflexe  oculo-cardiaque  et  disparilion  ou  même  inver¬ 
sion  du  réfl(*xe  solaire. 

La  pitoearpine  semble  posséder  d’abord  une  aciion 
excitante  du  vague  avec  acceiitiialion  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  ef  dimiuutioii  du  réllexe  solaire,  juiis,  secon¬ 
dairement,  elle  produit  une  excitalioii  du  système 
sympathique  avec  aiquirition  du  réllexe  solaire  et 
dimimiliou  du  réllexe  oculo-cardiaque. 

Ainsi  se  confirme  la  valeur  séméiologiipie  de  ces 
deux  réflexes  jiour  l'exiiloration  des  deux  systèmes 
antagonistes,  ])arasyiiipathi(iue  et  syinpalhiipie. 

Technique  de  la  recherche  des  réactions  vaso¬ 
motrices  cutanées  loeales.  -  M.  E.  Juster  étudie  ; 

1“  La  raie  faite  av(“c  1  exlrémilé  pointue  d'une  épin¬ 
gle  ordinaire  ; 

2"  La  raie  faite  avec  l'extréinilé  obtuse  de  l’épingle  ; 

3"  La  raie  obtenue  par  le  fri'denient  du  doigt  ou 
d  iiù  objet  mousse; 

4"  Les  réactions  viso-nioirice  et  pilo-inotrice  ipie 
''  obtient  eu  frottant  fortement  la  peau  avec  1  iii- 
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iiiyotriqihie  dilliise,  gène 
relie,  troubles  spliinctériens  légers  —  acconi- 
luigiieiil  cet  étal  (|ui  semble  ressortir  mm  à  une 
myopathie,  ainsi  que  le  moiilreiil  l’évolution  el  l’exii- 
iiieii  des  réactions  élect riipies,  mais  bien  à  une  lijio- 
dyslrophie  progressive. 

Ictère  dissocié  au  cours  d’une  spirochétose  icté- 
rlgène.  M.  Leniierro  rapporte  l'observation  d’un 
malade  i|ui,  au  cours  de  la  coiivalesceiici;  d’une  siiiro- 
cliélosi'  ictérigèiie,  présenta  pendant  près  d’un  mois 
une  éliniiiialion  urinaire  de  sels  biliaires  sans  urobi- 
liiiurie  ni  biliriibiiiiirie.  La  cholémie  était  seiisible- 
iiieiil  normale  (1  pour  .'ÎD.tlIiltl. 

Radio-contrôle  du  traitement  bismuthé.  M.  Veil¬ 
lât  ide  lioclieforll  préconise  rexamen  radiologi(|ue 
pour  coiilri'iler  1  absor|)liou  du  bismuth  iiiji'clé  et 
éviter  les  accidents  résultant  d’une  acciimiilatioii  du 
iiiédicamenl. 

Fièvre  typho’i’de  maligne;  traitement  par  le  choc 
collo'i'doclasique;  guérison  clinique  et  bactériolo¬ 
gique.  -  M.  de  Verbizier  relate  un  cas  de  lièvre 
lypho'ide  ipii  s'aniioiiçail  comme  devant  être  très 
grave  et  ipii  fut  soiidaiiieinent  guérie,  clini(|Uenieiit 
et  baclériologiqiiement,  au  5'-  jour,  par  la  colloi'do- 
clasotliérapie. 

Hommage  à  Pasteur.  —  M.  Achard,  iirésident, 
apporte  le  tribut  d  liomiiiage  de  la  Société  l'i  la 
niénioire  de  l’asteiir  et  lit  une  pagi“  inédite  du  savant 
coiiceriiaiil  ses  recherches  sur  la  rage. 

Election.  M.  Vaquez  est  iioinuié  président  de 
la  Société  pour  raiinée  1923, 

Rapport  annuel.  —  M.  de  Massary,  secrétaire 
général,  doiuie  lecture  du  rap|iorl  annuel  et  prononce 
l'éloge  fum'-bre  de  .M .M.  Laveran.  Kai.sans  et  llimon, 
décédés  au  cours  de  rannéc  1922. 


dex 

.ô"  Les  réactions  dues 
(■(misé  ])ar  .M  .  Droci]  ; 

6>’  Les  intradermo-ré-actions  faites  avec  une  solution 
d'adrénaline  el  de  pilocarpiue  et  autres  substances 
sympa tbicotoni([ues  ; 

7"  Les  réactions  après  passage  d’un  tube  chaud  ou 
froid,  d'mi  cotou  imbibé  d’éther,  la  tache  blanche 
(l'Ilalleiii  et  Laigiud-Lavastine,  l'épreuve  de  la  raie 
de  Timd. 

Toutes  ces  réactions  vaso-motrices  cutanées  sont 
sous  la  dépeudauce  des  nerfs  vaso-inütenrs,  c'esl-ii- 
dire  du  système  .sympathi()ue  (Vuli)iau).  Par  suite, 
leur  élude  permet  de  conuailre  l’état  du  système 
sym|)atbi(|ue  d'une  r(‘giou  et,  de  jdus,  rensi  igue 
sur  létal  du  tonus  syiujiathique  du  sujet  examiné 
(diagnostic  des  étals  synquilhicotoniques  et  vago- 
loniqiies). 

Action  des  substances  excitantes  sur  la  leucopc- 
dèse  gastrique.  --  MM.  Loeper  et  G.  Marchai 
étudient  l'action  leuc()|)é(léli(iue  de  certains  excitants 
de  l'estomac. 

(.elle  action  est  jdus  jx'écoce,  moins  imj>()rlanl(( 
et  jdus  brève  (jue  celle  des  aliments  solubles  comme 
le  bouillon  et  1  amidon. 

L’activité  sécrétoire  du  suc  gastrique  n'est  pas 
toujours  ju-oinu-liounelle  à  l’aclivilé  leuc()pé(léli(|ue 
et  certains  examens  montrent  de  fortes  sécrétions 
juuir  les  leucoju'dèses  (liscrèt(;.s. 

Gette  discordance  s’aflirme  (jiiand  on  ajoute  du 
sucre  (I  ces  jiroduits  irritants  ;  la  leucopédèse  devient 
alors  plus  intense  et  jdus  durable  el  la  sécrétion  est 
bcaucoiij)  moins  considérabbu 

Les  deux  réactions  lencoj)édéli(|ue  et  sécrétoire 
|ieuveid  donc  être  dissociées. 

Centenaire  de  Pasteur.  —  l.a  Poriété  se  réunit  (m 
séauc(;  extraordinaire. 

M.  Ch.  Richet,  jiré.sident,  prononce  rélog(.  (p, 

M.  Pasteur  Vallery-Radot  donne  lecture  d'une 
note  inédite  de  Pasteur  sur  les  fermentations. 

M,  ’V. 


N"  1 
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15  Déceiiibri;  1922. 

Nouvelle  note  sur  l’atoxodyne,  anesthésique  local 
dépourvu  complètement  de  toxicité.  —  M.  Gulsez, 
en  Mars  1921,  a  ])résetité  ses  premiers  résultats  obte¬ 
nus  par  l’emploi  de  l’alo.rodi/ni’,  corps  chimique  de 
manipulation  et  stérilisation  faciles  et  qui  est  entière¬ 
ment  dépourvu  de  toxicité  aux  doses  thérapeutiques 
les  plus  élevées  (ainsi  que  le  démontre  d’ailleurs 
aussi  rexpérimeutation  sur  le  cobaye  et  la  souris). 

Les  solutions  employées  sout  à  2  pour  100  aux¬ 
quelles  on  additionne,  au  moment  de  l’emjdoi,  V  à 
VI  gouttes  d’adrénaline  i\  1  pour  1.000  par  ampoules 
de  5  cmc. 

L’auteur,  jusqu’à  présent,  a  effectué  87  opérations, 
petites  et  grandes,  en  se  servant  de  cet  anesthésique 
local.  Dans  toutes,  l’anesthésie  a  été  parfaite  :  il  faut 
seulement  attendre  un  peu  ])lus  qu’avec  la  novoca’me. 
Elle  se  i)rolonge  pendant  enyinm  80  minutes.  Dans 

pression  de  pouls.  L’appétit  semble  au  contraire 
excité.  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’employer  cet  anes¬ 
thésique  chez  des  malades  qui  avaient  fait  des  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  graves  après  l’emploi  de  la 
coca'ine  ou  de  la  novococa'ine.  Or  l’atoxodyne  a  été 
absolument  bien  supportée  chez  eux.  L’atoxodyiie 
est  par  elle-même  jortemeni  antiseptique,  ce  qui  est 
une  garantie  de  stérilité,  et  jamais  on  n’a  observé  la 
moindre  infection  locale  du  fait  de  son  emploi. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  sorte  de  succédané  de  la 
novoca'me  dont  le  pouvoir  anesthésique  est  moindre 
que  celui  de  cette  dernière  substance  eu  tissu 
enflammé  ;  mais  l’atoxodyne  doit  rendre  les  plus 
grands  services  chez  les  sujets  affaiblis,  incai)abl(?s 
de  supporter  le  moindre  choc  et,  en  j)articulier,  chez 
les  cardiaques. 

Le  nikétol.  —  JVf.  Péraire  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Sénéchal  ayant  trait  à  un  nouvel  anes¬ 
thésique  local  nommé  iiiktHol.  C’est  un  paramino- 
benzonaphtolamate  d’éthyle.  Ce  produit,  stérilisable 
à  120°,  antiseptique,  présente  de  grands  avantages, 
11  n’est  ni  caustique  ni  toxique.  Soluble  dans  le 
sérum  artificiel,  il  aune  très  grande  rapidité  d’action 
sur  les  tissus  où  il  est  injecté  plans  par  plans  comme 
on  fait  pour  la  cocaïne.  Il  est  présenté  en  ampoules 
à  1  pour  100,  ampoules  de  5,  10,  20,  50  et  100  cmc. 
Eu  raison  de  son  absence  de  toxicité,  on  peut  em- 
jiloyer  une  notable  ((uantité  de  cette  solution  anes¬ 
thésique  pour  les  opérations  de  longue  durée. 
L’anesthésie  avec  ce  produit  est  obtenue  également 
sur  les  tissus  enflammés  et  aussi  en  badigeonnages 
sur  les  imiqueuses.  Personnellement  M.  Péraire  s’en 
est  servi  avec  succès  dans  une  série  d’interventions. 

Ostéochondrite  de  la  hanche.  —  M.  Mayet  com¬ 
munique  un  cas  intéressant  d’ostéochondrite  de  la 
hanche,  chez  nu  gar^'on  de  16  ans  qui,  malgré  le 
diagnostic  fait  dès  le  début  par  le  médecin  traitant, 
malgré  un  repos  au  lit  prescrit  pendant  plusieurs 
mois,  suivi  d’une  période  de  surveillance  attentive, 
a  continué  sournoisement  à  évoluer;  la  tète  fémoi'ale, 
après  avoir  coiffé  d’une  calotte  l’extrémité  supé¬ 
rieure  et  interne  du  col,  a  été  chassée  vers  le  bas  de 
la  cavité,  le  col  fémoral  s’est  infléchi  davantage, 
l’abduction  est  devenue  presque  impossible  taudis 
que  les  autres  mouvements  de  la  hanche  sont  restés 

Cet  exemple  comporte  un  enseignement  précieux  ; 
c’est  que,  en  présence  même  d’un  diagnostic  ferme 
d’ostéochondrite,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  appliquer 
pour  quelques  mois  un  a])pareil  d’immobilisation; 
il  faut,  par  une  série  de  radiographies  successives, 
suivre  pas  à  pas  l’évolution  di“  cette  affection  encore 
très  mal  connue,  et  ne  permettre  la  position  debout, 
la  marche  et  la  mobilité  articulaire  que  si  le  contrôle 
radiographique  montre  que  les  lésions  sont  défini¬ 
tivement  arrêtées  dans  leur  évolution.  Le  pnblic 
devrait  être  habitué  à  son  tour  à  ne  pas  considérer 
l’application  d’un  appareil  plâtré  comme  synonyme 
de  coxalgie.  Nous  sommes  à  l’heure  actuelle  si  mal 
édifiés  sur  la  nature  exacte  de  ce  que  l’on  a  appelé 
ostéochondrite  de  la  hanche  que  nous  devons  à  sou 
égard  nous  conduire  avec  la  plus  ,  grande  prudence, 
ces  lésions  pouvant  s’aggraver  au  point  de  vue  du 
fonctionnement  du  membre,  comme  dans  une  coxalgie. 

Observation  de  kystes  dermoïdes  bilatéraux  de 
l’ovaire.  —  M.  Dartigues  présente  un  rapport  sur 
2  observations  de  M.  Haller  concernant  des  kystes 
dernio'ides  de  l’ovaire. 


Myxome  du  plancher  de  la  bouche.  —  M.  Dar¬ 
tigues  présente  une  tumeur,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  extraite  du  plancher  de  lu  bouche  du  côté  droit. 

Il  avait  pensé  à  la  possibilité  d’un  calcul  ;  mais  la 
radiographie  a  montré  qu’il  ne  s’agissait  pas  de 
lithiase.  L’examen  histologique  a  révélé  un  inyome, 
tumeur  peu  rare  histologiquement,  mais  rare  au 
I>oint  de  vue  de  cette  localisation. 

Hernie  crurale  du  pavillon  de  la  trompe.  —  M. 
Oanne  ra])porte  un  cas  de  hernie  crurale  droite 
isolée  de  la  trompe  cliez  une  femme  de  28  ans.  La 
benne  est  apparue  une  première  fois  nu  cours  d’une 
période  meustruelle  :  il  y  eut  des  iihénoinèiies  d’é¬ 
tranglement  peu  accentués.  Le  sac  ne  renfermait  que 
le  pavillon  ;  il  était  distendu  par  un  licpiide  cilrin, 
clair,  non  hémorragique.  La  trompe  ii’était  pas  aillié- 
rente  et  ])araissait  saine. 

Réparation  du  cholédoque.  —  M.  Victor  Pauchet 
a  opéré  3  fois  des  fistules  complètes  du  cliolédo(|ue, 
avec  perte  totale  de  la  bile. 

(liiez  ces  malades,  il  a  réalisé  une  prothèse  avec 
un  drain  de  caoutchouc  ;  l’écoulement  de  la  bile  s’est 
fuit  immédiatement  vers  les  voies  naturelles  ;  la  gué¬ 
rison  s’est  maintenue. 

Dans  un  cas,  il  a  pratiqué  sim|)lement  l’excision 
de  la  fistule  et  l’a  inqilantée  directement  dans  l’esto- 

Une  autre  fois,  il  a  placé  un  tube  dans  le  cholé¬ 
doque  (sonde  n"  16),  l'a  implanté  dans  le  diiodénuiii, 
en  l’enfouissant  par  quelques  points  séro-séreux  de 
façon  à  former  un  tunnel  et  une  valvule  artificielle. 

Dans  le  troisième  cas,  un  caliuil  du  cholédoque 
était  resté  dans  l’ampoule  de  Vater;  l’opérateur 
ouvrit  le  duodénum  et  l’ampoule,  puis,  avec  une 
pince,  perfora  l’ampoule  ef  ramena  un  tube  de  caout¬ 
chouc  iiitrodint  dans  le  cholédoque. 

Aucun  do  ces  malades  n’a  été  radiogra])hié,  mais 
ils  n’oul  jamais  présenté  d’accidents  dei>uis  ces  ()i>é- 
ratious  ipii  datent  de  12  ans,  9  ans.  7  ans. 

Fracture  du  col  du  fémur.  —  M.  Paul  Barbariii 
envisage  les  cas  où  les  fractures  sont  traitées  j)ar  les 
méthodes  non  sanglantes  et  il  distingue  deux  caté- 

1»  Les  sujets  très  Agés  chez  qui  l'état  général,  les 
troubles  dystrophiques  empêchent  d’envisager  l’in¬ 
tervention; 

2"  (leux  qui  n’acceptent  pas  le  traitement  sanglant. 

L’indication  comporte,  aux  yeux  de  l’auteiir,  une 
bonne  coajjtalion  des  fragments  ;  elle  est  la  con¬ 
dition  primordiale;  nue  excellente  méihode  |)our  la 
réaliser  est  colle  du  Whitman  dans  huiuelle  on  |>ortc 
le  membre  en  abduction.  M.  Barbariu  eti  discute  la 
teehni(iue  et  maintient,  comme  M.  .Iiidet,  le  membre 
en  abduction  à  45°. 

La  réduction  obtenue,  l’auteur  applique  deux  jjro- 
cédés  différents  suivant  le  degré  de  résistance  et 
l’Age  des  blessés  ; 

Chez  les  débilités,  il  pose  un  ]>lAtrc  en  abduction  à 
45"  avec  rotation  interne; 

Chez  les  sujets  vigoureux,  il  ailopte  le  ca<lre  de 
I)u])Out  et  le  dispositif  de  .luilet  modiliaut  la  gout¬ 
tière  de  Bonnet,  rendue  articulée,  sur  hupudle  il  fixe 
un  ap])areil  à  extension  continue. 

Au  point  de  vue  apj)licatiou  d’appareil,  M.  Barba- 
riii  se  contente  d’un  appareil  plâtré  court  en  abduc¬ 
tion,  rotation  interne  et  flexion  de  la  (misse  sur  le 
bassin  s’arrêtant  au  genou,  où  il  prend  judiit  d’appui 
sur  le  coudyle  interne,  et  remontant  assez  haut  sur 
le  côté  opjiosé  à  la  lésion  de  façon  à  lutter  contre 
toute  bascule  du  plâtre  ou  modification  d’attitude  ])ar 
l’extension  dans  la  gouttière.  M.  Barbariu  fait  une 
traction  de  5  kilogr.  suffisante  et  tolérée,  et  veille 
bien  à  mainteinr  la  rotation  interne  du  membre. 

Traitement  orthopédique  des  fractures  du  col  du 
fémur.  —  M.  André  Trêves  ex])ose  3  observations 
concernant  ces  fractures  dont  une  fracture  cervicale 
vraie  ou  iiitracapsulaire.  Elles  ont  toutes  trois  guéri 
avec  une  consolidation  osseuse  et  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  parfaits,  bien  (pi’en  particulier,  le  malade 
atteint  de  fracture  iulracapsulaire  fût  alcoolique,  ])a- 
ludéeii,  tahéticpie  et  atteint  d’une  semi-aukylos(;  du 
genou  du  même  côté,  remontant  à  1  Age  de  8  ans. 

L’auteur  est  fidèle  à  la  méthode  de  44  hitinaii 
(grand  a)>pureil  plâtré,  du  bassin  aux  orteils),  qu’il  a 
vu  ap])Ii(|uer  par  son  inventeur,  et  qui  permet  d’as¬ 
seoir  le  malade  et  de  le  coucher  du  côté  sain. 

lloiiriiT  Lof.wy. 
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Involutlon  sénile  de  la  muqueuse  utérine.  —  M. 
Hetterer.  Après  avoir  examiné  un  nombre  considérable 
de  miKiueuses  utérines  de  vieilles  chiemnes,  M.  Bet- 
terer  signale  les  faits  histologi([ues  particuliers  i|u'il  a 
])U  rencontrer  et  les  compare  à  ce  (]ue  l’on  trouve  au 
niveau  de  lu  miKiiieuse  de  l  iitérus  de  lu  femme  Agée. 

Hypertension  et  saignée  —  M,  A.  J,  Powilewicz 
rap])orte  l’observation  d'une  femme  albuminuri(pie 
ayant  présenté  une  instabilité  remarquable  de  la 
pression  sanguine.  La  Ta.  prindtivement  à  20/10  a])rès 
une  saignée  de  800  gr.,  descend  immédiatement  à 
11/5  pour  remonter  iirogressivement  à  26,12;  nou¬ 
velle  saignée  500  gr.  ;  la  Ta  redescend  à  20,12. 
Aussitôt  a])rès  1  iiccoiichemeiit  et  la  délivrance,  état 
de  choc  avec  une  Ta  de  8/5,  état  (pii  re])rend  le 
lendemain  oi'i,  jimidaut  plusi(uirs  Inuires,  la  'l'a  se 
maintient  autour  de  7/5. 

A  ])r()])os  de  cette  observation,  l'auteur  attire  l'at- 
teution  sur  les  points  suivants,  l’eiidaut  le  travail,  la 
constatation  d'une  hy|)ertensi(m  artérielle  jirogres- 
sive  est,  plus  encore  ((ue  ])eu(lant  la  gestatiou,  une 
indication  de  saignée,  mais  une  chute  brusi|ue  et 
notahh*  de  la  t(Mision,  non  en  rapport  av(‘C  la  (pian- 
tité  (le  sang  soustrait,  doit  éveiller  ratteution  et  faire 
craindre  une  faible  résistance  à  lu  spoliation  sanguine. 
Dans  le  cas  où  une  réascension  notable  de  la  tension 
jiaraitrait  nécessiter  une  nouvelle  saignée  avant  l'ac- 
couchement,  il  y  a  lieu  de  redouter  (pi  iiiie  nouvelle 
spoliation  sanguine,  même  modérée,  ue  détermine  des 
jihéiiomènes  de  choc  contre  lescpiels  il  est  nécessaire 
de  [iratiquer  des  injections  de  sérum  gltlcosé. 

Perte  de  substance  au  niveau  d’un  Utérus  gravide. 
—  M.  Ecalle  communi<pie  l’observation  d'une  pri¬ 
mipare  sans  antécédents  jiarticuliers,  n'ayant  subi 
aucune  intervention  au  niveau  des  voies  génitales, 
(pii  présentait  un  bassin  généralement  rétréci,  l’ne 
ojiération  césarienne  est  jiratiipiée.  rextériorisatiou 
(le  l'utérus,  on  remarque  un  kyste  verdâtre,  de  la 
gross(‘ur  d  une  noix,  situé  sous  le  liganumt  rond 
gauche.  Section  de  la  paroi  utérine,  extraction  d'un 
enfant  vivant  et  d  iiii  ])lacenta  inséré  en  arrière  et  à 
droite.  On  constate  alors  la  disparition  de  la  tumeur 
et,  à  son  niveau,  on  découvre  une  perte  de  substance; 
un  doigt,  introduit  dans  la  cavité  utérine,  traverse  un 
orifice  arrondi  et  vient  soulever  en  avant  le  jjéritoine 
ipii  est  très  décollé.  Incision  du  péritoine,  avivement 
des  bords  (U  suture. 

--  MM.  Potocki  et  Vaudescal  demandent  ipielle 
était  la  coiistitutioii  de  la  paroi  de  ce  kyste. 

—  M.  Ecalle.  La  paroi  était  limitée  ])ar  le  péri¬ 
toine  et  les  membranes  de  Iduif. 

Fibrome  pédiculé  dans  un  utérus  gravide  ;  gangrène 
du  fond  utérin.  --  M.  Gros  (de  Nantes)  communi(|ue 
le  cas  d'uiie  femme  ayant  jiréseuté  une  gestation  nor¬ 
male,  mais,  au  inoineiit  de  raccouchement,  il  y  eut 
(piehpies  dilficultés,  surtout  au  moment  du  dégage¬ 
ment  des  membres  inférieurs.  Au  dixièim'  jour,  la 
femme  devint  subictériipie.  la  teiiqiérature  monta  et  au 
toucher  on  perçut  nue  tumeur  au  niveau  du  col;  le 
diagnostic  d’invagination  utérine  fut  porté.  Eu  i-éalité, 
il  s'agissait  d'un  polype  intra-utérin  (pii  s'accompa- 
giiait  de  gangrène  du  fond  utérin;  une  hystérectomie 
vaginale  lut  ])rati(piée  et  la  femme  guérit. 

Fibrome  et  gestation.  ■  -  MM,  Brindeau  et  De 
Soilbry  rapportent  Idhsiu’vation  d  une  femme  entrée 
à  la  ('.liiiiipie  Tarnier  an  cours  du  sixième  mois  de  sa 
gestation  iiarce  (pi'elle  perdait  du  sang.  A  l'exaiiieii.  à 
côté  d'un  utérus  gravide,  ou  découvre  dans  la  fosse 
iliaipte  droite  une  tumeur  douloureuse.  Ou  fait  le 
diagnostic  de  fibrome,  lieux  jours  ajirès,  une  jililé- 
bite  apparaît,  on  recule  1  intervention  Mais,  dans  les 
jours  (pii  suivent,  le  fibrome  devient  volumineux, 
très  douloureux,  la  fièvre  s  installe,  1  état  général 
devient  mauvais  et  il  s’écoule  par  h-  col  utérin  un 
pus  fétide.  Malgré  la  phlébite,  une  laparoloiiiie  est 
pratiipiée;  ou  découvre  un  fibrome  spliarélé  accolé 
à  l'utérus,  dans  la  cavité  utérine  un  jilaceiita  décollé 
eu  partie  et  dans  celte  zone  un  caillot  infecté. 
Ilystérecloiiiie.  Guérison  de  la  femme. 

—  M.  Siredey  félicite  M.  Brindeau  d'avoir  prali(|ué 
.riiiterveiition  malgré  lu  ]iréseiice  d’une  ))hlébitu  et 
rapporte  deux  observations  de  feinnies  ayant  été 
opérées  de  fibrome  au  cours  de  phlébite,  et  chez  les- 
(pielles  il  ne  survint  aucune  coinplicalioii. 

,1  .  '7  .  .i  (leux  nouvelles 

I  .  '  I  .,  ^  "  lit  quiljne  faut 
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pas  hésiter  à  opérer  au  cours  d’une  phlébite,  cjue 
celle-ci  soit  ancienne' ou  récente. 

--  M.  Wallich  demande  à  M.  Briudeau  le  nombre 
<le  jours  ipii  séi>araieiit  la  date  de  l’opération  do  la 
date  de  l’apparition  de  la  phlébite,  et  quels  étaient 
les  symptômes  cliniques  de  celle-ci. 

—  M,  Brindeau.  Le  début  de  la  phlébite  remonte 
au  22  Novembre,  l’opération  a  été  fuite  le  2  Dé¬ 
cembre.  Au  point  de  vue  clini(|ue,  cette  phlej^niatia 
était  caractérisée  par  de  riedèine,  de  l’hydactlicose  et 
une  augmentation  de  la  lempéralure  locale  ;  au  tou¬ 
cher.  aMlèine  du  paramètre.  Cette  jihlébite  siégeait  du 
côté  opposé  a>i  lihi'ome. 

---  M.  Potocki  a  également  opéré  au  cours  d'une 
phlegmatia  île  date  récente,  le  septième  jour  après  le 
début  des  accidents  veineux;  il  s'agissait  d'un  kysli' 
(le  l'ovaire  s])hacélé  avec  jiécitonite  localisée.  F.voln- 
tion  vers  la  guérison. 

—  M,  Couvelairo  comprend  ipie,  dans  nu  cas 
d'extrême  urgence,  on  soit  amené  à  pratiipier  une 
intervention  chez  une  femme  atteinte  de  phlegmatia, 
mais  il  ne  faut  ])as  ériger  cela  en  règle  générale,  l'in¬ 
tervention  dans  ces  cas  devant  être  exceptionnelle. 

Présentation  de  pièce.  -  M.  Potocki  présente 
I  ntériis  d’une  femme  morte  au  cours  d’une  crise  de 
convulsions  éclamptiques,  chez  hupielle  on  avait 
pratiqué  deux  saignées. 

Au  niveau  de  la  jiaroi  utérine,  il  existe  des  infarctus 
et,  fait  particulier,  on  note  des  lissnres  péritonéales. 
(Jn  note  également  des  hémorragies  intrahépati(|ues 
et  sous  lu  capsule  de  Glisson. 

—  M.  Lelorier.  l’eiit-ètre  ces  hémorragies  hépa- 
tiipies  sont-elles  liées  à  une  gène  brusipie  dans  la 
circulation  utérine,  fait  comparable  aux  expériences  de 
.M.  Ghirié  sur  la  ligature  brusipie  de  l'artère  iliaque 

—  M.  Couvelairo  insiste  sur  rinlécèt  des  lissnres 
(lu  péritoine,  qui  peuvent  être  ra|)]>rochées  de  ce  que 
les  anciens  auteurs  appelaient  la  rupture  externe  de 
l  utérus.  Kn  réalité,  il  y  a  d'abord  hématome,  juiis 
rnjiture.  An  reste,  cette  üssure  péritonéale  a  été  dé¬ 
crite  déjà  dans  une  observation  de  .M.  Lelorier. 

Pour  M.  Gouvelaire,  la  lésion  béjiatique  n  est  jias 
secondaire  à  la  lésion  vasculaire,  mais  bien  plutôt 
primitive. 

--  M,  Lelorier  a  en  elfet  signalé  jirécéilemment  la 
lésion  péritonéale,  mais  sans  cependant  faire  aucune 
hypothèse  au  point  de  vue  étiologique.  Quant  aux  lé¬ 
sions  hépatiques,  il  lui  iiaraît  que  la  grosse  lésion  au 
niveau  des  vaisseaux  ne  doit  |)us  être  considérée 
eoniine  un  facteur  négligeable  dans  leur  production, 
étant  donné  les  eoujis  dépréssion  qu’elle  détermine. 

A.-.I.  PoWILKWlCZ. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE  DE  FRANCE 

Décembre  l‘.l22. 

Assemblée  générale,  —  Le  bureau  pour  l’année 
l‘.t2;i  a  été  constitué  de  la  favon  suivante  :  Pipxulciil  : 

Ledoux-Lebard  ;  Picv-président  pour  Paris  : 
C  Barrot;  vicr-prrsidrnt  pour  la  prorincr  :  D’  Cas- 
tex;  srnétuirr  général:  D'’  Harot\  Irrsorirr  ; 
D'  Thoyer-Roxat  ;  srrrrtairrs  des  sranrrs  :  D'’”  Da- 
riaux  et  Nahan-,  mrmhrr  du  rousril  pour',)  ans: 
D''  Gaston. 

La  ('.oinmission  pour  le  Pri.r  dr  Tlirsi-  a  désigné 
Il  ex  anpio  n  MM,  Robert  Chaperon  et  Lepennetior. 

L’action  des  rayons  de  Rœntgen  sur  la  coagulation 
du  sang.  —  MM.  Pagniez,  Ravina  et  Solomon  ont 
repris  l’étude  de  la  coagulation  du  sang  sous  l  in- 
lluence  des  rayons  X.  L'irradiation  de  l’aire  splénique 
et  d’autres  régions,  comme  la  région  hé|iatique.  sus- 
pubienne.  carotidienne,  est  suivie  d’une  accélération 
de  la  coagulation,  accélération  très  précoce,  passant 
pac  un  maximum  et  devenant  nulle  au  bout  de 
^i-T  jours.  Ils  ont  constaté  également  une  accoutu¬ 
mance  aux  radiations  se  manifestant  après  une  on 
plusieurs  irradiations  et  durant  assez  longtemps.  Ges 
iiiodilications  humorales  sous  l'influence  des  radia¬ 
tions  peuvent  servir  de  hase  à  des  méthodes  théra¬ 
peutiques  très  importantes. 

_ M,  Belot  rappelle  que  l’action  hémostatique  des 

rnyons  X  a  été  signalée  depuis  longtemps,  dans  le 
traitement  des  épithéliomas  cutanés  par  la  méthode 
mixte  :  raclage  et  radiothérapie. 

La  rœntgenthéraple  dans  le  séminome.  —  AÎM.  So¬ 
lomon  et  Gibert  apportent  les  observations  de 
;i  cas  de  sèniinome.  dans  lesquels  la  rientgentherapie 
a  donné  des  résultats  remarquables.  Dans  ces  .'{  cas, 
l’exérèse  chirurgicale  avait  été  suivie  de  métastases 


qui  ont  cédé  facilement  à  l’action  des  rayons  et  ils 
concluent  que  les  séminomes  appartiennent  exclusive¬ 
ment  au  domaine  de  la  rœntgenthérapie. 

Un  cas  d’ostéome  du  coude  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie  avec  récupération  complète  des  mouvements 
de  l’articulation.  —  M.  Chéron. 

Exploration  radiologique  du  poumon  par  injection 
de  lipiodol  par  voie  intercrico-thyroïdienne.  —  Kn 
injeetaiit  le  lipiodol  dans  la  trachée  à  l’aide  d’une 
secingue  jiar  voie  intererico-thyro'idienne,  MM.  Aimé, 
Brodin  et  Wolf  ont  réussi  à  i-endre  visible  à  l’exa¬ 
men  radiologique  l’arbre  bronchique  en  entier  jus¬ 
qu’aux  alvéoles  jmlmonaires.  Pour  la  première  fois, 
ils  sont  arrivés  à  donner  un  diagnostic,  radiologique 
précis  dans  un  cas  d’ectasie  bronchique.  Le  procédé 
d’injection  qu’ils  recommandent  est  indolore,  à  la 
portéivde  tous  les  médecins  et  ne  provoque  pas  la 
toux.  Le  liiiiodol,  très  bien  toléré,  disparaît  au  bout 
(le  à  jours  au  maximum.  11  semble  que  rimiirégiiation 
(lu  système  bronchique  par  voie  iutercrico-thyro'i- 
dienne  doive  être  d’un  secours  très  précieux  pour  le 
(liagnostie  comme  pour  la  thérapeutique. 

—  M.  Belot  demande  si  l’iode  a  été  recherehé 
dans  les  urines  jiour  pouvoir  parler,  à  coup  sûr, 
(l'absorption  jiar  l’organisme. 

—  M.  Guenaux  confirme  l’insuccès  fréquent  des  in¬ 
jections  iiitertrachéales  ;  les  diverses  tentatives  qu’il  a 
faites  avec  l'aide  d’uii  sjiécialiste,  jiour  injecter  du  lipio¬ 
dol  dans  les  bronches,  ont  échoué  ;  le  liquide  passe  dans 
1  (^■sol)llage  et  se  rassemble  dans  l’estomac  ainsi  ([ue 
rexamen  radioscopique  ])ermettait  de  le  constater. 

Cinq  cas  successifs  et  curieux  de  radiodiagnostic 
de  tumeurs  abdominales.  —  MM,  Maingot,  Lignac] 
Gally  et  Portret. 

Utilisation  de  l’oxygénateur  de  Bayeux  pour 
l’insufflation  périrénale  par  la  méthode  de  Carelli- 
Sordelli  et  le  pneumopéritoine.  —  M.  Ronneaux 
présente  l’oxygénateiir  de  M.  Bayeux  modifié  eu  vue 
(l(‘s  insufflations  intéri'ssant  le  radiologiste.  L(‘ 
nouvel  ap])areil  permet  un  débit  de  500  cine  de  gaz  à 
la  minute  ;  il  ])ermet  donc  de  faire  un  pneumopéri¬ 
toine  en  il  minutes  1/2  à  à  minutes.  Il  est  muni  eu 
outre  de  cadrans  lumineux  permettant  son  emploi  dans 
Idbseurité.  Il  se  recommande  jiar  son  petit  volume,  sa 
haute  jirécision  et  sa  construction  qui  ne  eonqiorle  pas 
d  iijiitage  en  caoutchouc,  si  facilement  altérable  par 
l'ozone  des  salles  dg  radiologie.  La  facilité  de  sa  ma- 
iKi'iivre  et  sou  ri'-glage  minutieux  en  font  un  instru¬ 
ment  de  liremier  ordre  pour  le  pneumopéritoine,  l’in- 
sufllatiou  périrénale  et  l'insufflation  des  articulations. 

Radiographies  exécutées  avec  le  diaphragme 
Potter-Bucky.  —  M,  Quivy  montre  quelques  très 
Indles  radiographies  faites  avec  eet  apjiareil. 

—  M.  Belot  estime  que  le  Potter-Bucky  n'est 
utih'  (pie  iiour  la  radiographie  des  légions  très 
éjiaisses  et  en  jiartieulier  du  bassin  et  pour  la  radio¬ 
graphie  de  la  grossesse. 
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Note  sur  l’emploi  de  la  diplotaxe  dans  les  affec¬ 
tions  bronchiques.  —  M.  H,  Leclerc  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  projiriétés  d'une  crucifère  :  la  (li])lotaxe 
i  Diplolu.ris  truuifoHa).  Gette  plante  tient  son  odeur 
spéciale  d’un  mélange  du  butylène,  du  sulfure  d'al- 
lyle,  et  d’un  sulfure  d'iiydroearbure  ;  le  dijdotaxy- 
lène  (Gh.  Pottiez).  Semblable  à  l’érysimum,  l’auteur 
l’utilise  dans  la  laryngite,  la  trachéite,  la  bronchite 
ehroniipie  et  l’emiiliysème  ;  il  se  sert  de  l’alcoola- 
tiire  de  la  plante  récoltée  en  Juillet  (moment  de  la 
fructilieation).  Gette  alcoolature  fluidifie  les  sécré¬ 
tions  hroiichi([ues,  modifie  leurs  caractères  biochi- 
miipies  et  favorise  leur  exjiulsion.  La  saveur  de  la 
diplotaxe  étant  ingrate,  il  est  bon  de  la  corriger  par 
1  addition  d'alcoolature  de  Tanaisie.  Voici  deux  for¬ 
mules  iiroposées  : 

a)  Mi.rlurr  : 

.\lco(ilaliire  de  Diplotaxe  ....  l.à  gr.  ' 

Alcoolature  de  Tanaisie .  .'i  gr. 

■XL  gouttes,  4  fois  dans  les  24  heures  dans  de  l’eau 
sucrée. 

b)  Sirop  : 

.\lenoIaturr  de  l)i|dotaxe  ....  12  gr. 

Alcoolature  de  Tiiiiaisie  ....  3  gr. 

Sinqi  d’Ery.sinimi. 

2  à  4  cuillerées  à  soupe  dans  les  24  heures. 
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Nouvelle  note  sur  le  traitement  des  fistules.  — 

M.  Goubeau  présente  une  série  d’observations  de 
fistule.^  anales,  osseuses,  tuberculeuses,  de  séquelles 
de  blessures  et  de  fistules  chanrrelleuses  traitées  par 
le  tétrachlorure  de  carbone.  L’auteur  emploie  soit  le 
tétrachlorure  pur,  soit  iodé,  soit  camphré.  Ghaque 
observation  conclut  à  une  guérison  définitiye. 

A  rappeler  une  note  déjà  présentée  sur  le  traite¬ 
ment  des  fistules  anales  par  le  GG1‘  [Soc.  de  Théra¬ 
peutique,  Mars  1920). 

Contribution  à  l’étude  des  matières  grasses  ali¬ 
mentaires  d’origine  végétale.  —  M.  J.  Chevalier  a 
recherché  si  les  matières  grasses  végétales  vendues 
dans  le  commerce  sous  dilférenls  noms  pouvaient 
remplacer  dans  l’alimentation  les  corps  gras  ani¬ 
maux  (beurre  de  vache).  Comme  il  a  été  reproché  aux 
corps  gras  végétaux  leur  manque  de  vitamines,  il  y 
avait  lieu  d’étudier  ce  point.  Or,  d’une  série  d’expé¬ 
riences  sur  des  rats,  des  chiens  et  in  vitro,  l’auteur 
conclut  : 

1"  Que  les  animaux  ne  recevant  que  des  matières 
vé'gétales  ont  une  croissance  et  une  vie  physiologi- 
(pie  semblables  à  d’autres  sujets  nourris  de  graisses 

2“  Que  la  comparaison  avec  les  pourcentages  de 
variations  de  l’extrait  lipo'idique  total  du  sang,  obtenus 
par  Terroine  avec,  divers  corps  gras,  montre  que  les 
matières  grasses  vi'gétales  émulsionnées  se  condui¬ 
sent  comme  les  matières  grasses  animales; 

3“  Que  les  courbes  de  vitesse  et  d’intensité  de  sapo¬ 
nification  sont  comparables  à  celles  du  beurre  et  di; 
l’huile  dans  les  mêmes  conditions  et  que  la  courbe 
obtenue  est  intermédiaire  entre  les  2  courbes  de  ces 

L’auteur  termine  en  pensant  qu’il  y  a  lieu  d’ad¬ 
mettre  que  les  émulsions  d’huiles  végétales  durcies  se 
conduisent  dans  l’organisme  comme  les  matières 
grasses  d’origine  animale.  Il  souhaite  que  l’observa¬ 
tion  clinique  vienne  eonlirmer  ses  expériences  car 
leur  utilisation  possible  pourrait  être  une  source  de 
richesse  pour  les  colonies  françaises. 

Quelques  considérations  à  propos  des  récents 
travaux  canadiens  sur  le  traitement  du  diabète  par 
l’extrait  actif  des  îlots  de  Langerhans.  —  M.  Gus¬ 
tave  Monod  (de  Vichy)  expose  les  travaux  faits  par 
les  physiologistes  de  'Toronto  :  Banting,  Best  et  ceux 
du  professeur  Mac  Leod  sur  l’extrait  des  îlots  de 
Langerhans  pour  le  traitement  du  diabète.  Les  re¬ 
cherches  récentes  des  Américains  sur  le  pancréas 
avaient  montré  que  la  lésion  diabétogène  était  une  va¬ 
cuolisation  des  îlots  de  Langerhans.  Devant  ces  faits, 
il  y  avait  lieu  d’isoler  la  sécrétion  insulaire, 

Banliiijg  posa  le  principe  suivant  ;  k  .Si  on  lie  les 
canaux  excréteurs  du  pancréas,  les  acini  dégénèrent 
rajiidement  alors  que  les  îlots  ne  sont  pas  affectés  »  ; 
Texpériinentatiou  confirma  l’hypothèse.  L’hormone 
insulaire  ainsi  reconnue,  il  fallait  la  préparer  :  Ban¬ 
ting  et  Best  parvinrent  à  l’extraire  du  pancréas  du 
Ineuf  et  cet  extrait  injecté  à  un  jeune  malade  diabé- 
ti(|ue  lit  tomber  la  glycémie  de  25  pour  100. 

On  ne  sait  encore  que  peude  choses,  en  France,  sur 
la  technique  de  la  iiréparation  de  cet  extrait,  mais  les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité  du  dosage  de  l’ac¬ 
tivité  de  l’hormone. 

Effets  physiolo;;iques.  Le  quotient  respiratoire 
s’élève  ;  les  corps  acétoiiiques  disparaissent  tant  que 
Telîet  de  l’injection  persiste  ;  le  glycogène  du  foie 
(chez  l’animal  diahéthpie)  augmente  de  1  à  12  pour 
100. et  la  graisse  tombe  de  12  à  5  pour  100;  l’extrait 
s'opposerait  également  à  la  glycémie  provixjuée  par  la 
pii|ùre  de  Claude  Bernard,  par  l’injection  d’adréna- 

Kffets  cliniques.  L’injection  est  rajiidement  suivie 
d'une  amélioration  de  quelques  heures  des  iirincipaux 
symptômes.  Une  série  d’injections,  à  raison  de  2  par 
jour,  entraîne  une  jilus  forte  tolérance  aux  hydrates 
(1(!  carbone;  le  jioids  remonte;  l’énergie  physique  et 
menlale  revient.  Fnlîn  cet  extrait  serait  une  sauve¬ 
garde  contre  une  menace  de  coma. 

Tout  ceci  est  intéressant,  mais  M.  G.  Monod  eu 
ajipelle  à  la  prudence  et  déclare  nécessaire  d’atten¬ 
dre  une  roiilirination  expérimentale  et  clinique. 

Les  auteurs  ont  pris  un  ((  brevet  n,  non  jiour  l’ex¬ 
ploiter,  mais  Jiour  assurer  à  leur  produit  une  jiro- 
tection.  Ge  brevet  a  déjà  été  donné  à  TUniversité  de 
Toronto  jiour  l’Amérique  et  au  «  Research  Gouncil  » 
Jiour  la  Grande-Bretagne.  Le  professeur  Mac  Leod 
est  jirèt  à  le  donner  en  France  à  l’uiie  de  nos  gran¬ 
des  organisations  scientifiques. 

Maiic.i;!.  Lai;m.mi:h. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIÉ  DÉ  LYON 

14  Dccenibro  1922. 

Plombages  de  la  hanche  pour  coxalgie.  —  M.  Vi- 
.  gnard  présente  3  petits  malades  qui  reviennent  de 
Gien  eu  excellent  état  et  avec  des  mouvements  assez 
étendus  pour  les  deux  premiex-s. 

Le  dernier  enfant  est  particulièrement  intéi-essanl, 
du  fait  de  la  multiplicité  de  ses  poussées  articulai¬ 
res  :  artliiltes  des  deux  coudes,  du  genou  di-oil,  de 
la  hanche  di'oite  et  du  genou  gauche  ;  puis  tumeurs 
blanches  atteignant  les  deux  articulations  di-oites, 
genou  et  hanche,  qui  ont  été  opéi'ées. 

A  signaler  qxi’avanl  d’éli-e  positive  par  inoculation 
de  moelle  d’épiphyse  fémoi-ale,  l’inoculation  au 
cobaye  resta  négative  pour  le  liquide  un  peu  ti-ouble 
du  genou  di-oit,  i\  la  phase  d’hydarthi'ose. 

De  la  mise  du  membre  supérieur  en  abduction 
forcée  après  l’opération  de  Halstead.  —  M.  Patel 
présente  deux  malades  ainsi  placées  dès  le  lendemain 
de  l’intervention  selon  la  méthode  de  Willems. 

Pour  maintenir  plus  commodément  le  membre  eu 
abduction,  l’anleur  emploie  une  attelle  de  Thomas 
mise  en  suspension.  Dès  le  10"  jour  tous  les  mouve¬ 
ments  foi'cés  sont  possibles  (main  snr  la  tète  ou  dei-- 
x'ièi'e  le  dos)  et  les  cicatrices  pai-aissent  plus  souples. 

Thoracoplasties  pour  bacillose  pulmonaire.  — 
M.  Bérard,  après  avoir  rappelé  les  cas  qu’il  a  lait 
publier  dans  la  Thèse  de  Madinier  (Lyon  1922),  jxré- 
sente  ses  deux  dernières  opéi-ées. 

1<>  —  Femme  de  32  ans,  malade  depxiis  6  ans.  A  la 
suite  de  pneuinothox-ax,  il  persiste  une  fistule  thoi'a- 
cique.  En  Novembre  1922,  Pexamen  clinique  et  la 
l'adio  montx'ent  de  vastes  cavernes  au  sommet  et  l’in- 
lilti’ation  de  tout  le  i-este  du  poumon  gauche.  Le  pou¬ 
mon  droit  paraît  indemne  ;  on  décide  d’intei-venir. 
Anesthésie  régionale.  Ou  l'ésèque  11  côtes  de  la  11"  à 
la  1'",  sur  une  longueur  déci'oissante  (12  cm.  dans  le 
bas,  5  cm.  dans  le  haut).  Sans  trop  de  diflicultés  on 
résèque  la  1''"  côte  sur  2  cm.  Légère  cyanose  et 
dyspnée.  Reconstitution  des  plans  musculaii'es  et 
drainage  des  plans  cutanés  pendant  3  joui’s.  Suites 
pai’faites.  Allaissement  considéi'able  de  tout  l’iiémi- 
thoi'ax  gauche,  conlirmé  par  la  radio,  Tempéi-atui-e  à 
37‘>8.  Toux  et  expectoration  pi’esque  nulles.  Au  bout 
de  3  semaines,  la  malade  se  lève. 

2»  —  Jeune  fille  de  28  ans,  ti-aitée  depuis  4  ans. 
Expectoration  abondante,  vomique  en  Octobi'e.  Le 
poumon  di'oit  paraît  indemne.  Le  sommet  gauche 
semble  peu  altéi'é.  A  la  radio,  uivexiu  liquide  en  face 
de  la  6"  côte  et  obscuiûté  de  toute  la  base  gauche  : 
pyopneumothorax  enkysté  et  fistuleux.  On  intervient 
api'cs  anesthésie  régionale  ;  thoracectomie  limitée  aux 
10  côtes  inféi'ieui'cs  en  l'cspectant  les  2  premièx'es. 
Suites  simples  :  au  12"  jour,  la  malade  peut  se  lever. 
L’expectoi'ation,  extrêmement  abondxxnte  aux  pre- 
miei-s  jours,  devient  iusignilîaute,  la  toux  diminue,  la 
températui’e  disparaît.  La  radio  monti-e  l’alîaissenient 
des  dexix  tiers  inférieurs  de  l’hémithoi'ax.  Les  collec¬ 
tions  liquides  ont  été  évacuées. 

L’auteur  estime  qu’il  y  a  de  rernarqxxables  avanta¬ 
ges  il  attendi-c  de  la  thoi'acectomie. 

Pour  la  l""  malade  (cavernes  du  sommet  et  infil¬ 
tration  de  la  base),  api'ès  échec  du  pneumothorax 
artificiel,  la  thox-acectomie  a  donné  en  3  semaines  nne 
améliox'atioxx  inespérée. 

Pour  la  2“  (pyopxxeuxxxothox’ax  cloisonné  et  fistu¬ 
leux),  on  ne  voit  pas  quelle  autx-e  thérapeutique  eôt 
pu  donner  semblables  résultats. 

Ifauteur,  d'autre  pax-t,  coxxxpax-ant  les  i-adiogi-aphies 
des  deux  opéx-ées,  fait  x'enxarquer  qu’il  se  produit  une 
difféi-ence  considérable  d’affaissement,  selon  qu’on 
respecte  ou  non  les  deux  pi-emièi-es  côtes.  Les  deux 
premièx'es  côtes  fox'xnexxt  la  clef  de  voxUe  qui  soutient 
la  coupole  du  dôme  thoracique.  Si  l’affaissement  ne 
doit  porter  que  sur  les  xleux  tiex's  inférieux's  de  l’héxni- 
thox-ax,  on  peut  les  respecter;  mais  si  l’on  veut  obtenir 
l’effondrement  de  tout  l’hémithox'ax,  il  faut  à  tout 
prix  les  sectionner,  malgré  les  difficnltés  qu’on  peut 
l'enconlx'er  chez  les  sujets  un  peu  xxxusclés, 

Volvulus  de  l’Intestin  grêle.  —  M,  Santy  présente 
3  observations  de  volvnlus  du  gi-èle  surveixxx  ilans  les 
trois  cas  chez,  d’anciens  opéx'és. 

l»  Blessé  de  guerre  opéré  pour  perforations  intes¬ 


tinales.  2  ans  plus  tard  :  occlusion  aiguë,  péi'istal- 
tisxxxc  et  sxxrtout  texxsion  ixxtestinale  sinxulaxit  xxxie 
tumeur  tox'due.  Voxxxissexnents  héxxxorragiques.  A  l’in¬ 
tervention  :  volvulus  avec  début  de  xxécrose  sur  la 
portion  tex'nxinale  du  grêle.  Adhéx'cxxce  de  l’épiploon 
au  cæcuxxx  qui  ne  participe  pas  à  la  torsitm.  Résection 
de  1  xn.  60  de  gi'êle.  Anastomose  terxnino-tex'xniixale 
an  honton;  Guéx-ison.  2  xnois  plus  lard,  nécessité  de 
x'efaix'e  une  aiiastoxxxose  latéx'o-latéx-xxle  a  cause  d  un 
x'étx'écissexxxexit  cicalx'iciel  de  la  prexnièx-e. 

2"  Opéx'é  d’ulcus  dnodéxial.  2  xnois  pins  lax'd,  on 
observe  le  xnême  syndrome  que  chez,  le  malade  pré¬ 
cédent.  En  raison  des  voxxxissexnexxts  hémox'x'agiques 
tx'ès  intenses,  on  cx-oit  à  une  coxnplication  au  xiiveau 
de  l’ulcère  et  on  n’ixitex'vient  que  lardivexxxcut  :  vol- 
vulixs  très  étexidu  du  grêle,  perforalioxi  axx  xiiveau  de 
la  tensioix,  péx'itonite,  xnort. 

3“  Un  xnalade,  opéré  3  ans  aupax'avaut  d’uxx  ixlcèi'e 
de  la  petite  conrbux'e,  est  ramené  d’ni'gence  pour  des 
signes  d'étx'aiiglexnent  interne,  avec  météorisme  loca¬ 
lisé  très  intense,  simulant  une  tumeur.  Voxnisseineuts 
héxuorx-agiques.  Torsion  tx'ès  étendue  du  gx'êle.  Colo- 
ratioxi  ai-doisée,  odeur  fétide.  Résection  de  1  xn.  75. 
Anastomose  tex'xnixxo-terxuinale.  Guérison. 


Le  xnétéorisxne  localisé  qui,  dans  2  ras,  avait  une 
intensité  telle  qxx’on  pouvait  penser  x'i  uxie  tuxneur 
tox'due  ; 

Sur  les  voxxxissexnents  hémox'x'agiques  ti'ès  copieux 
dans  les  3  cas,  s’explixjxxant  bien  par  la  x'éplétion 
héxnatique  du  gx'êle  en  amont  de  la  torsion. 

Sur  l’odeur  spéciale  de  gangi'èxie  de  ces  intestxns 
lox'dus,  qui  ne  x'end  pas  le  pronostic  pax'ticulièx'emenl 
grave. 

Sur  la  coxnixiodité  et  la  x'apidité  des  x'ésectioxis 
ixitestinales  dans  ces  cas,  sixnpliflées  exxcoi'e  ixar  le 
boutoxi  de  Villai'd. 

—  M.  Alamartine  présente  un  cas  analogue. 
Axxcien  opéx'é  de  hernie  éti-axiglée  raxnené  pour  crise 
d’occlusion  avec  vomissements  hémox'x'agiques.  Sen- 
satioxi  de  txxixxeixr  localisée  tx'ès  xiette.  On  trouve  xxne 
anse  de  70  cxxi.  tox'due  et  violacée  qu’on  détox'd  apx'ès 
section  d’une  bx'ide.  Il  y  a  xnenace  de  perfoi'atiou  au 
point  éti'axxglé.  On  l'ixivagiue  donc  légèi'exnent  dans 
fause  inférieux'e.  Guérison.  11  s’agit  là  d’uxi  volvulus 
ti'ès  localisé  dxi  gi-êle  qu’on  peut  opposer  aux  vol¬ 
vulus  ixxovens  de  Santy  et  axxx  volvulus  totaux  heaxx- 
coup  ])lus  rax'es. 

—  M.  Tavernier  présexxte  un  cas  de  volvulus  total 
de  l’intestin  gx'êle  cliez  un  xnalade  ayant,  dei>uis  nu 
au,  uxi  axius  cxecal  pour  cancer  du  côlon  gauche.  Le 
xnalade  est  axxiené  pour  une  cx'ise  d’occlusion  parti- 
cxxlièi'emeut  douloureuse.  A])i'ès  une  éviscéi'ation 
totale,  on  découvre  qu’il  s’agit  d’xxne  torsion  de  tout 
le  gx'êle  autour  de  soxx  jxédicxxle  que  bx'ide  une  px'e- 
xxxièx'e  iixxse  tx'axxsvei'sale  adhérente.  Stx'ictioxx  incom¬ 
plète.  On  f;xit  faii'e  un  tour  coxxxplet  à  tout  le  paquet. 
Suites  simples. 

— -  Jlf.  Tixier,  Quand  on  cx'ée  des  adhérences  chi- 

tixx,  oxx  s’expose  xiu  volvxxlus. 

—  M.  Durand  insiste  sur  la  sensation  de  masse 
dux'e  qui,  chez  un  xnalade  en  occlusion,  est  souvent 
uxx  excellent  signe  de  volvulixs. 

• —  M.  Cotte  vient  de  véi'ifier  chez  xxn  homme, 
autx'efois  blessé  d’un  coup  de  couteau,  le  rôle  bien 
connu  des  adhérences.  Occlusion  par  volvulus  du 
grêle  x'csté  libre.  Résection. 

—  M.  Leriche,  sur  5  volvulus,  a  trouvé  2  volvulus 
post-o])ei'aloxi'es  et  .1  spoxilanes  ;  1  un  au  coux's^  d’une 

cause.  2  de  ces  xxxalades  revus  depuis  xi'ont  ])x'ésenté 
par  la  suite  axxcxin  tx'ouble. 

Le  volvulus  ne  sexnble  pas  avoir  la  tendance  à 
l'écidiver  que  l’oxx  poui'rait  cx'oix'e. 

—  M.  Bérard.  A  la  suite  de  P.  Delbet,  MM.  Bé- 
x'ax'd  et  Delox'e  x'epx'enaient  eu  1901  la  questioix  du 
volvulus  et  x'amenaient  sa  pathogénie  à  deux  grandes 
caixses  ; 

Ou  bien  il  y  a  une  anse  fixée  par  adhéx'ences, 
bx'ides,  appendice  ou  diverticule  de  Meckel  qixi 
donnent  l’axe  autour  duquel  se  fait  la  x'otation,  et 
c’est  là  la  cause  la  plus  fx'équeiite  des  volvulus 
lixxxités  du  gx'êle,  oxx  bien  oxx  Ix'ouve  une  ptose  max'- 
qiiée  de  la  xxxasse  intestinale. 

L’éventail  mésexxtéx'iqxxe  est  aminci,  dislxmiiu  les 
aixses  aloux'dics  toxnbent  dans  le  bassin  y  compris  le 
cxecuin  qui  décolle  peu  à  peu  le  côlon  ascendant.  Les 
coxxditions  sont  favox'ables  à  une  ébaudie  de  torsion 
qui  peut  devenir  définitive. 


De  l’ie.tc  rvetxtion  pi'tV.oci-  dans  les  tnh 


articulaires.  —  M.  Nové-Josserand  px'ésente  2  ob¬ 
servations  : 

1“  Enfant  de  6  ans  avec  une  légèx'e  arthx'ite  du 
genou.  Les  lésions  sont  lixnitées  au  condyle  extei'ue, 
xnais  paraissent  px'ogx'esser  d’après  les  l'adios  succes¬ 
sives.  Par  incision  extex'xxe  et  sans  ouvx'ir  l’articula¬ 
tion,  on  aborde  le  foyer  osseux  ([u’oxi  évide  à  la 
curette  :  pus  épais  d’abcès  fx'oid  iutra-osseux  et 
séquesti'e  xjxx’oxx  retix'e. 

2“  Jeune  hoxnmc  pi'ésentaxit,  à  la  suite  d’une  chute, 
un  ronde  doxxloui'exxx,  tuméfié.  Uxx  xxxois  plus  tard,  la 
gêne  et  la  tuméfaction  augmentent  et  la  radio  montx'e 
dans  le  condyle  une  tache  gx'ise  qui  a  quadrujilé.  Oxx 
évide  le  coxidyle  :  tissu  osseux  l'amolli.  La  synoviale 
est  fongueuse  et  contient  du  liquide.  Actuellement, 
le  coude  est  sec  et  en  excellexit  état. 

Lox'sqxxe  l’ai'thrite  est  au  début,  avec  des  lésioxxs 

d’uxie  arthx'ite  grave  et  sauver  l’articulation. 

J.  Diolos. 
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Sarcoinatose cutanée. —  M.Jourdanet  présente  un 
malade  de  72ans,de  la  cliniqxxe  deM.le  px'ofesseur'feis- 
sier,  atteint  de  sarcoinatose  cutanée,  du  type  Kaposi, 
évoluaixt  depuis  10  ans  environ.  La  biopsie  px'atiquée 
par  M.  Favre  a  xnoxitx-é  qu’il  s’agissait  do  sarcoxxxe 
fasciculé  typiipxe.  Les  lésions  six''geixt  sur  les  xnenx- 
hx'cs  et  se  présentexit  sous  les  dexxx  aspects  de  xiodo- 
sités  dex'ixii((ue8  et  hypodermiques.  11  xi’existe  aucuxie 

La  loxigixe  dxxi'ée  de  l’évolution  est  ixxtéx'cssante  ; 
exx  certains  endi'oits,  d'ailleux's,  les  lésions  ont  subi 
uxie  l'i'gressioxx  spontanée;  mais,  dans  l’ensemble, 
elles  augxxxexxtent  et  le  proxiostic  x'x'stc  sombre. 

—  M.  Bonnet  a  observé,  dei'xiièx'exnent,  un  antre 
cas  de  sai'coxxxatose,  du  type  axigiomateixx,  avec  géné- 
x'alisations  viscéx'ales. 

Sur  un  cas  de  rétrécissement  tricuspidlen.  —  MM. 
Pallasse  et  Bouvier  apportent  des  jiièces,  pi'ove- 
nant  de  l’autopsie  d’xxne  xxxalade  de  45  ans,  sans  axxté- 
cédents  xiotables,  n’ayant  jamais  eu  de  x'hixmatisme, 
qui  enti'a  dans  leur  sei'vice,  exx  état  d  a.systolie.  api'ès 
in-oir  px'ésexité,  pendant  7  axis,  des  signes  d’affaiblis- 

Le  cœur  était  énox'xne,  avec  dilatation  monstrueuse 
dos  ox'eillettes  et  surtout  de  l’oi'cillelte  lii'oite.  Il 
existait  uxx  double  x'étx'écissexnent  miti'al  et  ti'icuspi- 

Clixiiquexnent ,  le  diagnostic  île  l'étrécissement 
mitx'ixl  avait,  seul,  été  porté. 

—  M.  Pallasse  x-appelle  les  ras,  déjà  publiés  à 
Lyon,  de  M.M.  Roque,  Bax'jon,  Bonnamour.  L  asso, 
.ciation  des  2  x'étrécissemexits,  miti'al  et  tricuspidien, 
se  x'ctrouve  dans  la  majorité  des  cas  signalés.  L’évo- 
ution  particulière  do  l’asystolie,  avec  ascite  prédo¬ 
minante,  sexnble  être  la  caractéristiqxxe  de  la  sténose 
tricuspidienne. 

Lithiase  de  la  glande  sous-maxillaire.  —  M,  Ch.  Du- 
net  présente  les  pièces  et  les  coupes  d’une  glande  sous- 
xxxaxillaix'e,  atteinte  de  lithiase,  dont  il  a  pratiqué  l’abla¬ 
tion  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Bérard.  Glini- 
quexiient,  le  xnalade  présentait  des  douleurs  au  cours 
des  repas  avec  aixgmeutation  passagère  d’une  tumé¬ 
faction  soxxs-xnaxillaix'o.  L’exaxxxexx  de  la  bouche  xnoxi- 
tx'ait  une  petite  tumeur  dure,  sur  le  jilaiicher,  et  l’iii- 
terventioxx  permit  d’enlever  deux  calculs  articulés  du 
canal  de  Wharton,  ainsi  que  la  glande,  lardacée 
d'aspect  et  remplie  d’îlots  inflammatoires,  véritables 
petits  abcès  miliaires,  téxxxoins  d’xxne  ixifectioxi  eex'- 
taine,  susceptible  de  produix'e,  dans  la  suite,  de  noxx- 
velles  concrétions. 

—  M.  Garol  insiste  sur  les  symptômes,  qu’il  a  dé¬ 
crits,  de  la  lilliiase  salivaii'e  ;  gonflement  unilatéral 
d’xxne  glande  salivaire  ou  «  hernie  salivaire  «  axx 
moxnent  des  X'epas,  x'éductible  par  la  jiressioxi,  syn- 
dx'omc  douloux'exxx  de  la  «  coliijiie  salivaix'e  »,  précé¬ 
dant  souvent  de  jilusieui's  années  la  constatation  du 
calcul  lui-xnônie. 

—  M.  Tavernier  montrera,  à  une  prochaine  séance, 
des  calculs  analogues,  mais  de  composition  chixniqiie 
dilléx'cute. 

—  M.  Durand  a  observé  une  série  de  cas  sexn- 
l'hi’  '  Un  de  ses  malades  eprè"  ••hl-ij-n  d'un  gros 
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calcul,  n’a  pas  étc  soulagé  :  l'ablalion  de  la  glande 
s’ini])()se  dans  certains  cas. 

Cholestéatome  juxta-thyro'idien  développé  à  la 
périphérie  d’un  goitre  kystique.  —  MM,  Delore 
et  Duiwt,  rappelant  les  ])ublicalion8  antérieures,  ii’oiit 
pas  trouvé,  dans  lu  littérature,  de  cas  de  localisation 
tliyroïdieniie  analogue  à  celui  <|u'il8  ont  observé. 

Il  s  agissait  d  tin  vieux  goitre  kystique,  à  contenu 
louche,  eonteuant  en  suspension  de  nouibreusus  pail¬ 
lettes  (h-  ebolestériue.  (’.i‘  liquide  s  inliltrail,  par  un 
petit  ])erluis,  dans  les  tissus  voisins  et,  <laus  cette 
zone  d'inliltration,  uni'  deuxième'  tumeur  fut  extirjiée, 
constituée  par  uu  tissu  sj)ongie\ix  et  ])réseutaut,  au 
mieroseope,  l'aspect  elassii|ue  du  cholestéatome. 

I,  examen  liistohigiiiiie  de  cette  tumeur  permet  de 
constater  la  ])i-ésenee  de  nombreuses  logettes  circons¬ 
crites  par  de  minces  travées  conjouetives  et  tapissées 
(h?  ctdlules  ti'ès  divei'ses.  Les  esj)aees  situés  entre 
les  cavités  préeéileutcs  sont  inliltrés  de  nombreuses 
cellules.  (|ui  si?  groupent  pai'fois  (ui  nodules,  avec 
centre  nécroti(|ue  acidoplule.  cellules  géantes  et 
couronne  d’éléments  lymphoïdes,  dette  tumeur  n’est 
(|ue  h‘  résultat  de  la  réaction  des  tissus  inliltrés  par 
la  ebolestériue  :  c’est  une  véritable  néufurmatwn  in¬ 
flammatoire,  dont  l’origine  endothéliale  ne  [)eut 
même  ])as  être  envisagée. 

des  constatations  viennent  ù  l’appui  des  eonelu- 
sions  lie  d.  Uoussy  qui  a  montré  ijue  la  jilupart  des 
cholestéatomes  ne  sont  ])as  des  endotliéliomes,  mais 
de  fausses  tumeurs,  des  néoformations  inflamma¬ 
toires,  d’évolution  subaiguë  ou  chronique.  La  choles¬ 
térine  serait  donc  susciqitible  d’agir  ïi  la  façon  d’un 
véritable  corps  étranger,  en  provoquant  des  réaclious 
tissulaires  spéciales. 

Sur  un  cas  de  généralisation  de  sarcome  méla¬ 
nique  avec  volumineuse  masse  péricardique  et  hé¬ 
mopéricarde.  -  MM,  Cado  et  J,  Barbier  ])résentenl 
uu  cieur.  dont  toute  la  surface  est  recouverte  par  un 
volumineux  chou-lleiir  inélani(|ue.  Le  péricarde  est  le 
siège  d  un  épanchement  hématique  considérable, 
atteignant  uu  litre.  Le  malade,  porteur  d’un  luevus 
ancien  dégénéré,  avec  généralisations  multiples,  avait 
présenté  une  forte  cyanose,  des  jugulaires  très  dis¬ 
tendues.  une  ombre  méiliaslinale  radiosco|)ique 
étiorme,  eiilin  des  crachats  gelée  de  groseille,  où  le 
mieroseope  montrait  des  cellules  chargées  île  jiig- 

-  M,Joiirdanet  insiste  sur  la  tendanee  à  la  géné¬ 
ralisation  du  mevo-earciiionie,  (|ui  constitue  une 
forme  grave  de  sai'eomatose  cutanée. 

Péritonite  aiguë  par  perforation  gastrique,  opérée 
et  guérie.  —  MM,  Durand  et  Bourrât  apportent 
1  Observation  d’une  malade  de  'i2  ans,  à  long  liasse 
gastrique  douloureux,  qii  ils  opérèrent  pour  périto¬ 
nite  par  perforation. 

L’orillee  siégeait  sur  la  petite  courbure,  dans  la 
région  cardiaque.  Des  adhérences  rendirent  toute 
suture  impossible.  L'espaee  gastro-hépatique  fut 
tamponné  avec  trois  compresses  et  uu  drain  fut  laissé 
entre  elles,  Opérée  ainsi  à  la  IS'  heure  et  traitée 
simplement  par  le  cloisonnement  et  le  drainage,  cette 
malade  guérit  rapidement  et  sans  iiieidcnts. 

—  M,  Durand  insiste  sur  l'utilité  du  eloisoiine- 


iiieiit  du  péritoine,  qui  réalise  dans  ces  cas  la  seule 
thérapeutique  possible. 

Tuberculose  hypertrophique  du  grêle  chez  une 
femme  de  62  ans.  —  MM,  Durand  et  Bourrât  ont 
observé  une  malade,  .sans  antécédents  tuberculeux, 
qui  présentait  depuis  2  ans  des  douleurs  abdominales 
posl-praiidiales  et,  depuis  quelques  mois,  des  crises 
constituant  uu  syndrome  de  Kœiiig  sebéinatique. 
L'intervention  lit  découvrir  une  anse  grêle  de  la 
lerniiiiaison  de  l  iléoii,  présentant  une  iiiduration  sté- 
nosanle  ilu  volume  d'uu  uuifde  poule. 

La  tumeur  fut  réséquée,  les  deux  bouts  fermés  et 
l'opération  terminée  par  une  anastomose  entéro-laté- 
rale  au  bouton.  I.’exanien  histologique,  pratiqué  pur 
J .  llacbier,  montra  une  petite  iileératioii  muqueuse, 
surmoiitant  des  lésions  byjiertrophiques  tubercu- 
huises  refoulant  la  muqueuse  et  dissociant  les  cou¬ 
ches  musculaires  du  grêle.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  difllculté  du  diagnostic  avec  le  néoplasme  et  sur 
l'ége  de  là  malade. 

L.  BoKAi-ii. 
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A  propos  de  la  tache  bleue  congénitale  mongo- 
lique.  —  M.  Henry  (de  Cayenne)  critique  l’origine 
mongoliqiie  de  la  tache  bleue  congénitale  fessière, 
dont  M.  L'au/.e  a  présenté  récemment  une  observation. 
Toutes  les  races  iiigmentées,  quelles  qu’elles  soient, 
peuvent  se  retrouver  à  l’origine  de  cette  tache,  après 
métissages. 

Quelques  observations  à  propos  de  la  recherche 
du  vanadium  chez  les  ascidies.  —  MAT.  Portes  et 
Benoit,  reprenant  les  recherches  de  llent/.e,  eu  raison 
de  rimportance  biologiipie  de  plus  en  plus  étudiée 
du  vanadium,  ont  recherché  ce  métal  chez  plusieurs 
ascidies  dont  certaines  ont  une  valeur  alimentaire.  Ils 
n’ont  pas  retrouvé  de  proportion  notable  do  vanadiiiin 
chez  Microc.osmu.<<  ,>iiiicatu,<i  ni  chez  Phullusia  mamil- 
lala,  ipii  contiennent,  en  revanche,  beaucoup  de  fer. 
Ils  discutent  la  question  du  cliromogcne  et  du  pig- 

Méningite  puriforme  aseptique.  —  MM,  Lisbonne, 
Leenhardt  et  AT"'’  Sentis  ont  observé,  chez  uu  jeune 
<mfant,  à  la  suite  d’un  coup  de  chaleur,  une  réaction 
méningée  iiurifornie  aseptique  intense,  avec  rétention 
d  urée  et  de  chlorures,  qui  guérit  sans  séquelles.  Ils 
discutent  lu  signillcatiou  de  cette  rétention. 

Fistule  stercorale;  traitement  par  la  méthode 
Intrapéritonéale.  —  MM.  Lapeyre  et  Milhaud  ont 
traité  un  homme.  ])orteur  d’une  fistule  stercorale  de 
la  région  ingiiino-crurale  gauche.  Cette  affection  était 
due  à  l’évolution  spontanée  d’une  hernie  crurale 
étranglée  et  datait  de  plus  de  6  mois.  Eu  raison  de 
l’état  des  téguments  au  voisinage  de  la  llstule  et  de  la 
situation  topographique  de  eelle-ei,  les  auteurs  ont 
utilisé  la  voie  médiane.  Laparotomie  sous-ombilicale 
médiane,  résection  de  l’anse  intestinale  grêle,  siège 
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de  la  fistule,  entérorrapliie  circulaire.  Evolution  post¬ 
opératoire  simple  ;  guérison  parfaite. 

Syndrome  parkinsonien.  —  MM.  Euzière  et 
Blouquier  de  Claret  présentent  un  jeune  malade 
atteint  de  syndrome  parkinsonien  jiost-encéplialitique 

Quelques  cas  de  dysenterie  saisonnière.  — 
MM.  Ducamp,  Gueit  et  Puecb,  dans  20  ras  de 
dysenterie  saisonnière,  ne  relèvent  que  peu  de 
caraetèros  d’épidémicité.  Les  variétés  bactériolo¬ 
giques  observées  ont  été  nombreuses.  Le  bacille  de 
Shiga  n’était  incrimiiiablo  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  (coproculture,  séro-diagnostic).  Toutes  ces 
dysenteries  étaient  bacillaires,  sauf  une  anilbieune. 
La  rectoscopie  a  mis  eu  évidence  la  per.  istauee  jiro- 
loiigéo  des  lésions  ulcéreuses,  malgré  l’apparente 
guérison  clinique.  Deux  malades  sont  morts,  chez, 
lesquels  les  auteurs  incriminent  le  colibacille. 

Ils  ont  obtenu  de  bons  résultats  par  les  lavements 
isotoiiiquos,  surtout  au  chlorure  de  magnésium  à 
1  pour  100  à  la  phase  aiguë,  et  par  les  lavages  muci- 
lagineux  ensuite. 

Mal  de  Pott  du  vieillard.  —  MM.  Vedel,  G,  Gi¬ 
raud  et  Simeon  ont  assisté  à  l’apparition  soudaine 
d’une  quadriplégie  chez  uu  vieillard  de  71  ans, 
robuste,  pléthorique,  indeinue  de  tout  malaise  anté- 

Ce  vieillard,  hypertendu,  très  athéromateux,  petit 
azotémique  (0,75)  et  légèrement  albuminurique, 
n’avait  jamais  éprouvé  en  particulier  de  douleur 
vertébrale.  La  ])aralysie,  prédominant  aux  membres 
inférieurs,  s’accompagnait  d'une  dissociation  du  type 
syriugomyelique  des  sensibilités  jusqu’à  la  hauteur 
des  maineloiis.  Liquide  céphalo-rachidien  xantho- 
chromique  et  très  hyperalbuminoux  (9,8).  11  s’agis¬ 
sait,  comme  l’a  montré,  20  jours  après,  la  nécropsie, 
d’un  mal  de  Pott  intéressant  plusieurs  vertèbres 
dorsales,  avec  compression  médullaire  d’origine 

(le  fait  est  intéressant  pur  le  caractère  exceptionnel 
du  mal  de  Pott  chez  le  vieillard  et  par  lu  latence  de 
l'évolution  antérieure. 

Zona  et  coqueluche.  —  AfAT.  Margarot  et  Mari- 
can  ont  vu  apparaître,  au  cours  d’une  coqueluche, 
dans  un  milieu  indemne  do  varicelle,  un  zona  thora- 
ciipie.  11  convient  de  rapprocher  cette  éruption  zos- 
térienne  de  certains  autres  syndromes  radiculaires 
rencontrés  parfois  dans  la  coqueluche.  La  possibilité 
d’une  coïiicidonce  impose  iiéanmoins  de  prudentes 

Fracture  Isolée  de  la  branche  Ischlo-pubienne. 
—  MM.  Miebaud  et  Crômieux  relatent  I  hisloire 
d’uu  blessé  qui  re^ut  un  violent  coup  sur  la  région 
du  grand  trochanter  gauche  :  douleur  assez  vive,  im¬ 
potence  fonctioimelle  assez  légère.  Une  radiographie 
a  montré  une  lésion  isolée  (fracture)  de  la  branche 
ischio-pubieiiiie  droite.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  de  cette  fracture  par  cause  indirecte,  notent 
1  absence  de  lésion  urétrale  et  l’iniportance  de 
l'examen  radiographique  qui  permet  d’éliiniiier  l’hy¬ 
pothèse  de  coxalgie  au  début. 

Partie  chirurgicale  ;  Partie  médicale  : 

II.  E.  Yi.xon.  Gaston  Giraud* 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DR  PABIS 

(1922) 

G.  Dlmitraooff. j L’ouabai'no  Arnaud;  propriétés 
pharmacodynamiques  et  thérapeutiques  (.1.  Ma- 
loine  et  fil.i,  éditeurs).  —  Dans  un  n  .Mouvement  thé¬ 
rapeutique  1'  |sur  la  strophantine  et  l’oiiaba'iiie  paru 
ici  niènie  (/.«  Presse  .Médicale,  19  Mars  1921)  ont 
déjà  été  étudiés  les  caractères  différentiels  de  l'oua- 
baïiie  Arnaud  et  ses  indications  thérapeutiques. 
Néanmoins,  coninie  le  dit  D.,  l’emploi  de  l’uuaba'ïne 
semble  larder  à  se  généraliser,  et  cela  au  grand 


préjudice  des  malades.  L’objection  essentielle  que 
l’on  a  faite  à  l’usnge  de  ce  médicament  est  que  les 
injections  intraveineuses  d’oiiabaïne  sont  dange¬ 
reuses.  D.  montre  combien  cette  accusation  est 
peu  méritée,  la  toxicité  de  l’ouabaïne  étant  bien 
loin  d'être  telle  ipie  l’ont  dépeinte  ses  détracteurs. 
M.  Vaipiez  a  pu  pratiquer  plus  de  2.000  Injections 
dans  son  service,  jusqu’au  iiionient  de  sa  première 
communication,  en  1917,  sans  avoir  observé  le 
iiioiiidrc  acridenl. 

Au  surplus,  la  solution  alcoolique  de  l’oiiaba’ïne  au 
millième  réduit  à  néant  toutes  les  craintes  exagérées, 
imisqiie  sou  emploi  par  la  voie  buccale  chez  plus  de 
100  malades  ii’a  pas  occasionné  le  moindre  malaise 
ou  signe  d’iiitoléraiice.  tout  en  donnant  des  résultats 
analogues  ù  ceux  que  l’on  obtient  par  la  voie  intra¬ 
veineuse. 

dette  solution  alcoolique  est  une  'préparation 


stable,  dont  1  cinc  correspond  à  L  gouttes  au  oomple- 
goutles  normal,  et  contient  1  milligr.  de  substance 
active. 

Elle  pourra  être  administrée  par  la  voie  buccale, 

1"  A  petites  doses  prolongées  :  de  X  à  XX  gouttes, 
pendant  5  ù  10  jours,  dans  les  petites  iiisiiflisun  es 
cardiaques  et  ronime  médication  d’entretien; 

2"  A  doses  moyennes  ;  de  XXV  à  L  gouttes,  pen¬ 
dant  3  à  4  jours,  dans  les  insufiisaiices  cardiaques 
conli nuées  ; 

3“  A  doses  massives  ;  de  L  à  CL  gouttes,  pendant 
2  à  3  jours,  dans  les  cas  d’urgence,  quand  ou  ne 

Dans  cette  dernière  occuri-eiice,  on  pourra  avoir 
recours  à  la  voie  rectale,  mais  sans  dépasser  la  dose 
de  1  milligr.  dans  les  24  heures. 

L.  ClIElNISSE. 


N“  2 
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LES  PETITES 

HYPERTENSIONS  D’ALARME 

TOXÉMIE  GRAVIDIQUE  CONVULSIÏANTE 

(ÉCLAMPSISiME) 

Par  V.  LE  LORIER, 

Profosseur  ligtôfçé  à  la  Kaciillâ, 

Acfoiic-lieur  (les  IDVjiilmix  de  Paris. 


Depuis  les  Iravaiix  de  Vaipiez,  (!(>  Nol)('eourl, 
de  iMillet,  l'iiiiportaiice  eoiisidéralile  de  l'iiyper- 
teiision  aric'rielle  au  cours  de  l’i-clailipsie  ou  dan.s 
les  ('“lais  pr('-('elaiupli(iues  est  devenue  une  nolioii 
classique  soulig'ru'e  par  de  iioiuhreux  travaux,  par 
Pinard  nolainnielil  dans  la  Thexe  de  son  iMiive 
Blain,  par  (iouvelaire,  par  Macé  cl  Cliirié  ipii  ont 
('lavé  sur  elle  la  méthode  lliéra])euti(pie  des  sai- 
jriiées  profnses,  par  Bouvier  fd’Alg-er)  et  son 
élève  Pougel  ('/’/n'-se  d’Alger  1<)14),  par  Wallicli. 

Actuellement  tous  les  aceouelieurs  sont  d’ac¬ 
cord  pour  admettre  ipie  la  tension  artérielle  est 
une  donnée  intéressante  à  relever  àU  cours  de 
l’oxamcn  d’une  femme  enceinte 

.l’estime  èependaiit  que  l’on  n’a  pas  encore 
accordé  il  celte  doiinéc-là  Une  valeur  suffisante  et, 
bien  (pie  Wallicli  et  moi-meme  nous  ayons  à  jilii- 
sietirs  reprises  attiré  l’atteiitioii  sur  ce  point,  à  la 
Société  d'Obxtétriqiic  cl  ilc  Gynécologie  de  Pnrix,  au 
cours  de  l’année  1022,  je  crois  nécessaire  de  reve¬ 
nir  sur  ce  sujet,  il  l'étude  dutpud  je  me  suis  attaché 
spécialement  depuis  que  j’ai  l’honneur  de  diriger 
un  service  d'acinnichements,  c’est-à-dire  depuis  le 
mois  (l’Avril  1020. 

Dans  toute  étude  sur  la  tension  artérielle,  il  est 
nécessaire,  sous  peine  de  faire  un  travail  presipic 
inutile,  parce  que  non  conln'ilable,  de  préciser 
très  exactement  la  méthode  employée. 

Après  avoir  utilisé  pendant  un  certain  leiiqis 
l’oscilloniètre  de  Pachon  avec  brassard  au  poi¬ 
gnet,  j’y  ai  tout  à  fait  renoncé  ])arce  qu’il  m'a 
semblé  que  les  résultats  étaient  triqi  variables  et 
entachés  d’erreur  jiar  des  oscillations  parasites. 
Le  nouveau  brassard  de  Gallavardin  à  double 
bourrelet  apporte  à  la  méthode  une  sérieuse 
amélioration,  mais  il  n’est  connu  que  depuis 

Aussi  ai-je  procédé  autrement  :  j’ai  conservé  en 
tant  que  manomètre  l’ajipareil  de  Pachon  et,  au 
lieu  de  mettre  le  brassard  au  [loignel,  je  l’appliiiue 
au  bras,  utilisant  bien  entendu  un  brassard  plus 
grand  et  appliquant  en  somme  la  méthode  de 
Riva  Rocci. 

Je  recherche  la  première  apparition  totale  du 
pouls  radial  par  la  palpation  de  l'artère,  c’est-à- 
dire  que  je  note  le  moment  où  toutex  les  ])ulsations 
arrivent  sous  mes  doigts;  je  lis  alors  sur  le  mano¬ 
mètre  la  pression  dans  le  brassard  et  je  prends  le 
chilîre  correspondant  comme  pression  maxima. 
Pour  la  minima  je  note  le  nioiiient  de  chute  très 
nette  des  amplitudes  du  ])Ouls  sur  le  cadran 
oscillométrique,  et  je  lis  sur  le  cadran  manomé- 
tri(pie  la  pression  correspondante,  soit,  je  sup¬ 
pose  :  6;  j’adopte  comme  chilîre  de  la  pression 
minima  un  centimètre  de  plus,  soit,  par  consé- 
(juent  :  7. 

Pour  toutes  mes  mesures  j’opère  sur  le  bras 
■droit  (il  y  a  assez  souvent  un  centimètre  de  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  bras)  et  je  fais  placer  la 
femme  étendue  bien  à  plat  sur  un  lit  ou  sur  une 
chaise-longue. 

L’émotion  a  fréquemment  pour  elïet  d’élever  la 
tension  de  1  ou  2  cm.,  mais  il  suffit  d'attendre 
une  ou  deux  minutes  pour  voir  la  tension  se  sta¬ 
biliser  à  son  chilîre  vrai. 

J’ai  appliqué  cette  méthode  pour  explorer  .sys¬ 
tématiquement  la  tension  artérielle  : 

1°  Chez  toutes  les  femmes  enceintes  qui  se  sont 


présentées  à  ma  consultation  et  autant  de  fois 
qu’elles  s’y  sont  présentées; 

2“  Chez  les  gestantes  hospitalisées  dans  mon 
service. 

Chez  ces  dernières,  j’ai  pris  la  tension  habi¬ 
tuellement  tous  les  (leux  jours  ;  j’ai  pu  la 
suivre  chez  certaines  pendant  de  longues  ])é- 
riodes  de  plusieurs  semaines  ou  même  de  plu¬ 
sieurs  mois. 

Au  cours  de  ces  observations  prolongées  j'ai  eu 
sous  les  yeux  deux  ordres  de  faits  : 

1°  Dans  les  uns,  la  grossesse  a  évolué  sans 
aucun  trouble  autre  que  ceux  qui  sont  si  fré- 
(juents  au  début  de  la  gestation,  et,  dans  ces 
cas-là,  la  tension  artérielle  n'a  subi  (|ue  des 
variations  minimes  ipie  je  préciserai  dans  un 
instant; 

2”  Dans  les  autres,  la  gestanti'  a  présenté  des 
troubles  plus  ou  moins  notables,  depuis  les  jiliis 
légers  jus(ju’aux  plus  memu.'ants,  consistant  en 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  mouches  volantes, 
vertiges  d’intensité  variable,  cé|)halalgic,  cé|)ha- 
lée,  bourdonnements  d’oreilles,  (cdème,  albumi¬ 
nurie,  et,  co'incidant  avec  ces  troubles  nette¬ 
ment  jiré-éclamjitiques,  des  perturbations  de  la 
pression  artérielle  (pii  n’ont  jamais  fait  défaut 
et  (]ui  les  ont  jiarfois  précédés  de  plusieurs 

L’étude  de  ces  dilïérents  cas  m’a  rapidement 
montré  que  les  variations  portent  à  la  fois  sur  la 
tension  systolique  et  sur  la  tension  diastolique, 
mais  elles  sont  toujours  plus  grandes  et  par  con¬ 
séquent  ])lus  faciles  à  observer  pour  la  tension 
systoli([ue,  de  sorte  qu’en  définitive  c’est  rexanien 
de  la  pression  systolique  qui  renseigne  le  mieux  sur 
les  états  anormaux  et,  pour  cette  raison,  au  cours 
de  cet  article,  je  n’aurai  en  vue  (pie  les  variations 
de  la  pression  sysl()li(pie. 

1“  Cas  NOii.MAi’X.  Les  variations  de  pression 
sont  minimes,  ne  dépassant  guère  i!  cm,  allant 
de  t)  à  12;  un  très  petit  nonilire  de  (cmuies  ont 
une  tension  (pii  reste  en  permanence  au  voisinage 
de  l.'l  ou  13, .ü,  i)r(‘S(pie  sans  variations,  (piel  (pie 
soit  le  régime  imposé;  elles  conservent  cette  pres¬ 
sion  une  fois  sorties  de  l’étal  puerpéral'.  Eu 
dehors  de  ces  exceptions,  j’ai  vu  des  cas  avec  ten¬ 
sion  à  12  au  début  de  la  grossesse  tombant  peu  à 
peu  à  11,  à  10,  même  à  !)  à  la  fin  de  la  gestation, 
d’autres  avec  tension  faible  au  début  de  la  gros¬ 
sesse  se  reh'vant  à  10,  11,  12  à  la  fin,  d’autres 
présentant  des  oscillations  en  sens  variable,  10,  0, 
10,  11,  10  par  exemple. 

En  résumé,  je  considère  comme  normaux  au 
point  de  vue  de  la  tension  artérielle  systoliijiie 
les  cas  dans  lesipiels  cette  tension  ne  dépasse 
pas  12  cm  de  Mg.  J’ai  pris  l’habitude  de  faire 
reporter  les  tensions  sur  les  feuilles  de  tempé¬ 
rature  et  de  souligner  d’un  trait  bleu  horizontal 
la  ligne  correspondant  à  12  ;  je  l’appelh'  «  ligne 
d’alarme  ». 

2“  C.vs  AxoïiMAbX.  -  La  pression,  plusieurs 
jours  avant  l’apparition  de  tout  sym|)t(')me  déce¬ 
lable,  dépasse  la  ligne  d’alarme  et  monte  plus  ou 
moins  rapidement  à  12.5  13,  14.  Elle  [leul,  en 
dehorsÿle  tout  régime  alimentaire,  redescendre  au- 
dessous  de  la  ligne  d'alarme  simiilenient  sous 
riiilhience  d’un  repos  jilus  conqilet.  mais  cette 
descente  ne  se  maintient  pas  et  la  réascension  se 
produit  plus  ou  moins  vite;  dès  ([ii’elle  atteint  15, 
il  est  exce|)tioiinel  que  des  troubles  au  moins 
subjectifs  ne  se  manifestent  pas  -  tête  lourde,  ver- 
tig(^s  -et,  le  plus  souvent,  si  les  urines  étaient 
jus(pie-là  normales,  ralbuminuric  fait  à  ce  mo¬ 
ment  son  apparition.  Il  y  a  jiourtant  de  nom¬ 
breuses  exceptions. 

De  telles  femmes  sont  à  ce  moment,  (piel  que 
soit  le  peu  d’intensité  des  symptêmes  subjectifs  et 
même  lorsqu’ils  sont  absents,  en  cet  état  de 


t.  Je  laisse  de  eiilii  les  eus  de  (jrossessc 
des  femmes  ujuiil  déjà  de  ITiyperlension. 


siieveiiaiil  eliez 


toxémie  imminente  (pie  M.  Bar  dénomme  échtiiip- 
xixme,  tenue  (pii  rapjielle  un  peu  trop  les  déno¬ 
minations  périmées  de  jiéritonisiue,  de  ménin¬ 
gisme.  Le  mot  to.réinie  iu(‘  paraît  jdiis  satisfaisant, 
mais  comme  il  y  a,  d’une  |tarl  au  délmt.  d’autre 
jiart  à  la  fin  de  la  gestation,  deux  variétés  de 
toxémie  absolument  dilîêreiiles.  je  pnqioserai, 
prenant  comme  types  leurs  deux  sy iiqitêmies  car¬ 
dinaux,  de  nommer  l’une,  c(dle  du  début,  la 
toxémie  f;racidifjne  émélixnnle -,  l’autre,  celle  de 
la  fin,  la  toxémie  yrafidique  roncii/xicrintc,  ce  (pii 
est  suffisamment  jirêcis  et  ne  jiri'jiige  en  rien  les 
caii.ses  réelles  de  ces  deux  états,  si  ce  n'est  du 
moins  leur  origine  l()xi(pie  admise,  je  crois,  jiar  la 
grande  majorité  des  accoucheurs. 

En  résumé,  toute  lemuie  (pii,  au  cours  de  sa  ges¬ 
tation  (rarement  avant  le  5'^  moisi,  ayant  eu  jus(pie- 
là  une  tension  égale  ou  inférieure  à  12,  dépasse 
celte  tension,  ne  fùt-ce  (pie  de  1  cm,  doit  être 
considérée  coiiime  en  iimiiinence  de  toxémie 
gravidiipie  eonviilsivante  cl  être  slriclemeiit  sur¬ 
veillée. 

L’übservalioii  m’a  iiionlré  que  celle  inaiiifesla- 
tion  est  assez  jiréeoee  pour  donner  à  raccoindieiir 
tout  le  temps  nécessaire  pour  surveiller  sa 
patiente,  la  traiter  et  la  mettre  dans  les  meilh.-iires 
conditions  possibles  de  sécurité. 

Si  l’on  néglige  cette  surveillance,  on  s’expose  à 
voir  la  tension  s’élever  peu  à  peii,  l’albumine 
apparaissant  ou  non  dans  rurine.  généralemenl  à 
la  jiression  15,  et,  à  un  niomenl  donné,  rapidement 
l’état  s’aggrave  et  un  incident  eataclysiiiiipie  sur¬ 
vient,  crise  convulsive  le  plus  souvent.  apo|dexie 
utéro-placentaire  jiarfois. 

En  voici  deux  oliservalioiis  absolument  lypi- 
(pies  et  suggestives  : 

OiiSKiivA-riox  1.  —  II.  I,....  priinijiare  de  25  ans, 
entre  dans  mon  service  le  29  .Inillel  1922,  Elle  est 
enceinte  de  7  mois  1/2  environ.  Bassin  aplati  raelii- 
liipie  eanalicnié,  généralement  rétréci  et  un  peu  asy¬ 
métrique.  I‘.  S.  1’.,  11,2  ;  O.  1. 1).  '1'.  non  engagé,  mobile, 
liien  rentré.  A  l’enlrée  :  tension  6-11,5:  pas  d'albn- 
mine:  constante  nréo-séeréloire,  0,07  ;  azotémie.  0,18: 
réaction  de  Bordet-Wassermann  négative  ;  pas  de  choc 
héniorlasii|ne. 

Le  8  .Vont,  pour  la  première  fois,  la  tension  maxima 
entre  dans  la  zone  d’alarme  (l.'il:  pas  d'albnmine;  le 
10  Aofil.  la  tension  revient  à  12  et  s  y  maintient  sans 
régime  spécial  jusqu'au  22  on  (die  attidnt  13,5;  le  2i. 
12,5:  le  26,  13,5;  le  28.  13,5:  le  30.  11,5;  le  l'f  .Siqi- 
lembre,  12:  le  3,  15. 

A  (•(■  moment  la  femme  est  mise  an  régime  laelo- 
végélarien  déelilornré  ;  elle  y  restera  jnsipi  à  son 
aceonclienienl. 

Le  4  Septembre,  14,5:  le  5.  16;  le  G,  11  ;  le  7.  12: 
le  8.  12;  le  9,  12;  le  16,  16:  le  17,  16;  le  20,  14: 
le  22.  16.  Ce  jonr-là.  à  7  b.  30,  (die  entre  en  travail  et 
le  soir  inènie,  à  17  lienres.  ayant  une  grande  paniiie  de 
main  de  dilatation, (die  romnienee  nue  crise  d’érlanqi- 
sie  :  pour  la  première  fois  les  urines  renferment  de 
l'albninine  et  en  grande  (pianlilé.  'rrailenieni  rlas- 
siipie.  A  11  h.  30,  le  23  Siqilembre,  la  dilatation  étant 
eomplèle  et  la  tète  ayant,  an  prix  d  nii  (dievancheinenl 
considérable,  réussi  à  s Cngager,  rinlerne  de  gariie 
fait  une  application  de  forinqis  et  extrait  un  enfant 

,Snit(*s  de  coindn'S  normales  ;  retonrde  la  l(‘nsion  à  10 
et  11  à  partir  lin  jour  de  racconclienient. 

En  résumé,  si  nous  laissons  lie  cédé  loni  ce  (pii  a 
Irait  an  rélrécissiMuenl  pelvien,  nous  voyons  ipio  cidte 
oliservatiim  est  reniaripiable  par  ce  fait  cpie  lu  toxé¬ 
mie  gravidiipie  convnlsivanle  s'est  annoncée  un 
mois  (d  demi  à  1  avance  jiur  l'arrivée  de  la  tension 
maxima  dans  la  zone  d  alarme  (zone  entre  12  et  15), 
puis  dix-sept  jours  à  l'avance  par  l’arrivée  dans 
la  zone  dangereuse  (au-dessus  de  15),  tout  cela 
sans  le  moindre  prodrome,  sans  trace  d’albumine 
dans  les  urines,  chez  une  femme  à  ronetionnement 
urinaire  parfait  cl  o  .i\anl  pas  présenté  de  elioe  lié- 
moelasiipie  à  1  expioralion  fonctionnelle. 

A  signaler  encid’c  rinsnflîsaure  absolue  du  régime 
lacto-végétarieii  déeliloruré  jiour  prévenir  les  crises 
convulsives, 

Oiisritv.VTloN  11.  -  -  Cette  deuxième  observation 
n’est  pas  moins  intéi-essaule.  Elle  concerne  une  pri¬ 
mipare  de  39  ans,  V.  C...,  qui  se  présente  à  ma  cou- 
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Kultutioii  le  13  Avril  1922  ayant  eu  scs  dernières 
règles  (lu  23  an  27  Octobre,  eneeinle  de  ciiuj  mois 
environ,  enfant  vivant.  Les  urines  sont  normales 
mais  lu  tension  est  de  8-17,5,  Aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  appréciable. 

J’hospitalise  immédiatement  cette  femme  et  je  la 
mets  à  la  diète  hydrique  lactosée  pendant  vingt- 
quatre  heures,  puis  au  lait.  Constante  uréo-sécré- 
toire,  0,045;  azotémie,  0,16;  choc  hémoclasiqne  au 
lait.  6,400,  5,600,  5.200,  6.700  (très  h'-ger). 

A  l’entrée,  le  13  Avril  1922,  la  ]>res.sion  inaxima  est 
à  17,5;  le  14.  15;  le  15,  15;  le  16,  14;  le  17,  13; 
le  18,  14;  le  19.  14,5;  le  20,  14.' 

Pendant  ce  temps  la  malade,  dont  l’aspect  est  plé- 
lliori([ne,  haute  en  couleur,  et  qui  ne  doit  pas  avoir 
l’habitude  de  vivre  de  privations,  commence  à  mettre 
mon  dortoir  d((  femmes  enceintes  en  révolution, 
invectivant  le  personnel,  hurlant  qu’on  la  laisse 
((  crever  »  de  faim,  etc.,  etc.,  et,  le  20,  malgré  mes  ob¬ 
servations  et  les  dangers  que  je  ne  lui  laisse  pas 
ignorer,  elle  quitte  mon  service;  j’obtiens  seulement 
d’elle  la  promesse  de  venir  se  faire  prendre  sa  ten¬ 
sion  tons  les  jours  autant  que  j)()s.sible. 

Mlle  tient  sa  ix'omesse  pendant  huit  jours,  à  mon 
grand  étonnement.  Le  21  on  tronv((  15,5;  le  25,  16; 
le  28,  16,5;  puis  on  ne  la  voit  plus. 

Un  beau  jour,  tout  à  fait  par  hasard,  j’apprends 
par  une  élève  de  la  .Maternité,  qui  avait  vu  cette 
femni((  dans  mon  service,  qu’elle  était  entrée  dans  le 
service  de  M.  Potocki  et  ((u’elle  y  était  morte. 

On  l  y  avait  amenee  en  effet  le  Z  Juillet,  |)rès  de 
trois  mois  après  mes  pnnnien's  constatations,  en 
]>teine  attaque  d  éclampsie  et  avirc  une  apoplexie 
utéro-iilacentaire  vériliee  a  1  oiieration  (hystérectomie 
subtotale),  ii  laquelle  (die  n  avait  jias  survécu. 

J  ai  tout  lien  de  croire  (|ue  cette  nialhenreuse 


feniine  n’a  suivi  aucun  régime  alimeutaire  à  partir  du 
jour  on  elle  a  quitté  mon  service.  11  n’est  pas  douteux' 
qu’elle  s’est  littéralement  suicidée  par  ignorance  et 
par  son  horreur  de  la  diète.  Hospitalisée  et  surveillée, 
elle  serait  encore  vivante  aujourd’hui  ainsi  que  sou 

Ainsi  voilà  deux  l'einiiies  riiez,  lesquelles  je  ne 
trouve,  à  leur  eiilrt'e,  aucun  phénomène  anormal 
antre  que  leur  hypertension  systolique  très  mo¬ 
dérée,  et  pourtant  l’une,  malgré  le  régime  lacto- 
végétarien  déehloruré,  finit  par  faire  des  crises 
d’éclampsie;  l’autre,  par  négligence  de  tout  ré¬ 
gime  alimentaire,  meurt  avec  une  apoplexie  utéro- 
])lacentaire  en  état  do  mal  éclamptique. 

A  côté  de  ces  deux  observations  à  terminaison 
si  défavorable  au  moins  pour  rune,  j’en  ai  un  grand 
nombre  d’autres  dans  lesquelles  la  toxémie  a  dis- 
jiaru  plus  ou  moins  rapidement  grâce  au  traite¬ 
ment,  la  tension  revenant  graduellement  à  12  ou 
au-dessous. 

.le  ne  saurais  trop  souligner  deux  points  ;  le 
premier,  c’est  que  l’hypertension  d’alarme  est 
souvent  la  première  et  la  seule  manifestation  de 
la  toxémie  commençante,  l’albuminurie  ne  se 
montrant  ([u’après  elle  ou  môme  pas  du  tout 
(nombreux  cas  classiques  d’éclampsie  survenue 
sans  albuminurie  préalable). 

Le  deuxième  point,  c’est  que  la  mesure  de  la 
tension  est  aussi  importante  et  doit  être,  faite 
aussi  fréquemment  que  la  recherche  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  et  j’en  ai  tellement  la  convic¬ 
tion  que  je  voudrais  que  l’on  apprît  aux  sages- 


femmes  à  prendre  une  tension  maxima  par  la 
méthode  palpatoire,  et  que  l’on  construisît  pour 
elles  un  appareil  peu  coûteux  composé  d'un  bras¬ 
sard  pneumatique  et  d’un  simple  manomètre. 

La  zone  d’alarme  de  l’hypertension  commence 
à  13  et  finit  à  15  où  commence  la  zone  dange- 

Toute  femme  dont  la  tension  a  atteint  la  zone 
d’alarme  doit  avoir  sa  pression  prise  tous  les 
deux  jours  au  moins  et  mieux  vaudrait  tous  les 
jours. 

L’observation  de  l’hypertension  artérielle 
d’alarme  est  pour  nous  un  guide  thérapeutique 
très  sûr,  mais,  hâtons-nous  de  le  dire,  non  ex¬ 
clusif. 

Toute  ascension  d'une  tension  artérielle  maxima, 
jusque-là  normale,  à  13  ou  14,  commande  la  mise 
au  repos  et  au  chaud,  le  régime  lacto-végéta- 
rien  déchloruré,  les  grandes  évacuations  intesti¬ 
nales. 

Si,  après  huit  jours  de  ce  régime,  la  tension  reste 
supérieure  à  13  et  n  fortiori  si  elle  s’élève,  il  faut 
mettre  la  femme  au  régime  lacté  absolu,  jirécéde 
ou  non,  suivant  le  cas,  jiar  un,  deux  ou  meme 
trois  jours  de  diète  hydrique. 

La  saignée  modérée  de  2  à  500  gr.  est,  avec  le 
régime  hydrique,  puis  lacté,  une  précieuse  res¬ 
source  dans  les  cas  graves,  c’est-à-dire  à  partir 
de  15  cm.  de  tension  maxima,  et  avant  l’appari¬ 
tion  des  crises  convulsives  à  partir  desquelles  elle 
doit  céder  le  pas  aux  saignées  massives  préconi¬ 
sées  par  Macé  et  Ghirié. 


DIAGNOSTIC 

DES  ALOPÉCIES  PROFÜSES 

par  R.  SABOURAUD. 


La  chute  totale  et  rapide  des  cheveux  sur  d'im¬ 
menses  surfaces  ou  mèim;  sur  la  totalité  du  cuir 
chevelu  est  uu  phénomène  connu  de  tous  temps 
puis(juc  les  Anciens  l’avaient  nommé  l>r/Iiiviuiii 
fiipilloruiii. 

.Mais  c’est  un  phénomène  qu’on  peut  dire  ex¬ 
cessivement  rare,  puis([ue,  hors  les  cas  (pie  j’ai 
jirovoqiics,  je  ne  l’ai  observé  spontanément  que 
deux  ou  trois  fois. 

En  outre  il  peut  se  produire  pour  des  causes 
diverses  et  môme  en  l’absence  de  toute  cause 
perce|)tible.  G’est  jirécisénieni  ce  qui  est  arrivé 
pour  le  dernier  cas  dont  je  fus  témoin. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  con¬ 
duit  par  son  père  pour  nue  clnttc  de  cheveux 
imptiétante.  Partout  où  l’on  pinçait  entre  les 
doigts  une  toulïe  de  cheveux,  elle  venait  à  la 
main  sans  elïort  et  sans  douleur.  La  chute  était 
diffuse  et  également  répartie  en  toutes  régions. 
11  n'y  avait  aucune  plaque  nue,  antérieurement 
dénudtV. 

La  premii're  idée  (pi'on  dût  avoir  était  celle 
d'une  alopécie  consécutive  à  ttne  infection  ré¬ 
cente.  Et,  comme  il  n'y  en  avait  aucun  commémo¬ 
ratif,  il  fallait  penser  à  la  syjihilis.  Il  y  a  des  alo¬ 
pécies  spéciliipies  très  intenses.  Il  y  a  maintes 
syphilis  dont  le  premier  accident  peut  jia-ser 
inaperçu,  chacun  le  sait.  Mais,  de  ce  côté  non 
plus,  nulle  trace  visible,  pas  d’alojiécie  sourci¬ 
lière,  une  gorge  normale,  aucun  ganglion  nulle 
part  indi([uant  la  porte  d’entrée.  Le  Wassermann, 
praliipié  immédiületnent.  fut  aussi  négatif  qu’il 
peut  être,  et  l'on  sait  ipie  dans  ces  cas  il  est  tou¬ 
jours  d  une  positivité  absolue. 

Malgré  des  soins  très  rigoureux,  l’alopécie 
progressa  avec  une  telle  rapidité  qu'en  trois  ou 
quatre  semaines,  il  ne  restait  plus  aucun  cheveu. 
Mais  déjà  un  duvet  commençait  partout  à  naître, 
«l'ai  revu  le  malade  deux  mois  plus  tard  :  sa  re¬ 
pousse  était  comph'te,  intégrale,  et  tous  ses  che¬ 
veux  présentaient  encore  à  leur  extrémité  la  cuii- 


Icur  gris  fer  très  pai'ticulière  aux  cheveux  de 
rejjousse  récente...  .le  n’ai  jamais  su  la  cause  de 
cette  alopécie.  La  famille  m’a  fait  honneur  de  la 
renaissance  rapide  et  complète  de  la  chevelure. 
Il  est  .au  moins  vraisemblable  que  je  fus  aussi 
peu  cause  de  la  guérison  ([uc  je  ne  l’étais  de  la 

De  tels  faits  sont  d’une  extrême  rareté  puis- 
(]u'il  me  faut  remonter  en  arrière  de  plus  de 
vingt  ans  jiour  en  trouver  un  cas  analogue. 

C'était  chez  une  fillette  de  13  ans  chez  (jui  le 
môme  processus  de  Dcfhioiiim  capillorum  survint, 
complet,  immédiatement  suivi  de  repousse  com¬ 
plète.  Mais,  tandis  (pie  dans  le  cas  précédent  on 
ne  pouvait  relever  aucune  cause  plausible  à  cette 
alopécie  subite,  ici  il  y  en  avait  une  au  moins 
(pi’on  pouvait  accuser;  c’était  un  choc  nerveux 
grave. 

Cette  enfant  revenait  nn  soir  le  long  de  la 
.Marne,  en  suivant  le  chemin  de  halage,  tenant 
son  petit  frère  jiar  la  main.  Tout  d’un  coup  un 
homme  sortit  d'un  buisson  et  se  jeta  sur  elle  ; 
l'enfant  s’enfuit  en  criant;  quant  à  la  jeune  fille, 
elle  se  crut  morte,  certaine  que  cet  homme  vou¬ 
lait  l’assassiner.  1,’homme  n’en  voulait  pas  à  sa 
vie.  mais  à  sa  personne  ;  elle  ne  le  comprit  tpt'a- 
près  cottp. 

Treize  jo.urs  apri’s  le  viol  commença  ralo])écie 
(pii  fut  totale  en  un  mois  et  suivie  de  repousse 
complète  un  mois  plus  tard. 

Tels  sont  les  deux  seuls  cas  analogues  (pie  j'ai 
rencontrés  dans  toute  ma  carrièri;. 

Il  est  à  remarquer  (pie,  dans  les  deux  cas,  et 
hi('n  (pie  la  chute  des  cheveux  fût  extraordinaire¬ 
ment  ahondanle,  elle  ne  fut  complète  qu’après 
quatre  semaines.  .1  remarquer  aussi  que  ni  l’une 
ni  l'autre  ne  s  'aceompagnait  d'aucune  plaque  pela- 
tUque  antérieure,  .lusqu’aux  derniers  jours  il  res¬ 
tait  encore  des  cheveux  partout,  irrégulièrement 
disséminés  et  sans  aiicitnc  plaipie  limitée  ipii  fût 
entièrement  nue  alors  que  le  reste  de  la  cheve¬ 
lure  n'était  pas  encore  tombé. 

Cliniipieinent  ce  processus  se  rapproche  donc 
tout  à  fait  de  l’alopécie  infectieuse.  Il  s’en  rap¬ 
proche  jiar  son  tyjie  clinique,  jiar  sa  marche,  par 
sa  durée,  par  la  repousse  des  cheveux,  et  n’est 
pas  du  tout  à  rapprocher  de  la  pelade  en  voie  de 
généralisation,  car.  datis  ces  ca.s,  beaucoup  moins 


rares,  il  y  a  toujours  des  plaques  tout  à  fait 
nues,  grandes  et  nombreuses,  faites  depuis  long¬ 
temps,  quand  survient  la  généralisation  de  l’alo¬ 
pécie. 

Enfin,  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  rap¬ 
peler,  il  n’y  avait  jias  eu  de  chute  des  sourcils. 


Il  y  a  des  alopécies  totales,  plus  rapides  et 
plus  brutales  encore  :  ce  sont  celles  qui  succèdent 
à  l’ingestion  de  l’acétate  de  thallium.  G’est  un 
médicament  qui  eut  son  heure  de  vogue.  On  en 
avait  dit  grand  bien  contre  l’entérite  et  les 
diarrhées  chroniques,  spécialement  des  tuber¬ 
culeux. 

On  le  donnait  à  là  dose  de  1/2  centigr.  par 
kilogr.  Le  pouvoir  alopéciant  de  ce  médicament 
est  formidable.  Quinze  jours  après  l’ingestion  de 
.32  centigr.  d’acétate  de  thallium,  je  vis  une  jeune 
femme  perdre  intégralement  tous  ses  cheveux  en 
quelques  jours. 

La  chute  fut  si  rajiide  que  l’enlèvement  des 
cheveux  caducs  était  impossible.  Ils  se  feutraient 
en  boules  énormes,  grosses  comme  le  poing,  em¬ 
mêlés  aux  cheveux  qui  ne  tombaient  pas  encore. 
En  (juelques  jours  le  cuir  chevelu  fut  lisse  et 
nu  comme  un  teuf.  La  repousse  fut  rapide  ;  elle 
était  commencée,  régulière  et  drue  après  deux 
mois. 

Cette  observation  me  donna  l’idée  (181)7-0.3) 
d’obtenir  par  l’acétate  de  thallium  la  chute  spon¬ 
tanée  des  cheveux  teigneux  qu’on  ne  peut  épiler 
parce  qu’ils  sont  fragiles  et  cassants.  J’ai  obtenu 
ainsi  trois  ou  quatre  guérisons  de  teigne  tondante 
en  toutsemblables  à  celles  qu’on’obtient  désormais 
par  les  rayons  X. 

Mais  ce  médicament  est  infidèle  et, de  plus,  fort 
dangereux.  La  dose  nécessaire  pour  obtenir  Talo- 
jiécie  est  variable  ;  .avec  2  cenigr.  ji.ir  kilogr.  on  a 
pu  ne  pas  l’obtenir  et,  en  outre,  on  peut  voir  sur¬ 
venir  une  intoxication,  des  plus  graves  :  tachy¬ 
cardie,  cyanose,  purpura,  hémorragies  sous-cu¬ 
tanées,  et  une  sialorrhée  analogue  à  celle  des 
intoxications  mercurielles  graves.  C’est  un  médi¬ 
cament  auquel  je  n’oserais  plus  recourir  ;  ceci  dit 
pour  mettre  en  garde  ceux  de  nos  confrères  qui 
jioiirraient  avoir  l’idée  de  l'étudier. 
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Dans  le  cas  qui  m’avait  servi  de  modèle,  l’al¬ 
lure  foudroyante  de  l’alopècie  était  extraordinaire. 
Elle  est  restée  unique  dans  toute  la  série  des  cas 
que  j’ai  observés,  .le  crois  (ju’on  pourrait  faire  le 
diagnostic  de  la  cause  au  seul  vu  de  la  (nasse  des 
cheveux  feutrés  et  de  l’immensité  des  surfaces 
dénudées  en  quelques  jours.  La  malade  se  rappe¬ 
lait  avoir  ])ris  des  pilules  pour  sa  diarrhée,  mais 
ignorait  leur  composition.  Je  demandai  à  son 
mari  d’aller  chercher  copie  de  la  formule  cliez  le 
pharmacien,  il  me  rapporta  ceci  : 

Acétate  de  thallium.  ...  !12  eentigr. 

Masse  pilulaire . Q.  s. 

en  huit  jiilules  de  0.04  eentigr.:  quatre  par  jour. 

On  comprend  néanmoins  que  ce  diagnostic  ne 
puisse  être  fait  que  par  celui  qui  a  vu  au  moins 
un  cas  pareil. 

A 

Au  début  de  l’emploi  des  rayons  X,  l’alopécie 
qu’ils  peuvent  provoquer  était  mal  connue.  Le 
cas  qui  nous  donna  l’idée  de  l’appliquer  au  traite¬ 
ment  des  teignes  se  présenta  ainsi  : 

A  ce  moment.  Rœntgen  venait  seulement  de 
découvrir  les  rayons  X  ;  l’engouement  pour  cette 
découverte  fut  tel  que  de  grands  magasins  instal¬ 
lèrent  des  ampoules  de  Grookes  pour  des  démons¬ 
trations  au  public.  Une  vendeuse,  ti'ansformée  en 
mannequin  et  placée  entre  l’ampoule  et  l’écran, 
montrait  au  travers  de  ses  vêtements  une  chaîne 
de  cou  en  or  avec  des  médailles  et  des  breloques; 
celte  démonstration  durait  des  heures. 

Fort  heureusement  les  iiislruments  d’alors 
étaient  imj)arfaits  et  de  puissance  faible,  il  ne 
s’ensuivit  cliez  cette  jeune  femme  (pi’une  dépila¬ 
tion  de  toute  la  région  occipitale,  mais  elle  fut 
complète.  Ce  fut  ce  cas  (pii  nous  donna  l’idée,  à 
Noiré  et  à  moi,  qu’on  pourrait  obtenir  ainsi  la 
déjiilation  automatique  des  cheveux  teigneux  en 
une  seule  application  de  rayons  X,  et  parvenir 
ainsi  à  la  guérison  des  teignes  Heureux  malheur  ! 

Mais  longtemps  encore  j’ai  vu  des  erreurs  de 
diagnostic  dues  li  cette  cause.  J’ai  vu  montrer  à 
la  Société  de  Dermatologie,  t;omme  un  cas  de  pe¬ 
lade  traumatique,  une  alojiécie  par  rayons  X, 
déterminée  par  l’examen  répété  et  la  radiographie 
du  sujet  :  il  s’était  tiré  une  balle  dans  la  tète,  et 
la  balle  était  visible  dans  la  masse  cérébrale  au 
travers  du  crâne.  Du  reste  rien  ne  ressemble  plus 
à  l’alopécie  peladique  que  l’alopécie  des  rayons  X 
et  le  meilleur  dermalologisie  jjourrait  s’y  laisser 
])rendre,  tant  l’une  copie  l'autre  jusque  dans  le 

Le  De/lueiiim  capilloriim  peut  s’obsei-ver  dans 
la  pelade,  mais  alors  c’est  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  acte  du  drame,  ce  n’est  jamai.s  le  premier. 

Il  y  a  toujours  eu  une  ou  plusieurs  |)la(pies 
d’alopécie  complète  et  limitée  ;  ensuite,  et  après 
un  lemj)s  de  silence,  cimj  ou  six  autres.  Et  c’est 
après  un  deuxième  tem])S  de  silence,  deux  à  (piatre 
mois-  après  le  début  de  la  maladie,  que  survient 
la  chute  profuse.  Mais,  à  ce  moment-Iâ  même, 
la  maladie,  outre  ses  grandes  pla(]ues  chauves, 
garde  encore  quelques  symptc'nnes  dilïérentiels. 
Ce  n’est  pas  vraiment  une  alopécie  dilîuse.  Il 
y  a  déjà  cent  petites  ])laques  déjà  faites  et  dis¬ 
tinctes  quand  la  dépilation  dilîuse  et  généralisée 
totalise  l’alopécie.  C’est  dans  ce  cas  (pi’on  jieut 
surprendre  l’érythème  i)ré-peladi(pie  (pie  j’ai  dé¬ 


crit  :  la  place  de  cha(pie  tache  alopécique  étant 
signalée  d’avance  par  une  tache  d’un  rose  orange, 
sur  laquelle  l’alopécie  va  se  produire. 

Le  diagnostic  du  médecin  peut  hésiter  aussi 
devant  l’alopécie  syphilitique  quand  elle  est  très 
prononcée.  J’en  ai  vu  laisser  moins  de  cheveux 
sur  la  tête  qu’il  n’en  était  tombé.  Toutefois,  il  en 
demeurait  beaucoup  en  place.  Je  n’ai  jamais  vu 
d’alopécie  syphilitique  complète,  totale.  En  outre, 
elle  commence  toujours  par  de  menues  taches 
presque  glabres,  de  1/2  cent,  de  large  environ,  qui 
ne  sont  pas  rondes,  mais  de  forme  quelconque, 
entre  lesquelles  beaucoup  de  cheveux  tombent 
dilïusément. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  la  coexistence, 
au  cuir  chevelu,  d’une  roséole  spécifnjue  qui  s’éteint 
et  d’une  alopécie  qui  commence.  II  m’a  bien 
semblé  que  les  taches  alopécicjues  se  produisaient 
sur  les  taches  mêmes  de  la  roséole,  dans  leur 
forme  et  leur  dimension,  mais  cela  est  difficile  à 
vérifier,  car  très  souvent  la  roséole  syphilitique 
est  difficile  à  voir  au  cuir  chevelu  ou  bien  elle  est 
elîacée  quand  l’alopécie  survient. 

L’alopécie  de  la  séborrhée  juvénile  peut  être  si 
brutale  que  le  médecin  demeure  dans  rincertitude 
de  sa  cause  et  sans  diagnostic.  Presejue  toujours 
il  s’agit  de  très  jeunes  gens  qui  seront  des  chauves 
précoces. 

Chez  eux,  l’alopécie  débute  à  1(5  ans  et  souvent 
avec  une  intensité  extraordinaire  ;  si  elle  se  pour¬ 
suivait  de  même,  le  sujet  serait  chauve  en  quel¬ 
ques  mois.  Mais  il  s’agit  d’un  paroxysme  de  début 
avec  des  alternatives  de  rémission  (pii  durent 
souvent  plusieurs  semaines. 

J’ai  vu  des  alopécies  au  cours  desquelles  on 
peut  compter  chaque  jour  (piaire  et  cinq  cents 
cheveux  caducs.  On  cherche  l’infection  récente, 
la  syphilis,  on  ne  trouve  rien.  Mais  on  remar(pie 
que  l’alopécie  est  limitée  au  seul  vertex,  tout  à  fait 
nulle  aux  régions  pariétales  et  à  la  ninpie.  Les 
tempes  se  creusent,  la  tonsure  s’indique  au  sommet, 
la  jieau  est  grasse  et  fait  une  tache  au  pa])ier  soie  : 
tous  symptennes  de  la  séborrhée  grasse  (jui  déter¬ 
mine  la  calvitie  banale.  Les  erreurs  que  j’ai  vu 
faire  à  ce  sujet  proviennent  de  ce  (pie  la  plupart 
des  médecins  ignorent  la  date  fixe  du  début  de  la 
calvitie  entre  1(5  et  LS  ans,  et  ne  peuvent  croire 
(pi'elle  coiiiinence  si  têit.  C’est  cette  même  erreur 
(pii  fait  (pi’on  ne  traite  presipie  jamais  une  sébor¬ 
rhée  grasse  à  son  début. 

(iliez  la  femme,  l'alopécie  de  même  origine 
débute  entre  17  et  22  ans,  mais  elle  est  moins 
exclusivemeni  limitée,  elle  s’observe  sur  toute  la 
moitié  antérieure  du  cuir  chevelu,  les  tenqies 
comprises,  qui  sont  souvent  les  plus  frappées.  Ou 
sait  qu’il  est  fort  rare  de  voir  l’alojiécie  sébor¬ 
rhéique  se  produire  chez  la  femme  aussi  complète 
que  chez  riiomiiie.  Très  peu  de  femmes  (ou  peut 
presque  dire  aucune),  même  si  les  femmes  por¬ 
taient  les  cheveux  courts,  ne  paraîtraient  aussi 
totalement  chauves  qu’un  homme  peut  l'être. 

X’oublions  pas  que  la  séborrhée  jieut  débuter  à 
l’(  ccasion  d’une  infection.  Nombre  de  jiatients 
accusent  une  typho'ide,  une  scarlatine  au  début  de 
leur  séborrhée  et  cela  peut  ne  ])as  toujours  être 
une  raison  invoquée  sans  fondement.  Il  est  cer¬ 
tain  (pi’une  typhoïde  chez  un  demi-chauve  peut 
acceutuer  beaucoup  sa  calvitie. 

Enfin,  pensons  qu’un  demi-chauve  peut  con¬ 
tracter  la  syphilis  et  j)résenter  une  alopécie  eu 
clairières  ])lus  dillicile  il  reconnaître  chez  lui  en 
raison  de  l’alopécie  s(‘borrhéi(pie  préalable. 

Ainsi  avons-nous  passé  en  revue  tous  les  cas 


principaux  dans  lesquels  se  jirodiiit  une  alopécie 
profuse.  Leur  gravité  dépend  de  leur  cause,  les 
])lus  intenses  ne  sont  jias  les  jdus  graves.  Celle 
de  la  pelade  et  celle  de  la  syphilis.  Lune  ])Our  sa 
gravité  intrinsèque,  l’autre  jiour  la  gravité  de 
l’infection  dont  elle  témoigne,  sont  les  deux 
plus  redoutables.  L’alojiécie  séborrhéique  tou¬ 
jours  progressive  et,  chez  rhomme,  définitive 
acquiert  de  ces  deux  faits  une  réelle  importance. 
On  sait  que  chez  la  femme  les  ré.'uillats  du  traite¬ 
ment  de  la  séborrhée  sont  meilleurs  que  chez 
l’homme,  sans  (ju’on  jjuisse,  à  loin  près  môme 
chez  elle,  obtenir  la  restitution  intégrale  des  che¬ 
veux  [lerdus. 


Cette  note  soulève  un  jirohlème  (jue  je  voudrais 
au  moins  jioser  en  terminant,  sans  être  encore 
tout  à  fait  en  mesure  de  le  résoudre. 

Eu  général,  le  cheveu  tombe  soixante-dix  à 
(jualre-vingls jours  ajirès  sa  mort  et,  dans  j)res(]ue 
tous  les  cas  où  nous  jiouvons  vérifier  cette  loi, 
elle  se  vérifie.  (Test  ajirès  cet  intervalle  qu'on 
voit  survenir  l’alopécie  qui  suit  une  ojiéralion, 
un  accouchement  ou  une  infection  générale  quel¬ 
conque,  qu’il  s’agisse  de  lagripjie,  de  la  typho'ide, 
ou  d’une  fièvre  érujilive  ou  jnierjiérale,  etc.  Il  est 
donc  entendu  (jue,  dans  la  plujiart  des  cas,  le 
cheveu  humain  met  soixanle-([uinze  jours  à  tomber 
(juand  il  est  mort. 

Toutefois  une  jiremière  et  formelle  exee|)lion  à 
celte  règle  est  fournie  jiar  les  rayons  X.  (Juand  la 
dose  appliquée  est  normale,  l'alojnn-ie  se  jiroduit 
à  jiartir  du  treizième  ou  (jualorzième  jour. 

Une  seconde  exeejition  est  fournie  jiar  l’acétate 
de  thallium  dont  j’ai  vu  l’alojiécie  se  jiroduire 
également  et  toujours  (juatorze  jours  ajn-ès  l'in¬ 
gestion  du  médicament. 

Enfin,  dans  l’iiisloire  de  viol  que  je  rajipelais 
tout  à  l’heure,  l’alojiéeii'  a  commencé  hrusipiemenl 
treize  ou  (juatorze  jours  ajirès  le  choc  nerveux. 

Il  semble  donc,  do  la  confrontation  de  ces  cas 
divers,  (ju'on  jniisse  distinguer  deux  lyjies  d'alo- 
jiécie  distincts,  deux  tyjies  de  mort  du  cheveu  : 
une  mort  lente  suivie  de  raloj)éci(‘  à  soixanle- 
(juinze  jours  de  (lislanc(‘  ic’est  le  mode  le  jilus 
hahituell  et  une  mort  brus(jue  (jue  l’alojiécie 
suit  à  un  intervalle  d’environ  (juatorze  jours. 

11  y  aurait  lieu  de  chercher  à  élucider  ce  pro¬ 
blème  en  se  basant  uni(juenient  sur  les  cas  bien 
nets  (jui  seuls  jieuveni  être  invo(jués.  Ainsi  l'on 
devra  éliminer  les  cas  très  fréijueiUs  où  l'alojn'M-ie 
brusque  survient  au  cours  d’une  alojiécie  chro- 
ni(jue  préalable,  comme  il  arrive  (juand  une  chute 
de  cheveux  survient  ajirès  une  lyjdio'ide,  chez 
un  S(‘borrhéi(jne  (jui,  d('jà  aujiaravaiil,  devenait 
chauve. 

Il  faudrait  donc  (-tudier  les  cas  jnirs,  jirincipa- 
lemenl  ceux  très  rares  où  un  choc  nerveux  brutal 
(tel  le  cas  de  viol  cité  jilus  haul'l  est  suivi,  ajirès 
treize  ou  (juatorze  jours,  d'une  alojiécie  brusque, 
jirofuse  et  (jui  deviendra  totale.  Il  me  semble  (jue 
la  pelade  ajijiartient  à  ce  deuxième  tyjie  où  l’alo¬ 
pécie  suit  sa  cause  à  treize  ou  (juatorze  jours  de 
distance  (mais  ici  il  est  bien  difficile  de  fournir  la 
preuve  de  son  ojiinionl,  tandis  que  toutes  les 
alopécies  jiost-infectieiises  ou  jiost-ojiératoires 
s’observent  ajirès  un  délai  normal  de  soixante-dix 
à  quatre-vingts  jours. 

.\  l'occasion  de  cet  article,  j’ai  voulu  noter  ce 
jiroblème  jiour  amener  sur  le  sujet  les  observa¬ 
tions  de  nos  confrères. 
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SUR  L’HYDROCÉPHALIE 

l'T  S()^'  TllAITEMKNT 


La  silualien  des  iiiallii  ui't'ux  ciilaiils  alteitils 
d'iivdrocéplialic  csl  si  lami'iilahlc,  les  n.'ssoiiircs 
ilii  ll•aill■lll(■^l  iiiétlical  seul  en  pareil  eas  si  iiisiif- 
lisaiiles  el  si  prr'cail'es  ipie,  depuis  l(iMf;leuips, 
ou  a  leiilé  de  iuodili<'i'  l’i'Viduliou  de  l'elle  uia- 
lailie  par  îles  iulei-veulioiis  eliiiMii’<;ieales,  11  laul 
reeouiiaîlri'  ipie  les  résultats  de  ces  iiitei'veutious 
oui  c'ié  jusipi'iei  liieii  iiiédioeres  el  (pie  le  pro¬ 
nostic  de  riivdrocéplialie  eonpuiitale  iie  s'eu  est 
”U('re  trouvé  amélioré. 

La  uiélhode  la  plus  simple,  celle  (pii  devait 
venir  la  première  à  l'esprit,  était  d'évacuer  par 
une  poiielioii  le  liipiide  dislemlaiil  les  veiilrieiiles. 
La  /iiiiirlioii  i'fiilriciilitiro,  délicate  à  exécuter  elle/ 
1111  sujet  normal,  est  au  eoiilraire  des  plus  faciles 
(•lie/,  riiydroeépliale  dont  les  venti-ieiiles  énormes 
répondent  à  la  plus  "ramie  éleiidiie  du  eràiie  et 
ii'eii  sont  séparés  ipie  par  une  milice  eoiielie  de 
tissu  eiieéplialiipie.  Clie/  le  jeune  eiilaiil.  à  foii- 
laiielles  encore  ouvertes,  '  eas  lialiilllel  ,  il 
siillil  d'euloueer  l'ai;;uille  au  niveau  de  la  loiila- 
lielle  antérieure.  Clie/  des  sujets  jiliis  à^és,  dont 
le  crâne  est  di'  jà  (•imipletement  ossilié,  il  laildrait 
(■oiiimem cr  par  perlorel'  la  lioîle  osseuse  eu  ap- 
pliipiaiit  une  petite  eoui'oune  de  trépan,  puis  ou 
poiielioiiuerail  par  celle  lireelie  \lri‘i>itno-j>oiir- 
lion  .  L'évaeiialioil  du  liipiide  doit  être  lente, 
proj;ressive,  jamais  complète,  sous  peine  d’aeci- 
denls  ipii  peiiveiil  être  fort  graves,  Mallieiireiise- 
meut  la  poiieliiui,  moyeu  simple,  ii'a  (pi'iiiie 
valeur  palliative  el  toute  momeiilaiiée  :  le  liipiide 
se  reproduit  rapidemeiil  el  une  nouvelle  poiietiou 
devient  liieiili'il  nécessaire  ;  les  iiijeelious  inodili- 
ealriees,  ipii  viseiilà  em|ièelierle  retour  de  l'é|)aii- 
eliemeiil,  lie  sont  pas  de  mise  ici  et  feraient  courir 
de  troll  grands  risipies  au  tissu  nerveux, 

l’oiirtanl  Kaiiseli'  prétend  guérir  l'iiydroeé- 
plialie  par  la  seule  méthode  des  ])on(  lions  veiilri- 
eiilaires,  à  la  eoiidilioii  de  les  faire  siillisammeni 
fr(''i|uenles  et  iiiiporl ailles  :  il  arriverait  ainsi  à 
maintenir  en  permaiieiiee  une  pression  négative 
dans  les  veiilrieiiles,  à  rélaldir  par  là  la  perniéa- 
liililé  des  voies  veilleuse  et  lyiuplialiipie,  el  la 
giii’i'ison  déliiiilive  de  l'Iiydroeéplialie  s'ensui¬ 
vrait,  11  faut  ajouter  (|ue  les  deux  eas  où  Ivaiiseli 
a  employé  ce  mode  de  Irailemeiil  ne  sont  guère 
démonstralirs  de  sou  ellieaeilé  :  un  eiilanl,  apres 
avoir  subi  13  poiielioiis  en  un  mois  el  demi,  avec 
évaeiialion  totale  de  plus  de  3  litres  de  liipiide 
venlrieiilaire,  liil  amélioré,  mais  fui  emporté  par 
une  crise  d'eiili’rile  (piehpie  temps  apres;  un 
autre  siiecomlia  après  la  Kl'  poiielion,  et  eerlai- 
lieliielit  à  cause  de  eelle  poiielion. 

Si  donc  la  poiielion  veiilrieiilaire  est  fatalement 
suivie.de  récidive,  il  laul  elierelier  une  mélliode 
plus  ellieaee  ipii  eoiisisterail  à  établir  un  (//(///mge 
jxl-iiKincitl  tien  \ciilriculrs.  l’olbiek,  Keeli  sem- 
lileiil  avoir  eli'  les  lu-emiers  à  le  faire  :  rien  de 
plus  simple,  apri's  poiielion,  ipie  de  glisser  sur 
l'aiguille  un  drain  (pieleonipie  ipii,  laissé  à  de- 

eonlinil  du  liipiide  au  debors.  Les  leiilalives  de 

laine  d'années,  .Mais  bienti'il  on  s’a|)eri;til  ipie  le 
drainage  à  l'extérieur.  (|uelles  ipie  fussent  les  pri"'- 
eaiilions  prises,  aboutissait  latalenieiil,  ti'il  ou 
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lard,  à  riiifeetioii  :  eomme  le  faisait  reniaripier 
Rroea,  il  était  impossible  de  trouver  un  seul  by- 
droeépbale  à  foiilanelles  ouvertes,  traité  par  cette 
niétbode,  (|ui  eût  stirvéeii. 

Seul,  le  drainage  permanent  vers  un  tissu  ou 
une  cavité  naturelle  susceptible  de  résorber  le' 
liipiide  venlrieiilaire  pourrait  conduire  au  but 
eberebé  sans  riscpie  d’infection  eucépbalo-nié- 
iiingée;  el,  riniagination  des  ebirtirgiens  aidant, 
toute  une  série  de  procédés  parlant  de  cette  idée 
furent  coinpis  et  mis  en  prati([ue. 

Mikiilic/  eut  recours  le  jiremier  au  dvaiiiu^c 
dnns  lu  linmi  cuUidaire,  au  moyen  d Un 
tube  eondiiil  du  ventricule  dans  le  tissu  cellulaire 
liérieranien.  11  fut  imité  par  lleiile,  Seiiii,  Kratise 
ipii  a  défendu  assez  cbatidemenl  ce  procédé,  Ma- 
rinion  ide  Hareelone),  etc.  Lerlains  préfèrent  au 
tube  (le-  eaouleboiie  ou  de  métal  le  drainage  lili- 
fornie  avec  des  crins  de  Florence  ou  des  fils  de 
soie.  La  niétbode  n'est  pas  inoll'ensive  et  l'on  a 
signalé  un  nombre  assez  important  de  morts 
ra])ides  après  cette  iiilervenlion,  eu  a})parence  si 
simple;  ces  morts  sont  sous  la  dépendance  d'un 
écoiilemenl  trop  ra|)ide  du  liipiide  venlricnlaire. 
Lorsipie  le  malade  survit,  on  voit  babiliiellenient 
une  Itiméfaelion,  sorte  de  kyste  sujierliciel,  ajipa- 
raîlre  à  la  surface  du  cràiie,  là  où  déboiicbe  le 
drain  Kraiisej,  el  ceci  in(li((ue  le  bon  fonction- 
nemeiil  du  drainage.  Le  liipiide  évacué  est  ré¬ 
sorbé  par  le  tissu  cellulaire;  mais  le  [loiivoir  de 
résorption  de  celui-ci  ne  paraît  pas  indélini  el,  au 
bout  de  ipielipie  temps,  le  liipiide  s'enkyste  dans 
le  tissu  cellulaire'  irrité  et  eondeiisé,  le  drainage 
cesse  (le  fonetioiiner  et  l'bydroeépbalie  récidive  ; 
ainsi  s'expliipie  ipie  beaiicouji  des  améliorations 
obtenues  ii'aient  pas  été  durables. 

Ixaiiseb  a  réuni  7  cas  iriiydroeéjibalie  li'aités 
par  le  drainage  permaiieiit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  avec  4  morts  rapides  et  1  seule  survie  pro¬ 
longée.  Sbai'iie*,  partisan  convaineu  de  la  mé- 
tbode  (il  draine  au  moyen  de  (i  fils  de  lin  introduits 
dans  le  ventricule,  s'il  est  distendu,  ou  seiileinent 
dans  le  tissu  soiis-araebno'idien,  conduits  à  travers 
l'aponévrose  temporale  et  étalés  en  éventail  dans 
le  tissu  eellnlaire  sons-eiilanéi,  l'a  employée  ebez 
3!)  bydroeépliales  :  il  a  perdu  1/3  de  ses  malades 
13)  (liins  les  31)  liremières  beiires;  tous  les  sur¬ 
vivants,  sauf  I),  ont  été  plus  ou  iiioins  améliorés. 

Plus  simplemeiil,  el  dans  les  cas  fréipieiils  où 
la  réleiilion  du  liipiide  cépbalo-racbidien  est  li-' 
milé'e  aux  venlrieiiles  el  oii  le  tissu  suiis-araeb- 
uoi'dien  a  conservé’  son  pouvoir  normal  d'absorp- 
lioii,  on  peut  se  eoiileiiler  d'établir  entre  eux  une 
eommiiiiicalion  durable  et  de  réaliser  un  drninagr 
ee/’.s  /e.s  cxpiifrn  soim-ariuliiioïilifint. 
(l'est,  eu  somme,  ce  ipie  réalise  la  pour.lwn  du 
corps  cullcu.r,  préconisée  par  Anton  el  voii  lîra- 
mann,  el  ipii  a  été  assez  employée  en  Allemagne  : 
dans  riiydroeépbalie,  von  lîramann  a  publié  une 
série  de  S  eas  avec  2  morts  el  des  amélioralioiis 
plus  ou  moins  notables.  (Lest  ce  ([lie  réalise  à 
eoiiji  sûr  Viiicisiuti  de  ce  corps  calleux,  o|)éraliou 
singulieremenl  audacieuse,  réeemment  [iroposée 
par  La’Weii  el  exécutée  une  fois  par  lui  elle/,  un 
bydroeépbale,  sans  résultat  d'ailleurs.  Le  pro¬ 
cédé  décrit  [lar  Pussej)'*  réalise  à  la  fois  un  drai¬ 
nage  dans  le  tissu  sous-araebno'idien  et  dans  le 
tissu  eellnlaire  soiis-eiilané  :  par  une  lré|)ano- 
ponelion  faite  au-dessus  de  l'oreille,  on  ouvre  la 
diire-mere  el  ou  introduit  dans  le  venlrieiile  un 
tube  mélalliipie  dont  rexlréinilé  libre  repose  sur 
les  lambeaux  de  la  diire-inère  incisée  ;  «  de  eelle 
manière  on  obtient  une  eommiiniealion  entre  le 
li((uide  (jiii  s'écoule  du  tube  el  l'es|)aee  soiis- 
méiiiiigé  [lar  rineision  de  la  diire-niere.  ainsi 
ipi'avee  les  légiimenls  eiilanés  du  crâne  par  l'oii- 
verliire  praliijuée  dans  Los  i>.  Les  résultats  obte¬ 
nus  [lar  Pusse|)  sont  eiicoiirageanls  :  sur  10  cas 
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d’bydroeéjibalie  interne  cbroni([ue  ainsi  traités, 
il  ne  eoni])te  iju’iine  iiiorl  et  a  eu  de  nombreuses 
améliorations. 

D'autres  ont  eu  recours  à  des  niélbodes  beau¬ 
coup  ])lus  complexes  el  dont  les  résullals  n’ont 
pas  été  jusqu’ici  beaucoup  plus  brillants.  Le  drai¬ 
nage  pennnneut  cers  la  cacité  péritonéale  ne  peut 
s’établir  qu'à  [larlir  des  espaces  méningés  rachi¬ 
diens;  il  sup[ioHe  donc  une  bydrocépbalie  coni- 
uiiinicanle  on  le  liquide  circule  librement  du 
veiilricule  vers  les  esjiace.s  sous-iiracbnoïdiens 
encé])baliques  et  de  ceux-ci  vers  les  espaces  soii.s- 
aracbiio'i'diens  médullaires  --  variété  qui,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  n’est  pas  la  plus  fréquente. 
Qiiincke  fut  le  [ireiuier  à  en  avoir  l’idée.  Ferguson 
l'a])pliqna  vers  1000  el,  dans  2  cas,  établit  un 
drainage  des  méninges  au  péritoine  à  travers  le 
corps  de  la  vertèbre  lombaire  :  l’iiii  des  0[)éré.s 
succomba,  l’autre  guérit.  Damas,  en  1901,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  [iroposail  de  drainer  du 
cul-de-sac  durai  terminal  vers  le  cul-de-sac  de 
Douglas  à  travers  la  l™  ou  la  2“  vertèbre  sacrée, 
idée  qui  fut  re|)rise  [iliis  tard  [lar  lleile,  mais  qui 
n'a  jamais  été  mise  en  [iratiqiie  sur  le  vivant.  En 
lt)08,  (aisbing  riqiril  le  [irocédé  de  Ferguson  en 
le  inodiliant  :  il  lré|)ane  la  5®  vertèbre  lombaire, 
mais  ne  eonduil  son  drain  que  dans  l’esjiace 
rétro-jiéritonéal  sans  ouvrir  la  séreuse;  il  a  fait 
celle  ()[)ération  une  douzaine  fois,  avec  des  résul¬ 
lals  satisfaisants;  iqn'ès  lui,  lèowler  l’a  riqiélée 
ebez  trois  malades  et  en  a  [lerdii  deux,  Je  ne 
signalerai  qu’à  titre  de  curiosité  à  ne  jias 
imiter  la  singulière  tentative  de  Katiseli  qui 
réalisa  un  drainage  direct  du  ventricule  au  [)éri- 
loiiie  au  moyen  d'un  long  tube  de  caoiilcboiie, 
eonduil  sous  les  léguinenls  d'une  cavité  à  l’aiilre; 
iuiilile  d’ajouter  que  le  résultat  lut  la  mort  ra[)ide 

Le  procédé  de  drainage  le  [iliis  réceniineni 
imaginé  est  le  drainage  vers  la  ooie  sanguine  ;  il  ne 
[univail  naître  que  du  jour  où  sutures  el  Irans- 
plantalions  vasculaires  seraient  entrées  dans  la 
pratique  cbirurgicale.  Le  fait  que  la  pression  est 
toujours  négative  dans  les  sinus  crâniens  [lerniel 
d’établir  une  communicalion  entre  eux  el  les  ven¬ 
tricules  sans  que  l’on  risque  de  voir  le  sang  re- 
Ibier  dans  ces  derniers;  on  [leiil,  en  outre,  en 
enqiloyant  [loiir  établir  cette  conimunicalion  un 
segment  de  veine  à  valvules  eonvenablement  dis¬ 
posées,  s’o])])Oser  d’une  manière  absolue  à  tout 
relliix  sanguin  du  sinus  vers  le  ventricule.  L’est 
à  Paye*  que  revient  le  mérite  d’avoir  eoni,’!!  el  réa¬ 
lisé  celle  o[)éralion.  11  réunit  le  ventricule  latéral 
au  sinus  longitudinal  supérieur  au  moyen  d’un 
segiiieiil  de  la  veine  saiibène  interne;  du  côté  du 
sinus  ou  fait  une  suture  vasculaire  habituelle;  du 
côté  du  ventricule  on  laisse  le  bout  veineux  [leiidre 
libremeiil  dans  la  cavité.  Payr  a  appliqué  celle 
o[)ération  dans  deux  cas  d’bydrocépbalie  :  un  des 
malades  est  mort  deux  beiires  après  la  lin  de 
l’intervention;  l’autre  a  survécu  el  lut  amélioré; 
il  succomba  cinq  mois  [)lus  lard  à  une  mabiilie 
intercurrente  el  Payr  [)ul  vérilier  à  raul()[)sie  la 
[lerméabililé  de  la  veine  lran.s|)lanlée  el  la  ])er- 
nianence  du  drainage,  l'iie  ojiéi'alion  sendilable 
faite  par  Lier  [cité  par  Payr)  aboutit  à  la  mort 
rapide  du  malade,  àléme  résultat  dans  le  cas  de 
Mac  Llure”  où  la  technique  suivie  fut  un  [)eu 
diiïérente  :  il  s’agissait  d’une  bydroeé|)balie  suj)- 
|)Osée  externe;  .Mac  Llure  ouvrit  le  crâne  ])ar 
une  lré[)anali()n  sous-occi[)ilalo,  il  incisa  la  dure- 
mi’i'e  et  y  fixa  l’une  des  extrémités  d’un  Irans- 
[)lanl  [iris  sur  la  veine  cé[)balique  du  pi’i'e  de 
l’enfant,  l’autre  exlrénnté  étant  suturée  bout  à 
bout  à  la  jugtilaire  externe  an-dessus  d'une  ])aire 
de  valvtdes  suflisantes. 

Pour  4  tentatives,  3  morts  immédiates  el  1  seul 
succès,  d’ailleurs  [)lus  anatomique  que  clinique, 

ci'lihiilii.'i  ”.  Arehir  /tir  hliniselie  Chirurgie,  lUllS, 
t.  lAXWII,  p.  8U'i. 

,■).  .Mai;  Di. car.  —  ■.  Hyili’oeejiliidiis  li’i’ulcil  bj  lirai- 
iiiij,u’  iiilii  a  veiii  *iit  lli»  neck  s.  Ilallelin  of  tiie  Jiihns 
llajthnis  littspiliil,  lUlU),  1.  X.\,  ]).  11(1, 
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tel  csl  le;  bilan  du  drainaj^e  des  ventricules  dans 
le  système  veineux.  On  comprend  cjue  peu  de 

que,  depuis  1909,  aucune  observation  nouvelle 
n’ait  été  publiée,  du  moins  à  ma  connaissance. 


Toutes  ces  méthodes  de  drainage  permanent 
—  vers  l’extérieur  ou  vers  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  vers  les  espaces  sous-aracbno'idiens, 
une  cavité  séreuse  ou  un  vaisseau  sanguin  - 
ne  visent,  somme  toute,  <|u’à  sup|)rimer  l’elïet 
jjrincipal  de  riiydrocéphalie,  en  assurant  l’éva¬ 
cuation  di;  répauchement  ventriculaire;  elles  ne 
s’a1ta(pient  i)as  à  la  cause  même  de  la  maladie. 
C’est  une  tliérajteutique  symptoinaticpie  id  non 
étiologi([ue.  Les  résultats  s’en  sont  montrés  mé¬ 
diocres,  et  certaines  sont  dangereuses  par  leur 
comjtlexité  même  ou  ])ar  l'inrection  à  laquelle 
elles  exposent. 

La  <piestion  du  traitement  chirurgical  di‘  l’hy¬ 
drocéphalie  sendjlait  donc  arrivée  à  un  point 
mort,  lors(pi’elle  fut  ri'prise  dans  ces  dernières 
années  en  Amérique  sur  des  données  et  avec  des 
directives  nouvelles.  Le  mérite  eti  n^viemt  à  Dandy 
qui  a  repris  d’une  fagon  méthodique  tonte  l’étude 
anatomi(pie,  clinique  et  exjtérimentale,  jtuis  thé¬ 
rapeutique  des  hydrocéphalies  et  tenté,  a])rès 
avoir  établi  les  divers  types  de  la  nudadie,  de 
fixer  le  traitement  qui  convient  à  chacun  d’eux. 
11  a  jtublié  ses  recherches  d’abord  en  collabora¬ 
tion  avec  Blackfau,  puis  seul,  dans  une  série  de 
travaux  parus  de  1913  à  1921  *.  Un  ménioire  tout 
récent  et  fort(mient  documenté  d(‘  Jcdin  Fraser  et 
Norman  Dotl”  est  venu  les  conlirmer  et  les 
compléter.  C'est  l’csscuitiel  de  ces  reclierches  cpie 
je  voudrais  exposer  dans  cette  revue. 

I.  -  Toute  thérapeuti(iue  riitionmdle  de  l’hy- 
drocéphali(^  doit  être  basée  sur  une  connaissance 
exacte  des. causes  de  c(‘tte  alïeetion,  et  celles-ci 
ne  peuvent  être  déterminées  que  si  l'on  tient 
compte  des  conditions  normales  de  secrétion,  de 
circulation  et  de  résorption  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  C’est  pour  avoir  été  ;ij)])li(]uées  indis¬ 
tinctement  à  des  cas  di-  pathogénie  dilïérente  que 
les  méthodes  anciennes  ont  donné  de  si  médiocres 
résultats.  Une  étude  de  j)liy.siologie  patliologi(pie 
est  rintroduction  indispensable  à  la  chirurgie  de 
l’hydrocéphalie. 

Par  une  série  d’cxj)ériences  et  de  constatations 
Dandy  a  établi  les  faits  suivants  : 

a]  Le  li(|uide  céphalo-rachidien  est  sécrété  ])ar 
les  plexus  choroïdes  ;  c’est  l'opinion  ancienne  de 
Faivre  et  de  Luschka,  mais  Dandy  a  eu  le  mérite 
d’en  a])])orter  la  démonstration  exj)érimentale. 
Fnelïel,  si  ehez  un  chien  on  oblitère  un  des  trous 
de  ^lonro  au  moyen  d’une  boulette  de  coton,  on 
voit  se  dévelop|ier  une  hydrocéphiilie  du  ven¬ 
tricule  correspondant  ;  mais  cette  hydrocé])halie 
ne  se  produit  pas  si  l’on  a.  au  ])réiilable,  détruit 
le  ])lexus  choroïde.  De  même,  l'ohlitératiou  de 
ra(pieduc  d(^  Sylvius  entraîne  la  distension  des 
ventricules  latéraux  et  du  .'F  ventricide  ;  si  on  la 
fait  précéder  de  l’extirpiition  des  plexus  cho¬ 
roïdes  des  ventricules  latéraux,  un  p<'u  de  li<piide 
s’accumule  encore  dans  les  ventricules  car  on 
a  laissé  en  j)lace  les  j)lexu.s  du  3'  ventricule  -  mais 
<'e  liqui<le  est  en  (piantité  beaucouj)  ])lus  faible, 

b]  Le  liijuido  cé])halo-rachidien  circule  d’un 
vcntrictile  à  l’autre  par  les  trous  de  Monro  et  jiar 
raqueduc  de  Sylvius,  et  je  viens  de  dire  (pie  toute 
obstruction  de  ces  orilices  entraîne  la  distension 
des  cavités  ventriculaires  situées  en  amont  ;  il  cir¬ 
cule  des  venti’icules  vers  les  espaces  soiis-arach- 


1.  Daxuï  et  Hi.A(;f.vu.  —  u  Au  ('xperimmitul  uiid 
clinical  stiidy  ot  iiilernul  Igvdrocpphaliis  ».  Journal  of 
the  Anicriran  medical  Association,  20  Dis'einlipc  Itlt.'t, 
p.  2210.  —  Dandy.  «  Kxtirpation  of  tlio  clioroid  plexus 
of  tlie  latéral  vcntrîeles  in  comniunicatin(î  livdroce- 
phalus  ».  Annals  of  Suri;ery,  1018,  t.  DXVIll,  p.  .ÏOU.  — 
«  Kxperimcntid  lijdroeephaliis  ».  Annals  of  Surgery, 


noïdiens  par  les  trous  de  Magendie  et  de  Luschka, 
dont  l’existence,  longtemps  discutée  par  les  ana¬ 
tomistes,  est  aujourd’hui  hors  de  doute;  l’oblité¬ 
ration  de.s  trous  de  Luschka  (d  de  Magendie, 
qu’elle  soit  congénitale  ou  cpi’elle  résulte  d’une 
inflammation  méningée  adhésive,  détermine  une 
hydrocéphalie  portant  sur  les  4  ventricules. 

c)  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  résorbé  au 
niveau  des  espaces  sous-arachnoïdiens,  et  non  des 
V(‘ntricules  ;  en  ell’et,  si  l'on  injecte  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  de  la  phénolsulfonephtaléine, 
3,5  à  (10  pour  100  du  produit  injecté  a|)()araîl  dans 
rurine  dans  les  deux  heui’cs  (jui  suivent;  au  con¬ 
traire,  si  l’injection  est  faite  dans  le  ventricule,  il 
ne  passe  dans  le  méiiu;  temps  (pie  0,25  à  i  |)()ur  100 
du  produit.  Uelte  résorjition  se  lait  jirincijiale- 
nient,  sinon  uni(|uement,  par  les  vaisseaux  san¬ 
guins;  la  phénolsulfonephtaléine  injectée  dans  le 
tissu  sous-arachnoïdien  ap|)araît  au  bout  de  trois 
minutes  dans  le  sang,  d'une  demi-heure  seulement 
dans  les  vaisseaux  lym])hati(ptes. 

Normalement,  il  existe  une  sorte  d’ispiilibre 
entre  la  sécrétion  du  li(jui(le  céphalo-rachidien  et 
sa  résorption  ;  ceci  su()i)ose  non  seulement  la  per¬ 
méabilité  des  voies  interventriculaires  et  des 
ti'ous  de  ^lagendie  et  de  Luschka,  mais  aussi  l'in¬ 
tégrité  du  tissu  sous-arachnoïdien.  Le  li(piide 
circule  à  travers  les  lacs  cérébelleux  et  bulbaire, 
vers  le  lac  central  situé  à  la  base  de  l’encéiibale, 
et,  de  là,  vers  les  lae.s  sylviens  (pti  s’étalent  à  la 
surface  dos  héniisph('re.s  ;  c’est  en  ce  point  (pie  la 
résorption  serait  le  [ilus  active,  (lue.  par  suite 
d’une  inflammation  méningée,  ces  voies  sous- 
arachnoïdiennes  viennent  à  être  (distimées  par  des 
adhérences,  (pie  le  tissu  sous-arachnoïdien  jierde 
son  pouvoir  d’absorption,  et  l’on  verra  se  déve- 
hqiper  une  variété  spéciale  d'hydrocéphalie  ; 
Dandy  a  pu  la  reproduire  exjiérimentalement 
chez  le  chien  en  entourant  le  mésencéphale  d’une 
bande  de  gaze  imbibée  d'uiie  substance  irritante, 
capable  de  j)rovo(]uer  la  formation  d’adhérences”. 

(Lest  en  pai'tant  de  ces  données  physiologi(pies 
et  en  les  confrontant  avec  les  lésions  analomo- 
j)athologi(]ue.s  rencontrées  (pie  Dandy, puis  Fraser 
et  Norman  Dott  ont  distingué  |)lusieurs  tyjies 
bien  distincts  d'hydrocéphalie.  Ils  séparent  tout 
d’abord  V/iydrocrplin/io  interne  dans  hupielle  il 
y  a  distension  des  ventricules,  avec  ou  sans  coïn¬ 
cidence  d'une  accumulation  de  li(]uide  dans  les 
espaces  sous-arachno'i'diens,  et  VJiydroréplitilie 
externe  où  les  ventricules  sont  vides  et  où  le 
li(piide  s’amasse  uni(piement  autour  de  l'encé- 
jihale.Mais  la  pionnière  variété  seule  est  fribpiente 
et  mérite  de  retenir  l’attention. 

L’hydrocéphalie  externe,  (pie  Dandy  regarde 
comme  douteuse,  existe  hien,  piiisipie  Fraser  et 
Norman  Dott  en  ont  observé  deux  cas;  mais  elle 
est  exeejitionnelh;,  s’accoiiqiagne  toujours  de  mal- 
formatioiis  eneéphaliipies  souvent  incompatibles 
avec  la  survie,  et  n’a  aucun  intérêt  pratiipie. 

Dans  le  groupe  de  l'hydrocéphalie  interne,  il 
faut  distinguer  deux  types.  Dans  le  premier,  il 
existe  une  obstruction,  congénitale  ou  acipiise, 
en  un  ]ioint  qiielcompie  du  système  ventriculaire, 
trou  de  Monro,  aijiieduc  de  .Sylvius,  trous  de  Ma¬ 
gendie  et  de  I.uschka;  et  suivant  le  siègede  cette 
obstruction,  la  distension  jiorte  sur  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  ventricules  pm  fait,  l’obli¬ 
tération  isolée  d’un  trou  de  Monro  n’a  ])as  été 
observée  jusqu’ici).  Le  liipiide,  sécrété  iiorniale- 
nient,  ne  peut  atteindre  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  dont  la  perméahilité  est  intacte  et  ipii 
ne  ])articipent  pas  à  la  distension.  U’est  l'hydro- 
céjihalie  obntrnetiee  de  Dandy,  eeutrieulaire  de 
Fraser  et  Norman  Dott. 

Le  second  type  —  hydrocéphalie  conimunieeinte 


IDllt,  l.  LXX,  JI.  1211.  ---  U  Tlie  (iiiiniKi.sis  iind  Ireiitiiiciil 
uf  livdi'iiooplialus  fdllowiiij'  strictur  of  tlie  uijiiediict  of 
Sylvius  »,  .Surgery,  (lynecology  and  Uhstetrics,  11I2U, 
t.  XXXI.  p.  aïU.  —  U  The  diii)r|io.sis  iind  trentiiieiil  of 
Igvdrnecjihalus  due  to  oeelusioii  of  tlie  foriiiiiiiia  of 
Magendie  and  Lii.se.hka  ».  Surgen/,  Gynecologi/  and 
Obsletrics,  1921,  l.  XXXII,  p.  112. 


Dandy)  ou  extrneenlrienlaire  'Fraser  et  Norman 
Dott;  -  est  caractérisé  anatomiquement  par  ce 
fait  qu’il  y  a  accumulation  de  liipiidc  à  la  fois 
dans  les  ventricules  et  dans  les  espaces  sous- 
araehnnïdiens,  que  la  perméahilité  des  voies  ven¬ 
triculaires  est  conservée;  jiathogéniqiiemenl,  il 
correspond  à  une  insuffisance  de  résorption  du 
liipiide  céjihalo-rachidien  par  un  tissu  sous- 
araclmoïdien  altéré  jiar  l'inflammation  'adhérences 
de  la  région  protiibéranticlle,  basilaire  ou  céré- 
belleiisel . 

La  fréipience  relativi'  de  ces  diverses  variétés 
d'hydrocéphalie  a  été  diversement  appréciée. 
Pour  Sharpe.  l'hydrocéphalie  ventriculaire  est 
rare  et  la  pliqiart  des  hydrocéphalies  relèvent  du 
défaut  de  résorption  du  liipiide  céjihalo-rachidien  ; 
mais  la  statistique  jiliis  précisi-  de  Fraser  et 
Norinan  Dott  contredit  lormellemeiit  cette  ojti- 
nion;  sur  21  cas  ijii'ils  ont  observés,  ces  auteurs 
relèvent  (i  hydrocé|dialies  extraventriculaires  seu¬ 
lement  et  15  hydrocéjihalies  ventriculaires  dont 
7  Jiar  obstruction  de  riKjiiediic  de  Sylvius  et  8  jiar 
oblitération  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 

A  ces  variétés  différentes  dans  leurs  causes  et 
leurs  lésions  doivent  corresjiondre  des  traite¬ 
ments  dilférents.  Mais  encore  faut-il  pouvoir  les 
distinguer  cliniipiement.  U’est  à  (jiioi  s’est  attaché 
Dandy  et  ses  recherches  lui  ont  permis  de  jiréci- 
ser  le  diagnostic,  différentiid  des  hydrocéjihalies. 

Ou  jieut  distinguer  riivdrocéjihalie  communi¬ 
cante  de  l'hvdrocéjilialie  obstructive,  grâce  aux 
éjireiives  suivantes  : 

1°  /.Il  jionctinn  londniire  .•iiinjde,  <jui  donne  un 
liijiiide  abondant  et  sous  tension  .(jiiaiid  l’hydro- 
céjihalie  est  coinmiiiiicante,  (juelqiies  gouttes  à 
jieinc  ([iiaiid  elle  est  jiiirement  ventriculaire; 

2°  An  pnnetion  lundiaire  iijirès  injection  dans  le 
eentrienle  de  1  cnic  de  solution  de  phénol sulfone- 
phtnléine  :  le  colorant  ajqiaraît  dans  le  liijiiide 
de  jKinction  s’il  y  a  libre  cominiinication  entre  les 
ventricules  et  les  espaces  soiis-arachno'idiens  ;  il 
ne  jiasse  jias  s'il  y  a  oblitération  de  l’aijiK'duc 
de  Sylvius  ou  des  trous  de  la  voûte  du  4' ven¬ 
tricule  : 

3°  An  recherche  dans  l’urine  de  la  phénolsiil- 
foncphtaléine  injectée  dans  les  eentrieulcs  on  les 
espaces  sons-arachnin'dicns.  S’agit-il  d’hydrocé- 
jihalie  ventriculaire,  ajirès  l'injection  dans  le  ven¬ 
tricule,  le  colorant  n’ajiparaît  ijiie  tardivement  et 
en  (jiiaiitité  infime  dans  rurine.  tandis  que  l’injec- 
lion  dans  l'espace  soiis-arachiio'i'dien  est  suivie  de 
son  jiassage  en  quantité  abondante  au  bout  de 
(jiudipics  miiiiitcs.  ,S’agit-il  d’hydrocéjihalie  com¬ 
municante,  le  colorant,  même  injecté  dans  les 
esjiaces  .soiis-arachnoïdicns,  ne  jiasse  (jiie  lente¬ 
ment  eu  vingt  à  trente  minutes)  et  en  faible  jiro- 
jiortion  (8  à  15  jioiir  1(10  au  lieu  de  35  à  60). 

11  est  jiossible  d'aller  jiliis  loin  encore  dans  ce 
diagnostic  et  de  jiréciser  le  sii'ge  exact  de  l’ob¬ 
struction,  grâce  à  la  radiograjihie  ajirès  introduc¬ 
tion  d'air  dans  les  cavités  ventriculaires  ou  les 
esjiaces  soiis-araclmoïdiens.  Uette  méthode  ima¬ 
ginée  Jiar  Dandy  Jiciit  être  ajijiliijiiée  de  deux 
faipms.  La  eentrienlographie  ]iro|irement  dite  con¬ 
siste  à  injecter  de  l’air  dans  les  ventriciih's  ajirès 
asjiiratioii  d'une  (jiiantité  corresjiondante  de 
liijiiide  céjihalo- rachidien  [dans  riiydrocéjihalie 
on  jieiit  arriver  jiar  des  injections  successives  à 
introduire  jiisijii’à  70  et  (SO  eme  d’air);  il  est  alors 
jiossible  d'obtenir  sur  la  jilaijiie  radiograjihique 
le  contour  des  ventricules  distendus,  de  constater 
la  jierméabilité  ou  robstriiction  de  l'aijiieduc  de 
Sylvius  ou  du  trou  de  Magendie.  (Jiiaiit  à  l’injec¬ 
tion  des  esjiaces  soiis-arachno'ïdiens,  elle  se  fait 
Jiar  une  jionclion  lombaire,  en  jioussant  le  gaz  par 
l’aiguille  ajirès  ijiie  l’on  a  retiré  une  certaine 


2.  ,1.  l'iiAsiai  et  Noiimas.x  Doti.  —  »  Ilydrocophidiis  ». 
Uritish  Journal  of  Surgery,  1922,  t.  X,  ji.  lli.â. 

;t.  Il  faut  ((jouter,  ]iour  t!Ti'e  eoiiiplel,  (|iie  Diindy  n  pu, 
upivs  (le  preuiieres  expériences  ni-gulives,  di^turiniiier 
ta  produeliuii  d'hydroccjilialie  pur  lu  ligature  de.s  veines 
de  Galien;  iiiuis  cette  patliogi'uiie  jiarait  ncgligealile  en 
cliniiiue. 
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<iuantité  de  liquide  eéphiilo-raehidien  :  l’air  s'iii- 
liltre  le  long  de  la  moelle  jus([u’aux  grands  con- 
lluents  sous-araelinoïdiens  de  la  l)ase  et  gagne  les 
lacs  sylvienset  les  sillons  île  la  surfaee  des  liéini- 
sphères  que  l’on  voit  se  dessiner  en  flair  sur  la 
]>la(pie,  quand  l’injeetiou  et  la  radiograjdiie  sont 
bien  réussies.  GrAceù  ees  véri tables /j/(eH/»()-/v/eA As 
et  pncuiiiu-rriine,  il  est  ])Ossible  de  déceler  les 
adhérences  méningées  ipii  obstruent  les  espiices 
sous-arachnoïdiens,  de  prévoir  leur  insuriisance 
de  perméabilité  lU  d’absorption.  C’est  ainsi  ipie, 
dans  un  c:is  d’hydrocéjilmlie  communicante, 
Dandy  a  constaté  l’arrêt  au  niveau  du  lac  protu- 
bérantiel  de  l’air  injecté  dans  le  canal  rachidien 
et  son  reflux  par  le  trou  de  Magendie  dans  les 
ventricides. 

11.  h’ort  de  ees  données  palhogéniques  et 
cliniipies,  Dandy  a  ])ti  créer  toute  une  série  de 
techniques  opératoires  rationnelles  qui  s’adre.s- 
sent  aux  diverses  variétés  de  l’hydrocéphalie. 

A.  MVDIlOC.KrUALllî  VKXrilICL'I.AlliH  oc  OIISTHIU'.- 
Tiviî.  -  1/iudication  est  ici  de  désobstruer  en 
levant  l’obstacle  ([ui  siège,  suivant  les  cas,  au 
trou  de  .Magendie  ou  à  ra(piedue  de  Sylvius 
puis<jue  l’obstruction  du  trou  de  Monro  n’a  jjas 
été  rencontrée  jusqu’ici  ;  or  les  troisième  et 
(juatrième  ventricules,  ra<|ueduc  et  le  trou  de 
Magendie  peuvent  être  abordés  par  la  voie  occi- 
])itale.  Dandy  avait  eu  des  précurseurs  dans  cette 
voie  :  en  Novembre  IblO,  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  d’Edimbourg,  Rruce  et  Cotterill* 
rai)portaient  l’histoire  d’une  fille  île  10  ans  atteinte 
d’hydrocéphalie  acquise  à  la  suite  d’une  méningite 
basilaire;  après  échec  de  la  juuiction  ventricu¬ 
laire,  Cotterill  lit  une  large  résection  ocrijiitale 
et  rouvrit  le  trou  de  Magendie  qui  était  oblitéré 
jiar  du  tissu  lilireux  ;  la  malade  survécut  et  pré¬ 
senta  une  très  notable  amélioration  de  ses  trou¬ 
bles  moteurs,  visuels  et  psychiipies.  ■ 

L’opération,  ipiel  ipie  soit  le  siège  de  l’obstruc¬ 
tion,  couqiorte  comme  temps  initial  une  très  large 
découverte  de  la  zone  bulbo-cérébelleuse.  11  faut 
réséquer  toute  la  iiortion  de  l’écaiMe  occi|)italc 
située  au-dessous  de  la  ligne  demi-circulaire  supé¬ 
rieure,  V  compris  le  |)ourtour  jiostérieur  du  trou 
occi|)ital  Fraser  et  .Norman  Dolt  i  ;  puis  après 
avoir  lié  le  sinus  occipital  et  le  sinus  marginal, 
tailler  un  vaste  lambeau  dure-mérien  ipii  déi’ouvre 
les  deux  hémisphères  cérébelleux.  On  récline 
doucement  le  cervelet  iiu  moyen  d’un  écarteur 
spécial,  niuui  d Une  petite  lanqie  électrique,  et 
l’on  aperçoit  alors  la  voûte  du  ipiatrième  ventri¬ 
cule.  On  se  rend  compte  immédiatement  du  degré 
de  perméaliilité  des  trous  de  cette  voûte  ;  s’ils 
sont  oblitérés,  la  voûte  liombe,  soulevée  par  le 
liquide  eu  nu  véritable  kyste.  Il  suffit  alors  d’ou¬ 
vrir  d’un  coup  de  ciseaux  la  toile  choroïdieiiue 
qui  constitue  cette  voûte  pour  donner  issue  au 
liquide  et  rouvrir  le  trou  de  .Magendie  oblitéré; 
on  pourrait  à  la  rigueur  explorer  également  les 
trous  de  l.uschka,  mais  c’est  une  manieuvre  diffi¬ 
cile  et  inutile.  Lorsqu’au  contraire  le  IV"  ventricule 
est  vide  et  ne  participe  |>as  à  la  distension,  l’obs¬ 
tacle  siège  au  niveau  de  l’aipieduc  de  Sylvius  ipi’il 
faut  déboucher.  Pour  ce  faire.  Dandy  introduit 
avec  précaution  sous  le  verruis  cérébelleux  un 
petit  spéculum  nasal  ipii  permet  de  voir,  dans 
l’angle  supérieur  du  ventricule,  l’orifice  de  l'aque- 
diic  :  il  V  pousse  doucement  une  fine  sonde  en 
caoutchouc  jusipi’à  ce  que  l’issue  d’un  flot  de 
liquide  vienne  indiquer  que  le  canal  est  désobstrué 
et  que  la  soude  a  atteint  le  troisième  ventrieuh'. 
Dandy  laisse  celle  soude  à  demeure  pendant  quel¬ 
ques  semaines,  allant  du  ventricule  à  l’espace 
sous-arachnoïdien.  Fraser  et  Norman  Doit  ont 
renoncé  à  celle  pratique;  ils  se  contentent  de 
déboucher  purement  et  simplement  l  aqueduc 
et  ils  n’ont  jamais  vu  l’obstruction  se  repro¬ 
duire. 


1.  lllire.i  et  l'.oTTI  ltii.i..  —  .SinvVïr 
d'Ktlhnhour!;.  iii  Laucet,  fj  NoviMiibre  fllfn,  |i.  l'if'.l. 


B.  llYDltOCKl’llAI.llî  COM.MfXICANTIi  OU  EXTItA- 
viîXTiiicui.Aini'..  Le  traitement  de  cette  variété 
lirésente  des  difficultés  beaucoup  plus  grandes, 
car  l’obstacle,  rejtrésenlé  par  des  adhérences 
méningées  de  la  base,  est  chirurgicalement  inac¬ 
cessible.’  On  pourrait  bien,  lorsque  ces  adhé¬ 
rences  s’étendent  entre  la  tente  du  cervelet  et  les 
])arties  avoisinantes  île  l’encéphale,  les  aborder 
directement  en  trépanant  au-dessus  du  sinus 
latéral,  entre  la  masto’ïde  et  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe,  et  en  soulevant  le  lobe  occipital  du 
cerveau,  puis,  au  besoin,  créer  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  une  nouvelle  voie  d’accès  vers  la 
convexité  des  hémis])hères  en  taillant  une  fenêtre 
dans  la  tente  cérébelleuse.  Fraser  et  Norman 
Dott,  qui  ont  imaginé  cette  ojtération,  l’ont  faite 
sur  le  cadavre,  mais  n’ont  jias  eu  l’occasion  de 
l’ajtitliquer  au  vivant. 

(l’est  que,  en  ell’et,  l’obstruction  siège  le  ])lus 
souvent  à  la  base  de  rencéjihale,  dans  une  région 
inabordable.  Puisqu’il  est  iuqiossible  alors  de 
rétablir  la  circulation  normale  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  seul  traitement  logique  de  l’hydro- 
céphalie  serait  la  suppression  ou  tout  au  moins  la 
réduction  de  la  sécrétion  de  ce  liquide,  (l’est  le 
but  que  vise  Dandy  qui  traite  rhydrocéjihalie 
commuidcante  jiar  V extirpation  des  plexus  cho¬ 
roïdes.  Théoriquement,  pour  sujijn-imer  complè- 
temeut  la  sécrétion,  il  faudrait  enlever  la  totalité 
des  plexus  choroïdes,  mais  ceux  des  troisième 
et  quatrième  ventricules  sont  inaccessibles  au 
chirurgien.  Pratiquement,  la  résection  des  seuls 
plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux  est  suf¬ 
fisante,  car  elle  réduit  des  quatre  cinquièmes  la 
production  du  liquide  céphalo-rachidien.  L’opé¬ 
ration  commence  par  une  résection  crânienne 
ostéo-plaslique  au  niveau  de  la  itartie  saillante  du 
lobe  occipital,  loin  en  arrière  de  la  zone  rolan- 
dique;  ajirès  taille  d’un  landteau  dure-mérien  de 
dimensions  correspondantes  et  ligature  des  vais¬ 
seaux  qui  ramiient  ;ï  la  surface  du  coi'lex,  on 
incise  le  cerveau  jusqu’au  ventricule  ;  un  spéculum 
nasal  introduit  dans  la  brèche  l’ouvre  largement 
et  permet  de  voir  tout  l’intérieur  de  la  cavité  ven¬ 
triculaire;  on  évacue  le  liquide  et  ou  |)lace  une 
houlette  de  coton  dans  le  trou  de  Monro  ])our 
emjiêcher  la  pénétration  du  sang  dans  le  troi¬ 
sième  ventricule;  le  plexus  choroïde  est  alors 
reconnu,  saisi  dans  une  jtince  et  arraché;  si  ])OS- 
sible,  on  lie  les  vaisseaux;  sinon  on  arrête  l’hé¬ 
morragie  en  tamponnant  avec  du  coton  mouillé, 
.Vvant  de  refermer  la  hrèche  par  une  suture  à  la 
soie  fine  de  la  i)ie-mère  et  de  la  dure-mère.  Dandy 
conseille  de  remjilir  la  cavité  ventriculaire  avec 
du  sérum.  Dans  une  seconde  séance,  on  ré|)èle  la 
même  opération  sur  le  côté  iqiposé. 

La-vveu*  se  demande  s’il  ne  serait  ])as  possiltle 
d’enlever  les  deux  jilexus  choroïdes  en  une  seule 
séance,  eu  les  abordant  jiar  une  trépanation 
médiane  et  une  incision  du  corps  calleux  ;  il  l’a 
fait  chez  le  chien,  mais  non  chez,  l’homme. 

L’extirpation  des  plexus  choroïdes  est  une 
intervention  logique,  mais  dont  on  ne  peut  se 
dissimuler  les  difficultés  et  la  gravité.  Aussi 
comprend-on  que  l’ou  ait  cherché  un  autre  moyen 
de  restreindre  la  production  du  liquide  cé|)halo- 
rachidien.  Stiles  crïtl  l’avoir  trouvé  dans  la  //gfl- 
ture  de  la  carotide  primitiee  ;  a  priori,  cette  liga¬ 
ture  devrait  être  iusufflsante,  puisque  le  tronc 
basilaire  contribue  |>our  une  part  importante  à 
l’irrigation  des  ])lexus;  mais,  en  fait,  elle  a  donné 
à  Fraser  et  Norman  Dott,  qui  l’ont  emjiloyée  dans 
•ô  cas,  des  résultats  assez,  encourageants  pour  que 
ces  auteurs  s’en  soient  tenus  là  et  u’aieni  pas  jugé 
utile  de  tenter  la  résection  des  plexus.  C’est  donc 
une  intervention  qui  mérite  d’être  retenue. 

111.  (^uels  sont  les  résultats  de  ces  opéra¬ 
tions  nouvelles  ?  A  vrai  dire,  ils  ne  sont  guère 
brillants.  Des  opérations  aussi  complexes  et  aussi 


•J.  I..K\vi:.\.  —  U  l'rbcr  Opci’utiiinoii  un  ilun  l’Irxus 
clitiriniiii'i  lier  Soiteiiveiitrikof  iind  idier  otrenr  l’fii.stcriiii(f 


délicates  que  celles  dont  je  viens  de  parler,  exé¬ 
cutées  dans  une  région  telle  que  la  zone  céré- 
liello-bulbaire,  sur  des  sujets  fragiles  comme  le 
sont  habituellement  les  petits  hydrocéphales,  sont 
fatalement  grevées  d’une  lourde  mortalité.  Au 
prix  de  ces  risques  a-t-ou  des  chances  sérieuses 
d'une  amélioration  réelle  et  durable  ?  Les  faits 
publiés  sont  encore  tro])  rares  et  trop  récents 
])0ur  que  l’on  jtuisse  répondre  d’une  manière 
précise.  Peu  d’opérés  ont  été  suivis  assez  long- 
tenqts,  et  il  est  à  noter  que  plusieurs  des  succès 
obtenus  ])ar  Dandy  l’ont  été,  non  pas  dans  des 
hydrocéphalies  congénitales,  mais  dans  des  hydro¬ 
céphalies  acquises  par  méningite  basilaire,  chez 
de  grands  enfants  ou  même  des  adultes. 

Ce  que  l’on  observe,  d’ordinaire,  après  l’opé¬ 
ration,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  c’est  un 
arrêt  ou  même  une  régression  du  ])rocessus  se 
traduisant  par  une  diminution  de  la  circonférence 
du  crâne,  et  parallèlement,  une  amélioration  pro¬ 
gressive  de  l’état  p.sychique  de  l’enfant,  la  dispa¬ 
rition  des  troubles  moteurs  et,  si  l’on  est  inter¬ 
venu  assez  tôt,  des  troubles  visuels.  Fraser  et 
Norman  Dott  ont,  en  particulier,  publié  l’iiisloire 
de  deux  enfants  chez  lesquels  l’ojtération,  prati¬ 
quée  à  six  et  à  sept  mois,  a  été  suivie  d’une  véri¬ 
table  guérison  :  quelques  mois  plus  tard,  les 
]ietits  0])érés  avaient  l’aspect  et  le  dévelopjiement 
d’enfants  normaux  du  même  âge. 

Voici,  d’ailleurs,  les  résultats  actuellement 
publiés  pour  chaque  opération  ; 

1“  Désobstruction  de  Vaqucditc  de  Si/h’ius  ou  du 
trou  de  Mufiendie.  -  Le  cas  initial  de  Bruce  et 
Cotterill  fut  uii  succès  complet,  mais  il  s’agissait 
d’une  enfant  de  10  ans  et  d’une  hydrocéphalie 
acquise. 

Dandy,  sur  3  opérations,  compte  1  mort, 
chez  un  enfant,  et  2  guérisons,  chez  des  adultes  ; 
dans  un  de  ces  cas  il  a  pu,  six  semaines  après 
l’opération,  vérifier  par  la  ventriculographie  la 
perméabilité  du  nouveau  trou  de  Magendie  créé. 

P’rascr  et  Norman  Dott  sont  les  chirurgiens 
qui  ont  la  plus  grande  expérience  de  cette  opé¬ 
ration  qu’ils  ont  jiraliquée  10  fois  :  ils  ont  eu 
5  morts,  3  améliorations  caractérisées  ])ar  l’arrêt 
du  processus  et  les  2  guérisons  complètes  dont 
j’ai  jiarlé  jilus  haut,  guérisons  constatées  après 
un  an  et  après  siqit  mois. 

2"  K.etirpation  des  plexus  choroïdes.  —  Dandy 
l’a  faite  û  fois  ;  3  des  opérés  sont  morts  dans  un 
délai  variant  de  deux  à  quatre  semaines;  le  qua¬ 
trième  a  guéri  et  restait  sans  récidive  au  bout  de 
dix  mois,  laewen  a  opéré  un  malade,  qui  a  suc¬ 
combé  au  bout  de  trois  semaines.  II  s’agit  donc 
d’une  intervention  d’une  extraordinaire  gravité. 

3"  higature  de  /a  carotide  priiiiitiee.  -  -  Fraser 
et  Norman  Dott,  qui  n’ont  essayé  que  cette  opé¬ 
ration  dans  les  hydrocé|)halies  communicantes, 
comptent,  pour  5  cas,  1  mort,  3  arrêts  du  pro¬ 
cessus  et  1  échec  comiilet. 

(le  bilan  n’est  guère  meilleur  que  celui  des  ojié- 
rations  de  drainage  permanent  des  ventricules,  et 
la  guérison  opératoire  de  l’hydrocéphalie  congé¬ 
nitale  reste  discutable.  Lecèue,  à  |)ro])os  du  cas 
de  Læwen,  écrivait  :  «  (les  interventions  ont-elles 
une  signification  théra|)cutique  quelconque  ?  je 
laisse  à  ceux  qui  savent  ce  que  peut  valoir  la 
substance  corticale  d’un  hydrocéjthale  le  soin 
de  le  décider.  »  11  est  certain  que  l’on  ne  peut 
escompter  uii  résultat  positif  qu’en  iqiérant  d’une 
façon  ])récoce  et  des  cas  relativement  ])eu  accen¬ 
tués  ;  les  deux  observations  de  Fraser  et  Norman 
Dott  |)ermetteut  quelques  espoirs. 

Même  si  l’avenir  montre  l’inutilité  thérapeu¬ 
tique  de  ces  tentatives,  les  travaux  de  Dandy 
nous  auront,  du  moins,  fait  connaître  avec  plus 
de  précision  la  pathogénie  et  les  caractères  ana¬ 
tomo-cliniques  de  riiydrocéphalie,  et  à  ce  titre 
ils  méritaient  d’être  signalés. 

Ch.  Ln.Noii.MAXT. 


(Ii's  Hiilkons  bi*i  Hydroreplialiis  intiM’iuis  ».  Iieitra*^e  zi 
hlinischen  Chirurf^iv,  lUlili,  t.  CXXV,  p.  1.  ^ 
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2  Janvier  1921). 

—  M.  Bèhal,  président  sortant,  fait  VEloge  de  la 
Chimie  et  de  la  Pharmacie  dans  leurs  rapports  avec  la 
Médecine  et  la  Thérapealitjiie.  11  montre  l’avantage  de 
l’emploi  des  médicaments  produits  par  synthèse  snr 
ceux  qui  sont  prodiiits  j)ar  les  plantes  ou  par  certains 
organes,  qu’il  s’agisse  de  l’atropine,  de  l’adrénaline 
ou  des  vitamines.  C’est  l’indication  d’un  progrès  indé¬ 
fini  dans  l’avenir  des  sciences  chimiques  et  de  la 
pharmacie. 

—  M.  Chauffard,  pi'ésident  de  l’Académie  pour 
l’année  1923,  prend  possession  du  fauteuil,  et  pro¬ 
nonce  V Allocution  d’usage. 

—  M.  Acbard,  secrétaire  général,  annonce  que  la 
séance  du  23  Janvier  sera  consacrée  à  la  célébration 
(ht  Centenaire  de  la  mort  de  Jenner.  A  cette  occasion 
la  séance  comportera  seulement  des  communications 
relatives  à  la  vaccine  ;  une  exposition  sera  faite  d’objets 
et  de  documents  se  rapportant  à  Jenner,  à  la  vaccine 
et  à  la  vaccination. 

L’acidose  du  jeûne  hydrocarboné  et  l’acidose  dia¬ 
bétique  ;  rôle  du  lévulose.  —  MM.  Desgrez,  Bierry 
et  Ratbery  indiquent  les  raisons  pour  lesquelles 
une  épreuve  d’hyperglycémie  n’est  valable  que  si  ell<! 
porte  sur  des  hydrates  de  carbone  d’un  même  gixuipe, 
c’est-à-dire  absolument  comparables  <‘ntre  eux.  ils 
rapportent  de  nouvelles  exj)ériences  montrant  qu’à 
doses  égales  de  lévulose  et  de  glucose  ingérées,  cer¬ 
tains  diabétiques  assimilent  mieux  le  premier  de  ces 
sucres. 

Aucune  raison  clinique,  étiologicpie  ou  chimique  ne 
permet  d’établirune  distinction  radicale  entre  l’acidose 
du  jeiine  hydrocarboné  et  l’acidose  du  .diabétique.  La 
privation  d’hydrates  de  carbone,  de  même  qu’une 
utilisation  défectueuse  do  ces  corps,  est  à  la  base  de 
l'acidose  diabétique.  Dans  celle-ci  comme  dans  celle 
du  jeûne,  c’est  le  facteur  hydrate  de  carbone  (jui  est 
prépondérant. 

Un  cas  de  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
guéri  par  la  radiothérapie  pénétrante.  —  MM.  Peu- 
gniez  et  Joly  ont  eu  l’idée  de  traiter  i)ar  la  ra<liothé- 
rapie  pénétrante  un  malade  atteint  d’une  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire  assez  prononcée  pour  coini)ro- 
inettre  gravement  les  fonctions  de  lu  main,  (le  malade 
a  subi  4  séances  de  2  heures  et  a  reçu  à  chacune 
d’elles  5  11.  8  jours  après  la  dernière,  il  étendait  com¬ 
plètement  les  doigts.  La  guérison  était  complète  au 
ixmt  de  1  mois  1,2  ;  elle  se  maintient  définitive  et  totale. 

Emotivité  anxieuse  et  spasme  respiratoire.  — 
MM.  E.  de  Massary  et  Jean  Walser  isolent  dans 
le  tableau  cliniipie  de  l’émotivité  morbide  nne  forme 
caractérisée  par  l’importance  presque  exclusive  des 
ti'ouhles  l'espiratoires  ;  ces  troubles  |)ort<Til  sui'timt 
sur  l’inspiration  i[ui  apparaît  constamment  insuffi¬ 
sante  et  comme  bridée  ;  ils  s’accomjjagnent  d’une 
réaction  anxieuse. 

Les  atitrcs  éléments  du  syndi'ome  hyperémotif  sont 
beaucoup  plus  effacés;  ils  ap])artiennent  pour  la  plu¬ 
part  au  groupe  vagotoni(|ue  ;  aussi  le  traitement  par 
l'atropine  ou  la  belladone  entraîne-t-il  hahitindlement 
nn  sonlagemenl  rapide  (d  durable. 

La  chute  de  la  base  de  la  langue  considérée  comme 
une  nouvelle  cause  de  gêne  dans  la  respiration  naso- 
pharyngienne.  —  M.  Pierre-Robin,  sous  le  nom  de 
glossoptose  (clnite  de  la  langue),  ])résente  à  l'Aca¬ 
démie  la  description  d'une  allectiou  encore  inconnue. 
Lelle-ci  se  caractérise  j)ar  le  fait  que  les  enfants  ou 
les  adultes  qui  respirent  ])ar  lu  bouclu’  ne  peuvent 
res|)irer  par  le  nez  lorsqm;  leur  bouche  est  fermée, 
les  lèvres  jointes,  parce  que  leur  langue,  à  ce  moment, 
tombe  en  arrière  et  eu  bas  par  suite  de  l’insuffisance 
d<t  la  cavité  buccale  due  à  l’atrésie  du  maxillaire  et 
du  menton  en  retrait  ;  la  langue  ainsi  placée  obstrue, 
en  effet,  le  pharynx  buccal  et  le  larynx  en  s’appuyant 
sur  l’éi)iglotte. 

M.  Pierre-Robin, pour <lémontrer  le  bien  fondé  de  ses 
vues,  donne  un  moyen  bien  simple  de  vérification  par 
tous.  Tout  respirateur  par  la  bouche,  enfant  ou  adulte, 
n'a  qu’à  croiser  ses  incisives  inférieures  en  avant 
des  supérieures,  à  fermer  les  lèvres  et  à  respirer 
par  le  nez.  L’expérience  réussit  toutes  les  fois  :  lu 
respiration  devient  immédiatemeiit  plus  facile  et 
s  effectue  lentement,  com])lètemeut  et  sans  tirage,  la 


langue,  dans  cette  position  du  maxillaire  inférieur,  se 
trouvant  soulevée  en  avant  et  portée  en  haut. 

Partant  de  cette  observation  et  sachant  (pie  les 
respirateurs  par  la  bouche  sont  toujours  des  candi¬ 
dats  à  la  tuberculose,  à  l’entérite  chronique  et  à 
l’appendicite,  M.  Pierre-Robin  a  imaginé  et  léalisé  un 
traitement  qui  a  fait  ses  preuves,  ainsi  qu’en  témoignent 
les  séries  de  photographies  et  de  modèles  d’enfants 
depuis  l’àge  de  4  ans,  et  d’adultes,  chez  lesipiels  la 
respiration  normale  jiar  le  nez  était  rétablie  ainsi  (pie 
l’esthéticpie  faciale. 
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16  Décembre  1922. 

Fracture  de  la  tête  radiale.  Corps  étranger  trau¬ 
matique  libre  dans  l’articulation.  Extraction.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Heitz  présente  l’observation,  les  radio¬ 
graphies  et  la  pièce  ojiératoire  d'une  fracture  peu 
fréquente  de  la  tête  radiale.  Le  fragment  form(‘  corps 
étranger  dans  l’articulation  radiocondylienne  et  limite 
l’extension  et  la  flexion,  lladiograjihie  ;  repérage. 
Exlraction  guérison. 

Stries  métaphysaires  chez  un  adulte  de  46  ans. 
—  MM,  Boppe  et  Ulrich  apportent  les  radiographies 
d’un  sujet  de  46  ans.  cpii  présentait  avec  une  netteté 
remarquable  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  et  du  péroné  des  deux  côtés,  moins  nettement  au 
niveau  de  l’extrémité  supérieure  du  iiéroné  et  du  tibia, 
les  stries  métajihysaires  signalées  chez  l'enfant  jiar 
Tillier  et  àlouchet. 

Hémorragie  Intrapéritonéale  grave  sans  grossesse 
extra-utérine.  —  M.  Boppe  et  Renaud  ap])ortent 
l’observation  et  les  jiièces  histologiques  d’une  femme  de 
42  ans  qui  présentait  un  syndi’oine  grave  d'hémorragie 
interne,  simulant  une  grossesse  tubaire  rom|)ue. 
L'hystérectomie,  immédiatement  ])rati(|née,  montra  du 
sang  libre  dans  le  ventre;  les  deux  tronqies,  macrosco¬ 
piquement  et  microscopiquement,  n'offrent  (|ue  des 
lésions  de  salpingite  suraiguë  hémorragiiine. 

Cancer  du  cuir  chevelu  sur  une  cicatrice  chez  un 
enfant.  —  MM.  J.  Curtillet  et  F.  Lagrot  (d'.Vlger) 
|)rés(‘ntenl  l’observation  d’une  fillette  de  15  ans  brû¬ 
lée  à  la  inuiue  à  l’àge  de  5  ans.  An  |)oint  où  la 
cicatrice  était  sujette  à  s’ulcérer,  se  développa,  an 
bout  de  10  ans,  nn  épithélioma  pavimentenx  lobulé 
à  globes  cornés,  (pii  devint  rapidement  végétant  et 
de  la  grosseur  d'une  orange,  siégeant  dans  la  région 
occipitale,  adhérent  à  Los.  Les  ganglions  du  cou  et 
de  la  nuipie  étaient  engorgés.  Lors  de  l'abrasion  di* 
la  tumeur  pour  la  mise  en  place  de  plaipies  de 
radium,  on  trouva  une  vaste  jierforation  osseuse,  par 
où  faisait  hernii;  le  cerveau. 

L’enfant  suivit  aloi-s  nn  traitement  radioth.M'apiipie 
cpii  n’amena  aucun  résultat,  et  elle  mourut  dans 

Les  auteurs  rappellent  la  rareté  des  cancers  épi¬ 
théliaux  chez  l'enfant,  et  la  rareté  aussi  des  éjiithé- 
lioinas  du  cuir  chevelu.  En  outre,  le  développement 
de  la  tunieni’  sur  un'e  ancienne  cicatrice  de  brûlure 
est  intéressant  à  iioti-r. 

Cancer  primitif  du  poumon.  —  MM.  Derrieu  et 
Nayrac  (d’Alger)  présentent  l'observation  d'un  vieux 
bronchitique  (‘iiiphysémateux  porteur  d'un  imjiortant 
épanchement  plenréticpte  droit,  avec  signes  de  coni- 
jiression  médiastinale  :  (pdème  en  pèlerine,  turges¬ 
cence  des  jugulaires,  dysphonie.  La  ponction  explo¬ 
ratrice  ramena  un  liquide  louche,  ronge  brun  avec 
présence  dans  le  cnlot  de  centrifugation  de  grosses 
cellules  cancéreuses  vacuolaires  et  granuleuses  typi¬ 
ques.  ce  qui  iiermit  le  diagnostic  sur  le  vivant. 

Mort  ])ar  augmentation  rapide  des  ])hénoim'‘nes  de 
dyspnée  et  de  cyanose  ;  antO])sie  et  examen  histojia- 
thologiipie  :  éjiithélioma  atyiiique  primitif  développé 
au  niveau  du  hile  pulmonaire  droit  et  faisant  saillie 
dans  le  médiastin.  Pleurésie  cancéreuse  et  hémojié- 

Molluscum  pustuleux  de  la  grande  lèvre  chez  une 
femme  enceinte.  -  MM.  J.  Potocki  et  J.  Grenier 
présentent  une  ]>ière  et  des  coupes  provenant  d’une 
tumeur  de  la  grande  lèvre  identifiée  comme  midlus- 
cum  pustuleux,  dont  la  forme  simule  celle  d’une 
verge  d’adulte  à  l’état  de  flaccidité  et  (|ui  a  subi  au 
cours  de  la  gestation  un  accruissciiient  considérable. 

Pièce  anatomique  de  luxation  ancienne  de  l’épaule. 
—  M.  Petit-Dutaillis  présente  cette  pièce  recueillie 
snr  un  cadavre  d'amjihithéàtre.  La  particularité  inté¬ 


ressante  de  cette  pièce  consiste  en  la  ])résence  simul¬ 
tanée  d’une  fracture  du  col  chirurgical  de  l’Iiumérns, 
fracture c(msolidé(M*t  guérie,  i.a  tête,  luxée  (‘t  pas  très 
défoi’iiK'e,  était  articulée  avec  le  coraco'ùle;!!  existait 
autour  du  tronc  radio-circonflexe  nne  gangue  sclé¬ 
reuse  importante. 

Maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Lorrain  rapporte 
l’observation  d  un  malade  âgé  de  19  ans  pi'ésentant 
des  tiimenrs  ganglionnaires  mnltiples  (con,  aisselle, 
ainel,  de  la  lièvre,  un  étal  caclieclii|ne  grave,  une 
anémie  mar(|uée  (2.500.000  ghdndes  ronges),  de  la 
leiicocylose  (22.000  globules  blancs)  avec  polynu¬ 
cléose  (85  ])our  100)  sans  éosinoiihilie  ni  jiruril. 

Deux  ganglions  biopsiés,  l'un  dans  la  région  cer¬ 
vicale,  l’antre  dans  la  région  inguinale,  ont  permis 
de  constater  les  lésions  caractéristiques  de  la  lyni- 
pho-granuloinatose  :  ])olynior|)hisme  cellulaire  avec 
infiltration  abondante  de  polynucléaires  éosinophiles, 
])résence  de  nombreuses  cellules  volumineuses  poly- 
uncléées  (cellules  de  Sternberg)  et  zones  de  névrose. 

Les  lésions  jniraisseid  évoluer  nalurellemeni  vers 

dans  sa  marche.  '  ' 

Les  recherches  bactériedogiques  (cnllures.  ino¬ 
culations)  sont  nîstées  négatives. 

Linite  plastique  cancéreuse.  MM.  G.  Faroy  et 
G,  Marchai  présentent  les  coujies  d  une  Huile  can- 
céri'use  typi(|ue,  ayant  évidné  chez  un  syphilili(|ne 
avéré.  Ils  relatent  coinme  caractères  parlieuliers  : 

1“  L  envahissenieni  des  filets  nerveux  pai-  les  cel¬ 
lules  cancéreuses  dans  la  niusciilense  et  dans  la 
sous-si'reuse  d(‘  restouiae  : 

plexus  solaire  dans  la  rélroju'ritoniti*  calleuse,  sans 
pénéli’ation  dans  l(‘s  éléments  nerveux;  ■ 

3“  i.e  grand  nombre  des  ihrunihoseÿ  veineuses  et 

4°  La  reproduction  tlhro-ni'oplasiijiu'  de  la  linite 
jiriiniliM'  dans  les  métastases  ganglionnaires,  iiépa- 
li(|nes  et  niésentéri(|nes. 

L'histogenèse  de  la  lésion  linilicjue  se  voit  avec 
une  grande  uelicté  sur  certaines  de  ces  métastases. 
El  les  auteurs  iuvo<|ueut  la  Syphilis,  peu  souvent 
signalée  jus(|u'alors  dans  les  observations  de  Huile 
plasli(|ue,  comme  une  prédisposition  importante  à 
celle  foi-me  spéciale  dn  canrei-  de  l  esloinar. 


23  Décembre  1922. 

Malformation  rare  de  la  partie  supérieure  du 
vagin  (cloisonnement  transversal  partiel).  MM. 
G.  Ferry  et  L.  Ortscheit  (de  Sirashourgi  rapportent 
l'(d)ser\alion  d  une  femme  de  3,’)  ans.  toujours  nor- 
nialement  réglée  depuis  l'àge  de  I 'i  ans.  inaric'-e 
dépuis  15  ans.  jamais  devenue  enceinte.  Lue  bride 
auléro-posiérieure,  en  éventail  double  à  faces  supé¬ 
rieure  et  inférieure  (forme  de  lentille  bi-concave). 
située  à  la  jiarlie  supérieure  du  vagin,  adhérente  en 

latéraux  libres,  découvrant  seulement  le  tiers  externe 
des  lèvi'es  du  col.  épaissi*  de  1  à  2  mm.,  située  à 
12  cm,  en  avant  du  col.  uiasqnail  compli'leinenl 
l’orifice  interne  de  ce  col.  La  section  bilatérale  de 
cette  cloison,  suivie  de  suture  de  ses  hases  d  inser- 

S(‘nce  (rinflammalion  antérieiiri*  p(*rmet  de  ju'user 
(|u'il  s'agit  d'une  malformation  congénitale,  assez 
rare  à  la  partie  supérieure  du  vagin,  ('.elle  cloison 
est  nn  facteur  empêchant  la  fécondation. 


Malformation  congénitale  de  la  partie  inférieure 
du  vagin  (cloisonnement  transversal  complet  sus- 
hyménéal),  hématocolpos,  hématométrie.  M.  G. 
Ferry  (di'  Strasbourg)  rap]>orle  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  13  ans  qui,  à  l’occasion  de  l'installation 
de  lu  menstruulion,  fut  atteinte  d  héinalocol])os  avec 
hématométrie.  L'hymen,  annulaire,  intact,  était  per¬ 
méable;  mais,  ])arallèle  à  lui.  à  I  cm.  plus  haut,  exis¬ 
tait  nn  cloisonnement  transversal  total,  éjiais  de 
1  mm.  malgré  sa  distension.  ()ni  empêchait  le  sang 
inenstrni*!  de  s'écoider.  Son  incision  sons  anesthésie 
livra  passage  à  environ  1  litre  de  sang  épais,  visi|nenx. 
Le  doigt  constata  la  distension  des  cavités  cervicale, 
utérine  et  tubaire  gauche,  sans  autre  malformatiuii. 
Opération  idtérieure  de  deux  hernies  inguinales.  Gué¬ 
rison  de  ces  lésions;  mensirualion  normale  dejmis. 

Ge  cas  de  cloisonneineni  transversal  total  de 
l’extrémité  inférieure  dn  vagin,  avec,  hymen  normal, 
est  à  rapprocher  de  celui  ci-dessus  rap])orté  par 
MM.  Eerry  et  Ortsheit  de  clolsonneinent  transversal 
partiel  de  l’extrémité  supérieure,  malforination  plus 
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Observation  d’un  lymphoblastome  médiastinal 
avec  métastases  cérébrales  et  hépatiques  et  méta¬ 
stases  miiiaires  puimonaires.  —  MM.  Wolff,  So- 
lonte  et  Giot. 

Un  cas  de  cylindrome  du  sein.  M.  J.-P.  Toiir- 
neil.v  (df  Toulouse)  rupporle  le  eus  d'uii  épilliélioiiui 
iilyiiiqiie  .lu  sein,  présenlanl  de  lu  dégéuéreseence  mu¬ 
coïde,  ce  (|ui  e.st  la  c'araclécislique  du  cylindrome.  Il 


Kyste  du  vagin  à  épithéiium  cubique.  -  M.  J.-P. 
Tourneux  (de  Toulouse)  estime  (|u’il  s’agit,  dans  ce 
cas,  d'une  tumeur  Uystiipie  dévidoppée  aux  dépens 
•  le  restes  du  canal  ilè  Wollî;  ce  dernier  se  trouve  eu 
ellet  primitiviuneut  tapissé  par  un  épithélium  cuhi- 
(|Ue,  (pd  ne  dc;vienl  jirismatiipie  (ju'ultéri<‘uremeul. 

Tuberculose  de  la  face  interne  de  la  joue.  -  M. 
J.-P.  Tournoux  (h-  l'I'oiilouse)  conimunicpie  un  cas 


Deux  cas  de  tuberculose  du  pubis.  MM.  J.-P. 
Tourneux  et  G.  Ciihaiüà  (de  ’l'onlouse)  capporteut 


Corps  étranger  de  l'articulation  du  genou  consé¬ 
cutif  à  un  traumatisme.  M.  Nul  présente  un 
corps  étranger  cartilagineux,  paraissant  arraclié  à 
tiu  coudyle  fémoral,  extrait  par  M.  Moucliet  chez 
une  llllette  île  lï  ans  atteinte  d  hvdarihrose  trauuia- 


Présentation  de  radiographies.  -  MM.  E.  Mas- 
monteil  et  Villot  :  Erm-lure  tir  l'iiit-;lr  sajirru- 
iiitrriir  tir  l'itmopltilr  fuir  cttntrucliiiri  mii.srithiirr. 


—  M.  E.  Masmonieil  :  Fniclurr  du  trapèze  de  la 
main  droite.  E.i  tirpatioii  du  fragment  déplacé.  Gué- 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Braine  présente  les 
jiièces  opératoires  relatives  à  ; 

1"  Des  agglutiuutinn.'i  chroniques  d’anses  grêles 
dans  un  sac  herniaire,  de  nature  tuherculeuse,  sans 
adhérences  de  la  pelote  intestinale  à  la  paroi  du  sac; 

transit  intestinal  . . il  avant  et  après  des  accidents 

d’étranglement  ;  —  ‘2"  un  infarctus  des  eaisseau.r 
mésentériques  avec  gangrène  de  l'intestin  consé¬ 
cutif  à  une  thromhose  aortiiiue.  évolution  cliuiiiue 
sans  symptômes  alidomiuaux  hruvauts. 


SOCIÉTÉ  DÉ  WÉDÉCINE  DÉ  PARIS 


Clinique  et  radiologie.  —  M.  A.  Mouchet  insiste 
iur  la  nécessité  de  la  collaboration  intime  du  radio- 
ogiste  et  du  méderin  ou  rhirurgieu  ;  il  souhaite 
|ue  le  radiologiste  ne  cherche  pas  à  empiéter  sur 
e  domaine  du  médecin  et  ra])pelle  que  la  radio- 
ogie  lie  jieut  jias  se  passer  de  la  clinique  i  elle 
l’a  toute  sa  valeur  que  si  elle  lui  est  intimemeul 


Etude  sur  les  centenaires.  —  M.  Natier  présente 
nue  étude  fort  intéressante  sur  ce  sujet  et  l’accom¬ 
pagne  d’une  observation  très  documentée.  Pour  jiar- 
veiiir  à  uu  âge  avancé,  les  conditions  suivantes  lui 
paraissent  indispensables  :  la  maigreur,  la  sobriété  et 
l’activité  continue.  Chez  un  médecin  épuisé  de  jilus 
de  till  ans,  le  jeûne  thérapeutique  (.‘1  cures,  jiurgation 
et  jeûne  de  Iti  jours,  7  jours  et  8  jours)  a  amené 
une  transformation  radicale  avec  disparition  di-  tous 
les  troubles. 

Les  appendicites  traumatiques.  —  M.  Peraire  eu 
présente  ü  cas,  11  insiste  sur  ce  fait  que  le  refroidis¬ 
sement  c-st  toujours  incomplet  ;  les  lésions  étaient 
toujoui's  graves.  Ces  malades  ont  guéri.  La  gravité 
s’explique  parle  mécanisme  suivant  ;  le  ti'aumatisme 
agit  sur  la  paroi  abdominale  et  sur  les  anses  iutesti- 


Dépôts  uratiques.  —  M.  Pauchet  i)réseut( 
diographies  intéressantes  de  M.  Darricau,  n 
des  dépôts  uratiques  chez  les  arthritiques 


Néphrite  hyperazotémique  avec  dégénérescence 
kystique  des  deux  reins.  MM.  E.  Frunçois- 
Dainvillo  et  Pierre  Nasonnet  apportent  l’obser- 


I  bien  supportée  pendant  li  mois, 
à  ë  gr.  ',12  pour  Klll.  I)  autre  part, 
gi'.  'lit  à  ï  gr.  c't  hvi)erti‘nsion 


Prophylaxie  de  l’éclampsie  puerpérale. —  M.  Pau- 
ihet,  au  nom  de  M.  Walker  (de  Londres),  montre 
[lie  réclauq>sii'  est  due  à  des  phénomèiuîs  d’intoxica- 
iou  par  iusuflisance  glandulaire;  foi(‘.  reins,  eudo- 
•rines,  etc.  Cet  état,  antérieur  à  lu  grossesse  est  dû 
i  la  stase  intestinale  ehroni<jue  ([u’il  faut  rechercher 
■t  traiter  dès  le  début  <lu  la  grossesse. 


Le  traitement  de  la  gastroptose.  --  jW.  Pauchet 
montre  (pie  le  traitement  chirurgical  enqdoyé  seul 
ne  guérit  qu’un  tiers  des  cas,  car  le  théraiieute  ne 
traite  juis  concurremment  les  troubles  fonctionnels 
ipii  accompagnent  la  gastroptose  ;  constipation,  iii- 
sullisauce  pluri-glandulaire,  insiil'lisance  respiratoire 
i|ue  l’on  doit  rombattre.  Il  faut  aussi  rechercher 
avec  soin  la  possibilité  d’un  ulcus,  d’une  lithiase 
M'siculaire.  d’une  sti'nose  intestinale,  etc. 

Calcul  biliaire  rejeté  par  la  bouche.  -  M.  Pron 
;ipporte  un  cas  très  rare  de  calcul  biliaire  de  .‘ÎO  cen- 
tigr.  environ  rejeté  par  la  bouche,  calcul  ayant  redué 
avec  la  bile  dans  l  eslomac. 

L’occlusion  des  yeux  dans  la  rééducation  de  la 
crampe  des  écrivains.  --  M.  Livet  emploie  ce  pro¬ 
cédé  ipii  donne  des  résultats  rapides  en  améliorant 


Au  sujet  de  la  contention  des  fractures  de  la 
clavicule.-  Af.Louvard  emploie  le  procédé  suivant  : 
il  met  le  blessé  dans  la  position  u  mains  aux  han¬ 
ches  Il  et  place  transversalement  dans  le  dos  uu 


sinqile  bûton  (pii  supjiorte  les  bras,  le  tout  étant 
maintenu  par  des  demi-gouttières  et  des  bretelles 


SDCIÉTÉ  DÉ  NÉURDLDGIÉ 


Paraplégie  en  flexion  a 
syndrome  de  Parinaud. 
jouanine  et  Girot  jirésen 


c  état  parkinsonien  et 
-  MM,  Bouttier.  Ala- 
ut  un  malade  chez  qui 


1“  Une  parajilégie  en  flexion,  avec  contracture  fixée 
par  rétraction,  abolition  des  réflexes  rotuliens,  signe 
de  llabinski,  exagération  des  réflexes  d’automatisme 
médullaire  ; 

2”  Un  syndrome  parkinsonien,  faciès  figé,  tremble¬ 
ment  des  membres  supérieurs  cessant  dans  l’action, 
troubles  de  l’élocution; 

3"  Un  syndrome  de  Parinaud,  paralysie  des  mou¬ 
vements  associés  d’élévation,  d’abaissement  et  de 
convergence  des  globes  oculaires. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  sé(piolle  d'encé¬ 
phalite  épidémi(piei  IjC  syndrome  parkinsonien  et  le 
syndrome  oculaire  permettent  de  localiser  l’atteinte 
du  faisceau  pyramidal,  cause  de  la  jiaraplégie  en 
flexion,  dans  l’étage  sous-optiipie  de  l’encéphale  et 
dans  la  ])urtie  haute  du  mésocéphale  ;  on  a  ainsi  un 
type  de  paraplégie  en  flexion  intermédiaire  aux 
faits  de  paralysie  eu  flexion  d’origine  cérébrale  do 
.MM.  Pierre  Marie  et  Poix,  Alajouaniiie,  et  ceux  clas- 
si(pies  de  paraplégie  eu  flexion  d’origine  médul¬ 
laire  (type  Babinski). 

Sur  un  cas  de  «  parésie  jacksonienne  »  avec 
troubles  vaso-moteurs  concomitants.  —  MM.  H. 
Bouttier  et  Pierre  Mathieu  iiréseutent  un  malade 
comitial  atteint  d’une  très  légère  atrophie  du  membre 
sujiérieur  gauche,  sans  diminution  de  lu  motilité, 
ensemble  de  troubles  dû  sans  doute  à  une  alfection 
cérébrale  infantile.  Leur  observation  apporte  une 
contribution  à  l’étude  des  crises  parétiques  jackso- 
niennes  décrites  chez  des  blessés  du  crâne  inir 
•M.  Meigo  et  M™”  Ath.  Beuisty  eu  1917.  Elle  constitue 
aussi  un  document  pour  l’étude  des  troubles  sympa¬ 
thiques  et  vasculaires  d’origine  corticale,  en  démon¬ 
trant  l’autonomie  relative  de  ce  système  dans  certaines 
lésions  cérébrales. 

Leur  malade  présente  en  effet  des  paralysies 
transitoires  intéressant  soit  le  bras  gauche,  soit 


memes  troubles  vaso-moteurs  ipie  les 
sives  typi(iues  avec  les([uelles  elles 
troubles  vaso-moteurs  transitoires 


Les  auteurs  ont  constaté,  eufiii,  un  (uisenible  de 
troubles  sympathiques,  particulièrement  vaso-mo¬ 
teurs  permanents,  localisés  au  niveau  du  membre 
supérieur  gauche,  et  cela  en  l’absence  do  toute 
atteinte  de  la  motilité,  {'.es  troubles,  mis  en  valeur 
par  la  méthode  oscillométrique,  consistent  surtout  en 
diminution  de  l’amplitude  des  oscillations  maxinia 
à  gaucho  et  eu  déséquilibration  anormale  de  la  for¬ 
mule  vasculaire  de  ce  côté  sous  rinflueucu  des  agents 
thermi(jues. 

Résultats  i(lenti(|ueB  à  ceux  qui  ont  été  constatés 
chez  des  blessés  et  commotionnés  récents  du  crâne  oii 
il  existe  si  souvent  une  formule  vasculaire  dimidiée 

sans  que  l’on  puisse  ('-vide . .  incriminer  l’iiiflueiice 

de  l’immobilisation  prolongée  des  membres  iuté- 

—  M.  Meige  rajijielle  les  faits  de  même  ordre  (ju  il 
a  décrits  pendant  la  guerre  et  souligne  l’intérêt  de 
cette  observation. 

—  M.  André  Thomas  a  observé  une  réaction  jiilo- 
motrice  intense  au  début  de  crises  épileptiques. 

—  M.  Sicard  signale  une  réaction  qu’il  étudie  avec 
.lacques  Lermoyez.  dans  les  troubles  sympathiques, 
réaction  à  l’injection  d’adrénaline  sous-cutanée  (pii 
donne  chez,  certains  sujets,  à  des  dilutions  très 
faibles,  une  réaction  vaso-motrice  et  pilo-motrice 

.Les  troubles  de  la  sécrétion  cérumineuse  dans  le 
syndrome  de  CL  Bernard-Horner.  —  Af.  L.  Cornil, 
lï  propos  d’un  malade  présenté,  attire  rnttention  sur 
un  symptôme  observé  dans  7  cas  do  syndrome  svm- 
pathique  cervical  paralytique. 

11  s’agit  de  l’obstruction  récidivante  du  conduit 
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aiulitif  cxtcriK!  du  côlé  alleiut  par  uu  bourlioii  de 
rérunieu.  Ce  fait,  qui  paraît  conséeiitif  à  une  hyper¬ 
sécrétion  des  glandes  eérumiueuses,  avait  été  expéiâ- 
meiilalemeut  constaté  en  IH;)!  par  Arloing  et,  peut- 
être,  doit-on  le  rattaeluu'  à  la  suppression  du  rôle 
inhibiteur  glandulaire  du  syinpatliique  admis  par  cer¬ 
tains  auteurs.  « 

Gliome  infiltré  du  iobe  temporai  droit  ayant 
envahi  ia  corne  occipitaie  du  ventrlcuie  iatérai  cor¬ 
respondant  :  épendymite  granuieuse  des  cavités 
ventricuiaires.  —  MM.  André  Thomas  et  J.  Ju- 
mentié  rapportent  nue  ohservat:ou  de  gliome  iidiltré 
de  la  portion  centrale  du  hdie  temporal  droit  ayant 
envahi  la  corne  occipitale  du  ventricule  latéral  cor¬ 
respondant  où  il  formait  une  masse  mollasse  adhé¬ 
rente  aux  plexus  choroïdes,  eux-mème  globuleux  et 
iuliltrés.  il  existait  en  outre  dans  les  cavités  venlri- 
culaires  une  épendymite  chronique  à  forme  granuleuse 
([ui,  au  niveau  du  ventricule  latéral  droit  où  émergeait 
la  tumeur,  [irésentait  une  intensité  extrême.  Ln  ipiel- 
(|ues  points  de  cette  cavité,  ou  trouvait  également  de 
])etites  tumeurs  épendymaires,  des  saillies  colum- 
naires  dont  la  structure  était  en  tous  points  compa¬ 
rable  à  celle  du  gliome.  La  couche  névrogli(iue  sous- 
épithéliale  était  du  reste  fortement  éjjuissie  et  proli¬ 
férante. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  réactions  glieuses 
souB-épendymuires  qui  avaient  donné  naissance  <tuus 
ce  cas  :  1“  à  des  granulations  banales  <répendyniile 
chroni((ue  ;  2‘’ùdes  j)rolifératious  à  formes  tumorales 
iidlltrant  iine  portion  du  cerveau. 

Le  tissu  uévroglique  des  i)lexus  choroïdes  pré¬ 
sentait  du  reste  nue  prolifération  du  même  type. 
Leur  revêtement  épithélial,  comme  celui  des  parois 
vontriculuires,  présentait  divers  aspects  réactionnels: 
endothélialisutiou,  <lesquamatlou,  innlli|)licaliou  et 
bourgeonnement. 

Sur  un  cas  anatomo-clinique  de  syndrome  thala- 
mique  dissocié.  —  MM.  H,  Bouttier,  Ivan  Bertrand 
et  André  Pierre-Marie  raj)portent  l’histoire  clinique 
dhin  malade  iiui  présentait  une  déformation  considé¬ 
rable  du  membre  su])érieur  gauche,  i)ar  contracture 
d'origine  extra-pyramidale,  et  des  douhnirs  s|>ontauées 
au  niveau  de  ce  membre  supérieur.  Le  début  des 
symptômes  était  ap])aru  15  ans  avant  la  moi'l  du 
malade.  Le  diagnostic  de  syndroijie  thalami(iue  dis¬ 
socié  fut  conlirmé  par  l’examen  anatomi(]ue.  (’.eliii-ci 
montra  l’existence  d’un  nodule  libro-erétacé,  siégeant 
dans  la  partie  postéro-exterm'  de  la  couche  optique 
et  atteignant  la  région  sous-opticpie,  entre  le  noyau 
rouge  et  le  corps  de  Luys.  I.a  constitution  histolo¬ 
gique  <le  ce  nodule,  de  constatation  d’ailleurs  très 
exeeptiounelle,  expliquait  la  lenteur  de  l’évolution. 

Les  auteurs  insistent,  en  terminant,  sur  l’intérêt  (jne 
présente  l’éttide  des  .si/tidremes  thalamiqites  dissoeiés. 
C.elni  qui  fait  l’objet  de  la  présente  commuuicatiou 
s’oppose  en  elïet,  i)ar  la  nuxlalité  des  dissociations  de 
la  sensibilité,  ù  ceux  ([ui  ont  été  décrits  par  Pierre 
Marie  et  11.  Hoiittier  à  la  Seciété  de  Neurologie  en 
.luillet  1922. 

L’étude  des  faits  anatomo-eliuiqiies  relatifs  aux 
syndromes  thalamiques  dissociés  |)ermettra  sans 
doute  d'a])porter  un  jour  des  précisions  sur  la  phy¬ 
siologie  pathologi(iue,  encore  assez,  obscure  à  cer¬ 
tains  égards,  de  la  couche  opti(Hie  et  surtout  de  la 
région  sous-o])tique. 

Election.  -  M.  Descomps  [Paul]  <-st  élu  membiv 
de  la  Société  de  .Neurologie. 
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Encéphalite  de  longue  durée  à  manifestations 
délirantes  intermittentes.  MM.  Laignel-Lavas- 
tiue  et  Largeau  montrent  une  femme  de  ^1  ans  ut- 
teinte  d’encéphalite  épidémique  depuis  Dêccinbro 
1919  et  ilui,  jusqu’en  Août  dernier,  u’eut  de  manifes¬ 
tations  délirantes  qu’à  l’occasion  d’une  grossesse,  en 
.luin  1922.  Entrée  à  Laënnec  eu  Août  1922  jjour  un 
état  rapi)elaut  l'hébêphrêno-catatonie,  elle  eut,  à  l’oc- 
rasloii  de  ses  règles,  des  accès  de  dél)ression  confu- 
sitmnelle  avec  onirisme  hallucinatoire  et  réactions 
motrices  violentes.  Coiiime  dans  ch.-upie  période  pré- 
meiistruelle  il  existait  une  exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  et  ([ue  les  règles  étaient  peu  mar¬ 
quées,  elle  fut  mise,  dans  les  dix  jours  «pii  précédè- 
rmit  ses  dernières  règles,  au  gardéiial  et  aux  injec¬ 


tions  de  corps  jaune.  Lu  dernière  menstruation  s  est 
passée  sans  incidents  et  aujourd’hui  la  malade, 
exempte  de  signes  physiques  neurologiques,  ne  ju’é- 
sente,  comme  symptômes  mentaux,  qu’une  bradykiné- 
sie  qui  signe  sa  maladie  et  se  manifeste  dans  toutes 
les  variétés  d'activité,  volontaire,  affective  l't  intel¬ 
lectuelle. 

Psychose  intermittente  et  vago-sympathique.  - 
M.  Tinel  rap])elle  <pie  ses  recherches,  entreprises 
<le])uis  deux  ans  avec  D.  .Santenoise,  lui  ont  permis 
d’établir  dans  la  psychose  intermittente  l'existence 
d’un  rythme  sympathique  superposable  à  l’apijaritiou 
des  crises  jjaroxystiques  :  hypervagotonie  aiinoii- 
yaut  et  accom])agnunt  la  crise;  hypovagotonie  ou 
mémo  sympathicotonie  dans  les  périodes  iuterca- 

Mais  ces  variations  de  l'équilibre  vagosympalhicpie 
ue  ])euvent  certainement  rendre  compte  ù  elh  s  seules 
de  l’apparition  des  crises  :  elles  se  retrouvent  avec 
les  mêmes  caractères  dans  l’éi>ilepsie,  la  migraine, 
l’asthme,  l’urticaire  et  d’autres  manifestations  [la- 
roxystiques.  Elles  ne  font  que  constituer  une  cir¬ 
constance  favorable  à  la  manifestation,  sous  forme 
])aroxystique,  dune  cause  inconnue,  probablement 
une  anto-intoxication. 

11  semble,  eu  effet,  comme  le  montrent  les  obser¬ 
vations  clini(pies  confirmées  par  les  recherches  expé¬ 
rimentales  de  Santenoise  et  Garrelon,  que  l’état  va- 
gotonique  est  la  condition  favorisante  de  toute  action 
tonique  anaphylactique  ou  autre  sur  le  système  ni‘r- 

On  pourra  donc  provoquer  par  des  modifications 
artificielles  de  l’équilibre  vagosympathique  des  va¬ 
riations  importantes  dans  lés  manifestations  paroxys- 
ti()ues  de  la  psychose  intermittente.  C’est  ce  que  réa¬ 
lisent  en  effet  assez  souvent  les  chocs  humoraux, 
anaphylactiques,  peptoniques  ou  collo’i’daux,  qui 
eouslituent  un  des  plus  puissants  agents  de  boule- 
versemenl  de  l'équilibre  vagosympathique. 

Effets  transitoirement  favorables  du  choc  théra¬ 
peutique  chez  un  déprimé  mélancolique  anxieux 
avec  vagotonie.  -  MM.  P.  Merklen  et  Minvielle 
apportent  l'observation  d’un  homme  de  31  ans,  mélan- 
ctdique  anxieux  avec  vagotonie  depuis  jtlusieurs  an¬ 
nées,  qu’ils  traitèrent  jiar  des  injections  d'or  eollo'i- 
dal.  La  première  injection  provotpia  un  choc  avec 
céphalée,  lièvre,  frisson,  chute  des  globules  blancs 
et  fut  suivie  d’une  amélioration  immédiate  :  senti¬ 
ment  de  bien-être,  miit  calme  sans  cauchemar.  Les 
mêmes  injections  furent  répétées  durant  plusieurs 
jours  et  produisirent  une  sédation  considérable  des 
troubles  psychiques  et  de  l’état  physi([ue  :  malade 
content,  dispos,  actif,  s’alimentant  et  se  soignant 
bien.  Cependant  1  état  vagotonique  pei'siste  et  le  ré¬ 
flexe  oeulo-cai'diaque  demeure  accentué.  De  ])lus,  on 
sent  que  le  sujet  est  toujours  un  ]n‘u  aiixietiv,  en  dé¬ 
pit  <le  son  amélioration. 

Deux  semaines  plus  tard,  rechute  dans  l’état  anté¬ 
rieur,  Une  nouvelle  tentative  thérai)euti<nie  demeure 
infi'uetueuse. 

En  somme,  il  semble  bien  que-  le  choc  collo’idal 
ait  agi  favorablement  ;  mais  ses  résultats  sont  tran¬ 
sitoires  et  son  action  s'épuise  rajeidement.  11  n'y  en  a 
pas  moins  là  une  indication  encourageante  j)our  îles 
tentatives  théra])eutiques  futures. 

—  M.  Logre  a  obtenu,  dans  3  cas  de  niélaneidie' 
anxieuse,  une  amélioration  rapide  par  la  vaccination 
antitvpho'idique, 

. —  M.  Laignel-Lavastine  a  enqdoyé  eu  192(1  la 
méthode  de  Nolf  du  choc  peptonique  dans  plusieurs 
cas  de  mélancolie  anxieuse.  Chez  une  femme,  la  jjre- 
mière  injection  a  été  suivie  d  une  accalmie  remar¬ 
quable,  subite  mais  passagère.  De  nouvelles  injec¬ 
tions  n'ont  plus  produit  un  elfet  aussi  net.  Chez  ]du- 
sieurs  autres  malades  même,  l’injection  première  n’a 
été  suivie  d’aucune  sédation. 

—  M,  Tinel  a  essayé  le  sérum  de  cheval.  Dans  un 
premier  cas,  disparition  de  l’anxiété  et  de  la  vagoto¬ 
nie,  i)endant  9  jours.  A  ce  moment,  rechute  par  émo¬ 
tion.  Reprise  ilu  traitement,  amélioration  pendant 
3  jours,  puis  retour  de  l’angoisse  et  de  la  vago- 

Daus  un  deuxième  cas,  le  sérum  de  cheval  ne  pro¬ 
duisit  aucun  effet,  sembla  même  avoir  augmenté 
l’anxiété. 

Le  gynocriuol  a  donné  également  un  bon  résultat 
en  suspendant  pendant  9  mois  les  accès  mélanco¬ 
liques  chez  une  intermittente.  Mais  le  même  médica¬ 
ment  demeura  inefficace  contre  la  rechute. 

—  M.  Kahn  a  constaté  également  des  améliora¬ 
tions  j)ar  le  nucléiiiate  de  souile.  11  estime  que,  dans 


ces  recherches,  on  devrait  (unir  compte  du  type  de 
mélancolie  et  notamment  ilistingiier  les  accès  inter¬ 
mittents  constitutionnels  et  les  clépressioiis  d’origine 
toxique. 

—  M.  Hartenberg  a  rdiservé  la  disparition  subite 
de  l'état  mélancoliipie  sous  l'influence  d'une  violente 
réaction  médicami'utense  ])ar  la  strychnine  à  haute 
dose.  Une  rechute  étant  survenue,  le  même  traite¬ 
ment  demeura  sausetfet. 

La  similitude  des  résultats  obti-uiis  par  tles  sub¬ 
stances  si  diverses  montre  que  ia  nature  même  cle 
l'agent  emjjloyé  parait  indiiférente  et  ((ue  l'amélio- 
ration  a  pour  cause  la  ôpi-te  réaction  neuro-orga- 

Inspiration  poétique  chez  un  hypomaniaque.  - 
M,  A.  Delmas  présente  un  malade  ipii  semble  avoir 
passé  tonte  sa  vie  dans  des  alternatives  d’exeilatifui 
et  de  dépression.  Actuellement,  en  phase  il  hypoma- 
nie,  son  exi' itation  se  traduit  exclusivi-ment  jiar  une 
iictivite  poétique  exagi-rée.  Il  cède  au  besoin  de  faire 
eonnaitre  ses  vers  a  tout  le  monde,  les  lit  à  sa  rlo- 
mestique.  a  sa  eoneiei’ge.  les  fait  imprimer,  les 
débite  <lans  des  seauees  qn  il  organise  dans  un  café. 

Cette  i-xclusivile  des  manifestations  <le  l’excitation 
cérébrale  créé  une  situation  médico-légale  délicate. 
En  raison  de  1  aj)|>arence  tout  à  fait  raisonnable  et 
normale  de  ce  malade,  on  pourrait  mettre  eu  doute  la 

Elections.  -  -  la  jirochaine  séance  du  IK  .laiivicr, 
élections  jnmr  six  jilaces  île  membres  titulaires. 
Adresser  les  demandes  de  candidature  à  .M .  Laignel- 
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Psychonévrose  post-traumatique  et  comitialité 
associées.  «  Aura  sensitivo-gustative  et  génitale  ». 
--  M.  Marcel  Briand.  11  s  agit  d’un  malade  qui, 
depuis  une  chute  de  iiiotoeycletle,  sur  la  tète,  pré¬ 
sente,  à  la  fois,  le  syndrome  classique  d  une  psycho- 
névrose  post-traumatique  et  (|ui,  de  jdns,  est  sujet  à 
de  roiirls  et  fréquents  vertiges  netti-meiit  comitiaux: 
ils  sont  eonditionués  par  une  aura  sensilivo-gustali\e 
suivie  d'un  frémissement  par  tout  le  corps,  avec 
éri'rtion  et  très  courte  susiji-nsion  de  la  conscience. 

Une  (|ue,s(ion,  à  la  fois  clinique  et  médico-légale, 

n’était-il  pas  déjà  épile])(ique  et  son  accident  n  aurait- 
il  jias  été  occasionné  par  re  Ncrlige’.’  S  il  n Cst  pus 
inadmissible  que  le  sujet  ait  |)U  avoir,  anti'-i-ieurement , 
des  crises  ignorées  de  lui,  il  serait  invi'aisemblable 
que  son  entourage  ne  les  eut  pas  eonstali'cs.  D'autre 
part,  l'aura  i|ui  précède  le  vertige  est  trop  caracté¬ 
ristique  (frémissement  débutant  dans  les  pieds  jiour 
s'étendre  à  tout  le  corps  avec  gont  |iarliculier  dans 

tôt  rattention  du  blessé.  Ou  se  trouve  doue  en  pré¬ 
sence  d’une  association,  rencontrée  assez  communé- 

tiotineüe  et  comitialité  eonunotioiinidle .  Cette  asso 
eiation  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  psycho- 
névroses  post-traumatiques  simples  qui  s'aecompa- 
giieiit,  aussi,  de  teiidanres  vertigineuses  et  même  de 
vertiges  d’ordre  purement  émotif. 

Encéphalite  léthargique  et  tremblement.  M. 
Henri  Colin  montre  3  malades  de  son  service.  Tous 
les  trois,  à  la  suite  d’encéphalite  léthargique  ancienne, 
sont  affligés  d'un  tremblement  qui  les  empêche  de  se 
livrer  à  aucun  travail. 

.M.  Colin,  de  même  qu  il  l  a  fait  à  priqios  des 
(roubles  respiratoires  ayant  la  même  origine,  montre 
la  très  grande  variabilité  du  symptôme  observé. 

Dans  un  cas.  il  s’agit  d  une  jeune  femme  de  18  ans 
chez  huiuelle  l  émotion  ou  l  acté  volontaire  exagère 
le  tremblement,  qui  s'exaspère  lorsque  la  malade  fait 
elfort  pour  l’arrêter. 

Dans  un  deuxième  cas  (jeune  homme  de  22  ans), 
au  eonti'aire.  le  tremblement  cesse  au  eommandement 
ou  sous  l’influence  de  la  volonté. 

Chez  le  troisième  malade,  âgé  de  18  ans,  le  . . ble- 

ment,  qui  alfecte  les  membres  supéi'ieurs,  s  exaspère 
de  façon  intense  sous  1  iiiflueiiee  de  rémotioii  ou  de 
l’acte  intentionnel.  De  plus,  ce  malade  est  paraph-- 
gi(|Ue,  il  ne  peut  se  tenir  debout.  Mais  cest.  en 
même  (enqis,  un  somnambule,  et  il  lui  est  arrivé,  dans 
riiôpital  où  il  était,  de  se  lever  brusquement  et  de  se 
jeter  sur  tine  iutirmière  qu’il  a  failli  étrangler.  A 
radmissiüii,  il  s’est  levé,  une  fois,  lu  nuit,  et  a  marché. 
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Pour  M.  ('oliii,  oes  faits  sont  assez  trotiblaiits  et 
ou  doit  faiiM'  intervenir,  à  eôté  de  la  eause  iininédiate, 
la  eonstitntion  émotive  on  névropathique  du  sujet. 

Deux  "des  malades,  à  hérédité  eharqée,  sont  des 
déffénérés  eonslitntionmds.  D'après  lui.  il  y  aurait, 
dans  ees  ras.  assoeiation  de  deux  éléments  morhides. 

Quant  à  la  raison  (pii  a  eonduit  ees  malades  à 

violentes  et  danfjereuses  ;  dans  les  deux  antres,  la 
tendance  au  suieiile  (|ui  se  iléveloppe  ni'tlemeul  très 
soiivt'ut  chez  ces  malades  ipie  leur  état  <lésespère  et 
(|ui  se  voient  ditns  1  impossibilité  de  ^af^mu*  leur  vi(‘. 

Délire  de  grossesse  chez  une  persécutée  mégalo- 
maniaque.  -  M.  E.  Adam,  interne  à  (iharenton, 
cominnniqne  l'observation  d'une  malade  atteinte  de 
délirt;  de  persécution  chez  la([uelle  est  a|>[>ai‘U.  an 
moment  de  la  périodi*  mégalomaniai|ne.  un  délii't'  d(‘ 
grossesse  ])ar  intei'|)rétalion  d  iin  état  physiologique 

L’intérêt  de  ct‘ttt‘  observation  réside  ;  dans  1(‘  mode 
d'ai)parition  de  l'idée  déliranli’,  dans  ce  fail  i|ue  la 
malade  ne  présente  pas  d'airaiblissement  intidh'ctuel 
et  dans  le  caractère*  netle’inent  (‘nphori(|ue  et  niéga- 
lonianiaipie  ([Ue  revêt  clu‘z  elle*  l’idée  de*  puerpéralité. 
L’antenr  signale  enlin  une  réaction  de  la  malade  (|ui 
n’hésite  pas  à  utiliser  son  propre  trousseaei  pour  en 
tirer  une  layette  destinée  à  l’enfant  (pi’elle  attend. 

Désertion  et  troubles  mentaux  au  début  du 
service  militaire  chez  un  mulâtre  romanichel. 
MM.  Courhon  et  Eissen  rapportent  I  histoire  d’un 
miilàtri*  riimanichel.  débile  accentué,  ipii  n  a  jias  su 
se  plier  aux  exigences  du  s<*rvice  militaire  et  (jui  a 
déserté.  Ils  insistent  sur  l  iiiqxirtance  du  facteur 
<*tliui(|ue  dans  l  appréciation  de  l’acte  délietui'iix. 

Les  persécutés  érotiques.  -  M.  Privât  do  For- 
tlinié  coniinuuit|in*  deux  observations  de  persécutées 

présentant  les  apparences  d’une  érotomane;  dans 
l’autre,  dune  érotomane  présentant  les  apparences 

'  IllMll  ('.01IX. 
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Endocardite  mitrale  rhumatismale  à  évolution  et 
à  symptomatologie  particulières.  MM.  Babon- 
noix  et  Poignaux  présentent  une  jeune  femme  (|ue 
1  nu  d’eux  a  soignée,  il  y  a  vingt  ans,  aux  Enfants- 
Mahules,  poui*  une  endo.  arditc  luitrah*  (roi  igine  rhn- 
matisniale.  C.ette  jeune  l’emiui*  li  a  jamais  présenté 
d  asystolie.  mais  elle  se  plaint,  d  nue  part,  di*  dou¬ 
leurs  rhiimatismali's  presipie  coutinues:  île  l’antre, 
(remholies  capillaires  intéressant  surtout  la  peau  des 
doigts  et  des  oi'teils.  La  radiographie  explique,  par 
l'absence  de  toute  péricardite,  h*  fait  qn  il  u’est  ja¬ 
mais  survenu  d'asvstidii*.  Mais  l’emlocardite  continue 
à  évolm*r.  puisque,  île  temps  à  autre,  se  détachent  du 
co'iir  lie  petits  caillots  ipii  viennent  ensuite  oblitérer 

Zona  et  varicelle.  M,  Halle  rapporte  le  cas 
d  une  graud’mèi'e.  atteinte  de  zona  (qditalmi((ne.  (pii 
avait  chez  elle  son  petil-tils,  âgé  de  .'i  ans  :  quatorze 
jours  exactement  après  1  apparition  du  zona.  1  enfant 
avait  la  varicelle. 

M.  Netter.  .V  riu’qiital  de  lierck,  un  enfant 
ayant  été  eu  contact  avec  des  varicelleux  fut  altciiit 
de  zona.  (Jiiatorze  jours  après  son  admission  dans  un 

ritioii  de  deux  cas  de  laricelle. 

L’homalopsie  exophtalmique,  dystrophie  crânienne 
congénitale.  —  M.  G.  Blechmann  présente  2  nour¬ 
rissons  atteints  d’iiiie  dystrophie  crânienne  d  un  type 
spécial,  qii  il  désigne  sous  h*  nom  d' henidliifi.sie  (face 
aplatie)  exophtalmique,  (iette  malformation  congéni¬ 
tale  est  vraisemhlahlemeiit  d  origine  hérédo-sypliili- 
tiqne  :  ses  principaux  caractères  ooiisislent  en  un 
aplatissenient  très  marqué  de  la  face  avec  écraseiiient 
de  la  racine  du  nez,  une  déformation  excessive  de  la 
voûte  palatine,  une  exophtalmic  datant  de  la  nais¬ 
sance  qui  a  presque  disparu  chez  l’iiii  de  ces  enfants 
(actiiellemeiit  âgé  de  2  ans),  mais  ipii,  chez  l’autre, 
donne  un  véritable  aspect  de  batracien.  D’après 
M.  l’oiilard,  dans  les  2  cas.  il  s’agit  d’nn  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  la  eavité  orbitaire. 

Ce  syndronie  s’accompagne  d  hy|>opsychie,  de  re¬ 
tard  de  la  marche  et  de  la  dentition,  de  phéiionièiies 
parétiques,  etc.  Il  jionrrait  étahlir  une  transition  en¬ 


tre  certains  types  «  mongoloïdes  n  et  les  dilférentes 
dystrophies  crAiiieimes  déjà  connues  (scaphoeé|)ha- 
lie,  etc.). 

-  M.  Babonneix.  Des  cas  similaires  ont  été  pu¬ 
bliés  par  liaynioiid  avec  caractère  familial.  On  notait 
en  outre,  dans  ces  cas,  la  perte  de  la  vision. 

—  M.  Apert.  Ces  cas  rajijiellent  ceux  caractérisés 
par  nue  soudure  prématurée  des  os  de  la  hase  du  crâne, 
■ïiix  malforniations  crâniennes  s’ajoutent  parfois  des 
malformations  des  extrémités. 

Anastomose  tendineuse  pour  paralysie  infantile. 
--  M.  G,  Hallopeau  iirésente  une  jeune  fille  de 
L)  ans,  atteinte  de  pied  creux  talus  paralytique. 

l’aralysie  à  l’âge  de  \  uns.  Marche  difficile  :  para¬ 
lysie  des  jielvi-trocliantériens,  du  (|uadriceps,  dn  tri¬ 
ceps  sural.  Atrophie  et  raecourcissenient  <le  'i  à 

Pri'mière  inteiveiitien  :  correction  du  pied  creux 
par  décollement  des  insertions  miisenlo-aiionévroli- 
qiies  plantaires  au  niveau  des  tubérosités  postérieures 
du  calcanéum  et  jiar  résection  du  cuboïde  et  du  sca- 

J)i‘ti.rième  inlcivenlion  :  anastomose  du  tibial  aiité- 
rienr  et  du  court  ])éronier  sur  le  tendon  d’Achille. 

Depuis  2  ans  1/2  le  bon  résultat  immédiat  s’est 
maintenu,  la  marche  est  beaucoup  pins  facile  ;  la 
malade  peut  danser. 

L’anastomose  tendineuse,  hahilnellement  consi¬ 
dérée  comme  une  mauvaise  opération,  a  donné  ici  le 
meilleur  résultat  que  l’on  pût  esjiérer. 

Un  cas  de  paralysie  Infantile  avec  lésion  probable 
de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière.  - 
MM.  Nobécourt  et  René  Mathieu  iirésentent  iiii 
cas  de  poliomyélite  infantile,  remarquable  par  la 
coexistence  d’une  paralysie  avec  flaccidité  et  dégéné¬ 
rescence  des  muscles  du  membre  inférieur  gauche  et 
phénomènes  de  spîtsmodicité  au  ui\'eau  dn  membre 

Il  existe  sans  doute  une  lésion  luédullaire,  avec 
atteinte  de  la  stihstance  grise  du  côté  ‘.gauche  et 
atteinte  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  du  eôté 
droit. 

M.  Netter  considère  cette  interjirétatiou  comme 
légitime,  l'n  eertaiu  nombre  de  ])aralysies  infantiles 
présentent  les  caractères  do  la  myélite  transverse.  A 
l’occasion  de  ce  cas,  il  convient  de  signaler  ttne  re¬ 
crudescence  de  la  poliomvélile  dans  certaines  régions 
de  ht  l‘’rance. 

M.  Babonneix  croit  aussi  (|ue  ce  cas  peut  être 
attribué  à  la  paralysie  infantile.  Iles  faits  similaires 
avec  manifestations  spasmodiques  ont  été  ptibliés,  en 
particulier  par  .M,  ('.lande  et  d’antres  auteurs.  M.  G 
Schreiher,  dans  nu  travail  récent,  a  étudié  les  moda¬ 
lités  diverses  ipie  peuvent  présenter  les  réflexi's  au 
cours  de  la  jniliomyélite  avec  hypertonie  pyramidale, 

(ïuant  iiux  troubles  sensitifs,  leur  fréquence  dans 
la  ))oliomyélite  est  heaucouj)  ]dus  grande  ipie  ne  l’ad¬ 
met  la  doctriin*  classiijiie. 

-  M.  Harvier  ne  discute  pas  le  diagnostic  de  po¬ 
liomyélite  dans  ce  cas,  mais  de  l'examen  dn  malade 
il  conclut  à  une  fausse  spasmodicité  au  niveau  du 
membre  inférieur  droit,  liée  à  une  rétraction  mus- 
ciilo-temlineuse  de  la  masse  jiostérieure  de  la  jambe. 
D  ailleurs,  on  ne  décèle  jias  de  ce  côté  d’exagération 
des  réflexes. 

—  M.  Duhom  a  cru  remarquer  que  les  paralysies 
qui  s  accompaguent  de  douleurs  sont  jilus  rebelles 

—  M,  G,  Blechmann  signale  que  les  auteurs  amé¬ 
ricains  ont  également  insisté  sur  la  fréqut'nce  des 
douleurs  dans  la  paralysie  infantile. 

Atrophie  musculaire  progressive.  —  MM.  Ba¬ 
bonneix  et  Lance  présentent  nn  jeune  homme  iil- 
teint,  depuis  la  ])remière  enfance,  d’une  amyotrophie 
ayant  atteint  successivement  les  éiiaules,  les  bras,  les 
membres  inférieurs.  la  face  L’association  d’atro])bie 
et  d’liypertro|)bie,  l’abolition  des  réflexes  tendineux, 
l  absence  de  contractilité  idio-musculaire.  l’évolution 
lente  des  accidents  (|ue  n'accompagne  aucun  autre 
tronide.  sembleraient,  an  premier  abord,  imposer  le 
diagnostic  de  myopathii*.  Mais  on  constate  chez  le 
malade  de  la  cypbo-scoliose,  une  réaction  nette  de 
dégénérescence  sur  plusieurs  muscles,  et,  surtout, 
nue  inexcitabilité  absolue  aux  eonrauts  électriques 
de  certains  nerfs.  De  ces  symptômes,  les  doux  pre¬ 
miers  ne  s’observent  (|nc  rarement,  le  troisième  n’a 
jamais  été  signalé  dans  les  myopathies,  b’orce  est 
donc  d'admettre  qu’il  s’agit  d’une  myélopatbie  de 
•anse  inconnne  (bérédo-sypbilisi  dont  les  lésions 
semblent  avoir  intéressé  uniquement  les  cellules  des 
cornes  antérieures. 


Troubles  de  croissance  du  tibia  après  polyarthrite 
généralisée.  —  A'.  André  Trêves  présente  l’obser- 

puis  Lévrier  1911-  de  gonflements  douloureux  des 
grandes  articulations  avec  poussées  fébriles  espa¬ 
cées,  attribués  d’abord  à  des  arthrites  tuberculeuses. 
Cuti-réactioiret  Wassermann  constamment  négatifs. 
Echec  de  l’immobilisation  plâtrée  et  du  Iraitemenl 
mercuriel.  Le  91'i  intraveineux,  puis  l’bectargyre,  ont 
amené  la  guérison  définitive.  Mais  le  cartilage  de 
conjugaison  de  l’épiphyse  tibiale  supérieure  gauche 
étant  détruit,  le  membre  a  cessé  de  grandir  à  ce  ni¬ 
veau  et  présente  un  raccourcissement  de  4  cm,  5. 

T.  pense  qu’il  ne  s’agit  ici  ni  de  tuberculose,  ni  de 
syphilis,  mais  d’une  infection  de  cause  inconnue  sur 
laquelle  le  traitement  arsenical  a  eu  une  action  évi¬ 
dente. 

Hémiplégie  droite  avec  aphasie  et  hémianopsie.  — 
M,  Jules  Renault  iirésente  un  enfant  de  3  ans  at¬ 
teint  d’hémiplégie  droite  spasmodique  avec  aphasie 
et  hémianopsie  transitoires.  L’affection  a  débuté  brus¬ 
quement  en  Mai  1922,  36  heures  après  une  chute. 
L’enfant,  jusque-là  bien  portant,  a  présenté  des  con¬ 
vulsions,  puis  est  tombé  dans  le  coma.  La  paralysie 
des  membres  et  de  la  face  était  totale.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal,  la  réaction  de  Bor- 
det-Wasserniann  négative  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Pas  d’antécédents  ](atbologiques. 
Pas  de  signes  d'affection  cardiaque.  La  notion  de 
chute  a  fait  tenter  une  trépanation  exploratrice. 
L’opération,  pratiquée  le  14“  jour  par  M.  Mouchet, 
a  montré  l’absence  d’hémorragie  méningée.  L’évolu¬ 
tion  a  été  celle  d’une  hémiplégie  de  l’adtilte  par  hé¬ 
morragie  cérébrale.  L’hémiplégie  persiste  plus  mar- 
((uéo  an  membre  supérieur.  Le  malade  marche  en 
fauchant.  L’hémianopsie  a  disparu.  L’enfant  est  in¬ 
telligent,  il  comprend  tous  les  ordres  ;  il  apprend  à 
parler  et  dit  presque  tous  les  mots  usuels. 

Le  mode  de  début,  la  localisation  des  troubles  et 
l’évolution  ont  fait  porter  le  diagnostic  d’hémorragie 
cérébrale,  bien  que  cette  affection  soit  exceptionnelle 
chez  l’enfant. 

Hémorragie  cérébrale  chez  une  fillette  de  8  ans  1  /2  : 
autopsie.  ■  M.  Jules  Renault  rapporte  une  obser¬ 
vation  qui  lui  a  été  communiquée  par  M,  Remilly. 
Une  enfant  <le  8  ans  est  admise  à  l’hôpital  de  Ver¬ 
sailles.  en  Septembre  1922,  parce  qu  elle  jirésente  des 
crises  convulsives  subintrantes.  La  teiiipérature  est 
elevee  :  pas  de  paralysie  des  membres.  Le  liquide 
ceplpalo-rachidieii  est  normal.  L’état  s’aggrave  pro¬ 
gressivement  :  l’enfant  meurt  le  8“  jour  sans  avoir 
icpiis  (onnaissance.  L’évolution  semblait  celle  d’une 
encéphalite  aiguë.  L’examen  des  pièces  anatomiques 
montre  1  existence  d’un  foyer  d’hémorragie  cérébrale 
contenant  nn  caillot  du  volume  d'une  grosse  noix, 
situé  dans  le  lobe  frontal. 

—  M,  Comby  ne  diesute  pas  le  second  cas,  mais 
le  premier.  L’hémiplégie  spasmodique  infantile,  même 

qn’il  s'agisse  d’un  processus  d’encéphalite  aiguë  de 
nature  indéterminée. 

Remarques  à  propos  du  fonctionnement  d’un 
Centre  d’élevage.  -  M,  G.  Blechmann  émet  les 

1"  (Jue  soit  étudié  et  assuré  un  recrntenient  .vyié- 
cial  de  directrices  et  d’infirmières-visitenses  pour  les 
Centres  d’élevage  ; 

2<-  Que  les  médecins  des  Cèntres  à  créer  aient  à 
fournir  la  jireuve  de  connaissances  su  f/U  ante. s  en 
hygiène  et  clinique  du  premier  âge  (stage,  épreuve 
de  titres  et  diplôme  spécial  -, 

3"  (.tue  Vallucatieii  au  médecin  chargé  des  consul¬ 
tations  hebdomadaires  soit  convenable;  qu’un  véri¬ 
table  soit  établi,  d’accord  avec  les  syndicats, 

pour  éviter  tout  abus  et  la  possibilité  de  conflits  avec 
les  confrères  de  la  localité; 

4"  (.)ue  les  nonveau-nés  ne  soient  pas  confiés  direc- 

tenips  dans  un  l'azàref-nonrricerie  pour  assurer  leur 
adaptation  progressive  au  lait  de  vache;  qu’une  ou 
plusieurs  femmes  allaitant  leur  propre  enfant  soient 
attachées  au  centre  pour  obvier,  à  l’aide  de  leur  lait, 
aux  troubles  provoqués  chez  les  enfants  en  élevage 
par  l’allaitement  artificiel  ; 

5"  Qu’aucun  centre  d’élevage  ne  comprenne  plus 
de  40  enfants  Agés  de  moins  d’un  an. 

L’otite  des  nourrissons,  en  particulier  chez  les 
athrepslques.  —  M.  H,  Abrand.  Les  observations 
de  nourrissons  atlirepsiqnes  recueillies  pendant  plus 
d'une  année  ne  permettent  pas  la  confirmation  des 
idées  qui  se  sont  fait  jour  au  sujet  de  l’otite  consi- 
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dérée  coinme  cause  priucipale  d'alhrepsie.  Nombre 
d’athrepsiques  ont  les  oreilles  saines  ;  ceux  qui  ont 
des  otites  peuvent  en  guérir  sans  que  leur  athrepsie 
se  modilie  parallèlement  ;  souvent,  enlin,  l’otite  chro¬ 
nique  s’améliore  dans  la  mesure  où  s’améliore  la 
nutrition  ou  bien  reste  stationnaire  malgré  une  nutri¬ 
tion  redevenue  normale. 

L’importance  de  l’otite  des  nourrissons  est  cepen¬ 
dant  très  grande  et  on  a  eu  raison  de  la  souligner.  11 
y  a  lieu  de  rappeler  le  nombre  d’otites  qui  restent 
latentes,  le  nombre  de  celles  cpii  sont  méconnues. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  seule  la  paracen¬ 
tèse  classique  doit  être  adoptée  pour  l’ouverturi’  (hi 
tympan. 

Etat  tétaniforme  généralisé  permanent  chez  un 
nouveau-né  consécutif  à  une  vaccination  ulcéreuse. 
—  MM.  G.  Salés  et  Pierre  Vallery-Radot  cileul 
le  cas  d’un  nouveau-né  qui  a  présenté  un  jjseudo- 
tétauos,  c’est-à-dire  une  contracture  généralisée  à 
tous  les  muscles  du  corps  sans  la  moindre  rémission 
pendant  6  semaines,  avec  début  par  trismus  et  dys¬ 
phagie,  consécutii  à  une  énorme  pustule  vaccinale 
ulcéreuse.  Tentative  négative  de  recherche  du  virus 
vaccinal  neurotrope  pai’  inoculation  dans  le  cerveau 
d’un  lapin  de  quelques  gouttes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  do  l’enfant.  Négative  également  la  recherche 
du  bacille  de  Nicola'ier  (frottis  et  inoculations).  Ponc¬ 
tion  lombaire  négative.  Guérison. 

De  la  valeur  séméiologique  de  certaines  hydro¬ 
cèles  vaginales.  —  MM.  G.  Salés  et  Pierre  Vallery- 
Radot.  A  côté  de  l’hydrocèle  banale  du  nouveau-né, 
physiologique,  généralement  bilatérale,  irréductible 
et  de  courte  durée,  il  convient  de  signaler  une  variété 
assez  spéciale  d’hydrocèle  unilatérale  irréductible  et 
très  persistante  sur  laquelle  a  insisté  M.  Marfan,  liée 
le  plus  souvent  à  une  lésion  du  testicule  (atrophie 
scléreuse)  ou  de  l’épididyme  sous-jacent  et  qui  co'iu- 
cide  fréquemment  avec  des  signes  d’hérédo-syphilis. 
A  un  âge  de  la  vie  où  il  n’y  a  que  la  syphilis  ([ui 
puisse  produire  une  lésion  chronique  du  testicule,  il 
est  permis  de  regarder  ce  symptôme,  lorsqu’il  s’asso¬ 
cie  à  d’autres,  comme  tin  .signe  de  pié.sumption  de 
.sijphili.s  congéni taie . 

Méthode  d’oxygénation  permettant  de  faire  res¬ 
pirer  un  nourrisson  dans  une  atmosphère  riche  en 
oxygène.  —  MM.  Ribadeau-Dumas,  Jean  Meyer 
et  Demerliac  ont  fait  construire  un  appareil  d’oxy¬ 
génation  composé  d’une  chambre  hermétiquement 
close,  alimentée  par  une  bombe  d’oxygène  comprimé. 
Ils  opèrent  par  séances  d’une  heure,  réalisant,  en 

10  minutes,  une  teneur  en  oxygène  de  40  pour  100, 
qui  s’élève  peu  à  i>eu  à  55  pour  100.  Dans  un  tel  laps 
de  temps,  la  teneur  en  gaz  carbonique,  l’humidité,  la 
température  croissent  dans  des  proportions  inodé- 

Cette  méthode,  appliquée  aux  broncho-pneumo¬ 
niques  a,  dans  la  plupart  des  cas,  amélioré  leur  dys¬ 
pnée,  excité  leur  appétit,  remonté  leur  état  général, 
jouant  ainsi,  dans  leur  traitement,  le  rôle  d’un  adju¬ 
vant  efficace.  Elle  a  paru,  en  outre,  suscei)tible  de 
rendre  des  services  dans  le  traitement  de  quelques 
coquelucheux  et  hypothrepsiqucs. 

Deux  nouveaux  cas  de  scolioses  congénitales  par 
hémi-vertèbres.  —  MM.  Mouchet  et  Rœderer. 
Dans  ces  deux  cas,  ou  compte  11  côtes  d’un  côté,  12  <le 
l’autre,  Les  sigiies  sont  ceux  de  la  scoliose  congéni¬ 
tale  ;  gibbosité  para-médiane  irrédticlible,  raideur, 
pas  de  douleur. 

Double  pied  bot  avec  luxation  congénitale  de  la 
hanche  unilatérale.  -  M.  Rœderer  signale  ce  cas 
qu’il  a  observé  et  qui  est  assez  rare.  L'enfant  ])résen- 
tait  une  coxa-valga  des  deux  hanches  très  acmmtuée. 

Crânloplastle  chez  une  enfant  de  2  ans.  —  MM. 
Rocher  et  Lasserre  présentent  l’observation  d’une 
miette  qui.  trépanée  pour  un  enfoncement  de  la 
région  pariétale,  subit  avec  succès  une  crànioplastie 
suivant  la  technique  de  Delagenière.  Vu  l’ilge  de 
l  enfant,  les  greffons  ostéopériostiques  tibiaux  furent 
empruntés,  sous  anesthésie  locide,  à  la  mère. 

Vœux  en  faveur  de  la  non-fermeture  d’un  des 
services  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  -  M. 
Netter  signale  l’opportunité  de  ne  pas  faire  dispa¬ 
raître  le  service  dont  la  fermeture  vient  d'être  volée 
par  le  Conseil  municipal,  alors  que  l  écouomie  qui  en 
résulte  est  très  minime. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  regrette  la  mauvaise  ré¬ 
partition  des  enfants  dans  les  services  hospitaliers. 

11  attire,  eu  particulier,  l’attention  sur  le  cas  des 
nourrissons  débiles  soignés  à  la  Maternité  qui  pour¬ 


raient  bénéficier  de  conditions  d’hospitalisation  et  de 
soins  mieux  appropriés  à  leur  étal. 

—  M.  Georges  Schreiber  s’associe  aux  observa¬ 
tions  formulées  par  M.  Ribadeau-Dumas.  La  créa¬ 
tion,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  d’un  service 
autonome  de  nourrissons,  avec  installation  moderne 
et  personnel  entièrement  spécialisé  est  des  plus  dési¬ 
rables.  Le  service  pourrait  comprendre  une  section 
réservée  aux  débiles  avant  leur  envoi  dans  un  asile 
de  plein  air. 

—  M.  LerebOUllet  jiropose  le  voui  siiivaul,  qui  est 
admis  à  l’uiiaidmité  : 

La  SooiKTi;  nu  Pkdiatrik,  regrettant  la  hrn.sijiie 
fermeture,  même  prnt'i.suire.  d  an  de.s  .seivice.s  de 
l'hôpital  des  Enfants-Malades,  insiste  auprès  de  ta 
S"  Commission  du  Conseil  municipal  sur  lu  nécessité 
d'examiner  à  nouceau  les  causes  invoquées  pour  cette 
fermeture,  d'étudier  une  meilleure  répartition  des 
malades  dans  les  services  des  hûpitau.r  d'enfants  a 
Paris,  de  remédier  à  l'insuffisance  de  certaines  orga¬ 
nisations  et  d'envisager  pour  l'avenir  la  réouverture 
du  service  supprimé  momentanément.  La  Soc.ikti':  ni: 
PiÎDiATKiK  demande  à  être  entendue  avant  toutes  les 
modifications  importantes  qui  pourraient  être  envisa¬ 
gées  dans  l’organisation  des  seivice.s  des  hôpitun.c 
d'enfants. 

Election  du  Bureau  pour  1923.  Sont  élus  :  Prési¬ 
dent,  M.  Aviragnet;  vice-président .  M.  Jules  Re¬ 
nault;  secrétaire  général,  M.  J.  Hallè;  secrétaires 
annuels.  MM.  V.  Veau  et  Ribadeau-Dumas  ;  tré.so- 
rier,  M.  Tollemer. 

G.  ScHiiuiiua. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINÉ  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

14  Décembre  11122. 

Identification  d’échantilions  de  nématodes.  -  M. 
Neveu-Lemaire  ideulilie  les  échanlillous  <le  iiéiim- 
(odes  envoyés  par  M.  Yiceule  Ro<lriguez  Arjoiia.  de 
Mérida,  province  du  Yucalan.  11  s’agit  <rexeiu|)laires 
femelles  de  Melastrongi/liis  elongatus  (Dujardin. 
1845).  C’est  la  première  fois  cpie  celle  variété  est 
signalée  chez  le  bœuf. 

Lésions  des  lymphatiques  dans  l’adéno-lymphocèie 
filarien.  —  M.  Nattan-Larrier  rappelle  qu’il  a  décrit, 
il  y  a  ([uelques  mois,  à  l’Académie  de  Méilecine,  les 
lésions  histologiques  du  canal  thoracicpie  dans  la  fila¬ 
riose.  11  démontra  que  la  dilatation  lympha(i(|Ue  était 
due  à  une  endolymphite  oblitérante  et  non  à  la  filaire 
elle-même  comme  ou  l’avait  cru. 

Dans  les  adéno-lynq)hocèles,  dont  il  ])résen(e  di- 
très  belles  préparations  microsco])i(nies,  ou  tiauive 
également  une  iuflammaliou  <les  parois  des  vaisseaux 
avec  ectasie  des  sinus  folliculaires.  Ces  altérations 
sont  plus  manpiées  au  niveau  du  hih?  gaugliouuaire. 
Là  les  lympha(i(]ues  mit  acipiis  des  diimuisions  cou- 
siilérables  et  sont  le  siège  de  lésions  suhaiguês  ou 
chroniques  (jui  intéressent  les  tuniques  internes  et 
moyennes. 

La  théorie  de  l'oblitération  lymphatique  par  la 
filaire  a  fait  son  temps  et  les  ectasies  lvmphati(|ues 
doivent  être  seules  eu  cause  dans  la  palhogénie  de 
l’adéno-lyiuphocèle  filarien. 

M.  Tanon  demaude  s’il  n  y  a  jias  de  lésions 
iiécrolii|ues  ;  celles-ci  mampienl.  d  après  M.  Nattaii- 
Larcior.  parce  que  la  filaire  ne  semble  jias  avoir  île 
toxine  uécrosaute. 

Les  formes  liminaires  de  la  peste  et  la  question 
du  bubon  climatique.  —  MM,  Tanon  et  Cambos- 
sedés  rappellent  qu’ils  ont  décrit,  en  1920,  avec 
MM.  Teissier  et  Gastinel,  des  cas  bénins  de  jieste 
caractérisés  par  un  bubon  isolé  sans  réaction  géné¬ 
rale,  analogues  à  ceux  que  MM.  M.  Léger  et  Haury 
ont  signalés  à  Dakar.  Ils  proposent  de  leur  appliquer 
le  terme  de  forme  liminaire  de  la  peste  dans  le  sens 
indiqué  par  M.  Nattan-Larrier  à  la  dernière  séance. 
Car,  bien  que  le  bacille  se  trouve  dans  le  ganglion,  il 
ne  le  franchit  pas  et  reste  localisé. 

Il  présente,  d'ailleurs,  les  caractères  <ra((énualion 
que  l’un  des  auteurs  a  décrits  chez  le  rat  réservoir 
de  virus. 

Ils  considèrent  que  le  rapprochement  qii  ils  avaient 
fait  antérieurement  avec  le  bubon  climatiipie  est  jus¬ 
tifié.  suivant  l  opinion  soulemie  en  Eraiice  par  Eontoy- 
nont  et  Thiroux. 

Le  bubon  climatique  ne  contiendrait  donc  pas  seu¬ 
lement  la  lymphogranulomatose  inguinale,  comme 
l’ont  dit  Kabre,  Nicolas  et  Ravaut.  mais  aussi  beau¬ 
coup  de  formes  atténuées  ])our  lu  peste, 

—  M.  Fontoynont  appuie  celle  manière  de  voir  et 


dit  (pi’à  Madagascar  il  a  vu,  dans  l’intervalle  d’épidé¬ 
mies  de  ]>esle  îles  formes  persistantes  de  bubon  cli- 
maticpie. 

—  M.  Dupont,  ihi  Sénégal,  a  vu  également  des  épi- 
ilémies  île  jiesie  commencer  et  finir  par  du  bubon 
climatique. 

—  M,  Loiselet  rajipelle  qu’en  .Syrie  il  a  constaté 
des  cas  analogues  et  qu’il  les  a  toujours  considérés 
comme  des  cas  de  iieste. 

—  M.Gavellat  attire rallention  sur  l’importance  de 
la  connaissance  de  ces  faits  poui*  riiicorpin-atiou  des 
contingents  indigènes. 

Traitement  de  certaines  formes  du  paludisme  par 
les  irradiations  de  la  rate.  —  M.  Roblés,  au  nom 
de  M.  Manoukine.  ex])ose  une  méthode  de  traitement 
du  paludisme  par  la  radiolhérajjie.  Les  irradiations 
pourraient  faire  disparaître  le  parasite  et  auraient  sur¬ 
tout  ]iour  effet  de  faire  diminuer  rapidement  I  hyper- 
trophie  de  la  rate.  Il  présente  un  malade  qui  ne  siip- 
jiortait  ])as  la  quinine  et  dont  ce  mode  de  traitement 
a  amené  la  guérison. 

—  M,  Tanon  fait  reiuar(|uer  que  ce  traitement  ne 
ne  peut  s’ai)pli([uer  qu’à  uii  nombre  restreint  de  cas 
et  surtout  à  ceux  dans  lesquels  il  existe  des  lésions 
chroniques  du  foie  et  de  la  cale. 

G'est  également  l’avis  de  MM.  Gastou  et  Légal. 

—  M.  Fontoynont  confirme  celte  ojûnion.  II  n  a 
jamais  vu  la  radiothéra])ie  seule  —  ])as  ])lus  que  le 
(loti  —  agir  sur  le  jialudisme  ;  mais  il  a  souvent  eu  l’oc¬ 
casion  de  constater  que  c’est  un  excellent  adjuvant 
de  la  quinine  dans  les  formes  quinino-résislanles. 

—  M.  Nattan-Larrier  tient  à  faire  les  plus  ex¬ 
presses  réserves,  fl  considère  que  lelraitemeiil  radio¬ 
thérapique  ne  saurait  en  aiicnn  cas  être  substitué  à 
la  quinine. 

Recherches  sur  fa  pathogénie  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  M.  Légal,  après  avoir  rappelé  les  tra¬ 
vaux  de  Charles  Nicolle,  montre  limportaiice  du 
(yi)hus  expérimental  qui  |)erme(  d’idenlitier  les 
formes  de  typhus  des  différentes  parties  du  monde  : 
typhus  euriqiéen,  maladie  de  lîril  et  Tabardillo. 

Au  cours  d’expériences  très  inléi'essautes  de  cul¬ 
ture  de  sang  et  de  cerveau  de  cobayes  infectés  de 
lyi)hus,  l  auleur  a  isolé  un  champignon,  le  Paclllo- 
nii/ces  dont  il  n’existail  jusqu  ici  qu’un  échantillon. 
Les  inoculations  de  cultures  de  ce  chainpignon  ont 
provoijué  chez  le  cobaye  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  dont  la  courbe  est  comparable  à  celle  du  typhus. 
Sans  tirer  de  conclusion  palhogénique,  M.  l.égal 
tient  à  signaler  le  fait  [|ui  montre  qu  une  semblai)Ie 
mycose  ])eul  donuer  an  cobaye  une  maladie  exacte¬ 
ment  su])erj)osabIe  au  (yi)bus  exjiérimental. 

fl  a))porle  des  préparations  moutrani  le  groupe¬ 
ment  de  ces  cbampignons  à  côté  de  nombreux  ricke- 

lî.vv.Moxn  Ni,vi.i'. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

18  Décembre  1922. 

Nouvelles  recherches  sur  le  gliome  de  la  rétine. 
-  M.  J.  Mawas  rappelle  ipic  ses  recherebes  précé- 
<leutes  ont  montré  ([ne  le  gliome,  tel  qu dn  le  coii- 
nail  dans  le  système  nerveux  central  ou  [léripliè- 
ri(|ue,  n  existe  j>as  au  niveau  de  la  rétine.  Les  lumeiirs 
nerveii  es  de  l’teil  se  ramènent  à  un  ty|)e  assez  |)ar(i- 
culier  •  ssentiellement  formé  |)ar  des  cellules  ddri- 
giue  rétinienne  {rétinoci/tes),  [)ouvant  évoluer  jus(ju’à 
former  des  cellules  visuelles  jeunes.  C’est  poiinjuoi 
il  convient  de  remplacer  b;  ternie  de  gliome  de  la 
rétine  [lar  celui  de  rétinocytome. 

L’év(dution  des  cellules  néoplasicpies  en  cellules 
visuelles  embryonnaires  aboutit,  dans  les  zones  ger¬ 
minatives  de  la  tumeur,  à  la  constitution  de  forma¬ 
tions  en  rosettes  ([lie  l’auteur  trouve  en  si  grande 
abondance,  qu’il  les  considère  comme  un  élément 
fondamental  et  non  comme  une  rareté  ou  une  eoiilin- 
gence.  Ces  corps  en  rosettes  liii,  mieux,  ces  stéphu- 
nocytes.  sont  composés  par  des  cellules  cylindriques, 
conqiarables  à  des  cellules  visuelles  jeunes,  avec 
leurs  centrosomes,  leurs  bandelettes  obturantes  et 
leurs  segments  externes,  en  forme  de  douve,  terminés 
par  un  cenlroslyle. 

La  vascularisation  de  la  tumeur  joue  un  rôle 
important  dans  sa  . phologie  générale  ;  les  condi¬ 

tions  de  pression  (pression  intra-oculaire  normale, 
hypertension  secondaire)  ou  de  libre  développement 
en  dehors  de  Todl  influent  aussi  sur  ras|)ect  général 
des  ■coupes . 

L  auleur  étudie  en  uite  par  une  lechni([ue  sj)éciale 


24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  6  Janvier  1923 


N»  2 


sur  oimpi's  à  la  paraflinr,  le  syslèinr  de  sDiitirii  iirvro- 
ffliqur  (lo  la  tiiiiioiir.  (l'est  une  Irainule  extrêmement 
line  (|ui  soulient  les  eellules  néoj)lasi((nes  et  i[ni 
enlotire  et  pénètre  les  stéplianoej  tes,  jusipi’à  leurs 
limitantes  internes.  Klle  n'est  pas  de  natnri'  eolla- 

i|Ue  le  système  de  soutien  névroffliipie  de  la  rétine, 
(l'est  un  arfîumenl  déplus  en  faveur  du  rètiuoey tome. 

Au  point  de  \  ne  de  la  elassillealion  einiérale  des 
tumeurs,  la  forme  à  stè]dianoeytes  du  rèlinoey tome 
pourrait  fairi'  partii'  des  nenro-épitlièlioiues,  à  la 
eonilition  toutefois  de  lui  réserver  une  plaee  à  part,  à 
cause  de  son  évcdiilion  si  partieiilière,  re  (pii  la  rat- 
tarlie  indissolublement  à  la  rétine. 

Réactions  locales  et  générales  de  l’organisme  au 
cours  du  traitement  des  cancers  du  col  de  l’utérus 
par  les  rayons  X  et  Y  (2®  note).  --  M.  Roussy, 
JW"»'-  S.  Laborde,  MM.  Leroux  et  Peyre  apportent 
dans  cette  deuxième  eoniinunieation  une  nouvelle 
série  de  faits  ipii  vieuueut  appuyer  et  eonlirmer  leurs 
résultats  publiés  au  mois  de  ,luin  dernier. 

(leux-ci.  basés  sur  l’étude  par  biojisies  en  série  au 
cours  du  traiteinenl  radiotbérapicpie  et  sur  les  réae- 
lioiis  béniatologiipies  également  poursuivies  en  série 
dans  des  eonditions  déterminées,  donnent  des  rensei- 
guemeiits  ipii  marebent  de  pair  et  ipii  revêtent  des 
Ivpes  très  dilïéi-euts  suivant  (jue  révolution  se  fait 

la  mort.  Onjieut  donc  tirer  de  l'étude  des  réactions 
locales  bislologiiiues  d'uue  tumeur,  uotaiument  de 
sou  sironia  eoujonetivo-vaseulaire  et  de  l’exameu  du 
sang  des  eam-éi-en\,  des  déductions  pronosliipies  et 
des  indications  dans  le  moile  de  traitement  à  instituer. 


Dans  cette  2®  note,  les  auteurs  apportent  ; 

1"  Des  documents  complémentaires  concernant  les 
malades  jo’ésenlées  au  mois  de  .luin  dernier  et  cpii  ont 
été  rééxaminées  depuis.  Clbez  toutes  ces  malades 
révolution  clinitpie  et  le  syndrome  bématologitpie 
ont  suivi  une  marclie  absolument  parallèle . 

2"  Des  observations  de  12  nouvelles  malades 
atteintes  de  cancer  de  l’nlérns  et  traitées  par  les 
radiations  ont  montré  (pie,  chez  toutes  ces  malades, 
soit  avant,  soit  au  cours  du  Irailemeut,  la  forinult! 
bématologi(pie  ((  toujours  marché  de  pttir  avec  l'évo¬ 
lution  clini(pie  et  l  étal  génériil. 

('es  faits  api>ortent  ainsi  la  conllrmalion  des  con¬ 
clusions  formulées  par  les  attleurs  dans  leur  pre¬ 
mière  communicaliou. 

Le  cancer  au  Maroc.  —  M.  Maurice  Dekester. 
(lotte  élude  a  jnscpi’ici  été  laissée  pres(jue  complète¬ 
ment  de  C('>té  en  raison  des  diffuuillés  matérielles  el 
de  la  confusion  fréquente  avec  la  syphilis.  Potirlanl 
il  ressort  des  recbercbes  faites  en  5  mois  à  l’b(“)pital 
(locard  à  l'ez  que  sa  frétpience  y  est  très  grande  ; 
indépendamment  de  très  nombreux  cas  clini(pies, 
16  observations,  complétées  par  des  ((xamens  histolo¬ 
giques,  ont  [ui  être  réunies.  Du  femme  est  aussi  loii- 
cbée  (pie  l'homme.  Toutes  les  formes  et  toutes  les 
localisations  se  rencontrent.  Parmi  les  épitbélioinas 
cutanés,  les  baso-cellulaires  sont  aussi  iioinbreu.x  que 
les  spino-celliilaires  et  l’aspect  cylindromaleux  y  est 
fré(pienl.  D'épithélioma  nievi(pie  n’est  pas  rare.  De 
sarcome,  par  coiilre,  est  exceiitionnel. 

Un  groupe  nouveau  de  tumeurs  intra-orbitaires 
spontanées  chez  la  souris  blanche.  —  M.  J.  Maisin 


(de  Diége)  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  la  souris 
blanche,  dans  l’espace  de  2  mois  1/2,  dans  le  labo¬ 
ratoire  du  pi'ofesseur  Pibiger  (de  Copenhague),  3  cas 
de  tumeur  de  l’orbite  non  encore  décrite  (2  épithé- 
liomas  et  1  sarcome).  Ces  tumeurs,  ainsi  que  l’auteur 
a  ])u  l’élablir,  grdce  à  une  étude  minutieuse  faite  sur 
coupes  microscopiques  sériées,  se  développent  aux 
dépens  de  la  glande  de  llarder,  située  à  la  partie  antéro- 
inférieure  de  l’orbite,  accolée  à  la  membrane  nicti- 
lante.  Des  tumeurs  du  type  épithélial  sont  d’aspect 
dendrili(pie,  rap])elant  les  tumeurs  analogues  des 
glandes  salivaires  ou  du  sein;  le  sarcome,  du  type 
fus()-c(dlulaire.  Dnlin,  l’auteur  décrit  des  altérations 
néoplasiqties  bénignes  ou  des  états  inllammatoires 
clironiques  de  la  glande  de  Harder  qui  oxislent  chez 
les  souris  d’Age  et  qui  très  vraisemblablement  consti¬ 
tuent  des  états  pré-cancéreux  de  cet  organe. 

Une  tumeur  mixte  Intratrachéale.  —  M.  L.  Ber¬ 
ger  présente  une  tumeur  mixte  de  la  trachée.  Dans 
ce  cas,  la  théorie  de  l’enclavement  de  débris  des  arcs 
branchiaux  ne  saurait  donner  l’explication  de  l’ori¬ 
gine  de  cette  tumeur.  11  faut  nécessairement  accepter 
ici  l’opinion  de  MM.  Masson  et  Peyron  sur  le  déve¬ 
loppement  des  tumoui'S  mixtes  aux  dépens  d’un  scid 

Le  cancer  en  Tunisie.  —  Af"''  Lacascade  a  fait 
une  slutisti([ue  du  cancer  en  Tunisie.  Des  cas  en  sont 
aussi  fréquents  chez  les  indigènes  que  chez  les  Euro¬ 
péens.  Il  faut  noter  l’extrême  fré([uenro  du  cancer  du 
col  de  l’utérus,  tandis  (lue  les  cancers  du  corps  sont 

A.  CivATTr. 
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Tuberculose  précoce  du  nourrisson.  —  MM,  Weill, 
Bortoye  et  Bernheim  apportent  des  pièces  prélevées 
à  1  aul(qisie  ddii  nourrisson  mort  à  3  mois  avec  de 
1  ainaigrisseineni .  (le  la  dyspnée  el  nue  crise  de  sutfo- 
cation  lerriiinale.  Da  culi-réaclion  était  très  positive. 

l  aiilopsie,  on  trouva  des  nodules  ci(séeux  dans  les 
deux  poumons,  la  rate  et  le  foie,  lîien  aux  méninges, 
ni  aux.  ganglions  inéseiitériqiies.  Pas  d’ulcération 
intestinale. 

très  positive,  à  3  mois,  montre  (|Ue.  si  l’on  tient 
compte  (le  la  période  antéallergi(|ue,  l'infection  a  été 
exiréinemcut  pré'coce.  I.a  cuti-réaction  semble  bien 
être  le  meilleur  signe  de  la  tuberculisation  du  pou¬ 
mon  (  liez  le  nourrisson,  et  il  y  aurait  lieu  de  la  pra- 
li(iuer  syslémali(iucment  dans  toutes  les  aggloméra¬ 
tions  d'enfants,  de  fa(;oii  à  déc(der  les  tuberculeux  de 
fa^on  très  précoce. 

--  M.  Mouriquand  insiste  aussi  sur  la  grande 
valeur  pour  le  pi’imostic  d  uni*  cuti-reaction  positive 
chez  le  nourrisson  Agé  de  moins  de  I  an. 

Un  cas  d’acanthosls  nigricans.  —  MM.  Nicolas, 
Gâte  et  L(jbœilT  présentent  une  femme  de  âS  ans, 
opérée  eu  .\vril  1919  par  M  Delore  pour  un  ulcéro- 
cancerdit  pylore.  Suites  opératoires  parfaites.  Depuis 
3  mois,  ou  constate  à  la  niupie,  aux  mauudons,  aux 
mains,  aux  jiieds  el  à  la  région  ano-génilale  des 
lésions  verrmpieuses  pigmentées,  sans  des(|uainatiou, 
absolument  caractéristi(|ues  de  l’acanlliosis  nigricans. 
A  noter  ici,  comme  c’est  du  reste  la  règle,  l'existence 
d'un  néoplasme  dans  les  antécédents  de  la  malade. 

Broncho-pneumonie  tuberculeuse  avec  granulle  : 
radiographie  instantanée.  -  MM.  Mouriquand, 
Ghassard  et  Paupert-Raveau  ont  observé  un  enfant 
de  3  mois  1/2  atteint  de  toux  spasmodi((ue.  A  carac¬ 
tère  abovant,  sans  dyspnée  Auscultation  négative. 

normal.  Da  radiosco[iie  montre  iin Hou  dans  la  région 
hilaire  droite.  Da  radiographie  instantanée  met  en 
évidence  un  ]>(mnion  gauche  semé  de  poinmeliires 
trop  grosses  pour  correspondre  à  des  granulations. 
Mort  avec  des  signes  méningés. 

L'autopsie  montre,  avec  une  granulie  généralisée. 


une  véritable  bronclio-pueunionie  lubercideuse  avec 
gros  ganglions  ayant  ])U  comprimer  la  trachée.  Seule 
la  ra(liograpbi(!  instantanée  avec  pose  de  l/'i  de  seconde 
environ  a  ])U  permettre  le  diagnostic  exact  des  lésions. 

Données  expérimentales  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  leucopénie  des  crises  hémoclasiques.  — 
MM.  Arloing  et  Langeron  rai)p(dlent  (pie  la  signiB- 
cation  de  la  crise  bémoclasi(pie  est  acluidlement  très 
discutée  et,  en  iiarticulier,  la  leucopénie.  De  leurs 
reclierch((s  à  ce  sujet  ils  conclueut  (pie  le  n'de  du 
système  vague  est  capital  dans  la  production  d’une 
leucopénie  brus(pie.  Il  ne  s'agit  ni  de  simple  excila- 
tioii  ni  de  simple  inhibition,  mais  d'un  brus(pie  désé- 
(piilibre  vag()-synipatbi(pie.  (Juant  au  mécanisme 
même  de  la  leuco|)énie,  il  resl('  obscur,  mais  il  dépend 
étroitement  du  système  nerveux  de  la  vie  de  nutri¬ 
tion.  En  tout  cas  la  leucopénie  brusque,  indice  d’une 
crise  bémoclasique,  n’est  pas  forcément  liée  à  l’ana- 
pbylaxie.  On  jieut  la  considérer  comme  étant  la  tra¬ 
duction  sanguine  d’un  brus(pie  (lésé(piilibre  du 
système  vago-sympatIii(pie,  quelle  que  soit  la  cause 
de  ce  dernier. 

O’est  dans  ce  sens,  el  les  recherches  récentes  ten¬ 
dent  de  plus  en  plus  à  le  prouver,  (pie  doit  être  com¬ 
prise  la  crise  bémoclasique,  ce  ipii  évite  d’étendre 
abnsivcineut  le  champ  clinique  el  expérimental  de 
l’anaphylaxie. 

Antianaphylaxie  par  désensiblllsatlon  vraie  et  par 
skeptophylaxie  :  essai  de  différenciation  expérimen¬ 
tale.  -  MM.  Arloing  et  Langeron.  au  cours  de 
leurs  recbercbes  sur  le  mécanisme  de  la  leucopénie, 
ont  essayé  de  préciser  quel  était  le  mécanisme  qui 
présidait  aux  deux  principales  méthodes  antiana])liylac- 
tiques  :  la  désensibilisation  par  la  méthode  de  Bosredka 
d  une  pai’t,  el  la  skejilophylaxie  de  l’autre.  Ils  ont 
observé  ipie  le  système  vago-symiuitbiipie.  qui  a  ri-agi 
à  nue  première  excitation  par  de  la  leucopénie,  reste 
iiiexcitable  pendant  quelques  heures  à  une  autre 
excitation.  Un  choc  protège  donc  ainsi  contre  un 
antre  choc,  et  c’est  par  ce  mécanisme  ipie  la  peptone, 
par  exemple,  protège  contre  un  choc  anaphylactique 
sérique. 

Au  contraire,  la  méthode  de  Besredka,  qui  provoque 
une  série  de  petites  crises  leucopéniques,  agit  en 
partie  par  le  même  mécanisme,  c’est-à-dire  en  inhi¬ 
bant  le  vago-sympalhique  ;  mais  cette  action  n’est 
(|ue  secondaire,  car  on  peut  supprimer  ces  petits 
chocs  par  atropinisation  préalable,  sans  empêcher 
pour  cela  la  désensibilisation  s|)écilique  et  durable. 
Da  méthode  agit  donc  surtout  par  l'action  spécitl<|ue 
de  l'antigène  désensibilisateur  identique  à  l  antigène 
préparant.  Il  s'agit  en  somme  d'une  sorte  d’immuni¬ 
sation  vaccinale  aiitinnajilivlactiquc  spécitique. 

La  qulnidlne  dans  1’  «  auricular  Butter  ».  — 


MM.  Gallavardin  et  Gravier  apportent  le  résultat 
de  leurs  observations  sur  la  valeur  de  la  quinidirie 
employée  dans  3  cas  d' atniculer  fluttvr.  Au  point  de 
vue  rythmique,  il  est  intéressant  de  noter  avec  quelle 
rapidité  le  rythme  est  revenu  à  la  normale,  alors  que 
l'ouabaine  ou  la  digitale  n’avaient  eu  ipie  des  résullas 
négatifs.  Au  ])oinl  de  vue  fonctionnel,  les  tachycar- 
diques  jnirs  sont  soulagés,  mais  les  cardiaques  pro- 
jireinent  dits  ne  sont  que  peu  ou  pas  améliorés, 
malgré  la  régularisation  du  i-ythmc. 

—  M.  Gallavardin  ajoute  que  parfois  d'assez, 
fortes  doses  de  digitale  peuvent  corriger  le  (lutter. 
Par  coiilre  il  a  acliudlement  dans  son  service  nn 
(lutter  (|ui  ii'it  pas  été  influencé  du  tout  par  la  (jnini- 
diiie. 

•-  M.  Dumas  demande  si,  dans  ces  cas,  il  y  avait 
dans  un  cas  analogue. 

—  M.  Gallavardin  répond  (pi'aucun  de  ses  malades 
n'avait  de  lésion  valvulaire,  mais  ([lie  l’uu  deux  était 
néanmoins  en  plein  état  d'insuffisance  cardiaque. 

La  quinidine  dans  la  tachycardie  paroxystique. 
MM.  Gallavardin  et  Gravier  signalent  que  la  qui¬ 
nidine  n'a  été  que  très  exceptionnellement  employée 
jusqu’ici  dans  la  tachycardie  paroxystique  essentielle, 
ou  maladie  de  Bouveret.  Ils  apportent  une  observa¬ 
tion  où  les  crises  étaieut  véritablement  subintrantes 
et  faisaient  de  la  malade  une  véritable  infirme.  L’ad¬ 
ministration  du  médicament  par  périodes  cl  à  doses 
progressives  a  très  ra])idemenl  fait  disparaître  tous 
les  troubles. 

Crises  gastriques  et  intestinales  du  tabes  avec 
lésions  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  MM.  Re¬ 
battu,  Grivet  et  Gardère  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  38  ans,  atteinte  de  tabes  avec  crises 
gastriipies,  et  qui  a  subi,  il  y  a  10  ans,  l’opération  de 
Franke  et  l’élongation  du  jilexus  solaire.  Elle  conti¬ 
nua  à  souffrir  el  devint  morphinomaue.  Depuis,  on 
observa  des  crises  laryngées  et  récemment  des  crises 
intestinales  dysentériformes. 

D’autopsie  montra,  avec  la  sclérose  des  cordons 
postérieurs,  l’existence  d’un  ulcère  calleux  cicatriciel 
prépylorique.  De  ciMoii  présente  de  vastes  zones 
ccchymotiqiies  ax'ec  nombreuses  ulcérations  superfi- 

Si  les  lésions  de  l’estomac  en  pareil  cas  sont  assez 
connues,  celles  del  inlcstin  sont  beaucoup  plus  rares. 
D’interprétation  de  pareilles  lésions  est  en  tout  cas 
fort  difficile.  S'agil-il  de  simples  eo'i'ncidences,  de 
troubles  trophiques,  ou  de  lésions  gastro-intesti¬ 
nales  de  nature  syphilitique,  ou  bien  faut-il  considérer 
ces  lésions  comme  résultant  des  désordres  fonelioii- 
iiels  que  les  crises  déterminent,  en  particulier,  du 
C(jté  de  la  sécrétion  et  de  lu  circulation? 

P.  Miguel. 
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TRAITEMENT 

CANCER  DE  LA  LANGUE 

R.  PROUST  cl  A.  MAURER. 


Dans  le  iiunlc  de  Iraiteiiicnl  (|ii('  nous  ])n'co- 
nisons  pour  le  cancor  de  la  lan<>ne,  nous  tâchons 
de  diviser  ce  iraileincnt  en  jilusienrs  éta])cs  dont 
la  première,  ascjitiipie,  est  réservéi^  à  la  chirurgie 
(c'est  l’exérèse  ganglionnaire  aceonijiagnée  de  la 
ligature  de  la  carotide  externe)  ;  la  seconde  est 
une  étape  scpti(|ue  :  la  destruction  du  néoplasrat! 
jtar  la  curiethérapie;  la  troisième  enfin 
consiste  en  une  application  très  étendue 
de  radiothérapie  jténétrante. 

Dans  l'application  même  de  chacune 
de  ces  étapes,  il  y  a  des  points  parti¬ 
culiers  de  technique.  Ici,  c’est  surtout 
la  technique  de  l'ahlation  ganglionnaire 
que  mtus  étudierons.  Il  est  imjtortant 
qu’elle  soit  très  large,  mais  en  meme 
temps  rigoureusement  aseptique,  de 
manière  à  ce  que  rapidement  ce  jtremier 
temps  puisse  être  suivi  de  la  curiethé- 
rajtio  et  de  la  radiothérapie.  Avant  d’ex- 
])oser  comment  nous  comprenons  le 
détail  de  l’intervention  chirurgicttle, 
nous  (U'oyons  utile  de  rajtjteler  quelques- 
unes  des  dispositions  vasculaires  tpie 

dissections  ou  d’interventions. 

I. a  carotide  externe  naît  le  jtltis  sou¬ 
vent  suivant  un  tjqn;  de  hifurcatioti 
moyenne  de  la  carotide  jirimitive  entre 
la  corne  supérieure  du  cartilage  thy¬ 
roïde  et  la  grande  (tome  de  l’os  hyoïde 

(lig.  1-A). 

Plus  rarement  elle  naît  suivatit  un 
tyjjc  de  Itifureation  basse,  au-dessous  de  la  corne 
supérieure  du  cartilage  thyroïde  (fig.  1-B)  ou 
suivant  un  tyjte  de  bifurcation  haute  (|ui  jteut 
atteindre  et  même  dé])asser  le  niveau  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde  (fig.  1-C.). 

Il  nous  est  même  arrivé,  dans  cette  variété,  de 
trouver  la  carotide  jtrimitive  indivise  justjn'au 
ventre  jnistérieur  dit  digastrique,  les  branches 
de  la  carotide  externe  semhlant  desinmdre  alors 
de  l’espace  sotis-parotidiett  antérieur. 

J,  CS  variatiotis  dans  la  hattteur  de  l’origine  de 
la  carotide  externe  sont  une  notion  classiipie.  11 
nous  a  paru  utile  de  les  rappeler  car  elles  s'ac- 
l'Omiiagnent  de  variations  dans  l’origine  de  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  su])ériettre. 

Dans  le  type  hahilittd  de  biftircalitni  moyenne, 
l’artère  thyroïdienne  supérieure  naît  de  la  caro¬ 
tide  externe  (fig.  1  «). 

Dans  le  type  de  bi  furcation  basse,  l’artère 
thyroïdienne  supérieure  naît  également  de  la  ca¬ 
rotide  extcrtie.  (lelle-ci  et  la  carotide  intertie 
restent  jtlus  longtemps  accolées  qite  dans  le  type 
de  bifureation  moyetitic. 

Dans,  le  tyjte  de  bifurcation  haute,  l’artère 
thyroïdienne  sitjtcricure  naît  soit  du  bulhe  ca¬ 
rotidien  (fig.  1  l>],  soit  de  la  carotide  jtrimitive 
(fig.  le).  La  carotide  externe  et  la  carotide  in¬ 
terne  s’écartent  plus  rajtidcntent  que  dans  le 
tyjte  de  bifurcation  tnoycnne. 

11  résulte  de  ces  variations  dans  l’origine  de 
la  thyroïdienne  sujtérieiire  ijue.  si  l’on  dénude  le 
tronc  principal  au-dessus  dtt  jtoint  où  naît  celle 
artère,  on  risque  soit  de  lier  la  carotide  primi¬ 
tive,  soit  de  léser  le  bulbe  carotidien,  tandis  que 
si  l’on  fait  cette  mannuivre  après  avoir  reconnu 
l’origine  de  l’artère  linguale  et  immédiatement 
au-dessous  do  celle-ci,  on  lie  certainement  la 
carotide  externe. 

En  eiïel,  l’artère  linguale  nous  a  jiaru  habi¬ 
tuellement  naître  de  cette  artère  et  suffisamment 
à  disltince  de  son  origine  jiour  (jue  la  ligature 
de  la  carotide  externe  fût  possible.  Il  est  en  tout 


cas  excellent  de  recotinailre  toujours  la  hilïtrca- 

Les  disjiosilions  veineuses  sont  très  variables 
d'un  sujet  à  l’autre. 

En  jtarticulier,  il  existe  de  nombreux,  aspects 
du  tronc  veineux  thyro-linguo-facial  de  Faraheuf. 

Habitucllomiml  constitué  jiar  la  réunion  des 
veines  ihyro’ïdicnnes  sujiérieiires,  des  veines  lin¬ 
guales  sujierlicielle  cl  jirofondes,  de  la  veine 
faciale  cl  des  Veines  jjharyngiennes,  ce  tronc, 
grossi  jiar  la  veine  carotide  externe  de  Launay, 
jtetil  être  court  et  Irajm.  C’est  fréquent  et  il  <-si 
normalement  jilacé  à  1-2  cm.  au-dessous  et  en 
arrière  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  Il 


mesure  lO-l.ô  i 


.\normalement  il  jieiil  être  jilus 
long  et  jilus  mince.  11  faut 
s’attendre  à  le  trouver  sou¬ 
vent  jilus  bas,  rarement 
j)his  haut. 

Il  jteul  être  divisé  en 
deux  troncs  princijiaux  ou 


injei'tion  de  1  cenligr.  de  morjdiine  ou  de  jian- 
lopon. 

13.  Priiliipic  d<‘  I  niii'sl/irsir  rrfln/f.  Elle  dilïère 
un  jieii  de  celle  recommandée  jiar  ^  ilrai'. 

Le  iiiairrici  dont  nous  nous  servons  est  une 
seringue  en  verre  graduée  de  100  emc,  une 
longue  sondi-  reelah-  en  caonichonc  avc<-  un 
emboni  s’adajilanl  à  la  seringue,  une  jiini'e  per¬ 
mettant  d’obinrer  la  lumière  de  la  sonde. 

Pour  rrrrroir  /e  hn'riiiriil .  !<■  sujet  est  couché 
sur  le  côté  gauche.  La  sonde  vasidim'e  est  intro¬ 
duite  à  1.0  cm.  de  jirofondenr. 

.Nous  injectons  20  emc  de  la  solution  Irra  /riilr- 
s  jiinçons  la  sonde  rec¬ 
tale,  j)iiis  nous  attendons  une  mimile  avant  de 

. on  ;  si  liien  que.  jiotir 

mettons  jias  moins  de 
quinze  minnies  et  quehjucfois  même  vingt,  vingl- 
•inq  minutes. 

Ôiiellr  qunntitr  fniil-il  injrrtrr'! 

h-  malade. 


ininiilo.  Non 
attendons 
faire  une  nouvell 
iiijeeler  150  e 


Il  origine  des  vuriiitioii.s 


Kig.  I. 


jiréscnle  dnns 

a)  L’artère  thj roïdienne  naît  de  la  earotide  externe  (liifnrea 
basse);  h)  l’artère  naît  ilii  bullie  carotidien  (bifureation  liante 
de  la  earotide  priinilive  (bitureatioii  livoïdioimo  et  siis-Iijoïdie 


aboutir  séjnirémeiit  dans 
disjiosilion  moins  fréijnenle. 

Enfin,  il  est  une  anomalie  que  nous  avons  rencon¬ 
trée  et  (jue  Gahriellea  déjà  décrite  et  rejirésenlée, 
1  rexislenec  d’un  canal 


de  manière  excelle 
veineux  collatéral  ,fig.  2) 
interne,  au  jioini  on  elle 
est  croisée  jiar  le  ninsele 
omo-hyoïdien,  et  le  I 
veineux  thyri 
cial  au  jioint  ( 
se  jeter  les  vei 
dienne 
Ce 

voit  quand  i 
bord  antéi  ‘ 
sterno-cléido-i 
qiiehjtiefois  assez  gros,  il 
jioiirra  être  jiris  jionr  la 
jugulaire  interne,  mais  si 
l’on  dégage  davantage  la 
face  jirofonde  du  muscle, 
on  ajterçoil  la  grosse 
veine  jilus  en  arrière. 


la  jugulaire 


lastoïdiei 


1. 


La 


veineux 
liiyro  -  liiigiio  -  faeiiil  dii- 
ipiel  jiiirl  le  eiiiiiil  eollii- 
tériil  veineux  de'  lîiibrielle. 


PIlUPAIIATIO.N 
DUS  MALADES  doit  être 
faite  suivant  les  indica¬ 
tions  données  jiar  Moreslin,  en  jiarliciilier  ajirès 
avoir  effectué  un  nelloyage  rigoureux  de  la  cavité 
buccale 

IL  -  L’anesthésie  que  nous  recommandons 
est  raneslhêsie  rectale  à  l’éther  en  se  servant  du 
mélange  élliéro-huileux  jiréconisé  jiar  N'ilrac 
(liuile  de  vaseline  :  1  jiarlie;  éther  :  d  jiarlies  . 

A'  /.CK  xoiiis  prrliiiiiiKiircs  jioiir  l’ciujiloi  de 
cette  anesthésie  sont  ceux  indiqués  jiar  N'ilrac. 

«)  La  veille  de  rojiéralion,  jmrgatif  léger. 

//)  Le  jour  de  l’ojiération,  une  heure  et  demie 
avant  l’intervention,  lavement  d’eau  bouillie. 

c)  Eue  demi-heure  avant  l’éthérisalion  rectale. 


reste  jiarlisan. 
jiréconisons,  nous 
n’avons  jamais  obtenu  une  anesllié-sie  absolu¬ 
ment  conijilèle,  mais  il  snlïil,  un  ipiarl  d'heure 
ajirès  le  lavement,  de  qnehjUes  gnulles  de  chloro¬ 
forme.  jiour  qu'une  aueslhi'sie.  celle  fois  absolu¬ 
ment  conijlIele  et  tranquille,  soit  réalisée.  Elle  se 
poursuit  jiisijii’à  la  lin  de  riiilervenlion. 

\  cet  effet,  un  iiide  se  lave  les  niiiins,  se  met 
en  tenue  d'ojiéraleiir  bavette,  gants  slé'rih  s  ;  nu 
llacon  a  été'  anloi  lavé,  dans  lequel  on  vi'rse  du 
ehloroforme. 

L'aide  surveille  le  malade,  jette  du  ehloro¬ 
forme  sur  le  ehamj)  siérili-  ijiii  recouvre  la  tête 
de  rojiéré  et  maintient  eelle-ci  tournée  du  eôlé 
ojijiosé  à  rojiéraleiir. 

Cet  aide  jioiirra  êli'e  fréquemment  emjdové 
comme  aide  en  second  leiiani  un 
écarteur. 

.Si,  au  cours  de  rinlervenlion.  h 
lait  un  jieu,  on  jioiirrail  lui  don 
qnebjnes  gonites  de  chloroforme. 

Nous  considérons  ijn'il  y  a  dans  celle  anesthésie 
rectale  jiar  l’éther,  comjilélée  jiar  radmislralion 
de  (juehjues  gouttes  de  chloroforme,  un  jirogres 
sensible  et  des  facilités  ojiéraloires  jilus  grandes. 


'  malade  s’agi- 


111.  -  Tecii.mpi  E 
(lu  wnladr.  Il  sera 
tournée  du  côté  ojijii 
ment  surélevée,  ainsi 


cuir  chevelu  ;  un  handeaii 


t  iKJiCAi.t;.  Poxiliou 
é  sur  le  dos.  la  tête 
rojiéraleiir.  et  légère- 
a  jiarlie  snjiérieiire  du 
lit  .Moreslin.  diminue 

sé  harhe-,  moustaches, 
cache  les  cheveux  ivs- 


r. 


I  la 


teinture  d'iode  les  joues, 
la  région  mastoïdienne,  l’oreille,  les  lèvres,  le 
menton  b'  cou,  ilébordani,  très  largement,  du  côté 
opposé. 
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une  tumeur  des  dimensions  d’une  noiselle  ou 
d’une  peiile  noix,  il  faut  dépenser  environ 
3.200  inilligraniiues-heures  de  radium  ou  par 
l'onséquent  détruire  24  inillieiiries  dose  ininima 
iHegaud  indique  une  dose  de  0.250  milligrainmes- 
lieures  de  l)roinui‘e  de  1^0011111,  ou  3.330  de 
radium  éléim  nl  pour  un  m'o]>lasine  de  cm.  de 
eôlé  dont  la  zone  d'ii-i'adiation  doit  avoir,  à  son 

(iomme  rii|t|iliealiun  doil  ilnrei*  an  minimum 
deux  eenls  heures,  e'esl-à-dire  liuLl  jours,  il  faut 
a])])li(|uer  l(i  milligr.  de  radium  élément,  soit  envi¬ 
ron  8  petits  tuhes  de  MM.  Baiid  <>1  5Iallel  ipii  sot.t 
très  favorahles  jxmr  l'application  prolongée  con¬ 
venant  aux  néo|)lasim‘s  radio-résistants,  eoni'me 
run  de  nous  y  insistait  déjà  en  Déeemlire  1020 
f.S’nc.  de  ('/lir.,  p.  1404). 

11  eonvient  de  les  ])oser  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  ou  sous  anesthésie  locale  et.  dans  ce  cas.  de 
j)rati(pier  l'anesthésie  régionale  du  nerf  lingual  *. 

Les  ])etils  ttdtes  hieii  liltrés  (c’est-à-dire  avec 
t),0  niilliniètres  de  platine  mininmm  et,  quand 
c’est  possihle,  l  inillimètrc'i  sont  alors  introduits, 
en  couronne  de  pi’éférence,  autour  de  la  lésion  au 
moven  d’un  trocart  à  l’intérieur  de  la  chemise 
duquel  <m  les  pousse  api'ès  la  ])onetion.  On 
s'eiïorc-e  di'  les  répartir  a  égale  distance  les  uns 
des  autres. 

Le  lil  di^  mailleehort  ou  d’ai’gent  (pii  les  jiro- 
longe  est  coudé  au  niveau  de  la  eoinniissiire 
lahiale  et  fixé  sur  la  joue  à  l’aide  d’un  leiicoplaste. 
La  hoiiehe  est  soigneusement  lavée  plusieurs  fois 
par  jour  jiendant  tout  le  temps  d’a])plication. 

On  obtient  ainsi  la  disparition  de  la  tumeur  et 
la  suppression  des  douleurs. 

Si  l’on  n’avait  jias  pris  la  |)récaution  de  praticpier 
jiréalahlement  le  curage  ganglionnaire,  il  serait  à 
craindre  ipie.  conséeuliveuienl  à  la  destruction  du 
néoplasme  lingual,  on  ne  vît  apparaître  une  très 
rapide  augmentation  de  volume  des  ganglions. 

Uillérentes  théories  ont  été  jii'ojiosées  pour 
ex])li(pier  ees  faits,  et  il  a  même  été  question  de 
recourir  à  la  théorie  de  rimmunité  athrepsiqiie 
d'Ehrlieh.  Il  est  jdus  vraisemhlahle  d’admettre 
ipie  les  nids  cellulaires  hourrant  les  lympha- 
ti()ues  au  delà  de  la  zone  irradiée,  ne  recevant 
qu'une  dose  très  faible  agissant  comme  dose 
d’excitatioti,  prolifèrent  rapidement  et  envoient 
leurs  colonies  dans  le  département  ganglioniiuire 
le  ]jlns  proche.  11  convient  donc  : 

!'>  D’avoir  siqjprimé  préalablement  ce  départe¬ 
ment  :  c’est  le  hnt  de  l’exérèse  ganglionnaire; 

2“  De  siqierposer  une  dose  stérilisante  à  la 
dose  excitante  :  ce  sera  le  rôle  de  la  radiothérapie 
pénétrante*. 

l’.lle  sera  applitpiée  d’ahord  atl  niveau  de  la 
zom'  intermédiaire  tpii  n’est  pas  enlevée  et  cpii 
correspond  au  jdanchî'r  de  la  hotich'e.  Il  est  très 
important  de  souineltrt(  fortement  ce  jrlancher 
buccal  à  l’action  des  radiations. 

La  limite  d’acUion  du  foyer  radio-actif  ■  sera 
donc  soigneusement  recoupée  par  l’application 
cervicale  d'une  dose  stérilisante  :  c’est-à-dire 
20  11  de  dose  profonde  oti  |)lus  exàclement 
4.000  H  mesurés  à  rexcellent  ionomètre  de  Solo- 

t’.omme  la  midliplicatioii  des  jjortes  d’entrée 
sera,  dans  cette  région,  à  peu  près  inqmssible  (ou 
ne  peut  guère  en  employer  plus  de  deux  Sans 
(pi’elles  ne  se  recoupent  troj)  superliciellement), 
il  conviendra  d’éloigner  un  |)eu  rainpotile  j)our 
iminer  le  plus  possible  le  taux  d’irradiation  reçue 
par  la  peau  et  jiar  les  zones  suspectes.  Nous 
recomuiandotis  un  éloignement  de  l'ampoule  de 


1,  Niiiis  (ivons  riinhiliide  de  faire  celte  aiiestlii^ie  siii- 
vioil  la  teelmi<|uc  donnée  par  l’aneliet,  dans  la  région 
ipie  lraver.se  le  nerf  linguat  il  la  liaiitenr  de  l'épine  de 
Spix. 

.Nous  injectons  à  cinc  d'une  solution  de  iiovoeaïne-adré- 
ii.ctine  à  tî  p.  1(10. 

Pour  réussir  cette  anesthésie,  il  faut  repérer  le  bord 
antérlenr/ln  maxillaire  inférieur  ipii  se  disloulde  en  bas 
pour  tonner  le  ttinngle  rctro-niolairc.  Piipier  ii  I  eent. 
nii-dessns  de  la  derniiTc  molaire,  prendre  le  contael 


40  cm.,  un  filtrage  avec  1/2  mm.  de  zinc  et  2  mm. 
d’alurninium,  en  se  servant  d’une  ampoule  dans 
l’huile  et  des  séances  de  trois  heures. 

Ainsi  comprise,  la  radiumthérapie  du  cancer 
de  la  langue  permet  de  remplacer  par  une  inter¬ 
vention  simple  le  temps  toujours  septique,  fré- 
(piemment  dangereux  et  eiïroyablement  mutilant 
de  l’ablation  de  la  tumeur. 

La  i'adiothéra])ie  jiénéfrante  à  grand  champ 
d’action  donne,  jjar  la  stérilisation  (ju’elle 
entraîne,  l’éipiivalcnt  d’une  exérèse  de  tissu  cel¬ 
lulaire  dont  l’extension  serait  prohibitive. 

La  chirurgie  sanglante  garde  pour  elle  une 
ablation  ganglionnaire  toujours  délicate,  mais 
scientifiquement  précise,  et  concourt,  par  la  liga¬ 
ture  artérielle,  à  iiider  l’action  atrofihiante  du 
radium,  tout  en  donnant  une  sécurité  beaucouj) 
plus  grande  pour  le  placement  des  tubes. 
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Dans  l’intoxication  chroniipie  par  la  morphine 
ou  les  dérivés  de  l’opium,  le  foie  est,  de  tous  les 
or.ganes.  le  jilus  profondément  trouldé  dans 
toutes  ses  fonctions. 

Le  plus  souvent,  dans  les  deux  tiers  des  cas  au 
moins,  il  est  plus  ou  moins  fortement  diminué  de 
volume;  il  est  quehpiefois  sensible,  presipie  dou¬ 
loureux  à  la  palpation,  et  le  malade  éprouve  une 
sensation  de  pesanteur,  de  gène  au  niveau  de  la 
l'égion  héjiatique.  11  se  produit  même  assez  sou- 
veut,  surtout  dans  l’abstinence  et  le  sevrage,  des 
paroxysmes  douloureux  (pii  donnent  l’impression 
(Je  véritables  crises  de  coliijues  hépatiques. 

La  sécrétion  biliaire  est  très  diminuée,  la  cons¬ 
tipation  est  opiniâtre,  et  l’on  jieut  constater  ipiel- 
ipiefois  une  certaine  décoloration  des  matières 
fécales, 

La  teinte  terreuse  des  morjihinomanes,  l’appa¬ 
rition  de  rurobiline  dans  les  urines,  et  iptelque- 
fois  de  [ligmcnts  biliaires  normaux,  le  retaril  de 
la  eoagulabilité  du  sang  confirment  encore  cette 
insuffisance  hépaticpie. 

D’autre  jiart,  le  foie  du  morphinomane,  ainsi 
ipte  l'ont  montré  les  diverses  recherches  de  Rail, 
(1(‘  Sollicr*  et  de  Morat  *,  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration  histopathologique,  ("est  donc  dans  sa  foncr  : 
tion  seule  (pie  le  foie  est  atteint  dans  la  moqihi- 
noinanie,  et  la  réaction  immédiate  de  cet  organe, 
aussitôt  le  toxique  enlevé,  en  est  la  pretive  la  plus 
certaine. 

En  elTet,  dès  la  siqipression,  pendant  la  dimi¬ 
nution  même,  sous  rinihience  des  imrgatil’s  et  du 
traitement  général,  le  foie  sort  de  son  iiihibilion 
et  manifeste  unehyperactivité considérable  :  abon¬ 
dante  production  de  bile,  selles  et  vomissements, 
pigments  biliaires  normaux  dans  les  urines,  dis¬ 
parition  de  la  teinte  terreuse  du  malade,  etc., 
tout  iudi(]ue  rimportance  de  la  réaction  hépa- 


ossciix.  Ibiiiicilcr  (Ml  (lelioi'.s  I  (■inbout  du  ruigiiillu  du  façon 
il  ce  qiiu  lu  pointu  su  dirigu  un  dudaii.s  cl  vieillie  glisser 
le  long  de  la  face  interne  du  maxillaire  inferieur.  Enfoncer 
progresstvi'iiienl  l’aiguille  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  pénétré 

2.  Lorsqu’on  dispose  d  une  très  grande  i|iiiintité  de 
radiiiiii,  on  lient  placer,  en  les  niuintcnunt  siiflisuiiiinent 
éloignés  de  la  |)eaii  pour  bomogéiiiser  le  rayonneuienl, 
tonte  line  série  de  tubes  ikçvcs  dans  une  matière  plns- 
tiipie.  Celle  très  intéressante  inaiiière  de  faire,  que  le 


tique  qui  jiersisle  longtemps  ajirès  le  sevrage  et 
qui  se  manifeste  encore  très  nettement  quarante 
et  cinquante  jouVs  après  la  dernière  injection. 

Ces  gros  troubles  fonctionnels  hépatiques  nous 
ont  incités  à  étudier  chez  les  intoxiqués  l’épreuve 
hémoclasique  digestive  pendant  leur  intoxication 
et  après  le  sevrage. 

.  Nous  avons  recherché  le  choc  hémoclasique  en 
nous  conformant  à  la  méthode  du  professeur 
Widal.  mais  en  la  pratiquant  chez  le  malade  à 
une  heure  toujours  assez  éloignée  de  l’injection 
jiouripie  celle-ci  no  puisse  apporter  aucune  cause 
d’erreur. 

Le  caractère  même  de  l’intoxication  et  l’action 
du  toxiipie  ne  nous  ont  pas  jicrmis  de  trouver, 
après  l’ingestion  des  200  gr.  de  lait,  certains  ca¬ 
ractères  de  la  crise  hémoclasique  qui,  d’ailleurs,, 
sont  considérés  ])ai’  certains  auteurs  comme  assez, 
inconstants. 

(Lest  ainsi  (jue  nous  n’avons  observé  aucune 
modification  de  la  icnsion  nrtèrieUc,  phénomène 
cependant  donné  comme  un  des  jilus  nets  dans  le 
choc  hémoclasique.  Il  est  vrai  que  la  morphine 
est  par  elle-même  un  hypertenseur  et  ipie  l’iiy])!)- 
tension  chez  le  morphinomane  est  un  des  pre¬ 
miers  symptômes  de  l’abstinence. 

Il  ne  nous  est  jias  possible  non  ])lus  de  nous 
prononcer  sur  \e.alrouhles  de  la  coagulalioii  dna  au 
choc,  jHiisipie,  du  fait  de  la  morphinomanie  même, 
nous  avons  di'qà  signalé  des  retards  considérables 
et  des  jierturbations  dans  les  temps  de  coagula¬ 
tion  du  sang  des  intoxiqués. 

De  même  pour  la  viscosité  sanguine  qui  se  mo¬ 
difie  avec  l’intoxication  et  la  désintoxication  ;  et 
nos  dernières  recherches  “  nous  ont  montré  que 
les  variations  de  viscosité,  ipii  pendant  la  période 
do  sevrage  peuvent  être  très  inqmrtantes,  doivent 
être  attribuées  au  traitement  en  lui-même  plus 
(pi’à  toute  autre  cause. 

Mais,  en  revanche,  chez  tous  les  morphino¬ 
manes  en  jiériode  d’intoxication  que  nous  avons 
examinés,  nous  avons  constaté  une,  leiicojjénie  ivès 
mai’iiuée.  De  même,  après  le  sevrage,  cette  leu¬ 
copénie  persiste,  et  ce  n’est  ((u’entre  le  vingtième 
et  le  trentième  jour  après  la  dernière  injection 
qu’elle  disparaît  chez  les  malades  ne  présentant 
pas  d’altérations  héjiatiques  ayant  une  autre  ori¬ 
gine. 

Parmi  les  nombreux  cas  que  nous  avons  exa¬ 
minés,  et  où  les  résultats  concordent,  voici  deux 
observations  que  nous  pouvons  donner  comme 
typiques. 

Le  premier  malade  était  un  morjihinomane,  le 
second  un  héi'o’inomatie. 

Onstaiv.vTiox  I.  —  Morjdiiiioiiiam*  preiiaiit  60  ceii- 
tigr.pu  viiigt-ipiatre  heures  Douze  ans  d’intoxication. 

.5  Mars  10  lieures  :  globules  blancs,  9.125.  Inges¬ 
tion  de  200  cme  lait.  10  h.  20  :  globules  blancs, 
6.2110.  10  h.  45  ;  globules  blancs,  10.250. 

10  Mars.  Le  malade  ne  prend  plus  que  10  ceiitigr. 
(le  luèrpliiiie  :  leucopénie  analogue  à  celle  de  l’examen 

13  Mars.  Suppression  delà  morphine. 

17  Mars,  tpialre  jours  après  le  sevrage.  10  heures  : 
globules  blancs,  12,625.  Ingestion  de  200  emc  lait. 

10  h.  20;  globules  blancs,  8.625.  10  h.  50';  globules 
blancs,  13.125.  Leucopfniie  marquée. 

9  Avril,  vingt-huit  jours  après  le  sevrage.  11  li.  : 
globules  blancs,  9.250.  Ingestion  de  2il0  emc  luit. 

11  b.  20;  globules  blaùcs,  jl.üOO.  11  h.  35:  globules  , 
blancs,  10.400.  l’as  de  leucojiénie. 

20  .Aviil.  l’as  de  leucopénie,  ainsi  que  dans  l’exa- 
men  précédent. 

Dbskiivxtion  11.  —  Héroïnomane  prenant  45  cen- 
tigr.  eu  vingt-(pialre  heures,  'l'rois  ans  d’intoxication. 


prufcsseiir  Itegnud  a  bien  voulu  nous  montrer  à  riiistitul 
du  Hadiiiiii  reinpliice  alors  la  radiotlierajiie  jiénctrante. 

:l.  Soi.i.lKli.  —  ((  La  fonction  liépnli(pic  dans  lu  demor- 
pliiliisiitioii  )>.  Congrès  franr.  de  -Ifrc/ccinc (Bordeaux),  189,â. 

4.  .Moii.XT.  ^  ((  Le  stiiig  et  les  sécrétions  au  cours  de 
la  Iiiorpliinoiiiaiiie  et  de  la  désintoxication  ».  Thèse, 
Paris,  Ittll. 

.’i.  .Soi.i.Iiai  et  MoiiAT.  —  (I  Ueclierelies  sur  lu  viscosité 
siiiigiiine  dans  l’intoxieation  iiiorpliiniqiie  ii.  .icadéniic  de 
Médecine,  18  Avril  1922. 
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Pendant  la  diminution.  10  I>.  1/2  :  globules  blancs, 
7.375.  Ingestion  de  200  cmc  lait.  10  h.  50  ;  globules 
blancs,  4.750.  11  h.  1/2:  globules  blancs,  8.125,  Leu¬ 
copénie  inarcjuée. 

3  Mars.  Suppression  de  l’héroïne. 

7  Mars.  10  h.  1/14  ;  globules  blancs,  6.450.  Inges¬ 
tion  de  200  cmc  lait.  10  li.  1/2  :  globules  blancs, 
4.875.  10  h.  50  ;  globules  blancs,  6.125;  leucopénie. 

20  Mars,  dix-sept  jours  après  la  suppression. 
10  heures  :  globules  blancs,  5  250.  Ingestion  de 
200  cmc  lait.  10  h.  20  :  globules  blancs,  7.000. 
10  h.  40  :  globules  blancs,  6.500.  Pas  de  leucopénie. 

26  Mars.  Pas  de  leucopénie,  ainsi  que  dans  l’exa- 
mcii  précédent. 

Nous  nous  soiiiiiies  alors  (leinaiidé  si  les  intoxi¬ 
qués  qui  présentaient  d'uno  façon  si  régulière  de 
la  leucopénie  après  ingestion  de'  lait  ne  nianifes- 
leraienl  pas  des  phénomènes  analogues,  soit  après 
une  injection  de  leur  loxicjue  liabilnel,  soit  après 
l’ingestion  d’autres  inédicanients  à  action  très 
nocive  du  fait  qu’absorbés  ])ar  un  nior])bino- 
niane  ils  créent  en  lui  une  intoxication  combinée, 
tels  que  le  véronal  ou  tout  auti’e  dérivé  de  la 
même  série. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

1“  Injection  massive  de  morphine  chez  nn 
morjjhinoniano, 

8  Mars.  Avant  injection  :  globules  blancs,  10.250. 
Injection  de  0.12  morphine  -,  1/4  d'heure  après  injec¬ 
tion  :  globules  blancs,  7.625;  1/2  heure  après  injec¬ 
tion  :  globules  blancs,  6  875;  3/4  d’beure  après 
injection  ;  globules  blancs,  6.875;  1  h.  1/4  après 
injection  ;  globules  blancs,  10.550. 

Donc  leucopénie  très  marquée. 

2°  Le  lendemain,  chez  ce  même  morjihiuo- 
mane  présentant  un  choc  tellement  net  avec  l’in¬ 


jection  d’une  forte  dose  de  morphine,  qui  était  sa 
dose  habituelle,  nous  avons  recherché  si  une  dose 
extrêmement  faible  ne  produirait  pas,  elle  aiissi, 
ces  phénomènes  de  choc.  An  lieu  de  12  centigr. 
nous  lui  avons  injecté  5  milligr.  de  morphine,  soit 
1/24''  de  sa  dose  habituelle.  I.es  résultats  ont  été 
les  mêmes. 

9-  Mars.  .Avant  injection  ;  ghibides  blancs,  9.625. 
Injection  de  0,005  milligr.  morphine  ;  1 ,  4  iriicnre  après 
injection  ;  globules  blancs,  6.375;  1/2  heure  après  ; 
globules  blancs,  7.625;  3/4  d’heure  après  :  globules 
blancs,  9.125. 

Kniin.  chez  ce  même  malade,  (piinze  joui's 
après  le  sevrage,  nous  avons  recherché  la  leuco¬ 
pénie  après  ingestion  de  0  gr.  .ot)  de  véronal  et 
les  résultats  ont  été  également  positifs  ; 

Avant  ingestion  :  globules  blancs,  10.500.  Ingestion 
de  0  gr.  5t)  véronal;  1/4  d’heure  aju'ès  :  globules 
blancs,  7  625;  1/2  beure  après  ;  globules  blancs. 
7,250;  3/4  d’heure  après  ;  globules  blancs,  8.375; 
1  beure  après  :  globules  blancs,  11  750. 

CoNCi.i  sioxs.  -  Sans  entrer  dans  des  considé¬ 
rations  d’ordre  théori<pie  et  doctrinal,  nous  nous 
bornerons  à  conclnro  que  ; 

1“  Les  morphinomanes  et  les  intoxicpiés,  dont 
le  foie  est  fortement  troublé  dans  son  fonctionne¬ 
ment  du  seul  fait  de  l’intoxication,  présentent, 
après  l’absorjition  de  200  cmc  de  lait,  un  choc  hé- 
moclasique  caractéi-isé  ])ar  nue  leucopénie  mar¬ 
quée. 

2“  Ce  choc  persiste  un  cei'lain  tem])s  a|)rès  le 
sevrage  et  ne  disparaît  qu’entre  le  vingtième  et  le 
trentième  jour  après  la  supiu-ession  do  la  moi-- 
])hine,  La  disparition  <lu  choc  hémoclasi<|ue  dans 
la  désintoxication  est  un  indice  très  sur  de  la 


bonne  convale.scence  du  malade.  Elle  concorde 
d’ailleurs  avec  les  aiitn-s  manifestations  (pie,  nous 
avons  signalé(-s  comme  indiquant  le  reloiii’  des 
fonctions  normales  de  l’organisme,  et  leur  est 
chronologiipiement  parallèle. 

3°  Les  intoxiipiés  lU’éscnIent  aussi  une  leuco- 
|)énie  très  nette  an  moment  de  l’injection  de  moi'- 
phine  dans  leur  organisme,  mais  cette  leucopénie 
n’est  pas  en  rajiport  avec  la  dose  injectée,  juiis- 
(pi’une  dose  infime  chez  nn  mor|)hinomanc  à 
grosses  doses  [irovo<|ne  les  im'mes  réactions  leii- 
copéniipies. 

Cela  fait  comprcndi'e  comment,  en  étal  d’abs¬ 
tinence  totale,  il  siiflit  d’injecter  une  dose  infini¬ 
tésimale  [lar  rap|)ort  aux  doses  habituelles  du  su¬ 
jet  ])our  le  calmeret  arrêter  les  réactions  viedentes' 
ou  (loiilourenses.  Cela  explicjue  également  com¬ 
ment.  chez  un  morphinomane  sevré  dejmis  |>cn  de 
tcnqis,  il  suffit  d’une  jictilc  do.c  de  morpii!.;c 
jiour  |)rovo(pier  dans  son  organisme  nn  état  (jui 
réveille  aussili'it  en  lui  son  habitude  et  crée  un 
besoin  ipii  le  mène  :i  l;i  récidive.  .Aussi  reeom- 
mandons-nons  expressément  de  ne  jamais  donner. 
inciiic  longtemps  après  le  sevrage,  sons  anenn  pré¬ 
texte,  sons  anenne  forme  et  à  fjuelqne  dose  qne  ee 
•suit,  de  l’opium  et  surtout  de  la  mor|)hine  à  un  ex- 
inloxicpié. 

4"  l.es  hvpnoticpies,  toujours  très  nocifs  quand 
ils  se  surajontent  à  une  intoxication  morphinicpie, 
provoijuent  jiar  ingestion  chez  l’inloxicpié  et  chez 
le  désiiitoxiqné  les  mêmes  phénomènes  de  choc 
(pie  le  lait  on  la  morphine.  D’où  la  règle  de  ne 
jamais  associer  au  cours  de  l  into^ication  mor- 
jihiniipie.  ou  donner  à  titre  de  succédané  |ien(lant 
la  désintoxication,  des  inédicanients  narcotiipies 
ou  stupéfiants  qnelcon([ues. 
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Le  cancer  végétal.  —  M.  Foex.  Une  tumeur  des 
vègélaux,  désignée  par  les  Américains  sous  le  nom 
lie  «  Crown-Gall  »,  est  considérée  par  lîrwin  Smith 
comme  présentant  d’étroites  analogies  avec  le  cancer 
des  animaux.  Elle  est  formée  de  cellules  ])eu  diffé¬ 
renciées  qui  conservent  un  caractère  embryonnaire, 
restent  petites,  sont  souvent  pluriuucléées  et  proli- 
lèreut  activement .  Dans  les  masses  molles  ainsi  con¬ 
stituées,  les  éléments  vasculaires  sont  pauvrement 
ceprésentés  et  irrégulièrement  distribués.  A  partir 
le  ces  tumeurs  primaires  se  constituent  des  cordons 
cellulaires  qui  sont  l’origine  de  tumeurs  secondaires. 
La  structure  de  ces  dernières  rappelle  souvent  celle 
le  la  tumeur  primaire.  Certaines  tumeios  qui  se 
lévclopiient  à  partir  des  mérislèmes  prennent  la 
forme  d’organes  v(;gétatifs  ou  floraux.  Erwin  Sniitb 
les  assimile  aux  embryomastératoides.  Certaines 
inonslrnosités  —  fasciations,  racines  buissonnantes 
diairy-root)  —  seraient  des  manifestations  du  crown- 
gall.Ce  dernier  est  déterminé  jiar  une  bactérie,  faible 
larasite  qui  vit  à  l’intérieur  de  la  cellule,  qu’il  ne 
:ue  pas,  mais  pousse  à  proliférer.  Cet  organisme, 
qui  a  été  isolé  par  Erwin  E.  Smith,  a  permis  A  ce 
dernier  de  réaliser  par  inocidalion  les  diverses 
formes  connues  de  crown-gall.  La  prolifération  est 
déterminée  par  l’émission  de  substances  jirovenanl 
In  métab(disnie  de  la  bactérie  et  (jui  augmentent  la 
pression  osmoli(]ue  en  même  temps  (|n’elles  réduisent 
la  pression  superficielle.  Erwin  Smith  trouve  de 
I elles  analogies  entre  le  cancer  vé-gétal  et  animal 
qu’il  suppose  (|ue  ce  dernier  doit  être  Ini-im-me 
déterminé  par  un  micro-organisme.  Aussi  engage-t-ir 
l"S  chercheurs  à  poursuivre  leurs  investigations  dans 

--  M.  Gaston  rappelle  qu’au  Congrès  de  Pathologie 
"i/nparée  de  1912,  il  a  émis  sur  h-  cancer  des  idées 
qui  parurent  révolutionnaires  et  lui  valurent  de  vive.s 
I  rotestations  de  la  part  de  M.  le  jirofesseur  Malru- 
I  liot,  président  de  la  Section  do  l’athologie  végétale. 
Depuis,  les  travaux  d’Erwin  Smith  lui  ont  apporté 


sa  revanche.  L’examen  des  nombreux  malades  (|ul 
jiasseni  à  l’Inijiital  Saint-Louis  lui  a,  depuis  long¬ 
temps.  fait  cr()ir(‘  à  la  nature  jiarasilaire  du  cancer  et 
la  amené  à  penser  (|ue  sa  transmission  jiossilde 
des  V(‘gétaux  à  l’iiomme  peut  être  envisagée. 

Mais  il  faudrait  enfin  apjiorter  une  définition  du 
cancer,  après  avoir  jiarlé  depuis  si  longtemps  de  sa 
contagiosité,  de  l’existence  (le  «  pays  à  cancer  »,  de 
«  maisons  à  cancer  »  comme  il  en  existe  à  l’aris. 

Action  du  poumon  sur  les  graisses.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  H.  Roger  relate  les  expériences  qu’il  a 
faites,  avec  M.  lîiuel,  sur  le  métabolisme  des  grai-<- 
ses.  (les  sub-lances  passent  dans  les  cliylifères.  Le 
premier  organe  qu’elles  rencontrent  est  le  poumon 
([ui  est  placé  sur  leur  trajet  comme  le  foie  sur  le 
trajet  des  albumines  et  des  sucres.  t)r,  il  joue  un 
n'ile  analogue  :  il  arrête  les  matières  grasses,  car  le 
sang  (lu  cœur  droit  en  contient  toujours  plus  que 
le  sang  du  co'ur  gauche  ;  la  perte  est  d'environ 
14  pour  100.  Ainsi  accumulées  dans  le  poumon,  les 
graisses  sont  rapidement  détruites,  grêce  à  l’inter¬ 
vention  d’un  ferment  (]u’on  jient  ajipeler  la  lipodié- 
rasc.  Ce  ferment  est  très  abondant  dans  le  poumon, 
le  foie,  les  ganglions  mêsentéri(|ues.  11  est  beau¬ 
coup  moins  actif  dans  les  autres  organes.  Il  se  trouve 
également  dans  le  sang,  mais  seulement  dans  le  sang 
artériel;  le  sang  du  cuuir  droit  en  est  complètement 
ou  pres(|ue  coniplètemeni  dépourvu,  mais  il  ac(|uierl 
le  pouvoir  lijiodiérétique  en  traversant  le  ponmou, 
comme  le  démontrent  les  exiiériences  de  circulation 
artificielle. 

11  est  facile  de  comprendre  (jnelles  nombreuses 
ai)j)lications  à  la  pathologie  humaine  et  animale 
comportent  les  faits  expérimenlatix  qui  viennent 
d’être  résumés. 

-  M.  Ch.  Richet  demande  s'il  s’agit  d  une  action 
mécani(iue,  d’une  réduction  des  matières  grasses  dans 
le  foie  ou  d’une  action  chimique  des  substances  lipo- 
diérétiqnes  ? 

—  M.  Roger  réjumd  (pi’il  s’agit  d’une  action  chi- 
mi()ue.  On  la  démontre  en  injectant  de  l’huile  à  des 
chiens  maintenus  sous  la  respiration  artificielle  et 
en  leur  prélevant  des  fragments  de  jionmun  (pie 
l’on  trouve  d’abord  remplis  de  graisse,  puis  cette 
graisse  va  eu  diminuant  pour  disjiaraitrc  au  bout  de 
24  heures. 

Phlébite  et  abcès  périphlébltique  à  gonocoques.  — 
MM.  Achard,  Rouillard  et  S.  Bloch  rapportent  le 


cas  (1  un  homme  de  36  ans  cpii,  atteint  depuis  2  ou  's 
de  blennorragie,  fut  jirisd'arlhi’algies  fugaces.  ],  ds  de 
synovite  très  doulour(*us(‘  du  poignet  droit  et  o. .suite 
du  gauche.  De  ce  ci’ilé  se  forma  nu  coi-dou  dur.  sail- 

Irajet  syniétri(jue  de  la  veine  radiale  superficielle, 
tel  (pi’oii  la  voyait  se  dessiner  du  ci'itê  sain.  Tandis 
(pie  ce  ('ordon  phh'diititpie  (‘ommencait  à  diminuer, 
une  ])etite  collectioit  lluctuaut(‘  se  dév(d(qipa  à  la 
partie  inférieure,  au  bord  externe  de  l'avau:  .  -.  s. 
Deux  ponctions  successives  eu  retirèrent  nu  pus  (pii 
inoiitra  au  microscope  des  gonocoipies.  La  eiiltuee  i||. 
réussit  pas.  Après  iiicisiou,  l  abres  eiierit. 

Le  traitement  par  le  vaccin  go.;ocoe"i.|ue  u  a  pas 
])aru  ellicace;  mais  les  injections  de  s,'  v  :  .  aiiligouo- 
cocci(pie  dans  l'articulation  métacaiq  o-plialaoineiiuu 

(du  C(')té  ojijiosé  à  l’abcèsl  semblent  avo..  eveei'e  une 
action  favorable. 

La  ]dilébite  est  rare  dans  la  blennorragie  et  n'al- 
leiiit  guère,  en  général,  ipie  le  membre  inférieur. 
L’abcès  périplilêbiti(pie  paraît  tout  à  fait  exceptioiiiiel. 

Recherches  sur  les  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  des  diastases  tissulaires  ;  organo- 
zymothérapie.  -  M.  le  professeur  F.  Maignon.  Les 
diastases  desynlhèse  existenl-(dles Devant  les  n'si.'- 
tats  négatifs  de  l’expérimentaliou  In  vitro,  au  i  .ins 
en  ce  (pii  concerne  la  synthèse  protêiipie,  l'auteur  est 
parti  de  cette  idée  (|ue,  si  ces  diastases  existent,  elles 
doivent  avoir  une  importance  consid.  i  aide  piiis- 
ipi  elles  président  à  la  création  des  tissu,  i;  i.;veaux 
chez  les  jeunes,  à  la  reconstilnlion  du  protoplasme 
usé-  chez  l’adulte  et  l'i  I  élaboration  de  tous  les  pro¬ 
duits  de  sécrétion  externe  et  interne.  II  a  pensé  ipie 
I  insuffisance  fonctionnelle  d’un  organi'  devait  être 
liée  à  une  insuffisance  nutritive  ipii  pourrait  être  la 
conséquence  d’une  déficience  de  ces  catalyseurs  bio- 
logiipies,  et  ipie,  dans  ce  cas.  rintroiliictiuii  dans  Idr- 
ganisnic  malade  de  ces  agents  empruntés  à  Lorgane 
similaire  d'nn  sujet  sain  devrait  relever  imniédiale- 
teiiient  l’activité  nutritive  et  foiiclionnelle  de  1  organe 
frappé  (rinsufllsance,  ('.  est  ci-  ipie  1  exjiêrinientation 
cliniipie,  chez  les  animaux  et  cliez  riiomme,  a  cou¬ 
se  donnent  à  la  dose  d’un  milligr.  par  jour,  en  injec¬ 
tion  ou  ingestion.  Elles  sont  doiiéi's  d'une  innocui.é 
alisoliie  et  sans  action  sur  les  sujets  sains,  inên  e  ù 
des  doses  massiv(‘s. 
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(’»!s  n-siilliits  p»Tin<!llpiil  (le  eoiiijjrendre  l’organo- 
llii'rapii*  (les  aiieiens  el  poseiil  les  hases  d’une  lluTa- 
peuli(nir  nouvelle,  heancouj)  |)lns  ])e(‘eise,  l’orjrano- 

Applications  thérapeutiques  du  bactériophage  de 
d’Hérelle.  MM.  Philibert,  Hauduroy  et  Cordey 
oril  essayé  d  appli(|iiei'  à  la  pathologie  huniaine  le 
haelériophiige  découvert  jiar  d'ilérelle.  (let  auteur 
ti^d'ailleurs  traité  des  ras  de  dysenterie  luiiuaiiu^  avec 
succès.  Ils  rapportent  des  ohservation.s  d’infertioiis 
urinttires  à  colihaciUes  d’origiiu's  tiaès  diverses,  d(‘ 
lièvre  typhoïde  et  de  riironculoses.  Ils  ont  vu  les 
inicrohes  pathogènes  dis|)araitre  des  urines,  la  tem¬ 
pérature  revenir  à  la  normale,  la  couvalescenee  s  é- 
tahlir.  Tous  ces  phénomènes  s’accom|)lisseut  en 
ijueh[ues  jours,  sans  réaction  particulière. 

l.es  auteurs  proposent  d  iidmiiiislrer  le  hiictério- 
phage  par  ingestion,  piir  injection  sons-cntaiiée  et 

locah . 'lit  (injections  vésicales,  jnir  exemple). 

l.es  excellents  résultats,  ohteuns  méritent  (pie  la 
méthode  soit  appliquée  largement. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  les  rayons  X.  -  M.  Faugère  conclut  ([ue 
devront  être  j>résnmés  tuhercnleux  les  sujets  (jui 
présenteront,  seuls  on  associés,  les  signes  suivants  ; 

T'  Tue  diminution  île  la  transparence  d  un  ou  d(>s 
deux  soiniiiets  pnlmomiires  ; 

’i"  Des  omhres  anormales  dilïnses  dans  la  région 
du  hile  : 

l'ne  diminution  de  la  course  diapliragmatiiiue  à 
droite  et  à  gauche,  entre  l  inspiration  et  l  expiration ; 

'i"  l  ne  diminution  de  l  amplitude  d  une  moitié  de 
la  cage  thoraeiipie  avec  ahaisseiiieut  des  ciïtes  ; 

.■)“  Ihdin.  et  seulement  (piand  ce  signe  coïncide 
avec  run  des  signes  |)récédenls,  une  étroitesse  de 
l  oiuhre  cardiaipie  telle  i|ue  cette  omhre,  devenue 
idisolui . Il  médiane,  est  cai-acléi'isée  par  la  forme 

goutte  a  (.Mherl  ïï'eill). 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

26  Dècemhre  1922. 

De  la  cure  du  goitre  exophtalmique  par  les 
agents  physiques.  —  M.  Delherni  ap|)orte  une  sta¬ 
tistique  puisée  dans  la  Thè.se  de  Fouherl  ((ui  jiorle 
sur  6ï  cas  :  17  furent  traités  par  la  galvanisation, 
10  par  la  radiothérapie,  37  jiar  l’association  des  deux 
méthodes.  I.a  galvanisation  a  paru,  dans  celte  statis¬ 
tique,  donner  de  meilleurs  résultats  que  la  radio¬ 
thérapie;  il  semhle.  du  reste,  ipi’il  y  ail  avantage 
à  associer  les  deux  Irailemenls. 

—  M.  Bertbomier  conclut  qu’il  y  a  intérêt  à 
recourir  d’ahord  à  r('‘leclrolhéru])ie  (|ui  est  iuolfeu- 
sive;  elle  agit  non  seiileiiient  sur  la  sécrétion  du 
corjis  thyroïde,  mais,  grâce  à  ses  iiiullijiles  modalités, 
(die  agit  sur  les  autres  Irouhles  el  lonilie  Tétai 
général.  La  comhinaison  de  Téleciroihérapie  et  de 
la  radiothérajiie  donne  des  résultats  excidleuls  el 

—  M.  Laquerrière  rapporte  Tohservatioii  d’une 
jeune  femme  (|ui,  alleinte  de  goitre  avec  syndrome 
de  IJasedovv,  fut  d’ahord  très  améliorée  ]>ar  la  radio- 
lliéra]iie;  mais  celle-ci  se  montra  impuissante  contre 
une  rechute  :  un  Irailemeiil  éleclriiiue,  ])orlajil  ù  la  fois 
sur  Tahdomeu  et  sur  le  corjis  lliyroide,  permit  d’oh- 
tenir  la  guérison.  L’auteur  pense  trouver  l’explica¬ 
tion  (le  ce  fait  dans  Tinsuflisauce  ovarienne. 

Contribution  au  traitement  des  plaies  atones.  — 
M.  Hirtz  raiipelle  que  le  traitement  physiothéra- 
])i(|ue  n’arrive  pas  toujours  â  guérir  les  plaies  atones, 
.Mis  en  jirésence  d’nn  cas  de  ce  genre  enlièrenieni 
relndle  à  toutes  les  modalités  de  la  physiothéra¬ 
pie,  Tauleur  soujiyonna  le  pansement  d’être  la 
cause  de  la  non-cicalrisalion.  En  le  rcmplaqanl  par 
une  légère  carcasse  métalli(|ue  maintenant  la  com¬ 
presse  à  distance  de  la  plaie,  il  ohlini  tine  épider¬ 
misation  r(‘gulièi'e  ;  le  seul  Irailemenl  adjuvant  fut 


l’irradiation  quotidienne  par  les  rayons  ultra-violets. 
Deux  autres  malades  atteints  de  plaies  atones  gué¬ 
rirent  par  la  même  méthode. 

A  propos  de  4  cas  de  cancer  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  —  M.  Pierquin  apporte  les 
résultats  éloignés  de  4  cas  de  cancers  inopérahles 
dont  il  a  publié  les  observations  Tan  dernier;  Ces 
4  cancers  avaient  complètement  guéri  en  ap])iirence  ; 
ils  ont  récidivé  dans  un  laps  (ht  temjis  variant  de 
G  mois  à  un  an,  récidives  sur  lescinelles  la  radiothé¬ 
rapie  a  été  cette  fois  sans  action. 

Radiographie  de  leontiasis  ossea.  —  M.  Duhein 
présente  les  radiographies  d’nn  crâne  atteint  de 
leontiasis  ossea.  11  attire  l’attention  sur  ce  fait  que 
Thyperostose,  bien  que  ri-gulière  et  lisse  au  toucher. 

Un  cas  d’anaphrodlsie  traitée  par  la  galvanisa¬ 
tion  rachidienne  ascendante.  —  M.  Laquerrière 
a])porle  l’observation  d’un  malade  atteint  d’impuis- 
sance,  chez  lequel  la  galvanisation  rachidienne  ascen¬ 
dante  amena  une  guérison  rtqiide  et  comidète.  Cette 
méthode  est  celle  que  Tautenr  iiréconisa  il  y  a  25  ans 
avec  Apostoli;  elle  ne  iiréteud  (Tailleurs  pas  guérir 
toutes  les  sortes  (Timjiuissauce. 

Défectuosités  de  l’appareillage  permettant  Tuti- 
lisatlon  du  courant  du  secteur  pour  les  applications 
d’électrothérapie.  —  M.  d’Halluin  montre  les  incon¬ 
vénients  pouvant  résulter  de  l’emploi  des  réducteurs 
de  potentiel  actuellement  en  usage.  Leur  construction 
en  forme  de  cercle  et  les  positions  de  la  manette  de 

lier  lieu  à  des  incidents  (pii  ne  sont  pas  sans  danger: 
il  réclame  (|ue  le  0  de  l’appareil  soit  jdus  apparent 
ou  ([ue  les  couuexions  électriques  soient  établies  de 
façon  que  l’interrupteur  général  du  courant  ue  puisse 
être  mamenvré  que  lorsque  le  réducteur  de  potentiel 

G.  Hon.nkaux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Décembre  1922. 

Absence  congénitale  de  rotules.  -  M,  Bonamour 
présente  une  jeune  Mlle  de  2(>  ans  chez  qui.  entre 
antres  malformations  congéiiilales,  ou  conslale  une 
absence  des  deux  rotules.  La  radio  moiilre  siiuplemeiit 
sur  le  bord  externe  du  genou  un  ]>etil  novau  osseux, 
lémoignani  qu  eu  ce  cas  Tossilical ion  a  peut-être  été 
arrêtée  par  luxation  coiigénilale  de  la  rotule.  t)n  ne 

note  aucune  antre  malforiuali . In  genou  ni  du  ijna- 

driceps  crural,  el  pas  h-  midiidre  Irotdile  foiiclionmd. 

(  >11  peut,  par  ailleurs,  observer  un  os  snrnnméra  re 
dn  pi-d  et  Talrophie  de  rerlidns  ouglei  des  pieds  el 
des  mains,  mdin  des  pieds  plats  très  accusés. 

De  l’emploi  de  la  caféine  dans  les  solutions  pour 
rachl-anesthésic.  M.  Alaniartine,  Tour  .su|)primer 
le  gros  danger  de  la  rachi-aneslliésie  (syncope  parfois 
morltdle  par  intoxication  hidhaire  du  novau  dn  pii.m- 
mogastriipiel  el  étendre  la  méthode  aux  cas  très  inté¬ 
ressants  oit  (die  ('lait  jnscjue-là  contre  indi(|née  (hypo¬ 
tendus  par  hémorragie,  shock,  péritonites  el  oeelu- 
sious  à  un  stade  avancé).  .MM.  Bloch  el  ll.dlz  ont 
• . .  d  ajout  r  sysl('mialii|ncmeiil  2.5  à  .ôl)  (•euligr. 

année  d Cssai,  .M.  .Mainarliiic  ne  s Cn  déclare  pas  par- 
licnlièreinent  satisfait . 

al  t'Iii  z  /c.x  miilutles  //oh  ii/drs  ,}  lu 

iilflii  iliiniiillr.  il  a  no  é  assez  souvent  une  douleur 
xivc  et  fngace,  an  délml.  Le  pouls  ne  semble  |)as  ren¬ 
forcé.  l’as  d  alertes  bulbaires.  Tio-  la  suite,  nausées  cl 
céphah-es  persistantes  paraissent  pins  fiM'npientes,  En 
somme,  les  résultats  ne  sont  pas  supérieurs  â  ceux 
de  la  Ilot  ocaïne-sirychnine  employée  précédemment 
par  Tautenr  el  les  r('■aclion.s  secondaires  sont  plus 
fréquentes  el  pins  pénibles. 

h)  Citez  Ir.'t  lii/itoleiidii.s  chez  h-.s/jiieh  on  // ’o.s (■/•(/// 
/«//■(•  line  riichi  not  mule  pour  ne  pn.i  niip;menter  l  liii- 
poten.sion  et  rl.ii/nef  une  .sj/ncope  nioitelle,  Tanleur 
a  cru  pouvoir  employer  la  méthode  eaféine-novocaïne 
préconisée  jiar  Bloch,  lleilz  et  .lonnesco.  Or,  dans 
2  cas,  il  a  eu  une  syncope  mortelle. 


T’  Eemme  de  68  ans,  occlusion  du  grêle  au  5"  jour, 
pouls  très  faible.  Bachi  avec  caféine  0,50,  novoca'ine 
0.10.  A  la  20''  inimité,  syncope  respiratoire.  Le  cœur 
bal  lentement.  Malgré  une  nouvelle  injection  rachi¬ 
dienne  de  caféine  et  20  minutes  de  reS2)iratiou  artili- 
cielle,  la  malade  succombe. 

2“  lloiiimc  vigoureux  de  25  ans.  très  choqué  par 
écrasement  de  la  cuisse  sans  graude  hémorragie.  Après 
b  heures,  le  malade  réchanlTé  et  remonté  peut  être 
iqiéré.  (’aféine  0,50,  novocaïiie  0,07.  Au  moment  de 
sectionner  Tos,  syncope  semblable  à  la  jirécédenle. 
Uesjiiration  artilicielle,  position  déclive,  sérum  très 
chaud  dans  la  veine  fémorale  :  on  assiste  à  une  véri¬ 
table  résurrection.  .Mais  le  malade  meurt  10  heures 
après  Tiunpulaliou. 

L  auteur  conclut  (|ue.  dans  les  cas  courants,  la 
méthode  serait  |)lul(')l  inférieure  aux  précédentes  ; 
<pie,  pourles  cas  [oit  la  rachi  était  jusiju’alors  contre- 
indi(|uéc.  cetli'  modilicalion  de  la  méthode  ne  semble 
pas  supprimer  les  dangers  delà  rachi  el  hîgilimer  son 
extension  â  ces  cas. 

-  M,  Cotte,  après  expérience,  estime  également 
que  le  mélange  eaféine-novocaïne  donne  des  résultats 
bien  inférieurs  â  ceux  d'une  rtichi  normale  j)récéd(‘.e 
d  nue  injection  sous-cutanée  décaféiné  ou  strychnine, 
faite  2  heures  avant.  Par  ailleurs,  l’injection  systéma- 
li(|ue  (le  sérum  arlilicicl  au  cours  de  Tinterveutioii 
sujipi'ime  toute  cé|iliah''e  post-opératoire. 

Deux  cas  de  fistules  urétéro-vaginales  consécu¬ 
tives  à  l’hystérectomie.  —  M.  liayet  raiiporle 
2  observations  recneillics  dans  sou  service  ; 

1"  -Malade  opérée  en  dehors  de  Lyon  pour  librome  : 
section  de  Tnretère  droit.  L'examen  fonctionnel  mon¬ 
tre  (|ue  le  rein  droit  est  infecté  et  iTa  |)lus  que  la 
moitiéde  la  valeur  fouclionuelle du  rein  o]i])Osé.  Dans 
ces  conditions,  la  néphrectomie  s’imposait  ;  elle  a 
donné  nue  rapide  guérison. 

2"  .Maliide  opérée  pour  cancer  du  col  utérin  (  Wert- 
heiml.  Les  deux  uretères  furent  intéressés  el  Texameli 
minnlieiix  des  fonctions  montra  que  Tnretère  droit 
s  abouchait  dirertement  dans  le  vagin,  tandis  que  le 
gauche  devait  avoir  une  plaie  latérale  et  continuait  à 
donner  (pieh|nes  gouttes  dans  la  vessie.  Chez  cette 
malade  il  vaut  mieux  s’abstenir  d’interventions  aussi 
aléatoires  que  les  m'-ostomies  ou  sutures  latérales,  les 
deux  reins  étant  déjà  infectés  el  le  gauche  ayant  jicrdu 
la  moitié  de  sa  valeur  fonctionnelle. 

—  M.  Hochet.  L’uréléro-cysto-anastoniose  n’a  jias 


I  en  ell’et  donné  toujours  les  résultats  qu'on  en  attendait. 
C'est  une  opération  délicate  et,  même  bien  faite,  elle 
ex2ioso  à  des  déboires  iillérieurs,  car  Taboucbeinent 
peut  tenir,  mais,  2)ar  suite  des  altérations  de  Turelère 
en  amont,  traction  trop  forte  en  2iarliculier,  on  2>eul 
voir  se  2)i'oduire  un  rétrécissement,  de  la  gangrène  el 
une  nouvelle  lislule.  M.  Hochet  eu  a  observé  un  cas 
typique. 

Récidive  .  tardive  d’un  ostéosarcome  ;  traitement 
radiothérapique  ;  ablation  secondaire  de  la  tumeur 
qui  semble  avoir  été  stérilisée. —  M.  Tavernier  fit, 
eu  1916,  sur  nu  malade  de  60  ans,  nue  désarticulation 
de  Té'panle  2)our  un  volumineux  ostéosarcome  2)érios- 
lique  de  l’extrémité  stqiérieiire  de  Thumérus.  Examen 
histologi(|ue  ;  sarcome  â  cellules  fusiformes. 

Le  malade  resta  guéri  jusqu’au  début  de  1922.  Sur 
la  paroi  thoraci((ue,  à  (2nch|nes  centimètres  en  des¬ 
sous  de  la  cicatrice,  ap2)arnt  alors  une  petite  Inmenr 
dure  n’adbéranl  ni  à  la  2)eau,  ui  à  la  2)aroi.  Le  malade 
lit  faire  â  Grenoble,  2iour  cette  ri‘cidive,  36  séances 
de  radiolliéra2)ie,  de  une  heure  cliacuue.  La  tumeur 
diiuiuna  des  deux  tiers  |)ni.s  devint  (’lus  dilfnse, 
iTadhéranI  ((ue  très  peu  à  la  peau  et  pas  du  tout  au 
2)lan  costal. 

Le  malade  vint,  res  jotirs-ci,  revoir  -M.  Tavernier 
((iii.  u’élani  2>i>s  certain  d’une  stérilisation  rouqilète, 
|>rati(|na  Tablation.  A  Texamen  macroscopii2ue  il  n« 
semble  subsister  aiiciiu  tissu  iiétqilasiqin',  mais  Texa- 
nien  histologique  sera  ullérieuremeiit  2)ublié. 

Expulsion  provoquée  d’un  calcul  au  cours  d’une 
colique  néphrétique  prolongée.  —  JVif.  Thévenot  ra|)- 
|)orle  l’observation  d’un  malade  ((ui,  ayant  déjà  émis 
deux  graviers  il  y  a  Mans,  présenta,  à  2)arlir  de  Décem- 
br  •  1920  et  2>endanl  6  mois,  des  hématuries  fréquentes 
puis  des  phénomènes  de  cystite.  Dc2)uisle  20  Novem¬ 
bre  1922,  enviesiTurlncrfré((uenles  et  douleur  continue 
dans  le  rein  droit.  A  2>arlir  du  5  Décembre  au  lualiu, 
colique  néphrétiipie  violente  à  droite  (2ne  la  morphine 
calme  pendant  ((uelques  heures  et  qui  recommence 
immédiatement  après.  Dans  ces  conditions,  on  fait,  le 
8  Décembre,  un  calbétérisme  de  Turelère  droit,  puis 
nue  injection  dans  b-  bassinet  de  10  cinc  de  novoca'me 
au  1/10“,  suivie  (Time  injection  de  10  eme  d’Iiuile 
goménolée.  7  hetires  a2)rès,  expulsion  du  calcul  que 
iiinntre  M.  Thévenot.  A  cette  occasion,  ce  dernier 
rappelle  le  cas  ((u’il  a  2>i'ésenté  le  30  Juin  1921  et 
conclut  (jiie  celte  méthode  doit  être  appliquée  dans 
tous  les  cas  de  petits  calculs  de  Turelère  (au  cours  ou 
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lii.:  (  liri-ti-aes  proloiiffées  ou 

il  anuriü)  avant  de  pratiquer  une  urétérotomie. 

—  M.  Rocbet.  La  néphrotomie  ne  f'arde  plus  i[ue 
son  indication  d’urffciice  pour  la  période  terminale 
l'aiiurie  calculeu.se.  On  va  maintenant  chercher  le 
calcul,  précocenient  et  direclemeul. 

.S’il  s’afifit  d'uu  calcul  enclavé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’uretère  ou  oscillant  du  bassinet  dans 
l'uretère  sans  pouvoir  migrer,  on  pratique  l’uréléro- 

Mais  dans  de  nombreux  cas  lii  ureux,  et  particuliè- 
l'cmont  pour  les  calculs  de  l’ui'elère  ])elvien,  l'injec- 
lion  de  novocaïne,  puis  d’huile,  fait  cesser  la  contrac- 
iiiro  et  amène  bien  sduvenl  la  rajiide  (‘xpulsion  du 
, aïeul. 

Lyrtiphorrhée  consécutive  à  l’amputation  du  sein. 
-  M.  Leriche,  ne  drainant  plus  depuis  1913  ses 
opérées  du  sein,  a  pu  observer  de  façon  particulière- 
ineiit  nette  la  lymphorrhée  consécutive  à  l’évidement 
de  l’aisselle. 

(liiez  deux  malades  siirloiil,  après  un  Halsted  sans 
drainage,  se  forma,  vers  le  8‘’  jour,  une  collection 
(luctuaiite  sans  température,  mais  avec  phénomènes 
insolites  de  soif  et  de  lassitude,  (liiez  la  L'',  une 
légère  désunion  laissa  couler  un  Ilot  de  liquide  citrin 
légèrement  rosé,  et  jusqu’au  Ll'- jour  la  malade  inonda 
littéralement  son  pansement  el  son  lit.  Chez  la  li'',  on 
se  contenta  de  vériller  par  une  poiiclion  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  de  la  même  sérosité  rosée.  Tous  les  jihéno- 
mènes  disparurent  au  15''  jour,  conlirmaut  bien  les 
expériences  d’Halsted  qui  montrent  qu’au  Ifi''  jour 
les  lymphatiques  redeviennent  injectables. 

Ces  phénomènes  de  lymphorrhée  ont  dû  être 
observés  par  tous  les  chirurgiens,  mais  on  ne  les 
voit  nulle  part  publiés.  11  y  a  pourtant  un  intérêt 
pratique  à  les  signaler  ])uis(iue,  s’il  n’y  a  pas  infection, 
il  est  pour  le  moins  inulihî  <le  désunir;  mieux  vaut 
respecter  l’épanchement  et  ne  le  ponctionner  ati  besoin 
cpie  vers  le  15“  jour. 

—  M.  Durand  a  constaté  de  nombreux  cas  de  lym¬ 
phorrhée  el,  en  particulier,  chez  les  opérés  di‘  lym- 
|)hogranulomatose. 

■ —  M,  Patel  estime  que,  s’il  y  a  lieu  de  drainer 
l’aisselle,  c’est  moins  en  raison  d’une  hémostase 
incomplète  qu’en  prévision  de  celte  lymphorrhée  assez 
fréquente.  Il  a  23U  constater  également  2  cas  d’uiuî 
exceptionnelle  abondance  ;  l’un  mouillant  conqtlète- 
ment  le  pansement  dès  le  Ier  jour  et  persistaul  très 
abondant  5  jours  ;  l’autre  au  6“  jour  el  ayant  formé 
une  collection  séreuse  très  abondante,  le  drain  ayant 
été  enlevé  dès  le  2“  jour. 

,1.  l)uci.os. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

8  Décembre  1922. 

La  vaccinothérapie  en  chirurgie.  -  MM.  Rauque 
et  Senez  <léfendent  du  jjoint  de  vin-  Ihéoricjiie  l  iiti- 
lité  <le  la  vaccinothéraj)ie  en  chirurgie  :  l'injection  de 
vaccin  crée  une  immunisation  (|ui  gagne  de  vitesse 
snr  rimmunisation  nalurelb-  de  la  guérison  el  la 
durée  de  la  maladie  est  raccourcie. 

Au  iioinl  de  vue  iiraliqiie,  ils  établissent  3  calégo- 

1"  Ceux  ou  l(-s  vaccins  Jieuvenl  agie  .;eiilu. 

2"  Ceux  ou  les  vaccins  doivent  eire  ajqdiqnés  con- 
cnrrenimenl  avec  1  inlervi-nlion  l■|orllrgie.•lle • 

3'>  Ceux  ou  les  vaccins  sont  voués  d'ava......  „n 

insuccès  manifeste. 

—  M.  Imbert  emploie  la  formule  sirejilo-staphylo- 
Jiyo.  Il  croit  (|ue  c’est  la  pyocyaniijne  qui  joue  le 
Iirincipal  rôle.  Los  infections  d'e  la  peau,  furoncles 
et  anthrax,  sont  les  plus  beaux  succès  de  la  vaccino- 
iherapie.  Pour  les  annexites,  salpingo-ovariles,  les 
résultats  sont  très  variables  :  le  vaccin  ne  jiarait  cepen¬ 
dant  jias,  dans  ces  cas-là,  avoir  élé entièrement  inutile. 

—  M.  de  Vernejoul,  sur  11  cas  de  lésions 
annexielles,  a  jm  dilférer  l’opération  dans  2  cas  ;  les 
9  autres  ont  été  très  sensiblement  améliorés.  Dans 
5  cas  d’ostéomyélites  aiguës  et  dans  1  cas  d’ostéo¬ 
myélite  fistulisée,  la  vaecinoihérajiie  n’a  été  qu’un 
idjiivant  de  l’intervention.  Dans  1  cas  d’ostéomyélite 
hronique  fermée,  il  y  a  eu  un  jilein  succès. 

M.  Ferrand  pense  <|ue,  dans  rostéomyélite  aiguë, 
les  vaccins  sont  un  bon  adjuvant  de  l’acte' opératoire. 
1ms  meilleurs  résultats  ont  été  constatés  dans  les 
allections  utéro-annexielles  d’origine  gonococrii|ue. 

—  M.  Reynès  a  obtenu  de  bons  résultats  dans 
des  adéno-phlegmons  sous-maxillaires,  des  arthro- 


jjathies  gonococci(]ues  du  genou  à  forme  grave  et 
surtout  dans  les  ovaro-salpingites  el  jiériméirites. 

■ —  M.  Aubert  signale  (jue,  grâce  au  vaccin,  sa 
statistique  de  mortalité  [jour  infection  |mer])érale 
jmst  (thorium  a  ]iassé  de  28  |)our  KH)  i-n  1920  à 
5,7  pour  100  en  1921  et  2,6  pour  100  en  1922.  Dans 
les  annexites  aiguës  el  subaigiii-s,  la  douleur  el  la 
lenqiérature  ont  été  influencés  11  cite  un  succès 
remaniuable  dans  un  cas  de  pyodermile  consécutive 
à  un  ap])tireil  jilàlrc;  un  cas  d’anthrax  guéri  sans 
opération. 

—  M.  Rottenstein  cite  5  cas  de  pyodertniles  sous 
appareil  plàli-é  guéris  par  le  vaccin.  Dans  6  cas  d'os¬ 
téomyélite,  il  a  eu  2  décès  dans  des  cas  aigus  malgré 
le  vaccin;  dans  les  4  autres  cas,  le  pronostic  ])Osl- 
oiiéraloire  a  élé  très  amélioré. 

—  M.  Maurice  Jourdan  a  obtenu  d'excellents  ré¬ 
sultats  des  autovaccins  dans  les  anibrax.  Dans  les 
annexites,  le  vaccin  n’est  qu’un  adjuvant.  Dans  la 
convalescence  des  supjiuralions  ])rolongées,  la  vacci¬ 
nothérapie  donne  de  précieux  résultats. 

—  M.  Tribet  a  traité  1 1  cas  de  furonculose  avec 

—  M.  Vigne  n’a  obtenu  aucun  succès  dans  les 
inélriles  el  dans  un  cei-tain  nombre  de  tlerniiles  à 
])ro])OS  desquelles  l’enqiloi  du  vaccin  parait  abusif. 

—  M.  Chauvin,  sur  30  cas  d'all'ections  diverses, 
n’a  jamais  obtenu  aucun  succès  digne  il’èlre  noté.  Dans 
les  cas  graves,  insuccès  franc.  Dans  les  autres  cas, 
les  résultats  obtenus  sont  le  fait  des  thérapeutiques 
courantes,  et  l’action  de  la  vaccinothérapie  est  très 
jiroblémaliqne. 

—  M.  Valette,  ilans  b-s  cas  où  les  suites  de  cou¬ 
ches  se  prcsentenl  difficiles,  emploie  la  vaccinolhé- 
rapie  à  litre  préventif  :  les  résultats  sont  très  favo¬ 
rables.  A  titre  curatif,  le  vaccin  dans  les  infections 
po.st  (thurliiiii  jiarail  sinqililier  l’acte  o])éraloire. 

—  M.  Riss,  com])arant  scs  slalisli(|ues  anciennes 
el  récentes,  n’a  jias  <le  résultats  bii*n  probants  eu  i-e 
qui  concerne  la  vaccinolhérapii-  ])révenlive.  An  point 
de  vue  curatif,  le  vaccin  est  un  bon  adjuvant  <le  1  acte 
ojiéraloire  :  un  seul  décès  sur  96  cas.  Dans  les  abcès 
iiiammaires,  résultats  très  intéressants  :  une  seuli- 
jionction  au  bistouri  suffit,  évitant  les  grandes  inci- 

—  M.  Bernex  a  eu  d’excellents  résultats  dans  les 
infections  oliques  à  allures  graves,  grâce  aux  auto¬ 
vaccins.  11  cite  une  auto-observation  suggestive, 
ayant  écluqijié  à  une  infection  grave  jiar  [liqùre  ana¬ 
tomique,  grâce  à  la  vaccinolhéraiiie. 


sidérable  dti  volume  des  niasses  néoplasii]ues.  Actuel¬ 
lement  celles-ci  sont  à  peine  apjjréciables  clini(|ue- 
nienl.  Le  pronostic  reste  cepenilant  très  sombre,  mais 
l’action  rapide  de  la  radiothérapie  est  â  iioli-r. 

8  Décembre  K.)22. 

Chondrome  primitif  du  poumon.  -  MM .  Euzibre 
et  Pagès  étudient  une  tumeur,  trouvée  â  l  aiitiqjsie 
d’une  femme  de  Ht)  ans.  dans  le  lobe  moyen  du  pou- 

la  scissure  oblique.  Celle  luineur,  ilu  volume  d’uni' 
noix,  de  consistance  cartilagineuse,  est  séparée  du 
tissu  |)ulnioiiaire  par  une  capsule  lilireiise.  Il  s’agit 
d'un  chondrome  |)rimilif  du  poumon,  où  des  fornia- 
lions  cartilagineuses,  hyalines,  ou  pins  souvent  — 
calcinées  enserrent  du  tissu  adipeux  el  quelques 

Le  cliondrome  |)rimilif  jmlinimaii-e  est  une  lunienr 
très  rare  (7  â  8  cas  connus),  qui  se  di'couvre  le  plus 
souvent  â  ranlo[)sie.  II  se  dévelo|i2ie  vraisemblable¬ 
ment  aux  déjiens  d'ilols  aberrants  de  cartilage  bron¬ 
chique. 

Les  filtrats  trichloracétiques  colores.  -  MM. 
Portes  et  Cristol  indiqiieni  (|uehines  causes  de  colo¬ 
ration  du  llltral  lrichloracétii|ue  du  sérum.  Ce  lillral 
est  en  général  incidore.  l)n  connaissait  la  coloration 
jaune  dn  lillrat  obtenu  en  cas  de  {iseudo-iclère  picri- 
(|ue  (Dcrrien),  Les  auteurs  ont  obtenu  un  lillral  ver¬ 
dâtre,  qui  a  viré  au  vert,  dans  un  cas  d  ictère  par 
cancer  pancréatique.  Dans  la  |)orj)hy rinurie.  le  filtrat 
est  jaune  iioni-jire  el  llnorescenl  (Derrieii)  Le  bien 
de  mélhylène  ingéré  cidore  le  lillral.  l'.nlln  les  sérums 
riches  en  indoxyles  donnent  des  tilt  rats  incolores, 
mais  qui  devienneiil  rapidement  d  un  beau  rose 
Indoxylémie  et  réactifs  désalbuminants.  MM. 
Portes  et  Cristol  ont  conslal'é  (|u<'  l  indoxyle  du 
sérum  passe  dans  le  lilli'al  obtenu  ajirès  désalbuini- 
nalion  par  divers  réactifs.  Derrien  el  .MH'-  Ciraud 
avaii'iil  déjà  utilisé  le  lillral  Irichloracélique.de  .\Ioog 
pour  la  mise  en  évidenre  de  l  indoxy léinie  :  les  au- 
teui's,  opérant  avec  les  acides  Irichloracélique,  tuiigs- 
tiqiie,  inéla|)hosphorique,  el  réalisant  avec  eux  des 
lillrats  â  acidité  maxima  el  minima,  ont  trouvé  1  in- 
doxyle  dans  les  six  lillrats. 

Ce  fait,  ajouté  â  bien  d’autres,  montre  combien  il 
faut  êti-i'  réservé  dans  riq)précialion  de  la  signilica- 
lion  lin  taux  brut  <|uanlilalif  de  l  a/.ole  résiduel  ilu 


15  Décembre  1922, 

Evolution  ontogénique  des  circonvolutions  céré¬ 
brales.  —  MJ.  Vignoli  i)résenle  des  cerveaux  pris 
sur  des  fieliis  de  2  mois  1  /2,  3  mois,  4  mois.  'i  mids  1  /2. 
6  nnds,  7  mois,  8  mois,  9  mois.  Il  a  étudié  longue¬ 
ment  face  par  faci-  el  lobe  par  lobe  l’ordre  d’appari¬ 
tion  des  dill’érenles  scissures  el  circonvolutions  l'I 
il  arrive  â  îles  résultats  très  aiiprochants  de  ceux 
signalés  par  les  classiipies.  CeiiendanI  il  insiste  snr  le 
fait  suivant  :  après  la  deuxième  ])ériode  lissencéiihale, 

toutes  les  faces  du  cerveau  des  sillons  secondaires 
ajiparaître  ])Our  disparaître  sans  laisser  de  trace, 
sans  indiquer  ni  servir  â  former  les  sillons  ijuo  l'on 
retrouve  conslammenl  sur  le  cerveau  â  terme.  L  auteur 
les  appelle  ]>our  celle  raison  des  sillons  transitoires. 
Certains  d’entre  eux  sont  même  excessivement  mar¬ 
qués.  M.  Vignoli  regrette  de  n’avoir  pu  chercher  la 
raison  de  leur  existence  dans  une  élude  phylogé¬ 
nique  dont  la  coiiqiaraison  avec  celle  (|u'il  ju-ésenle 
aurait  donné  des  résultats  intéressants. 


SDCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIDLDGIQUES 
DE  MDNTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDDC  MÉDITERRANÉEN 

l'-'-  Décembre  1922. 

Cancer  du  testicule  et  radiothérapie  profonde.  — 
Chez  un  sujet  de' 25  ans.  observé  imr  MM.  Forgue. 
Pagès  et  Roux,  el  qui  avait  subi  (|uelques  mois 
auparavant  une  caslralion  élargie  pour  séminome 
testiculaire,  se  sont  dévelop])ées  avec  une  très  grande 
rai)idité  des  niasses  d’adénopathies  métastatiques 
nettement  perceptibles  dans  la  fosse  iiia(|ue,  les 
hypocondres  el  l’épigastre.  (,)uelques  séances  de 
radiothérapie  jn-ofonde  ont  amené  une  réduction  con¬ 


Influence  de  la  créatinine  sur  le  dosage  de  l’acide 
urique  total  du  sérum.  -  -  MM.  Cristol.  Nicolitcb 
et  Bonkovala  ont  repris  et  critiquent  certaines  ex|)é- 
riences  de  Levine  el  lîurns.  d  aiirès  lesquelles  la 
créalinc  el  la  créatinine  réagiraient .  sur  le  réactif 
])hospholungslique  de  l'oliii  el  Denis,  ce  qui  serait 
de  nature  â  fausser  la  technique  de  Crigaul  pour  le 
dosage  de  l’acide  urique  total  dn  sérum  La  créati¬ 
nine  lia  aucune  iiilluenci-  sur  le  réactif  phospho- 
lungslique  el  la  méthode  île  Crigaul  garde  toute  sa 
valeur. 

1 5- Décembre  1922. 

Palilalie  et  myokymie  chez  un  pseudo-bulbaire. 

MM.  Raimbaud  et  Pagès  ont  observé,  chez  un 
])seudo-bulbaire  de  63  ans,  de  la  palilalie  el  de  la 
myokymie.  La  lialilalie  est  pure,  sans  écholalie.  ni 
échiqiraxie.  La  répétition  est  â  jien  près  constante, 
le  débit  est  monotone  el  se  précipite  ]ieu  â  peu  jiis- 
i|u  au  bredouillement  el  â  l'arrél  jiar  l'aligne.  La  |)ali- 
lalie  cesse  quand  on  fait  répéter  au  sujet  une  phrase 
jirononcée  devant  lui  ;  de  même  quand  il  récite  on 
(|uand  il  chante  un  air  connu. 

La  myokymie,  qui  atteint  syinétriqueinenl  el  svn- 
ehroniipiement  les  qnadi'iccps  cruraux  el  li's  lrice|is 
brachiaux,  n  est  pas  permanente 

Les  ailleurs  rallacheni  la  iialilalie  el  la  myokymie 
â  une  alléralioii  des  noyaux  gris  centraux.  La  pali¬ 
lalie  relève  peut-être  dn  lléchissenient  du  iiouvoir 
inhibiteur  (]ue  d’aucuns  reconnaisseni  au  puUidum. 

Sur  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  hé¬ 
moptysies.  -  Af9“  Marthe  Giraud  et  M.  Rotnan. 
recherchani  sur  lames  le  bacille  de  Koch  dans  une 
hémoptysie  abondante  survenue  chez  une  reninie 
atteinte  de  llstiile  â  l’anns  el  ne  |ll■ésenlunl  jusque-là 
aucun  signe  appréciable  de  tuberculose  |>ulinonaire. 
ont  échoué  ajirès  élalenient  direct  et  ajirès  hoinogé- 
iiéisalion  simjile  à  la  soude. 

Le  culot  de  |ireniière  lioinogénéisalioii,  repris  â 
nouveau  et  traité  à  nouveau  par  la  sonde,  suivant  la 
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Celtü  coiiKlaliilioii  ckI  inll'•^essaIl((^  en  raii^on  de  la 
diflU'iillé  do  la  l•('ch<‘I•chc  du  barfllo  di?  Koch  dans  les 
hénio|>tysics  du  déhiit  di'  la  tuberculose. 

Etudes  sur  l’acIdc  urique  total  du  sérum.  L’uricé¬ 
mie  normale.  Le  facteur  rénal  de  l’uricémie.  — 
MM.  P.  Cristr^  et  Nikolitcb,  dosant  l'acide  urique 
du  sérum  j>«r  la  méthode  de  (Irit^aut,  ont  constam- 
meiil  trouvé  un  taux  urique  <le  0  f^r.  0!i  à  0  {fr.  05  pur 
litre,  iin  cours  d'une  einquanlaine  tl'analysv^s  jvrali- 
qiiées  chez  des  sujets  ù  métabolisme  uriipie  é(|ui- 

1. 'observation  de  511  cas  de  néphrite  uréini}!fène  lotir 
a  montré  toujours  nue  hyperuricémie  manifeste,  qui 
relève  de  l’inqierméabilité  rénale  et  est  en  général 
parallèle  à  I  hyperazotémie.  Ils  ont  observé  quehpies 
cas  d'hjqteriiricémie  précoce,  précédant  l'hyperazo- 
témie,  comparables  à  ceux  ipi'ont  observés  ('.hatilTariI, 
lirodin  et  (Irigaut.  Il  s’agit  là  d'une  lii/jiriiiricriiiif 
(l'iiluiine  susceptible  de  jirécéder  l'hyjierazotémie 
d’alarme. 

Sur  quelques  procédés  d’extraction  et  de  concen¬ 
tration  de  la  matière  colorante  du  sang.  —  M.  Por¬ 
tes  compare  les  dilférents  jirocédés  d'extraction  et  de 
concentration  du  pigment  sanguin.  I.e  meilleur  lui 
jiarait  être  celui  de  Milroy  (extraction  complète  et 
concentration  jiar  relai'gage|.  On  jieut  ojiposer  l’ex¬ 
traction  directe,  avec  émulsion  (|ui  exige  l’emploi  de 
solvants  <le  faible  densité,  à  l’extraction  indirecte  jiar 
relargage  (|ui  permet  l’enqiloi  de  solvants  donnant 
des  mélanges  homogènes  et  une  meilleure  concen¬ 
tration. 

L’obtentioii  des  spectres  caractéristiipies  —  et  le 
plus  sensible  est  celui  du  dérivé  stanneux  de  l’héina- 
to))orphyrine.  est  ainsi  facilitée. 

■2i  Décembre  1922. 

Etudes  sur  l’acide  urique  total  du  sérum.  Le  fac¬ 
teur  circulatoire  de  l’uricémie.  D’ajiivs  MM. 
Cristol  et  Nikolitcb.  riiyperiiricémie  est  constante 
chez  les  cardiiupies  en  décomjiensation,  avec  hypo¬ 
tension  artérielle,  11  semble  vpie,  dans  ces  faits,  la 
rétention  viriipie  |)récède  la  rétention  de  l’iirée, 
comme  dans  les  imperméabilités  rénales  lésionnelles. 

L’élévation  île  la  tension  artérielle,  qui  facilite  la 
diurèse,  s’oppose  à  la  rétention  de  l’acide  urique. 

Lèpre  ayant  débuté  par  un  tubercule  génital.  — 

M.  Margarot. 

Sécrétion  lactée  après  hystérectomie  pour  métro- 
annexlte.  ('.liez  nue  femme  de  dû  ans,  hystérecto- 
misée  |)our  méiro-annexite,  M.  Etienne  et  Pages 
ont  constaté  l’apparition  d’une  sécrétion  lactée  très 
nette,  au  Di'  jour  après  l’intervention.  Ce  fait  est  tout 
à  fait  exceptionnel  après  la  castration.  Celle-ci  a  été 
faite  (>  jours  après  les  règles.  La  glande  mainmaire 
avait-elle  subi  lactioii  de  l’hormone  cinétogène 
ovarienne  d’,\ncel  et  liouiu  et  se  trouvait-elle  en 
]iuissancu  d’une  sécrétion  que  le  traumatisme  opéra¬ 
toire  aurait  déclenchée  *;’ 

Piirtif  rliiriirglfolf  ;  Partie  médicale  .: 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

2'i  Novembre  1922. 

Résection  sous-pérloslée  précoce  d’une  malléole 
tuberculeuse,  restitutio  ad  integrum.  -  -  M  Miginiac 
a  observé,  chez  une  jeune  lille  de  It!  ans,  une  lésion  de 
la  malléole  externe,  révélée  par  un  traumatisoie  iiisi- 
giiiliant,  et  qui  fut  d  abor  i  considérée  comme  une 
entorse.  11  s’agissait  d’une  ostéite  au  début  ;  l’absence 
de  lièvre,  la  claudication,  l’abseiiee  de  syphilis,  la 
rigidité  Jes  muscles  périartic.ulaires,  leur  atrophie, 
1  héréditi''  paternelle  et  maternelle  llrent  porter  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Lu  radiographie  avant 
montré  une  lésion  bien  localisée,  on  déi  idu  une  inter¬ 
vention  pour  supjvrimer  le  foyer  et  sauver  l’articula¬ 
tion.  La  résection  sous-périostée  subtotale  de  la 
malléole  ramollie,  qui  fut  enlevée  à  lu  curct  e,  fut 
suivie  de  11  mois  d’iiniuohilisatioii.  L’exuineii  histolo¬ 
gique  et  bactériologique  des  fragments  ne  fut  pas  fait. 
\ctuellemeut,  au  point  de  vue  clinique  et  radiogra- 
vhique,  la  guérison  est  complète,  lu  malléole  s’étant 
•econstltuée. 


P  .  I  pai  p<  1  l^va:  , 

servation  d  un  cultivateur,  âge  de  58  ans,  atteint  d’un 
cancer  de  I  estomac,  eu  évolution  depuis  5  à  (>  mois, 
qui,  à  la  suite  d'un  repas  un  peu  trop  co])ieux, 
éprouva  de  violentes  douleurs  abdominales.  Le  len¬ 
demain  il  présentait  tous  les  svmptômes  d’une  péri¬ 
tonite  généralisée. 

Une  iulerveulion  fut  pratiquée  sous  anesthésie 
locale  :  il  existait  au  niveau  de  l’estomac  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  ayant  envahi  la  presque  totalité  de 
cet  organe,  ainsi  (pie  les  mésos  avoisinants.  l'in  outre 
de  cette  tumeur,  siirlaface  antérieure  se  trouvaitune 
lierforalion  à  bords  irréguliers,  offrant  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  50  centimes;  la  cavité  abdomi¬ 
nale  était  remiilie  de  titalières  alimentaires.  La  perfo¬ 
ration  fut  suturée  au  catgut  et  la  paroi  refermée  par 
une  épiplooplastie  ;  l’opéré  ue  survécut  que  quatre 

Il  s’agit  là  d’une  complication  rare  du  cancer  de 
reslomac,  dotit  très  peu  de  cas  out  été  observés. 

22  Décembre  1922. 

Fracture  en  Y  de  la  base  du  premier  métacarpien. 
—  M.  J. -P.  Tourneux  a  eu  l’occasion  d’observer 
celle  lésion  chez  tut  cheminot  Agé  de  40  uns  à  la  suite 
d’une  chute  sur  l’éminence  thénar  droite. 

La  réduction  une  fois  obtenue,  le  pouce,  mis  en 
extension  et  en  abduction  forcée,  fut  maintenu  dans 
celle  position  par  une  petite  gouttière  jdûirée  ;  le 
résultat  fut  très  satisfaisant. 

I.a  fracture  eu  Y  de  la  base  du  !'■■■  métacar])ien  con¬ 
stitue  une  lésion  observée  assez  rarement,  de  cause 
indirecte,  dont  le  mécanisme  doit  être  attribué  à 
réclatemeut  par  transmission  directe  du  choc.  Le 
pronostic  doit  toujours  être  réservé,  car  un  des  traits 
de  fracture  intéresse  une  surface  articulaire,  ce  ipii 
jirédispose  à  l’arthrite, 

Fibro-myxome  volumineux  du  bassin  issu  à  la 
fesse  et  à  la  vulve.  -  -  M.  Màriel  rap])orle  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  35  ans,  qui  présentait  une 
double  tumeur,  au  ni'eau  de  la  fesse  di'oile,  et  de  la 
grande  lèvre  droite. 

La  tumeur,  siégeant  à  la  parlie  îiifécioure  de  la 
région  fessîère,  offrait  les  dimensions  d’une  tète 
d’enfant  ;  elle  était  de  consistance  lijnmialeuse, 
extensible  à  la  toux  et  réductible  dans  le  bassin, 
mate  à  la  percussion. 

\  la  grande  lèvre,  la  tumeur,  beaucoup  moins  déve¬ 
loppée,  n’élail  pas  réductible,  mais  la  malade  ressen¬ 
tait  à  ce  niveau  une  augmentation  de  tension  quand  on 
comprimait  la  tumeur  fessière. 

L’intervention  chirurgicale  montra  qu’il  s’agissait 
irtine  tumeur  ayant  pris  naissance  dans  le  bassin  et 
qui  était  venue  |)roéminer  à  l’extérieur.  Au  point  de 
vue  de  sa  nature,  il  s’agissait  d’un  libro-myxome. 

Un  cas  de  périostite  crânienne  syphilitique.  — 
MM.  J. -P.  Tourneux  et  J.  Crauffon  communiquent 
riiistoire  d’une  jeune  lille  de  24  ans,  qui,  après  avoir 
eu  une  céphalalgie  tenace  pendant  plusieurs  mois, 
présenta  au  niveau  de  la  région  fronlo-pariélale 
gauche  une  luméfaetion  bien  limitée,  de  4  cm.  de  dia¬ 
mètre.  Il  n’y  avait  aucun  signe  de  syjihilis  ni  chez 
la  malade,  ipii  n’avait  jias  encore  eu  de  rajipiu-ts 
sexuels,  ni  chez  ses  |)arenls  irecis;  la  réaction  de 
l>ordcl-4Vasserniann  fut  négative,  et  une  ponction 
faite  au  niveau  de  la  tumeur  ramena  un  pus  jaumUre 
mal  lié. 

Une  exploration  chirurgicale  montra  que  la  collec¬ 
tion  purulente  siégeait  entre  un  jiériosie  dur  et  sclé¬ 
reux  et  un  crAne  dépoli  et  couvert  de  rugosités. 

L’e'xamen  hislologiipie  d’un  fragment  du  périoste 
révéla  l’absence  de  toute  espèce  de  lésion  tubercu- 
leu.se,  et  l’existence  de  lésions  syphilitiques  se  tra¬ 
duisant  par  de  l’inlillralion  gommeuse. 

La  malade  fut  alors  soumise  au  traitement  sjiéci- 
lique  qui  lit  rapidement  disparaître  tous  les  acci- 

Celte  idiservalion  montre  la  diflicullé  qu’il  y  •'» 
parfois  à  poser  le  <liaguoslic  de  syphilis  ;  dans  le  cas 
présent  il  devait  s’agir  vraisemblablement  de  syphilis 
héréditaire,  ayant  i>eut-élre  sauté  une  génération,  les 
parents  de  lu  jeune  malade  n’ayant  jamais  présenté 
aucune  espèci-  d  accidents. 


DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Décembre  1922. 

Mille  injections  intraveineuses  de  sels  de  bis¬ 
muth.  —  M.  Jean  Benecb  a  déjà  publié,  il  y  a 
6  mois,  les  résultats  obtenus  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’un  tartro-bismuthale  sodique  soluble. 
k  cette  époque,  500  injections  avaient  été  pratiquée.s 
sans  aucun  incident.  Les  résultats  Ihérapeuliqm  ^ 
obtenus  furent  excellents,  notamment  dans  une  ostéo- 
j)ériostite  de  la  voûte  crAnieime  ayant  résisté  à  l’A.-- 
ct  à  l’Hg.  Depuis,  l’auteur  a  pratiqué  1.000  injections 
intraveineuses  de  ce  genre.  Il  a  pu  intensifier  ses 
traitements.  Ainsi,  dans  de  multiples  cas,  il  a  injecté 
10  ampoules  de  suite  journellement  sans  imposer  les 
périodes  de  repos  employées  précédemment.  Il  n'y  eul 
aucune  réaction  douloureuse  du  cédé  du  maxillairr' 
inférieur,  ni  de  stomatite,  ni  albumine  dans  les 

Chez  d’autres  malades,  les  doses  indirpiées  précé¬ 
demment  ont  pu  être  dépassées.  Au  lien  de  10  centigr. 
de  sels  par  injection,  il  a  été  donné  20  centigr.  pen¬ 
dant  4  jours  de  suite.  Une  fois  même,  cliez  une 
malarle  particulièrement  tolérante,  il  a  été  donné 
40  centigr.  pendant  8  jours  de  suite  ;  une  myélite 
syphilitique  à  marche  rapide  fut  ainsi  immédiatemeni 
enrayée  et  rétrocéda  avec  une  rapidité  inattendue;  il 
ne  se  produisit  aucun  incident.  M.  ,Ican  Benech  indi¬ 
que  que,  comme  d’habitude,  il  a  rencontré  des  ma¬ 
lades  intolérants  au  Bi,  intolérance  qui’I’nt  toujours 
manifestée  par  tine  stomatite  apparaissant  très  rapi¬ 
dement  et  accompagnée  de  douleurs  maxillaires  très 
vives,  mais  de  très  courte  durée. 

L’auteur  a  une  très  grande  confiance  dans  le  pro¬ 
cédé,  mais  il  regrette  de  ne  pas  avoir  pu  l’essayer 
dans  les  syphilis  primaire  et  secondaire.  En  tout  étal 
de  cause,  il  peut  dès  maintenant  assurer  l’innocuité 
de  la  méthode. 

Bradykinésie  post-encéphalitique.  ■ —  MM,  Caus- 
sade  et  Vigneul  présentent  une  malade  Agée  de 
23  ans  <|ni  lit,  en  1920,  une  encéphalite  épidémique 
Cette  alfeclion,  étiquetée  à  celte  époque  chorée  gra¬ 
vidique,  en  raison  do  la  coexistence  d’une  grossesse 
de  7  mois,  disparut  presque  complètement  après 
l’accouchement.  Peu  a])rès  s’installèrent  progressi¬ 
vement  les  symptômes  de  bradykinésie  tels  qm 
Cruchet  les  a  récemment  décrits  ;  le  tableau  clinique 
est  actuellement  typicpie  ;  immobilité,  lenteur  extrême 
des  mouvements,  mas(|ue  impassible,  raideur  des 
membres,  catatonie,  troubles  de  la  mobilité,  impos¬ 
sibilité  de  faire  des  mouvements  délicats,  lenteur  de 
la  i>arole. 

L’évolution  de  la  maladie  et  la  persistance  d’une 
diplopie  liée  à  une  paralysie  du  droit  externe  per¬ 
mettent  d’affirmer  la  réalité  de  l’encéphalite  épidé 
inique.  Le  syndrome  parkinsonien  consécutif  esi 

La  coexisleneo  de  l’encéphalite  et  de  la  grossessi 
ne  paraît  jias  avoir  eu  l’influence  que  signale  Bicardo 
Jorge,  influence  souvent  néfaste  sur  l’évolution  de  la 
maladie  ou  sur  la  santé  de  l’enfant. 

Un  cas  de  grand  diverticule  vésical.  —  M.  André. 
Un  homme  de  59  ans  présente,  depuis  quelques 
années,  des  hématuries  ;  il  est  rétenlionniste  complet 
depuis  4  ans.  Le  eystoscope  indique,  sur  la  paroi 
latérale  droite  de  la  vessie,  l’orifice  d’un  diverticule. 
Une  radiograpliie  au  collargol  révèle  l’existence 
d’un  diverticule  ayant  4  fois  le  volume  de  la  vessie. 
L’extirpation  fut  pratiquée  suivant  la  technique  de 
Marion. 

Hémiplégie  post  partum  et  embolie  paradoxale. 
—  MM.  A.  Frubinsholz  et  Hoebe  donnent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  de  27  ans,  primipare,  sans 
antécédent  pathologique,  non  syphilitique.  L’accou¬ 
chement  est  pratiipié  par  l’application  de  forceps, 
application  motivée  par  la  lenteur  de  l’accouchement 
et  la  souffrance  de  l’enfant. 

L’évolution  suivant  les  lireniiers  jours  de  l'accou- 
chemeut  semble  normale.  Le  10' jour,  après  une  syn¬ 
cope,  la  malade  jirésente  une  hémiplégie  droite.  Elle 
succombe  le  18'  jour. 

L’autopsie  révéle  une  thrombose  de  l’artère  syl- 
viemie  gauche.  L’examen  du  cœur  montre  un  trou  de 
Bolal  largement  jouvert,  donnant  ainsi  l’explication 
de  cette  embolie  paradoxale.  Le  point  de  départ  de 
l’embolie  se  trouve  dans  la  paroi  utérine  dont  les 
veines  dilatées  sont  remplies  de  caillots  rouges. 

Jean  Benecii. 
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I.A  PARALYSIE  RESPIRATOIRE 

DU  LARYNX 

EST  UN  SYNDROME  DE 

SYPHILIS 


Marcel  LERMOYEZ  et  Jacques  RAMADIER. 


Deux  fonctions  sont  accomplies  par  les  voies 
aériennes  :  Une  fonction  vitale,  une  fonction  so¬ 
ciale.  Respiration,  phonation. 

Deux  appareils  assurent  le  double  jeu  de  ce 
.système  pneumatique.  Un  appareil  à  soufflets, 
un  appareil  à  anches.  Poumons,  larynx. 

Le  poumon  respire,  le  larynx  chante.  Dans 
l’exécution  de  ces  deux  actes,  chacun  de  ces  deux 
organes  a  respectivement  une  influence  prédomi¬ 
nante,  mais  non  pas  une  action  exclusive. 

Cependant,  parce  que  la  respiration  et  la  pho¬ 
nation  sont  effectuées  ])ar  un  mémo  système 
])ncumatique,  on  aurait  tort  d’inférer  que  ces 
deux  fondions  doivent  être  jumelées.  Elles  sont 
incompatibles.  II  n’existe  entre  elles  qu’une  rela¬ 
tion  d’alternance,  à  quoi  l’habileté  du  chanteur 
sait  donner  l’apparence  de  la  simultanéité. 

Pendant  l’acte  respiratoire,  le  larynx  s’ouvre 
])Our  offrir  à  l’air  un  libre  accès  vers  les  pou¬ 
mons,  ainsi  que  pour  lui  jiermettre  un  échajjpe- 
ment  facile  à  l’extérieur.  Le  larynx  fonctionne 
alors  comme  travaillerait  un  obturateur  photo¬ 
graphique  à  double  voI<?t. 

L’obturateur  laryngé,  c’est  la  glotte.  Les  volets 
de  cette  glotte  sont  deux  bandes  libreuses, 
auxquelles  nous  donnons  é  tort  le  nom  de 
«  cordes  vocales  »  :  en  effet,  le  larynx  n’est  pas 
un  instrument  à  cordes,  mais  un  instrument  à 
vent  à  anche  double,  du  type  hautbois*.  Mieux 
vaudrait  dire,  comme  les  Allemands  u  rubans 
vocaux  ». 

Quand  le  système  aérien  fonctionne  en  respi¬ 
ration,  les  cordes  s’écartent  et  se  relâchent;  l’air 
circule  sans  jjcine  et  sans  bruit. 

Quand  le  système  aérien  fonctionne  en  phona¬ 
tion,  le  larynx  se  ferme  plus  ou  moins,  par  le  jeu 
des  cordes  qui  se  rapprochent  et  se  tendent,  bar¬ 
rant  ainsi  plus  ou  moins  la  voie  de  sortie  de  l’air 
soufflé  par  les  poumons.  Les  cordi^s  manœuvrent 
de  telle  façon  que  la  jiression  de  l’air  sous-glot- 
tique  soit  amenée  exactement  au  degré  nécessaire 
pour  leur  mise  en  vibration.  Tension  des  cordes 
et  pression  expiratoire  varient  pour  chaque  note, 
suivant  un  mécanisme  aulo-régulateur  qui  trouve 
son  jeu  le  plus  parfait  dans  l’art  de  la  vocalise. 

La  glotte  qui  chante  est  à  peine  entr’ouverte. 
Si  nous  représentons  par  1  la  section  de  l’orifice 
glottique  en  position  respiratoire  tranquille,  nous 
verrons  cette  valeur  tomber  à  une  moyenne  de 
0,0.f)  pendant  le  travail  vocal  ;  tout  au  plus  pour¬ 
rait-elle  s’élever  à  0,10  pendant  l’émission  des 
sons  très  graves.  Or  la  respiration  ne  saurait 
s’effectuer  utilement  â  travers  une  telle  fente. 


1.  Le»  iiisti'uuients  ù  vent  mquirticnncnt,  iiour  la  plu¬ 
part,  à  deux  grandes  familles  ;  instruments  ù  anche,  ins¬ 
truments  à  embouchure. 

Les  INSTRUMENTS  A  ANCHE  (qui  sont  les  «  bois  »  de  l’or- 
elicstre)  SC  subdivisent  en  doux  groupes  ;  It  inUrutnenU 
à  anché  simple  (cUirinétte,  tuyau  d’orgue,  cto.)  ;  2"  instru¬ 
ments  hanche  double  (hautbois,  larynx,  e|c.).  L’nncbo  est 
une  languette' souple  (bois,  métal,  tissu  fîliréiix)  disposée 
de  telle  foçoii  qu’un  courant  d’air  la  déidace  :  elle  vibre 
alors  plus  ou  mains  vite  suivant  sa  longueur,  sa  largeur, 
su  densité;  ces  variations  do  vitesse  règlent  la  hauteur  des 

Les  INSTRUMENTS  A  EMBOUGiiuiii:  (qui  Sont  les  «  cuivres  » 
de  rorcbeslre)  fonctionnent  d’après  le  même  jirincipe. 
Los  lèeres  de  l'exécutant  font  office  d’aiicbe  double  ;  leur 
jU'cssioH  plus  ou  moins  forte  contre  les  jmrois  de  l’embou¬ 
chure  métallique  modifie  leur  tension. 

Ce  n'est  pas  l’ancbc  qui  donne  le  son  musical.  Le  corps 
sonore  est  In  colonne  d'air  continue  dans  le  tube  de  l’instru¬ 
ment  (cbe/.  l’boinme,  le  tuyau  vocal  s’étend  de  la  glotte 
aux  lèvres  cl  aux  narines).  Mais  cette  colonne  aérienne  ne 


Si  donc  notre  glotte  venait  à  se  fixer  en  posi¬ 
tion  phonatoire,  nous  conserverions  notre  voix, 
mais  nous  serions  dyspnéiques;  et  inversement. 
L’incompatibilité  de  la  fonction  phonatoire  et  de 
la  fonction  respiratoire  du  larynx  s’affirme  ainsi 
en  pathologie  laryngée.  La  démonstration  en  est 
faite  par  la  comparaison  des  syndromes  inverses 
de  la  parah/sie  phonatoire  et  de  la  parali/sie  res¬ 
piratoire  où  l’on  voit  dissocié  et  supprimé  dans 
un  de  ces  deux  modes  le  fonctionnement  du  sys¬ 
tème  des  voies  aériennes. 

1.  La  paralysie  phonatoire  du  larynx  est 
celle  qui  ne  trouble  pas  la  respiration,  mais  qui 
supprime  la  phonation.  L’aphonie  est  absolue. 
Le  laryngoscope  montre  alors  les  cordes  vocales 
fixées  en  position  d’écartement  ;  c’est  l'image 
pei'inancnte  de  la  glotte  respiratoire. 

Or  il  ne  saurait  éire  ipiestion,  en  rcs])ccc. 
d’une  lésion  organiipie  ipii  mainlii'iidrait  les 
cordes  dans  un  écartement  irréductible.  Il  s’agit 
d’un  trouble  fonctionnel  qui  suspend  le  rapjiro- 
chement  des  cordes,  seulement  lorsque  ce  mouec- 
menl  est  destiné  à  fournir  de  la  eoi.r.  En  effet,  si 
nousjirolongcons  l’examen  laryngoscopiqiie,  nous 
verrons  ces  cordes  se  mouvoir  et  s’accoler  éner¬ 
giquement  dans  l’effort  d’une  nausée.  Le  jialient, 
incapable  d’émettre  aucun  son  volonlains  a  con¬ 
servé  la  sonorité  de  la  toux  et  du  cri  réflexes; 
pendant  son  sommeil,  il  jiourra  rêver  à  haute 

Cette  paralysie  phonatoire  du  larynx  n’esi  donc 
pas  une  paralysie  musculaire,  mais  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  :  c’est  une  aboulie  de  la  pho¬ 
nation.  Une  telle  aboulie  inhibe  simultanément 
les  deux  appareils  principaux  du  système  aérien 
et  supprime  leur  jeu  synergique,  mais  seulement 
pour  une  seule  de  leurs  fonctions.  Le  larynx 
cesse  de  vibrer;  le  poumon  cesse  de  souffler. 
Tout  le  mécanisme  est  bloqué  .'i  l’arrêt,  aussi 
longtemps  qu’il  est  commandé  par  le  poste  cor¬ 
tical  de  la  phonation. 

La  paralysie  phonatoire  a  de  tous  temps  excité 
la  curiosité  par  scs  allures  étranges,  par  la  sou¬ 
daineté  de  son  arrivée  et  de  son  défiart.  «  Soldat, 

((  ne  tue  pas  Crésus!...  »  s’écria  le  fils  du  roi  de 
Lydie  pendant  la  bataille  de  Sardes,  en  voyant 
son  père  menacé  par  un  guerrier  de  Cyrus.  Héro¬ 
dote  nous  assure  que  ce  bon  fils,  tenu  pour  muet, 
retrouva  la  voix  en  cet  instant  tragiipie. 

Le  xix”  siècle  attribuait  la  paralysie  phonatoire 
du  larynx  à  l’hystérie,  ce  qui  est  vrai,  quehjue 
conception  (|u’on  iiit  de  cette  ci-devant  névrose. 
Appelons-la  simplement  «  aphonie  nerveuse  »  ; 
mais  admirons  avec  ipielle  netteté  elle  dissocie  la 
fonction  sociale  de  la  fonction  vitale  du  système 
des  voies  aériennes. 

IL  -  La  paralysie  respiratoire  du  larynx  est 
celle  ()ui  ne  modifie  pas  la  jihonation,  mais  qui 
trouble  profondément  la  respiration.  La  voix  est 
claire,  le  chant  est  net;  cependant  le  malade 
étouffe.  Le  laryngoscope  montre  les  deux. cordes 


devient  un  facteur  d’onde»  sonore»  que  si  elle  est  mise  en 
branle  pur  les  vibration»  de  l’oncbe  qui  la  mobilisent. 
Les  parois  de  l’imstrumcnt  nepronnent  aucune  part  directe 
ù  la  formation  du  son.  Le  tuyau  .solide  est  un  contenant 
inerte,  destiné,  à  imprimer  nu  contenu  gazeux  actif  la 
forme  spéciale  qui  produit  le  timbre  du  son  particulier 
è  chaque  instrument.  Peu  im])orle  la  matière  dont  est  fait 
cet  instrument  :  on  a  ])u  construire  des  clarinettes  en 
cuivre  cl  des  trompette»  eu  bois,  sans  modifier  leur  timbre. 
.4insi  l’infinie  diversité  du  timbre  de  In  voix  humaine 
découle  de  lu  diversité  infinie  de  lu  forme  de  no.s  cavités 
aériennes  .supérieures,  kcsquelles  sont  cependant  cons¬ 
truites  avec  des  matériaux  identique»  «'liez  cbaciin  de 

Dans  In  pro)>ugat.inn  des  ondes  sonore»,  ce  qui  se  trans¬ 
porte  d’un  point  è  un  autre,  re  n’csl  pas  l'uir,  c’est  le 
mouvement  du  l'nir.  L’air  vibre  sur  place  comme  oscille 
surplace  l’eau  que  soulèvent  et  abaissent  alternativement 
les  ondulations  produites  pur  lu  chute  d’un  corps.  11  serait 
nu'if  du  supposer  que  le  son  d’un  instrument  ù  vent  est 
déterminé  par  le  passage  de  l’air  que  souffle  rexéculant. 


rapprochées  de  la  ligne  médiane;  elles  ne  sont 
jias  fixées,  mais  elles  ne  peuvent  .se  déplacer  que 
dans  les  limites  étroites  de  la  fente  glottique 
vocale. 

Il  ne  saurait  être  ipiestion,  en  l’espèce,  d'une 
impotence  fonctionnelle,  car  une  telle  aboulie  de 
la  respiration  serait  une  aboulie  de  vivre.  II  s’agit 
d’une  paralysie  museulaire  vraie,  due  à  une  lésion 
organique  qui  semble  se  cantonner  dans  les 
centres  bulbaires  de  la  respiration. 

Le  xix"  siècle  attribuait  cette  paralysie  à  des 
causes  variées,  omettant  celle  ijui  en  est  le  véri¬ 
table  facteur.  Nous  essayerons  de  démontrer  que, 
sauf  exceptions  indiscutables  mais  rares,  la 
paralysie  respiratoire  du  larynx  est  produite  par 
la  syphilis. 

A 

En  18()3,  Gerhiirdt  fit  connaiti'c  un  syndrome 
laryngé  caractérisé  par  nue  dyspnée  intense  avc<' 
intégrité  de  la  voix.  Le  laryngoscojic  lui  avait 
montré  l'adduction  permanente  des  coi'di's  vo¬ 
cales,  a|)paremnient  intactes.  Seule  la  fonction 
respiratoire  du  larynx  était  entravée;  sa  fonction 
phonatoire  demeurait  normale. 

Gerhardt,  considérant  le  phénomène  laryngé 
en  soi,  donna  à  ce  syndrome  le  nom  di'  Pahai.y- 
siK  uns  Dii.ATATnriis  de  la  glotte  (jiar  abrévia¬ 
tion  courante:  P.  D.'  ipii  est  devenu  classiipic  en 
laryngologie. 

Le  mémoire  magistral  de  Riegel,  publié  en 
1S7.'5,  confirma  les  ju-oposilions  de  (’ierhardl.  H 
proposa  d’aplicler  ce  syndrome  «  Paralysie  i-es- 
piratoire  »  ;  mais  cette  déiuunination  n'a  pas  pré¬ 
valu.  bien  ipi'elle  témoignât  d’une  eoni’eption 
|)lus  haute  de  la  (piestiou. 

Le  syndrome  de  (jerhardt  --  la  P.  D.  se 
caractérise  : 

1“  Clixioiii:.mi;.\i  par  trois  symjitômes  cardi¬ 
naux  :  a]  une  dpspnée  inspiratoire  continue,  avec 
cornage  laryngé,  augmentant  pendant  le  som¬ 
meil,  laipiclle  maintient  le  sujet  dans  un  état 
permanent  de  siib-asphyxie  ;  b]  des  accès  de  su/fo- 
cation  intermittents,  provoqués  par  un  effort,  par 
une  émotion,  ou  éclatant  spontanément  la  nuit 
|)endant  le  sommeil  :  accès  brnsipies.  angois¬ 
sants,  pouvant  foudroyer  le  malade  [lar  une 
■I  mort  bulliaire  »;  c)  une  eoi.c  intacte,  pure  et 
sonore,  mais  saccadée  jiar  la  fréquence  des  inspi¬ 
rations  ; 

2“  LAliYNCOScoPiyi  KMK.XT  par  l  adduction  per¬ 
manente  des  deii.r  cordes  eoeales  en  position  paha- 
MlilHANlî.  habitnellenient  symétrique,  ne  laissant 
(]u’une  fente  glottiipie  étroite  d<‘  1-2  mm.;  ces 
cordes  ne  sont  |ias  immobilisées,  car  |)endant 
VelforI  phonatoire  elles  se  tendent  et  se  ra])pro- 
chent  en  position  .média nu.  mais  il  leur  est 
impossible  de  s’écarter  davantage  ;  pendant  VcfJ'ort 
inspiratoire,  demeurant  relâchées,  elles  sc  laissent 
aspirer  par  les  poumons,  elles  se  portent  en  bas 
et  en  dedans,  de  sorte  (pi'elles  rétrécissent  jiassi- 
vement  la  glotte  d’autant  [dus  ipie  la  soif  d’air 
est  jdus  intense  ;  cette  inspiration  est  dite  /w/v/- 


<‘t  I[ui,  elili'aiit  par  nu  bout.  »oiT  par  1  aiilrr  bout.  S’il  en 
était  ainsi,  le  voisinage  il  un  ebiii'oii  serait  dangereux 
pour  une  personne  sujette  an  eorvzn  :  une  fanfare  militaire 
provoquerait  la  formation  d  un  evelone.  faisant  abslrae- 
tioii  de  lu  très  faible  (|iiautile  d  air  expire  iii'eessuire  è  la 
mobilisation  de  riinebe,  non»  pourrions  dii-e  que,  pendant 
toute  lu  durée  d’une  »y  in]dioiiie,  e  est  virlnelleinenl  lu 
même  masse  d'air  ipii  vibre  dans  la  ebirinetle,  eoinineee 
sont  les  niêines  eoixles  qui  travaillent  sur  le  violon. 
Pareillement,  pendant  une  l'•llMssion  vocale  correcte,  c’est 
Jiüiir  ainsi  dire  la  même  masse  d’air  qui  vibre  dans  le 
tuyau  sons-gloltiipie.  Un  artiste  habile  sait  tenir  long¬ 
temps  une  note,  en  excitant  sa  glotte  avec  une  insi¬ 
gnifiante  ipiiintité  d'air  expiré.  Placez  une  bougie 
alliiinée  devant  la  boiielie  d'nn  fort  ténor  qui  lance  un 
puissant  ut  de  poitrine...  ;  vous  verrez  la  flainnie  vaeiller 

En  deux  mots  ;  pendant  la  respiration,  l’air  cirenlo; 
pendant  la  idioiintioii,  l’iiir  slagne.  11  y  u  donc  antago¬ 
nisme  et  pur  conséquent  indépendance  réciproque  entre 
ces  deux  fonctions  du  système  jmiimims-larynx. 
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-Nos  |)réf.li'<'i‘ssfurs  (Misclgiiaifiit  (jue  la  (leslim-e 
des  malades  alleints  de  P.  D.  ticnl  dans  un 
dileinnic  :  la  mort  brusque  ou  la  trachéotomie  ;  ils 
doutaient  que  la  guérison  fût  ])ossible. 

MoiiT  iiiii'SQUE.  -  -  Le  malade  meurt  sans  s'y 
attendre,  pendant  un  accès  de  suffocation,  et, 
comme  dans  l’angine  de  poitrine,  courte  est  sou¬ 
vent  la  crise  (pii  le  foudroie.  Aussi  Semon  avait-il 
sagement  jiosii  cette  règle  ;  ce  'rracln'otomisez 
trampiillement  à  froid  les  malades  atteints  de 
P.  D.,  et  n’attendez  pas  la  crise  ipii  vous  imjio- 
sera  une  trachéotomie  d'ui'gcmce  souvent  mal 
faite  et  malfaisante.  » 

TiiACUÉoro.MUi.  Aon  seulement  roiiverlurc 
de  la  trachée  sauve  la  vie,  ])nis(pi’elle  rcmjdace 
le  larynx  respiratoire  supprimé,  mais  elle  jiermet 
an  patient  de  continuer  son  métier  avec  un  larynx 
jihonatoire  conservé.  A  l'aide  d'nne  canule  à  cla¬ 
pet,  (pi’il  cache  sons  une  cravate,  il  dissimnie 
hahilenient  son  inllrmité.  'l'onlefnis,  il  gardera 
sans  doute  sa  canule  à  perjiétuité,  attendu  ipie  la 
P.  J),  a  une  durée  indélinie.  Semon  a  l'ajiporté 
deux  cas  où  pendant  ipiinze  ans  et  pendant  vingt- 
sejit  ans  la  sténose  laryngée  demeura  immnahle. 
Le  malade  cpii  fait  l'olijet  de  notre  observation  I 
vécut  huit  ans  avec  sa  canule. 

f'ii  Éiuso.v.  La  guérison  d'une  P.  1).  n'i-st 
pas  imjiossible,  en  principe,  si  la  cause  (pii  la 
provixpie  peut  être  sujiprimée  on  annihilée  en 
lem|)s  utile.  Mais,  en  fait,  j)res(|ne  jamais  les 
P.  1).  (pi'on  a  observées  n'ont  guéri.  L'nn  de 
nous,  ni  dans  sa  ])i'ati(pie  hosjiitalière,  ni  dans  sa 
clientèle  de  ville,  n’avait  constaté  un  seid  cas  de 
guérison  de  P.  I).  entre  1887  et  JU21  ! 

La  gravité  classi(pie  du  pronostic  de  la  P.  1). 
résultait  de  l’ignorance  ]ires(pie  constante  de  sa 
cause.  On  avait  bien  reconnu  l’inllnence  de  cer¬ 
taines  infections,  telles  (jue  la  lièvre  typhoïde, 
inllnence  exceptionnelle,  j)uis(pie,  depuis  cin- 
(pianle  ans,  la  littérature  n’a  pas  mentionné  dix 
cas  de  IL  D.  typhi(pie.  On  savait  aussi  (pie,  jiar 
un  rare  concours  de  circonstances,  une  lésion 
simnltanée  et  symétriipie  des  deux  nerfs  récur¬ 
rents  ))ent  reproduire  le  tableau  de  la  1’.  I).  : 
extension  d’nn  cancer  de  l’œsojihage,  opération 
maladroite  sur  le  corps  thyroïde,  etc.  Mais  on 
demeurait  hésitant  en  présence  des  P.  I).  spon¬ 
tanées  et  isolées;  on  ne  songeait  presijue  jamais 
à  incriminer  la  sy|)hilis.  La  statistique  d’Avidlis 
exposait  l'état  de  la  question  il  y  a  trente  ans;  sur 
L'iG  cas  de  paralysies  laryngées,  65  cas  demeu- 
iMieiit  inexpliqués,  et,  dans  les  85  cas  où  l’élio- 
logie  paraissait  nette,  la  syjihilis  n’était  incri¬ 
minée  que  (piatre  fois 

Cette  méconnaissance  du  rt'de  ipie  joue  la 
syjihilis  dans  la  paralysie  respiratoire  du  larynx 
était,  de  la  jiart  de  nos  devanciers,  non  jias  une 
faute  d’observation,  mais  une  erreur  d'iiiteriiré- 
talion.  Ils  jiroclainaient  à  leur  insu  rinfliieiice 
majeure  de  la  syphilis  en  celte  matière,  jiuisipi'ils 
posaient  comme  axiome  que  «  la  IL  J),  est  la 
jiaralysie  jiar  excellence  du  tabes  e,  ce  (jiii,  tra¬ 
duit  dans  le  langage  actuel,  doit  se  conijirendre 
ainsi  ;  lu  P.  D.  est  la  paruh/sie  par  e.rcelleiire  île 
la  si/pJiilis  ncreeuse.  Mais  ils  ignoraient  encore 
la  nature  du  tabes. 

llejiorlons-nous  à  trente  ans  en  arrière  et  re¬ 
connaissons  la  pauvreté  des  moyens  dont  on 
disposait  pour  dépister  la  syphilis.  Nos  vieux 
maîtres  en  étaient  réduits,  pour  déterniiiier  la 
nature  syjihililique  d'une  lésion  donleiise,  à 
fouiller  les  aiilécédenls  du  malade,  à  rechercher 
quelque  cicatrice  (nitaiice  ou  muqueuse  susjiecte. 
renseignements  fort  intidéles  en  matière  de  neu¬ 
ro-syphilis.  Coininent  auraient-ils  pu  reconnaître 
la  nature  de  la  P.  D.  par  les  bons  résultats  de 


1.  Nous  (luimoiis  un  très  court  vésiimv  de  nos  (j  obscr- 
Mitioii-  |>(i..otim'Hc.s  |<our  iqipiiycr  uotio  <(rt,'iiincntiilion. 


leur  traitement  d’épreuve?  jmisqu’ils  opposaient 
aux  formes  les  plus  graves  de  la  vérole  un  trai¬ 
tement  mixte  anodin,  prescrivant  parfois  le  mer¬ 
cure  en  pilules  ou  en  frictions,  mais  surtout 
riodiire  de  potassium,  dont  l’impuissance  est 
maintenant  reconnue  en  matière  de  syphilis  ner¬ 
veuse. 

Or,  si  l’on  jioiivait  démontrer  (jue  la  syphilis 
est  la  grande  faiseuse  des  paralysies  respiratoires 
du  larynx,  le  pronostic  de  cette  affection  devrait 
être  amélioré,  puisque  la  guérison  par  le  traite¬ 
ment  spécifique  deviendrait  son  aboutissant  nor¬ 
mal,  à  condition  d’agir  avec  énergie  et  précocité. 

Ce  problème  nous  a  tentés.  Pour  le  résoudre, 
adojitant  une  méthode  chère  aux  mathématiciens, 
nous  l’avons  d’abord  supposé  résolu;  ainsi  nous 
avons  admis  a  priori  que  toute  P.  D.  dont  la 
cause  n’est  pas  évidente  est  une  P.  D.  syphili¬ 
tique.  Et  d’emblée  nous  jiartons  à  la  déciouverte 
de  la  syphilis,  sans  nous  laisser  égarer  vers  les 
hyjiothèses  fantaisistes  de  paralysie  myojiathiqiie, 
d’hystérie,  etc.,  comme  l’ont  fait  trop  souvent 
nos  prédécesseurs.  ^ 

Procédant  ainsi,  nous  avons  jm  reconnaître  la 
syphilis  comme  facteur  de  tous  les  cas  de  P.  1). 
cryplogénique  que  nous  avons  observés,  sauf  un  ; 
le  cas  qui  fait  exception  est  notre  observation  II 
où  nous  considérons  (jue  la  syjihilis  a  été  niée  à 
tort  en  raison  d’un  examen  incomplet,  ce  qui, 
d'ailleurs,  a  eu  pour  résultat  d’amener  la  mort  du 
malade  à  bi'ève  échéance. 

Pour  contrôler  nos  siijijiosilions,  nous  nous 
sommes  adressés  simlenienl  à  deux  modes  d’in¬ 
vestigation,  sans  nous  attacher  à  fouiller  dans 
les  commémoratifs  ni  à  déjiister  les  manifesta¬ 
tions  contemporaines  de  la  syjihilis;  on  sait  que 
ces  derniers  moyens  d’analyse  sont  fort  inlldèlcs 
(jnand  il  s’agit  de  syphilis  nerveuse.  Nous  avons 
considéré  les  données  des  recherches  humorales 
et  l’influence  du  traitement  spécifique  énergique. 
'l'oiitefois,  ces  deux  méthodes  de  recherches  ont 
des  valeurs  très  inégales,  étant  donné  le  carac¬ 
tère  particulièrement  résistant  de  la  syjihilis  ner¬ 
veuse  à  l’égard  du  traitement  même  le  jilus  éner¬ 
gique. 

C’est,  en  somme,  au  laboratoire  que  se  fait  le 
diagnostic  de  la  P.  D.  syphilitique,  car,  en  cette 
matière,  l’examen  cliniijne  le  jilus  minutieux  ne 
jieiit  nous  fournir  (jue  des  jirésomjilions. 

Nos  observation.s  ont  confirmé  notre  hypo¬ 
thèse;  elles  nous  autorisent  à  jiarajiliraser  l’ajilio- 
risnie  de  Landouzy  et  à  déclarer  que  toute 

P.VIIAI.YSIE  DES  DILATATEL’llS  DE  LA  (JLOTTE  (.ICI  XE 
l'AIT  PAS  SES  PIlEt'VES  EST  SYPlIlLITItyt  E*. 

OiiscnvATioN  I.  —  lloiiime  de  43  uii.s.  Cfiaucre 
induré  vingt  ans  aujiaravaut;  accidents  secondaires 
bénins,  jicu  traités.  Début  de  la  dy.s|)née  en  1899. 
Paralj/sie  des  dilatateurs  constatée  en  Octobre  1899. 
Aortite  concomitante.  Aucun  signe  de  syjdiilis  ner- 
leuse.  Traitement  mercuriel  (bi-iodure)  de  Jauvi.r  l’i 
Mars  1901  :  disparition  des  jibénomènes  aortiques; 
ann  lioration  subjective  et  objective  de  la  respiration. 
Cessation  de  tout  traitement.  Trachéotomie  d’ur¬ 
gence  en  Mars  1902.  Canule  «  demeure.  Premières 
doiileurs  fulgurantes  en  1904.  Mort  de  tabes  bulbaire 
en  1909. 

OiisiaivATio.x  11.  _  Homme  de  00  ans,  viveur  et 
alcooli(jue.  Pas  d'aulécédents  syjibilitiques.  Début  de 
la  dyspnée  en  Avril  1918.  Paralysie  des  dilatateurs 
constatée  en  Mai  1918.  Pas  d’autre  accident  nerveux. 
Wasscrmaun-sang  négatif  ;  ponction  lombaire  refusée 
Traitement  spécili(|uc  proposé  et  non  accepté.  Mort 
hrusque  par  spasme  laryngé  le  14  Juillet  1918. 

Observation  111.  —  l’eiume  de  43  ans.  Pas  d’anté¬ 
cédents  syphilitiques.  Quatre  enfants  bien  portants. 
Début  de  la  dyspnée  en  Novembre  1920  Paralysie 
des  dilatateurs  constatée  en  Décembre  1920.  Aucun 
autre  signe  clinique  de  syphilis.  Wassermann-sang  : 


On  en  tronvoru  lu  relution  tn's  détniltiù-.  ainsi  (|iic  la 
bibliographie  de  la  ipie.stian.  dans  les  .innatrs  îles  Miilii- 


H3.  Lîtjuide  céphalo-rachidien  ;  H6;  leucocytes  :  20; 
albumine  ;  0,15.  Traitement  intensif  :  arsenical  puis 
mercuriel.  Guérison  en  Février  1921  :  larynx  rede¬ 
venu  normal.  L'n  mois  après  :  Wassermann-sang  : 
H8.  Liquide  céphalo-rachidien  ;  normal.  Malade  revue 
quinze  mois  jilus  tard  ;  la  guérison  se  maintient. 

Observation  IV.  —  Homme  de  23  ans.  Début  de 
la  dyspnée  dans  l’été  de  1921.  Aurait  présenté,  deux 
mois  aujinravaiit,  des  plaques  muqueuses  bucco-pha- 
ryngées.  Paralysie  des  dilatateurs  constatée  en  Fé¬ 
vrier  1922.  Surdité  droite  totale  récente  jiar  névrite 
cochléaire  spéciîitjue.  VVassermann-sang  ;  H8  (abso¬ 
lument  négatif).  Liquide  céphalo-rachidien  :  HO  (po¬ 
sitif  maximum);  VA  eichselrod -(-  Paudry  -|-  Guil- 
liiin  -|-.  Pas  de  lymjihocytose.  Albumine  ;  0,40. 
Traitement  mercuriel.  Fin  Février,  la  névrite  acous¬ 
tique  a  déjà  été  très  influencée  (la  perception  de  la 
voix  haute  passe  de  0  i\  0,50  centim.).  La  paralysie 
laryngée,  plus  âgée,  n’a  pas  encore  été  modifiée.  Le 
malade  est  perdu  de  vue. 

Observation  V.  —  Femme  de  44  ans.  Début  de  la 
dyspnée  en  Janvier  1922.  Paralysie  des  dilatateurs 
constatée  en  Avril  192-2.  Dysjmée  alarmante,  trachéo¬ 
tomie  d’urgence.  Aucun  antécédent  syphilitiijue.  Pré¬ 
sente  actuellement  un  léger  myosis  et  une  paresse  du 
réllexe-jiholo-moteur.  à  gauche.  Wassermann-sang  ; 
HO  (positif  inaximum).  Li((uide  céphalo-rachidien  ; 
normal.  Traitement  mercuriel  (cyanure  intraveineux). 
Amélioration  rapide.  Décanulation  en  .Tuinl922.  Part 
|)onr  l’étranger. 

Observation  VL  —  Homme  de  46  ans.  Nie  tout 
accident  syphilitique  antérieur.  Vient  à  Paris  eu  Jan¬ 
vier  1922.  Présente  depuis  six  mois  des  troubles  aor- 
liijues.  Dyspnée  nocturne  apjiarue  eu  Décembre  1921. 
On  trouve  une  aortite  avec  très  légère  dilatatiou. 
Paralysie  des  dilatateurs  constatée  en  Mars  1922. 
Fn  outre,  myosis  bilatéral  ;  pupilles  fixes;  réflexes 
tendineux  abolis  à  droite,  diminués  à  gauche.  Wasser- 
niann-saug  :  -| — | — |-.  Ponction  lombaire  non  prati- 
(juée.  Traileineul  mercuriel  puis  arsenical;  six  se¬ 
maines  plus  lard  :  «  action  d’arrêt  sur  les  phénomènes 
vasculaires  et  laryngés...  » 


La  coexistence  d’une  lésion  aortique  avec  une 
jiaralysie  resjiiratoire  du  larynx  est  une  associa¬ 
tion  clinique  fréquente;  nous  l’avons  constatée 
2  fois  chez  nos  6  malades. 

On  a  admis  (jue  ce  syndrome  laryngo-aortique 
n’est  jias  l’effet  du  hasard,  ce  qui  est  vrai. 

On  a  considéré  qu’il  y  avait  entre  ces  deux 
iiianifestalions  un  rajiporl  de  cause  à  effet,  ce 
(jui  est  faux, 

Les  jiaralysies  laryngées  qu’on  rencontre  chez 
les  aortiques  se  présentent  habituellement  sous 
deux  aspects  caractéristiques. 

Tantôt,  et  le  jjlus  souvent,  on  constate  une 
'hémiplégie  laryngée  avec  immobilisation  de  la 
corde  vocale  gauchg  en  position  para-médiane  ou 
intermédiaire;  c’est  cette  constatation  qui,  dès 
1860,  lit  entrevoir  à  Traube  les  services  que  la 
laryngoscopie  pourrait  rendre  à  la  médecine  gé¬ 
nérale. 

Tantôt,  on  observe  une  paralysie  des  dilatateurs 
de  la  glotte  avec  son  cornage  nocturne,  avec  ses 
crises  de  sjiasme  glottique.  Riegel  a  établi, 
en  1875,  la  réalité  de  cette  association  clinique, 
sans  chercher  à  l’expliquer. 

Or,  l’hémiplégie  laryngée  trouve  une  justifica¬ 
tion  indiscutable  dans  les  rajiports  anatomiques 
du  nerf  récurrent  gauche  avec  la  crosse  de  l’aorte 
(ju’il  embrasse  dans  son  an$e.  Lti  compression  de 
ce  nerf  est  fatale  quand  Tanévrîsme  se  développe 
au  niv'eau  de  la  concavité  de  l’aorte  :  le  récurrent 
est  alors  coincé  entre  la  tumeur  et  la  bronche  sous- 
jacente.  L’image  laryngoscopique  peut  être  long¬ 
temps  l’unique  signe  révélateur  d’u/i  anévrisme  de 
P  aorte  a  type  récurrentiel  (Dieulafoy). 

Mais  la  paralysie  des  dilatateurs  est  plus 
difficile  à  comprendre  en  cette  circonstance,  car 
le  trajet  du  récurrent  droit,  qui  plonge  à  peine 
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dans  le  thorax,  doit  mettre  le  nerf  à  l'abri  d’une 
compression  aortique.  Cette  énigme  a  vivement 
intrigué  les  laryngologistes  du  dernier  siècle; 
ils  ont  engagé  à  ce  sujet  des  discussions  pas¬ 
sionnées  et  stériles.  En  effet,  leurs  controverses 
s'enfermaient  dans  un  syllogisme  dont  la  pré¬ 
misse  majeure  était  fausse  :  à  savoir  la  subordina¬ 
tion  des  troubles  laryngés  à  la  lésion  aortique. 
Alors,  pour  expliquer  ce  qui  n’était  pas,  ce  qui  ne 
pouvait  pas  être,  on  ne  recula  point  devant  les 
plus  invraisemblables  hypothèses.  D’abord,  fai¬ 
sant  table  rase  des  travaux'  de  Longet  et  de 
Luscbka,  on  exhuma,  pour  les  besoins  de  la 
cause,  une  vieille  doctrine  enterrée  depuis  le 
commencement  du  xviil'  siècle,  qui  faisait  du 
nerf  récurrent  un  nerf  mixte;  puis,  on  admit  qu'il 
s’agissait  d'un  spasme  de  la  glotte,  capable  de 
persister  vingt-sept  ans  (cas  de  Semon)  ;  enfin,  on 
déclara  qu’il  s’agissait  d’une  paralysie  motrice 
permanente  de  cause  réflexe  (!).  Il  est  regrettable 
de  voir  de  telles  hérésies,  condamnées  depuis 
1892,  se  transmettre  de  manuels  en  manuels, 
comme  dans  une  course  du  flambeau  éteint.  On 
s’étonne  de  lire  encore  en  1922,  dans  un  Traité  de 
médecine  classique,  cette  phrase  écrite  par  une 
plume  autorisée  :  «  Au  cours  d’un  anévrisme  de 
l’aorte,  on  observe  parfois,  au  lieu  d’une  para¬ 
lysie,  du  spasme  de  la  glotte  dû  à  l’excitation  du 
nerf  récurrent.  « 

Que  l’on  veuille  bi<m  admettre  avec  nous  la 
nature  .syphilitique  de  la  P.D.,  et  l’on  pénétrera 
aisément  le  secret  du  syndrome  laryngo-aorlique. 

L’inégalité  des  pupilles  est  un  trouble  qu’il  n’est 
pas  rare  d’observer  chez  les  sujets  atteints  d’ané¬ 
vrisme  de  l’aort(^  On  s’accordait  autrefois  à  ex¬ 
pliquer  ce  phénomène  ])ar  une  irritation  ou  une 
paralysie  du  sympathique,  résultant  d’une  com- 
])ression  de  ce  nerf  par  la  ])oche  anévrismale. 

Babinski  dissipa,  eu  1901,  cette  erreur  clas¬ 
sique  et  nous  appi'it  que  le  mécanisme  de  ces  per¬ 
turbations  est  d’habitude  bien  différent.  Re¬ 
cherchant  le  réflexe  |)holo-moleur  dans  les  cas 
d’ectasic  aortique  avec  inégalité  pupillaire,  il 
constata  cpi’il  était  très  aft’.iibli  ou  aboli.  Or, 
jamais  le  phénomène  d’Argyll  ne  s’observe  dans 
les  lésions  du  sympathique,  ipielles  qu’en  soient 
la  nature  ou  l’intensité  :  il  fallait  donc  rejeter  la 
doctrine  iradilionnelle  (pii  attribue  ces  troubles 
pupillaires  à  une  influence  mécanique  exercée  par 
l’anévrisme. 

Cependant  cette  association  est  trop  fréquente 
pour  qu’il  s’agisse  d’une  combinaison  fortuite. 
Babinski  considéra  que  ces  troubles  pupillaires 
remplissaient  les  conditions  requises  pour  être 
légitimement  attribués  à  une  lésion  .syphilitique 
des  centres  nerveux  ;  il  en  conclut  que  les  lésions 
aortiques  et  les  perturbations  pupillaires  étaient 
liées  par  des  relations  d’ordre  étiologique  :  c’était 
la  syphilis  qui  les  rattachait. 

Vaquez  confirma  pleinement  les  assertions  de 
Babinski.  Parmi  les  faits  personnels  ({u’il  versa 
aux  débats  se  trouve  un  cas  d’inégalité  p'upillaire, 
avec  perte  des  réflexes  à  l’accommodation  et  à  la 
lumière,  associée  à  des  lésions  aortiques  limitées 
aux  valvules  sigmoïdes,  sans  ectasie  :  c’est  dans 
ce  dernier  cas  (pie  la  syphilis  était  le  plus  indubi¬ 
table. 

La  doctrine  nouvelle  de  Babinski  est  aujour¬ 
d’hui  admise  par  tous  ;  elle  a  contribué  à  établir 
la  nature  syphilitique  de  l’anévrisme  do  l’aorte, 
encore  indécise  en  1901. 

Transportons  maintenant  ces  notions  de  r(Bil 
au  larynx.  Remplaçons  le  stigmate  .syphilitique 
|)upillairc  par  le  stigmate  .syphilitique  glottique. 
Disons  «  aortite  P.  D.  »  au  lieu  de  «  aortite 
-j-  Argyll  >>.  Nous  établirons  ainsi  un  syndrome  de 
Babinski  laryngé,  plus  rare  il  est  vrai  que  son 
modèle,  mais  non  moins  évident  comme  manifes¬ 
tation  d’une  syphilis  vasculo-nerveuse.  Désormais 
les  rapports  de  la  P.  D.  et  de  l’anévrisme  aorti¬ 
que  perdront  leur  mystère  [pour  prendre  jilace 
(lans  la  sémiologie  moderne  de  la  syjihilis. 


Notre  observation  VI  forme  inmdanl  à  l’obser¬ 
vation  paradoxale  de  Vaquez. 

On  y  voit  un  malade  présentant,  d’une  part, 
une  aortite  avec  très  légère  ectasie;  d’autre  part, 
un  tabes  incipiens.  A  quoi  devons-nous  attribuer 
sa  P.  D.?  Comme  l’enseignent  les  classiques,  à  la 
compréssion  du  récurrent  gauche  par  cette  infime 
dilation  de  l’aorte?  Ou,  comme  nous  le  pensons, 
à  l’extension  des  lésions  du  névraxe  vers  les 
origines  des  nerfs  vago-spinaux?  L’hésitation  ne 
saurait  être  permise. 

C’est  parce  qu’il  est  syphilitique  que  ce  malade 
a  une  aortite.  C’est  parce  qu’il  est  syphilitique 
(jue  ce  malade  a  une  P.  D.  Aortite  et  P.  D.  sont 
(leux  phénomènes  morbides,  indépendants  Tun 
de  l’autre,  relevant  d’une  seule  cause,  qui 
est  la  syphilis.  La  lésion  du  larynx  n’est  pas  fille 
de  la  lésion  de  Taorte.  Ce  sont  deux  sœurs,  jieu 
ressemblantes,  nées  d’une  même  mère,  la  vérole. 


11  reste  à  expli(pier  comimmt  la  syphilis  pro¬ 
duit  ce  syndrome  laryngé.  Aucune  autopsie  n’a 
encore  été  faite  en  l’espèci;;  on  ne  peut  donc 
préciser  les  lésions  nerveuses  (pii  se  trouvent  à 
l’origine  de  la  paralysie  syphilitiipn-  des  dilata¬ 
teurs  de  la  glotte. 

Aussi  nous  contenterons-nous  d’exposer  cer¬ 
taines  déductions  aux(|uelles  nous  conduit  l’ana¬ 
lyse  des  faits  cliniques  que  nous  avons  observés. 

Sur  (piel  segment  (cortical,  bulbaire,  radicu¬ 
laire  ou  périphéri(pic)  des  voies  motrices  dilata¬ 
trices  du  larynx  une  lésion  s’accorderail-elle  le 

Nous  ne  jionvons  ])as  nous  arrêter  à  l’hypothèse 
d’une  localisation  corticale.  De  nombreux  (ïxpéri- 
mentatenrs  sont  unanimes  à  déclarer  ipie  les 
fonctions  motrices  du  larynx,  et  surtout  la 
fonction  de  dilatation,  restent  essentiellement 
sous  la  dépendance  des  centres  bulbaires  :  la 
destruction  des  centres  corticaux  entraîne  tout  au 
])lus  une  parésie  des  cordes,  à  hupielle  s’ajoutent 
des  troiiblesnets  de  la  sensibilité  laryngée  (Semon, 
llorsley,  Krause,  Broeckaert,  (9c.).  L’observation 
clini(pie  confirme  cette  notion  en  montrant  l’ex¬ 
trême  rareté  des  paralysies  laryngées  au  cours  de 
l’hémiplégie  organique  (Lermoyez,  (lutzmanu, 
Grœffneri. 

L(;s  notions  actuelles  accordent  un  lAle  de  plus 
en  plus  important  à  la  rnéningo-cascularite  dans 
le  développement  de  la  syphilis  nerveuse  ;  la 
lésion  combinée  des  enveloppes  et  des  vaisseaux 
jirécèdo  et  détermine  la  lésion  de  l’élément  noble; 
et  celui-ci  est  atteint  de  préférence  au  jioini  où  il 
entre  en  contact  intime  avec  les  méninges,  c’esi- 

Or,  en  matière  de  P.  D.,  cette  classique  con¬ 
ception  anatomo-pathologique  in*  va  pas  sans 
quelques  grosses  difîcultés  d’interprétation. 
Les  racines  du  vago-spinal  s’étagent,  il  est 
vrai,  sur  une  grand(^  hauteur  à  leur  émer¬ 
gence  du  sillon  collatéral  postérieur  du  bulbe,  ce 
qui  laisse  supposer  (pi’elles  jxmrraient  être  inté¬ 
ressées  indépendamment  les  unes  des  autres,  jiar 
un  jirocessus  méningé  disposé  soit  en  viroh; 
autour  du  bulbe,  soit  en  traînée  le  long  du  sillon 
d’émergence.  Mais  pounjuoi  cette  bilatéralité  et 
cette  symétrie,  si  fiVspientes,  coïncidant  avec 
cette  localisation  aux  seules  fibres  dilalalriccs? 
Pourquoi  cette  intégrité  habituelle,  presque 
constante,  des  racines  de  l’hypoglosse,  (jui  émer¬ 
gent  du  sillon  collatéral  antéi-ieur  juste  en  avant 
de  celles  du  vago-s[)inal?  11  est  difficile  de  conce¬ 
voir  cette  limitation  de  siège  (piand  il  s’agit  d’une 
lésion  aussi  extensive  (jue  la  méningite. 

L’hypothèse  d’une  névrite  périphérique  est 
encore  moins’  satisfaisante  :  elle  soulève  avec 
plus  (le  force  encor((  les  mêmes  difficultés  d'in¬ 
terprétation  à  l’égard  de  cette  .systématisation 
définitive  ;nix  fibres  dilatatrices;  elle  s’accorde 
mal  avec  la  fréquence  de  la  réaction  méningée 
concomitante;  enfin  elle  n’est  jiliis guère  acceptée. 


à  l’heure  actuelle,  dans  le  cadre  de  la  neuro¬ 
syphilis  et,  en  particulier,  de  la  neuro-sy jihilis 

Reste  l’hypothèse  d’une  localisation  bulbaire, 
nucléaire.  Il  est  généralement  admis,  bien  que  la 
démonstration  anatomo-jihy-iologique  n’en  ait 
pas  été  faite  d’une  façon  indiscutable  (schéma  de 
Semon  entre  antres),  qu’il  existe  dans  les  origines 
nucléaires  du  vago-spinal  un  centre  distinct  pour 
chacune  des  deux  foncliims  moti-ices  du  larynx  : 
centre  respiratoire  ou  dilatateur  et  centre  jihona- 
toire  ou  constricteur.  De  sorte  (pie  la  i)aralysi(! 
de  la  fonction  respiratoire  du  larMix  amène  tout 
naturellement  à  sujqmser  une  lésion  destructive 
de  son  centre  bulbaire. 

On  objectera  que  ce  centre  doit  être  bien  près 
des  centres  moteurs  du  voile,  j)uis(pTils  font 
jiartie  Tun  et  l'autre  du  .noyau  ainhign-.  (pTen 
outre  le  centre  de  Tliyjioglosse,  étant  interposé 
entre  les  deux  noyaux  ambigus  droit  et  gauche  et 
sur  toute  la  hauteur  de  ceux-ci,  devrait  être  sou¬ 
vent  lésé  avec,  eux,  éventualité  rare  en  réalité.  11 
n’en  est  pas  moins  vrai  (pie  c’est  seulement  au 
niveau  des  noyaux  du  névraxe  (pie  les  voies  mo¬ 
trices  d’un  même  nerf  se  répartissent  en  des 
groupes  fonctionnels  distincts  et  (pie  c’est  en  ce 
point  (pie  Ton  peut  le  mieux  concevoir  la  lésion 
(pii  sii])])rimo  isoléinent  les  diverses  fonctions  (I(î 
ce  nerf. 

Il  existe,  (Tailleurs,  qiiehpies  observations  où 
la  paralysie  des  dilatateurs  était  associée  à  des 
liaralysies  de  voisinage  : 

1*.  D.  hémiplégie  vélo-palatine  -|-  liériii])légie  lin- 

giial(!  (Üiindas  (Jraiill. 

1’.  I).  -(-  (liplégie  vélo-inilatiiie  -|-  diplégie  linguale 

(Oddo). 

1’.  D.  ineoinplèle  diplt'gie  vélo-palatine  eoniplèle 

(Guillain  et  Rarré). 

(jnant  aux  raisons  (jiii  président  à  cette  élec¬ 
tivité  lésionnelh*,  elles  nous  sont  inconnues. 
Peut-être  jieiit-on  supposer  une  disposition  parti¬ 
culière  des  artères  (pii  irriguent  les  noyaux  dila¬ 
tateurs  du  larynx,  favorisant  à  leur  niveau  la 
localisation  ou  les  effets  (!(■  Tartéi-ite  svqdiilitique. 
Nous  trouvons,  d’ailleurs,  d’autres  exemples  de 
l’électivité  nucléaire  de  la  syphilis.  Plusieurs 
auteurs  (Achard,  Baudoini  expliipient  par  une 
localisation  de  cet  ordre  le  caractère  parcellaire 
de  certaines  paralysies  oculo-motrices  syphiliti- 
(pies.  D’autres  trouvent  dans  celte  conception 
anatomo-pathologiipie  l’explication  la  |)lus  sédui¬ 
sante  du  i>hénomène  d’.Vrgyll.  Nous  pourrions 
encore  i-ap|ieler  les  travaux  récents  (T.\.  Léry  sur 
>(  la  myélite  syphililiipie  ainyotnqihiipie  d'origine 
vasculaire  et  de  distinbution  diffuse  avec  localisa¬ 
tion  occasionnellement  et  parlielleinent  élective 
sur  les  cornes  antérieures  »  ploni  les  novanx  mo¬ 
teurs  bulbaires  nqn’ésenleni  le  ])rolongement), 
créant  même  parfois  «  ces  atrophies  isolées  (pii 
semblent  répondre  à  un  petit  rarnollissenieni 
d’une  corne  antérieui . . 

.Nous  devons  ajouter  enfin  (pie  cette  commptiou 
(Tune  lésion  niudéaire  limitée  cadre  mieux  que 
celle  d’une  méniugo-radiculite  avec  les  résultats 
de  la  ponction  lombaire.  Si  Ton  veut  bien  se 
reporter  à  nos  résultats  exjiosés  jilus  haut,  on 
verra  (jue  dans  aucun  cas  nous  n'avons  constaté 
la  réaction  maxima  de  la  méningite  spécifique; 
(jiie  cejiendant  dans  deux  cas  les  réactions  biolo¬ 
giques  témoignaient  d’nne  syjihilis  nerveuse 
iiuluhitable,  tandis  (jue  dans  le  troisième  cas  il 
n’existait  aucune  modification  jiathologique  du 
li(piide  céjihalo-rachidien.  Or  il  est  actuellement 
démontré  (jiie  la  syjihilis  cérébro-spinale  jieui 
exister  sans  réaction  méningée  dans  des  cas  (jui 
ne  sont  jias  très  rares  (A.  Delille,  Camus).  Cela 
se  voit,  en  jiarliculier,  dans  certaines  lésions 
extraméningées,  évoluant  en  plein  jiarenchyme 
;L.  Babonneix  et  H.  David,  Ravaut),  condition 
(juc  nous  paraît  jiarfaitement  réaliser  une  lésion 
du  noyau  ambigu,  lequel  se  trouve  enfoui  dans  le 
jiannchyme  bulliaire,  loin  des  eiivelopjies  ménin- 
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A.  Lérj  est  (lu  iiKUiie  avis  ([uaiiil  il  ('cril . 
à  propos  il(>s  ainyotropliies  spinales  sy])liili- 
titpies  sans  lynijdineylose  :  n  leur  t'iude  anatonii- 
(pie  iiioiitre  (pie  cette  apparente  anotualie  peut 
tenir  soit  à  l’existeiiee  d'une  lésion  vasculaire 
pureiueiit  intrauiédiillaire  cl  non  niénino'ée,  soit  à 
la  sclérose  tardive  d'une  niéniiioite  à  earaet(-re 
d'abord  inflaumiatoire  ■  . 

Nous  n'insisterons  pas  dJvaula^c  sur  ces  con¬ 
ceptions  (IM  |)eu  ihiMiriipies.  De  toutes  les  liypo- 
llii''ses  envisae-ées,  c'est  eerlaineiiient  celle  de  la 
l’oi.ionxciii’iiAi.iTi;  PAUTini.Liî  un  noyau  AMitior 
(pii  nous  paraît  être  le  mieux  en  liarriioiiie  avec 
les  earacli'res  cliniques  propres  à  la  paralysie  des 
dilalaleiirs.  F, lie  ne  mérite  toutefois  d'étre  retenue 
cpi'à  titre  provisoire,  eu  allendaiil  (pi'iiii  simple 
l'ait  aiilopsiipie  vii'iiiie  ou  la  consolider  ou  la 


Le  l'acteur  liabiliiel  de  la  jiaralysie  respiratoire 
du  larynx  est  donc  la  syjiliilis.  Les  preuves  eu 
sont  fournies,  lanli'il  par  les  données  jiosilives  des 
reelierehes  liiiiiiorales,  lanli'it  par  les  lieiireiix 
clïels  du  Irailemeiil  sjiéeifiipie. 

La  yor/o'c  par  Iv  Inhoraloirc  apporte  la  meilleure 
coiivielion  :  elle  est  précise,  elle  est  rapide; 
cepeiidaiil  on  ne  doit  jias,  en  la  relenaiil  seule, 
jiii;'cr  en  dernier  ressort,  car  certains  concours 
(le  circoiislanci's  raiisseiil  parfois  nos  plus  léi>'ili- 

l.lnalrc  l'•V(•Mlualilés  pciivi'iil  se  produire  : 

1"  S  Cil  -J--  Ces  réactions  du  sanj;-  et  la 
réaction  du  rn|ui(le  cé|)lialo-raclii(licn  sont  posi¬ 
tives  (olis.  Illl  ;  rien  n'est  plus  probant. 

2"  S — Cil  La  réaction  sanguine  est  iiéea- 
tive;  ta  réaction  céplialo-racliidieiiiie  est  positive 
obs.  IVl  :  ici  encore  la  syphilis  nerveuse  ne  fait 
pas  (le  (loiile.  l  ue  telle  dissociation  est  fré(pienle  ; 
elle  s'cxpli((Ue  par  l'indépendance  res|)eclive  du 
comiiarlimeut  circulatoire  l'I  du  comparlinn'nl 
sous-arach  uoïdien. 

3"  S -j-  GU  .  ..  Le  liiptide  céplialo-racliidien 
d'un  sypliilili([ue  est  aussi  normal  (pie  celui  d'un 
homme  sain,  tant  (pie  ses  méninges  sont  intactes 
iVernes).  »  Fin  pareil  cas,  ou  doit  considérer  cpie 
la  syphilis  est  en  activité,  mais  ipi’il  s'agit  d'une 
h'sion  profonde,  en  plein  parenchyme  du  névraxe. 

fy"  S  —  Cil  Il  ne  nous  jiaraîl  pas  illogicpie 
(l'adiiiellre  ipie,  che/  un  individu  porteur  d'une 
l‘.  1).  syphilitiipie,  d'une  part,  la  syphilis  soit  en 
activité  seiileliienl  dans  le  névraxe  ((loue  réaction 
sanguine  négative';  (pie,  d'autre  Jiart,  la  syphilis 
se  soit  canloiiiiée  au  noyau  ambigu  plonc  réaction 
céplialo-rachidimiiie  négative).  Kii  iiareil  cas, 
im])rcssioiiiié  par  la  réponse  lolalenieiit  négative 
(lu  laboratoire,  ou  pourrait  se  croire  autorisé  à 
nier  la  syphilis.  On  aurait  tort;  jieiil  être  sera-l- 
0(1  mieux  renseigné  par  le  Iraitemeiil  spéciliipie. 

\,[\  juruyr  pitr  la  tlii'-raïuailiipia.  (pioiipie  moins 
bonne  ipie  la  préci'-deule.  doit  doue  être  toujours 
rechcrclii'-e.  Fn  matière  de  1’.  1).,  il  est  indis¬ 
pensable  (pie  le  Iraileiiienl  spéciliipie  frappe  /(!/, 
/,./•/  et  c/O'. 

I.i.  riiAiii  Mi  xi  siaiA  riii.coci;.  Fii  elfel.  la 
P.  D.  a  une  allure  parlois  lims  ra|)ide;  ainsi,  dans 
notre  observation  11.  l'alïeelioii.  livrée  à  soi. 
évolua  eu  trois  mois,  depuis  le  simple  rliiiim'  ini¬ 
tial  d'.Vvril  jiisipi'à  la  mort  subite  eu  .liiillet. 

Considérons  seule . ut  nos  trois  cas  d'iu'ipitai 

anx(piels  lut  appliipié  un  méine  Iraitemeiil.  Dans 
robservali((n  111.  la  dyspnée  date  d'i/n  iiinix:  le 
traitement  dotiiie  une  piirrisoii  ah.toliic.  Dans  l'ob¬ 
servation  1\',  la  (lyspiu’c  date  de  Irais  mois  :  le 
irailcinent  donne  une  ainclioralioii  trl-s  /lalahlr  ■. 
la  malade,  décaniilée.  reprend  ses  oceiipations. 
mais  une  corde  \(icale  reste  encore  imimdiile. 
Dans  lObscrvation  \  .  la  dyspnée  date  de  di.i 

I.K  TiiAHi;.Mi;xT  siaiA  KMaïun.)!  i..  La  .syphilis 
neiiro-im'-ningi'-e  est  extrcmeuieni  r(’'sislanle.  Il 


faudra  doue  alteindre  progressiveiiienl  des  doses 
élevik's;  mais,  coiiiiiie  celle  intensilé  des  doses 
esl  limilée  par  la  lolérance  de  l'organisme,  on  ne 
jiourra  obtenir  une  puissance  thérapeutique  sufli- 
sante  que  par  un  Irailemenl  long,  patient  et  con¬ 
tinu,  sans  repos  injustifié  ;  sinon  ce  truilciiient 
risque  d’étre  mn/ife  ou  môme  dani^ercit.r. 

Certains  inédicaïuents,  l’arsenic  en  particulier, 
semblent  jouer  :i  l'égard-  du  spirochète  le  rilh' 
d’aliinent  ou  le  rôle  de  jioisoii  suivant  ipi'ils 
ratteigiieiit  en  dose  faible  ou  en  dose  forte.  Il 
s’ensuit  (pi’arréler  un  traitemeiil  arsenical  sans 
s’étre  assuré  de  la  guérison,  c'est  s’exposer  à 
donner  une  activation  aux  lésions  neuro-ménin¬ 
gées  et  à  voir  survenir  peu  de  temps  après  un 
retour  olïensil,  parfois  drainatiqiie. 

Notre  observation  IV  paraît  bien  être  un 
exemple  de  cet  ordre  de  laits  :  le  malade,  ayant 
re(;u  six  inji'ctions  arsenicales  (dose  dite  ancien- 
iienieiit  slcrilisanlr]  pour  des  accidents  biicco- 
])haryugés,  jiiiis  ayant  été  abandonné,  vit  quel¬ 
ques  mois  plus  tard  ap|)araître  ses  troubles 

\j'arscnic  jouit  di;  la  faveur  actuelle;  il  constitue 
la  médication  la  plus  énergiipie  aussi  bien  pour 
stériliser  la  syphilis  que  pour  juguler  les  acci¬ 
dents  nerveux. 

Le  mcrcurr  a  une  action  plus  douce,  plus  lente; 
il  jiasse  pour  être  moins  mordant.  Aussi  de- 
vron.s-nous  l'employer  sous  sa  forme  la  plus  jiuis- 
saiite  (injections  intraveineuses  de  cyanure  de 
mercure).  En  tout  cas,  il  est  exempt  de  toute 
action  provocatrice. 

Quant  aux  sels  do  Itismiil/i .  d'acipiisilion  récente, 
ils  jiaraisscnt  donner  aussi  d'excellents  résultats 
dans  la  syphils  nerveuse;  mais  nous  n’en  avons 
aucune  expérience  en  ce  (jiii  concerne  la  para¬ 
lysie  des  dilatateurs. 

l.'iodiire  do poiassium,  médicainent  inutile  con¬ 
tre  la  neuro-syphilis,  est  nui.sible  eu  l’espèce.  Le 
ristpie  d’un  œdème  indique  obstruant  l'étroite 
fente  gloltiquo  est  un  danger  surtout  théorique  ; 
mais  l’iodtire  détermine  du  catarrhe  laryngé, 
lequel  provoque  la  toux,  laquelle  déclenche  du 
spasme  glottique  par  la  contraction  déréglée  des 
constricteurs  de  la  glotte  libérés  du  contre-poids 
des  dilatateurs  paralysés.  En  fait,  on  observe 
généralement  une  laryngite  banale  soit  au  départ 
de  la  P.  D..  qu'elle  (h'clenche  (obs.  II),  soit  en 
cours  de  route,  jiotir  provoipier  une  aggravation 
brtisipie  (pii  nécessite  la  traehéotomie  d’urgence 
(obs.  11. 

;Nous  conseillons  de  ne  jias  commencer  d’em¬ 
blée  le  traitement  par  les  arséiiobeiizènes  :  nous 
redoutons  l’éventualité  d’une  réaction  d(;  Ilerx- 
heimer,  pouvant  se  manifester  immédiatenient 
a|)r('‘s  l'iiue  des  iiremières  injections  arsenicales, 
et  capable  de  jirovmpier  une  dyspnée  brutale  ou 
fatale.  Pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  surprise, 
il  est  plus  prudent  de  débuter  jiar  la  cure  mercu¬ 
rielle  :  faire  cinq  ou  six  injections  intraveineuses 
d'un  ceiitigrauime  de  cyanure  de  mercure,  jirati- 
(piées  en  dix  jours;  le  traiteiiient  arsenical 
reprend  ensuite  ses  droits.  ^ 

Li;  TiiAiTK.AiKNT  si-iiA  iiAfn)!'..  -  Lorsipi’iiii 
malade  atteint  de  P.  D.  se  confie  à  vos  soins,  ne 
vous  croyez  jias  obligé  de  le  trachéotoiiiiser  sy.s- 
téniati()ueiueiit  d’emlilée,  comme  le  jirescrivait 
jadis  Semon  ;  mais  Irailez-le  sans  retard.  Gon- 
teiitez-vous  des  reiiseigneiiieiits  du  laryngoscope 
et  ne  jierdez  pas  un  temjis  ])récieux  h  parfaire 
votre  diagnostic.  Prenez  garde  !  Le  porteur  de 
P.  D.  ipii  est  venu  sans  difiiciilté  chez  vous, 
lioiir  vous  consulter  sur  ce  ipi’il  croit  n'élre 
(pi'iin  fort  rliiime,  mourra  peut-être  brusipiiv 
iiieiit.  (ptebpies  heures  plus  tard,  chez  lui.  Aussi 
bien,  dès  (pi(>  votre  responsabilité  esl  engagée 
par  la  prise  en  charge  de  votre  nouveau  et  désa¬ 
gréable  client,  tout  de  suite  et  sans  qu’aiiemi 
prétexte  vous  retarde,  inj(“cte/.-lui  du  mercure  ;  ce 
ii’est  pas  seiilemeiit  pour  vous  uiellre  à  couvert 
eu  cas  de  catastro|)iie  imitiinenle,  c’est  surtout 
pour  soulager  sa  dyspnée  ;  dès  la  première 


injection  de  cyanure,  aidée  du  repos  au  lit 
et  d’une  jiotion  opiacée,  vous  obtiendrez  souvent 
une  amélioration  subjective  très  encourageante. 
Après  quoi,  vous  pourrez,  en  toute  tranquillité, 
prélever  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Vous  enverrez  tout  cela  au  iaboratoiré  qui  mettra 
plusieurs  jours  à  vous  répondre.  Qu’importe? 
vous  n’en  continuez  pas  moins  le  traiteinenl  mer¬ 
curiel.  Arrive  enfin  la  réponse.  Est-elle  posi¬ 
tive?  Persévérez  dans  le  traitement.  Est-elle 
négative  ?  N’en  tenez  pas  compte  et  continuez  de 
même  ;  ....  on  ne  joue  pas  la  vie  d’un  homme  sur 
une  réaction  de  lalioraloire.  Et  peut-être  aurez- 
vous  la  satisfaction  d’obtenir  une  amélioration 
illogique,  et  de  voir  votre  malade  k  réchapper 
contre  les  règles  ». 


L’ANESTHÉSIE  RÉGIONALE 

DE  L’UTÉRUS 

Par  G.  COTTE 

Pi-dèx-isciir  ajfr(>tc(-  il  lu  l-'aculté,  Chicdi'Kirii  (Ir.s  Ilojiiluux. 
(Clinii;iic  gynécologique  de  rtinivci-silé  de  I.yoïi). 


Dans  leur  travail  récent  sur  le  jilexus  hypo¬ 
gastrique  auquel  l’utérus  eiriprunle  son  innerva¬ 
tion,  A.  Latarjct  et  Ph.  Rochet  ont  émis  l’idée 
([u’il  doit  être  jiossible  de  faire  rancslhésie  régio¬ 
nale  de  l’utérus  en  injectant  dans  la  base  du  liga¬ 
ment  large  une  solution  anesthésique.  Leurs  dis¬ 
sections  leur  ont  montré,  en  effet,  que  les  nerfs 
de  l’utérus  forment  deux  groupes,  mais  qui  abou¬ 
tissent  l’un  et  l’autre  au  niveau  de  risthine  utérhi. 
Le  groupe  principal,  le  plus  important,  émane  du 
ganglion  hypogastrique,  fait  corjis  avec  la  partie 
antérieure  et  supérieure  des  ligaments  utéro- 
sacrés  et  forme  une  lame  nerveuse  accolée  à  la 
face  externe  de  ces  ligaments  ;  il  pénètre  dans 
l’utérus  au  niveau  de  la  jiartie  postérieure  et  ex¬ 
terne  de  l’isthme.  Le  gronyie  secondaire,  formé  par 
quelques  filets  nerveux  ipii  se  détachent  des  nerfs 
vagino-vésicaux,  aborde  l’utérus  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l’isthme.  A 
signaler  encore  un  autre  filet,  le  nerf  latéral  de 
rutériis,  qui  reste  à  une  certaine  distance  de 
l’isthnie  jiour  s’élever  ensuite  sur  le  bord  latéral 
de  l’organe.  . 

Coiniiii;  l’ont  dit  très  justeiiieiit  Latarjet  et  Ro¬ 
chet,  une  telle  disposition  est  bien  faite  pour  faci¬ 
liter  l’anesthésie  régionale  de  l’orgaiie.  En  injec¬ 
tant  la  solution  anesthésiipie  dans  la  base  du 
ligamciil  large,  on  doit  arriver  facnlement,  en 
effet,  à  faire  le  blocage  coiiqdet  de  l’utérus. 

A  la  vérité,  quelques  chirurgiens  ont  diîjà  pra¬ 
tiqué  celte  infiltration.  Pauchel,  Sourdal  et  Labat, 
dans  leur  livre  sur  \' Anesthésie  régionale,  décrivent 
une  technique  d’infiltration  de  la  base  du  ligaiiienl 
large;  mais  ils  semblent  avoir  cherché  surtout 
l’anesthésie  du  vagin  et  du  périnée. 

Depuis  le  mois  de  Juin  dernier,  j’ai  eu  recours 
14  fois  à  l’anesthésie  régionale  de  l’utérus  :  11  fois 
pour  dilatation  et  curettage  de  la  matrice,  1  fois 
pour  énucléation  par  le  vagin  d’un  myoïiie  cervi¬ 
cal,  1  fois  |mur  une  opération  de  Le  Fort,  1  fois 
pour  un  cas  de  névralgie  jielvienne  avec  dysmé¬ 
norrhée  et  contracture  des  releveurs.  Je  laisse  de 
côté  celte  dernière  observation,  car  non  seulement 
j’avais  infiltré,  chez  cette  malade,  la  base  du  liga¬ 
ment  large,  mais  j’avais  encore  agi  sur  le  sympa¬ 
thique  sacré  eu  injectant  dans  l’espace  rétro- 
rectal  .'ïOO  gr.  de  sérum  artificiel  ;  la  malade  a 
ipiitté  le  service  trois  jours  ajirès,  ne  souffrant 
plus;  actiiellemeul  encore,  elle  se  déclare  très 
soulagée  et  ne  sinifl're  à  peu  près  plus  dans  le 
bassin.  Dans  tous  les  autres  cas,  après  avoir  fixé 
et  abaissé  le  col,  autant  qu’il  était  possible  sans 
taire  souffrir  la  malade,  j’ai  injecté  de  30  à  40  eme 
d’une  solution  de  iiovocaïne  à  1  pour  100  sans 
adrénaline.  J’ai  cherché,  au  début,  à  pousser 
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d’abord  l’injection  dans  la  base  des  ligaments 
utéro-sacrés,  pensant  atteindre  plus  sûrement  et 
inhiber  plus  complètement  les  nerfs  de  l’utérus; 
mais  il  n’est  pas  toujours  facile  de  repérer  exac¬ 
tement  dans  le  cul-de-sac  vaginal  la  zone  corres- 
j)ondant  à  la  base  de  ces  ligaments;  aussi  ai-je 
pris  l’habitude  d’injecter  la  plus  grande  partie  de 
la  solution  (10  cmc  environ)  de  chaque  côté  de 
l’isthme  utérin  en  enfonçant  une  fine  aiguille  à 
1/2  cm.  environ  du  bord  latéral  du  col  et  à  1  cm. 
environ  de  profondeur.  Pour  parachever  l’infiltra¬ 
tion,  j’injecte  encore  (juelques  centimètres  cubes 
de  la  solution  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur, 
entre  la  vessie  et  l’utérus,  et  au  niveau  du  cul-de- 
sac  postérieur,  dans  la  base  des  ligaments  utéro- 
sacrés.  Mais  je  répète  qu’à  ce  niveau  l’injection 
est  peut-être  plus  difficile  à  faire  avec  précision  : 
dans  un  cas  il  m’est  arrivé  d'entrer  directemenl 
dans  le  Douglas,  ce  dont  je  me  suis  aperçu  par 
l’écoulement  de  quelques  centimètres  cubes  de 
sérosité  péritonéale.  11  n’y  aurait,  d’ailleurs,  aucun 
inconvénient,  si  l’on  voulait  faire  une  anesthésie 
plus  étendue,  à  faire  par  là  une  anesthésie  locale 
du  cul-de-sac  de  Do>iglas. 

Ceci  étant  dit  sur  la  technique,  je  m’empresse 
d’ajouter  que  daus  tous  les  cas  où  j’ai  eu  recours 
à  cette  anesthésie  régionale,  les  résultats  ont  été 
bons.  'Pour  la  dilatation  utérine,  en  })articulier, 
j’ai  noté  que,  cinq  minutes  à  peine  a[)rès  l’infiltra¬ 
tion,  la  cavité  utérine  devenait,  d’emblée,  per¬ 
méable  à  une  bougie  d'ilégar  n"  8  ou  !).  La  dila¬ 
tation  a  toujours  été  ()l)tenue  très  rapidement. 
2  malades  sur  f)  ont  bien  accusé,  au  coui's  des 
manœuvres,  quelques  douleurs  surtout  au  moment 
du  curettage,  mais  celles-ci  étaient  supportables 
et  je  n’ai  pas  eu  besoin  de  donner  du  chlorure 
d’éthyle.  Je  dois  ajouter,  toutefois,  que,  dans  tous 
ces  cas,  il  s’agissait  d’utérus  avec  rétention  de 
débris  placentaires,  utéi-us  mous  et  facilement 
dilatables.  Je  ne  sais  pas,  n’ayant  pas  encore  eu 
l’occasion  de  le  faire,  si  ces  gros  utérus  fibreux 
qui  saignent  et  qu’on  veut  explorer,  et  (pii  se 
laissent  souvent  si  mal  dilater,  lorsqu’on  ne  les 
a  pas  préparés  avec  une  tige  de  laminaire,  sup¬ 
porteraient  aussi  bien  la  dilatation  brusque  sous 
la  seule  anesthésie  régionale.  Tout  ce  que  je 
puis  dire,  c’est  (pie  depuis  cinq  mois  j’ai  aban¬ 
donné  à  peu  près  complètement  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  pour  faire  le  curettage  utérin.  Si  j’ai  eu 
((uelques  résultats  incomplets,  cela  est  dû  certai¬ 
nement  à  une  faute  de  technique,  à  une  infiltra¬ 
tion  insuffisante,  souvent  aussi  à  des  mameiivres 
opératoires  faites  trop  précipitamment  après  le  dé- 
hut  de  l’anesthésie,  car  on  sait,  mais  on  n’en  tient 
pas  toujours  surfisamment  comjite,  qu’il  doity  avoir 
un  intervalle  libre  assez  grand  entre  le  moment 
de  l’injection  et  celui  de  l’intervention  :  ce  sont 
donc  des  échecs  qu’une  technique  rigoureuse  doit 
éviter. 

Mes  deux  autres  interventions,  myomectomie 
vaginale  (énucléation  d'un  rnyonie  de  la  grosseur 
d’une  mandarine)  et  cloisonnement  du  vagin,  ont 
été  faites  également  sans  difficulté,  la  seule  diffi¬ 
culté  ayant  été,  en  réalité,  dans  le  premier  cas, 
d’aborder  convenablement  avec  l’aiguille  les  culs- 
de-sac  du  vagin  pour  pousser  l’injection  au  bon 
endroit,  en  raison  de  l’obstacle  créé  par  le  myome. 

Des  faits  qui  précèdent  il  résulte  donc  que,  con¬ 
formément  à  l’opinion  de  Latarjet  et  Rochet,  on 
peut  obtenir  facilement  l’anestliésie  régional?  de 
l’utérus.  Jusqu’à  présent  je  n’ai  eu  recours  à  (rette 
anesthésie  que  pour  des  dilatations  avec  curettage 
de  l’utérus  et  pour  des  interventions  sur  le  col  et 
le  vagin.  Je  crois  que  pour  toutes  les  opérations 
jiortant  sur  le  col,  l'anesthésie  régionale  est 
appelée  à  rendre  de  grands  services.  Mais  faut-il 
cliercher  à  en  étendre  les  indications  et  y  avoir 
recours  dans  des  opérations  jdus  larges  ou  jilus 
couq)lexes,  l’hystérectomie  vaginale,  par  exemple, 
ou  la  périnéorraphie  ?  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois 
pas  :  l’anesthésie  racliidienne  basse  dans  ces  cas 
a  de  tels  avantages  et  si  peu  d’inconvénients  que 
jusqu’à  présent  je  lui  ai  réservé  la  préférence. 


Hôpital  Saint-Louis  (Service  de  M.  Hunri.o). 
DR  L’EMPLOI 

DES  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  LAIT 
ET  DE  LA  VACCINOTHÉRAPIE 

DANS  lAi  TUAITKMKNT 

DE  LA  BLENNORRAGIE 

l’i.r  A.  TANSARD,  assistant. 


S’il  existe  des  formes  de  blennorragie  Iténignes 
(jui  ont  tendance  à  évoluer  d'elles-mémes  vems  la 
guérison  et  cèdent  à  quelques  lavages  correcte¬ 
ment  appli(piés,  il  en  est  d’autres,  au  contraire, 
(pii  sont  rebelles  aux  traitements  les  mieux  com- 
])ris  et  dans  le.s(pielles  les  complications  sont  mul¬ 
tiples;  elles  mènent  généralement  le  malade  à 
l’urétrite  chronique  dont  nul  n’ignore  les  consé- 
(luences  et  la  ténacité. 

Pour  venir  en  aide  au  traitement  local  troji 
souvent  défaillant,  on  a  recours  à  l'enqdoi  des 
stocks-vaccins,  souvent  inefficaces  parce  ([ue  in¬ 
complets,  ou  à  l’auto -vaccin  dont  la  jiréjiaration 
est  malheureusement  très  délicate. 

C’est  pouixpioi,  cherchant  une  méthode  réelle¬ 
ment  pratique,  nous  avons  songé  à  la  ])rotéin()thé- 
rapie  (pii,  jiar  définition,  n'a  aucune  action  spéci- 
fnpie  et  devrait  thé()ri(pienient  détruire  toutes  les 

Parmi  les  nombreuses  ])rotéines  employé((s,  le 
lait  nous  a  semblé  le  plus  facile  à  manier;  nous 

tion  d’aucun  vacciii.  ^ 

I.  Tiîchxique  dus  injections  et  üoses.  — 
D’une  façon  générale,  on  euqiloyait  jiresque  tou¬ 
jours  des  doses  de  10  cmc,  à  clnupie  séance;  cette 
quantité  nous  ayant  paru  déterminer  souvent  des 
réactions  violentes  et  inutiles,  nous  n’injectons 
jamais  plus  de  5  cmc. 

1®  Cette  dose  ne  doit  jamais  être  employée  à  la 
])remière  piqûre  ;  il  ne  faut  jamais  alors  injecter 
plus  de  2  cmc.  Widal  et  ses  élèves  ‘  ont  démontré 
(pi’il  existe  des  malades  atteints  de  dinthvsc  coUoi- 
doclasiquc.  Ce  sont  des  malades  dont  h'  plasma 
eollo'i'dal  est,  pour  ainsi  dire,  en  état  d’équilibre 
instable  ;  ils  réagissent  aux  albumines  hétérogènes 
comme  d’autres  le  font  aux  médicaments  d’origine 
chimique  ;  ils  peuvent,  dès  la  première  ])iqùre, 
jirésenter  des  accidents  anaphylacti(pies. 

2°  Si  après  une  série  d’injections  à  un  malade, 
on  désirait  revenir  à  ce  mode  de  traitement,  il  faut 
encore  craindre  l’anaphylaxie;  celle-ci  peut  se 
produire,  comme  Cruveilhier  l’a  démontré  au 
cours  d’expériences  sur  les  animaux,  cpiinze  jours 
après  la  susp(msiou  du  traitement. 

11  faut  alors  recommencer  en  injectant  d’abord 
1  cmc  et  en  augmentant  la  dose  de  cette  même 
quantité  à  chaque  séance  pour  atteindre  la  dose 
normale. 

3°  L’injection  doit  être  faite  en  plein  muscle 
comme  s’il  s’agissait  d’huile  grise  ou  de  calomel. 

II.  Action  scii  i.’oiiganis.me.  a)  Réaction 
normale.  1“  Si  le  choc  est  normal  à  la  première 
piqûre  de  5  cmc,  le  malade  ressent,  quelques  heures 
après  l’introduction  du  lait  une  sensation  de 
malaise,  quelquefois  un  léger  frisson.  En  même 
temps  une  céphalée  généralement  légère,  quelque¬ 
fois  très  intense,  se  déclare.  Le  pouls  devient 
rapide,  il  bat  do  !)()  à  110  à  la  minute;  la  tempé¬ 
rature  s’élève  mais  ne  dépasse  pas,  en  général. 
38“5  à  39». 

En  même  temps,  le  malade  éprouve  une  sensa¬ 
tion  d(;  courbature  générale  et  de  fatigue.  Cet 
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accès  dure,  en  général,  de  cinq  à  six  heures  et  se 
termine  par  une  transpiration  abondante;  le  len¬ 
demain,  le  malade  éprouve  une  lassitude  plus  ou 
moins  marquée. 

Les  autres  [liqûres  ne  s’accompagnent  que  d’un 
très  léger  malaise  ou  même  ne  déterminent  aucun 
phénomène. 

2“  l.ocalcmcnt,  on  n’observe  aucune  réaction, 
la  ])i(|ùre  (.'st  indolore  au  moment  de  l’opération 
et  ne  détermine,  le  jdus  souvent,  (pi’iine  légère 
sensation  d’endolorissement  surtout  manpiée  le 
lendemain  et  (pii  disparaît  ra])idemenl. 

b)  Réactions  anormales.  1°  Pour  des  raisons 
que  nous  ne  pouvons  exposer  ici  faute  de  place, 
la  réaction  générale  peut  être  anormale  par  son 
intensité.  Elle  débute  alors  le  plus  souvent  par  un 
frisson  ;  en  même  temps  se  déclare  une  céphalée 
très  violente  qui  s’accompagne  de  myalgies  et 
d’arthralgies  ])lus  ou  moins  intenses,  quelquefois 
d’uii  ]>eu  d’oppression  ;  le  pouls  est  faible  et  très 
ra])i(le;  la  teiiqiérature  monte  à  40  et  même  41“  ; 
il  n’est  jias  rare  d'idiserver  des  vomissements  qui 
disparaissent  en  même  temps  (pie  l’accès,  lequel 
dure  rarement  jiliis  de  huit  à  dix  heures  et  se  ter¬ 
mine  le  plus  souvent  jiar  des  sueurs  profuses.  Le 
lendemain,  le  malade  est  [dus  ou  moins  abattu  et 
ressent  une  ina])pétence  (pii  [leut  durer  plusieurs 

2°  La  réaction  [leiit  encore  être  anormale  par 
la  fréquence  du  e/ior  fébrile  qui  normalement  ne 
doit  exister  (pi’à  la  première  [liijûre.  On  [leut  voir 
des  accî's  li'hriles  se  [iroduire  à  la  deuxième  jiiqùre 

Nous  avons  observé  un  malade  chez  ipii  le 
thermomètre  montait  à  plus  de  40"  à  cha([ue  injec¬ 
tion  de  3  cmc  seulement.  Inutile  de  dire  que  nous 
avons  rajiidement  renoncé  à  ce  mode  de  traite- 

Ce  qui  est  jiliis  fréipient.  c’est  de  voir  un  sujet 
réagissant  d’uni'  façon  normale  avoir  un  choc 
([uehpiefois  très  violent  à  la  septième  ou  à  la 
huitième  [liipire.  Nous  u’en  avons  jamais  observé 
pour  les  iiijectioiis  suivantes. 

c)  La  réaction  locale  peut  se  [iroduire  égale- 
UK'ut  d’une  façon  irrégulière.  Au  niveau  de  la 
piqûre,  dans  des  cas  assez  rares,  il  peut  se  pro¬ 
duire,  quehjues  heures  ajirès.  un  gonllement  consi¬ 
dérable  s’étendant  à  toute  la  fesse:  les  tissus  sont 
tendus  et  sensibles  à  la  [iression;  le  malade  res¬ 
sent  une  sensation  de  tension  plut(^t  ([ii’une  dou¬ 
leur  véritable.  Cet  œdème  s’accompagne  souvent 
d’un  êryth(‘ni(‘  qui  reste  toujours  localisé;  nous 
n’avons  jamais  constaté  à  son  niveau  ni  bulles,  ni 
vésicules. 

Nous  n’avons  jamais  observé  non  plus  d’érup¬ 
tions  généralisées  comme  on  en  signale  dans  cer¬ 
tains  accidents  sériques. 

Cet  (edèiiie  d’ordre  urticarien  n’a  jamais  de 
tendance  à  évoluer  vers  la  siqijiiiration  ;  il  dispa¬ 
raît  en  un  jour  ou  deux. 

(1)  Le  traitement  de  ces  complications  doit  tout 
d’abord  être  préventif.  Nous  avons  presque  tou¬ 
jours  vu  ces  incidents  se  [iroduire  chez  des 
malades  dont  le  tube  digestif  n’était  pas  en  très 
bon  état,  la  constipation  peut  suffire  à  amener  une 
réaction  anormale;  il  faut  se  méfier  des  fermenta¬ 
tions  intestinales;  c’est  [lourquoi,  avant  de  com¬ 
mencer  le  traitement,  nous  donnons  à  nos  nialailes 
un  léger  [iiirgalif;  ils  [irenncnt  ensuite  des  fer¬ 
ments  lactiques  pendant  toute  la  durée  du  traite¬ 
ment.  Les  jours  d’injection  les  malades  doix'ent 
rester  au  régime  lacto-végétarien.  Depuis  que 
nous  leur  avons  supprimé  la  viande  et  les  œufs, 
nous  observons  beaucoiqi  moins  souvent  ces  réac¬ 
tions  locales  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et, 
((uaiid  elles  se  produisent,  elles  sont  de  moindre 
intensité. 

11  faut,  d’ailleurs,  que  les  malades  ne  s’alimen¬ 
tent  ces  jours-là  que  très  légèrement  afin  de  ne 
[las  ajouter  au  choc  produit  par  la  piqûre  celui 
d’une  digestion  laborieuse.  Contre  les  tuméfac¬ 
tions  locales,  les  compresses  d’eau  chaude  nous 
ont  donné  d’excellents  résultats;  l’eau  blanche 
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adtlitioiinée  de  teinture  d’ariiica  hâte  la  dispari¬ 
tion  de  rd'dènie. 

Pour  modérer  la  réaction  générale,  nous  don¬ 
nons  à  nos  malades  de  l'adrénaline  ou  de  l'asjji- 
rine,  en  ayant  soin  de  leur  recommander  de  ne 
prendre  ces  médicaments  que  si  le  choc  est  d'une 
violence  exagérée.  En  elîet,  ces  réactions  anor¬ 
males,  si  elles  sont  désagréables  pendant  quel¬ 
ques  heures,  ont,  le  plus  souvent,  une  action  des 
plus  favorables  sur  la  mai-che  de  la  maladie.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois  des  filaments  rebelles  dis¬ 
paraître  d’une  façon  définitive  à  la  suite  d’un  de 
ces  chocs  inattendus. 

D’ailleurs,  l’intensité  du  choc  joue  un  rôle 
important,  les  piqûres  de  lait  semblant  avoir  ])eu 
d’action  che/.  les  malades  (|ui  no  réagissent  jias, 
ce  qui,  d’ailleurs,  arrive  rarement  ; 

Contrc-indicutionx.  —  Notre  maître,  M.  llu- 
delo,  en  dehors  des  malades  atteints  de  diathèse 
collo'îdo-elasiqiKï,  ne  voit  guère  que  les  asthma¬ 
tiques  chez  lesipiels  le  choc  ])ourrait  amener  des 
incidents;  l’équilibre  du  jilasma  colloïdal  de  ces 
malades  est,  en  ellet,  toujours  assez  fragile.  Nous 
allons  maintenant  rapidement  passer  en  revue  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus. 

III.  UiiKTiiiTK  AKJi’K.  --  a)  Forme,  normale.  Le 
choc,  qu’il  soit  produit  par  le  lait  ou  par  les  vac¬ 
cins,  ne  semble  avoir  ((u’une  action  très  faible  au 
début  de  la  maladie,  pendant  la  phase  très  aigiiè. 
11  faut  d’abord  atténuer  la  virulence  des  microbes 
en  faisant  ipiehpies  lavages,  de  lü  à  l.ô  environ  ; 
alors,  même  si  récoiilement  n’a  que  très  peu  dimi¬ 
nué,  on  peut  amener  la  guérison  avei;  ipiehpies 
piqûres  de  lait  :  (pieh]uefüis  une  ou  deux  siillisent. 
Dans  7  cas,  nous  avons  eu  4  succès  très  ra[)ides; 
dans  les  autres  cas,  l’action  du  lait  n’a  pas  été 
très  nette. 

b)  Dans  certains  cas,  Vurrtrite  peu!  être  rehelle 
au  traitement  et  résister  longtemps  aux  lavages 
les  plus  actifs;  c’est  alors  (pie  la  médication  parle 
choc  peut  rendre  les  plus  grands  services.  Nous 
avons  eu,  dans  notre  service,  un  malade  ipii  venait 
très  régulii'rement  se  faire  faire  ses  lavages  à 
l’hôpital;  après  ciiîipiante-six  séances,  l’écoule¬ 
ment  persistait  dans  la  journée,  les  urines  étaient 
troubles  et  contenaient  de  nombreux  et  très  gros 
lilaments  jmrulcnts  ;  ajirès  trois  piqûres,  l’écoule¬ 
ment  était  réduit  à  une  goutte  matinale  qui  dis¬ 
parut  après  six  jiiqûres;  à  la  treizième,  il  n’y 
avait  plus  ni  lilaments,  ni  goutte.  L’action  favo¬ 
rable  du  lait  dans  ce  cas,  nous  paraît  manifeste, 
mais  elle  est  em.'orc  beaucouj)  plus  nette  lorsqiu' 
l’inllammation  de  l’urètre  a  envahi  la  prostate. 

IV.  Diio.staïith  AKJiiii.  Nous  avons  eu  l'occa¬ 
sion  de  traiter  par  notre  méthode  2'2  cas  de  ])ros- 
tatite  aiguë  (pie  nous  avons  soignée,  d'autre  jiart, 
jiar  le 'traitement  classi(p)e. 

Nos  résultats  lurent  très  bons  :  tous  nos  ma¬ 
lades  étaient  à  la  jiéi-iode  nettement  inflammatoire 
où  la  prostate  tendue  et  douloureuse  est  (piehjue- 
fois  énorme;  nous  n'avons  eejiendant  observé 
aucun  cas  ayant  évolué  vers  la  suppuration,  et,  ce 
(pii  est  jiliis  rare,  tous  nos  malades,  sauf(piatre, 
ont  évité  le  passage  de  leur  aiï(‘Cti()u  ,4  l'état 
chronique. 

A  la  période  de  début,  le  patient  éprouve  une 
vive  douleur  de  la  ivgion  périnéale  avec  des  irra¬ 
diations  vers  les  cuisses  et  la  région  lombaire;  il 
se  plaint  également  d'une  sensation  de  jiesanteur 
et  de  coriis  étranger  au  niveau  dii  rectum  ;  la 
défé'cation  exaspère  tous  ces  symptômes,  et  est 
souvent  extrêmement  pénible,  'fous  ces  phéno¬ 
mènes  douloureux  s'atténuent  ou  disjiaraisseni 
même  dès  la  première  j(i(plre,  pour  céder  généra¬ 
lement  à  la  seconde,  ’l'ous  ces  symptômes  s'amen¬ 
dent  peu  à  peu.  La  rétention  d'urine  (pii  existait 
dans  deux  de  nos  cas  a  disparu  dès  la  première 
séance,  les  malades  urinaient  encore  difficilement 
mais  sans  sonde;  au  bout  d’une  dizaine  de  jours 
la  miction  redevint  normale. 

Les  urines,  (pii  ÿont  troubles  et  contiennent  de 


nomhreiix  filaments  purulents,  s’éclaircissent  rapi¬ 
dement;  tous  nos  malades  que  nous  comptons 
comme  succès  ont  guéri  de  leur  prostatite  en  une 
quinzaine  de  jours;  l’urétrite  a  été  un  peu  jiluS 
longue  à  guérir. 

L’e.rame/i  de  la  prostate^  fait  quotidiennement, 
permet  de  constater  la  diminution  progressive  de 
la  tuméfaction.  Au  bout  de  huit  jours,  le  massage 
lui-même  n’est  plus  douloureux,  le  liquide  injecté 
dans  la  vessie  ressort  de  moins  en  moins  trouble, 
les  filaments  eux-mêmes  ne  tardent  pas  à  dispa¬ 
raître.  Le  lait  nous  semble  donc  supérieur  aux 
vaccins  dans  la  plupart  des  cas  à  cause  surtout  de 
son  action  très  rapide  sur  l’élément  douleur  ainsi 
que  sur  tous  les  signes  fonctionnels. 

V.  UiiÉTiiiïE  CHiioNiQuiî.  -  Les  piqûres  de 
lait  améliorent  presque  toujours  et  guérissent 
le  ])lus  souvent  les  deux  principales  causes  des 
écoulements  chroniques  :  les  prostatites  et  les 
folliculites  périurétrales. 

a)  Action  sur  les  prostatites  chroniques.  —  Nous 
avons  soigné  22  cas  de  prostatites  chroniques, 
sur  lesquelles  nous  avons  obtenu  10  guérisons 
plus  ou  moins  rapides  et  8  améliorations  très 
marquées;  enfin,  dans  4  cas,  l’action  du  lait  nous 
a  semblé  nulle. 

1"  Dans  les  cas  favorables,  la  guérison  a  été 
obtenue  d’une  façon  relativement  rapide,  étant 
donné  la  ténacité  bien  connue  de  ces  affections.  Il 
a  suffi,  pour  obtenir  ce  résultat,  de  10  à  20  injec¬ 
tions  de  lait,  c’est-:'i-dire  de  vingt  à  quarante 
jours  de  traitement. 

Nous  n’avons  en  rien  modifié  la  techniipie  du 
traitement  local  classique.  Voici  d’ailleurs  com¬ 
ment  nous  fûmes  amenés  à  essayer  la  protéino- 
thérapie  dans  le  traitement  des  prostatites.  Nous 
avions  un  malade  atteint  d’urétrite  depuis  vingt- 
deux  ans  et  jiorteiir  d’une  prostatite  chronique 
consécutive  à  un  abcès  de  la  glande;  pi  ndant 
soixante-dix  jours  nous  n’avions  obtenu  qu’une 
amélioration  légère  avec  le  traitement  classiipie. 
Nous  avons  alors  eu  l’idée  de  lui  appliquer  la 
méthode  ipii  nous  avait  fort  bien  réussi  contre 
les  épididymites  et  nous  pûmes  constater  (sans 
rien  avoir  changé  au  traitement  local)  qu’ajirès 
8  piqûres  de  lait  (c’est-à-dire  après  quinze  jours 
de  traitement),  le  malade  était  complètement 
guéri;  il  n’avait  plus  ni  goutte,  ni  filaments.  Dans 
tous  les  cas  favorables  de  notre  statistique,  la 
marche  de  la  maladie  fut  à  ])eu  près  la  même  que 
celle  dont  nous  venons  de  rapporter  brièvement 
l’histoire  ; 

2“  Dans  les  8  cas  défavorables,  nous  n’avons 
obtenu  qu’une  amélioration  très  notable  après 
lo  ou  20  jiiqûres. 

Dans  ces  cas,  la  maladie  semble  d’abord  évo¬ 
luer  d’une  façon  normale  vers  la  guérison,  les 
progrès  sont  notables  chaque  jour,  puis,  au  bout 
de  10  à  15  jiiqûres,  l’état  reste  stationnaire,  la 
protéiiiothérapie  semble  avoir  épuisé  son  pou- 

(fest  alors  que  nous  avons  recours  à  l’emploi 
des  vaccins  (pii  semblent  agir  d’une  façon  plus 
efficace  que  s’ils  sont  employés  d’emblée; 

3“  Enfin ,  dans  4  cas ,  le  lait  nous  a  jiarii 

b)  Action  sur  les  folliculites.  —  Les  microbes 
pathogènes  peuvent  se  cantonner  dans  les  glandes 
périurétrales,  qui  peuvent  devenir  kystiques; 
tant  ipie  la  cavité  reste  close,  il  ne  se  produit 
aucun  [ihéiiomène  du  côté  de  l’urètre  ;  mais  si  le 
kyste  vient  à  se  rompre  laissant  échapper  son  con¬ 
tenu  sur  la  miiqiicuse  urétrale,  voici  cette  der¬ 
nière  de  nouveau  infectée,  et  l’écoulement  se 
reproduit  Les  lésions  se  présentent  sous  la  forme 
de  petites  tumeurs,  sensibles  au  palper,  dont  le 
yolume  varie  de  celui  d’une  tête  d’épiiigle  à  celui 
(l’un  grain  de  blé;  si  elles  sont  plus  volumineuses 
c’est  qu’il  existe  de  la  périfolliculite. 

Notre  méthode  nous  a  donné  ici  d’excellents 
résultats  p(iis(|(ie.  sur  !)  cas,  nous  n’avons  eu  (pi’iiii 
échec,  Nous  avons  guéri  des  abcès  |)éniens  consé¬ 


cutifs  à  des  périfolliculites;  la  suppuration  se  tarit 
rajiidemeiit,  et  nous  avons  vu  des  indurations 
plus  grosses  qu’une  noisette  se  résorber,  pour  ne 
laisser  à  leur  place  ([u’un  petit  noyau  très  dur, 
complètement  indolore  et  composé  uniquement 
vraisemblablement  de  tissus  cicatriciels. 

Il  faut  compter  de  8  à  15  piqûres  pour  obtenir 
la  guérison. 

YI.  Action  suit  i.es  cystites. — a)  Action  sur  la 
cystite  aigue.  —  C’est  peut-être  dans  les  inflamma¬ 
tions  de  la  vessie  que  l’on  peut  observer  le  plus 
facilement  l’action  sédative  et  décongestionnante 
que  possède  le  choc.  Les  douleurs  et  les  signes 
fonctionnels  disparaissent  très  souvent  à  la  pre¬ 
mière  piqûre  et  presque  toujours  à  la  deuxième 
OU  à  la  troisième. 

En  général,  quelques  heures  après  la  première 
injection,  les  besoins  d’uriner  perdent  ce  caractère 
impérieux  si  pénible  dans  certains. cas,  ils  devien¬ 
nent  moins  fréquents  :  tel  malade  (pii  urinait 
toutes  les  dix  minutes  n’urine  plus  que  toutes  les 
heures  et  cela  environ  dix  à  vingt  heures  après 
sa  piqûre.  Les  douleurs  terminales  s’atténuent 
d’abord  et  ne  tardent  jias  à  disparaître  en  même 
temps  (jue  les  hématuries. 

Les  urines  s’éclaircissent  peu  à  peu,  mais  l’ac¬ 
tion  sur  ce  .symptôme  est  plus  lente  à  se  produire 
et  il  faut  en  général  de  5  à  10  piqûres  pour  obtenir 
des  urines  tout  à  fait  claires.  Nous  avons,  dans 
noire  statistique,  12  cas  dans  lesquels  nous  ne 
comptons  que  2  insuccès  chez  des  malades  qui 
ont  mal  supporté  le  choc. 

h)  Action  sur  la  cystite  chronique.  —  Bien  cpie 
cette  forme  ne  rentre  pas  complètement  dans 
notre  sujet,  nous  en  dirons  cependant  quelques 
mots.  Nous  n’avons  eu  l’occasion  d’employer  notre 
méthode  (pie  dans  un  seul  cas,  mais  ce  fut  un  réel 
succès.  Il  s’agissait  d’un  malade  porteur  d’un  réi- 
tréeissement  ancien,  il  n’admettait  plus  qu’une 
sonde  filiforme  n"  5;  derrière  cet  obstacle  une 
cystite  chroniipie  s’était  déclarée  ;  au  moment  où 
nous  vîmes  le  malade  elle  était  aune  phase  aiguë; 
nous  lui  fîmes  tout  d’abord  plusieurs  lavages  au 
collargol  sans  aucune  amélioration  ;  les  mictions 
se  produisaient  toutes  les  dix  minutes  et  s’accom- 
jiagiiaient  de  douleurs  très  violentes;  le  moral  du 
malade  était  très  atteint,  il  jiarlait  même  de  sui¬ 
cide;  tourmenté  sans  cesse  par  des  envies  impé¬ 
rieuses  d’uriner  et  des  douleurs,  il  y  avait  trois 
nuits  (pi’il  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  pu  dormir; 
c’est  alors  ipie  nous  lui  fîmes  sa  première  piqûre 
de  5  chic;  la  nuit  suivante,  les  douleurs  dispa¬ 
rurent,  le  malade  put  dormir  jirofondément  et 
n’eut  ([lie  trois  mictions  dans  la  nuit;  le  lende¬ 
main  les  urines  étaient  encore  très  troubles,  mais 
ne  eoiitenaient  plus  de  sang.  11  nous  a  fallu  6  [li- 
qûres  [jour  éclaircir  les  urines. 

L’action  du  choc  nous  jiaraît  ici  encore  évi¬ 
dente. 

VIL  Action  suit  les  épiiudymites.  —  C’est 
dans  le  traitement  de  celte  complication  que  le 
lait  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

En  effet,  sur  14  cas,  nous  n’avons  eu  ([ue  (i  ma¬ 
lades  (|ui  ont  été  obligés  de  [irendre  le  lit,  les 
autres  ont  jiu  faire  leur  maladie  debout;  ils 
n’éprouvaient  de  gène  [lendant  la  marche  que  les 
premiers  jours.  Coiiinie  dans  la  prostatite  et  la 
(;yslile.  l’action  sur  la  douleur  est  très  rapide;  dès 
la  première  piqûre,  la  souffrance,  ipii  est  si  vive 
dans  certains  cas  ([ii’elle  eiiipi'iche  tout  sommeil, 
s’allénue  beaucou])  ou  même  disparaît  dans  un 
la|)s  de  teiiqis  (pii  varie  de  six  à  trente  heures. 
Dans  des  cas  relativement  rares,  l’effet  sédatif  ne 
se  jiroduit  complètement  qu’à  la  deuxième  jiiqûre. 
La  [lalpation  devient  facile  et  permet  de  constater, 
dès  la  troisième  ou  quatrième  jiiqûre,  la  diminu¬ 
tion  très  rapide  de  la  tilniél’aclion. 

Vlll.  Vaccixothéiiapie.  —  Dans  le  cas  où  nous 
ii’avoiis  pas  obtenu  la  guérison  par  le  choc,  nous 
avons  pres(|ue  toujours  obtenu  une  très  grande 
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ainélioi'iition,  el  nous  avons  achevé  le  traiteiiieni 
en  employant  des  vaccins. 

Il  est  rare  qu’après  l’emploi  du  lait  nous  trou¬ 
vions  encore  du  gonocoque  ;  jiresque  toutes  les 
urétrites  qui  ont  résisté  étaient  entretenues  par 
des  staphj'locoques  ou  quelquefois  d’autres  mi¬ 
crobes  d’infection  secondaire. 

Parmi  tous  les  vaccins  que  nous  avons  em¬ 
ployés,  ceux  qui  nous  paraissent  les  plus  actifs 
sont  ceux  ])réparés  par  l’Institut  Pasteur;  ce  sont 
des  vaccins  ii  virulence  atténuée,  chauffés  à  5ô“. 
Il  faut  compter  de  10  à  20  piqûres  pour  stériliser 
un  malade  ;  on  peut  faire  une  injection  tous  les 

Si  après  ce  traitement  nous  n’avons  pas  obtenu 
la  guérison,  ce  qui  est  extrêmement  rare,  nou.s 
avons  recours  à  rauto-vaccin.  L’emploi  du  lait 
nous  semble  n’avoir  jamais  été  inutile,  il  diminue 
la  virulence  des  microbes  qui  ont  résisté  au  trai- 


MOLYEMEINT  TIIÉRAPFIJTIQUE 


L’ÉSÉRINE 

COMME  MÉDICAMENT  CARDIAQUE 


On  lit  encore  dans  des  manuels  de  thérapeu¬ 
tique  que  «  l’ésériiie  est  exclusivement  employée 
en  ophtalniologie  w.  Et,  cependant,  depuis  une 
dizaine  d’années,  l’usage  interne  d('  cet  alcaloïde 
a  donné  lieu  à  toute  une  série  de  travaux  intéres¬ 
sants,  qui  ont  notamment  montré  les  services  que 
peut  rendre  Tésérinc  (ou  pliysostigminoi  à  titi'e 
de  médicament  cardiatjue. 

En  1912,  i’ai  fait  paraître  dans  la  Seiiminr 
Médicale  (24' Juillet  1912,  p.  im)  une  longue 
note  thérapeutique  sur  «  la  j)hysosligmine  dans 
le  traitement  des  tachycardies  »,  dans  laquelle  je 
résumais  un  certain  nombre  de  cas  de  tachy¬ 
cardie  qui  venaient  d’être  jnibliés  |)ar  R.  Kauf¬ 
mann,  alors  privadoc'ent  de  médecine  interne  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Vienne. 

D’après  M.  Mougeot,  <pn  a  donné  une  docu¬ 
mentation  intéressante  à  ])ropos  de  son  épreuve 
de  l’ésérine  en  cardiologie,  «  dès  1874,  Munro 
avait  eu  l’idée  d’emjjloyer  l’extrait  de  fève  de 
Galabar  dans  les  névroses  cardiaques  et  relatait 
des  succès  dans  des  cas  de  palpitations  ner¬ 
veuses  ».  J’ai  eu  l’occasion  de  consulter  le  travail 
du  médecin  anglais  :  il  porte  presque  exclusive¬ 
ment  sur  l'emploi  de  la  fèv'e  de  Galabar  dans  les 
tics,  et  l’auteur  ne  relate  (pi'un  seul  cas  de  ce 
qu’il  appelle  un  «  dérangement  du  cœur  »  [déran¬ 
gement  of  the  heart).  11  s’agissait  d’une  arytbmie 
avec  palpitations  et  douleur  au  coté  gauche  : 
l’emploi  de  l’extrait  de  fève  di?  Galabar,  à  la  dose 
de  0  gr.  01  à  0  gr.  OIT),  lit  disparaître  les  sensa¬ 
tions  douloureuses  et  amena  un  ralentissement 
du  pouls,  qui  de  88  descendit  à  68. 

Gette  observation  était  depuis  longtem])s  tombée 
dans  l’oubli,  lorsque  parut  le  travail  de  Kauf¬ 
mann.  En  le  signalant  aussitôt  et  en  le  rajipelant, 
])lus  tard,  dans  un  »  Mouveimmt  »  sur  l’hyjier- . 
tonie  du  sympathique,  je  n’avais  nullement  l’in¬ 
tention  d’attribuer  à  l’auteur  viennois  le  mérite 
d’une  innovation. 

Ge  fut,  d’ailleurs,  une  circonstance  fortuite  qui 
amena  Kaufmann  à  employer  l’ésérine  comme 
moyen  de  traitement  d(?s  tachycardies.  Il  obser¬ 
vait  une  femme  âgée,  qui,  à  la  suite  d’une  la|)a- 
rotomie  pour  iléus  consécutif  à  la  lithiase  biliaire, 
présentait,  concurremment  avec  du  météorisme, 
de  la  tachycardie,  accompagnée  d’un  ali’aiblisse- 
ment  de  la  tension  sanguine.  On  avait  déjà  vaine¬ 
ment  donné,  à  titre  de  stimulant  du  cœur,  une 
préj)aralion  de  digitale,  lorsque,  en  raison  des 
progrès  du  météorisme,  il  parut  rationmd  de 
recourir  à  l’emploi  de  l’ésérine  (ce  médicament 
ayant  été,  dès  1901,  ])réconisé  par  von  Noorden 
«■outre  la  parésie  intestinale  aigin"  posl-opéra- 


temeiit  et  permet  aux  vaccins  «pie  r«)n  «'mphiie 
consécutivement  d’agir  d’une  façon  plus  efficace. 

Goxclusions.  -  De  cette  élude  nous  jiouvons 
c«>n«'lure  que  : 

1"  La  médication  par  le  ch«)«'  a  toujours  un 
effet  romarquahle  sur  les  sign«‘s  fonctionnels; 

2“  Il  nous  semble  «(u’elle  doit  avoir  une  action 
«Jéeoiigestioiinante  très  martjuée  sur  les  organes 
atteints;  c’est  ce  «pii  nous  explique  la  disparition 
rajiide  de  la  doiihuir  dans  les  épiilidymites  et  les 
jirostatiles  aiguës  ainsique  de  la  pollakiurii-,  de 
l’hématurie  et  des  douleurs  lerininah'S  dans  les 
cystites  ; 

8"  Dans  le  traitement  des  urétrites  aigiiî's, 
cette  médication  ne  présente  un  réel  intérêt  «pie 
dans  les  formes  rebelles  ou  ilans  «-elli’s  «pii  sont 
«■oiiqiliipiées  «h-  prostatite  aiguë; 

4“  Dans  ei'liii  d«'S  urétrites  «•hroniqin-s.  «-Ile 


loire).  Or,  sous  l'inlliumce  «l’un«‘  iiijeetion  hypo¬ 
dermique  de  8  milligr.  d'ésériiie,  la  lai’hycardie 
faisait  presque  brusquement  place  à  une  fré«pieni-e 
de  pouls  normale. 

Ge  ralentissement  du  pouls  ayant  coïnciilé  aveir 
l’apparition  de  troubles  de  «léglutition,  Kaufmann 
en  conclut  que  les  deux  plnuiomènes  traduisaient 
une  action  de  l'ésérine  sur  le  n«‘rf  vague.  El,  dès 
lors,  il  eut  recours  à  ce  métlicaimnit  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  tachycardie,  eherchani  à 
am«‘n«‘r,  par  l'exi-ilalion  des  terminaisons  du  nerf 
pneumogastrique  que  déterinim-rait  la  physos- 
tigiiiine,  un  raleiilissenieni  «le  la  fréipienee  des 
battenients  eardiaipies. 

Il  obtint  ainsi  des  succès,  notaïunu'iil  «lans 
8  cas  de  ta«'hy<’ardie  paroxysli«pi«',  à  lyp«‘  atrio- 
ventriciilaire,  où  la  physosligmine,  associée  au 
sirophantus,  a  eu  jiour  effet  de  «  couper  »  les 
accès,  ou  même  de  les  faire  disjiaraître  délinilive- 

Par  contre,  dans  jiliisieiirs  cas  «le  maladie  d«' 
13as«'dovv,  l'emiiloi  d«'  l’ésérine  à  jieliles  «loses 
(sans  dépass«'r  0  g.  0915  per  os)  n'a  jiaru  exercer 
aucune  infliu’nce  sur  la  tachyeardii-. 

Dans  rarythmic  periiianenle,  l’usage  de  la 
physostigmine  seule  n’a  pas,  non  jilus,  semblé 
donner  un  résultat  bien  net.  Mais,  eu  employant 
Tésérine  associée  à  la  digitale,  Kaufinann  a,  par¬ 
fois,  obtenu  un  ralentissement  du  ])«)uls  plus 
prompt  et  plus  considérable  «pie  no  le  c«)mpor 
taieiil  les  d«)ses  de  digitale  jireseriles. 

De  ces  essais,  le  médecin  viennois  coni’Iiiail 
que  la  physostigmine  paraît  indiquée  surtout 
«lans  les  cas  où  l’on  jieut  s’atlemlre  à  assurer  un 
ahaissemeiit  de  la  fré«pience  du  jioiils  ])ar  irrita¬ 
tion  du  nerf  vague.  Il  en  sera  ainsi,  avant  t«)Ul, 
dans  la  tachycardie  paroxysti«pie  d’«)rigine  alri«)- 
ventriculaire  et  dans  la  tachycardie  d’origine  péri¬ 
tonéale. 

En  1917.  G.  Qiiadrone  et  F.  Deniatteis,  «m 
étudiant  l’action  de  la  ])hysostigmini'  sur  le  sys¬ 
tème  autonome,  rap|)«)rtaient  8  cas  d«‘  troubles 
cardiaques  à  syndroim-  vagolouique  a«-<-entué,  où 
l’ésériue  leur  a  doiiiié  d’excellents  résultats,  b’ail 
partieulièremeiit  intéressant,  nos  deux  eonfrèri‘s 
italiens  conslalaieul  que  la  physostigmiiu’  réac¬ 
tive  la  digitale  ;  elle  <(  restitue  à  l’appareil  n«•ur«l- 
cardia«pie  aulommie  la  susceptibilité  à  l’ai'lioii  «!«• 
la  digitale  dans  les  cas  où  c«-Ile-ci  se  moniri' 
iimffieace  ». 

(Jualr«!  ans  plus  lard,  à  la  suite  «!«■  la  eommiini- 
«nilidti  jirécitée  «le  ,M.  Moiigc«)t  sur  l’épreuve  de 
l’ésérine  en  càrdiohigie,  MM.  G.  Lian  «;t  11.  4\  «dli 
relataient  10  cas  d«;  tachycardie  paraissant 
relever  d’une  hyp«-rl«)nie  du  sympathique  «-t  dans 
lesquels  l’emploi  du  sulfate  «l’ésérine,  sous  loniœ 
de  granules  titrés  à  1  milligr.,  a  exercé  une 
iniluencc  très  nette  sur  les  palpitations,  l’amélio- 
ralion  étant,  loiil«‘fois,  plus  subjective  qu’objec- 
liv«',  en  «-e  s«'us  «pii',  si  les  palpitations  s'allé- 


giiéril  ])resque .  toujours,  les  l«illieiililes  ;  dans  les 
prostatites  chroniques,  elle  nous  a  souvent  donné 
la  guérison  et  jiresque  t«iujours  une  amélioration 
«pii  a  ])ermis  aux  vaccins  d’agir  «i'iine  façon  jiliis 
«‘ffieace  «pie  s’ils  avaient  été  employés  d'emhlée; 

5°  Dans  les  cystites,  son  action  est  beaiicoiqi 
])lus  rapid«‘  «piiï  celle  des  va«-cius; 

6°  Elh'  nous  semble  la  médi«’alion  «le  choix 
dans  le  traitement  des  orehil«'s. 

Nous  donnons  aujourd’hui  ces  résultats  qui 
nous  scmhh-iil  intéressants  eu  pri;inl  le  le«-leur  «le 
vouloir  bien  ne  les  considér«‘r  «pie  «■onime  une 
étape  dans  les  r«-eherches  «pie  nous  avons  enlr«‘- 
prises.  Nous  venons  di‘  modifier  notre  méthode 
en  emjdoyant  sinndtanénient  h's  vaci'ins  cl  les 
piipïres  de  lait.  Nos  premiers  résultats  sont  très 
eneoiirageants  ;  il  est  vrai  «pi'aii  début  nui-  nou¬ 
velle  mélhoile  «h-  Irailenmnl  donne  toujours  des 


nuaieiil.  le  noinbri-  «les  pulsations  n'élail  guèr«' 
imidifié  ou  bien  ni'  «limiuiiait  «jiie  dans  de  faihh's 
proporli«)ns  el  «!«•  façon  souvent  passagèri’. 


N«)iis  n'avons  parlé.  jus«pi'à  ])résenl,  «pie  de 
l'emploi  de  la  physostigmine  dans  les  lai'hv- 
i-ardies.  Dr,  la  thèse  ré«a‘Ul«‘  «!«•  M.  Pi-elol  «•! 
le  mémoire  publié  jieu  après  par  .M.M.  .Min«‘l. 
U.  Legrand  et  Pridot  laissmil  «■iiln-voir  la  jiossi- 
hililé  «l'élargir  le  domaine  «l'ajiiilii'ations  «!«•  l'ésé- 
rine  à  la  lhéra[)euti<[ue  «•ariliaipii'. 

Sans  jninvoir  entrer  ici  «lans  l'analysi-  «lu  inodi' 
«l'action  «!«■  la  physosligniiui',  «pii  a  donné  liiui  à 
«h'S  interprélalioiis  divi-rsi's  «'xi-ilation  d«'s  cen¬ 
tres  imrveiix,  ai'lioii  sur  les  «  xlréinilés  lu'rvi'usi's, 
ai’tion  éle«-live  aiitoiioinolrope.  exi'italion  «liri'cle 
de  la  liliri'  inusi'ulairi'  «'Ih'-inême, ,  il  convient, 
cejieiulanl,  «!«■  m«'nli«)iiner  nim  théorie  nouvelle, 
souli'iiue  par  Fiihimr.  «'t  «l'ajirès  laipmlh'  résériim 
n«'  serait  pas  un  «‘X«-ilanl,  ni  «lu  n«•rf,  ni  «lu  nius- 
«•le,  mais  agirait  «'ii  aiigmenlanl  l'excilabililé  «!«■ 
la  fihri'  inusi'iilaire. 

Goinnii'  !«•  reniarqim  Irèsjiiilii'ii'iisenmnl  .M.  .Moii- 
gi'ot,  la  eonl•«■l)lion  «le  l’ühimr  é«'lair«-  «l’un  jour 
tout  nouvi'aii  liii'ii  des  «•oiislalalions  «■xpériinen- 
lales  antérieures  :  raugineiilalioii,  sous  rinllu«-ne«‘ 
«le  la  physosligmine,  de  la  si'iisibilité  du  cœur 
aux  ex«-italions  éle«'tri«pies  «■!  «'himiipies  i iiii’olineî 
«lu  nerf  vagim  \4'interb«'rg  ;  raugnienlalion  de 
la  si-lisibilité  de  la  glandi;  salivaire  aux  «'xcita- 
tions  imrveiises  de  la  cordi’  «lu  lynipan  l.oewi, 
.Maiisfi’lil  ' ;  raiigmeiilation  aussi  «!«•  la  si'iisihililé 
du  s|)hincl«'r  pu|»illaire  à  l'i-xcitalion  éh'i'lriipn' 
«lu  nerf  oi  nlo-moleiir  coininiin;  la  «■oni-liision  d«' 
l.oewi  «■!  Manslehl  «lisant  «pu-  h-s  «■Ifels  jiérijihé- 
riipies  »  de  l  ésériiii'  sont  la  coiiséipieni'i'  d’nni' 
aiigiimnlalion  «le  simsibililé,  grà«'«‘  à  laipielle  des 
«■xcilalioiis  noriiiah'ini'iil  ini'flicacis  «levii'iinent 
«■llicaci's. 

Gonsiilérant  résérini'.  à  r«'X«'mpl«'  «!«•  h’iihiu'r, 
eomine  ayant  la  propriété  «raiigim-nli’r  ^«•xcila- 
bilité  «!«•  la  fihr«‘  «•ardiaipii',  M.M.  Miin'l.  Li'graml 
et  Pri'lol  l’ont  ailininistrée  «lans  «les  cas  d'arvth- 
mie  avei'  «légénéri'si-iun-i'  «lu  e«eiir  où  la  «ligilale 
r«■slail  sans  «■ll’«•l.  el  I  ont  aussi  «'inployé«‘  pour 
redoniu'r  au  myoï’anle  uii«‘  «'\«-itabililé  piu-dim  «•! 
réaelivi'r  ainsi  la  mé«li«'ali«in  l«inicardia«pi«'. 

M.  Minet  «•!  s«‘s  c«dlaboral«'urs  c«>n«'lu«'iil,  il  est 
vrai,  qu«',  «lans  l«‘s  arylhinii's,  l'ésérine  ii«'  p«-ul, 
à  elle  si-iih',  snfliri-  à  régulariser  h-s  balti-ments 
«•ardiaqiii's.  Mais  ils  la  coiisidèn-iil  «■omiiie  par- 
faiti'ineiit  «•apahh;  «1«‘  remire  à  un  cœur  «•ii 
décliéanci'  foiii'lionimlh'  la  fai'iillé  de  réagir  à  «les 
tonieardiaipies  dont  l'aelion  était  épuisée. 

Le  fait  de  la  réai’livation  «!«■  la  «iigilaline  après 
l’eiiqiloi  «!«■  la  physosligmine  avait  dé-jà  été  si¬ 
gnalé  par  (jiiadroiu'  el  Dmnatleis,  cl  ,M.  J.  de 
Meyer,  chef  «les  travaux  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Bruxi'lles,  qui  vi«-nl  de  publier  dans  le 
«leriiicr  fasi-icule  «les  Arrhiees  des  maladies  du 
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cœur  lin  iiiiporliiiit  iiiéinoire  sur  r(“tiij)loi  tlu'ra- 
peuliquc  de  la  physostif^niine,  se  montre  tout 
aussi  ailiriualif  quant  à  celle  sorl(ï  d’inlensifica- 
lion  de  l’eUet  des  tonicardiaques  du  "roupe  di"i- 
laliqiie;  .(  L’ésérine  renforce,  dans  une  très  nota¬ 
ble  mesure,  le  j)Ouv(iir  <'lironotropique  négatif  des 
médi(uiiuenls  du  g'roiq)o  digitalique,  et  ajoute 
ainsi  celle  action  imixirtunto  à  celb'  exercée  ])ar 
ce  groujie  sur  le  tonus  et  la  eontraelilité  myo- 

Notre  conirère  belge  a  pu  aussi  constater  l'iii- 
flueiiee  ralentissante  (pie  l'ésérine  exerce  sur  la 
lilii'illation  auriculaire.  Sans  doute,  maintenant 
(pie  l'on  jiossède  le  siillate  de  (piinidine  pour  lutter 
(■outre  les  étals  de  librillation,  la  jiliysostigmiiie 
ne  saurait  jouer  (pie  le  ri'de  d’iiii  médicament  de 
secours  dans  les  cas  ipii  restent  rebelles  h  l'action 
de  la  (piinidine. 


Kniin,  iionr  en  revenir  aux  tachycardies,  si, 
malgré  les  succès  enregistrés  dans  un  certain 
iioiiibre  de  cas,  les  résultats  obtenus  [lar  Mi¬ 
net,  Legrand  et  Prelol  leur  ont  paru  (piebpie  peu 
décevants,  cela  tiendrait,  d'après  M.  de  Meyer,  à 
ce  fait  (pie  reiiqdoi  di?  l'ésérine  doit  être  réservé 
aux  laeliyeardies  vraies  non  liées  à  des  troubles 
valvulaires  ou  vasculaires  (liy|)er  ou  liyjioleiisions, 
aortites,  états  néplirili(|ues  ou  loxiipies).  Or,  en 
examinani  les  idiservalioiis  de  M^l.  Minet,  Le¬ 
grand  et  Prelol,  on  eolislale  cpie,  précisément 
dans  ces  derniers  cas,  son  action  s'est  montrée 
nulle,  alors  (pi’elle  a  été,  an  contraire,  parlieiiliè- 
reiiieiil  ellieaee  tant  au  point  de  vue  du  ralen- 
lisseinent  des  pulsations  ipie  de  rainélioratioii  des 


symptômes  subjectifs  --  dans  les  taeliycardies 
vraies  (sinusales  et  paroxystiques). 

Quoi  qu’il  en  soit,  l'ensemble  des  faits  que  nous 
vêtions  de  passer  en  revue  parait  de  nature  à  attirer 
rallention  sur  réscrinc,  qui,  ajirès  des  essais  jilus 
étendus,  pourrait  devenir,  suivant  l’expression 
très  juste  de  M.  de  Meyer,  «  un  médicanieni 

•Ac- 

Cotiimeiil  convient-il  d’employer  l'ésérine? 

On  s’est  servi  du  sulfate  d’ésérine  et  du  sali- 
cylate  d’ésérine.  Ce  dernier  est  préférable,  surtout 
lorstpi’oii  emjiloie  le  iiiédieament  en  solution,  car 
les  solutions  de  salieylale  d’ésérine  sont  moins 
altérables  (pie  les  solutions  de  sulfate. 

■Minet,  Legrand  et  Prelot  ont  d'abord  utilisé  la 
solution  précoiii.sée  par  M.  Moutier  et  dont  voici 
la  formule  : 


Salieylale  neutre  (l’ésérine .  1  ceiiligr. 

olyrériiie  à  ttS" .  3  eiiic 

Lan  distillée .  1  mie  5 

Alcool  11  y,')"  ((|,  s.  pour  parfaire)  ...  10  eme 


Ils  faisaient  prendre  de  XX  à  XXX  ou  riièiiu; 
XL  gouttes  de  cette  solution  par  jour.  Mais,  des 
pliénoinènes  d’inloléraiice  s’étant  manifestés  chez 
plusieurs  malades,  nos  confrères  lillois  ont  eu 
recours  à  des  injections  liypodermi(pies,  en  se 
servant  d’une  solution  huileuse  à  1/1000,  dont 
ils  injeelaieiil  1  ou  2  emc  par  jour  (ce  (pii  corres¬ 
pond  à  1  ou  2  iiiilligr.  de  salieylale  d’ésérine). 

■M.  de  Meyer  a  administré  le  sulfate  d'ésérine 
soit  par  voie  buccale  (deux  ou  trois  fois  par  jour, 
X  gouttes  d’une  solution  de  0  gr.  03  dans  30  cnie 
d’eau),  soit  en  injections  iiilraveiiieiises  (de 


0  milligr.  .5  à  1  milligr.  dans  2  eme  d'eau).  Il 
recommande  de  faire  ces  injections,  autant  que 
jiossible,  à  jeun,  en  tout  cas  loin  des  repas; 
sinon,  on  voit  souvent  survenir  des  voniisse- 
nienls. 

L’altération  du  sulfate  d’ésérine  étant  rapide,  il 
importe  d’avoir  des  ampoules  fraîchement  pré¬ 
parées.  De  jiliis,  la  stérilisation  doit  se  faire  par 
bougie  Chaniberland  ou  Berkfeld,  car  ce  corps 
s’allèrtî  fortement  à  haute  température. 

L.  Cheixisse. 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

y  Janvier  iy2:i. 

Rapport  sur  l’examen  des  chauffeurs.  M.  Bal- 
thazard,  au  nom  de  la  (Ininmission  qui  a  élé  nommée 
pour  déposer  (lu  rappori  sur  le  v(en  de  M.  Fiessinger. 
propose  ([lie  les  eamiidals  à  la  [irol'essioii  de  eliaiif- 
fenrs  d'auloimdiiles  soient  soumis  à  un  examen  médi¬ 
cal  sérieux  el  satisfassent  aux  conditions  suivantes  : 

1"  Ils  devront  être  âgés  d’au  moins  20  ans,  sans 
i|U  anriine  dérogation  s(dt  [nissilile  ; 

2"  SeronI  l•(d’usés  les  candidats  jirésenlant  des 
troubles  mentaux,  une  maladie  du  co'iir,  des  vaisseau.x, 
du  système  nerveux,  une  insnflisance  de  la  vue  ou  de 
1  On’ie.  l  u  règlement  [irécis  indii|uera  les  alTections  et 
leur  degré  ([iii  eiiqiéclieraient  la  délivrance  du  [lermis 
de  conduire 

3"  Les  mutilés  ne  seront  autorisés  à  conduire  (|ue 
s  ils  son!  munis  d  appareils  leur  donnant  cette  facilité; 

4"  Le  permis  sera  valable  [lour  10  ans  el,  dans  cer¬ 
tains  cas,  seulement  pour  3  ans; 

Le  permis  sera  retiré  à  loul  individu  trouvé  en 

('.es  conclusions  ont  élé  ado|itées  jiar  l'.Vcadémie. 
Incontinence  d’urine  dite  essentielle  (spina  biflda 
occultai;  intervention,  guérison.  -  MM.  Pierre  Dol- 
bet  et  André  Lèri  l  u  sujet  de  23  ans,  bien  déve¬ 
loppé,  mais  présentant  (|ueb|iies  caractères  d  infan¬ 
tilisme  liés  à  une  alro|diie  testiculaire,  était  alleiiil 
de  celle  pénible  inlirmilé  (|ue  l'on  ap|ielle  inconti¬ 
nence  essentielle  d’urine. 

llien  qu’il  ne  présentât  aucune  lésion  apparente 
dans  la  région  spinale,  ni  cicatrice,  ni  saillie,  ni  dé- 
[iression.  ni  vascularisation  anormale,  ni  pigiiienlalion. 
ni  liyperlricliose,  les  auteurs  reclierclièreni  parla  ra- 
diogra|)hie  s'il  n’existait  pas  de  inalformatioii  ver¬ 
tébrale  el  ils  ont  trouvé  iiu  s|iina  biiida  sacré.  Ralta- 
clianl  les  mictions  nocturnes  involontaires  à  queb|ue 
lésion  liée  A  la  nialforinalion  vertébrale,  ils  ont  tenté 
de  guérir  rinliriuilé  par  une  opération  portant  sur  le 
spina  biiida. 

L’opération  a  permis  de  constater  l’existence  d’une 
bride  transversale,  de  consistance  el  de  structure 
librocarlilagineusc,  (|ui  cumpriinait  la  ([iiene  de 


cheval.  Lette  bride  a  jui  être  résé(|uée  sans  ouverture 
de  la  dure-mère. 

I.e  résultat  fonctionnel  a  élé  immédiat  el  complet. 
I)epui.s  l’opération,  le  sujet  n’a  plus  uriné  une  seule 
fois  au  lit. 

La  conclusion  ipii  se  dégage  de  ce  fait  c’est  qu’en 
cas  d’incontinence  nocturne  [lersislanle,  il  faut  clier- 
cluu-  1(1  s|)ina  biiida,  même  lor.si[ue  rien  ne  le  révèle  ii 

lion  chirurgicale. 

Le  diabète  et  la  syphilis.  —  M.  M.  Labbé.  Des 
o|)inions  contradictoires  sont  émises  sur  cette  ques¬ 
tion  :  les  uns  accordent,  les  autres  dénient  à  la  syphilis 
la  [lart  [irincipale  dans  la  palhogénie  du  diabète. 

Les  raisons  sur  les(|uelles  repose  la  théorie  de 
1  origine  sy|)hililique  du  diabète  sont  mullijiles. 

On  a  décrit  des  lésions  syphilitiques  des  organes 
de  la  glyco-régulation  ([umeréas,  foie,  système  ner¬ 
veux.  glandes  endocrines)  il  raulo|)sie  des  diabétiques. 
Mais,  si  l’on  examine  de  près  les  observations,  on  voit 
([lie  les  faits  déinonslralifs  sont  extrêmement  rares, 
malgré  le  soin  que  les  médecins  apjiorteiil  à  leur 
recherche.  Les  diabètes  lies  a  une  syjdiilis  du  jian- 
créas,  du  foie,  ou  du  svsteme  nerveux  existent,  mais 
sont  fort  rares  ;  ([liant  aux  diabètes. liés  l'i  une  sy[)hilis 
du  cor|)S  Ihyro'ide.  de  1  hyjxqihyse  ou  des  capsules 
surrénales,  ils  sont  encore  une  sini|)le  su|)|)osilion. 

l’inard  el  Velliiot  disent  i|ue  la  syphilis  est  très 
fréi[Uente  dans  les  antéc.é'deuts  des  diabétiques,  el 
indi([uent  une  proportion  de  1/3  des  cas.  Les  slalis- 
lii[nes  de  nombreux  auteurs  donnent  une  proportion 
beaucoiq)  [iliis  faible,  allant  de  1  à  10  p.  100.  L’en- 
([iiéte  que  M.  Labbé  a  [[loursiiivie  avec  M.  Toullet 
sur  .")00  (liabélii[ues  a  montré  un  maxiiniini  de 
13.0  pour  100  |)our  nqiréseuter  la  fréijueiice  de  la 
sy|ihilis  dans  les  antécédents  des  diabétiques.  Une 
eni[uète  effectuée  de  la  même  façon  chez  des  sujets 
non  diabéli(|ues  a  donné  lu  chilfre  de  10,5  p.  100; 
dans  les  mêmes  conditions,  les  statistiques  de  Four¬ 
nier  et  de  (loiigerot  donnent  15  à  16  pour  100.  U  ne 
semble  donc  [las  que  la  syphilis  soit  particulière¬ 
ment  fré((uenle  dans  le  [lassé  des  diubéti([ues  ;  rien 
de  comparable  ici  avec  ce  i[uc  l’on  voit  chez  les  labé- 

L’iqqiarilion  chez  les  diabétiques  d’un  certain 
nombre  do  comjiliculious  (abolition  des  réflexes  Icn- 
dineiix,  mal  perforant,  névrites,  paralysies  oculaires, 
aortite,  angine  de  poitrine),  analogues  à  celles  qu’on 
voit  souvent  chez  les  syphilitiques  et  les  tabétiques. 


incline  à  j.enser  que  ces  complications  indiquent 
l’existence  de  la  syphilis  chez  les  diabétiques.  En 
réalité,  ces  accidents  sont  Rien,  dans  nn  certain 
nombre  de  cas,  la  conséquence  de  la  syphilis  dont  le 
diabétique  est  atteint  ;  mais  ils  peuvent  aussi  relever 
du  diabète  lui-même  dans  des  cas  où  il  est  impossible 
d’incriminer  la  syphilis.  La  similitude  de  certains  ac¬ 
cidents  diabétiques  et  syphilitiques  ne  [lermet  donc 
pas  d’affirmer  que  la  syphilis  soit  la  cause  du  dia- 

Le  diabète  conjugal  a  élé  invoqué  aussi  comme 
argument,  Vclluot  disant  qu’une  infection  conjugale 
commune,  la  syphilis,  devait  être  à  l’origine  du  dia¬ 
bète  des  conjoints  ;  mais  aucune  preuve  n’en  a  été 
donnée,  et  il  est  plus  probable  (pie  le  diabète  conju¬ 
gal  est  tout  simplement  lu  résultat  de  la  suralimen¬ 
tation  habituelle  à  la([n(dle  se  livrent  les  deux  con¬ 
joints  assis  à  la  même  table. 

L’argument  le  plus  frappant  semble  être  l’action 
curative  exercee  par  le  traitement  antisyphilitique  sur 
le  diabète. 

De  très  nombreuses  observations  ont  élç  appor¬ 
tées  dans  ce  .sens,  mais  bien  peu  sont  démonstra¬ 
tives,  la  rareté  de  1  amelioration  du  diabète  parle 
traitement  spécilique  est  encore  une  raison  opposée 
a  1  hypothèse  du  l’origine  syphilitique  du  diabète. 
Tous  les  médecins  ont  essayé  la  cure  syphilitique  du 
diabide  :  presque  tous  en  ont  constaté  l’inefficacité, 
mais  ils  n’ont  généralement  point  publié  leurs  obser¬ 
vations.  Pour  sa  part,  M.  Labbépeut  ciler.entre  autres 
l’observation  do  7  diabétiques,  enfants  el  adultes! 
atteints  de  sy])hilis,  chez  qui  un  traitemeiil  spécifique 
intensif  et  prolongé  est  resté  absolument  inefficace 
contre  le  diabète,  bien  qu’il  eiil,  dans  certains  cas 
guéri  les  manifestations  syphilitiques  concomitantes! 
Lu  résumé,  l'inefficacité  haliituelle  du  traitement 
spécilitpie  est  la  preuve  que  le  diabète  ne  relève  de 
la  syphilis  (|iie  dans  des  cas  exceptionnels. 

La  conclusion  pratique  est  que  la  syphilis  doit 
être  r(^'cherchée  soigneuseinent  dans  lus  antécédents 
des  (liabéli([ues,  que  le  Irailemunt  spécilique  doit 
être  ap|)lî(juti  suivant  les  intlicalions  ordinaires,  mais 
([u’on  ne  devra  s’attendre  que  très  rarement  à  obtenir 
de  ce  traitement  un  elTet  curatif  sur  le  diabète. 

Vitamines  et  décoctions  de  céréales. _ M.  M. 

Springer  a  (ail,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  une 
communication  sur  l’énergie  de  croissance,  et  il  s’est 
efforcii  dt;  montrer  le  riMe  important  que  jiouvait 
remjilir  l’emploi  des  décoctions  de  céréales.  La 
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découverte  des  vitamines  est  venue  projeter  une 
clarté  nouvelle  dans  cette  étude.  L’action  des  décoc¬ 
tions  de  céréales  est  due,  pour  une  grande  part,  aux 
vitamines.  Ces  substances  sont  contenues  dans  l’enve¬ 
loppe  des  graines  de  céréales  et  sont  indispensables 
il  la  nutrition  et  à  la  croissance.  Les  recherches  de 
Weil  et  Gardère  ont  démontré  que  les  vilaiiiines 
sont  respectées  par  l’ébullition  à  l’air  libre  et  qu’elles 
ne  sont  détruites  que  par  des  températures  supé¬ 
rieures  à  125".  Elles  ne  constituent  pas  un  aliment 
à  proprement  parler,  mais  un  adjuvant  à  la  nutri¬ 
tion  ;  il  convient  toujours  d’y  adjoindre  d’autres  sub¬ 
stances  nutritives.  Les  cliniciens  possèdent  donc  dans 
la  décoction  de  céréales  un  procédé  simple  et  eflicace 
de  donner  aux  malades  et  attx  enfants  les  substances 
sijécialcs  qu’on  a  dénommées  vitamines,  dont  on 
ignore  la  composition  clinique  réelle,  mais  dont  les 
effets  ont  été  confirmés  par  une  longue  observation. 

Sur  la  valeur  pratique  de  la  cholestérlnémle 
dans  le  diabète.  --  MM.  Rémond  (de  Metz)  et 
Romand  (de  Vichyl  étudient  les  rapports  de  la 
glycosurie  et  de  la  cholestérinémie.  Sur  187  cas  de 
glycosurie,  ils  rapportent  14  cas  où  la  cholestériné- 
inie  était  supérieure  à  8  grammes.  Dans  les  cas  où  la 
cholestéirinémie  dépasse  ce  taux,  le  pronostic  parait 
mauvais,  et  le  diabète  jiarait  devoir  évoluer  rapide¬ 
ment  vers  la  mort. 

Election  de  3  correspondants  nationaux  (!■'"  divi¬ 
sion).  Sont  élus  :  MM.  Delaniare  (de  Constanti¬ 
nople).  Meunier  (de  Pau),  Arloing  (de  Lyon). 

Etaient  présentés  en  seconde  ligne  et  par  ordre 
alphabétique:  M.M.  Barbary  (de  Nice),  Comberaale 
(de  Lille),  Loir(<lu  Havre),  Ÿialleton  (de  Montpellier). 

G.  lllîUYKK. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  .lanvier  1928. 

Pneumopéritoine  et  pneumorein.  —  M.  Gosset 
l’ésume  la  techni(iuc  de  M.  Carelli  (de  Buenos  Aires) 
et  présente,  au  nom  de  ce  dernier,  une  série  impor¬ 
tante  de  elichés  montrant  les  excellents  résultats 
obtenus  par  cette  méthode. 

Nature  de  certains  épanchements  gazeux  intra¬ 
péritonéaux.  —  M.  Mocquot  rapporte  3  observations 
de  M.  Chaton  (de  Besançon)  lequel,  en  opérant  des 
malades  pour  syndrome  péritonéal  aigu  d’origine 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  WARSEILLE 

4  Décembre  1922.  . 

La  greffe  osseuse  dans  le  mal  de  Pott.  M,  Im¬ 
bert  est  intervenu  chez  11  potti([ues;  5  seuleimuit 
ont  été  revus  et  les  résultats  obtenus  sont  apjiréciés 
de  la  façon  suivante  ;  1  résultat  très  bon.  2  résultats 
bons,  2  résultats  médiocres.  Ces  opérés  se  sont  levés 
de  5  à  6  semaines  après  l’opération,  à  l'exception 
d'un  malade  porteur  d’un  gros  abcès  froid.  8  opérés 
n’ont  porté  aucun  appareil  ;  2  ont  porté  tin  corset 
orthopédique. 

M.  Imbert  emploie  la  technique  de  Dujarier  légè¬ 
rement  modifiée  ;  greffe  ostéo-périostique  à  la  Dela- 
genière,  prélevée  sur  la  face  interne  du  tibia;  le  gref¬ 
fon  est  divisé  en  deux  dans  le  sens  de  la  longueur  et 
chaque  moitié  logée  dans  les  gouttières  vertébrales 
dénudées,  périoste  du  greffon  contre  la  vertèbre 
dénmlée.  Le  greffon  doit,  autant  que  possible,  dé¬ 
passer  la  zone  malade  de  2  vertèbres  saines  eu  haitt 
et  en  bas. 

Pansement  après  la  circoncision.  —  M.  Piêri 
rapporte  un  travail  de  M.  Bertin  qui  préconise,  après 
la  circoncision,  un  pansement  fait  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  les  chefs  des  lils  de  suture  sont  conservés 
assez  longs  pour  maintenir  une  gaze  repliée  sur  elle- 
même;  cette  gaze,  placée  successivement  contre  le 
chef  de  chacun  des  points  de  suture,  recouvrira  toute 
la  ligne  d’incision,  tout  en  permettant  la  miction. 

—  M.  Escat  croit  tous  les  pansements  utilisés 
après  la  circoncision  défectueux,  car  ils  fournissent 
un  moyen  de  fixation  et  de  culture  pour  les  germes. 

La  meilleure  technique  de  pansement  est  de  ne  pus 


plus  ou  moins  nette,  constata  par  8  fois  la  présence 
d’une  grande  quantité  de  gaz  inodore,  sous  pression. 
Dans  le  premier  cas  on  avait  cru  à  une  péritonite 
appendiculaire  ;  mais  l’appendice  était  peu  ou  pas 
malade  ;  le  malade  mourut  :  il  s’agissait  en  réalité 
d’une  perforation  gastrique.  Chez  les  deux  autres 
malades  on  avait  pensé  respectivement  ft  un  étrangle¬ 
ment  interne  et  à  un’  cancer  du  rectum;  il  existait 
également  une  quantité  de  gaz  inodore  sous  pression  ; 
averti  par  son  premier  cas,  M.  Ghaton  découvrit 
chaque  fois  une  perforation  de  restoniac.  L’analyse 
des  observations  semble  démontrer  que  ces  épanche¬ 
ments  sont  simplement  de  l’air  dégluti  pur  des  malades 
aérophages,  air  (jui,  à  la  laveur  de  la  perfortition, 
s’échappe  et  arrive  à  produire  un  pneumo[)éritoine 
sous  pression.  Dans  certains  cas,  le  foie  agissant 
comme  un  clapet,  il  se  produit  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  au  pneumothorax  à  soupape. 

Kyste  hématique  de  la  rate  chez  un  paludéen  ;  splé¬ 
nectomie;  guérison.  —  JVÎ.  Mocquot  rapporte  l’his- 
loire  d’un  jeune  paludéen  de  24  ans,  opéré  par 
M.  Costantini  (d’Alger)  pour  douleurs  de  l’hypo- 
coudre  gauche  et  de  la  base  du  thorax,  avec  présence 
d’une  tumeur  tpii  semble  êtri:  une  grosse  rat(*.  Lajia- 
rotomie  transversale.  On  tombe  sur  un  éj)anchement 
sanguin  tpie  l’on  ponctionne.  On  peut  alors  reconuaitre 
ses  conne.xions  intimes  avec  la  rate.  11  s’agit  d’un  kysti* 
développé  sous  la  capsule  de  cet  organe.  Etant  donné 
la  fragilité  de  la  rate,  la  tendance  aux  hémorragies. 
M.  Costantini  hranche  une  incision  supérieure  sur  la 
première,  <‘t  fait  une  splénectomie:.  Guérison  ojjéra- 
toire  simple.  Le  malade,  revu  5  semaines  plus  tard, 
est  en  parfaite  santé. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  perforés  (.s-n/fc).  --  M.  Lecène,  répondant 
ù  l’argumentation  de  M.  Duval,  estime  (pie  les  faits 
personnels  bien  étudiés  et  bien  suivis  ont  beaucoup 
plus  de  valeur  (]ue  l’étude  des  statistiipies  cmnpulsi'es 
dans  une  série  de  travaux  émanant  d’autres  auteurs, 
le  contrôle  et  la  critique  étant  ici  des  jilus  difticiles.  Or 
M.  Lecène  constate  que  M.  Duval  n’a  ])réseuté  que 
2  cas  personnels  de  gastrectomie  pour  uleus  jierforé 
dont  un  suivi  de  succès,  l’autre  de  décès.  Par  contre. 
M.  Lecène  a  opéré  et  suivi  12  malades,  avec  un  seul 
décès.  Il  s’agissait  6  fois  de  perforation  gastrique 
(3  sutures  simples,  3  sutures  avec  gastro-entérostomie 
complémentaire,  6  succès)  et  fi  fois  de  perforation 
duodéuale  (2  sutures  simples,  4  sutures  avec  gastro- 
entérostomie,  5  succès,  1  mort). 


M.  Lecène  croit  donc,  jitsipi’à  jiliis  ample  informé, 
devoir  maintenir  ses  conclusions  :  opération  d’ur¬ 
gence,  siinjile  et  rapide,  fermeture  de  la  perforation, 
gastro-entérostomie  si  l’on  craint  la  sténose,  et  si  l’étal 
du  malade  le  permet.  Il  cite,  d’ailleurs,  deux  statis- 
tirptes  importantes  (pii  pourraient  aussi  bien  plaider 
pour  sa  thèse  (]ue  celles  (pie.,M.  Duval  a  jirésentées 
en  faveur  de  l'éradication  d'emblée. 

—  M.  Baudet,  analysant  une  série  d’observations 
liersonnelles.  arrive  à  cette  conclusion  ;  dans  toute 
|ierforation  récente  (ti  lieures  au  plus),  il  faut  obturer 
comme  on  le  peut  la  ]ierte  de  substance  et  /aire  tou- 
joiii-.s  une  /fa.strn-entêro.sliiinie  :  le  jironostic  n’en  est 
pas  aggravé  et  ainsi  l’ulcère  est  traité  radicalement 
en  une  seule  fois. 

Déplus,  M.  Baudet  estime  (pi’on  jirolonge  trop,  en 
général,  le  trait(‘ment  médical  de  l’ulcère,  et  (pi Cn  le 
réduisant  au  strict  minimum,  ou  ferait  la  meilleure 
prophylaxie  de  la  jierfoi'ation. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule.  -  M.  Dujarier  cs\  partisan  de  l'oiiération 
au  2'‘  jour,  et  d(*  la  suture  directe  des  fixigments  au 
(il  d’argent.  Lorsipie  le  fragment  inférieur  est  gros 
et  s(dide,  le  jironostic  est  meilleur  (pie  lorsipi  il  est 
])(“tit,  friable,  on  qu’il  existe  des  fragments  sup|)lé- 
imuitaires,  d’oi'i  deitx  tyjies  di*  fractures  :  un  bon.  un 

M.  Dujarier,  très  partisan  de  la  mobilisation  rajiide 
au  membre  supérieur,  est  jilns  jirudeut  en  ce  (jui  con¬ 
cerne  le  membre  inférieur.  .Néanmoins,  il  recom¬ 
mande  de  ne  pas  immobiliser  à  bloc,  de  faire  des 
monveinents  jiassifs  dés  le  lendemain  et  de  faire 
lever  au  bout  d’un  luois  les  mauvais  cas.  de  20  jours 

à  1,5  ou  10  jours  pour  certains  cas  particulièrement 
favorables. 

Election  de  4  membres  correspondants  nationaux. 

-  Sont  élus  ;  MM.  Malartic  (de  'l’onlon)  jiar  51  voix 
au  1''  tour;  Billet  (de  Lille)  jiar  30  voix  au  2'  tour; 
Clérot  (de  Ghamhéry)  et  Miginiac  (de  Toulouse)  par 

Election  de  2  membres  correspondants  étrangers. 
Sont  élus  ;  MM.  Louis  de  Lotbinière  Harwood 
(de  Montréal)  et  Matas  (de  la  Nouv(dle-Orléans) , 

Séance  annuelle  :  mercreili  prochain  17  .lanvier. 

M.  Dkxikch. 


en  mettre.  L’auteur  se  contente  de  faire  une  suture 
cutanéo-muqueuse  soignée  au  catgut  très  lin,  ajirès 
hémostase  parfaite. 

.S’il  s’agit  d’un  jeune  enfant,  une  simiile  gaze, 
imjirégiuM'  de  vaseline  stérilisée,  est  enroulée  itutour 
de  la  verge;  chez  l’adulte  au  lit,  un  cerceau  suflit; 
dès  (jue  le  mala(l(*  si*  lève,  une  gaze  vaselim’u*  est 
entourée  autour  de  la  base  du  gland  jiour  jirotéger 
ce  derni(’r  contre  le  frott(uueut. 

11  Décembre  1922. 

Occlusion  intestinale  par  quadruple  mécanisme. 
-  MM.  Poucel  et  Henry  l'ajiportenl  l’observation 
d’une  malade  de  47  ans.  atteinte  d’ajijiendicite  aigin"- 
avec  abcès  dans  hupiel  ils  ont  trouvé  un  calcul  de  la 
grosseur  d’une  noisette;  les  anses  grêles,  au  niveau 
(le  ce  foyer,  étaient  tordues  et  le  collet  du  volvulus 
(Uiserré  jiar  Tajipendico  perforé.  Ajijiendicectomie, 
(létorsion  du  volvulus  ;  lavage  du  foyer  à  Téther. 
La  malade  mourut  48  heures  ajirès  Topéralion. 

Les  auteurs  font  suivre  celte  observation  de  consi¬ 
dérations  générales  sur  l’occlusion  inleslinale  d’ori¬ 
gine  appendiculaire. 

Fracture  de  cuisse.  Ostéosynthèse.  ---  MM.  Ma- 
sini  et  Olive  jirésentent  l’observation  d'uii  malade 
atteint  de  fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur  opérée 
au  17"  jour  :  jilaque  de  Lambotle  lixéc  sur  chaque 
fragment  par  trois  vis  et  un  cerclage  au  lil  d’argent  ; 
immobilisation  plAtrée  jicndant  33  jours.  Très  bon 
résultat  fonctionnel.  Les  auteurs  formulent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  «j, 

L’ostéosynthèse  d’embli-e,  dans  les  fractures  du 
fémur,  ne  doit  être  jiratiquée  que  jiour  l(‘s  fractures 
ouvertes  et  les  fractures  fermées  avec  grand  dépla- 
remenl  des  fragments  et  esquilles  détachées,  ou 
lorsqu’il  existe  une  plaie  du  genou  empêchant,  pour 
une  longue  période,  toute  tentative  de  traction  sur 
la  cuisse. 

Il  V  a  iiilérél  à  intervenir  le  plus  l('it  possible. 


.Vjirès  l’ostéosynthèse,  ajipareil  jilàtré  pendant 
une  quarantaine  de  jours,  juiis  mobilisation  dit  genou 

Pseudarthrose  du  fémur  traitée  par  le  sérum  de 
fracturé.  M.  Chauvin  présente  l'observation  d’une 
malade  de  29  ans,  atteinte  de  jiseiidartlirose  llottante 

radiograjihie  montrait  nue  ostéite  raréliante  intense, 
creusant  Ids  de  .  géodes  t  ransjiarentes  dejiiiis  le 
niveau  épijihysaire  supérieur  jusqu’au-dessous  de 

intervention  sanglante.  En  consé(|uence,  extension 
continue  en  abduction  et  injection  sous  la  peau  de 
Tabdonien  de  10  cnic  de  sérum  prélevé  chez  un  sujet 
bien  jiortant,  atteint  de  fracture  du  radius  dejiuis 
14  joiirs.  Aiicniie  réaction.  40  jours  jiliis  tard,  aucune 

2  mois  jilns  tard,  soit  8  moi’.s-  ajirès  la  fracture, 
iiouvidle  injection  de  10  eme  de  sérum  de  fraeliiré  : 
légère  élévation  thermi(|ue  et  jiotissée  inllanimatoire 

30  j  iitrs  ajirès  Tinjection.  là  malade  commence  à 
mobiliser  son  membre  ;  une  tuméfaction  jirofonde 
occiiiie  le  foyer  de  pseudarthrose;  jiliis  de  mobilité 
anorinali'  ;  à  la  radiograjihie,  cal  volumineux,  déve- 
lojijié  surtout  aux  déjiens  du  fragment  inférieur. 
1  mois  1/2  après  la  2"  injection  de  sériiin  de  fracturé, 
la  consolidation  était  obti'iiinx 

18  Décenilire  1922. 

A  propos  du  traitement  des  fractures.  M. 
Silhol  insiste  sur  la  différence  cajiitale  (jiii  existe 
entre  le  traitement  des  fractures  en  général  et  le 
traitement  des  fractures  du  fémur.  Cette  différence 
consiste  surtout  en  ce  ijiie  nous  avons,  jiour  main¬ 
tenir  les  fragments  ajirès  leur  roajitation,  des  jiro- 
cédés  très  eflicaecs  jioiir  les  autres  fractures  et  insuf- 
lisanls  pour  les  fractures  du  fémur.  L’auteur  hésite 
encore  sur  le  traitement  à  ajijiliijiier  aux  fractures 
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(lu  fûiiiur  cl  croit  qu’on  ne  peut  donner  une  (q)inion 
applicable  à  toutes  les  espèces. 

Fracture  diaphysaire  du  fémur  chez  l’enfant.  - 
M.  Ferran  prè^sente  l'observation  d’un  enfant  de 
K  ans  atteint  de  fracture  de  la  diapliyse  fémorale 
avec  raccourcissement  .notable.  Uéduction  de  la  frac¬ 
ture  par  traction  soiis  anesthésie  ;  immobilisation 
dans  nn  qrand  appareil  pléli’é  pendant  40  jo>irs  :  ré¬ 
sultat  analomi(|ue  et  fonctionnel  très  bon.  L’auteur 
préfère  chez  renfani  rimmobilisation  plâtrée  à  l’ex¬ 
tension  eonlinue  (|ui  est  dillicile  à  surveiller. 


Ictère  par  obstacle  définitif;  cholécysto-gastro¬ 
stomies.  M.  de  Vernejoul  jirésente  les  observa¬ 
tions  de  deux  malades  atteints  d’ictère  par  rétention 
dù,  dans  un  cas,  à  un  cancer  du  duodénum  et.  dans 


Gigantisme  partiel.  M.  Gainel  présente  un 
jeune  homme  de  10  ans  atteint  de  fîiganlisnie  du  pied 
droit  :  à  rexanien  et  à  la  radiographie  rh.vpertro])hie 
est  surtout  dévidoiipée  aux  dépens  des  11  premiers 
méialarsiens  et  des  11  premiers  orteils.  I.e  reste  du 
métatarse  est  normal,  le  tarse  nn  ])en  plus  gros,  la 
jamb((  droite  plus  longue.  Le  malade  n'udauie  une 
intervention  i|ui  modilie  ce  segment  de  pied  lourd 


Section  complète  de  la  moelle  au  niveau  de  la  3" 
vertèbre  dorsale  par  projectile  intradure-mérien  ; 
intervention.  M.  Ed.  Aubert  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  malade  entré  le  5  Décembre  1022,  à  l'iléitel- 
Dieu  ])OUr  coup  de  feu  tire  à  bout  portant  :  para¬ 
plégie  llasque,  aludilion  des  réflexes;  rétention  des 
sphincters  ;  anesthésie  remontant  jusqu’à  la  d''  c(')te. 
Uadiographic  et  nq)érage  luonlreiit  un  ])rojeclile 
inclus  dans  le  canal  rachidien,  à  la  hauteur  de  la 
d'-  vertèbre  dorsale.  Luc  lainineetomie,  pratiquée  le 
8  Déceiubis!,  permet  d  extraire  une  balle  contenue 
dans  la  gaine  dure-mérienue  ;  la  moelle  à  i 


s  dis- 


a  longueur  du  projectile. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  TOULOUSE 


l'i.  Il  et  21  Décembre  1022. 


Au  sujet  de  l’examen  oculaire  des  jeunes  recrues 
de  la  classe  20.  M.  de  Micas,  aiu'ès  avoir  siieees- 
sivenient  énuméré  les  dilfereutes  lésions  qu  il  lui  a 
été  donné  de  eoiislaler.  (d  qui  ont  surtout  consisté 
en  in.vopie,  hypermétropie  et  asiigniatisine,  insiste 
sur  là  nécessité,  étant  donné  que  l’acuilé  visuelle  sert 
de  base  aux  indeinnisalioiis,  qu’il  y  aurait  (h;  ])reudre 
et  d’euregisicer  eetle  acuité  avec  le  plus  grand  soin, 
sur  le  registre  d'incorporation  au  monient  de  la  pre¬ 
mière  visite  passée  ])ar  le  jeune  soldat. 


Sur  un  cas  de  carie  sèche  de  l’épaule.  —  M.J.-P. 
Tournoux  rapi>orte  l’observation  d  une  jeune  lille 
de  10  ans.  qui  depuis  5  à  (>  mois  présentait  de  l’im¬ 
potence  fonctionnelle  ainsi  .pi  uiie  limitation  crois¬ 
sante  des  mouvements  de  l’épaule,  'foule  cette  région 
était  d’une  maigreur  extrême,  avec  exagération  des 
saillies  osseuses,  la  tête  humérale  était  attirée  en 
bas  et  en  dedans.  Les  mouvements  passifs  s’exécu¬ 
taient  avec  une  assez  bonne  amplitude,  mais  cessaient 
dès  l’immobilisation  de  l'omoplate.  L’examen  radio¬ 
graphique.  en  montrant  une  résorption  graduelle  de 
la  tête  osseuse  conlirme  le  diagnostic  porté  de  carie 
sèche  de  l'épaule. 

Action  du  thorium  X  sur  certains  ferments. 
MM.  Maurin  et  Aversenez  communiciuent  les  lésul- 
tutsde  leurs  recherches  sur  l'action  du  thorium  .\  sur 


le  pouvoir  diastasique  de  certains  ferments  (ptya- 
line,  uréase,  diastase,  etc...). 

Le  thorijim  X  semble  activer  d’une  façon  très  nette 
les  propriétés  hydratantes  ou  oxydantes  des  fer¬ 
ments  aux  doses  employées  (50  à  200  microgramraes). 
L’exaltation  du  pouvoir  oxydant  du  sang  pourrait 
expliquer  peut-être  le  rôle  actif  que  joue  ce  corps 
dans  certaines  infections.  En  effet,  aux  doses  théra¬ 
peutiques  employées  jusqu’iei,  le  thorium  X  lie  s’est 
pas  montré  directement  bactéricide  in  citru  vis-à-vis 
des  '  microbes  pathogènes  contre  lesquels  on  l’a 
cependant  utilisé  avec  profit,  comme  les  auteurs 
l’ont  pu  établir  précédeinmeiit. 

Ankylosé  de  l’articulation  temporo-maxlllaire.  — 
M.  J.-P.  Tourneux  communique  un  cas  de  cette 
lésion  observée  chez  une  jeune  fille  do  17  ans.  L’ab¬ 
sence  de  cicatrices  superficielles  et  de  rétraction 
musculaire  montra  que  la  contraction  permanente 
unilatérale  devait  être  rapportée  à  une  lésion  de  l’ar¬ 
ticulation,  évoluant  sous  la  foriiie  rhiiiiialisnialc  plas¬ 
tique  ankylosante  :  il  n’y  avait  eu  ni  traiiniatisme,  ni 
arthrite  infectieuse.  La  dilatation  progressive  au 
moyen  de  coin  de  buis  semble  avoir  apporté  une 
amélioration  très  notable  ;  on  cas  d’échec  ou  de  réci¬ 
dive,  l’auteur  se  propose  d'avoir  recours  à  une  résec¬ 
tion  articulaire  suivie  d’interposition  musculaire. 

Sur  un  cas  de  double  luxation  du  cristallin  avec 
cataracte.  -  MM.  Frenkel  et  Stillmunkès,  aj)rès 
avoir  rapjielé  la  fréquence  di:  syndrome  traumatique 
du  segment  antérieur  de  l’œil,  l'apportent  une  obser¬ 
vation,  dont  le  principal  intérêt  réside  surtout  dans 
le  diagnostic  différentiel  entre  une  cataracte  consécu¬ 
tive  à  une  double  luxation  congénitale  dn  cristallin  et 
le  double  syndrome  traumatique. 

Il  s’agit  d’un  cultivateur  de  07  ans,  ayant  toujours 
été  très  myope,  et  qui,  il  y  a  30  ans,  à  la  suite  d’une 
violente  contusion  de  la  face,  vit  sa  vision  diminuer 
subitement  dans  des  propôrlions  eonsidérables. 
Actuellement,  en  pins  d’un  strabisme  divergent,  con¬ 
comitant  et  alternant,  il  existe  de  nombreuses  lésions 
de  la  chambre  antérieure  et  de  l’iris  ;  la  vision  est 
de  1/50  pour  100,  elle  est  i>urement  qualitative 
pour  00. 

En  faveur  de  la  luxation  congénitale  plaident  :  1" 
le  siège  de  lu  luxation  en  haut  pour  les  deux  cristal¬ 
lins  ;  2"  la  myopie  que  le  malade  accusait  avant  son 

En  faveur  du  syndrome  traumatique,  ou  peut  au 
coiilraire  invoquer  :  1"  la  nolioii  de  traumatisme, 
contusion  eu  surface,  qui  aurait  atteint  les  globes 
oculaires  indirectement  et  tangenliellemenl,  refoulant 
le  cristallin  de  bas  eu  haut  ;  2'*  l’absence  d((  symé¬ 
trie  absolue  dans  les  subluxalions  ;  3"  l’ectropion  de 
l'uvée  (|ui  s’observe  plus  souv(Uit  dans  le  syndrome 
traumjitique  ((ue  dans  la  luxation  congénitale  :  4“l’as- 
]>ect  de  pseudo-colobonie  supérieur  qui  n’est  pas  en 
faveur  d'une  affection  congénitale,  les  colobomes 
congénitaux  siégeant  toujours  en  bas. 

On  pourrait  peut-être  soutenir  une  troisième  hypo¬ 
thèse,  c’est  qu’il  s’agit  d'un  syndrome  traumatique 
seulement  du  côté  droit,  survenu  chez  un  sujet  atteint 
d’une  double  luxation  congénitale  du  eristallin. 

Fracture  oblique  du  condyle  interne  du  tibia.  — 
M.  J.-P.  Tourneux  et  G.  Cabarriè  ont  eu  l’occasion 
d’<d)server  un  cas  de  cette  lésion  chez  une  femme  de 
48  ans,  (pii.  à  la  suite  d’une  chute  datant  de  2  mois, 
l>résenlait  une  subluxation  externe  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  ainsi  <pi’une  impotence  fonctionnelle  très  mar- 
(juée  des  mouvemenls  du  genou  gauche. 

L'examen  radiographique  moiiIra  l’existence  d'une 
fracture  oblique  du  condyle  interne  ;  le  fragment 
était  refoulé  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière  ;  sa  péné¬ 
tration  dans  le  reste  du  tibia  avait  fixé  le  (lé])Iacemenl 

Sarcome  du  sein.  MM.  J.-P.  Tourneux  et  Sar- 
rost  ont  en  l’occasion  d’intervenir  chez  une  femme 
âgée  de  34  ans,  jirésentant  une  très  volumineuse 
tumeur  du  sein  gauche  ayant  envahi  presipie  tonte  la 
région  tlioracique,  et  largement  ulcérée.  L’ablation 
de  la  tumeur  fut  faite  une  dizaine  de  jours  après  une 
séance  de  curiçlhérapie.  L’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d'un  sarcome  globo-cellulaire, 
variété  de  tumeur  que  l’on  ne  rencontre  qu’exceplion- 
nellemenl  au  niveau  du  sein. 

Nouveau  traitement  opératoire  de  la  rhinite  atro¬ 
phique  ozénateuse.  —  M.  Gèzes,  frappé  des  inconvé¬ 
nients  que  présentent  les  diverses  interventions  pra¬ 
tiquées  en  vue  de  diminuer  le  calibre  de  lu  fosse 
nasale  (paraflinothérapie,  mobilisation  de  la  paroi 


externe,  luxation  du  cornet  inférieur),  a  songé  à  réa¬ 
liser  cette  diminution  de  calibre  en  pratiquant,  soit 
contre  la  paroi  sinusale,  soit  contre  la  cloison  des 
inclusions  sous-muqueuses  de  cartilage.  Le  manuel 
opératoire  est  extrêmement  simple  et  les  résultats 
ont  toujours  été  excellents. 

Jusqu’ici  l’auteur  a  utilisé  un  cartilage  costal  du 
veau  stérilisé  et  conservé  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  ;  on  pourrait  également  se  servir  de  cartilage 
prélevé  sur  le  sujet  lui-même, 

J.-l>.  'l’oüRNEUX. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

l*'*'  Décembre  1922. 

Fumées  de  cheminées  industrielles.  —  M.  M. 

Lamarque  signale  les  inconvénients  des  fumées 
épaisses  produites  par  les  cheminées  industrielles. 
Si  les  fumivores  sont  inefficaces,  on  peut  diminuer 
et  même  supprimer  les  fumées  en  utilisant  un  com¬ 
bustible  moins  riche  que  la  houille  en  matières  vola¬ 
tiles.  Le  coke,  dont  le  pouvoir  calorique  n’est  guère 
inférieur  à  celui  de  la  houille  et  quç  est  d’un  prix 
bien  moins  élevé,  constitue  pour  cela  le  combustible 
de  choix.  Les  expériences  faites  à  Paris  à  ce  sujet 
sont  des  plus  convaincantes.  La  Société  émet  le  vœu 
que  la  ville  de  Bordeaux  expérimente  ces  méthodes. 

Deux  cas  de  méningite  aiguë  syphilitique  chez  l’en¬ 
fant. —  M.  Boissière-Lacroix.  Une  fillette  de  6  ans, 
sans  antécédents,  est  prise  brusquement  de  phénomè¬ 
nes  méningés  avec  fièvre,  l’onction  lombaire  négative 
an  point  de  vue  microbien.  Cuti-réaction  et  examens 
de  laboratoires ,  réaction  de  Bordet- Wassermann 
notamment,  négatifs.  Trois  mois  plus  tard,  les  phé¬ 
nomènes  persistent.  L’enfant  vomit,  maigrit  et  ne 
peut  dormir  sans  se  plaindre.  Cachexie.  On  institue 
un  traitement  par  frictions  mercurielles.  Dès  le  len¬ 
demain,  chute  de  la  température,  le  sommeil  revient 
ainsi  que  l’appétit.  Une  amélioration  des  pins  rapides 
et  continue  se  produit. 

Deuxième  cas.  Enfant  de  6  ans,  père  éthylique, 
mère  morte  tuberculeuse.  Le  15  Murs,  signes  de 
méningite  aiguë  avec  exaspération  nocturne  de  ta 
céphalée.  Ponction  lombaire  :  albumine  3  gr.,  sucre 
normal,  lymphocytose  assez  marquée.  Traitement 
par  arsénobenzol  intraveineux,  amélioration  rapide. 
La  réaction  de  Bordet-Wasserman  positive  confirme 
le  diagnostic. 

Correction  d’un  pied  creux  talus  paralytique 
par  tarsectomie  partielle  et  triple  arthrodèse.  — 
M.  Ch.  Lasserre  présente  une  fillette  de  8  -ans, 
atteinte,  depuis  l’àge  de  12  mois,  d’un  pied  creux 
talus  paralytiipie,  chez  qui  il  a  pratiqué  une  tarsec¬ 
tomie  partielle  et  une  triple  arthrodèse.  Excellent 
résultat  fonctionnel  :  le  pied  repose  dans  la  station 
debout  par  son  bord  externe  et  les  deux  talons 

Ostéomyélite  de  la  rotule;  arthrite  suppurée  du 
genou;  patellectomie.  —  MM.  Rocher  et  Aubertin 
présentent  une  rotule  atteinte  de  lésions  typiques 
d’ostéomyélite  aiguë  avec,  séquestres  et  fongosités 
difllnentes  qui  avait  déterminé  une  arthrite  suppurée 
à  staphylocoipies  du  genou  avec  phénomènes  géné¬ 
raux  consécutifs  graves.  Large  arthrotomie  en  U. 

8  Décembre. 

Crânioplastie  pour  perte  de  substance  du  crâne 
s’accompagnant  de  crises  d’épilepsie.  —  M.  Rocher 
Jirésente  un  blessé  de  1915  chez  lequel  il  a  pratitjué, 
7  ans  ajirès,  une  cràniojilastie  jiour  perle  de  substance 
de  la  région  temporale  gauche,  consécutive  à  une 
plaie  crânio-cérébrale.  Crises  d'épilepsie  survenues 
environ  1  an  après  la  blessure.  Résultat  de  la  greffe, 
qui  date  de  six  mois,  jiarfait.  Les  crises  d’épilepsie, 
qui  revenaient  tous  les  10  ou  15  jours,  n’ont  jias 
reparu  dejiuis.  Le  blessé  accuse  une  grande  amé¬ 
lioration  des  troubles  subjectifs  qu’il  présentait  aupa- 

Fracture  cervlco-trochantérlenne  traitée  par  la 
méthode  de  Withmann.  MM.  Chavannaz  et 
Chenut  montrent  les  bons  résultats  obtenus  par 
l’emploi  d’un  appareil  plâtré,  type  Withmann,' chez 
un  homme  atteint  d’une  fracture  basicervicale.  Le 
jilAIre  fut  enlevé  au  bout  de  45  jours.  Massage  et  mo¬ 
bilisation.  L’articulation  de  la  hanche  possède  tous 
ses  mouvements,  Raccourcissement,!  cm. 
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15  Décembre. 

Les  déviations  ostéogéniques  secondaires  dans 
la  tumeur  blanche  du  genou.  — M,  E.  Papin.  Ces 
dévititions  sont  dues  à  une  hyperactivité  qui  porte 
sur  les  condyles  fémoraux,  notamment  sur  le  condyle 
interne,  tel  le  cas  d’un  garçon  de  8  ans  atteint  de 
tumeur  blanche  en  Décembre  1919,  qui  fut  mis  durant 
8  mois  dans  un  appareil  plâtré  ne  prenant  pas  le 
bassin,  puis,  pendant  près  d’un  an,  dans  une  gouttière 
en  carton  pour  soigner  des  escarres  survenues  sous 
le  plâtre.  Le  traitement  des  déviations  considérables 
sera  l’ostéototomie  supra-condylienne,  arciforme  de 
préférence.  Dans  les  cas  moyens,  on  pourra  tenter  le 
redressement  manuel  sous  anesthésie  suivi  de  l’ap¬ 
plication  d’un  grand  plâtre  prenant  le  bassin,  qu’on 
laissera  en  place  pendant  8  à  10  mois.  On  fera 
porter  ensuite  un  appareil  en  celluloïd  amovible  pre¬ 
nant  tout  le  membre  inférieur,  y  compris  le  bassin  et 
le  pied. 

De  l’application  de  ia  microphonie  à  l’ausculta¬ 
tion  humaine.  ■ —  M.  Marc  Dupont.  Dès  .luil- 
let  1917,  l’application  des  lampes  l'i  3  électrodes  à  la 
télégraphie  sans  fils,  puis  à  la  téléphonie  militaire, 
donna  à  l’auteur  l’idée  de  les  utiliser  comme  amplifi¬ 
cateurs  du  courant  microphoniqne,  de  façon  à  obte¬ 
nir  dans  le  récepteur  un  son  d’une  puissance  suffi¬ 
sante  pour  être  entendu  non  seulement  de  l’opérateur, 
mais  même  de  l’assistance,  à  la  condition  de  mettre 
en  jeu  les  moyens  appropriés.  La  valve  thermionique 
constitue  un  relais  théoriquement  idéal,  puisque  fidèle 
et  sans  inertie.  M.  Dupont  espère  avoir  réalisé  un 
appareil  qui  permettra  l’usage  d’un  téléphone  haut 
parleur  au  Heu  et  place  du  récepteur  ordinaire.  On 
peut  estimer,  entre  autres  avantages,  ceux  (jui  en  ré¬ 
sulteraient  au  point  de  vue  de  l’enseignement. 

22  Décembre. 

Mal  de  Pott  lombaire  avec  vaste  abcès  crural 
postérieur;  opération  d’Albee.  —  M.  Rocher  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  de  19  ans  atteint  d<!  mal  de  Pott 
<lepuis  Décembre  1920.  Eu  Avril  1921,  immobilisation 
dans  des  corsets  de  plâtre  et  ponctions  nombreuses 
d’abcès  de  la  cuisse  ou  de  la  fosse  iliaque  interne.  En 
Août,  les  abcès  sont  guéris  et  M.  Rocher  fixe  dans 
une  fente  des  apophyses  épineuses,  faite  à  la  scie 
électrique,  un  long  greffon  tibial.  3  mois  après,  le  ma¬ 
lade  quitte  riiôpital  et  peut  sans  excès  mai-cher  et  se 
tenir  debout.  M.  Rocher  pense  que  l’opération  d’Albce 
est  probablement  destinée  à  devenir  une  opération 
curatrice  qui  réduira  les  longues  périodes  d’immobi¬ 
lisation  en  décubitus  horizontal  si  pénibles  pour  les, 
malades. 

Ecoulement  de  sang  par  le  mamelon  et  cancer. 

• —  M.  Bégouin  montre  une  malade  atteinte  d’un  vo¬ 
lumineux  cancer  en  juasse  du  sein  gauche  avec  gros 
ganglions  axillaires,  qui  avait  débuté  il  y  a  6  mois 
par  une  petite  tumeur;  mais  la  malade  présentait  de¬ 
puis  7  .ans  par  le  mamelon  un  écoulement  jaunâtre  et 
sanguinolent.  M.  Bégouin  attire  l’attention  sur  ce 
symptôme  qui,  le  plus  généralement,  est  d’un  fâcheux 
augure  et  traduit  la  pi-ésence  d’un  épithélioma  intiaa- 
canaliculaire  qui  reste  plus  ou  moins  longtemps 
encapsulé  et  qui  plus  tard  rompt  sa  barrière  conjonc¬ 
tive  et  devient  rapidement  envahissant. 

Ostéome  pédiculé  du  maxillaire  inférieur.  — 
MM.  Guyot  et  Ichon.  Une  malade  de  55  ans  a  vu 
apparaître  il  y  a  30  ans,  vers  la  région  moyenne  d>i 
maxillaire  inférieur,  une  petite  tumeur  dure  qui  a 
pris  le  volume  d’un  oeuf  de  poule,  reliée  à  l’os  par  un 
pédicule.  Ablation, 

29  Décembre. 

Nouveau  procédé  d’avancement  musculaire  pour 
la  guérison  du  strabisme.  —  M.  Camille  Fromaget 
présente  une  malade  atteinte  d’un  strabisme  conver¬ 
gent  très  accentué  de  l’œil  gauche  (40“),  qu’il  a  opérée 
il  y  a  3  mois  avec  un  résultat  parfait,  suivant  la  tech¬ 
nique  suivante.  —  A  l’exemple  de  Duverger,  il  fixe  le  fil 
dans  la  base  même  du  tendon,  au  niveau  de  son  inser¬ 
tion  sclérale.  Le  lil  de  lin  est  armé  de  deux  aiguilles 
demi-courbes  qui  sont  enfoncées  d’avant  en  arrière 
de  façon  que  l’anse  soit  fixée  en  avant  de  l’insertion 
tendineuse  et  non  en  arrière  sous  le  tendon.  De  la 
sorte  on  évite  d'interposer  les  fils  entre  les  deux  por¬ 
tions  tendino-musculaires  qu’il  faut  réunir. 

Paralysie  partielle  bilatérale  des  muscles  de  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  scoliose  paraly¬ 
tique.  --  MM.  Rocher  et  Hoanard  présentent  une 
jeune  fille  de  14  ans  1/2  qui,  à  l’âge  de  11  ans,  à  la 


suite  d’une  méningo-myélite  aiguë  fébrile,  a  fait  une 
paralysie  des  membres  inférieurs,  des  muscles  des 
gouttières  rachidiennes  et  de  la  paroi  abdominale.  Ces 
lésions  ont  rétrocédé  en  grande  partie.  Il  ne  subsiste 
actuellement  qu’une  scoliose  paralytique  dorsale 
droite  et  une  paralysie  des  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  s’étendant  des  deux  cotés  sur  tout  le  segment 
sus-ombilical  et  une  partie  du  segment  sous-ombi- 
lic,!!.  Ptose  très  accusée  de  l’estomac,  du  côlon  droit 
et  des  reins,  particulièrement  du  droit  Cette  locali¬ 
sation  de  la  méningo-myélite  sur  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  constitue  une  rareté. 

D,  Euèoiii;. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

18  Décembre  1922, 

Séquelles  d’encéphalite.  —  MM.  Legrand  et  Du- 
thoit  présentent  iin  malade  chez  (|ui  l’on  trouve,  à  la 
suite  d’une  encéphalite  léthargi([ue  survenue  il  y  a 
quatre  ans,  un  syndrome  parkinsonien,  un  syndrome 
adiposo-géiiital  et  de  la  glycosurie. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles,  de  l’acuité  vism-lle  ni  rlu 
champ  visuel.  La  radioscopie  montre  une  selle  tur- 
cique  norm.ale.  Les  lests  biologiques  ne  donnent 
aucun  renseignement  sur  un  trouble  possible  de  la 
sécrétion  hypophysaire. 

Les  .auteurs  voient,  dans  ce  fait,  une  confirmation 
clinique  de  la  théorie  de  MM.  Camus  et  Ronsez,  (jui 
attribuent  à  la  région  de  Yinfundibidum  et  du  tuhev 
cinereum  les  symptômes  que  l’on  considère,  en  géné¬ 
ral,  comme  d’origine  hypophysiiire. 

Réveil  de  l’encéphalite  dans  la  région  du  Nord.  - 
M.  Jean  Minet  signale  (jue,  depuis  quelques  se¬ 
maines,  l’encéphalite  épidémique  semble  vouloir 
réapparaître  dans  la  région  du  Nord.  Des  cas  de 
hoquet  ont  été  signalés  à  Armentières,  près  de  Rou¬ 
baix,  de  Vitlencieunes.  Un  malade  atteint  d’éncépha- 
lite  vient  d’entrer  à  la  cliui(|ue  médicale  de  rhôi)ital 
Saint-Sauveur,  de  Lille.  M.  Minet  en  observe  un 
autre  cas  â  Marc-en-Barœul,  ])rès  de  Lille. 

Fractures  rares  de  l’épaule.  —  MM.  Gaudier  et 
Swynghedauw  présentent  deux  exemples  de  frac¬ 
tures  rares  de  l’épaule,  toutes  deux  consécutives  à 
un  choc  direct;  l’une,  fi-acture  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité  de  l’humérus  s’étant  accompagnée  de  troubles 
lonctionnels  importants  ;  l’autre,  fracture  transver¬ 
sale  du  corps  de  l’omoplate  avec  léger  déplacement 
et  impotence  fonctionnelle  insignifiante,  dispropor¬ 
tionnée  avec  l’imj)ortance  de  la  lésion  osseuse. 

Deux  cas  d’abcès  encéphalitiques.  Guérison.  -- 
MM.  Jean  Piquet  et  E.  Delannoy  présentent 
2  observations  d’abcès  du  cerveau  d’origine  otique. 
L’un  des  deux  malades,  opéré,  est  guéri  depuis  4  mois  ; 

Dans  les  deux  cas,  l’abcès  a  évolué  d’um?  manière 
absolument  latente.  L’apparition  des  premiers  symptô¬ 
mes  permettant  de  soupçonner  l'abcès  encéphalitique 
a  précédé  le  coma  de  36  heures  dans  le  premier  cas, 
de  40  heures  dans  le  deuxième.  Les  phénomèncîs 
méningés  ont  été  réduits  dans  le  premier  cas  à  la 
raideur  de  la  nuque  qui  n'a  duré  que  24  heures  et  au 
ralentissement  du  pouls.  Ils  ont  été  totalement 
absents  dans  le  deuxième  cas.  Les  signes  cliniques, 
chez  le  premier  malade,  consistaient  en  un  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  en  obnubilation  intellectuelle  et  en 
quelques  symptômes  oculaires;  amaurose,  mydriase, 
ptosis  et  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  du 
côté  atteint.  Chez  le  detixième  imalade,  le  seul  symp¬ 
tôme  a  été  l’obnubilation  intellectuelle  pi-ogressive. 

Cholécystite  calculeuse  à  symptomatologie  ré¬ 
nale.  Difficulté  du  diagnostic.  —  MM.  H.  Gaudier, 
Swynghedauw  et  Morel  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  27  ans,  atteinte  de  (  holécystite. 
Celle-ci  avait  évolué  avec  le  minimum  de  signes  cli¬ 
niques  et  avec  un  syndrome  douloureux  atténué  et 
différent  de  celui  de  la  colique  vésiculaire.  Elle  avait 
emprunté  la  plus  gi-ande  partie  de  su  symptomato¬ 
logie  à  celle  des  tumeurs  d’origine  rénale. 

Métastase  ovarienne  unilatérale  d’un  cancer  pylo- 
rlque.  —  MM.  Delannoy  et  Ausset  présentent  une- 
pièce  prélevée  à  1  autopsie  d’une  femme  de  33  ans, 
morte  d'un  cancer  de  l’estomac. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  ovarienne  du  volume  du 
poing,  dure  et  bosselée,  dans  laquelle  l’examen  histo¬ 
logique  montra  des  tubes  glandulaires  identiques 


aux  glandes  gastriipies.  Il  n’y  avait  pas  d’autres 


L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’unilaté¬ 
ralité  de  la  lé-ion  et  dans  les  résuliats  de  l’exameii 
microscopique  qui  la  différencient  des  tumeurs  dites 
de  Krukenberg,  le8(|uelles  sont  ordinairement  bila- 
tér.iles  et  constituées  par  de  grandes  cellules  claires 
appelées  «  cellules  en  bague  ». 

Sur  un  cas  de  rythme  couplé  digitalique.  — 
M.  R.  Legrand  rap])orte  l’observation  d'une  inalad»! 
(|ui,  après  avoir  ])ris  en  3  jours  6  jiilules  de  Lance- 
reaux,  j)résenta  une  bi-adysphygniie  par  exlrasys- 
toles.  A  cette  braHysphygmie  succéda  un  bigémi¬ 
nisme  qui  dura  6  à  8  jours.  Bientôt,  tout  rentra  dans 

Les  tracés  électracardiographiques  montrèrent  un 
bigéminisme  composé  de  contractions  ventriculaires 
à  type  uniquement  droit  au  début.  En  s’éloignant  du 
début,  des  contractions  naissant  dans  la  branche 
gauche  du  faisceau  de  Ilis  réai)parurent  de  plus  en 
plus  fré<|ueotes.  L’injection  d'atropine  fit  réappa¬ 
raître  une  contraction  norniah!  sur  deux,  l’eu  à  pc-ii 
le  rythme  redevint  tout  à  fait  régulii-r.  Le  complexe, 
10  jours  aijrès  le  début,  était  normal,  les  sommets 
P  et  RT  normaux,  l'espace  PR  normal.  L’anleur  a 
cherché  â  mettre  en  évidence  suivant  les  méthodes 
proposées  -.adrénaline,  atro))ine,  excitation  du  vague, 
une  lésion  du  fai-ceau  de  llis  latente.  Ces  diverses 
manteiivres  n'ont  provoqué  aucune  modification  de 
forme  du  complexe  ventriculaire. 

Fracture  de  Dupuytren  traitée  chirurgicalement. 
—  M.  H.  Gaudier.  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans, 
tombé,  le  13  .luin  1922,  d’une  bauteur  de  10  m.  sur 
la  plante  des  pieds.  Fracture  de  Dtipuytren  classi- 
<|ue,  avec  fragment  marginal  postérieur  très  obli<|ue 
et  remonté. 

Rédurlioii  par  les  procédés  habituels,  sous  chlo¬ 
roforme.  suivie  de  l’a|iplicitlion  d’un  appan-il  plâtré, 
laissé  pendant  30  jours.  Le  malade  remarehe  vers  le 

15  Août,  mais  avec  beaucoup  de  difficultés  et  de  dou¬ 
leur.  Comme  cet  état  ne  s’améliore  pas,  il  rentre  le 

16  Octobre  à  l’hôpital;  le  pied  est  désaxé,  lavant- 
pied  raccourci,  en  équinisme  léger.  le  talon  saillant. 
Opération  le  25  Octobre  :  incision  autéro-interne 
en  li,  ]iermcltant,  en  rétractant  les  tendons,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs,  d’ouvrir  l'articulation  et  <le 
subluxer  le  pied  en  dehors,  ce  ipii  expose  très  bien 
les  lésions.  Le  fragment  marginal  est  remis  eu  place 
et  maintenu  par  nue  vis  ;  il  eu  est  de  même  de  la 
malléole  interne;  le  pied  est  réiluit  dans  la  mortaise 
ainsi  reconstituée;  drainage  cajnllaire  Un  peu  <h- 
sphaoèle  superficiel  cutané  n’emjtérhi-  pas  la  réunion 
de  se  faire,  par  première  intmitioii,  La  vis  malléidaire 
est  enlevée  au  bout  d’un  mois.  .Vctuellemeut.  ht  ma- 

La  malléole  interne  est  encore  un  peu  déviée  et  le 
pied  légèrement  désaxé;  mais  le  fragment  marginal 
et  le  pied  sont  en  ])lace.  Le  patient  sort  de  l'hôpital 
le  18  Décembre. 

M.  Citudier  insiste  sur  1  im])ortance  d’une  bonne 
réduction  du  fragment  postérieur  pour  la  marche 
future,  sur  la  difiicullé  de  cette  réduction  par  hts 
moyens  ordinaires  sur  l’avantage  des  incisions  anté¬ 
rieures  Stic  les  postérieures,  avec  si-clion  du  tendon 
d’Achille. 

Abcès  du  poumon  traité  et  guéri  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  -  MM.  Leroy  et  Looten  relatent 
l’observation  d'un  malade  qui,  après  .5  semaines  d  un 
état  infectieux  très  grave  sans  locali-ation,  |)résenta 
uii  abcès  dti  poumon  droit,  (|ui  fut  traité  par  le 
pneumothorax  artificiel,  sans  autre  thérapeutique. 
Blocage  du  poumon  à  la  cin(|uiènie  insnfllation.  liés 
ce  moment,  la  température  baisse  fraiicheincnt  en 
lysis;  tous  les  autres  symptômes  disparaissent  pro¬ 
gressivement.  Actuellement,  au  bout  de  18  mois,  le 
sujet  jouit  d’une  sauté  parfaite. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  conditions  du  succès, 
précisées  par  Denéchaux  ;  unilatéralité  des  lésions, 
suppuration  en  communication  avec  les  bronches, 
localisation  pulmonaire  sans  propagation  pleurale. 

Les  accidents  du  radium  dans  le  traitement  du 
cancer  utérin.  —  M.  Le  Fort.  L’efficacité  du  radium, 
dans  le  traitement  du  cancer,  n’est  contestée  par  per¬ 
sonne;  mais  nos  connaissances  en  radiumthérapie 
sont  rudimentaires  et  nous  sommes  loin  d’être  ü.xés 
sur  le  mode  d’action  de  cet  agent  thérapeutique,  les 
doses  à  utiliser,  les  meilleures  techniques  à  suivre, 
les  dangers,  etc.,  et  la  toute  récente  discustion  â  la 
Société  de  Chirurgie  n’a  fait  que  souligner  les 
obscurités  de  la  question.  Aussi  est-il  important  de 
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rapporler  tovis  les  laits  |)articiiliers  on  réservant 
j)Our  l’avenir  lenr  interprétation. 

Clioï  une  femme  fie  52  ans,  robuste,  atteinte  de 
caneer  inopérable,  une  application  de  radium  intra- 
utérine  (42  inillicuries  en  6  jours)  a  été  suivie  d’acci¬ 
dents  fébriles  et  douloureux  très  ffraves  qui  n’ont  pu 
être  exjdiqnés  par  aucune  localisation  morbide.  La 
désinfection  intra-utérine  avait  été  faite  avec  soin 


cha([ue  jour  pendant  l’application  du  radium.  Trois 
semaines  plus  tard  apparaît,  sur  les  mains  et  les 
pieds,  une  éruption  maculeuse  importante  pendant 
2  ou  3  jours';  au  bout  d’un  mois,  la  fièvre  survient  et, 
pendant  pins  de  2  mois,  le  thermomètre  monte  à  39“ 
fin  40“  tons  les  jours,  sans  raison  apparente;  en 
même  temps,  des  douleurs  d’une  intensité  inouïe 
dans  le  bassin  et  les  cuisses  accablent  la  malade  qui 


meurt  au  bout  de  10  mois,  succombant  plutôt  à 
l’épuisement  qu’à  la  récidive  de  son  cancer,  apparue 
seulement  après  6  mois. 

L’auteur  a  remarqué  que  la  récidive  du  cancer 
utérin,  après  traitement  radiumthérapique,  était 
assez  souvent  accompagnée  de  douleurs  extrêmement 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LA  CLINIQUE 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  .\.\.\Vt,  n“  31,  2(1  cl  29  .luillet  1922. 

Antonin  Clerc.  Le  problème  de  l'hypertension 
artérielle  permanente  en  clinique.  —  C.  présente 
une  excellente  élude  clinique  et  patliogénique  des 
dilférents  problèmes  soulevés  par  la  questiou  de 
1  li_v|)erteusioii  arlériidle. 

Les  reclierclies  récentes,  dit-il,  ont  laissé  le  pro¬ 
blème  de  riiypertension  |)ermanente  artérielle  tout 
aussi  Iroublant  (|n’aulrefois,  bien  ([u’un  peu  moins 
obscur.  An  point  fie  vue  pratique,  une  déduction 
s'iiiqiose,  c'est  fjue,  vis-à-vis  d’un  ensemble  de  trou¬ 
bles  aussi  cfunplexes,  il  ne  jxmt  y  avoir  de  médica- 
litfu  systématifiue,  et  (ju’il  n’y  a  pas  encore,  semble- 
t-il,  de  médication  radicalement  ellicace.  Dans  toute 
augmentation  perinainmtf;  et  jfatbologiquc  de  la 
pression,  il  faut  distinguer  entre  ce  t|ui  est  réductible 
et  ce  qui  restt;  i)res(|ue  fondameatalomeiit  immuable, 
(lomuie  le  sujet  normal,  le  malade  présente  une  hyper¬ 
tension  f/f  lu.rc  (Vu(iuez),  capable,  elle,  de  céder 
plus  tm  moins  rapidement  à  des  moyens  apprfqjriés. 
■Mais  un  tel  abaissement  a  ses  limites,  et  l’on  ne 
pourra  guère  espérer  le  retour  pur  et  simple  à  lu 
normale;  même  anudiidrie  relativement,  la  pression 
restera  établie  à  un  uivmiu  supérifuir.  Même  dans  ces 
priqiorlions  limitées,  le  médecin  n’est  ()as  fiésarmé, 
et,  eu  diminuant  l'intensité  des  symptômes,  il  peut 
parer  aux  tlangers  (ju  ils  suscitent. 

L.  River. 


N“  34,  Ifi  et  19  Août  1922. 

P.  Delbreil  La  peste  pulmonaire  primitive.  — 
D.  présente  une  étude  basée  sur  les  faits  constatés 
jiendani  les  épidémies  de  peste  au  Sénégal  deimis 
1914.  A  Dakar  des  cas  assez  nombreux  ont  été  con¬ 
statés  chez  les  manœuvres  manutentionnant  les  arachi¬ 
des  dans  les  magasins,  pent-êire  du  fait  du  trauma¬ 
tisme  alvéolaire  par  les  poussières  denses  et  virulen¬ 
tes  (t.e  Dantec).  l.a  conlaminalion  peut  être  réalisée 
par  les  crachats  frais  ou  desséchés,  par  les  pous¬ 
sières  septiques.  Les  cas  de  peste  ])nlmonaire  primitive 
coexistent  d’ailleurs  avec  fies  cas  de  peste  septicémi¬ 
que.  Mais  flans  beaucoup  frépidéiuies,  la  jiestc  pul¬ 
monaire  primitive  est  apparue  la  première.  D.  estime 
assez  rare  la  contamination  par  inhalation,  et  possi¬ 
ble  la  contamination  par  Tinlermétliaire  de  puces 
fortement  infectées,  en  tenant  compte  flans  tous  les 
cas  de  la  virulence  du  microbe,  de  la  fré(|uence  tlu 
contage,  de  l'état  de  moindre  résistance  de  l’firga- 
nisme,  de  la  ipiantité  et  fie  la  force  traumatisante  des 
poussières  et  de  l’action  très  pifihable  du  froifl  chez 
des  imlividus  [irédisposés  aux  alfections  jiulmonaires. 

Sur  94  cas,  Tanteur  a  relevé  94  décès.  La  mort 
survient  au  bout  de  2  à  5  jours.  Passé  6  jours,  on  a 
bien  fies  chances  d’être  en  jirésence  d’une  ])es,te  puL 
monaire  secondaire,  consécutive  à  des  bubons  pro¬ 
fonds  passés  inaperçus,  11  faut  toujours  confirmer  le. 
diagnostic  par  les  recherches  bactériologiques  de 
laboratoire.  Tontes  les  tentatives  thérapentif|ues  ont 
échoué. 

Aussi  tout  TelTort  du  médecin  devrait-il  tendre 
vers  les  mesures  prophylactiques  :  dépistage  rapide 
et  isolement;  surveillance  sanitaire  des  personnes 
ayant  été  en  contact  avec  les  inalailes,  après  épnyage 
soigneux,  désinfection  de  leur  linge  et  injection  sous- 
cnlanée  immédiate  de  20  rmc  de  sérum  antipesteux, 
etc.  On  V  joindra  les  mesures  générales  :  vaccination 
à  la  lymphe  de  Haffkine  et  surtout  dératisation 
intensive. 


(Paris) 

N“  11,  Novembre  1922. 

0.  Rolland  (  I  A.  Jouve.  Etude  expérimentale  du 
diiodobrassidate  d'éthyle  (lipoiodine).  —  Le  diio- 
flobrassidate  d'éthyle  (lipoiodine)  est  un  éther  gras 
iodé  contenant  41,10  pour  100  d’iode.  L’action  de  ce 
corps  a  été  étudiée  par  les  auteurs  sur  plusieurs  ani¬ 
maux  en  vue  de  déterminer  son  mode  d’absorption, 
d’assimilation  et  d’élimination. 

Introduit  dans  l’organisme  animal  par  voie  endo- 
veiiieuse  (en  solution  huileuse),  sous-cutanée  et  buc¬ 
cale,  il  se  comporte  très  différemment  des  autres 
corps  iodés,  et  notamment  des  iodures  alcalins.  Un 
jiremier  point  ressort  immédiatement  de  cotte  étude, 
c’est  la  très  faible  toxicité  du  diiodobrassidate 
d’éthyle  :  le  chien  peut  absorber,  sons  celle  forme, 

lui  serait  mortelle  sous  forme  métallo'idique,  et  la 
capacité  d’absorption  de  l'organisme  animal  vis-à-vis 
de  l’administration  sous-cutanée  est  à  peu  près  sans 
limite.  Introduite  ])ar  voie  intraveineuse,  la  solution 
do  lipoiodine  abaisse  considérablement  la  pression 
artérielle,  si  celle-ci  se  trouve  élevée,  alors  que,  fait 
curieux  et  très  intéressant,  elle  reste  sans  action  sur 
la  pression  normale;  l’hypotension  qu’elle  détermine 
est  d’origine  vasculaire  cl  non  cardiaque  :  elle  est 
caractéristique  de  cette  combinaison  iodée,  les 
iodures,  administrés  dans  les  mômes  conditions, 
restant  sans  action  sur  la  pression. 

Au  point  de  vue  de  l’élimination,  qu’elle  soit  iritro- 
ilnilc  par  voie  veineuse,  buccale  ou  sous-cutanée,  la 
li]ioiodine  s’élimine  suivant  un  rythme  bien  différent 
fie  celui  des  iodures  administrés  dans  les  mêmes 
conditions;  cette  élimination  est  beaucoup  plus  lente 
et  se  poursuit  pendant  15  à  20  jours  (au  lieu  de  24  à 
72  heures),  réalisant  ainsi  une  imprégnation  profonde 
de  l’organisme,  que  révèle  d’ailleurs  l’analyse  dos 
flifférents  organes  <'cs  animaux  d’expérience.  Celle-ci 
montre  une  localisation  élective  sur  la  substance 
nerveuse,  la  graisse,  le  corps  thyroïde;  le  sang,  au 
contraire,  renfermant  beaucoup  moins  d’iode  qu’après 
absorption*  d’iodures.  Un  contrôle  radiographique  a 
])ermis  aux  auteurs  de  suivre  le  processus  de  l’ab¬ 
sorption  du  médicament  introduit  par  voie  sous- 
cutanée  on  intramusculaire,  et  dont  la  dissociation 
s’effectue  entre  4  et  20  jours  suivant  le  sujet. 

Ces  intéressantes  constatations  histo- chimiques 
entraînent  la  conclusion  que  l’iode,  absorbé  sous 
forme  de  lipoiodine,  est  beaucoup  mieux  fixé  par  les 
tissus  que  sous  tonte  autre  forme,  qu’il  s’élimine 
ensuite  peu  à  peu,  sans  former  de  dépôts  incontrô¬ 
lables,  d’on  action  régulière,  prolongée,  avec  un 
minimum  de  réactions  iodiques,  le  sang  n’étant  pas 
saturé  comme  avec  les  iodures  alcalins.  Elles  per¬ 
mettent  aussi  de  mieux  préciser  les  ap])licntions  thé- 
rnpeuli(|ne8  de  la  lipoiodine,  dont  l’observation  cli¬ 
nique  avait  déjà  montré  les  heureux  résultats  dans 
fliverses  affections,  au  nombre  desquelles  l’hyperten¬ 
sion  idiopalbif[ue,  l’obésité,  le  goitre,  les  adénopa- 

BRUXELLES  MÉDICAL 

Tome  II,  n“  22,  1921.  ' 

Ch.  'Willems  (Liège).  De  l’élévation  du  bras 
après  l’amputation  du  sein.  —  W.  s’élève  contre 
l’habitude,  encore  trop  fréquente  à  son  avis,  décoller 
le  bras  au  corps  et  de  l’y  fixer  par  le  pansement 
après  une  amputation  du  sein.  La  solidité  de  la  cica¬ 
trice  n’en  est  pas  meilleure  et  il  en  résulte  des  acci¬ 
dents  et  une  impotence  du  bras  qui  souvent  persiste 
de  long  mois  après  l'intervention. 

Pour  sa  part,  AV.  laisse  toujours  le  bras  libre  et 
en  position  haute,  reposant  sur  un  coussin  près  de  la 
tête  de  la  malade.  Tl  ne  faut  pas  d’ailleurs  le  mettre 
en  verticale  absolue,  mais  en  légère  inclinaison  anté¬ 


rieure,  de  manière  à  faire  avec  Taxe  du  tronc  un 
angle  obtus  ouvert  en  avant.  De  cette  manière,  la 
peau  axillaire  u’est  pas  tendue  et  l’hématome  n’est 
pas  à  craindre.  Si  le  bras  est  bien  calé,  la  position 
est  très  supportable. 

Le  gros  avantage  de  la  méthode  est  de  laisser  à 
l’épaule  toute  sa  souplesse.  Dès  la  cicatrisation  ter¬ 
minée,  tous  les  mouvements  se  font  avec  la  même 
facilité  qu’avant  l’opération.  Enfin  Tœdème  post¬ 
opératoire  ne  se  voit  plus.  M.  Denikeii. 


LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXVIII,  n“  37,  1922.  ' 

P.  del  Torto  (Naples).  Recherches  sur  la  valeur 
de  l’intradermo-réaction,  comparée  aux  autres 
méthodes  dans  le  diagnostic  de  l’échinococcose. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’analyser  ici  même  les 
travaux  do  Luridiana,  Gasbarrini,  Pontano,  qui,  à  la 
suite  de  Casoni,  ont  étudié  la  valeur  de  Tintraderino- 
réaction,  et  nous  avons  dit  combien  celte  méthode 
est  actu  llement  en  faveur  auprès  de  nos  confrères 
italiens  qui  la  considèrent  tous  comme  beaucoup  plus 
simple  et  pourtant  aussi,  sinon  plus  constante  que 
la  réaction  de  fixation. 

A  son  tour,  T.  apporte  à  la  méthode  une  intéres¬ 
sante  contribution,  dont  les  conclusions  générales 
diffèrent  un  peu  de  celles  des  auteurs  précédents.  Il 
a  expérimenté  en  suivant  dans  ses  grandes  lignes  la 
technique  de  Casoni,  mais  on  supprimant  l’injection 
de  contrôle  de  sérum  physiologique,  manœuvre  qui 
lui  a  semblé  inutile. 

Sur  17  malades  présentant  cliniquement  un  ensem¬ 
ble  de  symptômes  qui  permettaient  de  faire  presque 
à  coup  sûr  le  diagnostic  de  kyste  hydatique,  la  lésion 
fut  14  fois  confirmée  opératoirement,  sur  ces  14  ma¬ 
lades,  et  sur  un  certain  nombre  de  sujets  indemnes 
d’échinococcose. 

T.  a  étudié  parallèlement  la  valeur  respective  de 
l’éosinophilie,  de  la  réaction  de  fixation  et  de  l’intra- 
dermo-réaclion.  Voici  ses  résultats  ; 

1“  L’éosinophilie  a  très  peu  do  valeur.  Sur 
14  malades  porteurs  de  kystes  hydatiques,  confirmés 
opératoirement,  6  fois  seulement  l’éosinophilie  a 
dépassé  4  pour  100,  chiffre  minimum  pour  permettre 
une  conclusion.  Par  contre,  chez  20  sujets  non  atteints 
d’échinococcose,  3  fois  Téosinophilie  a  dépassé 
4  pour  100. 

2"  Avec  l’épreuve  de  la  déviation  du  complément, 
T.  a  obtenu  86  pour  100  do  succès.  Dans  2  cas  seule¬ 
ment  sur  14,  il  y  a  eu  hémolyse  (1  kyste  suppuré, 

1  gros  kyste  du  foie  à  liquide  clair).  La  même 
épreuve,  pratiquée  chez  dos  sujets  non  porteurs  de 
kystes  hydatiques,  a  toujours  été  négative.  Enfin  T. 
a  renouvelé  Téprenve  chez  3  malades,  respectivement 
15,  45  et  60  jours  après  Tiiilervention  chirurgicale  : 

2  résultats  positifs,  1  douteux. 

3“  Pour  l’inlradcrmo-réaclion,  T.  Ta  toujours  con¬ 
sidérée  comme  positive  lorsqu’existaient  les  signes 
établis  par  Casoni.  11  considère  comme  sans  valeur 
la  réaction  «  précoce  »  de  Pontano.  De  plus,  il 
signale  la  constance  de  certains  malaises  et  d’un 
léger  mouvement  fébrile  succédant  à  la  piqûre,  phé¬ 
nomène  qui  n’est  pas  signalé  par  ses  devanciers.  Sur 
les  14q)orteurs  de  kystes  hydatiques  contrôlés,  T.'u; 
obtenu  9  fois  la  réaction  positive,'  soit  68  pourT'OO* 
de  succès.  Parmi  les  5  insuccès,  il  y  a  un  cas  de- 
kyste  suppuré  (la  réaction  est  alors  toujours  néga¬ 
tive)  et  un  cas  de  kyste  très  jeune  dans  lequel  la  sen¬ 
sibilisation  de  l’organisme  ôtait  probablement  encore 
insuffisante.  Pour  les  autres  cas,  on  peut  penser  soit 
à  des  phénomènes  antianaphylactiques,  soit  à  fine 
trop  faible  activité  du  liquide  hydatique.  • 

Au  point  de  vue  pratique,  T.  conclut  que  Tintra- 
derrao-réaclion  est  très  utile  grâce  à  sa  simplicité, 
mais  que  la  méthode  de  Bordet  reste  encore  le  lest 
biologique  le  plus  simple  et  le  plus  précis 

M.  Ueniker. 
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L’ŒUVRE  DE  PASTEUR 
ET  LA  BIOLOGIE  GÉNÉRALE' 

Par  M.  le  professeur  C.  DELEZENNE. 


Si  l’œuvre  de  Pasleur  s’impose  à  l’adtiiiraliou 
des  hommes  par  les  bienfaits  dont  elle  a  été  la 
source,  c'est  peut-être  en  la  considérant  du  point 
de  vue  de  la  Biologie  générale  que  nous  en  mesu¬ 
rons  le  mieux  toute  l’ampleur,  car  sa  fécondité, 
même  dans  l’ordre  pratique,  découle  pour  une 
grande  part  des  lumières  qu’elle  a  apportées  sur 
les  phénomènes  les  plus  essentiels  de  la  vie. 

Quand  Pasteur  eut  démontré,  dans  la  série  des 
Mémoires  retentissants  qu’il  fit  paraître  de  1857 
à  1865,  que  les  fermentations  sont  liées  à  la  pré¬ 
sence  et  à  la  multiplication  d’ôtres  organisés 
microscopiques,  et  qu’à  chaque  fermentation  cor¬ 
respond  un  ferment  particulier;  quand  il  eut 
établi,  d’autre  part,  que  les  ferments  ne  s’orga¬ 
nisent  jamais  spontanément  aux  dépens  do  la 
matière  morte,  mais  dérivent  toujours  de  germes 
répandus  dans  l’atmosphère,  à  la  surface  des 
objets,  dans  les  eaux,  la  Biologie  se  trouvait  en 
2)ossession  de  données  nouvelles,  qui  allaient 
singulièrement  élargir  son  domaine  et  modifier 
ses  conceptions. 

Ni  la  théorie  de  Stahl,  rajeunie  par  Liebig,  ni 
celle  j)lus  moderne  de  Berzelius,  n’étaient  plus 
désormais  soutenables.  Le  ferment  n’était  point  la 
substance  albuînineuse  banale  et  morte  qui,  eu 
s’altérant,  communiquait  son  mouvement  de  dis¬ 
location  à  la  matière  fermentescible  ou  la  dédou¬ 
blait  par  contact  ;  c'était  un  être  vivant,  qui  devait 
à  son  organisation  et  à  sa  physiologie  propres  le 
pouvoir  d’opérer  des  transformations  chimiques 
d’un  type  déterminé. 

Et  cet  être  vivant.  Pasteur  montrait  qu’il  nais¬ 
sait  toujours  d’un  être  semblable  à  lui,  Il  tran¬ 
chait  ce  grand  problème  de  la  génération  spon¬ 
tanée,  que  débattaient,  depuis  Aristote,  natura¬ 
listes  et  philosojahes. 

On  se  rappelle  par  quelle  suite  logique  d’expé¬ 
riences,  dont  chacune  est  un  modèle  de  simplicité 
et  de  rigueur.  Pasteur  établit  ces  données  capi¬ 
tales,  premiers  fondements  de  la  science  nouvelle 
que  son  puissant  génie  allait  édifier. 

L’étude  d’un  type  particulier  de  fermentation, 
la  fermentation  butyrique,  l’avait  amené  dans 
l’intervalle  à  une  découverte  imprévue  :  la  vie 
sans  air.  Non  seulement  l’oxygène  de  l’air  était 
inutile  à  l’organisme  particulier  de  cette  fermen¬ 
tation,  il  lui  était  même  funeste.  L’oxygène  néces¬ 
saire  à  sa  vie  et  à  sa  multiplication,  ce  microorga- 
nisine  ne  ])ouvait  donc  que  l’emprunter  à  d’autres 
corps  sous  une  forme  combinée,  et  ainsi  s’expli- 
(juait  le  degré  particulièrement  profond  de  dislo¬ 
cation  qu’il  imposait  à  la  matière  dont  il  faisait 
son  aliment, 

Pasteur  allait  voir  bientôt  à  l’œuvre  d’autres 
microbes  anaérobies  —  c’est  le  nom  qu’il  leur  a 
donné  —  dans  l’étude  d’un  phénomène  qu’on 
avait  rapj)roché  depuis  fort  longtemps  des  fer¬ 
mentations  Jiroprement  dites  :  la  putréfaction. 

Un  milieu  putrescible,  que  ce  soit  un  milieu 
nutritif  artificiel  ou  un  liqttide  organiijue  naturel 
Ici  que  le  sang,  demeure  inaltéré  tant  qu’il  reste 
à  l’abri  de  toute  contamination.  Au  contraire,  dès 
qu’on  y  laisse  pénétrer  sans  précaution  l’air  exté¬ 
rieur  il  se  décompose  rapidement.  Analysant  le 
phénomène,  Pasteur  reconnut  qu’il  était,  comme 
la  l'erlnentation,  corrélatif  de  la  présence  et  du 
développement  de  germes  microscopiques.  L’ob¬ 
servation  attentive  lui  montra  que  ce  sont  des 
microbes  avides  d’oxygène,  des  aérobies,  <jui  se 
développent  tout  d’abord.  Privé  par  eux  de  son 
oxygène  dissous,  le  liquide  devient,  dans  ses  cou- 


1.  Discours  prononcé  à  l’Académie  de  Médecine  le  26  Dé. 
cembre  1922,  ù  l’occasion  du  Centenaire  de  Pustcur. 


elles  profondes,  propice  à  la  pullulation  des 
anaérobies  :  c’est  alors  que  commence  la  ])utréfac- 
tion,  où  vont  coopérer  le  plus  souvent  de  iiiulliplcs 
espèces,  ha  matière  azotée,  réduite  par  ces  orga¬ 
nismes  en  jiroduits  dégradés  mais  encore  com¬ 
plexes,  est  finalement  comburée  iiar  des  bactéries 
ou  des  mucédinées  aérobies,  qui  la  ramènent  à 
l’état  des  plus  simples  combinaisons  binaires  : 
l’eau,  l’ammoniaque  et  l’acide  carbonique.  Ainsi, 
par  une  série  de  transformations  successives, 
œuvre  d’espèces  microbiennes  intervenant  cha¬ 
cune  à  son  tour,  la  matière  organique  qui  leur 
sert  d’aliment  subit,  comme  l’a  montré  Pasteur 
dans  une  large  vue  d’ensemble,  une  série  continue 
de  désintégrations  qui  la  fait  retourner  progres¬ 
sivement  au  monde  minéral. 

Par  la  découverte  des  infiniment  jjctits.  Pasteur 
avait  résolu  d’un  cou])  le  problème  au  seuil 
duquel  s’était  arrêté  le  génie  de  Lavoisier. 

c<  La  fermentation,  la  putréfaction  et  la  com¬ 
bustion,  avait  dit  Lavoisier,  rendent  perpétuelle¬ 
ment  à  l’air  de  l’atmosidière  et  au  règne  minéral 
les  principes  que  les  végétaux  et  les  animaux 
en  ont  empruntés. 

«  Par  quels  procédés  la  nature  opère-t-elle  cette 
merveilleuse  circulation  entre  les  deux  règnes 
Comment  parvient-elle  à  former  des  substances 
coml)ustibles,  fermentescibles  cl  putrescibles,  avec 
des  combinaisons  qui  n’avaient  aucune  de  ces 
propriétés';'  Ce  sont  des  mystères  impénétrables.  « 

Et  pourtant,  comme  l’a  bien  senti  Pasteur,  il 
u’étail  pas  pour  la  Biologie  de  problème  plus 
essentiel,  puiseju’il  s’agissait  de  savoir  comment, 
à  la  surface  du  globe,  la  vie,  considérée  dans  son 
ensemble,  parvenait  à  se  perpétuer. 

«  La  vie,  dit-il,  préside  au  travail  de  la  mort... 
Les  principes  immédiats  des  corps  vivants  seraient, 
en  quelque  sorte,  indestructibles  si  l’on  siqipri- 
mait  de  l’ensemble  des  êtres  (jue  Dieu  a  créés  les 
plus  petits,  les  plus  inutiles  en  apparence.  Et  la  vie 
deviendrait  inqmssible,  parce  que  le  retour  au 
règne  minéral  et  à  l’atmosjthère  de  tout  ce  (jui  a 
cessé  de  vivre  serait  tout  à  coup  suspendu  » 

Il  faudrait  citer  tout  entière  la  ])age  de  notre 
Bulletin  où,  répondant  à  Bouillaud,  Pasteur 
expose  à  nouveau,  dans  un  style  admirable,  celte 
grande  conception,  qui  devenait  une  des  données 
les  mieux  établies  de  la  Biologie  générale.  Elle 
])résageail  l’élude,  si  féconde,  des  microbes  du 
sol  :  microbes  nitrifiants,  dont  il  avait  prévu 
l’existence,  microbes  fixateurs  d’azote,  microbes 
réducteurs...  tout  un  un  monde  d’infiniment  petits 
(|ui  travaillent  pour  donner  à  la  terre  sa  fertilité. 

Par  ses  études  sur  les  fermentations  et  la  putré¬ 
faction,  Pasteur  était  déjà  lu'éparé  à  trouver  dans 
les  germes  microscopiques  les  agents  de  certaines 
maladies,  et  tout  particulièrement  de  celles  qui 
sont  transmissibles;  cette  idée  se  formule  dès  son 
premier  travail  sur  la  putréfaction.  Mais  c'est 
dans  ses  recherches  sur  la  maladie  des  vers  à  soie 
et  dans  ses  études  sur  les  altérations  du  vin  et  de 
la  bière  qu’il  faut  voir  la  véritable  introduction 
du  chapitre  nouveau  qu’il  était  sur  le  ])oinl  d’a¬ 
border.  Les  notions  qu’il  avait  recueillies  sur  la 
spécificité  des  microorganismes,  ses  limites,  ses 
degrés,  sur  les  réactions  réci|)roques  qui  entrent 
en  jeu  dans  la  lutte  entre  les  espèces  concur¬ 
rentes,  sur  la  sélection,  l’inlluence  du  terrain,  la 
contagion,  l’hérédité,  toutes  ces  notions  il  allait 
les  utiliser,  et  l’on  sait  avec  quelle  maîtrise,  dans 
l’étude  des  maladies  de  l’homme  et  des  animaux. 

Nous  les  retrouverons  toutes  dans  la  suite  de 
notre  aperçu,  mais  nous  n’aurons  à  les  considérer 
que  dans  la  mesure  où  elles  appartiennent  le  plus 
manifesteineut  à  la  Bi(dogie  générale. 

Avant  Pasleur,  (pielle  lacune  dans  nos  connais¬ 
sances!  Une  multitude  d'êtres  infiniment  petits, 
mais  nombreux  au  jmint  de  composer  une  masse 
énorme  dans  rensemble  de  la  matière  vivante, 
étaient  comjjlèlemenl  ignorés. 

Cependant  ils  étaient  partout,  dans  l’air,  dans 
l’eau,  dans  le  sol  ;  ils  enveloppaient  de  leur  pous¬ 


sière  tous  les  organismes  déjà  connus  et  péné¬ 
traient  en  eux;  ils  mêlaient  constamment  leur 
vie  A  notre  propre  vie  dans  un  jeu  de  réactions 
réciproques,  dont  on  ne  pouvait  pénétrer  le  mys¬ 
tère.  Pasleur  nous  les  découvre  :  il  nous  révélera 
parmi  eux  des  ennemis  qu'il  nous  enseignera  à 
combattre;  des  auxiliaires  qu’il,  nous  apprendra 
à  discipliner  ;  tous  il  les  proposera  aux  biologistes 
comme  des  objets  d’étude  également  précieux, 
car  tous,  extrêmement  simples,  ])ourront  être 
interrogés  sur  les  processus  les  plus  élémentaires 
de  la  vie,  et  en  même  temps,  quand  il  les  aura 
diversifiés  en  espèces,  ils  offriront  de  ces  pro¬ 
cessus  les  tyjies  les  plus  variés. 

Ce  n’est  guère  dans  la  forme,  c’est  avant  tout 
dans  les  a])litudes  fonctionnelles  que  Pasleur 
trouva  le  témoignage  de  la  spécificité  des  micro- 
organismes.  Pour  la  ])remière  fois,  la  morpho- 
logii;  faisait  |)lace  à  la  physiologie  dans  la  défini¬ 
tion  de  l’espèce.  Les  fonctions  de  nutrition,  par 
l’analyse  jiéuétranle  à  laquelle  les  soumit  Pasteur, 
fournirent  les  éléments  essentiels  de  la  discrimi¬ 
nation.  A  la  vérité,  chez  les  microbes,  êtres  rudi¬ 
mentaires,  ces  fonctions  ne  jjeuvent  avoir  qu’une 
physionomie  assez  simple,  mais  cette  simplicité 
même  ne  fait  que  donner  jdus  de  reliel  à  certains 
caractères  distinctifs,  le  plus  souvent  très  accusés. 

Au  j)oint  de  vue  de  son  métabolisme,  chaque 
es))èce  microbienne  a,  pour  employer  une  expres¬ 
sion  de  Pasleur,  son  i<  équation  »  particulière  et. 
comme  il  l’a  montré,  le  microbe  trahit  son  espèce 
par  le  choix  de  ses  aliments  et  i)ar  le  genre  d'éla¬ 
boration  ({u’il  leur  fait  subir  dans  des  conditions 
déterminées. 

A  cet  égard,  il  existe  dans  le  monde  des 
microbes  une  diversité  infinie,  bien  propre  à  nous 
renseigner  sur  les  mille  ])articularilés  délicates  du 
fonclionnemenl  cellulaire.  Ce  n’est  ])as  ipie  des 
l'spèces  dilférenles  ne  ptiissent  utiliser  le  même 
aliment  et  livrer  au  milieit  des  produits  iden¬ 
tiques.  Ce  n’est  jtas  non  idiis  ([u'une  même  espèce 
ne  puisse,  en  utilisant  des  aliments  divers,  donner 
lieu  à  des  l’ermeulationS  diil'éreiites.  mais,  comme 
l'a  observé  Pasteur,  dans  les  cas  mêim;  les  plus 
complexes  en  apparence,  le  bilan  du  métabolisme 
a  une  formule  caractéristique. 

Parmi  ces  réactions,  il  en  est  parfois  de  singu¬ 
lièrement  électives.  Pasteur  n’a-t-il  pas  vu,  ]>ar 
exem])le,  deux  levures  très  voisines  faire  un  choix 
entre  deux  sucres  eux-mêmes  très  vciisins,  et  ne 
sait-on  pas  que  toute  une  série  de  levures  fait 
fermenter  exclusivement  les  sucres  dans  la  molé¬ 
cule  desquels  le  nombre  des  atomes  de  carbone 
est  .‘1  ou  un  multi|tle  de  8'.'  Les  laits  de  cet  ordre, 
et  (pti  sont  très  nourbreiix,  où  l'on  voit  h;  microbe 
discerner  ainsi  deitx  mfdéeulcs  chimicpiemenl  très 
voisines,  sont  des  |)lus  curieux  ;  mais  Pasteur  en 
;i  découvert  de  plus  suri)renants  encore  :  les  mi- 
<u‘obes  sont  sensibles  à  la  dissymétrie  moléculaire. 

Quand  Pasteur,  au  seuil  même  de  sa  carrière 
scientilbpie,  découvrit  la  dissymétrie  molécu¬ 
laire,  quand  il  observa  qu'un  même  comjiosé  chi¬ 
mique  pouvait  présenter  deux  formes  cristallines 
réciproquement  symétriques  et  qu'à  ces  deux 
formes  était  liée  la  ])ro])tiété  de  dévier  ù  droite 
ou  à  gauche  la  lumière  polarisée,  lorsqu’enlin  il 
rapporta  cette  propriété  à  deux  configurations  de 
la  molécule  telles  que  l’une  fût  l’image  de  l'autre 
vue  eu  un  miroir,  il  révélait  la  plus  line  nuance 
de  eonslitulion  par  laquelle  on  puisse  aujourd’hui 
dilféreticier  les  eor|)s.  L'exetnple  le  plus  classique 
est,  comme  on  sait,  celui  de  l'acide  tartriipie, 
qu’employa  Pasleur  pour  établir  ces  données 
fondamentales;  et  ce  fut  encore  l’acide  tartrii|ue 
qui  lui  permit,  vérifiant  une  intuition  «pi’il  avait 
eue  dès  la  première  heure,  de  démontrer  l’impor- 
tanee  île  la  dissymétrie  moléculaire  dans  les  plié- 
noniènes  de  la  vie  t  il  vit  des  microorganismes, 
mis  en  présence  d  acide  tarlrique  dit  racémique, 
c’est-à-dire  composé  d’acide  lartrique  droit  et 
gauche  en  [larties  égales,  consonimer  exclusive¬ 
ment  l’acide  droit  Rapprochant  de  ce  fait,  dont 
on  connaît  aujourd’hui  de  nombreux  exemples,  la 
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slrnctnre  disttyniélrique  que  présentent  les  prinei- 
])anx  eonslitnanis  des  étri'S  vivants,  tels  que  les 
allniinines,  les  celluloses,  les  sucres,  Pasteur  en 
saisit  iniinédiateinent  la  signilieation  pliysicdo- 
gique  et  en  mesura  toute  la  |)ortée 

A  (|uel  point  sa  prévision  était  juste,  nous  le 
savons.  Ce  n’est,  jjas  seulement  chez  les  niicrobes, 
mais  aussi  chez  les  êtres  supérieurs  que  la  dissy¬ 
métrie  moléculaire  manifeste  son  inqiortancm 
Nous  en  avons  aujourd’hui  pour  témoignage  l’a»’- 
tion  (’lective  de  certaines  diastases  sur  les  iso¬ 
mères  opti(pies  et  les  ilill’érences  d’ell’cts  fonc¬ 
tionnels  ])ar  lescpiels  ceux-ci  peuvent  être  distin¬ 
gués.  Ne  sait-on  ])as,  ])ar  exemple,  (pie  des  deux 
adrénalines  isomères,  la  gauche  et  la  droite,  la 
gauche,  seule  représentée  dans  la  sécrétion  in¬ 
terne  de  la  surrénale,  est  seule  aussi  à  posséder 
intégralement  les  piaijiriélés  ))hysiologi(pies  earac- 
téristiipies 

Ainsi,  le  génie  de  Pasteur,  faisant  pénétrer  une 
lueur  jusipie  dans  l’intimité  de  la  matière  vivante, 
nous  a  rendu  pei’ce|)tihles  les  rajiports  réci|iro- 
<pies  de  sa  structure  et  de  son  fonctionnement. 

.Nous  venons  de  voir  Pasteni'  tirer,  d’une  donnée 
relative  à  la  nutrition  des  miciadies,  des  considé¬ 
rations  d’un  ordre  tellement  élevé  (|ue  nous  ris- 
cpierions  de  im-connaitre.  si  nous  n’y  prenions 
garde,  l’imporlanee  poiii’tanl  très  gi'aude  de  hieii 
d’autres  notions  dont  lui  est  redevahle  le  chapitre 
de  la  nutrition  cellulaire.  La  méthode  des  cul¬ 
tures  |)ures  en  milieu  chimicjuement  délini,  insti¬ 
tuée  par  lui  ))our  l'élude  de  la  fermentation 
(dcooliipie,  a  ('le  particulièrement  féconde.  Elle  a 
permis  notamment  à  son  élève  llaulin  d'étaldir. 
en  dissociant  le  n'de  des  divers  eonslitnanis  d'un 
milieu,  ci  lui  des  inlinimeni  petits  minéraux,  ipii 
inlervieiiiienl.  comme  nous  le  savons  aujourd  hui, 
pour  une  part  si  eonsidéralde  dans  un  grand 
nomhre  de  processus  |)hysiologi(pies  iniporlanis. 

Kl  ipie  d’auli’es  ipieslions  relatives  aux  pro¬ 
cessus  inlinies  du  fonctionnemeni  cellulaire  ont 
|iu  être  élucidi'cs  au  moyen  des  précieuses  mé¬ 
thodes  que  Pasteur  a  ei'éées  !  L’une  de  celles  ipi’il 
ahoi’da,  l  une  des  plus  attachantes,  se  rap|)orlait 
au  mécanlsmi'  même  de  la  fernienlalion  ;  la  théorie 
physiidog'iipie  ipi'il  s'eu  tonna  se  ndiail  à  sa 
ecmeeption  générale  de  la  vie  sans  aii’.  Il  en  cher¬ 
cha  tout  particulièrement  la  preuve  dans  les  con¬ 
ditions  de  la  fermentation  alcocdiipie  et  la  vil  se 
continuer,  en  fait,  par  une  corrélation  éindle 
entre  la  vie  anaérohie  de  la  levure  et  son  fi.inclion- 
nemenl  comme  ferment.  Il  lit  ensuite  sur  d’autres 
microorganismes  des  idiservalions  du  même  ordre, 
avec  lesipn  lies  sont  venues  concorder  aussi  des 
données  Idiirnies  pai'  les  plantes  et  les  animaux 
eux-mêmes.  La  signilicalion  de  ces  laits  est  hien 
conlonne  aux  vues  de  Pasteur;  iniluencée.  et  par- 
lois  à  un  haut  degré,  par  les  condilions  de  vie  de 
la  cellide.  la  fennenlalion  est  hien  une  fonction 
de  celle-ci:  nous  savons  seulement  aujourd’hui 
(piehpie  chose  de  plus,  c'est  (pie,  même  dans  la  C(d- 
lule.  elle  a  toujours  pour  inslrmiieiils  des  diastases. 

rép()(pie  de  Pasleiii'.  on  ne  connaissait  (pie 
des  diastases  exi  ra-c(dlnlaires  ;  lui-même  en  avait 
signalé  une  (pii  était  d’origine  mierohieiine. 
l'uréase.  I.a  (piestion  ipii  se  posait  était  de  savoir 
si  les  fermentations  intracellulaires  étaient  aussi 
l’o-iivre  de  seinhlahles  suhstances.  'l’oujours 
esclave  de  l’expérience,  Pasteur  s’abstint  de  se 
prononeer.  A  la  vérité,  il  criliipia  un  mémoire 
posthume  de  Claude  Picniard  (pii  prétendait  à 
eonlirnier  cette  hy|>othèse,  mais,  ainsi  (pi'il  prit 
soin  de  le  dire,  ce  n'était  pas  ipie  celle-ci  lui 
inspirât  la  moindre  liostilit(''.  Il  aurait  doue  été 
tout  prêt  à  accueillir  la  démonstration  des  dia¬ 
stases  intracellulaires,  dont  la  zymase  de  Ruchner 
devait  être  le  |)remier  e’xemple;  cette  décou¬ 
verte  ne  lit  d’ailli'iirs  (pi’élargir  son  onivre,  dont 
elle  était  un  développement  naturid. 

C'est  sans  aucun  doute  aux  diastases  iiiicro- 
hiennes  ((Ue  se  rattachent  les  toxines,  auxipielles 
les  microbes  pathogènes  doivent  un  grand  nom¬ 
hre  de  leurs  effets.  Pasteur  en  a  donné  un  |ire- 


mier  exenqile  avec  le  microbe  du  choléra  des 
jioules  ;  toutefois,  il  était  réservé  à  ses  élèves 
Roux  et  Il'ersin  de  jiréluder  aux  études  ajtpro- 
fondies  concernant  ces  substances,  lorstpi’ils  firent 
la  découverte  de  la  toxine  diphtérique,  (pii  devait 
avoir  pour  résultat  la  première  conquête  impor¬ 
tante  de  la  sérothérajiie.  Les  toxines  microbiennes, 
comme  on  le  sait,  se  sont  montrées  spécifiques  ; 
ainsi  s’est  vérifiée  à  nouveau,  et  cette  fois  dans  le 
domaine  de  la  jiathologie,  l’inqiortance  de  cette 
notion  de  spécificité  que  Pasteur  avait  établie  dès 
l’origine  et  dont  son  ceuvre,  envisagée  au  point  de 
vue  de  la  Riologic  générale,  nous  paraît  toute 

11  est  diflicile  de  se  re[)résenter  aujourd’hui  la 
|)er.s]iicacité  dont  Pasteur  eut  à  faire  [ireuve  ipiand 
il  établit  cette  notion  devenue  banale.  En  ell'et,  les 
microorganlsmes  se  iiiontraient  à  lui  comme  des 
êtres  éminemment  ])lasti(pies,  jirésentant,  suivant 
les  conditions  de  vie,  des  variations  fonction- 
mdles  parfois  considérables,  associées  elles-mêmes 
le  ]diis  souvent  à  des  changements  très  accusés 
des  formes.  Il  lui  fallut  une  grande  rigueur 
dans  rexjiérimentatioii  jiotir  rajqiorter  ces  modi- 
lications  à  leur  véritalde  cause  et  y  reconnaître 
des  phénomènes  contingents  et  transitoires.  Enlin 
line  grande  sûreté  de  conviction  lui  fut  néces¬ 
saire  pour  tenir  tête  sur  ce  ])oint  aux  naturalistes 
de  son  éiioipie  ipii,  profondément  pénétrés  des 
doctrines  transformistes,  jirétendaient  trouver 
jirécisément  dans  ses  ex])érience.s  des  jireuves 
décisives  en  faveur  de  leur  opinion. 

l  u  instant  toutefois,  Pasteur  no  laissa  pas  de 
se  sentir  ébranlé  :  il  crut  avoir  observé  la  trans¬ 
formation  de  la  levure  de  bière  en  mycoderme  du 
vin.  C’eût  été  un  fait  cajiital.  mais  il  avait  été, 
comme  il  le  dit.  n  le  jouet  d’une  illusion  ».  A  nue 
épo(pie,  écrit-il.  Il  où  les  idées  de  transformation 
des  esjièces  sont  si  facilement  acce])tées,  peut-être 
parce  (pi’elles  dispensent  de  rexjiérimentation 
rigoureuse,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  considérer 
(pie  j’ai  eu  un  jour  l’occasion  de  croire  à  la  trans- 
lormation  d'un  organisme  en  un  autre  et  (pie  cette 
fois  j'étais  dans  l’erreur.  Je  n’avais  jias  su  éviter 
la  cause  d’illusion  (pie  ma  confiance  motivée  dans 
la  théorie  des  germes  m’avait  fait  découvrir  si 
soiiveiil  dans  les  observations  des  autres  ».  Les 
adversaires  de  Pasteur  avaient  jjerdii  leur  meil¬ 
leur  argument. 

Pasteur  avait  (diservé.  d’ailleurs,  ipie  des  micro¬ 
organismes  |)rovcnant  d’une  souche  uniipie  et 
assujettis  à  vivre  dans  un  même  milieu  ne  sont 
pas  tous  identiijues.  »  Cliaipie  cellule  de  levûre, 
dit-il,  a  des  propriétés  d’es|)èce  et  de  race  (pi’idle 
partage  avec,  les  cellules  voisines  et,  en  outre,  des 
caractères  jiropres  ((ii’elle  est  suscejitible  de  trans¬ 
mettre  ;i  sa  descendance.  »  Et  c’est  de  ces  obser¬ 
vations,  on  se  le  rappelle,  (pi’il  a  tiré  le  princi|)e 
de  la  sélection  des  levures  dont  il  a  fait  si  heureii- 
senienl  bénélicier  l’industrie  des  fermentations. 

On  a  vu,  dejniis,  (pièces  variations  en  ap|>arence 
sjiontanées,  et  dont  les  facteurs  déterminants 
nous  échappent,  sont  ipudipielois  assez  hriisipies, 
assez  jirofondes  et  assez  diirables  pour  être 
assimilables  au  phénomène  étudié  chez  les  plantes, 
par  de  \  ries,  sous  le  nom  de  mutation. 

On  est  parvenu  jiarfois  aussi  à  provoquer  déli¬ 
bérément  chez  les  microbes  l’aiiparition  de  carac¬ 
tères  transmissibles,  en  leur  imposant  des  condi¬ 
tions  de  vie  déterminées.  Mais  de  tous  les  faits  de 
variation  héréditaire  provoipiée,  le  plus  intéres¬ 
sant  et  le  premier  en  date  est  assurément  celui 
(pii  a  été  observé  |iar  Pasteur,  avec  ses  élèves 
Roux  et  Ohaniberland.  sur  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse.  Ici  la  variation,  ([ui  se  traduit  [lar  l’atté¬ 
nuation  ou  la  perte  complète  du  pouvoir  patho¬ 
gène,  se  transmet  indéfiniment  à  la  descendance, 
et  cette  transmission  se  fait  jiar  la  forme  de  résis¬ 
tance  du  microbe,  la  spore  ;  il  s’agit  donc  indiscu¬ 
tablement  d’une  variation  héréditairement  fixée. 
Chose  remaripiable,  cette  variation,  facile  à  sus¬ 
citer  en  soumettant  la  culture  initiale  à  une  tem¬ 
pérature  élevée,  rexpérinientateur  peut  la  graduer 


à  son  choix  et  obtenir  ainsi  des  abaissements  par¬ 
faitement  définis  de  la  X’irulence  première  ;  c'est, 
faut-il  le  rappeler,  le  jirinciiie  même  de  la  méthode 
de  jiréparation  du  vaccin  charbonneux.  Ainsi,  une 
fois  de  plus,  l'élude  des  niierohes,  et  jusque  dans 
les  applications  (pie  Pasteur  en  a  faites  à  la  méde¬ 
cine,  a  fourni  à  la  Biologie  générale  des  enseigne¬ 
ments  du  ]>lus  haut  intérêt. 

Les  jihénomènes  d’accoutumance  et  d’adapta¬ 
tion  entrent  pour  une  grande  jiart  dans  les  pro¬ 
cédés  (pie  les  espèces  microbiennes  utilisent  pour 
résister  et  se  défendre.  Comme  toutes  les  espèces 
vivantes,  elles  luttent  pour  la  vie,  et  cette  lutte 
devientlout  particulièrement  intéressante  lorsque 
les  microbes  pénètrent  dans  d’autres  organismes 
vivants. Parfois,  à  la  vérité,  comme  dans  les  cas 
de  symbiose  observés  chez  les  légumineuses,  le 
microbe  esl  utile  à  son  Inîte,  mais  le  plus  souvent 
il  sc  couqiorte  en  parasite  :  c’est  le  conflil. 

Ce  conllit,  il  fallait  le  suivre  dans  toutes  ses 
phases  :  comment  se  fait  l’agression?  quelles  sont 
les  réactions  récipro(pies  du  microbe  et  du  sujet 
infecté?  (pielles  seront,  suivant  le  cas,  les  consé- 
qiK'iices  de  la  lutte  pour  l’un  et  l’autre  des  adver¬ 
saires?  Ces  questions  et  beaucoup  d’autres  qui  s’y 
rattachent.  Pasteur  se  les  esl  posées.  Il  en  a 
abordé  et  résolu  lui-même  quehpies-unes,  et  non 
des  moins  importantes,  ouvrant  ainsi  la  voie  dans 
laquelle  allait  s’engager  son  Ecole. 

Déjà  ])ar  ses  recherches  sur  les  maladies  des 
vers  à  soie,  il  avait  recueilli  sur  ces  jirohlènies  des 
données  capitales,  concernant  l’induence  du  ter¬ 
rain,  les  lacW'urs  de  la  contagion  et  le  détermi¬ 
nisme  de  la  transmission  héréditaire,  lorsque 
plus  tard,  élargissant  singulièrement  ses  investi¬ 
gations,  il  entreprit  1  (’;tude  méthodiipie  des  mala¬ 
dies  virulentes  et,  nolammcnl,  avec  Joubert 
d’abord,  jiiiis  avec  Chaniberland  et  Roux,  l’étude 
du  charbon. 

C’est  alors  qu’analysant  de  ])rès  les  eonditions 
essentielles  de  la  contagion  et  de  l’infection,  il 
réussit  à  les  jiréciser  et  (pi’il  trouva  dans  le  jias- 
sage  par  des  organismes  animaux  le  moyen 
d’exalter  ou  d’atténuer  la  virulence  des  germes. 

De  cet  ensemble  de  travaux,  je  ne  veux,  me  pla- 
(jant  au  point  de  vue  de  la  Biologie  générale, 
retenir  (pie  deux  points.  Les  maladies  infectieuses 
provoquées  se  montrant  rigoureusement  spécifi- 
(pies,  il  était  évident  (pie  les  microbes  pathogènes, 
aussi  bien  que  les  agents  des  fermenlalions,  con¬ 
servaient  à  travers  les  générations  successives 
leurs  fonctions  les  plus  caractéristiques  :  ainsi 
achevait  de  s’avérer  l’existence  d’espèces  dilTé- 
renciées  chez  les  êtres  les  plus  rudimentaires 
comme  chez  les  plus  élevés. 

D’autre  part.  Pasteur  préludait,  par  la  décou¬ 
verte  du  pouvoir  vaccinant  des  microbes  atténués, 
fl  l’étude  expérimentale  de  l’immunité. 

Si  l’étude  de  l’immunité  et  des  mécanismes  qui 
iiiterviennent  dans  sa  production  n’a  cessé  de 
faire  depuis  lors  d’incessants  jirogrès,  si  elle  a 
révélé  des  faits  nouveaux  et  d’extrême  impor¬ 
tance,  si  elle  a  eu  des  conséquences  pratiques 
inlinimeni  précieuses  jioiir  la  thérapeutique  et 
le  diagnostic,  c’est  bien  Pasteur  (pii,  là  encore, 
a  été  le  véritable  initiateur. 

Dans  les  deux  voies  jirincipales  qu’elle  était 
appelée  à  suivre,  la  science  de  l’initiiunité  allait 
entretenir  avec  la  Biologie  générale  des  rapports 
étroits. 

On  ne  saurait  oublier,  en  effet,  (pie  Metchnikoll’, 
(pii  était  un  zoologiste,  rattacha  d’abord  la  jiha 
gocylose  aux  jiroce.ssiis  do  nutrition  aussi  bien 
([ue  de  défense,  lorsqu'il  la  découvrit  chez  les 
êtres  inférieurs,  avant  de  la  faire  intervenir  dans 
la  lutte  des  grands  organismes  contre  l’inléction 
microbienne. 

D’autre  part,  si  les  anticorps  ont  été  trouvés  et 
étudiés  d’abord  chez  les  animaux  infectés,  ne 
devons-nous  pas,  avec  Bordet,  envisager  leur 
jirodiiction  comme  un  processus  biologique  très 
général,  qui  dénonce  la  tendance  d’un  organisme 
à  maintenir  son  intégrité  spécifique  et  qui  se  dé- 


veloppe. chaque  fols  que  s’introduit  en  lui  un  élé¬ 
ment,  quel  qu'il  soit,  portant  la  marque  d’une 
espèce  étrangère  ? 

Ainsi,  jusque  dans  les  domaines  nouveaux  qui 
chaque  jour  s’élargissent,  le  territoire  immense 
conquis  par  Pasteur  all'ecle  avec  la  lîiologie  gé¬ 
nérale  des  rapports  multipliés  d’échanges  récipro- 
(|nes  et  d’interprélalioii. 

Telle  est,  autant  (pi’on  en  peut  donner  une  idé<- 
par  une  esquisse  rapide,  l’œuvre  de  Pasteur  envi¬ 
sagée  du  point  de  vue  de  la  Biologie  générale.  Il 
n’en  est  pas  de  plus  grande  ni  de  plus  belle,  ni 
surtout  de  plus  vivante,  ])uisque  nous  la  voyons 
gagner  de  jour  on  jour  en  grandeur  et  on  beauté. 
C’est  qu’elle  eut  son  germe  dans  les  profondeurs 

Par  son  origine,  [uir  la  vigueur  de  sa  sève,  par 
son  développement  coordonné,  ])ar  son  pouvoir 
indéfini  d’épanouissennmt,  n’est-elle  pas,  rcllélant 
en  quelque  sorte  son  objet,  l’image  même  de  la  Vie 
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Dans  ce  même  journal,  l’un  de  nous  a  préconisé 
l'année  dernière  '  l’emploi  de  la  diathermie  dans 
les  réactions  douloureuses  de  la  vésicule  biliaire; 
nous  nous  basions  alors  sur  les  résultats  favo¬ 
rables  observés  chez  plus  de  200  malades.  Depuis 
cette  épotjue,  en  France  et  à  l’étranger,  de  nou¬ 
veaux  faits  ont  conlirmé  l’action  favorable  des 
applications  de  diathermie  au  niveau  de  la  vési- 
sicule.  Mais  il  était  naturel  (|ue  l’efficacité  d'un 
pareil  traitement  attirât  plus  particulièrement 
l'attention  des  médecins  ((ui  doivent  diriger  sur 
place  la  cure  thermale  de  nombreux  lithiasi([ues 
biliaires  ;  leur  exiiérience,  leur  habileté,  leur  pru- 
ilcnce  ne  les  mettent  pas  toujours  à  l’abri  des 
réactions  douloureuses  qui  gênent  ou  empêchent 
irop  souvent  une  cure  sérieuse.  A  vrai  dire,  mal- 
L^ré  ces  incidents,  les  médeeins  d(‘  la  station  ont 
.■onservé  intacte  leur  conlianee  dans  a  l’action 
iiierveillense  »  des  eaux  de  Vichy.  .Mais  qui  ose¬ 
rait  afiirmer  (jue  les  générations  actuelles  suji- 
portent  avec  autant  de  patience  et  de  résignation 
pi’autrefois  les  «  crises  thermales  »,  les  «  exjuil- 
dons  calculcuses  »  (|ue  recherchaient  jadis  les 
médecins  hydrologistes?  .\e  disait-on  pas  alors 
aux  malades  ([ue  plus  hi  réaction  était  forti',  plus 
l'action  des  eaux  était  |)rofonde  et  heureuse?  Si  la 
peur  de  souiïrir  éloignait  de  la  station  queh[u<’S 
malades,  l’ap]iarition  des  accidents  douloureux 
■  Il  cours  de  cure,  ou  après  eelle-ei,  contribuait 
aussi  à  créer  dans  certains  milieux  médicaux, 
-nrl!  ntà  l’étranger,  un  mouvement  d’opinion  hos¬ 
tile  à  la  cure  de  \’iehy,  dont  les  eaux  détermi- 
nai<-nt  parfois  «  une  action  troj)  brutale  ». 

L’intérêt  de  réduire  ou  de  prévenir  les  réac¬ 
tions  douloureuses  devait  donc  amener  les  méde¬ 
cins  à  utiliser  chez  leurs  lithiasi(jues  ce  nouveau 
inttyen  thérapeutitpie.  Devant  les  résultats  favo¬ 
rables  obtenus  d’emblée,  l'emploi  d(!  la  diather¬ 
mie  s’est  étendu,  et  plus  de  700  malades  doulou¬ 
reux  de  la  vésicule  ont  été  traités  eu  même  temps 
qu’ils  faisaient  leur  cure  de  boisson.  Car  si  le 
but  de  la  diathermie  est  de  supprimer  ou  de  pré- 
vi'iiir  les  crises  douloureuses,  (ju’elles  soient  le 
résultat  d’un  spasme,  d’une  congestion  inflamma¬ 
toire  ou  des  deux  éléments  combinés,  elle  ne 
constitue  pas  un  traitement  spéciliipie  de  la 


1,  ,1.  Ai.maiii>.  —  «  1)*!  l’eiiipldi  sjslêiimli(me  de  la  dia- 
ilioniiic,  dans  les  l'éaetioiis  diiiilourenses  siiasmodiiines  on 
Iiflamiuafoii'es  de  la  vésicule  biliaire  ».  La  Brasse  Médi¬ 
ale,  tO  Itéccmbre  1U21. 
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lithiase  vésiculaire  ou  de  la  cholécystite  inflamma¬ 
toire;  sous  le  couvert  d’une  sédation  vésiculaire, 
la  diathermie  permet  aux  traitements  pathogé¬ 
niques,  médicamenteux  ou  hydrominéral,  d’agir 
efficacement  sans  déterminer  des  douleurs  vio¬ 
lentes  ou  des  eomplications  brutales. 

Ces  documents  nouveaux,  ajoutés  à  ceux  déjà 
parus’,  doivent  permettre,  à  notre  avis,  d’appor¬ 
ter  plus  de  précision  dans  l’emploi  de  la  diather¬ 
mie  chez  «  les  douloureux  de  la  vésicule  ».  Mais 
avant  d’aborder  l’étude  clini(|ue  des  résultats 
observés,  il  est  nécessaire  de  définir  la  techniipie 
qui  a  été  emjiloyée  et  de  répondre  aux  eritiipies 
que  cette  méthode  a  pu  soulever. 

l,e  point  sur  leiiuel  nous  désirons  attirer  plus 
particulièrement  ratlentiou  est  le  grand  avantage 
([lie  [irésente  la  diathermie  employée  dans  les 
réactions  douloureuses  de  la  vésicule  biliaire 
comme  moyen  sédatif,  la  bénignité  de  ses  appli¬ 
cations,  et  leur  efficacité  comparée  aux  autres 
moyens  thérapeuti([ues.  La  diathei'inie  ne  jiossède 
aucun  des  effets  excitant,  douloureux,  électro- 
lyti([ue,  caloriru[ue  qui,  très  souvent,  restreignent 
1  em])loi  du  courant  galvanique  et  de  l’air  chaud. 
File  réunit  tous  leurs  avaiitagi's,  sans  avoir  leurs 
inconvénients.  L'ap|)iication  diathermiipie  est 
absolument  indolore;  elle  n’est  suivie  d’aueun 
effet  fâcheux  tant  superficiel  ijuc  [irofond,  même 
si  ses  a])])lications  demandent  à  être  répétées  un 
grand  nombre  de  fois.  D’autre  [lart,  elle  a  l’im¬ 
mense  avantage  sur  les  moyens  thermogènes  habi¬ 
tuellement  eni[)loyés  (boule  d’eau  chaude,  cata¬ 
plasme,  com[)resse  chaude,  bain  d’air  chaud 
localisé)  de  develop|)er  de  la  i  haleiir  dans  toute 
ré])ai.sseur  des  tissus,  tandis  ijue  la  chaleur  four¬ 
nie  par  les  premiers  ayant  une  action  toute  super¬ 
ficielle  est  constamment  enlevée  [lar  le  courant 
sanguin  (|ui  l’empéche  d’agir  en  ])rofondeui-. 

Un  a  ixqu'oché  aux  a[)j)lications  diatheriniijues 
l’impossibilité  de  mesurer  la  température  des 
tissus  dans  leur  jirofondeur,  jiour  évaluer  la  cha¬ 
leur  engendrée  par  les  courants.  .Mais  comme  le 
fait  remarquer  très  justement,  Bordier,  »  il  serait 
illusoire  de  vouloir  mesurer  les  effets  ealorifhpies 
de  la  diathermie  jiar  l’élévation  du  thermomètre, 
puisipie  la  ([iiantilé  de  chaleur  (|ui  fait  monter  le 
thermomètre  est  emjmrtée  par  eondnetibilité  et 
surtout  par  conveelion  au  fur  et  à  mesure  de  sa 
foimiation  dans  tout  l'organisme  ».  Fn  elfet,  an 
eoiii’s  d’a|)plicalions  de  diathermie  suffisamment 
prolongées,  surtout  sur  la  région  In'qiatiijue  qui 
est  très  vascularisée,  il  se  produit  un  échauffe- 
menl  non  seulement  des  tissus  compris  entre  les 
deux  électrodes  mais  aussi  du  sang  et  de  la  bile. 
La  chaleur  ainsi  dévelo]i])ée  est  enlevée  au  fur  et 
à  mesure  de  sa  jiroduelion  par  le  courant  sanguin 
(fui  la  distribue  dans  tout  le  corps;  mais  comme 
sous  l’action  eontinue  du  courant,  il  se  produit 
un  ajiport  incessant  de  chaleur,  ou  observe,  à  la 
longue,  une  élévation  de  la  température  centrale 
(jiii  se  manifeste  [lar  de  la  Iransjdration,  surtout 
si  l’intensité  du  courant  est  [lortée  an  didà  des 
limites  habitindles. 

Un  a  nqiroehé  encore  aux  applications  viscé¬ 
rales  de  diathermie  la  possibilité  de  bn'ilnre  des 
anses  intestinales,  et  leur  éclatement  par  les  gaz 
[lar  suite  de  la  grande  chaleur  provoipiée.  Nous 
avons  actmdlement  à  notre  actif  [dus  de  7.0t)0 
séances  de  diathermie  abdominale;  nous  n’avons 
jamais  eu  le  [dus  petit  ennui.  Du  reste,  d’a[)r(''S 
les  expériences  de  .Ménard  et  de  Nemours-.Vuguste, 
faites  sur  réchauffement  [irofond  à  l’aide  de 
sondes  thermo-électri([ues  placées  dans  l’estomac, 
la  tem[)érature  enregistrée  n’a  jamais  été  au  (hdà 
de  âO''.  Ur,  celte  température  ne  présente  aucun 
danger.  L’intensité  em|)loyée  n’est  [las  assez 
é  evée  et  la  durée  de  l’application  suffisamment 
longue  [loiir  déterminer  des  brûlures.  D’autre 


à  la  c’iiro  tiioriitnlf  dans  les  réactions  doulourcii.scs  de  la 
vésicule  biliaire  ».  Ituii.  de  la  Soc.  d'Klcctroihérupie  et  de 
ïtttdiolo^’ie  uu’dieale,  Mars  1922. 
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part,  le  sang  circulant  n’est-il  pas  une  cause  de 
réfrigération  suffisante,  pour  permettre  d’effec¬ 
tuer  en  toute  sécurité  une  séance  de  durée  assez 
longue?  Cette  soustraction  continue  de  chaleur  au 
[loinl  d’application,  comme  le  fait  remarquer 
Zimmern,  [irotège  les  tissus  contre  un  excès  de 
chaleur  qui  pourrait  leur  être  nuisible.  En  ce  qui 
concerne  les  éclatements  possibles  de  l’intestin 
par  dilatation  gazeuse,  ils  ne  sont  pas  à  craindre, 
si  l’on  considère  que  l’élévation  de  température 
de  1"  n’augmente  le  volume  du  gaz  ([ne  de  l/27d'  . 

Des  électrodes  de  dimensions  appropriées  à 
l'étendue  de  la  région  à  traiter  jleur  surface  varie 
suivant  la  corpulence  du  malade,  la  saillie  du 
ndiord  chondro-coslal  et  les  dimensions  du  foie) 
étant  [ilacées  sur  un  organe  aussi  vasculaire  ([ue 
le  foie,  la  tein[)ératnre  locale  ne  s’élèvera  ([ue  tort 
[leu.  Le  malade  accusera  seulement  nue  très  faible 
sensation  de  (dialeur.  .Mais,  comme  Bordier  N  nous 
avons  remar([ué  ([iie  les  [lersonnes  grasses  siip- 
[lortent  moins  bien  les  fortes  intensités  que  les 
maigres;  ce  fait  s’observe  [irincijialement  chez  les 
obèses  »  car  la  circidation  sanguine  est  beaucou|) 
moins  active  dans  les  tissus  adi[)eux  de  grande 
é[)aisseur  ».  En  effet,  dans  (-e  dernier  cas,  l’irri¬ 
gation  du  tissu  d('  la  [laroi  abdominale  surtout 
est  tellement  [lauvre,  ([ue  la  chaleur  s’accumule 
ra[)idement  entre  les  deux  électrodes  eom|)renant 
la  masse  hé|)ati([ue,  et  devient  alors  difficilement 
supportable,  même  si  l’on  se  tient  au-dessous  des 
intensités  habitmdlemenl  em|)loyées.  Un  coiu-oit 
fort  bien  ([ue,  dans  ces  conditions,  les  a[i[)lica- 
tions  doivent  être  [larticulièremont  surveillées; 
mais,  avec  un  peu  d’habitude,  on  se  joue  vite  de 
ces  petites  dilticultés.  Bar  contre,  il  n’en  est  [las 
de  même  chez  les  [lersonnes  maigres  ou  de  eor- 
[lulence  moyenne,  ([ui  su|)|)ortent  fort  bien  ces 
a|)|)lications  du  fait  de  l'activité  de  la  circulation 
([ui  em[)orte  au  loin  la  chaleur  dès  sa  [iroduction. 

.Vu  début  de  l’utilisation  de  la  diathermie  dans 
les  réactions  douloureuses  de  la  \  ésicule  biliaire, 
nous  avons  employé  des  électrodes  en  étain  laminé 
de  10  X  F’i  mais  au  fur  et  à  mesure  ([ue  notre 
ex[)érienee  grandissait  dans  ce  mode  de  traitement, 

sommes  apeiam  ([u'il  convemiit  de  traiter  non 
seulement  la  vésicule  biliaire,  imiis  encore  une 
grande  [lartie  de  la  masse  hé[iati([ne  ainsi  que  le 
[dexus  S(daire,  les  nerls  se  rendant  aux  vides 
biliaires  [mur  leur  donner  leur  motilité  et  leur 
sensibilité  émanant  de  ce  [dexus. 

Deux  larges  électrodes  sont  placées  sur  la 
région  hé[)ati([ue,  l’nne  en  avant,  l’autre  en 
arrièia-,  a|)rès  délimitation  du  bord  inlérieur  du 
foie  et  de  la  vésicule  biliaire.  La  durée  de  la 
séance  ((iiolidienne  est  de  trente  minutes,  l’inten¬ 
sité  utilisée  doit  varier  de  L.'’)0()  à  2.000  milliam- 
[(('■res,  selon  les  réactions  individuelles;  il  est 
inutih;  d’aller  [dus  loin.  Lors  de  nos  [ircmicrs 
essais,  nous  avions  (b'jà  obtenu  d’excidhmts  résul¬ 
tats  avec  1.200  à  l..’’i00  milliam[ières  [mr  séance 
de  vingt  minutes  de  durée,  (aqiendant,  il  nous  a 
[laru  [dus  rationnel  d’augmenter  la  durée  des 
séances,  [lour  laisser  à  la  (dialeur  le  teni|)s  de  se 
|)ro[iager  davantage.  Si  ra[i[dication  ne  dure  (|ue 
([uel([ues  instants,  son  (dfel  sera  nul  ou  à  jieu 
[iri's,  ra[)[mrt  de  la  (dialeur  ne  sera  guère  a|)|)ré- 
cialde,  car  les  ([n(d([ues  calories  ([ni  auront  été 
a[)[)ortées  seront  de  suite  enlevées  [lar  le  courant 
sanguin,  la  circulation  devenant  ti'ès  active  du 
fait  de  la  dilatation  des  ca|dllaires.  La  durée  de 
la  séance  devra  être  tidle  ([ue  ré([uilibre  ther¬ 
mique  sera  à  peu  [irès  é([uivalent  entre  la  (dia¬ 
leur  a[)|)ortée  [lar  les  osidllatious  de  haute  fré- 
([uelice  et  la  tem[)éralure  centrale.  .V  ce  moment, 
le  refroidissement  local  dû  à  la  circulation  sera 
considérablement  atténué,  puis([ue  le  courant 
sanguin  sera  sans  cesse  réidiauffé  [lar  l’apiiort 
de  chaleur  continmdlement  reiionvidé,  et  alors, 
les  tissus  traversés  [larles  lignes  de  flux  »  s’éidianl- 
teront  assez  pour  être  le  siège  de  modilications 
profondes  dans  leurs  différents  processus  ».  'Bor¬ 
dier.) 


Le  malade  aoumis  î'(  l’action  quotidienne  de  la 
diatliertnie  sur  le  foie  et  la  vésicule  l)iliairc  no 
ressent  on  génci’al  qu'un  peu  de  chaleur  douce, 
agréable  et  profonde  des  la  première  ou  la 
deuxieme  séance,  qui  est  suivie  d'un  état  d’eu¬ 
phorie  abdominale  très  net  pouvant  persister  de 
quinze  minutes  à  quatre  heures.  Le  malade  res¬ 
sent  quelquefois  des  mouvements  de  rejjtation, 
ou  des  contractions  légcrcs  au  niveau  de  .sa  vési¬ 
cule.  I,a  sensation  de  chaleur  éprouvée  siii-vii'iit 
vers  la  dixième  minute  (pii  suit  le  début  de  l'ap¬ 
plication,  elle  peut  être  simjilement  localisée 
entre  les  deux  électrodes;  être  répandue  dans 
lout  le  corps  ou  seulement  cantonnée  du  C(!)té 
droit  Dans  ce  cas-là,  (lie  délmte  par  réi)aule 
droite,  le  bras  droit,  |)uis  la  cuisse  et  la  jambe.  A 
la  troisième  séance,  les  douleurs  vésiculaires 
s])ontanées  cessent  ;  à  ce  moment,  la  palpation  de 
la  vésicule  biliaire  pour  la(|uelle  le  malade  crai¬ 
gnait  les  contacts  même  légers  est  jiermise;  vers 
la  ciiupiième  application,  le  malade,  comme  l'a 
remaiaiiic  Aignal',  accuse  un  mieux-être  général, 
"  il  se  sent  plus  léger  ",  il  |)eul  faire  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  forcés  sans  douleur  vésicu¬ 
laire  ;  à  la  sixhine  ou  septième  séance,  souvent 
une  très  légire  sensihili  é  jirofonde  est  à  peine 
jiereepl  ble.  En  général,  à  la  dixii me  séance, 
toute  sensibilité  vésiculaire  a  dis|)aru,  le  malade 
n  est  pltts  itteomttiodé  par  soti  cdiolécyste. 

(les  résul tilts  fiivorab  es,  ([tte  I  on  observe  dans 
la  grande  tnajorité  des  cas  traités  (85  jnutr  lf)(l 
etivit'oti),  sont  tiéatittn  itis  jdtts  nets  et  jdus  cotts- 
tatits  dans  cerlainos  fortiics  de  hthiase  biliaire, 
dans  cerlaitis  stades  de  rinllamtttation  vésicu¬ 
laire,  tandis  (pie  des  demi-succès  ou  des  échecs 
peuvent  se  produire  chez  d’autres  malades  qui 
préscnlenl  soit  une  iiulicalion  moins  nette,  soit 
même  une  contre-indication  à  cette  méthode  thé¬ 
rapeutique. 

L'indication  de  choix  est  essentiellement  la 
cholécystite  subaigiic  ou  chronique  avec  ou  s, ans 
lithiase  jiour  laquelle  Chir  y  et  Semelaigne  ()nt 
récemment  donné  ici-même"  une  minutieuse  mise 
au  point,  mettant  en  ridief  sa  grande  fréapience, 
sa  résistance  au  traitement,  sa  longue  durée,  scs 
récidives.  Tous  les  autours  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question  ont  insisté  sur  la  difitculté  et 
parfois  l'iiiqioss  bilité  de  diiréreiicicr  la  cholécys¬ 
tite  chronique  non  ealculeuse  avec  la  lithiase 
vésicula  re  ;  nous  attachons  personnellement  une 
grande  valeur  au  taux  de  la  cholestérine  séritpie 
([iii  est  augmentée  dans  la  lithi.ise  dont  elle  con¬ 
stitue  le  substratum  (Lhanll'ard),  alors  qu  elle  est 
abaissée  i  n  norimde  dans  rinllamniiition  (,  sine 
Cl  lien mento  >■  (piand  il  n'y  a  jias  en  même  tcm]is 
rétention  biliaire .Mais  s,  us  rinihn  iice  du  |rai- 
tcnieiit  médical  .huile  de  llaarlcm  par  exenipicj 
ou  h_\ di (i-iiiinéral  (cure  de  N'ichy’.  la  réa.  tion 
vésiculaire  est  en  général  identiipie,  et  les  deux 
formes  sont  aussi  lavoi aldcineiit  influencées  par 
la  diathermie.  .Sur  117  malades  de  ce  genre,  pour 
lesijin  ls  nous  avions  basé  le  diagnostic  non  seu¬ 
lement  sur  l’examen  clinique,  mais  enciire  sur 
l'examen  idiimicpie  du  sérum,  et  sur  le  contn'tle 
radiologiipie,  la  diathermie  a  toujours  donné  des 
résultats  excellents.  Il  on  fut  de  même  dans  les 
cas  de  cholécystite  avec  périelndécystitc  et  adhé¬ 
rences  pyloro-duodéno-vésiciilaires  :  les  troubles 
gastriipies,  et  la  douleur  de  la  région  vésiculaire 
furent  sup])rimés  ou  atténués  sensiblement  chez 
'1 1  malades  de  cette  catégorie.  Enlin,  dans  les  cas 
de  spasme  vésiculaire  chez  les  malades  lithiasi¬ 
ques  récents  en  période  de  crise,  la  diathermie 
répétée  deux  fois  par  jour  a  déterminé  une  séda¬ 
tion  remarquable  chez  81  sujets,  tandis  que  2  seu¬ 
lement  ne  furent  pas  nettement  améliorés.  De 
même,  chez  17  migraineux  présenlaiit  une  dou¬ 
leur  vive  à  la  pression  de  la  vésicule  biliaire. 


nous  avons  toujours  vu  disparaître  aprèt?  cinq  on 
six  séances  de  diatherinic  le.s  ticcès  de  migraine 
et  lu  sensibilité  jirofonde.  Par  contre,  nous  avons 
été  frappés  par  la  régularité  des  demi-succès 
ou  des  échecs,  que  nous  constatâmes  chez  un 
jictit  nombre  de  malades  dont  l’état  présentait 
des  caractères  identiques  :  il  s’agissait  de  ma¬ 
lades  d(\jà  Agés,  obèses,' ayant  un  passé  lithiasique 
net,  bien  qu’ils  n’aient  jamais  eu  d’ictère;  leur 
hypercholestérinéiiiic  était  très  élevée,  de  même 
([lie  leur  tension  artérielle;  enfin  la  jialpation  de 
la  région  vésiculaire  ne  déterminait  pas  de  dou¬ 
leurs  vives;  sous  l’écran  radioscopique,  nous 
constatAmes,  dans  ces  cas-là,  la  présence  d’une 
grosse  vésicule  pliingeaiit  dans  l’abdoinen  à  la 
manière  «  d’un  battant  de  cloche  «  et  la  jilaque 
radi()gra])hi(|ue  montra  parlbis  l’existence  de 
calculs.  11  semblait  (jue  cette  vésicule  avait  perdu 
toute  sensibilité,  et  nous  jicnsAines  que  les  crises 
douloureuses,  d’ailleurs  très  esjtacécs,  étaient 
dues  plutêit  à  la  mobilisation  de  ce  véritable  corjts 
étranger  dans  l’abdoiiK'n;  dans  .5  cas,  la  diather¬ 
mie  no  jirovoqua  aucune  modification  dans  l’état 
de  ces  vésicules  vraiscmblablenient  sçléreuses. 
Le  même  échec  de  la  diathermie  fut  noté  dans 
deux  cas  de  eholécj'stite  aigin"  sujvjvuréc,  avec 
angii'cluilite,  ictère  marqué,  qui  furent  soumis  au 
traitement  chirurgical. 

Eiilin,  certains  échecs  observés  au  cours  du 
traitement  nous  permirent  d’infirmer  le  diagnos¬ 
tic  jiosé.  Ce  n’est  pas  le  nioindre  mérite  de  la 
diathermie,  comme  Roger  Glénard  l’a  signalé  au 
A'/7''  Co/ig/v.s  de  im'de.cinc,  de  jvouvoir  intervenir 
utilement  en  cas  de  litige  quand  on  hésite  entre 
une  aflection  de  la  vésicule  biliaire  et  l’ulcère  du 
duodénum.  Alors  qu’elle  est  à  jteu  près  inefficace 
dans  cette  dernière  affection,  où  elle  n’agit  quel¬ 
quefois  qu’après  un  nombre  considérable  d’appli¬ 
cations,  elle  présente  une  action  élective  des  plus 
nettes  dans  les  réactions  vésiculaires,  D’après 
notre  expérience,  on  peut  admettre  qu’une  dou¬ 
leur  qui  siège  au  niveau  du  carrefour  cystico- 
jiylorico-duodénal,  qui  cède  à  une  série  de  six 
applications  quotidiennes  de  diathermie,  est  d’ori¬ 
gine  vésiculaire.  Rien  plus,  dans  huit  cas  d’échec 
de  la  diathermie,  sur  des  malades  dont  le  dia¬ 
gnostic  clinique  était  en  faveur  d’une  localisation 
vésiculaire,  le  diagnostic  dut  être  modifié  à  la 
suite  d’un  examen  radiologique  de  contrêile,  il 
s’agissait  indiscutablement  d’ulcus  duodénal.  C’est 
dire  que  les  résultats  de  la  diathermie,  négatifs 
dans  l’ulcère  du  dénal,  très  favorables  en  général 
dans  les  localisations  vésiculaires,  peuvent  être 
d’une  grande  imjiortance  dans  leur  diagnostic 
rcspeclif. 

Par  les  résiillals  heureux  qu’elle  donne,  par  la 
place  inqiortante  ([u’ello  [irend'  dans  routillagc 
lhérapcnti(|ue  de  la  station,  la  diathermie  [teriiiet 
à  notre  avis  d’éclairer  et  de  modifier  certains 
points  de  la  ]irati((tie  médicale  actuelle  au  sujet 
des  indications  de  la  cure  de  Vichy  chez  les  lithia- 
.si(|ucs  biliaires.  Il  est  classique  de  fixer  à  ces 
malades  un  délai  minimum  de  six  à  huit  semaines 
ava.nt  ih;  les  envoyer  à  ^'iclty.  Qui  ne  voit  com¬ 
bien  une  jtareillc  attente  est  arbitraire,  si  on  la 
systématise  sans  tenir  compte  du  facteur  indivi¬ 
duel  qu’est  la  tolérance  vésiculaire?  Les  médecins 
de  la  station  n’observeiit- ils  pas  constamment 
(|ue  certains  malades  ayant  une  vésicule  très 
excitable  restent  très  sensibles  à  l’action  de  A'ichy 
jicndanl  des  mois  et  des  années  ajiros  leur  der¬ 
nière  crise,  alors  que  tels  autres  voient  leur  sen¬ 
sibilité  disparaître  aussitôt  après  la  crise  ?  Ces 
malades,  qui  ont  un  accès  douloureux  tous  les 
mois,  seront-ils  éloignés  indéfiniment  de  la  sta¬ 
tion  où  ils  trouveraient  une  guérison  rapide  ? 
.Avec  la  généralisation  de  l’emploi  de  la  diather¬ 
mie,  qui  augmente  lu  tolérance  vésiculaire,  il 
semble  bimi  que  le  «  délai  d’envoi  v  doive  jtrati- 
i|ttement  disparaître.  En  cllet,  nous  avons  jm 
traiter  avec  succès  au  cours  de  la  suisoii  dernière 
ciiKj  lithiasiques  en  état  de  crises  subintrantes,  et 
certains  métlecins  de  la  station  ont  obtenu  des 


résultats  analogues,  Les  applications  de  diather¬ 
mie  quotidiennes  et  même  bi-quotidiennes  ont 
jiermis  à  ces  lithiasitjucs  d’absorber  sans  aucun 
accident  des  doses  d’eau  qui  auraient  provoqué 
vraiscinblablcnicnl  des  réactions  douloureuses 
sans  le  secours  de  ce  moyen  adjuvant  de  la  cure, 
A  plusieurs  reprises,  l’un  de  nous  a  signalé 
l’abaissement  notable  de  la  cliolestérinémie  soits 
l’influence  des  eaux  de  Vichy.  Cette  constatation 
jiermet  jicul-étro  de  saisir  un  des  effets  de  la  cure 
alcaline,  dont  jilusieurs  siècles  d’exjiéricnce  ont 
vanté  la  spécificité  d’action  dans  la  lithiase  bi¬ 
liaire. 

En  s’aidant  d’un  régime  alimentaire  apjirpprié, 
en  dosant  ju'ogressivcment  les  eaux  d’après  la 
tolérance  vésiculaire  que  la  diathermie  contribue 
à  maintenir,  il  nous  jtaraît  que  la  cure  de  Viehy 
doive  être  applicable  et  utile  à  tous  les  lithiasi¬ 
ques  biliaires,  hormis  ceux  (jui  rel(‘veiit  slricte- 
meni  d'un  traitement  chirurgical. 


LES 

HANCHES  INSUFFISANTES 

Par  J.  GOURDON 

Cliiirpé  (le  Caur.i!  a  la  Fnoiilt((  de  Misleeino  de  noi'deaux. 


Les  arlhriles  de  la  hanche  jieuvent,  en  revêttinl 
des  formes  cliniques  à  peu  près  identiques,  être 
rattachées  à  des  causes  très  différentes. 

La  tuberculose  est  lapins  fréquente  de  ces  causes, 
mais  les  infections  aiguës  ou  chroniques,  plus 
particulièrement  la  rougenle,  la  grippe,  la  fièvre 
typhoïde  l’ostéomyélite,  la  syjihil  s,  jouent  dans 
la  paihogénie  des  troubles  coxo-fémoraux  un  rôle 
non  négl  geable  et  trop  peu  soupçonné. 

On  a  pu  invoquer  plus  rareinent,  le  trauma¬ 
tisme,  à  l’origine  des  affections  coxo-fémurales. 

Enfin,  récemment,  à  l'occasion  des  nombreuses 
discussions  ouvertes  au  sujet  de  certaines  défor- 
maiionsde  la  tête  fémorale,  caputplanum,  s’accom¬ 
pagnant  de  phénomènes  d’arthrite,  quelques 
opinions  ont  été  émises  en  faveur  de  l’origine 
congénitale  de  ces  déformations,  ce  qui  ne  paraît 
pas  douteux  quand  on  les  constate  chez  le  tout 
jeune  enfant. 

Si  les  malformations  congénitales  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  peuvent  occasionner  des 
in  ubles  articulaires  analogues  aux  arthrites  coxo- 
fémorales,  il  en  est  de  même  pour  les  malforma¬ 
tions  de  la  cavité  cotylo’ide. 

Au  Congrès  de  Chi  i/ri’ie  de  190(1,  j’avais 
apjiorté  les  observa' ions  de  trois  malades  chez 
lesquels  les  symptômes  d’arlhriie  de  la  hanche, 
car  ctérisés  par  la  diuileur,  la  sensa  ion  de  latigue 
à  la  marche,  la  claudication,  étaient  survenus 
sul'iterneut,  sans  cause  appréciable  ;  ces  troiit.les 
étaiciit  apparus  à  des  Ages  différents  jtour  chacun 
d’eux,  à  (i,  15  et  19  ans. 

Par  ailleurs,  ces  malades  avaient  une  très  bonne 
santé,  rexamen  ne  révélait  chez  eux  ni  jioint  dou¬ 
loureux  articulaire,  ni  ganglion,  ni  amaigrissement 
du  membre  atteint,  en  somme  rien  qui  autorisAl  à 
penser  à  une  coxalgie. 

La  radiographie  démontra  que,  chez  les  trois 
malades,  la  cavité  cotybiïde  était  sensiblement 
diminuée  dans  sa  profondeur  et  étalée  dans  sa 
hauteur.  La  tête  du  fémur,  normalement  déve¬ 
loppée,  n’était  qu’imparfaitenieni  retenue  par  cette 
cavité  incomplètement  formée  et  avait,  tout  en 
conservant  con'act  avec  elle,  subi  un  déplaeement 
vers  le  haut.  Ce  glissement  avait  été  favorisé  jiar 
la  direction  verticale  du  bassin. 

Aucune  infection,  aucun  traumatisme,  ne  pou¬ 
vait  expliquer  la  cause  de  cette  déformation  de  la 
cavité  cütyloïde  dont  l’origine  congénitale  parais- 


3.  bAeoitTK  et  Iloi'ZAtii).  —  «  Le  syndrome  liématojn- 
giqiic  dans  le  diagnostic  des  eholpcYi>titcs  chroniques  », 
Toulouse  médical,  1U20,  ' 
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sait  d’autant  plus  acceptable  que  la  mère  de  la 
première  ipaladc  était  atteinte  de  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  et  que  les  deux  autres  malades, 
frère  et  sœur,  avaient  une  tante  et  une  cousine 
luxées  de  la  hanche,  de  naissance. 

J’ai  eu,  depuis,  occasion  d’observer  plusieurs 
autres  pas  de  malformations  primitives  de  la  cavité 
cotyloïJe  ayant  donné  lieu  à  des  phénomènes 
d’arthrite  de  la  hanche. 

Il  est  è  signaler,  tout  d’abord,  que,  malgré  l’ori¬ 
gine  congénitale  de  la  déformation  et  la  retenue 
insuffisante  de  la  tête  fé¬ 
morale,  les  troul)les  fonc¬ 
tionnels,  sauf  en  deux  cas 
où  il  s’agissait  de  jeunes 
enfants,  sont  apjtarus  très 
tardivement;  les  Ages  des 
malades  s’échelonnaient  de 
18  à  52  ans,  et  les  symp¬ 
tômes  se  sont  manifestés 
le  plus  fréquemment  entre 
25  et  éO  ans. 

I.es  observations  des 
deux  jeunes  enfants  jteu- 
vent  se  résumer  ainsi  : 
début  de  la  marche  chez 
l’un  à  i()  mois,  chez  l’autre 
il  18  mois;  démarche  un 
peu  hanchée,  sensation  de 
fatigue  rapide,  douleurs 
accusées  au  niveau  du  pli 
de  l’aine  et  du  genou,  A 
l’examen,  pratiqué  A  l’Age 
de  2  ans  1/2  pour  l’un  et  ,3  ans  pour  l’autre, 
iiucun  signe  pathologique  si  ce  n’csl  de  la  laxilé 
arlicula're  des  deux  hanches,  sans  cependant 
(jue  l’on  provoquAt  d’hyperrotation  interne  du 
fémur. 

Les  radiographies  montrèrent  des  cavités  coty- 
loïdes  dont  le  toit,  suffisamment  développé  ])onr 
assurer  le  maintien  de  la  tâte  féinorale,  avait  une 
direction  oblique;  ces  cavités  étaient  anormalement 
agrandies  dans  le  sens  vertical,  il  y  avait  un  large 
('.'■pace  vide  entre  la  tête  du  fémur  et  le  toit  coty- 
loïdien.  De  plus,  le  col  du  fémur  était  en  valg»», 


ce  qui  portait  la  tête  fémorale  A  s’appuyer,  dans  la 
station  verticale,  non  sur  le  fond  de  racelabulum, 
mais  sur  le  rebord  supérieur  colyloïdien  (lig.  1). 

Les  troubles  fonclionnels  manifesiés  chez  ces 
enfants  étaient  dus  au  maintien  iiisijflisanl  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  fémur.  Le  repos,  les  exer¬ 
cices  quotidiens  d’abduction  forcée  des  cuisses 
pour  provoquer  le  dévehqtpement  de  la  cavité  co- 
tyloïde  par  appui  de  la  tète  du  féinur  au  centre  de 
l’acetabulum  donnèrent,  en  quelques  mois,  d  ex¬ 
cellents  résultats. 

Chez  les  malades  Agés,  la  similitude  des  symp¬ 
tômes  fonctionnels  pmvoqués  par  l'arrêt  de  iléve- 
loppement  de  la  cavité  colyloïde  conduit  a  établir 
un  ensemble  de  signes  cliniques  qui  mettront  sur 
avoir  du  diagnostic,  de  cette  alîection  congétiitale, 
diagnostic  facile  A  confirmer  par  l’exanien  radio¬ 


graphique  qui  montre,  aussi,  des  lésions  A  peu 
près  superposables  en  tous  les  cas. 

Les  manifestations  pathologiques  sont  toujours 
insidieuses  dans  leur  début.  Kn  interrogeant  les 
malades,  on  ajiprend  que,  dans  le  jeune  Age.  ils 
se  fatiguaient  assez  vite  en  marchant,  qu’ils  traî¬ 
naient  la  jambe  .après  une  course  un  peu  longue. 

Plus  lard,  survinrent  des  crises  doulotii-euses, 
sous  forme  de  crampes  dans  la  cuisse,  d’alourdis¬ 
sement  du  membre,  accompagnées  de  claudication, 
obligeant  les  uialades  A  prendre  du  repos,  après 
lequel  toute  sensation  pénible,  tout  trouble  de  la 
marche  disparaissaient  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  pour  survenir,  A  nouveau,  A  l'occasion 
d'une  marche  un  peu  prolongée. 

Les  symptômes  peuvent  se  limiter  A  ces  crises 
intermittentes,  jusqu’A  un  Age  assez  avancé.  Mais 
il  arrive  que,  sous  l’influence  d’une  grossesse, 
d’un  embonpoint  r.apide,  de  marches  pénibles, 
d’usage  abusif  de  la  bicyclette,  de  fatigues  profes¬ 
sionnelles  en  station  verticale,  les  douleurs  spon¬ 
tanées  réapparaissent  plus  vives,  presque  conti¬ 
nues.  Ces  douleurs  sont  généralement  loc.tlisées 
au  niveau  des  adducteurs,  moins  souvent  au  ))li  de 
l’aiue,  elles  s’accompagnent  d’une  sensation  de 
fatigue,  de  lourdeur  dans  tout  le  membre  infé¬ 
rieur. 

Les  troubles  de  la  marche,  qui  réapparaissent 
.avec  les  douleurs,  rappellent  ceux  des  coxalgies 

â 

l-ig.  3.  —  Cavité  eotyloïde  à  peine  eieii.see 
avec  bassin  vertical  (femme  de  A2  ams). 

et  s'exagèrent  assez  vite  au  point  d'imfraîner  une 
impotence  fonctionnelle  presque  complète. 

I. 'aspect  du  mendtre  inférieur  dont  la  hanche 
est  malade  n'a  rien  d’anortnal  si  ce  n’est  qu’il  est 
placé  eu  adduction. 

Par  le  palper,  ou  ne  provo<iue  jias,  ou  peu,  de 
douleur  au  niveau  de  la  tète  fémorale,  jamais  au 
niveau  du  graiid  trochanter  et  des  masses  muscu¬ 
laires  de  la  cuisse  ;  on  ne  découvre  ]ias  de  gan¬ 
glions. 

La  mobilisation  de  la  hanche,  facile  dans  le  sens 
de  l'adduction,  est  un  peu  limitée  dans  la  flexion, 
niais  surtout  dans  l’abdueliou. 

Dans  tous  les  cas  observés,  la  radiograiihie  a 
montré  que  le  bassin  avait  une  direction  verticale 
et  que  la  c.avifé  cotyloi'de  était  insuffisammeut  dé¬ 
veloppée  pourassurer  la  fixation  de  la  tète  du  fémur. 
Tantôt  cette  cavité  restreinte  conserve  une  forme 
arrondie  (fig.  2  et  .3)  ;  tantôt,  moins  creusée,  elle 
s'étale  dans  le  sens  de  la  haute  r  (fig.  A  et  5),  ce 
sont  ces  cavi  és  allongées  et  aplanies  qui  faidlitent 
la  subluxation  |)rogressive  de  la  lêfe  dtt  fémur. 

L’extrémité  féittorale  a  'me  conformation  nor¬ 
male.  En  certains  cas,  la  tête  est  aplatie  A  son  pôle 
inférieur  jiar  sipte  de  son  ajipui  exclusif,  eu  ce 
point,  contre  le  bassin.  Le  col  du  fémur  est  eu 
valgus  pltts  ou  moins  accusé  avec,  parfois,  uti 
certain  degré  d’anleversion.  Le  fémur  n'est  pas 
atrophié  et,  sauf  chez  les  sujets  Agés,  la  densité 

Les  lésions  décelées  par  la  radiographie  étaient 
donc,  en  tous  les  c.is  observés,  localisées  stir  le 
bassin  cl  caraciérisées  |tar  l’arrêt  de  dévelojqie- 
ment  de  la  cavité  cotylo’ideetla  direction  verticale 
du  bassin 

L’origine  congénitale  de  ces  malforniations  de 
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la  hanche  ne  saurait  être  contestée.  Je  n’ai  retrouvé 
ni  traumatisme,  ni  iiifcclien  dans  les  antécédents 
d(?s  malades  et.  du  res'e,  un  traumatisme,  une 
infeetiou,  n’a\ii-aieui  ))as  laissé  int 'des,  en  tous 
les  cas,  les  extrémi  és  fémorales.  .\u  sur])lus,  la 
similitude  des  maUôrmiilious  chez  tous  h“S  su;ets, 
dont  les  10/20''  étaient  des  filles  C(jmme  pour  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  plaide  mi  faveur 
de  troubles  dystrophiques  survenus  au  cours 
do  la  formation  du  bassin.  so\is  une  influence 
(pi’il  n'est  pas  encore  jmssible  de  déterminei'. 


peu  importants  tant  que  l’extrémité  fémiorale  reste 
en  contact  avec  la  cavité  colyloïde  rudimentaire. 


le  tronc  ne  dépassant  pas  un  certain  j)oids  ; 
dès  que  la  limite  de  charge  que  peut  siqiporter  la 
hanclie  est  dépasseï?.  le  de<'(dlement  de  la  tête  du 
fémur  s’ensuit  et  les  accidents  graves  surviennent. 
Ceux-ci,  sous  les  caractères  appar.  nts  d'une 
arthrite  coxo-lemorale,  ne  sont,  en  réalité,  qu’un 
indice  de  l’iNsi n  is.txci;  i  om;tioxxi;i.i.e  dk  i,a 
n.tXdiF.,  et  les  douleurs  ressenties  ]iar  les  malades 
sont  la  résultante,  A  la  fois,  des  tractions  exercées 
sur  la  capsule  et  de  la  réaction  ossmise  sous  1  in- 
llijeucc  du  contact  brusque  et  iirolongé  du  liassiii 
en  un  point  limité,  et  d’appui  anormal,  de  la  tète 
fémorale. 

L'évolution  un  peu  particulière  des  troubles 
)irovoqués  par  les  malformations  atténuées  de  la 
cavité  cotylo’ide  et  les  signes  réels  décelés  par 
l’examen  clinique  permettent  d'éliminer  les  dia- 


Fig.  1.  —  Cuvitc  co- 
tylo'ido  Qnormnlemonl 
agrandie  avec  Ipit  co- 
tyluïdien  oblique  (en¬ 
fant  de  3  ans). 
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j'noslios  de  coxalgie,  rhumatisme,  arthrites  dé¬ 
formantes  ;  ce  sont  ceux  qui  avaient  été  por¬ 
tés  chez  les  adultes  que  j’ai  eu  à  examiner.  La 
radiographie,  facile  il  interpréter,  évite  toute 
erreur. 

Les  malformations  congénitales  des  hanches 
sont  heaucou])  |)lus  fréipientes  i|u’on  ne  le  su|)pose; 
aussi  l'examen  radiographiipie  devrait-il  l'tre  sys¬ 
tématiquement  fait  pour  tout  malade  qui  soulïre 
ou  boite  ,  cet  examen  est  plus  nécessaire  ipie  pour 
tout  autre  articulation  en  raison  des  didicnltés 


MOUVEMENT  MÉDICAL 
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La  question  des  rajqiorts  du  pancréas  et  du 
diabète,  assez  aliandniiné.'  ilcpnis  ipielque  temps, 
vient  de  prendre  un  regain  d  intérêt  à  la  suite 
de  ri'cherches  dont  les  premiers  l'ésiiltals  ont  été 
récemment  publiés  en  Aniéri(|ue  et  ipii  jiarais- 
sent  apporter  des  éléments  nouveaux  et  ouvrir 
une  voie  imprévue. 

On  se  rappi  lie  la  position  de  la  question.  Elle 
est  à  la  fois  jihvsiologiqne  et  anatomo-patholo- 
giipie.  .Mors  que  les  cliniciens  avec  I.ancereaux 
avaient  déjà,  et  les  premiers,  prononcé  le  mot  de 
diabète  pancréatiipie.  von  Mering  et  Min- 
kiiwski  en  IS.S',)  montrèrent,  par  une  expérience 
restée  à  juste  titre  céli  bre.  ipie  l'alilalion  du 
pancréas  cbe/.  le  cliiim  amène,  à  condition  d'être 
complété,  une  glycosurie  ipti  dure  jusqu’à  la 
mort  de  l'ardmal,  celle-ci  survenant  en  qnehpies 
semaines  au  maximum. 

En  1891,  llédon  olilinl  jiar  la  pancréatectomie 
jiartielle  un  diabète  i  hronique  encore  jdiis  simi- 
blable  au  diabète  de  l'homirH'.  Sandmeyer,  en 
189.5,  répéta  les  expériences  de  llédon  et  repro¬ 
duisit  le  diabète  lent. 

Lépine,  le  premier,  émit  l'hypidhèse  ipie  le  dia¬ 
bète  consécutil  à  1  ablation  du  pancréas  était  du 
à  la  suppression,  l  iiez  l'animal  pancréatectomisé, 
d’une  sécrétion  interne  nécessaire  au  métabo¬ 
lisme  normal  du  sucre.  Cette  hypothèse  cadrait 
bien  avec  ce  fait  capital  ipie  la  grelTe  d'un  Irag- 
ment  de  pancréas  sons  la  peau  sullit  pour  empé- 
<  hcr  l'apparition  du  syndrome  diabétiipie  chez 
l'aniiiial  pancréatectomisé,  (Minkoxvski,  Ib'don, 
'l’iiiroloix,  etc... 

Mais  ipiand  on  a  voulu  supprimer  la  glyco¬ 
surie  pancréatique  ex|iérimcntale  par  injection 
d'extrait  pancréatique,  on  n’a  plus  enregistré  à 
|)eu  lires  constamment  que  des  échecs,  qu’on 
introduisit  ces  extraits  par  la  voie  gastrique.  |iar 
la  voie  sous-cutanée,  ou  par  la  voie  vasculaire 
Sandmever,  llédon,  l>lcv.  etc...).  Aussi  llédon 
pouvait-il  conclure  de  toutes  ces  recherches,  ijue 
l'hypothèse  de  la  sécrétion  interne  par  le  pancréas 

l’é'volution  des  matériaux  sucrés  dans  l’organisme 
ne  sêrait  démontrée  que  lorsque  le  produit  de  sé¬ 
crétion  du  pancréas  aurait  été  séparé  et  ipi'on 
aurait  montré  sou  action  spéciliipte  chez  l’animal 
diabétique. 

En  même  tenqis  que  s’établissaient  ces  nolions 
essentielles  de  physiologie,  rétude  clinique  et 
l’oliservatiou  anatomo-pathologi(|ue  montraient 
combien  le  ri'ile  diabétogène  des  lésions  pancréa¬ 
tiques  reste,  dans  beaucoup  de  cas,  discutable. 

Cependant  on  s’était  bientôt  accordé  à  admettre 
que.  comme  l’avait  |)roposé  Lagiiesse,  les  ilôts 
de  Langerhans  devaient  seuls  constituer  la  por¬ 
tion  de  l'or.gaiie  sécrétant  l’hormone  pancréatique. 

Même  avec  cette  lindtation,  la  mise  en  évidence 
de  lésions  re-te  inconstante  et  .M.  ,M.  Labbé  |)ou- 
vait  récemment  encore  conclure,  avec  d’autres 
auteurs  comme  M.  .Menetrier,  M.  E.  liamond, 
que  «  le  diabète  grave  ne  s’accomjiagne  souvent 


que  présente  l’exploration  clinique  de  cette  région, 
surtout  chez  les  adultes. 

Le  repos  qui  entraîne  la  rémission  des  accidents 
dans  les  manifestations  du  début  de  l’insuflisance 
fonctionnelle  de  la  hanche  ne  provoque  qu’une 
atténuation  légère  dans  la  période  critique  ;  les 
troubles  réapparaissent  dès  que  le  malade  se  met 

Le  traitement  clficace  comprend  :  la  ténotomie 
des  adducteurs,  suivie  de  l’application  d’un  appa¬ 
reil  plâtré  en  extension  et  forte  abduction  du  mem¬ 


bre  inférieur  ;  à  la  sortie  de  l’appareil,  on  met  un 
corset  rigide  emboîtant  exactement  les  hanches. 

Cette  étude  comporte  quelques  conclusions 
pratiques  :  il  existe  des  malformations  atténuées 
de  la  cavité  cotyloi'de  donnant  lieu  à  des  signes 

d’iXSlTFFIS.XXClî  FOXCTIONNIÎLI.IÎ  DF.  I.A  lIAXCinî, 
ayant  les  caractères  d’arthrites  coxo-fémorales  ;  ces 
symptômes  peuvent  se  manifester  tardivement, 
même  à  un  âge  avancé  ;  il  importe,  en  tous  les  cas 
d’arthrite  coxo-férnorale,  de  faire  un  examen  radio- 
graphique. 


d'aucune  lésion  du  pancréas  constatable  ])ar  nos 
moyens  actuels  d’investigation  ». 

Malgré  tout,  les  expériences  rappelées  ci-dessus 
restaient  im])ossibles  à  comprendre  sans  l’exis- 
tcuce  d’une  hormone  pancréatique  et  la  majorité 
lies  expérimentateurs  arrivait  à  celte  conclusion 
(|uc  celle  hormone  existait,  mais  (pi’il  était  inqios- 
sible  de  la  mettre  en  évidence  dans  les  extraits 
pancréatiques,  en  raison  de  sa  destruction  jiro- 
bable  ])ar  la  trypsine  et  autres  enzymes  protéo¬ 
lytiques  présents  dans  ces  extraits. 

Au  point  où  en  était  la  (pieslion,  le  problème 
était  donc  de  se  débarrasser  de  ces  ferments.  Il 
parait  avoir  rei;u  une  très  élégante  solution  dans 
un  ensemble  de  recherches  faites  à  l’Université  de 
'roronto  et  dont  M.  Macleod  a  récemment  donné 
un  aperçu  d’ensemble. 

Dans  son  laboratoire,  .M.  Banting  a  eu  l’ingé¬ 
nieuse  idée,  jiour  obtenir  l’hormone  isolée,  d’uti¬ 
liser  ce  lait  bien  connu  que  les  cellules  pancréa¬ 
tiques  qui  sécrètent  les  l'ermenls  digestifs  dé,gé- 
nèreul  en  ipielques  semaines  après  ligature  du 
canal  pancréatique  (Schulze),  tandis  que  les  cel¬ 
lules  des  îlots  de  Langerhans  qu’on  s’accorde  à 
considérer  comme  sécrétant  l’hormone  demeu- 
reut  plus  ou  moins  intactes.  Dans  le  laboratoire 
de  iSl.  .Macleod,  MM.  Banting  et  Best  étudiè¬ 
rent  l’elïel  produit  ])ar  l’injection  de  cet  extrait 
de  glande  à  conduit  ligaturé  sur  la  teneur  eu 
sucre  du  sang  et  des  urines,  chez  des  chiens 
rendus  diabétiques  par  extir|)alion  du  jiancréas. 
Ils  virent  que  l’injection  de  ce  |)roduil,  baptisé 
plus  lard  iiisii/inc  sur  les  indications  de  Sir 
.\.  Scinder,  amenait  chez  ces  animaux  tme  dimi- 
uulion  considérable  de  la  glycémie  et  de  la  glyco¬ 
surie,  produisait  une  amélioration  de  leur  étal 
général  et  prolongeait  la  vie.  C’est  ainsi  qu’un 
chien  dépancréaté  ne  survivant  que  li'ois  à  ipiatre 
semaines,  un  chien  ainsi  ojiéré  et  traité  par  l’in¬ 
suline  était  encore  en  vie  après  dix  semaines 
(]uand  il  fut  sacrifié. 

Ces  premiers  points  acquis,  les  auteurs  améri¬ 
cains  ont  cherché  à  obtenir  l’insuline  par  d’autres 
procédés  ]dus  pratiques.  M.M.  Banting  et  Best 
l'ont  isidée  d’abord  du  pancréas  l'ietal,  celui-ci 
étant  encore  dépourvu  ou  |)res(pie  de  ferments 
proléolviiques  (Ibrahim',  puis  ils  ont  réussi  à 
l’extraire  du  |)ancréas  de  bieuf  en  traitant  celui-ci 
par  l'alcool,  revenant  ainsi  à  des  techniques  pré¬ 
conisées  aniérienremeid  par  Zuelzer  et  Scott. 

M.  Collip,  par  une  série  de  précipitations  frac¬ 
tionnées,  a  obtenu  linalenieni  uii  jirodiiit  beaucoup 
plus  |)ur  et  ne  donnant  plus  au  |)oinl  d'injection 
les  ])hénomènes  d’irritation  locale  (pi’on  avait 
d’abord  observés.  Toutes  ces  techniques  sont 
malheureusement  d’ailleurs,  indiquées  d’une  façon 
très  sommaire  dans  la  jiublication  de  M.  Mae- 
leod  qui  ne  vise  qu’à  donner  une  élude  d’en¬ 
semble  de  la  question,  et  il  serait  nécessaire  de 
prendre  connaissance  de  plusieurs  mémoires 
originaux  parus  dans  des  ])ériodiques  américains 
qu’il  m’a  été  impossible  de  consulter. 

L’insuline  pouvant  ainsi  être  obtenue  en  quan¬ 
tités  suflisanles,  MM.  Banting,  Best  et  leurs 
collaborateurs  en  ont  étudié  mélhodiquenient  les 
propriétés  Ils  ont  d’abord  établi  un  mode  de 
dosage  pharmacologique  du  produit.  Le  dosage 
est  basé  sur  ce  fait  que  l’insuline  abaisse  le  taux 
du  sucre  sanguin  chez  le  lapin. 

(iel  abaissement  dépend  du  mode  d’introduc¬ 


tion  du  produit,  de  l’état  do  la  nutrition  de  l’ani¬ 
mal  et  naturellement  de  son  poids.  Le  test  adojité 
prend  comme  unité  la  quantité  d’insuline  capable 
par  injection  sous-cutanée  d’abaisser  la  teneur  du 
sang  à  0,0â.ü  |)Our  lüO  en  quatre  heures  chez  un 
lapin  de  2  kilogr.  et  à  jeun  depuis  seize  à  vingt- 
iptatre  heures.  L’abaissement  de  ce  taux  du 
sucre  sanguin  a  pour  conséquence  un  état  d’hy¬ 
perexcitabilité  de  l’animal  et  |)resque  constam¬ 
ment  l’apparition  de  violentes  crises  convulsives, 
avec  intervalles  de  coma,  aboutissant  à  la  mort. 
Fait  très  intéressant,  ces  accidents  peuvent  être 
traités  et  guéris  |)ar  injection  de  dextrose  ;  et  s’il 
se  produit  une  récidive,  une  nouvelle  injection  de 
dextrose  (un  gramme  par  kilogr.)  arrête  définitive¬ 
ment  les  accidents.  Les  autres  sucres  n’ont  aucun 
eiïet  analogue,  sauf,  et  à  un  beaucoup  moindre 
degré,  le  galactose  et  le  lévulose. 

L’injection  sous-cutanée  d’insuline  n’abaisse 
pas  seulement  le  taux  de  la  glycémie  chez  le  lapin 
normal.  Elle  s’oppose  aussi  à  l'apparition  de 
l’hyperglycémie  qu’on  peut  produire  par  dilTé- 
rents  moyens  :  piiplre  du  plancher  du  4'  ventri¬ 
cule,  injection  d’adrénaline,  asphyxie  mécanique 
ou  par  oxyde  de  carbone,  etc...  Même  quand  l'in¬ 
jection  d’insuline  n’est  faite  qu’au  moment  où 
l’animal  est  soumis  à  ces  dilTéreiiles  conditions 
expérimentales,  l’hy])erglycémie  peut  être  entiè¬ 
rement  supprimée  ou  considérablement  diminuée. 

(liiez  le  chien  rendu  artificiellement  diabétique 
|)ar  dépancréatisation,  les  expérimentateurs  de 
Toronto  ont  poursuivi  de  nombreuses  recher¬ 
ches.  Ils  ont  vu  (]ue  l’insuline  est  capable  de 
relever  le  quotient  respiratoire,  considérable¬ 
ment  abaissé  chez  ces  animaux,  ce  qui  indique 
un  rétabli'Sement  du  pouvoir  de  métabolisme 
di's  hydrates  de  carbone. 

Le  chien  diabétique  ne  présente  pas  d’excré¬ 
tion  de  corps  acéloniipies  au-si  considérable  que 
dans  les  cas  graves  de  la  clinique  humaine.  Ce¬ 
pendant  celle-ci  existe,  mais  irrégulière.  Or  l'in- 
jcclion  d’insuline  la  fait  disparaître  coniplèle- 
menl  des  urines  et  celle  excrétion  reste  supjirimée 
aus-i  longtemps  ((lie  l’administration  de  l’hor¬ 
mone  est  maintenue. 

L’action  de  l’insuline  sur  le  métabolisme  des 
graisses  chez  le  chien  diabétique  est  considc- 
ralde.  La  teneur  en  graisse  du  foie  tombe  en 
deux  jours  de  12  à  .5  pour  100  sous  l’influence 
des  injections  d’insuline. 

Le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone  n’est 
pas  moins  influencé.  Chez  le  chien  diabétique,  le 
sucre  du  sang  augmente  et  le  glycogène  du  foie 
diminue.  On  a  vu  quel  est  l’elïet  de  l’insuline  sur 
l'hyperglycémie  et  la  glycosurie  de  ces  animaux 
qu’elle  fait  disparaître.  Elle  relève  par  ailleurs  le 
taux  du  glycogène  hépatique.  C’est  ainsi  que 
celui-ci  étant  tombé  aux  environs  de  1  pour  100, 
l'insuline  administrée  en  mémo  temps  que  du 
sucre  a  amené  le  glycogène  hépatique  au  taux 
exceptionnellement  élevé  de  12  jiour  100. 

M.  Macleod  et  ses  collaborateurs,  après  s’être 
assurés  par  toutes  les  recherches  expérimentales 
que  nous  venons  de  résumer,  de  l’oflicacité  de  l’in¬ 
suline  et  de  son  innocuité  à  des  doses  détermi¬ 
nées,  ont  étudié  l’action  de  ce  produit  sur 
riiomiiie  atteint  de  diabète. 

Leur  iiremier  sujet  était  un  enfant  de  14  ans 
atteint  de  diabète  grave,  li'injection  d’insuline 
fit  tomber  chez  lui  1(>  taux  du  sucre  sanguin  de 
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25  pour  100.  Par  la  suite,  d’assez  nombreux  cas  de 
diabète  furent  traités  par  MM.  Banting,  Best, 
Gollip,  Campbell  et  Fletcher.  La  publication  de 
M.  Macleod  ne  contient  malheureusement  pas 
de  détails  à  ce  sujet.  Il  indique  seubunent  que 
l’injection  d’insuline  à  des  doses  suffisantes  est 
susceptible  de  suspendre  en  très  peu  de  temps  et 
pour  une  période  do  j)lusieurs  heures  les  symp¬ 
tômes  cardinaux  du  diabète.  Pour  obtenir  un 
effet  durable,  les  injections  doivent  être  répétées 
au  moins  deux  fois  par  jour  avec  le  produit 
actuel.  Tant  que  ces  injections  sont  continuées, 
le  patient  est  cajuible  d’assimiler  une  quantité 
d’hydrates  de  carbone  beaucoup  plus  grande 
qu’auparavanl ;  son  poids  augmente  et  en  même 
temps,  naturellement,  il  y  a  amélioration  <le  l’état 
général,  des  aptitudes  physi(pie  et  ]),sychi(pie.  etc. 

La  valeur  de  l’insuline  a  |)aru  surtout  considé¬ 
rable  dans  les  cas  d<‘  <liabète  grave  des  adoh  s- 
cents.  Son  action,  dans  h-  cas  de  coma  menaçant, 
a  semblé  indéniable. 

Toutefois,  jusqu’au  moment  où  les  effets  cli¬ 
niques  auront  été  étudiés  sur  une  plus  large 
échelle,  il  semble  prématuré  à  INI.  Macleod  lui- 
même  de  discuter  en  détail  de  sa  valeur  théra¬ 
peutique. 

Le  mode  d’action  de  l’insuline  est  encore  abso¬ 
lument  indéterminé.  Une  expérience  qui  est  par 
elle-même  assez  curieuse  avait  paru  donner  des 
indications  à  ce  sujet.  Si  on  fait  une  circulation 
artificielle,  à  travers  un  cœur  isolé  de  lapin,  avec 
du  liquide  de  Locke,  on  remarque  que  la  teneur 
en  glucose  de  ce  liipiidc.  teneur  (|ui  est  d’envi¬ 
ron  0,2  pour  100,  ne  diminue  «pie  d’une  façon 
très  minime,  soit  0  milligr.  8  par  gramme  de 
cœur  cl  jiar  luuirc.  Si  on  ajoute  de  l’insuline  au 
licpiide,  la  consommation  jiasse  à  plus  de  8  iiiil- 
ligr.  Ceci  senililerail  donc  indiijuer  que  le  point 
il’action  de  l’insuline  est  au  niveau  du  tissu  mus¬ 
culaire.  Mais  les  recherches  ipie  M.  .Maclcoil  a 


poursuivies  avec  M.  Eadie  à  ce  sujet  sont  restées 
sans  résultat  :  l’insuline  s’est  montrée  incapable 
d’augmenter  les  quantités  de  sucre  qui  dispa¬ 
raissent  au  contact  des  extraits  du  muscle.  De 
même,  elle  n’accélère  pas  la  glycolysc  i/i  cf/ro  et 
elle  est  sans  influence  sur  la  teneur  en  glycogène 
des  fragments  de  foie  maintenus  à  l’étuve. 


Les  publications  des  auteurs  américains  ont 
incité  d’autres  auteurs  à  faire  connaître  leurs 
travaux  sur  cet  important  sujet  de  la  sécrétion 
intei'iie  du  |)ancréas  et  de  ses  effets.  C’est  ainsi 
(pie  M.  Mackenzie  ^^'alIis  a  publié  tout  réeeniinent 
((indipies  résultats  obtenus  cbez  des  diabétiipies 
avec  un  extrait  paneréatiipie  (pi’il  prépare  en 
traitant  la  glande  de  jiorc  broyée,  par  l’alcool, 
(‘t  à  une  lenipératnre  de  00"  <pii  serait  suflisante 
pour  détruire  les  ferments  digestifs  tout  en  res¬ 
pectant  riiorinone  pancréati((ue. 

Cet  extrait  accélère  les  jibénomèues  de  glyc.o- 
lyse  dans  le  sang  in  l'ilru.  Il  a  donné  chez  trois 
malades  des  résultats  ipii  semblent  à  M.  ^lacken- 
zie  ^\'allis  très  encourageants. 

M.  A.  P.  ’rhomson  a  essayé  sur  lui-même 
d’abord,  jniis  sur  un  diabélicpie,  un  extrait  bouilli 
et  filtré  de  pancréas  qui  chez  le  lapin  ainenail 
une  chute  considérable  de  l’hyperglycémie  consé¬ 
cutive  à  l’ingestion  d’une  ipiantité  déterminée  de 

Chez  l’homme,  IM. ,  Thomson  a  retrouvé  ce 
phénomène,  mais  à  l’état  de  sinqde  ébauche  chez 
le  diabéliipie.  De  plus,  ces  injections  d’exli’ait 
paneréatiipie  occasionnaient  des  céidialées  assez 
vives,  D’api-ès  (piehpies  rei  hi;rchcs  de  contn'de 
de  M.  Thomson,  on  peut  d’ailleurs  se  demander 
à  ipiel  point  ces  niodilîeations  de  la  glycémie  ali¬ 
mentaire  sont  spéciliipies,  car  il  en  a  observé 
d’analogues  chez  un  sujet  qui  avait  reçu  des 


injections  de  peptone  et  chez  d’autres  soumis  à 
des  injections  de  salvarsan. 


Comme  on  l’a  pu  voir  par  le  résuiin'  de  ees 
travaux,  la  iptestion  de  la  sécrétion  interne  du 
pancréas  paraît  avoir  fait  ces  temps  deruiei-s 
d’intéressants  progrès.  Une  voie  qui  avait  été 
suivie,  puis  abandonnée,  a  été  l’iqirise  et  dans 
des  conditions  nouvelles.  Au  point  de  vue  [diysio- 
logiipie,  le  progrès  sendde  certain.  Au  jioint  de 
vue  elini([ne  et  ihérapeutiipie.  il  est  encore  beau¬ 
coup  trop  tôt  |)our  conclure,  mais  il  est  possible 
ipic  les  travaux  en  cours  fournissent  d’ici  peu 
des  ressources  thérapeiitiipies  nouvtdles,  utilisa¬ 
bles  dans  certaines  formes  de  dialiète.  Il  est  trop 
évident  (|ue  le  transfert  en  eliniipie  humaine  des 
notions  du  laboratoire  exige  plus  ipie  jamais  une 
extrême  prudence  quand  il  s’agit  d'états  aussi 
multiformes  et  variés  ipie  les  états  diabétiipies  ('  ;. 

Fil.  Fao.mkz. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  .laiivier  1928. 

Poussières  microbiennes  sèches  et  liquides. 

M.  Trülat  présente  une  note  sur  la  difrérencc  des 
propriétés  ipii  existe  entre  les  poussières  iiiiero- 
bieiines  sèches  et  liipiides  ipii  se  produisent  dans  un 
grand  nombre  de  cas  et  ipii  sont  une  des  causes 
])rincipales  de  la  traiisniission  des  épidémies.  Ce  ipii 
diiréreneie  les  ])Oussières  solides  des  jioussières 
liquides  est  la  forme  spliéroïdale  de  ces  dernières  ; 
il  en  résulte  pour  elles  un  ensemble  de  proiiriétés 
physiipies  qui  se  traduisent  dans  la  pratiipie  par  des 
résultats  biologiques  dilféreiits.  (les  propriétés  sont 
en  effet  régies  jiar  la  loi  de  .Stokes  qui  s’appliipie 
aux  corjiuscules  spliériipies ;  c’est  jiour  cette  raison 
que  les  gouttelettes  uiicrobieimes  subissent  les  elïets 
(les  agents  i)liysi(|ues  :  pesanteur,  pression,  tempé¬ 
rature,  électricité,  que  l'uiileiir  a  d('-jà  fait  coiinaitre. 
M.Trillat  insiste  sur  le  pouvoir  de  la  pénétration  des 
gouttelettes  qui  pénètrent,  grdee  à  leurs  jiropriétés 
physiques,  jusqu’aux  alvéoles  piiliiioiiaires,  contraire¬ 
ment  à  ce  ([ui  se  passe  iiour  les  poussières  sèches 
qui  sont  arrêtées  par  le  mucus  des  voies  respira- 


SOCIETÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

12  .lanvier  1923. 

Splénomégalie  chronique  familiale  du  type  Gau¬ 
cher.  —  MM.  P.  Harvier  et  Lobée  présentent  2  sœurs 
atteintes  de  maladie  de  Gaucher.  La  plus  jeune,  êgée 
de  20  uns,  a  subi  la  s])lénectoniie  en  1921  et  la  gué¬ 
rison  s’est  inainteniie  dejiiiis;  les  coupes  liislulo- 
giques  de  la  rate  extirpée  sont  caractéristiques.  Sa 
sœur,  âgée  de  21  ans,  présente  actuelleineiit  une 
splénomégalie  chronique  sans  hypertrophie  du  foie 
ni  adénopathie,  ni  lésions  sanguines,  l  ue  truisièine 


sonir  est  morte  à  25  ans  d’une  alfeclion  de  la  rate 
constatée  à  la  suite  d’une  hémorragie  consécutive  à 
une  avulsion  dentaire. 

dette  observation  est  le  premier  cas  ])ublié  en 
Krance  d  une  sjdénomégalie  chronique  familiale  du 
t\pe  Gaucher.  De  l’étude  de  (i  iiiitres  cas  relevés  par 
eux  dans  la  littérature  étrangère,  les  auteurs  con¬ 
cluent  ([lie  la  maladie  de  Gaucher  n'est  (pi'insiifli- 
sainmenl  connue  au  point  de  vue  clinii|ue.  Ils  insis¬ 
tent  sur  son  caractère  souvent  familial,  son  début 
habitiiid  dans  l'eufaiice  ou  radidescence,  sur  1  hépa¬ 
tomégalie  et  les  adénopathies  qui  acconiiiagnent  (jiiel- 
(luefois  la  s[déuomégalie,  sur  les  hémorragies  et  les 
niodilîeations  de  coloration  de  la  peau  ijiii  i-a|ipellent 
parfois  celles  de  la  maladie  d’Addison,  eulin  sur  les 
résultats  de  la  splénectomie. 

--  M.  Rist  signale  la  fréi|ttence  relative  de  la 
maladie  de  Gaucher  aux  Ktats-lJnis  comparée  à  son 
extrême  rareté  en  France. 

-  M.  E.  Rainond  rappelle  qu’il  a,  le  premier, 
montré  avec  Picot  que  lu  maladie  de  Gaucher  n’él.iil 
pas  exclusivement  S])lénii|ue,  mais  ipie  les  ganglions 
lvmphatii|ues  participaient  aussi  au  jirocessiis  endo- 
théliomalmix.  Dans  sou  cas,  l’héjiatomégalii*  régressa 
après  la  s|>lénectoniie.  La  malade  fut  revue  en  bon 
étal  6  ans  après  cette  intervention. 

-  M.  Harvier  fait  reniari|uer  qu’on  observe  jiar- 
fois  chez  ces  malades  une  augmentation  du  voluim* 
du  foii"  après  la  s|)léueclomie.  La  radiothérapie  se 
nionire  iiiefficacc. 

Incontinence  «  essentielle  »  d’urine  par  spina 
bifîda  occulta;  guérison  par  intervention.  —  MM. 
Pierre  Delbet  et  André  Léri.  (Voir  /.a  Pre.isr 
Mi'ilieale,  1923.  p.  'lO.) 


I.  .\ii  moment  où  je  corrige  les  é]ireuvcs  de  cet  arlii-lc. 
vient  de  paraitre  dans  The  Uritish  medieiil  Jaunial 
(1(1  Décembre  1<.»22,  p.  1193),  .sous  lu  plume  de  M.  Iloberls 
(de  Cambridge),  une  Iriis  vive  critique  des  expériences  qui 
ont  servi  de  hase  à  la  flii'-orie  de  l'Insuline,  critiipie  basée 
sur  Tidtide  des  prtilocides  exjiéi'imeiilaux  de  .MM.  Macleod, 
Ihuiting  (‘t  leurs  cidlaliorateurs. 

Une  discussion  va  certainement  s’imgager  sur  celli» 
({uestion.  il  sera  intéressant  d’en  siiivri;  les  étapes,  sur¬ 
tout  en  raison  des  expériences  de  contrôle  qu’un  sujet  de 
cette  importauce  ne  peut  mumpier  de  suseiter. 


Rate  typhique  et  parésie  diaphragmatique.  — 
M.  V.  de  Lavergne  (du  Val-de-Gràce)  signale  ipie 
les  coinplicalious  pleuro-puliiionaires  gauches  qui 
surviennent  chez  les  lyjihiques  peuvent  provoijuer 
une  parésie  de  1  hémi-diaphragine  gauche,  ('.elle  jiaré- 
sie  se  traduit  clinii|uenienl  par  1  inaccessibilité  de  la 
grosse  rate  à  la  palpation.  Ge  facteur  diaphragmali- 
qiie  expliipie  (|ue.  chez  certains  lyphiciucs,  im  l  absence 
de  météorisme  accusé,  I  hypertrophie  de  la  rate  ne 
soit  pas  maiiifcsle  à  la  palpation 

Protéinothérapie  et  sérothérapie  spéeifique  dans 
la  méningococcémie.  M.  Bluni  (de  Strasbourg) 
rapjiorle  deux  observations  de  inéningocoi'cémie. 
Dans  run  de  ces  cas  la  protéinothérapie  eut  un  heureux 
résultat  (|ui  lit  défaut  chez  l’autre  nuilade.  Mn  didiors 
de  toute  complicalioii  méniiigée  de  rinfeclioii,  la  |)ro- 
téinolhérapie  est  ca[)able  de  rendre  des  services. 

Septicémie  ménlngococcique  prolongée  à  type  de 
fièvre  intermittente  ;  détermination  de  la  nature 
bactériologique  après  la  guérison  survenue  à  la  suite 
d’une  injection  de  pus  aseptique.  M.  A.  Netter 
relate  1  observation  d  un  garçon  de  1 1  ans  (pii  présenta, 
du  27  .luillel  au  li  .Novembre,  soit  pendant  102  jours, 
des  accès  fidiriles  sépares  au  début  par  des  périodes 
apyrélnpies  de  2  a  .1  jours,  puis  se  répétant  toutes  les 
2'i  heures,  (.es  accès  s  acconipagiiaieiil  souvent  de 
poussei's  eruptives  assez  discrètes  d'i'di'mieiits  rosés, 
peu  saillants,  indolores,  ne  révélant  jamais  le  carac¬ 
tère  i>étéchial.  11  n’y  eut  à  aucun  inomeni  de  signes 
di'  méiiiiigite. 

Les  recherches  de  laboratoire  — hémocnltnre,  eiise- 
meiicenient  du  cavuiii  -  ne  décelèrent  point  deméniii- 
gociKpies.  Ceux-ci  cejieiidant  étaient  en  cause,  coin  me  en 
ont  témoigné,  après  la  guérison,  la  mise  eu  évidence 
Jiar  .\1.  Césari  d'une  réaction  di>  lixatioii  positive  dans 
le  sang  prélevé  le  29  Novembre  et  le  11  Octobre  en 
ulilisani  un  mélange  de  méiiiiigocoipies  .\,  15  et  (7,  et 
la  constatation  jiar  M.  .Salanier,  dans  les  mêmes 
sérums,  de  1  aggliiliiialioii  à  1/2.5  et  à  1/40  d’un 
méningocoque  du  type  .V  alors  que  les  méningocoques 
lî  et  G  n’élaieiit  pas  influencés. 

La  quinine,  les  métaux  collo'idaux,  le  novarséno- 
benzol,  l’injection  de  lait  restèrent  inefficaces;  en 
revanche,  l’injection  de  jius  aseptique,  le  103'"  jour, 
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amona  iiiio  ffiu-rison  <léfiiiilivc.  Le  sérum  antiméningo- 
e<)cri(|iu‘  n  avait  pas  été  employé  en  raison  de  l'iguo- 
raiire  oii  l'on  resta,  pemlant  la  maladie,  de  la  nature 
liaetéri(dogi<|ne  exaele  de  1  infeetion.  Le  pus  asep¬ 
tique  utilisé  avait  été  préparé  par  .M .  Hriclré  ([ni  1  avait 
olilenn  en  inondant  à  un  elieval  de  l’essenee  de  téré- 
hentlnne.  C.e  [nis  était  fortement  dilué  dans  de  1  eau 
plivsiologi((ne.  la  ([uantité  rontenne  dans  l'ainponle 
de  I  rinr  étant  inférieure  à  ô  eenligrammes.  f,  injec¬ 
tion  ne  détermina  ni  donlenr  ni  réaction  qneleomjne 
ap])i  écial)le.  11  ne  senildc  pas  s’agir  dans  ce  résultat 
d'une  simple  co'incidence 

—  M,  Dufour,  à  pro|)os  de  la  [lyolliérapie.  ra|)pelle 
(ju’il  a  préconisé  déjà,  ainsi  (|nt‘ .M .  Ilamondet  d’antres, 
l’injection  sous-cutanée  de  pus  tirticnlaire  non  stéri¬ 
lisé  dans  le  traitement  du  rlinuiatisme  hlennorragiqne. 
Les  résultats  sont  très  favorables.  (ie])en(lant  l’ein- 
[iloi  de  la  |)yothéra[)i<(  nécessite  i|nel(|nes  |)récantions, 
témoin  un  cas  cécemmeni  observé  oit  l’injection  de 
pus  jdenral.  dont  la  stérilité  avait  [nnirtant  été  véri¬ 
fiée  baclériologii(nement,  déterinina,  chez  un  homme 
atteint  de  bronebo-pnenmonie  trainante  avec  pleurésie 
sn))|iniée,  une  série  d’abcès  an  [joint  d’inoculation 
avec  [jrésence  de  [)neninocoi|ne  dans  le  pus.  La  [jlen- 
résie  guérit,  mais  le  malade  [ji-ésenla  ensuite  une 
artbrile  à  [)nenmoco([nes. 

M.  Paisseau  a  traité  par  la  [jyotliéiaqjie  un 
malade  atteint  d’une  se[)licémie  consécutive  à  un 
pblcgmon  de  la  main.  Le  malade  a  guéri  et  il  semble 
y  avoir  là  une  rtdation  de  cause  à  (dfet.  Le  [Jiis,  stéri¬ 
lisé,  [jrovenait  de  la  [jlaie. 

-  M.  Boidin  fait  ri’mari|ner  i[ne  les  septicémies 
méningocoeci([n(‘s  [jrolongéi-s  [uuivent  guérir  sons 
rinllnence  des  agents  les  [jlns  divers  :  injections  de 
lait,  d’or  colloïdal,  bartériotbérapic  intraveineuse, 
abcès  de  livation  térébentbiné.  11  existe  un  moment, 
an  cours  de  la  se|)ticémie,  on  tout  acte  tliéra|)enlii|ne 
un  [len  énergii[ne (létermine  la  guérison  déllnitive.  Le 
tout  est  de  choisir  l'agent  convenable  et  d’intervenic 

(,)nant  à  la  |iyotbéra[)ie,  M.  lloidin  l’a  enqjloyéij 
dans  le  Icaiteinenl  de  la  cbancndle  (du'z  tiiie  don/aine 
de  malades.  Il  utilise  le  [ms  cbanciadlenx  stérilisé 
[jar  action  de  la  solution  iodo-iodnrale.  Dans  res  cas, 
il  a  observé,  à  la  suite,  un  abcès  an  lien  de  l’inocula¬ 
tion  avec  cbanccellisation  sj'condaice  de  la  [jlaie.  La 
méthode  n  agit  (bJtic  pas  [jur  vaccinaticJii ;  ses  résul¬ 
tats  paraissent  assj'z  fav(jrables,  mais  la  [jriubmce 
s’im[i(jse  dans  la  [jn'qjaration  du  |jns. 

Thyroïdite  suppurée  à  bacille  paratyphique  B. 
MM.  Carnot  et  Blaïuoutier  ra|j|jorlenl  l’bistoire 
d’une  jeiim'  femme  ayant  [jrésenté,  ,u  jijurs  a]jrès  le 
début  d  une  lièvre  ty|jb(JÏde,  une  tnméfaclicjn  tliyroï- 
dienne  du  lobe  ilroit  ([ni  ne  snp[jnra  ([lie  tardive- 
nient.  an  imJinmil  de  la  convali'scence.  Il  sagissait 
d  une  tbvroïdite.  et  non  d  une  strnmite  :  la  malade 
avait  eu  jns([ne-là  un  corps  thyroïde  tout  à  fait  nor¬ 
mal,  mais  sa  so-nr  et  nin'  de  ses  tantes  étaient  goi¬ 
treuses,  La  localisation  de  l’infection  sur  le  corps 

tbynJÏde  n’a  . .  pas  été,  vu  cette  tare  familiale,  le 

fait  du  hasard,  mais  de  riiérédité. 

Les  auteurs  ont  is(jlé  dans  le  [jus  obtenu  [jar  [jonc¬ 
tion  de  la  tliyriJidite.  an  milieu  de  nombreux  germes 
banaux,  un  bacille  [jrésentant  les  caractères  du  [lara- 
ty|jlii([ne  1!.  Le  séiaj-diagiioslic  montra  d  ailleurs  i[ne 
c'e  bacille  seul  était  en  cause. 

Cristaux  de  Charcot-Lcyden  et  éosinophilie  dans 
les  crachats.  MM.  S.  I.  de  Jong  et  Boniieu  mon¬ 
trent  que,  si  les  cristaux  de  Lliareol-Leyden  écbap- 
[jeiit  à  l’examen  des  crachats  fait  suivant  la  technii|ne 
liématologii|ne  de  liezamum  et  de  .long,  c’est  ([ii’ils 
d(jivent  être  recherchés  sans  iixation  ni  c(jloration 
sur  une  [jarticnle  de  rexjiertoralifJii  examinée  entre 
laine  et  lamelle,  de  [iréférence  à  riniinersKJii.  Ils 
(lis|jaraisscnl  an  cours  des  iuani|jnbilions  necessitees 
[jiir  la  lechni([ne  hémalologii|ue  ;  leur  abondance  l'st 
d’antanl  [jIiis  grande  i|n  il  y  a  [dns  d  eosino|jhiles 
dans  les  crachats:  elle  augniente  ([naiid  les  eosino- 
[jhiles  s'altèrent  dans  un  crachat  examine  [ilnsienrs 
jours  senlcmenl  iqirès  son  expiiitioii. 

M  Menelrfer  estime  ([iidn  néglige  tro|j  aelnelle- 
ment  l  examen  des  produits  pathologiijnes  à  l'élat 
frais  sans  coloration  ([ni  cepemiani  est  susceptible 
(le  fournir  d  utiles  renseignements. 

Hypothermie  par  lésion  de  la  moelle  cervicale. 

M  S  I.  rfe  J'otlg' ra[j|iorte  le  cas  d  un  blessé  observé 
lieiidant  la  guerre,  atteint  de  [jlaie  [jar  balle  de  la 
région  cervcale  ayant  provo(|né  une  fracture  des 
lames  des  (ji  et  7"  vertèbres  cervicales,  avec  hémor¬ 
ragie  dnre-mérienne,  et  ayant  présenté  une  hypo¬ 


thermie  à  28"8  avec  pouls  à  36.  Kn  48  heures,  la  tem¬ 
pérature  était  remontée  à  40",  le  pouls  restant  à  84 
jusqu’à  la  mort. 

Sur  l’action  hémolytique  du  citrate  de  soude.  — 
M.  Valassopou'o  (d'Alexandrie)  a  vu,  après  ingestion 
d’une  dose  de  2  gr.  ÔO  de  citrate  de  soude,  survenir 
une  petite  hémorragie  chez  un  malade  atteint  d'an¬ 
gine  de  [joitrine  par  angiospasme,  ayant  présenté  les 
jours  [jrécédents  un  abcès  de  la  voûte  palatine  d’ori¬ 
gine  dentaire.  Ce  fait  commande  la  prudence  dans 
1  administration  de  ce  médicament  chez  les  sujets 
att('ints  d’ulcère  gastrique  on  de  fièvre  typho'ide. 

P.-L.  Mauiu. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Janvier  1923. 

Le  métabolisme  basal  chez  les  obèses.  —  MM. 
Marcel  Labbà  et  Henri  Stévenin  apportent  les  ré¬ 
sultats  de  l’examen  de  46  obèses  :  27  fois  (,58,6 
[jour  100),  le  métabolisme  basal  était  normql,  13  fois 
(28  [jour  100;  diminué  et  6  fois  (13,4  pour  100)  supé¬ 
rieur  à  la  normale.  Les  premiers  étaient  de  gros 
mangintrs,  sédentaires,  réagissant  bien  à  la  cure  de 
réduction  alimentaire.  Des  sujets  à  métabolisme 
basal  augmenté  2  étaient  atteints  d«  maladie  de 
Dasedoxv  ;  les  antres,  pour  lesquel  l’augmentation 
était  modérée,  étaient  des  suralimentés.  Une  partie 
des  sujets  à  métabolisme  basal  diminué  étnieiil 
des  myxo'dématenx  typi(|ues  on  frustes,  ou  des 
a(li|j(jso-génitanx,  mais  certains  ne  présentaient  aucun 
signe  clini((ne  de  lésion  des  glandes  endocrines  et 
étaient  néanmoins  améliorés  par  le  traitement  thy- 

Teneur  considérable  en  anticorps  du  sérum  de 
certains  enfants  tuberculeux.  —  MM.  P.  Armand- 
Delille.  Isaac-Georges  et  Ducrohet  rapportent 
plusieurs  faits  de  cet  ordre;  ils  ont  employé  la  mé¬ 
thode  (le  Calmette  et  Massol  et  rantigène  de  Boc- 
([uet  et  Nègre. 

Ils  ont  trouvé  chez  un  enfant  de  14  ans  (infiltration 
des  sommets)  875;  chez  un  antre  de  0  ans  1/2  (tuber¬ 
culose  caséeuse  unilatérale)  700  ;  chez  un  autre  de 
15  ans  (tuberculose  hémopto'i([ue)  350,  etc... 

Ces  chilïres  ont  d’ailleurs  été  contrc'jlés  dans  les 
laboratoires  du  .41.  Calmette  et  de  M.  lîesredka.  .Sans 
vouloir  en  tirer  actuellement  des  conclusions,  l.es 
auteurs  attirent  l'attention  sur  ces  taqx  ([ui  n’avaient 
[jii  être  l'elevés  jusqu’à  jifésent  chez  des  animaux 
traités  expérimentalement. 

Agglutination  du  bacille  tuberculeux  et  déviation 
du  complément  au  cours  et  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Courmont  et  Du¬ 
mas  montrent  (pie  l’agglutination  indique  d’une 
façon  plus  sensible  ([ne  la  réaction  de  déviation  les 
lésions  tuberculeuses  atténuées  notamment  dans  la 
convalescence  de  la  lièvre  ty|ihoïde.  Quand  la  réac¬ 
tion  de  déviation  est  positive,  l’agglutination  l’est 
toujours  très  nettement.  Cette  dernière,  d’antre  part, 
s’est  montrée  constante  dans  dos  cas  de  suspicion  de 
tnberculosi'  alors  que  la  déviation  était  négative. 

Répartition  de  la  créatinine  entre  les  globules  et 
le  plasma  sanguin.  —  Des  dosages  elfectnés  compa¬ 
rativement  sur  les  globules,  sur  le  [jlastna  et  sur  le 
sérum  ont  montré  à  MM.  Jeanbrau  et  Cristal  (de 
.Mont|iellieri  (pie,  dans  la  majorité  (les  cas,  le  taux  de 
créatinine  conlenne  dans  les  globules  est  notable¬ 
ment  supérieur  à  celui  qu’oii  coustalc  (lans  le  plasma 
ou  le  sérum,  bu  [jraliipie,  il  est  donc  préférable 
d'elTectuer  les  dosages  sur  le  plasma  ou  sur  le  sérum 
[jrivé  de  globules  [jar  eentrjfugalioii. 

Syndrome  hémoclasique  et  autohémothérapie.  — 
MM.  François  Momie r  et  Jean  Rachet  ont  re¬ 
cherché  la  réaction  hémoclusiqiie  chez  28  sujets 
(coiivalesceiits  (rallections  aiguës,  états  chroniques 
divers,  maladies  anaphylactiques)  a[irès  injection 
de  xiing  total.  La  crise  hémoclasiipie  s’est  produite 
11  fois. 

Après  application  (le  yeiltoiixç.'i  .sèches,  la  crise 
hémoclasi(|ue  s'est  produite  3  fois  sur  9  examens 
prati(piés.  Dans  tous  les  cas  une  hyperleucocytose 
tardive  a  été  coustatée.  avec  [jolyiiucléose  et  augmen¬ 
tation  du  taux  de  rhémoglobiiie.  l’eut-étre  faut-il 
cliercl'cr  dans  riiyperleiicocytose  l'explication  de 
l'ellet  thérapeuti(pie  des  ventouses  sèches. 

Valeur  antiscorbutique  du  jus  de  citron  stérilisé. 
—  MM.  Mouriquand  et  Michel  inontrent  que  le  jus 


de  citron  stérilisé  possède  une  action  antiscorbutique 
comme  le  jus  frais,  mais  à  des  doses  beaucoup  plus 
considérables.  Ici,  lu  substance  antiscorbutiipie  ne 
semble  pas  agir  à  la  façon  d’un  simple  catalyseur;  la 
([uestion  de  dose  intervient. 

Adjuvants  non  antiscorbutiques  de  la  substance 
antiscorbutique.  —  MM.  Mouriquand  et  Miobel 
montrent  que,  dans  le  développement  du  scorbut  du 
cobaye,  le  foin  sec  non  antiscorbutique  par  lui-même, 
renforce  l'action  antiscorbutique  du  jus  de  citron. 

Effets  de  l’irradiation  du  corps  thyroïde  sur  la 
conception  et  les  produits  de  la  conception.  — 
M.  E.  Coulaud  a  observé  que,  seules,  les  irradiations 
très  ini portantes  sur  le  corps  thyro'ide  provoquent 
de  la  stérilité  chez  le  lapin.  A  ces  doses,  les  irradia¬ 
tions  déterminent  des  troubles  généraux  qui  passent 
au  premier  plan  cl  ce  sont  eux  saps  doute  qui  déler- 
minenl  la  stérilijé. 

L’étude  de  lapins  issus  de  parents  hyperthyro'ï- 
diens  montre  que,  pendant  plusieurs  mois,  ils  sont 
plus  [jelils  que  les  témoins.  En  outre,  leur  corps 
thyroïde  est  pauvre  en  collo'ide  et  leurs  surrénales 
sont  anormalement  réduites. 

En  irradiant  le  corps  thyroïde  d’une  lapine  avant 
la  luise-bas,  l’auteur  a  vu  ()Ue  l’allaitement  par  cette 
femelle  hy|)Othyroidienne  suffisait  à  empêcher  la 
p'oduction  de  la  substance  collo'fdc  d®"®  le  corps 
thyro'ide.  Par  contre,  celle  irradiation  avant  la  mise- 
bas  n’avait  aucune  influence  sur  le  volume  des  surré¬ 
nales  ou  sur  le  poids  de  l’animal. 

Section  des  splanchniques  et  glycosurie  adrénall- 
nique. —  M.  Cl.  Gautier  montre  que,  chez  la  gre¬ 
nouille,  la  section  des  filets  initiaux  des  splanchniques 
et  l’ablation  des  ganglions  de  la  chaîne  sympathique 
n’empêche  pas  la  glycosurie  par  l’adrénaline. 

Actions  successives  de  l’ésérine  et  de  l’adréna¬ 
line  sur  l’œil  de  la  grenouille  «  in  vivo»,  -  M.  Cl. 
Gautier  montre  que  l’adrénaline  dilate  au  maximum 
la  pupille  mise  en  myosis  par  l’éséridC  ;  l’ésérine  est 
sans  action  sur  la  pupille  dilatée  par  l’adrénaline. 

Sur  la  constitution  du  bactériophage  de  d’Hérelle. 
—  M.  P.  Hauduroy  montre  que  le  bactériophage 
n’est  pas,  comme  on  l’a  cru  jusqu’ici,  quelque  chose 
de  simple,  mais  un  complexe,  f.e  microbe  lysable 
intervient  en  produisant  des  substances  solubles 
dont  la  jjrésence  est  nécessaire  pour  que  le  phéno¬ 
mène  de  d’IIérelle  apparaisse.  Ces  substances  solubles 
sont  fixées  par  les  sérums  spéci6qucs  (sérum  anti¬ 
dysentérique  pour  celles  du  bacille  de  Shiga,  par 
exemple),  sont  défniifes  par  le  ehaulfagc,  par  l’alcool. 
Leur  présence  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
semble  régler  la  plus  ou  moins  grande  activité  des 
souches  de  bactériophage  envisagées. 

Sur  l’oxcrétipn  des  produits  phosphorés  par  ies 
microbes,.  —  MM.  E.  Pozerski  et  Max  M.  Lévy 
ont  montré  que  les  microbes  excrètent  toujours  des 
jjrodiiits  [ihosphorés.  Ce  phénomène  est  inhérent  à 
leur  vie;  il  cesse  toujours  ([iiand  les  microbes  nreu- 
rent  spontanément  ou  Icjrsipi’ils  sont  tués  par  la 
cliahmr.  L’excrétion  du  phosphore  cesse  également 
lorsque  les  microbes  sont  tués  par  un  antiseptique 
tel  ([ue  le  formol. 

L’inflammation  du  foie.  —  Pour  M.  E.  Géraudel^ 
le  foie  est  une  formation  à  double  étage  :  l'un,  proche 
de  l’intestin,  dont  il  garde  la  structure  épithéliale, 
le  choribn  bien  développé  (voies  biliaires)  et  la  cavité 
permanente;  l’antre,  plus  éloigné,  très  modifié  (réti¬ 
culum  métathélial  à  espaces  intercellulaires  tempo¬ 
raires  et  chorion  réduit  veinalisé,  non  lympbatisé). 
Bourgeon  biliaire  et  parenchyme  hépatique  sont 
enveloppés  par  la  capsule  de  Glisson,  couche  inéscn- 
chymateiise  artérialisée.  M.  Géraudel  distingue  3  va¬ 
riétés  d’hépatites  : 

1"  Le  type  mutilant  qui,  par  ses  cicatrices,  fait 
dis|jaraîlre  les  cavités  limitées  après  décapage  épi¬ 
thélial  ; 

2"  Le  ty|je  lysanf,  qui  entraîne  la  formation  de 
nodules  embryonnaires,  une  dislocation  trabéculaire 
avec  hyperinégalie  et  mollesse  du  foie  ; 

3“  Le  type  plastique  par  prolifération  cohérente 
de  tous  les  éléments  cellulaires  et  gonflement  des 
substances  iutercellulaires.  Ce  tissu  néoformé,  infil¬ 
tré  par  le  mésenchyme  artérialisé,  s’épiihélialise 
(néo-canalieules  biliaires)  et  augmente  le  territoire 
de  l’artère  héjjatiqiie  au  déirimput  du  domaine  porto. 

Ces  3  tyjjes  peuvent  du  reste  se  combiner;  il  n’y  a 
[jas  de  séparation  nette  entre  eux. 


M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALmOLOGIE  DE  PARIS 

10)  Décoiiibi-e  1922. 

Eophtalmle  pulsatile  traumatique,  paralysie  de 
la  VI)'  paire  du  côté  opposé.  —  MM.  Poutaid  et 
Bouasi  présenlent  uu  enfant,  âgé  de  7  ans,  qui  a  été 
projeté  contre  un  mur  par  une  automobile  le  Sep¬ 
tembre  1919.  Venu  consulter  2  mois  après,  l’enfant 
présentait  au  niveau  de  l’feil  droit  tous  les  signes  de 
l’exoplitalmie.  11  y  avait,  de  plus,  une  circulation  col¬ 
latérale  confluente  au  niveau  de  la  paupière  et  de  la 
région  temporale  des  deux  côtés.  En  ])résence  des 
lésions  cornéenues  et  de  l'énorme  exophtalinie,  une 
blépliarorrapliie  totale  fut  faite. 

Au  mois  de  juillet  1922,  l’exoplitalmie  ayant  consi¬ 
dérablement  diminué,  les  paupières  sont  séj)arées. 
On  voit,  eu  outre,  un  double  strabisme  convergent  et 
une  paralysie  de  la  VI“  paire  du  côté  opposé  à  la 

Dans  celte  observation,  il  faut  noter  les  particula¬ 
rités  suivantes  : 

rt)  Diminution  progressive  de  l’exoplilalmie  sans 
autre  traitement  que  la  blépliarorrapliie  ; 

b)  Circulation  collatérale  veineuse  bilatérale; 

(•)  Paralysie  de  la  A'I“  paire  du  côté  opposé  au- 
traumatisme  qui  ne  semble  pas  expliquée  par  une 
fracture  du  rocher  (pas  de  lésions‘'de  l’oreille  intprne|, 
mais  peut  être  la  conséquence  de  l’anévrisme  (circula¬ 
tion  veineuse  cutanée  augmentée  du  côté  opposé  il  la 

Double  papillite  ;  ablation  d’un  tubercule  du  cer¬ 
velet;  guérison,  -  MM~  -4.  Foulard  et  Prosper 
Weil  présentent  un  enfant  de  9  ans  1/2,  atteint  depuis 
20  mois  d’une  céphalée  occipitale  avec  nausées,  qui 
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V.  Hntinel  (de  Paris).  Les  néphrites  dans  la  sy¬ 
philis  héréditaire  infantile  (anatojno-pathologie 
et  pathogénie).  --  L’bistoiro  clinique  dos  néphrites 
que  l’on  impute  à  la  syphilis  héréditaire  est  encore 
loin  d’être  achevée.  L’important  mémoire  du  profes¬ 
seur  Hutiuel,  basé  siir  de  nopibreuses  observations, 
éclaircit  une  série  de  laits  dont  l’analyse  est  dé- 

La  seule  forme  de  néphrite  syphilitique  où  se  ])ré- 
scutenl,  sous  un  aspect  toujours  le  même  et  dégagées 
d  s  influences  toxi-infectieuses  ultérienres,  les  réac¬ 
tions  provoquées  ilans  le  tissu  rénal  par  le  trépo¬ 
nème  est  celle  que  l’on  découvre  chez  les  enfants 
mort-nés  ou  chez  ceux  qui  succombent  très  ])eu  lie 
jours  après  la  naissance.  Alors  les  lésions  s’obser¬ 
vant  il  leur  début,  nu  stade  embri/onnaire  ;  elles 
portent  pi’i  sque  cxclusivenieiit  sur  la  trame  vascnlo- 
conjonrliv.e  de  l’organe  et  rcteiitissenl  ])eu  sur  les 
éprthéliuins. 

Peu  de  temps  après  la  naissance,  ces  allératicins 
disparaissent  on,  an  contraire  persistent  et,  dans  ce 
cas,  elles  entrent  dans  la  phase  iVorgaifisalioti  rilK- 
jonctiyc.  Ou  voit  alors  se  dessiner  une  néphrite 
interstitielle  (jii’accompagnent  des  modilicnlions  pres¬ 
que  constantes  mais  variables,  des  épithéliuins  et 
(les  glomérules  du  rein.  C’est  sous  celle  forine  que 
se  présentent  généralement  les  néphrites  des  nour¬ 
rissons,  (tout  celles  des  enfants  plus  tlgés  ne  sont 
qu’une  reviviscence  on  une  aggravation. 

L’orgnnisation  conjonctive  aboutit  plus  ou  moins 
tôt  à  la  constitution  d’une  sclérose  générale  ou  par¬ 
tielle,  parfois  accompagnée  de  lonnations  goni- 
inenses  et,  dans  presque  fous  les  cas,  de  ré'aclions 
épithéliales  ou  glomérulaires.  C’est  à  ces  réactions, 
qui  ont  un  caractère  moins  spéciflque  que  les  lésions 
scléreuses,  (|ne  sont  imputables  lu  jilnpart  des  mani¬ 
festations  cliniques  qui  frappent  l’attention  et  qui 
donnent  au  nia}  une  physionomie  si  variable  chez  les 
sujets  déjà  grands.  D’ailleurs,  dans  la  seconde 
enfance,  on  observe  moins  de  néphrites  vrainient 
syphilitiipies  que  de  néphrites  banales,  infectieuses 
ou  toxiques  développées  à  la  faveur  de  la  syphilis 
et  modiliées  par  elle.  Il  semble  que  la  syphilis  fa¬ 
vorise  raçtion  sur  le  rein  de  certaines  infections 


a  été  examiné  le  ,11  Mai  1922.  Au  point  de  vue  oculaire, 
on  trouve  une  papillite  double,  type  par  stase,  très 
marquée,  avec  acuité  visuelle  de  1/2.  M.  Sicard 
localise  la  tumeur  dans  l'angle  occipito-cérébollo- 
vertébral.  M.  Ümbrédamie,  ajirès  trépanation  occi¬ 
pitale  droite,  enlève  une  gomme  cérébellense  tuber¬ 
culeuse. 

L’enfant,  6  mois  après  l’intervention,  est  en  excel¬ 
lente  santé,  a  des  pajjilles  d’aspect  normal,  un  champ 
visuel  normal,  un  sens  des  couleurs  conservé,  une 
acuité  visuelle  de  2/.'}  après  correction. 

Quelques  cas  heureux  d’extraction  de  corps  étran¬ 
gers  intra-oculaires  à  l’aide  de  l’électro-almant.  — 
M  Ohappe  relate  ü  cas  dans  lesquels  l’extraction 
de  corps  étrangers  magnétiques  inlra-ocnlaires  a 
donné  les  meilleurs  résultats  ;  dans  2  cas  la  vision 
est  redevenue  égale  à  rnnité;  dans  le  ÎL'  cas,  elle  a 
été  de  fi/ 10. 

Troubles  visuels  dans  un  cas  d’intoxication  par 
ia  quinine.  —  MM.  J.  Bollack  et  H.  Lagrange 
montrent  un  malade,  paludéen  ancien,  qui  présente, 
à  la  suite  de  rabsorj)tion  de  3  gr.  de  quinine,  les 
troubles  visuels  suivants  ;  cécité  transitoire  suivie 
rapidement  de  la  récupération  de  la  vision  macnlaire 
avec  retour  de  l’acuité  visuelle  à  la  normale.  La  ten¬ 
sion  artérielle  rétinienne  s’est  passagèrement  montrée 
extrêmement  élevée,  sans  que  la  tension  artérielle 
générale  ail  subi  une  élévation  projiortionnelle,  fait 
(ju’il  faut  sans  doute  rattacher  à  des  phénoinènes  de 
vaso-constriclion  iiériphérique.  Le  champ  visuel  s’est 
maintenu  limité  à  la  vision  maculaire,  tandis  (pi’iin 
aspect  de  sclérose  vasculaire  rétinienne  s'installait, 
(’.ette  persistance  exclusive  de  la  visioii  tnaculaire  a 
])erinis  aux  auteurs  de  constater  l'intégrité  de  la  sen¬ 
sibilité  visuelle  et  de  la  sensibilité  liuniiniise,  tandis 


que'la  sensibilité  chromatique,  intacte  pour  le  rouge, 
était  très  altérée  pour  le  bleu  et  le  violet.  Le  malade, 
syphilili)pie,  porteur  d’un  s'gne  d'A.  Hobcrison, 
présenta  pendant  toute  la  |)ério(le  d  intoxication  une 
immubililé  complète  de  la  pupille  en  inydriase,  qui 
semble  devoir  être  attribuée  à  rinlbxicalion. 

Sur  un  projet  de  règlement  concernant  l’état 
visuel  des  conducteurs  d’automobiles.  —  M.  Paul 
J.  Petit.  Dans  sa  séance  du  I!l  Octobre  dérider. 
l’Académie  de  Médecine  a  décidé,  sur  la  ]iroposilion 
de  .M.  l-'iessinger.  de  mettre  à  l  élnde  un  règlement 
visant  rexanu-n  médical  di-s  (-onduelenrs  d’automo¬ 
biles.  La  vision  se  trouve,  en  l  espt-ce,  au  premier 
rang.  Oerlaiiis  pays  coninie  l  l  rugnay  et  rArgenliiie 
ont  déjà  pris  des  mesures  analogues. 

M.  1'.  l’elit  rappelle  ipie  la  Société  d’o|)hlalmologie 
de  l’aris  s  était  déjà  occupée  de  cette  ipteslioii  dès 
1907,  mais  (jue  (]uehiues  conditions  s’élani  trans- 
forniéi's,  il  peut  être  intéressant  d  v  revenir  à  nou- 

L’auteur  pense  que  Ion  peut  être  r<dalivemcnl 
large  en  matière  d  acuité,  mais  ipie  l'on  doit  être 
rigoureux  pour  le  chani|i  visuel,  surtout  dans  les  par¬ 
ties  su|iérieure,  lenijiorale  et  inféri<-ure  de  chai|ue 
o'il.  On  peut  adiuellre  les  vi-rres  coi-reeleurs.  La 
motilité  oculaire  doit  être  normale.  Il  serait  utile  que 
l<‘s  conducteurs  fussent  munis  d'une  fiche  ophtalmo¬ 
logique. 

Elections.  —  M.  Lavât  est  élu  membre  lilnlaire. 

Le  bureau  ])Our  1923  se  trouve  ainsi  constitué  ; 
Président,  M.  Goutela-,  vice-pi-ésideiil,  M  Canton- 
net;  s- crétaire  général,  M.  Bailliart  ;  trésorier, 
M.  Joseph;  secrétaires  annuels,  MM.  Coulomb  et 
Prélat. 

P.  lî.Xll.MAIiT. 


banales  et  il  est  vraisemblable  que  les  lésions  du 
rein  ont  chez  les  sujets  syjihililiques  une  tendance 
marquée  à  évoluer  dans  le  si  ns  de  la  sclérose  et  di- 
la  chronicité.  Il  est  donc  prudent  de  songer  à  la 
syphilis  en  présence  de  néphrites  siibaiguês  ou  chro¬ 
niques  avec  retentissement  sur  le  cfeiir  ou  les  vais- 

Lnjln,  Jiarnii  le.s  observations  de  scléroses  rénales 
attribuées  à  l’hérédo-syphilis,  il  en  est  où  le  rein 
malade  est  extrêmement  petit  et  dans  lesquelles  les 
lésions  nui-  ou  bilatérales  jirésentent  la  systématisa¬ 
tion  et  les  caractères  propres  aux  aplasies  rénales. 
Celles-ci  s’observent  dans  la  syjihilis  héréditaire, 
mais  elles  n’appartiennent  pas  en  propre  à  cette  ma¬ 
ladie  et  peuvent  reconnaître  d’antres  causes. 

G,  Scniii  iiu  a. 


N"  11,  Novembre  1922. 

V.  Hutinel.  Les  néphrites  dans  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  infantile  (étude  clinique).  -  Les  néphrites 
que  l’on  rencontre  chez  les  enfants  hérédo-syphili¬ 
tiques  su  présentent  sous  les  formes  les  jilus  variées. 

Los  unes,  celles  de  la  phase  enibri/oijnaire.  n’ont 
pas  (l’histoire  clinique.  Celles  de  la  première  enj'anre 
se  révèlent  qiiel(|ue'ois  jiar  des  (edèmes;  mais  elles 
sont  peu  communes  et  consliluenl  rarement  des 
manifestations  isolées  de  l’infection  spécilhpie. 

Les  j)bis  inléressanles,  mais  aussi  les  plus  com- 
[ilexes  et  les  plus  dissemblables,  sont  celles  de  la 
seconde  enfance.  Tantôt  elles  ont  une  marche  aiguë 
et  se  comiiorlent  comme  des  néiihrites  banales  dé¬ 
veloppées  sur  un  terrain  spéciluiue;  tantôt  leur  évo¬ 
lution  est  sabaiguë  et  iirocède  par  poussées  saen  s- 
siyes;  tantôt  elles  sont  chroniques  et  se  rapprochent 
pins  ou  moins  par  leurs  caractères  des  néjihrites 
intersliliidles  do  l’adulte. 

Le  pr  fesseur  llntiiiel  insiste  sur  l  iinporlance  de 
la  syjihilis  héréditaire  conime  facteur  de  débilité 
rénale,  Ce  méiopragie  rénale.  Il  résulte  des  recher- 
ehes  effectuées  de  191(1  à  1919  dans  son  service  par 
,M1!«  Queslier  qiie  la  fré  luence  de  I  hérédo-syphilis 
riiez  les  sujets  atteints  de  népl  rites  aigues  est  consi¬ 
dérable,  puisqu’elle  a  pu  être  decelée  chez  jirès  de 
40  pour  lüO  des  eiifanls. 

Les  néphrite-  interstitielles  liées  à  \  aplasie  rénale 
se  présenlent  sous  des  formes  multiples.  Les  unes  se 
caractérisent  principalenumt  par  des  Irpiibles  de 
nnlriliun  assez  graves  (lour  rap|)eler  les  cachexies 
endocriniennes.  D’autres,  sans  doute  partielles,  sont 
décelées  par  la  (lécoiiverte  d’une  albuminurie  Les 
pins  roniiiiiines  sont  celles  qui  présenlent  tons  les 
earaetères  des  néphrites  interstitielles. 

L’aplasie  rénale,  une  lois  ronslilnée,  influe  à  son 
tour  sur  la  conalitulion  et  le  développeincnt  des 


sujets  à  tel  jroinl  ((ii’o'i  a  ])U  isoler  des  cas  typiipies 
de  nanisme  et  de  di/strophies  d'origine  rénale. 

Le  diagnostic  d'une  néjdirile  d  iirigine  sy philili(iu  e 
est  d'autant  idus  difllcile  (pie,  surtout  dans  la  seconde 
enfance,  on  rencontre  beauciiup  moins  de  néphrites 
vraiment  specillcpies  ipie  de  néphrites  écloses  sur  un 
terrain  svphiliiiipie.  l  iiez  certains  sujets  on  est 
amené  a  se  demander  si  la  tuberculose  n’est  pas 
1  cidiilis. 

.4u  point  de  vue  du  proïKjstic,  Texislence  de  I  hérédo- 
syjdnlis  chez  un  enfant  atteint  de  néjdirile  ciiuslilue 

d(*  bonne  heure  instituer  un  trailenieni  énergiipie. 

Le  traitement  spécifique  n’est  jias  moins  indisjjon- 
sable  dans  les  alTeclions  du  rein  que  dans  cidles  des 
antres  organes  ;  seulement  son  ajijilication  est  jiarticu- 
lièremeiit  délicati*.  La  médication  hvdrargyriijue. 
quoiijue  a-sez  bien  snjiportée  jiar  certains  sujets,  ne 
constitue  jias  le  Iraitemeiit  de  choix.  Le  traitement 
arsenical,  sous  forme  il  injections  intraveineuses  de 
novarsénobenzol  ou  d  injeclious  intramn-ciilaires  de 
mlfarsénol.  jiarai'  jiréférable  an  jirofessenr  Ilnlini'l. 
Les  indurés  junivenl  être  administrés  coiicnrremment  ; 
mais  il  ne  faut  jias  eu  abuser,  car  les  i-nfanls  les  to¬ 
lèrent  d’ordinaire  assez  mal. 


MUNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
Tome  LXIX,  11"  33,  18  Août  1922. 

'W.  Simon.  Septicémie  gazeuse  puerpérale  t 


lérobies  stricts  les 


fectioiis  imerjiérales  .sont 
■roissanle  les  stnqitoco- 

r. s  perfringens  agent  des 
phylofoipies  anaérobies. 
■  le  /i.  /lerfriiigens,  les 
■ès  rares.  .S.  eii  rajiiiorte 

s.  il  b  agissait  d  accideuls 

après  un  avorleiiienl  du 
rnne  des  nialailes  à  une 
iii  avec  hémoglobimirie, 

lysé  et.  à  I  aiilo|>sic.  iiilillralioii  gazeuse  généralisée, 
(pli  inaïujiiail  chez  ruiilre  malade  qui  jirésenlait  un 
ictère  d'un  jaune  orange  tirant  jus(|(i'à  ia  couleur 
bronze.  Li-  U.  perfringens  fut  isolé  du  sang  du  cceur 
aussitôt  après  la  mort  dans  le  premier  cas.  Ln  Iroi- 
siènie  malade,  à  la  suite  d'une  section  césarienne 
pour  atrésie  pelvienne,  avait  présenté  un  foyer  de 


,1  pieu 


fîangrèiie  gazeuse  des  muscles  droits  accompagnant 
une  péritonite  purulente  diffuse  sans  manifestations 
liémolyliiiues.  (liiez  ces  y  malades,  la  mort  stirviut 
entre  le  2“  et  le  4“  jour. 

l.a  présence  seule  du  H.  j)i‘rfring>‘iix.  qui  a  été 
souvent  trouvé  (tans  les  lochies  des  puerpérales 
féliricilantes,  ne  siifllt  (las  à  jirovoquer  la  se])ti- 
cémie  gazeuse;  il  faut  au  bacille  un  terrain  favorable 
l’i'éé  par  la  diminution  de  la  résistance  locale  dc>s 
tissus  (dilacération  de  l’utérns,  pi’rsistance  de  ilébris 
de  l’o'uf  mal  nourrisl.  bes  aérobies  préparent  il’or- 
dinaire  la  iilace  au  germe  anaérobie  en  faisant  dispa- 

!,es  premiers  symptômes  dg  rinfectiori  gazeuse, 
(lèvre,  céphalée,  abattement,  pâleur  plombée,  ne 
sont  pas  caractérlsti(|nes  ;  les  symptômes  si  typiipies 
observés  dans  la  gangrène  îles  extrémités,  tension, 
état  marbré,  coloration  jaune  verdâtre  <Ie  la  peau, 
cré|)itation  gazeuse,  font  défaut  ici,  mais  très  rapi¬ 
dement  apparait  une  coloration  ictéricjne  très  spé¬ 
ciale,  allant  de  l'orange  au  brun  bronzé,  s'accentuant 
l•apidenlent,  témoin  di‘  l’héinolyse  intense  provoquée 
par  l'agent  pathogène,  et  associée  â  l’émission  d’urine 
chocolat,  à  de  la  cyanose  et  à  une  soif  d’air  intense, 
liées  à  la  destruction  globulaire,  (iet  ictère  appar- 
tiimt  en  pro])re  à  l  infc^ction  gazeuse  d’origine  puer- 
pérah.' ;  il  t‘st  d'ailhmrs  inconstant.  11  est  j>ossible 
t|ue  les  {'omlitions  anatomi(|tU‘S  de  l  utéims  (richesse 
vasciilairt',  iinpttssibilé  de  l’établissement  d'un  bar¬ 
rage  de  défense)  favorisent  le  déversement  en  massi’ 
des  toxines  dans  l'organisme  et  leur  permettent  de 
léser  les  globules  rouges,  dont  l’hémoglobine  est 
transformée  <m  méthémoglobine  et  hématine,  don¬ 
nant  la  coloi'atirin  bronzée,  puis  j>ai'tiidleimMit  en 
bilirnbine  par  le  foie  et  les  organes  de  la  biligénie 
extrahé[)ati(nie. 

1. 'infectum  gazeuse,  lorsi|u'tdle  est  recoiirmissable, 
est  ttmjonrs  trop  avancée  pour  <[ue  1  ablation  de 
1  utérus  infecté  puissi*  être  utile.  La  transfnsitm 
saiiguini'  mérite  d  être  essayée. 


H.  Full  et  L.  V.  Friedrich.  Ulcère  gastrique  et 
tabes.  —  Charcot  avait  déjà  signalé  la  iiossibilité 
d  hématémèses  an  cours  des  crises  gastimpies  tabé- 
ticpies.  La  signilicatiim  île  ci's  hématémèses  a  été 
très  discutée.  .Sont-elles  provoipiées  simplement  par 
les  crises  tabéti(|nes,  comme  le  vent  Charcot,  compa¬ 
rables  alors  aux  ecchymoses  des  membres  qui  sur¬ 
viennent  parfois  après  les  diudenrs  fnlgurantes  et 
dues  peut-être  à  de  brusques  troubles  sympathiqui's 
vaso-moteurs  1’  Ne  s  agit-il  jias  plutôt  d  une  associa- 

1  inllnence  des  secousses  répétées  des  vomissements 

Les  constatations  faites  à  l’autopsie  ou  à  1  (q)éra- 
tion  qui  ont  montré  chez  les  tabétiipies  1  existence 
d  un  ulcère  méconnu  sont  en  laveur  île  cette  deuxiimie 
opinion  iSchüllec,  l'.vvald,  Saint-Cenois  de  (Irand- 


des  cicatrices  d  nie 

ces  K  malades 
gastriques  typique 
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s  présenté  des  c 


c  simple 

1'  et  1'  rap])ortent  !l  i 
faire  la  preuve  de  l'existem 

(jhez  le  premier  malade,  1  ulcus  se  traduisait  ])ar 
les  symptômes  douloureux  habiluids  et  la  prés 
d’une  niche  sur  la  petite  couebure,  mais  les  c 
gastriques  typiipies  faisaient  défaut,  il  n'existait  que 
des  douleurs  en  ceinture  et  il  est  impossible  i' 


1  iilcèi 


d'origine  tabétique. 

Le  diagnostic  d'ulcus  fut  cimliriné  chirurgicale¬ 
ment  chez  le  second  malade  qui  présenta  du  inébena 
et  des  crises  douloureuses  rappelant  davantage  celles 
de  l’ulcère  que  les  crises  gastriques  typiques  du 
tabes,  peu  de  temps  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes  du  tabes.  La  gastro-entérostoinie  amé¬ 
liora  d'ailleurs  notablement  les  phénomènes  douloii- 


Dans  le  troisième  fait,  il  s'agit  d’nn  tabétique 
avéré  présentant  des  crises  de  pylorospasme  accom¬ 
pagnées  d'héinatéinèses  et  .d  une  énorine  hypersécré¬ 
tion  intermittente  et  périodique,  manifestation  qui 
reconnait  le  pins  souvent  une  origine  nerveuse  cen¬ 
trale.  L'antopsie  montra  îî  ulcères  jnxtapy biriqnes. 

Il  sendile  bien  exister  des  rapports  entre  l  ulcus 
et  le  tabes  Les  relations  étiologiques  entre  l  ulcus 


et  les  troubles  du  système  nerveux  végétatif,  qui 
tendent  à  être  de  plus  en  plus  admises,  trouveraient 
ainsi  une  nouvelle  conlirmation  dans  ces  constata¬ 
tions  faites  chez  les  tabétiques.  La  fréquence  des 
ulcères  gastriques  chez  les  saturnins  (Schiff,  (llaser) 
dont  le  système  nerveux  végétatif  est  particnlière- 
ment  altéré  par  le  plomb  plaide  également  en  faveur 
de  cette  conception  nonvelle  de  la  pathogénie  de 
riilcus,  l’.-L.  M.viiir. 

•N"  .‘iû.  Septembre, 

A.  'Wetzel.  L’asthénie  générale  congénitale 
(maladie  de  Stiller)  chez  le  nourrisson.  —  \V.  a 
retrouvé  assez  fréquemment  chez  le  nourrisson  les 
princi|)aux  stigmates  de  la  maladie  de  Stiller.  Cet 
habitus,  sur  lequel  on  n’a  que  peu  attiré  l’attention  à 
cet  âge,  est  longuement  décrit  dans  ce  travail. 

Ce  qui  frappe  d’abord,  c’est  l'aspect  élancé  du 
corps,  la  gracilité  du  squelette  et  surtout  rallonge¬ 
ment  du  thorax  dont  l’ouverture  supérieure  est  étroite, 

I  angle  bicostal  très  fermé,  dont  les  côtes  se  dirigent 
fortement  en  bas,  la  It)''  étant  libre;  on  peut  pincer 
l’extrémité  de  cette  côte  entre  le  pouce  et  l’index,  la 
jiousser  sous  le  rebord  costal  ou  l'en  éloigner,  ce  qui 
est  imjmssilile  chez,  le  nourrisson  normal  où  toutefois 
la  10'’  côte  fait  souvent  ressort.  Parfois  ce  dernier 
phénomène  se  rencontre  chez  le  nourrisson  asthé¬ 
nique  au  niveau  de  la  9"  côte. 

La  tète  présente  diverses  jiarticubirités  ;  crâne 
tiré  en  longueur,  forte  saillie  de  la  protubérance 
occipitale  externe,  menton  très  proéminent,  nez  étroit 
et  pointu,  oreilles  volumineuses.  Les  extrémités, 
surtout  les  pieds,  sont  allongées. 

(  )n  relève  chez  les  nourrissons  de  ce  type  les  inènies 
stigmates  névropathiques  que  chez  les  sujets  plus 
âgés  attein's  d  asthénie  générale,  en  particulier  la 
faible  tendance  au  sommeil  et  la  légèreté  de  ce  der¬ 
nier.  Les  troubles  dyspeptiques  sont  d’obsei'vation 
courante  chez  ces  nourrissons  ;  régurgitations, 
vomissements  habiniels,  clapotage  gastrique,  signes 
d'atonie  stomacale  tels  que  vomissement  ou  clapo¬ 
tage  tardifs.  A  l'inverse  de  l’adulte,  le  nourrisson 
asthénique  présente  de  rhy])ertonie  de  sa  muscula¬ 
ture  se  traduisant  [lar  le  froncement  du  front,  l’opis- 
thotonos,  le  rejet  de  la  tête  en  arrière,  la  position  de 
(lexion  des  membi'es.  Cette  hypertonie  disparaît  vers 
la  (In  de  la  première  année,  l.es  ptoses  sont  peu 
marquées  â  cet  âge  en  raison  de  1  altitude  habituelle. 

Les  stigmates-  de  l’asthénie  générale  se  retrouvent 
souvent  chez,  les  mères  des  nourrissons  asthéniques, 
en  particulier  île  ceux  qui  sont  atteints  de  pyloro- 

Ln  pratique,  il  est  utile  de  dé])ister  de  bonne  heure 
l  aslhénie  générale  :  on  pourra  ainsi,  en  connais¬ 
sance  de  cause,  se  melire  en  garde  contre  les  (rou¬ 
bles  digestifs,  en  particulier  en  retardant  le  sevrage, 
plus  lard  en  réglant  la  quantité  et  la  nature  des  ali¬ 
ments;  on  pourra  fortilier  la  musculature  par  des 
exercices  de  gymnastique  bien  choisis  et  écarter  les 
conditions  nocives  pour  le  système  nerveux. 

I>.-L.  .\l.vitii:, 

W.  Schaedel.  Du  goitre  malin.  -  Lu  .ô  ans.  H. 
relève  â  Hambourg,  dans  le  service  de  Sudeck,  l.ô  tu- 
meucs  malignes  iiarmi  450  goitres  oiiérés.  Le  noinbi-e 
des  carcinomes  l'emportait  de  beaneou])  sur  celui 
des  sarcomes;  dans  un  cas  il  y  avait  association  des 
deux  genres  de  tumeurs.  Presque  toujours  ces  néo¬ 
plasmes  se  montrent  chez  des  sujets  déjà  porteurs 
d  un  goitre. 

Il  faut  bien  connaitre  les  |)reniiers  indices  de  la 
malignité  ;  développement  l'iipide  et  augmentation  de 
consistance  du  goitre,  diminution  de  mobilité  de  la 
tumeur  thyroïdienne  résultant  des  adhérences  se 
pcodnisant  avec  les  organes  vpisins  dès  que  le  néo¬ 
plasme  api>roche  de  la  capsule,  douleurs  irradiées  à 
l  épanle,  à  la  nuque,  à  la  mâchoire  inférieure,  si  l’on 
veut  mettre  en  o-uvri;  avec  chance  île  succès  le  trai¬ 
tement  idéal  ;  extirpation  totale  suivie  de  radiothé- 

Dans  les  cas  douteux,  S.  priqiose  d  utiliser  l’épreuve 
radiothérapique  dans  un  but  diagnostique.  .S’agit-il 
d’un  cancer,  le  rainollisseinent  rapide,  |)nis  la  réduc¬ 
tion  du  volume  survenant  en  2  â  3  semaines  font  la 
preuve  de  la  malignité  ;  le  goitre  bénin  se  niodilie 

Il  fani  savoir  qu'au  début  de  la  radiothérapie  peu¬ 
vent  se  produire  des  crises  de  dyspnée,  conséquence 
de  la  tuméfaction  réactionnelle  du  néoplasme,  .\nssi 
le  malade  doit-il  être  placé  sons  surveillance  médi- 
[  cale  constante.  Dans  ce  cas,  comme  d’ailleurs  dans 


toute  compression  trachéale  accentuée,  S.  rejette  la 
trachéotomie  classiqtie  et  recommande  le’  dégage¬ 
ment  de  la  trachée  et  sa  libération  des  masses  qui 
l'enserrent. 

Les  4  sarcomes  irradiés,  quel  qu’en  fût  le  type 
anatomique,  furent  très  peu  influencés  contrairement 
à  la  règle,  probablement  parce  que  traités  trop  tard, 
à  une  période  on  les  troubles  généraux  étaient  trop 
accentués.  Par  contre,  les  carcinomes,  tous  traités 
par  la  seule  radiothérapie  à  l’exception  d'un  qui  dut 
être  extir))é.  se  montrèrent  très  sensibles  aux 
rayons  X.  Dans  les  cas  où  la  radiothérapie  fut  em¬ 
ployée  à  doses  insuffisantes,  on  observa  une  régres¬ 
sion  rapide  et  durable  de  la  tumeur  primitive,  mais 
une  disparition  seulement  passagère  des  métastases 
qui,  après  leur  reproduction,  se  montrèrent  bien  plus 
rebelles  an  traitement.  Toutefois,  même  lors  de  ces 
récidives,  on  procui-a  une  survie  notable  aux  malades. 
Avec  la  radiothérapie  intensive,  on  arriva  non  seule¬ 
ment  à  rendre  jn-ndant  10  à  30  mois  à  des  malades 
inopérables  nn  bon  état  général  leur  permettant 
même  de  reprendre  leurs  occupations,  mais  encore  à 
procui-er  à  6  malades  sur  15,  dont  2  atteints  de 
tumeurs  inopérables,  une  guérison  qui  ne  s’est  pas 
démentie  chez  certains  depuis  7  ans,  ce  qui  donne 
un  ])Ourcenlage  do  40  pour  100.  Bien  pins,  sur  les 
6  malades  qui  suivirent  sans  interruption  le  traite¬ 
ment,  5  peuvent  être  considérés  comme  guéris. 
L'extirpation  seule  ne  donne  que  10  pour  lOU  de 
guérisons  durables  avec  une  mortalité  opératoire  de 
50  pour  100.  l’.-L.  .Mauik. 
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Fritz  Sacki.  Tétanie  et  hémithyroïdectomie.  — 

Les  cas  de  tétanie  post-opératoire  sont  devenus  ex¬ 
trêmement  rares  depuis  que  les  techniques  conqior- 
lent  le  ménagement  d’un  fragment  ihyro'idien  et  des 
glandes  parathyro'i’des.  Eiselsberg  signale  3  cas  de 
tétanie  sur  600  thyro'idectomies,  Bôse  2  cas  sur 
410  O])érations.  L’hémithyro'idectomie,  plus  prudente 
encore,  ne  provoque  cet  accident  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels. 

Dans  le  cas  de  S...,  il  s’agit  d’nn  homme  vigou¬ 
reux,  qui,  au  cours  de  son  travail  dans  les  bureaux 
d’une  usine,  a  été-pris  d’un  étal  de  contracture  toni¬ 
que,  qui  présentait  tous  les  caractères  de  la  crise  de 
tétanie,  avec  main  d’accoucheur,  douleur  à  la  pres¬ 
sion  des  masses  musculaires,  légère  participation  des 
muscles  respiratoires,  intégrité  des  membres  infé¬ 
rieurs,  transpiration  abondante,  éruption  urtica- 
rienne.  Or,  il  existait,  au  cou,  une  cicatrice  opéra¬ 
toire,  (race  d’une  héinithyro'idectoinie,  qui  avait  été 
pratiqtiée  en  1910.  Les  suites  opératoires  avaient  été 
])arfailement  normales  ;  mais,  dejinis  quelques  se¬ 
maines,  le  malade,  à  l’occasion  de  surmenage,  res¬ 
sentait  tréqnemment  des  fonrmillements  dans  les 
doigts.  La  première  crise  dura  25  minutes  ;  deux 
crises  analogues,  dont  une  avec  participation  des 
membres  inferieurs,  se  produisirent  encore  dans  la 
semaine  :  puis  les  accidents  disparurent.  Dans  l’inter¬ 
valle  des  crises,  on  ])oiivait  mettre  en  évidence,  avec 
la  plus  grande  facilite,  le  signe  de  Trousseau  et  l’hy- 
perexcilabilite  electriipie  des  muscles,  mais  le  signe 
de  Chvoslek  faisait  defaut.  Le  traitement  institué  a 
consiste  en  injections  intraveineuses  de  sel  calcique 
organique  (10  ciiic  de  solution  à  10  et  20  pour  100, 
tous  les  2  jours),  associées  à  radininistration  de 
chlorure  de  calcium  per  o.v.  Ce  traitement  calcique 
parait  s’èti-e  montré  efficace. 

Etant  donnée  l’apparition  tardive  des  accidents, 
l'auteur  émet  l’hypothèse  d’un  englobeinent  des  glan- 
diiles  iiarathyro'ides  dans  le  tissu  de  cicatrice  post¬ 
opératoire  On  peut  noter  que,  dans  les  semaines  qui 
avaient  jirécédé  l’attaque  de  tétanie,  le  malade  avait 
remarqué  une  augmentation  du  lobe  thyroïdien  con¬ 
servé.  .1.  .Mouzo.n. 

Georg  Lœwenstein  et  Boris  Schapiro.  Traite¬ 
ment  de  la  gonorrhée  au  moyen  de  l’aspiration  de 
Bier  et  de  la  vaccinothérapie.  —  Le  traitement 
utilisé  ne  peut  être  considéré  comme  ctirateiir,  car  il 
n  eni|>èche  jias  la  persistance,  au  niveau  du  col.  de 
sécrétions  dont  les  grains  purulents  contiennenl  en¬ 
core  des  gonocoques  ;  cependant  il  peut  untener  une 
diminulion  rapide  de  l’abondance  de  récoulemeiit. 

La  vaccinothérapie  consistait  en  injections  intra¬ 
veineuses  de  gonargine  à  doses  croissantes  de  1  mil- 
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lion  à  1  milliard  de  germes,  avec  des  intervalles  de 
5  jours.  Au  cours  de  ce  Irailcmenl  progressif,  une 
réaction  tliermiiiue,  parfois  inloiise.  avec  frisson  et 
malaise,  traduit  le  francliissemeni  de  la  phase  néga¬ 
tive.  dette  réaction  aj)i)arait  généralement  ai)rés  la 
dose  de;  50  millions,  mais  parfois  elle  ne  se  produit 
(ju’après  l’injection  de  200  ou  de  500  millions;  eu  tout 
cas  la  grande  réaction  ne  s’observe  (pi’une  fois.  La 
température  s’élève  souvent  juscpi’à  ^it)",  puis  fait  un 
double  crochet,  et  retombe  déliuitivement  ;  dans  les 
jours  suivants,  il  est  fréquent  de  constater  de  l  lier- 
])ès  labial.  Ia>  durée  du  traitement  vacciuotbérapique 
est  de  2  mois. 

Le  traitement  local  était  représenté  ])ar  des  tam¬ 
ponnements  à  la  glycérine  iebtyolée,  après  nettoyage 
des  mucosités  et  <lu  jms  qui  recouvraient  le  col  Ij.  et 
S.  bii  ont  adjoint,  dans  une  série  de  cas,  un  traité- 
nieut  d’aspiration,  appliqué  au  col  utérin,  et  qui  était 
réglé  de  la  manière  suivante  ;  injection  de  Tiitrate 
d’argent  à  0,25  pour  100  dans  l’urètre  ;  introduction 
du  spéculum  et  nettoyage  des  mucosités  et  du  pus  ; 
introduction,  à  l’intérieur  du  s])éculum,  d’une  cloebe 
d’aspiration,  de  calibre  a])])roprié,  dont  l’orifice 
s’emboîte  sur  le  col  utérin  ;  enlin  aspiration,  à  l’aide 
d’une  petite  pomjje,  reliée  à  la  cloche  d’aspiration 
j)ar  un  tube  de  caoutchouc  muni  d’un  robinet.  La 
séance  d’aspiration  ])eut  durer  de  11)  à  15  minutes, 
mais  il  est  necessaire  d  exercer  une  surveillance 
attentive;  en  cas  d  beniorragie,  de  douleur  lombaire 
ou  annexielle,  cesser  aussilol  l’aspiration  Le  procédé, 
d’ailleurs,  ii  est  pas  applicable  dès  qu'il  y  a  métrite, 
l'éactiou  aiiiiexiidli*.  en  cas  de  métrorragies,  de  jié- 
riode  menstruelle,  de  grossesse,  d’élévation  de  tem- 
])érature.  Dans  les  eas  où  le  traitement  est  bien 
supporté,  2  ou  séances,  4  au  plus,  siiflisent  pour 
faire  disparaître  cliui(|uement  la  goiiorrbée. 

,) .  Mouzon. 

S.  Lieben.  Un  cas  de  compression  de  la  veine 
iliaque  externe  par  un  cæcum  distendu.  -  Lue 
femme  de  48  ans  est  prise,  brusquement,  en  se  pro¬ 
menant,  de  douleurs  violentes  dans  la  région  lom¬ 
baire  et  dans  la  jambe  droite,  an  jioint  qu  elle  a  du 
mal  à  rentrer  chez  elle.  On  constate  un  œdème  dilfiis 
de  la  jambe  droite,  sans  réaction  veineuse,  et  un 
météorisme  abdominal  discret.  Un  lavement  ainèiie 
l’expulsion  de  matières  abondantes,  et  détermine  un 
soulagement  momentané.  Mais  les  douleurs  repren¬ 
nent,  avee  arrêt  des  matières  et  des  gaz.  L’état  géné¬ 
ral  reste  bon,  et  il  n’y  a  ni  vomissement,  ni  nausée, 
ni  hoquet.  Mais,  peu  à  peu,  on  aperçoit  de  mieux  en 
mieux  tine  grosse  masse  molle,  qui  a  la  dimension 
d’une  tète  de  fœtus,  et  qui  occupe  la  fosse  iliaque 
droite,  sans  être  accessible  au  toucher  rectal  ni 
vaginal.  Au  bout  de  72  heures,  le  professeur  Bayer 
intervient  ;  ajjrès  incision  sur  la  ligne  médiane,  un 
caH'uin  extraordinairement  distendu  se  présente  aus¬ 
sitôt  dans  la  plaie  opératoire  ;  le  gonllement  est  tel 
que,  en  deux  points,  la  séreuse  a  éclaté;  il  n’existe 
aucun  obstacle  sur  le  trajet  du  côlon  ;  mais  de  fortes 
adhérences  existaient  entre  le  ca'cuin  et  le  côlon 
ascendant;  ces  adhérences  étaiimt  vraisemblablement 
dues  à  une  péritypblite,  dont  la  malade  avait  souf¬ 
fert  10  ans  aviparavant,  et  elles  avaient  amené  une 
coudnre  iM  un  élrauglemcnt  du  ca'cum.  Après  libé¬ 
ration  des  adhérences,  suture  des  déchirures  séreuses, 
on  Ht  la  ponction  du  cæcum  au  trocart,  puis  la 
«uecostomie.  T^es  suites  opératoires  furent  excellentes. 
Le  cours  des  matières  se  rétablit  aussitôt,  L’cedème 
de  la  jambe  disparut  eu  11  heures,  et  l’ainis  luecal, 
qui  ne  donne  pltis  issue  qu’à  très  peu  de  matières, 
est  en  voie  de  fermeture  sjjontanée. 

J.  .Mouzox 

N"  37,  10  Septembre. 

E.  Barath.  La  signification  diagnostique  de  la 
mydriase  adrénalinique  dans  les  maladies  in¬ 
ternes.  -  -  La  mydriase  adrénalinique  peut  être  pi’o- 
duite  facilement,  chez  l’animal,  par  injection  intravei¬ 
neuse.  Après  instillation  palpébrale,  elle  n’apparait 
qu’en  cas  d’extirpation  du  ganglion  ciliaire,  de  sec¬ 
tion  post-ganglionnaire  des  fibres  sympathiques,  de 
section  ou  d’hémisection  de  la  moelle  cervicale. 
Lœvvi,  en  1908,  décrivit  la  mydriase  adrénaiini(|ue 
chez  les  chiens  dépancréatés  et  chez  certains  diabé¬ 
tiques  ;  Curshmann  y  trouva  un  signe  de  valeur  poul¬ 
ie  diagnostic  des  névroses  cardiaques  d’ordre  thy- 
rotoxique  ;  mais  Antoni,  Schulz,  van  der  Sclieer 
rencontrèrent  la  mydriase  adrénalinii|ue  chez  nombre 


B.  a  procédé  par  instillation  oculaire  unilatérale 
de  III  gouttes  d’une  solution  fraîche,  à  I  pour  1.000, 
de  tonogène  (siqirarénine  de  Uichter).  Le  sujet  res¬ 
tait  ensuite  10  minutes  les  yeux  fermés,  puis,  avec 
un  bon  éclairage,  on  recherchait  l’inégalité  ]nipillaire, 
en  ne  tenant  compte  (|ue  des  inégalités  bien  nettes. 
Deux  jours  après,  on  renouvelait  l’éjireuve  sur 
l’autre  œil  ;  parfois  on  faisait  une  vérification  à  l’aide 
de  l’épreuve  à  la  coca’ine. 

Les  conclusions  de  B.  sont  les  suivantes  ;  la  my¬ 
driase  adrénalinique  ne  jiossède  de  valeur,  ni  dans 
le  diabète,  ni  dans  riiyperthyroidie.  Mlle  s'observe 
habituellement  dans  les  cas  où  il  existe  une  cause 
d’irritation  du  sym|)athi(|ne  cervical  ;  avant  tout, 
lésions  thoraciques  (12  pleurésies  sur  18,  adhérences 
ajiicales,  adénopathies  t  rachéo-bronchiipics,  ané¬ 
vrismes  de  la  crosse  de  l’aorte,  tumeurs  du  médiastiu), 
plus  rarement  lésions  nerveuses  localisées  (méta¬ 
stase  cancéreuse  intéressant  la  moelle  allongée  dans 
un  cas  de  B.,  abcès  ou  tunumrs  jn-ofondes  du  cou). 
11  semble  ([u’on  ne  |)uisse  pas  actuellement  coiisi- 
déi-ei-  l’épreuve  comme  un  test  d’irritabilité  sympa- 
thi(|ue  généralisée,  mais  seulement  comme  un  ])ro- 

localisée  latente  du  sympathicjue  cervical. 

.1.  Moi  zon. 

A.  Lippmann.  La  pathogénie  de  1’  ■<  ictère  catar¬ 
rhal  ».  —  La  théorie  du  bouchon  muqueux  ne  peut 
évidemment  plus  être  considérée  comme  a])plicable 

nombre  d’entre  eux,  on  note  non  seulemi-iit  la 
jiersistaucc-  de  selles  colorées,  mais  la  présence  de 
signes  d'insuffisauce  hépati([ue  manifeste.  Les  lésions 
vatérienues  s’a])plii|uent ,  aussi  bien  dans  la  concep¬ 
tion  d’Ljqiinger  que  ilans  celle  de  Nauuyn.  à  une 
minorité  de  cas  ;  ce  seraient ,  pour  Aaunyu,  ceux  dans 
lescpiels  l’ictère  a  été  jirécédé  d'une  longue  jiériode 
de  troubles  digestifs.  La  grande  majorité  des  cas 
d’ictère  catarrhal  relève  d  une  infection  îles  petites 
voies  biliaires,  ([ui  aboutit  à  linir  riqiture  dans  les 
espaces  lymphatiques  jiérivasculaires,  d’où  la  bile 
est  déversée  dans  le  sang  (  Iqqiiuger).  (l  est  donc 
nue  variété  d’aiigiocholite  (Mauiiyn)  :  «  angiocholite 
de  sécrétion  »,  d’oi-igine  hémalogèm-,  L.  appoi-te 
un  certain  nombre  d’observations  en  faveur  de  cette 
concejition. 

(l’est  d’abord  la  relation  d  une  autopsie  d’ictère 
catarrhal,  fuite  par  M.  Kra-nkel,  chez  un  homme  de 
40  ans,  qui  avait  présenté  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée, 
de  l’hé|)atomégalie,  de  l’alhuminurie,  |>uis,  dans  la 
dernière  semaine,  de  l’ictère.  Les  jietites  voies  bi 
liaires  étaient  entourées  d’un  mauchon  de  cellules 
lympho’ides  ;  la  bile  et  le  sang  du  cœur  coiiteuaieut 
du  i)aratyi)hi(|ue  A. 

Une  secomie  observation  concerne  une  femme  de 
28  ans,  qui  avait  été  atteinte  d’un  ])remier  épisode 
infectieux  d’une  douzaine  de  jours,  accompagné  de 
]>leurésie  hémorragique,  et  qui  présenta,  au  cours 
d’une  rechute,  du  subictère,  avec  tuméfaction  du  foie 
et  de  la  rate,  taches  rosées  et  hémoculture  positive 
ilu  ])araty|)hi(|ue  A. 

La  3v  observation  a  trait  à  un  médecin  de  49  ans. 
(|ui,  depuis  jilusieiirs  années,  souffrait  de  crises 
s])léniques  et  hépatiques  légères,  et  ipii  fut  jiris  de 
lièvre  irrégulière,  avec  entérite  dysi-ntériforme,  puis 
héjiato  et  sjifénomégalie,  taches  rosées,  ictère  devenu 
progressivement  très  foncé.  Bacilles  ty|)hi<|ues  dans 
le  sang  et  dans  les  selles.  La  durée  totale  fut  d’en¬ 
viron  1  mois,  mais  la  s|)lénomégalle  ne  rétrocéda 
que  lentement  ))ar  la  suite. 

Un  grinqie  de  3  observations  est  jilus  curieux  : 
c’est  celui  île  deux  médecins  cl  d’niu-  infirmière, 
affectés  au  même  service,  qui  présentèrent,  à  peu 
près  en  même  temps,  des  ictères  infectieux  avec 
hépato  et  splénomégalie.  L’observation  de  l'iiifir- 
niière  ne  ])Ut  être  suivie  ;  mais,  chez  les  deux  méde¬ 
cins,  le  séro-diagnostic  était  jiositif,  a  des  taux  élevés, 
avec  le  bacille  tyiihique  et  avec  le  paratyphique  B. 

Càqiendant  les  ictères  infectieux  du  groupe  éber- 
thien  ne  re])réscntent  qu’une  minime  proportion  des 
ictères  catarrhaux  »  ;  de  1  pour  100  (.Schottmùller)  à 
10  pour  100  (Lippmann).  La  plupart  d’entre  eux,  bien 
qu’entièrement  semblables  au  (loint  de  vue  clinique, 
restent  d’origine  inconnue  au  point  de  vue  bactério¬ 
logique.  Leur  nature  infectieuse  ne  fait,  néanmoins, 
pas  de  doute,  et,  à  cet  égard,  les  petites  épidémies 
d’ictères  sont  particulièrement  instructives.  L'auteur 
en  rapporte  une  série  d’exemples,  en  particulier  celui 
de  deux  familles,  ipii  habitaient  dans  la  même 
pension  dans  une  station  balnéaire.  Il  y  avait  3  en¬ 
fants  dans  une  famille.  4  dans  l’antre,  fi  des  7  enfants 


furent  atteints  d’ictère  catarrhal  à  quelques  jours  de 
distance. 

La  notion  de  la  localisation  héjiatiqiie  des  lésions 
dans  l’ictère  catarrhal  doit  inciter  à  surveiller  avec 
la  |)lus  grande  iirudence  révolution  de  tous  les  ictères 
catarrhaux,  en  tenant  compte  de  leur  évolution  pos¬ 
sible,  soit  vers  l  atrophie  jaune  aiguë,  soit  vers  la 

Au  ])oiut  de  vue  thérapeutique,  L,  recommande 
surtout  le  salicylate  de  soude  Ll  à  4  gi'.  par  joui-)  : 
parfois,  si  la  fièvre  se  jjrolonge .  le  pyramidon 
(t)  gr.  2t).  3  à  4  fois  par  jourl.  la  régnlai-ité  des  selles, 
les  cataplasmes  chauds  sur  la  région  hépatique  :  h- 
régime  doit  être  pauvre  en  albumine,  mais  il  n’y  a 
])as  lieu  d  y  réduire  les  graisses,  et  en  particulier  le 
beui-re.  car  la  sécrétion  biliaire  reste  très  suffisante 
pour  assurer  la  digestion  des  aliments  gras. 

,1.  .Moi /.ON 

38,  39  et  40;  17  et  24  Se])tembre  et  1"  Octobre. 

Prof.  Paul  ühlenhntb.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  syphilis.  U.  expose  avec  beaucoup  de 
clarté  i*t  de  ju-écision  l  enscmble  des  importantes 
recherches  ipi  il  a  poni-suivies  sur  la  syjihilis  ex])é- 
rimentale  du  lajiin.  C.omme  il  l’a  montré  en  1909. 
l’inoculation  testiculaire  de  produits  humains  viru¬ 
lents  jirovoque  chez  le  lapin  non  seulement  des  infil- 
trats  indurés  riches  en  spirochètes,  ainsi  que  l  avait  vu 
l'arodi.  mais  une  véiitahle  infection  générale  ;  sui- 
17  essais,  il  a  obtenu  10  résultats  positifs:  la  Irans- 

pliis  au  fur  et  à  mesure  des  passages  sur  le  lapin. 
Les  acciilents  n  apjiaraissent  (pi  après  une  incuba¬ 
tion  de  8  à  12  semaines  pour  les  premières  inocu¬ 
lations,  de  4  à  fi  semaines  pour  les  passages. 

La  lésion  ])rimilive  consiste  soit  en  un  ulcère 
serotal  chaneriforme.  ressemblant,  au  point  de  vue 
anatomo-]iathologique,  au  chancre  humain  (ahondance 
des  cellules  plasmatiques).  -  soit  eu  une  orchite 
chroni(|ue,  diffuse  ou  circonserile.  -  sidl  eu  une 
pachyvaginalile  généralisée  ou  localisée.  Dès  celle 
période,  le  lîordel-W'assermann  i-sl  presipie  conslam- 
meni  positif,  mais  il  n’est  ])as  rare  chez  le  lapin 
normal.  Les  signes  hahituels  de  généralisation  soûl 
la  réaction  ganglionnaire,  lapparition  de  papules 
anales,  la  syphilis  du  testicule  non  injecté,  la  syphilis 
cornéeune,  le  résullal  |iositif  de  rinoeiilation  prati- 
(|uée  avec  l’émulsion  de  rate,  de  foie  ou  de  mœlle 
osseuse.  L’inoculation  directe  dans  le  svstèiue  cir¬ 
culatoire  ne  réussit  facilement,  au  départ  de  produits 
humains,  ipic  chez  le  jeune  lapin,  par  voie  iutracar- 
diai|ue.  Un  diluant  toujours  d'avance  le  produit  à 
iiijectei-  dans  du  sérum  di-  lapin,  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  de  choc,  on  ])eut  obtenir  100  poui-  100  de 
sucrés  ;  la  maladie-  se  manifeste  au  bout  de  10  semaines 
])ai-  la  perte  du  jioil,  le  jioil  hérissé,  la  diniinutioii  de 
l’appétit  et  du  iioids.  Buis  apparaissent  des  lumeurs 
des  narines,  avec  écoulemeni  blanc  jaunâtre  conte¬ 
nant  des  spirochètes,  gène  de  la  resjiiration,  des 
tumeurs  de  la  queue,  surtoul  de  son  extrémité,  par¬ 
fois  aussi  des  nodosités  de  la  face  et  des  paupières, 
de  la  conjonctivite,  de  la  kératite  ])areuchy mateuse. 
du  périonyxis.  Le  siiirochète  existe  dans  le  sang  cir- 
culanl  ;  deux  fois  il  y  a  été  retrouvé  directement  ;  et 
l’inoculation  du  sang  aussi  bien  quecelli-des  viscères 
broyés  est  positive.  Après  jiassage  sur  le  lajiin  jeune, 
la  maladie  générale  est  facile  à  transmettre  par  voie 
intraveineuse  au  lapin  adulte.  Desplaipies  mu(|ueuses 
vaginales  cl  anales  peuvent  s’observer.  L’inoculation 
jieut  être  réussie  par  scarification,  par  emplâtre,  par 
inoculation  sous-cutanée  ou  intrajiérilonéale.  Les 
lésions  viscérales  sont  i-xcliisivi-inent  microscojii- 
ques;  elles  consistent  en  lésions  inllainniatoires  dans 
le  foie  et  dans  l’aorte  surtout,  mais  les  lésions  aorti¬ 
ques  ne  sont  pas  du  même  type  ipie  chez  rhomine. 
L’encéphale  montre  souvent  des  lésions  analogues  à 
celles  de  l’encéphalite,  on  a  noté  l'atrophie  optique. 
La  lymphocytose  et  riiyperalbnminose  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  à  peu  près  constantes;  elles 
sont  parfois  les  seuls  syinptôiiies  d’une  syphilis  géné¬ 
ralisée,  qui  est  ci.-pendani  virulente 

L.ependaut  les  inoculations  de  substance  cérébrale 
ont  toujours  été  négatives,  les  inoculations  de  moelle 
n’ont  été  positives  (pi’une  fois  ;  les  inoculations  de 
testicule  virulent  dans  le  cerveau  ou  sous  la  dure- 
mère  ont  toujours  été  négatives,  L’affeclion  peut 
guérir  spontanéinent  ;  elle  peut  enirainer  la  mort 
par  asphyxie  du  fait  des  lésions  nasales;  elle  peut 
subir  des  recrudescences  tardives  après  de  longues 
périodes  de  latence,  au  iiiême  titre  que  la  syphilis 
iiumaiiie.  Li-  virus  du  lapin  peut  être  réinoculé  an 
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siiim',  ù  la  chèvre-,  au  cohaye.  L’alTcction  est  rurahle 
par  les  arsenicaux.  lu»  virulence  ilispai-aîl  dans  le 
produit  de  lillralioii  sur  lillre  Herkefeld,  produit 
qui  est  dt'-poiirvu  de  spirochètes. 

Le  lapin  dev  eut  ainsi  un  animal  réactif  commode 
et  hon  marché  pour  l'étude  expérimentale  de  la 
syphilis  L’inoculation  testiculaire  ]>ermet  une  étude 
heaiicoiip  ])lus  précis-  ipie  l’inoculation  co'iiéenne. 
(|ui  n'ahontit  ([u’exceptionnellemenl  et  tardivemeii:  à 
la  pénéi'alisation  Liiez  le  lapin  riinmunité  ii  l’éj^ard 
d’une  non»  elle  inoculation  n’apparait  que  loiif-temps 
i»])rès  l  inoculation  et  même  après  la  lésion  primitive, 
à  la  phase  de  f-énéralisation.  Les  essais  pour  retrouver 
des  anticorjis,  des  préciiiitiues,  des  afîfvlntinines 
tlans  le  sérum  ont  échoué.  Les  ell'orts  ]iour  réaliser 
soit  un»-  sérothéi-apie,  soit  une  vaccination  préven¬ 
tive,  soit  une  vac  inothérapie  curative,  n’ont  pas 
»-é»»ssi,  non  plus  que  les  tentatives  de  culture  du  sjii- 
i-ochète  ]irélevé  sur  les  orf-anes  du  la|>i»i.  De  nom- 
hrcuscs  i-xpérieuces  ont  été  instit»»ées  en  vue  d’étu¬ 
dier  l'héi-éilité.  Ces  i-echeri  hes  se  sont  heurtées  i»  de 
Ki-amh-s  diflicultés  :  les  lésions  testiculaires  entra¬ 
vent  »■»»  elï»  t  raccoujilcment.  Il  semble  cependant 
i[U On  puisse  mi-ttre  en  évidi-nce  la  stérilité  fré- 
<|»»e»»tc,  l'avortcmcnt.  Les  dcsci-ndants  de  pèi-e  et  de 
mèi-e  atteints  di-  syphilides  locales  peuvent  être 
sains;  mais  la  syphilis  );éi»é»-aliséc,  conférée  par 
inoculation  intravi-ineu-e,  est  transmise  par  le  pla¬ 
centa,  et  les  jeunes  p»-ésentent,  (|ui'lques  semaines 
i»|>rès  la  iiitissance,  tous  les  syinptôntes  habitui  Is  dt- 
la  syphilis  eé»»éi-!»lisée.  U.  n'a  pas  réussi  ii  ti-i»ns- 
ii»etti-»‘  la  syphilis  de  lapin  i»  laj»!!»»-  ou  ii»versei»»»'»»t . 
parla  col»al>it»»tioi»  ;  il  ii»iport»-.  dai»s  ces  expériei»ces, 
de  ilistin-iier  la  syphilis  du  lapii»  di-  la  s|)irochétos(‘ 
d»i  lapii».  (|»»i  SI-  ti'i»i»s»)»et  facil»‘i»»e»»t  ilaiis  ces  co»»di- 
tions;  les  ci»s  de  Kolle  se»»»blei»t  conceri»er,  en  réa¬ 
lité.  ci-ttc  ilertiière  i»»alailie.  l  .  disctit»-  loi»f,'»»ci»»e»»t 
les  ci»i-a»-tèi-es  ililférettliels  ctitre  ces  ileiix  iitfcclions. 

li.  a  titilisé  éi;i»leu»<‘!»t  l’it»oc»»latioi»  a»»  lapii»  comme 
test  destiné  il  cai-iu-tériseï-  les  oi'-anes  et  les  |  i-oil»»its 
humains  ipii  contiennent  b-  spii-ochète  :  il  a  i-ctrouvé 
iiinsi  le  vii-iis  dans  le  siinf;  (manifestations  tardives  et 
P»-»»  nombreuses,  mais  iucontestiibles  diins  tt4,2  pour 
lOÜ  lies  cas  à  la  périoile  |i»'iinaire,  dans  75  jiour  lOt) 
des  cas  à  la  ]iériode  secondaire;  résultats  négatifs 
après  les  cui-es  theiapeuti»|»ies),  (|»»i  peut  i-ester  vii-u- 
lent  au  moins  'it-  heui-es  à  la  tempéi-atui'c  du  labora¬ 
toire  et  i»  la  lumièi-c  tlu  jour.  Ces  expérictices  ont  été 
so»»v»-nt  i-e|  fiscs  »-t  conllrmées.  Arzt  et  Kcrl  ont 
montré  »pu-  la  ]uésence  ilu  spirochète  <lans  le  sang 
est  très  pi-éeoce  ;  ils  ont  pilla  constater  de  lill  à  .‘>0 
jours  api  ès  1  imu-ulation  ;  il  »•»»  i-st  de  même  chez  le 
lapin,  comme  l'.  a  pu  s  en  i-emlre  compte  jiar  inocu¬ 
lation  testiculairi-,  l.i-s  sy philitiipu-s  latents  peuvent 
i-ncori-  possédi-r  un  sang  virulent  (5  cas  sur  55),  et 
cela  quel  que  soit  l  étiit  du  l!ordet-4Vasserinann.  Il 
i-n  est  lie  même  iliins  les  syphilis  malignes,  dans  la 
syphilis  congénital»-  précoce,  mais  non  dans  la  syphi¬ 
lis  congénitale  tardive.  Le  .vper/iie  de  sy philitii|ues  eu 
plein»-  i-fllor»-scence  était  virulent  ilans  2  cas  sur  6. 
Le  lait  île  f»-»»»mes  sy philitiipu-s  était  virul»-»»t  dans 
i!  cas;  le  lit/uiili‘  ci‘j)li(ilo-i-<iclii(licii,  dans  5  cas  sur  27 
(lti,5po»»r  1001  ;  il  s'agissait  de  li(|uidc-s  dans  li-si|ui-ls 
on  ni-  ri-trouvail  ni  lymphocytose,  ni  hypei-albumi- 
nose,  ni  l!o»-d<-t-\\  assermau»».  ni  réaction  de  la  globu¬ 
line;  il  était  néccssaii-e  d  inoculer  2  eme  de  chaque 
li»|uide  dans  chacun  îles  ilenx  testictiles  chez  0  lajiius, 
soit  12  cnic  de  liquide  »-i»  tout.  Lt-s  manifestations 
]>ositiv»-s  ont  toujoui-s  été  faibles  t-t  tai-dives.  Les  vis- 
céi-es.  11-  systt-mi-  nerv»-u\  l»-s  »i»-ines.  b»  salive,  la 
sue»»»-  ne  pai-aiss<-nl  pas  vii-ulents.  Chez  les  pitiiili/- 
lit/iif.'i  fiCiièitiii.r.  l'.  n  i»  pas  »-»»  les  i-ésultats  positifs 
»|ue  d  aut»-cs  auteui  s  avaient  obtenus  avec  b-  sang  ou 
.ivec  le  liipiidi-  céphalo-i-achiiliei»  ;  il  a  réussi,  dans 
un  cas  de  pa»-alysi»-  généi-ab-,  avec  une  émulsion  de 
substance  céi-éb»  i»b-. 

Lnlin  les  inoculations  au  lapin  ont  pi-iiuis  b-s 
rechei-»-h»-s  de  théi-apenti»|»»»-  »-x|iériinentale  qui  ont  si 
puissamment  enrichi  la  thé»-ape»»tii|ue  modei-ne  de  la 
syphilis  ;  recherehes  sur  l  aloxyl,  sur  le  sel  mercu¬ 
riel  »b-  lalovyl  ipai-amidophéuylarsinate  île  »»»»-»-- 
»-»ire)  ( l  hb-nhuth I.  sur  le  salvarsai»  (Lhi-lich  et  llala), 
sur  le  silhersalvarsan  (Kolle),  sur  l'atoxyl-antiino- 
niqne  et  diverses  séries  de  produits  antimoniaux 


(Uhlcnhnth  et  scs  élèves).  Dans  ce  dernier  ordi-e 
d’idées,  le  sel  qui  parait  le  plu»  intéressant  est  le 
m-chloro-p-acélylamiiio-  phénylantimonialc  de  soude, 
voisin  du  stibenyl.  La  dose  toxique  est  di-  0  gr.  12 
])ar  kilogi-ainini»  ehez  le  lapin,  et  la  dose  théi-a- 
peutiqne,  capable  de  guérir  toutes  les  manifestations 
syphilitiques  du  lapin,  est  do  0  gr.  04  par  kilogr.  au 
maximum  pour  une  injection. 

J.  Moi-zo.n. 

F.  Scheid.  Les  maladies  des  annexes  dans  l’en¬ 
fance.  et  leur  importance  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  l'appendicite.  —  On  sait  combien  sont 
f»-é(|u<-ntes,  chez  l’adulte,  les  hésitations  du  diagnos¬ 
tic  entre  l’apiiendicite  et  les  alfections  wnnexielles. 
Mais  il  est  i-aie  qu’on  songe  4  cette  catise  d’eri-eur 
chez  l’enfant.  S.  rapporte  ce]>endnnt  4  observations 
lie  petites  Hiles,  chez  qui  le  diagnostic  d’appendicite 
avait  été  porté  avec  une  gi-ande  vraisemblance,  et 
(|»»i,  à  l’opération,  se  monti-èi-ent  atteintes  de  lésions 
de  la  trompe. 

La  prcinière  de  ces  observations  est  celle  d’une 
écolière  de  15  ans,  réglée  depuis  un  mois,  dont  l’his- 
toi»-o  était  celle  d’»»ne  pi-emièi-e  ci-ise  d’appendicite 
aiguë,  mais  qui  avait  soulîert  ilii  côté  gauche,  et  qui 
avait  accusé  des  douleut-s  à  la  miction.  L’hymen  était 
délloi-é,  et  il  y  avait  des  leucorrhées,  mais  pas  de 
gonocoque,  k  l’opération  d’urgence,  appendice  pel- 
vi»-n,  avec  un  foyer  inflammatoii-e  i-éccnt  à  sa  pointe, 
»-éaction  exsudative  pelvi-péi-itonéale,  et  pyo-salpinx 
bilaléi-al.  Guérison  api-ès  extii-pation  bilatérale  de  la 
ti-ompc.  Le  foyer  api)cndic»»laii-e  jiai-aissait  nettement 
secondaii-e  an  foyer  tubaii-e. 

Le  second  cas  est  ct-lui  d’une  ])etite  Hile  de  13  ans, 
non  i-églée,  vici-gc,  q»ii  avait  p»-ésenté,  ]»»-»»  de  temps 
api-ès  un  ti-aili-ment  suivi  poui-  oxy»»i-»-s,  une  crisi-qui 
i-cssemblait  fort  à  une  a])pcndicite  aiguë,  Toucher 
ri-ctal  négatif,  l’as  de  gonocoque  sur  les  frottis  de  lu 
vulve  et  du  vagin.  L'opération  fait»-  à  fi-oid,  16  jours 
après  la  cris»-,  montra  un  app»-n»lice  sain,  mais  un 
pyositlpinx  bil:»léi-al.  La  cultni-e  du  ])us  était  stérile, 
mais  la  constitution  »1»»  jms  et  r»-xamen  histologiqiie 
des  ti-om|)es  étaient  en  fav»-ur  de  la  blennorragie 
|)lut»’it  »|ue  de  la  tubei-culose.  Guéi-ison  sans  incident 
apii-s  ubiaiioi»  des  lieux  ti-o»n])os.  S.  jn-nse  ipi’ll 
s  agissait  il  une  annexite  ]>ar  infection  ascendante 
consi-cutiv»-  i»  une  vulvo-vaginite. 

Li»  ti-o»sn-me  nniladc  est  également  Agée  de  13  ans, 
mu»  i»--b-»-.  Double  crise,  de  type  appendiculaire,  à 
11  JOUI  S  il  intervalle.  A  rojn'-ration,  l’ajilicndice  est 
sam,  mats  il  exisic  un  hématosiiliiinx  d»-oit,  avec  to»-- 
siim  du  jiédicub-  4  361)".  11  i-xiste  de  nombi-euses 
observations  île  faits  s»-mblabb-s  chez  l  enfant. 

Le  iliagnostic  cli»»ii|ue  de  ces  |lésions  annexielles 
i-hez  l'eufant  présente  toujours  les  jilns  gi-undes  dif- 
Hcultés.  Si  rapi>en»lice  a|)paraîl  sain  4  l’opération,  il 
ne  faut  jamais  ometti-e  il’cxiiloi-cr  les  annexes.  Dans 
b-  cas  oit  le  toucher  i-cctal,  l’eiamen  sur  frottis  lais- 
si-nt  un  doute  iitt  point  de  vue  cliniquc.il  faut  toujou»-s 
iutervenii-.  car  il  y  a  jilus  île  danger  4  méconnaitre 
une  appendicite  et  4  ne  pas  l’opéi-Cr  4  temps  qu’4 
opérer  4  chaud  une  saljiingite  supimrée  vii-ulonte. 

J.  Mouzo.n. 


Ernst  Tobias.  La  nature  et  le  traitement  do 
l’hypertonio  essentielle.  —  '1'.  tient  compte,  avant 
tout,  de  la  tensiou  artérii-lb-  maxima  ju-ise  au  Hiva- 
lîocci,  i-t  il  ailmet  ijue  les  tensions  normales  sont 
comprises  entre  ‘JO  mu».  »-t  130  mu»,  de  11g.  Il  met  et» 
gai-ili»  cimti-e  les  erreurs  auxq»»»-lb-s  exjjose  la  sim])le 
iqipi-éciation  de  la  tensiou  au  iloigt  (hypertensions 
ap|)ai-ci»t»-s  lies  tiichycardiques  et  des  athéromateux, 
hyjii-rti-nsion  méconnue  des  néiihi-oscléreux)  et  contre 
les  sui-estimations  (|t»’entraine  une  mesure  uniqtte, 
non  ré|>étée  ;  la  tension  est  modiliée  par  des  facteurs 
nerveux,  et  il  est  hou  de  i>reiidi-e  plusieurs  fois  la 
tension  et  de  s’arrêter,  non  au  chilire  moyen  obtenu, 
mais  au  chilfi-e  le  plus  faible  ;  les  tensions  les  plus 
variables  sont  souvent,  il  ailbinrs,  les  moins  favoi-a- 
bles  au  point  de  vue  pi-onostiqiie,  et  il  est  intéres¬ 
sant  lie  connaitre,  dans  cha(]ue  cas,  l’étendue  des 
variations  déterminées  |>ar  le  repus,  par  le  mouve- 


T.  distingue  plusieurs  variétés  d’hypertonies.  Tout 
d'abord,  il  existe  une  classe  spéciale  d’hypertonies 
ti-ansitoires  ;  on  les  a  observées  dans  la  colique  né¬ 
phrétique,  dans  la  sciatique,  dans  les  gastralgies  des 
hypet-chloi-hydriques,  4  l’époque  de  la  ménopause, 
l’uis  il  existe  des  hypertonies  vasculaires  perma¬ 
nentes  liées  4  l’artériosclérose  ou  4  la  néphroscléi-ose. 
Enlin  il  existe  des  cas  où  l’hypertonie  no  se 
justiHe  4  l’autopsie  par  aucune  lésion  ni  des  reins 
ni  des  ai-tèi-es  (Pal)  :  »»  hypertonie  essentielle  » 

de  Fi-anck,  »<  présclérose  »  de  Huchard.  A’  a-t-il  14 
vraiment  un  trouble  purement  spastique?  C’est  14  une 
question  fort  discutée.  Rombei-g  et  son  école  font 
i-emarquer  que  l’hypertonio  persiste  pendant  le  som¬ 
meil,  ce  qui  ne  s’explique  guère  d’un  trouble  pro- 
pi-ement  fonctionnel.  Mais,  (l’un  autre  côté,  il  y  a  des 
arguments  en  faveur  d’un  spasme  vasculaii-e  fonc¬ 
tionnel  :  l’absence  de  lésions  dans  l’hypertonie  essen¬ 
tielle,  la  persistance  d’un  bon  état  général  pendant 
longtemps  chez  les  malades  qui  en  sont  atteints,  la 
rareté  des  apoplexies  cérébrales,  tant  que  font  défaut 
les  lésions  artérioscléreuses  et  rénales  (statistique 
de  Sturzer),  l’existence  de  faits  de  claudication  inter¬ 
mittente,  4  marche  favorable,  et  même  de  gangrènes 
ischémiques  4  répétition  que  l’auteur  rattache,  en 
deh»»»-s  de  toute  lésion  artérielle,  cardiaque  ou  rénale, 
4  un  simple  spasme  vasculaire.  T.  pense  cependant 
qu’il  doit  exister  dans  l’hypertonie  essentielle  quelque 
lésion  Hne  du  système  artério-capillaire,  telle  qu’une 
Hbrose  capillaii-e  (Goldscheider,  Strasser,  Münzer). 
Il  insiste,  au  point  de  vue  symptomatologique,  sur 
l’hypertrophie  du  cœur,  sur  l’habitus  apoplectique, 
sur  les  vertiges,  les  douleurs  de  lèie;  au  point  de 
vue  diagnostique,  sur  la  précocité  et  sur  la  fréquence 
des  hémorragies  rétiniennes  ;  —  au  point  de  vue 
étiologique,  sur  le  rôle  de  la  suralimentation  et  des 
excès,  de  la  goutte,  de  la  sédentarité,  du  tabagisme, 
des  troubles  endocriniens;  mais  il  ne  ci-oit  guère  4 
l’importance  de  l’alcoolisme  4  cet  égai-d,  et  il  pense 
que  la  syphilis  ne  provoque  pas  d’hypertonies  essen¬ 
tielles,  mais  des  hypertonies  avec  lésions  artérielles 
ou  j-énales.  Le  pronostic  est  toujours  assombri  par 
le  danger  d’une  artériosclérose  qui  complique  sou¬ 
vent,  secondairemeiit,  l’hypertonie  essentielle. 

Quand  il  s’agit  de  traiter  un  hypertonique,  une 
question  préalable  se  pose  :  doit-on  combattre  cette 
hypertonie,  et  ne  constitue-t-elle  pas  un  phénomène 
compensateur,  qu’il  y  a  lieu  de  respecter  ?  T.  pense 
qu’une  théi-apeutique  ju-udente  peut  souvent  être 
utile  :  au  point  de  vue  médicamenteux,  les  nitrites,  et 
parfois  les  cardiotoniques;  —  au  point  de  vue  psy¬ 
chothérapique,  peu  de  confidences  au  malade,  car 
il  faut  se  méHer  des  »»  hypocondriaques  »  de  la 
tensiou  artérielle;  —  au  point  de  vue  diététique,  la 
i-éduction  des  liquides,  l’abstention  des  aliments  exci¬ 
tants,  la  multiplication  des  petits  repas,  les  laxatifs 
salins,  que  l’auteur  donne,  de  |  référence,  4  petites 
doses,  après  le  re,  as  principal;  —  au  point  de  vue, 
physicothérapique,  l’hydrothéi-apie  sous  les  formes 
les  plus  variées  et  les  plus  nuancées,  mais  en  évitant 
les  bains  carbogazeux  arliliciels  chez  les  grands 
hypei-tendus,  et  surtout  chez  ceux  qui  présentent 
des  lésions  artéi-ielles  ou  rénales,  les  bains  de  lu¬ 
mière,  la  haut»-  fi-éi|u»-nr»-.  qu’il  y  a  souvent  intérêt  4 
combiner  4  In  diathermie,  et  dont  l’action  est  souvent 
puissante,  mais  n’est  pas  constante;  —  au  point  de 
vue  hygiénique,  l’abstention  des  sports  violents,  le 
travail  intellectuel  fréquemment  coupé  do  petites 
poses,  la  climatothérapie,  qui  serait,  pour  l’auteur, 
le  facteur  cajiilal  du  succès  des  stations  thermales 
ilans  l’hyi>ertoiiie  ;  lu  choix  de  la  station  est  une 
questioii  d’espèi-.es  ;  mais  il  faut  éviter  les  hautes 
altitudes  et  les  climats  marins  trop  violents,  tels  que 
ceux  de  la  met-  ilu  Xord. 

.1.  -Mouzox. 


l£iiKAri;.M.  —  Dans  la  n  Uevuedes  journaux  »,  parue 
dans  le  u"  4  (13  Janvier  1923),  rétablir  ainsi  la 
ponctuation  ilu  texte  dans  l’analyse  P.  del  Torto 
(3'-  colonne»,  22“  ligue  et  suivantes  : 

...  14  foi.v  eéri/iée  opéra loiremi'iil.  Sur  ces  14  iiia- 
liides,  et  sur  un  certain  nombre  de  sujets  indemnes 
d’échinococcose,  T.  a  étudié  paratiètemenl  etc... 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAltlS 

CLINIQUE  D’ACCOUCIIEMFNT  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
TARNIER 

LEÇON  D’OUVERTURE’ 

De  M.  le  Profosseui-  BRINDEAU. 


A])])elé,  voici  fieux  ans.  à  .succéder  au  iirol'es- 
seur  Ribeniont,  j’ai  (ail,  à  la  Pitié,  et  suivant  la 
Iradition,  une  leçon  iuaue’urale.  J’ai  expriuié  alors 
toute  l’éniol'on  que  j’éprouvais.  Aujourd’hui,  cl 
Lien  que  je  ne  sois  plus  un  débutant,  je  ressens 
une  émotion  plus  vive  encore.  Dans  cet  ainphi- 
théAtre  où  rayonnèrent  autrefois  tant  de  noms 
illustres  :  les  Depaul,  Pajot,  Tarnier,  Budin.jene 
saurais,  en  effet,  pénétrer  sans  courber  la  tête 
pour  marquer  à  la  fois  mon  respect  et  mon  hu¬ 
milité. 

Mais  celte  émotion  n’est  rien,  si  je  la  compare 
au  sentiment  tout  particulier  que  j’éprouve  en 
pensant  à  mon  maître  le  professeur  Bar,  qui, 
obéissant  à  son  cœur  généreux,  m’abandonna  sa 
chaire  avant  qu’ait  sonné,  pour  lui,  l’heure  du 
crépuscule.  Je  ne  voudrais  pas  rapporter  ici  ce 
que  fut  son  enseignement.  La  réputation  qu'il 
s'est  acquise  en  France  et  à  l’étranger  suffit  à 
démontrer  la  puissance  tic  sa  personnalité.  Le 
■'■oudrais-je,  du  reste,  que  l  exposé  de  ses  travaux 
ne  manquerait  pas  d’étre  incomplet,  car  sa  car¬ 
rière  scientifique  n'est  pas  terminée.  Pour  le  bien 
de  tous,  il  continuera  de  travailler;  il  pourra, 
tpiand  il  le  voudra,  retrouver  ici  son  laboratoire 
tpi’il  affectionne  tant .' 

Me  voici  donc  entré  en  celle  ntaison  après  avoir 
(|uilté  la  Pitié.  Combien  ces  deux  cliniques  sont 
différentes!  1. à-bas.  c'est  le  confort  moderne  avec 
une  raison  sociale  encore  peu  réputée;  ici,  c'est  le 
temple  modernisé  où  ont  officié  les  ancêtres.  J’ai 
l’espoir  que  1<^  respect  tout  religieux  (jui  s’attache 
à  ces  murs  masquera  mon  insuffisance  à  suivre 
les  traces  de  ces  grands  accoucheurs. 

Messieurs,  cette  clinique  qui  date  de  ([uarante- 
deux  années  a  vu  se  produire  deux  révolutions  : 
l’orientation  de  l'obstétrique  vers  les  méthodes 
chirurgicales  cl  la  création  de  la  jfuéricullure.  Je 
veux  vous  entretenir  aujourd’hui  du  premier  de 
ces  mouvements  et  vous  montrer  l’influence  de  la 
chirurgie  moderne  sur  l'évolution  de  l'obstétrique. 

dette  iidluencc,  il  faut  l’avouer,  a  été  lente  à  se 
manifester  pour  fliflérenlcs  raisons  qu'il  est  aisé 
d’apercevoir.  Il  est  naturel  que  la  chirurgie  obsté¬ 
tricale,  nue  des  branches  de  la  gynécologie,  ail 
subi,  de  c(dle-ci,  les  pénibles  débuts.  Vous  savez 
tous  combien  les  laparotomies  étaient  encore  dan¬ 
gereuses  alors  que  l’anliseitsie  faisait  accomplir 
de  si  grands  progrès  à  la  chirurgie  générale.  Au 
début,  il  fallait  l'habileté  d'mi  Péaii,  d  un  Spencer 
Wells  ou  d’un  Lavvson-Tait  i)our  obtenir  un  suc¬ 
cès  à  la  suite  d’une  ovariotomie;  puis  vinrent  les 
Bouilly,  Tcrrillon,  Terrier,  Segond,  Bichelol, 
Püzzi,  et  tous  les  chirurgiens  furent  entraînés 
vers  la  gynécologie  qui,  dès  lors,  concentra  les 
efforts  des  opérateurs.  Peu  à  peu,  les  grands 
principes  de  la  chirurgie  abdominale  se  régle¬ 
mentèrent.  Si  nos  maîtres  actuels  se  lancent  avec 
tant  de  succès  dans  la  chirurgie  du  tube  digestif, 
ils  le  doivent  sans  aucun  doute  aux  premiers  gy¬ 
nécologues  «jui  leur  ont  dressé  les  principaux 
jalons. 

Si  les  chirurgiens  ont  mis  tant  d’années  à 
s’adapter  à  la  gynécologie,  il  n'itsl  pas  surpre¬ 
nant  que  les  accoucheurs  aient  été  encore  plus 
lents  à  suivre  le  mouvement  nouveau.  Ils  n’étaient 
plus  chirurgiens  depuis  1882,  date  de  la  création 
des  accoucheurs  des  hôpitaux,  ^  époque  à  !a- 


1.  Leçon  faite  ù  l’Académie  de  .Médecine  le  18  No¬ 
vembre  1922. 


quelle  se  produisait  précisément  la  révolution 
chirurgicale.  Les  élèves  ilirecls  de  Tarnier  ne 
|)ouvaienl  être  des  chirurgiens.  Pendant  une 
ti’oj)  longue  |)ériode.  les  ojtéralions  pi’alifpiées 
sur  la  femme  enceinte  restèrent  purement  obsté¬ 
tricales;  nous  devons  d’autant  plus  de  reconnais¬ 
sance  à  ceux  ([iii,  comme  Doléris.  Auvard.  Bar. 
orienlèreul  l’fibstétrique  dans  une  voie  nettement 
chirni'gicale. 

Messieurs,  il  semble  <pic,  dans  une  clinique 
(raccoiichcmcnis,  il  soit  pi'ésonqilucux  ih'  jiarler 
de  chirurgie.  C'est  un  bien  grand  mot  ptnir  nous, 
accouclicurs,  cl  dans  notre  mfinde  méilical  on  il 
s’est  créé  une  hiérarchie,  les  accoucheurs  n’ont 
jamais  été  classés  dans  le  service  armé,  surtout 
lorsque  l’arme  est  un  bistouri.  Du  reste,  la  naltire 
nous  apprend  à  être  modestes.  L’accouchement 
étant  un  acte  naturel,  il  est  logifjue  de  siqqioser 
([u’il  doive  être  normal.  Mais  en  ohslclri<|ne 
comme  ailleurs,  la  bonne  nature  s'csl  plu  à  nous 
tendre  des  jiièges,  au  grand  dommage  des  accou¬ 
cheurs.  L’accouchement  se  termine  le  ])lus  sou¬ 
vent  spontanément,  la  |)arturiente  est  l'acteur 
im])orlaut  du  drame,  et  renlourage,  tel  le  chœur 
antique,  ne  sert  qu’à  acconqiagner  de  ses  encou¬ 
ragements  la  jilainte  interniillente  de  la  patiente. 
.Autrefois  une  matrone,  directrice  du  clnenr.  suf¬ 
fisait  en  général,  mais  s’il  survenait  une  i'om])li- 
cation,  pendant  qu’on  invoquait  la  divinité,  on‘ 
allait  cherclier  de  l’aide,  c'était  le  chirurgien. 
Vous  rajipellerai-je  les  noms  de  .\.  Paré,  ])uis  de 
Maiiriccau.  Portai,  de  la  Alotle  qui  tous  étaient 
des  chirurgiens.  Que  faisaient-ils?  ils  se  bornaient 
à  opérer  par  les  voies  naturelles  et  à  extirper 
péniblement  le  fœtus  api’ès  l'avoir  sectionné. 
Puis,  grand  progrès  au  xviii'  siècle  où,  avec 
Levrel.  Solavrés  et  Baudeloctpii'.  la  déi'ouverle 
du  forceiis  jiermil  de  croire  à  la  possibilité  de 
terminer  la  |ilu])arl  dos  accouchements. 

Franchissons  la  période  (pii  se  continue  jus- 
(pi'à  Tarnier  en  passant  par  Depaul,  et  voyons 
quel  était  l’étal  de  l'obstétrique  ojiératoire  lorsque 
j’étais  interne  de  Budin,  par  exemple.  Tarnier 
vivait  encore  et  les  maîtres  de  l’obstétrique  sui¬ 
vaient  tous  le  sillon  ipi’il  avait  tracé.  Les  accou¬ 
cheurs  possédaient  bien  les  diiférents  procédés 
chirurgicaux  dont  nous  disposons  .actuellement, 
ils  connaissaient  la  césarienne,  la  synqihyséo- 
toniie,  mais  devant  la  terreur  (|ui  était  attachée 
au  nom  seul  de  ces  ojiéralions.  on  ne  les  prali- 
(piail  jU'esipie  jamais. 

Il  fallait,  coûte  que  coûte.  ('Xiraire  le  fœtus  ])ar 
les  voies  natui-elles.  (le  fut  la  péi'iode  niiu-ariiqiie 
de  l’obslélrique.  Puiscpie  le  pi-oduil  de  concep¬ 
tion  (lovait  jiasser  parla  filière  pelvienne,  il  fallait 
connaître  à  fond  l'anatomie  du  bassin  et  d(‘  la 
tête  fœtale,  il  fallait  également  étudier  de  pri's  la 
physiologie  des  mouvements  <pii  sc  produisaient 
pour  que  la  présentation  pût  s’engager  et  se  déga¬ 
ger  par  ses  plus  petits  diamètres.  Cos  rechei-ches 
savantes  et  minutieuses,  qui  nous  semblent  fasti¬ 
dieuses  aujourd’hui,  ont  cc])endanl  rendu  les  plus 
grands  services  à  l'obstélricpie.  Ils  ont  été  fort 
bien  étudiés  et,  eu  vérité,  on  ne  ])ent  faire  mieux. 

Cotte  période  conduisit  nalurelleineni  à  recher¬ 
cher  des  instruments  [lermellani  de  saisir  le  fœtus 
dans  les  meilleures  conditions;  d'où  quantité  pro¬ 
digieuse  de  forceps  destinés  à  entraîner  le  fœtus 
vivant,  variétés  nombreuses  il’embryoloines  qu’on 
employait  lorsque  le  bassin  était  trop  étroit  pour 
que  la  tête  pût  p.isser  sans  être  réduite  de  volume. 
Il  faut  lire  les  ouvrages  du  temps  de  Depaul. 
Fajot,  Tarnier  pour  connaître  l’étal  d'esprit  qui 
animait  les  accoucheurs  de.  ce  temps  et  voir  avec 
((uellc  salisîàclion  tel  auteur  avait  ]ui  faire  passer 
expérimeutalement  une  tête  broyée  dans  une  (èrile 
de  .'f  cm.  1/2!  Période  historique,  semble-t-il, 
qui  ne  date  pourtant  que  de  quarante  années!  Ne 
jetons  pas  la  pierre  A  nos  devanciers,  et  soyons- 
leur  reconnaissants  de  nous  avoir  légué  le  forceps 
et  le  basiotribe  de  Tarnier. 

Quand  j’étais  interne  de  Budin.  on  se  bornait 
donc,  en  cas  de  dj’stocic  pelvienne  chez  une 


femme  en  travail,  à  extraire  le  fœtus  par  le  for¬ 
ceps  on  la  version  lors(|u'il  était  vivant,  ou  jiar 
rembryolomie  lorsipi'il  était  mort;  (|uehpielijis 
même  on  sacrifiait  le  bclus  vivant.  La  iéinine  arri¬ 
vait-elle  à  la  cliniciue  pendant  la  grossesse  ?  On 
mesurait  attentivement  le  bassin  à  1  millimètre 
près,  on  jugeait  de  sa  forme,  de  son  orientation, 
on  essayait  d'apprécier  le  volume  de  la  tête  fielale; 
si  la  disproportion  semblait  tro])  forte,  on  provo- 
(piait  le  travail.  On  avait  tncnie  élaboré  des  règles 
un  ])eu  lro|)  simjilisles  fixant  sui’  le  degré  de  ré¬ 
trécissement  la  date  à  la(]uelle  on  devait  provo- 
(juci'  raccouchenienl. 

Les  résultats  étaient  bons  pour  la  niere.  car  la 
mortalité  par  accouchement  provoepn'  élaii  très 
làiblc,  mais  la  moiialilé  ((claie  élaii  lorle,  et 
d'aulanl  plus  (orle  (pie  le  bassin  était  jilus  étroit. 

Accouchement  ])rémalnré  pendant  la  grossesse; 
lorceps,  version,  embryoloniie  pendant  le  travail, 
telle  était  la  règle  adoptée,  Oetle  règle  était  la 
même  poui'  tous  les  auli'es  cas  de  dystocie 
Humeurs  ])elviennes,  dystocie  cei‘vico-v  a  g  i- 
nalc,  etc.  ,  mais  les  résultats  obtenus  étaient 
encore  moins  satisfaisants. 

Ma  génération  aura  eu  l'heureux  privilège  d'as¬ 
sister  au  début  du  mouvement  révolutionnaire 
(pti  lioussa  les  accoueheurs  vers  l'adoplion  des 
procédés  chirurgicaux. 

Je  me  réjouis  de  pouvoir  constater  ici  (pie  les 
promoteurs  de  ce  niouvemenl  en  France  (ùreni 
ALM.  Pinard  et  Bar  :  le  premier  en  se  servant  de 
la  .symphyséoloinie  comme  d  un  lu'dier  pour  (  (fori- 
drer  rancien  édifice,  le  second  en  nous  vantant 
les  bienfaits  de  la  césarienne  dont  il  précisa  les 
indications.  Budin.  qui  partagea  leur  réputation, 
(itait  resté  très  conservateur.  Alal  conseillé  peut- 
être  par  son  habileté  manuelle  qui  lui  permellaii 
de  jongler  avec  le  (ôreeps  et  la  version,  il  .sem¬ 
blait  mollre  sa  coipietterie  à  considérer  les  voies 
génitales  comme  la  seule  porte  de  sortie.  La 
vérité  est  que  Budin  était  accaparé  par  une  pas¬ 
sion  ((ni  le  tint  és.'arlé  du  nioiivemeril  chirurgical  : 
il  était  pris  tout  entier  jiar  ses  travaux  sur  la 
mortalité  infantile  et  les  moyens  de  lutter  contre 
elle.  Qui,  aujourd'hui,  oserait  l'en  bl.îiner? 


Messieurs,  vous  avez  pu  conqirendre  pouiapioi 
jus((n'à  ces  vingt  dernières  années  les  accom  heiirs 
étaient  restés  (leu  inicrvenlionnisles.  Ils  eoimais- 
sai('nl  (lourlani  les  |irinci|)ales  opérations  s.m- 
glantes  ;  .sym[)hysé()t(iniie  et  c('sai-ienne. 

La  sym]diys(’()lomie,  imaginée  d  aliord  |iar 
Siganll  en  f7()8'  et  jugée  comme  une  (.(léralion 
merveilleuse,  ne  tarda  pourtant  |ias  à  être  (h'Iais- 
séc.  C'est  (|u'en  (dh'l  la  guérison  de  la  |iremière 
(qiérée,  la  femme  Souchol,  (jui  avait  avait  (lorlé 
aux  nues  le  nom  de  Sigaull,  n'eni  pas  de  répéti¬ 
tion!  La  se]ilicéniie  (pii  avait  é|)argné  la  (lauvre 
éclopée  ne  (lardonna  plus  et  la  gloin'  de  l’opéra¬ 
teur  lut  éloull’ée  sous  la  réjirobalion  unanime. 
.Aussi  la  symphyséotomie  denieura-l-(dle  long- 
lein|)s  en  sommeil.  ljn(d((nes  aceouchenrs  italiens 
avaient  cependant  entretenu  son  culte  sans  eher- 
(dier  du  reste  à  (aire  des  (irosélyti  s. 

Morisani,  (ilus  entre]. renanl.  avait  |.rali(|U('' 
avec  .succès  un  certain  nombre  de  sections  du 
bassin,  et  lorsque  son  élève  Spinelli  vint  à  Paris 
en  l.S(S8  pour  exposer  ses  résultats.  Pinard, 
séduit,  fil  partager  son  enthousiasme  à  l’arabeuf 
et  à  Tarnier  :  de  leur  léconde  collaboration  ana- 
lomo-clini(pie  la'sulla  une  élude  ((ni  n'a  gnèi-e  été 
modifiée  de|>uis.  Devant  les  succès  de  la  svinjthv- 
séotomie,  pf.éralion  qni  donnait  une  moi'ialité 
maternelle  de!)  pour  100  cl  une  mortalité  fœtale 
de  10  pour  100,  et  grâce  à  la  haute  autorité  de 
Pinard,  on  .se  mil  a  (u’aliquer  la  symphyséotomie 
dans  tous  les  pays  d'Euro|)e.  Avec  un  exclusi- 
visme  qui  est  un  des  côtés  du  caractère  de 
M.  Pinard,  il  attaqua  violemment  les  opérations 
obstétricales  de  force,  comme  la  version  ou  le 
forceps  (|ui  tuait  souvent  et  traumatisait  toujours 
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le  r<i!lus,  il  ji  la  raiialliriiic  sur  racruuclu'mcnt 
jjn'iiialurr  aVlilicirl  (|ui  laisail  naître  des  eiilanls 
eliélils  et  d'un  avenir  ilimli’Ux.  C'est  eerlaine- 
itieiil  f^ràee  à  M.  Piuai'd  ((ue  le  Irailenu’ut  de  la 
dystocie  d'orij;'ine  |i(dvienne  cdiaugea  d'orienta- 
lioii.  La  synipliyséotoinie  a  été  Lien  délaissée 
depuis,  mais  elle  a  servi  (!<■  treiiipliu  à  ceux  tpii 
osèrent  praticpier  des  opéi'ations  (pii,  à  l'opposé 
de  l’opinion  courante,  ne  tuaii'iit  pas  toujours  la 
mère  pour  avoir  un  enlaiil  vivant. 

Si  la  synipliyséotoinie  a  été  tirée  de  l’oubli  par 
Pinard,  je  suis  heureux  de  constater  (pie  le  jiro- 
])a”ateur  de  la  eésai-ienne  en  France  lut  Bar. 
Celle  opération  ipii,  dans  les  Impilaux  jiarisiens 
était  toujours  suivie  de  mort,  n’avait  donné  le 
miracle  d’un  succès  ipie  dans  certains  cas  très 
rares,  entre  les  mains  de  ipielipies  médecins, 
opérant  en  ville  dans  un  milieu  moins  dangereux 
(pi’une  maternité. 

Sanger  en  J(S82,  ])uis  ]a'‘o|)()ld  sous  le  couvert 
de  la  nouV(dle  méthode  aniiseplicpie  se  remirent 
à  étudier  l’ancienue  césarienne.  Ils  mouirèreni 
(pie  le  pcrreclionneiuenl  du  manuel  opératoire 
diminuait  singulièi'emenl  les  dangers,  mais  ces 
tentatives  restaient  tort  prudentes;  aussi  lorsipie 
Bar  en  LSSô  essaya  de  l’acclimater  en  France,  il 
n’y  eut  ipie  des  essais  bien  timides.  Dn  ne  |)ra- 
ticpiait  la  césarienne  (pi’eii  cas  A' induntion  ahxn- 
luc,  terme  dont  il  est  aisé  de  comprendre  la 
signitiealion.  La  communication  de  Pinard  sur  la 
symphyséotomie  et  la  discussion  cpii  s’ensuivit 
orientèrent  les  aecoucheurs  sur  l’élargissement 
de  rin  licalion  de  la  césarienne  et  là,  encore  une 
fois,  la  sym|ihyséolomic  devait  être  terrassée  par 
sa  concurrente.  Dès  IStil),  à  la  Société  obstétri¬ 
cale  de  h’i’anee.  Bar  soutint  (pie  la  césarieniie 
était  plus  chirurgicale  ipie  la  symphyséotomie  i  l 
ipi’i  lie  ne  laissait  pas  de  traces.  Plus  grave  quond 
i'Itfiin.  elle  était  moins  grave  dans  ses  suites, 
(lésarienne  dans  les  cas  jiurs,  avec  bassins  très 
petits,  symphysi'olomie  dans  les  cas  impurs  avec 
bassin  inoyennemenl  rétréci,  viulà  ipiid  était 
l’avis  de  Bar  .Mais  le  temps  a  marché;  la  sym- 
]diyséüt()mie,  même  rajeunie  sous  le  nom  de 
pubiotomie,  a  vu  ses  indications  se  limiter  à 
mesure  ipie  la  césarienne  élargissait  les  siennes 
<  lu  ne  jiarle  plus  mainlenani  d’indication  absolue 
et  rhysiérotomie  jieiil  être  considérée  eonmie 
indiipiée  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  dispro¬ 
portion  entre  la  tète  et  le  bassin:  mais  si  la  eésa- 
rieniie  est  une  opération  bénigne  lorsipi’idle  est 
praliipiée  dans  un  milieu  nd  hoc  et  dans  les  cas 
purs,  clh'  devient  grave,  au  contraire,  dans  les 
cas  impurs,  c’est-à-dire  chez  une  lemme  en  tra¬ 
vail  avec  membranes  rompues.  Toutes  les  stalis- 
ti(pies  s'accordent  pour  prouver  ces  faits. 

Examinons  par  exemple  les  résultats  prove¬ 
nant  de  2,0ÜU  césariennes  prati(]uées  dans  ces 
dix  dernières,  années.  Nous  voyons  rpie  la  mor¬ 
talité  dans  les  cas  purs  est  de  l,.ô  pour  1(11).  File 
devient  de  10  à  14  pour  100  suivant  ipie  le  travail 
était  plus  ou  moins  avancé;  idle  s’élève  enfin  à 
26  pour  100  lorsque  des  mameuvres  préalables 
ont  clé  |)rati((uées. 

('.eci  revient  à  dire  ipie  l  iiidicalion  de  choix 
est  celle  ipii  se  pose  chez  une  tellime  à  la  fin  de 
la  grossesse  ou  tout  au  plus  au  début  du  travail 
avec  iiicmbraties  intactes,  (i  était  l’opinion  de 
Bar,  admise  du  reste  par  la  majorité.  Mais  on  a 
voulu  taire  mieux.  On  avait  remanpié  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  femmes  chez  lesquelles  on  avait 
pensé  ipie  la  eésarieiiiie  était  indiipiée  accou¬ 
chaient  sponlaiiément  et  l  uii  en  lirait  la  eonclu- 
sion  ipie  parfois  l’opération  avait  été  inutile.  Il 
devenait  intéressant  de  chercher  à  rendre  la  césa 
rietiiie,  dite  impure,  moins  grave.  Comment,  en 
ell'el,  se  produisait  l’infection  post-opératoire  J 
Elle  pouvait  être  due,  soit  a  la  contamination  du 
péritoine  par  les  liquides  projetés  au  moment  de 
l’opération,  soit  plutéit  à  l’inoculation  secondaire 
de  la  séreuse  par  l’interiiiédiaire  des  points  de  la 
suture  utérine.  La  protection  minutieuse  du  péri- 


eoiilaniinalion.  (Test  un  jirogrès,  mais  un  pro¬ 
grès  plus  grand  semble  devoir  être  l’incision 
sur  le  segment  inférimir.  Pour  des  raisons  qu’il 
ne  m’est  pas  |)ossible  de  dévelrqiper  ici,  l’infec¬ 
tion  )irimitive  est  moins  grave,  et  l’infection 
secondaire  beaucoup  moins  à  craindre.  Ce  nouveau 
procédé  opératoire  a  été  très  vanté  à  l’étranger. 
En  France,  .Schikelé  et  moi  essayons  de  l’accli¬ 
mater;  les  résultats  paraissent  satisfaisants,  mais 
il  est  encore  trop  ti'it  pour  se  faire  une  ojiinion 

Si  la  chirurgie  a  profondément  modifié  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  les  cas  d’angiistie  jielvienne, 
(die  a  changé  jilus  radicalement  encore  le  traite¬ 
ment  des  obstacles  jiar  tumeurs.  Que  l’obstacle 
fût  un  kyste  ou  un  fibrome,  les  accoucheurs,  jus- 
(pi’à  ces  quinze  r  dernières  années,  agissaient 
comme  si  la  dystocie  était  d'origine  osseuse  :  le 
forceps,  la  version,  rembryolomie,  le  refoule¬ 
ment  de  la  tumeur,  toutes  ces  inlervenlions 
étaient  des  ojiérations  de  lorce  à  l’aide  desijindles 
l’accorndieiir  avait  la  prétention  de  faire  jiasser 
le  lieliis  à  travers  la  filière  pelvienne  obstruée. 
4'érilable  filière,  en  elfet,  qui  laminait  la  tête 
fietale  et  ipii  écrasait  les  tissus  maternels.  Les 
résultats  étaient  vraiment  déjdorables;  d’autant 
•plus  (pi’oii  (qiérait  presque  toujours  chez  des 
femmes  ipii  étaient  en  travail  depuis  longtemps 
et  di’jà  infectées.  .Viijoiird’hui,  tout  nous  jiarail 
siiiqde.  On  attend  la  fin  de  la  grossesse  ou  les 
liremières  eoniraclioiis  de  l’accouchement,  on 
extrait  le  fietiis  jiar  voie  haute  et  l’on  traite 
la  tumeur  comme  si  la  lemme  n’était  pas  gravide. 
L’ablation  d’un  kyste  ou  d’un  fibrome,  l’hysléree- 
tomie  même  ne  sont  pas  plus  graves  ipi’en 
(hdiors  de  la  gestation  et  la  satisfaction  de  l’accou- 
(dieiir  est  totale  puisipi’il  a  pu.  dans  le  même 
acte  o|)éraloire,  accomdier  la  femme  et  la  délivrer 
de  sa  tumeur  .l’ai  [iris,  comme  exeiiqile,  les  cas 
de  dystocie  les  plus  l’ré(|iienls  :  viciations  jnd- 
vieiines  et  tumeurs  praivia,  mais  ce  que  je  viens 
(le  dire  s’adresse  également  aux  autres  causes 
d’obstacle  ()ui  jieuvent  s’étager  sur  tout  le  trajet 
cervico-vaginal.  Là  encore,  les  opérations  chi¬ 
rurgicales  ont  détri'mé  les  interventions  obstétri¬ 
cales. 

11  est  d’autres  complicalions  de  la  grossesse 
ipii,  jusiiu’à  ces  dernières  années,  semblaient 
devoir  rester  sous  la  dépendance  du  traitement 
piiremenl  obstétrical  :  s’agissail-il,  par  exemple, 
d’hémorragie  par  ])lacenta  praivia?  Nous  possé¬ 
dions  des  méthodes  ayant  fait  leurs  preuves  ; 
comme  la  rupture  des  membranes,  la  version 
bipolaire,  l’accouchement  méthodiquement  rapide 
et  iirincipalement  le  merveilleux  ballon  (le  Cham- 
jielier.  .le  me  hâte  d’ajouter  ([u’elle  reste  la  base 
actuelle  du  traitement  ;  mais  dans  certains  cas  de 
femmes  près  dn  terme,  chez  des  priniijiares  ou 
des  mulli|)ares  à  (uil  rigide,  la  césarienne  abdo¬ 
minale  donne  des  résultats  nellimienl  plus  satis¬ 
faisants. 

Les  procédés  obstétricaux  cèdent  encore  le  pas 
aux  procédés  chirurgicaux  dans  certains  cas 
graves  d’hémorragie  rétro-placentaire.  L’hyslé’- 
rectiimie  perinet,  en  ell’el,  d'arrêter  l'hémorragie 
et  de  supprimer  un  utérus  farci  d’hématomes  et 
voué  à  une  infection  certaine. 

Il  n’est  pas  jiisipi’aux  interventions  les  plus 
obstétricales,  comme  la  dilatation  du  col,  (jui 
u'aieiil  subi  rinllueiice  du  courant  chirurgical. 
L’on  tend,  de  plus  en  plus,  à  remplacer  la  dilata¬ 
tion  inaniielle  par  des  incisions  moins  dange¬ 
reuses,  puisqu’on  sait  où  l'on  coupe  et  ce.  que  l’on 
coupe.  Mais,  évideinnient,  les  imlications  de  ces 
incisions  doivent  être  réservées  à  des  cas  parti¬ 
culiers. 

J'en  arrive  à  vous  parler,  Messieurs,  d’un  cha¬ 
pitre  plus  neuf  encore,  celui  des  rapports  de  la 
gestation  avec  les  aireclions  d’ordre  chirurgical. 
Là  aussi,  profonde  modification.  Que  jimisait-on 
,\ulr'  l(  i'  ?  (’»n  coniidérail  la  femme  eiiceinle 


comme  infiniment  respectable  pour  tout  le  monde 
mais  principalement  pour  le  chirurgien.  11  ne 
devait  pas  plus  y  toucher  qu’au  vase  de  Sully- 
Prudhomme.  On  croyait,  en  effet,  que  la  gros¬ 
sesse  favorisait  toutes  les  complications  d’ordre 
chirurgical.  Les  jilaies  de  la  femme  enceinte  sai¬ 
gnaient  plus  ab(:)ndammcnt,  elles  suppuraient  et 
se  cicatrisaient  mal,  elles  s’accompagnaient  sou¬ 
vent  de  fifivre  ;  la  parturiente  était  considérée 
coninie  un  mauvais  terrain,  de  même  qu’une  dia¬ 
bétique,  par  exemple.  (Jette  opinion  est-elle  bien 
fondée?  En  principe,  nous  devons  toujours  accep¬ 
ter  les  idées  des  grands  cliniciens  qu’étaient  nos 
devanciers,  ([uitte  à  essayer  d’expliquer  nos 
divergences  d’opinion.  Ici,  nos  anciens  avaient  vu 
juste  et  M.  Bar  ne  me  contredira  pas  si  j’affirme 
que  la  femme  enceinte  ou  récemment  accouchée 
est  moins  résistante  aux  infections;  elle  est  en 
état  d’anergie,  comme  nous  disons  aujourd’hui. 
Les  anciens  chirurgiens  avaient  donc  raison  de 
redouter  les  ojiérations  chez  la  femme  enceinte, 
mais  nous,  modernes,  avons  (‘gaiement  raison  de 
ne  jias  les  craindre  jiarcc  (jue  les  infections  chi¬ 
rurgicales  sont  de  jilus  en  jilus  rares  dans  un  scr- 

Si  nos  devanciers  craignaient  les  opérations 
chez,  la  femme  enceinte,  ce  n’était  pas  uniquement 
parce  (jue  les  interventions  étaient  graves  pour  la 
mère,  mais  aussi  jiarce  (ju’elh's  étaient  souvent 
suivies  de  l’expulsion  prématurée  du  fœtus.  Sans 
vouloir  reprendre  les  discussions  tendant  à  expli- 
(juer  1  avortement  ou  raccouchenient  prématuré, 
nous  dirons  c('pendanl  (juc,  le  plus  souvent  encore, 
la  grande  cou]iable  était  l’infection.  Comment 
jioiivons-nous  aujoiiixl’hiii  envisager  l’action  des 
interventions  chirurgicales  sur  la  marche  de  la 
grossesse?  11  est  assez  difficile  de  le  dire  d’une 
façon  absolue,  car  il  existe  des  prédispositions 
individuelles.  Certaines  femmes  sujijiorteut  les 
traumatismes  les  jilus  graves,  sans  que  la  gros¬ 
sesse  soit  arrêtée  dans  son  dévelopjiement  ;  d’au¬ 
tres  avortent  au  moindre  choc.  On  jieut  affirmer 
ccjiendant  (ju’eii  général  les  interventions  qui  ne 
jiorlcnt  pas  sur  la  zone  génitale  ne  sont  pas  dan¬ 
gereuses  jiour  l’évolution  de  la  gestation.  Lorsque 
l’acte  ojiératoire  intéresse  l’abdomen,  les  dangers 
sont  plus  grands,  mais  on  a  souvent  d’heureuses 
surprises.  La  question  de  l’âge  de  la  grossesse 
jirésente  également  son  importance  ;  rare  dans  les 
quatre  premiers  mois,  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  est  d’autant  jilus  fréquente  qu’on  se  rap- 
jiroche  du  terme.  Enfin,  la  façon  d’opérer  joue 
également  son  lAle.  La  parfaite  asepsie,  le  choix 
de  l’anesthésique,  les  précautions  que  doit  pren¬ 
dre  l’opérateur  pour  éviter  de  tirailler  l’utérus, 
tous  facteurs  qui  ont  leur  importance. 

Quelles  conclusions  tirer  de  ces  faits  ?  On  admet 
actuellement  (jue  si  une  affection  nécessitant  une 
intervention  survient  chez  une  femme  enceinte, 
celle-ci  doit  être  ojiéi-éc  sans  retard.  Aucun  mé¬ 
decin  n’hésitera  à  livrer  au  chirurgien  une  ges- 
lanle  atteinte  de  hernie  étranglée,  d’appendicite 
aiguë,  de  kyste  tordu  ou  de  fibrome  compliqué. 
Mais  il  est  des  opérations  ijue  l’on  pourrait  taxer 
de  préventives  et  dont  les  indications  sont  discu¬ 
tables.  Telle  femme  atteinte  d’ajijiendicile  chro¬ 
nique  ou  de  saljiingite  doit-elle  être  opérée  jien- 
danl  sa  grossesse  ?  Telle  autre  porteuse  d’un 
kyste  de  l’ovaire,  ou  d’un  fibrome  pédiculé,  doit- 
elle  attendre  le  ternie  avant  de  subir  l’intervention? 
Question  délicate  en  vérité  ;  si  l’on  opère,  l’acte 
chirurgical  jieut  déclencher  le  travail;  mais  si 
l’on  n’opère  jias,  la  femme  est  exposée  au  réchauf¬ 
fement  brutal  d’une  infection  latente  ou  bien  à  la 
torsion  du  pédicule  du  kyste  ou  du  fibrome. 
Chacun  agira  suivant  son  temjiéraraent.  Quant  à 
moi,  je  suis  persuadé  que  la  femme  elle  fœtus  ont 
tout  à  gagner  de  l’intervention  surtout  si  la  gros¬ 
sesse  est  jeune.  On  obtient  souvent  des  résultats 
merveilleux,  et  certaines  malades  ayant  subi  des 
interventions,  telles  que  la  castration  bilatérale 
ou  l’ablation  d’un  volumineux  fibrome  utérin,  oui 
jni  conlimier  leur  grossesse  sans  encombre. 
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Vous  avez  pu  juger,  Messieurs,  conibieu  l'es- 
piût  nouveau  a  inodilié  la  thérapeutique  des  eoiii- 
plieations  d’ordre  ehirurg'ical  eliez  la  feinine  en¬ 
ceinte. Quelle  a  été  rinlluenee  de  cette  orientation 
sur  la  pathologie  des  suites  de  couches?  A  ce 
[.oint  de  vue,  il  faut  diviser  les  cas  d’infection  en 
deux  classes  :  dans  la  j.remière,  je  range  les  com¬ 
plications  d’ordre  nettement  chirurgical  ;  abcès 
pelviens,  libroines  spliacélés,  ruptures  uté¬ 
rines,  etc.  Ici  évidemment,  la  chirurgie  conservi. 
tous  ses  droits.  Elles  les  conserve  encore,  en  étant 
moins  heureuse,  dans  la  péritonite  post  partum, 
variété  clinique  bien  plus  grave  que  la  plupart 
des  infections  péritonéales  aiguës. 

C’est  dans  la  seconde  catégorie  qu’il  faut  jdacer 
les  cas  beaucou])  plus  nombreux  d’infection  puer¬ 
pérale  classique.  Cette  forme,  avouons-le,  a  moins 
bénéficié  de  la  chirurgie.  11  est  pourtant  satisfai¬ 
sant  pour  resjirit  de  coni|)ar('r  la  plaie  utérine 
infectée  à  une  plaie  chirurgicale  quelconque  et  de 
la  traiter  comme  telle;  toute  l’histoire  de  l’inl'ec- 
tion  puerpérale  montre  que  les  accoucheurs  ont 
été  guidés  par  cette  conception.  Mais  un  utérus 
qui  vient  d’expulser  un  fœtus  à  terme  est  un 
organe  très  spécial;  ses  veines  largement  ouvertes 
sont  en  rapport  avec  la  cavité  vaginale;  ses  lym- 
jihatiques  considérablement  développés  devien¬ 
nent  de  vastes  couloirs  faisant  communiquer  à 
jilcin  canal  la  plaie  utérine  avec  le  paramètre  et  le 
péritoine,  conditions  anatonii(|ues  qui  rendent 
toute  infectée  candidate  à  la  septicémie.  C’est  ce 
qui  se  produit  presque  toujours  dans  les  cas 

se  défend  mal  contre  les  infections,  ])rinci])ale- 
ment  lorsque  ces  infections  sont  à  streptoeo(|ues. 
Voilà  ])ourqu()i  les  dilférents  moyens  de  désin¬ 
fection  de  l’utérus  donnent  des  résultats  si  mé¬ 
diocres.  Dieu  sait  pourtant  si  les  accoucheurs  ont 
essayé  de  la  nettoyer,  cette  plaie  utérine!  J’ai 
assisté  d’aboi’d  à  la  jiériode  d.'S  lavages  au 
sublimé,  j.uis  à  celle  des  curages,  des  curettages, 
écouvillonnages.  Tous  ces  procédés,  qui  ont  eu 
leur  vogue,  sont  actuellement  bien  démodés. 

Est-ce  à  dire  qu’il  ne  faut  pas  nettoyer  une 
cavité  utérine  contenant  des  débris  de  cotylédons 
infectés;' Non  évidemment,  mais  dans  les  autres 
cas,  il  vaut  mieux  ne  rien  faire.  Le  doigt  ou  la 
curette  en  déplaçant  des  caillots  peuvent  ouvrir 
des  veines  .-t  réinoculer  l’organisme. 

.Mais  ces  j.etites  interventions  ne  sont  pas 
dignes  d’un  chirurgien  et  sont  tout  au  plus  p.-r- 
mises  à  tin  aecouebeur!  Le  chii’urgieu  continuant 
sa  comparaison  dira  :  r.itérus  est  infecté,  il  est 
l’usine  à  ])oison  .pii  entretient  l’état  septieémi([ue, 
supprimez  l’usine  et  la  malade  pourra  lutter  avan¬ 
tageusement.  .Mou  collègue  et  ami  J.-L.  Faure 
soutient  dej.uis  longtemj.s  cette  idée. 

Malheurensimient,  l’observation  de  nombreux 
cas  d’infection  puerpérah'  ne  semble  pas  lui 
donner  raison.  L’hystérectomie  vaginale,  au 
moins  aj.rès  aeeouchenient  à  terme,  ne  doit  pas 
encore  être  considérée  comme  le  trait.mient  de 
l’infection  jiuerpérale  grave. 

Grossesse,  aceouchement,  suites  de  couches  ont 
subi  la  forte  empreinte  d<‘s  méthodes  chirurgi¬ 
cales,  elles  ont  meme  inodilié  la  mentalité  de 
l’accouchée.  A  l’étranger,  déjà,  les  femmes  en¬ 
ceintes  considèrent  l’acte  obstétrical  comme  res¬ 
sortissant  de  la  chirurgie.  Il  existe  des  cliiiiques 
annexées  aux  maternités  où  les  clientes  de  ville 
vont  aecoucliei-.  En  France,  cette  idée  pénètre 
peu  à  Jieu  dans  les  masses;  je  n’ose  formuler 
i’es))oir  que  nos  services  d’accouchement  soient 
un  jour  si  bourgeoisemènt  habités,  mais  j’entre¬ 
vois  le  moment  proche  où  les  femmes  feront  leurs 
couches  dans  des  maisons  d’accouchement  dotées 
do  tous  les  perfectiounemenls  que  réclame  l’hy¬ 
giène  moderne. 

11  est  un  autre  facteur  qui  rapproche  l’obsté- 
tri.pie  de  la  chirurgie  et  que  les  parturientes 
apprécient  de  jilus  en  plus  :  l’anesthésie.  Je  n’en¬ 
visage  pas  ici  l’anesthésie,  que  tout  médecin  com¬ 
patissant  iloii  employer  lorsipi’il  prati.pie  une 


intervention,  mais  la  supjiression  ou  l'attéiiuatiou 
de  la  douleur  dans  le  travail  normal.  Vous  savez 
que,  parti  d’Angleterre  sous  le  nom  de  chloro¬ 
forme  à  la  Reine,  ce  mode  d’anesthésie  est  très 
répandu  dans  les  |)ays  anglo-saxons.  Il  n’en  est 
jias  de  même  en  l''raiiee.  Est-ce  j.arce  .jiie  nous 
considérons  l’acte  natui-el  de  l'aecoucliemeiit 
comme  la  punition  du  péché  originel?  Est-ce 
plutôt  J.arce  que  le  médecin,  n’ayant  j.as  ressenti 
les  douleurs  de  l’enfantement,  s’est  désintéressé 
de  la  question!  Je  ne  saurais  le  dire!  Il  est  <•(■!•- 
tain,  si  j’en  excej.te  Riidin  et  ses  élèves,  ijiie  j.eu 
de  cliniciens  emj.loieut  l’anesthésie  dans  l’accoii- 
elienient  normal.  Et  jiourtant,  (jiiel  j.rogrès  ne 
serait-ce  j.as,  si  la  femme  j.ouvait  accoucher  sans 
doidcurs,  si  la  salle  de  travail  j.ouvait  rester 
silencieuse!  Un  sérieux  elfort  a  été  fait  dans  ces 
dernières  années.  Tous  les  modes  d’anesthésie 
ont  été  essayés.  (Certains  résultats  ont  été  obtenus, 
mais  nous  ne  j.ossédons  j.as  encore  ranesthési.jue 
eflicac  et  sans  danger  j.our  la  mère  ou  sou  enfant  ; 
on  entrevoit  j.ourtaut  le  moment  j.roehe  où  la 
j.arturiente,  telle  la  lîelle  au  Bois  dormant,  se 
réveillera  sous  les  caresses  eui'ore  purement 
réllexes  de  son  petit  jirince  charmant 


Je  viens  de  vous  montrer,  .Messieurs,  ijiielle 
est  l’orientation  de  l’obstétriipie,  mais  j.our  que 
les  résultats  soient  satisfaisants,  il  i  st  indisjien- 
sable  d’oj.érer  dans  un  milieu  ajijiroj.rié.  Or,  la 
elini.jue  Tarnier,  comme  bien  des  mateimités,  a 
été  bâtie  à  une  éj.o.jue  où  l’hygiène  était  eomj.lè- 
lenieut  ineonuiie.  Lors.j.ie  ’^l'ai'iiier.  le  .-réateur 
des  services  d'isolement,  j.rit  la  direction  de  la 
elini.jue  de  la  rued’.Vssas.  .1  se  trouva,  j.ar  ironie, 
(ju’on  lie  J.ouvait  séj.ai'cr  les  infectées  des  femmes 
saines;  il  n’existait  aucun  local  jioni’  créer  un 
sei'vice  de  sej.ti.jucs,  (juand  Biidiii  renij.laea  Tar- 
iiier.  il  J.ut,  grâce  à  sa  ténacité,  obteiiii-  .juel.jues 
crédits  et  faire  aménager  dans  les  combles  j.lu- 
sienrs  chambres  d’isoh'ineut .  Hélas!  c'était  du 
j.rovisoii-e  qui  dure  encore.  .\j.rès  la  nioi’t  de 
Budin,  M.  Bar  prit  la  direction  du  service  en 
1907.  Persuadé  de  l’inijuirtanee  des  interventions 
chirurgicales  dans  l’avenir  de  robslétri.jne,  il 
obtint  difllcileni.'ut,  mais  obtint,  la  j.ermission 
de  transformer  une  chambre  en  salle  d’oj.érations, 
dans  laquelle  ou  jnit  j.rati.juer  des  lajiarotomies. 
Plus  tard,  il  installa  un  service  central  de  stéri¬ 
lisation  (jui  augmente  la  sécurité  de  rojiérateur. 
.M.  Bar  avait  vu  plus  grand,  il  j.ensait  (ju’iiiie  cli- 
ni.jue  obstétricale  française  devait  être  .ligue 
.l’êtr.'  nmiitrée  aux  nombr.'ux  étrang.u'ï  <jui  fré- 
.ju.uitai.mt  la  .•lini.jue;  il  avait  élaboré  un  jilau 
.jui  .■omj.r.mait  un  service  .raec.iu.'h.'iiieut  iiio- 
.l.'rne,  un  amj.hithéâtre  dans  l.'.juel  .m  j.ût  jira- 
ti.juer  .les  oj.ératinns  ..listétri.'al.'s  d.’vant  h-s 

envisagé  la  j.ossibilité  ji.iur  lui  .l'être  logé  à  la 
clini.jim.  Sans  la  guerre,  les  ell’.ii-ts  .!.•  M.  Bar 
aurai.uit  été  .'ertaineui.mt  .'oui'.iunés  .!.■  su.'.-ès, 
U.'  sera  un  .l.'s  .'hagrins  de  sa  vie  de  n’avoir  j.as 
jiu  laisser  entre  les  mains  .1.;  s.ui  succ.'sseiir  un 
servi. -c  modèle.  Mais  l’activité  r.-naît,  et  .le  même 
.ju.‘  .lans  les  pays  envahis  ou  voit  surgir  .le  nou- 
vell.'S  usines,  l’.in  aji.’rcevra  bientôt,  j.'  l’esj.èr.', 
un  étage  nouveau  s’él.'V.T  sur  ette  .•lini.jue.  !..■ 
rêve  .1.-  mon  Maîtr.-  sera  réalisé! 

Le  souhait  .jue  j.i  viens  .!.•  formuler  ji.iur  la 
elini.jue  Tarnier,  je  1.‘  foruiul.-  égal.unent  jiour 
toutes  les  maternités  français.'s.  Il  est  trist.’  .le 
j.enscr  .jue  dans  la  jilujiart  .les  grandes  villes  les 
services  .raccouchements  sont  inexistants.  Gom¬ 
ment  voulez-vOus  (jue  les  médecins  qui  dirigent 
ces  mat.-rnités  jiuissent  j.ratiqiier  une  obstétrique 
moderne?  Et  cependant  ce  sont  des  a.'.miicheurs 
instruits  et  désireux  d’être  à  la  tête  du  mouvement 
obstétrical!  Un  professeur  de  clinique  d'une  des 
j.lus  grandes  Facultés  de  France  me  disait  récem¬ 
ment  qu’il  tremblait  chaque  fois  .ju’il  pratiquait 
un.’  .'ésari.'uue.  .\ussi.  le  murmiir.'  ijii.itidi.  ii  de 


sa  .■Oiis.-ieii.-c  !.■  ji.niss.iil ,  sans  qii  il  s  en  .loiilât.  à 
.’onserver  l’usage  courant  d.’  la  j.r.ivo.’ation  d.- 
rae.'ou.-hem.’iit  dans  l.-s.'asd.’  .lyst.icie  jielvieun.’. 
L’homme  d.iublé  du  j.rofesseur  s'a.lajitail  à  son 
mili.’U  ! 

Oui,  il  est  indisji.’iisable  .ju’iiii.'  .'lini.jue  ..bs- 
téti'i.  ale  s.iit  aussi  bien  aménagée  .ju'une  elini.jue 
chirurgi.'al.’,  .Mais  si  l'usine  doit  être  moderne, 
l’esjirit  de  la  rucli.-  doit  l'êtr.'  aussi.  11  est  néees- 
sair.’  .jue  le  .'hef  soit  caj.abl.'  de  j.rati.juer  les 
graii.l.’s  iut.'rv.'iiti..usabd.)minal.'s.  J.'  me  raj.j.ell.’ 
av..ir  vu  un  de  n.is  j.lus  distingués  maîtr.’s  j.rati- 
.jii.'i’  uti.‘  césari.'iin.’  j...ur  kyste  .1.’  l’ovair.'  j.el- 
vi.’ii.  Il  avait  j.rié  son  c.llègue  .le  chirurgi.’  .!.• 
rai.l.'i',  L'a.’.'..ucli.'ui’,  j.la.'é  .l’un  .  ôté  .1.-  la  ma- 
la.l.',  iii.'isa  l  utérus.  lit  r.‘Xtra.-tion  .lu  fœtus,  j.ra- 
ti.jiia  la  .lélivran.'.',  sutura  l’utérus,  jiuis.  ave.'  un 
g.'st.'  gra.'i.'ux  .jui  s.'uiblait  .lir.'  «.  à  v..us  l'In.i.- 
neiir  d,  il  t.'U.lit  le  bistouri  au  .•hiriii'gi.'ii  .jui  lui 
faisait  fa.'.'.  Si  La  bbiutain.'  avait  assisté  à  ce 
tableau,  il  ii'.-iit  j.as  maii.jiié  de  ii.uis  r.'j..uir  par 
un.'  l'abl.'  anuisaut.'  ;  L’a.'.'oucheur  et  le  .ihiriir- 
gieri.  "  11  s.'  faut  entr’aid.-r,  c'.’st  la  loi  de  na¬ 
ture.  .Mais  il  .'St  préférable  pour  l’accouclu'ur 
de  ne  j.as  être  un  mutilé,  et  d’avoir  le  droit  à  la 
pérennité  de  l’acte  opératoire. 

Don.',  nous  devons  être  des  chirurgiens.  Que 
n’ai-j.'  le  talent  d’un  J.-L.  Faure  jn.in-  vous  traeei' 
le  juirtrait  .!.■  rac.'ouch.'ur  ?  G.'  n’est  j.as  le  bril¬ 
lant  j.ajiillon,  gi'isé  .l'.'Sjia.'.'  .'t  .le  s.ileil,  fjui  butine 
l.'s  .ii'.'lii.lées  l.'s  J.lus  rares,  il  n’est  .ju  un  ni...l.'st.' 
j.aj.ill..n  .1.'  nuit.  .Mais  .lans  s.iii  âme  (ail.'  .1.'  j.a- 
tien.'.'  et  d.'  .l.ui.'.'ur,  il  s.'  livr.'  j.arb.is  d.'s  .'..ni- 
liats  .jui  s'insjiir.'iit  .1.'  la  j.lus  haute  .'.ins.'i.'iic.'. 
.N.'  s..nim.'s-n..us  j.as  aux  jiris.'s  avec  les  j.r.i- 
blèm.'S  l.'s  J. lus  ang..issants  ?  N. ms  assistons  à  uii 
jir...'ès  ..ù  11. ms  r.'j.rés.'iiti.ns  la  délèiis.'  .l.'s  il.’ux 
j.arti.'s,  Gba.'un.'  .l'.ll.'s  .jui  l'i'jirés.  nte  une  vi.‘ 
liumain.'  a  1.'  .lri.it  .l’êtri'  ilél.'iiilu.'.  1,  l'xisti'iiei' 
.le  la  mèr.'  est  la  j.lus  jiri'cii'use  ;  eu  la  l'i.nsi'rvant. 
on  jii'ut  .'Il  .mtr.'  l'sj.érer  .rautr.'s  naissani'es  ; 
mais  le  j.aiivr.'  j.i'tit.  ijiioiiju.'  av.-ugle.  muet  et 
St. uni.  ii’est-il  J.as  lui-mêiiie  .le  la  vie  ?  G’est  dans 
ces  cas  tju'il  faut  savoir  tout  examiner,  tout  j.eser. 
et  résoutire  raj.idement  un  grave  j.roblème  sans 
se  laisser  inllueneci'  j.ar  une  iiisuflisaiice  .le 
moyens  chirurgicaux. 

Mais  le  chef  de  service  n’est  j.as  tout  :  il  est 
iiidisj.ensable  tjue  le  jierstmiiel  s.iit  à  runisstm  : 
aides,  j.anseuses,  intirmières  doivent  être  entraî¬ 
nés  à  la  tliscij.liiie  sévère  ijiie  réclame  la  chi¬ 
rurgie  abdominale.  Le  seul  j.rt.eédé  susceptible 
.le  faire  adoj.ter  celte  tliscij.liiie  est  tic  j.ralitjuer 
la  gvnécologie.  Je  n’insislerai  j.as  sur  les  raisons 
qu’a  si  bien  déveloj.j.ées  M.  Bar  dans  une  leçon 
célèbre  où  il  s’est  intmiré  le  courageux  chainjiitm 
de  ce  j.rincij.e.  11  sufHl  j.our  se  convaincre  .le 
comparer  une  salle  trojiération  tlans  une  inaler- 
nilé  où  le  personnel  n  assiste  tjii’aux  urgences 
obstétricales  à  .■elle  .>ù  l’on  jiralitjiie  eouramiiM'ill 
la  gynécologie.  Dans  la  j.remière.  survient-il  une 
intervention  abtlominale  grave?  les  inlirmières 
s’a'fitt'nl  tonies  en  même  lemj.s,  les  bruits  .le 
heurts  et  .1.'  j.ar..l.'s  s’enirc-croisent  j..’ndant  qu.' 
r.ij.éi'at.mr.  même  s'il  est  .le  sang-froid,  seul 
rén.'i'vemenl  l’envahir.  Dans  la  seconde,  au  c.m- 
trair.',  I.ml  .'sl  .'aime,  tranquille,  les  ai. les  ré.liiits 
au  luiiiimiim  ne  ft.iil  .jm-  les  g.'sles  né.'.'ssaires  et 
l.'S  sj.eelat.’iirs  ont  rimj.ressi..n  .jue  roj.ération 
est  si  simj.l.'  .ju’ils  j...urrai.'nt  .'ux-mêines  la 
j.rati.juer. 

Les  résultats  .JU.' j.roeur.'  l’habilud.'  .!.■  la  gyné- 
.•..h.'’'i.'  ne  s’arrêl.'iit  j.as  au  foii.'li.innemenl  d.'  la 
sali.'  .r..j.érati..n,  mais  à  celui  de  tout  le  service. 
La  j.roj.reté  chirurgical.'  ne  s’ac.jiii.'i't  .jin-  j.ar 
une  prati.juc  .H.ntinue  ;  a.'.'..u.'hées  et  n.mv.'au- 
nés  ne  peuvent  .jii’y  gagner. 

Mais  si  robslélri.jii.'  ad..j.le  la  gynécoh.gie,  il 
ne  faut  J.as  qu’.'ll.'  se  laisse  absoi'b.’r.  Nous 
sommes  fiers  d’etr.’  accoucheurs  et  nous  ne 
.li'vons  J.as  encoinbr.'i'  m.s  mal.'i'iiilés  .!.■  cas  de 
gy né.'..logie.  Là  eu.'..ri'  il  laul  garder  le  juste 
mili.'u. 
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.Mussiour?,  loi>t|iic  j'ôtais,  coiunie  vous,  sur 
les  bancs  de  cet  ainpliillicàtre,  nous  n'enlendions 
|jarler  que  de  forceps,  verBions,  cinbryotoniie  ; 
vos  jnvdéccsseiirs  directs  ont  mi  M.  lîar  vanter 
les  bienfaits  de  la  (•ésarienne  ;  vous  nreiiteiulrez 
souvent  parler  d’opérations  sanglantes  !  Quel  sera 
lé  langage  de  mes  successeurs  '.'  Très  probable¬ 
ment,  il  aura  changé  de  sens.  A  ce  inoinent,  les 
accoucheurs  seront  peut-être  devenus  des  niéde- 

Dans  notre  petite  splièrc,  Corinne  dans  toutes 
celles  qui  composent  le  monde,  c'est  la  roue  qui 
tourne  :  ce  (jui,  hier,  était  au  sommet  se  trouve, 
aujourd'hui,  au  bas  de  la  i-ourse.  Nous  coiuineii- 
eoiis  Seuleini  Ut.  en  clfct,  à  entrevoir  ce  que  l'hy¬ 
giène  nous  ré>er\e  d’heureuses  surprises.  La  pin'- 
l■ieulture  anté  et  post-natale,  la  lutte  contre  la 
sy|)hilis  et  la  tuberculose,  les  progrès  lents,  mais 
incessants,  de  la  protection  sociale  feront,  sans 
doute,  disparaître  cotnplèleiuent  l;i  dystocie  d'ori¬ 


gine  osseuse.  Les  tumeurs,  traitées  dès  leur  appa¬ 
rition,  ne  nous  gêneront  plus,  les  infections  puer¬ 
pérales  seront  évitées  grâce  aux  vaeeins  et  aux 
sérums,  et  si  ,L-L.  Faure  voit  dans  un  avenir 
prochain  disparaître  la  gynécologie  opératoire, 
j'apereois  dans  un  avenir  plus  éloigné,  hélas  ! 
s’éteindre  le  créjiuscule  de  l’olistétriipie  chirurgi- 

eale. 

.Ius((u’à  présent.  Messieurs,  vous  m’avez  en¬ 
tendu  parler  beaucoup  de  chirurgie  et,  si  vous 
n’étiez  pas  avertis,  vous  pourriez  penser  que  les 
méthodes  obstétricales  ont  vécu. 

Mais  vous  m’avez  compris,  vous  sentez  que  je 
vous  parle  en  professeur  de  clinique.  Or  le  pro¬ 
fesseur  est  armé,  il  est  entouré  d’aides  instruits 
i  t  dévoués,  .le  me  suis  exprimé  comme  le  ferait 
un  yirofessi'ur  de  clinique  chirurgicale  ijui  vous 
vanterait  la  chirurgie  du  tube  digestif.  Mais,  de 
mèini'  que  la  plupart  d’entre  vous  ne  feront  jamais 
de  résection  il’intcstin  ou  de  gastro-entérostomie, 
la  majorité  ne  iiratiipiera  pas  de  césarienne  ou 
d’hysti'i'eclomie  pour  libronies  gravidiques,  (ie- 


pendant  le  praticien  de  province  ou  de  campagne 
est  absolument  forcé  de  vaincre  seul  toutes  les 
difficultés.  Il  est  à  souhaiter  qu’on  installe  dans 
toute  la  France  des  maternités  régionales,  où,  la 
facilité  des  transports  aidant,  on  pourra  conduire 
les  parturientes  atteintes  de  dystocie  grave.  Mais 
nous  n’en  sommes  pas  là  I  'Vous  serez  appelés  par 
des  sages-femmes  |iour  terminer  un  accouchement 
à  l’aide  du  forceps,  pratiquer  la  version,  l’enibryo- 
toniie,  la  délivrance  artificielle.  Ces  opérations, 
]dus  modestes  que  la  césarienne  ou  la  symphy¬ 
séotomie,  sont  souvent  plus  difficiles  à  bien  pra¬ 
tiquer.  Vous  devez  connaître  à  fond  leurs  indi¬ 
cations  et  leur  manuel  opératoire,  c’est  vers  elles 
ipic  je  ferai  porter  mon  principal  efi'ort.  Mon  de¬ 
voir  est  de  faire  de  vous  des  accoucheurs  éclairés 
i  l  sûrs.  Vous  m’y  aiderez  jiar  votre  labeur  et  votre 
assiduité. 

.Si  sur  le  fronton  de  ce  monument  vous  pouvez 
lire  :  (ilinitpie  d’accouchements  et  de  gjniéco- 
logie,  soyez  persuadés  que  je  resterai,  avant  lonl. 
accouclu'ui’. 


(;i.Y(  ÉMIE  ET  GLYCORACTIIE 

M.  POLONOVSKI  cl  E.  DUHOÏ 
\..;lé|Zés  a  lu  l'ucullé  île  Mi'decillf  de  Lille 


L.i  nlsccMiie  et  1.1  gheoiMchie  Miiit  deux  don¬ 
nées  que  le  physiologiste  n’a  pas  encore  l’Iiabi- 
inde  de  comparer  ;  pour  le  diiiicieu.  e.-  sont  coni- 
[lartimenls  bien  séparés,  ipi'il  ne  consulte  qii’iso- 
lément  et  d'ailleiu'.-  dans  des  cas  trop  restreinis. 

Les  fausses  interprétations  d’analyses,  le  man¬ 
que  presque  général  de  conclusion  pratique  des 
recherches  quantitatives  de  sucre  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  pi'oviennenl .  croyons-nous, 
uniquement  de  celle  meeonnaissanee  de  leurs 
relations. 

Suere  ilu  sang,  sucre  du  liipiide  céphalo-raehi- 
dieii  sont  ee]iendant  questions  à  l’ordre  du  jour  et 
les  Ir.ivanx  publiés  aelucllemcnt  surcesdeux  snjels 
sont  excessivement  nombreux  :  variations  physio¬ 
logiques,  é'earls  pathologiques,  élude  ])Uremenl 
biologique  de  la  constitution  de  ces  sucres,  de 
leiii-  inélabolisme,  tous  ces  points  ont  fait  l'idijel 
de  multiples  reeherehes  que  viennent  encore  com¬ 
pliquer  le  manque  d’unilé  de  méthodes  ana¬ 
lytiques  et  les  résullals  fort  ditl’érenls  auxipiels 
conduiseni  les  divers  procédé-s;  mais  chacun  des 
deux  milieux  biologiques  fut  loujoiirs  étudié  sé- 
jiari'-menl,  et  le  seul  ra|iproehement  que  nous 
trous  ions  dans  l’abondante  litleraliire  esl  une 
note  ipi’il  y  a  plusieurs  années,  M.  Derrien  pré¬ 
sentait  sur  l’éépiilibre  hémo-méningé. 

lfé-g;igeons  de  Ions  ces  travaux  les  eonelusions 
concernant  le  taux  moyen  du  sucre  ilans  le  sang 
et  dans  le  liquide  eéplialo-raehidien.  Four  le  sang, 
les  physiologistes  s  aeeordcnl  siii-  une  valeur 
moyenne  de  1  gramme  |>ar  litre,  avec  des  éi  arls 
pliN  siologiipies  de  plus  de  0  gr.  .’>!)  en  plus  ou  en 
moins.  Four  la  glyeorachie.  les  auteurs  s’en 
tiennent  presque  loujoni-s  à  la  valeur  moyenne 
de  0  gr.  avec  de  très  Ltibles  écarts  normaux. 
Mais  là  les  recherches  ont  rarement  eu  un  earac- 
lère  général  sy stéimil ique  et  les  nombreuses  dé- 
lermiualions  de  suere  dans  le  liquide  eéphalo- 
rachidien,  ;ui  cours  de  divers  états  |ialhologi(|ues. 
étaient  toujours  rap|iorlée.s  cl  conqiarées  au  test 
moyen  de  i)  gr.  ôd  pai-  litre  ;.\leslrezalL 

fies  deux  inoyeunes,  I  gr.  et  0  gr.  b,  doubles 
l’une  de  l’autre,  la  preinièi-e  variant  entre  des 
limites  assez  éloignées,  la  seconde  au  contraire 
assez,  fixes,  écarlenl  n  J>rinri  toute  idée  de  colnpa- 


1.  l’iU.nxovsKI  cl  1)11101.  C.  II.  l/c  /«  S, IC.  lit-  liiii/., 

I.  I,\X\V,  p.  .-.n. 

■J.  Dci'iiici'cinciil,  iiliii-.s  ipic  cel  nrliclc  clail  dcjii  cci-it. 


raison  entre  ees  deux  données.  .Nous  ei-oyons 
cepemlaiil  Jiouvoir  affirmer  que  ce  n’est  là  qu’une 
apparence,  lyiii  tient  autant  à  la  diversité  des 
méthodes  de  dosage  qu’au  manque  de  précision 
des  conclusions  qu’on  on  peut  tirer.  Tou.s  les  ju’o- 
cédés  de  dosage  de  sucre  comjiortcnl  ici,  eu  cH’et, 
une  double  imperfection  :  l’imprécision  de  toute 
analyse  biologique  et  l’ignorance  de  ce  (pie  l’on 
dose  réellement.  En  dehors  des  jirocédés  jiar 
lei-nienlalion  du  glucose,  ipii  ont  à  un  degré- 
penl-èlrc  encore  plus  graiiil  d’autres  causes  d’er- 
i-eiir  ,  et  des  méthodes  polarimél riques  impré¬ 
cises,  de  eonelusions  encore  moins  sûres,  on  ne 
dose,  en  ell’el.  cpie  la  fonction  réductrice  du  sang 
iiu  du  liipii.le  céyihalo-raehidien)  arbitrairemeni 
rapportée  au  glucose  ;  fonction  réductrice  encore 
bien  limitée  cl  bien  spéciale!  réduction  d’une 
solution  de  sel  cuivrique  dans  des  conditions  dé- 
lerminées.  Or,  nous  avons  insisté,  après  beau¬ 
coup  d’autres,  sui-les  variations  de  ce  taux  réduc¬ 
teur  suivant  les  multiples  facteurs  du  dosage. 
'/'ont  influe  pour  le  faire  osciller  en  tons  les  sens  : 

Le  sang  (pie  l’on  recueille  (variations  de  teneur 
en  sucre  du  sang  artériel,  veineux,  etc.)  ;  le 
moment  de  la  [irise  (iniluenee  horaire,  iniluonce 
de  l’alimcnlalion,  du  travail,  etc.)  ;  la  fa(jon  dont 
on  r('c(dte  le  sang  [glyeolyse  possible);  l’agenl 
employé  pour  sa  conservation  (iniluenee  des  anli- 
eoagiilants  et  anliglycolyli(|ues  sur  la  réjiarlilion 
du  sucre  du  sang)  ;  le  délai  ([iii  séyiare  le  mo¬ 
ment  de  la  [irise  de  celui  du  dosage  (libération 
du  suere  virluel,  u  glycapolyse  »')  ;  le  défiupiant 
employé  au  cours  du  dosage  piilluenee  considé¬ 
rable  sur  laipielle  nous  reviendrons  ei-dessous)  ; 
la  diiri'e  dn  dosage  lui-même  et  (-nlin  la  gi'ande 
iniluenee  de  la  méthode  finale  d’analyse  des  sub- 
slanees  réductrices  totales,  dosées  sur  une  [lartie 
aliiiuote  de  lillral  !(pi’il  faut  encore  ra[iporter 
exaelement  au  volume  initial  du  sang  prélevé). 

Fres(|Ue  toutes  ees  causes  d’(‘rreurs  jouent  éga¬ 
lement  au  cours  d’une  analyse  de  li(piidc  eéplialo- 
raehidien.  (pioi((Ue  leur  iniluenee  y  soit  norma- 
lenienl  beaucoup  moins  considérable;  dans  un 
liijuide  riche  en  éléments  cellulaires  la  glyeolyse 
et  la  glycapolyse  intervii-nnent  toutes  deux  ; 
mais  la  présence  d’éléments  figurés  n’est  pas  in- 
disjiensable  jioiir  donner  lien  à  ees  phénomènes 
[lertiirbateurs  (aussi  avons-nous  toujours  recueilli 
le  liipiide  céjilialo-raeliiilien  sur  une  jietite  quan¬ 
tité  de  chlorure  de  sodium). 

11  est  évident  (|uc  [lour  le  liipiide  cé|)halo-ra- 
ehidien  très  pauvre  en  albuniine  et  de  densité  si 
voisine  de  runiti’,  1  iniluenee  du  mode  de  di'-féi-a- 
lion  se  fera  excessivement  [leii  sentir. 


a.  bii.x.N.vx,  Hmois.  i-te.  -  Zeilscln.  fiir  Itiectincli., 
I.  XVII,  p.  ü7-J,  et  //«HS.  Hoc.,  I.  XCIX,  p.  lé.-); 

l.  CXV.  p.  l:i|:i. 

V  M.  IXil.oMivsKI  et  (1.  .Vl  liCSTC.  —  C.  It.  de  ht  Soc.  de 
llio/.,  .luillet  t'.rjl'. 


Dans  le  sang,  au  contraire,  le  déféquant  apjior- 
tera  avec  lui  une  double  cause  d’erreur"  : 

1“  Il  laissera  passer  dans  le  filtrat  plus  ou 
iiioins  de  substances  réductrices  autres  que  le 
glucose  ; 

2"  Il  retiendra  lui-même  dans  le  pn'-cipité  formé 
])lus  ou  moins  de  sucre. 

Cette  simple  énumération  des  causes  d’erreur 
[lossibles,  ou  plutiàt  probables,  ne  doit  pas  seule¬ 
ment  avoir  le  résultat  négatif  d’amener  en  nous 
un  seeptieisnie  b-gitiiiie  au  .sujet  des  moyennes 
obtenues  par  des  méthodes  diHérentes;  elle  doit 
nous  laire  conclure  à  la  nécessité  de  coordonner 
et  de  reviser  bien  des  eliiH'res  de  glycémie  pu¬ 
bliés,  et  surtout,  tant  qu’on  n’aura  [las  unifié  tous 
tes  procédés  employés,  ce  ([iii  serait,  à  notre  avis, 
de  la  plus  grande  utilité  pour  les  progrès  futurs 
de  ce  chapitre  de  la  [ihysiologie,  noms  croyons 
indisjiensable  :  pour  l’expérimentateur,  de  ne 
jamais  publier  un  résultat  de  dosage  de  sucre  sans 
spécifier  explicitement  et  dans  tous  ses  détails  le 
procédé  employé;  pour  le  biologiste,  de  ne  compa¬ 
rer  entre  cu.v  que  les  résultats  de  méthodes  en  tous 
points  id enliq ues . 


C’est  guidé  jiar  ees  [iréocenpations  que  nous 
avons  repris  l’étude  eoinparative  de  la  glycémie 
et  de  la  glyeorachie. 

Les  ra[)porls  du  [dasma  sanguin  et  du  liijuide 
eéphalo-rachidien  ont  rarement  été  étudiés  jusqu’à 
présent  sous  leur  véritalile  [loint  de  vue;  les  dis¬ 
cussions  histo-physiologiqiies  ont  masqué,  nous 
semble-l-il,  le  jiroblème  fondamental,  qui  réside 
pour  nous  dans  les  lois  de  l’osmose  cellulaire. 
Ces  lois  suffisent  [loiir  expliquer  les  répartitions 
et  les  échanges  entre  les  deux  milieux  biologiques, 
à  condition,  bien  entendu,  de  tenir  compte  de 
riiéini-perinéabilité  des  membranes,  des  variatiotis 
pathologiques  de  cette  jiertnéabilité,  et  des  réac¬ 
tions  locales  propres  à  chacun  des  liquides. 

Les  nouvelles  théories  jihysiques  sur  l’équi¬ 
libre  de  inenibrane"  ont  éclairé  le  niécanisme  du 
fouet ionnetnent  osmotique  des  eelliiles  ;  elles  ont 
montré  qualitativement  et  quantitativement  l’in- 
lluence  de  substances  non  dialysantes  (colloïdes 
électrolytes)  sur  la  distribution  des  substances 
dialysables  (électrolytes  cristalloïdes). 

Ür  les  milieux  biologiques,  le  sang  en  [larticii- 
lier,  sont  riebes  en  colloïdes  (toutes  les  albu¬ 
mines  du  [ilasnia)  et  ainsi  .se  trouve  ex|)liquée 
l’inégalité  de  teneur  en  chlorure  de  sodium  (cris¬ 
talloïde  électrolyte)  du  jilasnia  et  du  liquide  cé¬ 
phalo-ru.  hidieii  (et  probablement  aussi  du  jilasma 
et  des  globules  sanguins). 

Four  les  cristalloïdes  non  électrolytes  ou  jieu 
électrolytes,  la  répartition  se  rapprochera  beaii- 
coiip  plus  de  l’égalité  ;  l’iin  de  nous  ‘  a  déinoutré 
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que  pour  l’urée,  l’étude  de  la  distribution  entre  le 
plasma  sanguin  des  rapillaires  du  plexus  choroï- 
dien  et  le  liquide  céphalo-rachidien  conduisait  à 
une  égalité  à  peu  près  ])arfaite. 

L’urée  est  un  élément  do  déchet,  Icrmo  final 
d’une  longue  désintégration  et  du  processus  oxy¬ 
dant  de  l’organisme  ;  ni  le  sang,  ni  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  l’iililisent,  et  ré(inilil)r(‘  une 
fois  atteint  se  niaintienl  aisément. 

La  question  est  beaucoup  plus  complexe  en  e(‘ 
(]ui  concerne  le  glucose  ou  plutôt  le  ■<  sucre  dn 
sang  )>.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  difficul¬ 
tés  du  dosage,  mais  le  problème  se  complique 
encore  de  la  presque  impossibilité  où  l’on  est  de 
départager  dans  la  réduction  globale  d’une 
liqueur  cuivrique  (ou  autre)  la  ])art  que  l’on  doit 
faire  aux  «  sucres  »  en  général,  au  glucose  en  par¬ 
ticulier,  de  celle  qui  revient  à  tous  les  autres 
composés  réducteurs  non  déj'équés.  Admettons 
même,  ce  qui  est  loin  d’être  prouvé  et  d’ailleurs 
peu  vraisemblable,  que  tous  les  sucres  soient  sous 
forme  de  glucose,  il  y  aura  encore  un  facteur  qui 
viendra  masquer  la  simplii  ité  des  phénomènes 
osmotiques,  c’est  que  tout  ce  sucre  n’est  pas  uni¬ 
quement  sous  forme  de  glucose  libre  en  dissolution 
aqueuse,  mais  qu’il  contracte  avec  les  autres  con¬ 
stituants  du  sang  —  et  probablement  du  liquide 
céphalo-rachidien  —  des  combinaisons  plus  ou 
moins  stables  ;  peut-être  ces  dernières  ne  parti¬ 
cipent-elles  plus  des  propriétés  cristalloïdes  ordi¬ 
naires  du  glucose. 

11  semble,  en  effet,  y  avoir  in  vivo,  entre  le  sucre 
libre  et  le  sucre  virtuel,  un  échange  incessant  que 
nous  ne  nous  expliquons  que  par  une  différence 
d’état  physique  plutôt  que  chimique  entre  ces 
deux  variétés.  Tout  se  passe  coniino  si  une  partie 
du  sucre  n’était  ])as  physiquement  libre  et  se 
comportait  comme  un  colloïde!,  participant,  en 
quelque  sorte  par  adsorption,  de  la  nature  colloï¬ 
dale  du  milieu  protéique.  La  glycolyso  est,  on  le 
sait,  en  partie  l•ontre-balancéc  par  un  enrichisse¬ 
ment  du  sucre  immédiatement  dosable  ;  c’est  à  ce 
phénomène  que  nous  avons  appliqué  le  terme  de 
glycapolyse  (yAuxo;  sucre  et  aTtoXusiç  libération). 
C’est  à  ces  multiples  formes,  plus  ou  moins  col¬ 
loïdales,  que  le  sucre  peut  revêtir,  que  nous 
attribuons  la  diversité  grande  des  résultats  de 
dosage,  suivant  le  déféquant  et  suivant  la  durée 
des  opérations. 

11  était  donc  bien  difficile,  a  priori,  de  comi)arer 
utilement  la  glycémie  et  la  glycorachie. 

Nous  avons  entrepris  cette  étude  par  deux  voies 
différentes,  et  nous  sommes  arrivés  à  la  conclu¬ 
sion  unique  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

L’application  d’une  technique  de  dosage  aussi 
uniforme  que  possible  pour  les  deux  liquides,  et 
surtout  d’une  technique  qui,  par  sa  nature  même, 
palliait  à  peu  près  à  la  grande  différence  de  teneur 
en  colloïde  des  deux  milieux,  nous  a,  en  effet, 
|)ermis  d’entrevoir  la  sim])licitc  de  la  loi  de  répar¬ 
tition  du  sucre  libre  entre  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  l’expérimentation  enfin,  la 
méthode  des  variations  concomitantes,  nous  a 
apporté  une  é<!latante  confirmation  de  notre 
hypothèse. 

Equilibre  xürmal.  —  A  l’état  normal,  dans 
des  Conditions  physiologiques  variées,  les  résul¬ 
tats  d’une  longue  suite  d’expériences  nous  ont 
montré  l’entière  dépendance  du  taux  du  sucre 
libre  du  liquide  céphalo-rachidien  de  celui  du 
sang. 

Technique.  —  Tous  nos  dosages  ont  toujours 
porté  sur  du  sang  veineux  du  pli  du  coude,  et  sur 
du  liquide  céphalo-rachidien  jirélevé  en  môme 
temps,  chez  des  sujets  à  jeun;  les  deux  liquides 
étaient  reçus  sur  du  fluorure  de  sodium  addi¬ 
tionné  de  phosphate  de  soude. 

Pour  pouvoir  mieux  comjiarei'  le  sucre  libre  du 


liquide  céphalo-rachidien  au  sucre  également  libre 
du  sang,  nous  avons  utilisé  le  mode  de  défécation 
qui  éloigne  au  maximum  les  sucres  faiblement 
liés,  a  priori  moins  dialysables  ;  l’alcool  fort.  Les 
résidus  de  distillation  à  basse  température,  dans 
le  vide,  étaient  à  nouveau  déféqnés  soit  |)ar  h- 
réactif  de  Patein,  soit  par  celui  de  Coiirtonne  et  le 
sulfate  de  soude.  Les  dosages  finaux  étaient  faits 
par  la  méthode  de  Bertrand. 

Nos  premiers  résultats  nous  amenèrent  de  suite 
aux  deux  conclusions  suivantes  : 

1“  La  moyenne  de  nos  déterminations  glycora- 
chiques  était  supérieure  à  0  gr.  50  et  variait, 
d’ailleurs,  dans  d'assez  grandes  limites  (de  0,45 
à  0,85)  ; 

2“  Ces  variations  étaient  parotltlcs  à  celles 
qu  accusait  la  glycémie  des  mêmes  sujets. 

Quelqnefois  même  nous  avons  trouvé,  le  matin 
àjeun  et  au  repos,  une  concordance  presque  par- 

Glyoùmio  Glycorachie 

0,85  0,88 

0,65  0,65 

0,75  0,70 

0,70  0,80 

0,88  0,82 

0,55  0,62 

0,52  0,50 

Mais  ce  n’est  pas  le  cas  général  et,  surtout  an 
cours  de  la  digestion,  on  ne  retrouve  jdus  une 
telle  identité,  mais  seulement  un  ra])prochement . 
Indé])endainment  du  fait  que  les  variations  de 
teneur  en  sucre  doivent  se  jirndiiire  heaucouj) 
plus  i-apidement  dans  le  sang  que  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  à  cause  de  la  lenteur  des  phé¬ 
nomènes  osmotiijues,  les  inégalités  de  teneur 
observées  se  compi'ennent  fort  bien  si  l’on  con- 

1“  Que  nous  comparons  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  le  sang  veineux  périphéricjue  et  non  le 
sang  des  caijillaires  du  [dexus  choroïdien  ; 

sur  le  sang  total  ; 

3“  Que  même  notre  double  défér'ation  du  sang 
ne  nous  permet  [las  d’éliminer  la  totalité  des  sub¬ 
stances  réductrices,  non  dialysables,  et  ; 

4“  Enfin  que  toutes  les  substances  réductrices 
autres  que  les  sucres,  dosées  en  bloc,  continmuit 
toujours  à  masquer  les  véritables  tcuieurs  en 
glucose. 

Mais,  malgré  cela,  le  tableau  suivant  témoigne, 
à  défaut  d'égalité,  d’oscillations  di!  même  sens, 
autour  d’un  écart  moyen. 

GlyciSmie  Glycoraclii» 

0,80  0,62 

0,59  0,48 

0,90  0,7t> 

0,67  0,53 

0,64  0,50 

1,38  1,00 

Si  nombreux  que  fussent  les  dosages  compa¬ 
ratifs  effectués,  si  concordants  que  fussent  leurs 
résultats,  ils  ne  nous  permettaient  d’énoncer  que 
sous  forme  d’une  hy()Othèse  j)lausib'e  l’égalité 
théorique  de  distribution  du  sucre  libre  entre  les 
deux  milieux. 

Ne  pouvant  démontrer  un  équilibre  que  tant 
de  phénomènes  nous  masquaient,  nous  eûmes  re¬ 
cours  à  l’expérimentation  pour  étudier  les  varia¬ 
tions  parallèles  de  la  glycémie  et  de  la  glycora¬ 
chie,  variations  provoquées  et  dont  nous  pou¬ 
vions  très  exactement  suivre  les  elïets. 

Cette  méthode  des  variations  concomitantes  a 
complètement  confirmé  notri!  maniéré  de  voir. 


1.  Poi.osovsKi,  IleiiDT  et  Xlouia..  —  C.  It.  de  lu  Sac.  de 
niai.,  .lllillut  lü22. 

2.  Coiiiiiiu  il  ne  .s'agissait  là  (pie  de  dosages  coinjia- 
ralifs,  lu  valeur  absolue  du  chilrie  trouve  ii'auint  ipi'uu 
intérêt  .sceonduirc,  nous  avons  simplifié  notre  technique 
de  défécation  :  les  deux  liquides,  liquide  céjdialo- 


EQtui.niRi;  EXPÉRIMENTAL.  —  Nous  avons  pro- 
vo(|ui'‘  des  variations  de  teneur  en  siici-e  du  sang 
et  nous  avons  suivi  leurs  répercussions  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

L'hyperglycémie'  a  été  produite  au  cours  de 
nombl’cuses  ex|)éi'ienees  y)ar  injection  sous-eu- 
tanée  d’adi'eiialine  Takainine  :  h  '  exemples  sui¬ 
vants  ninntreiit  combien  lidelcment  l'Iiy perglyeo- 

Glycériiiü  Glycoradhio 


iniliftlo  aj>n'-s 

0,62  1,22  (]  h.  1/2). 

1,15  l,;i2  (2  h.  1/2J. 

1,52  0,82  (2  h.  1/2). 


iiiitialo  après 

0,60  0,95  (1  h.  1/2). 
0,92  1 ,14  (2  h.  1/2). 

0,62  0,82(2  11.1/2). 


hypoglycémie  a  été  obtenue  au  cours  d’une 
expérience  analogue  à  celle  qui  fut  réalisée  sur 
le  chien  par  Lépine  et  sur  l’homme  jiar  des  au¬ 
teurs  américains  (  hyjioglycémic  alimentaire). 
L’ingestion  de  très  fortes  quantités  de  sucre 
(201)  gr.  de  glucose  -f-  200  gr.  de  saccharose)  en 
4  prises  espacées  d’une  demi-heure  fut  suivie 
d’une  hypogheémie  avei’  hypoglyeorachie,  sans 
glycosurie  évidemment. 

G  ly  cè  m  i  e  Gly  co  ra  chio 

0,36  0,30 


L’hyperglycoraehie,  dans  notre  première  série 
d’expériences,  ne  jicut  s’e\pli(|uer  qu’au  moyen 
de  trois  hyjiothèses  de  probabilités  bien  inégales 
d’ailleurs. 

1"  Production  independante  do  suci’e  libre  jiar 
l’adrénaline  dans  les  deux  milieux  ; 

2"  Augmentation  de  la  permeabil ité'  charoi'dicuue 
au  glucose  jn'ovoquée  jiar  l'adrénaline  ; 

3"  Maintien  de  l'équilibre  de  répartition  du 
sucre,  conformément  aux  lois  générales  de  l’os- 
mosc. 

La  première  hypothèse  ne  peut  guère  se  sou¬ 
tenir,  rien  ne  pouvant  C'])liquer  une  importante 
libération  de  suci-e  intrarachidienne  ou  choroï- 
dienne. 

La  seconde,  à  la  l'igueur  plus  plausible,  relè¬ 
verait  d’un  ])hénomi'ne  ])hysiologi que  non  encore 
signalé  ;  elle  n’expliquccait  d’ailleurs  pas  la  mo- 
dilication  inverse  constatée  au  cours  de  l’hypo¬ 
glycémie  oxjiérimentale. 

Nous  sommes  doiu'  bien  conduits  à  nous  ral¬ 
lier  à  notre  hypothèse  jiriinitive  d'équilibre  osmo¬ 
tique  hémo-rachidien. 


Equilirre.  EATiioLor.iQUE.  -  L’équililirc  hémo- 
rai  hidien  se  retrouve  dans  les  cas  où,  sous 
rinllucncc  de  causes  pathologiques,  on  voit  s’éle¬ 
ver  le  taux  de  glyeosc  dans  le  sang,  en  même 
tem])S  que  dans  h:  lii|uide  céjdialo-rachidien. 

Ces  variations  ont  leur  maximum  d’intensité 
dans  le  diabète  ;  l'enrii  hissement  en  sucre  du 
licpiide  céphalo-racdiidieii  des  diabétiques  a  été 
démontré  par  les  dosagi's  de  divers  auteurs;  puis 
Sicard  a  montré  (jue  le  taux  du  sucre  céphalo¬ 
rachidien  s’élève  ou  s'abaisse  jiroportionnelle- 
inent  à  celui  du  sucre  urinaiiu!,  et  indiqué  que 
<-es  viiriations  étaient  en  rapjiort  avec  l’intensité 
de  l’hyperglycémie. 

Les  deux  observations  où  nous  avons  pu  pra- 
ti(pier  simultanément  le  dosage  du  sucre  dans  le 
sang  et  le  liipiide  céj)halo-r  achidien  chez  les 
femmes  diabétiques  nous  donnent  les  chiffres 

(ilycorachii* 

1,62 

1,66 

I.a  ludation  très  étroite  dans  le  premier  cas  est 
moins  intime  dans  le  second  où  les  deux  liquides 


rnchidicii  cl  sang,  fiirciil  défc(|iu‘s  par  un  volume 
(le  tiin^/stalo  de  .smitie  ù  10  pour  lOO,  un  vuluiue  de 
le  tout  cuinpléh*  à  U)  volumes  pur  11*0  et 
fillté.  On  prmède  cn.suite  sur  une  pailiti  ali.pmle  du 
lillral  mi  dusage  du  sucre  par  le  procédé  de  lierlrand. 
Nous  recommandons  loul  puillculiêremenl  ce  procédé 
très  raj)ide  pour  dosin^'^es  en  série. 
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présentent  bien  \ine  élévation  du  sucre,  mais 
avec  un  é.  art  encore  important.  On  peut  <‘epen- 
dant  trouver  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  chitîrcs  beaucoup  plus  élevés  i  Mosny  et  lîeau- 
fumé,  3  {TC.  27'  . 

On  sait  (pi’au  cours  d<-  l’acidose,  diabétique  ou 
non  diabétique,  l’acétone  se  répartit,  elle  aussi, 
également  entre  le  sang  et  le  liquide  céphalo- 
rachidieu. 

Dlisicpi  ii.iniuî.  Le  déséquilibre  entre  le 
sucre  du  sang  et  le  sucre  du  liquide  i  éphalo- 
rachidicn  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  ce 
dernier  subit  des  modilications  par  suite  d’un 
processus  patlurlogicpie  local. 

/.'In/per^'j/rorarliii'  est  considérée  comiiu'  ea- 
raetéristi(pie  de  la  |)Iupart  des  réaelions  ménin¬ 
gées  siiiq)les  et  de  l’encéidialite  épidémique.  Il 
est  aisé  de  voir  que  dans  ces  alïeelions  n’inter¬ 
viennent  ])as  les  causes  de  glycolyse  (pie  nous 
trouverons  dans  les  méningites  aigui's,  car  elles 
ont  pour  marques  ;  absence  d’agents  microbiens, 
intégrité  dos  leucocytes,  bénignité  de  l’irritation 
méningée  ;  mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
elles  provoquent  bien  une  hyjierglyiorachie 
réelle,  autonome,  ou  si  l’on  n’est  pas  en  pri  sem  e 
d’une  hyperglycoraehie  apparente,  sinqile  reflet 
de  l’hyperglycémie  et  ap])  ication  particulière  de 
l’équilibre  hémo-raehidien. 

Comment  interpréter  en  elïet  l’hyperg'yeora- 
chie  constatée  dans  ces  cas  et  plus  jiartieulière- 
inent  dans  l’encéphalite  épidémique  où  elle  fit 
l’objet  de  si  nombreux  travaux  !’  Netter  pense 
([ii'elle  tient  à  la  localisation  du  virus  dans  la 
substance  grise  péri-ventriculaire  et  correspond 
à  l’excitation  du  centre  glyeofor  inateiir.  L.  May 
estime,  en  raison  de  la  banalité  relative  de  ce 
symptéuiie  au  cours  des  états  méningés  très  di¬ 
vers.  (|ue  la  congestion  et  raugmentation  de  per- 
méalii  ité  méningée  ipii  en  résulte  doivent  égale¬ 
ment  jouer  un  n'de.  Pour  nous,  rexistcncc  au 
cours  de  l’encéphalite  d’une  glycoraehie  normale 
ou  sui  élevée  est  ('il  i'a])|i()rt  avec  le  taux  normal 
ou  surélevé  du  glyeose  dans  le  sang,  comme  le 
montrent  les  ehilïres  obtenus  dans  trois  cas  i  on- 

(llvcéinir  (1  lyrorachir 

1,14  1.17 

1,20  I.IO 

0,82  0.80 

Les  taux  élevés  obtenus  souvent  s’expliquent 
par  la  fréquence  de  l’hy [lerglyeémie  au  cours 
de  ralïection  i  Laporte  et  liouzaud,  de  1,21  à 
1,87  pour  1 ,0011).  Tout  se  rami  ne  à  un  phénomène 
analogue  à  l’élévation  parallèle  du  taux  de  l’urée 
dans  le  sang  et  dans  le  li(]uide  eé[ihalo-raehidieii, 
observée  dans  certains  cas  au  cours  de  cette 
même  maladie. 

Cette  eoiieeption  est  celle  (|u’adniel  le  profes¬ 
seur  .Vehard  dans  son  récent  ouvrage,  liien  (pie 
la  plupart  des  dosages  relevés  par  lui  dans  le 


sang  et  surtout  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  pi  atiqu  s  sans  doute  à  l’aide  de  la  technique 
imparfaite  encore  utilisée  dans  les  laboratoires 
de  clinique  ne  démontrent  ni  hy])erg'lycorachie, 
ni  hyperglycémie,  ni  parallélisme  entre  les  deux 
teneurs.  «  L’augmentation  du  glyeose  dans  le 
li(|uide  céphalo-rachidien,  dit-il,  s’explique  par 
spn  augmentation  dans  le  sang,  comme  on  le  voit 
dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  où  se  con¬ 
state,  comme  je  l’ai  montré  à  plusieurs  reprises 
depuis  vingt  ans,  une  insuffisance  glyeolytique. 
Dopter  a  fait  reniaixpier  avec  beaucou])  de  raison 
(pie  le  sucre  du  liquide  céphalo-rachidien  est  accru 
dans  la  juieunionie,  la  broneho-])neum(inie,  la  co- 
(pieliiehe,  la  lièvre  de  Malte,  rurémie,  la  rage  et 
diverses  affections  nerveuses  ;  on  y  jieiit  ajouter  le 
tétanos,  où  le  (ait  a  été  constaté  par  Castueil  et 
O.  Ferrier.  » 

L’iiyjierglycoraehie  d’origine  jiurenient  locale 
n’est  donc.  ])as  encore  établie  et  ne  jinurra  l’être 
(pi’à  condition  de  |iratiquer  dans  les  diverses 
alfections  le  dosage  simultané  dans  le  liquide 
eéjihalo-raehidien  et  dans  le  sang.  Nous  ne  nions 
pas  la  possibilité  d’un  pareil  phénomène  dont  nous 
pensons  même  avoir  observé  un  exemjde  dans  un 
cas  de  délire  des  dégénérés,  nous  contestons  seu- 
leiiient  la  fréquence  avec  laquelle  il  a  été  admis  en 
se  basant  sur  des  analyses  unilatérales. 

L' hypnglycornchie  est  d’une  interprétation  beau¬ 
coup  plus  simple;  elle  est  la  règle  dans  les  ménin¬ 
gites  aiguës,  elle  jieut  être  considérée  comme  sous 
la  dépendance  d’une  triple  action  destructive 
exercée  :  par  les  propriétés  biochimiques  des 
microbes,  ])ar  les  ferments  issus  des  leucocytes 
désintégrés,  jiar  les  éléments  eelliilo-vasciilaires 
ré|)artis  sur  toute  la  surface  des  méninges  enflaiii- 
inées,  ehaeiin  de  ces  facteurs  agissant  dans  uni' 
proportiçin  plus  ou  moins  considérable  suivant  la 
nature  de  la  maladie, 

La  glyeidyse  est  hnitale,  son  intensité  est  peut- 
être  [dus  grande  eneore  cpi’on  ne  le  siqiposerait 
à  preinii'i’e  vue,  car  il  est  légitime  de  supposer 
(pi'ellc  s’exerce  non  seulement  sur  le  sucre  exis¬ 
tant  au  début  de  ralfeetion  dans  le  liipiide  eéphalo- 
raehidien,  niais  eneore  sur  le  sucre  appelé  du  sang 
au  fur  et  à  mesure  pour  reniplaeer  la  (piantité 
détruite. 

La  dili’érence  entre  les  deux  liipiides  est  plus 
fra|i]iante  encore  dans  les  affeetions  (pii  pro¬ 
voquent  par  leur  action  générale  une  hypergly- 
eéiiiie,  par  leur  action  locale  une  hy|)Oglycorac.hie  ; 
tel  est  le  cas  jiour  la  méningite  cérébro-spinale 
épidéliiiipie  où  l'on  olitient  des  chiffres  comme  les 
suivants  : 


2,:î0  0,10 

L'hypoglycorachie  à  la  période  d’état  des  mé¬ 
ningites  aigiiifs, ‘aboutissant  à  des  chilfres  voisins 
de  0  ou  niéine  à  la  disparition  totale  du  sucre,  est 
si  nette  (pi’eii  jiréseiiee  de  tels  résultats,  il  serait 
évideniinent  possible  eu  cliiiiipie  de  s’en  tenir  au 
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Le  traitement  du  diabète  sucré  par  l’Insuline.  — 
M.  Léon  Bhlin  (de  .Strashoiir;;)  rappelle  que  le  iioin 
<l’ /iisiitiiif  U  été  donné  par  liantin;;.  lîest  et  .Mac  l.eod 
(de  Toronto),  à  un  extrait  pancrèatiipie  ipii  active  la 
coinbnstioii  du  elucose  dans  ror^;anisnie.  Il  fut  choisi 
pour  indiquer  ipie  cet  extrait  rrnferine.  la  snlistance 
active  des  ilôts  d.-  l.aiigerhaiis,  riiormone  sécrétée 
par  les  dois,  qui  intervient  dans  le  niétabolisinc  des 
hydrates  de  carbone.  L’cxlriiit  insulaire  a  été  obtenu 
par  dillérenis  procédés  basés  tous  sur  le  principe 
qu’il  est  necessaire  d’éliminer  les  ferments  di;;cstifs 
du  pancréas.  <pii  .■xercent  une  aelion  deslriiclive. 


liantin;;  et  ItesI,  après  plusieurs  essais,  réussirent  à 
extraire  du  pancréas  normal  de  l’animal  adulte  un 
produit  actif.  Son  administration  par  voie  sous- 
entanée  ou  intraveineuse  augmente  la  combustion 
du  glucose  tant  chez  le  sujet  normal  ipie  cIk'z  le 
diabétique 

Dans  le  diabète  pancrcatiipie  du  chii'ii,  les  injec¬ 
tions  d'insuline  font  disparaître  tons  les  signes  du 
diabète  et  donnent  aux  animaux  une  survie  de  longue 

Dans  le  diabète  hiiniain,  les  résultats  furent  égale¬ 
ment  remarquables.  I,  auteur,  au  cours  d’un  si-jour  au 
litals-l'iiis.  assista  aux  premiers  essais  de  IraitemenI 
du  diabète  par  riiisuline:  s'inspirant  des  travaux  des 
physiologistes  américains,  il  prépara  des  extraits 
paiicréatiipies  dont  les  ])ropriélés  correspondent  à 
celles  de  1  insuline.  I  n  possession  de  ces  extraits 
titrés,  il  les  expérimenta  dans  le  diabète  humain,  il 
rapporte  deux  exemples  démonstratifs  de  l’action 
favorable  di‘  rinsniine  sur  le  diabète.  Quand  on  en 


seul  (îxamen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Mais 
les  deux  dosages  restent  indispensables  lorsque 
l’infection  méningée  provoque  à  son  éclosion  un 
ahaissement  peu  marqué  de  la  glycoraehie  ou 
s’accompagne,  à  son  déclin,  de  variations  jieii 
intenses  et  cependant  précieuses  pour  suivre  l’évo¬ 
lution  et  pour  diriger  le  traitement  lorsqu’il  s’agit 
de  méningococcie. 

CoNCi, USIONS.  —  Kn  employant  jiour  le  sang  et 
h'  liquide  cé|dialo-rachidieii  les  mêmes  méthodes 
de  récolte,  de  préservation  antiglycolytique,  de 
défécation  et  de  dosagi',  seules  conditions  permet¬ 
tant  de  comparer  entre  elles  des  analyses  de  sucre 
en  biologie,  nous  sommes  amenés  aux  conclusions 

1“  La  glycoraehie  chez  les  individus  normaux 
])résente,  suivant  les  sujets,  une  variabilité  telle 
qu’on  ne  peut  jtrendre  pour  base  une  moyenne 
uniforme  analogue  à  celle  (pie  la  ])liipart  des 
auteurs  lixent  à  0,53. 

Les  taux  de  glyeose  obtenus  par  nous  en  ell’ec- 
tiiant  les  prélèvements  après  une  diète  absolue  de 
neuf  à  dix  heures  s’intercalent  entre  0,ù5  et  0,85 
et,  en  jiratiquant  la  récolte  trois  à  cinq  heures 
après  le  principal  repas,  entre  0,55  et  1,05. 

2°  Entre  la  glyi-ose  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  la  glyeose  libre  du  sang  total,  existe  un  véritable 
équilibre  se  traduisant  non  par  l’identité  complète 
des  taux  réducteurs,  mais  par  leur  mutuelle  dépen¬ 
dance,  la  glycémie  étant  ordinairement  un  peu 
sujiérieiire  à  la  glycoraehie  ;  ce  rapport  subsiste  si 
l’on  augmente  ou  si  l’on  diminue  expérimentale- 
ineiit  le  laux  de  glyeose  dans  le  sang,  et  nos  expé¬ 
riences  d’hyperglycoraehie  adrénalinique  consli- 
liienl  une  imporlanle  conlirnialion.  L’équilibre  se 
reti-oiive  à  l’élal  palhologi([iie  :  chez  Icsdiabétiques, 
le  taux  du  sucre  angmenle  également  dans  le 
liquide  céphalo-rai  hidien. 

3“  L’hyperglycorachie  signalée  au  cours  des 
élals  méningés  ne  peut  être  considérée  comme 
d'ordre  excliisivemeni  local  (pi’après  avoir  été 
comparée  à  la  teneur  en  glyeose  du  sang  lui- 
même  :  ainsi  raugmeiilalion  du  sucre  céphalo¬ 
rachidien  signalée  souvent  au  cours  de  l’encéjiha- 
lite  épidemi({ue  apparaît  seulement  coiuiiie  iiii  cas 
jiartieiilier  des  variations  du  sucre  sanguin  au 
cours  des  infeetioiis  aiguës. 

L’hyiioglycorarhie  observée  de  façon  incontes¬ 
table  dans  les  méningites  aeipiiert  elle-même  par 
cette  comparaison  nue  valeur  diagnostique  et 
pronostique  eneore  ])bis  précise. 

la  mesure  de  la  glycoraehie,  comjiarée  dans 
n’im|iorte  ipiel  cas  pathologique  à  une  moyenne 
arbitraire  sans  souci  des  variations  de  la  gly¬ 
cémie,  doit  se  substituer  la  recherch(‘  d’une 
rupture  (le  l'écpiUihre  entre  la  glycoraehie  et  la 
glycémie,  niesiirées  chez,  le  iiiéme  sujet  au  même 
iiiomeiit. 

Cette  méthode  seule  comporte  des  déductions 
théüri([ues  et  jiratiques  d’une  imjiortance  ciqiitale 
dans  l’étude  des  afl’ections  du  système  nerveux  et 
de  ses  envelo|ipes. 


ad  ministre  des  <piaiililés  suffisantes,  on  fait  dispa- 
railre  glycémie  et  glycosurie,  sympliniics  ipii  revien¬ 
nent  dès  que  l’action  passagère  de  l’insuline  a  cessé 
de  se  manifi'ster.  Dès  maintenant  on  peut  dire  que 
l'emploi  (le  l’insnline  est  iiidiipié  chez  tons  les  ma¬ 
lades  dont  la  vie  est  directement  menacée  par  l’exis¬ 
tence  d’nn  diabète. 

—  M.  Achard  rappelle  qn’il  a  été  amené  (i  rapporter 
le  diabète  et,  d’une  façon  plus  générale,  rinsuffisance 
de  la  glycolyse  à  un  trouble  pancréatique  plutôt 
((ti’à  nu  trouble  hépatique,  contrairement  à  l’opinion 
qui  prévalait  après  les  mémorables  travaux  de 
Cl.  lîernard. 

11  avait  reniaripié,  avec  M.  Desbonis,  que  la  ligature 
basse  du  cholédoque,  iicconii>agnée  d’un  léger  trau¬ 
matisme  du  pancréas,  déterminait  une  iiisuflisance 
glyeolytique  passagère,  ipie  ne  produit  pas  la  liga¬ 
ture  hante.  Avec  J.  Houillard,  il  avait  observé  que 
rinsnflisance  glyeolytique.  engendrée  par  la  ligature 
du  conduit  de  Wirsnng.  était  annulée  par  l’injection  de 
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macération  fraîche  de  pancréas.  Mais  surtout  il  avait 
constaté,  avec  A.  Ribot  et  Léon  Rinet  (Juillet  1919), 
(|ue  cette  macération  fraîche  annule  non  seulement 
l’insuflisance  glycolytique  dn  diabète  provoqué  chez 
le  chien  par  la  pancréatectomie,  mais  encore  les 
insuflisances,  transitoires  qu’on  peut  artiliciellement 
produire  par  l’injection  d’adrénaline  ou  par  relie 
d’extrait  hypophysaire. 

Chez  l’homme  diabétique,  il  n’avait  pas  osé  injecter 
la  macération  fraîche  et  l’avait  seulement  essiiyée, 
sans  succès,  en  lavement. 

Sur  ses  conseils,  son  interne,  M.  Ch.  Cardin,  cher¬ 
cha  une  forme  utilisable  d’extrait  pancréati(nu‘  et 
])répara  une  décoction  de  pancréas  de  ])orc,  injec¬ 
table  dans  les  veines.  Ses  recherches,  faites  à  la 
clinique  de  l’hôpital  Beaujon  en  1920,  ont  fait  l’objet 
d’un  mémoire  présenté  au  concours  du  ])i'i.x  de  l’In¬ 
ternat  en  1921  et  resté  inédit.  Elles  montrent  (|ue 
cet  extrait  active  rntilisalion  du  glycose  chez  le 
sujet  sain  et  aussi  chez  le  diabétique,  notamment 
dans  un  cas  grave  d’acidose.  De  plus,  ce  ([ni  est  jiar- 
ticulièrement  intéressant  pour  la  pratiqiu',  M.  Cardin 
a  vu  (|ue  cet  extrait,  pris  par  la  bouche  à  dose  plus 
forte,  est  actif  aussi  contre  l’insuflisance  glycoly- 

Ces  recherches  concordent  donc  avec  celles  des 
physiologistes  canadiens,  parues  en  1922,  dont  elles 
sont  tout  à  fait  indépendantes. 

M.  Achard  fait  remarquer,  en  terminant,  ([ue  sujj- 
primer  temporairement  l’insuflisance  glycolylique 
n’est  pas  guérir  le  diabète.  C’est  un  point  très  inté¬ 
ressant,  dont  la  thérapeutique  peut  tirer  un  parti  fort 
utile,  mais  il  n’apparaît  pas  que  l’extrait  pancréatique 
atteigne  d’une  façon  durable  la  cause  même  du 
trouble  nutritif. 

—  M.  Gley.  Ce  qti’il  y  a  de  plus  intéressant  dans 
les  travaux  américains  et  ceux  d(t  .M.  Bluin.  c  est 
d’avoir  réussi  à  jiréparer  des  extraits  glandulaires 
eflicaces  chez  l’animal  et  chez  rhomine.  Au  point  de 
vue  physiologique,  il  y  a  longtemps  ([u’on  avait  cher¬ 
ché  à  obtenir  des  extraits  de  la  glande  à  sécrétion 
interne  du  pancréas.  M.  Cley,  en  liant  les  con<luits 
pancréatiques  et  en  laissant  l’animal  au  repos  pen¬ 
dant  quelques  mois,  avait  obtenu  des  extraits  de  la 
glande  à  sécrétion  interne,  car  on  supprime  ainsi  les 
ferments  digestifs.  Mais,  au  bout  <l’un  certain  temi)s, 
les  conduits  pancréatiques  du  chien  se  reconstituent. 
M.  Gley,  employant  une  technique  déjà  utilisée  par 
Claude  Bernard,  détruisit  les  conduits  excréteurs 
par  tine  injection  de  gélatine  colorée  (d  put  obtenir 
un  extrait  de  la  glande  à  sécrétion  interne,  mais 
aucune  application  ])ratique  à  l’animal  et  à  I  homme 
ne  put  être  faite,  car  il  eût  fallu  renouveler  les 
expériences,  avoir  un  nombre  considérable  d’animaux, 
conditions  que  ne  permet  pas  de  réaliser  l’orgiinisa- 
tion  matérielle  insuffisante  de  nos  laboratoires. 

Réaction  du  sérum  sanguin  permettant  le  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer  chez  l’homme.  — 
M  Roger  Fischer.  Les  liquides  organiques  et  les 
cellules  contiennent  deux  protéines  en  fausse  solu¬ 
tion  :  la  globuline  et  l’albumine.  11  semble  (]ue  ce 
soient  deux  corps  distincts.  L’auteur  a  été  amené  à 
envisager  un  équilibre  particulier  entre  elles.  C'est 
cet  équilibre  qu’il  appelle  «  prostaxie  »  :  il  y  aurait 
enrobement  de  l’albumine  par  la  globuline. 

Dans  le  sérum  sanguin,  c'est  sur  la  globuline  (|ue 
se  fixeront  les  substances  qui  ne  sont  ]>as  dilfusibles, 
matières  protéiques  introduites  ou  néoformées.  D’où 
son  rôle  prépondérant  comme  substratum  des  anti¬ 
corps.  L’auteur  décrit  une  méthode  ([ui  lui  a  permis 
la  recherche  de  l’équilibre  colloïdal  du  sérum  san¬ 
guin  et  qui  donne  des  résultats  positifs  dans  le  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer.  Les  troubles  de  la  pros¬ 
taxie  apparue  avant  tout  autre  élément  de  diagnostic 
du  cancer  et  un  résultat  négatif  permettent  de 
repousser  l’idée  d’un  cancer  en  évolution. 

La  variole  à  Marseille  de  1916  à  1922  :  prédomi¬ 
nance  des  cas  importés;  vaieur  d’un  bon  isolement. 

_ Arnaud.  De  l’examen  de  121  déclarations  de 

variole  à  Marseille,  de  191()  à  1922,  l’auteur  conclul  ; 

Jo  L’importation  fréquente  par  voie  <le  mer  jtislilii' 
la  revaccination  en  cours  de  route. 

2“  La  prédominance  de  l’importation,  comme  le 
prouve  la  fréquence  de  la  variole  dans  les  quartiers 
habités  par  les  étrangers,  La  revaccination  devrait 
être  obligatoire  avant  rimmatriculalion. 

3»  La  variole  venue  des  pays  français  <routre-mer 
permet  de  demander  une  application  plus  stricte  de 
notre  loi  sanitaire  (Lô  l'evrier  1902). 

4'*  La  fréquence  des  cas  intérieurs  tant  (pu’  la 
variole  a  été  isolée  dans  un  hôpital  général,  leur 


absence  depuis  l’isolement  dans  une  dépendance 
d’un  petit  hôpital  suburbain  montrent  la  grande  im¬ 
portance  prophylactique  d’une  installation  dJ  hoc. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  Thérapeutique  et  Histoire  naturelle  médicale.  - 
Est  élu  M.  Nobècourt  par  .ô:!  suIVrages.  Etaiimt 
présentés  en  2®  ligne  et  ])ar  ordre  ali)habétique  : 
MM.  Le  Noir,  L'  reboullet,  de  Massarv,  Uatherv  et 
E.  Weil.  Adjoint  à  la  présentation,  M.  i.evaditi.  ‘ 

G.  llKuvra. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIÉ 

17  Janvier  1923. 

S é II  II  c I!  Il  II  II  II  cl I r  . 

Après  l’allocution  d'usage  de  M.  Sebileau,  pi  c.ii- 
liciit  Kiiitant.  M.  Savariaud .  ■scrrctiiirc  miiiiicl,  fait 
un  conii)te  rendu  sim|)h‘,  clair  et  i)réeis  des  princi- 
])anx  travaux  de  1  année,  insistant  particidièreimmt 

sur  les  ipiestions  suivantes  ;  (licU'c.i  o.'i.icii.sc.i.  _ 

.impiitiitioii  (In  picil.  —  Sliiplii/liirriiphic.  —  /riciipi- 
natioii  iiitc.stiiiiilc.  —  Jiii/oiii.i.scinciit  Je  l'iippciijirc. 
—  Ky.stc.s  hyJatiijiic.'i  .•nippiirc/i.  —  Plnic.s  Jc.i  voies 
hiliiiires.  —  Triiileiiieiit  Jes  iilciis pei  forés.  —  Jiésec- 
lion  colique.  —  Opériilion  Je  liiiUwin.  —  liiteiveii- 
tioris  coiiseiviilrices  sur  les  iiiiiie.res.  —  KuJiothé- 
rapie  des  jibromes  —  liéciJices  Jes  ciiiicers  du 

—  M.  Jean-Louis  Faure,  secréhiire  yéiiérul.  pro¬ 
nonce  ensuite  l'éloge  du  prid'essenr  Félix  Guyon. 
magnifique  morceau  d’élo([uence,  digne  de  ceux  aux- 
<piels  il  nous  a  habitués  dejjuis  (pialre  ans, 

Prix  accordés  par  la  Société  pour  1922.  -  1  ■ 

/•’ri.r  /liihieiiilli  ;  M.  René  Simon  (de  .Strasbourgi 
pour  son  travail  sui'  les  fireffes  osseuses. 

2"  Prl.c  Miirceliii-Diiviil  :  M.  Joseph  Fournier 
(de  Paris)  pour  sou  travail  sur  une  iiiioiiiiilie  rolii- 
lieiiiie  :  patelin  hipiirtitii. 

3"  Pri,c  Jinié-tiiiiiiiirJ  ;  M.  André  Richard  (de 
Paris)  pour  son  travail  sur  la  technique  Je  tu  piisti  ec- 
toiiiie. 

.M.  DiMKir, . 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERIVIATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Janvier  1923. 

Syphilis  articulaire.  M.  Gaston  rai)pelle  ipie  la 
syphilis  articulaire  passe  souvent  inaperçue.  Elle  se 
nianif<‘ste  sous  des  formes  multiples  ;  ostéoarthi-ites 
ju-oliférantes,  raréfiantes,  destrnetives.  Le  diagnostic 
dilïérentiel  entri-  le  rhumatisme  ehroniipie,  1  ostéo¬ 
myélite  infectieuse  et  la  tuberculose  se  fait  en  dehors 
des  commémoratifs,  ])ar  la  sérologie.  L’examen  radio¬ 
logique  précise  les  altérations  périostiqiies  et  osseu- 

Lymphadénie  cutanée  aleucémique.  MM.  Lor- 
tat-Jacob  et  Lefèvre  jiréseutent  une  femme  atteinte 
depuis  G  mois  de  tuimuirs  indolentes,  non  ulcérées, 
des  membres  inférieurs.  Après  un  repos  au  lit,  la 
plupart  de  ces  tumeurs  disparurent;  mais  elles 
reparurent  ipielque  temj)s  aiirès.  L’examen  hislolo- 
giipie  montra  une  infiltration  du  derme  et  de  l'hy]»)- 
derme  par  des  cellules  rondes,  surtout  mononueléées. 
Le  sang  ne  montrait  ])as  de  leucémie. 

Parapsorlasls  en  gouttes  avec  leucodermie.  — 
MM.  Lortat-Jacob  et  Fernet  présentent  un  jeune 
homme  de  15  ans  att<'int  depuis  fi  ans  di*  j)ai)ules 
squameuses  non  infiltrées,  de  coloration  rouge  bru¬ 
nâtre:  ati  cou  et  aux  épaules  existent  des  îlots  île 
leuco-melanodermie.  L  examen  histologique  con¬ 
firma  le  diagnostic  de  |>arapsoriasis. 

Polynévrite  post-novarsénobenzolique.  --  MM. 

Milian  et  Lelong  ont  observé,  chez  une  femme 
atteinte  de  syjihilis  secondaire,  au  cours  il'iin  traite¬ 
ment  par  le  novarsénobenzol,  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective,  des  fourmillements,  des  brûlures 
avec  formation  de  bulles  et  début  d'érythrodermie 
exfoliante.  Ces  troubles  guérirent  complètement. 

Purpura  bulleux  avec  ulcérations  ecthymatiformes . 
—  MM.  Milian  et  Rivalier  ont  observé,  chez  nu 
malade  atteint  de  tuberculose  ganglionnaire  du  cou, 
des  uleératioiis  eethymatiformes  des  mains  et  des 
pieds,  |)récédées  de  grosses  bulles  hémorragiques: 


la  euti-i’éactiou  à  la  tuberculose  était  positive.  Les 
auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de  tuberenlides. 

Forme  folliculaire  du  mycosis  fongo’ide.  M. 
Milian  a  observé  chez  une  feinnn-  une  éruption  folli- 
eulaire  cornée  généralisée;  quidqiie  teinjis  a])rès. 
apparut  une  tuim-ur  thoraeii|Ue  de  mycosis  fongoïde. 

Trichophytie  oculaire  probable.  -  M.  Milian  a 
constate,  ch(‘z  nu  malade  atteint  d<*  lésions  trichophy- 
tiques  de  la  iiaupière,  des  lésions  de  la  cornée  et  de 
la  conjonctive  (jui  semblent  être  de  méini’  nature.  La 
culture  ne  ]mt  être  obtenue,  mais  les  lésions  guéri¬ 
rent  parles  injections  intraveineuses  de  liigol. 

Tumeurs  lympho-conjonctives.  MM.  Hudelo. 

Richou  et  Cailliau  (uésentent  un  h . me  de  20  ans 

atteint  depuis  4  ans  de  lésions  érythéniato-squameu- 
ses,  un  peu  prurigineuses,  .àpparut  ensuite  une  tnmé- 

stitielles  abondantes  et  uleéralion  secondaire,  adéno¬ 
pathie  . . lérée,  sang  normal.  D'après  rexamen  his- 

tologiqum  les  auteurs  iienscmt  i|u’il  s’agit  de  sarcome 

Dermites  généralisées  dues  à  l’acide  picrique. 

M.  Ballet  rapporte  2  observations  d’éruptions  poly¬ 
morphes  généralisées  avec  énanthéme,  suivies  de 
desquamatiou,  à  la  suite  de  jiauseuients  pirrii|ués 
pour  brûlures  peu  étendues. 

Pelade,  vitillgoet  nævi.  --  M.Rabut  ]jrésenle  une 
fillette  chez  laquelle  on  jieiit  constater  l’assoriatiou 
d'une  pelade  du  cuir  chevelu  et  de  [ilacards  xitiligi- 
neux  dont  certains  sont  rentrés  jiar  un  petit  mevus. 

Angine  de  Vincent  et  ulcération  de  la  verge. 
MM.  Pinard.  Rabut  et  Giraud  jirésentent  un  jeune 
homme  qui  fut  atteint  d’une  double  angine  de  N’iuceut 
et  en  même  temps  de  lésions  syiihiloj'iies  île  la  verge, 
«laiis  lesquelles  on  ne  trouva  ni  ti'époniunes. 

lésion  de  même  nature  que  les  lésions  amygdalien- 


Leishmaniose  faciale.  ~  M.  Gastou  présente  un 
jeune  médeciu  atteint  de  leishmaniose  faciale  guérie 
])ar  les  injections  intraveineuses  et  locales  de  stibé- 
nyl.  sel  d  antimoine.  Dans  ce  cas  le  parasite  a  été 
transporté  par  les  moustiques. 

Ictère  tardif  post-novarsénobenzolique.  MM. 

Gaston  et  Pontoizeau  présentent  plusieurs  malades 
atteints  d’ictère  survenu  de  1  à  3  mois  et  plus  aiirés 

malades  étaient  à  des  jiériodes  ililVereutes  de  leur 
syphilis:  quelques-uns  avaient  des  antécéileuts  de 
pahidisme;  la  plupart  d'entre  eux  avaient  des  signes 
d’insuffisance  hépatique.  .Sauf  pour  nu  cas  atti'ibua- 
ble  à  une  hépatite  syphilitique,  ees  ictères  semblent 
dus  à  une  intolérance  hépatique  arsenicale  que  peut 
faire  jirévoir  la  présence  de  bilirubine  dans  les 


La  stomatite  arsenicale.  M.  Cl.  Simon,  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  stomatite  arsenicale  survenue  après 
5  injectious  de  nov  arséuoben/.ol .  compliquée  de 
uérruse  du  maxillaire  et  tei'ininée  par  la  moi-t.  si- 

Lichen  plan  d’origine  infectieuse.  M.  Audry 
ra|q)orle  un  cas  de  lichen  plan  ayant  déimié  autour 
d'une  petite  plaie  septique. 

Un  cas  de  mort  après  le  novarsénobenzol.  M. 
Chatellier  rapporte  un  cas  de  purpura  post-novarsé¬ 
nobenzolique.  avec  stoniatorragie  mortelle. 

Traitement  des  varices.  MM.  Montpellier  et 
Lacroix  ont  obtenu  de  bons  effets  dans  le  traite¬ 
ment  des  varices  par  les  injections  intraveineuses  de 
biiodure,  qui  amène  une  fibrose  curative. 

Gale  et  psoriasis.  M.  Laurent  insiste  sur 
rineompatibilité  de  la  gale  et  du  psoriasis.  .Sur  5 
malades  ayant  etc  exiiosés  à  une  contamination  sca- 
bieuse,  4  contraclèreiit  la  gale:  un  seul  fut  réfrac¬ 
taire:  il  était  psoriasique. 

-  MM.  Lôvy-Franckcl  et  Noël  ont,  par  contre, 
observé  des  cas  de  gale  chez  les  psoriasiqiies. 

Traitement  des  uicérations  tuberculeuses  par  les 
injections  d’éther  benzyl-cinnamique.  M.  Jacob- 
son  présente  une  malade  atteinte  d'une  large  ulcéra¬ 
tion  de  la  jambe  avec  nodosités  (érythème  iiidnré 
ulcéré)  et  guérie  complètement  par  les  injections 
intramusculaires  d’éther  ben/.y  1-cinnamique. 

H.  Burnikk. 
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Le  métabolisme  du  soufre.  ■ —  M.  Dufrénoy.  Le 
soufre  s'oxyle  et  se  réduit  par  action  microbiolo- 
gii|Ue.  Dans  les  eaux  tlieruiales  de  Ludion  ou  de 
harèges,  les  dépôts  blancs,  formés  de  soufre  libre 
ou  de  sulfates,  sont  mélés  à  la  Darégine  qui  siu-t  de 
support  aux  sulfuraires  ou  sulfo-bactériacées  oxy¬ 
dantes.  Les  composés  sulfurés  de  ces  eaux  thermales 
ont  une  action  heureuse  des  plus  jiettes  sur  la  végé¬ 
tation  des  plantes  supérieui'es.  On  peut  esjiérer  voir 


les  eaux  résiduaires  des  sources  thermales  sulfurées 
être  utilisées  i  l’irrigation  des  terres  voisines  des¬ 
tinées  à  produire  des  récoltes. 

Les  indications  de  la  cure  hydrominérale  pendant 
la  grossesse.  —  M.  Nlvière  dit  qu’à  Vichy  non  seule¬ 
ment  la  grossesse  n’est  pas  une  contre-indication  à 

urgente  lorsque  celle-ci  est  indiquée  par  une  alfection 

Les  troubles  intestinaux  d’origine  hépatique.  - 
M.  Glénard.  Le  foie  peut  agir  par  bien  des  manières 
sur  l’intestin  :  il  peut  déverser,  par  la  bile,  des 


N»  6 


microbes  comme  le  bacille  typhique  et  créer  ainsi 
des  processus  inflammatoires,  entéritiqucs  ;  il  peut 
agir  indirectement  par  influence  nerveuse  ou  réflexe, 
ou  insuffisance  de  la  fonction  antitoxique  ;  ou  bien 
directement  :  soit  par  la  bile,  trop  pauvre  eu  qualité 
et  en  quantité,  ou  trop  riche  et  coulant  en  excès  et 
trop  brusquement;  soit  par  la  tension  portale  qui 
peut  être  trop  forte  (d’où  hémorroïdes,  météorisme 
abdominal,  <liarrhée),  ou  trop  faible  (d’où  flaccidité  de 
1  abdomen  et  syndrome  de  ptos(“  viscérale).  Nombreux 

lors.m’oii  soigne  le  foie.  ' 

Maoû  de  l.érixAV. 
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10  .laiivier  192:) 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  l’olécràne. 

M.  Olivier,  montrant  les  analogies  des  fraetiires  de 
l'oléeràue  et  île  la  rotule,  présente  un  malade,  atteint 
de  fracture  olécrànienne,  qu'il  a  traité  par  vissage 
immédiat,  sans  immobilisation  consécutive.  Le  résul¬ 
tat  au  20'’  jour  est  excellent. 

Corps  étrangers  broncho-pulmonaires  (3  frag¬ 
ments  osseux);  diiatation  bronchique  et  abcès;  ex¬ 
pulsion  par  vomiques.  M.  Siirguon  apporte  l’ob¬ 
servation  d'un  homme  adulte,  qui  avait  avalé,  il  y  a 
trois  ans,  des  dehi'isd  osde  bieuf  (Los  avait  été  scié). 
Sull'ocation,  toux,  puis  bronchite  ehroniiiue  avec  sup¬ 
puration  intense.  Llimiiiatiou  spoutauée  d  un  petit 
fragment  osseux  au  bout  de  trois  mois,  puis  d  un 
deuxième  trois  mois  après.  .\mélioration,  mais  jjer- 
sistanee  d’une  bronchorrhée  droite  intense  avec  hémop¬ 
tysie  et  amaigrissement,  sans  bacilles  de  Koch,  lu 
succès  d’uia-  bronrhoscopie  haute.  Trachéotomie 
exsangue  sous  novoeaïne,  bronehosciqiie  basse  (jui 
permet  de  constater,  au  niveau  de  la  bronche  droite 
(partie  moyenne  et  iid'érieure).  »'U'  dilatation  dilïuse, 
suppurée.  bourgeoiiiiaiitc  et  hémorragi(|ue.  .Aspira¬ 
tion  endoscopique  :  on  ne  trouve  ])as  de  corps  étran¬ 
ger.  Amélioration  surtout  jiar  injertious  intratra- 
rhéales.  Nouvelle  vomique  et  nouvelle  élimination 

1,  auteur  insiste  sur  la  rareté  de  jjai-eils  cas  et  sur 
l'utilité  des  injections  intratrarhéales  jiour  la  désiii- 
fertion.  \  noter  que  la  radiographie  n  indiquait  pas 
le  corps  étranger  qui  était  trop  mince. 

Observation  radioscopique  d’un  diverticule  épi- 
phrénique  de  l’œsophage.  —  M.  Chuasard  présente 
1  observation  d’une  malade  de  72  ans,  soignée  deptds 
lougtemps  pour  ptose  gastrique  et  hyperrhloi  hydrie. 
Depuis  quelques  mois,  elle  présentait  une  sensation 
péidble  rétrosternale,  eommem  ant  au  début  du  repas 
et  s’atténuant  progressivement  en  2  ou  1!  heures,  sur¬ 
tout  accusée  pour  les  alimeids  solides. 

La  radioscopie  mit  en  évidence  uii  diverticule  épi- 
phréuique  latéral  droit  de  l'iesiqihage,  eommiiiii- 
quant  par  une  large  ouvertui’e  avec  le  canal  lesopha- 
gien  et  se  vidant  de  bas  en  haut. 

1.  auteur  fait  remar(|uer  la  rareté  de  res  diverti¬ 
cules  et  les  difficultés  du  diagnostic  a\ee  le  cancer 
de  l'iesophage. 

Sur  répllatlon  accidentelle  par  le  rayonnement 
secondaire  des  rayons  X.  MM.  Chizot  et  Cheval¬ 
lier,  rappelant  les  aeriileiits  cutanés  dus  au  rayoniie- 
luelit  secondaire  émis  par  les  filtres  d'aluminium  ou 
les  proteeleiirs  de  plomb,  placés  au  contact  de  la 
peau,  présentent  un  malade  dont  la  légion  spléidqtie 
fut  irradiée,  il  y  a  nu  an.  avec  une  dose  de  rayonne¬ 
ment  primaire,  capable  tout  au  plus  de  déterminer 
une  épilation  titnporaire.  Le  rayonnement  secon¬ 
daire  d  un  filtre  d  aluminium,  placé  au  contact  de  la 
peau,  a  déterminé  nu  érythème  transitoire  et  une  épi¬ 
lation  locale  définitive.  1.  auteur  insiste  sur  l'absence 
de  radio-épidermite  importante. 

Dans  deux  autres  cas  d  irradiation  de  la  base  du 
criliie.  le  radiologiste  avait  cru  devoir  protéger  le 
cuir  chevelu  par  une  feuille  de  plomb  de  1/10  de  mm 
d  épaisseur  ,  sans  interposition  d’une  substance  ca¬ 
pable  d’absorber  les  rayons  secondaires  :  il  y  cul 
une  épilalioii  locale  passagère  sans  autres  troubles 
appréciables  du  cuir  chevelu.  L’auteur  pense  que  l’on 
pourra  peut-être  lirei-  de  pareils  faits  des  indica¬ 


tions  précises  pour  utiliser  systématiquement  les 
radiateurs  dans  le  traitement  de  l’hypertrichose. 

Importance  des  mesures  en  radiologie.  —  M. 
Nogier,  rajiiielant  ses  ti'avaux  antérieurs  et  la  néces¬ 
sité  de  faire  en  radiologie  des  mesures  aussi  exactes 
que  possible,  montre  que  la  simple  mesure  du  temps 
(dosage  à  la  montre)  ne  présente  aucune  garantie. 

Utilisant  la  pastille  de  plalinocyauure  de  baryum, 
lue  avec  le  railiochronioscope  de  son  invention  et 
l’ionomètre  de  Salomon,  il  a  constaté  de  grandes 
dilTérences  de  rendement,  jiour  une  même  consomma¬ 
tion  électri(|ue,  entre  deux  transformateurs,  l’un  de 
35  et  l’autre  de  55  cm.  d’étincelle. 

Alors  que  le  petit  transformateur  donne  5  unités 
llolzknecht  eu  8  minutes  et  5  secondes,  il  faut 
12  minutes  et  19  secondes  pour  obtenir  la  même  dose 
avec  le  gros  transformateur.  Après  filtration  des 
rayons  sur  aluminium  et  sur  cuivre,  l’écart  entre  le 
rendement  des  deux  transformateurs  va  en  s’accen¬ 
tuant,  le  débit  le  ])lus  faible  corresponilant  au  ])lus 
gros. 

L’auteur  montre  encore  que  de  faibles  variations 
de  l’étincelle  équivalente  font  varier  considérable¬ 
ment  la  dose  reçue  sous  filtre.  Avec  le  même  trans¬ 
formateur  et  eu  filtrant  les  rayons  sur  0,5  mm.  de 
/inc,  le  temjis  qu'il  faut  pour  administrer  5  unités  il 
est  du  107  minutes  avec  une  étincelle  équivalente  de 
20  cm.  et  de  75  minutes  avec  une  étincelle  équiva- 

Kn  comparant  les  coefficients  <le  transmission  avec, 
filtres  d'aluminium,  de  /inc,  de  cuivre,  1  auteur 
moiilre  encore  que  la  composition  du  faisceau  de 
rayons  X  jiroduits  par  deux  transformateurs  dilVé- 

-Ainsi,  si  l’on  veut  faire  ipielques  progrès  en  radio¬ 
logie,  les  mesures  précises  sont  indisjiensables.  Le 
traitement  des  cancers  profonds  nécessite  des  iiie- 
■•iUi-es  jïhi/sifjiies  plus  délicates  encore,  si  l’on  veut 
administrer  dans  le  traitement  initial,  le  .seul  ijiii 
cuniy^ïf  i  llenaud  et  Nogierl,  la  dose  capable  de  stéri¬ 
liser  le  néojilasme  dans  tout  le  territoire  envahi. 

Mal  de  Pott  lombaire  avec  abcès  révélés  par  la 
radijgraphie.  --  MM.  Pallaaso,  BadoUo  et  RoUet 
apportent  1  observation  d  un  malade,  soullrant  de 
douleurs  névralgiques  intenses  ilans  les  membres 
inférieurs,  chez  lequel  une  radiographie  montra,  en 
l'absence  d’autres  signes  potli(|ues,  un  alfaissement 
tlu  disque  réunissant  les  2'-'  et  3'  vertèbres  lombaires 
et  un  petit  jiont  osseux  intervertébral  gaiiehe.  L  au¬ 
topsie  révéla  un  abcès  ossifluent  droit,  du  volume  du 
poing  et  un  abcès  gauche  du  vidume  d’un  leiif  de 

Les  auteurs  insistent  sué  les  diflicliltés  de  l'inler- 
prélation  du  cliché  radiographique,  fuit  avec  des 
rayons  durs,  qui  montre  très  bien  la  colonne  verté¬ 
brale,  mais  beaueouj)  moins  nettement  les  abcès  ossi- 
llueuts.  Deux  autres  radiograjihies,  pratiquées  sur  le 
cadavre  éviseéré,  l'une  avec  rayons  durs,  l’autre  avec 
rayons  mous,  montrent  la  nécessité  de  pratiquer  ces 
deux  épreuves,  si  l'on  veut  avoir  une  bonne  image  de 
la  colonne  il'une  part,  des  abcès  d’autre  part. 

-  M.  Badollo  insiste  sur  la  valeui'  de  deux 
signes  :  les  ponts  osseux  réunissant  deux  vertèbres 
saines  en  apparence  ut  la  déformation  bombée  des 
bords  du  psoas,  toujours  à  rechercher  dans  le  mal  de 
l’otl,  comme  signes  d’aboès  pur  congestion. 

—  M.  Durand  insiste  sur  la  valeur  de  ce  dernier 
signe. 

Lithiase  salivaire.  —  M.  Tavernier  montre  la  ra¬ 
diographie  de  deux  calculs  du  canal  de  Sténon,  qu’il 
a  observés  chez  un  de  ses  malades. 

Un  cas  rare  de  corps  étranger  du  mollet;  repé¬ 
rage;  extractlan.  -  -  MM.  Molin  et  Nogier  ont 
observé  un  blessé,  chez  lequel  un  éclat  de  coin 
d  acier  pénétra  dans  le  mollet,  à  li  em.  de  profon¬ 


deur.  La  localisation,  faite  par  radioscopie  et  radio¬ 
graphie,  permit  l’extraction  du  corps  étranger,  qui 
fut  trouvé  à  l’endroit  indiqué,  dans  le  soléaire. 

L.  BoXAFli. 
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Triple  déchirure  traumatique  du  mésentère, 
résection  de  2  m.  20  de  jéjuno-lléon,  guérison.  — 
M.  Simon.  Une  malade  de  22  uns  est  renversée  par 
une  locomotive  qui  s’est  arrêté  juste  au  moment  où 
une  des  roues  prenait  contact  avec  l’abdomen.  Con¬ 
duite  2  heures  après  l’accident  à  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Sencert,  elle  présente  un  choc  intense  et  se 
jjlaint  de  douleurs  localisées  au-dessus  et  à  droite  de 
l’ombilic  au  niveau  d'une  large  ecchymose.  Le  ventre 
est  légèrement  ballonné,  sonore  en  avant,  submat 
dans  les  flancs,  résistant  à  la  pression;  il  y  a  de  la 
défense  nette  au  niveau  de  lu  zone  spontanément 
douloureuse  et  où  l’on  réveille  une  vive  douleur  bien 
localisée.  Le  pouls,  très  faible,  bat  à  lOt). 

Une  laparotomie  immédiate  montre  les  anses  intes¬ 
tinales  baignant  dans  le  sang.  Une  anse  grêle,  large¬ 
ment  désinsérée  du  son  mésentère,  est  extériorisée. 
Une  grande  partie  de  l’intestin  désinséré  est  pâle, 
cyanotique,  et  porte  des  ecebymoses  multiples.  Le 
siège  des  lésions  sur  lus  premières  anses  grêles,  qui 
ne  permet  pas  un  truitemeul  conservateur,  impose 
une  résection  de  2  m.  20.  L’anastomose  bout  à  bout 
à  lu  soie  et  la  suture  mésentérique  sont  pratiquées  et 
la  guérison  survient  sans  incident. 

Paralysie  cubitale  survenue  20  ans  après  une 
fracture  du  condyle  externe  de  l’humérus.  — 
MM.  Sencert  et  Simon  présentent  un  jeune  homme 
de  24  ans  atteint  de  paralysie  cubitale  progressive 
dont  les  premiers  symptômes,  apparus  sans  cause, 
remontent  à  3  mois.  Cet  homme  n  subi  un  trauma¬ 
tisme  du  coude  il  y  a  20  ans.  L’examen  du  coude 
montre  un  cubitus  valgus  accentué.  La  radiographie 
révèle  une  ancienne  fracture  du  condyle  externe  de 
l’humérus  et  uu  allongement  important  de  la  trochlée. 

11  est  probable  que  la  paralysie  cubitale  est  en 
rapport  avec  le  traumatisme  ancien  du  coude.  Mais 

11  n’est  pas  facile  d’en  saisir  le  mécanisme,  ni  d’en 
établir  le  traitement. 

Un  cas  de  tumeur  pylorique  du  nourrisson; 
pyloropiastie  extra-muqueuse;  guérison.  — •  MM. 
Sencert  et  Vonderweit  présentent  nn  enfant  de 
G  mois,  en  parfait  état,  qu’ils  ont  eu  à  traiter 
5  semaines  après  sa  naissance  pour  un  syndrome  de 
sténose  pylorique  :  vomissements  à  caractère  explo¬ 
sif,  dénutrition  rapide,  ondes  périslaltiiiues,  lunieur 
(lylorique  palpable.  Un  essai  do  traitement  médical 
ayant  été  fait  sans  succès  à  la  clinique  infantile, 
,M,  Sencert  fil  une  laparotomie  sur  la  tumeUr,  c’est- 
à-dire  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  incisa  la 
tumeur  suivant  l’axe  du  pylore.  11  fallut  inciser  Un 
bon  centimètre  de  tissu  pour  arriver  sur  la  muqueuse 
qui  se  déchira.  La  suture  muqueuse  fut  pratiquée, 
mais  pas  de  suture  musculo-séreuso.  La  guérison 
s’est  faite  ;  l’enfant  n’a  plus  eu  un  seul  vomissement, 
sa  courbe  de  croissance  est  devenue  aussitôt  très 
régulière. 

Résultats  éloignés  d’une  artériotomie  de  l’axil¬ 
laire  pour  embolie.  —  MM,  Sencert  et  Paul  Bluin 
présentent  un  malade  à  ((ui  M.  Sencert  a  fait,  le 

12  Mars  19.’2,  l'arlériolomie  de  l’uxillaire  droite  pour 
une  embolie  ayant  interrompu  complètement  la  cir¬ 
culation  dans  le  membre  supérieur  droit. 

9  mois  après  l’opération,  l'opéré  est  en  parfait 
état  :  les  mouvements  du  membre  stipérieur  droit 
ont  la  même  amplitude  que  ceux  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  le  dyuamoinètre  montre  une  force  de 
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l.réhension  égale  des  deux  mains,  la  sensibilité  est 
ibsolument  normale  à  droite  comme  à  gauche,  le 
|,ouls  est  le  même  à  droite  et  à  gauche,  la  pression 
-rlérielle  est  identique  dans  les  deux  membres  supé- 

Réapparitlon  de  l’encéphalite  épidémique.  — 
:/[M.  Barré  et  Reys,  qui  n’avaient  plus  observé  de 
as  nouveau  d'encéphalite  épidémique  depuis  Juil¬ 
let  1921,  viennent  d’en  recevoir  7  en  quelques  semaines, 
l'ne  nouvelle  épidémie,  un  nouveau  foyer  du  moins, 
vient  d’apparaiti-e  depuis  la  lin  du  mois  de  Movembre. 
IjOS  malades  proviennent  de  Neudorf,  Schiltigheim, 
llischeim  et  du  département  de  Meurthe-et-Moselle. 

L’épidémie  semble  grave  :  3  des  sujets  atteints  de 
forme  suraiguë  sont  morts  en  quelques  jours.  Les 
-ymptômes  cardinaux  sont  toujours  la  somnolence, 
les  troubles  oculaires,  les  troubles  labyrinthiques,  la 
myoclonie.  La  réaction  méningée  est  plus  marquée 
qu’au  cours  de  l’épidémie  précédente  ;  les  chilfres  de 
:i0  à  90  cellules  ont  été  trouvées,  le  sucre  a  atteint 
1,30. 

Alors  qu’en  1920  les  lésions  macroscopiques  du 
cerveau  étaient  très  légères,  elles  se  sont  montrées 
celte  fois  diffuses  et  intenses  :  forte  congestion  du 
cortex,  des  noyaux  gris  centraux  et  de  tout  le  mésen- 
céphale.  Microscopiquement  :  très  forte  infiltration 
périvasculaire. 

Kii  plus  des  7  cas  typiques,  les  auteurs  ont  observé 
cécemmeut  un  adulte  qui  fut  pris  subitement  de 
crises  épilejitiques  subintrautes  et  mourut;  l’examen 

■  les  pièces  anatomiques  a  mis  eu  évidence  exactement 
les  mêmes  lésions  que  chez  les  encéphalitiques 
léthargiques  typiques. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  à  l’état  normal  et  dans 
quelques  affections  du  système  nerveux.  —  MM. 
Barré  et  Crusem  font  un  exposé  synthétique  des 
principales  constatations  qu’ils  ont  été  amenés  it  faire 

■  ■n  reprenant  l’étude  du  réllexc  oculo-cardiaque  chez 
1  individu  normal  d’abord. 

Ils  rappellent  qu’ils  ont  eu  recours  à  la  méthode 
caphique  pour  analyser  plus  facilement  ce  réflexe  et 
qu’ils  se  sont  servis  de  l’oculo-comjjresseur  à  ressorts, 
oustruit  par  l’un  d’eux.  Ils  exposent  leurs  idées  sur 
ic  temps  perdu,  le  seuil,  les  formes  du  réllexe  oculo- 
cardiaque  qui  n’est  positif,  d’après  eux,  que  lorsqu’il 

■  ilteint  un  ralentissement  de  lli  pulsations  par  minute  ; 
des  variations  de  rythme  de  12  par  minute  sont,  en 
cllcl,  assez  fréquemment  observées. 

Les  voies  de  ce  réflexe  ne  seraient  pas  trijumo- 
vago-sympathique,  mais  sympathico-vagales  ;  les  nerfs 
ciliaires  sympathiejnes  du  globe  oculaire,  excités  par 
i'hypertonie  provoquée  de  l'ouï,  en  seraient  la  voie 

Les  auteurs  montrent  ensuite  que  ce  réflexe,  aboli 
comme  on  l’a  dit  dans  le  tabes,  jirésenle  ailleurs  des 
ciodalités  difficiles  à  prévoir,  ('/est  ainsi  qu’il  est 
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Kasc.  IV,  1922. 

Rubens-Duval  et  Antoine  Lacassagne.  Classi- 
iication  pratique  des  cancers  dérivés  des  épithé¬ 
liums  cutanés  et  cutanéo-muqueux.  ■ —  Dans  ce 
mémoire  les  auteurs  tenteiil  d’établir  une  nouvelle 
lonienclature  pratique  des  épilhéliomas  banaux  des 
'iirfaces  de  revêlenieut.  Ils  éliminent  de  leur  travail 
CS  variétés  rares  et  entendent  faire  ouivre  utile  |)our 
les  cliniciens. 

Ils  ii’onl  pas  de  peine  à  montrer  l’insuflisance  de 
1  actuelle  leritiinologie.  Les  différentes  divisions  des 
pithélioinas  en  groupes  tranchés  et  définis  d’après 
leur  aspect  sont  défectueuses,  purs<|ue  des  cas  iioni- 
heeux,  intermédiaires  entre  les  groupes,  sont  toii- 
lours  sortis  des  cadres  et  ont  faussé  les  clussifica- 

Daus  l'ignorance  où  nous  soinines  de  lu  patho- 
,'cule  des  cancers  qui.  seule,  |)ermettrait  un  classe- 
ineul  parfait,  il  vaut  mieux,  d’après  les  auteurs, 


positif  chez  le  sujet  atteint  d’affection  bulbaire  et 
aboli  chez  tous  les  pseudo-bulbaires  qu’il*  ont  exa¬ 
minés  à  cet  égard.  D’autre  part,  ses  variations  dans  le 
cas  de  lésion  dd  trijumeau  sont  souvent  singulières  ; 
en  particulier,  les  auteurs  ont  constaté,  dans  ces  cas, 
que,  lorsqu’il  est  aboli  du  coté  de  la  névralgie  ou  de  la 
névrite  faciale,  il  est  également  aboli  du  côté  sain. 
Plusieurs  de  leurs  constatations  obligent  donc  à 
considérer  (|uc  ce  réflexe  mérite  de  nouvelles  recher¬ 
ches  et  que  les  voies  qui  lui  .sont  jus([u’.à  maintenant 
assignées  soid  insuffisantes. 

Atrophie  des  nerfs  optiques  par  malformation 
crânienne.  —  M.  G.  Dreyfus,  à  propos  d’un  cas 
d’atrophie  bilatérale  des  nerfs  optiques  chez  une 
femme  de  33  ans,  sans  lésion  neurologique,  mais  avec 
une  déformation  crânienne  par  oxycéphalie,  distingue 
les  oxycéphalies  pathologiques  a  artilleielles  »  des 
oxycéphalies  inflammatoires.  Ces  dernières,  (|ui  s(^ 
traduisent  par  des  symptômes  d’hypertension  crâ¬ 
nienne,  donnent  seules  lieu  à  des  altérations  des  nerfs 
optiques.  Un  diagnostic  précoce,  étayé  par  des  consta¬ 
tations  radiographiques,  peut  conduire  à  la  décom¬ 
pression  chirurgicale  et  sauver  ainsi  la  vision. 

Un  cas  de,  camptocormie  guéri  8  ans  après  l’acci¬ 
dent  initial.  —  M.  Chavigny  présente  l’observation 
d’un  homme  de  52  ans,  maçon  dans  les  environs  de 
Strasbourg.  Ce  sujet  avait  été  incorporé  comme  tra¬ 
vailleur  dans  l’armée  allemande  en  1914.  Eu  Décem¬ 
bre  1914,  il  se  trouve  exposé  à  un  hombardeinenl 
assez  vif,  mais  n’est  pas  blessé.  Il  perd  connaissance 
et  revient  à  lui  à  l’hôpital  dans  lequel  il  a  été  trans¬ 
porté.  11  traîne  dans  les  hôpitaux  jusqu’en  .Novem¬ 
bre  1917  et  il  est  ridormc,  l’endanl  les  premiers 
temps  de  son  séjour  dans  les  hôpitaux,  il  a  eu 
quelques  crises  convulsives,  d'aboi’d  assez freepumtes, 
puis  (]ui  se  sont  espacées  et  qui  ne  surviennent  plus 
qu’à  l’occasion  de  contrariétés.  11  se  tient  en  position 
<le  carnptococmiquc,  ainsi  qu’eu  témoigne  une  photo¬ 
graphie  prise  au  moment  de  son  entrée  en  traitement 
le  20  Juillet  1922.  L  auieui-  remarque  que  la  flexion 
peut  se  corriger  complètement  ([uaml  on  dispose  le 
sujet  sur  son  lit  <rexainen.  Le  traitement  par  la 
haute  fréquence,  la  gymnastique  de  redressement  et 
([uelques  potions  de  saveur  spéciale  produisent  une 
amélioi'ation  rapide  et,  le  15  Août,  le  malade  soil 
complètement  guéri.  11  avait  été  réformé  avec  une 
pension  de  lOu  pour  100. 

Trouble  du  mécanisme  respiratoire  par  lésion 
nerveuse  périphérique.  —  M.  A.  Hanns.  11  s’agit 
d’un  sujet  de  32  ans,  ancien  gazé,  n’ayant  pour  toute 
lésion  pulmonaire  que  de  l’emjdiysènie  léger,  quelques 
séquelles  fibreuses  insignifiantes  de  tuberculose  et 
des  adhérences  diaphragmatiques  peu  importantes. 
Le  trouble  respiratoire,  qui  n’est  pas  constant,  con¬ 
siste  en  un  arrêt  brusque  du  mouvement  ins|)iratoii'e 
se  produisant  au  début  de  cehii-ci  :  une  violente  con¬ 


tenter  une  description  systéiuaticiue  de  cluuiue  cas. 
Pour  qu  elle  soit  commode,  il  faut  la  faire  sur  un 
tableau  établi  une  fois  pour  toutes. 

C’est  ainsi  qu’ils  [jcuposent  ([ue  soient  spécifiés  : 

!•'  Lr  .■iiige  de  la  lésion, 

2"  I.cs  caracières  arcliileehiraa.v  :  «)  Croissance 
vers  l’extérieur  ;  épithélionia  papillaire,  villeux,  fou- 
go'ide  ;  h)  croissance  vers  l  iutérieur  ;  é])ithélioma  infil¬ 
trant;  de  type  lamellaire-cordonal  ;  toliolé,  réticulé 
confluent,  disséminé. 

3"  J.es  caractères  structura a.x'  :  a)  dilîérenciation 
nulle,  aspect  embryonnaire  ;  de  type  plasmodial, 
stellaire,  fasciciilé,  etc.  ;  sans  désintégration  cellu¬ 
laire  ;  avec  désintégration  celhdaire  accidentelle, 
systématisée,  par  rapport  aux  vaisseaux  ou  aux 
cordons  cellulaires  ;  b)  différenciation  épidermo’ide 
ébauchée;  aspect  intermédiaire,  avec  corps  bulhi- 
formes  ;  c)  différenciation  épidermo'ide  manifeste;  du 
type  cutané;  du  type  des  mmpieuses. 

L’une  et  l’autre  de  ces  différenciations  i)ouvant 
être:  complète,  avec  stratification  typique;  incom¬ 
plète,  avec  slratlficalion  irrégulière  et  prédominance 
d’une  des  variétés  de  cellides  malpighiennes 

La  structure  générale  peut  être  uniforme,  poly¬ 
morphe,  alternante  ou  remaniée:  et,  suivant  le  mode 
d’extension,  elle  peut  être  dite  :  rayonnée,  échelon¬ 
née,  à  pointes  d’accroissement;  les  karyokinèses  sont 
nombreuses  ou  rares  ; 

4“  Les  rcactiuns  Je  t'urganisme  :  a\  alteration 
inonihologique  des  cellules  1  „ 

cenPe  de  divers  types;  hyiiertrophies.  nioiistritosites  : 
h)  caractère  du  stroma  connectivtt-va.scnlaire  (alion- 
dance,  sclérose,  dégénérescence,  infiltration  cellii- 


Iraction  spasmodique  des  muscles  du  cou  arrive  par¬ 
fois  à  l’achever;  d'autres  fois,  il  reste  incomplet  La 
radiographie  montre  à  ce  moment  l’immobilité  du 
diaphragme  qui  n’arrive  pas  à  s’abaisser.  Ce  trouble 
ne  peut  s’expliquer  ni  mécaniquement,  les  adhérences 
du  diajihragme  étant  troi)  peu  importantes,  ni  pyschi- 
(Hiement,  car  il  est  trop  sjtécial  et  ti'op  précis.  H  s’agit 
irune  pertiirhation  ilti  mécanisme  nerveux  réflexe  de 
la  respiration,  liée  à  de  très  légères  lésions  ijériplu'- 
riqties  îles  extrémités  nerveuses. 

Recherches  sur  le  traitement  de  la  coqueluche. 
—  M.  P.^  Rohmer  et  fW"''  Brandonberger  ont  fait 
des  essaHl  parallèles,  tant  à  la  clinique  infantile  que 
dans  la  clientèle  jirivée,  avec  les  injections  de  Dmétys 
d’une  part  et  la  quinine  de  l  autre.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  cette  dernière  préparation,  ils  ont  employé,  la 
plupart  du  temps,  le  carbonate  neutre  do  quinine,  qui 
est  bien  ])ris  par  les  enfants. 

Us  établissent  3  categories  :  Les  enfants  qui,  tout 
en  entourant  un  coquidnehenx,  ne  ])résentèrent  encore 
aucun  signe  de  la  maladie  an  moment  oii  le  traite¬ 
ment  a  commencé;  ces  enfants  ont  |iu  être  protégés 
aussi  bien  ])ar  des  injections  de  Dmétys  qu  en  absor¬ 
bant  de  la  quinine  pendant  quelcpies  semaines.  Déjà 
dans  les  3  premiers  jours  de  la  toux  catarrhale,  la 
quinine  s’est  montrée  nettement  sujiérieure  au 
Dmétys  ;  la  grande  majorité  des  enfants  traités  à  la 
(piinine  ont  pu  être  préservés  de  la  maladie  tandis 
ipie  la  jilupart  de  ceux  traités  au  Dmétys  ont  fait  une 
coqueluche  typique.  A  ])artir  du  à''  jour  de  la  période 
catarrhale,  et  plus  encore  dans  la  période  convul¬ 
sive,  ou  ne  compte  pins,  pour  les  deux  traitements, 
que  des  succès  rares  et  jiartiids. 

Le  traitement  spécifique  de  la  co([Ueluche  est  donc 
essentiellement  un  traitement  proi)hvlaclic|ue  ;  ce  sont 
les  enfants  bien  portants,  qui  se  sont  trouvés  en 
contact  avec  des  enfants  coqmducheiix,  iju’il  faut 

Traitement  de  la  sténose  hypertrophique  du 
pylore  chez  le  nourrisson.  —  M.  P.  Vondorweit 
rend  comiite  de  .4  cas  observés  pendant  les  deux  der¬ 
nières  années  à  la  clinique  infantile  de  Strasbourg. 
Un  de  ces  cas  a  été  opéré  avec  succès.  Les  4  autres 
ont  subi  un  traitement  médical  :  3  en  ont  guéri,  le 
4''  est  en  bonne  voie  de  guérison.  La  mortalité 
a  été  nulle.  En  conséquence,  dans  un  service 
moderne  de  nourrissons,  (|uand  on  dispose  de  luit 
de  femme  et  qu’on  possède  bien  la  techniiiue  de  l’ali- 
mentation  du  nourrisson  malade,  les  résultats  du 
traitenumt  nu'dical  sont  tout  aussi  favorables  que  le 
sont  ceux  du  traitement  opératoire  entre  les  mains 
d’un  chirurgien  expérimenté  ;  dans  les  deux  cas,  le  pro¬ 
nostic  est  également  bon.  Dans  tout  autre  cas,  on 
fera  dé|)endre  le  choix  du  traitement  des  circon- 


laire  de  tel  ou  tel  type;  nombre  <le  vaisseaux,  asjiecl 
des  capillaires;  lymphangite  cancéreuse;  envahisse¬ 
ment  des  gaines  des  nerfs) 

La  lecture  du  mémoire  est  rendue  très  instructive, 
en  ce  (|u’il  y  est  adjoint  10  belles  jilanches  représen¬ 
tant  dilférents  types  d’éidthéliomas  et  ipi’à  propos 
de  chacune  d'elles  un  protocole  est  rédigé  suivant  le 
canevas  proiiosé.  Ce  vocabulaire  est  einjiloyé  depuis 
plusieurs  mois  à  l'Institut  du  radinin  et  les  auteurs 
espèrent  trouver  un  jour  la  correspondance  entre 
les  caractères  histologiques  du  cancei',  son  évolution 
cliuiipie  et  sa  résistance  aux  railiatioiis  Ils  n’abor¬ 
dent  pas  ce  côté  capital  du  |)roblème  dans  le  jirésent 
mémoire.  -Moti.ONGUKT. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
{Berlin) 

l'onic  LL  11“  41,7  Octobre  1922. 

H.  Aron.  Anémie  alimentaire  et  scorbut. _ 

A.  insiste  sur  les  rapports  étroits  qui  existent  entre 
l’anémie  d’origine  alimentaire  chez  b  s  enfants  en  bas 
âge  et  le  scorbut  infantile.  A  côté  dn  tableau  clas¬ 
sique  de  la  maladie  de  llarlow.  on  observe  beaucouj) 
plus  fréqueinlnent  des  formes  atténuées  de  scorbut 
infantile,  qui,  ne  se  traduisant  point  jiar  des  manifes- 
lations  extérifiires  aussi  frappantes,  sont  souvent  dif¬ 
ficiles  a  rcconnaiire.  Or,  parmi  le-  symptômes  qui 
font  rarement  défaut  dans  le  scorbut,  il  faut  noter 
une  diminulion  plus  ou  moins  accentuée  du  taux  de 
1  hémoglobine  et  aiis.si  du  nombre  des  globules 
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rouges.  Ces  altérations  sanguines  se  laissent  très 
bien  influeiieer  par  l’alimentation  :  l’anémie,  qui 
lient  une  plaee  aussi  imporlanle  dans  le  seorbiit 
infanlile,  est  dune  d'origine  aliinenlaii'e. 

D’autre  part,  dans  nonibrt*  d’anémies  alinumtaires 
cduv.  les  enfants  du  premier  âge,  ou  eou'lali'  dis 
symptômes  de  senrbul,  ue  fussent-ils  i|U  atténués  : 
sur  15  anémies  alimentaires,  ,\.  a  pu  retrouver  des 
signi  s  de  scorbut  dans  7  ras.  r  (■sl-à-<lire  presipie 

Cela  étant,  le  Irailemeut  diététique  <le  l’anémie 
alinii'iitaire  doit  s'inspirer  des  mêmes  principes  ipie 
relui  du  sc'orbul  infantile.  Il  dcdt  èlri‘  basé  sur  un 
apport  abondant  d’aliments  rirlu's  en  vilainiiues  et 
surtout  en  fart*  urs  bvdrosolubles,  sans  (|u'il  faille 
pour  cela  limiter  l’apport  îles  aiili-es  subslaiires  ali¬ 
mentaires.  C’est  ainsi  qu’il  n'esl  uullemeul  néces¬ 
saire.  roinnie  on  l  a  proposé,  de  diminuer  la  (|uaulilé 
de  lait,  id  de  dégraisser  rrlui-ri  :  au  contraire,  l’ali- 

sidubles  .  !..  CiiiuMssr. 


I  Octobre  19-22 


P.  Dhlenhuth  et  M.  Zûlzer.  Sur  les  rapports 
biologiques  et  immunologiques  entre  l’agent 
pathogène  do  la  maladie  de  Weil  (Spirochaeta 
icterogenes)  et  le  spirochète  vivant  librement 
dans  l'eau  (Spirochaeta  pseudo-icterogenes).  - 
Pour  élucider  la  question  de  parenté  biologique  entre 


•s  deu 


spi. 


.cliél. 


t  Z.  . 


cbercbé  ; 


ériim  actif  à  l'égard  du  spiro- 
clu'-le  ictérogi'iie  agit  ttussi  sur  les  spirochètes 
pseudo-iclérogi'uies,  à  savoir,  en  d  autres  lernu-s,  si 
res  derniers  sont  agglutinés  et  détruits  par  le  sérum 
eu  question,  et  si,  inversement,  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  se  produisent  en  faisant  agir  sur  le  spiro¬ 
chète  ictérogi'iie  un  sérum  actif  à  l’égard  du  spiro- 
chi‘te  pseudo-irtéi’ogi'ue. 

l.es  e\pi  rienres  ont  montré  que  les  deux  e-pèces 
se  laissent  à  peu  près  également  iniluencer  par  le 

gime.  Par  contre,  si  b-  sértim  actif  à  l'égard  du  spi¬ 
rochète  ictérogène  exerce  aussi  une  action  incontes¬ 
table  sur  le^  spirochètes  pseudo-ictérogènes,  celle 
action  varie  d  intensité  suivant  la  souche  examinée. 

l.es  spirochètes  pseudo-ictérogènes,  qui  vivent  à 
l  étal  saprophyte  dans  1  l'aii  et  ne  se  distinguent  pas 
morphologi(|Ui  luenl  du  spirochi'te  ictérogène,  peu- 
xeiil,  par  la  culture  et  une  série  de  passages  chez  des 
aidmaux,  être  modiliés  au  point  d'acquérir  au-si  les 
propi'ii’'li’-s  biologiques  du  spirorhf'te  ictérogèi 


Dan 


ne  pn  e 


renihis  virul  i 


pour  le  cobaye,  che/  lequel 
tableau  lypii|ue  i . 


Nonnenbruch.  Observations  sur  des  néphrites 
chroniques  au  cours  de  l'endocardite  lente. 


\ .  rapporte  ti  cas  ipi'il  a 
lans  le  service  de  .Moi-aw 
iiédicab-  à  la  l•'acullé  de 


I  qui  I. 


a  proi 


.  professeur  de  cliuiqu 
decine  de  Wurt/.bourg 
U  cours  de  rendocardil 
l  pas  rares  des  troubles 
eut  même  dominer  le 


chronique  ulc 
graves  des  reii 
tahbuiu  clinique 

.\u  point  de  vue  anatomo-pathologique  (t  cas  ont 
été  examinés  hislologiquemeiil  ).  ou  peut  avoir  alfaire 
à  nue  néphrite  glomérulaire  en  foyer,  particulière¬ 
ment  étendue,  tout  aussi  bien  qu’à  une  néphrite  glo- 

niernlairc  dilTiise.  I.a  première  peut  . . mplète- 

menl  défaut  ou  être  associée  au  processus  dilTiis. 

I.a  production  d  une  néphrite  glomérulaire  dilfuse 
vraie  dans  une  maladie  infectieuse  aussi  prolongée 
(|ue  1  endocardite  ulcéreuse  u’a  rien  de  surprenant  ; 
celle  forme  de  néphrite  s’observe,  en  elfel,  dans  les 
infections  les  plus  diverses,  (lertaines  maladies 
telles  ipie  raiigine,  la  srarlatiue,  etc.,  v 
de  façon  toute  particulière,  mais  très 
dans  nombre  de  ras  de  né¬ 
phrites  dites  de  guerre,  la  cause  du  processus  rénal 


prédisposent 


Grete  Freymann.  Contribution  à  l'étude  des 
rapports  anatomo-pathologiques  éloignés  do 
l'ictère  hémolytique  héréditaire.  —  K.  a  observé, 
à  la  Clinique  médicale  universitaire  de  Munich,  diri¬ 
gée  par  le  professeur  von  Komberg,  ,'i  cas  d’ictère 
hémolytique  héréditaire  chez  des  membres  d'une 
même  famille  2  frères  âgés  de  2ti  et  IS  ans,  et  leur 


soMir  de  19  ans.  Le  père  et  le  grand-père  du  côté 
paternel  étaient  déjà  atteints  d’ictère  chronique. 

A  côté  du  tableau  cla-sique  de  l’ictère  hémolyti¬ 
que.  ces  d  malailes  présentaient  des  anomalies  pai-ti- 
culièri's  tant  au  point  île  vue  du  dévelojipement 
général  du  rorjis  qu’à  l’examen  du  cœur.  Dans  les 
Il  cas,  il  existait,  en  elïel,  un  infantilisme  très  accen¬ 
tué,  se  traduisant  par  un  manque  presque  complet  de 
[loils  aux  aisselles  et  au  pubis,  par  uii  développement 
insuflisant  des  organes  génitaux,  etc.  D’autre  part, 
chez  les  d  malades,  le  cœur  était  augmeulé  de 
volume,  et  à  tous  les  orifices  on  percevait  un  souffle 
systolique,  net,  avec  renfoi'cenient  du  deuxième 
bruit.  Il  existait,  eu  outre,  des  ulcérations  .aux  jambes 
et  de  ralrophie  osseuse  au  niveau  des  jiieils  et  des 

Or.  sous  l’influence  de  la  spléuecloniie,  qui  fut  pra¬ 
tiquée  dans  les  d  cas,  on  vil,  parallèlement  à  l’amé¬ 
lioration  générale,  s’atténuer  et  disparaître  les  trou¬ 
bles  cardiaques.  L'extirpation  de  la  rate  exerça  aussi 
une  influence  très  marquée  sur  le  développemeut 
sexuel,  (les  diverses  anomalies  se  trouvaient  donc 
étroitement  liées  à  l’ictère  hémolytique  familial. 

L.  (InriMssn. 

.\"  'i(’>.  Il  .\ovembri‘  1922. 

H  Curschmann  (de  Uostock).  Hétérochromie 
neurogène  intermittente  des  iris.  —  1’.  KaulTinanu 
a  dernièremeut  attiré  ralleutiou  sur  la  différence 
dans  la  pigmeutalioii  des  iris,  qui  s’observerait 
comme  signe  d’nu  état  d’irritation  exagérée  chronique 
du  symiialhique  cervical  d’uucoté  [yoïv  La  Presse  Mé¬ 
dicale.  t)  Décembre  1922,  p.  lOtiO).  Le  présent  travail 
confirme  les  couslatalions  de  Kauifmanu.  C’est  ainsi 
que  C.  observe,  depuis  à  ans  environ,  une  ancienne 
téléphoniste,  qui,  à  la  suite  d’uii  accident  par  cou¬ 
rant  électrique,  fut  atteinte  d’hémi-anesthésie  droite 
de  la  face,  de  l’é|)aule  et  du  bras,  avec  |>arésie  de 
celui-ci  :  chez  cette  malade,  l’iris  droit  est  d’un  gris 
clair,  alors  que  l’iris  gauche  jirésente  une  coloration 
brun  foncé,  correspondant  à  la  couleur  des  cheveux. 

Comme  dans  les  observations  de  KaulTmann,  il 
s’agit  ici  d’une  déjiigmentation  permancnle  de  l’iris, 
liée  à  un  trouble  foiiclionnel  du  symjiatliique.  Mais 
C.  a  eu  aussi  l’occasion  de  noter  une  hétérorbromie 
iiilermillenle  des  iris,  et  il  en  rapporte  un  exenqile 
remarquable. 

Lu  jeune  homme  de  2H  ans.  sujet  à  des  douleurs 
gastriques  sui-venani  2  ou  .'1  heures  ajirès  les  repas, 
[larfois  avec  des  vomissemeuls  acides,  et  rappelant  la 
douleur  caractéristique  de  l’ulcère  du  duodénum,  a 
remarqué  qu'au  début  de  chaijue  crise  douloureuse  il 
se  formait,  sur  l’odl  correspondant  au  côté  de  la  dou¬ 
leur.  nue  tache  claii-e,  légèrement  teintée  de  jaune, 
qui  grossissait  rapidement  et  finissait  ])ar  atteindre 
nue  étendue  d’environ  2  mm.  La  dis|)ariliou  de  cette 
tache  précédait  quelque  jieu  la  cessation  de  l’accès 
douloureux,  de  sorte  que  le  patient  ])ouvail.  en  .con- 
slalanl  que  l’iris  redevenait  normal,  s’attendre  à  voir 
hienlôl  la  crise  gastrique  prendre  liu.  Il  n’existait 
point  de  manifestations  du  côté  du  synqialhique 


irai. 


Les  ll•oubles  du  côté  de  reslomac  ayant  cédé  à  un 
IrailemenI  approprié,  l’iris  redevint  conii>lèlemeul 
normal. 

Celle’  hétérochromie  inlermiltenle,  encore  qu  elle 
paraisse  devoir  être  très  rare,  n’est  pas  sans  analo¬ 
gie,  cependant,  avec  certains  autres  troubles  de  pig¬ 
mentation,  et  1  on  connaît  nolammenl  la  rajiidité  de 
l’apiiarilion  et  de  la  disparition  du  chloasma  et  du 
vitiligo  sous  l'inllueiice  d’irrilalious  nerveuses. 


ZEITSCHRIFT  fur  TUBERKULOSE 
1  Leipzig  I 

l'oiue  .\.\\VI,  fasc.  7,  Septembre  1922. 

M.  Kirchner.  Contribution  expérimentale  â  la 
question  de  l’origine  humaine  ou  bovine  du  lupus. 

l’endant  la  période  de  .lauvier  1920  à  Août  1921, 
K.  a  reçu,  à  l’Inslilut  pour  maladies  infectieuses 
..  llobert  Koch  ».  ■'if)  fragments  de  lupus.  Sur  ce 
nombre,  .‘iti  seulement  ont  [ui  être  utilisés  en  vue  de. 
recherches  sur  la  nature,  humaine  ou  bovine,  de 
rinfeclion. 

l’arnii  ers  Ofi  cas,  13,  c’est-à-dire  lit),!  pour  lUO, 
donnèrent  un  résultat  négatif.  Sur  b  s  23  inoculations 
positives.  Il  montrèrent  le  type  bumaiii  et  12  le  type 
bovin.  Celui-ci  était  donc  représenté  par  une  propor¬ 


tion  plus  élevée  que  le  type  bumaiii  ;  52,17  pour  100 
contre  17,83  pour  100.  Cette  proportion  est  de  beau¬ 
coup  supérieure  au  chiffre  obtenu  précédemment  par 
llolhe  et  Bierotte  (13,51  pour  100)  et  supérieure 
même  à  celui  qui  a  été  enregistré  par  la  Commission 
anglaise  de  la  lubrrculose  ('i5  pour  100). 

.Sur  les  11  malades  avec  lupus  du  type  humain,  on 
comptait  G  hommes  et  5  femmes.  Leur  Age  variait 
entre  3  et  73  ans;  la  durée  de  l’affection,  dans  les 
8  cas  où  elle  était  indiquée,  variait  entre  6  mois  et 
31  ans,  la  moyenne  étant  de  6  ans  1/2.  3  malades 
présentaient,  en  outre,  d’autres  manifestations  tuber- 
chez,  2  autres,  1  fils  et  2  filles  étaient 
morts  de  tuberculose  pulmonaire. 

Parmi  les  12  patients  avec  lupus  du  type  bovin,  il 
avait  3  hommes  et  8  femmes  (dans  1  cas,  le  sexe 
n’était  pas  mentionné).  L’Age  variait  entre  7  et  58  ans  ; 
la  durée  de  l’alfeclion  était  comprise  entre  2  et 
correspondait,  pour  les  10  cas  où  elle  était 
indiquée,  à  9,  7  ans.  Aucun  de  ces  12  malades  n’avait 
d’antres  localisation»  tuberculeuses.  Chez  1  patient, 
le  grand-père  était  mort  de  tuberculose  pulmonaire; 

,  2  sœurs.  7  cas  provenaient  de  la  cam¬ 
pagne.  L.  ClIKINISSE, 

'l’om  X.X.WII,  fasc.  2,  Novembre  1922. 

R.  Lommatzsch  (de  Dresde).  Coloration  du 
bacille  tuberculeux  par  des  substances  colorant 
les  graisses.  —  On  sait  que  le  bacille  tuberculeux 
I  particulièrement  riche  on  graisses  et  en  cires,  et 
ic  c’est,  en  grande  partie,  à  ces  sub»tauees  adipo- 
(|u’il  doit  ses  propriété»  d’acido-résistance 
ses  jirincipaux  caractères  biologiques.  Cela  étant, 
a  cbercbé  à  utiliser,  pour  la  coloration  du  bacille 
tuberculeux,  de»  substances  colorantes  habituelle- 
qiloyées  pour  la  coloration  des  matières 

grasses. 

imirep'is,  à  cet  égard,  une  série  de  recher¬ 
ches  en  se  servant  ;  1“  de  Soudan  111;  2“  de  rouge 
écarlate  ^Scharlaclirot  \  pour  la  mise  en  évidence  des 
graisses  neutres;  3'>  de  sulfate  de  bleu  de  Nil,  d’après 
le  procédé  de  Lorrain  Smith  pour  la  coloration  simul¬ 
tanée  des  acides  gras  et  des  graisses  neutres;  à"  de 
la  méthode  de  Kischler  pour  déceler  les  produits  de 
dédoublenietil  des  graisses  neutre»,  acides  gras  et 
savons;  5"  de  la  méthode  de  L.  Smitb-Dietricb  pour 
les  substances  lipoïdes  proprement  dites. 

Ces  recherches  ont  montré  que  les  procédés  usuels 
de  coloration  des  graisses,  an  moyeu  de  Soudan  111 
(solution  alcoolique  saturée  à  froid  ou  à  chaud)  ou 
de  Schavlachret  (solution  alcoolique  alcaline  ou  solu¬ 
tion  dans  l’alcoid-acélone),  ne  permettent  pas  de 
déceler  des  bacilles  tubercub  iix  isolés. 

Avec  le  bleu  de  Nil,  les  colibacilles  se  colorent 
tout  aussi  bien  que  le  bacille  tuberculeux  :  on  ne 
saurait  donc  y  voir  nu  colorant  spécifique  d  .s  graisses. 
Les  granulations  ainsi  coloré,  s  ne  doivent  pas  éli'e 
considérées  comme  iL  s  localisations  des  substances 
adipeuses,  iiuisque  ib  s  l’ormations  aiialogm  s  sont 
obs.  rvées  dans  les  bacilles  tuberculeux  colorés  par 
la  fuchsine,  le  bleu  de  méthylène  ou  le  violet  de 
gentiane. 

I,es  méthodes  de  Kischler  et  de  L.  Smith-Di.  trich 
ne  se  prêtent  ])as  à  la  mise  en  évidence  des  sub¬ 
stances  adipeuses  du  bacille  tuberculeux. 

L.  (Il 
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e  X(7V,  fasc.  3-4,  lü  Novembre  1922. 


E  Leuze  (de  Zurich).  Contribution  à  la  théorie 
de  la  narcose  :  la  répartition  des  narcotiques  inha- 
latoires  dans  l’organisme  animal.  —  Il  résulte 
d’une  série  de  recherches  entreprises  à  l’Institut 
pharmacologique  de  Zurich  ((ue  le  bromoforme,  le 
liromure  d’étbyle,  le  bromure  de  projiyle  et  le  bibro- 
niure  d’éthylène  se  répartissent,  dans  la  narcose  par 
inhalation,  entre  h-  sang,  le  cerveau  et  le  foie  de  telle 
sorte  que  l’on  retrouve  dans  le  cerveau  la  teneur 
maxiina  ;  vient  ensuite  le  sang  et,  en  dernier  lieu,  le 
foie. 

Le  rapport  entre  cette  teneur  respective  dans  le 
cerveau,  dans  le  sang  et  dans  le  foie  est  raractéris- 
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lii|ue  pour  chaque  agent  narcotique  et  reste  constant, 
iii'lépendainineiit  du  degré  de  concentration. 

De  même,  dans  le  sang,  la  répartition  d\i  narco¬ 
tique  entre  les  globules  et  le  plasma  se  fait  suivant 
un  rapport  constant  et  indépendant  du  degré  de  con¬ 
çu  ntration. 

ba  répartition  d’un  narcoticiue  entre  les  globules  et 
le  plasma  sanguin  in  vivo  ou  in  vitro  nit  permet, 
(I  ailleurs,  de  formuler  aucune  prévision  quant  au 
[iijuvoir  plus  ou  moins  grand  de  pénétration  de  ce 
ii,ircotique  dans  les  cellules  des  tissus, 

b,  Cheinissk. 


THE  JOURNAL 
of  the 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
t  Chicago) 

TomebXXIX,  n'>  16,  l'i  Octobre  1922, 

W.  C  Alvarez  (de  San  Francisco),  Nouvelles  mé¬ 
thodes  d’étude  du  péristaltisme  gastrique.  — 
.Malgré  toutes  les  difficultés  techniques,  A.  a  réussi, 
|iar  des  dispositifs  spéciaux,  à  obtenir  des  électrogas- 
Irogrammes  non  seulement  sur  des  animaux  de  labo¬ 
ratoire,  mais  encore  chez  l’homme  (Voir  La  Presse 
.Médicale,  24  juin  1922,  p.  .552), 

Il  a  pu  de  la  sorte  établir,  tout  d’abord,  le  point 
il  origiue  des  ondes  gastriques  et  le  mode  de  propa¬ 
gation  de  celles-ci.  Ces  ondes  partent  généralement 
cl  lin  point  de  la  petite  courbure  situé  dans  le  voisi¬ 
nage  du  cardia.  Il  semble  que  ce  soit  là  le  centre 
normal  d’impulsion,  qui  envoie  des  ondulations  se 
li  ansforinant  en  ondes  dans  le  liers  inférieur  de  l'es- 
loniac.  D’autres  courbes  montrent  que  deux  jiarties 
ili‘  l’estomac  peuvent  se  contracter  suivant  des 
rythmes  indépendants. 

Tout  comme  dans  le  cœur,  on  peut  observer  des 
gi-adations  entre  le  blocage  transitoire  et  les  dissocia¬ 
tions  coiiiplètes.  De  jiareils  blocages  ont  été  observés 
h  plus  souvent  au  niveau  de  la  jonction  du  fond  de 
1  estomac  et  de  la  portion  pyloriqiie,  mais  un  certain 
nombre  de  courbes  électriques  montrent  (|u'ils  peii- 
M'iit  se  produire  dans  n’importe  quelle  partie  de  l’or- 

Ce  qui  mérite  particulièrement  d'être  retenu,  c'est 
I  l  dissociation  entre  le  péristaltisme  du  fond  de  Tes- 
lomac  et  celui  de  la  portion  jiylorique.  Cette  disso- 
clation  peut  être  nettement  mise  en  évidence  par 

I  ■  xcitation  du  nerf  vague.  A.  a  pu  aussi  constater 
que  la  portion  pyloriipie'  est  ])lus  sensible  à  toutes 

II  '  influences  inhibitrices  que  le  corps  de  l’organe, 
l'ait  curieux,  il  existe  des  zones  où  les  fibres  mus¬ 
culaires  de  la  jiaroi  gastrique  répondent  siniultané- 
iiu'iit  à  deux  ou  jilusieurs  impulsions  rythmiques. 

b.  ClIEIMSSE. 

1",  21  Octobre  1922. 

H  Berglund  (de  Boston).  Rétention  azotée  dans 
la.  néphrite  interstitielle  chronique  et  sa  slgniS- 
cation.  —  Après  avoir  passé  en  revue  la  rétention 
des  diverses  substances  azotées,  B.  étudie  plus  spé¬ 
cialement  la  signification  de  l’augmentation  du  taux 
de  l’azote  non  albumino'idique  dans  le  sang  ou  le 
idasina  sanguin  au  cours  des  néphrites  chroniques 
iiilerstitielles. 

\n  point  de  vue  diététique,  il  est  intéressant  de 
savoir  jusqu’à  quel  point  le  régime  alimentaire  influe 
e:  le  taux  de  Tazote  non  alhumino'idique  chez  les 
'•"jets  normaux.  Contrairement  à  l’opinion  assez  ré- 
l' aiidue  et  d’après  laquelle  ce  taux  serait  indépendant 
de  I  alimentation,  B.  a  pu  constater  qu’un  régime 
'■'elle  en  ])rotéines  peut  donner,  chez  une  personne 
' diiiic|nement  normale,  un  taux  de  4Ü  à  45  milligr. 
d.ins  le  sang  et  de  30  à  35  milligr.  dans  le  plasma, 

'  est-à-dire  un  taux  d’environ  75  pour  100  supérieur 
'  celui  que  l’on  trouve  chez  la  même  personne  après 
'(iielques  jours  d'un  régime  pauvre  en  protéines. 
Mais  il  importe  de  savoir  que  le  changement  du 
'  eux  de  l'azote  ne  suit  pas  iininédiateinent  la  modifi- 
'  dion  du  régime  alimentaire. 

Le  fait  qu’une  légère  azotémie  peut  s'observer 
dans  les  cardiopathies  décompensées  ou  qu’une  ré- 
'■  ntion  uréique  modérée  ou  même  élevée  a  été  notée 
d.ins  dés  maladies  aussi  différentes  que  Tencéplialile 
|)idémique  (Umber)  et  l’occlusion  intestinale  aiguë 
Il  est  pas  de  nature  à  diminuer  la  valeur  clinique  du 
dosage  des  substances  azotées  dans  le  sang  ;  au 
contraire,  les  constatations  ainsi  obtenues  rensei- 
nent.  de  façon  objective  et  certaine,  sur  le  fonction¬ 


nement  des  reins,  indépendamment  de  la  présence  ou 
de  l’absence  d’autres  symptômes  cliniques. 

b.  CiiEiMSsr. 

W.  A.  Frontz  et  J.  T.  Geraghty  (de  Baltimorei. 
La  valeur  du  dosage  de  l’urée,  de  Tazote  non 
albumino'idique  et  de  la  créatinine  pour  l’appré¬ 
ciation  du  fonctionnement  rénal.  —  De  leurs  re¬ 
cherches,  ell'eetuées  au  Jame.s  liuchanan  Urady  Uro- 
logical  lii.slilnte.  les  auteurs  concluent  que,  prati 
quement,  tous  les  renseignements  de  valeur  clinique, 
obienus  par  le  dosage  de  l’azote  total,  de  l’azote 
non  albumino'idique,  de  l’acide  urii|ue  et  de  la  créa¬ 
tinine,  sont  fournis  par  la  simple  détermination  du 
taux  de  l’urée  sanguine. 

Le  dosage  de  l’urée  sanguine  d'après  la  méthode 
do  Marshall  est  jirécis  et  relativement  facile. 

Quant  à  la  recherche  de  la  perméabilité,  tant  glo¬ 
bale  que  dissociée,  du  rein,  le  mieux  est  de  la  déter¬ 
miner  au  moyen  de  l’épreuve  de  la  jihéuolsulfone- 
phtaléine. 

Dans  les  cas  douteux,  il  convient  de  recourir  à  la 
fois  au  dosage  de  l’iirée  sanguine  et  à  l’appréciation 
de  la  capacité  sécrétoire  à  l’aide  de  l'épreuve  de  la 
phénolsulfoiiephtaléine.  b.  Cueimssi  . 

B.  A.  Thomas  (de  Philadelphiei.  Valeur  comparée 
de  l’épreuve  de  T  indigo-carmin  et  des  épreuves 
biochimiques  du  sang  dans  l’appréciation  du 
fonctionnement  rénal.  —  T.  s  est  livré  à  des  re¬ 
cherches  comparatives  sur  l'épreuve  de  Tindigo- 
carmin,  d'une  pari,  et  le  dosage  de  l'azote  uréii|ue, 
de  Tazote  total  non  albuminoi'di(|ne  et  de  la  créa¬ 
tinine  dans  le  sang,  d’aiitre  part. 

Ces  recherches  ont  jioi'té  sur  12  sujets  dont  les 
reins  pouvaient  être  considérés  comme  normaux  et 
sur  15  cas  d’affections  diverses  des  voies  urinaires. 

Dans  la  première  série  (reins  normanxl,  Th.  a  pu 
constater  l’existence  d'un  ]iarallélisme  étroit  enti-e 
les  résultats  de  Té|)reuve  di'  Tindigo-earmin  et 
ceux  des  épreuves  de  la  réti'iition  azotée  dans  le 

K  pi'U  d  exceptions  près  lexceptions  dues,  peiit-èti'e. 
à  des  erreurs  (|ui  se  sont  glissées  dans  la  technique 
et  ont  faussé  les  résultats),  le  même  parallélisme  a 
été  noté  dans  les  étals  palhologii|ucs. 

Parmi  les  épre  ves  biochimiques,  le  dosage  de 
Tazote  uréique  parait  être  la  l'echerche  la  ])lns  pra¬ 
tique  et  la  meilleure. 

Les  deux  ordres  de  recherches  -  épreuve  d'élimi¬ 
nation  et  épreuves  de  rétention  azotée  -  doivent  se 
compléter.  b.  Ciieimsse. 

H.  Jackson  (de  Chicagoi.  La  circulation  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  son  importance  dans  les 
traumatismes  aigus  du  crâne.  —  Ajirès  avoir  rap¬ 
pelé  les  acquisitions  récentes  sur  l’origine  et  la  circu¬ 
lation  du  liquide  céphalo-rachidien  (Voir  l.a  Prr.s.se 
Médicale,  6  janvier  1923,  p.  17),  et  avoir  passé  en 
revue  les  troubles  qu’occasionnent  dans  cette  circu¬ 
lation  les  traumatismes  crâniens,  J.  étudie,  en  se 
basant  sur  400  observations  personnelles  recueillies 
au  Cook  Coanty  JIo,spifal,  ce  qu’il  considère  comme 
la  meilleure  méthode  de  traitement  de  ces  traiima- 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  soupçonner  un 
traumatisme  du  crâne,  ,1.  pratique,  dans  les  fi  à 
12  heures  qui  suivent  l’accident,  une  ponction  lom¬ 
baire.  Un  assistant  tient,  au  niveau  même  de  l’espace 
intervertébral  lombaire  ponctionné,  un  manomètre  à 
mercure,  qui  est  relié  à  Taiguille  aussitôt  que  Ton  a 
retiré  le  mandrin  et  sans  que  Ton  ait  laissé  échap]ier 
même  quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  .Si  le  manomètre  niar(|ue  plus  de  12  mm.,  ou 
ouvre  le  robinet  latéral  de  Taiguille  et  on  laisse 
écouler  une  i|uantité  de  liquide  suffisante  pour 
réduire  la  jjressiou  de  moitié  ou  la  ramener 
à  la  normale.  D’ordinaire,  ,1.  soustrait  ainsi  de 
10  à  20  eme  de  liquide;  mais,  parfois,  il  a  été  néces¬ 
saire  d’aller  jusqu’à  30  ou  40  eme  pour  obtenir  une 
diminution  suffisante  de  la  pression. 

L’opération  peut  être  reiicjuvelée  toutes  les  12  ou 
24  heures,  suivant  le  niveau  de  la  pression  initiale  et 
aussi  la  rapidité  avec  laquelle  la  pression  tend  à  se 
rétablir  après  chaque  drainage, 

J.  a  pratiqué,  •dans  des  cas  graves,  des  ponctions 
pendant  6  à  8  jours  successifs,  les  renouvelant, 
ensuite,  tous  les  2  ou  3  jours  jusqu’à  ce  que  la  jn-es- 
sion  fût  redevenue  normale.  Le  plus  souvent,  ce 
résultat  peut  être  obtenu  eu  une  dizaine  de  jours, 
après  quoi  le  malade  doit  encore  être  maintenu  au 
lit  pendant  2  ou  3  semaines. 


Au  cours  de  ces  trois  dernii'res  années.  ,b  a  joi 
ainsi  faire  environ  1 .090  ponctions  lombaires,  sans 
avoir  eu  à  enregistrer  aucun  ])hénomène  fâcheux. 

Les  résultats  immédiats  de  l'application  de  cette 
méthode  se  sont  traduits  par  un  ahai'semeùl  de  la 
mortalité  de  50  à  25  pour  100.  (Juant  aux  résultats 
éloignés,  en  idiservanl  ])lusieurs  de  ses  patients  du¬ 
rant  2  ou  3  ans.  ,1.  a  jm  constater  l’absence  de  cépha¬ 
lées,  de  nervosisme,  de  vertiges. 

L.  Uni  iMSSE. 


Ph.  S.  Hench  et  Martha  Aldrich  (de  lînchester). 
La  concentration  de  l’urée  dans  la  salive.  —  Dans 
le  but  de  déterminer  si  le  di'gré  de  concentration  de 
Titrée  dans  la  salive  présente  une  valeur  clinique 
pour  le  diagnosiic  et  le  jn-onostic  des  néphrites,  îles 
dosages  de  Tiirée  salivaire  ont  été  faits  chez  un 
certain  nombre  de  néphritiqiies  hospitalisés  à  la 
Mayo  Ciiiiir. 

(liiez  les  sujets  normaux,  les  chiffres  de  Tazote 
combiné  île  Turée  et  de  I  ammoniaque  dans  la  salive 
sont  conqiris  entre  fi  et  13  mgr.  pour  100  cinc.  ce  qui 
correspond  à  13  et  27  mgr.  d’urée  j>ar  IttO  cmc.  (les 
chiffres  se  rapprochent  de  ceux  de  Tazote  uréique 
dans  le  sang 

Dans  la  rétention  de  Turée,  le  taux  de  Tazote  com¬ 
biné  de  Titrée  et  de  Tammoniaqne  de  la  salive  aug¬ 
mente  toujours  avec  l’accroissement  du  taux  de 

L’azote  combiné  de  la  salive  permet  donc  d  appri'- 
cier  la  capacité  fonctionnelle  des  reins,  .\ussi  son 
évaluation  jiourrait  précéder  ou  remjtlacer  le  dosage 
de  Turée  sanguine,  notaminenl  chez  des  enfants  et 
d  autres  personnes  difficiles  à  saigner. 

Un  taux  normal  de  Tazote  comhiné  dans  la  salive 
est  de  nature  à  exclure  la  possibilité  d’une  teneur 
anormale  du  sang  en  urée,  l’ar  contre,  un  taux  élcM' 
de  Tazote  combiné  dans  la  salive  iie  iqiie  la  nécessité 


N"  18,  28  (Jetobre  1922. 

Ph.  S.  Astrotve  (de  Xi'w-à  orkl.  Hémolyse  cou 
sécutive  à  la  transfusion.  l.a  production  d  iso- 
hémolyse  sans  iso-agglutination  semble  n  avoir  pas 
été  observée,  jusqu'à  (irésenl.  chez,  Thomme.  encore 
que  OItenherg  et  'l'halheimer  Taient  notée  expéri¬ 
mentalement  chez  des  chats.  Or,  .\.  raiiporte  2  ras 
qui  prouvent  la  possibilité  de  la  rorniation  dans  le 
sang  humain  iTiso-hémoIysines  et  d’iso-agglutinines  à 
la  suite  d'une  transfusion. 

Dans  le  premier  cas,  il  s  agissait  d  une  fillette  de 
18  mois,  chez  laquelle,  après  une  opération  |)our 
mastoïdite,  on  fit  une  transfusion  de  180  cinr  de  sang 
maternel  citraté.  sans  la  moindre  réaction  immédiate 
ni  tardive.  Vingt  jours  ajirès,  on  pratiqua  une  nouvelle 
transfusion,  la  mère  servant  toujours  de  donneur. 
Cette  fois,  on  procéda  sans  examen  préalable  des 
deux  sangs,  ceux-ci  s'étant  luoiitrés  parfaitement 
compatibles  lors  de  la  première  éjireuve.  Or.  après 
avoir  reçu  130  cmc  de  sang  citraté,  Teiifant  com¬ 
mença  à  vomir,  se  cyanosa  et  perdit  connaissance,  en 
même  temps  que  la  ' respiration  devenait  jienible  : 
bref,  on  se  trouva  en  présence  du  tableau  caractéris¬ 
tique  du  choc.  La  transfusion  fut  aussitôt  arrêtée  et, 
sous  Tinlluence  de  stimulants,  la  fillette  reprit  con¬ 
naissance  au  bout  de  2  heures,  mais  la  cyanose  jier- 
sistait  encore.  (Quelques  henres  a|)rès.  on  vit  se  pro¬ 
duire  de  Thénioglobinurie  et.  le  lendemain,  se  dc've- 
loppa  un  ictère,  accompagné  de  lièvre  élevée  (iT'l|. 
Tous  ces  symptômes  ne  disparurent  que  giadiielle- 
ment,  et  la  fillette  finit  par  se  rétablir  com|dètenient . 
Le  sang  de  la  inere  et  celui  de  Tenfant.  examinés  à 
nouveau,  se  montrèrent  incompatibles  la  mère  ap¬ 
partenait  au  groupe  11,  tandis  que  Tenfant  ajqiai- 
tenait  au  groupe  I. 

Le  second  cas,  coininuniqiié  à  A.  jiar  Ottenberg, 
avait  trait  à  un  jeune  homme  de  22  ans.  atteint  d'hé¬ 
mophilie  et  qui  reçut,  une  première  fois,  50  cmc  de 
sang  provenant  d’un  ami,  sans  présenter  la  inoindri 
réaction.  Un  mois  plus  tard,  on  lit  une  nouvelle  traiis 
fusion  de  la  même  qnantiti'  de  sang,  provenant  du 
même  donneur,  mais,  cette  fois,  sans  vérification 
préalable  de  Tagglutiiiatiou.  La  transfusion  fut 
suivie  de  collapsus,  avec  cyanose,  urticaire  et  hé¬ 
moglobinurie.  L’examen,  pratiqué  8  jours  après, 
montra  que  le  sérum  du  malade  agglutinait  fortement 
les  globules  rouges  du  donneur.  La  première  trans¬ 
fusion  a  sans  doute  fav  risé  la  production  d  iso-agglii- 
tinines  et  d'iso-hénnilysines,  dont  les  effets  se  mani¬ 
festèrent  lors  de  la  seconde  transfusion. 

Il  semble  donc  que,  à  la  suite  d'une  première 
transfusion,  des  iso-agglutinines  et  iso-héiuolysincs 


68 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Janvier  1923 


N»  6 


Drijriiiplli’ment  nlispnti's  ou  fiiihlos,  pruvrni  atlfindrc 
loir  pli'in  (Irvplopponicnt.  Aussi,  rhcz  los  cnfnnls. 
ipii  souvent  ne  possèrleiil  cpie  dos  iso-jiffirlulininos  et 
iso-liéiiio'ysinos  faibles,  ituporlo-l-il  do  détorminor 
toujours  le  eroiipo  aiupiol  apparliounont  lo  iiotil  nia- 
lailo  et  lo  donneur,  on  éprouvant  leurs  globules 
rouges  avec  dos  sériiins  d'un  pouvoir  d’agglulinatiou 
ronnu  du  groupe  II  et  du  groupe  lit,  I/éprouve  doit 
être  renouveléi',  riiez  les  ônfanis,  avant  ohaqiio  ti-ans- 
fusioii,  b,  Giii'.iNissr, 

.\"  l'.l,  'i  Noiembre 

P.  G.  Shipley  ido  lîaltiinore).  Alimentntion  dè- 
fecUieuse  et  ses  rapports  avec  la  structure  des  os. 
-  S,  s'élève  oontro  la  tendaure  ipie  bon  a  d'attribuer 
tout  état  patbologique  qui  survient  pendant  une  pé¬ 
riode  d'aliiueiitatioii  délieionte  à  la  oaronoo  do  vita¬ 
mines,  lin  réalité,  on  trouve  rarement  des  eareneos 
isoléi's  dans  l’alimentation  do  l’bomme,  bes  maladies 
parrarenoi"  reoonnaissent  généralemont  une  étiologie 
romple\e,et  les  défauts  diététiques  dont  elles  relèvent 
ne  se  réduisent  pas  seulement  à  nu  manque  <le  vita¬ 
mines  ;  il  y  a  presipie  toujours  carence  de  protéines 
et,  assez  fréc|uemnient ,  insiiflisance  d’Iiydrates  de  car¬ 
bone  et  di'  sels, 

■S,  a  entrciiris  une  série  de  recherclies  expérimen¬ 
tales  en  vue  d’étudier  les  os  des  animaux  soumis  à 
une  alimentation  défectueuse  et  de  préciser,  autant 
que  possible,  les  facteurs  i|ui  contribuent  à  produire 
le  racliitisme.  .Mais,  au  cours  de  ses  reclierches,  il 
ne  fut  pas  jieti  surpris  de  constater  (|ue  le  système 
osseux,  ipii  est  généralement  considéré  comme  nu 
tissu  à  caractéristiques  lixes,  est,  en  réalité,  un  îles 
tissus  les  plus  labiles,  et  ([ui  se  laisse  aisément  et 
profondément  influencer  par  des  modifications  relati¬ 
vement  légères  du  régime  alimeutaire. 

,S,  a  pu  ainsi  conslatei-  ipie  la  croissance  des  os  se 
tiouve  sous  la  dépendance  de  plusieurs  facteurs  ali- 

I"  bne  substance  organii[ue  non  caractérisée,  dis¬ 
tincte  de  la  vitami'ne  liposoluble  A.  Celte  substance 
existe  (la  ns  cédai  nos  builes,  notamment  en  grande  quan¬ 
tité  dans  riiuile  de  foie  de  morue,  de  liarbote  et  de  re¬ 
quin.  On  la  retrouve  aussi,  mais  en  très  petite  quan¬ 
tité,  dans  le  beurre  et  dans  l’iiiiile  de  noix  de  coco  (dans 
celle  dernière,  le  liposoluble  A  fait  défaut  ) .  Use  peut  que 
cette  substance  appartienne  an  groupe  des  vitamines. 
’I'oul  ce  que  l’on  sait,  jusqu'à  présent,  sur  sa  nature  chi¬ 
mique.  c'est  que  celle  substance  est  plus  résistante  à 
la  chaleur  et  à  l’oxydation  que  le  liposoluble  A. 


2"  be  calcium,  3"  le  phosphore,  à"  l’iiydroso- 
luble  R  et  f)"  le  liposoluble  A. 

Rneore  que  l'on  ail  incriminé,  dans  la  palbogénie 
du  rachitisme,  le  manque  de  liposoluble  A.  S,  a  |)U 
s’assurer  qu’il  n’en  est  rien,  b'osléojiorose  accentuée 
qtie  l'on  constate  chez  les  animaux  recevant  une  ali¬ 
mentation  déficiente  en  liposoluble  A  s’observe  aussi 
avec  un  régime  déficient  seulement  en  liydroso- 
luble  B.  Dans  ce  dernier  cas,  on  note,  en  outre,  une 
aplasie  de  la  moelle  osseuse  id,  plus  tard,  des  hé¬ 
morragies  dans  la  cavité  médullaire. 

Des  variations  dans  la  teneur  de  l’aliiuentalion  en 
calcium  et  en  phosphore  peuvent  amener  des  troubles 
graves  dans  la  structure  et  la  capacité  fonctionnelle 
du  squelette.  '  liez  le  rat,  ou  jieul,  par  un  régime 
pauvre  à  la  fois  en  phosphore  et  en  calcium.  Ions  les 
autres  facteurs  diététiques  étant  maintenus  dans  les 
conditions  les  jilus  favorables  pour  la  croissance, 
provoquer  une  affection  du  système  osseux  rejiro- 
duisant  les  traits,  cliniipies  et  anatomo-[ialhologi(|ues, 
caractéristiques  du  rachitisme. 

L.  ClIEINISSE. 

P.  R.  Howe  (de  Boston!.  Décalcification  des 
dents  et  des  os,  et  régénération  des  os  par  le  ré¬ 
gime  alimentaire.  —  Sans  vouloir  contester  que  la 
carie  dentaire  ne  soit  due,  en  partie,  à  un  facteur  ex¬ 
térieur,  Ib  estime,  d’après  ses  expériences  sur  des 
cobayes,  qu’une  décalcification  étendue  des  dents  et 
de  certaines  parties  des  os  peut  être  provoquée  par 
des  troubles  du  métabolisme  dus  à  une  alimentation 
■'  scorbutique  >'. 

Sous  rinfluencc  d  un  pareil  régime,  on  verrait  se 
[iroduire,  en  1  espace  de  là  semaines,  une  décalcifi¬ 
cation  considérable  des  dents,  (|ui  s’allongent  et 
finissent  ])ar  tomber,  bes  tissus  péridentaires  subis¬ 
sent  une  série  d’altérations  allant  de  l’état  hémorra¬ 
gique  à  la  désintégration  complète  avec  formation  de 
pus.  Chez  les  jeunes  animaux,  au  bout  de  l.'i  jours, 
les  articulations  des  extrémités  deviennent  tuméfiées 
et  douloureuses  malgré  raugmentalion  du  jioids  du 
corps.  Ces  lésions  disparaissent  en  quelques  jours, 
si  l’on  a  soin  d’adminislrer  à  ces  animaux  du  jus 
d'oranges. 

Si  les  animaux  sont  maintenus  dans  un  état  scor¬ 
butique  latent  pendant  plusieurs  mois  (de  7  à  9  mois), 
le  fémur  et  le  tibia  se  décalcifient  de  manière 
étendue,  bes  mêmes  animaux  sont-ils,  au  coidraire, 
soumis  à  une  alimenlation  anliscorbulii|ue,  on  voit 
la  calcification  se  reproduire,  de  larges  zones  de 


tissu  osseux  de  nouvelle  formation  paraissant  le 
niveau  des  maxillaires  et  des  extrémités. 

Chez  lo  singe,  H.  a  pu  obtenir,  par  l’alimentalini 
scorbutique,  un  étal  morbide  rappelant  l’arthrite  dé 
formante.  L.  Ciieinisse. 

B.  J.  Lee  (de  Aew-York).  Traitement  des  rêci 
dives  inopérables  du  cancer  du  sein  parle  radium 
et  les  rayons  de  Rœntgen.  —  Pendant  la  périod. 
de  1918  à  1920.  ou  a  observé,  au  Memorial  Ùo.ipil,il 
de  New-York,  218  ras  de  récidives  du  cancer  dn  sein 

Sur  ce  nombre,  91  cas  étaient  tellement  avancés  an 
moment  do  l’admission  à  l'hôpital  (|u’ils  pouvaient 
d’emblée  être  considérés  comme  désespérés,  b  - 
I2'i  autres  malades  furent  soumises  à  la  radiothérapie  : 
.‘il  ont  survécu,  ce  qui  représente  2.5  pour  100.  Riir 
ces  .31  patientes,  22  se  portent  bien,  tandis  que  b - 
9  autres  sont  dans  un  mauvais  état.  Avec,  l’amélio- 
ration  de  la  technique,  on  peut  espérer  obtenir  d.  ^ 
résultats  meilleurs  encore. 

Les  types  de  récidives  (|ui  se  i)rètent  le  mieux  au\ 
irradiations  comprennent  les  lésions  cnianées  dit 
fuses  (cancer  inflammatoire),  les  extensions  nodu¬ 
laires  dans  les  régions  axillaire  et  sous-claviculair. 
les  métastases  médiastinales  et  pleurales,  ainsi  (|uc 
les  métastases  osseuses  dans  les  diverses  parties  du 
corps. 

I.a  radiothérapie  pré-  et  post-opératoire  constitue 
un  excellent  moyen  préventif  ])our  éviter  les  réci¬ 
dives.  L.  Cheinisse. 

R.  W.  Gérard  (de  Chicago).  L’agent  de  la  mort 
dansTocclusion  intestinale  aiguë.  —  La  mort,  dan  ■ 
l’iléus  aigu,  est  due  !t  l’empoisonnement  de  l’orgn- 
nisme  par  l’histamine  et  d’autres  produits  de  putn 
faction  engendrés  par  les  microbes  .au  niveau  d. 
l’occlusion  et  qni  passent  à  travers  la  muqueuse  à  lu 
fois,  semble-t-il,  dans  le  torrent  sanguin  et  dans  li  ■ 
lymphatiques.  Ce  passage  a  lieu  après  que,  à  la  suit, 
de  la  distension  et  des  troubles  circulatoires,  la  mn 
queusc  a  perdu  son  pouvoir  vital  de  sélection. 

Au  point  de  vue  tbérapeutiipie,  les  injections  h\ 
podermiques  de  solutions  s.alines  sont  indiquées  ’ 
double  titre  :  pour  diluer  les  toxines  et  pour  favo 
riser  leur  élimination  en  excitant  la  diurèse.  Elk- 
])euvent  aussi  être  utiles  pour  combattre  la  déshy 
dratation  consécutive  aux  vomissements  intense.- 
Enfin,  la  valeur  de  l’intervention  précoce  en  pareil 
cas  est  trop  bien  connue  pour  qu’il  faille  y  insister. 

L.  Cheinisse, 
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L  -G  Dufestnl.  L’héliothérapie  artificielle  :  bases 
physiques  et  biologiques,  technique,  indications, 
résultats.  —  L’héliothérapie  naturelle  constitue, 
lorsqu  elle  est  ajiplicablc,  un  agent  lhérapeulii]ue 
extrèinemcnl  efficace  et  présenlaul  de  nombreuses 
iudiralions.  Malhenreusement  l’insolation  ne  peut 
être  rcalisee  reguliérenieni  que  sous  certains  cieux 
])rivilegies  ;  de  idiis,  la  grande  xariabililé  de  coiiqio- 
sitionde  la  radiation  solaire  rond  son  emploi  malaisé. 
Des  radiations  analogues  aux  diverses  radiations  du 
faisceau  solaire  peuvent  être  obleniies  arlificicllemenl 
en  tous  leiiijis.  en  ions  lieux,  toujours  semblables  à 
elles-mêmes-  C’est  là  le  principe  de  l’héliothérapie 
artificielle. 

Les  radiations  solaires  rejirésenleni  de  l’éiiercie; 
celle  énergie  se  présente  sous  doux  formes  :  ihermiijiie 
et  chimique.  Ce  sont  ces  deux  élémenls  qui  soûl  em¬ 
ployés.  soit  ensemble,  soit  séjiarémeni  Ces  deux 
ordres  de  radiations  ( thermiques  et  chiniîques)  sont 
antagonistes  l’un  de  l’autre,  vis-à-vis  de  la  peau  hu- 

Pour  agir,  l'énergie  doit  être  absorbée  par  les 
cellules;  de  plus,  les  éléiiicnts  cellulaires  doivent  se 
mettre  en  résonance  vis-à-vis  de  la  radiation  cousi- 
déréc.  résonance  pouvant  être  obtenue  au  moj'en  de 


diverses  substances  sensibilisatrices.  Le  pigment  cu¬ 
tané  qui  se  forme  sous  riufliience  des  radiations  chi¬ 
miques  semble  jouer  précisénieiit  le  rôle  d’une  sub¬ 
stance  sensibilisatrice. 

Les  radldtio/is  theriiiiijue.'i  sont  obtenues  avec  une 
lainiic  1  (2  watt  de  2.000  bougies  placée  au  foyer  d’un 
réflecteur  |)arabolique.  Ces  radiations  provoquent 
une  vaso-dilatation,  une  élévation  de  la  température 
locale  et  une  stimulation  des  fonctions  de  la  peau. 

Les  radiations  chimiques  sont  obtenues  par  la 
lampe  à  vapeur  de  mercure  en  quartz  Ces  radiations 
ri'jirésenteiit  de  1  énergie  emmagasinée  sous  un  très 
haut  potentiel  et  sont  susceptibles  de  produire  des 
effets  puissants.  Les  rayons  ultra-violets  réalisent  un 
grand  nombre  de  réactions  chimiques;  de  plus  ils 
sont  ])uissaninienl  microbicides. 

Sur  1  honiine.  les  irradintions  de  courte  longueur 
d  onde  provoquent  de  nombreux  jihéiioniènes  physio¬ 
logiques  :  ])igmeiitatioii,  accroissement  des  échanges, 
baisse  de  la  tension  artérielle,  diminution  de  l’excita¬ 
bilité  nerveuse. 

Les  irradiations  doivent  être  générales  et  progres¬ 
sives.  Les  procédés  de  mesure  cl  l’eniploi  des  filtres 
rendront,  lorsqu'ils  seront  pratiques,  les  plus  grands 

L’héliothéra|iie  artificielle  est  iiartirulièrement  effi¬ 
cace  contre  le  racliitisme,  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales,  le  lupus  et  la  tuberculose  conjonctivale,  la 
furonculose,  la  calvitie,  la  plupart  des  dermatoses, 
les  névralgies  Elle  sera  un  adjuvant  puissant  du  trai¬ 
tement  ordinaire  dans  les  cas  d’anémie,  de  goutte, 
d  hypertension,  de  métrite  et  de  sajpiiigitc,  d’otite 
moyenne,  de  sinusite,  dans  le  traitement  des  conva¬ 
lescences  Iraiiiiintes  et  dans  la  prévention  antituber¬ 
culeuse. 

L.  Rivet. 


K.  Lindberg.  Etiologie  et  pathogénie  du  vitilig» 
[Jouve,  éditeur,  Paris).  —  Dans  cette  thèse,  l’auteui. 
après  avoir  exposé  nos  connaissances  sur  le  pigmen' 
cutané,  fait  l’historique  du  Vitiligo,  11  estime  qm 
cette  dyschromie  d\-i])parence  primaire  doit  êti. 

sy|)hilis,  du  psoriasis,  des  lichens,  et  des  dyschro¬ 
mies  leucomélanoderiniques  se  produisant  nu  niveau 
des  lésions  do  la  sclérodermie  en  plaques,  dans  bi 
lèpre  anesthésique. 

La  syjihilis  joue  un  rôle  important  dans  l’étiologii 
du  vitiligo;  mais  l’auteur  estime  que  les  recherche- 
histologiques  sont  insuffisantes  pour  savoir  s’il  fin  I 
dislinguerune  forme  de  vitiligo  consécutif  in  situ  à  ib  - 
syjihilides  érythémateuses  frustes  (Milian). 

Ije  vitiligo  est  fréquent  dans  diverses  affection- 
considérées  comme  relevant  de  troubles  dans  1 
domaine  du  sympathique  ou  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  telle  la  maladie  de  Basedow  . 

L’apparition  du  vitiligo  dans  diverses  affection- 
nerveiises  peut  aussi  s’expliqtier  par  une  atteint 
syinpalhique  ou  syinpathiro-cndocrinienne. 

Des  lésions  cutanées  locales,  superficielles  ou  pn. 
fondes,  peuvent  déclencher  l  apparitiou  du  vitilig  ' 
chez  des  personnes  prédisposées.  Par  contre,  1- 
tuberculose  ne  parait  pas  jouer  un  rôle  étiologiqm 
(en  dehors  de  la  maladie  d’Addison). 

üii  rencontre  d’ailleurs  fréqueinnieul  du  vitilig" 
chez  des  personnes  bien  constituées  ne  présentai" 
aucune  lésion  organique  ou  fonctionuellc. 

Dans  CCS  cas,  la  théorie  du  vitiligo  qui  conclut  .i 
un  épuisement  local  des  cellules,  sièges  de  l’élabo 
ration  du  pigment,  selon  les  théories  de  Scheiu  et 
de  Bruno  Bloch,  semble  satisfaisante,  en  l’étal 
actuel  de  nos  connaissances  sur  la  pigmento-genèse 
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Tout  le  pronostic  des  résections  gas(ri(|nes  et 
coliques  est  dominé  par  ce  fait  :  la  valeur  des 
sutures  dn  bout  dnodénal  dans  la  {jastrectoniie, 
des  bouts  coliques  fermés  ou  anastomosés  dans 
l’exérèse  d’un  segment  dn  gros  intestin. 

Si  le  moignon  dnodénal,  si  les  sutures  coliques 
lâchent,  c’est  la  péritonite,  et  de  iMartel,  en  ltl20, 
écrivait  avec  raison  que  «  rimmense  majorité  des 
gastrectomies  correctement  j)ratiqnées  menreni 
d’accidents  septi(pies  ayant  pour  point  de  départ 
le  moignon  dnodénal  mal  fermé  ».  On  ])eut  dire 
de  même  que,  dans  l’immense  majorité  des  résec¬ 
tions  du  gros  intestin  correctement  prali<juées, 
les  malades  suceombent  à  une  péritonite  diffuse 
secondaire  à  la  désunion  d’nn  des  bouts  coliques. 

Voilà  le  fait:  (pi’il  s’agisse  du  bout  dnodénal, 
ipi’il  s'agisse  d’un  bout  du  gros  intestin  après 
une  anastomose  terminale  ou  termino-latérale, 
correctement  exécutée,  c’est  à  leur  niveau  que 
se  produisent  les  accidents  septiques  aboutissant 
à  l’intcction  de  la  cavité  péritonéale. 

(Juelle  est  l’origine  de  ces  accidents?  I.es  opi¬ 
nions  des  chirurgiens  français  qui  ont  l’expé¬ 
rience  la  ])lus  étendue  de  la  chirurgie  du  gros 
intestin  ])envent  se  résumei-  ainsi  : 

1“  Minceur  des])arois  du  duodénum  et  du  côlon, 
exposant  l’opérateur  à  perforer  la  muqueuse,  d’où 
infection  consécutive.  1,’opérateur  doit  donc,  à 
tout  prix,  éviter  de  faire  des  points  perforants. 
L’importance  de  cette  faute  de  technique  serait 
surtout  grande  au  niveau  du  gros  intestin,  à 
contenu  ])lus  sc[)ti(pie  que  celui  du  duodénum  ; 

2"  Absence,  au  niveau  de  la  face  postérieure  dn 
duodénum  (si  la  résecti(m  a  porté  jusque  près  de 
la  gastro-duodénale),  de  revêtement  jtéritonéal. 
De  même,  sur  certaines  i)arties  du  côlon,  en  parti- 
i  iilier  sur  le  côlon  descendant,  la  face  postérieure 
(le  l’intestin  est  dé])ourvne  de  revêtement  séreux  ; 
ce  dernier  ferait  toujours  défaut  au  niveau  de 
l'insertion  du  méso,  où  les  deux  feuillets  périto¬ 
néaux  s’écartent  |)our  venir  entourer  l’intestin.  (  )r 
les  sutures  intestinales  tenant  surtout  grâce  à  la 
faculté  admirable  (pic  possède  le  péritoine  de 
ci'éer  rapidement  des  adhérences,  il  existerait 
donc  en  ce  jioint  une  zone  dangereuse. 

Enfin  et  surtout  existence  entre  le  surjet 
perforant  iinnco-niiiqnenx)  et  le  surjet  d’enfouis¬ 
sement  (scro-séreux)  d’une  cavité  close  dans 
laipielle  se  collecteront  les  produits  septiipies 
provenant  de  la  muqueuse  jierforéc.  ((  Dans  les 
cas  heureux,  la  collection  s’ouvre  dans  la  cavité 
intestinale;  dans  les  cas  inalhenrenx,  c’est  le 
surjet  d’enfouissement  (pii  cède;  aussi  faut-il 
éviter  soigneusement  la  cavité  close.  »  (De 
Martel. i 

.le  crois  qu’on  se  trompe  sur  la  valeur  des 
trois  facteurs  de  gravité  que  je  viens  d  éiiii- 
inérer.et  que  les  chirurgiens  inéconnaissent  la 
'éritable  cause  des  accidents  septiques  qu’ils  ont 

l’ii  ]»retiiier  fait  que  je  veux  souligner,  jiarce 
pi'il  est  d’une  importance  capitale,  c’est  que 
jamais,  après  une  gastrectomie,  les  sutures  gas¬ 
triques  ne  se  désunissent  ni  ne  s’infectent,  et 
('pendant  il  existe  tiiic  cavité  close  entre  la  siitiire 


Cl!) 


inmpieuse  et  la  suture  mnsculo-sérense.  Si  l’on 
m’objecte  que  la  muqueuse  de  restoniac  n’est  jias 
ou  n’est  (pie  jieu  septicjuc,  je  répondrai  (pie  celte 
(d)jeclion  vaut  aussi  bien  jionr  le  duodénnm  et 
que,  dès  lors,  rinfection  par  le  conlenii  ne  joue 
pas  le  rôle  (ju’on  lui  atlrilim'  à  tort. 

.lainais  non  jiliis,  ajirès  une  résection  dn  grêle, 
les  sutures,  ni  an  niveau  d’nn  moignon,  ni  an 
niveau  d'une  anastomose  bout  à  bout  ne  s'infectent 
ni  ne  se  désunissent,  et  cependant  il  existe  une 
cavité  close,  là  aussi,  entre  le  jilan  de  suture 
muqueux  et  le  plan  de  suture  iniisciilo-séreiix  ;  la 
miKpieiise  de  l’inleslin  grêle  est-elle  doue  moins 
riche  en  germes  se|)li(pies  ipie  la  inu(]ueuse  dn 

Comment  exjdiquer  celte  constance  des  bons 
résultats  (]iiaiid,  a|)rès  résection,  on  ferme  la  cavité 
d'nn  csloinac  on  la  lumière  d'un  intestin  grêle, 
fùt-ce  l'iléon?  Vais-je  éci-ire  ajirès  de  IMarlcl  ; 

«  ceci  jiroiive  (pie  reslomac  est  un  organe  com¬ 
plaisant  »?  Mais  alors  l'intestin  grêle  est,  lui  aussi, 
un  (.rgane  très  complaisant  bien  que  la  cavité  soit 
pleine  de  matières  septiques.  Ne  vaut-il  pas 
nii<  iix  chereber  une  antre  explication  (pie  la  com¬ 
plaisance  des  organes? 

Est-ce  parce  qu’au  niveau  de  l'eslomac  et  du 
grêle  le  revêtement  jiêritonéal  oppose  une  bar¬ 
rière  ])lus  résistante  à  l'issue  du  ])us  contenu  dans 
la  présumée  cavité  close  ?  .Mais  alors  au  niveau  du 
côlon  iransverse  et  du  côlon  iléo-jielvien.  où 
la  disjiosilion  du  revêtement  jiérilonéal  est  la 
même  ([ii'au  niveau  du  grêle,  les  accidents  ne 
s’expliipienl  pas;  et  le  même  point  làible  existe  en 
regard  de  l'insertion  du  méso,  ipi'il  s'apjiellc  mé¬ 
sentère  ou  niésocôlon. 

Non,  la  raison  ipii  ])erinel  de  comprendre  la 
constance  des  bons  résultats  obtenus  dans  les 
sutures  de  l'estomac  et  du  grêle,  c'est  (pic,  dans 
ces  (leux  segments  du  tube  digestif,  les  tranches 
de  section  sont  très  fortement  vascularisées  et,  de 
ce  fait,  très  riebemenl  nourries.  Iiiverseinenl,  (•'c.s/ 
riiisiiflisiincf  ilo  lotir  onsriiliiriniitum  rl  r/c  leur 
iiiilrilioii  (pii  est  la  cause  des  échecs  dans  les 
sutures  (lu  bout  dnodénal,  dans  les  snliires  des 
bouts  coliipies,  et  dans  les  anastomoses  colo- 
coliipies  bout  à  boni. 

.Si  l'irrigation  du  bout  dnodénal  est  largement 
assurée,  si  les  tranches  cidiipies  saignent  abon- 
damnienl,  le  eliiriirgien  |)eul  les  lermeravec  Iran- 
(piillité  :  le  succès  est  certain.il  n'y  a  à  craindre 
ni  cavité  close,  ni  infeclion,  ni  désunion  ;  tout 
se  jiassera  aussi  sini|)lenienl  ([u'aii  niveau  de 
reslomac  ou  dn  grêle. 

(le  ([ni  s'observe  au  niveau  d'une  anastomose 
colo-corKpie,  d'iiiK'  extrémité  diioilénale,  d'nn 
bout  coli(pie,  c'est  ce  (jiii  se  jiasse  l()rs(pie.  ajirès 
avoir  [)rali(pié  une  amjuitalion  coccy-périnéale  du 
rectum,  on  abaisse  le  fioul  coli(]ue  dans  raniieaii 
sphinelérien.  Si  rexirémilé  du  côlon  pelvien 
abaissé  est  largement  vascularisée,  si  (die  saigne 
abondamment,  les  sutures  lienneni  parfaili  ineiil 
et  le  résidlal  est  excidlent.  (Jue  le  bout  abaissé  ne 
saigne  [las  et,  dans  les  jours  suivants,  on  voit  l'iii- 
lestin  se  sphaeéler  sur  une  hauteur  variable;  il  se 
fait  une  escarre  dont  rélimination  détermine  une 
supjiuralion  qui  cesse  avec  sa  chuté. 

Les  sutures  du  bout  dnodénal  cèdent,  l'anas¬ 
tomose  colo-coli([ue  lâche  jiarce  (ju'il  sc  fait 
à  leur  niveau  une  escarre,  et  non  [larce  (jiie  la 
iniKpiense  infectée  détermine  l'infeclion  d'une  soi-  I 
disant  cavité  close. 

(ju’on  ne  jiarle  pins  de  cette  septicité  du  con¬ 
tenu  intestinal  dont  j'appt  rierai  un  jour  une  étude 
logi([ue  ;  qii'oii  ne  parle  [iliis  de  cette  cavité  close 
entre  le  surjet  [icrforant  et  le  surjet  d'enfonis- 
seiTicnt  cl  des  désunions  mortelles  (pi'enlraîne 
cet  abcès  enkysté.  Sans  doute,  cet  abcès  peut 
exister,  mais  il  n'est  pas  le  fait  de  la  se|)licilé 
de  la  muqueuse  ou  du  contenu  intestinal  ou  de 
la  [lerforalion  de  la  miKjueuse  jiar  un  point  de 
suture  au  niveau  d'un  surjet  d'enfoiiissemenl  : 
c'est  parce  que  les  tranches  intestinales  sont 
frapjiées  de  mort  jiar  ischémie  (pi'elles  se 


nécrosent;  dès  (pie  l'escarre  commence  à  s'éli¬ 
miner,  la  siqijiiiration  ap[tarait  et  la  péritonit( 
est  raboulissanl  fatal  dn  travail  d'éliininalion. 
Sans  doute,  une  barrière  d'adhérenees  péri¬ 
tonéales  [leill  s'opposer  à  rouverliire  de  l'abcès 
dans  la  grande  cavité,  et  les  accidents,  de  C( 
fait,  [leuvent  être  retardés;  j'adniels  même  (ju'il 
[misse  excejiliorinellemeiit  se  faire  un  cloisonne- 
inenl  de  la  cavité  [lérilonéale,  un  enky sleiiienl  de 
l'abcès  et  (inalenient  une  fistule  [lyo-slercorale  ou 
une  fistule  dnodénale.  Du  reste,  si  i'infeclion.  si  les 
[loinls  [lerforanis.  si  la  cavil(- close  jouaient  le  rôle 
([ii’on  leur  attribue  dans  la  genèse  des  accidents 
infectieux.  [)onr(|uoi  ne  les  (diserve-l -on  jamais 
au  niveau  des  surjets  mu  :o-mu([ueux  et  des  surjets 
d’enloiiissement  dans  les  anastomoses  colo-co- 
li([ues  laléro-lal(-rales  ?  Il  n'y  a  ici  rien  de  jiarti- 
cnlier  :  on  suture  la  minjuciise  à  la  minjiieiise  en 
milieu  infecté,  on  enfouit  ce  surjet  inuco-miKjueiix 
sous  un  surjet  niuseulo -séreux,  et  ce[(en(lanl  jamais 
on  n'observe  ni  inleclion,  ni  cavité  close,  ni  abcès, 
ni  jiérilonile,  tout  sinqilemeiit,  [larce  ([ii'oii  réunit 
des  [larois  intestinales,  normalement  et  largement 
vascularisées. 

.\u  niveau  du  bout  duodéual  comme  au  niveau 
du  gros  intestin  o'rnl  le  x/ilutorlr  tirs  /ninrliOH 
insiiijisiiiiiiiioii/  oiisriiliirisoes  tiiii  ont  ht  rmino  tirs 
ooliorn,  iijirox  Ion  •>iinlroot(iiiiii‘s  hiott  failos  olioz  ilon 
siijols  lissoz  rosistiiiils.  .le  poursuis  a.  tnelleineiil. 
avec  mon  interne  .M.  N'crger.  hi'lude  de  la  nutrilion 
de  la  jiremière  [lorlion  du  duodénum  et  des  vais¬ 
seaux  ([iii  rassurent,  (le  sera  l'objet  d'nn  travail 
ultérieur.  J’ai  l'esjioir  de  démontrer  anatomiijiie- 
inent  ([it'il  tant  ménager  au  maximum  les  vais¬ 
seaux  ([ui  longent  les  bords  siqiérienr  et  inté¬ 
rieur  (le  la  ju-emière  [lorlion  dii  duodénum  et  ne 
jamais  rechercher,  au  cours  d'une  ojiéralion.  celle 
sécheresse  des  tranches  de  section  du  duodénum 
sur  lacjuelle  de  Martel  insiste  à  tort. 


l'ne  notion  londamentale  de  la  ehirurgie  gas- 
lri([ne  et  coli([ue  se  trouve  donc  établie  :  no  Juiiiiiis 
rottnir  Iniiit  h  Iniiil  tjiio  ilon  o.ilroinilon  oitlh/non  lar- 
fioiiionl  irriffiioos,  snufininl  iiltonilniniiiont  :  no /aiiinis 
l'ornior  un  boni  (linnlbnnl  un  iino  o.rironillo  onliifiio 
nnnn  n'olro  nsnnrb  do  sa  jiarl'nilo  oilnlilo.  Le  succès 

Dès  lors,  si  j'admets  ([iie  le  succès  est  assuré 
([uand  un  chirurgien  r(''unil  ou  terme  des  tranches 
intestinales  bien  irriguées,  je  suis  obligi'-  logi(|ne- 
inent  de  rejeter  eoinme  daiigerelises  toutes  les 
teehiii([ues  basées  sur  réerasenient.  (|ui  xml 

.Miadie  (d'Oran;  s'est  fait,  dans  son  exeellent 
ra[)[)orl  au  dernier  ('nn^ros  do  l'iilrnr^lo.  h-  (b'Ien- 
senr  de  réerasenient.  Th('ori(|nemenl.  la  méthode 
est  sans  aucun  donle  s(-dnisanle.  J'ai  (‘lé  l'nn  des 
[iremiers  à  l'adojiler  ([uand  mon  ami  ('nidin  est 
venu,  en  IIIIS.  me  demander  de  taire  usage  de  ses 
(•(•raseurs  et  d'essayer  sa  leehni([ue.  Nous  avons 
ojiéré  ensemble  une  malade  chez  ([ni,  [loiir  une 
volumineuse  tumeur  du  gi^os  intestin  adhérente  au 
grêle,  j’ai  dû  [)rati([uer  la  i^éseelion  d’une  [larlie 
du  côlon  Iransvei^se,  de  tout  ré|ii[iloon  envahi  et 
(1  une  anse  grêle,  (le  cas  m’a  beaueou|i  ajqiris. 
La  malade  ayant  snecoinbe.  le  sixième  jour,  à  une 
[lérilonile  dilfuse,  l’anlo|)sie  fut  laite,  l'ille  [lermil 
(le  eonslaler  sur  le  grêle  une  restauration  analo- 
mi([ue  [larfaile  :  la  mmjiieuse  était  en  a|i|iarenee 
normale  au  niveau  de  l’anaslomose,  dont  on  ne 
reironvail  la  place  ijiie  grâce  au  surjet  séro-séreiix 
visible  sur  la  face  [lérilonéale.  Sur  le  gros  intes¬ 
tin,  les  sutures  avaient  lâché;  les  deux  extré¬ 
mités  anastomosées  étaient  Sjihaeeh'es  ;  on  trouvait 
les  lils  dans  l'esearre;  le  li([ui(le  [iiirnlenl  s'('-lail 
ré|ian(ln  dans  la  cavité  [lérilom'^ale  occasionnant 
une  [lérilonile  dilfuse. 

.\  ce  moment,  j  incriminai  l  éerasemenl  ;  je  ne 
me  rendis  [las  eonijite  ([ii'il  n’avait  joué  (pi'un  nfle 
secondaire.  Plus  lard,  dans  un  cas  où  je  n'avais 
|>as  usé  de  réerasenient.  j  iibservai  les  mêmes 
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accidfiils  et  je  compris  alors  la  cause  réelle  de 
mes  échecs. 

Si  je  condamne  récrasement  dans  la  chirurji:ie 
du  côlon  comme  jt:  le  condamne  au  niveau  du 
duodénum,  ce  n’est  pas  en  reprenant  les  argu¬ 
ments  des  advei-saires  de  cette  praticpie  ;  ce  n’est 
ni  jiurie  ipi’il  est  inutile,  ni  parce  (pi’il  ne  permet 
]ias  d  assurer  siitlisammeiit  l’hémostase  de  la  mu- 
ipieuso  qui  se  rompt  sans  se  laisser  écrascu-,  ni 
même  ])arce  qu’il  laisse  en  place,  inclus  entre  les 
plans  de  suture,  des  tist-sus  voués  à  la  nécrose  et 
tout  prêts  à  s’infecter  (Aliadiel,  c’est  uniqmmient 
parca;  que  l’écrasement  no  permet  jias  au  chirur¬ 
gien  de  savoir  ni  la  Ivanche  do  socliou  diiodônale, 
si  los  iraiiclios  do  soclian  cn/ô/ncs  sont  on  non  irri- 
•iitoos,  si  clics  sont  on  non  snf/isa/nincnl  noncrios,  si 

Si  (hunain  je  pouvais,  par  nu  moyen  «luel- 
c.omjue,  écraser  tout  en  ohlenanl  la  ccrtitudi^  (pie 
les  tranches  de  section  restent  largement  vascula- 

II  est  assurément  plus  agréabhv,  plus  satisfaisant 
d’opérer  sans  voir  la  lumiiire  intestinale,  sans 

entre  le  plaisir  d’exécutei-  une  opéi'ation  immédia¬ 
tement  plus  asejitiiiue,  à  couj)  sûr  jdus  élégante, 
et  la  certitude  d’exposer  dans  la  suite  son  opéré 
à  un  très  grave  danger,  le  chirurgien  ne  doit 
pas  hésiter  :  il  doit  sacrilier  l’élégance  à  la 
sécurité, 

lju’on  ne  m’objecte  pas  les  intéressantes  expé¬ 
riences  d’Abadie  commnniciuées  à  VAcadotnic  do 
Mcdccinc,  dont  il  fait  étal  dans  son  jdaidoyer  en 
faveur  du  l’écrasement.  Les  expériences  ont  été 
faites  sur  l’estomac  et  l'inteslin  grêle  du  chien; 
n'ai-je  pas  dit  que  pour  le  griHe  et  l’estomac  chez 
l’homme  la  ipiestion  ne  su  posait  pas  Qu’on 
écrase  ou  non,  jamais  les  sutures  ne  sont  le  siège 
d’accidents  parce  (pi'elles  sont  très  fortement 
vascularisées;  elles  ne  jieuvent  pas  se  sphacéler; 
elles  ne  peuvent  donc  pas  présenter  cette  infection 
locale,  ces  abci’s  enkystés  ipii  ne  sont  fonction 
<pie  de  la  gangrène  par  ischémie. 

Au  demeurant,  est-ce  <pie  le  contenu  intestinal 
est  aussi  septiipie  ipi’on  ne  cesse  de  l’écrire  Je 
ne  le  crois  pas.  (jue  de  fois,  au  cours  de  mes  anas¬ 
tomoses  colo-coliques,  j’ai  dû  étancher  des  ma¬ 
tières  dont  la  présence  me  gi'mait  pour  faire  mes 
sutures,  et  cependant  mes  opérés  ont  guéri  sans 
incidents.  Ne  savons-nous  pas  on  efl’et  qii’après 
une  entéro-anastomoso  la  restauration  de  la  mu¬ 
queuse  se  fait  dans  un  laps  de  temps  très  rapide  i’ 
Les  travaux  histologiques  de  .Miss  Sabin,  avec  qui 
j’ai  eu  le  plaisir  de  m’entretenir  dans  le  labora¬ 
toire  du  regretté  imifesseur  llalsted  (de  Halli- 
morei,  en  1020,  m’ont  conlirmé  dans  ma  certitude 
ipie  l’écrasemenl  était  une  méthode  dangereuse. 
.Miss  Sabin  m’a  montré,  avec  coupes  à  l’appui, 
(pie  moins  ou  traumatisait  les  extrémités  de  l’in¬ 
testin  au  cours  d’une  résection  suivie  de  suture 
bout  à  bout,  plus  raiiidement  se  faisait  la  restau¬ 
ration  anatomique  parfaite. 

l’llis(pie  tous  les  résultats  de  la  chirurgie  du  gros 
intestin  et  j’ajoute  du  bout  duodénal  -  -  après 
gastrectomie  sont  fonction  de  l’irrigation  des  bouts 
intestinaux,  il  faut  de  toute  nécessité  modilier  les 
techniques  compliipiées  (pie  l’on  préconise  actuel¬ 
lement.  11  faut  en  revenir  à  la  simple  suture  en 
surjet  plan  par  plan.  .Mais  auparavant  il  faut  s'as¬ 
surer  (pie  les  bouts  intestinaux  saignent  abon¬ 
damment  et,  pour  cela,  ne  jias  hésiter  à  opérera 
(ùel  ouvert,  à  les  exposer  largement  en  les  isolant 
pouriieiiascontamitierla  cavité  jiérilonéale.  Ksi-ce 
ipie  toutes  les  sutures  après  entérectomie  ne  se  font 
pas  hors  du  ventre,  sur  un  lit  de  champs  excluant 
la  cavité  péritonéale  cl  s'op|)osant  à  tout  danger  de 
contauiinutioii 

Quand  les  deux  bouts  intestinaux,  repérés  par 
(piatre  petites  pinces  de  Koclicr  placées  aux  angles, 
sont  soulevés,  exposant  la  lumière  de  rinteslin 


largement  ouverte,  deux  cas  peuvent  se  présen- 

1“  I.es  bouts  intestinaux  sont  le  sifige  d’un  sai¬ 
gnement  abondant,  les  arti'res  de  la  sous-nui- 
qiieuse  au  ras  de  la  tranche  donnent  en  jet  et  doi¬ 
vent  être  aveuglées:  dans  ce  cas  tout  est  bien,  on 
peut  suturer  sans  crainte  ; 

2'“  Les  bouts  intestinaux  ne  saignent  pas.  Le  chi¬ 
rurgien  ne  doit  pas  bijsiter  :  sur  le  bord  mésentéri- 
(pie  et  sur  le  bord  ojiposé,  qu’il  fende  d’un  coup  de 
ciseaux  l'inleslin  longiludinalcmeiit,jusqu’à  ce  qu’il 
arrive  dans  la  zone  vascularisée.  11  ne  lui  reste 
ensuite  ipi’à  enlever  les  deux  lambeaux  de  l’iii- 
testiu  fendu  sur  1,2  ou  3  cm.  :  aussitôt  les  artères 
saigneront  abondamment  de  toutes  parts.  Dès  lors, 
le  succès  est  assuré.  Il  ii’y  a  plus  qu’à  faire  avec  un 
catgut  très  fin  un  rajiidc  surjet  sur  la  circonférence 
iiiuqueiise.  Un  autre  surjcl  de  catgut  réunira  les 
couches  superficielles  comprenant  la  musculeuse 
cl  la  séreuse. Enfin,  iiar-dessus,  j’ai  riiabitude,  avec 
un  fil  de  lin  fin.  de  renforcer  par  une  suture  séro- 
séreuse  la  ligne  ib^  suture  précédente.  Techniipie 
aussi  simple  que  celle  eiiiployée  jiar  tous  les  ebi- 
riirgiens  (|ui  ferment  la  Irancbe  de  section  d’un 
estomac  après  une  gastrectomie,  technique  ipi’on 
a  compliquée  à  jdaisir  pour  parer  à  un  danger 
dont  la  véritable  cause  échaiipait. 

Si  lors  du  dernier  Congros  do  Chirurgie  je 
n’avais  pas  été  retenu  au  Uanada,  j’aurais  pris  la 
parole  |)our  apjmyer  les  conclusions  de  Lockarl 
Munimery.Je  n’ai  pu  ipie  lire  dans  les  coiiqites 
rendus  de  /,«  l‘rcssc  Medicale  l’analyse  de  sa  com¬ 
munication  dont  la  valeur  est  grande  selon  moi. 
Mummery  estime  ipie  le  succès  d’une  anastomose 
ne  déiiend  pas  iiniiniemenl ,  comme  on  le  croit  en 
général,  de  l’exact  alfronicnient  des  deux  bouts 
iuleslinaux,  mais  aussi  de  leur  oasoularisation.  11 
recoiiimaiide  de  sectionner  obliipiemcnl  les  deux 
segments  à  anastomoser. 

Il  y  a  déjà  (juaire  ans,  convaincu  de  l’iiii- 
porlance  de  la  vascularisation  des  segments  du 
gros  intestin  anasloiiiosés  bout  à  bout  (et  mon 
(qiinion  vaut  jiour  les  cas  d’aiiaslomosc  lerniino- 
oii  laléro-lalérale),  j’ai  décrit  dans  le  Journal  do 
l'hirnrgie,  à  projios  de  la  lechniijue  de  la  résec¬ 
tion  de  l’angle  gauche  du  côlon,  le  procédé  dit 
Il  de  la  recoupe  )>.  Dans  cet  article  j’écrivais  :  k  le 
seul  (langer  dans  ranaslomose  du  côlon  descen¬ 
dant  et  du  côlon  transverse,  c’est  le  spliacèle 
secondaire  des  bouts  inteslinaiix  anastomosés. 
Pour  l’éviter,  je  crois  avantageux  de  jilacer  la 
suture  (radossemeiil  postérieur  aussi  loin  (pic 
possible  de  la  zone  écrasée  (j’écrasais  encore  à  celte 
époque),  puis,  en  de(;à  du  surjet  d’adossement,  de 
réséipier  les  tuniipies  intestinales  pour  pouvoir 
se  rendre  compte  de  leur  vascularisation  ;  si  les 
tranches  intestinales  sont  le  siège  d’un  saigne¬ 
ment  abondant,  le  succès  est  sûr,  on  peut  en  toute 
conliaiiee  terminer  les  surjets  de  fermeture  et 
d’eufoiiissenieni  de  rinteslin  ;  dans  le  cas  où  la 
vascularisation  des  deux  bouts  iuleslinaux  laisse 
à  désirer,  mieux  vaut  ne  jias  hésiter  à  sacrifie!’  à 
nouveau  1  cm.  de  la  |)aroi  intestinale  ><. 

Uet  article  a  été  ]iublié  en  Juillet  11)18.  Dans 
les  (piatre  années  ipii  .se  sont  écoulées  depuis,  j’ai 
pratiqué  un  certain  nombre  de  résections  colique.s 
et  j’ai  pu  toujours  vérifier  la  légitimité  de  mon 
opinion.  .Vprès  avoir  confronté  mes  résultats  avec 
ceux  publiés  par  d’autres  chirurgiens,  j'ai  montré 
à  mes  élèves  combien  la  chirurgie  du  gros  inte.s- 
tin  est  bénigne.  Toute  une  série  de  cas  récents, 
opérés  sans  aucun  insuccès,  m’ont  convaincu  de 
l'intérêt  ipi’il  y  avait  à  ronqire  complètement  avec 
les  techniques  dites  de  securité,  que  je  voyais 
défendues  dans  de  nombreuses  jiublieations. 

Dans  un  de  mes  derniers  cas,  j’ai  été  amené  à  ré¬ 
séipier  pour  un  cancer  de  l’estomac,  chez  une  jeune 
femme  de  3(i  ans,  tout  le  côlon  droit  et  le  colon 
transverse  en  même  temps  qu’une  grande  jiarlie 
de  l’cslomac.  Il  y  avait  à  fermer  le  bout  duodénal 
et  le  bout  colique  près  de  l’angle  coliifue  -  -  je  ne 
parle  pus  du  bout  iléal  ij’ai  pratiipié  une  iléo- 
sigmoïdostomie  laléro-lalérale)  —  :  avec  soin,  sans 


m’occuper  de  la  longueur  de  l’opération,  j’ai  fait  la 
recoupe  du  duodénum  et  du  côlon  dont  les  tran¬ 
ches  étaient  exsangues,  j’ai  fermé  complètement 
l’abdomen  et  aucune  de  mes  sutures  n’a  cédé. 
J’aurai  à  revenir  encore  sur  cette  technique  de  la 
recoupe  que  je  remercie  le  rapporteur  au  Congrès 
de  Chirurgie,  M.  Abadie  (d’Oran),  d’avoir  fait 
figurer  dans  son  rapport. 

Est-ce  à  dire  que  j’apporte  ici  une  vérité  incon¬ 
nue  ?  Non,  certes.  J'ai  dit  que  j’aurais  voulu 
m’associer  aux  paroles  de  Lockarl  Mummery 
lors  du  récent  Congrès.  J’ai,  d’autre  part,  lu 
dans  la  Technique  chirurgicale  de  Paucliet  cette 
phrase  :  «  Personnellement,  quand  nous  devons 
réséquer  «  au  petit  bonheur  »  et  quand  le  moment 
est  venu  do  rétablir  la  continuité  intestinale,  nous 
étudions  l’aspect,  la  coloration  des  extrémités  co¬ 
liques  ;  si  l’intestin  est  anémié  et  violacé,  nous  le 
réséquons  plus  loin;  s’il  est  rose  et  parait  bien  vi- 
lalisé,  nous  arrêtons  l’exérèse.  »  Vautrin,  en  1012, 
écrivait  de  son  côté  :  «  Il  importe  que  la  section 
du  duodénum  s’opère  en  territoire  sain,  afin  que 
les  sutures  affrontent  des  tranches  bien  nourries 
ourlées  d’une  muqueuse  indoiiine  de  toute  altéra- 

■A 

Je  ne  fais  donc  que  confirmer  une  vérité  dont 
on  n’a  pas  dit  avec  assez  de  force  la  valcuii  capi¬ 
tale.  Et  surtout  je  veux  insister  sur  la  nécessité 
de  rompre  avec  la  méthode  de  récrasement  du 
duodénum  cl  du  côlon  que  je  considère  comme 
dangereuse.  Je  veux  aussi  m’inscrire  contre  toutes 
les  complications  de  technique  qui  sont,  selon 
moi,  inutiles.  Les  bouts  duodénal  et  colique  ne 
sont  pas  septiques.  S'ils  sont  vascularisés,  si 
l’on  supprime  do  ce  fait  la  gangrène  des  parois, 
on  supprime  du  même  coup  les  abcès,  les  désu¬ 
nions,  les  péritonites  généralisées  ou  localisées 
et  les  fistules  secondaires,  causes  des  échecs. 

La  chirurgie  du  bout  duodénal  dans  la  gastrec¬ 
tomie,  la  chirurgie  des  résections  coliques  est  et  doit 
être  une  chirurgie  bénigne  si  l'on  prend  eoinine 
règle  do  conduite  ;  de  ne  l'oriner  oti  .de  n'anasto- 
ntosor  que  les  bouts  intestinan.r  dont  la  nutrition 
est  largement  assurée. 


LES  MICROBES 

DU  (JUUUBE 

B.  COLI  -  LACTIS  AEROGENES 

Par  H.  VIOLEE. 


Un  nombre  considérable  de  travaux  ont  été 
faits  jiorlani  sur  l’étude  des  microbes  appartenant 
à  l’espèce  liactorium  coli  et  à  celle  liacillus  lactis 
aerogoncs.  Il  en  est  résulté  que  ces  deux  grands 
groupes,  jailis  bien  individualisés,  aux  frontières 
jirécises,  empiètent  acliiellemenl  l’iin  sur  l’autre. 
Il  est  aisé  de  trouver  des  variétés  qui,  ]iar  leurs 
aspects  microscojiiques,  leur  mobilité,  leui's  affi¬ 
nités  tinctoriales,  leurs  caractères  culturaux,  leurs 
actions  diaslasiipies,  leur  degré  de  pathogénéilé, 
peuvent  être  indill'éremment  classées  dans  l’iin 
ou  l’aiilre  groupe.  On  peut  ainsi  refondre  la  clas¬ 
sification  actuelle,  en  établir  une  comprenant 
plusieurs  espèces  nouvelles.  Il  y  a  là  évidemment 
un  danger  contre  leipiel  on  ne  saurait  trop  s’éle¬ 
ver,  car  de  telles  classifications  sont  basées 
géiiéralemeiil  sur  certaines  actions  diastasiques 
présentées  par  ces  microbes. 

Or,  ce  sont  là  des  caractères  aussi  variables 
chez,  un  organisme  infiniment  petit  qpe  chez  un 
être  d’une  organisation  élevée.  Il  est  évident  que 
la  fornialion  de  la  lipase  pancréaliipie  ou  de 
l’adrénaline  surrénale  dépend,  chez  un  animal,  de 
maiiils  facteurs  connus  ou  inconnus  :  baser  une 
classificatioh  sur  de  tels  faits  serait  téméraire. 

Les  bactériologistes  des  Etats-Unis,  voulant 
éviter  cet  écueil,  se  sont  eflorcés  de  grouper,  de 
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rassciiibler  au  contraire  les  espèces  (nicrobiennes 
(jlli  jirésenl aient  entre  elles  le  jjlus  d’analogie,  et 
c’est  ainsi  qu’ils  ont  réuni  en  un  seul  genre,  le 
genre  Eacherich  [Rack],  les  deux  l'aniilles  dont 
nous  venons  de  parler,  en  se  l)asanl  pour  ce  tra¬ 
vail  non  seulement  sui'  bmrs  caractères  propres, 
mais  encore  sur  leur  origine  commune. 

C’est  là  certainement  chose  lieureuse,  car  bi<“n 
souvent  en  elïel  ces  d<mx  espèces  microbiennes  se 
rencontrent  l’iine  et  l'autre  dans  les  mêmes  sols 
et  les  mêmes  j)lautes  qui  y  croissent,  les  mêmes 
déjections,  les  mêmes  eaux  souillées,  les  mêmes 
laits  coiitaniinés;  isolant  l'un,  on  établit  du  même 
fait  la  jn-ésenee  de  l’autre  ;  on  siuiplifu;  ainsi  les 
recherches.  La  méthode  est  rapide,  mais  est-elle 
sûre?  Il  est  hors  de  doute  ([ue  le  U.  lactis  acro- 
gencs  vit  ])lus  longtemps  <pie  le  I>.  coli  dans  une 
eau  et  ce  dernier  plus  longtemps  également  que  h; 
l)aeille  typhi((ue.  Certains  auteurs  sont  allés  ])lus 
loin  et  ont  prétendu  (pie,  dans  toute  eau  inqnire 
contenant  du  /?.  coli  se  trouvait  également  du 
streptocoepu!  ;  si  l’analyse  laissait  inaperçu  ce 
dernier  genre,  à  l’existence  fragile,  c'est  qu’elle 
avait  [été  faite  tro])  tardivement^  Fréquente  eu 
ce  qui  concerne  le  lait,  cette  contamination  d’ori¬ 
gine  streplococcique  nous  jiaraît  rare  lorsqu’il 
-agit  d’eaux  contaminées  par  des  déjections 
animales. 

En  résuiiié,  dans  une  eau  simullanêmeut  souil¬ 
lée  par  des  streptocoques,  des  bacilles  typhiijues, 
ilu  li.  coli  et  du  11.  laclis  ocrogcnen,  on  assisterait, 
eu  procédant  à  des  analyses  intermittentes,  à  la 
disparition  progressive  de  chacun  de  ces  genres; 
ainsi,  le  11.  hicliii  /tcrogoncK  serait  le  dernier  re- 
|irésenlanl,  Vultinium  nioricnK  d’une  llore  inquié- 

Et,  de  lait,  nous  pouvons  appuyer  ces  données 
sur  un  nombre  considérable  d’analyses  faites  sur 
les  eaux  de  puits  du  déiiartement  de  la  Seine, 
■aux  toujours  contaminées  et  constituant  jiar  là 
lin  excellent  matériel  d’observations.  Souvemt 
les  examens  ne  décelaient  la  jirésence  ([ue  du 
II.  lactis  acrogcucs,  lors(pi’ils  portaient  sur  une 
masse  d’eau  inlinie;  ])ortaient-ils  sur  une  masse 
jdus  grande,  on  pouvait  faire'  surgir  fréepiemmeut 
ic  U.  coli.  Si,  malgré  les  recherches,  le  II.  coli 
l'estait  introuvable,  et  si,  seul,  le  II.  lactis  aero- 
^cacs  était  mis  en  évidence,  on  pouvait  en  déduire 
ivec  une  assez  grande  probabilité  une  ])ollution 
Ultérieure  dangereuse  parce  que,  dans  maintes 
irconstauces,  l’analyse  avait  été  demandée  préei- 
|•meut  jiarce  que  cette  eau,  contaminée  par  des 
matières  provenant  de  fosses  d’aisances  mal 
tanches,  par  des  terres  recouvertes  de  fumures, 
le.,  avait  causé  par  sou  ingestion  des  affections 
intestinales. 

Ce  (pii  compli(pie  la  ipiestion,  c’est  (pie  les 
niteurs  américains,  après  avoir  eu  l’excelleute 
idée  de  groiqier  ces  microbes  du  ty])e  H.  coli  et 
!..  acrogciics  dans  une  même  catégori(',  et  de 
■onsidérer  la  ])réseu('e  de  l’iin  eoniine  inséparable 
le  la  Jirésence  de  l’autre  (effective  ou  oeeultei, 
mt  établi  une  étiologie  de  ces  microbes  à  notre 
-eus  souvent  douteuse.  Toutes  ces  esjièces  iiiiero- 
iiienues  jirovieiidraieut  primitivement  du  sol 
(latix,  terres,  végétaux)  ;  dans  ce  cas,  vivant 
mx  dépens  des  substances  V(’gétales  et  forcées 
l’assimiler,  si  elles  veulent  persister,  les  coinpo- 
-ants  de  ces  substances,  elles  formeraient  ainsi 
ivec  leurs  matières  hydrocarbonées  divers  corjis; 
anti'it  des  acides  lacti(pies  (pie  l’on  jieut  l'aeilenieiit 
nettre  en  évidence,  tanti'it,  et  c’est  le  cas  le  jiliis 
réipient,  des  produits  de  désintégration  moins 
ivancée,  mais  encore  aisénient  identiliables, 
(Uiinie  certains  alcools  on  aldéhydes  ou  cétones, 
els  que  racétyl-inéthyl-carbiiiol.  La  jiroportion 
l’acide  carbonique  dégagé  serait  relativeineiit 
dus  élevée  que  celle  d’hydrogène  ainsi  ipie  l’iii- 

li(jue  le  rajiport  :  —  1,5.  l,a  concentration 

Il  ions  H  serait  faible  et  déterininée  par  la  réac- 
inn  dn  rouge  de  méthyle,  qui  serait  généralement 
légative. 


Au  contraire,  les  microbes  ayant  une  origine 
intestinale  (humaine  ou  animale)  ne  donneraient 
point  d’acétyl-méthyl-carbinol  ;  la  projiortion 
d’acide  carboniipie  dégagée  serait  sensiblement 
égale  à  celh'  de  l’hydrogène  et  indiquée  [lar  le 
rajijiorl  :  l  ,0(i.  La  concentration  en  ions  11 

serait  plus  forte  et  la  réaction  du  rouge  de  méthyle 
jiDsitive. 

En  somme,  cette  différenciation  éliologiijne  des 
microbes  est  inintéressante  à  notre  point  de  vue 
piiisqii’en  dernier  lieu  tonte  bactérie  apjiarleiiani 
à  l’un  ou  l’autre  groiqie,  donc  formant  ou  ne  for¬ 
mant  jias  d’acétyl-niéthyl-carbiiiol,  donnant  ou  ne 
doiinaiit  jias  la  réaction  positive  du  rouge  de  mé¬ 
thyle,  est  considérée  comme  dangereuse. 

En  outre,  cette  dill’érenciatiou  n’est  jias  absolue 
et  l’on  trouve  toute  une  gamme  de  réactions,  sui¬ 
vant  qu’on  opère  avec  des  microbes  isolés  ininié- 
diatemenl  soit  de  l’intestin  d’animaux  herbivores 
au  pacage,  soit  de  leurs  fourrages,  donc  suivant 
les  saisons.  En  outre,  ce  qui  est  [dus  grave,  les 
deux  réactions  alcoolifjues  et  colorantes  ne  vont 
même  jias  de  pair. 

11  est  évident  qn’iiii  microbe  d’origine  intesti¬ 
nale  est  généralement  dill’érent  de  celui  rencontré 
dans  le  sol  quoique  ajqiarteiiant  à  la  même 
esjièce;  inversement,  tout  microbe  intestinal 
vivant  qiiehpie  temps  dans  la  terre  peut  se  u  désa- 
iiimaliser  «  et  reprendre  les  caractères  réduits  de 
ceux  (|ue  le  sol  abrite  dejniis  iin  long  temps.  Les 
miitatioiis  peuvent  se  faire  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  ;  de  là  toute  une  gamme  de  races  micro¬ 
biennes. 

(le  (Jlli  nous  intéresse  jirofondénienl,  c dsl  de 
savoir  si,  parmi  tous  ces  caractères  d’ajijiarence 
si  fragile,  il  n’en  serai]  jias  un  assez  slahje,  assez 
délinilif  qui  nous  iiermellrail  de  caractériser  un 
de  ces  groujies,  (jiiel  (jii’il  soit.  Or,  |)récisénienl, 
à  l’inverse  di'  la  proiliiclion  si  variable  d’indol 
jiar  certaines  races  microbiennes  du  type  II. 
coli,  et  de  la  réaction  de  coloration  si  dou¬ 
teuse  obtenue  avec  le  rouge  de  méthyle  vis-à-vis 
de  ces  mêmes  races,  il  existe,  a  1  égard  de  toutes 
les  races  de  micTidies  ajijiarleiiant  à  l’esjièce 
du  hactcriiiiii  lactis  acrogciics  iliactcriiini  lactis 
acrogcncs,  ])neumo-hai  ille  île  Frieillànder,  h. 
donav,  etc.l,  un  caractère  stable,  toujours 
constaté  Jiar  nous  chaijiie  lois  (jiie  nous  l’avons 
recherché,  c’est  la  jiroduclion  d’acélyl-méthyl- 
carbinol.  Ce  lut  Grimbert  (ItK)lj  ijiii  décela  le 
jiremier  ces  jirodiiils  dans  les  milieux  de  culture 
liaclériens.  Ils  furent  bien  étudiés  nltérieiiremenl 
Jiar  Desmols,  llardi'ii  et  Norris.  Mazé  et  Le- 
nioigne.  ÎMais  les  réactions  jiour  déceler  ce  jiro- 
duit  reslèrenl  longtemjis  imjiarfaites  et  si  jieii 
sjiéciliijues  que  réellement  on  n’en  jionvail  ti'iiir 
comjite.  Il  faut  attendre  les  travaux  de  Lemoigne 
jiour  avoir  une  réaction  d  une  réelle  valeur. 

.  Voici  les  faits.  De  iiomlireiix  microbes  dislo- 
(jiient  les  molécules  de  saccharose  jiour  donner 
rnialemeiit  de  l’acide  earboniijiie  et  de  la  vajieur 
d’ean.  Certaines  esjièces  haetérieniies  forment 
des  jirodnils  alcooliijnes  inlerniédiaires,  tel  le 
2..’1  liutylèiie-glycol.  Le  jiliis  souvent,  les  bactéries 
(jui  jirovoquent  celte  fermentation  biithylène- 
glyc(i|i(jue  donnent  ('gaiement  le  produit  cét(ini(jue 
correspondaul  :  racétyl-méthyl-carbinol. 

Cette  feruienlation  est  donc  un  type  sjiécial  de 
lcrmentation  du  saccharose,  au  même  titre  que 
les  fermeiilalioiis  lacti(iue,  butyri(jue,  jirojiio- 
ni(pie  ou  alcooli(jue.  liC  bulylèiie-glycol  est 
diflieile  à  mettre  en  évidence.  L’acétyl-mélhyl- 
earbinol  jouit,  comme  certains  sucres,  d’un  jioii- 
voir  réducteur.  Celle  jiropriélé  a  été  mise  à 
jirofil  Jiour  le  caractériser.  On  a  emjiloyé  à  cet 
efl’el  soit  la  liqueur  de  Fehling,  soit  l’acétate  de 
jihényl-hydrazine,  soit  un  mélange  de  solu¬ 
tion  de  soude  et  de  peptone  de  Witte;  cette 
dernière  réaction,  très  conqilexe,  a  été  décrite 
Jiar  Yogesel  Proskauer.  Mais  aucune  d’elles  n’est 
sjiécilhpie  de  l’acétyl-méthyl-carbinol  ;  elles  doi¬ 
vent  donc  être  rejetées. 


La  chimi('  minérale  emploie,  jiour  caractériser 
les  sels  de  nickel  en  solution,  la  diméthyl- 
glyoxiiiie  en  solution  alcooliijiie  à  1  jiour  100  On 
alcalinise  la  solution  de  nickel  jiar  de  l’amiiio- 
niaijiie.  On  ajoute  un  peu  de  solution  de  diiiK'- 
thvl-glvoxinie  ;  on  chaiiH’e  :  on  obtient  un  jiréci- 
jiité  ronge  de  nickel-diiiiéthyl-glyoxime.  C’est  là 
line  réaclioii  cxlrénieineiil  jirécieiise.  Lemoigne  l’a 
utilisée  en  biologie.  .Mais,  jiour  obtenir  celle  dinié- 
ihyl-glyoxime,  il  Iransforiiie  raeétyl-mélhyl-ear- 
binol  (alcool  cétoniquc!  eu  diacélyle  par  le  jier- 
chloriire  de  fer  (Jlli  agit  comme  oxyijanl.  Le 
diacétvle.  trait!'  jiar  le  chlorhydrate  d’hydroxyla 
mine  en  milieu  alcalin  ^ammoniacal) ,  donne  eu 
Jirésence  d’uii  sel  soluble  de  nickel  du  nickcl- 
diméihyl-glyoxiiiie. 

La  réaction  jieiil  ajijiarail  re,  coiBine  l’a  constaté 
Lemoigne,  avec  maints  bacilles  :  glajihylocoques, 
tétragènes,  vibrions  cholériijiies  et  jiara-cholé- 
riques,  B.  dijihlériijues,  H  subtUis,  ferments  acé- 
tiijiies,  etc.  Mais  ce  qui  nous  intéresse  ici,  c’est 
(jii’elle  ne  se  jirodiiit  jamais  avec'les  bacilles  du 
groiijie  H.  coli  et  (jii’ellr  se  jirodiiit  toujours  avec 
ceux  du  groiljie  II.  lactis  acrogciics. 

Donc  elle  jiermet  la  (liiréreiicialion  de  ces  deux 
gronjies  et  c’est  là  un  (ail  d'importance,  non  seu¬ 
lement  au  jioinl  de  vue  de  la  classilication  des 
esjièces,  mais  jieiit-êtrc  également,  comme  nous 
esjiérons  le  démontrer  ultérieurement,  au  jioiiit 
de  vue  du  groujiemenl  des  antigènes,  ce  (jiii 
aurait  jiour  conséquence  intéressante  la  jiréjiara- 
lion  des  vaccins  et  surtout  des  stocks-vaccins.  Il 
nous  semble  (jiic  bien  des  cas  délicats  jiourroul 
être  ainsi  élucidés  et  nous  avons  en  vue,  non  jias 
les  infections  humaines  et  localisées  à  tyjie  nelte- 
meul  délini,  mais  les  iiifeclions  (jirincijialenient 
vésicales)  à  forme  liaclérieiine  douteuse. 

Eu  somme,  il  nous  semble  (jue  les  classidca- 
lions  microbiennes  basées  sur  les  caractères  mor- 
jihologiqnes  et  culliiraiix  doivent  Jilus  naliirelle- 
nient  être  étayées  sur  des  jirojiriélés  diastasiijues 
constantes. 

A  cet  eli’el,  nous  jioiirrioiis  dire  (ju’il  y  a  jiiiis 
de  diirérence  entre  un  bacille  tyjihiijue  et  un 
II.  coli.  tous  (leux  de  même  forme,  mobiles  et  seii- 
siblcineul  résistants,  (jii’eiitre  un  II.  siiblilis,  long 
bacille  mobile  sjioriih'  et  un  II.  jiroiligiosas, 
cocciis  imnioliile  cl  fragile,  bit  cela,  jiarce  ijiie  les 
diaslases  jirimoriliales.  sjiécithjues,  jiourrait-on 
dire,  des  bacilles  iyjihiiiiies  l'I  coli  sont  jirolon- 
dément  diirérentes  rime  de  1  autre. soit  dans  leurs 
ri'aclions  sur  les  milieux  de  culliire  in  citro.  soit 
dans  leurs  manifestations  jiathogènes  in  cico, 
tandis  (jue  le  II.  sablili.s  et  le  II.  /irotligiosas  ont 
des  diaslases  essentielles  de  jii'otéolyse  com¬ 
munes.  (Jlli  commandenl  leurs  caractères. 

Voici  ('(imment  se  fait  la  ri'action  de  Lemoigne  : 

Dans  (lu  bouillon  ordinaire,  légèrement  alcali- 
nisé  et  salé,  on  ajoute  2  jiour  1(10  de  saccharose. 
On  dislrihiie  le  milieu  dans  de  jielils  ballons  à 
raison  de  fiO  emc  jiar  ballon.  On  ensemence  avec 
du  II.  lactis  acrogcncs.  On  jiorte  à  l’étuve  à  .'17" 
jiendaiit  trois  ou  (jiialri'  jours.  On  distille  le 
Jirodiiit,  l’avant  jiréalablemi'iit  additionné  de  (jiiel- 
ijues  centimètres  cubes  di'  solution  ollicinale  de 
jierchloriire  de  fer.  On  rci'iieille  les  û  à  .5  jiremiers 
emc  de  la  distillation  dans  un  tube  à  essai.  On 
ajoute  à  ce  distillai  qilehjiles  gouttes  (l’ammo¬ 
niaque,  jiiiis  (jiiehiues  gouttes  d’une  solution  de 
chlorhydrate  d'hydroxylamine  à  20  jionr  100; 
enlin  (jiielquos  gouttes  de  chlorure  de  nickel  à 
5  Jiour  lot).  Ou  chaiiili'.  On  obtient  un  snjierbe 
jirécijiité  jiailleté  rouge. 

l'in  résumé,  h'  II.  coH  et  le  H.  lactis  acrogenes 
sont  deux  l'sjièces  mieroliieiiiies  (jiii  très  souvent 
coexistent  dans  la  nature.  Le  colibacille  est  inli- 
niuient  moins  résistant  (jue  le  H.  lactis  nerogenas  ; 
la  seuil'  jiei'sistanei'  de  ce  dernier  indique  qu’il  y 
a  eu  jii'ési'iici'  antéri('ure  (1(''V>’.  coli  et  que  cette 
contaminatioii  a  une  origine  déjà  lointaine. 

lies  (leux  grandes  esjièces  microbiennes  sont 
très  aisément  diü’éreiiciables  en  milieu  sucré  ;  le 
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IL  cuU  ne  tldimc  pas  iraci'lyl-niéthyl-carbinol,  le 
II.  Inctis  inToifi'tu'K  ildiiiie  de  l'aeélyl-inélhyl-ear- 
l)iiiol. 

La  recherche  de  raeélyl-inéthyl-earhinol  se 
fait  d’ime  niaiii(''re  aisée  et  spéciliipie  par  la  réac¬ 
tion  de  Leiiidigne  (Idrmatiüii  d'un  précipité  jiail- 
leté  rouge  de  nickel-diniéthyl-glyoxiine). 
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LES  DEUX  VOIES 

Dli 

TRAITEMENT  DE  L’ASTHME 

A  PROPOS  DE  CAS  NOUVEAUX  D'ASTHME 
APPENDICULAIRE 

l’ae  René  A.  GUTMANN 
.Mlaelié  i.i.Mlicid  lie  Clinique  ii  In  Knenll.v 


En  Itll.'i,  nous  eûmes  l'dceasidn  d'ohserver  à  la 
Pitié  une  jeune  f'eniuie  envoyée  jidur  un  astliine 
ipii  avail  déhulé  assez  l)rus({uenient  (piatre  mois  ! 
auparavant.  En  ])rdeédant,  ajirès  (piehpies  essais 
lliérapeiitiipies  inCnietueux,  à  l’exainen  complet 
de  celte  malade,  nous  nous  aperçûmes  ipie  la 
pression  localisée  de  la  région  appendiculaire 
déelenchail  une  crise  dyspnéiipie.  Ayant  reconnu 
par  ailleurs  des  signes  d'ajipendicite  ehroniipie, 
nous  fîmes,  dans  le  service  de  M.  Arrou,  opérer 
celte  malade  dont  raslhmc  disparut  immédiate¬ 
ment  après  l’opération. 

Pendant  la  guerre,  nous  observâmes  un  malade 
très  semhlahle  qu’en  raison  des  circonslanees  il 
ne  liil  |iossil)le  ni  d’opérer,  ni  de  suivre. 

En  lil'iO,  entra  dans  le  servi.'e  de  M.  Enri- 
ipiez.  que  nous  avions  l’honneur  de  remplacer, 
une  lemnie  de  .’iS  ans,  grande  aslhmatiipie.  Les 
crises  duraient  depuis  dix  ans,  elles  l■laient 
devenues  de  ])lus  en  pins  fréipienles  cl,  à  l’entrée 
à  la  Pilié,  on  constatait  un  véritable  «  état  de  mal  « 
asthmatiipie.  Plusieurs  injections  d’adrénaline- 
hypophyse  étaient  devenues  nécessaires  et  le  jour 
et  la  nuit. 

Les  crises  d’asthme,  alors  surtout  ([u’elles 
étaient  encore  nettement  isidées.  étaient  souvent 
précédées  et  accompagnées  de  douleurs,  vives  ou 
sourdes,  mal  localisées  dans  le  ventre  et  sem¬ 
blables  à  des  eolicpies. 

L’examen  révéla  des  signes  d’appendicite  ehro- 
iiitpie  et  l’inti-rrogatoire,  ipi’im  an  avant  la  jire- 
mière  crise  d’asthme,  en  ntlli),  la  malade  avait 
eu  une  ap|)endieite  aiguë  si  sévère  (pi’on  lut  sur 
le  iioint  de  l’opérer  à  chaud.  La  compression 
de  l’appendiee,  enlin,  réveilla  parfois  sous  nos 
yiMix  des  crises  d’asthme.  Opérée  à  la  Salpétrière 
dans  le  service  de  M.  h'  |>r(desseur  (îossel,  par 
M.  .Iran  lîerger,  <pii  enleva  un  a|)pendiee  très 

. . .  celle  malade  cessa  imiuédialement 

d’avoir  ses  crises  et  celles-ci  ne  se  sont  plus 
reproduites. 

Toutes  ces  idiservalions.  avec  celles  de  Dela- 
geiiière.  ont  déjà  été  publiées  en  détail,  ici  même 
et  ailleurs  *.  *1  nous  ne  les  rapportons  ipie  pour 
les  ratlaeher  à  celles  dont  les  résumés  vont 
suivre. 

Elles  nous  ont  été  obligeamment  communiquées 


jiar  notre  distingué  confrère,  M.  Uerf  (de 
Luxembourg)  ancien  élève  du  service  de  M.  En- 
riqtiez. 

OiisiaiVATio.x  1.  — Albert  S...,  Il  ans,  est  amené 
pour  des  troubles  respiratoires.  A  l’interrogatoire, 
on  apprend  que  deimis  deux  ans  cet  enfant  présentait 
des  eri.se.s-  dyspnêiquen  extrêmement  violentes  surve¬ 
nant  surtout  la  nuit  et  présentant  les  caractères  typi¬ 
ques  de  l’asllime  L’état  général  commençait  à  être 
atteint,  on  notait  d  |mis  pou  des  troubles  digestifs, des 
nausées,  de  la  constipation,  un  état  saburral  de  la 
langue.  L’analyse  dos  rares  expectorations  rejetées 
dans  les  crises  est  négative.  Ni  1  auscultation,  ni 
rexainen  radioscojiique  du  thorax  ne  révèlent  de 
signe  jiatliologiqne  ;  il  ii  existe  aucune  lésion  nasale; 
rien  n’exphque  cet  asllime. 

Kxaniiiiaiil  alors  1  abdomen,  ou  trouve  une  douleur 
netlenient  localiser  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec 
une  légère  defeiise  ])arielale.  La  radioscopie  localise 
la  douleur  au  bord  interne  dn  r.-eciim. 

Le  D''  (.erf,  qui,  nous  dit-il,  avait  lu  peu  aupara¬ 
vant  notre  premier  travail  sur  l’astlime  appendi¬ 
culaire,  ra])proche  ce  cas  des  nôtres  et  conseille 
rojiéralioii  ;  elle  est  pratiquée  par  M.  Pauly.  On 
trouve  et  on  enlève  un  appendice  de  15  cm.  de  long, 
tordu  autour  de  sou  axe,  légèrement  adhérent  au 
c!ecutti. 

Les  crises  d’aslhme  cessent  dès  le  jour  de  l'opéra- 
lion  el  ne  se  reproduisent  plus. 

UiisiaivATios  H. —  Robert  J...,  13  ans,  présente 
depuis  six  mois  environ  des  crises  qiialiliées  bron¬ 
chites  par  son  entourage.  Elles  surviennent  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  à  n’importe  quel  moment  du 
jour  et  de  la  nuit,  parfois  en  classe  el  les  éludes 
risquent  d’être  interrompues. 

La  description  assez  vague  des  symptômes  n’éveille 
[las  l’idée  d’asthme;  on  prescrit  un  traitement  sé¬ 
datif  (bromure,  valériane)  qui  reste  sans  effet.  Quel¬ 
que  tenijis  plus  tard,  revoyant  le  malade  cette  fois 
en  pleine  crise,  M.  Cerf  fait  le  diagnostic  qui,  dit-il, 
s’impose;  il  s’agit  de  crises  typi((ues  d’asthme. 

L’examen  du  nez,  des  voies  respiratoires,  du  mé- 
diastin  reste  sans  résultats.  L’interrogatoire  ne  ré¬ 
vèle  aucun  trouble  dyspeptique.  Se  rapjielaiit  le 
cas  jirécédent,  notre  confrère  explore  enlin  la  sen¬ 
sibilité  de  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  y  trouve  un 
jioint  netteniciit  douloureux,  que  les  rayons  loca¬ 
lisent  à  l’appendice.  L’opération  est  projiosée  el 
acceptée. 

M.  Pauly  trouve  un  appendice  de  9  cm.,  sinueux, 
rempli  de  calculs  stercoraux  ;  il  y  a  un  peu  d’é])i- 
ploïte  et  l’iléon  terminal  est  coudé  par  une  bandelette 
de  Lane. 

Le  lendemain  de  l’opération,  forte  crise  d'astlinie 
qui  fut  du  reste  la  dernière.  La  guérison  s’est  maiu- 

üiisiatvA  riox  111.  —  Sœur  X...,  48  ans,  est  une  re¬ 
ligieuse  ipii  soiilïre  d’aslhme  depuis  une  vingtaine 
d’aunées.  Les  crises,  dans  ces  derniers  temps,  vont 
en  se  rapprocliaiit  ;  elles  augmentent  à  la  fois  de  fré- 
ipience  et  d’inlensilé.  Rien  de  spécial  dans  les  anté¬ 
cédents.  Plusieurs  Iraiteiiients,  des  cures  hydromi- 
iiérales  sont  restés  sans  résultat.  Les  crises  ont  un 
aspect  typique  d’asthme,  elles  sont  violentes,  la  mor- 
|>Iiiiie  seule  les  calme. 

On  ne  trouve  à  cet  asthme  aucune  cause;  la  ma¬ 
lade,  très  intelligente,  professeur  dans  une  école 
supérieure,  est  minuliensement  interrogée  :  elle  ne 
se  rappelle,  à  |)art  ses  crises  d’astlinie,  aucun  épisode 
llioracique  ou  abilominal.  Elle  soiilfre  seulement, 
dit-elle,  d’une  constipation  opiniâtre. 

L’examen  radioscopique  de  l’abdomen  est  alors 
pratiqué,  les  résultats  en  sont  nets  ;  appendicite 
chronique  avec  péricolite  et  stase  iléo-ca-cale.  L’opé¬ 
ration  est  proposée,  mais,  nous  écrit  M.  Cerf:  «  je  dois 
à  la  vérité  de  dire  qu  elle  est  imposée  jilutôt  qu’ac¬ 
ceptée  avec  eonliauce  «.  M.  Pauly  trouve  eependant 
un  appendice  srléro-atrophique  couteiiant  deux  cal¬ 
culs  stercoraux;  il  y  a,  tout  autour,  de  l’épiploïte 
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Les  résultats,  moins  instanlanés  que  dans  les  deux 
cas  précédents  et  dans  tous  les  nôtres,  furent  néan¬ 
moins  remarquables.  11  y  eut  dans  les  trois  premiers 
mois  trois  crises  beaucoup  iiiuins  fortes  que  les 
crises  habituelles.  Aucune  crise  ne  s'est  reproduite 

Ces  trois  ojtératioits  ilulcnt  iiiiiinteniinl  de  plus 
d'un  un,  l’utie  des  iiôlros  de  plus  de  deu.v  uns.  Ces 
inalade.s  sont  restés  guéris.  Notre  malade  opérée 
en  l!)i:i  fut  revue  par  nous  en  1917:  elle  ii’avail 
plus  eu  de  erise.s  d’asthme,  quulrc  uns  après. 

Nous  avons  déjà  étudié  longuement  ici  mémo  la 
pathogénie  qu’on  peut  invoquer  dans  ces  cas. 
Nous  désirons  y  revenir,  à  l’occasion  de  ces  nou¬ 
velles  observations,  à  cause  aussi  de  travaux  pu¬ 
bliés  depuis  notre  premier  article  et  qui  viennent 
donner  corps  à  notre  théorie. 

Un  fait  important  doit  d’abord  être  rappelé  : 
les  crises  d’asthme  disparaissent,  non  par  une 
lente  amélioration,  par  une  «  désintoxication  » 
progressive,  mais  immédiatement,  en  trois  jours, 
le  lendemain,  le  soir  même  de  l’opération.  Elles 
ne  se  reproduisent  jilus;  dans  un  seul  cas  on  a 
encore  observé  quelques  crises  rares  el  faibles 
pendant  trois  mois. 

Les  causes  énumérées  comme  productrices  de 
l’asthme  sont  nombreuses;  niiiis  toutes  n’ont  pus 
la  même  signification.  On  doit  les  grouper  sous 
deux  chefs  :  on  observe,  d’une  iiarl,  un  certain 
nombre  d'éléments  immédiats  de  déclenchement  de 
lu  crise  d'asthme)  d’autre  jtarl,  des  conditions  qui 
contribuent  à  former  ce  qu'on  ujqielle  le  «  terrain 
asthmatique  ». 

Dans  les  premiers  se  rangent  tous  les  phéno¬ 
mènes  déterminants  de  la  série  de  l’anaphv- 
laxie  ou  des  chocs,  <pie  l’on  a  cherché  à  mellic 
en  évidence  jiar  des  lests  spéciaux;  les  secondes 
se  ramènent  de  jilus  en  plus  à  une  excitation  du 
pneumogastrique,  qui  crée  la  vagotonie. 

Or,  un  facteur  emjirunlé  à  un  seul  de  ces 
groupes  ne  sullil  jias  pour  créer  l’asthme  :  il  l’aiil 
la  réunion  des  deux  éléments. 

Les  chocs  humoraux,  on  le  sait,  peuvent  donne!’ 
les  tableaux  cliniipies  les  plus  variés.  Des  causi  s 
localement  agissantes  sont  nécessaires  pour  canu- 
liscr  la  réaction  dans  un  sens  clinique  détermine. 

L’excitation  du  jmeumogasirique,  grand  nei  f 
régulateur  de  la  motricité  et  de  la  sécrétion 
bronchiques,  semble  être  un  facteur  éliologitpi  ■ 
capital  de  l’asthme;  on  a  montré  ipte  les  aslhimi- 
liques  étaient  des  vagoloniipies”  conslilutionneL, 
([ue  même  l’irrilalion  acquise’  du  m'rf  à  ses  diver» 
segments  peut  être  asihmogène.  O’esl  ainsi  ([u’o  i 
a  cité  des  observations d’aslhnn’  jiar  lésion  du 
imeumogaslrique  au  cou,  au  médiaslin.  MM.  Ib  - 
zançon  el  de  Joug  *  ont  insisté  récemment  sur 
l’épine  irritative  locale  que  crée  une  luberculos  ' 
libreuse  et  il  n’est  jias  impossible,  avecM.  Jiard. 
d’invo(|uer  encore  dans  ce  cas  la  compression 
locale  des  extrémités  nerveuses.  Enfin  M.  Ser¬ 
gent  “,  dans  un  article  où  il  étudie  le  méeanism  ■ 
intime  de  la  crise  d’aslhme,  précise  le  rôle  si  im- 
])orlanl  du  pneumogastrique. 

Or  nous  avons  montré,  il  y  a  jieii  de  lemp.-. 
avec  notre  maître  M.  Euriipiez  el  M.  Rouvière  '. 
que  Vappendieite  chronique  était  essenticllemenl 
un  facteur  de  eagotonie.  Les  grands  éléments  du 
.syndrome appendicite  ehroniipie  —  état  nauséeux, 
constipation,  spasmes  sphinctériens  -  -  sont  de» 
symptômes  de  la  vagotonie  dont  les  signes  mineur» 
même  —  cryesthésie,  sialorrhée,  hradycardie,  hy  ¬ 
potension,  etc.,  —  se  rencontrent  avec  fréquenc'- 

trmiiiiatiqiic  ».  Propres  médical,  1"  .Scjitviiihrc  191T 

4.  UiiZAxçox  et  ni;  Joxo. —  «  Asthiiie  el  sclérose  ]uiliiic 
nuire  ».  La'Presse  .Médicale,  8  Dch’eiiihre  1920. 
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dans  rinflaininalion  appendiculaire.  Leur  nature 
vagolonique  est  prouvée  par  les  épreuves  phar- 
inacodynarniques;  leur  origine  appendiculaire, 
par  la  possibilité,  pour  les  signes  nettement 
constataljles,  de  leur  disparition  subiti;  après  l'in¬ 
tervention.  «  L’a])pendicite  chronùjue,  disions- 
nous,  détermine  un  état  vagotoni<[ue  prouvé  par 
la  clinique,  rexpérimentation,  la  thérapeutique;  la 
plupart  des  signes  de  l’appendicite  chronique 
sont  en  réalité  ceux  de  cette  vagotonie  qui  dis¬ 
paraît  après  l’opération.  » 

L(?  fait  qui  unit  sans  doute  l'appendicite  à  la 
vagotonie,  ce  j)eut  être  la  ju'ésence  d’inllamma- 
tions  locales  irritant  les  extrémités  nerveuses;  ce 
peuvent  être  aussi  ces  nêcron/e.s,  ce  fait  nouveau 
si  intéressant  que  M.  ^lasson  (de  Strasbourg)  a 
montré  exister  dans  un  très  grand  nombre  de 
couj)es  d’appendices  de  sa  collection  et  de  celle  de 
M.  Gosset,  qui  sont  presque  la  règle,  nous  dit-il, 
dans  les  appendices  scléreux  et  obturés*. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  vagotonie  ap|)endicn- 
laire,  pour  des  raisons  locales  appréciables  on 
non  en  clinique,  peut  «  choisir  »  le  ])oumon, 
comme:  elle  choisirait  l’estomac  ou  le  cœur,  et 
y  créer  un  régime  nerveux  spécial.  Que  survienne 
un  choc  anaphylactique  général,  c’est  sur  ce 
terrain  tout  préparé  pour  ses  manifestations  <pi’il 

Dans  le  cas  d’une  de  nos  malades  anciennes, 
runion  nécessaire  de  ces  facteurs  dilïérents  est 


particulièrement  nette  :  M"‘“  T...  fait  en  191!)  utie 
appendicite,  qui  refroidit  en  organisant  la  lésion 
pneumogastrique;  (pielqnes  mois  après,  les  ])re- 
mières  crises  d’asthme  surviennent  à  la  suite 
d’ingestion  d’antipyrine  (jue  la  malade  jnsque-h’i 
sup[)ortait  fort  bien;  débarrassée  de  son  appen¬ 
dice,  cUe  tolcrc  de  iioui'eau  l'anlipni'iiie 

Ces  deux  ordres  de  faits  patliogéni<|ues  di/Jë- 
renls  et  nécessaires  ont  leur  rellet  en  thérapeti- 

II  semble  (jue  dans  nn  cas  d’asthmi'  donné,  un 
traitement  agira  de  même,  <pi’il  prévienne  le 
déclic  hniiioral  ou  (pi’il  modilie  le  terrain  ner¬ 
veux.  Kt  c’ est  ainsi  (pi’on  peut  réaliser  des  cures 
paradoxales. 

Voici  tme  malade  qui  fait  des  crises  d’asthme 
après  ingestion  d’antipyrine  :  c’est  bien  un  cas 
ty[)i(pie  d(‘  choc  humoral  ;  ])()urtant  cette  malade 
sera  guérie  par  rai)pendicectoinie. 

Voici,  au  contraire,  le  cas  d’nn  liomiiK'  (pie  nous 
suivons  depuis  deux  ans  dans  le  service  de  M.  le 
P''  Gosset.  11  s’agit,  irette  fois,  d’un  asthme  avec 
forte  sclérose  pulmonaire  (pie  la  radiographie 
met  clairement  en  évidence.  C’est  bien  un  ly[)e 
d’asthme  par  cause  locale;  nous  ne  pouvons  nio- 
dilier  l’épine  scléreuse  (jiii  irrite  le  pneiimogas- 
triipie  au  sein  même  du  parenchyme  jmliiionaire 
et  aucune  cause  de  l’ordre  des  chocs  ne  semble 
pouvoir  être  incriininée.  .\  ce  malade  atteint 
d’un  asthme  d’origine  locale  jioiirtaiit,  nous 


faisons  par  périodes,  depuis  deux  ans,  de  l’aiilo- 
héniothérapie,  selon  la  technique  que  nous  avons 
diM-rite  avec  notre  maître,  .M.  Sicard”  et,  sous 
riiillilence  de  celle  ihérapeiiliipie  désensibilisa- 
Irice,  les  crises  d’aslhiiie  oui  |)rali(piemenl  disparu. 

L’opjiosilion  de  ces  deux  observalions  lv|)i(pies 
monirc  bien  ces  deux  ordres  de  conditions.  «  dif¬ 
férentes  et  nécessaires  s,  ipii  font  (]u’un  malade 
devient  un  aslhmaliipic  et  (pii  exjdiipienl  les  deux 
voies  où  lieul  s’engager  le  Irailemeiil  de  l’aslhnie. 

Coxci.csioxs. —  Pour  créer  un  terrain  où  des 
crises  d’aslhiiie  jiuisseiil  éclore,  il  faut  une  exci- 
lation  du  pneuinogastriipie,  une  vagotonie  consti¬ 
tutionnelle  ou  aeipiise.  L’appendicite  chroniipie 
est  une  cause  non  négligeable  de  ces  vagotonies 
acipiises. 

Sur  ce  terrain,  il  lani  enstiile,  pour  jirodiiire  la 
crise  d’asthme,  la  briisipie  survenue  de  déséipii- 
libres  hnmoraux,  anaphylaxie,  chocs  pro- 
téi(]ucs,  eic... 

Le  trailemcnt  peut  indilféreminenl,  sehiii  les 
circonstances,  ehercher  à  prévenir  les  chocs  ou  à 
inodilier  le  terrain. 

Le  nombre  assez  élevé  d’aslhines  causés  par 
rajipendicite  et  guéris  par  l’opération,  observés 
en  peu  de  temps  dans  des  milieux  médicaux  où 
l’attention  était  appelée  sur  ces  cas.  montre  enlin 
(pie  l’asthme  aiipendicnlaire  n’est  pas  une  maladie 
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Méningococcémie  foudroyante  à  méningocoque  B  à 
type  de  cyanodermie  généraiisée. —  MM.  A.  Clerc, 
G.  Perrochain  et  Boulanger-Pilet  jirésenteiit  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  (pii,  après  deux  jours  de  légère 
fatigue  avec  coryza  intense,  fut  pris  briisipiemenl,  à 
5  heures  du  matin,  de  ])liénomènes  généraux  alarmants 
avec  frissons  violents  et  lièvre  modérée  à  .‘18".  A 
11  heures,  à  son  arrivée  à  1  h(')])ilal,  ce  malade  pré¬ 
sentait  une  cyanodermie  généralisée  av(-c  prédomi¬ 
nance  à  la  nuque  et  aux  membres,  les  muqueuses 
étant  respectées.  Aucun  signe  d’hémorragie,  pas  de 
troubles  de  coagulation  sanguine,  mais  une  pidyglo- 
bulie  à  6  millions  et  de  l'hy])erleucoytose  avc'c  polynu¬ 
cléose.  Dans  la  journée  apparurent  de  vastes  sulfii- 
sions  ecchymotiques,  la  dyspnée  devint  intense,  la 
lièvre  atteignit  40“  et  le  malade  mourut  îi  19  heures, 
sans  avoir  présenté  le  moindre  signe  méningé. 

L’autopsie  tut  refusée,  mais  riiémocullure,  faite  du 
vivant  du  malade,  jiermit  d’isoler  à  l'état  de  ]nireté 
un  méningocoipie  ayant  les  réactions  agglutinantes 
du  méningoco(|ue  B.  La  malignité  ])arliculière  et  la 
tendance  hémorragipare  de  ce  dernier  se  sont  trou¬ 
vées  une  fois  de  plus  vériliées. 

Erreurs  d’interprétation  auxquelles  expose  la 
recherche  extemporanée  des  agglutinines  méningo- 
cocciques.  —  MM.  Dopter,  Dujarrio  de  la  Rivière 
et  Et.  Roux  attirent  l’attention  sur  les  erreurs  d’in¬ 
terprétation  auxquelles  expose  parfois  la  recherche 
de  l’agglutination  extemi)oranée  a])pliquée  à  l’idenli- 
lication  des  méningocoques.  A  plusieurs  reprises,  ils 
ont  constaté  (pi’un  méningoccnpie,  éti(pieté  A  par  ce 
procédé,  était  en  réalité  un  11  ou  un  G,  ainsi  (pi  en 
témoignaient,  d’une  part  l’emploi  des  autres  [irocé- 
dés,  en  jiarticulier  celui  du  procédé  lent  avec  satura¬ 
tion  des  sérums,  et,  d’autre  part,  les  résultats  de  la 
sérothérapie. 

Le  procédé  dit  extemporané  est  donc  inlidèle.  car 
il  ne  peut  toujours  assurer  lu  dilférencialion  des 
agglutinines  spécifiques  et  des  coagglulinines  ;  il  doit 
être  abandonné,  car  il  peut  donner  des  indications 
erronées  sur  la  variété  de  sérum  à  utiliser  pour  lutter 
contre  la  variété  du  germe  infectant. 


En  terminant,  les  auteurs  recommanihml  de  ne  pas 
laisser  de  C(')té  l’éjireuve  des  fermentations  siicives 
qui  permet  d’éviter  de  confondre  les  niéningoeo(pies 
avec  des  germes  mori)hologi(piemenl  ideutiipies,  le 
M.  catarrhalis  ])ar  exemple. 

■Valeur  séméiologique  des  ictères  dissociés.  — 
MM.  Et.  Chabrol  et  Henri  Bénard  déwdoppeni  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  techni(pies  actuelles  se  ])rèlenl  mal  à  démon¬ 
trer  l’existence  de  l’ictère  dissocié  au  profit  des  sels 
biliaires;  il  est  C(q)endaul  légitime  de  ])enser  i|H’au 
déduit  des  rétentions  hépatiipies  ou  cholédocieniies 
la  cholurie  se  manifeste  avant  la  cholùrie  pigmen¬ 
taire:  la  grande  dilfiisibilité  des  sids  biliaires  le  laisse 
entrevoir,  sans  ipi’il  soit  nécessaire  d'inviuiuer  une 
I  lit  1  tive  de  la  cellule  du  foie  vis-à-vis  de 

la  bilirubine. 

L  lelere  dissocié  au  profit  des  pigments  tend  au 
contraire  a  apiiarailre  au  furet  à  mesure  ipie  la  ré¬ 
tention  se  jirolonge;  il  ne  ridève  i>oinl  d’une  perméa¬ 
bilité  (dective  de  la  cellule  du  foie  vis-à-vis  des  sels 
biliaires,  les  renseignements  fournis  par  le  tubage 
duodenal  plaidant  contre  cette  hypothèse,  G'est  dans 
une  Inligenie  dissociée,  (pie  eommaiidenl  rinterriip- 
lioiidii  cvcle  enlero-hépaliipie  des  sids,  et  aussi,  pour 
une  jiart.  les  ridalions  étroites  de  ces  substances 
avec  la  cholestérine,  ipi  il  convient  d’en  chercher  la 

1/ietère  dissocié  n’a  donc  pas  la  vahmr  ipi’on  a 
voulu  lui  allribiier  en  séméiologie  hépaliipie;  il  ne 
saurait  être  considéré  eoinine  le  témoin  d'une  réten¬ 
tion  dissociée  dont  la  cellule  du  foie  est  le  seul  fac¬ 
teur  resjionsable. 

Diplopie  post-encéphalitique  neutralisée  à  volonté 
par  un  strabisme  divergent  droit  ou  gauche.  — MM. 
Clovis  Vincent  et  Et.  Bernard  monirent  un  ma¬ 
lade  (pii,  à  la  suite  d’une  encéphalite,  présente  les 
troubles  oculaires  suivants.  Le  sujet  fixe  un  objet 
soit  avec  l’œil  droit,  soit  avec  l’œil  gauche,  en  même 
temps  (pi’il  laisse  diverger  l’odl  (pii  ne  fixe  pas.  l’n 
l(-ger  effort  tend  à  rendre  symétriipie  l’axe  de  l’œil 
aberrant  jiar  rapport  à  l’axe  de  l’œil  fixé  :  le  sujet 
voit  alors  double.  Pour  faire  cesser  celle  diphqiie,  il 
neiilralise  l’un  des  yeux  en  le  laissant  filer.  11  con¬ 
vient  d’observer  ipie  les  moiivemeiils  exlriiisèipies  de 
chaque  globe  considérés  isolément  sont  normaux  ; 
peut-être  le  mouvement  piijiillaire  à  l’accommodation 
est-il  diniiniié;  le  réflexe  pupillaire  est  normal.  Le 
trouble  observé  est  un  défaut  de  convergence. 

Celte  observation  met  en  évidence  l’inleiisilé  que 


1.  .Masson. —  Sue.  méd.  des  IIûp.,  Juillet  1922  cl  Thèse 
(le  E.  llouvièlii:. 

2.  Pour  éviter  tout  élément  nerveux  faiissuiit  l’ex|ié- 
rieiice  chez  notre  imiludc  (pii  rcdoiiluit  raiilipyrine,  celle 


siibstiince  ii  été  ingérée  à  son  insu  dans  un  lait  Iniryté 
léger,  à  roccasioii  d’un  exnineii  radioseopiiiue. 

3.  J.-A.  SioAiin  el  U.-A.  Gi  i.\iax.x.  —  Sue.  méd.  des  lUip., 
25  Juillet  1912. 


peut  revêtir  la  paralysie  des  mouvemeiils  associés  au 
cours  de  reiicépbalile.  tandis  .ipi  il  existe  une  inlé- 

malade,  il  ii'y  a  ])as  une  paralysie  de  mouvement, 
mais  une  paralysie  de  fonction. 

Un  cas  d’arthrite  gonococcique  de  l’épaule  rapide¬ 
ment  guérie  par  le  sérum  de  Stérian.  MM.  P. 
Merklen  et  Minvielle  rapiiorleni  le  cas  d’une  jeune 
femme  atteinte  d  une  mono-arthrite  blenn(irragi(|ne 
de  l'épaule  ipii  fut  guérie  rapidement  par  .5  injections 

10  jours.  L  articulation  était  douloureuse  et  coinjilè- 
lemenl  inimolùlisée.  le  bras  accolé  au  tronc.  Dès  le 
lendemain  de  la  jiremière  injection,  la  malade  put 
écarter  spontanément  le  bras  de  ipiehpies  centi¬ 
mètres  et  il  était  possible  de  placer  le  bras  horizon¬ 
talement  sans  ipi  (die  soiilfrit.  Dix  jours  ((près  le 
début  du  ti'aitemenl,  la  malade  était  capable  de  se 
coiffer  et  d  exécuter  tons  les  nionveinents  jiossibles 
avec  son  bras.  Les  sympti'niies  physiipies  --  tuméfac¬ 
tion,  empâtement  -  (lispariirent  |iarallèlemenl . 

Les  incidents  de  la  sérothérapie  furent  bénins. 
.Après  les  3  premières  injections  se  montrèrent  ipud- 
i|ues  phénomènes  inllammatoires  locaux  et  une  érii])- 
tion  orliée  fugace.  Le  lendemain  de  la  première  injec¬ 
tion  se  produisit  une  poussée  fébrile  passagère 

.'i8"r).  La  lièvre  l’omba  délinilivemeul  en  3  jours. 

—  M,  Clerc  ndale  r(diservation  parlicnlièrement 
frappante  d'une  malade  atteinte  de  rhumatisme  blen- 
iiorragii|ue  polyarticulaire  avec  manifeslations  pseiido- 
phlegmoneuses  et  ulcéreuses  au  niveau  des  deux 
pouces,  le  tout  aceonqiagné de  mauvais  étal  général.  (|ui 
guérit  ra])idemeul  après  8  injections  sous-cutanées  de 
sérum  de  Stérian  de  10  à  l.'i  cnic.  (ie  traitement 
donna  également  des  résultats  favorables  elle/,  plii- 
siiMirs  autres  malades.  Les  accidents  séri(|ues  furent 

Localisations  diverses  de  la  gonococcie  guéries 
par  le  sérum  de  Stérian  -  M.  Stérian  présente 
2  mala(l(‘s,  attm’iiti-s  de  conqdications  gonococci(|U(‘s 
graves  ipii  ont  été  traitées  par  son  sérum. 

l.a  première,  hospitalisée  le  21  Se|)lembre  1920. 
est  un  cas  de  mélrile  blennorragi(|iie  avec  arthrites  du 
genou  et  du  iioigiiet  . . pagnées  d'inlillralioii  œdé¬ 

mateuse  de  la  cuisse  et  de  l’avanl-bras.  avec  troubles 
de  1  état  général  et  anémie  mari|uée.  La  malade, 
soignée  jus(|u'au  27  Octobre  par  des  injections  ih- 
vaccin  gonococciiiue  et  de  mésolhoriiiin.  conservait  le 
même  étal  général  mauvais,  des  arliciilalions  toujours 
douloureuses  et  une  atrophie  musculaire  accentuée; 
elle  était  conliiiée  au  lit.  Elle  fut  guérie  en  '.}  semaines, 
avec  reslilulioti  totale  des  fonctions  articulaires,  jiar 
4  injections  du  sérum  (ht  l'auteur,  de  15  cme  chaeiine. 
La  guérison  se  maintient  depuis  2  ans. 
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La  sci'iiiiila  iiiala<l<-  âlait  altoinlo  (la  salpiiiRO-ova- 
rile  doubla  avau  luaiiaca  da  ixtrforalioii  pilritom-ab!, 
(iàvra,  voiiiissaïuaiiliÿ,  mauvais  lilat  (;(M|(!i'a),  auaiiiia 
aaaaiitiiâa.  Las  g()iioco(|iias  pullidaiaiil  dans  l((s  scM'ra- 
lious  du  col  uli''ciu  cl  da-  l'uci’tca.  L'applicalioi)  da 
^daca  suc  l  abdouian  al  d  injaclioiis  da  sc'tuiu  aiili- 
sl)'apl'’Coccii|ua  rasU'-caiil  iiiafllcacas.  Au  boul  da 
10  jours,  on  abaiidouua  ca  IcailamanI  al  ou  comiuain^a 
las  iiijaclioiis  sous-culaïu'-as  da  si'cuiu  da  Slaciau 
(6  iujaclioiis  au  loul.  da  lô  à  20  cmc).  L’aiuidiocalion 
sa  dassiiia  au  boul  da  2'i  liauras  al  sa  poiicsiiivil  avec 
iiiia  hdla  rapidili?  (pia,  o  sanjaiiias  apivs,  loiilas  las 
massas  iidlauimaloicas  avaiaiil  disparu,  ua  laissant 
(ju  ui»(  |)alilt(  liimaur  auuaNialb'  dans  1((  cul-da-sac 
laLh’al  ('aiicba.  IJ  samaiiuts  apri'S.  lu  malada  (piillail 
riu'ipilal,  ua  gardaiil  (pi'iina  si"  r('liou  muco-olainuisa 
du  col  uU'-rin,  (b'poiicvua  d((  }'ouoco(|uas.  l'ait  iuU'-ras- 
saiil.  la  malada  avant,  à  un  moniani  domu',  piï-sanl('‘ 
(las  accidanis  s('ri(pias,  eaux-ci  disparurant  à  la  suite 
(1  uiia  nouvalla  injaclion  da  s(''ruin,  pri(li(|ua  (jua  1  aii- 
taur  amploia  dapnis  nu  an,  à  la  suil((  da  sas  obsarva- 
lioiis  p(U'sunn(dlas  al  des  travaux  da  lliistiu  al  Bouché 
al  da  Uufoiirsucla  Irailamant  des  accidents  séri(|uas. 

-  M.  Vaqiwz  ajouta  aux  cas  da  M.M.  tdarc  al 
M(.'rkl(m  .'i  observations  da  nialadas,  2  atlaiiits  da 
rliumalisuia  blannorra!,d(|ua  aigu,  la  ii"  d  um(  forma 
cbroni((na  dnrani  depuis  18  mois,  (|ui  gnariranl  Ions 
ra|)i(lamanl  à  la  suila  (rinjaclious  da  sérum  da  Stâriidi. 

Mort  subite  au  cours  d’une  endocardite  secon¬ 
daire.  due  à  la  rupture  d’un  anévrisme  disséquant 
dans  ie  péricarde.  -  -  MM.  Ch.  Laubry  et  F.  Bar¬ 
dot,  an  présanlant  las  pièces,  font  ramaiainar  (pia 
l'anévrisma  n’a  pas  au  comiiia  point  da  (lé|)arl  las 
lésions  végélaiitas  des  sigino'idas  i(orti(|uas,  mais  un 
proc((Ssns  d'injclita  subaigiia  surajouté.  Malgré  la 
résultat  négatif  da  plusieurs  héinoculluras,  toute  ré¬ 
serva  faite  sur  la  r('da  (|u'aurail  pu  jouer  una  spécili- 
aila  problémali(|ua  (réaction  da  \\  ;(ssarmann  légà- 
ramanl  positiva),  al  au  raison  da  1  iuaflicacité  du 
salicvlala,  las  auteurs  asiimant  (|u’il  s’agit  bien  d  iin 
cas  d'andocardila  sacondaira  infactiausa  gralféa  sur 
(ranciaunas  lésions  rliuuiatismalas. 


Origine  anaphylactique  de  certains  cas  d’entéro¬ 
colite.  -  MM.  Le  Noir,  Ch.  Richet  iUs,  Renard  et 
Barreau  etudiant  plusieurs  cas  d  antéro-Ludita  da 
l'adulla  dont  la  nalura  anap|iylacti(ina  parait  évidauta 
at  dont  révolution  sa  j>rulong((a  plusieurs  uniis.  (las 
maidfaslations  coliti(iuas  cbroui(|uas  sa  rapproebaul 
(bmc  (las  manifaslalions  analogues  obsarvéas  cliaz 
ranfani,  mais  allas  ne  i)araissanl  pas  avoir  été  signa- 
Icas  chez  1  adulte.  Leur  nalura  est  démontrée  par  la 
spécillcilé  éliologi(pia  da  l'alimaut  incriminé,  j)ar  la 
caractère  la  plus  sonvani  positif  da  riiémoclasia  après 
ingestion  da  cat  aliment  on  par  la  cuti-réacliou.  La 
conslanca  al  1  iulansilé  da  cas  manifaslalions,  somma 
lonla  locales,  las  rapprochant  du  pliènomàna  d’Ar- 
ihus. 

Anaphylaxie  alimentaire  au  poisson  ;  désensibili¬ 
sation.  MM.  Ch.  Richet  ills  et  Mathieu  de 
Fossey  rapportant  1  histoire  d  une  malada  ([ui,  ich- 
Ihvophaga  paudant  8  ans,  fut  brus(|uamaul  sansibi- 
liséa  aux  poissons  al.  à  un  dagri’'  moiudra,  à  la  viande 
al  aux  (aiifs.  Llla  présaula,  avec  (piahjuas  courlas 
rémissions,  des  manifaslalions  à  prédominance  intas- 
tiiiala  pendant  (|Uahpias  annaas.  La  nalura  anaphy- 
lacli(pia  da  cas  accidanis  est  établie  par  un  ansambla 
d((  preuves  clini(inas  al  biologi(pias.  La  tbaraiiauti(|ua 
anlianaphylacli(pia  (ingasiion  da  petites  dosas  da  pap- 
lona  da  viande)  i(  fait  disparaîtra  (la]mis  jdusicnrs 

Rhumatisme  chronique  déformant  et  syphilis. 
mm.  J  Haguonau  et  Et.  Bernard,  au  présanca  da 
récaiilas  coininunicalions  ayant  traita  l'origiiia  sypbi- 
lili(|Ua  (1((  carlaius  rbumatismaH  chroni(pias  défor- 
iiiauls,  ont  fait  une  (■miuéla  sur  tous  las  cas  lypi(pias 
da  maladie  da  t'.barcol  trouvas  à  1  hospice  d  hry. 

Sur  81  cas,  ils  ont  r(dava  2t>  cas  ch(!Z  la  famma. 
I.’àga  moyen  d  apparition  est  '(8  ans  ;  dans  las  anlé- 
cmhmts  hérédilairas.  1((  rhumatisim!  est  noté  saula- 
manl  2  fois  ;  par  rapport  à  la  niénopaiisa,  la  début 
du  rhumatisina  est  cont(!mporaiu  dans  IL  cas;  dans 
/  cas  il  est  autéri(Uir  al  dans  8  cas  poslarianr.  La 
gomnujccia  est  ralroiivéa  8  fois  suc  las  5  cas  mascu¬ 
lins.  La  tubarculosa  n’ast  décahn^  dans  aucun  cas. 
Oiiant  à  la  syphilis.  raclKU-chéo  systémati(piamaiil  au 
|K)iul  da  vue  cliui(iua  al  humoral  (W  assarmann  al 
llacbl).  alla  pcul  élra  suspaaléa  1  fois  chez  iiii  liomma; 
dans  lous  las  autres  (tas,  las  axamans  oui  été  négatifs. 

Las  auteurs  asiimant  ((ua  s'il  y  a  lieu  da  faire  un 


démembramani  du  rbumalisma  chroni(|ua  déformanl 
al  da  la  rallucbar  à  la  syjdiilis,  comme  le  fait  M.  Du¬ 
four,  certains  cas,  survenant  chez  les  jeunes  sujets, 
aussi  fré(juants  chez  l’iiomme  ([iie  chez  la  famine, 
jirésanlanl  uotammant  des  atrophies  musculaires  al 
(las  poussées  d’iiydarthrose,  il  n’an  resta  pas  moins 
vrai  (|ua  la  maladie  de  l  harcol  conserva  u|ia  anlilé 
clinique  particulière  :  prédominance  manifesta  chez. 

la  fl . la  (80  pour  lüO),  apiiarition  la  jdus  souvent 

au  moment  da  la  ménopause,  début  qui  sa  fait  (iras- 
(pia  toujours  par  las  articulations  des  mains,  marche 
symétri(pia.  (’.atl((  alfection,  rien  n’aulorisc  à  la  ral- 
lacbar  à  la  syiihilis. 

-  M.  Dufour  asliina  que  las  malades  chroniques 

d  un  hosjiica  ne  sa  prêtent  guère  à  rétablissemanl 
da  slalisli(pias  sur  l’origine  sy])hilitique  du  rhuma¬ 
tisme  déformanl  ;  on  ralomba  ainsi  dans  les  erreurs 
commises  anlrafois  avec  las  labéliqiias.  11  faut  sa 
baser  sur  las  malades  observés  an  cliantàla.  On 
s’ajiarçoit  ainsi  ([ua  l’étiidogia  syphilili(pia  du  rbuina- 
lisma  déformanl  est  fréquente  ;  l’auteur  an  rapporta 
2  nouveaux  cas.  , 

-  M.  Milian  est  d’avis  (jua  da  mulli])las  infec¬ 
tions  sa  iiartaganl  l’éliologia  du  rhunialisma  défor¬ 
manl  :  syphilis,  tubarculosa,  blennorragie,  etc.  11 
insista  sur  la  nécessité  da  rexamen  radiograpbi(|ue. 
('.(dui-ci  décèle  un  typa  iiarliculier  caractérisé  par 
l'hyparoslosa  at  (|ui  relève  presque  toujours  de  la 
.syphilis.  L’épreuve  ihérapetitiqua  parmel  dans  ces 
cas  da  faire  la  preuve  de  celle  iufaclion.  De  plus,  il 
exista  certains  signas  cliniques  :  caractère  vespéral 
ou  nocturne  des  douleurs,  lésions  portant  davantage 
sur  rextrémilé  des  métacarpiens  que  sur  celles  des 
phalanges,  etc.,  (lui  sont  d’ordinaire  la  fait  du  rhn- 
malisim;  déformaul  sy philiti(iua. 

l>.-[..  Mauic. 
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Appareil  pour  la  capillaroscopie.  —  L’ajqiarail 
(jua  M.  A.-C.  Guillaume  a  fait  construira  al  (ju’il 
présenta  à  la  Société  jiossèda  las  avanlag((s  suivants  ; 

1"  11  jiarinal  d’examiner  las  cajdllairas  sur  un 
point  (|uelconque  du  tégnnienl  ;  on  jiaul  inàma  rem¬ 
ployer  comme  microscope  cornéan  à  condition  da 
substilnar  à  l’éclairaga  babitm  1  la  lampe  à  fente  da 
(iullslraml  ; 

2"  l’oiir  l’examan  des  cajdllairas  du  doigt,  la  main 
(lu  sujet  rajiosa  diraclamant  sur  la  tabla; 

8"  L’éclairage  est  facile  à  régler; 

V  On  jiaul  utiliser  un  grossissamani  da  200  sans 
nuira  à  la  clarté  des  images; 

.0"  L’aj)|)arail  sa  Jiràla  facilamanl  à  la  inicro|)h()lo- 
graphia. 

Les  effets  différents  des  bases  adrénqllques  sur 
la  glycémie.  -  MM.  H.  Bierry,  F.  Rathery  et 
AfO'.  L.  Levina  montrant  que  las  deux  adrénalines, 
gauche  at  droite,  sont  cajiablas  de  jirovuxjuar  las 
màmas  variations  du  sucra  libre  et  du  sucre  jirotéi- 
(li([ua  dans  la  jilasma  sanguin,  à  l’inlansilé  jirès, 
l’adrénaline  lévogyre  étant  Jilus  activa  que  sou  iso¬ 
mère  droit.  On  observa  des  dilférencas  d’action 
beaucoup  jdus  accantnéas  entra  las  deux  isomères 
()I)li((uas  d’une  iso-adrénalina  :  la  B-inélhyladréna- 
liua.  Taudis  (jua  1  isomère  gauche  à  cartaiiias  dosas 
est  cajiabla  de  ])rov()(|uar  des  variations  de  la  glycé¬ 
mie  comme  l'adranalina.  1  isou|ère  dndl  aux  mêmes 
dosas  n'agit  jias  ou  agit  très  |iau.  Las  auteurs  ne 
croient  |)i|s  (ju’à  ca  jniin!  (la  vue  une  telle  dilféranca 
(1  activité  entra  deux  isouièras  ojitiijuas  ail  ancora 
été  signalée. 

L’action  de  quelques  ferments  digestifs  sur  la 
leucopédèse  gastrique.  —  MM.  M.  Loeper  et  G- 
Marchai  étmliaiit  coinjiarativemanl  racli(ui  (h;  la 
trypsine,  da  la  jiajisina  (d  des  pa|)t(inas  ingérées  aux 
niêinas  dosas  da  1  gr.  2ô  at  à  une  niaïua  (Ijlutiou  de 
12.')  cmc.  Tandis  (jua  lu  laucojiédèsa  jirodiiita  par  la 
Jiajltona  atteint  2.000  éléments,  la  laucojiédèsa  Jini- 
diiila  parla  Iryjisiua  s’élève  à  2.900  (d  Jiar  la  |ia|isiua 
à  8.800  jiar  millimèlra  cuba. 

l.as  élémauts  sont  cajiamiani  toujours  an  majiirilé 
(las  jiolynucléairas. 

I.’adjomdioii  d’acide  chlorhydrique  à  la  jiajisina 
diluiuua  uolableiuenl  la  réatdion  ijui  ua  dépassa  guère 
alors  2.500  éléments. 

Lus  sécrétions  digestives  sont  donc  de  jiuissants 
excilunlsdela  leucopédèse  gastrique,  mais  leur  action 


e.xailanle  semble  ajjpartenir  exclusivement  aux  fer¬ 
ments  qu’elles  contiennent. 

De  l’influence  du  chlorure  de  sodium  sur  les  éli¬ 
minations  uriques.  —  M.  P.-L.  Violle  (de  Vittel), 
montre  que,  sous  l’iiilluenca  du  régime  (h-cbloruré, 
l'acide  urique,  formé  brus(|uameut  an  excès  par  une 
aiinienlation  riche  en  nucléo-protéidas,  est  éliminé  an 
(juanlilé  baaueonji  jilus  considérable  (jua  lors(jue  la 
régime  est  riche  en  NaCl. 

A'on  seulement  dans  le  cas  du  la-gima  déchloruré 
l'acide  uri(jua  éliminé  lors  da  l’absoridion  bru,s(jua  et 
abondante  da  jmrinas  alinienlairas  l'asla  ralalivaïuent 
faible,  mais  NaCl  lui-même  est  alors  éliminé  au  moin¬ 
dre  (juanlilé  ijue  las  jours  jirécédenls.  11  y  a  donc  une 
rétention  siniultanéa  légère  da  XaCl  (jui  entraîné  évi- 
damniant  une  diminution  jiarallèla  des  éliminations 
urinaires  a(jueuses. 

Lors  des  grosses  ingestions  de  jmrinas  alimen¬ 
taires,  les  urines  présentent  una  acidité  très  augmen¬ 
tée  provenant  vraisemblablement  da  l’acide  jihos- 
j)hori(jua  résultant  du  dédoublement  des  uucléojiro- 
léides. 

En  cas  de  n'-gima  chloi'uré,  les  éliminations  d’acide 
nri(jua  sa  font  non  senlamant  moins  ahondautes  la 
jiramiar  jour  (ju’an  cas  de  régime  déchloruré,  mais 
encore  la  b'gèra  augmentation  des  éliminations 
uriques  qui  se  jioursuivant  las  jours  suivants  u'abou- 
lil  jias  à  una  élimination  totale  égale  à  celle  obtenue 
Jiar  le  régime  déchloruré,  il  y  a  (|onc  une  jvarlie  de 
cat  acide  uri(jue  qui  n’ast  jias  éliminé  par  les  urines. 

Note  sur  le  traitement  curiethérapique  des  épi- 
théliomes  malpighiens.  —  MM.  S.  de  Nabias  et 
J.  Forestier  jirojiosent  d’appeler  iiider  cai  i/okiiiétitjiie 
d’une  tumeur  le  rajjport  du  nombre  des  cellules  néo- 
jilasiques  en  division  à  celui  des  cellules  néojda- 
siijues  au  repos,  comptées  sur  une  coujie  liislolo- 
gi(jue.  Ils  ont  traité  par  la  curiethérapie  et  guéri  loca¬ 
lement,  avec  retour  ad  iutegrum,  12  cancers  du  col 
de  Tulérus  inopérables  dont  ils  avaient  étudié  l’index 
caryokinélique.  (letta  étude  leur  a  jiermis  de  faire 
las  constatations  suivantes  : 

1“  Les  épithéliomas  nialjiighiens  à  index  élevé 
(1/50  à  1/100),  qu’ils  soient  baso-cellulaires,  spino- 
callulaires  ou  intermédiaires,  doivent  subir  une  irra¬ 
diation  continue  de  (i  jours; 

2“  Les  épithéliomas  ît  index  moyeu  (1/100  à  1/150) 
doivent  être  irradiés  15  jours; 

8“  Les  épithéliomas  à  index  faible  (1/150  et  au-des¬ 
sous)  doivent  être  irradiés  20  à  80  jours,  'tO  dans  les 
cas  extrêmes; 

'i“  l’our  les  irradiations  longues,  un  foyer  faible 
est  indispensable  ;  10  milligr.  de  radium  intraper- 
vical  leur  ont  donné  jilein  succès. 

La  (juaulilé  d’énergie  détruite  dans  lous  les  cas  a 
été  de  18  millicuries  détruites  ;  mais,  avec  celle  tech- 
liiijue,  on  peut,  pour  les  cancers  étendus,  dépasser 
largement  cette  dose. 

La  circulation  entéro-hépatlque  de  la  filiclne  :  ex¬ 
plication  de  son  efficacité  dans  la  distomatose  du 
mouton.  —  M.  H,  Busquet  montre  (jue,  chez  les  ani¬ 
maux  traités  jiar  la  fougère  mâle,  ou  trouve  la  tili- 
cine  eu  abondance  dans  la  bile.  La  lilicine,  jiartie  de 
rinteslin,  jiasse  dans  le  sang,  jniis  dans  les  voies 
biliaires  et  revient  à  l’inleslin.  Elle  accomplit  donc 
une  véritable  circulation  enlêr()-héjiali(jue  analogue  à 
celle  (jiie  Weriheimer  a  décrite  j)Our  les  sels  biliaires. 
Instalh’es  dans  nu  seginenl  de  ce  circulus,  les  douves 
subissent  une  imjirégnation  jii-oloiigée  jiar  le  j)rin- 
cijie  toxi(jue  et  ainsi  s’exj)li(jue  l’eflicacité  (je  la  fou¬ 
gère  nn'ib,'  (huis  la  distomatose  du  mouton. 

Sur  les  éléments  lympho-conjonctlfs  du  tissu 
sous-cutané  de  la  souris  et  leur  présence  dans 
l’éplthélioma  expérimental  du  goudron.  -  M.  Pey- 
ron. 

Célébration  du  LXXV''  anniversaire  de  la  Société 
de  Biologie.  —  La  Société  de  Biologie,  fondée  en 
18'i9,  célébrera,  le  26  Mal  1928,  son  75“  anniver¬ 
saire.  Elle  se  réunira  eu  assemblée  plénière  avec  ses 
liliales,  7.  rili:  de  l’Ecole-de-Médeciue. 

Trois  (juestioiis  sont  mises  à  l’onlre  du  jour  : 

L  (léiiéralioii  et  Fêcendqtien.  Itajijiorl  de  .M.  A. 
liracbet. 

II.  Action  plij/siologitjite  du  potassium  et  du  cul- 
cium.  llajijiorl  de  M.  A.  Zwaardemaker. 

III.  Le  prolilème  de  l'immunité  chez  les  inverté- 
hiés.  llapport  de  M.  .1.  ('.antaeuzène. 

Les  eoinmumcations  jxirterout  sur  les  trois  sujets 
du  rapport. 

M.  ^VI.;Iss. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Janvier  1923. 

Tumeur  solide  paranéphrétlquede  nature  conjonc¬ 
tive. —  M.  G.  Boulanger-PUet  présenli!  ums  ttinieiir 
piiranéjihréliijue  eoinplèleiuent  indépendaule  (iu  rein, 
forniée  de  tissu  fibreux  et  iiiusruliure.  Kn  soniiiir, 
fibro-niyoïiie  avec  cependant  en  certains  points  ijiiel- 
(jues  cellules  atypiques.  C’est  une  tumeur  rare. 

Anévrisme  de  l’aorte  de  volume  exceptionnel; 
mort  par  usure  de  la  paroi  thoracique  et  per¬ 
foration  à  l’extérieur.  -  -  M.  P.  Uhlrich  ])résente 
la  photographie  d'un  malade  atteint  d’un  anévrisme 
de  l’aorte  do  dimensions  exeei)tionnelles,  à  évolution 
terminale  très  rapide.  Chanere  à  21  ans,  premier 
symptôme  anévrismal  à  18  uns  ;  jietile  voussure  à 
gauche  du  sternum.  Depuis  lors,  j)rogrès  rapides. 
A  la  veille  du  décès,  le  diamètre  basal  de  la  voussure 
thoraci([ue  s’étend  depuis  la  clavicule  juscpi’au 
rebord  costal,  sur  uu  i)arcours  de  jilus  de  3U  cm. 
La  hauteur  de  la  voussure,  qui  porte  sur  son  sommet 
une  pbujne  de  s])haeèle  large  comme  une  paume  de 
main,  est  d'environ  18  cm.  Sous  l’impulsion  de  lu  pres¬ 
sion  endo-anévrismale,  la  croûte  sphacélée  est  soule¬ 
vée  comme  un  couvercle  et  le  malade  succonibe  dans 
un  bain  de  sang. 

Autopsie  :  gros  anévrisme  de  l’aorte  ascendante, 
de  la  crosse  (!t  de  la  jjremiere  portion  lie  lu  descen¬ 
dante.  Dégeiierescence  brune  du  mvocarde.  Insuffi- 
sunce  de  tout  1  appareil  valvulaire.  Dilatation  des  deux 
ventricules.  Les  L-  ,  !• .  .P .  ’v  cotes  ont  disparu  dans 
leur  tiers  anterieur.  Le  slerinim.  parlielleuient  usé, 
est  refoulé  a  droite,  ainsi  (|ue  toute  la  partie  droite 
du  thorax. 


pour  une  fracture  commiiiutive  de  cause  directe.  L’oiié- 
ration  a  été  elfectuée  quelques  jours  après  le  traiima- 

Flsttlle  vésico-rectale  au  cours  d’un  néoplasme 
du  rectum  bas  situé  ;  occlusion  haute  du  grêle  par 
volvulus  très  limité.  —  MM-  Delitch  et  V.  Simon 
présentent  les  pièces  nécropsiques  (l’iiu  cancer  du 
rectum  avec  listule  vésico-rectale.  La  jiréseiice  d’une 
listule  vésico-rectale,  malgré  le  siège  bas  du  néo¬ 
plasme,  avait  permis  an  professeur  llartniann  de 
[irévoir  l’extension  haute  du  néiqilasme  jiisipi’à  la 
portion  péritonéale  du  rectum.  L’aiitojisie  vérifia  ce 
diagnostic,  la  fistule  s’étant  établie  grûce  aux  adhé¬ 
rences  du  péritoine  rectal  et  viscéral.  M.  li'  jirofes- 
seiir  llartmaiin  pratiqua  nue  colostomie  iliaipie.  (le 
malade  succomba  avec  des  signes  d’occlusion  intes- 
linale.  L’autopsie  mit  en  évidence  un  volvulus  du 
grêle  de  type  très  spécial,  absolument  exee|)tionmd, 
volvulus  haut,  h  1  m.  de  l'angle  duodéno-jéjuiial  et  ne 
jiortaiit  que  sur  un  segment  très  court  île  jéjunum, 
20  cin.  à  peine.  Lors  de  la  colostomie,  une  anse  grêle 
se  présenta  entre  les  lèvres  île  l'incision  et  fut  refou¬ 
lée.  Peut-être  faut-il  chercher  dans  ce  fait,  comini'  le 
pense  le  professeur  Hartmann,  la  cause  du  volvulus, 
l'anse  réintégrée  s’étant  trouvée  tordue. 

Fracture  marginale  du  rebord  de  la  cupule  du 
radius  par  cause  directe.  —  M.  G.  Ferry  (de  Stras¬ 
bourg)  rapiiorte  l’observation  d’nne  femme  de  Ï>1  ans, 
qui,  dans  une  chute  sur  le  coude,  se  fit  une  fracture 
marginale  antéro-latérale  externe  du  rebord  de  la 
cupule  du  radius  laquelle  guérit  parfaitement,  (les 
fractures,  particulières  à  l'adulte,  très  rares  chez 
renfunl,  sont  généi-alemoiil  de  cause  indirecte,  par 
compression  ;  elle  senible  être  de  cause  directe  dans 
ce  cas,  ce  qui  est  exceptionnel. 


Hermaphrodisme  gynandroïde  compliqué  d’énor¬ 
me  hernie  contenant  un  kyste  dermo'ide  de  l’ovaire. 
—  M.  P.  Uhlrich  ajiporte  l’observation  d’une  fenimi’ 
de  72  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  hernie  inguinale 
droite  très  volumineuse,  grosse  environ  comme  un  bal¬ 
lon  de  foot-ball  et  portant  sur  son  pôle  inférieur  une 
large  plaque  de  spliacèle  cutané. 

Les  organes  génitaux  de  cette  femme  présentent 
l’aspect  suivant  : 

Le  clitoris  est  plutôt  conqiarahle  à  un  |)etit  pénis 
à  gland  très  dévelopjié  et  correspondant  .'i  celui  d'un 
garçon  d’environ  10  uns.  lljqiosiiadias  balaniqne.  Le 
vagin  n’est  guère  qu’un  repli  muqueux  fermé  en  cnl- 
de-sac  et  permettant  à  peine  l’introduction  delà  pulpe 
de  l’auriculaire  ;  atrésie  de  toiile  la  partie  supérieure 
du  vagin.  11  y  a,  d’autre  part,  absence  totale  des 
mamelles,  by|iertrichosis  du  type  viril,  voix  basse, 
goût  et  habitudes  masculins. 

A  l’opération,  on  trouve  lu  jiresque  totalité  de 
l’intestin  grêle  et  gros  dans  le  sac  herniaire.  Uéduc- 
tion  laborieuse.  Aiifondilii  sac  ;  kyste  dermo'ide  gros 
comme  deux  poings  et  contenant,  avec  des  débris  de 
tissus  ovariens,  du  sébum,  des  ])oils,  des  dents  et 

13  Janvier  1923. 

Du  danger  des  évidements  trop  larges  dans  le  trai¬ 
tement  des  ostéites  tuberculeuses  du  calcanéum  évo¬ 
luant  dans  le  jeûne  âge.  ■ —  MM.  Sorrel  et  Aiidet 
ont  eu  l’occasion  d’observer  nu  enfant  chez  lequel, 
(|nelqnes  années  aujiaravant,  un  chirurgien  avait  jira- 
I  iqiié  un  évidement  des  deux  calcanéums  |)our  bacillose 
bilatérale  de  ces  os. 

D’un  côté,  l’évidement,  trop  large,  avait  dépassé  les 
limites  du  noyau  central  nécrosé  et  entamé  le  carti¬ 
lage  :  mauvais  résultat  fonctionnel  et  radiographique. 
Du  côté  opposé,  au  contraire,  où  l’évidement  avait  res¬ 
pecté  le  cartilage,  résultat  fonctionnel  et  radiogra¬ 
phique  excellents  avec  régénération  régulière  du  cal- 

Luxation  iptorne  du  gros  orteil.  —  M.M.  Mou- 
chef  et  Quillermin  (de  Coustantinople)  présentent 
un  cas  de  cette  variété  rare  de  la  luxation  du  gros 
orteil,  qui  est  placé  en  regard  de  la  face  interne  de 
la  tète  cin  premier  métatarsien. 

Fracture  comminutive  de  la  rotule  traitée  par 
le  cerclage;  retour  complet  des  mouvements  du 
genou  38  jours  après  l’intervention.  —  MM.  Sorrel 
et  Aiifiet  communiiiueiil  le  résultat  anatomique  et 
foiiclioiinel  jiarfait  d’uii  cerclage  de  la  rotule  pratiqué 


Fracture  par  décapitation  (décollement  épiphy- 
sairc)  de  la  tête  du  radius,  de  cause  indirecte. 

M.  G.  Ferry  (de  Strasbourg)  rapporte  l’observation 
d'une  jeune  fille  de  21  ans,  qui,  dans  une  chute  de 
bicyclette  sur  la  paume  de  la  main,  présenta  une 
fracture  ])ar  décapitation  de  la  tête  du  radius  trans¬ 
versale  (ians  toute  soii  étendue  et  parallèle'  au  jilan 
articulaire  condylo-radial,  à  1  cm.  au-dessous  de  lui; 
le  trait  de  fi’acture  répond  au  cartilage  de  conju¬ 
gaison.  La  soudure  osseuse  de  la  tète  s’ell’ectiiant  de 
16  à  20  ans,  il  s’agit,  très  vraisemblabU'ineitt ,  il  uii 
décollement  épiphysaire,  dont  qui'lqnes  cas  seitleineiit 
ont  été  rapportés  à  ce  jour.  La  guérison  fonction¬ 
nelle  est  jiarfaite. 

La  valeur  de  l’arc  réno-azygo-lombaire.  —  MM. 
Mutel  et  Fourche,  par  l’étude  des  dispositions  vei¬ 
neuses  anormales  dans  la  région  rénale,  montrent  que 
les  azygos  droite  et  gauchi'  ont  une  origine  symé- 
triipie.  Klles  sont  formées  l’une  et  l’autre,  l'ii  c'Ifel, 
jiar  la  réunion  de  deux  racines  ; 

1"  L'nc'  racine  externe,  ipii  est,  de  'liaque  côté,  le 
tronc  conimnn  de  la  lombaire  ascendante  et  de  la 
12''  intercostale  ; 

2"  Une  racine  inti'mi'  cini  provient,  à  droite  de  la 
veine  cave  inféric'ure  et  ;i  gauchi'  de  l  are  réno-azygo- 
lombaire,  mais  la  jiortion  verticale  de  l’arc  réno- 
azygo-lombaire  n’est  pas  autre  chose  que  la  portion 
immédiateinent  sous-rénale  de  la  cardinale  gauche; 
le  segment  symétrique  de  la  cardinale  droite  entre 
dans  la  constitution  à  ce  niveau  de  la  veine  cave 
inférieure;  de  ces  deux  formations  emhryologii|m'ment 
analogues,  se  détache  la  racine  interne  de  l'a/vgos 
correspondante. 

Exostose  de  l’humérus,  —  MM.  Mouchot  et 
Guillermin  (de  Constantinoiile)  présentent  la  radio- 
gra|diie  d’tine  exostose  de  riinmérus  droit,  longue  et 
pédiciilée,  au  tiers  suiiérieiir  de  l’os.  Formation 
osseuse  isolée  chez  nn  honime  de  22  ans,  exempt  de 
tout  antécédent  syphilitique. 

Une  modalité  de  l’endoprothèse  au  caoutchouc 
dans  le  traitement  chirurgical  de  la  hernie  muscu¬ 
laire,  —  MM.  Mouchet  et  Guillermin  (de  Uonstan- 
tinople)  ont  obtenu  la  conlenlioii  il'iine  hernie  inns- 
ciilairi.'  à  l’aide  d’nne  lame  de  caoiitchoiic  fixée  par 
deux  vis  au  tibia, 

Brachydactylje  par  raccourcissement  congénital 
des  métacarpiens.  —  MM.  Mouchet  et  Guiller 
min  (de  Ciiiislantiliople)  préseiili'iit  lu  radiographie 
il’niie  main  présentant  un  raccourcissement  congénital 


des  deux  derniers  métacarpii'iis,  atteignant  environ 
la  moitié  de  leur  développ(.'menl  iiormal. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

8  .lanvier  I‘.t23. 

Volumineux  fibrome  utérin,  enlevé  par  voie  vagi¬ 
nale  après  morcellement.  M.  Séjountet  jiréseiite 
nu  volumineux  (ibronie  de  l'iilérns  extrait,  chez  une 
femme  de  ,’)()  ans,  par  voie  vaginale  après  iiiorcelle- 
inent  ])arliel  et  énucléation  finale.  Il  s'agit  d  un  fibro- 
myome  infecté,  comme  l’ont  prouvé  li  s  signes  clini- 
qni'b  et  l’examen  histologique.  .Suites  ojiératoires 
sans  incident,  l’ar  cette  observation  l  aiiteur  montre 
1  intérêt  qu’il  y  a  à  employer  dans  des  cas  sembla¬ 
bles  la  méthode  du  moccellement  par  voie  vaginale. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  du  nouveau-né.  — 
M,  Debré  apporte  .a  observations  qui  démontrent 
avec  la  plus  grande  netteté  la  facilité  avec  la- 
qili'lle  les  nouveau-nés,  qii  on  sait  élre  indemnes  de 
tuberculose,  sont  containinés  par  leurs  mères  bacil¬ 
laires.  il  suffit,  surtout  dés  les  pri'iiiiéi'i's  semaines  de 
la  vie.d'iiu  contact  même  peu  important  et  de  peu  de 
durée  (Ht.  Lh  et  20  jours  dans  les  services  hosjiita- 
liers,  |)ar  exemple)  pour  que  l’enfant  soit  contaminé 
et  meure  quelques  semaines  plus  tard. 

.\lissi  l'auteur  émet-il  -le  vieil  de  la  création  d’nn 
organisme  de  protection  des  nouveau-nés  ciuitri'  la 
tiihei'culosi',  liaison  étroite  l'utre  les  Dispensaires 
antituhei'i'uleux  et  les  Maternités,  l’iéparation  mo¬ 
rale  des  mères  à  la  séparation  d'avec  leur  enfant  en 
leur  montrant  1  intérêt  de  celui-ci.  Ldiicatiou  ilu  pec- 
sonnel  médical  et  infirmier.  Isolement  immédiat  de 
I  enfant  après  la  naissance  pour  éviter  la  contami- 
iiatîou  maternelle.  Placement  de  cet  l'iifant  hors  du 
milieu  familial  pour  éviter  la  tuberculose  maternelle 
ou  pati'i'iii'lle.  Surveiller  les  enfants  qui  ont  pu  être 
containinés, 

--  M.  Wallich,  fl  ce  sujet,  Iiense  qu’il  sera  de  la 
plus  grande  importance  ih'  ])i'atii|uer  la  cnti-réactiim 
chez  les  nourrissons  au  moment  de  la  période  d'ob¬ 
servation  qui  jirei'ède  leur  admission  dans  les  pou- 
ponnièi'i's. 

-  M.  Couvelairo.  à  la  ('.linique  Jiandi'locque,  a 
déjà  organisé  la  protection  îles  nonvean-nés  contre 
la  tuberculose.  l,)nelques  lits  isolés  du  service  sont 
réservés  aux  mères  tiiheri'uleuses.  Dès  1  aecoiiehe- 
meiit.  les  eid'ants  sont  emportés  dans  un  autre  dépar¬ 
tement  d('  la  clinique.  .Vetuelli'uii'ut  les  mères  sor¬ 
tent  du  sei  viee  pour  leloiiruer  au  dispensaire  Léon 

faiits  sont  laissés  à  Handeloeqiii'  jusqu  à  leur  place¬ 
ment  au  dehors  (.Salbris-DraveiL  ou  rendus  à  leurs 
parents  jugés  inolVi'iisifs  pai'  le  dispensaire  aiiti- 
tubei'i'iileiix. 

■<’.e  service  antituberculeux  sera  (iicore  amélioré 
d’après  la  méthode  de  MM.  Léon  Deriiard  et  Debré 
et  ira  de  pair  avec  le  service  antisyphilitique  créé  à  la 
Clinique  liaudelocque. 

Arthrite  gonococcique  et  sérumthérapie.  -  M. 
Couvelaire  relate  1  observation  d  une  femme  en- 

série  d  injections  sous-cutanées  de  sérum  de  Stérian 
variant  de  .ü  à  2t)  ciuc.  Lu  qui'lqnes  jours,  disparition 
du  goiilli'inenl  artictilaire  et  de  la  ilonleur,  réeiipé- 
raliou  rapide  de  la  mobilité  normale.  La  vaginite  qui 
coexistait  a  été  améliorée  égalemeut,  mais  le  gono¬ 
coque  persiste  dans  les  sécrétions  vaginales. 

--  M.  Auvray  dit  qu'il  a  surtout  remarqué  1  effi- 
eai'iti'  de  la  séruiuthérapie  aiitigonocoi'i'ique  iutra- 
artii'iilaire  dans  les  cas  d  arthrite  à  gros  épanche- 
nienl.  C'est  l’inverse  dans  les  formes  jdastiqiies, 
malgré  les  injeclioiis  difVnses  autour  de  l’articulation. 
M.  Auvray  a  eniplové  le  sérum  de  Nicolle. 

M.  Gaget  a  traité  avec  succès  un  cas  d  arthrite 
goiiococciqui'  jiar  le  radium. 

De  l’emploi  du  ballon  de  Champetier.  -  M.  Cou¬ 
velaire  rapporte  la  lechiiiqiie  de  M.  Thierry  (de 
Uoiien)  qui  gonfle  ses  ballons  de  Champetier  avec 
un  liquide  l'rémeiix.  composé  d’eau  et  d'Iiydrale 
d  alumine.  Ce  liquide  ne  ]>asserait  pas  à  travers  les 
petites  (issnres  des  ballons  actuels  qui  sont  de  iiiaii- 
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Il  .lauvi.T 

Résultat  éloigné  (3  ans  et  3  mois)  d’une  sympa¬ 
thectomie  pérlfémorale  pour  maux  perforants  plan¬ 
taires  après  section  du  sciatique.  --  M.  Leriche 
préscnli'  un  inaladr,  l)li‘ssr'  en  liliX  au  <t<mix  poplité, 
avec  scclioii  <lu  si-ialii[Ur  i|iii  fut  suturé  2  mois  jilus 
tar<l.  lin  Mars  11119,  pi<-(l  varus  é(|uin,  troubles  vaso¬ 
moteurs  intenses  (pied  froid  et  eyaiii<pie)  et  mal  per¬ 
forant  plantaire  au  ilos  du  5''  orteil  puis  sur  la  face 
])lantaii'e  du  métaeariiien.  Sympatlieetomie  jiérifé- 
morale  en  Oetobre  1919,  S  jours  aju'ès,  les  deux  tileé- 
ratioiis  sont  eieatrisées. 

Di'puis,  le  blessé  a' repris  ses  travaux  des  ebamps, 
assez  péniblement,  ear  la  paralysie  des  deux  seiatitpies 
l'i'ste  eomplète:  mais  le  pied  est  ebaud,  sans  ouléme, 
ni  eyanose,  et  les  iileératioiis  n’ont  pas  reparu,  dette 
observation  montre  les  exeellenis  résultats  durables 
cpie  jieut  donner  la  sympatlii'etomie  jiérifémorale. 

Cancer  thyroïdien  latent  avec  métastase  fémo¬ 
rale.  -  M.  Durand  a  présenté,  il  y  a  un  an, 
une  malade  venue  pour  um*  fraetui'e  s[)ontanée  d(‘ 
l  i'xtrémité  su])érieure  du  fémur  <lroit  et  riiez  laquelle, 
soupeonnaut  une  métastase,  il  extirpa  un  jirtit  noyau 
tbvroïdien  médian,  l.'liistologii’  montrant  ipiebpies 
points  en  voie  de  dégénéreseenee,  il  pratiijua  uni' 
ilésartieiilalion  de  la  banelie  et  l’examen  eonlirma 
qu’il  s’agissait  bien  d  une  métastase  tliyro'idienne. 

La  malade,  en  exeellent  état,  revient  aujourd’hui 
parer  quelle  soulfre  dans  son  membre  inférieur 
gauehe.  .Mais  l’examen  eliniiiue  et  la  radiograiibie 
ne  permetleut  pas  de  soupçonner  une  l'éeidive  dans 
l’autre  fémur  ou  dans  la  eolonne  vertébrale.  Le 
eorps  thyro'ide  parait  être  resté  sans  ebangement 
appréeiable  de  volume  ou  de  eonsistanee. 

Suture  ancienne  du  cubital  avec  anastomose  par 
implantation  du  médian  dans  un  cas  de  section  du 
médian  et  du  cubital  par  blessure  de  guerre.  Res¬ 
tauration  du  cubitai  seui.  -  M.  Bérard  iirésente 
un  blessé  ipiïl  a  iqiéré  en  f9Lï.  einij  mois  après  sa 
blessure. 

Le  cubital  seul  a  pu  être  suturé  bout  à  bout,  l’ar 
suite  de  la  perte  de  substauee  et  de  la  réti'aetion  avec 
écart  de  9  em.  il  a  fallu,  pour  le  médian,  se  eontenter 
dïmplanter  les  deux  bouts  <lans  le  troue  du  cubital 
reconstitué  (anastomose  termino-latéralel. 

Après  3  ans,  il  est  intéressant  de  constater  (exa¬ 
men  de  ,M.  Lromentl  (|U<‘.  si  l’on  a  îles  signes  indé¬ 
niables  de  restauration  du  cubital,  on  n’observi'  jiar 
contre  aiieune  régénération  dans  la  s])liére  du  médian. 
Le  résultat  fonelionmd  donné  par  la  restauration  du 
cubital  est  en  grande  partie  neutralisé  par  la  déll- 
eieiiee  persistante  du  médian.  La  suture  eorrerte  des 
deux  bouts  du  cubital  a  donné  un  sueeés,  mais  l’ana¬ 
stomose  par  implantation  du  médian  s'est  montrée 
impuissante. 

Quatre  cas  de  fistules  urétérales  consécutives  à 
l’hystérectomie.  —  M.  Cotte  relate  ees  '(  observa- 

I"  .leiiiie  femme,  .Vnnexite  bilatérale  bacillaire, 
très  aifbérente.  l'istulisation  tardive,  2  mois  après 
lïntervention.  Le  eatliétérisme  montre  une  lésion  de 
1  uretère  gauehe,  La  réinqilantation  intravésieale 
isur  sonde  laissée  à  iliuneure  li  jours)  donne  un  exeel¬ 
lent  résultat  qui  s’est  maintenu. 

2"  Néoplasme  du  col.  Ilystéreetomie  élargie.  On 
constate  de  suite  la  seOion  de  l  uretère  gauehe.  Lt. 

on  tente  une  suture  termino-terminale  des  deux  bouts 
de  1  uretère.  .\u  3"  jour,  on  retire  la  sonde  et,  malgré 
la  suture,  ou  constate  une  listule  urétérale.  .N'éphree- 
lomie.  Suites  parfaites. 

IJ"  Néo|dasme  du  roi.  Six  semaiiii's  après  deux 
applications  de  radium,  on  pratiipie  rhystéreetomie. 
l.ibération  de  l  uretère  diflieileà  gauehe.  .ïu  10"  jour, 
nécrose  et  listnie.  lésions  vériliées  à  la  eystoseopie. 
Néphreetomie.  Le  lendemain,  la  malade  jierd  encore 
ses  urines  :  eoïneidenee  eurituisi*,  um‘  listule  vésieo- 
vaginale  vient  de  se  produire  par  chute  d'une  escarre 
due  au  radium. 

ï"  fibrome  avec  annexes  très  adhérentes  et  pelvi- 
péritonite.  Ilystéreetomie  subtotale  avec  fente  de 
drainage  postérieure.  Intervention  diflieile  :  blessure 
du  rectum  qu’on  suture.  l’ablation  des  mèches, 
listule  reeto-vaginale  et,  de  plus,  listule  urétéro-vagi- 
nale.  Les  matières  disparaissent  peu  à  peu,  mais 


l’écoulement  dos  urines  persiste,  frisson,  tempéra¬ 
ture.  On  enlève  un  gros  rein  de  pyélonéphrite  avec 
petits  abcès  miliaires.  Guérison  parfaite. 

De  ces  observations  M.  Cotte  ne  veut  tirer  aucune 
conclusion  sur  les  avantages  et  inconvénients  de 
l’iirétro-cysto-anastomose  ou  do  la  népbrectomie. 
Mais,  dans  les  3  derniers  cas,  il  a  préféré  lu  néphrec¬ 
tomie,  les  conditions  lui  paraissant  peu  favorables 
])OUr  une  anastomose  laborieuse  et  fort  aléatoire. 

De  la  néphrectomie  dans  les  fistules  urétérales. 
—  M.  Thévenot  estime  que  cette  question  soulève 
non  seulement  un  iioint  de  tbérapeutique  de  fistules, 
mais  encore  le  problème  de  la  valeur  de  la  réimplan¬ 
tation  de  l’uretère.  11  rapjielle  que,  depuis  quelques 
années,  la  néphrectomie  n’est  plus  une  opération 
il’exception  mais  qu’elle  tend  à  sujijilauter  la  réim- 
jilantation.ll  montre  comment  l’atrophie  du  rein  est 
la  eonséipienee,  non  ])as  jihysiologiipie  de  la  section  de 
l  uretère,  mais  jiathologique  de  l’infeetion  ascendante. 

Cela  le  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

1"  Dans  les  formes  récentes,  non  encore  infectées, 
la  réimplaiitation  est  la  méthode  de  choix  et  doit  être 
faite  hiitivement  iiour  ])révenir  l’infection  ; 

2"  Dans  les  infections  aiguës,  la  néphreetomie  doit 
être  pratiquée  ; 

3"  Dans  les  infections  latentes,  il  inqiorte  de  se 
décider  en  se  basant  non  seulement  sur  l’existence 
de  cette  infection,  mais  encore  sur  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  reins:  un  rein  en  voie  d’atrophie  justifie  la 
néphrectomie  d’emblée;  un  rein  ayant  conservé  une 
bonne  valeur  fonctionnelle  mérite  qu’on  tente  une 
réimplautation. 

Des  fistules  urétérales  en  gynécologie.  —  M. 
GouUioud  classe  en  a  grmqies  ses  observations  per¬ 
sonnelles  de  fistules  ureterales  : 

Le  1  '  jiroupp  est  constitue  ])ar  les  fistules  |)artielles 
dues  à  des  plaies  ou  nécrosés  latérales  de  l’uretère 
et  qui  guérissent.  La  jierle  des  urines  ne  fut  que  de 
ipiidipii's  semaines  dans  2  cas,  de  î>  a  6  mois  chez  une 
femme  opérée  en  los'i  jjar  iiysiereclomie  vaginale 
jioiir  un  eaiirer  du  eol  et  qui,  plus  d’iiii  an  ajirès, 
était  iiarfaitenient  guérie. 

Le  2''  i(r(iiij>r  est  formé  jiar  les  cas  les  plus  habituels  : 
fistules  totales,  unilatérales,  se  terminant  par  une 
néphreetomie.  3  observations,  l’ne  de  ces  malades  va 
très  bien  à  échéance  de  20  ans;  mais  une  autre  doit 
rester  à  un  régime  sévère,  du  fait  d’une  alhiiminurie 
persistante. 

Le  3»  groape  est  représenté  par  une  observation 
unique  mais  eiirieiise.  Opération  de  NVertbeim,  faite 
en  19l)'i  iiour  un  cancer  du  col  avec  sclérose  péri-nté- 
riiie  exceptionnelle,  l’iaie  de  l’uretère  gauche,  traitée 
séance  tenante  par  l’urétéro-cysto-iiéostomie.  fistule 
urétérale  ineomplète  à  partir  du  10“  jour.  Pendant 
l.'i  ans,  cette  listule  fut  inlermitlente,  paraissant  gué¬ 
rie  jiendant  des  mois,  jmis  elle  ilevint  assez  pénible 
pour  ipie  la  malade  réelaniAt  la  néphrectomie. 
,M.  GouUioud  expliipie  le  fait  ainsi  :  pendant  15  ans 
l’urine  a  dû  s’écouler  par  l’orifice  de  l’urétéro-cysto- 
néostoniie;  à  ce  moment,  cet  orifice  s’est  fermé  jiar 
sténose  cicatricielle,  et  l’urine  s’est  écoulée  par  la 
listule  urétéro-vaginale  restée  perméable.  Le  rein  en¬ 
levé  est  hydronéjihrotique. 

4'  groupe.  M.  GouUioud  a  fait,  au  cours  de  laparo¬ 
tomies,  deux  ligatures  de  l  uretère  ipii  lui  ont  donné 
toute  satisfaction.  Dans  un  cas  les  suites  opératoires 
furent  coiiqdiqiiées  de  deux  jxnissées  fébriles  avec 
goullenient  du  rein. 

Ln  résumé,  au  cours  d’une  hqiarotomie,  .M.  Goul- 
lioud  ferait  l’urétéro-cysto-néostomie  si  elle  était  réa¬ 
lisable.  ou  la  ligature  de  l’uretère.  Mais  comme 
oiiération  secondaire,  c’est  à  la  néphrectomie  ipi’il 
s’adresserait  de  ]>référenee,  après  que  la  valeur  de 
l’autre  rein  aura  été  reconnue. 

—  M.  Albertin.  Dans  les  cas  où  elle  est  indiquée, 
la  ligature  immédiate  donne  en  elfet  d’excellents 
résultats  (3  observations).  Avec  un  gros  catgut,  qui 
ne  coupe  pas,  il  faut  faire  2  ou  3  ligatures  étagées,  à 
linéiques  centimètres  de  distance. 

Sur  la  forme  définitive  de  la  coxa-plana.  - — 
M.  Nové-Josserand  présente  au  nom  de  M.  Wal- 
denstrom  (de  Stockholml  37  observations  de  cet 
aplatissement  de  la  tète  fémorale  et  du  cotyle,  dû 
généralement  à  une  ostéochondrite  de  nature  incon¬ 
nue,  se  dévelo]ipant  en  dépit  de  tout  traitement,  puis 
se  fixant  dans  l’état  appelé  par  l’auteur  «  forme  défi¬ 
nitive  de  lu  coxa-]ilana  n  et  pour  lequel  il  distingue 
3  degrés  d’aplatissement  plus  ou  moins  marqué. 
.Vplatissenient  irrégulier,  portant  surtout  sur  le  seg¬ 
ment  postéro-supérieur.  Dans  les  cas  anciens,  excava¬ 
tions  en  cupules,  parfois  corps  étrangers  articulaii'es, 


gène  fonctionnelle  assez  faible,  surtout  limitation  dé 
l’abduction. 

Ces  observations  sont  très  intéressantes  parce  que 
suivies  dès  le  début  par  le  même  chirurgien.  Elles 
prouvent  bien  le  rôle  de  l’ostéochondrite  et  appor¬ 
tent  des  documents  intéressants  sur  les  rapports  de 
l’ostéoehondrite  et  de  l’artbrite  sèche  juvénile. 

Sur  10  opérations  d’embolectomie.  ■ —  M.  Le¬ 
riche  rapporte  un  travail  de  M.  Key  (de  Stockholm). 
Sur  10  o])érés  (entre  2  heures  et  -4  jours)  :  1  mort, 
4  gangrènes  ayant  continué  à  évoluer,  5  guérisons. 
M.  Key  a  recueilli  59  autres  cas.  Il  y  a  presque  tou¬ 
jours  thrombose  cardiaque,  l’embol  s’arrête  souvent 
à  une  bifurcation,  il  y  a  parfois  iilusieursembols.  Une 
thrombose  secondaire  plus  ou  moins  ])récoce  vu  se 
jiroduire;  il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible,  avec 
succès  parfois  jusqu’à  la  24'  heure.  On  incise  la  paroi 
et,  si  possible,  on  relire  l’embol  et  on  reconstitue 
l’artère.  .1.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

9  Janvier  1923. 

Syndrome  adiposo-génital  avec  selle  turcique  nor¬ 
male.  —  MM.  Mouriquand,P.  Ravault  et  Chassard 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  11  ans  qui, 
sans  aucun  antécédent,  se  fit  remarquer  de  bonne  heure 
par  un  embonpoint  anormal.  11  mesure  1  m.  41  et 
pèse  54  kilog.  Les  testicules  sont  diminués  de  volume, 
sans  être  complèlement  atrophiés.  Pas  de  signe  de 
tumeur  cérébrale.  Rien  au  système  nerveux.  Intel¬ 
ligence  moyenne.  Une  radiographie  montre  une  selle 
turcique  normale  et  des  apopliyses  clino'ides  indemnes. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  en  rappel¬ 
lent  une  autre  absolument  analogue,  mais  concernant 
cette  fois  une  fillette  de  11  ans,  et  une  troisième  où,  au 
contraire,  la  selle  turcique  était  modifiée  et  élargie. 

M.  Mouriquand  insiste  sur  les  différences  de  con¬ 
ceptions  pathogéniques  émises  dans  les  cas  de  sym- 
drome  adiposo-génital  et  demande  à  M.  Froment  si 
on  a  étudié  syslémaliquement  les  selles  lurciques  à 
ce  point  de  vue. 

—  M.  Froment  répond  (|ue  les  résultats  sont  très 
variables,  d’autant  plus  qu’en  pareil  cas  les  lésions 
de  l’bypophyse  sont  plutôt  du  type  alroiihique.  Il 
reste  impossible  encore  de  décider  si  c’est  l'hypo- 
])hyse  qui  est  en  cause  ou  bien  le  tuber  cinereum.  En 
plus,  il  existe  des  points  de  contact  indéniable  entre 
l’eunuchisme  et  le  syndrome  adiposo-génital. 

De  la  paralysie  respiratoire  consécutive  à  l’admi¬ 
nistration  de  quinidine.  -  M.  Cordier  signale  que 
la  quinidine,  qui  agit  de  façon  remarquable  dans  cer¬ 
tains  troubles  du  rythme  cardiaqite,  n’est  pas  parfois 
sans  olîrir  certains  dangers.  On  a  signalé,  en  particu¬ 
lier,  même  à  doses  thérapeutiques,  des  jiaralysies 
respiratoires  à  point  de  départ  bulbaire, ’  A  ce 
propos,  il  rapporte  une  observation  particulièrement 
suggestive  d’une  malade  de  50  ans.  Anglaise,  ijui  jier- 
dit  brusquement  connaissance  dans  un  sleeping,  en 
cours  de  route.  Transportée  dans  un  hôtel,  elle  pré¬ 
senta  à  plusieurs  rej)rises  une  ])ériode  d’apnée  com¬ 
plète  durant  2  à  4  minutes,  sans  modification 
cardiaque.  Au  bout  de  ce  temps  lu  respiration  revenait 
régulière  et  sans  accélération.  Examen  négatif  par 
ailleurs. 

M,  Gordier  pensa  à  une  intoxication  médicamen¬ 
teuse  et  apprit  que  la  malade  prenait  de  tenqis  à 
autre  de  la  quinidine  pour  de  vagues  palpitations  ne 
correspondant,  du  reste,  à  aucune  lésion  cardiaque. 

La  médication  par  la  quinidine  semble  bien  ici 
la  seule  responsable  et  rien  ne  permet  de  ])enser  à 
des  troubles  névropathiques,  ni  à  de  sinqiles  lipothy¬ 
mies,  ni  à  une  variété  quelconque  de  coma  to.xiqtie 
habituel.  Du  reste  lleid  a  observé  des  accidents 
analogues  avec  des  doses  relativement  faibles  de  ce 
médicament. 

A  noter  (|ue  cette  malade  avait  été  atteinte  de  palu¬ 
disme  aux  Indes  et  qu’elle  avait  présenté  une  sensi¬ 
bilité  à  la  quinine  telle  que  le  traitement  avait  été 
très  difficile  et  qu’elle  avait  dû  être  rapatriée. 

—  M.  Froment  demande  s’il  y  avait  association  de 
troubles  pupillaires  ou  autres  et  comment  se  faisait 
l’arrêt  de  la  respiration. 

■ —  M.  Cordier  réjM>niI  qu’il  n’a  observé  aucun  trou¬ 
ble  associé  et  que  l’arrêt  se  faisait  en  inspiration 
forcée. 

—  M.  Pic  demande  quelle  dose  de  quinidine  la 
malade  avait  absorbée  dans  ce  cas. 

—  Af. Cordier  dit  qu’en  48'heures  elle  avait  absorbé 
3  ou  9  capsules  dosées  à  0  gr.  20  chactinc. 

1’.  Micm  i.. 
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RECHERCHES  SUR  LE  MÉCANISME 

LEUCOCYTOSE  DIGESTIVE 

LE  ROLE  DE  L'ACIDE  CHLORHYDRIQUE 
l’ar  Ph.  PAGNIEZ  et  A.  PLICHET. 


La  leucocylose  digestive  est  un  phénoiiiéiie  ([ui 
a  depuis  loiigteiiips  l•etellu  l’alttuitioii  des  pliysio- 
logisles  et  aussi  celle  des  cliniciens.  Celle  aug- 
iiieiilalioii  du  iioiubre  des  leucocytes  (pii  survient 
dans  les  heures  consi-cniives  au  i'e|)as  a  iiiolivi' 
d’assez  nonihrenses  hypothèses. 

Elle  est  fonction,  dans  une  cei'laiiie  mesure  au 
moins,  de  la  nature  des  aliments  ingérés,  et 
j\liM.  Uichet  et  Eassahlière*  ont  bien  montré  en 
jiarliculier  que  l'élévation  du  chilïre  des  leuco¬ 
cytes,  tout  au  moins  chez  le  chien,  est  nolahlenienl 
plus  marquée  après  l'ingeslion  d'une  quantité  dé- 
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Fitfurc  1. 

terminée  de  viande  crue  (ju  aprés  ingestion  de  la 
même  (pianlilé  de  viande  cuite. 

Chez  riioinme,  MM.  Hrodiii  et  Saint-Girons’ 
sont  arrivés  aux  mêmes  comdusions.  De  plus  fai¬ 
sant  varier  la  ipialilé  des  aliments,  ces  auteurs 
ont  remaiapié  (jue  le  régime  végétarien  donnait 
une  loiicocylose  moins  élevée  (pie  le  régime  carné 
et  (pie  l’ingestion  d’ieiifs  crus.  Ces  constatations 
sont  en  accord  avix'  les  travaux  de  PoliP,  de  Doii- 
gaewsky*,  de  Zaïig",  de  Syrenski”,  de  l’iaviiiski’, 
ipii  rangent  les  aliments  dans  l'ordre  décroissant 
suivant,  au  point  de  vue  de  rhyjierleiicocylose 
(pi'ils  déterininent  :  alhiiiniiioïdes ,  graisses, 
hydrates  de  carbone. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ont  naliirelle- 
ment  amené  les  auteurs  à  jienser  (pie  l'élévation 
du  chiffre  des  leucocytes  en  circulation  dépend  du 
passage  dans  le  sang  de  certains  produits  de  la 
digestion.  C’est  ainsi  ipie  nous  voyons  Ltiwil* 
déclarer  (pie  les  jtrodiiils  de  la  jicptonisation  sont 
d’actifs  agents  de  désintégration  cellulaire  et  que 
celle-ci  est  suivie  d’une  iniilliplication  de  globules 
blancs.  MM.Vansleenberglie  et  Breton''’,  résiitnaiit 
i  opinion  de  nombreux  auteurs  (|ui  avant  eux  se 
sont  occupés  de  cette  question,  concluent  en  disant 
que  la  leucocytose  est  due  au  passage  dans  le  sang 


de  substances  nouvelles  provenant  des  produits 
de  digestion,  destructives  des  globules  blancs  ou 
excitantes  des  organes  hémalo|)oïéliques.  Enlin, 
M.M.  Brodin  et  Saint-Girons iiensent  que  les 
modifications  de  l’équilibre  leucocytaire  ne  sont 
pas  dues  au  travail  digestif,  mais  au  passage  dans 
le  sang  des  produits  ingérés. 

La  (pieslion  reste  cependant  discutable,  car  la 
rapidité  avec  laipielle  apparaît  la  leucocytose  n’est 
pas  tout  à  fait  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 
On  s’accorde  en  elîel  à  dire  (pie  le  chiffre  des  leu¬ 
cocytes  atteint  déjà  un  niaximiim  deux  heures 
après  le  repas  pour  s’abaisser  vers  la  troisième 
ou  (piatriènie  heure. 

Or,  il  est  jieii  probable  (|ue  deux  heures  apres 
le  repas,  les  jirodiiits  de  la  digestion  des  albumi- 
no'ides,  des  graisses,  des  hydrates  de  carbone 
soient  déjà  passés  après  résorption  iiilestinale 
dans  la  circulation  générale. 

La  (pieslion  de  la  leucocytose  digestive,  en 
raison  des  inconnues  nombreuses  qu'elle  présente 
encore,  nous  a  paru  dès  lors  mériter  de  nouvelles 

Une  première  (piestion  se  posait  (pii.  croyons- 
nous,  n’a  jias  encore  été  abordée  exjiérimenlale- 
ment  :  (juc  donne,  au  point  de  vue  leucocytose,  la 
mise  en  jeu,  shtns  aliments,  du  processus  moteur 
et  sécrétoire  de  restomac,  et  tout  d’abord  (pie 
donne  l’ingestion  simple  d'acide  chlorhydri([ue ? 

C’est  de  celte  dernière  (pieslion  seulement 
que  nous  nous  occiqierons  aujourd’hui  dans  cet 

Les  expériences  n'oni  pas  lardé  à  nous  montrer 
((lie  chez  le  sujet  sain  ringeslion  d’une  (pianlilé 
suffisanle  d'une  solution  étendue  d'acide  chlorliy- 
driijiie  à  4  (loiir  l.OÜO,  c’est-à-dire  ayant  la  con- 
ceiilralion  moyenne  du  suc  gaslriijiie,  donne  une 
leucocytose  (jiii,  (lar  son  ini|)orlance,  sa  durée  et 
sa  conqiosilion  est  absoliinieiit  analogue  à  celle 
(ju’on  observe  à  la  suite  de  riiigcstion  d'un  nqias 
(ralbuiiiino'i'des. 

\’oici  les  cliilïres  eiiregislrés  au  cours  d'une  de 
nos  ex|iériences. 


\  jeun.  8  heures.  .  .  2.100  S.'iOO 

8  h.  20  .  .  ,  2.000  :i.:ioo 

8  II.  80  Iiigeslioii  de  l.hO  eiiic  d’iiiK 


d’H 

8  h.  'lO  .  . 

y  h.  .  .  . 

9  h.  20  .  . 

9  h.  40  .  . 

10  h.  ... 

10  h.  20  .  . 

10  11.  40  .  .  . 


4  (iiiiir  1.000. 
2.000  4.200 

2.200  8.800 

2.800  8.900 

2.900  à.fiOO 

2.900  4.700 

8  000  4.000 

2.400  4.000 


.4 . 500 

sdliitidii 

0.880 

0.000 

0.700 

7.400 


La  cdiirbe  ci-j(iinle  traduit  d'une  façon  plus 
objective  le  |)hénomène  (lig.  1). 

Nous  avons  répété  celte  cx|iérience  clii'z  l.'î  su¬ 
jets  normaux.  Dans  neuf  des  cas,  elle  a  domu'  un 
résultat  analogue  à  celui  ([lie  nous  venons  de 
décrire. 

Dans  ces  ex|iérienccs.  raugmeiitalioii  du 
nombre  des  leucocytes  apjiarail  environ  une  heure 
ajirès  l'ingestion.  Elle  dure  un  lenqis  variable, 
en  moyenne  de  une  heure  qiiarante-cin([  à  deux 
heures.  Ici,  comme  dans  la  leucocytose  consé¬ 
cutive  à  l'ingestion  des  aliiiieiits.  on  peut  voir  la 
courbe  tantôt  régulière,  comme  dans  le  ly|ie 
que  nous  avons  donné,  tantôt  (dus  ou  moins 
accidentée  et  dessinant  son  tracé  en  plusieurs 
temps.  L’atigmentation  est  avant  tout  le  fait  d’un 
afflux,  ou  d’une  mobilisation,  des  éléments  à 
noyau  [lolymorplie,  et  dans  la  règle  les  mononu¬ 
cléaires  ne  subissent  (|iie  jieii  de  variations. 


Pour  obtenir  une  leucocytose  bien  nette,  il  faut, 
avec  une  solution  d’acide  chlorhydrique  à  4  (lour 
1.01)1),  recourir  à  des  doses  de  .50  à  200  eim^  .Au- 
dessous  de  50  eme,  dans  (pielqiies  essais  chez  des 
sujets  (jiii  réagissaient  frunchemeni  à  des  doses 
(dus  élevées,  nous  n’avons  (dus  rien  obtenu.  De 
même  rabaissement  delà  conccniralion  du  liquide 
en  IIGl  ne  |icul  être  descendu  au-dessous  de  1  (.. 
1.000.  L’ciïet  alors  devient  nul  et  ceci  montre  bien 
((lie  le  [ihénoniènc  ((lie  nous  étudions  n'esi  (las 
d'ordri’  banal  et  ii'esl  [las  la  sinqde  c()nsé((uencc 
d  ingeslion  de  liquide  et  de  la  mise  en  tension  di' 
l’estomac.  La  leucocytose  est.  dans  ces  ex(ié- 
riences,  commandée  [lar  la  (iréseiiee  à  un  taux 
suffisant  de  l'acide  chlorhy(lri((Ue. 

Gomme  nous  le  disions  [ilus  haut,  la  leiieoey- 
lose  [irodiiite  [lar  l'ingestion  d’eau  acidulée  [lar 
l'acidi^  cblorliydri((ue  se  [iréseiile  avec  les  [irinei- 
[laiix  caractères  de  la  leucocytose  consécutive  à 
l'ingeslion  aliiiienlaire.  ('.'est  surtout  de  la  leiieocy- 
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l'ilfun.  2. 

lose  (jiii  suit  ringeslion  de  lait  ((lie,  (lar  scs  carac¬ 
tères.  son  toiiqis  (ra[)[iarilion.  sa  diiréi',  son  mode 
d’évoliition,  se  ra[)[)roelie  la  réaction  sanguine 
((lie  nous  étudions,  cl  ce  ra[qu'oc!icnient  n'a  [las 
lieu  de  siiiqirendre,  le  lait,  aliment  li((ui(lc  lyqie. 
étant  le  [dus  liabiliicllemeiil  ingi'ré  en  i(uaiilil(''> 
de  150  à  2(10  gr.  et  [lassaiit  ordinaircnicnt  en  im 
transit  ra(d(le  à  travers  restomac. 

L’ensemble  de  ces  conslalations  nous  amené 
donc  à  nous  demander  si  la  leucocytose  digestive 
n’est  [las,  au  moins  [loiir  iiiie  grande  [lart,  la  eon- 
sé((ucnee  de  la  sécrétion  gastri([ue  et  [dus  s[)écia- 
lemeiil  (le  la  sécrétion  d'acide  cblorIiydri((Ue. 

(Ju(d((Ues  faits  ((iie  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  nous  coiitirmeiil  dans  cette  manière  ilc 
voir.  Il  n'en  est  [las  de  (dus  suggestif  ((uc  c(diii-ei. 

l  u  lioninie  de  cin((uanle-deux  ans  all(‘inl  de 
né()(dasme  de  l'eslomac  ne  [irésenle  [las  de  leiieo- 
cylosc  digestive  ajirès  les  re[)as,  fait  ([iii.  on  le 
sait,  est  de(iuis  loiiglenqis  (h'-cril  chez  les  malades 
de  ce  genre.  C’est  ainsi  ((ue  l'ingeslion  de  200  gr. 
de  lait,  faite  le  23  Siqilenibre  1022,  amène  une 
chute  leiieocylaire  de  lyqie  liéni()elasi((ue,  puis  le 
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tive  ujircs  ingestion  de  viuiidc  cuite  ou  crue  ».  C.  H.  Soc. 
de  Biol.,  29  Avril  1911,  p.  027. 

2.  llnoDm  ut  Saint-Giroks.  —  u  Contribution  ù  l'étude 
do  lu  leucocytose  digestive  ».  C.  R.  Acad,  des  Sciences, 
18  Février  1918. 


3.  l’oilL.  —  .Irchii'  fur  expcrimenicUe  Vath.  und  Pharm., 

4.  Bouoauwskt.  —  Idem. 

.5.  Za.xG.  —  Thèse  de  Dorpiit,  1897.  Cité  dans  'Tlièer  Kro- 
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noiiil)re  rcvu'iil  l't  se  iiiuinlicnt  aux  environs  ilii 
taux  initial  de  O.OOO  leucocytes. 

L'ingestion  de  iriü.eiiic  d’eau  acidulée  par 
l’acide  elilorhydricjue  faite  le  rendeinain  ])rovo(|ue 
une  leucocytose  (pii  passe  de  7.000  à  lO-.-iOO 
(lig.  2). 

Dans  ce  cas  l'absence  de  leucocytose  apri’S  l'iii- 
gestion  aliiiicntaire  paraît  intiiuenicut  lice  à 
l’achylic  gastri(pic  si  coinimiue,  connue  on  le  sait, 
chez  les  malades  de  ce  type.. 

Est-ce  à  dire  ipic  raugineutatiou  du  cliilïre  des 
leucocytes  dans  le  sang  après  l’ingcsiiou  d’eau 
acidulée  par  l’acide  chlorhydrique  soit  le  fait 
iiii'nie  de  cette  solution  acide,  résorbée  et  passant 
dans  la  circulation,  ou  bien  agissant  par  action  ré- 
llexc?  La  chose  parait  ])eu  vraisciiihlahlc.  Mais  il 
est  possible  ipic  la  leucocytose  soit  la  coiisécpicncc 
de  la  mise  en  jeu  de  tout  le  processus  glandulaire 
entéro-hépato-])aucréati(pie  dont  ou  sait  (pi’il  est 
commandé  jiar  le  jiassagc  dans  l’intestin  du  jiro- 
duit  acide  de  la  digestion  gastricpic.  L’est  un 
point  (|uc  nous  ne  |iouvons  aborder  aujourd’hui. 
Nous  voulions  seulement  montrer  (pic  l’ingestion 
d’un  des  constituants  de  la  sécrétion  gastri(pie 
normale  suflit  à  prowupicr  une  leucocytose  |)éri- 
phéri(|ue  (pii,  par  scs  caractères,  son  inoniciil  d’ap- 
jiarition,  sa  durée,  s’idcntiiic  vraiment  à  la  leuco¬ 
cytose  digestive  la  plus  typiipic.  11  est  doue  bien 
Jieti  vraisemblable  (pie  celle-ci  soit,  comme  ou  l’a 
longtemps  soutenu,  la  conséipiciicc  du  passage 
dans  le  sang  des  produits  dérivés  de  la  digestion 
et  eu  particulier  des  produits  azotés  résultant 
de  la  digestion  des  albuminoïdes. 


CRISE  VASCULO-SANGUINE 

PAR  IJGATUKE  D’UN  MEMBRE 

l‘ac  J.  LE  CALVÉ  (de  Itedonl. 

La  constriction  d'uii  membre  par  une  ligature 
serrée,  drain,  liecllc.  apporte  dans  la  constitution 
du  sang  de  curieuses  inodilications,  un  boulever¬ 
sement  momentané  ampud  convient  très  bien  le 
terme  de  crise  vasculo-sanguinc. 

.Nous  avons  attiré  rattenlioii.  dans  des  publica¬ 
tions  antérieures',  sur  les  (léplaccinents  de  l’eau, 
des  cristalloïdes,  réalisés  à  l’aide  de  ce  procédé. 
Luc  voie  nouvelle,  riche  en  recoins  encore  inex¬ 
plorés,  ayant  été  ouverte  devant  les  cbercbeiirs  à 
la  suite  des  mémorables  travaux  du  iirolcsseur 
W’idal  et  de  ses  élèves  sur  les  collo’idoclasies. 
nous  avons  repris  cette  étude  en  élargissant  le 
'baiiip  de  nos  investigations.  Nous  o])érons  exac¬ 
tement  dans  cet  ordre  pour  toutes  ces  expériences  : 

A(it((nl  (pie  possilde  le  sujet  est  à  jeun.  .Nous  me- 
uiroiis  dïibord  sa  tension  an  l'aelion,  passons  (ï 
cxainen  dn  eéllexe  oenlo-eardiaipie  (H.  ().  (’.j:  après 
piebpies  minutes  de  repos  pour  se  mettre  à  l'abri  de 
a  lenro|)éiiie  déroulant  de  la  eonipression  des  globes 
lenlaires  (  Tinel  et  Santenoise),  dn  sang  est  prélevé 
lar  ponction  d'nne  veine  dn  jili  dn  ronde  ii  l’aide 
l'nne  grosse  aiguille  de  1  mm  de  diamètre,  à  biseau 
■onrt.  stérilisée  dans  le  cbloroforine  paraffiné.  Très 
ite  —  celte  condition  de  rapidité  étant  essentielle, 
uiisipie  l  applicaliou  trop  prolongée  dn  drain  ipii  fait 
laillir  la  veine  peut  entrainer  par  elle-inéiiie  des 
diangeiiionts  dans  la  eoustitntion  dn  sang  —  ou  |iar- 
ieiit  à  emplir  nue  épronvelte  de  liipiide  sur  leipiel 
(orleront  les  examens. 

On  enroule  ensuite  deux  à  trois  lois,  lï  la  bautenr 
In  tiers  supérieur  d'une  jandie,  une  rordidette  ipie 
On  serre  assez  fortement  pour  ipie  des  fonrmille- 
iients  soient  ressentis,  mais  en  prenant  soin  tonte- 
ois  de  ne  pas  entraver  la  rirrulation  artérielle.  An 
lunt  d'nii  temps  variable  de  eonslrirtion,  la  tension, 
e  réflexe  oenlo-eardiaipie  sont  notés  de  nouveau,  un 


1.  Il  Variations  des  elilornres  du  sang  de  lapin  au  eonrs 
’cedtnnes  im’eaiiiipies  exjtéi'imenlaux  ».  Journui  </r  l'/iy- 
iol.  fl  ilf  l’alhtil.  gfitfralf,  .Iniilet  l'.tltt,  l.  .W.  n"  'i.  — 
Des  inoditieations  du  sang  après  eonstrietioii  d’un 


second  éebantillon,  parfois  un  troisième,  sont  puisés 
toujours  dans  une  veine  du  pli  du  coude. 

Nous  avons  d’abord  recherché  les  caractères  de 
la  crise  vasculo-sanguine  chez  des  individus  à 
l’état  de  santé,  jouissant  d’un  bon  fonctionnement 
de  tons  leurs  organes,  indemnes  de  tout  syn¬ 
drome  endocrinien,  ne  montrant  aucun  trouble 
actuel  de  leur  .système  nerveux  organo-végétatif, 
n’ayant  présenté  aucun  signe  de  névrose  végéta¬ 
tive,  à  réflexe  oeulo-cardiaque  normal.  I.e  tonus 
du  système  nerveux  végétatif  des  sujets  de  cette 
catégorie  étant  en  équilibre  jtarfait  nous  permet 
de  les  ranger  dans  un  premier  grou})e,  celui  de 
l'url/iotoiiiv  \'vgctath'c. 

Puis,  nous  avons  étudié  la  crise  vasculo-san- 
gnine  chez  jdusicurs  asthmatiques,  des  épilepti- 
([ues,  un  urticarien,  un  eczémateux,  un  ju’édisposé 
vagotonique,  dans  un  cas  d’ictère  liéniolysini(pic, 
dans  un  cas  de  manifestations  colloïdoclasiques 
et  chez  des  sujets  à  réflexe  oculo-car(lia(iue  forte¬ 
ment  ])ositif.  Tous  ces  individus  olïraient  des 
signes  de  déséupiilibrc  vago-.synipathique.  Ils  for¬ 
ment  le  gTOup((  de  la  dystoniu  vegetative,  dans 
lequel  nous  avons  pu  distinguer  un  certain  nombre 
de  sujets  chez  les(piels  la  crise  vasculo-sanguine 
])ossédait  les  signes  cardinaux  (pie Ton  reconnaît 
à  la  crise  hémoclasiquc  (f,(//«’  licinoclasiquc)  ;  cette 
crise  vasculo-sanguinc  se  traduisait  chez  les  autres 
par  des  variations  assez  rapides  {tijjic  instable). 


L’éjd'euve  de  la  ligature  abaisse  donc  la  tension 
maxinia  de  rortbot(>iii(pie,  modifie  fort  peu  la 
tension  minima,  ralentit  faiblement  le  nombre 
des  |)ulsations,  est  sans  iniluence  sur  le  réflexe 
()cul()-cardia(iuc  et  sur  la  coagulabilité,  fait  légè- 
remeut  diminuer  le  chillrc  des  globules  rouges 
tandis  (pie  celui  des  globules  blancs  de  la  veine 
et  surtout  des  capillaires  (doigt)  s’élève  modéré¬ 
ment  ;  la  formule  leucocytaire  manifeste  une  ten¬ 
dance  discrète  à  l’inversion;  le  volume  du  plasma 
ainsi  ipie  le  jioids  total  du  NaCl  subissent  des 
Iluctuations  selon  les  tcinjis. 

En  ce  (pii  concerne  les  oscillations  de  la  masse 
du  sang,  on  note,  dès  les  premières  minutes 
)obs.  1).  une  hydratation  peu  importante  que  nous 
expliquons  par  une  vaso-constriction  périphérique 
initiale  et  l’arrivée  dans  les  vaisseaux  (Je  la  pé¬ 
riphérie  de  li(piides  interstitiels.  A  ce  temps, 
succède  une  période  plus  longue  où  le  sang  se 
concentre  (obs.  III,  IV,  V,  VI,  VU,  VIII),  une 
vaso-dilatation  périphérique  visible  remplace  la 
vaso-constrietioii  primitive,  des  courants  exo- 
vasculaires  entraînent  hors  des  vaisseaux  de  la 
périphérie  de  l’eau  et  des  cristalloïdes.  Puis  après 
une  demi-heure,  le  sang  se  dilue  de  nouveau  dans 
des  proportions  plus  abondantes  que  pendant  le 


de  cette  dilution  dans  des  courants  endo-vascu- 
laires  affluant  dans  les  vaisseaux  des  parties  pro¬ 
fondes;  les  courants  efférents  généralisés  de  la 
période  précédente  deviennent  locaux,  d’où  moin¬ 
dre  déperdition  dans  le  volume  du  sang,  ils  sont 
attirés  au-dessous  de  la  ligature  où  ils  se  déver¬ 
sent  peu  il  peu,  constituent  un  œdème  de  plus  en 
])lus  aj)])arent.  Quand  une  séreuse  est  ponctionnée 
après  ligature  ])réalable  d’un  membre,  comme 
nous  l’avons  indiqué*,  on  retrouve  la  même  dilu¬ 
tion  par  des  liquides  interstitiels  qui  accèdent 
dans  les  vaisseaux  avant  de  s’échapper  par  la 
séreuse  ponctionnée. 

S“  Dystonie  végétative. 

A.  Type  hémoclasique.  —  Tout  d’abord,  don¬ 
nons  un  aperçu  raj)ide  de  l’histoire  clinique  des 
sujets  qui  ont  réagi  selon  le  type  hémoclasique, 
en  attirant  particulièrement  l’attention  sur  les 
observations  II  et  III. 

Obskhx’ation  I.  —  Homme  de  30  ans,  sans  passé 
])athologique,  mais  très  émotif,  ayant  facilement  des 
syncopes  qnand  il  voit  couler  son  sang,  à  réflexe 
oculo-cardia((ne  constamment  positif  depuis  plusieurs 
mois.  Trois  jours  avant  l’épreuve  de  la  cordelette,  il 
a  reçu  une  sixième  injection  intraveineuse  de  carbo¬ 
nate  de  soude  (varicolysiue  Corbière)  pour  varices 
d’un  membre  inférieur. 

Obseuvatiün  II. — Jeune  garçon  de  15  ans  né  d’une 


mère  migraineuse  prise  elle-même  de  semblable 
niaiiière  voici  une  (p(in2aiue  d’années,  frère  de  l’astb- 
mali(iue  de  l’observation  Y.  Il  inquiète  son  entourage 
p((r  des  accidents  bizarres  survenant  è  diverses  re¬ 
prises  dejuiis  un  au,  qui  évoluent  toujours  après  un 
repas  de  lard  ou  de  charcuterie.  Ces  crises  débutent 
l)((r  une  sensation  d’engourdissement  envahissant  de 
bas  en  haut  le  membre  siqjérieur  droit,  suivie  de 
l’imj>()ssibilité  de  tenir  quoi  ([ue  ce  suit  dans  la  main 
de  ce  C()té;  bieut()t  l’engourdissement  gagne  la  joue 
droite,  les  lèvres,  la  langue,  cet  organe  est  attiré  (’( 
droite.  Des  vomissements  alimentaires,  glaireux,  en 
fusée,  accompagnent  cette  dysesthésie  et  cette  mono¬ 
parésie,  une  céphalée  frontale  assez  intense  fait  souf¬ 
frir  le  malade.  L’attaque  se  prolonge  deux  à  trois 
heures. 

Nous  voyons  ce  garçon  trois  heures  après  le  début 
d’une  (le  ces  attaques,  tous  les  malaises  se  sont  dis¬ 
sipés,  le  bras  a  repris  su  force  et  sa  sensibilité,  nous 
ne  remarquons  que  de  la  mydriase  et  un  réflexe 
orulo-cardiu(pie  positif  80-52.  Ces  crises  nous  pa¬ 
raissent  l’expression  d’un  ehoc  collo'idoclasique  d’ori¬ 
gine  alimentaire.  Dans  leur  interx'alle,  la  nourriture, 
((ui  d’autres  fois  provoque  le  retour  d’accidents,  est 
consommée  impunément. 


2.  «  Échanges  entre  le  sang  cl  le  système  de  la  circu¬ 
lation  cxtravasculairc  ».  La  Preste  Médicale,  13  Juillet  1921 , 


1"  Ortbotonie  végétative. 
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Observation  III.  —  Plus  intéressante  est  l’histoire 
(le  cette  jeune  femme  de  26  ans.  Comme  antécédents, 
une  (lèvre  typhoïde  grave  et,  trois  ans  après,  en 
Janvier  1920,  des  troubles  gastro-intestinau.v  assez 
sérieux  apparaissant  après  un  repas  dans  lequel  a 
été  mangé  un  poisson  de  fraîcheur  discutable.  La 
jaunisse  se  montre  quelques  semaines  après  celle 
gastro-entérite;  en  même  temps  s’installent  des  syni])- 

Notre  premier  examen  remonte  en  Juin  1920  :  la 
peau,  les  muqueuses  sont  du  jilus  beau  jaune  d’or,  il 
existe  en  outre  tous  les  signes  cliniques  d'une  anémie 
très  prononcée;  des  crises  vésiculaires  quasi  quoti¬ 
diennes,  chaque  nuit,  deux  ou  trois  selles  diarrhéi¬ 
ques  très  colorées  émises  après  des  douleurs  d'en¬ 
trailles  assez  vives,  torturent  la  malade.  Son  foie  ne 
dépasse  pas  le  rebord  de  l’hypocondre,  la  rate  dé¬ 
borde  très  peu  en  avant  la  ligne  axillaire.  On  coinjite 
1.080.000  globules  rouges  de  résistamu!  normale; 
absence  de  pigments,  de  sels  biliaires  dans  le  sang, 
les  urines;  par  contre,  grande  abondance  d’urobiline. 

Les  mois  suivants,  l’anémie  progresse  de  façon 
désespérante  tandis  que  la  teinte  ictérique  s’efface  de 
plus  eu  plus  pour  être  remplacée  ])ar  un  masque 
jaune  clair  rappelant  mieux  celui  de  la  chlorose  que 
de  l’ictère.  Cependant,  à  intervalles  variables,  tou¬ 
jours  précédées  par  des  troubles  digestifs  plus  accen¬ 
tués,  poursuivies  par  une  aggravation  de  l’anémie,  ou 
assiste  à  de  nouvelles  poussées  ictériques  stationnant 
deux  à  trois  jours  à  peine.  La  situation  devient  cri¬ 
tique.  Bientôt  on  ne  dénombre  jilus  que  800.000  glo¬ 
bules  rouges,  l’anémie  est  extrême,  des  œdèmes 
cachectiques  envahissent  les  membres  supérieurs. 
Des  crises  vésiculaires  plus  intenses,  pins  rappro¬ 
chées,  alternent  avec  une  recrudescence  de  la  diar¬ 
rhée.  Tel  est  l’état,  en  Novembre  1921,  en  dé])il  de 
tous  les  traitements  essayés,  y  compris  l’opothérapie 
et  les  ferrugineux. 

Pendant  toute  cette  période,  nous  ne  jiarveuons 
jias  à  distinguer  d’hématies  granuleuses  dans  le  sang, 
nous  lie  surprenons  aucune  diminution  de  la  résis- 
lauce  globulaire,  aucune  diminution  dans  la  résis¬ 
tance  des  hématies  déplasmatisées  ;  toutefois,  nous 
constatons  de  l’aulo-agglutination  des  hématies.  Le 
sérum  ne  contient  pas  d’isolysines  ;  dans  un  seul  de 
nos  examens  hématologiques,  nous  avons  rencontré 
une  autolysine.  En  raison  de  cet  ensembh^  de  symp¬ 
tômes,  nous  jiensons  que  cet  ictère  acipiis,  qui 
s'écarte  par  plus  d’un  point  de  la  description  clas- 
sii|ue,  rappelle  l’ictère  hémolytique  et  plus  exacte¬ 
ment  l’ictère  hémolysinique. 

Eait  paradoxal,  les  recrudescences  d’anémie,  de 
crises  vésiculaires,  diarrhéiijues,  les  réapparlliuiis  de 
la  jaunisse,  s’observent  surtout  quand  la  malade  est 
soumise  à  des  conditions  hygiéniques  qui  ])araissent 
devoir  être  des  plus  favorables  pour  sa  guérison  ; 
séjour  à  la  camjiagne,  alimentation  dont  le  lait  tient 
la  part  principale.  Cette  remarque,  faite  à  diverses 
rejirises,  nous  pousse  à  vériller  s'il  ne  s’agit  ])as  d’in¬ 
tolérance  et  peut-être  d'anaphylaxie  au  lait.  L’épreuve 
de  l’hémoclasie  digestive,  tentée  jiar  Widal  dans  un 
cas  d'ictère  hémolytique  et  restée  négative,  est  ici 
convaincante.  11  y  est  procédé  le  i  Décembre  1921. 

Goayu- 
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Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un  état  d’anaphylaxie 
au  lait  et  peut-être  à  d'autres  albumines  alimentaires 
dont  la  première  manifestation  remonte  à  la  poussée 
de  gastro-entérite  initiale  :  l'hémolyse  serait  la  con¬ 
séquence  de  chocs  anaphylactiques  subintrants  comme 
elle  dépend  d’un  choc  par  le  refroidissement  dans 
l’hémoglobinurie  paroxystique  (Widal,  Abrami,  Bris- 
saud);  les  recrudescences  de  l’ictère,  une  dé‘gh)buli- 
satiou  plus  importaute,  seraient  occasionnées  jiar 
une  violence  plus  grande  des  phénomènes. 

Dans  cette  hypothèse,  il  était  logiipie  d'opposer  à 
cet  état,  avec  un  régime  alimentaire  approprié,  des 
essais  de  désensibilisation.  Aussi  commençons-nous 
par  administrer  des  cachets  de  peptone,  aucun  chan¬ 
gement.  Nous  passons  ensuite,  en  Février  1922,  aux 
injections  sous-cutanées  de  lait  (2,  5,  10,  15  eme)  :  les 
forces  de  la  malade  se  relèvent,  la  diarrhée,  les  crises 
vésiculaires  disparaissent,  les  globules  rouges  attei¬ 
gnent  à  la  lin  de  cette  cure  le  nombre  de  1.800.000 
avec  une  richesse  globulaire  de  80  à  l’hémoglobini- 
mètre  de  Tallqvist.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  améliora¬ 
tion  passagère,  une  grippe  intestinale  fébrile  en  fuit 


bientiit  perdre  tout  le  bénéfice.  Dès  la  convalescence 
de  cette  grippe,  la  malade,  devenue  plus  anémique 
que  jamais,  que  le  moindre  effort  essouffle  et  accable, 
est  condamnée  au  lit  et  à  la  chaise  longue. 

A  partir  de  fin  Avril  1922,  nous  la  traitons  par  des 
injections  intraveineuses  de  fer  colloïdal.  Invariable¬ 
ment,  chaque  séance  détermine  une  poussée  fébrile  de 
.‘19",  àO",  accompagnée  d’une  sensation  de  fatigue  le 
lendemain  ;  cette  réaction  paraît  assimilable  à  un 
choc  colloïdoclasique  médicamenteux,  capable  peut- 
être  d’amener  là  désciisibilisalioii.  Cette  théraiieii- 
lique,  la  seule  que  nous  utilisions  pendant  trois  mois, 
améliore  progressivement  la  jeune  femme,  les  crises 
vésiculaires  s’espacent  considérablement,  les  glo¬ 
bules  rouges  remontent  à  2.500.000,  jinis  à  3.000.000 
(in  Juillet,  date  où  notre  malade,  qui  peut  maintenant 
sans  peine  vaquer  à  ses  occupations,  n’a  plus  ijuc 
des  signes  très  elfacés  d’anémie,  quille  sa  famille 
jioùr  aller  résider  avec  son  mari  dans  une  autre  loca¬ 
lité.  L’é|)reuve  du  lacet  est  pratiquée  le  2  Juillet. 

Observation  IV.  —  Jeune  asthmatique  de  14  ans, 
exposé  depuis  l’àge  de  G  ans  à  des  crises  d’asthme 
<|ui  reviennent  en  moyenne  deux  à  trois  fois  par 
semaine  et  se  prolongent  vingl-(|ualre  heures. 

Observation  Y.  —  Homme  de  25  ans,  soiilfranl 
sans  exception,  toutes  les  nuits  de  ses  séjours  dans 
notre  ville,  de  crises  d’aslhine  durant  jusqu’au  malin, 
mais  qui  disparaissent  dès  qu’il  change  de  résidence. 


I.,a  crise  vasciilo-sangttiiie  se  traduit  ici  par  le 
fléciiisscmeiit  de  la  tension  niaxinia,  la  inininia 
denienrant  invariable  on  s’élevant  très  faibleiiieiit, 
par  un  rcllexe  ocnlo-eardiaipie  nettenient  jiositif ; 
le  nombre  des  pulsations  diiiiinne  légèrcnient  le 
pins  souvent  ;  on  note  de  riiyjiercoagnlabilité 
saiig'nine.  Le  cliill're  des  globules  ronges  s’abaisse 
et  pins  forlinnent  celui  des  globules  blancs,  la 
formule  leucocytaire  est  francliemeni  inversée 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Les  albnniines  sériques  sont  en  moindre  ipian- 
lité  pendant  une  période  assez  longue,  augnien- 
tenl  ensuite  (obs.  V).  lies  variations  du  NaCl 
sont  assez  exactement  jiarallèles  à  celles  des  albu¬ 
mines. 

La  crise  liémoelasiipie  qui  jirécède  les  signes 
apparents  du  clioe  eollo’idoclasiipie  ou  l’appari¬ 
tion  de  divers  syndromes  analogues  (astliiiie, 
hémoglobinurie  ])aroxystique,  urticaire,  anaphy¬ 
laxie  alimentaire,  jioussee  d  (cdeiiie  angio-neiiro- 
tiipie,  etc.)  a  pour  earacleres  principaux  l’abais- 
scnieiit  de  la  teiision  arlerielb'.  la  leucopénie  avec 
inyersioii  de  la  formule  leucocytaire,  la  raréfac¬ 
tion  des  liéniatoblastes,  raiigmentation  l'i’équeute 
de  la  coagulabililé  du  sang  et  rabaissement  de 
l’index  réfractométriipic  du  sérum  ipii  corres¬ 
pond  à  la  diiuiiiiition  de  la  concentration  san¬ 
guine  constatée  dans  nos  expériences.  La  simili¬ 
tude  nous  semble  donc  parfaite  entre  la  crise  yas- 
ciilo-sauguiiie  reproduite  jiar  la  constriclion  chez 
des  sujets  spéciaux  et  la  crise  liénioclasi(|ue  ob¬ 
servée  en  clinique. 

Tenant  compte  de  certains  faits  admis  à  pro|)os 
de  la  crise  liémoelasiipie,  nous  comprenons  de 
cette  sorte  le  mécanisme  intime  des  princijiaiix 
phénomènes  vasculo-sanguins  découlant  de  la 
pose  de  la  ligature  : 

La  constriction  excite  par  voie  réflexe  le  vague, 


d’où  tendance  à  la  diminution  du  nombre  des  pul¬ 
sations  et  persistance  du  réflexe  oculo-cardiaque. 
Dès  le  début,  les  vaso-dilatateurs  des  régions  pro¬ 
fondes  sont  actionnés,  ce  qui  se  manifeste  par  un 
abaissement  de  la  pression  générale.  Dans  le  cas 
de  réaction  plus  violente,  dans  les  chocs  colloïdo- 
clasiipies  jiar  exemple,  ou,  eonimo  nous  l’avons 
relaté  à  (iropos  de  nos  recherches  sur  le  choc  col¬ 
loïdoclasique  par  l’indol  producteur  d’o-dèines’, 
la  vaso-dilatation  est  reiniilaeée  par  une  véiûtable 
congestion  des  centres  nerveux,  des  ])ounions, 
des  reins,  du  foie,  de  l’intestin.  Dans  les  régions 
où  sif'gc  la  vaso-dilatation  et  à  plus  forte  raison 
riiyperéiiiie,  des  courants  exovasculaires  se  jiro- 
duisciit  :  une  preuve  est  apportée  jiar  la  clinique, 
c’est  l’hypersécrétion  gastro-inteslinale  du  vago- 
tonique,  de  l’anaphylaxie  alimentaire,  etc.,  et  par 
ranatomie  pathologique,  c’est  rétablisseiiienl 
d’infiltrations  œdémateuses  occujiant  les  centres 
nerveux,  les  reins  des  animaux  soumis  aux  injec¬ 
tions  expérimentales  d’indol.  Coiiséijnence  de  la 
forinalion  de  ces  courants  eiférenls  dans  la  pro¬ 
fondeur,  le  sang  se  concentre  à  ce  niveau.  Lu 
revanche,  peut-être  eu  raison  de  la  vaso-eonstrie- 
lioii  périphériipie,  mais  aussi  jiour  rétablir  la 
constance  de  la  composition  sanguine,  des  liquides 
interstitiels  affluent  dans  les  vaisseaux  de  la  jiéri- 


]ihérie,  d’oi’i  dilution  du  sang  ])uisé  dans  leur  inté¬ 
rieur.  Si  la  durée  de  la  constriction  est  [irolon- 
gée,  la  marche  des  courants  est  inversée,  ils  se 
déversent  inaintciiaiit  hors  des  vaisseaux  de  la 
périphérie,  le  sang  de  ces  parties  se  concentre,  le 
réflexe  oculo-cardiaipic  se  raiiproche  de  la  nor¬ 
male.  Tœdi'liie  en  dessous  de  la  ligature  est 

La  h'iicopénie  (h'qicnd  sans  doute  de  la  vaso 
constriction  ca|)illaire  (lériiihérique  ;  en  ell’et,  on 
peut  surprendre  chez  les  jiatients  une  pâleur 
étendue  à  toute  la  surface  ciilanée. 

B.  Tvim;  iNSTAiii.i;. — Ici  la  crise  vasculo-san- 
giiine  s’écarte  des  deux  types  ])récédenls,  elle 
ein|irunle  des  signes  à  l’iiii  et  à  l’aulrc.  Beaucoup 
plus  vite  qu’eux,  en  ipichpics  minutes,  elle  jiré- 
séiite  des  variations  qui  changent  le  sens  de  la 
réaction  ;  d’une  hydratation  assez  marquée  du 
sang,  on  jiiisse  rapideiiicnt  à  une  concentration 
non  nioins  accentuée.  En  termes  généraux,  on 
peut  avancer  (pi’iine  constriction  appli(|uée  pen¬ 
dant  ipielques  iiiiiiutes  entraîne  de  la  dilution  du 
sang,  plus  durable,  de  la  concentration.  .Si  l’on 
envisage  la  quantité  d’eau  qui  entre  ou  sort  des 
vaisseaux  pendant  ces  oscillations  des  courants, 
on  trouve  des  chilïres  assez  iiiqiortaiits  :  le  sang 
de  l’épileptique  des  observations  \T  et  \  II  s’enri¬ 
chit,  après  dix  inimités  de  ligature,  de  (Î20  gr. 
d’eau;  au  bout  de  vingt  iiiinutes.  7â0  gr.  d’eau 
ont  abandonné  les  vaisseaux  ;  une  constriction  de 
treiitn-ciiK]  minutes  fait  entrer  dans  la  circulation 
de  rurticarien  de  l’observation  \I1  jilus  d'un 
litre  de  liquide. 

Chez  tous  ces  sujets,  la  pression  iiiaxima  est 


1.  Il  Lhoc  li(*'iiiochisi(jue  et  (l•(ièllle  ».  (Jttz.  dcÿ  Ihqj 
1921,  II"  90,  p.  U.;». 
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ffénéralisé  fug-ace.  Lo  ])rocéd(-  de  la  cordelette, 
dix  minutes  le  matin  h  jeun  (désensibilisation), 
vingt  minutes  le  soir  avant  l’injection,  diminue 
considérablement  l'érythème  qui  se  limite  au 
pourtour  des  narines.  A  l’approche  des  règles, 
l’érythème  se  généralise  de  nouveau. 

Homme  de  20  ans,  supporte  bien  une  première 
série  de  914,  la  seconde  provoque  des  vomisse¬ 
ments  ;  réllexo  oculo-eardiaque  62,  .58,  ])as  dii 
changement  par  h;  procédé  de  la  cordelette. 

Homme  de  32  ans,  vagotonique,  réflexe  oculo- 
cardia(pie,  62,48,  première  année  de  traitement; 
au  cours  de  la  troisième  série,  arrivé  à  0,4."), 
nausées,  vomissements,  lipothymies  se  renouve¬ 
lant  deux  fois  de  suite  dans  les  memes  conditions 
et  aii.x  mêmes  doses.  La  pose  de  la  ligature, 
dix  minutes  le  matin,  vingt  le  soir,  donne  la 
possibilité  de  continuer  sans  aucun  incident  le 
reste  de  la  série,  y  com])ris  la  dose  de  0,90  qui 
n’avait  jamais  pu  être  administrée  jusque-là. 

2“  C/ioc  d'origine  digestioe.  --  Une  lillette  de 
six  ans,  de  souche  arthritique,  présente  depuis 
son  plus  jeune  âge  une  intolérance  très  nette  ])our 
les  fraises  dont  l’absorption  provo([ue  imman- 
((uablement  une  urticaire  généi'alisée  observée 
encore  cette  année  en  Juin.  On  avait  renoncé  dé¬ 
sormais  à  lui  servir  ce  fruit.  -La  méthode  mixte  de 
désensibilisation  et  de  préservation,  dix  minutes 
le  matin  au  lit  et  un  quart  d’heure  avant  le  rejias 
redouté,  permet  l’tisage  de  ce  fruit  le  restant  de  la 
saison. 

Dame  de  .53  ans  (Obs.  communitpiée  par  M.  Sou- 
laine),  victime  depuis  onze  ans,  et  au  moins  une 
fois  i)ai'  semaine,  (!<■  vastes  poussées  d'urticaire 
géante  sans  qu’on  jniisse  déceler  de  cause  ali¬ 
mentaire  nette.  A  consulté  nombre  de  médecins, 
a  essayé  tous  les  traitements  connus.  Vue  en 
])leine  crise  le  9  Juin  1922,  le  pi'océdé  de  la  cor¬ 
delette  est  indicpié.  Dis])arition  de  l’éi-uption  dès 
la  première  application  sans  (pi’on  y  ajoute  aucun 
traitement  médicamenteux,  sans  recommandation 
(le  régime  (pielcompie.  Pievue  quatre  mois  apri's. 
se  considère  comme  définitivement  guérie.  La 
malade  a  cru  remarquer  que  la  mise  de  la  ficelle 
le  soir  en  se  couchant  avait  le  pouvoir  de  dé¬ 
tourner  les  crises  à  leur  début  (démangeaisons  et 
rougeurs  fugaces), 

'.i°  Aneslliénin  e/doroforiiiiqiic.  — Ayant  été  témoin 
d’une  syncope  réflexe  mortelle  chez  un  vieillard 


endormi  au  chloroforme  pour  luxation  de  l’épaule, 
dès  la  première  tentative  de  réduction  de  celte 
luxation,  nous  avons  jiris  maintenant  l’habitude 
de  lier  les  jambes  de  nos  opérés  une  dizaine  de 
minutes  avant  la  |)reniière  boull'ée  de  l’anesthé¬ 
sique  et  maintenons  la  striction  |)endant  toute 
la  durée  de  ro|(éralion.  Nous  avons  eu  recours  à 
ce  procédé  jus(pi’ici  |)our  42  opérations  diverses 
(hernies,  a])pendiciles,  fibromes, cancers  du  sein, 
périnéorraphies,  fistules  anah^s,  eic.'l  ;  nous  avons 
cru  remar([uer  (pie  le  sommeil  était  bcaucouj)  ]dus 
régulier  et  que  l'on  écartait  ainsi  le  danger  des 
syrnnipes  blanches. 

H.  DiîsnxsiniLiSATiox.  La  pi'oduclion  inten¬ 
tionnellement  répétée  de  la  crise  hémoclasi(pie 
par  sliûclion,  sorte  de  choc  réduit,  crée-l-clle 
chez  les  |)rédispusés  à  la  réaction  un  étal  d’insen¬ 
sibilité  s’opposant  à  l’apparition  d’un  choi'  on 
d’un  syndrome  de  choc!’  Nous  le  pensons,  car 
nous  sommes  arrivés  à  des  résultats  assez  encou¬ 
rageants.  Cependant  nous  ne  pouvons  dire  si  cette 
désensibilisation  n’est  ])as  temporaire. 

Pour  assurer  la  désensibilisation,  nous  agissons 
le  matin  à  jeun  (la  crise  hémoclasique  est  plus 
nettcL  rcconimandons  de  délier  la  cordelelle  an 
bout  do  dix  minutes.  Il  y  aurait  avantage  à  l('nlcr 
d’obtenir  ainsi  à  la  longue  une  désensibilisalion 
dans  l’ana])hylaxie  cl  les  intolérances  alimen¬ 
taires,  les  angioneuroses  (asthme,  rhume  des 
foins,  urticaire,  migraines,  (edème  angioneuro¬ 
tique,  etc.l.  Les  observations  suivantes  montrent 
qu’il  y  aurait  quchpie  intérêt  à  s’engager  dans 
cette  voie. 

1“  ÂKtli/iir.  Il)  Nous  suivons  rasthniali([ue 
de  l’observation  1\’  depuis  le  milieu  de  Juin  1922. 
-V  celte  épo(pie,  il  sonH’rait  régulièrement,  deux  à 
trois  jours  jiar  semaine,  de  crises  violentes 
d’asthme.  Dans  une  jiremière  jiériode,  du  16  Juin 
au  31  Juillet,  nous  recommandons  (piinze  à  vingt 
minutes  de  ligature  (donpie  matin  en  y  associant 
le  traitement  classique  (belladone,  adrénaline), 
elfetniil;  à  partir  du  31  Juillet,  nous  limitons  à 
dix  minutes  la  striction  et  supiirimons  toute  mé¬ 
dication  ;  du  31  Juillet  au  21  Août,  une  crise  1res 
atténuée  par  semaine  au  lieu  des  deux  à  trois  à 
gi-and  fracas  habituelles;  du  21  .\oùt  au  30  Octo¬ 
bre,  trois  crises  en  tout.  Ce  gari;on  a  engraissé 
de  4  kilogr.  les  sept  dernières  semaines. 


h)  I/asthmali(pie  de  l’observation  Va,  on  s’en 
souvient,  des  crises  ipiolidienncs  chaque  fois 
qu’il  réside  dans  notre  localité  :  il  en  est  ainsi 
pendant  la  première  moitié  d’un  congé  de  qua¬ 
rante  jours  dont  il  jouit  cet  été.  Du  1''''  an  15.\oi‘it. 
les  accès  empêchent  tout  sommeil,  revêtent  un 
grand  cai’aclère  d’acuité  à  cause  d’une  lironchile 
surajoutée.  dater  du  16  .Août,  dix  minutes  de 
ligature  le  malin  an  lit,  aucune  médication;  les 
crises  beaucoup  plus  modérées  n’empêchent  pins 
le  malade  de  dormir;  le  malade  parvient  à  les 
snpjirimer  délinilivemeni  eniirenani  soin  de  liga- 
Inrei'  sa  jambe  le  soir  dès  l’instant  oi’i  il  sent  des 
menaces  d’accès.  Le  24  .Août,  disparition  com¬ 
plète  des  poussées,  et  c(da  jiendanl  le  restant  de 
son  si'jonr;  dans  celle  période,  la  séance  du  malin 
n’est  pas  suspendue  '. 

2'  l'.pilepxir.  liicii  (pie  nous  ne  soyons  pas 
|)arveiin  à  rejirodiiire  la  crise  hémoclasiipie  clii'z 
les  é|)ilepti(pies  qui  se  sont  oH'erts  à  nos  re¬ 
cherches.  étant  donné  ipie  dans  (piciqiies  con¬ 
ditions  l’accès  comitial  pi'Ul  être  assez  exacle- 
nieiil  comparé  à  un  choc,  nous  avons  en  la 
curiosité  d’essayer  la  nn'lhode  sur  trois  épilep- 
liipies. 

n]  Uésiillat  nul  chez  une  jeune  fille  de  19  ans 
dont  la  maladie  remonte  à  renfanec  et  a  succédé 
à  ni . ncé|)halopalhie. 

Ai  Pareil  résultat  m'galil  a  éli-  enregistré  chez 
l’épilejilique  des  observations  \’l!  et  A'ill.  noter 
pourtant  l’absence  de  l  étal  de  mal  pendant  la 
saison  chaude,  un  certain  espacement  des  crises 
et  nièiiie  une  accalmie  ipii  s’est  jiroloiigée  trois 

Cl  .\u  contraire,  chez  le  jeune  épilepticpie  de 
l’observation  MIL  la  métiioi'le  parait  exercer  une 
inlliieuce  suspensive.  Le  gar(,-on  de  14  ans,  à  ri'- 
llexe  ociilo-cardiaipie  constamment  positit',  exa¬ 
miné  pour  la  première  tois  •lniHet  1922,  a 

Ixlîr  ])ar  jour  ;  une  crise  le  29  .Vont.  Iles  le 
3  Septembre,  sans  rien  changer  à  la  médication 
broniiirée,  on  conseille  la  ligature  le  malin,  on 
|)crniet  ralimenlation  cominiine  (à  la  campagne, 
on  sait  ipic  le  lard  sah’'  lient  une  grande  place 
dans  la  iioiirrilnre  ;  puis  diminnliioi  progressive 
du  bromure  ;  1  gr.  50,  1  gr..  0  gr.  50  à  compter 
du  9  Octobre  ;  aiieime  crise  n’est  apjiariie  de|)nis 
le  20  Août, 


MOUVEMEINT  THÉRÂPEIITIQIJE 


DEUX 

NOUVEAUX  AGENTS  TRYl’ANOGIDES 


Encore  que  les  trypaiiosomoses  aient  j)cu  de 
chances  de  pouvoir  s’acclimater  en  France,  AI.  E. 
Hrumjit  reconnaît,  dans  sa  récente  et  substantielle 
élude  du  Nouveau  Traité  de  médecine,  ipic  «  celle 
oidnion  optimiste  ne  doit  jias  empêcher  les  médi’- 
cins  français  de  s’y  intéresser  ».  D’une  jiart, 
comme  le  dit  le  professeur  de  jiarasitologie  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  «  dans  notre  do¬ 
maine  colonial,  de  terribles  éiiidémies  de  maladie 
du  sommeil  déciment  les  indigènes  et  compro¬ 
mettent  l’avenir  de  diverses  réigions  ;  aussi  faul-il 
que  les  médecins  qui  iront  exercer  dans  nos 
])OSsessions  d’ontre-mer  soient  suffisamment  au 
courant  de  la  pathologie  exotique.  D’autre  ])arl, 
des  Européens  reviennent  dans  leurs  ])ays  d’ori¬ 
gine  atteints  de  trypanosomose  et  il  faut  (pie  les 
médecins  métropolitains  ])uissent  diagn()sti(|uer 
la  maladie  et  la  guérir  ». 

Cela  étant,  il  convient  de  signaler  sous  cette 
rubri(pie,  destinée  à  tenir  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  au  couiuint  des  progn’-s  du  mou¬ 
vement  thérapeuli(pie,  deux  acquisitions  dont 
s’est  enrichie,  dans  ces  dernières  années,  la  thé¬ 


rapeutique,  jusqu’à  présent  si  décevante,  des 
Irypanosonioscs. 

Les  deux  médicaments  dont  il  va  être  qiK'stioii 
ont  été  découverts  et  étudiés  l’iiii  aux  Etats-Unis, 
l’autre  en  .Allemagne. 


Le  premi('r  est  la  tri/parsamide,  sel  de  sodium 
de  l’acide  .Y-phénylglycineaniide-/)-arsoni(|ue. 
Décrit  ])ar  W.  A.  Jacobs  et  M.  Ileidclberger,  ce 
médicament  a  été  essayé  d’abord  ])ar  Louise 
Pcaium  et  \\’.  H.  Broxvn  dans  les  tryiianosomoscs 
exjiérinicniales,  jniis  par  Louise  Pearcc  dans  les 
try])anosomoses  humaines. 

Dans  leurs  premières  recherches,  |)ubliées  en 
191!),  Pcarce  et  Broxvn,  éliidiani  raclion  de  la 
tryiiarsamidc  sur  les  trypanosomoses  ex|)érimcn- 
talcs  de  la  souris,  du  rat  et  du  cobaye,  constatè¬ 
rent  (pie,  chez  les  souris  et  les  rats,  à  la  dose  de 
ü  gr.  20  à  0  gr.  30  iiar  kilogr.  de  poids  animal,  ce 
])roduil  jiossède  un  pouvoir  curatif  à  l’égard  de 
l’infection  causée  par  diverses  espèces  de  trypa¬ 
nosomes  pathogènes  et  datant  de  vingt-quatre 
heures.  Comme  la  dose  mortelle  est  de  2  à  2  gr.  25 
par  kilogr.  de  jioids  pour  la  souris  et  de  0  gr.  75 


1.  Nous  poursuivons  la  (lésensil)ilisalioii  de  (|uatre 
autres  ustliiuatiipies.  uioveii,  dont  les  crises,  très 

fréijueiites  et  Irl's  iiileuses,  reiuoiitcul  à  reufauee  :  la 
striidioii  à  liupudle  recourent  ces  personnes  ii  la  [)reini(:re 
niennce  d'acc(Xs  atti'iine  nolnhleineiil  eeltii-ei,  le  supprime 
im'me  le  jdus  souvent. 


pour  le  rat.  on  a  un  coeflicieiil  chimintliérapeu- 
liipie  (rapport  entre  la  dose  curative  cl  la  close 
loxiipic,  (pii  est  rcspcclivcmeiil  de  1  :  <8  cl  de  1  ;  3. 
Four  le  cobaye,  la  dose  ciiraiive  est  de  O  gr.  15 
[lar  kilogr.  de  poids  animal,  ce  ipii  donne  un 
coedicienl  (diimiollicrapeiilique  de  I  :  10. 

Le  médicament  a  paru  exercer  une  action  ra¬ 
pide,  le  sang  élaiit  debarrassé  des  trypanosomes 
en  l’espace  de  viiigt-ipialrc  heures. 

Des  coiislalalioiis  analogues  furent  faites  par 
les  mêmes  auteurs  (diez  des  lapins  inl’ccli's  par  le 
Tri/panosoiii'i  Jlrueei  :  une  injection  iulravciiiciisc 
iiiiiipie  (le  0  gr.  20  à  0  gr.  35  de  tryparsamide 
par  kilogr.  de  poids  animal  produit,  (  liez  ces  ani¬ 
maux,  un  ciTct  curatif  sur  une  infection  datant  de 
huit  à  (piinze  jours,  cl  des  guérisons  définitives 
ont  pu  être  obtenues  au  moyen  d’une  injection 
intramusculaire  ou  sous-cutanée  de  0  gr.  20  à 
0  gr.  50  par  kilogr.  de  poids  animal,  ou  encore 
par  trois  injections  intramusculaires  faites  à  In 
dose  de  0  gr.  10  par  kilogr.  de  poids. 

Forte  de  ces  résultats  cx|)érimeiitaux,  Louise 
Fearce  a  entrepris  une  série  d’essais  sur  le  trai¬ 
tement  par  le  même  agent  médicamenteux  de  la 
trypanosomose  humaine,  causée  par  le  ’l’ri/pano- 
suma  gamidense. 

Elle  a  ]iu  ainsi  réussir,  avec  une  dose  uniipie 
(le  0  gr.  50  à  5  gr.,  à  obtenir,  en  l’espace  de  six 
à  douze  heures  en  moyenne,  la  stérilisation  du 
sang  périphérique  et  dc.s  ganglions  lyinphalicpics. 

Avec  des  doses  variant  de  17  à  83  milligr.  ]iar 
kilogr.  de  poids,  celle  stérilisation  a  persisté  de 
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(lix-sp])t  fl  cinquanto-huil  jours,  1rs  try]ianosomes 
ri'a|)[)araissant  ensuite  ilaiis  le  sau!>;.  Toutefois, 
elle/,  uu  eertain  iioinlire  de  malades,  traités  |iar 
une  iujeetion  uui<|uc  à  la  dose  de  '.)  à  CnS  millier. 
]iar  kiloj;r.  de  |)oids,  aueuiie  recliute  iie  fut  notée 
jiendaul  une  jiériode  d’oliservation  dont  la  durée 
variait  de  rjuai-aute  à  eeiit  ou/e  jours. 

l.e  médicament,  étant  très  solulile  dans  l’eau, 
peut  être  emiiloyé  eu  injections  intramuseulaires 
tout  comme  par  voie  veineuse  :  l’elTet  trypano- 
cide  immédiat  est  tout  aussi  rapide  après  injec¬ 
tion  intramusculaire  et  la  stérilisation  jiersisle 
même  plus  lonji;temps. 

A  la  suite  de  ipielipies  injections  répétées, 
Pearee  a  jiii  noter,  dans  des  cas  avancés  de  ma¬ 
ladie  du  sommeil,  une  diminution  rajiide  de  la 
lymphocytose  du  liipiide  céjihalo-racliidien,  mar¬ 
chant  de  jiair  avec  une  amélioration  nette  des 
symjitômes  nerveux  et  mentaux. 

D'une  manière  plus  générale,  dans  les  cas 
anciens  comme  dans  les  cas  récents,  l’action 
favoi'ahle  de  la  lrvi>arsamide  se  traduisait  par  la 
disparition  de  la  tievre  et  des  Ironhies  suhji.-ctifs, 
par  l’augmeutatioii  du  poids  corporel  et  par 
l’amélioration  du  lahleaii  hématologiqiie. 

Mais  ces  conslatalions  n’ont  été  faites  que  jiour 
la  Iry panosomose  relevant  iln  '/'ri/jiiuioxoïiiii  f^<iiii- 
hirnsr,  et  il  convient  de  retenir  ipie.  dans  une 
étude  antérieure  jiortani  sur  des  infections  exjié- 
rimentales  j)ai‘ le  '/'ri/pniiosoiiiii  ;7/0(/c,s'/c/i.<c,  Pearee 
et  lîrown  ont  été'  à  même  de  s’assui'iT  <|ue  l’action 
trvpanocide  de  la  try|)arsamide  est  hien  moins 
eftlcace  à  l'égard  de  ce  parasiti'  que  vis-à-vis  du 
7'ri/j)iiiiüsoiii>i  ^iiiiihiriisi'.  de  sorte  <pie  l'on  ne 
saurait  compti-r  sur  ce  médicament  dans  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  de  lihodésie. 

D'autre  part,  dans  les  cas  avancés.  rem])loi  de 
la  tryparsamide  présente  l’inconvénient  de  pro¬ 
voquer  des  trouhles  visuels,  ipii.  dans  la  pln])art 
des  cas  observés  par  Pearee,  ont  été,  il  est  vrai, 
jiassagers.  (les  trouhles  sei'aicnt  dus  à  la  l'épéti- 
tion  trop  fréipiente  des  injections  ;  aussi  Pearee 
e.slinii‘-t-elle  ipie  îles  doses  élevées  ,'i  gr.  par 
exemple)  ne  doivent  pas  être  administrées  plus 


On  é|)rouve  ipielqiie  emharras  |>our  parler  du 
second  médicament,  et  i cia  non  pas  eu  raison  de 
sou  origine  allemande,  mais  parce  cpie  l'on  ne 
sait  rien  sur  sa  composition  ipie  les  inventeurs 
cai'hcnt  avec  un  soin  jaloux  sous  la  mystérieuse 
éliipiette  lie  u  Dayer  20.ô 

(,)u’il  y  ait  ilans  ce  secret  une  anomalie  tout  à 
tait  lâcheuse  au  point  de  vue  scienlifiijue,  la  chose 
est  tellement  évidente  qu’un  journal  médical  alle- 
inand  s'est  vu  obligé'  de  le  rec  onnaiire  ou  presque. 
Pu  etïet,  en  |)uhlianl  le  travail  de  llaendel  et 
.loelten  sur  le  nouvel  agent  trypanocide,  la  /ier- 
Hncr  Idiiituclw  II ’e<7/cn,ic/o'/'//  la  fait  précéder 
d'une  note  de  la  liédaction.  dans  laquelle  elle 
déclarait  s'écarter  c-ifr/i/ioiiiirllf/tirni  du  |>riucipe 
de  ne  rendre  compte  que  de  médicaments  de 
composition  connue. 

Pt  pourquoi  cette  exception  i’  1  .e  journal  alle¬ 
mand  invoipte  la  même  raison  (|ue  donnait  le 
professeur  Pndilich  (de  Nieimcj  au  sujet  d'un 
autre  reini'de  secret  ivoir  mon  article  ..  Patrio¬ 
tisme  ou  commerce!’  »  dans  t.n  /‘rr.txc  Mrtliciilr 
du  là  Mai  li)21,  annexes,  p.  (ii).'!).  l.e  professeur 
viennois  parlait  de  .<  la  pi'otection  conh'e  toute 
atteinte  de  I  ètrangei'  ennemi  >■  :  le  périodique 
berlinois,  lui  aussi,  se  liase  sur  "  la  situation  juri¬ 
dique  encore  tout  à  fait  incer'taine  et  sans  défense 
de  l’industrie  alleniande  à  l'égard  de  l'étranger 
auparavant  ennemi  ". 

P'attrait  qu'exerce  toujours  le  mystérieux  a 
contribué  à  créer  autour  du  nouveau  médicament 
nue  légende,  propagée  par  la  grande  presse,  l.e 
Tinu'x  n’écrivait-il  pas,  à  la  date  du  2,')  .\oùt  der¬ 
nier.  qu'à  la  réunion  de  la  Société  allemande  de 
médecine  tropicale,  tenue  à  Mambourg.  un  des 


orateurs  aurait  proclamé  que  la  découverte  du 
«  205  »  remet  la  clef  de  l’Afrique  tropicale  entre 
les  mains  de  l'.Vllemagne,  et  qu’un  autre  orateur 
aurait  exigé  ipic  cette  découverte  féit  gardée  pour 
r.Vlleinagiie  et  ne  fût  communiquée  aux  autres 
nations  ijue  lorsque  celle-ci  aurait  récupéré  ses 
colonies  ! 

Pu  réalité,  comme  lui  témoigne,  dans  un  des 
derniers  fascicules  de  V Archh  fur  .Srlii/Jx-  iiiid 
7'r(>pcii-//;/ffirni‘,  le  professeur  Nocht,  président 
de  ladite  Société,  il  ne  fut  même  pas  ipiestion  du 
«  205  K  au  cours  de  la  réunion  de  Hambourg. 

Mais  la  vérité  est  que,  dans  certains  ])ério- 
diipies  médicaux  allemands,  le  u  205  i>  a  donné 
lieu  à  des  notes  rédigées  sur  uu  ton  agressif  et 
ipii  étaient  dé|)lacées  dans  un  journal  scientilique. 


Si  nous  ne  savons  pas  ce  qu’est  au  juste  le 
.<  205  .,  le  professeur  Martin  Meyer,  de  l’Institut 
pour  maladies  ti'opicales  de  Hambourg,  qui  a  fait 
récemment  sur  ce  médicament  une  longue  com¬ 
munication  au  centenaire  de  la  Société  des  natu¬ 
ralistes  et  médecins  allemands,  a  pris  soin,  gu 
moins,  de  dire  ce  qu  'il  n'est  pas. 

H  s’agirait  d’  «  une  combinaison  organique 
complexe  s,  qui  ne  contient  pas  de  mercure,  ni 
d’arsenic,  ni  d’antimoine,  ni  aucune  autre  sub¬ 
stance  inorganique  à  ell’et  thérapeutique,  et  qui 
appartient  à  un  nouveau  groupe  de  remèdes,  com¬ 
portant  la  j)Ossibiiité  d’innnmbrables  variations. 

D’après  O.  C.  Loxv  et  Dh.  Maiison  Bahr,  qui 
ont  dernii  rement  eu  l’occasion  d’exjjérinieiiter  le 
«  2ll5  I'  dans  0  cas  de  trypanosomose  humaine,  ce 
médicament  serait  un  dérivé  d’aniline  combiné 
avec  le  Trypan-bleu. 

H  se  présente  sous  forme  d’une  poudre  blan¬ 
che,  ténue  et  très  solidtle,  même  à  froid,  dans  les 
sidutions  salées  et  dans  de  l’eau  distillée!.  Scs 
solutions  sont  inodores,  d’un  goût  légi'rement 
amer,  neutres  au  papier  de  tournesol.  Plies  se 
conservent  li'ès  bien  et  se  laissent  stérilisiu'  sans 
se  décomposer. 

l.e  «  ’iO.ô  »  exercerait  une  action  parasitotrope, 
extraordinairement  intense  eu  égard  à  sou  action 
orgatiotrope.  l  e  cocflicieut  chiniiothérapeulique 
^erait,  selon  Mayer,  ])Otir  la  souris  infectée  jiar 
des  iry|ianosomes,  di!  I  ;  KiO  (ce  coeflii'ient  est, 
d’ailleurs,  a'-sez  variable  à  en  juger  d’après 
d’autres  travaux),  alors  que  celui  de  la  tryparsa- 
nride  est.  i  omme  nous  l’avons  vu,  de  1  :  8  et  que 
celui  de  l’atoxyl  est  seulement  de  1  :  2. 

Les  ex])ériences  de  laboratoire  ont,  en  outre, 
montré  ipie,  contrairement  à  la  plufiarl  des  try- 
panocides,  ipii  agissent  seulement  iiu  cours  des 
premiers  jours  de  l’infcctiou,  le  «  205  »  jiermet 
de  sauver  les  animaux  peu  de  temiis  avant  la  mort 
pi'ésumée. 

P.flicaceà  l’égard  des  principaux  trvjianosomes 
pathogènes  ('/’.  71rucei,  7’.  cffiiiniiiii.  7'.  rliode- 
sien.se,  /’.  f;aiii/>ien.se].  il  resterait,  au  contraire, 
sans  elïet  sur  le  7’.  7.eieisi  et  le  7’.  Cruzi. 

Les  jiarasites  ne  disjiaraissent  pas  aiisH  rapi¬ 
dement  ipie  sous  l’inllueuce  d’autres  médicaments, 
la  stérilisation  n’étant  complète  souvent  ipi’au 
deuxième  jour.  Cette  lenteur  de  la  dispai'ition  des 
trypanosomes  a  permis  de  faire  des  constatations 
microscopiques  intéressantes  ijuant  au  mode 
d'action  du  médicament  :  on  a  pu,  eu  ell’et,  établir 
ipie  le  «  205  »  agit  surtout  en  entravant  le  pro¬ 
cessus  de  multiplication  du  ])arasito  par  division. 

Ce  médicament  exercerait,  de  plus,  une  action 
préventive  remarquable  :  les  animaux  de  labora¬ 
toire  (souris,  cobayes,  lapins,  chiens)  guéris  res¬ 
teraient,  durant  ]>lusieurs  mois,  réfractaires  non 
seulement  à  l'égai'd  du  trypan.'SOine  de  l’infection 
autéi  ieure,  mais  encore  vis-à-vis  de  toutes  les 
autr(!s  e-pèce-  pathogènes. 

Des  si'Uris  non  infectées,  ayant  rci;u  une  dose 
unique  de  0  gr.  003,  restent,  pendant  trois  mois, 
réfractaires  à  toute  infection  par  des  trypano¬ 
somes.  Mayer  en  conclut  que  le  «  205  »  circule 


dans  le  sang  sous  une  forme  active  pendant 
toute  la  durée  de  cette  période. 

En  collaboration  avec  Zeiss,  le  même  auteur  a 
pu  constater  que  le  sérum  sanguin  provenant 
d’un  animal  traité  par  le  «  205  »,  et  injecté,  à  la 
dose  de  0  eme  5  à  1  eme,  à  une  souris  infectée, 
amène  soit  la  guérison  complète,  soit  un  ralentis¬ 
sement  dans  l’évolution  de  l’infection.  Et  là  en¬ 
core,  l’eflicacité  du  sérum  persiste  pendant  long¬ 
temps-:  c’est  ainsi  que  le  sérum  d’un  lapin  ayant 
regu  une  seule  injection  sous-cutanée  de  «  205  » 
à  la  dose  de  0  gr.  àO  par  kilogr.  de  poids  se 
montra,  encore  au  bout  de  huit  semaines,  efliCace 
pour  la  souris  infectée. 


Ces  résultats  remarquables,  obtenus  dans  les 
trypanosomoses  expériuientales  chez  les  animaux, 
SC  vérifieront-ils  aussi  dans  la  lutte  contre  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil'?  Il  serait  prématuré  de  l’aflir- 
mer,  car,  jusqu’à  présent,  les  essais  chez  l’homme 
ont  été  relativement  peu  nombreux. 

Les  deux  premiers  cas  ont  été  rapportés  en 
Novembre  1921  par  P.  Mühlens  et  55’.  Menk. 
L’un  d’entre  eux  est  peu  probant,  le  malade  ayant 
abandonné  le  traitement  après  la  seconde  piqûre. 
Par  contre,  chez  le  deuxième  patient,  un  Anglais 
atteint  de  maladie  du  sommeil  de  Rhodesie,  traité 
auparavant  sans  succès  jiar  l’oxyde  d’antimoine, 
par  le  tartre  stihié,  par  l’atoxyl,  4  injections 
intraveineuses  de  «  205  »  (à  la  dose  de  0  gr.  50 
à  1  gr.)  amenèrent  la  disparition  des  trypano¬ 
somes  et  des  symjitémies  morbides. 

Un  troisième  cas,  concernant  un  Belge  du 
Congo,  infecté,  depuis  deux  ans,  par  le  Trypano- 
soiiia  ganibiensc,  a  été  publié  par  .Mayer  et  51enk  : 
3  injections  de  1  gr.  de  «  205  »  ont  suffi  à  amener 
la  disparition  des  try])anosomes. 

Mais,  comme  le  font  remarquer  Low  et  Man- 
son-Bahr,  ces  cas  n’ont  pas  été  suivis  pendant  un 
la])s  de  temps  assez  long  ])our  que  l’on  fût  à 
même  d’affirmer  une  guérison  définitive. 

La  même  objection  me  paraît  valable  pour  les 
0  cas  traités  en  Rhodésie  par  Kleine  et  Fischer, 
ainsi  que  pour  le  fait  publié,  il  y  a  quelques  jours 
seulement,  jiar  55’.  Mciik. 

Loxv  et  Manson-Bahr,  qui  ont  expérimenté  le 
K  205.  »  dans  8  cas  d’infection  par  le  7’r;/panosonia 
yainhiense  et  dans  1  cas  de  maladie  du  sommeil 
de  Rhodésie,  ont  enregistré  un  échec  chez  un 
malade  ayant  succombé  au  milieu  de  symptômes 
de  trypanosomose  céi'ébrale.  Sur  les  huit  autres 
])atients,  sejU  paraissent  actuellement  guéris, 
tandis  que,  chez  le  huitième  (maladie  du  sommeil 
de  Rhodésie),  le  résultat  est  moins  certain,  mal¬ 
gré  l’amélioration  considérable  consécutive  à  des 
injections  massives  du  médicament. 

Nos  confrères  anglais  recommandent,  de  préfé¬ 
rence,  les  injections  intraveineuses  à  la  dose  de 
1  gr.  (en  solution  de  10  jiour  100),  répétées  à 
huit  jours  d’intervalle.  Parfois,  une  série  de 
10  |)i(]ûres  semble  suffisante,  mais  ou  ne  saurait 
établir,  à  cet  égard,  de  règle  fixe,  le  succès  plus 
ou  moins  rapide  du  traitement  dé|)cndant  du 
degré  de  gravité  de  l’infection  et,  peut-être,  aussi 
de  la  localisation  des  trjqianosomes.  Les  cas  où 
ceux-ci  ont  envahi  les  centres  nerveux  se  mon¬ 
trent  particulièrement  réfractaires  et  il  y  aurait 
lieu,  en  pareille  occurrence,  de  recourir  à  des  in¬ 
jections  intrarachidiennes. 

Comme  inconvénient  de  l’emploi  du  «  205  »  on 
n’a  signalé,  jusqu’ici,  qu’une  irritation  de  l’épi¬ 
thélium  rénal,  se  traduisant  [lar  une  albuminurie, 
qui,  d’après  Mayer,  revêtirait  le  plus  souvent  une 
forme  bénigne  et  transitoire. 

En  résumé,  sans  qu’il  s’agisse  d’un  remède 
infaillible  et  susceptible  de  réaliser,  chez  l’homme, 
cette  therapia  ma^na  sterilisans,  qui  reste  encore 
à  l’état  d’idéal  de  la  chimiothérapie,  le  «  205  » 
parait  être  le  plus  puissant  des  trypanocides  ex¬ 
périmentés  jusqu’à  ce  jour. 

L.  Gheinisse. 


N»  8 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Janvier  1923 


83 


niIlI.IOGUAI'HIK 

E.  IJiiuMPT.  —  «  Les  trypniiosomoses  humnines  »,  in 
Nouveau  Traité  de  inddccinc,  fuse.  5,  p.  27.'>,  Paris, 

Louisn  Pi:Aii<n;  et  W.  H.  lînowN.  —  «  The  therapeiilie 
action  of  N-phenylgljeiiieaini<le-p-nrsonie  aeid  in  experi¬ 
mental  trypunosomiasis  of  mire,  ruts  and  giiinea  ]>i|;s  ». 
Journ.  of  Experim.  Med.,  UllO,  t.  XXX,  p.  Vil. 

Louise  Peaiice  etW.  H.  IliioWN.  —  «  The  therapeutie 
uelion  of  N-])henylglyeiaeainide-/(-ursonic  aeid  in  experi¬ 
mental  try])aiu)somiasis  of  rabhits  ».  Ibid.,  1!)19,  t.  XXX, 
p.  45.5. 

Louise  Peaiice  et  W.  11.  Bnow.x.  —  «  Theraiieiilie  aelion 
of  N-phenyl{»lycineamide-p-arsonic  aeid  {tryparsaiaiile} 
ujion  experimental  infeelions  of  Trypanosoma  rhode- 
siense  ».  Ibid.,  1921,  t.  XXXlll,  p.  Ihli. 

Louise  Peauce.  —  «  Stndies  on  llie  Ireatment  of  hanian 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ftCADÉWlE  DE  WlEDECINE 

2.‘i  .lanvior  192;j. 

Centième  anniversaire  de  la  mort  de  Jenner. 

—  M.  Achard,  .secrétaire  général,  lit  les  adre.sses 
(le  félieitalioiis  ret-nes  de  rétranger. 

—  M.  Chauffard,  pré.sidcnt.  11  y  a  un  mois,  l’Aca¬ 
démie  célébrait  eu  une  séance  solennelle  le  centième 
anniversaire  de  la  naissance  de  Pasteur  ;  aujourd’hui 
elle  veut  rendre  le  même  hommage  à  Edward  .leimer, 
mort  le  26  Janvier  1823.  Pasteur,  Jenner!  heureux 
rapprochement  des  dates  (jui  nous  permet  d’associer 
dans  un  même  sentiment  d’iulinie  reconnaissance  les 
noms  immortels  de  ces  deux  grands  bienfaiteurs  do 
l’humanité.  L’œuvre  de  Pasteur  a  été  complète  etdéli- 
nitive  d’emblée  ;  on  ne  lui  a  ajouté  (pie  des  perfec¬ 
tionnements  de  détail  d’ordre  pratiijue.  C’est  au  com¬ 
mencement  du  XVIII''  siècle  que  la  lutte  contre  la 
variole  est  entreprise  par  une  méthode  nouvelle,  et 
qui  commence  ce  que  l’on  pourrait  appeler  la  période 
préjennérienuo  de  la  prophylaxie  variolique. 

De  temps  immémorial,  on  ])ratl(|uait  en  Géorgie,  eu 
Cireassie,  la  variolisation  préventive  ;  la  méthode  fut 
importée  en  Angleterre  par  lady  XVorthley  Montagne, 
femme  de  l’ambassadeur  d’Angleterre  à  Constantino¬ 
ple.  En  Eranee,  la  variolisation  eut  quelque  peine  à  se 
répandre  malgré  l’apimi  que  lui  donna  Voltaire  dans 
la  XI'  de  ses  lettres  philosojiliiques.  La  variolisation 
était  un  grand  progrès  individuel,  mais  au  point  de 
vue  social,  chaque  variolisé  devenait  un  foyer  de 
contagion.  Jenner  ne  fut  d’ailleurs  pas  seulement  un 
vaccinateur,  mais  un  savant  physiologiste  dont  l’éten¬ 
due  des  connaissances  était  considérable.  Tout  cela 
pourtant  s’ellae.e  dans  le  rayonnement  de  son  admi¬ 
rable  découverte. 

—  M.  Camus.  Jenner  ne  fut  pas  seulement  un  vul¬ 
garisateur  heureux  ;  ce  fut  surtout  un  savant  désin¬ 
téressé  et  généreux.  Jenner,  comme  ses  confrères,  pra¬ 
tiquait  la  variolisation  préventive.  Il  remarqua  (itie 
celle-ci  échotiait  chez  les  individus  (jui,  en  rapport 
dans  les  fermes  avec  les  animaux,  avaient  contracté 
accidentellement  le  cow-pox.  11  montra  que  le  cou- 
pox  protégeait  contre  la  variole.  Mais  ce  ne  fut  pas 
sans  hésitations,  sans  diflicultés,  sans  lutte  qu’il  fit 
triompher  ses  théories.  Ajirès  une  jiériode  d’enthou¬ 
siasme,  il  y  eut  une  période  de  recul  à  la  suite  d’ob¬ 
servations  mal  interprétées  d’aeeideuts  survenus  à 
l’iu'jpital,  chez  des  vaccinés.  Une  longue  suite  d’obser¬ 
vations  de  ,)ennor  permet  de  distinguer  une  vraie 
vaccine  d’une  fausse  vaccine.  De  plus  il  indi(iue  la 
variété  d’activité  de  la  pustule  vaccinale  au  cours  du 
son  évolution  ;  la  pustule  jeune  contient  une  lymphe 
vaccinale  active  ;  au  fur  et  à  mesure  que  la  pustule 
évolue,  la  lyiiijdie  perd  sou  activité.  Jenner  recom¬ 
mande  de  guérir  la  pustule  de  la  vaccine  dès  qu  elle 
a  produit  son  action  sur  l’organisme.  11  était  réservé 
à  Pasteur  de  donner  l’explication  des  infections  secon¬ 
daires  qui  pouvaient  troubler  l’évolution  de  la  pus¬ 
tule  vaccinale. 

Enfin,  Jenner  fut  toujours  préoccupé  de  l’origine  du 
cow-pox;  il  pensait  (jne  le  cow-pox  de  la  vache  n’était 
pas  autre  chose  que  le  javart  du  cheval.  Cette  opinion 
fut  ultérieurement  rejetée  et  l’individualité  de  l'horse- 
pox  fut  établie  par  Douley  plus  tard,  au  cours  d’une 
discussion  à  1  Académie  de  Médecine  en  18ü9.  Jenner 
finit  par  revenir  à  une  sorte  de  variolisation  préven¬ 
tive  en  proposant  de  transmettre  la  vaccine  par  ino¬ 
culation  directe,  et  il  pensait  qu’on  n'aurait  plus 
besoin  de  recourir  au  cow-pox.  Quoi  qu’il  en  soit. 
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l’œuvre  de  Jenner  ne  tarda  pas  à  se  répandre.  C’est 
en  1800  que  fut  réellement  introduite  en  France  la 
vaccine.  Le  Comité  central  de  la  vaccine  fut  créé. 
Eu  1810,  llusson,  président  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  resta  toujours  en  ndalions  amicales  avec  Jenner 
et  se  lit  le  propagateur  infatigable  de  sa  méthode. 
Jusqu’au  bout  de  sa  vie,  Jenner  resta  un  savant  désin¬ 
téressé  et  ne  chercha  jamais  à  bénéficier  de  sa  décou¬ 
verte,  mais  sa  patrie  le  récompensa  largement.  11  se 
servit  de  sa  fortune  pour  aider  tous  ceux  qui  avaient 
soufl'ert  de  la  variola  et  les  pays  ([ui  avaient  besoin 
de  recevoir  du  vaccin  qu’il  leur  fournissait. 

Avant  Jenner  1/13  du  genre  humain  mourait  de  la 
variole.  En  1807,  il  y  avait  encore  100,000  morts  do 
la  variole  annuellement.  Actuellement  on  peut  dire 
que  la  variole  est  vaincue,  sans  danger  pour  les 
vaccinés, 

—  M,  Teissier.  Grâce  à  Jenner,  pour  la  première 
fois  un  virus  atténué  put  servir  à  la  prophylaxie  de 
la  maladie.  La  transformation  de  la  iiratiipic  de  va¬ 
riolisation  préventive  en  celle  de  la  vaccination  ne  se 
passa  pas  sans  difficultés  et  sans  luttes,  mais  à  la 
longue,  la  iiralitpie  de  la  vaccination  l’emporta.  La 
France  s’est  montrée  de  suite  favorable  à  la  décou¬ 
verte  de  Jenner  et  fut  au  premier  rang  dans  les 
travaux  qui  iiermirent  de  jiréciser  la  manière  dont 
agit  la  vaccine.  La  variole  était,  au  début  du  xix'  siè¬ 
cle,  une  maladie  fréquente  et  grave;  avant  la  période 
vaccinale  jieu  de  médecins  en  contact  avec  les  varioleux 
étaient  épargnés.  Actuellement,  grâce  à  la  vaccine,  la 
variole  est  devenue  plus  rare  ;  grâce  â  une  meilleure 
thérapeutique,  la  maladie  elle-même  est  devenue 
moins  grave.  Pendant  les  dernières  années  de  guerre, 
la  mortalité  de  la  variole  a  été  mille,  la  vaccination 
et  la  revaccinatioii  ont  permis  de  sujiprimer  pratique¬ 
ment  la  variole  dans  rarmée.  Fin  1870,  20l).tpllü  sol¬ 
dats  ont  eu  la  variole.  De  1914  à  1918  il  y  en  eut 
26  cas  dans  l’armée  métropolitaine. 

■  Ges  documents  civils  et  militaires  prouvent  l'efllca- 
cité  de  la  découverte  jennérienne.  Ils  moiitreiit  aussi 
(|ue  la  France,  au  cours  de  la  guerre,  remporta  une 
véritable  victoire  contre  la  variole  grâce  aux  mesures 
administratives  prises  pour  favoriser  la  vaccination 
dans  les  milieux  civils  et  militaires.  La  part  de  l’Aca¬ 
démie  fut  grande  dans  cette  œuvre.  L'histoire  de 
l’Académie  pendant  un  siècle  fut  l'iiistoire  de  la  vac¬ 
cine.  Le  temps  (|ui  passe,  les  années  (pii  s’écoulent 
augmeiitenl  la  gloire  de  ceux  qui,  comme  Jenner  et 
Pasteur,  ont  contribué  à  soulager  l’humanité  souf¬ 
frante.  11  importe  ipie  leur  nom  soit  invoqué  dans  les 
temps  présents. 

—  M.  Jeanselme.  Pour  tout  peuple  colonisateur,  il 
iiniKirte  de  remplacer  aux  colonies  la  pratiipie  de  la 
variolisation  |)révenlivc  ])ar  celle  de  la  vaccine.  l'eii- 
dant  loiigtemiis,  la  i)rati(p(e  de  la  vaccination  de  bras 
â  bras  fut  employée;  elle  était  dangereuse  dans  les 
pays  où  régnent  la  lèpre  et  la  syiihilis.  Fin  1892,  à 
Saigon,  le  laboratoire  dirigé  par  M.  Galinette,  en 
inoculant  des  Imfllons,  put  trouver  un  moyen  d’avoir 
en  ipiautité  suflisante  de  la  vaccine  en  Indochine. 
La  même  techniipie  fut  employée  au  Toiikin.  Des 
progrès  sont  encore  à  réaliser  dans  les  moyens  pra- 
tiipiesde  répandre  la  vaccination  parmi  les  indigènes, 
Il  serait  nécessaire  de  créer  des  médecins  vaccina¬ 
teurs  indigènes  comme  â  Madagascar.  Ainsi  la  F’ rance, 
fidèle  adepte  de  la  vaccine,  en  disiieiise  les  bienfaits 
à  tous  les  peuples  ipii  sont  dans  sa  «  mouvance  mo¬ 
rale  ». 

—  M.  d'Espino  parle  du  n’de  des  médecins  gene¬ 
vois  dans  la  ])ropagati()n  de  la  vaccine.  Le  terme  niéine 
de  vaccine  vient  de  l’un  d’eux.  Plusieurs  d’entre  eux, 
dès  1798,  appliquèrent  là  découverte  de  Jenner  et  la 
répandirent  autour  d’eux.  Grâce  à  eux,  surtout  à 
Garrod,  la  vaccine  se  ■■('■pandit  en  Autriche,  puis  en 
Kussie. 


—  M.  Blaxall  (de  Londres)  remercie  I  Académie 
et  montre  comment  la  vaccination  reste  le  tciomjdie 
le  plus  éclatant  de  la  ini'deeine  prophylactiipie,  et  il 
unit,  dans  une  inénie  admiration,  les  noms  de  Jenner 
et  de  Pasteur.  Il  étudie  la  variole  en  Angleterre  en 
1922  et  rend  coniiite  des  travaux  expériinentaux  faits 

—  M.  Achard,  .srcrviairr  général.  l\  y  a  cent  ans, 

naître.  Le  génial  inventeur  de  la  vaccine  jiouvait 

de  croître  inerveilleuseiin  nt  puisipie  le  monde  avait 
reçu  du  destin  celui  (|ui  lui  révélerait  toutes  sortes 
de  vaccins.  Un  rapproeheinent  des  deux  dates  a 
(|uel(|ue  chose  de  symbolique.  La  F’ rance  peut  reven- 
diipier  une  large  ])art  dans  la  ])ro])agation  de  la 
vaccine.  L’accueil  fait  en  F’rance  â  la  dé^couverte  de 
Jenner  est  digne  de  reiiianpie,  car,  â  cette  é|)oipie, 
la  France  et  la  Grande-Bretagne  étaient  en  guerre, 

d  hui,  fêter  un  grand  lUiglais  est,  poiir  la  France 

pensi'c,  participe  de  tout  cœur  â  la  célébration  des 
grandes  dates  de  la  science  anglaise. 
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Fistule  stercorale  consécutive  à  un  phlegmon 
périnéphrétique,  traitée  par  la  colectomie.  —  M. 
Legueu  rapporte  l'histoire  d  une  malade  opérée 
par  M.  Chaton  (de  liesaiieon)  pour  un  phlegmon 
périnéphréti(]ue.  L’auteur  s  apprêtait  à  compléter 
(piehpies  jours  plus  tard  cette  jiremiéi-e  inlerventioii 

reronim  tuberculeux.  A  ce  moment,  une  fistule  ster¬ 
corale  se  déclare  par  la  plaie  lombaire.  La  néphrec¬ 
tomie  est  dill’érée,  puis,  l  étal  de  la  malade  ne  s’amé¬ 
liorant  pas,  M.  Chaton  tente  de  faire  en  une  seule 
séance  la  néphrectomie  lombaire  et  la  cure  de  la 
fistule  (’.elle-ci,  du  vidtime  d  um^  pièce  de  0  fr.  .50, 
siège  sur  le  (■('don  ascendant .  On  réussit  à  l’aviver  et  â 
la  feriner  jinr  la  pl.iie  lombaire,  mais  les  sutures  ne 
tiennent  pas.  M.  Chaton  prali(p(e  alors  une  large 
colectomie  par  voie  abdominale,  suivie  d  anastomose 
bout  â  boni.  Drainage.  Guérison.  Celle  obs((rvalion, 
dit  le  rapporteur,  est  un  beau  succès  â  l’actif  de  la 
colectomie.  Elle  moiitn^  en  outre  riiiefllcacilé  des 
méthodes  exira-périlom'ales  dans  la  cure  des  fistules 
siereorales  à  siège  lombaire. 

Ostéosarcome  du  fémur,  traité  par  la  désarticu¬ 
lation  de  la  hanche,  après  échec  de  la  radiothé¬ 
rapie.  — •  M.  Savariaud  rapporte  une  observation 
(le  M.  Coullaud  (Armée)  relative  à  un  jeune  soldat 
(le  23  ans.  porteurd  un  gros  ostéosarcome  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur,  avec  genou  volninineiix, 
plein  de  li(pii(le,  crenx  p(pplilé  empâté,  jambe  œdé- 
inaliée,  varicosités,  mauvais  étal  général,  tenipérainre 
oscillant  entre  38"  et  39".  Le  diagnostic  est  coiilirnié 
])arune  biopsie  suivie  d’examen  maer()sco])i(|ne  (sar¬ 
come  â  cellules  étoilées  avec  peu  de  figures  niilo- 
siqiies).  M.  Coullaud  lente  un  essai  de  radiothérapie, 
sans  succès.  Devant  l  étal  alarmant  du  malade,  il  n’in¬ 
siste  pas  et  prali(pic  une  désarlicnlalion  de  la  hanche 
par  le  procédé  en  riupielte  à  (pieue  antérieure,  après 
iiéinoslase  préventive  â  la  Momburg.  Hémorragie  très 
faible.  Flvolulion  salisfaisanle  malgré  désunion  par¬ 
tielle  et  écoulement  de  sérosité  pemlaiit  un  mois. 
Uevu  guéri,  le  malade  a  repris  10  kilogr.  et  se  porte 
bien. 

Dans  ses  cominenlaires,  M.  .Savariaud  plaide  en 
faveur  de  l’hémostase’ jiréventive  à  lu  Momburg,  et 
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i-Nliiiio  qui',  |i!ii'  l'Clli'  ti'i'liniinu'.  ou  iiriil  ôvitor  les 
<)|ii'ralioHS  eu  plusieur.s  leiiips,  telles  que  les  préco¬ 
nisait  Morestiii,  par  exemple  dans  les  ras  île  vieilles 
eoxal^ies  listuleiises. 

—  M.  Broca  ne  pense  pas  que  le  Mimiluirg  soit 
iiidispeiisahle  pour  faire  bien  et  farileinent  une  désar- 
tieulaliou  de  la  liaiirlie,  et  il  apporte„'j  faits  person¬ 
nels  à  l’appui  lie  sa  thèse. 

—  M.  Alglave  insiste  sur  riinporlauee  de  la 
inverloinie  large  eoninie  facteur  de  jironostic  dans 
les  exérèses  jioiir  ostéosarroiue.  11  cite  un  cas  pi  r- 
sonnel  où  une  récidive  rapide  avait  suivi  une  ainjiu- 
talion  simple,  alors  que  le  malade,  réopéré  par 
désarticulation  et  large  ablation  de  muscles,  eut  une 
survie  de  10  ans. 

•  MM.  Broca,  Lapointo,  Chevrier,  s’ajipuyanl 
sur  leur  expérience  personnelle,  ne  croient  pas  qu’il 
faille  suivre  M.  Alglave  dans  ses  ultimes  conclusions. 
Dans  la  pliqiart  des  cas,  enclîet,  que  l’im  ait  ou  non 
réséqué  largement  les  muscles,  ou  observe  jdus  sou- 
vetit  des  morts  par  métastase  (jiulinonaire  ou  autre) 
que  par  récidive  in  siln. 

—  MM,  Walther  et  Lenorniant  pensent,  comme 
^I.  liroca,  que  le  Momburg  n  est  jias  indispensable  et, 
que  riiémorragie  peut  aussi  bien  être  évitée  avec  la 
classique  méthode  de  Verneuil, 

-  M.  Savariatld  admet  très  bien  qu’un  o])érateur 
habile  puisse  se  passer  de  l'hémostase  primitive, 
mais  il  croit  que,  dans  certains  cas  difliciles,  c’est  une 
mesure  de  prudence  qu’on  ne  saurait  déconseiller 
sans  danger. 

Discussion  sur  ia  cholécystectomie  rétrograde.  — 
M.  Savariaild  ne  s’étonne  pas  qu’oii  pttisse  blesser 
le  cholédoque  par  cette  méthode  et  que  cet  accident 
arrive  aux  meilleurs  chirurgiens.  Mu  iiarliculier,  dans 
les  cas  de  rystique  dilaté  par  un  calcul,  c’est  pres¬ 
que  fatalement  sur  la  voie  principale  qu'oii  est  amené 
à  placer  le  lil. 

M.  Gosset  est  resté  lldèle  à  la  rétcogeade  qu'il 
préconise  depuis  plus  de  10  ans.  (.iontrairenieut  à 
lieaucoupdc  chirurgiens,  il  la  croit  moins  dangereuse 
pour  le  choli'doqiie  que  la  méthode  classique.  Mais 
il  insiste  sur  un  point  capital  :  la  nécessité  de  bien  dé¬ 
couvrir  et  de  bien  voir  avant  de  couper,  non  seule¬ 
ment  le  cystique,  mais  Vcnsrinhli’  <ln  iréjjintl  formé 
par  les  canaux  biliaires.  Ainsi,  même  en  cas  d’ano¬ 
malies,  sécurité  absolue,  car  ou  ne  coupe  qu'a|)rès 
avoir  bien  vu.  Décollemeul  plus  facile,  découverte  du 
bon  plan  de  clivage,  ligature  des  vaisseaux  simjdi- 
liée,  tels  sont  les  autres  avantages  que  rajqielle 
M.  Gosset. 


Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  perforés.  —  M.  Delageiiibru  (du  Mans) 
relate  2  faits  particitlièrement  instructifs  eu  ce  setis 
que  les  2  malades,  traités  par  robtiiratiou  de  la  jier- 
foratiou,  suivie  de  gastro-entérostomie  com|démen- 
taire.  ont  dû  être  réopérés  ultérieurement.  Dans  le 
premier  cas,  le  malade  lit  une  nouvelle  perforation 
a  première  iutervetitiou.  Dans  le  second 
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montra  l  exiiiueu  histologique  de  fragments  prélevés 
par  ravivement  des  bords  de  l'iilcus;  la  itialade  subit 
Il  mois  plus  tard  une  large  pylorectomie  pour  grosse 
tumeur  néoplasique,  ayant  envahi  la  paroi  dont  il 
fallut  réséquer  un  fragment  t  cette  malade  guérit 
néanmoins  et  la  guérison  se  maintient  depuis  2  ans. 

Analysant  ces  faits,  M.  Delagenièce  ai'rive  à  une 
opinion  mixte.  11  estime,  comme  ,M.  Dnval,  que  le 
traitement  de  choix  de  l  ulcèrc,  [lerforé  ou  non,  c  est 
l'exérèse  d  emblée.  D’autre  jiart,  il  est  d’accord  avec 
MM.  llarlmami  et  l.ecèiie,  ])Our  recoiiiiaitre  que 
l'état  du  malade  prime  tout  et  qu'il  faut,  dans  certains 
cas,  Savoie  se  borner  à  ropi''ration  minima  (obtura¬ 
tion  avec  ou  sans  gasiro-euterostomie).  .Mai; 


pense  pas  qii  O 


|iuisse  estimci'  avoir  ainsi  guéri  le 
I  tard  il  faudra  faire  la  gastrectomie 
traitement  radical  de  la  lésion. 


de  section,  bien  exposée,  saigne  abondamment.  On 
réussit  cependant  à  placer  un  surjet  hémostatique, 
par-dessus  leqitel  ou  tasse  une  mèche  imbibée  de 
sérum  gélaliiié.  Etat  grave,  ('.hoc  intense.  On  réussit 
néanmoins  à  sauver  l’enfant,  et  la  guérison  complète 
s’idilient  eu  l~>  jours  .snn.v  fi.stale  biliaire,  I.e  frag¬ 
ment  hépatique  enlevé  pesait  210  gr.,  soit  environ  le 
cinquième  du  jioids  total  de  l’organe  à  cet  Age. 

Obx.  II.  —  Coup  de  couteau  thoraco-abdominal 
droit,  chez  un  homme  adulte.  Tableau  d’hémori'agie 
interne  grave,  l.e  blessé,  très  choqué,  est  opéré  ajirès 
injection  d  nu  litre  de  sérum  adrénaliué.  Hémorragie 
formidable  à  l’ouverture  du  ventre.  On  découvre  rapi¬ 
dement  une  large  plaie  du  foie,  en  séton,  un  peu  Jeu 
dehors  de  la  vésicule.  Tanijioniiement  serré.  1. 'hémor¬ 
ragie  persistant.  M.  I.afourcade  explore  les  environs, 
Huit  pur  découvrir  une  jietite  plaie  île  la  reine  rare 
inférieure,  qu’il  réussit  à  aveugler  avec  une  pince.  11 
passe  alors  un  surjet  de  catgut  fin  autour  de  la  pince, 
serre  le  III,  enlève  la  pince  et  obtient  une  liémoslase 
parfaile.  Suites  simples.  Guérison. 

L'auteur  insiste  en  terniinant  swr  \' niilité  de  l'éclai¬ 
rage  frontal,  sans  lequel  il  ii’eiit  pu  réussir  A  décou¬ 
vrir  la  jilaie  de  la  veine  cave. 

Le  traitement  des  arthrites  suppurées  du  genou 
par  l’incision  et  la  mobilisation  Immédiate.  — 

M.  WJllems  (de  Liège)  pense-  que  bien  des  échecs 
relevés  par  certains  chirurgiens  à  l’actif  de  la  mé¬ 
thode  qu’il  a  préeouisée  depuis  plusieurs  aimées  sont 
dus  esscutiellement  à  ce  que  ses  ])riuci|)es  ne  sont  jias 
appliqués  avec  une  rigueur  sufllsante.  Aussi  revient-il 
sur  la  question  pour  bien  préciser  les  dilféreuts  points 
de  sa  technique. 

1"  L’arthrotomie  doit  être  bilatérale  et  longue,  car 
le  moindre  accolement  des  lèvres  de  la  jilaie,  la  moin¬ 
dre  rétention  de  quelques  gouttes  de  pus  enirainent 
lies  douleurs  considérables,  rendeut  les  malades  pusil¬ 
lanimes  et  découi'agent  les  chirurgiens. 

2"  La  mobilisation  doit  être  iiniijiieinenl  uriire. 
.M.  \\  illems  rejette  formellement  tous  mouvements 

malade  lui-même.  Il  a  pu  constater  en  elfet,  par  l’ana¬ 
lyse  minutieuse  du  mode  d’évacuatiou  de  la  cavité 
synoviale,  que  seuls  les  nioitvemerits  actifs  peuvent 
amener  l'évacuation  complète  de  l’articulation.  Ces 
mouvements  seront  indolores,  à  condition  d’apprendre 
au  malade  à  coutracler  ses  muscles  ])our  llxer  l’arti¬ 
culation  et  éviter  tout  moiivemeul  de  latéralité. 

;i"  La  mobilisation  doit  être  immédiate,  car  l’atro¬ 
phie  musculaire  vient  vite,  elli'  entraine  la  faiblesse 
de  contraction,  |)ar  suite  1  iusuflisauce  de  fixité  du 
genou,  et  la  douleur. 

'i"  La  mobilisation  doit  être  ininterrompue  et 
pon.i.'tée  an  ma.>imnm.  11  arrive  que  vers  le  Ll"  jour, 
le  malade  soiilfre,  refuse  de  eoutinuer  :  on  conclut  à 
un  échec.  En  réalité,  c’est  que  la  jdaie  commence  à  se 
fermer  ])ar  accolement  et  qu’il  y  a  une  légère  réten¬ 
tion  de  pus  (la  temjiéralure  accomjiagiie  presipie  tou¬ 
jours  la  douleur).  Décoller  largement  les  lèvres  de 
la  ]dnie  pour  restaurer  l  étal  primitif  et  persévérer 
dans  le  traitement. 

.ù"  Quel  que  soit  le  microbe  en  cause,  le  succès  est 
assuré  si  le  malade  et  le  personnel  sont  convenable¬ 
ment  éduqués. 

Eu  terminant,  .M.  \\  illems  dit  quelques  mots  du 
traitement  des  arthrites  gonococciques.  Voici  les 
directives  générales  auxquelles  il  est  arrivé  : 

1“  Gros  épanchement  ponction,  mobilisalion, 
stase  de  Hier  et  vacciiiatioii  ; 

2'  Arthrite  plastique  avec  iiililtration  périarticu- 
laire  :  arthrotomie,  nettoyage,  fermeture  immédiate, 
mobilisation,  vaccination  ; 

;i"  .'Vrthrite  puritleute  ;  incisions  longties,  uiobili- 

A  la  suite  de  cette  im|iorlnnle  communication  s'ou¬ 
vre  une  discussion,  qite  nous  rapporterons  ultérieu¬ 
rement  dans  soti  ensemble. 


Deux  cas  de  traumatisme  abdominal.  —  M  La- 
fourcado  (de  Hayimue)  aiqiorte  2  observations  de 
lésions  abdominales  assez  exceptionnelles  et  présen¬ 
tant  d’autant  plus  d’iiitérét  que  le  succès  opératiiice 
a  été  complet  dans  les  2  cas. 

G/<.v.  /.  -  Enfant  de  i!  atis  piéliiiée  par  itii  cheval,  et 
vue  par  1  auteur  2fi  heures  environ  ajirès  l'accident, 
dans  utt  état  très  grave.  .\  l'ouverture  du  ventre,  Ilot 
de  sang  qui  fait  penser  immédiateuieut  à  une  plaie 
du  foie  et  de  la  cale.  Ilefoulanl  1  estomac,  .M.  Lafour- 
caile  voit  une  masse  gris  jaiiiiàtre  se  présenter  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  cet  orgatie,  entièrement 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  ou  reconiiait  le  côté 
gauche  du  foie  arraché  dan.s  .ta  totalité.  I.a  tranche 


Énucléation  du  semi-lunaire  réduite  par  manceu- 
vres  externes  sous  l’anesthésie  générale.  —  MM. 
Albert  Mouebet  et  Mathieu  iirésenteul  une  observa¬ 
tion  typique  d'énucléation  du  seini-Iuuaire  où  la  face 
inférieure  de  l'os  était,  uoti  seulement  tournée  eu  avant, 
mais  un  peu  eti  haitt.  La  réduction  fut  ])ratiquée 
;t  joitrs  après  l’accident  sous  atieslhésie  générale, 
avec  iiti  jileiii  succès,  .M.  et  M.  croient  donc  pouvoir 
afiirmer,  eu  ajoulaut  leur  observation  à  celles  de 
.M.M.  Loitis  Hazy  et  Lapoitite,  et  coiitrairemetit  à  l’opi- 
nioii  de  M.  l'ierre  Delbet,  que.  même  dans  les  cas 
où  le  seiui-luiiaire  a  lourtié  de  110",  la  réduction  sous 
anesthésie,  jiar  simples  maiiO'Uvres  externes,  doit 
être  employée  et  qu’elle  sera  suivie  de  succès. 


Kyste  osseux  essentiel  de  l’humérus  et  greffe  de 
Delagenière.  —  M,  Albert  Mouchet  montre,  d’après 
une  observation  personnelle  de  kyste  osseux  opéré 
qui  ne  s’était  pas  condensé  suflisamment  et  qu’il  a 
dû  réopérer  pour  fracture  itérative,  que  le  mieux  est 
de  pincer  dans  la  cavité  du  kyste  osseux  qu’on  opère 
des  grelfons  de  Delagenière. 

Tumeur  pararénale  droite.  —  M.  Robineau  jiré- 
sente  un  malade  opéré  et  guéri. 

Luxation  tarso-métatarsienne.  —  Présentation  de 
radiographie  par  M.  Lapointe. 

M.  DrxiKKti. 
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A  propos  de  la  gastroptose.  —  M.  Mazeran 
considère  qu’il  y  a  trois  variétés  de  ptoses  :  une  ptose 
conséquence  de  la  dystrophie  ;  nue  jitose  liée  aux 
troubles  dynamiques  du  système  neuro-végétatif  ; 
une  troisième  eiilin,  conséquence  d’une  lésion  orga¬ 
nique.  A  la  l’’'’  correspond  la  médication  endocri¬ 
nienne,  et  surtout  rétro-pituitaire;  à  la  2'',  le  traite¬ 
ment  2)sychothérapique  et  l’usage  momentané  de  la 
sangle;  à  la  .‘E’,  le  recours  chirurgical. 

—  M.  Gaultier  trouve  le  mot  de  gastrojjtose  im- 
projire  et  non  justifié,  pouvant  entraîner  à  une  théra¬ 
peutique  chirurgicale  intempestive,  dite  de  fixation  : 
la  gaslroiitose  se  confond  avec  la  distension  gastri¬ 
que  et  il  est  des  cas  qui  jieuvent  guérir  par  une  thé¬ 
rapeutique  médicale  de  redressement.  La  méthode 
gastrotonimétrique  en  facilite  l’étude  et  permet  le 
contrôle  des  résultats  de  la  cure. 

A  propos  des  rapports  de  la  clinique  et  de  la 
radiologie.  —  M.  Dartigues  cite  plusieurs  erreurs 
de  radiograidiie  :  une  tumeur  du  rein  qui  n’existait 
pas;  un  cancer  de  l’estomac,  pris  ensuite  jiour  des 
calculs  biliaires,  absents  également  ;  il  faut  recourir 
au  moyen  précieux  qu’est  la  radiograiihie,  mais  ne  pas 
en  être  l’esclave  en  adoptant  des  conclusions  troj) 
absolues. 

—  M.  Robert  Dupont  est  du  même  avis;  il  faut 
se  méfier  beaucoup  des  inler|)rétalions  de  radiogra- 
jihies  gasti'iques  :  2  cas  de  calculs  biliaires  opérés 
avaient  été  étiquetés,  l’un  ulctis  gastrique,  l’autre 
sténose  sous-vatérienne. 

Jeûne  thérapeutique.  —  M.  M.  Natier  jirésente 
une  femme  de  A'i  ans,  hystérectomisée  pour  fibrome, 
il  y  a  1  ans.  Diqmis,  elle  a  des  vapeurs  et  un  étal 
congestif  avec  sulfocation  et  augmentation  de  poids 
(20  kilogr.).  A])rès  ‘J  jours  de  jeûne  successifs  et  de 
purgation,  le  poids  est  abaissé  de  530  gr.,  la  resjii- 
ration  est  plus  facile;  il  y  a  un  allégement  général. 

Le  nez  concave.  —  M.  Bourguet  présente  une 
malade  atteinte  de  nez  concave  parfaitement  corrigé 
])ar  une  grelfe  de  jiarafliue  dure,  fusible  à  75“,  intro¬ 
duite  jiar  la  voie  eudoiiasale  sous  la  peau.  11  a  aban¬ 
donné  les  grelfes  de  cartilage  costal  et  de  crête 
tibiale. 

A  propos  de  l’épilepsie.  —  M.  Leredde  pense  que 
l’éjiilepsie,  qui  est  due  normalement  à  la  syphilis 
héréditaire,  doit  être  soignée  dans  tous  les  cas  où  il 
existe  soit  des  preuves,  soit  seulement  des  présouq)- 
tions  sérieuses  de  syjdiilis  héréditaire,  soignée  de 
suite,  de  préférence  par  les  arséiiobenzèues,  avec 
l’énergie  nécessaire  et  peudaul  un  temps  prolongé. 
Les  aggravations  au  cours  du  traitement  sont  ajipa- 
reutes  et  jirécèdent  Tamélioratiou  ou  la  guérison. 

—  M.  Hartenberg  ne  nie  pas  le  rôle  de  la  syjihilis 
dans  certains  cas  d’éqiilepsie  et  ne  méconuait  pas 
l’utilité  du  traitement  spécifique,  s’il  est  précoce, 
mais  il  iiroleste  contre  la  formule  absolue,  répétée 
par  M.  Jjeredde,  que  l'é|)ilepsie  est  habituellement 
de  ualure  syqihilitique  :  c’est  une  exagération  contre 
laquelle  s’est  élevé  récemmeut  le  jirofesseur  Marie 
et  qui  est  eu  contradiction  avec  toutes  les  données 
actuelles  de  la  neurologie. 

IL  Duci.avx. 
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Acné  iodique  chez  une  fillette.  —  M.  Halle  pré¬ 
sente  nue  fillette  défi  ans  1/2  chez  laquelle  ou  con¬ 
state,  au  niveau  des  mains  et  des  pieds,  île  petites 
tumeurs  légèrement  (irurigineuses,  dont  le  début 
remonte  à  nue  qiiiiizaiiie  de  jours.  Ajirès  avoir  éli¬ 
miné  le  lichen  jdan  do  Wilson,  Térylhème  poly- 
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iiiorplie,  l’aulcur  (liajrnosli(|iie  une  forme  parliculière 
d’acné  toxique  iodé  attribuable  à  l’absorption  de 
sirop  iodo-lanuiqup  peudani  le  mois  de  Décembre 
dernier. 

Scoliose  congénitale  par  sacralisation  asymétri¬ 
que  de  la  5‘'  lombaire  et  hémi-vertèbre  lombaire 
surnuméraire.  -  M.  Lame  préseule  une  enfant  de 
l.’J  ans  1/2  (|ni  ])()rte  une  scoliose  lombaire  gauche 
avec  coudure  brus(|ue  du  rachis  au  niveau  de  la 
2“  lombaire,  sans  courbure  de  compensalion  au-des¬ 
sus.  Dos  plat.  Int  radiogra])bie  montre  nue  sacrali¬ 
sation  de  la  .5^'  lombaire,  plus  élevée  à  droite,  d’où 
une  forte  inclinaison  du  rachis  lombaire  à  gauche.  Au 
niveau  de  la  2*'  lombaire,  hémi-vertèbre  stirnumé- 
raire  gauche  complète  soudée  à  cette  vertèbre,  d’où 
compensation  de  la  déviation  ;  le  rachis  dorsal  est 
rectiligne. 

La  déformation,  bien  (|ue  congénitale,  ne  s’est 
dévelopjjée  (|u’à  13  ans,  au  moment  d’une  pousséi-  de 
croissance  très  mar(|uée. 

Phénomènes  de  compression  du  plexus  brachial 
par  côte  cervicale  très  peu  marquée.  —  M.  Lance 
luésente  un  enfant  de  9  tins,  soulïi-aut  de  douleurs 
dans  l’épaule  et  le  bras  droit.  Atrophie  portant  sur 
les  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  bras  et  surtout 
avant-bras.  Aucun  trouble  tro])hique  et  de  sensibi¬ 
lité.  lui  sous-clavière  droite  est  rejioussée  en  avant 
par  une  saillie  osseuse  irrégulière  facilement  perce])- 
tible.  La  radiographie  montre  une  apo])hyse  costi- 
forme  droite  à  la  2“  cervicale,  peu  ojiaipie. 

L’auteur  pense  à  une  ossillcatiou,  encore  incom- 

L’extirpation  étant  contre-indiquée,  il  pi’oposc  le 
traitement  ])ar  la  radiothérai>ie. 

—  -  M.  Genévrier  signale  que  îles  cas  semblables 
ont  été  rencoulrés  par  dill’érents  auteurs  et  qu'il  a  eu 
roccasion  d'en  observer  un  personmdlement. 

Les  troubles  mentaux  dans  la  tétanie. —  M.  Henri 
Lemaire  attire  l’attention  sur  la  grande  fréquence 
des  troubles  mentaux  dans  la  tétanie  de  la  pi’emière 
et  de  la  seconde  enfances,  troubles  variables  suivant 
l’ilge  :  obsessions,  phobies,  crises  de  bégaiement, 
somnambulisme,  tlhe/,  les  enfants  entre  2  et  3  ans,  ou 
constate  des  troubles  de  l’émotivité  comme  la  colère 
ou  la  peur,  ou  des  troubles  de  la  perce|)tiou  comme 
les  hallucinations  visuelles. 

Les  enfants  atteints  de  tétanie  sont  fréquemment 
des  byiierémotifs  ;  ils  présentent  souvent  des  tics; 
enlin,  ils  sont  souvent  atteints  de  terreurs  nocturnes. 

Ces  divers  troubles  mentaux,  qui  surviennent  aussi 
bien  dans  la  tétanie  vraie  que  dans  les  états  téta- 
no'ides,  sont  favorablement  iulluencés  jiar  le  traite¬ 
ment  cliissiquc  i|ui  associe  le  chloruri'  de  calcium  et 
l’huile  de  foie  de  morue  |>hosphorée. 

—  M.  Lesné  a  observé  récemmeul  des  accès  de 
colère  et  de  rage  cbi'z  3  nourrissons  atteints  île  téta¬ 
nie.  11  préconise  égalemeiil  l’emploi  du  chlorure  de 
calcium,  mais  à  plus  foi'te  dose  que  M.  Lemaire  :  il 
estime  qu’il  faut  en  donner  jus(|u’à  4  gr.  jiar  jour. 
Cette  dose  est  d’ailleurs  très  bien  tolérée. 

—  M.  Comby.  'l'ous  les  enfants  spasmophiles  sont 
des  nerveux.  Donc  rien  d’étonnanl  s’ils  sont  coléreux, 
rageurs,  s’ils  ont  des  terreurs  nocturnes,  etc.  Pour 
combattre  ces  troubles  nerveux,  .M.  Comby  prescrit 
depuis  longtemps  du  bromure  de  calcium,  en  même 
temps  qu’il  institue  un  traitement  psychique  lù  hydro- 
thériqiique. 

--  M.  Lemaire  déclare  qu’il  a  eu  également  l’oc¬ 
casion  de  porter  à  3  et  4  gr.  la  dose  journalière  de 
chlorure  de  calcium. 

Hémophilie  :  mort  par  hématome  de  la  cuisse. 
—  MM'.  P.  Nobécoiirt  et  René  Mathieu  rapportent 
l’histoire  clinique  d’un  enfant  Agé  de  11  ans,  mort 
d’un  hématome  de  la  cuisse.  Les  injections  de  pep- 
tone  de  Witte,  d’hémoslyl,  de  sang  maternel  ii’oiit 
exercé  aucune  influence  appréciable  sur  l’évolution  de 
cette  hémophilie,  qui,  diqiuis  l’Age  de  trois  ans,  se 
manifestait  par  de  graves  hémonragies  spontanées. 
Pendant  les  trois  mois  qui  ont  iirécédé  la  mort,  le 
retard  de  la  coagulation  sanguine  a  subi  de  fréquentes 
variations  et  s’est  progressivement  accentué.  L’hémo¬ 
stase  chirurgicale  a  été  tentée  par  tamponnement  du 
foyer  de  1  hématome,  mais  sans  aucun  succès. 

—  M.  Lesné  partage  l’avis  des  auteurs  précédents 
au  sujet  de  rinsuftisance  actuelle  des  traitements 
opposés  à  l’hémophilie.  Hii  1921,  il  a  vu  succomber 
en  24  heures,  à  la  suite  d’un  hématome  sous-maxil¬ 
laire,  un  enfant  hémophilique  en  cours  de  traitement 
et,  dans  diverses  circonstances,  il  a  vu  apparaître  des 


hématomes  chez  des  enfants  soumis  aux  thérajieuti- 
qiies  usuelles. 

• —  M,  Henri  Lemaire  a  suivi  un  hémophile  soumis 
à  des  injections  de  sérum  antidiphtérique  et  de  che¬ 
val.  (iliaque  fois  que  son  organisme  était  jirivé  de 
sérum,  sa  coagulation  plasmatique  empirait. 

—  M.  L.  Tixier.  Certains  hémophiles  meurent 
quoi  (|u  on  fasse;  ciqiendant  il  en  est  d’améliorés  par 
les  injections  de  peptone.  Chez  un  enfant,  uotammeut, 
ayant  présenté  un  retard  considérable  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine,  2  à  3  séries  d’injections  de  peptone, 
pratiquées  chaque  année,  ont  donné  un  résultat  favo- 

Du  pouvoir  antiscorbutique  des  différents  élé¬ 
ments  du  lait.  —  M.  Lesné  et  Af"''  Dubreiiilh  ont 
recherché  le  pouvoir  antiscorbutique  des  dilférents 
éléments  du  lait  chez  des  cobayes  soumis  à  une  ali¬ 
mentation  carencée  en  vitamines.  Le  lait  privé  de 
beurre  n’est  pas  scorbutigène,  de  même  que  le 
babeurre  de  lait  acide.  Le  beurre  et  la  caséine  n  ont 
aucun  pouvoir  antiscorbutique. 

La  vitamine  est  donc  contenue  dans  le  mélange 
lactose,  sels  et  eau;  comme  le  lactose  pur  ii’est  ]ias 
aiitiscorbuliqne,  il  faut  admettre  que  cette  vitamine 
est  en  dissolution  dans  l’eau  du  lait. 

C'est  jieut-ètre  à  cela  ([ue  le  babeurre  est  rede¬ 
vable  de  certaines  (pialités  diététiques. 

Réaction  de  Besredka  positive  dans  le  sang  du 
cordon  d’un  nouveau-né  d’une  mère  atteinte  de 
méningite  tuberculeuse.  —  M.  Cassoude  (de  .Mar- 
selle)  communi(|ue,  au  nom  de  MM.  Brahia  et  Rey- 
baud,  l’observation  d’une  jeune  femme  de  19  ans  qui, 
au  septième  mois  de  sa  grossesse,  fut  atteinte  d’une 
méningite  tuberculeuse  à  forme  hémiplégique,  la¬ 
quelle  imposa  un  accoucheinent  provoqué. 

l’eu  de  temps  a[)rès.  l’enfant  succomba,  mais  nue 
prise  de  sang  du  cordon  ombilical  permit  de  l•eclu'r- 
cher  la  réaction  de  llesredka,  laipielle  fut  Irouiée 
positive. 

-  M.  Ribadeau-Diimas  signale  i|u'une  série 
d’observations  analogues  ont  été  recueillies  à  la  cli¬ 
nique  lîaudelocque. 

Elections  de  nouveaux  membres.  -  .Sont  élus  ; 
Mriuhrcs  acii/'a  :  MM.  Debré,  Dorlencourt,  Hallez, 
Huber,  P  -L.  Marie,  Paul  Mathieu,  Milhit. 

CdiTC.tpoiuiinit  étniniiPi-  :  M.  Rallier  |de  Leysinl. 

Citrie.sponilaiil.'i  ndtirinnii.r:  M^^'^  Condat,  M.  Bou- 

(1.  SoiiiiKiiiiai. 
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A  propos  des  hématuries  sans  cause  anatomique 
définie  {.•niitc  de  lu  dl.seii.s.siun).  -  M.  Legueu  rap¬ 
pelle  une  observation  publiée  naguère  par  M.  Fran¬ 
çois  à  la  Société  belge  d' Urologie  ;  uii  malade 
néphrectomi.sé  jiour  tuberculose  et  inirteur  d  une 
cystostomie  (reliquat  d’un  cathétérisme  à  vessie 
ouverte),  fut  pris,  12  jours  après  ro])ératiou,  d  une 
hématurie  rénale  qui  devint  rapidement  mortelle; 
l’examen  du  rein  ne  montra  aucune  lésion  macrosco¬ 
pique  et  les  lésions  microscopiques  n’étaient  que  de 
minime  importance.  Les  chirurgiens  de  1  estomac 
ont  parfois,  eux  aussi,  all’aire  à  de  grandes  hémor¬ 
ragies  dont  ils  trouvent  diflicilemeut  la  lésion  causale. 

-  M.  Chervassu  se  demande  si  M.  l’rançois  a 
sufllsainment  multiplié  les  coii|)es  dans  le  jiaren- 
ebyme  rénal. 

Filtration  vésicale  et  cathétérisme  bilatéral  :  essai 
sur  l’attribution  des  urines  à  l’un  et  l’autre  rein.  — 
M.  Pujos  a  tait,  sous  ce  titre,  en  Avril  1922,  une 
coinmunicatiou  à  la  .Société.  M.  Marion  lit  une  note 
de  M.  Pirondini  revendiquant  la  priorité  eu  cette 
(|uestiou. 

Cancer  de  la  prostate  et  radium  Isiiile  de  la  di.i- 
eii.s.sion).  ~-M.  Papin,  ayant  (ilacé  un  tube  de  radium 
dans  une  loge  de  |>rostntectomie  jiour  cancer,  observa 
une  mort  dont  il  ne  put  définir  le  mécaiiisme  exact. 
Dans  10  autres  cas,  il  utilisa,  avec  la  collaboration 
de  M.  Itubens-Diival,  des  aiguilles  radifères.  Voici 
ce  i|ui  lui  a  semblé  la  meilleure  techni<|iie  ;  une 
incision  sus-pubienne  transpéritonéale  permet  d’aller 
vérifier  au  doigt  l’intégrité  des  ganglions  du  bassin; 
on  referme  ensuite  le  péritoine  et  on  fait  une  simple 
cystostomie;  on  s’en  tiendra  là  si  les  ganglions  du 
bassin  sont  pris;  sinon,  10  jours  après,  on  fera  par 
la  voie  périnéale,  après  mise  à  nu  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales,  une 


apjilication  d’aiguilles  radifères  courtes  et  longues, 
dont  la  mise  en  jilace  sera  contrôlée  jiar  un  doigt 
intravésical  ;  la  voie  endovésicale  ])ourra  même  être 
utilisée  pour  compléter  l’application  du  radium. 

2  fois  M.  Papin  observa  une  mort  rapide;  il  s’était 
produit  un  énorme  foyer  de  nécrose.  Dans  3  cas, 
l’amélioration  fut  considérable,  marquée  par  une 
disparition  îles  troubles  fonctionnels  et  la  transfor¬ 
mation  aiiatomiijue  de  la  prostate.  2  de  ces  malades 
furent  opérés  eu  Avril  1921,  le  3"  fut  ojiéré  en 
Août  1922  ;  tous  3  sont  restés  sans  récidive  jusqu’à  ce 
jour.  Un  4''  malade,  opéré  en  Juillet  1921,  semble 
être  resté  guéri,  mais  M.  Papin  n’en  jieiit  faire  état, 
ne  l’ayant  pas  revu  lui-méme.  Il  y  a  intérêt  à  main¬ 
tenir  assez  longtemps  la  vessie  ouverte,  afin  de  pou¬ 
voir,  en  cas  de  repullnlation,  faire  une  nouvelle 
aiqdication  de  radium. 

Le  traitement  chirurgical,  d  une  grande  gj-avité 
immédiate,  a  été  pratiquement  abandonné;  le  traite¬ 
ment  par  11'  radium  se  montre,  par  contre,  caïuible 
de  donner,  sans  grands  risques,  des  résultats  satis¬ 
faisants  ;  mais  les  indications  des  deux  traitements  sont 
les  mêmes  et  les  cas  inopérables  ne  guériront  pas 
par  le  radium.  A-t-on  affaire  à  de  véritables  guéri¬ 
sons  i’  Le  temps  seul  le  dira,  car  au  toucher  ou  ne  peut 
guère  distinguer  l’induration  due  à  la  sclérose,  pro¬ 
cessus  de  guérison,  de  celle  due  à  une  récidive  <lu 
néoplasme. 

M.  Verliac  a  fait  l’autopsie  de  4  malades 
traités  par  le  radium  :  les  3  premiers  avaient  suc¬ 
combé  respectivement  12,  20  et  23  jours  après  l’ap¬ 
plication  ;  un  tube  de  radium  (dose  inconnue)  était 
resté  48  heures  en  place;  le  malade  avait  ])ré- 
senté  des  accidents  dysentériformes,  les  2  autres 
avaient  présenté  des  symptômes  psendo  péritonéaux, 
leur  gros  intestin  était  distendu.  11  faut  donc  se  mé¬ 
fier  de  l’action  nocive  que  jieut  exercer  le  radium  sur 
le  gros  intestin.  Le  4''  malade  avait  gardé  40  heures 
un  tube  de  tl  centigr.  de  sulfate  de  radium  introduit 
])ar  le  périnée.  Il  mourut  13  mois  après  et  sou 
autopsie  montra  la  persistance,  dans  le  lobe  droit  de 
la  prostate,  d’uii  foyi'r  libro  nécrotii|ue  dans  lequel 
la  zone  nécrosée  avait  le  volume  du  petit  doigt  ;  au 
delà  de  la  zone  libi'euse.  on  voyait  une  intiltration 
néoplasique  récente. 

Traitement  des  abcès  prostatiques  par  la  vaccino- 
thérapie.  -  -  M.  Noguès  a  observé  la  guérison 
rapide,  par  lavages  antiseptiques  et  auto-vaccinothé- 
rapie,  de  3  prostatites  aiguës,  il  n’y  a  eu  aucune 
évacuation  de  jms  ni  par  l’urètre,  ni  par  le  rectum  et. 
de  plus,  CCS  malades  guérirent  rapidement  de  leur 
urétrite,  ce  qui  n’est  jias  la  règle  habituelle. 

—  M.  Minet  demande  s’il  s’agissait  bien  d'abcès 
de  la  prostate  dans  ces  3  cas. 

—  M.  Noguès  répond  qu’il  s’agissait  de  prostatite 
aiguë  simple,  sauf  peut-être  chez  un  malade.  Le  vaccin 
était  un  vaccin  gonococcique  pur. 

Résultat  défectueux  d’un  forage  de  la  prostate. 
—  M.  Legueu  rapporte  une  observation  de  M.  Mar¬ 
tin  (de  Toulouse)  qui  crut,  chez  un  malade  de  .'ifi  ans. 
en  mauvais  état  général,  porteur  d  un  petit  adénome 
urétro-iirostatique,  pouvoir  pratiquer  une  électro¬ 
coagulation  ajirès  cystostomie  préalable.  11  fut 
fait  sous  anesthésie  locale,  puis  sous  anesthésie 
rachidienne,  une  série  de  séances  prudentes  d’électro- 
coagulation,  l.a  guérison  parut  d’abord  simple  et 
facile;  mais  des  comidicatious  apparurent  bientôt 
sous  forme  d’un  rétrécissement  de  l’urètre,  d’une 
é])ididymite  droite  et  d'une  repullulatiiui  de  l’adé¬ 
nome  ;  il  fallut  en  venir  à  une  adénectomie  :  l’opéra¬ 
tion  de  Freyer  se  montra  d’une  autre  efficacité  et 
d’une  autre  innocuité. 

C’est  aussi  l’avis  de  M.  Legueu  qui  jiréconise 
l'adénectomie  il’emblée. 

-  M.  Chevassu  a.  une  fois,  à  sou  corps  défeii- 
liant,  pratiqué  chez  un  prostatique  une  séance  d'élec¬ 
tro-coagulation  ;  le  malade  eut,  S  jours  après,  une 
hémorragie  profuse  par  sa  plaie  de  cystostomie;  le 
lamponiHMuent  sc  inoiilra  iiujMiissanl  à  l'artvtor  <‘(  il 
fallut  fairo  une  prustatoetoiiiie  d’upjrfiicr  sur  un 
malade  saigné  à  blanc  et  qui  sucromha  b  heures 
après.  .Sur  sa  prostate  on  ne  |)ut  voir  qii  un  léger 
sillon  sans  trace  de  saignement. 

Un  cas  de  chylurle  traitée  par  l’arsénobenzol  - 
M.  Verliac  rajiporte  un  travail  de  MM.  Chabanicr 
et  Lobo-Onell.  qui  traitèrout  avec  succès  un  clivlu- 
rique  par  le  914  ;  il  y  eut  une  récidive  qui  guérit ']>ar 
le  même  traitement.  Les  auteurs,  bien  qu’ils  n’aient 
pu  mettre  la  présence  du  |)arasite  en  évidence,  pen¬ 
sent  qu’il  s’est  agi  d  une  cliylurie  lilarienne. 

. —  M.  Marion  croit  plutôt  qu’il  s’est  agi  de  l’on- 
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verlurp  dans  la  vessie  de  ganglions  lymphatiques, 
sy pliililii|iics  on  luherculeiix,  l’arsénobenzol  s’étiinl 
iiioiilré  jusqu’à  ee  joui'  iiieflieaee  dans  la  lilai-iose. 

Bemarques  sur  la  culture  du  sperme  chez  les 
sujets  atteints  d’urétrite  chronique.  —  MM.  Noguùs 
et  Duriipt  ont  ohlenii  80  pour  100  de  résultals  posi¬ 
tifs  chez  lies  hlennorragiques  anciens  pour  lesijuels 
le  Icaitenient  d’épreuve  avait  été  plusieurs  fois 
négatif.  I.es  gonocoques  de  ces  malades  poussent 
mieux  que  ceux,  reeneillis  en  pleine  blennorragie 
aiguë  et  ils  fournissent  de  bien' meilleurs  vaccins.  Il 
y  a  une  indépendance  absolue  entre  l’état  d  infection 
du  sperme  et  réconlement  ui'étral  :  le  sperme  jieut 
être  infecté  sans  qu’il  y  ait  d’écoulement  iirétral;  le 
gonoeoqne  peut  dispaiaitre  du  sperme  et  l'écoule- 
iiient  |>ei*sîster:  l’éconleinent  peut  ne  j>as  contenir 
de  gonocoques  alors  que  le  sperme  en  contient. 
I,  auto-vaccin  a  amené  une  désinfection  ra])ide  du 
sperme  de  ces  malades. 

Présentation  de  pièces.  M,  Pasteau  présente 
un  voluininenx  calcul  de  I  nrètre  retiré  parM.  Boulet 
(d  Orléans);  il  s  était  développé  autour  du  canal  un 
abcès  |iara-nrétral.  Ce  calcul  était  resté  latent  jus¬ 
qu  au  jour  on  l'infection  s  en  mêla. 

--  M.  Papin  jirésente  des  radiographies  d'une 
tumeur  incrustée  de  la  vessie  qui  simulait  à  la  cys- 
toscopie  nu  calcul;  mais  la  sonde  urétérale  pouvait  y 
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Corps  étranger  trachéo-bronchique  (noyau  de 
pruneau).  Broncho-pneumonie.  Extraction.  Guéri- 
rison.  —  M.  Liébault.  ITn  noyau  de  pruneau,  avalé 
.'!  semaines  auparavant,  détermina  une  broncho-pneu¬ 
monie  grave  massive,  une  asphyxie  importante  et  une 
atteinte  considérabli'  de  l'état  général.  .Vppelé  à  inter- 
\enir.  !..  fit  une  trachéotomie  classiqiu*  et  trouva  le 
noyau  non  pas  dans  la  bi-onche,  mais  dans  la  région 
sous-glolliqui' ;  son  extraction  fut  facile  de  ce  fait, 
les  suites  opératoires  bénignes  et  le  malade  guérit. 

h  auteur  attire  l'attention  sur  plusieurs  points  : 

1“  l.e  séjour  de  .‘i  semaines  du  corps  étranger  qui, 
d  abord  intrabronchi(|ue,  fut  rejeté  probablement  par 
un  elfort  de  toux,  mais  vint  s  enclaver  dans  la  région 
sons-glot  tique,  ne  pouvant  franchir  l’écluse  des 

2“  1,  utilité  de  faire  une  trachéotomie,  opération  si 
simple,  de  |iréférence  à  une  trachéoscopie  supérieure 
par  voie  natnrcdle,  chez  un  enfant  fatigué; 

.■)"  I.a  nécessité  d'explorer  soigneusement  la  région 
sons-glottique  avant  de  chercher  dans  les  bronches 
un  corps  étranger  qui,  dans  un  cas  comme  cidui-ci. 

Le  phüsphène  normal  dans  l’étude  de  l’orientation. 

M.  Kœnig  montre  que  ses  expériences  avec  le 


phosphène  normal  (impression  sur  la  macula  d’une 
source  lumineuse)  sont  en  désaccord  avec  les  obser¬ 
vations  d’')’ves  Delage,  de  Breuer,  de  Ilitz.ig,  de 
Barany  sur  les  mouvements  concomitants  des  yeux 
et  de  la  tète  chez  l’homme  normal  et  de  Quix,  Ma- 
gniis  et  de  Kleinjn  chez  les  animaux.  D’ailleurs,  les 
auteurs  précités  ne  sont  pas  d’accord  entre  eux  sur 
ces  mouvements  chez,  l’homme. 

Ces  expériences  ne  permettent  pas  A  l’auteur 
d’accepter  l'explication  de  Delage  sur  la  cause  des 
illusions  statiques  de  direction  qu'a  observées  ce 
dernier  dans  les  déjilacemeuts  marqués  de  la  tète  et 
qu’il  attribue  exclusivement  à  des  mouvements  plus 
mar(|ués  des  yeux  dans  le  même  sens. 

Aussi  K.  croit-il  que  nous  ne  pouvons  pas 
exclure  les  organes  vestibulaires  du  sens  de  l’orien¬ 
tation  puisqu’ils  ont  une  action  réllexe  sur  les  mus¬ 
cles  oculaires,  mais  ce  n’est  pas  leur  attribuer  le 
sens  de  l’espace  idéal  de  de  Cyon. 

—  M.  G.- A.  Weill  rappelle  la  théorie  du  profes¬ 
seur  Barle  sur  les  mouvements  conjugués  des  yeux  et 
de  la  tète,  qui  attribue  cette  conjugaison  aux  rela¬ 
tions  directes  entre  les  centres  dextro-  et  lévogyres 
de  la  tète  et  les  centres  ocnlo-moteurs. 

11  rapjjelle  également  ses  ex])ériences  personnelles 
(19i:i)  dans  lesquelles  il  produisait  les  déviations  du 
corps  pendant  la  marche  par  des  mouvements  de 
latéralité  des  yeux  ou  par  un  nystagmus  purement 
optique.  11  pense  que  ces  déviations  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  les  relations  qui  existent  (faisceau  longitu¬ 
dinal  suiiérieur)  entre  les  noyaux  vestibulaires  et 
les  ocnlo-moteurs. 

—  M.  Girard.  Certains  animaux  auxquels  manque 
le  sens  de  la  vue,  comme  ceux  de  l’espèce  ii  taiipe 
aveugle  »,  paraissent  s’orienter  et  diriger  leurs  mou¬ 
vements  avec  la  même  habileté  (]ue  les  autres.  Ceci 
tend  à  prouver  que  l’œil,  pour  la  connaissance  de 
l'csjiace,  est  un  instrument  merveilleux,  mais  non  pas 
indispensable. 

S’il  y  a  des  animaux  sans  yenx,  il  n’existe  pas 
d’espèces  animales  vertébrées  privées  d’appareil 
vestibnlaire,  et  il  semble  qu’il  soit  juste  de  laisser  à 
celui-ci  le  ri'de  principal  dans  les  fonctions  d'orienta¬ 
tion  et  d’équilibre. 

Sur  la  perception  paroptlque  des  couleurs  (phé¬ 
nomène  de  Farigoule-Romalns)  par  la  peau  des 
narines  et  la  pituitaire.  —  JVT.  A,  Nepveu,  ayant 
préalablement  contrôlé  de  façon  rigoureuse  et  répétée, 
et  en  procédant  seul,  les  phénomènes  de  vision  extra¬ 
rétinienne  découverts  par  M.  l’arigoule-Boinains  (les 
ménisques  et  cellules  ovalaires  de  Banvier  joueraient 
le  rôle  d'ocelles),  a  procédé,  en  collaborant  avec 
celui-ci,  à  rex])loratiou  de  la  sensibilité  à  la  couleur 
déjà  signalée  par  ce  dernier  au  niveau  des  narines. 

Chez,  un  sujet  à  éducation  paroptiqne  déjà  avancée, 
toutes  précautions  ont  été  prises  pour  éliminer  non 
seulement  les  yeux,  mais  le  tégument  (paupières 
collées,  bandeau  oculaire,  gants,  masque,  etc.).  Ce 
sujet,  un  spécnluui  de  Palmer  aux  narines,  a  pu,  dans 
une  suite  de  12  épreuves,  non  seulement  préciser  les 
couleurs,  mais  les  nuances  et  certains  détails  de  con¬ 
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Faits  expérimentaux  concernant  l’action  modifi¬ 
catrice  du  réflexe  solaire  sur  les  chocs  vago-sympa- 
thiques  Applications  cliniques  parallèles.  —  MM. 
Arloing  et  Langeron.  de  leurs  recherches  sur  les 
leiiciqiéiiies  expérinientales.  tirent  les  coiiclusions  sui- 

1°  Clu'Z  le  lapin,  la  eonipression  du  plexus  solaire 
(excitation  sympathique)  a  le  pouvoir  curieux  de  sus¬ 
pendre  temporairement  les  convulsions  toxiques 
obtenues  par  ta  strychnine  (choc  vagotonique).  On 
peut  donc  supposer  qu Une  excitation  sympathique 
discrète  contrecarre  ou  annihile  des  elfets  parasym¬ 
pathiques  ; 

2“  I.a  compression  solaire,  pratiquée  avant  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  de  strychnine,  empêche  la  leuco¬ 
pénie  résultant  habituellement  de  radiuinistration  de 
cette  substance  ; 

:i“  Si  cette  compression  est  faite  imuiédialenient 
après  l'injection,  avant  l'apparition  des  phénoinènes 


toxiques,  non  seulement  elle  n’i'ini>èche  pas  les  acci¬ 
dents,  mais  ranimai  semble  plus  sensible  à  l'action 
toxiijue  et  la  dose  mortelle  est  abaissée  ; 

'i"  Si  cette  compression  est  pratiquée  après  1  appa¬ 
rition  des  phénomènes  convoilsifs,  elle  peut  encore 
exercer  une  action  temporaire  .susi)ensive  sur  les  j)hé- 
noniènes  cliniques,  mais  ne  peut  arrêter  les  phéno- 
luèni's  vascnlo-sangiiins  déjà  déclenchés  ; 

5"  Dans  le  choc  anaphylactique  du  cobayi-,  la  com¬ 
pression  solaire,  |)rati(|uée  immédiatement  après  l’in¬ 
jection  déchainante,  a  paru  améliorer  sensiblement  lu 
gravité  ilu  choc,  souvent  mortel  chez  cet  animal. 

Eu  somme,  il  semble  qu’on  puisse  avoir  des  moyens 
d’action  rapivles  sur  les  chocs  par  rupture  d’équilibre 
vago-sympathique  en  excitant  niécnni([uement  le  sym- 
pathi(|ne  abdominal  par  l’intermédiaire  du  plexus 
solaire.  1, 'indication  thérapeutique  en  pareil  cas 
semble  être  d’abaisser  l'excitabilité  parasympathit|ue 
ou  d'augmenter  l’excitabilité  sympathi(|ue.  l’our  cela, 
à  côté  des  moyens  pharmacologiques  (atropine  ou 
adrénaline),  on  peut  avoir  intérêt  à  se  servir  de 
moyens  mérani((ui‘s  pour  le  déclenchement  des  ré¬ 
flexes  appnqiriés. 

—  M.  Gardera  se  demande  si  lu  compression  <le 
l’aorte  n’intervient  pas  au  cours  de  la  compression 
dn  plexus  solaire. 

—  M.  Arloing  reconnaît  (]ue  c’est  possible,  mais 
que  la  dillérencialion  en  est  très  difficile. 


tour.  Le  rôle  paroptiqne  serait  vraisemblablement 
joué  dans  la  pituitaire  par  les  fibrilles  nerveuses  à 
terminaisons  libres. 

M.  Labeunadik. 
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•  La  sciatique  vertébrale.  —  M.  Forestier.  D’après 
Sicard,  les  sciatiques  hantes  résultent  d’une  compres¬ 
sion  ou  d’une  irritation  au  niveau  du  trou  de  conju¬ 
gaison  des  IV''  et  V"  paires  lombaires,  ce  qui  amène 
une  névrodocite.  Dans  certains  lumbagos,  le  siège  de 
la  douleur  est  l’articulation  sacro-vertébrale  apophy- 
saire  (5“  lombaire  et  sacrum).  La  fatigue  fonctionnelle, 
l’entorse  des  articulations  apophysaires  de  la  S"  lom¬ 
baire,  peuvent  produire  de  la  cellulite,  puis  de  l’ar¬ 
thrite,  qui  retentit  sur  la  V"  paire  lombaire  et  se 
tra<lnit  par  de  la  sciatique.  Celle-ci  se  caractérise  par 
des  douleurs  hautes,  fessières,  et  surtout  lombaires 
et  par  des  signes  vertébraux,  inflexion  latérale  en 
scoliose,  et  contracture  lombaire.  L’byperalbuminose 
du  liquide  céphalo-i'achidien  est  également  un  signe 
de  sciatique  funiculaire. 

La  cure  thermale  du  syndrome  ulcéreux  pyloro- 
duodénal  et  des  pérfviscérftes  du  carrefour  sous- 
hépatique.  —  M.  E.  Binet.  Le  diagnostic,  de  l’ulcus 
pyloro-duodéual  et  de  l’angiocholite  calculeuse  est 
souvent  délicat  ;  les  radiographies  en  série  permettent 
parfois  de  les  distinguer.  S’il  existe  des  calculs  visibles 
à  la  radio,  la  cure  de  Vichy  est  indiquée,  car,  dans  bien 
des  cas,  elle  permet  d’éviter  une  intervention  chirur¬ 
gicale  ;  à  l’exception  toutefois  des  lithiasiques  en 
période  d’infection  aiguë,  des  malades  atteints  de  cir¬ 
rhose  dégénérative  du  foie,  ou  porteurs  d’une  vési¬ 
cule  bourrée  de  ca'lculs.  —  S’il  est  impossible,  clini¬ 
quement  et  radiologiquement,  de  se  prononcer  entre 
un  ulcus  pyloro-duodénal  et  une  angiocholite,  on  doit 
essayer  le  traitement  de  Vichy  dont  les  eaux  bicarbo¬ 
natées,  partiellement  saturées,  isotoniques,  riches  en 
CO’,  et  chaudes,  combattent  le  spasme  dn  pylore  et 
diminuent  le  taux  de  la  cholestérine  sérique.  —  L’an¬ 
giocholite  non  calculeuse,  objectivée  souvent  par  le 
seul  syndrome  i)ylorique,  ressortit  de  même  des  eaux 
alcalines.  —  Enfin  les  dysjjeptiqucs  hypersthéniques, 
li's  malades  atteints  de  gastrite  pré-ulcéreuse,  ou 
d’ulcère  chi'onii|ue  en  période  de  non-activité,  sont 
encore  justiciables  de  la  cure  de  Vichy. 

Les  avantages  du  dosage  de  l’acide  urique  dans  le 
sang  total  pour  le  contrôle  des  cures  hydrominérales. 
—  M.  Schneider.  Au  cours  de  la  cure  de  Contrexé- 
ville,  l’acide  ui'i(|ue  du  sérum  augmente  tout  d’abord 
sous  rinfluence  du  traitement  ;  cette  phase  d’augmen¬ 
tation  co'i’nciih;  avec  la  réaction  thermale.  Mais,  dans 
le  sang  total  (hématies  et  sérum),  évitant  les  causes 
d’erreurs  ap])arentes  dues  à  la  désintoxication  cellu¬ 
laire,  on  ne  constate  pas  d’augmentation  d’acide  urique 

Macé  de  Lépi.xay. 


Endocardite  infectieuse  à  entérocoques.  . —  MM. 
Gallavardin  et  Langeron  rapportent  un  cas  d’endo¬ 
cardite  infectieuse  ayant  évolué  en  4  mois  et  on  l’hé- 
mocultiire,  j)ratiquée  à  deux  reprises,  montra  un  mi¬ 
crobe  présentant  tous  les  caractères  de  l’entérocoque. 
Les  cas  où  l’on  a  réellement  prouvé  qu'il  s’agissait 

que  les  recherches  de  G.  et  L.  dans  ce  sens  n’ont  point 
trouvé  d’observation  où  les  descrijjtions  bactériolo- 
gi(iues  soient  suffisantes  ])our  affirmer  l’en'térocoque, 
et  les  travaux  classiques  n’en  font  pas  mention.  Un 
auto-vaccin  fut  employé  sans  résultat ,  comme  dans  un 
autre  cas  personnel  où  il  s’agissait  de  streptocoques, 
si  bien  que  l’auto-vacciiiothérapie  de  l’endocardite 
infectieuse  a])parait  comme  très  rarement  efficace. 

La  surexcitabilité  mécanique  musculaire  dans  le 
syndrome  physiopathique  est-elle  toujours  liée  aux 
troubles  de  la  régulation  vaso-motrice  ?  —  MM.  J. 
Froment  et  M.  Durand  présentent  un  blessé  qui, 
consécutivement  à  un  écrasement  du  coude  suivi  de 
résection,  est  atteint  de  troubles  physiopalhiques 
d’ordre  réflexe  avec  état  méiopragique  de  la  main, 
rétractions  libro-tendinenses,  troubles  trophiques 
unguéaux,  atrophie  et  hypertonie  des  muscles  de  la 
ceinture  scapulaire. 

L’excitabilite  mecani(|ue  musculaire  est  des  plus 
marquées  de  rexlrémité  à  la  racine  du  membre  blessé  ; 
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par  contre,  les  troubles  vaso-niote)irs  et  thermiques 
sont  des  plus  discrets  et  l’étude  coniparée  des  oscil¬ 
lations  vaso-motrices  à  la  température  ambiante,  de 
même  qu’après  une  immersion  prolongée  dans  un 
bain  chaud  ou  froid,  ne  décèle  pas  d’asymétrie  nota¬ 
ble.  Le  réchaullement  et  lu  réfrigération  ne  modi¬ 
fient  pas  l’excitabilité  musculaire  et  n’agissent  que 
sur  la  leiitejir  de  la  contraction. 

Les  auteurs  présentent  un  autre  malade,  blessé  de 
guerre  à  la  face  interne  du  bras  en  1917,  chez  lecpiel 
on  constate  l’existence  d’un  volumineux  névrome  du 
cubital  et  d’un  syndrome  physiopatliique  des  ])lus 
caractérisés.  Dans  cet  autre  cas,  la  vaso-motricité  était 
accentuée,  tamlis  (|ue  la  surexcitahilité  musculaire 
n’était  qji’cbauchee.  La  symputhicotomie  péri-arté- 
rielle,  en  modifiant  la  vaso-asymétrie,  n’agit  en  aucune 
manière  sur  1  excitabilite  musculaire. 

11  n’est  donc  pas  certain  que  les  jierturbatious 
vaso-motrices  et  thermiques  tiennent  vraiment  sous 
leur  dépendance  la  surexcitabilité  mécanique  muscu¬ 
laire,  bien  qu’on  les  trouve  habituellement  associées 
dans  le  syndrome  physio|)athique  (Babinski  et  Kro- 
ment).  Il  est  d’ailleurs,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  bien  difficile  de  faire  dans  la  jiathogénie 
de  ce  syndrome  la  part  exacte  de  ce  qui  revient  à 
l’irritation  du  sympathiipie  et  à  la  perturbation  des 
centres  spinaux,  ces  deux  facteurs  étant  presque 
toujours  simultanément  en  cause. 

—  M.  Dumas  demande  si  l’intervention  a  modifié 
les  oscillations. 

—  M.  Froment  ajoute  que  ce  fut  le  seul  résultat 
de  l’intervention. 

—  M.  Pic  demande  quelles  sont  les  raisons  qui 
firent  éliminer  l’hypothèse  d’une  lésion  des  centres 
nerveux  et  de  la  moelle  en  particulier. 

—  M.  Froment  répond  que  s’il  y  avait  des  altéra¬ 
tions  médullaires,  on  constaterait  bien  certainement 
quelque  signe  attirant  l’attention  de  ce  ciMé.  Or  chez 
ces  malades  rien  ne  permet  d'y  penser. 

I’ax.i.  MiciiI'I.. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  mÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

17  Janvier  1923. 

Lacunes  du  semf-lunaire.  —  MM.  Gallois  et 
Japiot  apportent  les  pièces  et  les  radiographies 
relatives  au  poignet  d’un  homme,  qui  avait  subi  à  ce 
niveau  un  traumatisme  léger,  il  y  a  très  longtemps. 
Le  semi-lunaire  présente  une  petite  cavité  dans 
l’angle  qui  regarde  le  pyramidal  et  une  autre  petile 
lacune  vers  le  scaphoïde.  Etudiant  une  série  de  semi- 
lunaires  normaux,  les  auteurs  ont  retrouvé  fréquem¬ 
ment  une  semblable  cavité  sur  la  facette  scaphoï- 
dienne,  au  niveau  de  l’insertion  du  ligament  interos¬ 
seux  scapho-lunaire.  Une  série  de  jietites  cavités 
secondaires,  situées  dans  le  fond  de  la  précédente, 
s*emblent  indiquer  qu’il  s'agit  là  du  trou  nourricier  de 
l’os.  L’épaisseur  du  semi-lunaire  ne  permet  pas  d’aper¬ 
cevoir  cette  lacune  sur  une  radiographie.  Les  lacunes 
traumatiques  de  l’os  s’expliquent  probablement  par 
l’arrachement  du  ligament  et  la  suppression  de  l’ap¬ 
port  vasculaire,  le  semi-lunaire  étant  l’os  le  moins 
bien  vascularisé  de  tout  le  cadre. 


Effets  de  l’ablation  d’une  trompe  et  d’un  ovaire 
sur  l’évolution  d’une  arthrite  blennorragique.  — 
MM.  Laroyenne  et  Sautereau  jiréseiitcnt  une 
malade,  chez  laquelle  une  arthrite  blennorragique 
du  poignet  et  de  l’articulation  radio-cubitale  corres¬ 
pondante  fut  subitement  améliorée  à  la  suite  de  l'abla¬ 
tion  d’une  trompe  et  d'un  ovaire.  Il  s'agissait  d'une 
arthrite  grave  avec  phénomènes  nerveux  dans  le 
domaine  du  cubital.  2'i  heures  iqirès  l’  iiitervinition. 
toute  douleur  et  toute  inqiotence  avaient  disjiarii. 
dette  amélioration  ni*  dura  que  28  jours  et  prit  fin 
avec  l’ajiparition  des  règles.  Les  auteurs  rapprochent 
cette  observation  d<‘s  faits  signalés  dernièrement  par 
M.  (iayet  ;  le  traitement  énergiipie  de  la  speriiiato- 
cystite  exerce  une  lieureuse  influence  sur  le  rhunia- 
tisine  blennorragique. 

—  M.  Pallasse,  chez  une  malade  atteinti'  de  rliii- 
iiiatisme  chronique  tuberculeux,  n’a  observé  aucune 
amélioration  après  l’ablation  d'un  abcès  froid  tubaire, 
pratiquée  par  M.  Patel. 

—  M.  Dot  insiste  sur  l’importance  du  traitement 
de  récoulenient  blennorragiijiie,  cpiaiid  on  veut  guérir 
une  iritis  de  iiiènie  origine.  Le  traitement  delà  tiilier- 
culose  n'agit  jias  de  la  inèiiie  façon  sur  l'iritis  tuber¬ 
culeuse. 

—  M.  Gayet  signale  un  fait  ra]qiorté  par  les 
auteurs  américains  ;  il  est  rare  de  trouver  des  gono¬ 
coques  dans  les  vésicules  séininales  des  individus 
atteints  de  rhuniatisnie  hlennorragi(|iie,  mais  les 
microbes  variés  que  l’ou  y  décèle  constituent  un 
foyiu’  d'infection  génitale  dont  l’existence  justifie 
une  action  directe  locale. 

Dysphagie  œsophagienne  par  compression  gan¬ 
glionnaire  dans  un  cancer  du  poumon.  —  M.  Robert 
Rendu  ])résente  des  jiièces  provenant  de  l'antojisie 
d'un  hoiiime  de  lit)  ans,  atteint  de  cancer  <lu  poumon. 
Il  existait,  chez  le  malade,  une  dysphagie  non  dou¬ 
loureuse  avec  toux  d<‘  déglutition,  qui  avait  fait  penser 
à  nue  fistule  œsojihago-trachéale.  En  réalité,  ce  néo¬ 
plasme  avec  gros  ganglions  avait  réalisé  un  envelo))- 
lieiiient  du  pneumogastrique  i‘t  du  récurrent,  provo¬ 
quant  la  toux  dans  les  inoiivements  d  ascension  du 

—  M.  Rebattu,  à  iirojios  de  ce  cas  de  cancer  pul¬ 
monaire,  oi'i  il  existait  un  éiianchement  citrin  de  la 
plèvre,  signale  que  ce  fait  est  la  règle  dans  les  deux 

Reins  et  foie  polykystiques.  —  M,  Dunet  ap|)orte 
des  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’une  malade  de 
G2  ans,  chez  laquelle  on  avait  trouvé,  ([uebpie  temps 
avant,  au  cours  d'une  intervention,  un  rein  polykys¬ 
tique.  Les  lésions  des  deux  reins  sont  banales,  du  type 
classique.  Il  existe  une  dégénérescence  polykystiipie 
de  toute  la  moitié  antérieure  et  inférieure  du  foie, 
coïncidant  avec  des  malformations  de  cet  organe  : 
absence  des  sillons  de  la  face  inférieure,  aucune 
individualisation  des  lobes,  vésicule  biliaire  reportée 
à  l'extrémité  droite  de  la  glande. 

L’auteur,  rappelant  la  théorie  de  la  né|)hrite  inter¬ 
stitielle  mettant  obstacle  à  l’excrétion  rénale  et  ame¬ 
nant  une  dilatation  kystique  des  canaliciilcs  rénaux, 
et  la  théorie  adénomateuse,  insiste  sur  l'hypothèse, 
actuellement  admise,  de  la  malformation  congénitale, 
pour  laquelle  viennent  plaider  la  bilatéralité  des 


lésions,  le  caractère  familial,  la  concomitance 
d'autres  malforiiiations  viscérales,  l'i,  la  présence 
d'une  malformation  hépatiipie  permet  de  soutenir 
l’origine  congénitale  des  lésions  observées,  maigre 
l'àge  avancé  de  la  malade. 

Reins,  foie  et  ovaires  polykystiques.  --  MM. 
Pallasseet  Rollet  présentent  des  pièces  comparables 
aux  Iirécédentes.  La  niultiplicité  de  ces  kystes  et  nue 
scoliose  ti’ès  accusée,  ipie  jiréseiitait  la  malade,  âgée 
de  38  ans,  constitiliuit,  là  aussi,  un  eiiseiiihle  congé¬ 
nital.  .\  remarquer  l'absence  de  signes  cliniques  (la 
malade  est  morte  île  piieumonie),  le  petit  vidiime  du 
cteiir  (180  gr.)  et  l'absiuice  d  hypertension  artérielle. 

Ostéomyélite  chronique  de  l’extrémité  supérieui’e 
du  tibia,  datant  de  41  ans.  Arthrite  chronique  du  genou 
non  ankylosante.  Ankylosé  tibio-tarsienne  en  équi¬ 
nisme.  —  M,  Dunet  |irésente  h's  pièces  prélevées 
chez  le  porteur  di- cette  ostéomyélite  chronique  pro¬ 
longée,  ijui  fut  opéré  à  dill'érentes  re|jrises  et  (inale- 
ment  anqiuté  de  son  ineinhre  malade.  Le  foyi'r  ostéo- 

lésioini  d'arthrite  féinoroOibiale  sont  considérables,  la 
rotule  est  réduite  à  une  masse  osseuse,  faisant  corps 
avec  le  condyle  interne,  et  un  ilécollenient  plus  ou 
moins  étendu  île  l'épiphyse  tibiale  supérieure  a  pro- 
vo(|né  une  torsion  surplace  du  plateau  tibial.  1,  anky¬ 
losé  tibio-astragalo-])i'ronière  totale  en  équinisme  est 
sans  doute  di'stinée  à  conijienser  le  léger  raccourcis¬ 
sement  du  tibia.  A  noter  l  absence  d'ankylosi'  osseu-e 
vraie  du  genou. 

Kyste  dermo'i'de  congénital  fistulisé  de  la  région 
rétro-sacro-coccygienne.  —  MM.  Delore  et  Léo 
Barbier  apportent  la  pièce  ojiératoire  correspondant 
à  ce  cas  et  insistent  sur  la  fréquence  des  ilslules  non 
tuberculeuses  de  cette  région,  en  ràpport  avec  des 

lisant  et  bextirpation  large  du  kyste  est  le  seul  trai¬ 
tement  à  envisager, 

Ovarites  kystiques.  Af. 'Efoief  présente  l'idiser- 
vation  d'une  malade  de  .‘i.")  ans,  ayant  eu  i  enfants,  qui 
présentait,  depuis  3  ans.  des  hémorragies  catanié- 
niales  considérables,  de  la  lièvre  de  temps  en  temps 
et,  à  l'cxanien,  di‘s  formations  de  caractère  kystique, 
juxta-utérines.  a|iparaissant  et  dis|)araissant  périodi¬ 
quement.  Il  II  existait  aucun  jiassé  annexiel.  Les 
hémorragies  et  les  douleurs  ipie  présentait  la  malade 
firent  décider  une  intervention  :  l  utéi  ns,  normal,  fut 
enlevé  avec  l'ovaire  kystique,  et  l  aiitre  ovaire  coii- 

1  aiilre  rôle  el  ailire  1  atteniion  sur  les  trois  formes  cli¬ 
niques  de  1  ovariie  kvsiiqiie  </e.v  ycKiiev  /'emme.v 

niarires  .•itenic.s  avec  simples  troubles  menstruels 

grossesse  a  brève  echeancel;  l'iirmr  lllriilic  avec 
liciiiorragies  et  retards  de  réglés  (diagnostic  à  faire 

ddiiliiiireii.se  avec  héniatonie  dans  un  kyste  préexis¬ 
tant  au  moment  de  la  jioiite  ovarienne  (douleurs  vives 
el  augmentation  de  volume).  L’étiologie  de  l'ovarite 
kystique  est  complexe,;  lyinphangite  iiost-puerpéralc, 
ap])endicite,  tuberculose,  grippe  semblent  être  les 
princiiiales  causes  à  invoquer. 

L.  lioNAlÉ. 
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LE  SCALPEL 
{Bruxelles} 

Tome  LXXV,  n"  50,  16  Décembre  1922. 

Marique.  Quinze  cas  de  thymectomie,  —  La 

radiothérapie  est  un  moyen  excellent  de  réduire  le 
volume  d’un  ihymus  hyperlrophié  et  les  spécialistes 
affirment  pouvoir  atrophier  la  glande  en  une  ou  deux 
séances;  néanmoins  M.  conserve  ses  préférences 
pour  la  thyniectoniie,  opération  «  facile,  efficace  el 
sans  danger,’  plus  simple  et  moins  dangereuse  que  la 
trachéotomie  ».  A  l’heure  actuelle,  il  a  pratiqué  celle 
opération  15  fois  d’après  lu  technique  de  Veau  el 
Olivier  (voir  /.a  Pivuse  Médicale,  1910,  n"  29)  sans 
un  insuccès.  Dès  que  le  thynius  est  enlevé,  la  respi¬ 
ration  s’améliore,  les  crises  de  suffocation,  qui  ont 
motivé  l’inlcrvenlion,  cessent.  Le  tirage  persiste  par¬ 


fois  encore  pendant  iiuelque  temps;  il  semble  diï 
alors  à  des  lésions  concomitantes  de  la  trachée  qui 
s’atténuent  à  la  longue. 

Se  basant  sur  des  expériences  de  physiologie,  cer¬ 
tains  autours  ont  craint  que  l’ablation  du  thymus 
ii'entraînàt  dos  troubles  de  la  croissance.  M.  a  donc 
cherché  à  savoir  ce  qu’étaient  devenus  ses  anciens 
opérés,  tous  jeunes  nourrisssons  Agés  de  2  mois  à 
9  mois,  au  maximum,  nu  moment  de  l'opération. 
Malheureusement,  il  n’a  pu  avoir  de  nouvelles  que  de 
2  d’entre  eux  ;  l’un,  4  ans  et  3  mois  après  la  thymec¬ 
tomie,  pesait  à  5  ans  17  kilogr.  800  et  mesurait 
1  m.  07;  l’autre,  2  ans  après  la  thyniectoniie,  mesu¬ 
rait  à  2  ans  1/2,  88  cm.  5  el  pesait  14  kilogr.  600.  On 
voit  que  ces  deux  opérés  ne  présentaient  aucune 
insuffisance  ni  de  poids,  ni  de  taille.  La  thymec¬ 
tomie  n’est  d’ailleurs  pas  totale  et,  dans  tous  les 
cas,  il  reste  probablement  assez  de  glande  pour 
assurer  les  sécrétions  nécessaires  à  un  développe- 

J.  Dumont. 


GAZETTA  DEGLI  OSPEDALI 
E  BELLE  CLIN  IC  HE 
{Milan) 

Tome  XLIll,  n"  60,  27  Juillet  1922. 

C  Felugo.  Sur  les  rapports  entre  les  sypbilides 
pigmentaires  et  la  tuberculose.  —  L’origine  des 
sypbilides  pigmenlaires  est  toujours  restée  d'étiologie 
obscure, Thibierge  et  Laurent,  puis  Chaulfard.  avaient 
déjà  signalé  des  iiigmcntalions  analogues  au  cours  de 
la  tuberculose  el  de  la  chlorose:  jiliis  récemment, 
Crouzoïi  et  de  Brun  attiraient  l’alteiilion  sur  un  cas 
de  leucomélanodermie  syphiliti(|ue  chez  une  femme 
enceinte  tuberculeuse. 

L’auteur  rap|)orleune  statistique  de  26  cas  de  syphi- 
lides  pigmenlaires;  parmi  les  malades  en  cause,  20 
présentaient  des  lésions  de  tuberculose  indéniable 
active  ou  éteinte. 

L’auteur  tend  à  rai>porler  ces  iiiunifcstalioiis  pig¬ 
mentaires  à  des  lésions  du  sympathique  et  des  glan¬ 
des  surrénales,  relevant  à  la  fois  de  lu  tuberculose  et 
de  la  syphilis. 
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l’i!Ut-être  l’adénite  cervicale,  si  fré(|neiite  chez  île 
tels  malades,  jouerait-elle  un  rôle  en  provoquant  une 
irritation  locale,  cause  d’ajipel  des  lésions. 


N"  f>-2,  y  Août  1922. 

A.  de  Martini.  Sur  une  nouvelle  méthode  de 
recherche  des  pigments  biliaires  dans  l'urine. 

M.  insiste  sur  l’imprécision  des  procédés  jusqu’ici 
employés  pour  la  reclierchc  de_s  pij'inents  hiliaires 
dans  les  urines  ;  la  plupart  de  ces  procédés  se  basent 
sur  la  propriété  c|u’ont  ces  fraf;inents  d’acquérir  par 
oxydation  toute  une  ranime  de  couleurs,  allant  du 
jaune  au  vert  foncé. 

11  préconise  un  procédé  nouveau  <|ui  n  est  d  ailleurs 
qu’une  variante  de  ceux  déjà  emjiloyés  par  iChclicli 
et  Van  der  IJeCf^li.  Si  l’on  ajoute  quelques  (gouttes  de 
réactif  d Mlirlich  à  une  solution  aqueuse  de  bile  frai- 
(■lie,  on  voit  se  produire  un  anneau  violet  améthyste, 
qui  devient  rose  vif  si  l’on  sature  le  milieu  par  du 
bicarbonate  de  sonde.  Si  l'on  ajoute  à  cette  solution 
quel(|ues  nmitles  d'ilcl,  il  se  produit  un  abondant 
dégaf^emeut  de  mousse  à  rellets  violets.  Cette  réaction 
serait  à  la  fois  simjile  et  sensible  et  ne  comporterait 


(iy,  fi  Août  1922. 

6.  Pisano  La  sérothérapie  spécifique  intensive 
dans  le  traitement  des  paralysies  post-diphtéri¬ 
ques.  —  .Viicune  ([uestion  n'a  été  plus  discutée  (]ue 
celle  (le  l’emploi  du  sérum  dans  le  traitement  des 
paralysies  iliphtéri(|ues.  C.ette  méthode  a  été  en 
Krance  éneri.çiquenient  défendue  ])ar  (’.oniby. 

1,  auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  dans 
lesquels  l'aclinn  du  séj’uni  ]iaraît  indéniable  et  ra|)ide 
dans  le  traiteiiii'iit  de  paralysies  étendues  d  allure 
^rave.  Les  seuls  écbecs  semblent  avoir  été  dns  à 
l’emploi  de  dosi’s  trop  faibles  ou  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  Le  danger  des  accideids  sériques  semble 
bien  faible  à  côté  des  avantages  de  la  méthode. 


IV-  fi'i.  11)  Août  1922. 

N.  Muglia.  Le  pronostic  do  l’ecchymose  lointaine 
et  la  pneumonie  traumatique  dans  las  contusions 
du  thorax.  —  La  gravité  pronosli(|ne  des  contusions 
du  thorax  n'est  pas  lonjonrs  en  rap])orl  direct  avec 
l'étendue  des  lésions. 

L’antetir  rapporte  le  cas  d'un  homme  de  .fit)  ans, 
avant  présenté  à  la  suite  d'une  viidenle  eonlusion  du 
thorax  des  phénomènes  de  choc  |iarliculièremenl 

.\u  V  jour,  apparut  une  ecchymose  étendue  de  lu 
jambe  droite.  Au  .fi''  jour,  on  put  noter  les  signes  d’une 
broncho-pneumonie  d  évolution  brève,  terminée  ])ar 
des  phénomènes  critiques  et  accompagnée  d’hénio- 
plysies  L’examen  microscopique  des  crachats  mon¬ 
tra  de  nombreux  pidynueléaires  altérés  et  quelques 
pneumocoques.  L'anlenr  insiste  sur  le  caractère  tardif 

d . Ile  complication  ipii  doit  inconleslablemeni  être 

rapportée  an  Iraiinialisme  initial. 


G.  de  Toni.  Les  symptômes  locaux  dans  le 
tableau  clinique  du  tétanos  traumatique.  --  ’l'. 
rapporte  19  observations  personnelles  de  tétanos 
traumatique  dans  lesquelles  ila  pu  mettre  en  évidence 
des  signes  de  coniracinre  locide  ou  segmentaire. 

Dans  7  cas,  ceux-ci  sont  ajiparns  comme  les  |)re- 
miers  signes  de  la  maladie,  lieaiiconp  plus  souvent,  ils 
ont  pris  au  milieu  du  tableau  cliniipie  du  tétanos 


généralisé  un  caractère  dominant  et  ont  persisté  bien  au 
delà  de  la  guérison  des  autres  symptômes. 

Ces  particularités  ont  été  bien  souvent  observées 
dans  le  tétanos  expérimental  ;  elles  se  résument  en 
une  contracture  locale  caractérisée  par  le  raccourcis¬ 
sement  du  muscle  strié,  une  exagération  des  réflexes 
tendineux  dans  le  territoire  correspondant,  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  complète. 

('.es  symptômes,  et  surtout  l’exagération  des  ré¬ 
flexes,  s’expliquent  mal  par  les  notions  généralement 
admises  sur  l’absorption  de  la  toxine  tétanique. 

L.  ni;  Cknxes. 


GIORNALE  ITALIANO 
BELLE  MALATTIE  VENEREE 
(Milan) 

Tome  l..\III,  fa.se.  fi,  1922. 

Gargano  (de  .\a])les).  Nouvelles  recherches  sur  le 
«  Molluscum  contagiosum  »  de  Bateman.  —  Le 
Melliisciim  conta gio.siim  est  une  petite  affection  cu¬ 
tanée  qui  a  toujours  exercé  la  sagacité  des  cher¬ 
cheurs.  .lusqu'ici  d’ailleurs,  ceux-ci  n’ont  pu  se 
mettre  d’accord  sur  de  nombreux  points  ;  l’affection 
a-t-elle  son  point  de  départ  dans  l’épithélium  du 
stratum  mn(|ueux  de  Mal])ighi  de  Tépiderme  normal, 
ou  bien  dans  quelque  dérivé  de  cet  épiderme;  pro¬ 
vient-il  des  glandes  sébacées  ou  des  follicules  |)ileux 
Le  moUu.sriiin  de  l’homme  conslitue-l-il  une  affection 
spéciale  ou  bien  est-il  identique  à  la  variole  des 
oiseaux  et  des  amphibies?  La  question  de  l’origine 
des  corpuscules  du  Molluscum  reste  également  obs¬ 
cure;  proviennent-ils  des  cellules  du  Stratum  granulo- 
.sutli  ou  des  cellules  épineuses  du  corps  muqueux  de 
.Maliuglii;  résultent-ils  de  lu  dégénérescence  du 
cytoplasme  ou  de  l’évolution  d’une  substance  particu¬ 
lière  issue  du  noyau 

L’auteur  a  entrepris  des  recherches  personnelles 
liour  essayer  de  résoudre  ces  diverses  questions. 

11  conclut  de  ses  recherches  que  le  Molluscum  de 
llaleinan  se  comjiorte  elinii|uement  comme  une  ma¬ 
ladie  infectieuse,  bien  que  les  expérioHces  d’inocu- 
culalion  iiosilive  soient  dotileuses  et  non  convain- 

L  évolution  des  globes  hyalins  du  Molluscum  de 
l’homme,  bien  que  semblable  par  beaucoup  de  ca¬ 
ractères  à  celles  des  amphibies  et  des  oiseaux,  en 
diffère  jiotirtani  ])ar  d’importants  caractères  mor¬ 
phologiques  et  microchimiques. 

La  lésion  dé-bule  dans  le  corps  muqueux  de 
•Malpighi  de  l’éjiiderme;  mais  dans  quelques  cas,  elle 
peut  aussi  débuter  dans  Tépiihéliuni  des  follicules 
])ileux  et  des  glandes  sébacées.  Les  corpuscules 
résultent  de  la  transformation  dn  cylojdasme  des 
cellules  du  corps  muqueux  de  Maliiighi;  ils  ne  sont 
pas  un  stade  de  l’évolution  de  la  masse  nucléidaire 
issue  du  noyau. 

Kn  se  basant  sur  la  forme  et  les  réactions  tincto¬ 
riales,  il  est  impossible  actuellement  d’affiriner  que 
les  corpuscules  et  les  nombreuses  granulations  chro- 
malophiles  endo  et  extra-cellulaires  sont  ou  non  des 
parasites. 

Comme  le  nodule  de  .Molluscum  est  entouré  d’une 
ca|)sule  de  tissu  conjonctif  lâche  et  (pi’on  n’observe 
jamais  de  propagation  du  processus  à  l’épiderme 
voisin,  on  doit  le  considérer  comme  une  métaplasie 
plutôt  que  comme  uue  néoplasie. 

Le  nodule  de  .Molluscum  arrivé  à  un  certain  degré 
de  son  évolution  est  destiné  à  être  éliminé  sponla- 
némenl,  soit  par  le  frottement  des  habits,  soit  par  le 
grattage;  il  se  comporte  donc  différemment  d’une 
néoplasie  qtii  a  unC  marche  indéfinie. 

R.  Buknicu. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  1“''.  U"  47,  18  Novembre  1922. 

P.  Gyôrgy  et  H.  ’Vollmer  (de  Heidelberg).  Nar~ 
cose  et  acidose.  —  En  collaboration  avec  Ereuden- 
berg,  G.  a  établi  que.  dans  la  tétanie  infantile,  il 
y  a  tme  forte  diminution  de  l'élimination  des  acides 
|)ar  les  urines,  tandis  (|ue,  dans  le  rachitisme,  cette 
élimination  est  exagérée.  La  tétanie,  dans  sa  phase 
aiguë,  se  laisse  influencer  par  des  substances  favori¬ 
sant  Tacidose  (cblorhydrate  d’ammonia([ue),  alors 
que,  pour  guérir  le  rachitisme,  il  faut  recourir  à 
des  moyens  qui  dirigent  les  échanges  organiipies 
dans  le  sens  d’  «  alealose  »,  comme  l’héliothérapie, 
la  lumière  artificielle  d’altitude,  les  vitamines.  Ces 
moyens  agissent  ainsi,  parce  qu’ils  accélèrent  le 
métabolisme,  tandis  que  le  ralentissement  des  échan¬ 
ges  conduit  à  Tacidose. 

G.  et  V.  ont  cherché  à  xérifier  cette  thèse  expéri¬ 
mentalement,  en  choisissant  le  ralentissement  du 
métabolisme  produit  par  la  narcose.  Ils  ont  ainsi  pu 
constater  qn’effectivement  le  ralentissement  des  échan¬ 
ges  consécutif  à  la  narcose  se  traduit  par  une  augmen¬ 
tation  de  l’acidité  des  urines.  L.  Ciieinisse. 


F.  E.  R.  Loewenhardt.  Existe-t-il,  dans  la 
goutte,  un  trouble  fonctionnel  partiel  des  reins 
pour  l’élimination  de  l’acide  urique  ?  —  Au  cours 
d’une  discussion  récente  à  la  Société  de  médecine 
berlinoise,  Thannhauser  a  soutenu  cette  opinion  que 
tout  goutteux  présente  un  taux  exagéré  de  Tacide 
uriipte  sanguin  et  n’élimine  jamais  pins  de  40  milligr. 
d’acide  uri(|ue  par  cinc  d'urine.  Les  recberches 
entreprises  pur  L.  dans  le  service  du  jirofesseur 
F.  L’mber,  à  Thôpilal  municijtul  de  Charlutlenbourg, 
vont  à  l’encontre  de  celle  manière  de  voir. 

L.  a  été,  en  effet,  à  même  de  se  convaincre  que, 
])armi  les  sujets  bien  portants,  la  limite  de  40  mil¬ 
ligr.  d’acide  uriijue  par  eme  d’ni-ine  se  trouve  déjiasséi; 
seulement  dans  yy  1/11  pour  100  cas.  tandis  que,  parmi 
lès  goutteux  ayant  des  reins  sains,  elle  est  déliassée 
dans  5y  pour  100,  proportion  (pii  cadre  mal  avec 
l’hypothèse  de  l’existence  dans  la  goutte  d’un  trouble 
fonctionnel  partiel  des  reins  pour  Tacide  urique,  l’n 
goutteux  avec  reins  intacts  peut  inconleslablemeni 
éliminer  de  Tacide  urique  sous  forme  concentrée. 
Les  choses  se  présentent,  bien  entendu,  tout  autre¬ 
ment  lorsipie  le  rein  est  touebé  et  ipTil  existe  de  la 
rétention  azotée.  El,  là  encore,  le  rein  laisse  passer 
Tacide  urique  à  Tétai  de  concentration  assez  élex-ée, 
lorsque  son  pouvoir  de  concentration  à  l’égard  des 
autres  substances  azotées  se  trouve  ih'-jà  notablement 
abaissé.  L.  Giieikisse. 


H.  Full  (d’Erfurt).  Les  vaisseaux  sanguins 
prennent-ils  une  part  active  à  la  progression  du 
sang  ?  —  Au  moyen  d’un  dispositif  particulier  ipt’il 
serait  trop  long  de  décrire  ici,  F.  a  pu  mettre  eu 
évidence  l’existence  de  mouvements  rythmiques  auto¬ 
matiques  sur  des  fragments  artériels  excisés  et  reliés 
à  un  manomètre  à  mercure.  11  résulte  de  ces  consta¬ 
tations,  ainsi  i[ue  des  recherches  récentes  de  Magniis 
ét  d'autres,  qu’en  Tabsence  complète  de  la  force  de 
propulsion  du  conir,  les  vaisseaux  sanguins  sont 
susceptibles  d’assurer  un  courant  de  monvemenl  du 
sang  des  artères  vers  les  veines,  couranl  ipti  |)eut 

activité  des  vaisseaux,  les  systèmes  artériel  et  capil¬ 
laire  parviennent  a  se  vider  complètement. 

Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  donc  pas  seulement 
des  conduits  plus  ou  moins  rigides,  ipii  parcourent 


les  tissus  ;  ils  sont  elroilement  liés  avec  ceux-ci  et 
eu  font-  pour  ainsi  dire,  partie,  do  sorte  qu’ils  peu¬ 
vent,  dans  certaines  circonstances,  prendre  une  jiart 
active  au  sort  des  tissus  avoisinants. 

L.  ClIElMSSE. 
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Tome  XIl,  n»  38,  23  Septembre  1922. 

G.  Linossier  (de  Vichy).  Traitement  diététique  du 
diabète  :  la  cure  de  restriction  alimentaire  globale. 
—  Dès  le  début  du  xix“  siècle,  Rollo  conseillait  aux 
diabétiques  la  restriction  des  hydrocarbonés  et, 
déjà,  la  restriction  de  la  ration  globale.  Puis,  on  ne 
parla  plus  que  de  la  suppression  des  fécnlents,  et, 
en  dehors  de  Boacbardat,  Terreur  qui  consistait  à 
suralimenter  les  diabétiques  fut  assez  générale. 
L.  fut,  en  France,  un  des  champions  de  la  restric¬ 
tion  de  la  ration  globale  et  de  la  ration  albuminoïde 
des  diabétiques. 

Passant  en  revue  le  métabolisme  des  divers  ali¬ 
ments  chez  les  diabétiques,  L.  discute  la  valeur  de  la 
notion  de  la  tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone, 
qu’il  voudrait  voir  remplacée  par  celle  de  la  capacité 
d’utilisation  du  sucre  par  Torganlsme,  quelle  que 
soit  son  origine  :  bydrocarbonés,  albuminoïdes  oo 
graisses;  la  réduction  des  hydrates  de  carbone  fait 
disparaître  ou  réduit  la  glycosurie  et  la  glycémie  et 
améliore  la  tolérance;  il  faut  donrer  aux  diabétiques 
la  quantité  maxima  d’hydrocarbonés  qu’ils  peuvent 
supporter  sans  glycosurie  (Bouchardat).  Pour  les 
graisses,  en  pratique,  jamais  l’introduction  dans 
l’alimentation  d’une  proportion  raisonnable  de 
graisse  n’augmente  la  glycosurie  ni  la  glycémie  des 
diabétiques;  mais  elles  peuvent  donner  naissance 
aux  corps  acétoniques;  toutefois,  en  pratique,  si  la 
restriction  des  hydrocarbonés  n’est  pas  excessive, 
elles  ne  font  pas  apparaître  Tacétonurie  (Marcel 
Labbé,  Linossier)  ;  tant  au  point  de  vue  de  la  gly¬ 
cosurie  qu’à  celui  de  Tacidose,  elles  n’oifrent  donc 
d’inconvénient  que  si  elles  sont  employées  en  grand 
excès  et  pratiquement  on  peut  les  considérer  comme 
inoffensives.  Les  matières  albuminoïdes,  par  contre, 
sont  fort  nocives,  tant  au  point  de  vue  de  la  glyco¬ 
surie  qu’à  celui  de  la  production  de  corps  acétc- 

La  conclusion  est  que  les  hydrocarbonés  et  les 
albuminoïdes,  nuisibles  mais  indispensables,  doivent 
n’être  prescrits  aux  diabétiques  qu’à  doses  réduites, 
alors  que  les  graisses  peuvent  être  données  en  quan¬ 
tités  ne  dépassant  pas  notablement  ceTes  de  la  ration 
normale.  Réduction  des  hydrocaibonés  et  des 
albumines,  sans  augmentation  compensatrice  des 
graisses,  cela  constitue  la  restriction  de  la  ration 
globale  :  celte  restriction  est  rationnelle,  les  besoins 
alimentaires  des  diabétiques  étant  inférieurs  à  ceux 
des  sujets  normaux.  Pour  les  albumines,  L.  estime 
comme  sufttaante  une  dose  de  1  gr.  par  kilogr.  et  par 
jour  ;  on  sera  spécialement  sévère  pour  la  viande, 
qui  est  particulièrement  fâcheuse  pour  les  diabé¬ 
tiques,  et. qu’on  ne  doit,  en  général,  autoriser  qu’une 
fois  par  jour. 

Pour  tout  diabétique,  il  y  a  généralement  une 
"lycosurie  minima  individuelle,  qu’on  ne  peut  sup¬ 
primer  sans  une  sévérité  excessive  de  régime,  et  qui 
est  compatible  avec  une  santé  satisfaisante. 

Quand  on  veut  agir  vite,  on  peut  prescrire,  comme 
von  Noorden,  des  «jours  de  légumes  »,  qui,  comme 
les  «  jours  de  fruits  »  de  Falta,  sont  des  jours  de 
jeûne  relatif. 

La  valeur  de  la  restriction  alimentaire  globale  a 
été  démontrée  pendant  la  guerre  par  les  résultats 
déterminés  par  un  régime  de  restrictions  chez  les 
diabétiques  d'ÂlIemagne  ou  des  pays  envahis. 

Le  principe  delà  restriction  alimentaire  globale  a 
été  poussé  à  l'extrême  avec  la  cure  de  jeûne  de 
Guelpa,  ou  le  traitement  d’Âllen,  qui  rend  le  jeûne 
supportable  à  l’aide  de  hantes  doses  de  whisky  : 
avec  ces  cures,  la  glycosurie  cède,  la  glycémie 
s'abaisse;  de  plus,  alors  que  le  jeûne  provoque 
Tacidose  chez  Thomme  sain,  ici,  relle-ci  n’apparaît 
pas,  ou  à  peine,  et  si  elle  existait  avant  la  cnre,  elle 
s'atténue  parallèlement  à  la  glycosurie.  Mais  l’effet 
est  essentiellement  passager.  La  cure  de  jeûne  peut 
être  utilisée  épisodiquement,  quand  on  vent  agir 
vite,  la  restriction  alimentaire  prolongée  seule  peut 
réaliser  des  amélic  rations  incontestables  et  durables. 

L.  Rivet. 


Louis  Timbal  (de  Toulouse).  Syphilis  tertiaire 
pluriviscérale  à  prédominance  splénique.  —  'T 
relate  l’observation  d’un  homme  de  G5  ans,  syphili¬ 
tique  depuis  Tàge  de  27  ans,  chez  lequel  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  exista  seule  pendant  4  ans,  se 
manifestant  par  quelques  douleurs  et  une  constipation 
opiniâtre.  Pius  tard,  elie  se  compliqua  de  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  provoqués  par  de  l’hypertrophie 
du  foie  et  par  des  lésions  assez  particulières  de 
l’estomac,  tout  en  gardant  la  première  place  dans  le 
tableau  clinique  qui  réalisait  un  bel  exemple  de 
•  yphllis  pluriviscérale.  On  fut  mis  sur  la  piste  de 
la  syphili.s  par  la  constatation  d’un  double  souffle 
d’aortite  chronique.  Sous  l’influence  du  simple  trai¬ 
tement  mercuriel,  la  splénomégalie,  malgré  son 
ancienneté,  disparut  rapidement  en  même  temps  que 
l’hépatomégalie,  les  déformations  gastriques,  les 
crises  dyspnéiques  et  la  constipation. 

L.  Rivet. 

S.  Bloch  et  L.  Deglaude.  Un  cas  d’empoisonnement 
par  le  véronal.  —  li.  et  D.  relatent  l’observation 
d’une  femme  de  44  ans,  chez  laquelle  l’absorption  de 
9  gr.  50  de  véronal,  au  cours  d'une  tentative  de  sui¬ 
cide,  ne  détermina  qu’un  paisible  sommeil  de 
72  heures  ;  une  fois  sortie  de  sa  léthargie,  elle  put  le 
lendemain  regagner  son  domicile.  Accnn  organe  n’a 
paru  touché.  Le  rein,  en  particulier,  n’a  même  pas 
été  troublé  passagèrement  (pas  d’oligurie,  pas  d’albu¬ 
minurie,  élimination  azotée  normale).  Et  cependant 
le  médicament  avait  imprégné  tout  l’organisme,  car 
les  auteurs  purent  le  déceler  dans  tontes  les  hu¬ 
meurs  ;  sang,  liquide  céphalo-rachidien,  urines,  par 
lesquelies  il  s’est  éliminé  sans  subir  de  modification. 
Une  pareille  diffusion,  sans  désordres  graves  consé¬ 
cutifs,  semble  plaider  en  faveur  d’une  faible  toxicité 
de  ce  médicament.  L.  Rivet. 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

Tome  XXXIV,  n"  9,  Septembre  1922. 

A.  Calmette,  L.  Nègre  et  A.  Boquet-  Essais  de 
vaccination  du  lapin  et  du  cobaye  contre  l'iniec- 
tion  tuberculeuse.  —  Les  résultats  expérimentaux 
obtenus  et  relatés  par  les  auteurs  permettent  de  con¬ 
clure  que  leurs  bacilles  billés,  avirulents  et  non 
tuberculigènes,  peuvent,  lorsqu’ils  sont  introduits 
préventivement  à  doses  convenables,  dans  la  circula¬ 
tion  sanguine  du  lapin  et  du  cobaye,  conférer  à  ces 
animaux  une  résistance  manifeste,  mais  seulement 
temporaire,  aux  infections  virulentes  d’épreuve  rapi¬ 
dement  mortelles  pour  les  témoins. 

Cette  immunité  artificielle  fléchit  peu  à  peu.  Elle 
parait  cesser,  chez  le  lapin,  à  partir  du  6*  mois,  et. 
chez  le  cobaye,  aux  environs  du  5'  mois  après  Tino- 
culatlon  vaccinale.  Elle  dispartit  aussitôt  que  les 
bacilles  blliés  sont  entièrement  éliminés  ou  résorbés 
et  que  les  animaux  ont  perdu  l’aptitude  à  réagir  à  la 
tuberculine. 

Il  semble  donc  que,  chez  le  lapin  et  le  cobaye, 
l’immunité  acquise  à  l’égard  de  Tinfeclion  bacillaire 
soit  peu  durable.  On  pourra  peut-être  la  prolonger 
en  renouvelant  périodiquement  Tlmprégnaticn  vacci¬ 
nale  des  organes  lymphatiques.  D’autres  expériences 
sont  nécessaires  pour  élucider  la  question. 

L.  Rivet. 

S.  Metalnikov.  L’anapiyla.xTe  et  l'immunité.  — 
t.e  fait  fondamental  observé  dans  Tanaphylaxle  et 
l'immunité  est  l’hypersensibilité  des  cellules.  Les 
cellules  de  l’organisme  injecté  par  une  substance 
albuminoïde  hétérogène  ont  été  modifiées  de  telle 
sorte  qu’elles  vont  réagir  alors  avec  plus  d’intensité 
à  l’introduction  de  cet  antigène. 

On  peut  dire  que,  pendant  l’immunisation,  toutes 
les  cellules  se  mobilisent  contre  les  microbes  on 
l’antigène  donné,  comme  si  c’était  un  véritable 
ennemi.  Si  cet  antigène  ecneml  réa]  parait  dans  l’or¬ 
ganisme,  les  phagocytes  se  précipitent  avec  une 
grande  rapidité  sur  lui.  Toutes  les  autres  cellules 
réagissent  aussi  ;  les  cellules  phagocytaires  fixes. 


lîs  cellules  des  tissus  conjonctifs,  les  vaisseaux,  les 
nerfs,  etc. 

Il  se  produit  une  réaction  inflammatoire,  une 
suppuration,  un  abcès.  Tontes  ces  réactions  sont 
très  utiles  en  elles-mêmes  pour  l’organisme,  parce 
qu’elles  empêchent  la  pénétration  des  microbes  dans 
le  sang  et  dans  les  cavités  du  corps.  Pins  les  cellules 
sont  sensibles,  plus  elles  réagissent  intensément 
pour  la  défense  de  Torganiime. 

C’est  un  fait  général  dans  le  règne  animal  et 
végétal  (VavilofI). 

Dins  les  conditions  normales,  le  virus  pénètre 
sous  la  peau  ou  sous  la  muqueuse  en  petite  quantité 
et  la  réaction  Inflammatoire,  qui  se  forme  ici,  pro¬ 
tège  très  bien  l’organisme.  Tout  autre  est  le  résultat 
si  l’antigène  est  introduit  directement  dans  les  veines 
on  dans  les  cavités  générales  d’un  animal  immunisé 
dont  les  cellules  sont  bypersensibilisées.  Les  réac¬ 
tions  inflammatoires,  qui  sont  utiles  quand  elles 
occupent  une  supei  ficle  limitée,  en  se  propageant 
dans  les  vaisseaux  et  les  organes  internes,  peuvent 
provoquer  des  troubles  et  des  chocs  que  Ton  observe 
ordinairement  dans  l’anaphylaxie.  " 

On  peut  comparer  tous  ces  phénomères  avec  les 
brûlures.  Quand  la  biûlure  est  petite,  elle  provoque 
des  réactions  Inflammato’res  qui  sont  douloureuses,  . 
mais  ton  dangereuses.  Si,  au  contraire,  la  brûlure 
est  forte  et  s’étend  à  une  grande  supeiCcie,  les  réac¬ 
tions  inflammatoires  qu’elle  provoque  peuvent  occa¬ 
sionner  des  troubles  graves  et  des  chocs  morbides. 
Ainsi  peut-on  dire  que  l’anaphylaxie  est  le  résultat 
des  réactions  rapides  des  cellules,  sensibilisées  par 
l'immunisation.  Ces  réactions  se  manifestent  ou  sous 
firme  d’anaphylaxie  locale,  quand  l’antigène  est 
Introduit  sous  la  peau,  ou  sous  forme  d’anaphylaxie 
générale,  quand  l’antigène  est  injecté  dans  les  vais¬ 
seaux  et  les  cavités  du  corps, 

A  ce  point  de  vue,  il  n’y  a  aucune  contradiction 
entre  anaphylaxie  et  immunité,  les  deux  phénomènes 
étant  liés  à  l’hypersensibilité  des  cellules. 

L.  Rivet. 

Tome  XXXIV,  n»  10,  Octobre  1922. 

L.  Panisset  et  Jean  Verge  (d’Alfori).  La  réaction 
de  déviation  du  complément  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  des  animaux  domestiques.  — 
P.  et  V.  relatent  les  résultats  que  leur  a  donnés  la 
réaction  de  fixation  dans  la  recherche  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  ou  canine,  et  dans  Tentéiite  chronique 
hypertrophiante  des  bovidés. 

Les  sérnms  des  bovidés  tuberculeux  fixent  Talexiuc 
en  présence  de  l’antigène  de  Boquet  et  Nègre  et  de 
l’antigène  de  Besredka.  La  réaction  est  positive  dai  s 
90,5  pour  iOO  des  cas.  Au  contraire,  les  sérums  des 
bovidés  cliniquement  indemnes  de  tuberculose  et  ne 
réagissant  pas  à  la  tuberculine  donnent  une  réaction 
de  fixation  négative  daus  88,8  pour  100  des  cas. 

Les  sérums  à  étudier  doivent  être  Inactivés  par 
chauffage  d  une  demi  heure  à  GO»,  ce  qui  diminue 
notablement  le  pouvoir  auticomplémeutaire  spontané 
de  certains  sérums. 

Les  ait'gènes  de  Boquet  et  Nègre  et  de  Besredka 
ont  à  peu  près  la  même  sensibilité  au  regard  des 
sérums  debovidée. 

Les  sérums  des  bovidés  tuberculeux,  non  traités 
par  la  lubeictline,  sont  pauvres  en  anticorps;  le 
tsux  oscille  entre  10  cl  20  unités  (mesurées  selon  la 
technique  de  Calmette  et  Massol).  11  ne  semble  pas 
y  avoir  de  relation  entre  la  richesse  en  anticOrj :s  des 
sérums  de  bovidés  tuberculeux  et  l'intensité  de  la 
réaction  tuberculinique. 

Gomme  Armand-Dtlille, les  auteurs  pen-ent  que  la 
réaction  de  fixation  et  la  réaction  à  la  tuberculine 
n’ont  pas  la  même  signification  chez  les  bovidés 
lubeiculeux.  Par  contre,  un  certain  parallélisme 
semble  exister  entre  la  fréquence  des  résultats  posi¬ 
tifs  dans  la  réaction  de  fixation  et  l’étendue  du  pro¬ 
cessus  morbide. 

La  déviation  du  complément  serait  parfois  en 
rapport  avec  la  résistance  de  Torganlsme  tubercu¬ 
leux.  Ainsi,  chez  une  vache  infectée,  la  réaction  devint 
négative  dans  les  jours  qui  précédèrent  la  moit. 

Les  sérums  d’animaux  atteints  d’entérite  chronique 
hypertrophiante  dévient  le  complément  en  présence 
de  l’antigène  de  Boquet  et  Nègre  et  de  Tantigène  de 
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Besredka.  Par  suite,  la  spéoflciié  de  la  niélLoJe  de 
Bordet-Gengou  u'est  que  relative  et  limitée  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  des  bovidés. 

La  réaction  de  fixation  est  d'autant  plus  nette  qu’il 
a’aglt  d’un  processus  tuberculeux  en  activité  on  de 
lésions  en  vole  d’évolution.  Aussi  mériterait-elle 
d’être  appliquée  au  diagnostic  de  la  tuberculose 
des  vaches  laitières  et  d'être  préconisée  dans  la  pro¬ 
phylaxie  sanitaire ,  de  la  tuberculose,  suivant  la 
méthode  d'Ostertag  :  on  éliminerait  les  individus 
donnant  une  réaction  de  iixatlou  positive  forte. 

■  L.  UlVKT. 


ARCHIVES  DE  MORPHOLOGIE 
GÉNÉRALE  ET  EXPÉRIMENTALE 
{Paris) 

l’asc,  il,  1922. 

Jean  Turchini.  Contribution  à  I  étude  de  l'bisto- 
physiologie  renale  :  les  processus  cytologiques 
de  l'élimination  des  matières  colorantes  par  le 
rein.  —  Cet  excellent  travail,  sorti  du  laboratoire 
du  professtur  Prenant,  est  un  n  udèle  du  genre  si 
révèle  chez  son  auteur  de  belles  qualités  stienti- 
iiques.  On  y  trouve  tue  très  complète  bibliographie 
qui  a  le  rare  mérite  d’éclairer  la  question  et  non  de 
l’écraser,  des  iudicatlons  de  technique  précises  et 
précieuses  à  qui  voudra  entreprendre  des  rechercl'e? 
analogues,  une  solide  et  claire  étude  critique  des 
résultats  expérimentaux,  une  planche  eu  couleurs 
d’une  parfaite  valeur  démonstrative.  C’est  un  travail 
que  devra  lire  quiconque  s’in'éresie  à  l’histo-physio- 
logle  et  dont  je  ne  puis  faire  mieux  que  de  rapporter 
le  gros  des  conclusions. 

Les  matières  colorantes  étrrngères  à  l’organisme 
s’éliminent  par  les  tubes  è  bordure  en  brosse  et  les 
tubes  i\  bâtonnets.  Les  glomérules  ne  participent  pas 
à  cette  élimina  ion.  Le  bleu  de  métbyière  ici  parti¬ 
culièrement  étudié,  par  sou  pouvoir  colorant  viial, 
fournit  des  renseignements  précieux  sur  le  méca¬ 
nisme  sécrétoire  des  tiibuli. 

Circulation  du  bleu  de  méthylène.  —  Le  bleu  de 
méthylène  clicule  dans  l’organisme  sous  forme  de 
dérivé  Incolore.  Injtcté  en  trop  grande  quantité,  il 
reste  en  partie  à  l’état  de  solution  bleue.  Il  s’accu¬ 
mule  dans  les  cellules  les  plus  diverses  :  cellules 
endothéliales  et  cellules  conjonctives.  Ces  cellules 
présente  ut  alors  de  nombreux  grains  colorés.  Lorsqu 
les  éléments  cellulaires  ont  ceseé  de  vivre,  le  bl.  u 
les  colore  de  façon  diffuse.  De  la  coloration  diffuie 
de  certains  érythrocytes  observés  dans  le  sang  cir¬ 
culant  de  crapauds  injectés  au  bleu  de  méthylène, 
on  peut  conclure  à  la  possibilité  de  la  mort  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  les  vaisseaux  et  à  la  circulation 
de  leurs  cadavres. 

lien  de  l’élimination,  —  Les  espaces  iutertubu- 
laires  sont  les  premiers  colorés.  Le  bleu  pénètre 
ensuite  à  l’intérieur  de  la  cellule  des  tubuli.  Il  appa¬ 
raît  en  dernier  Heu  dans  la  lum'èrc  des  tubes.  Il 
s’agit  donc  bleu,  au  niveau  des  tubuli,  d’une  élimina¬ 
tion  et  non  d’une  résorption  de  la  matière  coloiaute. 
S’il  y  avait  absorption  tubulaire,  les  chondrlocontes 
seraient  situés  sous  la  brosse:  ils  sont  au  contraire 
à  la  base  de  la  cellule,  c’est-à-dire  en  rapport  avec 
le  milieu  Intérieur.  Seule  la  théorie  de  Bowmaun 
reste  de  ne  vraie.  Le  bleu  est  éliminé  d’une  façon 
accessoire  par  le  foie,  peut-être  aussi  par  l’intestin  ; 
les  glandes  cutanées  des  batraciens  pai  llcipcnt  égale¬ 
ment  à  son  élimination. 

Passage  du  colorant  à  travers  la  cellule  rénale.  — 
Le  bleu  de  métbyli’ne  marque  son  passage  à  travers 
la  cellule  rénale  par  une  coloration  vitale  du  clion- 
driome.  Les  granulations  chromato'i'des  du  crapaud 
ont  une  origine  choedriosomique  attestée  par  la 
coloration  vitale  de  la  coque  qui  les  entoure.  Le  bleu 
traverse  la  brosse  ou  la  cuticule  des  tubes  sécréteurs 
par  dialyse,  comme  les  autres  substances  éliminées, 
et  non  par  effraction.  Quelques  diplosomes  cutiiu- 
laires  sont  mis  en  évidence  par  le  colorant.  La  colo¬ 
ration  vitale  permet  de  suivre  les  processus  de  la 
sécrétion  tubulaire,  les  choudriocontes  puisent  dans 
le  milieu  intérieur  les  substances  à  élaborer.  Leur 
extrémité  apicale  s’égrène  en  mitochondries.  Cer¬ 
taines  mitochondries  se  transforment  en  grains  de 
sécrétion.  Les  produits  élaborés  à  l'intérieur  de  ces 
grains  arrivent  sans  doute  à  un  certain  état  chimique 
qui  les  rend  solubles  dans  le  cytoplasma  sous-cuti- 


culaiie;  ils  peuvent  alors  traverser  comme  1rs  colo¬ 
rants  la  membrane  cellulaire  par  dialyse.  La  théorie 
des  condeusateurs  lipo’ides  ne  paraît  pas  soutenable. 

En  rcaumé,  le  bleu  de  méthylène  circule  à  l’état  de 
dérivé  incolore,  s’élimine  par  les  tubes  à  bordure 
en  brosse  et  les  tebee  à  bAtonnets  :  le  chondriome 
•  e  colore  au  cours  de  son  passage  à  travers  la  cel¬ 
lule  des  tubes  sécréteurs  ;  l’excrétion  exocellulaire 
se  fait  par  dialyse.  'Woifromm. 


ARCHIVES  DES  MAIADIES  DD  CCEDR, 
DES  VAISSEAÜX  ET  DU  SANG 
{Paris) 

^Tome  XV,  n»  10,  Octobre  19i2. 

R.  Lautier.  Myocardite  infectieuse  et  insufâsance 
cardiaque.  —  Le  type  clinique  mis  en  lumière  p.  r 
l’auteur  est  caractérisé  par  les  peints  suivants  : 
début  plus  ou  moins  brusque,  en  pleine  santé,  par 
l’apparition,  chez  un  sujet  d’un  âge  quelconque,  ayant 
eu  ou  non  une  attaque  cardiaque  attérieure,  des 
signes  d’une  insuffisance  cardiaque  surverant  sans 
surmenage  du  myocarde,  pouvant  aller  jusqu’au  sjn- 
drome  asystollque  complet,  présentant  une  évolutii  n 
particullè.' e,  entrtînant  eouvent  la  mort  après  des 
alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation,  pai  ftis 
même  de  véritables  rémissions,  et  offrant  une  résis¬ 
tance  toute  particulière  à  tout  traitement  touiesr- 
diaque.  Les  caractèn  s  essentiels  qui  permettent  ie 
diagnostic  sont  ;  une  anémie  plus  ou  moins  profonde, 
de  la  leucocylose,  une  fièvre  irrégulière  ne  cédant  à 
aucune  médication  tntiibermique,  nn  cœur  tumul¬ 
tueux,  avec  une  vibrance  spéciale  et  eouvent  des 
troubles  du  rythme  cardiaque. 

Anémie,  leucocytose  polynucléaire  et  fièvre  per¬ 
mettent  d’incriminer  une  infection,  à  localisation 
dans  le  myocarde  lui-même.  A  l’opposé  du  rhuma¬ 
tisme,  cette  infection  d’emblée  du  mut  de  cardiaque 
touche  rarement  les  autres  parties  du  cœur,  endo¬ 
carde  ou  péricarde. 

L’aiystclie  rhumatismale  de  Josué  rentre  dans  le 
cadre  d’une  telle  insv  ffisance  cardiaque  passive, 
infectituse,  mtis  c’en  est  la  variété  la  plus  rar>'. 
Dans  la  règle,  eu  effet,  contrairement  aux  faits  envi¬ 
sagés  par  Josué,  L.  a  vu  échouer  le  traitement 
par  le  salicylate  de  soude  à  haute  dose,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  la  viccinothéiapie  antirhumatismale.  Austi 
ne  pcut-ll  donner  aucune  précision  sur  la  nature  de 
l’agent  infectieux  caupal. 

Seule,  jusqu’à  présent,  rhexamélhylènetétramiue 
lui  a  paru  avoir  de  l’action  sur  la  marche  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaqi e  infectieuse  ;  il  l’emploie  en  injec¬ 
tions  iu’ravelnenses,  à  la  dose  quotidienne  de  25  à 
50  centigr.,  jusqu’à  ce  que  l’infection  du  myocarde 
soit  jugulée,  ce  qui  demande  souvent  des  mois  de 
traitement  régulier.  Pour  gagner  du  temps,  il  fai  t 
lutter  contre  l’insuffisance  cardiaque,  en  faisant 
appel  à  la  digitale  et  à  la  sti  ophantine.  Mais  l’avenir 
du  malade  est  toujours  fortement  compromis. 

L.  Rivkt. 


Jean  S.  Vallis.  Les  effets  du  pneumothorax 
artiiiciel  chez  le  lapin.  —  V.  relate  les  résultats 
des  expériences  qu'il  a  entreprises  dans  le  laboratoire 
de  Calmttte,  en  vue  de  vérifier  les  résultats  rap¬ 
portés  récemment  par  Frédérich  Scluw. 

Il  ressert  de  ces  expériences  que  les  lapins 
infectés  expérimentalement  de  tuberculose  humaine 
et  soumis  ensuite  au  pneumothorax  artificiel  présen¬ 
tent  des  lésioi  s  de  tuberculose  pulmonaire  beaucoup 
plus  avancées  et  plus  étendues  que  les  animaux 
témoins. 

Les  mêmes  résultats  sont  obtenus  lorsque  l’opéra¬ 
tion  du  pneumothorax  est  faite  avant  l’infection 
expérimentale. 

Ghtz  les  lapins  tuberculeux,  soumis  au  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  les  lésions  pulmouaires  sont  plus 
accusées  sur  le  poumon  opéré. 

Les  résultats  observés  par  l’auteur  concordent 
donc  avec  ceux  de  Schavv  et  Indiquent  que,  contrai¬ 
rement  àce  qu’on  observe  chez  l’homme  tuberculeux, 
le  pneumothorax  facilite,  chez  le  lapin  infecté,  le 
développement  des  lésions  tuberculeuses,  notamment 
du  côté  opéré. 


ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  REIN 
ET  DES  ORGANES  GÉNITO  -  URINAIRES 
(Paris) 

Tome  I,  n»  2,  l”  Octobre  1922. 

L.  Ambard  et  F.  Schinid.  De  la  formation  d» 
l’ammoniaque  urinaire  au  niveau  du  rein.  —  Cet 
intéressant  article  se  propose  de  démontrer  que 
l’ammoniaque  urinaire  se  forme  dans  le  rein,  non 
point  dans  les  cellules  rénales,  mais  à  leur  voisinage 
immédiat,  la  concentration  de  ITmmcniaque dans  les 
humeurs  périrénales  étant  bien  supérieureà  ce  qu’elle 
est  dans  le  sang.  Les  auteurs  tei  minent  leur  travail 
par  de  curieuses  considérations  de  physiologie  gé¬ 
nérale. 

Benedict  et  Naih,  en  1921,  trouvèrent  une  dispro¬ 
portion  considérable  entre  le  taux  de  l’ammoniaque 
sanguine  et  le  taux  de  l’ammoniaque  uiinaire.  Le 
sang  de  la  veine  rénale  leur  parut  contenir  2  à  3  fois 
plus  d’ammoniaque  que  le  sang  de  la  carotide.  Ils 
admirent  que  la  totalité  de  l’ammoniaque  urinaire 
était  formée  parle  rein. 

Ambard  et  Schmid,  en  cherchant  à  vérifier  l’iden¬ 
tité  des  constantes  urée-  et  ammonlo-sécrétoires, 
trouvèrent  tonjeurs  dans  le  sang  des  quantités 
d’ammoniaque  inférieures  à  celles  prévues  par  leurs 

L’administration  de  bicarbonate  de  soude,  dont 
TelTet  bien  connu  est  d'abaisser  le  taux  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire,  n’a  point  abaissé  le  taux  de  l'ammo¬ 
niaque  sanguine  ;  de  l’ammoniaque  se  forme  donc  au 
niveau  du  rein  et  est  éliminée  par  l’urine  sans  être 
appaïue  dans  le  sang. 

Si  Ton  continue  à  donner  du  bicarbonate  de  soude, 
la  fonction  ammonlo-sécrétoire  du  rein  reste  sup¬ 
primée,  mais  l’ammoniémie  ne  baisse  plus  que  tiès. 
lentement  et,  à  ce  moment,  si  la  loi  est  exai  te  qui  com¬ 
pare  les  débits  d’une  substance  dans  Turlne  et  sa 
concentration  dans  les  humeurs  périrénales,  Tammo- 
nlémie  observée  directement  doit  se  rapprocher  beau¬ 
coup  de  celle  que  Ton  peut  calculer  en  se  basant  sur 
la  constante  uréo-sécrétolre  et  Tammoniurle  :  c’ett, 
en  effet,  ce  qui  arrive. 

Toute  l’ammoniaque  doit  provenir  du  rein,  car,' 
dès  que  celui-ci  suspend  sa  fonction  ammonio- 
Eécrélolre,la  quantité  d’ammoniaque  excrétée  devient 
insignifiante. 

Si  l’ammoniaque  excrétée  empruntait  la  voie  san¬ 
guine  avant  de  quitter  l’organisme,  chez  tous  les  né- 
phritlques  dont  l’azotè mie  (  st  de  0  gr.  90  pour  1.000, 
on  verrait  l’ammoniaque  dépaeser  dans  le  sang  la 
concentration  mortelle  :  tous  ces  malades  mour¬ 
raient  d’ammoniémie,  ce  qui  n’est  pas. 

Nous  allons  pouvoir  mieux  comprendre  Tammo- 
nlurie,  mode  de  défense  contre  'es  acidoses  (diabète, 
intoxications  acides).  Dans  le  diabète,  le  rein  élimine 
acides  diacétlque  et  p-oxybutyrlque,  mais  Tion  so¬ 
dium  auquel  ces  acides  étalent  liés  reste  dans  l’orga¬ 
nisme  dont  la  réserve  alcaline  ne  diminue  pas  ;  cet 
ion  sodium,  un  instant  en  liberté  (avant  d’être  à  nou¬ 
veau  fixé  à  Tacide  carbonique),  crée  au  niveau  du 
rein  un  milieu  alcalin  ;  dans  un  tel  milieu,  Turée  peut 
se  transformr  reu  ammoniaque,  comme  cela  s’observe 
fn  vitro  :  l’ammoniaque  ainsi  mise  en  liberté  au  niveau 
dn  rein  s’unit  aux  ions  acides  et  est  éliminée,  mais 
n’a  pas  passé  dans  le  sang. 

il  est  intéressant  de  comparer  à  ce  point  de 
vue  les  heibivores  et  carnivores  ;  les  esrnivores 
ont  à  leur  disposition  beaucoup  d'urée  ;  pourélimincr 
tous  leurs  acides,  organiques  ou  minéraux,  iis  fabri¬ 
quent  de  l’ammoniaque  et  gardent  leur  réserve  alca¬ 
line  ;  il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  herbivores 
qui  n’ont  pas  assez  d’urée  à  leur  disposition  :  ils 
éliminent  les  acides  organiques  en  nature  et  les 
acides  minéraux  en  les  unissant  à  Tion  Na,  ce  qui 
diminue  leur  réserve  alcaline  et  augmente  le  taux 
des  bases  qui  passent  dans  Turlne. 

Cette  élimination  de  Na  ne  peut  se  faire  que  grâce 
à  l’abaissement  du  seuil  de  cette  substance,  abaisse¬ 
ment  dû  à  l’action  des  ions  acides  minéraux  sur  la 
cellule  rénale  ;  les  ions  acides  organiques,  résultat 
d’une  dissociation  beaucoup  moins  active,  sont 
moins  nombreux,  donc  moins  actifs  et  incapables  de 
faire  baisser  le  seuil,  ils  sont  éliminés  en  nature. 

Cet  article  se  termine  parla  comparaison  des  condi¬ 
tions  de  formation  de  l’ammoniaque  dans  le  rein  aux 
conditions  dans  lesquelles  se  fait  in  vitro  l’action  de 
Tnréase.  Or  elles  sont  identiques  ;  dans  les  deux 


L.  Rivet. 
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«ai,  Il  faut  le  concours  d’un  sel  neutre  et  d’une 
certaine  réaction  de  milieu,  neutre  ou  faiblement 
alcaline.  Wolfeomm. 

H.  Chabanier,  R.  Marquey  et  C.  Lobo-Onell.  Du 
mécanisme  de  l'hyperazotémie.  — Dans  l'azotémie 
chronique,  l’élévation  du  tauz  de  l’urée  Bangulne 
constitue  (Widal)  un  véritable  mécanisme  compen¬ 
sateur  de  la  diminution  de  l’activité  sécrétoire  des 
reins  ;  des  népbritiqucs  soumis  à  des  régimes  azotés 
semblables  présentent  des  taux  d'urée  sanguine  d’au¬ 
tant  plus  élevés  que  leur  atteinte  rénale  est  plus 
accentuée. 

A  côté  de  l’hyperazotémie  chronique  stable,  il 
existe  des  poussées  aiguës  ou  crises  d’hyperazotémie 
dont  la  signification  est  variable  (Cicgueu,  Ambard  et 
Chabanier)  et  qui  se  présentent  sous  trois  types 
différents  : 

Le  premier  type  est  réalisé  quand,  l’activité 
rénale  restant  constante,  il  y  a  hyperproduction  de 
l'urée  dans  1  organisme  r  ceci  se  voit  dans  les  infec¬ 
tions  ou  au  cours  de  certaines  lato  licatlons,  à  condi¬ 
tion  qu’aucune  oHgurie  excessive  n’entrave  la  diurèse 
uréîque.  Ces  hyperazotémies  sont  relativement  lé¬ 
gères;  elles  sont  transitoires;  leur  importance  est 
minime. 

Le  second  type  est  réalisé  quand  la_dlurèse  devient 
insuffisante  par  rapport  à  la  concentration  maxima 
du  sujet  considéré  ;  c’est  l’hyperazotémie  par  oli- 
gurie  relative.  Aussi  longtemps  que  le  volume  uri¬ 
naire  est  tel  que  la  concent ’ation  sous  laquelle  l’urée 
est  excrétée  soit  inférieure  à  la  concentration  maxima, 
le  sujet  élimine  la  totalité  de  l’urée  qu’il  fabrique; 
mais,  quand  la  diurèse  tombe  à  un  niveau  tel  (oligurie 
relative;  que,  même  en  portant  l’urée  dans  l’urine  à 
sa  concentration  maxima,  le  sujet  n’arrive  plus  à  éli¬ 
miner  qu’une  partie  de  l’urée  qu’il  fabrique,  une 
fraction  de  cette  dernière  est  retenue  dans  l'orga¬ 
nisme,  entraînant  ainsi  une  augmentation  du  taux  de 
l’urée  sanguine.  Cette  hyperazotémie,  plus  intense 
et  durable  que  dans  le  type  précédent,  est  d’une 
intensité  proportionnelle  à  l’abalBsement  de  la  con¬ 
centration  maxima,  à  la  diminution  du  chifire  des 
urines  et  à  la  durée  de  la  crise. 

Le  troisième  type  relève  d’un  processus  plus  com¬ 
plexe  dans  lequel  se  combinent  à  la  fois  une  poussée 
de  néphrite  et  une  crise  d'oiigurie.  Dans  ce  type,  la 
crise  de  rétention  uréique  est  beaucoup  plus  intense 
et  plus  grave.  Les  auteurs  en  citent  un  cas  intéres¬ 
sant  où  la  thérapeutique  instituée  (500  grammes  de 
sérum  glucoié  hypertonique  à  300  pour  1.000,  tons 
les  jours,  pa--  vole  intraveineuse)  releva  rapidement 
le  chiffre  des  urines,  et  permit  aussi,  mais  avec  plus 
de  lenteur,  le  relèvement  du  pouvoir  de  concentrer 
l’urée. 

Voici  quelques  applications  de  ces  données  — 
L'hyperazotémie  post-opératoire  relève  à  la  fois  de 
l’olignrie  et  de  l’hyperproduction  azotée,  mais  il  s’y 
ajoute  souvent  une  poussée  de  néphrite  de  cause 
toxique.  L’hyperazotémie  dans  l'intoxication  par  le 
sublimé,  l'oxy cyanure  de  mercure  et  la  cantharide 
résulte  presque  exclusivement  d’une  néphrite.  Dans 
les  états  infectieux,  les  trois  mécanismes  s’associent 
le  plus  souvent,  certaines  maladies  (la  scarlatine) 
touchant  plus  particulièrement  les  reins.  L’hyper¬ 
azotémie  des  asystoliques  relève  surtout  de  l'oligu-ie 
relative,  mais  une  altération  rénale  peut  s’y  joindre. 
L’hyperazotémie  an  cours  des  néphrites,  si  souvent 
fatale,  relève  fréquemment  d’une  poussée  d’oUgurie 
dont  la  cause  peut  être  minime  ;  mais  très  souvent, 
11  s’y  ajoute  une  poussée  de  néphrite  aiguë  avec 
chute  brutale  de  la  concentration  maxima. 

WOUFRO.MU. 


ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

6'  sér.,  t.  III,  n”"  8-9,  Août-Septembre  1922. 

Darier  et  Ferrand.  L'épithéliome  pavimenteux 
mixte  et  intermédi&ire.  —  A  côté  des  deux  espèces 
connues  de  cancer  de  la  psau,  les  épithéllomes  haso- 
cellulaire  et  spino-cellulaire,  les  auteurs  décrivent 
une  3'  forme,  l’épithéliome  métatypique  (15  pour  100 
des  épithéllomes  malpighiens  cutanés).  Ce  cancer 
se  rencontre  surtout  à  la  face,  sur  le  nez  et  les  joues  ; 
il  est  difficile  à  distinguer  cliniquement  de  l’épithé¬ 


liome  b  iso-cellulaire  ;  il  peut  rester  stationnaire 
durant  des  mois  et  des  années  et  prendre  ensuite  un 
accroissement  brusque  avec  ulcération  profonde;  il 
peut  exceptionnellement  envahir  les  ganglions;  enfin 
il  est  peu  radio  sensible  et  c’est  souvent  sa  résis¬ 
tance  è  la  radiothérapie  aux  doses  usuelles  qui  le 
signale  à  l’attention.  L’histologie  est  nécessaire  pour 
affirmer  le  diagnostic. 

On  peut  en  distinguer  deux  variétés  principales, 
entre  lesquelles  existent  toutes  les  transitions  ; 

L'épithéliome  métatypique  mixte  a  la  structure  de 
l’épithéliome  baso-ce'.lulaire,  mais  il  renferme  des 
globes  épidermiques,  à  centre  collo'ide  et  non  corné, 
sans  kératohyallne.  II  y  a  donc  juxtaposition  de  tissu 
baso-celiulaire  et  de  tissu  spino-cellulaire,  mais  sans 
kératinisation  complète. 

L’épithéliome  métatypique  intermédiaire  est  consti¬ 
tué  habituellement  par  un  réseau  de  travées  étroites 
comportant  seulement  2  ou  3  rangées  de  cellules; 
celles-ci,  plus  grandes,  plus  claires  et  mieux  limit-’es 
que  les  cellules  baso-cellulaires,  n’ont  pourtant  ni 
les  dimensions,  ni  It  morphologie,  ni  les  filaments 
d’union  nombreux  et  nets  des  éléments  splno-cellu- 
laires.  Elles  ont  donc  des  caractères  franchement 
ia'e.-médiaires.  De  plus  on  peut  y  rencontrer  des 
globes  parakératosiques  comme  dans  les  éplthélio- 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  peut  dire  que 
l’extirpation  totale  et  précoce  convient  aux  spino- 
cellulaires  et  métatyplques  limi'és;  que  la  radiothé¬ 
rapie  usuelle  convient  aux  baso-cellulaires  encore 
superficiels  et  que  la  radiothérapie  intensive  ou  la 
radiopuncture  est  indiquée  dans  les  spino-ccllulairet 
non  opérables  et  les  baio-cellulaires  et  métatyplques 
ayant  pénétré  profondément.  U.  Buhsier. 

Laborde  (de  Toulousî).  Erythrodermie  mercu¬ 
rielle,  mortelle  consécutive  à  une  injection  de 
O  gr.  01  de  biiodare  de  mercure.  —  Une  fille  de 
22  au»,  atteinte  d’iritis  gauche,  reçoit,  le  27  Février, 
une  injection  iilrafessière  de  1  cemigr.  de  biiodure  de 
mercure  ;  B  heures  après  apparaissent  une  rougeur 
et  un  œlème  généralisés  qui  augmentent  le  soir 

Le  lendemain,  la  malade  reçoit  un»  iijeclion  sous- 
cutanée  de  0  gr.  60  de  sulFarséuol.  Elle  présente  alors 
an  érythème  diffus  qui  preud  l’aspect  d’un  érythème 
desquamatif  scarlatiniforme.  Le  l'"'  Mars,  on  lui  fait 
de  nouveau  une  injection  de  0  gr.  60  de  sultarsénol 
intramusculaire  et  les  6  et  15  Mars  une  injection 
intrafesslère  de  0  gr.  10  de  luatol.  Le  17  Mars»  sur 
l’érythème  intense  préexistant,  se  développe  une 
éruption  vésico-billeuss,  puis  pustuleuse,  avec  fièvre 
(39*),  diarrhée.  La  mort  survient  le  22  Mars. 

R.  Burkier. 


N”  10,  Octobre  1922. 

Cesten  et  Riser  (de  Toulouse).  L'byperalbumi- 
nose  isolée  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les 
syphilitiques.  —  Les  auteurs  ont  constaté  que,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  certains  syphilitiques, 
alors  que  le  Waisermanu  est  négatif  et  la  lympho¬ 
cytose  normale,  rnypcralbumiaose  isolée  est  fré¬ 
quente.  Sa  signification  est  variable  et  il  ne  fant  pas 
U  considérer  a  priori  comme  la  preuve  d’un  proces¬ 
sus  spécifique  en  activité  ou  menaçant  à  brève  éché¬ 
ance.  Elle  peut  être,  au  contraire,  considérée  comme 
la  cicatrice  d’une  méningite  syphilitique  antérieure, 
presque  entièrement  ou  temporairement  éteinte, 
accompagnée  ou  non  de  lésions  parenchyin  tteuses. 

Trois  arguments  permettent  d’affirmer  cette  hypo¬ 
thèse  ; 

Dans  les  vieilles  névraxites,  Thyperalbumlnote  iso¬ 
lée  doit  être  considérée  comme  une  cicatrice  (tabes  et 
inénlngo-myélite)  ;  si  Ton  fait  une  injection  réactivante 
de  novarsénobenzol,le  liquide  céphalo-rachidien  peut 
présenter  un  Wassermann  positif.  Cette  réactivation 
ne  sera  que  temporaire;  elle  disparaîtra  assez  vite 
et  Thyperalbuminose  demeurera  isolée  à  nouveau. 

Chez  certains  malades  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  d’abord  très  altéré  (Wassermann  -)-, 
hyperlymphocytose  et  albuminose),  le  traitement 
spécifique  peut  faire  disparaître  le  Wassermann  et 
Thyperlymphocytose  ;  Thyperalbuminose  isolée  est 
ainsi  réalisée  et,  ici  encore,  elle  ne  représente  qu’une 
séquelle.  Mais,  è  l’inverse  des  notions  précédentes,  le 
processus  inflammatoire  n’est  pas  forcément  éteint 
au  niveau  du  névraxe,  il  a  été  simplement  inhibé  par 
le  traitement;  dans  certains  cas,  il  pourra  s’ampli¬ 
fier  à  nouveau. 

L’hyperslbumlnose  isolée  peut  disparaître  gr&cc 


au  traitement  spécifi  jue  ;  ce  fait  est  plus  fréquent 
au  cours  des  méningites  histologiques  de  la  période 
secondaire.  R  Bl-hnixk. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 

(Rome) 

Tome  XXI.V,  n“  37,  11  Septembre  1922. 

G.  Onano.  Kyste  de  l’ovaire  tordu,  adhérent  à  un 
utérus  gravide  et  simulant  une  grossesse  tubaire 
rompue.  Intervention.  Guérison. —  Appelé  d  ur¬ 
gence  auprès  d’une  femme  de  30  ans,  enceinte  de 
6  miis,  O.  se  trouve  en  présence  d'un  syndrome 
péritonéal  alarmant  et  pense  à  une  rupture  de  gros- 
-esse  ectopique,  probablement  droite.  Il  sent  en 
effet  de  ce  côté  une  matsc  volumineuse,  très  doulou¬ 
reuse  au  palper.  A  gauche,  il  croit  percevir,  collé  à 
cette  masse,  un  utérus  normal.  L’examen  est  d’ailleurs 
très  hâtif.  L’indication  est  urgente.  Intervention  sous 
rachl-anesthésle. 

Le  ventre  ouvert  et  débarrassé  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  T'quîde  sanguinolent,  O.  reconnaît  que  la 
grosse  masse  perçue  à  droite  est  un  utérin  gravide. 
11  agrandit  son  incision  pour  l’extérioriser,  amener 
au  dehors  la  masse  gauche  et  en  préciser  la  nature. 
H  constate  alors  qu’elle  e»l  reliée  â  l’utérus  par  un 
pédicule  tordu,  en  partie  sphacélé  et  détaché,  et  qu’elle 
adhèred’aulre  part  aucôlondescendantet  àl’épiploon, 
dont  ou  arrive  di'fîcilement  à  la  séparer.  L’utérus 
gravide  empêche  d’amener  la  mass*  au  dehors.  D’autre 
part,  la  malade  est  albuminurique  et  oligurlque.  Elle 
a  de  la  vaginite  purulente.  Etant  donnée  la  sltnation, 
la  crainte  de  complications  septiques  pour  l’avenir, 
O.  se  décide  à  faire  une  hystérectomie  qu’il  termine 
par  un  Porro.  Il  peut  alo -s  énucléer  la  masse  noirâtre 
qui  remplit  le  petit  bassin  et  constater  qu’il  s’agit 
d’un  kyste  de  Tovaire  gauche  à  pédicule  tordu. 

Suilca  favorables  après  quelques  jours  de  réaction 
péritonéale  alarmante.  Exeat  au  30' jour. 

M.  Demkf.r. 

R  Bader.  La  symphystectomie  partiellede  Costa 
dans  la  pratique  courante.  —  Costa  a  préconisé, 
il  y  un  a  an,  dans  les  cax  de  bassins  rétrécis,  la 
■élection  définitive  d’i;n  petit  fragment  de  la  sym- 
iihyse^  Cette  intervention  très  simple,  peu  mutilante, 
â  la  portée  de  tout  praticien  propre  et  adroit,  a  le 
mérite,  non  seulement  de  permettre  la  descente 
immédiate  d  une  tête  arrêtée  au  détroit  supérieur, 
mais  encore  de  rendre  possible  pour  l’avenir  tonte 
une  série  d’accouchements,  sans  nouvelle  opération. 
La  zone  réséquée,  en  effet,  ne  se  répare  pas  (la  résec¬ 
tion  comprenant  os,  périoste  et  insertions  ligamen¬ 
teuses  dans  l’espace  compris  entre  les  deux  épines  pu¬ 
biennes),  et  l’assouplissement  de  la  ceinture  pelvienne 
est  conservé.  La  technique  est  des  plus  simples  et  ne 
nécessite  pas  d’instruments  spéciaux.  B.,  très  séduit 
par  cotte  méthode.  Ta  appliquée  avec  succès  dan»  un 
cas  qu’il  relate  et  qui  vient  s’ajou'er  aux  9  observations 
déjà  publiées  par  Costa,  Loschl  et  Oliva. 

M.  De.mker. 


ARCHIVOS  ESPANOLES 

DE  ENFERMEDADE5  DEL  APARATO 
DIGESTIVO  Y  DE  LA  NUTRICION 
[Madrid) 

Tome  V,  n“  8,  Août  1922. 

C.  Gonzalez.  La  diathermie  dans  certaines  affec¬ 
tions  du  gros  intestin.  —  Bien  des  lésions  gastro- 
intestinales  seraient,  pour  G.,  justiciables  de  la 
•diathermie,  c’est-à-dire  de  l’emploi  des  courants  de 
haute  fréquence  à  grande  intenilté  et  à  f  dble  tension. 
La  chaleur  dégagée  par  suite  de  la  résistance  des 
tissus  au  passage  du  courant  est  proportionnelle  au 
carré  de  l’intensité. 

G.  a  expérimenté  la  méthode  dans  un  certain  nom¬ 
bre  d  aiTcctlons  intestinales  :  9  appendicites  chroni¬ 
ques,  2  entéro-colltes  muco-membraneuses,  2  colites 
ascendantes  avec  infection  des  voies  biliaires,  6  ty- 
pblites. 

Tous  ces  malades  ont  été  traités  en  période  d’apy- 
rexie,  et  G.  insiste  beaucoup  sur  ce  point.  Il  est 
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iadispeuBable,  soui  peine  d’échec  et  de  complications, 
qae  les  lésions  soient  devenues  tout  à  fait  torpides. 
Le  lait  est  important  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’appen¬ 
dicite.  Aussi  faut-il  examiner  le  malade  avec  grand 
soin  et  se  baser  sur  la  température  et  la  courbe  leu¬ 
cocytaire.  En  même  temps,  l’examen  rectoseoplque,  la 
radiologie  compléteront  le  diagnostic.  Moyennant 
ces  précautions,  les  résultats  sont  très  encourageants. 
Chez  la  plupart  de  set  malades,  G.  a  observé,  au  bout 
de  4  ou  5  séances  au  plus,  une  sédation  complète 
des  phénomènes  douloureux  et  uu  notable  assou¬ 
plissement  des  parois  à  la  palpation  En  15  à  20  jours, 
les  phénomènes  dyspeptiques  s’atténuent,  l’état 
général  s'améliore.  Plusieurs  malades  se  maintiennent 
guéris  depuis  plus  d’un  au. 

La  technique  est  assez  délicate,  surtout  en  ce  qui 
concerne  le  dosage  des  courante.  Au  reste,  G.  se  défend 
de  présenter  la  méthode  comme  une  panacée,  mais 
seulement  comme  un  adjuvant  très  précieux  pour 
certains  cas  bien  sélectionnés. 

M.  Dhnikek. 


SaaWEIZERISCHE 
MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
{Bâle] 

Tome  LU,  n“  40,  5  Octobre  1022. 

Cliatillon  et  Rossier.  Las  présoaiaiioDs  de  la 
face  et  du  front  à  la  Clinique  gynécologique  de 
Genève  et  à  la  Maternité  de  Lausanne.  —  Aombre 
d  accoucheurs  considèrent  l’accouchement  en  pré¬ 
sentation  de  la  face  comme  une  dystocie;  d’autres, 
au  contraire,  le  considèrent  comme  eutoclque.  Quant 
aux  présentations  du  front,  la  plupart  des  accou¬ 
cheurs  les  regardent  comme  nettement  dystociques, 
quelques-uns  même  comme  les  plus  graves  de  toutes 
les  présentations.  Voyons  la  valeur  de  ces  opinions 
è  la  lumièra  des  faits  communiqués  à  la  Société 
d' Obstétrique  et  de  (li/nécologie  de  ta  Suisse  romande 
dans  sa  séance  du  2  Février  1922,  d’une  part,  par 
M.  Chatillon  (  de  Genève)  et  d’autre  part,  par  M.  Ros- 
sier  (de  Lausanne). 

—  M.  Chatillon,  relevant  tous  les  cas  de  la  cli¬ 
nique  du  prof.  Beuttner  depuis  1907  jusqu’è  fin  1921, 
a  pu  recueillir  05  cas  de  présentations  de  la  face  et 
10  de  présentations  du  front. 

Sur  les  35  faces,  l’accouchement  se  produisit 
32  fois  spontanément  (dans  91,43  pour  100  des  cat  ) 
Dans  3  cas  seulement  on  dut  intervenir  (2  fois  pur 
version-extraction  dont  une  suivie  de  perforation 
tête  dernière  —  et  1  fois  par  une  application  de  for¬ 
ceps).  8  fois  le  bassin  était  rétréci  (G  plats,  2  géné¬ 
ralement  et  régulièrement  rétrécis).  Dans  14  des 
35  cas  l’enfànt  pesait  plus  de  3.400  gr.  Mortalité 
maternelle  ;  0.  Mortalité  fœtale  :  2,86  pour  100  (1  per¬ 
foration). 

Relativement  aux  présentations  du  front,  7  seule¬ 
ment  des  cas  doivent  entrer  «n  ligne  de  compte,  car, 
dans  2  cas,  le  front,  mobile  au  détroit  supérieur,  se 
transforma  en  face  et  évolua  comme  telle,  et  dans  un 
cas  il  s’agissait  de  jumeaux  de  petit  volume.  L’accou¬ 
chement  SC  produisit  5  fois  sur  7  spontanément. 
Aucun  décès  maternel.  2  enfants  morts. 

Reprenant  enfin  comparativement  les  cas  observés 
dans  le  service  de  1882  à  1907,  M.  Chatillon  constate 
que,  daus  les  présenlatlous  de  la  face,  plus  on  est 
devenu  partisan  de  l’expectative,  plus  les  résultats 
se  sont  améliorés.  De  1882  ,4  1907,  36  faces  ont 
donné  61,1  pour  100  d’accouchements  spontanés  et 
38,9  pour  100  d'interventions  ;  2,7  pour  100  de  mor¬ 
talité  maternelle  et  22,2  pour  100  de  mortalité  fœtale. 

Gts  différences  avec  les  chiffres  de  la  série  1907- 
1921  proviennent  simplement  du  fait  qu’on  interve¬ 
nait  alors  beaucoup  plus  volontiers. 

Les  chiffres  ci-dessus  démontrent  donc  que,  dans 
les  présentations  de  la  fse»,  1’  u  expectative  »  cou- 
slllue  la  thérapiulique  de  choix.  l’our  ce  qui  est  di  s 
présentations  du  front,  le  peu  de  cas  recueillis  n’autu- 
rlse  aucuue  conclusion. 

—  ftf.  Rossier,  au  cours  des  dernières  17  années, 
a  observé  à  la  .Maternité  de  Lausanne  46  cas  de  pré¬ 
sentations  faciales;  dans  ce  nombre  sont  comprises 
3  présentations  du  front. 

L’accov.cliement  se  termina  spontanément  38  fois  ; 
dxus  un  ras,  dts  manœuvres  de  transformation  de  la 
préseutatiou  faciale  en  une  orclpito-illaque  avaient 
précédé  l'accouchcment  spontané.  8  fois  une  inter¬ 


vention  lut  nécessaire  :  forceps  4  fols;  version  et 
extraction  2  fois  ;  pubiotomie  suivie  de  forceps  1  fois  ; 
laparotomie  pour  rupture  de  l’utérus  1  fois. 

Ce  qui  domine  le  tableau  et  le  pronostic  dans  les 
présentations  faciales  c’est  le  rétrécissement  pelvien. 
On  note  23  rétrécissements  sur  46  cas,  et  sur  les 
8  interventions,  7  rétrécissements;  dans  1  seules- 
d’intervention  le  bassin  était  normal.  Les  7  bassins 
rétrécis  étaient  6  fois  du  premier  degré  et  1  fols  du 
premier  au  deuxième  degré. 

JjS  morbidité  est  très  satisfaisante  :  sur  46  accou¬ 
chées  38  firent  des  suites  découches  afébrlles,  5  des 
suites  légèrement  fébriles  (fièvre  de  résorption,  légère 
endométrite);  1  avait  déjà  une  bronchite  fébrile 
pendant  le  travail;  1  eut  une  menace  de  mastite  et 
1  (la  rupture  de  l’utérus)  mourut  de  péritonite. 

Quant  aux  enfants,  sur  46,  43  naquirent  vivants, 
mais  l’un  succomba  1/2  heure  après  sa  nais¬ 
sance;  1  enfant  naquit  mort;  1  enfant  macéré  et  1, 
mort  après  la  rupture  de  l’utérus,  fut  «xtiait  pai 
laparotomie. 

J.  Dl.mo.nt. 

DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
{Leipzig) 

Tome  .XLYlll,  n“  36,  8  Septembre  1922. 

A.  Sippel.  Grossesse  gémellaire  hôtérotope,  uté¬ 
rine  et  tubaire,  avec  grossesse  tubaire  consécu¬ 
tive  de  l’autre  coté.  —  L’observation  rapportée 
par  S.  se  signale  par  sa  rareté.  Une  femme  de  39  ans 
qui  avait  déjà  présenté  9  ans  auparavant  une  gros¬ 
sesse  normale  est  opérée  pour  un  avortement 
tubaire  de  2  mois  du  côté  droit.  Mais,  en  même 
temps,  on  trouve  une  grossesse  utérine  du  même  âge. 
Celle-ci,  malgré  l’intervention,  continue  à  évoluer  et 
se  termine  par  un  accouchement  normal.  Un  an  plus 
tard,  une  nouvelle  grossesse  tubaire  survient  du 
côté  gauche  et  aboutit  à  une  rupture  au  bout  de 
7  semaines.  Opération  ;  guérison. 

Deux  seuls  faits  analogues  sont  connus,  ceux  de 
Morrisson  et  de  Scheffen,  mais  iclla  grossesse  tubaire 
isolée  précéda  la  grossesse  gémellaire  hétérotope. 
La  grossesse  gémellaire  hétérotope  est  déjà  excep¬ 
tionnelle  puisqu’on  u’en  compte  que  250  cas  publiés 
Le  diagnostic  n’en  a  presque  toujours  été  fait  qu’à 
l’opération.  Particularité  intéressante,  qui  paraît  en 
rapport  avec  l’hypertrophie  génitale  conditionnée 
par  la  grossesse  ntérine,  ces  grossesses  évoluen' 
souvent  jusqu’au  delà  de  la  seconde  moitié  de  la 
gestation. 

De  telles  observations  semblent  à  première  vue 
faites  pour  justifier  la  conduite  radicale  des  chirur¬ 
giens  qui,  lors  d(s  interventions  pour  grossesse 
tubaire,  suppriment  la  trompe  du  côté  opposé  pour 
éviter  la  répétition  d’une  grossesse  hétérotope.  Ce¬ 
pendant  l’analyse  attentive  de  ces  faits  montre  que 
ce  n’est  ni  la  structure  ni  le  fonctionnement  de  ia 
trompe  elle-même  qu’il  faut  incriminer  puisque 
celle-ci  a  déjà  pu  livrer  passage  à  un  œuf  sans  inci¬ 
dent,  mais  bien  l’ovule  lui-même.  S.  pense  qu’il  faut 
accuser  surtcut  un  retard  dans  la  migration  de 
l’ovule  et  que  ce  ritard  semble  être  provoqué  par 
une  augmentation  de  la  viscosité  du  liquide  follicu¬ 
laire  de  certairs  follicules  ovariens. 

P.-L.  Marie. 

F.  Jendralski.  Les  amblyopies  toxiques,  alcoo¬ 
liques  et  tabagiques,  avant,  pendant  et  après  la 
gaerre.  —  La  guerre  a  causé  en  Allemagne  une  di¬ 
minution  considérable  dans  la  consommation  du 
tabiC,  et  surtout  de  l’alcool.  11  était  intéressant  d’en 
chercher  le  retentissement  sur  la  fréquence  des 
amblyopies  déterminées  par  ces  toxiques.  J.  a  ana¬ 
lysé  à  cet  effet  les  statistiques  de  la  policlinique 
ophtslmolrglque  universitaire  de  Breslau  durant  la 
périole  1912-1921. 

Ces  amblyopies  de  0,25  pour  100  avant  la  guerre, 
sont  tombées  à  0,2  pour  100  et  même  en  1918  à  0,1 
pour  100,  mais  pour  se  relever  en  1921  à  0,7  pour  100 
sous  l’influence  d’une  consommation  d’alcool  en  pro- 
gressicn  constante  depuis  la  fi  i  de  la  guerre.  Cette 
augmentation  sensible  de  fréquence  tient  aussi  à 
l’Introduction  sur  le  marché  d’alcool  dénaturé  rirlie 
en  alcool  méthylique  dont  on  sait  la  néfaste  luiluenrc 
sur  les  organes  de  la  vision.  Pendant  la  guerre 
aucune  femme  ne  fu‘  soignée  pour  amblyopie 
toxique. 
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Il  est  à  remarquer  qu’il  y  eut  en  1917  une  aug¬ 
mentation  de  fréquence  relative,  et  même  absolue  en 
1917-1918,  de  l’amblyople  nicolinique,  augmentation 
sans  doute  attribuable  à  l’influence  des  conditions  si 
défectueuses  de  l’alimentation  à  cette  époque. 

P.-L.  Marie. 


MÜNCHENER 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
{Munich) 

Tome  LXIX,  n“  36,  8  Septembre  1922. 

Fr.  0.  Hess.  A  propos  du  problème  de  l’adré- 
nalinémie.  —  Existe-t-il  chez  l’homme  une  adréna- 
linémie  physiologique  décelable  avec  certitude?  Y 
a-t-il  des  sffectlons  qci  s’accompagnent  d’une  exa¬ 
gération  de  la  teneur  du  sapg  périphérique  en  adré¬ 
naline?  Autant  de  questions  non  résolues  malgré 
d’innombrables  travaux. 

H.  établit  d’abord  que,  pour  la  recherche  de  l’adré¬ 
naline  dans  le  sang,  il  faut  s’adresser  au  sang  artériel, 
ce  qce  rend  possible  la  ponction  simple  et  inoffensive 
del’aitère  radiale.  Comme  il  s’agit  de  déceler  de  très 
petites  quantités  d’adrénaline,  force  est  de  recourir 
à  des  tests  très  sensibles,  capables  de  montrer  encore 
par  exemple  la  présence  d’une  concentration  de  1  ou 
2  milliardièmes.  A  cet  égard,  la  préparation  de  gre¬ 
nouille  de  Læwen-'l’rendelenburg  mérite  la  préfé¬ 
rence.  Essentiellement,  la  technique  consiste  à  éta¬ 
blir  une  circulation  de  liquide  de  Ringer  par  l’aorte 
abdominale  sous  pression  constante  et  ànumérer  les 
gouttes  qui  s’échappent  dans  l’unité  de  temps  par 
une  canule  placée  dans  la  veine  fémorale.  On  note 
les  modifications  dans  le  débit  produites  par  les 
substances  vaso-constrictives  dont  on  cherche  à  dé¬ 
celer  la  présence  dans  le  sang.  11  est  essentiel  d’em¬ 
ployer  le  sang  citraté  immédiatement  après  sa  sortie 
de  l’artère  radiale;  autrement' il  s’y  développe  des 
substances  vaso-conitrlctives  sans  rapport  avec 
l’adrénaline  qui  faussent  les  résultats. 

Avec,  cette  méthode,  H.  a  pu  mettre  en  évidence 
de  l’adrénaline  dans  le  sang,  mais  dans  le  sang  arté¬ 
riel  seul,  chez  les  sujtts  qui  venaient  de  recevoir 
dans  la  veine  1  mllligrjmme  d’adrénaline.  Par  contre, 
sans  cette  injection  préalable,  l’examen  du  sang  arté¬ 
riel  et  veinenx  de  sujets  normaux  ne  donne  que  des 
résultats  négatifs.  Mêmes  constatations  avec  le  sang 
de  malades  atteints  d’affections  diverses  :  néphrites 
aiguës  ou  chroniques,  hyptrtonie,  neurasthénie, etc.  ; 
toute  substance  vaso-coustrictive  fait  défaut  encore 
ici. 

Comment  concilier  ces  résultats  avec  la  concep¬ 
tion  actuelle  du  mécanisme  de  l’action  ds  l’adréna¬ 
line?  Si  l’on  admet  la  réalité  de  la  présence  de  celte 
substance  dans  la  veine  surrénale,  il  faut  qu’elle  se 
trouve  détruite  dans  le  sang  artériel  ou  bien  qu’el'e 
y  soit  en  quantité  trop  faible  peur  pouvoir  produire 
aucune  hypertension  décelable  avec  nos  moyens  ac¬ 
tuels.  La  première  hypothèse  ne  paraît  pas  justifiée  : 
ni  l’alcalinité  du  sang  veineux,  ni  l’oxygénation  du 
sang  dans  le  poumon  ne  sont  capables  de  détruire 
l’adiénaline  ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  ci- 
dessus  rapportées  de  II.  et  celles  d’Elliot  et  de 
Trendelenburg.  Peut-être  aussi  pourrait-on  sou¬ 
tenir,  troisième  hypothèse,  que  l’adrénaline  n’est 
pas  du  tout  déversée  dans  le  sang,  mais  directement 
dans  le  sympathique  lui-même  (Lichlwltz,  Lépine). 

En  tout  cas,  les  expériences  rapportées  par  II. 
viennent  à  l’appui  de  cette  dernière  conception;  elles 
tendent  à  faire  rejeter  l’existence  de  la^  présence 
d’adréiallne  dans  le  sang  périphérique. 

P.-L.  Marie. 

N“  37,  15  Septembre  1922. 

E.  Payr.  Le  traitement  des  tumeurs  malignes 
inopérables  par  la  pepsine  et  la  solation  de  PregL 
—  P.  areprlsle  vieux  traitemsntdes  tumeurs  malignes 
parles  ferments  digestifs,  mais  pour  parer  aux  acci¬ 
dents  qui  l'avalent  fait  abandonner,  dans  le  but 
d’obtenir  un  produit  aseptique,  il  a  dissous  une  pep¬ 
sine  très  active  et  très  purifiée  dans  la  solution  iedée 
isolonique  de  Pregl  (produit  spécialisé  à  base  d’iode 
et  de  bicarbonate  de  soude).  Cette  solution  peptique, 
au  titre  de  1  pour  100,  doit  avoir  moins  de  6  jours  de 
préparation  et  être  conservée  à  l’abri  de  la  lumière 
dans  des  récipients  bouchés  à  l’ouate.  .\u  moment 
d’injecter,  ou  aspire  dans  la  seringue  une  solution  de 
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novocaïae-adrénaline  à  3  pourlÆO  dans  la  proportion 
de  1/5“  pour  4/5'“  de  la  solution  de  pepsine.  Il  faut 
employer  des  aiguilles  très  fines  et  commencer  par 
de  faibles  doses,  0  cmc  2  à  1  cmc,  qu’on  répartit  en 
différents  points  de  la  tumeur.  L'aiguille  sera  intro¬ 
duite  dans  la  peau  saine,  à  distance  ds  la  tumeur.  On 
arrive  ainsi  à  injecter  2  à  3  cmc,  la  quantité  variant 
avec  la  consjstance  molle  ou  ferme  du  néoplasme,  sa 
taille  et  sou  siège;  le  siège  cervical  à  cause  de  l’œdème 
de  la  glotte,  la  proximité  de  gros  vaisseaux  à  cause  des 
hémorragies  par  corrosion  commandent  la  prudence 
dans  les  doses.  Selon  l’intensité  des  réactions  locales, 
œdème,  douleur,  les  injections  seront  séparées  par 
des  intervalles  de  2  à  6  jours.  S’il  se  produit  du 
ramollissement  et  de  la  liquéfaction  de  la  tumeur,  on 
aspire  avec  une  grosse  aiguille  et  on  injecte  dans  la 
cavité  un  peu  de  solution  de  pepsine. 

La  méthode  ne  s’adresse  malheureusement  pas  aux 
tumeurs  des  organes  internes,  mais  P.  a  pu  obtenir 
des  résultats  encourageants  dans  les  3  cas  qu’il  a 
traités  jusqu’ici  ;  un  volumineux  lya phosarccme  du 
cou,  rebelle  à  la  radiothérapie  profonde  et  à  la 
curiethérapie,  qui  se  résorba  après  liquéfaction  avec 
14  emc  de  pepsine;  ce  résultat  se  maintint  pendant 
6  mois;  le  malade  succomba  à  une  métastase  céré¬ 
brale  antérieure  au  traitement.  Mêmes  résultats 
rapides  avec  un  sarcome  du  rhinopharynx  accom¬ 
pagné  de  métastases  ganglionnaires  qui  disparut 
complètement  ainsi  que  les  métastases,  avec  un 
cancer  du  rein  récidivé  accompagné  d’un  œdème 
énorme  du  bras  qui  régressa  notablement  tandis 
que  la  tumeur  se  nécrosait. 

Ce  traitement  a  l’avantage  de  ne  pas  faire  perdre 
de  temps,  car  ses  résultats  se  jugent  rapidement.  Il 
est  précieux  pour  combattre  les  eff  .ts  si  fâcheux  de 
rétraction  causés  par  la  radiothérapie  dans  les  néo¬ 
plasmes  qui  englobent  des  nerfs  ou  des  vaisseaux 
importants. 

On  pourrait  reprocher  â  la  méthode  de  provoquer 
des  phénomènes  toxiques  de  résorption,  mais  ils  sont 
moindres  qu'avec  la  radiothérapie  ;  le  danger  de  l’in- 
fec'iion  secondaire  est  évité  par  des  soins  d’asepsie. 
Il  reste  à  savoir  si  la  liquéfaction  rapide  du  néo¬ 
plasme  n’est  pas  susceptible  de  provoquer  des 
métastases;  ce  point  ne  peut  être  éclairci  que  par 
l’expérience.  P.-L.  Makis. 

K.  Renz.  Des  infections  intrapéritonéales  d'eau 
physiologique.  —  Ces  injections  ont  été  préconisées 
parBlackfan,  Kenneth  et  Maxey  dans  le  but  d’intro¬ 
duire  très  rapidement  de  l’eau  dans  l’organisme 
déshydraté.  Expérimentées  en  Allemagne,  elles  ont 
suscité  des  jugements  fort  variables  ;  les  uns,  comme 
IVeinberg,  Bessau,  s’en  déclarent  partisans,  tandis 
que  Backer  signale  de  nombreux  échecs  et  même 
5  cas  de  péritonite  aiguë  imputable  à  l’injectior. 
Pour  se  faire  une  opinion,  R.  a  essayé  la  méthode 
chez  une  centaine  d’enfants  de  la  Clinique  infantile 
de  Munich, 

L’injection  intrapéritonéale  lui  paraît  indiquée 
dans  les  états  de  déshydratation  ;  déshydratation 
consécutive  aux  maladies  chroniques  de  la  nutrition, 
aux  vomissements  habituels  du  nourrisson  dans  leur 
forme  sévère,  à  la  dysenterie,  et  surtout  déshydrata¬ 
tion  concomitante  des  Intoxications  aiguë i,  qu’elles 
■oient  d’origine  alimentaire  ou  infectieuse.  Le  but  de 
celte  méthode  est  de  provoquer  une  polyurie  qui 
débarrasse  l’organisme  des  poisons  circulants  et  de 
réhydrater  les  centres  nerveux. 

La  technique  est  fort  simple,  mais  réclame  une 
asepsie  rigoureuse  :  passage  des  instruments  à  l’au¬ 
toclave,  désinfection  soigneuse  des  mains  et  du 
champ  opératoire.  Comme  Instruments,  on  se  sert 
d’une  aiguille  à  sérum  de  fort  calibre  à  pointe  pas 
trop  aiguë,  qu’on  relie  per  l’intermédiaire  d’un  tube 
de  caoutchouc  de  10  cm.  â  une  seringue  de  Janet. 
Le  liquide  injecté  est  de  l’eau  salée  ou  mieux  une 
solution  physiologique  du  type  Rioger. 

Le  point  d’élection  pour  la  ponction  est  situé  sur 
la  ligne  médiane  soit  juste  au-dessous,  soit  au-dessus 
de  l’ombilic.  Après  avo'r  fendu  la  peau  d  un  petit 
coup  de  clstaux,  on  introduit  l’aiguille  lentement  en 
tournant  dans  la  paroi  jusqu’à  ce  que  le  péritoine 
soit  perforé,  ce  qu’indique  d’habitude  la  perception 
d’un  bruit  de  tonalité  sourde.  On  Injecte  100  à 
250  cmc  de  liquide,  puis  on  fait  uu  pansement  com¬ 
pressif.  On  supprime  tout  bain  pendant  48  heures. 
L’injection  peut  être  répétée  au  bout  de  24  heures. 

R.  en  a  fait  jusqu’à  14  chez  le  même  enfant. 

Avec  celte  méthode,  R.  n’a  jamais  observé  de  sup¬ 
puration  périt  méale.  Il  n’a  noté  qu’une  fuis,  sur  16 
autopsies,  la  présence  d’une  légère  inflammation  du 


péritoine  et  dans  un  cas  un  œdème  de  tout  l'intestin. 

La  reprise  du  poids  dans  les  jours  suivant  l’injcc- 
tion  est  un  signe  excellent.  La  persistance  de  la 
chute  du  poids  et  celle  de  l’anurie  sont  au  contraire 
d’un  mauvais  avgure.  P.-L.  Marie. 

N»  38,  22  Septembre  1922. 

■W.  Schnell.  Un  aspect  particulief^de  la  Jugu¬ 
laire  lié  à  une  technique  respiratoire  défectueuse 
pendant  l’élocution.  —  Chez  3  enfants  atteints  d’en¬ 
rouement  chronique  remontant  aux  premières  années 
de  la  vie,  S.  a  constaté  des  modifications  très  remar¬ 
quables  des  veines  jugulaires.  Au  repos,  celles-ci  se 
dessinent  comme  des  cordons  présentant  un  trajet 
tortueux  et  des  renflemtnis.  Vient-on  à  faire  lire  ou 
compter  l’enfant,  on  s’apeiçoit  que  celui-ci  épuise 
tout  son  souffle  dès  les  premières  syllabes  et  qu’au 
lieu  de  reprendre  haleine,  il  contracte  fortement 
ses  muscles  expirateurs  auxiliaires  pour  expulser 
l’airde  réserve  et  continuer  à  parler;  1»  voix  devient 
de  plus  en  plus  sourde;  en  même  temps  les  jugu¬ 
laires  et  leurs  branches  afférentes  deviennent  turges¬ 
centes  et  la  face  se  congestionne.  Puis,  Pair  de  ré¬ 
serve  épuisé,  il  se  produit  un  arrêt  brusque  de  la 
parole  suivi  d’une  profonde  inspiration  etd’aflaisse- 
ment  incomplet  des  jugulaires.  Ensuite  le  cycle 
recommence  en  s’exagérant.  La  voix  est  très  enrouée, 
mais  les  processus  d'articulation  sont  normaux;  il 
n’exlste  pas  de  symptônes  de  spasme.  Il  suffit  de 
faire  inspirer  l'enfant  qui  compte  entre  chaque 
groupe  de  2  ou  3  nombres  pour  éviter  ces  phénix- 

S.  considère  ces  troubles  comme  dus  primitive¬ 
ment  à  un  défaut  de  technique  respiratoire,  et  de 
fait,  la  rééducation  dothe  de  très  bons  résultats.  La 
laryngite  chronique  n’est  que  secondaire  et  relève 
sans  doute  de  la  congestion  chronique  du  larynx 
entretenue  par  la  stase  jugulaire  ;  elle  s’améliore 
par  la  rééducation  vocale  tandis  qu’elle  résiste  au 
traitement  local  habituel. 

En  examinant  systématiquement  les  écoliers,  S.  a 
retrouvé  la  même  siiomalie,  mais  atténuée,  chez 
nombre  d’entre  eux;  il  en  distingue  2  degrés  :  go;  - 
flement  expiratoire  pur  et  simple  de  la  jugulaire, 
disparaissant  complètement  à  l’inspiration;  gonfle¬ 
ment  ne  rétrocédant  que  partiellement  à  l’inspira¬ 
tion,  avec  stase  augmentant  progressivement  dans  ces 
conditions  lors  de  l’élocutlcu.  On  peut  rencontrer 
chez  ces  enfants  du  bégaiement.  Chez  les  uns,  il 
s’agit  de  bégaiement  vrai  qui  donnelieu  aux  trouble.s 
circulatoires  par  suile  de  l’élévation  de  la  pression 
thoracique  déterminée  par  les  efforts  vocaux;  ici 
le  vice  de  la  parole  est  la  cause  méc-niqne  primi¬ 
tive  de  l’anomalie.  Chez  les  autres,  il  s’agit  de  faux 
bégaiement,  sans  spasme  concomitant,  dû  primiti¬ 
vement  à  la  technique  respiratoire  défectueuse 
décrite  ci-dessus  et  exigeant  un  traitement  rééduca- 
teur  différent.  P.-L.  Marie. 


ZENTRALBLATT  iür  CHIRURGIE 
{Leipzig) 

Tome  XLIX,  i-«  35,  2  Septembre  1922. 

Vif.  Mùller  (Marburg).  L’obturation  des  pertts  de 
substance  des  vaisseaux  par  une  enveloppe  de 
caoutchouc.  —  M.  rapporte  brièvement  une  série 
d’expériences  faites  sur  ce  sujet  : 

1°  Essais  d’obturation  de  pertes  de  substance  arti¬ 
ficiellement  provoquées  au  niveau  de  la  carotide  pri¬ 
mitive,  chez  5  chiens.  M.  insiste  sur  les  difficultés  de 
la  technique,  l’impossibilité  de  mettre  une  pièce  à 
l’artère  comme  à  un  pneu  de  bicyclette  :  l’asséche- 
ment  préalable  est  incomplet,  et  aucune  solution  ne 
permet  de  coller  suffisamment  le  caoutchouc  pour 
obtenir  une  occlusion  hermétique.  Il  tant,  pour  réus¬ 
sir,  entourer  complètement  le  vaisseau  d’une  gaine 
de  caoutchouc,  et,  en  plus,  maintenir  celle-ci  par  une 
série  de  fils  placés  «  en  cercles  de  tonneau  ».  Dana 
les  5  cas  rapportés,  il  n’y  a  pas  eu  d'accidents,  sauf 
une  petite  fistuletle  dans  2  cas.  On  a  toujours  pu 
percevoir  nettement  le  pouls  au-dessous  de  la  zone 
réparée. 

2»  Expériences  analogues  sur  l’aorfe  chez  6  chiens  : 
réparation  à  l’aide  d’un  mince  drain  de  caoutchouc 
et  de  cercles  de  fils.  Sur  les  6  animaux,  3  mouru¬ 
rent  en  48  heures  avec  refroidissement  et  spasmes 
des  membres  inférieurs;  aucun  pouls  perceptible. 


Le  4'  mourut  le  14'  jour  avec  des  phénomènes  ana¬ 
logues  ;  le  5'  survécut  3  mois  ;  le  6'  fut  sacrifié  au 
bout  de  4  mois.  Chez  ces  3  deiii'ers  animaux,  le 
pouls  avait  reparu  après  l’intervention. 

L’autopsie  a  toujours  montré  des  lésions  analo¬ 
gues  :  atrésie  du  calibre  vasculaire  au  niveau  de  la 
pièce  de  prothèse,  avec  thrombus  sus-  et  souc- 
jacents.  La  gaine  de  caoutchouc  est  encapsulée, 
comme  tout  corps  étranger,  dans  une  gaine  fibreuse 
rigide  et  baigne  dans  un  liquide  séro-purulent.  Le 
vaisseau  est  en  partie  détruit  à  ce  niveau. 

Pratiquement  on  arrive  donc  tonjours  à  une  obli¬ 
tération  à  peu  près  complète.  Mais  celle-ci  se  fait 
en  général  axsez  lentement  pour  permettre  le  déve¬ 
loppement  d'un  important  réseau  collatéral,  comme 
on  put  le  constater  nettement  à  la  radiographie 
chez  le  chien  n“  5.  Cette  suppléance  a  eu  le  temps  de 
s’organlter  chez  les  5  animaux  opérés  sur  la  caroti  Je, 
et  chez  3  des  opérés  sur  l’aorte. 

C’est  donc  une  méthode  à  retenir,  pour  les  cas  i  ù 
la  suture  est  impossible  et  la  ligature  dangereuse  <  u 
physiologiquement  interdite.  Les  indications  eu  sont 
toutefois  assez  rares.  En  tout  état  de  cause,  étant 
donnée  l’évolution  de  la  pièce  prothétique,  il  serait 
préférable  d’employer  pour  celle-ci  une  substance 
résorbable.  M.  De.mker. 

N“  36,  9  Septembre  1922. 

A.  Gregory  (Wologda,  Russie).  Essai  de  te  rajeu¬ 
nissement  »  par  greffe  d'un  testicule  de  cadavre. 
—  La  plupart  des  tentatives  de  greffes  testiculaires 
faites  jusqu’ici  n’ont  donné  que  de  médiocres  résul¬ 
tats.  L’observation  de  G.  n’en  a  que  plus  de  valeur. 
Chez  uu  vieillard  de  68  ans,  artcrloscléreux,  emphy¬ 
sémateux,  bronchitique  et  particulièrement  déprimé 
physiquement  et  moralement,  G.  tenta  la  greffe  d’uii 
testicule  prélevé  immédiatement  après  la  mort  chez 
un  jeune  sujet  ayant  succombé  à  une  luberculote 
pulmonaire.  Le  testicule  enlevé  fut  placé  dans  du 
sérum  chaud,  sectionné  en  deux,  et  chacune  des 
moitiés  insérée  et  fixée  dans  la  région  inguinale  du 
vi'. illard  entre  deux  plans  musculaires.  Malgré  un: 
petite  infeclion  locale,  les  suites  opératoires  fureu 
simples.  Physiologiquement,  succès  dépassant  toute 
espérance  :  le  vieillard,  redevenu  rapidement  alerte, 
vigoureux,  euphorique,  voit  revenir  avec  un  plaisir 
non  dissimulé  d’énergiques  érections  dont  il  avait 
perdu  tout  souvbnir  depuis  près  de  10  ans. 

Malgré  l’indiscutable  suceès  obtenu,  G.  conclut 
prudemment  à  la  nécessité  d’attendre  l'épreuve  du 
temps.  Toutefois,  il  se  demande  si  le  lait  d’avoir 
prélevé  le  testicule  d’un  tuberculeux  n’a  pas  été  pour 
quelque  chose  daus  la  réussite.  Ou  connaît,  en  effet, 
l’exaltation  du  sens  génésique  chez  la  plupart  dss 
phtisiques,  tandis  que  les  cryptorchides,  qui  ont  le 
plus  souvent  servi  de  donneurs,  n'ont,  en  général, 
que  des  glandes  de  qualité  médiocre. 

M.  Drmkek. 


ZENTRALBLATT  fur  INNE  RE  MEDIZIN 
I  Leipzig) 

Tome  XLIII,  n“  39,  30  Septembre  1922, 

E.  Hering.  La  néphrite  de  l'impétigo.  —  li.  a 
observé enpeu  de  temps  7  cas  de  néphrite  aiguëdont  5 
concernaient  des  adultes  vigoureux  et  2  des  enfants, 
chez  des  sujets  ayant  présenté  dans  les  semaines  pré¬ 
cédentes  de  l’impétigo  ass  z  étendu  et  parfois  déjà 
traité  localement  depuis  quelque  temps.  La  néphrite 
se  manifestait  par  ele  l’œdème  des  jambes  et  de  In 
face,  une  légère  hypertension  artérielle,  une  accen¬ 
tuation  du  deuxième  bruit,  une  ébauche  de  dilatatlcu 
cardiaque.  Chez  un  malade  existaient  des  symptômes 
urémiques  ;  hémorragies  rétiniennes,  diarrhée,  vomis¬ 
sements.  Les  urines  dans  la  plupart  des  cis  étaient 
sanglantes.  Le  régime  déchloruré,  la  restriction  des 
boissons  suffireal  à  faire  disparaître  les  œdèmes  et 
rétrocéder  les  autres  symplômcs.  Après  3  semaines 
d’hôpital,  3  sujets  seulement  présentaient  encore  de 
faibles  traces  d'albumlue.  Meme  résultat  heureux  du  z 
l’enfant  urémique. 

La  coexistence  d'une  néphrite  impétiglneusc  et  do 
la  présence  du  bacille  d  phtérique  dans  les  lésions 
cutanées  avait  conduit  certains  auteurs  à  regarder  la 
manifestation  réiule  comme  le  résultat  d’une  intoxi¬ 
cation  diphtérique.  En  réalité,  cette  opinion  est  fort 
exagérée.  Parmi  les  7  cas  de  H.  une  seule  fols  le 
bacille  diphtérique  put  être  mis  eu  évidence  dans  la 
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gorge;  il  s’ajUsait  d  ua  coaraleicent  d’augiue  à 
fausaei  meabrinei.  Il  est  blei  plus  plausible 
d'adoiettre  à  l’origlue  dsi  néphrites  une  infection 
staphylococcique  .ou  strep'ococoique,  soit  que  les 
produits  toriques  soieu'  résorbis  par  la  peau  alté¬ 
rée,  soit  quî  les  germes  vleuneat  oolon’ser  dans  le 
parenchyme  rénal.  l’.-L.  Marie. 


VRirCÏKB.VOi'S  DÉLO 
{Khirkov} 

Tone  V,  n“‘  16-20,  15  Octobre  1922. 

V.  V,  Herbst  (  le  Patrogral).  Les  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  symptomatologie  de  1  ulcère  rond  de 
l’estomac.  —  11.  attire  l'alteutlon  sur  un  signe  nou¬ 
veau  de  l'nlcèr  >  gastrique,  à  savoir  un  point  doulou¬ 
reux  au  niveau  des  apophyses  transveraes  de  la 
3'  vertèbre  lombaire.  Le  plus  souvent,  ce  point  est 
localisé  è  l’apophyse  transverse  gauche,  mais  par¬ 
fois,  dans  des  cas  d'ulcus  confirmé  par  l’Intervention 
opératoire,  avec  pérlgastrite  et  adhérences  du  côté 
du  duolénuni  et,  d’une  manière  générale,  à  droite  du 
pylorr,  11.  a  constaté  l’existence  de  ce  po’ut  doulou¬ 
reux  sur  1  apophyse  trausverie  de  la  3"  vertèbre 
lombaire  droite. 

Sur  40  malades  chez  lesquels  le  diagnostic  d’ulcère 
gastrique  a  été  vérifié  sur  la  table  d’opérations,  le 
point  douloureux  sigualé  par  H.  n’a  fait  défaut  que 
5  fols.  Par  contre,  sur  20  patients  ayant  à  subir  une 
intervention  chirurgi’ale  pour  des  afltctions  autres 
que  l’ulcère  de  lestomac,  l’existence  du  point  en 
question  n’a  j  imals  pu  être  constatée. 

II.  a  été  à  même  de  se  convaincre  que  ce  point  dou¬ 
loureux  ne  se  retrouve  pas  dans  le  cancer  gastrique  ; 
il  y  aurait  donc  là  un  signe  dillérentiel  entre  l’ulcus 
et  le  cancer. 

Pour  mettre  en  évidence  le  point  douloureux,  ou 
doit  exercer  une  pression  sur  les  apophyses  mêmes, 
en  tenant  les  mains  perpendiculairement  à  l’axe  du 
corps  du  malade  et  en  engageant  celui-ci  à  ne  pas 
contracter  ses  muscles  lombaires.  A  cet  effet,  il  est 
préférable  de  pratiquer  1  examen,  le  patient  étant 
couché  sur  le  ventre. 

Par.ni  les  antres  symptômes  auxquels  11.  attache 
une  grande  importance  au  point  de  vtfe  du  diagnostic, 
il  V  a  lieu  de  menilonuer  la  défense  musculaire  du 
tiers  ou  du  quart  supérieur  du  musc'e  droit  de  l’ab. 
domeu,  surtout  du  côté  droit,  la  région  correspon¬ 
dante  étant  douloureuse  à  la  pression  p  "of  )ude,  ainsi 
que  l’existence  d’une  zone  donloureusc  dans  la  moitié 
droite  de  l'épigastre,  zone  décelab'e  à  la  percussion 
a  l  moyen  d.i  plessimètre  et  qui,  de  forme  ovale,  varie 
entre  les  dimensions  d’un  œaf  de  pigeon  et  celles 
d'un  oeuf  de  po  lie  (.Mendell. 

L.  ClIEINlSSE. 

A.  N.  'Volodine  (  le  Pa-ogradt.  L'aitivilé  formen- 
iativo  de  l'organisme  dans  les  processus  ulcéreux 
de  l'estomac  et  du  daod'num.  —  Y.  a  entrepris,  à 
la  c’inique  thérapeutique  de  l’Académie  militaire  de 
médecine  de  Petrograd,  sons  la  direc’ion  du  regretté 
professeur  P.  V.  Troïtzky,  une  série  de  recherches 
sur  les  fonctions  fermentatives  de  l’organisme  dans 
iiS  a  11  c  lions  gastro-intestinales,  eu  particulier  dans 
les  ulcères  de  l’estomac  et  du  dioiénum. 

Il  a  pu  c  instater  que,  dans  la  plupart  des  cas  d’ul- 
cus,  il  existe  un  trouble  de  l'équilibre  fermeutalif  de 
l’organisme.  Chez  80  p.  100  des  malades  de  cette 
catégorie,  la  teneur  des  urines  en  amylase  est  supé¬ 
rieure  ou  inférieure  à  la  normale,  sans  qu’il  y  ait  un 
rapport  régulier  entre  ces  variations  et  l’acidité  du 
contenu  gastrique.  Les  écarts  de  la  teneur  des  urines 
en  amylase  paraissent  surtout  fréquents  dans  les 
ulcères  localisés  à  la  petite  courbure  et  au  duodénum, 
avec  adhérences  au  foie  et  au  pancréas  :  ils  doivent 
toujours  faire  penser  à  un  trouble  de  fonctionnement 
du  pancréas. 

L'amylase  du  sérum  sanguin  présente  des  modifi¬ 
cations  analogues  à  celles  de  l’amylase  des  urines. 
Le  parallélisme  entra  les  deux,  qui  existe  à  l’état  nor¬ 
mal,  subsiste  aussi  dans  les  formes  bénignes,’ mais 
disparaît  dans  les  cas  graves  et  compliqués. 

L’antltrypiine  est  toujours  présente  dans  les  u-i- 
nts,  qui,  chez  l'homme  bien  portant,  eu  contiennent 
250  fois  moins  que  le  sérum  sanguin.  Chez  les  sujets 
atteints  d'ulcus,  sa  teneur  est,  dans  la  moitié  des  cas 
(14  fols  sur  27  malades),  augmentée,  cette  augmen- 
t  aion  paraissant  liée  è  l’acidité  du  contenu  gastrique 


et  évoluant  para'lèlement  à  une  élévation  de  l’anti- 
trypsine  dans  le  sérum. 

Dans  80  p.  100  des  cas,  la  teneur  du  sérum  en  an¬ 
titrypsine  s’écarte  de  la  normale,  ces  écarts  étant 
particalièreme.it  accentués  dans  les  cas  compliqués. 
L’augmîntation  delà  p"oportlon  d’antltrypsiae,  dans 
l’ulcère  gastrique  ou  duo  lénal,  semble  liée  à  l'aci¬ 
dité  du  contenu  stomacal,  à  en  juger  d’après  ce  fait 
que,  dans  17  ulcères  avec  hyperacidité,  elle  a  été 
notée  13  fois.  Mais,  à  elle  seule,  cette  augmentation 
ue  saurait  avoir  de  valeur  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  différentiel,  puisqu'on  l’observe  à  peu  près 
avec  It  même  fréquence  dans  le  cancer  de  l'estomac 
(OÙ  elle  tient  à  des  causes  antres  que  dansrulcus). 

L.  ClIEINlSSE. 

K.  V.  Ipatov  (de  Patrograd).  L' influence  de  la 
ptose  stomacale  sur  l’origine  des  ulcères  dlges- 
tits.  —  Pendant  une  période  d’environ  six  mois, 
l’auteur  a  pu  observer,  dans  le  service  radiologique 
de  la  clinique  thérapeutique,  dirigée  par  le  profes¬ 
seur  P.  V.  'l’ro'itzky,  54  cas  d’ulcères  digestifs,  dont 
24  ulcères  duolénaux  et  30  gastriques. 

S  ir  les  24  ulcères  du  duodénum,  on  a  constaté 
19  fols  l’existence  d’une  pyloroptose  plus  ou  moins 
marquée,  de  sorte  que  I.  serait  enclin  à  voir  dans 
l’obstacle  mécanique  créé  par  cette  ptose  à  l’évacua¬ 
tion  normale  de  l’estomac  une  des  causes  favorisant 
la  fo.'mation  d'un  nlcus  duo  lénal. 

Parmi  les  30  ulcères  gastriques,  on  en  comptait 
12  localisés  à  la  portion  pylorique,  16  ulcères  de  la 
petite  courbure  et  2  ulcères  de  la  région  du  cardia. 
Sur  les  12  premiers,  9  étaient  accompagnés  de  pylo- 
roptoie;  sur  les  16  ulcères  de  la  petite  courbure,  la 
pyloroptose  a  été  notée  11  fols.  Celle-ci  existait  éga¬ 
lement  dans  les  2  ulcères  du  cardia. 

Au  total,  sur  un  ensemble  de  54  cas  d’ulcus,  la 
ptose  di  pylore  a  été  constatée  41  fois.  Cette  pro¬ 
portion  parait  d’autant  plus  imposante  que  la  plupart 
des  malades  examinés  étalent  âgés  de  moins  de 
35  ans  (dans  21  cas,  l’âge  des  patients  était  compris 
entre  20  et  30  ans).  ,L.  Cuei.msse. 

N.  A.  Kourebakov  (de  Petrograd).  L’ulcà'-e  du 
pylore  dans  ses  rapports  avec  l'abaissement  du 
foie.  —  I)  après  les  onservatloni  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  M  V.  Yanovsky,  41.3  pour  100 
de  sujets  atteints  de  ptose  hépati  jue  présenteraient 
des  phénomènes  de  dyspepsie  avec  hypersécrétion  et 
hyperaci  ilté,  et  chez  48  pour  100  on  constaterait  les 
signes  typiques  de  l’ulcère  du  pylore. 

Pour  juger  de  l’importance  de  ces  chiffres,  il  con¬ 
vient  de  faiie  remarquer  que,  pendant  la  même  pé¬ 
riode  d’ob ier dation,  chez  les  sujets  dont  le  foie 
n’étalt  pas  abaissé,  l'ulcus  du  pylore  n’a  été  noté 
que  dans  1»  proportion  de  1  contre  18  avec  hépa- 
toptoie,  l’hyperacidité  dans  la  proportion  de  1  con¬ 
tre  10. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  port  d’une  cein¬ 
ture  appropriée,  très  utile  pour  prévenir  le  mal,  est 
rendu  assez  pénible  lorsqu’il  existe  déjà  des  troubles 
gastriques  :  on  ne  devra  donc  y  avoir  recours 
qu’après  avoir  obtenu  une  atténuation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux.  L.  Ciieinisse. 
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E.  S.  Judd  y/.  F.  Braasch  ot  A.  J.  Scholl  (de 
Uichestor).  Le  rein  en  fer  à  cheval.  —  Le  rein  en 
fer  à  cheval,  c  institué  par  la  fusion  des  deux  reins, 
est  une  anomalie  relativement  fréquente.  Dans  la 
plupart  des  cas,  les  deux  reins  sont  sondés  par  leur 
extrémité  inférieure,  le  point  de  fusion  étant  formé 
par  du  tissu  rcjal  solide. 

Les  bassinets  varient  considérablement  comme 
dimensions  et  comne  contours.  Le  plus  souvent,  le 
bassinet  forme  un  angle  aigu  avec  l’uretère,  et  l’in¬ 
sertion  de  celui-ci  est  trop  haut  située  pour  per¬ 
mettre  un  drainage  satisfaisant  du  bassinet. 

Le  rein  en  fer  à  cheval  est,  d’ordinaire,  abondam¬ 
ment  pourvu  de  vaisseaux  sanguins.  Les  artères  et 
les  veines  sont  souvent  grosses  et  multiples,  à  points 
de  départ  insolites  et  à  trajet  irrégulier  comme  lon¬ 
gueur  et  comme  distribution. 


Ce  rein  anormal  est  naturellement  beaucoup  plus 
sujet  à  devenir  malade  que  les  reins  normaux. 

La  complication  la  plus  commune  est  constituée 
par  Toccluilon  de  l'orifice  urétéral  avec  dilatation 
consécutive  du  bassinet. 

Toutes  les  fois  que  Ton  a  affaire  è  une  tumeur 
abdominale,  lapréeeacc  d’une  ombre  radiographique 
ou  d’une  douleur  au  niveau  de  la  région  omMIicale 
doit  faire  envisager  Tbypothèse  de  la  fusion  des 
deux  reins.  Il  en  sera  de  même  si  la  pyélographle 
met  en  évidence  une  torsion  rénale. 

Dans  la  détermination  des  Indlcatiois  chirurgi¬ 
cales,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  Testlmatlon 
comparative  du  fonctionnement  rénal  dans  les  deux 
segments. 

Les  interventions  opératoires  sur  les  reins  fusion¬ 
nés  sont  plus  difficiles  que  les  opérations  similaires 
sur  des  reins  normilement  situés  et  qui  sont  plus 
accessibles. 

L'hémlnéphrectomle  est  généralement  possible,  si 
U  distance  qui  sépare  les  deux  bassinets  est  suffi¬ 
sante  et  que  le  segment  destiné  à  rester  fonctionne 
de  façon  normale.  L’incision  latérale  de  Mayo  paraît 
donner  le  plus  de  jour. 

Malgré  les  compllcatiois  cliniques  et  techniques, 
sur  les  16  cas  de  rein  en  fer  à  cheval  opérés  à  la 
Mayo  Clinic  (7  hydronéphroses,  8  lithiases  et  1  tu¬ 
berculose),  on  n’a  eu  à  enregistrer  qu’un  seul  décès. 

L.  Cheinis-e. 

G.  A.  Friedman  et  J.  Gottesmin  (  le  New -Y  ark). 
Recherches  sur  Its  rapports  entre  la  glande  thy¬ 
roïde  et  le  diabète  pancréatique  chez  des  chiens, 
—  Les  expériences  instituées  par  F.  et  G.  ont  montré 
que  la  ligature  de  toutes  les  artères  thyro'iliennes 
chez  des  chiens  complètement  ou  presque  complète¬ 
ment  dépancréatisés  amène,  en  l’espace  de  1  à  5  jours, 
la  disparition  du  sucre  urinaire,  à  la  condition  qu’il 
ne  survienne  pas  de  tétanie,  ni  d’infection.  Parallèle¬ 
ment  à  celte  disparition  de  la  glycosurie,  le  sucra 
sanguin  diminue  et  peut  tomber  au  taux  normal. 

La  ligature  partielle  des  artères  thyroî tiennes 
n’est  pas  suiùe  de  cessation  de  glycosurie,  et  le  taux 
du  sucre  sanguin  peut  même  augmenter. 

La  tbyroï  iectomle  totale,  précédée  de  ligature  par¬ 
tielle  des  artères,  lait  disparaître  le  sucre  urinaire, 

•  aut  au  cas  où  il  se  produit  des  accès  de  tétanie. 
Toutefois,  si  Ton  réussit  à  arrêter  ces  accès  par  des 
injections  intraveineuses  de  lactate  de  calcium,  la 
gly'osurie  disparaît  complètement,  pour  réapparaître 
si  11  tétanie  survient  à  nouveau. 

Comme  la  perte  des  îlots  de  Langerhins  dans  le 
diabète  humain  est  rarement  aussi  complète  que  celle 
qui  est  réalisée  par  la  pancréatectomie  totale  on 
presque  totale,  F  et  G.  seraient  portés  à  croire  que 
la  thyro’îdeclomie  en  deux  temps  pourrait  être  chez 
l  homme  plus  efficace  encore  que  chez  les  chiens 
dépancréatisés.  Aussi  estiment-ils  que  la  thyroïdec¬ 
tomie  complète  devrait  être  essayée  dans  le  diabète 
infantile  et  dans  les  cas  graves  de  diabète  chez 
l’adulte,  qui  restent  rebelles  aux  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  modernes.  L.  Ciieinisse. 

H.  J.  John  (de  Cleveland).  Diagnostic  différentiel 
du  diabète  par  la  tolérance  au  glucose.  —  L’au¬ 
teur  rapporte  une  série  d’observations  qui  montrent, 
d’une  part,  que  le  sucre  peut  faire  défaut  dans  les 
urines  chez  des  malades  atteints  de  diabète  typique 
à  forme  grave  et  avec  taux  élevé  de  sucre  sanguin. 
Ces  malades  présentent  une  glycosurie  Intermittente, 
que  Ton  peut  constater  on  non  snivant  le  moment  où 
l’on  procède  à  l’examen,  car  souvent  il  suffit  à  un 
diabétique  de  réduire  quelque  peu  sa  ration  alimen¬ 
taire  ou  d’absorber  une  certaine  quantité  d’eau  pour 
que  ses  urines  deviennent  exemptes  de  sucre.  En 
pareil  cas,  le  diabète  peut  rester  longtemps  mé¬ 
connu. 

D’autres  observations  concernent  des  glycosuries 
avec  tolérance  normale  au  glncose.  Il  s’agit  de  ma¬ 
lades  considérés  comme  diabétiques  en  raison  de 
leur  glycosurie  et  qui  avaient  été  soumis  à  un  régime 
sévère,  alors  qu’en  réalité  ils  n’étalent  nullement 
diabétiques.  C’est  que  la  présence  d’une  glycosurie 
peut  avoir  deux  significations  :  !«  ou  bien  il  s’agit 
d’un  trouble  réel  du  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  c’est-à-dire  du  diabète;  2°  on  bien  on  a 
simplement  affaire  à  une  perméabilité  exagérée  du 
filtre  rénal,  en  l’absence  de  diabète. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  Ton  constate  du  sucre 
dans  les  urines,  doit-on,  avant  de  poser  un  diagnostic, 
procéder  à  la  détermination  du  taux  du  sucre  sanguin 
à  jeun  et  rechercher  la  tolérance  au  glncose. 
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J.  recommande  particulièrement  de  aoumetlre  tou¬ 
jours  à  cette  épreuve  les  enfants  avec  antécédente 
héréditaires  diabétiques,  car  de  cette  f(  çon  le  déve¬ 
loppement  du  diabète  peut  être  dépieté  avant  que 
l’on  ne  toit  mis  eur  la  voie  par  Its  procédés  d’exa¬ 
men  usuels.  L.  CiiEiKiasE, 
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E.  V.  Mc  Collum,  N.  Simmonds,  E.  M.  Kinney, 
C.  J.  Grieves.  Relations  entre  la  nutrition  et  le  dé¬ 
veloppement  et  la  conservation  des  dents  :  étude 
des  lésions  dentaiies  et  maxitlaires  chez  180  rats 
soumis  à  des  régimes  carercés.  —  Les  innombra¬ 
bles  et  minutieuses  expériences  des  auteurs  ont  établi 
l’existence  de  rapports  étroits  chez  le  rat  entre  le  ré¬ 
gime  alimentaire  et  la  structure  du  squelette.  Cer¬ 
tains  régimes  carencés  déterminent  du  rachitisme 
certains  de  l’ostéoporose,  d  antres  etfin  une  lésion 
spéciale,  l’oetéosclérote. 

La  croissance  du  squelette  dépend  au  moiis  de 
3  substances  :  une  substance  organique  présente 
dans  certaines  graisses  qui  n’est  pas  le  facteur  lipo- 
soluble  A,  le  calcium,  le  phosphore. 

Avec  les  régimes  à  facteur  organique  déficient  ou 
absent,  la  structure  du  tissu  osseux  dépend  des  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  les  ions  Ca  et  Ph  dans  l’ali¬ 
mentation  et  dans  le  sang.  Si  Ca  est  en  quantité 
égale  ou  supérieure  à  l’optimum,  les  autres  facteurs 
étant  snlfisants  à  l’exception  dePh  déficient,  le  rachi¬ 
tisme  se  produit.  Il  se  manifeste  encore  si  le  régime 
est  pauvre  en  calcium  et  en  facteur  organique,  mal¬ 
gré  la  présence  de  Ph  en  quantité  suffisante. 

Un  régime  de  composition  satisfaisante,  à  l’excep¬ 
tion  du  facteur  organique,  engendre  de  l’ostéopo¬ 
rose,  la  calcification  même  de  l’os  restant  parfaite. 

Un  régime  pauvre  en  Ca,  mais  très  riche  en  facteur 
organique  et  en  Ph,  détermine  de  l’osléosclérose, 
caractérisée  par  un  grand  nombre  de  petites  trabé¬ 
cules  imparfaitement  calcifiées.  La  simple  déficience 
de  Ca  produit  un  état  pseudo-rachitique  avec  surpro¬ 
duction  du  tissu  ostéoïde. 

Les  expériences  faites  avec  des  régimes  contenant 
des  pourcenteges  variables  de  Ca  et  de  phosphate 
de  chaux  établissent  que  la  quantité  absolue  de  cha¬ 
cune  de  ces  substaners  est  relativement  moins  im¬ 
portante  que  le  rapport  existant  entre  elles. 

Les  dents  étant  en  relations  étroites  avec  le  sys¬ 
tème  osseux,  il  fallait  s’attendre  à  voir  les  fautes 
diététiques  retentir  sur  la  dentition.  En  effet,  tandis 
que  les  rats  nourris  avec  une  alimentation  normale 
ne  présentent  ni  carie,  ni  mise  à  nu  de  la  pulpe  ou  de 
la  dentine,  ni  lésions  des  tissus  fixateurs  des  dents, 
toutes  ces  altérations  auxquelles  il  faut  joindre  des 
modifications  osseuses  des  maxillaires  (épaississe¬ 
ment  du  cortex,  zones  de  raréfaction  osseuse,  défor¬ 
mations  variées)  se  rencontrent  fréquemment,  ainci 
qu’en  témoignent  les  nombreuses  figures  de  ce  tra¬ 
vail,  chez  les  rats  soumis  à  des  régimes  carencés 
Les  plus  nocifs  pour  le  système  dentaire  sont  ceux 
qui  sont  à  la  fois  déficients  en  protéines,  en  Ca  et  en 
facteur  llposoluble  A.  Pois  viennent  les  régimes 
pauvres  en  Ca  et  ceux  pauvres  à  la  fois  en  Ca  et  en 
facteur  A.  Un  groupe  deréglmesde  nocivité  moyenne 
est  constitué  par  ceux  pauvres  en  Ca  et  riches  en 
facteur  A,  ceux  déficients  seulement  en  facteur  A, 
ceux  pauvres  en  protéines  et  en  facteur  A;  Us  ne 
donnent  que  11  pour  100  de  défectuosités  dentaires. 
Parmi  les  régimes  carencés  les  moins  nocifs,  il  faut 
signaler  ceux  qui  sont  riches  en  Ca  et  pauvres  en 
facteur  A,  ceux  qui  sont  riches  en  Ca  et  en  huile  de 
foie  de  morue.  Il  est  encore  impossible  de  préciser 
la  carence  qui  cause  spécifiquement  ces  lésions  den¬ 
taires. 

Le  rôle  d’une  alimentation  bien  réglée  est  donc 
essentiel  dans  la  formation  et  U  vitalité  du  système 
dentaire.  Les  expériences  ont  montré  que  des  ca¬ 
rences  légères  peuvent  entraîner  à  la  longue  des  alté¬ 
rations  sérieuses  et  on  est  tenté  de  croire  que,  chez 
l’homme,  il  suffit  de  très  peu  de  modifications  appor¬ 
tées  au  régime  usuel  dans  bien  des  familles  améri¬ 
caines  pour  créer  un  état  de  déficience  préjudiciable 
au  système  dentaire.  P.-L.  Marie. 
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J.  E.  Moore.  —  ClasslScatlon ,  traitement  et 
pronostic  de  la  neurosypbilia  précoce  latente.  — 

11  est  aclutllement  acquis  que  chez  la  majorité  dis 
sujets  atteints  de  neurosyphilis,  l’invasion  du  sys¬ 
tème  nerveux  remonte  aux  premiers  mois  delintic- 
tionparle  tréponème.  Cette  invasion  précoceestchcsf 
commune:  sur  les  352  sujets  étudiés  par  M.  dont  la 
syphilis  datait  de  moins  d’un  an,  26  pour  ItO  avaitnt 
leur  système  nerveux  central  touché.  Presque  ton  jour  s 
cette  atteinte  reste  latente,  révélée  senUment  parla 
ponction  lombaire,  ou  ne  s’accempsgne  que  de  vagues 
symptômes:  céphalée,  névralgies,  insomnie,  e  i'., 
constituant  alors  les  formes  frustes  ;  72  des  patients 
eur  94  présentaient  ces  formes  frustcsoulatentes  dont 
la  fréquence  s’oppose  à  la  rareté  des  autres  types 
cliniques  plus  bruyants  de  neurc-r yphilis  précoce: 
méningite  aiguë,  forme  artérielle  précoce,  neuro- 
récidives. 

La  neuro-syphilis  latente  peut  être  snbdivlse’e  en 
3  variétés  basées  à  la  fois  sur  les  caractères  du 
liquide  de  ponction  et  la  réponse  au  traitement  :  la 
première  comprend  les  liquides  à  lyn  phocytosc 
légère,  à  globuline  peu  augmentée,  à  Wassermann 
négatif  et  réactions  colli  ïdales  (or,  mastic)  négatives  : 
le  traitement  habituel  sulfit  à  guérir  cette  atteint'  ; 
dans  la  seconde,  on  trouve  une  lymphocytose  au 
voiiinage  de  50  élémints  par  millimètre  cube,  un 
Wasiermann  négatif  ou  positif,  mais,  dans  ce  dernier 
cas,  seulement  avec  de  grandes  quantités  de  liquide 
(1  eme),  les  réactions  colloïdales  sont  peu  accusées; 
dans  la  troisième  existe  une  lymphocytose  intense, 
un  Wassermann  positif  avec  de  petites  quantités  de 
liquide  (0  eme  2  ou  moins),  les  courbes  de  Ter  et  du 
mastic  sont  du  type  paralysie  générale;  il  s’agit  là 
de  manifestations  rebelles  au  traitement  usuel. 

L’analyse  des  cas  observés  révèle  que  l’invasion 
du  système  nerveux  se  produit  presque  toujours 
dans  la  première  année  qui  suit  l’accident  pilmaii  e. 
Ce  résultat  s’accordeavec  les  données  récentes  qui  in¬ 
diquent  que  l’organisme  s’immunise  après  l’explosion 
des  accidents  secondaires.  D’autre  part,  si  tous  lis 
malades  ne  font  pas  de  nturo-iyphilis,  c’est  ijaii 
existe  un  mécanisme  de  défense  locale,  variable 
selon  les  individus,  qui  assure  la  guérison  i  pon- 
tauée. 

La  neuro-syphilis  précoce  est  bien  plus  commune 
dans  la  race  blanche  que  chez  les  noirs;  les  deux 
sexes  lui  paient  un  égal  tiibnt  dans  les  deux  races. 

La  fréquence  de  la  neuro- syphilis  précoce  juatifie 
encore  l’impérieuse  nécessité  d’un  traitement  régu 
lier  adéquat  chez  tout  i  yphilitique  ;  la  statistique 
montre  qu’un  traitement  prolongé  réduit  de  beaucoup 
sa  fréquence  qui,  au  contraire,  s’exagère  lorsque  le 
traitement  suivi  a  été  irrégulier  ou  précocemen 
interrompu. 

Existe-t-il  une  race  neurotiope  de  trépoi  èmes  ! 
Les  résultats  de  la  pinc  ion  lombaire  faite  chez  Us 
conjoints  sont  contraires  à  celte  hypothèse. 

Certains  petits  signes  chez  les  syphilitiques  de 
fraîche  date  doivent  éveiller  le  toupçcn  d’une  neuro- 
syphilis:  mal  de  tête  plus  ou  moins  marqué,  insomnie, 
nervosité,  vagues  douleurs  névralgiques  disséminées, 
étourdissements,  troubles  pupillaires,  modifications 
dës'réflexes  rotuliers  et  achilléens,  persistance  d’un 
Wassermann  positif  dans  le  lang.  Mais  le  liquide 
céphalo-rachidien  reste  le  miroir  le  plus  fidèle  des 
lésions  nerveuses  et  la  ponction  lombaire  a  in  pose 
chez  tout  syphilitique  après  la  seconde  cure  d’ariéno- 
benzol  ;  si  elle  est  négative,  on  peut  se  dii penser  de 
la  renouveler  juiqu'à  la  fin  du  traitement  onde  la 
période  d'observation. 

Les  3  variétés  de  neuro-syphilis  sont  susceptibles 
de  guérison  sérologique  et  clinique  grâce  à  un  traite¬ 
ment  approprié  qui  s’impose,  car  la  neuro-syphilis 
précoce  est  l’avant-coureur  des  accidents  nerveux 
patents  ultérieurs.  Parmi  les  malades  de  M.,  un 
appartenant  à  la  deuxième  variété,  3  à  la  troisième 
présentèrent  de  la  paralysie  générale  ou  de  la  syphilis 
cérébrale. 

Le  traitement  dans  les  deux  premières  variétéssera 
le  traitement  habituel  :  cures  d’arsénobinzol  (8  à 

12  Injections)  et  de  frictions  mercurielles  alternées, 
loduiesà  fortes  doses  en  ingestion.  Tous  les  malades 
de  ce  groupe  qui  ont  suivi  le  traitement  complet  ont 
guéri  cliniquement  et  sérologiquement.  Les  malades 
de  la  troisième  variété  se  montrent  rebelles  à  ce  trai¬ 
tement.  La  voie  intrarachidienne  offre  le  seul  espoir, 
parfois  déçu  d’ailleurs,  d’arriver  à  une  cure  sérolo¬ 
gique  capable  de  mettre  à  Tabri  des  accidents  ulté¬ 
rieurs. 


Pour  éviter  la  tiuic-syphilis  piéccce,  M.  pièce- 
nie  e  un  pltn  de  tiaitcmert  afplicible  à  tout  suje 
venant  de  contracter  la  syphilis.  P.-L.  Marie. 
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E.  B.  Kiunbhaar  et  A.  Chanutin.  La  pléthore 
expérimentale  chez  ,e  (bien  et  le  lapin.  —  K.  et  C. 
étudient  chez  le  lapin  et  chez  le  chien  les  modifica¬ 
tions  produites  dans  les  organes  hématopv  fétiques  1 1 
bématolytiques  et  dans  le  métabolisme  par  les  tranc- 
fniioEs  répétées,  ainsi  que  l’effet  de  la  splénccîornie 
chez  3  chiens  rendus  plélhoriqi  es. 

Les  chiens  r<  çurent  quotldjennemeLt  de  25  à 
200  eme  de  larg  citralé,  proveni  nt  de  donneurs  com¬ 
patibles,  pendant  15  jours  à  2  mois.  La  pléthi  re  ob¬ 
tenue  était  appréciée  au  moyen  de  la  déterminatlc u 
de  l’hémoglobine  et  de  l'évalue  tien  de  la  maese  san¬ 
guine  par  la  méthide  au  roige  vital;  le  pourcentage 
des  hématies  giaïuleusts  tonnaitla  mesure  del’acli- 
vité  de  la  moelle  osseuse. 

L'hémoglc  bine  s  élève  lent,  u  ent  chez  lestianifu- 
sés  :  son  augm  entalion  j  eut  aller  jus  qu'i  226  pour  100. 
Après  avoir  a  teint  un  max'mrro,  elle  tend  à  s’abait- 
air;  la  chute  s’accélère  apiès  la  leaFaticndes  trane- 
fuslons  ;  l’excèe  de  eang  est  a' ois  détruit  aussi  rapi¬ 
dement  chez  les  ihiius  spléncctc  misés  que  chi  z  les 
autres.  Au  bout  de  5  à  6  semaines  l'hémoglobine  est 
revenue  au  taux  normal,  puis  il  se  produit  une  ané¬ 
mie  modérée  durant  quelques  semaines.  Pendant  les 
transfusions  ou  après  elles  se  développe  parloir,  sui - 
tout  chez  les  animaux  splénectcmiséa,  une  anémie 
marquée  caractérisée  par  la  diu.inution  des  globules 
rouges,  de  Ihtmcgltbine  et  des  hématies  granu¬ 
leuses.  Celles-ci,  pendintla  période  de  pléthore,  dé- 
croissiut  et  vent  jusqu'à  dispari  îire  du  sang  ;  elli  s 
augmentent  lorsque  T  u  ai  én  ie  pléihoi'que  »  se  ma¬ 
nifeste,  mais  la  réponse  de  la  mcelle  caieuse  néces¬ 
site  plusieurs  jours  pour  se  produire.  Cts  mod  lita- 
tlons  traduisent  le  repos  de  la  moelle  pendant  la 
pléthore,  le  retour  de  ion  activité  apiès  la  cessation 
des  transfusions. 

L'étude  de  la  n  asie  sanguine  montre  la  constance 
remarquable  du  volume  du  plasma,  en  dépit  des  mo- 
difiiations  extrêmes  apportées  au  volume  du  sang, 
ainsi  que  la  cap  acité  d’adaptation  du  sy  s'eme  '  ircu- 
latolre  à  un  accroissement  toneidéiable  de  la  masse 

Si  l’on  P’  end  l'cxcrélicn  de  l'uicbilinc  ci  mme  me¬ 
sure  de  la  destruction  I  auguine,  lelle-cise  montre 
considérablement  acciue  pendant  la  période  de  plé¬ 
thore,  et  encore  davantage  pendant  1'  »  aicmie  plé¬ 
thorique.  » 

Malgré  l'introduction  de  grosies  quantités  d'azote 
dans  l'organisme  tous  foime  de  sang,  Icxciétion 
azotée  fécale  et  urinaire  ne  s’élève  que  peu;  l’orga¬ 
nisme  semble  capable-  de  mettre  in  réieive  de 
grandes  quantités  de  saig  tu  les  pioiuits  qui  eu 
dérivent. 

Le  pigment  sanguin,  lurtout  lous  forme  d'hémosi- 
dérine,  se  dépose  en  quantité  énorme  dans  la  rate, 
le  foie,  la  moelle,  les  ganglions  ;  il  se  volt  surtout 
dans  les  phagocytes,  plus  tard  sous  foime  de  masses 
extrarillulaiies.  11  persiste  plusieurs  mois  apiès  les 
transfusions.  Ou  ne  trouve  preique  jama's  d  héma¬ 
ties  phagocytées  par  les  leucocytes,  et  seulement 
dans  les  cas  de  pléthore  aigue.  Ch<  z  Us  chiens  splé- 
nectomlsés,  les  leucocytes  porteurs  de  pigment 
prédominent  (spécialement  dans  le  foie.  Ces  expé¬ 
riences  ne  eont  pas  parvenues  à  élucider  le  méca¬ 
nisme  de  la  destruction  du  tang  dans  I  organisme. 
Un  fait  eat  frappant,  mais  reste  inexplicalle  :  la  ten¬ 
dance  des  chiens  i plénectcmieés  à  faire  une  anémie 
marquée  pendant  les  transfusionr.  Un  autre  point  à 
noter,  c’est  que  chi  z  le  lapin,  dent  la  rate  est  relati¬ 
vement  bien  moins  volumineuse,  T  «  anémie  plétho¬ 
rique  »  est  plus  facile  à  réaliser  que  chez  le  chien. 

Chezles  lapins.  Us  expériences  de  pléthore  furiut 
précocement  interrompues  par  la  mort  des  animi  ux  à 
la  suite  d’egglutiiations  Intravasculaires  et  dethrem- 
bosea.  La  répartition  du  pigment  sanguin  est  la 
même  que  chez  le  chien,  mais,  comme  chez  l’homme 
atteint  d’hémot  hromatose,  il  se  dépose  sous  deux 
formes:  hémoaidéiine  et  aiguilles, ne  présentant  plus 
la  réaction  du  fer,  probablement  foimées  d'hémo- 
,  fuchsine.  l’.-L.  Marie. 
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Theobald  Smith  et  R.  B.  Little.  Importance  du 
colostrum  chez. le  veau  nouveau-né.  —  La  morta¬ 
lité  élevée  qui  frappe  les  veaux  durant  la  première 
aemaine  de  la  vie  a  fait  l'objet  de  nombreuses  re¬ 
cherches.  La  mort  succède  à  une  diarrhée  profuse  et 
à  des  épanchements  articulaires  multiples,  attribués 
à  une  Infection  par  certaines  races  de  H.  coli,  d’où 
les  mesures  préventives  préconisées  :  Isolement,  dé¬ 
sinfection,  sérothérapie,  qui  se  montrent  d’ailleurs 
dépourvues  d’efficacité. 

En  réalité,  la  raison  de  cette  mortalité  semble  être 
tout  autre.  Elle  résulterait  de  la  privation  de  colos* 
trum  très  souvent  suhle  par  les  jeunes  veaux,  co¬ 
lostrum  gri\::e  auquel  les  anticorps  maternels  se 
transmettent  aux  nourrissons.  On  sait  depuis  les  tra¬ 
vaux  d  Ehrllch  que  l’immunité  à  l’égard  de  l’abrine 
et  de  la  rlcine  se  transmet  chez  la  souris  par  l’inter¬ 
médiaire  du  lait  maternel,  tandis  que  chez  d’autres 
espèces  animales  les  anticorps  se  transmettent  au 

A  1  appui  de  ce  rôle  du  colostrum,  S.  et  L.  invo¬ 
quent  l’expérience  suivante  :  10  veaux  prennent  le 
colostrum  de  leur  mère  après  leur  naissance  ;  tous 
franchissent  sans  incident  la  période  dangereuse. 
Sur  12  autres  qui  sont  privés  de  colostrum  et  sou¬ 
mis  à  un  allaitement  artificiel  particulièrement  sur¬ 
veillé,  8  meurent  dont  7  dans  les  6  premiers  jours, 
un  neuvième  est  sacrifié  moribond.  Le  foie,  la  rate 
et  les  reins  de  ces  animaux  pullulaient  de  coliba¬ 
cilles.  Un  veau  fut  tué  au  bout  de  27  jours  ;  11  héber¬ 
geait  des  bactéries  variées  dans  ses  organes  ;  scs 
reins  étalent  scléreux  et  une  articulation  touchée. 
Des  deux  animaux  survivants  l’un  présenta  des  trou¬ 
bles  articulaires  passagers,  l’autre  de  la  rhinite.  Les 
organes  de  ce  dernier  qui  lut  tué  se  montrèrent 
stériles.  ■ 

Ainsi  le  rôle  du  colostrum  est  essentiellement  de 
protéger  le  nouveau-né  contre  les  bactéries  diverses 
qui  se  montrent  plus  tard  inoSensives  quand  l’animal 
a  pris  de  la  vigueur.  P.-L.  Mauie. 

Ch.  W.  Duval  et  R.  d’Auiioy.  Etudes  sur  la  rou- 
geolo  expérimentale  chez  le  lapin  et  le  cobaye.  — 
D.  et  A.  ont  dé,à  réussi,  grâce  à  rinjeclion  intra¬ 
cardiaque  de  stng  morbillcux,  à  obtenir  chez  le  co¬ 
baye  une  maladie  se  traduisant  après  un  certain 
temps  d’incubation  par  de  la  leucopénie,  de  la  fièvre 
et  de  la  néphrite,  sans  exanthème,  et  transmissible 
de  cobaye  à  cobaye. 

Encouragés  par  les  résultats  obtenus  par  Xevin  et 
Bittman  chez  le  lapin,  ils  se  sont  adressés  à  cet  ani¬ 
mal  pour  tenter  de  reproduire  une  rougeole  expéri¬ 
mentale  plus  voisine  de  la  maladie  humilne. 

Inoculant  dans  lis  veines  1  à  2  cmc  de  sang  défi¬ 
briné  prélevé  chez  des  rougeoleux  lors  du  maximum 
fébrile,  ils  ont  constaté  chez  90  pour  lOD  des  lapins 
inoculés  un  syndrome  rappelant  dans  ses  traits  prin¬ 
cipaux  la  rougeole  humaine  ;  inrubatlou  de  2  à 

jours,  suivie  d'une  asceiisim  tharmique  et  d’une 
leucopén'e  concomitante  plus  ou  moins  nette,  puis 
rapidement  de  coryza,  d’injection  conjonctivale, 
d’enanthème  bu'-cal  analogue  aux  taches  de  Koplik, 
enfin  éruption  disséminée  m  iculeuse  devenautensuite 
papuleuse,  survenant  de  8  à  7  jours  après  l’inoculation . 

Les  passages  du  virus  de  lapin  à  lapin  semblent 
exalter  sa  virulence  ;  .è  partir  du  paispge  nombre 
d  animaux  succombèrent  avec  de  grosses  lésions  de 
néphrite,  mais  sans  jamais  présenter  de  broncho- 
pneumonie. 

L’inoculation  intratrachéale  ou  intraveineuse  des 
sécrétions  uaso-pharyngées  recueillies  cluz  des 
rougeoleux  en  pleine  éruption  et  filtrées  sur  bougie 
lierkcfeld  N  reproduit  les  mêmes  manifestations 
spécifiques  :  énanthème,  exanthème,  fièvre  chez  le 
lapin  ;  fièvre,  leucopénie  marquée  et  néphrite  aigui- 
dans  les  cas  mortels  chez  le  cobaye. 

P.-L.  Marie. 
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S.  Wright  Londres).  Nature  et  signification 
diagnostique  de  la  «  ligne  blanche  surrénale  » 


de  Sergent.  —  Le  phénomène  de  la  ligne  blanche 
décrit  par  Sergent  a  donné  Heu  à  bien  des  divergences 
d’interprétation.  Avec  Sergent,  de  nombreux  auteurs 
l’ont  regardée  comme  traduisant  on  état  d’insuffisance 
surrénale.  Selon  cette  conception,  la  pression  arté¬ 
rielle  serait  maintenue  à  sou  niveau  normal  par  la 
sécrétion  continue  d’adrénaline  ;  celle-ci  diminue- 
t-elle,  II  eu  résulte  de  l’hypotension  et  les  arte'rioles 
périphériques  tendent  à  se  dilater  plus  que  normale¬ 
ment.  Une  légère  stimulation  mécanique  amène  la 
constriction  de  ces  vaisseaux,  l’irrigation  du  terri¬ 
toire  cutané  correspondant  se  trouve  diminuée,  d’où 
production  de  la  ligne  blanche. 

l’our  élucider  la  valeur  diagnostique  si  discutée 
de  ce  phénomène,  \V.,  jugeant  qu’on  l’avait  jusqu’ici 
trop  richerché  chez  des  malades  et  pas  assez  chez 
des  individus  sains,  a  soumis  à  cette  épreuve  une 
centaine  d’étudiants  en  médecine  en  pleine  santé  et 
noté  chez  eux  simultanément  la  pression  artérielle 
au  moyen  de  la  méthode  auscultatolre.  Il  a  constaté 
la  production  d’une  ligne  blanihe  très  accentuée 
chez  27  pour  100  de  ces  sujets  normaux  ;  aussi  la 
considère-t-il  comme  un  phénomène  banal,  dépourvu 
de  signification  pathologique,  indépendant  de  toute 
pression  systolique  ou  diastolique  anormalement 

Discutant  le  mécanisme  du  phénomèue,  W.  montre 
qu’il  ne  saurait  être  produit  par  la  conitrlctlon  des 
(irtérieles  primitivement  dilatées  ;  c’est  la  constriction 
des  capillaires  eux-mêmes  qui  intervient.  A  l’avant- 
bras,  ou  peut  encore  obtenir  la  ligne  blanche  lors¬ 
qu’on  élève  rapidement  la  pression  dans  un  brassard, 
au-dessus  de  la  pression  artérielle  du  sujet,  le  bras 
étant  borizontal.  Si  la  circulation  est  normale,  le 
blocage  d’une  artériole  est  suivi  de  l’évacualion  des 
capillaires  correspondants, le  sang  qui  y  est  contenu 
s’écoulant  dans  les  veines.  La  compression  du  bras 
ralentit  ou  arrête  la  circulation  dans  les  vaisseaux 
sous-jacents  et  entraîne  de  la  stase.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  une  conitrictlon  des  artérioles  chasserait  le 
sang  qui  y  est  contenu  dan»  les  capillaires  d’où  il 
ne  pourrait  s’écouler  étant  donné  l’obstacle  à  la 
circulation  veireuse.  La  pâleur  de  la  peau  doit  donc 
relever  de  la  contraction  active  des  capillaires  qui 
chasse  le  sang  dans  les  veines  voisines.  La  réalité  de 
cette  contraction  active  des  capillaires  est  affirmée 
par  la  capillaroscople. 

Suivant  le  mode  et  Tlnteuslté  de  l’excitation 
cutanée,  on  peut  ob'enir  une  gamme  de  réponses 
vasculaires  cutanées:  constriction  capillaire  (ligne 
blanche),  phénomène  inconstant,  aucune  réponse 
visible,  dilatation  capillaire  (ligne  rouge),  dilatation 
artérielle  (rougeur  avec  marbrures,  îlots  d’hyper¬ 
émie  et  zones  d’aspect  normal).  1  a  réponse  arté¬ 
rielle  à  tontes  les  stimulations  cutanées  est  une 
vaso-dilatation.  Les  capillaires  répondent  à  une 
excitation  faible  par  de  la  constriction,  à  une  forte 
par  de  la  dilatation. 

D’autre  part,  il  est  prématuré  de  prétendre  à  dia¬ 
gnostiquer  un  é'at  d'insuffisance  surrénale  modérée, 
étant  donnée  l’ignorance  si  grande  encore  où  nous 
sommes  du  rôle  exact  des  surrénales  dans  l’orga¬ 
nisme.  En  tout  cas,  il  n’existe  aucune  preuve  que 
l’adrénaline  puisse  agir  sur  les  capillaires.  L’expé¬ 
rience  de  Kay  et  Brock  qui  ont  obtenu  la  ligne  blan¬ 
che  après  injection  sous-cutanée  d’adrénaline  montre 
d’ailleurs  que  ce  phénomène  n’a  aucun  rapport  avec 
l’activité  des  surrénales. 

P.-L.  Marie. 
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E.  P.  Boas  et  S.  Frant.  La  pression  capillaire 
dans  l'hypertension  artérielle.  —  Espérant  faire 
quelque  lumière  dans  le  problème  resté  sans  solu¬ 
tion  des  rapports  entre  l’hypertension  et  les  altéra¬ 
tions  rénales,  B.  et  !•’.  ont  tenté  d’éclaircir  le  rôle 
joué  parles  tapillaires  dans  la  pathogénie  des  états 
d'hypertension. 


Utilisant  le  tonomètre  microcapillaire  de  üauzer  et 
Hooker,  ils  ont  mesuré  la  pression  capillaire  chez 
une  série  d’hypertendus.  Normaleirent,  la  pression 
dans  les  caplllaiies  digitaux  est  de  18  à  22  mm.  llg, 
elle  dépasse  rarement  30  mm.  Du  point  de  vue  de  la 
pression  capillaire,  les  hypertendus  se  divisent  en 
2  groupes  impossibles  à  distinguer  cliniquement, 
Dans  le  premier  les  valeurs  de  la  pression  capillaire 
sont  comprises  entie  21  et  70  mm.  Hg,  la  plupart 
mire  30  et  60  mm.  Les  malades  du  second  groupe 
présentent  des  prcssiois  capillaires  normaleTT  et 
même  plutôt  basses  que  hautes. 

Discutant  ces  résultats,  B.  et  F.  ccncluent  qu’il  se 
peut  que  les  hypertendus  qui  présentent  ces  pres¬ 
sions  capillaires  exagérées  soient  atteints  d’une  ma¬ 
ladie  généralisée  du  système  capillaire  dont  la  glc- 
métulo-népbiite  ne  serait  qu’une  des  manifestatiens. 
Si  cette  hypothèse  se  confirme,  la  mesure  de  la  pres¬ 
sion  capillaire  deviendrait  un  précieux  appoint  pour 
distinguer  la  glomérulo-néphiite  des  autres  formes 
cliniques  de  néphrite.  Aù  contraire,  l’hypertension 
essentielle  serait  caractérisée  par  une  pression  capll- 

De  plue,  dans  chaque  cas  pris  en  particulier,  la 
pression  diffère  dans  les  divers  te  rritoires  capillaires. 
Chez  les  sujets  ayant  une  pression  capillaire  nor¬ 
male  la  différence  entre  les  chiffres  hauts  et  les 
chiffres  bas  est  en  général  de  18  mm,  Hg,  tandis  que 
chez  les  sujets  à  pression  capillaire  exagérée,  elle 
atteint  eu  moyenne  36  mm.  Hg;  chez  ces  derniers 
s’accuse  donc  la  variabilité  régionale  de  la  pression 
capillaire.  Cette  varlibllité  dépend  à  la  fois  de  fac¬ 
teurs  anatomiques  et  physiologiques.  L’excitation 
mécanique  des  ceplllaires  mod  fie  le  courant  sanguin 
ainsi  que  la  pression  intracaplllalre. 

P.-L.  Marie. 


W.  G.  Lennox,  R.  C.  Groves  et  S.  A.  Levine  Etude 
éleclrocardiograpbique  de  50  malades  pendant 
l’intervention  chirurgicale.  —  Les  auteurs  ont 
recherché  quelles  modifications  l’anesthésie  et  l’in- 
tervintion  chliurgicale  étalent  susceptibles  d’ap¬ 
porter  au  mécanisme  cardiaque.  Dans  ce  but  ils  ont 
pratiqué  l’électrocardiographie  chez  50  patients 
d’âges  très  variés,  soumis  aux  opérations  les 
plus  courantes  et  aicsthéslés  par  des  procédés 

lie  ont  vü  d’abord  que  dans  de  nombreux  cas  les 
tracés  révélaient  un  rythme  cardiaque  bien  plus 
rapide  que  ne  le  laissait  supposer  le  r  ombre  des  pulsa¬ 
tions  comptées  par  l’anesthésiste.  Les  discordances 
peuvent  atteindre  30  et  plue  par  minute  ;  elles  se 
produisent  surtout  pendant  la  première  période  de 
l’anesthésie. 

Dans  lamoitlé  des  cas  environ,  lis  notèrent  diverses 
anomalies  du  mécanlime  cardiaque  qui  faisaient  dé¬ 
faut  sur  les  tracés  pris  en  dehors  de  l’intervention, 
l’arml  les  plus  remarquables,  il  faut  signaler  la 
tachycardie  auriculaire  paroxystique,  les  battements 
prématurés  d’origine  venlrici  laire  le  plus  souvent, 
l’arythmie  sinusale,  enfin  et  surtout,  des  modifi¬ 
cations  du  complexe  auriculaire  P  ;  inversion  de 
l'onde  P  avec  diminution  de  l’intervalle  P- R,  dispa¬ 
rition  de  P,  inversion  de  P  avec  déplacement  de 
cette  onde  qui  devient  postérieure  à  R  Discutant  la 
signification  de  ces  modifications  de  l’onde  P,  les 
auteurs  admettent  qu’elles  traduieent  un  déplace¬ 
ment  du  centre  producteur  des  incitations. 

L.,G.  et  L.  passent  en  revue  les  divers  facteurs 
capables  de  provoquer  ces  anomalies  du  mécanisme 
cardiaque  :  sexe,  âge,  lésions  cardiaques  antérieures, 
anomalies  de  la  pression  sanguine,  position  durant 
l’intervention,  défaut  d’oxygénation,  mode  et  longueur 
de  l'anesthésie,  genre  d’opération.  H  se  dégage  que 
divers  fi cteurs  peuvent  entrer  en  jeu,  mais  que  le 
seul  vraiment  important  est  Tiriitaticn  du  vague  ;  les 
anomalies  cemontrèrint  surtout  fréquentes  lors  des 
opérations  portant  sur  la  tête  ou  le  cou  ou  bien  lors¬ 
qu’on  avait  négligé  1  injection  préalable  d’ati  opine. 
Au  reite,  toutes  ces  sncmalies  ont  plus  d'intérêt 
physiologique  que  pratique;  elles  sont  toujours 
transitoires  et  indépendantes  de  toute  manifestation 
clinique  de  gêne  circulatoire. 

P.-L.  Marie. 
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Allocution  de  M.  ACHARD 


Il  y  a  cenl  ans  iiioui’ait  Jonnor;  il  y  a  ccnl  ans 
PasUnir  venait  de  naître.  Le  {génial  inventeur  dc^  la 
vaeeine  |)onvait  dormir  en  paix  :  son  cimvre  était 
assurée  de  vivre  et  de  croître  luervcilleusenient, 
])uisque  le  monde  avait  r(‘(;u  du  destin  celui 
<iui  lui  révélerait  toutes  sortes  de  vaccins. 

L(?  rapprochement  de  ces  deux  dates  n’a-t-il 
])as  quelque  chose  de  synil)oli(jue  i’  Ne  nous 
imposait-il  pas,  ayant  célébré  la  première,  de 
célébrer  aussi  la  seconde  et  d’honorer  l’un 
après  l’antre  ces  deux  bienfaiteurs  du  genre 
humain  ?  Réunies  aujourd’hui  dans  celte  en¬ 
ceinte  sous  nos  regards  respectueux,  leui's 
effigies  nous  disent  que  le  culte  de  la  science 
bienfaisante  trouve  sans  arrêt  ses  desservants 
et  que  le  feu  sacré  ne  s’éteint  pas. 

I^a  France  peut  revendiquer  une  large  part 
dans  la  propagation  de  la  vaccine.  Dès  1801), 
le  duc  de  La  Rochefoucauld-Liancourt,  émigré 
en  Angleterre  pendant  la  Révolution  et  revenu 
a])rès  le  18  brumaire,  se  fait  rajiôlre  de  la 
découverte  anglaise  dont  il  avait  vu  les  résul¬ 
tats.  Avec  Thonrel,  directeur  de  l’Ecole  de 
médecine,  il  fonde  un  (lornité  de  propagande^ 
ce  ipii  devait  lui  valoir,  vingt  ans  jiliis  tard, 
d’être  associé  libre  de  notre  Académie  à  sa 
création.  En  Juin  1800,  l’échec  d’une  premièia' 
tentative  de  vaccination  avec  réchantillon 
apporté  par  Golladon  (de  Genève)  est  bientôt 
réparé  par  le  succès  d<'S  inoculations  de 
NNViodville.  Dès  l’automne  de  la  même  année, 
accourent  à  Paris  nombre  de  médecins  des 
contrées  voisines,  (jui  viennent  y  chercher, 
])our  l’introduire  chez  eux,  le  précieux  préseï'- 
vatif.  Ce  sont:  David  (de  Rotterdam),  Massa 
(de  Gênes),  Wiedmann  (de  Brunswick),  PfalV 
id('  Kiel),  Friedlander  (de  Berlin),  Alonzo  (de 
Madrid)  et  les  Suédois  Tilkc  et  Liljvalih.  De 
là,  la  vaccine  se  répand  de  par  le  monde  et, 
en  1803,  dom  Balmis,  chirurgien  du  roi 
Gharles  IV  d’Espagne,  la  porte,  avec  vingt- 
deux  enfants  nécessaires  à  sa  transmission 
successive,  de  la  Corogne  aux  Canaries,  aux 
Antilles,  au  Mexique,  au  Guatemala  et  dans 
l’Amérique  du  Sud;  puis,  avec  vingt-six  nou¬ 
veaux  enfants,  aux  Philippines  et  en  Chine. 

En  France,  dès  le  7  Février  1801,  Frochot, 
préfet  de  la  Seine,  inaugure  l’Hospice  spécial 
pour  l’inoculation  de  la  vaccine.  Puis  Chaplal, 
ministre  de  l’Intérieur,  qui  devint  aussi  l’un  de 
nos  associés  libres,  donne  aux  préfets  des  ins¬ 
tructions  pour  l’exécution  des  ordonnances  du 
à  Avril  1804  sur  la  vaccine,  et  l’année  suivante, 
c’est  l’Empereur  qui  prescrit  la  vaccination  de 
tous  ses  soldats.  Ainsi,  la  France  entrait  résolu¬ 
ment  dans  la  voie  des  mesures  administratives 
d’intérêt  public.  )Mais  bientôt,  elle  était  déi)assée 


dans  cette  voie  par  la  j)etite  principauté  Je  Piom- 
bino  et  Lucca,  dont  le  souverain  Racciochi,  ])eut- 
être  inspiré  par  son  im|)érial  beau-frère,  décrétait, 
en  bon  tyran,  le  25  Déeembr»'  1800,  la  vaccination 
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obligatoire  de  ses  peu  nombreux  sujets  :  petit 
])ays,  mais  grand  exemple,  que  d’autres  Etats 
])lus  puissants  n’ont  imité  qu’avec  un  long 
retard. 

L’accueil  fait  en  France  à  la  découverte  de 
Jenner,  et  (pii  ne  fut  surpassé  en  aucun  autre 
pays,  est  bien  digne  de  remarque.  .\  cette  éqioque, 
la  France  et  la  Grande-Bretagne  ne  cessaient  de 
guerroyer  l’une  contre  l’autre  en  des  luttes  achar¬ 
nées  ;  mais  la  France  estimait  à  sa  valeur  sa 
rivale  de  longue  date  et  la  lière  Albion  savait  im'-- 


riter,  par  le  génie  de  ses  enfants,  l’estime  du 
monde  civilisé.  Est-il  meilleure  preuve  de  ces 
chevaleresques  sentiments  (jue  celte  lettre  de 
Jenner  demandant  au  souverain  du  pays  enneni, 
la  liberté  d’un  Anglais  prisonnier,  et  cpie  1  ®  - 
troi  de  cette  faveur,  dont  s’honora  Napoléon? 
‘  Entre  les  deux  nations,  la  guerre  était  loyale 
et  les  deux  adversaires  tenaient  à  honneui’ 
d’observer  les  règles  non  écrites  du  combat. 
N’avait-on  pas  vu,  quelques  années  auparavant, 
le  grand  chimiste  Bcrthollet,  plus  tard  aussi 
l’un  des  nôtres,  travailler  avec  Monge,  en  17!)2, 
à  fournir  du  salpêtre  pour  la  poudre  et  dé¬ 
fendre  contre  l’Europe  coalisée  notre  patrie 
en  danger?  Mais  ayant  découvert  de  nouveaux 
engins  de  destruction,  ces  deux  précurseurs 
de  la  guerre  chimiciue  s’étaient  refusés  à  divul¬ 
guer  ces  armes  terribles,  sentant,  dit  Pariset, 
<■  que  leur  génie  devait  à  leurs  contemporains 
et  à  la  postérité  de  moins  funestes  présents  ». 
Comparez,  s’il  vous  plaît,  ces  nobles  senti¬ 
ments  à  ce  que  nous  avons  vii,  hélas!  il  y  a 
peu  d’années,  quand  des  gens  de  trop  de 
science  pour  leur  peu  de  conscience  ])répa- 
rèrent,  dans  le  secret,  pour  leur  gouvernement 
sans  foi,  les  gaz  emj)oisonnés  dont  celui-ci 
s’élail  pourtant  interdit  l’usage,  par  conven¬ 
tion  signée  sur  un  chilïon  de  papier. 

Ni  la  Fi'ance,  ni  la  Grande-Bretagne  n’ont 
entendu  de  celte  féroce  manière  leur  rivalité 
séculaire  et  c’est  ])arce  qu’elles  ont  toujours 
été  dignes  de  s’estimer  l’une  l’aulre  que  cette 
mutuelle  estime  s’est  doublée  d’une  amitié 
cordiale. 

l'ondée  sur  de  telles  assises,  l'amitié  des 
peuples  sait  résister  aux  épreuves  que  parfois 
lui  inlligent  les  vicissitudes  de  la  jjolitique. 
Ainsi  fêler  un  grand  .\nglais  est  pour  la  France 
aussi  une  fête,  et  la  science  française,  sans 
arrière-pensée,  ])articipe  de  tout  cceur  à  la 
célébration  des  grandes  dates  de  la  science 
anglaise. 

Telle  est  la  signification  que  l’.Vcadémie 
entendait  donner  à  cette  séance.  Nos  hôtes  bri¬ 
tanniques  l’ont  comprise  en  voulant  bien  nous 
apporlei'  \e  témoignage  de  le\tr  fraternell 
sympathie.  L  Académie  leur  en  est  profondémentg 
reconnaissante.  C’est  avec  un  ('gai  plaisir  qu’elle 
associe  dans  ses  remerciements  tous  ses  hôtes 
étrangers,  venus  d’autres  pays  amis.  En  répon¬ 
dant  a  son  invitation,  ces  délégués  de  Belgi(jue. 
du  Brésil,  du  Canada,  d’Es])agne,  de  Gri’-ce,  (le> 
Bays-Bas,  de  Roumanie,  de  Suisse,  attestent 
devant  le  monde  que  la  France  est  toujours  prête 
à  s’unir  à  toutes  les  nations  de  bonne  volonté 
dont  1  idéal  est  de  travailler,  sous  le  règne  de  la 
justice,  au  bien  de  l’humanité. 


Jenner  et  la  vaccine 


Dej)uis  plus  d’un  siècle  (pie  les  bienfaits  de  la 
vaccine  sont  appréciés  dans  l’univers  entier,  tout 
ce  qui  pouvait  être  dit  sur  Jenner  comme  homme, 
comme  savant  et  comme  bienfaiteur  a  été  dit,  et, 
ne  pouvant  rien  y  ajouter,  j’essaierai  simplement 
de  remettre  en  lumière  ce  qui  me  semble  être, 
aujourd’hui  encore,  de  première  importance  dans 
sa  découverte  et  dans  ses  expériences  sur  la 
vaccine. 


Par  L.  CAMUS. 

L’extrême  brièveté,  avec  laquelle  est  résumée, 
dans  les  ouvrages  classi(pies,  la  découverte  de 
Jenner,  a  sans  doute  l’avantage  de  faciliter  la 
mémoire  de  ceux  (jui  apprennent,  mais  elle  nuit 
(pielque  peu  à  l’exacte  vérité  et  a,  en  outre, 
l’inconvénieut  de  laisser  trop  méconnaître  les 
difficultés  de  la  découverte. 

Jenner,  pour  certains  auteurs,  aurait  unique¬ 
ment  prêté  attention  à  une  ci'oyance  très  cou¬ 


rante  des  campagnards  de  son  entourage  dont  i* 
aurait  tiré  parti  après  en  avoir  vérifié  le  bien- 
fondé.  Le  co\v-j)ox,  celte  aff’ection  pustuleuse  du 
pis  de  la  vache,  le  cow-pox.  disait-on  dans  le 
Glocester,  protège  contre  la  variole  ceux  qui  en 
sont  atteints  ;  Jenner  inocula  le  cow-pox  comme 
il  inoculait  habituellement  la  variole  et  ses  ino¬ 
culés  furent  protégés  contre  la  variole  comme 
l'étaient  les  variidisés,  mais  sans  avoir  couru  les 
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dangers  de  la  variolisation.  En  somme,  le  remède 
efficace  contre  la  variole  était  connu  du  j)euj)le, 
était  dans  le  jn»u[dH,  et  Jenner  n'aurait  d’autre 
mérite  (jue  de  l’avoir  révélé  et  j)roi)agé. 

En  réalité,  les  choses  se  sont  [tassées  nn  peu 
dilïéremnient.  Jenner  n’est  [tas  seulement  un  vul¬ 
garisateur  heureux,  d’es[trit  lucide,  c’est  aussi 
un  ehercheur  o[tiniàtre,  un  itliservateur  [trécis, 
dituhlé  d’un  ex[iérimenlatcur  de  [treitiier  ordre, 
et  c’est  snrlttut  nn  savant  désintéressé  et  géné¬ 
reux,  un  [thilanthrit|ie  dans  titute  la  beauté  du 
caractère. 

Jenner  lut  d’abttrd  chirurgien  jtraticien  et  c’est 


populaire  de  l’influence  du  cow-pox  sur  la  variole 
et  l’incita  vivement  à  l’expérimentation. 

11  vttulut  voir  ce  cctw-pox  dont  parlaient  les 
[tavsans  et  vérifier  son  efficacité  préservatrice, 
11  commence  par  interrttger  ses  voisins,  il  solli¬ 
cite  ses  clients,  il  visite  des  étables  et  examine 
des  vaches  soi-disant  atteintes  de  cow-pox,  mais 
l’inoculation  du  contenu  de  leurs  boutons  ne 
donne  pas  le  résultat  espéré;  l’organisme  humain 
semble  ne  pas  réagir  et  l’inoculation  de  la  variole 
n’en  subit  aucune  influence.  Jenner  ne  se  décou¬ 
rage  pas.  Ses  observations,  ainsi  que  ses  con¬ 
frères,  lui  ont  appris  que  tous  ceux  qui  ont  été 


tration  des  projtriétés  du  vrai  cow-pox.  Ce  sont 
une  jeune  fille,  Sarah  Nelines,  en  service  chez  un 
fermier  du  pays  et  un  enfant  de  fl  ans,  James 
Phip[)s  qui  en  furent  les  héros.  E)i  Mai  179(), 
on  lui  [)résenle  Sarah  Nelrnes  (|ui,  en  soignant  une 
vache,  a  contracté  à  la  main  droite,  sur  une  égra- 
tignure  légère  qu’elle  s’était  faite  antérieurement, 
un  gros  bouton  pustuleux  ;  «  Ce  bouton  si  bien 
earaetérisé,  dit  Jenner,  offrait  avec  une  ex[)res- 
sion  si  exacte  la  physionomie  de  l’afl’ection  spéci- 
ll([ue  et  particulière  dont  il  était  le  .symptéme, 
([lie  j’ai  cru  devoir  le  faire  graver.  »  «  Deux  autres 
[lelites  pustules,  situées  sur  le  poignet,  parais- 
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Jfimere  m  ulc^yjAon  leéite  a^oùon.fùt'JfiendJitfvnwJc  JîrTiiaiionfrop.otvc  a  lœpartih  n'Arl point 
Jttoutùa'Pa€<Ate,n.'m.apiit  kr't}id>actnerJierfifilrprùerüa^;0n.{'^e//dS^yyÛi^^C</axc.ofvhr&-  ^ 
comw^rilcmcniJtparceyuc  /or  ^Hjp/omeJ-  d'ù-ritüwn ou  J't^amfnaiionrurvimnrMprorpic'ùfim 

‘  ■  *  ’  .  -  »  ^  ,  '  e.^HPàr/ufirme  Je/epùr.  « 


r’ofrkJ ati,y*,ùuVyour,j^>tinOcc  irmr  ii^ortctJcArt'tvp 
’  o/Aort  t  le  lÿfinu-  It^alJo.  Zemmentr.  a.  Jev. 


ar.f/ya-.xc,dM,M,i^c&/./>cfMfy«yJc^ 
èmHoOchMc  e’dcctiùavcMay^/e'dead/amMcAc,reyu/^eriy,£v^nuUa,//c  ileÿyi:/>our^rce,/vce 

'V^jd/uiMauJantyii'deeé^w-è/è/e ,enifcédic.’/ac  m/M6c dc^ra/ür /ce  ivuCpnevaccihe  eùrCoui/e-^Uu, 
jol/(w'  /veefue  l'aùrco/e-eccondaù-c e^rnie  et.aetaàevni/>^nae  de^o^r^daieni,  /ih'/CM'a/vda/te  ce 
au^rcdu^ŸOc/^uce/ètê  tut/,eCdu/c''cr'e  ŸH//vürndfcndanCŸuc/ŸMejMav'un  ew/tUi.çcfii.jauru/c/t,^,. 


en  exeiX'iinl  cet  art  ([ne  la  sagacité  de  son  esprit 
de  médecin  cl  de  [)hysi(dogiste  l’amena  ù  étudier 
le  eow -[)(ix.  La  variole,  cette  ’maladie  aux  effroya¬ 
bles  ravages,  ([ni  s'atirihuail  [lour  son  propre 
conqile,  en  moyenne,  le  treizième  des  niorls  dans 
la  statistii[ne  de  la  mortalité  mondiale,  et  ([ui,  du 
grand  nondire  des  .ivengles,  était  la  |)rinci[(ale 
responsalde,  était  combattue  à  la  fin  du  xvnr 
sii'cle  [lar  l’inocnlation.  Jenner,  coinine  ses  con- 
frires,  [iraliqnait  la  variolisation  et  c’est  en  tai¬ 
sant  l’exainen  du  relevé  de  ses  succès  opératoires 
qu’il  fut  amené  à  reconnaitre  que  le  [dus  grand 
nombre  de  ses  échecs  se  rencontrait  [larmi  les 
[lersonnes  chargées  du  soin  des  animaux,  qui 
avaient  antérieurement  contracté  le  eow-jiox. 

Ce  fait  caractéristique,  bien  mis  en  évidence 
[lar  ses  ob.servations  [irécises,  réveilla  dans  la 
luéuuoirc  de  Jenner  le  souvenir  de  la  croyance 


touchés  par  le  eow-[)ox  ne  sont  pas  réfractaires  à 
rinoeulalion  vari(diqne.  11  continue  ses  investiga¬ 
tions  et,  [larmi  les  inulli[des  affections  de  la 
région  mammaire  des  boxddés,  il  finit  [lar  en 
rencontrer  une  ([ui  lui  semble  caractéristi([ue  du 
cow-[ii)x.  11  l’étudie  attentivement,  il  suit  l’évolu¬ 
tion  des  [uistules  ([u’il  [irovmpie  et,  dès  l7flS,  il  a 
réalisé  une  série  de  dessins  ([ni  représente  exac¬ 
tement  tout  le  cycle  de  son  évolution.  Ce  cow- 
[>()x,  il  le  dénomme  es«/  ciM'-jmx  et  toutes  les 
autres  affections  mamniain^s  vésiculeus(>s  et  Hle('*- 
reuses,  il  les  groiqie  ensemble  sous  le  m>in  de 

j'ttU.V  COi^  -pM. 

Pour  lui,  le  vrai  cow-pox  proti'ge  seul  contre 
la  variole,  mais  il  [iroti'ge  toujours  ;  toutes  les 
exce[)tions  ik  cette  [U’oteclioii  doivent  (Hre  mises 
sur  le  eompt(‘  du  faux  cow-pox. 

\ dus  savez  l’hisloire  de  sa  première  démolis¬ 


saient  provenir,  dit-il  plus  loin,  de  l’expansion 
du  virus  et  de  quelques  frottements  sur  cette 
partie  de  la  jieau.  »  Après  cet  examen,  Jenner  ne 
doute  pas  qu’il  se  trouve  en  présence  d’une  mani¬ 
festation  de  ce  vrai  cow-pox  ([ui  doit  jirotéger  de 
la  variole  et  aussitéit,  il  en  recherche  la  preuve. 
Si  ces  pustules  sont  [irotectrices  de  la  variole 
comme  il  le  pense,  si  h-ur  contenu  est  actif,  il 
doit  manifester  son  action  sur  un  enfant  eneon^ 
éjiargné  par  la  variole.  Le  14  Mai,  il  fait  deux 
incisions  superficielles  au  bras  de  James  Phi|qis 
et  lui  instïre  une  partie  du  liquide  de  la  grosse  pus¬ 
tule,  espérant  le  mettre  ainsi  à  l'abri  de  l’atteinte 
tdtéj'ieurc  des  germes  varioliques.  Il  surveille 
avec  attention  les  suites  de  son  ojiération.  La 
réaction  semble  d’abord  insignifiante,  J’effet  du 
traumatisme  s’atténue  inni  à  peu,  mais,  au  motuent 
où  l’on  pouvait  penser  qu’elle  allait  disparaîttv 
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tout  à  fait,  elle  se  réveille,  la  peau  roussit  s 
alentours  de  la  picjûre,  elle  se  gonfle  lenteine 
puis  une  pustule  ajiparaît  ((ui  se  déveloj)pü.  « 
septième  jour,  James  Pliij)ps  se  plaignit  d'i 
petite  douleur  aux  ganglions  axillaires  et, 
iieuvièine  jour,  il  ressentit  <juel([ues  frisso: 


I  dédié  à  C.  Parry  et  modestement  intitulé  :  «  J 


réunir  toutes  les  ( 
les  rendre  parfaite) 


perdit  l’apiiétit  et  eut  un  léger  mal  de  tète.  Peu-  de  : 
dant  toute  la  journée,  il  continu:)  à  être  indisposé.  sam 
Il  eut,  durant  la  nuit,  un  sommeil  agité,  mais  le  de 
lendemain,  il  fut  pai’faiteinent  l)ien  portant.  retr 

A  l’égard  des  incisions,  leui's  progi’ès  fui-ent  Len 
e\;ictenient  les  mêmes  que  dans  la  petite  vêi'ole  plie 
inoculée.  Seulement,  la  sérosité  contenue  dans  pou 
l’ainjunile  était  d’une  couleur  plus  foncée,  et  une 

l’efflorescence,  autour  des  incisions,  était  d’un  A 

conge  plus  vif  que  dans  l’inoculation  de  la  petite  déo 

vérole  ordinaire.  Au  reste,  le  tout  se  dissipa  qu’t; 

promptement  en  laissant  sur  les  parties  inoculées  lairi 


rencontrées  dani 
efforts  persévér;: 


Peu-  de  relire  les  conipt 


retrouver  dans  nos  étal)les  le 
Leurs  démarches,  leurs  essais 
plier  de  façon  inci’oyable  avant 
poursuivi,  et  cependant  Jenner 
une  description  nette  et  j)récise 
Ainsi,  la  découverte  de  Jeni 
découverte  fortuite,  ni,  comme 
qu’une  sim})le  vérification  d’un 
faire  :  elle  a  été  l'origine,  prép; 


veut  apjirécier  les  difficultés  posées  i 
te  première  reclierclie  et  li‘s  tent  h^ 
(ju’elle  a  nécessités,  il  suffit  nioiiicnl 
s  rendus  des  investigations  II  se  i 
médecins  du  siècle  demi)'!'  et  j)lus  au 

vaccinateurs  qui  voulurent  sounn-t 

étal)les  le  covv-|)ox  naturel.  eonti’e-i 

urs  essais  durent  se  multi-  on  ree: 

able  avant  d’atteindre  le  but  contre 

ant  Jenner  :ivait  déj:i  donné  pas  suf 

et  j)récise  de  cette  éruption.  toute  so 


nterrnjitions  ipii  en  ar 
1  font  perdi’e  le  fi’uit 


leut  lui  ini)(oscr.  P>ientê)t 
w-pox  inoculé  protège 
l'ctte  consl:itation  n’est 
core,  pour  lui  donner 


1  l'a  dit  encoi-e, 
croyance  j)opu- 


insignifiante,  un  simj)le 
malaise  très  fugace,  pas 


pagne  1  éruption  a  été 
mouvement  fébrile,  un 
d’éruption  sec))ndair 
comme  il  s’en  produit 
la  suite  de  l’inoculatio 
de  la  variole,  pas  d 
suites  fâcheuses.  Qu’ac 

temps  ])lus  reculé  ?  J; 
mes  Phipps  échap])er; 


ive  incontestable, 
e  P-- Juillet  de  l’anné 
ante,  il  demande 


vai'iole  :i  Jantes  Phipps. 

Ici  l'cdoublcnt  son  at¬ 
tention,  son  inquiétude 
et  ses  esjtérances;  chaque 
jthase  de  la  réaction  trau¬ 
matique  lui  semble  durer 
un  siècle,  tant  il  aspire 
au  résultat  final.  Enfin, 
les  jours  se  succédant,  la 
ilisjtarition  de  cette  l’éac- 
lion  traumatique  s’af- 
lirme  et  rien  n’existe  jtliis 
au  point  d’inoculation, 
■lames  Phipps  n’a  jtré- 
senté  ni  fièvre,  ni  aucun 
syinptênne  d’infection,  il 
est  réfractaire  l’inocu¬ 
lation  de  la  variole,  le  co\ 


L  exjterience  erueiale  est  real 
iléniontré  l’action  jna'servatrice 
l'éclat  de  C(‘tte  lumineuse  exjiéi 
i:imais  dans  l’onibre  tout  ce  qi|i  a 
ius(ju’alors  sur  cette  niystéri)‘iise 


sans  angoisses,  imlles  (pii  suivirent  furent  incon- 
Icstablcjnent  très  douces  et  ti’ès  consolantes  pour 
.1  enner  et  ses  intimes.  Gejiendant  il  garde  le  silence, 
poursuivant  son  étude  et  ses  observations  et  mul- 
li{>liant  les  expériences.  La  rareté  du  cow-j>ox  lui 
lit,  pendant  deux  ans,  différer  la  publication  de 
son  travail,  (le  n’est  qu’en  17(18  (ju’il  fait  connaître 


r  observations  méthodiquement  recueillies  et 
•éalisée  ensuite  par  une  expéi'irnentation  rigou- 
•eusenient  conduite. 

Pour  triomplier  par  la  suite  des  objections  qui 
l’élevèrent,  Jenner  dut  se  livrer  à  d’ingénieuses 
■echerches  et  déployer  une  ténacité  inlassable. 


U  justement  pouvo 


l•endus  l'éfractaire 


r  conelui’e  de  la  durée 
1  durée  de  rellicacité 
ations,  relatives  à  des 
par  un  eoxv-pox  acci- 


‘  4-^ 

■  ’  ,  d . 


iCo  I 


comnic  il  le  montre  ■ 
core,  ne  protège  pas  i 


observations  de  Jennei 
établissent  ipie  le  coxv- 
pox  subit  la  loi  générak 
des  maladies  inlectieuse> 


i  ansieux  d'apprendre  (juelqne  c/iase  sur  c 
1  ù  supporter  en  France  et  J’espère  stncèremt 
us  are:  été  assez  ban  pour  m'enrayer  depuù 
ux  qui  les  lisent  un  réel  plaisir  canime  ils  m 
sauhaite  que  tans  les  peuples  du  mande  saiei 
m  ais,  à  laquelle  par  ratre  zèle  et  ratre  aeti 


aidées  qu'une  fais  eue 
un  rérit  satisfaisant, 
s  bulletins  dairent  qtn 


tions.  Des  individus  at¬ 
teints  decoxv-j)ox  ont  ])u. 


entifique,  d’ordi’c  biologiipie  n’est 
‘I*  ni  acceptée  avec  autant  de  laci- 
é  d’ordre  niathématiipie. 
maladie  est  influencé  non  seule- 
lois  ])hysi<pies  auxcpielles  il  est 


s  ces  conditions,  l’évolution  de  la  maladie 
toujours  atténuée  et  bénigne. 

•  liant  à  une  manifestation  (|uelcon(pie  de  con- 
ion  par  le  cow-pox  inoculé,  Jennei'  n'a  jamais 


soumis,  mais  il  subit  encoi’e,  avant  de  se  i-évélcr  ;i  Après  les  premi 
nous  par  des  .syinjiti'uncs  cliniipies,  toutes  les  ino-  verte  de  Jenner,  i 

dilications  (jue  lui  imjiose  l’organisme  vivant,  lui-  si'*  pi-oduisit  ijui  fui 

même  toujours  instable.  Le  biologiste  (pii  jn’éscuic  verse.  Les  vai'iolisi 

une  démonstration  doit  toujours  compter  avec  la  de  leur  jiratitpie  re 

complexité  des  facteurs  variables  et  s'attendre  :i  fitÎTcntde  (luekpiei 

rencontrer  des  résultats  quehjue  ]>eu  dilfci'cnis.  Woodville  jiour  ] 

Aussi,  une  vérité  biologiipie  seicntifi(picment  dé-  tions.  Woodville 

inonti-ée  n’est  jias  ijne  vérité  définitivement  ac-  inoculés,  avait  coi 

(pjise.  Pour  qu’elle  obtienne  ce  caractère,  il  faut  une  série  de  résuit 

la  faii-e  reconnaître  par  tous  ceux  dont  la  comjié-  effet  observé  (pie, 

tenee,  dont  la  critique,  peuvent  lui  jiorter  atteinte,  sentaient  des  éru] 

Jenner  le  savait  et  il  était  décidé  à  s’inijioser  tous  semblables  ;i  celh 

les  sacrifices  pour  atteindre  ce  but,  ■'  Ceux  (]ui  leurs  ne  le  surprt 


1  opuscule  de  (iO.  pages,  Jenner, 


t  pas  l’habitude  de  faire  des 


Après  les  premières  vérifications  de  la  décou¬ 
verte  de  Jenner,  un  mouvement  d’enthousiasme 
s('*  produisit  (jui  fut  bieiikit  suivi  d’une  réaction  in¬ 
verse.  Les  vai'iolisateurs,  imuiacés  dans  l'existence 
de  leur  Jiratitpie  remarijuableinent  fructueuse,  jiro- 
iitÎTciitde  (piekjiies  exjiéricncescontradictoires  de 
Woodville  jioiir  jirovoquer  de  vives  manifesta¬ 
tions.  Woodville  ,  médecin  de  fluijiital  des 
inoculés,  avait  constate  et  jiulilié  en  iVfttt  toute 
une  série  de  résultats  très  alarnnints  ;  il  avait  en 
effet  observé  (jiie,  très  souvent,  ses  vaccinés  jiré- 
sentaient  des  érujitions  secondaires,  tout  à  lait 
semblables  ;i  celles  des  variolisés,  ce  qui  d'ail¬ 
leurs  ne  le  surprenait  nullement,  car  il  considé- 


savent  pas  combien  il  est  difficile  de  |  vache  par  la  variole.  Le 
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modifié  par  son  séjour  sur  l’animal,  reprenait 
dans  la  suite  de  ses  transports  sur  riiomme  scs 
propriétés  originelles.  \Voodville  opérait  ses  vac¬ 
cinations  dans  sou  li()|)ital  des  varioleux,  et,  ne 
l’oublions  jias,  à  une  époque  où  l’on  ne  savait  pas 
distinguer  l’influence  des  infections  jiroduites 
par  l’air  de  celles  produites  par  le  contact  des 
insiruments  et  des  mains.  Il  avait  vu,  chez  une 
série  d’individus  inoculés  intentionnellement  avec 
des  mélanges  de  lymphe  vaccinale  et  de  lynqihe 
variolique,  ap])araUre  tantfit  de  la  vaccine  et  tan¬ 
tôt  de  la  variole,  et  (pielquefois  un  mélange  des 
deux  maladies.  Non  content  d’essayer  le  mélange 
des  virus,  il  inoculait  ])arfois,  sur  le  même  indi¬ 
vidu.  soit  simultanément,  soit  successivement,  les 
deux  virus  séiiarés. 

Pour  remettre  un  ])eu  d’ordre  dans  l’enseudjle 
des  constatations  faites  par  W'oodville  sur  la  vac¬ 
cine,  Jenner  dut  se  livrer  à  de  nouvelles  recher¬ 
ches.  11  reprend  le  virus  vaccinal  employé  à 
l’hôpital  des  inoculés,  et,  après  s’être  assuré 
qu’il  rejtroduit  une  vaci  ine  typique,  il  s’<  n  sert 
en  dehors  de  I.,ondres  et  obtient  successivement 
KiO  vaccinations,  sans  éru])tion  pustuleuse  con¬ 
comitante  ou  seconda  re.  Il  conclut  alors  que  les 
érn])tions  pustuleuses  de  Woodville  doivent  tenir 
à  l'atmosphère  jiarticulière  dans  laquelle  il  opère. 
Dans  l’hôpital,  ses  vaci-inés,  à  son  insu,  subis¬ 
sent  à  coup  sûr  l’influence  du  contage  variolique 
(pii  ajoute  ses  effets  aux  réactions  du  vaccin. 

Woodville,  par  la  suite,  ayant  apporté  plus  de 
discernement  dans  ses  opérations,  certaines  jtré- 
cautions  dans  l’isolement  de  ses  opérés,  vit  les 
éruptions  surajoutées  de  ses  vaccinés  devenir  de 
plus  en  plus  rares  ;  il  n’en  constata  bientôt  plus 
que  7  pour  lOO,  et,  un  peu  plus  tard,  il  n'en 
observait  plus  une  seule  fois  sur  2.000  vaccinés. 

Par  aill(  urs,  d’autres  objections  se  produi¬ 
sirent.  La  vaccine  devenait  inconstante  dans  sa 
protection  ;  on  citait,  de  différents  côtés,  des  vac¬ 
cinés  ((ui  n’avaient  pu  résister  à  l’inhxtion  va- 
riolicpie,  soit  qu’ils  fussent  soumis  à  la  contre- 
épreuve  de  l’inoculation  varioli(pie,  soit  (ju’ils 
aient  été  exposés  à  l’infection  de  cette  maladie 
dans  un  foyer  épidémi(jue. 

En  j)résence  de  ces  faits,  Jenner  examine  de 
plus  près  les  réactions  vaccinales.  11  montre 
(pi’aucime  des  victimes  de  la  variole  (ju’on  lui 
signale  n'avait  réagi  régulièrement  à  la  vaccine. 
Dans  tous  les  cas,  l’érupliou  vaccinale  avait  plus 
ou  moins  avorté  ou  ne  s'était  pas  accompagnée 
de  la  réaction  générale  qui  la  caractérise.  Une 
longue  suite  d’observations  fait  clairement  res¬ 
sortir  (pi’il  importe  de  distinguer  la  vraie  vac¬ 
cine  de  la  fausse  vaccine.  Il  indique  les  origines 
de  cette  dernière  et  la  fa(,'()n  dont  elle  se  produit. 
Il  y  a  de  fausses  vaccines  comme  il  y  a  de  faux 
cow-pox. 

La  coiiliance  ébranléuî  commence  à  se  rétablir 
à  la  faveur  de  ces  nouvelles  j)récisions,  mais 
voici  (pie  d’autres  constatations  viennent  boule¬ 
verser  la  tranquillité  renaissante.  Parmi  de  nom¬ 
breuses  personnes  vaccinées  avec  la  lymphe 
prise  sur  le  même  vaccinifère,  certaines  ont  j)r(''- 
senté  une  vaccine  normale  tandis  (pie  d’autres 
n’ont  eu  (pi’une  fausse  vaccine.  De  ces  trou¬ 
blantes  anomalies,  Jenner  trouve  l’explication 
dans  les  modifications  que  le  vieillissement  fait 
subir  au  contenu  des  pustules.  Ces  résultats  dis¬ 
cordants  ont  été  en  effet  constatés  chez  des 
individus  (pii  furent  vaccinés  à  plusieurs  jours 
d’intervalle.  Dans  la  pustule  qui  vieillit,  la 
lymphe  perd  ses  jiropriélés  spécili(|ues  et,  à  un 
nioincnt  donné,  n’est  plus  cajiablc  (]ue  de  déter¬ 
miner  des  réactions  inflammatoires  banales.  11  en 
était  d’ailleurs  de  même  dans  l’emploi  de  la 
lymphe  variolique  pour  la  variolisation. 

11  importe,  comme  il  le  recommande,  de  ne  jias 
trop  attendre  pour  prélever  la  lymphe;  les  jeunes 
pustules  sont  quantitativement  moins  riches  que 
les  plus  vieilles,  mais  leur  contenu  est  qualitative¬ 
ment  beaucoup  plus  actif  :  «  L’activité  du  virus 
vaccin  dit-il,  paraît  être  en  raison  de  l’état  de 


maturité  de  la  pustule  d’où  il  est  tiré.  La  cause  | 
commune  des  tentatives  infructueuses  provient 
de  ce  (ju’il  a  été  tiré  de  pustules  trop  anciennes, 
car  j’ai,  au  contraire,  rarement  vu  qu’il  fût  sans 
effet  quand  il  est  inoculé  de  bras  à  bras,  au  sej)- 
tième  ou  au  huitième  jour  de  la  pustule  d’où  on 
l’a  tiré.  Environ  cent  personnes  ayant  été  vacci¬ 
nées  dans  la  même  matinée,  avec  du  virus  vaccin 
tiré  de  pustules  qui  étaient  à  leur  septième  jour, 
ont  toutes  reçu  l’infection  vaccinale.  » 

Bien  d’autres  points  des  études  de  Jenner  sur 
la  vaccine  mériteraient  d’être  rappelés:  ses  expé¬ 
riences  sur  rinfluence  des  agents  physiques,  par 
exenqilc,  la  dégénérescence  rapide  du  virus  dans 
des  pustules  recueillies  et  conservées  dans  un 
milieu  humide  et  tiède.  11  montre  que  les  caractères 
(les  juistulcs  de  eow-])Ox  sont  quelque  peu  diffé¬ 
rents  sur  la  vache  et  sur  l’homme,  .\insi,  la 
coloration  bleuâtre  (pie  l’on  observe  sur  la  vache 
disparaît  apn’s  une  première  génération  sur 
riiomme,  mais  les  cultures  successives  conservent 
cependant  au  virus  intégralement  toutes  ses 
([iialités  protectrices.  Les  réactions  qui  accompa¬ 
gnent  l’inoculation  du  virus  deviennent  également 
moins  violentes  quand  il  est  repris  sur  l’hoinrae 
au  lieu  d’être  jirélevé  directement  sur  l’animal  et 
la  bénignité  des  symptômes  n’est  pas  non  jilus 
l’indice  d'une  diminution  de  l’immunisation.  Il 
montre  encore  (pi’une  seule  pustule  confère  l’im¬ 
munité  contre  la  variole.  Il  fait  remarquer  que 
les  expériences  de  contre-épreuve,  les  variolisa¬ 
tions  après  vaccination,  ne  doivent  pas  être 
faites  avant  la  disparition  des  pustules  vacci¬ 
nales;  si  elles  sont  faites  trop  tôt,  la  variole 
évolue  proïKirtionnellenient  à  l’insuffisance  d’im¬ 
munisation  réalisée  par  la  vaccine. 

Je  ne  puis  indi([uer  ici  en  détail  toutes  les 
intéressantes  observations,  toutes  les  critiques 
judicieuses,  toutes  les  curieuses  exjiériences  rela¬ 
tives  à  la  vaccine  (pii  se  trouvent  rapportées  dans 
ses  publications  successives  depuis  17i)H.  Je  dois 
cependant  rappeler  encore  (pie  Jenner  s’est 
attaché  avec  beaucoup  de  soin  à  prévenir  la 
production  des  infections  concomitantes  de 
l'inoculation  du  vaccin  et  à  déterminer  l’origine 
du  cow-pox. 

Uajipelons-nous  bien  (pie  Jenner  vivait  à  une 
épo(pie  où  les  microbes  et  les  endroits  où  ils  se 
cachent  étaient  encore  inconnus;  on  savait,  il  est 
vrai,  (pie  l’infection  se  jiropage  par  contact,  mais 
on  ne  savait  rien  aseptiser,  les  instruments  res¬ 
taient  chargés  de  tous  les  germes  qu’ils  recueil¬ 
laient  au  hasard  de  leurs  voyages  et  la  lynqihe 
vaccinale  que  l’on  récoltait  sur  différents  objets  s’y 
chargeait  de  tous  les  germes  qui  s’y  trouvaient  ; 
la  moindre  incision  d’un  épiderme  souillé  par 
tous  les  contacts  exposait  à  toutes  les  complica¬ 
tions  septiques  imaginables. 

A  la  vérité,  ces  infections  d’inoculation  ne 
furent  jamais  la  règle,  mais  elles  ne  furent  jias 
non  plus  tout  à  fait  exceptionnelles.  Jenner,  ayant 
eu  l’occasion  d’observer  de  vives  réactions 
cutanées  qui  n’étaient  pas  uni(juement  des  réac¬ 
tions  spécifiipies  de  la  vaccine,  se  préoccupait  de 
les  éviter.  Il  pense  y  réussir  en  limitant  l’évolu¬ 
tion  de  la  pustule,  car  il  a  noté  que  les  manifesta¬ 
tions  infectieuses  ont  toujours  lieu  à  un  stade 
avancé  de  la  pustulation.  Son  mémoire  du  .’j  Avril 
1799,  intitulé  :  Observations  ultérieures  sur  la 
vaccine  est  d’abord  motivé  par  cette  préoccupa¬ 
tion  ;  «  Je  dois,  dit-il,  recommander  de  jilus  en 
plus  l’usage  d’une  précaution  que  j’ai  iiidiiiuée 
dans  mon  premier  Traité.  Celte  précaution  est 
de  (fuérir  la  pustule  de  la  vaecine  aussitôt  quelle  a 
produit  rinfluence  necessaire  sur  la  constitution. 
Faute  de  distinctions  précises  sur  l’existence  de 
la  maladie,  soit  chez  l’animal,  soit  dans  le  corps 
humain,  et  aussi  de  cette  qualité  d’où  elle  tire  la 
propriété  de  produire  une  altération,  un  change¬ 
ment  (pii  tend  à  jiréserver  le  système  de  la  con¬ 
tagion  vaccinale,  faute  de  ces  distinctions,  dis- 
je,  il  pourrait  arriver  des  conséquences  fâcheuses 
dont  les  causes  ne  seraient  même  jias  soiip- 


(.'onnées  par  une  personne  peu  exercée  à  conduire 
de  semblables  expériences.  « 

Il  s’appesantit  sur  ce  sujet  avec  une  profusion 
de  détails  dans  le  corps  même  de  ce  mémoire,  et 
recommande  aux  médecins  de  ne  pas  craindre 
l’emploi  des  caustiques  pour  détruire  les  pustules, 
mais  il  ne  faut  les  utiliser  que  douze  heures,  au 
moins,  après  la  réaction  générale  qui  se  produit 
quand  la  pustule  atteint  son  complet  développe¬ 
ment. 

Il  était  réservé  à  Pasteur  de  donner  la  solution 
définitive  à  cette  question  des  infections  secon¬ 
daires.  L’asepsie  des  instruments  et  des  objets  a 
diminué  à  tel  point  les  complications  infectieuses 
de  la  vaccine,  qu’elles  sont  devenues  tout  à  fait 
exceptionnelles,  et  que  personne  ne  songe  plus, 
maintenant,  à  limiter  l’évolution  des  pustules. 

L’origine  du  cow-pox  est  un  autre  sujet  qui  a 
vivement  préoccupé  Jenner.  Pour  lui,  le  cow-pox 
n’est  pas  une  maladie  spontanée  de  la  vache,  c’est 
une  affection  qui  lui  est  communiquée  par  le 
cheval.  Il  fait  remarquer  que  toutes  les  fois  qu’on 
observe  le  cow-pox  dans  une  étable,  on  constate 
toujours  qu’à  proximité  se  sont  ti’ouvés  des  che¬ 
vaux  atteints  de  javart  (the  grease),  ou  encore 
((u’un  domestique,  affecté  aux  soins  de  chevaux 
malades  s’est  introduit  dans  l’étable.  En  Irlande 
et  en  Ecosse  où  les  hommes  sont  exclus  des  laite¬ 
ries,  le  cow-pox  n’existe  pas.  Les  personnes  qui 
se  sont  infectées  au  contact  des  chevaux  atteints 
de  javart  présentent  des  éruptions  identiques  à 
celles  du  cow-pox  et  elles  sont  immunisées  contre 
la  variole.  Jenner  eut  l’occasion  d’inoculer  au 
bras  d’un  enfant  le  contenu  d’une  ampoule  pro¬ 
duite  par  la  matière  du  javart,  et  reproduisit  les 
mêmes  pustules  et  la  même  symptomatologie 
(ju’avec  le  cow-pox.  Les  gens  du  Glocester 
étaient  d’ailleurs,  dès  cette  époque,  persuadés  que 
le  cow-pox  et  le  javart  sont  deux  manifestations 
de  la  iiiêiiie  maladie  :  «  Quoique  la  masse  de  ces 
observations,  dit  Jenner,  n’équivale  pas  une 
preuve  positive,  il  en  résulte  cejiendant  des  pré¬ 
somptions  assez  fortes  et  assez  évidentes  même, 
pour  me  persuader  que  tout  autre  que  moi  aurait 
re(;u  les  mêmes  inqiressions,  sans  craindre  d’être 
taxé  de  troj)  de  crédulité.  » 

Malgré  toutes  les  observations  détaillées  qui 
démontraient  la  plus  grande  similitude  entre  le 
javart  et  le  cow-pox,  Jenner  doute  cependant  (jue 
le  virus  pris  sur  le  cheval  soit  doué  de  la  même 
puissance  protectrice  que  le  cow-pox.  Pour  lui, 
le  passage  sur  la  vache  renforce  l’action  du  virus; 
il  justifie  son  opinion  jiar  des  observations,  mais 
les  circonstances  ne  lui  ont  pas  permis  de  réa¬ 
liser  toutes  les  expériences  nécessaires  pour  ré¬ 
soudre  définitivement  cette  question.  De  très 
nombreuses  discussions  eurent  lieu  par  la  suite 
sur  le  javart,  et  si  l’opinion  de  Jenner  fut 
reconnue  exacte  par  certains  expérimentateurs, 
elle  fut  par  contre  rejetée  jiar  beaucoup  d’autres. 
Primitivement,  la  pathologie  animale  avait 
englobé  sous  un  même  nom  des  affections  très 
diverses;  il  y  avait  du  vrai  javart  et  du  faux 
javart,  comme  il  y  a  du  vrai  cow-pox  et  du  faux 
cow-pox.  Ce  n’est  qu’en  18()2,  sous  l’influence 
des  communications  ap|iorlées  à  cette  tribune 
par  Leblanc,  par  la  Commission  toulousaine,  par 
Henri  Bouley  et  à  la  suite  des  discussions  aux¬ 
quelles  prirent  part  Depaul,  Guérin,  Bousquet, 
Bouvier,  etc.,  que  fut  établie  jiar  Bouley  l’indi¬ 
vidualité  du  horse-pox,  ce  qui  permit  d’expliquer 
l’exactitude  de  l’observation  de  Jenner  qui,  jus¬ 
qu’alors,  était  restée  imprécise. 


Après  avoir  étudié  les  caractères  du  cow-pox, 
après  avoir  démontré  sa  puissance  protectrice 
contre  la  variole,  il  fallait  rendre  pratiquement 
utilisable  son  inoculation  à  l’homme,  car  le  but 
de  toutes  ces  recherches  était  de  mettre  l’humanité 
à  l’abri  de  la  variole  et  mieux  que  ne  le  faisait  la 
variolisation. 
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Pas  un  seul  instant,  Jenner  ne  pouvait  songer 
à  généraliser  l’inoculation  protectrice  au  moyen 
du  cow-pox.  Les  pustules  naturelles,  qui  se  ren¬ 
contrent  si  difficilement  sur  les  vaches  et  qui 
durent  si  peu  de  temps,  renferment  une  trop 
petite  quantité  de  lymphe  pour  satisiaire  à  un 
emploi  quelque  peu  étendu  et,  d’autre  pari,  il 
était  impossible  de  propager  le  cow-pox  sur  des 
animaux  neufs;  celle  maladie,  bien  que  bénigne, 
rend  les  vaches  impropres  à  la  production  du 
lait,  et  jamais  on  ne  trouverait  d’éleveur  assez 
bien  disposé  pour  permettre  de  perpétuer  le  cow- 
pox  par  des  inoculations  en  série.  Et  alors  Jenner 
considère  que  la  pustule  du  cow-pox  qui  a  évolué 
sur  l’homme,  la  [lustule  de  vaccin  comme  il  l’ap- 
])elle,  est  si  voisine  d’aspect  de  celle  des  bovidés, 
si  semblable  à  elle  par  ses  principales  propriétés, 
qu’elle  doit  pouvoir  lui  être  substituée  et  il  songe 
à  demander  à  la  vaccine  ce  que  le  cow-pox  ne 
peut  lui  donner. 

Il  est  logique  et  juste,  pense-t-il,  que  celui  qui 
a  reçu  un  bienfait  en  fasse  bénéficier  son  sem¬ 
blable;  la  lymphe  d’une  pustule  vaccinale  qui  se 
développe  doit  servir  à  donner  naissance,  chez 
un  autre  individu,  à  une  nouvelle  pustule,  cl 
ainsi  très  aisément  doit  s’établir  une  chaîne  de 
solidarité  ininterrompue  qui  constituera  une  bar¬ 
rière  définitive  au  fléau  variolique.  Semblable 
procédé  avait  d’ailleurs  depuis  longtemps  été  mis 
en  pratique  par  les  variolisateurs. 

Ce  que  la  réflexion  lui  avait  fait  concevoir,  sa 
ténacité  lui  jtermit  de  le  réaliser.  Dans  son  pre¬ 
mier  mémoire,  il  avait  déjà  fait  connaître  ipi'il 
avait  cultivé  le  vaccin  jusqu’à  cinq  générations 
successives. 

Au  mois  d’Aoùt  1800,  dans  une  lettre  à  J. -J.  de 
Laroque,  il  écrit  :  «  J’ai  éprouvé  que  le  virus 
vaccin,  après  avoir  successivement  passé  do  bras 
à  bras  pendant  un  espace  de  (piatorze  mois,  n’a 
perdu  aucune  de  ses  j)ropriélés  ordinaires  et 
excite  les  mêmes  efl’ets,  localement  et  sur  le  sys¬ 
tème  en  général,  tout  aussi  bien  que  lors<[u’il  est 
immédiatement  tiré  d’une  pustule  de  cow-pox  sur 
la  mamelle  d’une  vache.  Il  est  de  toute  probabi¬ 
lité  ({ue,  désormais,  nous  n’aurons  jamais  besoin 
de  recourir  à  la  source  originaire  de  ce  virus.  » 

Pour  multiplier  les  démonstrations,  pour 
répondre  à  toutes  les  objections,  il  se  fixe  tem- 
])orairernenl  à  Londres  dans  Bond  Street,  et,  en 
moins  de  deux  ans,  sa  technique  est  entre  les 
mains  de  40  médecins  et  chirurgiens  qui  sont 
devenus  des  partisans  et  des  défenseurs  de  la 
vaccine.  Plus  de  10  000  personnes  sont  déjà 
vaccinées,  et,  en  1801,  on  pouvait  en  compter 
plus  de  00.000. 

Sur  la  durée  de  l’immunité  vaccinale,  Jenner 
était  assez  mal  renseigné.  Dans  quelques-unes  de 
ses  observations  de  cow-pox  contracté  acciden¬ 
tellement,  il  avait  bien  noté  que  les  intéressés 
étaient  restés  insensibles  à  la  variole  pendant  de 
nombreuses  années,  mais  il  ne  pouvait  rien  pré¬ 
ciser  au  sujet  de  la  vaccine.  11  croyait  que  celle-ci 
ne  pouvait  pas  être  inférieure  à  celle-là  et  il 
estimait,  d’une  façon  générale,  (pi’elle  était  indé¬ 
finiment  jiersislanle.  J’ai  rap])elé,  ici  même  ', 
combien  il  avait  été  difllcile  d’établir  que,  très 
souvent,  l’immunité  disparaît  en  l’espace  de 
([uelques  années.  Si  celte  notion  s’était  imposée 
dès  le  début  de  l’emploi  de  la  vaccine,  il  est  pro¬ 
bable  quecelle  méthode  ne  se  serait  pas  imj)lanlée 
aussi  universellement  et  aussi  vite  qu’elle  l’a  fait 
et  nous  n’aurions  pas  obtenu  plus  tard  qu’on 
recourût  aussi  fréquemment  aux  avantages  de  la 
revaccination. 

Toute  l’agitation  scientifique  et  populaire,  qui 
se  fit  à  Londres  autour  des  expériences  de  vacci¬ 
nation,  fut  bientôt  connue  dans  toute  l’Europe  et 
des  essais  de  vérification  furent  faits  de  tous 
côtés.  La  vaccine  pénétra  ainsi  en  Allemagne,  en 
.Vutriche,  en  Erancc,  en  Italie. 


1.  Centenaire  de  l'Académie  de  Médecine,  20  Décembre, 
1020,  p.  242. 


En  France,  les  premiers  renseignements  nous 
furent  apportés  par  notre  ancien  collègue,  le  duc 
de  La  Rochefoui'auld-I.iancourt,  (pii  fut  le  fonda¬ 
teur  et  le  premier  président  de  la  Société  et  du 
Lomité  central  de  vaccine.  ll.-.M.  Ilusson,  ancien 
président  de  l’Académie  de  Méd((cine,  fut  le  dé¬ 
voué  et  infatigable  secrétaire  du  Comité  central. 

Colladon,  médecin  de  Genève,  ra])porla  en 
France  un  échantillon  de  vaccin,  mais  les  inocu¬ 
lations  pratiquées  avec  ce  produit  à  la  Salpê¬ 
trière,  sous  les  yeux  de  Pinel,  ne  furent  suivies 
d’aucun  succès  et  c’est  Woodville  cpii,  en  1800, 
fut  véritablement  le  premier  importateur  de  la 
vaccine  en  France. 

M.  Aubert  avait  été  délégué  par  l’Ecole  de 
Médecine  et  par  l’Instilul  national  pour  suivi  e  à 
Londres  l’inoculation  de  la  vaccine  et  rapiiorter 
des  réjionses  précises  à  une  série  de  questions 
rédigées  avant  son  départ  par  les  Commissions 
réunies  de  l’Ecole  de  Médecine  et  de  l’Institut. 
.\.  Aubert  fut  bien  reçu  par  Jenner  et  par  \\’ood- 
ville;  ce  dernier  l’accueillit  amicalement  dans 
son  hôpital,  et  c’est  peu  de  temps  après  cette 
entrée  en  relations  que  ^^’oodville  accepta  de  se 
rendre  en  France  pour  y  transporter  du  vaccin, 
et  initier  nos  médecins  à  la  pratique  de  la  vainû- 
nalion.  Vous  savez  les  péripéties  de  son  voyage, 
ses  vaccinations  à  Boulogne,  puis  ses  premières 
tentatives  de  vaccination  à  Paris  qui  échouèrent, 
et  enfin  celles  qui  furent  suivies  de  succès  jiar 
l’utilisation  du  vaccin  repris  sur  les  enfants  de 
Boulogne. 

A  partir  de  ce  moment,  les  médecins  du  Comité 
central  de  vaccine  ayant  entre  les  mains  le  ])ré- 
cieux  virus  et  sa  technique  d’inoculation,  s’ell’or- 
cèrent  de  mettre  en  évidence  toutes  les  jiropriétés 
de  la  vaccine  et  d’en  répandre  partout  la  hienfai- 
sante  influence.  L’œuvre  du  Comité  central  de 
vaccine  a  été  d’une  importance  eajiitale  pour 
l’avenir  de  la  vaccine  et  a  mérité  la  reconnais¬ 
sance  générale. 

Jenner  suivait  avec  le  plus  vif  intérêt  la  jiro- 
pagalion  de  la  vaccine  au  delà  des  frontières  de 
son  pays;  il  entretenait  des  relations  avec  J.  de 
Laroque,  son  jircmier  traducteur  français,  avec 
L.  Ilusson  et  avec  ll.-M.  Valentin,  un  autre  de 
nos  |)lus  anciens  membres.  Par  ces  intermé¬ 
diaires,  il  soutenait,  autant  qu’il  le  jiouvait,  les 
efl’orts  faits  en  France  pour  vaincre  la  variole. 

Malgré  l’étal  de  guerre  qui  rendait  les  échanges 
de  correspondance  assez  difficiles,  Jenner  trouva 
toujours  le  moyen  de  nous  témoigner  la  plus 
grande  sympathie.  ((  Quand  il  était  défendu,  dit 
\'ah  ntin,  de  communiquer  même  par  lettre,  avec 
les  Anglais  et  les  pays  occupés  par  leurs  troupes, 
je  continuai  à  correspondre  avec  Jenner;  quel- 
(juofois  c’était  par  la  Sicile,  les  côtes  de  Barbarie 
ou  ])ar  Gibraltar.  Il  y  avait  longemps  qu’on  n’avait 
pas  entendu  parler  de  lui  à  Paris,  lorsqu’on  1810 
j’en  donnai  des  nouvelles  au  Gomité  central  de 
vaccine.  » 

IL-M.  Ilusson  fit  publier  dans  les  journaux  l’ex¬ 
trait  suivant  :  «  Les  amis  de  l’humanité  et  les  ad¬ 
mirateurs  des  hommes  célèbres  et  utiles  ajipren- 
dront  sans  doute  avec  intérêt  des  nouvelles  du 
D'^Jenner,  il  vient  d’écrire  à  M.  le  D’’  N'alentin  à 
Marseille.  11  mande  que  les  détails  qu’il  reçoit  de 
toutes  les  parties  du  monde,  sur  les  succès  et  les 
progrès  de  l’inoculation  de  la  vaccine  remplissent 
son  cœur  de  joie  et  de  gratitude.  Son  bonheur 
augmenterait  beaucoup  si  la  jiaix  lui  permettait 
de  faire  un  voyage  en  France  et  de  visiter  scs 
nombreux  amis  du  continent.  M.  Valentin  vient 
de  lui  envoyer,  par  Alger,  un  paipiet  contenant 
le  rapjiorl  du  Comité  central  de  vaccine  de  Paris, 
pour  180Ü  et  1807.  « 


Jenner  était  extrêmement  attaché  à  sa  famille 
et  à  .son  pays  natal.  Pour  lui,  1  idéal  de  l’exis¬ 
tence,  c’était  d’exercer  sa  profession  et  d’étudier 
la  nature,  entouré  des  siens,  dans  ce  pays  de  Ber¬ 


keley  où  il  était  né  et  (pii  lui  semblait  iricompa- 
rableinent  [ilus  beau  que  tous  les  jiays  du  monde. 
C’est  pour([uoi  ayant  terminé  scs  études,  il  était 
revenu  exercer  la  chirurgie  auprès  de  son  frère 
aîné  qui  lui  tint  lieu  de  iièrc. 

Favorisé  héréditairement  jiar  une  situation  de 
fortune  (jui  le  mettait  à  l'abri  du  besoin,  l’argent 
n’avait  pour  lui  aucune  espèce  d’attrait.  Les  oc¬ 
casions  de  s’enrichir,  les  places  avantageuses  le 
laissaient  indilïérent.  A  la  fin  de  son  stage. 
Hunier  lui  avait  ofl’ert  une  association  pour 
l’organisation  d’un  enseignement  (pii  promettait 
d’avoir  le  plus  beau  succès;  il  déclina  cette  oll’re 
très  flatteuse  et  préféra  retourner  à  Berkeley. 

Lors  du  deuxième  voyage  du  capitaine  Cook, 
on  lui  proposa  un  engagement  eomme  natura¬ 
liste  :  il  refusa  de  méiiie.  Le  général  Smith  lui 
pri’senta  une  situation  d’avenir  dans  l’Inde  ipii 
devait  lui  procurer,  an  bout  de  deux  à  trois  ans, 
un  revenu  annuel  de  .'LOOO  livres  sterling  :  il 
n’accepta  pas  davantage. 

.Sa  découverte  du  vaccin,  dont  il  ajijiréciait 
certainement  mieux  ipie  jiersonne  rimmeiise 
intérêt,  ne  lui  suggéra  jias  un  seul  instant  l’idée 
d’en  tirer  un  bénéfice  pécuniaire.  Il  n’avait  (|u'une 
jiensée  :  c’était  celle  de  juguler  le  plus  elïroyable 
fléau  qui  décimait  riiiimanilé. 

En  face  de  ce  devoir  ipii  lui  semble  iiii|)érieux, 
et  malgré  son  attaclicmenl  à  son  jiiiys,  il  (|uitlc 
les  siens  pour  organiser  à  Londres,  avec  une 
énergie  et  un  cnlhoiisiasme  admirables,  la  pro|)a- 
gaiide  ])onr  la  généralisation  de  la  vaccination. 

La  fortune  qu'il  ne  recherchait  |ias,  l'.Viigle- 
Icrre  la  lui  donna  en  lioiiiniagc  de  reconnaissance. 
Le  Parlenieiil,  dans  sa  séance  du  2  juin  18(12,  lui 
accorda  10.000  livres  sterling  et  le  nd  TiOtt  ;  jiiiis 
en  1807.  la  Chambre  des  communes  lui  vola 
20.000  livres. 

Jenner,  (pii  n’était  jias  ambitieux,  était  jiar 
contre  très  généreux;  aux  sollicitations  ipii  lui 
étaient  faites,  il  réjiondail  toujours  largciuenl, 
S(dl  en  jirélcvant  (lircctemenl  sur  scs  revenus, 
sidl  en  metlanl  à  contribution  riniluence  ipie  pou¬ 
vait  lui  vahdr  sa  haute  renominée. 

Je  ne  rééditerai  pas  les  exemples  (pii  ont  (-lé 
donnés  par  ses  premiers  biographes,  mais  j’al ti¬ 
rerai  l’attention  sur  les  deux  autographes  bien 
caractéristi([iies  de  sa  générosité,  (pu-  nous  avons 
l’avaiilage  de  |)ouv(dr  ])résenter  ici. 

Sa  sollicitude  ne  se  limitait  pas  aux  infortunes 
individuelles,  il  s’intéressait  avec  autant  de  (dia- 
rilé  aux  misîres  collectives  et  s’ingéniait  à  leur 
venir  en  aide.  Les  Indes  étant  ravagées  par  la 
petite  vérole,  son  ]dus  grand  désir  fut  de  leur 
faciliter  renqiloi  de  la  vaccine  et  il  essaya,  des 
1709,  d’y  faire  jiarvenir  le  vaccin.  Il  n’hésita  jias 
à  sacrifier  1.01)0  guinées  iionr  envoyer  une  petite 
(pianlité  de  virus,  mais  le  vaisseau  fit  iiaiifrage.  Il 
renouvida  encore  celte  tentative  ;  cette  fois,  la 
longueur  du  voyage,  les  températures  excessives 
(pie  (lut  su|qiorter  le  virus  dans  les  régions  tor¬ 
rides,  le  rendirent  inactif  avant  son  arrivée  à 
destination.  Sollicité  par  le  secrétaire  d'Etat  d'in- 
(li((uer  ce  qu’il  conviendrait  de  taire  |ionr  intro¬ 
duire  la  vaccine  à  Ccylan,  il  proposa  d  v  cnwaver 
20  hommes  jeunes,  n'ayant  jamais  eu  la  petite 
vérole,  accompagnés  d’un  chirurgien  (pii  les  vac¬ 
cinerait  successivement  pendant  toute  la  durée  de 
la  traversée,  de  manière  à  amener  à  destination  le 
vaccin  dans  toute  l’activilé  de  son  évolution.  .Ses 
conseils  ne  furent  jias  suivis  et  le  transport  de  la 
vaccine  ne  se  fil  (pie  plus  tard,  par  le  continent. 
Ce  fut  le  D''  de  Carro,  ipii  (lis|)osail  d’un  vaccin 
recueilli  sur  les  vaches  de  Lombardie  jiar  le 
D‘’  Saccü,  qui  réussit  à  le  faire  passer  à  Constan¬ 
tinople,  et  en  Perse,  d'où  il  gagna  ensuite 
Ceylan. 

On  a  criliipié  plusieurs  lois,' ces  temps  der¬ 
niers,  à  l’occasion  du  Centenaire  de  Pasteur, 
cette  habitude  assez  répandue  d’e.'îlimer  la  gran¬ 
deur  d’une  découverte  à  rimportance  des  consé¬ 
quences  heureuses  qui  en  découlent.  Certes,  il  est 
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juste  de  dire  que  la  {ïloire  d’un  savant  ne  se  me¬ 
sure  pas  aux  fortunes  que  son  génie  a  (ait  naître, 
mais  (|uand  un  savant  se  propose  de  vaincre  un 
fléau  qui  dévaste  riiumanilé,  nous  avons  le  droit 
d'é\ aliicT  l'impoi-lance  de  son  ceuvre  au  nombi’c 

Pour  Pasteur,  les  données  du  ealeul  sont  ini- 
[Missibles  à  réunir,  mais  pour  .lenner,  c’est  beau¬ 
coup  ])lus  (ai'ile.  Les  chifïres  de  la  mortalité 
varioliqmï  sont  inscrits  dans  toutes  les  stalis- 
ti<iues.  .le  l’ai  rappelé  précédemment,  im  trei¬ 
ziéme  du  genre  humain  mourait  de  cette  maladie 
et,  en  temps  d'éjndémie,  la  mortalité  s’élevait 
fré(picmmerit  au  tiers  du  nombre  des  personnes 
atteintes.  Enfin,  parmi  celles  ([ui  éclia})paienl,  les 
défigurés  et  les  aveugles  étaient  fort  nombreux. 

(Juand  Lettsom  prononva  eu  1807,  devant  la 
Société!  de  Médecine  de  Londres,  l’éloge  de 
Jenner,  il  rappela  que  les  morts  par  varmle  s’éle¬ 
vaient  annu(!llement  à  800. 000,  soit  à  peu  près 
2. .000  par  jour,  (.luelles  perpétuelles  angoisses  et 
([uelles  menaces  pour  la  vie  des  individus,  des 
familles  et  des  peuples  ! 

<Juel([ues-uns  objecteront  peut-être  qu’il  n’est 
pas  juste  d’estimer  ainsi  le  mérite  de  l’auteur  de 
la  vaccine,  car  un  remède  d’une  impürtan<!e 
égale  à  c<dle  de  la  vaccine,  La  variolisation,,  com¬ 
mençait  à  se  répandre  quand  la  vaccine  s’est  bii- 
jilantée.  Pertes,  ta  \  arLolisation,  l'une  des  plus 
curieuses  et  des  plus  importantes  découvertes  de 
l'empirisme,  est  un  remède  de  valeur  qui  protège 
luerveilleuseuient  l’individu,  mais  (jui  est  tout  à 
lait  désastreux  pour  les  agglomérations  et  pour 
riiumanité.  Le  danger  de  mort  pour  l’opéré,  du 
fait  lie  l'inoculation  variolique,  est  assez  minime, 
il  l'sl  de  3  à  10  pour  1,000,  mais  ne  saurait  être 
mis  en  jiaralléle  avec  celui  de  la  vaccination  qui 
est  absolument  nul.  (Juand  Jenner,  en  1798,  lit 
connaître  la  vaccine,  on  variolisait  en  Angleterre 
de[iuis  plus  de  soixante-quinze  ans  et  la  statis¬ 
tique  des  dernières  années  montrait  que  la  mor¬ 
talité  variolique,  loin  de  diminuer,  s’était  un  peu 
accrue  de[mis  l’emjdoi  de  cette  méthode.  L’expli¬ 
cation  de  cette  étrange  eonslatatiou,  d’un  remède 
très  avantageux  {«mr  l’individu  mais  funeste  à  la 
collectivité,  est  tout  entière  contenue  dans  cette 
remanpte,  à  savoir  que  le  variolisé  répand  à  pro¬ 
fusion  autour  de  lui  les  germes  varioliques  contre 
lesquels  il  se  trouve  immunisé. 


La  variolisation  aurait  été  pour  l’humanité, 
comme  pour  l’individu,  un  procédé  avantageux  si 
elle  avait  pu  être  pratiquée  au  même  instant  sur 
tout  le  monde. 

Quoi  ()u’il  en  soit  de  la  variolisation,  de  son 
intérêt  scieutifujuc  dans  le  passé  ou  dans  l’avenir, 
elle  ne  peut  eu  rien,  absolument  en  rien,  dimi- 
:  nuer  l’importance  pratique  de  la  vaccine  qui  est 
sans  danger  et  qui  est  un  moyen  de  protection 
,  d’une  efficacité  absolue  pour  l’individu  et  pour  la 
collectivité.  C’est  donc  à  Jenner  et  à  la  vaccina¬ 
tion  que  tous  les  avantages  remportés  sur  la 
variole  sont  attribuables. 

Il  n’eût  peut-être  pas  été  sans  intérêt  de  rap¬ 
porter  avec  beaucoup  plus  de  détails  toutes  les 
(lirih-ullés  que  la  ténacité  de  Jenner  eut  à  vaincre 
pour  imposer  la  vaccine.  L’ignorance  et  l’incrédu¬ 
lité  des  uns,  l’indillérence  et  l’opposition  systé¬ 
matique  des  autres  lui  firent  tour  à  tour  obstacle. 
Sur  les  seules  objections  d’ordre  scientifique, 
j’ai  cru  bon  de  m’arrêter,  mais  elles  furent  si 
nombreuses  que  je  n’ai  pu  les  étudier  complète¬ 
ment;  cependant,  j’espère  en  avoir  dit  assez  pour 
montrer  combien  furent  importantes  les  recher¬ 
ches  accessoires  de  Jenner,  qui  ont  assuré  le 
succès  de  sa  géniale  découverte. 


Enfin,  ayant  sinon  alleiiU  le  but  ([u’il  s’étail 
jiroposé,  du  moins  ayant  déclenché  le  mouve¬ 
ment  général  irrésistible  (|ui  lui  donnait  la  certi- 
liidi'  qu’il  serait  ua  jour  atteint,  Jenner  revint  û 
Chellcnham  où  il  s’étail  Jixé  depuis  son  mariage. 
11  fut  nommé  maire  en  1804,  et,  en  1815,  ayant 
[lerdu  sa  lemme,  il  se  retira  à  Berkeley. 

[/observation  de  la  nature  (pii  avait  été  son 
premier  attrait  et  sa  première  jouissance  fut  sou 
jiasse-teiups  favori;  il  n’oubliait  ni  la  médecine, 
ni  la  vaccine  qui  l’avaient  tant  jiassionné.  Il  con- 
liuuait  à  s’en  entretenir  avec  ses  intimes,  et  aii- 
jourd’liui  encore,  on  retrouve  d’intéressantes 
considérations  dans  sa  correspondance.  Il  restait 
à  la  disjiosition  des  malades  ipii  le  faisaient 
deniiuider;  toujours  aceueilLanl,  il  savait  apporter 
le  réconfort  qu’on  attendait  de  lui.  Autant  qu’il 
le  pouvait,  il  jiropageait  la  vaccine  dans  son 
entourage;  il  avait  consacré,  dans  un  cndroll 
retiré  de  sa  propriété,  un  kiosque  où  il  vaccinait 


à  jours  fixes  tous  ceux  qui  se  présentaient,  c'était 
le  temple  Vaccina. 

La  nature,  qui  l’avait  doué  de  ces  belles  qualités 
intellectuelles  et  morales  qui  font  notre  admira¬ 
tion  quand  elles  se  rencontrent  chez  les  plus 
grands  génies  qui  sont  aussi  les  grands  bienfai¬ 
teurs  de  l'humanité,  ne  lui  fut  jamais  cruelle.  Les 
;  dernières  souffrances  lui  furent  épargnées  :  il  ne 
connut  ni  les  infirmités,  ni  les  pénibles  déchéances 
(  de  la  vieillesse.  Au  matin  du  26  Janvier  1823,  la 
mort  vint  le  frapper  à  sa  table  de  travail  comme 
;  elle  frappe  à  son  poste  le  héros  dont  elle  respecte 
;  la  gloire.  Jenner  eut  le  très  rare  privilège,  parmi 
;  les  grands  hommes,  de  voir  universellement  ap- 
:  précier  le  mérite  de  sa  découverte.  Dans  le 
monde  entier,  les  Sociétés  savantes  et  les  souve- 
I  rains  lui  décernèrent  des  témoignages  d’admira- 
]  lion  et  de  reconnaissance.  Son  Gouvernement 
l’honora  de  remerciements  et  d’une  importante 
i  subvention.  Enfin,  son  titre  de  Bienfaiteur  de 
l’humanité  fui  assura,  au  delà  de  l’Angleterre, 
une  influence  cju’il  n’eut  pas  toujours  dans  son 
propre  pays. 

Si  l’impératrice  Joséphine,  ayant  à  solliciter  la 
générosité  de  Napoléon  pour  l’élargissement  de 
prisonniers  anglais,  sentait  une  résistance,  elle 
n’avait  (ju’à  ajo,uler  r  «  C’est  Jenner  (jui  le 
demande  »,  et  Napoléon  aussîlctl  de  dire  : 

IC  Ah  !  c’est  Jenner,  je  ne  puis,  rien  refuser  à 

Jenner  ne  fui  point  des  nôtres,  et  pour  cause  :  la 
vaccine,  ((ui,  dès  1820,  devait  être  rattachée  à 
r.Vcadémie,  ne  fil  partie  de  ses  attributions  qu’à 
la  suite  du  décret  du  16  Juillet  1823.  L’Acadc'mie 
de  Médecine  fut  donc  trop  jeune  pour  Jenner  et 
c’est  toute  son  excuse  et  sa  seule  consolation  de 
ne  pouvoir,  comme  l’Académie  des  Scienc*es  et 
(tuelques  autres  sociétés  médicales  françaises, 
compter  parmi  ses  membres  l’une  des  plus  pures 
gloires  de  l’Angleterre  et  de  l’Immanité. 

Cependant,  depuis  (pi’elle  existe,  l’Académie  a 
tellement  apprécié  la  beauté  et  l’importance  de  la 
découverte  de  la  vaccine,  elle  a  tant  contribué  à  la 
faire  mieux  connaître  cl  à  en  répandre  les  bien¬ 
faits,  qu’elle  s’est  crue  autorisée  à  convier  les 
plus  illustres  sociétés  savantes,  les  Instituts  v,ac- 
eiiiogènes  et  les  représentants  les  plus  illustres 
de  l’Hygiène,  pour  redire  ici  avec  eux  son  im¬ 
mortelle  reconnaissance  à  Jenner. 


N»  9 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  31  Janvier  1923 


103 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEmiE  DES  SCIENCES 

15  Janvier  1925. 

Quelques  actions  du  thorium  X  sur  les  diastases 
et  les  microbes.  —  Aversenq,  Jaloustre  et 
Maurin  ont  élabli  expérimciitalcmeiil  rinllucnce 
activante  du  thorium  X  sur  certains  ferments  et 
microbes  dans  des  conditions  déterminées. 

En  particulier,  les  diastases  digestives  transfor¬ 
ment  jusqu’à  ;Jd  pour  100  de  plus  de  substances  ali¬ 
mentaires  pendant  le  même  temps  sous  l’influence  du 
thorium  X.  Les  oxydases  du  sang  deviennent,  elles 
aussi,  plus  actives. 

Nouvelles  expériences  sur  le  phénomène  de  Broca 
et  Sulzer.  —  M-  Emile  Haas,  à  l’aide  d’expériences 
nouvelles,  a  retrouvé  les  faits  numériquement  établis 
par  Broca  et  Sulxer,  à  savoir  que  le  bleu  fatigue  plus 
vite  et  plus  fortement  la  rétine  que  toute  autre  cou¬ 
leur.  Par  contre,  c’est  avec  le  vert  que  les  phénomènes 
de  fatigue  sont  réduits  au  minimum. 

L’auteur  a  en  outre  tiré  de  ses  expériences  des 
conséquences  d’un  ordre  diü'érent,  relatives  au 
domaine  psychologique.  11  montre  que  la  durée 
nécessaire  à  l'élaboration  de  toute  impression  de  la 
lumière  sur  la  rétine,  pour  en  faire  une  sensation 
distincte,  est  de  l'ordre  de  12  à  20/100'-  de  seconde. 

Variations  de  l’excitabilité  neuro-musculaire  sous 
l’influence  de  la  suppression  et  du  rétablissement 
de  ia  circulation  d’un  membre  chez  l’homme.  — 
MM.  Georges  Boargwgnou  et  Henri  Laugier,  de 
leurs  recherches  expérimentales,  qui  toutes  furent 
faites  sur  le  membre  supérieur  gauche,  tirent  les 
conclusions  suivantes  ; 

1"  Pendant  la  compression,  avec  stase  comme  avec 
anémie,  il  se  ju-oduit  une  véritable  curarisation; 

2“  Après  la  décompression,  il  se  pi-oduit  une 
augmentation  considérable  de  la  chnmaxie  du  nerf 
et  du  musclé,  avec  coutractiim -lente,  comme  dans  le 
syndrome  de  lu  réaction  de  dégénérescence  ; 

3,“  Les  modifications,  réversibles,  du  nerf  et  du 
muscle  dans  la  compression  se  répercutent  à  distance 
par  voie  réflexe,  comme  le  font  les  lésions; 

4"  Toutes  les  modifications  observées  sont  réver¬ 
sibles  rapidement. 

Combinaison  mercurique  antisyphilitique  dérivée 
de  l’uroformine.  —  MM.  R.  Douris  et  G-  Beytaut. 
if  étude  des  composés  arsenicaux  organiques  utilisés 
eu  thérapeutique  antisyjihilitique  (atoxyl,  diaminu-ar- 
sénobenzol  et  dérivés)  a  montré  le  rôle  important  du 
groupement  amine  qui  confère  aux  médicaments 
antisyphilitiques  une  activité  beaucoup  plus  grande. 
Ce  groupement  aminé  est  même  considéré  comme 
indispensable  ])ar  les  chimiothérapeutes  qui  se  sont 
occupés  de  cette  question.  Les  cacodylates,  dont  la 
teneur  en  arsenic,  est  beaucoup  ])lus  grande  que  dans 
les  autres  composés  organiques  de  l’arsenic  utilisés, 
mais  i[ui  sont  déiKxurvus  de  gvoujiement  fonctionnel 
aminé,  n’ont  guère  d’eflicacité  dans  le  traitement  <le 
la  syphilis. 

Aussi  a-t-on  cherché  à  introduire  des  groupements 
aminés  dans  des  sels  merenriques,  le  mercure  étant 
pour  beaucoup  le  médicament  antisyphilitique  le  plus 
sûr.  Dans  le  même  but,  MM.  Douris  et  Beytout  ont 
pensé  que  l’hexaméthylènetétramine  ou  uroformine, 
qui  possède,  d’ajirès  ci'rlains  auteurs,  — ■  Balzer, 
Duniitresco,  etc.,  ■ —  une  action  antisyphilitique 
propre,  apporterait,  par  ses  ijnatre  fonctions  aminées, 
une  activité  spéciale  aux  sels  merenriques. 

Un  grand  nombre  de  composés  mercuriels  de  l’hexa- 
méthylènetélrauiiue  ont  été  décrits  pai-IMM.  Delepine, 
Grutzner,  Galzolari  et  Tagliavini.  MM.  Douris  et 
Beytont  ont  constitué  les  tyjies  suivants  qui  ne  ligu- 
raient  pas  dans  la  littérature  chimique  :  le  sulfate 
double  cle  mercure  et  d'hexaméthylènetétramine  ; 
l’acétate  double  de  mercure  et  d’uroforinine  ;  le  cya¬ 
nure  double  de  mercure  et  d’uroformine. 

Dans  ces  comiiosés,  l’hexaméthylènetétraïuine  a  un 
rôle  amdogue  à  celui  qu’elle  joue  dans  le  diphénate 
d  uroformine  de  MM.  Tiffeneau  et  Bouclu-rca.u  ; 
l’action  corrosive  <lu  sel  de  mercure  est  eonsidéra- 
nient  diminuée  et  l'action  théra|)eutique  augmentée. 
L'injection  intraveineuse  ou  intramusculaire  du  dérivé 
du  cyanure  mercurique  double  ne  donne  pas  lieu  aux 
phéiioiiiènes  habituels  que  l’on  constate  avec  le 
cyanure  de  nierenre  (action  sur  rendothéliiim  veineux, 
escarres,  suffocations,  diarrhées  sanglantes). 

G.  VlTOUX. 
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Zona  et  éruption  véslculeuse  généralisée.  —  MM. 
Jeanselme  et  Marcel  Bloch  ont  observé,  chi^z  un 
homme  de  67  ans,  un  zona  typique  de  la  face  poslé- 
riiuire  de  la  cuisse,  avec  grosse  réaction  méningée 
(|ui  s’accompagna  d’une  abondante  éruption,  sur  tout 
le  corps,  de  vésicules  isolées.  L’identité  morpholo¬ 
gique  des  vésicules  et  des  éléments  du  zona,  révolu¬ 
tion  rigoureusement  simultanée  obligent  à  coucluri'  à 
l’extension  dn  processus  zouateux  à  l’ensemble  îles 
téguments.  G’est  là  un  bel  exemide  d’éjiithéliose  iieu- 
rotrupe. 

Ce  cas  ne  peut  servir  à  trancher  la  question  des 
rapports  des  éruptions  varicelliformes  de  l’adulte 
avec,  le  zona.  Toutefois  les  vésicules  isolées  ne  raji- 
[lelaient  jias  l’aspect  île  la  varicelle.  Les  inoculations 
des  éléments  du  zona  et  des  vésicules  disséminées  à 
la  cornée  du  lapin  sont  restées  négatives,  de  même 
que  celles  du  liquide  cérébx’o-.spinal. 

Suspension  d’une  urticaire  pendant  l’évolution 
d’une  rougeole.  —  MM.  Apert  et  R.  Broca  relatent 
un  cas  de  susjiension  d’une  urticaire  chronique  [len- 
dant  1  incubation  et  Térujition  d’une  rougeole,  avec 
retour  ajirès  la  convalescence.  Cette  susjiension  est  à 
raiifirocher  de  l’anergie  que  provoque  la  ixiugeole 
vis-à-vis  de  la  cuti-réaction  tuberculinique,  de  l’ino¬ 
culation.  vaccinale,  de  l’éruption  de  varicelle,  de  1  ag¬ 
glutination  du  bacille  typhique.  Elle  ilitfère  du  reste 
avec  la  variété  d’urticaire  puisqu’on  observe  parfai¬ 
tement  jiendant  l’évolution  de  la  rougeole  des  urti¬ 
caires  sériques  et  même  des  urticaires  spontanées 
(  l'a-’sli.s  urticurieu.'i). 

Corps  étranger  intrabronchique  méconnu  simu¬ 
lant  une  bronchite  chronique. —  M.  E,  Halphen  re¬ 
late  l’histoire  d’un  jeune  homme  qui,  depuis  6  mois, 
présentait  un  fover  de  bronchite  localisé  à  la  partie 
movenne  de  1  liemithorax  droit,  s’acconijiagnant  de 
lievre  vespérale,  d’ainaigrisseinent ,  ce  qui  avait  fait 
lienser  a  la  tuberculose.  Or,  la  radioscopie  décela  un 
corps  eiranger  de  la  bronche  droite  et  la  hnmeho- 
scojue  permii  d  extraire  d’une  bronche  de  deuxième 
division  un  petit  sifflet  métallique  que  le  malade  se 
rappela  avoir  avalé’ 5  mois  auparavant  et  qui  n’avait 
déterminé  à  ce  nioment  qu’une  crise  de  sulTocation 
très  passagère. 

A  priqios  de  la  bronchoscopie,  rauteur  insiste  sur 
la  valeur  du  «  signe  de  la  bronchite  i-,  la  sécrétion 
iiiuco-jiiiriilente  provenant  de  la  liroiiche  obstruée 
servant  à  guider  le  bronchoscope  dans  la  bonne 
direction. 

Deux  cas  de  maladie  de  Roger.  —  MM.  Variât  et 
Cailliau  présentent  les  jiièces  anatomiques  de  2  cas 
de  maladie  de  Roger. 

Dans  le  pi-emier  cas  concernant  un  enfant  âgé 
de  11  ans,  mort  d’infection  pueumociK-cique  inler- 
curreute,  la  radioscopie,  en  révélant,  contrairement 
à  l’habitude,  un  cœur  très  hypertriqihié  et  uu,e  oreil¬ 
lette  droite  débordant  largement  le  i-achis,  avait 
reiulu  le  diagnostic  hésitant.  I.’uuti>ji.sie  montra  une 
communication  interventriculaire  à  disjiositiou  anor¬ 
male  et  des  bourgeons  d’endocardite  récente,  un 
cœur  hypertrophié  à  [lointe  déformée,  d’asjiect 

('.liez  le  second  malade,  un  nourrisson  âgé  de 
2  mois,  le  cœur  était  aussi  hypertriqihié  ;  on  lit  néan¬ 
moins  le  diagnostic  de  maladie  de  Roger,  mais  on 
trouva,  outre  la  conimiinication  interventriculaire,  un 
é|iaississeinent  marqué  des  signio'ides  |iulinoiiaires 
rétrécissant  l’orifice  de  l’artère  {lufmonaire  lU  une 
dilatation  ampnllaire  de  l’origine  du  vaisseau. 

Bien  qu’entre  tontes  les  affections  congénitales  du 
cœur,  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Roger  soit  le 
plus  aisé,  on  voit  qu’il  ménage  parfois  des  siirjicisos. 

—  M.  Vaquez  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  maifor- 
niations  congénitales  qui  soulèvent  des  questions  de 
jutlhogénie  encore  mal  élucidées.  Le  seccuid  cas  est 
jiurliculièrement  iui|iortunl,  car  ou  sait  actuellement 
que  certaines  modilications  dans  l’évolution  du  hulhus 
fuvdis  sont  ca[)ables  de  i-éaliser  l’associalion  de  lé¬ 
sions  qu’on  trouve  ici  et  qui  avait  déjà  été  signalée 
jiar  Uokitansky  à  titre  de  singularité. 

—  M.  Laubry  met  en  garde  contre  les  erreurs  de 
diagnostic  que  peut  faire  coininettix'  la  radiologie 
dans  la  maladie  de  Roger.  Parfois  on  observe  un  ven¬ 
tricule  gauche  augmenté  de  volume,  parfais  un  ven¬ 
tricule  hyperirojihié.  Il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à 
Texuiucii  radioscojiique  pour  établir  le  diagnostic. 


L’association  digitaline-puabame  en  thérapeutique 
cardiaque.  —  MM.  Ch.  Laubry,  Daniel  Routier  et 
R.  Giroux  montrent  que  rouaba’ine,  qui,  dans  ces 
dernières  années,  est  venue  compléter  d’une  façon  si 
heureuse  l’aesmial  théiupeutique  cardiai|Ue  de  pre- 

li'-rance  d’emblée,  soit  jiar  épuisement  de  son  action, 
D  autre  [lart.  radniiiiistration  jiar  voie  buccale  s’est 
toujours  moutrée  bien  moins  efficace  que  par  voie 

I  opjiortiinité  de  cures  oualiaïuiques  suivies  à  jdus  ou 
iiioiiis  brève  échéance  de  cures  digitaliques  et  inver- 
seuieiit,  1.  un  des  auteurs,  avec  Pe/.zi.  a  montré 
les  avantages  que  l’on  pouvait  tirer  d  une  iiiéili- 
cation  [iresqne  simultauée  par  la  digitaline  et  l  oua- 

l.es  auteurs  ont  voulu  rendre  cette  association  plus 
intime  en  eiiqiloyant  le  mélange  prépaiv  d’avance  de 
ces  deux  glucosides  (digibaine  Deglaude).  Leurs 
recherches  ont  été  faites  juir  voie  intraveineuse,  jiar 
voie  intramusculaire  et  jiar  voie  buccale.  La  voie 
intramusculaire  a  été  abandonnée  comme  étant  tisqi 
douloureuse,  f’ar  voie  |intraveineuse.  il  a  été  noté 
quelipies  cas  d  intolérance,  M-  manifestant  par  des 

injections  de  digilaliui'  seule.  Par  voie  buccale,  les 
résultats  ont  été  aussi  brillants  et  aussi  rujiides  et 
sans  jamais  aucun  phénomène  d’intolérance;  les 
doses  emidoyées  ont  été.  en  général,  de  petites  doses, 
il  n’a  jamais  été  nécessaire  de  recourir  aux  doses 
inas.sives:  il  a  ainsi  été  donné  par  jour  XV.  .X.\  et 
.\.\.\  gouttes  de  digibaïue,  solution  dont  .\Y  gouttes 
contieuueut  l,  10  de  milligrauiuie  de  digitaline-]-  2  10 
de  luilligraïuiiie  il  ouaba’iue.  Dans  la  presque  totalité 
des  cas  traités,  les  résultats  ont  été  des  [dus  satis¬ 
faisants  et.  dans  beaucoup  d'entre  eiiv,  très  brillants, 
l'.n  particulier,  les  auteurs  oui  noté  de  nombreux 
succès,  là  où  chacun  des  constituants  du  mélange 
avait  montré  une  action  liésilaute,  nulle  ou  é|iulsée. 
Les  auteurs  n’ont  eu  également  qu  à  se  louer  de 
rudministratiü.n  quotidienne  [irolougée  de  .\V  gouttes 
dans  certains  cas  d  insuffisance  ventriculaire  gauche 
et  de  maladies  mitrales,  coiitraireineiit  à  ce  qui  se 
[lasse  pour  l’adininislratiou  prolongée  de  la  digitaline 
seule. 

Suivent  3  observations  tv[jiques  tirées  di’s  nom¬ 
breux  cas  traités  jusqu’à  ce  jour  [lar  le  lué-lange 
iligitaliue-ouabaïiie. 

Un  traitement  curatif  d’urgence  du  pneumothorax 
suffocant.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  P.  Isch-Wall 
[O-eseiiteut  un  malade  qui  était  atteint  d  uu  [lueuuio- 
lliorax  à  soupape  proMH[uant  une  dvs[)in'‘e  intense. 
Get  homine  de  40  ans  était  cyanosé,  souffrait  d  un 
point  de  côté  et  son  expectoration  était  bacillifère. 
Pour  le  soulager,  les  auteurs  lireiit  nue  thoracentèse 
aérienne  qui  fut  suivie  d  nue  amélioration  transitoire, 
d’une  durée  de  6  heuis-s  environ  Devant  cet  échec, 
les  auteurs  eurent  recours  à  l’oléothorax,  et  injec¬ 
tèrent  .‘i2t)  emc  d  huile  goméiiolée  à  2  [lour  lUO  :  b- 
soulagement  fut  immédiat,  la  respiration  devint  aisée, 
la  dvs|iiiée  tomba  de  .att  à  211.  la  [iression  intrapleu¬ 
rale,  qui  était  de  10  cm.  d  eau,  devint  iioriiiale  et 
l’examen  radiologique  conlirina  lu  chute  de  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  :  à  l'iminoliilité  absolue  du  dia- 
jihragine  du  côté  malade  avait  succédé  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  de  Kienboeck.  I. occlusion  de  la 
listnie  ainsi  obtenue,  grâce  au  liquide  épais  et  vis¬ 
queux,  ne  fut  [las  seiileinenl  iniinédiate.  mais  ilura- 
ble.  car  raniélioralîon  se  [nmrsnivit  ;  roléolhorax  fut 
d'ailleiii's  entretenu  et  augmenté  [lar  des  injections 
ultérieures.  Le  malade  actuellement  n’est  pins  fi-brile, 
a  repris  du  [loids  et  les  auteurs  envisagent  le  moment 
oii  ils  retiri'i’ont  li‘  liquide  huileux  qui  radioltigit[ne- 
nient  remonte  à  la  3®  ci'ite.  et  li*  remplaceront  pai- 
de  l’air  |)onr  convertir  roléothorax  en  pnenniotliorax 
cnrateui'  ordinaire. 

—  M.  Sergent,  dans  2  cas  de  pneumothorax  suffo¬ 
cant.  a  obtenu  un  résultat  satisfaisant  en  laissant  à 
demeure  une  aiguille  faisant  communiquer  la  [ilèvre 
avec  ratiiiosphère  et  munie  d’un  (letit  [lansement  des¬ 
tiné  à  filtrer  l’air  extérieur. 

-  M.  Achard,  au  cours  du  traitement  du  [meii- 
inothorax  spontané  par  les  injections  intrapleurales 
d’huile  goniénolée,  a  constaté  [larfois  que  cette  der¬ 
nière  était  mal  tolérée  et  déterminait  des  accès  [léni- 
bles  de  suffocation  jiar  irritation  de  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires,  l’huile  s'insinuant  par  la  fistule 
dans  les  bronches.  Dans  un  cas  de  pyojineumothoi'ax, 
le  traitement  dut  être  interroni|iu.  L’eiiqiloi  de  l’Iiuile 
goniénolée  exige  donc  de  la  jiriidence  ;  l’apiiai'ilion 
d’accidents  respiratoires  coiiiuiaiide  sa  cessation. 
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Un  appareil  de  poche  combinant  marteau  à 
réflexes  et  stéthoscope  blaurlculaire.  -  M,  Cbiray 
présente  un  appareil  imaginé  par  M.  A,  Walter. 
consistant  en  un  marteau  à  réflexes  à  anneau  de 
raoulclioue  dont  le  corps,  formé  d'un  tambour  réso¬ 
nateur,  peut  servir  également  de  stéthoscope  biauri- 
ciilaire,  en  adaptant  simplement  une  transmission 
tubulaire  pliante  annexée  à  ra])pareil,  (jiii,  grAce  à  la 
rédurtibilité  de  ses  ])arties  constituantes,  se  loge  dans 
une'  trousse  de  volume  minime. 

1>.-L.  Makik. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Janvier  iy2:). 

Hémoagglutinines  de  divers  liquides  organiques. 

MM.  P. -Emile  Weil  et  P.  Isch-Wall  appor¬ 
tent  les  résultats  de  recberclie  d'agglutination  de 
globules  sanguins  de  groupe  déterminé  par  divers 
liijuides  normaux  <'t  patbologi([ues.  Alors  que  les 
épanchements  des  séreuses  présentent  en  général  des 
agglutinines  de  même  ordre  (jiie  le  sérum  sanguin,  le 
liquide  céphalo-rachidien  normal  ou  réactionnel  et 
le  liqui<le  d'iedème  en  ont  toujours  été  trouvés  dé¬ 
pourvus. 

Leucopédèse  gastrique  et  aliments  gras.  —  MM. 
M.  Loeper  et  G.  Marchai  montrent  ([ue  la  leueopé- 
dèse  gastrique  produite  j>ar  l’huile  est  faite  d’une 
proportion  de  lymphocytes  plus  considérable  que  la 
ieuropédèse  secondaire  à  l’ingestion  d'hydrorarhonés 
ou  d’albumines. 

Le  nombre  de  ces  lymphocytes  s'accroît  progres¬ 
sivement,  mais  ne  dépasse  guère  50  jiour  100  à  la 
deuxième  heure. 

(".es  leucocytes  contril)uent  à  la  digestion  des 
graisses.  Le  reflux  constant  du  li(iuide  duodénal  met 
eu  contact  le  suc  pancréati(|ue,  la  bile  et  les  le\ico- 
cvtes.  La  proportion  d’acides  gras  fournie  par  les 
mélanges  di'  leucocytes  et  <ie  liquides  duodénaux  est 
plus  consiilérable  que  eelle  à  la(|uelle  donnent  nais¬ 
sance  les  liquides  duodénaux  et  les  leucocytes  séparés. 

Le  renforcement  d<‘S  ferments  lipasiques  par  les 
éléments  leucocytaires  semble  <lonc  évident. 

Adsorption  du  salicylate  de  soude  par  le  sérum 
sanguin.  -  MM.  Chabanier,  Lebert  et  Lebo-Onnel 
ont  soumis  à  la  dialyse  une  solution  de  salicylate  de 
soude  dans  le  sérum  sanguin.  Le  liquide  extérieur 
était  >ine  solution  de  chlorure  de  sodium  contenant 
ta  même  jiroportion  de  salicylate.  (le  li(|uide  a  été 
dé|)Ouillé  de  son  salicylate  en  faveur  du  sérum  san¬ 
guin.  C(dte  expérience  et  d’autres  encore  <iémontrent 
i|ue  le  salicylate  de  soude  est  adsorbé  par  le  sérum 

La  pigmentogenèse  dans  les  tumeurs  mélaniques 
de  l’œil  chez  l’homme.  —  M.  J.  Mawas  montre  que 
la  pigmentation  des  tumeurs  mélanicpies  lie  l’teil  est 
due  à  trois  processus  iliü'érents  :  1"  pigmeutation 
d'origine  hématique;  2“  pigmentation  par  proliféra¬ 
tion  lie  répitliéliiim  pigmentaire;  3“  pigmentation 
autochtone. 

t’.ette  dernière  se  fait  dans  les  cellules,  (juels  sont 
les  ferments  qui  agissent  dans  ce  cas;’  L’auteur  a 
mis  en  évidence  la  présence  d’une  catalase  et  d’une 
neroxydase. 

.M.  Wiiss. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

1)  Janvier  1923. 

L’albuminurie  massive  par  hémorragie  cérébrale. 

MM.  J.  Sabrazès  et  Charles  Massias  ont  con¬ 
staté  dans  'i  cas  une  albuminurie  d’un  haut  degré, 
même  massive  (19  à  50  gr.  iiar  litre),  à  la  suite 
d'hémorragies  cérébrales  cousidérables,  avec  ou  sans 
irruption  ventriculaire,  à  l’exclusion  de  lésions  ou 
liémorragies  méningées,  mésocéphaliques,  cérébel¬ 
leuses  ou  bulbaires. 

dette  .ilbuminurie,  composée  surtout  de  sérine,  ne 
s  accompagne  ni  de  cylindres,  ni  d’autres  modifica- 
tioiis  urinaires.  Pour  les  présentateurs,  elle  est  due, 
afirès  inhibition  cérébrale,  ;’i  une  brusque  vaso-dilata¬ 
tion  paralytique  du  rein,  qui  livre  .alors  libre  passage 
aux  albumines  du  plasma  du  sang  circulant. 

I,  injection,  dans  le  cerveau,  elle/,  le  jeune  lapin,  de 
son  piopre  sang  à  l'aiguille  à  travers  la  paroi  crA- 
iiieiiuc,  provoque,  à  la  dose  de  2  à  3  cmc,  un  ictus 
brutal  apoplectiipie  avec  albuminurie  consécutive, 
atteigiiaiit  le  taux  de  4  gr.  (il),  au  moment  de  lu  mort 
survenue  30  heures  après. 


Sur  un  procédé  d’inoculation  des  produits  septi¬ 
ques  au  cobaye  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
—  MM.  E.  Aubertin  et  A.  Fontan  préconisent  un 
procédé,  s’inspirant  du  principe  du  milieu  de  Pétroff, 
j)our  supprimer  les  infections  associées  dans  les 
déchets  pathologiques  A  inoculer.  Il  est  basé  sur 
l’action  combinée  de  la  soude  faible  et  du  violet  de 
gentiane,  qu’on  fait  agir  sur  le  produit  bacillifère 
dont  on  injecte  ensuite  le  culot  de  centrifugation.  Les 
auteurs  ont  employé  cette  méthode  d’inoculation  sur 
lO'i  cobayes  par  les  voies  :  intrapéritonéale,  intra¬ 
hépatique,  intrasplénique,  intracardiaque,  intra- 
crAiiienne  ou  intra-articulaire  ;  et  avec  les  produits 
les  plus  riches  en  microbes  divers  comme  avec  les 
plus  pauvres  eu  bacilles  de  Koch  ;  crachats,  pus 
d'adénophlegmon,  pus  d’arthrites  pui-ulentes,  urines 
purulentes  à  streptocoques  et  A  staphylocoques,  ma¬ 
tières  fécales,  pus  d’abcès  froid.  Exception  faite  de 
deux  cas  de  péritonite  septique  diffuse  A  la  suite 
d’injection  dans  le  péritoine  de  3  cmc  de  matières 
fécales,  dont  tous  les  éléments  ne  ])araissent  pas  pou¬ 
voir  se  laisser  complètement  imbiber  de  violet, 
même  après  l’action  de  la  soude,  les  auteurs  n’ont 
jamais  vu  d’autre  accident  infectieux.  Par  contre, 
même  avec  les  produits  les  plus  pauvres  en  bacilles 
de  Koch,  ils  ont  toujours  obtenu,  chaque  fois  qu’il 
s’agissait  de  produits  bacillifères,  des  inoculations 
nettement  jmsitives  dans  les  délais  habituels. 

Quelques  remarques  sur  les  inoculations  de  pro¬ 
duits  bacillifères  au  cobaye.  —  MM.  E,  Auber¬ 
tin  et  A.  Fontan  font  remarquer  qu’il  y  a  toujours 
intérêt  A  injecter  A  un  animal,  pour  obtenirune  réponse 
sûre  et  rapide,  le  plus  grand  nombre  possible  de 
bacilles  (le  Koch.  A  cet  égard,  le  procédé  d’inoculation 
qu'ils  ont  indiqué  précédemment  est  avantageux  [uiis- 
qu’il  utilise,  non  pas  les  ])roduits  pathologiques  eux- 
mêmes,  toujours  toxiques,  mais  leurs  culots  d’homo¬ 
généisation,  dont  ils  jxMivent  ainsi  inoculer  des  doses 
correspondant  A  des  quantités  plus  grandes  de  ces 
produits. 

U’autre  part,  la  méthode  permet  aussi,  dans  une 
même  expérience,  d’injecter  A  un  lot  de  cobayes  des 
quantités  rigoureusement  égales  entre  elles  de  bacilles 
de  Koch,  L’homogénéisation  du  produit  bacillaire 
assure  en  effet  une  répartition  uniforme  des  bacilles 
dans  la  solution  de  ces  produits,  et  il  suffit  alors  de 
répartir  cette  dernière  en  autant  de  i|uantités  égales 
qii'oii  veut  injecter  d’animaux,  de  fayon  identique. 
.\insi,  les  auteurs  ont  pu  obtenir  des  tuberculoses 
expérimentales  d  évolutions  exactement  superposa¬ 
bles,  avec  même  courbe  de  température,  même  chute 
de  poids,  même  durée  et  mêmes  lésions  A  l’autopsie. 


Réunion  biologique  de  Lyon. 

15  Janvier  1923, 

Sur  une  levure  cutanée  pathogène.  —  MM. 
Favre  et  Ota  étudient  les  caractères  d’une  levure 
observée  dans  les  squames  cutanées  et  les  ongles 
d’un  malade  atteint  d’une  dermite  prurigineuse  éten¬ 
due  ayant  débuté  pur  les  plis  inguinaux.  Cette  levure 
s’est  montrée  pathogène  pour  le  cobaye  et  le  lapin, 
l'n  autovaccin  et  le  traitement  local  ont  rapide¬ 
ment  guéri  cette  affection  qui  persistait  depuis  des 

Influence  sur  l’activité  d’un  vaccin  de  l’âge  de  la 
culture  employée  pour  sa  préparation.  —  MM,  Ar- 
loing  et  Langeron  ont  constaté  qu’un  vaccin  aniista. 
phylocoeci<iue  provenant  d'une  culture  de  24  heures 
donne  des  effets  préventifs  supérieurs  A  ceux  obtenus 
en  partant  d’une  culture  de  5  jours,  l’n  microbe  pré¬ 
senterait  des  propriétés  vaccinantes  inaxima  A  un 
Age  déterminé  de  scs  cultures. 

Modifications  des  propriétés  anaphy  lactogènes  d’un 
sérum  par  son  mélange  avec  l’eau  de  'Vichy.  —  MM. 
Arloing  et  Vauthey.  Le  sérum  de  cheval  jutiI  ses 
propriétés  sensibilisantes  quand  ou  le  mélauge,  A 
'il"5,  avec  de  l’eau  de  la  (Iraude  (>rille.  Les  injer- 

la  (Irande  (irille,  faites  dans  le  péritoine  du  cobaye 
simultanément  avec  un  intervalle  de  5  minutes  ou 
d’une  heure  entre  l’inoculation  des  deux  liquides, 
modilieut  le  pouvoir  sensibilisant  du  sérum  au  point 
que  la  recherche  du  choc  intracrAnien  donne  des 
résultats  négatifs. 

Destruction  des  bacilles  de  Lœffler  des  porteurs  de 
germe  par  le  pneumobacille.  —  M.  Lesbre,  eu 
badigeonnant  la  gorge  de  6  porteurs  de  germes 


diphtériques  avec  une  culture  de  pneumobacilles, 
a  observé  une  disparition  rapide  des  bacilles  de 
Lœffler. 

Autohémothérapie  et  dermatoses.  —  MM.  Nico¬ 
las,  Gâté  et  Dupasqnier  étudient  l’aggravation  des 
dermatoses  (eczéma)  sous  rinflucnce  de  l’autohémo- 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

20  Janvier  1923. 

Résultat  éloigné  d’une  pylorectomie  pour  cancer. 
Mort  par  métastases  hépatiques  et  biliaires  un  an 
après  l’opération.  —  MM.  H.  Hartmann  et  P. 
Uhlrich  présentent  la  pièce  d’un  malade  opéré,  il  y 
a  plus  d’un  an,  pour  néoplasme  pylorique.  L’inter¬ 
vention  consista,  après  pylorectomie,  en  une  implan¬ 
tation  duodéno-gastrique  termino-latérale  postérieure 
(procédé  de  Kocher.)  Suites  sim])les  et  guérison 
opératoire.  Le  malade  reprit  ses  occupations  ;  mais, 
7  mois  après  avoir  quitté  l’hôpital  il  commença  A 
jaunir,  A  perdre  l’appétit;  ses  aliments  semblaient 
d’ailleurs  passer  sans  obstacle.  Lorsqu’il  revint  le 
19  Décembre  1922,  il  était  en  état  d’ictère  bronzé  et 
de  cachexie  très  avancée.  On  fit  le  diagnostic  de 
carcinose  hépatique  et  biliaire  secondaire.  La  mort 
survint  le  10  Janvier  1923. 

A  l’aiitop.sie  on  trouva  un  envahissement  néoplasi- 
I[ue  massif  de  tout  le  foie  :  il  resta  peu  de  paren¬ 
chyme  indemne  ;  mais  la  vésicule  et  le  cholédoque 
étaient  intacts  bien  que  le  eystique  et  la  portion 
sus-vatérienne  fussent  obstrués  par  des  travées  fi¬ 
breuses.  L’occlusion  biliaire  siégeait  plus  haut  : 
l’hépatique,  au  niveau  de  sa  bifurcation,  était  barré 
par  un  néoplasme  A  connexions  hépatiques  profondes. 

Quant  A  l’estomac  et  au  duodénum,  ils  étaient 
libres  de  toute  métastase  cancéreuse.  La  bouche  était 
parfaite  comme  un  pylore  physiologique. 

Les  deux  points  particulièrement  intéressants  de 
cette  observation  sont  : 

1“  Le  contrôle  nécropsique  très  rare  d’un  résultat 
éloigné  de  pylorectomie  pour  cancer  ; 

2“  L’absence  de  récidive  gastro-duodénale,  la 

ralisé  du  foie  et  par  l’obstruction  néoplasique  des 
canaux  hépatiques. 

Anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  superficiels  par  coup  de  couteau.  Ossification 
du  sac  veineux.  —  MM.  Louis  Bazy  et  Braine 
présentent  une  pièce  d’anévrisme  artério-veineux 
des  vaisseaux  fémoraux  superficiels  avec  ossification 
des  parois  du  sac  veineux,  ce  sac  se  trouvant  inclus 
dans  les  fibres  du  vaste  interne,  au  contact  du  fémur. 
Il  s’agit  d’ossification  vraie  et  non  de  calcification. 

Sarcome  du  sein.  —  MM.  Ch.  Lenormant  et 
Maure  présentent  un  énorme  sarcome  primitif  du 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ETUDE  DU  CANCER 

15  Janvier  1923. 

Quelques  remarques  sur  le  cancer  expérimental  du 
goudron  :  a)  la  méthode  des  scarifications;  h)  les 
recherches  chimiques  sur  le  goudron.  —  M.  H.  T. 
Deelman  (d’Amsterdam)  rappelle  d’abord  que  le 
temps  nécessaire  pour  obtenir  du  cancer  chez  la 
souris  par  badigeonnage  au  goudron  est  très  variable 
suivant  les  qualités  du  goudron  employé.  Person- 
nellemont,  il  a  obtenu  des  résultats  positifs  au  bout 
de  3  ou  4  mois  1/2,  alors  que  la  plupart  des  auteurs 
n’en  observent  qu’au  bout  de  4  A  G  mois. 

Par  la  méthode  de.s  .vertr(/7c«//on.s' faites  sur  la  peau, 
avant  badigeonnage,  on  raccourcit  notablement  le 
temps  de  latence  qui  n’est  plus  que  de  4,  8  A 
10  semaines.  Les  examens  histologiques  ont  montré 
que  par  les  scarifications  on  facilitait  le  contact  du 
goudron  avec  les  cellules  épithéliales  en  activité.  Ces 
scarifications  n’ont  besoin  d’être  répétées  au  maximum 
que  3  ou  4  fois. 

L’auteur  a  en  outre  poursuivi  des  recherches  rela¬ 
tives  A  la  séparation  des  substances  cancrogènes  du 
goudron.  Il  montre  d’abord  que  les  produits  du  gou¬ 
dron  sont  d’autant  plus  actifs  que  la  température  au 
cours  de  la  distillation  est  plus  élevée;  les  produits 
de  distillation  A  température  basse  sont  peu  actifs. 
Le  brai  renferme  encore  des  produits  cancrogènes 
qui  peuvent  être  extraits  par  l’action  du  toluol,  du 
benzol  et  de  l’acétone;  en  distillant  ce  dernier  pi'o- 
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(luit,  on  obtient  un  dérivé  actif  à  température  basse, 
moins  actif  à  température  élevée. 

Ces  expériences,  encore  en  cours,  ont  pour  but  de 
déceler,  dans  le  mélange  complexe  qu’est  le  goudron, 
le  corps  qui,  mis  en  contact  avec  les  tissus,  provoque 
le  cancer. 

Angiosarcome  de  la  langue.  —  MM.  Menetrier  et 
Surmont.  Les  auteurs  croient  avoir  observé  le  début 
d’un  sarcome  de  la  langue.  La  tumeur  est  constituée 
par  des  dilatations  vasculaires  angiomateuses  dont 
l’une  renferme  un  amas  de  tissu  sarcomateux.  Au- 
dessous  de  cette  cavité  pleine  de  tissu  sarcomateux, 
l’épiderme  est  ulcéré.  Les  auteurs  invoquent  le  méca¬ 
nisme  suivant  ;  ulcération  d’uii  angiome  préalable, 
tbrombose  infectieuse  au-dessous  de  l’ulcération  et 
développement  d’un  sarcome  dans  le  thrombus. 

Etude  histologique  du  développement  du  cancer 
du  goudron  chez  le  lapin.  —  MM.  Menetrier  et 
Peyron  ont  trouvé,  dans  les  phases  du  début  du 
cancer  du  goudron  chez  le  lapin,  les  mêmes  étapes 
que  dans  le  cancer  spontané  ;  disparition  des  organes 
différenciés;  papillome  avec  basale  intacte,  sans  réac¬ 
tion  dermique  ;  puis  prolifération  de  la  germinative 
en  profondeur;  et  dès  lors,  c’est  du  cancer. 

Les  meilleures  méthodes  d’irradiation  des  liga¬ 
ments  larges  et  des  ganglions  dans  le  cancer  de 
l’utérus.  -  MM,  R.  Proust  et  Colliez  pensent  que 
la  radiumthérapie  intraabdominale  et  la  radiothérapie 
profonde  doivent  être  combinées  pour  atteindre  les 
trois  pédicules  lymphatiques  qui  partent  de  l’utérus. 
11  faut  irradier  les  ligaments  larges  et  la  région  du 
promontoire. 

Importance  de  l’histologie  pour  le  pronostic  des 
cancers  du  sein  irradiés.  —  MM.  Robert  Dupont  et 
Roger  Leroux  apportent  15  observations  de  cancer 
du  sein.  7  ont  subi  l’opération  seule,  2  ont  été  irradiés 
avant  l’opération,  5  ont  été  irradiés  après  opération, 
1  irradié  avant  et  après  opération.  Des  résultats  cli¬ 
niques  de  ces  différents  cas,  les  auteurs  tirent  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  faire  le 
curage  de  l’aisselle  sans  ablation  des  pectoraux  ;  par 
contre,  l’aponévrose  du  grand  pectoral  est  toujours 
enlevée  avec  soin;  la  dissection  est  faite  au  bistouri 
et  aux  ciseaux; 

2“  Au  point  de  vue  histologique,  l’étude  du  stroma 
de  la  tumeur  montre  soit  des  signes  de  défense  spon¬ 
tanée  contre  le  cancer,  soit  une  «  indifférence  «  à 
l’envahissement  néoplasique. 

En  rapprochant  les  résultats  cliniques  et  histo¬ 
logiques,  les  auteurs  ont  constaté  :  a)  dans  les 
cancers  ayant  subi  l’opération  seule,  sans  irradation, 
que  l’évolution  n’est  pas  sensiblement  différente  sui¬ 
vant  les  divers  états  du  stroma  ;  b)  dans  les  cancers 
irradiés  après  opération,  que  l’évolution  clinique  favo¬ 
rable  (guérison  depuis  2  ans  1/2)  coïncide  avec 
l’existence  d’un  stroma  en  défense  active;  les  cas 
ayant  récidivé  moins  d’un  an  après  l’acte  opératoire 
sont  au  contraire  ceux  dans  lesquels  l’étude  histolo¬ 
gique  du  stroma  révélait  l’absence  de  réaction  défen- 

E.  ClVATTK. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Janvier  192.'1. 

Soliloquie  schizophrénique.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Largeau  présentent  un  hébéphréni- 
(jue  de  25  ans  à  type  schizophrénique  de  Bleuler. 
Désinséré  du  réel,  complètement  indifférent  au 
monde  extérieur,  son  psychisme  parait  se  réduire  à 
l’automatisme. 

La  manifestation  la  plus  nette  de  cet  automatisme 
est  une  soliloquie  continue  quand  le  malade  est  seul 
et  inoccupé,  et  qui  cesse  quand  on  lui  parle  et  qu’on 
l’arrache  quelques  instants  à  sa  rêverie.  Le  malade  se 
rend  compte  du  caractère  automatique  de  sa  solilo¬ 
quie,  car  il  l’interprète  comme  l’effet  en  lui  d’une 
i<  machine  photogénique  »  qui  le  fait  parler  sans 
qu’il  ait  à  intervenir.  En  raison  de  son  indifférence 
émotionnelle,  le  malade  ne  s’oppose  pas  à  l’automa¬ 
tisme  articulaire  verbal.  Il  constate  qu’on  le  fait  par¬ 
ler,  mais  sans  qu’il  s’en  afflige  ou  s’eu  réjouisse.  11 
prétend  que  l’apjiareil  «  photogénique  »  lui  dit  aussi 
parfois  des  injures  et  que  des  ennemis  lisent  le  jour¬ 
nal  en  même  temps  que  lui.  Si  cette  dernière  asser¬ 
tion  parait  bien  l’interprétation  délirante  de  la  pro¬ 
pre  lecture  du  malade,  par  contre  l’aflirmatioii  rela¬ 
tive  aux  injures  semble  fonction  d’hallucinations 


auditives.  Il  se  peut  que  celles-ci  n’existent  plus, 
aujourd’hui  que  l’affection  est  plus  ancienne  et  que 
l’automatisme  verbal  tend  à  tout  envahir,  mais  il 
paraît  impossible  de  les  nier  dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie.  C’est  au  sujet  des  rapports  entre  les 
hallucinations  verbales  psycho-motrices  et  auditives 
(jue  ce  malade  est  particulièrement  intéressant. 

—  M.  Briand  pense  que  ces  malades  débutent  par 
des  hallucinations  auditives  ;  puis  apparaissent  des 
liallucinations  psycho-motrices,  et  souvent  à  ce  stade 
les  hallucinations  auditives  ont  disparu.  11  semble 
cependant  que,  chez  ce  malade,  coexistent  les  deux 
sortes  d’hallucinations. 

—  M.  Arnaud  fait  remarquer  que  l’intérêt  ici  n’est 
pas  dans  la  soliloquie,  symptêmie  banal  chez  les 
déments  précoces,  mais  dans  l’interprétation  déli¬ 
rante  qu’en  donne  le  malade  (jui  a  conscience  du  carac¬ 
tère  involontaire  de  son  automatisme  articulaire 
verbal. 

—  M.  Delmas  insiste  sur  la  difficulté  de  distin¬ 
guer  les  hallucinations  véritables  des  interprétations. 
Dans  l’évolution  de  la  maladie,  il  vient  un  moment 
où  les  hallucinations  disparaissent  par  affaiblissement 
intellectuel. 

—  M.  Dumas  croit  que  les  hallucinations  vérita¬ 
bles  sont  rares.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’interpré¬ 
tations  plus  ou  moins  heureusement  arrangées  jiar 
I  s  malades. 

—  M.  Laignel-Lavastine  pense  qu’à  côté  du 
type  délirant  polyhalluciné  auditif  et  psychomo¬ 
teur,  il  est  un  type  délirant  seulement  psychomoteur 
répondant  aux  persécutés-possédés  de  .Séglas.  D’après 
des  cas  personnels,  il  considère  que  ces  derniers 
malades  sont  des  anciens  obsédés  impulsifs,  qui  font 
(les  interprétations  délirantes  relatives  à  leurs  impul¬ 
sions.  Ils  n’ont  jamais  d’hallucinations  auditives. 

—  M.  Dumas  partage  la  même  opinion. 

—  M.  René  Charpentier,  secrétaire  permanent 
du  Congrès  des  Médecins  ullénisles  et  neurologistes, 
communique  l’invitation  de  la  Société  suisse  de  Psij- 
chiatrie  à  son  assemblée  générale  (pii  se  tiendra  à 
(lenève  les  2  et  3  Juin  1923.  On  y  étudiera  les 
séquelles  mentales  de  l'encéphalite  épidémique  et  la 
psychapatliologie  infantile  en  psychiatrie. 

P.  lI.tKTENIlKIUl. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Janvier  1923. 

Sur  les  communications  portant  sur  des  médica¬ 
ments  désignés  par  un  nom  déposé.  —  M.  Huerre. 
au  nom  de  la  Commission  chargée  d’un  rapport  sur 
cette  question,  déclare  que  ; 

((  Tout  en  regrettant  que  la  législation  française 
actuelle  ne  permette  pas  à  l’inventeur  d’un  médica¬ 
ment  nouveau  de  s’assurer  le  juste  bénéfice  de  ses 
recherches,  en  faisant  breveter  le  procédé  de  fabrica¬ 
tion  du  produit,  considère  (pie  la  Société  de  Théra¬ 
peutique  ne  peut  conserver  son  caractère  de  grande 
Société  scienlifique  qu’en  se  refusant  à  sembler  ac¬ 
corder  son  patronage  à  des  intérêts  individuels. 

((  En  conséipience,  et  revenant  aux  pralitpies 
adoptées  jusqu’en  191'i,  elle  n’aceeplera  de  ses  mem¬ 
bres  ou  présentées  par  ses  membres  que  des  com¬ 
munications  ayant  pour  objet  des  produits  théra¬ 
peutiques  chimiquement  dénommés  ou,  s'il  s’agit  de 
préparations  galéniques,  à  formule  intégrale.  » 

Ces  conclusions  sont  adojitées. 

Les  accidents  consécutifs  à  l’emploi  des  arséno- 
benzènes.  —  M.  Kopaezewski,  dans  ce  rapport, 
rappelle  que  les  arsénobenzènes  se  rapprochent  des 
colloïdes  par  plusieurs  caractères  physiipies  d’où  la 
difficulté  de  leur  préparation  et  l’impossibilité  d'ob¬ 
tenir  des  produits  absolument  identiques  malgré 
l’identité  des  conditions  de  [iréparation. 

Du  fait  de  leur  caractère  colloïdal,  les  arsénoben¬ 
zènes,  lors  de  leur  iiréparation.  présentent  des  phé¬ 
nomènes  d’adsorpfion  (fixation  jiar  le  jiroduit  des 
différentes  substances  présentes  au  sein  du  liquide 
de  réaction),  et  c’est  ainsi  qu’il  y  a  adsorption  d’im¬ 
puretés.  Or,  parmi  ces  impuretés,  l'on  rencontre  les 
sels  et  les  oxydes  d’arsenic,  à  l’état  éIeetrolyti<iue, 
cet  état  électrolytique  conférant  à  l'arsenic  une 
toxicité  beaucoup  plus  forte  (|ue  si  celui-ci  était  à 
1  état  d’arsenic  dissimulé.  En  conséciuence,  .M.  Ko- 
paezewski  demande,  pour  éviter  les  accidents  d'in¬ 
toxication  par  les  arsénobenzènes,  qu’on  soumette 
les  produits  du  commerce  à  une  analyse  stricte  au 
point  de  vue  de  la  teneur  en  arsenic  et,  en  particulier, 
en  arsenic  électrolytique  (ceci  par  l’analyse  quantita¬ 


tive  et  par  l’analyse  spectrale).  Enfin  l’auteur  demande 
(|u’on  s’entoure  de  précautions  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  de  chor  par  les  moyens  connus. 

La  composition  du  lait  additionné  de  teinture 
d’iode.  —  M.  Huerre ,  considérant  que,  habituelle¬ 
ment,  la  médication  io<)ée  est  faite  de  l’administra- 
tion  de  la  teinture  d’iode  dans  le  lait,  a  recherché 
sous  quelle  forme  l’iode  se  présentait  an  moment  de 
l’absorption  par  le  malade.  la  suite  d’essais  tant 
(]ualitatifs  (pie  quantitatifs,  il  conclul  (|ue  ; 

Dans  les  conditions  habituelles  de  la  médication 
iodée,  le  lait  étant  employé  comme  véhicule  et  la 
quantité  de  lait  étant  en  grand  excès  par  rapport  à 
l'iode  ajouté  ;  ((  1“  il  n  y  a  jias  d’action  de  l’iode,  ni 
sur  la  lactose,  ni  sur  la  matière  grasse  du  lait  ;  2"  il 
ne  se  forme  que  de  petites  quantités  de  caséine 
iodée  :  3“  l’iode  se  trouve  dans  le  lait  au  moins  poul¬ 
ies  8/10’  à  l’état  de  composé  minéral.  » 

—  M,  Haillon  demande  si  la  (piantité  d’iode  fixée 
par  la  caséine  varie  avec  la  (piantité  d  iode  mise  en 

—  M,  Huerre  répond  que  oui,  si  l’on  fait  réagir  un 
excès  d’iode  sur  la  caséine,  donc  en  se  plaçant  dans 
des  conditions  différentes  de  eelles  données  ci-dessus. 

Note  sur  le  traitement  de  quelques  cas  de  zona 
par  l’alcool -éther  picriqué.  —  M,  Poiret-Delpech 
rapiielle  que  ce  traitement  des  zonas  ]>ar  l'éther 
jiicriqué  était  iiréconisé  par  .M.le  professeur  Debove. 
.\près  lûtonnements  l’auteur  s’est  arrêté  à  la  formule 


Acide  jiicrique  cristallisé.  .  .ï  gr. 


Bien  entendu,  ce  mélange  doit  être  manipulé  avec 
prudence,  très  loin  de  toute  flamme:  les  linges  et 
tampons  de  coton  souillés,  sec.f  ou  non.  ne  doivent 
pas  êtres  jetés  au  feu. 

Le  tcaitemenl  s’appli(pie  . . .  suit  :  badigeonner 

légèrement,  tous  les  2  jours,  les  lésions  cutanées;  le 
séchage  est  instantané:  recouvrir  de  ouate.  .\  ces 
badigeonnages  ajouter  l’administration  de  I  à  2  gr. 
d'antipyrine  jiar  jour,  suivant  l  intensité  de  la  dou¬ 
leur. 

.\1.  l’oiret-Delpech  a  eu  l’occasion  de  traiter  ainsi 
8  zonas  dont  2  particulièrement  étendus  :  t)  ont 
guéri  en  3  et  6  jours  ;  les  2  zonas  étendus  ont  de¬ 
mandé  9  et  12  jours  de  traitement. 

Maiicel  Lai:m.mi:ii. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  WÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Janvier  1923. 

Un  curieux  aspect  radiologique  :  caverne  pulmo¬ 
naire  de  dimensions  anormales  se  voilant  pendant 
la  toux;  le  signe  du  rideau  —  MM.  Herscher,  Gué- 
naux  et  Thévenard  appellent  rattenlion  sur  un 
signe  radiologique  non  encore  décrit,  ipi’ils  dési¬ 
gnent  sous  le  nom  de  «  signe  du  rideau  »,  et  qu’ils 
ont  constaté  sur  un  luberciileux  à  la  dernière  période: 
une  caverne  pulmonaire  de  dimensions  anormales  se 
trouvait  entièrement  voilée,  au  moment  des  secousses 
de  toux,  comme  jiar  un  véritable  rideau.  1/examen  de 
la  pièce  anatomique  leur  a  montré  un  lobe  supérieur 
gauche  entièrement  évidé,  mais  ne  leur  a  permis  (pie 
des  hypothèses  dont  la  plus  vraisemblable  est  l’ap¬ 
plication,  grâce  à  sa  minceur  et  à  sa  mobilité,  de  la 
paroi  externe  de  la  caverne  contre  la  jiaroi  svmétci- 
qiiement  opiiosée. 

Les  films  Pathé  radiographiques.  —  M,  Bounofoy 
présente  un  certain  nombre  de  radiogrammes  de 
diverses  parties  du  corps,  obtenus  avec  ces  nouveaux 
films,  pour  montrer  que  la  fabrication  française  est 
arrivée  à  un  degré  de  perfection  au  moins  égal  à  la 
fabrication  étrangère. 

—  MM.  Aubourg,  Belot  et  Laquerriôre  conflr- 
nient  l’excellence  des  résultats  obtenus, 

Appareil  à  contact  tournant  muni  de  son  disjonc¬ 
teur  et  d’une  pédale  Interruptrice.  —  MM.  Drault 
et  Raulot-Lapointe  présentent  leur  nouvel  ajipareil 
et  les  bons  résultats  qn’on  peut  en  obtenir  au  triple 
point  de  vue  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et 
de  la  radiothérapie, 

—  l’iie  longue  discussion  sur  la  radiothérapie  péné¬ 
trante  suit  cette  cuiiimunication  et  se  termine  par  la 
noiiiination  d’une  Commission  chargée  de  préparer 
un  rapport  sur  ce  sujet  à  la  prochaine  séance. 

Une  année  de  fonctionnement  de  radiothérapie 
ultra-pénétrante.  —  M.  Joly  montre  le  fonctionne- 
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ment  de  se»  deux  appareils  Oaift'e  avec  tube  CooHdge 
dans  l’huile  et  Casel.  avec  tube  dan»  l’air,  eu  duimaut 
des  détails  de  iiiarebe  des  bobines,  des  interrupteurs, 
des  tubes  et  des  kénotroiis.  Au  point  de  vue  pratitpie, 
il  insiste  sur  les  mesures  et  les  dosages  et  donne  des 
courbes  détaillées  de  rapports  en  profondeur  et  un 
moilèle  de  faisceau  d’irradiation  avec  courbes  d’iso¬ 
dose.  r.lini(|uement  l’expérience  montre  ([ue,  si  la  dose 
massive  d’eiubléi-,  dite  «  canréricide  »,  préconisée 
par  les  Allemands,  doit  être  abandonnée,  de  même 
la  méthode  de  <lose»  très  fractionnées  réparties  sur 
plusieurs  semaines  <‘st  aussi  à  rejeter  à  cause  de  son 
action,  non  pl\is  destructive,  mais  excitante,  sur  les 
tumeurs.  Il  reste  doue  une  méthode  de  traitement 
eu  7  fl  10  jours  avec  dose  iiuotidieuue  miiiima  de 


800  U  effectifs  (dose  profonde).  Une  tumeur  cancé¬ 
reuse  no  doit  jamais  recevoir  moins  de  8.200  U 
(IC)  11)  effectifs  (dose  profonde)  ;  mais  il  faut  savoir 
(|u’il  est  besoin  de  plusieurs  traitements  do  consoli¬ 
dation  tardifs,  même  en  l'absence  de  récidive. 

—  M.  Solomon.  Les  doses  cancéricidcs  sont  bien 
plus  élevées  ([ue  celles  indiquées  par  notre  collègue, 
et  des  travaux  récents  américains  ont  montré  i|ue  la 
dose  assurant  la  stérilisation  complète  est  voisine  de 
2'i,000  U  (120  11). 

Que  faut-il  penser  de  l’utilité  d’adjoindre  des 
substances  alimentaires  au  repas  opaque?  —  M.  La- 
querrièro  estime  que  l’adjonction  de  substances  ali- 


— ’M,  Haret  fait  remarquer  que,  si  l'on  supprime 
les  substances  alimentaires,  ce  n’est  plus  un  repas. 

—  M.  Belot  croit  qu'il  faut  actuellement  distin¬ 
guer  entre  l’examen  de  la  topographie  et  de  l'ana¬ 
tomie  gastrique,  d’une  part,  et  l’étude  des  fonctions 
digestives,  d’autre  part.  Dans  le  premier  cas,  le 
repas  ne  doit  pas  contenir  d’aliments  ;  dans  le  siicond, 
;ils  dtiivent  prendre  une  [lart  importante  du  mélangt'. 

La  séance  se  termine  par  la  présentation  d’un  film 
cinématographique  de  la  liriiisk  Scieutific  Apparatus 
Maiiiifaetiwer.'i  ipii  concerne  l'extraction  du  radium 
depuis  le  traitement  du  minerai  è  la  mine  jusqu’aux 
dernières  manipulations  de  laboratoire  peur  obtenir 
des  sels  utilisés  en  thérapeutique. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  .lauvier  102:1. 


Arthrite  déformante  de  la  hanche  —  MM-  Bérard 
et  Santy  présentent  une  malade  ipii  ayant,  à  gauche, 
une  luxation  congénitale,  se  mit  il  soulVrir  du  côté 
droit,  il  y  a  ipielques  mois.  La  radiograiihie  montre 
di's  lésions  très  netti's  de  la  tète  fémorale,  du  col  et 
du  cotyle. 

Dislocations  tarso-métatarsienne  et  carpo-méta- 
carplenne.  —  M.  Snuiy  présente  2  obsematious  ; 

1"  DisUtrution  rtiipD-niéltirarpifiini'.  par  écrasement 
entre  deux  rouleaux  d'imprimerie.  La  radio  montre 
une  luxation  des  2''  et  .’i-  métacarpiens,  en  arrière  des 
os  du  carpi-  sur  lesipiels  ils  chevauchent.  Le  l'-r  méta¬ 
carpien  a  perdu  contact  avec  le  trapèze.  Iléduction 
sous  anesthésie  et  immobilisation  eu  hypei'llexion  pal¬ 
maire  avec  jdfitre  dorsal.  La  luxation  se  reproiluit.  11 
est  facile  île  réduire  à  nouveau,  mai»  iliflirile  de  main¬ 
tenir.  L’immobilisation  en  hy perllexion,  mainteniii' 
;!  semaines,  donne  eiilin  un  résultat  radiographiipie 
et  fonctionnel  très  siiflisant. 

2"  J)isli>eiiti(iii  tin-sD-métatiirsifnno,  par  écrasement 
entre  deux  pièces  de  charpente  ;  ledème  considérahle, 
1  avant-pied  parait  chassé  en  dehors,  en  coup  de  vent. 
La  radio  montre  une  luxation  eu  dehors  de  tous  les 
métatarsiens  qui  ont  perdu  tout  contact  avec  les 
ciiiiéiforincs  et  le  eiibo'ide.  l’etits  arrachement»  osseux. 
Iléduction  laborieuse,  sous  anesthésie.  IMàtre.  lléduc- 
tioii  siiflisante  à  la  radio;  un  mois  plus  tiird  le  mahide 
marche. 

Les  deux  observations  ont  jiaru  intéressantes  parci' 
que  lisse/,  rare»  et  parce  ipie  leur  résultat,  assez,  bon, 
semble  dô  surtout  à  la  précocité  de  réduction  sans 
laquelle  il  eût  été  iin|iossible  d'agir  par  manieuvres 
externes. 

_ jlf,  Laroyotwo,  au  lieu  de  dislocation  carpu- 

métacarpieniine,  préférerait  le  ternie  de  luxiitiim 
déripi'iilf,  fait  remarquer  que,  dans  le  cas  de  dislo¬ 
cation  tarso-métatarsienne,  ainsi  que  l'ont  signalé 
Qiiénu  et  Kuss.  le  1”  métatarsien  n’a  pas  subi  un 
iléplacement  pro|)orlionnel  à  celui  des  autres  méta¬ 
tarsien». 


Luxation  du  1’  métatarsien  avec  fracture  des 
4  derniers  métatarsiens.  -  M.  Alainartinc  jirésente 
un  malade  qui.  ]iar  une  torsion  du  tarse  sur  l'avant- 
pied  coincé  entre  deux  rails,  se  lit  un  ti'aumatisine  du 
métatarse  qu'on  prit  tout  d'abord  pour  une  luxation 
tarso-métatarsienne.  La  radio  montre  la  luxation  de  la 
tète  du  métatarsien  sur  son  cunéiforme  (im  arrière  et 
en  bas)  et  la  fracture  des  '>  derniers,  à  1  union  de  la 
tète  et  du  corps.  Iléduction  facile  par  manieuvres  non 
sanglantes  et  immobilisation  en  attelle  |diUrée  (forme 
'NVliitmanu  pour  pied  [dat)  rétablissant  la  voûte  plan¬ 
taire  interne.  Excellent  résultat  contrôlé  à  la  radio- 

^  l’oiir  certains  auteurs,  les  luxations  du  1“''  métatar¬ 
sien,  difliciles  fl  réduire  et  plus  encore  à  maintenir, 
nécessiteraient  souvent  rinterveiitiim  sanglante  et  la 
résection  de  la  tête  du  l''"'  métatarsien.  Avant  d’y 
recourir,  il  faut  tenter  la  réduction  simple  qui  peut 
donner  un  parfait  résultat. 

Fracture  du  péroné  avec  fragment  tibial  de  Tillaux. 

M.  Durand  présente  un  jeune  nègre  somali  qui, 
tiimbiinl  d  une  échelle,  s’est  fait  une  fracture  d’un  type 
assez  rare.  Fracture  oblique  du  péroné,  l’as  de  frac¬ 


ture  de  la  malléole  interne.  Diastasis  très  marqué. 
La  radio  mojitre  que  les  ligaments  tibio-péroniers, 
ayant  résisté,  ont  arraché,  sous  forme  d’un  petit  cube, 
le  tubercule  antéro-externe  du  tibia,  fragment  décrit 
parTillaux  et  rarement  observé  pour  Destot.  Une  radio 
après  traitement  montre  l’excellent  résultat  que  donne, 
pour  réduire  le  diastasis,  le  «  truc  de  Destot  »  :  sous 
anesthésie  ou  applique  une  bande  d’Esmarch  très 
serrée,  qu'on  remplace  au  bout  de  quelques  minutes, 
par  une  bande  de  toile,  on  ajuste  le  jilùtre,  jniis  on 
coupe  la  bande  de  toile,  llésultat  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  très  satisfaisant. 

Fracture  de  la  partie  inférieure  du  péroné,  avec 
fragment  tibial  postérieur;  enclouage  du  fragment 
tibial.  —  M.  Patel  présente  le  malade  et  ses  radio¬ 
graphies.  h'iaictiire  oblique  du  péroné,  un  jieu  au- 
dessus  de  la  malléole.  Au  tibia  :  fragment  postérieur 
entcaiiié  assez  loin  de  l'épi|diyse.  Incision  dans  la 
gouttière  réiromalléolaire  externe;  ou  refoule  en 
avant  le  fragment  tibial  qu’on  fixe  jiar  un  clou  de 
'i  cm.  Le  |)ied  rejirend  sa  position  normale,  il  est  inu¬ 
tile  de  toucher  au  péroné,  l'lûtre  12  jours,  (luérison 
parfaite  en  moins  d'un  mois  :  tous  le»  mouvements 

De  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  blessure,  de  sec¬ 
tion  ou  de  résection  de  l’uretère.  —  M.  Albertin 
Il  envisage  que  le  traitement  immédiat,  au  cours  de 
riiiterveiitioii,  après  lésion  accidentelle  ou  résection 
nécessaire  de  l’uretère. 

11  a,  persimiiellemeiit,  suivant  les  cas,  suivi  trois 
conduites  dilféreiites  : 

l‘>  Suturo  de  i' haut  il  lioiil.  —  LTue  obser¬ 
vation  :  cancer  du  col  utérin  jirojiagé,  .section  de 
1  uretère  droit,  suture  immédiate,  l’as  de  fistule. 
Sucrés  contrôlé  1  mois  plus  tard  par  séparation  des 
urines,  mai»  l’analyse  montre  qii’urée  et  NaCl  ont 
diminué  de  moitié  iioiir  le  côté  lésé. 

2'  UnHèrii-néo-ciistiisiomir.  —  8  observations  d’im¬ 
plantation  dans  la  vessie  suivie  de  succès  et  de  réta¬ 
blissement  normal  de  l'excrétion  urinaire. 

:i"  /.ipiiliire  du  bord  mipérii'ui-  do  l’iirotèrp.  — 
:t  observations.  Exclusion  du  rein  obtenue  par  trois 
ligatures  étagées  distantes  l’une  de  l’autre  de  8  l'i  cm., 
la  dernière  solidarisant  l’uretère  avec  le  pédicule 
vasculaire  ovarien  à  la  |)artie  jiostérieure  du  ligament 
large.  Aucune  complication  urinaire  dans  les  suites 
opératoires. 

L’auteur  conclut  que  la  suture  urétérale  et  l’urétéro- 
néo-cystostiimie  donnent  des  succès  inimédiats  ;  mai» 
si  les  urologues,  par  des  examens  éloignés,  dé¬ 
montrent  que  l’uretère,  jiar  un  fonctionnement  impar¬ 
fait  ou  progressivement  nul,  arrive  à  ne  desservir 
qu'un  rein  altéré  parallèlement,  ])eut-étre  y  aura-t-il 
lieu  do  restreindre  les  interventions  jilastiques  sur 
riiretère  ]ioiir  étendre  les  indications  de  l’exclusion 
du  rein,  soit  indirectement  par  ligature  de  l'uretère, 
soit  liai'  néplirectomie.  Mais  la  ligature  do  l’uretère 
ne  doit  jamais  être  pratiquée  lorsque  le  rein  est 
infecté,  sous  jieine  d'accidents  graves  :  il  faut  en  ces 
cas  pratiquer  la  néphrectomie. 

Pour  le  IraitemunI  des  fistules  urétérales  établies, 
si  le»  opérations  sur  l’uretère  ne  doivent  iia»  donner 
de  résultat  détinitif,  c’est  d'emblée  à  la  néjihrcctomie 
qu'il  faut  avoir  recours. 

—  M.  Gayot.  11  faut  eii  etfet  bien  distinguer  entre 
lésions  récentes  et  fistules  anciennes  : 

1"  /.é.s/nn*'  rticiinton ;  truiiement  immédiat  :  re»- 
laiiriitiuii  ou  ligaluro.  —  Uien  que  le»  échec»  avec  fis¬ 
tules  ne  soient  pas  rares,  et  bien  qu’en  cas  de  succès 
il  soit  exceptionnel  do  trouver  ultérieiireineul  un  rein 
en  parfait  état  (la  «écrétion  devient  généraleinent  bien 
inférieure  à  celle  de  l’autre  rein  et  souvent  nulle), 
c’est  la  restauration  qu'il  faut  tenter  si  l’intervention 


n’a  lias  déjà  été  trop  longue  et  si  les  lésions  le  per¬ 
mettent  ;  urétéro-cystonéostomie  si  l’anastomose  est 
facile,  l’uretère  assez  long;  .anastomose  bout  à  boni 
de  l’uretère  si  la  lésion  est  trop  haute.  Cette  dernière 
intervention  semble  donner  plus  rarement  de  bons 
résultats.  Enfin,  si  toute  restauration  est  impossible, 
la  ligature  est  indiquée,  mai»  à  la  stricte  condtliou 
d’èire  immédiate  et  sans  infection  à  redouter.  11  faut  on 
tout  cas  surveiller  la  malade  pour  jiratiquer  au  besoin 
la  néjihreclomie. 

2“  Fixtules  déjà  anciennes.  —  Le  rein  est  en  ces 
cas  toujours  altéré  plus  ou  moins.  C’est  donc  un  non- 
sens,  la  plupart  du  temps,  de  vouloir  faire  l’anasto¬ 
mose.  C’est  en  plus  un  danger  :  M.  Gayet  a  pu  con¬ 
stater  autrefois  un  cas  de  mort  rapide  à  lu  suite  d’une 
urétéro-cystonéostomie  tardive.  Après  examen  de  la 
valeur  de  l’autre  rein,  c’est  donc  à  la  néphrccloraie 
qu’il  paraît  préférable  de  recourir. 

Rapport  sur  2  observations  de  M.  Decherf  (de 
Tourcoing).  —  M.  Patel  résume  ces  2  observations  ; 

1"  (’iinrer  de  l’angle  deuil  du  côlon.  Ohstrueliou 
inte.slinule.  Hé.seclion  en  8  temps. —  !“'■  temps  :  anus 
ciecal.  2'  temps  ;  exclusion  de  la  tumeur  ajirè»  anas¬ 
tomose  latéro-latérale  de  l’iléon  au  transverse. 
3“  temps  :  résection  de  l’anus  inecal  et  de  l’intestin 
exclus  (lin  de  l’iléon  et  côlon  droit).  Eu  raison  de  l’état 
de  sub-occlusion  M.  Decherf  a  jiréféré  fiitervenir  en 
8  temps  et  a  obtenu  un  excidlent  résultat. 

2"  Splénectomie  pour  érlaleinent  de  tu  rate  chez  un 
paludéen.  —  Un  mécanicien,  projeté  contre  le  frein  de 
sa  machine,  est  amené  avec  un  éclatement  de  toute  la 
face  interne  d’une  rate  volumineuse  (600  gr,).  Hémor¬ 
ragie  assez  abondante.  Quelques  jours  après  l’inler- 
venlion,  et  à  8  jours  d’intervalle,  violenles  crises 
thermiques  :  40"5.  Au  2“  accès  on  songe  au  palu¬ 
disme  ;  le  malade  en  a  été  atteint  en  Algérie  et  les 
accès  disparaissent  définitivement  par  la  quinine.  La 
splénectomie  semble  avoir  occasionné  le  retour  des 
accès  que  le  malade  avait  vu  disparaître  depuis  sou 
retour  en  France.  Suites  excellentes. 

Sur  20  plaies  articulaires  suturées  d’emblée  et 
immobilisées.  —  M.  Cotte  présente  un  travail  de 
M.  Aigrot  (de  Lons-le-Kaunierl  sur  20  observation»  de 
plaies,  faites  en  général  par  la  liaebe  ou  la  scie  circu¬ 
laire,  avec  lésion»  cartilagineuses  et  mêmes  osseuses, 
intéressant  grandes  et  petite»  articnlalions,  et  toute» 
traitées  par  semblable  méthode  : 

1"  Nettoyage  soigneux  par  excision  des  bords  de  la 
plaie  et  de  tous  les  tissus  contus  ;  ablation  des  débris 
de  cartilage;  badigeoiiiiuge  à  l’iode  et  lavage  à 
l'éther;  2"  suture  des  tissus  périarticulaircs  au  cat¬ 
gut  ;  8"  suture  de  la  peau  avec  agrafes  très  rappro¬ 
chées;  4"  iniuiobilisalion  de  rarticiilalion.  Excellents 
résultats. 

M.  .\igrot  concint  que  la  fermeture  d’emblée  ne 
semble  plus  souffrir  de  discussion.  L’iinmohilisalion, 
par  contre,  provoque  de  régulière»  controverse»,  l’onr 
M.  Aigrot,  il  n’y  a  que  très  peu  d’avantage  et  beau¬ 
coup  d’inconvénients  à  ne  pas  immobiliser  quelques 
jours,  jusqu’à  ce  que  les  tissu»  périarticqlaires  aient 
repris  leur  forme  normale, 

--  M.  Cotte  a  exposé  plusieurs  fois  un  avis  sem¬ 
blable  et,  après  avoir  essayé  scriipuli'Useinent  la  mé- 
ihoile  de  Willein»,  il  estime  que,  si  elle  donne  presque 
constamment  de  bons  résultats  dans  les  plaies  artieu- 
laires,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  d’ar- 
Ihriles. 

En  définitive,  .M.  (lotte  préfère  s’en  tenir  à  une 
courte  immobilisation  ;  8  à  15  jours  suivant  l’artieu- 
lalion  el  jusqii'à  cicatrisation  île  la  synoviale  et  des 
tissus  iiériarliciihiires.  Une  mobilisation  immédiate 
ne  .semble  présenter  aucun  avantage  réel. 

J.  UUCLOS. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  lïlÉDECiNE 
ET  DES  SCIENCES  WÉOlCALES  DE  LYON 

2'i  Janvier  192:i. 

Corps  étranger  bronchique.  —  M.  Sargnon  pii- 
senle  un  malade  ayanl  avalé,  il  y  a  '»  jours,  un  siflb-t 
de  métal.  Ce  corps  étranger  est  allé  se  loger  <lans  la 
bronelie  gauche  (radioscopie)  et  la  respiration  s'ae- 
eompagne  d’un  sifflement,  nettement  j)erreptil)le,  ])ar 
passage  de  l'air  dans  ce  petit  instrument  métalli<|ue. 

Sténose  congénitale  de  l*œsophage.  —  M. Sargnon 
présente  un  enfant  de  12  ans,  porteur  d’un  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  la  région  du  cardia  dont  les  pre¬ 
mières  manifestations  clinicpies  remontent  à  l’ége  de 
6  mois.  Ce  qui  fait  la  rareté  de  ce  cas,  c’est  la  pré¬ 
sence  d’un  orifice  central,  au  milieu  d’une  sténose 
memhranoïdc,  visible  à  l’œsophagoscopie.  L'auteur 
pense  arriver  à  la  guérison  par  dilatation  progres- 

—  M.  Gayet  '  pose  la  question  du  traitement  par 
la  diathermie. 

—  M.  Sargnon  rappelle  un  cas  antérieur  traité 
par  lui,  par  une  méthode  comparable  à  l’urétrotomie, 
et  insiste  sur  le  diagnostic  différentiel  avec  le  spasme 
tesojihagien,  dont  les  principaux  caractères  sont 
l’aspect  spécial  n^sojdiagoscojilque  et  la  disparition 
par  la  cocaïne. 

Néphrectomie  ancienne  pour  tuberculose,  suivie 
de  lithiase  du  rein  restant  ;  troisième  néphrotomie  de 
ce  rein  pour  calcul  récidivé.  —  M.  Giuliani  apporte 
un  calcul  volumineux  enlevé  jiar  néphrotomie.  La 
malade  a  subi  :  en  19i:i.  une  néjdirectomie  droite  pour 
bacillose;  en  191,’),  une  néphrotomie  gauche  pour 
anurie  calculeuse;  en  Août  1922,  une  né])lirolitho- 
tomie  du  même  côté;  enfin,  en  .lanvier  192.9,  une 
nouvelle  néphrotomie. 

Cette  dernière  intervention  avait  été  indiquée  par 
de  la  fièvre,  des  hématuries,  des  douleurs  et  par  une 
radiographie  faite  par  M.  Charrat.  Le  calcul  fut 
extrait  sous  anesthésie  locah-,  en  raison  de  l’état  de 
la  malade,  un  lavage  abondant  fut  j)ratiqué  et  un 
drain  mis  en  place.  Los  douleurs  disparurent  rapide¬ 
ment  et  les  stiites  furent  hoimcs.  Le  calcul  pèse  10  gr. 
et  correspond  bien  à  l’ombre  radiographique. 

Sarcome  de  l’estomac.  —  MM.  Cotte  et  Valendru 
api)Ortent  une  pièce  jundevé-e  opéi-atoirement  che/.  une 
malade  de  .'>8  ans,  qui  présentait  une  énorme  tumeur 
abdominale.  Il  s’agissait  d’un  émorme  sarcome,  du 
type  globo-cellulaire,  que  les  auteurs  purent  libérer 
de  bus  eu  haut  ;  il  fai.sait  eorjis  avec  la  paroi  gas¬ 
trique,  sans  lésion  de  la  muqueuse.  Le  volume  est 
celui  d’une  tète  d’adulte. 

Coexistence  d’un  cancer  gastrique  avec  une  tuber¬ 
culose  polygangllonnalre  cervico-médiastinale  et  des 
nodules  tuberculeux  hépatiques  simulant  des  méta¬ 
stases.  —  MM.  Delore  et  Dunet  présentent  les  pièces 
et  l’observation  d’un  malade  de  59  ans,  opéré  pour 
sténose  néoplasique  du  pylore,  et  qui  présentait  une 
adénopathie  carotidienne  droite  fistulisée,  à  carac¬ 
tères  tuberculeux. 

L’autopsie  montra  des  ganglions  haciUtdre.s  volu¬ 
mineux  du  cou  et  du  médiastin,  une  énorme  tumeur 
iiropldsiqiip  du  pylore,  et  de  la  petite  courbure  avec 
des  ganglions  sous-  et  rétro-pyloriques  cancéreux 
(épithélioina  atypi(|ue).  un  foie  parsemé  de  nodules 
histologiquement  tiibeiTiileux. 

La  concomitance  du  cancer  et  de  lu  tuberculose, 
autrefois  considérée  comme  une  rareté,  a  été  signalée 
en  1920  par  Letulle  comme  assez  fréquente.  Il  s’agit 
ici  de  tuberculose  ganglionnaire  alors  (pie  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  le  plus  souvent  observée. 

Anomalie  des  sigmoïdes  pulmonaires.  —  JW.  Gra¬ 
vier  apporte,  au  nom  de  M.  Gallavardin,  nu  rouir, 
provenant  de  l’autopsie  d’un  homme  de  01  uns,  mort 
de  pneumonie  grise.  11  s’agit  d’une  anomalie,  par 
endocardite  fietale,  des  valvules  pulmonaires. 

Goitre  annulaire  péri-trachéo-œsophagien.  —  JW. 
Dunet  présente  une  pièce,  proveiiunt  de  l'atitojisie 
d’une  femme  morte  d’un  traiimatisme  cri'inieii,  ipti 
n’avait  jamais  présenté  de  troubles  respiratoires  ou 
digestifs.  11  s’agit  d’un  goitre  volumineux,  enserrant 
complètement  la  trachée,  sans  l’écraser,  et  aplatis¬ 
sant  rœsophage.  Les  deux  lobes  latéraux  thyroïdiens 
se  rejoignent  en  arrière  de  ce  conduit,  les  récurrents 
ont  conservé  leurs  rapports. 

L’anneau  thyroïdien  complot,  eii.serrant  trachée  et 

que  disent  les  classiques. 


Deux  cas  rares  de  sténose  du  côlon  gauche.  — 
JWJW.  Tixier,  Ph,  Hochet  et  JWaJJef-Guy  apjiorlent 
deux  ob.servations  de  malades  qu’ils  ont  opérés  pour 
des  phénomènes  d’occlusion  portant  sur  la  partie 
gauche  du  côlon.  Le  pi’cmier  malade,  âgé  de  fil  ans. 
avait  été  0])éré  29  ans  auparavant  de  kélotomie  à 
gauche  jiour  hernie  inguinale  étrangb'-e.  il  s’agissait 
d’une  sténose  jiar  brides  péritom-ales  inflammatoires, 
justifiant,  une  fois  de  plus,  cette  notion  bien  connue 
(]ue,  chez  un  anci(‘n  laiiarotomisé,  il  faut  toujours 
penser  lï  cette  cause  d’occlusion,  en  présence  de  trou¬ 
bles  même  tW-s  tardifs  du  transit  intestimd. 

Le  second  malade,  Agé  de  12  ans,  présentait  une 
coudure  très  accusée  (lu  ('(lion  descendant,  par  une 
frange  éjiiploïque,  fixée  à  une  masse  d’allure  inflam¬ 
matoire,  ronslituée  par  le  c.-ecum  et  l'appendice 
situés  dans  le  flanc  gauche,  sans  inversion  viscérale. 
Il  s’agissait  d’une  appendicite  survenue  chez  un 
malade  porteur  d’un  c;ecum  flottant,  fixé  en  position 
anormale. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

22  .lanvier  1929. 

Dément  précoce  pseudo-simulateur.  —  JWJW.  Ra- 
viart  et  Courteville.  Il  s’agit  d’un  homme  parais¬ 
sant  rtgé  d’une  quarantaine  d’anm-es,  trouvé  errant 
sur  les  routes,  et  amené  à  la  clinique  jiar  des  agmits 
de  la  sûreté.  Etant  donnés  son  attitude  bizarre,  ses 
sourires  ironiques  et  ses  réponses  stupides,  la  iiolice 
jx-nsait  (|u'il  simulait  I  alii'mation  mentale.  Les 
tatouages  dont  il  ('tait  ])()rtenr  firent  émettre  l'oiii- 
iiion  (pi’oii  pouvait  se  trouver  en  présence  d'un  repris 
de  justice.  Les  prenii(‘rs  exaui(“ns  cliui(|ues  n'inflr- 
mèreiit  pas  cette  oiiiiiioii,  mais  bientôt  le  malade  fut 
reconnu  par  l'iin  des  auteurs,  (jui  l’avait  soigné  à 
la  clinique  d’Esquermes  en  1914  :  on  retrouva  sou 
observation  dont  l’étude,  suivie  d’(>xamens  répétés  et 
minutieux,  conduisait  au  diagnostic,  de  démence  pré- 

Les  auteurs  insisti'nt  sur  l’aspect  clini(|Ue  du  ma¬ 
lade,  (pii  fait  penser,  au  premier  abord,  à  la  simu¬ 
lation. 

Syndrome  fruste  de  type  Milliard-Gubler.  —  JW. 
Nayrac  présente,  au  nom  de  M.  le  professeur 
Raviart  et  au  sien,  un  ancien  otitiipie  atteint  d’un 
syndrome  de  type  Milliard-Gubler  à  symj)tomuto- 
logie  fruste  (parésie  faciale  droite,  Uabinski  gauche I 
(pii  paraît  (b-voir  être  rapporté  à  un  foyer  de  ménin¬ 
gite  enkysté.  Il  existe  cle  rhy])ertensioii  intraci-à- 
nienne  et  l’intensité  de  la  cépbaltïe  amena  I  hospita- 
lisation  du  malade  ii  la  Clinique  psycbiatri(pie  comme 
hypocondriiupie. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  propos  sur  la  nécessité 
de  pratiquer  un  examen  complet  ax-ant  d'attribuer  ii 
un  trouble  jisychique  un  symptôme  subjectif. 

Syndrome  parkinsonien  et  syndrome  exclto-mo- 
teur  faclo-llngual,  consécutifs  à  une  encéphalite 
épidémique.  —  JWJW.  Auguste  et  Verhaeghe  ap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  qui  fut  atteinte 
d’encéphalite  épidémique  en  Décemlire  1920,  et  (pii 
présente  actuellement,  en  plus  d’un  syndrome  ])arkin- 
sonien  typique,  un  syndrome  excito-moleur  facio- 
lingual  caractérisé  par  des  contractions  rythmi(pies 
des  muscles  zygomatiques  à  gauche  et  une  propul¬ 
sion  habituelle  de  la  langue  hors  de  la  bouche. 

Ankylosé  temporo-maxillaire  bilatérale  traitée 
chirurgicalement  et  guérie.  —  JWJW.  Le  Fort  et 
Piquet.  Une  fillette  de  10  uns  présente,  depuis  l’ûge 
de  4  ans,  une  ankylosé  maxillaire  bilatérale.  Elle  a 
été  nourrie  uniquement  à  la  soulle. 

Elle  est  opérée  une  jn-emière  fois  en  .luillet  1922  ; 
à  droite,  incision  des  téguments  au  niveau  de  l’angle 
de  la  mûchoire.  section  du  masséter  et  du  ptérygoï- 
dion;  même  intervention  à  gauche.  On  réussit  à  mo¬ 
biliser  rurtieulation  temporo-maxillaire  gauche,  mais 
on  détermine  une  fracture  à  droite  de  la  branche 
horizontale  du  maxillaire  inférieur. 

Nouvelle  intervention  en  Octobre  1922  :  résection 
de  lu  branche  horizontale,  de  la  branche  niontante  et 
de  l’apophyse  coronoïde  de  la  moitié  droite  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  englobées  dans  un  bloc  osseux  faisant 
corps  avec  le  maxillaire  supérieur.  Amélioration 
considérable. 

Lithiase  salivaire.  —  JW,  J.  Vanverts  a  observé 
un  cas  de  lithiase  du  canal  de  Whartou  chez  un 


homme  de  95  ans  qu’il  a  traité  par  l’extirpation  de 
la  glande  hyperthrophiée  et  dure,  ainsi  (pie  de  la 
plus  grande  partie  de  son  canal,  qui  reiiferiiiait  un 
peu  de  pus  et  un  calcul  du  volume  d’un  pois.  La 
guérison  fut  rapide  et  s  est  maiiilenue  depuis. 


Triple  fracture  du  maxillaire  inférieur  chez  un 
traumatisé  du  crâne.  —  Le  médecin-major  Hec- 
quet  Iiréseute  un  ancien  traumatisé  du  crâne  et  de  la 
mài-lioire  iiirérieiire  chez  ipii  on  conslalail  le  jour 

I»  eiifoiicenieni  osseux  au  niveau  de  la  protubé¬ 
rance  occijiitale  externe  jiar  choc  direct  ;  2"  fracture 
(luverte  du  côté  de  la  c.ivité  buccale  au  niveau  de  la 

Inton'onlioii  immorlialo.  En  raison  de  la  fracture 
du  maxillaire  :  1“  trépanation  à  l’anesthésic  locale; 
2^  un  fil  d’argimt  est  passé  entre  les  interstices  den- 
tairi's  jioiir  maintenir  iirovisoirement  les  deux  frag¬ 
ments  fracturés  du  maxillaire  inférieur. 

Ajiplication  d’une  simjile  fronde.  Les  jours  sui¬ 
vants.  mise  en  état  et  désinfection  de  la  bouche.  Quand 
celle-ci  était  ouverte,  le  maxillaire  était  basculé, en 
arrière  et  toute  tentative  de  réduction  sous  aiies- 
fh(‘sic  était  vaine.  I.a  radiographie  confirmait  une 
double  fracture  des  cols  des  condyles  avec  bascule 
en  avant  du  coiidyle  à  gauche. 

C’est  fl  l’actioti  lente,  continue  et  méfliodiipie  d’un 
iqqiareil  de  redresseiiKUit  mécanique  qu On  eut  recours 
ajirès  cicatrisation  de  la  jilaie  buccale.  L’a|qiareil  fut 
réalisé  de  la  façon  suivante  : 

1"  Une  gouttière  de  llondolph  scellée  aux  dents  du 
maxillaire  supérieur  avec,  sur  sa  face  externe,  une 
série  de  croebets; 

2'>  Deux  demi-gouttières  di;  métal  de  inénie  nature, 
scellées  aux  (lents  de  chacun  des  fragments  du 
(uaxillairc  inférieur.  EgalenienI  une  série  de  crochets 
orientés  en  sens  inverse  des  précédents  sur  leitrs 
faces  externes. 

Tochniquo.  —  U'  I’eiiijis  de  redressement  :  des  fils 
élastiques  furent  amarrés  aux  crochets,  de  façon  .4 
ramener  en  avant  jiar  letir  traction  les  -fragmeiils 
séparés  du  maxillaire  inférieur; 


2"  Temps  d’immobilisation.  Les  fragments  ranie- 
iiés  en  situation  normale,  on  établit  tin  blocage  jiiir 
ficelage  métallique.  Immobilisation  de  la  fracture 
symphysaire  an  moyeu  de  deux  clavettes,  destinées  à 
solidariser  les  deux  demi-gouttières  inférieures  ; 
l’uiie  horizontale,  pour  éviter  la  iiivellalion  des  frag¬ 
ments;  1  autre  en  U  renversé,  pour  mainteiiir  les 
bords  antérieurs  des  deux  fragments  dans  un  même 
plan  frontal.  Alimeiitatioii  liquide  du  blessé. 

Le  blocage  fut  enlevé  au  bout  de  fi  semaines,  l’iii 
Avril,  la  guérison  était  complète,  .vnmv  complicolion 
mfoctiou.so  malgré  la  fracture  ouverte,  .sans  do.sarll- 
riilô  (lonlairo.  malgré  la  réduction  tardive  ;  sans  pson- 
ilartliniso,  malgré  la  conservation  des  incisives  eu 
rap])0rt  avec  le  trait  de  fracture.  lÜeti  plus,  ces  dents 
se  sont  réimplantées  solidumeiil. 


Quatre  cas  de  radiographie  positive  de  calculs 
biliaires.  —  JWJW.  Nuytten  et  Lemaitre  apportent 
les  observations,  accompagm-es  de  (•li(‘|iés,  de  4  ma¬ 
lades  ebez  ([ui  ils  juirent  mettre  en  évidence  des 
calculs  biliaires.  Ils  montrent  les  divers  aspects  de 
CCS  calculs  suivant  leur  teiietir  en  sels  de  calcium  et 
comparent  .4  ce  sujet  des  radiographies  de  vésicules 
avant  l’intervention  et  après  leur  extraction  chirur¬ 
gicale. 

Ils  insistent  sur  l’utilité  d’une  excellente  technique 
radiographique  précédée  par  un  examen  radiosco¬ 
pique  minutieux  ;  celui-ci  est  iudispeiisalile  pour  in¬ 
terpréter  correctement  les  images. 


Action  dissolvante  des  sels  de  lithine  solubles  sur 
Eacide  urique  du  sang.  —  JW.  G.  Hacot.  en  utilisant 
un  nouveau  sel  de  lithine,  composé  lithiiié  d’acide 
ali|)hati(|ue,  (|u’il  a  découvert,  sel  éminemment  so¬ 
luble  et  au(|uel  il  a  donné  le  nom  éiiri/liiino,  5  cause 
de  scs  jn-opriétés,  a  reconnu  e.xpérimentalement  son 
action  sur  l’acide  uri(|iie  contenu  dans  le  sang.  Pour 
cela,  il  a  jn  is  trois  malades,  simplement  atteints  d'hy¬ 
pertension  avec  cardio-sclérose  et  entrant  dans  la 
catégorie  des  népliriti(|ues  chez  lesquels  Grigaiit  a 
constaté  de  l'hyperuricémie  ;  et  il  a  dosé  cliez  eux 
l'acide  urique  sanguin  avant  et  après  un  traitement 
consistant  en  une  injection  sous-cutanée  journalière 
(4  la  dose  de  0  cenligr.  02  de  ce  s(d  lithiné,  Los  chif¬ 
fres  furent  les  suivants  ;  avant  le  traitement,  0,14, 
0,07.  0,11  :  après  le  Iraileineiit,  0,09,  0,07,  0,07. 


Sur  un  mode  particulier  de  début  des  affections 
médullaires,  —  JWJW.  JRavJorf  et  Vullien  relatent 
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les  observations  fie  ‘deux  jeunes  stijels  dont  l’alfee- 
tion  (myélite  transverse  dans  un  cas,  radiculite 
chronifiue  dans  l’autre)  a  en  un  début  numo-synipto- 
inati()ue. 

Le  premier  malade  a  failli  être  opéré  pour  alfee- 


REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 

Tome  XXXVll,  n"  d,  ÏO  .lanvier  l>.)2:i. 

A  Cantonnet  (l’aris).  Lo  réflexe  oculo-cardiaque 
par  injections  conjonctivales.  —  Les  injections 
sons-ctmjonctivales  ont  i)ris  une  frrande  extension  en 
tbérapeutifiue  oculaire  ;  lorsqu'fdles  alteifjneni  ipud- 
(|ues  centimètres  cubes  —  ce  tpii  est  fréquemment 
iniliqué  —  elles  distendent  la  conjonctive  et,  comme 
celle-ci  olire  une  certaine  résistance,  surtout  si  l’in- 
ji‘ction  est  poussée  dans  les  parties  de  conjonctive 
recouvertes  par  les  paupières,  il  en  résulte  une  com¬ 
pression  du  ftlobe  par  cette  injection  faite  à  son  con¬ 
tact,  11  était  à  prévoir  qu’en  conséquence  le  réflexe 
oculo-cardiaipie  serait  déclenclié  :  de  fait,  Aubiiiean, 
jiuis  Cantonnet  l’ont  observé  dans  les  9/10"  des  cas. 
Le  plus  souvent  il  est  positif,  rarement  il  est  inversé. 

11  faut  prendre  la  radiale  dès  le  début  de  l’injec¬ 
tion  et  noter  les  juilsations  pendant  un  quart  de  mi¬ 
nute  ;  on  attend  (juiuze  secondes  et  l’on  note  à  nou- 
vean  les  clillires  relevés.  La  inodilîcation  du  pouls 
commence  jrénéralement  une  minute  au  moins  après 
l  injection  et  iliire  environ  six  à  sfqit  minutes  avant  le 
retour  à  la  normale. 

La  conclusion  à  tirer  <le  ces  constatations,  c’est 
«pie,  lorscpi’on  fait  des  injections  sotis-conjonctivales 
aboinlantes,  il  faut  les  faire  lentement,  sans  afictine 
brusquerie  ;  il  faut,  si  le  sujet  est  ])nsillanime  on 
présente  ipielque  cliose  il’anormal  dans  son  état  ner¬ 
veux  ou  circulatoire,  injecter  moins  de  liquide  la 
|)reniière  fois,  ou  bien  encore  pousser  l'injection  en 
deux  fois  à  dix  minutes  d'intervalle  (l'injection  faite 
dans  les  parties  déconvio'tes  de  la  ronjfinctive  est 
moins  comprimante  (|ue  ctdle  faite  sous  la  conjonc¬ 
tive  recouverte  ile.s  |)aupières).  Si  l'on  observe  quoi 
que  ce  s(dt  d’anormal,  faire  rinjcction  sur  le  patient 
étemlii 'et  non  assis.  .1.  Dc.mo.xt. 

REVUE  TUNISIENNE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 

Tome  XVI,  n"  11,  Novembre  1922, 

Lauriol.  Déchirure  du  rectum;  suture;  guéri¬ 
son.  -  -  I  ti  1  omme.  Agé  de  d5  ans,  en  travaillant 
dans  un  puits,  tombe  assis  sur  le  manclie  d’une  pio¬ 
che  sur  le(|uel  il  s’empale.  A  la  suite  de  c«;t  accident 
il  aurait  perdu  une  grosse  ipiantité  de  sang,  .\clmis  à 
l'hôpital  quehpies  hi'iires  après,  l'examen  île  l’orifice 
anal  ne  montre  aucune  trace  de  hlessnre.  pas  d  ec- 
chvuiose.  pas  d  hémorragie.  Le  loucher  rectal  est  peu 
douloureux  ;  il  ne  donne  aucun  renseignement,  sinon 
(|ue  le  reetniu  est  vide.  Le  blessé  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  vive  dans  1  ahdomen  au  voisinage  et  à  droite  de 
rombilic.  lie  ventre  est  soujde.  mais  sensible  dans  sa 
totalité  ;  la  palpation  révidlle  la  douleur  spontanée 
lessentie  par  le  blessé.  Le  ventre  est  légèrement  bal¬ 
lonné,  lyinpanique.  Le  malade  n’a  eu  ni  selles,  ni  gaz 
depuis  son  accident.  11  a  rendu  des  urines  claires. 
Une  sonde  rectale  introduite  avec  précaution  et  peu 
profonde  ramène  quelques  gaz. 

Malgré  celte  pauvreté  symptomatique,  eu  présence 
de  cette  douleur  spontanée,  de  localisation  haute, 
abdominale  plutôt  que  rectale,  on  songe  à  la  possi¬ 
bilité  d'une  perforation  du  rectum  et  on  se  décide  A 
l'intervention  immédiate  avant  l'apiiarition  d'une 
réaction  péritonéale  et  pendant  que  l'état  général  est 
bon.  Le  pouls  en  effet  est  régulier,  bien  frappé  à  8Ü, 
Laparolon.ie  médiane  sous-ombilicale.  .\  l'ouver- 


tion  urinaire.  Chez  le  second,  le  symptôme  «  impuis¬ 
sance  génitale  »  a  précédé  de  10  ans  l’apparition  des 
signes  objectifs  et  le  sujet  a  été  jusqu’à  ce  moment 
considéré  comme  un  psychopathe. 

A  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 


Itire,  la  cavité  péritonéale  apparaît  libre,  pas  d’hé¬ 
morragie.  La  position  de  ’f'rendelenburg  jierinet  d’exa¬ 
miner  le  ])etit  bassin  et  on  découvre  alors  quelques 
caillots  noirâtres  qui  masquent  une  déchirure  a  la 
face  antérieure  et  sur  le  bord  gauche  du  rectum. 
Longue  de  ,‘i  cm.,  elle  occupe,  exactement  le  fond  du 
cul-de-sac  vésico-rectal.  Le  tamjxmnement  ramène 
(|uelques  matières  fécales.  Sur  celte  déchirure  on 
jette,  non  sans  diflleulté,  un  surjet  au  fil  de  lin  pre¬ 
nant  la  paroi  rectale  et  le  péritoine  jiariétal  qui  va  de 
la  sorte  isoler  la  déchinii'i’.  On  termine  enfin  en 
fixant  l'anse  sigmo'ide  an  péritoine  rétro-vésical  par 
tin  point,  de  fai-oii  à  isoler  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
On  lave  la  cavité  péritonéale  à  l’éther  et  on  referme 
la  paroi  en  un  plan  au  iloiihle  crin  sans  drainage. 
Durée  de  l’opération,  ÜO  minutes. 

Suites  opératoires  .sans  le  moindre  incident. 
L  oj)éré  sort  guéri  trois  semaines  a])rès. 

Deux  ])oints,  dans  cette  observation,  doivent'  re¬ 
tenir  Tallenlion  ; 

1"  Les  signes  de  perforation  étaient  réduits  ati 
minimnm  et  représentés  seulement  par  de  la  douleur 
et  un  état  de  subocclusion  intestinale  ; 

2"  Malgré  la  communiealion  de  la  cavité  périto¬ 
néale  avec  un  milieu  aussi  septique  que  le  reettim,  la 
guérison  s’est  opéréi'  sans  aucune  réaction. 

C’est  un  exemple  de  plus  de  l’avantage  ipi’il  y  a  à 
opérer  dès  ipi’on  soupçonne  une  lésion  intestinale. 

.1.  Du.mo.xï. 


ZEITSCHRIFT  fur  TUBERKULOSE 
i  Leipzig] 

Tome  XXXVIL  fasc,  .’l  et  4, 

Décembre  1922  et  .lanvier  192:!. 

F.  Schwarz  (de  l’ragnei.  Sur  la  genèse  de  la 
tuberculose  des  capsules  surrénales.  —  Le  présent 
travail  se  divise  en  deux  juirties  ;  la  première  com¬ 
prend  des  recherches  sur  les  cajisules  surrénales, 
principaleuieni  dans  la  luherciilose  infantile,  où  Ton 
pouvait  s  attendre  à  trouver  des  phases  précoces  des 
altérations  tuherculeuses  des  capsules  surrénales; 
la  seconde  embrasse  les  cas  de  tuberculose  des 
surrénales  constatés,  pendant  les  18  dernières 
années,  à  l’Institut  analomo-jiathologique  de  TlJni- 
versilé  allemande  de  l’rague. 

Dans  la  première  partie,  Sch.  rapporte  20  cas  de 
tuberculose,  dans  lesquels  les  capsules  surrénales 
ont  été  examinées  anatomiquement  et  histologique¬ 
ment.  Sur  ces  20  cas,  14  avaient  trait  à  des  enfants 
dont  l’Age  variait  entre  8  mois  et  6  ans  ;  les  6  autres 
faits  concernaient  des  adultes  Agés  de  18  à  64  ans. 

Dans  17  cas,  il  s’agissait  de  tuberculose  miliaire 
généralisée  et.  da'nsl4  d’entre  eux.  c’est-à-dire  dans 
8!!  pour  100,  il  existait  aussi  une  Inbercnlose  miliaire 
des  capsules  surrénales.  Il  semble  ilonc  permis  d’en 
conclure  que.  dans  la  tuberculose  miliaire  généralisée, 
les  surrénales  participent  assez,  fréquiuninent  au  ]>ro- 
cessus.  D'autre  jiarl,  Sch.  a  constaté  ijue  la  capsule 
surrénale  droite  est  plus  souvent  atteinte  que  celle  du 
côté  gauche. 

Les  tubercules  miliaires  |)araissenl  siéger  indilîé- 
remenl  dans  la  substance  corticale  et  dans  la  sub- 
tance  médullaire.  Ils  se  présentent  sous  deux  formes, 
dont  Tune  se  caractérise  jiar  une  caséification  uni¬ 
forme,  alors  que  l’autre  montre  le  type  de  tubercule 
à  cellules  épiihélio’ides  et  géantes.  Kntre  les  deux,  il 
existe  des  formes  de  passage.  Les  cellules  géantes 
sont  habituellement  d’autant  plus  nombreuses  que  le 
sujet  est  plus  Agé.  Les  bacilles  tuberculeux  se  mon¬ 
trent  plus  abondants  dans  les  foyers  uniformément 
caséifiés. 

Histologiquement,  les  lésions  des  capsules  surré¬ 
nales  dans  la  tuberculose  miliaire  correspondent  aux 


d’un  examen  systématique  des  malades  génito-uri¬ 
naires  au  point  de  vue  neurologique;  cet  examen  doit 
être  réitéré  pendant  une  longue  période  sous  peine 
de  s’exposer  à  des  erreurs  de  diagnostic  funestes. 

Minet. 


altérations  génétiquement,  analogues  d’autre  organes 
(rate,  foie,  reins,  poumons);  : 

D/autre  part,  la  tuberculose  chronique  des  capsules 
surrénales,  dont  bch.  a  pu  trouver  65  cas  sur  19.061 
autopsies  pratiquées  du  l'-i'  Janvier  1904  au  30  Mai 
1922,  était  toujours  aussi  ung  tuberculose  hématogène 
secondaire,  consécutive  à  une  tuberculose  aérogène 
primitive. 

Cette  tuberculose  chronique  dos  surrénales  s’ob- 
la  luberciilose  miliaire. 

L.  ClIElNISSE.  ' 

THE  AMERICAN  JOURNAL" 
of  the 

MEDICAL  SCIENCES 
(Philadelphie) 

Tome  CLXIV,  n°  6,  Décembre  1922. 

W.  T.  Longeope  (de  Baltimore).  Mononucléose 
infectieuse  (fièvre  ganglionnaire),  avec  relation  de 
10  cas.  —  On  sait  que,  sous  le  nom  de  fièvre  gan¬ 
glionnaire,  Pfeiffer  a  décrit,  en  1889,  un  syndrome 
clinique  particulier,  qui  se  caractérise  par  une 
hyperthermie  élevée,  accompagnée  de  tuméfaction 
ganglionnaire  ])orlant  principalement  sur  les  gan¬ 
glions  cervicaux.  Les  premiers  travaux  sur  ce  syn¬ 
drome,  résumés  dans  une  revue  générale  de  Cheinisse 
(Semaine  médicale,  20  .luin  1906),  ne  font  aucune 
mention  de  numération  des  globules  blancs,  ni  de 
Tétat  du  sang.  Or,  dans  ces  dernières  années,  on  a 
décrit,  sous  le  nom  de  mononucléose  infectieuse,  un 
état  morbide  qui,  d’après  certains  auteurs  (Tidy  et 
Morley),  serait  identique  avec  la  fièvre  ganglionnaire. 

L.  rapporte  10  observations  personnelles  de  cette 
mononucléose  infectieuse  et  discute  ses  rapports  avec 
la  fièvre  ganglionnaire.  Le  caractèi'e  uniforme  de  la 
lièvre  et  l’association  de  la  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques  à  une  augmentation  du  nombre  des 
mononucléaires  (à  type  anormal)  dans  le  sang  con¬ 
stituent  des  traits  caractéristiques  qui  permettent  de 
différencier  ce  tableau  clinique  d’avec  d’autres  mala- 
ifies  infectieuses  aiguës. 

La  maladie  n’est  pas  sans  ressembler  à  la  lencémie, 
mais  l’apparition  précoce  d’une  adénopafhic  marquée, 
l’absence  d’anémie  et  de  purpura,  les  caractères 
histologiques  et  biologiques  des  éléments  mononu¬ 
cléaires  anormaux  du  sang  excluent  la  possibilité  de 
considérer  les  cas  en  question  comme  des  formes 
atténuées  et  passagères  de  leucémie  aiguë. 

Il  existe  seulement  peu  d’infections  spéciOques, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  de  Malte  et, 
peut-être,  la  tuberculose,  et  certaines  intoxications 
(arsénobenzol,  tétrachlorui-e  de  carbone)  qui  soient 
susceptibles  de  produire,  chez  l’adulte,  une  mononu¬ 
cléose  absolue,  et  encore  l’augmentation  du  taux  des 
mononucléaires  est-elle,  en  jiareille  occurrence,  insi- 
gnifianle  si  on  la  compare  avec  la  mononncléôse 
considérable  que  Ton  observe  dans  les  ras  visés  parle 

S’il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse  spécifique,  il 
est  probable  que  l’entrée  de  l’agent  infectieux  se  fait 
par  les  amygdales  ou  par  les  voies  respiratoires 
supérieures  (fréquence  et  précocité  des  complications 
du  côté  de  ces  voies). 

A  en  juger  d’après  le  tableau  clinique  seul,  la  fièvre 
ganglionnaire  décrite  par  Pfeiffer  se  confondrait  avec 
la  mononucléose  infectieuse.  Mais  tant  que  Ton  n’aura 
pas  observé  d’épidémies  de  mononucléose  infectieuse, 
ou  de  cas  typiques  de  lièvre  ganglionnaire  avec  for¬ 
mule  hématologique  essentiellement  différente  de 
celle  de  la  mononucléose  infectieuse,  la  question 
d’identité  ou  de  non-identité  des  deux  syndromes  reste 
ouverte. 

L.  Cheinisse. 
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(L’ENDO-ANÉVIUSMOIIUAPHIE) 
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Professeur  de  Chirurgie  ù  rUniversilc  Tulune 
de  lu  Louisiane  (Nouvelle-Orléans), 

Membre  correspondant 
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Pour  arriver  à  connaître  les  résultats  éloignés 
des  lésions  des  gros  troncs  artériels  des  ineinbres, 
je  me  limiterai  dans  cette  étude  aux  résultats  de 
la  cure  des  anévrismes  artériels  et  artério-vei¬ 
neux'  par  les  procédés  cpii  me  sont  personnels. 
Ceci  ne  veut  pas  dire  tpie  je  néglige  les  méthodes 
classiques  et  mieux  connues  (ligature,  extirpa¬ 
tion  et  angiorraphic)  ;  je  les  emploie,  au  contraire, 
chaque  lois  que  je  les  crois  indiquées,  Seulement 
il  faut  reconnaître  que,  depuis  1902  et  pendant  les 
vingt  années  qui  se  sont  écoulées,  mon  ex])érieiice 
s'est  beaucoup  accrue  et  le  champ  de  l’ajjplication 
de  ma  méthode  endoanévrismale  s’est  élargi. En 
même  temps,  j’ai  appris  à  me  servir  d’autres 
moyens  auxiliaires  ou  adjuvants  qui  m’ont  permis 
d'o'btenir  la  cure  de  certains  anévrismes  d’une 
gravité  reconnue  (ceux  du  tronc  brachio-céplia- 
lique,  dos  carotides,  de  la  sous-clavière,  de 
l’iliaque),  sans  exposer  le  malade  au  danger  d’une 
intervention  directe  ou  radicale,  d’emblée. 

l’our  mieux  établir  les  résultats  obtenus  dans 
la  cure  des  anévrismes  par  ces  divers  procédés,  il 
laut  les  classer  en  trois  catégories  distinctes  ;  sui¬ 
vant  les  procédés  employés. 

1°  Les  résultats  de  la  suture  endo-anévrismah^ 
(l’anévrismorraphie.)  dans  ses  trois  modalités 
(oblitérante,  restaurative  et  reconstructive)  appli- 
(juées  aux  anévrismes  artériels; 

2“  Les  résultats  obtenus  jiar  l’occlusion  des 
grosses  artères  du  cou  et  de  l’aine  (tronc  brachio¬ 
céphalique,  carotide,  sous-clavière,  iliacpie)  avec 
mes  bandelettes  amovibles  d’aluminium  que  je 
réserve  exclusivement  au  traitement  des  ané¬ 
vrismes  de  ces  régions  ; 

3“  Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des 
anévrismes  artério-veineux  par  les  divers  i)rocé- 
dés  de  la  suture  conservatrice,  surtout  par  la 
suture  transveineuse  qui  m’a  fourni  des  résultats 
très  satisfaisants  *. 

La  source  jirincipale  de  ma  statistii[ue  est  déri¬ 
vée  de  ma  pratique  civile  et,  îi  part  les  anévrismes 
artério-veineux  (jui  sont  tous  traumatiques,  le 
traumatisme  par  blessure,  direct  ou  indirect,  ne 
rentre  dans  les  antécédents  étiologiques  de  nos 
malades  que  pour  un  tiers,  à  jieu  près,  des  ané¬ 
vrismes  que  nous  opérons.  Presque  tous  les  ané¬ 
vrismes  classés  comme  spontanés  dérivent  d’une 
pathogénie  mixte  dans  laquelle  le  traumatisme 
indirect  par  effort,  par  hypertension  ou  par  vio¬ 
lence  intrinsèque  détermine  la  localisation  d<^ 
l’anévrisme  sur  une  artère  déjà  malade  et  avariée. 
Ces  anévrismes  de  provenance  essentiellement 
])athologique  constituent  la  grande  majorité  d(“s 
anévrismes  que  nous  voyons  dans  notre  clientèle 
civile. 

Les  archives  de  l’hôpital  de  la  Charité  à  la 
Nouvelle-Orléans  ont  enregistré  pour  une  période 
de  quinze  ans  (1906  à  1920)  559  anévrismes, 
sur  un  total  de  212,641  malades  hospitalisés.  Or, 


1.  Nous  ré.scrvoiis  pour  d’uulrcs  comiiiiiidcatioiis  lu 
discussion  des  résulliits  obtenus  dans  le  traitement  des 
anévrismes  du  cou  et  de  t’uiiic  par  les  bandelettes  d’alu¬ 
minium  et  aussi  les  résultats  obtenus  pur  la  suture  dans 
le  traitement  dos  anévrismes  artério-veineux. 

D’ailleurs  ces  résultats  sont  en  partie  connus  pur 
des  publications  antérieures  dont  on  trouvera  l’indi- 


■sur  ces  559  anévrismes,  417  (soit  presque 
70  pour  100)  siégeaient  sur  l’aorte  et  142  seule- 
nient  intéressaient  les  artères  périphériques.  La 
prépondérance  des  anévrismes  centraux  devient 
encore  plus  inqtressionnante  quand  on  les  re¬ 
cherche  sur  la  table  d’autopsie.  En  eil’et,  nous 
trouvons  que  dans  une  série  de  2.000  protocoles 
d’autopsies,  classés  aux  archives  entre  1905  et 
1914,  on  a  trouvé  65  anévrismes  aortiques  (50  tho¬ 
raciques  et  15  abdominaux),  soit  une  proportion 
d’un  anévrisme  aortique  pour  30  cadavres*. 

Rien  que  ce  chilïre  soit  surprenant,  nous 
sommes  loin  d’être  les  seuls  possesseurs  de  ces 
richesses  pathologiques  embarrassantes  et  si  peu 
enviables ,  car  nous  les  ])artageons  avec  toutes 
les  grandes  villes  des  Etats-Unis  du  Sud  dans 
lesquelles  l’élément  noir  constitue  un  jiourcen- 
tage  élevé  de  la  population  (chez  nous  à  peu  près 
37  pour  100).  La  syphilis  est  répandue  partout, 
mais  surtout  chez  les* Noirs,  et  cette  influence  né¬ 
faste  se  fait  voir  dans  la  statistique  de  l’hcjpital 
(pie  nous  venons  de  citer.  Des  559  anévrismes 
admis  à  l’intpital,  163  se  trouvaient  chez  les  Rlancs 
(29,15  pour  100)  et  386  (70,85  pour  100)  chez  les 
Nègres,  c’est-à-dire  2  1/2  anévrismes  noirs  pour 
un  blanc 

.#ÿ-- 

D’une  façon  générale,  nous  pouvons  dire  en 
pleine  conviction  (pie  tous  les  anévrismes  des 
gros  troncs  artériels  des  membres  où  la  circula¬ 
tion  peut  être  momentanément  arrêtée  par  la 
constriction  circulaire  sont  justiciables  de  l’inci¬ 
sion  directe  du  sac  suivie  de  la  suture  intrasaccu- 
laire  oblitérante  ou  conservatrice. 

Dans  toutes  les  régions  où  riiénioslase  [irovi- 

pas  praliipiablc,  tidles  ipie  les  régions  du  sommet 
de  l’aisselle,  du  cou  et  de  l’aine,  dans  lesipiclles 
l’intervention  directe  sur  ranévrisme  est  beau¬ 
coup  plus  dangereuse  qu’aux  extrémités,  nous 
préférons  commencer  l’attaque  chirurgicale  jiar 
la  simple  occlusion  préalable  ou  d’essai,  avec  nos 
bandelettes  amovibles  et  malléables  d’aluminium, 
jjlacées  le  plus  près  jiossible  du  pê)le  cardiaque.dc 
l’anévrisme. 

Si  l’arrêt  de  la  circulation  dans  l’anévrisme 
n’est  {tas  suivi  d’accidents  ischémiques  dans  les 
territoires  irrigués  ]iar  l’artère  comprimée,  la 
bandelette  reste  en  place  faisant  fonction  de  liga¬ 
ture  {termanente  ;  si,  au  contraire,  les  phénomènes, 
ischémiques  se  [trésentent,  la  bandelette  est  enle¬ 
vée  et  la  circulation  est  rétablie.  (Quand  il  s’agit 
des  carotides,  il  y  a  des  réflexions  et  des  considé¬ 
rations  toutes  spéciales  qui  réclament  une  étude 
|)articulière.) 

L’anévrisme  est  alors  attaqué  par  l’incision 
directe  suivie  de  ranévrisniorra{)hie  oblitérante 

Eomme  il  est  impossible  de  {louvoir  détermi¬ 
ner  avant  l’ouverture  et  avant  rins[)ection  du  sac 
s’il  sera  |)ossible  de  ])rati({ucr  une  oi)ération  con¬ 
servatrice,  l’étude  [tréliininaire  de  la  circulation 
|)éri])héri(pie  et  de  la  sufiisance  des  voies  collaté¬ 
rales  a])rès  l’occlusion  de  l’artère  princi{)ale  de¬ 
vient  une  (juestion  d’une  très  grande  imj)ortancc. 
Je  considère  cette  recherche  comme  une  obliga¬ 
tion  primordiale,  avant  d’entnqtrendre  aucune  ac¬ 
tion  directe  sur  l’anévrisme. 

Ucs  moyens  d’investigation  sont  assez  nom¬ 
breux,  mais  ils  sont  d’une  ap])lication  dilïérente  et 
d’une  valeur  inégale.  Les  plus  exacts  appartien¬ 
nent  au  laboratoire  de  jihysiologie  et  sont  ina|>- 
{(licables  à  la  clinique.  Nous  en  avons  fait  l’objet 
de  ])lusieurs  travaux  expérimentaux  avec  l’aide 


cation  dnn.-.  Ic.s  notes  bibliogrn|ihi(}ucs  qui  suivent 
nia  eoiiiiniinicalioii  au  XXXI'  Congrès  français  de 
Gbiriirgie. 

2.  R.  .Matas.  —  «  The  surgical  peciiliaritics  of  lhe 
American  Negro,  a  statislicul  impiirv  based  iijum  the 
Record.s  of  the  Charity  Hospital  ot  New  Orléans,  Décem¬ 
bre,  188i-lSlt4  )i.  Transact.  Am.  Surgic,  Archiv.,  l’hiladel- 


de  notre  élève  M.  Allen,  actuellement  professeur 
de  clinique  chirurgicale  à  notre  Faculté.  Les  mé¬ 
moires  que  nous  avons  publiés  sont  assez  acces¬ 
sibles  pour  nous  dispenser  de  donner  des  détails. 
Mais  nous  avons  appris  jiar  rexjiérience  ((ue,  mal¬ 
gré  la  faillibilib-  de  toutes  les  éjircuves  {trélimi- 
naires,  nous  {touvons  nous  liera  deux  procédés 
simples  pour  déterminer  l’efflcacité  des  voies 
collatérales. 

Le  premier  moyen  est  l’éjireuve  de  la  «  réac¬ 
tion  hy|)erémi(pie  »  dérivée  du  procédé  de  Mosz- 
kowicz  {)our  déterminer  la  ligne  de  sécurité  dans 
les  amputations  pour  gangrène  des  extrémités,  et 
(jue  j’ai  adaiitée,  il  y  a  plus  de  treize  ans,  au  pro¬ 
blème  des  voies  collatérales.  Le  |)rinci])e  de  la  ré¬ 
action  hyj)erénii(]ue  est  a])[)licabie  aux  anévrismes 
des  membres  et  partout  où  l’artère  {irincipale 
peut  être  conqirimée  ])ar  la  jielote  de  notre  com¬ 
presseur  à  compas,  ajipliquée  le  plus  |)rès  possible 
du  ])ê)le  cardia({ue  de  l’anévrisme.  C’est  en  sui¬ 
vant  la  [lénétration  de  l’onde  sanguine  dans  le 
réseau  capillaire  de  la  peau,  du  centre  à  la  {léri- 
])bérie,  et  en  observant  les  nuances  de  la  colora¬ 
tion  des  téguments  après  le  déroulement  de  la 
bande  d’Esniarch  ({u’on  {leut  juger  du  fonctionne¬ 
ment  des  voies  de  .su{)])léance.  Cette  {ireuve  nous 
doniK,'  des  réactions  variables,  aussi  bien  chez  le 
sujet  normal  (pie  chez  le  sujet  {lathologique,  mais 
{)ar  ce  fait  même,  elle  est  d’une  valeur  incontes¬ 
table,  en  nous  aidant  à  juger  les  difl’érents  degrés 
de  la  circulation  collatérale. 

Le  .second  {U'océdé  est  celui  de  l’occlusion  pro¬ 
visoire  de  l’arière  {irincipale  au  jiliis  jirès  du  p()le 
cardiaque  de  l’anévrisme,  par  iqdatissenient  de 
l’artère  avec  nos  bambdettes  d’aluminium.  Ce 
moyen  est  réservé  tout  spécialement  aux  ané¬ 
vrismes  traumati(|ue.s  (carotides,  sous-clavieres, 
tronc  brachio-cé]diali(pie  et  ilia(iue|.  C'est  l’équi¬ 
valent  d’une  ligature  d’attente  mais  avec  le  grand 
avantage  ({u’on  [leut  laisser  la  bandelette  en  place 
(|uaranle-huit  ou  cimpiante-six  heures  sans  en¬ 
dommager  l’arlèrc  et  permettre  ainsi  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  sans  thrombose,  si  les 
manifestations  ischémi(iues  obligent  à  l’enlever. 

En  ))lus  de  ces  deux  moyens  d’investigation 
([lie  je  ])lace  au  [ireiiiier  rang  dans  leurs  a]){)lica- 
tions  régionales  res[)ectives,  je  ne  néglige  {las  les 
autres  moyens  d’ex|)loralion  instrumentale  telle 
((ue  la  .s|)hygmomanoniétrie  et  l’oscillométrie.  Il 
est  très  encourageant  de  voir  les {irogrès  faits  dans 
cette  voie,  en  h' rance,  par  l’utilisation  de  l’admi¬ 
rable  instrument  de  Pachon,  qui,  je  regre.tte  de 
le  dire,  n’est  [las  encore  assez  a])[)récié  chez  nous. 
Tuilier  a  bien  passé  en  revue  les  travaux  de  ses 
(•(dlègues  ({ui  ont  démontré  la  grande  utilité  qu’on 
peut  retirer  du  Pachon  en  chirurgie  vasculaire.  11 
faut  enlin  constater  la  grande  valeur  pratique  des 
signes  clini([ues  ([ui  révèlent  la  sufiisance  collaté¬ 
rale  comme  l’ont  démontré  Pierre  Delbel.  Tuf- 
lier  et  llallion,  Bégoiiin  et  Moulinier.  En  efl’et,  la 
su]){)ression  du  [louls  péi'i|diéri({ue,  au-dessous  de 
l’anévrisme,  démontre  : 

1"  Que  la  circulation  de  su[qdéance  est  bien 
établie  ; 

2“  Que  l’oblitération  du  segment  anévrismal 
est  sans  grand  danger  [lour  la  vitalité  de  l’extré- 

3"  Que  l’oiiéralion  (pii  vise  la  conservation  de 
l’artère  est  alors  siqierllue  et  inutile. 

Dans  qu(d(pies  cas,  assez  rares,  de  la  prati(iue 
civile,  tels  ({Ue  la  rupture  d’anévrisme  [loplité  ou 
fémoral,  suivie  d’un  vaste  hématome  difl’us,  nous 
sommes  obligés  d’intervenir  d’urgence,  sans 


phie,  1818),  IV;  —  «  l’ulholojfie  Chirui'çieule  caiiipnrée  du 
N(!(;i-o  AiiKM-iciiiii  »,  (liiiis  System  of  Surgery  (Dennio), 
Phibidelphiu,  18U5-18ar., 

2.  Licmman,  (.1.  D.).  —  H  Aiivrisiii  of  the  thoracic  nortH; 
ils  incidciioc,  diiigiiosts  and  progre.ss  :  a  statislical. 
sliidv  ».  .\mer.  Journ.  of  medical  Science,':,  t.  CXXV,  n"  .’>, 
l'Jlo! 
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autre  ])réfK:eu|)alii)ii  (jue  celle  d'opérer  vite  pour 
arrêter  l’ifioudatiou.  C'est  alors  (pi’uiie  fois 
riiéiuatome  vidé,  la  eoiiipressioii  provisoire  de 
l'artère  et  de  la  veine  dans  la  ))laie  [in  loco  lesionis) 
(sij{iies  de  Ileiilé-Coeiieii  et  voii  Friseh's)  jieiit 
aider  à  choisir  entre  la  sutui'e  et  la  ligaturi’;  mais 
en  générid,  (piand  il  s'agit  des  nienihres,  c'est 
avant  l'opération  tpi  il  tant  s'.exereer  à  connaître 
les  ressources  de  la  cii-enlation  supplémentaire. 

S'il  est  ]iossil)le  de'  iléterminer  d'avance  et 
d'une  façon  nette  (pie  la  eirenlation  de  snjipléanee 
est  suflisante  et  peut  satisfaire  aux  liesoins  de  la 
nutrition  périphériipie,  malgré  1  interruption  de 
lu  voie  [(rineiiiale,  on  n'a  jias  à  s'impiiéter  Iro]) 
du  choix  entre  la  méthode  oldilérante  et  la  mé¬ 
thode  eonservalriee,  pourvu  (pie  l'exclusion  du 
scnneiit  artériel  soit  réduite  an  minimum  eoni|>a- 
tilile  avec  la  suppression  de  ranévrisme  et  avec 
le  respect  des  hraiiclies  collatérales. 

Cependant  si,  a]irès  l'ouverture  du  sac,  on 
trouve  (pie  les  conditions  sont  favorahles  à  la 
conservation  de  l'artî're,  on  doit  en  profiter  pour 
faire  une  anévrismorra|)liie  conservatrice,  surtout 
lors(pie  la  poche  anévrismale  est  alimentée  par 
un  seul  orifice  de  eommnniealion,  (pi'oii  peut 
fermer  herinéti(pieinent  |iar  (piehpies  jioints  de 
suture  faits  à  travers  les  fiords  épaissis  de  l’ou¬ 
verture,  sans  em]iiéter  sur  le  calibre  de  l'arlî're. 
11  nous  semble  (pie  ce  serait  presiiiie  un  luîrlié 
chirurgical  si,  dans  ces  conditions,  ou  négligeait 
de  faire  une  opération  eonservalriee. 

Dans  réliide  des  résultats,  je  me  limiterai  à  un 
bref  aperçu  de  la  statistiipie  de  reiido-anévris- 
morraphic  imisipi’ellc  reiiréseute  la  grande  majo¬ 
rité  (le  nos  opérations  sur  les  anévrismes  péri- 
pliéri(pies. 

.l'ai  l'inplové  la  suture  iutrasacciilaire  dans  un 
cas  d'anévrisme  Iraumatiipie  de  riiumérale,  le 
3(»  Mars  iS.SH,  il  y  a  trente-iiiialre  ans.  Mais  ma 
btatisti(pie  commence  le  jour  où  j’ai  systématisé 
celle  opération,  en  IHOIÎ. 

L'anévrisinorraphie  compte  à  présent  .ioO  opé¬ 
rations  dans  les(pielles  sont  comprises  .ô!»  opéra¬ 
tions  personnelles  dont  pour  des  ane\rismes 
artériels  purs  et  1(1  ]iour  des  anévrismes  artério¬ 
veineux;  en  tout,  les  (  biriirgiens  de  la  N'oiivelle- 
Orléaus  cl  de  la  Louisiane  ont  contribué  pour 
î),'!  cas  i'i  la  slalisli(pie  ghdiale.  Dans  ces  slatisti- 
ipies,  toutes  les  artères  chirurgicales  des  extré¬ 
mités  et  du  cou  sont  représentées.  Ces  .'ibO  opéra¬ 
tions  sont  divisées  .en  2:i'2  anévrisinorrapliies 
oblitérantes  (lit),!  pour  lOO;  (hS  restauratives 
(22,1  pour  ItlD)  cl  ùO  recouslriielives  (11,27 
pour  UK)!,  tics  deux  derniers  grou|)emenls  com¬ 
binés  représentent  un  tiers  du  total  de  ces  ojiéra- 
lions,  Elles  oui  été  suivies  jiar  une  mortalité 
globale  (le  /i,(»l  poui'  UH)  i  l7  morts)  et  :i.'13  gué¬ 
risons  d''>,2()  pour  101);.  11  y  a  eu  12  gangrènes 
(Soit  :i,ù2  pour  UK)-;  0  hémofcagies  secondaires 
il.O  pom-  IOO);  3  l■é(■i(lives  dont  2  guéri('s  jiar 
une  opération  oblitérante  secondaire. 

Il  faut  comparer  celle  stalistiiiue  globale  avec 
celle  publi('c  en  1011  par  .Monod  et  Vanverts ', 
dans  un  travail  très  consciencieux,  indéjicudani 
de  ma  collaboration;  ils  ont  analysé  lO.'l  (d.ser- 
valions  (pii  leur  ont  donné  les  résultats  suivants  : 
guérisons  ,Sli,4  pour  100,  morlalilé  7,7  pour  100, 
■■anurènes  ù.8  pour  100,  récidives  'i,(S  jiour  100, 
celles-ci  aprf's  des  opérations  conservatrices. 

Eu  rapprochant  ces  résultats  de  ceux  (pie  j  ai 
ra]iportés  au  Congrf's  de  Londres  en  lOl.i  et 
(pic  je  vous  présente  aujourd'hui,  il  apjiarail  (pie 
ranévrismorraphie,  en  aiigmeulanl  le  nombre  de 
ses  expériences,  n'a  fait  ipi'accroilre  le  nombre 
de  scs  succès,  au  point  d'arriver  à  un  total  de 
333  guérisons  sur  350  opérations  et  un  pourcen¬ 
tage  de  3,42  pour  100  de  gangrèiies,  1,6  pour  100 


I.  Monod  et  V.vNvni  r.s.  —  c  Op  l'ainivrismorruphic  b. 
Anhiff»  tic  Chiiuriiie,  Seplciiibre  ftUl. 

Oaiis  celle  ciiliigocic  iiou.s  i>liii;uii.s  deux  iiuiils  sur 
la  lalilc.  Iiiic  par  aneslliésiu  (üilUioii)  cl  une  par  eiiiholie 
gazeuse  (UansoliolT)  ;  une  autre  par  cn.holie  pulmonaire 
survenue  ciiui  Heures  après  une  opération  oblitérante  de 


d’hémorragies  secondaires  cl  3  récidives  dont  2 
sont  guéries  jiar  des  opérations  oblitérantes. 

La  statistiipie  hospitalière  où  les  résultats  sont 
eonservés  en  séries  démontre  la  bénignité  et  le 
succès  de  l’anévrisinorraphie  comparée  aux  résul¬ 
tats  des  méthodes  qui  l’ont  précédée  de  1884  à 
l!)l)3.  loi  mortalité  globale  était  alors  pour  les 
seuls  anévrismes  jiojilités,  traités  par  la  ligature 
ou  l’extirpation,  de  21,21  jiour  100  [soit  17  guéri¬ 
sons  (52,2  pour  100)  ;  7  morts,  0  guérisons  iin^ 
parfaites  ou  échecs  (27,2  jiour  100)  sur  33  cas]. 
De  lf)03  ù  1022,  il  y  a  eu  35  anévrismes  pojililés 
ojiérés  par  l'anévrismorrajibie  avec  2  morts 
il  tétanos  et  1  endocardite  précédente),  1  gan¬ 
grène,  2  bémorragies  secondaires.  31  de  ces 
opérations  étaient  (dilitérantes  et  3  restauratives. 
La  mortalité  se  réduirait  donc  il  5,8  pour  100, 
plus  2  échecs  1  gangrène  et  1  hémorragie  secon¬ 
daire),  5,8  pour  100,  et  2,  récidives,  dont  une 
guérie  Jiar  nue  opération  secondaire  oblitérante, 
(les  opérations  ont  été  faites  par  11  chirurgiens 
attachés  au  même  luijiital. 

11  y  a,  (lauB  ma  slalistiijue,  295  observations 
(l'aiiévrisines  du  lueiulire  inférieur,  soit  85,5  pour  100 
(lu  total  (liün);  .'■)  anévrismes  de  la  tibiale  postérieure, 
2  (le  l'aiitérieiire,  siuis  mortalité  ;  192  poplitées  avec 

7  morts;  108  . . 'aux  (8  morts);  15  ilio-fémoraux 

(2  morts)  ;  8  de  I’ilia(pie  externe  et  2  morts.  Total 
295  ojiératious,  11  morts,  soit  4,7  pour  100;  281  gué¬ 
risons,  soit  95,!)  Jiour  100. 

Il  y  a  eu  dans  le  même  groujiement  11)  gangrènes 
distribuées  de  cette  façon  ;  jiojilitées,  192  ras,  8  gaii- 
grèiies;  fémorales  08,  2  gangrènes;  ilio-fémoraux  15, 
2  gangrènes;  ilia(pies  externes  8,  1  gangrène.  Total 
II)  gangrènes,  soit  4,4  Jiour  100.  Hémorragies  : 
4,  1,!)  Jiour  100  du  t(.ital  (8  jiojililées,  1  ilio-féinorale)  ; 
récidives,  2  dans  le  groiijie  jiojilité,  soit  0,67  pour  100. 
Total  d’échecs  19  ou  6,4  jiour  100,. et  succès,  sans 
gangrènes,  sans  hémorragies  et  sans  récidives,  96,6 
Jiour  100.  .le  voudrais  faire  miter  (jue  l’analyse  déi- 
taillée  de  chinjue  gangrène  rajijiortée  au  compte  des 
fémorales,  ilio-fémorales  et  iliu(jues  combinées,  mon¬ 
trerait  (jue  ces  gangrènes  ne  sont  jias  dnes  à  l'is¬ 
chémie  seule,  mais  à  d’autres  causes.  De  même  en 
analysant  la  liste  des  morts  (17  en  tout),  il  y  a  au 
moins  9  cas*  (jni  ne  devraient  jias  être  allriliiiés  à 
la  métlnide  ou  à  Idjiéralibn  elle-même,  ce  (jui  réduit 
la  mortalité  à  9  cas. 


En  plus  de  la  mortalité  opératoire  et  des 
échecs,  nous  avons  observé  26  malades  (jui  ont 
été  congédiés  avec  des  guérisons  défectueuses, 
soit  à  jieii  jirès  7  pour  100  dti  total  des  guérisons 
(333). 

Les  accidents  se  sont  montrés  jiresijue  tous  à 
la  suite  des  ojiératious  pour  anévrismes  jiojilités 
et  féiiioraux,  à  rexcejition  de  4  cas  dont  3  sur 
riiumérale,  comjili(jués  des  lésions  niultijiles  du 
jilexiis  brachial,  et  1  sur  la  radiale  (18  de  ces 
ojiératious  ont  été  du  tyjie  oblitérant,  3  restau¬ 
ratives  et  3  recoristructives),  La  cause  de  ces 
sé(juelles  (jiarésies,  jiaresthésies,  anesthésies, 
névralgies,  myotrojihies)  a  été  attribuée  par  les 
ojiérateiirs  dans  11  cas  à  des  lésions  nerveuses 
jiré-existaiiles  ou  consé'cutives  à  l'ojitmalion.  Dans 
5  cas,  il  y  a  eu  2  rétractions  cicatricielles  (jui 
gèiiaienl  les  mouvements  du  genou  et  de  la  che¬ 
ville.  Fariiii  ces  cas,  il  faut  remarquer  que  la 
lésion  vasculaire  eo'incidait  avec  une  fracture  du 
fémur,  avec  des  éjiancheiiieiits  et  des  héiiiatoines 
dilïtis,  suites  de  riijiture.  Dans  3  cas,  l’ankylosé 
partielle  jiar  arthrites  ou  synovites  traumatiques 
coïncidait  avec  l’anévrisme.  Dans  3  cas,  il  y  eut 
des  ulcères,  un  de  la  jambe  et  deux  du  talon,  qtii 
ont  guéri  leiitemeiit  hors  de  l’iiôjiital.  Eiilin,  il  y 
eut  4  cas  dans  lesqtiels  la  fatigue  musculaire,  la 
faiblesse  de  la  jambe,  la  claudication  inlermit- 


l’iliaque  externe  (Levi  Old);  une  mort  dnii-s  (in  accès 
(rungine  de  poitrine  six  jours  après  une  unévrismorrujibie 
(■arotidienne  (Mutas);  une  par  tétanos  trente  jours  ajirès 
une  jiojilitéc  oblitérante  (Stafford);  un  abcès  prostuliijue 
compliqué  de  jiyélonéjiliritc  précédente  qui  s’est  terminé 
fatnlcmont  quinze  jours  après  une  jioplilcc  rcsluurutive 


tente,  la  jiaresthésic  et  les  sensations  de  fourmil 
lement  trahissaient  un  défaut  de  nutrition  jia 
(/(■//ci'ence  ou  insuflisance  sanguine.  Dans  le  ca 
le  plus  net  de  claudication,  rapporté  pa 
M.  Richter,  de  Chicago,  il  s’agissait  d’un  aiié 
vrisme  de  la  fémorale  haut  Jihic.é  dans  le(iu( 
ranévrismorraphie  oblitérante  avait  été  comjili 
(jiiéo  par  la  ligature  do  la  fémorale  primitive 
Dans  un  autre  cas,  que  j’ai  opéré  inoi-iiièim 
Jiour  un  anévrisme  de  l’aine,  j’ai  fait,  comim 
d’habitude,  rocclusiou  préliminaire  de  l’iliaqu- 
externe  avec  une  bandelette  d’aluminium. 

L’anévrisme  s’est  affaissé,  sans  affecter  la  cii 
culation  périphérique,  mais  avec  stijipression  di 
jioiils  des  pédieuses  qui  était  auparavant  tri- 
faible.  La  jiîaie  a  guéri  jiar  première  intention  c! 
tout  marchait  admirablement  quand  l’anévrism. 
s’est  remis  à  battre  le  dixième  jour.  Alors,  troi- 
semaines  jilus  tard,  j'ai  oblitéré  l’aiiévrisiiic  qui  si 
trouvait  à  la  bifurcation  de  la  fémorale  jirimitivc. 
Les  cinq  orifices  qui  s’ouvraioiil  dans  le  suc  (hi 
fémorale  j>rofonde  et  la  superficielle,  l’épigastre  ci 
la  circonflexe  ilia(jiie)  furent  oblitérés  jiar  suture 
Celte  opération  était  atyjiiijue  à  cause  de  l’obli 
tératioii  de  l’iliaque  (jui  avait  précédé  l’anévris 
inorrajiliie.'  Pendant  les  deux  premières  heures 
la  circulation  jiérijihérique  fut'  douteuse,  maii 
après  ce  temps  tout  redevint  normal  et  le  iiialadi 
a  jiarfaiteiiient  guéri.  Il  est  retourné  chez  Im 
dejiuis  un  an  et  a  rejiris  son  métier  de  jilombier. 
Il  m’écrit  cependant  de  temjis  en  temps  que  sa 
jambe  se  fatigue  facilement,  iju’elle  s’endort  et 
(ju’il  a  souvent  des  sensations  do  fourmille¬ 
ment,  etc.  C'est  un  homme  qui  a  jiassé  la  cin- 
(juantaine  et  qui  jirésenlait  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  jiosilive.  Voici  donc  encore  un  cas  dans 
lequel  l’oblilératioii  successive  do  l’iliaque  et  di 
la  fémorale  commune,  chez  un  syjiliililiijue  âgé, 
a  laissé  nue  tare  circulatoire  jieriiiaiiente. 

Mais,  à  part  ces  26  guérisons  défectueuses 
qu’on  pourrait  qualifier  de  séquelles  tolérables  et 
pour  les(juelles  l'ojiération  ii’ost  re.s|ionsable  que 
dans  12  cas,  il  y  a  encore  d’autres  malades  qui 
guérissent  parfaitemeiit  de  leurs  anévrismes,  mais 
chez  qui  la  maladie  générale,  cause  primitive  de 
ranévrisme,  persiste.  Tels  sont  les  arlériosclé- 
reiix  séniles  ou  jirémalurés,  aux  artères  avariées, 
chez  qui  l’arlérile  obliléranto  coiitinue  à  faire  des 
jirogrès,  assombrissant  ainsi  le  jironostic  ulté¬ 
rieur.  Ayant  affaire  à  beaucoup  de  malades  qui 
sont  devenus  anévrisinaux  jiar  maladie  et  non 
par  accident  ou  par  blessure,  nous  comjiren- 
drons  facilement  comment  une  opération  jiour 
anévrisme  jieut  se  terminer  heureusement,  en 
ajijiarence,  et,  cejiendant,  le  iiinladu  revient  un 
mois,  trois  mois  ou  six  mois  jiliis  lard  avec  une 
giiiigrène  des  orteils  ou  du  pied  qui  oblige  .4 
l’amputation. 

T(ds  sont  les  cas  rajijiorlés  par  MM.  Liiiid, 
de  Boston,  Glaiiiion,  de  Baltimore,  et  Morrison, 
de  Newcastle,  qui  ont  congédié  leurs  malades, 
guéris  après  des  anévrismorraphies  oblitérantes 
de  la  pojililée;  mais  ces  malades,  sjiontanément 
ou  â  la  suite  d’une  infection  banale,  ont  pré¬ 
senté  une  gangrène  longtemps  après  l’opération. 
Dans  tous  ces  cas,  l’artérite  était  manifeste  et 
progressive.  Dans  2  cas,  le  malade  avait  jiassé  la 
soixantaine.  Enfin,  dans  un  cas  rapjiorté  par 
.M.  Deiiiiis,  de  Saint-Paul,  Minnesota,  le  malade, 
(jui  avait  subi  avec  succès  une  anévrisniorrajihie 
pour  un  anévrisme  jioplité,  revint  trois  ans  après 
avec  une  gangrène  jiar  arlérite  de  lajambe  ojijinsée. 
(jui  nécessita  ramputation  du  iiiembre.  Le  malade 
guérit  et,  actuellement,  trois  ans  après,  il  marche 


(Gossncr)  ;  une  néplmtc  chronique  (leux  moi.s  après  une 
j}U(irison  d’une  ji  iplilée  oblitérante  (Prlmroso  et  ArchU 
buld);  un  éry.sijièlc  dix-hull  jonr.s  après  une  féinoruto 
jirofoinie  oblitcranlc  (Gessner)  :  une  arthrite  scptiijue  du 
genou  quarante-cinq  jours  après  une  fcniorale  oblitéruntr 
(Souchon). 
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sur  la  jambe  opérée.  Je  pourrais  citer  d'autres 
-xcmi)los  de  malades,  opérés  d’anévrismes  par 
l'autres  procédés,  qui  ont  eu  le  même  sort.  Ceci 
lU'ouve  ([lie  ce  n'est  pas  toujours  rojicralion, 
mais  la  maladie  vasculaire  elle-même  qui  régit  les 
mites  éloignées  d'une  opération  souvent  impec¬ 
cable. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  le  traumatisme 
■st  la  cause  de  l'anévrisme  chez  des  sujets  jeunes, 
sains  et  vigoureux.  Pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  de 
•oinplicalions  septiques,  locales  ou  générales,  ou 
d’autres  lésions  associées  (osseuse,  articulaire, 
nerveuse,  musculaire),  l’anévrismorrajihic  oblité¬ 
rante  ou  conservatrice  aboutit  presijue  toujours 
à  la  guérison  do  l’anévrisme  sans  laisser  de 
séquelles  appréciables.  Telle  est  la  dillérence 
entre  les  anévrismes  iiatbologiijucs  et  traumati¬ 
ques. 


Je  cherche  depuis  longtemps  à  me  renseigner 
sur  le  sort  de  nos  opérés  ;  mais,  en  dehors  des 
malades  de  ma  clientèle  privée  et  de  mon  service 
à  la  Charité,  je  n’ai  pu  suivre  que  peu  d’opérés  ;  le 
plus  grand  nombre  des  opérations  ont  été  fuites 
par  divers  chirurgiens  répandus  aux  Etats-Unis 
et  ailleurs,  et  les  observations  que  j’ai  reçues  se 
bornent  souvent  â  enregistrer  les  suites  immé¬ 
diates  de  l’intervention.  Eu  général,  ces  rapports 
sont  très  satisfaisants  et  l’absence  de  «  défauts 
estropiants  »  est  vraiment  remarquable.  Assez- 
souvent  cependant,  j’ai  reçu  des  nouvelles  long¬ 
temps  après  l'opération,  et  généralement  elles 
l'onfirmenl  le  succès  opératoire  et  le  retour  du 
malade  à  ses  occupations  habituelles.  Chez  nous, 
en  Louisiane,  les  Noirs  fournissent  la  majorité 
Je  notre  clientèle  anévrismale.  Presijue  tous  ont 
été  traités  il  l’hôpital  d’où  ils  sortent,  a[)rès  con¬ 
valescence,  pour  disparaître  soit  en  ville,  soit  ù 
la  campagne,  sans  laisser  de  trace.  Ce  sont,  [lour 
la  [Jujiart,  des  ouvriers  agricoles  ou  dos  journa¬ 
liers  en  ville,  sans  domicile  fixe.  C'est  seulement 
quand  il  y  a  des  suites  fiichcuses  ou  des  compli- 
l'ations  graves,  qui  les  rendent  incapaliles  de 
gagner  leur  vie,  ((u’ils  reviennent  à  l’hôpital.  Or, 
nous  ne  revoyons  pas  souvent  nos  opérés  d'ané¬ 
vrisme  et  ceci  jieul  être  considéré  comme  un  signe 
[ircsque  infaillible  que  la  cure  de  l’auévrlsrae  s’est 
faite  et  que  le  malade  a  repris  son  travail.  Gejien- 
dant,  nous  avons  vu  plusieurs  de  nos  malades  qui 
sont  revenus  à  l’hôpital,  soutirant  de  nouvelles 
lualadies  (cardiopathies,  néphrites,  tulierculoses 
pulmonaires)  ou  présentant  de  nouveaux  ané¬ 
vrismes  viscéraux  ou  périphériques  qui  trahissent 
la  cachexie  .syphilitique,  si  répandue  chez  eux. 
C’est  ainsi  que  nous  avons  [m  étudier  les  effets  de 
nos  interventions,  nous  renseigner  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  membre  opéré,  et  comparer  ainsi 
la  valeur  relative  des  différents  procédés.  La  ma¬ 
jorité  (le  ces  opérés  nous  ont  renseigné  sur  les 
(dlets  éloignés  de  l’anévrismorraphie  oblitérante. 
Récemment  j'ai  revu  quatre  sujets  (jui  avalent 
été  ojiérés  d’anévrismes  jioplités  et  fémoraux, 
deux  d’anévrismes  traumatiques  de  l’humérale  et 
Je  la  radiale,  et  deux  autres  enlin  qui  avaient 
subi  une  anévrismorraphie,  l‘un  de  la  fémorale 
et  l’autre  de  la  poplitée.  Chez  ces  deux  derniers, 
le  jiouls  des  jiédieuses  était  bien  conservé  a|)rès 
deux  mois,  et  la  nutrition  de  la  jambe  était  en 
a|)|)arence  jiarfaite.  La  restitution  fonctionnelle 
avait  été  complète  chez  les  deux  ojiérés  d'ané¬ 
vrismes  de  l’humérale  par  ro[)ération  oblitérante, 
le  pouls  radial  était  revenu  et  se  maintenait  nette¬ 
ment  jiereeptible  ;  l’examen  sphygmomanomé- 
:ri([uedes  deux  bras  montrait  une  différence  de  10 
il  15  mm.  jiour  la  pression  systolique  et  de  5  ft 
10  mm.  pour  la  jiression  diastolique.  Mais  les 
malades  ne  ressentaient  aucune  déficience  dans 
leur  travail.  Enfin  les  quatre  opérés  qui  avaient 
subi  une  anévrismorraphie  oblitérante  pour  ané¬ 
vrisme  [loplilé  et  fémoral  sont  tous  l•evenus  à 
l'hôpital  pour  d’autres  causes,  six  mois,  un  au, 
([uatorze  mois  et  trois  ans  après  l‘o[iération;  ils 


no  se  plaignaient  pas  de  leurs  jambes.  Un  seul 
boitait  parce  qu’il  avait  eu  une  plaie  articulaire  du 
genou  concoinitanle  ,de  sa  [daie  artérielle.  Le 
[louls  dos  pédieuses  avait  disparu  chez  les  quatre 
opérés  depuis  l’intervention,  mais  la  nutrition  du 
membre  était  très  bien  conservée.  Un  examen 
minutieux  avec  le  sphygmomanomètre  et  l’oscillo- 
mètre  aurait  marqué,  en  toute  probabilité,  des 
différences  assez  prononcées  entre  les  deux  côtés, 
mais,  au  point  de  vue  fonctionnel,  ces  opérations 
étaient  des  succès. 

Je  n’ai  malheureusement  pas  revu  les  opérés 
parla  méthode  reconstructive.  Mais  je  possède 
des  rapports  de  plusieurs  collègues  qui  ont  fait 
des  anévrismorraphies  reconstructives  (fémorale, 
poplitée  et  humérale)  et  qui  ont  pu  voir  leurs 
malades  deux,  trois  et  quatre  ans  après  :  ils  ont 
constaté  la  persistance  de  la  circulation  dans  le 
tronc  reconstitué,  car  le  pouls  périjihériipie  était 
conservé  et  surtout  parce  que  la  compression  au 
niveau  de  la  cicatrice  déterminait  son  arr(>t. 

Ces  cas  suffisent  pour  prouver  que  la  reconsti¬ 
tution  analomi([uo  cl  physiologique  de  l’artère 
par  la  suture  endo-anévrismale  est  certaine  et 
durable  quand  elle  est  faite  dans  des  conditions 
favorables,  surtout  dans  les  cas  d’anévrismes 
traumatiques.  Mais  je  n’ai  pas  reçu  assez  de  ren¬ 
seignements  sur  les  anévrismes  pathologii[ues 
pour  être  sûr  de  la  jiersistance  à  longue  échéance 
de  la  cure  reconstruclivc.  Cependant,  même  si 
cette  reconstitution  artérielle  se  terminait  à  la 
longue  par  l’oblitération  progressive  et  graduelle 
du  nouveau  vaisseau,  elle  aurait  rendu  un  bon 
service  en  maintenant  la  circulation  principale 
[lendant  le  dévclolipement  des  voies  collatérabis. 

Je  raiipelle  que  les  opérations  conservatrices 
du  lyjie  restauratif  et  reconsiructif  re|)résenlenl 
dans  leur  ensemble  108  opérations,  soit  33, 
28  pour  100  sur  les  350  anévrismorrajihies, 
08  restauratives  (22.1  pour  100),  et  40  recon- 
slructives  (11,27  pour  100),  ce  qui  signifie  que  les 
ojiéraluurs  ont  trouvé  dus  conditions  favorables 
pour  la  conservation  de  l’artère  seulement  dans 
1/3  des  anévrismes  qu’ils  ont  opérés.  Depuis  que 
j’ai  systématisé  l’exiiloralion  préliminaire  des 
collatérales,  il  me  semble  que  les  chirurgiens 
auraient  ])u,  dans  quehjues-uns  de  ces  cas,  se 
passer  do  la  conservation  de  l’artère,  et  faire  une 
anévrismorraphie  oblitérante.  Toutefois,  les  ré¬ 
sultats  ont  pleinement  justifié  leur  foi  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  S’ils  avaient  fai)  l’extir¬ 
pation  du  sac  suivie  de  la  ligature,  ou  l’extirpation 
suivie  de  la  suture  artérielle  des  vaisseaux  lésés, 
surtout  eu  agissant  sur  des  vaisseaux  atiiéroma- 
teux  et  fragiles,  ils  n’auraient  certes  pas  obtenu 
d’aussi  bous  résultats. 

Il  jieul  y  avoir  des  exceptions;  mais,  ijuaud  on 
analyse  les  suites  de  la  suture  circulaire  comme 
je  l’ai  fait  avant  la  guerre  et  ajirès,  et  (piand  on 
olitient  des  informations  détaillées  comme  Crafl, 
llanzi,  Rethe  et  Moszkovicz  et  d’autres,  on  est 
obligé  de  conclure  ipie,  dans  un  très  grand  nom¬ 
bre  lie  cas  (entre  40  et  50  pour  lOO),  l’extirpation 
suivie  de  suture  aboutit  au  succès  anatomiipie 
et  non  [las  !i  la  restitution  jihysiologiipie  et  [ler- 
manente  Je  l’artère,  surtout  ipiand  elle  est  coni- 
[diquée  par  une  gretïe  veineuse. 

Si  les  chirurgiens  allemands  les  plus  autorisés 
tels  que  Küttner  et  Lier  insistent  formelletnetit 
sur  l’aliandoti  de  la  résection  du  sac  et  sur  la  né¬ 
cessité  de  sauvegarder  les  collatérales,  on  doit  en 
conclure  (|ue  l’opération  dite  «  idéale  »,  ou  de 
Lexer,  a  subi  de  grandes  modifications  après  lu 
guerre  et  qu’ajirès  tout,  c’est  il  la  circulation 
de  suppléance  qu’ils  accordent  la  jilus  grande 
confiance.  Enfin,  en  faisant  la  suture  latérale  à  tra¬ 
vers  les  bords  épaissis  des  orifices  de  commutii- 
eation  de  l'artère  au  sac,  sans  dénudation  préa¬ 
lable  Je  l’artère,  les  opérateurs  alleiminds  n’ont 
fait  qu’appliquer  l’anévrismorraphie  restauralive 
qui  est  la  jilus  simple  des  mélliodcs  conserva¬ 
trices. 

D’un  attire  côté,  je  suis  bien  certain  que  l’ané- 


vrismorraphie  oblitérante  est  lieaucoiq)  [jfus  sim- 
])le  et  bcaueoup  plus  sûre  dans  ses  effets  curatifs 
que  l’extirpation  du  sac  ;  car,  en  excluant  le  seg¬ 
ment  artériel  lésé,  elle  sacrifie  un  moindre  seg¬ 
ment  d’ai’tère  et  [irotege  niieiix  les  collatérales. 
En  agissant  exclusivement  [lar  l'intérieur  du  sac, 
elle  limite  le  traumatisme  au  sac  même  et  [irotège 
les  tissus  péri-iinévrismaux  en  inter|>osant  une 
biirrière  entre  eux  et  le  terrain  de  l’opération.  11 
me  semble  ([ue  ces  faits  ne  jicuvent  être  niés  jiar 
aucun  de  ceux  ijui  ont  eu  l’occasion  de  coni[)arer 
l’extiriiation  d’un  anévrisme  intimement  adhérent 
au  [ilamdier  du  losange  ])0[)lité  avec  la  simple 
incision  du  sac  et  la  suture  de  ses  orifices  de  eom- 
munication  [lar  la  voie  endo-anévrismale  ;  j’ad- 
mets])arfailemenl  iju’il  y  ail  des  exce[>tions  et  ipie 
[larfois  rextirjjation  devienne  une  o|)ération  très 
élémentaire  et  banale;  mais,  par  contre,  ([uand  il 
s’agit  d’anévrismes  [ilus  dangereux,  la  suture  en- 
dosacculaire  se  montre  la  [ilus  avanlageusi;  par 
sa  siin[)licité.  C’est  [irécisément  [larcc  (pie  je  me 
suis  trouvé  en  iirésence  di;  ces  conditions  diffi¬ 
ciles  ([ue  je  fus  obligé  de  faire  la  suture  endo- 
anévrismale  dans  mon  premier  cas,  en  mars  1888. 
C’est  aussi  en  raison  de  sa  sinqilicité  aussi  bien 
(jue  de  sa  sùi-eté  (jue  l’anévrismorraphie  est  de¬ 
venue  ro|)ératiou  de  choix  de  tous  les  chirur¬ 
giens  ([ue  je  connais  et  <jui  l’ont  essayée. 


On  a  fait  à  raiiévrismorrajdiie  (dditi'i'ante,  t(dle 
ijue  je  la  [iraticpie,  c’est-à-dire  sans  enlever  la  [lo¬ 
che,  l’objection  <[ue  le  sac  laissé  en  [ilace  u  forme 
une  tumeur  ([ui  com|)rime  les  eollatérales,  gêne 
[lar  consé([uent  la  circulation,  englobe  les  nei'l's 
et  [)rovo([ue  de  rinqiotence,  des  douleurs  et  des 


distingué  de  notre  Faculté.  Et  j’ai  constaté  ([ue, 
même  a[)i-ès  ([Uel<[ues  mois,  toute  trace  du  sac 
avait  dis|)aru  ;  on  aurait  dit  <[ue  le  sac  s’était 
fondu  et  avait  été  résorbé  une  fois  la  [loche  vidée 
et  exclue  de  la  circulation.  La  même  coustataliou 
se  fait  chez  les  anciens  [lorteurs  d’anévrismes 
guéris  (ju’on  revoit  di’s  mois  et  des  années  a|)rès 
ro[)ération.  Ce  sont  seulement  les  très  rares  co- 
<[ues  calcifiées  ou  ossifiées  ([iii  [lersisteiit  et  (pi’on 
doit  extiiqier. 

l’ar  eonsé<[uent,  les  objections  ([u’on  a  faites  à 
rauévrismorra]ihie  en  raison  de  la  conservation 
du  sac.  sont  [uirement  théori([nes  et  ne  tiennent 
[las  devant  les  faits. 

Dans  l’analyse  des  suites  o[iératoires,  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  discerner  les  effets  de  l’is- 
chémic  de  ceux  qui  sont  d’ordre  névro-[)atholo- 
gi([ue,  surtout  [loiir  le  membre  inférieur,  11  faut 
attaidicr  une  grande  importance  aux  lésions  du 
syiipiathiipie  [léri-artériid.  surtout  i[uand  il  s’agit 
d’ulcères  du  ty|)e  trophique  ou  de  [ihénomènes 
vaso-moteurs,  comme  Lerichi!  l’a  si  bien  dé- 
nionli'é. 

11  faut  tenir  comjite  aussi  des  lésions  osseuses, 
articulaires,  musculaires  et  cutanées  si  souvent 
associées  aux  traumatismes  [lar  armes  à  feu  et  des 
effets  encore  [>lus  néfastes  de  l’infection,  de  l’ar¬ 
tériosclérose  et  de  l’endo-artérite  [irogTessive 
[tour  le  rétablissement  fonctionmd  du  membre 
o|)éré  (P.  Monre)  ‘. 

Four  conclure,  je  considère  comme  un  ])rinci|ie 
([ue  le  chirurgien  doit  entreprendre  une  0|>éi-ation 
d’anévrisme  avec  nn  es|)rit  conservateur.  11  doit 
penser  â  la  restilntion  et.â  la  réintégration  phy- 
siologii|Ue  comme  son  idéal  ;  mais  en  cbcrclianl 


1.  Paui.  Mueio;.  —  Cun/fiTs 
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l’idi'al  il  ne  faut  |)as  Iro])  dciiiamloi’ aux  rossourcos 
Idéales  et  f^éiiérales  de  ror^aiiisnie. 

En  opérant,  le  ehirur}'ien  ne  doit  jtas  s’obstiner 
à  rétablir  la  eontinuité  du  tissu  artériel  ])ar  des 
tours  de  force  on  par  des  moyens  basaribnix,  eoin- 
plitpiés,  inecn-lains  et  aléatoires.  C’est  pour  eette 
raison  (pie  l’opération  «  idéale  »,  fpii consiste  à 
réséipier  le  sae,  ])uis  à  suturer  bout  à  bout  les 
deux  extrémités  du  vaisseau,  ne  figure  pas  dans 
notre  stalisliipie.  L'opération  idéale  est,  en  réa¬ 
lité,  eidle  (pii  sauve  le  malade  en  lui  eoiiservant 
son  membre  et  en  le  débarrassant  de  sou  ané¬ 
vrisme.  Eu  présence  d’un  anévrisme  dévelojipé 
sur  l’iiiie  des  grosses  arliu-es  prés  du  ereiir,  il 
faut  rélléeliir  loiij;tem|)s  avant  de  se  décider  à 
aj>ir.  C’est  alors  ipi’il  faut  être  éeleetiipie  et  (dioi- 
sir  le  jirocédé  selon  les  indications  régionales  et 
somaliipies.  Ce  ii’esl  pas  parce  (pie  la  statistiipie 
nous  montre  que  l’exliriialioti  ou  l’aiiévrismorra- 
pliie  nous  doiiiieiil  les  cures  les  jdus  eomplétes  et 
les  |diis  radicales  (pi’il  faut  se  décider  à  altaipier 
d’emblée  ces  anévrismes  centraux  jiar  une  opé¬ 
ration  directe  sur  le  sae.  11  faut,  en  tout  cas,  faire 
un  examen  minutieux  du  malade,  ipii  est  pri'sqiie 


toujours  un  sypliililiipie  à  lésions  cardio-vascu¬ 
laires.  Chez  les  traumatisés  jeunes  et  sains,  on 
peut  aller  très  loin  dans  la qioursuile  de  l’idéal; 
mais  (  liez  les  sujets  Agés  ou  tarés,  qui  présentent 
des  anévrismes  eomme  preuve  de  leur  dégéné- 
reseence  artérielle,  il  faut  être  jiratiipie,  et  l’idéal 
technique  et  physiologique  doit  être  soumis  aux 
exigences  jirimordiales  de  la  sauvegarde  de  la 
vie.  11  vaut  mieux  alors  rcelierclier  un  succès  par- 
ti(d  (pie  de  risipier  un  désastre  complet.  11  faut 
alors  être  éeleetiipie  et  choisir  les  moyens  les 
plus  simples  pour  arriver  à  la  suppression  du 
mal.  C’est  en  suivant  ce  principe  (pie  je  jiréfère 
(•ommeneer  l’attaipie  des  anévrismes  sous-cla¬ 
viers,  ilia<|ues  et  ilio-fémoraux  jiar  roeclusion 
provisoire  métallique,  avec  mes  bandelettes  d’alu- 
miiiium,  sans  intervenir  dans  le  sacu  C’est  déjA 
assez  sérieux  de  poser  une  bandelette  ou  une  liga- 
gatiire  sur  une  sous-clavière  près  de  son  origine, 
mais  c’est  toujours  beaucoup  moins  grave  et  plus 
siiiqile  que  de  vouloir  extirjier  la  jioche,  ou  que 
d’essayer  de  l’oblitérer  dans  la  même  séance. 
D’ailleurs  il  faut  se  souvenir  que,  dans  80  jiour  100 
des  cas,  l’ocidiision  jirovisoire  de  l’artère  nour¬ 


ricière  suffit  pour  produire  une  guérison  coin- 
jilète  de  l’anévrisme.  S’il  y  a  récidive,  on  peiii 
alors  intervenir  secondairement  sur  le  sac  en 

Chez  h>.s  blessés  jeunes  non  avariés  e,t  surtoiil 
])our  les  anévrismes  artério-veineux,  je  n’hésile 
pas,  eu  général,  à  attaquer  l’anévrisnie  .par  l’in 
cision  directe  et  large  du  sac,  suivie  de  suture 
inlrasacculaire  (anévrismorraj)hie),  dan.s  tous  les 
cas  d’anévrismes  opérables  et  accessibles,  itourvn 
(pie  riiémostase  provisoire  soit  bien  assurée 
(14  cas  personnels). 

En  somme,  après  la  sécurité,  c’est  la  siuqili- 
cité  qui  doit  nous  guider  dans  le  choix  de  no, s 
procédés  ;  et  c’est  eu  raison  de  cette  simplicii'' 
que  je  crois  faire  le  mieux  pour  mes  malades  por¬ 
teurs  d’anévrismes  en  les  faisant  bénéficier  d  ■ 
l’ojiération  qui  me  jiaraît  la  plus  sûre  et  la  jihis 
simple,  l’endo-anévrismorraphie. 

A’.-71.  —  La  bibliographie  relative  à  l’anévri-- 
morraphie  sera  publiée  à  la  suite  de  ma  communi¬ 
cation  dans  les  Comptes  rendus  du  XXXP  Congr, 
français  de  Chirurgie. 


CONJONCTIVITE 

D’ORI&INE  ANÀPHYIACTIQUE 

Par  Henri  LAGRANGE 

lalrrne  des  Ilàpilodx  de  Paris. 


11  nous  paraît  légitime  de  situer  aupri'S  de 
l’asthme,  du  coryza  s|iasmo(li(pie,  de  certains 
érythèmes,  dont  l’origine  anaphylaeti({ue  est 
connue  depuis  les  travaux  de  .M.  le  jirofesseur  F. 
W’idal.  (piehptes  formes  dites  ((  catarrhales  »  des 
conjonctivites. 

IS’ous  avons  eu,  en  ell’et,  l’occasion  d’observer 
dans  le  service  de  la  Lllini({Ue  ophtalmologi([ue  de 
l’ordeaux  ‘  un  cas  de  con  jonctivite  dont  la  nature 
anaphylacti(pie  n’est  jias  douteuse.  Nous  avons 
pu  en  déterminer  l’antigène  ;  (die  semble  jirocéder 
d’un  état  d’instabilité  hunioral((  (pii  se  manifeste 
sur  un  tei-rain  (liabéti(pie  dejmis  une  éptupie 
contemporaine  de  l’identification  de  eette  dernière 

II  s'agit  d'un  hoinine  de  li.'i  ans,  François  J... 
(;t30;î8).  venu  A  nous  le  «  Juin  1922,  parce  (pie  depuis 
trois  semaines  il  est  atteint  de  blépliaro-conjonctivite 
intens(U 

I)e]nns  nue  dizaine  d’années,  à  des  intervalles 
varial)l((s.  aussi  bien  en  hiver  (pi'en  été,  il  est  jnirfois 
sujet  à  des  poussées  éry tliéinalenses  très  jirurigi- 
nenses  sur  les  nieinbres,  les  lombes,  le  ron,  qui 
s'arcoinpagnent  [U'esque  toujours  d  Une  tnméfaotion 
violente  des  paupières,  avec  (diémosis  conjonctival  et 

Spontanément  il  app(dle  notre  attention  sur  la 
coïncidence  que  présentent  C(!s  accidents  avec  les 
charrois  et  inanipidalions  de  bois  ampnds  il  est  jiar- 
fois  astreint,  (’.ette  fois-ci,  en  particulier,  ses  troubles 
ont  débuté  il  y  a  trois  semaines  et  se  sont  aggravés 
(le  jour  en  jour,  parce  (pie,  nous  dit-il,  deiinis  cette 
épo(pie,  il  a  (liï  s'occuper  sans  arrêt  de  cbarroyer 
et  placer  dans  sa  cave  du  bois  vert  ipi'il  a  pris  en 

\  l  examcn,  il  présente  de  1  (cdèine  palpébral  an 
niveau  des  deux  yeux,  avec  un  ebéinosis  (*xtrèmement 
accusé,  faisant  autour  des  cornées  nu  bourrelet  rouge 
et  saillant.  Sa  conjonctive  sécrète  peu,  son  examen 
cyt(dogi(pie  ne  révèle  rien  de  notable;  1  Cnsemence- 
nient  sur  gélose,  gélose-ascite,  sui-  bouillon  et  sur 
sérum  coagulé  ne  met  en  évidence  ancnn  microbe 
palbogiuie.  11  est  apyrétique. 

Par  ailleurs,  c’est  un  bouime  bien  constitué  dans 
les  antécédents  dinpnd  il  n  est  rien  à  signaler,  mais 
dont  rexamen  systématiqu(>  révèle  un  diabète  sucré 
caractérisé  par  une  légi'ire  polyurie  (3  à  4  litres  par 


jour)  et  une  forte  glycosurie  (53  gr.  luir  litre).  11  n’est 
|)as  jiolyphagiqne  et  né’glige  sa  maladie,  dépistée  il  y 
a  10  ans  (en  1912)  A  l’occasion  d’une  plaie  contnse  à 
la  jambe  et  qui  a  du  reste  trè.s  bien  guéri. 

Il  n’est  pas  sypliiliti(]ue,  ne  présente  à  cet  égard 
ancnn  stigmate,  sa  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sang  est  m'-gative. 

L’histoire  de  eette  maladie,  le  caractère  réci¬ 
divant  de  son  afi’ection,  les  résultats  négatifs  de 
l’examen  baetéri(dogi([ue  nous  ont  conduit  A  l’hy- 
pothèse  d’une  afi’eetion  ayant  pour  cause  un  état 
de  sensiliilité  s[)éeiale,  et  nous  avons  laissé  le 
malade  an  repos  dans  la  salle  commune,  sans 
traitement  local  ni  général.  An  bout  d’une  dizaine 
de  jours,  les  ti'oubles  oculaires  s’étai(uil  ell’acés. 
Alors,  ajirès  (piinze  jours  d’observation,  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Pesme,  nous  avons  pu  le  sou¬ 
mettre  A  (pi(d(pie.s  éjireuves,  et  tout  d’abord  A  d(;.s 
cuti-réactions  suivant  la  méthode  introduite  dans 
l’étude  des  |)hén()mèues  aua])hyla(  ti(pics  par  les 
médecins  américains,  par  1.  flhandhu’  Walker, 
en  jiartienlier.  Le  malade  étant  A  jeun  depuis 
six  lieiires,  après  avoir,  jiar  des  numérations  suc¬ 
cessives,  fixé  le  taux  de  sa  leueocytose  sanguine  A 
8.400  globules  blancs,  nous  avons  fait,  au  niveau 
de  la  face  antéro-exlerne  de  son  bras  gauche,  une 
seai'ilieation  légère  sur  laquelle  nous  Avons  déposé 
de  l’écorce  de  eliêne  fraîche  et  finement  jmlvérisée. 
Deux  minut(;s  après,  le  nombre  des  leucocytes 
diins  le  sang  descendait  A  4.200,  ciiu]  minutes 
plus  tard  il  était  A  3.000,  dix-huit  minutes  après 
il  ii’atteiguait  plus  (pie  3.400.  11  s’était  dom;  pro¬ 
duit  d’une  manière,  jmiir  ainsi  dire,  instantanée 
une  crise  liénioclasique  des  jilus  nettes.  Mais  en 
outre,  douze  lieiires  après,  le  malade  commençait 
A  ('prouver  au  niveau  de  cette  scarification  une 
sensation  de  prurit,  en  même  temps  (pie  s’éle¬ 
vaient  des  papules  ortiées  (pii  s’étendaient  peu  A 
peu  au  jioiiit  de  constituer  au  bout  de  vingt- 
(piatrc  heures  un  grand  placard  très  prurigineux. 

Nous  avons  fait  également,  A  titre  de  témoins, 
des  enti-réactions  A  l’aide  de  dilTérents  pidlens 
(le  graminées,  d’acacias,  de  liliacées),  mais  elles 
ont  été  négatives,  c’est-A-dire  ([ti’elles  n’ont  été 
suivies  ni  de  crise  hémoclasiiitie  ni  de  réaction 
cutanée. 

Le  malade,  guéri  de  ses  accidents  conjonctivaux, 
demandant  A  (piitter  l’Iuipital,  nous  le  jirions  de 
.se  mettre  A  l’épreuve  du  ((  bois  ». 

Le  mercredi  lO.liiillet,  alors  que  son  état  local 
est  normal,  il  se  soumet  A  une  nouvelle  épreuve 
(charroi  de  fagots  de  cliêiie  pendant  quatre  heures). 
Dans  la  soirée,  (piatorze  heures  ajirès,  sensation 


1.  lli  siii  b.XGiiAXGi:  cl  I’aci.  Pksxii  ,  —  tiazette  hebdo- 
madftire  des  Seienees  ntt‘dicaies  tte  Itordeau.r,  20  Août  1922. 

2.  .lAcijeia.iN  cl  Cii.  Rieiirr  lils.  —  OoiiiiiKiniciitioii 
il  la  .Vaii/c  de  Ht, doigte.  IS  .taiivicr  1921,  t.  bX.X.MV. 


3.  Pasthuk  Vai.i.kiiy-IIadot  et  .1.  IIagccnaii.  —  Soc. 
mèd.  des  lloj,.,  22  .tiiillel  1921. 

4.  F.  WiDAi.  et  PASIKCII  VAi.i-iaiï-ItABOT.  —  «  Anoiihy- 
Inxie  il  l'aiitipyi'iiic  iqqiunic  nprè.s  une  longue  plinsc  de 


de  bri'ilurc  au  niveau  de  la  conjonctive,  gonllemeiil 
palpébral  et  apparition  d’un  érythème  prurigi¬ 
neux  A  la  face  dorsale  des  mains  ainsi  qu’au 
niveau  des  faces  dorsales  et  inlerdigilales  des 
doigts.  ■ 

Le  jeudi  20  Juillet,  il  suspend  son  travail,  mai» 
le  reprend  le  vendredi  21  pendant  une  demi- 
journée  ;  aussitùlles  troubless’acciisentdavaiilage, 
au  point  ([ue  le  lendemain  nous  constatons,  eu 
même  temps  ((ii’un  érythème  très  prurigineux  a 
la  face  dorsale  des  mains,  étendu  aux  avani 

nelteiiienl  iirtieairien,  une  réaction  bléphare- 
coiijonctivale  d’une  extrême  intensité  dont  nous 
avons  fait  A  nouveau  rexamen  cytologique  t  l 
bactériologique  loujotirs  négatif.  Il  est  (Jonc  aisi' 
de  reproduire  A  volonté  les  troubles  dont  iiotic 
malade  soufi’re  depuis  une  dizaine  d’années, 
chaque  fois  qu’il  nianijiule  du  bois  vert,  et  si  s 
réactions  cliniques  sont  toujours  identiques. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  sur  c  ■ 
malade  ont  montré  (pie,  chez  lui,  la  culi-réactidii 
avec  l’écorce  de  chêne  pulvérisée  est  positivi  , 
(|u’elle  est  caractérisée  par  une  réaction  locale 
jirécédée  d’une  crise  liénioclasique  franche  et  (pu 
l’évidente  sensibilité  de  ce  malade  possède  nu 
caractère  électif  vis-A-vis  du  bois  vert,  les  culi- 
réactions  A  divers  jiollens  ayant  été  négatives. 

Les  phéiioinèiies  (pii  earaelérisent  ici  la  culi- 
réaclion  sont  conformes  aux  faits  indiqués  jioni' 
la  première  fois  jiar  M.M.  A.  Jacqiielin  et  Eli. 
Richet  fils  *  et  jiar  M.M.  Pasteur  Vallery-Radni 
et  J.  llagiieiiau  La  simple  culi-réactioii  par 
l’antigène  spéciliipie  peut  délermiiier  une  cimm 
hériioclasiipie.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  tout  A  faii 
remanpiable  dans  notre  observation  au  sujet  d  ' 
la  réaction  cutanée,  c’est  l’apparition  trè.s  tardiM 
du  placard  orlié  (pii  ne  se  iirodiiit  (pie  dix  ou 
douze  heures  après  l’ajiplicatioii  de  l’antigène  sur 
la  jieati,  procédant  d’une  manière  comparable  à 
celle  que  réalise  la  liiberciiline.  En  ell’el,  d’aprè 
les  travaux  publiés  jusipi’ici,  tant  en  Amériqin 
qu’en  France,  la  réaction  cutanée  avait  toujoui''- 
été  constatée  entre  dix  et  trente  niiiiutes  apre- 
l’application  de  ranligèiie  sur  la  jietile  scarifica¬ 
tion. 

Enfin  il  est  un  point  (pii  nous  paraît  préseiilei 
de  l’inlérêl,  c’est  le  diabète  bien  supporté,  non 
traité,  identifié  chez  notre  malade  en  même  temps 
que  les  premiers  accidents  conjonctivaux.  Par  là 
celle  observation  se  rapproche  des  cas  d’aiia- 
phylaxie  A  ranlipyrine  rapportés  par  MM.  F. 
Widal  et  Pasteur  Vallery-Radot  *  et  jieut  s’accor- 


MMisibilisntion.  Déseii.sibilisntion  ».  I.a  Presse  Médicale. 
4  Février  1920,  p.  93.  —  «  Üi'‘seiisibilisiition  et  seiisibili- 
.siition  à  volonté  chez  iiii  malade  niiaphylactisc  à  l'anti¬ 
pyrine  ».  Gaz.  des  Ilép.,  1921.  n"  18. 
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der  avec  leur  hypothèse  sur  les  modifications  que 
le  diabète  est  susceptible  d’apporter  au  milieu 
humoral  pour  favoriser  l’anaiihylaxie.  Récemment 
MM.  Widal,  P.  Abrami  et  L.'de  (îeunes rap¬ 
portant  l’histoire  d’une  astlirnatique  atteinte  dans 
son  système  thyro’idien  au  point  de  réaliser  un 
typé  classique  de  myxœdème  spontané,  insistaient 
sur  le  rôle  de  ce  déficit  endocrinien  dans  la  col- 
loïdoclasie  ;  ils  ont  pu  démontrer  l’elîet  salutaire 
de  ropothéra])ie  sur  l’éipiililire  humoral  de  leur 
malade  et  paru  réaliser  par  là  un  mode  idéal  de 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  SYNDROMES 

DU  GROUPE  INFUNDIBULO-HYPOPHYSAIRE 

DANS  L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 


L’encéphalite  épidémique  a  permis  déjà  de 
renouveler  l”étude  d’un  grand  nombre  de  syn¬ 
dromes  qui  étaient  liés  à  des  lésions  du  cerveau 
intermédiaire,  et  dont  l’interprétation  restait  en 
suspens.  Qu’il  suflise  de  rappeler  les  hypertonies, 
les  bradycinésies  par  perte  des  mouvements  auto¬ 
matiques,  les  tremblements  parkinsoniens,  les 
myoclonies,  les  mouvements  choréiques  ou  cho- 
réo-athélosiques,  les  paralysies  oculo-motrices 
parcellaires  et  les  paralysies  associées  du  regard, 
les  troubles  de  la  convergem'e,  de  raceomnioda- 
tion  et  des  réflexes  pupillaires.  Il  est  permis  de  s(! 
demander  si  l’évolution  de  ces  formes  prolongées, 
dont  on  continue  à  suivre,  actuellement  encor(!, 
les  déterminations  tardives  et  capricieuses,  de 
même  que  celle  des  formes  sporadiques  cpii  é(;la- 
tent  encore  de-ci  de-là,  a[)porteront  (juehpies 
lumières  sur  le  groupe  de  syndromes  mésocépha¬ 
liques  dont  le  mécanisme  reste  encore  le  j)lus 
obscur,  le  groupe  «  infundibulo-hypophysaire  «, 
polyurie,  obésité,  troubles  du  développement  gé¬ 
nital. 

(juelle  que  soit  la  part  qui  doive  revenir  à  la 
sécrétion  hypophysaire  dans  ces  troubles,  • —  part 
qui  reste  entièrement  indéterminée,  —  il  paraît 
établi,  à  l’heure  actuelle,  (pie  la  régulation  du 
métabolisme  de  l’eau  et  des  graisses,  ainsi  ([ue  le 
fonctionnement  génital,  sont  sous  la  dépendance 
d’éléments  cellulaires  situés  dans  le  plancher  du 
3"  ventricule  (infundibulum,  tuber  ciiiereum  et 
espace  déchiré  postérieur).  La  lésion  expérimen¬ 
tale  de  ces  centres,  chez  le  chien,  peut  déter¬ 
miner,  malgré  l’intégrité  de  l’hypophyse,  vérifiée 
par  l’examen  histologique,  la  polyurie,  l’adipose, 
et  même,  semble-t-il,  une  inhibition  des  fonctions 
génitales  (J.  Camus  et  Roussy,  P.  Railey  et 
Rremmer).  Chez  l’homme,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  de  «  syndrome  adiposo-génilal  » 
ou  de  «  diabète  insipide  »,  les  lésions  intéressent 
à  la  fois  l’hypophyse  et  le  plancher  du  3''  ven¬ 
tricule.  Cependant,  il  existe  des  faits  de  tumeur 
de  la  région  tubérienne,  avec  intégrité  apparente 
de  l’hypophyse,  qui  avaient  entraîné  soit  le  dia¬ 
bète  insipide  (Claude  et  Lhermitte),  soit  le  syn¬ 
drome  adiposo-génital  (Vigouroux  et  Delmas, 
Lereboullet,  Mouzon  et  Cathala,  Rodolphe  Ley). 
Dr  ces  lésions  tumorales  seraient  encore  suscep- 
tibles  d’exercer  une  compression  sur  l’organe 
glandulaire,  de  gêner  éventuellement  son  fonc¬ 
tionnement  ou  son  excrétion  (Cushing).  Mais  des 
lésions  inllainraatoires,  syphilitiques,  de  la  région 
infundibulaire  ont  pu  entraîner  des  accidents  aini- 
logues  (Langmead,  Fearnsides,  Lhermitte),  et 
Lhermitte  a  pu  déterminer,  dans  son  cas,  par 


1.  F.  WiDAi.,  P.  A1UIA.MI  et  L.  UE  Gennes.  —  «  Colloïdo- 
clusic  et  glandes  endocrines  ».  Presse  Médie.,  1922,  n"  àli. 

2.  Axeneeed.  —  Rapport  îi  la  SocûUé  française  d'Oph- 
lalmolofçie,  1907. 


traitement  antianaphylacticpie.  Nous  pensons  de¬ 
voir  raj)peler,  à  propos  du  dial)ète  dont  notre 
malade  est  atteint,  riiujiortauce  (pi’il  convient 
d’attacdier  au  déficit  des  fonctions  régulatrices 
du  métabolisme  en  matière  d’instabilité  Immo¬ 
rale. 

Cette  observation  sans  précédent  eu  ophtalmo¬ 
logie  nous  a  conduit  à  envisager  la  possibilité 
d’établir  une  discrimination  entre  les  maladies 
microbiennes  de  la  conjonctive  et  celles  dont 
l’étiologie  ne  paraît  pas  relever  d’un  micro-orga- 


l’étude  histologique,  la  localisation  des  lésions 
sur  certains  noyaux  de  la  région  tubérienne 
(noyau  suprachiasmatique,  noyaux  propres  du 
tuber,  noyau  ])araventriculaire,  suivant  la  termi¬ 
nologie  de  Spiegel  et  Zweig). 

Il  est  vraisemblable  que  les  lésions  de  l’encé¬ 
phalite  é])idémique  sont  susceptibles  d’affecter 
les  mêmes  localisations.  Elles  trouvent  leur  siège 
d’élection  sur  le  pourtour  de  l’aqueduc  de  Sylviiis 
et  du  3®  ventricule,  et  elles  intéressent  avec  pré¬ 
dilection  la  substance  grise.  Mais  elles  peuvent 
s’étendre  à  la  totalité  du  névraxe,  car  le  carac¬ 
tère  serpigineux,  variable,  capricieux  de  leur 
topographie  est  un  des  points  les  plus  parti¬ 
culiers  de  leur  histoire  (Achard).  Il  n’y  a  pas 
de  raison,  dans  ces  conditions,  pour  penser 
qu’elles  ('pargnent  les  centres  gris  du  [)lancher 
du  3®  ventricule.-  On  les  a  d’ailleurs  retrouvées 
jusque  dans  l’infundibulum  (Guizetti).  Si  les 
centres  tubériens  jouent  vraiment  un  r()lc  dans  la 
régulation  du  métabolisme  de  l’eau  et  des 
graisses  et  dans  le  développement  génital,  il  est 
légitime  de  s’attendre  à  rencontrer  la  polyurie  et 
le  syndrome  adi[)()Sü-génital  parmi  les  synqi- 
t(')mes  si  protéiformes  do  l’encéphalite. 

La  première  mention  (pic  l’on  trouve  de 
«  syndromes  hypophysaires  »  dans  l’encéphalite 
semble  ctia^  une  courte  indication  de  Runge 
^Mai  1920),  qui  dit  avoir  observé  (piehpies  faits 
d’  ((  obésité  hypophysaire  »  au  cours  de  l’encé- 
])halite,  mais  sans  donner  aucun  détail. 

La  première  observation  jirécise  est  ])res([ue 
contemporaine  de  la  note  de  Runge  :  c’est  celle 
de  M.  Rriand  et  A.  Rouqiiier  (Juin  1920),  (pii 
concerne  un  cas  de  polyurie.  L’encéphalit((  était 
survenue  chez  un  homme  de  30  ans,  et  avait  pris 
une  forme  my()cloni(jue  généralisée,  avec  agita¬ 
tion,  juiis  astasie.  La  polyurie  atteignait,  chaque 
jour,  ■')  à  7  litres,  et  s’est  maiuteuue  à  ce  taux 
pendant  les  deux  mois  sur  lesquels  a  jiorte  l’ob¬ 
servation.  L’évolution  s’est  accompagnée  d’un 
syndrome  de  Weber  transitoire,  juiis  de  chorée. 

R(m  après,  E.  Iloke  rapportait  l’histoin'  d’une 
iiilirmière  de  '23  ans,  dont  l’encéphalite  s’était 
annoncée  par  de  la  fièvre,  de  la  dijiloiiie,  de  l’in¬ 
stabilité  choréiipie,  puis  de  la  somuolcnce,  allant 
jus(pi’au  coma,  et  une  parésie  faciale.  Au  bout  de 
six  semaines  environ,  l’état  semblait  s’améliorer, 
mais  des  clonies  res[)iratoires,  du  iKupict  fai¬ 
saient  leur  apparition.  D’est  à  ce  moment  que 
survint  la  polyurie,  dont  le  taux  se  maintint  à 
iS  litres  pendant  deux  mois.  Pendant  la  ju'riode 
de  polyurie,  la  malade  se  jdaiguait  de  eram])es 
violentes  et  de  secousses  électri(pies  dans  tout  le 
corps. 

La  jeune  malade  de  I).  A.  Thom,  i\gé(!  de 
liS  ans,  avait  eu  d’abord  des  troubles  délirants, 
puis  de  la  somnolence,  de  la  diploi)ie  et  du  slra- 
l)isme.  Elle  ne  conserva  (pi’une  attitude  parkin¬ 
sonienne  des  membres  supéri(uirs,  avec  antépul¬ 
sion,  et  uiK!  soif  extraordinairement  vive,  (pii 
serait  ap])arue  (piehpies  semaines  apres  la  som¬ 
nolence,  et  qui  durait  encore  un  an  après.  Le 
taux  de  la  polyurie  atteignait  11  litres  par  jour. 

Dans  le  cas  de  Gosset  et  Gutmann,  la  polyurie 


3.  Nous  (tliiiiiiioiis  (le  celte  cliide  d’aiilres  svin)it(tiiies 
cuniiiic  lu  gljco.siirie,  lu  soiniiuleiice,  duiit  r<>rii;iiie  iiitiin- 
diliuliiirc  peut  être  envisugee. 
à.  .Aux  observutions  de  [xdyurie  uii  cours  de  reiicitplia- 


nisiiie,  ne  s’accomnioder  (pie  comme  d’un  pis  aller 
du  (pialificatif  d’iiillammatoire  dont  use,  jiar 
exemple,  Axenfeld  vis-à-vis  de  la  coujoncti vile 
priiilaiiièrc ’.  Derlaiiies  de  celles-ci  sont,  comme 
notre  observation  le  démontre,  d’origine  ana¬ 
phylactique  ;  nous  avons  ]m  faire  la  même 
constatation  en  jirésence  de  ([iiehpies  cas  de 
conjoiictivilc  printanière  dont  nous  poursuivons 
l’observation;  ces  affections  ont  la  même  patho¬ 
génie  (pie  le  rhume  des  foins  et  certaines  crises 
d’asthme. 


se  présenta  sous  un  asjieci  curieux,  associée  à 
la  rétention  d’urine.  Il  s’agissait  d’uii  homme  de 
àl  ans  (pii  avait  eu,  dans  une  jiremière  ]ihase,  de 
la  somnolence  et  (pii,  au  bout  de  (|U(d((ues  jours, 
fui  ])ris  d’insomnie  avec  algies  et  myoclonies. 
A  ce  moment,  apparut  de  la  rétention  d’urine; 
il  fallait  sonder  le  malade  3  fois  par  jour  et, 
chaque  fois,  le  cathétérisme, ramenait  2  litres  au 
moins  d’urine.  La  polyurie  atteignait  donc  en 
moyenne  7  litres,  mais  elle  jiersista  une  dizaine 
(le  jours  seulement.  I•hl  même  temps  (pie  la  réten¬ 
tion  d’urine,  on  notait  une  aliolilion  transitoire 
du  réflexe  achilléen,  ipii  avait  amené  les  auteurs 
à  (Uinclure  à  une  localisation  des  lésions  encépha- 
liliques  sur  le  ci'uie  médullaire. 

La  polyurie  la  plus  intense  est  celle  qu’a 
observée  R.  Bénard  chez  un  soldat  de  22  ans. 
L’encéphalite  avait  débuté  selon  le  type  lélhar- 
gi(jue.  Buis  survinrent  des  secousses  de  ho([Uet, 
et  c’est  alors  ipie  se  déclenchii  la  polyurie;  celle- 
ci  atteignit  le  taux  de  20  litres  par  vingt-ipiatre 
heures,  et  s’y  inainlini  |>en(lanl  cent  (piaire  jours, 
pour  revenir  ensuite  à  la  normale.  la  ])olyurie, 
s’ajoutaient  de  la  sialorrhée  et  des  crises  de 
sudation.  La  psychotliéra])ie  ii’avail  aucune  action 
sur  la  pidyurie  à  la  jiliase  initiale,  mais  elle 
devint  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  com¬ 
plète. 

A  C(')lé  de  ces  faits  de  jiolyurie  intense,  il  en 
est  où  le  sympli'mie  reste  plus  discret  ;  lid  celui 
de  Dopler  (pii,  au  cours  d’une  forme  algiipic,  vit 
le  taux  des  urines  se  lixer  entre  2  cl  ,'i  litres 
pendant  huit  jours.  Roger  et  Aymes  signalent 
iicidemmcnt  un  fait  analogue.  Nous  avons  suivi 
uous-meme,  dans  le  service  de  .M.  le  jirofesseur 
Achard,  au  cours  d’une  forme  algique  et  myoclo- 
ni([ue,  avec  jiaralysie  faciale  et  signe  de  Rabinski 
bilatéral,  une  rechute  survenue  deux  ans  et  demi 
après  le  début,  caractérisée  avant  tout  jiar  des 
mouvements  choréiques,  et  au  cours  de  laipielle 
h»  malade,  pendant  une  huitaine  de  jours,  pré¬ 
senta  de  la  polyurie  (2  à  3  litres)  et  des  crises 
sudorales.  Rychowski  a  rapporté  également  un 
cas  de  ]K)lyurie  encéphalitiipieD 

Dans  toutes  ces  observations,  il  s’agissait  de 
polyurie  sinijilc,  de  »  diabète  insipide  »  ;  la  com¬ 
position  des  urines  était  normale  ;  la  glycosurie 
faisait  constamment  défaut.  Par  contre,  les  injec- 
jeclions  de  lobe  jiostérieur  d’hy|)ophyse  parais¬ 
saient  efficaces  dans  les  cas  où  elles  ont  été 
essay(-es  (cas  de  Iloke,  de  R.  Bénard I;  elles 
avaient  une  action  oliguriipie  transitoire  ipii  du¬ 
rait  douze  heures  environ,  chez  notre  malade.  Il 
est  intéressant  ('gaiement  de  noter  que  la  polyurie 
peut  s’accompagiKU'  d’hyperidrose,  comme  dans 
le  cas  de  R.  Bénard  ou  connue  chez  notre  malade', 
ou  de  sialorrhée  (R.  Bénard)  :  l’excès  de  l’élimi¬ 
nation  a(pieuse  ne  reste  donc  pas  limité  au  rein, 
mais  s’étend  à  d’autres  excrétions  glandulaires. 
Enfin,  il  est  curieux  de  noter  (pie,  jusipi’à  jn'é- 
sent,  la  polyurie  s’est  surtout  montrée  associée  à 
des  syniptijnies  algiipies,  choréiques  ou  myoclo- 
niipies. 

Les  cas  de  polyurie  dans  l’encéphalite  ne  se 
sont  jamais  accompagnés  ni  d’obésité ,  ni  de 


liie,  ii  y  a  lieu  tU*  joindre  le  fuit  réeoiil  de  U.  I.  UreeUia 
et  N.  litisdea  [HuH.  et  Mém.  Soe.  mcd.  des  Udp.^  lO  No¬ 
vembre  11122,  ]».  1Vd2),  dans  Ie<}iiel  la  diurèse  atteignait 
un  taux  de  7  à  1(1’  par  2'i  heures. 
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Iroubics  •îrnitiiux.  Par  contre,  Volirsitr  posl-ciuu'- 
jili<iliii(jiie  est  un 'fait  niaintcnant  bien  connu  et 
(|ui  a  fait  l’objet,  l’année  clernièro,  d’une  discus¬ 
sion  à  la  Société  médicale  des  Uôpitnur. 

Nobéconrt  a  observé,  en  Février  1021,  une  lil- 
letie  de  12  ans  1/2,  <(ui  avait  été  atteinte  d’encé- 
pbalite  avec,  dii)lo|)ie  et  aslliéno])ie  accointnoda- 
tive,  Sejit  ou  buit  mois  a])rès  le  début,  se  con¬ 
stitua  un  syndrome  parkinsonien.  L’embon])oint, 
à  ce  moment,  lit  de  ra])ides  iji-of^rès,  et  la  lilletle 
arriva  à  peser  4.')  kilogr.  200  jiour  une  taille  de 

I  ni.  40  ira|)port  P/T  300,  an  lieu  de  la  nor¬ 
male  230i. 

L.  Livet,  jieu  ajirès,  apportait  toute  une  série 
d’observations  du  même  ordre.  Dans  l’une 
(obs.  Il,  il  s’agissait  d’un  homme  de  43  ans,  ipii 
conservait  de  son  eneé])balite  une  asthénie  per¬ 
sistante,  et  qui  prit  13  kilogr.  0  en  seize  mois. 
Dans  l’autre  (obs.  2),  une  lemme  de  41  ans,  à  la 
suite  d’une  forme  d’allures  bénignes,  gagna 

II  kilogr.  Dans  une  troisième  (obs.  4),  un  garçon 
lie  10  ans,  cpii  n’avait  gardé,  d’une  forme  algo- 
myoeloniipie  qu’un  état  d’apathie  avec  émotivité 
exagérée,  vit  son  jioids  augmenter  de  4  kilogr.  1/2 
en  six  semaines. 

l’n  malade  de  W.  Mayer,  âgé  de  40  ans,  fut 
alïeelé  d’une  première  atteinte  d’encéphalite,  de 
type  léthargique,  en  Mai.  .\])rès  une  rémission,  il 
lit  une  deuxième  jioussée  à  Nofd.  (l’est  à  ce  mo- 
iiieul  qu’il  commença  à  devenir  rapidement 
obèse. 

Parmi  les  faits  de  H.  Iloger  et  Aymes,  le  pre¬ 
mier  concerne  une  femme  de  27  ans  tpii  lit  une 
encéplialite  dans  les  jours  qui  précédaient  un 
ac.-ouchcmeul  ;  au  cours  de  sa  convalescence,  elle 
gagna  7  kilogr.  en  huit  mois.  Li'  second  est 
l’bistoire  d’un  enfant  de  0  ans,  <pii  fut  d’abord 
•atteint  d’encé|)halile  choréicpie,  et  (pii  lit  secon¬ 
dairement  un  syndrome  jiarldnsonien  ;  cet  enfant 
passa  de  20  kilogr.  à  31  kilogr.  en  l’espace  de 
cpiebpies  semaines,  l'ne  jeune  tille  de  15  ans 
(pii  manileslait  d’abord  de  l’agitation  avec  myo¬ 
clonies  cl  érotisme,  devint  parkinsonienne  ; 
elli'  se  mil,  à  ce  moment,  à  engraisser  l'apide- 
meiil,  mais  elle  maigrit  secondairement.  Dn 
liomme  de  30  ans.  au  cours  d’un  parkinsonisme 
posl-cncéphalili(iue,  tilt  ]iris  de  boulimie  et  se  mit 
à  grossir;  il  n’avait,  à  ce  moment,  ni  polyurie,  ni 
glycosurie:  mais  une  b'gère  glycosurie  ajipa- 
ru'l  au  moment  oi'i  son  obésité  rétrocéda.  Une 
femme  de  22  ans  (lîoger  et  Montagnié),  dont 
l’alTection  s’était  manifestée  d’abord  par  de  la 
chorée,  devint  jiarkinsonicnne  au  moment  d’une 
poussée  ultérieure;  à  ce  moment,  elle  eut  de  la 
boulimie  sans  glycosurie,  et  prit  23  kilogr.  en 
six  mois  ;  l'obésité  rétrocéda  ipiebpie  peu  dans 
la  suite. 

l’n  adolescent  de  13  ans  (Fendel)  fut  atteint, 
en  .lanvier,  d’une  encéphalite  caractérisée  par  de 
la  lièvre,  de  la  somnolence,  du  plosis,  puis  du 
strabisme  et  des  mouvements  eboréiformes.  La 
mère  l’amena,  au  mois  d’Avril,  au  médecin,  parce 
(pi’il  lu'cnait  un  embonpoint  inipiiétanl  ;  la  réjiar- 
lilion  (le  l'adipose  était  celle  des  syndromes  hypo¬ 
physaires,  mais  les  organes  génitaux  ])araissaienl 
en  rapport  avec  l’àge.  Des  stigmates  d’encéphalite 
j)ersistaient  encore  :  paralysies  oculaires  et  se- 
.cousses  nystagmi formes. 

Mais  le  cas  le  plus  remaiaplable  d'obésité  pure 
post-encépbaliti(pie  serait  assurément  celui  (pie 
ilarkniann  signale,  mais  dont  il  ne  rapporte  mal¬ 
heureusement  l'histoire  (pie  d’une  manière  très 
succincte.  Uct  homme,  convalescent  d’une  forme 
somnolente,  pesait  S!)  kilogr.  Deux  mois  après,  il 
atteignait  105  kilogr.,  et  dix  mois  après,  il  avait 
encore  augmenté  de  30  kilogr.! 

On  voit  (pie,  si  ces  faits  d’ohésité  posl-encépha- 
litiipie  ne  sont  pas  d’une  grande  fré(pience  (au 
moment  de  la  communication  de  Livet,  Netter 
n’en  comptait  (pic  3,  sur  150  cas  d’encéjdialile 
(pi’il  avait  suivis),  il  est  néanmoins  facile  d’en 
grouper  une  douzaine,  auxipiels  il  faudrait  en 
ajouter  ipielipies  autres  (pii  ne  sont  pas  ra|)- 


portés  avec  autant  de  détails  (Griinexvahl , 
G.  Sticfler). 

S’agit-il  d’un  simple  trouble  de  nutrition  ana¬ 
logue  à  celui  qui  provoque  parfois  les  obésités 
dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses 
iNobécourt)  !'  Mais  l’obésité  survient  ici  non  pas 
au  cours  de  la  convalescence,  mais  presque  tou¬ 
jours  dans  des  formes  en  évolution,  au  moment 
d’une  poussée,  ou  du  moins  à  un  moment  où 
il  jiersiste  des  signes  évidents  de  lésions  rési¬ 
duelles.  S’agit-il  d’une  conséquence  de  l’inertie 
et  de  l’inactivité  ?  A  la  vérité,  les  obésités  po.st- 
encéjihalitiques  n’ont  guère  été  vues  associées  à 
des  phénomènes  niyocloniqiles,  choréiques  ou 
algiques  ?  elles  ont  évolué  presque  toujours  paral¬ 
lèlement  à  des  syndromes  parkinsoniens,  ou  sur 
un  fond  d’asthénie  et  d’inertie  mentale.  Dans  les 
cas  d’asthénie,  elles  rappellent  ce  qu'on  observe 
si  souvent  au  cours  de  la  démence  précoce.  S’il  y 
a,  au  contraire,  rigidité,  on  pourrait  être  tenté 
d’invoquer  une  adipose  secondaire  à  l’immobili¬ 
sation  et  à  la  gène  circulatoire,  comparable  à  ce 
(pii  se  produit  chez  les  anciens  hémiplégiques  ou 
sur  les  membres  touchés  par  la  paralysie  infan¬ 
tile.  Cependant  on  peut  noter  ((ue  l'obésité  n’est 
jias  observée  dans  la  maladie  de  Parkinson.  D’ail¬ 
leurs,  dans  plusieurs  des  observations  d’obésité 
post-encéphalitique,  l’importance  de  l’adipose  et 
de  l’accroissement  de  poids  dépasse  de  beaucoup 
ce  (pi’on  a  coutume  de  voir  dans  les  autres  ma¬ 
ladies  infectieuses,  dans  les  paralysies  ou  chez 
les  déments  précoces  inertes.  D’autre  part,  il 
existe  qiiehpies  observations,  dans  lesipiclles 
l’obésité  s’associait  à  des  troubles  génitaux,  au 
point  de  réaliser  un  véritable  syndrome  adiposo- 
ÿcnltal. 

Une  des  malades  de  Livet  (obs.  3)  présentait 
un  syndrome  i»arkinsoiiien  grave  et  prolongé, 
coupé  de  jioussées  successives  et  accompagné  de 
(piehpies  secousses  myocloni(pies  et  de  diplopie. 
L’adipose  se  développa  d’abord  sur  rab(ïomen, 
puis  se  généralisa,  et  la  malade  gagna  13  kilogr. 
en  un  an.  K'n  mémo  temps,  les  règles  s’arrêtèrent 
six  mois,  ])uis  rejiarureiit,  très  irrégulières. 

Un  malade  de  Darktnann,  ge(41ier.  Agé  de 
35  ans,  est  intéressant  jiar  la  longue  durée  de 
l’observation.  Il  avait  d’abord  soullert  de  dou¬ 
leurs  de  la  nuque  et  de  la  région  auriculaire.  Au 
bout  d’une  ipiinzaine  de  jours,  apparut  la  sonino- 
lenee  intermitlente,  coupée  de  myoclonies  et  de 
marmottements.  Vers  la  liuitiènie  semaine,  le 
malade  fut  pris  d’un  appétit  extraordinaire,  et 
son  poids  augmenta  rapidement  de  (17  kilogr.  ii 
7(1  kilogr.  1/2  en  l’espace  de  2  mois  1/2  (la  taille 
était  de  1  m.  81);  il  atteignit  101)  kilogr.  au  bout 
de  deux  ans.  Kn  même  teiiijis,  apiiarureni  une  pa¬ 
ralysie  de  l’accommodation,  ])uis  des  crises  sudo- 
rales,  mais  sans  soif  excessive,  ni  polyurii',  ni 
glycosurie.  L’obésité  eut  ti'iidance  A  régresser 
un  peu  dans  la  suite;  mais  la  frigidité,  la  lenteur 
de  croissaiiee  de  la  harlie,  la  distribution  fémi¬ 
nine  de  l’adiiiose,  l’expression  poupine  du  visage 
rappellent  les  faits  d’infantilisme  régressif,  l.e 
malade  c()ns('rve  des  algies  cl  une  paralysie  de 
racconimodalion.  Ilychowski  signale  également 
la  frigidité  génitale  jiersislanle  après  une  enci'- 
phalile  accompagnée  de  polyurie.  Griincxvald 
présente  reunuchoïdisme  parmi  les  ((  séipielles  » 
de  la  maladie'. 

Une  malade  de  20  ans,  M""  L.  .,  que  nous 
avons  observée  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  A(‘hard,  avait  été  soignée  pour  encéphalite 
en  Février  lt)20;  elle  avait  présenté,  à  ce  moment, 
de  la  somnolence,  des  algies  multiples,  des 
secousses  myocloniipies.  Au  bout  de  deux  mois, 
la  malade  ipiilta  l’IuApital  avec  qiiehpies  signes 
d’amnésie,  et  nous  n’avons  eu  l’occasion  de  la 


t.  li|i  mitn'  ens  (te*  Hviuimmc  tHli|ioHu-^anihil  «vee  gl,v- 
cnsiiric,  étiez  uii  inuliule  iitleiiit,  (lepiiis  i[iiiiti'e  mis,  île 
syiidriiiiie  |mrkuisniiieii  |iiist-eneê|ilitililii|ue,  ii  éti'  si);nulé 
à  ta  Itéuhion  mcdicn-chirurgicn/e  des  Ihpifauj-  tic  l.ille, 
jiiieMM.  Lejfi'uiiil  et  Diilhott,  si'aliee  du  18  Di'eeliibi'e  lt)2i 
(d'iqieès  l.u  1‘rcsse  Médicidc,  lit  .Iflilvier  102:1,  p.  43). 


suivre  qu’en  Novembre  1021,  îl  l’oceasion  d’une 
[letite  ])ousséc  tuberculeuse.  File  ne  conservailj 
<4  ce  moment,  de  son  encéphalite,  qu’une  paralysie 
de  l’acconimodation,  avec  parésie  du  droit  interne 
gauche  et  perte  du  l'étlexe  jmpillaire  il  la  distance. 
Mais  elle  était  manifestement  obèse,  l’adijiose 
intéressant  surtout  le  tronc  et  la  racine  des  mem¬ 
bre;  le  poids,  (pii  était  de  40  kilogr.  avant  la 
maladie,  était  tombé  à  30  kilogr.  au  cours  do  la 
période  de  somnolence;  mais  il  était  remonté 
rapidement  dans  la  suite,  et  avait  atteint  72  kilogr. 
En  même  temps,  les  menstruations,  ipii,  jus¬ 
qu’alors,  étaient  parfaitement  régulières,  étaient 
devenues  de  moins  en  moins  abondantes,  et  les 
dernières  dataient  respectivement  d’Octobi-e  1920, 
•luiii  1021,  Octobre  1021.  Le  caractère  et  l’intelli¬ 
gence  étaient  puérils,  mais  nous  n’avons  eu  aucun 
renseignement  sur  le  jisychisme  antérieur.  Il  n’y 
avait  jamais  eu  ni  jiolyurie,  ni  sudation  exagérée. 

Inversement,  Slern  rapporte  un  cas  dans  lequel 
il  aurait  observé  une  puberté  jirécoce  (pielques 
mois  après  une  encéphalite.  Mais,  à  vrai  dire,  il 
s’agissait  d’un  jeune  garçon  de  13  ans,  et  il  pou¬ 
vait  y  avoir  simple  coi'ncidence  entre  l’encéjiha- 
lite  récente  et  une  jmberté  normale.  11  serait 
cependant  du  plus  haut  intérêt  d’observer,  au 
Cours  de  reiicéphalitc,  des  syiulroines  épiphy- 
saircs,  si,  comme  on  tend  A  radmettre  (Krabbe) 
cos  symptômes  sont  liés  A  la  (lésion  de  la  sub¬ 
stance  grise  périépendymaire  du  cerveau  moyen. 

En  tout  cas,  on  ne  saurait  considérer  coliime 
exceptionnelle  l’apjiarilion  de  la  polyurie,  de 
l’obésité,  du  syndrome  adiposo-génilal  au  cours 
de  reiicéphalitc.  L.  lléricl  (de  Lyon),  Uonos  (de 
Uonslanlinoiile)  les  citent  parmi  les  symptômes 
tardifs  de  la  maladie,  (juelle  valeur  doit-on  leur 
accorder?  Uerlaines  des  observations  rapportées 
[leuveiil  être  discutables  dans  leurs  détails.  11  en 
est  (pii  jiaraissenl  établir  très  netteliienl  des  liens 
de  parenté  etiire  les  jihénomènes  observés  et  les 
«  syndromes  hypophysaires  »  les  mieux  caracté¬ 
risés,  tels  (pi’on  a  a|)pria  A  les  connaître,  depuis 
une  dizaine  d’années  siirloiil,  dans  les  (limeurs, 
dans  les  kystes,  dans  les  gommes  de  la  loge  pi¬ 
tuitaire,  et,  ]ilus  récemment,  dans  les  lésions 
osseuses  de  la  base  du  crâne,  dans  les  corps 
étrangers  de  la  selle  (ilrciipie,  dans  certaines 
méningo- encéphalites  syphilitiijues  di'  la  base.  Il 
parait  vraisemblable  (|ue  ces  symptômes  tradui¬ 
sent  l’extension  des  lésions  encéphaliliipics  aux 
cuiiires  gris  do  la  base  du  3'’  ventricule.  Mais  il 
serait  témérain'  de  rien  conclure  tant  qu’aucune 
aul()[isie  n’est  venue  éclairer  notre  religion  sur 
celte  catégorie  de  faits. 

En  elfcl,  la  |)()ssibilité  d’une  lésion  de  l’hypo- 
])hyse  dans  reiicéphalile  ne  saurait  être,  a  priori^ 
considérée  comme  invraisemblable.  L’encéphalite 
touche  les  glandes  salivaires  (Neller,  Losné,  Ba- 
boiineix)  ;  elle  lient  aussi  bien  intéresser  l’iiypo- 
jiliyse;  d’autre  part,  cette  glande  est  en  relation 
anatomique  des  plus  étroites  avec  les  foyers  de 
localisation  élective  des  lésions  encéphaliliqiles. 
De  fait,  des  aspects  de  tiiméfactioii  trouble  ont  été 
retrouvés  dans  les  cellules  de  riiypophyse,  au 
cours  de  cerlaiiies  autopsies  d’encéphalites  (Sal- 
liion,  Tuckor,  Lhermittc).  Mais  ces  altérations, 
—  qui  n’ont  manifestement  rien  à  voir  dans  la 
pathogénie  de  la  somnolence,  —  se  sont  toujours 
montrées  peu  importantes,  hors  de  proportion 
avec  les  désordres  qui  ail’ectaient  le  tissu  nerveux 
;D.  Marie  et  'rreliakolf,  Marinesco,  Lhcrmille). 
D’autre  part,  jamais  ni  modification  de  la  selle 
tiirciipie,  ni  hémian(i]isie,  ni  atrophie  iipliipie 
n’ont  été  constatées  dans  les  observations  que 
nous  avons  dépouillées;  jamais  non  plus  ni 
racromé-galie,  ni  le  gigantisme,  ni  les  troubles 
de  l’ossilicalion  des  cartilages  de  conjugaison 
ii’onl  été  décrits  parmi  les  coiiséqucnccs  de  l’en- 
céphalitc.  Les  seuls  symiitômcs  de  la  série  hypo¬ 
physaire  qui  ont  été  notés,  sont  justement  ceux 
(pii  ont  pu  être  reproduits  expérimenlalement 
par  lésion  du  plancher  du  3''  ventricule,  avec  inté¬ 
grité  de  l’hypophyse.  Enlin  jamais,  la  polyurie 
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ii'a  été  vtic  iisisociéo  ati  RVndrniiit!  aiUposo-j^i'nllal  ; 
li'S  syiin)lôiiu‘.s  observés  se  présentcnl  ])liiB  sou- 
\nnt  isoléSj  cl  ils  inanifesluiil  liubilucllctnciil 
![ie  tendance  à  la  régression  lenle,  qui  est  celle 
lies  troubles  encéphalitiqiies,  et  qui  contraslo  avec 
la  marche  progressive  des  lésions  tumorales  à 
localisation  hypopbysaii'e. 

11  importe  assurément  de  couf  iuuer  à  rassembler 
line  documentation  clinique  plus  vaste  sur  ccMte 
question.  Mais  il  serait  souhaitable  surtout  d'y 
introduire  un  contrôle  anatomo-pathologique, 
'seul,  ce  dcrliier  pcriuettra  de  retirer  de  ces  laits 
(lus  les  enseiguemi'uts  qu’ils  peuvciil  faii'c 
■spérer. 

.1.  ^louzox. 


A.  liARKMANN.  —  ((  Uiiill'Hjf  ziii‘  KcnnttiiBs  dci’  SIüi’uii(Ç(mi 
Ier  Hyiiopliysenfunklion  imch  der  e])idemi.selien  Kncejdni- 
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Riîniî  UCnaud.  —  «  Euré|)hnlife  liHliargiqtie  et  )ji)Iyuri() 
extrême;  polyurie  hypophysaire  et  pidyurie  |)ithiatique  ». 
ItuU.  et  iMem.  Soc.  méd.  des  IIvp.,  SI  Mars  l‘.»22,  p.  r>:>;i. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

aO  .laiivier  1923. 

Décès  du  professeur  CeccherellI.  — ^  Att  déltttl  de 
a  séance,  M.  Cliaulfard,  président,  ttiinotlre  b'  déet’-s 
de  M.  le  professeur  Ceecherolli  (de  Parniel,  corres¬ 
pondant  éïranger  pour  la  deuxième  division,  dont  il 
prononce  l'éloge  funèbre. 

Sur  le  ferment  cancéreux.  —  M.  le  professeur 
Albert  Robin  considère  que  la  cancérisation  résulte 
de  l’action  d’un  ferment  proléolyliipie  dissociant  les 
iilbuininoscs  du  tissu  dans  leipicl  le  cancer  se  déve- 
dijtpe,  celui-ci  étant  construit  avec  des  éléments  em¬ 
pruntés  aux  débris  de  ces  albumines  par  un  autre 
ierinent,  manquant  des  conlri'des  des  calalases. 

Kn  eltel,  tin  ferment  protéolytique  possède  pmir 
irtion  principale  le  poitvoir  île  transformer  en  azote 
•oluble  iine  parlie  de  l'azote  albuminoïde  du  tissu 
lans  lequel  ce  ferment  s’est  développé.  Doitc,  plus 
e  taux  de  cet  azote  soluble  sera  élevé  et  plus  croilra 
'OU  rapport  à  r.-izole  total,  pbts  le  ferment  sera  abon¬ 
dant  ou  actif. 

Or,  si  après  une  autolyse  de  vingl-iiualre  lietires, 

!  azote  soluble  n’atteint  ipie  3,2311  avec  un  rapport  à 
■  azote  total  de  29.'i50  pour  100  dans  le  foie  normal, 
d  monte  dans  le  foie  cancéreux  à  5.399  avec  un  rap¬ 
port  (le  41,33  pour  100  pour  les  régions  b's  jtbts  can- 
■éreuses  el  à  fi  gr.  (122  avec  un  rapport  de  51.78 
loiir  100  pour  les  régions  relativement  saines. 

La  protéolyse  est  donc,  très  augmentée  chez  les 
Héo]ilusi(]ues  on  elle  l’emporte  de  beaucoup  sur  celle 
le  3  foies  de  comparaison  provenant  de  diverses  ma¬ 
ladies  el  dans  lesquels  l'azote  soluble  n’atteint  que 
'i.70fi  avec  un  rap])ort  de  35  jtour  100. 

11  est  curieux  de  constater  que  cette  augmentation 
porte  principalement  sur  les  régions  relativement 
saines,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  l’enrichissement 

bible  avnnl  comme  origine  la  formation  synthétique 
I  albumines  spéciliiiues,  construites  aux  dépens  de 
l'azote  solubilisé  par  le  ferment,  dans  les  régions 
l  elalivement  saines. 

L’aulolyse  accrue  dans  les  réglons  relativement 
-aines  peut  être  considérée  comme  l’indice  d'un  stade 
le  précancérisation  anatomique,  c’est-à-dire  comme 
1  un  des  éléments  du  terrain  cancérisablc.  Elle  ne 
petit  être  là  conséquence  d’une  action  du  ciincer  sur 
:es  tissus  voisins,  puisque  reux-ri  s’autolysenl  pbts 
que  ceux  d’où  pnrlirail  l’incilalion.  Elle  souligne  la 
fréquence  des  récidives  après  les  inlervelitions  clii- 
r’ttfgirales  ne  dépassant  pas  les  limites,  toujours  in- 
l'onnucs,  parmi  lesquelles  le  ferment  exerce  ses 
l'avages. 

On  peut  encore  se  demander,  en  raison  des  incer¬ 
titudes  qui  régnent  sur  l’étendue  de  lu  zone  envahie 
par  le  ferment,  si  eelttl-ci  il'est  pas  ttiliii.s  nuh.slantùv  el 
si  le  cancer  n’est  pas,  au  moins  dans  certaines  de  ses 
formes,  une  inaladie  générale  dont  les  déterminations 
régionales  seraient  provoquées  par  des  causes  lo¬ 
cales,  comme  le  IraUtnatisme  on  l’irritatioii)  par 
exemple. 


.M.  llobin  s'empresse  de  conclure  que,  même  le 
ferment  identilié,  il  resterait  à  déterminer,  pour  faire 
réellement  du  cancer  une  maladie  primitivement  gé¬ 
nérale,  si  ce  ferment  si  agissant  existe  aussi  dans 
l’organisme  tout  entier  et  particulièrement  dans  le 
sang  où  il  y  a  qnebpies  raisons  de  croire  à  sa  pré- 

Cependant,  même  celte  preuve  faite,  il  serait 
encore  jiossible  que  le  sang  fût  infecté  par  des  fer¬ 
ments  issus  de  foyers  cancéreux  déjà  constitués,  ce 
qui  serait  en  rap|)orl  avec  les  théories  régnantes  du 
cancer,  d'abord  maladie  locale.  Eu  tout  cas,  la  con¬ 
cept  ion  de  .M.  llobin  conlirme  la  nécessité  des  inter¬ 
ventions  cliiritrgicalt's  précoces,  puisque  ctdles-ci 
débarrassent  l'organisme  des  foyers  fermenlaires 
cajiables  d’essaimer  les  ferinenls  originels  du  cancer 
el  de  favoriser  ainsi  la  formation  de  nouveaux  foyers. 

Le  rendement  professionnel  des  malades  de 
guerre.  —  MM.  Gourdon,  Dljonneau  et  J.  Thi- 
bandeau  (de  Uordeaux)  ont,  dans  une  précédente 
communication  à  l’Académie  de  Alédecine,  établi  la 
valeur  du  rendement  professionmd  des  mutilés  de 
guerre.  Ils  complètent  leurs  premièi-es  observations 
à  la  suite  de  rexanien  de  1.000  autres  amputés  el 
estropiés,  ayant  leurs  lésions  consolidées  depuis 
|)lns  de  6  ans,  el  en  arrivent  à  cette  conchtsion  :  les 
mutilés  de  guerre  sont  aptes  à  exercer  des  métiers 
même  difficiles  et  pénibles,  leur  rendement  se  rap- 
liroclie  du  rendement  normal  à  mesure  (|ue  leurs 
lésions  se  consolident  davantage  et  que  se  développe 
raccouluniance  à  leurs  mutilations. 

Les  auteurs  ont  étudié,  par  comparaison  avec  les 
mutilés,  le  rendement  professionnel  des  malades  de 
guerre.  Ils  ont  pu  établir  que  la  dilférence  entre  leur 
capacité  de  travail  el  celle  des  mutilés  est  des  plus 
sensibles  ;  28  pour  100  ne  peuvent  travailler  tandis 
(lue  3  pour  100  seulement  des  mutilés  sont  iiniiro- 
ductifs.  Le  rendement  professionnel  moyen  des  ma¬ 
lades  (pii  travaillent  est  de  75  pour  100  du  rendement 
normal,  il  est  de  90  pour  100  jiour  les  ninlilés. 

11  y  u  donc  lieu  de  venir  en  aide  aux  malades  de 
guerre  ;  en  élevant  le  taux  de  leurs  pensions,  souvent 
dérisoire,  pour  leur  donner  les  moyens  de  su  pro¬ 
curer  l'alimentation  el  l'hygiène  ipii  leur  sont  indis- 
pensabh's;  en  orgaiiisant  des  centres  spéciaux  de 
rééducation  professionnelle  où  ils  seraient  entraînés 
mélhodiqnenient,  en  suivant  un  régime  médical,  aux 
métiers  convenant  à  leurs  aptitudes;  enlin,  en  leur 
réservant  une  parlie  des  emplois  de  l'Etat,  au  moins 
égale  à  relie  attribuée  aux  iiiiililés. 

Les  prières  musulmanes  et  leurs  rapports  avec 
l’hygiène.  —  M.  Dinguizli,  dans  une  intéressante 
ronimunicution,  entreprend  de  montrer  que  les  rites 
des  religions  orientales  et  notaniiiient  la  religion 
miisulmaiie  sont  un  corrélation  étroite  avec  l’hygiène. 

Pour  prononcer  leurs  prières,  dont  les  heures  sont 
sirietumeiit  iléliniilées,  le  fidèle  miistiliiian  doit  se 
trouver  dans  un  étal  de  propreté  irréprochable  de 
corps  et  de  vêtements.  D’où  le  rite  des  ablutions 
(jui,  pour  les  grandes,  nécessitent  riniinersion  debout 
le  corps  dans  l’eau  et,  pour  les  petites,  coinjirenneiit  : 
f"  Un  triple  lavage  des  mains  jusijn’aux  jidignels; 
2"  un  trijile  riiuyige  de  la  bouche,  voire  inéiiie  des 
gargarismes;  3"  le  frottement  des  dents  avec  un 
iiioiTcatt  de  racine  d’irak;  4“  le  triple  lavage  des 
narines  avec  expulsion  des  inneosités;  D"  le  triple 


lavage  de  la  ligure,  y  comjiris  les  orifices,  plis  et 
sillons  anricitlaircs. 

Et  cette  propreté  du  corjis  doit  se  compléter  jiar  la 
propreté  des  vêtements  et  aussi  la  propreté  du  lien 
où  doit  se  faire  la  prière.  De  jilus,  elle  doit  s’acconqia- 
gner  d’exercices  d’assouplissement  du  corps  (|ui.  en 
réalité  constituent  une  véritable  gymnastique  métho¬ 
dique  el  raisonnée. 

Ces  multiples  prescriptions  ont  naturellement  un 
effet  des  plus  heureux  el  favorisent  nellemeiit  le  déve- 
loppenient  (dix-sique  de  rindividu. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  par  le  sérum 
polymlcroblen  et  polyvalent  antigonococcique.  — 
M.  le  P''  Pinard  (U-ésenle  deux  brochures  de 
M.  Slérian.  de  Hucarest,  intitulées  ;  l.n  sérotiiéi-npii- 
den  nlfcctioii.-i  hlniiiiorriifiiijiir.-i  par  un  nnnennn  .sérniii 
lioli/microhinii  ci  poh/cnlcnt.  sérum  Sleriim.  et  Cun.vl- 
dcinlioil.-i  de  doctrine  et  de  leclini(jne. 

La  nouvelle  méthode,  employée  par  l’auteur,  con¬ 
siste  à  vacciner  des  chevaux  avec  du  pus  blennor- 
ragi(|ue.  Le  sérum  en  cpiestioii  a  été  employé  dans 
les  services  de  M.M,  Morax,  Du|)uy-Dutenips,  llocliou- 
Dilvigimud,  l’oulard.  .Marion,  Floraud.  Coiividaire, 
Merklen,  Clerc,  Vaiinez  el  parait  avoir  donné  les 
meilleurs  résultats,  aussi  bien  dans  les  complications 
infectant  l  appareil  génital  (|ue  dans  les  complications 

ment  à  la  Société  de  Cynécologie  et  d  (  Ibstél  riipie,  se 
contente,  sans  juger  les  considérations  de  doctrine  et 
de  technique,  de  constater  les  améliorations  particn- 
lièreineiit  sensibles  dans  des  cas  d’infection  articu¬ 
laire  où  jusqu'à  présent  la  guérison  n'élait  possible 
(|u’après  ankylosé  de  l’arlicnlation. 

lliivin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  .laiivier  1923. 

L’anesthésie  paravertébrale  en  chirurgie  rénale. 
—  M.  Chevassu  rapporte  5  observations  de  MM. 
Billot  et  Maisonnet  (jiii  constituent  une  im|iorlante 
contrilmtion  à  la  (piestion  de  l'anesthésie  locale  en 
chirurgie  rénale.  Les  bons  résultats  olitenus  par  les 
auteurs  ont  d’anlaiit  pins  d'intérêt  ipie  le  rein  est  un 
organe  des  plus  sensibles,  principalemenl  au  niveau 
de  la  capsule  et  du  |)édicule.  l’otir  obtenir  une  bonne 
anesthesie  permettant  de  faire  la  néphrectomie,  il  est 
necessaire  de  praliiitier  à  la  fois  riineslhésie  des 
splanc.lini(|ti('s  et  cidle  de  la  (land.  au  niveau  de  la 
zone  d  incision. 

L  anesthesie  dite  des  splanchnii|nes  consiste  en 
reaille  a  inliltrer  largement  la  lame  c(dlnlo-graissense 
rétro-péritonéale,  ipii  a  un  bon  centiinètre  d  épais¬ 
seur.  Aussi,  en  suivant  la  leclini(|ne  ipie  Itoiissiel  a 
été  le  premier  à  décrire,  en  n’enfonçaiit  |ias  l'aiguille 
à  |)lns  de  9  ou  10  cm.  el  en  ne  (|uillant  pas  le  contact 
vertébral,  on  ne  court  que  p(-n  de  risipie»  de  blesser 
l'aorte  ou  la  veine  cave. 

I.’aiiesihésie  pariétale  est  beaucoup  moins  bien 
réglée.  Elle  s’exécute  diflicihunent  cliez  les  sujets 
gras.  Aussi  peut-on  lui  snhsiittier  livre  avantage 
l’anesthésie  tronculaire  de  1),^,  L,,  L,  et  même  L,. 
(iependant,  d’après  scs  recherches  cadavériiiues, 
M.  Chevassu  pense  que  les  filets  nerveux  intéressés 
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vii'niimt  (!(■  bit'U  plus  liant  oiu'<»rt‘.  Aussi  faut-il  a  son 
avis  faire  et-  raueslliésic  tioiiculairr  et  Vin/illratioii 

l,cs  iuiliratiiius  de  1  anrstliésif  loralr  ru  cliirurgir 
iriialr  sont  riirorr  assez  «liflii'iles  à  préciser;  c'est  en 
elfet  le  rein  qui  est  la  grande  voie  (réliiuination  des 
anestliésii|ues  loranx.  Aussi  faut-il  craindre  le  déve¬ 
loppement  d’acridmits  toxiipies,  surtout  si  l'autre 
ri'in  est  délicieiit.  Il  seiulile  i|u'à  l'heure  actuelle,  il 
faille  réserver  cetli'  méthode  aux  cas  où  le  fonrtionne- 
meut  rénal  frlohal  est  lirtn,  La  néphrectomie  peut 
alors  étr<‘  tentée.  Lorsipie  le  fonelionnemeiil  frlohal 
l'st  mauvais,  on  ne  peut  eu  vénérai  faire  que  des  opé¬ 
rations  palliatives.  . . me  elles  sont  d'exécution 

rapide,  on  préférera  donner  quelques  houlTéi’s  de 
chlorni-e  d'éthyle.  Les  indications  <h-  1  anesthésie 
locale  dans  la  lithiase  sont  parliculièrem<-nt  délicates 
à  poser  et  restent  encore  jusiju  à  nouvel  ordre  assez 

Deux  cas  d’ostéochondrite  de  la  hanche.  —  M. 
Moiichet  rapporte  2  nouvelles  observations  adressées 
par  M.  Robin  (d  Angersi.  Dans  1  cas,  il  s'agissait 
d'un  garyon  de  Lt  ans,  présentant  le  tableau  cliiui|ue 
et  radiologique  type  de  rosléoehondrile,  et  ipn  fut 
revu  II  ans  plus  lard  avec  un  membre  bien  solide  et 
de  fonctionnement  parfait,  sauf  nue  légère  boiterie.  A 
ancnn  moment,  on  n’a  pu  conclure  à  une  lésion  congé¬ 
nitale. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  lilletle  de  9  ans,  présen¬ 
tant  égaleimmt  une  osiéorhondrile  lypi([ue  et  bilaté¬ 
rale.  De  pins,  celte  enfant  présentait  nue  cyphose 
lombaire  que  la  radiogi'aphie  montra  être  due  à  une 
véritable  atrophie  de  la  d"  lombaire,  très  décalciliée 
d'ailleurs.  .\1.  Mourhel  raïqielle  qu'un  ras  analogue  a 
été  publié  par  .M.  Lance. 

Luxation  du  scapho'ide  en  dedans,  avec  fracture 
de  la  grosse  apophyse  du  calcanéum.  —  M.  Mou¬ 
chât  rapporte  1  liisloire  d’un  homme  de  lit)  ans, 

opéré  par  M.  Coiirty  (de  Lille]  .">  . .  après  un 

acciilent  avant  orcassionné  un  grave  Iranmalisme  du 
pied.  Le  diagnostic  était  à  ce  moment  assez  lacile. 
tout  gonllemenl  ayant  ilepnis  longtemps  <lisparn.  La 
déformation  était  consiilérahle  et  la  gène  fonction¬ 
nelle  très  notable.  11  s’agissait  d’une  luxation  sca- 
phoïdienne  en  dedans.  Après  une  tentative  infruc¬ 
tueuse  de  rédurtiou  sons  anesthésie,  M.  Courty  fait 
une  incision,  essaie  de  réduire  à  ciel  ouvert,  et  s’a])er- 
eoit  alors  que  le  II»  cunéiforme  bloque  la  roule.  11  le 
résèque'.  .Mais  la  grande  apophyse  calcanéenne  frac¬ 
turée  et  entrainéc  par  le  scaphoïde  emjièche  la  réduc¬ 
tion  de  cet  os  de  se  maintenir.  .M.  (amrly  en  arrive 
alors  à  lixer  le  scaphoïde  au  premier  runéiforme  par 
2  lils  mél;dliques. 

La  réduction  se  maintient  et  le  résultat  fonctionnel 
obtenu,  sans  être  absolument  parfait,  est  néanmoins 
très  salisbiisanl . 

Récidive  de  cancer  du  testicule.  Echec  de  la 
radiothérapie  profonde.  -  M.  Descomps  rapporte 
1  histoire  d  un  opéré  de  M,  Gay  Bonnet  (arméo|  ; 
castration  pour  épididymite  crue  tuberculeuse. 
L’examen  de  la  pièce  montre  qu'il  s'agit  il’iin  cancer. 
Exérèse  large,  un  mois  plus  lai'il.  des  paipiets  gan¬ 
glionnaires  jusipi'aux  lombes  ;  2t)  ganglions  sont 

extirpés.  Suites  immédiates  parfaites,  mais  récidive 
assez  rapide.  IMiisieiirs  séances  de  radioihérapii' 
profonde  n’arrivent  pas  àmodilier  révolution  du  pro¬ 
cessus  et  le  malade  meiii't  au  bout  de  21  mois.  Il 
s'ae-issail.  il  est  vi'ai.d  nn  chorio-épithéliome,  c’est-à- 
dire  d  une  tumeur  hypernialigne  (examen  fait  par 
.M.  Chevassiil. 

Torsion  du  grand  épiploon  --  M.  Descomps  rap¬ 
porte  un  cas  de  torsion  épiploïque  pure,  observee 

chez  un  hom .  d.'  .05  ans  par  M.  Lefèvre  (de  Tou- 

lonsi'l.  Le  malade  présentait  un  syndrome  abilominal 
qn  on  mil  sur  le  compte  d'une  crise  d  appendicite.  La 
laparotomie  réforma  le  diagnostic  ;  éjiiploectomie. 
Ilénnion  sans  ilraimige.  Le  malaile  meurt  de  bron- 
cbo-pnennionie  au  7“  jour. 

11  avait  été  cependant  rachi-ane.slhésié ,  ce  ipii 
prouve  que  les  complications  pulmonaires  jiost-iqié- 
ratoires  ne  sont  [las  toujours  le  fait  de  l’aneslbésie 
respiratoire. 

M.  Dflicomps  insiste  sur  la  diflicnllé  de  iliagnosli- 
qner  la  cause  vr;iie  d  un  syiidromi'  abdominal  ipii  est 
toujours  coiislilué  par  un  ensemble  de  réactions 
avant  leur  point  de  départ  dans  le  système  nerveux 
sympathique  et  vraisemblablement  même  plus  haut, 
dans  le  bulbe. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule.  —  M-  Fredet.  répondant  aux  crilii|ues  de 


MM.  Alglave  et  Dujarier,  démontre  avec,  formule 
à  l’aiipni  que  la  résistance  du  iil  est  bien  plus  grande 
ilans  la  sutui'e  ipie  dans  le  cerclage,  et  il  continue  à 
jiréférer  la  première  de  ces  deux  interventions.  Quant 
à  la  mobilisation,  elle  doit  être  précoce,  mais  se  bor¬ 
ner  d’abord  à  de  petits  mouvements  passifs  du  mem¬ 
bre,  .Kiii.s  /le.rion  duyenuu. 

-  M.  Alglave  précise  qu’il  préfère  le  cerclage 
dans  les  cas  de  fractures  cemminutiees. 

-  M.  Thiéry  est  lui  aussi  partisan  de  la  suture. 
11  fait  l’éloge  comme  matériel  du  simple  fil  de  fer 
doux  recuit,  qui  est  à  la  fois  très  souple,  très  résis- 
lanl  et  très  bon  marché. 

Kyste  hématique  du  grand  épiploon,  rompu  dans 
la  cavité  abdominale.  —  M.  Chalier  a  observé  un 
cas  de  kyste  hématique  du  grand  épiploon  chez  un 
homme  de  55  ans,  qui  en  était  porteur  depuis  long¬ 
temps,  mais  n’en  soulfrait  pour  ainsi  dire  pas.  La 
saillie  était  cependant  volumineuse  et  le  malade  mar¬ 
chait  Il  eu  femme  enceinte  ».  11  tombe  un  jour  à  plat 
ventre,  la  région  s’affaisse,  mais  devient  douloureuse. 
Repos  au  lit,  glace.  M.  Chalier  le  voit  au  12"  jour,  le 
ventre  douloureux  et  distendu  par  de  l’ascite.  Lapa¬ 
rotomie.  Evacuation  de  5  à  11  litres  de  liquide  héma- 
tii|ne.  On  découvre  alors  le  kyste,  ratatiné,  à  peu 
près  vide  et  perforé  à  son  pôle  inférieur.  Libération 
facile,  sauf  au  niveau  de  l’estomac  qui  se  déchire.  Par 
prudence,  on  fait  une  gastro-entérostomie  au  bouton. 
.Vu  bout  d’un  an,  réintervenlion  pour  un  ulcus  déve¬ 
loppé  au  point  où  le  kyste  adhérait.  Libération  diffi¬ 
cile  de  l’estomac.  La  première  bouche  est  fermée. 
On  fait  une  large  anastomose  gastro-jéjunale,  à  l’ai- 
gnille,  cette  fois,  après  exclusion  pylorique  par  un 
Iil.  (îuérison.  M.  Chalier  insiste  sur  la  rareté  des 
kystes  hématiques  de  l’épiploon,  dont  il  n’a  pu 
relever  ([u’un  très  jietil  nombre  de  cas  publiés. 

Essais  de  »  pneumo-rein  »  par  la  méthode  de 
Carelli.  —  M.  Chevassu  montre  une  série  de  cli¬ 
chés  faits  dans  son  service  jiar  M.  Mainjot.  11  insiste 
à  ce  propos  sur  les  diflicultés  et  même  les  dangers 
que  présente  parfois  la  méthode  du  «  pneumo-rein  ». 
Rien  n’est  jilus  facile  (pie  d’injecter  nn  tout  autre 
espace  décollable  que  l’atmosphère  péri-rénale,  et 
le  moins  qui  puisse  arriver,  c’est  ((u’on  n’obtienne 
aucun  résultat.  Dans  un  cas,  M.  Chevassu  a  vu  se 
produire  un  emphysème  médiastinal  rapide  et  étendu. 

D’autre  part,  l’interprétation  n’est  pas  toujours 
facile.  Les  calculs  sont  souvent  moins  nets  que  sur 
une  radiographie  ordinaire.  Quels  que  soient  donc 
les  avantages  de  cette  méthode,  il  ne  faut  reinjiloyer 
qu’avec  beaucoup  de  prudence,  et  M.  Chovassxi  met 
en  garde  les  jeunes  chirurgiens  contre  un  enthou¬ 
siasme  exagéré.  .Vu  reste,  il  croit  que  la  voie  suivie 
])ar  Carelli  n’est  pas  la  meilleure,  et  il  conseille  de 
passer  jiar  le  sommet  du  triangle  de  ,L-L.  Petit,  en 
visant,  avec  le  trocart  de  Kùss,  l’appendice  xipho'ïdo. 

-  M.  Marion  va  plus  loin.  11  a  complètement 
renoncé  à  la  méthode,  impi'ossionné  jiar  certains 
échecs  et  accidents  sérieux. 

M.  Michon  croit  qu’une  bonne  pyélographie 
est  très  sujiérieure  au  meilleur  pneumo-rein. 

-  -  M.  Duval  cite  un  cas  dramatique  d’emphysème 
médiastinal  à  la  suite  d’un  essai  de  pneumo-rein. 

-  M.  Louis  Bazy  montre  quelques  belles  radiogra¬ 
phies  de  II  pneumo-rein  »  dans  un  eas  de  lithiase. 

Pseudarthrose  du  fémur  opérée  et  guérie.  — 
M.  Dujarier  présente  un  malade,  porteur  d’une 
pseudarthrose  datant  de  22  ans,  chez  lequel  il  a  obtenu 
un  résultat  anatomique  et  fonctionnel  excellent  par 
application  de  greffes  ostéo-périosiées  doublant  une 
plaque  prothétique. 

'Vérification  d’une  suture  rotulienne.  -  -  M.  Wal- 
iher  montre  un  malade  opéré  en  1890  (suture  au  Iil 
d’argent)  pour  fracture  de  la  rotule.  Réopéré  en  1911, 
pour  rnptnrcdu  tendon  i[uadricipilal,  M.  Wallherpnl 
constater  à  ce  moment  la  solidité  du  cal  osseux 
obtenu  20  ans  auparavant. 

Fracture  de  la  tubérosité  interne  du  tibia.  —  M. 
Lahey  présente  un  malade  opéré  au  10"'  jour  par 
la  voie  Iranslubérositaire  antérieure.  .Mise  en  place 
d'une  vis  à  bois.  Excellent  résultat. 

Radiographies.  —  MM.  Lenormant  et  Hartmann 
présentent  des  radiographies  de  hanche  et  de  cuisse 
d’inlerprétalion  difficile  pour  lesquelles  ils  deman¬ 
dent  1  avis  de  la  Société. 

Instruments.  —  AT.  Hartmann  présente  uneaiguille 
peur  o.stéo.'ii/iitlièse,  construite  sur  les  indications 
de  M.  Hertz. 


Pièces.  —  M.  Delbet  montre  un  rein  présentant 
2  veines  rénales,  anomalie  très  rare. 

Torsion  à  la  fois  extra  et  intra-vaginale  d’un 
testicule  droit  en  ectopie  intra-ingulnale.  —  M.  Al¬ 
bert  Mouchet,  en  présentant  un  testicule  ainsi  atteint, 
en  état  d’infarctus  hémorragique,  qu’il  a  dû  enlever 
à  un  gar(;on  de  14  ans,  attire  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  plus  grande  qu’on  ne  croit  chez  l’enfant  des 
torsions  du  testicule  ectopié  ou  non  que  l’oii  prend  à 
tort  iiour  des  orc.hi-épididymiles  aiguës  ou  subai- 
guës. 

11  insiste  sur  le  caractère  exceptionnel  de  la  torsion 
à  la  fois  sus-vaginale  et  intra-vaginale  du  cordon, 

M.  Dunikcu. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

11  Janvier  1923. 

Syndrome  thalamique  avec  phénomènes  cérébel¬ 
leux.  Vérification  anatomique.  —  M.  Clovis  Vin¬ 
cent  rapporte  l’examen  anatomiqne  d’un  cas  présenté 
antérieurement  à  la  Société.  Il  existe  deux  foyers 
principaux  ;  un  occipital,  un  optomésocéphalique. 
Ce  dernier  est  constitué  par  quatre  foyers  plus  ou 
moins  continus  :  le  jjremicr  intéresse  le  pédoncule 
lui-méme  à  l’union  du  cinquième  interne  et  des 
3/5  externes,  le  second  est  linéaire  (8  mm.  sur  1), 
contourne  le  noyau  détruisant  la  capsule  ;  le  troi 
sième,  triangulaire,  de  3  mm.  de  base,  est  compris 
entre  la  région  de  'Wernicke  en  dehors,  le  rnban  de 
Reil  en  dedans,  le  bas  du  tubercule  quadrijumeau 
antérieur  en  arrière  ;  il  interrompt  les  radiations  di 
la  calotte  qui  constituent  la  caiisule  dn  noj'au  rouge  : 
le  quatrième  détruit  le  pulvinar. 

Cette  lésion  détruit  donc,  outre  des  libres  pédon- 
cnlaires  et  le  pulvinar,  la  i)artie  externe  de  la  cap¬ 
sule  du  novau  rouge  ;  elle  effleure  le  ruban  de 
Reil. 

Une  pareille  lésion  s’accompagne  de  maladresse 
des  mouvements  ;  la  topographie  de  la  région  nous 
expli([ue  pounpioi  il  est  si  difficile  de  mettre  l’éti- 
(|nelte  cérébelleuse  ou  ataxique  sur  cette  maladresse: 
l’intrication  anatomique  explique  l’intrication  ataxo- 
cérébelleuse. 

Quadrlplégie  spinale  chronique  d’origine  blennor¬ 
ragique  accompagnée  d’atrophie  musculaire  perma¬ 
nente  et  d’abolition  des  réflexes  tendineux.  —  MM. 
Souques,  Mouquin  et  Walter  présentent  deux  ma¬ 
lades  atteints  de  paralysie  spinale  flasque  des  qnali'c 
membres  et  du  tronc  (suivie  d’amyotrophie  et  d’aré- 
llexie)  au  cours  d’une  blennorragie.  Chez  ces  deux 
malades,  la  paralysie  est  survenue  sans  artbropathies. 
un  mois  après  le  début  de  la  blennorragie  et  a  été 
précédée  d’une  phase  aiguë  ;  fièvre,  céphalée,  signe 
de  Kernig,  etc.  Chez  l’un  d’eux,  la  ponction  lombaire 
a  montré  une  lymphocytose  et  une  hyperalbuminose 
considérables  du  liquide  céphalo-rachidien,  attestaul 
l’existence  d’une  i>hase  méningée. 

L’amyotrophie  a  accompagné  la  paralysie  et  a  été 
])récoce.  Dans  un  cas,  l’amyotrophie  qui  date  d’un  au 
et  demi,  est  énorme,  occupe  le  premier  ])lan,  et  peut 
être  considérée  comme  incurable.  L’évolution  peut 
donc  être  beaucoup  moins  favorable  ([ue  ne  le  décri¬ 
vent  les  différents  anieurs. 

.Insiiu'ici  les  faits  de  ce  genre,  du  reste  très  rares, 
ont  été  décrits  sous  le  nom  de  ])olynévrites.  Dans  la 
senle  autopsie  qui  ait  été  faite,  il  y  a  des  lésions 
lies  cornes  antérieures  et  des  nerfs  périphériques. 
MM.  Souques,  Moiupiin  et  Walter  pensent  que,  dans 
leur  cas,  il  s’agit  de  méningo-myelite  avec  prédomi¬ 
nance  <le  lésions  au  niveau  (les  cornes  antérienres.  La 
participation  méningée,  qui  n’avait  jamais  été  mise  en 
évidence  jusqn’ici,  a  pu  l’être  dans  un  de  leurs  cas. 
-Aussi  insistent-ils  sur  ce  point,  non  moins  que  suc 
le  caractère  définitif  de  l’atrophie  musculaire. 

Formes  fruste,  évolutive,  familiale  du  syndrome 
KHppel-Feil.  —  MM.  Sicard  et  Lermoyez,  en  pré¬ 
sentant  trois  nouveaux  cas  de  syndrome  Klippel- 
Eeil,  montrent  qu’à  côté  de  la  forme  srhémati(|ue,  où 
les  symptômes  cliniques  de  coti  raccourci,  de  limita¬ 
tion  des  mouvements  normaux  et  d’implantation  basse 
des  cheveux  s’associent  aux  signes  radiologiques  de 
réduction  numérique  des  vertèbres  cervicales,  il  y  a 
place  pour  des  modalités  frustes  avec  symptômes 
clini(|ues  très  rudimentaires,  quoique  associés  à  des 
signes  radiologiques  incontestables,  et  également 
placé  pour  des  modalités  soit  familiales,  où  l’aspect 
morphologique  du  cou  se  retrouve  chez  plusieurs 
membres  de  la  même  famille,  soit  évulutives,  c’est- 
à-dire  dont  la  lésion  congénitale  peut  se  réchauffer 


N»  10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Février  1923 


117 


et  se  compliquer  épisodi((Ucmcnt  à  riédolescence  ou 
à  l’àge  adullu  de  troubles  gastriques  ou  tropliiques 
dos  membres. 

Sur  un  cas  de  mal  de  Pott  avec  automatisme  mé¬ 
dullaire.  —  MM.  René  Mathieu,  L.  Girot  et  Pierre 
Mathieu  présentent  nn  enfant  atteint  de  mal  de  Pott 
avec  j)aralysle  sans  perte  complète  de  la  motilité  vo¬ 
lontaire.  L’intérêt  de  ce  malade  réside  dans  l’impor¬ 
tance  [des  mouvements  d’automatisme  médullaire 
constatés  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Ces 
réactions  motrices  sont  provoquées  de  la  façon  la 
plus  nette  par  des  excitations  cutanées  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  premier  espace  intercostal,  ce  (jui  cadre 
avec  la  haiiteiir  des  lésions  vertébrales. 

On  obtient  également  par  des  excitations  cutanées 
des  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  divers 
segments  des  membres  supérieurs,  dont  la  com- 
jilexité  et  la  répétition  identique  au  cours  de  chaque 
examen  pouvaient  rendre  l’interprétation  délicate. 
S’agissait-il  d’automatisme,  de  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  cpie  MM.  Babinski  et  Jarkowski  ont 
décrits  sous  le  nom  d’  ii  hyperalgésie  réflexe  »,  ou 
tout  simplement  de  mouvements  normaux  provocpiés 
par  la  douleur  et  systématisés  par  un  enfant  dès  les 
premiers  examens  ? 

C’est  à  cette  dernière  hypothèse  qu’il  faut,  semble- 
t-il,  s’arrêter.  En  elfel,  le  malade  peut,  à  son  gré,  sup¬ 
primer  d’une  façon  absolue  toute  réaction  motrice 
que  l’on  cherche  à  obtenir  en  excitant  la  peau  au- 
dessus  du  fre  espace  intercostal;  an-dessous,  au  con¬ 
traire,  l’influence  de  la  volonté  ne  fait  que  nuxlifier 
l’amplitude  des  mouvements  provoqués  sans  les  sup¬ 
primer.  De  t(ds  faits  soulignent  la  difficulté  et  l’inté¬ 
rêt  <le  l’étude  des  rapports  de  la  volonté  avec  les 
])hénoménes  d’atUomalisme  médullaire  chez  des  ma¬ 
lades  dont  la  motilité  volontaire  n’est  pas  complète- 

Association  de  paralysie  générale  et  de  syndrome 
de  Raynaud.  —  MM.  Crouzon  et  Marcel  Laurent 
présentent  tin  malade  qui  offre  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

C’est  un  homme  de  48  ans  qui  présente  des  signes 
nets  de  |)aralysie  générale  :  ictus  répétés,  troubles  de 
la  mémoire,  <lysarthrie,  inégalité  pupillaire,  all)umi- 
nose  et  lymphocytose  <lu  liquide  céi)halo-raehidien  et 
réaction  île  4Vassermann  positive  dans  le  liquide 
ainsi  qu’avec  le  sérum  sanguin.  D’autre  part,  les 
extrémités  digitales  sont  le  siège  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  importants  consistant  surtout  en  cyanose  et 
gangrène  symétriipie,  surtout  marquées  aux  ileux 
index  et  aux  deux  médius  ;  ces  troubles  sont  accom¬ 
pagnés  de  phénomènes  doulouretix;  toutes  ces  mani¬ 
festations  disparaissent  j)resque  com])lètement  en 
été.  Il  n’y  a  ni  atrojihie  musculaire,  ni  dissociation  de 
la  sensibilité  et  il  semble  bien  que  l'on  se  trouve  en 
présence  d’un  syndrome  de  Raynaud  vrai.  Eaut-il 
admettre  dans  cette  coexistence  de  syndrome  de  Ray¬ 
naud  et  de  paralysie  générale  chez  un  même  malade 
une  co'mcidence  simple  ou  bien  ([u’il  y  a  un  lien  entre 
les  deux  aiïections  ?  C’est  à  cette  dernière  hypothèse 
que  se  rtillient  les  auteurs  qui  pensent  que  la  syphilis 
est  l’origine  commune  des  deux  aiïections.  Cette 
coexistence  n’a  été  (]u’exceptionuellement  signalée. 

Sur  un  cas  de  poliomyélite  spécifique  chronique  à 
topographie  spéciale.  —  MM.  Pierre  Marie,  H. 
Bouttier  et  G.  Basch  iirésentent  une  malade  atteinte 
de  poliomyélite  à  évolution  lente  et  qui  ofire  les  par¬ 
ticularités  suivantes  : 

1“  La  topographie  des  amyotrophies  qui  atteignent 
symétriquement  les  muscles  de  la  main,  île  l’avant- 
bras,  des  bras  et  de  l’épaule,  et  qui  frappent  tout  par¬ 
ticulièrement  les  muscles  de  la  nuque,  imprime  à  lu 
malade  une  morphologie  très  spéciale; 

2"  L’existence  de  troubles  sensitifs  sous  forme  de 
douleurs  thoraciques  et  brachiales  et  de  zones  d'hv- 
peresthésie  disposées  le  long  du  thorax  et  de  l’abdo- 
men  témoigne  d’une  méningo-radiculite  concomi- 

îi"  La  gène  respiratoire  intense  avec  tendance  à  l’as¬ 
phyxie  que  présente  la  malade  dès  qu’elle  se  couche 
sur  le  ventre  implique  des  troubles  dans  la  motri¬ 
cité  du  diaphragme  ; 


4°  L’étiologie  spécifique  est  prouvée  par  le  Was¬ 
sermann  i)Osilif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et 
])ar  la  présence  dans  ce  liquide  de  18  éléments  au 
millimètre  cube  ; 

.5"  Enfin  l’évolution  cbroniqiie  jx'rinet  de  jioser  un 
pronostic  favorable  :  l’affection,  qui  date  de  près  de 
douze  ans,  n’a  <[ue  peu  évolué  depuis  jiliisieurs  anm'x's, 
et  cela  en  l’absence  de  tout  traitement  antisyphili¬ 
tique  que  la  malade  s’est  toujours  refusée  à  subir. 

Résultats  de  l’ionisation  dans  le  traitement  d’un 
cas  de  paralysie  cubitale.  —  M.  Bourguignon  ra])- 
porte  les  résultats  du  traitement  électrique  par  ioni¬ 
sation  dans  un  cas  de  jiaralysie  cubitale  avec  amyo¬ 
trophie,  grilïe,  réaction  de  dégénérescence  non 
homogène  (anomalie  dilïércnte  suivant  les  musclesi  ; 
l’ionisation  produisit  non  seulement  une  disparition 
de  la  cicatrice  de  la  blessure,  mais  une  amélioi'ation 
considérable  de  la  paralysie  et  de  l’aniyotrophie. 

Etude  électromyographique  des  principaux  ré¬ 
flexes  tendineux  (Travail  du  service  du  iirofesseur 
Vaipiez).  —  MM.  Poix,  Yacoel.  Thévenard  se  sont 
attachés  à  fixer  le  type  électromyographi([ue  des  ré¬ 
flexes  temlineux  à  l’état  normal  et  jiatliologiipie  dans 
les  conditions  de  la  clinique,  et  tids  (jii’ils  sont  in¬ 
scrits  par  le  galvanomètre  à  corde  d'Hinthoveii. 

A  l’état  normal,  le  réflexe  rotulien,  par  exemple,  se 
traduit  avant  tout,  conformément  aux  travaux  de 
Piper,  Ilolfmann,  Salomonsen,  ])ar  une  ondulation 
diphasique  dont  les  deux  crochets  a  et  b  sont  d'éten- 
due  très  analogue.  Cette  ondulation  essentielle,  abso¬ 
lument  xlilférente  de  l’inscription  mécanique  gra])bi- 
qiie,  est  ordinairement  précédée  d’un  |)etit  crochet  .r, 
mécanique  pour 'Ilolfmann,  mais  ipii  semble  répondre 
jiarfois  à  une  réi)onse  idio-inusculaire.  Elle  est  suivie 
de  façon  habituelle  d'une  élévation  T  que  les  auteurs 
rapprochent  du  n  toniis-striom  »  d'Ewald  et  parfois 
d’un  crochet  ii  soniniet  grossier  d’inteiqirétalion  va¬ 
riable. 

Clirz  las  hémiplégiqur.s,  il  y  a  :  1"  Raccourcisse- 
inimt  du  temj)S  du  courant  d’action  ;  2"  disparition 
habituidle  du  crochet  .»■  ;  .’i"  moindre  intensité  de  l'élé¬ 
vation  T  ;  4"  iirédominance  de  l’oscillation  a  sur  l’os¬ 
cillation  b.  Le  réflexe  ixdycinétique  se  traduit  par 
des  variations  de  l'ondulation  '1'  et  non  par  de  nou¬ 
velles  ondulations  diphasiipies.  Sa  nature  est  doue 
essentiellement  différente  de  celle  du  clonus. 

Chez  les  tabétiqars,  persiste  seul  le  |)elit  crix-het  .r 
diminué  d’intensité,  mais  que  ram|iliflcation  met  en 

Chez  les  cérébi‘llra.r,  le  réflexe  pendulaire  n’est 
rejirésenté  que  par  l'ondulation  diphasii|ue  seule. 
Dans  la  myotonir  ('l'lx)mseii),  le  réflexe  est  ilipha- 
sique,  mais  la  contraction  idio-musculaire  s’accom- 
])agne  d’une  longue  élévation  T. 

Des  observations  analogues  jieuvent  être  faites 
relativement  aux  réflexes  achilléen  et  radial.  Le 
clonus  du  ])ied  se  traduit  ])ar  une  série  régulière 
d'ondulations  presipie  monophasiques,  essentielle¬ 
ment  dilférentes  de  la  cotirbe  du  faux  clonus. 

Ai.ajoua.m.m;. 
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L’illusion  des  «  sosies  »  dans  un  délire  systéma¬ 
tisé  chronique.  —  MM.  J,  Capgras  et  J.  Reboul-La- 
chaux.  Présentation  d’une  persécutée  mégiilomane 
avec  idée  d’origine  princière,  de  substitution  d’en¬ 
fants  et  de  persécution,  remarquable  par  l’existence, 

d’identification  sans  troubles  de  la  perception. 

La  malade  métamorphose  en  série  de  sosies  chaque 
personne  de  son  entourage,  même  ses  plus  proches, 
comme  son  mari  et  sa  fille.  11  ne  s’agit  pas  d'une 
fausse  reconnaissance  par  la  découverte  d’une  ressem¬ 
blance  inattendue  entre  un  individu  et  un  autre,  mais 
de  l’impossibilité  d’identifiqr  la  même  personne  tout 
en  retrouvant  la  ressemblance.  Cette  illusion  a  été 
déterminée  jiar  l’apparition,  au  cours  d’une  crise 
anxieuse,  d’un  sentiment  d’étrangeté  qui  s’est  opposé 
au  sentiment  de  familiarité  inhérent  à  toute  recon¬ 


naissance,  sans  modifier  autrement  les  images  senso¬ 
rielles  ou  mnésiques.  Cette  illusion  s’est  développée 
ensuite  grâce  à  l’inclination  très  marquée  de  la 
malade  à  la  méfiance  et  à  la  recherche  minutieuse  des 
moindres  détails,  le  plus  petit  changement  de  physio¬ 
nomie  lui  suffisant  pour  affirmer  la  transformation  du 

Méningite  spécifique  et  périodicité.  -  MM.  H. 
Claude  et  A.  Brousseau  présentent  une  jeune 
femme  âgée  de  23  ans,  vraisemblablement  infectée 
ilepuis  4  ans  1/2,  et  pour  laquelle  fut  jiorté,  par  l’un 
d’eux  voici  3  ans,  le  diagnostic  de  paralysie  générale 
précoce.  Entre  les  deux  internements  provoqués  cha¬ 
que  fois  par  un  état  d’excitation  maniaque,  s’est 
écoulée  une  période  intercalaire  de  2  ans,  au  cours  de 
laquelle  on  note  une  courte  période  dépressive. 
Actuellement,  on  ne  trouve  pas  d'alïaiblissemenl  intel¬ 
lectuel  global,  aucun  trouble  physique  caractéristique 
de  la  (jaralysie  générale.  Le  Bordel-Wassermann, 
la  réaction  du  benjoin  sont  positives  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  mais  l’hyperalbuminose,  la  lympho¬ 
cytose  ont  subi,  sous  un  Irailemenl  arsenical  récent, 
une  régression  extrêmement  marquée.  11  parait  donc 
légitime  de  considérer  ([u’il  s’agit  d’une  syphilis  ner¬ 
veuse  avec  grosse  réaction  méningée  et  faible  retentis¬ 
sement  cortical,  ipii  n’est  ])as  encore  et  ne  sera  peut- 
être  jamais  une  paralysie  générale  confirmée,  et  c’est  là 
unargumeni  de  plus  pour  lultercontre  l  ahstenlion  thé¬ 
rapeutique  à  laquelle  on  se  résigne  trop  souvent. 
Depuis,  on  peut  se  demander  si  les  altérations  ner¬ 
veuses  d’origine  s])écilique,  non  progressives,  n'ont 
pas  favorisé  l’apparition  de  périodes  d’excitation  en 
ra])porl  avec  la  constitution  cyclo-lhyinicjue  de  la 
malade,  comme  l'on  voit  des  éléments  infectieux  ou 
toxiques  faire  éclore  des  manifestalions  d  ordre  cyclo¬ 
thymique  ou  schizo'ide  chez  d’autres  sujets  jirésen- 
tanl  un  état  constitutionnel  jilus  ou  nxiiiis  déclaré. 

Automatisme  ambulatoire  et  épilepsie.  —  MM. 
Toulouse,  Marchand  et  Targowla.  Accès  répétés 
d’automatisme  ambulatoire  d  origine  vraisemblable¬ 
ment  comitiale.  MM.  Toulouse,  .Marchand,  Targowla 
|)résentent  un  malade  qui,  eu  4  ans,  a  fait  (iuel(|ues 
fugues  coordonnées  avec  amnésie  consécutive.  Le 
caractèie  de  ces  fugues  jiermet  de  les  considérer 
comme  de  nature  épileptique,  malgré  l'absence  de 
crise  convulsive.  C'est  là  un  fait  rare  d’épilepsie  psy¬ 
chique,  remarquable  par  le  nombre  des  accès  (8  la 
première  année). 

De  la  lymphocytose  transitoire.  MM.  Leroy  et 
Cenac  présentent  une  malade  atteinte  de  lymphtx'v- 
tose  transitoire  au  début  d’une  confusion  mentalo 
aiguë  récidivante.  La  malade  avait  été  internée  une 
lu-emière  fois  pour  un  état  maniaque  atypique,  9  ans 
après  pour  un  accès  de  confusion  mentale  avec  fièvre 
et  albumine.  Le  3i  internement,  du  également  à  un 
état  confusionmd  fébrile,  a  montré  la  présence  d'une 
lymphocytose  abondante  dans  le  licpiide  céjihalo- 
rachidien,  sans  modification  des  li(|uides  humoraux. 
La  lymphocytose  a  diminué  peu  à  peu  et  a  disparu 
avec  la  guérisOn  complète,  l’as  de  syphilis,  pas  de 
tuberculose,  pas  d'intoxication  saturnine,  pas  de 

Les  auteurs  ra])porteul  à  ce  propos  les  cas  ana¬ 
logues  de  Dufour  :  11.  N.  1913,  I.  I,  p.  113et  de  Dufour 
et  p.  Brelet  :  H.  A’.  19111),  j).  173. 

A  propos  du  délire  de  grossesse  M.  A.  Marie 
envoie  la  layette  d  Une  malade  à  psychose  maniaco- 
dépressive  intermittente  ((>  accès  à  alternatives 
immédiates  d  excitation,  après  ilépression). 

Le  rythme  de  ces  accès  périodiques  semble  se 
modifier  et  retarde  lorsqu  une  grossesse  intervient. 
(3  se  sont  produites  en  il  ans).  Soit  par  un  désir 
comi)rébensible  de  voir  retarder  son  accès,  soit  par 
suite  de  sensations  insolites  dans  la  sphère  génitale, 
la  malade  a  presque  à  chaque  début  de  rechute  d'ac¬ 
cès  hypomania(|ues,  tantôt  l’idée  de  grossesse,  tantôt 
celle  dérivée  de  la  précédente  d’une  tumeur  de  l’uté- 

C.etle  layette  rappelle  celle  présentée  (lar  M. 
Adam  dans  Tavant-deruière  séance. 
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Arthroplastle  du  genou.  -MM.  Leriche  et  Santy 
ont  opriv  une  jcmif  lilli‘  atli-iiiU:  depuis  2  ans  d’une 
ankylosé  iroiiglne  imprécise. 

Ankvloae  eoniplèle  <m  reelitude;  à  la  radio,  [iisioii 
du  eondyle  externe  et  du  l)liileau  tibial;  inusrles  en 
bon  état. 

Kn  Octobre  11122  :  artlirojjlastie  par  la  inétboile  de 
l’utli  ;  modelage  des  surfaces  au  ciseau  et  interposi¬ 
tion  de  fascia  lata,  lintre  fémur  et  rottde,  on  inter¬ 
pose  la  musse  adipeuse  prétibiule  dédoidilée.  Suites 
sini])les,  mobilisation  précoce.  Acttiellemeut  ;  llexion 
activi' à  '1.')“,  passive  a  (i0“  ;  moiivtunents  aisés,  rotule 
mobile,  forci'  iiiusctilaire  croissante.  J. es  résidtats 
sont  très  intéiessants  et  en  voie  d  amélioration. 

.Mais  les  auteurs  tiennent  à  signaler  2  ]>oints  défec- 


1“  l,e  gemiii  est  légèrement  ballant,  avec  mouve¬ 
ments  de  latéralité;  2"  la  llexion  est  surtout  limitée 
pur  rétraction  du  iiuadriceps;  le  (piadriceps  ayant 
déjà  lisse/,  tendance  à  s’atro|)liicr,  il  serait  donc  bien 
préférable,  pour  ne  pas  gêner  sa  vitalité,  de  prélever 
sur  la  cuisse  op|)osée  le  fragment  de  fasria  lata 


Luxation  tarso-métatarslenne.  —  Af.  Tavernier. 
à  la  suite  des  cas  de  la  dernière  séance,  présente  une 
observation  analogue  ;  luxation  par  cbute  de  cheval. 

Les  ;!  derniers  métatarsiens  ont  subi  solidairement 
un  déplacement  considérable  en  dehors  et  en  bas.  Le 
U'  a  suivi  légèrement,  le  1"'  est  très  peu  déiilacé. 
.Sous  anesthésie,  réduction  à  peu  près  complète,  main¬ 
tenue  par  un  plâtre,  l'on  résultat  :  pas  <le  déforma¬ 
tion  et  marche  facile  au  bout  d  un  mois. 

voir,  en  médecine  opératoire,  l'cngcmiage  de  cet 

lirait  il  ttne  fracture  des  métacarpiens  plutôt  i|u’à  une 
luxation. 

Il  faut  certainement,  pour  réaliser  celle  luxation 
exceptionnelle,  un  Iraiimalisme  violent  et  nue  |iosi- 
tion  spéciale  du  pied. 

Arthrite  sèche  de  la  hanche  développée  sur  des 
malformations  congénitales.  -  M.  Nové-Jusserand 


présente  observations  ; 

I"  l''emuie  de  'il  ans  atteinte  de  luxation  congéni¬ 
tale  gauche,  La  hanche  droite,  qui  paraissait  saine, 
est  devenue  douloiii'euse  depuis  ÿ  à  K  ans,  elle  s  est 
eiiraidie  et  présente  à  la  radiographie  des  signes 
d'arthrite  sèche. 

2"  Kemme  de  .'Il  ans.  soignée  dans  son  jeune  âge 
pour  luxation  congénitale  droite.  La  hanche  ganche 
radiographiée  à  h  ans  a  montré  alors  les  signes  d'une 
malformation  nette  de  la  hanehe.  Depuis  7  ou  8  uns, 
cette  hanche  est  devenue  douloureuse,  elle  s’est  en- 
raidie  et  présente  à  la  radiographie  des.  signes  d’ar¬ 
thrite  sèche. 


;!■■  l'emme  de  ôll  ans,  ayant  depuis  son  enfance  la 
claudication  de  la  luxation  bilatérale,  sonifre  depuis 
.h  à  II  ans  des  2  hanches,  avec  limitation  progressive 
des  mouvemeuts.  .V  la  radiographie,  luxation  eoni- 
plèle  à  droite,  subluxalion  avee  signes  d  arthrite 
sèche  à  ganche.  ,  ,  ,  . 

L'auteur  montre  que  dans  les  faits  rapportes  jus¬ 
qu  ici  d  arthrite  sèche  développée  sur  des  inalforma- 
lions  congénitales  de  la  hanche,  on  n'avait  que  des 
présomptions.  Les  observations  qu'il  apliorle  prou¬ 
vent  lu  préexistence  de  la  inaiforiuation  qui  a  été  vue 
dans  un  cas,  et  qui  dans  les  autres  cas  est  afiirmée 
par  la  luxation  de  l'autre  eôle.  On  sait,  eu  elfel,  que 
20  pour  100  des  luxés  unilatéraux  ont  une  malforma¬ 
tion  du  côté  opposé  sain. 


Rupture  traumatique  de  la  rate.  Hématome  en¬ 
kysté  primitif,  rupture  Intrapéritonéale  secondaire. 

_ jlî.  Patel,  lioiir  son  évolution  clinique  singulière, 

présente  celle  oliservalion  de  rupture  de  la  rate. 

l  u  homme  de  O.â  ans,  gros  et  vigoureux,  est  pro¬ 
jeté  violenimei^  de  sa  molocyclelle  qui  (lérajie. 
Simple  conlusii"  du  côté  gauche  sans  fracture  de 
côtes  ;  après  quelques  jours  de  repos,  le  blessé  se 
lève  et  reprend  ses  alfaires.  Au  12''  jour,  brusque¬ 
ment  ;  douleur  décbiraiile  de  l'hy pocondre  gauche, 
syncope,  vomissements.  20  heures  plus  lard.  M.  l'a- 
tèl  voit  le  malade  ;  signes  indubitables  d  une  hémor¬ 
ragie  interne  grave,  rnpiure  probable  de  la  rate  ou 
d'un  gi'os  vaisseau.  Injection  de  sérum  et  on  inter¬ 


vient  de  suite  ;  grande  incision  transversale  gauche, 
hémorragie  considérable,  la  Inaln  plonge  et  ramène 
une  rate  éclatée.  L’artère  splénique  saigne  à  flots, 
ligature  rapide  du  jiédicule.  Le  malade  prend  une 
syncope  et  meurt  sur  la  table. 

La  grande  incision  transversale  a  donné  un  jour 
jiarfait  sur  la  loge  splénique,  mais  l’intervention  la 
plus  rapide,  20  heures  après  le  début  des  accidents 
graves,  ne  pouvait  sauver  le  blessé. 

.Sur  la  jiièce  conservée,  on  peut  voir  qu’un  long 
trait  transversal  sectionne  la  rate  en  2  parties  égales. 
La  capsule  |)érispléniquc  est  intacte  et  se  séjiare 
facilement  du  tissu  sous-jacent. 

Tout  l’intérêt  de  cette  (diservalion  vient  de  celte 
évolution  cllnii|ue  :  intervalle  libre  de  12  jours  entre 
le  Iranmatisme  et  l’apparition  des  accidents  graves. 

On  a  signalé  des  hémorragies  intra-abdominales 
lentes,  inlermillentes,  entraînant  une  anémie  pro¬ 
gressive  en  liO  ou  48  heures,  ü  et  même  10  jours. 

Mais  une  hémorragie  brusque  et  violente  après 
12  jours  de  calme  parfait  'f  Comment  l’expliquer? 

Par  forinalion  pi'imitive  d’un  volumineux  hématome 
intrasplénique  qui  se  rompt  secondairement  ?  lleiir- 
laux  a  signalé  un  semblable  hématome  de  10  litres 
avec  rnpiure  dans  l'abdomen  et  mort  rajiide. 

.Mais  ici,  l’intégrité  de  la  capsule  élimine  cette 
hypothèse. 

Par  formation  d’tin  jielit  hématome  enkysté,  latent, 
à  rinlérieur  de  la  loge  splénique  et,  au  12"  jour, 
poussée  hémorragique,  ouverture  de  la  loge  et 
hémorragie  intraiiéritonéale  violente  ? 

C’est  la  seule  hypothèse  vraisemblable.  Mais  géné¬ 
ralement  ces  hématomes  s'enkystent  et  supjmrcnl  ; 
la  rnpiure  secondaire  parait  très  rare. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  à  butée  pel¬ 
vienne.— MAT.  Novê-Josserand  et  Laroyenne  pré¬ 
sentent  un  ancien  coxalgiquc  de  18  ans,  qui,  depuis  un 
an.  ne  |iouvail  jiresque  plus  marcher,  à  cause  de  la 
siibluxatioii  du  féiiiiir  jirivé  de  son  col  et  île  sa  tète, 
dans  la  cavité  colylo'ide  agrandie.  Les  lésions  évolu¬ 
tives  élaieul  éteintes,  mais  l’ankylose  n’était  jias  assez, 
solide  jiour  suiiimrter  le  poids  du  corps,  l'nc  ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  classique  aurait  corrigé 
ces  déviations,  mais  n’aurait  jias  remédié  au  défaut 
de  fixité.  Ou  eut  alors  l'cciuirs  à  l’iqiéralion  préco¬ 
nisée  par  fiorenz.  et  jiar  llcyer  jiour  certaines  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche,'  et  qui  consiste 
essentiellement  en  une  ostéotomie  sous-lrochanté- 
rieiine  combinée  avec  un  refoulement  contre  le  cotyle 
où  le  fémur  vient  s  u])puycr  par  rextrémlté  de  son 
fragment  inférieur  porté  eu  abduction.  Les  2  frag¬ 
ments  du  fémur,  comme  on  le  voit  sur  la  radiogra¬ 
phie,  forment  alors  un  angle  ouvert  eu  dehors  dont  le 
sommet  bute  contre  le  pelvis. 

Uevu  i  mois  ajirès  celte  très  simiile  iqiéralion,  le 
malade  a  récupéré  une  hanche  ankylosée  solide  et 
qui  lui  iiermel  de  marcher. 

Piales  de  la  veine  cave  Inférieure.  —  M.  Bonnet 
iqière  d’urgence  un  jietit  ébéniste  qui,  se  relimrnanl 
brnsquenient,  s'est  blessé  dans  la  région  lombaire 
avec  nn  ciseau  à  froid  fixé  à  l’établi  et,  au  bout  d’une 
heure,  présente  tous  les  signes  d’une  très  grave 
hémorragie  intra-abdominale.  Sérum,  buile  canqihrée, 
laiiarotomic  ;  l'abilomen  est  plein  de  sang,  jilaie  des 
gros  vaisseaux  qu'on  lâche  de  comprimer.  Difficile¬ 
ment,  l'afflux  du  sang  jiersisle  et  l’infiltration  sous- 
péritonéale  gène  beaucoup.  On  ne  jient  que  sentir  au 
doigt,  on  récline  l  aorte  cl  jiar  il  fils  sur  la  veine  cave, 
on  finit  liar  arrêter  l’hémorragie.  L’enfant  très  shiické 
meurt  au  cours  d'une  transfusion. 

l'ne  heure  après  l’accident,  l’enfant  était  déjà  extrê¬ 
mement  shockê  et  anémié  jiar  une  hémorragie  consi¬ 
dérable. 

La  blessure  était  particulièrement  mal  placée,  au 
confluent  des  veines  iliaques.  l’eul-èfre  eùt-il  été 
préférable,  avant  toute  ligature,  de  tenter  d’aveugler 
lilus  rapidement  encore  en  imsant  des  jiinces  clainps, 
non  Iranmalisantes. 

line  intervention  immédiate  et  rapide,  le  sérum  et 
nn  début  de  transfusion  n’onf  pu  enrayer  révolution 
fatale. 

—  M.  Patel  a  opéré  de  même,  1  heure  ajirès  l’arci- 
deiit,  une  petite  fille  blessée  par  nn  poinçon.  Sem¬ 
blable  déchirure  de  la  veine  cave,  au  niveau  du 
eonfluenl.  L'hémorragie  était  telle  que  l'inlervcnlion. 
très  rapide  malgré  les  difficultés,  n'a  |>u  empêcher  la 
lielite  malade  de  mourir  au  bout  de  quelques  instants. 

— ■  Af.  Leriche  est  intervenu  pour  un  militaire 
blessé  d’un  coup  de  ba'ionnetle.  Il  n'y  avait  jias  de 
sang  dans  rabdoinen,  mais  nn  énorme  hématome 
refoulait  le  côlon  droit.  Mal  aidé,  mal  outillé,  M.  Le¬ 


riche  lit  à  tâtons  la  ligature  de  la  veine  cave  et  le 
malade  mourut  de  son  hémorragie  peu  après.  Il  pré¬ 
sentait  une  plaie  de  1  cm.,  à  bords  nets,  et,  dans  des 
circonstances  matérielles  meilleures,  la  suture  eût 
sans  doute  été  possible. 

C’est  la  suture  qu’il  faudrait,  si  possible,  tenter  de 
réaliser,  car  elle  seule  peiil  donner  un  résultat  înté*' 

.1.  Duolos. 
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Résultats  éloignés  du  traitement  de  la  maladie  de 
Banti  par  la  splénectomie.  —  ATAT,  A.  Cbalier  et 
J,  Chalier  insistent  sur  ce  fait  que  la-  maladie  de 
Banti  est,  au  point  de  vue  thérapeutique,  du  ressort 
de  la  chirurgie.  Aux  2  premières  périodes,  la  question 
est  jugée  ;  la  sjilénectomie  donne  de  bons  résultats. 
Mais  à  la  8"  période,  contrairement  à  l’opinion  cou¬ 
rante,  les  auteurs  préconisent  l’ojiération  ;  celle-ci, 
certes,  est  grave,  mais  seule  elle  peut  amener  la 

L’opération  ne  doit  pas  se  borner  à  la  splénecto¬ 
mie.  11  faut  aussi  pratiquer,  selon  les  conseils  do 

A  l’appui  de  cette  ojiinion,  les  auteurs  rapportent 
le  résumé  d’une  observation  d’une  femme  présentant 
un  tableau  typique  de  maladie  de  Banti  à  la  3"  période 
(observation  publiée  en  détail  dans  le  Journal  de 
Médecine  de  Lyon  du  20  Lévrier  1921)  ;  sjilénomé- 
galie,  troubles  digestifs,  ascite,  subictère,  anémie,  état 
cachectique.  L’opération,  pratiquée  en  Juillet  1920,  a 
amené  une  guérison  complète.  L’examen  de  la  patiente, 
que  les  auteurs  présentent  à  la  Société,  ne  révèle 
aucune  anomalie.  L’état  de  santé  est  à  l’heure  actuelle 
très  bon. 

Au  point  de  vue  héinalidogiquo.  le  cas  est  éga¬ 
lement  d’un  certain  intérêt;  consécutivement  à  la 
splénectomie,  l’anémie  régressé;  s’il  existait,  le 
subictère  hémolytique  dans  ses  manifestations  cli¬ 
niques  et  héinatologiques  s’atténue  ou  disparaît.  Du 
côté  des  globules  blancs,  on  note  une  légère  leucocy- 
lose  globale.  Dans  l’équilibre  leucocytaire,  tandis 
que  diminue  très  notablement  le  pourcentage  dos 
polynucléaires  neutrophiles,  celui  des  éléments  inono- 
nucléés,  et  sjiécialement  des  moyens  mononucléaires, 
augmente  corrélativement.  Ces  faits,  constatés  déjà 
2  mois  après  l’opération,  se  maintiennent  2  ans  et 
demi  jdus  tard. 

Huile  de  foie  de  morue  et  lésions  du  type  du 
scorbut  expérimental.  — MM.  G.  Mouriquand,  Paül 
Michel  et  R.  Lanyas  apportent  un  cobaye  sacrifié 
au  50"  jour  d’un  régime  d’orge  'lO  gr.,  huile  de  foie 
de  morue  2  eme  5  et  jus  de  citron  10  cmc.  Malgré 
celle  dose  relativement  forte  d’antiscorbutique,  ce 
cobaye  présente  tous  les  signes  cliniques  et  anatomo- 
lialhologiques  rappelant  le  scorbut  expérimental  ; 
hémorragies  intramusculaires,  friabilité  osseuse,  étal 
vacuolaire  des  éjiipbyscs,  etc.  Au  contraire,  si  à  ce 
régime  on  ajoute  10  gr.  de  foin  sec,  aliment  nullement 
aniiscorbutique,  on  n’observe  aiii’nn  trouble,  même 
à  échéance  lointaine.  De  même,  un  cobaye  rendu 
malade  par  le  régime  précédemment  décrit,  esl'gnéri 
par  la  simple  addition  de  foin. 

Sans  qu’on  puisse  ajiiiorler  imiir  l’instant  une  expli¬ 
cation  valable  do  ces  faits,  l’huile  de  foie  de  morne, 
dont  l’action  eutrophique  osseuse  ne  fait  aucun  doute, 
semble,  à  forte  do.se,  pouvoir  jouer  un  rôle  néfaste 
sur  celle  même  nulriliim  osseuse,  si  le  régime  ali¬ 
mentaire,  par  ailleurs,  ne  comjmrle  pas  une  variété 
suffisante  et  ne  renferme  jnis  en  quantité  largement 
suffisante  toutes  les  sublances  minimales  indispen¬ 
sables  ;  amino-acides,  sels,  etc.  dette  conslalalion 
sginble  devoir  entraîner  des  conséquences  Ihérapen- 
liqucs  et  diététiques  importantes. 

—  AT.  Mouriquand  insiste  sur  l’importance  d’un 
point  encore  mal  connu  en  thérapeutique,  c’est-à-dire 
les  différences  d’action  d’nn  médicament  donné  sui¬ 
vant  le  régime  alimentaire  associé. 

—  Af.  Pic  estime  qu’il  faut  être  jirndeut  dans  les 
applications  thérapeutiques  des  récentes  études  amé¬ 
ricaines  concernant  le  pouvoir  osléo-enlrophique  de 
l’huile  de  foie  de  morue. 

Troubles  de  l’écriture  dans  les  états  parkinso¬ 
niens  post-encéphaliques.  Mécanisme  et  traitement. 
—  AT,  J.  Froment  apporte  5  nouvelles  observations 
qui  corroborent  le  fait  singulier  sur  lequel  il  avait 
attiré  l’attention  à  la  réunion  neuredogique  annuelle 
de  1921  :  il  suffit  de  faire  écrire  le  malade  sur  du 
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papier  rayé  en  doubles  lignes,  pour  faire  disparaître 
d’emblée  la  micrographie  ou  l’irrégularité,  extrême 
(écriture  désordonnée  et  auarctii(jue)  observée  chez 
de  tels  malades.  Cette  transformatiou  n’impliipie 
aucune  rééducation  préalable  et  l’écriture  ainsi  modi- 
liée  est  do  suite  aussi  rapide  et  aussi  aisée. 

Ce  fait,  ijui  semble  constant,  parait  montrer  que 
ces  troubles  do  l’écriture  sont  moins  sous  la  dépen¬ 
dance  de  troubles  de  la  motilité  proprement  dite  i[ue 
do  l’état  psychique  et  de  l’inertie  mentale  avec  ten¬ 
dance  aux  gestes  stéréotypés. 

11  ri’est  pas  sans  portée  pratique,  car  il  y  a  intérêt 
à  enrayer  ces  troubles  dans  les  cas  où  ils  sont  pré¬ 
coces  et  où  le  malade  n’est  pas  un  grand  inlirme.  Il 
suffit  pour  y  parvenir  de  maintenir  plus  ou  moins 
longtemps  l’usage  du  papier  quadrillé,  (jui  joue  le 
rôle  d’un  véritable  guide-àne. 

Syphilis  et  tuberculose  pulmonaire  dans  ün  hôpi¬ 
tal-sanatorium  militaire.  —  MM.  Piery  et  Mignot 
exposent  les  enseignements  clini(jues  qui  découlent 
de  l'étude  de  2  cas  de  syphilis  pulmonaire  pure  et  de 
14  cas  de  tuberculose  pulmonaire  che/.  des  sy|»hili- 
tiques  avérés,  observés  en  3  ans  de  fonctionnement  à 
l’hôpital  complémentaire  67  de  Saint-Genis-Laval 
(lUiône)  sur  1.130  malades  hospitalisés. 

Les  cas  de  syphilis  pulmonaire  pure,  ([ui  furent 
des  cas  de  dilatation  des  bronches,  soulignent  seule¬ 


ment  l’importance  diagnosticpie  de  rabsence  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  des  cas  de  lésions  pnlinonaires 
ulcéreuses. 

Les  observations  de  tuberculose  ])ulmonaire  asso¬ 
ciée  à  la  syphilis  montrent  que  :  I"  le  |)lus  souvent, 
mais  non  toujours,  la  tuberculose  évoluant  chez  des 
syi)hililiques  anciens  a  tendance  à  revêtir  niu!  forme 
soit  fibreuse,  soit  à  prédoininunce  llbreuse;  2"  l’inter¬ 
vention  (le  la  syphilis  doit  toujours  être  soupc.’onnée 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires  ([ui  présentent  ; 
lièvre  peu  élev(-e,  hémoptysies  à  rê])étition,  signes 
de  puchyj>leurite,  étendue  anormale  et  unilatéralité 
des  lésions. 

—  M,  Cordfer  demande  si  le  traitement  antisyphi- 
liti(|ue  a  jirovoqné  des  accidents  pulmonaires. 

—  M.  Ftàmy  répond  ([ue  non,  mais  le  traitement 
a  toujotirs  été  d’nne  prudence  extrême. 

—  M.  Oordier  craint  que  l’on  entreiuTime  tro|) 
facilement  chez  les  tuberculeux  un  traiteigent  anti- 
sy])hiliti(|ue  s’il  existe  le  moindre  stigmate  qui  jniisse 
faire  ])enser  à  qette  association.  Soit  avec,  lu  nuu’cure, 
soit  avec  l’iodnre,  soit  avec  b^s  arsénobenzols,  soit 
avec  le  bismuth,  un  a  très  facilement  des  accidents 
graves  avec  fièvre,  chute  de  poids,  aggravation  des 
lésions. 

Hémorragie  méningée  et  encéphalite  hémorra¬ 
gique  tuberculeuse  chez  un  nourrisson.  —  MM. 


WeJJJ  et  Qardùre  apportent  des  itièces  jirélevées  à 
l’autoijsie  d’ttn  nourrisson  de  18  mois,  né  d((  mère 
tuberculeuse,  notablcimuit  hypotrophi(|U(!.  et  mort 
avec  de  la  dyspnée,  des  rêles  bulleux  et  des  crises 
convulsives  subintrantes  avec  température  élevée!.  A 
l’autopsie,  graïudations  récentes.  A  l'encéphale,  on 
constate  une  hémorragie  méning('-e  soiis-pie-mérienm! 
en  nai)pe,  et  une  thrombose  généralis!':e  des  veines 
de  la  surface  exteriU!  surtout  mar(|uée  dans  le  terri¬ 
toire  de  l’hémorragie. 

Kn  somme,  cette  observation  est  intéi'essantt"  par 
rabsence  à  lieu  près  complète  des  lésions  habituelles 
de  lu  méningite  contrastant  avec  rintensité  des  lésions 
vasculaires. 

11  s’agit  en  somme  jdutôt  d Une  phlébite,  et  à 
côté  du  type  classique  de  méningite  tuberciihuise 
gramdi(|ue,  on  peut  envisager  un  tyjie  hémorragique 
([ui  parait  surtout  fréquent  chez  le  nourrisson,  puis¬ 
que  les  auteurs  ont  |m  en  observer  coup  sur  coup 
2  cas  analogues. 

(’dinii|uement,  du  reste,  les  signes  méningés  ]iro- 
prement  dits  ont  fait  place  à  des  accidents  convulsifs 
relevant  de  rencéphalite.  Kn  pareil  cas,  la  cuti-réac¬ 
tion  à  la  tuberculine  peut  permettre  le  diagnostic,  en 
monti’aut  (pie  le  sujet  est  porteur  d’nne  infection 
tubercnlense  latente. 

l’Aci.  Miciiki.. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  MEDICAL  FRANÇAIS 
(Paris) 

Tome  XI,  n-  11,  Novembre  1922. 

Edouard  Peyre.  Les  examens  hèmatologiques 
chez  les  cancéreux  :  leur  intérêt  pronostique  au 
cours  du  traitement  par  les  radiations,  —  P.  rap¬ 
pelle  d’abord  les  principales  données  acquises  sur  le 
sang  chez  les  cancéreux  (éléments  cellulaires,  modi¬ 
fications  physi(pies  et  chiiniciues  du  sang,  propriétés 
biologitpies  du  sérum).  Ces  données,  ])rise8  séparé¬ 
ment,  n’ont,  dit-il,  aucune  valeur  spécifique.  La  plu¬ 
part  des  recherches  n’ont,  en  effet,  abouti  jusqu’ici 
iju’à  des  résultats  contradictoires. 

P.  a  étudié  le  sang  en  série  chez  des  cancéreux 
soumis  au  traitement  curiethérapi(|ue  ou  rœngenthé- 
rapique  pour  voir  s’il  était  possible  de  trouver  un 
test  biologique  susceptible  d’être  mis  en  parallèle 
avec  l’évolution  clini(|ne.  Il  ne  retient  dans  cette 
étude  que  les  recherches  relatives  au  cancer  du  col 
de  l’utérus.  Ces  recherches,  prati(|uées  avant  et  au 
cours  du  traitement,  ont  consisté  en  nnméraliuns 
globulaires,  colorations  d’étulements,  élude  de  la 
valeur  bémoglobiuuriquo  et  de  la  résistance  globu¬ 
laire,  épreuve  de  la  sédimentalion,  élude  de  lu  roagu- 
laliuii,  de  lu  valeur  hémoglubinii{ue  du  sérum,  des 
propriétés  hémo-agglulinanles. 

Les  faits  observés  par  P.  permettent  d’étalilir 
deux  types  de  réactions  hèmatologiques  bien  distinctes, 
suivant  que  l’évolution  clinique  se  fait  de  fayon  favo¬ 
rable  ou  défavorable  t 

1“  Cas  favorables  ;  globules  rouges  de  morpho¬ 
logie  normale  et  dont  le  nombre  avoisine  4  millions  ; 
leucocylose  moyenne  ou  élevée,  20  à  25.000,  mais 
stable,  avec  polynucléose  ne  dépassant  pus  75  p.  100; 
éosinophilie  assez  constante;  plutiuettes  rares;  taux 
d’hémoglobine  élevé;  résistance  globulaire  normale 
ou  même  inférieure;  sédimentation  peu  rapide;  roa- 
giilubilité  plutôt  inférieure  ù  la  normale  avec  (tuillot 
peu  rétractile  ;  index  hétérolytiqiie  au-dessus  de 
lu  moyenne  ;  isolysines  et  aulolysines  non  appré- 

2"  Cas  défavorables  :  globules  rouges  altérés  et 
dénombré  variable;  leurocytose  très  variable  ;  hyi>er- 
leiicocytose  jusqu’à  100.000  et  plus,  voisinunl  avec 
des  chutes  leucocytaires  inattendues,  les  myéloblasles 
étant  surtout  intéressés  (95  à  98  pour  100  de  poly¬ 
nucléaires);  éosinophilie  inconstante,  mais  parfois 
très  élevée  (20  à  30  pour  100)  ;  plaquettes  très  nom¬ 
breuses;  taux  de  l’hémoglobine  inférieur  à  70,  avec 
valeur  globulaire  très  diminuée  ;  résistance  globu¬ 
laire  augmentée;  sédimentation  très  hêtive;  roagii- 
labilité  variable,  le  plus  souvent  augmentée  avec 
caillot  particulièrement  rétractile  ;  index  hétérohé- 


molylique  peu  élevé;  pas  de  propriétés  iso-  ou  auto- 
lytiques  évidentes. 

Des  examens  de  ce  genre,  prati(iués  en  série,  ((cu- 
venl  ])ermellre  de  suivre  les  réactions  générales  de 
rorganisiiie  au  cours  du  traitement  par  les  radiations 
cl  de  (irévoir  avant  tout  traitement  si  le  cas  est  favo¬ 
rable  ou  défavorable  à  celui-ci. 

L.  Rivet. 

Maurice  Wolf.  La  valeur  des  recherches  de  labo¬ 
ratoire  dans  le  diagnostic  du  cancer.  —  L’étude 
criti([ue  de  ces  diverses  recherches  amèiu(  \V.  à  con¬ 
clure  qu’on  doit  actuellement  considérer  ((ue  l’exa¬ 
men  du  sang  ou  des  urines  n’a  aucune  valeur  (iropre 
pour  le  diagnostic  du  cancer,  que  le  cytodiugiiostic  et 
lu  radiologie  jxuivent  fournir  d(!s  données  intéres¬ 
santes  et  très  utiles,  (jue  la  biologie  jicrinet  ((arfois 
(le  poser  un  diagnostic  de  certitude. 

Mais  tous  ces  moyens  de  recherches  (jue  nous 
fournit  le  laboratoire  ne  valent  (|ue  par  la  compa¬ 
raison  avec  lu.clini(|UO  et  ne  sont  utilisables  (|u’en 
accord  avec  le  résultat  (|ui  ressort  de  l’examen  du 
malade.  C’est  dans  ru  cas  (ju’ils  pourront  contirmer 
certains  symptêmies  fonctionnels  ou  physi(|ues.  mais 
jamais  les  reiiqdacer,  car  le  diagnostic  du  cancer 
comporte,  par  sa  définition  même,  un  caractère  cli- 
ni(|ue.  Ce  diagnostic  une  fois  posé,  l’examen  du  sang 
et  (les  urines  pourra,  par  contre,  avoir  une  grande 
importance  pour  le  pronostic  du  cancer. 

L.  Rivet. 


REVUE  DE  STOMATOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXIV,  n»  H,  Novembre  1922. 

Despin.  L’anesthésie  tronculairé[du  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur  au  trou  ovale;  ses  indications  et  sa 
technique.  ---  L’anesthésie  Ironculaire  du  nerf  den¬ 
taire  inférieur  au  niveau  de  l’épine  de  Spix  est  très 
utilisée  en  stomatologie,  eu  raison  de  la  simplicité  de 
sa  technique  et  nombreux  sont  aujourd’hui  les  opéra¬ 
teurs  qui  l’ont  adoptée  dans  la  pratique  eourante  des 
extractions  et  petites  interventions  sur  le  maxillaire 
inférieur. 

Cependant,  dans  certains  cas  —  j>ar  exemple,  en 
cas  de  trismus  récent  provoijué  par  une  dent  de 
sagesse  ou  accompagnant  une  périostite  niandibn- 
laire  —  il  n’est  pas  possible  d’aller  porter  avec  une 
aiguille  la  substance  anesthésique  à  l’épine  de  .Spix; 
il  faut  alors  remonter  plus  haut,  jus(iu’au  trou  ovale, 
pour  procéder  à  l’anesthésie  tronculaire  du  nerf 
maxillaire  inférieur  :  le  trismus  est  ainsi  facilement 
vaincu  et  l’on  obtient  une  ouverture  buccale  suffisante 
pour  extraire  la  dent  en  cause. 

Les  autres  indications  de  cette  anesthésie  troncu- 
lairc  du  nerf  maxillaire  inférieur  découlent  de  l’éten¬ 
due  de  la  zone  scnsitivo-motrico  dépendant  de  ce 
nerf.  A  sa  sortie  du  trou  ovale,  celui-ci  se  divise  eu 
sept  branches  qui’ vont  innerver  les  dents  avec  l’hémi¬ 


mandibule  correspondante  et  la  jilnpact  des  mus¬ 
cles  qui  s’y  insèrent;  il  donne  lu  sensibilité  aux  deux 
tiers  (le  lu  mm|ueus(;  linguale,  à  la  muc|nense  et  à  la 
face  interne  de  la  joue  et  du  idaiicher  de  la  bouche, 
aux  téguments  du  menton  et  de  la  lèvre  inférieure, 
jusqu’à  la  région  temporale  et  à  la  ])artie  aniérieure 
du  pavillon  de  l  oreille.  C(.'lte  anesthésie  est  donc 
indi(piée  (loiir  les  abcès  mandibuluires,  les  périos¬ 
tites  étendues,  les  kystes  paradentaires,  les  curet¬ 
tages  (irofonds,  les  résections  du  bord  alvéolaire,  la 
réduction  des  fractures  du  maxillaire  inférieur  et  les 
interventions  chirurgicales  de  la  région  mandibulaire 
et  buccale  (tumeurs  néoplasiques,  lésions  osseuses, 
chirurgie  jdastiiiue).  ■ 

La  technique  opératoire  de  celte  anesthésie  est  des 
plus  simples.  Lu  voici  telle  qu  elle  a  été  réglée  jiar 
Despin  et  l’ortmami.  —  Repérer  le  tubercule  /.ygoina- 
ti(jue;  chercher  lu  déiiressioii  i)ré/,ygomali(|ue  dans 
laiiuelle  on  enfonce  le  doigt  ;  enfoncer  une  aiguille  de 
6  cm.  dans  la  partie  suiiérieure  de  la  déjiression, 
c’est-à-dire  contre  le  bord  inférieur  de  l’arcade,  à 
5  mm.  environ  en  avant  du  tubercule,  en  suivant  une 
direction  horizontale  et  légèiannenl  obli(|ue  en  arrière 
jusqu'à  une  iirofomleiir  de  4  à  5  cm.  :  on  est  sur  le 
nerf  maxillaire  inférieur.  La  région  traversée  ne  pré¬ 
sente  aucun  danger  au  point  de  vue  de  lésions  vas¬ 
culaires,  surtout  si  l’on  a  soin  d  employer  une  aiguille 
fine.  Il  faut  injecter  de  lU  à  15  eme  de  novocuüie  à 
1  [nnir  lOt)  adrénalinée,  de  fa(;on  à  intiltrer  lu  région 
liérinerveuse  ;  l’anesthésie  obtenue  est  aussi  bonne 
(jne  s’il  y  avait  eu  contact  avec  le  tronc  nerveux  et 
cela  sans  infliger  à  celui-ci  un  traumatisme  inutile. 
Kn  général,  au  bout  de  II)  minutes  à  un  (piarl  d’heure, 
on  jieul  opérer.  L’anesthésie  dure  une  heure  au  mi¬ 
nimum. 

Il  va  de  soi  ([lie,  comme  pour  toute  anesthésie 
régionale  on  locale,  il  faut  toujours  opérer  le  sujet 
étunl  couché  et  non  à  jeun,  [tour  éviter  les  syncopes. 

J.  Dimom'. 


VRATCHEBNOÏÈ  DÉ  LO 
(Kharkov) 

Tome  V,  U"  21-23,  15  Novembre  1922. 

S.  I.  Zlatogorov  (de  l’éirogi-ad).  Du  diagnostic  do 
la  /lèvre  récurrente.  —  Z.  a  fait,  à  la  ('.lini(|ue  des 
maladies  infectieuses  de  l'.Xcadémie  militaire  de  mé¬ 
decine  de  l’étrograd,  une  série  de  recherches  sur  la 
valeur  de  la  réaction  de  Rordet-tîengou  et  di!  la  ciili- 
réaclion.  appliijuées  an  diagnostic  de  la  lièvre  récur- 

Pour  la  première,  on  s’est  servi  d  Un  antigène  [iré- 
paré  avec  lu  rate,  le  foie  et  le  ctetir  de  souris  blan¬ 
ches  ayant  reçu,  dans  la  cavité  péritonéale,  une  injec¬ 
tion  de  1  eme  de  sang  défibriné,  provenant  de  malades 
atteints  de  lièvre  récurrente  et  contenant  de  nom¬ 
breux  s|>irochètes.  Les  souris  étaient  sacrifiées  au 
5''  jour,  et  l’antigène  était  préparé  avec  1  gr.  d’or¬ 
gane  pour  5  gr.  d’alcool  ou  d’eau. 
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l’onilant  l’iiccès  frbrilc,  li'  sniifç  a  été  examiné  chez 
IS  malaili's,  à  savoir  ;  riiez  \  lors  <Iu  1'  ''  arrès,  riiez  8 
|iriulaiil  le  2>',  el  riiez  (i  priiilant  le  li''  arrès.  Dans 
l(i  ras,  on  a  ohlriiii  une  rrartion  rorleiiient  positive 
(le  (ixalioii  ilii  roinplémeiil,  et,  dans  2  seulement, 
cette  réartioii  a  été  néf;ative.  l’endant  les  périodes 
d'apyrexie,  Ir  saiij<  a  été  examiné  à  diverses  époques, 
et,  dans  la  f'raiiile  majorité  des  ras  ('i2  sur  ÔU),  la 
réartioii  s’est  montrée  positive.  Elle  était,  d'ailleurs, 
jilns  intense  pendant  les  préiiiiers  jours  ronsérntifs 
à  l'arrès  l’élirile,  La  série  de  rerliiitrs  niir  fois 
terminée,  on  pouvait  parfois  (fi  fois  sur  21  ras) 
oliteiiir  une  réaction  positive  jusqu'au  bout  de  .'i  à 

Par  contre,  an  cours  d’autres  maladies  iiifertienses 
(paludisme,  typbns  exantliémati(|ue,  lièvre  typlnnde, 
};riiqie.  scarlatine),  la  réaction  a  tonjonrs  été  néf;a- 

ponr  le  diaf;iiostir  de  la  lièvre  récurrente.  .Mallien- 
reusement,  la  terliniqne  de  la  réaction  n’est  jias  assez 
simple  pour  [lonvoir  s’adapter  farileinent  aux  besoins 
de  la  clinique. 

procédant  ainsi  (|n  il  suit  : 

Après  avoir  mélangé  2  riiir  de  saiifi;  prélevé  en 
plein  arrès  de  lièvre  récurrente  et  rontenant  de  nom- 
bianix  spirorbi'tes,  tiver  II  *’**'^^’  eaii  distillée  strri- 

dant  5  jours;  puis  on  di’i'antail  et  l’on  rbanITait  a  08" 
pendant  une  demi-heure.  L  antigène  ainsi  obtenu 
était  introdint  par  deux  srarilirations  dans  la  peau 
<!.•  l’épaule,  comme  dans  le  procédé  de  von  Pirqnel, 
et.  à  <'ôté,  on  inoculait,  par  une  troisième  srarili- 
ration.  !<■  sang  provenant  d  nu  sujet  non  atteint  de 
tièvi-e  rérnrivnte  et  ayant  std)i  li‘s  mêmes  manipu¬ 
lations. 

(le  procédé  a  ét('‘  apppliipié  chez  fl  malades  en  plein 

tiiple.  Dans  la  première  catégorie  de  cas,  on  n'a  pas 
ohti-nn  un  seul  résultat  positif,  tandis  que,  sur  les 
2il  malailes  lie  la  seconde  catégorie,  25  ont  donné 
une  r^•action  positive.  Dans  28  cas  de  maladies  infec¬ 
tieuses  anti-es  cpie  la  lièvic  récurrente  (7  cas  de  palu¬ 
disme,  18  typhus  exanthématii|nes  et  8  lièvres 
typho'ides),  le  résidtat  il  tonjonrs  été  négatif. 

La  l'éaction  locale  ne  commence  à  se  manifester 
qn’iin  bout  de  8  à  Itl  heures,  poni'  iitteindre  son 
iniixiinnm  en  l’espace  de  2'i  à  8t)  heures;  elle  s’cITace 
généralemmit  an  bout  de  8  jours.  Les  scarillcal ions 
de  contri'de  ne  sont  le  siège  de  légères  tnmédactions 
que  pendant  les  qindqnes  premières  heures  (|ni  sni- 

Enlin.  Z.  a  aussi  en  recours  à  la  méthode  de  /no- 

solution  d’adrénaline  à  l/l.OOtl,  soit  1  cmc  <le  vaccin 
aiitity phiqne  contenant  500  millions  de  bacilles  tués. 
Dans  les  cas  ])Ositifs,  chacune  de  ces  injections  pro¬ 
voque.  au  bout  de  80  heures,  une  élévation  thermique, 
en  même  temps  que  1  on  constate,  dans  le  sang,  la 
présence  de  sjiirochètes.  Les  deux  procédés  ne  donne¬ 
raient  lien  il  ancnne  complication. 


R  A  Ivachenlzov  (de  l’étrograd).  Sur  l’àtlologie 
de  la  pneumonie  grippale  épidémique.  —  A  en 
juger  (1  iiprès  les  recherches  de  L,  an  cours  des 
]meunionies  ipti  iiccompagnaient  l’épidémie  de  grippe 
de  1018.  l'expectoration  des  malades  contenait  géné¬ 
ralement  un  diplostreptocoqne  que  l’on  pourrait 
désigner  sous  le  nom  de  pneiiinontri'pliiciict'ii.-i  lesi.s- 
/en.s.  llappehint  le  pneumocoque  de  Eriinkel,  ce 
micro-organisme  s’en  distinguait,  cependant,  non 
seulement  par  certains  caractères  morphologiques, 
pathogènes  et  tinctoriaux,  mais  encore  et  surtout  par 
sa  résistance  considérable  à  l’éthylhydrocnpréine. 
Alors  que  les  pnenniocoqnes  typiipies  de  Krankel  ne 
supportent  pas  un  séjour  de  8  heures  dans  nue  solu¬ 
tion  d'éthylhydrocnpréine  é  1  pour  1  oti  2  millions, 
le  diploslreptocoqne  en  question  se  montre  rebelle  à 
des  suintions  à  1  ]ionr  82.1100,  voire  à  1  pour  10.000. 

1.  considère  ce  diplostreptocoqne  comme  l’agent 
pathogène  de  la  pneumonie  grippale  épidémique.  Il 
estime,  d’antre  part,  que  l’éthy Ihydrocnpréine  repré¬ 
sente,  pour  la  diirérenciation  des  diverses  espères  de 
streptococpies,  un  réactif  non  moins  important  que 
les  procédés  chiiniqnes  on  biologiipies  usuels.  Tonte 
descri|)tion  d  une  culture  de  stre|)tocoques  ipii  ne 
ferait  pas  mention  de  la  manière  dont  cette  culture 
se  comporte  à  1  égard  de  l’éthylhydrocupréine  ne 
pourrait  être  considérée  comme  complète. 

L.  Ciiiti.xissE. 
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A.  J.  Bengolea.  Indications  opératoires  dans  la 
lithiase  biliaire-,  résultats  immédiats  et  éloignés. 
—  Ce  travail  est  le  résumé  d’un  rapport  présenté  au 
2''  Cengrt'.i  argentin  de  Médecine,  dans  lequel  IL 
exiiose  les  résultats  de  271  cas  de  lithiase  biliaire, 
étudiés  au  cours  des  10  dernières  années,  dans  le  ser¬ 
vice  de  A.  Zatala.  Les  conclusions  de  l’auteur  sont 
très  interventionnistes.  11  croit  peu  ou  prou  au  trai¬ 
tement  médical  de  la  lithiase.  Tout  au  plus  admet-il 
qu’on  puisse  ne  pas  opérer  immédiatement  après  la 
première  crise  de  colique  vésiculaire.  Mais  il  est  très 
partisan  de  la  cholécystectomie  précoce  et,  en  quel¬ 
que  sorte,  «  préventive'  »  au  stade  où  la  vésicule  pré¬ 
sente  cet  aspect  spécial  décrit  sous  le  nom  de  vési¬ 
cule  «  fraise  ».  A  cet  égard,  les  conclusions  de  D. 
se  ra])prochent  beaucoup  de  celles  qu’a  formulées 
(îosset  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris.  Cependant 
il  met  en  garde  contre  la  trop  grande  facilité 
à  porter  le  diagnostic  de  cholécystite.  Le  fait  de 
n’avoir  noté  que  50  pour  100  de  bons  résultats  défi¬ 
nitifs  à  la  suite  de  l’intervention  très  précoce  lui  fait 
conclure  que  souvent  le  diagnostic  était  erroné  ou  les 
indications  opératoires  iiisuflisamment  serrées  de  près. 
Par  ailleurs  il  constate  que  c’est  une  intervention 
simple,  il  peine  plus  grave  que  l’appendicectomie  à 
froid,  et  qu’en  tout  étal  de  cause,  une  courte  anes¬ 
thésie  est  moins  préjudiciable  au  malade  que  de 
longs  jours  de  diète. 

Dans  la  seconde  moitié  de  son  travail,  IL  résume, 
sous  forme  de  tableiiu  synoptique,  les  271  cas  obser¬ 
vés  à  riièpital  et  luirmi  lesquels  il  compte  125  inter¬ 
ventions  persomielles. 

Dans  1  ensemble,  sur  les  271  mabides,  il  a  été  pra- 

24  cholécystostomies  avec  8  morts  (jiéritonite,  abcès 
du  foie,  insuflisance  hépatique)  ;  parmi  les  21  guéri¬ 
sons,  011  note  7  llstiiles  biliaires  secondaires; 

147  cholécystectomies  dont  111  avec,  drainage  et 
51)  avec  fermeture  complète  de  la  iiaroi.  Sur  les 
1 1 1  cas  drainés,  on  ridève  8  morts  (2  péritonites,  1  in- 
suflisancc  hépatique).  Les  56  opérés  non  drainés  ont 
tous  guéri,  sauf  1  qui  mourut  le  jour  même  de  l’in¬ 
tervention,  sans  que  la  cause  précise  du  décès  ait 
été  établie  ; 

88  cholécystectomies  suivies  de  cholédocotomie 
avec  drainage  de  la  voie  principale  ont  donné 
7  morts  (1  syncope  chloroformique,  1  choc,  1  périto¬ 
nite,  2  hémorragies,  1  amibiase  intestinale,  1  cause 
inconnue). 

I)  cholédocotomies  avec  extirpation  de  calculs  et 
ilrainage  de  l’hépatique,  sans  cholécystectuinie,  ont 
donné  6  guérisons. 

Alors  qu’après  la  cholécystectomie,  on  notait, 
dans  un  tiers  des  cas,  l’existence  d’une  tislule  biliaire 
post-opératoire  (7  fois  sur  21  opérés),  on  n’en 
observe  (|ue  11  cas  sur  les  191  autres  malades  traités 
par  la  cholécystectomie  ou  le  drainage  des  voies 
|)rinci])ales. 

La  section  accidentelle  du  cholédoque  au  cours  de 
la  cholécystectomie  a  été  observée  5  fois  ;  dans  tous 
les  cas,  on  a  pu  restaurer  le  canal  et  rétablir  sa 
perméabilité,  sans  avoir  à  déplorer  un  seul  cas  de 

29  fois,  il  a  été  pratiqué  des  interventions  complé¬ 
mentaires  ;  sur  l’appendice  (22  ap])cudicectomies), 
le  foie  (2  cas  de  kystes  hydatiques),  l’estomac  (1  gas¬ 
trectomie  pour  cancer),  les  annexes  (1  salpingo- 
oophorectomiedroite),  la  jiaroi  (8  hernies  ombilicales). 

2  cas  d’hémorragies  post-opératoires  très  graves 
ont  guéri  par  le  traitement  médical. 

En  terminant  ce  relevé  des  résultals  Immédiats 
qui,  dans  Tensemble,  donnent  une  mortalité  globale 
de  4,79  pour  100,  B.  insiste  sur  la  rareté  des  com¬ 
plications  pulmonaires  post-opératoires. 

Les  résultats  éloignés  sont  bons  dans  l’ensemble  ; 
7  cholécystoslomisés  ont  dû  subir  une  ectomie  ulté¬ 
rieure. 

La  récidive  du  syndrome  douloureux  a  été  obser¬ 
vée  4  fois  chez  des  cholécyslectoinisés  ;  2  d’entre  eux 
ont  été  trouvés  porteurs  de  calculs  du  cholédoque 
lors  de  la  seconde  intervention.  Enfin  un  certain 
nombre  d’opérés,  dont  IL  ne  peut  préciser  le  chilfre, 
ont  présenté  des  phénomènes  douloureux  plus  ou 
moins  mar(|ués,  mis  sur  le  compte  d’adhérences  post¬ 
opératoires. 

M.  Dbmkkh. 
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Y.  Kazama.  Recherches  sur  la  production  arti- 
ücielle  des  tumeurs  dans  les  viscères.  —  L'irrita¬ 
tion  doit  être  considérée  comme  un  facteur  très  im¬ 
portant  dans  le  développement  du  cancer.  On  connaît 
le  cancer  produit  ex])érimenlalemenl  par  le  spirOptère 
(Eibiger),  par  le  goudron  (Yamagavva  el  Ichilcâwa), 
par  les  larves  de  nématodes  chez  la  grenouille 
(Kopsch). 

K.  a  réalisé  de  nombreuses  exjiérieiices  qui  con- 
lirmcnl  de  fayon  éclatante  rinlluence  de  l’irritation. 

Il  a  irrité  chroniquement  la  surface  de  certaines  mu¬ 
queuses  (estomac,  vessie,  vésicule  biliaire)  au  moyen 
d’agents  mécaniques  (insertion  de  pierres,  points  de 
suture  produisant  une  saillie  de  la  muqueuse  dans 
la  lumière  de  l’organe),  chimiques  (injection  de 
«  pityrol  »,  de  goudron  ou  de  lanoline)  ou  niécanico- 
chimiques  (insertion  de  boules  de  paraffine  imprégnée 
de  pityrol)  et  il  a  observé  ultérieurement  l’apparition 
de  polypes  ou  de  végétations  papillomateuses  ou  adé¬ 
nomateuses,  subissant  parfois  la  dégénérescence 
cancéreuse,  s’accompagnant  même  de  la  production 
de  métastases.  Eu  particulier,  K.  a  pu  obtenir  18  fois 
un  cancer  à  tyjie  adénomateux  de  la  vésicule  biliaire 
chez  le  cobaye;  11  fois  il  existait  en  même  lemjis 
des  métastases,  5  fois  dans  le  foie,  5  fois  dans  la 
paroi  thoracique,  1  fois  dans  la  paroi  de  l’intestin  ou 
dans  celle  de  l’abdomen. 

■  L’injection  de  lanoline  ou  de  pilyi'ol  dans  la  vessie 
et  dans  la  vésicule  biliaire  détermine  chez  le  lapin 
et  le  cobaye  la  formation  de  calculs,  dont  l’action 
irritative  peut  aboutir  i  la  ])roductioii  de  néoplasies 
malignes,  fuit  qu’on  retrouve  en  clinique  humaine. 

Certains  viscères  paraissent  plus  aptes  que  d’autres 
chez  la  même  espèce  zoologique  à  iirésenter  des  néo- 
formations  sous  l’inihience  de  l’irritation.  De  plus, 
il  existe  des  variations  individuelles  au  sein  de  lu 
même  espèce  et  des  dilTércnces  encore  bien  ])lus  mar¬ 
quées  entre  esjièces  zoologiques  dill’érentes.  Ainsi, 
la  vessie  ilu  lapin  est  plus  susceptible  à  l’irritation 
(jiie  celle  du  cobaye;  inversement,  la  vésicule  biliaire 
(lu  cobaye  est  plus  susceptible  que  la  vessie  du  lapin. 
Les  modilications  des  muqueuses  ne  s’observent 
qu’exceptiomiellemenl  chez  le  chien,  la  poule,  le 
pigeon.  P.-L.  Mau..;. 

S.  Koino.  Infection  ascaridienne  expérimentale 
chez  l’homme.  —  On  sait  depuis  les  travaux  de 
Stewart  el  de  Yoshida  que  les  larves  d’ascaris  ne 
deviennent  adultes  dans  l’inlestin  qu’après  èti'c  passées 
de  l'intestin  dans  les  poumons  d’où  elles  retournent 
par  la  voie  lesophagienne  à  l’intestin  qui  devient  leur 
habitat  définitif. 

De  nombreuses  expériences  ont  conlii-mé  celle 
migration  pulmonaire  chez  l’animal,  mais  jusqu’ici 
les  tentatives  d’infestation  sur  l’homme  étaient  restées 
exceptionnelles  el  Lutz  n’avait  noté  qu’incideminent 
la  présence  d’accidents  bi’oncho-pulmonaii’es  après 
l’ingestion  d’œufs  d’ascaris. 

Dans  une  première  expérience,  K.  a  fait  ingérer  ù 
sonfrère  SOOœufsd’ascarisdupoi-c.  Au  boulde9jours, 
après  un  frisson,  la  température  s’éleva  à  39“,  oscillant 
ensuite  entre  37'  el  39»  pendant  3  joui-s  el  revenant  au 
bout  d’une  semaine  à  la  normale.  En  même  temps, 
se  pi-oduisii-ent  des  ti-oubles  pulmonaires  ;  toux 
intense,  expectoration  muqueuse,  jiolypnée,  accom¬ 
pagnées  de  quelques  l'iiles  secs  et  humides  disséminés 
pendant  (|uelques  jours,  le  tout  ayant  dispai'u  au  bout 
d’une  semaine,  sans  (|u’ou  ail  trouvé  de  larves  d’as¬ 
caris  dans  les  crachats  ni  ultérieurement  d’adultes 
dans  les  selles. 

Dans  la  seconde  expérience,  K,  lui-même  ingéra 
2.000  œufs  d’^lscam  lumhricoides.  La  lièvre  s’alluma 
3  jours  après,  déjiassant  bientôt  40''  el  tombant  de 
fayon  critique  le  7»  jour.  On  nota  vers  le  4“  jour  de 
l’augmentation  de  volume  du  foie  sans  splénomé¬ 
galie.  Les  accidents  pulmoiiaii-es  furent  particulière¬ 
ment  intenses  ;  dyspnée  accentuée  avec  cyanose, 
douleur  thoracique,  zones  de  submatité  avec  reteu- 
tissemenl  vocal  et  foyers  do  i-files  fins,  toux  fré- 
queute  ])ei‘sistaut  jusqu’au  11»  jour,  expecloi-alion 
li'ès  abondante,  parfois  mêlée  de  sang  el  renfei'- 
mant,  depuis  le  3»  jour  après  le  début  de  la  fièvre 
jusqu’au  10',  des  larves  d’ascai’is;  on  put  eu  compter 
178  le  5»  jour.  A  ce  moment  l’étal  général  devint  parti¬ 
culièrement  inquiétant.  50  jours  après  l’ingestion  des 
œufs,  un  autihelmintique  expulsait  667  vers. 

P.-L.  Marie. 
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ÉPILEPSIE 

Eï  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

I>ar  L.  MARCHAND 

.M.MU.cin-cI.cf  (le  lu  Muisoi.  iiuliuiiulc  (lu  Chuiu.iluii. 

A  l’époque  où  les  rapports  de  la  syphilis  avec 
la  paralysie  générale  n’étaienl  pas  encore  établis, 
on  adnieltail  (jue  l’épilepsie  pouvait  se  terminer 
par  la  paralysie  générale  ;  l’étal  congeslif  du  cer¬ 
veau,  consécutif  aux  crises  comitiales,  pouvait, 
pensait-on,  déterminer  peu  à  peu  des  lésions  de 
méningo-encéphalite.  lîaillargcr*  avait  constaté 
«  de  véritables  paralysies  générales  accompagnées 
meme  de  délire  ambitieux  chez  des  épileptiques  «. 
Calmeil  et  Parcbappe  ont  publié  des  observations 
de  paralysie  générale  apparaissant  au  cours  de 
l’épilepsie.  Péon“  fait  remarquer  qu’il  existe  fré¬ 
quemment  entre  ces  deux  maladies  «  des  rapports 
incontestables  qui  se  montrent  pendant  la  vie  et  à 
l’autopsie  ».  Après  avoir  montré  que  l’épilepsie 
-.'accompagne  souvent  d’embarras  de  la  parole  et 
d’inégalité  pupillaire,  il  note  que  diverses  lésions, 
principalement  les  adhérences  de  la  pie-mère 
■érébrale  à  la  substance  corticale  ramollie,  dillc- 
uent  si  peu  de  celles  de  la  paralysie  générale  <(  qu’il 
n’y  avait  qu’une  prédominance  d’abondance, 
d’intensité  et  de  frécpience  dans  cette  der- 

Magnan”  s’éleva  contre  cette  manière  de  voir; 
|)Our  lui,  l’épilepsie  ((  ne  conduit  jamais  à  lai>ara- 
lysie  générale  »  et  il  suppose  (pie  cette  immunité 
des  épileptiques  provient  de  ce  (jue  ces  suj'els  se 
I  couvent  soumis  (jans  les  asiles  «à  de  bonnes  con- 
ilitions  hygiéniques  et  ((  restent  éloignés  de  toutes 
■  auses  d’excès  intellectuels  ou  autres  qui  sont 
l’un  grand  poids  dans  l’étiologie  de  la  jjaralysie 
générale  ». 

11  est  juste  de  remarquer  (jue  l’épilepsie  ne  se 
ransforme  pas  en  paralysie  générale.  L’épilepsie 
lite  «  essentielle  »  a  pour  substratum  des  lésions 
.(  léreuses  méningo-corlicales  s(!condaires  le  ])lns 
souvent  à  des  états  méningés  loxi-infectieux  ;  la 
earalysie  générale  est  conditionnée  par  une 
méningo-encéphalite  subaiguë  se  dé'velojtpanl  sur 
un  terrain  syphilitique*.  Ce  sont  donc  là  deux 
iH’ections  cérébrales  bien  distinctes  et  on  com- 
irend  condnen  il  doit  être  rare  de  voir  ces  deux 
ill’ections  ajjparaître  successivement  chez  le  menue 
-ujet. 

11  existe  cependant  actuellement  des  exemples 
iidiscutables  de  jniralysie  générale  survenant  au 
ours  de  l’épilepsie.  Un  épileptique  qui  contracte 
a  syphilis  peut,  au  même  titre  que  tout  autre  indi- 
.  idu,  et  peut-être  avec  une  plus  grande  ]jrédis])o- 
sition,  devenir  paralytique  général.  Mais  la 
question  doit  être  envisagée  à  un  autre  point  de 
ne.  La  syphilis  est  une  cause  d’épilepsie  et,  chez 
les  sujets  qui  sont  atteints  de  cette  forme  de 
liai  comitial,  on  peut  voir  survenir  plus  on  moins 


1.  liAil.i.Alici  ll.  —  «  Di.scii.s.siim  sur  la  iiariilvsio  g('-ii(''- 
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2.  A.  l’ÉON.  —  «  Kpilcpsie  cl  paralysie  ;{éiiéralc  ». 
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I  iilativc  de  suicide  et  paralysie  générale  chez  le  fils  d’une 


longtemps  après  le  début  de  l’épilepsie,  les  symp- 
lêimes  de  la  paralysie  générale. 

Ainsi,  les  rapports  de  la  paralysie  générale  et 
de  l’êjiilepsie  doivent  être  étudiés  :  1“  chez  les 
sujets  atteints  d’éjiilepsie  dite  idiopathique  ;  2“  chez 
les  individus  atteints  d’épilejisie  s^'philitiipie.  Il 
existe  enlin  un  troisième  gronjie  de  faits  concer¬ 
nant  les  rajiports  de  l’épilepsie  des  hérédo-syphi¬ 
litiques  avec  la  paralysie  générale  infantile  ou 

Les  cas  de  paralysie  générale,  ajiparaissanl  chez 
des  sujets  atteints  d’épilepsie  dite  idio[>athique, 
convulsive  ou  larvée,  ne  semblaient  ])as  excep¬ 
tionnels  })üur  les  auteurs  du  siècle  dernier  (Billod) 

A  la  lecture  de  leurs  observations  on  est  [icu 
convaincu  que  le  diagnostic  soit  exact.  Les  sujets 
présentaient  bien  certains  signes  physiques  rajqie- 
lant  ceux  de  la  paralysie  générale,  par  exemple 
des  idées  délirantes  de  grandeur  considérées 
alors  comme  un  symptôme  important  de  jiaru- 
lysie  générale,  mais  d’après  l’évolution  de  l’alïec- 
tion  on  est  porté  à  adimlttre  que  ces  cas  ont  trait 
jilutêit  à  des  épileptiques  en  voie  de  démence. 
D’ailleurs,  le  contrôle  histologique  des  altérations 
cérébrales  fait  défaut. 

La  coïncidence  [lossible  des  deux  aU’ections 
est  maintenant  bien  établie.  Avec  M.  Toulouse'', 
nous  en  avons  rapjiorté  des  exemples,  .lolïroy, 
IL'gis’,  Pugliesi",  Simon”,  Uelz Planlier", 
Maillard  et  Alajouanine  ‘■‘ont  également  publié  des 
cas  indiscutables.  Les  sujets,  atteints  d’épilepsie, 
contractent  la  syiihilis  cl,  ajirès  une  période  de 
latence  jilus  ou  moins  longue,  les  jiremiers  symp¬ 
tômes  de  la  jiaralysic  générale  apiiaraissent  avec 
les  réactions  humorales  qui  la  caractérisent. 

Les  mêmes  rapjiorls  d’association  peuvent 
s’observer  entre  l’épilepsie  traumatique  et  la  para¬ 
lysie  générale.  Terrien"*  a  jiublié  l’observation 
d’un  sujet  ipii  devint  épilcptiijue  à  l’àge  de  7  ans 
à  la  suite  d’un  coiij)  de  bâton  sur  le  crâne.  Les 
crises  cessèrent  à  23  ans;  à  38  ans,  les  premières 
manifestations  de  la  jiaralysie  générale  apiiarurent, 
des  atlaiiues  éjiilejitiformes  se  rejn-odiiisirent.  Le 
malade  mourut  à  40  ans.  A  l’autopsie,  outre  la 
constatation  de  l’aplatissement  du  crâne  sous  la 
cicatrice  crânienne,  railleur  nota  les  lésions  de  la 
liaralysie  générale. 

L’éqiilepsie  dite  essentielle  apparaît  générale- 
menl  avant  25  ans  el  les  crises  épileptiformes 
sYiiqilomatiques  de  paralysie  générale  iqirès 
36  ans.  11  semble  donc  ([ue  le  diagnostic  entre  les 
deux  aU'eclions  ne  jiuisse  conqiorler  aucune  dilli- 
cullé.  11  existe  cependant  des  cas  d’épilepsie 
tardive  qui  débutent  après  l’âge  de  35  ans,  cpii  ne 
sonl  ni  d’origine  syiihililique  ni  .synqitomaticpies 
de  jiaralysie  générale,  et  (jui  évoluent  ensuite 
comme  des  cas  d’épilepsie  essentielle.  11  peut  être 
très  dillicile  de  dillérencier  celte  forme  comiliale 
des  attaques  épileptiformes  qui  peuvent  être  pen¬ 
dant  quelque  lenqis  les  seuls  syiiiplômes  d’une 
[laralysie  générale  au  début. 
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Delasiauve,  Dillod,  Lunier,  Falret,  Gamuseï, 
l'”ournier“,  Christian,  Arnaud",  Colin  el  Mignard*" 
ont  bien  décrit  celte  variété  épileptique  de  la 
paralysie  générale:  «  Ces  malades,  dit  h'alrel”, 
é|)rouvenl  souvent  pendant  plusieurs  années  des 
attaques  d’épilepsie  qui  n’enlraîneitl  à  leur  suite 
que  des  troubles  légers  el  jiassagers  de  l’intelli- 
gence  el  tellement  analogues  aux  attaques  d’éjii- 
lepsie  ordinaire  que  les  cliniciens  les  plus  exercés 
se  troiiqienl  el  regardent  les  malades  comme 
atteints  d’épilepsie  et  non  de  paralysie  générale.  » 
La  mention  d’une  infection  syjihililique  anté¬ 
rieure,  la  constatation  de  la  lyiiqihocytose  du 
li(|uide  céphalo-rachidien,  d’une  réaction  de 
^^’assermann  qiositive  et  jiarfois  d’une  névrite 
opti<|Ue  indi((nent  que  les  attaques  sont  sympto- 
mali(|ues  de  paralysie  générale.  On  a  aussi  avancé 
([ue  celles-ci  se  distinguaient  des  accès  d’épilepsie 
dite  essenlielle  ])ar  leur  plus  hnigue  durée,  par 
leur  ap|iarition  en  série,  par  l’absence  ou  la  briè¬ 
veté  de  la  pliase  lonicpic,  par  ré|nnsemenl  général 
consécutif  i  White)  ;  on  a  prétendu  (|u’elles  laissaient 
ajirès  elles  une  obnubilation  intellectuelle  jiliis 
accusée,  de  l’agitation  avec  hallucinations  visuelles 
ou  auditives  (Plantierj.  Ces  signes  dilféreiitiels 
ne  sont  jias  sullisants,  car  on  jicnl  les  observer 
ajirès  les  accès  d’éjiilejisie  ordinaire.  On  a  aussi 
noté,  el  celle  remarque  est  importante,  (jue,  dans 
l'éjiilepsie  dite  essentielle,  si  la  lenijiérature 
s’élève  de  quehjues  dixièmes  de  degré,  elle  tend  à 
baisser  rajiidemciit  ;  dans  les  attaques  éjiilejiti- 
fornies  de  la  jiaralysie  générale,  elle  s’élève  jiarfois 
jusiju’à  40“  et  reste  au-dessus  de  la  normale  pen¬ 
dant  un  ou  jilusieurs  jours  AN'esljihal  *'',  .Magnan  *’, 
liroijuèrel.  il  faut  toutefois  reconnaitre  (jii’il  est 
inijiossible,  dans  cei'tains  cas,  de  jiouvoir  distin¬ 
guer  les  deux  sortes  de  crises  el,  avant  l’ajiparition 
des  symptômes,  soinaliijues  et  j).sychi(|ues  de  la 
jiaralysie  générale,  le  diagnostic  ne  jiourra 
s'ajijiuycr  que  sur  h‘s  iiiodilicatioiis  cytologiipies 
du  liijuide  eéjilialo-rachidien  el  sur  la  constatation 
d’une  réaction  de  Wassermann  jiosilive. 

(juand  la  jiaralysie  générale survient  chez  un 
ancien  épilejilique,  il  ne  s’agit  que  de  lu  simple 
coincidence  des  deux  alfections  chez  un  même 
sujet.  Tout  au  jilus  jicut-on  admettre  ijue  les 
lésions  corticales,  substratum  de  l’éjiilejisie,  et 
les  états  congestifs  jiosl-jiuroxystiques,  ont  joué 
le  rôle  de  lésions  d’appel  jioiir  la  niéningo-encé- 
jihalite  dill’use  subaiguë.  Cliez  d’autres  sujets,  c'est 
l’éjiilejisie  idiojiathiijiie  (jiii  simule  la  jiaralysie 
générale.  Ajirès  les  accidents  convulsifs,  on  jieiil 
observer  un  syiidi-ome  jiaralyliipie  transitoire  (jiii 
en  inijiose  jioiir  une  jniralysie  générale  (jiiand  on 
ignore  les  aiitécédenls  du  sujet  (l’actef”,  A.  Ma¬ 
rie  el  Pruvnsl’"'l.  Ces  troubles  sont  fugaces  et 
disjiaraissenl  en  (juebjues  heures  ou  (|ueh|ues 
jours.  Dans  un  cas  de  h’iiville**,  ce  syndrome  jnira- 
lytiijiie  transitoire  est  ajijiaru  chez  un  sujet 
syjiliilitique,  éjiilejiliijiie  dejniis  le  jeune  âge  ; 
révolution  seule  montra  qu’il  ne  s'agissait  jias  de 
jniralysie  générale.  Mais  le  diagnostic  jient  encore 
être  jilus  délicat.  11  existe  chez  certains  éjiih'ji- 
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N»  Il 


tit|iu;s  un  syiulronie  |)aral3  li(iue  perinanenl  carac¬ 
térisé  par  de  la  fail)lc3sc  iiilcllccluclle,  des 
troubles  pupillaires,  de  l’cuibarras  do  la  i)arole, 
de  l’exaeératioii  des  rélb'xes  ;  quand  il  s’af;it  de 
sujets  dont  le  mal  comitial  a  déltiité  dans  le  jeuuo 
à^o',  le  diae;nosti<î  peut  être  établi  d’après  les 
autéeédenis  et  (ra|)rès  l'abseuce  de  progressivité 
du  syudroiue  paralytique.  On  a])preud,  par 
exeuqde,  (|ue  les  troubles  de  la  parole  et  la  fai- 
blesse  intellectuelle  ont  toujours  existé;  ou  ne 
constate,  d'autrt^  part,  aucune  uiodilieation  du 
litluide  eé])halo-raeliidieu. 

11  existe  enfin  îles  cas  dont  le  diagnostic  ]iré- 
s<'ute  d'autres  diffieultés.  Coinine  nous  l'avons 
uioutré*,  il  existe  une  l'ornie  de  démence  épilep- 
ti(pie  au  i-oni's  de  bnpielle  apparaissent  des  symp¬ 
tômes  psvi  lii(pies  et  moteurs  cpii  rappellent  ceux 
de  la  paralysie  générale.  Ou  a  bien  iuvocpié 
comme  signes  dilTéreiitiels  la  diminution  ou  [jar- 
tois  la  disparition  des  attacpies  épiliqitiformes  au 
cours  lie  la  démeuee  paialy tiipie,  tandis  ipi'au 
cours  de  la  démence  épileptiipie  les  erises  l'este¬ 
raient  fréipientes  llist'"'.  (le  moyeu  de  discrimi¬ 
nation  est  iusuflisant,  car  les  attaipies  peuvent 
également  diminuer  de  nombre  au  cours  de  la 
ilémence  épileptique.  Ou  a  aussi  prétendu  <(ue  les 
accès  de  fureur  se  reiieontreut  surtout  cliez  les 
déments  épileptiipies,  mais  les  impulsions  vio¬ 
lentes  peuvent  s'olisei'ver  également  cliez  les 
paralyliipies  généraux,  soit  à  la  suite  d’une  attaipie 
épilepliloinie  (lamuset ',  llriand*;,  ou  même  eu 
dehors  des  erises  l’aetet  . 

On  a  noté  enfin  que  la  démence  de  l’épileptique 
ii’esl  pas  aussi  ghdiale  que  i-elle  du  paralytiipie 
général,  (l’est  là  un  signe  ipii  peut  être  d'une 
grande  utilité,  dépendant,  prise  isolément,  celte 
constatation  pei'd  de  sa  valeur,  car  les  observa¬ 
tions  de  ,1.  \  oisin  et  Legros",  Hourueville,  Ib'is- 
saml  et  d’Ollier",  Ililleidierg’,  Séglas  et  Ki'anigiis'’, 
'l’oulouse  et  .Marchand  ’  montrent  que  l’aU’aiblis- 
semeul  inlellceluel  du  dément  épileiitiipic  peut 
devenir  aussi  prolond  que  celui  du  paralytique 
général. 

Lne  autre  ]iarlicularité  sur  laipielle  on  a 
insisté  est  la  marche  par  bonds  de  la  démeuee 
épileptiipie,  surloiil  apri'S  les  accès  eu  série;  mais 
la  déineiiee  paralytique  augmente  aussi  après  les 
attaques  épileptiformes,  (^tiiant  aux  autres  .symp¬ 
tômes,  entre  autres  l’embarras  de  la  parole,  ils 
peuM'iit  être  semblables  dans  les  deux  all’ee- 

.Viusi,  dans  eertaius  cas,  rares  il  est  vrai,  le 
diagnoslie  entre  la  démeuee  épileptique  et  la 
paralysie  générale  est  eliniqiienieul  inqiossible. 
La  eonstalalion  du  signe  d’.Vrgyll  liobertsou,  de 
la  lyinphoeytose  et  d’nne  légère  hyperalbiiininose 
du  liipiiile  céphalo-raehidieti.  d’une  réaction  de 

eieiix  en  laveur  de  la  paralysie  générale. 


(tiiand  léiuleiisie  d’origine  syphililiipie  est 
suivie  de  |)aralysie  générale,  les  rapports  entre 
les  deux  syndromes  sont  eoiiditioniiés  jiar  le 
même  terrain  syphilitique,  l’oiir  ne  pas  eompli- 
ipier  la  question,  on  doit  réserver  le  nom  d’épi- 
lejisie  sy |>hilitique  aux  cas  dans  lesquels  les 
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crises  sont  et  restent  le  sj'inptôme  dominant  de 
l’infection  spécifiipie.  Des  crises  convulsives 
peuvent  apparaître  au  cours  de  tous  les  aeci- 
deiils  groupés  sous  le  terme  de  syphilis  céré¬ 
brale,  mais  elles  n’ont  alors  que  la  valeur  d’un 
symptôme. 

Suivant  l’éjioque  d’apparition  des  crises  con¬ 
vulsives,  on  décrit  une  épilejtsie  secondaire,  une 
épilejisie  tertiaire. 

Les  crises  qui  ajiparaissent  dès  les  premiers 
mois  de  l’infection  sont  considérées  par  eertaius 
auteurs  comme  d’origine  toxi<]ue  (Ridjino*",  (lo- 
lotli",  l'’einberg“) .  La  toxine  syjihililiipie  agirait 
direcleuieni  sur  le  cortex  cérébral  et  détermine¬ 
rait  les  crises  convulsives;  la  yphilis  agirait, 
comme  toute  autre  maladie  toxi-infectieuse,  par  les 
poisons  sécrétés  jiar  les  microbes  (Fournier 
Les  erises  jieuvenl  être  dues  également  à  une 
méningite  insidieuse  ipii  peut  être  décelée  jiar  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Celle 
épilepsie  est  généralement  iniluencée  favorable¬ 
ment  par  le  Irailemenl  spécilique. 

la  période  tertiaire  de  la  syithilis,  on  peut 
observer  une  épilepsie  qui  revêt  à  tous  les  jioiiits 
de  vue  l’allure  de  l’éiiilepsie  dite  idiopathique. 
Foui'uier'*  la  désignait  du  nom  d’é])ile|)sie  para- 
sy|)hililique  et  la  considérait  comme  cousliluaut 
par  excellence  une  manifestaliou  tardive  de  la 
syphilis,  Cette  éjiilejisie  débute  eu  jtleine  sauté, 
sans  la  moindre  cause  ajiparenle,  dix  à  vingt 
ans  après  la  conlaminalioii  ;  aucun  autre  jihé- 
uouièue  cérébral  morbide  ne  a’y  associe  ;  elle 
est  rai'emenl  inllueiii'ée  jiar  le  traitement  spé- 

lîien  ipie  les  deux  alïeclious  aient  la  même  étio¬ 
logie,  l’association  de  l’épilepsie  syphililiipie  et 
de  la  paralysie  générale  est  rare,  (jnand  celte 
dernière  a])|>araîl  chez  un  individu  atteint  d’épi¬ 
lepsie  syiihililique  secondaire,  il  s’écoule  tou¬ 
jours  plusieurs  années  entre  le  déhiil  de  l’épi¬ 
lepsie  et  celui  de  la  paralysie  générale.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  l’épilepsie  disparaît  sous  rintlueuce  d’uii 
Irailemeiil  spécilique  i Christian''),  il  s’écoule  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long  pendant  lequel 
le  sujet  ne  présente  jilus  aucun  accident,  puis  les 
erises  convulsives  reparaissent;  elles  sont  alors 
symptomatiques  de  la  ])aralysie  générale.  Chez 
un  sujet  que  nous  avons  observé  avec  Mouel”,  les 
premières  erises  convulsives  ont  fait  leur  appa¬ 
rition  à  'l'I  ans,  quelques  mois  après  l’iiifec- 
lioii  syphilitique.  Jvlles  cessèrent  peiidanl  cinq 
ans,  re|)aruri'nl  à  .’f.’i  ans,  deux  ans  avant  ipie 
le  diagnostic  de  paralysie  générale  pût  être 
établi. 

L’épilepsie  tertiaire  ajAparaît  à  une  jiériode  de 
la  sy|ihilis  également  favorable  au  dévelopjieiuenl 
de  la  paralysie  générale  qui  peut  elle-même, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  se  m.'iuifesler 
par  des  accès  épileptiformes  avant  rapparilion 
des  .symptômes  somatiipies  et  psvehiques.  Aussi, 
eu  présence  d’un  sujet  alleiiil  d’épilepsie  tertiaire, 
on  doit  toujours  se  demander  si  les  crises  ne  sont 
pas  une  manifestation  de  début  de  la  paralysie 
générale.  (.Juand  répile|)sie  tertiaire  ne  s’accoiu- 
])agne  pas  de  lymphocytose  du  liquide  céjihalo- 
raehidien,  ou  peut  éliminer  le  diagnostic  de  jiara- 
lysie  générale;  mais  il  existe  des  cas  d’éqiilepsie 
tertiaire  dans  lesquels  ou  constate  de  la  lyiiqiho» 
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12.  —  «  Oontrihiilioii  à  la  eliiiiipie  de  l’éj»!- 
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cylose  du  liipiide  céjihalo-rachidien,  de  l’inégalité 
pupillaire  avec,  signe  d’Argyll  Robertson,  et  ce¬ 
pendant  les  sujets  ne  versent  pas  dans  la  paralysie 
générale.  C'est  dans  de  tels  cas  que  l’observation 
prolongée  du  malade  permet  seule  un  diagnostic 
précis. 

A 

Si  le  diagnostic  entre  l’épilepsie  syjihililiqiie 
tertiaire  et  la  forme  épileptique  de  la  paralysie 
générale  au  début  est  parfois  délicat,  la  difficulté 
est  encore  bien  plus  grande  quand  il  s’agit  d’éta¬ 
blir  les  rapports  entre  l’épilepsie  et  la  paralysie 
générale  infantile  ou  juvénile.  Jèhérédité  syphili- 
ti([ue  est  une  cause  fréquente  et  d’épilepsie  et  de 
jiaralj'sie  générale  juvénile.  Quand  cette  dernière 
survient  chez  un  enfant  atteint  d’épilepsie  depuis 
])lusieurs  années,  on  peut  admettre  que  la  lué- 
ningo-encéphalite  diffuse  subaiguë  est  venue  se 
grelTer  sur  des  lésions  scléreuses  luéningo-corti- 
cales  déjà  anciennes  (Marchand  et  Nouët").  Mais 
les  attaques  convulsives  peuvent  être  les  pre¬ 
mières  manifestations  cliniques  de  la  paralysie 
générale  juvénile,  l’arrêt  du  développement  intel¬ 
lectuel  apparaissant  plus  ou  moins  longtemps 
ajAi'ès  le  début  des  crises.  Il  est  curieux  de  con¬ 
stater  que  le  diagnostic  que  l’on  porte  alors  le 
plus  souvent  est  d’abord  celui  d’épilepsie  idiopa¬ 
thique,  puis  celui  d’idiotie  avec  épilepsie.  Comme 
nous  l’avons  montré  avec  M.  Toulouse,  certaines 
observations  d’idiotie  avec  épilepsie,  publiées  à 
une  époque  où  la  jiaralysie  générale  infantile  était 
peu  connue  (cas  de  Bourneville  el  Wullalié'*,  Le¬ 
flaive'”,  ^^’eil  elPéhu'"),  sont  très  probablement 
des  cas  de  jiaralysie  générale,  La  perle  des  acqui¬ 
sitions  inlellectuelles,  l’embarras  de  la  parole, 
les  troubles  moteurs  toujours  accusés,  l’inégalité 
juipillaire,  l’amaigrissement  rajiide,  la  lympho¬ 
cytose  et  l’albuminose  du  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien,  la  constatation  d’une  réaction  de  AA’asser- 
mann  positive  sont  des  signes  qui  permelleni 
d’afllrmer  le  diagnostic. 


Kii  résumé,  les  rapports  de  l’épilepsie  et  de  la 
paralysie  générale  peuvent  présenter  dilïérenles 
modalités,  suivant  que  la  ruéniugo-encéjihalilc 
dilïuse  subaiguë  apparaît  chez  un  sujet  alleinl 
d’épilepsie  essentielle,  d’épilepsie  svjthilitiquc 
secondaire,  d’épilepsie  syphilitique  tertiaire, 
d’épilepsie  hérédo-syphilitique.  Il  est  quelque¬ 
fois  difficile  de  dilïérencier  les  crises  de  l’épi¬ 
lepsie  dite  essentielle  des  attaques  épileptiformes 
ipii  inar(]ueul  le  début  de  la  jiaralysie  générale 
avant  rapjiarilioii  des  syuqitômes  psychiques  el 
somatiques.  Parfois  c’est  l’épilepsie  qui  simule  la 
paralysie  générale,  iju’il  s’agisse  d’un  syndrome 
[laraly tique  fugace  posl-iiaroxystique,  d’un  syn¬ 
drome  ])aralyliquc  permaiienl,  d’une  démence 
épileptique  à  forme  de  jiseudo-paralysie  géné¬ 
rale. 

Les  commémoratifs,  l’évolution  de  l’all’ec- 
lion,  les  caractères  des  crises  convulsives,  les 
moililicalioiis  du  liquide  céphalo-rachidieu  ])er- 
mellrout  dans  la  plupart  des  cas  d’établir  un  dia¬ 
gnostic  précis. 
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I.A  MATIÈRE  MÉDICALE 
i)i;s 

PRÉPARATIONS  HYPOPHYSAIRES 

l’ai-  André  CHOAY 

liiU'inc  en  Plinrnuicir,  Mrdaillc  d'or  drs  nopilaux. 


L’hypophyse  céi'éhrale  ou  ^laiido  piluilaii’e  esl 
un  oi‘f;anc  situé  it  la  luise  de  l’eiieéphale  et  relié  à 
la  fai'e  inférieiu'i»  du  luher  einereiiui  par  la  lig'e 
pituitaire,  d’où  la  eoiiipai'aisou  avec  uu  fruit  sus- 
lieiidu  par  son  pédoneule. 

L’hj'pophyse,  ((ui  jièseehez  riioniiue  de  0  gr.  .'15 
à  ü  gr.  45,  d’après  Ti’stul,  est  en  rajijiorl  direct 
sur  ses  faces  antéi'ieure,  inférieure  et  jiostérieiire 
avec,  le  jiérioste  de  la  selle  tureiipie.  En  has  et  en 
avant,  elle  répond,  à  travers  la  paroi  osseuse,  au 
sinus  sphénoïdal.  Sur  ehaeune  de  ses  faces  laté¬ 
rales,  la  glande  est  au  contact  du  sinus  caverneux, 
traversé  lui-iuéuie  par  la  carotide  interne  et  le 
nerf  luoteur  oculaire  externe,  et  portant  dans 
l’épaisseur  de  sa  paroi  externe  les  nerfs  moteur 
oculaire  eoniniun,  jiathétiipie  et  ophtaluii<(ue. 
En  haut,  l’hypujihyse  est  séparée  du  tuher 
cinereum  et  du  (diiasiua  optique  jiar  un  dia- 
[ihragine  dure-niérien,  la  tente  de  l’hyiiophyse, 
entourée  du  collier  veineux  foriué  par  le  sinus 
coronaire,  longée  par  les  arti  res  eéréhrales  auté- 


l-'ig.  1.  — I.a  selle  tureicpie  cl  les  ni|i|)oels  de  l'hjpoidivsc 
((loii|ie  sagittale,  segment  droit  di‘  la  coupe;  seliéma 
d’après  une  figuis*  de  Ti'.s'i't  T)  —  I,  j>aia)i  osseuse  lie  la 
S(dli:  tureiipoî  (spliéuoïde)  ;  2.  dure-mère;  3,  lente  de 
riiyi)optiyse  ;  'i,  sinus  eorouaire;  ti.  eio  eloppt;  propre 
de  l’hypophyse;  tî,  lobe  frontal  du  eervimu  ;  7,  ehiasma 
des  nerfs  opliipies  ;  8,  cavité  ctu  3'  veulrieule  ;  il,  plaa- 
eher  du  3"  veulrieule;  lu,  iafuudihuluin  ;  11,  lige 
pituitaire;  12,  lobe  postérieur  de  l'hypophyse;  13,  région 
histiditgîque  de  la  intrnnt'dia  ;  1»,  fissure  iiiti'a- 

glandulaire;  l.'i,  hdie  antérieur  de  riiyjmpliyse. 

rieures  et  ])erforée  en  son  ndlieu  jiar  la  tige  pitui¬ 
taire  (|ui  se  continue  en  haut  avec  rinfundihulmii 
(l)liiueher  du  .’i"  ventrieiile)  l't  en  has  avec  le  lohe 
postérieur  de  rhy|)ophyse  (lig.  :1|. 

La  eonnaissanee  de  ces  rap])orts  analoiuiipies 
n’est  ])as  sans  intérêt  ])our  le  prélèveiuent  des 
hypophyses  sur  les  aninianx. 

Laissant  de  eêité  la  strnelure  histologiipie  de  la 
glande,  réservant  aux  jihysiologistes  la  question 
.si  discutée  île  ses  fonctions,  nous  la  considére¬ 
rons  ici  seulenieni  connue  la  matière  première  des 
extraits  hypophysaires  utilisés  en  thérapeutique. 

Dans  la  jiratique  de  ro|)othérapie,  on  s’adresse 
uniipiement  aux  animaux  de  houeherie  usuels. 

Aussi  limiterons-nous  notre  sujet  à  l'étude  des 
hypophvsès  de  hieuf,  de  cheval,  de  mouton  et  de 

Rœiu'.  -  Nous  jirendrons  comme  type  de  de*- 
cription  l’hypophyse  de  Ixriif,  la  plus  recherchée 
])our  sa  taille  et  la  facilité  de  sa  dissection. 

PrcU'i'cnicnl  <!<•  /'(irguric.  -  Le  hieuf  est  ahatlu 
à  la  masse.  S.li'it  à  terre,  ranimai  est  partagé  en 
deux  dans  un  plan  sagittal  au  moyen  d’une  sorte 
de  Iranchel  que  h'S  ouvriers  hoiichers  inauieiit 
avec  une  rajiidilé  et  une  adresse  reniarquaiiles. 

La  masse  encéphalique  s’all’ale  avec  l’une  des 
moitiés,  eepeiidanl  que  l’hypophyse  demeure  en 
place  dans  la  selle  tiircique;  en  elïel,  les  gari;ons 
d’abattoir,  qui  tirent  largement  profit  delà  récolte 


des  ghindes,  s’elïorceut  d’éearter  un  jieii  leurs 
iustruineiit  du  jilan  sagittal,  au  voisinage  de  la 
hase  du  eràue,  de  fai;on  à  ne  pas  léser  l’hypo- 
[iliyse.  Néanmoins,  il  arrive  assez  souvent  qu’une 
maladresse  entame  la  glande  ou  même  la  sec¬ 
tionne  eomplèteinent.  Le  prélèvement  et  la  dis¬ 
section  en  sont  alors  dillieiles  et  l’organe  est 
perdu. 

La  tête  ainsi  fendue,  vidée  de  sa  masse  encé¬ 
phalique,  est  ahamlonnée  à-da  eolleeteiise  d’or- 


lloïd(*^i  j)o.sU*rii*uivs. 

ganes  ;  c’est  maintenan-t  une  véritable  profession. 
Au  inoveii  d’un  couteau  pointu  et  bien  aiguisé, 
l’ouvrière  seetioune  eireulairement  la  tente  de 
rhypojihyse  et  la  glande  tombe  naturellement  de 
sa  loge  osseuse.  Les  glandes,  à  mesure  de  leur 
prélèvement,  sont  rassemblées  dans  des  boites 
métalliques  préalablement  ébouillantées  ou  llam- 

Ditiscclioit  jirrjxiraloirc.  Les  hypojihyses 
ainsi  récoltées  ne  doivent  pas  être  transformées 
directement  en  uiédieameuts  ojiothérajiiques.  Le 
lirélèvemeu’t  à  l’abattoir,  foreément  sommaii'e. 
doit  être  suivi  d’une  dissei  tion  à  la  jiiuce  et  aux 
ciseaux.  De  cette  faijou,  la  glande  est  séparée  du 
sang  eoagulé,  des  lambeaux  de  dure-mère,  de 
sinus  coronaire,  de  vaisseaux,  des  fragments  de 
selle  tureique  ainsi  que  des  esquilles  osseuses 
détaehêes  par  la  brutalité  de  l’abatage.  Dans  uu 
dernier  tenqis,  le  tissu  propre  de  l’hypophyse  est 
éiiucléé  de  son  enveloiipe  fibreuse,  très  minee 
mais  très  distincte  chez  le  bœuf  lig.  '2  . 

DfXi'ri/ilion.  Les  deux  lobes  apparaissent 
alors,  Viiiilrririir ,  volumineux,  rosé,  alhingi'' 


h’ig.  3.  —  h’liy|m|>hysc  ilc  bu'iif  en  |>liii‘e  (vue  inférieure)  ; 
il  ganelie,  lu  en|i.snle  iirupre  est  inlaele;  à  (traite,  elle  a 
été  incisée  et  riielinée,  déeanvranl  le  tissu  |irai>re  des 
lobes  de  la  glande  ;  1,  face  inférieure  de  la  dnre-iaère  ; 
2,  fragments  de  s[diéno'ide  ;  3,  jiortion  du  sinus  eaver- 
luuix,  (‘rigma*  en  ilehors  ;  eapstile  jiriipre  de  l'hypo- 
pbyse;  .7,  lala*  antérieur;  fi,  lobe  jiosti'rieui';  7,  eid- 

d’avant  eu  arrière  et  de  haut  en  bas,  assez  régu¬ 
lièrement  convexe  en  avant,  en  bas  et  latérale¬ 
ment.  légèrement  concave  en  haut,  échaueré  en 
arrière  pour  loger  le  lohn  poslcriour;  celui-ci, 
beaucoup  plus  jietit,  cbivitorme,  aplati  d’avant  en 
arrière  et  de  bas  en  haut,  arrondi  en  arrière  et  en 
bas,  s’amincit  eu  avant  et  en  haut  pour  se  con¬ 
tinuer  avec  la  tige  |iituilaire  souvent  rompue  au 
cours  du  iirélèvement  lig.  d). 

Sur  la  glande  ainsi  isolée,  il  est  facile  de 


séjiarer  le  lobe  ])oslérieui',  qui  seul  est  em]doyé 
à  la  préparation  des  extraits  injectables  d’une  si 
curieuse  activité.  Des  deux  faces  de  ce  lohe  pos¬ 
térieur,  celle  qui  regai'de  en  haut  et  eu  arrière 
adhère  si  intimement  à  la  tente  de  l'hypophyse 
qu’on  doit  en  seul|)ter  au  bistouri  la  séparation. 
Au  contraire,  la  face  antérieure,  qui  présente  en 
son  centre  une  caroncule  constante,  est  séparée 
du  lobe  antérieur  ))ar  un  espace  réel,  la  fissure 
iiitraglandulaire  (lig.  4  et  5). 

(le  sillon,  qui  maiutieut  les  deux  lobes  de 
rhy])0])hyse  de  bieuf  si  nettement  distincts,  est 
souvent  occupé  à  son  extrémité  postéro-inférieure 
jiar  une  formation  spéciale,  anhiste.  De  coloration 
jaune  ainliré,  à  peine  un  ]>eu  plus  rosée  chez  cer¬ 
tains  sujets,  jaune  jiàle  chez  d’autres,  elle  varie 
eousidérablenient  de  eonsistanee  et  de  volume, 
l’arfois  réduite  à  une  pellicule  insignifiante  jiesant 
quelques  milligrammes,  elle  |)résente  alors  une 
eonsistanee  ferme,  jiresque  cornée.  D’autres  fois, 
au  contraire,  c’est  une  masse  supérieure  jiar  sou 
volume  au  lohe  postérieur;  dans  ce  cas,  elle  est 
gélatineuse,  collo’i’de,  jiresque  dillluente,  s’écha])- 
jiant  à  l’ouverture  de  la  eajisiile  jirojire  de  l’hyjio- 
jihyse.  Tous  les  intermédiaires  existent  entre  ces 
extrêmes.  La  nioyeniie  nous  jirésente  une  niasse 
jiesant  0  gr.  K)  environ,  de  eonsistanee  de  gelée 
ferme,  ajilatie  entre  les  deux  lobes,  d’ailleurs  jiar- 
faitement  libre  de  l’uu  eomme  de  l’autre. 

dette  colloïilf  s’oilserve  très  facilement  chez 
le  boMif;  anhiste,  on  ne  doit  jias  la  conlondre 


Figmv  ï.  l'iguiv  .7. 


Fig.  'i.  —  L’Iiypiipliysc  itc  liiruf.  isiili'c,  vile  pur  sa  face 
tal(M-alr  gaartir  ;  t,  tig(‘  jiitaitaii'i' ;  2,  loba  antiu'iaiir; 
3,  lolia  jxistèriear. 

Fig.  ,7.  —  I.a  lolia  ]>ost(iriaiir  (b‘ F liy  pnpliysa  (la  laaiif  isob‘. 
(faaa  aatériaiira.) 

avec  la  ô//cemc(//a  des  auteurs.  Ses  extraits 

injectables  se  sont  montrés  inactifs. 

(,)uant  à  la  purs  inirriiicflia,  sa  descrijitiou  nous 
jiaraît  hors  de  mitre  sujet;  c’est  eu  effet  une 
région  histologique,  à  la  vérité  très  distincte  sur 
les  cuiqies  et  oeeujiaut  la  face  antêi-ieure  du  lolie 
jiostérieur.  mais,  auatoniiquemeyt,  elle  se  eon- 
foiid  avec  ce  dernier.  Aussi  les  jiréjiarations  du 
lobe  jiostérieur  eonqirennent-elles  jiratiquement 
la  /iiirs  iiilcriiirilia. 

Pdids.  Le  poids  de  rhy|io|)hyse  de  bivuf  est 
variable.  Nous  avons  trouvé  dans  les  cas  extrêmes 
des  hyjiojihyses  de  d  gr.  et  jilus,  d’une  jiart,  de 
moins  de  I  gr..  d’autre  jiart.  dette  variation  n’est 
jias  toujours  en  rajijiorl  avec  la  taille  ou  avec 
i’àge  de  ranimai.  Eue  série  de  liieuls  exotiques 
abattus  à  Daris  nous  a  fourni  des  hy|io|)hyses  jiar- 
tieiilieremenl  jietites.  l.'ne  statistique  jiortant  sur 
IL()2I  glandes  a  donné  les  chiffres  suivants  ;  l’hv- 
jiojihyse  totale,  conveuablemeiit  disséquée,  jièse 
en  moyenne  2  gr.  20,  soit  ;  1  gr.  8(1  jioiir  le  lobe 
antérieur  et  0  gr.  40  jiour  le  lobe  jiostérieur.  Si  le 
jioids  absolu  varie,  le  rajqiort  entre  les  lobes 
reste  sensiblement  constant,  le  lobe  antérieur 
jiesaut  quatre  à  cinq  fois  jdus  que  le  lobe  jiosté- 
rieur.  L’organe  jiuljié  et  jirivé  d’eau  jiar  le  vide  sul¬ 
furique  jieril  78  jiour  100  de  son  jioids  (extrait 
sec  :  22  jiour  100).  La  glande  totale  desséchée 
donne  donc  en  moyenne  0  gr.  4(S  d’extrait,  soit  : 
0  gr.  40  Jiour  le  lohe  antérieur  et  0  gr.  08  jiour 
le  lohe  jiostêrieur. 

des  données  numériques  sont  intéressantes  à 
connaîliv  jiiiur  l’enijiloi  des  jiréjiarations  hyjio- 
jihysaires,  titrées,  suivant  les  fabricants,  d’ajirès 
leur  équivalence,  soit  en  jioids  d’organe  frais, 
soit  eu  Jioids  d’orgaue  desséché  (extrait  total  de 
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j;lanile  est  llasipie.  dèsaprealile  à  manipuler  parce 
(pi'ailliêrente  aux  doigts  et  aux  instruments, 
comme  trailleurs  tous  les  tissus  du  elieval.  An 
point  de  vue  auatomii|Ue.  elle  dillere  de  l'iiypo- 
pliyse  de  lio'iil  par  sa  lorme  ajdatie  d’avant  en 

arriére,  eonlilor . ,  à  jieine  éelianerêe  en  liant 

die'.  7).  I.e  lolie  posli’'rieur,  si  net  chez  le  liirul, 
est  ici  prosipii'  c.iinfoiidii  :  nue  simple  diiréreiice  de 
teinte  et  de  coiisislaiice  inaripie  son  emplaeemenl. 
Parfois,  son  l'xlrémilé  inférieure  seule  se  détache 
un  peu.  Par  contre,  la  tip:e  pituitaire,  dont  la  dis¬ 
section  suit  mal  la  continuité  avec  le  lolie  posté¬ 
rieur.  s’évase  largement  eu  haut,  lormaiit  un  vaste 
entonnoir  dont  le  diamètre.  U  à  (5  millim,,  atteint 
le  tiers  des  diiiieiisioiis  transversales  de  la  glande. 


Moutox.  —  L’hypophyse  do  mouton,  malgré 
sa  petite  taille,  est  assez  employée  à  cause  du 
grand  iioiiihre  de  ces  animaux  abattus  à  Paris. 
La  mise  à  mort  se  fait  jiar  saignée,  de  fa(;on 
d’ailleurs  répugnante  et  barbare;  puis,  ranimai 
est  dépouillé  et  décapité.  La  tête,  séparée,  est 
ouverte  au  tranchet,  abordée  par  sa  face  infé- 

Le  .sjdiéiio’ide  du  mouton  étant  beaucoup 
plus  fragile  (pie  celui  des  animaux  considérés 
jusfpi’ici,  le  couteau  de  l’ouvrière  ipii  jirélève 
sé|iare  avec  la  glande,  non  seulement  des  lam¬ 
beaux  lie  méninges,  mais  des  fragments  osseux 
apiiréciables,  ce  ipii  expliipie,  dans  les  poudres 
hy|)oj)hysaire.s  de  provenance  médiocre,  la  ])ré- 
seiice  de  [loiidre  d’os  reconnaissable  au  micro- 


r».  —  Ï/Jiypopliyso  di*  Innif  vue  par  su  faco  poslc- 
ripiu’c  :  1,  tip;»*  pituitaire;  '2,  lobe  anléri(*ur;  3,  labe 

big'.  7.  —  L'hy[)opbyse  de  cheval  vue  ])ar  sa  face  j)ost(^- 
rienre  :  1,  lig^e  jiitiiitaire;  2,  lobe  antérieur;  ît.  lobe 
postérieur. 

scope,  1*1  (11111  rrsidii  iix(*  iioljililc  après  calci- 

La  consistance  de  l’hypophyse  de  mouton  rap¬ 
pelle  celle  du  Ineiil.  h’.lle  présente  comme  elle  une 
capsule  jiropre  ipi’uu  scalpel  délicat  peut  isoler, 
l'ùilin,  comme  elle,  elle  adhère  fortement  à  la 
diire-mere  de  la  tente  de  l’hypophyse  par  sa  face 
jiosléro-siipérieure.  Ce  fait,  joint  à  la  jietitc  taille 
de  l’organe,  en  rend  la  dissection  délicate  et  la 


3 


rigiiir  S.  l'ilfiicc  il. 

l'ig.  S,  -  I,’li_v|iM|ilivsc  ite  lUDulmi  vue  pur  .sa  face  pasté- 
rieiire  ;  1,  tige'  pituitaire  ;  'J,  lolie  antérieur;  il,  lotie 

l'ig.  il.  —  l.’liypopliyse  île  ]iiire  vue  par  sa  tare  posté¬ 
rieure  :  1,  tige  pituitaire;  i,  lolie  antérieur;  ;t,  lotie 
postérieur. 

main-d’ieiivre  coûteuse,  du  moins  pour  un  pro¬ 
duit  sincère. 

(Jiiant  à  la  séparation  des  lobes  antérieur  et 
postérieur,  elle  est,  potir  la  même  raison,  jirati- 
i|uement  ini|iossibh;  dans  rindiislrie.  Iji;  lobe 
postérieur,  très  net  d’ailleurs,  bien  distinct  de 
l’antérietir,  de  coloration  jiliis  foncée,  est  mi¬ 
nuscule  ^lig.  iS).  Prcsijtie  liliforme  dans  la  partie 
ipii  suit  la  tige  |iituitaire,  il  ne  s’élargit  ipi’à  son 
extrémité  postérieure  et  inférieure,  en  ttne  sorte 
de  lentille  de  (piehjues  millimètres  de  diamètre 
ipii  donne  à  l’enseinble  du  lobe  l’aspct  d’un  tout 


Poiic.  —  Bien  que  l’hypophyse  de  porc  soi 
]iratiquenient  inutilisée  pour  l'opothérapie,  di 
moins  en  France,  elle  nous  a  semblé  mérite 
(jiielqiies  mots  de  description. 

Le  porc,  comme  le  mouton,  est  tué  jiar  saignée 
et  la  tête,  sé|)arée  du  tronc,  est  vendue  entièr 
aux  charcutiers  détaillants,  ce  ijui  explique  la  dil 
liculté  de  la  récolte. 

La  tête  est  ouverte  au  tranchet  comme  pour  h 
mouton.  Mais,  alors  ({ue  les  hypophyses  des  ani 
maux  précédents  adhéraient  jiliis  ou  moins  à  h 
diire-mèri!  et  il  la  selle  turcique,Ja  glande  jiitui 
taire  du  jiorc  est  presipie  libre  dans  sa  loge,  et 
celle-ci  ouverte,  elle  tombe  littéralement  et  S' 
]ierd  dans  les  débris  ipie  détache  le  tranchet 
Bien  plus,  le  lobe  postérieur  est  si  peu  adhéren 
au  lobe  antérieur  (ju’il  s’en  détache  à  l’ouvertur 
(le  la  selle  turciipie  et  roule  de  son  cêité.  Si  nou 
ajoutons  ipie  rhy]iophyse  de  jiorc  est  très  jietit 
(moins  de  8  millim.  dans  sa  plus  grande  dimen 
sion),  on  s’ex[ili(pie  (pi'elle  soit  si  peu  employé' 
eu  opothérapie  (lig.  !)), 

Par  sa  forme,  l’hyiiojihyse  de  iiorc  est  celh 
ipii  se  rapproche  le  jilus  de  la  glande  jiituitairi 
humaine;  jilus  largo  ipie  longue,  grossièremen 
eordifornie  à  sommet  supérieur,  son  lobe  anté 
rieur  est  profondément  échancré  pour  loger  1 
lobe  postérieur;  si  profondément  même  que  jiar 
fois  le  sillon  se  referme  en  arrière.  On  voit  alor 
la  tige  jiiliiitaire  s’enfoncer  dans  une  sorte  d 
tunnel,  jiiiis,  en  bas  et  en  arrière,  rextrémiti 
(lu  lobe  postéi'ieur  reparaître,  se  détachant  ei 
rouge  sur  le  tissu  rose  |iAl(;  du  lobe  antérieur 
Malgré  cela,  les  deux  lobes  sont  très  libre 
l’iin  par  rapport  à  l’autre  et  se  .séparent  trè: 
facilement. 

L’hypophyse  de  pore  pèse  en  moyenne  0  gr.  2: 
dont  0  gr.  18  (lour  le  lobe  antérieur  et  0  gr.  4i 
pour  le  lobe  postérieur.  Elle  donne  22  jioiir  lOi 
(le  son  poids  d’extrait  sec. 

Les  quehpies  notes,  d’ordre  purement  descripti 
et  documentaire,  n’ap]iellent  jias  de  conclusion 
Si  (]uelques-uns  des  ehiirri;s  cités  paraissent  ei 
désaccord  avec  ceux  d’autres  auteurs,  la  cause  ei 
est  probablement  aux  variétés  animales  consi 
dérées. 

Ces  lignes  ont  été  rédigées,  de  parti  Jiris,  sam 
aueiin  document  bibliogra[ihi(pie.  Nous  n’avoni 
eu  sous  les  yeux  que  les  relevés  de  poids  d'ui 
très  grand  nombre  d’organes,  et  quelques  glande 
prélevées  sur  la  récolte  d’une  journée  et  (lissé 
(piées,  JjCs  ligures  anatomiipies  ci-jointes,  rejiro 
(luisent  ces  |iréparation.s  en  grandeur  naturelle. 


Poids  comparés  des  hypophyses  employées 
en  Opothérapie. 


N»  Il 
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LA  RACHI-ANESTHÉSIE 

i-yr  i;in.ie(;ti()N  intraracmidifnnk 

DE  CAFÉINE 

l>ar  MM.  René  BLOCH  el  HERTZ. 


Nous  avons,  dans  un  précédenl  arliclo*,  préco¬ 
nisé  r.injcction  intrarachidienne  de  caféine  contre 
les  accidents  bulbaires  de  la  raebi-anestbésie. 

La  gravité  de  ces  accidents,  beureusenieni  rares 
(.'t,  nous  semble-t-il,  évitables,  nous  incite  à 
a|>|)orter  ici  quelques  nouvelles  observations  des 
niénies  faits.  Elles  paraîtront  d’autant  plus  pro¬ 
bantes  que  ce  sont  d’autres  ebirurgiens  qui  ont 
muployé  notre  méthode,  avec,  le  même  succès  qm- 
nous.  Elles  viennent  heureusement  compléter  ht 
série  de  nos  recherches  expérimentales"  et  de  nos 
observations  cliniques.  Nous  voulons  les  confir¬ 
mer,  car  notre  précédente  communication  a  déjà 
largement  eonlribué  à  dilTuser  la  rachi-anesthésie 
])armi  les  chirurgiens  tpii  en  voyaient  les  avan¬ 
tages,  mais  en  craignaient  les  accidents*. 

J.’eflicacité  de  la  caféine  ne  nous  semble  pas 
l)OUVoir  être  mise  en  doute  ;  contrairement  aux 
recherches  de  jM.  Abadie*,  qui  a  expérimenté  sur 
le  sujet  normal,  son  introduction  dans  le  canal 
rachidien  d’un  malade  syncopé  nous  a  instanta¬ 
nément  montré  son  efficacité  dans  la  j)res(pie 
totalité  des  cas. 

Par  ailleurs,  la  caféine  intrarachidienne,  idiez 
un  sujet  normal  —  mise  à  i)art  la  cpiestion  discu¬ 
table,  mais  bien  secondaire,  de  la  tension  artérielle 
—  provoque  une  excitation  générale  intense, 
dette  excitation  est  si  manifeste  qu’elle  nous  a 
longtemps  fait  différer  remj)lüi  de  la  caféine  intra¬ 
rachidienne  préventive.  Noms  savons  n’ètre  pas 
les  seuls  et,  dès  le  jour  de  nos  premiers  succès 
par  cette  méthode,  nombreux  ont  été,  en  même 
temjis  que  nous,  ceux  qui  ont  tenté  l'injection 
simultanée  d'anesthésique  et  de  caféine,  préfé¬ 
rant  prévenir  que  guérir.  Or  ces  tentatives  ont 
été  abandonnées  par  quelques-uns,  tant  la  caféine, 
paraissant  l’emporter  sur  la  novocaïne,  gênait 
l’anesthésie. 

Certains  ont  même  mis  à  profit  cette  excitation  : 
.lonm^sco'  provoejue  ainsi  des  «  résurrections  » 
chez  les  choqués  et  les  infectés.  Son  mélang(' 
stovaïne-caféine  Itii  donne  une  bonne  anesthésie; 
le  mélange  novoca’ine-caféine  ne  nous  l’a  pas 
donnée  d’emblée.  Ceci  confirme  une  fois  'de  plus 
la  moins  grande  toxicité  de  la  novocaïne  et  ra<v 
tion  ])lus  aisée  de  la  caféint!  sur  les  accidents 
qu’elle  peut  provoquer.  La  dose  seule  intervenait 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Février  1923. 

Corps  étranger  intrabronchique  simulant  une 
bronchite  chronique.  —  JW.  F.  Lemaître,  à  propos 
de  la  coimnunieation  deM.  Halphen,  apport<-  2  (d)ser- 
vatioiis.  L'une  roiicerne  un  hoinine  qui,  j>endant 
5  mois,  conserva  dans  la  bronche  gauche  >in  lu'idge 
de  4  dents  qu’il  croyait  avoir  égaré  alors  ipi’il  l’avait 
aspiré  pendant  son  sommeil  ;  il  fut  considéré  comm(‘ 
tuberculeux  jusqu’au  jour  où  la  radioscopie  révéla  la 
présence  de  la  pièce  de  prothèse,  i.a  seconde  con¬ 
cerne  uni?  enfant  de  15  mois  qui,  en  jouant,  aspira  une 
semence  de  ta]iissier,  hupielle  tomba  et  se  fixa  dans 
la  bronche  dn  lohe  inférieur  droit. 

A  propos  «le  ces  2  cas,  l’auteur  insiste  sur  la  symp- 


1.  Ui  sf:  U1.0CH  et  llrnrz.  —  An  Presse  Medieule,  1921, 
n"  53. 

2.  ,1.  Camus,  Ui.oi;ii  et  IlrnTZ.  — Soc.  de  Biol.,  9  .luillet 
1921,  et  Paris  mMical,  11  Mars  1922. 

3.  CiiKVABSU.  —  Congrès  de  Strasbourg,  1921. 

4.  Auadiu.  —  Soc.  de  Chir.,  1  Juin  1922. 


et  le.s  8  ou  10  ceiitigr.  de  novocaïne  habituels 
étaient  insuffisants  en  présence  des  2o  centigr.  de 
caféine  que  nous  injections  «•oncuri'eniment.  il 
l'aut  l'orc<'r  la  première  et  diminner  la  deuxième  : 
le  mélange  scurocaïne  1.5  centigr. ,  caféintî 
12  centigr.,  biuizoate  de  soude  13  centigr. “  nous 
|)araît  constituer  la  proi)ortion  o])tima;  il  faillira 
employer  2  eme  3  au  moins  des  .'5  eme  que  «•ou- 
tieiit  raniponle. 

Quant  à  l'aetion  héroïipie  de  la  caféiiu',  em¬ 
ployée  comme  remède  et  non  }>lus  comme  ju'é- 
ventif  de  l’accident  bulbaire,  voici  les  nouvelles 

(1(^5  publiés’,  viennent  s’ajoutei-  0  nouveaux  cas 
favorables  sur  8;  1  succès  jiartiel  et  1  insuccès 
complètent  le  nombre. 

OiisKKVATioN  1.  —  In.sitccès  “. , —  Après  injection  de 
10  centigr.  de  novocaïne,  à  la  fin  de  l’opération  (hys¬ 
térectomie  ayant  duré  une  demi-heure),  la  maliule 
syncope  au  moment  où  lu  table  d’opération  est  remise 
horizontale.  On  pruliipie  une  injection  do  10  centigr. 
de  caféine  intrarachidienne  ;  la  malade  ouvre  les 
yeux,  son  pouls  rebat  «pielipies  secondes,  juds  «die 
retombe  en  syncope.  On  pratitpie  la  respiration  arti¬ 
ficielle  sans  résultat.  Au  bout  d'un  «piarl  d’heure,  l’un 
de  nous  est  appelé  sur  les  lieux  et  refait  une  nou¬ 
velle  injection  de  caféine  sans  aucun  résultat. 

Le  cas  suivant,  succès  seuli-ment  partiel,  ne 
constitue  ])as  un  échec  de  la  méthode,  mais  une 
faute  de  celui  de  nous  qui  a  opéré  et  n’a  pas  sur¬ 
veillé  assez  longtemps  la  malade. 

OiisKuvATioN  U.  . —  (llloch)  :  Siicci'.H  purlicl.  ■ — 
Fionme  «l’une  soixantaine  «ranuées.  hernie  crurale 
étranglée.  Anesthésie  avec  scurocaïne  9  centigr.  ;  un 
«piart  d’heure  après  l'injection,  an  moment  où  on 
allait  recoiulre  la  peau,  la  malade  syncope.  Injection 
intrarachidienm!  de  25  centigr.  «!«■  caféine  :  la  malaih’ 
revient  immédiatement  11  elle.  Uassuré,  l’opératmir 
tiM'inine  rapiilement,  fait  ramener  la  malade  dans  son 
lit  et  commence  une  autre  ojjération.  Au  bout  «l'un 
«piart  «l'heure,  la  surveillante  vient  lui  aiiprendre  que 
la  malade  a  fait  une  nouvelle  syncope  et  celle-ci 
mortelle. 

Suivent  les  six  observations  favorabh's. 

tliisravATioN  111.  —  (Lscat,  «le  Marseilh’)  :  Siiccc.s. 
—  Homme  «le  71  ans,  hypertro])hie  jirostatiipie.  Anes¬ 
thésie  avec  synca'ine  10  centigr.  A])rès  «piidipies  mi¬ 
nutes,  syncope.  On  prdtii/iic  .saii.s  .siiccc.s  la  ri-spira- 
tion  artificielle  et  les  tractions  delà  langio'.  1  inji'ction 
hypodermitpie  de  caféine,  ailrénaline,  éthm'.  Ajirès 
un  «piart  «1  heure  «le  vaine  respiration  arliticiidle. 
injection  intrarachiilienne  «le  25  centigr.  «le  caféini'  ; 
le  pouls  revient  pn-sipu'  imméiliatcment .  l)euxièm«‘ 
injection  intrarachiilienne  d«:  caféine  :  le  inaladi-  re¬ 
vient  à  lui  définitivement. 


OiisravATio.N  IV.  — •  (Millet,  interne  du  professeur 
Lejars)  ;  Siiccè.s.  —  Homme  d’une  soixantaine  d’an¬ 
nées,  licrnii;  inguinale.  Anesthésii;  avec  8  centigr.  de 

Au  milit'u  «le  l’opération,  m«mac««  de  syncope.  ()n 
fait  une  injei'tion  hypo'lermiipie  «le  caféine  et  d'huile 
camphrée,  (’inq  minutes  a]n‘ès,  syncojie  conqdèti-, 
état  de  mort  apparcnti*.  Inji’ction  intrarachidienne  de 
1  «‘inc  «le  l'aféine  ;  le  malaile  reviinit  imniédiateineni  à 
bd  et  défiintivinninit. 

ftnsiKVAIioN  V.  —  (lî«nix-li«-rger)  ;  Siicrc.s.  -  - 
Honiim-  07  ans.  hernie  «le  l’S  iliaipie. 

Ani'slhésie  avi'C  15  «■«■ntigr.  de  novoca'ùii'  «d  0,00015 
d’ailrénaline.  A  la  fin  «le  l’opération,  menace  de  syn- 
«■ope.  liijcctioii  .s()u.s~cutiiilé(‘  de  cafcitic  .s««/i,v  rc.siit- 
tut-,  les  accidents  s’aggravimt .  Inji-ction  intrarachi- 
«lieniie  de  37  centigr.  «ie  caféine  :  le  inalaili-  revient  à 
hd  instantanément  et  définitivement. 

OiisrnvATiox  VI.  —  (Uoux-Iierger)  :  Succès.  — 
Feinine  40  ans,  hernii-  crurale  étranglée. 

Anesthésie  avi-c  15  centigr.  de  .synca'ine. 
la  fin  de  l’opération,  état  sync«)[)al. 

Injeetion  intrarachiilienne  de  37  centigr.  «1«-  caféini-  : 
le  pouls  redevii-nt  peree|)tible  au  bout  de  ipdiizc  si-- 
condes  ;  il  n«>  repr«-nd  sa  force  norniah-  «pi’après  plu¬ 
sieurs  hi-ures. 

OiibiaivATiox  Vil.  —  (Oiieulettc,  interne  «lu  pro- 
fi-sseur  Lejars)  :  Succès.  —  Homme  17  ans  1/2,  listiih- 
])«-rsistante  après  jihlegmon  périnéphrcliipie.  .\n«‘s- 
thésie  avi'C  8  ci-ntigr.  «le  novocaïne,  anssitiït  injection 
de  0  gr.  20  di-  caféini-  sous-cutaui'-e.  Trente  miniiti-s 
ajirès  le  début  «h-  l’anesthésie,  gèm-  croissante  «h-  la 
respiration,  cyanose,  arrêt  de  la  resiiiration.  impos¬ 
sibilité  «le  si-ntir  le  pouls. 

Injection  intrarachiilienne  «le  0  gr.  2.5  «le  caféine  ; 
réai)]iarition  «ie  la  respiration  et  «lu  pouls.  I  )n  fait  i-n 
outre  pi-ndant  um-  ndnuti-  «le  la  respiration  ai-tili- 
cii-lh'.  Li-  malade  va  bien  et  subit  sans  incident  um- 
nouvi'lle  racld-ani-sthé.'.ii-  «piati-e  mois  jilus  lai-il. 

()nsinv,«Tiox  Vlll.  -  |l)e  la  Mai-nièi-e.  interne  du 
service  \4’iart)  ;  .Succès.  —  Homme  40  ans,  fractiin- 
di-s  deux  os  de  la  jambe  gaiichi-,  complexe. 

Uacld-anesthésic  pour  réiiuctiou  el  jiosi-  d'un  appa¬ 
reil.  Injection  «le  10  centigr,  de  novoca'im-,  soustrac¬ 
tion  «le  10  «-me  «le  liipdile  «'éphalo-rachiilien. 

Dix  minutes  avant  la  raeld.  injcclitin  sous-cutuuéc 
de  0  gr.  25  de  caféine. 

<fiii«|  minutes  après  le  «léhul  di-  l'anesthésie  :  agi¬ 
tation,  julh-ur,  sueurs,  pouls  lent  el  mon.  respiraliou 
supt-rliciidle.  .'\u  bout  «le  «piclques  minutes,  iiouls 
impen-eplibli-  il  la  railiah-,  aux  carotides:  aiisi-ulla- 
lion  ;  arrel  «les  hatlenients  cai-iliaipies.  l’i-rle  «le  con- 
naissuuce. 

Fonction  lomhaii'i*,  écouh-nient  «le  «piehpies  «-«-nti- 
inètres  enhi-s  «le  liipdih-  céphalo-i'acliiilii-n.  inji-cliou 
inlrai-achiilienne  «h-  0  gr.  00  de  caféine, 

Immédiati'im-nl  h-  |)ouls  ri-parail  et  aiigun-nli-  pro¬ 
gressivement.  Le  malaile  sort  de  sa  syncope  i-l  guérit. 


lomalologie  «li-s  coi'iis  étrangers  hroncldipies  mé¬ 
connus  «pd  en  impose  soit  pour  «ie  la  hroiu-ldle 
«'hr«nd«|ue,  soit  pour  «le  la  tuberculosi-.  H  rapin-lh- 
également  l’intérêt  qu’il  y  a  parfois  à  pratiquer  l'i-x- 
Iraction  «le  ces  corps  étrangers  sous  le  double  con¬ 
trôle  «lu  bron«'hos«'0])e  el  de  l’écran  railioscopiiiue. 

Les  hémorragies  flssuralres  de  Faortite  chronique  : 
hématémèse  et  mélæna  ayant  simulé  un  ulcus  gas- 
tro-duodénal  pendant  18  mois. — ■  JWJW.  Et.  Chabrol 
et  J.  Blum  rap|>orlent  l’observation  «rime  malaile  «h- 
53  ans  «pd  moiiriil  siihilemi-nt,  à  la  veille  «rélre  opéri'-e 
pour  un  ulcus  gastro-iluoilénal  i-n  raison  «h-s  héniaté- 
mèses  el  «lu  niélama  «pi’elle  ])résenluit  «lepuis  1  an  1/2. 
A  l’autopsie,  on  trouva,  au  niveau  «le  la  crosse  «le 
l’aorle,  une  jietite  fissure  lint-uiri-  réalisant  une  coni- 
niiinication  indirecte  avec  la  trachée  par  l’internié- 
«liaire  du  tissu  cellulaire  adjacent.  H  n  i-xistait  aucune 
érosion  «lu  tube  digestif.  Les  hématémèses  prove¬ 
naient  «l  une  «légltililion  du  sang  «pd  lillrail  goutte  /« 
goutte  «le  l’aorti-  dans  la  Irachéi-. 


5.  .loKM  Sco.  —  La  Presse  .Médicale,  1922,  11"  81!. 

11.  Le  hcnzuate  c.sl  néccssiiii-e  a  la  dissolution  «le  la 
caféine. 

7.  Ki:kù  lÎLOCH  et  lluiiTZ.  —  Loeo  cilalo. 

H.  Nolei-  qu’on  n’a  injecté  «pic  11)  «-cntigi-.  «le  caféine  au 
lieu  de  2.5  centigr.,  dose  préconisée. 


Un  cas  d’hémorragie  des  surrénales.  —  JWJW.  J. 
Michaux  et  H.  Marsset  n-lali-nl  1  obsi-rvalion  d’un 
vii-illaril  de  74  ans  «pd  fut  pris  briisipii-menl  d’une 
«liarrhéi-  profuse  aqiieusi-,  très  féliih-.  Le  pouls,  bii-n 
frappé,  battait  à  81)  ;  la  li-nsion  était  «le  Hi-fi  au 
F.ichon  4  hi'ures  avant  la  mort.  Li-  malaile  répandait 
une  oileur  très  «lésagréabh-  et  très  spéciah-.  L’as¬ 
thénie  était  consiilérahle,  mais  la  liiciilité  pi-rsisla 
jusipi’i'i  la  mort  «pd  survint  «lans  le  collapsiis  22  heures 
après  le  «léhul.  A  l’autopsie,  aucum-  lésion  inlesti- 
nah-;  cieur  normal;  aorte  souple;  mais  néphi-ili- 
chroiiiipie  hilalérale  el  hématomes  intracapsiilaires 
«l«-s  «leux  surrénales. 

La  rougeole  modifiée  par  l’injection  préventive 
de  sérum  de  convalescent.  —  JWJW.  H.  Debré  et 
Ravina,  «jui  ont  appliqué  systémaliquemenl  la  mé- 
ihoile  «le  Ch.  Nicidle  et  Conseil  à  l’hôpital  Hi-eton- 
ncaii,  confirment  la  valeur  «le  cette  pratique  inoffen- 
sive  et  précieuse  :  1  inji-ction  «le  2  cnic  5  à  3  eme  de 
sérum  «le  convalescenl  «le  roiigi-ole,  prélevé  7  jours 
après  la  «léfervesi-enee,  empêche  l'«-closion  «h-  la  nia- 
lailic  chez  les  enfants  récemment  contaminés. 

Les  auli'urs  injeclent  syslématiipiement  :  1"  les 
frères  et  sieurs,  âgés  «le  moins  «le  3  ans,  des  enfants 
entrant  .4  l'hôpital  pour  rougeole;  2'’  les  enfants 
«lé-hiles  vivant  en  milieu  epidémiqui- ;  3"  les  enfants 
«les  crèches  «lans  lesquelles  un  cas  «le  rougeole  s’est 
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(‘iifauls  com’liâs  ilaii 


srrvi(‘t‘s  linspitalitM 


I,a  ilispai'itioM  îles  ('■pidi'inics  liDspilalit'-i'Os  da  iim- 
(diijoiirs  si  |■l'dllulald('s,  t'iiiislilm'  un  raid  pro¬ 
féras.  Mais  1111  praiiiiar  olislaala  à  la  iliiriisiim  da  aalta 
iiiàlluida  asi  la  difliriiltà  d'avoir  du  sàriiiii  da  aoiiva- 
lasraiil  au  (piaiitilâ  sunisaiila.  Tu  aiitra  iiiroiivàiiiaiil 
asl  la  rararlàra  passaf;ar  da  riiiiiiiuiiità  ainsi  (dilaiiiia. 
.Vussi  las  aiitaiirs  sa  sont-ils  proposa  d’olitanir,  par 
riiijaclioii  prâalalila  da  sàruiii  da  aoiivalasaaiil ,  das 
roiiféaolas  allàiiiiàas  rliaz  las  aiiraiits  roiitaiiiiiiâs 
plutôt  ([lia  la  stipprassiou  iiiàiiia  da  la  iiialadia.  l’our 
aida,  il  faut  praliipiar  1  iiijartioii  pràvaiitiva  à  la  llii 
da  la  pârioda  d  iiiaiiliatioii,  du  au  10'  jour.  Dans 
ras  aonditioiis.  ou  olisarva  iiiia  roiiaaola  tràsspàriala 

d  invasion  ast  pratiiinaiiii'iit  siippriinàa,  au  ra  sans 
ipia,  dans  (pial<|tias  aas  à  paina.  alla  sa  traduit  par 
una  làféàra  àlàvation  da  taiiipàralura,  sans  aitailii 
aalarrlia;  la  sif>na  da  Koplik  ii'a  pas  àlé  obsarvà. 
Dans  ras  aas,  râruptioii  ast  tantôt  disrràti*.  tantôt 
assaz  ronlluaiita.  niais  na  s'araoiiipaaiia  pas  lion  jiliis 
da  ratarriia.  I.a  llàvra  asl  nulla  ou  làféàra  ;  l  âlat 
féâiiâral  rasla  parrailatiiani  hou  paiidant  louta  la  ina- 
ladia  ipii  ast  Iras  hràva.  Las  aoinpliralioiis  sont 
inaonniias  II  ii  y  a  pas  d  aiiargia  Inharaiiliiiiipia.  La 
si'ruiii  das  siijals  coinalasrants  da  aas  roiiaaolas 
liiodiliâas  a  las  inàiiias  propriàlàs  pràvaiilivas  ipia  la 
sàriiin  lias  roiivalasaanls  da  roiiféaola  naturalla.  Tout 
oarinat  da  pansai-  ipia  las  aid'anls  traitas  par  aalta 
nul  aaipiis.  vis-à-vis  da  la  rotijéaola,  uiia 
à  snriisaiila  à  peu  da  frais  al  sans  dauiéar. 

-  -  M.  Mùry  ronllriiia  las  liaiiraiix  râsiillals  i|ua 
fournil  la  sàriini  das  aonvalasraiits  dans  la  pràvaiilion 
da  la  roiiaaola.  Dapiiis  l'ainploi  da  aalta  iiiàlhoda,  la 
roiiaaola  a  disjiaru  da  la  poiipoiiiiiàra  da  nourrissons 
dàhilas  da  .Màdan  où  la  iiiorlalilà  inorhillaiisa  raprâ- 

sanlail  la  . .  da  la  inortalitâ  tolala  al  où  la  iiiorla- 

lilà  da  la  roiifraida  altcif;nait  70  pour  100.  1)  axaal- 
laiils  ri'-siillats  ont  âlâ  ohlaiiiis  l'-féiilaiiiaiit  à  la  rràalia 
da  l’hôpital  das  Lufanis-Maladas.  A  signalai- loulafois 
(|ua  la  pri'-saiiaa  <runa  iiifi-rtion  aigin'h  puaninonia  jiar 
axaiiipla.  allaihlil  ciuah|ua  pan  l’action  d«-  la  .sàrotlià- 

M.  Hibadeau-Dumas  rappalla  (|u'il  a,  la  pra- 
niiar,  appliipié  la  s<-ruiii  da  aonvalasaeiit  da  rougaola 
à  la  tlu-rapautii|ua  das  rougaolas  gravas  at  qua  oella 
inàthoda  s'ast  inonlri'-a  Iras  afiiaara. 

-  M.  Achard  i-approrlu-  ras  rougaolas.  iiiodillàas 
par  l’iiiiiiiunisalion  passiva,  da  aartainas  iiiaiiifasta- 
tions  friislas  -  àlàvalioii  da  taiiipàratura,  malaise  pas- 
sagar  qu'il  a  ohsarvi-i-s  aliaz  das  sujets  iniinunisàs 
par  una  altaiiita  aulâriaiira  da  rougaola  al  vivant  au 
coiitaal  <h-  rougaolaux.  (7as  arridanis  lâgars  satiihlanl 
l'ax[irassion  d’iiiia  rougaola  iiiodilii'-a  pur  riiiiiiiiinilà. 

M.  Guinon  signala  qu'il  axisla  das  aas  oii  l’on 
trouva  saiilaiiianl  nu  signa  da  Koplik  sans  ài-iqilion 
ullàriaura  ;  il  ast  disposa  à  voir  là  d(-s  rougaolas 
ahorlivas. 

M.  Dubro  n’a  ohsarvà  ni  aalarrlia,  ni  signa  <la 
Kiqilik  au. cours  das  rougaoh-s  iiiodiliàaB  par  1  iiniiiu- 


Variations  de  la  formule  cytologique  de  l’épan¬ 
chement  au  cours  d’une  arthrite  blennorragique.  - 
MM.  Ph.  Pagniox  et  A  Ravina,  aln-z  un  inalada 
allaiiit  d’arllirita  hlaiinorragiqua  du  ganoit  avac  tri-s 
gros  àpaucliainatil ,  ont  suivi  las  variations  da  la  for- 
iiiiila  cvlologiqiia.  (ialla-ai.  roiiiuia  l’avaiaiil  indiqiii- 
.M.M.  Laiiiiarra  at  Dascliainps.  ast.  à  la  pârioda  aigiùh 
à  Ivpada  polyiiiiclàosa  prasqua  pura;  aalla-ai  sa  Ira  -s- 
forint-  t-ii  iiiononuah-osa  au  inomaiit  da  la  giiâi-ison. 
Catia  Iraiisforiiialioii  loulafois  pailt  na  pas  àtiailii- 
rabh-  al.  aliaz  laiir  iiialada,  las  aulaurs  ont  vu.  apr«-s 
qiialquas  jours,  la  polyiiiialâosa  rajiaraitra,  au  iiiàina 
taiiips  qui-  siirvanail  iiiia  iiouvalla  poussée  tia  l’ar- 
llirita,  pour  faire  plaça  da  iiouvaaii  à  la  iiiouonuc-lâosa 
au  iiioiiiaiil  da  la  diiiiiiiutioii.  jiuis  da  la  disparition 
déliiiitiva  da  râpanaliaiiiant . 

Cas  varialious  paraissant  indâpauilaiilas  du  iiioda 
da  li-ailainaiil  (vaariii,  sériiiii,  iiiàdicatioii  saliaylâal. 
II  sai-a  iiilàrassaul  d’an  suivra  râguliàraiiiaut  révolu¬ 
tion  au  cours  das  arlliritas  hlaniiorragiqiias  al  d'an 
précisai-  ainsi  da  façon  axarla  la  valaiir  jiroiiostiqua. 

A  propos  du  traitement  de  l’arthrite  blennorra¬ 
gique  -  MM.  F.  Ramond,  Janet  et  M.  Lévy  oui 
traité  l’arllirila  hlaiiiiorragiqiia  jiur  la  poiirtioii  éva- 
cuatrica,  suivie  da  l’iujactioii  d’air  stérilisé,  puis  da 
5  riiia  al  da  l(t  cnn-  d’Iiiiila  iodée.  L'air  stérilisé 
écarta  las  surfaaas  artiaiilairas  al  s'opposa  ainsi  à 


l'aiikylosa  ;  l’huila  iodée,  parfaileuiant  tolérée,  dé¬ 
truit  la  gonocoqui-  al,  grâce  à  sa  leula  résorption, 
i-aiiiplaca  provisoiraïuoiil  la  liquida  synovial.  Une 
artlirite  psaudo-plilagiuonausa  du  gaiiou  s’ast  amé¬ 
liorée  rapidameiit  et  le  malade,  à  sa  sortie,  avait 
récupéré  GO  pour  lüü  da  ses  mouveinaiits;  una 
arllirilc  suhaigua  a  guéri  au  moins  da  .‘1  sauiaiues; 
una  hydarllirosa  bilalérala  a  été  plus  longue  à  dispa- 
railri-,  (7as  diverses  injections  ont  encore  l'avanlaga 
de  supprimai-  an  pan  da  teni|)s  la  douleur  et  la  lièvre, 
et  de  permellra  la  mobilisation  toujours  nécessaire. 
Las  auteurs  étudiant  actui-llaniant  1  action  da  l’huile 
iodée  sur  l’évolution  das  artliriles  sèaln-s  quelle  qna 
soil  leur  origine. 

La  glycolyse  au  cours  du  cancer  gastrique.  — 
MM.  F.  Ramond,  G.  Parturier  et  Zizine,  devant 
la  conservation  da  l’appétit  pour  les  sucras  at  las 
hydratas  da  carbona  que  pi-ési-iilaiit  las  caiicéraux. 
ont  pansé  qu’il  serait  inlérassanl  da  i-acliarchar  l’état 
de  laur  glycolyse.  ’l'andis  que  calla-ci,  norinalamanl, 
d’après  la  lachniqin-  ainiiloyée,  ast  complète  à  la 
sixième  liauri-,  le  saiigdas  malades  alti-iiils  da  caiiaar 
du  tuba  digestif  contiaiit  am-ora  una  dose  nolabla  de 
sucra  au  bout  da  2'i  baiiras.  Di-  plus,  la  decroissauca 
s’y  fait  très  h-ntann-nl,  coniuia  dans  le  diabala.  Las 
aulaurs,  sans  al Iribuar  una  imporlanaa  axagaraa  a  (:(- 
fait,  qui  d’aillaurs  peut  se  ralrouver  dans  d  anlras 
états  patliologiiiues  assaz  peu  nombri-iix.  1  (-slinieiit 
néanmoins  digne  d’étra  joint  au  faisceau  üas  autres 
svm|)lômas  du  cauc<-r  du  tuba  digestif. 

Application  au  diagnostic  précoce  du  cancer 
gastrique  de  la  recherche  des  produits  autolytiques. 
-  MM,  F.  Ramond  et  Zizine  anX  déjà  montré,  par  das 
axamans  du  sang  at  da  l’uriiia  das  aaucéreux,  l’axis- 
laiica  conslanla  das  pliéiioniènas  aulolyliipias  dont 
l’orgaiiisim-  de  cas  malades  ast  la  siège.  Anjourd’hui 
ils  apporlant  das  ohsarvalions  précises  sur  touli- 
une  gamma  da  maladt-s  caiicéri-iix  ou  non.  1-hi  appli- 
(|uaut  leur  méllioih-  d’invi-sligalion,  ils  ont  trouvé, 
chez  las  iiramiars,  un  résultat  négatif,  al,  chez  les 
saconils,  un  résultat  positif,  (à-pi-ndant  ri-s  pliéiiomè- 
nas  d'aulolvsa  axislaiil  parfois  an  dabors  du  caiicar. 
Aussi,  sans  prétandra  oITrir  aux  cliniaians  una  mé¬ 
thode  absolui-,  les  autanrs  raaommaiidaiit-ils  ce  ]>ro- 
aédé  alin  di-  pouvoir  aorrohon-r  les  atilras  éléments 
du  diagiioslir  préaoca  du  aancar. 

—  M.  M.  Renaud  distingua  il  périodes  dans  la 
aanri-r  :  1  état  précanréreiix,  la  phase  da  lésions  pure- 
mcnl  locales,  la  phase  clinique  avec  das  maiiifastations 
mulliplas  (aonqu-assioiis,  intoxication,  elc.l,  at  il 
damaiida  si  las  trouhh-s  du  métabolisma  décrits  par 
.\L  llainoiid  sont  précoces. 

—  M.  F.  Ramond  déclara  qu’il  est  diflicila  de 
fournir  arluallament  una  réponse  précisa.  Ou  ignore 
h-s  raraclèi-as  qui  disliiigueni  l’état  iirécancéraux.  La 
i-acbarrlia  das  iirodiiils  autoly tiiiuas  a  iiermis  la  dia¬ 
gnostic  précoce  di-  ram-ar  digestif  dans  plusieurs 
cas  où  il  n'axislail  aucun  signa-  clinique  aulra  que  da 
raniaigrissenient. 

M.  Achard  signah-  ipie  l’insuflisanae  glycoly- 
liqiia,  (|u’il  a  lui-inéme  étiidiéi-  dans  la  aaiicar,  n'i-xiste 
pas  dans  tous  las  aas.  Quand  elle  existe,  alla  na 
parait  Jias  eu  i-ajiport  avac  la-  siège  de  la  liimenr  ni 
avac  la  caaliaxii-  canréraiise. 

•  -  M.  Loeper  s'est  occupé  déjà  das  modillcalions 
du  mélaholisma  chez  h-s  raiiaéreux.  Il  a  indiqué, 
avec  M.  Acliai-d,  riiisiiflisance  glyaolytique  ipii  va  de 
pair  avec  raugmanlation  de  la  glycémie  chez  les  can- 
aéraiix.  L’iiypi-rglyaémie  ])eul  d'ailh-iirs  i-alavar  de 
ciri-onslanaes  multiples  riiez  ces  malades  ;  l'irradiation 
do  la  luini-ur,  au  parliciilii-r,  peut  faire  lri|)ler  la  taux 
du  sucre  sanguin.  L’origina  da  aalla  liyporglycémia 
di-ineiii-a  iiiaonnue. 

Las  troublas  du  métabolisma  des  protéiques  ne 
sont  pas  moins  iiiléi-essanls.  La  présam-e  d’un  excès 
d’acidas  aminés  dans  l’urina  des  cam-éi-aux  est  un  fait 
bien  aouiiu:  on  a  méiiia  signalé  l’exci-étiou  da  rar- 
lains  arides  aminés  répondant  à  das  typas  déterminés 
da  canrar,  sai-coine.  aai-ciiioma,  etc.  Mais  il  faut 
résarver  la  question  da  la  valeur  diagnostique  de  ai-s 
anomalies.  Kn  tout  aas,  il  est  très  diflicila  de  las 
iiiellra  an  évidniaa  dès  le  début  da  1  évolution  de  la 
Iniucur.  1-illas  samblant  se  manifaslai-  surtout  lorsque 
la  liiiiiaiir  asl  parveiiiia  à  la  phase  da  désintégration 
ou  lorsqu  aile  a  été  irradiée. 

Radiothérapie  et  pleurésie  cancéreuse.  —  M. 
Loeper.  qui  a  soumis  à  la  radiothérapie  une  pleu¬ 
résie  caucéri-usa  at  (d)latiu  en  11  jours  la  résorption 


complète  de  l’exsudât,  a  suivi  les  modifications  du 
liquide  sous  l’inlluence  de  l’irradiation.  Cytologi- 
(juemant,  les  lymphocytes  se  sont  ])en  modiliés,  tandis 
(]ue  les  éléments  cancéreux  ont  subi  des  altérations 
])rofondes  et  précoces  (disparition  du  glycogène,  alté¬ 
rations  nucléaires,  etc.).  Cliimiquenient,  la  composi¬ 
tion  du  liquide  a  été  bouleversée  :  le  rapport  de  la 
sérine  aux  globulines  a  été  inversé,  les  globulines 
devenant  bientôt  prépondérantes  tandis  que  le  sérum 
diminuait.  Celle  constatation  renforce  l’opinion  de 
rauteui-  qui  assigne  la  tumeur  elle-même  comme 
origine  à  l’excès  des  globulines  qu’on  trouve  dans  le 
sérum  des  cancéreux. 

Pneumococcie;  ophtaltnoplégie  bilatérale;  guéri¬ 
son.  —  MM.  Tbiroloix  et  Afi'"  Harmelin  relatent 
l’obsai-valion  d’une  jeune  Hile  entrée  dans  leur  ser¬ 
vice  pour  une  angine  à  fausses  meinbraiies  accompa¬ 
gnée  da  cyanose  de  la  face,  d’aphonie  et  da  cornage; 
l'examen  bactériologique  ayant  montré  des  bâtonnets 
ra])pelanl  le  bacille  de  Lntffler,  on  injecta  ^lO  enu-  de 
sérum  anlidi])hlérique.  11  existait,  en  outre,  un  ptosis 
bilatéral  et  un  foyer  da  pneumonie  à  la  base  gaurha, 
bientôt  accompagné  d’épanchemcnl  pleural.  La  cnl- 
lure  de  ce  liquide  ainsi  que  celle  du  sang  montrè¬ 
rent  du  pneumocoque  tandis  que  celle  de  la  gorge 
était  devenue  négative.  L’examen  oculaire  (Monlhus) 
montra  une  parésie  des  deux  droits  externes,  du  ptosis 
bilatéral,  la  perla  du  réflexe  lumineux,  une  parésie 
de  l’accommodation,  de  l’inégalité  pupillaire  avac 
irrégularité  de  la  pupille,  mais  le  réflexe  de  couvar- 
ganca  persistait.  La  réaction  de  AVassei-mann  était 
négative  dans  la  sang  at  dans  le  liijuide  cérébro-spinal. 
Hapiilement  las  signas  jmimonaires  et  oculaires 
rétrocédèrent  et,  au  bout  d’uu  mois,  la  malade  sor¬ 
tait  guérie;  il  ne  persistait  qu’une  légère  diminutioii 
da  l’acuité  visuelle. 

Ces  troublas  sont  cxcaplioiiuels  au  cours  des 
imeumococcies.  Ils  ont  été  signalés  dans  VJinci/clo- 
pédie  d’Oplilalinoliigie  et  dans  la  Thé.se  de  L.  Ulaiic 
da  188.')  sur  les  paralysii-s  de  la  III'  paire.  L’Ai-gyll 
Uoberlson  avec  inégalité  pupillaire  semble  ne  pas 
avoir  été  (-ncore  observé. 

Etat  de  mal  épileptique  mortel  chez  une  femme 
goitreuse  récemment  ovariectomisée  :  hémorragie 
de  i’hypophyse.  -  MM.  L.  Marchand  et  E.  Adam. 
l’na  l’anima,  âgée  de  65  ans,  goitreuse,  liypocondria- 
qiia  dajuiis  plusiaurs  années,  est  opérée  d’un  llhronu- 
iitériii  al  subit  l’ovariaclomie  doubla.  Das  symplômas 
d  anovaria  apparaissant,  lais  que  asthénie  naiiro-mus- 
culaira,  crises  d’aiigoissa,  poussées  coiigestivas  da  la 
l’aca,  troublas  conscianis  de  la  mémoire.  La  peau  ih-- 
vianl  lissa,  sèalia  al  glabre;  accès  da  transpiration 
abondaiila.  L'iia  pri-mièra  arisa  éjiih-pliforma  siirviaiil 
trois  mois  après  riutarvi-iilion  ahiriirgicale,  jmis  das 
varligas  al  îles  absaiicas  fréquentas.  Cinq  mois  a])rès 
l’opération,  étal  da  mal  convulsif  luorlal.  L’axanian 
das  canlras  narv(-ux  décèle  des  plaques  d’aihéroma 
inléri'ssaiit  surloul  las  artères  méiiingéas  ;  la  glandi- 
thvro’ùh- ast  atli-inla  da  tlivroi'dile  snbaigua;  on  con¬ 
stata  anliii  une  liémorragia  réaaiila  da  l’hypophysa. 
L(-s  aiili-urs,  dans  la  pathogénie  das  accès  convulsifs, 
attachant  moins  d’iiiiiiortanca  a  1  insuflisaiiaa  tliyro'i- 
dii-nna  ()ii’à  la  siipju-assiou  das  fonctions  amlocrino- 
ovariannas  et  surtout  aux  troublas  circuhiloiras  con¬ 
sécutifs  qui  sont  ajipariis  chez  una  famiiia  attainla 
d'athéroniasie  rérébrah-. 


Le  premier  cas  de  sodoku  constaté  en  Turquie.  — 
MM,  Manchet  et  Guillermin  rap])orlont  la  ])ra- 
mièra  observation  da  sodoku  rariiaillie  à  Coiistaiili- 
uo])le.  La  diagnostic  cliui<|ua  a  été  aonlirnié  baclério- 
logiquamaiil,  M.  Dalamara  ayant  décelé  le  sjiiroclièli- 
de  l-’ulaki  dans  l’adénite  é])ilroaliIéaniie  du  malade  al 
dans  aerlains  viscères  das  cobayes  qui  avaient  suc- 
aomhé,  an  deux  ou  trois  jours,  à  l’inoculation  inlra- 
péritonéah-  d’une  émulsion  du  ganglion  humain  hypar- 


Syndrome  protubérantiel  très  limité.  -  MM.  E. 
Dahot  et  L.  Pardoen.  l’ai-mi  las  manifaslalions  aom- 
plexas  da  la  palliologia  mésocéplialiqiie,  il  y  a  h-  jiliis 
grand  inléràl  à  établir  quais  sont  las  aspects  varia- 
s  que  peut  réalisai-  rallaiiita  des  divers  raniaanx 
culairas.  .\  ra  titra,  las  autanrs  a|)]>orlant  l’obser¬ 
vation  d'un  nialada  ayant  présanlé  assaiitiallainanl  h- 
lableaii  clinique  suivant  ;  parésie  ilii  molaiii-  ociilaira 
axlarna  gaurha,  liypoasthésia  clans  le  doniaina  du  Iri- 
jiiinaaii  gaurha,  latéropulsion  gaurha,  syndronia  qui 
peut  éira  attribué  à  une  lésion  très  limitée  du  tiers 
iiifériaiir  da  la  ])rolubéram-a  à  gaiialia  par  aiidarlérila 
svphililiqua.j 

l’.-L.  .Maiiii;. 
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L’inoculabllité  de  l’herpès  chezles  encéphalitiques. 
—  MM.  P.  Teissier,  P.  Gastinel  et  J.  Reilly 
apportent  les  résultats  de  l’inoculation  expérimentale 
d’herpès  humain  à  7  malades  atteints  d’encéphalite 
épidémique. 

Les  Inoculations  ont  été  faites  à  toutes  les  périodes 
de  la  maladie  et  le  contrôle  de  leurs  résultats  effectué 
par  un  passage  sur  la  cornée  du  lapin. 

Tous  les  sujets  ont  réagi  par  une  efflorescence  de 
vésicules  d’herpès  typi([ue  qui  ont  pu  être  réino¬ 
culées  en  série.  Quelquefois  meme  les  lésions  obtenues 
ont  présenté  une  intensité  exceptionnelle  rappelant  les 
phénomènes  d’hypersensibilité. 

Les  auteurs  concluent  ; 

1“  llien  ([ue  l’herpès  soit  très  rarement  noté  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique,  les  faits  d’inocula¬ 
tion  expérimentale  prouvent  qu’à  toutes  les  périodes 
de  l’évolution  de  cette  maladie  le  tégument  demeure 
réceptif  à  l’inoculation  de  virus  herpétique. 

2*'  Dans  la  conception  do  l’identité  des  virus  encé- 
phalitique  et  herpétique,  il  conviendrait  donc  d’ad¬ 
mettre  que  l’atteinte  du  névraxe  ne  confère  à  la  peau 
aucune  immunité. 

Le*  sucre  des  épanchements  de  la  plèvre  et  du 
péritoine.  —  L’étude  du  glucose  dans  les  épanche¬ 
ments  de  la  plèvre  et  du  péritoine  et  de  ses  rapports 
avec  celui  du  sang  adonné  à  divers  auteurs  des  résul¬ 
tats  contradictoires.  On  a  trouvé  dans  ces  sérosités 
tantôt  plus,  tantôt  moins  de  sucre  que  dans  le  sang  et 
Ton  a  cherché  à  établir  des  dilVérences  entre  les 
transsudats  et  les  exsudats. 

MM.  Ch.  Achard  et  J.  Thiers  ont  fait  des  dosages 
comparatifs  dans  le  plasma  sanguin  et  dans  les  séro¬ 
sités  pleurales  et  péritonéales  en  les  rendant  incoa- 
gulahles  au  moyen  d’un  peu  d’arsénoheuzol  et  ils  ont 
rapporté  le  taux  du  sucre  à  son  solvant,  c’est-à-dire  à 

Dans  7  cas  d’épanchements  pleuraux,  ils  ont  trouvé 
des  chiffres  infériturs  à  ceux  du  sang.  Le  minimuin 
d’écart  a  été  de  0  gr.  06  dans  2  cas  de  pyopneumo¬ 
thorax  et  de  pleurésie  aiguë  ;  le  nniximum  de  0  gr.  56 
dans  une  pleurésie  aiguë. 

Pour  les  ascites,  dont  ils  ont  étudié  4  cas,  ils  ont 
aussi  trouvé  des  taux  inféi’ieurs  à  ceux  du  sang  avec 
l’écart  minimum  de  0  gr.  05  et  0  gr.  06  dans  2  cir¬ 
rhoses  et  le  maximum  de  0  gr.  33  dans  une  cirrhose 
fébrile. 

Ils  ont  pu  se  rendre  compte  (juc  les  différences 
n’étaient  nullement  en  rapport  avec  le  taux  des  albu¬ 
minés.  Ils  n’ont  pas  non  plus  trouvé,  comme  on 
l’observe  pour  le  liipiide  céphalo-rachidien,  de  dimi¬ 
nution  notable  du  sucre  dans  les  processus  inflamnia- 

Modifications  expérimentales  de  l’excitabilité  par 
répercussion  réflexe  chez  l’homme.  —  Kn  arrêtant 
la  circulation  d’un  membre,  le  membre  sui)crieur 
gauche  par  exemple,  par  coniijression  avec  le  brassard 
de  Tapi)areil  de  Pachon,  MM.  Georges  Bourguignon 
et  Henri  Laugier  ont  constaté  (pic  lu  chronaxie  se 
niodifle  à  distance  dans  le  transverse  du  nez  du  côté 
opposé. 

Ces  recherches,  à  rapprocher  des  travaux  de 
C.  Bourguignon  en  pathologie  humaine  et  de 
M"”’  Lapicque  en  physiologie  animale,  montrent  que 
les  centres  ont  une  action  sur  la  chronaxie  périphé¬ 
rique  ;  elles  sont  importantes  au  point  de  vue  de  la 
théorie  générale  du  fonctionnement  du  système  ner¬ 
veux,  ipii  parait  bien  reposer  sur  le  rapport  des 
rhronaxies  des  différents  neurones. 

La  leucopénie  thermique.  —  MM.  Jolly  et  Sa- 
regea  ont  reproduit  sur  le  rat  blanc  la  leucopénie 
thermique  q>ie  Policard  a  étudiée  sur  la  souris.  La 
leucopénie  se  produit  déjà  dans  la  ju’emière  demi- 
heure;  elle  atteint  46  pour  100.  Quand  on  enlève  les 
animaux  de  Tétuve,  le  chiffre  des  leucocytes  redevient 
normal  en  2  heures  environ,  c’est-à-dire  dans  un 
délai  assez  bref.  Dans  cette  expérience,  rien  ne  per¬ 
met  de  penser  qu’une  leucolyse  se  soit  produite.  11  est 
probable  que  la  leucopénie  doit  être  mise  sur  le 
compte  d’une  rétention  leucocytaire  par  action  vaso¬ 
motrice. 

Produits  phosphorés  excrétés  par  le  bacille  de 
Shlga.  —  MM.  Pozerski  et  Max  M.  Lévy  montrent 
que  le  bacille  de  Shiga,  traité  j)ar  le  formol  à 
4  pour  100,  continue  pendant  plusieurs  heures  à 
excréter  des  produits  phosphorés,  cependant  iiue  lu 


faculté  de  se  reproduire  disparait  dès  les  premières 
minutes  de  contact  avec  l’antiseptique. 

Action  des  ferments  oxydants  des  tumeurs  méla¬ 
niques  de  la  choro'ide  sur  les  phénols  et  leurs 
dérivés.  —  M.  J.  Mawas. 

.M.  Wiass. 
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Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  —  M. 
Judet  montre,  avec  ])rojections  radiograplii(|ues,  les 
résultats  (ju’il  a  obtenus  ])ar  un  api)ar<ûl  plâtré  spé¬ 
cial  qu’il  emploie  de])uis  3  ans. 

La  réduction  de  la  fracture  est  ohlenue  en  portant 
la  cuisse  en  flexion  à  90"  sur  le  bassin  et  en  abduc¬ 
tion  maxima.  Le  plAlri-  immobilise  le  fémur  dans 
celte  même  position  :  il  est  relativement  peu  enconi- 
hranl,  bien  toléré  et  permet  d’asseoir  le  malaile  sai¬ 
son  lit  ou  dans  un  fauteuil,  le  jour  même  de  Tinler- 
venlion.  .\insi  se  trouvent  évitées  les  escarres  du 
déenhitus  et  la  ])uenmonie  hyposlalique,  si  redou¬ 
table  chez  les  sujets  âgés. 

L’auteur  rapporte  11  observations  avec  résultats 
éloignés.  Dans  2  cas  de  fracture  Iran.'icciviralc 
moi/ciiiic,  la  consolidation  osseuse  a  été  ohlenue.  Par 
contre,  dans  3  cas  de  fracture  trau.iceiviciile  interne 
(décapitationi,  il  ya  eu  pseudarthrose  serrée;  il 
s’agissait  de  malades  très  Agées  (deux  septuagé¬ 
naires,  une  oclogén.aire).  Dans  6  cas  de  frarture.<i 
e.rtrucap.suluire.i.  il  y  a  eu  rétablissement  (le  l'angle 
normal  du  col,  disparition  du  raccourcissement,  delà 
rotation  externe  et  résultat  fonctionnel  très  satisfai¬ 
sant  même  chez  les  vieillai-ds. 

Corps  étranger  du  genou.  —  M.  Thévenard  rap¬ 
porte  Tohservalion  d’un  cur])s  étranger  du  genou, 
constitué  ])ar  un  fragment  de  fracture  lamellaire  de 
la  cavité  gléno'ide  interne  du  plateau  tibial  gauche. 
Comme  mécanisme  de  cette  fracture  jilutôt  rare, 
Tauleiir  invoque  la  violente  iiression  exercée  par  le 
condyle  interne  du  fémur  sur  la  partie  anlérieui-e  du 
ménis(|ue;  le  blessé,  chargé  de  lOO  kilogr.,  ayant  fait 
une  chute  à  gauche,  la  jambe  engagée  sous  lui,  il  s’en 
est  suivi  un  arrachement  de  Tinsertion  antérieure  du 
ménisque  brutalement  luxé.  Le  corps  étranger, 
d'abord  fixé  au  ligament,  est  devenu  libre  jiar  suite 
de  mouvements  intempestifs.  l-l.\lracliou.  Cuérison. 

A  propos  de  l’ostéochondrlte  de  la  hanche.  — 
M.  Rœderer  soigne  actuellement  une  ostéochondrile 
de  la  hanche.  11  ne  pense  pas  que  l’extension  conti¬ 
nue  soit  suffisante  pour  assurer,  dans  ces  cas,  le 
redressement  du  col.  Il  a  vu  un  malade  rigoureuse¬ 
ment  plAtré  infléchir  son  angle  d’inclinaison  de  ]ilAtre 
en  |)lAtre.  Il  pense  donc  qu’il  faut  mettre  un  plAlri-  en 
position  de  Whitmann  avec  flexion. 

Hystérectomies  pour  infections  puerpérales.  - 
M.  Robert  Lœwy  fait  un  rapjiorl  sur  un  travail  de 
M.  Haller  qui,  ajirès  des  curettages  n’ayant  pas  atté¬ 
nué  les  accidents,  a  fait  trois  hystérectomies  vagi¬ 
nales  respectivement  les  4",  5'  et  6'  jours  après  le 
curettage.  Les  opérées  ont  guéri.  Le  fait  très  inté¬ 
ressant  est  ipie  M.  Haller  n’a  pas  enlevé  lolalemeni 
les  annexes  :  dans  le  i>remier  cas,  il  a  laissé  les  an¬ 
nexes  du  côté  droit  et,  dans  les  deux  autres,  il  ne  les 
a  pas  extirpées,  tout  simplement  ])aree  qu  elles  ne 
venaient  ])as. 

M.  Robert  Liewy  discute  les  faits  ra|>]iortés  par 
.M.  Haller  et  la  question  de  Tablalion  des  annexes: 
il  conclut  que  si,  après  nettoyage  utérin,  einjiloi 
des  vaccins  de  Pierre  Delbet,  et  de  la  méthode  de 
(iarrel,  Tamélioration  ne  survient  pas  rapide'et  nette, 
il  faut  opérer.  Lui-même  a  guéri  des  infectées  par 
abdominale  totale.  On  ne  peut  ériger  de  règles  abso¬ 
lues  pour  la  meilleure  voie  à  suivre  ;  mais  il  faut  ré¬ 
pandre  cette  idée  que  Thysiéreclomie  pour  infection 
faite  à  temps  permettrait  de  sauver  nombre  de 
femmes  qui  meurent  uiisérableiiieiit. 

—  MM.  Dartigues  et  Pauchet  iiartageut  l'avis  du 
rapporteur.  Le  point  délicat  est  le  choix  du  momeni 
pour  Tintervention. 

—  M.  Paul  Delbet  insiste  sur  ce  fait  que  Tinfec- 
tion  reste  souvent  au  début  localisée  à  Tulérus,  ce 
qui  justilie  I  hystérectomie.  Il  ]iroteste  contre  la  doc¬ 
trine  qui  préconise  Thyslérectoiiiie  quarante-huit 
heures  après  le  curettage.  Il  ne  doute  pas  que  cette 
pratique  ne  donne  une  statistique  hrillanle,  mais  à 
une  époijiie  où  Tavorlement  est  devenue  une  pratique 
courante,  à  une  épuipie  on  la  dénatalité  sévit  avec 
intensité,  on  n'a  pas  le  droit  de  stériliser  délinilive- 


nient  une  foule  de  femmes.  Si  .M.  Paul  Delbet  avait 
appliipié  cette  règle,  comme  il  a  eu  à  traiter  dans  ces 
deux  dernières  années  environ  301)  infections  puei- 
jiérales,  il  aurait  hystéreclomisé  150  femmes;  or  il  a 
eu  d(‘ux  morts  par  infection. 

(.tuant  à  la  voie  à  suivre,  elle  dépend  d’éléments 
multiples.  La  vaginale  est  pour  lui  la  voie  de  choix, 
mais  vouloir  enlevei-,  par  exemple,  un  utérus  de  plus 
de  trois  mois  jiar  la  voie  basse  serait  illogique. 

Nouveau  cas  d’hémorragie  utérine  dix  jours 
après  une  périnéorraphie  faite  à  l’anesthésie  locale. 

-  M.  Robert  Lœwy  rajiporte  un  troisième  cas.  en 
deux  ans,  d  hémorragie  utérine  profuse  après  péri¬ 
néorraphie.  sans  que  l’utérus  ait  été  touché. 

Les  trois  femmes  qui  ont  saigné  étaient  toutes 
trois  vigoureuses;  la  première  avait  eu  deux  enfants, 
les  deux  autres  trois  enfants  tous  bien  portants,  (à  s 
femmes  n’ont  aucune  lare,  l-illes  ont  été  ojiérées  trois 
ou  ([uatre  jours  après  la  lin  deleiii-s  règles  normales. 

L'auteur  avait  pensé  à  une  influence  jmssible  de 
Tadrénaline  ;  aussi  dans  le  troisième  cas.  n  eniplova- 
l-il  lias  d  adrénaline.  Il  ajoute  que  Huguier  et  Lanos 
ont  eu  six  lois  des  hémorragies  à  la  suite  de  jiéi-ineor- 
rapliies  dans  les  six  A  dix  jours  suivant  Tintervention. 
.M.  Lanos  a  constaté  que  ces  hémorragies  étaient 
d’origine  utérine. 

Dans  quatre  cas,  Taneslhésie  avait  été  faite  rachi¬ 
dienne  à  la  novocaine-adrénaliiie;  dans  les  deux  antres 

blés  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

Reins  tuberculeux.  —  M.  Pasteau  moidre  deux 
reins  tuberculeux.  Le  premier  pèse  36  gr.;  son  extré¬ 
mité  supérieure,  profondément  située  sous  les  côtes, 
recevait  une  artère  polaire  anormale  et  avait,  d  autre 
part,  des  vaisseaux  siqiplémenlaires  aboi-dani  directe¬ 
ment  son  pôle  inférieur  :  il  fut  enlevé  |iar  voie  lom¬ 
baire.  Le  deuxième  rein,  beaucoup  plus  petit,  fut 
enlevé  sur  une  femme  très  grasse,  courte,  chez  qui 
l’espace  coslo-iliaque  mesurait  au  plus  deux  travers 
de  doigt.  L’auteur  a  suivi  la  voie  antérieure  préconi- 

Grossesse  compliquée  de  fibrome.  —  M.  Darti¬ 
gues  a  fait  une  myomectomie  pour  fibrome  intersti¬ 
tiel  sous-péritonéal,  chez  une  femme  enceinte  île  six 
mois.  Parce  ipie  certains  |ioinls  perforants  saignaient. 
Ü.  a  noué  Tépi[doon  par-dessus  la  suture  utérine  aux 
débris  de  la  iioche.  (iuérison  parfaite. 

-  M.  Robert  Lœ‘wy  estime  qu’il  eût  été  ])référa- 
ble  de  séparer  la  greffe  é])iplo’ique  de  son  insertion. 

Kyste  séreux  du  foie.  -  M.  Paul  Delbet  a  opéré 
un  homme  de  33  ans  qui  présenta  brusquement  des 
douleurs  dans  Thypoeondre  droit  avec  sensation 
d’étouffement.  La  douleur  s  atténua  dans  la  suite  et 
fut  remplacée  par  une  sensation  de  pesanleurconlinue. 
avec  Voussure  de  la  moitié  droite  de  Té])igaslre. 
1).  pensa  à  un  kyste  hydatique.  Or.  il  s’agissait  d’un 
kyste  simple  contenant  un  litre  de  liquide  mucoïde  et 
qui  put  être  énucléé  couiidètement. 

Ces  kystes  se  dévelo|)iienl  vraisemblablement  aux 
déjiens  des  canalicules  biliaires  et  apiiarliennent,  sui¬ 
vant  la  classillcation  du  professeur  Leliille,  aux 
dyseinbryonies. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  .lanvier  1923. 

Amélioration  de  troubles  divers  par  la  cure  de 
jeûne.  -  -  M.  Natier  relate  2  cas  inli'-ressanis.  Dans 
le  P'i',  il  s’agit  d’un  homme  de  56  ans.  sujet  de|)uis  la 
trentaine  à  des  maux  de  tète  fort  jiénihles,  survenant 
surtout  après  les  périodes  de  travail,  et  qui  fut  très 
amélioré  après  un  jeune  de  9  jours  conséenlifs,  com¬ 
mencé  et  suivi  par  des  purgations.  Dans  le  2"  cas.  nn 
garçon  de  16  ans.  affligé  d’un  rhume  de  cerveau  chro¬ 
nique  avec  toux,  gène  respiratoire,  sécrétions  très 
abondantes,  etc...  et  qui  avait  été  opéré  du  nez  sans 
succès,  fut  guéri  après  12  jours  successifs  de  jeune. 

Prostate  géante.  M.  Pauchet  présente  un  vieil¬ 
lard  de  76  ans  (|ui  avait  une  prostate  grosse  comme 
une  tète  d'enfant,  avec  hémorragies  ahondantes  et  jier- 
sistantes.  Il  fallut  faire  une  prostatectomie  d  urgence 
en  un  temps  :  il  y  eut  arrêt  immédiat  de  Théinoriagie 
et  guérison  sans  complication,  mais  grâce  à  la  transfu¬ 
sion  du  sang. 

Hématémèses  et  hémorragies  intestinales.  _ 

M.  pérairo  présente  une  malade  de  30  ans  chez  i|ui  il 
a  pratiipié  il  y  a  4  ans  une  gastro-entérostomie  pour 
hématémèses  à  répétition,  puis,  il  y  a  un  an,  une  large 
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l'i'seclioii  ffiisIro-diiDiléiiulc  jxiiir  hiMiiorrafçios  intesti¬ 
nales  graves  ducs  à  nn  ulcère  gaslro-dniuiénal  j)erforé. 
GnérisDii  rapide*  <‘t  parfaite. 

Sérothérapie  de  la  conjonctivite  blennorragique. 

M.  Beffenconfi'o  expiese  les  bons  résiillals  obtenus 
dans  le  Iraileinenl  ili*  l’oplilalniit!  purulente  d(!s  non- 
vean-nés  par  les  injections  du  sérum  polyniicrobien 
antig(>n(>cocci(|ni*  di*  Stérian  ;  ,  i-e  séi'iim  prévien¬ 
drait  les  conii)lications  cornéenni's  toujonrs  redouta¬ 
bles  et  I|ui  aruiieuleiit  les  asiles  de  jeunes  aveugles. 

—  M.  Mélamet  pemse  I|ue  le  sérum  antigonucucci- 
((iie  n  est  pas  exempt  irinconvénients.  11  voudrait  voir 
«iélimiter  le  rôle  exact  des  sérums  et  des  vaccins  et 
pense  que  les  premiers  doivent  être*  réservés  aux 
infections  chroniques  et  les  seconds  aux  infections 
aigues.  11  se  sert,  contre  les  complications  de  la  bleu- 
norragit*,  de  iiiangauèst^  colloïtlal  en  injections  vei¬ 
neuses,  suivies  immédiatement  d'une  injection  du  pro- 
pr4^  sang  du  inaladt*. 


L’atrophie  du  maxillaire  supérieur  dans  le  tabes. 
--  M.  A.  Mario  présente  une  série  d’osléo<lystro- 
pbies  chez  des  syphilitiques  avérés  ;  hyperostoses, 
ostéoporosos,  osléopsatliyroses  et  atrophies  osseu¬ 
ses  diverses  du  nmxillaire  supérieur  en  particulier. 

Les  troubles  intestinaux  d’origine  hépatique.  — 
M.  R.  Glùnard  inontn?  (|ue  bien  (b*s  troubles  iiites- 
tinanx  attribués  commuuénient  à  de  l'entérite  ou  à  de 
la  colite  proviennent,  tout  au  moins  au  début,  d’alté¬ 
rations  fonctionnelles  diverses,  et  en  particulier  de 
rinsuflisance  bépati(iue. 

-  M.  Mazeran  pense  que,  dans  les  troubles  intes¬ 
tinaux  d’origine  hépatique,  il  lu*  faut  pas  placer  l’en¬ 
térite  et  la  colite  sur  le  même  rang.  11  croit  que  les 
déterminations  hépatiques  à  j)oint  de  départ  intesti¬ 
nal  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 

La  spondylose  rhumatismale.  —  M.  Forestier 
ilécril  une  forme  peu  connue  de  rlnimatisine  du  cou 


caractérisée  par  des  nodosités  se  formant  aux  extré¬ 
mités  de  la  première  vertèbre  et  îles  épaississements 
sur  les  autres  vertèbres  cervicalesqui  passent  inaiier- 
çues,  car  on  ne  jjeut  les  reconnaître  qu’au  palper, 
(l’est  une  véritable  forme  cellulitique  de  rhumatisiuc 

Pathogénie  ollghémique  de  la  desquamation  pal¬ 
maire  et  plantaire  massive  dans  le  rétrécissement 
œsophagien  enflammé.  —  M.  Plantier  pense  que 
cette  diminution  do  volume  du  sang  jouait  un  rôle 
im])orlant  dans  un  cas  de  rétrécissement  œsophagien 
enllamnié  avec  énorme  poche  sus-jacente,  causant  des 
troubles  cutanés  intenses  palmaires  et  plant  aires.  Dans 
un  but  de  contrôle  et  de  thérapeutique,  il  injecta  1/4 
de  litre  de  sérum  artificiel  pendant  4  jours  consécu¬ 
tifs  ;  les  troubles  cutanés  s'amendèrent  inimédiate- 

et  plus  courte  que  dans  des  poussées  précédentes. 

II.  Ditclavx. 
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:il  .lai 


r  ly.’!!. 


Polype  fibreux  de  la  base  de  la  langue.  — 
M.  Robert  Rendu  présente  un  malade  chez  qui  il  a 
enlevé  nn  pidype  de  la  langue,  de  la  grosseur  d'une 
petite  noix,  inséi'é  par  nn  pédicule  assez  mince,  juste 
en  avant  de  l'épiglotte.  I, examen  histologii|ne  a 
montré  ipi  il  s’agissait  d'nn  librome.  l'n  timbi'e  un 
peu  spécial  de  la  voix  et  une  gène  intermittente  de  la 
déglutition  étaient  les  senb'S  nianifeslations  cliniques. 
1, 'ablation  a  été  faite  au  serre-iuend. 

Des  distensions  vésiculaires  par  lithiase.  — 
M.  Vff/ard  apporte  une  sérielle  pièces  opératoires 
de  cas  A liijdiiijiisir  j)i‘iin<inriilc  île  la  vésicnli*.  dette 
entité  patbologi(|ne  est,  à  peu  près  toujonrs,  condi¬ 
tionnée  par  la  présence  d  un  volumineux  calcul  fixé 
dans  le  bassinet.  Les  conditions  nécessaires  sont, 
d'une  part,  une  idditération  incomplète,  comme  celle 
qui  est  réalisée  par  nn  calcul  toujours  un  peu  mobile, 
et,  d'autre  part,  une  longue  durée  de  cette  oblité- 
ratioii,  avant  comme  consé([ueuce  le  grossissement  du 
calcul.  La  bile  ne  peut  pénétrer  dans  la  vésicule,  dont 
le  contenu,  formé  par  raccuniulatiou  des  sécrétions 


peuvent  se  constituer*  .  e 
épiploïques,  soit  des 

i*ences  profomles,  intimes, 
et  lediiodcmim,  à  s(*cllouner 
.\  propos 


terrsiorr.  Des  adhérerrees 
rut  soit  des  adhér*i*rrces 
ér*i*rrci*s  srrperfi(*ii*lles. 
•  côlorr,  soit  des  adbé- 
r  e  la  régiorr  dir  bassirret 
avec  pr'écirutiorrs. 

r  lithiase  drr  cirolédoqrre  qrri  perrt 
*.  rappclarrt  la  loi  de  ('.ourvoisicr*- 
'l'er*r*ier  ou  pirrtôt  de  l!ar*d  et  l’ic,  fait  r*eruar*quer*  ipre 
cette  disterrsiorr  rr  est  jarrrais  rrrr  faclerrr  de  la  lithiase 
cirolédocierrrre. 

dlirriqm*rm*rrl,  il  s'agit  de  tr*ès  vierrx  lithiasiques, 
avant  eu  srrr-toirt  des  coliqtres  hépatiqrres  larvées,  drr 
type  gastr*algiqrre,  irvec  quelipres  phases  plirs  aigrrës. 
qrri  orrt  corrdirit  par  fois  arr  iliagrrostic  d'appendicite, 
par  1  Irrrpr-écisiorr  de  lerrr  sytrr))tonratologie,  L'évolir- 
tiiin  perrt  être  lente,  bérrigrre,  avec  ceperrdarrt  rrrr  r'eterr- 

des  porrssées  de  chob*cystite,  ou  aigrri*  irvec  perfor-r 
tiorr  de  la  vésierrie.  Krritrr,  1  auti 
darrger  très  sérierrx  de  la  trarrsfor 
(a*s  dairgt*r's  irrdiijrrerrt  le  st*rrl  tr'aiterrrerrt  efficace  ; 
br  rholécy stcctorrrie. 

Sur  U'r’cas  pnr*s.  l'airterrr  a  i*u  par  ce  tr'aiterrrerrt 
Iti  grrérisorrs.  Darrs  .'!  cas,  or'r  rrrre  irrterverrtiorr  srrpplé- 
rrrerrtaire  sur*  le  cirolédoqrre  frrt  rrécessirir-e,  il  y  errt 


il  n'y 


it  qii  rr 


Reins  tuberculeux  exclus.  -  M.  Reynard  r*apporte 
2  observatiorrs  d'exclrrsiorr  r'érrale  r*errrorrtarrt  à  4  ans 
et  à  12  ans.  La  rré|rlrrr*ctorrrie,  irrdiquée  parties  dotr- 
leurs  pr-ofirmles,  corrtinrres.  et  par  des  tr'oubles  de 
l'état  général,  a . ira  la  gnérisorr  corrrplète. 

L'arrterrr.  r*appebint  les  cas  prrbliés,  rrrorrtre  que, 
ibrirs  l’exelrisiorr  r-érrale,  il  n’y  a  que  la  vessie  qui 
guér  isse.  Le  reirr  reste  urr  foyer  trrlrer'crrlerrx  et.  chez 
rrir  des  2  rrralades.  après  10  atrs  d’excbrsion,  le  contenir 
du  l'oin  mastic  a  tiibercnlisé  le  cobaye. 

Devant  les  dangers  de  la  persistance  il'un  tel  foyer 
(plilegmon  périnéplirétique.  retentissement  sur  l  étal 
général,  atteinte  de  l'autre  rein),  une  surveillance  active 


doit  èti-e  exercée  siii*  ces  reins  exclus  et  la  néphi'ecto- 
niie  s’impose  à  la  moindi'e  menace  de  complications. 

Sarcome  des  parties  molles  du  bras  chez  un 
homme  de  78  ans.  --  MM.  Bérard  et  Diinet  ])résen- 
leiit  un  bi*as  amputé,  porteur*  d'une  volumineuse 
lumeiir,  sans  envahissenient  de  la  peau  ni  de  l’articn- 
latioii  du  coude,  ayant  englobé  le  cubital  et  causé  ainsi 
de  violentes  douleurs.  Le  nei*f  est  macroscopiquement 
intact,  ce  qui  ex])lique  l’absence  de  toute  paralysie. 

11  s'agit  d  iiii  sarcome  du  tissu  ccllulaii'e,  récidivé 
sur*  place  après  l  ablation  d’une  petite  lunieui*  sous- 
cutanée,  faite  par  nu  cliii'urgieu  des  envii'ons,  il  y  a 
li’ois  mois.  Le  type  histologique  est  celui  du  sarcome 
à  cellules  polyiiioi'phes. 

.V  noter  la  l•al'elé  de  semblables  lumeiirs  chez,  les 
tieillards. 

Reins  polykystiques  et  néphrite  chronique.  — 
MM.  Bocca  et  Mantelin  pi*éseuleut  deux  i*eins  poly- 
kysliqiies,  pi'ovenant  de  ranloiisie  d’une  femme  de 
G2  ans,  chez,  laquelle  ils  ont  observé  clini([iieuient  un 
syudi'oine  de  néphrite  hypertensive  et  azoténiiqiie 
avec  péi*icai*dile  brighiique  terminale.  Le  l'eiii  di’oil 
élail  seul  perçu,  lri*s  vidumliieiix.  ('.es  l•eins  pèseiil 
l'espectivemenl  200  gr.  et  2.200  gr.  Il  n’exisie  pas  de 
kysti's  dans  les  aiilres  organes.  L  existence  d’un 
éiiorim*  kyste  à  droite,  contenaiil  deux  litres  de 
liqiiiile.  la  gi'osseiii*  des  autres  kystes  plaidei-aieiit 
en  faveur  de  1  oi'lgiiie  congéiiitab*,  les  lésions  de 
uéplirite  scléi'ctise  en  faveur  de  la  théorie  de  Virchow. 

Malformation  intestinale.  —  MM.  Patel  et  Ber¬ 
trand  apportent  des  pièci's,  pi'ovenaiit  de  raiitopsii* 
d  lin  malade  ojiéré  pour  perforation  d’nn  ulcère  de  la 
petite  coiirbiii'e,  au  5'  jour.  L’iiilestin  gi'èle  est  logé 
tout  entier  dans  la  moitié  droite  de  rabdomcii.  il  n’y 
a  pas  lie  portion  fixe  du  (luodéniim.  Le  ca*cuni  est 
dans  le  iretit  bassin,  sur*  la  iiartie  gauche  du  sacriim. 
Le  côlon  ascendant  se  trouve  au-devant  de  la  coloniie 
Vertébiiilc,  raiigle  di'oit  au  niveiiii  de  la  4“  lombaire, 
l'angle  gauebe  en  place.  11  s'agit  d’une  aiiomalie  dans 
br  toi'siorr  inti*slinale. 

Myome  rouge  de  l’utérus.  —  MM.  Patel  et  Louis 
Miebon  pi*ésentenl  l'observation  et  les  pièces  opéi*a- 
toires  d'une  malade  de  28  ans,  opéi'éi*  pour*  inétrori^a- 

augnientation  de  volume  de  l  ulériis,  fièvre  ii  39'*.  Il 
s  agit  d'iiii  gros  iiiyome,  encapsulé,  développé  ilaiis 
la  cavité  utérine.  L'exainen  histologique  a  montré  des 
cellules  fiisifornics,  ayant  l’aspect  de  celbiles  niiiscu- 
biii'es  lisses  jeniies,  mais  en  dilférant  par  les  noyaux, 
qui  sont  éiiormes,  irrégnlii*rs,  d'asjiect  sarcoinateux  et 
parlefait  que  les  éléinents sont  sépai*és  punie  rcedènie. 
On  ne  trouve  nulle  pai*l  île  cellules  de  réaction 
iiillaïuinatoire,  mais  il  existe  des  points  de  nécro¬ 
biose  aseptique  iiianifeste.  Quelques  rai'es  vaisseaux 
dilatés,  l’as  d  héniori*agie  interstitielle,  l’as  de 
gi*aisses,  pas  de  lipoïdes. 

Les  caractères  essentiels  de  ces  tiimeiirs,  signalés 
eu  1905  ])ar  M.M.  l’ollossoii  et  Violet,  se  reti-ouvent 
ici  :  développement  rapide,  métrorragies  abondantes, 
fièvre,  tnnieur  encapsulée,  molle,  de  coloi'ation  lie 
de  vin.  Ils  permettent  d  iiulividiialiser  ce  type  ana- 
lomo-clinii|ue  rai*e  de  liimeur  utérine.  A  reinarqnei* 
rexistence  de  fièvre  en  l'absence  de  toute  infection. 

L.  lîo.NAIÉ. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIÉ  DÉ  TOULOUSÉ 

20  .laiivicr  1923. 

Ulcération  de  la  carotide  primitive  par  adénite 
cervicale  tuberculeuse.  —  M.  Lefebvre  a  eu  l'occa¬ 


sion  d’intervenir  d’ui'geuce  cirez,  un  homme  de  45  ans, 
])orleur  d’une  masse  ganglionnaire  cai'Otidienne  gau¬ 
che  fistulisée  et  atteint  brusquement  d'uuc  hémorra¬ 
gie  considéi*able  par  l’oi'iflce  listuleux. 

L’intervention  monti'a  tine  ulcération  de  la  carotide 
]ii*iniitive  à  un  centimètre  de  su  bifurcation  :  la  suture 
de  l’orifice  étant  impossible,  à  cause  de  la  mauvaise 
(jiialité  de  la  paroi  artérielle,  il  fallut  pratiquer  la 
ligature.  Le  lendemain,  le  malade  fit  une  hémiplégie 
di'oite  avec  aphasie  :  des  accidents  broticho-pulmo- 
naii'cs foudroyants  l’emportèrent  quelques  joui's après. 

Fractures  multiples  du  bassin  sans  lésions  uri¬ 
naires.  —  M.  Gorse  présente  un  jeune  soldat  de 
22  ans  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  (passage 
d’une  l'oue  de  camion)  présenta  de  gi*aves  lésions  du 
bassin  consistant  en  disjonction  ti*ès  large  de  la  sym- 
[rhyse  pubienne  et  fi'actures  des  bi*aucbes  isebio- 

*  Le  blessé  étant  atteint  de  rétention  d’urine,  un 
catliétéi'isme  ])ei*mil  de  i*etirer  une  ui'ine  sauglaute; 
l’épreuve  des  3  verres  montra  que  l’hématurie  était 
totale,  jrrovenant  vi'aisemblablenient  de  contusion 
l'énale;  elle  disparut  d’ailleurs  rapidement. 

Actuellement  les  fractures  sont  bien  consolidées  ; 
seule  persiste  la  disjonction  iiubienne. 

L'intéi'èt  de  cette  observation  consiste  dans  rabsenco 
de  toute  lésion  urétrale  ou  vésicale,  alors  que  leur 
existence  est  presque  de  règle  dans  les  gi'auds  ti*au- 
iiiatisiiies  du  bassin. 

Luxation  de  l’épaule  erecta.  —  M.  Dambrin  rap¬ 
porte  une  observation  de  AT.  Bernardbeig  concernant 
une  femme  âgée  de  70  ans  qui,  tombant  de  son  lit, 
avait  essayé  d’enrayer  sa  chute  en  se  cramponnant 
avec  sa  main  droite,  et  qui  depuis  loi's  n’avait  pu 
abaisser  le  bi*as  fixé  en  abduction  haute,  sa  face  pos- 
térieiii'e*  continuant  presque  la  dii'ection  du  jrlan  laté- 
i-al  du  thoi'ax.  Impotence  fonctionnelle  complète,  rac- 
coui'cissement  de  cm.  5,  tète  humérale  dans  l’aisselle, 
cavité  gléno'ide  déshabitée.  Bien  que  l’accident  datât 
(le  8  jours,  la  réduction  fut  obtenue  à  la  premièi*e 
tentative  par  le  procédé  de  Mothe. 

11  s'agit  là  d’un  cas  d’observation  ti*èsi*aro,  Pi'ingle, 
dans  un  ai'ticle  récent  du  Glascow  medical  Journal, 

Tuberculose  rénale  douloureuse  à  forme  paro¬ 
xystique.  —  M.  J.  -P.  Tourneux  rapporte  une  obseï*- 
vation  de  M.  A.  Oinisty  concernant  un  bomine  de 
50  ans,  qui  présentait  depuis  jrrès  de  2  ans  des  douleurs 
violentes  à  foi*me  paroxystique  dont  l’origine  siégeait 
dans  la  l'égion  lombaire  droite,  ne  s’accompagnant, 
ni  de  pyurie  ni  d’hématurie,  et  traitées  longtemps 
comme  coliques  né])hi*éliques  d’origine  calculeuse. 

L’examen  physique  et  fonclioiinel  du  malade  ne 
donna  pas  de  grands  renseigneinents,  la  cystocopie 
nionti*a  une  vessie  saine,  et  la  pyélograjihie  l’exis¬ 
tence  d’une  hydronéphrose  naine. 

L'intervention  chirui'gicale  montra  que  le  i*ein  droit 
présentait,  eu  jrliis  d'une  dilatation  du  bassinet,  des 
lésions  tuberculeuses  dans  la  zone  corticale.  Les 
suites  o])éi*utoii*es  furent  parfaites. 

Diverticules  multiples  de  la  vessie.  — M.  A.  Qi- 
nisty  communique  le  cas  d’un  malade  âgé  de  45  ans 
|irésenlant  depuis  de  longues  années  des  troubles 

put  reconnaître  l'existence  de  3  diverticailes  de  dimen¬ 
sions  notables.  Kn  pratiquant  leur  ablation  et  en  met¬ 
tant  la  vessie  au  repos  par  une  cystostomie,  on  obtint 
une  amélioi'ntioii  dos  plus  notables. 

J.-P.Tolkiiküx. 
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DE  L’ÉPIDIDYMECTOMIE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  GÉNITALE 

Par  M.  MARION 

Professeur  ag’ii'gé  ù  la  FneiiUê  de  Médecine. 
Chinirjfien  de  Uhùpilal  Lanbjusière. 


Malgré  le  plaidoyer  d’un  eerlaiii  iiouil)rc  de  chi¬ 
rurgiens,  Humbert,  Quénu,  Longuel,  liCgueu, 
luoi-mome,  etc.,  en  faveur  du  traiteiiiont  chirur¬ 
gical  éconontique  de  la  luberculos('  génitale  chez 
l’homme,  il  ne  semble  pas  cpie  \' cindidymectonnc 
ait  pris  la  jjlace  qu’elle  mérite.  J’en  ai  deu.v 
preuves':  les  internes  qui,  chaque  année,  arrivent 
chez  moi  venant  d’autres  services  de  chirurgie 
s’étonnent  du  nombre  d’épididymectomies  que 
Je  ])ratique,  alors  que,  disent-ils,  ils  n’en  ont  ])our 
ainsi  dire  pas  vu  faire  au])aravant;  d’autre  pari, 
lorsqu’en  ville  je  suis  consulté  pour  une  tubercu¬ 
lose  génitale  et  que  je  parle  de  la  suppression  de 
l’épididymc,  les  médecins  très  souvent  parlent 
d’abstention  ou  de  castration.  Récemment  encore, 
un  médecin  des  hôpitaux  des  plus  distingués  et 
un  ancien  collègue  d’internat  m’amenaient  un  jeune 
homme  atteint  de  tuberculose  génitale  traitée 
médicalement  de  façon  intensive  ])endant  plu¬ 
sieurs  mois  sans  aucun  résultat  et  les  médecins 
traitants  pensaient  i\  la  castration  pour  mettre  lin 
à  l’évolution  des  lésions  :  ils  furent  fort  surpris 
que  l’épididymectomie  pût  être  praticpiée  et 
amenât  un  résultat  parfait  en  un  temps  très  court. 

Cette  réserve  dans  l’emploi  de  l’é])ididymec- 
tomie  tient,  j’imagine,  à  des  causes  multi])les. 

A.  -  'l’oul  d’aboi-d,  il  est  assez  générale.tiicnl 
admis,  à  la  suite  des  statistiques  données  par 
Reclus,  que  dans  les  deur  tiers  des  cas  de  tuber¬ 
culose  génitale,  non  seulement  l'épididymo  est 
atteint,  mais  également  le  testicule',  jjar  conséquent, 
dans  deux  tiers  des  cas,  il  serait  imj)ossible  de 
parler  d’épididymectomie  puisque  le  testicule 
serait  également  pris. 

R,  —  Ceux  qui  n’ont  pratiqué  (pie  rarement 
l’épididymectomie  peuvent  s’imaginer  ([u’ef/e  est 
impossible  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  suppurées  ou 
jistulcuses  déjà  très  étendues. 

G.  —  Reaticoup  de  médecins  s’imaginent  que 
la  suppression  de  la  tuberculose  épididymaire 
c.rpose  le  malade  à  des  généralisations  et  (pi’il  est 
préférable  [lour  le  sujet  de  garder  son  foyer 
tuberculeux  plutôt  ejue  de  le  faire  supprimer  chi¬ 
rurgicalement. 

1).  -  On  considère  eniin  que  ta  tuberculose 

génitale  guérit  assez  soueent  par  le  traitement  mé¬ 
dical. 

Nous  allons  examiner  ce  que  valent  toutes  ces 

A.  —  En  ce  qui  concerne  la  statistique  de 
Reclus,  Je  m'inscris  en  fau.i:  de  la  façon  la  plus 
énergique  et  la  plus  formelle  contre  les  chi/fres 
donnés.  Reclus  dit  du  reste  (pie  sa  statistique  est 
basée  sur  des  autopsies  laites  chez  des  malades 
ayant  succombé  â  des  lésions  tuberculeuses  mul¬ 
tiples,  génitales  en  particulier.  11  y  a  là  de  quoi 
expliquer  la  différence  qui  nous  sépare. 

Depuis  Janvier  1918  jusqu’à  fin  Décembre  1922 
j’ai  opéré,  tant  en  ville  qu’à  l’hôpital,  70  malades 
atteints  de  tuberculose  génitale;  quelques  autres 
malades  sont  entrés  dans  mon  service,  mais  je 
n’y  ai  pas  touebé  en  raison  d’autres  tuberculoses 
beaucoup  plus  importantes  dont  ils  étaient  atteints. 
Sur  CCS  70  opérés,  il  y  a  eu  Û2  épididymectomies 
unilatérales,  13  épididymectomies  bilatérales, 
3  épididymectomies  chez  des  sujets  chez  lesquels 
on  pratiquait  en  même  temps  la  castration  du  côté 
opjiosé,  9  castrations  ])our  lésions  tuberculeuses 
du  testicule,  2  castrations  dans  des  cas  où,  bien 
que  le  testicule  fût  intact,  il  fut  ijupossible  de 
séparer  dans  le  cordon  les  vaisseaux  et  le  canal 


129  1 


déférent  en  raison  de  la  funiculite,  1  curettage. 
En  somme,  si  l’on  tient  compte  des  lésions,  on 
trouve  (pie,  sur  9.0  lésions  génitales,  dans  13  cas 
seulement  des  lésions  existaient  du  côté  du  testicule, 
celui-ci  ayant  pu  être  examiné  opéraloiremeni 
avec  très  souvent  incision  du  parenchyme  de  façon 
à  en  vérifier  l’inli'-grité  ;  nous  sommes  donc  loin 
des  chilTres  de  la  statistique  de  Reclus. 

Mes  chiffres  me  jicrmettent  d’aflirme/-  :  1“  que  ht 
tuberculose  frappant  d'emblée  simultanément  le  tes¬ 
ticule  et  V épididyme  est  l'e.rception;  2"  que,  d'une 
façon  générale,  primitiecment  la  tuberculose  fraj>/>e 
e.re.lusieement  l'é]>ididymc  cl  (jiie  ce  n’est  que  tar¬ 
divement  ([UC  le  testicule  est  envahi;  parfois  il  ne 
l’est  jamais,  ([iicl  (jiie  soit  le  degré  ampiel  arrivent 
les  lésions  de  l’épididymc.  Par  (•()ns('([uenl,  dans 
la  [ilupart  des  cas  répididymeeloinie  est  [tossible. 

B.  --  dette  possibilité  de  ré|)idi(lymeeloniie  a 
une  importance  cajiitale,  car  (•eux(|ui  ne[)rali([uenl 
pas  couramment  cette  opération  jieuvent,  lorsque 
les  lésions  sont  arrieées  à  suppuration  ou  à  fistuli¬ 
sation,  penser  (jue  le  testicule  est  envahi  et  ((iie 
V ablation  de  l' épididyme  seul  est  impossible.  11  n’en 
est  rien.  Combien  de  fois  me  suis-je  attaqué  à  des 
éjiididymes  suppurés,  fistuleux,  ayant  [irovoqué 
du  côté  de  la  peau  des  lésions  (cdémateuses,  sclé¬ 
reuses,  inflammatoires,  listuleuses,  toutes  lésions 
jiaraissant  ne  permettre  que  la  castration  !  Or, 
l’épididyme  enlevé  avec  les  fistules  et  les  jiorlions 
cutanées  ou  sous-cutanées  malades,  il  restait  un 
testicule  absolument  sain,  sans  trace  de  lésions, 
et  le  malade  guérissait  complètement.  Il  ne  faut 
done  pas  s'imaginer  que,  parce  qu'il  existe  des 
lésions  épididymaires  considérables  et  avancées,  on 
ne  jteut  pus  sujiprimer  V  épididyme.  sans  toucher  au 
testicule. 

G.  Parlant  d’idées  générales  sur  la  tubercu¬ 
lose,  beaucoiq)  de  médecins,  je  l’ai  dit,  croient 
qu'il  est  dangereu.r  de  supprimer  une  tuberculose 
ipididymnirc  par  crainte  de  disséminer  les  bacilles 
dans  l’organisme,  de  les  localiser  ailleurs  et  aussi 
])arce  qu’ils  peuvent  supposer  (jue  le  foyer  épidi¬ 
dymaire  n'a  pas  tendance  à  .se  propager  à  d'autres 
organes. 

La  propagation  du  foyer  épididymaire  à  d'autres 
organes  est  chose  banale:  tout  le  monde  eonnait  la 
Iréquence  très  grande  dos  localisations  secon¬ 
daires  du  côté  des  vésicules,  du  côté  de  la  [U'os- 
tate  ;  j’imagine  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  tes¬ 
ticule  lui  aussi  est  envahi  secondairement  après 
l’épididyme,  car,  dans  un  certain  nombre  de  cas¬ 
trations,  pratiquées  pour  des  lésions  teslieidaires, 

leur  maximum  au  niveau  de  la  région  de  la  tète 
de  l’épididymo  et  allaient  en  décroissant  à  mesure 
([u’on  s’éloignait  du  corps  d’IIigniore.  Par  consé- 
((iient  il  ne  faut  pas  dire  que  la  tuberculose  géni¬ 
tale  est  une  tuberculose  qui  reste  localisée  et  (jui 
n’a  pas  tendance  à  s’étendre  à  d’autres  organes. 
Quant  à  cette  crainte  de  voir  la  su[)])ression  de 
l’épididymp  déterminer  des  localisations  en 
d’autres  organes,  je  [mis  citer  la  stfitisti([ue  dont 
je  |)arlais  tout  à  l’heure.  Sur  les  70  cas  opérés, 
([u’il  se  soit  agi  d’é[)ididyiuectomie  ou  de  castra¬ 
tion,  aucun  malade  n’a  fait  sur-le-cham[)  nue  loca¬ 
lisation  secondaire  :  je  ne  peux  [las  dire  ([ne, 
lors([ue  nous  louchons  à  un  foyer  tuberculeux, 
nous  n’observions  de  temps  en  lenq)s  un  réveil 
de  tuberculose  en  un  autre  organe,  mais  ce  ([ue 
je  puis  affirmer,  c’est  que  les  70  opérés  sont  tous 
sortis  de  rhô|jital  ou  des  maisons  de  santé  sans 
avoir  [irésenté  un  réveil  immédiat  de  la  tubercu¬ 
lose.  Un  de  mes  malades,  jeune  homme  opéré  en 
ville  en  même  lem[)s  pour  une  tuberculose  rénale 
et  pour  un  épididyme  tuberculeux,  a  présenté,  cin([ 
mois  après  son  opération,  alors  ([u’il  se  trouvait 
en  parfaite  santé,  dés  accidents  méningitiques 
auxquels  il  a  succombé.  Peut-on  dire  que  ce  soit 
l’épididymectomie  |)lutôl  que  la  né[)hrcetomic  qui 
ait  déterminé  cet  accident?  11  est  [wssible  égale¬ 
ment  que  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  interventions 
ne  soient  responsables  de  celte  autre  localisation, 


le  jeune  homme  ayant  ces  tuberculoses  (le[)uis  de 
nombreuses  années  et  [U'ésentant  des  [ihénomènes 
cachecli(jues  ju'ogressivement  croissants  aux([uels 
avaient  provisoirement  remédié  les  deux  o[)('‘ra- 
lions  j)rali([uées.  Ghez  un  autre  niidade,  je  dus, 
huit  mois  a|)rès  une  é[)i(li(lymeclomie  gauche,  [)ra- 
li([uer  une  ncqdireclomie  du  même  côté;  imds 
précisément,  il  s'i(gissail  d'un  malade  chez  le([uel 
le  traitement  médical  avait  été  essayé  aussi  loiig- 
lenqis  <[ue  [nissible,  ce  ([iii  avait  amein'  les.h'sious 
(■[(ididymaires  à  la  su|)|)uralion  chez  la  fislulalion. 
Mais,  de  même  ([uc  l’on  ne  [)ent  vraiment  [(as 
ériger  en  principe  ([u’il  ne  faut  [)i(s  su[p[irimer  un 
rein  [jarcc  ([u’on  ris([ue  de  [>rovo([uer  des  acci¬ 
dents  tuberculeux  dans  l’organisme,  de  mi'-me  on 
ne  peut  ériger  en  principe  qu'il  ne  faut  pas  toucher 
à  un  épididyme  par  crainte  de  res  mêmes  ucridents. 

D.  La  tuberculose  génitale  guérit,  dit-on.  assez 
souvent  jiar  le  traitement  médical.  <  ’ette  formule 
est  ftttssc  à  cottp  sûr  pour  les  liuthtdes  île  la  classe 
ouvrière  ([ui  ne  [(cuvent  [las  taire  I((U|  ce  ([ii'il  boit 
[)(((0' guérir  médicalemeiil .  Ghez  eux,  (rime  façon 
invariable,  la  tubercuhpse  génitale  [(r((gresse, 
s’aggrave  et  ne  s’améliore  (ui  ne  guérit  qu'exce|(- 
tionnellcment  s’il  n’y  a  [las  inlei'venli((n.  11  est 
exact,  [lar  contre,  que,  dans  les  cas  où  les  lésions 
sont  tout  à  fait  au  début,  celles-ci  guérissent  de 
temps  en  temps  [par  le  traitement  médical  chez 
les  malades  de  la  classe  aisée.  .Mais  au  [irix  de 
([uels  sacrifices?  Gessalion  de  toute  activité  [pi'o- 
fessi((unelle,  séjour  dans  des  climats  chauds  ou 
au  bord  de  la  mer,  héliothérajde,  rayons  iillra- 
vi((lels,  etc.,  et  cela  [pendant  [parfois  plusieurs 
an'nées.  El  [parfois  aussi,  apres  ([ue  le  traitement 
médical  aura  été  suivi  d’une  façipii  rigoureuse.  (Pii 
(•((nstalera  dans  la  moitié  des  cas  environ  ([ue  les 
lésions  ne  rétrocèph'nl  [pas.  11  ne  tant  (hpiie  [pas 
dire  ([lie  la  tuberculose  génitale  guérit  souvent 
[par  le  traitement  médical  ;  elle  guérit  ma'  fus 
stir  dctt.r  envirott  chez  les  tiialades  qtd  peuvent  se 
soigner  véritaldeitteitt  par  ata'  eessatioii  de  toute 
activité  professionnelle. 


'l’el  est  le  bilan  de  rahsleiilion  dans  le  liaite- 
meiil  de  la  lulpereiilo.se  génitale  :  giicrison  une 
fois  sur  deux  chez  des  .sujets  ([ui  [peuvent  vid'ila- 
blemenl  se  soigner  de  façon  exirémemeni  niiiin- 
tieuse;  dans  Ituis  les  .autres  cas,  [progression  des 
lésions,  ap|iarilion  d’abcès,  de  fistules,  a[([parilioii 
de  lésions  vésiculaires,  [)r((slali([ues,  ([U(d([iiclois 
urinaires,  [)ro[iagali((n  à  l’autre  côté,  et  finale- 
menl  ohligalion  de  su[([(rinier  non  senlemeiil 
ré[)i(li(lyme,  mais  de  su[(|(rimer  encore  le  lesli- 
eiile  h(rs([iie  des  lésions  n’oiil  [pas  gagné  d'autres 
organes  et  ne  C((nlre-indi([uenl  [pas  toute  iiiler- 
veiili((n. 

Par  contre,  l'épididymcetoitiic  a[p[parail  comme 
une  intervention  e.rtrcmcmcttt  simple,  très  bénigne, 
non  iittttilante  et  efficace. 

Personne  ne  contestera  ([ii’iine  épididytueetomie 
soit  une  opération  bénigne.  Elle  [peut  être  de  réali¬ 
sation  très  délicate  h(rs([ue  les  lésiipiis  sppiil  siqp- 
[piirées,  listuleuses;  (die  [peut  exiger  une  certaine 
ex[(érience  de  la  lechiii([iie,  mais  en  tout  cas  ,  Ile 
est  [particulièrement  bénigne  et  je  n'ai  jamais  vu 
d’accidents  locaux  résulter  de  celte  inlerveiilioii. 
J’ai  dit  tout  à  l’heure  également  ce  que  je  [pensais 
des  résultats  de  la  suppression  de  ce  loyer  tuber¬ 
culeux  pour  le  reste  de  rorganisme  et  je  ne  [pense 
pas  ({ue  cette  suppression  d'une  luhereulose,  très 
facile  à  réaliser,  expose  le  malade  à  des  localisa¬ 
tions  sur  d’autres  (prganes  [dus  ([u'iiiie  interven¬ 
tion  pour  d'autres  liihereiihpses. 

La  itiutilalioti  qtt'ellc  provoqtte  est  titille.  Elle 
sup[irime  un  canal  exeri'leiir,  [point  de  (h'qparl 
d’une  lési((ti  qui  va  s’étendre  en  aval  au  canal 
déférent,  à  la  vésicule,  à  la  pnpsiale  cl  [parfois 
reiiHPiiler  de  l’autre  côté  [pour  alleindre  j'(’'|(idi- 
dyine  du  côté  opposé,  eu  aimnil  au  leslieiile.  Il 
s’agit  donc  d’une  lésion  grave.  D’autre  part,  elle 
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lVii]>|ir  un  canal  (|iii,  tic  Itiutcs  l'a^itiiis,  iiiciuc  si  clic 
"ucril  iiicdicalciucnt,  restera  oblitère,  donc  inu¬ 
tile.  bille  le  sn])priine  en  laissant  intact  le  testi¬ 
cule.  (,<ue  veul-oii  tic  plus'.'  Lorstpi'on  se  trouve 
en  lucscncc  d'une  tuberculose  rciiale,  il  est  uni- 
vt  rsellcincnt  atiniis  aujourd’hui  (|uc  la  sujtitrcs- 
sion  lin  rein  est  nécessaire;  et  l'on  hésite  à  sup¬ 
primer  un  canal  excréteur  coinpléteinenl  inutile 
et  ilangercux  qui  n'enlève  rjen  à  ror^anisinc  1  11 
y  a  là  évideniincnt  une  ilillérencc  d'appréciation 
tic  la  thérapt'utiqiu'  tpii  parait  extraordinaire. 

.l'ajoute  enlin  que  /'rin'ilidi/iiiccluiiiic  est  (‘fjicnre. 
.l’ai  pu  avoir  des  reuseioneineuts  sur  2.Ô  de  mes 
opérés  d’épididymeetoniie.  Sur  ces  2.ô  ojtérés, 
j’ai  ])u  savoir  tpie  à  étaient  morts  de  lésions 
tuberculeuses  pulmonaires  survenues  dans  un 
ilélai  de  un  an  et  ilemi  à  sept  ans  après  ro|)éra- 
titm,  mais,  d'après  les  renseip;uements  obtenus,  ils 
étaient  restés  ji-uéris  du  côté  de  leur  tuberculose 
oéiiitalc.  Un  malade  a  succombé  au  cimpiièinc 
mois,  c()mmc  je  le  disais  ])lus  haut,  d’accidents 
ménineititpics,  et  chez  lui  j’avais  été  obligé  de 
prati(pn'r  eu  même  tcnq>s  une  uéplireetomie  et 
une  éq)ididvmcctomii‘.  Deux  autres  malades  ont 
dû  être  (q)érés  du  testicule  (|ue  ji-  leur  avais  laissé 
et  une  castration  a  été  nécessaire.  Les  1!)  autres 
malades  sont  restés  guéris  eoinplèti  nient  et  déli- 
nilivemcnt  de  leurs  lésions  tuberculeuses  géni¬ 
tales  et  n'ont  pas  cu  d'autres  manifestations. 

l'nt'  question  capitale  ayant  trait  à  l'indication 
de  l'épididy mci'tomie  est  celle  de  l’existence  de 
lésions  prostiitiipies  et  vésiculaires.  Les  lésions 
prostatiipies  et  vésiculaires  sont-elles  des  contre- 
indications  à  Topération  .\  mon  avis,  non.  Et 
(II'  même  ipi'uue  tuberculose  vésicale,  loin  d’etre 
une  contre-indication  à  une  néplirectomic  ])our 
tubcrculosi'  rénale,  est  nue  indication  à  cette 
(qiératioii,  lie  même  des  lésions  vésiculaires  et 
prostatiques,  loin  d'étre  une  contre-indication  à 
répididymci'toinie,  constituent  au  contraire  des 
indications  à  la  siqipl'ession  de  cet  organe.  Il  me 
semble,  d'après  ce  que  j'ai  observé,  que  ces  deux 
tuberculoses,  urinaire  et  génitale,  sont  en  tout 
coirqiarablc.s  ;  maintes  fois,  j'ai  vu  des  lésions 
vésiculaires  importantes  rétrocéder  à  la  suite 
d'une  épididymectomie  :  dans  les  autres  cas,  elles 
ne  se  sont  pas  aggravées  et  ne  se  nianiléstaient 
pour  le  malade  par  aucun  trouble  fouctionuel. 
nieii  plus,  je  peux  l'apporter  l’iiistoire  d’un  jeune 
liomme,  malade  de  M,  l.éderman,  de  Sèvres,  chez 
leqmd  j’intervins  pour  unô  tuberculose  génitale 
double.  Lorsque  j'arrivai  sur  l'épididyme  d’un 
côté,  je  constatai  ipi'il  existait  des  granulations 
nettes  dans  le  testicule.  Avant  de  faire  une  cas¬ 
tration  comme  pouvaient  l'indiquer  les  lésions, 

j'allai  exidorer  il . .  l’antre  côté  et  je 

constatai  également  ipi'il  existait  de  ce  côté  des 
lésions  ■  testiculaires  granuleuses,  La  castration 
double  ne  pouvait  être  admise  </  /iriori  chez  ce 
jeune  liommc.  .le  |irali(piai  alors  une  éiiididyinec- 
tomie  bilatérale  sans  m’occuper  des  lésions  testi¬ 
culaires,  abandonnant  celles-ci  à  leur  sort,  la- 
malade  guérit  et,  au  luomeut  de  sou  départ  de 
rinqiital,  me  posant  la  question  d'un  mariage 
possible,  j'avais  déconseillé  celui-ci  de  la  lài'on  la 
plus  formelle  en  raison  de  l’oiiération  pratiquée 
et  des  lésions  que  j’abandonnais.  Or,  deux  ans 
après,  j’eus  la  sui'iu'ise  de  voir  ce  jeune  liomnie 
revenir  et  me  demander  s'il  pouvait  aetuellcinent 
se  marier,  étant  donné  qu’il  n’avait  firésenté 
aucune  récidive  de  scs  lésions  anciennes,  A  ce 
moment,  je  palpai  ses  testicules;  ceux-ci  étaient 
peut-être  un  peu  |)lus  durs  qu'ils  n’auraient  dù 
l'ctrc,  mais  en  somme  les  testieides  paraissaient 
à  peu  près  normaux  et  les  lésions  s’étaient  pour 
le  moins  immobilisées  depuis  la  suppression  des 
épididymes.  Il  semble  donc  que  de  même  que  la 
siippre-sion  d'un  rein  a  une  iniluenee  bienfaisante 
sur  les  lésions  que  provoque  cette  tuberculose  du 
côté  de  l'iirctcre  et  de  la  vessie,  de  tnéine  la  sup¬ 
pression  des  lésions  de  l'épididyme  a  une  .action 
favorable  sur  les  lésions  des  vésicules,  de  la  pros¬ 
tate  et  peut-être  même  sur  celles  du  testicule. 


.le  n'insisterai  pas  ici  sur  la  technique  de  l’épi¬ 
didymectomie  ipie  tout  cbirurgii  n  connaît  et  que 
j’ai  décrite  et  fait  décrire  jiar  un  l'crtain  nombre 
de  mes  élèves,  .le  rajqtelle  cependant  ipie  |)our 
qu’une  épididymectomie  soit  bien  faite,  il  faut  la 
pratifpier  de  façon  très  méthodique,  ((uelle  que 
soit  rétenduc  des  lésions  en  présence  desquelles 

Le  premier  temps  consiste  à  sortir  ht  niasse  tes- 
tiritlo-rpiil  ili/iiiaire  lia  scrotum,  emyiortant  avec 
elle,  s’il  y  a  lieu,  la  peau  adhérente  ou  fistulcuse, 
Let  isolement  de  la  masse  et  du  scrotum  étant 
bien  réalisé,  U  faut  ouorir  la  eafiinale.  dette 
ouverture  de  la  vaginale  n’csl  pas  toujours  abso- 
Jument  sinqile,  étant  donné  que  souvent  les  deux 
feuillets  se  trouvent  ])lus  ou  moins  adhérents  du 
fait  de  rindammation,  et  cependant  il  haut  trouver 
le  ])lan  de  clivage  qui  existe  entre  ces  deux  feuil¬ 
lets,  L’ouverture  de  la  vaginale  réalisée,  soit  sim- 
plcnicnl  par  incision  si  les  deux  feuillets  ne  sont 
pas  adhérents,  soit  par  décollement,  les  deux 
feuillets  étant  jdus  nu  moins  lâchement  unis,  on 
peut  alors  voir  le  sillon  qui  sépare  le  testicule  et 
l’épididyme;  celui-ci  persiste  toujours  ipielle  que 
soit  l’étendue  des  lésions. 

ili/mr  sur  tout  le  pourtour  du  sillon  qui  le  séjiare 
du  testicule:  on  sera  particulièrement  prudent  au 
niveau  de  la  partie  interne  où  jiénètrent  les  vai.s- 

vaginale  qui.  du  testicule  se  réfléchit  sur  l’éjiidi- 
dyme,  avec  une  grande  légèreté  de  main,  de  façon 

Lorsqu’on  a  sectionné  la  vaginale  sur  toute 
l'étemhie  du  sillon  tesiiculo-épididymaire,  on  com¬ 
mence  le  ilccollrmriit  de  l'épididyme  en  jiartant  de 
la  queue  et  eu  serrant  de  très  près  le  testicule. 
Le  décollement  s’opère  de  la  façon  la  plus  simple, 
meme  dans  les  lésions  suppurées,  à  condition  de 
serrer  de  très  près  le  testicule  comme  je  le  disais 
tout  à  l’heure.  Peu  à  peu  l’épididyme  se  détache, 
on  passe  alors  à  la  séjiaration  de  la  tête  ati  niveau 
de  laipielle  il  faut  sectionner  les  canaux  eirérents 
du  testicule. 

L’épididyme  étant  à  )jen  jirès  complètement 
sé|)aré  du  testicule,  à  ce  moment  un  temps  capital 
intervient  :  c’est  celui  de  la  section  du  repli  de  la 
eayinale  qui  entoure  Ve-rtrémitê  inférieure  du 
cordon.  Lette  section  est  faite  parallèlement  au 
cordon  à  la  partie  interne;  elle  permet  de  sépa¬ 
rer  les  éléments  du  cordon  et  d’isoler  le  testicule 
et  ses  vaisseaux,  d’un  côté,  de  l’épididyme  et  du 
canal  déférent,  de  l’autre  côté.  On  la  pratiquera 
au  bistotiri  en  incisant  longitudinalement  la  gaine 
vaginale  qui  entoure  la  partie  inférieure  du  cor¬ 
don.  Une  fois  testicule  et  cordon  isolés  d’un  côté, 
éjiididyme  et  canal  déférent  isolés  de  l’autre,  on 
met  une  ligature  sur  le  canal  déférent  et  sur  les 
libres  musculaires  <[ui  ont  été  entraînées  en 
même  temps  que  l’épididyme  ;  quelques  vais¬ 
seaux  ont  ]ui  être  sectionnés  qu’on  lie  avec,  grand 

Lontraireinent  à  ce  que  beaucoup  d’auteurs 
pensent,  je  trouve  complètement  inutile  d'enleeer 
une  gronde  longueur  du  canal  déférent.  En  effet, 
tiuelie  que  soit  la  longueur  du  canal  déférent  que 
l'on  puisse  enlever,  on  ne  l'enlève  jamais  com¬ 
plètement  ;  il  restera  toujours  un  moignon,  ce 
moignon  est  la  cause  des  fistules  que  l’on  peut 
observer  à  la  suite  des  épididymectomies.  Si 
celte  fistule  existe  au  niveau  du  scrotum,  elle  sera 
très  facile  à  traiter;  si  elle  existe  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  'petit  bassin,  elle  sera  d’un  abord 
extrêmement  pénible.  C’est  pourquoi  j’ai  complè¬ 
tement  renoncé  aux  ablations  larges  du  canal 
déférent  et  je  me  borne  simplement  à  le  section¬ 
ner  et  à  le  lier  à  la  partie  moyenne  du  scrotum. 
Si  les  lésions  sont  peu  accentuées,  non  suppurées, 
je  termine  l’opération  par  une  suture  complète 
avec  un  drainage  insignifiant.  Si  au  contraire 


les  lésions  sont  supjiurées,  s’il  s’est  répandu  du 
pus  sur  les  tissus  du  scrotum,  je  me  contente  de 
rentrer  le  testicule  dans  la  bourse  en  le  main¬ 
tenant  jiar  un  tamponnement.  Je  laisse  ainsi  la 
plaie  largement  ouverte,  de  façon  à  pouvoir  sur¬ 
prendre  les  récidives  de  tuberculose  et  les  traiter 
le  cas  échéant.  Même  à  la  suite  de  ce  tamponne¬ 
ment,  la  plaie  se  ferme  très  rapidement  et  le  testi¬ 
cule  se  recouvre  de  peau  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Bien  souvent,  (ju’il  se  soit  agi  d’une  interven¬ 
tion  pour  tuberculose  fistulcuse  suppurée  ou 
d’une  intervention  très  simple  pour  une  tubercu¬ 
lose  non  suppurée,  il  se  produit  une  fistulisation 
provoquée  par  l’existence  du  moignon  déférentiel 
infecté.  Le  sont  de  petits  accidents  dont  un  trai¬ 
tement  a  raison  le  plus  facilement.  Au  moyen  de 
cautérisations  au  nitrate  d’argent,  en  particulier 
au  moyen  de  la  mise  en  pLace  d’un  crayon  de 
nitrate  d’argent,  qu’on  laisse  définitivement  dans 
le  trajet  fistulcux  afin  de  provoquer  une  escarre, 
on  arrive  très  simplement  à  avoir  raison  de  ces 
fistules  et  finalement  le  malade  guérit  sa  tuber¬ 
culose  épididymaire  de  façon  complète. 


Bout'  terminer  je  conclurai  : 

'1°  Huit  fois  sur  dix  au  moins,  la  tuberculose 
génitale  atteint  l’épididyme  sans  toucher  le  testi¬ 
cule  :  l’épididyme  peut  donc  être  supprimé  sans 
ipi’il  en  coêite  rien  an  testicule; 

'1"  Lette  suppression  peut  être  réalisée,  même 
dans  les  cas  très  avancés  où  les  lésions  sont  arri¬ 
vées  à  sujipuralion  et  ont  ju'ovoqué  des  lésions 
fistuleuses  multiples  au  niveau  des  bourses; 

3"  Lette  suppression  de  l’épididyme,  foyer 
tuberculeux,  ne  semble  pas  23i’(>voquer  d’une 
façon  jilus  fréquente  que  la  sujipression  d’autres 
foyers  tuberculeux,  d’autres  localisations  dans 
l’organisme.  Celte  supjiression  constitue  une 
o[)éralion  extrêmement  bénigne,  non  mutilante, 
jmisqu’elle  n’enlève  qu’un  organe  de  jiassagc 
cotnjilèlernenl  inutile  de  toutes  façons,  même  si  la 
guérison  se  fait  médicalement,  et  celte  suppres¬ 
sion  a  les  Jilus  heureux  effets  sur  les  lésions  (ju’a 
pu  déterminer  la  localisation  épididymaire,  du 
côté  des  vésicules  ou  du  testicule. 


LE  DIAGNOSTIC 

DES  ULCÈRES  DUODÉNAUX 

PAU  LA  MÉTHODE 

DES  RADIOGRAPHIES  RAPIDES  EN  SÉRIE 


A.  CARRIÉ  et  J.  KELLER 


Les  difficultés  rencontrées  pour  obtenir,  par 
les  méthodes  usuelles,  de  bons  clichés  radio- 
grajihiques  du  duodénum  incitèrent  G.  Cole,  de 
New- York,  en  1912,  à  imaginer  une  méthode 
nouvelle,  dite  des  radiograjihics  en  série,  où, 
grâce  à  la  multiplicité  des  films,  les  images 
duodénales  obtenues  deviennent  satisfaisantes  et 
permettent  le  diagnostic  précis  de  lésions  que 
les  autres  méthodes  sont  incapables  de  mettre  en 
valeur. 

Cette  méthode  fut  vulgarisée  jiar  George  et 
Léonard,  Carman  et  Miller,  et  plus  récemment 
en  Suède,  par  Akerlund.  L'un  de  nous  '  l’intro¬ 
duisit  en  France,  en  Février  1922.  Ed.  Enriquez 
et  Gaston  Durand  viennent  de  lui  consacrer  un 
chajiilre  important  de  leur  rapport  au  XVI“  Con- 


1.  .1.  Kf.i.i.eii.  —  tiuUetin  de  la  Société  de  Itadiohgie, 
Février  1922;  lîull,  de  la  Soc,  nud.  des  llôp.  (en  col- 
lobnratinu  arec  Efl.  UsnirtiTZ  el  Gnstoii  DriiANn),  Juil¬ 
let  1922. 
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grès  de  Médecine  *  et  lui  donnent  un  rôle  de  pre¬ 
mier  plan  dans  le  diagnostic  des  ulcères  gastro- 
duodénaux, 

En  efïét,  imaginée  pour  le  seul  cas  particulier 
des  seuls  ulcères  duodénaux,  la  méthode  est  justi¬ 
ciable  d’indications  beaucoup  plus  étendues.  On 
peut  dire  qu’elle  donne  des  renseignements  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  toute  autre  méthode  dans  le 
diagnostic  de  toutes  les  lésions  organiques  de 
l’estomac,  quel  qu’en  soit  le  siège,  ulcères  juxta- 
pyloriques,  ulcères  de  la  petite  courbure,  néo¬ 
plasmes,  tout  au  moins  cliaque  fois  qu’il  s’agit  de 
lésions  radiologiques  fines.  Elle  a  également  son 
intérêt  dans  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire, 
en  raison  même  de  la  mulli[)licilé  des  épreuves. 


Figure  1.  Figure  ‘.i. 

Fig.  1.  —  A,  niche  en  queue  d’uronde  bordée  jnir  deux  iuei- 
sures  spasmodiques  ;  B,  fausse  niche  due  à  la  présence 
de  deux  incisures  spasmodiques. 

Fig.  2.  —  A,  incisure  organique;  B,  ineisure  .simsmodhiiie. 

La  visibilité  des  calculs  tient  à  des  facteurs  mul¬ 
tiples  et  encore  obscurs,  et  nous  avons  noté  que 
sur  des  films  pris  en  série  dans  des  conditions 
techniques  identiques,  certains  films  montraient 
des  calculs  qui  restaient  invisibles  sur  les  autres. 

Nous  n’envisagerons  ici  que  le  cas  particulier 
des  ulcères  duodénaux  et  juxta-pyloriques. 

La  méthode  se  définit  jiar  son  titre  même  : 
radiographies  rapides  en  série,  mais  la  valeur  de 
ces  termes  doit  être  précisée.  En  effet,  une  confu¬ 
sion  a  tendance  à  se  faire  sur  la  signification  du 
mot  «  rapide  ».  Il  s’applique  uniquement  au  teiiqjs 
de  pose  ;  les  radiographies  doivent  être  rajjides, 
e’est-à-dire  quasi-instantanées.  Mais  il  ne  s’ap¬ 
plique  nullement  au  temps  utilisé  jtour  prendre  la 
série  des  films.  11  n’y  a  aucun  intérêt  à  précipiter 


Fig.  -  M.  A...  Queue  d’uvonde,  ineisure  .spusmodique. 
Fig.  4.  —  M.  ü...  Ulcus  duodémd.  A.spect  en  croix 
de  Mufle. 


la  jirise  des  radiographies  :  peu  im|)ortc-  que 
18  films,  par  exemple,  soient  impressionnés  en 
cinq,  dix,  quinze  minutes.  Nous  pensons  même 
que  souvent  il  est  préférable  de  ne  pas  aller  vite, 
ce  qui  permet  de  voir  apparaître  ou,  au  contraire, 
céder  des  déformations  spasmodiques. 

Les  radiographies  doivent  être  rapides,  condi¬ 
tions  nécessaires  pour  que  les  images  soient  visi¬ 
bles  ;  elles  doivent  être  assez  rapides  pour  qu’un 
mouvement  respiratoire,  un  mouvement  contrac¬ 
tile  ne  nuise  pas  à  la  netteté  parfaite  des  contours 
des  images.  Elles  sont  })rises  .<  en  série  en 
raison  de  la  variabilité  d’asjiect  ipie  présente 
l’image  duodénale  d’un  instant  è  l’antre  :  le  bol 
opaque  ne  fait  (jue  passer  dans  le  duodénum  ;  s’il 
y  séjourne,  il  n’y  séjourne  que  quelques  instants, 
et,  suivant  son  volume,  il  remplit  plus  ou  moins 
eomjilètement  la  lumière  duodénale.  C’est  précisé¬ 
ment  l’examen  comparatif  d’un  ensemble  de  films 


1.  En.  Enriquez  et  GASTo^  Diraxu.  —  Elêmenti  de 
diagnostic  entre  l'ulcère  de  l'estomac  et  l'ulcère  du  duo¬ 
dénum. 


pris  en  série  qui  montre  cette  variabilité  d’aspect 
et  fait  comprendre  à  quelles  grossières  erreurs  on 
s’expose  en  n’examinant  qu’un  petit  nomltre  de 
radiographies.  Le  nombre  seul  itermel  d'éviter 
deux  sortes  d’erreurs  :  ne  pas  voir  une  déforma¬ 
tion  qui  n’est  visible  que  sur  certains  lilms,  ou 
croire  à  une  déformation  alors  (pi’il  ne  s’agit  tpie 
d’une  apparence  transitoire. 

La  technique  que  nous  avons  adoptée  est  simi)h-. 
Le  malade  est  examiné  d’abord  en  station  verti¬ 
cale  suivant  les  procédés  habituels  de  la  radio¬ 
scopie,  dont  les  données  seront,  bien  entendu, 
notées.  Si  au  cours  de  cet  examen,  les  conditions 
paraissent  favorables,  quelques  clichés  sont  pris 
immédiatement.  Dans  la  méthode  d’Akerlund,  toute 
la  série  des  radiographies  est  ainsi  faite  en  station 
verticale.  Mais  cette  méthode  nécessite  remi)loi 
d’un  coraj)resseur  spécial  qui,  en  agissant  sur  la 
deuxième  portion  du  duodénum,  assure  une  ré])lé- 
tion  durable  du  bulbe.  Nous  ne  nions  i)as  qu’elle 
ait  quelques  avantages,  mais  nous  préférons 
prendre  la  plus  grande  quantité  de  nos  clichés  en 
décubitus  ventral  :  le  malade  est  plus  ou  mtiiiis 
incliné  sur  le  côté  droit,  sous  le  contrôle  radiosco¬ 
pique.  On  glisse  un  coussin  sous  le  thorax,  afin  de 
faciliter  l’évacuation  pylorique  en  évitant  la  com¬ 
pression,  de  l’antre  jiar  la  colonne  vertébrale.  La 
prise  d’une  ([uinzaine  de  clichés  sùflit  souvent, 
mais  il  ne  faut  pas  hésiter,  dans  les  cas  douteux, 
à  recommencer  l’exameu,  en  faisant  ingérer  à 
nouveau  du  liquide  o|)aque  au  malade.  D'ailleurs, 


Fig.  5.  —  M.  n...  Ulcus  duodcnal  juxtii-i>jlori<iuc. 

Fig.  G.  —  M.  H...  Queue  d’uroude. 

il  est  à  remartpier  que  souvent,  lorstpie  le  ])reniier 
examen  a  donné  de  médiocres  résultats,  rexam<’n 
pratitjué  cimj  heures  après  fournit  des  imagi-s 
beaucoup  j)lus  nettes,  les  jdiénoniènes  de  s|)asiin' 
étant  alors  moins  marqués.  11  est  nécessaire  de 
s’armer  de  be  ucoup  de  patience.  Avec  un  dispo¬ 
sitif  générateur  de  radiations  jtuissant  perniellant 
de  prendre  des  clichés  en  une  fraction  de  seconde, 
le  résultat  doit  être  satisfaisant;  mais  l’oliserva- 
teur  doit  attendre  et  s’ingénier  à  varier,  suivant  les 
cas,  les  positions  du  malade,  de  façon  que  le  Itullie 
se  montre  avec  netteté. 

Nous  employons  un  dispositif  à  tiroir,  peu  com- 
plitiué,  que  l’un  de  nous  a  présenté  à  la  Société  de 
Radiologie  en  Février  1922. 

Interprétation  des  images. 

Le  bulbe  normal  se  présente  sous  forme  d’une 
image  triangulaire  à  bords  arrondis,  dont  la  base 
repose  sur  la  région  pylorique. 

L’orientation  du  bulbe  et  sa  situation,  itar  rap- 
])orl  au  jtylore,  sont  variabhs;  le  ])lus  souvent  il 
apparaît  coiffant  celui-ci  et  se  dirigeant  obliipte- 
ment  en  haut  et  en  dehors.  Mais  dans  certains 
cas,  en  station  debout  et  surtout  en  déeuhitus,  il 
s’oriente  différemment,  soit  (ju’il  tende  à  conti¬ 
nuer  l’axe  horizonial  de  l’antre,  soit  tpi’il  teinle  ii 
être  masqué  par  l’antre  prépyloritpte  lui-même.  Il 
s’agit  là  d’aspects  qu’il  faut  bien  connaître  et 
<|u’on  ne  doit  pas  considérer  comme  patholo¬ 
giques  ;  il  s’ensuit  la  nécessité  d’orienter  obli¬ 
quement  le  sujet  par  rapport  à  l’ampoule  pour 
démasquer  le  bulbe. 

Les  déformations  du  bulbe  tiennent  à  trois  fac¬ 
teurs  agissant  soit  isolément  soit  plus  souvent 
simultanément  :  les  lésions  de  la  mutjueuse  et 
des  parois,  les  lésions  d<^  périduodénite  et  les 
spasmes.  '  '  :  ..... 

Elles  aboutissent  à  des  images  dont  rensemhie 


est  souvent  im])ossible  à  synthétiser,  mais,  à 
l’analyse,  elles  peuvent  se  résoudre  eti  des  n  défor¬ 
mations  élémentaires  »  qu'il  faut  lii<'n  eonnaitre. 

Nous  estinii'iis  que  ces  déformations  peuvent 
être  réduites  à  trois  iy[)es  fondamentaux  ipii  sont  : 
la  niche,  l’ineisure  et  la  rétraction  hulltaire. 

1.  L.v  MCHK  est  uni-  saillie  di‘  l'ombre  bismn- 
thée  ou  barytée,  hors  des  limites  normales  iln 
bulbe  :  elle  siège  an  niceau  de  l'ideère  ni  me  d  iit 
el'e  est  la  figure  radiidogii/iie.  Elle  se  i  araetéiûse 
par  rirrégularité  de  ses  bords  et  |)ar  si  s  angles 
aigus  et  non  arrondis;  sa  forme  la  jiliis  typique 
est  celle  dite  »  en  queue  d'aronde  ■.  La  saillie 
faite  ])ar  cette  ombre  peut  être  minime,  mais. 


Figure  7.  l  iguiv  S. 

Fig.  7.  —  .M'“"  S...  Queue  d’arouile  et  iuci^ut•e^ 
.spusmodiiiues. 

Fig.  S.  M'*'  E...  .Aspect  tnrtueiix  du  bulbe. 

soiiveul  llauiptée  de  deux  incisures  spasmodiques, 
elle  est  ainsi  beaucoup  ])lus  apparente.  Elle  siège 
le  ])lus  souvent  sur  le  bord  supérieur  du  bulbe 
ipi’il  vaut  mieux  a])]ieler,  suivatil  la  terminologie 
d’Akerlund,  la  petite  courbure, du  bulbe. 

dette  nii'he  .<  organi(|ue  »  doit  être  distinguée 
de  l'image  créiM'  ])ar  le  voisinage  de  (buix  inci¬ 
sures  sjiasniodiques  qui  isolent  entre  idles  une 
taehi'  sombre  rappelant  la  ipteue  d'aronde  :  cette 
fausse  niche  diffère  de  la  niche  organique  jiar  scs 
bords  nets  et  ses  contours  arrondis.  Elle  siège  en 
un  point  ipieleonipie  du  bulbe,  souvent  sitr  le  bord 
inférieur  «  ou  granile  courbure  ».  Nous  allons 
voir  sa  valeur  séméiologique.  Lorsque  l'idcère 
siège  sur  une  des  faces  du  bulbe,  antérieure  ou 
postérieure,  l'image  eorresjuuidant  à  la  niche  est 
celle  d’une  tache  sondire,  irrégulière,  persistant 
lorsipie  le  bulbe  se  vide  ou  ipie  sa  nqilédioii  est 
incomplète. 

Le  diveriicule  saceiforuie  décrit  ])ar  .Vkerlund 
comme  une  déformation  élémentaire  n'est,  en  fait, 
que  l'exagération  de  la  niche,  sorte  de  niche  ipii 


-  .M.  r...  .Nit’hi*  fl  l'étrarlion 
(il*  lu  partn*  Mijiéricurt*  du  bulbe, 
lo.  -  -  M.  (1...  Laruiie  do  lu  furo  aiilonouro  du  bulbe 

aurait  perdu  son  eontaet  avec  roiiibre  duodénale. 
(l’est  à  la  vérité  une  image  ipie  l'on  ne  constate 
(pi’exeeptionnellement.  11  revêt  les  asjieets  elassi- 
quemeiil  décrits  des  divertietiles  gastriques. 

IL  L'ixcist  tu;  se  présente  avec  des  <-aractères 
morphologiipies  inverses  de  ceux  de  la  niche. 
(Lest-à-dire  qu’il  s’agit  d’une  tache  claire  s’enfon¬ 
çant  à  l’intérieur  des  limites  du  hullie. 

11  y  a  lieu  di-  distinguer  deux  variétés  d’inei- 

1"  liilieisure  arganii/iie  est,  comme  la  nndie. 
l’expression  même  de  I  ttleus.  Elle  est  également 
à  bords  irréguliers  et  à  contours  anguleux.  Le 
siège  habiftiel  de  ces  iléformations  est,  eomme 
pour  la  niche,  la  petite  courbure  du  bulbe,  siège 
d’élection  des  ulcères  duodénaux,  mais  on  peut 
la  rencontrer  partout,  même  sur  le  fjord  pylorique 
du  buli'C.  Les  incisures  orgiiniques  mériteraient 
le  nom  d'encoches,  n’était  l'habitude  ipie  l'on  a  <le 
réserver  ce  terme  aux  déformations  néoplasiques 
de  l’estomac. 
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PLAIE  DU  CŒUR 

AVEC  THROMBOSE 
DE  L’ARTÈRE  AXUTAIRE  GAUCHE 

Par  G.-L.  HARTMANN-KEPPEL 
Anririi  Interne  des  Hôi.iUnix  de  Paris. 


IjO  j)olyiiioi'j)liisiiu'  clinique  des  jtlaic.s  du  cu-ur 
est  une  notion  cl:is«i((ue,  bien  que  d’acquisilion 

En  France,  de  iiondtrcux  rapports  à  la  Société 

■  le  Chirurgie,  eu  particulier  ceux  de  Pic([ué,  Mau- 
•laire,  E.  Quéiiu,  Moreslin,  II.  llartniann,  Lenor- 
iriaut,  Duval  cl  Frcdct,  et  des  publications  dont 
celles  d’Escaiide  et  Broc,  de  Costantini  et  Vigot, 
de  Mocqiiol  et  Costantini,  l’ont  bien  mis  en  évi¬ 
dence. 

ün  sait  cointnunéineut  aujourd’hui  que,  loin 

■  l’étre  toujours  dramatiques,  les  plaies  du  c<eur 
peuvent  être  fort  discrètes  et  ne  trahir  leur  exis¬ 
tence  que  par  une  hémorragie  secondaire  parfois 
très  tardive. 

Ces  plaies  discrètes,  au  moins  dans  les  jtre- 
iiiières  heures  oli  les  premiers  jours,  sont  souvent 
des  plaies  sèches.  Elles  s’avoueront  plus  lard  et 
cil  saignant. 

Mais  eu  outre,  il  existe  des  plaies  où  l’hénior- 
l'agie  initiale  a  provoipié  un  hémopéricarde  rela¬ 
tivement  abondant  et  où  ce[)endanl  les  signes 
physiques  et  fonctionnels  et  les  renseignements 
radiologiques  sont  si  vagues  ([ue  le  diagnostic 
peut  rester  hésitant. 

Il  s’agit,  en  ce  cas,  non  jilus  de  jilaies  sèches, 
ni  de  plaies  à  symjitomatologie  retardée,  mais 
iiicn  de  plaies  iniieltcs.  L’observation  suivante  en 
est  un  exemple. 

l,e  tf)  Avril  1921,  à  5  heures  du  matin,  le  Kédcuiii 
Mohamed  Al...,  47  ans,  reipil  eu  pleine  jioilriue 
mie  balle  de  Lebel  ipii  le  désari;oiina.  Le  lendemain, 
,i  Iroi.s  heures  après-midi,  il  arrive  au  dispensaire 
chirurgical  d’Alep,  après  nu  long  voyage  à  chameau 
et  six  heures  de  chemin  de  fer  durant  lesquelles  il 
est  resté  assis  dans  un  compartiment  où  s’entassaient 
une  vingtaine  d’Arabes. 

11  est  venu  de  la  gare,  monté  sur  un  iinou  et  tenant 
dans  sa  main  droite  son  poignet  gauche  refroidi.  La 
tète  haute,  il  a  monté  à  pied  l’escalier  du  jireiiiier 
ctage,  a  enlevé  son  burnous  et  s'est  étendu  sur  la 
table  d’examen. 

.Son  visage  était  d’un  bistre  juile,  ses  yeux  cernés, 
sa  pupille  gauche  en  myosis  et.  ses  ailes  du  nez 
liattantes.  La  respiration  courte  se  fait  jilus  difllcile- 
inent  à  gauche  qu’à  droite. 

Dana  le  cinquième  espace  intercostal  gauidie,  à 
2  cm.  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  on  voit 
1  orilice  d’entrée  classique,  ])unctifornie,  il’une  balle 
de  fusil.  La  plaie  parait  sèche,  sans  croùtelle,  mais 
dès  qu  elle  a  été  nettoyée,  elle  laisse  sourdre  de  la 
sérosité  légèrement  rosée. 

Dans  le  creux  axillaire  gauche,  on  voit  une  ecchy¬ 
mose  d’un  rouge  vineux,  allongée  dans  le  sens  <run 
les  plis  cutanés  et  suivant  l’un  d’eux.  Elle  ne  dépasse 
pas  les  limites  du  creux. 

La  main  et  l’avant-bras  gauches  sont  d'un  blanc 
bleuûtre,  les  ongles  d’un  rouge  violacé.  Le  blessé 
qui  se  raidit  contre  la  soulfrance  n’accuse  aucune 
douleur.  11  se  plaint  seulement  de  gène  respiratoire, 

■  ■I  de  nausées  avec  vertigi's.  11  éprouve  dans  lé  bras 
irauche  une  sensation  de  briilure,  légère  mais  aga¬ 
çante  par  sa  persistance. 

A  la  jialpation,  on  perçoit  dans  l’aisselle  gauche  la 
halle  à  fleur  de  peau.  Les  vibrations  thoraciipies,  à 
gauche,  sont  abolies  au-dessous  du  jilan  horizontal 
passant  à  4  cm.  au-dessous  du  mamelon,  en  arrière 
cl  sur  le  côté.  l,es  pulsations  cardiaques  se  perçoi- 
MMit  bien;  la  pointe  du  rieur  semble  jiourtant  éloi¬ 
gnée  de  la  peau  et  déviée  en  dedans. 

Les  sous-clavières  battent  normalement  et  sont 
.devées. 

Le  pouls  radial  et  cubital  est  nul  à  gauche.  A 
droite,  le  pouls  est  d’une  extraordinaire  arythmie, 
l'antôt  il  est  si  faible  et  rapide  qu’on  croirait  ne 
pas  le  percevoir;  tantôt  et  indépendaminent  de  tout 
lemps  respiratoire,  il  se  perçoit  nettement  mais  bat 


il  130-140  ;  tantôt  enfin  il  ’se  raffermit  et  descend  à 
100,  pour  s’effacer  ou  galojier  aussitôt  après. 

En  trente  secondes,  il  change  jilusienrs  fois  d’aspect. 
La  tension  est  aussi  variable,  elle  passe  de  14  à  19  au 
maximum  et  de  6  à  8  au  minimum.  Les  oscillations, 
bien  que  de  hauteur  diminuée  dans  l’ensemble,  sont 
fort  capricieuses. 

La  limite  de  matité  pleurale  coïncide  avec  celle  de 
l’abolition  des  vibrations  thoraciques.  La  matité  car- 
diaipie  occupe  en  hauteur  et  en  largeur  les  deux  cin- 
i|uièmes  de  la  surface  de  projection  du  comr  sur  la 
paroi  thoraidijue. 

Le  silence  resjiiratoire  est  complet  au  niveau  de 
l’épanchement  pleural,  sans  souffle  sus-jacent.  l,es 
bruits  du  cœur  sont  à  peine  diminués,  ou  les  perçoit 
nettement  dans  le  dos,  au  foyer  auriculaire.  Parfois 
il  existe  un  véritable  rythme  à  trois  lemps,  passager. 

Sous  l’écran  radioscopiijue,  l’opacité  cardiaque 
semble  celle  d’un  gros  cœur.  Elle  est  partout  pulsa¬ 
tile.  Lu  cheminée  aortique  se  détache  au  sommet  de 
l’ombre  cardiaque  et  bal  d’une  manière  alaxiipie. 
L’épanchement  pleural  paraît  moins  important  ipi’à 
l’examen  clinique.  Il  est  évalué  à  3  ou  490  gr.  I.e 
projectile  axillaire  est  repéré. 

La  ponction  pleurale  dans  la  zone  obscure  ramène 
du  sang. 

La  jilaie  précordiale  laisse  entrer  le  stylet  obliipie- 
menl  vers  la  jiointe  de  l’omoplate  gauche, 

Il  ii’y  a  pas  de  Iraumatopnee. 

La  température  est  de  38 'M  . 

Oi’ÉUATioN.  —  Anesthésie  au  chloroforme  dont 
l’opéré  ne  prendra  pas  plus  de  10  gr.  en  trente-cinq 
minutes.  Incision  de  la  peau  présternale  à  1  cm.  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  depuis  le  deuxième  espace 
intercostal  jusqu'il  la  base  de  l’appendice  xipho'ide. 

On  fore  dans  le  sternum  trois  oritices  de  8  mm, 
de  diamètre  et  on  scie  de  l’un  à  l’autre  à  la  scie 
de  (ligli.  Le  sternum,  dans  sa  moitié  gauclie,  est 
sectionné  transversalement,  au  niveau  du  deuxième 
espace  et  à  1  cm.  au-dessus  de  la  base  de  rappeudice 
xipho'ide. 

11  n'est  louché  ni  aux  côtes  ni  à  leurs  cartilages. 
On  n’a  pas  ù  s’occuper  îles  vaisseaux  mammaires  qui 
se  trouvent  rejetés  en  dehors  avec  le  cul-de-sac  2)len- 
ral  gauche  décollé. 

Le  péricarde  sur  leijuel  on  arrive  a  une  coloration 
blêmit re.  On  l’incise  sur  une  longueur  de  8  à  10  cm, 
de  bas  en  haut.  L’orifice  d’entrée  de  la  balle  se  trouve 
un  [leu  en  dehors  île  celte  incision. 

La  cavité  ]>éricardique  conlienl  des  caillots  (jni 
s’exjmlsenl  d’enx-mèmes  cl  sans  difficulté.  Leur 
masse  remplit  un  verre  de  table  ordinaire.  On  la  lave 
au  sérum  pbysiologique  à  38"-40'>  et  on  l’assèche. 

On  jirocède  de  même  à  la  toilette  du  cœur  et  l’on 
aperçoit  alors  sur  la  face  antéro-suiiérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  à  4  cm.  de  la  pointe,  à  2  cm.  à  droiti’ 
de  la  cloison  interventriculaire,  une  éraflure  en  couj) 
d’ongle,  longue  de  2  cm.  cl  large  de  1  cm.  à  1  cm,  1/2. 
Le  sillon  parait  très  régulièrement  tracé.  Il  ne  porte 
aucun  caillot  à  sa  surface,  suinte  à  peine  et  iiarait 
très  sujierliciel.  L’examen  du  cœur,  empaumé  par  la 
pointe  et  parliellenient  éviscéré,  ne  révèle  aucune 
autre  lésion. 

La  plaie  pariéto-ventricnlaire  reste  exsangue  jien- 
dant  les  deux  à  trois  minutes  qu’on  regarde  battre  le 

Soudain,  le  malade  qui  dormait  à  ])eine  ayant  fait 
un  effort  de  vomissement,  tout  en  restant  immobilisé 
dans  le  décubitus  dorsal,  il  se  jiroduit,  de  l’extrémité 
axillaire  de  la  plaie  ventriculaire,  en  un  point  où  rien 
ne  pouvait  faire  soupçonner  une  |)erforation,  une 
véritable  éjaculation  de  sang  vermeil  qui  s’élève  à 
30-40  cm.  Cela  survint  au  moment  d’une  systole 
ventriculaire. 

Aussitôt  le  cœur  fut  à  nouveau  emjiaunié  et,  sans 
Iroj)  de  difficulté,  ou  passa  sur  la  plaie,  avec  la  jielile 
aiguille  courbe  de  Heverdin,  ileux  catguts  fins  en  U. 
Ils  furent  serrés  modérémeiil  et  solidement  noués. 
Ajirès  quoi,  la  suture  paraissant  suffisante,  le  jiéri- 
cardeful  suturé  et  formé  sans  drainage.  Trois  agrafes 
métalliques  fixèrent  au  reste  de  l’os  le  fragment  du 
slernuin  mobilise  et,  le  trajet  du  projectile  ayant  été 
ébarbé,  ou  sutura  la  paroi  sans  drainer. 

Ce  premier  lemps  opératoire  aclievé  et  le  malade 
paraissant  bien  supporter  rinterveiition  on  creusa  le 
creux  axillaire  et  la  balle  en  fut  retirée. 

L’exploration  du  paquet  vasculo-nerveux  montra, 
immédiatement  eu  amont  de  l’origine  des  circonflexes, 
l’artère  axillaire  eontiisionnée  sur  une  longueur  de 
10  à  12  mm.  Elle  était  entourée  il’une  zone  infiltrée  de 
sang  et  )>résentait  un  aspect  bleu  noir.  Elle  ne  bat¬ 
tait  plus  et  paraissait  jilulôt  aplatie. 


On  [daça  en  amont  et  en  aval  du  segment  throm¬ 
bosé  deux  elamps  garnis  de  caoutchouc  et  on  essaya  de 
réehaulfer  le  vaisseau  avec  du  sérum  à  40"  ;  ce  fut  en 
vain.  On  l’incisa  entre  les  elamps  et  l’on  trouva  sa 
cavité  renqilie  par  un  caillot  adhérent  qui,  dépas¬ 
sant  de  jiarl  et  d’autre  la  région  malade,  s’effilait  .4 
ses  extrémités.  Le  caillot,  long  de  2  cm.,  paraissait 
eu  voie  d’organisation. 

Le  segment  de  l'artère  manifestement  thrombo¬ 
sée  fut  réséqué  et  deux  ligatures  serrées  à  la  [jlaee 
des  clanqis.  Les  suiti-s  opératoires  l'nrent  normales. 
La  cicatrisation  des  iilaies  s'obtint  sans  incident. 

La  circulation  du  bras  gauche,  après  avoir  ])aru 
fortement  conqiromise,  se  rétablit  ])arfaitenicnl  en 
qnarante-huil  heures  et,  au  huitième  jour,  le  pouls 
radial  avait  les  mêmes  earactères,  ù  droite  et  à 

1,’épanidiemenl  ])leural  ne  fut  pas  évacué.  Traité 
par  la  révulsion,  il  se  résorba  leiilemeiil  jusqu’à  ne 
plus  paraître  à  la  radioscü])ie.  I.e  cnl-dc-sac  jdeural 
gauche  redevint  libre. 

Aucun  éjiancliement  ajijiréciable  ne  se  rejiroduisil 
dans  le  péricarde  jusqu'au  trente-huitième  jour,  date 
à  laquelle  l’opéré  rejoignit  son  village.  Mais  le  blessé 
conserva  jusqu’à  ce  jour  une  arythmie  d’effort  qui  se 
pridougeait  parfois  jusqu’à  vingt  minutes  iqirès  son 

l^a  digestion  la  provoiiuait  souvent  et  il  arrivait 
alors  que  le  pouls  fut  dicrote. 

Le  hlessé  n’ayant  ])as  été  revu  jiar  la  suite,  il  est 
imiiossible  de  rien  jiréciser  sur  1  évolution  de  cette 
arythmie,  mais  les  nouvelles  reçues  de  lui  n’y  font 
point  allusion. 

Ainsi  doiK'  notre  blessé  a  pu,  jnalgré  un  épaii- 
elienieril  péricardique  as.sez  aboudaut,  voyager 
d’une  manière  particulièreinenl  pénible  id  eonser- 
ver  une  étonnante  activité. 

Une  telle  discrétion  dans  b's  troubles  lonction- 
ncls  et  jiliysiipies  d’une  plai<‘  du  cœur  n’esl  point 
jioiir  surprendre.  On  en  trouve  de  plus  curieuses 
encore  (Béebar,  l’iipiet.  Giiinard,  Turdillet,  I,e- 
noruianl). 

D’après  ce  que  nous  savons  de  révolution  de.s 
])laies  discrètes  du  cœur,  tout  porte  à  croire  que 
si  notre  blessé  avait  été  abaudonué  à  liii-itiènie,  il 
eût  fait,  tôt  ou  lard,  une  ou  plusieurs  liéuiorra- 
gies  secondaires  dont  il  n’était  pas  possible  de 
jirévoir  l'issue.  L’Iiéniorragie  ipii  s’est  produite 
sous  nos  yeux  au  cours  de  rinlervention  le  fait 
présumer. 

L'acte  opératoire  sc  trouvait  donc,  de  ce  fait, 
pleinement  justifié'.  La  voie  d’abord  à  adopter 
|)0ur  atteindre  le  cœur  a  donné  lien  à  la  Société 
de  C/iirur^ie  à  des  discussions  qui  ont  rnis  en 
valeur  les  avantages  des  divers  procédés,  l.a  voie 
transslernale  nous  a  rapideinent  assuré  un  elianip 
excellent.  Et  sans  préjuger  des  cas  complexes  où 
les  volets  costaux  [leuveul  trouver  leur  indica¬ 
tion.  il  nous  a  paru  que,  dans  ce  cas  bien  déter¬ 
miné,  la  voie  préconisée  par  Duval  et  Barnsby 
était  la  plus  rationnelle  et  la  moins  traumatisante. 

Notre  blessé  s’est  présenté,  tenant  dans  sa  main 
droite  son  avant-bras  gauche  cl  accusant  dans 
tout  le  mimibre  une  sensation  de  chaleur  ciii- 

11  gardait  cette  attitude,  non  jias  à  cause  de  la 
douleur  qu’il  éprouvait  dans  l’aisselle  gauche,  ni 
parce  ipie  son  bras  était  froid  et  sa  main  d’un 
bliiiie  bleuâtre,  mais  jiarce  que  tout  h-  membre 
était  pesant  et  comme  inerte. 

(ietle  impotence  fonctionnelle  du  bras  gauche 
était  si  marquée  qu’oii  eût  pensé  à  iptelque  lésion 
du  plexus  brachial,  niais  l'ouverture  du  creux 
axillaire  montra  que  les  troncs  nerveux  n’avaient 
lias  été  lésés  par  la  balle.  H  semble  bien  qu’il 
s’agissait  d’une  de  ces  parésies  que  Babinski  et 
Erornciil  ont  décrites  sous  le  titre  de  «  Paralysies 
traumatiques  d'ordre  réllexc  »  [La  Presse  Medi¬ 
cale,  24  Février  l'.Hü),  troubles  pouvant  aller 
jusqu’à  l’impotence  complète  avec  atrophie  géné¬ 
ralisée  du  membre. 

Avant  d'o]iérer,  rischémie  et  la  menace  de  gan¬ 
grène  |)ortant  sur  tout  le  membre  supérieur 
gauche  nous  imposaient  deux  questions  : 

1“  Y  a-t-il  embolie  ou  thrombose  de  l’axillaire? 

2"  Quel  genre  d’inlerventioii  jiraliquer? 
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Nous  avons  fouc'lu  à  la  tliroiiibosu  pour  les 
raisons  suivanics  : 

<()  llicii  (|u'à  la  suite  de  plaies  du  cœur,  on  ail 
sij^iialé  les  eud)()lies  de  eailliits  et  iiièiue  de  pro¬ 
jectiles  jus(pie  dans  les  artères  ilia(pies,  les  embo¬ 
lies  sont  rares  dans  les  blessures  eardia(pu‘s,  alors 
<pie  la  thrombose  est  Irécpieute  dans  les  plaies 
vasculaires  et  ipie  notre  blessé  avait  une  balle 
dans  l'aisselle. 

/')  Les  embolies  sont  brutales,  soudaines  et 
douloureuses  d'emblée;  chez  notre  malade,  les 
troubles  du  bras  se  sont  développés  proi^ressive- 

c)  Dans  l'embolie,  le  membi'e  est  g-énérale- 
menl  Idaue,  exsauf;ue;  dans  la  thrombose,  il  est 
])lutôl  cyanosé,  notre  blessé  avait  les  doif^ts 
bleuâtres, 

d)  La  disparition  du  pouls  n'apportait  aucun 
éelaireissemeni  ;  on  l'observe  dans  l'embolie 
comme  dans  la  llirombose,  il  peut  même  disjja- 
railre,  d  une  lafon  |ias,sa”ère,  dans  la  contusion 
sans  obstruction  des  j{ros  vaisseaux. 

e)  On  ne  ])Ut  pralicpier,  ni  l'élude  oscillo- 
mélri(iue  à  latpielle  nabinski'  attache  de  l'impor- 
lance  pour  le  diagnostic  positif  de  thrombose,  ni 
l’épreuve  du  réchauffement. 

/')  .Mais  on  releva  en  laveur  de  la  throudjose  la 
sensation  de  cuisson  très  vive  dans  l'avant-bras 
et  les  doigts  et  la  lenteur  de  l’établissement  de  la 
circulât  ion  collatérale. 

La  région  deltoïdienne  se  réchaulïait  avec  une 
extrême  dil’licullé  et  se  refroidissait  rajjideuieni 
ainsi  ipie  l'épaule.  Le  trouble  était  très  net  et  fai¬ 
sait  redouter  plus  une  oblitération  de  l’artère  et 
d(!  ses  collatérales  |)ar  thrombose  (pie  de  l’artère 
axillaire  seule  iiar  un  caillot.  L'intervention  a 
montré  (pi'il  s'agissait  bien  d'une  thrombose 
artérielle.  Sans  (pu^  sa  luniipie  (îxterne  ail  été 
déchirée,  l’artère  était  d'un  rouge  noir,  st^s  jiarois 
étaient  épaissies  et  sa  tiiniipin  interne  brunâtre  et 
comjilètement  dépolie.  Sa  lumière  était  obstruée 
jiar  un  caillot  résistant,  adhérant  à  la  jiartie  sujié- 
rieure  et  moyenne  de  l’artère,  eflilé  à  ses  extré¬ 
mités  et  |)orlanl  un  court  jirolongeiuent  cpii  s'em- 


gageail  vraisemblablement  dans  une  collatérale 
(sous-scajnilaire  ou  circonllexej .  ],a  veine  était 
comme  l'artère  entourée  d’une  atniosiihère  cellu¬ 
leuse  inliltrée  de  sang,  mais  elle  ne  portait  aucune 
lésion  a])parentc. 

La  thi'ombose  artérielle  constituait  une  menace  : 

1“  D'hémorragie  secondaire; 

2°  De  gangrène  du  bras  ; 

li"  De  troubh's  sympathiques. 

]. 'hémorragie  secondaire  est  trop  fréquente 
pour  que  sa  crainte  ne  soit  jias  fondée. 

La  gangrène  était  d’autant  ])lus  à  redouter 
que  la  thrombose  semblait  déjà  s’étendre  à  une 
collatérale,  tout  au  moins,  à  en  juger  par  la  forme 
du  caillot.  Lecène,  Brouardel  et  Giroux  '  ont 
montré  (pitdle  inqjortance  prend  dans  le  pro¬ 
cessus  de  gangrène  cette  oblitération  thrombo- 
si(iue  des  collatérales  des  gros  vaisseaux  obturés. 
Du  ])ourrait  même  expliquer  les  insuccès  de  cer¬ 
taines  artériotomies,  avec  extraction  du  caillot 
principal,  ()ar  le  fait  ([u’on  n’a  pu  extraire  les 
caillots  qui,  en  obstruant  les  collatérales,  empè- 
eheiit  rétablissement  de  la  circulation  anasto¬ 
motique. 

Enlin,  les  troubles  sympathiques  venaient 
aggraver  la  thrombose. 

Toute  contusion  artérielle  entraîne,  comme  on 
sait,  une  vaso-constriction  dans  le  domaine  du 
vaisseau  lésé;  le  phénomène  durerait  une  quinzaine 
d’heures,  d’après  Barthélemy. 

Mais  d’après  Tuflier,  il  peut  se  prolonger  assez, 
lorsque  la  contusion  s’accompagne  de  thrombose 
ou  d’arlérite,  poui’  j)rovoquer  à  lui  seul  la  gan¬ 
grène  sèche. 

Celle  vaso-constriction  l.eriche  et  Policard" 
l’ont  observée  ])ar  la  méthode  de  W'eiss  —  débute 
dès  (pie  la  gaine  synq>athi(pie  jiériarlérielle  est 
excitée  par  le  tiraillement.  Elle  s'étend  aux  colla¬ 
térales  et  aux  anastomoses  et  défend  ainsi,  dans 
une  certaine  mesure  tout  au  moins,  le  rétablisse¬ 
ment  circulatoire.  Elle  cesse  et  fait  place  à  la 
vaso-dilatation  dès  que  le  segment  artériel  eontus 
esM'és(hpié‘. 


aj  l.’artériotoniie  avec  extraction  du  caillot; 

b)  Ou  la  ligature  double; 

c)  Ou  la  résection. 

fl)  L’artériotomie  avec  extraction  du  caillot 
peut  être  couronnée  de  succès  dans  l’embolie 
simple,  elle  l’est  rarement  dans  la  thrombose, 
nous  l’avons  dit  plus  haut. 

b]  La  ligature  en  amont  et  en  aval  du  point 
conlus  enq)éche  l’exleusion  de  la  lhrombos(‘  dans 
l’artère  elle-même,  mais  non  dans  ses  collatérales. 
En  outre,  comme  l'artériotomie,  elle  laisse  sub¬ 
sister  l’irritation  sympathique  et  expose  aux 
troubles  causalgiques  que  Soubeyran  et  Michoux 
ont  vu  apparaître  chez  leur  blessé,  après  une 
suture  de  la  gaine  de  l’artère  fémorale'. 

La  résection  du  segment  eontus  coupe  court  à 
la  thrombose,  elle  équivaut  à  une  sympathicec¬ 
tomie  plus  efficace  que  la  dilacération  du  plexus. 

Grâce  à  elle,  cela  ressort  des  six  cas  de  Leriche 
et  Ileitz,  la  vaso-dilatation  apparaît  douze  àvingl- 
quatre  heures  après  l’intervention  dans  le  terri¬ 
toire  du  vaisseau  atteint.  La  circulation  se  rétablit 
dès  lors,  le  double  obstacle  de  l’obstruction  du 
tronc  princi])al  et  de  la  vaso-constriction  des  col¬ 
latérales  étant  enlevé. 

C’est  pourquoi  nous  avons  réséqué  la  portion 
thrombosée  de  l’axillaire  de  notre  blessé. 

Peut-on  s’en  tenir  là  ?  L’expérience  répond  oui 
dans  la  majorité  des  cas.  Néanmoins  l’ischémie, 
qui,  faialenient,  suit  la  résection  simple,  déter¬ 
mine  en  quelques  jours  des  foyers  de  nécrose 
musculaire  aseptique  d’autant  plus  difficilement 
réparables  que  leur  voisinage  est  plus  pauvre  de 
sang. 

Aussi  certains  chirurgiens  font-ils  des  résec¬ 
tions  larges,  en  tissu  indubitablement  sain,  suivie.s 
de  grelïe  artérielle  immédiate,  à  moins  (jue  la  ré¬ 
section  ait  pu,  en  raison  des  lésions,  être  assez 
réduite  pour  permettre  la  suture  circulaire  immé¬ 
diate  des  deux  segments  artériels.  Quand  elle  est 
praticable,  cette  technique  véritablement  répa¬ 
ratrice  semble  répondit'  à  tous  les  desiderata.  On 
ne  ])eut  que  lui  souhaiter  la  consécration  d’une 
large  expérience. 
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LES  AHLS 

DES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


Dans  la  belle  h^nui  d’adieux  par  laquelle  il  a 
clos  récemment  sa  carrière  universitaire,  M.  le 
professeur .Vriiozan  “  a  eu  l’excellente  idée  de 
eouqiarer  la  médecine  (raujourd’hui  à  celle  d’il  y 
a  eiiiquaute  ans,  épiupie  à  hupielle  le  clinicien  de 
lîordeaux  commem.-ait  ses  éludes  médicales. 

Au  milieu  de  toutes  les  trausformalious  [iro- 
fondes  qu’est  en  voie  de  subir  la  médecine,  rien 
ne  saurait,  en  elfet,  être  plus  instructif  ((u’uii 
regard  jeté  en  arrière,  pour  permettre  dé  juger  le 
ehemiu  parcouru  et  pour  voir,  comme  le  dit 
M.  Aruozan,  «  (juels  ont  été  les  résidlats  positifs, 
les  avantages,  les  excès  de  cette  révolution,  et  en 
tirer  quelques  enseignements  |>our  la  discipline 
de  notre  esprit  et  le  traitement  de  nos  malades  ». 

'l’ont  en  ne  ménageant  jias  les  criti(pies  à  la 
médecine  du  passé,  le  professeur  bordelais  a  aussi 
adressé  quelques  reproches  à  la  médecine  coii- 


1.  li.vitixsKi  cl  lliirz.  —  «  ülditcrutioii  iirt(Micllc  cl 
trouilles  Viiso-Iiiotciir.s  d’origine  rcllcxe  ».  Soc.  mèd.  des 
Hop.  de  Paris,  .séance  du  l-'i  .\vril  ItiKi. 

Ü.  Broi  aiuïh  clCfiuorx.  —  <t  Artérile  de  rarlère 

huiiiéialf  ».  Noi-.  ttiéd.  des  Uôp.  de  Paris,  27  Juin  îîM;t. 

;i.  Limciii;  et  I’oi.icaiid.  —  «  Ride  des  ligatures  (irti‘- 
riclles  sur  la  cireulatioii  cajiillairc  ».  Utdl.  de  la  Soc.  de 
Hiol.,  ‘20  Décembre,  1021. 

4.  Liaticiic  et  lli  rrz.  —  <i  Uéuctions  vaso-dilatatrices 
consécutives  à  lu  résection  d’un  segment  artériel  obli¬ 
téré  ».  Jlull.  de  la  Sue.  de  Biol.,  3  l'évricr  1017. 


temporaine,  re])roches  qui  méritent  justement 
d’autant  plus  d’attention  que  ^1.  Arnozan  ne  sau¬ 
rait,  en  aucune  fa^'on,  être  qualifié  d(!  laudatur 
tciiijwris  )irli. 

De  fait,  n’a-l-il  jias  raison  de  reprocher  à  la 
UK'decine  de  nos  jours  d’abuser  de  la  spécialisa¬ 
tion  et  des  examens  physiques?  Non  pas  qu’il 
veuille  eonlesler  la  valeur  ou  l’intérêt  de  ces  nou¬ 
velles  méthodes  d'exploration;  ce  qu’il  dé|)lore, 
c’est  (pie  cha(|ue  spécialiste  les  poursuive  jiour 
son  ]irü])re  comjite,  et  qu’il  n’y  ait  pas  un  médecin 
(pii  les  classe,  les  coordonne,  les  groupe,  les 
mette  chacune  à  sa  jilace  dans  le  tableau  clinique 
(pie  pri'senle  le  malade;  en  un  mot,  qui  en  fasse 
la  synthèse. 

C’est  la  raiu;on  de  l’évolution  vertigineuse  di' 
la  leehniipie,  et,  diqâ  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  jias- 
sanl  eu  revue  les  grandes  doctrines  médicales  qui 
ont  tour  à  tour  régné  jieiidant  le  xix“  siècle,  je 
croyais  pouvoir  écrire  que  «  la  spécialisation  â 
oiilranee,  ipii  tend  de  plus  en  plus  à  envahir  la 
médecine,  s'accommode  mal  des  idées  gém’*- 

.Mais  c’est  surtout  en  matière  de  traitement  des 
maladies  que  M.  .\riiozan  —  ipii  fut  jirofesseiir 
de  thérapeiiliipie  avant  d’être  jirofesseur  de  cli- 
iiiipie  médicale  adresse  à  la  médecine  d’aujour¬ 
d’hui  deux  re|)roelies  gravés. 

Et  d’abord,  elle  dispose  de  tant  de  ressources 
qu’elle  les  prodigue  dans  tous  les  cas  sans  se 
demander  si  leur  enqtloi  est  indispensable.  En 
d'autres  termes,  elle  ne  veut  tenir  aucun  compte 
de  la  marche  naturelle  (b.-s  maladies,  de  celle 
bonne  «  nature  médicatrice  »  si  respectée  j>ar 


nos  jières  et  qui,  elfectivement,  semble  (juehpie 
peu  négligée  et  malmenée  de  nos  jours. 

M.  iVrnozan  prend  pour  exemj)le  l’érysipèle, 
qui  suit  le  plus  souvent  une  évolution  favorable, 
à  telles  enseignes  que  l’expectation  y  donne  seule¬ 
ment  une  mortalité  de  ;î,.5  pour  1()0,  Le  sérum 
antistreptococcique  fait-il  mieux?  L’as  le  moins 
du  monde  :  la  mortalité  est  exactement  la  môme. 
Mais  l’expectation  arrive  à  la  guérison  de  l'érysi¬ 
pèle  sans  exposer  le  malade  aux  accidents  des 
médications  perturbatrices,  car,  à  tout  prendre, 
la  sérothérapie  n’est  ])as  de  ces  remèdes  dont  on 
puisse  toujours  dire  :  «  S’ils  ne  font  pas  de  bien, 
ils  ne  font  pas  de  mal.  » 

Une  autre  critique  que  le  professeur  de  Bor¬ 
deaux  fait  à  la  médecine  coutemj)oraine  vise  la 
légèreté  avec  laquelle  on  accepte  les  nouveaux 
remèdes.  »  Dès  qu’un  remède  nouveau  est  |)ro- 
posé  »,  dit-il,  ((  tout  h'  monde  s'em])resse  de  le 
prescrin?  sans  trop  savoir  si  réellement  il  fera  du 
liien.  »  Résultat  :  «  .\]n‘ès  (juelques  années,  (piel- 
(ptes  mois,  quelques  semaines  de  popularité,  le 
nouveau  remède  tombe  dans  l’oubli,  laissant  le 
souvenir  de  prescriptions  inutiles  et  quelquefois, 
malheureusement,  de  prescriptions  dangereuses.  » 
En  cinquante  ans  de  pralit|ue,  M.  Arnozan  en 
a  vu  «  naître  et  mourir  »  beaucoup.  Qui  eonnaîl 
aujourd’hui  la  propylamine?  El,  cependant. 


5.  Sui'UKïiiAN  et  Mie.iioux.  —  «  Suture  de  rurtère 
fémorale  cl  .syndroiiie  ciiusulgiquc  ».  Bail,  de  la  Soc,  de 
Cliir.,  sénnee  du  1"  .Mai  1U18. 

(i.  X.  .\I1X0ZAX.  —  «  Lu  iiiédeciiic  (di  1870  euinpiirée  à 
ce  (iii’clle  est  devenue  uujuiiixl'hui  ».  Jourii.  de  méd,  de 
Bordeaux,  10  Juiivicr  102.'!. 

7.  L.  CimiMssi:.  —  «  L'évolution  des  doetrinc.s  iiK-di- 
eules  au  xix"  siècle  ».  La  Semtitne  medicale,  2  ,lan- 
vier  1001. 
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M.  Arnozan  nous  rappelle  qu’en  1874,  celle  sub- 
slance  clevail  guérir  lous  les  rhumalisines  arlicu- 
laires  aigus.  Qui  penserail  aujourd’hui  à  donner 
l’anlipyrine  d’une  façon  syslénialique  dans  la 
lièvre  ly])hoïde  el  en  saturanl  le  malade  de  huil 
doses  par  jour  pour  éviler  que  le  thermomèlre 
ne  renionle?  El  Irès  volonliers  nous  croyons 
M.  Arnozan  lorsqu’il  nous  assure  qu’avec  celle 
iiiédicalion,  «  le  llierinonièlre  ne  reiiionlail  pas, 
mais  le  malade  non  plus  ». 

A  côlé  de  l’engouemenl  général  pour  les  remèdes 
nouveaux,  que  déplore  M.  Arnozan,  il  esl  un 
aulre  facleui'  qu’il  faul  incriminer  dans  l’élal 
cliaolique  de  la  ihérapeulique  :  je  veux  parler  de 
la  légèrelé  avec  laquelle  sonl  lancés  nombre  de 
ces  remèdes  nouveaux. 

Un  confrère  finlandais,  M.  J.  Gronberg  (de 
Wiborgj,  a  récemmenl  consacré  un  mémoire  de 
plus  de  (30  pages  aux  règles  mélhodologiques  que 
l’on  devrail  suivre  pour  «  l’épreuve  pharmacolo¬ 
gique  préliminaire  »  de  inédicamenls  inconnus*, 
el  encore  s’esl-il  borné,  après  quelques  généra- 
lilés,  à  éludier  à  ce  poinl  de  vue  seulemenl  un 
groupe  d’analgésiques  el  un  groupe  d’hypnoliques. 

Celle  étude  a  été  faite  à  riustilut  pharmacolo¬ 
gique  universitaire  d’Erlangen,  dirigé  jiar  le  pro- 
fesseui-  R.  Heinz.  C’est  dire  que  railleur  a  été 
bien  placé,  pendanl  son  séjour  en  Allemagne, 
jiour  voir  comment  les  choses  se  passent  dans  ce 
pays,  dont  l’industrie  chimique  inonde  le  marché 
de  médicaments  nouveaux.  Le  tableau  qu’en  trace 
M.  Gronberg  n’est  vraiment  pas  de  nature  à  jus- 
tilier  rengouemenl  jiour  ces  «  nouveautés  ». 

Et  d’abord,  s’agil-il  toujours  de  médicaments 
réellement  nouveaux'!  Tant  s’en  faul,  car  l’analyse 
chimique  montre  que  bon  nombre  de  prétendues 
<1  nouveautés  »  ne  contiennent  que  des  sels,  des 
glucosides,  des  alcaloïdes,  etc.,  déjà  connus,  ou 
des  mélanges  de  jiroduits  connus.  Quelques-uns 
seulement  sont  vraiment  constitués  par  des  sub¬ 
stances  nouvelles,  préparées  par  voie  synthétique. 
U  II  est  clair  »,  fait  remarquer  non  sans  ironie 
notre  confrère  finlandais,  n  que  dans  le  Ilot,  qui 
roule  sans  cesse,  de  préparations  superllues,  inu¬ 
tilisables  ou  même  nuisibles,  il  peut  aussi  se  ren¬ 
contrer,  un  jour,  un  remède  qui  représente  réelle¬ 
ment  une  nouvelle  acquisition  pour  la  thérapeu¬ 
tique.  » 


Mais  la  plupart  des  soi-disant  nouveaux  médi¬ 
caments  ont  pour  pôint  de  départ  des  considéra¬ 
tions  d’analogie  tout  à  (ait  superficielles,  ou  sont 
constitués  par  des  préparations  qui,  au  jioiiit  de 
vue  chimique,  se  rapprochent  de  remèdes  déjà 
connus,  quand  ils  ne  sont  pas  .simplemenl  des 
mélanges  de  deux  ou  plusieurs  priiici|)es  actifs 
connus  de  diverses  drogues. 

Ainsi  pré[)arés,  ces  médicaments  font  souvent 
l’objet  de  quelques  essais  ihérapeütiques  de  la 
|)art  d’un  ou  de  plusieurs  médecins,  qui  donnent 
une  conclusion  favorable  aux  intérêts  du  fabri¬ 
cant,  après  quoi  le  «  nouveau  »  remède  est  lancé 
par  des  réclames  mirobolantes  dans  les  journaux 
quotidiens.  Que  si  l’on  soumet  celte  «  littérature  » 
à  une  vérification  tant  soit  peu  rigoureuse,  on 
constate  que,  dans  nombre  de  cas,  les  recherches 
el  les  observations  sonl  lelletiieiil  insuffisantes 
(ju’elles  écliapiienl  à  toute  critique  scienlifiipie. 

D’après  M.  Gronberg,  dans  l’étal  actuel  des 
choses,  les  nouveaux  remèdes  ne  sont  générale¬ 
ment  soumis,  avant  d’être  lancés  dans  le  com¬ 
merce,  ni  à  une  étude  ])harniacologique,  ni  à  des 
essais  cliniipies  susceptibles  de  justifier  les 
louanges  qui  leur  sont  prodiguées  dans  les  an¬ 
nonces  ou  dans  les  prospectus  qui  les  accompa¬ 
gnent. 

Lorsque,  plus  tard,  ils  devieiiiicnl  l’objet  de 
recherches  détaillées,  celles-ci  aboutissent  souvent 
à  déclarer  le  «  nouveau  »  inédicaiiicnl  dépourvu  de 
toute  valeur. 

Mais  ce  qui  esl  [dus  grave,  c  esl  ipie.  parmi  ces 
remèdes  nouveaux,  il  en  esl  dont  1  enijiloi  n’est 

Gomme  noinbri?  d  entre  eux  sont  introduits  dans 

leurs  propriétés  generales,  leur  action,  leur  solu¬ 
bilité  el  surtout  leurs  efiets  cidlateraiix  fâcheux, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir,  suivant  l'ex- 
pressiidi  de  M,  lirijiilierg,  île  vèrilaliles  «  cala¬ 
mités  », 

Voici,  à  titre  d’exemple,  un  hypnolique  assez 
usité  en  Allemagne  el  connu  sous  la  dénomination 
de  nirvünol.  Par  sa  coiiqiosition  chimique,  c’est 
une  pliénylélhylhydanloïne.  Il  s’agit  donc  d’un 
proche  parent  de  la  diélhylmalonylurée  ou  véro- 
nal.  Mais,  en  191(3,  Wernecke”,  ipii  l’avait  essayé 
dans  diverses  jisyclioses,  lui  trouva  des  jiropriélés 
sédatives  el  liypnotiipies  reinanjuables,  el  n’hésita 
pas  à  le  classer  comme  un  dos  meilleurs  agents 
hypnotiques  connus  jusqu’alors,  supérieur  au 


véroiial.  I)i‘s  recherches  préalables  sur  des  ani¬ 
maux?  M.  Gronberg  n’en  trouva  aucune  trace. 
Or,  lors(|u'il  ])rocéda  à  des  expériences  dans  ce 
sens,  il  constata  que,  chez  le  lapin,  la  dose  efficace 
tninima  de  nirvanol  esl  très  voisine  de  la  dose 
nuisible  ininima,  ipii.  en  l'espèce,  se  confond  avec 
la  dose  mortelle  miniiiia.  Alors  <|u’à  la  dose  de 
0  gr.  l,j  par  kilogramme  de  poids  animal,  le  nir¬ 
vanol  ne  provO((ue  aucun  ellél  fâcheux  ajipré- 
ciable,  il  suffit  d’augmenter  légèrement  celte  dose, 
de  la  jiousser  seuhmient  jus((u’à  0  gr.  20  jiour 
voir  se  produire  des  pliénornènes  d’intoxication 
grave,  se  traduisant  jiar  de  la  jiarésie  des  extré¬ 
mités,  des  convulsions,  des  troubles  de  la  respi¬ 
ration  el  aboutissant  à  la  mort. 

Une  étude  |)huriiiacologique  jiréalalde  aurait 
donc  pu  inontri-r  (jiie  le  nirvanol  esl  notablement 
plus  toxique  (jue  le  véroiial,  et  l’on  aurait  ainsi 
évité  les  nombreux  cas  d’emjioisoiinement  jiar  le 
nirvanol,  ijui  ont  été  signalés  dans  les  journaux 
de  médecine  allemands  au  cours  de  ces  dernières 
années. 

Et  (jue  dire  de  cette  longue  série  di-  jiréjiara- 
tions  iodées  dont  l’eiiijiloi  a  donné  lieu,  d’ajirès 
Seiferl  ”,  à  des  iiliénoinènes  [dus  ou  moins  fâcheux  : 
iodalbucid,  iodella,  iodt\i\  iodfortan,  iodÿlidine, 
iodipin,  iudival,  iodneol,  iodocilin,  iodufau,  iodo- 
l'oruiin,  iodoleu,  iodoinenin,  iudopyrin,  iodosolvin, 
iodüstarin.  iodolhyrin,  iodotropon,  iodijUn,  iodi/lu- 
l'oriii,  iothiou,  etc.  ! 

(jtiel  étrange  logogrijilie  el,  ciniime  le  reiiianjue 
jiidicieusemeiil  notre  confrère  finlandais,  n’est-il 
jias  évident  ijiie  toute  une  série  de  ces  médiea- 
inenls  se  resseinbleiil  de  très  jires,  non  seulemenl 
Jiar  leurs  dénominations,  mais  aussi  jiar  leur  com- 
jiosilion  et  Jiar  leur  action!  Il  serait  jiliis  exact  de 
dire  (ju’il  ne  s’agit  jioini  de  nouveaux  médica¬ 
ments,  mais  sinijdiunenl  de  noms  nouveaux. 

Tels  sonl  (luehjues-uns  des  ed’ets  de  la  l■oncur- 
rence  acharnée  (cme  vilde  Konlurrrnz  qui  règne 
entre  les  fabricants  de  jiroduits  inédicameiileux. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  M.  Eotiriieau  *,  en 
constatant  l’échec  anijiiel  ont  été  vouées  la  jiliijiarl 
des  lenlalives  -  el  elles  ont  été  iionibreuses  - 
de  lanceiiienl  des  dérivés  des  grands  anlipvré- 
tiqiies  connus,  explique  ces  échecs,  en  jiartie 
tout  au  moins,  jiar  ce  fait  (jue  »  les  raisons  ijui 
molivenl  le  remjilacemenl  d’une  substance  jiar 
une  antre  sont  souvent  exagérées  jiar  ceux  ijiii  y 
ont  un  avantage  i'. 

L.  GiiKiMssi:. 
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Le  sérum  de  convalescent  de  rougeole  dans  la 
prophylaxie  de  la  rougeole.  —  MM.  H.  Méry, 
P.  Gastinel  et  Joannon  upporlent  les  résultats 
réalisés  à  l’asile  de  nourrissons  débiles  de  Médan, 
confirmant  ceux  qui  ont  été  obtenus  par  les  divers- 
auteurs  qui  ont  jiréconisé  cette  métliodo  depuis  les 
travaux  de  Charles  Mieolle  el  Conseil  eu  Juillet  1918. 
Elle  a  permis  à  deux  reprises,  en  Juillet  1922  et  en 
Décembre  1922,  d’arrêter  le  développement  d’une 
épidémie  de  rougeole  à  Médan.  I^a  valeur  de  cette 
sérothérapie  esl  précieuse  quand  ou  sait  les  ravages 
faits  autérieureineut  par  la  rougeole  entrant  jiour 
moitié  dans  la  mortalité  totale  de  la  fondation. 

Les  auteurs  précisent  les  coudilioiis  d’apjilicntion  de 
la  méthode  :  Joses,  2  à  4  ciiic.  ;  moment  d’injection, 
jircmière  moitié  de  l’incubation.  Ils  insistent  sur  la 
nécessité  de  réserver  cette  sérothérapie  aux  poupon¬ 
nières,  crèches,  enfants  débiles,  services  hospitaliers 
et  sur  l’urgence  de  l’organisation  de  dépôts  de  sérums 


1.  J.  (JtuixiiKltG.  —  «  Die  jiraliuiinare  phurinakolo- 
gische  Priifiiiig  imhckaimlcr  Ar/.neiniiltcl.  Gru|ij)e  Xar- 
kuiku  ».  Ac/a  medica  scandinavica ,  1922,  t.  LVl, 


dç^convalesceuts  olTrau.  toutes  les  garanties  désira- 

Fièvre  et  arthropathies  d’origine  protéinique.  — 
MM.  Besançon,  M.-P.  Woil  et  de  Gumes  rappor¬ 
tent  2  observations  d’un  syndrome  constitué  jiar 
l’ajijiarition  de  jioussées  fébriles  el  de  manifestalious 
articulaires  d’origine  jiroléinique. 

Le  lec  de  ces  cas,  suivi  avec  M.  A.  Jacquelin,  a  trait 
à  un  malade  entré  à  l’hôpital  pour  (le  la  lièvre, 
une  diarrhée  eu  apparence  banale  et  des  manifesta¬ 
tions  articulaires  Ces  manifestations,  (jui  résistaient 
à  la  médication  salicylée,  (jni  cessaient  immé’diate- 
ment  sous  rinlluence  du  régime  lacté,  rejiaraissaient 
à  chaque  rejirise  de  l’alimentation  par  la  viande, 
mais  ne  se  rejiroduisaient  jias  si,  une  heure  avant  le 
rejias,  était  administré  un  cachet  de  peptone.  L’intérêt 
de  celle  observation  lient,  d’une  jiarl,  an  passé  rhu¬ 
matismal  du  malade,  l’affection  ancienne  constituant 
l’épine  sur  laquelle  se  sont  grelTés  les  phénomènes 
humoraux  el,  d’autre  Jiart,  à  ce  qu’il  avait  subi  une 
gastro-entérostomie  rendant  incomjilète  la  digestion 
des  albumines. 

La  2'  observation  esl  celle  d’un  ancien  goutteux, 
jiorleur  d’une  pleurésie  chronique  intarissable.  Cha¬ 
que  ponction  déterminait  chez  lui  l’a|)|>aritiun  de 
lièvre  et  d’arlhralgie-  susceptibles  de  revêtir  l’aspect 
typique  de  la  crise  de  goutte.  Pour  faire  la  preuve 
que  ces  accidents  fébriles  et  articulaires  étaient  bien 


2.  E.  Werxiîokk. —  «  Phciiyliilhylhyduiiloiii  (Nirvanol), 
cin  nciics  Scliluf  niid  Bcriihiguiigsiniltcl  ».  Deutsche  med. 
tVochcnschr.,  28  Septembre  PJUi. 


liés  à  la  résorjilion  du  liquide  jdeural,  on  fil  au 
malade  une  injection  sons-entanée  de  20  ciiic  de 
li(juide  jihmral.  Celle-ci  a  déclenché  1  ajijiarition 
d’une  véritable  maladie  fébrile,  caractérisée  jiar  fris¬ 
sons,  fièvre,  arihralgies,  troubles  digestifs,  jirécédét! 
Jiar  des  phénomènes  de  choc  el  terminée,  ajirès 
3  semaines  d’évolution,  par  un  accès  de  goutte 
tyjiique.  La  cuti-réaction  au  li(ini(le  pleural  détermi¬ 
nait  un  placard  nrlicarien.  .Somme  toute,  il  s'agissait 
là  d’une  véritable  maladie  du  sérum. 

Il  est  intéressant  de  montrer  rintcrveiilion  jiresqiie 
exjiérinionlale  de  rinoculation  j)roléini(|ne  dans 
rapjiarition  de  telles  nianiieslalioiis  arlieulaires  sns- 
cejilibles  de  revêtir  l’aspect  clini(iuo  de  la  goutte. 

La  nourricerie  départementale  du  Rhône.  —  M. 
Commandeur.  La  nourricerie  déiiarlemenlale  du 
Rhône  esl  destinée  à  recueillir  les  filles-mères  et  les 
bunines  abandonnées.  Elles  sonl  seulemenl  obligées 
de  icconnaîire  leur  enfant.  11  y  a  une  visite  quoti¬ 
dienne  du  médecin.  Les  enfants  malades  sonl  évacués 
sur  rhôjiital  de  lu  Charité.  Il  y  a  jiéntirie  de  nourri¬ 
ces,  de  t(dle  sorte  ijn’on  a  dù  souvent  pruli(|uer  l  al- 
laitement  mixte.  Celte  lenlulivc  a  donné  des  résnilals 
inléicssants.  La  durée  moyenne  de  séjour  est  environ 
de  6  mois;  peudunt  le  jiremier  mois,  allaitement  ma¬ 
ternel,  puis  allaitement  mixte:  en  général,  sevrage 
vers  le  .5''  ou  6»  mois.  .Sur  IGO  enfants  qui  ont  sé¬ 
journé  à  lu  nourricerie,  il  n’y  a  eu  (jue  6  décès. 


;i.  O.  Si:ii-i;nt.  --  Die  ycheiiivir/iuiiycti  der  modenicu 
.Irzncimittcl.  Würzbourg,  1915. 

4.  E.  Foi-Rm:.VL’.  —  Dréparalton  des  médicaments  vrea- 
niijues,  p.  27,  Paris,  1921. 
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D’iiulri's  i-liiirii's  fdiii-iiis  Mpiilif^iifiil  le  ilan^'cr  du 
srparalioii  ilo  rcnraul  ila  la  inàri'.  On  poiirrail  (làsiror 
i|iic  le  sàjdiir  ili-s  (‘iiraiils  fi'il  pi-dldiii'i'  de  siv  mois  à 
lin  an:  mais,  lids  ipi'ils  sdiit,  les  ràsidlals  sniil  inlâ- 


cirdi-l 


-  M.  Bar.  Il  si-  fait  i-n  cr  nidinimt  ui 
pinir  cri'iT  des  inaisnns  inatiTiiidli’S  c 
l'oriniili's.  A  la  nonrrii-i'rid  du  Itjidim,  on  d 
nourriacs  d  allaitai’  un  dauxièina  aufani 
laur,  an  lualtaut  las  dans  anfants  à  rallailainaiil  mixla 
l)a  plus,  dans  aatle  iiduaiiaaiia,  axisla  una  disaijiliiu 
Iras  sàvàra  :  las  famiiias  ipii  Sdiil  da 
n  diil  plus  da  adiilaat  avac  la  daliiir 
ipi'il  U  a  pas  au  un  cas  do  nialadia 


du 


I  dus  a 


n  ipi  d 


’i-al  au 


s  des 


ipii.  à  leur  raldiir,  rappiirteul  las  lualadias. 

-  -  M.  Pinard  insista  sur  rinlâràl  ipia  ]iràsaiitaul 
des  aràalidus  aomine  la  miurriaarie  dàiiarloinanlala 
du  Ulidiu’  et  la  Maison  natioiiala  de  Sailil-Mauriaa. 
11  importe  da  sà|iarar  adinplèlamanl  du  monde 
extérieur  las  eollaalivilés  de  l'ammas  et  d  anfants, 
aomma  aala  sa  jiroduil  dans  la  llhône  et  à  Sainl- 
Mauriaa  Mais  surtout  il  ua  doit  pas  y  avoir  d’aufauts 
aliandoniiés  l’I,  pour  aala,  il  faut  doiiuar  aux  fammas 
las  moyens  d’élavar  leur  enfant. 

-  M.  Wallicb.  l.a  procédé  d’isider  famines  al 
anfants  est  an  alfal  néaassaira.  Il  faut  an  outre  (jiia 
aliaijiie  famiiia  soit  surveillée  au  point  de  vue  tiiber- 
aiilosa  et,  pendant  sou  séjour  d'observation  au 
la/.arat,  ranfani  doit  subir  una  anti-réaction.  A  un 
daiixième  point  da  vue,  ces  maisons  inalarualles  sont 
surtout  résarvéas  aux  lillas-inéras.  Or,  pour  las 
aiifaiils  abaudounés,  il  iiiijiorti’  surtout  d'éviter  la 
transmission  de  la  syphilis  al  las  anfants  abaudounés 
admis  dans  les  iiourriaeries  davraiaiil  raaavidr  la  lait 


Un  adjuvant  physiologique  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  -  M.  Knopf.  Ou  admet 
géiiéralamant  que  rimmobilisalion  d’uiia  région 
allaiiila  da  tuberculose  est  utile  au  Irailamaul  da  la 
maladie.  C.’asl  la  priiiaipa  du  pnauiiiolborax  arlili- 
aial  al  da  aai’laiuas  iboraaoplaslias,  l’oiir  railleur,  la 
rédiialion  du  nombre  des  raspiralioiis  par  miiiiila 
(jusqu'à  fl)  al  la  respiration  diapliragmalique  sont 
lias  ailjiivaiils  qui  parmaMenI  rimmobililé  relaliva 
des  aotas  siipériaiires  et  des  soiiiinets  du  poiiniou. 
M.  Uiiopf  précise  la  laaliuii|ua  du  Iraileinaiit  qui 
pariiiat  d'aaonomisar  ü.tlOU  luouvauiaiils  respiratoires 
au  f>  liaiiras.  De  plus,  au  diiiiiiiiiaiit  la  iioinbra  des 
mouvamaiils  raspiraloiras,  il  diminiia  le  iiouibre  des 

des  dépensas  da  force  da  rorgaiiisma.  Le  procédé 
parait  sans  danger,  est  facile  à  appliquai’;  reste  à 
déiiioiilrar  sou  afila.iailé. 

O.  lli.i  ïiii. 


SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 


7  l’évriar  1<.12:!. 

Phlegmon  de  l’orbite  consécutif  à  une  sinusite 
maxillaire.  —  M.  Sieur  rajiporla  aa  cas  obsarM’  par 
MM.  Monérô  et  Guichard  (marina)  —  llomme  de 
l’I  ans,  très  iiifealé,  présaulani  des  signes  imliscii- 
tablas  d'auipyàma  du  sinus  niaxillaira,  avec  goiillamanl 
da  Tiail  du  méiiia  côté,  alii  iuosis  séro-bémorragiiiue, 
séarélioii  aoiijonalivala.  point  doilloiiraiix  soiis-orbi- 
laira,  globe  au  exoplilalmia,  sans  lésions  ilii  fond  de 
l'iail.  L'opération  da  (àildwall-Liia,  praliqiiéa  d'ur- 
gaiica,  periiial  da  vider  la  sinus.  Ou  ne  trouve  aucune 
déliisaenae  da  sa  paroi  siipériaiira.  On  attaque  alors 
l'orbite  par  la  aiil-da-saa  aonjoiialivul  et  l'oii  ouvra 
nue  poche  da  pus  sous-orbitaire.  Le  ])lanahai’  da  l'or¬ 
bite  ne  présente  aiiaiiii  pei’tiiis.  L  axuinan  du  pus 
orbitaire  donne  du  slaphy loaoqiie  pur;  celui  du  sinus, 
•In  Staphyloaoqiia  associé  à  d'aiilras  espèae.s  iiiiaro- 
bieuiies.  tjuérisoii. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe  épiplo'ique  libre.  - 
M.  Marion  rapporte  un  fait  très  probant  en  faveur 
da  la  gralfa  apiploïqiia  libre.  II  s  agit  d'une  vieille 
aiilérilique,  opérée  par  M.  Mascaronhas  (l’.résil),  qui 
trouva  un  colon  transveise  roiidé  avec  adhéraiicas 
serrées,  an  aaiioii  de  fusil,  des  deux  moitiés  de  l'aiisa. 
.tprés  liliéralion  et  pour  protéger  les  surfaces  aruan- 
léas,  ratilaur  avait  placé  una  grelfa  épiploïque  libre 
autour  du  sagiuaiit  colique  remis  au  place.  Ayant  eu 
l’occasioii  de  réopérer  sa  malade  4  ans  plus  lard  pour 
UII  l’éli’éaisseiiieiil  libraiix  du  ci'don  desaciidaiil  (iléo- 
siginoidosloniia).  il  put  aoiislatar  qu'il  n'exislait  plus 


Iraaa  de  la  grelîe  et  que  l’intestin  à  ce  niveau  avait 
repris  nu  aspect  lissa  parfaitement  normal. 

Technique  de  la  néphrolithotomie.  —  M.  Marion 
rapjioi’la  un  procédé  préconisé  par  M.  Pappa  (de 
Constanlinople)  pour  éviter  les  hémorragies  secon¬ 
daires  et  les  petits  abcès  si  rebelles  au  niveau  du 
passage  des  lils  en  parenchyme  infecté,  accidents  qui 
sont  loin  d’ètre  rares  au  cours  de  la  néphrolilhotoniie. 
l’our  ce  faire,  M.  l’appa  incise  le  bassinet  et  non  le 
rein.  Par  introduction  de  l’index,  il  refoule  le  calcul 
vers  la  jiériiihéria,  ce  ipii  permet  de  l’enlever  plus 
facilement  avec  une  incision  iniiiima.  Le  drainage  se 
fait  par  le  bassinet  et  non  par  le  rein.  La  plaie  pyéli- 
qiie  se  répare  très  vite.  .lusque-là  M.  Marion  approuve 
la  technique  de  l’auteur.  11  est  beaucoui)  plus  réservé 
sur  le  second  point  conceniaiit  la  réduction  des  points 
perforants.  M.  Pappa  se  borne  à  placer  un  long  iil 
ciraiilaire  traversant  les  deux  jiôles  du  rein,  et  à  passer 
sous  ce  lil  modérément  serré  une  série  d’anses 
venant  se  nouer  exlérieureineiit  sur  le  bord  convexe 
du  rein.  M.  Marion,  ayant  essayé  ce  procédé,  a  eu 
deux  échecs  par  hémorragie  immédiate  dans  un  cas, 
après  quelques  heures  dans  un  second  cas  où  il  fallut 
terminer  par  néphrertoniie.  Il  pense  que,  si  M.  Pappa 
a  réussi  dans  les  3  cas  qu’il  apporte,  c’est  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’Orieiilaux  porteurs  de  calculs  énormes  avec  un 
parenchyme  rénal  très  réduit  et  peuvascularisé. 

—  M.  Chevassu  rejette  complètement  cette  mé¬ 
thode  d'hémostase  qui,  pour  être  efficace,  équivau¬ 
drait,  d’après  lui,  jiresque  à  une  ligature  de  l’artère 
rénale.  11  estime  que,  dans  les  cas  de  gros  calcul 
avec  rein  très  réduit,  il  est  préférable  de  faire  carré¬ 
ment  la  iiéphrectoniie.  Pour  les  autres  cas,  il  préco¬ 
nise  l’cxtraalion  ilès  calculs  jiar  de  multiples  petites 
incisions,  beaucoup  moins  dangereuses  que  les  larges 
sections  de  l’organe. 

—  M,  Marion  croit  que  chez  les  Orientaux  opérés 
par  .M.  Pajipa,  il  vaut  mieux  être  conservateur,  car  la 
récidive  de  calcul  dans  le  second  rein  est  assez  fré- 

Syncope  anesthésique  et  massage  du  cœur.  — 
M.  Lonormant  rapporte  le  cas  d'un  malade  opéré  par 
M.  Picquet  (de  Sens)  —  Oasireclomie  pour  cancer 
chez  UII  homme  île  48  ans.  Lu  cours  de  roule,  le 
malade  doruiant  mal,  on  remplace  le  .Sahleich  par 
du  chloroforme.  Vers  la  fin  de  l’inlervaiitioii,  le 
pouls  file,  la  resjiiralioii  s’alTaiblil.  Kespiration  arli- 
liaielle,  tandis  qu’à  travers  le  diaphragme  M.  Picquet 
masse  le  aieiir  qui  lui  semble  présenter  encore  quel¬ 
ques  tréinulalious.  Au  bout  de  '2  à  3  ininiiles,  les  con¬ 
tractions  reprennent  et  tout  s’arrange,  le  malade  se 
ramai  aoniplèlenient.  (le  fait  confirme  les  conclusions 
admises  à  l'heui’e  actuelle  ;  si  rarrèl  du  cimir  n’est 
pas  absoltimenl  complet  ou  si  la  syncope  ne  date  que 
de  3  ou  4  miiiiiles,  on  peut  voir  le  emur  revenir. 
Dans  le  cas  contraire,  on  n’a  jamais  vu  que  des  résur- 
raalions  jiassagères,  aucune  survie  définitive. 

Traitement  des  abcès  amibiens  du  foie.  —  M.  Le- 
nopmant  ra])porle  une  importante  série  de  22  cas 
observés  à  rarinée  d’Orieiil  par  M.  Hartemann  (de 
Paris).  11  de  ces  malades  présentaient  une  dysenterie 
en  évolution,  ü  étaient  d'anciens  dysentériques  guéris, 
.4  seulement  n'avaient  jias  d'anlécédenis  amibiens. 
La  recberebe  du  parasite,  pratiquée  ü  fois  dans  les 
selles,  a  toujours  été  ])osilive.  Par  contré,  dans  le  jms 
bépatiqiic  on  n’a  trouvé  que  2  fois  des  amibes  contre 

Le  iialtidisnie  existait  neltenieni  dans  5  cas.  Mais  ce 
chilîre  est  certainemeiil  aii-ilessous  de  la  réalité,  la 
recherche  sysiénialiqne  du  parasite  n’ayant  pu  être 
toujours  faite.  Chez  17  malades,  l  abcès  était  unique; 
dans  5  cas  seiileiiieiit  il  existait  plusieurs  poches. 
L'évoliilion  s'est  faite  dans  jiresque  tous  les  cas  vers 
la  jiaroi  abdominale  ou  la  cavité  thoracique.  Enfin, 
dans  3  cas,  il  existait  des  collections  en  d’autres  jioints 
du  corjis  ;  jiaiicréas,  jirostîite,  cerveau,  rem. 

Au  point  de  vue  ihérajicutique,  21  malades  ont  été 
Irailés;  le  22“,  très  gravement  atteint,  est  mort  avant 
qii'aticiine  inlervenlion  ait  jiii  être  tentée. 

1“  iiifUiiin  .•yfiile  :  2  cas;  2  guérisons  iiiiméfliales 
avec.  récidivi’S  ultérieures  guéries  jiar  réméline; 

2"  Tniitement  inéiliral  seul  |éinétine-(- arsenic  ou 
bismuth)  ;  l’2  cas;  10  guérisons,  2  récidives  au  bout 
de  7  et  .'i  mois,  guéries  par  une  nouvelle  cure  d’éiné- 

3«  Triiileinenl  iiii.rte.  —  Mauvaise  série,  couiprc- 
nant  les  cas  les  jdiis  graves.  6  incisions  (4  abcès 
pointant  à  la  peau,  2  erreurs  de  diagnostic)  ;  2  guéri¬ 
sons,  2  morts  | liéinorragic,  infection  générale).  1  ou¬ 
verture  dans  la  jilèvre  suivie  de  guérison  ultérieure. 


1  récidive  après  11  mois,  traitée  par  l’émétine,  avec 
d’abord  amélioration,  puis  pneumonie  et  mort. 

4"  Echec,  du  traitement  médical  :  1  cas.  Incision  : 
on  trouve  2  abcès.  Guérison. 

En  bloc,  15  pour  100  de  mortalité,  ce  qui  se  rap¬ 
proche  du  chiffre  donné  jiar  Leroy  des  barres 
(20  pour  100  dejmis  l’emploi  de  l’émétine,  50  jioiir  100 
avant). 

M.  llartemann  conclut  à  la  supériorité  du  traite¬ 
ment  médical,  l’incision  chirurgicale  n’étant  qu’une 
manœuvre  coinjilémentaire  qui  ne  s’impose  pas  dans 
tous  les  cas.  L’émétine  doit  être  donnée  à  forte  dose 
(4  à  8  cenligr.  par  jour)  coujoiiilement  avec  du  novar- 
sénobenzol.  l.es  Anglais  emploient  de  préférence 
l’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth.  Les  cas 
d’intolérance  sont  exceptionnels  et  généralement  bé¬ 
nins.  Une  seule  fois  l’auteur  a  vu  un  cas  de  néphrite 
aiguë  grave. 

A  l’incision  large  des  abcès,  que  préconise  Leroy 
des  Barres  et  à  laquelle  M.  llartemann  se  rallie,  les 
chirurgiens  anglais,  à  la  suite  de  Uoggers,  préfèrent 

La  fréquence  des  récidives  est  la  grande  cause 
d’échec  de  tous  les  traitements.  Ce  sont  en  réalité 
des  réinfections  chez,  des  porteurs  d’amibes.  On  con¬ 
naît  la  ténacité  de  ce  parasite.  Aussi  faut-il  soumettre 
ces  malades,  tout  comme  les  syjihilitiques,  à  de  fré- 

jiralique  de  lîi  jiliis  haute  imjiortance. 

Fistule  pyo-stercorale  à  la  suite  d’une  réduction  de 
volvulus.  Résection  Intestinale  étendue.  Guérison. 

—  M.  Okinczyc  l'apporte  l’histoire  d’un  homiiie  de 
30  ans,  opéré  d’urgence  par  MM.  Costantini  et  JOu- 
boueber  (d’Alger),  pour  une  anse  volvulée  autour 
d’une  bride,  depuis  24  heures  environ.  Section  de 
la  bride,  détorsion.  Amélioration  pendant  un  mois, 
puis  nouveaux  accidents  et  ajiparition  d’une  fistule 
jiyo-stercorale.  Deuxième  laparotomie  :  on  constate 
une  masse  d’anses  agglutinées,  et  l’on  jiratique  une 
iléo-sigmoïdostomie.  L’écoulement  par  la  fistule  se 
raréfie  un  peu,  il  y  a  quelques  selles  normales;  mais, 
dans  rensemble,  le  résultat  reste  médiocre.  Troi¬ 
sième  intervention  au  bout  de  3  mois  ;  on  ferme  la  fis¬ 
tule,  on  la  dégage,  et  l’on  résèque  25  eme  de  l’anse 
qui  lajiorte;  anastomose  termino-lerminale.  Suites 

écran.  L’anastoniose  iléo-coliijue  fonctionne  peu.  A-' 
l-elle  été  utile .M.  Okinczyc  le  croit,  mais,  à  sou  avis, 
il  eût  fallu  sectionner  le  grêle,  l’implanter  et  non  faire 
une  anastomose  latérale.  L'exclusion  en  cas  de  fistule 
doit  être  plus  complète,  uni  ou  bi-lalérale.  Les  indi¬ 
cations  sont  aujourd’hui  bien  nettes  :  occlusion  =  dé¬ 
rivation  ;  fistulisations:  exclusion. 

Cancer  du  col  Inopérable.  Curiethérapie.  Guérison 
se  maintenant  depuis  12  ans-  —  M.  Robineau  raji- 
jiortc  le  cas  d’une  malade  de  f>6  ans,  ruriethérapisée 
Jiar  M,  Degrais  il  y  a  12  ans.  Il  s’agissait  d’un  cancer 
liourgeonnant  du  col,  que  Charles  Monod  et  Démons 
avaient  jugé  inopérable.  Le  diagnostic  avait  été 
confirmé  par  biopsie.  Une  première  application,  faite 
en  Novembre  1910,  entraîna  la  cessation  des  pertes  et 
la  résorjition  des  bourgeons.  Malgré  cet  asjiect  de 
guérison  apparente,  M.  Degrais  refit  2  autres  appli¬ 
cations  :  eu  Janvier  et  Mai  1911.  11  attache  à  cette 
curiethérajiie  «  en  série  »  une  imjiortance  cajiilale 
J'our  la  guérison. 

—  M.  Savariaud  cite  un  fuit  analogue  avec  10  ans 
de  survie. 

—  M.  de  Martel  rappelle  un  très  mauvais  cas, 
dans  lequel  M.  Eaure  dut  abandonner  la  partie,  au 
cours  de  la  lajiarolomie.  En  désesjioir  de  cause, 
l'auteur  fil  en  une  seule  application  une  grosse  dose 
de  radium.  Sa  malade  guérit  et  reste  guérie  dejiiiis 
1912. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcus  perforés. 

—  M.  Lecàne  rapjiorte  2  nouveaux  faits  iju’il  verso 
nu  débat  : 

1“  Cas  de  M.  Duboucher  (d'Alger),  llomme  de 
26  ans,  avec  syndrome  typique.  Opération  simple  : 
ulcère  calleux  jiréjiylorique.  Guérison. 

2"  Cas  de  JVf.  Marey  (de  Caen).  Diagnostic  évident, 
état  général  médiocre.  Opération  à  la  6”  heure, 
l’ylorectomie,  fermeture  des  2  bouts,  gastro-entéro¬ 
stomie.  Aiuélioratiou  pendant  3  jours,  jiiiis  jiéritonite 
ditliise  et  mort  par  désunion  des  tranches  constatée 
à  l’uutojisie. 

Discussion  sur  l’Invagination  intestinale.  — 
M.Ombrédanne  rapporte  une  observation  de  M.  Per¬ 
rot  (Blois)  -  Invagiiialiou  opérée  à  la  24'’  heure,  chez 
UII  enfant  de  4  mois.  On  constate  une  absence  coin- 
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|ilMe  de  coalescence  des  mésocôlons  el  la  présence 
il  nn  gros  stercoronie,  (jn’on  refoule  à  la  main.  Désin- 
Migination.  Gaz  rendus  le  soir  même.  Le  lendemain, 

I  prise  des  plienomcncs  d’ulcus.  Morl  le  3"  jour  (par 
I  i  cidive?).  Aurait-il  fallu  fixer  l’anse  désinvagiiiée? 
M.  Ombrédanne  le  préconise  dans  les  cas  récents 
i'i  heures)  chez  des  sujets  robustes.  Il  rejette  au  con- 
l  aire  la  fixation  dans  les  cas  où  l’invagination  date 
I  (■  36  heures  et  plus,  où  les  parois  sont  en  «  car- 
ion  mouillé  »  et  la  fixation  difficile.  11  fait  remarquer 
I  11  outre  que  l’absence  de  coalescence  des  mésos,  qui 
hi  ule  permet  d’expliquer  de  nombreux  cas  d’inva- 
;  ination,  peut  quelquefois,  grAce  à  la  mobilité  de  l’in- 
li  stin,  devenir  un  avantage  au  point  vue  technique 
(  ibaissement  abdomino-jielvien). 

Election.  —  M.  Sauvé,  chirurgien  des  hôpitaux, 
l'st  élu  membre  tiüilaire. 

M.  OlMKKIl. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  .lanvier  1923. 

Fracture  verticale  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia.  —  MM.  Chuiton  et  Civel  moiilvenl  \a.  radio- 
jiaphie  d’un  malade  qui,  debout  sur  une  table,  fit 
line  chute  sur  le  côté,  la  jambe  tordue  sous  elle.  On 
Miit  une  fracture  totale  de  l’épine  tibiale  continuée 
par  une  fissure  parallèle  ù  la  longueur  de  l’os  s’éten¬ 
dant  à  plus  de  15  cm.  Cette  fracture  n’est  pas  signa- 
li  e  dans  les  traités  récents. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHDNE 

5  .lanvier  1923. 

Tumeur  mixte  du  rein  chez  un  enfant  de  4  ans. 
M.  Paoli  présente  une  volumineuse  tumeur  du  rein 
l  i  sant  2  kilogr.  100,  qui  a  été  enlevée  le  16  Septembre 
922,  par  M.  Victor  Aubert,  chez  un  enfant  de  4  ans  1/2. 
Radiographie  postopératoire.  Guérison  datant  de 
i’  mois.  L’examen  mieroscojiique  a  montré  qu’il  s’agis- 
ait  d’une  tumeur  mixte. 

Syndrome  tubéro-hypophysaire  avec  cécité,  infan- 
lilisme,  état  adiposogénitai,  oiigurie  ;  tumeur  visibie 
.1  la  radiographie.  —  MM.  H.  Roger,  L.  Pourtal 
•  :t  Sedan  présentent  un  adolescent  de  14  ans,  ayant 
.1  taille  et  les  organes  génitaux  d’un  enfant  de  8  ù 
1  ans,  une  distribution  de  l’adipose  à  type  fémi- 
i:in.  Ce  malade,  complètement  aveugle,  a  une  intelli- 
i  nce  éveillée.  La  quantité  d’urines  éliminée  dans  les 
heures  ne  dépasse  pas  habituellemeut  un  demi- 
litre.  La  radiographie,  outre  une  destruction  des  a])o- 
(iliyses  clinoïdes  postérieures,  montre,  dans  la  région 
iiprasellaire,  une  ombre  opaque,  à  contour  arrondi, 
iini  ne  peut  être  interprétée  que  comme  l’image  de 
la  tumeur. 

Sarcomatose  généralisée  hypodermique  type  Per¬ 
rin.  —  MM.  Roger  et  Vigne  relatent  l’oliservation 
il  un  malade  présentant  sur  tout  le  tégument,  sauf 
aux  mains  et  aux  pieds,  un  grand  nombre  de  tumeurs 
iiypodermiques  recouvertes  d’une  peau  d’aspect  nor¬ 
mal  et  qui  ont  montré  à  l’examen  histologique  un 
I  ireome  globo-cellulaire  avec  peu  de  vaisseaux  néo- 
fi innés,  mais  avec  des  hémorragies  interstitielles  qui 
■  ut  occasionné  de  petits  dépôts  de  pigment  ocre.  La 
iiidiothérapie  a  fait  fondre  très  rapidement  ces 
i  iineurs,  mais  le  malade,  dont  l’état  général  s’était 
.  iiiélioré,  a  été  emporté  brusquement  avec  des  signes 
li  ledème  aigu  du  poumon,  peut-être  par  trop  rapide 
I  -sorption  tissulaire, 

12  .lanvier. 

Un  cocher  de  fiacre  épileptique,  à  demi  sourd  et 

demi  aveugie  (atrophie  optique).  —  MM,  Roger 
Aubaret  et  Reybaud  présentent  un  cocher  de  fiacre 
i  lliylique,  entendant  peu  d’une  oreille,  atteint  de  crises 
'  pileptiques  survenant  3  ù  4  fois  par  mois  et  d’atro- 
phie  optique  bilatérale  ayant  aboli  totalement  la 
'isioii  d’un  œil  réduit  colle  de  l'autre  à 

liiofesbion,  ont  failli  4  fois  être  lu  cause  d’accidents 
ecaves.  Le  permis  de  conduire,  d’abord  i-etiré,  a  été 
ledomié  ù  nouveau  à  ce  dangereux  conducteur. 


Radiographies  en  série  du  carrefour  sous-hépa¬ 
tique.  —  M.  Relier  présente  une  série  iinjiorlante  de 
clicliés  du  duodénum  et  des  voies  biliaires  obtenus 
jiar  son  procédé  de  radiograpliies  en  série,  il  insiste 
sur  la  difficulté  d’interprétation  des  clichés  ainsi 
obtenus  et  sur  la  nécessité  de  l’éducation  des  radio¬ 
logistes  dans  ce  domaine.  Il  montre  les  dilVéreiites 
formes  du  bulbe  duodéiial  normal  et  les  dilïérentes 
positions  de  lu  deuxième  |)i>rtion  du  duodénum  ;  il 
précise  la  forme  des  images  d’ulcus  pyloriques  et 
duodénaux  :  lu  niche,  le  diverticule  succiforme,  l’iii- 
cisure,  les  rétructious  du  bulbe,  les  déformations 
pur  éjiiploite  du  carrefour,  la  périviscérite  du  carre¬ 
four.  Il  montre  ensuite  des  calculs  de  la  vésicule  et 
insiste  sur  l’aspect  im  fer  de  lance  du  bulbe  remar¬ 
qué  chez  3  sujets  porteurs  de  calculs  vésiculaires. 

Radiographies  de  corps  étrangers  mobiles  dugenou . 
—  M.  Tbibonneail  présente  des  clichés  reiirésentant 
un  corps  étranger  du  genou  dont  la  formation  a  été 
.  consécutive  à  une  hydarthrose  traumatique.  Il  fait 
remarquer  que,  malgré  sa  mobilité,  ce  corps  étran¬ 
ger  n’est  pas  en  voie  de  dégénérescence,  que  son 
ombre  est  très  nette  même  au  travers  du  fémur, 
enfin  que  le  blocage  de  l’articulation  se  jiroduisait, 
non  par  interposition  entre  les  surfaces  articulaires, 
mais  jiar  coincement  entre  le  condyle  interne  et  la 
jiartie  latérale  interne  île  la  capsule. 

■ —  M.  Ronneaux  présente  les  clichés  d'un  malade 
ayant  eu  un  corjis  étranger  mobile  de  chacun  de  scs 
genoux  ;  l'un,  classiijue,  très  ojiaque,  ù  contour  net 
et  manifestement  osseux  ;  l'autre,  très  pAle,  à  |>einii 
visible,  exclusivement  cartilagineux  et  dont  le  dia¬ 


gnostic  n’a  été  fait  (pie  parce  que  l’attention  avait 
été  orientée  dans  cette  voie  pai'  li*  dia'gnostic  jirécé- 
demment  porté  pour  l'antre  genou. 

Quelques  cas  rares  d’ulcus  gastriques  à  images 
dlvertlculaires.  —  M.  Ronneaux  constate  que  les 
images  diverliculaires  de  l'estomac  sont  beaucou|i 
moins  fréquentes  ipi'il  y  a  11)  ans;  le  diagnostic  d’nl- 
cus  est  posé  d'une  façon  plus  précoce  ipi’autrefois, 
diqmis  la  dill'usion  de  la  radiologie,  et  les  malades 
sont  opérés  avant  que  rulcus  n  uit  évolué  hors  de 
l’estomac.  11  |iréseute  3  clichés  ;  nn  diverticule  de 
la  grande  conrburi’  avec  pénétration  du  diverticule 
dans  la  rate:  un  diverticule  géant  de  la  petite  cour¬ 
bure  avec  stiùiose  niédiogaslriijue  chez  une  malade 
septuagénaire  n'avant  que  des  troubles  gastriques 
vagues;  luitin  un  cas  île  diverticule  par  ulcus  calleux, 
situé  sur  la  paroi  postérieure  île  l'estomac  i‘t  qui  ne 
se  remjilissail  que  dans  le  iléciibitns  dorsal.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  toujours  conijiléter  l'examen 
radiologique  en  position  verticale  ])ar  des  examens 
horizontaux  dans  toutes  les  positions  :  il  faut  faire  le 
lotir  complet  de  l'estomac  pour  être  sur  de  ne  laisser 
échajiper  aucun  renseignement. 

Prix  de  Thèses  (décernés  jiar  la  .Société).  —  Premier 
])rix  (200  francs),  Jlf.  Jeajl  Lucas  (Paris)  ;  traitement 

salion  d’iodure  de  K.  —  IJetixième  prix  (50  francsi, 
M.  Léon  Soubiran  (Toulouse)  :  nn  nouveau  procédé 
d  exploration  du  rein;  la  méthode  ('.arelli-Sordelli. 
—  Mention  honorable,  M.  Etienne  Piot  (Paris)  ;  la 
radiothérajiie  de  rulcère  de  l'estomac. 


Un  cas  d’endocardite  maligne  à  évolution  lente, 
—  M.  Antonin  iirésenle  l'observation  d’nn  malade 
ayant  snceombé  en  2  mois  à  nne  endocardite  maligne. 
Il  s’agit  d’un  vieux  colonial  alcoolique,  paludéen  el 
insuffisant  hépaliipie.  Au  point  de  vue  clinique  ;  fièvre, 
splénomégalie,  hépatomégalie,  hématurie,  pleurésie 
hémorragique,  ])urj)ura,  signe  d’tAsler.  Au  point  de 
vue  cardiaque,  signes  très  frustes  an  début.  La  pâleur 
el  l’aspect  cachectique  du  malade  avaient  jiermis  de 
songer  à  une  hépatite  ])aluiléenne. 

19  .lanvier. 

Bacille  d’Eberth  et  placenta.  -  M.  Mignoli  pré¬ 
sente  2  observations  d’hémocnllure  positive  du  bacille 
d’Ebertb  dans  le  sang  de  fœtus  de  mères  en  cours  de 
fièvre  lyjiho'ide.  Le  bacille  d’Eberlh,  comme  c’est  du 
reste  admis  par  les  recbei'ches  antérieures,  passe 
donc  ù  travers  le  jilacenla. 

Ophtalmies  phlycténulaires  traitées  par  les  bains 
de  mer  chauds,  —  M.  Jean  Sedan  rapporte  27  cas 
d’ophtalmie  phlvclénulaii’c  traités  par  les  bains  de  mer 
chauds  avec  le  plus  réel  et  rapide  succès.  La  guérison 
des  lésions  locales  el  le  relèvement  de  l’étal  général  se 
font  avec  une  remarquable  rajiidilé. 

Un  cas  de  paralysie  infantile  traité  par  le  sérum 
antipollomyélitique  de  Pettit.  —  M.  Roger  rapporte 
un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aigue  infautile 
sporadique  ayant  frapjié  les  deux  membres  inférieurs. 
Quoique  la  sérothérapie  pttr  le  sérum  de  l’eltit  n’ait 
jtn  être  utilisée  que  lardivemenl  (IL-  jour)  el  unique¬ 
ment  jiar  la  voie  sons-cutanée  (au  lieu  de  la  voie  sous- 
arachnoidienne  iiréconisée  du  moins  an  début  ),  le  cas 
a  paru  heureusement  inllnencé  .  il  ne  persiste,  malgré 
l’absence  à  peu  jirès  comiilèle  de  toute  éleclrolhé- 
rapie,  qu’une  parésie  d’un  crural. 

Recrudescence  hivernale  légère  de  l’encéphalite 
et  du  hoquet  épidémiques.  —  M.  Roger,  conformé¬ 
ment  à  ce  qui  a  été  constaté  ù  Paris,  à  Lille  et  dans 
diverses  régions  de  la  France,  signale  quelques  cas 
récents  d’encéphalite.  11  insiste  sur  le  caractère  plutôt 
léger  des  cas  jusqu’ici  observés  (forme  surtout  ocu¬ 
laire  ambulatoire  avec  légère  somnolence).  Lu  malade 
présenté  par  lui  oll’re  une  paralysie  des  mouvements 
associés  en  haut  et  en  bas,  les  mouvements  de  latéra¬ 
lité  étant  conservés.  Kn  même  temps,  ont  été  observés 
un  assez  grand  nombre  de  hoquets  épidémiques. 

Hoquet  d’allure  épidémique  chez  un  syphilitique 
nerveux.  MM.  Roger  et  Piéri  présentent  nn  cas 
de  hoquet  qui  a  persisté  jilusieurs  jours.  Examiné 
seulement  à  la  jiériode  terminale,  cet  homme  ne  jiré- 
sentait  aucun  signe  de  lu  série  encé[ihulite.  Ce  hoquet, 
qui  co'incide  avec  d’autres  cas  de  hoquet  épidémique, 
parait  de  même  nature,  mais,  fuit  particulier,  il  évolue 
chez  un  ancien  syphilitique  peu  traité,  avec  Ilordel- 
Wussermaini  positif  dans  le  sang  el  négatif  dans  le 


liquide  céjdialo-rachidien  Celte  syjihilis  jiarail  avoir 
atteint  récemment  le  s\  sième  nerveux  ;  incontinence 
d’urine  datant  de  2  ans, 'légère  excitation  d’un  faisceau 
pyramidal,  hyperalbuminose  du  li(|uide  céjihalo- 

Ci;  Cils  montre  l’ini[)orlanci*  du  terrain  vis-à-vis  des 
infections  du  virus  neuroirope. 

Hémimyoclonie  glosso-labiale  encéphalitique.  — 
MM.  Roger  et  Rouslacroix  observent  une  malade 
atteinte  d’abord  de  céphab''e,  de  b’*gi''re  fièvre,  de 
somnolence  el  de  syndrome  oculaire  (dijilojiie,  iné¬ 
galité  pujiillaire,  parésie  de  la  convergence),  qui  a 
actuellement  une  myoclonie  rytbmée  de  la  commis¬ 
sure  labiale  droite  co’inciibint  avec  des  coutraetions 
synergiques  de  l’bémilangne  droite. 

Un  cas  de  paludisme  autochtone.  -  M.  Ch.  Mattéi 
rapporte  nn  cas  de  jniliiili.'oiic  (iiilurlitiinr  à  jilasnio- 
diiim  l'alcijiaruin  ayant  évolué  |iendunt  4  mois  avec  accès 
quotidiens  à  courbe  générale  de  fièvre  ondnlunte,  llé- 
palomégiilie.  splénomégalie  marquées.  Lac  iionclion 
de. la  rate  révéla  nne  |)ulpe  sans  parasites.  Deux  mois 
jdtis  lard,  l’examen  du  sang  périphérique  montra  des 
formes  eu  croissant.  La  guérison  fut  obtenue. 

Donc,  c’est  avec  réserve  qu’on  doit  inlerjiréter  les 
résultats  négatifs  dans  la  recherche  des  héinato- 

L’aniqdiélisme  a  causé,  du  l'ail  delà  guerre,  l'exten¬ 
sion  du  paludisme  à  des  régions  répuléi-s  saines. 


SDClETÊ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

2,  11  et  22  .lanvier  1923. 

Sténose  du  cardia  avec  mégaœsuphage  d’origine 
syphilitique  héréditaire.  —  M.  Delon  rapporte 
l’obsi'rvation  d  uni*  ji;une  feinini'  de  22  ans  qui,  ajirès 
avoir  prési'ute  de  très  frequents  vomissements  au 
cours  d’une  grossesse,  continua  à  vomir  après  son 
accouchement  el  arriva  à  nn  élut  de  déuulrilion  con- 
sidériible  :  les  vomissements  avaient  un  caractère  net¬ 
tement  œsophagien  (aliments  non  digérés,  mélangés 
de  salive).  Lue  radiographie  inonlrii  nue  double  sté¬ 
nose,  cardiaque  el  méso-gasiriqne,  la  sténose  car¬ 
diaque  étant  iirécédée  d'une  volumineuse  dilalalion 
œso[diagienne. 

L  origine  de  ces  lésions  doit  être  ra|qiorlée  à  une 
manifestation  tardive  d’une  syphilis  hérédilaii-e  (père 
morl  tabétique)  ;  la  réaction  de  Dordel-W  assermann 
fut  en  elfet  fortement  positive  el ,  sous  rinllueiice 
du  IrailemenI  appro|)rié,  les  vomissements  cessèrent 
rapidenieni  et  la  malade  reprit  8  kilogr.  en  4  mois. 

Fracture  en  T  renversé  du  premier  métacarpien. 
—  MM.  J.-  P.  Tournoux  et  Sarrosto  communiqnent 
le  cas  d’nn  homme  de  42  ans  qui  rei;nl  sur  la  face 
dorsale  de  la  main,  au  niveau  dujiremier  inétacarjiien. 


138 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Février  192i 


N”  12 


line  luili'  tDinbanI  d'une  dizaine  de  iiièires  de  liant. 
Le  Iraiiiiialisine  fut  rapidement  suivi  d’un  f>;onfleinent 
eonsidérable  de  toute  la  main.  L’iinpotenee  fone- 
tionnelle  et  la  douleur  (il  n’existait  pas  d'autres 
siu-nes  neisi  firent  porter  le  diaf^nostie  de  fracture 
qui  Int  eoiilirme  jiar  la  radiopraiiliie. 


Il  t  1  ■  fracture  en  T  renversé,  le  t 

transi  ersal  siejreant  entre  lu  base  et  le  eorjis  de  1 
et  le  trait  loneii iidinal  séparant’  en  deux  moitiés  à  peu 
Jires  eeales  la  diapbvse  cU  la  tête  du  métaeaiqiien. 

Les  fraetiires  par  cause  direeti-  du  premier  niéla- 
eurpien  ne  sont  pas  d'observation  très  fréquente;  il 
est  encore  jilns  rare  de  reneontrer  une  disposition 
en  '1'  renversé,  le  trait  étant  à  direi  tion  oblique  dans 
les  eontiislons  de  moyenne  intensité,  alors  que  les 
trunmatisnies  violents  déterminent  des  fractures  ei 
ininutives. 


Forme  typho-méningitique  de  la  lombricose,  avec 
réaction  méningée  lymphocytique.  —  M.  Laiforgue 
rapjiorte  l  liistoire  d  un  malade  qui  présentait,  en 
même  temps  qu'un  état  typlio'idii|ue  niar(|ué,  un  syn- 
ilrome  inéuingé  caractérisé  |iar  une  céphalée  vive 
avec  voniisseuients.  fièvre  élevée  (40"),  raideur  mar¬ 
quée  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  bref,  un  syn¬ 
drome  rap]ielant  de  tous  (loiiits  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  niéningoeoques. 

Vue  ponrtion  lombaire  évacua  un  liquide  linqdde, 
non  livpertrndu,  sans  germes  décelables;  par  contre, 
re  liquide  était  liyperalliiiniineux  et  renferiiiail  de 
très  nombreux  ly mplioey tes, 

L’ex|iulsion  de  .4  lombrics,  surveimi’  dans  les  2  jours 
i|ui  siiiiirent  les  accidents,  amena  iiiiniédiateinent 
une  sé’dation  des  pliénonièiies  in'eetieiix  et  méningés; 
le  retour  à  1  état  norinal  fut  complet  en  4  jours. 

Il  existait,  dans  ce  cas,  un  symptôme  paiticulier. 
lie  tri’s  grande  valeur  pour  le  (.liagiiostic  de  la  lom¬ 
bricose  ;  une  fétidité  exti-éme  de  I  baleiiu'.  Cidle-ci 
disparut,  comme  les  autres  symptômes,  avec  l'expul¬ 
sion  <les  lombrics. 

Il  s  est  doue  nettement  agi,  cbez  ce  malade,  di'  lom¬ 
bricose  typlio-méningiti<|ue  (à  type  méning(jcorci(|ne 
et  non  tuberculeux)  avec  substratum  anatomi(|ue  mé¬ 
ningé  manifeste  sous  forme  de  lyinpliocyto.se  racld- 
dienne,  cette  dernière  duenianif'  stement  à  l’irritation 
des  méninges  ]iar  les  toxines  de  l’ascaris. 


Procédés  modernes  de  recherche  du  sperme  en 
médecine  légale.  —  Les  méthodes  classiques  do  colo¬ 
ration  du  sperme  et  de  réaction  microcliinr(|ue  ne 
donnent  que  des  ré-ultats  négatifs  avec  des  taches 
anciennes  ou  lavées.  Il  n’eu  <‘st  plus  de  inèmi'  avec 
la  inétiiode  indiiiuée  par  MM,  Gordonuier  et  Muller  : 
l'action  lie  lérytbrosine  ammoniacale  permet  de 
l’econnaitre  des  taches  très  anciennes  ayant  subi  de 
inultipb  s  lavages. 

La  réaction  de  Klorimce  ne  se  manifeste  pas  avec 
une  tache  lavée  on  lessi\ée,  mais  elle  existe  avec  b  s 
taches  auc  cimes  non  huées.  -Vussi  est-elle  d'iinpor- 
lanre  capitale,  car  elle  permet  d  affirin  r  que  ti  lie 
tache,  révélée  de  nature  spermatii|ue  par  l’érythrosine 
ammoniacale,  n'a  pas  été  lavée  fait  dont  riinportauce 
en  niéilecinr  légale  ne  saurait  échapjier. 


Un  cas  de  rage  humaine.  —  M.  Sur  rapporte 
l’observation  d  un  hoinine  de  ."’.l  ans  qui  fut  mordu 
au  niveau  île  la  main  droite  par  son  propre  ehi'  n.  La 
plaie,  simplement  lavé'cet  touchée  à  la  teinture  d  iode, 
guérit  sans  complications,  et  le  blessé  refusa  .1  aller 
suivre  aucun  traitement. 

l'n  inids  plus  tard,  il  comiuenea  à  présenter  de  la 
lassitude,  des  nausé  s,  de  la  céphalée  et  de  l'insoni- 
nie;  jiiiis  survinrent,  rapidement,  de  l  angoisse  à  la 
iléglntition  et  de  la  contracture  du  pharynx.  La 
température  monta  à  dtl",  le  pouls  d  vint  rapide.  11 
y  eut  du  délire  pendant  que  I  hydrophobie  s’accen¬ 
tuait.  Lnviron  f>  jours  après  le  début  des  accidents,  il 
se  produisit  de  l  asymétrie  faciale,  puis  des  paraly¬ 
sies  llasques  du  membre  supérieur  droit,  du  lueinbrr 
inférieur  gauche  et  du  membre  inférieur  droit;  la 
lU  ’Cl  Mirvint  dans  le  coma.  L'auliqisie  inontra  de  la 

discrètes, 

11  s’est  agi,  dans  ce  ras.  de  rage  évoluant  sons  la 
forme  bulbaire,  dans  l'espace  de  10  jours,  après  une 
inciibatiim  d  un  mois. 


Amputation  Interscapulo-thoracique.  —  MM.  J. 
P.  Tourneux  et  Sarroste  ont  en  roccasion  de  pra¬ 
tiquer  cette  inleriention  chez  un  homnie  âge  de 
24  ans,  travaillant  dans  une  usine,  dont  le  bras  gau¬ 
che,  saisi  par  une  courroie,  avait  été;  arrache  au-des¬ 
sus  du  tiers  supérieur,  l’ar  suite  d'une  perle  legu- 
menlaire  assez  étendue,  et  de  l’état  d  attrilion  des 


tissus  causé  par  la  mise  en  place,  pendant  plus  de 
12  heures,  d’un  garrot  très  serré,  l’ampiilalion  haute 
du  bras  ou  la  désarti  ulation  de  l’épaule  furent  ren¬ 
dues  impossibles.  11  fallut  donc  tn  venir  à  une  ampu¬ 
tation  intersca])ulo-thoracique,  qui  fut  pratiquée  sans 
im  idents,  sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  suivant 
la  te  hnique  préconisée  par  lîerger  et  Farabeuf. 
c’est-à-dire  par  le  proi  édé  à  deux  lambeaux,  l’un 
antéro-inférieur,  pectoro-axillaire  et  l’autre  supéro- 
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10  et  24  .lanvier  102:1. 

A  propos  d’un  cas  d’épilepsie  traumatique.  — 
MM.  G.  Michel  et  C.  Mathieu  relatent  l’observa¬ 
tion  d’un  blessé  atteint  d’un  éclat  d’obus,  en  1915,  au 
sommet  du  crâne.  Cràidoplastie  cartilagineuse  un, 
imds  après.  Ln  1017,  vertiges  puis  crises  d'épilepsie 
généralisée  de  plus  en  plus  rapprochées.  Une  inter¬ 
vention  est  pratiquée  en  Xovembre  1022  :  large  volet 
avec  appai'eillage  de  do  Martel  ;  mise  à  nu  du  gref¬ 
fon  ;  celui-ci  recouvre  en  partie  une  esquille  volumi¬ 
neuse,  passée  inaperçue  auparavant,  enfoncée  perpen¬ 
diculairement  dans  le  cerveau  où  elle  a  creusé  une 
cavité  remplie  d’un  liquide  séreux;  ablation  de  l’es¬ 
quille  et  des  tissus  cicatriciels  formant  les  parois  de 
celle  cavité.  T.es  suites  furent  normales.  Depuis  il  n’y 
a  jjlus  eu  de  crises. 

On  jieut  conclure  que,  pour  des  crises  même  géné¬ 
ralisées,  il  V  a  avantage  à  intervenir.  Lors  dos  trau¬ 
matismes,  il  semble  préférable  d’adopter  le  grand 
videt  ostéo-culané  de  de  Martel. 

Kyste  branchial  chez  un  nourrisson.  —  M.  F. 
Henaud.  11  s’agit  d’un  nourisson  de  d  mois,  d’appa¬ 
rence  solide,  mais  jirésentant  un  fort  tirage  inspira¬ 
toire.  L'examen  laryngoscopique  permet  de  voir  une 
tumeur  occupant  tout  le  côté  droit  du  larynx,  le  sinus 
idrifornie  est  complèlement  comblé.  Au  toucher  on 
sent  une  masse  arrondie  rejetant  le  larynx  et  l’épi¬ 
glotte  à  gauche,  descendant  très  bas  le  long  du 

Le  kyste  est  vidé  sous  chloroforme  par  incision  au- 
devant  du  cou.  Il  laisse  écouler  un  flot  de  liquide 
trouble,  laiteux,  non  purulent.  Aussitôt  la  respiration 
redevint  normale  et  la  digestion  facile. 

Dans  un  deuxième  temps  la  tumeur  put  être  extir¬ 
pée  en  majeure  partie.  Guérison. 

Mille  Injections  Intraveineuses  de  sels  de  bis¬ 
muth.  -  -  M.  Jean  Beiiech  a  déjà  publié,  il  y  a  6  mois, 
les  résultats  obtenus  jiar  les  injections  intraveineuses 
d'un  lartro-bismulbale  .sodi(|ue  soluble. 

\  celte  époque,  (>00  injections  avaient  été  pratiquées 
sans  aucun  incident.  Les  résultats  thérapeutiques 
ohtenus  furent  excellents,  notamment  dans  une  ostéo- 
périostite  de  la  voûte  crânienne  ayant  résisté  à  l’As 
et  à  rilg  Depu  s  il  a  été  pratiqué  l.OUO  nouvelles 
injections  intraveineuses. 

L’autcura  pu  intensilierses  traitements.  Ainsi,  dans 
de  multiiiles  ras,  il  a  pu  être  injecté  10  ampoules  de 
suite,  journellement,  sans  se  soumettre  aux  périodes  de 
repos  employées  précédemment.  Il  n’y  eut  aucune 
réaction  douloureuse  du  côté  du  maxillaire  inférieur, 
ni  de  stomatite,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Ghez  d’autres  malades  les  doses  indiquées  précé¬ 
demment  ont  ])u  aisément  être  dépassées.  Au  lieu  de 
10  centigr.  de  sels  jiar  injection,  il  a  été  donné 
20  centigr.  pendant  4  jours  de  suite.  Une  fois  même, 
cbez  une  malade  particulièrement  tolérante,  il  a  été 
donné  40  centigr.  pendant  8  jours  de  suite.  Une  myé¬ 
lite  syphilitique  à  marche  rajiide  fut  ainsi  immédiate- 
inent  enrayée  et  rétrocéda  avec  une  rapidité  inalten- 
ilue.  Il  ne  se  produisit  aucun  accident. 

L'anteiii'  indique  que,  comme  d’habitude,  il  a 
rencontré  des  malades  intolérauts  nu  Di,  inloiéraiice 
qui  fut  toujours  manifestée  par  une  stomatite  appa¬ 
raissant  très  rapidement  et  accompagnée  de  don- 
leurs  maxillaires  très  vives,  mais  de  très  courte  durée. 
L’auteur  a  une  très  grande  conliance  dans  le  pro¬ 
cédé,  mais  il  regrette  de  ne  pas  avoir  pu  l’essayer 
dans  les  syphilis  piimaire  et  secondaire.  Kn  tout  étal 
de  cause  il  peut  dès  maintenant  aflirmer  rinuocuilé  de 
la  méthode. 

L’épreuve  de  la  glycuronurie  provoquée.  —  MM. 
G,  Etienne  et  J.  Benech.  Celle  épreuve  a  été  créée 
de  toute  pièce  par  Doger  et  Chiray  ;  Caille,  dans  sa 
Thèse  inaugurale,  eu  précise  l’emploi.  Le  principe, 
très  simple,  consiste  à  faire  absorber  au  malade  un 


corps  glycuronoformati  ur,  tel  que  le  camphre  du 
Japon  (1  gr.),  et  à  faire  le  dosage  de  Tacide  glycuro- 
nique  dans  les  urines  recueillies  aux  environs  de  lu 
lO"  heure,  dosage  effectué  à  la  naphto-résorcine. 
par  la  méthode  très  simple  de  Roger  dérivée  de  la 
méthode  de  Tollens  et  Rorive  et  en  se  servant  de 
l’échelle  colorimélrique  de  Chiray  et  Caille. 

Les  auteurs  ont  été  amenés,  au  cours  de  plus  de 
2,000  dosages,  aux  constatations  suivantes  : 

1"  Le  camphre  employé  doit  toujours  être  du 
camphre  du  Japon  et  non  du  camphre  synthétique. 

2"  Le  dosage  doit  se  faire  sur  des  urines  fraîchc- 

0"  La  naphto-résorcine  employée  doit  être  um 
naphto-résorcine  au  1/3  en  solution  alcoolique  fraîche. 
Toutes  les  naphto-résorcines  ne  conviennent  pas  et  il 
faut  s’arrêter  à  des  produits  dûment  contrôlés  sui¬ 
des  solutions  types  d'acide  menthol-glycuronique. 

4“  L’échelle  de  Chiray  et  Caille  à  base  de  violet  de 
géntiane  et  de  rouge  neutre  n’est  pas  stable  ;  il  y  u 
avantage  à  la  rmnplacer  par  une  échelle  de  môme  to¬ 
nalité,  mais  immuable,  se  conservant  en  tube  scellé. 
Cette  échelle  est  constituée  par  une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  cobalt  dont  on  fait  varier  la  coloration  pai 
addition  d’acide  chlorhydrique  pur. 

5“  La  technique  de  Roger  doit  être  rigoureuse¬ 
ment  suivie.  Ainsi  les  résultats  sont  toujours  compa¬ 
rables  enti-e  eux;  tout  écart  provoquant  des  varia¬ 
tions  de  coloration  de  la  réaction  doit  être  attribue 
à  des  fautes  de  technique. 

G”  Le  rein  joue  un  rôle  dans  l’élimination  del’A.  G. 
et  il  est  bon  de  tenir  compte  de  ce  rôle. 

J.  Benech  a  créé  une  épreuve  supplémentaire  ba¬ 
sée  sur  l’origine  de  l’A.  G.,  produit  dérivé  du  gly 
cose,  et  sur  le  rôle  du  glycose  dans  la  défense  anti¬ 
toxique  du  foie. 

Si  200  à  300  gr.  de  sucre  sont  administrés  en  mèm. 
tenqis  que  le  camphre  chez  un  sujet  sain,  on  voit  h 
tauxdel’A.  G.  urinaire  augmenter  fortement. 

l’épreuve  du  camphre  reste  négative:  jiar  contre,  s’il 
est  fait  un  apiiort  de  sucre,  l’épreuve  devient  posi 

Chez  les  sujiits  à  foie  insuffisant,  on  peut  renforcei 
dans  certaines  limites  l’épreuve  de  la  glycuronurii- 
jirovoquée  par  l’adjonction  de  sucre. 

Chez  les  sujets  à  foie  très  déficient,  l’adjonction  ih 
sucre  ne  modifie  pas  l'épreuve. 

Les  auteurs  ont  ensuite  recherché  les  co’incidence? 
ipii  existent  entre  lés  dill’éi-entes  épreuves  de  l'insul 
Usance  hépa'ique  et  de  la  glycuronurie  provoquée  ei 
ils  ont  constaté  cette  concordance  dans  la  majoril- 
des  cas. 

Des  dosages  faits  en  séries  chez  les  mêmes  ma¬ 
lades  ont  permis  de  constater  que  les  variations  ib 
l’A.  G.  urinaire  s-uiveut  exactement  l’état  de  santé  du 
malade  et  se  trouvent  toujours  en  rapport  avec  sou 
état  de  résistance  et  les  variations  des  troubles  hépa 

*"'"*^*  Jeax  Bexi-xii. 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

14  Janvier  1923. 

Hydrarthrose  bilatérale  des  genoux,  signe  d’hérédo 
syphilis.  —  MM.  Roederer  et  Lix  présentent  m 
jeune  hérédo-syphilitique  de  16  ans  (éb.iuche  de  dru’ 
de  Ilulchinson,  taies  cornéennes  épaisses,  voûte  du 
jialais  ogivale,  hypoplasie  testiculaire,  Bordel-4Vas 
sermann  positif)  atteint  dej.uis  un  an  d’hydarlhrosi 
I  ilalérale  des  genoux.  Cette  hydarthrose  a  été  Irai 
lée  dans  dill’eienls  services  par  la  simple  ponction 
Itoed  rer  et  Lix  rajipullent  que  celle  hydarihrosi 
bilatérale  symétrique,  déjà  eiurevue  par  Ilutchinson 
allribuée  nettement  à  l’hérédo-syphilis  ])ar  Cliitlon 
Fouquet,  Mercier  et  E.  l’oiirnier,  constitiie  un  de; 
symptômes  cardinaux  de  l’hérédo-syphilis;  que  Can 
lonnel  a  proposé  en  1019  de  l’adjoindre  à  la  triarh 
de  Ilulchinson  qui  ilevicndrait  la  lelra-le  de  llulrliin 

ment  jiar  le  bismuth. 

Psorospermose  folliculaire  végétante  (maladie  de 
Darler).  —  M.  Escher  momre  un  jeune  soldat  de 
21  ans  dont  la  maladie  aurait  débuté  à  l’àge  de  18  ans 
et  qui  présente,  au  niveau  de  la  ligure,  des  aisselles, 
de  la  gouttière  vertébrale,  des  seins  et  de  l’abdomen, 
les  lésions  élémentaires  caractéristiques,  une  pelib 
papule  é|>iderinique  à  localisation  siirlout  folliculaire 
dont  le  sommet  est  coilfé  d’une- croùtelle  un  peu 
grasse  et  onctueuse,  comme  enchâssée  dans  la  peau. 
Les  téguments  sont  hyperpiginentés ;  au  niveau  des 
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li'  àons,  nulle  trace  encore  de  lésions  végétantes.  Le 
li'.iiteinent  vise  au  décapage  des  lésions. 

Bouton  d’Alep.  —  M.  L.-M.  Pautrier  et  Aî"'  G. 
liliascheff  présentent  un  adolescent  de  16  ans  ayant 
1.  n  juurs  vécu  dans  les  colonies  et  qui  a  vu  se  former 
il  Dakar,  il  y  a  9  mois,  un  petit  bo\iton  au  dos  de  la 
iinin  gauche,  bouton  qui  granilit  et  finit  par  s’ulcérer. 
A  liiellenient  la  lésion  est  constituée  par  une  u  céra- 
ii  in  ronde,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes, 
n  loiirée  par  un  bourrelet  continu  de  5  mm.  d'épais- 
^  iir.  de  consistance  molle,  un  peu  élastique,  très  nel- 
h  ment  infiltrée  ;  pas  d'adénopathie.  Dans  les  coupes. 
Il  I  grand  nombre  de  parasites  [Leixhmiinia  tropica) 
li  ns  les  cellules  épithélioïdes  et  les  grands  mononu- 

Lichénification  géante  des  plis  génitaux.  —  MM. 

.  ..  Pautrier  et  J,  Rœderer  présentent  une  femme  de 
0  ans  qui  a  vu  apparaître,  après  avoir  ressenti  pen- 
oant  quelques  semaines  une  sensation  de  cuisson  an 
niveau  des  plis  inguinaux,  de  petites  nodosités  loco 
f  'diriiti,  nodosités  qui  ont  formé  peu  à  peu  une  niasse 
unique  grandissant  rapidement  pendant  que  le  prurit 
onlinuait  par  accès  à  prédominance  diurne.  Dans 
n  pli  inguinal  di-o  t,  lésions  de  licliénificalion  avec 
iidillration  de  la  peau,  aspect  un  peu  végétant  par 

I  udriiits.  Dans  le  pli  inguinal  gauche,  tumeur  de 

II  cm.  de  long,  faisant  saillie  de  cinq  millimètres, 
par  endroits,  au-dessus  de  la  peau  saine,  nettement 
limitée,  sillonnée  par  des  plis  assez  profonds  dont 
certains  semblent  découper  la  tumeur  dans  presque 
imite  sa  hauteur. 

l’as  d’adénopathie,  bon  état  général.  L’examen 
histologique  confirme  le  diagnostic  clinique  ;  il  s’agit 
I  une  lichénification  géante,  forme  rare  de  lichénifica- 
iioii  sur  laquelle  M.  Pautrier  a  attiré  l’attention  des 
deriiiatolog  stes  an  Congrès  de  Huda-Pesth. 

Sclérodermie  traitée  par  l’opothérapie  polyglandu- 
laire.  —  M.  Hugel  présente  un  ras  de  sclérodermie  en 
haiides  traité  antérieurement  par  la  lihrolysine  et  mis 
•  le|)uis  au  traitement  opothérapique  polyglandulaire 
i|ui  a  fait  disparaître  presque  entièrement  les  lé¬ 
sions  ;  il  ne  reste  plus  qu’une  bande  de  4-5  cm.  de 
iarge  lï  la  cuisse  droite.  M.  Hugel  rappelle  que  l’opo- 
iliérapie  polyglandulaire  doit  être  essayée  dans  tous 
les  cas  de  sclérodermie. 

Résultats  du  traitement  par  les  arsénobenzènes 
de  la  syphilis  pendant  la  grossesse.  —  M.  E.  Bodin 
de  Ueiiiies)  a  traité  28  femmes  syjihilitiques  ])ar  les 
injections  inlraveinenses  de  novarsénobenzol  pendant 
la  grossesse.  Les  résultats  obtenus  ont  été  les  sui- 

1"  Pemines  présentant  des  accidents  sypbilitiques 
U  début  ou  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  : 

oit  Ht  pour  100  de  mortalité  infantile; 

2"  Kemmes  n’ayant  pas  d’accidents  au  moment  de 
la  grossesse  ;  8  cas,  8  enfants  sains,  à  ternie  et  ros- 
lanl  sains  pendant  un  temps  d’observation  assez 
long  —  2,  4  et  7  ans  pour  8  d’entre  eux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


IL  POLICLimeO 
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Tome  XXIX,  fasc.  12,  l”’'  Décemlire  1922. 

Prospero  Mino.  Contribution  à  la  connaissance 
'  l’ataxie héréditaire  :  étiologie  et  mode  de  trans¬ 
mission.  —  M.  relate  l’observation  complète  d’une 
une  fille  de  19  ans.  Ataxie  statique,  incoordination 
aolrice  prédominant  au  niveau  des  membres  infé- 
eiirs,  démarche  titubante  tabéto-cérébelleuse,  inex- 
lubilité  des  réflexes  rotuiiens,  phénomène  de 
labiiiski  bilatéral,  déformation  du  pied  on  varus 
|uin.  troubles  de  la  parole,  asynergie  cérébelleuse, 
ibsence  de  nystagmus,  abolition  des  réflexes  achil- 
eens,  conservation  dos  réflexes  pupillaires.  Le  début 
le  l’affection  pendant  l’adolescence,  l’évolution  pro- 
ressive,  l’absence  d’antécédents  syphilitiques  héré- 
litaires  ou  personnels,  les  résultats  négatifs  de  l’exa- 
Iiion  du  liquide  céphalo-rachidien  confirment  le  dia- 
noslic  de  maladie  de  l'riedreich. 

L’auteur  passe  en  revue  les  autres  formes  d'ataxie 
héréditaire  décrites  par  P.  Marie.  Bing.  Mingazzini 
I  aborde  le  problème  de  l'origine  de  l'affection.  11 


Au  total,  mortalité  infantile  :  7,01  pour  109,  soit 
10  fois  plus  faible  que  celle  qui  a  été  relevée  chez  les 
femmes  syiihilitiques  traitées  par  les  anciennes  mé¬ 
thodes. 

Ces  faits,  coiifirmant  pleinement  ceux  qui  ont  été 
déjà  publiés  à  ce  sujet,  établissent  ipi’cn  attendant 
de  nouvelles  découvertes,  le  traitement  de  choix  de 
la  femme  enceinte  syphilitique  est  le  traitenieni  jiar 
les  arsénohenzènes. 

Chez  elles  ce  traitement  doit  être  ])récoce,  intensif 
et  appliqué  d’une  manière  générale,  comme  chez  le 
sujet  syphilitique  et  suivant  les  niènies  règles. 

Eplthéliomes  cutanés  post-traumatiques.  . —  MM. 
Hickei  et  Oberling  rapportent  un  ])remier  cas  d'éjii- 
thélionia  à  globes  cornés  survenu  8  semaines  après 
une  blessure  insignifiante  du  jioiice  droit  chez  un 
bornme  de  'i5  ans,  puis  un  deuxième  cas  survenu  à  ta 
lèvre  intérieure  chez  un  jeune  homme  de  22  ans  cjiii 
avait  été  brûlé  superficiellement. 

Los  auteurs  attirent  l’altenlion  sur  le  fait  qii'iiii 
traiiiiialisiiie  unique  et  léger  a  déclenché  révolution 
d’un  éiiilhélionia  dans  ces  deux  cas;  au  point  de  vue 
étiologique,  leurs  cas  éliminent  toute  interprétation 
basée  sur  la  théorie  dysembryoplasique  :  ils  se 
demandent  si  le  trauniatisine  seul  doit  être  incriniiné, 
si  l’irritation  inflainmatoire  conséeulive  à  la  hlessiire 
est  en  cause  ou  si  un  ])arasite  s])éeial  a  été  introduit 
par  l’agent  viiliiérant,  sans  vouloir  se  décider  jioiir 
une  de  ces  théories  de  préférence  à  une  autre. 

Deux  cas  de  dermatomyomes.  —  M.  Diss  donne 
l'observation  de  2  cas  de  dermatomyomes  observés, 
le  premier  sur  un  honinie  de  56  ans  qui  présentait 
une  petite  tumeur  de  la. cuisse,  le  second  chez  un 
jeune  homme  de  22  ans  (|ui  présentait  une  tiiineiir  de 
l’avant-bras,  grosse  comme  une  noisette. 

.M.  Diss  a  étudié  l’hislologie  de  ces  deux  tuiiienrs 
et  noté  des  particularités  fort  intéressantes  (pii  seront 
publiés  in  e.r/en.vo  dans  le  iliillilin  dr  hi  .S’oeie7i- 
françai.sc  ilc  Dcriiidtologir  oi  /If  .Si/pliiligr/iphi/-. 

Traitement  de  la  syphilis  par  une  nouvelle  prépa¬ 
ration  de  bismuth  Injectable  par  voie  intramuscu¬ 
laire  et  intraveineuse.  ~  M.  L  -M.  Pautrier  expose 
les  résultats  obtenus  à  la  (lliniqiie  derniato-sy phili- 
tique  de  Strasbourg  par  cette  nouvelle  priqiaralion, 
«  le  sigiiiillh  »,  durant  une  période  de  6  mois. 

Le  siginuth  est  une  préparation  soluble  de  lartro- 
bismuthate  de  soude  et  de  potasse  en  milieu  soufré, 
dosé  à  5  centigr.  de  bismuth  métal  par  ampoule  de 

Le  princiiial  intérêt  réside  dans  Texcipienl  soufré 
cjioisi  en  raison  de  Taetion  favorable  bien  connue  du 
soufre  sur  réliminalion  des  métaux  à  poids  atomique 
élevé,  comme  le  mercure  et  le  bismuth.  La  toxicité  a 
été  essayée  sur  le  lapin  en  injection  dans  la  veine 
marginale  de  rorcille,  sur  le  cobaye  en  injection 
intracardiaque.  La  dose  mortelle  n  été  de  22  centigr. 
pour  un  lapin  de  2  kilogr.,  de  10  centigr.  pour  le 
cobaye.  I.e  siginuth  à  dose  mortelle  a  provocpié  chez 
le  laiiiii  des  lésions  de  néphrite  épithéliale  aiguë  et 


discute  la  valeur  étiologiiiue  des  divers  facteurs  invo¬ 
qués  jusqu’à  ce  jour  —  fièvrfs  éruptives,  syphilis, 
alcoolisme  des  parents  —  pour  les  exclure,  analysant 
à  propos  de  chacun  d’eux  les  observations  données 
dans  la  littérature  comme  démonstratives.  Il  rappelle 
l’opinion  de  Mingazzini.  pour  qui  les  lésions  de 
l’bérédo-ataxie  ne  sont  pas  véritablement  systéinati- 
sées,  la  réaction  névroglique,  consécutive  aux  infec¬ 
tions  et  intoxications,  prédominant  sur  les  lésions  des 
fibres  nerveuses,  et  l'opinion  analogue  do  Foix  et 
Tretiakoff.  En  définitive,  on  en  revient  à  l’origine 
héréditaire  ;  c’est  viiie  maladie  constitutionnelle,  due 
à  une  lésion  du  plasma  germinatif.  Mino  discute  la 
conception  de  Schalfer  relative  à  l’unité  histologique 
de  la  dégénérescence  héréditaire  et  les  critériums  de 
l’hypoplasie  congénitale  d  après  Schob  ;  il  rappelle 
la  coexistence  possible,  chez,  les  hérédo-ataxiqiies. 
d’autres  vices  du  développement. 

Il  cherche  enfin  à  accorder  rhy-pothèse  de  l'origine 
héréditaire  avec  les  faits  connus  sur  riiéréditc  en 
général.  La  maladie  de  Friedrcich  se  transmet-elle 
comme  ferait  un  caractère  dominant  ou  bien  comme 
un  car.aetère  régressif?  Toujours  analysant  de  nom¬ 
breuses  observations,  l’auteur  penche  pour  le  der¬ 
nier  cas,  et  calcule  les  proportions  dans  lesquelles 
s’opère  la  transmission  héréditaire  ;  il  s’appuie  sur 
les  lois  mendéliennes,  en  employant  la  méthode  de 
W.  Weinberg.  Un  long  index  bibliographique  ter¬ 
mine  cet  important  travail. 


des  lésions  hépatiques  du  type  de  pseudo-foie  car¬ 
diaque.  1.,'éliiiiiiialioii  du  bismuth  par  l’urine  après 
injection  intramusculaire  commence  au  bout  de  4  à 
8  heures:  après  injection  intraveineuse,  elle  commence 
au  bout  de  2  heures,  atteint  son  niaxiniuin  à  la  qua¬ 
trième  heure  et  devient  plus  faible  vers  la  sixième  et 
la  huitième  heures.  Les  injections  intramusculaires 
sont  faites  à  la  dose  de  2  cnic  de  siginuth  (5  centigr. 
de  bisiniitli  niétalli(|ue|  dans  les  muscles  de  la  fesse, 
en  poussant  l  injectioii  doucement  et  en  répétant  l’in¬ 
jection  tous  les  8  à  4  jours.  La  dose  injectée  pour 
une  cure  a  été  de  8  gr.  de  siginuth  au  début,  portée 
sans  inconvénient  iduv.  certains  malades  à  4  gr.  La 
dos('  active  normah*  devra  donc  osciller  entre*  8  et 
4  gr  ,  soit  de  75  centigr.  à  1  gr.  de  bismuth  métal. 

.\1.  l’aiitrier  a  traité  par  le  sigmiith  6U  malades  se 
répartissant  en  8  accidents  primitifs,  37  syphilis 
secondaires  ou  secondo-  tertiaires,  1  syphilis  ter¬ 
tiaire,  8  syjihilis  latentes,  I  cas  de  syphilis  nerveuse. 
Le  siginuth  a  été  employé  soit  par  la  voie  intraiiiiis- 
ciilaire,  soit  jiar  ly  voie  intraveineuse. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  thérapeuti(|ues,  les 
résultats  iditenus  par  h'  siginuth  intraveineux  parais- 
S(*iit  nettement  siipérit'iirs  et  plus  rapides  (jiie  ceux 
donnés  jiar  la  voie  iiit rainusciilaire. 

M.  Pautrier  arrive  à  ces  conclusions  jirovisoires  et 
peut-être  sujettes  encore  à  révision  :  le  siginuth  est 
réellement  actif  et  agit  d’une  façon  ri'gulièri’ et  rajiide 
sur  les  accidents  cutanés  et  muqueux,  sur  le  trépo¬ 
nème;  il  ])araîl  avoir  une  action  des  plus  encoura¬ 
geantes  sur  les  réactions  sérologiques  ;  il  ne  déter¬ 
mine  aucun  accident  toxi(|uo.  Comme  inconvénients  : 
liséré  bismuthi(|ue  facile  à  éviter  par  une  bonne 
hygiène  buccale,  douleur  très  légère  en  injection 
intramusculaire,  d  iiilleiirs  évitable  en  poussant  l  iiijec- 
tion  lenlenient. 

ment  supérieure  et  ii'a  causé  jiisipi  ici  aucun  incident 
ni  accident.  Le  siginiilh  recoiiiiall  comme  indications 
])articulières  :  les  syphilitii|ues  arséno-  ou  nierciiro- 
résistanls  et  les  malades  intidérants  à  l  uii  ou  à 
1  autre  de  ces  niédicaiiients  ;  les  syphilis  malignes 
précoces,  les  syphilis  nerveuses  sur  lesquelles  le  bis¬ 
muth  parait  avoir  une  action  parliculièceinent  heu- 

Le  sigmuth  (sel  soluble  de  bismuth)  dans  les 
syphilis  secondaires  et  tertiaires.  —  MM.  Gouin  et 
J.  Jégat  ont  l)rati(|iié  jdus  de  2  0  injeclioiis  inlra- 
muscidaires  de  sigmuth.  répélées  tous  les  8  ou  4  jours, 
chez  des  sy])hiliti(|ues  secondaires  ou  tertiaires,  ils 
forniulent  les  conclusions  suivantes  :  n'ayaiit  causé 
aucun  incident,  ni  aucune  réaction  générale,  le  sig¬ 
muth  vaut  au  moins  autant,  sinon  mieux.  (|ue  tous 
les  autres  sels  métalliques  et  son  action  sur  les 
syphilides  humides  est  aussi  rapide,  sinon  plus,  que 
C(dle  du  914.  Cette  action  est  énergique.  MAI.  Gouin 
et  .légat  ont  vu,  dans  certains  cas,  une  véritable  réac¬ 
tion  de  Herxheinier  ;  ils  n’osent  pas  eieore  se  pro¬ 
noncer  sur  son  action  au  point  de  vue  sérologique. 


ARCHIVIO 
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F.  Flarer.  Etudes  cliniques  sur  le  tonus  muscu¬ 
laire  :  tonusdes  muscles  volontaires  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  F.  s'est  servi  d  un  appareil  de  Mosso.  le 
myotonomètre.  construit  de  manière  à  exercer  sur  le 
triceps  sural  une  série  de  tractions  mesurables  par 
des  poids;  il  décrit  et  figure  cet  appareil  et  indique, 
avec  détails,  la  technique  cniployée  par  lui.  Exami¬ 
nant  divers  sujets,  il  a  obtenu  des  courbes  de  types 
variés  correspondant  à  des  modalités  diverses  dn  tonus 
musculaire.  Il  distingue,  à  riité  des  cas  où  le  tonus  se 
montre  normal,  ceux  dans  lesquels  il  est  diminué 
(myasthénies,  maladie  d'Addison),  ceux  où  il  se  mon¬ 
tre  accru  (encéphalite  léthargique,  maladie  de  l’arkin- 

Dans  la  tuberculose  chronique,  l’examen  des  mus¬ 
cles  a  montré  des  lésions  et  des  troubles  divers. 
L’atrophie  iniisculaire  est  une  lésion  bien  connue.  On 
observe  également  le  iiiyoonlèiiic  (.Schillj,  caractérisé 
par  l'apparition  d’un  gonflement  local  passager  con¬ 
sécutif  jà  la  perrusoion  du  muscle  ;  le  péiistaltisnic 
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(Aiierbach),  qui  suit  la  piu’cussioa  dus  musclus  atro- 
])l>iûs;  des  troubles  des  réflexes  au  niveau  des  mus¬ 
elés  scajuilo-liuiiiéraiix  {(àdliu  et  Zolal:  ili-s  <liiré- 
renees  d'iiii  côté  à  l’aulre  dans  la  réaction  iiiyotoiii- 
que,  après  excitation  «lu  trapèze  (Loeper  et  (àideti, 
l/auteur,  au  moyen  du  rnyotonoinètre,  a  observé  un 
état  spécial  dn  muscle,  cai'actérisé  par  l'auf'menta- 
tion  de  l’excitabilité  et  répnisenient  subit  du  tonus 
niusc.nlaire  ;  il  sui)pose  qn'on  est  en  présence  d'une 
action  des  poisons  tnbei-cnli'iix  sur  les  éléments  ner¬ 
veux  et  le  sarcoplasme  cle  la  Jibre  muscidaire. 


G.  Poggio.  Eocherchas  c.IinUiiios  sur  la  bilirubi- 
néiliio.  -  1’.  a  entrepris  chez  'iTi  inalailes  ictériqiies 

l’étude  de  la  diazo-réaction  d’Kliidicb,  <|Ue  llijmans 
Van  den  lîerf'li  a  priqiosé  d’employi'C  pour  examiner 
la  bilii'nbine  dans  le  sérum  sanguin:  en  même  temps 
il  a  suivi  rélimination  des  pii;nu'nts  biliaires  dans 
l'iirine  i-t  di>  la  stel'cobiline  dans  les  matières  fécales. 
11  distiiif^ue  deux  catéj^orii's  d’ictèri',  dus  ou  non  à  la 
rétention  des  pieinents.  l.e  procédé  s’est  montré 
utile,  mais  u'(>st  ]jas  à  l’abri  des  causes  d'err<‘ur. 
Dans  (|uel(|m'S  cas,  la  bilirubine  se  comporte  d’une 
manière  ililférente  vis-à-vis  des  corps  iliazoïques,  sui¬ 
vant  que  les  sérums  sont  pins  ou  moins  riches  «ui 
bilirubine.  Dans  maintes  crrconstances,  les  caractèri’s 
lie  réaction  d’un  eroupc,  imlicinés  par  l’auteur  bollau- 
<lais,  se  confondent  avec  ceux  d’un  autre  groupe,  b’n 
règle  e,'.i„;.,ale,  Poggio  n'a  pas  observé  les  réactions 
rapides  (en  une  minutel  que  l'examen  clinicine  île  cer¬ 
tains  malades  pouvait  faire  prévoir;  même  dans  les 
ictères  par  rétention,  la  réaction  de  Van  den  llergb 
montre  (|n’il  y  a  des  lésions  hépatiques  et  qu’un  pro¬ 
cessus  hémolytique  intervient.  I.a  dilution  du  sérum 
est  un  artilice  permettant  il'exclure  certaines  causes 

D  après  les  recherches  de  l’auteur,  la  bilirubine  est 
presque  indosable  dans  le  sang  à  une  époque  où  Jiei-- 
siste  encore  la  eoloration  spéciale  des  téguments  ;  les 
recherehes  ont  jiorté  sur  les  alTections  les  plus 
iliverses  :  ictères  accompagnés  d’anémie,  ictère  des 
nouveau-nés,  cirrhoses  hépatii|ue.s,  maladie  de  Ilanti. 
leucémies,  paludisme,  etc.  Les  exsudais  et  trans- 
sudats  des  ictériques  sont  moins  riches  que  le  sérum 
en  bilirubine,  l/arliele  se  termine  par  un 
■t  index  bibliographique. 


F.  Pedrazzini.  Le  facteur  mécanique  dans  lus 
hémorragies  cérébrales.  1’.,  examinant  les  théo¬ 
ries  émises  sur  la  cause  de  l'hémorragie  cérébrale, 
pense  qu’on  a  souvent  assimilé  trop  facilement  les 
conditions  de  la  circulation  cérébrale  à  celles  de  la 
circulation  générale.  Pour  déterminer  avec  sûreté  la 
cause  d’une  hémorragie,  il  faudrait  tenir  compte  des 
lésions  vasculaires,  du  volume  de  l'encé|diale,  de  la 
<|uuntité  de  liquide  céphalo-rachidien  l't  de  sa  pres¬ 
sion,  etc.  On  doit  noter  que  les  petites  artères  du  cer¬ 
veau,  entourées  d  nue  gaine  lyiuphatiiiue  et  de  liquide, 
fonctionnent  comme  des  tuyaux  élastiques  doubles. 
Le  liquide  extérieur  s’o|)pose  à  la  pression  du  sang 
qui  distend  la  p;iroi  artérielle  au  niveau  des  points 
faibles,  d’où  la  formation  des  anévrismes  miliaires 
de  Charcot-Bouchard.  Quand  l’artériosclérose  d’nne 
artère  opto-striée  vohimineuse  entraine  le  rétrécisse¬ 
ment  oul’oblitérationdc  la  gaine  lymphatique,  le  même 
déséquilibre  s’observe  an  niveau  des  capillaires.  Les 
artères  étant  terminales,  le  réseau  capillaire  de  toute 
une  région  peut  se  ililater  et  se  rompre,  comme  le 
montrent  les  préparations  histologiques  l'eprodiiites 
tlaus  ce  travail. 

L’hémorragie  cérébrale  est  causée  avant  tout  par 
la  rupture  des  capillaires  de  tout  un  territoire.  A  son 
origine,  il  faut  chercher  soit  une  absence  de  trans¬ 
mission  de  la  pression  dans  le  liquide  périartériel, 
par  oblitération  do  la  gaine,  soit  uu  abaissement  de 
pression  de  ce  liquide  par  élasticité  iusuflisante  du 
suc  dure-mérien,  soit  nue  hypertension  artérielle 
d’origine  cardiaque  ou  locale  (diminution  de  l’élasti¬ 
cité  des  vaisseaux  par  sclérose,  par  obstacles  tels 
qu’embolies,  thromboses,  par  comjuession  d'une 
tumeur). 

Le  coma  apoplectique  serait  dû  à  une  destruction 
brusque  d’une  partie  dn  cerveau  ;  il  dépendrait  de¬ 
là  quantité  de  sang  épanché  et  de  l’augmentation 
rapide  du  x-olume  de  la  masse  contenue  dans  le  sac 
élastique  dure-mérien.  L'auteur  rapporte  quelques 
expériences  concernant  la  pression  sanguine  et  céré¬ 
bro-spinale  chez,  le  chieu. 

L.  COTONI. 
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G.  Sluder  (de  Saint-Louisi.  »  Hémicéphalalgie 
inférieure  i-  (névralgique)  d’origine  nasale.  — 
Le  syndrome  que  S.  a  décrit,  en  1918,  sous  cette 
dénomination  se  caractérise  par  des  douleurs  dans  le 
voisinage  de  l’o-il,  dans  le  maxillaire  su|>érieur  et  les 
dents,  et  jus(|u'au  niveau  du  temporal  et  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique.  11  existe,  en  mémo  tenqis,  île 
l'ot.àlgie  et  de  la  sensibilité  douloureuse  au  niveau  de 
1  apophyse  masto'ide.  La  douleur  s’étend  jiarfois  à 
l’occiput,  au  cou,  à  l’épaule,  au  bras,  à  l’avant-bras, 
à  la  main  et  aux  doigts. 

A  côté  de  ces  manifestations  névralgiques  jieuveut 
exister  des  troubles  «  sympathiques  »  d’éternuement, 
de  rhinorrhée,  de  larmoiement  et  de  photophobie. 
Le  sens  du  goût  est,  d’ordinaire,  légèrement  diminué 
dans  la  moitié  antérieure  de  la  langue.  Il  peut  aussi 
y  avoir  des  troubles  légers,  moteurs  et  sensoriels, 
au  niveau  dn  voile  du  palais. 

Au  début,  S.  avait  rattaché  ce  syndrome  à  une 
lésion  du  ganglion  de  Meckol.  Mais  il  fut  bientôt  à 
même  île  se  convaincre  qn’une  «  hémirépbalnlgie 
inférieure  »  typique  peut  également  se  produire  en 
l'absence  d’une  pareille  lésion  :  il  s’agit,  en  pareille 
occurrence,  d’une  inllammation  ou  d'une  suppuration 
dn  spbéno'ide. 

Les  mêmes  lésions  de  l’arrière-nez  donnent  lien, 
plus  souvent  encore,  à  la  migraine  ophtalmii|ne. 

L.  (’.inuMSsii. 


F.  Hinman  et  A.  E.  Belt  |de  San  l'ranciscol.  Etude 
expérimentale  sur  l’urétéro-diwdénostomie.  —  I.a 
conviction  de  l’impossibilité  de  pratiquer  la  trans¬ 
plantation  des  uretères  dans  les  parties  sH|)érieures 
de  l’intestin,  jiar  crainte  de  la  résorption  urinaire, 
est  si  fortement  ancrée  dans  les  esprits  qu’elle  a, 
pendant  longtemps,  enti-avé  les  recherches  ex])éri- 
mentales  dans  ce  seiis.  Or.  par  une  série  d'exjié- 
riences  sur  des  chiens,  IL  et  B.  ont  pu  constater 
qu’il  est  parfaitement  possible  de  transplanter  un 
uretère  dans  le  dnodénum,  sans  qu’il  en  résulte  la 
moindre  infection  ou  compression,  et  cola  alors  même 
que  l’observation  est  prolongée  jusqu’à  440  jours. 

Ap?-ès  une  pareille  urétéro-duodénoslomie,  effec¬ 
tuée  avec  succès,  le  rein  continue  à  fonctionner  pen¬ 
dant  quelque  temps,  en  déversant  l  uriiie  dans  le 
dnodénum. 

Lorsque  la  totalité  de  la  sécrétion  urinaire  est 
déversée  dans  le  duodénum,  comme  cela  a  lieu  soit 
après  iirétéro-diiodénostomie  bilatérale,  soit  après 
urétéro-dnodénostomie  unilatérale,  associée  à  la 
népbrectomie  du  côté  opposé,  l’animal  meurt  on 
1  espace  de  12  jours,  avec  rétention  accentuée  de 
substances  azotées  da'us  le  sang  i-t  au  milieu  de  ])bé- 
nonièncs  rappelant  ceux  qui  suivent  la  néphrectomie 
bilatérale.  Mais  l’animal  ainsi  traité  peut  survivre, 
si  l’on  procède,  ne  serait-ce  qu’au  8-'  ou  9"  jour,  à 
l’implantation  de  l’uretère  dans  la  peau;  les  troubles 
urémiques  et  autres  disparaissent  alors  rapidement, 
il  se  produit  une  diurèse  considérable  et  le  taux  de 
l'azote  sanguin  redevient  normal. 

Ces  faits  indiquent  que  la  jilupart,  sinon  la  tota¬ 
lité  des  éléments  constitntifs  de  rurino  sont  promp¬ 
tement  résorbés  par  l’intestin  à  la  suite  de  l’uréléro- 
diiodénoslomie. 

Klïectuée  iivec  succès,  cette  opération,  lorsqu’elle 
est  unilatérale,  a  pour  elle!  do  doubler  le  travail  du 
rein  opposé,  tout  comme  le  fait  la  néphrectomie. 
Le  rein  opposé  subit  une  hypertrophie  compensa- 

(,)uant  au  rein  dont  l’uretère  a  été  implanté  dans 
le  duodénnin,  il  subit,  lui  aussi,  des  modilications 
similaires,  et,  pendant  plusieurs  mois,  on  voit  per¬ 
sister  cet  état  anormal  d'bypcrtrophie  bilatérale, 
l’ius  tard,  au  cours  d’un  an  ou  deux,  ou  .peut  con¬ 
stater  que  le  rein  qui  déverse  sa  sécrétion  dans  le 
duodénum  présente  nue  atrophie  marquée  ou  même 
conqilète,  tandis  que  sou  congénère  reste  sain  et 
hypertrophié  cl  coutinue  à  accomplir  efficacement  la 
totalité  de  la  fonction. 

L.  Cheimsse. 
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W.  D.  Reid  (de  Boston).  Paralysie  respiratoin 
consécutive  à  l’emploi  de  la  qulnldine,  —  Le  cas 
relaté  par  B.  a  trait  à  une  femme  de  5.5  ans,  qui  fui 
admise  au  liostnn  Cifi/  IlospiUil  avec  des  phénomèues 
d’arythmie  couijilèle  ])ar  fibrillation  auriculaire.  On 
commença  par  instiliier  un  traitement  digitalique,  et, 
celui-ci  ayant  amené  une  amélioration  considérabl" 
dans  l’état  de  la  malade,  on  jirescrivit  de  la  quini- 
dinc,  d’abord  à  la  dose  de  0  gr.  20,  qui  fut  répétée 
au  bout  de  2  heures.  Bn  l’absence  de  tout  troubii 
susceptible  d’être  alti-ibué  à  celte  médication,  on 
administra,  les  2  jours  suivants,  la  quiniditie  à  la 
dose  de  0  gr.  40,  répétée  8  fois  par  jour.  Or,  an 
8“  jour,  2  beures  environ  après  que  la  patiente  avait 
absorbé  la  dernière  dose  de  quinidinc  (elle  en  prii 
2  gr.  80  en  8  jours),  elle  poussa  soudainement  un  cri 
et  tomba  dans  un  état  semi-comateux,  avec  transpi 
ration  profuse.  Elle  reprit  conuaissance  au  bout  d-' 
8  ou  4  minutes.  Mais,  le  lendemain,  la  malade  piv- 
senta,  à  trois  reprises,  des  arrêts  complets  delà  res¬ 
piration,  durant  chaque  fois  2  ou  8  minutes  et  s’ac 
comjiagnaul  de  cyanose  et  d’un  étal  semi-comateux 
Dans  l’aiirès-midi,  elle  eut  encore  uu  accès  similaire 
mais  qui  dura  près  d'uu  ([uart  d’heure,  pour  m 
dissiper  ensuite  graduellement. 

De  pareils  accidents  semblent  très  raret  à  la  suit-: 
de  l’emploi  de  la  quiuidine. 

L.  Chkinisse. 

J.  Zaborsky  (de  Saint-Louis).  La  symptomato¬ 
logie  de  la  «  pink  disease  »  (érythrœdàme,  acro¬ 
dynie),  relation  de  4  cas. —  Sous  le  nom  d'érjjtliro  - 
(lème,  un  médecin  australien,  IL  Swift  (d’Adélaïde), 
a  décrit  une  maladie  dos  enfants,  caractérisée  par  de 
l’anorexie,  de  l’insomnie,  la  tuméfaction  des  mains  et 
des  pieds,  qui  sont  froids  et  comme  gluants,  et  par 
l’apparition  sur  lu  tronc  d'une  discrète  éruption  papil¬ 
laire  miliaire. 

Celle  alfection  paraît  connue,  depuis  un  quart  de 
siècle  ou  plus,  des  médecins  australiens,  qui  lu 
désignent  habituellement  sous  le  nom  de  «  pinl; 
disease  w  (umladie  ro.se),  et  Z.  serait  d’avis  de  lui 
conserver  cette  dénomination  tant  (juc  l’on  ne  sera 
pas  mieux  fixé  sur  sa  iialuro.  11  ne  s’agit  iioinl  d’une 
forme  de  pellagre,  et,  d’autre  part,  l’hypothèse 
d’identité  avec  Vac.rodytiie  des  auteurs  français  n’est 
pas  acceptée  par  Weber,  Bilderbach,  Z. 

Généralement,  la  maladie  débute  par  l’éruption 
cutanée,  mais,  dans  certains  cas,  celle-ci  a  pu  passer 
inaperçue,  et  le  premier  symptôme  frappant  fut  un 
changement  brusque  dans  la  manière  d’être  de  l’en¬ 
fant,  devenu  irritable  et  agité.  Le  sommeil  est  irré- 
gulior,  le  petit  patient  s’éveillant  jusqu’à  10  ou  20  foi.- 
dans  le  courant  de  la  nuit. 

L’éruption  apparaît,  souvent,  après  une  petite 
poussée  fébrile.  Elle  est,  ordinairement,  confondin 
avec  la  rougeole,  la  rubéole  ou  la  scarlatine.  Elh 
consiste  on  papules  minuscules,  entourées  d’uni 
étroite  aréole;  très  abondante  au  tronc,  elle  esi 
moins  marquée  aux  extrémités.  Elle  peut  être  fugace 
et  variable  comme  caractère,  se  laissant  confondre 
avec  l’érythème  polymorphe  ou  l’urticaire.  D’autres 
fois,  l’exanthème  miliaire  est  associé  à  une  rougeni 
intense  de  tout  le  tégument  cutané,  et  peut  être  pris 

L’éruption  s’accompagne  de  démangeaisons  intolé¬ 
rables,  qui  entraînent  des  lésions  de  grattage. 

Les  mains  et  les  pieds  sont  le  siège  d’altérations 
typiques.  Les  faces  palmaire  et  dorsale  des  doigts  et 
de  la  main  sont  violacées  et  tuméfiées,  et  souvent  on 
V  constate  une  certaine  dcsquamatioii.  'foute  la  main 
parait  augmentée  de  volume,  couverte  de  sueur  et 
froide  au  toucher.  Le  pied  présente  un  aspect  simi- 

Les  gencives  se  ramollissent,  se  tuméfient,  et  l’en¬ 
fant  perd  des  dents.  Les  petits  malades  sont  très 
sujets  aux  infections  du  côté  des  voies  respiratoires. 

L’examen  du  sang  dénote  généralement,  dans  les 
ras  graves,  une  hyperleucocylosc  accentuée  (de  12.000 
à  80.000|.  Quant  à  la  proportion  des  diverses  variétés 
de  leucocytes,  elle  est  variable.  Le  taux  des  polynu¬ 
cléaires  semble  augmenté,  mais,  chez,  les  jeunes 
enfants,  on  trouve  à  peu  près  la  même  proportion  de 
lymphocytes.  11  n’existc  pas  d’anémie  au  sens  usuel 
du  mol.  Dans  les  cas  prolongés,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  diminué.  Bilderbach  a,  cepeudanl. 
noté  une  forte  polycythémie  (6  millions  de  globules 
rouges),  que  Z.  a  retrouvée  dans  2  ras  personnels 
(5.900,000  et  5.200.000),  11  n'y  a  pas  de  tendance  à 
des  hémorragies.  L.  Cueinisse. 
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PRINCIPES  QUI  DECOULENT 

CHIRURGIE  INTRATHORACIQUE 

Par  Evarts  A.  GRAHAM 
Pi'otessor  ot  Siirgery, 

Washington  University  School  of  Médecine, 

^  St-Louis,' U.  S.  A. 


M.  DuvaU,  dans  mi  récent  article  de  /,a  Presse 
Medicale,  a  critiqué  un  de  nos  précédents  travaux 
concernant  les  principes  physiologiques  que 
comporte  le  pneumothorax  ouvert.  Nous  hésitons 
à  engager  une  controverse  avec  un  chirurgien 
tel  que  M.  Duval,  en  raison  de  son  éminence 
dans  le  champ  de  la  chirurgie  intrathoracique. 
Mais  comme  l’avenir  de  cette  branche  de  la 
chirurgie  dépend  tellement  de  la  connaissance 
précise  des  principes  fondamentaux  qu’elle 
comporte,  nous  sommes  convaincu  que  d'une 
plus  complète  discussion  finira  par  jaillir  la 
lumière.  En  conséquence,  nous  désirons  tout 


T'ig-,  1.  —  Chien  nopinal,  racIiog’i‘aj)liie  ajires  inlrodiuMit 
d’air  dans  la  cavitë  pleurale  gauelie.  Pneumothorax  uni 
lati^ral  montrant  une  déviation  du  cœur  vers  la  droite. 


d’abord  appeler  l’attention  sur  certains  points 
sur  lesquels  M.  Duval  paraît  être  dans  l’erreur. 

En  1918,  en  collaboration  avec  R.  D.  BclP, 
nous  entreprîmes,  comme  membres  de  «  l’Em- 
pyema  Commission  of  the  United  States  Army  », 
de  jeter  quelque  clarté  sur  les  préjugés  confus 
répandus  au  sujet  des  elïets  du  jtneumothorax. 
A  cet  effet,  des  expériences  furent  faites,  à  la 
fois  sur  le  cadavre  humain  et  sur  le  chien.  Au 
point  de  vue  des  effets  de  la  pression,  aucune 
différence  essentielle  ne  fut  trouvée  entre  le  chien 
et  l’homme  et,  par  conséquent,  les  résultats  ob¬ 
tenus  sur  le  chien  pouvaient  être  ajtpliqués  à 
l'homme.  Des  résultats  qui  semblaient  être  im- 
])ortahts  furent  obtenus  ;  nous  allons  les  résumer 
brièvement.  Le  lecteur,  toutefois,  trouvera  des 
explications  plus  détaillées  dans  l’article  ori¬ 
ginal. 

1“  Dans  un  thorax  normal  (c’est-à-dire  dans 
lequel  il  n’y  a  ni  adhésions  ni  indurations  du 
médiastin),  une  altération  quelconque  de  pression 
dans  une  cavité  pleurale  produit  dans  l’autre 
cavité  un  changement  presque  du  même  degré. 
Lorsque,  par  exemple,  l’air  est  introduit  dans 
une  cavité  pleurale  jusqu’à  ce  que  la  pression 


1.  P.  Duval.  —  «  Les  données  actuelles  de  la  rhirutgio 
inlvatUoraciquc  unilatérale  en  plèvre  libre  ».  La  Presse 
Medicale,  13  Mai  1922,  n“  38,  p.  409. 


atteigne  10  cm.  d’eau,  la  pression  dans  l’autre 
cavité  atteindra  de  9  à  9,5  cm.  ; 

2“  A  cause  de  cette  rclatiop,  il  est  possible,  en 
se  basant  sur  une  simple  formule  arilhinétique, 
de  prédire  approximativement  combien  une  large 
ouverture  peut  être  faite  à  la  poitrine  sans  causer 
la  mort,  même  dans  l’absence  d’adhésions,  si  la 
capacité  vitale  de  l'individu  est  connue.  Une  telle 
])rédiction  ne  peut,  évidemment,  être  d’une  pré¬ 
cision  absolue  à  cause  do  la  variation  des  facteurs 
sur  lesquels  elle  est  basée,  mais  elle  peut,  néan¬ 
moins,  être  suffisamment  précise.  Les  patients 
dont  la  capacité  vitale  est  si  basse  qu’elle  égale 
presque  leur  aire  respiratoire  ne  pourront  sup¬ 
porter  une  ouverture  de  dimension  appréciable 
sans  danger  d’asphyxie,  à  moins  que  des  adhé¬ 
sions  ou  de  l’induration  du  médiastin  ne  soient 
présentes.  La  conclusion  importante  à  déduire 
de  ce  fait  est  que  le  danger  d'asphyxie  lolale 
accroît  en  proportion  de  la  grandeur  de  l'ouver¬ 
ture.  Une  large  ouverture  du  thorax  est  plus 
dangereuse  qu’une  petite.  Il  est  presque  superflu 
de  mentionner  que  la  dimension  de  l’ouverture 
n’est  pas  nécessairement  celle  de  l’incision. 
;itôt  que  la  main  de  l’opérateur 


d’une  poitrine  de  chien  qui  montre  un  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  qui  aurait  résulté  de  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  dans  une  c  avité  jrlcurale.  En  réponse 
à  cette  critique,  nous  dirons  ijue  nous  contestons 
qu’il  y  ait  normalement  chez  le  chien  une  com¬ 
munication  ,  entre  les  deux  cavités  pleurales. 
N’ignorant  pas  la  croyance  répandue  ([u’il  existe 
une  telle  communication,  nous  avons  fait  de 
nombreuses  expériences  jrour  le  prouver  et 
n’avons  jamais  réussi.  A  cet  effet,  nous  avons 
non  seulement  injecté  des  liquides,  mais  aussi  de 
l’air.  Toutefois,  à  cause  du  thorax  éti'oit  du  chien 
l'on  doit  prendre  grand  soin  de  ne  pas  percer  la 
plèvre  médiastinale  si  l'on  emploie  l’aiguille  ou, 
le  trocart  pour  l’injection.  Nous  suspectons  que, 
dans  la  seule  expérience  mentionnée  par  Duval, 
il  pénétra  accidentellement  de  cette  manière  la 
plèvre  médiastinale  et  créa  ainsi  une  communica¬ 
tion  entre  les  deux  cavités.  La  jiosition  de  l’ai¬ 
guille  que  montre  sa  photographie  suggère  forte¬ 
ment  cette  possibilité.  Dans  les  reproductions 
radiographiques  ci-incluses,  on  peut  voir  claire¬ 
ment  que,  à  la  suite  d’une  injection  d’air  dans 
une  des  deux  cavités,  le  pneumothorax  est  de- 


compresse  de  gaze  ou  un  objut  quelconque 
est  inséré  dans  l’ouvcrluro,  sa  surface  est 

.V---;— _|| 

diminuée  d’agtanl.  11  va  de  soi  que  si  le 
poumon  est  retiré  de  la  cavité,  il  peut 

tirriver  qu’il  remplisse  l’ouverture  jusqu’à 

vitale  d’un  homme  ordinaire  est  d’environ 

Ù.8Ü0  (une.  D  après  notre  formule,  la  sur- 

face  maxima  de  l’ouverture  qu’il  pourrait 
sup])orler,  s’il  n’y  a  pas  d’adl'.ésions,  cs.i 
d’environ  G7  cm(|.  Mais  certains  sujets  ont 

une  capatûté  vitale  ([ui  peut  atteindre 

jus(pi’à  7,000  (une,  d’après  Peabody  et 

W’entwortii’’.  Ils  pourraient  donc  supporter 

des  ouvertures  allant  jusfpi’à  '102  cn](]  ; 

!i"  Les  eoneeplions  anciennes  de  la  mé¬ 

canique  pneumollioraci(]ue  tendaient  à  nous 

faire  croire  <[u’un  pneumothorax  ouvert 

bilatéralement  serait  nécessairement  fatal 

]iar  suite  du  collapsus  immédiat  des  deux 

])oumons.  Notre  conce])tion,  au  contraire, 

semblerait  indi(|uer  clairement  qu'une  ou¬ 
verture  bilatérale  ne  devrait  ])as  être  beau¬ 
coup  plus  dangereuse  qu’une  unilatérale, 
nourvu  nue  la  surface  totale  des  deux 

WÊm 

ouvertures  n’excède  pas  celle  d'une  seule. 
Les  résultats  obtenus  à  la  suite  des 
expériences  de  laboratoire  aussi  bien 
que  de  leurs  applications  cliniques  ten¬ 
dent  à  confirmer  la  vérité  de  cette  assertion  ; 

4"  La  mortalité  élevée  qui  se  rencontre  dans 
les  cas  d’enipyèmc  streptococcique  lorsqu’un 
drain  ouvert  est  posé,  tandis  que  le  patient  est 
encore  atteint  de  pneumonie,  s’explique,  en  partie 
du  moins,  par  la  conception  du  pneumothorax 
ouvert  que  nous  avons  proposée.  En  de  tels  cas, 
la  capacité  vitale  est  très  réduite  et  le  patient  ne 
peut  supporter  d’ouverture,  si  petite  qu’elle  soit. 
Durant  l’épidémie  étendue  qui  sévit  dans  l’armée 
des  Etats-Unis,  la  mortalité  décrût  énormément 
dès  que  le  drain  ouvert  fut  posé  seulement  après 
que  la  pneumonie  avait  passé  la  période  aiguë. 

En  critiquant  l’interprétation  de  la  mécanique 
du  pneumothorax  ouvert,  telle  (|uc  je  Tai  établie 
dans  mon  article,  Duval  a  soulevé  certaines  ques¬ 
tions  auxquelles  je  dois  répondre.  Tout  d'abord, 
il  s’étonne  que  nous  ayons  employé  des  chiens 
pour  nos  expériences,  parce  que,  dit-il,  «  le  chien 
a  normalement  les  deux  plèvres  qui  communi¬ 
quent.  Chez  le  chien,  le  pneumothorax  est  bila¬ 
téral  ».  Conséquemment,  il  considère  que  les 
résultats  obtenus  sur  le  chien  ne  sont  nullement 
applicables  à  l’homme.  Pour  supporter  son  as¬ 
sertion,  il  donne  la  reproduction  radiographique 


j  meuré  unilatéral.  Les  chiens  employés  pour  ces 
j  expériences  étaient  normaux  et  vivants  au  mo- 
I  ment  où  les  photographies  furent  prises.  Dans 
chaque  cas,  l’air  fut  injecté  dans  la  cavité  gauche, 
et  la  déviation  dans  la  position  du  cœur  indique 
nettement  en  elle-même  que  le  pneumothorax  est 
resté  unilatéral.  De  plus,  il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  que  l’air  est  confiné  à  une  seule  cavité. 

Duval  prétend  que,  au  lieu  d’employer  des 
chiens,  «  l’expérimentation  doit  être  faite  sur  des 
animaux  dont  les  plèvres  ne  communiquent  pas  à 
l'état  normal  ;  ee  sont  le  lapin,  les  bovidés  ».  11 
donne  les  détails  d’une  expérience  faite  sur  un 
veau  et  il  nous  donne  un  graphique  enregistrant 
les  oscillations  de  pression  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale  opposée  à  celle  dans  laquelle  il  a  créé  un 
pneumothorax  ouvert,  ainsi  que  les  changements 
dans  la  pression  artérielle.  Se  basant  sur  cette 
expérience,  il  tire  des  conclusions  que  nous 
croyons  non  fondées  et  qui,  si  elles  étaient  ad¬ 
mises  sans  réfutation,  devraient,  comme  consé¬ 
quence,  produire  souvent  et  inutilement  un 
résultat  fatal.  Il  dit  dans  son  article  :  «  Les  con¬ 
clusions  de  ces  expériences  sont  donc  les  sui¬ 
vantes  :  chez  les  animaux  à  plèvres  séparées,  la 


A.  Gkaiiam  et  II.  D.  Dr.i.i..  —  «  Open  Piu 
;  Ils  Rclulioii  to  Iho  Trealinenl  of  Empyei 
Imer.  med.  Se.,  1918,  t.  CLVl,  p.  839. 


PuMioDY  et  Wi;.NT\vonrii.  —  «  Clinical  .stiidics  of  the 
llc.spiralioii,  t.  IV  ;  The  vital  capacily  of  the  Lun^s  and  il 
llclatioa  lo  Dyspnen  ».  Arch.  ini.  méd.,  1917,  l.  XX,  p.  443 
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pression  dans  Ij»  plèvre  opposée  au  pneumo¬ 
thorax  reste  négative.  La  conclusion  de  Grahani 
et  Bell  est  une  erreur.  Le  pneumothorax  total 
unilatéral,  avec  grande,  très  grande  ouverture 
de  la  paroi  thoracique,  avec  collapsus  total  du 
poumon,  sans  re.s])iration  aucune  de  cet  organe, 
sans  circulation  du  s  pendelluft  »,  sans  ventila¬ 
tion  de  la  plèvre,  n’apporte  aucun  trouble  à  la 
re.spiralion  et  ne  cause  qu’une  légère  baisse  de  la 
pression  artérielle,  sans  inlluencer  le  rythme 
cardiaque.  La  ventilation  de  la  plèvre,  due  à  la 
mobilité  respiratoire  de  l’hémithorax  et  d(^  l’iié- 
midiaphragme,  è  la  respiration  incomplète  du 
poumon,  est  le  facteur  qui  provoque  des  troubles 
respiratoires  et  cardiatiues,  puis(|ue  l’immobili¬ 
sation  de  l'hémithorax  et  de  l’hémidiaphragme 
par  un  écarteur  automatique,  la  mise  du  poumon 
en  collapsus  total  par  compression  manuelle  font 
cesser  les  troubles  et  ramènent  la  régularité  des 
courbes.  La  grandeur  de  l’ouverture  thoracique 
n’est  pas  un  l'acteur  de  gravité,  le  poumon  en 
collapsus  complet  ne  reçoit  même  plus  le  u  pen- 
dclluft  )).  Les  meilleures  conditions  pour  ne  pro¬ 
voquer,  au  cours  d’un  pneumothorax  total,  aucun 
trouble  resj)iratoire  ou  cardia(jue  sont  :  la  très 
large  ouverture  thoracique,  l’immobilité  de 
l’hémidiaphragme  et  de  l'hémithorax,  le  colla¬ 
psus  total  du  poumon,  en  un  mot  la  suppression 
complète  de  la  ventilation  de  la  plèvre.  » 

Celle  de  ses  déductions  qui  est  la  plus  grosse 
de  conséquences  graves  est  que  «  la  grandeur 
de  l’ouverture  thoracique  n’est  pas  un  facteur  de 
gravité,  le  poumon  en  collaiisus  complet  ne  reçoit 
même  plus  le  «  pendelluft  ».  Si  ceci  était  vrai,  il 
en  résulterait,  de  toute  évidence,  (pie  la  mort  ne 
saurait  être  causée  par  une  large  ouverture  unila¬ 
térale,  pour  si  grande  qu'elle  soit.  Mais  entre 
nos  mains,  la  mort  a  régulièrement  résulté  d'une 
large  ouverture  unilatérale,  tant  chez  le  chien, 
(pie  chez  le  lapin  et,  dans  un  cas  aussi,  chez  le 
veau.  11  no  faut  pas  perdre  de  vue  que  Diival 
considère  cpie  les  deux  derniers  types  d'animaux 
sont  analogues  à  l'homme  en  ce  ipii  concerne 
l’anatomie  du  thorax.  La  seule  chose  à  faire  est 
de  s'en  remettre  à  l’expérimentation.  Si  l’ouver¬ 
ture  est  assez  large,  l'animal  mourra  sûrement. 
Ce  fait  seul  réfute  la  mécanique  du  pneumotho¬ 
rax  ouvert,  ainsi  que  Dtival  la  conçoit.  Les 
détails  d’une  expérience  faite  sur  un  veau  sont 
donnés  plus  loin. 

Duval,  toutefois,  estime  (jm;  la  seule  condi¬ 
tion  nécessaire  pour  rendre  une  large  ouvertun: 
inoffensive  est  de  produire  rimmobiliié  de  l'hémi- 
thorax  et  de  riiéinidiaphragme,  au  moyen  d’un 
|)uis.sant  écarteur  automaticpie,  et  de  provoquer  le 
eolla|>sus  total  du  poumon.  Pour  l'accomplir,  il 
retire  le  poumon  de  la  cavité,  mais  il  ne  semble 
pas  se  rendre  compte  que,  ce  faisant,  il  a  grande¬ 
ment  réduit  la  surface  de  l'ouverture  et  a  ainsi 
stabilisé  le  médiastin.  Il  recommande  d’enve¬ 
lopper  le  poumon  avec  des  «  compresses  imbi¬ 
bées  de  sérum  chaud  (40")  »  et  do  le  comprimer 
progressivement.  Le  qui  est  intéressant  de 
retenir  est  (pie,  d'après  notre  conception  du 
pneumothorax  ouvert,  chacune  de  ces  phases  de 
l'opération  tend  à  diminuer  la  difliculté  respira¬ 
toire  parce  (pi’elle  tend  ù  réduire  la  surtace  de 
l’ouverture.  C.hacune  d’elles  se  dresse  eu  opposi¬ 
tion  aux  propres  conclusions  de  Duval  en  ce  qui 
concerne  le  peu  d’importance  de  la  dimension  de 
l’ouverture.  Duval  recommande  en  outre  que  le 
poumon  soit  comprimé  à  la  main  de  manière  à  le 
vider  comjili'torncnt  de  l’air  résiduel.  Mais  n’cst-ce 
point  un  fait  bien  connu  qu’il  est  impossible  de 
débarrasser  le  poumon  de  son  air  résiduel  par 
compression,  à  moins  que  le  |>oumon  ne  soit 
grandement  macéré?  .Même  si  le  poumon  pouvait 
être  débarrassé  d'air,  qu’est-eo  ipii  empêcherait 
l’air  dti  poumon  voisin  de  se  répandre  dans  le 
jioumon  comprimé  aussitéit  que  la  pression  dimi¬ 
nuerait  .'  L'immobilisation  de  l’hémithorax  et  le 
prétendu  collapsus  du  poumon  ne  sont  j)as  les 
facteurs  importants.  I.e  facteur  important  est 


])lut(U  que  la  surface  de  l’ouverture  est  réduite 
](ar  ces  moyens.  L’explication  de  Duval  que  l’effet 
bienfaisant  de  ces  diverses  opérations  est  dû  au 
fait  que  la  ventilation  de  la  jdèvre  a  été  supprimée 
est  pure  conjecture  et  aucun  fait  connu  ne  la 

Duval  cite  comme  un  argument  en  faveur  de  sa 
conception  le  fait  bien  connu  ([ue  de  clore  un 
])neumothorax  ouvert  élimine  promptement  les 
diflieultés  respiratoires,  et  il  offre  ce  fait  môme 
en  argument  contre  notre  propre  conception. 
Mais,  tout  au  contraire,  ce  fait  môme  la  confirme. 
Dans  un  |)npumothorax  clos,  quelle  que  soit  lu 
(piantité  d'air  contenue  dans  la  cavité  pleurale, 
aucun  air  additionnel  ne  |)eut  pénétrer.  Il  est, 
par  conséquent,  simplement  nécessaire  d’accroître 
suffisamment  l’efl’ort  respiratoire  pour  créer  une 
pression  négative  suffisante  à  permettre  l’intro¬ 
duction  de  la  quantité  d’air  que  nécessite  le  main¬ 
tien  do  l’aération  du  sang.  Cet  accroissement 
d’effort  respiratoire  résulte  en  un  .iccroisscment 
d’amplitude  des  mouvements  respiratoires,  et 
c’est  ce  mécanisme  qui  est  presque  toujours  em¬ 
ployé  pour  compenser  un  aeeroissement  anormal 


aiiiv.s  (It'.s  cxiH'-cii'iircs  iiiinlogue.s  ii  ci'lle.s  illicstrees  dans 
les  fipnr(!s  1  cl  2. 

(le  la  pression  thoraci(pie  duc,  soit  h  un  pneumo¬ 
thorax  ouvert  ou  fermé,  soit  à  une  autre  cause 
(pielconque.  C’est  le  moyen  employé  pour  élargir 
le  thor.ax  de  manière  ;i  créer  une  pression  néga¬ 
tive.  Il  est  évident  (pie  si  une  pression  négative 
ue  peut  être  produite,  les  poumons  ne  se  rempli¬ 
ront  pas  d’air  et  l’asphyxie  en  résultera.  Il  est  un 
fait  certain  (pie  cet  accroissement  d’amplitude 
(les  mouvements  res]>iratoires  est  enregistré  dans 
le  graphique  môme  de  Duval.  Dans  (les  condi¬ 
tions  de  repos,  la  quantité  d’air  nécessaire  à 
l’inspiration  est  équivalente  seulement  à  l’air 
respiratoire  qui,  chez  l’homme,  est  environ  d’un 
dixième  de  la  capacité  pulmonaire  totale.  Con¬ 
séquemment,  ras))hyxie  ne  devrait  se  produire 
avant  (pic  plus  des  neuf  dixièmes  de  la  capacité 
pulmonaire  n'aient  été  remplacés  par  de  l’air  dans 
la  cavité  pleurale,  pourvu  que  l’individu  soit  au 
repos,  que  sa  facilité  de  compensation  jiar  suite 
d'accroissement  de  l’effort  respiratoire  soit  bonne 
et  que  n’existe  aucune  demande  d’air  suranor¬ 
male,  ainsi  que  dans  un  cas  de  toxémie.  Lors- 
([u’un  pneumothorax  ouvert  est  converti  en  un 
fermé,  particulièrement  si  la  fermeture  est  faite 
à  la  fin  de  l’expiration,  la  quantité  d’air  enclose 
dans  la  cavité  pleurale  est  grandement  moindre 
(|uc  les  neuf  dixièmes  de  la  capacité  pulmonaire 
totale,  et,  naturellement,  il  s’ensuit  qu’il  y  a  com¬ 
parativement  peu  de  dyspnée.  D’autre  part,  dans 


le  cas  d’un  pneumothorax  ouvert,  il  se  produit 
une  sorte  de  concurrence  active  entre  l’air  qui 
pénètre  dans  la  trachée  et  celui  qui  entre  dans 
l’ouverture  pleurale.  A  chaque  inspiration,  l’air 
entre  non  seulement  dans  la  trachée,  mais  aussi 
dans  la  cavité  pleurale,  et  si  la  surface  de  l’ouver¬ 
ture  pleurale  est  la  môme  que  celle  de  la  trachée, 
la  même  quantité  d’air  que  celle  qui  pénètre  dans 
les  poumons  entrera  dans  la  cavité  et  l’individu 
sera  forcé  d’accroître  son  cll’orl  respiratoire  pour 
introduire  l’air  respiratoire  dans  ses  poumons. 
Si  l’ouverture  est  [considérablement  plus  large 
que  la  trachée,  il  sera  d’autant  plus  difficile  d’in¬ 
troduire  la  quantité  d’air  requise  dans  les  pou¬ 
mons,  jusqu’au  moment  où  l’ouverture  pleurale 
étant  de  telle  dimension  que  la  quantité  d’air  qui 
entre  dans  la  cavité  pleurale  à  chaque  inspiration 
excède  les  neuf  dixièmes  de  la  capacité  pulmo¬ 
naire  totale,  il  ne  sera  plus  possible  d’introduire 
l’air  respiratoire  requis  et  la  mort  par  asphyxie 
ge  produira.  Cette  discussion  théori([ue  est  natu¬ 
rellement  une  approximation  et  n’est  pas  stricte¬ 
ment  exacte,  jiour  la  raison  qu’il  est  nécessaire 
de  considérer  l’actuelle  quantité  d’air  qui  entre  à 
travers  chaque  ouverture  au  lieu  de  se  baser 
simplement  sur  les  difTérences  de  surface,  con¬ 
sidération  qui  entraîne  aussi  les  longueurs  rela¬ 
tives  de  l’ouverture  pleurale  et  de  la  trachée  avec 
le  frottement  résultant  du  passage  de  l’air. 
Malgré  cela,  les  observations,  à  la  fois  cliniques 
et  expérimentales,  tendent  à  confirmer  le  bien- 
fondé  de  celte  explication. 

Quoi({ue  dans  de  précédents  travaux,  nous 
ayons  employé  des  lapins  aussi  bien  que  des 
chiens  comme  sujets  d’expérience,  nous  avons 
jugé  qu’il  était  désirable  de  répéter  partie  de  nos 
expériences  sur  le  veau  à  cause  des  critiques  do 
Duval.  Les  résultats  obtenus  sur  le  veau,  non 
seulement  tendent  à  supporter  nos  conceptions 
précédentes,  mais  ils  réfutent  fortement  les 
assertions  de  Duval.  L’expérience  est  par  consé¬ 
quent  relatée  ici  en  détail. 

Avec  l’assistance  de  M.  Duff  S.  Allen,  un  veau 
mâle  de  G  semaines,  pesant  6,3  kilogr.  GOO,  fut 
anesthésié  à  l'éther  et  des  trocarts  insérés  dans 
chaque  cavité  pleurale  furent  reliés  par  des  tubes 
de  caoutchouc  à  des  tambours  enregistreurs  ins¬ 
crivant  les  résultats  sur  un  kymographe.  Dans 
le  graphiipie  ci-inclus,  les  lignes  horizontales 
représentent  la  pression  atmosphérique.  La 
courbe  supérieure  représente  la  pression  dans 
la  cavité  pleurale  gauche,  la  courbe  médiane  celle 
dans  la  cavité  droite  et  la  courbe  inférieure 
indique  le  temps  marqué  automatiquement  par 
seconde.  Les  quatre  graphiques  sont  continus.  Ils 
ont  été  séparés  uniquement  pour  plus  de  facilité 
(rim[)ression.  Le  pneumothorax  fut  fait  toujours 
dans  la  cavité  gauche,  ce  qui  fait  que  la  courbe 
médiane  de  chaque  graphique  représente  les 
changements  (|ui  survinrent  dans  la  cavité  non 
ouverte.  A  P,,  une  petite  ouverture  fut  faite  A  Dj, 
elle  fut  élargie  à  la  dimension  d’à  peu  près  2  cm({. 
On  observera  que  des  changements  de  môme 
nature  et  presque  du  mèmè  degré  se  présentent 
dans  les  deux  cavités  à  la  fois.  À  ((  closed  »,  l’ou¬ 
verture  fut  fermée,  et  immédiatement  la  réaction 
devint  à  peu  près  la  môme  dans  les  deux  cavités. 
Aucune  dyspnée  alarmante  n’était  survenue  jus- 
([u’àce  moment.  Au  point  marqué  ((  open  »,  sur  le 
graphique  n"  2,  une  longue  incision  intercostale 
lut  faite  et  à  «  ribs  spread  »,  un  écarteur  autoraa- 
li(jue  fut  mis  en  position  de  façon  à  produire  une 
ouverture  d’environ  87  cmq.  A  ((  S. O.  »,  l'écar¬ 
teur  fut  retiré  et  à  «  closed  »,  l’ouverture  complè¬ 
tement  close.  Plus  tard,  elle  fut  ouverte  de  nou¬ 
veau  et  à  (I  ribs  spread  »,  l’écarteur  replacé.  A 
.(  S. O.  »,  sur  le  graphique  n"  3,  l’écarteur  fut 
retiré  et  l’oux'crture  fermée  soigneusement.  A 
«  open  »,  l’ouverture  fut  faite  une  fois  encore, 
entraînant  une  alarmante  dyspnée,  promptement 
soulagée  par  une  fermeture  soignée  de  l’ouver¬ 
ture.  Durant  les  quelques  secondes  suivantes,  le 
tambour  enregistreur  attaché  au  côté  non  ouvert 
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ne  fonctionna  plus.  Sur  le  graphique  n"  4,  la  bles¬ 
sure  fut  ouverte  à  nouveau,  le  poumon  fut  retiré 
au  dehors  et  comprimé  à  la  main.  La  dyspnée,  qui 
avait  été  aiguë  aussitôt  que  la  blessure  fut  ouverte, 
fut  de  ce  fait  soulagée  dans  une  certaine  mesure. 
Ce  soulagement  semble  toutefois  avoir  été  dû 
uniquement  à  la  diminution  de  la  surface  de  l’ou- 


primé  de  sorte  que  la  mort  ne  peut  être  attribuée 
à  cette  cause.  11  nous  semble,  en  vérité,  qu’elle 
ne  pouvait  être  attribuée  à  aucune  autre  cause 
que  celle  dueàl’efi'et  de  la  large  ouverture.  Chaque 
fois  que,  durant  l’expérience,  l’ouverture  fut 
agrandie,  l’état  de  l’animal  devint  alarmant  et  la 
mort  semblait  imminente.  Elle  fut,  de  toute  évi- 


Duval,  au  sujet  de  la  bénignité  d'une  large  ouver¬ 
ture  unilatérale  de  la  plèvre  ne  présentant  pas 
d’adhésions,  est  contraire  aux  nombreuses  obser¬ 
vations  faites  par  des  expérimentateurs  méti¬ 
culeux  et  précis,  dans  la  clinique  aussi  bien  que 
dans  le  laboratoire.  Il  soulie'nt  que  l’usage  théra- 
peuticjue  du  pneumothorax  est  un  argument  contre 


vcrture  et  à  la  stabilisation  du  médiaslin  plutôt 
([u’à  un  effet  quelconque  de  la  compression  du 
poumon  môme.  Ceci  est  démontré  d’une  manière 
encore  plus  frappante  par  le  fait  que,  à  «  opening 
around  lung  packed  with  gauze  »,  de  larges 
compresses  de  gaze  furent  insérées  autour  du 
poumon  dans  l’ouverture,  et  que  la  dypsnée  fut 


dence,  prévenue  uniquement  par  la  fermeture  de 
l’ouverture.  Après  la  mort,  la  circonférence  de 
l’ouverture  fut  transférée  sur  papier  et  sa  surface 
exactement  calculée  à  87  cmq.  au  moyen  du  plani- 
mètre  d’Amsler. 

Duval  relate  que,  dans  son  expérience,  «  la 
pression  intrapleurale  opposée  reste  négative 


nos  vues.  Tout  au  contraire,  il  les  soutient.  Car 
il  est  bien  connu  que,  chez  les  patients  qui  n’ont 
pas  d’adhésions,  l’introduction  d’une  grande 
(juantité  d’air  dans  une  cavité  pleurale  est  apte  à 
amener  un  désastre.  Citons  le  passage  suivant 
d’un  récent  article  par  Stivelman,  llennell  et 
Golcmbe',  qui  ont  acquis  une  grande  expérience 


ncision  intercoslulc  fut  fuite  et  it  «  l'Ibs  speeiid  »  un  écnrlem-  uutoinuti(ino  fut  mis  on  jnisilinn  <lo  fu(;on  à  produire 
ir  fut  retiré,  et  it  «  elosed  »,  l’ouverture  complètement  close.  Plus  tard,  elle  fut  ouverte  do  uouvcmi  et  il  «  ribs 


(irapliiquc  2.  —  Au  point  mnniué  «  open  »,  une  loinjiie  i 
une  ouverture  d’environ  87  cmq.  A  «  S.  O  »,  l’écnrteii 
spread  »,  récurteur  rc])lncé. 

promptement  soulagée.  De  nouveau,  à  «  gauze 
removed  »,  les  compresses  furent  enlevées  et,  à 
«  ribs  spread  »,  l’écarteur  automatique  inséré.  A 
«  death  »,  l’animal  mourut,  présentant  les  symp¬ 
tômes  d’une  asphyxie  aiguë.  Après  la  mort,  un 
examen  fut  fait  pour  constater  si  une  ouverture 
(luelconque  existait  dans  la  plèvre  médiastinale. 
Un  liquide  fut  injecté  dans  le  côté  ouvert  et  la 
position  de  l’animal  plusieurs  fois  changée,  sans 
que  le  fluide  ait  pénétré  dans  la  cavité  pleurale 
opposée.  La  plèvre  médiane  fut  aussi  inspectée, 
mais  aucune  communication  ne  put  être  trouvée. 
Dès  le  début  du  graphique  n“  3,  l’éther  fut  sup- 


dans  sa  moyenne  ».  Il  est  évidemment  d’opinion 
que  la  pression,  dans  le  côté  ouvert,  est  toujours 
égale  à  celle  de  l’atmosphère.  Mais  tel  n’est  pas 
le  cas,  ainsi  qu’il  est  montré  dans  nos  graphiques, 
à  moins  que  l’ouverture  ne  soit  élargie  au  point 
que  la  mort  devienne  imminente.  Lorsque  l’ou¬ 
verture  est  très  large,  ses  propres  résultats  expé¬ 
rimentaux  et  les  nôtres  montrent  que  la  pression 
dans  le  côté  non  ouvert  devient  immédiatement 
presque  égale  à  celle  de  l’atmosphère.  Aussitôt 
qu’elle  l’égale,  évidemment,  la  mort  survient.  Le 
fait  que  la  mort  peut  se  produire  rend  l’idée  de 
Duval  insoutenable.  De  plus,  la  conception  de 


dans  l’emploi  thérapeutique  du  pneumothorax 
artiliciel.  Graliain  et  Bell  ont  touciié  le  emur  du 
sujet  lorsqu’ils  ont  conclu  que  :  «  Du  point  de 
vue  de  la  relation  des  pressions,  le  thorax  peut 
ôtre  considéré  comme  une  cavité  au  lieu  de  deux. 
Un  changement  (juelconque  de  jircssion  dans  une 
cavité  pleurale  affecte  l’autre  d’une  manière 
presque  égale .  Les  résultats  de  nos  propres 


1.  Srivi'.i.MAX,  Hkxni;i.i.  ol  Goi.k.mhk.  —  «  Clinicol  Siijni- 
ficniice  of  Allered  Inlralboracic  Eqiiilibriuai  in  Piieumo. 
thorax  ».  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  1922,  t.  LXXVIII, 

J).  VitiO. 
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UTILITÉ  ET  UTILISATION 

DES  RAYONS  (3  DU  RADIUM 
|3  THÉRAPIE 

P  a  I  .  D  E  G  R  A  I  S . 


CONSIDKIIATIONS  (;lîM5ItALES  SUK  LES  HAYONS.  — 

Le  radium,  directement  et  par  l’intermédiaire  de 
l’émanation,  émet  trois  sortes  de  rayons  : 

Les  rayons  a. 

Les  rayons  \i. 

Les  rayons  y. 

Les  rayons  a  constitués  par  des  particules  ma¬ 
térielles  sont  chargés  positivement  et  ont  une 
vitesse  de  plusieurs  milliers  de  kilomètres  par 
seconde  (16  à  20.000  km.).  Doués  d’un  très  faible 
pouvoir  de  pénétration,  ils  sont  arrêtés  par  une 
simple  feuille  de  papier  et,  à  plus  forte  raison,  le 
sont-ils  par  le  vernis  des  appareils  à  sels  collés 
ou  la  paroi  des  tubes  ou  des  aiguilles. 

Les  rayons  p  sont  formés  de  particules  char¬ 
gées  négativement  et  sont  animés  d’une  vitesse 
approchant  celle  de  la  lumière  (jui  est  de 
düO.OOO  km.  par  seconde. 

Les  P  sont  les  plus  importants  des  rayons  émis 
par  le  radium  car,  composés  d’électrons  (atome 
d’électricité  séparé  de  toute  matière  dont  la  masse 
n’est  que  la  millième  partie  de  celle  de  l’atome 
d’hydrogène)  ils  engendrent  les  rayons  y. 

Les  rayons  y,  en  effet,  ne  sont  ])lus  comme  les 
précédents  d’ordre  matériel;  d’après  iM""'  Curie, 
ils  pourraient  représenter  une  perturbation  résul¬ 
tant  d’un  changement  brus(|ue  de  vitesse  des 
rayons  p  à  la  sortie  des  atomes  ;  ils  ne  se  manifes¬ 
tent  donc  que  par  une  vibration  de  l’éther. 

Les  rayons  y,  ainsi  que  les  rayons  p,  ne  consti- 
luant  pas  un  faisceau  d’égal  pouvoir  de  pénétra¬ 
tion,  sont  habituellement  divisés  en  rayons  mous 
cl  rayons  durs. 

Les  rayons  a,  [1  et  y  ne  sont  pas  émis  par  le 
radium  en  (piantilé  égale;  d’après  les  derniers 
calculs,  leur  proportion  est  la  suivante  : 

Les  rayons  «...  92  pour  100 

Les  rayons  P  .  .  .  0, 2  pour  100 
Les  rayons  y  .  .  .  4,8  pour  100 

Ainsi  iju’il  est  facile  de  le  constater  par  ces 
chilfres,  il  est  fort  regrettable  de  ne  pouvoir  uti¬ 
liser  d’une  fa(;on  prati((ue  l’énergie  considérable 
fournie  par  les  rayons  a. 

Quant  aux  rayons  p,  les  ])lus  faibles  en  nombre 
il  est  vrai,  leur  rôle  est  totalement  inconnu,  toutes 
les  qualités  du  radium  étant  attribuées  i\  la  valeur 
des  rayons  y  qui,  d’ailleurs,  ne  leur  sont  (|ue  fort 
|)cu  supérieurs  en  nombre. 

Pourcjuoi  cette  méconnaissance  regrettable  de 
la  valeur  des  rayons  p?  Nous  allons  en  donner  les 
raisons  en  même  temps  (|ue  nous  montrerons  tout 
le  parti  à  tirer  de  cette  énergie  radiante. 

.Mors  que  certains  auteurs,  timidement,  par¬ 
lent  de  l’utilisation  possible  des  rayons  p,  d’autres 
écrivent  franchement  qu’ils  sont  dangereux  et 
aussitôt  chacun  de  les  bannir  de  la  curiethérapie. 

On  peut  en  trouver  l’explication  dans  ce  fait 
<pie  le  radium  semble  sortir  chaciuc  jour  davantage 
des  cadres  d’une  spécialité  qui  exige  cependant 
une  longue  expérience  et  une  profonde  connais¬ 
sance  du  radium . 

Alors  ([u’il  ne  vient  à  l’idée  d’aucun  médecin 
non  spécialisé  de  louer  un  appareil  de  radiothé¬ 
rapie,  n’est-il  pas  surprenant  cpi’il  n’en  soit  pas 
de  même  pour  un  appareil  de  radium  ? 

C’est  qu’à  l’heure  actuelle,  on  tend  un  peu  trop 
à  faire  rentrer  la  curiethérapie  dans  une  formule 
mathémati(pie  selon  laquelle  un  volume  déterminé 
de  cancer  sera  traité  par  destruction  de  tant  de 
millicuries. 

Cette  curiethérapie  qui  fait  abstraction  de 
toutes  conditions  anatomiques  de  voisinage,  de 
tout  état  objectif  des  lésions,  de  tous  caractères 


cliniques  en  un  mot,  ne  peut  conduire  qu’à  des 
déboires,  parfois  môme  à  des  désastres. 

Si  à  cela  on  ajoute  qu’un  appareil  à  radium  ne 
présente  pas  l’extérieur  imposant  d’un  matériel 
radiothérapique,  que  simple  est  le  geste  qui  fait 
appliquf  r  lc‘  radium,  on  comprend  que  la  curie¬ 
thérapie,  ])araissant  à  la  portée  de  tous,  ait 
diffusé.  Cependant,  autant  (jue  la  r(entgenthcraj)ic, 
elle  offre  des  dangers. 

Aussi  voit-on  la  prudence  su])pléer  souvent  au 
man([Uo  d’expérience  ;  la  crainte  des  p  proclamés 
dangereux  a  répandujl’utilisation  exclusive  des  y, 
même  en  ])résencc  de  lésions  superficielles.  Ce 
faisant,  l’inexpérience  s’abrite  derrière  l’innocuité 
du  rayonnement  très  pénétrant,  mais  est-ce  sou¬ 
vent  aux  dépens  du  résultat  à  obtenir  ainsi  (jue 
nous  avons  pu  le  constater  en  maintes  circons- 

Le  dosage  en  [4  thérapie  demande  évidemment 
doigté  et  précision. 

Si  nous  prenons  par  exemple  la  filtration  des 
rayonnements  (i  et  y  par  le  plomb,  nous  consta¬ 
tons  qu’avec  un  filtre  de  1/10  mm.  Pb  il  passe  40,7 
pour  100  du  rayonnement  p  dur,  avec  2/10  mm. 
Pb  10,5  pour  100,  avec  3/10  mm.  Pb  0,7,  avec 
4/iO  mm.  2,72,  avec  5/10  mm.  1,07,  avec  1  mm. 
0,01. 

Les  y  durs,  avec  de  semblables  filtres,  varient 
peu  :  0f),5  —  9!)  —  98,5  —  98  —  97,5  —  95,1. 

Lor.s(|u’on  arrive  au  filtre  (pii  ne  laisse  plus 
])asser  de  p  durs,  filtre  de  2  mm,  on  utilise 
‘.)0,48  ])our  100  du  rayonnement  y  (jui  ne  passe 
qu’à  80  pour  100  après  3  mm  ou  81,8  pour  100 

.\insi  donc,  le  rayonnement  y,  privé  du  rayonne¬ 
ment  p,  offre  pour  ainsi  dire  une  constance  de 
rayonnement  (laiis  laquelle  intervient  la  quantité 
de  sel  de  radium  utilisée,  (juehpies  heures  en  plus 
ou  en  moins  n’ayant  (pi’une  iniluence  relative. 

L’emploi  des  rayons  p  tout  au  contraire,  en 
raison  des  différences  d’intensité  du  rayonnement 
((ui  résultent  de  l’épaisseur  des  filtres  interposés, 
réclame  un  soin  tout  particulier  dans  le  choix  du 
jioids  du  radium,  du  filtre  et  de  la  durée,  chacun 
de  ces  facteurs  concourant  à  obtenir  du  rayonne¬ 
ment  p  le  résultat  recherché. 

Les  rayons  p,  de  ])ar  leur  pouvoir  de  pénétra¬ 
tion  relativement  faible,  épuisent  leur  énergie 
dans  les  couches  superficielles  des  tissus  au  cours 
d’une  application  faite  en  surface.  Suivant  la 
quantité  (le  radium  em[)loyée,  l’interposition  ou 
non  de  filtres  et  la  durée  de  l’application,  les 
rayons  p  agissent  sans  [)r()VO([uer  la  moindre  réac¬ 
tion  des  téguments;  ils  jn'uvent  d’autre  part,  si  le 
radiumtliérai)eute  y  voit  une  nécessité  thérainni- 
tique,  créer  une  réaction  inflammatoire  de  surface 
qualifiée  à  tort  de  brûlure  par  certains  auteurs, 
alors  (pi’il  ne  s’agit  que  de  la  conséquence  voulue 
d’une  techni(pie.  Mette  réniction,  dont  l’évolution 
est  bien  connue  et  ne  donne  lieu  à  aucune  sur¬ 
prise,  cède  spontanément  après  des  phases  bien 
déterminées  dans  un  délai  toujours  le  même  de 
quelques  semaines.  11  s’agit  là  [d'une  radia mder- 
niile  thérapeutique. 

Celle-ci  ne  doit  ]>as  être  confondue  avec  la 
radiumdcrmilc  accident  résultant  d’une  erreur  de 
traitement,  à  évolution  anormale  et  longue  et  (]ue 
dilférencient  de  la  prê(;édento  des  caractères  très 
particuliers.  A  elle,  peut  être  appli(jué  à  juste 
titre  le  terme  de  s  brûlure  ». 

11  est  à  remarquer  que  la  radiumderniite  brû¬ 
lure  peut  être  également  le  fait  d’une  y  théra|)ie 
mal  dosée;  ])Our  plus  tardive  sans  doute  dans 
son  ai)parition,  n’en  est-elle  d’ailleurs  (pie  plus 
rebelle. 

Doués  de  projiriétés  (pii  leur  sont  propres, 
d’où  découlent  des  possibilités  thérapeutiques 
particulières  appréciables,  les  rayons  p  ne  doi¬ 
vent  pas  être  écartés  de  la  curiethéra])ie  parce 
que  d'un  maniement  délicat. 

De  même  (pie  tout  médecin  doit  savoir,  si  besoin 
est,  prescrire  les  toxiques  les  jiliis  dangereux  de 
la  pharmacopée,  tout  curiethérajieute  doit  savoir 


adapter  aux  différentes  affections  qui  en  sont  jus¬ 
ticiables  la  gamme  des  rayonnements  fournie  par 
le  radium. 

Contrairement  à  l’erreur  accréditée  à  tort  que 
le  radium  brûle  à  cause  des  rayons  p,  il  faut  savoir 
(jue  certains  traitenumts  peuvent  se  faire  sans  la 
jiliis  légère  irritation  de  la  petiii  par  véritable 
action  élective  du  rayonnement. 

Action  des  hayons  p.  —  S'il  est  làcile  d’exjié- 
rinienter  l’action  des  rayons  seuls,  |)nis(pi’il  suffit 
de  mettre  des  écrans  d'éjiaissenr  connue  ])onr 
empêcher  le  jiassage  des  p  les  plus  durs,  prouver 
la  valeur  des  p  seuls  présente  (piel(|(ies  difficultés; 
cependant  : 

1"  l’expérimentation  nous  en  donnera  une 
première  preuve  ; 

2"  la  déduction  tirée  de  la  cliniijiie  nous  per¬ 
mettra  de  ne  ])as  en  douter. 

/ùjiériiuenlation.  -  Robert  Abbe  *,  avec  l’aide 
du  jirofesscur  Regrani.  utilisa  un  tort  élccti’o- 
aimant  grâce  ainpicl  il  parvint,  après  jilnsienrs 
exjiériences,  à  isoler  d’nn  côté  les  rayons  p  et  de 
l'antre  les  rayons  y,  en  apparente  jiroportion 

Il  coinjiit  en  effet  un  dispositif  tel  (pie  le  pas¬ 
sage  du  courant  faisait  dévier  les  rayons  p  alors 
(]ue  les  y  continuaient  leur  route  sans  être 
inlhien(!és,  d’où  la  |)ossil)ilité  de  soumettre  excln- 
sivenient  à  l’un  ou  à  l’antre  rayonnement  les 
mêmes  matériaux  (l’ex|)érience. 

'l’andis  (pie  Robert  .Vbbe  expérimentait  sur  des 
vers,  (pie  Carrel  étudiait  le  développement  in  eilro 
de  cellules,  M.  Packard  soumettait  à  l’action 
séparée  des  p  et  des  y  des  nnils  fécondés  d’our¬ 
sins,  des  (viifs  et  larves  de  mouche. 

Ces  expériences  démontrèrent  (pie  les  p  sont 
dans  le  radium  le  facteur  elfieient  de  l’action 
répressive  sur  les  cellules  vivantes. 

Dans  ses  mensurations  journalières  d’accrois¬ 
sement  de  cellules,  Carrel  constata  (pie  les  p  répri¬ 
maient  raccroissement  de  25  à  5t)  pour  199. 

.\L  Ch.  Packard  au  coui's  de  ses  expériences 
hiologiipies  sur  des  (eufs  non  léeondés  (puis  sur 
des  (Culs  fécondési  put  constater  (pte  les  p  de  ôti 
milligr.  de  bromure  de  radium  |iro(luiscut  des 
effets  très  manpiés  tandis  (pie  les  y  n’apportent 
aucun  changement  appréciable.  L  ieul  est  ]>lns 
sensible  |)endant  le  temps  de  la  division  cellu¬ 
laire  et  à  la  période  précédant  le  moment  on  l’ac¬ 
tivité  cellulaire  est  à  sou  apogée.  Il  a  pu  constater 
aussi  sur  des  coupes  (pic  la  chromatine  est  pins 
affectée  (pie  le  protoplasma. 

Déduction  tirée  de  la  e/iuique.  —  La  cliniipie 
lions  donne  à  son  tour  des  jircuves  de  l’action 
des  rayons  p. 

Si,  en  elfet,  nous  appliipioiis  pendant  dix  mi¬ 
nutes  un  appareil  à  vernis  radilère  contenant 
2  milligr.  de  radium-élénieiit  ]iar  centimètre  carré 
sur  nu  eczéma  après  avoir  interjiosé  entre  la  ]n-au 
et  rajqiarcil  un  filtre  de  2  mm.  de  plomb  ipii 
arrête  tous  les  rayolis  p,  il  ne  s’ensuit  aucune 
modification. 

Si,  au  contraire,  le  même  ap|)areil  n’est  enve- 
lop])é  (pie  d’une  feuille  de  caoutchouc  de  1/19  mm. 
d’éqiaisseur  laissant  |iasser  81  pour  I9t)  de  pinoiis, 
95  pour  199  de  p  durs  et  p  secondaires,  très  rapi¬ 
dement  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  se 
Irouveiit  iiKxiifiés;  l’action  utile  des  rayons  p  est 
donc  indéniable. 

Si  sur  certains  éjntliélioiiias  baso-cellulaires 
très  superficiels  de  la  iieaii  on  appliipie  un  a])pa- 
reil  à  vernis  radilère  contenant  3  milligr.  de  ra¬ 
dium-élément  ])ar  centimètre  carré,  (pi’on  le  laisse 
une  heure  et  demie  en  place,  on  eu  obtiendra  la 
guérison;  le  même  ajipareil  filtre  avec  2  mm.  de 
plomb  et  laissé  le  même  teiiqis  en  place  ne  modi¬ 
fiera  pas  la  lésion. 

11  est  impossible  dans  ce  cas  d’invmpier  l’ac- 
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tioii  dos  rayons  y  ([ui,  s’ils  ai’i'oinpafçiiont  toujours 
les  P  dans  les  npplicalions  thérapeutiques  eou- 
raut<'s,  ne  ])r(>duis<‘nt  pas  (piand  ils  sont  seuls  les 
efl'ets  constatés  lors  du  passage  des  fJ. 

L’observation  de  chaque  jour  nous  fournit  donc 
la  preuve  de  l'action  des  '■>. 

U  rii.is.vTiox  nus  itAVoxs  [f  iîn  tiikiiapiîutiquk, 
—  L’expérience  cliiiiciue  nous  à  conduit  à  utiliser 
le  dili’éreul  <legré  de  pénétration  des  rayons  |3 
selon  la  profondeur  i\  hupielle  il  pouvait  être 
nécessaire  de  modilier  les  lésions.  Lors(jue  celles- 
ci  sont  superitcielles,  nous  utilisons  les  appareils 
à  nu  (siin])lenient  enveloppés  d’une  feuille  de 
caoutchouc  protectrice  de  l’apjjareil'. 

Au  fur  et  i\  mesure  que  la  lésion  s’étend  dans 
les  couches  ]dus  |)rofondes  des  téguments,  nous 
éliininons  par  iiltrage  les  S  les  moins  pénétrants 
pour  n’utiliser  ((ue  ceux  s’arrêtant  dans  les  cou¬ 
ches  plus  i)rolondes. 

D’un  grand  nond)re  de  résultats  obtenus,  nous 
sommes  amené  à  reconnaître  (|uc  les  rayons  [i 

Déeongestils. 

Sédatifs. 

Modilieateurs  i'clhdaires. 

Destructeurs. 

Parmi  les  all’eetions  justiciables  des  p,  nous  cite¬ 
rons  les  eczémas,  les  pyoderuiites,  les  ju-urits, 
les  névrites,  les  névralgies,  les  névrod(.'ruiites,  les 
aimés,  les  jiajdllomes,  les  verrues,  les  iuc\i 
|)igmentaire.s,  le  lupus,  certains  augiouies,  les 
all’cctions  pré-épithéliomateuscs  et  voire  |uiéuic 
certains  épithéliunias  cutanés  '. 

Alors  (|ue  l’accord  pourra  se  faire  sur  les 
lésions  précédentes,  il  en  est  une  cejumdaiit  sur 
laquelle  certains  auteui’s  se  montreront  irré¬ 
ductibles,  tant  il  est  avéré  pour  de  nouveaux 
radiumthérapeiites  que  les  y  seids  doivent  agir 
sur  l’épithélioina  de  la  peau,  (Jr,  c’est  là  une  pro¬ 
fonde  erreur;  le  (jouvuir  destructeur  du  radium 
sur  des  cas  évidemment  bien  choisis  se  montre 
chaque  jour  iiartieulièrenient  utile  tant  ])ar  la  soli¬ 
dité  du  résultat  ipiejiar  le  caractère  esthétique  de 
la  cicatrisation. 

L’épithélioma  traité  par  le  rayonnement  global, 
la  phase  de  réaction  terminée,  laisse  place  à  une 
peau  souple  telle  ipie  bien  des  médecins  non  pré¬ 
venus  de  la  localisation  primitivi'  ne  sont  pas 
parvenus,  au  cours  de  présentation  de  malades,  à 
retrouver  sur  le  visage  trace  même  de  cicatrice. 
On  conçoit  l'importance  d’une  telle  cicatrisation 
dans  les  localisations  voisines  des  commissures 
labiale  et  palpébrale  par  exemple. 

t’.es  résultats  vont  totalement  à  l’encontre  de 
ropiiiion  émise  ]iar  certains  auteurs  ipii  veulent 
que  toute  cicatrice  consécutive  à  la  p  thérapie  soit 
acconqiaguée  des  séquelles  habituelles  aux  réac¬ 
tions  cutanées. 

'rr.ctixiqfi;  lit;  i.a  p  tiikhaiuf,.  —  Les  ap])areils 
à  vernis  radifère,  ipioiqu’ils  n’entrent  ])lus  à 
l’heure  actuelle  dans  l’arsenal  de  la  plupart  des 
radiumthérapeiites  pénétrés  de  la  valeur  unique 
des  rayons  y,  sont  les  seuls  apiiareils  jiermettant 
d’utiliser  la  imajeure  partie  des  rayons  p  (une 
laible  jiartie,  en  ell’et,  est  absorbée  par  le  vernis). 

Ils  peuvent  servir  à  nu,  simplement  enveloppés 
d’une  mince  feuille  de  caoutchouc  ipii  en  protège 
le  vernis,  ou  bien  avec  adjonction  de  libres.  Leux 
que  nous  utilisons  commencent  à  l/fOO  mm, 
d’aluminium  et  vont  jusqu’à  d/ltl  mm.  do  plomb. 
Lhacun  de  ces  libres,  en  éliminant  eerlaiuos  qua¬ 
lités  de  rayons,  diminue  l’intensité  du  rayonne¬ 
ment  ;  aussi  faut-il  alors  faire  entrer  en  jeu  la 
durée  de  l’aiiplication  ipii  peut  varier  de  dix  mi¬ 
nutes  à  six  et  Iniit  heures  avec  des  appareils 
contenant  eti  moyenne  2  luilligr.  de  radium-élé- 
meut  par  centimètre  carré. 

Par  application  d’un  Iiltrage  ])rogressivemenl 
croissant,  technique  à  laquelle  nous  avons  re¬ 
cours  dans  certains  cas,  il  e.st  possible,  en  tenant 
conqite  de  la  durée  d’apjiliealinn  appropriée  ù 


cha(|ue  libre,  d’utiliser  au  maximum  les  dill’é- 
rentes  qualités  des  rayons  p  cl  d’obtenir  le  résul¬ 
tat  cherché  sans  créer  la  réaction  inllanimutoire 
qu’il  faut  savoir  éviter  quand  on  veut  ne  recourir 
qu’à  l’action  élective. 

(ioxci.usiON.  —  Dès  IIK).'),  début  de  nos  recher¬ 
ches  avec  W’ickham,  nous  nous  sommes  ell’orcés 
de  mettre  à  prolit  toute  l’énergie  émise  des  appa¬ 
reils  à  radium  en  même  temps  que  nous  adaptions 
les  dill’érents  rayonnements  aux  sensibilités  cel¬ 
lulaires  et  à  la  profondeur  des  désions. 

Alors  que  de])uis  longtemps  déjà,  la  clinique 
nous  avait  montré  le  bien  fondé  de  notre  con- 
cejition  de  la  curiethérapie,  l’expérimentation  est 
venue  renforcer  les  résultats  cliniques. 

A  cet  enqiloi  des  rayons  p,  il  faut  voir  des  avan¬ 
tages  ipii  ne  sont  ])as  à  négliger,  hin  ell’ct  en 
curiethérapie,  certaines  alfections  sont  uniquement 
justiciables  de  la  p  thérapie  (eczémas,  iiévroder- 
mites,  papillomes,  verrues,  etc.);  d’autre  part, 
s’il  en  est  qui  puissent  être  aussi  bien  justiciables 
des  y  que  des  p,  n’esl-il  pas  plus  rationnel  de 
donner  la  préférence  ù  une  méthode  qui,  à  équi¬ 
valence  de  résultats,  immobilisera  moins  long- 
tenqts  les  ajipareils 

La  délicatesse  du  maniement  des  rayons  p  est 
insuflisante  à  notre  avis  ])our  en  faire  rejetiu- 
l’emploi. 


GESTATION  ET  NÉPHRECTOMIE 

POUR  BACILLOSE 

M.  FAVREAU  cl  F.  QUERRIOUX 

Chef  luljuini  (le  Gliniipie  .Méileeiii 

il  1,1  Faeilllé  (le  .MiMleeiiie  de, s  Ti(.i,|ies  ci.b.llidles, 

(te  15(, idéaux. 


11  paraît  intéressant  d’éttidier  l’évolution  de  la 
gestation  chez  les  femmes  qui  ont  subi  la  néphrec¬ 
tomie  pour  bacillose  et  d’analyser  la  conduite  à 
tenir  lorscpi’on  diagnostique  une  tuberculose 
réuah'  au  cours  de  la  grossesse. 

La  première  partie  de  la  question  n’est  jias  nou¬ 
velle  jmisqu’en  190,5,  M.  le  professeur  Polisson 
rapportait  l’observation  d’une  malade  qui  avait 
subi  nue  néphrectomie  jiour  Itacilloseen  1,S97  ;  elle 
mena  à  terme  une  grossesse  en  1901,  et  nourrit  au 
sein  son  enlànl  huit  mois  et  un  nourrisson  six 
mois  sans  (pie  son  état  général  s’en  ressentît. 

Depuis  cette  époque,  les  observations  se  mulli- 
plii'iit.  Nous  citons,  parmi  celles  de  Lotimeaii,  île 
Pinard,  de  Hartmann,  de  Halüu,  les  thèses  de 
(îermain  en  1909,  de  Bleynie  en  1910,  de  Haeckel 
en  1911,  de  Ferron. 

A  l’étranger,  des  travaux  intéressants  se  faisaient 
inirallèlenient  :  Battini,  Israi'd,  Spencer  Sheill, 
Hong  Fergiisson,  Noble.  Fnlln,  jilus  récemment 
Harvey  Bnrleson  Mathews,  réunissant  de  très 
nombreux  cas,  conclut  (|ue  le  mariage  est  jiermis 
après  néphrectomie  par  tuberculose  si  le  rein 
unique  fonctionne  bien  depuis  trois  ans  et  que, 
pendant  ce  laps  de  temps,  on  n’ait  relevé  aucune 
trace  de  lésions  du  rein  ou  de  tout  antre  organe. 

Lependant,  la  jilupart  des  observations  que  nous 
avons  étudiées  montrent  ipi’après  néphrectomie 
par  bacillose,  la  gestation  peut  évoluer  normale¬ 
ment  dans  un  laps  de  temps  jilus  court. 

La  i-oxctiox  iiûxAt.tî  pkxdant  i.a  okstation'. 

.Nous  savons  (pie  la  gestation  n’entraîne  que 
peu  de  modifications  anatomiiptes  ou  fonction¬ 
nelles  au  iiiveati  des  reins. 

.An  point  de  vue  anatomique,  on  trouve  tine 
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infiltration  graisseuse  non  seulement  dans  les 
cellules  épithéliales  et  dans  l’intérieur  des  cavités 
tubulaires,  mais  encore  dans  les  vaisseaux.  Il  y 
aurait  élimination  de  graisse  par  l’éiiithélium 
rénal.  Ce  phénomène  paraît  être  un  processu.s 
physiologiipie  lié  à  l’étal  gravidique. 

La  (piantité  d’urine  est  en  général  augmentée, 
augmentation  ipii  résulte  de  l’hydrémie  gravi- 
diijiie.  La  densité  diminue  à  la  lin  de  la  gestation  ; 
ce  fait  est  en  rapport  avec  une  élimination  d’eau 
plus  abondante  et  avec  une  diminution  de  l’extrait 
sec,  diminution  qui  résulterait  d’une  déviation  do 
l’azote  et  des  sels  vers  le  feetus  et  vers  les  réserves 
maleriielhxs.  L’azote  total  urinaire  diminue  au  fur 
et  à  mesure  que  la  grossesse  avance.  H  n’y  a 
cependant  pas  d’accumulation  d’urée  dans  le  sang, 
il  y  aurait  au  contraire  déficit.  La  rétention 
d’azote  ne  semble  pas  due  à  une  modification  de 
la  perméabilité  rénale  qui,  d’autre  (lart,  semble 
normale  vis-à-vis  des  chlorures. 

La  fonctio.n  iiûnai.ic  apiiks  i.a  .NiiennKCToMin. 

H  y  a  une  hypertrophie  coiilpensatrice  qui  ne 
fait  jamais  défaut,  aussi  bien  chez  les  malades 
néphrectomisés  (pie  chez  les  animaux. 

D’ailleurs,  l’iillier  u  montré  (pie  le  dévelojipe- 
ineiit  hypertro|)hiquo  du  rein  restant  mettait  vingt 
à  vingt-cinq  jours  pour  s’achever  et  élever  d’un 
ciiKpiiènie  ou  d’itii  sixième  le  poids  primitif  de 
l’organe.  D’autre  jiart,  il  a  établi  que  la  ipiantité  de 
parenchyme  rénal  indispensable  à  la  vie  était  en 
moyenne  de  1  gr.  à  1  gr.  Bü  par  kilogr.  ;  pour  un 
individu  de  70  kilogr.,  il  sullirail  d’avoir  80  à 
109  gr.  de  tissu  rénal,  un  peu  plus  du  ipiart  de  ce 
(pi’il  possède. 

Les  coiqies  hislologiiples,  au  niveau  d’un  rein 
hypertrophié  (pii  pesait  190  gr.,  inontraient  un 
énoriiK'  développement  des  glomérules  tapissés  de 
cellules  épithéliales  à  multiples  assises;  les  tubes 
contournés  étaient  également  très  dilatés  et  h-iir 
épithélium  très  hyperlrojihié  ;  quehpies  tubes 
contenaient  des  cylindres  hyalins  et  étaient  insérés 
dans  une  sclérose  peu  avancée. 

Evoi.fi'iox  un  I.A  oiisTATio.x  lîT  nr  tuavail  nr; 
i.’ACCOUCiiiîMii.XT.  —  (’iràce  à  l’hypertrophie  coin- 
jiensatrice  qui  existe  en  règle  généi-ali‘,  si  le  rein 
restant  est  sain,  l’évolution  de  la  gestation  est 
normale.  Une  malade  de  Lastaigne,  qui  avait  siilii 
la  néphrectomie  dans  son  enfance,  mourut  de 
grippe  grave,  (piehpies  semaines  a|)rès  une  gros¬ 
sesse  et  un  aecoiiclienient  normaux  ;  son  rein 
iiniipie  ])csail  ,'iB  gr. 

Souvent  le  rein  sain  est  déjà  hyiiertrophié  an 
moment  de  l’ablation  de  son  eoîigénère  lorsipi’il  a 
subi  révolution  d’une  all’ection  chronique  qui  a 
détruit  peu  à  lieu  son  jiarimchyme. 

Les  faits  clini(|ues  démonlrent  (pie  la  gestation 
est  en  général  très  hieii  snjiiiortée  grâce  à  l’acli- 
vilé  du  rein  sain. 

(’ompUcnlionK.  —  Lependant  lorsqu’on  lit  les 
diH’érenles  obsi'l'vations  de  néphrecloinisées  deve¬ 
nues  enceintes,  on  remarque  ipie  la  gestation  est 
plus  dangereuse  du  fait  de  l’opération,  mais 
l’augmenlalioii  du  risipie  n’est  pus  considéruhle. 

On  trouve  dans  de  noinbrelix  cas  (un  tiers),  des 
reliquats  sous  forme  d’urine  anormale  (pus,  albu¬ 
mine)  ou  de  vessies  irritables. 

Dans  l’observation  d’un  de  nous”,  on  assista  à 
l’éclosion  d’une  pyélo-néphrite  sévère  au  cinquième 
mois  avec  douleur  violeirte  au  niveau  du  rein, 
lièvre  et  trouble  urinaire,  à  tel  point  (]u’on  pensa 
lin  moment  jirovoipier  l’avortement.  IjCH  symp- 
liàmes  alarmants  se  calmèrent  peu  ù  peu,  et  l’évo¬ 
lution  toi’iiide  de  la  maladie  permit  d’arriver  au 
terme  sans  autre  médication  (priin  régime  lacto- 
frugo-végélaricn  presque  absolu. 

Le  travail  donna  un  coup  de  fouet  à  la  maladie. 


1(1  Rcfue  inlcrnaliiiiKilf  ilr  .Mrdccinc  cl  tic  Chinttsie, 
.Iiiiii 

;i.  Faviicac.  —  Stic,  fl'Oh.tl,  cl  tic  llyntU\  tic  llortlcaitx, 
.‘iiliilicK  (lu  II  .Mai  11122. 
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Les  doiilctirs  réiiiilcw  furciil  iiiteiiBi'K,  la  loiiipéra- 
liiiv  s'éleva  l’apitleinent,  les  urines  devinrent 
trouhlcB  avec  présence  d’une  grande  fpiantilé  de 
loli-bacilles  ;  niais  peu  à  peu,  tout  rentra  dans 
l'ordri'  pendant  les  suites  de  eouehes. 

Une  malade  de  Rallin  a  une  fausse  couelie  à  sa 
seconde  grossesse. 

Israël  mentionne  .‘1  avorlemenls  sur  <S  gros¬ 
sesses,  sans  aueun  trouille  du  eùlé  du  rein. 

La  malade  de  Gova,  durant  sa  eiiupiième  gros¬ 
sesse,  eut  un  réveil  de  sa  néjilirile  ancienne  au 
cours  d’une  jileurésie.  Elle  accoucha  d’un  enfant 
mort- avant  ternie.  Pendant  les  suites  de  eouehes, 
son  état  s’aggrava  et  elle  siieeoniha  au  liout  de 
(leux  jours.  Ses  urines  contenaient  1  gr.  50  d’alhu- 
iiiine.  Dans  le  rein,  on  identifia  des  lésions  carae- 
léristiipies  de  néphrite  ehroniijue  nouvellement 
l'éeidivée.  Le  cœur  présentait  une  hjperlrojihie 
notalile  du  ventricule  gauche. 

Sheill  Spencer  rapporte  l’oliservation  d’une 
lemme  (jiii  fut  prise  au  sixième  mois  de  (i  accès 
éelamjiliciues  avec  mort  du  fœtus  ;  ou  Jirovoipia 
raccoucheinenl,  les  suites  de  couches  furent  nor¬ 
males.  Neuf  mois  plus  tard,  elle  est  enceinte  de 
huit  mois  ;  scs  urines  (pii  ont  toujours  contenu  de 
1  alhumine  sont  jiarlieulièrement  jieii  ahondautes. 
On  décide  de  jirovocpier  le  travail,  enfaiil  vivant. 
■Vprès  raccoucheinenl,  accès  éclaiipitiipie  calmé 
par  la  morjihine. 

L’année  suivante,  elle  est  de  nouveau  enceinte  ; 
au  troisième  mois,  les  urines  étant  rares  et  albu¬ 
mineuses,  l’état  général  précaire,  on  provoipie 
ravorteinent.  Guérison  ra|)i(le.  Ultérieurement 
elle  fut  rendue  stérile. 

La  cliente  de  Stcinhel  lui  domia  de  telles  ilnpiié- 
hules  (pi’il  jiroposa  de  la  faire  avorter.  Elle 
ai'coiicha  à  terme  d’un  enfant  vivant  et  hien  |)or- 
laiil.  Elle  mourut  \ingl  et  un  mois,  jiliis  lard, 
proliablenient  du  processus  tulierculeux  dont  elle 
('■lait  atteinte. 

Condxiilc  à  tciiii'.  —  Pendant  la  gestation,  si  le 
rein  fonctionne  bien,  on  surveillera  la  malade 
attentivement  (Ui  faisant  des  analyses  d’urine 
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22  .lanvier  1923. 

Rôle  respectif  de  l’essence  de  térébenthine  et  du 
plomb  dans  la  pathologie  professionnelle  des  pein¬ 
tres.  —  MM,  F.  Hoim,  Agasse-Lafont  et  Feil. 
Ipielipies  auteurs  anglais  ont,  au  côurs  des  dernières 
années,  émis  l’hypothèse  (pie  les  dangers  d’intoxica¬ 
tion  auxepiels  se  trouvaient  ex])oaé8  les  ouvriers 
peintres,  maniant  les  couleurs  plonibiijues,  étaient 
sous  la  déjiendance,  non  du  plomb,  mais  de  la  téré- 
benlbine. 

En  vue  de  vérifier  ce  ipi’il  y  a  d’exacl  dans  cette 
façon  de  voir,  MM.  F.  lleim,  Agasse-Lafont  et  Feil  ont 
poursuivi,  à  l’Institut  d’ilygiène  de  la  Faculté  de  .Mé¬ 
decine,  l’examen  médical  de  diverses  catégories  de 
peintres,  tous  exposés  aux  vapeurs  de  térébenthine, 
mais  maniant,  les  uns  le  plomb,  les  autres  les  cou¬ 
leurs  non  pl()nibi(pies.  Ils  ont  pu  constater  ipie  la  té- 
rebentbine  n’inlervient  en  rien  dans  la  genèse  des  acri- 
dents  vasculaires,  cardio-rénaux,  (pie  jieuvent  présen¬ 
ter  les  peintres. 

Ainsi  se  trouve  tranchée,  par  une  véritable  expé¬ 
rience  sur  l’bomme,  la  question  de  la  nocuité  compa¬ 
rative  des  couleurs  ulombiques  et  de  l’essence  do  té- 
rébentliine,  (juestion  (pil  restait  indécise  jusqu’à  ce 
jour,  malgré  son  importance  primordiale  pour  l’hy¬ 
giène  industrielle. 

Les  conditions  expérimentales  d’action  de  l’huile 
de  foie  de  morue  ;  son  pouvoir  ostéo-dystrophique 
en  présence  d’un  régime  déficient.  —  MM,  Georges 
Mouriquand  et  Paul  Michel  (de  Lyon)  rappellent 
les  ro'  berclies  américaines  récentes  sur  Faction  l'é- 
ralcillanle  do  l'buile  du  foie  de  morue  au  cours  du 


I.  l’iiur  lu  bibliugra]dile  et  le  détail  de.s  observiitiiins 
Voir  Quriuiioex,  Thèse,  liordeaux,  1922. 


frér]uentes  et  la  recherche  du  bacille  de  Koch.  On 
reeoiiiinandera  une  hygiène  sévèi'c  de  ralimenla- 
tinn  ]iour  épargner  au  inaxiinuin  le  travail  du  rein. 

S’il  survient  une  comjilicalion,  on  agira  avec 
jiriidenee,  cl  on  n'hésitera  pas  à  provoquer  l’avor- 
lement  si  l’indication  nette  en  était  posée  :  m'qihi'ile 
grave  ;  jiyélo-néphrile  sévère  ne  cédant  pas  au 
traitement  habituel. 

iS’iipiiitncTo.Miii  i>miii  Tt’itiîucui.osiî  i’iî.nda.nt  t,.x 
ousTATioN.  -  Albarran  a  bien  mis  en  évidence 
l’unilatéralité  de  l’aH’eclion  au  début.  D'après 
Boeckel,  on  jieut  admettre  (pie  dans  70  jiour  100 
des  cas  un  seul  rein  est  pris. 

L’action  de  la  grossesse  sur  le  développement 
de  la  tuberculose  est  néfaste.  La  maladie  est  for¬ 
tement  aggravée.  Les  (epimes  enceintes  (pii  ne 
sont  pas  (qiérées  ont  un  pronostic  sombre,  la 
grossesse  et  surtout  raccouchemeut  accélérant  la 
marche  de  la  maladie. 

D’auti-e  [lart,  dans  la  jiliijiarl  des  cas  de  néphrec¬ 
tomie  au  cours  de  la  grossesse  —  .S  sur  0  —,  l'évo¬ 
lution  jus(|u’iiu  terme  a  lieu  sans  incident,  le  rein 
uniipiesain  fonctionne  mieux,  n’élanl  plus  inlliiencé 
défavorablement  par  son  congénère  malade.  Les 
chances  d’infection  bacillaire  consécutive  de  ce 
rein  sont  un  jieii  jiliis  fréiplenles  (pie  chez  un 
individu  en  possession  de  2  l’eins  indemnes.  Israid 
estime  (pie  loixjii’il  se  prend  consécutivement  à  la 
néphrectomie,  il  s’agit  d’une  all’eclion  nouvelle 
dans  il  ])uiir  100  des  cas  ;  dans  tous  les  autres  cas, 
il  serait  légèrement  touché  lors  de  rinlervenlion. 

Donc  tonte  tubercuIoKc  rcinilc  iiiiilotcrnle  coiii- 
itiande  l' iritcreentiou  surtout  pendant  ht  grossesse. 

/.((  feinine  pent~e//r  nihuier  i' 

La  (piestion  est  im|)(irtante.  Parmi  les  observa¬ 
tions  (pie  nous  avons  l'ecueillies,  dans  tous  les  cas 
où  rallaitement  au  sein  est  mentionné,  on  n’a 
jamais  signalé  d’altération  consécutive  de  l’état 
général.  Au  contraire,  dans  un  cas  de  Polisson,  la 
malade  se  plaça  comme  nourrice  après  avoir  allaité 
son  enfant  ])endant  huit  mois. 

Nous  croyons  donc  (pie  la  leninie  peut  allaiter 


sans  aucun  risque.  Si  on  a  queh|ues  craintes,  il 
sera  toujours  possible  d'avoir  recours  à  raliineii- 
tation  mixte. 

Cependant,  raiitorisatioii  ne  sera  donnée  cpie 
si  l’état  général  est  llorissant,  (jiiesi  le  rein  utiiipie, 
indemne  de  toute  localisation  bacillaire,  fonc¬ 
tionne  bien.  La  malade  restera  sous  la  surveillance 
étroite  du  médecin,  les  analyses  d'urine  seront 
faites  syslémaliipiemenl.  Eu  cas  de  trouble,  des 
inocniations  an  cobaye  seront  praliipiées,  et  si  c’est 
nécessaire  rallailemcnl  au  sein  sera  suspendu . 

Maiiia(;k  i;t  i'iiociikation.  —  Lorsipie  le  rein 
fonelionne  bien  ou  (pi'iiii  trouble  urinaire  jias- 
sager  n’est  pas  d'origine  Inberciileuse,  l’autorisa- 
tion  de  se  marier  et  de  |iroercer  doit  être  aecordéc. 
sans  (pfil  soit  utile  de  lixer  une  date  limite. 

Mais  lorsipie  la  [irésence  de  bacille  de  Koch  est 
l'évélée  dans  les  urines,  il  faudra  s'y  iq)|)oser. 

Coxci.rsioxs.  Après  né|)hrcclomle  pour 
bacillose,  le  rein  iiniipic  est  siiflisant  lorsijii'il  est 
sain  pour  assurer  la  lonction  ((iii  lui  est  attribuée. 

11  se  comporte  dans  les  cas  d'intoxication  et 
d’inlèctioiis  aussi  bien  ipie  s'il  s’agissait  de 
deux  organes. 

La  gestation,  le  travail  et  les  suites  de  couches 
ont  en  general  une  évolution  normale.  L  interrii])- 
lion  de  la  grossesse  sera  envisagée  dans  les  cas  de 
comjilicalions  graves. 

L’allaitement  n’est  pas  contre-indiipié  ;  à  la 
rigueur,  |)ar  prudence,  on  peut  recourir  à  raliincn- 
tatioii  mixte. 

Le  iironostic  pour  la  mère  et  pour  reniant  es| 
bon. 

tiipiée  pendant  la  grossesse,  doit  être  Opérée 
iiiimédiatement,  le  rein  sain  fonctionnant  mieux 
(piand  il  est  seul. 

Le  mariage  et  la  |)rocréation  ne  seront  autorisés 
(piesilerein  restant  est  sain,  eonslatalion  (pii  sera 
(aile  [lar  des  analyses  d’iirine  rigoureuses  iM  des 
inoculations  an  cobaye  '. 


l'acliitisine  expérimoiitul  du  rat.  Far  roiilrc,  rhe/,  le 
cobaye  soumis  à  un  régime  incomplet,  mais  renfer¬ 
mant  une  ipiaiitité  largement  suflisaiite  de  substanre 
aiiliseorbiitiqiio.  ils  oui  observé  ipie  Faddilioii  quoti¬ 
dienne  de  2  riiie  5  d’biiile  de  foie  de  morue  a  pro¬ 
voqué,  entre  le  29''  et  le  SI"  jour,  des  lésions  osseuses 
caractérisées  par  de  la  sensibilité  à  la  iiressiou  et 
aiialoiiiiijiiemeiit  jiar  une  diiiiiuutioii  iiiaripiée  de  la 
résistance  avec  état  vaeiiolaire  des  épijiliyses. 

Fil  raison  de  la  rareté  relative  des  béiiiorragies  et 
de  l’abseiice  de  résultats  Iiistologiipies  caractéris- 
tiipies,  il  faut  réserver  l’afdriiialion  de  scorbut  et  ne 
parler  pour  l’iiistaiil  ipie  de  dyslroiiliie  osseuse. 

D’uiilre'iiart,  ces  lésions  oui  été  empêchées  ou  gué¬ 
ries  jiar  la  simple  addition  à  ce  régime  d’iiii  peu  de 
foin,  (pii,  sans  être  aiitiscorbiiliipie,  suflil  à  eom- 
pléler  les  ilélicieiices  diverses  du  grain  d'orge  (aiiii- 
uo-acides,  sels  et  lipo-soliibles  [iriiicijialemeut  d’après 
Mc  Collum). 

Ces  recherches  semblent  iiidiipier  ipie  1  huile  de 
foie  de  morue  donnée  à  l’enfant  jieut  entraîner  cer¬ 
tains  troubles  osseux  lorsipie  l’alimentation  est  défi¬ 
ciente  et  (ju’elle  consiste  surtout  eu  liydro-earboiiés. 
Feut-ètre  est-il  nécessaire,  pour  écarter  la  nocivité  de 
celle  huile  et  (loiir  lui  permettre  sou  action  osléo- 
eulrophiipie.  d  assurer  à  l’eiifanl  un  régime  égah'- 
menl  complet  et  éipiilibré  tant  au  point  de  vue  des 
•aliments  siiiijiles  ijue  des  substances  minimales. 

29  .laiivier  1923, 

Pour  sauver  les  asphyxiés.  —  MM.  René  Le¬ 
gendre  et  Maurice  Nioloux.  Ou  sait  conibien  lesas- 
jihyxies  sont  fréipieiiles  et  leurs  causes  variées  : 
pendaisou,  submersion,  plus  souvent  intoxications 
par  le  gaz  d'éclairage,  et,  surtout  en  hiver,  accidents 
par  les  poêles  à  rombiisliou  lente  ou  jinr  les  lissiires 
des  cliemiiiées.  A  cette  liste  déjà  longue  il  faut 
ajouter  les  asjiliyxies  qu’on  pourrait  appeler  indus¬ 
trielles,  (|ui  se  multiplient  rapidcmenl  avec  le  déve- 
lojijienient  de  1  eni|iloi  du  gaz  à  l’eau  et  du  courant 
électrique  :  accidents  des  hauts  fourneaux,  des  coke- 
ries,  des  gazogènes,  éleclroeiilions. 


(.luelle  ipie  soit  la  cause  de  l'ari  êt  respiratoire,  il 
faut  toujours  nue  iiilervent ion  tri’s  rajiide  pour 
écarter  le  danger  de  inoi't.  Les  soins  à  donner  sont 
d’ailleurs  identiques  dans  tous  les  cas  :  inaïueiivres 
de  resjiiratiou  artilicielle,  associées  si  possible  aux 
inhalai  ions  d'oxygène. 

Four  les  nianœuvres  de  respiration  artilicielle 
.M.M.  Legendre  et  Mcloux  jiréeouiseni  une  méthode 
anglaise,  encore  peu  eonuiie  en  France,  ipii  consiste  à 
eoiicber  1  asphyxié  sur  le  ventre  et  à  apjiiiyer  eu  ea- 
denre  sur  son  dos.  Celle  niélhode,  due  au  phvsiido- 
gisle  .Scha  fer,  est  moins  pénible  et  plus  simple  à 
praliipier  (pie  celles  recommandées  (d'ficiellemeni  en 

Four  les  inlialations  d  oxygène,  absidnnienl  indis¬ 
pensables  dans  tous  les  cas  d’intoxiealion  par  Foxvde 
lie  carbone.  MM.  Legendre  et  .Mcloux  oui  imaginé 
un  inasipie  spécial  qui  assure  une  large  oxygénation 
des  poumons. 


SDClETE  MEDICALE  DES  HDPITAUX 

9  Février  1923. 

L  examen  cytologique  des  liquides  articulaires  nu 
cours  des  arthrites  blennorragiques.  —  MM.  A 
Loniierre.R.  Piedelièvre  et  J.  Levesquo  iqqiorlenl 
2  obsi  rvations  d'arthrite  blennorragiipie  du  genou 
dans  lesquelles  le  traitement  par  les  ponilions  répé¬ 
tées.  suivies  d'injeetions  inlraarliciilaires  de  sérum 
anligoiioeorciipie,  n'a  amené  aiiruin*  ainélioralion, 
conirairenieiil  à  ce  qii  ils  avaient  eoiisluté  dans  un  cas 
jiublié  antérieureinent.  L’examen  cytologique  de 
1  épanclieinent  a  nioiilré  l'invariabilité  de  la  formule 
cytologiipic  à  polynucléaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  i|u’il  n'existe,  à 
riieiire  actuelle,  aucun  truilenient  spécilh|ue  de  1  infec¬ 
tion  bleimorragiqiie  ipii  soit  d  une  eflicacité  coiislanle 
et  démontrée,  mais  ipie  les  |)rocédés  soi-dibiinl  spéci- 
liipies  sont  susceptibles  de  donner  des  ainélioralioiis 
à  condition  d'être  employés  au  niumenl  opportun. 
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La  (|iiostion  dii  traitement  du  rliuiiiatisme  l)Iennor- 
raf'ique  a  besoin  il’étro  re]>rise  dans  un  (?si)i  it  d’obser¬ 
vation  rif'oureuse  :  à  côté  de  l'examen  clinique, 
l’étude  eytologiciue  des  épancheineiits  intraarlieu- 
laires  pourra  donner  des  renseigiieineiits  intéressants. 

Remarques  sur  l’évolution  du  cancer  et  la  physio¬ 
logie  pathologique  des  cancéreux.  —  M.  M.  Renaud 
eslinu’  que  la  ]iluj)art  des  troubles  fonrtionnels  et 
liiimoraux  décrits  riiez  les  ranréreux  ne  sont  jias  en 
rapport  avec  b-s  jiropriétés  spéeilwpies  des  luiiuuirs 
malignes.  Ses  jiropres  rerberrbes  1  Ont  amené  à  la 
roiic'lusion  ipie  les  ronslalations  de  l'ordre  de  relies 
qu  a  faites  M ,  Itamond  sur  le  métabolisme  du  siirre 
doivent  être  ronsiilérées  roiiime  di's  manifestations 
arridentelles  appandssani  dans  des  cas  parlieuliers 
dont  il  faut  noter  soigneusement  les  rarartères  aiiato- 
mii|urs  et  rliniipies  si  l'on  ne  veut  pas  jeter  la  ronfu- 
sion  ilans  b*s  esprits.  Pendant  une  période  parfois 
très  longue  <le  leur  évolution,  les  néiqilasies  les  jilus 
malignes  se  rouiportent  comme  des  alfertioiis  pure¬ 
ment  locales,  sans  retentissement  sur  l’ensemble  de 
rorganisiiie.  (’.e  ii  est  qu’à  une  période  relativement 
tanlive  qu’on  \oit  survenir  des  troubles  variés,  mais 
qui  n’ont  rien  de  s]>érill(pie  jiarre  t|u'ils  déjieiident, 
non  de  la  nature  ilu  processus  iiéoplasiipie,  mais  de 
phénomènes  surajoutés  :  destriirtioiis  d  organes, 
compressions,  infection,  liémorragies,  dégénéres¬ 
cence,  etc.,  dont  1  ensemble  constitue  le  syndrome 

La  morphinlsation  dans  les  afTections  chroni¬ 
ques;  son  Inutilité;  ses  inconvénients;  facilité  de 
sa  cure.  -  M.  M.  Renaud,  ayant  trouvé  ù  son  ar¬ 
rivée  à  1  hospice  de  lirévannes  une  trentaine  de  ma- 
ladi'S  atteints  d’alfections  diverses  auX(|U(ds  on  faisait 
an  total  •JâU  injections  île  morphine  par  jour,  a  re¬ 
connu,  en  les  étudiant,  que  leur  morphinomanie  était 
responsabh'  de  limr  fâcheux  état  bii.m  plus  que  la  ma¬ 
ladie  à  l’occasion  de  la(|m'lle  ils  axaient  été  rendus 
morphinoinanes.  l’ne  fois  qu’ils  ennmt  été  sevrés, 
l’état  do  chacun  d’eux  devint  inliniment  meilleur, 
L'usîige  de  ht  morphine  est  déplorable  tliins  les  îilfec- 
tions  de  longue  durée.  Loin  de  donner  la  tranquillité 
morale,  la  morphinisation  cn'e  rin(|uiétude  conti¬ 
nuelle.  Lllc  mas(|ue  de  plus  l’évobition  de  raiïection 
et  conduit  à  des  erreurs  regrettables.  La  morphine 
doit  être  rcserxée  pour  calmer  les  douleurs  paroxys¬ 
tiques  et  adoucir  les  agonies,  La  cure  fut  relative¬ 
ment  aisi'-e  cht'/  ces  malades,  ct‘  qui  titmt  à  rimjtos- 
sibilité  matériidle  oit  ils  élaieni  detricheret  à  ce  que, 
dexenns  accidenlidlement  morphinomanes,  ils  ne  por¬ 
taient  pas  en  eux  le  goût  patliologi(|ue  du  stupéliant. 

Cancer  de  l’estomac  d’origine  métaplasique.  — 
MM.  F.  Raïuond,  Janet  et  M.  Lévy  rappellent 
qu  lin  observe  parfois  à  la  surface  île  la  min|ueuse 
gastrique  des  ilôts  de  structure  intestinale  et  i|ue 
ceux-ci  peuvent  être  le  point  de  tiépart  d’un  cancer 

ainsi  (|ue  I  ont  démontré  lin-set  cl  I’.  .Masson.  Les 
auteurs  ont  pu  vérillec  ht  ccalilé  de  ce  fait  encore 
trop  peu  I  oniiii  et  neanmoins  très  fréquent.  Il  semble 
d  iiillenrs  que  ces  ilôts  mélaplasiipies,  qu  ils  soient 

rôle  en  pathologie  gastrique  et  .M .  llamond  u  est  ]ias 
éloigné  de  croire  i|u'ils  ex|iliquent  la  formation  de 
certains  ulcères.  La  muqueuse  métaplasique,  en  elfel, 
n  étant  pas  organisée  pour  résister  à  l  aclion  diges¬ 
tive  du  suc  gastrique,  doit  subir  raulo-digeslion  et 
créer  iiinsi  un  centre  d  ulcération. 

-  M.  Monetrior  fait  observer  (|ue  le  mol  hélé- 
roplasie  tloit  être  eniployé  pour  ilésigiier  ces  niodili- 
calions  de  la  muqueuse  d’origine  congénitale. 

Méthode  de  floculation  de  Vernes  et  réaction  de 
Wassermann.  -  MM.  Lortat- Jacob  et  P.  Legrain 
ont  étuilié  ,01  sérums  roinparalix  enieni  avec  les  mé¬ 
thodes  de  Wassermann,  de  Ilechi  et  la  méthode  de 
lloculatiou  de  Vernes.  Dans  itl  cas  ('.ill  pour  Ult)|,  les 
réactions  de  \\  assinunann  et  de  A  ernes  ont  fourni  «les 
résultats  idenlii|ues  t'2  cas  <!«•  syphilis  primaire, 

11  cas  «le  syphilis  secondaire,  7  cas  «le  syphilis  ter¬ 
tiaire  on  viscérale,  H  sujets  non  sypliililii|ues  ou  sus¬ 
pects,  18  cas  de  syphilis  en  Irailemenl),  Dans  11  cas 
siirltl,  soit  5,8  pour  lOd.  le  Wassermann  fut  forte¬ 
ment  positif,  la  snriloculance  légère. mais  netti'.  Dans 
2  cas  sur  51,  soit  .‘>,2  pour  IttO.  le  Wassermann  se 
montra  fortement  positif  tandis  <|ue  la  floculation 
était  normale.  Les  5  derniers  cas  concernaient  des 
syphililiipies  lui  trailiuncnt  et  chez  ceux-ci  la  réac¬ 
tion  (h-  Wassermann  s’est  montrée  plus  sensihh-  que 
celle  ih'  N’ernes.  La  réaction  di-  lleclil,  plus  sensible 
à  sou  tour  «pie  celle  «le  Wassermann,  fut  2  fois  posi¬ 


tive  alors  que  les  autres  réactions  étaient  négatives. 

—  M.  Queyrat  considère  aussi  la  réaction  de  Hecht 
comme  plus  sensible  que  la  méthode  de  la  flocula- 

—  M.  Milian,  comme  clinicien,  réclame  surtout 
une  méthode  plus  sensible  que  les  méthodes  acluelle- 
imuit  en  usage. 

—  M.  Lortat-Jacob  préconise  l’emploi  comjiaré 
des  diverses  méthodes  de  séro-diagnostic  de  la  sy])hi- 
lis  (Ilecht,  Wassermann,  Vernes,  Desmoulières)  si 
1  on  veut  en  obtenir  des  renseignements  exacts,  mais 
il  faut  aussi  se  délier  des  mélhodes  par  trop  sensibles 
ipii  peuvent  montrer  la  syphilis  là  où  elle  n’existe 

—  M.  Renaud  estime  qu’aucune  de  ces  méthodes 
n’est  qualitative,  toutes  ne  sont  «pie  quantitatives, 
lit  question  des  doses  employées  domine  les  résultats 
i‘l  il  n’est  pas  de  sérum  humain  ou  animal  qui  ne 
imisse  donner  de  réstiltat  positif.  Il  s’agit  au  fond 
de  savoir  à  «piel  moment  le  |)Ouvoir  anlicomplémen- 
laire  commun  à  tous  les  sérums  devient  uu  indice 
de  syphilis.  Juscpi’ici  M.  Kenaud  n’est  pas  arrivé  à 
se  faire  une  opinion  ])récise  sur  ce  point. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  à  forme  hémiplégique.  MM. 
Pierre-Marie.  Bouttier  et  I,  Bertrand,  à  propos  de 
ce  cas.  attirent  l’attention  sur  les  jxoinls  suivants  ; 

1"  Au  niveau  de  l’écorce,  il  n’existe  jtas  de  modi¬ 
fications  architectoniques,  mais  seulement  uue  pré¬ 
dominance.  dans  l’axe  blanc  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  de  corps  granuleux  périvascu¬ 
laires  ;  la  ])ariétale  ascendante  en  est  jtresque  coin- 
plètement  dépourvue  ; 

2"  Au  niveau  de  la  capsule  interne,  la  dégénération 
porte  d’une  fai^on  exclusive  sur  le  tiers  jjostérieur 
du  bras  postérieur  ;  le  segment  dégénéré  répond  à 
la  projection  de  la  moitié  externe  du  globus  pallidus  ; 

5"  La  dégénération  intramédullaire  de  la  voie 
jiyramidale  déborde  largement  les  limites  du  faisceau 
pyramidal  et  elle  est  nettement  jtlus  mari|uée  à  droite 
qu'à  gauche  ; 

i"  Les  lésions  musculaires  sont  également  très 
prédominantes  a  droite,  comme  le  montrent  les  coupes 
symélri«|ues  des  muscles  Ihénariens  ;  à  gauche,  les 
libres  musculaires  sont  prescpie  normales;  à  droite, 
il  existe  une  atrophie  librillaire  avec  prolifération  du 
sarcolemme. 

(les  résultats  confirment  donc  l’existence  d’une 
forme  à  jtrédominance  hémiplégique  de  la  sclérose 
latérale  amyotrophi<]ue  ;  elle  ressortait  déjà  «lel’obser- 
vaiion  clini  (Ue  de  ce  même  malade  apportée  en  No¬ 
vembre  l‘.l  DI  à  la  .Société  par  MM.  1’.  -Marie,  Châte¬ 
lain  et  liontlier. 

Les  images  radioscopiques  de  la  pneumonie 
franche.  —  MM.  G.  Paisseau  et  Iser-Solomon 
mollirent  que,  tandis  que  l’élude  radiologique  de  la 
piii  iinionie  île  rciifaiit  a  été  bien  précisée  par  les  tra¬ 
vaux  de  Weill,  .Monriqiiand  et  Cardère,  les  notions 
concernant  la  piieiinionie  de  l’adulte  sont  restées 
beaiicoii])  plus  soiimiaiies.  Harjon  admet  que  le 
liiangle  piii'umoniqm>  ii Cst  jias  babitiiel  à  cet  âge  et 
que  la  pneumonie  s'y  caractérise  par  une  extension 
lobairc  lolab'  et  si  ra|)ide  qu  elle  masque  le  plus  son- 
vciil  le  triangle  ])riiiiilif  qui  ne  serait  plus  qu'un 
stade  jtassager  et  |)robablement  même  inconstant. 

Les  examens  i)ratii|nés  jiar  les  auteurs  les  condiii- 
si'Ut  à  celle  conclusion  que  la  forme  de  l’onibre  pneu- 
iiionique  est  suboriloiinée  au  siège  du  foyer  hépatisé. 
La  pneumonie  «lu  lobe  supérieur  se  traduit,  cbez 
l’adulte  comme  chez  l’enfaiit,  par  le  triangle  clussi(|ne  ; 
il  n’y  est  plus  rare  qu’en  proportion  de  la  rareté  rela¬ 
tive  de  la  imeumonieilu  sommet  qui  est,  au  contraire, 
presijue  la  règle  chez  renfaul. 

Li's  pneumonies  du  lobe  inférieur  débutant  le  plus 
souvent  jtar  la  corlicalilé,  cette  origine  corticale, 
sans  être  aussi  constante  que  railmetlent  les  auteurs 
lyonnais,  l'st  ciqiendani  beaucoup  plus  fréipiente  «pie 
le  jtoint  de  «lépart  hilaire  considéré  comme  la  règle 
par  les  auteurs  allemands.  Toutefois,  le  siège  et  la 
forme  «lu  foyer  primitif  sont  variables  et  il  ne  naît 
pas  en  uu  point  d’élection,  comme  la  région  axillaire 
dans  la  |ineumunic  du  sommet. 

Le  foyer  se  caractérisé  par  uue  extension  rapide  à 
toute  l’étemlue  du  lobe,  mais  il  ri'specte .  assez  sou¬ 
vent  les  régions  marginales  (  sinus  coslo-diaphrag- 
niatiipie  cl  région  médiasline),  ce  «pii  peut  lui  douner 
secondairenieut  une  apparence  triangulaire,  triangle 
tardif  qui  n’a  ni  la  signilication  ni  la  constance  du 
triangle  primitif  de  la  pneumonie  du  sommet. 

Au  cours  di‘  leurs  exameus,  les  auteurs  ont  eu 
l’occasion  d’observer  une  malade  à  l’écran  dès  le 


début  du  frisson  et  de  constater  l’existence  d’une 
image  de  foyer  hépatisé.  11  peut  donc  y  avoir  syn¬ 
chronisme  entre  le  début  des  signes  généraux  de  la 
pneumonie  et  l’iiépatisation,  sans  phase  de  septicé¬ 
mie  préalable. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  fait  remarquer  que  le 
triangle  pneumonique  manque  quelquefois  chez  le 
nourrisson. 

Traitement  d’un  cas  de  purpura  hémorragique 
par  le  choc  peptonique.  —  MM.  G.  Paisseau  et 
Alcbeck  rapportent  Tobserx-ation  d’uii  malade  atteint 
de  purpura  hémorragique  très  grax-e  ax’ec  hémor¬ 
ragies  intestinales  abondantes  et  rebelle  à  la  séro¬ 
thérapie  classique.  En  raison  de  cet  échec  et  de  la 
gravité  des  accidents,  le  malade  fut  traité  par  la 
])rotéinothérapie.  A  la  suite  du  choc  provoqué  par 
l’injection  intraveineuse  de  la  solution  de  peptone,  le 
processus  hémorragique  fut  enrayé  et  le  purpura 
évolua  régulièrement  vers  la  guérison. 

Malgré  les  risques  inhérents  à  son  emploi,  le  choc 
peut  devenir  une  ressource  précieuse  dans  certains 
cas  exceptionnels.  La  protéinothéra])ic  doit  être  jiré- 
férée  pour  le  traitement  des  états  hémorragiques.  La 
peptone  donne  des  résultats  plus  rapides  que  les 
transfusions  de  sang  cilraté;  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  sont  souvent  bien  tolérées,  mais 
susceptibles  de  provoquer  des  chocs  beaucoup  plus 
graves  chez  les  sujets  anaiihylactisés. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’eflicacité  et  le  mode 
d’emploi  de  l’adrénaline  dans  le  traitement  du  choc. 
Si  celui-ci  ne  s’atténue  lias,  il  peut  être  nécessaire  de 
recourir  à  l’injection  intraveineuse  d’une  petite  dose 
d’adrénaline  diluée. 

—  M.  R.  Bénard  souligne  l’intérêt  que  présente¬ 
rait  dans  ces  cas  la  détermination  des  temps  de  coa¬ 
gulation  avant  et  après  la  protéiuotliérapie.  D’après 
ce  qu’il  u  observé,  à  mesure  que  la  guérison  s’affirme, 
la  coagulation  se  modifie 

—  M.  Dufour  rappelle  que  "son  sérum  sérique 
donne  des  résultats  souvent  supérieurs  aux  autres 
sérums  dans  certains  cas  de  purpura,  précisément 
en  modifiant  la  coagulabilité. 

—  M.  Milian  critique  le  mot  de  choc  non  accom¬ 
pagné  d’un  qualificatif;  il  considère  ces  phénomènes 
comme  l’expression  d’une  intoxication  brutale  du 
sympathique  qu’il  met  en  ixarallèle  avec  la  colique 
mercurielle  abdomiiio-lhoracique,  type  d’intoxication 
lenli>,  également  guérie  par  l’adivnaline. 

Péricardite  séro-fibrineuse;  pneumo- péricarde 
artificiel;  symphyse  consécutive.  L’hémiplégie  péri¬ 
cardique.  —  MM  J.  Troisier,  Jacquelin  et  R.  Gayet 
relatent  la  longue  éxolution  d’une  polysérite  tuber¬ 
culeuse  au  cours  de  laquelle  une  péricardite  séro- 

lionctions  sous-xijthoi'dienne  et  l’injection  d’azote, 
l’épanchement  finit  par  se  résorber  et  laisser  place  à 
une  symphyse  péricardique  jnire  parfaitement  tolérée, 
en  l’absence  de  toute  symphyse  sleruo-costo-cardia- 
que. 

Les  auteurs  décrivent,  en  outre,  l'hémiplégie  péii- 
eardique,  coinixlication  de  la  période  d’état  de  la 
péricardite  axec  épanchement,  indépendante,  à  leur 
avis,  de  la  paracentèse  et  liée  à  des  lésions  organi¬ 
ques  des  noyaux  gris  d’origine  vraisemblablement 
embolique. 

Etude  expérimentale  radiologique  des  injections 
trachéaies  au  moyen  de  l’huile  iodée;  —  MM.  J. 
Forestier  et  L.  Leroux,  continuant  leurs  recherches 
sur  cette  question  et  ayant  constaté  que  les  méthodes 
jusqu’ici  employées  ne  réussissaient  tpi’à  imprégner 
les  bases  imlmonaires,  ont  cherché  à  atteindre,  gràc«' 
à  une  technique  appropriée,  les  différents  lobes  pul- 
monaires. 

Par  injection  sous-glottique  après  anesthésie 
laryngée,  sur  des  sujets  en  position  couchée,  ils 
obtiennent,  suivant  l’iiiclinaisou  donnée  au  sujet  et  la 
dose  de  liquide  injectée,  la  pénétration  de  celui-ci 
dans  les  différents  lobes  pulmonaires,  y  compris  les 
sommets,  réalisant  ainsi  une  thérapeutique  ration¬ 
nelle  i|ui  est  d’amener  le  médicament  au  contact  de  la 
lésion  à  atteindre.  Les  radiographies  présentées  en 
font  foi.  La  méthode  des  injections  qu’ils  décrivent 
est  très  facilement  acceptée  et  à  la  porti-e  de  tout 
praticien  qui  s’est  plié  à  un  court  apprentisage. 

—  M.  Paisseau  déclare  l’anesthésie  locale  indis¬ 
pensable  à  l’eflicacité  des  injections  trachéales,  iiième 
pratiquées  par  voie  iutracrico'idienne.  Sans  elle,  la 
toux  expulse  complètement  le  médicament  injecté. 

—  M.  Guinon,  (]ui  signale  en  passant  la  lente  élimi¬ 
nation  de  l’iode  injecté  sous  forme  d’huile  iodée 
(lipiodol) ,  circonstance  qu’il  regarde  comme  très 
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favorable,  demande  si  la  raélhodc  décrite  présente 
(les  inconvénients. 

—  M.  Forestier  n’a  jamais  observé  d’inconvé¬ 
nients  locaux  autres  qu’une  simple  aphonie  transi- 
hjire  ;  d’autre  part,  le  lipiodol,  même  aux  grosses 
doses  injectées,  n’a  jamais  déterminé  d'accidents 
généraux  d’iodisme. 

—  M.  Armand-Delille  s'appuie  sur  la  communi¬ 
cation  de  M.  Forestier  pour  contester  les  soi-disant 
résultats  favorables  obtenus  par  l’injection  de  vaccin.s 
tuberculeux  par  voie  laryngée. 

Etude  histopathologique  de  deux  orteils  atteints 
d’aïnhum  paralépreux.  —  MM.  G.  Delamarre  et 
Acbitouv  (de  Constantinople)  concluent  que  la  lésion 
principale  est  indiscutablement  l’ostéoporose.  Celle- 
ci  résulte,  non  seulement  de  l’usure  réalisée  par  les 
bourgeons  vascnlo-conjonctifs  du  périoste,  de  l’inter¬ 
vention,  d’ailleurs  inconstante  et  tardive,  des  ostéo- 
pliages,  mais  aussi,  au  niveau  des  extrémités  articu¬ 
laires  tout  au  moins,  de  la  corrosion  indiscutable 
exercée  par  les  bourgeons  cellulaires  du  cartilage 
calcifié.  Ils  étudient  le  processus,  généralement  passé 
sous  silence,  de  l’ankylose  d’une  articulation  phalan- 
gienne,  puis  ils  notent  que  la  pAleur  des  images 
radiographiques  de  certains  segments  osseux  tient  à 
l’agrandissement  de  levirs  cavités  osseuses  et  non  à 
des  foyers  ostéomalaciques  inexistants. 

P.-L  Maiuh. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

10  Février  1923. 

Au  sujet  de  la  greffe  testiculaire.  —  Une  ob'^erva- 
tion  de  MM.  Reiterer  et  Voronoff  tend  à  démontrer 
que  la  greffe  testiculaire  peut  donner  des  résultats 
physiologiques  positifs  lors  même  que  le  testicule 
greffé  ne  renferme  pas  de  cellules  interstitielles. 

Les  testicules  d’un  jeune  chimpanzé  avaient  été 
greffés  à  deux  humains.  L’animal  étant  mort  par  la  suite, 
l’examen  du  squelette  a  montré  que  l’épiphyse  fémo¬ 
rale  inférieure  n’était  pas  encore  soudée  à  la  diaphyse  ; 
par  contre,  le  cartilage  d’ossification  do  la  partie 
inférieure  du  radius  avait  en  grande  partie  disj)aru 
11  semble  doue  (jue  l’ossification  du  sijuelette  se 
fasse,  chez  les  singes  anthropo'ides,  dans  le  même 
ordre  ([ue  chez  l’homme.  L’animal  en  question  était 
il  un  stade  de  son  développement  qui  pourrait  être 
comparé  à  celui  d’un  adulte  humain  d’une  vingtaine 

D’autre  part,  l’examen  histologique  des  testicules, 
[iratiqué  sur  des  fragments  prélevés  au  moment  de 
la  greffe,  a  montré  que  l’organe  était  au  stade  de 
jiréspermatogenèse  ;  au  lieu  de  tubes  sémiiiifères,  il 
existait  des  cordons  ])leins  renfermant  i|uelques-unes 
des  formations  décrites  autre'ois  par  Robin  sous 

pas  de  cellules  interstitielles. 

f,es  effets  thérapeutiipies  de  la  ,:;relfe  ont  été  néan- 

-  M.  Noël  Fiessinger  fait  observer  que  l’impuis¬ 
sance  génitale  peut  s’améliorer  spontanément  ou  sous 
l’influence  de  facteurs  psychiques  comme  la  sugges- 

—  M.  Retterer  répond  que  les  expériences  de 
greffe  testiculaire  pratiquées  sur  l’animal  ont  montré 
ipie  la  suggestion  ne  suffisait  ]>as  à  expliquer  les 
résultats  obtenus. 

Syphilis  et  tuberculose  :  l’anergie  des  syphiliti¬ 
ques.  —  MM.  Marcel  Lelong  et  Rivalier,  en  prati¬ 
quant  en  série  des  cuti-réactions  à  la  tuberculine  sur 
63  syphilitiques  (dont  40  secondaires),  ont  constaté  : 

1“  Qu’il  existe  une  anergie  syphilitique  ; 

2“  Que  cette  anergie  est  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme.  Elle  correspond  aux  pério¬ 
des  évolutives  de  l’infection  syphilitique.  Elle  débute 
dès  la  période  —  période  sérologique  —  du  chancre, 
atteint  son  maximum  d’intensité  et  de  fréquence  au 
moment  de  la  pleine  efflorescence  des  accidents  sep¬ 
ticémiques  secondaires  et  se  prolonge,  en  diminuant 
d’intensité  et  de  fréquence,  jusqu’au  8'-  mois  de  la 
maladie,  peut-être  davantage  ; 

3“  Elle  cède  rapidement  au  traitement  antisypbili- 
tique  arsenical,  qui  fait  réapparaître  eu  moyenne  en 
2  à  4  semaines  une  cuti-réaction  positive; 

4“  Elle  est  plus  prolongée  chez  les  syphilitiques 
porteurs  de  lésions  tuberculeuses. 

La  syphilis  est  donc  un  facteur  important  des  réiu- 
fections  tuberculeuses  de  l’adulte. 

Sur  le  mécanisme  de  la  pigmentation  des  tumeurs 
mélaniques  de  la  choroïde.  —  M.  J.  Mawas  a  constaté 


que  la  tyrosinase  et  la  tyrosine  n’existent  pas  eu 
quantité  suffisante  dans  les  extraits  des  tumeurs 
mélaniques  pour  qu’on  puisse  attribuer  à  ces  sub¬ 
stances  un  rôle  dans  la  jiigmentogenèse. 

Sur  la  double  fovea  de  certains  oiseaux  et  sur  son 
rôle  physiologique.  —  MM.  Portier  et  Dolage. 

M.  Wi  iss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  .lanvier  1923. 

Sarcome  double  du  crâne  à  évolution  aiguë. 
■ —  M.  Hartmann-Keppel  jirésente  l’observation  d’un 
sarcome  double  du  crâne  qui  se  manifesta  clini(|uc- 
ment  comme  une  bosse  séro-sanguine  du  cuir  che¬ 
velu  et  s’accomjiagna  de  métastases  tout  le  long  du 
canal  thoraci([ue  et  des  veines  iliaques,  llistidogique- 
nient  il  s’agissait  d’un  sarcome  à  myéloplaxes. 

Cancer  du  rein  à  évolution  et  généralisation 
rapides.  —  M.  Hartmann-Keppel  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  porteur  d’une  énorme  tumeur 
rénale  latente  la([uelle  se  manifesta  cliniquement  par 
une  explosion  de  métastases  cutanées  disséminées  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale. 

Fibrome  hyperthermisant.  —  M.  Duponchel  (de 
Dôlel  ra])porto  une  observation  de  fibrome  suppuré 
Bjihacéliiiue  qui  évolua  clini(|uement  comme  une  sal¬ 
pingite  aiguë.  La  terminaison  fatale  ajirès  interven¬ 
tion  montre  bien  la  gravité  de  ces  fibromes  spliacé- 

Grossesse  extra-utérine  gémellaire  rompue  avec 
coexistence  de  grossesse  utérine.  —  M.  Dupon¬ 
chel  (de  Uôlel  relate  ce  cas  extrêmement  rare. 
La  grossesse  extra-utérine  avait  été  méconnue  en 
raison  do  la  coexistence  d’une  gestation  normale. 
Après  l’intervention,  nécessitée  jiar  la  rupture  de  la 
trompe  gravide,  la  malade  fit  un  avortement  et  finit 
par  succomber  d’infection  à- point  de  départ  utérin. 

A  propos  du  traitement  des  ostéoarthrites  tuber¬ 
culeuses  du  genou.  —  M,  Duponchel  (dé  Dôlei, 
dans  un  cas  où  existait  une  lésion  limitée  du  cotyle 
fémoral  avec  synovite  localisée,  extirpa  en  masse, 
comme  une  plaie  de  guerre,  le  trajet  lisluleux.la  syno¬ 
viale  malade  et  le  foyer  osseux  tuberculeux.  Suture. 

Dans  ces  cas  à  lésion  limitée,  l’extirpation  des 
lésions  est  le  procédé  de  choix  et  doit  être  préférée  à 
la  résection. 

Lipome  du  foie.  —  MM.  Roger  Leroux  et  Cornet 
présentent  les  ])ièces  liistologii|Ues  d’un  jietit  lipome 
du  foie,  trouvaille  d’autopsie,  (les  liinnnes  sont  extrê¬ 
mement  rares  Le  professeur  Letulle,  dé.  rivant  des 
formations  analogues  sous  le  iioiii  de  .sùén/nme.s-  lié/Ki- 
lit/iii-.i,  invoipie  l'hypothèse  de  la  dysembrviqdastie. 
(loniine,  dans  leur  observation,  il  existait  au  centre 
dn  lipome  un  espace  de  Kurnen  dont  les  vaisseaux 
étaient  (dilitérés,  les  auteurs  suggèrent  l’hyjiothèse 
qu’il  s’agit  peut-être  d’un  infarctus  ancien  avec  dégé- 
rérescence  lipomateuse. 

3  Février  1923. 

Myocardite  scléreuse  atrophique  du  ventricule 
gauche  réalisant  un  processus  anévrismal.  —  MM. 
François  Dainville  et  E.  Thin  présentent  les 
pièces  d’un  homme  de  52  ans,  tuberculeux,  mort  de 
gangrène  pulmonaire  sans  que  la  clinique  et  la  radio¬ 
logie  eussent  révélé  une  lésion  cardiaque. 

L’examen  montre  une  atrophie  du  myocarde  sur  la 
pari'i  gauche  du  ventricule  gauche  formant  une  poche 
anévrismule  transparente  dans  la  zone  d’altération 

Sur  l’endocarde,  on  remarque  une  large  jilaque 
blanchâtre,  nacrée,  très  épaissie,  résistante  et  qui 
semble  suppléer  à  l’insulllsance  du  myocarde,  (’.ette 
zone  d’endocardite  est  elliptiiiue  et  a  pour  diamètres 
10  cm.  et  8  cm. 

Sur  le  péricarde  existent  des  adhérence.-i  incom¬ 
plètes  et  d’aspect  récent. 

Histologiquement  ;  1“  l’endothélium  endocardi([ue 
détruit  est  remplacé  par  une  couche  de  fibrilles  très 
dense,  très  épaisse;  2“  le  myocarde,  détruit  totale¬ 
ment  par  places,  est  réduit  à  de  rares  ilôts  étouffés 
par  de  larges  bandes  de  sclérose  oii  l'on  trouve  des 
altérations  périvasculaires. 

Cancer  malpighien  de  l’amygdale  droite  coexistant 
avec  une  linlte  plastique.  —  MM.  Moncany  (de 
Corbeil)  et  L.  Cornil  rapportent  l’observation  et 
présentent  les  coupes  histologiques  d’un  cas  de  cancer 


double.  L’autopsie  permit  de  préciser  que,  simulta¬ 
nément  à  un  néoplasme  malpighien  à  tyjie  indiffé¬ 
rencié  de  l’amygdale  droite,  existait,  au  niveau  de  la 
portion  iiylorique,  une  tumeur  .4  type  de  linite  plas- 
ti(|ue.  Le  dévelo])penient  simultané  de  ces  deux  néo- 
jilasines  épithéliaux,  à  caractères  et  à  siège  différents, 
])arait  moins  vraisemblable  aux  auteurs  que  la  ])ossi- 
bilité  d’une  greffe  gastriiiue  du  cancer  malpighien  de 

Sur  une  forme  rare  de  luxation  du  pied.  —  MM. 
Rouffiac  et  d’Allaines  présentent  un  cas  excc])- 
tionnel  de  luxation  en  arrière  du  pied  sur  le  tibia, 
sans  fracture  du  roii-de-pied. 

L’apparence  ■liuiqiie  était  celle  d’une  luxation  du 
|iied  eu  arrière  avec  fracture  des  malléoles.  La  radio 
vérifia  la  luxation  complète  du  pied,  mais  montra 
l’absence  de  toute  fracture  du  massif  articulaire.  11 
existait  une  disjonction  tibio-jiéronière  considérable 
dans  le  siuis  antéi’o-postérieur  avi*c  une  fracture  du 
tiers  sujiérieur  du  péroné.  Réduction  facile.  Résultat 
ultérieur  parfait. 

Rein  unique  avec  deux  uretères.  — MM.  Cuvigny 
et  Tourneix  raiiportent  un  cas  de  rein  uniiiue  situé 
dans  la  fosse  lombaire  gauche,  présentant  trois  pédi¬ 
cules  vasculaires  et  deux  uretères.  L'intérêt  de  cette 
pièce  réside  dans  le  fait  (|ne  les  deux  uretères  sui¬ 
vent,  à  partir  du  promontoire,  respectivement  leur 
trajet  normal  pour  s’ubouchei-  symétriquement  dans 
la  vessie. 

Variation  de  trajet  de  l’artère  cérébelleuse  posté¬ 
rieure.  —  M.  Dubreuil-Chainbardel.  ëaua  un  cas, 
a  trouvé  l’artère  cérébelleuse  jiostérieure  gau(  lie  for¬ 
mant  boucle  autmir  du  bulbe. 

Deux  cas  de  duplicité  du  tronc  basilaire  —  M. 
Dubreuil-Chambardel. 

Nerf  médian  perforé  par  le  muscle  grand  pal¬ 
maire.  —  M.  Rollet  de  Coudray. 

Ulcère  simple  perforé  du  côlon  sigmoïde. —  MM. 
Maurice  Renaud  et  dAllaiuos  rapportent  le  cas 
d’un  malade  arrivé  en  ])leine  péritonite  de  cause 
inconnue.  L’opération  montra  nue  perforation  du 
ei'don  sigmoi'de  et  une  péritonite  dilfuseipii  cmjiorta 
rapidement  le  malade.  L’examen  histidogiqne  de  la 
pièce  révèle  des  lésions  iiillamniatoires  très  accen¬ 
tuées.  Ces  lésions,  très  nettes  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  sont  iiarticulièremeut  intenses  an 
niveau  de  la  tunique  musculaire,  où  l’on  trouve  de 
véritables  abcès.  Les  auteurs  émettent  l'hy|)othèse 
(l’un  abcès  de  la  paroi  intestinale  peut-être  d'origine 
sanguine. 

Fistule  périnéphrocolique  avec  lésions  inflamma¬ 
toires  du  rein.  -  MM.  d’Allaines  et  Roufilac  rap- 
])ortent  l’observation  d’un  homme  de  56  ans  (|ui  fut 
opéré  pour  une  tumeur  du  flanc  gauche  avec  niébena 
et  chez  (|ui  on  avait  jiorté  le  diagnostic  de  cancer 
du  ci'don.  La  jiièce  (qiériitoirc  montra  un  trajet  flslu- 
lenx  ouvert  dans  le  ri'don.  et  conduisant ,  d’antre  |>art, 
dans  un  abcès  de  l’atmosphère  périneale  au  contact 
du  pôle  inférieur  du  rein.  Cette  partie  du  rein 
était  atteinte  de  lésions  inflammatoires  allant  même 
jus(iu’à  la  formation  d'alicès  corticaux,  'fout  autour, 
une  C0(|ue  éjiaisse,  limitée  à  ce  p(de  inférieur,  tiis 
scléreuse  et  semée  elle  aussi  d'abcès,  1  unissait  au 
ci'don.  Le  point  de  départ  de  la  lésion  infectieuse  pri¬ 
mitive  n’a  pu  être  précisé  en  l'absence  de  tout  syinp- 

Hernie  diaphragmatique.  —  MM.  I<’ey  et  Braine 
présentent  la  pièce  et  le  dessin  d’une  hernie  dia- 
)>hragmuti(|ue  du  C(')lon  transverse  pai'  une  fente  de 
Lai'rey  anormalement  étendue. 


Filiale  de  Strasbourg. 

Recherches  sur  le  rachitisme  expérimental  :  in¬ 
fluence  néfaste  sur  la  croissance  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  défectueux  ;  effet  des  rayons  ultra-violets 
sur  les  troubles  constatés.  -  MM.  Allenbach  et 
Simon  soumettent  de  jeunes  rats  à  un  régime 
carencé  (riche  en  calcium .  pauvre  en  phosphore  et  en 
vitamines)  et,  de  ])lus,  les  exposent  journellement  aux 
rayons  ultra-violets.  Les  rats  restèrent  de  petite 
taille,  montrant  à  la  radiograidiic  un  élargissement  du 
cartilage  de  conjugaison  sans  aucune  déformation 

Sarcome  développé  aux  dépens  d’un  pseudo- 
ostéome  de  la  patte  d’oie.  —  M.  Simon  présente  les 
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pièces  Pt  la  photof^rapliie  d'iiiio  tnmonr  dpvploppi^e 
lontomcnt  dans  IVpaisseiir  des  muscles  de  la  pâlie 
d'oie,  tumeur  devenue  douloureuse  brusquement  A  la 
suite  d'un  traumatisme. 

Cette  tumeur  était  une  tumetir  llbreuse  en  voie  de 
transformation  malif^iie  sarromateuse  :  en  effid.  après 
l'ablation,  elle  récidiva  rapidement,  donnant éi'alement 
des  métastases  fémorales  et  tibiales. 

Luxation  frontale  interne  de  la  rotule  de  cause 
Indirecte.  —  M.  Ferry  présente  les  radiographies  de 
eette  variété  rare  de  luxation  survenue  riiez  une 
femme  à  la  suite  d'un  mouveimmt  de  redressiunent 
forcé  du  rorjis,  le  genou  n'étant  ni  rongénilalemeul 
ni  patliologiipiemenl  prédisposé. 

La  formation  d'îiots  de  Langerhans  aux  dépens  des 
celluies  centro-acineuses  chez  i’homme  adulte.  ■ — 
MM,  P.  Heckel  et  J,  Nordmann  monireni  que  la 
rellulc  eenlroaeineu.se  apparaît  romme  lu  véritable 
eellule  géiiéralrire  des  ilôts  di*  l.angerbans,  refoulant 
les  cellules  de  l'arimis  et  s'ordouuant  ensuite  en  tra¬ 
bécules  à  disposition  eudoeriiiienue. 

La  thrombophlébite  pulmonaire  source  d’embolies 
dans  la  grande  circulation.  —  M.  Charles  Oberling 
insiste  à  propos  de  il  observations  personnelles  sur 
les  trombiqiblébites  pulmonaires  ipii  peuvent  être 
la  source  d'emludies  dans  la  grande  rirrulatiou.  rate, 
rein,  cerveau. 

Périaortite  caséeuse  centripète.  Perforation  de 
l’aorte  abdominale.  -  M.  Oberling  montre  les 
pièces  d’autojisie  d  un  vieillard  jirésimtanl  une  perfo¬ 
ration  de  l'aorte  abdominale  eoiiséeutive  à  une  jiéri- 
el  mésaorlile  caséeuse  très  jindiableinent  en  laqiport 
avec  un  ganglion  tuberculeux. 

Singulière  anomalie  du  cæcum.  —  M.  Oberling 
jirésente  un  ea-euin  pourvu,  au  point  normal  de  péné¬ 
tration  de  1  iléon,  d'un  long  diverticule  muni  d'une 
valvule  lie  llauhin  à  son  point  d'aboucbement  ciecai  ; 
l'iléon,  se  renllanl  progressivement,  s'aboucbail  au 
bord  droit  du  (uecum  à  droite  de  la  bandelette  auté- 

Pseudo  «  situs  inversus  >'  par  malformation  mé¬ 
sentérique.  —  M.  Berger  rapporte  un  cas  de  mal¬ 
formations  multiples  :  lobe  gauche  du  foie  énorme, 
rate  à  droite;  l'auteur  croit  que  la  malformation  mé¬ 
sentérique  est  primitive  et  coiiditioune  les  malforina- 
liüiis  hépatique  et  splénique. 

Les  diverticules  de  -  fistulisation  i.  de  l’œsophage. 

•  M.  Géry,  à  propos  des  diverticules  appelés  classi- 
(|Uement  diverticules  «  de  traction  ».  croit  qu’il  s’agit 
en  réalité  de  diverticules  de  «  lislulisation  ».  La  lis- 
tule  due  à  la  communication  d'une  adénite  bacillaire 
médiastinale  avec  la  tumeur  lesopbagienne  constitue, 
par  épidermisation  et  organisation,  le  diverticule. 

lioerr. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

l'  c  l••évrier  I>.l2;i. 

Anesthésie  d’origine  cérébrale  et  de  type  «  radi¬ 
culaire  ».  accompagnée  de  douleurs  et  d’abolition 
des  réflexes  tendineux  dans  les  régions  anesthé¬ 
siées  —  MM.  Souques,  Mouquien  'et  Walter  pré¬ 
sentent  une  malade  ayant,  d'une  ])arl,  des  syinp- 
lomei  de  tumeur  cérébrale  (céphalée,  vertiges,  vo¬ 
missements,  stase  pupillaire  bilatérale)  et,  d’autre 
part,  une  anesthésie  il  topographie  singulière. 
L'aneslhi  sie  occupe  la  moitié  droite  de  la  tête,  à  l'ex- 
ceplioii  de  la  moitié  suiiérieure  di-  la  face,  la  moitié 
droite  du  cou,  du  thorax  et  le  membre  siqiérieur 
droit,  l'ous  les  modes  de  la  sensibilité  superlicielle 
et  profonde  sont  atteints;  le  sens  des  altitudes  et  la 
siéréognosie  sont  relativement  respectés.  Les  douleurs 
subjectives,  sous  forme  de  sensation  de  brûlure, 
occupent  le  membre  siiiiérienr.  l'éjiaule  et  la  (  artic 
adjacente  du  tronc.  A  noter  qu’il  s’agit  d’anesthésie 
sans  Irotibles  moteurs  ni  trophiques.  Les  rétiexes 
tendineux  du  membre  supérieur  sont  abolis. 

Les  auteurs  discutent  l'origine  Ihalamique  ou 
corticale  de  celte  anesthésie  et  adinelleiil  l’existence 
d'une  lésion  corticale  de  riiéunisphère  gauche,  en  se 
fondant  particulièrement  sur  la  tojiograiihie  jiseiido- 
radiculaire  de  l'anesthésie  (mais  tout  en  faisant  les 
réserves  que  comporte  une  observation  clinique),  sur 
l'abolition  des  rellexes  tendineux  dans  les  régions 
aiieslbésiées.  uréilexie  dont  il  est  diflicile  d'expliquer 
le  niécaiiisiiie. 


Luxation  de  l’épaule,  consécutive  à  des  contrac¬ 
tions  musculaires  violentes  au  cours  d’une  vieille 
hémichorée,  traitée  d’abord  par  la  résection  du 
nerf  du  grand  pectoral  et  guérie  par  la  section  des 
tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal.  - 
M.  Souques  revient  sur  ce  cas,  opéré  par  M,  Ber¬ 
nard  Desplas,  et  qui  lit  l’objet  d’une  iirésenlatiou  à  la 
précéilente  séance. 

Compression  radiculaire  ;  inversion  du  réflexe 
achilléen  ;  iodo-dlagnostic  arachno’idien  de  localisa¬ 
tion  ;  contrôle  opératoire,  — MM.  Sicard.  Robineau 
et  Lermoyez  présentent  un  malade  chez  qui  le  dia¬ 
gnostic  de  la  localisation  conqiressive  radiculaire  a  pu 
être  [irécisé  parla  constatation  d’uoe  inversion  delaré- 
lleclivité  achilléenne  et  surtout  par  le  contrôle  radio¬ 
graphique  de  l’injection  sous-arachuo'idienne  de 
1  CHIC  de  lipiodol. 

L’arrêt  du  lipiodol  au  niveau  de  la  2°  vertèbre 
lombaire,  alors  que  normalement  cette  substance 
s'agglomère  aussitôt  après  son  injection  dans  le  cul- 
de-sac  terminal  de  la  2"  vertèbre  sacrée,  permettait 
d’aflirnier  la  topographie  exacte  de  la  cause  irrita¬ 
tive.  L’opération  permit  d'extraire  en  cet  endroit, 
ainsi  repéré  avec  certitude,  une  tumeur  de  tissu 
angio-lipomateux.  La  guérison  est  complète. 

Paraplégie  par  balle,  survenue  4  ans  après  la 
blessure  ;  pigmentation  à  la  limite  supérieure  de  la 
paralysie.  —  M,  J.-A.  Barré  (de  Strasbourg!  relate 
riiisloire  d’un  soldat  qui  n’éprouva  aucun  trouble 
nerveux  après  avoir  reçu,  en  1915,  une  balle  de  fusil 
dans  la  cavité  rachidienne. 

C  est  seulement  4  ans  après  qu’une  paraplégie 
sjiasniodique  se  déveliqipa  jirogressivement  sans 
nouveau  traumatisme  <‘t  sans  infection  connue.  La 
balle  ayant  été  enlevée  par  le  professeur  Sencerl  avec 
le  bloc  libreiix  qui  l’enveloppait ,  la  jiaraplégie  ré¬ 
gressa  très  vile  :  la  sensibilité  juiis  la  motilité  repa¬ 
rurent  et,  quelques  mois  après,  le  malade  pouvait 
marcher  seul  et  facilement, 

La  guérison  s’est  assez  rapidement  complétée  et 
dure  depuis  plus  de  deux  uns  ;  le  malade  a  re|)riss(m 
métier  de  peintre. 

Avant  tous  les  signes  ordinaires  de  parajdégie, 
une  large  tache  jiigmentaire  s’était  montrée  A  la  ré¬ 
gion  suspuhienne;  elle  s'était  Jieu  à  lieu  étendue  en 
lai'geur  en  même  tem|)S  qu’elle  s’élevait,  laissant  au- 
dessous  d  elle  une  peau  dont  la  coloration  redevenait 
normale.  La  tache  s'arrêta  assez  tôt  A  la  limite  qui 
devait  plus  lard  marquer  le  niveau  supérieur  de  l’hy- 
poeslhésie  et  le  siège  de  la  conqiression. 

Dès  le  début  de  la  guérison,  la  tache  a  pAli  ])oui' 
disparaître  |)resque  lolalemeni. 

Myopathie  atrophique  diffuse;  myopathie  à  type 
distal  avec  myotonie  et  dystrophie  —  MM,  P, 
liarvier.  Ch.  Foix  et  Jean  Cathala  présentent 
2  malades  atteints  de  mvojialhie  à  type  distal  avec 
réaction  myolonique  A  la  percussion  des  muscles 
ali'ophiésel  |)ersévération  tonique.  Ce  type  spécial  de 
myopathie  tire  sou  autonomie,  non  seulement  de 
celle  association  de  phénomènes  myoloniques  A  une 
atrophie  myopalhique.  mais  des  caractères  spéciaux 
lie  la  myopathie  ;  l.vpe  distal,  faciès  spécial  pleurard 
avec  éver.siou  de  la  lèvre  inférieure,  occlusion  des 
yeux  possible,  abolition  précoce  des  réflexes  ;  et  de 
l'association  habituelle  avec  certains  syndromes  dys- 
Irophicpies  :  cataracte  iirécoce,  calvitie  jirécoce, 
alrojihie  testiculaire,  avec  faible  développement 
pileux  et  acrocyanose.  L’absence  de  la  réaction  myo- 
lonii|ue  UC  fait  pas  complèlenieul  jierdre  son  indivi¬ 
dualité  au  type  cliniqiii'.  A  l'appui,  les  auteurs  pré¬ 
sentent  un  malade  très  comparable  aux  jirécédmits 
par  le  type  myopalhique  et  par  certains  éléments  du 
syndrome  dysirophiijue,  mais  qui  ne  présente  pas 
les  phénomènes  myoloniiiues. 

Appareil  destiné  à  mesurer  rexcltablllté  électri¬ 
que  des  nerfs  et  des  muscles.  —  M.  Strohl.  Cet 
appareil  est  basé  sur  le  même  principe  que  celui  qui 
servit  A  V4  eiss  pour  établir  la  loi  et  le  raiiport  dits  de 
\4'eiss,  rapport  qui  est  toujours  le  même  pour  un 
muscle  donné  et  dont  les  variations  pathologiques 
peuvent  être  déterminées  avec  cet  inslruiuenl  de 

L’auteur  donne  une  démonstration  du  fonrlionne- 
ment  de  son  appareil. 

—  M.  Bourguignon  oppose  les  avantages  de  la 
recherebe  de  la  chrouaxie  avec  des  compensateurs. 

Séquelles  d’encéphalite  A  type  pseudo-wllsonlen 
(dyslalie,  fades  spécial,  mouvements  d’apparence 
athétosique).  —  M.  Crouzon.  G.  Lévy  et  M. 


Marcel  Laurent  présentent  un  malade  qui  offre  les 
particularités  suivantes.  Homme  de  23  ans,  atteint  en 
Février  1920  d’encéphalite  épidémique,  qui,  outre  la 
somnolence  et  la  diplopie,  présente  dès  cette  époque 
de  la  raideur  du  membre  supérieur  droit,  des  myo¬ 
clonies  des  membres  supérieur  et  inférieur  gauches 
avec  mouvements  pseudo-athétosiques  du  même  côté. 
De  j)lus  —  et  c’est  sur  ce  point  que  les  auteurs  attirent 
particulièrement  l’attention  —  le  malade  se  présente 
avec  un  faciès  très  spécial,  avec  légère  asymétrie 
faciale,  contractions  fréquentes  des  muscles  péribuc- 
c.aux  et  des  muSEles  de  la  joue  gauche.  La  parole  est 
lente,  monotone,  assez  mal  articulée,  la  voix  est  un 
lieu  éteinte.  L’émission  de  celle-ci  est  accompagnée 
d’une  augmentation  de  la  contraction  des  muscles 
péribuccaux  et  de  contraction  du  peaucicr  du  cou  A 
gauche.  Ces  troubles  delà  parole,  qui  consistent 
jilutôt  en  une  dyslalie  avec  bradylalie  qu’en  une 
dysarthrie  vraie,  forment  avec  les  autres  symptômes 
coexistants  un  type  très  spécial  de  séquelle  d’encé¬ 
phalite  dont  une  seule  observation  A  la  connaissance 
des  auteurs  avait  été  jusqu’ici  publiée  (  Thèse  de 
.M‘'“  G.  Lévy). 

—  M.  Guillain  note  que  de  tels  troubles  de  la  parole 
ne  sauraient  être  toujours  sous  la  dépendance  de 
lésions  des  corps  striés  ;  on  peut  en  observer  de  sem¬ 
blables  déterminés  par  des  lacunes  prolubérantielles. 

—  M.  Foix  partage  cette  opinion.  11  a  même  vu  des 
troubles  semblables  delà  parole  conditionnés  par  une 
lésion  bulbaire.  Ce  (pii  lui  semble  appartenir,  dans  ce 
cas,  A  une  localisation  striée,  c’est  le  spasme  péri- 
buccal  (|ui  précède  et  accompagne  la  parole. 

—  MM.  Lhermitte  et  Foix  discutent  A  ce  propos 
les  relations  entre  l'écorce  et  le  putumen. 

Lésions  des  voies  pyramidales  sans  troubles  de  la 
motilité.  ■—  M .  Krebs  présente  un  jeune  malade  atteint 
d’une  lésion  de  lu  moelle  cervico-dorsale  d’origine 
traumatique  et  datant  de  9  ans  (hémalomyélie  probable, 
peut-être  syringomyélie),  et  chez  qui  on  constate  aux 
membres  supérieurs  des  troubles  bilatéraux  accen¬ 
tués  ;  abolition  des  réflexes  tendineux,  atrojihie  pro¬ 
fonde  des  muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  abo¬ 
lition  de  l’excitabilité  électrique  d’un  certain  nombre 
de  ces  muscles. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  qu’en  dépit  des 
signes  très  nets  d’atteinte  des  voies  jiyramidales  (exa¬ 
gération  des  réflexes  roluliens  et  de  défense,  exten¬ 
sion  bilatérale  de  l’orteil)  que  l’on  relève  chez  ce 
malade,  celui-ci  n’a  jamais  en  conscience  d’aucun 
trouble  de  lu  motilité  de  ses  membres  inférieurs, 
dont  la  l'oi'ce  musculaire  et  la  souplesse  se  révèlent 
d’ailleurs  parfaites  A  l’examen.  Lien  plus,  ce  jeune 
homme,  qui  est  boy-scout,  fait  de  longues  excursions 
A  pied  sans  fatigue  ;  c’est  ainsi  qu’il  a  pu  récemment 
parcourir,  en  une  nuit,  lu  distance  de  plus  de  (iO  kilo- 

rieurs,  coexistant  avec  une  perturbation  indubitable 

logucs  que  .M.  Ilubinski  a  rapportés  autrefois. 

—  M.  Barré  souligne  les  dissociations  outre  syn- 
di'omes  d’irritation  pyramidale  et  syndromes  de 
déficit  moteur. 

Al.AJOtl.VMNr,. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

20  Janvier  1923. 

Importance  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic 
des  complications  orbito-oculaires  des  sinusites.  — 
M.  G.  Worms  met  en  lumière  les  ressources  appor¬ 
tées  par  l’exploration  radiologique  des  sinus  dans  un 
grand  nombre  d’affections  oculo-orbitaircs.  11  insiste 
surtout  sur  la  valeur  des  renseignements  donnés  par 
la  lecture  des  clichés  obtenus  au  moyen  des  inciden¬ 
ces  récemment  décrites  par  M.  Hirtz  (radiographie 
de  la  base  du  crAne).  Ces  clichés,  très  fouillés,  per- 
mctlent  de  percevoir  les  moindres  inégalités  de 
teinte  et  il  suffit  de  lésions  relativement  discrètes 
[lour  que  le  sinus  apparaisse  voilé.  Cette  nouvelle 
technique  est  appelée  à  éclaircir  nombre  de  questions 
ayant  trait  A  la  pathologie  des  sinus  postérieurs,  et 
A  donner  îles  connaissanres  exactes  sur  leurs  rap- 
])orls  avec  les  troubles  de  l’appareil  visuel.  Dans  le 
cas  de  iiolysinusite,  elle  permettra  de  rapporter  A  tel 
sinus  plutôt  qu’A  tel  autre  la  complication  orbitaire. 

L’auteur  cite,  A  l'appui,  plusieurs  observations 
concluantes. 

—  M.  Velter,  11  est  des  cas  où  les  signes  rhinolo* 
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giques  et  la  radiographie  sont  négatifs,  et  où  cepen¬ 
dant  des  symptômes  oculaires  graves  permettent  à 
coup  sûr  d'incriminer  une  infection  sinusienne.  Les 
observations  do  ce  genre  sont  de  plus  en  plus  noni- 
lireuses,  et  une  exploration  directe  révèle  alors  des 
lésions  latentes  soit  des  cellules  ethnioïdales  posté¬ 
rieures,  soit  du  sinus  sphénoïdal.  Dans  un  cas  récem¬ 
ment  observé  avec  Liébault,  une  névrite  rétro-bul¬ 
baire  aiguë  unilatérale  était  le  seul  signe  clinique  ; 
l’exploration  du  sinus  sphénoïdal  du  même  côté, 
faite  par  voie  endo.nasale  après  simple  résection  du 
cornet  moyen,  a  permis  de  découvrir  et  d’enlever  un 
polype  du  sinus  sphéno'idal.  De  semblables  cas  mon¬ 
trent  qu’en  raison  des  conséquences  très  graves  que 
peut  avoir  pour^l’œil  la  méconnaissance  d’une  infec¬ 
tion  sinusienne  latente,  il  ne  faut  pas  hésiter  lï  con¬ 
seiller  au  malade  et  à  exiger  du  rhinologistc  une 
intervention  bénigne,  à  la  fois  exploratrice  et  cura- 

Les  sondes  molles  dans  le  cathétérisme  des  voies 
lacrymales.  —  MM.  A.  Foulard  et  E.  Hartmann 
ont  d’abord  été  amenés  à  essayer  des  sondes  molles 
dans  les  cas  assez  rares  où  l’obstruction  des  voies 
lacrymales  siège  au  niveau  de  leur  orifice  inférieur 
que  ne  peut  cathétériser  la  sonde  métallique. 

Ils  ont  été  satisfaits  des  résultats  et  ont  généralisé 
l’emploi  des  sondes  molles  qui  sont  peu  traumati¬ 
santes,  peu  douloureuses,  et  suivent  avec  facilité  les 
courbures  parfois  anormales  des  voies  lacrymales. 
Ils  n’emploient  ces  sondes  qu’après  avoir,  selon  leur 
technique  habituelle,  rétabli  largement  la  perméabi¬ 
lité  des  voies  lacrymales  par  stricUtrotomie.  Ces 
sondes  sont  de  deux  types,  en  gomme  et  en  baleine. 

Aspects  ophtalmoscopiques  des  lésions  des  mem¬ 
branes  profondes  dans  les  contusions  du  globe 
oculaire.  —  M.  Velter  présente  plusieurs  clichés 
aulochromes  de  dessins  de  fonds  d’yeux  de  blessés 
de  guerre,  montrant  les  principaux  aspects  des 
lésions  du  fond  de  l’œil  dans  les  contusions  du  globe. 
Certaines  de  ces  lésions  sont  des  taches  atrophiques 
et  pigmentaires,  disséminées  ‘surtout  à  la  péri()liérie 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

lcr  l-’évrier  192:i. 

Sur  l’abord  des  tumeurs  de  la  région  du  chiasma 
optique  par  voie  intradurale.  —  MM.  Leriche  et 
Wertheimer  ont  eu  l’occasion  d’opérer  une  malade 
présentée  par  M.  Rollet  avec  le  <liagnostie  d’hémi¬ 
anopsie  bitemporale  et  cécité  bascule  par  tumeur 
probable  de  l’hypophyse  ;  femme  de  IS  ans,  vertiges, 
baisse  d’acuité  gauche  puis  droite,  diplopie,  polyurie, 
céphalées,  vomissements,  38  au  Claude,  pas  d’amélio¬ 
ration  par  le  traitement  mercuriel,  ni  par  injections 
hyirertoniques. 

La  technique  fut  celle  de  lleuer  (de  lîaltimore)  : 
volet  ostéoplastique  fronto-pariétal  h  charnière  tem¬ 
porale,  semblable  lambeau  durai  rabattu  en  bas, 
sans  ouvrir  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  chemi¬ 
nement  vers  le  chiasma  en  écartant  en  haut  le  lobe 
frontal,  en  bas  et  en  arrière  le  lobe  temporal.  l’as 
d’hémorragie,  pas  d’incidents.  Avec  patience  on  arrive 
au  chiasma  dont  on  dégage  les  éléments.  On  ne  trouve 
pas  de  tumeur  mais  on  a  la  conviction  qu  elle  eût  été 
l'acilement  enlcvablc.  Rien  d’anormal  au  voisinage. 
Ou  replace  le  cerveau,  on  suture  la  dure-mère  et  ou 
réappli((Uc  le  volet  osteoj)lastique. 

Suites  simples.  La  vision  n’a  pas  été  améliorée  (et 
reste  pratiquement  nulle),  mais  la  décompression  a 
fait  disparaître  tous  les  autres  symptômes  de  céphalée, 
vomisKcmeiils,  torpeur,  etc. 

Les  auteui's  ont  surtout  vOTiîu  attirer  l’atleulion 
sur  la  facilité  que  donne  ce  procédé  pour  aborder  la 
région  du  chiasma.  Ils  ne  veulent  pas  faire  de  paral¬ 
lèle  entre  ce  procédé  de  lleuer  et  celui  employé 
souvent  par  Cushing  (vole  frontale  extradurale 
perfectionnée),  mais  la  voie  qu’ils  ont  suivie  leur  a 
paru  excellente.  Elle  eût  permis  l’ablation  aisée  de 
toute  tumeur  du  chiasma,  du  nerf  optique  ou  de 
l’hypophyse.  Cotte  région  étant  un  siège  de  i.rédilec- 
lion  des  tumeurs  cérébrales  et  celles-ci  y  étant  géné¬ 
ralement  bénignes  pendant  longtemps,  donc  très 
intéressantes  à  enlever,  il  a  paru  bon  de  signaler  ce 
procédé  d’accès  sûr  et  commodes. 


et  à  l’équateur;  d’autres  sont  des  décollements  réti¬ 
niens  plus  ou  moins  étendue.  Dans  plusieurs  cas,  on 
note  des  déchirures  choro'idiennes  pures,  à  fond 
blanc,  à  bords  noirs,  sur  lesquelles  passent  intacts 
les  vaisseaux  rétiniens.  La  rupture  maculaire  pure 
est  rare.  D’autres  cas  cullii  montrent  de  gros  amas 
blanchâtres  préréliniens,  revêtant  l’aspect  de  la  réti- 
nite  proliférante,  mais  bien  différents  de  celle-ci  par 
leur  origine  (hémorragie  ti’aumatiquel  et  leur  nature 
(vraisemblablement  masses  fibrineuses  et  cicatri¬ 
cielles). 

Achromatopsie  totale  et  anomalie  maculaire  bila¬ 
térale.  —  M.  Velter.  Observation  d’un  jeune  homme 
de  24  ans,  atteint  de  ce  syndrome  rare  et  curieux  dé¬ 
nommé  achromatopsie  totale,  et  présentant  des  signes 
fonctionnels  typiques  de  cette  affection  ;  achroma- 
topsie  pure  et  totale,  diminution  de  l’acuité  visuelle 
avec  un  vice  de  réfraction  insignifiant,  rétrécissement 
du  champ  visuel,  nyctalopie  et  photophobie.  Lu 
nystagmUB  et  le  scotome  ceittral,  parfois  signalés, 
manquent  ici.  Il  existe  enfin  une  anomalie  bilaterale 
de  la  macula,  qui,  sur  chaque  œil,  est  occupée  par  une 
zone  presque  circulaire,  d'un  rouge  clair  chamoisé, 
entourée  d’une  auréole  grisâtre  et  estompée  ;  pas  de 
lésions  pigmentaires  ni  atrophiques.  Il  s’agit  vrai- 
sernbableincnt  d’une  anomalie  congénitale. 

Etude  de  l’humeur  aqueuse  dans  un  cas  de  séclu¬ 
sion  pupillaire  complète,  et  dans  un  cas  d’aniridie 
congénitale.  —  MM.  Magitot  et  Dautrevaux.  11 
s’agit  de  2  observations,  l’une  concernant  une  séclu¬ 
sion  pupillaire  complète,  l’autre  un  cas  d'aniridie 
congénitale,  avec  étude  de  l’humeur  aqueuse  pre¬ 
mière  et  du  licpiide  régénéré  après  la  ponction. 

En  ce  (|ui  concerne  lu  séclusion  pupillaire,  2 

miner  le  contenu  de  la  chambre  postérieure  et  de  le 
comparer  à  celui  de  la  chambre  antérieure,  hait  inté¬ 
ressant,  la  chambie  antérieure  se  reforme  et  contient 
au  bout  de  35  minutes  plus  de  liquide  que  la  chambre 
postérieure.  La  teneur  en  albumine  de  ces  deux 
liquides  est  cependant  comparable.  Mais  les  con¬ 


ditions  changent,  si,  avant  de  vider  la  chambre 
antérieure,  on  pratique  une  injection  sous-conjoncti¬ 
vale  susceptible  de  déterminer  une  hyperémie.  Le 
contenu  de  lu  chambre  postérieure*  contient  alors 
deux  fois  plus  d'albumine  que  le  licpiide  île  la  chambre 
antérieure. 

Ces  faits  sont  eu  faveur  d'une  iiarticipatioii  de  l’iris 
à  la  formation  du  liipiiile  endoculaire.  Cet  organe 
n’est  cependant  pas  indispensable.  Les  auteurs  ont 
étudié,  en  effet,  l’humeur  aqueuse  dans  un  ras  d’ani¬ 
ridie  congénitale.  Le  liquide  retiré  par  une  première 
ponction  u’étail  pas  très  éloigné  de  la  formule  nor¬ 
male.  Celui  extrait  par  une  seconde  ponction  était 
très  chargé  en  albumine,  la  quaiililé  de  matière  pro¬ 
téique  dépassant  ce  qu  on  est  habitué  à  constater 
dans  l’humeur  seconde  d’un  œil  hiiniaiii  noriual.  t.es 
constatations  sont  en  faveur  de  la  théorie  qui  soutient 
cpte  riiuineur  aqueuse  ne  provient  pas  seulement  du 
corps  ciliaire,  mais  aussi  de  l’iris,  et  que  l’inondation 
sérique  qui  se  produit  après  ponction  de  la  chambre 
antérieure  est  surtout  imputable  au  corps  ciliaire. 

Index  et  pathologie  du  trachome  en  Annam  (Kap- 
l)ort  sur  un  travail  de  M.  Talhot).  —  M.  L.  Duc/os. 
En  Annam,  le  trachome  sévit  en  moyennesur  le  tiers  de 
la  population.  11  est  plus  répandu  et  plus  sévère  dans 
les  agglomérations.  Chez  les  enfants,  les  deux  yeux 
sont  touchés.  Les  filles  sont  (ilus  fréipicmment  attein¬ 
tes.  La  contamination  semble  avoir  lieu  plutôt  dans 
la  famille  qu’à  1  école,  constatation  conforme  aux  con¬ 
clusions  déjà  présentées  par  M  Morax. 

Deux  formes  de  la  maladie.  L’une,  plutôt  scolaire, 
appartient  aux  milieux  les  moins  infestés  ;  à  tendance 
scléreuse,  elle  se  réduit  à  un  o'dème  d’infiltration 
de  la  muqueuse  palliébrale  supérieure  liy)>erémiée, 
avec  saillies  discrètes  (irès  du  bord  supérieur  du 
tarse.  L  autre,  plutôt  familiale,  a|qiarteuaut  aux  mi¬ 
lieux  florides  de  la  maladie,  consiste  dans  la  coii- 
lliieuce  de  gi*anulations,  grosses,  molles,  sur  la  con¬ 
jonctive  tarsale  supérieure,  avec  complications  inflaïu- 
matoires  des  paupières,  et  avec  des  lésions  cor- 
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—  M.  Rollet  est  partisan  de  ces  interventions 
pleines  de  promesses.  Chez  sa  malade,  l’hémianopsie 
bitemporale  avait  été  précédée  d’une  cécité  à  bascule 
avec  fond  d’œil  normal.  Toutefois,  depuis  peu  de 
temps,  on  note,  comme  si  souvent,  une  atrophie  o|>lique 
entraînant  une  (lerte  de  la  vision. 

Cancer  de  la  langue  opéré  il  y  a  14  ans;  récidive 
traitée  par  le  radium  (aiguilles  en  profondeur  et 
tubes  maintenus  en  surface  par  l’appareil  moulé  de 
Regaudl.  — M.  Bôrard,  il  y  a  14  ans,  avait  réséqué 
assez  largement  un  épithélioma  ectodermique  du 
bord  gauche  de  la  langue,  avec  curage  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  carotidiens  gauches  dans  lesquels 
on  ne  trouva  d’ailleurs  pas  de  formations  néopla¬ 
siques.  11  y  a  5  mois,  réapparition  d’une  tumeur  végé¬ 
tante  dans  le  repli  gingivo-lingiial  gauche,  avec 
extension  à  la  base  du  pilier  antérieur,  induration  du 
plancher  de  la  bouche  et  masse  ganglionnaire  caroti¬ 
dienne.  On  traite  la  malade  par  le  radium  ;  implanta¬ 
tion  d’aiguilles  dans  la  tumeur  et  à  la  périphérie,  puis 
a])])lications  de  tubes  en  surfaces,  l’our  réaliser  pra¬ 
tiquement  ces  applications,  l’auteur  signale  rexcellent 
dispositif  préconisé  par  M.  Uegaud  :  appareil  moulé, 
se  ramollissant  à  5ü‘>,  et  composé  de  cire,  paraffine  et 
sciure  de  bois.  Ou  peut  disposer  à  l’intérieur  un 
certain  nombre  de  tubes. 

Ce  dispositif  ])ennel  de  larges  irradiations  massives 
de  toute  la  région,  y  compris  les  dépendances  lym¬ 
phatiques.  Une  certaine  expérience  parait  nécessaire 
pour  éviter  les  radioderinites,  mais  il  semble  que  pur 
ce  dispositif  on  puisse  attendre  de  meilleurs  résul¬ 
tats  pour  le  traitement  de  tous  les  néoplasmes 
d’origine  ectodermique  ;  face,  bouche,  langue,  amyg¬ 
dales,  pharynx,  larynx. 

Opérations  conservatrices  pour  tuberculose  arti¬ 
culaire.  —  M.  Tavernier  rapjiorte  les  excellents 
résultats  qu’il  a  obtenus,  en  cas  de  tuberculose  arti¬ 
culaire  au  début,  par  des  interventions  précoces  et 
limitées  sur  le  foyer  osseux  originel. 

3  enfants  restent  en  bon  état,  l’n  4"  présente  une 
rechute  tardive;  mais  son  observation  est  pleine 
d’intérêt,  car  elle  montre  la  cicatrisation  parfaite 
d’une  importante  caverne  osseuse  é|)ii)hysaire,  et  la 
récidive  dans  la  synoviale  seule. 

Chez  un  enfant  de  12  ans,  une  tumeur  blanche  du 
genou  datait  de  3  mois.  Après  6  mois  de  plâtre,  gros 
abcès  po^téro-interne,  et,  à  la  radio,  grande  caverne 


avec  séquestre  dans  le  tiers  interne  de  l’épiphyse 
tibiale.  Uésectiim  de  la  poche  d’abcès,  curettage  de 
la  caverne  osseuse  en  communication  avec  une  arti¬ 
culation  peu  malade,  à  travers  un  cartilage  et  uii 
ménisque  interne  en  voie  de  sphacéle  que  l'on  enlève. 
Après  douze  jours  de  tamponnement,  on  peut  suturer 
sans  drainage.  Après  quatre  mois  d’immobilisation, 
guérison  parfaite  sans  fistule,  l’enfant  inarche  bien. 
■Mais  quelques  mois  jilus  tard,  une  chute  ravive  les 
(ihénoinènes  :  douleur,  tuméfaction,  deiiii-Ilexion.  On 
se  décide  à  la  résection  et  on  peut  alors  constater 
que,  s’il  existe  des  fongosités  synoviales,  la  caverne 
osseuse  s’est  parfaitement  comblée,  sans  fongosité. 

Ce  résultat  montre  bien  qu’une  intervention  limitée 
peut  donner  une  cicatrisation  iiarfaile  du  foyer 
osseux.  Ces  interventions'  sont  particulièrement  inté¬ 
ressantes  chez  l'enfant  où  le  champ  des  résections 
typiques  est  si  limité.  E.lles  pourraient  être  tentées 
assez.  fré(|uemment  car  il  n  est  pas  rare  de  dépister 
des  lésions  épiphysaircs  importantes  avec  synovite 
encore  ]>eu  marquée. 

Quant  à  ces  lésions  synoviales  au  début,  roinnienl 
les  traiter  .'  Le  problème  est  délicat.  Kaiit-il  réséquer 
lu  synoviale  lésée  ou  attc*ndre  la  guérison  siioiita- 
née  .'  C’est  vraisemblablement  une  question  d’espèce, 
selon  le  degré  des  lésions,  .Mais  si  l’on  ne  pratique 
pas  la  synovectomie,  il  semble  prudent  de  prolonger 
l’immobilisation,  pour  éviter  les  récidives. 

—  M.  Leriche  vient  de  revoir  une  malade  qu’il  a 
opérée  de  même,  il  y  a  13  ans,  jauir  une  tuberculose 
calcaiiéenne  localisée,  ayant  envahi  rartiriilation 
astragalo-calcanéeniie  postérieure.  Evidement  a  la 
curette  et  plombage  au  Mosetig-Moorhof.  La  ma¬ 
lade  a  toujours  conservé  une  fistulette,  entretenue 
par  une  |)etite  cavité,  que  vient  d’évider  M.  Santy. 
Mais  le  résultat  foiirlioimel  a  été  excellent  ;  il  s’est 
produit  une  fusion  osseuse  au  niveau  de  l’articu- 
latioii  astragalo-calcaneeune.  La  malade  inarche  très 
bien,  sans  douleurs. 

—  MM.  Bérard  et  Signard  rapi>ellent  qu  ils  ont 
]irésenté,  il  y  a  13  ans,  leurs  premiers  et  intéres¬ 
sants  résultats  obtenus  dans  les  tumeurs  blanches 
par  évidement  du  coiidyle  fémoral  suivi  de  ])lom- 
bnge. 

—  M.  Nové-Josserand  a  une  observation  analogue 
à  celle  de  M.  Leriche.  Dans  les  arthrites  sous-astra- 
galiennes,  le  curettage  du  petit  foyer  calcaiiéo-astra- 
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galion  roaliso  une  arllirodoso  ol  donno  rapidoiiionl  un 
li-ôs  1)011  rôsullat.’  M.  Novo-Jossorand  a  rôcoinmonl 
|)rôsoiilo  2  oas  (1  oondylo  fémoral  ot  1  huméral)  où 
l’évidoinonl  osseux  liiuilé  a  donné  un  parfait  résultat. 
La  luéthodo  est  exrellonto,  mais  la  synoviale  est 
presijue  toujours  infectée  ;  il  faut  se  mélior  de  ses 
récidives  et,  en  conséipience,  immobiliser  presque 
aussi  longlemi)s  que  pour  nue  arthrite  ordinaire. 

A  quel  niveau  faut-il  amputer  le  membre  infé¬ 
rieur  dans  le  cas  de  mal  perforant  rebelle,  consé¬ 
cutif  à  une  blessure  du  sciatique?  ■ —  M.  Lericho. 
■Malgré  les  méthodes  nouvelles,  l’amputation  peut 
s'imposer  encore  assez  souvent.  Où  faut-il  amputer.’ 
On  ni'  trouve,  jusqu’ici,  pas  de  règles  précises.  On 
reste  souvent  trop  bas  et  l'iilcération  récidive  sur  le 
moignou  (H  cas  observés  récemment  par  l’auteur). 

1,  exi)érience  et  l’analyse  pathologique  permettent 
ccqn  ndant  <ie  régler  (luehiues  i)oints  : 

1°  On  nr  doit  jamais  dt'sarlicaler  an  on  i>lusiaurs 
orlails  jxnir  une  ulcération  Irophicine.  Aux  nouveaux 
points  do  frictions  insolites,  ilaiis  ces  tissus  peu 
résistants,  se  créeront  forcément  <le  nouvelles  ulcé¬ 
rations.  Kt,  ciuand  totis  les  orteils  auront  été  désar¬ 
ticulés,  c’est  à  la  tète  des  métatarsiens  que  l’ulcération 
reparaîtra,  comme  M.  l.criche  vient  de  le  voir  chez 
îf  autres  malades. 

2"  /.(■  niveau  (l'amputation  doit  être  détovminé  par 
le  niveau  des  troubles  vaso-moteurs.  Pour  réaliser  des 
troubles  trophiques,  il  faut  ;  de  ])etits  trauiiiatisines 
répétés  en  un  i)oint.  des  troubles  vaso-moteurs  per¬ 
sistants. 

Dans  le  cas  de  section  du  sciaticiue,  les  troubles 
vaso-moteurs  dépendent  de  rélli'xes  nés  au  niveau 
du  névrome  du  bout  supérieur  du  nerf  blessé.  Si 
l'amputation  ne  dé])asse  pas  le  niveiiu  des  troubles 
vaso-moteurs,  il  se  nqjfodiiira  vraisemblahlemeni 
une  ulcération  sur  le  moignon.  L'innervation  simsi- 
tive  ne  semble  joue)'  ((ii’iiu  rôle  bien  accessoire  dans 
la  proiluctioii  îles  troubles  trophiques,  (’.e  n’est  donc 
pas  le  dessin  de  la  zone  d’anesthésie  qui  peut  servir 
à  tracer  le  lambeau  d’amputation  :  c’est  la  zone  des 
troubles  vaso- . tours  iiii’il  faut  délimiter  pour  cela. 

Or.  on  n’a  pas  encore  Ilxé  avec  précision  le  terri¬ 
toire  de  ces  troubles  pour  une  section  nerveuse  eu 
un  point  ilonné. 

l'.tudiée  sur  des  cas  récents  (seuls  favorablesi, 
voici  la  topographie  qui  parait  assez,  constante  ; 

i;|  Section  entre  le  pli  fessier  et  le  tiers  inférieur 
de  la  cuisse;  les  troubles  rcmoiiteut  au  tiers  siipé- 
rimir  de  la  jambe  :  am])Utation  circulaire  au  lieu 
d’élection. 

/))  .Section  près  du  creux  poplité  ;  les  troidrles 
remouteiit  moins  haut  ;  l'amputation  à  la  partie 
moyenue  pourrait  suffire.  Pour  chaque  cas,  c’est  pâl¬ 
ies  indications  tliermi(jues  qu’on  déterminera  avec 
soin  le  niveau  des  troubles  vaso-moteurs,  niveau 
d’amptitation. 

Luiiu,  sans  avoir  eu  l’occasion  de  rexpérimenter, 
iM.  Leriche  espère  que,  dans  ces  cas  comme  dans  la 
gangrène  sénile,  la  sympathectomie  périartérielle,  en 
refoulant  les  troubles  vaso-moteurs  vers  l’extrémité, 
permettra  peut-être  une  amputation  plus  écono¬ 
mique. 

—  M.  Nové-Josserand,  à  un  simple  jioint  île  vue 
d'orthopédie  pratique,  arrive  aux  mémos  conclusions. 
Pour  bien  appareiller  ees  malades,  c'est  l’amputation 
au  tiers  supérieur  qu’il  faut  preféi-er. 

De  la  colpectomie  totale  associée  à  l’hystérec- 
tomie  dans  le  traitement  du  prolapsus  des  femmes 
âgées.  -  M.  Cotte  rap|)orte  l’observation  suivante  : 
l-'emme  de  t>l  ans,  prolapsus  total  depuis  10  ans, 
infecté  depuis  peti.  l.a  lièvre  tombe,  mais  le  prolapsus 
reste  irréductible.  Pour  prévenir  une  récidive,  ou 
intervient  :  opération  diflicile  en  raison  des  phéno¬ 
mènes  iullammatoires  mal  éteints.  (Colpohystérec¬ 
tomie.  On  ne  ferme  que  le  péritoine,  sans  i-appro- 
cher  les  parois  vaginales  ni  les  releveiirs.  Tampon¬ 
nement,  .Suites  simples  et  guérison. 

cette  occasion,  M.  C.otte  envisage  les  dilîérents 
procédés  utilisés  chez  les  vieilles  femmes.  .\  sou 
avis,  1  hystérectomie  vaginale,  même  avec  lixation  de 
la  tranche  aux  ligaments  ronds  ou  aux  ligaments 
larges,  ne  s’op|)ose  pas  à  la  chute  des  parois  vagi¬ 
nales.  11  faut  y  joindre  la  colpopériiiéorraphie ;  mais 
alors  cela  devient,  chez  les  femmes  âgées,  une  opéra¬ 
tion  qui  n'est  plus  sans  danger.  Les  meilleures  inter¬ 
ventions.  à  cet  âge,  sont  celles  qui  suppriment  la 
cavité  vaginale  (opération  de  Le  l-'ort  ou  colpectomie 
de  Millier).  Personnellemeul,  M.  (Cotte  préfère  le  cloi¬ 
sonnement  du  vagiti  auquel  il  ajoute  une  j)érinéor- 
raphie  postérieure. 


11  vient  d’opéi-er  ainsi  2  malades  de  72  et  76  ans 
([Ui  ont  guéri  ti-ès  simplement. 

L’hystéi-ectomie  avec  eolpeetomie,  malgré  les 
succès  de  Desmarets;  pai-ait  jjlus  gi-ave,  la  guéi-ison 
plus  longue  à  obtenir.  11  semble  qu’on  doive  la 
réserver  aux  pi-olapsus  avec  lésion  utéro-annexielle 
concomitante,  extirpable  par  le  vagin,  ou  aux  ju-o- 
lapsus  ii-i-éductibles. 

Ostéite  kystique  sous-trochantérienne  ;  fracture 
pathologique,  guérison.  —  M.  Alamartine  ])ré- 
sente  cette  obsei-vatioii  au  nom  de  M.  Bertein. 

l’n  jeune  soldat,  par  une  chute  insigniliante,  se  fait 
une  fractui-e  sous-lrochantéi-ienne.  La  i-adio  inonli-e 
qu’il  existe,  â  ce  niveau,  une  lai-ge  cavité  kystique.  On 
en  i-etrouve  deux  plus  petites  à  la  base  du  trochanter. 
(Is  normal  au  voisinage.  Réduction  et  consolidation 
parfaite  en  appai'eil  de  Delbet.  Revues  à  la  i-adio,  les 
cavités  moins  claii-es  semblent  en  voie  d’ossilication. 
L’évolution  clinique,  les  examens  radiographiiiues, 
les  résultats  négatifs  des  épi-euves  de  laboi-atoii-e 
font  faii-e  le  diagnostic  d’ostéite  libi-euse  kystique. 

Il  convient  de  signaler  :  la  localisation  sous-ti-ocban- 
téi-ienne,  assez  exceptionnelle;  l’évolution  tout  â  fait 
banale  de  ces  fractures  qui  guérissent  ilans  les  délais 
normaux,  sans  intervention  sanglante.  La  rupture 
semble  favoriser  la  guérison  du  kyste  qui  paraît  se 
combler  ensuite  par  ossilieation  ju-ogressive. 

J.  Duci-os. 
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Fracture  spontanée  de  la  cuisse  chez  un  cobaye 
nourri  à  l’huile  de  foie  de  morue.  —  MM.  G.  Mou- 
riquand,  Paul  Michel  et  R.  Sanyas,  à  l'occasion  du 
procès-verbal  de  la  dernière  séance,  apportent  une 
radiographie  d’un  cobaye  nourri  depuis  63  jours  avec 
le  régime  ;  orge  10,  jus  de  citron  cru  10  eme,  huile  de 
foie  de  morue  2  eme  ,').  On  constate  une  fracture 
spontanée  du  fémur  droit,  portant  en  pleine  dia- 
physe,  â  l’union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen, 
avec  chevauchement  angulaire  considérable.  Cette 
fracture  est  analogue  â  celles  que  l’oii  observe  au 
cours  du  scorbut  expérimental  typique,  quoique,  dans 
ce  dernier  cas,  elles  intéressent  plus  souvent  la  ré¬ 
gion  diaphyso-épiphysaice  des  os  longs. 

Lymphangiome  de  ia  iangue.  —  MM.  Nicolas, 
Barbier  et  Juvin  présentent  un  jeune  homme  de 
17  ans,  |)orteur  depuis  sa  naissance  d’une  tumeur  de 
la  moitié  droite  de  la  langue,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  recouverte  d’une  muqueuse  un  peu  granuleuse. 
Depuis  5  ans,  celte  tumeur  est  le  siège  de  temps  à 
autre  de  poussées  inflammatoires  douloureuses  plus 
ou  moins  prolongées.  Actuellement  la  muqueuse  est 
rose  pâle,  parsemée  de  petites  granulations  perlées 
blanchâtres  ou  de  couleur  hématique.  Tout  ceci  sem¬ 
ble  imposer  le  diagnostic  d’hémolymphangiome  de  la 
langue. 

— •  M.  Nicolas  insiste  sur  la  rareté  de  pareilles 
tumeurs,  surtout  au  niveau  des  muqueuses,  et  sur  les 
poussées  inllammatoires  dont  elles  sont  fréquemment 
le  siège.  Kn  réalité,  ces  lymphangiomes  sont  presque 
toujours  en  même  temps  des  angiomes  veineux.  La 
radiothérapie  donne  généralement  do  bons  résultats 
en  pareil  cas.  C’est  ainsi  que  M.  Nicolas  a  observé 
un  lymphangiome  du  dos,  de  la  surface  de  deux 
mains,  (|ui  a  disparu  complètement  sous  l’influence 
de  la  radiothérapie,  et  qui  reste  actuellement  guéri, 
depuis  6  ans,  sans  aucune  récidive. 

Syndrome  myotonique  post-encéphalltique.  — 
MM.  Bèriel  ot  Martine  montrent  un  malade  qui, 
depuis  une  atteinte  d’encéphalite  épidémique  (Février 
1920)  présente  un  syndrome  myotonique  (biceps,  del- 
to'ides,  jumeaux)  avec  un  peu  d'atrophie  et  des  se¬ 
cousses  fasciculaircs. 

l’as  d’autres  symptômes  post  -  encéplialitiques, 
hormis  un  très  léger  faciès  figé,  une  parole  uii  peu 
monotone,  et  de  temps  â  autre  nue  salivation  exagé¬ 
rée.  L’aspect  général  rappelle  les  myotonies  atro¬ 
phiques  au  début.  Ce  cas  est  à  rapprocher  des  trou¬ 
bles  de  tétanisation  observés  sur  des  muscles  de 
parkinsoniens  classiques  ou  post-eiicéphalitiipies,  et 
dans  un  cas  de  dystonie  du  mémoire  d’Oppenheirn  de 
1911. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  :  diagnostic  avec  les 
maladies  de  la  moelle  et  en  particulier  avec  les 
scléroses  en  plaques.  —  MM.  Bériel  et  A.  Dévie 
apportent  deux  observations,  l’une  de  tumeur  ayant 


simulé  la  sclérose  en  plaques,  et  l’autre  de  sclérose 
en  plaques  qui  avait  fait  penser  à  une  tumeur.  Ils 
discutent  les  signes  différentiels  et  insistent  sur  l’im¬ 
portance  pratique  de  ce  diagnostic. 

Parkinsonisme  post-encéphalltique  typique  :  tu¬ 
bercule  de  la  protubérance.  — MM.  Bériel  et  Wer- 
theimer  projettent  sur  l’écran  des  coupes  montrant 
un  volumineux  tubercule  occupant  la  presque  totalité 
de  lu  protubérance.  Ce  tubercule  fut  trouvé  à  l’au- 
lopsie  d’un  jeune  sujet  qui  avait  présenté  un  état  de 
rigidité  post-encéphalitique  bien  caractérisé,  sans 
autre  particularité.  L’évolution  dura  de  Février  1920 
jusqu’en  1922  et  fut  suivie  depuis  Mai  1921  jusqu’à 
la  mort.  Le  tubercule  était  ici  une  lésion  surajoutée, 
le  cas  montrant  les  lésions  dégénératives  habituelles 
de  l’encéphalite  chronique  dans  les  corps  striés,  le 

Rupture  du  cœur  avec  décapitation  de  la  pointe. 

—  MM.  Rebattu  et  A.  Josserand  présentent  les 
pièces  d’un  malade  de  67  ans,  sans  aucun  anté-cédent 
pathologique,  ayant  succombé  brusquement  au  cours 
d’une  pneumonie,  sans  que  rien  eut  attiré  l’attention 
dn  côté  du  cœur.  On  ne  constata  jamais  ni  galop,  ni 
alternance,  ni  douleurs  angineuses. 

A  Tautopsie,  ou  trouve  un  hémo-péricarde  et,  en 
enlevant  le  caillot,  on  s’aperçoit  que  le  cœur  est 
comme  sectionné  à  6  ou  8  cm.  au-dessus  de  la  pointe, 
et  que  l’extrême  pointe,  complètement  détachée  du 
reste  du  camr,  est  libre  dans  le  péricarde.  Cette 
sorte  de  décapitât  on  spontanée  intéresse  seulement 
le  ventricule  gauebe  à  l’exclusion  du  ventricule  droit. 
Le  myocarde,  au  niveau  de  la  décapitation,  présente 
un  amincissement  généralisé  et  un  aspect  scléreux. 
Les  coupes  pratiquées  sur  les  fragments  prélevés 
montrent  les  lésions  habituelles  des  infarctus  an- 

Les  ruptures  du  cœur,  au  cours  des  infarctus  et 
des  anévrismes,  se  font  généralement  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  ventricule  gauebe,  à  l’union  du  tiers  moyeu 
et  du  tiers  inférieur.  Les  recherches  bibliographiques 
effectuées  n'ont  pas  permis  de  retrouver  de  cas  sem¬ 
blable  de  rupture  avec  décapitation  complète  de  la 

Evolution  du  paludisme  contracté  en  Orient  chez 
les  sujets  de  retour  en  France  depuis  l’armistice. 

—  M.  Garin,  à  propos  des  discussions  récentes  sur 
la  guérison  s])ontanée  du  paludisme  eu  France  el 
de  l’opinion  de  M.  Rieux  qui  veut  que  tout  palu- 
diqiie  soit  guéri  au  bout  d’un  an,  apporte  le  résultat 
de  ses  observations  sur  311  sujets,  observés  depuis 
trois  ans,  et  chez  qui  le  paludisme  est  seul  en 

1"  Chez  tous,  après  la  2“  année,  la  recherche  de 
l’hématozoaire  est  négative  dans  le  sang  périphé- 

2“  La  fornuile  leucocytaire  est  normale  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ; 

3»  La  moyenne  générale  des  hématies  est  de 
4.100.000  el  la  valeur  moyenue  de  la  richesse  en 
hémoglobine  est  de  80  pour  100,  d’où  en  général  ané- 

Àu  point  de  vue  clinique,  M.  Gariu  n'a  observé  que 
32  cas  d’hypertrophie  de  la  rate,  mais,  par  contre,  il  n’a 
pas  trouvé  moins  de  25  lithiasiques  biliaires  typiques. 
C.ette  proportion  de  8  pour  100  semble  bien  supé¬ 
rieure  à  la  normale  et  il  faut  admettre  que  le  palu¬ 
disme  favori-e  l’éclosiou  de  la  lithiase  biliaire.  A 
noter  encore  ;  3  cirrhoses  hypertrophiques,  mais-loutes 
chez  des  alcooliques  ;  aucune  leucémie  myélo'ide, 
mais  ici  il  no  s’agit  que  de  jialudisme  relativement 
réc.eiit;  5  cas  d’albtiminurie  dont  3  ayant  eu  la  scar¬ 
latine  dans  l’enfance  ;  9  cas  de  névrite  dont  7  ayant 
reçu  des  injections  intramusculaires  de  quinine. 

M.  Garin  insiste  sur  la  fréquence  de  phéno¬ 
mènes  fébriles  persistant  chez  ces  malades  et  sur¬ 
venant  sans  régularité.  11  semble  que  l’organisme 
des  paludéens  réagisse  à  la  moindre  influence  mor¬ 
bide,  même  banale,  ou  â  une  injection  médicamen¬ 
teuse,  en  déclenchant  un  accès  fébrile.  Ces  accès 
constituent  le  trouble  le  plus  constant  et  le  plus  sé¬ 
rieux  de  la  sauté  de  cos  malades,  el  provoquent  la 
véritable  invalidité  de  ces  anciens  soldats.  Los  experts 
militaires  ont  trop  de  tendance  à  eu  nier  l’existence,  à 
cause  de  l’absence  de  parasites  dans  le  sang. 

Peut-être  pourrait-on,  en  cas  de  doute,  hospitaliser 
((uelques  jours  le  malade  et  lui  faire  une  injection 
intravein.  use  de  50  eme  d’eau  jjhysiologique,  ce  qui 
suffit  très  souvent  à  déclencher  un  accès  fébrile  chez 
les  anciens  paludéens. 
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REGHKRGHES  SUR  LE  ROLE 

DES  FERMENTS  OXYDANTS 

DANS  LU 

MÉCANISME  DE  LA  THERMOGENÈSE 
ET  DE  LA  FIÈVRE  ‘ 

Par-  M.  G.  MARINESCO, 

Mirnibro  du  l’Ai-adémic  roimuiiiiu, 
Coi-fosirondant  de  PAeadémic  de  Médecine  de  Paris. 


Je  me  suis  eflbrcé,  dans  cos  dernières  années, 
d'uliliser  la  niélliode  des  o.xydases  jxuir  l’étude 
de  quelques  f>'i-ands  prolilèmes  de  biologie  Irds 
(|ue  l'iiérédilé,  la  croissance,  la  régénérescence, 
la  sénilité  •,  etc.  11  résulte  de  nies  recherches  ([uc 
la  méthode  histologique  de  GrilfF,  en  employant 
des  tissus  vivants,  permet  de  mettre  en  évidence 
des  faits  nouveau.v  cl  d’apjirofondir  le  mécanisme 
de  ces  problèmes.  Pour  aujourd’hui  je  me  propose 
d’ajouter  seulement  l’a]H)llcalion  de  celle  méthode 
dans  l’étude  du  mécanisme  de  la  llicrmogenèse  et 
de  la  lièvre,  problèmes  qui  ont  fait  le  sujet  d’un 
certain  nombre  de  physiologistes  et  biologistes  tels 
(pie  Ghauveau,  Rubner,  Lapiipie,  LeftNvre.  Pour 
s’en  convaincre  on  n’a  cpi'à  consulter  le  livre  de 
Lefèvre  L  le  récent  Traité  de  Pbysiologie  de  Oley 
et  la  monographie  de  Matissc  *. 

Deux  notions  fondamen laies  ont  guidé  les 


■A 


I] 


l-’ljî.  1.  —  A.  iiliihiileï  ruiitîcs  micléés  du  suiij;  d'un  |iigcon 
montrant  iiii  grand  nombre  do  fermonl.s  oxydants  dont 
la  plupart  sont  attaolios  à  la  poriphôrio  du  noyau;  cor- 
laines  granulations  sont  grossières  —  B,  globules  rouges 
d’une  grenouille  gardée  pondant  uno  somalne  à  18"  mon- 
Irant  des  ferments  oxydants;  certains  d'entre  eux  sont 
concentrés  autour  du  noyau. 

recherches  dont  je  vais  exposer  les  jirincipaux  ré¬ 
sultats  dans  le  jirésent  travail  actuel.  Premièrement 
l'idée  que  la  cellule  n’est  pas  une  unité  biologique 
irréductible.  Dejmis  longtemps  des  esj)rits  émi¬ 
nents  avaient  admis  dans  l'hérédité,  la  croissance 
et  la  régénérescence,  l’existence  de  j)arli(mles 
extrêmement  j)etilcs  qu’ils  ont  désignées  sous 
dilféreuts  noms  :  pangènes,  gemmules,  proto¬ 
mères,  etc.  Altmann  est  allé  plus  loin  dans  celte 
voie,  parce  que,  .'i  l’aide  d’une  méthode  spéciale,  il 
a  mis  en  évidence,  dans  le  protoplasma  de  la  plu¬ 
part  des  cellules  de  l’organisme,  l’existence  de 
granulations  cpi’il  a  dénommées  bioblastes  ;  Gajal, 
d(!  son  c()té,  a  émis  rhy|)othèse  (pu-  les  neuro- 
fd)rilles  sont  constituées  par  des  ])articuh‘s  ultra- 
microsco])i(pics  (neurobioiis)  (pii  interviennent 
dans  les  phénomènes  de  régénérescence  des  nerfs 
et  dans  les  dilférenles  modilîcations  imprimées 
aux  neuroIlbriUcs  |)ar  les  agents  mécani([ucs, 
thermiques  et  cliimi(pies. 

La  seconde  notion  foudanu-utale  (pii  noiis  a 
conduit  dans  nos  éludes,  c’est  l’importance  (-qii- 
lale  jouée  par  les  ferments  oxydants  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie.  On  cotutail  les  expériences 
mémorables  de  l.avoisier  ((uioni  démontré  que  la 


1.  D’u|irès  une  lei-oii  fuite  n  l’Uiiivei-sité  de  Clii/. 

2.  fi.  Maiiinksco.  —  «  fiuiiti-ibiiliuiis  à  l’étude  di-  l’iiis- 
Uduyie  p.ulludi)gi(iue  cl  à  lu  jiHtUojféuie-  deridlvUe  uinuu- 
roti(juc  ».  L' Eiii'i'pkale,  t(J2l,  ii""  U  cl  10.  —  u  Les  rup- 
jiorls  (le  riiéi'édité  ave.(',  lu  bmcUiiuie  et  L  eluiule 
physique  ».  Hfvuç  si-ientifi(/ue,  27  Mai  11)22.  —  «  Le  rùle 
des  ferments  pendunt  lu  croissuneo  et  la  régénérescence 


chaleur  animale  est  due  à  de  véritables  combus¬ 
tions  s’accom])li.ssant  dans  l’organisme,  (iràce  à 
CCS  expériences,  Lavoisier  élablil  que  la  respira¬ 
tion  n’est  qu’une  combustion  lente  et  est  de  ce  fait 


l-'ig.  2.  —  Section  Iruiisver.sule  de  lu  fuce  postérieure  de 
lu  cuisse  [d'une  grenouille  pendant  l'iuberiiation.  fin 
bas  de  lu  ligure,  ou  voit  un  jietit  vuisseuu  (pii  .se 
Iiifuripie  et  contient  à  sou  intérieur  des  oxydusopboros 
(o).  Les  fibres  musculaires  situées  au  voisinage  de  ce 
petit  vnisseau  ou  bieii  d’une  de  ses  branobes  {/>.  h'  b") 
coutieiinent  des  oxydases  tandis  ipie  celles  situées  il  une 
rertnino  distance  en  sont  ilépourvnes. 

la  source  de  la  chaleur  animale.  Quel  est  le  siège 
de  celte  combustion  ?  Lavoisier  le  pla(;ait  dans  le 
poumon.  Mais  Gay-Lussac,  Magendie  et  Gl. 
Rernard,  par  leurs  ex|)éricnces  de  jilus  en  ])lus 
précises,  sont  parvenus  à  localiser  au  niveau  des 
capillaires  des  tissus  le  siège  de  cette  combustion. 
Mais  se  produit-elle  dans  le  sang  des  capillaires 
ou  à  l’iulérieur  de  la  cellule?  G’esl  celle  dernière 
opinion  (pii  est  admise  actucllcmciil  par  la  plu¬ 
part  des  physiologistes. 

Grâce  aux  ])rogrès  de  la  biochimie,  on  jienl 
réduire  actuellenieul  l’activité  de  la  cellule  à  celle 
de  ses  unités  actives  i[ui  sont  les  ferments.  D('-jà 
Duclaux  avait  bien  compris  (juc  la  cellule  est  une 
machine  compli(piée  où  interviennent  des  forces 
d’origines  très  diverses,  dont  les  plus  importantes 


Kig.  3.  —  CoupR  transversale  <Ies  iniiM'les  de  la  iaee  |»os- 
térieurq  de  la  cuisse  d’une  gnçnmiiRe  gardée  à  la  teni- 
péraluro  dp  18"  2)endanl  une  seiuaine.  Ün  voit  au  ccnti’i* 
un  vaisseau  contenant  quehjues  oxydasnphore.s.  Toutes 
les  fibres  musculaires  contieimenl  beaucoup  de  ferments 
oxydants.  A  eoiuj>arcr  avec  la  figure  prée<*denle. 

semldeul  être  les  actions  diaslasi(p|es.  A  cliaque 
momciilccsdiaslasos  iulcrvieuiicutdaus  les  phéno¬ 
mènes  hiologi(pie.s  et  leur  activité  est  dm;  soit  au 
f(yuclionueineul  normal  de  la  ecllule,  soit  aux  ag(;uls 
exU'o'ieurs  (pii  peuvent  irouliler  ce  foncliouucmeut. 


(les  imi'fs  II.  Hi'i'ue  i^ciirralf  des  Sciences,  IS-tlO  Septembre 
l‘.l21.  —  0  L’opération  de  SU-iiiocb  p(!ut-t-llo  réalisor  lo 
rajcuiiissemeiil  île  rorganisme  animal  ?  »  Au  Presse  Médi¬ 
cale,  12  Avril  1!I22,  n“  2'.l.  —  «  Ueeberebes  anatoino-elini- 
(pie.s  sur  les  névromes  (l’amputation  douloureux  ».  P/iilo- 
snphical  Traneaciions,  London,  17  Xovembre  ISIl'.l,  I.  CGIX, 
séries  B,  p.  229-30i.  —  e  Kecbcrchos  histologiques  sur 


IQi  un  mol,  l(is  diaslascs  a])paraisscnt  comme  des 
instrutuenls  ehimi(|ues  do  la  vie  cellulaire. 

Le  iiomhre  des  diaslascs  est  considérable,  Mais 
ce  .sont  surtout  les  ferments  oxydanls  et  h-s  fer¬ 
ments  hydrolysanis  (pii  oH’ronl  un  intérêt  parli- 
(’ulior  au  point  de  vue  des  pliénomènes  que  nous 
allons  décrire.  Ges  iermeiits  iiilerviennenl  à 
eliaipie  instant  dans  les  pliénomènes  de  la  vie, 
mais  l’ordre  de  leur  aelivilé  n’est  jias  eonnn. 
Sont-eoles  diaslascs  oxydantes  (|iii  décleiichenl  les 
])liénornènes  on  bien  les  diaslascs  liydrolysanlcs? 
Pour  certains  pliénomènes  de  la  vie,  on  ])eiit  dire 
(pi’il  s’agit  de  l’action  successive  d’un  ferment 
hydratant  et  d’un  ferment  oxydant. 

Dans  la  nature,  les  réactions  procèdent  lente¬ 
ment,  par  dégradations  successives.  G’est  par  ce 
procédé  que  sc  fait  la  régulation  de  la  vie  ani¬ 
male  (Rouripieloll. 


Les  recliereliea  des  physiologistes  ont  éta¬ 
bli  que  les  oiseaux  et  la  plupart  des  mamiiii- 
f(-rcs,  fortement  armés  pour  la  lutte  contre  leur 
milieu,  jouissent  d’iin  mécanisme  ibernio-régiila- 
leiir  d’iino  liante  ]>récision.  Ils  ont  clé  désignés 
du  nom  d’animaux 
à  tempéra  litre 
11  xe  ou  lioméo- 
thermes.  Les  ani¬ 
maux  à  sang  froid, 
ayant  une  teiiqié- 
ralui’c  sans  cesse 
varialih-,  méritent 
le  nom  de  poïkilo- 
iheriues  ou  liélé- 
r  O  l  h  e  r  m  (;  s  .  A 
ceux  (|ui  s’en- 
gourdisseiil  pen¬ 
dant  l’hiver  on 
donne  le  nom 
d'iiibernanls. 

Gemme  on  le 
sait,  la  lenipéra- 
tnre  des  oiseaux 
dépasse  eelle  des 
mammifères,  car 
elle  est  toujours 
supérieure  à  ftO”, 
dépasse  rarement 
ù'i",  et  se  lient,  en 

voisinage  de  42''. 

La  température 
peut  dili’érer  de  2“  entre  des  espèces  très  voisines. 

Nos  reelierclies,  pratiquées  avec  la  mélliodc  des 
oxydases,  nous  permettent  d’expliquer,  au  moins 
eu  partie,  les  dilférenees  de  température  (pii  exis¬ 
tent  entre  les  classes  des  oiseaux,  des  mammi¬ 
fères  et  des  animaux  liétérolhermes.  l'iii  clïcl, 
lorsqu’on  praliipie  l’examen  des  organes  d’oi¬ 
seaux  à  l’aide  du  mélange  de  Rulimann  et  Spiizer, 
on  est  frappé  par  la  richesse  des  oxydases  ipii 
s’y  trouvent,  dans  les  diiréreiils  muscles  et  siir- 
loul  dans  le  grand  pectoral.  Dans  les  lihres  mns- 
cnlaires,  les  gramilalioiis  sont  disposées  d'une 
manière  linéaire  (,-t  siègent  à  la  surface  des 
librilles  musculaires.  U  est  à  remarquer  (|ue  la 
densité  et  le  volume  de  ces  grauiilatioiis  dill’èrenl 
suivant  les  libres  musculaires,  car  il  y  a  des  lihres 
plus  riclios  ([lie  les  autres  en  ferments  oxydanls. 
Le  (.-(A-urdes  oiseaux  et  surtout  des  oiseaux  volants 
est  ])liis  riche  en  oxydases  ([iie  celui  des  mam¬ 
mifères  et  encore  [dus  ([iie  celui  des  batraciens. 

■Mais  il  y  a  un  autre  pliéiiomèiie  iirquirlaiil  que 
nous  avons  constaté  dans  lo  cd-ur  et  dans  les 


le, s  uxvdaiii-.-i  II.  C.  U.  de  la  ,'>iic.  de  Uiid.,  «  Kévi-ioi-  l'.llll; 

3.  J(  i.iiS  Li  ièviii;.  —  C/inlenr  animale  et  biucner/;é- 
liiiue,  Pari.s,  Itlll  (Mussim,  édit.). 

h,  fiiiuiiOKS  .'l.M  issL.  —  «  Actiuli  (le  lu  chaleur  et  du 
froid  .sur  l’activité  luotrico  des  êtres  vivants  ».  Thèse, 
Paris,  1919  (lî.  Lurose,  éditeur). 


Fig.  'i.  —  fiuujte  du  foie  d'iiiir 
petite  gi-t-miuille  gardée  au 
luboruluirc.  Le  protoiilasma 
des  cellules  liépu(i(]U('s  i-sl. 
buurré  de  vésicules  de  graisse 
de  diuieiisioiis  vuriatiles. 
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Nous  iiisisldiis  siirloiit  sur  im  ])li<'-rioiii('iir 
liriiialicnic  sur  lr(|ucl  1rs  auteurs  n’out  pas  sufli- 
saumieiil  insisté,  à  savoir  :  l’iiyperleucoeytose. 

Depuis  assez  Utiifîtoiups  on  a  remarqué  la  liai¬ 
son  plus  ou  moins  étroite  existant  entre  les  dillé- 
rentes  maladies  infectieuses  et  l’hypi  l’ieueocy- 

La  leiicocylose  polynucléaire  constitue  1(“  plus 
souvent  une  réaction  pathologique.  On  l'a  rencon¬ 
tre  :  1"  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses, 
en  particulier  dans  les  suppurations  aiguës,  les 
sejiticéinies,  la  pneumonie,  etc,;  2“  dans  certaines 
intoxiciitions  aiguës  ;  3“  dans  certaines  maladies 
chroniques.  Ce  ipii  nous  intéresse  de  j)lus  près, 
c’est  la  relation  ipii  existe  entre  la  Icucocytose  et 
les  maladies  (pii  ont  une  évolution  cycliiiue  (pneu¬ 
monie,  etc.'.  La  Icucocytose  apparaît  avec  l’in¬ 
vasion  de  la  maladie  et  persiste  jusipi’à  la  défer¬ 
vescence.  Elle  tombe  avec  la  lièvre  dans  les  cas 
de  résidulion  rapide  normale;  dans  ceux  à  réso¬ 
lution  lente  et  difficile,  lachiitc  de  la  Icucocytose 
se  fait  irrégulièrement,  comme  la  chute  de  la 
teinpéraliire.  Dans  la  lièvre  récurrente,  maladie 
également  cycliipie,  le  nombre  des  leucocytes 
augmente  chez  la  plupart  des  malades  jiendant 
l’accî's.  Dans  les  maladies  ipii  n’ont  jias  une  niar- 
(  lie  déliiiic,  la  leiicocytose,  lorscpi'elle  existe,  est, 
d’une  manière  générale,  en  rapport  seulement 
avec  la  courbe  de  la  température. 

Dans  les  siipiiiirations  aiguiés,  la  Icucocytose 
tombe,  le  plus  souvent,  avec  la  lièvre.  Dans  la 
lièvre  typlio'îde,  où  il  n’y  a  [tas  d('  Icucocytose 
pendant  la  période  d’état,  la  proportion  des  jioly- 
iim  léaires  est  augmentée;  à  la  défervescence,  (die 
s’abaisse  presipie  conslamiiient .  Lors(pie  siii'vieiit 
une  coiiqilication  escarres,  ahcî’s,  furoncles 
apparaît  une  Icucocytose  polyumdéairi' .  (des 
exemples  tendent  à  prouver  (pi’il  y  a  une  r(dation 
entre  l’hyperleucocytose  polynindéaire  et  la  lièvre 
et  (pic  l'aiigmcntatioii  des  polynm  léaires,  en 
eiitraiiiaiit  une  aiigmeiitatioii  de  la  (pianlité  des 
lcriiiciits  oxydants,  accélère  la  vitesse  des  oxyda¬ 
tions  et  les  échanges  nutritifs. 

Sans  doute,  l’existence  des  maladies  fébriles 
sans  Icucocytose  indiipie  ipi’il  y  a  d’autres  élé- 
ineiits  Cl  lliilaires  ipii  interviennent  dans  la  |iroditc- 
tion  de  la  lièvre,  mais  la  ridalioii  intime  ipii 
existe  entre  l’Ii yperliMicocytose  et  l’éléxation  de 
la  température  est  démontrée  par  le  parallélisme 
de  la  courbe  de  la  leucocylose  et  de  la  lenipéra- 

l’armi  les  maladies  du  système  nerveux  accom¬ 
pagnées  d’élévation  de  température,  la  rage 
mérite  une  mention  spéciale,  car  le.s  lésions  de 
cette  maladie  sont  localisées  prestpie  exidusive- 
menl  dans  le  système  nerveux  central  et  les  gan¬ 
glions  s|)inaux  et  sympathiipies.  Or,  dans  tous 
les  cas  examinés  par  moi,  j’ai  été  surpris  de  la 
ipiantité  extraordinaire  d'oxydasophores  (pi’oii 
trouve  soit  il  l’inlérieur  dos  vaisseaux  ilig. 8i,  soit 
libres  dans  les  tissus,  sous  forme  de  leucocytes, 
de  nodules  de  l’abès  (lig.  ifi  ou  de  ceux  de  van 
('.(dmchlen. 

Dans  toutes  ces  formations  nous  retrouvons  un 
grand  nondire  de  ferments  (lig.  0). 

Llaiide  Dernard  a  ju'ouvé,  ])ar  une  expérience 
cél(d)rc,  (]Ue  la  section  du  grand  syni|)alhiquc 
n’échaidïc  pas  seulement  l'oreille  du  lapin  par  un 
renouvellement  plus  rajdde  du  sang  ipii  la  tra¬ 
verse,  mais  (pi  elle  amené  aussi  la  production 
d’une  (piantité  de  chaleur  un  peu  ))lus  grande. 

Nos  constatations  histologi(pies,  |iratiipiées  sur 
le  sang  de  l'oreille  du  lapin,  prélevé  du  c(')té  de 
la  section  du  sympathique,  moutrent  (pi'il  y  a  une 
augmentation  du  nombre  des  leucocy  tes  ])()rteurs 
d  oxydases  cl,  par  consé(picnl,  une  oxvdation 
plus  grande. 

Il  faudrait  savoir  ensuite  (pie,  dans  les  dilTé- 
reiits  états  fébriles,  j’ai  trouve  non  seulement 


une  leiicocytose  dans  les  vaisseaux  périphériipies 
du  corps,  mais  égalciuenf  une  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes  dans  les  vaisseaux  des 
centres  nerveux  et  surtout  dans  le  sympathiipie, 
comme  aussi  dans  la  jilupart  des  organes.  Sans 
doute,  raiigiiientation  de  la  chaleur  centrale 
(pfon  a  constatée  de  divers  c()téa  est  ett  fonction 
de  cette  Icucocytose  des  organes  profonds. 

(les  recherches  sont  de  nature  à  jeter  quel- 
(pie  lumière  sur  la  lii'vre  due  à  l’apoplexie.  On 
sait  qile  Charcot  a  établi  qu’ajirès  une  jiremière 
phase  dite  syncopale,  avec  abaissement  de  tem¬ 
pérature,  lorsque  le  malade  survit,,  la  tempéra¬ 
ture  remonte,  dépasse  la  normale  (38''-31)“),  et,  si 
la  terminaison  est  favorable,  les  phénomènes 
comateux  s’effacent  et  la  température  revient  à  lu 
normale.  Au  contraire,  si  la  terminaison  est 
fatale,  en  général  le  jiouls  et  la  respiration  s’ac¬ 
célèrent,  la  température  tnonte  jusqu’à  41'’-42",  les 
râles  trachéens  a])paraissent  et  le  malade  meurt. 
Or,  nous  avons  constaté  que  les  oscillations 
thermi(pies  sont  en  rapport  étroit  avec  les  varia¬ 
tions  de  la  Icucocytose.  Lorsepte  la  tein])érature 
s’élève,  le  nombre  des  leucocytes  augmente  et 
arrive  jus([u’à  20.000  en  cas  d’élévation  niar- 
(piée.  (iette  lièvre  d’origine  nerveuse  s’expli(pie 
également  par  la  fonction  exagérée  des  ferments 
oyxdanls.  Nous  avons  noté,  en  outre,  (pie  les 
vaisseaux  ca]>illaires,  surtout  ceux  des  ganglions 
Kyin])athi(pies ,  contiennent  un  grand  nombre 
d’oxydasophores  formani  de  véritables  thrombus 
illg.  10).  C’est  là  une  preuve  de  plus  (pie  ce  n’est 
pas  le  systî'ine  nerveux  jiar  lui-méme  qui  déter¬ 
mine  l’élévation  de  la  temjiéralure  dans  l'apo- 
jdexie,  mais  (pie  les  lésions  nerveuses  retentis¬ 
sent  sur  les  organes  héinatopoïéli(pies  (pli  sont  le 
Centre  formateui'  des  oxydasophores. 

En  résumé,  d’après  nos  recherches,  nous  pou¬ 
vons  afiirmer  (pie  le  facteur  important  (pii  entre 
dans  le  mécanisme  régulateur  de  la  iherinogenèse 
et  de  la  production  de  la  lièvre,  ce  sont  les  fer¬ 
ments  oxydants  dont  la  (piantité  est  variable  chez 
les  animaux  à  température  variable.  Ils  sont  très 
abondants  chez  riiomme  et  spécialement  chez  les 
oiseaux  et,  dans  toutes  les  maladies  fébriles,  les 
cidliiles  contenant  ces  ferments  augmentent  de 
nombre,  en  activant  la  combustion  dans  tous  les 
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Depuis  Lavoisier,  et  meme  déjà  bien  avant  lui, 
toute  une  pléiade  de  chercheurs  s’est  occujiée  de 
la  composition  chimique  de  ce  monde  ])ittoresque 
(pli  peuple  notre  minuscule  satellite  solaire,  et 
auipiel  il  coniniuni(pie  cette  animation  à  la  fois  si 
vibrante  et  si  paljiitante  (|u’on  appelle  la  vi(‘. 

Liées  étroitement  au  dévelop])ement  de  la  chi¬ 
mie,  ces  déterminations  matérielles  n’ont  pu 
(pi’évoluer  graduellement.  Ce  ne  furent  d’abord 
(pie  des  spéculations  alchimiipies  ipii  à  ce  genre 
(le  recherches  ouvrirent  la  voie.  Par  son  exécution 
facile,  la  calcination  étant  à  cette  épmpie  une  des 
opérations  ])référées,  Rrandt,  (pii  la  pratique, 
retire,,  en  Ititil),  de  l’urine,  un  élément  lumineux 
dénommé  phosphore,  tient  ans  ajirès  (170(1),  dans 


des  os  (Uilcinés,  (îalin  met  en  évidence  la  chaux 
.sous  forme  de  phosphate  calcique.  D’autre  part, 
l’incinération  du  sang  desséché,  aux  fins  d’en 
obtenir  de  l’huile  de  Dippel,  permet  de  trouver 
dans  les  cendres  de  l’oxyde  de  fer  (çafran  de 
mars),  (duehpies  années  [ilus  tard  (1777),  par  scs 
célèbres  expériences  sur  la  respiration  des  ani¬ 
maux,  Lavoisier  peut  conclure  à  la  présence  de 
l’hydrogène,  du  carbone  et  de  roxygone  dans  le 
corps  animal,  tandis  que  l^’ourcroy  et  Yauquelin 
reconnaissent,  par  déduction,  la  pi-ésence  de 
l’azote  dans  l’iirée  (pi’ils  extraient  presque  plire 
de  l’urine  (1790).  De  plus,  Yauquelin  constate  du 
manganèse  et  de  la  silice  dans  le.s  cendres  des 
cheveux  et  Rerthollet  de  l’azote  dans  le  tissu 
animal. 

Berzelius  et  Marcet  signalent,  en  1807,  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  des  sels  chlorui-és  et  jilios- 
])liatés  de  sodium,  de  potassium  et  de  calcium. 
.Marcet  y  remarque,  en  jilus,  du  sulfate  potassi(jue 
et  Wurzer  (1830)  du  manganèse. 

Mais  les  recherches  se  poursuivent.  Confir¬ 
mant  les  constatations  précédentes,  d’autres 
coliiposés  sont  signalés  où  de  nouveaux  corps 
sinqiles  s’ajoutent  à  ceux  déjà  connus. 

O.  Rees'  (1830 '.’)  croit  avoir  découvert  du  titane 
à  l  étal  d’acide  dans  les  cendres  des  eajisules 
surrénales. 

.  Peltenkofer  (18àG)  démontre  la  jirésence  des 
sulfocyaiiures  dans  la  salive. 

Goriip-Besanez  (1847)  rapjiorte  que  les  plumes 
d’oiseaux  contiennent  de  la  silice,  dont  la  jiré- 
sencc  dans  le  salig  est  signalée  plus  tard  ])ar  Hen- 
neberg  et  Wilson,  et  dans  le  cerveiiil  humain  par 
Rreed  |i861). 

Selon  Une  note  de  Iloppe-Scyler  en  1875,  Mil¬ 
lon  aurait  constaté  dans  le  sang  du  jilouib,  du 
cuivre  et  du  manganèse,  tandis  ([iie  Folwarzny  y 
trouve  s])ectroscopiquemeiil  du  lithiilin.  Ce  der¬ 
nier  métal  est  même  considéré  par  Errich  llerr- 
maiin  (1905)  comme  un  constituant  normal  de  la 
cellule  animale. 

En  liS95,  E.  Bauiiiann  découvre  de  l’iode  dans 
la  thyrü'ide. 

A.  Gautier  (1900)  et,  après  lui.  G.  Rerirand 
(1904)  signalent  la  présence  de  l’arsenic. 

Du  bore  est  mis  en  évidence  par  G.  Bertrand  et 
11.  Agulbon  (1912-13),  du  brome  par  IL  La- 
bat  ^1913)  et  du  zinc  par  11.  Weilzel  (1914). 

G.  Bohn  et  IL  Drzexvina*  citent  même  du  riibi- 
diuni  et  du  vanadium.  Mais  ces  deux  éléments 
ii’oiil  vraisemblablement  été  trouvés  que  dans  les 
jilanles. 

Enfin,  Th.  Gassnian”  (Zurich  191(11  soutient 
avoir  mis  en  évidence  du  sélénium,  bien  que  P. 
Karrer,  Nà’inlerstein  et  R.  Eritsch  *  (Zurich)  aient 
démoiilré  (pie  sa  découverte  repose  sur  des  ob- 

'l'els  seraient  brièvement  et  somniairement  énu¬ 
mérés,  dans  l’ordre  clironologiijue  de  leur  décou¬ 
verte,  les  éléments  constitutifs  du  corps  animal. 

Si  l’on  fait  maintenant  abstraction  des  corps 
simples  (pii  dans  l’organisme  animal  ne  se  ren¬ 
contrent  qu’en  très  petite  |)roj)orlion,  ou  de 
ceux  dont  la  constatation  n’y  fut  ipie  purement 
accidentelle,  on  jieut  considérer  comme  fonda¬ 
mentaux,  au  |)oiiil  de  vue  quantitatif,  les  élé¬ 
ments  avant  les  poids  atomiques  suivants  : 

1  (II)  12  (c)  Il  (N)  Kf  (O) 

•22  (N.i)  21  (Mg)  :tl  (1>)  22  (S) 

(t:i)  .-i'.i  (K)  m  (c»)  :,c,  (Fe) 

Gela  nous  fait  donc  en  tout  12  sur  les  87  corps 
simples  connus  et  dont  le  terme  extrême  avec  le 
poids  atomique  238,2  est,  comme  on  le  sait, 
l’uranium. 

(ies  constatations  faites,  on  était  fondé  à  se 
demander  jiouripioi  ces  12  éléments  ou,  mieux 
encore,  ces  12  variétés  matières-énergies,  à  poids 
aloini([uc  faible  (1  à  5(j(,  ont  eu  seuls  le  privih’-ge 
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(le  coopérer  à  la  biosyiithèae,  tandis  (pie  les  75  res¬ 
tants,  à  poids  at,oini(jues  inférieurs  ou  supérieurs 
à  56,  n’y  Ont  partieiiié  tpie  dans  uik;  mesure  cpian- 
litativemcnl  très  restreinte,  ou  même  pas  du  tout. 

Si  intéressante  |)ar  elle-même,  cette  (|uestlon  a 
déjà  été  discutée  par  Preyer  (1873),  puis  par  Scs- 
liiii*  (1885)  et,  en  particulier,  par  Errera"  (1886). 
(le  dernier  a  fait  avec  raison  remariiUer  (pie  les 
éléments  susnoramés  sont  pn’ciscmcnt  ceux  (pli  à 
la  surface  terrestre  se  rencontrent  en  ([uantité  la 
plus  forte,  et  qui,  grâce  à  leur  densité  faible,  subis¬ 
sant  moins  l'effet  de  la  pesanteur,  entravaient 
peu  la  mobilité  moléculaire,  et  qu'enfln,  jiour 
maintenir  les  limites  thermiques  nécessaires  à  la 
stabilité  vitale,  il  a  fallu  de  mauvais  conducteurs 
calorifiques  et  électriques  possédant  une  chaleur 
spécifique  très  élevée.  Or,  il  se  trouve  que  ces 
caractères  physiques  sont  justement  réunis  dans 
la  plupart  des  12  corps  simples  énumérés.  D'où 
il  résulte  que  la  hiogenèse  ne  pouvait  évoluer 
(pi’avec  leur  concours  et  aux  dépens  de  leur  sub¬ 
stratum  qu’aujourd'hui  on  appelerait  électronique. 

Mais,  à  côté  de  ces  facteurs  biogéniques,  il  y  en  a 
sûrement  eu  encore  d’autres  que  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  atomiques  impose  à  notre 
réflexion. 

Ainsi,  il  parait  plus  que  probable  qu’aux  épo- 
((Ues  qui  remontent  à  des  millions  d’années  en 
arrière,  l’isotopisme  “  des  corps  simples  a  été 
autre  et  eo  ipso  la  structure  géométrique  de  leur 
noyau  différente  (pi’aux  périodes  postérieures.  11 
en  est  de  même  de  leur  inclinaison  à  la  création 
des  complexes  micellaires  ou  protoplasmiques, 
laquelle,  en  ces  épo([ues  lointaines,  a  dû  être  accu¬ 
sée  davantage  que  plus  tard,  lorsque  les  biosyn- 
ihèses  furent  déjà  un  fait  accompli. 

A  cela  sont  venus  s’associer  en  auxiliaires  puis¬ 
sants,  dans  la  genèse  de  même  que  dans  l’évolution 
de  la  vie,  une  série  de  facteurs  tels  (pie  ;  pression 
atmosphérique  différente,  température  du  sol  et 
de  l’eau  plus  élevée  avec  une  charge  hygromé- 
trhiue  et  électrique  de  l’air  sensiblement  jilus 
grande  ([ue  de  nos  jours. 

Puis  une  composition  de  l’atmosphère  diffé¬ 
rente  (>  CO’),  avec  radiations  solaires,  sans  nul 
doute  beaucoup  plus  intense  lors  de  ces  périodes 
l'eculées  ([u’aux  époipies  géologiques  plus  ré¬ 
centes. 

En  effet,  dans  un  monde  où,  considérée  à  un 
moment  quelconijue,  toute  chose  n’est  (pie  l’image 
fugitive  d'un  équilibre  en  perpétuel  changement, 
il  n’est  guère  possible  d’admettre  (pie  ces  corps 
simples  aient  toujours  été  investis  des  mêmes 
affinités  chimiques  et  qu’ils  aient  toujours  attesté 
la  même  non-inclinaison  à  engendrer  la  vie  comme 
cela  semble  être  le  cas  aujourd’hui. 

11  est  évident  (jue,  pour  entrer  dans  la  phase  de 
la  hiogenèse,  la  matière-énergie  a  dû  évoluer,  et 
c’est  sûrement  à  un  moment  précis  de  cette  évolu¬ 
tion  que  la  vie,  telle  que  nous  la  concevons,  a  pu 
faire  son  apparition.  Selon  I.  Danysz  *,  celte  évo¬ 
lution  s’est  faite  graduellement  dans  l’ordre  as¬ 
cendant  des  électrones  aux  atomes  simples  ;  de 
ceux-ci  aux  atomes  composés  (molécules)  ;  des 
atomes  composés  aux  micelles  (molécules  com- 
jiosées)  ;  des  micelles  aux  cellules  et  de  celles-ci 
aux  complexes  cellulaires  (tissus),  pour  aboutir  à 
la  substance  nerveuse  et  de  là  à  son  terme  final  : 
le  cerveau,  dont  le  couronnement  dans  cette  belh^ 
œuvre  évolutive  est  la  pensée. 

(Jiianl  à  l’hypothèse  d’une  origine  extra-plané¬ 


taire  de  la  vie,  comme  l’a  imaginée  Svant((  Arrhe- 
nius",  sous  forme  d’un  nomadisme  interstellaire 
des  sporules  propulsées  par  l’onde  calorifiijue,  et 
(pii,  errant  d’un  corps  céleste  ou  d’un  système  à 
l’autre,  fécondent  les  sphères  au  hasard  de  leur 
abordage,  une  telle  hypothèse,  malgré  son  attrait 
romanesque,  ne  saurait  (pie  difficilement  être 
prise  au  sérieux. 

Mais  laissons  de  cêité  le  terrain  mobile  et  sa¬ 
blonneux  des  probabilités  biogéni(pieB,  et  tour¬ 
nons  notre  regard  vers  ces  systèmes  ])lanétaires 
microcosmi(pies  qu’on  apjielle  corps  simples  et 
qui  constituent  l’ossature  de  notre  ci  nous  ». 

Y  aurait-il  chez  ces  corps  une  certaine  périodi¬ 
cité  analogue  à  celle  établie  par  Mendéléieif?  En 
elfet,  si,  dans  le  système  d(!  cet  auteur,  l’on  fait 
abstraction  du  premier  des  éléments  du  groupe  I 
(=  ID,  puis  (lu  premier  du  groupe  IV  |==  C),  du 
second’ du  groujie  VII  i=Cli  et  de  nouveau  du 
jiremier  des  éléments  du  groiqie  VIII  (=  Fe),  il 
semble  bien  qu'il  en  existe  une. 

Ee  tableau  ci-dessous  paraît  bien  donner  à  cet 
égard  une  attestation  affirmative. 

Kloclro-  Electro-  Klootro- 

liosilil’s  négatifs  positifs 


Kloclro-;  J 

■léoatirst  '  +S- 


23  (Na)  +8 

^31  (P) -1-8^ 

2.'i(.Mg).F7'^^  >8!)  (K) 

»  ■  -f  8  =  32  (S)  -P  7 

-f  8  =  .'(0  (Ca) 


-t-l(i  = 


-I-  1(1=7! 


Dans  ce  tableau,  comme  on  le  voit,  les  8  corps 
simples  forment  une  octave  composée  de  4  paires 
distinctes  à  signes  électriques  alternants  et  con¬ 
traires.  Additionné  de  7,  le  dernier  poids  atumi(pie 
d’une  paire  devient  le  jiremier  de  la  jiaire  suivante 
à  signe  électrique  ojiposé;  tandis  (jue,  additionné 
de  8,  le  même  devient  le  dernier  jioids  atomi(pie 
de  la  paire  (jui  suit.  Abstraction  faite  de  la  jire- 
niière  paire,  où  la  dill’érenee  entre  les  deux  jioids 
atomiques  est  de  2,  chez  les  trois  autres  jiaires 
cette  même  dilféreiice  n’est  chaque  fois  (jue  de  1. 
De  jilus,  la  dilféreuce  du  jiroduit  additionnel  (‘litre 
les  4  Jiaires  est  jiresijue  toujours  16. 

Enfin,  jiarmi  ces  éléments,  auxquels  on  jiour- 
rait  donner  le  nom  d’ocOii'c  Ifiolo^iquc,  le  dernier 
de  ehacun  des  4  groujiea  présente  un  jioids  ator 
iniijue  (jui  est  jiair  et,  en  jilus,  divisible  jiar  8. 
D’où  les  (jiiotients  2,  3,  4  et  5  (jui,  totali.sés,  don- 
iieiit  14.  Or,  c’est  jirécisémeiit  le  jioids  atomique 
de  l’azote,  jiremier  ternie  de  l’octave.  En  le  niulti- 
jiliant  par  3,  on  obtient  42,  soit  la  moyenne  de 
2  isotopes  :  40  et  44  de  ealcium,  le  point  terminal 
de  l’octave.  Enfin,  si  on  le  multiplie  encore  par  4 
(4X1^*)  on  arrive  au  fer  (56),  le  dernier  terme 
des  12  col'jis  simjiles  sus-mentionnés. 

Sans  doute,  ni  le  ehlore  (35,5),  (jue  .Sestini’  (jua- 
lifie  de  seulement  utile,  ni  le  fer  duquel  chez 
rhonime  adulte  il  n’y  a  que  4  gr.  tout  au  jiltis,  ne 
trouvent  de  jilace  dans  cette  octave.  Il  en  est  de 
même  de  l’hydrogène  (1)  qui  a  une  position  exceji- 
tionnelle,  ainsi  (jue  du  carbone  (12)  (jui,  comme 
on  le  suit,  est  réléiiient  le  jiliis  jiassif.  Mais  no¬ 
nobstant  cette  exclusion,  il  reste,  seuible-l-il,  ae(juis 
(jii’il  existe  jiour  8  des  éléments  jirincijiaux  (jiii 
concourent  à  l’organisation  des  êtres  sujiérieiirs 
un  rajijiort  de  jiériodicité  et  de  relation  niatliéma- 
li(jue  ineonteslable.  En  effet,  celui-ci  s’atteste 
aussi  bien  dans  leurs  jioids  atonii(jues  resjieCtifs 
(jue  dans  la  relation  électroeliinii(jue  (signalée 


déjà  jiar  Sestini',  et  (jii’attribncr  au  bon  jilaisir 
du  hasard  serait,  seiiilile-t-il,  illogique. 

L’évolution  de  la  matière  dejiuis  le  comjilexe 
atomi(jiie  en  mouvement  électronique  éternel, 
jus(ju’au  comjilexe  jirotojilasm  iqiie  en  mouvomeiit 
incessant  aux  lins  d’assurer  la  continuité  de  son 
esjièce,  cette  évoliitiiiii  n’a  jiu  s’effectuer  (jue  sous 
l’égide  de  certaines  lois  (•(istniijues,  ijue  la  jiensée 
de  riioUime  enchaîné  à  son  lierceilu  terrestre  cher¬ 
chera,  sans  trêve  ni  rejios,  à  i  onnaîti'e. 


&LYC0RACHIE  ET  GLYCÉMIE 

Par  W.  MESTREZAT, 

.tgi'pgé  (les  l'iirillIOH  ilu  Métlpeiiid. 


Dans  un  des  derniers  miinéros  de  /,«  /Vc.s.sc  .Mioli- 
cdlo’,  MM.  Poloniivski  et  Ihiliul  viennent  de  |iublier 
un  article  sur  la  glyi'éinie  et  la  glveuraeliie.  Ils  lais¬ 
sent  entendre,  dans  leurs  eoiielusiiins,  ijiie  «  la  glveo- 
racliie  chez  les  individus  norniaux  jireseiile.  suivant 
les  sujets,'  une  variabilité  telle  qu  ou  ne  jieut  jirendre 
(•(iinnie  base  une  moyenne  unlfiirine  analogue  a  celle 
que  la  jilujiart  des  auteurs  fixent  a  ü,ü.I  »,  Ils  jireeo- 
niseiit  une  conijiaraison  de  la  glveoraebie  avec  la 
glycémie. 

Une  opinion  aussi  catégoriijiie.  ébranlant  une  des 
bases  d’ajijiréciation  habituelle  delà  cliniijue,  mérite¬ 
rait  une  argumentation  jilus  exhaustive. 

On  ne  trouve  jias,  dans  le  travail  de  M.M.  Polo- 
nowsUi  et  Duhiit  ou  dans  leurs  notes  autérieiires les 
raisons  de  imidiller  la  notion  de  «  valeur  normale  j' 
ijue  tout  praticien  averti  a  jiu  acijuérir.  Sans  doute, 
il  convient  de  ne  pas  se  inéjirendre  sur  la  valeur  des 
mots.  La  jirécision  des  ehitïres  jieut  toujours  être 
roccasioti  d’une  crititjiie  facile;  il  n'en  demeure  pas 
niiiins  que  la  réalité  des  faits  doit  eomjiter  avec  eux. 

Ijii  glycémie  sanguine  n’esl-elle  jias  sujette  aux 
variations  que  I  tin  suit  et.  eeiielidant.  ipiel  est  le 
biologiste  ijiii  n’en  fixe  jias,  dans  la  jiratique  journa¬ 
lière,  les  limites  phyBioIogiijues  ,’  l'ous  les  auteurs 
ijui,  avant  .MM,  Polonovski  et  Diihot,  ont  étudié  les 
rapjiorts  du  sang  et  du  liquide  eéjihalo-rachidien 

11  ont-ils  jias  Ml  dans  I  isolement  méningé  de  celui-ci 
comme  une  jirotecliiin  contre  les  Ilux  et  relliix  troji 
accusés  du  milieu  sanguin  .'  (Juelles  sont  les  raisons, 
dès  lors,  (jui  feraient  échajqicr  à  toute  définition  la 
eonijiosilion  jihysiologique  de  ce  liquide 

Sous  It's  réserves  d’une  publication  Coin|ilète  et 
d’une  justification  des  techniques  jiarticulipreB  em- 
jiloyées  par  M.M.  Polonovski  et  Dtiliot,  lechni(|ues 
ijiii  leur  ont  donné,  en  I‘,I21,  des  résultats  qui  ont 
surjiris  les  biologistes  ayant  la  jiratique  du  liquide 
céjihalo-rachidien,  ces  auteurs  avancent  ijue  la  glyco- 

praliquant  la  récolte  de  3  à  ,5  heures  ajirès  le  jirin- 
cijial  repas,  entre  et  Lfi.'i.  Les  chilfres  sont  les 

seules  lionnées  qu’il  nous  soit  jieriliis  de  considérer. 
Nous  n’avons  aucun  détail  sur  le  nombre  et  la  nature 
des  cas  (jui  servent  de  base  à  l  ajijiréciation  de  ces 

Il  faut  etoiveiiir  iju’il  est  difficile  de  faire  aeeejiter 
la  jionclion  lombaire  à  des  sujets  dont  l’état  de  santé 
est  llorissant,  dont  l’interrogatoire  et  rexamen  des 
ajijiareils  ne  révèlent  rien  d’anormal,  l.a  jjiatiijue  de 
la  rachi-anesthésie  jiermet,  eejiendant.  dans  une 
certaine  mesure.  île  satisfaire  à  ces  desiderata. 

PersounellenienI .  j'ai  jiu  ainsi,  i-n  IHII,  jiratiqiier 

12  examens  chez  des  sujets  à  jeun  jiorteiirs  de 
hernies  sinijiles*".  Ces  déterminations  m’ont  donné 
des  chilfres  groujiés  autour  de  (l  gr.  ôü,  la  moyenne 
exacte  étant  I)  gr.  àii'i  jiar  litre,  avec  des  valeurs 
extrêmes,  jiour  les  dosages  aberrants,  de  U,  i8el  O.titl. 

Dejiiiis,  les  lechniijues  sont  devenues  jiliis  sensibles 
et  Jilus  sûres,  .l’ai  eu,  récemment,  l'occasion  d'exa- 


1.  Sestini.  —  “  Rclazioiio  tra  il  jieso  atoinicu  et  Puffiriu 
lisiologico  (legli  clemeiiti  chimiri.  »  Gazda  chimica  ila- 
üana,  1885,  t.  XV,  ji.  11)7. 

2.  HIrukiu.  — )  «  Pmirrjuoi  les  éléments  de  la  matière 
vivante  ont-ils  des  poids  atomiques  jieu  élevés  ?  »  Hecueil 
d'wurres  de  IJo  Errera.  Bruxelle.s,  lillO. 

3.  L'isotoliisme  est  une  notion  basée,  entre  autre.»,  .sui¬ 
des  constatations  de.s  différences  dan»  les  rayonnements 
ainsi  (jue  dans  les  constantes  radioactives,  etc,,  jiouvant 
se  manifester  chez,  un  im‘-mc  corps  sinijile.  Ces  constata¬ 
tions  ont  Conduit  li  établir  jusqu'ici  chez  15  éléments 
l’existence  de  plusieurs  poids  nlomique.s  différents.  Ni 
ehimiijuement,  ni  ojitiijuement  dissemblahles,  ces  élé¬ 


ment»  dits  isotopes  —  jialre  (jii  ils  jieuvont  figurer  au 
même  endroit  de  classification  jiériodique  des  eorjis 
simjiles  —  ne  diffèrent,  en  dernière  analyse,  qu’au  jioint 
de  vue  de  la  masse  et  de  lu  structure  de  leur  novim.  Tels 
sont,  Jiar  exemjile,  les  jmids  atomiijues  isotojics  de  cal¬ 
cium  ;  'lO  et  )p|,  et  ceux  de  magnésium  :  2'l,  25  et  2(! 
(voir  .\I.  ni  ItnoGi.ii:.  ICrpo.’ir  enneernant  tes  résultats 
actuels  relatifs  au.r  éléments  isotopes,  Paris,  1!)22), 

'i.  .1.  Danysz.  —  Essai  de  philosophie  biotugii/ue  :  ht  penèse 
de  l'énerpie  psychique,  Paris,  1U21. 

5.  SVANTE  AuhheXIUs,  —  L'écolution  des  mondes,  Paris, 
lillO. 


li.  I.e  Jiremier  élément  de  ce  groujie  est  le  fluor  .(P,. 

7.  b  iizole.  (jue  Sestini  jilaee  dons  la  catégorie  des  (dé¬ 
ments  éleetro-négatils,  s  ajijirochant  de  la  jiassivité  du 
carbone,  ne  ja-ut  être  comjiaré  ni  avec  le  tyjie  des 
éléments  éleetro-jaisitifs  ;ll,  Na,  K.  etc.1,  ni  avec  celui 
des  éléments  électro-in'-gatifs  'O,  P,  Cl,  etc.;.  Selon 
Aciiai.mi:  [L'.itome,  l.  I.  Paris,  l!)21),  on  poarrail  le  consi¬ 
dérer  comme  un  agix'-gal  résultant  de  l'union  d Un  demi- 
atolio-  de  carlaaie  '=  fl)  avec  un  demi-atome  d  oxvgènc. 

8,  ha  Presse  .Médicale.  1(123.  j,.  (kl,  2û  .lanvier. 

!l.  C.  II.  de  la  .Soe.  de  lliol.,  12  Mars,  U  Avril  et  'i  .Iiiil- 
let  1(121. 

1(1.  Mestiii  ZAI  .  —  Paris  1()I2  (.Maloine,  édit.). 
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iiiincr  Üf)  liqiiiilos  provonaiil  de  sujets  faehi-aiiesthé- 
siés,  l'oiiiporlaiit  les  diafçiiostics  les  plus  variés,  pro- 
veiiaul  du  serviee  de  M.  le  professeur  (iosset  *. 

•Il'  ne  veux  point  faire  état  île  tous  ces  chilfres, 
dont  plusieurs  relèvent  il’étals  palhologii|uea  luaiii- 
festes,  la  lésion  chirurgicale  (ulcus,  néoplasme)  ayant 
eu  un  retentissement  organique. 

11  est  intéressant,  néanmoins,  de  remarquer  que 
20  de  ces  liquides  ont  une  glycoracliie  comprise 
entre  0.55  et  0,65,  la  moyenne  des  25  se  trouvant 
être  de  It  gr.  60,  avec  des  valeurs  extrêmes  de  0,48  et 
0.72.  Si  l’on  considère,  par  contre,  à  ])art  les 
10  sujets  qui,  dans  cette  série,  peuvent  être  considé¬ 
rés,  dans  une  jiremière  approximation  et  ajircs  inter¬ 
rogatoire,  comme  se  rapprochant  de  l'état  physiolo¬ 
gique  (voir  le  tableau  ci-dessous),  en  éliminant  systé- 
inaliiiueinent  les  diagnostics  suspects  du  ])oint  de 
vue  glvi’ocachie  ",  la  i|uestion  jieut  êti’e  serrée  de 
près. 

On  voit  que  les  chilfres  trouvés  se  groupent  autour 


SUR  LE  ROLE 

DE  TA  CELLULE  HÉPATIQUE 

D.VNS  L'10..\1!ORAT1()N 
KT  h.\  .MISM  EN  KÉSEllVE 

DES  ALBUMINOÏDES 

l’ar  R.  NOËL 

Docteur  ès  sciences. 

Chef  des  travmix  pratiques  d’IIistologie 


On  sait  (lc|)uis  longictnjt.s  que  rallniminc  do 
ricul' injectée  dans  la  veine  jugulaife  est  retrouvée 
dans  les  tirines  :  injectée  dans  la  veine  jtorte, 
cette  niéme  substance  ne  rejtiiraît  ]ias  dans  les 
tirines,  elle  a  édé  retenue  par  le  foie. 

D’antre  ptirt,  oti  a  démontré  cliiiniqueinent  (|ue 
cet  ot'f'ane  est  un  lien  de  réserve  jiour  les  albn- 
niincs.  Parmi  les  nombreux  Iravattx  jtotirsuivis 
sur  ce  sujet,  on  peut  retenir  ceux  de  'richmeneir, 
ipii  a  cx])érimenté  sur  des  souris  blancbcs.  (les 
animaux,  ajtrès  un  jenne  préalable,  sont  abon¬ 
damment  nourris  pendant  trois  jours  avec  de  la 
viande  de  Ixcur  cuite,  ])ui.s  sacriliés.  Dans  ce  cas, 
le  dosage  de  l'a/ote  montre  une  iingmenlation  de 
.■t.'l  à  7<S  pour  10(1,  ])ar  rajtport  au  même  dosage 
clicctué  sur  des  animattx  normaux  témoins.  La 
physiologie  et  la  chimie  s’accordent  donc  |)our 
constater  que  le  foie  est  un  organe  d’accumula¬ 
tion  d'albuinino't'des. 

(.Inels  sont  les  faits  d'ordre  cytologique  à  met¬ 
tre  en  face  de  ces  résultats;’ 

Alanasiew  (  IHH’i),  le  premier  à  notre  eonnais- 
saneé,  ii  signalé  que,  chez  le  chien  nourri  à  la 
librine,  la  cellule  héqiatique  est  remplie  de  griinu- 
lations  arrondies,  teintées  en  rouge  juir  le  réactif 
di‘  Millon.  Ultérimiremeiit,  plusieurs  auteurs, 
Slowzow  (lOO'P,  Kusmine  i  lOO'i)  et  P.  noehm 
entre  autres,  ont  étudié  l'iidlueuce  de  l'absorption 
d'albnminc,  en  particulier  sur  les  dimensions 
cellulaires,  ipii  deviennent  considérables. 

lîerg,  dans  une  sérii?  de  travaux  échelonnés  de 
1D12  à  lt)22,  décrit,  dans  le  foie  de  la  salaman¬ 
dre,  des  II  gouttes  homogènes  n.  Ue  seraient  di^s 
éléments  constitués  ]>ar  des  jirotéines  relative¬ 
ment  sinqdes,  donnant  la  réaction  de  Millon,  et 
ayant  une  structure  diH'ércnte  de  celle  du  cyto- 
plasma.  Elles  ixqirésenteraient  des  albumino'ides 
mises  en  réserve  ;  elles  n’ont  aucun  rapport  avec 
le  chondriome. 

Les  recherches  histophysiologiques  que  nous 


t,  l.ii  ll•l•hlliqul•  eiiipliiyêe  a  été  expiisée  ileviiiit  la  .Se- 
l'i’è/i'  i/e  C/iimic  />;ii/iij,'ii/i<i'.  le  lli  .Mai  1821.  Voir  Ilulleliii. 
I.  V.  a"  1. 

2.  .Mau....  iili'iis  iliiiiili'iuil  :  .Ma/...,  iileus  petite  eoiirhure; 
Seliiii...,  ii/em;  Dar  ...  iiéii  ilu  rei-lum  ;  lllaii.  ..  iileiis  Jiylii- 
riqiie  ;  Vall...,  iiéii  petite  eoiirhuie  ;  Larq...,  iién  du  pylore  ; 
lîae...,  gro.isesse  exlra-iilériiie,  héiuatoeèle  :  (iiiiiv...,  iiéo 
pyloriqiie  ;  Mur...,  tuhereulii.se  iutestiuale;  tîirauil...,  slé- 
uiise  pvloriqiie,  rêaetiou  eéréhrale;  (îreiii...,  périeholé- 


(le  0  gr.  60,  avec  des  i’nleurs  ertrômi’x  rmsorrép.'!  à 
0,55  et  0,65  et  une  inui/enne  générale  de  0  gr.  59  par 
litre. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  demander  aux  chilfres  ce 
qu’ils  ne  peuvent  donner.  Ces  valeurs  montrent, 
cependant,  que,  pour  une  humeur  qui  n’est  pas, 
comme  l’urine,  un  produit  d’excrétion,  mais  protège 
les  éléments  délicats  que  sont  les  cellules  nerveuses, 
on  est  en  droit  de  considérer  une  composition 
moyeiiue  .i  normale  ».  L’intervalle  trouvé  en  1921 
est,  à  la  ])erfeclion  des  techniques  près,  le  même  que 
celui  que  j’indiquais  il  y  a  dix  ans. 

•le  m’empresse  d’ajouter  que  la  considération  d’une 
cl  narmale  »  utile  au  praticien  n’implique  pas  une 
méconnaissance  des  services  que  pourrait  rendre  dans 
l’avenir  une  comparaison  de  la  glycoracliie  avec  la 
glycémie.  Cette  comparaison  apparaît  comme  un 
corollaire  direct  de  la  théorie  de  la  nature  diahjuée 
du  liquide  céphalo-rachidien,  que  je  soutiens  et  que 
j’ai  développée  depuis  1909,  théorie  à  laquelle  se  sont 


cystite,  suites  rachiiiieimos  ;  Leh...,  néo  reclo-sigino’î- 
ilien  ;  Dmiti...,  cholécystite;  Dup...,  adhérences  stoniaeales, 
liyperkinésie. 

E.  Lapla...,  ÜO  ans  .  .  .  Sujet  normal . 0,60 

F.  l’it....  47  ans  ....  Fistule  anale . 0,64 

IL  Liibink...,  lîO  ans  .  .  Hernie  inguinale  .  .  .  0,68 

F.  Dupa....  2.4  ans  .  .  .  Apjienilicite  chronique.  0,60 

F.  Malter....  24  uns.  .  .  Salpingite . 0.61 


ralliés  MM.  l’olouovski  et  Duhot.  Pour  l’instant, 
toute  comparaison  paraît  reposer  sur  des  bases  fra¬ 
giles.  Derrien  et  ses  élèves  ont  établi  un  rappori 
sucre  sanguin  :  sucre  céphalo-rachidien  égal  à  2. 
Polonovski  et  Duhot  annonçaient,  ’en  1921,  une 
identité  du  sucre  sanguin  et  rachidien  complète,  rap¬ 
port  1  : 1.  En  1922,  ils  n’envisagent  plus  qu’une  «  mu¬ 
tuelle  dépendance  »  des  deux  valeurs.  Nous  sommes 
loin  d’être  fixés. 

Tenant  compte  des  erreurs  inhérentes  aux  techni¬ 
ques  utilisées  et  de  celles  qui  relèvent  de  la  compo¬ 
sition  des  milieux  considérés,  j’ai  cherché  à  établir 
des  indices  de  réduction  pour  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  sang,  aussi  près  de  la  vérité  que  pos- 

Les  premiers  résultats  que  j’ai  obtenus  mon¬ 
trent  que  le  rapport  sang  :  liquide  céphalo-rachidien 
est,  dans  ces  conditions,  variable.  C’est  peut-être 
cette  yuriabilité  qui  fera  par  la  suite  l’intérêt  de  celte 
détermination. 


F'.  (!iiq...,  22  aii.s,  .  .  .  Kyste  de  l'ovaire  .  .  .  0,48 

F'.  Ilenriv...,  46  ans  .  .  F'ihromc  au  dchat  sans 

signes . O,.’)" 

11.  Uen...,  27  ans.  .  .  .  Oastralgie  simple.  .  .  0,68 

H.  Bon...,  46  ans.  .  .  .  Dilatation  d  estomac.  .  0,.V.) 

F’.  Le  Thon...,  .46  ans.  .  Calcul  du  cholédoque  .  0,.4.4 

8.  Dès  le  eimpiième  jour  apparaissent  des  phénomènes 
nets  de  carence.  L’expérimentation  ne  doit  donc  pas  dé- 
jiasser  quatre  jours. 


potii'suivons  dejluis  trois  ans  sur  la  i;ellule  liépa- 
titjue  des  ^laniniifères  (souris  blanche)  nous  ont 
ptu'inis  d’obtenir  quelques  renseignements  coni- 
pléinentaires  sur  cet  important  sujet. 

1"  Chez  un  animal  normal,  soumis  à  un  régime 
alimentaire  ordinaire,  on  constate  ipie  le  chon- 


Les  différentes  gihases  de  l’élahoration  des  proléoplastes  par 
le  ilionilrioine  ;  A,  ehondriosomes  filamenteux  un  repos; 
B,  jiremiers  stades  de  l’élahoration  ;  C,  derniers  stades  et 
])rotéo|>lastes  définiti veinent  constitués. 


drionie  de  la  cellule  hépatiipie,  surtout  représenté 
par  de  longs  filaments  (chondriocontes),  subit 
certaines  modifications  qui  l’amènent  à  former  des 
corpuscules  arrondis,  relativement  volumineux, 
entièrement  colorés  par  l’hématoxyline  au  fer,  le 
violet  cristal  ou  la  fuchsine  acide.  Ces  éléments 
ne  sont  ni  de  la  graisse,  ni  du  glycogène,  mais 
des  albuminoïdesy  élaborés  par  les  chondrioso- 
mes.  Nous  leur  avons  donné  le  nom  de  «  protéo- 


plastes  »,  et  nous  pensons  qu’ils  sont  en  rajiporl 
avec  l’élaboration  normale  des  matières  proléi- 
ques.  ^ 

2"  Chez  les  animaux  nourris  exclusivement  au 
lard  gras  ou  au  sucre  de  canne,  on  conslale,  dans 
le  jiremier  cas,  une  accumulation  de  graisse,  dans 
le  second  une  accumulation  de  glycogène 
dans  l’intérieur  de  la  cellule  hépatique. 
Mais  à  côté  de  ces  éléments  dont  l’abon¬ 
dance  varie  manifeslemenl  suivant  l’ali¬ 
mentation,  on  reneonfre  constamment  des 
protéoplastcs  en  jiliis  ou  moins  grand  nom¬ 
bre. 

Donc,  quelle  ([ue  soit  ralimenlation  four¬ 
nie  à  l’animal,  lit  cellule  hépatique  élabore 
des  matières  protéiipies;  celle  élaboration 
est  révélée  morphologiquement  à  nos  yeux 
par  la  jiréseiice  de  jiroléojilastes. 

3"  Si,  après  un  jeûne  de  vingt-quatre 

avec  du  blanc  d’œuf  cuit  pendant  un  temps 
jiliis  ou  moins  loiig^,  on  arrive  à  accumuler 
expérimentalement  dans  l’intérieur  de  la 
cellule  hépatique  une  quanlité  considérable 
de  protéoplastcs.  Ceux-ci,  en  certains  cas, 
garnissent  conqilèlement  la  surface  cylo- 
jilasmique.  La  nature  albumino’ide  de  ces 
formations  est  démontrée  jiar  le  fait  que  la 
réaction  de  Millon  est  fréquemment  positive 

Les  techniques  mitochondriales  ajipli- 
quées  û  de  pareils  objets  d’étude  monlrenl 
une  lilialion  directe  entre  le  chondriome  cl 
les  protéoplastcs.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  la 
ligure  ci-contre  suffira  jiour  convaincre  que 
tous  les  intermédiaires  existent  entre  le 
chondrioconle  filamenteux  au  repos  et  le 
protéoplasle  définilivemenl  coiislilué.  Si 
donc  nous  jiaiTageons  l’opinion  de  Berg, 
relativement  à  l’accumulation  de  matières 
jirotéiipics  dans  l’intérieur  de  la  cellule 
hé|)atiquc,  nous  ne  jiouvons  souscrire  à 
ses  conclusions  relatives  à  l’indépendance 
des  «  gouttes  homogènes  »  et  du  chon¬ 
driome. 

On  jieiil  donc  parle  jeu  de  ralimenlation 
exclusive  au  blanc  d’œuf  cuit  provoquer  le  dépôt 
dans  la  cellule  hépatique  de  très  nombreuses  gra¬ 
nulations  albuminoïdes  ou  protéoplastcs,  dérivées 
directemenl  des  mitochondries. 

Ces  résultats  morphologiques,  ohlenus  expé¬ 
rimentalement,  doivent  être  rapprochés  des 
faits  physiologiques  classiques  et  des  faits 
chimiques  démontrés  par  les  travaux  de  Tich- 
meneir. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LE  ROLE 

DE  LA  LUMIÈRE  SOLAIRE 

DANS  LA 

PROPHYLAXIE  ET  LE  TRAITEMENT 

DU  RACHITISME 

UNE  NOUVELLE  CONCEPTION  PATHOGÉNIQUE 
DE  CETTE  AFFECTION,  D'APRÈS  LES  TRA  VAUX  RÉCENTS 

Par  P.  F.  ARMAND-DELILLE 


I)ci)iiis  lü  travail  célèbre  de  Glissoti,  q\ii 
remonte  à  KioS),  le  rachitisme  a  fait  l’objel 
d’études  innombrables,  dont  les  })lus  récentes  sont 
les  beaux  travaux  du  Prof.  Marfan  ;  les  hypothèses 
pathogéniques  se  sont  accumulées  sur  ce  sujet  plus 
l)eul-étre  que  sur  toute  autre  (piestion  de  ])atho- 
log'ie. 

Parmi  les  nombreuses  théories  qui  se  sont  fait 
jour,  même  dans  ces  vingt  dernières  années,  celles 
(pii  incriminent  les  facteurs  alimentaires  semblent 
tenir  la  première  place,  elles  ont  même  repris  un 
intérêt  nouveau  dejtuis  la  découverte  des  vita¬ 
mines,  et  on  a  cru  ept’on  y  trouverait,  comme 
j)Our  le  scorbut  infantile,  la  clef  du  (U'oblème. 

Une  série  d'études  systémati(piement  pour¬ 
suivies  ont  cependant  montré  <jiie  les  vitamines, 
ou  plutôt  l'absence  de  vitamines,  ne  jouaient 
qu’un  rôle  tout  à  fait  accessoire,  sinon  nul,  dans 
la  pathogénic  du  rachitisme.  Au  contraire,  Alfred 
Hess,  de  New-York,  et  ses  collaborateurs,  conlir- 
inant  jtar  des  investigations  clini(|ues  systéma¬ 
tiques  et  des  recherches  expérimentales  multi¬ 
pliées  les  faits  énoncés  il  y  a  quehptes  années  par 
Rollier,  ont  -montré  que  la  lumière  solaire  jouait 
un  rôle  considérable  sur  le  développement  du 
nourrisson,  et  (jue  l’absence  de  cette  lumière 
solaire,  malgré  un  régime  approprié,  engendrait 
le  rachitisme,  tandis  cpie  l’emploi  syslématicpie 
du  grand  bain  de  soleil  ))ermeltait  au  contraire 

Pour  établir  ces  faits  d’une  manière  rigou¬ 
reuse,  il  fallait  d’abord  s’assurer  (jue  les  vita¬ 
mines  ne  jouaient  aucun  rôle  dans  le  domaine  du 
rachitisme  ;  c’est  un  premier  point  auquel  se  sont 
attachés  Hess  et  ses  collaborateurs;  ils  ont  i)u 
ensuite  établir  (pie,  toutes  choses  ('■gales  d’ail¬ 
leurs,  c’était  la  lumière  solaire  (pii  empêchait  le 
développement  du  rachitisme  comme  c’était  elle 
qui  le  guérissait. 

On  a  vécu  longlemjis  sur  l’idée  (pie  c’était 
l'absence  de  lait  maternel  et  en  particulier  l’allai- 
tement  artilicicl  qui  engendrait  le  rachitisme  ;  les 
auteurs  des  travaux  en  (piestion  no  nient  pas  ipie 
ralinientation  au  moyen  du  lait  d’une  autre  espèce, 

accessoire  et  être  un  facteur  de  jirédisposition  à 
cette  all'ection.  Rappelons  cependant  (pie  le  rachi¬ 
tisme,  bien  que  plus  rare,  n’est  ])as  une  exception 
chez  les  enfants  nourris  au  sein  maternel;  dans 
ces  cas,  on  incriminait  jusqu’ici  certaines  infec¬ 
tions  des  parents,  comme  la  syphilis,  la  tiibercii- 
losc;  mais  par  aucune  des  exjiéricnces  basées  sur 
cette  conception,  on  n’était  arrivé  à  reproduire 
exjiériiiientalenient  le  rachitisme. 

Les  recherches  basées  stir  les  théories  de  l’avi- 
lauiinose  n'avaient  pas  été  ])lus  heureuses,  bien 
que  Mallcmby  ait  aflirmé  récemment  avoir  pro- 
voipié  la  maladie  sur  de  jeunes  chiens  en  les 
soumettant  à  un  n-giine  dépourvu  de  vitamines  ; 
mais  l’auteur,  pas  plus  (]ue  les  éleveurs,  n’avait 
tenu  compte  du  facteur  lumière  dans  ses  exjié- 
rienccs,  et  on  ne  jieut  savoir  dans  ipielle  mesure 
il  est  intervenu  pour  la  pathogénie  des  troubles 
(pi’il  a  obtenus  expérimentalement. 

C’e.st  depuis  H)18  que  Hess  et  ses  élèves  ont 


entrepris,  en  même  tenqis  (pi’une  série  d’expé¬ 
riences  sur  ranimai,  un  ensemble  d'investigations 
cliniques  et  radiologiipies  et  d'essais  héliothéra- 
piipies  (pii  ont  permis  d’établir  la  participation  de 
la  lumière  solaire  dans  la  pathogénie  et  la  pro- 
jihylaxie  du  rachitisme. 

Les  investigations  de  Hess  et  de  son  principal 
collaborateur  Unger  ont  été  jioiirsuivies  pendant 
ces  cinq  dernières  années. 

Ils  ont  tout  d’abord  étudié  le  rachitisine  des 
enfants  nègres,  qui  se  voit  avec  une  extrême  fré¬ 
quence  dans  les  villes  des  Etats-Unis,  en  cs.sayant 
d’établir  le  rôle  du  régime  alimentaire  chez  la 
mère  de  race  nègre,  et  sur  l’action  de  l’huile  de 
foie  de  morue  sur  les  enfants  nègres  rachitiques. 
Ils  ont  ensuite  étudié  le  rachitisme  parmi  les 
enfants  amenés  à  des  consultations  de  nourris¬ 
sons  ou  recueillis  dans  une  imi)ortante  institution 
d’assistance.  Bien  (pie  ceux-ci  fussent  soumis  à 
divers  réginuîs  alimentaires,  lait  pur,  lait  jiastcu- 
risé  ou  lait  bouilli,  poudre  de  lait  ou  lait  con¬ 
densé,  et  même  en  jietit  nombre  au  sein,  ils  ont 
vu  le  rachitisme  survenir  chez  un  certain  nombre 
de  jeunes  sujets  appartenant  à  ces  diverses  caté¬ 
gories.  L’observation  détaillée  de  tous  les  nour¬ 
rissons,  s’étendant  de  la  naissance  jus(pi>’à  la 
deuxième  année,  leur  a  permis  de  noter  le  début 
de  l’allcction  cl  ses  rapports  avec  le  régime,  et 
enlin  les  résultats  du  traitement.  Dans  rcnsemblc, 
ils  ont  constaté  (pic  chez  ces  enfants  surveillés  [lar 
eux,  le  rachitisme  était  moins  fréquent  (pie  dans 
la  moyenne  des  nourrissons  amenés  aux  consnl- 
tations  de  la  ville  d(^  New-York  et,  d’autre  part, 
fait  assez  curieux,  (pie  le  rachitisme  se  montre 
surtout  chez  les  enfants  (|ui  d’abord  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions  se  mettent  ultérieurement  à 
prospérer  et  à  gagner  du  poids;  75  pour  lOO  étaient 
dans  ce  cas,  tandis  ([iie  seulement  25  pour  HH)  ont 
eu  du  rachitisme  :dors  (pi'ils  ne  jirogressaient 

Comme  moyen  de  contrôle,  ils  ont  systéniati- 
(pieinent  utilisé  la  radiographie,  et  leurs  résultats 
sont  basés  sur  plus  de  1.501)  clichés.  Ceux-ci  leur 
ont  permis  de  constater  la  valeur  et  la  délicatesse 
de  la  méthode  lorsipi’il  s’agit  de  suivre  les  ellets 
du  traitement  par  l’huile  de  foie  de  morue  ou 
jiar  l’héliothérapie.  Mais  par  contre,  la  radiogra¬ 
phie  ne  donne  ipie  des  indications  douteuses  en 
ce  (pii  concerne  la  période  tout  à  fait  initiale  du 
jirocessiis  racliitiipie,  car  (U‘lui-ci  ttébute  souvent 
par  l’augmentation  de  volume  des  extrémités  de 
jonction  chondro-costalcs  (]ui  jirécède  les  altéra¬ 
tions  (le  l’extrémité  inférieure  du  radius  et  du 
culiitus. 

D’autre  part,  un  éminent  pédiatre  du  .lohii 
Hopkins  Hospital.  M..I.  Howland,  en  collabora¬ 
tion  avec  Kranier,  a  fait  une  constatation  biolo- 
gi(pie  des  jiltis  intéressantes.  H  a  montré,  jiar 
une  série  d’analyses,  (pie  chez  les  rachiliipies,  il 
existe  une  diminution  très  importante  du  phos- 
jdiate  de  chaux  dans  le  sang. 

Pour  savoir  si  les  vitamines,  et  en  particulier 
la  vitamine  A,  lipo-soluble,  joue  un  rôle  dans  la 
pathogénie  du  rachitisme,  Hess.  Mc  Canii  et  Pap- 
penheinnu’  ont  pratiipié  eux-mêmes  une  série 
d’iiivestigalions. 

H  est  démontré  expériinentalement  que  la  pri¬ 
vation  de  la  vitamine  lipo-soluble  détermine  la 
xérophtalmie  cl  la  kératonialacie  aussi  bien  chez 
renfanl  (pte  chez  l’animal  mis  expérimentalement 
au  régime.  Les  expériences  de  Mallemby,  portail 
sur  des  chiens,  l’avaient  amené  à  conclure  (pie  le 
rachitisme  était  dû  principalenienl  au  mampie  de 
vitamine  A,  mais  cet  auteur  a  ajouté  ensuite  (pic 
le  maiKpie  d'exercice  jouait  aussi  un  rôle? 

Bien  (pie  ses  exjiéricnces  n’aient  jias  été  corro¬ 
borées  jiar  les  recherches  de  Patoii.  Eindlay  et 
W'atson,  sa  conclusion  semble  légitimée  jiar  le 
fait  bieti  connu  (jue  l’huile  de  foie  de  morue  est 
un  médicament  d’une  activité  puissante  contre  le 
rachitisme,  et  (jue  justement,  l’huile  de  foie  de 
morue  contient  une  (jiiantilé  considérable  de  vita¬ 
mine  A. 


Hess  et  Unger  re|)rcnant  la  (jiiestion  ont  con¬ 
staté  sur  des  nourrissons  iiiéticuleiisement  obser¬ 
vés,  (jue  certains  d’entre  eux  deviennent  raclii- 
li(jues  malgré  un  régime  alimentaire  très  riche  en 
lait,  tandis  (jue  d’autres  nourrissons,  malgré  un 
régime  très  jiaiivre  en  vitamine  A,  se  déveloji- 
pent  sans  jirésenter  aucun  signe  de  rachitisim  . 

D’autre  jiart,  Hess,  Mac  (Jaiin  et  Pajijiciihcimcr 
ont  étudié  l’action  d’un  régime  totalement  jirivé 
de  vitamine  .\  sur  la  genèse  du  rachitisme  chez 
des  jeunes  rats.  Malgré  la  Jirolongation  de  ce 
régime  jiendaiit  jilusieurs  mois,  le  rachitisme  n’est 
jias  ajijiarii  chez  ces  animaux,  on  n’a  constaté 
(jue  de  l’ostéojiorose  et  des  troubles  de  l’ostéo¬ 
genèse  tous  diü’érenls  du  rachitisme  (jiii,  cejien- 
dant,  chez  ces  aiiiinaiix,  ne  dilïere  en  rien  du 
rachitisme  de  l’enfant,  l’ar  contre,  les  animaux 
ainsi  traités  jirésentaieiit  des  lésions  oculaires 
qui  étaient  bien  en  rajijiort  avec  l’absence  de 
vitamine  A,  car  elles  disjiariirent  rajiidement  jiar 
radjüiiclion  de  beurre  ;i  leur  alimentation,  (les 
travaux  ont  été  récemment  conlirmés  jiar  Shijiley, 
Mac  Uollum  et  Sininionds,  les(piels  considèrent 
(juc  l’ab.sence  de  vitamine  A  engendre  l’osté-o- 
jiorose.  Korenchensky,  (jiii  a  e\ii('‘rinienté  sur 
une  grande  (juantité  de  rats,  considéré  (jiie,  jiour 
jirodiiire  le  rachitisme,  il  faut  (pi’il  y  ait  inamjue 
simultané  de  vitamine  et  de  calcium,  mais 
(pi’oii  n’obtient  des  résultats  jirécis  sous  l’in- 
lluence  de  ces  facteurs  (pi’ajjrès  deux  généra¬ 
tions. 

Divers  ex|)érinientateurs.  étudiant  sur  d’autres 
esjièces  animales  l’action  de  la  jirivation  de 
vitamine  n’ont  pas  obtenu  de  rachitisme,  ni 
'rozer  sur  des  cobayes,  ni  Zilva,  (’iolding  et 
Drummond  sur  de  jeunes  jiorcs,  ni  même  .Mal¬ 
lemby  chez  (le  jeunes  chiens;  du  moins  ce  der¬ 
nier  n’a-t-il  (ditenii  de  résultats  (ju’à  la  condition 
de  réduire  leur  ration  de  croissance. 

On  jieut  donc  en  conclure  avec  Hess  (pie  si  la 
vitamine  A  joue,  jiar  son  absence,  un  certain 
rôle  dans  la  jiroduction  du  rachitisme,  ce  |•('de 
n’est  (jii’accessoire,  et  (jiie  la  jirivation  de  cette 
substance  n’en  est  jias  le  l'acteur  essentiel.  .Vjou- 
tons  (jue  les  auteurs  (jui  ont  lait  ces  dernières 
recherches  n’ont  nullement  tenu  comjite  de  l’in- 
tensite  jiliis  ou  moins  grande  de  lumière  solaire 
a  laijiielle  étaient  exjiosés  les  jeunes  animaux  en 
exjiériencc  ;  jiar  conséijiieiit,  celles-ci  restent  sii- 
ettes  à  contrôle. 

/,c  rôle  du  plioupliore  (hiit  être  étudié  dans  la 
jiatliogeiiic  du  rachitisme,  car  il  est  aussi  imjior- 
tant  (jiie  celui  du  caleiiiin.  Beaucouj)  d’exiiériences 
en  ont  tenu  conqite;  nniis  jiresijiie  toujours  on  a 
attaché  jieii  d’inijiorlaiice  à  ce  corps,  (jiii  cejien- 
dant  entre  autant  (jiie  le  calcium  ilans  la  coiisti- 
tiilion  des  os.  Des  exjiéricnces  récentes,  jioiir- 
suivies  Jiar  Sherman  et  Pajijienheimer,  montrent 
(ju’oii  iirodiiit  le  rachitisme  avec  un  régime  déli- 
cient  en  jihosjihore  et  ipi’il  siilïit  de  l’addition  de 
50  ;i  75  milligr.  de  jihosiihate  jioiir  100  gr,  de 
ration  jioiir  l’éviter,  l.es  examens  radiograjihi- 
(jucs  chez  ranimai  vivant  et  l’examen  liistolo- 
giijiie  des  lésions  sont  absoliiinent  jirobants  à  ce 
sujet;  mais  le  lait  de  vache,  aussi  bien  (jue  le  lait 
de  femme,  contenant  toujours  une  (piantiti'  jiliis 
(jue  siiflisante  de  jilKisjihore  et  de  ealciiim,  on  ne 
jieiit  donc  incriminer  ce  facteur  dans  les  condi¬ 
tions  où  se  déveloiijie  habituellement  le  rachi¬ 
tisme. 

L’étude  du  iilKisjihore  dans  le  sérum  sanguin  a 
amené  a  une  decouverte  intéressante.  Hess  cl  ses 
collaborateurs  ont  constaté,  en  elTet.  (jiie  tandis 
(JUC  chez  l’enfant  normal  la  teneur  en  jihosjihate 
minéral  est  de  4  à  ù  1/2  milligr.  jiar  100  gr. 
de  sang,  elle  tombe  à  .'1  milligr.  ou  au  jilils 
2,75  milligr.  dans  le  sérum  des  enfants  atteints 
(1(*  rachitisme  iik-iik*  le  jiIlls  leger  et  au-dessous 
de  2  12,77,  2..S()i  dans  certains  cas;  d’autre  jiart. 
.lohn  Howland  et  B.  Kranier  (de  Ballimorei.  ont 
montré  (jiie  la  c(iiicent ration  du  jihosjihore  et  du 
calcium  inorganiques  était  bien  diminuée  dans  le 
sérum  des  rachitiijiies. 
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'randis  (|ui'  ti‘  calriiini  (|iii  se  Iroiivc  lial)ilui'Ilc- 
iiiPiil  an  laiix  de  10  iiiilli<;'r.  pour  100  rmr  de 
sérum  iic  s’alniissc  (pi'à  7,5  ou  <S  milfigr.,  le 
phosphore  inorj;aui(iue,  ipii  Se  li'ouvr  chï-z  ren¬ 
iant  sain  dans  la  pi'oporlion  d'au  iiioins  5  iuillif;T. 
(pour  100  einc  d.'  sérum  ,  lomhe  à  2  millîp;r.  et 
même  à  1  millier,  1/2  eliez  les  .enfants  l’aeliiti- 
<pies.  (les  auteurs  ont  d’ailleurs  montré,  ])ar  des 
exjiéi'ieiiees,  (|u'on  pouvait  rétahlir  le  taux  nor¬ 
mal  du  phosphore  en  donnant  rée'uliéremefit  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  (pii  parait,  disent  les 
auteurs,  une  vérilahle  médication  spéeiliipie  de 

'l’andis  (pi’ils  reeueillaieiit  ces  données,  soit  ])ar 
leurs  reeherehes  personnelles,  soit  au  moyen  des 
travaux  des  dilïérents  auteurs  ipie  nous  venons 
de  citer,  Hess  et  ses  eollahorateurs  remanpiaient, 
à  l'occasion  de  leur  étude  cliniepu'  sur  les  nour¬ 
rissons,  (pie  le  rachitisme  est  heaucoiip  plus  fré- 
((iient  au  printemps  (ju’cii  automne,  c'est-à-dire 
a]>rès  l'hiver  ipi'api'és  l’été,  et  cherchant  les  con¬ 
ditions  (pii  jiouvaieiit  intervenir,  ils  se  deinari- 
déreiitsi  en  hiver,  e’était  seulement  là  claustration 
ipiî  agissait,  ou  si  le  mampie  de  liimii'i'C  solaire 
dans  les  jiièces  ot’i  les  entants  sont  eonliiiés  pen¬ 
dant  la  mauvaise  saison  ne  serait  pas  un  élément 
important  parmi  les  causes  des  accidents  observés. 
Ils  en  déduisirent  la  nécessité  d'expériences  tlié- 
rapeiiliipies  dont  nous  allons  uiaiiilciiaiit  exposer 
la  techniipie  et  les  résultats. 

Partant  du  lait  hieii  connu  aux  l'ilats-riiis  (pic 
le  rachitisme  est  plus  Iréipiciit  chez  les  nourris¬ 
sons  nègres  (pie  chez  les  hlaiics,  et  éliidiafit  sys- 
léniatiipiemeiit  le  rachitisme  parmi  les  jietits 
clients  des  coiisiiltatioiis  d’enfants  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  Hess  a  été  fra])j)é  par 
l’apparition  du  rachitisme  avec  une  Iréipieiice 
hcaiicoiip  plus  grande  pcndaiil  les  mois  d’hiver 
et  de  printemps,  taudis  (pi’il  décroissait  ensuite 
et  disparaisMiil  meme  avec  l’été.  Sc  hasaiil  sur 
cette  coiistatatioii,  il  avait  meme  essayé,  il  v  a 
ipielipies  années,  de  guérir  le  rachitisme  |)ar  les 
rayons  ultra-violets,  mais  il  n'était  pas  arrivé  à 
des  résultats  coiicluants. 

(iepeiidaiit  un  travail  d’ilahlschiiisky,  publié  en 
1!I2I),  en  cmphiyant  la  lampe  de  (juartz  à  vapeur 
de  mercure.  iiMiit  enregistré,  au  contraire,  de 
véritables  succi'’s. 

Sur  ces  eiitrelaites,  Hess  et  rngel’,  avant  eu 
(h'jà  Idccasioii  d’employer  l'héliothérapie  dans 
d’autres  circonstances,  eurent  l’idée  de  l’appli- 
ipier  coiiime  stimulant  chez  des  petits  rachitiipies 
d’ailleurs  soumis  à  un  régime  alimentaire  normal 
(lait  ordinaire,  jus  d’orange  et,  suivant  l’Age, 
adjonction  de  céréales'.  Ils  exposaient  les  enfants 
à  de  courtes  mais  Irthpieutes  périodes,  tout  nus, 
aux  rayons  solaires.  Les  résultats  lurent  des  plus 
encourageants.  Mon  seulement  les  eufants  |)ré- 
sentaieut  des  |)rogrès  eousidéraldes  de  leur 
vigueur  générale  et  de  leur  uulrilion,  mais  les 
svmpl(’>uies  du  rachilisme  disparurent  ra])ide- 
melit  sous  l  influence  de  ce  traitemeut. 

(ies  résultats  avaient  d’ailleurs  été  signah’-s 
depuis  longtemps  |)ar  nollier  (pii,  dans  son 
volume  sur  la  cure  de  soleil,  publié  eu  l!)|'i, 
relate  iiii  certain  mimhrc  de  succès  com|)lcts  et 
foui'iiit  à  l’appui  une  série  de  photogra|)hics  des 
plus  c(mcluantes.  .\vaut  même  l’apparition  de  cet 
ouvrage  magistrid.  nous  y  taisions  nous-mème 
allusion  dans  une  courte  monographie  cousacréc 
à  l’héliothérapie. 

La  jiratiipie  de  Hess  cl  de  ses  collaborateurs  a 
d’ailleurs  été  cahpiée  sur  celle  de  Kollier.  Les 
petits  ràchiti(pies  étaient  d’abord  exposés  pen¬ 
dant  (piiuzc  minutes,  puis  jus(pi’à  une  heure, 
directement,  la  jieau  nue.  aux  rayons  .solaires, 
en  commcmjani  par  les  liras  et  les  jambes  et, 
(piand  la  température  le  periucltail.  en  exposant 
aussi  la  ]ioitriu('  et  le  dos. 

Naturellement,  on  sc  basait  pour  clnupie  séance 
sur  la  températlirc  extérieure  et  de  même,  jiour 
chaipie  cas  individuel,  on  tenait  compte  de  la  sen¬ 
sibilité  de  la  peau  de  reiifaut.  lless  fait  rcmainpier 


(ju’fin  ne])eut  à  ce  point  de  vue  formuler  de  règle 
absolue,  et  (pr’on  doit  (*tre  guidé  par  les  r('‘àetion.s 
du  sujet,  suivant  tpi’il  se  pigmente  jilus  ou  moins 
et  (pi’il  a  une  tendance  jdilS  ou  moins  grande  à 
rougir,  (lornme  l’a  dit  Hollici',  la  cure  solaire, 
surtout  pciidanl  la  période  d’entraînemenl,  doit 
être  surveillée  jiar  tin  médecin  ou  jiar  une  inlir- 
niière  eompéleiite.  Mais  Mess  in.siste,  coinme 
Hollicr,  sur  la  nécessité  de  l’acfion  des  rayons 
solaires  arrivant  direeleuient  sur  la  peau.  Sans 
interposition,  ni  du  moilidre  vêlement,  ni  d’un 
vitrage  de  l’enéire. 

Le  traitement  était  pratiipié  autant  (pie  possible 
tous  les  jours,  (nais  il  suffit  ([ii’ilait  lieu  4  à  5  fois 
|iar  semaine. 

.Sous  rinfluenec  de  ce  Iraitenient,  les  tuméfac¬ 
tions  rhondro-costales  diminuent,  et  l’examen 
radi(is(  ()pi([ue  jierniel  de  constater  la  diminution 
des  lurriéfaclions  juxta-arliculaires  et  le  processus 
d’ossification  jiortant  sur  les  ('pijihyses  et  les 
diaphyses.  (liiez  un  enfant  dont  seulement  une 
moitié  du  corjis  fut  exposée  aux  rayons  solairi's, 
les  tuméfactions  rachitiipies  guérirent  aussi  bien 
sur  les  extrémités  non  exposées,  ce  (piî  prouve 
bien  (pU'  la  lumière  sidaire  agit  par  action  géné¬ 
rale  et  non  [lar  action  locale. 

Les  auteurs  ont  en  même  temps  fait  un  eontréile 
chimi((ue  des  niodilicalions  du  métaludisnie  sous 
rinfhicnec  de  rhéliolhérapie.  Ils  ont  constaté  (pie 
pendant  le  traitement,  la  teneur  en  phosjihore  du 
sérum  sanguin,  (pii,  nous  l’avons  dit  [ilus  haut,  est 
diminuée  chez  les  rachiti(jnes,  remonte  rajiidemeni 
pour  atteindre  [letl  à  peli  la  normale  ou  le  voisi¬ 
nage  de  la  normale,  (l’est  ainsi  (pi’un  de  leurs 
petits  malades  rachitiipies  de  7  mois,  ((ui  n’avait 
au  début  du  traitement  (pie  2  niilligr.  SO  de  phos- 
phore  inorgani(((ie  fiour  JOOcnic  de  sang,  en  ju'é- 
si'iitait,  après  liniois  de  frailenienl.  4,115;  un  autre 
Agé  de  lis  mois  |ien(lant  le  même  temps  passait  de 
2,77  à  4, (K);  un  troisième.  Agé  de  7  mois,  passait 
delSà  4  dans  l’espaeedeA  mois,  etc.  Ilessel  Lunda- 
gcii  ont  lait  une  autre  série  d’observations  desjdus 
Curieuses.  Ils  ont  constaté  (pie,  même  chez  ren¬ 
iant  normal,  la  teneur  en  jihosphate  du  sérum 
sanguin  allcignait  à  New-York  sou  niaximiim  eu 
■luillcl-.\oùl.  périodede  plus  grande  insolation,  et 
son  nliniinum  (ui  .Tanvier-Févriei',  [léi'iode  de 
moindre  himinosilé. 

Les  auteurs  ont  voulu  assurer  le  contrêilc  expé- 
rimenlal  A  leurs  Observations,  et  ils  ont  de  ce  fait 
apporté  des  éléinenis  nouveaux  à  la  eomiaissalice 
de  la  jialhogéiiie  du  rachitistne. 

Leurs  expériences  ont  [lorté  sur  des  rats  hlaiies. 

Lu  lot  de  jeunes  rats  blancs  d’un  poids  moyen 
d’environ  40  gr.  tilt  soumis  au  régime  in(li((ué 
|)ar  Scheruian  et  l’appenheimer,  et  corisistani  en 
05  pour  lOO  de  lariiie  blanche  ly()e,  2.07  de  lactate 
de  calcium,  2,02  de  chlorure  de  sodium  et 
0,1  pour  100  de  citrate  de  1er.  Ils  oui  aflirmé,  efi 
clTcl,  ipie  ce  régime  produit  iiivariablenienl  le 
rachilisme  chez  les  rats. 

'l’aiidis  ((UC  la  moitié  des  animaux  en  ex|)é- 
rience  élaiciil  niainlenus  dans  une  obscurité  abso¬ 
lue,  l’aiilrc  moitié  était  exiiosée  direclenieiit  à  la 
lumicrc  sidairc  |icndanl  Une  période  de  (piiiize  A 
trcule-ciu(|  miniiles  cha(|iic  jour.  L’ex|iérience  lui 
commeiicée  eu  .Vvril,  époipie  A  la({uelle  on  peut 
avoir  (pialrc  A  cin((  jours  de  soleil  par  semaine. 
.\|irès  trois  semaines  d’exiiériiuice,  les  aiiiinaux 
fiirenl  radiographiés,  et  ils  luriml  sarriliés  jiour 
réliidc  analonio-|)alli(dogi(|ue  après  trente  A  (]ua- 

(ies  cx|)érlcnces  oiil  démontré,  avec  contnile 
radiosco|ii(pic  aussi  bien  ((u‘analomi(|ue,  (pie  le 
régime  diélétiipie,  prétendu  raelliligèlie,  n’engen¬ 
drait  (las  le  rachilisme  chez  les  rats  exposés  A  la 
lumière  solaire,  taudis  ([lie  les  animaiix  mainleuus 
dans  l’obscurilé  |)résentaienl  les  lésions  raraelé- 
risliipies  du  rachilisme,  liiméraclion  du  cartilage 
avec  irrégularité  de  prolifération,  absence  de 
dé|)()ls  de  phosphate  de  chaux  et  su]ier|)rodiir- 
lioii  de  tissu  ostéoïde. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  nialgi'é 


l’adjonclion  de  0,2.5  (lour  100  de  (ihosphalc  dans 
le  régime,  le  raclihisme  se  développa  chez  les 
animaux  mainleiius  à  l’obscurité,  et  il  l’allut 
mouler  à  0,75  jiour  jiroléger  ces  animaux.  Par 
coiiséijueni,  d’ajirès  Hess,  une  courte  exjiosition 
aux  rayons  solaires  correspond  A  doubler  la  dose 
de  jillosjihore  dans  le  rt'gimc  alimentaire. 

Devant  ces  résultats,  Hess  et  linger,  sans  jiré- 
lendre  (pie  l’absence  de  lumière  est  le  facteur 
jialhogène  exclusif  du  rachitisme,  corisidèreril 
(jii’A  l’avenir  ou  doit  tenir  comjile,  comme  d’un 
élémeiil  inijiortant,  du  facteur  lumière,  dans  toutes 
les  expériences  Jiortant  sur  la  nutrition.  Ces  exjié- 
riences  viennent  d’ailleurs  d’être  contrôlées  par 
M.  Vallot,  A  Nice.  11  a  constaté  (jue  la  lumière 
solaire  modilie  le  métabolisme  de  telle  sorte 
(ju’elle  jieiil  augmeiiler,  jusijue  dans  une  jirojtor- 
tioii  de  250  jiour  100,  l’assimilation  de  certaines 
substances  alimentaires, 

Les  recherches  de  Hess  et  de  ses  collaborateurs 
ont  incontestablement  une  importance  considé¬ 
rable.  Elles  éclairent,  s’il  est  jiermis  de  s’ex- 
jirinier  ainsi,  la  (pieslion  du  rachitisme  d’un  jour 
nouveau,  et  explitjuent  les  résultats  de  certains 
Iraitemenls  emjiiriijuement  employés  avec  succès 
dejiuis  des  années,  mais  dont  on  n’avait  pas  jus- 
(ju’ici  découvert  le  mode  d’action, 

ünderwood,  cité  jiar  Balionneix,  disait  dès 
1822  (jUe  le  rachitisme  en  Angleterre  était  le 
résultat  de  raiigmenlation  des  manufactures,  qui 
fait  abandonner  au  jieujile  les  travaux  agricoles 
Jiour  venir  s’enfermer  dans  les  grandes  villes,  et 
(jii’cn  fait  de  traitement,  le  nourrisson  doit  sucer 
de  bon  lait,  prendre,  de  /'e.Kcri:iec  en  plein  air 
sans  être  ni  ti‘op,  ni  trop  peu  coiwert. 

Les  récenle.s  expériences  expliijuent  surtout  le 
résultat  de  la  cure  marine,  dont  les  effets  ont  si 
longtcmjis  été  attribués  aux  vapeurs  d’iode  ou  A 
la  balnéation  salée. 

Kajijielons  que  la  jii'crnière  élevetise,  qui  fut  la 
créatrice  de  Merck,  in.slallait  les  enfants  (jui  lui 
étaient  conllés  toute  lajoiirnée  sur  la  filage,  cl  les 
taisait  jiaiaugcr  jambe.s  nues,  après  leur  avoir 
retiré  leurs  culottes.  Elle  faisait  de  l’héliothérajiie 
iuslinclivemenl.  Aussi  A  riu’ipital  maritime,  la  tra¬ 
dition  a-t-elle  jiersisté  d’installer  les  jieiils  raehiti- 
(iue.s  sur  le  sable  chauffé  au  soleil.  Du  a  long- 
lenijis  attribué  au  sable  chaud  ce  qui  n’était  dû 
vraiseinblablemelit  (jii’au  soleil,  car,  jiour  installer 
I  enfant  sur  le  sable,  les  mères  soigneuses  comme 
les  infirmières,  preiinenl  la  jirécaiitioii  de  lui 
retirer  scs  bas  ou  ses  chaussettes  et  de  le  laisser 
courir  jiieds  et  jambes  nus. 

On  a  donc  fait  pendant  bien  longtemps  de 
rhéliolhérapie  sans  le  savoir,  aussi  bien  chez 
les  petits  rachitiijues  que,  d’une  matière  pré¬ 
ventive,  chez  tous  les  enfauls,  car  la  mode  venue 
d’Angleterre  de  mettre  les  enfants  de  bonne 
heure  en  robe  courte  et  en  chaussettes,  était  éga- 
leiiieul  de  riiéliolliérapie  et  de  la  jirojihylaxie  du 
rachitisme.  C’est  aussi  ce  que  montrait  rhéliolhé¬ 
rapie  systematiqucnieiit  ajipliijuée  aux  nourris¬ 
sons,  comme  l’ont  pnVoiii.sé-e  Léo,  en  France,  et 
■M'*»  Cfianijiandale,  en  Suisse, 

On  sait  (jue  l’action  des  rayons  solaires  est  par¬ 
ticulièrement  puissante  sur  le  littoral  marin,  et 
(jue  la  pigmentation  s’y  fait  avec  une  grande  ra- 
jiidité.  Mais  l’air  marin  par  lui-niêtne  n’est  pas 
nécessaire  A  la  guérison  du  rachitisme.'  Nous 
avons,  Jiour  notre  jiart,  longtemps  vécu  avec  la 
conviction  de  la  né(‘essité  de  l’air  marin,  aussi 
lûmes-nous  tort  siirjiris  d(‘s  premiers  résultats  de 
Uollicr,  qui  montraient  des  cas  de  rachitisme 
guéris  Jiar  l’héliothérapie  en  monlagne! 

Les  travaux  de  Hess  ont  permis  de  comjirendre 
la  (jueslion  sous  sou  véritable  asjiect. 

Nous  avons  pu,  1  été  dernier,  faire  jiersonnel- 
lemcnt  une  épreuve  convaincante  à  ce  sujet. 

l’n  jietil  rachiti(ju(‘  de  2  ans  1/2  échiiua  dans 
mnre  service  de  l’hôjiital  Debrous.se.  Il  présen¬ 
tait  les  déformations  caractéristiques  du  thorax  et 
des  éjiiphyses,  et  lie  marchait  pas  encore.  Nous 
essayAUu's  vaineluent  de  faire  envoyer  immédiate- 


N“  14 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Février  1923 


161 


liiciit  cpt  onfuiit  à  Rcrck.  Devant  riiiipossil)ililé 
d’obtenir  rapidement  son  départ,  eoinnie  on  était 
au  mois  d’Avril,  nous  nous  dérid-Aines  à  enlre- 
]>rendre  iinmédiateincnl  et  sué  un  traite¬ 

ment  liédiotbérapique.  L’enfant  fut  soumis  à  des 
Itains  do  soleil  d’une  durée  progressivement  crois¬ 
sante;  au  bout  de  quelques  semaines,  nous  arri¬ 
vions  à  l'installer  ait  dehors,  véttt  d'un  sinijtle 
caleçon,  sur  Une  chaise  longue,  clnu'pie  jour  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  de  la  matinée,  bien  que  les 
journées  de  j)lein  soleil  fussent  rares  celle  année. 

Au  bout  de  six  semaines,  renfanl  était  déjà 
transformé,  ses  chairs  flasques  avaient  repris  de 
la  tonicité,  le  gros  ventre  s’étail  réduit  sous  l’in¬ 
fluence  du  développement  de  la  sangle  musculaire 
abdominale,  le  chapelet  rachitique  paraissait  dimi¬ 
nuer,  les  extrémités  osseuses  étaient  déjà  moins 
tuméfiées,  cl  l’enfant  commençait  à  marcher. 
Lorsque  arriva  enfin,  au  boni  de  trois  mois,  la 
décision  de  son  admission  à  Berck,  renfanl  était 
presque  cünqilètmncnl  guéri. 

11  semble  donc  légitime  de  conclure,  sans  nier 
la  valeur  d’une  alimenlalion  rationnelle,  que 
puisque  le  rachitisme  est  susce])lible  de  se  déve¬ 
lopper  avec  n’imjKU-le  ipiel  l'égime  alimentaire, 
même  chez  les  enfants  au  sein,  le  facteur 
alimentation  ne  joue  pas  le  rôle  essentiel  dans 
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13  Février  1923. 

A  propos  du  relèvértlent  du  taux  de  la  pension  des 
malades  de  guerre.  —  M.  Gley  —  à  propos  de  la 
romimmicatioii  de  MM.  Gourdon,  Digoiinean  et  'l’in- 
beaudeau  qui  teiidaieiil  à  démontrer  que  ocrtaiuB 
malades,  iueapables  de  travailler,  avaioiil  des  peti- 
■sions  inférieures  à  leurs  besoins  et  demandaient  leur 
relèvement,  —  fait  part  de  l’inquiétude  qui  s’est 
emparée  d’un  grand  nomîn'e  de  médecins  ayant  à 
connaître  de  celte  question  du  taux  des  pensions.  Ces 
médecins,  comme  MM.  Pecli,  Forgue  et  .Jeanbrau,  de 
Monljmllier,  dont  l’impartialité  est  indiscutable,  ont 
démontré  que  nombre  des  malades  pensionnés  au 
titre  de  la  guerre  n’avaient  jamais  séjourné  aux 
armées,  et  ipie  leurs  maladies,  tuberculose,  malfor¬ 
mations,  troubles  oculaires,  malaciies  mentales,  etc., 
n’étaient  en  rien  une  conséquence  de  la  guerre.  Ainsi 
M.  Jeanbrau  indique  ([UC,  sur  100  pensionnés  qu’il  a 
dû  examiner,  95  n’étaient  jamais  allés  aux  armées.  Ou 
a  pensionné  par  milliers  des  malades  insuflisammeul 
examinés  ;  une  augmentation  actuelle  du  taux  des 
pensions,  eu  <iebors  de  certains  cas  déterminés, 
serait  une  injustice  et  une  charge  écrasante  |)onr  le 
budget. 

—  Pour  étudier  la  ipieslion  plus  complètement, 
l'Académie  uoiume  une  Commission  composée  de 
MM.  Gley,  lîalthazard,  Sieur,  Bernard  et  llartinaiin. 

Acidose  diabétique  et  acidose  du  Jeûne.  Action  du 
lévulose  et  des  autres  hydrocarbonés  chez  les  dia¬ 
bétiques.  —  Si  le  lévulose  est  mieux  utilisé  que 
le  glucose  par  les  diabéliipies,  il  ne  parait  pas  l’être 
mieux  que  certains  autres  liydrorarboués.  MM.  Labbé 
et  Nepveux  montrent  ipie  ce  qui  influe  au  premier 
chef  l’épreuve  d’iiype.rglycémie,  c’est  la  vitesse  d’ab¬ 
sorption  du  sucre  ingéré. 

Les  caractères  cliimii|ues  établissent  une  distinc¬ 
tion  entre  l’acidose  diabétiiiuô  et  l’acidose  du  jeûne  ; 
l'acidose  du  jeûne  est  identique  à  l’aridose  par  priva¬ 
tion  des  liydrocarbonés,  ])uisque  le  jeûne  force  l’indi¬ 
vidu  à  vivre  aux  dépens  de  ses  graisses  et  de  ses  albu¬ 
mines  tissulaires.  L’acidose  diabétiipie  se  caractérise 
par  l’abondauce  des  excrétions  des  corps  acéloniijues. 
L'acidose  du  jeûne  Iiydrocarboné,  en  dehors  de 
quelques  cas  exceptionnels,  reste  modérée  ;  chez  le 
rbieii,  M.M.  Labbé  et  Nepveux  n’ont  ])U  rei.roduire 
qu’une  acidose  très  faible  et  passagère.  L’organisme 
s'ada])le  de  lui-mèiin-  au  jeûne.  Les  troubles  de  la 
protéolvse,  caractérisés  par  l’amino-acidurie,  l’ainmo- 
niurie,  l’exagération  d<‘  1  azote  colloïilal  uriuairi'  et 
de  l’azote  résiduel  «lans  le  sang,  s’observent  dans 
lacidose  diabétique  et  manquent  dans  l’acidose 
du  jeûne  ;  ils  ne  sont  ni  la  consé>iuence,  ni  l'ori- 


(H'tte  afïeclion  ;  que  les  eilaiiiincu  elles-mêmes, 
dont  l’action  est  cepemlanl  si  grande  sui'  la  nutri¬ 
tion  de  f’enfanl,  n’inlerviennent  pas  non  plus,  du 
moins  au  jireniicf  plan,  dans  la  patliogénie  du  ra- 
chiiisme  comme  elles  le  font  dans  le  scnrltut 
infantile,  mais  (ju’au  coiiti'ail'e,  la  lumière  solaire 
joue  un  rôle  primordial.  Bu  efïet,  sti  diminution 
ou  sa  supjiression  semblent  être  le  fticleur  le  )>!us 
imjioriaiit  du  rachitisme  eu  modifiant  le  métabo¬ 
lisme  du  ])hosphale  de  chaux  et  la  nuti'iliou  du 
cartilage  ostéogène  et  du  tissu  osseux  lui-même, 
de  sorte  que  la  lumière  solaire  est  à  la  fois  le 
meilleur  traitement  jtréventif  et  le  seul  vrai  moymi 
curatif  du  rachitisme. 

lîinbiocitAPHir. 

Ifoi.i.iiîK.  —  Lu  cure  .sulaire  (Piivot-üuillièrr,  rdiloiir.s), 
litl'i. 

An.uANU-Dici.ii.i.iî.  —  «  L’iiéliüthériqiic  ».  .Momigr.  cli- 
iiic/ue  (Mn.sson,  édit.),  lltt'i. 

Ai.FUKi)  IIks.s  et  Lisriiu  J.  1;.xgi:1(.  . —  «  The  cliniciit 
rote  of  tire  fnt-.soluble  vitamine  ;  ils  relation  to  rickets  », 
JnUrn.  Amer.  Med.  Assoc.,  24  Janvier  1020.  —  «  The  cure 
of  infantile  rirkcls  by  arliticial  light  and  by  .sunlight  ». 
.Society  for  experimcntul  Blology  and  Medicine,  11)21, 
L.  XVHl,  p.  2t).S.  —  ((  An  inter])retation  <)f  tlie  soa.sona] 
variation  of  rickets  ».  Amet .  Journal  of  diseuses  of  Chil- 
dren,  Au  g.  1921. 

Ai.iiiKi)  Hess,  G.  F.  Mc  C.VNX-  et  M.  P,vpi>iiMiri.MJ:ii.  -- 


giue  de  l’acidose  ;  ils  sont  la  traduction  d’une 
insuflisauce  de  la  jiroléolyse  qui  existe  concnmilam- 
nient  avec  l’insuffisance  de  la  lipolyse,  Knliii  les 
acides  organiques  non  cétoniqncs  sont  en  excès  dans 
l’acidose  diabéliiiue  ;  ils  ne  le  sont  point  dans  l'aci¬ 
dose  du  jeûne.  Bref,  l’acidose  diabéli(|ue  est  com¬ 
plexe,  l’acidose  du  jeûne  est  une  célosi'  pure. 

—  M.  Desgrez.  L’acidose  du  jeûne  absolu  est  très 
complexe.  11  est  impossible  de  la  confondre  avec  l’ari¬ 
dose  bydrocarbonée  du  diabétique. 

Des  réformes  hygiéniques  à  introduire  chez  les 
populations  musulmanes  en  Tunisie.  —  M.  Din- 
guizli.  Les  populations  musulmanes  sont  loin  d’être 
réfractaires  aux  prescriptions  hygiéniques.  Le  Pro¬ 
phète,  le  premier,  leur  en  a  montré  l’importance. 
Aussi  quiconque  agira  dans  ce  sens  sera  sûr  de 
trouver  dans  les  territoires  musulmans  une  terre 
jo'êle  à  i-ecevoir  les  semences  de  l’hygiène.  La  France, 
((ui  est  une  des  plus  grandes  puissances  musidmanes 
du  monde,  doit  guider  dans  la  voie  de  l’hygiène  les 
nombreuses  |)opulations  qui  s’abi  it^mt  sous  les  plis  de 
son  drapeau.  Lu  ce  <[ui  concerne  |)articuliêremenl  la 
'l'unisie,  ces  réformes  visent  ; 

I.  L’Iu/giène  individuelle,  qui  devra  intéresser  les 
ouvi’iers  agricoh's,  ceux  <les  j)oi‘1s  et  dt‘S  gaia*s,  dt' 
même  (|ue  les  ijortefaix.  les  gardiens  d’ininieubles, 
etc...  Fille  consistera  dans  l’installation  de  bains 

ouverts  de  ])référence  le  vendredi. 

léadministration  <les  liabous  pourrait  subvenir  très 
largement  aux  déjienses  uécessilées  par  celte  créa¬ 
tion;  on  devra  y  a<ljoindre  des  instructions  précises 
affichées  dans  ces  élablisSemenls  et  rendant  obliga¬ 
toire  la  fourniture  de  linge  propre  et  la  désinfection 
des  vêtements  en  vue  de  lu  destruction  des  parasites 
(poux  et  puces)  et  jniui-  éviter  la  ditfusion  du  fyptuis 
et  de  la  (lesto, 

A  celte  occasion,  on  potirrail  s<‘  sefvii',  pour  ins¬ 
truire  les  masses,  des  couleurs  arabes  <lans  h‘s 
cafés  maures.  Ces  notions  d’Iiygièue  individuelle 
seraient  l'épandues  parmi  la  jeunesse  musulmane 
dans  les  écoles  franco-arabes  et  coraniques.  Lutin  il 
serait  très  ini])orlanl  de  multiplier  b‘s  visites  médi¬ 
cales  à  domicile,  les  consultations  dans  les  dispen¬ 
saires,  les  vaccinations  et  revaccinations.  l.ni  plupart 
de  ces  services  sont  d’ailictirs  déjà  créés  et  fotic- 
tionntmt  à  titre  gratuit, 

II.  L’hygiène  de  l'habitation  privée.  —  I/habilaliou 
indigène  laisse  beaucoup  à  désirer  ;  a]iporl  de  la 
lumière  dans  les  cliainbres,  proximité  des  latrines 
attenantes  aux  cuisines,  citernes  ou  puits. 

III.  L’iii/giène  des  habitations  collectives,  qui  coni- 
preniicut  les  cafés  maures,  les  foiidouks,  les  iné- 
dersas,  et  les  écoles  coraniques,  11  faut  diminuer 
dans  ces  élablisseinenls  l'eiicombrement,  imposer  le 
nettoyage  fré<|Uimt,  pourvoir  de  cabinets,  d’eau  pota¬ 
ble,  etc. 

IV.  i.utte  contre  l’alcool  et  les  .stapéfiant.s.  L'ex¬ 
tension  lie  lu  consoinmaliou  de  l’alcool.  1  usage  du 
kif  (buscliisch)  et  de  la  dira  (mélange  de  grains  du 


«  Kxpcrinicnial  rickets  in  rats  ».  Joiirn.  of  llhdogieat 
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Ai.riii.i)  Ilr.ss  cl  U.xoïai.  —  «  Infantile  rickets.  'The 
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Amer.  Med.  A.ssoe.,  T  Janvier  1922. 

J.  llinvi.A.M)  et  It.  KiiAMi  ii. —  »  Galcinni  and  jiliosptiorus 
in  tlie  .scrnin  and  on  relations  to  rickets  ».  Amer.  Journ. 
Diss.  of  Chddren,  .font  1921. 

bro-hmitMiiirvvsK  V.  bxpcriuicntal  rickets  in  rats.  Brit. 
Med.  Journ.,  Ocl.  1922.  —  L' héliothérapie  chez  tes  tout  petits, 
(Itailherc.  l'ditenri.  191  i  et  191t). 

AiiMAxti-Bi  a.iM.i-;  et  Waim.iii.  —  L'Keole  au  soleil  (.\la- 
hnne,  éditeur),  1919. 

.tiiMANii-Dia.ii.i.i;  cl  lÎAitnAiii.N.  —  /.a  culture  chez 

l'enfant  (Doin,  éditeur),  1921. 

Koiii:.xonr.vvsKi.  —  »  I'.x]>crimcnlal  rickets  in  rats  ». 
Brit.  nied.  Journ..  Octolire  1922. 
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ttliraviolcltliestrahlnng  ».  Zeitsehr.  für  Orthop.  Chir., 
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F.  V.u.i.oT.  -  Bull.  Acad,  des  .Sciences.  1922. 


chanvre  et  d'opium)  chez  les  imlîgèncs  cxpliiiueiil  la 
fréquence  de  l’aliénation  menlalo,  11  sei-ajt  d'uU  intérêt 
]iTimordial  d'interdire  la  fabrication  sur  place  et 
l'importation  des  boissons  alcooliques.  De  même 
jiour  l'usage  du  kif  et  de  la  dira,  ('.es  ixMormeg 
hygiéniques,  conformes  aux  précejites  coraniques, 
sont  réalisables.  Les  Pouvoirs  publics  seraient  heu¬ 
reux  de  l’appui  que  leur  donnerait  r.kradémie  pour 

”  '  '  '  G.  llimvim. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

là  Février  1923. 

Plaie  du  coeur  opérée  par  sternotomie  médiane. 
Guérison.  Résultats  éloignés.  —  M.  Pierre  Duval 
rapporte  cette  observation  adressée  par  M\  Vidal 
(de  Auce)  en  insistant  lirinciiialemeni  sur  la  technique 
employée  parl'autetir  ;  incision  ])résternale,  résection 
de  l’appendice  xijihoïde,  décollement  pleural,  jmis 
sli'rnolomie  médiane  suivie  de  sternotomie  transver¬ 
sale  en  deux  points  :  au  niveau  du  2'  ,  puis  du  5'  espace 
intei'costal.  F’ortemenl  écartée,  la  brèche  donne  alors 
un  jour  consiilérable.  C'est  donc  une  nouvidle  inoditi- 
calion  de  la  voie  transsternale  iléjà  préconisée  par 
•M.M.  Dtival  et  Barnsby  eu  y  ajoutant  la  phréno- 
laparotoinie,  par  M ,  Miginiac  en  y  ajoutant  la  section 
transversale  haute,  et  par  d’autres  chirurgiens  encore. 

M.  Duval  rapjielle  à  ce  propos  ijue  la  sternotomie 
médiane  proprement  dite,  qui  a  servi  de  base  à 
toutes  ces  it'cbniques,  est  un  (U'océdé  déjà  ancien, 
dont  la  paternité  iloil  revenir  à  .Milton  (1897).  (Jmdle 
est  la  meilleure  parmi  les  modifications  pro])Osées  )' 
il  est  difficile  dvi  le  dire.  Ln  tout  cas,  la  technique 
|)ro])Osée  par  M.  Vidal  est  apjdicabh'  à  lu  chirurgie 
cardiaque  d  urgence  et  (laraît,  dans  ce  cas,  avoir  un 
avantage  sur  le  volet,  en  diminuant  les  risques  rl'ou- 
verlurc  pleurale.  f)n  sait  avec  quelle  facilité  la  plèvre 
s’infecte;  or.  ilaus  le  cas  de  M .  Vidal,  il  y  eut  un  liéiiio- 
])neumolhorax  secondaire  qui  nécessita  deux  ponc¬ 
tions  et  ne  présenta  jamais  trace  d’infection,  la  plèvre 
ii’ayanl  pas  été  intéivssée  par  l'acte  opératoire.  La 
guérison  anatomique  a  été  complète,  et  la  ivstaura- 
tion  fonctioiimdle  n’a  rien  laissé  à  désirel’,  coinitie  on 
a  pu  le  constater  |)ar  là  prise  de  deux  électrocaixlio- 
gramines,  11  et  30  jours  apivs  l'intervention. 

Cancer  du  col  et  radium.  —  M.  Savariaiid  rtdale 
un  cas  de  canci'c  végétant  inopérable  traité  par  M. 
Degrais  après  cuivttage  des  bourgeons  et  contrôle 
biopsique.  Après  3  a|q)lications  de  radiuiiMCiO  milligr, 
chaque  fois  pendunt  48.  puis  24,  puis  de  nouveau 
48  heures),  on  a  obtenu  nue  guérison  complète  qui  se 
inaiiiticnl  depuis  10  ans.  Ge  cas  vient  s'ajonter  à 
cidui  ((lie  M.  Uobinean  a  (iiihlié  dans  la  précédente 

Dans  un  autre  cas  analogue,  .M.  .Savariaud  a  obtenu 
4  ans  de  sédation,  jiuis  une  récidive  ganglionnaii-e 
massive  à  bupielle  la  malade  a  snceoinbé,  ajirès  avidi' 
d  ailleiii's  refusé  toute  es|)èce  de  trailenieiil. 
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Fracture  de  Dupuytren  ouverte.  Nettoyage  et 
réduction  sans  prothèse  perdue.  Guérison.  —  M. 
Soulignnx  t'appin'lr  l'iiistoirr  d’un  bli'ssé  opéré  pai' 
M.  de  Rio-Branco  (<lu  llré.sil)  pour  uni-  frartun-  di- 
Dupuylrrn  roin])liiniéi-  d’une  large  ouverture  arlicu- 

L’arcident  s'était  jirodiiit  loin  d'iln  grand  rentre  et 
le  blessé  fut  amené  S  heures  après,  sans  aucun  ajipa- 
reillage  ju-ovisoire.  .\1.  de  Hio-Braneo  lit  un  nettoyage 
soigné  avec  larges  lavages  à  l’éther,  réduisit  la  frac¬ 
ture,  playa  i|uelques  points  de  catgut  sur  les  plans 
libro-périostiques,  ferma  la  |)laie  sans  drainage  et  im¬ 
mobilisa  sou  malade  eu  bonne  |)ositiou  dans  un  |)liltre 
il  la  Maisonneuve. 

Lever  au  'lO"  jour  avec  apjiareil  de  Delbet. 

llésultat  anatomique  et  fouctionuel  excellent  ;  mais 
le  blessé  conserva  peudant  un  an  des  i-aiileurs  et  de 
la  douleur. 

.\I.  Sotiligoux  estime  que  cette  petite  complication 
,-ùl  été  évitée  en  plaçant  le  Uelbet  plus  tôt.  Pour  sa 
part,  il  préconise  l’enqiloi  de  cet  appareil  (mais  à 
titre  purement  statiipie)  ilès  le  lÜ-  jotir.  On  laisse 
ainsi  les  articulations  libres.  A  part  cela,  le  ra|)por- 
teur  appronvi*  complètement  la  conduite  de  M.  de 
llio  liranco. 

--  M.  Basset,  dans  un  eas  analogue,  au  cours  de  la 
guerre,  a  suivi  une  ligne  <le  conduite  très  semblable. 
Il  estime  également  ([ue  la  prothèse  est  dangereuse 
dans  les  cas  où  le  terriiin  reste  sus|)ect  ipioi  <pi'on 

Luxation  externe  complète  de  la  clavieule  traitée 
par  la  ligamentopexie  coraco-claviculaire.  — •  M.  Ca- 
denat  rapporte  1  Observation  d  un  malade  opéré  par 
M.  Soupaiilt  (interne  des  liôpitaux)  en  employant  la 
teehnique  dont  il  a  eu  l'idée  et  qu  il  a  décrite  en 
détail  dans  sa  thèse.  Le  résultat  a  été  excellent. 
M.  t'.adenat  en  pi-olite  pour  montrer  à  nouveau  les 
avantages  de  cette  tceliniipie  et  faire  un  résumé  eri- 
tiijiie  des  autres  procéilés  préconisés. 

—  l  n  certain  nombre  de  rliirnrgiens,  MM.  Sava- 
rlaud  et  Dujarier  en  particulier,  pensent  i[ue  ces 
lésions  sont  en  génériil  tissi-/  bénignes  pour  s  arran¬ 
ger  sans  intervention  sanglante.  De  son  côté,  M.  Bau¬ 
det  préconise  la  simple  suture  osseuse,  tandis  que 
M.  Hallopeau  se  borne  à  suturer,  après  réduction, 
le  surtout  libreiix  acroinio-clavienlaire. 

—  M.  Gadenat  pense  que  tous  h-s  cas  iie  sont  pas 
superposables  et  ipie,  si  certains  pi-uvent  s'arrang(-r 
à  peu  de  frais,  il  en  est  d'autres  (surtout  s'il  s'agit 
d’un  ouvrier  manu(-ll  où  la  solidité  de  l'apitareil 
ligamenteux  est  nécessaire. 

Diverticule  œsophagien  opéré.  Guérison.  -  M, 
Mocquot  rapporte  un  cas  de  M.  Picquet  (de  Sens| 
relatif  à  une  feinim-  de  72  ans,  présentant  depuis 
plusieurs  années  des  phénomènes  dysphagiques,  un 
point  douloureux  cervical  très  localisé,  et  un  amai¬ 
grissement  considérable.  Ou  pensa  à  nu  cancer,  mais 
la  palpation  du  cou  ne  révélait  aucune  tumeur. 

.V  rexamen  radioscopique,  h-s  cachets  de  bismuth 
passent  mal.  .1,  abso'rption  d  uni-  houillie  barytée 
peii  épaisse  révèle  une  ombre  sur  le  côté  gauche  du 
cou,  formant  une  saillie  de  ’i  cm.  sur  1  cm.,  et  qui 
disparait  à  la  pression,  ('.et  exami-n  permet  de  con¬ 
clure  à  l  i-xistence  d  1111  diverticule  dont  1  exérèse  clii- 
riirgii-ale  est  faite  très  faeili-ineiit  quelques  jours 

pédicule  et  la  suture  soignetisenient  faite  en  deux 
plans.  Suites  très  simples.  (îuérison  sans  listiile. 

.V  rexanien  histologique  on  trouva,  rornine  dans  la 
plupart  des  cas  publiés,  une  striti-ture  ii-sopha- 
gienne  normale,  mais  en  qtieli|ue  sorte  réduite;  eu 
particulier,  on  notait  une  aiiseiice  complète  de  libres 
musculaires. 

.\I.  Mocquot  insiste  sur  riinportaiice  de  rexainett 
radioscopique  systématique  et  d’enihlée  qui  seul  peut 
Irancher  le  diagnostic  et  éviter  de  fiichi-tisi-s  erreurs. 
Celte  observation  nionlre,  en  plus,  ipie  la  gastroslo-nie 
préliininaire  n'est  pas  indispeiisahh-  si  l’on  ii’a  (las 
atfaire  à  un  malade  eoniplèlenient  inanitié. 

Procédé  de  réduction  des  luxations  phalangiennes. 
—  M,  Lapointe  rapporte  un  petit  procédé  préconisé 
par  M.  Descarpentries  (de  Hoiibaixl  et  susceplible 
de  ri-ndre  service  dans  certaines  luxations  phalan¬ 
giennes  dont  la  réduction  peut  souvent  présenter 
d’assez  grandes  diflieiiltés  surtout  s’il  s’agit  de  cas 
anciens.  Ci-  procédé  consiste  à  traverser  la  liase  lie  la 
phalange  par  un  petit  clou  servant  de  Iracleur  C’est, 
i-ii  soinine.  en  petit  la  méthode  de  Codivillu-Sti-inniaiin 
appliquée  à  ces  luxations.  .Sur  4  cas  dont  2  anciens, 
l’auteur  a  toujours  obtenu  un  bon  résultat. 

—  .\  la  suite  de  ce  court  rapport,  une  discussion 


s’amorce  sur  le  traitemi-nt  des  luxations  du  pouce,  i-e 
qui  élargit  nolabli-inent  le  débat.  Toutefois  la  plupart 
lies  orateurs  estiment  qu’une  simple  luxation  phalan- 
gienne  est  en  général  facile  à  réduire  s’il  ne  s’agit  ni 
du  pouce,  ni  de  l’index,  et  que  lu  procédé  préconisé 
par  .M.  Descarpentries  ne  doit  avoir  que  peu  d’indi- 

Rupture  d’un  sarcome  pédiculé  de  l'intestin, 
ayant  évolué  sans  symptômes.  —  M.  Brin  (d’An¬ 
gers)  communiqui-  une  observation  d’un  caractère  un 
jieu  exi-eiitionnel.  11  s’agit  d’une  malade  de  49  ans, 
sans  aucun  antécédent  pathologique,  qui  est  iirise, 
en  pleine  santé,  d’une  douleur  abdondnale  très  vio- 
lenti-  suivie  de  vomissements  alimentaires  d'abord, 
bilieux  ensuite,  avec  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
M.  Brin  la  voit  à  la  2G''  heure  des  accidents  qui  ne 
cèdent  à  aucun  traitement,  l.e  pouls  est  à  120,  la  tem- 
[n'-rature  à  39“4.  L’examen  physique  lui  fait  poser  le 
diagnostic  de  torsion  d'un  kyste  ovarien.  Laparoto¬ 
mie.  Le  ventre  contient  du  sang.  Il  existe  réellement 
un  kyste  ovarien,  mais  celui-ci  n’est  pas  rompu.  C'est 
derrière  lui  qu’on  trouve  le  corps  du  délit  sous  forme 
d'une  tumeur  arrondie,  appendui-  à  l'intestin  et  rom¬ 
pue.  M.  Brin  réussit  è  la  réséquer  par  section  du 
liédicule  et  à  suturer  la  brèche  intestinale,  sans  créer 
de  sténose.  Le  kyste  ovarien  est  enlevé  ensuite,  non 
sans  (pielque  difliculté,  car  il  est  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  large.  Béuuion.  Guérison  en  18  jours. 

L’examen  de  la  pièci-  montre  qu'il  s’agit  d’un  libro- 
sarcome  fuso-cellulaire.  Ces  tumeurs,  très  rares,  sont 
remarquables  par  leur  latence.  M.  Brin  ne  pense  pas 
que  rentérei-tonde  soit  très  indiquée  dans  les  cas  de 
tumeurs  pédiculées,  même  si  l’état  général  autorise 
une  intervention  plus  longue  que  celle  <iu’il  a  été 
obligé  de  faire.  Ce  n'est  pas  en  effet  en  longui-ur  que 
se  font  les  propagations,  mais  bien  vers  les  mésos  et 
les  ganglions.  La  température  présentée  par  la 
maladi-  était  due  vraisi-mblablemi-nt  à  une  infection 
partielle  du  liquide  l’-panché. 

Présentations  de  malades.  —  Fi  acturc  des  2  os  de 
l' avant  -liviis.  Gstéosynthèse  par  plaque  radiale  i-t 
agrafe  cubitale.  Guérison,  par  M.  Dujarier  (discus¬ 
sion  ouverte). 

Fistule  laherraleiise  de  la  caisse,  traitée  par  le 
vaccin  de  Grinberg,  jiar  M.  Baudet.  Guérison. 

Fracluve  du  col  da  (cniur  traitée  par  ta  nicthode 
non  sanglante.  Uéduction  sous  chloroforme.  Exten¬ 
sion  continue.  Guérison  en  .ôO  jours,  par  M,  Lenor- 

Présentation  de  radiographies.  M.  Pierre  Duval 
prési-nti-  un  dispositif  imaginé  par  M.  Bêclère  pour 
rédaire  au  minimum  te  nombre  des  radiographies  en 
séries  nécessaire  à  l’exiiinen  du  duodénum. 

Euuatcm.  —  Dans  le  dernier  compte  rendu,  niodi- 
lii-r  ainsi  l’orthographe  de  certains  noms  : 

Goore  au  lieu  de  Monéré  -,  Hartmann-Keppel,  att 
lieu  de  Harteinann  ;  Penot  au  lieu  de  Perrot. 

M.  Dkxikku. 

SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

5  Février  1923. 

Sur  un  cas  de  guérison  de  cancer  gastro-pylori- 
que.  —  MM.  E.  Enriquez  et  Gaston  Durand  signa¬ 
lent  un  cas  de  guérison  complète  de  cancer  gastro- 
pylorique  opéré  en  Janvier  1913.  Il  s’agissait  d’un 
épithélioma  cylindrique  occupant  tout  l’antre  pylori- 
que,  et  semblant  doué  d’une  grande  activité,  M.  Hart¬ 
mann  pratiqua  une  large  pylorectomie  et,  malgré  le 
pronostic  sombre  porté  après  l’examen  histologique 
de  la  tumeur,  la  guérison  s’est  maintenue  complète 
depuis  10  ans. 

Les  auteurs  signalent  aussi  à  ce  propos  un  signe 
radiologique  important  pour  le  diagnostic  de  lésion 
pyloriquc,  en  l’absence  de  tout  autre  élément  du  sj-n- 
ilrome  classique  de  la  sténose  ;  il  s’agit  de  la  dilata¬ 
tion  prépyloriipie  de  l’estomac  s’accentuant  progres¬ 
sivement  à  chaque  nouvel  examen  radioscopique. 

A  propos  d’un  épithélioma  étendu  de  l’estomac 
chez  une  femme  de  22  ans;  absence  d’envahissement 
hépatique  et  polarité  lymphatique  dans  le  cancer 
collo'i'de.  —  Af.  Fr.  Moutier  signale,  à  propos  d’une 
observation  de  cancer  de  l’estomac  cliez  une  femme 
jeune,  la  rareté  du  néoplasme  gastrique  avant  35  uns 
(5,4  pour  KM)  dans  la  statistique  du  service  de  M.  .Ma- 
thieul.  L’auteur  revient  aussi  sur  une  règle  ’  déjù 
formulée  par  lui  :  à  savoir  l'inversion  habituelle  des 
rapports  entre  les  masses  des  tumeurs  gastrique  j 
primitive  et  hépatique  secondaire.  Les  cancers  pré-  j 
coces  sont  gém'-ralement  des  cancers  collo’ides,  ils  ont 


nettement  une  polarité  lymphatique;  peut-être  faut-il 
expliquer  par  là  le  cancer  des  jeunes  et  l’absfcnce 
d’envahissement  hépatique,  celui-ci  ne  se  faisant  en 
effet  que  par  voie  veineuse. 

line  méthode  de  mesure  de  la  pepsine  du  suc  gas¬ 
trique.  —  MM.  R.  Goiffon  et  F.  Hepreux  présen¬ 
tent  une  nouvelle  méthode  de  dosage  de  la  pepsine 
dans  le  suc  gastrique.  Ils  opèrent  sur  un  liquide  gas¬ 
trique  illtré  après  acidification  du  chyme. 

L’albumine  utilisée  est  une  solution  de  caséine 
soluble  à  4  pour  100  et  Ton  dose  par  la  méthode 
néphélémétrique  la  caséine  digérée. 

—  M.  Loeper  ne  croit  pas  que  tout  le  pouvoir 
digestif  du  contenu  gastrique  soit  ainsi  mesuré  ;  les 
leucocytes  sont  abondants  dans  l’estomac  en  période 
digestive,  ils  constituent  une  pepsine  active  en  milieu 
acide,  mais  ils  sont,  dans  cette  méthode,  retenus  sur 
le  liltrat. 

—  M.  ’Chiray  tient  le  dosage  par  néphélémétrie 
pour  délicat  et  incertain. 

—  M.  Carnot  estime  que  la  méthode  est  trop 
compliquée  et  trop  longue  en  face  de  l’intérêt  clinique 
restreint  de  ce  dosage. 

A  propos  des  variations  de  longueur  d’un  gros 
intestin.  —  M.  Henri  Béclère,  reprenant  les  dis¬ 
cussions  relatives  aux  modifications  apportées  à  la 
longueur  du  gros  intestin  parles  lavements  opaques, 
précise  les  conditions  indispensables  pour  éviter  tout 
allongement  et  administrer  le  lavement  baryté  dans 
les  meilleures  conditions  :  évacuation  préalable  du 
gros  intestin ,  décubitus  abdondnal  pi-éférable  au 
décubitus  dorsal,  faible  pression  du  lavement. 

Le  diagnostic  de  dolichocôlon  peut  être  posé  après 
constatation  de  l’allongement  immédiat  du  côlon 
aussitôt  le  passage  de  la  bouillie  opaque  et  persis¬ 
tance  de  cet  allongement  après  évacuation  partielle 
de  Tinlestin.  La  longueur  moyenne  du  côlon  trouvée 
par  l’auteur  sur  100  examens  est  de  1  m.  11;  13  fois 
elle  dépassait  1  m  25  :  on  peut  dans  ces  cas  parler  <le 
dolichocôlon. 

L’auteur  enfin  rapporte  (jnelques  observations  où 
Tallongemi-nt  de  l’intestin  disparut  progressivement 
aux  examens  successifs,  co’i’ucidant  avec  le  mieux-être 
du  malade,  l’eut-on  com|)arer  ces  derniers  cas  aux  cas 
analogues  constatés  sur  certains  estomacs? 

La  reconstitution  d’un  pseudo-cæcum  aux  dépens 
du  côlon  ou  de  l’anse  iléo-colique  après  colectomie 
droite  ou  colectomie  totale.  —  MM.  P.  Duval  et 
J.  G.  Roux  reprenant  les  recherches  d’Hoffmanu 
(d’Offenburg),  rapportent  3  cas  de  colectomie  droite 
et  2  cas  de  colectomie  totale  où  il  fut  aisé  de  constater 
la  reconstilulion  d’un  pseudo-ca-cum,  après  un  temps 
variable  ajtrès  Tinti-rvention. 

Dans  les  colectomies  droites,  le  sac  se  reconstitue 
aux  déjiens  du  transverse,  et  la  [u-riode  de  dilatation 
semble  imlolore  ;  dans  les  colectomies  totales,  le  sac 
se  forme  aux  dépens  du  côlon  ju-lvien  si  une  portion 

ih'-o-p'elvienne  en  cas  de  résection  plus  grande  :  la 
dilatation  dans  ce  cas  semble  être  douloureuse. 

les  effets  d’une  technique  chirurgicale  défectueuse, 
mais  un  mode  d’a<la])tatiou  pui-i  ment  physiologique 
de  l’intestin.  11  faut  un  i-atcum,  iiour  que  stagnent  et 
SI-  modifient  profondément  les  ])roduits  de  la  diges¬ 
tion,  qui,  liquides  ù  lu  sortie  du  grêle,  doivent  dans 
cette  poche  résorber  leur  eau,  multiplier  leur  flore 
microbienne,  et  subir  li-s  diverses  transformations 
aboutissant  aux  fèces  normalement  évacuées. 

Jean  Hachet. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

5  Février  1923. 

La  radio-activité  de  l’atmosphère  de  Bagnoles  et 
ses  variations.  —  M.  Loisel.  La  richesse  en  émana¬ 
tions  de  Tatmosphèi-e  d’une  station  est  en  raison 
non  seulement  du  degré  do  radio-activité  des  sources, 
mais  (le  leur  débit  horaire.  Les  facteurs  les  plus  im¬ 
portants  des  variations  constatées  sont:  en  premier 
lieu,  lu  préseiice  d’eau  condensée  dans  l’atmosphère, 
])luie  ou  brouillard  ;  en  second  lieu,  le  champ  élec¬ 
trique  ;  i-nfln  et  ucci-ssoireinent,  le  veut,  la  pression 
baromélri([ue  et  la  température.  Cliniquement  l’au¬ 
teur  a  constaté  l’apparition  de  douleurs  veineuses  et 
névralgiiiues  à  chaque  chute  accentuée  de  la  pression 
barométri(iue  qtii  correspond  à  un  accroissement  de 
la  radio-activité  générale. 

Blanchiment  des  eaux  sulfureuses.  —  Jkf.  Audu- 
bert.  Certaines  sources  de  l.iichon  possèdent  la  pro- 
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priùté  de  devenir  opalescentes  lorsque  leur  eau  est 
abandonnée  à  l’air  libre  ou  est  additionnée  d’eau 
froide  aérée  et  chargée  de  gaz  carbonique.  L’eau 
blanchit  également  lorsque  le  temps  est  orageux. 
L’auteur  explique  ces  faits  par  les  équilibres  réac¬ 
tionnels  ioniques  se  produisant  entre  les  ions  acide 
carbonique,  soufre  et  hydrogène.  Le  soiifre  ainsi 
obtenu  serait  à  l’état  colloïdal  soluble,  correspon¬ 
dant  à  du  soufre  fortement  polymérisé  ;  et  ce  serait, 
vraisemblablement,  à  cet  état  de  haute  polymérisa¬ 
tion  que  le  soufre  thermal  devrait  son  haut  potentiel 
thérapeutique. 

Ordonnances  royales  de  1764,  1774,  1781  'concer¬ 
nant  la  vente,  le  transport  et  la  distribution  des 
eaux  minérales.  —  M.  Molinèry  présente  un  docu¬ 


ment  curieux  de  l’origine  de  notre  législation  actuelle 
concernant  l’exploitation  de  nos  sources  thermales. 

Un  cas  de  xanthélasma  guéri  par  un  traitement 
hydrominéral.  —  M.  Niviére.  L’ai)parition  du  xan- 
tliome  parait  liée  à  la  cliolestérinémie,  et  en  rapjxirt 
avec  un  état  hépatique.  Jusqu’ici  le  traitement  interne 
du  xanthélasma  paraissait  ineflicace.  L’auteur  raj)- 
porte  cei)endant  un  cas  de  xanthélasma  ancien  guéri 
j)ar  une  cure  à  Vichy  suivie  d'un  traitennmt  prolongé 
par  l’eau  de  Vichy  et  le  sel  de  Vichy  en  boisson. 

Crises  thermales  et  réaction  d’Herxheimer.  —  M. 
Henri  Flurin  établit  un  parallélisme  très  net  entre 
les  réactions  congestives  locales  observées  à  la  suite 
du  traitement  arsénobenzénique,  dans  les  accidents 
syphilitiques  de  la  période  secondaire  principalement 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Février  1928. 

Résultat  éloigné  d’une  reposition  sanglante  dans 
une  luxation  ancienne  du  coude.  —  M.  Tavernier 
montre  quel  remarqiiable  résultat  il  a  obtenu,  chez 
une  fillette  de  10  ans,  pour  un  coude  luxé  en  arrière 
depuis  2  mois  et  enraidi  en  extension. 

Par  deux  longues  incisions  longitudinales  posté¬ 
rieures,  de  chaque  côté  du  triceps,  il  aborde  l’arti¬ 
culation  ;  un  tissu  fibreux  cicatriciel  et  des  jetées 
ostéopériostiques  enveloppent  toutes  les  surfaces  et 
comblent  les  cavités.  Il  faut  exciser  très  largement 
tous  ces  tissus. On  enlève  aussi  un  fragment  de 
l’épitrochlée  fracturée  qui  gène  la  reposition  et  on 
])0Ut  alors  réengrcncr.  PlAtre  <lurant  8  jours,  pids 
mobilisation  progressive.  Les  résultats,  rapidement 
satisfaisants,  sont  parfaits  au  bout  d’un  au  :  ampli¬ 
tude  normale  de  tous  les  mouvements,  pas  de  dou¬ 
leur,  pas  d’atrophie  musculaire,  solidité  complète. 

Ces  résultats  montrent  bien  la  supériorité  de  la 
méthode  employée. 

La  réduction  brutale  par  manœuvres  externes,  avec 
ou  sans  fracture  de  l’olécràne,  donne  de  médiocres 
résultats.  On  lui  préfère  les  méthodes  sanglantes, 
mais  il  semble  que  trop  souvent  on  renonce  un  peu 
rapidement  à  la  réduction  par  arthrotomie,  pour  se 
résoudre  à  vme  résection.  On  arriverait  j>lus  souvent 
à  réduire  au  lieu  de  réséquer  si  l’on  poussait  plus 
loin  l’abrasion  de  tous  les  tissus  fibreux  et  osléo- 
l)ériostique.s  qui  gênent  la  reposition.  11  faut  libérer 
largement  les  extrémités  osseuses,  en  sacrifiant  au 
besoin  les  ligaments  latéraux. 

Les  arthroplasties  nous  ont  appris  à  ne  pas  redouter 
les  insuffisances  ligamentaires,  surtout  pour  une 
articulation  bien  emboitée. 

Les  surfaces  bien  préparées,  ce  n’est  pas  la  résis¬ 
tance  des  muscles  du  bras,  chez  l’enfant  siirtout,  qui 
pourra  constituer  un  obstacle  sérieux.  Et  les  résultats 
(84  cas  de  Uollinger)  sont  généralement  bien  suj>é- 
rieurs  à  ceux  des  meilleures  résections, 

—  M.  Nové-Josserand  se  déclare  très  partisan 
de  la  reposition  sanglante.  Mais  il  n’y  a  recours 
ipie  jusqu’à  la  fin  du  l'"'  mois.  L’observation  de 
•M.  Tavernier  montre  ([u’en  certains  cas,  on  peut 
encore,  au  bout  de  2  mois,  obtenir  de  très  beaux 
résultats. 

Résultats  éloignés  de  suture  nerveuse.  —  M.  Bé- 
rard  présente  2  malades  : 

l--  malade,  28  ans,  blessé  en  1914  ;  lésions  des  os 
de  l'avant-bras  droit  avec  section  totale  dn  cubital  et 
contusion  grave  du  médian  qui  présente  nn  névrome 
olivaire  adhérent  aux  parties  molles  On  intervient 
8  mois  plus  tard  ;  suture  du  cubital  après  excision 
des  névromes,  dégagement  et  liersage  du  médian  ; 
les  deux  nerfs  sont  ensuite  engainés  dans  du  muscle. 
Eu  Janvier  1916,  on  note  les  premiers  signes  de 
récupération  motrice  dans  le  domaine  du  médiiin. 
Retour  de  la  sensibilité  dans  les  deux  territoires  ner¬ 
veux.  En  Février  1923,  restauration  motrice  dans  le 
domaine  du  cubital  aussi  bien  que  du  médian,  cepen¬ 
dant  quelques  troubles  persistent  dans  les  inter- 
osseux.  l’as  d’atrophie  notable  des  muscles  thénars 
et  bypothénars.  Persistance  d’une  attitude  en  grille 
des  4  derniers  doigts  de  la  main,  par  rétraction  pro¬ 
gressive  des  muscles  lléchisseurs,  avant  le  rétablis¬ 
sement  de  la  conductibilité  nerveuse. 

2"  malade,  28  ans,  blessé  en  Août  1914  et  prison¬ 
nier,  n’a  pn  être  opéré  qu'en  Janvier  1916  ;  section 


du  radial  avec  écartement  considérable  des  deux  bouts. 
Suture  néanmoins  possible.  I.e  retour  de  la  motilité 
est  constaté  en  Xovembre  1917,  dans  le  domaine  <iu 
radial.  En  Février  1928,  on  peut  observer  la  restau¬ 
ration  du  long  supinateur,  des  extenseurs  et  abduc¬ 
teurs  du  pouce,  une  déficience  considérable  do 
l’cxtenseui-  commun  des  doigts,  avec  bypoesthésie  de 
la  l’"  phalange  du  pouce. 

Déformation  bilatérale  des  hanches,  avec  coxa- 
vara  et  arthrite  sèche  surajoutée.  —  M.  Bèrard 
présente  tin  homme  de  40  ans,  sans  antécédents 
pathologiques  spéciaux,  qui  vit  apparaître,  il  y  a 

10  ans,  des  rhumatismes  subaigus,  localisés  depuis 
6  mois  à  la  hanche  et  au  sciati([ue  droits.  Marche  de 
plus  en  plus  pénible  en  terrain  accidenté.  L’examen 
clinique  et  la  radio  montrent  :  coxa-vara  bilatérale 
ancienne,  avec  bassin  aplati  à  gauche,  tète  du  fémur 
droit  éversée  en  avant,  troubles  trophiques  des 
deux  cotyles,  avec  tendance  à  la  snbluxation  en  haut 
pour  la  tète  du  fénnir  gauche. 

Comme  chez  une  malade  présentée  il  y  a  un  mois, 

11  s’agit  sans  dotile  de  malformation  congénitale  avec 
troubles  statiques  progressifs  et  poussée  infiamma- 
toire  récente  ayant  provoqué  les  troubles  fonction¬ 
nels  pour  lesquels  le  malade  est  entré  cl  que  le  repos 
a  d’ailleurs  considérablement  améliorés. 

Plaie  de  l’axillaire,  section  incomplète  du  plexus 
brachial.  Amélioration  des  troubles  sensitifs  et 
circulatoires  de  la  main  par  dénudation  artérielle. 
—  M.  Santy  reçoit,  dans  un  état  d’anémie  et  de  choc 
très  marqués,  un  garçon  de  18  ans  blessé  à  l’aisselle 
par  coup  de  couteau.  On  remonte  l’état  général 
jmis  on  lie  dans  la  plaie  les  deux  bouts  de  l’axil- 
laii-e.  Après  avoir  enlevé  le  garrot,  on  observe  nue 
paralysie  sensitivo-motrice  presque  totale  du  membre 
et  le  surlendemain  on  i)eut  constater  une  section  assez 
basse  des  troncs  du  plexus  brachial,  section  com¬ 
plète  pour  les  deux  racines  du  médian,  incomplète 
pour  le  tronc  radio-circonllexe. 

On  suture  les  troncs  nerveux  et  on  ferme  la  plaie. 
Mais  il  se  produit  par  la  suite  une  cicatrice  rétractile 
de  l’aisselle  gènaut  l’abduction,  des  troubles  seusi- 
tivo-moteurs  du  bras  avec  impotence  considérable, 
une  cyanose  permanente  de  la  main  qui  reste  froide. 
Pas  de*pulsation  radiale. 

On  réintervient  donc  5  mois  plus  tard  pour  résé¬ 
quer  la  bride  cicatricielle  et  explorer  les  lésions 
nerveuses.  Exploration  difficile  ;  les  cordons  nerveux 
sont  englobés  par  une  gangue  cicatricielle  et  par  un 
volumineux  névrome  au  point  do  section.  On  voit 
battre  le  bout  supérieur  de  l’artère,  effilé  en  pointe. 
Quant  au  bout  inférieur,  engainé  parle  tissu  cicatriciel, 
il  ne  bat  pas,  on  le  dénude  sur  5  cm.  et  on  voit  alors 
reparaître  les  battements  à  ce  niveau  et  au  niveau  de 
la  radiale.  La  main  redevient  rouge  et  chaude  et  le 
malade  accuse  une  amélioration  nette  des  douleurs  et 
de  l’impotence. 

L’examen  récent  de  M.  Froment  montre  cpie  pour 
le  radial,  seul  le  triceps  brachial  est  louché,  avec 
R.  I).  Pour  le  cubital,  suppression  totale  de  la  sensi¬ 
bilité  et  de  la  motricité.  Pour  le  médian,  anesthésie 
incomplète  ne  portant  que  sur  l’index  et  le  médius, 
mais  impotence  et  R.  1).  de  tous  les  mnscles  de 
l’avant-bras. 

Diagnostic  radiologique  des  hernies.  — MM.  Patel 
et  Baàolle  montrent  cpiclques  radiographies  de 
hernies  volumineuses  du  gros  intestin,  <lu  grêle  ou 
des  deux  associés.  Manuel  opératoire  banal  par  inges¬ 
tion  ou  lavements.  La  radioscopie  est  en  réalité  bien 
supérieure  à  la  radiographie  et  montre  mieux  com¬ 
ment  la  liernie  se  remplit  et  se  vide,  si  elle  peut  se 
réduire  plus  ou  moins  coinplètemenl,  si  le  collet 
s’étrangle  plus  ou  moins,  s’il  existe  des  adhérences. 


et  aussi  de  la  période  tertiaire,  généralement  étudiés 
sous  le  nom  de  «  réaction  d’IIerxheimer  >i,et  les  réac¬ 
tions  congestives  locales  survenant  au  cours  des 
cures  hydrominérales,  <lécrites  sous  le  nom  de 
«  poussées  I),  (I  congeslIoMs  «,  ou  «  crises  i.  ther- 

Quand  une  réaction  congestive  locale  s’est  pro¬ 
duite  à  la  suite  de  l’arsénolliérapie.  cd  lorsqu’idle 
l)eut  i)résenter  de  la  gravité  (lésions  spécifiques 
cérébrabîs,  cardia(ju<‘s,  rénales,  etc.),  l’adrénaline 
est  efficace  pour  en  atténuer  les  effets.  Peut-être, 
en  saisissant  le  secret  des  glandes  endoerines  et 
des  troubles  neuro-végétatifs  ([u’elles  conditionnent, 
))Ourra-t-on  éviter  et  traiter  les  crises  thermales. 

Mack  ni:  Li'imnay. 


La  méthode  peut  en  certains  cas  donner  un  supplé¬ 
ment  assez  précieux  d’information,  en  particulier  chez 
des  sujets  âgés,  à  volumineuses  hernies,  pour  lesquels 
l’état  général  assez  précaire  conlre-indi(|uerail  l’in¬ 
tervention. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  en  ces  cas  de  savoir  de 
manière  certaine  s’il  s’agit  du  grêle  ou  du  gros  intes¬ 
tin,  et  si  le  collet  plus  ou  moins  étroit  les  menace 
d'étranglement. 

Sur  le  traitement  du  prolapsus  génital  {dis- 
cu.t.sion). 

—  M.  Villard  estime  qu’à  moins  de  nécessité 
(irréductibilité  ou  lésions  importantes)  l'hystéreclo- 
mie  est  une  faute. 

Pour  des  formes  insignifiantes,  la  restauration 
périnéale,  vagino-périnéale  peut  suffire.  Mais,  dès 
ipPil  y  a  granil  prolajisus,  c’est  l'utérus,  seule  prise 
solide  sur  les  organes  effondrés  du  petit  bassin,  c’est 
l’ulérns,  véritable  clef  de  voûte,  qu’il  faut  le  plus 
soigneusement  relever  et  fixer.  (Vesl  peine  penlue  de 
vouloir  consolider  les  assises  périnéales  si  la  clef  de 
voûte  n’est  elle-même  solidement  restaurée. 

L’hystéropexie  doit  rester  le  lenijis  principal  iiue 
complètent  les  colpopérinéorraiihies. 

—  M.  GouJfiOtld  attachi' la  même  importance  à  une 
bonne  hystéropexie.  il  la  préfère  aux  liganienlo])exies, 
mais  à  condition  d'élrc  faite  solidement  aux  crins  de 
Florence  alternant  avec  de  gros  catguts,  et  d  amarrer 
l’utérus  à  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  muscles  et 
ajionévrose.  A  signaler,  pour  éviter  les  jiointes  di- 
hernies  entre  les  pidnts  de  l’hystéroiiexie,  la  néces¬ 
sité  de  faire  un  surjet  soigné  du  péritoine  et  un  sur- 
jet  soigné  aponévrotiqne,  avant  de  serrer  les  fils  de  la 
ventrofixation. 

Sur  200  cas  traités  M.  (ionlliond  a  presque  tou¬ 
jours  utilisé  la  triple  opération  communément  admise 
comme  l'intervention  de  choix  :  ventrofixation,  colpo- 
périnéorraphie  postérieure  et  colporrajibie  antérieure. 
Presque  toutes  les  fois  qu'il  a  voulu  se  dispenser 
d’un  temps,  il  a  eu  à  le  regretter. 

Les  résultats  à  longue  échéance  sont  satisfaisants. 
Il  faut  noter  cependant  la  tendance  de  la  cyslocèb'  à 
récidiver.  Mais  si  l’utérus  est  bien  fixé  et  le  périnée 
robuste,  une  simple  petite  boucle  en  berceau  suffit 
pour  l’arrêter. 

—  M.  Condamin  rapiielle  l'intérêt  qu  il  y  a  souvent 
à  compléter  l'opération  par  une  ampulalion  haute  du 
col,  généralement  allongé  et  hypertropliiiiue,  amorce 
d'un  nouveau  prolapsus, 

—  M.  Albertin  a  pratiqué  207  périnéorraphics 
avec,  ou  sans  colporraiihie,  19  bvsléropexies  simples, 
28  liystéropexies  combinées  à  la  colpopérinéorraphie, 
8  castrations  avec  colojiexie  ligamentaire  sur  le 
moignon  utérin  et  coliio-jiérinéorraphic,  2  castra¬ 
tions  Simples. 

M.  Albertin  conserve  également,  on  le  voit,  le  plus 
possible  son  utérus  pour  la  traction  et  la  fixation. 
Pour  les  prolapsus  complets,  sa  méthode  est  celle  de 
M.  (ioullioud.  Chez  une  jeune  femme,  l’hystéro- 
liexie  basse  n’a  nullemeul  gêné  la  grossesse  et 
l’accouchement. 

■ —  M.  Patel  fait  divers  reiiroches  à  l'opération  de 
Le  Fort.  11  préfère  la  voie  abdominale  et  l'hvstéro- 
pexie,  opération  plus  satisfaisante  et  aussi  rapiile 
que  les  iniervenlions  vagino-périnéales. 

Si  la  malade  est  âgée  et  s’il  faut  aller  vite,  on  fixe 
haut  l’utérus  entier.  Si  l'on  dispose  de  plus  de  temps, 
on  peut  ami>uter  en  partie  l'utérus  et  fixer  le  moignon, 
fixer  au  besoin  l'S  iliaque,  et  compléter  l'interven¬ 
tion  abdominale  par  les  restaurations  vagino-péri¬ 
néales.  L’intervention  abdominale  peut  être  ainsi  très 
rapide  et,  sans  aucune  complication,  donne  d'excel¬ 
lents  résultats. 

—  M.  Cotte  est  bien  d’avis  (ju’il  ne  faut  enlever 
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l’illi'irus  quo  si  le  |)i'i)la|isiis  est  irréductible  ou  si  des 
lésions  iiécessileiil  son  ablation. 

11  rejette  la  nolpecloinie  totale,  tuais  reste  ti'és 
partisan  de  l  opéralion  <!•■  !.'■  Kort  cbez  les  feiiinies 

Perforation  spontanée  de  l’intestin  grêle.  M. 
Durand  présente  une  perforatiou  s|)()ntanée  île  l’in¬ 
testin  grêle. 

l’érilonile  aiguë  survenue  en  pleine  santé  appa¬ 
rente,  opérée  au  jour,  mort  au  7"  jour.  .Sur  le 
grêle,  •’l  .ütl  riii.  du  lueruin,  près  de  la  perforation  vue 
à  ropéralion,  on  trouve  d'autres  ulcérations  ova¬ 
laires.  perpendiculaires  à  la  direction  de  l’intestin, 
d'aspect  non  typhique  et  .’i  dilTérents  stades  d'évolu¬ 
tion  :  une  perforée,  une  pins  récente  et  deux  en  voie  de 
cicatrisation  M.  Durand  a  déjà  vu  'i  ou  5  cas  de 
semblables  lésions  aiguës  perforantes  du  grêle  dont 
il  n'a  pu  déterminer  la  nature. 

,1.  Duci-os. 


SOCIÉTÉ  NATIONftLE  DE  IVIÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

7  Kévrier 

Estomac  büoculaire  par  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Résection  médio-gastrique.  —  MM.  Cado  et 
Hicard  présentent  une  malade  opérée  pour  bilocn- 
lation  gastrique,  diagnostiquée  par  rexamen  radio¬ 
scopique,  et  pour  syndrome  ulcéreux.  Il  s’agissait 
d'une  sténose  médio-gastrique  serrée,  admettant  à 
peine  le  petit  doigt,  avec  ])etit  ulcère  à  sa  partie 
supérienri-  I.es  auteurs  insistent  sur  l'utilité  de  la 
radioseo[)ie  et  sur  reflicacité  de  la  résection  mé<lio- 
gastri([ne,  ([ui  est  l'opération  de  choix. 

--  M.  GouIIioud  est  partisan  ili,'  la  résection  médio- 
gastricpie  dans  le  ras  d'égalité  des  2  iioches,  mais 
il  préconise,  dans  les  cas  où  cette  intervention  est 
diflicile.  ihrmifia.tlrectumir  (résertion  de  la  poche 
inférieure  et  anastomose  de  la  poche  su])érienre  à 
l  intestin).  11  a  pratiqué  G  fois  cette  opération  avec 
d’excellents  résultats. 

Cholécystite  calculeuse  adhérente  au  duodénum 
avec  syndrome  d’ulcus  pylorlque.  Cholécystectomie. 
—  MM.  Delora  et  Ricard  présentent  une  malade, 
opérée  pour  un  syndrome  de  sténose  pylori(|ue  d'ori¬ 
gine  ulcéreuse  probabliu  avec  perception  d'une  tumeur 
à  siège  pylorii|ue.  Il  s'agissait  d'une  cholécystite  cal- 
euleuse,  avec  adhérences  an  linodéiium  et  sténose 
spasmoiliqiie  du  pylore,  (|ui  fut  guérie  par  la  cholé¬ 
cystectomie.  D'intervention  a  pris  sur  le  vif  un  pro¬ 
cessus  d'nlcéralion  iln  duodénum,  livrant  passage  à 
un  ralrnl  dans  l'intestin  I.es  auteurs  insistent  sur 
l'intérêt  de  ce  cas  de  sténose  biliaire  et  sur  les 
diflicultés  opératoires,  le  cholédoiiue  très  snperliciel 
pouvant  être  pris  pour  le  hassinel  du  la  vésicule  et 
la  portion  attenante  dti  cystii|ue. 

Procédé  pour  mettre  en  place  rapidement  le 
radium  dans  les  néoplasmes  du  rectum.  —  M.  No- 
gier  expose  (jne  le  meilleur  procédé  pour  mettre  en 
place  la  sonde  porli'-radium  ilans  les  néoplasmes  du 
rectum  consiste  à  opén-r  sans  anesthésie  et  sans 
pince  sons  h-  seul  contrôle  de  l’in<lcx  servant  de 
guide.  I,  auteur  munit  l'extrémité  de  la  sonde  il  unc 
boucb?  de  soie,  dans  la((nelle  il  passe  le  bout  de 
l'index,  l.orsiiue  le  didgt  est  parvenu  dans  la  lumière 
du  néoplasme,  on  pousse  la  somle  do  bas  en  liant, 
la  boucle  de  soie  ipiitte  l’index  et  la  sonde  franchit 
le  rétrécissement  sans  .lifllcnlté. 

Mesures  ionométriques  en  radiothérapie.  -  -  M. 
Nogier,  continuant  ses  comparaisons  du  rendement 
de  divers  appareillages  au  moyen  de  l  ionoinètre  de 
.Soloinon,  montre  la  supériorité  de  1  appareillage  du 
type  bobine  avec  interrupteur  à  mercure  sur  l'appa¬ 
reillage  du  type  contact-tournant  fonctionnant  sur 
courant  alternatif. 

Avec  un  contact  tournant,  il  faut,  jiour  obtenir  la 
même  dose  profonde  (lucsurée  sous  10  cm.  d'eau),  un 
temps  :i  fois  plus  long  qu'avec  une  bobine,  tout  en 
dépensant  une  énergie  d'nn  tiers  .supérieure. 

Etudiant  les  variations  de  la  dose  profonde  avec 
les  dimensions  du  champ  d'irradiation,  l'auteur  mon¬ 


tre  qu'une  ampoule  Coolidge,  fonctionnant  sous  lia  eut. 
d’étincollo  avec  tx’ansformateur  Gallot-Gailîe  et  inter¬ 
rupteur  Ilopiquet,  donne  21,2  pour  100  de  la  dose 
incidente  pour  un  champ  circulaire  de  100  mm.  de 
diamètre  et  28,2  pour  100  pour  un  champ  de  150  mm. 
de  diamètre  (mesures  sous  10  cm.  d'eau  avec  l’éta- 
lonneur  ionométrique  de  Solomon). 

Cette  variabilité  du  débit  montre  que  chaciue  a[ipa- 
reil  de  railiothérajxie  a  besoin  d’etre  étalonné  avant 
utilisation,  surtout  dans  le  traitement  des  tiéoplasmes 
profonds,  ipie  cet  étalonnage  n’est  pas  suffisant  et 
([ue  le  contrôle  doit  être  fait  pour  clnupie  application. 

L’ioiiomètre  de  Solomon  et  lu  pastille  de  platino- 
cyanure  de  baryum  doivent  être  concurremment 

—  lif.  Violet  parle  des  installations  qu’il  a  vues 
à  l’étranger  et  ([ui  lui  ont  jxaru  intéressantes  pour 
la  radiothérapie  profonde. 

—  M.  Nogier  insiste  sur  la  nécessité  du  contrôle  par 
des  mesures  précises  des  appareils  pour  radiothé¬ 
rapie  pénétrante,  construits  par  des  étrangers,  (jui 
promettent  des  rendements  très  élevés  en  profondeur. 
Ges  barèmes  et  h^s  tables  peuvent  rendre  service,  mais 
ne  dispensent  jxas  d'une  sérieuse  expérimentation 
personnelle.  I.es  publications  de  graphiipies,  de 
courbes  isodoses,  ramenant  le  corps  humain  à  un 
solide  géométrique,  de  composition  uniforme,  lais¬ 
sent  croire  faussement  que  le  problème  est  simple. 

Résultats  éloignés  de  la  radiumthérapie  dans  2 
cas  de  cancers.  —  M.  Nogier  apporte  les  obser¬ 
vations  de  2  malades,  traitées  par  le  radium  en  iyl5 
et  guéries  depuis  sans  récidive.  I.a  première  malade 
atteinte,  à  G4  ans,  d’un  néoplasme  de  la  marge  de 
l'anus,  qui  récidiva  rapidement  après  2  interventions 
chirurgicales,  est  maintenant  guérie  et  bien  ])ortante. 
I.a  deuxième  malade,  atteinte  de  néoplasme  du  col, 
opéré  ;i  fois  avec  récidive,  a  repris  maintenanl  U  kilogr. , 
n’a  plus  ni  perte,  ni  douleur;  son  utérus  a  repris  sa 
mobilité  et  la  guérison  persiste  après  plus  de  7  ans. 

Exostoses  professionnelles  de  l’olécrâne.  —  MM. 
Japiot  et  Kuentz  apportent  les  radiographies  de  fi 
cas  nouveaux  d’exostose  olécrànienne  et  2  cas  d’exo- 
slose  calcanécnne.  Ils  insistent  sur  leurs  caractères 
radiologiques  :  contour  net,  sommcl  aigti  formant 
une  série  de  jxetites  pointes  qui  semblent  se  conti¬ 
nuer  avec  les  fibres  tendineuses,  régularité  de  leur 
ossillralion  témoignant  de  leur  ancienneté.  Elles 
paraissent  dues  au  travail  considérable  de  certains 
muscles,  dont  les  contractions  répétées  arrachent 
des  fragments  périostixpies,  qui  s’ossifient  dans  lu 

Un  cas  de  grossesse  abdominale.  —  MM,  Cotte 
et  Valendru  apportent  des  pièces  provenant  d’une 
intervention,  ([u’ils  ont  pratiquée  sur  une  femme 
ne  présentant  aucun  signe  de  grossesse,  chez  laquelle 
ils  trouvèrent,  au  milieu  d’une  masse  de  sang  épan¬ 
ché  <lans  le  jxéritoine,  une  tumeur,  constituée  par 
une  masse  placentaire,  adhérente  aux  anses  intesti¬ 
nales  et  à  l'épiploon.  La  paroi  intestinale,  usée  en 
2  points  par  l’insertion  du  placenta,  fut  suturée;  un 
betus  macéré  de  2  mois  et  demi  fut  extrait  et  l’inter¬ 
vention  se  termina  par  un  Mikiilicz  en  raison  de 
l’infection.  11  s’agit  donc  d’un  cas  typique  de  gros¬ 
sesse  abdominale. 

-  M.  Cotte  insiste  sur  la  rareté  de  pareils  cas 
(2  grossesses  abdominales  sur  50  cas  de  grossesses 
extra-utérines  opérés  par  lui). 

Corps  étranger  bronchique.  —  MM.  Bèrard  et 
Sargnon  présentent  un  corps  étranger  (sifflet  métal¬ 
lique)  extrait  d’une  bronche,  après  trachéotomie  ut 
bronchosroixie.  II.- 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

5  .lanvier  1<.l2:i 

Sur  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  le  mal  de  Pott.  —  MM.  Forguo  et  Roux,  se 
fondant  sur  l  observation  de  la  formule  ci'phalo-rarhi- 


liicnne  d’un  pottique  suivi  à  cet  égard  pendant  vingt- 
cinq  mois,  et  constatant  que  l’albuminosc  a  réguliè¬ 
rement  décru  au  fur  et  à  mesure  île  l’amélioration 
clinique  (chute  progressive  et  lente  de  0,75  à  0,16), 
mettent  en  relief  la  valimr  pnmtxstique  de  cette  con¬ 
statation  et  les  directives  qui  peuvent  en  être  déduites 
quant  à  .  la  conduite  thiq-apeutique,  eu  particulier  eji 
ce  qui  concerne  l’imniohilisation  du  malade. 

Le  facteur  mécanique  de  l’hyperuricémle.  — 
MM.  Cristal  et  Nikolitch  étudient,  dans  l'adénome 

hyperuricémie  à  laqut  lie  ils  reconnaissent  une  origine 
mécanique,  conditionnée  par  l’obstarle  apporté  à  la 
diurèse  par  la  contre-pression  delà  vessie  distendue; 
cette  hyperuricémie  est  manifeste  même  dans  des  cas 
où  l’indice  hypobromique  du  sérum  est  normal.  Cette 
hyperuricémie  cède  aussitôt  après  la  cystostomie, 
sauf  en  cas  de  lésion  rénale  associée. 

Luxation  de  la  hanche  au  début  de  (a  cpxialgie.  — 
MM.  Massabreau  et  Guibal  ))i'és  nient  l’observation 
d'une  fillette  de  4  ans  atteinte  de  luxation  spontanée 
de  la  hanche  au  début  de  l’évolution  d’une  coxalgie. 
Ils  insistent  sur  la  rareté  de  cette  complication  ;  il 
s’agit  d’nnc  luxation  «  vraie  »  favorisée  par  l’hydar- 
ihrose  coxo-fémorale,  déterminée  par  la  contraction 
musculaire.  Le  pronostic  eu  est  relatlvempnl  favo¬ 
rable. 

12  , lanvier  1928. 

Le  facteur  tissulaire  de  l’hyperuricémie.  Valeur 
diagnostique  de  l’uricépiie.  --  MM.  Cristal  et  Niko¬ 
litch  éludiani  Icfarteur  tissulaire  de  rhyperiiricémie. 
chez  les  sujets  atleinls  d'allccfions  cacheclisantes  et 
cytolysantes.  Le  taux  <le  l’acide  urique  sanguin  ne 
s’élève  que  lorsque  l’état  général  périclite. 

Il  convient  d'attribuer  une  grande  importance  cli- 
niipic  à  l’hypcruricémio  dans  les  néphrites  chroni¬ 
ques  où  elle  peut  ajxparaître  avant  la  rétention  de 
l'urée  et  dans  les  alfections  chirurgicales  des  voies 
urinaires  supérieures  où  son  existence  peut  être  le 
premier  .signe  de  la  hilaléraiité  des  lésions. 

Epilepsie  et  chimisme  hémo-méningé.  —  MM. 
Cristal  et  Blouquier  de  Claret,  rappelant  les 
recherches  de  .M.  I’.  Weil,  d’après  lequel  l’iiypergly- 
corachie  est  de  règle  dans  l’épilepsie,  ont  vérifié 
cette  hyperglycorachie ,  mais  montrent  qu’elle  est 
parallèle  à  l’augmentation  du  glycose  du  sang  :  la  loi 
d’équilibre  hémo-méningé  de  Derrien 

S  \ 

Gr  =  K  X  s'applique  ici  dans  sa  rigueur. 

Les  méfaits  des  purgatifs  synthétiques.  Deux  cas 
de  purpura  consécutifs  à  l’absorption  de  phénol- 
phtaléine.  Guérison  par  l’homohématothérapie.  — 
M.  Lauze  (d’Aimargues)  rappelle  des  observations 
antérieures  Houx  (de  Vichy),  Eontagny,  Erick  Zabel, 
d  intoxication  par  la  phénolphlaléine  aux  doses  de 
0  gr.  2Ü  à  0  gr.  40  (anurie,  sialorrhée,  collapsus). 
Un  do  ces  cas  fut  mortel.  Lui-même  a  observé  deux 
cas  de  purpura  relevant  de  la  même  étjologie  et  s’ac¬ 
compagnant  de  tendance  lipothymiquo  et  de  diar¬ 
rhée  :  le  second  accident  est  survenu  pour  une  inges¬ 
tion  de  0  gr.  10. 

Ges  accidents  ont  cédé  rapidement,  à  la  suite  <le 
trois  injections  de  sang  total  hnniain. 

Wise  et  Abraniovitz  (de  New- York)  viennent  en 
entre  de  relater  plusieurs  cas  d’érythème  polymor- 
]>he  phénolphtaléinique. 

Névrite  optique  d’origine  dentaire.  —  M.  Vil- 
lard  raiiporte  un  cas  de  névrite  rétrobulbaire  aiguë 
do  l’oiil  droit  survenu  chez  une  jeune  femme,  et  qui 
n’a  pu  être  raiiportée  qu’à  rimportanco  dos  caries 
dentaires,  surtout  nombreuses  au  maxillaire  stlpériour 
droit.  Quarante-huit  heures  après  l’extirpation  des 
chicots,  la  vision  passait  de  1/50  à  0,2,  et,  après  peu 
de  jours,  la  guérison  était  complète  et  définitive. 

—  M.  Carrère  fait  des  réserves  sur  l’origine  den¬ 
taire  de  ces  accidents  en  raison  de  la  possibilité  de  la 
rétrocession  spontanée  de  certains  processus  do  né¬ 
vrite  rétrobulbaire. 

Furtif  cliiriirgiculf  :  Furtif  médicale  : 

11.  E.  V"uNON.  Gaston  Giuaud. 


N"  15  LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  2l  Février 
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FRACTURES  DE  DUPUYTREN 

YISSAGE  DE  LA  MALLÉOLE  INTERNE 

Par  Georges  LECLERC 
Prafassnir  de  Cliiii(|ue  el.irurgieale 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  I)ij<.n. 


Je  suis  un  partisan  convaincu  du  trailcinenl 
sanglant  des  fractures  ;  sans  doute  toutes  ne  sont 
pas  actuellenienl  justiciables  de  l’opération,  mais 
j’ai  la  ferme  conviction  (pie  rostéosynth(*se  ga¬ 
gnera  de  jilus  en  plus  de  terrain  et  (jue  dans  <piel- 
(jues  années  la  réparation  exacte  et  précise  d’une 
fracture  par  l’intervention  directe  sur  les  frag¬ 
ments  deviendra  le  traitement  de  choix. 

Ce  qui  a  empêché  jusqu’ici  l’ostéosyntlu'ise  de  se 
vulgariser,  c’est  cette  curieuse  mentalité  qui  nous 
fait  accepter  comme  un  bon  résultat  la  consolida¬ 
tion  d’une  fracture  de  cuisse  avec  un  raccourcis¬ 
sement  de  4  cm.  Les  chirurgiens,  qui  sont  parfois 
si  difficiles  dans  l’appréciation  de  leurs  résultats 
et  qui  s’ingénient  pour  de  simples  (]uestions 
d’esthétique  paraissent  indifférents  à  ce  résultat, 
en  réalité  déplorable.  Et  pourtant,  cpiand  il  s’agit 
d’une  chose  aussi  précieuse  (pi’un  membre  humain, 
on  ne  comprend  jias  qu’un  raccoui'cissement  de 
jilusieurs  centimètres  puisse  jiaraître  sans  impor¬ 
tance.  La  chose  est  d’autant  plus  étonnante  cpie  le 
problème,  prcs([ue  uniquement  mécanique,  qui 
consiste  à  réparer  un  os  brisé,  est  en  lui-même 
d’une  grande  simplicité. 

Ces  considérations,  indiscutablement  vraies 
pour  les  fractures  diaphysaires,  le  sont  encore  plus 
pour  les  fractures  articulaires  :  le  moindre  chan¬ 
gement  dans  les  surfaces  d’une  jointure  exacte¬ 
ment  adaptée  aux  mouvements  qu’elle  doit  exécu¬ 
ter,  la  moindre  irrégularité  de  l’une  de  ces  sur¬ 
faces  déterminent  en  effet  une  gêne  fonctionnelle 
facile  à  comprendre,  et,  s’il  est  vrai  que  la  mobi¬ 
lisation  persévérante  et  l’utilisation  -de  l’article 
amènent  souvent  une  adaptation  remarquable,  il 
n’en  est  |)as  moins  certain  que  le  blessé  n’y  arrive; 
qu’après  de  longs  mois  de  gêne  et  de  douleur,  et 
que  cette  récupération  imparfaite  ne  se  fait  qu’en 
demandant  à  l’articulation  un  effort  ])lastique 
qu’elle  ne  jnrnt  pas  toujours  fournil-. 

*** 

Je  n’envisagerai  ici  que  les  fractures  du  cou-de- 
pied.  l.a  liTtindt!  nmjorilé  dn  ce.s-  l'racturcit  sont 
deocniirs  jioiir  moi  jiisticiah/cs  du  Iraitcmeiil  soti- 
glaiit  (lut’  JC  ri’ulisc  d'une  f'nrnn  c.t  trcmcmenl  sim¬ 
ple,  en  eissunt,  sous  unesc/it'sie  purement  locale,  la 
malléole  Interne  dans  le  til/ia. 

Les  fractures  du  cou-de-j)ied  étaient  classées 
autrefois  d’après  leur  mécanisme  présumé,  et  le 
schéma  de  Tillaux  est  encore  dans  toutes  les 
mémoires  (fractures  par  abduction,  fractures  par 
adduction). 

Actuellement,  laissant  de  côté  ces  hypothèses, 
et  considérant  surtout  les  données  plus  positives 
de  la  radiographie,  les  chirurgiens  envisagent 
uniquement  la  situation  des  traits  de  fractures  et 
ils  distinguent  : 

1“  Les  fractui-es  d’une  seule  malléole; 

2"  Les  fractures  associées  des  deux  malléoles, 
ou  fractures  bigéniennes  ; 

3"  Les  fractures  de  Dupuytren  consistant  dans 
l’association  d’une  fracture  de  la  malléole  interne 
avec  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du 
péroné,  au-dessus  de  la  malléole  proprement  dite. 
Ces  fractures  de  Du])uytren  sont  dites  basses  ou 
hautes  suivant  que  le  trait  péronéal  siège  plus  ou 
moins  haut  ; 

4"  La  fracture  de  Maisonneuve,  qui  est  une 
fracture  de  Dupuytren  dans  laquelle  le  trait  péro¬ 


néal  est  situé  dans  la  partie  supérieure  du  péroné. 

Ce.s  différentes  sortes  de  fractures  peuvent  être 
réunies  sous  le  nom  de.  fractures  péronéo-malléo- 
laires*. 

Je  pense  (jue  les  fractures  de  Dupuytren,  hautes 
nu  basses,  tjui  constituent  en  somme  la  majorité  des 
fractures  du  cou-de-pied,  sont  justiciables,  dès  (jue 
le  déplacement  des  fragments  est  notable,  dueissage 
de  la  malléole  interne,  et  t/ue  ce  simple  vissage  suf- 

Les  fractures  de  Maisonneuve  et  les  fractures 
isolées  delà  malléole  interne  doivent  être  traitées  de 

Le  traitement  habituel  de  ces  fractures  consiste  à 
ramener  le  pied  en  bonne  position,  à  le  mettre 
ensuite  en  adduction  forcée,  enfin  à  le  fixer  dans 
cette  dernière  attitude  à  l’aide  d’un  appareil  plâtré. 

On  peut  affirmer  ([u’une  telle  réduction  n'est 
que  très  approximative.  Je  pourrais  le  prouver 
en  montrant,  par  exemple,  une  radiograj)hie  où  l’on 
voit  le  li-agment  malléolaire  interne  basculé  autour 
du  ligament  deltoïdien  de  telle  sorte  que  la  sur¬ 
face  fracturée  regarde  les  téguments  internes  du 
cou-de-pied.  On  aura  beau,  dans  ces  conditions, 
exagérer  l’adduction,  on  ne  reconstituera  pas 
avec  exactitude  la  mortaise  tibio-tarsienne.  Or, 
dans  une  articulation  aussi  exacte  et  aussi  inqjor- 
tante  (jue  le  cou-de-pied,  cette  reconstitution  me 
j)araîl  absolument  indispensable  pour  obtenir  le 
rétablissement  complet  de  la  fonction. 

Mais  la  réduction  serait-elle  obtenm;  (jii’il  fau¬ 
drait  la  maintenir  d’une  façon  définitive  par  une 
bonne  contention.  C’est  là  un  autre  problème  (jui 
se  résout  malaisément  sans  une  intervention 
directe  sur  les  fragments. 

Dans  la  pratique,  la  contention  se  fait,  en  elfel, 
soit  par  une  gouttière  plâtrée,  soit  par  l’apjjareil 
de  n«irche  de  Dclbet. 

La  gouttière  plâtrée  maintient,  il  est  vrai,  la 
réduction  approximative  obtenue  jjar  l’adduction  ; 
elle  maintient  le  pied  en  bonne  j)osition  sur  la 
jambe,  mais  c'est  tout  ce  (ju’on  jieut  attendre 
d’elle  ;  si  par  hasard  les  maïueuvres  de  réduction 
avaient  amené  la  coajitation  mathéniati(jue  des 
fragments,  il  n’est  |)as  de  ])Iàtre  tellement  exact 
qu’il  emi)êehe,  à  couj)  sûr,  un  ])etit  fragment  mal¬ 
léolaire  de  se  déplacer.  La  gouttière  plâtrée  a,  en 
outre,  un  gros  inconvénient  :  elle  immobilise 
l’articulation  atteinte  d’arthrite  traumati(jue  et 
elle  favorise  considérablement  les  raideurs  arti¬ 
culaires  dont  on  connaît  l’importance  cajntale  au 
j)oint  de  vue  du  résultat  fonctionnel. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  fait  accueillir 
avec  faveur  l’appareil  de  marche  de  l)(‘ll)et  : 
celui-ci,  fait  pour  les  Iractures  de  jambes,  a  été 
a])|)liqué  aussi  aux  fractures  de  Duj)uytren  et, 
bien  que  cette  a])])lication  soit  tout  à  fait  illo- 
gi(jue,  jniisque  les  traits  de  fractures  sont  situés 
au-dessous  du  jioint  d’ajjjnii  inféri(!ur,  il  a  donné 
de  bons  résultats.  Cela  jjrouve  simplement  (jue  le 
traitement  habituel  des  fractures  du  cou-de-j)ied 
[leiil  à  la  rigueur  se  ])as.ser  d’une  réduction  exacte 
et  ju-écisect  (ju’une  réduction  ajiju-oximative  j)eul 
suffire  pour  donner  un  résultat  fonctionnel  suj)- 
])ortable,  à  condition  d’adapter  j)ar  la  mobilisa¬ 
tion  l’articulation  déformée  à  sa  forme  nouvelle. 

L’ancienne  méthode  de  Lucas-Chamjiionnière. 
qui,  dans  les  fractures -para-articulaires,  négli¬ 
geait  complètement  la  réduction  et  se  contentait 
de  mobiliser  les  malades,  ne  jiroi-édait  j(as  autre¬ 
ment.  Et  (-ela  jirouve  em-ore  une  fois  l’indulgence 
avec  laquelle  les  (-hirurgiens  jugent  leiii-s  résul¬ 
tats  fonctionnels  lorsqu’il  s’agit  d’une  fracture. 

Aujourd’hui,  on  ])eut  faire  beaucouj)  mieux  et, 
dans  bien  des  cas,  parvenir  au  rétablissement  des 
surfaces  articulair(-s  dans  leur  forme  primitive. 
El  |)ourtant  le  traitement  sanglant  des  fractures 
de  Dujniytren  n’o(-(-up(!  jias  dans  la  pratique  la 
place  qu’il  mérite. 


1.  .le  laisse  eoiiipléleiiieiit  île  eoti-  les  fi-aetiii-es  iali-- 
ressant  le  pilim  liliial  et  jiar  eimséiiaenl  celles  qui  pcé- 
siMiloiit  lr«iis  l'fm  et  lires  inarf^inales). 
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Les  traités  classiques  n’en  parlent  à  peu  près 
pas.  Tanton,  dans  son  excellent  article  du  Traité 
de  Le  Dentu  et  Delbet,  ne  l’envisage  que  dans  les 
cas  où  il  y  a  un  diaslasis  irréductible  et  il  traite 
la  question  en  quelques  lignes  ;  «  L’intervention 
dans  ces  cas  conqiortera  l’exjjloration  directe  de 
l’articulation  tibio-tarsienne,  l’ablation  des  débris 
osseux  ou  j)ériosti(jues  (jui  s’opposent  à  la  réduc¬ 
tion  et  la  .synthèse  clés  deux  os,  soit  ])ar  le  vissage, 
soit  ])ar  renchevillement  du  li-agment  externe 
dans  le  tibia.  » 

Le  grand  maître  de  la  chirurgie  des  fractures, 
A.  Lambotte,  dans  son  livre  si  connu  et  si  estimé, 
envisage  le  ti-aitement  des  fractures  du  cou-de- 
pied  de  la  façon  suivante  : 

11  s’attaque  systématiquement  à  chacun  des 
traits  de  fractures,  et  les  répare  séparément.  La 
malléole  interne  est-elle  seule  fracturée .’  il  en 
pratique  le  vissage.  Si  c’est  le  j)éroné  (jui  est 
fracturé,  il  le  cercle.  Si  c-ette  fracture  du  péroné 
s'accompagne  de  diastasis,  il  visse  le  fragment 
inférieur  du  péroné  dans  le  tibia.  Enfin,  dans 
certains  cas  (ju’il  ne  jn-écise  pas,  Lambotte  inter¬ 
vient  sur  la  malléole  interne  et  le  péroné  en 
même  temj)s. 

P.  Duval,  dans  la  Thèse  de  Duter  (Pai-is,  1!)21  . 
poi-te  toute  son  attention  sur  le  jjéroné.  u  La 
malléole  externe,  dit  Duter,  semble  avoir  un  rêile 
capital;  sans  elle  la  mortaise  est  complètement 
détruite.  ><  Aussi  la  remise  en  jilace  de  cette  mal¬ 
léole  lid  jjaraît  être  le  jioint  essentiel  du  traite¬ 
ment,  et  il  conseille  de  la  fixer  solidement  jiar 

ainsi  une  sorte  de  tibia  bi-malléolaire  jn-ésenlant 
en  bas  une  mortaise  solide.  On  siijiju-ime  ainsi  le 
diastasis,  et,  le  vissage  du  jiéroné  une  fois  fait, 
les  autres  fragments  ainsi  ijue  l’astragale  tien¬ 
nent  aisément  en  place-.  P.  Duval  ju-éconise  donc 
le  vissage  péronéo-tibial  de  Lambotte. 

Je  crois  que  ce  vissage  n’est  })as  ordinairement 
le  meilleur  traitement  des  fractures  de  Dupuytren  ; 
car,  s’il  est  vrai  (ju’il  ramène  à  sa  place  la  malléole 
externe  et  qu’il  remédie  au  diaslasis,  il  laisse  de 
c()té  la  malléole  interm;  ijui,  nous  l’avons  vu, 
j)eut  être  déviée,  voire  conijilèternent  basculée.  (In 
ne  [jieut  donc  jias  dire  (jue  le  vissage  du  jjéroué 
dans  le  tibia  rétablit  la  forme  exa(-|e  de  la  mor¬ 
taise,  ce  (jui  doit  être  l’objet  ju-im-ijial  de  l’ojiéra- 
tion.  Il  remédie,  il  est  vrai,  au  diastasis;  mais  il 
n’y  a  j)as  toujours  diastasis. 

La  couduite  de  Lambotte  est  évidemment 
rationnelle  j)uis(ju’il  aborde  su(-(-(-ssi veinent  cha- 
(jue  trait  de  fracture  et  fait  jiour  cIuk-uu  d’eux  la 
réparation  néi-essaire..  Mais,  en  réalité,  il  y  a 
(juehjue  exagération  dans  cette  façon  de  faire  et 
Lambotl(-  me  parait  juger  la  chose  un  jieu  troji 
mécaniquement;  dans  le  i-as  jiarticulier  des  frac¬ 
tures  de  Dujuiytren  (je  laisse  d(-  côté  pour  le 
moment  les  bigiîniennes)  le  som-i  de  la  réparation 
intégrale  des  lésions  lu-  doit  jias,  me  s(-mble-t-il, 
être  j.oussé  aussi  loin. 

Le  jiéroné,  en  (-lïet.  est  fracturé  dans  sa  jiortion 
(-xtra-arliculaire  ;  or  cette  jiortion  a  une  fonction 
tout  à  fait  accessoire,  et  dejiuis  (ju’on  a  tant 
emjiloyé  le  jiéroué  jiour  servir  de  grelïon,  on  sait 
(jue  sa  diajihyse  joue  un  rêile  jieu  imjiortani  dans 
la  sustentation  du  corjis.  Il  n’y  a  dom-  jias  un 
intérêt  (-ajiital  à  reconstituer  celte  diajihyse  d’une 
façon  exa(-te;  il  suffit  d(-  remettre  à  sa  jdace  la 
malléoh-  jiéronièrc.  <  Ir  pour  (-(-la,  jioint  n'est 
besoin  di-  l’atUKjm-r  directement,  (-ai-  im  peut  y 
arriver  en  remettant  en  plaee  la  malléole  tibiale  et 
en  T  y  jiiant  solidement. 

On  verra  alors  tout  le  reste  du  jiied  rejirendre 
sa  position  normale  et  la  mortaise  se  reconstituer; 
le  ligament  latéral  interne  intact  attire  en  effet  à 
lui  l’astragale  et  le  calcanéum;  grâce  au  ligament 
latéral  externe  également  intact,  (-es  os  attirent  la 
malléole  externe  et  la  ramènent  à  sa  place. 

Sans  doute  le  foyer  de  fracture  jiéronéal  n’est 
jias  exactement  coapté  comme  il  le  serait  jiar  une 
intervention  directe  à  sou  niveau,  mais  j’ai  mon¬ 
tré  qiu-  cela  n’est  jias  né(-essaire  et  (jue  la  seule 
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chose  utile  est  de  rétablir  l’exact  rapport  des 
surfaces  articulaires. 

Iletnarquons  que  si,  les  ligaments  péronéo- 
tibiaux  ayant  été  arrachés,  il  s’est  produit  un 
diastasis  de  l’articulation  pérouéo-tibiale,  celui-ci 
sera  en  grande  partie  corrigé  lorsque  la  mal¬ 
léole  interne  aura  été,  par  le  uiécauisine  ((ue  je 
viens  d’indi(|uer,  ramenée  dans_  sa  place  exacte. 
Les  deux  radiographies  ci-jointes  démontrent  le 
fait  avi-e  évideni'e.  Si  pourtant  le  diastasis  per¬ 
sistait,  alors,  mais  alors  senlenieni,  je  serais 
d’avis  de  visser,  comme  le  fait  Lamhotte  et 
ajjrcs  lui  Duval,  le  péroné  dans  le  tibia  ;  c’est 
une  opération  sim])le  (pie  j’ai  déjà  faite  plusieurs 
fois,  mais  ipii  ue  me  parait  qn’assez  rarement 
indiquée. 

J’ai  pratiqué  le  vissage  de  la  malléole  interne 
pour  fracture  de  Dupuytren  avant  lu  guerre  et, 
ayant  suivi  mes  o|iérés,  dont  on  pourra  lire  les 
observations  dans  la  Thf-ne  de  Gauimède,  je  me 
suis  convaincu  de  rcxcellem^e  des  résultats  (pie 
donne  ectte  opération.  Aussi  ai-je  été  heureux  de 
retrouver  sous  la  jilnme  de  Juvara  '  des  idées  ipii 
sont  à  peu  pri’s  semhlahles  à  celles  que  je  viens 
d’exiirimer. 

Juvara,  eu  ell'et,  préconise  rinlervention  immé¬ 
diate  dans  les  fractures  du  cou-de-pied;  il  com¬ 
mence  par  rostéo.synth(’se  de  la  malléole  interne, 
(pi’oii  doit,  dit-il,  tixer  dans  tous  les  cas;  il  op(’-re 
lies  deux  C()lés,  interne  et  externe,  si  l’écarte¬ 
ment  des  fragments  est  notable  de  part  et  d’autre; 
il  ne  fixe  pas  lu  malléole  externe  si  les  Iragments 
sont  peu  déqilacés,  ou  si  leur  réduction  a  été 
obtenue  par  l’ostéosynthèse  de  la  malléole  in- 

Juvara  réalise  cette  ostéosynthèse  du  e(')té 
interne,  en  encloiiant  la  malléole  à  travers  la 
peau;  du  c(\té  externe,  il  encloue  de  la  même 
fai;on  la  malléole  si  le  trait  de  fractnro  est  bas 
situé;  s’il  est  situé  au-dessus  do  la  malléole 
externe,  il  cercle  le  péroné  dans  le  cas  de  fracture 
ohliipie,  et  l’encloue  dans  le  tibia  en  cas  de 
fracture  transversale.  Il  jiratiipie  ses  enclouages 
avec  un  clou  très  long  (pi’il  enlomm  à  travers  la 
jieau.  mais  iucomplètmnent,  de  façon  à  pouvoir 
ie  retirer  (|uand  la  consolidation  est  faite. 

Juvara  dit  Là  d’excellentes  choses.  Je  crois 
ce|)eiidant  ipie  l’ostéosynthèse  de  la  malléole 
interne  seule  suillt,  beaU(;ou|i  jiliis  souvent  qu’il 
ne  le  dit,  à  réduire  et  à  fixer  le  jiied.  ('elU;  ostro- 
minl/irsr  (/ii'il  ronsiclrro  roninir  riirrinriil 

/’(•  /«  rrois  siiflisnnh-  ihins  la  niajoriti’  lias 

En  outre,  au  point  de  vue  de  la  technique 
opératoire,  je  jiréfère  le  vissage  à  renclouagc;  ce 
dernier  exige,  en  ell’et,  des  mameuvres  assez 
violentes  et  les  coups  de  marleau,  nécessaires 
jHiur  enfoncer  le  clou,  sont  jierçus  douloureuse¬ 
ment  par  le  blessé  lorsqu’on  opère  sous  anesthésie 
locale.  Le  vissage,  avec  l’aiipareillage  de  l.am- 
hotte,  est,  au  contraire,  d’une  grande  facilité;  il 
se  fait  sans  eli’ort  et  il  est  compatible  avec  l’aucs- 
thésie  locale.  Gontrairemont  à  Juvara,  j’enfonce 
d’autre  part  mes  vis  jiisipi’à  la  tête  et  les  laisse  à 
demeure  dans  l’os,  où  elles  n’a|)portent  aucune 
gène. 

Dans  ces  conditions,  l’opération  devient  d’une 
facilité  extrême  et,  comme  celte  opération  très 
simple  suffit  généralement  pour  réduire  parfaite¬ 
ment  la  majorité  des  fractures  du  cou-de-pied,  il 
V  a  lieu,  à  mon  avis,  de  la  pratiipier  largement. 

Indications  opératoires. 

I,e  vissage  de  la  inalléole  interne  doit,  en  prin¬ 
cipe,  être  pratiqué  toutes  les  fois  que  la  radio- 
(rraj)hie  démontre  rexistence  d’une  fracture  de 
cette  malléole,  que  cette  fracture  soit  isolée  ou 
associée  à  une  fracture  du  péroné. 

Il  sera  employé  seul,  car  il  suflil  h  assurer  une 
bonne  réduction,  dans  les  cas  suivants  : 

1"  Dans  les  fractures  isolées  de  la  malléole 
interne  ; 


2“  Dans  les  fractures  de  Dufiuytren  hautes  et 
basses  ; 

3»  Dans  les  fractures  de  Maisonneuve. 

Mais  la  constatation  radiographique  d’un  de 
ces  trois  types  de  fractures  n’entraînera  le  vis¬ 
sage  (lue  si  les  malléoles  sont  déplacées. 

Le  déplacement  des  deux  malléoles  entraînant 
avec  elles  le  reste  du  pied  et  disloipiant  complète¬ 
ment  rarticulatioii  rendra  l’opération  indispen¬ 
sable. 

Le  déplacement  isolé  de  la  malléole  tibiale 
imiiose  également  l’opération.  Si  elle  est  forte¬ 
ment  déplacée,  l’indication  o])éraloii'e  sera  tout  à 


fait  formelle,  à  plus  forte  raison  si  elle  est  bas¬ 
culée  autour  du  ligament  deltoïdien. 

Mais  un  léger  déplacement  de  la  malléole  suflira 
aussi,  à  mon  avis,  à  légitimer  l’opération;  même 
très  peu  mar(|ué,  il  entraîne  en  effet  une  défor¬ 
mation  du  profil  articulaire  et,  si  petit  (|u’il  soit, 
celui-ci  amènera  certainement  un  fonctionnement 
im[)arfait  et  douloureux  de  l’articulation. 

Le  diastasis  péronéo-libial  est  si  grave  dans 
son  pronostic  fonctionnel  ([u’il  constitue  à  lui 
seul,  pour  tous  les  chirurgiens  ipii  sont  jiartisans 
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du  traitement  sanglant  des  fractures,  une  indica¬ 
tion  üjiératoire,  et  c’est  alors  le  ]>lus  souvent  le 
vissage  du  péroné  dans  h;  tibia  (pii  est  employé. 
Or,  lors(pie  le  diastasis  s’accompagne  d'une  frac¬ 
ture  de  la  malléole  inlerne,  il  n’est  jias  certain 
à  mou  sens  (pie  cette  ()|)ération  soit  toujours 
indiquée;  dans  ces  cas,  en  ell’et,  le  vissage  de  lu 
malléole  tibiale  réduit  par  lui-même  notablement 
le  diastasis. 

.Viissi  celui-ci  constitue-t-il  une  indication  for¬ 
melle  au  vissage  malléolaire  interne.  Si  la  radio¬ 
graphie  pratiipiée  après  l’opération  montrait  ipie 
le  diastasis  [lersiste,  il  serait  toujours  tciiqis 
d’exécuter  l’opération  préconi.sée  par  Lamhotte. 

11  est  enfin  une  variété  de  fracture  (pii  est  bien 
justiciable  du  vissage  de  la  malléole  interne, 
mais  où  celui-ci  est  souvent  insuffisant  à  rétablir 
exaclemeiit  rarticiilalion.  C’est  la  fracture  où  le 
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trait  péronéal  porte  sur  la  malléole  externe  ])ro- 
prement  dite,  au-dessous  par  conséquent  de  l’ar¬ 
ticulation  péronéo-tibiale  ;  les  malléoles  sont 
toutes  deux  alors  fracturées  ;  c’est  la  fracture  bi- 
malléolaire  proprement  dite  que  Quénu  appelle 
encore  bigénieiine. 

Si  l’on  veut,  dans  ces  cas,  rétablir  d’une  façon 
exacte  et  ])récise  la  mortaise  dont  les  deux  jians 
sont  fracturés,  il  faudra  la  reconstituer  des  deux 
cêités,  et  fixer  la  malléole  externe  sur  le  péroné. 
Là  encore  c’est  le  vissage  qui  constituera  pour  y 
jiarvenir  le  procédé  le  plus  simple  et  le  jiliis  jira- 
tique. 

Dans  chacun  dos  types  de  fracture  dont  j’ai 
parlé  plus  haut,  la  solution  do  continuité  do  la 
malléole  interne  peut  porter  à  différents  niveaux  ; 
elle  peut  séparer  un  gros  fragment  malléolaire, 
mais  peut  aussi  ne  séparer  que  la  pointe;  elle 
peut  môme  être  remplacée  par  l'arrachement  du 
ligament  deltoïdien,  ce  (pii  réalise  une  entorse 
tibio-tarsienne.  Lambotte  a  projiosé  dans  ces  cas 
de  visser  le  ligament  dans  la  malléole.  Je  n’ai 
jamais  fait  cette  opération  qui,  au  premier  abord, 
séduit  moins  que  le  vissage  osseux  ;  mais  peut- 
être  y  a-t-il  lieu  de  retenir  néanmoins  le  procédé, 
et  de  l’appliquer  au  traitement  des  fractures  du 
péroné,  compliquées  d’entorse  du  ligament  del¬ 
toïdien,  dans  les  mêmes  conditions  que  s'il  s’agis¬ 
sait  d’une  fracture. 

Technique  opératoire. 

L'opération  est  très  facilement  réalisable  sous 
anesthésie  locale.  On  infiltrera  tout  le  pourtour 
de  la  malléole  interne,  en  se  plaçant  assez  loin  de 
celle-ci.  Le  liquide  aneslhésiipie  sera  également 
injecté  dans  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  pour 
cela,  on  enfoncera  l’aiguille  aiirdessous  du  frag¬ 
ment  tibial  à  travers  le  trait  de  fracture.  Enfin  on 
cherchera,  afin  d’éviter  la  douleur  pendant  le 
vissage,  à  réaliser  autour  du  bulbe  tibial  une 
bague  do  liquide  anesthésique. 

jj’incision  que  je  pratique  est  curviligne,  à  con¬ 
vexité  tournée  en  bas,  le  point  déclive  de  l’inci¬ 
sion  se  trouvant  à  un  travers  de  doigt  en  arrière 
du  tubercule  du  scaphoïde.  On  relève  le  lambeau 
cutané,  puis  on  incise  verticalement  la  face  in¬ 
terne  du  tibia  dans  toute  la  hauteur  de  la  plaii-; 
le  bistouri  traverse  alors  le  trait  de  fracture,  ce 
([iii  situe  immédiatement  le  fragment  malléolaire; 
il  atla([ue  enfin  la  face  périosti(jue  de  la  malléole, 
(U'scend  jus(pi’à  sa  pointe,  et  commence  à  disso¬ 
cier  longitudinalement  les  fibres  du  ligament  del¬ 
toïdien. 

On  récline  avec  une  rngine  bien  tranchante  les 
deux  lèvres  du  périoste  incisé.  Oe  temps  doit  être 
poussé  à  fond  sur  le  fragment  malléolaire  de  façon 
à  bien  exposer  ce  fragment;  en  outre,  au  niveau 
de  sa  pointe,  on  devra  désinsérer  au  bistouri,  sur 
une  petite  étendue,  le  ligament  delto'ïdien,  de  façon 
à  ce  que  ses  fibres  ne  gênent  pas  le  vi.ssage. 

Le  trait  de  fracture  est  alors  largement  exposé; 
on  nettoie  à  la  curette  les  surfaces  osseuses  frac¬ 
turées,  et  on  relève  les  trousseaux  fibreux  qui  ont 
pu  s’apjdiipier  sur  elles  et  qui  empêcheraient  leur 
coaptation  exacte. 

On  prati(pie  alors  la  réduction  ;  celh'-ci  s’effec¬ 
tuera  à  l’aide  d’un  davier  à  dents  de  lion  dont  les 
dents  supérieures  s'accrochent  sur  lu  partie  sus- 
malléolaire  (lu  tihia,  et  dont  les  inférieures  pren¬ 
nent  le  fragment  malléolaire  par  en  dessous 
et  le  ramènent  au  contact  du  tibia.  Cette  ré 
duction  est  facile  ;  on  pourra  la  rendre  jilus 
facile  encore  en  mettant  le  pied  en  adduction.  Le 
davier  réducteur  ayant  l’inconvénient  de  inasipier 
la  région  malléolaire  et  de  gêner  le  vissage,  on 
peut  avec  avantage  lui  substituer,  une  fois  la 
réduction  faite,  deux  pinces  de  Miiseux  qui,  placées 
de  chaque  côté,  s'accrochent  sur  les  parties  laté¬ 
rales  du  fragment  malléolaire  et  laissent  de  la 
place  pour  placer  la  vis. 

La  fixation  se  fait  à  l'aide  d’une  vis  de  Lambotte 
de  ()  cm.  montée  sur  le  mandrin  porte-vis  de  ce 
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chirurgien  ;  on  s’assure  (jue  l’exlréme  pointe  de  la 
malléole  est  bien  dégagée,  de  façon  à  ce  que  la  vis 
n’etitralnc  avec  elle  aucune  fibre  tendineuse,  ce 
qui  générait  la  inanoouvrc.  Lavis,  étant  dirigée  en 
haut  et  en  dehors,  dans  la  direction  de  la  partie 
moyenne  du  trait  de  fracture,  est  enfoncée  dans 
le  fragment  malléolaire,  puis  elle  embroche  le 
tibia.  Cette  manœuvre  est  un  ])eu  gênée  par  la 
face  interne  du  pied  et  par  les  compresses  qui  la 
recouvrent  et  qui  sont  souvent  prises  par  les  par¬ 
ties  saillantes  et  tournantes  du  vilebreipiin  ;  on 
évite  cet  ennui  en  poussant  le  pied  un  peu  en 
dehors  et  en  plaçant  par-dessus  les  comjiresses, 
entre  le  vilebrequin  et  le  ])ied,  une  feuille  de  gutta 
stérilisée.  Le  vissage  est  terminé  au  lourne-vis. 

On  suture  les  parties  |)ériosliques  au  catgut. 
Sutures  cutanées.  Le  pied  est  placé  sur  une  attelle 
do  Bœckel  ou  dans  une  simple  gouttière  en  fil  de 

La  mobilisation  commencera  le  plus  lét  pos¬ 
sible,  trois  ou  quatre  jours  en  général  après 
l’opération.  Le  malade  se  lèvera  et  commencera  à 
marcher  au  bout  d’un  mois. 

On  obtiendra  ainsi  très  facilement,  et  sans  faire 
courir  de  danger  au  blessé,  des  réductions  par¬ 
faites  et  des  résultats  supérieurs  à  ceux  (pie  donne 
le  traitement  non  sanglant. 


URTICAIRE  ET  HÉMIPLÉGIE 

ROLE  DU  SYSTÈME  NERVEUX  VÉGÉTATIF 
DANS  LA  LOCALISATION 

DE  CERTAINES  MANIFESTATIONS  CLINIQUES  DE  CHOC 


Jacques  LERMOYEZ  et  Th.  ALAJOUANINE. 


Les  travaux  récents  ont  mis  en  évidence  le  ri'ile 
capital  du  terrain  dans  la  jiroduction  des  phé¬ 
nomènes  de  choc  et  dans  l’éclosion  de  leurs  mani¬ 
festations  cliniques. 

M.  Widal  et  ses  collaborateurs  ‘  ont  montré 
<pi’!i  la  base  des  accidents  de  choc  existe  un  état 
humoral  spécial  qui  rend  le  sujet  sensible  à 
l'action  d’antigènes  variés.  Ils  ont  donné  le  nom 
de  dinthi'sc  de  collofdochiitie  à  cet  état  liuinoral 
qui  reh’ve  [larfois  d’un  trouble  fonctionnel  endo- 

Kn  outre,  l’observation  clinique,  les  résultats 
thérapeutiques  obtenus  avec  ratro])ine  ou  l’adré¬ 
naline,  les  recherches  expérimentales  '  ténioi- 
gnent  du  rtile  important  que  joue  le  système  ner¬ 
veux  végétatif  (sympathique  et  iiarasynqiathique) 
dans  l’éclosiou  des  manifestations  cliniques  de 
choc.  Une  perturbation  de  l'équilibre  fonctioniud 
de  ce  système  doit  exister  pour  (|ue  le  choc 
])uisse  s’extérioriser  clinicpieinent  :  l'hypervago- 
tonie  paraît  être,  en  efl'et,  une  condition  essen¬ 
tielle  de  cette  extériorisation,  (pi’entrave,  au 
contraire,  l’hypersympathicotonie. 

Le  rijle  du  terrain  ne  s’arrête  pas  là  :  c’est 
aussi  le  terrain  qui  paraît  régir  la  manilcslalion 
elini(jue  du  choc. 

.VLM.  Widal,  Abrami  et  Rrissaud*,  insistant  sur 
la  multiplicité  de  ces  manifestations  cliniques, 
rinteriirélaient  ainsi  :  «  11  semble,  disent-ils, 
que  les  traductions  clini([ucs  de  choc  soient 
très  souvent  déterminées  par  des  prédispositions 
individuelles,  comme  si,  au  cours  du  bouleversi'- 
ment  collo'idal  qui  caractérise  le  choc  et  se  réper¬ 
cute  sans  doute  jusqu'aux  protoplasmes,  qui  con¬ 
stituent  nos  éléments  cellulaires  eux-mêmes,  tels 
ou  tels  de  ces  éléments  se  montraient,  suivant 
les  sujets,  plus  particulièrement  fragiles  et  tra¬ 


duisaient  leur  souffrance  par  un  syndrome  fonc¬ 
tionnel  déterminé.  L’aptitude  native  ou  aecpiise 
de  tels  ou  tels  groupes  cellulaires  à  suliir  le  choc 
commanderait  ainsi,  en  quelque  sorte,  la  localisa¬ 
tion  organique  de  la  eollo'idoclasie.  « 

Cette  .1  aptitude  native  ou  aeijuise  de  certains 
groupes  cellulaires  à  subir  le  elioe  »  paraît 
dépendre  de  la  ])articulière  intensité  que  présente 
cette  rupture  d'équilibre,  dont  nous  jjarlions  pré¬ 
cédemment,  au  niveau  des  élément  sympathiques 
qui  les  innervent.  Le  choc  secondaire  à  l’actinn 
sur  un  organismi'  sensible  de  l’antigène  déclen¬ 
chant  s’extériorisera  là  où  la  perturbation  de 
l’écpiilibre  du  système  végétatif  atteindra  son  plus 
haut  degré. 

Nous  avons  suivi,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Sicard,  une  malade  dont  l’histoiro  vient 
illustrer  cette  conception. 

M""'  Il ..  . ,  âgée  de  ('>2  ans,  est  entrée  à  l'in'ipital  Necker 
le  Li  .Mai  1922  pour  une  hémiplégie  droite,  survenue 
ln'ns(|ueinenl  sans  ielns  deux  jours  auparavant. 

L’examen,  fait  le  jour  de  l'entrée,  montrait  tons  les 
signes  d'iine  hémi|)légin  organicine  eérébrule  ;  [(ara- 
lysie  faciale  à  type  central,  paralysie  des  membres 
supérieur  et  inférieur  avec  signe  de  Hahinski.  Outre 
une  légère  dysarlhrie,  celle  hémiplégie  préstnilail 
(pielques  parlienlarités.  Elle  s’arroiiipagnait  de  trou¬ 
bles  importants  de  la  simsibililé  objective.  Les  ])re- 
miers  jours,  le  côté  hémijdégié  était  insensible.  Celte 
am.’sihésie  superficielle  etjn’ofonde  lit  place  plus  larda 
une  bypoesibésie,  encore  très  areeninée  quatre  mois 
après  le  début  de  ralfeelion.  l'n  examen  romplel 
mettait  aussi  en  évidence  la  présence  de  gros  troubles 
symiialhiipies  limités  slricleuienl  au  r(')té  hémiplégié. 
Nous  les  avons  étudiés  en  d(;lail  à  roreasion  d'un 
accident  imprévu  qui  survint  deux  mois  ajirès  l'enli'ée 
de  .M““  11...  à  l'hépilal. 

A  lit  fin  du  mois  de  .luillet,  .M“e  IL..,  ressentit  un 
jour,  ajjrès  avoir  absorbé  du  poisson,  des  déman¬ 
geaisons  au  bras  droit  et  à  la  cuisse  droite.  Dans  la 
nuit,  elle  vit  aj)paruilre  à  ce  niveau  tine  éruption. 
Celle-ri  augmenta  très  rajtidemeni  d’intensité  et 
d’élmidne.  Elle  gagna  tout  le  e()lé  droit  paralvsé 
(membres  supérieur  et  inférieur,  thorax,  abdomenl. 
Elle  y  resta  sirielennmt  localisée,  respeetani  le  côté 

Le  lendemain  malin,  nous  vimes  celte  éruption 
avec  son  caractère  d'unilatéralité.  C’était  une  éruption 
nrliciirienne  typi([ue.  Son  intensité  était  telle,  à  la 
main  et  à  l’avanl-bras  droits,  (pi  ils  étaient  le  siège 
d’un  vérilidth'  <edèni(!  de  Quineke.  Le  e(‘ilé  opposé, 
valide,  tu!  présentait  anruii  élément  éruptif.  Dans 
le  courant  de  ra|)rès-niidi,  un  placard  érvthéma- 
toux,  de  la  taille  d’une  pièce  de  deux  friincs,  ai)parut 
de  re  coté,  au  niveau  du  genou.  Le  contraste  mitre  la 
main  droite  paralysée,  oalénialiée,  et  la  main  gauche 
valide,  normale,  était  frappant.  Celte  |)onsséi;  nrlica- 
rienne  dura  deux  jours. 

AI""-  II...  a  donc  présenté  une  héminriiraire  droite 
localisée  au  ci'ilé  hémiplégié. 

Devant  celte  topographie  si  particulière  de 
l’éruption,  nous  avons  étudié  soigneuseineut  les 
réaetioiis  sympathiques  du  ciàté  paralysé  coinjiara- 
tiveinent  à  celles  du  côté  sain.  Cette  élude  nous  a 
permis  de  eonstaler  l’i'xislenre  d  un  désétiuilihre 
fonctionnel  considérable  du  système  nerveux 
végétatif  du  côté  paralysé. 

1“  l'’,Tri)K  ni  iiKi-i.itxi;  l■ll.o-.MoTl;l  it.  L’exci¬ 
tation  cervicale  médiane  jiineement  de  la  peau  de 
la  nmpie)  provoipie  une  horripilation  immédiate 
de  tout  le  côté  gauche  valide  i  membres,  abdomen, 
thorax).  Du  côté  droit  jiaralysé,  cette  horrijiila- 
tion  ne  se  jirodiiit  jius. 

L'excitation  cervicale  unilatérale  qiinccmcnl 
du  Lord  supérieur  du  Irapèzci  détermine  une 


forte  réaction  jiilo-molrice  du  mémo  côté  lors- 
(pi’on  la  pratique  à  gauche  ;  elle  reste  sans  réponse 
à  droite. 

Le  réflexe  pilo-motcur,  extrêmement  net  du  mSté 
sain,  est  donc  aboli  du  eiSté  paralvsé. 

2°  Eruniî  nu  i.a  si d.viiox.  .M""'  11...  a  reniiir- 
(pié  que,  depuis  l'apparition  de  son  hémiplégie, 
elle  transpire  conlinuellemeni  du  e(^lé  paralysé. 
Quoiqu’elle  soit  constamment  couchée  sur  le 
dos.  l’aisselle  droite  est  toujours  humide,  tandis 
(pie  l'aisselle  gauche  est  toujours  sèche.  Celli> 
hyjiersécrélion  stidorale  localisée  au  côté  malade 
a  été  nettement  mise  eu  évidence  à  plusieurs 

rejirises,  lorscpie  M"'"  11 . lans  l’espoir  de  calmer 

des  douleurs,  prit  de  l'aspirine.  L’absoriilion  de 
ce  médicament  fut  suivie  d’une  transpiration  pro¬ 
fuse  de  tout  le  côté  droit .  M‘"'  11...  fut  alors  obligée 
de  s’éponger  lré(piemment  l’hémithorax  droit  et 
même  de  placi'r  un  mouehoir  plié  dans  le  creux 
de  l’aisselle  droite  pour  l’assécher.  Du  côté  gau¬ 
che,  au  contraire,  la  sudation  lut  insiguiliante. 

L’injection  sous-cutanée  de  5  milligr.  de  pilo- 
carpiue  a  confirmé  l’existenee  de  ces  troubles 
sudoraux  unilatéraux  :  dix  minutes  tqirès  l'injec- 
lion  ajiparurcut  des  sueurs,  très  abondantes  du 
côté  droit  paralysé,  très  légères,  au  contraire, 
du  côté  gauche  valide. 


.’i"  Ivrrnr.  ni:  i.  v  a  r.xsiox  .iutkhiki.i.r.  L'étude 
comparative  de  la  tension  artérielle  aux  membres 
supérieurs  nous  a  montré,  du  côté  jiaralysé,  un 
abaiss(MnenI  de  la  tension  maxinia  avec  un  indice 
oscillométriipie  làible,  sans  modifiealion  de  la 
jiression  miiiima. 

Voici,  à  titre  d’exenqde.  ((iiehpies  chiffres 
mesurés  au  Faehon,  avec  la  valeur  de  l’indice 
oscillométriqiie  ; 


Côlé  droit  jjaraly8('* 


Nous  avons  étudié  l'acliou  de  rinjeclion  sous- 
eulanée  de  1  milligr.  d’adrénaline  sur  la  tensioe. 
artérielle.  Celle  injection  a  provoipié  une  éléva¬ 
tion  e.onsidérahle  de  la  tension  maxinia  i(i“i  du 
côté  sain,  beaucoup  plus  forte  ipie  du  côté  para¬ 
lysé,  où  elle  n'a  été  (pie  de  .'i". 


Côté  droit  parjilysô  j  Côl»'  ;,''amdu*  sain 


Injccfiiin  souii-t'tifd/K'c  d'un  millif>raminc  d  adrrna/inc. 


L’épreuve  du  refroidisscmeiit  du  membre  siqié- 
rieiir  a  exagéré  l'inégalité  existant  entre  l'indice 
oscillométriipie  du  côlé  droit  et  celui  du  côté 
gauche. 

.\vniit  :  iiidioo  osril.  ii  l/ül  liulirn  Dscillfunétriiiut'.  ô 
A(>rôs  ;  indit'u  ost'il.  2  |  Indice  MM'illomél ritjuc .  '* 

.\ii  contraire,  le  récliauffcmcnl  du  membre  a 
sup|irinié  passagiu'ement  cette  inégalité. 

Nous  avons  complété  l'étude  de  ces  troubles 
vaso-moteurs  des  membres  par  rexamen  conqia- 
ralif  du  sang  prélevé  des  deux  côtés.  .Nous  n’avons 
à  plusieurs  reprisi's  constaté  aucune  dilféreiiee 
nolalde  ni  dans  le  iiombru  des  lu'liialies,  ni  dans 
celui  des  leiicoevles,  ni  dans  le  rapport  leuco¬ 
cytaire.  Les  seules  modiliealions  ipie  nous  avons 
nulées  du  côté  droit  jiaralysé  sont  :  rutilance  du 
sang,  h\ percoagtilabililé  ,8  min.  1/2  à  droite, 
l.'i  miii.  à  gauche  .  hy])eralhuniinose  du  sérum 


1.  F.  AVidai.,  I‘.  Aiiii.vmi  ot  Pastkuii  Vaclehy-Radot. — 
t,  L’imtinnapliylnxie  ;  (itiido  giinèi'idp ;  ]inthog((tiio  i».  Ha/t- 

au  .VE"  Caii^it'x  lie  Médecine,  Slrusbmirg,  Itlil, 
|i.  ;t2.à.  —  K.  VViDAi,,  P.  Aiiiiami  «l  .lAiKji  E»  Leiimoyi  Z.  — 
Aiiupbybixie  et  idinsyiicraBie  ».  /.«  l‘reiifC  Médicale, 
'i  Mars  li»22. 

2.  F.  WniAi  ,  P.  .Aiuiami  et  L.  i>i  Gexxi  s.  —  .<  (àillnïdo- 


elasio  at  glandes  endnerinu.s.  .Astliiae  et  Iruubles  lliv- 
n.ïdirns  ».  l.a  l'rcnse  Médicale,  C.  .Mai  11122. 

a.  (L  I.iAX  cl  ,1.  Catii.vi.a.  --  .<  L’iiyperleaie  du  piieu- 
iiuigaslriipic  dans  l’aslliiiie  ».  l'aii.i  médical,  1(I.Iuillal  lil2u. 
—  F.  WiDAI..  P.  Aiiiiami  et  L.  iiE  liiNSIs.  /.ne.  cit.  — 
C.  Lias.  »  L’astliine  syiidranie  d’byparloiiie  pneainogas- 
Iriquc  dont  le  traiteineat  de  elinix  esl  la  bellailaiie  ».  l.a 


Dresde  Médicale,  17  Déeeiubre  1921  -  .1.  Tim  i  et  I).  Sax- 

■ri  MOISI.  «  Vagosympalliiqiie  ot  rime  aiiapliylarliipie  ». 
Journal  médical  français.  Mars  1922. 

A.  F  AVidai..  P.  Aiiiiami  el  Ivr.  Hiiissavi).  —  »  l'Inde 
sur  oorlains  pln'iminènes  de  rime  observi's  en  elini(|ne. 
Signiliealion  de  l’Iieiimrlasie  ».  La  l'rcs,ie  Médicale, .Avril 


168  LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Février  1923  N«  15 


(indice  réfractométrique  :  63,9  à  droite,  62  à 
gainlie). 

Nous  avons  alors  clierclié  si  une  nouvelle  érup¬ 
tion  urliearienne  se  localiserait  encore  au  terri¬ 
toire  ])aralysé.  Nous  avons  injecté  5  etne  de 
sérum  de  cheval  à  la  partie  su])érieure  de  la  face 
externe  de  la  cuisse  droite  ])aralysée.  Le  septième 
jour,  survint,  de  ce  e()té,  une  érujUion  urtiea- 
rienne  cpii  s’étendit  aux  laces  antérieure  et  externe 
de  la  cuisse,  du  Kenou  à  la  crête  iliaipie,  puis  dé¬ 
passant  celle-ci,  g'att'na  la  région  lomhaire  et  le 
flanc  droits.  Du  coté  op])osé  il  n’y  eut  pas  trace 
d’éru|)tion. 

Quin/.e  jours  plus  tard,  nous  avons  injecté 
•O  eme  de  sérum  à  la  fiiee  externe  de  la  cuisse 
gauche.  Dans  ra])rès-nddi,  M"'*'  II...  ressentit  de 
vioh'iites  déniiingeaisons  i\  la  cuisse  et  au  flanc 
ilroiis.  Le  soir  apj)arut  une  éruption  urtiearienne 
du  eéité  droit,  avec  exactement  la  même  étendue 
et  la  même  topogra|)hie  (|ue  la  précédente.  Du 
côté  gauche  sain,  il  n’y  eut  rien  les  premiers 
jours;  le  troisième  jour,  un  placard  érythéma¬ 
teux,  de  la  taille  <le  la  paume  de  la  main,  survint 
autour  du  point  d’injèelion  ;  le  quatrième  jour, 
tout  avait  dis])aru. 

Nous  avons  injecté  encore  deux  fois  du  sérum 
de  cheval  à  .M""'  II...  l'ne  injection  faite  à  la 
cuisse  droite,  trois  semaines  ])lus  tard,  fut  suivie 
d’une  hé'ini-urti<’aire  droite  ayant  toujours  la 
même  disposition,  aeeom|)agnée  de  violentes  dé¬ 
mangeaisons  du  hras  droit,  satis  aucun  accident 
du  côté  gauche,  l'iie  injection  de  eme.  laite  ulté¬ 
rieurement  au  côté  gauche  valide,  détermina  aux 
memhres  su])érieur  et  inlérieur  droits  de  vives 
démangeaisons  et  (|md(pies  ])laeards  érythé- 

Ainsi  l’injection  de  sérum  de  cheval  a  provoqué 
chez  .M'"”  11...  une  ériijit on  urtiearienne  (|ui, 
ipiid  (pie  lût  le  ei’ité  injecté,  est  restée  trois  lois 
sirielemeut  localisée  au  ec’ilé  paralysé,  une  fois 
nellmueut  [irédomiuante  de  ce  (  ôté. 

On  ndève  deux  laits  intéressants  dans  l'ohser- 
vation  de  cette  malade  :  d’une  part,  l’intensité 
inaccoutumée  des  trouilles  sympathicpies  du  ei'ité 
hémiplégié  ;  d’autre  part,  la  localisation,  à  ce 
ei’ité,  d’une  éruption  urtiearienne  spontanée  ou 
provoipiée. 


L’existence  de  troubles  vaso-moteurs  d’origine 
synqiathique  du  etité  jiaralysé  chez  les  héiniplé- 
gicpies  a  été  souvent  mise  en  évidence.  MM.  Féré, 
\’illard,  Sieard  et  Guillain,  Tixier  ont  surtout 
étudié  les  modilieations  de  la  tension  artérielle. 
Le  fait  habituel,  ainsi  que  l’a  encore  montré 
réeeinment  M.  Miraillié,  c’est  l’abaissement  de  la 
tension  maxima  du  ei'ité  hémijilégique  avec  ten¬ 
sion  miniina  inchangée  et  diminution  manifeste 
de  l’anqilitude  des  oscillations*.  MM.  Loejier  et 
(irouzon  ont  attribué  un  rêtle  à  ces  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  la  localisation  au  cêité  paralysé  des 
(cdi  nies  cardiaques  ou  brightiques  des  hémijdé- 
giipies*.  L’exagération  de  la  sécrétion  lacrymale 
ou  salivaire  du  eêité  jiaralysé  a  été  aussi  signalée 
chez  ces  malades,  même  en  dehors  de  toute  jiara- 
lysie  faciale  associée.  M.  Lherniitle  a  vu  des 
sueurs  d’urée  limitées  à  l’héniiface  atteinte  chez 
un  malade  dans  le  eoma  apoplectique”. 

Liiez  M""’  Il _  l’examen  de  la  pression  arté¬ 

rielle  montre  l’existence  de  troubles  vaso-moteurs 
dimidiés,  analogues  à  eeux  rapportés  dans  les 
observations  antérieures.  L’injection  d’adrénaline 
les  fait  ressortir  avec  une  très  grande  netteté. 
■Mais  les  troubles  sympathicpies  cpie  présente 
cette  malade  du  eêité  hénii])légié  ne  se  bornent 
pas  à  ces  seules  modilieations  de  la  jiression  arté¬ 
rielle.  Ils  atteignent  une  grande  intensité,  (pie 
mettent  en  ('videnee  l’absence  du  réflexe  pilonio- 
teur,  la  ]irésenee  de  sueurs  profuses  spontanées, 
exagérées  par  une  simple  prise  d’aspirine  ou  jiar 
une  injeetiou  de  piloearpine.  11  semble  (pi’il  y  ait 
de  ce  coté  uiu'  jierturbation  considérable  de  l’éipii- 
libi'e  fonctionnel  du  système  nerveux  végétatif, 
ayant  comme  corollaire  une  sorte  d’iiyjiervago- 

(’.ertains  auteurs  tendent  à  attribuer  une  valeur 
loealisatriee  aux  troubles  sympathiipies  survenant 
au  cours  d’aireetions  des  centres  nerveux  supéi- 
rieurs.  Ils  jiensent  (pi’il  existe  un  centre  cérébral 
végétatif,  dont  le  siège  serait  sans  doute  la  zone 
thalamique  ou  sous-thaIami(pie.  D’autre  part, 
MM.  Roussy  et  Lornil,  Bouttier  et  René  Mathieu 
ont  insisté  sur  l’importance  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  dans  les  syndromes  thalamiques  *. 

Il  y  aurait  donc  un  grand  intérêt  à  situer  la  lésion 
cérébrale  d(>  notre  malade.  Le  siège  de  cette  lésion 
est  diflleile  préciser.  Lepeudant,  rexisteiiee  d’un 
léger  degré  de  dysarthrie,  au  début  des  accidents, 
permet  de  croire  à  un  foyer  de  raniollissenierit 


profond  au  voisinage  des  noyaux  gris  centraux. 
On  est  aussi  en  droit  de  penser  à  une  atteinte  du 
thalamus.  M""’  H...  a  eu  des  troubles  persistants 
de  la  sensibilité  objective  (anesthésie,  puis  hypoes- 
thésie  superficielle  et  profonde),  auxquels  sont 
venus  s’associer,  plus  tard,  des  douleurs  ayant 
tous  les  caractères  de  celles  décrites  dans  le  syn¬ 
drome  thalamique  par  MM.  Dejerine  et  Roussy 
et  qui  en  sont  d’ailleurs  l’élément  capital  :  dou¬ 
leurs  continues  avec  des  paroxj’smes  extraordi¬ 
nairement  intenses  (sensation  de  brûlure,  d’arra¬ 
chement,  d’écrasement)  étendues  à  toute  la  lon¬ 
gueur  du  membre  inférieur,  résistant  à  fous  les 
analgésiques,  désespérantes  par  leur  ténacité, 
assez  analogues,  en  somme,  aux  algies  sympa¬ 
thiques. 

Le  rêde  que  jouent  les  phénomènes  paralytiques 
dans  la  localisation  d’éruptions  chez  les  hémiplé¬ 
giques  est  un  fait  très,  connu.  Il  est  d’ailleurs 
variable  :  tantcH  l’éruption  reste  strictement 
limitée  au  c(tté  paralysé;  tantêit  elle  le  respecte 
complètement.  De  nombreuses  observations  de  ces 
deux  éventualités  ont  été  publiées.  Cette  influence 
loealisatriee  des  phénomènes  paralytiques  a  été 
notée  avec  les  éruptions  les  plus  diverses  (exan¬ 
thème  syphiliti(jue,  fièvres  éruptives,  urticaire 
d’origine  alimentaire").  Elle  a  été  générale¬ 
ment  attribuée  à  l’existence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

L’éruption  (jui  s’est  cantonnée,  à  plusieurs 
rejirises,  au  cêité  droit  hémiplégié  de  cette  malade 
n’est  ni  toxique  ni  inb’ctieuse,  comme  dans  la 
plu|)art  des  observations  antérieures  :  c’est  une 
éruption  urtiearienne.  Cette  urticaire,  qu’elle  soit 
spontanée,  d’origine  alimentaire  ou  provoquée, 
traduction  d’une  réaction  sérique  tardive  ou  jiré- 
coce,  est,  ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux  de 
-  ces  dernières  années,  une  des  plus  typiques 
parmi  les  manifestations  cliniques  du  processus 
physique  de  choc. 

Nous  voyons  donc,  chez  M"‘“  H...,  le  choc  pro¬ 
voqué,  soit  par  l’absorption  d’albumines  alimen¬ 
taires,  soit  par  l’injection  de  sérum  de  cheval, 
s’extérioriser  là,  où  se  sont  développés  acciden¬ 
tellement  des  troubles  vago-.sj'rnpatbiques  d’une 
])articulière  intensité  :  ce  fait  qui  vient  éclairer  le 
nile  du  système  nerveux  végétatif  dans  la  locali¬ 
sation  des  manifestations  elini(jues  de  choc. 

(Travail  du  .service  du  ü'  SicAiiD  à  ITlilpital  Neeker.) 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.■)  f'’évrier  192;). 

Déterminisme  physiologique  du  réflexe  accom- 
modatlf  de  l’œil.  --  M.  A.  Polack.  L’accoimiioda- 
tiou  de  l'd'il  aux  dilTéreiites  distancias  est  un  acte 
réllexe,  provoque  par  les  cerrlos  de  dilîiisioii  sur  la 

Le  eliroiiiatisme  de  l’ieil,  dont  les  elfels  varient 
suivant  la  distance,  explique  (■oniment  les  iiiènies 
cercles  peuvent  déclencher  des  réllexes  de  sens,  con¬ 
traires,  aboutissant  lanliit  à  une  contraction,  tanti'il  à 
un  relâchement  du  muscle  ciliaire. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  l'évrier  192.'). 

Preuves  en  faveur  de  la  possibilité  d’InJecter  les 
bronches  par  la  méthode  sus-glottlque.  —  MM  G. 
Caussade,  A.  Tardieu  et  Lucy  se  basent  ]iour  leurs 


1.  Minvii.i.Ii:.  —  «  tàinlribiitian  ii  l'étude  de  la  leusinii 
artérielle  et  des  ledèmes  chez  les  héiniplégiipies  n.  .Soc. 
méil.  des  //o/i.  de  l’aris,  2.">  .liiiii  l'.l2(l. 

2.  I.oi  i'l  11  et  tliioi  zox.  —  «  (àintribution  à  l’étude  des 
liéini-irdèuies  chez  les  liéiuiplégiqiies  n.  .\iiueel/e  feono- 
^ntyhie  de  la  Salpétrière,  lilO'i. 

a.  l.uiliMinr.  —  U  Sur  i|uehpies  pliéunmènes  iioii- 


démoiistralioiis  sur  les  résultats  d’une  radioscopie 
ipii  a  montré,  après  injection  sus-glottique  de  5  cnic 
d'un  mélange  à  ])arties  égales  de  Hjiiodol  et  d’huile 
épurée,  l’arrivée  du  liquide  opaque  d'abord  au  bile 
droit,  puis  dans  les  bronches  de  2''  et  t)''  ordre.  \ 
noter  qu’une  certaine  ipianlité  de  liipiide  opaque  a 
passé  dans  l'estomac,  (pie  le  sujet  a  toussé  aussiti'it 
après  l'injection  et  non  quand  celle-ci  était  à  la>partie 
inférieure  de  la  trachée,  à  l’é])eron  trachéal,  et  (pi’il 
n’y  a  (Ui  aucune  exjiectoralion  après  l’injeclioii. 

D’autre  part,  chez  un  sujet  injecté  dans  des  condi¬ 
tions  identiipies,  les  crachats,  'iS  heures  après  l’opé¬ 
ration,  contenaient  des  macrophages  remplis  de 
grains  colorés  en  noir  par  l'acide  osmique. 

L’absence  d’opacité  dans  les  jilus  fines  rainilica- 
tious  brouchiipies  ne  permet  pas  de  dire  que  celles-ci 
et  les  alvéoles  ne  sont  pas  pénétrées  par  le  liquide 
injecté  ;  en  elïet  deux  tubes  capillaires,  l’un  rempli 
d'eau,  l’autre  de  lipiodol,  ne  sont  pas  visibles  à 
l’écran.  D'ailleurs,  à  la  radioscopie,  le  liquide  opaque 
injecté  semble  vraiment  s’arrêter  aux  bifurcations  des 
fines  ramilications  brouchiipies  :  tout  d’un  coup 
celles-ci  s’éclaircissent.  Ou  peut  donc  admettre 
qu’une  injection  iutratrachéalc,  quel  que  soit  le  mode 
employé,  sus  ou  sous-glottique,  pénètre  dans  l’inti¬ 
mité  du  poumon. 

Action  du  sérum  de  convalescent  dans  la  coque- 


veaux  dans  riiémiplégie  organique  ».  Semaine  médieale, 
22  .liiillet  lill'i. 

'(.  l).  lloi  ssY  et  L.  CoiiNii..  —  Il  A  propos  de  deux  eus 
(le  syndrome  thalamique.  Origine  striée  probahie  de 
troubles  vaso-moteurs  associés.  Synthonie  d'aiituinatismc. 
Hypertonie  fonctionnelle».  Iteeae  nenrolapiijue,  Juinltl21. 


luche.  —  MM.  Méry  et  L.  Girard  sigiialent  les 
bous  résultats  que  leur  a  donnés  le  sérum  de  conva¬ 
lescent  dans  un  cas  de  coqueluche  grave  chez  un 
nourrisson  de  2  mois,  contaminé  par  sa  mère.  Le 
sang  total  citraté  de  celle-ci,  injecté  à  la  dose  de 
5  eme  et  de  10  eme,  2  jours  plus  tard,  amena  la  dis¬ 
parition  de  la  fièvre  à  grandes  oscillations  et  la  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  quintes.  Sans  vouloir  tirer  des 
conclusions  trop  absolues  d’un  cas  unique,  ni  inter¬ 
préter  le  mode  d’action  de  la  sérothérapie,  les  auteurs 
soulignent  l’intérêt  de  ce  fait. 

—  M.  R.  Debré  a  employé  le  sérum  de  convales¬ 
cent  de  coqueluche  à  titre  préventif  et  obtenu  d’aussi 
bons  résultats  que  dans  la  rougeole  ;  en  particulier, 
il  a  pu  ainsi  juguler  une  épidémie  de  coqueluche  dans 
deux  crèches.  Par  contre,  le  sérum  lui  a  paru  dénué 
d’action  curative  dans  la  rougeole  aussi  bien  que  dans 
la  coqueluche. 

Trlsmus  et  clonus  de  la  mâchoire  enrayés  par 
l’alcoolisation  des  nerfs  maxillaires  inférieurs.  • — 
AfM.  Clovis  Vincent  et  Et.  Bernard  montrent  une 
malade,  atteinte  de  sclérose  latérale  amyotrophique  à 
début  bulbaire,  qui,  en  plus  d’une  hypotonie  de  l’or- 
hiciilaire  des  lèvres,  d’une  maladresse  de  la  langue 
avec  mouvements  fibrillaires,  d’une  voix  nasonnée 
presque  inintelligible  et  d’une  paralysie  du  voile, 
présentait  un  trismus  intense  (l’écart  des  arcades 


—  H.  Diiutticii  et  R.  .Matiiii:u.  ii  Note  .sur  qnelquc.s 
symptémes  vasculaires  dimidiés  dans  certaines  alTectiims 
cérébrales,  particulièrement  dans  les  syndromes  thala- 
miipies  ».  Iteeue  neiiralayiyiie,  .Inin  1U21. 

.Ÿ.  KiiiiÉ.  —  Il  Urticaire  d’origine  alimentaire  limitée 
uiix  (larties  non  |>urulysées  dans  un  cas  d’hémiplégie 
infantile  ».  Heeue  neuraloaitjue,  11102. 
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dentaires  ne  dépassait  pas  1/2  centimètre),  accom¬ 
pagné  d’un  véritable  clonus  de  la  mâchoire  qui  se 
déclenchait  dès  que  la  malade  ouvrait  la  bouche  ou 
dès  qu’on  percutait  le  menton.  Ce  dernier  trouble 
devenant  insupportable,  on  a  pratiqué  une  alcoolisa¬ 
tion  bilatérale  du  nerf  maxillaire  inférieur.  Depuis  ce 
moment,  le  trismus  a  disparu,  le  clonus  ne  peut  plus 
être  déclenché,  la  malade  peut  mâcher  ses  aliments. 

Les  auteurs  pensent  qu’au  même  titre  qu’une  né¬ 
vralgie  rebelle,  un  trismus  prolongé  est  justiciable 
d'une  pareille  intervention  qui  est  facile,  bénigne  et 
qui  procure  un  soulagement  fonctionnel  très  appré¬ 
ciable. 

Le  cancer  gastrique  érosif.  —  MM.  Félix  Ramond 
et  Hirschberg  décrivent  sous  ce  nom  une  forme  ana¬ 
tomique  peu  connue,  caractérisée  par  une  simple 
abrasion  delà  muqueuse  reposant  sur  un  fond  induré, 
et  dont  les  contours  sont  vaguement  estompés  par 
ttn  rebord  peu  saillant.  L’adénopathie  est  peu  mar¬ 
quée  et  la  généralisation  viscérale  exceptionnelle. 
L’aspect  est  donc  plutôt  celui  d’uii  ulcère,  type  exitl- 
cerutio  simplex.  Mais  l’examen  microscopique  prouve 
bien  qu’il  s’agit  de  cancer,  dont  la  propagation  se 
fait  surtout  en  surface.  D’ailleurs  la  symptomatologie 
rappelle  celle  de  l’ulcère  simple  et,  dans  2  cas  sur  5, 
il  y  avait  de  l’hyperchlorhydrie  avec  dilatation  gas¬ 
trique.  Cependant  l’absence  d’hémorragies,  l’ineffi- 
cacité  du  régime  et  du  traitement  classiques  doivent 
faire  pencher  en  faveur  du  cancer  et  provoquer  une 
intervention  chirurgicale  précoce  et  complète. 

Contribution  à  l’étude  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique  chez  l’enfant  tuberculeux.  —  MM.  P.  Ar- 
mand-DelüleJsaac-GeorgesetDucrobetrapporUml 
l’observation  de  23  enfants  tuberculeux  pulmonaires 
actuellement  traités  dans  leur  service  de  l’hospice 
Debrousse  par  le  pneumothorax,  dont  18  ont  été  pra¬ 
tiqués  par  eux-mêmes  en  1923. 

Ils  déduisent  de  ces  observations  que  les  indications 
de  l’intervention  se  posent  dans  près  de  10  pour  100 
des  cas,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant, 
mais  qu’à  cause  des  adhérences  ou  de  l’incompressi¬ 
bilité  du  poumon,  l’injection  de  gaz  dans  la  plèvie  ne 
peut  être  continuée  que  dans  les  trois  quarts  de  ces 
cas,  soit  environ  7  pour  100. 

Les  résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants  chez 
tous  lenrs  petits  malades  qui,  à  l’exception  de  2,  sont 
dans  un  état  de  santé  excellent  et  ont  augmenté  de 
3  à  12  kilos.  11  n’y  a  eu  aucun  accident.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  et  les  bénélices  de  cette 
intervention  chez  l’enfant. 

—  M.  Rist  trouve  .pie  le  pneumothorax  artiliriel 
ii’est  ])as  assez  pratiqué  chez  l’enfant .  Dans  la  tuber¬ 
culose  ulcéreuse  de  l’enfance,  d’un  si  sombre  pro¬ 
fait  d’assez  bonne  heure,  de  beaux  résultats  dans  les 
formes  unilatérales.  11  n’existe  aucune  difliculte  opé¬ 
ratoire  inhérente  à  l’àge.  On  i)eut  même  i)ratiquer 
l’intervention  dans  la  première  enlance.  Le  pneumo¬ 
thorax  est  encore  particulièrement  iudii|ué  dans  la 
«lilatation  des  bronches  où  les  résultats  sont  très 
brillants.  Le  pneumothorax  n  entraîne  d  ordinaire 
aucune  déformation  du  thorax,  malgré  les  modifica¬ 
tions  ju’ofondes  de  la  statique  thoracique  ([ue  decèle 
la  radiologie. 

—  M.  Méry  est  également  d’avis  (|u’il  n’y  a  rien 
•  à  craindre  du  pneumothorax  pour  le  développement 
général  de  l’enfant.  11  a  obtenu  aussi  des  résultats 
très  remarquables  de  cette  méthode  ilans  la  dilata¬ 
tion  des  bronches. 

—  M.  Bahonneix  vante,  lui  aussi,  les  bénélices 
([ue  donne  ce  traitement  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’enfant.  11  souligne  ce  fait  qu’avant  l'iiiter- 
vention.on  ne  peut  ])révoir  si  le  poumon  se  décollera 

Gigantisme  précoce;  soudure  prématurée  des 
épiphyses.  —  MM.  Lèri  et  Leoonte  présentent  une 
lillette  de  6  ans  qui,  à  l’égard  du  développement  cor¬ 
porel,  a  l’aspect  d’une  enfant  de  12  ans.  11  n’y  a 
aucune  disproportion  entre  les  dilférentes  parties 
des  membres  et  du  tronc  ;  il  s’agit  d'un  gigantisme 
(ju’on  peut  dire  «  total  ».  On  peut  le  dire  aussi 
U  essentiel  »,  en  ce  sens  qu’on  ne  trouve  dans  aucune 
glande  la  cause  de  ce  développement  physique 
excessif.  Il  est  aussi  particulièrement  précoce,  car 
l’enfant,  née  de  taille  et  de  poids  normal,  était  déjà 
tout  spécialement  grande  et  forte  dès  l’Age  de  3  mois. 

Une  constatation  ajoute  à  l’intérêt  du  cas  et  semble 
en  fixer  le  pronostic  :  la  radiographie  montre  que  le 
développement  osseux  de  cette  fillette  répond  non 
pas  à  celui  de  son  âge,  mais  à  celui  de  sa  taille;  les 
os  sont  prématurément  volumineux  et  les  cartilages 


diaphyso-épiphysaires  sont  prématurément  rétrécis 
ou  soudés,  ils  sont  ceux  d’un  enfant  de  12  ans.  On 
peut  ainsi  prévoir  que  la  soudure  des  épiphyses  est 
fort  proche  et  que  cette  enfant,  qui  actuellement 
peut  être  considérée  comme  une  géante,  ne  restera 
sans  doute  pas  géante  et  pourra  peut-être  être  ])lus 
tard  de  taille  moyenne  ou  même  petite. 

Lombalisation  douloureuse  de  la  U'’  sacrée.  — 
MM.  A.Lêri  et  Luton  présentent  une  malade  de  22  ans, 
antérieurement  soignée  pour  péritonite  bacillaire, 
qui,  souffrant  de  douleurs  intenses  et  jjersistantes 
dans  la  hanche  gauche,  fut  plâtrée  pendant  1  an  1/2 
comme  atteinte  de  coxalgie.  Outre  la  douleur  bien 
localisée  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  et  peu 
irradiante,  il  existait  un  certain  degré  de  claudica¬ 
tion,  une  surélévation  de  la  crête  iliaque  gauche  avec 
légère  scoliose  lombaire  concave  du  même  côté,  une 
exaspération  de  la  douleur  par  l’inclinaison  latérale 
gauche.  Or,  une  radiographie  révéla  le  type  en  up])a- 
rence  le  plus  complet  et  le  plus  évident  de  la  sacra¬ 
lisation  unilatérale  gauche  ;  c’est  à  la  sacralisation 
que  furent  dès  lors  attribuées  douleurs  et  déforma¬ 
tions.  Mais  une  nouvelle  radiographie  montra  (ju’il 
existait  6  vertèbres  lombaires  et  que  la  soi-disant 
sacralisation  de  la  5'  lombaire  était,  en  réalité,  une 
lombalisation  de  la  1''  sacrée. 

La  différence  patliogénique  entre  ces  deux  altéra¬ 
tions  est  que,  dans  la  première,  il  s’agit,  pour  ainsi 
dire,  d’os  «  en  trop  »,  alors  que,  pour  la  seconde,  il 
s’agit  d’os  «  eu  moins  ».  La  sacralisation  paraissait 
donc  expliquer  des  compressions  douloureuses  (]ue 
la  lombalisation  ne  semblait  pas  justifier.  La  malade 
présentéf!  montre  que,  au  contraire,  la  lombalisation, 
au  moins  quand  elle  est  unilatérale  et  très  accentué(\ 
est  susceptible  de  déterminer  un  syndrome  doulou¬ 
reux  tout  aussi  intense  et  tenace  (|ue  celui  de  la 
sacralisation. 

Tyrosino-réaction  des  crachats  et  protéase  leu¬ 
cocytaire.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Gaston  Blum , 
reprenant  l’étude  de  la  tyrosino-réaction  dans  les 
crachats  avec  le  suc  de  russule  (technique  <le  Pissavy 
et  Monceaux),  montrent  que  cette  réaction,  si  elle  est 
plus  souvent  positive  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
et  plus  souvent  négative  dans  les  bronchites  aigues 
et  chroniques,  ue  fait  que  traduire  la  protéolyse  des 
crachats  par  la  protéase  leucocytaire  et  accessoire¬ 
ment  par  les  diaslases  bactériennes.  Mlle  peut  être 
provoipiée  ou  accentuée  dans  des  crachats  suppures 
si,  à  l’abri  de  toute  infection  secondaire,  on  les  fait 
séjourner  à  l’étuve  à  37".  l’ar  contre,  la  présence  de 
mucine  retarde  ou  empêche  cette  digestion  des  albu¬ 
mines.  Cette  réaction  est  positive  chez  les  tubercu¬ 
leux  à  cause  delà  stagnation  du  pus  dans  les  cavernes 
ou  dans  les  bronches  ;  elle  est  de  même  positive  dans 
la  dilatation  bronchique  et  dans  certaines  bronchites 
chronitjues  ;  si  elle  est  négative  dans  <l’autres  bron¬ 
chites  aigui'S  ou  chroniques,  le  fait  semble  résulter  soit 
d’uue  plus  rapide  évacuation,  soit  d’une  plus  grande 
abondance  de  mucus.  11  n’y  a  donc  là  aucun  argument 
qui  permette  d’introduire  la  tyrosino-réaction  dans  la 
pratique  courante  pour  le  diagnostic  de  la  tubercu- 

—  M.  Pissavy,  dès  ses  premières  publications,  n’a 
pas  décrit  la  tyrosino-réaction  comme  une  réaction 
spécifique.  Le  bacille  tuberculeux  lui-même  semble 
bien  cependant  intervenir  dans  la  production  de  la 
tyrosine.  D’un  bouillon  de  culture  de  bacilles  tuber¬ 
culeux,  l’auteur  a  pu  isoler  des  cristaux  de  tyrosine 
qui  faisaient  défaut  dans  un  bouillon  témoin  non 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que  les  jjoly- 
peptides  de  la  peptoiie  du  bouillon  peuvent  se  trouver 
dégradés  jusqu’au  terme  acides  aminés  dont  la 
tyrosine  n’est  qu’un  représentant,  par  le  long  séjour 
à  l’étuve  que  nécessite  la  cultui-e  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  Celui-ci  par  lui-même,  dans  les  crachats,  est 
incapable  de  produire  de  la  tyrosine.  La  tyrosino- 
réaction  est  positive  dans  des  crachats  où  les  bacilles 
n’existent  qu’en  très  petit  nombre  et  leur  action 
l)rotéolytique  ne  saurait  en  aucune  fayon  être 
comparée  à  celle  si  puissante  et  si  rapide  de  la 
protéase  leucocytaire  (|ui  vu  justpi’à  la  dégradation 
de  l’albumine  en  acides  aminés. 

—  M.  Armand-Delille  a  obtenu  des  résultats 
toujours  positifs  avec  la  tyrosino-réaction  chez  les 
sujets  ayant  eu  à  un  moment  donné  des  bacilles 
tuberculeux  dans  l’expectoration.  Ce  moyen,  simple 
et  pratique,  ne  fournit  toutefois  qu’une  présomption. 

—  M.  JV.Fj’essiflg-er  trouve  que  les  causes  d’erreur 
ipie  présente  la  réaction  sont  trop  nombreuses  et 
t  troj)  difficiles  à  éviter  pour  qu’on  puisse  l’introduire 


dans  la  pratique.  Par  contre,  elle  est  d’un  grand 
intérêt  scientifique. 

P.-L.  Maiui;. 
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Quatre  cas  d’infection  puerpérale  traités  avec 
succès  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
de  convalescente.  —  M.  Lévy-Solal  a  utilisé  le 
sérum  d’une  femme  convalescente  d’infection  puer¬ 
pérale,  ayant  guéri  après  des  complications  multiples 
(phlébite,  embolie,  érysipèle,  abcès)  pour  traiter  par 
des  injections  sous-cutanées  de  ce  sérum  1  cas  d’infec¬ 
tion  puerpérale  sévères. 

Dans  le  premier  cas,  la  septicémie  durait  depuis 
5  semaines  ;  une  arthrite  scapulo-humérale  avec  épan¬ 
chement,  une  arthrite  du  poignet  la  compliquaient. 
Des  injections  d’électrargol,  un  choc  peptonique,  un 
abcès  de  fixation  étaient  demeurés  sans  résultat. 
Sous  l’influence  du  sérum,  on  vit  disparaître  très 
rapidement  les  douleurs  articulaires,  l’impotence 
fonctionnelle  et  la  tuméfaction  du  poignet.  L’arthrite 
de  l’épaule  a  suivi  dorénavant  un  cours  moins  aigu. 

Un  avortement  criminel  avait  été  la  cause  des 
accidents  dans  la  deuxième  observation.  La  tempé¬ 
rature  décrivait  de  grandes  oscillations,  le  pouls 
était  rapide,  les  frissons  se  répétaient  journellemi  nt. 
70  eme  furent  injectés  en  7  fois.  Les  frissons  dispa¬ 
rurent,  le  pouls  se  ralentit  à  80.  L’affection  suit 
actuellement  un  cours  favorable  malgré  l’apparition 
d’un  infarctus  ])ulmonaire. 

graves  caractérisées  par  une  fièvre  hyperthermique 
à  grandes  oscillations  ou  en  plateau,  par  un  pouls 
à  120-1 'lO,  un  état  général  très  altéré,  des  frissons 
violents  se  répétant  tous  les  jours.  Les  injections  de 

lées  (juotidiennément  à  la  dose  de  10  eme  par  jour. 
Elles  ont  jugulé  les  accidents. 

Le  sérum  de  convalescente  a  donc  une  action 
thérapeuti(]ue  efficace,  peut-être  spécifique,  d’autant 
plus  nette  que  les  injections  sont  plus  i)récoces. 

■ — •  M.  Debré  rappelle  que  les  scarlatineux  traites 

quelques  cas  heureux.  Les  faits  que  rai)i)orte  l'auteur 
sont  du  même  ordre.  11  est  probable  que  le  sérum 
humain  normal  donnerait  des  résultats  identiques. 

Mesure  quantitative  de  la  rétraction  du  caillot 
sanguin.-^  -MiW.  Lôvy-Solal  et  TzanckUml  observer 
qu’il  est  facile  de  mesurer  avec  précision  le  degré  de 
rétraction  d’un  caillot.  11  suffit  de  ])rélever  10  eme  .le 
sang;  le  lendemain,  on  décante  le  sérum  exsu.lé  et 
l’on  estime  en  centimètres  cubes  le  volume  du  caillot. 


Intradermo-réaction  avec  l’antigène  tuberculeux 
méthylique  Bocquet  et  Nègre.  ~  MM.  P.  Armand- 
Delille,  Isaac  Georges  et  Ducrohet.  pratiquant 
des  iutradermo-réactions  au  moyen  d’une  solution 
titrée  d’antigène  tuberculeux  méthylique  de  lioc<iuet 
et  Nègi'e,  ont  obtenu  des  résultats  identiques  comme 
signes  et  parallèles  comme  intensité  à  ceux  que 
fournit  la  tuberculine,  l’ar  contre,  il  n’y  a  pas  de 
rapport  direct  avec  lu  teneur  en  anticorps  du  sérum 
des  mêmes  sujets;  par  conséquent  les  deux  réactions, 
également  spécifiques  de  l’infection  tuberculeuse,  n'ont 
aucun  parallélisme  entre  elles. 


Mesure  des  pressions  artérielle  et  veineuse  à 
l’aide  d’une  méthode  pléthysmographique.  -M.  A  .- 
C.  Guillaume  jirésente  un  dispositif  permettant  de 
mesurer  parla  méthode  pléthysmogra])hi.|ue  les  pres¬ 
sions  artérielles  maxima  et  miniina  ainsi  que  la  j.res- 


siou  veineuse. 

ün  adapte  au  bras  un  S]diygmoinaii(»mètre  ordi¬ 
naire,  à  manchette.  On  fixe  à  l’avant-bras  une  man¬ 
chette  spéciale,  pléthysmographique,  qui  est  reliée 
d’une  part  à  un  manomètre,  .l’autre  |>art  à  la  man¬ 
chette  brachiale.  Un  robinet  séparateur  permet  .l’iso¬ 
ler  l’uiie  de  l’aiitr.’  les  deux  manchettes. 

La  techni.[ue  .le  la  mesure  .-st  simple.  Après  avoir 
réalisé  une  pression  minime  .lans  les  .l.uix  manchettes 
on  les  is.ile  en  fermant  le  r.ibinet.  On  continue  à  gonfler 
la  manchette  supérieure  jusqu’à  dé])asser  la  maxima 
artérielle  ])résuinée.  On  redescend  ensuite  gradu.dle- 
meiit  en  surveillant  l  aiguille  du  manomètre  inférieur. 
L’élévation  .le  la  pression  .lans  ce  manomètre  indi¬ 
que  le  moment  de  la  maxima  artérielle,  la  stabilisa¬ 
tion  indique  la  miniina,  la  descente  .le  l’aiguille  in.li- 

M.  Wkiss, 
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K) 

Kyste  de  l’ovaire  rompu.  MM.  H.  Mondor  et 
R.  Bouchard  apporlrnl  rohM-rviilion  anatoinique  t-l 
(Tiiii>|iu'  lit'  la  rupture  iulraprritoiiéalc  il'iiu  kysir 
luuroidr,  uiiilocuilalrr,  ilc  l'ovairr.  L’i^norauro  où 
était  la  lualailr  de  l'existriire  du  kyâl<!,  riui|)OSKibi- 
lité  de  trouver  relui-ri  hous  la  eonlraelure  rif,àdu  du 
la  Jiaroi  alulomiiiale  u’onl  i>as  permis  lu  diaKUostic 
exact;  mais  le  syudroiue  de  perforation  était  très  net, 
dilféreiiriahle  meme  de  l  eliti  de  péritonite.  1. 'examen 
liistolofjiiini’ praticiué  n'a  pas  pu  éclairer  lu  pallingéuie 
de  cette  rupture  (|u'il  faut  bien  dire  spontanée 
pnis([ne  nul  traumatisme,  nulle  altération  nialieue 
ou  nécrobiotiiiue  de  la  paroi  ne  peuvent  être  iuvo- 

Appendice  diverticulaire  à  4  cavités  vraisembla¬ 
blement  d’origine  congénitale  —  M,  Bouffiac  a 
observé,  rlie/  nue  femme  de  'lO  ans  opérée  île  péri¬ 
tonite  généralisée  niorti  lie  d'origine  ajijiendiculaire, 
loi  ap|iendice  présentant  plusieurs  cavités,  il  s'agit 
probablement  du  ras  exceptionnel  de  diverticules  d'ori¬ 
gine  l  ongénilale  dilîérents  des  ili\ erticnles  inllamma- 
toires  ou  |iar  bypertension ,  car  rinlerrnptioii  mus¬ 
culaire  ne  se  fait  qu’après  la  naissance  du  divei'ticule  ; 
d'autre  jiart,  ces  diverticules  n'aiqiaraissent  pas  seu- 
leuieut  au  niveau  du  inéso  à  l'entrée  des  vaisseaux, 
l’n  de  res  diverticules,  devenu  secondairement  sous- 
séreux,  était  atteint  de  lésions  inflammatoires  aigues 
qui  avaient  déterminé  l  apparition  de  la  péiitonite 
purnleiite  généralisée. 

Sur  un  cas  de  salpingite  herniaire.  -  -  MM.  Jean- 
nonoy  ut  Dax.  I.a  bernie  de  la  trompe,  all'ectiou 
peu  commune,  s’accompagne  parfois  de  phénomènes 
aigus,  attribués  à  un  étranglement,  et  qui  relèvent 
surtout  de  salpingite  lierniairc,  (ielle-ci  serait  attri¬ 
buable  aux  troubles  rirrnlatoires  cl  aux  Irauinalisines 
de  l  organe  ectopique  infecté.  Seul  un  r.fiimcn  Cdin- 
plct.  imliqué  par  l  absence  d  arrêt  des  matières  et  des 
gaz,  permettra  parfois  le  diagnostic.  MM.  .leanneney 
et  Dax  voient  dans  la  possibilité  d'une  salpingite  ber- 
niaire  une  raison  de  rejeter  le  taxis.  La  kélotomie 
sera  complétée  par  une  extirpation  des  annexes 
malades. 

Torsion  totaie  du  grand  épiploon.  —  MM.  d’Al- 

ia/nesef  Hoii/r/ac  apportent  1  observation  d’une  femme 
de  ôl  ans  qui  présentait  des  douleurs  abdominales  et 
une  tumeur  abdominale  allant  de  1  ombilic  a  la  fosse 
iliaque  droite  et  s’étendant  dans  le  petit  bassin.  L'opé¬ 
ration  montra  qu  il  s'agissait  d’nue  torsion  totale  du 
grand  épiploon  ('i  tours  dans  le  sens  des  aiguilles 
d’une  montre),  torsion  du  ti’'  degré  avec  gene  de  la 
circulation  en  retour,  sans  isebémie  totale.  L'épiploon 
adhérait  à  la  trompe  droite  d  apparence  saine. 


d'hyjierleii 


Cholestéatomc  des  plexus  choroïdes.  MM.  Bor¬ 
dât  et  Coriiil  rapportent  1  observation  d  nu  homme 
ùi.  .Ml  ans  qui  |irésenlait,  en  outre  d'un  syndrome 
sion  intracrânienne,  une  azotémie  oscillant 
f,0  et  1  gr.  îh  avec  hypertension  artérielle 
(.Mx  2i,r>;  Mu  :  Lî).  La  mort  survint  brusquement 
dans  le  coma,  et  l'anliqisie  permit  de  constater,  d'une 

part!  l’existence  de  deux  tumeurs  bilatérales  siégeant 
an  niveau  des  plexus  choroïdes,  localisées  dans  la 
corne  occipitale  de  chaque  côté. 

la  coupe,  ces  tumeurs,  grosses  coniine  une 
noisette.  alVectaienI  les  caractères  classiques  du 
cholesléalome.  Kn  plus  des  vacuoles  fusiformes  de 
cholestérine,  on  notait  la  présence  de  réaction  lym- 
pho-conjonclive  et  l  absence  totale  de  toute  structure 
néoplasique. 

(’.os  faits  viennent  donc  conlirmer  1  origine  inllam- 
matoire  des  cholesléalomes  des  plexus  choroides 
déjà  décrits  chez  le  cheval  par  lloussy.  Ils  posent 
en  outre  le  problème  des  réactions  histologiques 
dues  aux  dépôts  locaux  de  cholestérine  bien  étudies 
it.iv  ('hatilîiirti 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 


Eplthéllome  développé  sur  chélo'i'de.  —  MM.  Be¬ 
lot  et  Nahan  présentent  une  femme  de  tiO  ans  qui 
fut  alteinle  de  chéloïde  présternale  par  brûlure.  Kilo 
fut  traitée  par  1!  séances  de  rayons  .\  :  la  chéloïde 


s’allaissa  ;  mais,  6  mois  plus  tard,  apparut  sur  la  cica¬ 
trice  un  petit  épithélioma  perlé.  La  liiopsie  montra 
qu’il  s'agissait  d'un  épithélioma  baso-cellnlaire  de 
type  kystique.  Les  auteurs  estiment  que  la  radiothé¬ 
rapie  n’est  pour  rien  dans  l’apparition  de  cet  épithé- 

Leuconychie  généralisée.  — M.  Ballet  présente  un 
homme  do  22  ans  chez,  lequel  apparut  rapidement 
une  leuconychie  généralisée  aux  doigts  et  aux  orteils. 
Le  malade  revenait  d’Orieut  où  il  avait  contracté 
1  amibiase  et  des  troubles  dyspeptiques  avaient 
amené  nu  amaigrissement  assez  considérable.  L’au¬ 
teur  rattache  cette  leuconychie  aux  tronblos  de  l'état 
général  accusés  par  le  malade. 

Tricophytie  du  cuir  chevelu  chez  l’adulte.  —  MM. 
Hudelo.  Sabouraud  et  Pichon  présentent  une  femme 
Israélite  russe  de  5,5  ans  alteinle  de  plaques  alopé- 
ciipies  avec  poils  cassés  et  squames.  La  culture  des 
sc|uames  et  des  poils  a  montré  qu’il  s'agissait  d'une 
teigne  à  Trir()ph)jt(>n  vielaceum. 

Epidermomycose  généralisée  d’origine  animale.  — 
MM.  Joanselwe,  Bloch  et  Hutinel  présentent  un 
enfant  de  15  ans.  vacher,  originaire  de  la  (Irense, 
atteint  de  placards  ronges  et  squameux  en  divers 
points  du  corps.  Les  squames  coutenaient  des  lila- 
ments  mycéliens  très  abondants.  Il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  d'une  Iricopbytie  à  ciillnre  favifornie,  traus- 

Sclérodermle  en  plaques  à  forme  dyschromique  et 
atrophique  d’emblée.  —  MM.  Jeanselme,  Burnier 
et  Rejsek  ont  observé,  chez  2  femmes,  des  placards 
ilyschroniiques  et  atrophiipies  sans  que  la  peau  ail 
jamais  présenté  à  ce  niveau  l’asiiect  lardacé  et  inliliré 
de  la  sclérodermie  classique.  Il  s’agit  de  cette  forme 
décrite  sous  le  nom  de  miirpliii’ii  atbu  (itrej)hica,  qui 
eouslilue  un  trait  d'union  entre  les  fornu's  eoniinuni's 
de  sclérodermie  et  les  atrophies  circonscrites  de  la 
l.eau. 

Polynévrite  arsénobenzolique.  —  M.  Ballet  raj)- 
porle  l’observation  d’un  homme  qui  présenta  une 
ébauche  de  pidynévrile  avec  dermite  érylhémato- 
s(|uameuse  après  une  série  d'injections  de  uovarséno- 
beirziïl. 

Gomme  sous-cutanée  à  leishmanias.  —  MM.  Vi¬ 
gnes  et  Pringault  ont  observé  chez  un  [Assyrien 
venant  de  Bagdad,  un  jietit  nodule  sous-cutané  qui  se 
montra  au  microbco]ie  cotnme  un  début  de  bouton 
d  ttrient.  11  ne  parait  pas  s’agir  là  d'un  nodule  île 
lyinpbaugile,  car  il  y  avait  2  mois  que  le  malade 
était  indemne  de  boulon.  Cette  forme  de  leishmaniose 
sous-culaiiée  est  peu  connue. 

Réaction  de  Wassermann  négative  pendant  plus 
d’une  année  et  récidive  d’accidents  contagieux.  — 
M.  Ch.  Laurent  ti  observé  un  bomme,  suivi  réguliè¬ 
rement  tous  les  ,‘î  mois  au  point  de  vue  de  la  réaction 
de  Wassermann  qui  fut  toujours  trouvée  négative  de 
.Septembre  1920  à  .luin  1922.  Kn  .lanvier  19211,  ajipa- 
rurent  îles  plaques  muqueuses  ulcéreuses  de  la  lan¬ 
gue  et  le  Wassermann  redevint  ])Osilif. 

Stomatite  pigmentaire  bismuthique  avec  éry¬ 
throdermie.  —  MM.  Hudelo.  Cl.  Simon  et  Richon 
présentent  une  femme  c|ui  fut  atteinte,  vers  la  10' injec¬ 
tion  il’hydroxyde  île  bismuth,  de  stomatite  et  d'une 
éruption  érylhrodermique.  Kilo  avait  eu  |)récédem- 
ment  une  éruption  eczématiforme  au  cours  d  nu  trai¬ 
tement  novarsenical.  Mais  cette  série  arsenicale  était 
terminée  depuis  2  mois  lorsque  l’érythème  com¬ 
menta  D’autre  part,  les  caractères  cliniques  de  l’érup¬ 
tion,  sans  leilème  ni  suintement,  sont  dilTéreuts  de 
ceux  de  l’érythrodermie  arsenicale.  11  semble  donc 
que  le  bismuth  puisse  déterminer,  très  rarement  il 
est  vrai,  des  réactions  cutanées  dont  l’uspeet  rupiielle 
celui  des  éruptions  mercurielles  pluli')l  que  celui  des 
éruptions  arsenicales. 

—  M.  Lèvy-Franckol  a  observé  chez  un  homme  de 
50  ans,  après  2  injections  d'iodobismulhule,  un  éry¬ 
thème  à  type  scarlatiniforme,  puis  puriiurique. 

—  -  M.  Jeanselme  estime  que  le  malade  ayant  déjà 
présenté  avec  le  novur.sénobenzol  des  accidents 
cutanés,  rintolérance  au  bismuth  peut  avoir  été  pré¬ 
parée  par  l'arsenic. 

—  M.  Lortat-Jacob  a  publié  le  premier  cas  d’éry¬ 
throdermie  bismuthique  observé  chez  une  malade  qui 
n’avait  rei>u  que  du  bismuth.  Il  partage  l’opinion 
de  M.  .leanselme  en  ce  qui  concerne  I  nclion  jirépa- 
rante  d’un  traitement  arseniral  antérieur,  chez  ces 
sujets  ayant  eu  des  ébauches  d’érythrodermies  arse¬ 
nicales. 


Efflorescences  favlques  de  la  peau  glabre  sans 
godets  :  petite  épidémie  de  6  cas.  —  MM.  Jean¬ 
selme  et  Marcel  Bloch  relatent  une  petite  épidé- 
mie  de  5  cas,  svirveuue  simultanément  chez  6  infir¬ 
mière»  d’un  même  pavillon  d’une  maison  do  sauté. 
Les  lésions,  très  superllcielles,  consistaient,  chez 
chacune  des  malades,  en  un  nombre  limité  d’éléments 
disséminés  sur  le  corps  ou  les  membres;  chaque  élé¬ 
ment  avait  tantôt  l'aspect  banal  érythémalo-squameux 
d’une  eczématide,  tantôt  une  forme  arrondie  avec  bor¬ 
dure  rouge  du  type  trichopbytoide.  Très  prurigineux, 
ces  éléments  (dont  le  diamètre  ne  dépasse  jamais 
2  cm.)  présentaient  dans  leurs  squames  des  filamenis 
cai'actérisliques  d’achorion,  mais  pas  de  godet  même 
ébauché.  Aucune  ne  présentait  d’atteinte  du  cuir  che¬ 
velu,  sauf  celle  qui  fut  l’origine  de  l’épidémie  et  qui 
])orlait  un  favus  ancien  de  la  tète.  La  guérison  fut 
obtenue  rapidement  par  la  teinture  d’iode. 

Les  auteurs  font  remarquer  l’aspect  banal  des 
lésions  érylhémato-squameuses  du  corps.  Ils  insis¬ 
tent  aussi,  par  opposition  avec  la  très  faible  conta¬ 
giosité  du  favus,  sur  le  caractère  presque  explosif  de 
la  contagiosité  dans  leurs  cas,  rappelant  certains  faits 
très  rares  de  .Sabouraud  (épidémies  scolaires). 

Les  sujets  furent  ici  contagionnés,  semble-t-il,  au 
moment  où,  pour  une  cause  inconnue,  le  sujet  por¬ 
teur  de  favus  du  cuir  chevelu  présenta  un  brusque 
ensemencement  du  corps. 

Trlchoclasie  idiopathique.  —  MM.  Jeanselme  et 
Marcel  Bloah  présentent  2  cas  d’une  altération  rare 
de  la  chevelure  consistant  dans  la  section  spontanée 
des  cheveux  à  quelques  millimètres  du  cuir  chevelu, 
s'étendant  sur  une  large  zone  de  la  région  fronto- 
pariélale,  qui  jiaraîl  ainsi  passée  à  la  tondeuse. 

Tous  les  cheveux  restent  intacts  et  normalement 
imjilantés  au-dessous  de  lu  section.  Il  n’y  a  donc 
nulle  jiarl  alopécie  véritable,  et  la  repousse  paraît 
rapide. 

Le  diagnostic  est  très  facile  avec  toutes  les  alopé¬ 
cies,  avec  la  trieborrexie  noueuse,  avec  la  simulation, 
avec  les  altérations  dues  aux  sulfures  alcalins. 

Il  s’agit  do  2  jeunes  lilles  d’une  vingtaine  d’années, 
n’ayaut  présenté  aucune  infection,  ni  aucun  trouble 
endocrinien.  Aussi  le  leiune  de  trlchoclasie  idiopa¬ 
thique,  que  .M.  Sabouraud  avait  proposé  pour  des  cas 
analogues,  jiaraît  encore,  à  l’heure  actuelle,  le  jilus 
approprié  à  ces  cas. 

Tumeurs  multiples  du  cuir  chevelu.  —  MM.  Bur¬ 
nier  et  Rejsek  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  55  ans,  atteint  de  tumeurs  multiples  du  cuir  che¬ 
velu  depuis  l’iïge  de  14  uns.  Kn  outre,  il  existe  sur  le 
visage  des  lésions  analogues  à  l’udénome  sébacé, 
type  Balzer-.Menetrier.  Cos  lésions  sont  héréditaires 
et  familiales.  Histologiquement,  il  s’agit  de  [cylin- 
dromes,  et  les  tumeurs  du  cuir  chevelu  semÙent 
être  le  stade  plus  accusé  de  lésions  ayant  débuté 
comme  un  adénome  sébacé. 

Maladie  de  Darier.  —  MM.  Burnier  et  Rejsek  ont 
observé  un  cas  de  maladie  de  Darier,  confirmé  par 
l’examen  histologique  chez  une  femme  de  2'i  ans  ;  les 
lésions  ne  dataient  que  de  (i  semaines.  La  malade 
|)résentait  des  stigmates  d’hérédo-syphilis  et  le  Was¬ 
sermann  était  positif. 

Urticaire  pigmentaire  chez  un  homme  de  62  ans. 
—  MM.  Cl.  Simon  et  Braies  présentent  un  homme 
atteint  d'urticaire  pigmentaire  classique,  apjiarue 
tardivement  et  non  i>us  dans  l’enfance.  Kn  outre,  cer¬ 
tains  éléments  ont  un  centre  atrojihiquo,  particu¬ 
larité  rarement  observée.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  positive  et  le  malade  fut  soumis  à  un  trai¬ 
tement  arsenical.  Le  malade  avait  été  atteint  quelque 
temps  avant  l’éruption  de  troubles  digestifs  graves 
que  l’on  retrouve  à  l'origine  de  certains  cas  d’urti- 
•  Caire  pigmentaire. 

—  M.  Loredde  estime  que  la  syphilis  acquise  ou 
héréditaire  est  très  fréquente  chez  des  malades 
atteints  de  dermatoses  banales,  telles  que  eczéma, 
))soriasis,  urticaire,  prurigo.  Le  prurigo  de  Ilebra, 
le  prurigo  banal,  le  stropbulus  s’observent  très  fré¬ 
quemment  chez  les  hérédo-sypliilitiques. 

—  M.  Ravaut  rajipelle  qu’il  a  été  frappé  de  voir 
la  fréquence  des  antécédents  syphilitiques  chez  les 
enfants  et  les  adultes  atteints  d’eczéma.  Les  arséno- 
benzols  n’ont  pas  d’action  chez,  ces  malades,  alors 
que  le  cacodylate  ou  le  mercure,  administrés  par  voie 
liiiccale,  sont  parfois  très  efficaces. 

Sclérodermie  mutilante  progressive.  — MM.  Rou- 
dinesoo  et  Vallery-Radot  présentent  un  jeune 
garçon  de  12  ans  qui,  à  l’àge  de  3  ans,  a  perdu  brus¬ 
quement,  en  l’espace  de  quelques  semaines,  sans 
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syucope  locale  ni  aK]iIiyxie  prémonituire,  la  moitié 
inférieure  des  avant-bras,  tous  les  orteils  du  pied 
droit  en  même  temps  que  les  os  propres  du  ne/,  et 
une  partie  du  pavillon  des  oreilles,  qui  est  resté 
complètement  déchiqueté.  Actuellement  il  est  sourd- 
muet,  mais  fort  intelligent  ;  il  comprend  admirable¬ 
ment  par  gestes  et  est  très  adroit  di‘  ses  moignons, 
])ouvanl  s’habiller,  manger  seul  et  dessiner  sans  ap¬ 
pareil  prothétique,  11  présente  également  sur  le  cuir 
chevelu  de  larges  placards  et  sillons  alopéciqnes  où 
la  peau,  atrophiée,  hlancliêtre  l't  j)iginentée  par 
places,  a  l'aspect  sclérodermique, 

—  MM-  Thorel  et  Sabouraild  attribuent  les  cica¬ 
trices  du  cuir  chevelu  à  un  traitement  radiothéra- 
pi<[ue  pour  lidgne, 

—  M.  Thibierge  partage  cet  avis,  il  rejette  le  dia¬ 
gnostic  de  sclérodermie  également  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  mutilations  des  membres,  qui  rappellent  ce 
qu’on  a  décrit  sous  le  nom  d’amputation  congénitale 
et  qui  ne  peuvent  être  rapportées  (jii'ù  une  gangrène 
des  extrémités. 

U.  licuNii-it. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  l'évrier  1923, 

A  propos  de  la  cellulite  vertébrale. —  M.  Alquier. 
Comme  dans  toute  cellulite,  la  cellulite  cervicale  suc¬ 
cède  à  une  lymphangite  éteinte  ou  la  remplace.  Elle 
résulte  d’ordinaire  d’une  infection  naso-pharyngienne 
ou  d’une  lymphangite  projjagée  le  long  du  rachis,  du 
thorax  et  de  l’abdoiueu.  Lu  cellulite  devient  doulou¬ 
reuse  lorsqu’elle  oceupe  la  région  des  apo])hyses 
Iransverses. 

—  M.  Forestier  décrit  deux  sortes  do  formations 
c<dlulitiques  de  la  région  cervicale  postérieure  ;  nodo¬ 
sités  au  niveau  de  l’apophyse  postérieure  de  l’atlas, 
épaississement  en  cordon  de  la  gouttière  cervicale  ; 
elles  ne  sont  reconnues  que  par  un  palper  minutieux 
et  donnent  lieu  à  des  névralgies  cervico-occipitales  et 
brachiales. 

—  M.  Hartenberg  a.  fait,  il  y  a  17  ans,  un  travail 
sur  la  céphalée  celluliticjue .  La  cellulite  envahit  tous 
les  tissus  de  la  région  cervicale,  peati,  muscles,  ten¬ 
dons,  etc.,  et,  de  même,  siège  dans  toutes  les  autres 
régions  du  corps,  donnant  lien  à  des  troubles  variés. 

L’insuffisance  vertébrale.  —  M.  Rœderer  séj)are 
de  cet  ancien  syndrome  rachidien,  comprenant  un 
grand  nombre  d’alîcctions,  la  maladie  des  couturières 
(jui  frappe  les  femmes  de  18  à  45  ans,  caractérisée 
par  des  douleurs  de  la  région  interscapulaire,  surve¬ 
nant  par  crises,  réveillées  par  la  pression  profonde  et 
prolongée  de  5  à  6  vertèbres  consécutives,  et  des 
muscles  des  masses  latérales,  avec  peu  de  contrac¬ 
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SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

8  Janvier  1923. 

Un  cas  d’ectopie  testiculaire  double  ;  essai  de 
pathogénie.  —  M.  Silhol  rapporte  une  observation 
lie  M.  Bossy  concernant  un  enfant  de  11  ans  atteint 
d’ectopie  testiculaire  double  sous-cutanée  abdominale 
(|ui  fut  traitée  suivant  la  méthode  de  Walther.  Le 
testicule  était  retenu  jiar  un  petit  trousseau  fibreux 
très  résistant,  allant  se  jierdre  à  travers  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ê  7  ou  8  cm.  au-dessus  de 
l’anneau  inguinal. 

La  section  de  ce  trousseau  fibreux  permit  aussitôt 
la  descente  du  testicule  et  M.  llossy  rattache  l’arrêt 
de  migration  des  testicules  i\  cette  condensation  de 
quelques  éléments  du  fascia  superficialis. 

M.  Silhol  considère  cette  disposition  comme  un 
cas  tout  à  fait  particulier  et,  dans  rensemblo,  il  faut 
considérer  l'ectopie  comme  un  retard  de  migration  et 
la  descente  du  testicule  s’obtiendra  jmr  la  libération 
du  cordon  poussée  le  plus  haut  possible.  L’auteur 
emploie  toujours  le  procédé  de  4Valther  qui,  gnlce  à 
l’extension  continue  exercée  sur  le  cordon  parla  cloi¬ 
son  serotale,  lui  a  toujours  donné  de  bons  résultats. 

Membrane  de  Jackson.  —  M.  Gautier  présente 
l'observation  d'une  malade  opérée  d’une  membrauc 
de  Jackson  type  et  de  cette  étude  il  dégage  les  points 
suivants  : 

Intensité  des  phénomènes  psychasthéniques.  iJou- 


ture,  due  au  relilchement  musculaire  et  à  l'élongatiou 
consécutive,  au  long  maintien  de  la  llexion  en  avant. 
Traitement  :  court  stade  de  repos  et  entraineinent 
musculaire. 

Le  nez  de  clown,  correction  sans  cicatrice.  -  M. 
Boiirguet  corrige  le  nez  de  clown,  dans  lequel  le 
lobule  nasal  fait  saillie  au-dessus  de  l’arête  nasale, 
par  une  dissection  sous-cutaiiée  de  tout  le  cartilage 
de  l’aile  du  nez  et  par  une  ulilalion  d’une  partie  de  ce 
cartilage  en  dehors  et  eu  dedans,  ce  iiui  ramène  le 
lobule  à  sa  hauteur  uormule  et  rétrécit  les  orifices 
narinuires. 

Faux  oreillons  congestifs.  —  M.  Léopold-Lévl 
ajiporte  G  cas  de  gonllement  iiarolidien  jiris  pour  des 
oreillons  ;  ils  en  dilîèrent  ])ai'  l’unitéralité  habituelle, 
révolution  rajiide,  le  manque  de  fièvre,  la  réjiêtition, 
1  absence  de  contagiosité  :  il  s’agit  d’angiocriuiens 
])arotidiens.  Ces  cas  iiermeltent  des  déductions  à 
propos  du  ptyalisme  de  la  grossesse,  de  l’élimination 
d’hormones  iodées  par  la  salive,  etc. 

L’acide  éther  -  monométhylorthophosphosalicy- 
iique.  —  C’est  un  corps  syntliétique  nouveau  quejjré- 
seiiteM.  Gautrelet  ■  destiné  à  la  médication  sédative, 
du  même  ordre  cliimi()ue  que  l’as])iriue,  ce  coqjs  pré¬ 
sente  sur  elle  les  4  avantages  suivants  ;  11  ne  coagule 
pas  l’albumine  et  ne  trouble  [las  ainsi  la  digestion 
gastrique  ni  lu  perméabilité  rénale;  il  est  plus  sédatif, 
possédant  nue  foiiction  métbyl  ;  il  est  toiuijue  pour 
les  systèmes  nerveux  et  musculaire;  olVrant  un  noyau 
pliosphoré  organique,  il  jouit  de  ])ropriétés  iliuré- 
tiques.  Posologie  :  celle  de  l’aspirine  diminuée  de 
moitié,  soit  1  à  2  gr.  par  jour  en  comprimés  ou 
cachets  de  0  gr.  50  pris  au  repas. 

A  propos  de  l’épilepsie.  —  M.  Goubeau.  comme 
conclusion  des  discussions  précédentes,  estime  ipie  la 
syphilis  n’est  pas  toujours,  mais  souviml,  la  cause  de 
l'épilepsie,  qu’une  enquête  minutieuse  individuelle  et 
familiale  s’impose,  ipie  l’épilepsie  liéréditaire  est  un 
indice  ])resque  certain  de  sy))hilis,  que  le  traitement 
spécifique  doit  être  institué  dans  les  cas  douteux, 
d’aboi'd  prudemment,  puis  énei’giquement  :  traite¬ 
ment  d’épreuve  ne  veut  pas  dire  diminutif  de  traite¬ 
ment. 

il.  ÜUCI.AUX. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TRDPICALES 

pu-  Février  1923. 

Les  contractuels  de  l’Assistance  médicale  indi¬ 
gène.  —  M.  Nàinorln  envoie  une  étude  détaillée  sur 
le  recrutement  des  médecins  coloniaux.  Le  contrat 
avait  sa  raison  d'être  au  début  de  la  colonisation,  iien- 


dant  la  période  de  tûtonnements.  Actuellement  c'est 
un  non-sens,  car  le  contrat  est  surtout  une  prime 
aux  médecins  âgés  qui  ont  gâté  leur  candère  dans  la 
métropole,  et  aux  jeunes  qui  veulent  une  situation 
d’attente. 

Ce  qu’il  faut,  c'est  un  cadre  bien  défini  ut  surtout 
/.table.  Si  I  on  vmit  des  médecins,  il  faut  leur  faire  con¬ 
fiance,  exigei-  deux  des  garanties  scientifiques;  enfin 
il  faut  aussi  leui- donner  un  staliil  personnel,  avec  un 
Iraitemenl  suffisant  et  une  retraite  honorable. 

Hygiène  rituelle  et  ethnique  des  musulmans  et 
Israélites  de  Tunisie.  -  M.  D.  Sclalum  (de  Tunis) 
étudie  h;  rôle  du  climat,  des  ridigions  et  des  races 
dans  les  maladies  des  poimlations  tunisiennes. 

L’hygiène  est,  suiMout  aux  colonies,  un  devoir 
social  :  il  faut  être  sobre,  éviti-r  l'alimenlalion  trop 
carnée  et  fuir  autant  que  possible  les  aggloinêrations. 
L’auteur  parle  ensuite  de  1  hygiène  imisiilinane  et  de 
l’bygiêue  israélile,  il  apporte  une  foule  de  documenis 
du  plus  haut  intérêt  sur  celte  question. 

L’œuvre  de  la  Santé  publique  aux  colonies. 

M.  Beynaud  (de  Marseille)  exjmse  les  vieux  émis 
lors  du  dernier  F on^ur.s-  i/e  MéJccim.  roloiiiale.  11  y  a 
éviil(‘innu*nl  une  roïncidtniee  heu  nuise  entre  I  éin'is- 
sion  de  ces  vieux  pur  une  assemblée  de  sjiécialistes 
de  la  pathologie  Iroiiicale  et  la  lirêsentation  au  l’ar- 
lement  d’un  jirojet  de  mise  en  valeur  île  notre  domaine 

rassainisseiuent  j)i-éalable  ;  u  assainir,  c’est  coloniser  ■ 

l’armi  ces  vieux  il  en  est  deux  qn’il  convient  de  rete¬ 
nir.  (.est  d  abord  la  création  d'un  hôpital  colonial  à 
Marseille,  qui  jjerniettriiil  d'assurer'  le  traitement  des 
malades  dés  leur  débarquement  et  de  créer  ainsi  un 
centre  très  important  d’études  des  maladies  exotiques . 
Lanti'e  vieu  concerne  la  création  d  institutions  sani¬ 
taires  dans  chaque  colonie;  on  devrait  créerdes  infi,-- 
meiies,  des  ci'êcbes,  des  jiiiafiiliiiia  et  surtout 
des  dispensaires  où  l’on  soignei'ait  la  tuberculose,  la 
syphilis,  le  |jaludisme  et  le  trachome. 

Ou  pourrait  trouver  parmi  les  femmes  des  colons 
et  des  fonctionnaires  des  auxiliaires  précieux  qui  ne 
demanderaient  cei-taiiiemeni  pas  mieux  que  de  pai  tici- 

Un  nouveau  colorant  aqueux  pour  la  recherche 
des  parasites  du  sang.  MM.  Sogal  et  David  pré¬ 
sentent  un  nouveau  colorant,  ..  l’argavan  »,  qui  oll're 
1  avantage  d’avoir  une  action  très  rapide  et  de  donner 
une  ditrérenciation  parfaite  des  dilférentes  iiarties  du 
parasite.  Ce  colorant  se  iirésente  sons  la  forme  d  une 
pondre  très  soluble  dans  l’eau  distillée  et  jiouvant  se 
conserver  dans  tous  b  s  climats  il  est  donc  sjn-ciale- 
ment  indiqué  aux  colonies  et  dans  les  pays  Iropi- 

li.VVMOXI)  Xl  VIÎl 


leurs  vives  au  niveau  de  la  région  ca-co-appendicu- 
laire  et  ])lns  vives  encore  au  niveau  de  1  angle  colo- 
hépatique.  Signes  de  stase  ciecale.  Crises  de  coli¬ 
ques  ca-cales.A  l’intervention,  membrane  de  Jackson 
type,  traversée  par  de  iiombrenx  vaisseaux  qui  se 
rendaient  à  la  jiaroi  colique  et  qui  durent  être  liés  an 
cours  de  l’ojiération.  C’est  bien  une  membrane  d’ori¬ 
gine  mésentérique  et  qui  vient  à  rap])ui  de  la  théorie 
congénitale  soutenue  par  Leveuf. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  mécomiiles  qu’il 
a  eus  à  deux  reprises  avec,  l’incision  sur  le  bord 
externe  du  droit  :  plaque  de  sphacèle  aseptique  sans 
aucune  tendance  à  la  cicatrisation,  finalement  guérie 
par  la  haute  fréquence  et  que  l’auteur  rattache  à 
l’énervation  du  droit. 

Un  cas  d’ostéome  au  voisinage  d’un  foyer  d’ostéite 
fistulisée.  —  MM.  Ed.  Aubert  et  Tramer  rapi>or- 
tent  l’observation  d’un  bonime  blessé  en  1917  et  por¬ 
teur  d’un  trajet  listiileux  de  la  région  lombaire  gau¬ 
che.  La  radiographie  montra  un  foyer  d’ostéite 
iliaque,  une  production  osseuse  tinissant  la  crête 
iliaque  à  l’apophyse  trausverse  de  la  3''  lombaire. 
Cet  ostcome  serait  ilù.  pour  les  auteurs,  à  l’essaimage 
de  débris  osseux  ou  pêriostiques  au  voisinage  du 
foyer  de  fracture  de  la  crête  iliaque  provoquée  par  le 
]>rojectile. 

Appendicite  rétro-cœcale.  —  Af.Afadraflges,après 
lecture  d’une  observation  d’appendicite  rétro-cæcale, 
demande  un  avis  sur  la  meilleure  technique  chirurgi¬ 
cale.  Dans  son  cas,  la  forme  rélro-catcale  put  être 
diagnostiquée  à  lu  lenteur  avec  laquelle  se  montrè¬ 
rent  les  signes  classiques,  à  l’impossibilité  du  iiercevoir 
un  abcès  pourtant  évoluant  cliniquement,  et  à  la 


])siutis.  l’as  de  signes  jihysiques  du  liane  ou  de  la 
région  ilio-lombaire. 

.M. -Mail ranges  ne  croit  pas  que  l'incision  jiréconisée 
par  Lecène  dans  le  .foiiriial  de  Chirurgie  de  Mai  1922 
qui,  commençant  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  se  dirige  en  arriére  sur  10  cm,  imrallêle- 
inent  à  la  crête  iliaque,  lui  eut  rendu  service,  la 
collection  étant  nettenienl  derrière  ranqmulu  ca'cale. 
Il  pense  qu'ajirès  exploration  de  la  grande  cavité  et 
confirmation  de  la  forme  rét ro-inecale,  on  pourrait 
refermer  le  iiéritoiiie  et  employer  un  procédé  exclu¬ 
sivement  sous-péritonéal,  qui  serait  l'idéal,  pour 
éviter  l’infection  d’un  péritoine,  sain. 

Appendicite  rétro-cœcale.  —  M.  V.  Aubert  rap- 
l.orte  1  observation  d'un  malade  de  14  ans  atteint  de 
crises  douloureuses  à  maximum  dans  lu  fosse  iliaque 
droite.  Le  ventre  peu  ilisteiidii.  peu  douloureux,  pré¬ 
sente  au  niveau  de  lu  fosse  iliaque  droite  une  bosse 
du  volume  d’un  gros  poing  d’adulte,  sonore  et  près-' 
que  tympaidque.  Le  maximum  des  douleurs  siège  en 
ce  point  et  plus  en  arrière,  à  mi-chemin  entre  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  et  lu  masse  sacro-Iombuire. 
Température,  38"2.  i’ouls,  80.  .'krrêt  des  selles  et  des 

Incision  parallèle  à  la  crête  iliaque  et  un  peu  au- 
dessus  d’elle.  A  l’ouverture  de  la  iioche.  projection  à 
distance  de  son  contenu  noiriitre.  smiieux,  fétide, 
avec  une  fusée  de  gaz.  Drainage,  (inérisoii  en  cinq 
semaines.  Quatre  mois  plus  tard,  appendicectomie. 
Appendice  rétro-ca.'cal  coudé  à  angle  aigu,  l’as  d’en¬ 
fouissement.  Drain  sous-cutané,  lléunion  per  pri- 
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—  M.  Piéri  rapporlodeiix  cas  d’appcndicile  rclro- 
ca-cale  dans  lesquels  il  ii'a  pas  eu  les  mêmes  diffi- 
cullés  de  diagnostic  que  M.  Aubert.  Les  phénomènes 
cliniqin-s  imposaient  l'incision  postérieure  pour  éva¬ 
cuer  une  collection,  sans  plus  L’incision  telle  que  la 
recommande  Lecène  parait  devoir  s’appliquer  aux 
cas  où,  pensant  ù  une  appendicite  postérieure,  on 
peut  crainilre  la  présence  d’un  petit  abcès,  cette 
même  incision  laissant  la  possibilité  de  cberrber  et 
il  imlever  l’apiiendice.  Dans  les  cas  on  l’appendicite 
est  refroidie,  M.  l’iéri  croit  tout  de  même  la  voie  an- 
lérienre  iiréférable,  malgré  le  siège  rétro-ca'cal  de 
l’ajipendice. 

Tumeur  du  mésentère.  —  M.  Silhol  rapporte 
l'observation  classique  d’tine  appendicite  aiguë  à 
début  brusque,  à  refroidissement  jiénible.  A  l’inter¬ 
vention  le  chirurgien  constate  des  adhérences  impor¬ 
tantes  du  c.ecum  et  d’une  anse  grêle  à  la  paroi,  de  la 
péri-appendicite  e  péri-typhlite  et  enlin  de  l’épi- 
plo'ite  qui  le  conduit  sur  une  tumeur  intestinale  sié¬ 
geant  ati  centre  du  mésentère  de  la  troisième  anse 
intestinale  en  remontant.  Tnnieur  dure  donnant  l’as¬ 
pect  blanchâtre,  cartilagineux  d’une  petite  tête  fémo¬ 
rale,  paraissant  siéger  entre  les  deux  fenillels  du  mé¬ 
sentère.  l’as  de  ganglions,  pas  de  connexions  attire 
que  l’adhérence  à  l’éi)ii>loon.  Volnine  d’une  grosse 
noix.  l’as  de  pédicule.  Ablation  sans  diflicnlté,  résec¬ 
tion  de  l’ajipetidice  à  peu  près  normal,  libération  du 
gros  intestin  et  ilii  grêle. 

Disparition  de  tons  les  accidents  péritonéaux. 
L’opéré  sort  de  l’hôpital  tout  à  fait  guéri.  11  est  revu 
six  semaines  après  rinlervention  ventre  et  paroi  par- 
failemetit  soiqtles. 

L’examen  microscopique  de  cette  tnnieur  nionti-a 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoide. 

Janvier  192:1. 

Périnéoplastie  à  lambeau  pour  déchirure  du  péri¬ 
née.  —  M.  Imbert  présente  une  femme  atteinte  de 
déchirure  complète  du  périnée  et  traitée  par  la  mé¬ 
thode  autojilastiqne  décrite  jiar  lui  en  1920.  .Ijirés 
dissection  et  séparation  des  muqueuses  rectale  et 
vaginale,  comblement  de  la  cavité  par  un  lambeau 
taillé  verticalement  stir  la  fesse  gancbe,  bascule  de 
gauche  t't  droite  et  sntttré  transversalement  aux  bords 
de  l'incision  t !•ansversab'  primitive. 

Perforation  intestinale  d’origine  typhique  :  périto 
nite  enkystée;  iaparotomie;  guérison.  M.  Chau¬ 
vin  rapporte  l’histoire  d’un  typho’isant  qui  lit,  vers 
la  lin  du  troisième  septénaire,  une  perforation  intesti¬ 
nale  avec  péritonite  primitivement  génértilisée.  C.etle 
péritonite  aboutit  spontanément  à  l’enkystement  et, 
lorsque  l’attteur  vit  le  malade,  il  n’eut  plus  qu’à  ouvrir 
une  petite  collection  du  liane  droit,  Ciuérison  nor¬ 
male. 

De  Veiinejoi  i,, 
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Lymphangiome  kystique  congénitai  du  cou. 

M.  Grynfoitt  donne  une  étude  histologique  d’un 
lymphangiome  kystique  congénital  du  cou,  extirpé 
par  M,  Arrulat,  Dans  la  trame  conjonctive  de  cette 
tumeur  existaient  de  nombreux  ganglions  lymplia- 
liques  en  voie  Je  formation.  On  a  alTaire  A  une  forme 
mixte,  c’est-ù-dire  kystique  par  endroits,  caverneuse 
par  ailleurs,  ce  qui  montre  le  caractère  artiliciel  et 
schématique  de  la  classilicalion  des  lyiiqihangiomes 
d’après  \N  agner. 

Tuberculose  cérébro-méningée  latente  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire;  méningite  tuberculeuse  ra¬ 
pide  terminale  déclenchée  à  l’occasion  d’un  trauma¬ 
tisme,  MM.  Vedol,  Giraud  et  Simeon  exposent 
les  faits  que  ce  titre  résume.  Il  convient  de  noter  la 
latence  complète  des  localisations  tuberculeuses  encé- 
phaliiiues  (tuberculose  du  lobe  frontal  et  symphyse 

lité  de  la  méningite  tuberculeuse  terminale,  mortelle 
en  r>  jours.  Un  ictus,  dont  un  choc  peu  important 
au  cours  du  travail  fut  la  cause  sans  doute  occasion¬ 
nelle,  en  a  marqué  le  début.  Dès  le  deuxième  jour 
des  accidents  aigus,  le  taux  des  chlorures  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  de  5  eme  10  par  litre. 

Concentration  du  sang  par  relargage  et  obtention 
directe  du  spectre  de  l’hémochromogène  -  MM. 
Portes  et  Piàtri  conseillent  le  miidiis  operandi  sui¬ 


vant  ;  traiter  le  sang,  ou,  d’une  façon  plus  générale, 
le  liquide  où  est  recherché  le  pigment  sanguin,  par 
une  petite  quantité  de  pyridine,  puis  provoquer  le 
relargage  par  addition  de  sulfate  ammonique  à  satu¬ 
ration,  La  pyridine  se  sépare  en  entraînant  le  pig¬ 
ment  sanguin  qui  ajqjaraît  sous  la  forme  de  l’hémo- 
chroniogène.  Dans  les  cas  douteux,  l’addition  do 
ipielques  gouttes  de  réactif  de  Stokes  à  la  pyridine 
rend  le  sjiectre  plus  net. 

Accidents  urémiques  traités  avec  succès  par 
l’opothérapie  (urémie  aiguë  intra-infectieuse),  —  M. 
Fabre  (de  Graissessac)  a  traité  des  accidents  d’uré¬ 
mie  aiguë,  survenus  au  décours  d’une  grippe,  chez 
un  sujet  jeune,  par  des  injections  de  sérum  de  la 
veine  rénale  de  chèvre,  et  ])ar  l’ingestion  de  macé¬ 
ration  fraîche  de  rein  de  porc.  Tons  les  accidents 
ont  rapidement  rétrocédé,  y  compris  l’amaurose, 

26  Janvier  192:1, 

Atrophie  cérébelleuse  tardive  à  prédominance 
corticale,  MM.  Rimbaud  et  Pagès  rapportent 
2  faits  d’apjiarition  tardive  (63  ans  et  37  ans)  d’nn 
syndrome  cérébelleux  presque  uniquement  localisé 
aux  membres  intérieurs,  sans  phénomènes  pyrami¬ 
daux,  sensitifs  ni  troidiiques,  avec  intégrité  des 
membres  supérieurs,  légère  scansion  de  la  parole, 
léger  nystagmus.  L’absence  des  signes  pyramidaux 
exclut  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaipies  à  forme 
cérébelleuse. 

Paraplégie  avec  ataxie  du  type  cérébelleux,  — 
MM.  Rimbaud  et  Boulet  posent  un  jiroblème  déli¬ 
cat  de  diagnostic,  en  présence  d’un  syndrome  de 
paraplégie,  avec  ataxie  du  type  cérébelleux,  sans 
caractère  familial,  survenu  brusquement  à  l’ûge  de 
36  ans  et  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  pyramidal. 
S’agit-il  d’une  forme  anormale  d’atrojihie  cérébel¬ 
leuse  tardive  de  P,  Marie,  malgré  un  début  brusque 
et  une  évolution  régressixe Ou  s’agit-il  d’une  lésion 
médullaire  n’intéressant  que  les  voies  cérébelleuses:’ 

Le  chlmiGUie  hémo-méningé  dans  la  paralysie 
générale,  la  chorée,  la  névraxite  épidémique.  — 
MM.  Blouquier  de  Claret  et  Bristol  rapportent 
une  série  de  dosages  conqiarés  du  glycose  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  d’une  série  de 
svijets  atteints  de  l’une  de  ces  3  alfections.  Dans  tons 

libré,  et  eu  rap])ort  avec  la  formule  de  Derrien.  l.a 
glycémie  et  la  glycorachie,  normales  dans  la  jiara- 
Ivsie  générale  et  dans  la  chorée,  sont  élevées  dans 
la  névraxite  épidémique. 

Dermatite  exfoliante  palmaire  consécutive  à  l’in¬ 
gestion  d’acide  borique.  ■ —  M.  Dosage  (d’Oran) 
attribue  à  l’acide  borique  (2  gr.  prn  die  pendant 
15  jours)  une  éruption  palmaire  du  type  de  la  derma¬ 
tite  exfoliante  aigtië  bénigne  de  Drocq,  accompagnée 
de  troubles  digestifs,  survenue  chez  un  épilejitique. 
La  diminution  des  doses  a  sup])rimé  tous  les  acci- 

l'artie  rliiriiiginih-  :  Partie  médicale  : 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  et  12  Janvier  1923. 

Fracture  du  fond  du  cotyle  avec  luxation  intra- 
pelvienne  de  la  tête  fémorale.  —  M.  Guyot  présente 
le  malade  dont  il  a  montré  les  radiographies  è  une 
précédente  séance.  Cet  homme  a  récupéré  presque 
tous  les  mouvements  de  l’articulation  coxo-féraorale  . 
il  ne  soulïre  pas  et  a  repris  ses  occupations  de  cnl- 

Sporotrichose.  —  M.  Petges  rectifie  le  diagnostic 
de  sporotrichose  qu’il  avait  porté  chez  une  malade 
jirésentéc  à  une  précédente  séance.  Depuis  il  s’est 
produit  un  spina  ventosa  et  les  lésions  lacrymales  et 
nasales  ont  continué  à  évoluer.  Il  s’agit  donc  de  tuber¬ 
culose  lymphangitique  gommeuse. 

Cancer  de  l’utérus  et  radium.  —  M.  Bégouin 
remontre  une  malade  déjà  présentée  en  Octobre  1921) 
et  atteinte  d’un  cancer  inopérable  de  l’utérus,  réci¬ 
divé  ajirès  amputation  du  col,  et  traitée  sans  succès 
par  les  rayons  Applications  de  radium  en  1913, 
.Xujourd’hui,  après  'i  ans,  la  guérison  se  maintient. 
Ktat  général  excellent. 

Anus  iliaque  obturable  (technique  de  Lambret). 
—  M.  Charbonnel  montre  une  malade  opérée  d’am¬ 
putation  périnéale  élargie  du  rectum  pour  épithé- 
lioiiia,  chez  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a  1  mois  1/2,  un 


anus  iliaque  définitif  par  l’ingénieuse  méthode  de  Lani- 
bret.  Actuellement  la  malade  va  à  la  selle  une  fois  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  et  quand  elle  veut.  Elle 
n’est  jamais  souillée  de  matières.  C’est  le  procédé  le 
meilleur  et  le  plus  pratique  d’anus  iliaque  définitif, 
U  obturable  »  plutôt  que  «  continent  ». 

Stomatite  bismuthique.  —  MM.  W.  Dubreuilh 
et  Joulia.  Une  malade  atteinte  de  syphilis  maligne 
précoce  qui  résiste  au  traitement  par  l’arsénobenzol 
reçoit  4  injections  de  néo-trépol  (1  de  1  eme,  3  de 
2  cmc).  8  jours  après  la  cessation  de  ce  traitement, 
violente  stomatite  ulcéreuse  avec  liséré  noir  très 
accusé  au  niveau  des  collets  des  dents  et  un  piqueté 
noir  de  la  muqueuse  dans  les  portions  non  ulcérées. 

19  et  26  Janvier  1923. 

Résultat  éloigné  d’un  bec-de-lièvre  opéré.  • —  M. 
Edouard  Papin  présente  une  fillette  de  5  ans  opérée 
à  l’âge  d’un  an  pour  un  bec-de-lièvre  unilatéral.  Ré¬ 
sultat  excellent  avec  conservation  de  la  forme  nor¬ 
male  des  lèvres,  sans  la  moindre  encoche,  ce  qui  doit 
être  dans  tous  les  cas  correctement  opéré.  P.  con¬ 
sidère  comme  la  meilleure  l’incision  de  Jalaguier;  il 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  supprimer  le  pan¬ 
sement  après  l’opération  pour  éviter  les  désunions. 

Œdème  Intermittent  de  la  cornée  avec  hypotonie. 
—  MM.  P.  Pesme  et  Nouailhac.  Une  malade,  exa¬ 
minée  le  6  Kovembre  1922,  présente  depuis  3  mois  un 
trouble  de  jiresque  toute  la  cornée  sans  aucune  alté¬ 
ration  de  l’épithélium  eornéeu.  On  aperçoit  cependant 
l’iris  avec  pupille  dilatée,  œil  mou,  tension  13  mm. 
Etat  général  défectueux,  réaction  de  Hecht  positive. 
Une  quinzaine  d’injections  de  cyanure  d’ilg  ne  don¬ 
nent  aucun  résultat  et,  au  bout  de  20  jours,  l’opacité 
devient  intermittente.  Pendant  3  mois  la  vision,  troti- 
ble  le  matin,  s’éclaire  vers  18  heures  au  point  d’être  à 
jieu  près  normale.  Quelques  injections  intraveineuses 
de  néo-salvarsan  amènent  la  guérison. 

Un  cas  de  genu  recurvatum  congénital  double  et 
symétrique  coexistant  avec  une  luxation  congéni¬ 
tale  double  de  la  hanche.  —  M.  Charles  Lasserre 
présente  un  enfant  de  22  mois,  atteint  des  malforma¬ 
tions  sus-indiquées.  11  existe  de  plus  un  pied-bol 
varus  équin.  Les  luxations  diverses  vont  être  réduites 
sous  anesthésie  générale  et  les  membres  inférieurs 
immobilisés  en  abduction  90",  flexion  90“  et  flexion 
du  genou.  L’appareil  aura  le  double  but  de  main¬ 
tenir  la  réduction  des  hanches  et  des  genoux. 

Un  cas  d’idiotie  amaurotique  familiale.  —  M. 
Rocaz  rapporte  l’observation  d’un  enfant  normal 
jusqu’à  l’âge  de  6  mois,  chez  qui  on  constata  à  ce 
moment  un  arrêt  comjilet  de  l’inlelligence,  de  la 
flaccidité  musculaire,  surtout  marquée  aux  membres 
inférieurs.  Vers  l’âge  de  14  mois,  aggravation  de 
tous  les  symjilômes,  régression  de  l’intelligence, 
regard  vague,  sans  fixité,  comme  celui  d’un  aveugle, 
inertie  des  4  membres.  Réflexes  très  vifs;  pas  de 
clonus  du  pied  ni  de  la  rotule,  pas  de  Kernig;  l’ou'ie 
semble  abolie.  L’examen  du  fond  d(“  l’œil  montre  des 
lieux  cotés,  au  niveau  de  la  macule,  une  tache  blanc- 
grisâtre,  elliptique,  à  grand  axe  transversal,  avec,  au 
rentre,  un  point  rouge  cerise  du  volume  d’une  tête 
d’épingle.  Vaisseaux  rétiniens  un  peu  grêles.  Ce  cas 
correspond  à  ceux  décrits  par  T.ay  et  Sachs  sous  le 
nom  d’idiotie  amaurotique  familiale. 

L’enfant  actuel  est  le  13".  Un  jeune  frère  et  une 
petite  sœur  du  père  sont  morts  vers  l’âge  de  2  ans, 
après  avoir  présenté  des  troubles  identiques.  La 
famille,  qui  n’est  pas  israélite,  est  originaire  des 
Landes  et  des  Rasses-Pyrénées. 

Corps  étrangers  articulaires  multiples  du  genou  ; 
synovite  chondrifîante  et  ostéochondrite  dissé¬ 
quante.  —  MM.  Rocher  et  A.y guesparse  présentent 
un  malade  âgé  de  47  ans  qui,  souffrant  depuis  10  ans 
du  genou  droit,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  fut  .pris 
en  Juillet  dernier,  en  descendant  de  voiture,  d’une 
douleur  brusque  avec  blocage  de  l’articulation  en 
flexion  à  160".  Cette  flexion  persistant,  et  la  radio¬ 
graphie  montrant  plusieurs  ombres  de  corps  étran¬ 
gers,  M.  Rocher  pratiqua,  en  Octobre  1922,  une 
arthrotomie  latérale  externe  par  laquelle  furent 
enlevés  plusieurs  corps  étrangers  libres,  volumineux, 
plusieurs  corps  étrangers  articulaires,  sessiles,  in¬ 
vite  chondrifiànle)  une  ecchondrose  sur  le  rebord 
du  plateau  tibial  interne  et  un  bloc  osseux  encore 
enchâssé  sur  la  face  externe  du  condyle  inlerne,  dans 
la  zone  où  Postéochondrile  disséquante  de  Kœnig  a 

Suites  opératoires  normales.  La  mobilité  du  genou 
est  parfaite.  D.  KiiiciiE. 
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DOSAGES  DE  L’ACÉTONE  TOTALE 

ET  DE 

L’ACIDE  ^-OXYBUTYRIQUE 

DANS  L’URINE 

AU  COURS  DES  ÉTATS  D’ACIDÜSE 

LES  MÉTHODES  DIVERSES 
POUR  L'APPRÉCIATION  DE  L'ACIDOSE 


Marcel  LABBÉ,  Henri  LABBÉ  il  F.  NEPVEUX. 


Les  éludes  sur  l'aeidose  jireunenl  de  |)lus  en 
plus  d’iiuporliinee  dans  la  uiédeciue.  Pour  élahlir 
le  pronostic  et  pour  diriger  la  lliéraiieuliipie  du 
diabète,  il  es!  iiidisiiensable  de  connaîlre  et  de 
mesurer  l’acidose  ;  et,  même  eu  dehors  du  diabète, 
certains  syndromes  ne  s'éclairent  que  par  la  dé¬ 
couverte  de  l’acidose. 

Nous  croyons  donc  utile  d’exjioser  la  tecliniipie 
dont  nous  nous  servons  pour  la  découverte  et  le 
dosage  de  l’acidose.  Li's  procédés  em])loyés  sont 
assez  nombreux,  mais  ils  sont  loin  d’avoir  une 
égale  valeur.  L’acidilé  urinaire  titrée  à  la  pbé- 
nolphtaléine  ne  renseigne  qu’imparfaitemenl. 
Plus  utile  en  pratiipie  est  la  méthode  préconisée 
par  Blum  qui  consiste  à  chercher  ipielle  est  la  dose 
do  bicarbonate  de  soude  nécessaire  pour  rendre 
les  urines  alcalines  ;  nous  l’employons  souvent, 
mais,  si  elle  nous  donne  des  indications  sur  l’in¬ 
tensité  de  l’acidose,  elle  ne  peut  nous  Cournir  une 
mesure  précise.  Le  dosage  des  acides  amines  offre 
un  grand  intérêt,  mais  ses  résultats  ne  sont  pas 
directement  en  rapport  avec  l’intensité  de  l’aci¬ 
dose.  La  détermination  de  la  concentration  en 
ion-hydrogène  et  celle  de  l’acidité  organique 
totale  titrée  par  la  méthode  de  Van  Slyke  et  Pal¬ 
mer  sont  fort  instructives  ;  pourtant  leur  impor¬ 
tance  s’elîaee  devant  celle  des  corps  acétoniques 
qui  représentent  les  substances  les  plus  nocives 
dans  l’intoxication  acide.  C’est  donc  sur  ces  der¬ 
niers  ipic  porte  le  jirincipal  cH'orl. 

On  peut  reconnaître  l'acétonuric  et  appré¬ 
cier  son  intensité  par  la  réaction  de  Lieben  ou 
par  la  réaction  <le  Legal';  on  peut  déceler  la 
diacéturie  et  l'apitrécier  grossièrement  par  la 
réaction  de  GerhardI  ;  on  peut  doser  l’acétone  et 
l’acide  diacélique  par  le  procédé  de  Messinger. 

Mais  l’acétone  et  l’acide  diacétique  ne  repré¬ 
sentent  qu’une  partie  des  corps  acétoniques; 
l’acide  fi-oxybiityrique,  <pii  <m  forme  la  majeure 
partie,  est  celui  ipie  nous  avons  le  plus  d’intérêt 
à  connaître;  aussi  a-l-on  cherché  depuis  long¬ 
temps  un  moyen  de  le  doser. 

Autrefois  le  dosage  de  l’acide  [i-oxybutyrique 
se  faisait  à  l’aide  du  ])olarinièlre.  On  extrayait 
l’acide  par  l’éther  dans  des  conditions  définies  et 
on  en  estimait  la  quantité  en  déterminant  la  rota¬ 
tion  lévogyri!,  compte  tenu  du  pouvoir  rotatoire 
spécilique  de  ce  corjts  aD  =  —  2^",  12’,  à  une 
température  de  17'’-22"  et  pour  une  concentration 
inférieure  à  12  pour  lOU.  Les  méthodes  do  Bergell 
(1901)  et  de  Magnus  Lévy  (19Ü8)  reposent  sur  les 
dosages  optiques.  Ces  méthodes  sont  longues  et 
nécessitent  un  appareillage  spécial,  un  polari- 
inètre  à  graduations  multipliées.  On  est  assez 
enclin  à  les  ahandonner;  toutefois,  nous  devons 
mentionner  que  Olhsson,  on  1910,  a  indiqué  une 
méthode  optique  rapide  qui,  entre  les  mains  de 
chimistes  éprouvés,  serait  applicable  en  clinique. 

De  nos  jours,  on  préfère  aux  délicates  méthodes 
optiques  les  méthodes  chimiques  qui  reposent  sur 
le  principe  suivant:  si  l’on  traite,  dans  des  condi¬ 
tions  définies  de  concentration,  de  temps,  de  tem¬ 
pérature,  de  l’acide  fi-oxybutyrique  par  un  mé¬ 
lange  déterminé  d’acide  sulfurique  et  de  bichro- 


1.  La  ri‘aclioii  de  Legal  décile  à  la  fois  l’acétone  et 
i’ucid*  diacétique. 


mate  de  potassium,  on  le  transforme  en  acide 
diacétique  qui,  hydrolyse,  donne  de  l’acétone  et 
du  gaz  carbonique  :  le  produit  final,  acAtouc,  est 
dosé  par  les  métliodes  courantes  et  sa  quantité  est 
proportionnelle  à  la  quantité  d’acide  p-oxybuty- 
rique  qui  a  subi  l’oxydation  par  le  mélange  chro- 
mique. 

SchalTer,  en  1908  et  surtout  en  l'.)13  avec 
Mariott,  a  appliqué  ce  principe  d’oxydation  au 
dosage  de  l’acide  p-oxybulyrique.  L’acétone  obte¬ 
nue  est  redistillée  et  transformée  en  iodoforme 
en  jirésence  d’un  excès  connu  d’iode  en  milieu 
alcalin.  Un  titrage  iodométrique  estime  l’iode 
restant  et  par  conséquent  l’acétone  à  doser. 

\’an  Slyke,  en  1917,  s’inspirant  des  travaux  de 
Denigès  sur  les  combinaisons  de  l’acétone  au 
mercure,  mit  à  profit  l’insolubilité  du  comiiosé 
acétone-mercure  dans  l’eau  et  l’acide  sulfurique 
pour  doser  l’acétone  provenant  de  l’attaque  de 
l’acide  p-oxybutyrique  par  le  mélange  chromi- 
que. 

Nous  avons  pratiqué  l’une  et  l’autre  de  ces 
deux  techniques  et,  sans  vouloir  apporter  ici  une 
documentation  que  nous  réservons  à  un  journal 
de  chimie,  nous  pouvons  résumer  nos  travaux  en 
disant  que  les  rendements  obtenus  par  la  méthode 
de  Van  Slyke  sont  supérieurs  à  ceux  fournis  par 
celle  de  Sch  aller. 

\  an  Slyke  a  présenté  en  1917  un  sévère  réipii- 
sitoire  contre  la  méthode  deSchaff’er;  moins  abso¬ 
lus  que  lui  dans  nos  critiques,  nous  reconnais¬ 
sons  que  l’attaque  de  l’acide  p-oxybulyrique  par 
le  mélange  chromique,  selon  la  technique  de 
Schaffer,  doit  être  constamment  surveillée.  Au  fur 
et  à  mesure  de  la  distillation,  la  concentration  du 
mélange  varie  sans  cesse  :  tantôt  diminuant  et  de 
ce  fait  réalisant  une  oxydation  incomplète  dans 
les  limites  de  temps  d’ébullition  recommandées 
par  Schaffer  ;  tantôt  augmentant,  entraînant  ainsi 
une  diminution  de  la  production  d’acide  diacéti- 
(]ue  et  par  conséquent  d’aeétone.  Comme  on  le 
voit,  la  difficulté  technique  repose  sur  le  main¬ 
tien  de  la  concentration  convenahlc  du  mélange 
en  ébullition.  En  outre,  le  dosage  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Schall’er  est  plus  long,  il  exige  une  ou 
deux  rectifications  du  distillât,  il  demande  une 
surveillance  constante  de  l'appareil  de  travail; 
enfin  les  rendements  en  acide  p-oxybutyriipte  sont 
inférieurs  à  ceux  que  la  méthode  de  N  au  Slyke 
nous  fournit. 

Ces  dilférentcs  raisons  nous  ont  conduits  à 
opter  pour  la  méthode  de  Van  .Slyke  dont  nous 
donnons  la  techniiiue  détaillée. 

Dosages  de  l’acétone,  de  l’acide  diacétique 
et  de  l’acide  p-oxybutyrique  dans  l'urine 
par  la  méthode  de  Van  Slyke. 

.Son  Tioxs  NÉcnssAiitiîS.  —  1“  Solution  de  sul¬ 
fate  de  cuivre  pur  à  20  pour  100  (So*Cu,511'0)  ; 

2“  Lait  de  chaux  à  10  pour  100. 

11  est  très  important  de  se  servir  d'une  chaux 
très  finement  pulvérisée.  ])our  obtenir  une  sus¬ 
pension  homogène. 

3“  Solution  de  sulfate  de  mercure: 

On  dissout  70  gr.  d’oxyde  rouge  de  mercure 
dans  le  mélange  suivant  : 

.\eide  sulfurique  pur  à  fili  15  .  21)11  gr. 

Eau  distillée  .  .  .  Q.  s.  pour  l.UOOrmr 

4"  Solution  aqueuse  à  50  pour  100  d’acide  sul¬ 
furique  pur  à  ()6  ü. 

5“  Solution  de  bichromate  de  potassium  pur 
à  5  pour  100. 

TeciimOI  K.  -  /‘rriiiicr  iciiips  :  llcl'éciilion  de 
!  urine.  —  Le  défécant  de  Van  Slyke  repose  sur  le 
mélange  à  l’urine  de  sulfate  de  cuivre  et  de  lait 
de  chaux  dans  des  conditions  définies  qui  per¬ 
mettent  de  se  débarrasser,  entre  autres  substances 
gênantes,  du  glucose. 

25  eme  d’urine  sont  versés  dans  uii  matras 
jaugé  à  250  eme  et  dilués  avec  100  eme  d’eau.  On 


y  ajoute  50  erne  de  solution  de  sulfate  de  enivre 
à  20  pour  100  et,  par  petites  frai-tions,  la  suspen¬ 
sion  aqueuse  de  chaux  ju.'iqu’à  alcalinité  franche 
du  milieu  (correspondant  à  /ill  9  à  la  phtaléine 
du  phénol).  A  ce  moment,  le  mélange  prend 
une  teinte  bleue  caractéristique.  On  complète 
à  250  eme  avec  de  l’eau  distillée,  on  agite,  on 
laisse  au  repos  trente  minutes.  Le  glucose  forme 
avec  le  complexe  très  alcalin  chaux-hydrate  de  cui¬ 
vre  un  composé  insoluhle.  Si  l’urine  à  étudier  ren¬ 
ferme  plus  de  80  gr.  de  glucose  p.ir  litre,  il  est 
nécessaire  de  la  diluer  pour  ne  pas  dépasser  la 
concentration  en  sucre  dont  nous  venons  <le 
parler. 

Au  bout  de  trente  minutes,  on  filtre  :  le  jillrnl 
cluir  ne  doit  pas  renfermer  de  sucre-,  on  s'en 
assure  en  chauffant  quelques  centimètres  cubes 
de  ce  liquide  avec  une  trace  de  liipieiir  de  Eeli- 
ling.  La  précipitation  d’oxyde  cuivreux  jaune,  au 
cas  où  il  reste  du  glucose,  ne  peut  être  confondue 
avec  le  précipité  blanc  de  sel  de  chaux  que  l’on 
obtient  à  chaud  au  cours  de  l’essai. 

J)cu.viùinc  temps  :  Dosage  de  Tucélone  cl  de 
l’acidc  diacétique  [acétone,  totale  .  Dans  un 
matras  de  500  cinc  surmonté  d’un  réfrigérant  à 
reflux,  on  fait  bouillir  durant  ipiarante  minutes  le 
mélange  suivant  : 

25  cinc  du  filtrat  (correspondant  à  2  ciiic  o 
d'urine) 

10  cnic  d  acide  suirurlque  à  50  pour  lOO 

05  ciue  de  solution  de  sulfate  de  meriMire 
100  eme  d'eau  distillée. 

La  durée  d'ébullition  ne  doit  pas  être  inférieure 
à  trente  minutes,  ni  dépasser  quarante-eini]  mi¬ 
nutes.  Un  temps  d’ébullition  supérieur  à  quarante- 
cinq  minutes  donne  un  chilfrc  par  excès,  car  une 
petite  quantité  d’acide  [j-oxybutyrique  est  hydro- 
lysée  et  secondairement  produit  de  l’acétone. 

Dans  celte  opération,  l’acétone  préforniéc  et 
l’acétone  de  l’acide  diacétique  sont  condtinées  au 
sulfate  de  mercure  sous  forme  d’un  jirécipiié 
blanc  crème,  insoluble  dans  l’eau  et  dans  l’acide 
sulfurique.  On  recueille  ce  précipité  sur  un  tube 
il  amiante,  genre  Soxhlet,  ou  sur  un  Gooeh,  séclié 
et  taré  au  préalable  ;  on  le  lave  avec  200  eme 
d’eau  distillée,  jniis  il  l’alcool  à  95"  et  à  l’éther.  On 
accélère  le  lavage  en  plaçant  le  tiihe  .4  amiante 
sur  une  fiole  coniipic  à  tubulure  lalérah-  en  rela¬ 
tion  avec  la  trompe  à  vide. 

Après  étuvage  de  quelques  lieures  (5-0)  à  110", 
le  tube  à  amiante  est  pesé.  La  différence  entre  h 
poids  trouvé  et  le  poids  primitif  donne  le  poids 
du  précipité  acétone-mercure  correspondant  à 
2  erne  5  d’urine.  Pour  le  calcul,  il  suffît  de  se 
rappeler  que  1  milligr.  d’acétone  donne  20  milligr. 
de  précipité  acétone-mercure. 

Troisième  temps  :  Dosage  de  l'acide  \i  o.rj/bati/- 
riqiie.  —  25  eme  de  filtrat  résultant  du  traitement 
indiqué  au  temps  1  et  corres])ondant  à  2  crue,  5 
d’urine  sont  additionnés  de  2  eme  d’acide  sulfu¬ 
rique  à  50  pour  100,  de  50  eme  d'eau  et  jdaeés 
dans  un  matras  de  500  cinc.  On  ])orte  à  l'ébulli¬ 
tion,  le  col  du  matras  ouvert,  jiendant  dix  mi¬ 
nutes  ;  l'acétone  préformée  et  l'acétone  produite 
par  l’hydrolyse  de  l'acide  diacétique  sont  en¬ 
traînées  au  dehors.  Ün  refroidit,  on  rétablit  au 
volume  primitif  par  addition  d’eau  distillée,  on 
ajoute  35  eme  de  solution  de  sulfate  de  mercure, 
8  eme  d’acide  sulfurique  :'i  50  pour  100,  on  sur¬ 
monte  le  malras  du  réfrigérant  à  rellux  et  on 
porte  à  l'ébullition.  Aussitôt  (|ue  celle-ci  est 

TéhuUition,  50  eme  d'eau  distillée  contenant  5  eme 
de  solution  de  bichromate  de  potassium  à  5  p.  100. 
Au  bout  d'une  heure  trente  minutes,  l’oxy  lalion 
de  l’acide  p-oxybulyrique  est  totale  et  on  obtient 
un  précipité  jaunâtre  d'acélone-niercure-chromate 
que  l’on  recueille  sur  un  tube  à  amiante  taré.  On 
lave  le  précipité,  et  on  termine  l’opération  comme 
il  a  été  indiqué  par  le  dosage  de  l'acétone  totale. 
I  Pour  le  calcul,  il  faut  se  rappeler  que  1  milligr. 
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d'acide  [î-(ixyl>iit yri(]u(^  fournil  S  ttiilligr.  45  de 
])rcci|)ili''. 

\’aii  Slykc  a  donrié  des  faclinirs  spéciaux  pour 
le  calcul  des  rcsullals  correspondant  à  2  cinc  5 
d'urine  mis  en  (ciivre  pour  le  dosage. 

Corps  ootoniqups  oiilriilés  on  prainmcs  • 

il'ociHono  par  litro  d’uriiio  I  eme  doBoliilion  K.I,  : 

indiqués  par  I  or.  do  prétdpilé  O.d  M. 

C.oeps  iieéloiii(pies  lotaiix.  24,8  0,822 

.\ei(le  p-oxyl)ulyri(pie.  .  .  26,4  0,.'ri4 

Aeéloiie  -j-  ae.  iliaeélirpie .  20,0  0,260 

Si  l'on  préfère  calculer  les  corps  acéloniipies 
en  acide  {J-oxyl)ulyri(jue  [jliitôl  (pi'en  acétone,  il 
suflit  di'  multiplier  les  lacleurs  ci-dessus  par  le 
rapport  des  poids  moléculaires,  c'est-à-dire  : 

Acide  P-oxyl)Utyciipie  lO'i  _  ^ 

/to.sogc  lies  corjis  dcrtoniqucs  /otmi.r  ri'‘alisr  en 
une  srii/e  ojirrnlion .  .\ous  employons  la  tecli- 

nirpie  de  4’an  Slyke  en  la  modiliant  légèrement  : 

25  CHIC  de  (illral  (l'*'  leiiipsi  correspoiirlaiit 

lO  eme  d'acide  sidfiiciipie  à  50  |)our  100, 

.'15  CHIC  de  solution  de  sulfate  de  mercure. 

50  rme  d  eau  distillée. 

sont  jiortés  à  l'i'diullilion  ipiaraiile  minutes  dans 
un  mati'as  de  .51)0  eme  sui'inonlé  d'un  réfrigérant  à 
reilux.  Au  lioul  de  ce  tem|)S  l'ar'étone  totali'  est 
eomliinée  au  sulfate  de  mercure.  On  verse  alors 
par  fractions  le  mélange  oxydant  îôO  eme  d'eau 
eonlenant  5  eme  de  solution  de  liicliromatc  de  po¬ 
tassium;  dans  le  liijuide  en  éliullition  active  que 
l'on  poursuit  pendant  une  heure  trente.  < 

On  termine  le  dosage  par  la  collection  du 
précijiité,  lavage,  séchage  et  pesée,  comme  au 
deuxième  temps. 

11  est  essentiel,  tpiand  on  veut  oxyder  l'acide 
4-oxybutyrique  par  le  mélange  chromique  pour  le 
transformer  en  acide  diacélique,  de  n'ajouter  l'oxy¬ 
dant  (pi'en  jiériode  d'éhullition  active;  pour  ne 
pas  observer  ce  point  de  la  technique,  on  risque 
d'avoir  des  rendements  diminués,  car  il  est  prouvé 
(|ue,  si  l'on  réalise  l'oxydation  d'une  manière  dilïé- 
rente,  par  exemple  en  ajoutant  l'oxydant  avant 
rébiilliliou  ou  avant  le  début  du  ehaiilfage,  l'acide 
[i-oxybutyriipie  est  transformé  non  pas  en  acide 
diacélique.  mais  en  deux  molécules  d'acide  acéti- 
qiK'.  (le  fait  a  été  vérifié  par  un  certain  nombre 
d'auteurs  et  notamment  par  Engleldt. 

(,|uand  on  veut  doser  de  petites  quantités  d'acé¬ 
tone  (0,  040  pour  l.OOOi  et  ipiand  le  précipité  d'acé¬ 
tone- mercure  est  très  faible,  on  jieul  avantageuse¬ 
ment  substituer  à  la  méthode  jiondérale  la  méthode 
volumélriipie  ipii  est  celle  de  Personne.  Le  préci¬ 
pité  d'acélone-mercure  est  redissous  à  chaud  dans 
15  eme  d'acide  chlorhydrique  normal,  on  ajoute 
0-7  eme  d'acétate  de  soude  3  M.  et  un  excès 
connu  (5  cmci  de  solution  0,2  M.  d'iodure  de 
potassium.  L'excès  d'iodure  de  potassium  est 
titré  jiar  une  solution  0,05  M.  de  bichlorure  de 
mercure  jusqu'à  précipité  rouge  persistant  la 
solution  de  bichlorure  de  mercure  0,0.5  .M.  est 
èipiivalentc  dans  le  titrage  à  celle  d'iodure  de 
potassium  0,2  .M.  .  Chaque  centimètre  cube  de 
solution  d'iodure  de  potassium  0,2  M.  éipiivaut 
à  10  milligr.  de  mercure  et  à  l.'i  milligr.  de  préci¬ 
pité  d'acétone-mercure.  En  se  rapportant  au 
tableau  de  correspondance  indiipié  plus  haut,  on 
pourra  exprimer  les  résultats  en  acétone,  en  acide 
[i-oxybutyrique  ou  en  corps  acétonii(ues. 

Notions  fournis  par  le  dosage 
des  corps  acétouiqiies.  Applications  cliniques. 

La  technique  que  nous  avons  exposée  nous  rend 
des  services  très  grands.  .Avant  elle,  le  dosage  de 
l'acide  fi-oxybutyrique  n'était  point  passé  dans  la 
)>ra  tique  et  très  peu  de  chimistes  en  France  l'avaient 
elTectué  :  on  ne  possédait,  jiour  apprécier  l'acidose, 
que  h  :.  rearliom.  qualitative.',  de  r.aeétone  et  de 


l'acide  diacélique,  tout  à  fait  insuffisantes  pour 
une  mesure  exacte  et  un  pronostic  précis.  Quand 
on  voulait  une  mesure  (|uantilative,  on  s'adressait 
au  dosage  de  l'acétone,  mais  le  renseignement 
était  mauvais,  car,  ainsi  que  nous  l'avons  montré, 
il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  (juanlité 
de  l'acétone  et  celle  de  l'acide  fi-oxybutyrique  : 
l'acétone  représente  tantôt  plus  de  la  moitié,  tan¬ 
tôt  un  dixième  seulement  ou  même  moins  encore 
de  la  totalité  des  corps  acéloniques.  Or  ce  qu'il 
importe  de  connaître,  c'est  la  totalité  des  corps 
prenant  part  à  l’intoxication  acide. 

Avec  les  anciennes  méthodes  de  dosage  de 
l’acide  S-oxybutyrique,  on  n’estimait  ([u’une 
partie  de  cet  acide  et  l’on  n’en  trouvait  habi¬ 
tuellement  que  des  doses  peu  élevées;  c’est  une 
des  raisons  pour  lesquelles,  en  France,  on  a 
longtemps  rejeté  la  théorie  de  l’acidose  pour 
expliipier  la  genèse  du  coma  diabétique.  Avec  la 
méthode  de  Van  Slyke,  nous  décelons  au  contraire, 
dans  les  grands  cas  d’acidose  diabétique,  de  grosses 
(juantitésdccorpsacétoni(|ues  ;  leschilîresde  50 gr. 
de  100  gr.  jiar  jour  ne  sont  jias  exceptionnels; 
nous  avons  meme  trouvé  247  gr.  dans  les  urines 
d’un  jeune  homme  guéri  d’un  début  de  coma;  ce 
malade,  dans  l’intervalle  des  menaces  de  coma, 
conliniiail  à  excréter  plus  de  150  gr.  de  corps 
acéloni(|ues.  dette  fois,  on  ne  peut  nier  que  l’acide 
fl-o.xybutyriquc  se  produise  dans  l’organisme  à 
des  doses  capables  de  déterminer  la  mort  ;  on  sait, 
en  ell'ct,  d’après  les  recherches  de  Desgrez  et 
Saggio,  contrôlées  par  M,  Labbé  et  Violle,  (|ue 
la  toxicité  de  l’acide  p-oxybutyrique  lilire  est  de 
1  gr.  5  par  kilogramme  de  hqiin  ;  or  247  gr.  pour 
un  homme  de  (>0  kilogr.,  cela  représente  4  gr.  1 
]iar  kilogramme  de  poids  corporel;  c’est  à  peine 
si  la  saturation  de  l’acide  par  le  bicarbonate  de 
soude  parvient  à  empêcher  la  mort,  puisque 
M.  Labbé  et  \  iolle  ont  vu  que  la  toxicité  du 
p-oxybutyratc  de  soude  était  encore  de  (i  gr.  25 
Jiar  kilogramme  de  lapin.  Ainsi  les  dosages  faits 
au  moyen  de  la  méthode  de  Van  Slyke  justifient 
la  théorie  de  l’acidose  diabétique. 

Le  dosage  des  corps  acétoniques  nous  fournil 
encore  des  renseignements  cliniques  très  intéres¬ 
sants  dans  les  formes  moyennes  et  dans  les  formes 
bénignes  de  diabète;  il  nous  permet  d'en  suivre 
l’évolution,  d’en  ajipréider  l’aggravation  ou  l’amé¬ 
lioration.  En  somme,  il  est  impossible  aujour¬ 
d'hui  de  se  jiasser  de  ces  données  quand  on  veut 
traiter  un  diabétique. 

La  méthode  de  Van  Slyke  nous  apporte  enfin 
des  renseignements  jirécis  sur  les  acidoses  jiatho- 
logiipies  en  dehors  du  diabète,  où  nous  voyons 
des  éliminations  de  eorjis  acéloniiiues  notables 
mais  toujours  inférieures  aux  doses  mortelles,  en 
sorte  ([lie  nous  devons  admettre  ([ue  la  mort  n’est 
pas  due,  dans  ces  cas,  à  l’intoxication  par  l’acide 
fj-oxybutyrique  seul. 

Elle  nous  montre  aussi  que  l’acidose  du  jeûne 
est  une  cétose  jnire,  mais  une  cétose  ijui  ne 
s’élève  jamais  aux  doses  mortelles. 

fil'  ne  sont  là  que  des  exemples  de  ce  (jue  le 
dosage  des  corps  acétoni(|ues  jiar  la  méthode  de 
A'an  Slyke  nous  a  a]ipris.  Ils  suffiront  à  faire  com- 
jirendre  ijue  l’élude  des  corps  acétoniipies  est 
d'un  granil  intérêt  jiour  la  pratiipie  médicale. 
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DRAGONNEAU 

ET  ARTICULATIONS 

OUDARD,  PLOYÉ  el  G.  JEAN, 

Modurins  de*  la  Marine. 

(Travail  de  la  Clinitino  ehinirgicale  do  l’iiàpîtal  niarîiinie 
Saiiite-Aiiiie.) 


Les  oliservalioiis  tl  urlhrili*  par  <lra^’(niii<*au 
sont  rares  et  celte  coni])licalion  mal  connue. 
Parmi  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  draeoii- 
culose  observée  par  nous  dans  ces  dernières 
années,  nous  avons  relevé  5  arthrites  liées  à  la 
présence  du  jiarasite  et  ([ui  nous  paraissent  jeter 
([uelque  lumière  sur  la  jiathogénie  de  cette  conqili- 

OnsniivATioN  f.  —  SaiiikouTi,  25  ans,  lii-ailleur. 
originaire  du  Sénégal,  entre  à  rhù|iilal  Sainte-Anne, 
pour  draeoneiilose,  le  23  Mai  1922. 

A  la  face  postérieure  de  la  jambe  gauche,  fllaire 
en  roiirs  d’exlraetioii  sur  alluiiielte.  bans  la  région 
anléro-interne  du  genou  droit,  tuméfaetion  sur¬ 
montée  ]iar  une  ulcération  d’oi'i  émerge  une  filaire. 
Le  25  Mai,  injeetioii  de  sublimé  dans  les  tumeurs 
lilarieunes.  La  lenqiéralure  (pii,  les  jours  précédents, 
déliassait  à  [leine  la  normale,  atteint  le  26  au  matin 
40";  le  genou  droit  est  globuleux,  doulouri'ux  :  on 
extrait  de  l'nlcéralioii  une  filaire  de  15  cm.  de  lon- 

Les  jours  suivants,  la  douleur  et  la  distension  du 
genou  angmentenl  ;  lièvre  persistante;  en  soinnie, 
signes  cliniques  d’arthrite  septique.  Le  30  Mai,  une 
[lonctiou  évacuatrice  ramène  du  liquide  trouble.  A 
l'examen  cytologiipie,  polyniieléaires  neutrophiles 
non  altérés;  ni  germes,  ni  embryons  de  filaire. 

La  température  s’abaisse  progressivement,  pour 
atteindre  la  normale  le  9  Juin.  Toute  la  syniptonia- 
tologie  articulaire  a  disparu  sans  auctiii  reliquat 
fonetionuel  ;  un  jipu  de  suintement  purulent,  ronle- 
naiit  quelques  stapbyloro(|ues  dorés,  par  l’orifice  de 
sortie  de  la  filaire  de  la  r('■gi(ln  du  genou,  tînérisoii 

Obseiivatio.x  il  ■ —  Makaii,  tirailleur  de  la  région 
de  Kayes,  entre  à  l'in'ipilal  Sainte-Anne,  le  15  Sep¬ 
tembre  1922,  [lonr  arthrite  aigui':  du  genou  gauche, 
ayant  débuté  quatre  jours  aujiaravaut.  Article  tumé¬ 
fié,  eliaiid,  extrèineinenl  douloiireiix,  surtout  au 
niveau  de  l’interligne.  Impolmice  foiielioniielle  abso¬ 
lue.  Adénite  crurale  légère,  38"6.  An  niveau  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe,  sur  la  tubérosité  iiilernc  du 
tibia  eu  avant,  nodosité  indurée  avec  enqiàlemont  de 
la  région  ;  quelques  nodosités  analogues  au  tiers 
moyen  de  la  même  jambe.  Une  poiirtiuii  évacuatrice 
ramène  un  liquide  cfnspecl  nellemeni  jjurulent  ; 
excliisivenienl  polynucléaires  non  altérés,  aucun  élé¬ 
ment  microbien,  pas  d’embryons  de  filaires.  Le 
21  Septembre,  l’épanchemenl  s’est  reproduit,  abon¬ 
dant;  fièvre  persistante  (38").  Nouvelle  ponction,  mais 
des  fausses  membranes  viennent  A  plusieurs  reprises 
obturer  l’aiguille,  que  I  on  remplace  p’iir  un  gros 
trocart.  Un  nouvel  examen  cytologique  donne  les 
mêmes  résultats  que  le  premier. 

La  nodosité  de  la  région  interne  du  genou  est 
fluctuante  :  le  diagnostic  de  filaire  parait  certain.  I.e 
24,  injection  de  sublimé.  Le' lendemain,  abcédation 
spontanée  et  issue  d'une  filaire  inorle.  I,es  jours 
suivants,  la  tciu|icrature  rmlevieiil  normale,  le  genou 


N»  If) 


LA  PRESSE  iVlEDlCALE,  Samedi,  24  Février  1923 


175 


CKl  moins  tloüulourcMix,  le  lùjuide  disparuil  jieii  à 

In;  5  Oc.lohre,  ffnérison  complète  sans  aucun  reli- 
(|nal  fonctionnel,  sans  amyoli’opliie. 

OnsEiivATioN  111.  —  Sidi  Liba,  21  ans,  tirailleur 
originaire  du  Soudan,  entre  à  l’hôpital  Sainte-Anne, 
le  7  Octobre  1922,  pour  arthrite  du  gimou  droit. 
Début  cinq  joncs  auparavant  par  un  gonflement  du 
genou  droit  plus  mur(|ué  dans  la  région  sus-rotn- 
lienne,  sans  fièvre. 

Pi'ésence  d’une  légère  bydarlbrose  ;  dans  la  région 
snpéro-interue  de  l’articulation,  an-dessus  de  la 
rotule,  on  sent  au  pal])er  une  tuméfaction  indurée, 
mobile  sur  les  idans  ])rofonds,  ])arliellenient  adhé¬ 
rente  aux  plans  superficiels  •.  il  est  difficile  de  savoii’ 
si  elle  appartient  à  la  synoviale  sous-(juadricipilale 
ou  au  vaste  interne,  si  mince  à  ce  niveau. 

Aucun  antécédent  traumatique,  ni  vénérien  (\Vas- 
sernianii  négatif).  Un  examen  du  sang  indi(jue  une 
légère  leucocytose  avec  11  éosinophiles  pour  100, 

Les  jours  suivants,  l’épanchement  disparait  rapi¬ 
dement  (ce  qui  ne  nous  permit  pas  malheureusemeni 
d’en  faire  nn  examen  cytologique),  mais  la  tuméfac¬ 
tion  a  des  contours  plus  nets.  Une  incision  explora¬ 
trice  est  pratiquée,  qui  conduit,  au-dessous  de  l’apo¬ 
névrose,  sur  un  abcès  à  pus  séreux,  au  centre  duquel 
apparaît  un  dragonneau  de  20  cm.  de  longueur  soli¬ 
dement  fixé  par  une  extrémité  aux  parois  de  la  poche. 
Injection  d’éther  dans  le  parasite,  dissection  aux 
ciseaux  de  la  poche,  qui  siège  au-devant  du  cnl-de- 
sac  synovial  sans  l’intéresser.  Sulure  sur  drainage 
filiforme.  Uiealrisalion  per  primam. 

11  faut  signaler  (jne  cet  homme  nous  a  raconté, 
après  l’intervention,  qu’il  avait  eu  autrefois  plusieurs 
lllaires  et  ([u’à  plusieurs  reprises  son  genou  aurait 
augmenté  de  volume. 

Obskiivatiok  IV.  —  Sambou,  tirailleur  sénégalais, 
est  entré  dans  un  hôpital  de  l’armée  du  Levant,  le 
2  Août  1922,  pour  hydarthrose  du  genou  gauche  avec 
température  vespérale.  La  [jonction  articulaire  a 
ramené  un  liquide  amicrobien  avec  des  polynu¬ 
cléaires  non  altérés  en  petit  nombre  et  qnel((ues  cel¬ 
lules  endothéliales.  Immobilisation  dans  un  [jUttre; 
trois  injections  iiitra-articulaires  de  li(|uide  de  Calot; 
série  d’injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  A  son  arrivée  en  France  par  biUiment-hôpital, 
le  malade  entre  à  l’hôpital  Saint-Maudrier,  le  28  Sep¬ 
tembre  1922,  pour  «  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du 
genou  »  et  est  admis  dans  le  service  des  tuberculoses 
cliirurgicales.  (M.  Solcard.) 

Le  genou  gauche  est  augmenté  de  volume,  il  y  a 
])en  de  liquide  dans  la  synoviale,  mais  cette  dernière 
est  é[)aissie,  aucun  point  douloureux  osseux.  Atro¬ 
phie  musculaire  de  la  cuisse  de  fi  cm. 

A  5  cm.  au-dessous  de  l’interligne  articulaire,  sur 
la  tubérosité  externe  du  tibia,  existe  une  tuméfac¬ 
tion  lluctnante,  de  la  grosseur  d’tin  œuf  de  poule, 
indolore.  Cicatrice  au  j)ied  droit  résultant  d’un  abcès 
filarien.  Liât  général  excellent. 

Sup|)ression  du  pliUre  :  on  trouve  sur  lu  face 
externe  de  la  cuisse  gauche,  au  tiers  inférieur,  une 
tuméfaction  au  centre  de  laquelb;  ap|)araît  un  di-a- 
gonneau;  d'auti’es  v<u‘s  a])j)araissent  au-dessus  de  la 
malléole  externe  gauche  (sans  réaction  articulaire  de 
lu  tibio-tarsienne)  et  un  tiers  supérieur  de  la  jambe 
gauche.  Injections  de  sublimé  dans  les  divers  abcès 
parasitaires. 

Les  accidents  articulaires  rétrocèdent  ra|)idenienl 
et,  en  ([uebpies  jours,  il  ne  persiste  qu’une  légère  limi¬ 
tation  de  la  flexion,  liée  vraisemblablement  à  l’immo¬ 
bilisation  et  aux  injections  de  licpiide  modificateur. 

Ü11SEKVA.TION  V.  —  Abdouh,  21  ans,  tirailleur  ori¬ 
ginaire  du  Soudan,  entre  à  riiô[)itul  Sainte-Anne,  le 
15  Novembre  1922,  |)onr  vers  de  Guinée  et  arthrite 
du  genou  gauche.  'rem|)éralure  à  l’entrée,  88". 

Le  genou  est  augmenté  de  volume,  chaud  ;  [las  de 
doulcMirs  localisées,  [jUs  d’amyotrophie  ;  la  [nmclion 
de  l’articulation  ramène  nn  lic|uide  trouble  qui,  à 
l'examen  cytologique,  [)résente  une  [jolynucléose 
neutrophile  exclusive  :  pas  de  germes,  ni  d’embryons 
<le  filaires. 

Au  niveau  <le  lu  |>arlie  snpéro-inlerne  du  genou, 
luniéfaclion  doulonnmse  siégeant  dans  l’épaisseur 
du  vaste  interne  avec  une  [jhlyclène  à  son  sommet  ; 
il  existe  d’autres  foyers  parasitaires,  notamment  au 
tiers  supérieur  de  lu  jambe  et  à  la  cuisse  droites;  a 
déjà  eu  des  vers  do  Guinée.  Le  22  Novembre,  injec¬ 
tion  de  sublimé  dans  bîs  foyers  parasitaires  ;  deux 
jours  après,  l’é|)ancliement  a  déjà  régressé;  il  dis])a- 
rail  le  25,  sans  aiicnn  reliquat  fonctionnel. 


Les  observations  de  ee  genre  sont  rares.  Goin- 
inéléran,  cité  par  Grall  et  (ilarae,  rai>|)orte  le  cas 
d’une  vieille  Maurestpic,  iju’il  soignait  jiour  ar¬ 
thrite  aiguë  du  cou-de-j)ied  :  il  se  demandait  s’il 
n’avait  [tas  aU'aire  à  une  arllirite  sui)])urée,  lors- 
(|u’a])parut  une  urticaire,  (pii  le  mit  sur  la  voie  du 
diagnostic  et,  deux  jours  ajirès,  nu  dragonneau 

Bérenger-Fératid  cite  un  cas  de  mort  [lar  inl'ee- 
lion  imriilent»;  à  la  suite  d’une  arthrite  e(jxo-f'émo- 
rale  occasionnée  par  le  dragonneau. 

D’autres  observations  existent  de  filaires  au 
voisinage  des  articulations.  Dartel  ])arle  de  filaires 
an  voisinage  du  ronde,  .lonberl,  au  voisinage  du 
genou;  mais,  à  [tari  les  deux  observations  ci-des¬ 
sus  d’arlbrile  su])|)urée,  aucun  auteur  ne  signale 
de  réactions  arli(;ulaires  dues  au  ver  de  Guinée, 
pas  plus  (jue  dans  les  cas  d’autres  filaires,  comme 
V ochoucerca  eolviilus,  siégeant  souvent  an  voisi¬ 
nage  des  articulations. 

Dans  nos  cimj  cas,  il  s'est  ])roduil  une  réaction 
articulaire  très  nette,  violente  même  dans  les 
deux  ju'emières  observations,  (pioi(|ue  les  abcès 
ou  la  tumeur  filarienne  aient  été  maeroscoj)ique- 
ment  tout  au  moins  sans  relation  avec  la  syno- 

Noiis  n’insisterons  [las  sur  la  .symjjtomalologie  ; 
dans  les  jjremitn’s  cas,  on  était  en  présen(;e  de 
tous  les  signes  elinicpies  d'une  arthrite  aigin”'  ;  dans 
le  troisième,  d’iiiu'  inilaniniation  cbronitpie  loca¬ 
lisée,  synoviale  ou  juxla-synoviale,  avet;  hydar- 
tlirose  ;  dans  le  (juatrième,  les  accidents,  évoluant 
d'une  ('a(;on  snbaiguë,  avaient  l’itil  penser  au  début 
à  une  ostéo-arthrite  bacillaire. 

Nous  ferons  remartpier  ee|)endanl,  à  propos 
des  [)remiers  cas,  l’inlensilé  particulière  des  dou¬ 
leurs,  signalée  d’ailleurs  |)ar  lîarlel,  Garpol,  .loii- 
berl,  et  la  gène  fonetioniielle  très  |)rouoneée. 

Le  diagnostic  fut  l'tieililé  par  les  eomiuémora- 
lifs,  l’existenee  d’autres  loealisiilions  du  parasite. 
Parfois  le  prurit,  l’iirlicaire  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic,  mais  souvent  la  tumeur 
juxta-articulaire  a])|)araîl  avant  tout  autre  symp¬ 
tôme  morbide  et  rembarras  est  grand,  eomme 
(•liez  notre  troisième  malade. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  réactions  arlien- 
laires  ?  Nous  laissons  de  côté  notre  troisième  cas. 
où  réi>anehement  fut  léger  et  où  la  jiouetion  ne 
fut  pas  iirati(piée. 

fies  réactions  peuvent,  à  notre  avis,  reconnaître 
jiliisieurs  causes  : 

1"  Une  commiinieation  jieut  s’établir  entre  la 
synoviale  et  un  abcès  lilarien.  Celui-ci  [leni  être 
seiititpie  et  détermine  l’arthrite  jmriilenle,  tel  le  cas 
de  Bérenger-Féraiid.  Si  l'abcès  lilarien  n'est  pas 
secondairement  infecté,  il  se  produit  une  arthrite 
à  |)olynueléaires,  semblable  sans  doute  à  celles 
(pte  nous  avons  observées.  Pourlanljcelle  origine 
ne  nous  jiaraît  jias  devoir  être  invoipiée;  nous  m- 
snr[)rîmes  aueune  communication  entre  l’arlieula- 
lion  et  le  foyer  lilarien;  même  dans  l’observa- 
lion  I,  il  s’agissait  d’un  abcès  à  sla])liyloco(pies : 
toute  communication  avec  l’articulation  n’aurait 
pas  mau(|ué  d'iul’eeler  celle-ci.  Heslent,  [loiir  e\- 
[ilitjiier  nos  arthrites,  trois  byiiothèses  : 

2°  L’arthrite  jieut  être  due  à  l’exislence  d'une 
lilaire  libre,  complètement  ou  partiellement,  dans 
l'articulation. 

L’existence  de  dragonneaux  dans  les  organes 
[irofonds,  ((uoi(|Ue  exce[)tionnelle,  semble  prouvée 
[lar  certaines  observations  (l(''jà  anciennes  :  mésen¬ 
tère  (Pruner  et  Davaine),  foie  et  rein  (Smyllani. 
Kigollol,  cité  par  Grall  et  Chirac,  signale  nn  etis 
d'ascite  et  de  dyspnée  chez  un  malade  ((tii  |>orliiil 
de  très  nomhreuses  filaires. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  où  l'on  ail 
rencontré  le  ver  de  Guinée  dans  une  séreuse  arti¬ 
culaire.  Nous  avons  recherché  cependant  syslé- 
mati(piement  dans  le  liquide  de  pouetion  l’exis¬ 
tence  des  embryons  de  filaire,  <pie  la  mort  de 
l’adulte  met  eu  liberté  jiar  myriades,  sans  les  ren- 

.'i"  L'arthrite  |)eut 'relever  d’une  irritation  de  la 


séreuse  [lar  un  li(pnde  t()xi(iue.  Le  dragonneau 
sécrète  en  ell'et  une  sorte  de  toxine  irritante  (pii 
est  à  l’origine  des  jihlyctènes,  dn  prurit,  de  l’ur¬ 
ticaire  généralisée  ou  localisée,  toxine  ipii  facilite 
sans  doute  son  cheminement  en  agissant,  comme 
l’a  dit  notre  camarade  Hartct,  à  la  manière  d’nn 
vésicatoire.  Lors(pie  la  lilaire  est  morte,  leli(piidc 
lactescent  au  sein  dmjiiel  nagent  les  embryons 
est  niis  en  liberté;  une  leueoma’ine  (•ontenne  dans 
ee  li(piide  jieiil  ii'riter  par  contact  la  synoviale  et 
entraîner  une  réaction  artieiilaire.  comme  elle 
entraîne  certains  abcès  lilariens 

4”  Une  dernière  théorie  nous  paraît  plus  pro- 
bahle  et  se  rapjiroehe  de  celle  (pi’a  donnée  le 
jirofesseur  W’idal  pour  les  épanchements  pni'i- 
f()l•mes  asei)ti(pies  de  la  jilèvre.  Dans  ee  dernier 
cas  réjianehenient  [iroviendrait,  pour  cet  auteur, 
d’une  hyjieréniie  excessive  des  tissus  sous-jacents 
autour  d’un  foyer  inllammatoire  :  (piand  la  zone 
se])ti([ne  centrale  du  foyer  |iulmonaire  n  tt  pas 
alleiiil  la  sui-faee  séreuse,  l’hyperéniie  eniraine 
nn  aflliix  de  [Kdynueléaires. 

Les  régions  arliciilaires,  étant  normalement 
très  vasculaires,  sont  le  siège,  au  voisinage  d'un 
abcès  draeoneiilien,  d’une  bypifémie  intense  (|ui 
entraîne  la  [iliiie  de  jiolynueléaires  (bois  l’article  ; 
on  eomjirend  (pie  l’évaeuation  du  pus  de  l'abcès 
ou  l’extraction  du  parasite  soient  suivies  d’une 
disparition  rajiide  du  gonllemeiil  périarlieiilaire. 
[iiiis  de  ré|ianchement,  ce  ipii  s’est  jiréciséineiil 
[irodiiit  dans  nos  cas. 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA  STASE  INTESTINALE 
CHRONIQUE 

PAH  LA  C.KGO-SIGMOIIIOSTO,MII': 

Ch.  LEFEBVRE  (de  ■|'miloiise|. 


La  stase  intestinale  chroniipie  est  nn  syndrome 
cliniipie  eoiiditionné  par  un  grand  nombre  d  allé 
rations  anatomiipies  ((iii  ont  pour  caraeli'ristiipie 
essentielle,  non  d’obstruer  niéeani(|Uemenl  la 
liiinière  de  rinlestin.  mais  de  gi’ner  seiilenieni  la 
progression  du  eonlemi  intestinal' 

Les  cas  habituellement  reiieontrés  sont,  avant 
tout,  justieiables  de  soins  purement  nu'dieaux  (pii 
réussissent  souvent  à  améliorer  an  moins  cl  gran- 
denieiil  les  malades. 

Toutefois,  un  certain  nombre  de  patients  arri¬ 
vent  soit  siioiitanéinent.  soit  malgré  les  soins 
précités,  à  un  état  ipii  ne  peut  trouver  d ùiniéliora- 
tion  (jiie  dans  nue  intervention. 

Les  interventions  pratiipiées  dans  celte  inten¬ 
tion  sont  nombreuses.  .Nous  les  axons  réunies 
dans  un  de  nos  travaux  antérieurs  La  chirurgie 
de  la  eonsti|iati()n,  J'/irse  de  '/'oii/oime  Itllil!  ou 
nous  les  avons  classées  en  :  iiiél/iotles  rexlunralriees 
directes  (résections  d’adhérenees  et  indirectes 
(entéropexies,  entérorraphies,  eiitéroplasliesi.  mé- 
lliodex  dérieatrices  (enléro-aiiastomosesi  et  réare- 
lions  (coleetoniies  diverses i. 

A  ce  moment,  nous  avions  eonelii  ipie.  la  stase 
intestinale  chroniipie  étant,  en  soninie,  un  trouble 
de  moyenne  gravité  ne  mettant  pas  en  danger  la 
vie  du  malade,  l’intervention  ne  devait  pas,  a 
priori,  être  plus  grave  ipie  ralTection  elle-même, 
et  (pie  le  chirurgien  devait  accorder  sa  préféreiiee, 
jiarmi  ces  interventions,  à  celles  ipii,  tenant 
conqite  du  fonctioiinement  normal  de  rinlestin, 
avaient  pour  but  d’agir  eu  aidant  ce  lonctionne- 
inelit,  en  facilitant  la  tâche  de  l’intestin  délicienl. 

■Aussi,  eonsidérions-noiis  les  méthodes  reslan- 


1.  Pour  les  iiidiciitioiis  hil)liogin)dii(iues  et  l'exiinsii  i|i. 
In  stase  iiitestiiiale  (•hroniqiie.  euiisiilli'i'  iiolri-  Iravail 
«  I.a  cliiriirtfie  de  la  roiisti|ialioii  (stase  iiiti'slinale  eliro- 
Iii(liie)  ».  rhisc  de  Teulitune,  .laiiviiT  Itllil  i  Itailliéie.  edileiir'i. 
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ratricos  indiffcteK  ou  dircftcs  coiiiirie  iiisutd- 
saiitfs  à  elh's  seules  nous  savions  l’exlrètue  faci¬ 
lité  avi'c  la(|uelle,  juir  excliiple,  se  reformaient  les 
ailliéi’eiiees  détruites'  et  les  résections  eorrime 
étant  d'un  ]ironustie  trop  "rave  et  réelleiuenl 
trop  radicales,  hors  de  proportion  avei’  les  lésions 
auatouii(pie>  rcsjioiisahles  des  Irouhles. 

Notre  choix  s'était  porté  vers  ‘les  méthodes  de 
dérivation  du  eotiteuu  intestinal,  vers  les  entéro- 
anastomoses;  parmi  ecs  dernières,  la  ea-eo- 
sigino'idostoniie  notis  avait  parit  potivoir  répondre 
aux  conditions  de  principe  qtte  nous  réclamions. 
Les  résultats  fottrnis  ])ar  Dnval  et  Roux  sur  la 
valetir  de  cette  anastomose  étaient  venus  nous 
l'clairer  à  ee  fxdnl  de  vue  HuH.  ilr  la  Sur.  tic 
Chic,  ,1c  l’aris.  1(1  .Inin  IDlV. 

Notis  avons  persisté  dans  celte  manière  de  voir 
et  avons  pu  la  mettre  en  praticple  dans  (jnelrpies 
cas  ipie  nous  allons  sneeincternent  rapporter  et  ([tii 
\(int  nous  perniettri’  de  eonlirmer  notre  opinion 

(  tiiSKiu.viHiN  1  Marie  S...,  27  ans.  thèses  doii- 
loiireiises  dans  le  liane  droit  remontant  à  neuf  ans, 
avec  endolorissement  jx'rsistant  entre  les  crises; 
l•nlislipalioli  act’t'utnrc,  amai^rissniimt  nianpiô, 
triiit  bistre.  Aux  rayions  X  anvt  tlu  repas  bisinulhé 
an  niveau  de  1  allèle  droit,  (|ui  n’est  pas  encore 
l'ranchi  soixante-dix  heures  après  l’ingestiou ;  reflux 
dans  le  grêle.  Intervention  le  10  Avril  1920  ;  Cieco- 
sigmoïdostomie  an  boulon.  Di's  le  sixième  jour,  selle 
spontanée-  ISejel  du  bouton  le  dix-huitième  jour. 
Depuis  celli-  épixpie,  si-lles  (piotidiennes  spontanées; 
aux  ravons  .\,  une  [jartii-  îles  matières  [tasse  [tar  la 
mxiM-l'le  bouche  llevue  le  Kl  Avril  1921;  malade 
très  engraisser,  icspecl  llorissanl,  excellent  appétit 
et  toujours  selles  quotidiennes  sjxmlanées. 


UasKiiv.iTiox  II.  —  Bertrande  M  ..,  02  ans.  llousti- 
palion  anciemie;  il  y  a  un  an.  crise  douloureuse  dans 
le  bas-ventre  avec  débâcle;  des  crises  analogues  se 
répètent  Ions  les  huit  jours.  Itégime  lacté.  La  consti¬ 
pation  s'installe,  très  marquée  An  palper,  masse 
dépressible,  avec  gargouillements,  dans  la  fosse 
iliaque  droite  .Vmaigri.sseineiit  de  28  kilogr.  Le 
repas  bisinutlie  ne  franchit  1  angle  droit  qu'tqtrès  la 
ftU'  heure;  à  la  55'  heure,  la  unisse  opaipie  est  dans 
le  iransM-rse  InlerM-nlion  le  0  l'évrier  1921  :  ca-ro- 
sigmoïdoslomie  au  bouton.  Dès  le  huitième  jour, 
selle  siioulanée.  Boulon  évacué  le  vingtième  jour. 
Le  29  Août  1921,  la  malade  a  quelques  douleurs  dans 
h-  liane  droit,  mais  va  loujonrs  aisément  à  la  selle  et 
a  repriss  on  embonpoint.  Kn  Décembre  1922,  excel¬ 
lent  étal  général  et  fonction  parfaite  de  1  intestin. 


OiismvATio.x  111  --  C’.alhei-iue  .M...,  05  ans.  Cam- 
stipation  ancienne,  accenluce  depuis  quelques  années, 
avec  douleurs  dans  le  liane  droit  et  l'estomac.  Depuis 
plusieurs  mois,  phénonii-ues  articulaires  des  deux 
genoux,  avec  épanchemi-nt  notable  et  rebelle,  obli¬ 
geant  la  malade  à  garder  le  lit  depuis  cet  le  é[uxpie  : 
amaigrissement  de  7  kilogr.  .\ux  rayons  X,  le  bis¬ 
muth  franchit  l'angle  droit  à  la  5(l'-  heure;  a  la 
,H0'  heure,  il  atteint  le  sigmoxle  et  le  côlon  transverse 
forme  une  anse  en  L.  dont  les  branches  sont  acco¬ 
lées  tipération  le  2'i  l'évrier  1921  ;  caico-sigmoïdo- 
stomie  au  boulon.  Suites  normales;  selle  spontanée 
le  sixième  jour  ,  boulon  évacué  le  vingt-sixième  jimr. 
Deioiis  lors,  selles  sjiontanécs  à  peu  près  quoti- 
cliennes.  Deux  mois  après,  disparition  com|dèli'  des 
phénomènes  articulaires.  Actuellement  (Décembre 
19221.  selles  très  aisément  obtenues  par  l’adminis- 
liallon.  de  temps  à  antre,  d  huile  de  vaseline. 

l  liisi  n\ A  nos  IV.  .Marie  1'  .  Asthénique,  iliui- 
Icur  dans  le  bas-ventre  de])nis  très  longtemps,  avec 
constipation.  .Uix  rayons  X,  le  bisinulh  i-emiilil  le 

l'S  iliaque,  qu  il  occupe  encore  soixanle-dou/.e  heures 
après  1  ingestion.  Le  28  Mai  1922,  ca-co-slgmo'ldo- 
siomie  au  boulon  La  malade  est  purgée  le  quator¬ 
zième  jour;  bouton  rendu  le  sei/ièiiie  jour,  (hliq 
mois  après,  les  selles  sont  encore  un  peu  diliciles 
(malade  àgéel.  mais  de  petites  prises  d  huile  de  ricin 
eu  ont  facilement  raison 


OnsravAiiox  V  M9. C.  .  .  87  ans.  Depuis  un  an 
«1  demi,  crises  doulonreilses  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  ronslipalloii  accentuée  et  umaigrisNeinent 
notable;  teint  subiclérique,  bistré.  Aux  rayons  X,  le 
bismuth  larde  à  franchir  l’angle  droit .  Le  K  Mars  l‘.l22, 
ca-co-sigmoïdoslomie  au  bouton  (adhérences  hridant 


le  côlon  iiseendant  fi  au  [lartie  supérieure).  Selle 
spontanée  le  18  Mars,  continuée  d’une  iniinière  ideu- 
tii|ue,  tons  les  deux  jours  ;  le  teint  redevient  très 
rapidement  frais  et  brillant.  Jîxpulsion  du  bouton  le 
viugt-huilièiuo  jour.  zVu  12  Avril,  selles  quotidiennes 
avec  un  peu  d’huile  de  vaseline.  En  Octobre  1922, 
douleurs  abdominales  ;  l’examen  aux  rayons  X  montre 
un  estomac  très  dilaté  avec  aérophagie  intense";  le 
repas  oiiaque  pénètre,  dès  la  4''  heure,  jiour  la  plus 
grande  partie,  dans  l’S  iliaque  et  le  rectum  ;  l’état 
général  s’est  amélioré  et  la  malade  a  regagné  quel¬ 
ques  kilogrammes. 

OiisKavATiox  YI.  —  B...,  24  ans.  Crises  dou¬ 

loureuses  dans  le  liane  droit  deiiuis  plusieurs  années. 
Kn  1918.  poussée  abdominale  étiquetée  «  péritonite 
appendiculaire  «  avec  évacuation  d’une  collection 
liurulenle  par  le  vagin.  Répétition  des  crises  doulou¬ 
reuses.  ,\ux  rayons  .X,  cinq  heures  après,  masse 
opaque  dans  le  grêle  ;  le  ea-oum  et  rascendant  se 
remplissent  à  la  12''  heure;  trente  heures  après,  le 
bismuth  n’atteint  ([ue  la  moitié  du  transverse.  Le 
22  Mars  1922,  cæco-sigmoidoslomie  au  bouton;  voile 
de  Jackson  avec  brides  comprimant  fortement  l’angle 
droit,  aiipendice  sain  à  l’reil  nu,  sans  adhérences.  Le 
3  Avril,  première  selle  spontanée  renfermant  le  bou¬ 
lon.  Lu  malade  n’oliscrve  que  Ires  mal  le  régime 
alimentaire  et  les  soins  [irescrils;  aussi,  de  temps  à 
autre,  [lériodes  de  ronsli[)ation.  mais  aisemeni  reiné- 
diahles  (Octobre  1922), 

OiissKV.ATio.x  VIL  —  M“‘v  T...,  35  ans  Depuis 
quelques  années,  douleurs  ilans  le  côté  droit  de 
l'abdomen,  selles  très  |)énibles  tous  les  six  à  huit 
jours;  aniaigrissement  marqué,  asthénie;  teint  ter¬ 
reux,  yeux  excavés.  Aux  rayons  X,  ptose  accentuée 
du  transvei-se  avec  arrêt  du  bismuth  an  niveau  de 
1  angle  gauche.  Le  11  Novembre  1922,  eieco-sigmoï- 
dostomie  au  bouton  et  coloiiexie  ilu  Irunsverse.  Pre¬ 
mière  selle  spontanée  le  huitième  jour;  bouton  évacué 
le  quatorzième  jour.  Depuis,  selles  quotidiennes  sans 
aucune  aide  ;  le  teint  devient  [dus  frais,  les  yeux 
moins  bistrés:  la  malade  reprend  de  l'embonpoint 
icas  récent). 

Que  |KiliVôiis-tlous  conclure  de  ces  quelques 
(d)servalions 

La  ea-co-sig'iuoïdosloinie  répond-elle  aux  indi- 
ealious  découlant  des  aecideiils  de  la  stase  intes¬ 
tinale  ehroni(|ne 

Nous  pensons  pouvoir  réjiondre  (|ue  ce  mode 
de  drainage  du  côlon  jiarail  procurer  aux  iqu'-rés 
une  amélioration  manifeste  éipiivalanl  il  um-  véri¬ 
table  guérison. 

Il  faut  iidmeltre,  en  ell’el,  le  principe  ipie,  dans 
les  cas  de  stase  intestinale  chronique  on  il  ii’y  a 
pas,  à  proprement  parler,  obstacle  (d)tiiraid  ht 
lumière  inlcslinale,  mais  seiilemenl  gène  dans  la 
|)rogression  des  fèces,  le  liul  d’une  anastomose 
n’est  juis  de  dévier  la  totalité  des  miilièi-es,  mais 
seulement  de  prali(|uer  une  voie  de  décharge, 
d'é-lablir  un  drainage  du  côlon  surchargé;  celte 
anastomose  a  pour  hiil  -<  de  drainer  le  côlon  droit, 
le  débarrasser  de  son  lrop-|)lein  »  (Dnval  et 

(le  but  est  exactement  renqili,  eomiiu'  l’ont 
montré  les  eompli'S  rendus  de  Ilustin,de  Ünval  et 
Roux,  td  que  nous  iivons  pu  contrôler  nous- 
mème  (ohs.  V|.  I.es  rayons  X  nous  renseignent, 
en  ell’el,  sur  la  valeur  de  cette  voie  su])plémen- 
laire  :  un  repas  opu(|ne,  cpii  normalement  alleini 
le  eieeum  eu  quatre  heures  et  demie  à  cinq 
heures,  remplit  presque  aussitôt  le  sigmoi'de  et 
l'ampoule  rectale. 

La  situation  de  riinaslomose  fait  que,  de  toute 
layon,  les  malières  relonibeni  toujours  dans  le 
sigmo'i'de  :  celles  qui  ont  suivi  le  cours  normal  par 
le  Iransverse  et  le  deseendani,  et  celles  qui  n'ont 
pu  utiliser  cette  voie  normale  à  cause  de  l'eneom- 
bremi-nl  de  celle  dernière  se  voient  refoiiler  par 
les  ondes  anlipérislalliqiies,  dont  on  eonnail 
aetuellemenl  très  bien  l’existence  (lannon. 
Ilolt/.kneciil,  (iase),  vers  h-  fond  du  cæcum, 
l’anastomose  et  le  côlon  pelvien. 


I.  I.ii  pliqiai't  lie  ces  cas  mit  été  étmliés  dans  h-  si-i-vii-i- 
lie  Clinique  eliii-urgicalc  de  iiidre  maitre.  le  priifesseiii- 
.Mériid,  qui  a  Ideii  voulu  nous  les  eoiiliei- 
‘2  l’xaiaen  du  K'  l’iiuhal. 


Une  des  caractéristiques,  et  non  la  moindre,  de 
la  eæco-sigmoïdostomie  est  de  tenir  compte  du 
rôle  joué  par  la  valvule  iléo-cæcale,  ipii  fonctionne 
eonime  un  sjihincter  utile  et  est  normalement 
continente  (voir  un  de  nos  travaux  antérieiir.s  : 

Il  La  chirurgie  de  la  valvule  iléo-cæcale  u.  Revue 
tic  ('liirucgic,  n"  0,  1920).  .Ainsi  se  trouve  évité  le 
rellux  dans  le  grêle  dont  les  malades  alleiiils  de 
stase  se  trouvent  fort  incommodés. 

De  plus,  le  côlon  droit,  le  côlon  proximal,  con¬ 
serve  ainsi  toute  sa  fonction  digestive,  qui  ne  se 
résume  pas  seulement  à  une  résorittion  aqueuse, 
mais  à  une  véritable  digestion,  se  comportant 
ainsi  à  la  fayon  d’un  autre  estomac,  phénomène 
fort  bien  vu  par  Ilert/.,  Miinirnery,  KIosc,  Allbu. 
Uarnot  cl  Bondouy. 

Donc  la  cueco-sigmoidosloniic  u  soulage  la 
fonction  des  côlons,  sans  toutefois  la  suiqirinicr  » 
(Duval  et  Roux). 

Cette  caico-sigmoïdosloinic  a  encore  l'avantage 
immense  d'être  applicable  à  toute  la  série  des 
obstacles  à  ([ticlque  point  des  côlons  qu’ils  se 
trouvent,  car  clic  fait  comniuniipicr  le  début  et  la 
lin  du  gros  intestin  ;  aussi,  (pu-  l'on  ait  alfairc  à  un 
voile  de  .lackson,  à  un  angle  droit  en  canon  de 
fusil,  à  une  ptose  du  Iransverse  avec  ou  sans 
coiidure  de  l’angle  splénique,  à  des  adhérences 
sur  le  descendant  ou  sur  le  cor|)S  du  sigmoïde,  à 
des  dolieboeôlons,  à  des  ectasies,  etc.,  etc.,  elle 
répondra,  avei;  la  inèine  lidélilé,  aux  souhaits  de 
ceux  (pii  la  prati((ueroiil . 

Ceci  dit,  un  mot  seulcinent  au  sujet  de  la  tech- 
nicpie  (pie  nous  avons  adoptée.  .Nous  utilisons 
toujours  le  gros  boulon  de  Jaboulay.  Pour  nous, 
le  boulon  présente,  dans  les  cas  (pii  nous  intéres¬ 
sent,  de  très  sérieux  avantages  :  il  faut  en  effet 
savoir  (pie,  le  plus  sonvcnl,  la  [laroi  eaicale  est 
d’une  niiiiceiir  extrême  ;  dans  ces  cas,  les  sutures 
sont  très  dil'Iiciles  à  exécuter  et  le  bouton,  afl’ron- 
lanl  une  plus  grande  surface,  obture  plus  liernié- 
lupiemcnl  les  deux  parties  d’intestin  mises  au 
contact,  l'in  outre,  la  (  bute  du  bouton  laisse  un 
oriliee  eirculaire  très  large,  établi  comme  à  l’em- 
porle-piècc,  par  la  pression  de  cesdeux  éléments, 
alors  (|uc  la  suliirc,  clic,  ne  laisse,  une  fois  cica¬ 
trisée,  (pi’unc  sinqilc  fente. 

Nous  n’avons  pas  choisi  le  lionlon  [loiir  abréger 
la  durée  de  rojiécalion  :  nous  pensons  qu’il  est 
nécessaire,  ici  comme  dans  toutes  les  anasto¬ 
moses  intestinales,  que  la  surface  de  contact  des 
deux  anses  à  anastomoser  ne  soit  pas  nni(jucincnl 
représentée  jiar  les  lignes  de  suture  bordant  l’ori- 
licc  de  coniinunicalion  ;  il  est  nécessaire,  à  notre 
avis,  (pie  ce  contact  se  fasse  sur  une  bien  plu.s 
grande  étendue.  Pour  réaliser  ici  notni  pensée, 
avant  d’établir  ht  coniniiinication,  nous  adossons 
les  deux  anses  par  ntt  premier  surjet  séro-séreux 
postérieur  (jiie  nous  eoinplétons,  une  fois  le 
boulon  en  jilaee,  par  un  premier  surjet  séro- 
séreux  antérieur  d'une  longueur  égale  et  rejoi¬ 
gnant  les  extrémités  du  jireinier;  les  (hmx  anses 
se  trouvent  ainsi  lixées  l’une  à  l’autre  sur  environ 
DàlOcin.:  nous  HUn/uuiduiiK  ainsi  vérilahleineni 
notre  anastomose. 

Ces  avantages  de  la  cæeo-sigmo'i’dosloinie,  (|ue 
nous  présentons  comme  les  plus  dignes  de  méri¬ 
ter  notre  jiréférencc,  nous  procnrenl-ils  la  gné- 
risoii  iinmédiale  de  nos  malades  '.’ 

Xoiis  ne  |)oiivons  admettre  l'arginneni  -  ainsi 
présenté.  11  faut  savoir  (pie  les  malades  atteints 
(le  stase  intestinale  chroniipie  sont,  en  général, 
(les  plosi(jties,  des  asthéni(ptes,  des  instables  à 
tous  les  p(3inls  de  vue;  Ils  aecitsenl  des  douleurs 
variées  et  variables:  ils  présentent  une  véritable 
iléiicienee  de  tous  les  tissus,  aussi  bien  des 
organes  digestifs  (|ue  des  éléments  inotenrs,  (juc 
(lu  système  nerveux  ;  cl  le  chiriirgicii  ne  peut 
récllcineiil  pas  |(rétciidrc  les  guérir  par  une 
ca'co-sigiiio’nlosloliiic. 

Mais  ce  drainage  peut  heanconp  i>onr  ces  sujets  ; 
il  les  (lésinloxicitie,  fait  dont  nos  observations 
nous  ont  (■onslaïuineiil  inoiilré  l’existence;  il  leur 
rend  leur  einhonpoini  ;  le  teint  bilieux  s'éclaircit; 
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autres  iioiiilireuscs  iiiéthodus  préroiiisécs  pour 
reiiitMlier  aux  ])crles  de  substance  chirurpcales 
des  téffuiueiits  tlioraei([ues  (aiitoplasties  diverses, 
niétliodes  des  déeolleiiients  de  Morestin,  ete.i. 

Outre  sa  siinplieité  l't  sa  ra])idité  d'exéeution. 


son  innocuité  (absence  de  sliock  ou  d’iiéniorragie 
supplémentaire),  le  procédé  du  lambeau  abdo¬ 
minal  donne  assez  d’étoilé  dans  l’aisselle  pour 
rendre  aisés  les  mouvements  d’abduetion-éléva- 
tion  du  bras;  il  permet  des  cicatrisations  moins 


inestliélicpies  (peau  moins  étirée,  lèvres  mieux 
ali’rontées)  ;  avec  les  précautions  ci-dessus  décrites, 
le  spliacèle  dos  bords  est  exceptionnel. 

Le  résultat  peut  être  a])précié  sur  la  photo¬ 
graphie  annexée  à  cette  note. 


MOlJVKMK^T  THKHAPEtlTIQllE 


LES  INJECTIONS  DE  LAIT 
EN  THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 


Parmi  les  voies  biologiques  dans  lesquelles  se 
])oursuivent  les  recherches  thérapeutiques  mo- 
d(!rnes,  celle  de  la  protéinothérapie  est  certaine¬ 
ment  une  des])lus  fréquentées,  ("est  sans  doute  en 
raison  même  de  son  caractère  non  spécifique  (juc 
la  méthode  a  été  expérimentée  dans  les  maladies 
infectieuses  les  plus  diverses,  dans  les  derma¬ 
toses  rebelles,  dans  les  arthrites,  etc.  Qu’il  y  ait 
dans  la  multiplicité  de  ees  indications  une  [lart 
d’exagération  due  à  la  mode,  le  fait  est  incontes¬ 
table,  et,  à  l’occasion  de  certains  essais  de  protéi- 
notbérapie  de  la  tuberculose  qui  ont  eu  lieu  en 
Allemagne,  j’ai  montré  ailleurs  tpi’il  n’y  avait 
aucun  avantage  à  substituer  ce  mode  de  traite¬ 
ment  à  la  tuberculinotbérajiie,  dans  les  cas  où 
celle-ci,  convenablement  employée,  ])eut  donner 
<le  bons  résultats  (Voir  mon  .lunée  tlirrnjifiititjur 
JUW,  p.  1  II). 

Mais  il  est  des  maladies  on  la  protéinothérapie 
non  spécifuiue  et,  en  particulier,  les  injections  de 
lait  seiiddent  réellement  donner  de  bons  résultats. 
11  en  est  ainsi,  avant  tout,  dans  les  albu'tions  ocu¬ 
laires  ou,  plus  exactement,  dans  rerltiincs  de  ces 
aU’eetions,  car  là  encore  on  aurait  tort  d’exagérer 
et  de  faire  de  la  galactotliérapie  une  sorte  de  pa¬ 
nacée.  On  a  pu  dire,  en  ell’et,  que  cette  méthode  a 
pris  «  l’ampleur  d’une  i-eligion  noinudle  n  i  Bussy), 
il  ne  sera  (ione  pas  inutili'  de  dégager,  à  la  lumière 
de  (piebpies  travaux  1-écents,  l’état  actuel  di‘  la 
(piestion,  en  précisant  les  indications  et  les 
contre-indications,  les  avantages  et  les  ineonvé- 
nients  de  la  méthode. 

Préconisées,  en  lUKi.  |)ar  !..  Millier  et  Tbatiner 
(de  N'ienne',  les  injections  de  lait  ont  été,  depuis, 
tri'S  largement  utilisées  en  oeulistiipie,  et,  dans 
une  revue  d’ensemble,  publiée  tout  dernièrement 
par  le  jirofesseur  B.  (airds  (de  (iologne)  dans  la 
UUnischr  W'o, ■lu'iixrliri ft ,  eet  auteur  donne  plus  de 
St)  indications  bibliographiques  qiour  la  plupai-t, 
de  langue  allemamie! . 

On  ne  saurait  évidemment  vouloir  passer  en 
revue,  dans  une  courte  cbronicpie,  ces  divers  tra¬ 
vaux.  .Mais  il  me  parait  intéressant  de  signaler 
deux  thèses  récentes  ipii  ont  échappé  à  l’ophtal¬ 
mologiste  de  Gidogne.  L’une  a  été  soutenue  ])ar 
M""'  A.  Ci.  Svatikova-.'Vebkinasi  devant  la  Faculté 
de  Médecine  de  Bostov-sur-le-Don  (Bussiel,  et 
l’autre  ]iar  M.  .\.  Ponsard,  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon. 

La  thèse  de  .M.  Ponsard  est  une  étude  d'en¬ 
semble,  à  bupielle  notre  confrère  a  joint  quebptes 
observations  remieillies  dans  le  service  de  M.  K. 
Bollet,  professeur  di'  clinique  opiitalmologiipie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Le  travail  de  M'"'  Svatikova-.Aehkinasi  a  été 
écrit  pendant  que  la  Btissie  se  trouvait  encore 
conqilèlement  isolée  du  reste  du  monde,  de  sorte 
tpie,  par  la  force  des  choses,  l’auteur  n’a  pas  été 
à  même  de  prendre  connaissance  des  travaux 
parus  sur  la  (piestion.  Mais,  à  défaut  d’une  docu¬ 
mentation  bibliographicpie,  on  y  trouve  une  statis¬ 
tique  personnelle  importante,  ipii  (unbrasse  iPil  cas 
d’all’eclions  diverses,  traités  par  des  injections 
intramusculaires  de  lait,  en  partie  dans  le  service 


de  K.  (L  (.trlov,  professeur  de  clinique  ophtalmo¬ 
logique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bostov-sur- 
le-Don,  en  partie  dans  le  service  de  P.  F.  Arkhan- 
guclsky. 

Sur  les  .'141  cas  en  (jucstion,  281  ont  donné  des 
résultats  favorables,  ce  qui  représente  une  pro¬ 
portion  de  82,5  pour  100.  Les  meilleurs  effets  ont 
été  obtenus  dans  les  affections  du  tractus  uvéal  et 
dans  celles  de  la  cornée.  Le  pourcentage  des  ré¬ 
sultats  favorables  a  été  de  85  pour  les  premières 
et  de  8,'L5  jiour  les  secondes  ;  il  a  été  de  82  pour 
les  conjonctivites  et  de  71«  pour  les  rétinites  et 
les  inflammations  du  nerf  opti(iue,. 

En  se  basant  sur  l’ensemble  de  ces  résultats, 
ypiie  Svatikova-Achkinasi  serait  portée  à  assigner 
à  la  galactotliérapie  un  chanq)  d’application  très 
largo,  i)uis([u’elle  en  exclut  seulement  les  trauma¬ 
tismes,  les  processus  dégénératifs  anciens,  l’oph¬ 
talmie  sympathique  et  l’atrophie  du  globe  de 
l’ceil. 

A  en  juger  d’ajirès  les  travaux  précités  de 
M.  Ponsard  etdi;  (hirds,  d’ajirèsceux  de  M.  Bussy 
de  Lyon),  de  mon  ami  II.  Villard  (de  Mont¬ 
pellier),  etc.,  on  se  montrerait,  en  France  et  en 
Allemagne,  beaucoup  jilus  réservé  dans  la  déter¬ 
mination  des  indications  de  la  méthode. 

C’est  ainsi  que,  pour  Gords,  la  protéinothé¬ 
rapie  ne  saurait  exercer  qu’une  faible  action  sur 
les  altérations  des  jiarties  profondes  de  l’ceil.  A 
ipielques  exceptions  jirès,  dit-il,  on  n’a  obtenu 
])res([ue  aucun  résultat  dans  les  choro'idites,  ni 
dans  les  choriorétinites.  Il  en  a  été  à  peu  jirès  de 
même  pour  les  décollements  de  la  rétine  et  poul¬ 
ies  alfeclions  du  nerf  optique. 

M.  Ponsard  et  ^'illard  concluent  dans  le  même 

Les  ail'ections  dans  lesquelles  la  méthode  a 
donné  des  résultats  nuis  ou  peu  probants  une  fois 
exclues,  il  reste  encore  un  domaine  assez  étendu 
on  elle  peut  être  utilisée  avec  plus  de  certitude. 

Et,  tout  d'abord,  il  faut  faire  ressortir  les 
excellents  services  que  rendent  les  injections  de 
lait  dans  le  traitement  des  conjonctÎK’ites  (fonocor- 
ciqucn  de  l'adulte. 

Comme  le  dit  Gords,  celui  <pii  a  assisté,  ne 
fût-ce  qu’une  fois,  à  la  marche  implacable  et  rapi¬ 
dement  fatale  de  l’ophlalmoblennorrhée  et  qui 
voit  maintenant,  à  la  suite  d’une  xeule  injection 
de  lait,  les  paupières  dégonfler,  la  sécrétion  dimi¬ 
nuer  et  la  cornée  sauvée,  doit  devenir  un  parti¬ 
san  enthousiaste  de  la  protéinothérapie. 

a  Grâce  aux  injections  de  lait  »,  écrit,  d’autre 
part,  Villard,  «  les  conjonctivites  gonococciques 
de  l’adulte  ont  cessé  d’être  le  cauchemar  des  ocu- 

Fait  curieux,  dans  l’ophtalmie  des  nouveau- 
nés,  la  protéinothérapie  donne  des  résultats  heau- 
coup  moins  favorables.  Est-ce  parce  que  le  nou- 
veau-né  se  montre  généralement  réfractaire  à 
l’action  des  sérums  ?  Est-ce  parce  qu’il  est  difli- 
(ûle  d’obtenir,  chez  lui,  cette  forte  réaction  fébrile 
dans  laquelle  certains  auteurs  voient  la  condition 
essentielle  du  succès  de  la  méthode  ?  Toujours 
est-il  que,  entre  les  mains  de  Gords,  les  injections 
de  lait  n’ont  fourni,  chez  les  nouveau-nés,  que 
des  résultats  douteux,  tout  comme  les  injeiîtions 
de  vaccin  antityphicpie  et  d’autres  corps  «  exci¬ 
tants  ». 

Parmi  les  affections  de  la  cornée,  les  keratitex 
xerofuleuses  se  laissent  généralement  très  bien 
influencer  par  les  injections  de  lait.  Il  est  vrai 
ipie,  comme  le  fait  remarquer  Villard,  la  plupart 
des  kérato-conjonctivites  striiineiises  guérissent 
jiarfaitement  sous  l’influence  de  simples  lavages 


faiblement  antiseptiques,  associés  à  des  instilla¬ 
tions  d’atropine,  à  l’emploi  de  la  pommade  au 
précipité  jaune  et  d’un  traitement  général  tonique 
et  reconstituant.  Mais  il  n’est  pas  très  rare  d’ob¬ 
server  des  cas  graves  et  qui  se  montrent  rebelles 
à  ces  moyens  usuels  :  c’est  alors  que  l’on  jicut 
apprécier  à  sa  juste  valeur  l’action  des  injections 
de  lait,  qui  «  font  merveille  »,  surtout  si  l’on  a 
soin  de  les  combiner  avec  un  traitement,  local  et 
général,  approprié. 

Dans  les  kératites  parenchymateuses,  les  résul 
tats  sont  beaucoup  moins  constants.  Sans  doute, 
là  comme  ailleurs,  les  injections  de  lait  ont  pour 
effet  immédiat  d’amener  une  atténuation  notable 
des  phénomènes  réactionnels  :  photophobie,  lai  - 
moiement,  blépharospasme,  qui  compliquent  si 
souvent  les  formes  graves.  Mais  elles  restent  sans 
influence  marquée  sur  le  processus  d’infiltration 
interstitielle  de  la  cornée  et  ne  paraissent  guère 
abréger  la  durée  de  ces  kératites,  dont  l’évolution 
est,  comme  on  le  sait,  d’une  longueur  désespé¬ 
rante. 

Parmi  les  autres  affections  de  la  cornée  se 
laissant  favorablement  influencer  parles  injec¬ 
tions  de  lait,  il  y  a  lieu  de  noter  l’herpès  de  la 
cornée,  la  kératite  qui  accompagne  le  zona  ojih- 
talmique,  les  complications  ulcéreuses  du  tra¬ 
chome  (sauf  ces  complications  du  coté  de  la  cor¬ 
née,  le  trachome  n’est  point  justiciable  de  la 
galactotliérapie).  On  obtient  également  des  résul¬ 
tats  favorables  dans  les  ulcérations  traumatiques 
de  la  cornée,  à  condition  qu’elles  ne  soient  pas 
d’origine  jmeumococcique. 

Tous  les  oculistes  (jni  ont  eu  l’occasion  d’essayer 
les  injections  de  lait  dans  le  traitement  des  iritis 
aigues  —  et  ils  sont  très  nombreux  —  sont  d’ac¬ 
cord  pour  reconnaître  que  la  galactotliérapie  y 
donne  d’excellents  résultats.  Fréquemment,  une 
seule  injection  suffît  pour  amener  un  changement 
comjilct  du  tableau  morbide  :  la  pupille,  aupara¬ 
vant  rebelle  à  l’action  de  l’atropine,  se  laisse 
dilater,  riiumeur  aqueuse  s’éclaircit  et  les  dou¬ 
leurs,  souvent  excessivement  violentes,  se  cal- 

Par  contre,  dans  les  irido-cyclites  chroniques, 
([ui,  dans  la  plupart  des  cas,  sont  justiciable.-i 
d’un  traitement  spécifique  (cure  antisyphilitique 
ou  tuberculine).  Gords  n’a  pas  obtenu  de  résul  ¬ 
tats  eiicouragi-ants,  et  Bartels  a  même  observé 
une  réaction  locale  notable,  avec  augmentation  de 
l’injection  vasculaire  et  formation  d’exsiidats. 

Enfin,  la  galactotliérapie  est  encore  très  recom¬ 
mandée  contre  les  infections  oculaires,  conséem 
tives  à  des  traumatismes  ou  à  des  interventions 
opératoires.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  attri¬ 
buer,  en  jiareil  cas,  aux  injections  de  lait  une  atté¬ 
nuation  remarquable  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  et  un  soulagement  des  douleurs.  Malheu¬ 
reusement,  comme  le  fait  remarquer  Gords,  leiilus 
souvent,  cette  rétrocession  de  la  jihlegmasie 
n’entraîne  point  la  guérison  et  l’oiil  reste  irrémé¬ 
diablement  perdu.  Toutefois,  la  chose  n’est  vraie 
(pie  jioiir  les  infections  particulièremeiit  graves  de 
l’mil,  lorsqu’il  y  a  panophtalmie,  par  exemple. 
Dans  les  infections  de  moyenne  intensité,  surtout 
lorsqu’elles  sont  traitées  dès  le  début,  les  injec¬ 
tions  de  lait  peuvent  rendre  d’excellents  services  : 
»  grâce  à  elles,  il  est  certain  (pie  l’on  a  pu,  bien 
des  fois,  conserver  des  yeux  qui  jiaraissaient  voués 
à  l’énucléation  »  (Villard!. 

-A- 

Quehpies  mots  sur  la  technique  des  injections. 
On  a  essayé  des  laits  d’origine  diverses  :  lait 
de  vaclu;,  de  brebis,  de  chèvre,  d’ânesse,  etc. 
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Dans  nos  pays,  où  le  lait  de  vache  est  de  beaucoup 
le  plus  répandu,  c’est  celui  que  l’on  utilise  le  plus 
souvent. 

11  l'aut  l’employer  frais  et  écrémé,  le  lait  riche 
en  graisse  se  résorbant  moins  facileitient. 

Une  ébullition  pendant  4  minutes  est  générale¬ 
ment  considérée  comme  suffisante  pour  les  besoins 
de  la  pratique  (M.  Ponsard  recommande  de  faire 
bouillir  le  lait  jiendant  ü  à  8  minutes). 

Ramené  ensuite  à  la  température  de  37“  à  38°, 
le  lait  est  injecté  soit  sous  la  peau  de  la  région 
sous-éjiineuse  ou  du  liane  (Bussy,  Ponsard),  soit 
et  le  plus  souvent  dans  l’épaisseur  des  muscles  de 
la  fesse. 

La  dose  que  l’on  injecte  varie  de  2  cmc  1/2  à 
10  cmc  chez  l’adulte.  Pour  les  enfants,  M.  Pon¬ 
sard  conseille  de  n’employer  (jue  1  cmc.  ^lais  il 
est  bon  aussi  de  se  rapjjeler  que  les  doses  trop 
faibles  n’exèrcent  pas  d’action  suffisante,  et,  géné¬ 
ralement,  on  injecte  au.x  enfants  de  2  à  4  cmc  de 
lait. 

On  peut,  d’ailleurs,  faire  varier  la  dose  suivant 
l’intensité  plus  ou  moins  considérable  de  la  réac¬ 
tion  fébrile  observée  :  celle-ci  a-t-elle  été  trop  vio¬ 
lente  à  la  suite  de  la  première  injection,  on  pourra 
ensuite  diminuer  la  dose  ou,  au  contraire,  l’aug¬ 
menter  en  cas  de  réaction  peu  marquée. 

Les  injections  sont  répétées  à  2  ou  3  jours  d’in¬ 
tervalle.  On  a  parfois,  dans  des  cas  graves,  eu 
recours  à  des  injections  quotidiennes,  mais,  d’une 
manière  générale,  il  est  bon  d’attendre,  avant  de 
pratiquer  une  nouvelle  injection,  que  la  réaction 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

20  Février  1923. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Mèry  sur  la  mortalité 
des  enfants  assistés  âgés  de  moins  d’un  an.  — 
M.  Faul  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène,  de  l'Assis¬ 
tance  et  de  la  Prévoyance  sociales,  fait  à  l’Académie 
de  Médecine  une  communication  sur  la  mortalité  des 
enfants  assistés  Agés  de  moins  d’un  an. 

Il  ressort  de  sa  communication  (m’en  1922,  le  taux 
moyen  de  la  mortalité  de  ces  enfants  a  été,  pour 
toute  la  France,  de  21,5  pour  100,  alors  qu’en  1920 
il  atteignait  la  proportion  de  41,3  pour  100  et,  en 
1921,  celle  de  38  pour  100. 

Cette  constatation  réconfortante,  que  M.  le  ministre 
de  l’Hygiène  a  tenu  à  apporter  à  ses  collègues  de 
l’Académie  de  Médecine,  est  attribuée  par  M.  Paul 
.Strauss,  non  seulement  aux  mesures  locales  et  géné¬ 
rales  qu’il  n’a  cessé  de  prescrire,  soit  par  voie  de 
circulaires,  soit  dans  des  entretiens  particuliers  avec 
les  préfets,  mais  encore  au  redoublement  de  l’action 
prévoyante  et  secourable  de  l’Administration,  des  con¬ 
seils  généraux  et  des  œuvres  de  protection  infantile. 

De  l’influence  de  la  lecture  de  Montaigne  sur  la 
durée  de  la  vie.  —  M.  Armaingaud.  La  lecture 
habituelle  des  Essais  et  la  connaissance  de  la  vie  de 
Montaigne  paraissent  avoir  une  action  favorable  sur 
les  fonctions  de  la  vie  et  ])euvent  allonger  sa  durée, 
en  même  temps  tju’elles  lu  rendent  plus  heureuse. 
Cette  action  bienfaisante  est  due  à  la  tramiuillité 
qu’elles  apportent  à  l’esprit,  à  l’état  d’équilibre  ner¬ 
veux,  aux  exemples  que  Montaigne  donne  dans  bien 
des  pages  de  son  livre,  à  ceux  qu’il  a  donnés  pendant 
son  existence  et  aussi  à  plusieurs  traits  de  sa  vie  que 
nous  ont  révélés  des  textes  perdus  et  retrouvés 
longtemps  après  sa  mort. 

Traitement  de  la  luxation  récidivante  de  la 
mâchoire  par  l’alcoolisation  musculaire  locale.  — 
M.  Sicard.  A  propos  des  récentes  discussions  de  la 
Société  de  Chirurgie  sur  les  procédés  opératoires  de 
la  luxation  récidivante  de  la  mâchoire,  l’auteur  montre 
toute  la  simplicité  et  l’efficacité  d’un  autre  traitement 
non  sanglant,  celui  de  l’alcoolisation  musculaire 
locale.  Il  suffit,  pour  obtenir  la  correction  de  la  luxa¬ 
tion,  d’injecter  dans  les  muscles  péri-articulaires, 
temporaux,  masséters  et  ptérygoïdiens,  1  cmc  d’al¬ 
cool  A  90“,  unilatéralement  ou  bilatéralement,  suivant 
que  la  luxation  est  unilatérale  ou  bilatérale. 

L’injection  d’alcool  est  rendue  indolore  par  la 
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provoquée  par  l’injection  précédente  soit  terminée. 

Le  nombre  des  injections  doit  être  assez  limité 
l^de  3  à  5),  l’effet  du  traitement  devant  se  mani¬ 
fester  dès  les  premières  injections,  et,  d’après 
Gords,  le  maximum  d’efficacité  revient  à  la  pre¬ 
mière,  qui,  le  plus  'souvent,  provoejue  une  réac¬ 
tion  fébrile  intense. 

L’oculiste  de  Cologne  considère  cette  réaction 
comme  essentielle.  Aussi  préfère-t-il  le  lait 
bouilli  à  tous  les  produits  à  base  de  caséine  ([ui 
ont  été  lancés  j)ar  des  fabricants  allemands  :  aolan, 
ophtalmosan,  caséosan  et...  tant  d’autres! 


Si,  en  règle  générale,  on  peut  dire  (jue  les  injec¬ 
tions  de  lait  sont  sans  danger,  il  est  bon,  cepen¬ 
dant,  d’être  ])révenu  qu’elles  donnent  i)arfois  lieu 
à  des  accidents,  locaux  ou  généraux. 

Localement,  ou  peut  voir  se  produire,  au  niveau 
de  la  piqûre,  une  réaction  inllammatoire  plus  ou 
moins  vive,  caractérisée  par  de  la  rougeur  et  de 
la  tuméfaction  :  on  y  remédiera  facilement  en 
ayant  recours  à  des  applications  chaudes.  Quel- 
(juefois,  on  observe  aussi  des  abcès,  et  cela  sans 
(pie  l'on  puisse  affirmer  (pu*  ces  abcès  sont  tou¬ 
jours  dus  à  une  faute  d’asepsie,  car  le  pus  en  est 
stérile. 

Les  accidents  d’ordre  général  (chute  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  tendance  syncopale,  etc.)  sont 
beaucoup  plus  rares  et  se  produisent  surlout  à 
la  suite  (le  la  pénétration  du  lait  dans  une  veine. 


11  importe  donc,  avant  de  pousser  rinjection, 
de  s’assurer  que  la  pointe  de  l’aiguille  n’a  pas 
pénétré  dans  une  veine. 

11  convient,  d'autre  part,  de  se  ra|)p(der  les 
conlrc-indications  générales  de  la  protéinothé- 
rapie.  C’est  ainsi  (pie  l’on  s'abstiendra  d’employer 
les  injections  de  lait  chez  les  sujets  ca(;li(‘eti(]ues, 
chez  les  eardiaipies  non  compensés,  cliez  les  arté- 
rioseléreux  avancés.  11  en  sera  de  même  pour  les 
anémies  graves,  pour  la  tuberculose  et  la  néjdirite. 


t)u  trouvera  une  s(''rie  d  iiidieatioiis  bibliographi¬ 
ques  françaises  dans  la  thèse  de  M.  l’oiisard  et  un 
grand  nombre  d'indications  allemandes  dans  le  travjdl 
récent  de  (iords. 

.V.  tl.  SvATIKOV.V-.tcUKlN.VSI.  —  u  (Jontl'i  luition  ((  1(( 
i|(i((.stion  (lu  iraileinent  des  ulfeetiuns  oculaires  par  des 
albumines  h('*t(‘rog(*n((s  »  (en  russe).  Thèse,  Ilostov-sur-Ie 
Don,  l!(22. 

.\.  l’ossAKi).  —  '(  I.a  gula('t()lh(‘rapie  en  oplitaliuo- 
logi((  n.  Thèse,  Lyon,  1922. 
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novocaïnisation  musculaire  jiréalable.  i.a  guérison 
est  immédiate.  Fille  est  restée  définitive  chez  4  sujets 

L’ouverture  de  la  bouche  demeure  normale,  sans 

H  s’agissait,  dans  3  des  observations,  de  luxations 
très  récidivantes,  consécutives  à  des  crises  de  bdille- 
nients  symptomatiques  d’encéphalite  prolongée. 

L’alcoolisation  intramusculaire  agit  en  modifiant 
la  tonicité  des  muscles  juxla-articulaires  et  eu  réadap¬ 
tant  ainsi  le  jeu  désaxé  de  l’article. 

Considération  sur  les  sinusites  aiguës  grippales. 
—  M.  Georges  Laurens  dit  (pi’une  longue  observation 
clinique  lui  a  démontré  certaines  particularités  des 
sinusites  aiguës  grippales,  au  point  de  vue  de  leur 
contagion,  de  leurs  formes  hémorragiques,  de  leur 
traitement  et  surtout  de  la  cause  des  récidives  des 
sinusites  frontales. 

La  contagion  est  réelle,  familiale;  beaucoup  moins 
fréipiente  que  celle  des  otites,  elle  s’observe  surtout 
chez  l’adulte. 

La  forme  hémorragique  se  rencontre  dans  les 
sinusites  maxillaires  ;  elle  est  caractérisée  par  un  flux 
séro-sanguinoleiit  abondant  et  des  douleurs  atroces. 

Le  traitement  est  d’ordre  médical,  rhinologique. 
Presque  toutes  les  sinusites  aiguës,  même  compli- 
ipiées  de  synqiti'iines  extérieurs,  eu  a|)j)areiice  mena- 

tions,  apjilication  de  liquides  vaso-constricteurs.  L. 
n’a  jamais  eu  à  intervenir  chirurgicalement  et  il 
croit  dangereuses  certaines  ojiérations  eudo-nasales 
qui  se  proposent  de  drainer  et  d’évacuer  le  ])us  au 
cours  des  sujijiurations  aiguës. 

La  localisation,  la  récidive  ou  le  passage  à  l’état 
chronique  des  sinusites  frontales  sont  dus  A  cette 
loi  an'atomique  que  L.  formule  ainsi  :  presque  tou¬ 
jours  la  sinusite  frontale  apjiarait,  guérit  jilus  lente¬ 
ment  et  récidive  du  ci'ité  où  siège  une  déviation  de  la 
cloison  du  nez.  Il  en  résulte  le  corollaire  thérapeu- 
ti(iue  suivant  :  après  guérison  d'une  antrite  frontale, 
il  est  absolument  indiqué  de  pratiquer  une  opération 

tiler  et  drainer  le  sinus.  Très  souvent,  cette  inter¬ 
vention  chirurgicale,  bénigne,  a  permis  it  L.  de  consta¬ 
ter  l’absence  de  récidive  de  la  sinusite. 

Paralysie  bulbaire  survenue  au  cours  d’une  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  et  rapidement  améliorée 
par  le  sérum  antipoliomyélitique  de  M.  Pettit.  ■ — M. 
Babonneix  communique  l’observation  d’un  jeune 
homme  chez  lequel,  au  second  jour  d’une  paralysie 
infantile  classiipie,  apparurent  des  ])liénuinéiies  bul¬ 
baires  ;  tachycardie,  dyspnée,  dysphagie,  angoisse.’ 

Alors  que  la  mort  ne  paraissait  plus  être  (iii’uiie 


question  d'heures,  l’eiiqiloi  du  sérum  anti])oliomyé- 
litique  découvert  jiar  M.  Pettit  (de  l’Institut  Pasteur) 
en  injections  intrarachidiennes  et  intrainnsciilaires, 
amena  une  sédation  immédiate  et  définitive  des 
synqiliimes  les  plus  alarmants.  Des  faits  analogues 
ont  (hqà  été  signalés  (IL  Debré).  Ils  dictent  la  con¬ 
duite  à  tenir  dans  ces  formes  bulbaires  contnc 
lesquelles  nous  étions  jusqu’;’i  présent  désarmés,  et 
montrent  l’intérêt  ipi’il  y  aura  .4  les  traiter  doréna¬ 
vant  par  le  sérum  antijiolioinyélitiipie. 

Masque  destiné  à  compléter  par  des  inhalations 
d’oxygène  les  manœuvres  de  respiration  artificielle. 
—  MM.  René  Legendre  et  Maurice  Nicloux.  Les 
asiibyxies  par  arrêt  respiratoire  sont  des  accidents 
(piî  nécessitent  toujours  une*  intervc'iition  immédiate 
[lour  écarter  le  danger  de  mort.  (Juellc  que  soit  la 
cause  de  l’arrêt  resjiiratoire,  les  soins  à  donner  sont 
identiques  dans  tous  les  cas  :  manœuvres  de  respira¬ 
tion  artificielle  associées  si  possible  aux  inhalations 
d’oxygène.  Cette  dernière  condition  est  ciqiitale  dans 
les  cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  jiour 
cette  raison  primordiale  que  l’oxygène  déplace 
l’oxyde  de  carbone  de  sa  combinaison  avec  riiéino- 
globine  et  d’autant  plus  rapidement  ([u’il  est  plus 
l>ur.  Fil  ce  (|ui  concerne  les  manœuvres  de  respira¬ 
tion  artificielle,  il  faut  jiréférer  aux  méthodes  de 
Laborde  et  de  Sylvesterla  méthode  de  .Scluefer,  plus 
efficace  et  moins  pénible.  H  est  bon  de  lui  adjoindre 
les  iidialatious  d’oxygène,  avec  un  inas(|U(‘  tel  ipie 
celui  que  présente  l’auteur  et  ipii  est  du  genre  de 
ceux  employés  en  anesthésie.  N.  rapporte  l'ohser- 
vation  d’un  ouvri(‘r  gazier  gravement  intoxiijué  et 
revenu  à  la  vie,  grâce  aux  inhalations  d’oxygène. 

—  M.  Achard.  Pendant  la  guerre,  il  y  a  eu  de 
nombreux  cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone, 
dus  aux  obus  à  retard  employés  par  les  .Mlemands  et 
dont  les  gaz  de  déllagration  filtraient  dans  les  abris. 
Pour  remédier  à  ces  accidents,  on  a  employé  la  respi¬ 
ration  artificielle  à  l’oxygène;  coinnie  on  n’avait  pas 
encore  de  masque  A.  IL  .S.,  on  se  servit  d’un  masque 
qui  ressemblait  beaucœi])  à  celui  ipie  présente 
aujourd’hui  M,  Nicloux  et  (]ui  n’était  pas  autre  chose 
que  le  inasipie  de  Uicard  employé  pour  l'anesthésie 
générale. 

Savons  marins  désinfectants  et  désinsecticides  — 
M.  Brunet  propose  l’enqdoi  d  un  savon  pouvant 
s’employer  avec  de  l’eau  de  mer.  coinine  avec  1  eau 
douce;  ce  savon,  qui  peut  être  préparé  avec  des  sub¬ 
stances  antiseptiques  (sublimé)  et  |iarasitici(les  (pé¬ 
trole),  est  destiné  à  rendre  de  grands  services  a  bord 
des  bateaux  où  il  est  souvent  difficile  de  mainteiiir  la 
propreté  corporelle  et  où  il  jieiit  être  urgent  de  Intter 
contre  lu  phtiriase  priqiagatrice  des  lypniis  exaiitlié- 
niutiipie  et  r('‘curreiit.  <!.  Hr.iivin. 
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Ligature  carotidienne  bilatérale  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’oxophtalmos  pulsatile.  —  M.  Broca  a  pu 
avoir  des  nouvelles  d’un  malade  dont  il  a  déjà  publié 
l'oliservatioii  et  <[ui  subit,  à  (|uel(]ues  mois  de  (lis- 
lance.  la  ligature  des  deux  carotides  primitives.  Sauf 
une  légère  parésie  passagère  du  membre  inférieur, 
le  résultat  fut  juirfait  et  la  guérison  com])lète.  I.e 
malade  a  été  revu  un  an  jjIii.s  tiiril  en  i>arfail  étal 

A  propos  de  l’expression  «  condyles  du  tibia  ».  — 
M.  Broca  s’étant  élevé  contre  cette  expression  dans 
une  précédente  séance,  M.  Descornps  cherche  à 
mettre  la  question  au  point.  Il  ne  croit  pas  qtie 
l'expression  a  tubérosité  »  soit  meilloire,  car  elle  sert 
en  général  à  désigner  de  petites  saillies.  Quant  aux 
plateaux,  on  mieux  au  plateau  (car  il  n'y  en  a  qu’un), 
il  représente  simiilement  la  face  supérieure  du  chapi¬ 
teau  tibial. 

M.  Descomps  estime  que,  sous  peine  de  confusion 
dans  la  terminologie,  il  y  a  intérêt  à  distinguer  les 
condyles  o.sscux  des  condyles  articulaires.  Ostéolo- 
gii|uenieut  parlant,  un  condyle  est  une  saillie  de  gros 
vcdume,  portant  des  surfaces  articulaires  ijui  elles- 
nirmcs  peueeni  n  'être  pus  des  rundi/Irs.  Kn  arlbrologie, 
d’autre  part,  un  condyle  est  une  surface  articulaire 
arrondie,  sans  être  <ine  sphère  suflisamment  ])arfaile 
jiour  rej)résenler  une  tète  articulaire.  Ainsi  les  deux 
formations  sont  très  distinctes.  Les  condyles  usseu.f 
du  tibia,  par  exeu).ple.  su[)portent  non  dos  condyles, 
mais  des  glènes  articulaires,  et  le  condyle  articulaire 
de  riiiimérus,  petite  saillie  liémispbérique,  no  cor¬ 
respond  pas  au  condyle  osseux,  bloc  important  con¬ 
stituant  la  moitié  externe  de  l'épipliyse  humérale 
inférieure. 

0  cas  de  luxations  acromio-claviculalres  traitées 
par  la  méthode  sanglante.  —  M.  Descomps,  à  la 
suite  du  rapport  de  .\1.  Cadenal,  verse  au  débat  5  cas 
dans  lesquels  il  a  obtenu  un  excellent  résultat  |iar  la 
lixation  eoraco-claviculaire. 

il  a  utilisé  4  fois  le  iil  de  bronze  et  1  fois  la  soie, 
parce  que  2  des  malades  opérés  au  Iil  métallique  l’a  vaieiil 
mal  loléi'é.  Lu  soie  a  cédé  et  M.Uescomps  continuera 
à  donner  la  préférence  au  bronze.  Suivis  pendant 
d  mois,  les  opérés  ont  tous  récupéré  intégralement  leurs 
mouvements.  Quelle  ijue  soit  la  technique  emjjloyée 
liil  ou  j>laslie  à  la  (ladenatl.  la  lixation  de  la  clavicule 
à  la  coracoïde  est  ici  le  procédé  de  choix  indisenta- 
blemenl. 

Série  de  36  fractures  de  Dupuytren  traitées  avec 
succès  par  la  méthode  non  sanglante.  -  M,  Mou- 
chot  fuit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Catois 
(de  Lille),  (le  dernier  attaclie  une  importance  capitale 
à  la  réduction  aussi  'préeuee  (|ue  possible,  sous  anes¬ 
thésie  générale,  l’eu  importe  ((ue  l’on  ait  ou  non  le 
temps  de  faire  vtne  rudiograpiiie  avant  la  réduction, 
(lelle-ci  fuite,  le  pied  est  mis  en  by percorreclion  et 
Ton  applique  un  appareil  plâtré  de  Delbet.  .Mobilisa¬ 
tion  précoce,  lutte  (■•nergi(|ue  contre  l’i''i|uinisme, 
radiograpliies  de  coiilriMe  sont  les  éléments  du 
succès.  Ses  blessés,  Iiien  surveillés  pendant  il  mois, 
ont  tous  guéri  avec  un  résultat  unuloini(|ue  et  fonc¬ 
tionnel  excidlenl.  Sur  3(>  cas,  il  existait  24  fuis  un 
fragment  marginal  postérieur.  L’auteur  apporte  les 
4  observations  les  plus  anciennes  cl  les  plus  typii|ues 
de  .M.  (lalois  qui,  avec  Souligoux,  Auvray  et  bien 
d’autres,  estime  (|Ue  le  truitcnieul  sanglant  na  ici 
que  des  indications  très  resiruinles. 

Anus  vaginal  de  nécessité  au  cours  d’une  occlusion 
aiguë;  guérison  rapide.  —  M.  Okinczyc  rapporte 
l'bisloire  d’une  femme  opérée  jiar  JVf.  Bengolea  (de 
Ituenos  Aires),  au  10»  jour  d’accidents  puerpéraux 
graves.  Les  phénomènes  péritonéaux,  amendés  pen¬ 
dant  quid(|ues  jours,  avaient  juds  une  forte  recrudes¬ 
cence.  Iléus  paralyti(|ue,  forte  saillie  du  Douglas. 
(Iroyantà  l’existence  d’un  abcès  pelvien,  .\I.  Itengolea 
ponctionne  le  Douglas  d’où  s’échapi>enl  en  abondance, 
à  son  grand  élonnement,  des  matières  et  des  gaz. 
Il  place  alors  une  sonde  auto-lixatricc  de  l’ousson, 
pour  fixer  cet  anus  involontaire.  L’évacuation  se  fait 
parfaitement,  les  accidents  rétrocèdent  avec  rapidité. 
La  sonde  est  enlevée  le  5"  jour  et,  au  bout  de  deux 
semaines,  la  malade  sort  guérie.  M.  Hengolea  en 
arrive  à  bénir  son  erreur  et  à  prôner  l'anus  vaginal 
comme  niélliode  de  choix  dans  des  cas  semblables. 
M.  Okinczyc,  lieaucoup  plus  réservé  sur  ce  point, 
estime  (|ue  l’avenir  d’une  lislnle  enléro-vaginale 
réserve  souvent  des  surprises  désagréables,  et  (|u’à 


tout  prendre,  on  ignore  sur  quelle  anse  portera  la 
ponction,  ce  qui  a  une  certaine  importance. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  perforés.  —  M.  Cadenat  a  publié  3  cas 
de  pylorectomie  immédiate  avec  2  succès.  Depuis  il 
a  retrouvé  4  cas  de  suture  simple  avec  3  morts.  11 
ne  s’ensuit  pas,  à  son  avis,  qu’jl  faille  ériger  l’éra¬ 
dication  systématique  en  méthode  de  choix  et  con¬ 
damner  l’occlusion  simple  de  la  perforation.  Kn  réalité, 
chaque  cas  j)articulier  doit  être  étudié  en  détail.  Ses 
3  morts  relevant,  l'une  de  gangrène  pulmonaire  au 
8"  jour,  l’autre  d’abcès  de  la  fosse  iliaque  au  7»  jour 
(avec  intégrité  des  sutures  vérifiée),  la  troisième  de 
l’existence  d’un  second  ulcus  passé  inaperçu,  ne 
l>euvent  ]ias  être  mises  au  passif  d’une  méthode  qui 
par  ailleurs,  comj)te  de  nombreux  succès.  11  y  aura 
toujours  lieu  de  tenir  compte  de  3  facteurs  ;  le  temps 
écoulé  (dans  les  ü  premières  heures,  en  général,  on 
peut  faire  ce  que  l’on  veut),  le  degré  de  résistance  du 
sujet  (faire  le  minimum  chez  les  anémiés  et  les  ina- 
niliés),  enfin  la  nature  de  la  lésion.  Ainsi  souvent 
pour  une  largo  perforation  au  niveau  d’un  vieil  ulcère 
calleux,  la  résection  devient  un  procédé  de  nécessité, 
(.ïuant  aux  jielites  perforations,  c’est  tout  le  traitement 
del’ulcus  qui  se  pose,  et  il  existe  deux  écoles...  irré¬ 
ductibles  jusqu’à  nouvel  ordre. 

—  M.  de  Martel  est  nettement  partisan  de  l’opéra¬ 
tion  minima.  Il  a  toujours  fait  l’occlusion  de  la  perfo¬ 
ration  suivie  de  gastro-entérostomie,  la  suture  ayant 
])resqueloujnurséléslénosanle.  Ilamème  fait  plusieurs 
fois  l’exclusion  vraie.  Mais  il  estime  que  la  gastrec¬ 
tomie  est  une  intervention  trop  grave  pour  être  faite 
sur  un  malade  en  pleine  péritonite. 

Discussion  sur  la  technique  de  la  cholécystectomie. 
—  M.  Anselme  Schwartz  estime  (pie  la  lechniipie 
par  voie  rétrograde  est  plus  dangereuse  jiarce  qu’elle 
expose  plus  à  la  blessure  du  cholédoque,  mais  qu’elle 
rend  jiar  contre  le  décollement  vésiculaire  bien  plus 
facile.  Aussi  adople-t-il  une  techni(pie  mixte.  Abor¬ 
dant  la  vésicule  jirèsdu  cyslique,  il  incise  le  mésocysie 
et  libère  alors  de  bas  en  haut,  au  doigt.  Ayant  ainsi 
bénélicié  du  décollement  dans  le  meilleur  sens,  il 
reprend  la  voie  classique,  vers  le  trépied,  Lors(pie 
ce  dernier  n’est  pus  net,  M.  Schwartz  fend  la  vési¬ 
cule  dans  sa  longueur,  de  façon  à  reconnaître  pur 
l’intérieur  le  bon  orilice,  celui  du  cyslique.  11  n’a 
jamais  eu  à  déplorer  de  section  accidentelle  de  lu 
voie  jirincipale. 

M.  Auvray  adopte  à  ])eu  près  les  conclusions 
(le  .M.  (losset,  et  pense  (|ue  la  rétrograde  est  indiquée 
au  moins  dans  la  moitié  des  cas.  (Iliaque  fois  ipi’on 
peut  la  faire  facilement,  on  doit  lui  donner  la  préfé¬ 
rence.  L’aulcura  observé  nu  cas  de  blessure  du  cbolé- 

-  M.  de  Martel  est  un  iiarlisan  convaincu  de  la 
lcchni(pic  de  .M.  (îosset,  meme  et  surtout  dans  les  cas 
difficiles,  car,  l’isolemimt  du  Iréjiied  étant  un  premier 
temps  indisjiensable,  l’imjiossihililé  d’exécuter  colle 
mano'uvrc  iiermel  d'arrêter  à  temps  un  début  d’ojié- 
ralion  impossible  cl  de  se  borner  au  drainage  vésicu¬ 
laire.  La  libération  de  la  vésicule  est  souvent  délicate, 
par  suite  des  rapports  éti’oils  (pi’elle  contracte  sou¬ 
vent  av(‘C  les  organes  dn  sillon  Iransverse  cl  en  par- 
tictilicr  la  branche  droite  du  canal  lié|)ati(pie,  point 
sur  lequel  on  n’insiste  pas  assez.  Dans  les  cas  où  la 
libération  est  tro[)  pénible,  .M.  de  .Martel  isole  ce 
(|u’il  peut  de  vésicule,  l’extir])e  aux  ciseaux  et  aban¬ 
donne  dans  son  lit  la  partie  trop  adliérente  (ju’il  cau¬ 
térise  et  ([u’il  draine.  Celle  techni(jue  lui  parait  plus 
sûr((  (jue  l’exérèse  forcée  (]ui  entame  le  tissu  hé])ali- 
(,ue. 

Arthrite  blennorragique  guérie  par  Incision  large 
et  mobiiisation  après  échec  de  la  sérothérapie  intra- 
articulaire.  —  M.  Dujarier  iirésente  une  femme  de 
21  uns,  chez  hujuelle  un  traitement  prolongé  iiar  le 
sérum  iniraarliouluire  n’uvuit  rien  donné.  Il  prati- 
([Ua  une  large  arliirotomie  externe,  suivie  dt'  lavage 
à  1  éther  et  de  suture  complète.  Mobilisation  jiré- 
coce,  active  et  passive,  après  quel(|ueH  jours  de  repos 
sur  attelle  de  iheckel.  r>uérisun  en  15  jours.  I.a  ma¬ 
lade  marclie  bien,  les  mouvements  sont  assez  étendus, 
bien  ([ue  l'opération  n’ait  pas  été  précoce. 

Dans  3  cas  analogues,  M.  Dujarier  a  eu  3  succès. 

Hernie  sus-cIavlculaire  spontanéq  du  sommet  du 
poumon  gauche.  —  MM.  Manclaire  et  Fauro-Beau- 
lleil  présentent  un  malade  de  ,50  ans,  exempt  de  toute 
tare  i(alliologi(|Ue,  chez  qui  s'est  développée  depuis 
0  ans,  sans  cause  apparente,  une  tuniéfaction  de  la 
base  du  cou.  La  région  sus-claviculaire  gauche  est 
comblée  par  une  saillie  deux  fois  plus  grosse  qu’un 


œuf,  de  consistance  mollasse,  sonore  à  lu  percussion, 
facilement  réductible,  douée  d’expansion  à  la  toux. 
Les  auteurs  discutent  la  nature  de  cette  tumeur 
manifestement  aérienne,  et,  après  avoir  rejeté  les 
hypothèses  de  trachéocèle,  de  laryngocèle  et  d’em¬ 
physème,  sont  amenés  au  diagnostic  de  hernie  pul¬ 
monaire  ou  ])neumocèle,  afTectiou  rare  dont  il  n’y  a 
(|u’une  soixantaine  de  cas  publiés.  La  plupart,  d'ail¬ 
leurs,  dilfèrent  du  cas  présent  non  seulement  par  le 
siège,  thoracique  et  non  cervical,  mais  encore  par 
l’étiologie,  le  plus  souvent  traumatique;  même  parmi 
les  cas  dits  n  spontanés  »,  il  n’y  en  n  guère  —  en 
éliminant  les  formes  congénitales  —  qui  méritent 
autant  celte  épithète  que  le  cas  présent,  car  on 
trouve  toujours  mentionnés  comme  cause  occasion¬ 
nelle  soit  des  quintes  de  toux,  soit  des  elforts  vio¬ 
lents  d’expiration.  L’alTection,  en  l’espèce,  évolue 
d’ailleurs  sans  amener  aucun  trouble  fonctionnel 
noLable  et,  en  particulier,  aucune  compression  vasc.u- 
laire  ou  nerveuse. 

M.  Denikiui. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

16  Février  1923, 

Traitement  sanglant  de  la  luxation  paralytique  de 
la  hanche.  —  M.  Dnpuy  de  Frenelle  apporte  une 
observation  de  luxation  paralytique  de  la  hanche 
qu’il  a  traitée  par  la  réduction  sanglante  et  la  recon¬ 
stitution  des  ligaments  de  l’articulation.  Celle  opéra¬ 
tion,  qui  n'est  suivie  d’aucune  immobilisation  plâtrée, 
permet  une  mobilisation  précoce  do  l’articulation. 
Kilo  lixe  solidement  en  présence  les  surfaces  articu¬ 
laires.  Klle  a  donné  un  excellent  résultat  qui  se 
maintient  depuis  plus  d’un  an. 

A  ce  pro])Os,  Diqiuy  de  Frenelle  donne  le  détail  de 
sa  technique  j)our  la  reconstitution  du  ligament  rond 
à  l’aide  d'un  volumineux  tendon  de  renne  ou  de  veau 
qu’il  passe  au  travers  du  col  et  de  la  tète  du  fémur, 
j)uis  au  travers  de  la  cavité  cotyloïde.  Les  deux 
extrémités  de  ce  tendon  sont  solidement  fixées  l’une 
à  l’autre,  en  avant  de  l’articulation,  par  un  surjet  au 
tendon  de  renne.  L’auteur  présente  des  instruments 
(jui  lui  permettent  de  mener  à  bien  cette  opération 
et,  en  particulier,  une  aiguille  à  forte  courbure  qui, 
passée  au-dessous  do  l’arcade  crurale  et  au  travers 
du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  permet  de  ramener 
l’extrémité  su])érieure  du  tendon  greffé  on  avant  de 
l’articulation. 

Perte  de  substance  osseuse  dans  la  continuité 
d’un  os  long  avec  réparation  spontanée.  —  M.  Dar- 
tigues  fait  un  rapport  sur  ce  travail  adressé  à  la 
.Société  par  M.  Mouchet,  professeur  à  l'Kcole  impé¬ 
riale  de  Médecine  de  Constantinople. 

Il  s’agissait  d'un  enfant  de  9  ans  qui  fut  blessé  à  la 
jambe  gaucln?  par  un  éclat  d’obus;  la  perte  de  sub¬ 
stance  du  tibia  cujuivalait  au  tiers  do  l’os.  La  restau¬ 
ration  anatomique  s’est  faite  parfaitement  et  sans 
grelfe.  Le  petit  malade  a  pu  marcher  au  4''  mois. 

M.  Durligues  considère  que  lu  greffe  osseuse, 
même  la  greffe  autogène,  n'a  qu’un  pouvoir  de  sus¬ 
tentation  interne.  Le  greffon,  même  le  imdlleur,  dis- 
l)araîl  toujours,  et  n’est,  en  somme,  que  l’échafau¬ 
dage  à  l’abri  duquel  se  fait  la  réédillcation.  Celle-ci 
est  fonction  de  la  vitalité  organique  incluse  dans  les 
êtres  vivants  qui  tendent  à  ((  récupérer  j)lastiquc- 
nient  la  forme  traumatisée  ». 

-  M.  André  Trêves  considère  que  le  rôle  du 
greffon  est  bien  plus  important  que  ne  le  dit  .M.  Dar- 
tigues.  Il  n’est  pas  cerlain  qu’il  meure  complètement 
et,  en  tant  que  tissu  frais,  il  contribue  à  la  réédlliea- 
lion  osseuse  par  son  action  ostéolropiqlie.  M.  Trêves 
a  pu  suivre  celte  évolution  du  greffon  sur  un  blessé 
de  guerre  ])endant  6  ans  (8  cm.  do  tibia  dans  une 
porte  de  substance  du  radius). 

Par  contre,  la  conservation  du  périoste  est  au 
moins  inutile  et,  dans  les  greffes  de  Delagenière, 
c’est  le  copeau  osseux  qui  n  le  rôle  actif. 

(.tuant  aux  pscudarthroscs  du  membre  inférieur 
avec  contact  des  fragments,  l’appareil  de  marche 
donne,  dans  ces  cas,  des  résultats  souvent  inespérés 
en  activant  lu  circulation,  en  prévenant  la  décalciflca- 
lion  cl  les  troubles  trophiques,  et  surtout  en  provo¬ 
quant  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  des  petits 
mouvements  dont  lu  répétition  favorise,  pur  irritation 
mécanique,  lu  reconstitution  osseuse. 

Tuberculose  cæcale.  —  M.  Péraire  présente,  en 
son  nom  et  au  nom  de  M.  Flœrsheim.  nue  tumeur  du 
cæcum  extirpée  il  y  a  15  jours,  cliez  une  jeune  lîlle  de 
18  ans.  dette  tumeur  avait  été  méconnue.  Très  adhé- 
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rente  et  difficile  è  mobiliser,  elle  était  située  sous  le 
foie  ;  il  était  impossible  de  lu  sentir  h  la  pulpatiou. 
L’exnmen  histologique,  pratiqué  par  le  professeur 
I^etulle,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tuherculuse  du 
cmcum  avec  inliltralion  mésentérique  et  ganglions 
mésentériques,  les  uns  erélaeés,  les  autres  en  pleine 
évolution  bacillaire. 

IjU  lumière  dù  euH'.um,  obstruée  ])ar  la  tumeur, 
laissait  à  peine  passeï'  un  stylet.  L’oeelusiou  intesti¬ 
nale  était  inévitable  à  bref  délai.  La  malade,  opérée, 
est  en  parfait  état. 

Nouvelle  note  sur  l’atoxodyne,  anesthésique  local 
dépourvu  complètement  de  toxicité.  —  M.  Onisez, 
en  Mars  1921,  a  présenté  ses  premiers  résultats  sur 
r<‘mploi  de  l’atoxodyne,  corps  chimique  de  manipula¬ 
tion  et  stérilisation  faciles  et  qui  est  entièrement 
dépourvu  de  toxicité  aux  doses  thérapeutiques  les 
plus  élevées  (ainsi  que  le  démontre  aussi  l’expéri- 
mentation  sur  le  cobaye  et  la  souris). 

Les  solutions  dont  se  sert  G.  sont  à  2  pour  100, 
auxquelles  ou  additionne,  au  moment  de  l’emploi,  V 
à  VI  gouttes  d’adrénaline  à  1/1.000  par  ampoules 
de  5  emc. 

L’auteur  a  jusqu’à  iirésent  elfeetué  87  opérations, 
petites  ut  grandies,  en  se  servant  de  cet  anesthésique 
local.  Dans  toutes,  l’anesthésie  a  été  parfaite  (il  faut 
seulement  attendre  un  peu  plus  qu’avec  la  novocaïne) , 
elle  se  prolonge  pendant  environ  30  minutes.  Dans 
les  heures  suivantes,  aucune  excitation,  aucune  dé¬ 
pression  du  pouls.  G.  a  eu  l’occasiou  de  l’employer 
chez  plusieurs  malades  qui  avaient  fait  autrefois  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  ajirès  l’emploi  de  la 
coca’ine  ou  de  la  novocaïne;  l’emploi  de  l’atoxodyne  a 
été  absolument  bien  supporté  chez  eux.  L’atoxodyne 
est  jjar  elle-même  farlcineiU  antisepliquo,  ce  qui 
l'st  une  garantie  de  stérilité,  et  jamais  il  n’a  été 
observé  la  plus  petite  inftndion  locale  du  fait  de  son 
.•mplüL 

11  s’agit  donc  là  d'une  sorte  de  succédané  de  la 
novocaïne,  dont  le  pouvoir  anesthésique  est  moindre 
([ue  celui  de  cette  dernière  substance  en  tissu 
enflammé,  mais  qui  doit  rendre  les  plus  grands 
services  chez  les  sujets  alTaiblis  incapables  de  sup¬ 
porter  le  moindre  choc  et,  eu  particulier,  chez  les 

Pseudo-sarcome  du  foie.  —  M.  Peugniez  a  eu 
récemment  l’occasion  do  revoir  une  malade  opérée 
|)ar  lui  en  19Ü8  d’un  cancer  du  foie.  Lu  tumeur  enlevée 
avait  été  examinée  par  Gornil  qui  avait  porté  le  dia¬ 
gnostic  ;  sarcoiiK'  fuso-cellulaii'c  du  foie.  Or,  depuis,  la 
malade!  a  été  reprise  d’accidents  analogues  à  ceux  qui 
avaient  motivé  l’intervention  ;  examinée  par.M.  Hénon 
à  lu  Pitié,  par  M.  .Vlilian  à  la  (’.barité,  elle  a  guéri  à 
la  suite  d’un  traitement  spécifique.  Kn  examinant  les 
coripes  de  Gornil,  en  en  pratiquant  de  nouvelb^s  sur 
la  pièce  qui  était  restée  au  laboratoire  d’.\nutomie 
pathologique  de  la  Faculté,  Milian  et  d’autres  histo¬ 
logistes  t|ui  virent  ces  prépuratit)ns  roiiclurtnït  tju’il 
s’agissait  de  lésions  spéciliipies. 

Dejmis  qu’elle  a  suivi  le  traitement,  la  malade  n'a 
plus  eu  de  nouveaux  accidents. 

lloni.iiT  Lirwv. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

17  Février  1923. 

Kyste  de  la  glande  surrénale.  -  MM.  A.  Sézaryet 
E.  Hirschberg  ju'ésentent  une  trouvaille  d’autopsi<‘ 
chez  une  femme  morte  de  méningite  tuberculeuse  : 
kyste  de  la  surrénale  gauche,  ayant  respecté  une 
partie  de  la  glande  et  atteint  le  volume  d’un  onif  : 
contenu  liijuide  clair;  à  la  coupi?,  la  paroi  du  kyste 
est  foi'inée  par  la  capsule  fibreuse!;  la  glande  montre 
i|uelques  modifications  et  en  jiiirticulier  d(‘  grosses 
lacunes  lymphatiques,  qui  font  j)orter  le  diagnostic 
de  lymphangiome  kystiejue  de  la  surrénale. 

Tumeur  herniaire  englobant  le  côlon  et  abcédée 
en  son  centre.  —  M.  d’Allaines  montre  une  hernie 
inguinale  volumineuse,  présentant  les  symptômes 
d’un  étranglement  lent.  A  ro|)ération,  on  trouva  une 
tumeur  herniaire  du  volume  dti  poing,  englobant  le 
côlon  gauclu!  et  abcédée  en  son  centre.  Késection  de 
l’anse  intestinale  attenant  à  la  tumeur,  suture  termino- 
terminale.  Guérison.  L’examen  de  lu  pièce  montre 
(|u’il  s’agit  vraisemblablement  d'un  appendice  épi- 
])lo'ï(]Ue  géant  ayant  englobé  le  eôlon.  .\u  centre  de 
la  tumeur  s'est  proiiuit  >m  infarctus  ipii  s'est  abcédé 
seeondairenicnt. 


Etranglement  sous-mésentérique  du  grêle  par 
suite  d’insertion  anormale  du  mésentère.  --  M.  F. 
Lagrot  (d’Alger)  rapjiorte  un  cas  exlrêmement  rare 
d’étrauglemenl  d’une  anse  grêle  |)ac  le  mésentère, 
qui  s’insérait  haut  suc  la  colonne  lombaice  et  bridait, 
t(!ndu  par  le  poids  du  paejuet  intestinal,  une  partie 
du  jéjunum  i)rise  entre  lui  et  la  colonne. 

Le  ca’cum,  arrêté  dans  sa  d(!scente,  était  situé  anor¬ 
malement  haut,  et  eiitrahiait  la  coudure  de  la  ligne 
d’insertion  du  mésentère  sur  lu  colonne  vertébrale, 
de  sorte  que  cette  insertion  s’arrêtait  sur  la  3“  lom¬ 
baire,  pour  remonter  vers  le  ca!cum,  décrivant  >in 
coude  sous  lequel  avait  ])u  s’engager  l’intestin. 
D’autre  part,  le  ca-cum,  placé  dans  le  flanc  droit, 
laissait  vide  la  fosse  iliaque  droite,  permettant  aux 
anses  grêles  de  venir  s’y  loger.  Cet  intestin,  tendant 
par  son  poids  son  mésentère,  particulièrement  la 
partie  insérée  à  la  coudure,  l'appliquait  comme  une 
corde  contre  la  paroi  abdominale  postérieure  et 
étranglait  l’anse  engagée. 

Ce  sujet  était  porteur  de  nombreuses  autres  lésions, 
parmi  lesquelles  un  estomac  biloculaire. 

Pièce  d’ulcus  pylorique  perforé  et  suturé  avec 
rétrécissement  du  canal  pylorique.  —  M.  Soupanlt 
présente  la  pièce  d’un  malade  opéré  en  pleine  péri¬ 
tonite  aigue  généralisée  cinquante  heuic.i  ai)rès  la 
perforation  d’un  ulcus  pylorique.  .Suture  en  2  plans 
de  la  perforation  avec  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire. 

Mort  12  heures  ajn'ès  l’opération) 

La  jiièce  prélevée  à  l’autopsie  montre  un  rétrécis¬ 
sement  du  canal  pylorique,  qui  admet  seulemeid  la 
jiointe  d'une  sonde  cannelée,  d'où  jnstillcation  d’uiu' 
gastro-entérostomie  complémentaire  de  drainage  dans 

Trépanation  décompressive  :  amincissement  con¬ 
sidérable  du  squelette  de  la  voûte  crânienne.  - 
M.  Soupault  présente  une  tumeur  cérébelleuse  chez 
un  sujet  de  2Ü  uns.  Au  cours  de  la  trépanation,  on 
trouve  une  voûte  crânienne  amincie  (1  mm.  5  au  lien 
de  5  mm.  normalement). 

Get  amincissement,  généralisé  à  toute  lu  voûte,  est 
probublemeut  dû  à  l’hypertension  intracrânienne  et 
indii|ue  la  ])cudeucc  dans  l’emploi  de  la  fraise  au 
cours  de  semblables  trépanations. 

Epithélioma  glandulaire  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’œsophage  :  mort  par  perforation  stomacale. 

M.  G.  Delater  fait  une  présentation  de  pièces  et  de 
coupes  intéressantes,  montrant  comment  un  épithé- 
lioma  glandulaire  du  cardia  s’est  projiagé  jiac  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  face  postécimire  de 
l'estomac  jus(|ii’au  milieu  de  celle-ci,  y  causant  une 
énorme  jicrte  de  substance  à  l  emporte-pièce,  il’arclèce 
en  avant,  sans  que  la  muqueuse  gastricjue  au  voisi- 
nagt!  ait  clé  pcofondémient  altéré*'  par  le  processus 

L’évolution  a  été  rapide,  en  moins  di'  2  ans,  ce  (jui 
se  voit  de  jn'éférence  dunsles  tumeurs  <eso])bagii‘nues 
ayant,  comme  celle-ci  [)Cobablemenl,  un  point  de 
dé])art  suc  le  versant  stomacal  du  carilia.  X  jiartir 
du  moment  où  celle-ci  s’est  manifestéi',  toute  tbéra- 
pe>iti(|Ui'  était  devenue  superflue. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

12  Février  1923. 

Traitement  du  cancer  de  la  prostate  par  le  radium 
(Oi.sru.ssion).  —  M.  André  (de  Nancy),  dans  une  note 
lue  par  M.  N'oguès,  préconise,  pour  l’a|iplication  des 
aiguilles  radirèr(!S,  la  voie  transvésicale.  La  cysto¬ 
stomie,  qui,  d'autre  part,  soulage  beaucoup  les  ma¬ 
lades,  permet  uni!  bonne  exploration  de  la  prostate 
Les  aiguilles  radifères  sont  enfoncées  en  collerette 
autour  de  l’orifice  urétral,  sous  le  contrôle  d’un  doigt 
rectal.  M.  André  donne  des  renseignements  très  pré¬ 
cis  sur  lu  technique  (|u’il  a  suivie.  Dans  5  cas  ainsi 
traités,  il  n’observa  aucune  réaction;  il  eut,  dans  1  cas 
traité  en  même  temps  ])ar  adénectomie,  un  rétrécis¬ 
sement  de  l’urètre.  Dans  2  cas,  il  crut  devoir  faire, 
avant  d'appliquer  le  radium,  un  évidement  de  lu 
tumeur  :  il  n’eut  pus  à  s’en  louer,  un  de  ses  malades 
ayant  eu  une  hémorragie  vésicule,  l’autre  ayant  suc¬ 
combé  à  une  perforation  Jirostalo-reclale.  L’adénec¬ 
tomie,  par  contre,  peut  être  pratiquée  sans  ilanger, 
car  il  reste  assez  do  tissu  jn-ostatique  pour  protéger 
les  tissus  voisins.  11  ne  faut  pas  trop  vite  s’enlbou- 
siasmer  pour  le  traitement  pur  le  radium  ;  un  malade 
resta  guéri  3  uns  après  un  simple  évideineiit,  un 


autre  le  resta  9  ans  après  une  jirostalectomie  péri¬ 
néale. 

De  la  persistance  du  gonocoque  dans  le  sperme 
HJixi:u.ssi(in\ M.  Janet  craint  que  les  auteurs  qui  ont 
trouvé  si  fréquemment  du  gonocoque  dans  le  sperme 
li  aient  été  induits  eu  erreur  par  de  pseudo-gonoco¬ 
ques.  Uécemmenl  .M.  Giscard  (de  Toulouse),  sur 
22  malades  personnels,  trouva  8  fuis  un  diplucoque 
Gram-négatif;  4  fois  il  s'agissait  de  jiseudo-gouoco- 
ques.  Le  pourcentage  de  résultats  positifs  n’était 
donc  que  de  18  pour  lùO. 

Guérison  d’une  chylurie  par  l’arsénobenzol  (/Zi'.s- 
cusnion).  —  M.  Verliac  signale  deux  nouveaux  faits 
qui  complètent  l’observation  de  MM.  Lobo-Onell  et 
Chabanier,  rapportée  par  lui  dans  la  dernière  séance, 
et  qui  semblent  à  la  fois  infirmer  l’existence  de  lu 
syphilis  sujiposée  par  ,M.  .Marion  et  confirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  filariose,  encore  que  le  parasite  n’ait  pas 
été  l'ctrouvé  :  le  malade  a  eu  avant  et  ajirès  le  traite¬ 
ment  un  Wassermann  négatif;  il  a  présenté  une  chy- 

Radiothérapie  profonde  et  cancer  vésical.  — 
M.  André  Bœckel  (de  Strasbourg)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  .98  ans  qui  présentait 
une  volumineuse  tumeur  sessili!  de  la  vessie,  mas¬ 
quant  l'uretère  gauche;  il  ne  fut  pas  fait  de  biopsie. 
La  malade  fut  soumise,  en  Octobre  1922,  à  3  semaines 
de  radiothérapie  profonde  dont  l’auteur  décrit  avec 
précision  la  tiiclinique.  Le  7  Novembre,  il  ne  restait 
plus  trace  de  tumeur  à  la  cystoscopie  ;  de  même,  lors 
des  autres  cystoscopies  qui  furent  ])rati(iué(!s  de 
mois  en  mois  jusiiu’au  9  Février.  La  malade  est  donc 
guérie  de]iuis  3  mois:  une  autre  malade  de  M.  .\udré 
Ibeckel  est  restée  guérie  depuis  9  mois.  Ges  deux 
succès  sont  les  deux  |)i'emiers  publiés  eu  France. 

—  M.  Minet  a  soumis  au  même  traitement  une 
vessie  présentant,  outre  une  tumeur  d’apparence 
bénigne,  un  épilbélioma  peu  saillant  de  la  région  du 
trigoiie  :  celte  dernière  tumeur  a  disparu  complète¬ 
ment;  il  n’y  a  jias  eu  d’autre  incident  qu’une  légère 
réaction  inlesliiiale.  l’ar  contre,  des  irradialionsade 
la  ])roslale  cancéreuse  n'ont  donné  aucun  résultat, 
quoique  le  traitement  eût  été  assez  violent  iiour  que 
la  peau  fût  brûlée. 

—  M.  Marion  a  eu  des  résultats  si  médiocres 
avec  le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  lu  vessie 
qu’il  y  a  renoncé.  11  y  a  deux  sortes  de  tumeurs  vési¬ 
cales  :  les  unes  d'une  sensibilité  admirable  aux  radia¬ 
tions,  les  autres  complètement  réfractaires.  Une  ma¬ 
lade  de  (>4  ans,  vue  avec  M.  Lafitte,  subit,  en  Mai- 
.luin  1922,  a  b  semaines  de  distance,  deux  fulgurations 
et  applications  de  radium  :  en  .lainier.  elle  avait  en¬ 
graisse  de  14  kilogr.:  les  urines  étaient  limpides,  la 
vessie  se  vidait  3  fois  par  jour  et  1  fois  [lar  nuit, 
tandis  qu  aujiaravaul  existaient  des  symptômes  de 
cvslit!'  intense:  la  cystoscopie  montra  une  vessie 
saine.  Au  contraire,  une  autre  malade,  qui  subit  le 
même  traitement,  à  cela  près  que  l’iiiie  des  séances 
de  fulguration  fut  faite. en  même  temps  qu’une  apjili- 
calioii  de  radium,  fut  victime  d  une  gi-ave  toxémie  qui 
l'emporta  en  3  semaines.  Une  troisième  malade, 
traitée  successivemeiil  par  le  radium  et  la  fulgura¬ 
tion,  vil  sa  tumeur  disparailre.  Ges  cas  seront  men¬ 
tionnés  dans  un  prochain  travail  de  M.  Lltricb,  interne 
du  service.  11  ne  faut  pas  vouloir  aller  trop  vile,  mais, 
au  contraire,  espacer  les  séances  et  s’attendre  à  voir, 
à  côté  de  guérisons,  des  désastres. 

--  On  sera  en  pleines  ténèbres,  dit  M.  Logueu,  tant 
qu’on  ne  [(ourra  distinguer,  jiar  des  caractères  histo¬ 
logiques  spécifiques,  les  tumeurs  capables  de  béné¬ 
ficier  de  l’irradiation  et  les  autres.  .M.  lîockel  ii’a 
fait  que  supposer  sa  tumeur  é[)itbéliomaleuse  11  faut 
se  méfier  ;  des  tumeurs,  d’un  autre  genre  il  est  vrai 
iséminomes),  ayant  subi  3  séances  d’irradiation,  ont 
donné  lieu  à  de  la  néjdirite  toxique,  de  l’anurie,  et 
il  y  a  eu  en  6  mois  une  généralisation  formidable. 

—  M.  Marsan  a  vu  disparaître,  à  la  suite  de 
deux  simiiles  séances  de  fulguration,  deux  tumeurs 
infiltrées  non  ])édiculées. 

—  M.  André  Bœckel  a  vu  à  Strasbourg  un  épi- 
ibélioiiia  de  lu  jirostate  qui  a  semblé  prendre  une 
bien  mauvaise  tournure  après  irradiation.  Si  l'examen 
bislologii|ue  de  sa  malade  restée  guérie  3  mois  fait 
iléfaul.  celui  de  su  malade  restée  guérie  9  mois  a  été 
bel  et  bien  positif. 

Cystectomie  totale  dans  le  cancer.  —  MM.  Ho¬ 
chet  et  Thévenot  (de  Lyon)  ont  inuliqiié  une  cystec¬ 
tomie  totale  pour  cancer,  chez  une  malade  opérée 
antérieurement  pour  é|)itbéliomu  du  côlon.  La  vessie, 
abordée  par  une  incision  de  l’fannenstiel.  fut  décollée 
dans  toute  son  étendue;  puis  ses  pédicules  furent 
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sectioiiiiûs  ;  le  péritoiiie  parii'lal  fui  suturû  au  pcri- 
toiiie  du  revùlL'iiwiil  de  rulériis.  L’uretère  gauche  fut 
lixé  à  la  peau,  l’autre  uretère  fut  abandonné  au  fond 
de  la  plaie  ;  le  foyer  fut  drainé  par  le  ventre  et  en 
même  temps  par  1  urètre.  La  malade  guérit;  toutefois 
elle  fait  un  peu  île  (lèvre  elnuiue  soir.  L’o])eratiou 
n'est  donc  pas  très  grave;  elle  peut,  au  besoin,  élri' 
complétée  par  riiysléreelomie.  Les  indications  ojié- 
ratoires  sont  donc  plus  étendues  cbuz  la  femme  à 
cause  de  la  largeur  de  son  bassin  et  de  l’excellent 
drainage  au  jioiiit  déclive  que  permet  l’urètre. 

—  Pour  M.  Marion,  il  est  diflicile  d’amener  un 
malade  à  subir  une  opération  si  mutilante  si  on  lui 
eaebe  la  nature  de  son  mal.  L’opération  n’esl  jias 
très  grave.  .\1.  a,  présents  à  sa  mémoire,  les  cas  de 
4  malades  ainsi  opérés  dont  .'i  suiiporlèrent  très  bien 

Le  premier,  les  uretères  abaiidoiinés  au  fond  île  la 
plaie,  mourut  de  pyélonépbrile  ;  la  malade  de 
.MM.  llocbel  et  'l'béveuot  ne  mamiuera  pas  de  faire 
aussi  de  la  pyélonépbrile  et  M.  s’étouiierail  fort 
qu'elle  n’y  suceombill  jias  dans  6  mois.  11  faut  faire  nue 
double  népbroslomie.  Le  deuxième  malade,  resté  guéri 
d  ans,  a  ensuite  récidivé  dans  lu  profondeur.  Le  troi¬ 
sième  malade,  travailleur  d’aniline,  opéré  il  y  a  douze 
ans,  vil  encore.  Le  inialrième,  chez  leipiel  les  temps 
rénal  et  vésical  furent  faits  simullauémenl,  ne  sujiijorta 
pas  le  traumatisme  opératoire.  Chez  tous  ces  malades, 
la  prostate  fut  enlevée  avec  la  vessie. 

—  l’our  M.  Leginni.U'  temps  de  la  cysteelomie  est 
bien  passé  ;  l’aveniresl  aux  agents  physiques.  Les  cys- 
teclomisés  meurent  de  pyélonépbrile;  la  malade  di* 
MM.  llocbet  et  'riiéveuol  semble  déjà  menacée  de 
pyélonéphrite,  comme  en  témoigne  sa  lièvre  vesjierale. 

—  M.  Marion  pense  que  la  népbroslomie  sauve  le 
malade  de  pyélonépbrile,  ou  du  midus  ne  1  en  laisse 
pas  mourir.  1  ii  inaladi*  de  ^1.  Albarran  vit  ainsi 
depuis  15  ans.  Ce  n  est  pas  lu  crainte  île  1  infection 
rénale  ipii  doit  faire  renoncer  à  la  cysteelomie  totale. 

—  M.  Heifz-Boyor  partage  l’avis  de.M.  .Marion.  Un 
de  ses  malades,  opéré  exsangue,  survécut  IH  mois  et 
succomba  à  une  cause  indéterminée;  un  malade 
vivait,  H  ans  après  avoir  été  opéré  en  état  île  pyélo- 

Rupture  d’une  hématonéphrose.  -  -  MM.  Verliac 
et  Lepoutro  apportent  l’observation  d  une  malade 
chez  qui.  apri's  un  traumatisme,  s'était  développée 
une  tuméfaction  lombaire;  peu  de  temps  après,  elle 
fut  prise  d  une  douleur  \iie  avec,  ballonnement  du 
ventre  et  signes  d  bémorragie  interne  On  tomba, 
par  nue  incision  p.ira-ombilicale  abdominale,  sur  une 
poche  à  coiileuu  liquide;  on  jiraliqua  une  népbrec- 
loniie  ;  il  existait  une  artère  anormale  vers  le  pi'de 
inférieur  du  rein,  artère  sur  laquelle  se  coudait  l’iire- 
lère;  le  bassinet  était  comme  assis  sur  le  vaisseau  II 
V  avait  un  foyer  de  contusion  sur  la  partie  externe 
du  rein 

Réfection  de  rurètre  après  urétrectomie  — 
Af.  JVoguè.s- lit  un  travail  de  M  Gayet  (de  Lyon)  qui 
;i  utilisé  les  grelfes  dermo-iqiidi’rmiques  enrouli'cs 
sur  une  soude  pour  reconstituer  lurèlre  réséqué 
dans  un  cas  de  rétrécissement  lrauuiali(|ue  et  dans 
un  cas  de  rétrécissement  inllammatoire.  L'auteur  a 
eu  2  succès.  11  insiste  sur  celle  tendance  que  présente 
le  canal  néororiné  à  se  rétrécir  au  moins  au  ilebiil  ;  il 
dut  faire  une  ui'élrolomie  interne  à  l  uii  de  ses  malades 

.\ussi  bien,  M  Nové  -  Josserand  conseille-t-il, 
dans  ces  cas,  une  urétrotomie  interne  préventive. 

Présentation  de  radiographies.  ~  M.  Lognen 
présente  de  curieuses  radiographies  de  (lililtdliiiii'i 

—  M.  Nogiws  présente  la  radiogra])bie  d’un  assez 
gins  calcul  siegeant  dans  la  partie  haute  de  l  ure¬ 
tère  et  demande  s’il  est  possible  de  le  faire  sortir  par 
les  voies  naturelles.  M.  Logueu  pense  que  non.  .Mais 
M.  HoitZ-Boyor  en  a  fait  sortir  un,  bien  aussi  gros, 
en  laissant  une  grosse  sonde  urétérale  à  demeuiv 
pendant  une  semaine  ;  il  y  eut  (>  heures  d’anurie. 
M  Michon  pense  que  I  on  ferait  à  moins  de  frais 
iiiu'  urrtôr»»t()nu<*. 

W  tn.ruoM M. 
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A  propos  des  doses  en  radiothérapie.  —  M.  Joly 
réfute  1  opinion  émise  par  .M.  Solomon,  basée  sur 
des  travaux  américains,  et  cliilfranl  à  120  11  ou 
24.00tl  H  la  dose  cancéricide  ;  il  soutient  qu’il  faut 
donner  une  dose  minimade  lli  11  ou  5.200  H  profonds 


en  nue  série  de  séances  et  répéter  ces  séries  à  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés. 

A  propos  de  la  radiopelvimétrie.  —  M.  Aubourg 
montre  que  cette  méthode,  compliquée  et  diflicile 
avec  l’emploi  de  plaques,  est  devenue  très  facile 
avec  l’emploi  des  films  et  double  écran  :  très  commo¬ 
dément,  on  peut  obtenir  de  bonnes  mensurations  des 
diamètres  du  bassin. 

Radiographies  rénales  de  profil.  —  MH.  Béclère, 
dans  un  premier  cas,  a  injecté,  sur  le  cadavre  du  sul¬ 
fate  de  baryte  dans  l’uretère,  le  rein  droit,  la  vési¬ 
cule  biliaire,  le  canal  cholédoque,  les  voies  biliaires 
secondaires  et  le  canal  de  Wirsung  ;  il  a  obtenu  une 
superposition  de  l’ombre  rénale  et  de  l’ombre  de  lu 
vésicule  biliaire  ;  dans  la  radiographie  de  jirolil,  le 
rein  se  projette  en  arrière  des  corps  vertébraux, 
l’ombre  de  la  vésicule  est  nettement  eu  avant.  Dans 
une  deuxième  observation,  la  radiographie  de  face 
révéla  un  calcul  dans  l’aire  de  projection  normale  de 
la  vésicule  biliaire  ;  la  radiographie,  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  droit,  montra  nettement  le  calcul  en  ar¬ 
rière  des  corps  vertébraux  ;  il  s’agissait  d’un  calcul 
du  rein  :  cette  radiographie  a  été  faite  sans  pneumo¬ 
péritoine,  sans  pneumorein.  Le  troisième  cas  con¬ 
cerne  un  examen  du  rein  droit  étudié  après  pyélo- 
gra(  bie.  L’image  de  profil  montre  très  nettement 
l’ombre  rénale  en  arrière  des  corps  vertébraux. 

Médiastinite,  pleurésie  médlastine ,  péricardite 
avec  épanchement,  gangrène  pulmonaire,  suites 
d’une  perforation  d’œsophage,  guérison.  --  ,MM. 
Liixemhurg  et  Grynkraut  rapportent  l’observation 
d’une  ombre  verticale  rubanée  s'étendant  à  droite  du 
sternum,  de  la  clavicule  au  dia])bragme,  et  à  droite 
d’une  ombre  de  péricardite  avec  épanebement  (ponc¬ 
tion),  mais  plus  foncée  que  cette  dernière,  ipii  a  permis 
aux  auteurs  de  jioser  le  diagnostic  de  pleurésie  mé- 
diastine  droite,  dont  l’évolution  ultérieure  confirma 
l’exactitude. 

Sensitométrie  radiographique;  dispositif  instru¬ 
mentai;  ses  applications.  —  M.  Zimmern  a  établi 
un  appareillage  pbotométrique  pour  l’étude  de  la  sen¬ 
sitométrie  des  émulsions  en  radiographie,  compre¬ 
nant  un  premier  dispositif  destiné  à  la  production 
d’une  échelle  de  teintes  et  un  photomètre  permettant 
la  mesure  de  la  densité  par  un  cône  pbotométrique. 
C.e  dispositif,  ijui  permet  d’obtenir  les  courbes  carac¬ 
téristiques  radiologiiiues  des  émulsions,  permet  éga¬ 
lement  la  mesure  précise,  ])Our  une  longueur  d’onde 
donnée,  du  pouvidr  renforçateur  des  écrans.  A  ce 
point  de  vue.  l’emploi  de  l’aiiparcil  a]>paraît  comme 
très  précieux  parce  qu’il  donne  une  précision  dans 
cette  mesure  ijui  était  jusqu’ici  purement  ajiproxinia- 
live.  Le  même  dispositif  peut  encore  servir  à  la  me¬ 
sure  du  coefficient  d'absorption  de  certaines  sub¬ 
stances  telles  que  les  filtres  d’aluminium  ou  certains 
corps  organiiiues. 

Appareillage  simplifié  pour  la  prise  des  radiogra¬ 
phies  en  série  du  duodénum.  —  M.  Tboyer-Rozat 
présente  un  ajiiiareil.  de  construction  et  de  manie¬ 
ment  des  plus  simples,  permellanl  de  faire  successi¬ 
vement.  pargrouiies  de  4,  des  j-adiograpbies  deiietites 
dimensions  (12  X  X  (le  pro¬ 

cédé  simple,  rapide  et  lieu  coûteux,  met  à  la  portée  de 
tous  la  méthode  des  radiographies  en  série  qui  ne 
parait  pas  avoir  été  utilisée  jusqu’à  présent  aussi  lar¬ 
gement  qu  elle  le  mérite.  Des  travaux  recents  ont 
bien  montré  pourtant  le  grand  intérêt  qu’elle  présente 
])our  le  diagnostic  des  alTeclions  du  carrefour  et  jiliis 
particulièrement  des  ulcères  du  duodénum. 

—  M  H.  Béclère  présente,  à  cette  occasion,  son 
appareil  pour  la  prise  de  vues  en  série,  (lonslriiit  [lar 
la  Iiiuison  (îailfe-Gallot-Pilon,  il  utilise  des  films 
l.'î  X  ll>  ‘d  permet  la  prise  immédiate  d’images  ob¬ 
servées  à  l’écran.  Grâce  au  contrôle  radioscojiique 
permanent,  on  a  le  loisir  de  ne  prendre  en  radiogra¬ 
phie  que  les  images  utiles  au  diagnostic.  Les  films 
sont  à  l'abri  du  voile  dans  des  châssis  spéciaux. 
L’appareil  peut  être  utilisé  aussi  bien  dans  la  station 
debout  que  dans  le  décubitus.  11  permet  de  prendre, 
si  l’on  veut,  lli  à  211  films  à  la  minute. 

Rendement  des  tubes  et  appareillages,  utilisation 
de  la  tension  constante.  —  MM.  Ledoux-Lebard  et 
Dauvillier  résument  les  avantages  nombreux  que 
parait  présenter,  au  point  de  vue  de  la  railiolbérapie 
pénétrante,  l’emploi  d'une  source  de  haute  tension 
continue  qu'ils  ont  préconisée  les  premiers  et  qui 
peut  s’obtenir,  comme  ils  l’avaient  fait  jiressentir  en 
l'.llô,  en  utilisant  les  décharges  d’un  condensateur 
chargé  à  travers  une  soupape  à  cathode  cbaulfante. 
Un  appareillage  à  tension  coiislanle  permet  une 


usure  moindre  des  tubes  en  même  temps  qu  un  rende¬ 
ment  qualitatif  et  quantitatif  très  supérieur,  surtout 
aux  tensions  élevées,  .loint  à  l’emploi  de  la  cuve  en 
plomb  qui  assure  une  protection  efficace,  le  dispo¬ 
sitif  à  tension  constante  constitue  un  appareillage 
complet  et  original  dont  l’avenir,  semble-t-il,  mon¬ 
trera  les  gros  avantages. 

Générateur  de  courant  continu  haute  tension 
constante  pour  radiothérapie  pénétrante.  —  Le  géné¬ 
rateur  présenté  par  la  Maison  Gaill'e-Gallot-Pilon  est 
essentiellement  constitué  par  deux  éléments  iden¬ 
tiques  composés  d’un  transformateur  haute-tension 
alternative,  chargeant  alternativement  deux  condensa¬ 
teurs  par  l’intermédiaire  de  deux  kénotrons.  Tous  les 
condensateurs  montés  en  série  donnent  240.000  volts 
et  10  milliampères  de  courant  continu.  Donc  pas  d’or¬ 
gane  en  mouvement,  pas  d’effiuve,  pas  de  bruit,  ren¬ 
dement  élevé  proportionnel  à  l’intensité,  facilité  de 
manœuvre,  pi-écision  des  mesures. 

Un  cas  de  syndrome  de  KHppel-Fell.  —  MM.  Del- 
herm,  Tboyer-Rozat  et  Morel-Kahn  présentent  un 
cas  de  cette  all’ection  dans  lequel  la  colonne  verté¬ 
brale  se  compose  de  5  vertèbres  seulement.  Les 
deux  premières  sont  normales,  les  trois  suivantes 
sont  soudées  et  forment  un  bloc  osseux.  Les  deux 
dernières  sont  particulièrement  déformées,  et  ont 
l’aspect  de  vertèbres  en  coin.  Le  spina  bilida,  qui  joue 
un  rôle  important  dans  la  pathologie  de  cette  alfec- 
tion,  n’a  pu  être  décelé,  mais  on  a  noté  une  cyphose 
basilaire  de  l’oceipital  très  nette.  Au  point  de  vue 
clinique,  la  malade  présentait  les  signes  habituels  de 
ce  syndrome. 

Remarques  sur  le  choix  d’un  filtre.  —  M.  Saget, 
de  la  Maison  Gailîe-Gallot-l’ilon,  monti-e  que,  par  les 
courbes  des  coefficients  d’absorjition  des  éléments  en 
fonction  de  la  longueur  d’onde,  on  peut  déduire  les 
courbes  du  coefficient  de  transmission  exprimées  en 
fonction  du  rayonnement  transmis.  Il  est  facile  de 
déduire  de  l’examen  de  ces  diverses  courbes  le  choix 
de  l’élément  et  de  son  épaisseur,  l’our  le  rayonne¬ 
ment  actuellement  utilisé  en  radiothérajiie  profonde, 
le  cuivre  apparaît  comme  supérieur  à  l’aluminium. 

Radiothérapie  pénétrante  et  chirurgie  dans  un 
cas  de  kyste  végétant  de  l’ovaire  avec  noyaux  péri¬ 
tonéaux  secondaires.  ~  M.  Aubourg  jiresente, 
au  nom  de  MM.  de  Martel  et  Sourdel.  l’observation 
d’une  malade  ayant  une  ascite  et  chez,  laquelle  une 
laparotomie  exploratrice  permit  de  constater  un  kyste 
végétant  de  l’ovaire  droit  avec  jiroliférations  mul¬ 
tiples  sur  le  péritoine.  Un  fragment  enlevé  fut  exa¬ 
miné  par  M.  Roussy.  Des  séances  de  radiothérapie 
])rofonde  furent  faites  à  la  cliniiiue  du  D''  .loly,  mais 
liientôt  un  mal  des  rayons  vraiment  dramatique 
obligea  à  ne  pas  jioursuivre  le  traitement.  Sur  les 
conseils  de  M.  Proust,  une  seconde  laparotomie  fut 
pratiquée  qui  montra  la  disparition  complète  des 
noyaux  secondaires  du  péritoine  et  la  réduction  du 
kyste  ipii  fut  facilement  extirpé.  Depuis  8  mois,  la 
malade  présente  un  état  de  santé  parfait. 

-  M.  Joly  rappelle  l’exlréme  sensibilité  du  kyste 
végétant  de  l’ovaire  et  de  ses  métastases  et  l’inten¬ 
sité  du  mal  des  rayons  qui  peut  en  résulter.  Aussi 
convient-il  de  surveiller  attentivement  les  réactions 
locales,  sanguines  et  générales. 

llAitcr. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

15  l’évrier  1923. 

La  théorie  des  actes  manqués  chez  Freud.  — 
M.  A.  Delmas,  passant  en  revue  divers  cas  d’actes 
inamjués  fournis  en  exemple  jiar  Freud  à  l’appui  de 
sa  théorie,  montre,  par  une  critique  sévère,  qu’ils 
n’ont  qu’une  valeur  purement  arbitraire  et  ne  sau¬ 
raient  être  considérés  comme  des  arguments  scienli- 
liques.  La  dialectique  elle-même  de  Freud  ne  possède 
aucune  rigueur.  Affirmant  imur  nier  ensuite,  se  con¬ 
tredisant  dans  ses  discussions,  cet  auteur  écarte 
.systématiquement  les  explications  qui  ne  concordent 
pas  avéc  sa  doctrine. 

.M.  Delmas  pense  que  les  psychologues  croient  en 
Freud  parce  qu’ils  le  .sup]>osent  compétent  en  psy¬ 
chiatrie,  tandis  ()ue  les  psychiàtres  lui  font  confiance 
à  cause  de  ses  connaissances  iisychologiques.  Fin 
réalité,  dans  la  psychiàlrie  freudienne,  tout  est  nou¬ 
veau,  mais  rien  n’est  bon  ;  dans  la  psychologie  freu¬ 
dienne.  il  y  a  du  bon  et  du  nouveau  ;  mais  ce  qui  est 
nouveau  n’est  pas  bon  et  ce  qui  est  bon  n’est  pas 

—  M.  Georges  Dumas  estime  que  .M.  Delmas  est 
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trop  sùvèn;  pour  Freud.  Il  ii’y  a  pas  lieu  de  com¬ 
battre  si  âpremeiil  le  freudisme  par  crainte  de  son 
extension  excessive  en  France.  Si  l’on  établissait  sa 
carte  géographique,  on  constaterait  qu’elle  coïncide 
avec  celle  d’autres  épidémies  mystiques  dont  notre 
j)ays  a  toujours  été  préservé.  Ce  sont  les  nations 
anglo-saxonnes  qui  se  sont  ralliées  avec  le  plus 
d’enthousiasme  à  la  psychanalyse,  peut-être  parce 
(|ue  leur  religion  protestante  y  trouve  un  é(|uivalent 
<le  la  confession  catholi<[ue  cjui  lui  demeure  incontes¬ 
tablement  supérieure. 

M.  Dumas  croit,  en  délinitive,  que  les  pays  latins, 
pays  de  bon  sens,  n’ont  rien  à  craindre  d’nne  conta¬ 
mination  exagérée  par  le  freudisme. 

--  M.  Hesnard  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Dumas. 

Le  refoulement  non  sexuel  dans  les  névroses. 
—  M.  Georges  Dumas  expose  comment  des  senti¬ 
ments,  très  différents  de  l’instinct  sexuel,  ])euvent 
être  refoulés  et  donner  lieu  à  des  troubles  névropa¬ 
thiques.  Cette  éventualité  n’a  pas  échappé  à  Freud, 
mais,  ])Our  rester  fidèle  à  sa  doctrine,  il  l’a  expli([uée 
en  admettant  que  seul  l’instinct  sexuel  était  assez 
])uissant  pour  devenir  pathogène. 

—  M.  Hesnard  fait  observer  que  Freud  admet 
jtarfaitemeut  le  refoulement  pour  d’autres  émotions 
que  les  émotions  d’ordre  sexuel. 

—  M.  Delmas  objecte  que,  tout  en  acceptant  la 
possibilité  dti  refoulement  de  certaines  émotions 
liées  non  plus  à  l’inslinet  de  reproduction,  mais  à 
l’instinct  de  conservation,  F’ rend  les  rattache  quand 
meme  à  la  sexualité,  puisqu’elles  dériveraient  selon 
lui  de  l’amour  de  soi,  du  narcissisme,  ([ui  se  ramène 
en  dernière  analyse  à  la  libido. 

Les  aspects  multiples  du  refoulement.  — M.  Hes¬ 
nard  (de  Bordeaux)  déclare  que  l’acte  psychique 
banal  du  refoulement  est  loin  de  se  ])résenler  con¬ 
stamment  sous  la  forme  restreinte  que  lui  assigne 
la  psycho-analyse.  Chez  les  névropathes,  il  est  loin 
d’être  toujours  inconscient.  Non  seulement  il  n’est 
j)as  oublié,  comme  chez  certains  hystériques,  mais 
encore  le  lien  (dont  Freud  suppose  l’absence  peu 
comj)réhcnsible)  chez  l’obsédé  entre  les  souvenirs 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Février  192:i. 

Un  cas  de  scapho’i'dite  du  pied,  compliqué  de 
tuberculose  du  tarse.  —  M.  Nové-Josserand  ra])- 
])orte  l’observation  d’un  enfant  de  5  ans  qui,  a])rè.s  un 
léger  traumatisme,  présenta,  en  Septembre  1921,  les 
signes  d’une  arthrite  légère  du  tarse  antérieur  avec 
l'aspect  radiographique  typique  de  la  scaphoïdite  du 
tarse.  Trois  mois  plus  tard,  l’affection  s’était  aggra¬ 
vée,  la  tuméfaction  avait  augmenté  et  la  radiographie 
montrait  une  atrophie  plus  prononcée  du  scapho’i’de 
et  une  décalcification  nette  des  cunéiformes  dont  le 
contour  postérieur  avait  disparu.  Il  se  forma  ensuite 
un  abcès  qui  se  llstulisa  et  guérit  lentement. 

Le  ()  Février  192;i,  la  lésion  semble  cliniquement 
guérie,  mais,  à  la  radiographie,  le  scaphoïde  ne  s’est 
pas  reproduit;  il  est  réduit  à  une  mince  lentille  de 
1  cm.  de  hauteur  sur  2  mm.  d’épaisseur;  le  contour 
des  cunéiformes  est  redevenu  visible. 

(’.ette  observation  montre  que  l’image  radiogra¬ 
phique  de  la  maladie  de  Kohler  ]>eut  se  trouver  dans 
des  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  eonlirmée  et  elle 
doit  engager  à  rechercher  davantage  l’origine  tuber¬ 
culeuse  de  cette  affection. 

Hydronéphrose  par  coudure  de  l’uretère  sur  une 
artère.  —  M.  Gayet  présente  la  pièce  qui  montre 
une  artère  polaire  inférienre  passant  sous  l’uretère  et 
le  soulevant,  avant  d’atteindre  le  rein  ofi  elle  se  divise 
en  3  branches. 

La  malade  avait  été  prise  bnisqueim-nl ,  il  y  a  cinq 
semaines,  d’hématuries  alarmantes 

La  séparation  des  urines  montrait  qtie  la  secrétion  du 
rein  gauche  était  abolie,  (jue  le  rein  droit  fournissait 
une  urine  très  diluée  et  contenant  un  gros  nuage 
d’albumine.  La  constante  était  de  0,09,  l’urémie  de 
0  gr.  32. 

Néphrectomie  gauche.  Il  sera  intéressant  de  voir 
si  l’albumine  va  diminuer  par  suite  de  I’al>lation  de  ce 
rein  douloureux  et  congestionné. 

Trois  observations  de  sympathectomie  périfémo- 
rale,  deu.x  pour  troubles  trophiques,  une  pour  yan- 


témoins  de  l’acte  pathogène  et  les  objets  actuels  de  la 
préoccupation  morbide  existe  fréquemment  de  ma¬ 
nière  évidente.  De  plus,  les  névropatbes  souffrent, 
non  pas  du  fait  que  des  tendances  morbides  insatis¬ 
faites  restent  emprisonnées  dans  hmr  inconscient, 
mais  du  fait  même  que  la  réalisation  de  leurs  ten¬ 
dances  normales  est  plus  ou  moins  impossible,  du 
fait  (|u'ils  sont  victimes  d’une  tendance  endogène  ou 
d’une  imagination  en  soi  plus  ou  moins  irréalisable. 
C’est  parce  (pi’ils  sont  malades  qu’ils  refoulent.  On 
rencontre  le  refoulement  bien  ailleurs  que  dans  les 
psychoses  plus  ou  moins  psychogènes,  i)ar  exem])le 
dans  les  psychoses  d’origine  manifestement  ou  gros¬ 
sièrement  organi(pies,  délire  infectieux,  paralysie 
générale  même. 

Nous  conclurons  ([ue  le  refoulement  sexuel  <le 
Freud  n’est  qu’un  cas  particulier  de  l’entrave  des 
tendances,  de  l’inassouvissement  affectif.  Il  ne  sau¬ 
rait  expliquer  que  l’aspect  intérieur,  le  contemi  de 
la  névrose  ou  de  la  psychose,  c’est-à-dire  en  somme 
la  simple  traduction,  dans  la  conscience  justificatrice 
et  déformatrice  du  malade,  de  certains  mécanismes 
biologiques  olijeclifs. 

—  M.  Dumas  estime  ejne  M.  Hesnard  étend  beau¬ 
coup  trop  le  domaine  du  refoulennmt. 

—  M.  Hesnard  en  convient,  mais  ajoute  ([u’il  l’a 
fait  volontairement  à  titre  de  criti(|ue  du  point  île 
vue  trop  exclusif  de  Freud. 

—  M.  Delmas  considère  le  refolilement  comme  un 
phénomène  banal  de  la  psychologie  normale  et  dit 
qu’il  ne  constitue  nullement  une  cause  de  maladie. 

--  M.  Hesnard  répond  que  ce  n’est  jias  le  refoule- 
menl,  mais  son  échec  qui  est  pathogène. 

—  M.  Pierre  Janet  rappelle  que  la  doctrine  de 
Freud  est  issue  des  idées  déjà  anciennes  de  l’Leole 
de  la  Saljiêlrière.  Ce  que  Freud  appelle  refoulement 
n’est  qu’un  é([uivalcnt  de  ce  que  .M.  .laiiet  nommait 
rétrécissement.  Mais  alors  que  le  refoulement  est  un 
phénomène  actif,  le  rétrécissement  est  un  jiliénomène 
passif,  dû  à  l’abaissement  du  niveau  psychologique. 

Un  cas  de  psychose  encéphalitique.  —  M,  Pierre 
Kahn  présente  un  malade  ipii,  après  diverses  phases 


évolutives,  est  atteint  actuellement  de  bradypsychie 
avec  intégrité  de  l’alfectivité.  Il  s'agit  vraisemblable¬ 
ment  d’une  psychose  encéphalitique,  dont  le  dia¬ 
gnostic  paraît  confirmé  par  l’existence  de  la  lièvre  et 
de  légères  fibrillations  musculaires.  Sans  ces  deux 
derniers  synqitômes,  la  nature  exacte  de  ce  trouble 
mental  aurait  été  sans  doute  méconnue. 

Importance  de  l’onirisme  comme  signe  de  début 
dans  le  diagnostic  de  l’encéphalite  épidémique.  — 
MM.  Marcel  Briand  et  Fribourg-Blanc  ont  observé 
2  cas  d’encéphalite  dans  lesquels  le  seul  symplôine 
initial  fut  l’onirisme. 

Le  premier  de  ces  malades  présenta  d’abord  des 
crises  répétées  d'onirisme  diurne  et  surtout  noc¬ 
turne,  qui  s’aecüinjiagnèrent  bientôt  de  lièvre,  de 
céphalée,  de  troubles  visuels,  de  myoclonie,  de  som¬ 
nolence,  de  jiarésie  de  l’accommodation,  avec  une 
euphorie  de  mauvais  présage.  Fn  eli’et,  la  somnolence 
alla  s’accentuant  et  le  malade  mourut  au  Ifi"  jour. 

Le  diagnostic  d’encéphalite  fut  pleinement  con¬ 
firmé  par  la  lymphocytose  décroissante  avec  albu¬ 
mine  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  (dissocia¬ 
tion  cylo-albuminiqne  et  chute  ]irogressive  de  la 
Ivmjiliocytose)  et  par  l’autopsie  qui  permit  d’écarter 
la  méningite  tuberculeuse  et  révéla  des  lésions  très 
nettes  d’cneéphalite  dans  les  noyaux  du  mésoeé- 

Le  second  malade  présenta  un  tableau  analogue, 
mais  atténué,  et  la  ponction  lombaire  donna  les 
mêmes  résultats.  Au  bout  iFun  mois,  les  symptômes 
allèrent  en  décroissant  et  le  malade  guérit. 

La  ronelusion  à  tirer  de  ces  deux  ras  est  que  l'oni¬ 
risme  peut  ])arfois  dominer  toute  la  symptomatologie 
du  début  de  l’encéphalite  épidémique  et  que  tout 
médecin  doit  rechercher  systématiquemeiil  les  signes 
neurologi(|ues  lorsqu  il  existe  de  1  onirisme  chez  un 
sujet  non  intoxiqué. 

—  M.  Chartier  ajoute  que,  dans  des  cas  analo¬ 
gues,  l’iirolropiiie.  à  la  ilose  île  2  gr.  5(1  jiar  jour 
en  injections  intraveineuses,  lui  a  donné  de  bons 
résultats. 

P.  ll  van  xiii.iio. 


grène  sénile.  —  M.  Aigrot  communique  les  3  cas 
suivants  : 

1”  Homme  de  ’iO  ans,  blessé  à  la  partie  su|)érieure 
de  la  cuisse  gauche.  Paralysie  du  sciatique  poplité 
externe.  Mal  perforant  plantaire  du  gros  orteil.  Syni- 
jiiitheclomie  de  la  fémorale  à  sa  jiartie  moyenne,  et 
résection  d  un  névronie  latéral  du  sciatique.  La  gué¬ 
rison  est  ])arfaite  pendant  4  mois,  mais,  au  mois, 
on  constate  une  légère  récidive.  Comment  expliquer 
cette  récidive:'  Par  l’état  anormalement  dur  et  cal- 
cilié  de  l’artère,  par  régénération  des  plextis  détruits, 
par  suppléance  des  plexus  de  la  fémorale  profonde  .' 

H  seinhle  plus  vraisemblable  d'exjiliqiier  la  réa|)- 
jiarition  du  mal  par  récidive  du  névronie.  Le  désé¬ 
quilibre  circulatoire  que  crée  la  sympatheclomie  ne 
doit  être  que  momentané,  il  peut  être  suffisant  pour 
faire  disparaître  certains  troubles  jieudanl  quelque 
temps,  mais,  si  les  causes  primordiales  persistent  ou 
réapparaissent,  l’amélioration  tend  à  disparaître  con¬ 
jointement . 

2"  Chez  un  homme  de  48  ans,  luxation  du  fémur  en 
haut  et  en  arrière,  datant  de  11  ans.  Elongation  du 
sciatique,  paralysie  du  sciatique  poplité  externe.  Mal 
perforant  plantaire  au  niveau  du  gros  orteil,  datant 
de  ()  ans.  Sans  intervention  sur  le  seiatiijue,  la  sym- 
jiatheetomie  périfémorale  rend  le  membre  chaud  et 
amène  une  cicatrisation  qui  se  inaintieiit. 

3”  Chez  un  homme  de  72  ans,  déjà  amputé  de  la 
cuisse  gauche  pour  gangrène  sénile,  se  ])roduil  une 
gangrène  de  la  jambe  droite.  Le  malade  refusant 
l’amputation,  on  pratique  nue  sympalheetomie  péri¬ 
fémorale  qui  pendant  15  jours  parait  améliorer  iiota- 
blement  les  lésions  ;  le  membre  se  réchauffe,  la  gan¬ 
grène  parait  se  limiter  et.  surtout,  les  douleurs  into¬ 
lérables  disparaissent.  .Mais  le  malade  prend  alors 

.1.  DllI.OS. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  DU  NORD 

.lanvier  1923. 

Rupture  totale  du  rein  ;  néphrectomie .  — 

MM.  Macquel  et  Piquet  présentent  l’observation  d’un 
enfant  de  G  ans  1/2  qui  est  projeté  contre  un  pylône 
de  tramway.  Le  choc  porte  dans  la  région  lombaire 
dioitc.  Examiné  7  heures  après  l’accidcnl,  l’enfant 


présente  des  phénomènes  de  choc,  des  hi'matu- 
ries  totales,  une  eontraeture  localisée  au  niveau  de 
la  région  traumatisée.  H  est  immédiatemeul  ojiéré. 
On  arrive  sur  un  rein  décapité  :  une  néphrectomie 
s’impose.  L'enfant  quitte  l’hôpital,  guéri,  3  semaines 
plus  tard. 

Pleurésie  interlobaire.  —  MM.  Auber,  Nuytton 
et  Lemaitre  fournissent  l’observation  clinique  et  radio¬ 
logique  complète  d’uii  cas  de  plcitrésir  inli'ilelxiirc. 

H  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans  qui  présentait  des 
troubles  de  l’état  général,  de  la  température,  de  la 
toux  sans  autre  signe  fonetiomiel. 

L’examen  clinique  révélait  simplement  de  la  sub- 
inatilé  et  une  inspiration  nn  peu  rude, 

L  examen  radioscopique  montrait  l’existence  d’une 
pleurésie  interlobaire  supérieure  droite  :  l’ombre 
triangulaire  avait  son  maximum  d’intensité  et  de  net¬ 
teté  (|uand  l’anipoule  se  trouvait  à  la  hauteur  de  la 
tète  de  l’enfant,  le  rayon  normal  faisait  un  angle  de 
'i5“  avec  l’horizontal. 

La  guérison  elini(|ue  et  radiologique  fut  obtenue  en 
3  semaines  à  l’aide  d’uu  traitement  général  et  d’in¬ 
jections  intramusculaires  d’iodoseptine. 

Les  clichés  montrent  alors  l’existence  d  une  simple 
bande  de  sclérose  iuturlobairc. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  miiiiinuin  de  signes 
cliniques  présentés  |iar  le  malade  et  sur  l’importance 
de  la  radiologie  pour  éiclairer  le  diagnostic. 

Ils  précisent  les  raiiporlsde  la  [lelite  scissure  et  sa 
direction,  oblique  en  bas  et  en  avant. 

Ils  Jiosent  le  diagnostic  radiologique  différentiel  avec 
l’abcès  du  jioiimon  et  le  triangle  ]meumonique  de 
Weil  et  Dufour. 

Ils  insistent  sur  l'évolution  heureuse  de  leur  cas, 
qu’illustrent  des  léléradiographies. 

Un  cas  probable  d’encéphalite  épidémique.  ~ 
MM.  Vandendorpe  et  Hillairet  fournissent  l'his¬ 
toire  clinique  d’un  malade  hospitalisé  dans  le  servire 
du  professeur  Comhemale. 

Pris  brusquement  de  céphalée,  le  patient  présen¬ 
tait,  2  jours  après  son  entrée,  du  strabisme  conver¬ 
gent  avec  diplopie,  du  délire,  et  la  température  s’éle¬ 
vait  à  39"  5,  avec  un  pouls  à  IGO.  Le  3"  jour,  on  notait 
de  la  torpeur  et  l’apparition  de  phénomènes  méningés 
caractérisés  surtout  par  des  contractures.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  apparaissait  clair;  on  comptait 
soixante  leucocytes  par  millimètre  cube,  lymphocytes 
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cxclnsivoiiiont  ;  on  n’observaît  iiiicuii  (■lôinenl  iiiicro- 
bioii.  Après  cinq  jours  il’hypertlicrmir,  'lO"  fi,  le  malade 
mourut,  A  l’autoiisii',  on  no  trouva  que  do  la  roiif^es- 
lioii  de  la  pie-mèrc\ 

Hoquet  et  encéphalite  léthargique. —  MM.  Breton 
et  Deieausigmilonl  lu  réapparition  d’épidémies  do  ho¬ 
quet  qénéralomeni  en  foyerset,  parallèli-inent,  des  faits 
d'encéphalite  lélharqique.  Ils  raiq)ortent .  entre  autres 
ras.  qui  tous  sont  earaetérisés  par  des  algies  et  <les 
myorlonies.  l’observation  d'une  jeune  tille  qui  siieees- 
sivement  lit  )ine  angini'.  puis  un  hmiiiet  persistant, 
d’une  durée  de  trois  jours.  A  ee  hoquet  succéda  une 
phase  algique  limitée  an\  membres  inférieurs  et 
exacerbée  par  la  morphine.  Cette  phase  fut  suivie 
d'une  myoclonie  intense,  d’abord  localisée  aux  mus¬ 
cles  extenseurs  des  jambes  et  des  cuisses,  puis  inté¬ 
ressant  les  muscles  di’oits  et  les  obliques  de  l’abdomen. 
Cette  myoclonie  fut  coiniilète  ou  dissociée  suivant  les 
moments.  Mlle  ne  s’accom[>agna  jamais  de  léthargie, 
mais  d’un  léger  délire  nocturne  avec  état  stibfébrile. 

Cette  observation  fait  ranger  une  fois  île  plus  le 
hoqtiel  épidémique  parmi  les  formes  monosympto- 
matiques  de  l'encéiibalite  léthargique. 

Fistule  cesophago-trachéale  consécutive  à  un  can¬ 
cer  de  l’œsophage.  -  MM.  H.  Surniont,  A.  Du- 
bus  et  J.  T/prez  rapportent  un  ras  de  fistule  lesiqdiago- 
trachéale  avec  radiographies  à  l'a])pui.  I.  intérêt  de 
robservatioii  réside  particulièrement  ilans  hi  nettete 
des  clichés  dont  la  publication  est  assez  rare.  La 
mort  du  malade  fut  rapide,  comme  d'ailleurs  il  est  de 
règle  dans  cette  complication  du  cancer  lusophagien. 

Tumeur  térato'fde  du  testicule.  —  MM.  Lambret 
et  Delannoy  apportent  une  pièce  opératoire  de  téra¬ 
tome  du  testicule.  Il  s’agissait  d'un  homme  <lc  49  ans 
qui  avait  remarqué  depuis  d  mois  la  présence  dans  le 
testicide  droit  d'une  tuméfaction  indolore,  du  volume 
d’un  O’uf  de  poule.  Ci  tte  tumeur,  très  pesante  malgré 
son  petit  volume,  ne  s’accompagnait  ni  d’hydro¬ 
cèle,  ni  de  modifications  do  l’épididyme  on  ilu  cordon  : 
le  canal  déférent  et  la  jirostate  étaient  normaux.  On 
porta  le  diagnostic  de  cancer  du  testicule  et  on  fit 
la  castration  avec  section  aussi  haute  que  possible 
du  cordon  s|)ermatique.  La  coupe  de  la  glande  mon¬ 
trait,  au  milieu  du  parenchyme  normal,  un  noyau  gros 
comme  une  petite  noix,  d'aspect  nettement  cartilagi¬ 
neux.  l'examen  histologique,  on  trouva  surtout  des 
dérivés  des  feuillets  endodermique  et  mésodermique 
(glandes  muquenses,  cartilage,  fibres  musculaires, 
nodules  de  tissu  réticulé  remplis  de  jietites  cellules 
rappelant  les  éléments  de  la  moelle  des  ost. 

Endocardite  infectieuse.  —  MM.  Vamiendorpe 
et  Planque  rapportent  le  cas  d’un  homme  de  4ii  ans 
qui  se  présentait  cliniquement  comme  atteint  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  franc,  siégeant  aux  doigts  et  aux 
j)oignets  des  deux  mains;  toutefois  le  salicylate, 
ilonné  à  hautes  doses,  se  montra  inefficace. 

Cliez  ce  malade,  presque  apyrétique,  évolua,  trois 
semaines  après,  une  endocardite  grave  caractérisée 
par  un  souffle  en  ceinture,  une  fièvre  i[ui  s'éleva  A 
ü9",  avec  ‘2  ou  !t  accès  ([uotidiens,  et  un  infarctus 
pulmonaire.  Un  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital,  le 
malade  monriit  ;  Ihémocnlture  avait  été  négative; 
i\  l'autopsie,  on  trouva  des  végétations  tapissant 
1  endocarde  pariétal  du  ventricule  droit. 

Les  phénomènes  articulaires  du  début  de  l’endocar¬ 
dite  niidigne  sont  difficiles  à  distinguer  du  rhuma¬ 
tisme  franc;  seule  la  résistance  au  salicylate  éveille 
l’attention. 

Un  cas  de  diverticule  de  Meckel  :  adhérence  cæco- 
dlvertlculalre  secondaire  à  une  appendicite. —  MM. 
Lande  et  Oernex  relatent  une  observation  de  diver¬ 
ticule  de  Meckel,  long  de  /  cm.,  inséré  sur  le  bord 
libre  de  l’iléon,  i\  4.5  cm.  du  ciecuui,  avec  une  adhé¬ 
rence  cau'o-diverticulaire.  consécutive  ti  tine  apiien- 
dicite  chronique  typique.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
fréquence  relative  dti  diverticule  de  Meckel  et  donnent 
les  indications  bibliogra|)hiqnes  de  dfi  observations 
de  diverticule  vrai,  postérieures  à  la  thèse  de  lîoyer. 

—  M.  Debeyre  rappelle  que  cet  organe  jieut.  par 
les  mécanismes  les  plus  divers,  produire  dos  acci¬ 
dents  nombreux  et  graves:  parmi  ceux-ci  notamment, 
dilléreutcb  formes  d'occlusion  intestinalé  reconnais¬ 
sant  pour  cause  l'invagination  du  diverticule.  A  propos 
d’un  cas  opéré  dans  le  service  du  professeur  Gaudier 
(résection  de  tout  le  segment  invaginé  et  boudin  suivie 
d’une  réunion  immédiate  des  deux  bouts  intestinaux, 
chc/.  uu  enfant  de  12  ans,  et  suivie  de  guérison), 
Gogibus,  dans  sa  Thèse  (Lille,  1909),  a  rapporté 
50  observations  d'invagination  par  diverticule  de 
Meckel  recueillies  dans  la  littérature  médicale. 


Fracture  du  cou-du-pled  :  ostéosynthèse.  — •  MM. 
Laude  et  Razemon  présentent  un  blessé,  entré 
dans  le  service  de  M.  le  jirofesseur  Lambert,  le 
22  Novembre  1922,  pour  fracture  du  cou-de-pied.  La 
malléole  externe  était  brisée  .4  2  cm.  1/2  de  la  pointe  ; 
en  outre,  le  pied  apparaissait  luxé  en  arrière  et  en 
dehors  avec  rupture  des  ligaments  postérieurs  et 
internes. 

Sous  anesthésie  rachidienne,  le  29  Novembre,  on 
pratique  l’intervention  sanglante  ;  on  observe  que  la 
réduction,  tentée  avant  l’intervention,  était  rendue 
impossible  par  bascule  en  arrière  et  en  dehors  de 
la  malléole  fracturée  ;  par  action  directe  sur  celle-ci 
et  flexion  du  pied,  cette  réduction  est  obtenue,  puis 
le  fragment  malléolaire  est  fixé  an  péroné,  au  moyen 
d’une  plaque  de  Lambotte.  Pendant  5  semaines,  on 
maintient  l’immobilisation  en  ap])areil  plfttré.  I.a 
jilaque  est  enlevée  le  Ifi  Janvier.  Actuellement  le 
blessé.  Agé  de  fil  ans,  marche  sans  aucune  douleur 
ni  claudication.  La  rest.auration  anatomique  se  montre 
jiarfaite  également,  comme  en  témoignent  les  radio¬ 
graphies. 

A.  Diminni;. 
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Hémiplégie  organique  résiduelle;  absence  totale 
du  syndrome  d’irritation  pyramidale;  persistance 
d’un  syndrome  léger  de  déficit  moteur.  —  M.  J. -A. 
Barre  présente  un  adulte  qui  fut  frajjpé,  en  1912, 
d'hémiplégie  droite,  à  la  snile  d’une  jmeunionie.  La 
motilité  volontaire  reparut  assez  vite  et  il  se  consi¬ 
déra  comme  tout  à  fait  guéri  au  bout  d’un  au  environ. 
Il  rentra  .4  l’hôpital  à  l’occasion  d’une  crise  ner¬ 
veuse.  L’examen  clini([ue  ne  montre  aucune  modifi¬ 
cation  ni  des  réflexes  tendineux,  ni  des  réflexes 
cutanés  aux  membres  droits:  aucun  réflexe  de  défense 
n’existe;  la  rotule  n’est  pas  fixe;  il  n’y  a  aucune 
contracture  des  faisceaux  superficiels  ou  profonds  du 
([uadriceps.  Le  malade  rnarchi'  sans  difficulté  et  ne 
se  |)laiul  plus  de  rien. 

Pourtant,  toute  une  série  de  phénomènes  anor¬ 
maux,  ipi’il  faut  chercher,  ou  d’é|)reuves  spéciales 
établissent  qu’un  certain  déficit  moteur  subsiste  ; 
la  mauimivre  de  la  jambe  est  jiositive  dans  ses  2"  et 
9''  temps;  l’bypotonie  est  très  nette  à  tout  le  membre 
inférieur,  visible,  palpable  et  donuuul  lieu  aux  a  signes 
du  l’équerre  »  et  n  du  talon  »  ;  ttne  hypothermie 
nette  s’étend  à  timt  le  membre  inférieur;  enfin,  alors 
que  le  malade’  peut  marcher  longtemps  sans  fatigue 
anormale  de  la  jambe  droite,  si  on  le  fait  santor  à 
|)ieds  disjoints,  le  pied  droit  part  en  relard,  reste  eu 
arrière,  tombe  en  retrait  sur  le  gauche  et  se  déplace 
rapidement  trop  en  avant  i)Our  se  mettre  onliTi  au 

I)  autre  part,  si  le  sujet  court,  on  entend  le  pied 
droit  tomber  lourdement  sur  le  sol,  tandis  ([ue  le 
gauche,  s’appuyant  avec  sou|)le8si>,  fait  beaucoup 
moins  de  bruit,  l.es  ])as  sont  inégaux,  le  grauil  pas 
est  fait  avec  lu  jambe  gauche. 

,\insi  donc  ; 

(I)  Le  sujet,  qui  se  croit  absolument  guéri  de  son 
liéniiplégie  et  ([ui  n’a  plus,  en  effet,  aucun  des  signes 
classiqties  d'hémiplégie,  n'est  jiourlant  pas  complète¬ 
ment  libéré  de  sa  paralysie. 

h)  En  éttidianl  ce  malade,  d’après  la  conception  du 
syndrome  pyramidal  de  l'auteur,  ou  voit  que  le  syn¬ 
drome  d’irritation  fait  totalement  défaut,  tandis  ([u’il 
existe  une  ébatiche  très  nette  de  syndrome  de  déficit. 
Ce  cas  déinontre,  une  fois  de  plus,  <|Uo  ces  deux 
syndromes,  très  souvent  associés,  peuvent  exister  et 
évoluer  séparément. 

c)  L’étude  de  ce  sujet  permet  de  préciser  la  consti¬ 
tution  du  syndrome  de  déficit  ilont  les  principaux 
éléments  constitutifs  sont  ;  1"  lu  parésie  spéciale¬ 
ment  localisée  aux  muscles  postérietirs  de  lu  cuisse 
(manivuvre  de  la  jambe)  et  mise  encore  en  évidence 
par  I.  l'épreuve  de  la  course  »  et  du  «  saut  <lisjoint  >•  ; 
2"  l'hypotonie  (signe  dn  talon,  signe  de  ré([uerrel  ; 
9"  l’hypothermie. 

Coxa  vara  traumatique  et  coxa  varn  essentielle. 
—  M,  R.  Simon  présente  une  malade  atteinte  de 
coxa  varn  de  la  hanche  droite,  développée  quelques 
jours  après  un  traumatisme,  passé  presque  inaperçu, 
qui  avait  déterminé  une  fraetnre  transcervicale  in¬ 
complète  du  fémur.  -V  cette  occasion,  il  montre  les 
radiographies  d’uiie  coxa  vara  spontanée  survenue 
chez  un  adolescent  et  insiste  sur  le  rôle  des  troubles 
du  métabolisme  général,  en  particulier  du  métabo¬ 


lisme  du  P  et  du  Ca,  dans  la  constitution  dos  coxa 
vara  essentielles  (raebitisme,  ostéomalacie,  hypo- 
thyro'idisme),  troubles  qui  nécessitent  un  traitement 
général  approprié  pendant  l’évolution  de  la  lésion 

Douleurs  nocturnes  des  membres;  4  cas  de 
guérison  par  le  traitement  de  Florès  (de  Lisbonne). 
—  MM.  Barré  et  Claude  Bernard  relatent  l’obser- 
xation  de  4  femmes  dont  le  trouble  dominant  consis¬ 
tait  en  douleurs  de  tout  un  membre  supérieur.  Les 
douleurs,  très  vix-es,  atroces  parfois,  survenaient 
quelquefois  le  jour,  mais  surtout  par  crises  pendant 
le  sommeil,  obligeaient  les  malades  à  se  lever  et  à 
marcher  et  disparaissaient  s])ontanément  au  bout 
d’un  temps  variable.  A  la  suite  des  crises  doulou¬ 
reuses,  la  main  devenait  impotente  et  engourdie 

Un  examen  complet  montra,  dans  un  premier  cas, 
une  aorte  déformée  et,  chez  toutes  les  malades 
atteintes,  des  troubles  sympatbiques. 

La  première  malade  fut  soumise  à  des  tbérapeu- 
tiques  variées  ;  médicamenteuses,  électriques,  radio¬ 
thérapiques,  sans  aucun  succès,  avec  aggravation 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  simple  enroule¬ 
ment,  autour  de  tout  le  membre  atteint,  d’une  bande 
de  crêpe  Velpeau,  moyennement  serrée  (traitement 
du  professeur  Florès,  de  Lisbonne),  fait  disparaître 
comme  par  enebantement  toute  douleur. 

Les  crises  duraient  depuis  quelques  semaines  dans 
deux  cas,  mais  depuis  3  et  4  ans  dans  les  doux  autres. 
La  guérison  s'est  maintenue  complète  jusqu’à  mainte¬ 
nant  et  elle  date  d’un  an  dans  le  cas  le  plus  ancien. 
La  contre-épreuve,  faite  plusieurs  fois,  a  démontré 
l’activité  réelle  du  moyen. 

La  mise  de  la  bande,  quand  la  crise  a  commencé, 
n’arrète  pas  cette  crise.  Dans  un  cas  assez  compa¬ 
rable  aux  quatre  premiers,  il  y  a  eu  un  écbec  complet. 

La  qulnidlne  dans  l’arythmie  complète.  — 
M.  P.  Meyer  donne  le  résultat  de  19  observations 
d’arytbmie  complète,  traitée  par  le  sulfate  de  quini- 
dine  sous  le  contrôle  de  l’électrocardiographe  à  la 
Clinique  du  professeur  L.  Blum. 

Dans  10  cas,  l’administration  de  ipiinidine  amena 
la  disparition  île  l’arythmie  et  le  rétablissement  du 
rythme  sinusal  normal.  Dans  9  autres  cas,  l’effet  se 
borna  à  l’étal  de  la  trémulation  auriculaire  et,  chez 
5  malades,  aucune  modification  ne  se  produisit.  Chez 
une  malade  atteinte  <le  Basedow,  la  régularisation 
persiste  depuis  1  un  1/2;  9  autres  cas  se  maintien¬ 
nent  avec  un  ])Ouls  régulier,  encore  après  9,  fi  et 
9  mois;  9  malades  ont  mi  des  rechutes  passagères. 
Chez  les  asystoliciues,  on  ne  fit  jamais  usage  de  la 
quinidine  (|u’ai>rès  la  disparition  de  1  insuffisance 
cardiaqiic  par  un  traitement  digitali(]ue. 

Chez  les  autres,  on  (It  également  précéder  la  cure 
par  la  quinidine  il’iin  traitement  préparateur  à  la 
iligitale.  Le  sulfate  de  quinidine  fut  administré  A  des 
doses  de  1  gr.  20  lumtigr.  par  jour  en  9  fractionne¬ 
ments  de  0  gr.  40  centigr.  pendant  une  durée  de  7  à 
9  jours.  Des  doses  journalières  ont  pu  être  portées 
jus<ju’A  2  gr.  sans  inconvénients  saisissables.  Chez 
aiicuii  de  leurs  malades,  les  auteurs  n’ont  observé  des 
pbénomènes  alarmants  du  côté  du  cœur  au  cours  du 
traitement.  Comme  la  plupart  îles  auteurs,  Meyer 
déconseille  l'associaliou  <le  la  digitale  à  la  quinidine. 

Traitement  du  diabète  par  l’insuline.  —  MM,  L. 
Blum  et  H.  Schwab  exposent  les  travaux  de  Bantiiig 
et  Best,  Mac  Lead  de  Toronto  (jui  ont  abouti  A  la  i)ré- 
paration  de  Viii.niliiie,  hormone  sécrétée  par  les  ilosl 
de  Langerhans  et  agissant  sur  la  combustion  du  gly- 
COHC  dans  l’organisme.  Ils  ont  traité  avec  l’insiiline 
des  diabétiques  graves  avec  acidose  intense.  L’insu¬ 
line  constitue,  pour  ces  malades,  le  remède  physio¬ 
logique  :  en  leur  restituant  la  capacité  de  briller  le 
sucre,  elle  permet  d’agir  rapidement  sur  l’acidose. 

Une  malade,  atteinte  >le  coma  qui  s’était  installé 
ilepuis  2  heures,  put  être  notablement  améliorée, 
après  9  piqûres  il’insuline  ;  l’intoxication  acide  avait 
disparu.  Une  antre  malade,  intoxiquée  au  plus  haut 
degré  avec  une  réserve  alcaline  de  0,23  et  une  gly¬ 
cémie  de  4  gr,  94,  présenta  après  9  jours  une  réserve 
alcaline  de  0,54  et  une  glycémie  de  1  gr.  24. 

L’effet  de  l’insuline  est  iiassager,  il  faut  renouveler 
les  injections  ;  e’est  uu  médicament  très  actif  qui,  mal 
employé,  peut  causer  des  accidents  ;  un  malade  ayant 
reçu  une  dose  un  peu  forte  fut  pris,  après  3  heures, 
d’une  faiblesse  intense,  la  glycémie  était  tombée  de 
2,94  à  0,56  gr.  Pour  que  ce  traitement  puisse  donner 
son  plein  effet,  il  faut  y  associer  un  régime  approprié. 

Euokx-E  Gklma. 
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Prof.  Emile  Sergent  et  Henri  Durand.  Lascissare 
interlobaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  La 
pleurésie  interlobaire  non  tuberculeuse  chez  les 
tuberculeux.  —  Les  pleurésies  interlobaires  tuber¬ 
culeuses  ont  été  magistraloinent  décrites  par  Sa- 
bourin.  Mais,  au  ccuirs  de  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  on  peut  voir  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  interlobaires  qui  ne  sont  pas  de  nature  tuber¬ 
culeuse  et  qui  surviennent  à  titre  de  complication  in¬ 
tercurrente,  tout  comme  elles  peuvent  survenir  chez 
un  sujet  non  tuberculeux.  S.  et  D.  eu  relatent  deux 
observations  personnelles. 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’une  pleurésie  puru¬ 
lente  interlobaire  à  pneumocoques,  spontanément 
guérie  par  vomique;  s’il  s’était  agi  d’un  pyopneumo¬ 
thorax  tuberculeux,  la  guérison  n’eût  été  ni  aussi  ra¬ 
pide,  ni  aussi  complète. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  vieux  tuberculeux  du 
poumon  gauche,  survint  une  pleurésie  purulente  in¬ 
terlobaire  droite,  évidemment  par  infection  secon¬ 
daire,  et  qui  présenta  également  une  évolution  aiguë. 

La  connaissance  de  tels  faits  est  très  importante  au 
triplo  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  des 
indications  tbérapeutiques. 

Dans  ces  cas,  quand  la  collection  n’a  pas  tendance 
immédiate  à  la  guérison  spontanée  par  simple  vo¬ 
mique,  et  surtout  lorsque  le  pus  est  fétide,  le  pneu- 
inotborax  artificiel  et  les  injections  intratracbéales 
d’buile  goinénolée  sont  indiqués.  S.  et  D.  pensent 
également  que,  dans  des  cas  de  même  ordre,  si  le 
pneumothorax  artificiel  ne  suffisait  pas  ou  était  irréa¬ 
lisable,  il  serait  indiqué  de  recourir  à  la  compression 
intrapleurale.  Par  contre,  l’intervention  chirurgicale, 
l’enqiyèmc  interlobaire  paraît  formellement  contre- 
indiqué,  car  il  pourrait  avoir,  chez  ces  tuberculeux, 
des  conséquences  redoutables.  L.  Rivkt. 

Prof.  Lafforgue  (de  Toulouse).  La  phlébite  pré¬ 
coce  des  tuberculeux  pulmonaires.  —  Si  laphleg- 
inatia  des  tuberculeux  avancés  et  cachectiques  est 
bien  connue,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  phlé¬ 
bite  précoce  des  tuberculeux  pulmonaires,  dite  aussi 
phlébite  prétuberculeuse,  dont  Lafforgue  nous  donne 
une  excellente  étude,  basée  sur  deux  observations 
personnelles  et  quelques  observations  éparses  dans 
la  littérature  médicale,  et  ducs  notamment  à  llirtz, 
llanot  et  Mathieu,  de  Brun. 

Cette  phlébite  peut  apparaître  chez  des  sujets 
exempts  de  tout  symptôme  apparent  de  tuberculose 
(cas  dénommés  à  tort  phlébites  prétnberculeuses), 
chez  des  tuberculeux  discrets,  au  cours  d'une  pleu¬ 
résie  tuberculeuse,  d’une  ebloro-tuberculose. 

Elle  atteint  surtout  les  membres  inférieurs  et  se 
localise  de  préférence  aux  veines  superfieielles , 
surtout  à  la  saphène  interne.  Peu  ou  ])as  de  fièvre. 
Après  2  ou  .3  jours  de  douleur,  apparaît  un  œdème 
blanc,  pen  tendu,  peu  envahissant,  au-dessus  duquel 
se  dessine  le  cordon  veineux  superficiel,  long  de 
(|uelques  centimètres,  perceptible  à  la  main,  doulou¬ 
reux  i\  la  pression,  qui  correspond  au  segment  de 
veine  thrombosé  et  au  tnanebon  périphlébitique  sus- 
jacent.  En  somme,  symptomatologie  discrète,  tenant 
à  la  localisation  le  plus  souvent  superficielle  du  throm¬ 
bus  et  au  degré  peu  accusé  des  lésions  anatomiques. 

Si  le  bacille  de  Koch  semble  devoir  être  habituel¬ 
lement  incriminé  dans  la  production  de  ces  phlébites, 
il  n’apparaît  cependant  pas  qu’il  soit  toujours  en 
cause.  Dans  un  cas,  L.  a  mis  en  évidence  une  pneu¬ 
mococcémie  contemporaine  du  début  de  la  phlébite. 

Cette  phlébite  ressemble  surtout,  dans  son  tableau 
clinique,  à  la  phlébite  syphilitique  de  la  période  se¬ 
condaire. 

Le  ])ronostic  immédiat,  local  et  fonctionnel  de  ces 
phlébites  précoces  est  favorable  et  rapidement  favo¬ 
rable.  Par  contre,  le  pronostic  éloigné  doit  être  tou¬ 
jours  réservé.  Dans  2  cas  sur  3,  l’apparition  d’une 
phlébite  précoce  est  d’un  pronostic  fâcheux,  qui  doit 
faire  redouter,  soit  une  aggravation  rapide  des  lé¬ 
sions,  soit  l’éclosion  parfois  brutale  d’une  tubercu¬ 


lose  aiguë  généralisée,  survenant  souvent  au  bout  de  ' 

Cette  notion  montre  combien  il  importe  de  pré¬ 
ciser  avec  certitude  la  vraie  nature  d’une  phlébite, 
d’une  part  par  une  étude  clinique  minutieuse,  d  'autre 
part  par  les  divers  procédés  de  laboratoire  :  hémo¬ 
culture,  inoculation  du  sang,  déviation  du  complément . 

En  dépit  de  l’extrême  rareté  des  embolies,  on  ap¬ 
pliquera  ici  le  traitement  local  de  toutes  les  phlébites 
et,  pensant  à  la  [tuberculose  aiguë  menaçante,  on 
instituera  sans  retard  les  thérapeutiques  appro¬ 
priées.  L.  UlVKT. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCVI,  n"  4,13  Janvier  1923. 

Logre,  G.  Henyer  et  Bourgeois.  A  propos  d’une 
nouvelle  épidémie  de  hoquet.  —  L,,  11.  et  B,  ont 
signalé  récemment  l’existence  d’une  poussée  nouvelle 
de  hoquet  épidémique,  dont  ils  ont  observé  directe¬ 
ment  6  cas  et  ont  eu  connaissance  d’une  quinzaine 
d’autres,  en  2  semaines.  Ils  ont  même  observé  un 
cas  de  hoquet  familial.  Plusieurs  malades,  atteints  de 
hoquet  épidémique  il  y  a  2  ans,  ont  présenté  une 
récidive  récente,  également  bénigne  :  il  faut  donc 
connaître  cette  tendance  à  la  récidive.  L.,  11.  et  B. 
ont  enfin  noté  la  présence  d’un  élément  catarrhal;  la 
coexistence  d’états  grippaux  saisonniers,  autant  et 
plus  <iue  d’encéphalite  léthargique,  dont  ils  ne  con¬ 
naissent  pas  de  recrudescence;  enfin  et  surtout  la 
bénignité  apparente. 

L.,  H.  et  B.  soulèvent  à  nouveau  la  question  de 
l'identité  de  nature  entre  ce  hoquet  épidémique  et 
l’encé])halite,  question  de  grand  intérêt  pi  atiipie  au 
])oint  de  vue  des  mesures  prophylactiques.  Peut-être 
faudrait-il  en  distinguer  2  formes,  l’une  appartenant 
à  l’encéphalite  épidémique,  l’autre,  bénigne  et  plus 
contagieuse,  inonosymptoniatique,  se  rapprochant 
plutôt  de  la  grippe,  et  dans  laquelle  rentreraient  les 
faits  qti’ils  ont  observés.  11  s’agit  là  d’un  problème 
bien  difficile  à  résoudre  tant  ([ue  l’on  sera  dans  l’igno¬ 
rance  du  microbe  causal  de  l’encéplialite. 

L.  UlVET. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

X"  3,  20  Janvier  1923. 

Félix  Rsmond.  Les  ulcères  gastriques  et  duodé- 
naux  et  leur  traitement  médical.  —  R.  expose 

ment  sur  lu  stase  alimentaire  et  la  ptose  gastrique. 

Parmi  les  considérations  anatomo-pathologiques, 
il  insiste  sur  la  variabilité  des  réactions  tibreusesde 
voisinage  et  sur  la  lyinplmngité  ulcéreuse,  si  bien 
décrite  par  Hayem.  dette  lynipbangite,  (jui  procède 
par  poussées,  explique  parfaitement  ces  alternances 
de  mieux  et  de  pins  mal  de  tons  les  ulcères  gastro- 
duodénaux;  elle  explique  aussi  les  dangers  (l  une 
opération  en  pleine  poussée  ulcéreuse,  alors  ([ue  les 
parois  sont  infectées.  Sauf  urgence,  l’nlcèrC  doit  être 
opéré  à  froid,  comme  une  appendicite  ou  une  cholé¬ 
cystite,  si  l’on  veut  éviter  des  désastres  opératoires. 

R.  précise  ensuite  la  symptomatologie  des  ulcères 
gastro-duodénaux  suivant  leur  siège,  en  fixant  leurs 
caractères  cliniques  et  radiologiques,  avec,  dans 
chaque  cas,  les  renseignements  (pi’on  peut  demander 
au  tubage  et  au  rhimisinc  gastrique. 

Le  traitement  médical  comporte  repos,  régime  et 
médication.  A  côté  dn  repos  général,  il  ne  faut  pas 
oublier  le  repos  local,  sous  forme  d’une  sangle  ab¬ 
dominale,  indis])ensable  chez  les  ptosiques.  Le  ré¬ 
gime  doit  varier  suivant  (|u’on  est  en  période  d'ag¬ 
gravation  ou  de  calme.  Quant  à  la  médication,  elle 
consiste  à  panser  l’ulcère  et  à  diiniimer'I’ucidilé  gas¬ 
trique. 

Vaur  les  pansrmp/its  ÿaxtiiiiiir.i  on  peut  avoir  re¬ 
cours  au  pansement  à  la  gélose-gélatine  (Félix  Ra- 
niond)  ou  au  pansement  aux  poudres  inertes  (carbo¬ 
nate  de  bismuth,  kaolin,  talc).  Les  poudres  satu¬ 
rantes  sont  à  conseiller  dans  les  ulcères  hyper- 


chlorhydriques  ;  l’auteur  prescrit  habituellement  : 


Bicarbonate  de  soud 
Carbonate  de  chaux 
Hydrate  de  inagiu'si 
Charbon  de  peuj)Iic 


B(tudre  de  réglisse 


Une  petite  cuillerée  à  café  dans  un  j)eu  d  eau,  d  heure 
en  heure  après  les  repas. 

Les  antispasmodiques  (belladone,  ciguë)  sont  de 
grande  utilité  dans  les  formes  motrices  douloureuses. 

Les  résultats  du  traitement  médical  sont  d’autant 
])lus  favorables  (|ue  l’ulcéreux  est  i)lus  jeune.  L’àge 
de  la  lésion  est  aussi  très  important  :  un  ulcère  ré¬ 
cent  se  cicatrise  presque  eonstamment  avec  le  seul 
traitement  médical;  l’ulcère  ancien,  beaucoup  plus 
rarement.  Toutefois,  lulcère  duodénal  peut  guérir, 
quel  ([ue  soit  son  âge,  parce  (pi’il  n’est  pas  calleux. 

Aussi  un  ulcère  récent  doit-il  toujours  être  traité 
médicalement,  mais,  après  un  échec  continu  de 
6  mois,  il  faut  songer  à  riiitorveution.  Un  ulcère 
vieux  de  plus  de  2  ans  peut  encore  guérir  médicale¬ 
ment,  mais  si  le  soulagement  obtenu  par  le  traite¬ 
ment  médical  n’est  ])as  rajjide,  il  ne  fant  p;is  pro¬ 
longer  l’expérience  sons  peine  de  risquer  une  compli¬ 
cation  (hémorragie,  perforation,  adhérences  et  bilo- 
culations)  et  surtout  la  transformation  cancéreuse. 

L.  Rivur. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

Tome  XLlll.  n"  .ÔO,  10  Décembre  1922. 

J.  Boisserie-Lacroix.  La  ponction  des  ventri¬ 
cules  cérébraux, moyen  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment  des  méningites  du  nourrisson.—  B.-L.  publie 
3  observations  jiersonnelles  et  une  slatisti(|ue  de 
.17  cas  l’ecueillis  d;ins  la  lilteratui'e  médicale  pour 
montrer  que  la  ponction  des  ventricules  cérébraux, 
intervention  simple  chez  le  nouri’isson  et  inoffensive 
lors((u’elle  est  correctement  ])ratii|uée,  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  élément  de  premier  ordre  dans  le 
diagnostic  des  étals  méningés. 

La  ponction  des  venlrieules,  dont  11. -L  ilécrit 
avec  soin  la  technii|ue.  les  incichmts,  les  indications 
et  les  échecs,  permet  seule  •raffiriner  1  inllammation 
des  ventrictilcs  et  d'en  mesurer  l'intensité.  Imlispen- 
sable  en  i)résence  d'un  tableau  clinique  de  méningile 
cloisonnée,  elle  semble  aussi,  si  on  l’emploie  systé¬ 
matiquement  dès  le  début  de  toute  niénin'rite,  eu 
même  tenil)s  que  la  ponction  lombaire,  devoir  con¬ 
stituer  un  réel  progrès ’ilans  la  lhérai)cutii|ue  de  ces 
affections, 

l'.lle  permet  le  diagnostic  très  précoce  di'  l  éjjendv 
mite,  elle  décomprime  la  substance  cérébrale,  elle 
évactie  h'S  liquides  dangereux  et  elle  offre  une  nou- 
v(dle  voie  d’introduction  aux  sérums  thérapetitiques, 
])crmettant  précisément  d'a|)porter  ces  sérums  en  un 
des  points  le  plus  souvent  lésés  en  même  temps  que 
les  méninges  |)ar  la  i)ullulaliou  microbienne. 

(i.  Scnui  laï  u. 


Tome  XLIV,  n"  3,  21  Janvier  1923. 

Piéchaud  et  Princeteau.  Quelques  considérations 
sur  la  symptomatologie  du  cancer  de  Teesophago. 
P.  et  P.  relatent  3  observations,  dont  ils  soulignent 
les  particularités. 

Dans  la  1",  ils  ont  noté  une  expectoration  gelée  de 
groseille  rappelant  celle  qu’on  observe  dans  le  cancer 
du  poumon,  mais  la  cytologie  n’y  décida  pas  de  cel¬ 
lules  néoplasiques.  Il  y  avait  une  communicatiou 
broncho-œsophagienne.  Une  aphonie,  avec  voix 
chuchotée,  s’établit  brusquement,  vraiseinblablcnienl 
au  moment  on  cette  perforation  se  produisit,  à  l’occa¬ 
sion  d’un  effort  de  déglutition  ou  d’une  quintede  toux. 
A  l’autopsie,  on  vit  que  les  deux  pneumogastriques 
étaient  englobés  dans  la  tumeur.  La  mort  survint 
rapidement,  par  paralysie  de  la  glotte  et  ]>ueumoiiie. 

Le  3'  cas  est  particulièrement  intéressant,  parce 
qu’il  fut  observé  chez  une  jeune  fille  de  17  ans  :  il 
s’agissait  d’un  néoplasme  glandulaire  atypique,  avec, 
nombreuses  métastases  hépatiques.  L.  Rivet. 


1.  Feuille  supplémentaire  d'analyses,  u°  2  {Commission  de  Uihliographic  du  Comité  national  des  Ilechet ches). 
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LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
(Paris) 

Tonie  XI,  n"  11,  Novembre  i;)22. 

G.  RouBsy.  Lo  prohlùino  du  cancer.  —  Les  arqui- 
silions  ri'*cenles  de  la  bioeliiinie  et  de  lu  biopbysiiiue, 
le  bouleversement  aiiporlé  à  ees  seienres  jiar  la 
déeouverle  des  eorps  radioaetifs  et  par  celle  des 
collo'nles  mari|uenl,  sur  la  route  de  révolution  seien- 
tiliiiue  médicale,  une  étape  importante. 

L’élude  des  tumeurs  commence  à  être  inllueucée 
par  celte  orientation  scientilique  et  les  données  nou¬ 
velles  de  la  pbj  sique,  île  lu  cbiniie,  de  lu  sérologie  et 
de  Tanalüinie  pathologique  concoureut  peu  à  peu  à 
jeter  les  bases  «1  une  nouvelle  science  :  la  eancéro- 

Cl'esl  dans  cet  esjirit  que  U.  envisage  ici  le  pro¬ 
blème  du  cancer  en  s'adressant  aux  méd<>cins  romme 
à  tous  ceux  qii  intéressent  les  sciences  médicales. 
Après  avoir  brièvement  rappelé  les  princijiali's 
théories  émises  sur  l’origine  du  cancer,  et  moulré 
leur  Insuliisance  à  fournir  la  clef  du  jiroblèine,  U. 
cherche  à  poser  la  question  telle  qu  elle  se  présente 
aujourd  hui. 

î.  —  Parmi  les  dnutirrs  i•ti<llo"iqllt•.<!,  on  admet 
atijourd'hui  que  les  causes  ilu  cancer  ne  sont  ])as 
uniques,  mais  multijjles.  Ces  causes  sont,  les  unes 
déterminaiites  ou  essiuitielles,  les  autres  occasion¬ 
nelles  ou  prédisposantes. 

Les  premières  nous  sont  encore  inconnues,  et  la 
cause  intime,  ïiilliminn  mticciis,  qui  transforme  une 
cellule  normale  en  cellule  cancéreuse,  nous  échappe 
encore  coinpb‘tt*ment.  Parmi  les  causes  prédispo¬ 
santes,  il  ou  est  lie  valeur  très  inégale;  quelques- 
unes,  comme  les  chils  dits  j>i  rcuiicrrcii.r,  les  Irtdi- 
iiKiti.'iinvf:,  yiiéirililé  occupent  une  jdac.e  de  premier 

La  notion  de  la  contagiosité  du  cancer  tend  île  jdus 
en  ]>lus  il  être  abandonnée. 

Le  rôle  de  1  hérédité  n'est  pas  encore  liien  délini, 
mais  il  semble  de  plus  en  plus  que  l’on  doive 
admettre  qu’il  s’agisse,  non  pas  d’une  hcréditc  dirorlc, 
mais  bien  d'une  ll^•^■êdilé  de  piédispasilion  jiermel- 
tant.  à  un  moment  donné,  le  déclenchement  de  la  pro¬ 
lifération  néoplasique. 

La  notion  des  états  précancéreux  joue,  à  1  heure 
actuelle,  dans  le  problème  du  caiieer  un  rôle  de  pre¬ 
mière  importanre.  Ces  atleetions  précaneéreuses 
romiirennent  les  irritations  mécaniques  de  toutes 
sortes,  les  irritations  chimiqnes,  les  irritations  jihv- 
siques,  les  états  hyperplasiques  et  cicatriciels,  les 
lésions  dystriqdiiqnes  de  la  ])eau  et  les  malforma¬ 
tions  emhryonnaii-es. 

Après  avoir  insisté  sur  la  valeur  biologique  et 
l’imporlaiice  pratique  que  comporte  la  question 
nouvellement  acquise  des  états  précancéreux,  1  auteur 
croit  légitime  de  faire  à  leur  priqios  une  réserve  : 
les  états  précancéreux  ne  conduisent  jias  fatalement 
nu  cancer  et,  d'autre  part,  le  cancer  jieut  apparaître 
en  tissu  sain.  De  tels  faits  prennent  une  grande 
valeur  puisqu  ils  montrent  qii  entre  l'ii’ritation  ehro- 
niqne,  les  traumatismes,  les  malformations  embryon¬ 
naires  et  le  eaiicer,  il  y  a  une  inconnue  qui  reste 
posée.  Comment  et  pourquoi  une  cellule  ou  un  grou¬ 
pement  de  cellules  acquièrent-ils  à  un  moment  donné 
les  propriétés  des  éléments  cancéreux;’  C  est  là  tout 
le  problème  du  cancer. 

11.  —  Les  diiiiiires  CI périmriiliiles  relèvent  de 
3  modes  de  recberrhes  ;  les  grelTes  de  cancer,  la  pro¬ 
duction  expérimentale  du  canci  r  'el  les  cultures  de 

L’étude  des  grelles  cancéreuses  chez  la  souris  a 
a|>porlé  une  foule  de  documents  intéressants  concer¬ 
nant  l’histophysiologie  du  processus  cancéreux,  l  in- 
(luence  du  terrain  dans  le  ilévcloppeincnt  des  tumeurs 
tnalignes.  Mais,  malgré  son  intérêt,  cette  étude  ii'a 
guère  fourni  jusqu  ici  de  faits  susceptibles  d’élucider 
le  problème  du  cancer. 

La  production  expérimentale  du  cancer,  qui  con¬ 
siste  à  créer  de  toute  ]iii  ce  une  tumeur  maligne  chez 
un  animal  neuf,  vient  d’entrer  dans  une  voie  nou¬ 
velle  grâce  à  1  utilisation  du  goudron  qui  permet  de 
faire  à  volonté  du  cancer  chez,  les  animaux  comme  la 
souris,  le  rat  Vt  le  lapin,  dette  étude  a  bien  mis  en 
valeur,  entre  autres  :  la  multiplieité  des  facteurs  exogè¬ 
nes  dans  lu  genèse  du  cancer,  les  rapports  de  riiillam- 
ination  et  des  tumeurs  malignes  et  enlin  rimportance 
xlu  facteur  terrain. 


IIL  —  I.es  dnniices  biologiques  fournies  jusqu’ici 
ont  permis  de  pénétrer  plus  à  fond  dans  le  mécanisme 
intime  du  jirocessus  cancéreux  en  montrant  qu’elles 
eomprennenl  deux  phases  ])rineipales  :  1"  la  cancéri¬ 
sation  de  la  cellule,  et  2"  la  cancérisation  de  l’orga- 

La  première  jihase  est  le  phénomène  princeps  du 
cancer  qui  se  résume  donc  à  un  problème  cellulaire. 

Si  les  doeninenis  fournis  jusqu’ici  par  Tétude  mor- 
jihologique  de  la  eellule  ont  été  impuissants  à  expli¬ 
quer  le  nu'-canisme  intime  de  la  cancérisation  cellu¬ 
laire,  il  semble  qu’avec  les  progrès  de  l’histologie 
moderne  on  puisse  espérer  arriver  un  jour  à  la  solu¬ 
tion  du  problème.  L’emploi  de  rultra-microscope,  de 
lu  jihotographie  aux  rayons  ultra-violets,  de  la  ciné¬ 
matographie  microscopique,  des  cultures  cellulaires 
et  des  xmlorations  vitales  permettent  aujourd’hui 
d’étudier  la  cellule  vivante,  l’ar  analogie  avec  les 
notions  acquises  sur  la  cellule  vivante  normale,  on 
peut  admettre  que  la  cellule  cancéreuse  est  un  orga¬ 
nisme  qui  dillère  des  éléments  normaux  au  triple 
point  de  vue  morphologique,  biochimique  et  stéréo- 
physique. 

Dans  le  cancer,  le  rythme  vital  endo-celliulaire  dis¬ 
paraît  déllnitiveraent  et  la  régulation  des  phénomènes 
pliysiologiques  normaux  ne  se  rétablit  plus.  Ce  phé¬ 
nomène  n’intéresse  plus  ici  des  tissus  dilférenls, 
mais  bien  une  cellule  unique,  ou  quelques  cellules 
qui  formeront  un  nouveau  tissu. 

Par  ailleurs  les  travaux  des  biologistes  modernes 
comme  Jacque  Loeb  et  Yves  Delage  sur  la  parthéno¬ 
genèse  artilicielle,  qui  montrent  que  le  phénomène 
de  lu  fécondation  est  de  nature  physico-chimique, 
viennent  jeter  quelques  lumières  sur  la  question  du 
cancer.  Il  existe,  eu  eifel,  des  analogies  très  grandes 
entre  le  phénomène  de  la  fécondation  normale  et 
celui  de  la  cancérisatiou,  analogies  qui  depuis  long¬ 
temps  ont  frappé  les  histologistes. 

Il  semble  donc  que  l’on  soit  en  droit  aujourd'hui 
de  rapprocher  ces  deux  phénomènes  du  point  de  vue 
nouveau  de  la  chimie  idiysique,  et  de  supposer  qu’en 
pathologie  tumorale,  le  stimulant  formatif,  cherché  en 
vain  par  les  morphologistes  dans  un  agent  ligiiré,  est 
peut-être  de  nature  physico-chimique.  Les  elfets  stir- 
jirenants  de  ces  agents  physiques,  comme  les  rayons  .X 
ou  les  rayonnements  des  substances  radio-actives,  qui 
ont  la  curieuse  propriété  de  produire  (action  slùnu- 
lante)  on  de  guérir  laction  nécrosante)  le  cancer, 
apportent  île  sérieux  arguments  en  faveur  de  celte 
hypotbèse.  ,1.  Di  mo.nt. 

Simone  Laborde.  Quelques  données  sur  la  radio¬ 
thérapie  des  cancers.  —  L.  ex]n)se  d'abord  les 
données  d’ordre  biologique  qui  sont  à  la  base  de  la 
ladiothérapie  pour  donner  ensuite  les  principes  de 
technique  générali*. 

Klle  fait  ainsi  une  revue  rapide  des  phénomènes  de 
l’électivité  du  rayonnement,  de  l’action  stimulante 
des  petites  doses,  de  l’action  directe  et  de  l'immuni¬ 
sation.  L’inllnence  des  dilférentes  qualités  de  rayons 
et  le  mécanisme  de  leur  action  sont  exposés  en  mon¬ 
trant  que  jusqu’à  présent  les  dilférentes  opinions 
émises  essaient  d'adapter  des  lois  physiipies  à  la 
complexité  des  phénomènes  biologiques,  mais  que  la 
spécideité  d’action  des  rayonneuients  de  longueur 
d’onde  dilférente  n’est  nullement  démontrée. 

La  technique  radiothérapique  comprend  Tensemhle 
des  procédés  qui  permettent  d’obteuir  l  égalité  d’irra¬ 
diation  d’une  tumeur  et  la  faeon  dont  il  convient  de 
distribuer  les  doses  de  rayonnement,  (les  procédés 
sont  envisagés  snceessivemeut  en  ce  qui  concerne 
la  rientgeiithérapie  et  la  curiethérapie. 

Mt  L.  conclut  en  montrant  qu’il  n’est  pas  possible 
de  considérer  la  posologie  de  la  radiothérapie  des 
cancers  comme  quelque  chosede  schématique  et  d'uni¬ 
forme,  nos  idées  élatit  à  ce  sujet  en  perpétuelle  évo¬ 
lution.  (Juoi  qu’il  en  soit,  la  radiothéraiiie  a  apjmrté 
une  véritable  révolution  dans  la  thérapeutique  des 
cancers.  ,1.  Dcmiuxt. 

R.  Proust.  Les  interventions  chirurgicales  as¬ 
sociées  à  la  curiethérapie  et  à  la  radiothérapie 
pénétrante. —  1’.  étudie  la  collaboration  de  la  chi¬ 
rurgie  et  des  rayons  X  ou  Y  sous  les  différentes 
formes  où  elle  peut  s'exercer  : 

1"  L’intervention  chirurgicale  vient  compléter  l’ac¬ 
tion  du  radium  par  extiiqiation  de  l’organe  où  sié¬ 
geait  la  lésion  initiale  ou  par  extirpation  gauglion- 

2"  Mlle  peut  créer  une  voie  d’accès  pour  une  pose 
délicate  de  radium. 

3“  Mlle  peut  créer  des  voies  de  dérivation  pour  la 


mise  au  repos  des  régions  où  sera  appliqué  le  ra- 

La  zone  périphérique  d’ensemencement  à  distance 
est  du  domaine  de  la  radiothérapie  pénétrante. 

L’auteur  étudie  successivement  les  modalités  d'as¬ 
sociation  radio-chirurgicale  dans  différentes  locali- 

Cancer  de  la  langue  :  curage  ganglionnaire  et 
ligature  de  la  carotide  externe;  curiethérapie  du 
néoplasme  ;  radiothérapie  des  régions  cervicales. 

Cancer  de  l'utérus  ;  curiethérapie  pré-opératoire, 
radiothérapie  pénétrante  comme  complément  de 
l’hystéreclomie. 

Cancer  du  sein  :  opération  élargie  suivie  de  curii»- 
thérapie  immédiate  et  d’une  très  large  radiothérapie 
secondaire, 

Cancer  du  rectum  ;  radiothérajiie  pénétrante  post¬ 
opératoire. 

Cancer  de  la  prostate  et  de  la  vessie  :  radium- 
puncture  de  la  prostate  par  voie  périnéale  ;  introduc¬ 
tion  dans  la  vessie  par  les  voies  naturelles. 

Cancer  de  Vwsophage  ;  curiethérapie  et  radiothé¬ 
rapie  associées;  parfois  gastrostomie. 

J.  Dcmont. 

N“  12,  Décembre  1922. 

Prof.  E.  Jeanselme  et  E.  Schulmann.Les  spléno- 
mégalies  syphilitiques  monosymptomatiques.  — 
La  splénomégalie  fait  partie  de  nombreux  syndromes- 
cliniques  liés  à  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 
Mais  il  est  des  cas  où  la  tumeur  splénique  est  le  seul 
signe  clinique  vraiment  apparent.  Ces  splénomé- 
galies  syphilitiques  inonosymptomatiqnes  peuvent 
s’observer  à  trois  époques  évolutives  de  Tinfeclîon. 

1“  Au  cours  de  l’hérédo-syjihilis,  ces  cas  s’obser¬ 
vent  surtout  dans  les  périodes  fœtale  et  extra-utérine 
précoce.  La  splénomégalie  du  nouveau-né  est  surtout 
appréciable  à  la  palpation,  qu’on  peut  faciliter  en 
demandant  à  la  nourrice  d’offrir  le  sein  gauche  à 
l’enfant  pendant  l’examen.  Lue  grosse  rate  isolée  doit 
faire  immédiatement  songer  à  la  syphilis,  et,  en  l’ab¬ 
sence  d’un  traitement  spécifique  rapidement  insti- 
fué,  le  petit  malade  évolue  vers  l’anémie  et  vers  la 

2»  Au  cours  de  la  syphilis  acquise  de  date  récente, 
la  splénomégalie  est  bannie.  Mais  exceptionnellement 
elle  peut  apparaître  comme  le  seul  signe  objectif  de 
la  vérole.  .1.  et  S.  en  relatent  deux  cas  personnels, 
dans  lesquels,  oufre  la  notion  d’un  antécédent  sjH'ci- 
fique  connu,  la  nature  d’une  splénomégalie  isolée  fut 
confirmée  par  la  réaction  de  Wassermann  et  par 
l’épreuve  thérapeutique.  Dans  les  cas  de  .syphilis 
primaire  ignorée,  qui  sont  si  fi'équeiils  chez.la  femme, 
la  constatation  d'une  grosse  rate  peut  avoir  une  im¬ 
portance  capitale  pour  l’orientation  du  diagnostic, 
dette  splénomégalie  précoce  peut  se  voir  dans  des 
formes  bénignes  aussi  bien  que  dans  des  formes  ma¬ 
lignes  de  la  syphilis. 

3"  Au  cours  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis 
acquise,  la  splénomégalie  scléro-gommeuse  paraît 
exceptionnelle.  Ici,  l’action  thérapeutique  est  lente, 
souveiit  incomplète,  parfois  nulle.  Uabituellement 
d’autres  orpines,  foie,  aorte,  sont  en  même  temps 

mercuriel,  il  faut  juiudie  1  iodnre  de  potassium. 

L.  Rivi;t. 

Louste.  Le  traitement  de  la  syphilis  chez  les 
néphritiques.  —  Les  syphilis  viscérales,  jilus  que 
toutes  autres  manifestations  spécifiques,  sont  des 
cas  d’espèce,  qu’il  faut  éludier  et  régler  isolément.  II 
convient  d’étudier  séparément  le  traitement  des 
néphrites  syjihilitiques  et  le  traitement  spécifique 
des  néjdiritiques  qui  deviennent  postérieurement 
.syphilitiques. 

Dans  la  néphrite  secondaire  syphilitique  aiguë  et 
subaiguë  avec  œdème  et  albuminurie  abondante,  il 
convient  de  laisser  d’abord  le  malade  au  repos  et  au 
lit  ;  si  les  phénomènes  ne  régressent  pas,  c’esl  que  la 
syphilis  est  en  cause  et  doit  être  traitée.  Après  étude 
de  la  perméabilité  rénale,  on  jieul  essayer  priidein- 

bles  ;  le  cyanure  intraveineux,  s’il  est  bien  toléré,  est 
un  médicament  merveilleux,  car  il  agit  également 
comme  diurétique  ;  jieudant  ce  traitement,  maintenir 
le  malade  au  repos  complet  et  au  régime  déchloruré. 
On  lient  également  eni])loyer  prudemment  lo  novar- 
sénobenzol,  sans  dépasser  la  dose  de  0,30.  Jusqu’ici 
le  bismuth  ne  parait  pas  aussi  facilement  utilisable. 

La  1  éphrite  chronique  non  atrophique  peut  béné- 
licier  du  traitement  mixte  ioilohyilrargyrique ,  et 
même  parfois  du  traitement  arsenical.  .Mais  dans  la. 
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iii‘l)lirile  olii'oniquc  avec  al  loiiliii',  un  l laileniciit  spâ- 
cilique  actif  serait  souvent  inutile  et  dangereux,  alors 
qu’il  viendrait  rapidement  à  bout  d’une  syphilis  gom¬ 
meuse  du  rein.  L’iodure  seul,  s’il  est  toléré,  jxuit 
avoir  quehpK*  action  sur  ramylose  rénale,  frécjuente 
dans  la  syphilis  tardive  du  rein. 

L’hérédo-sy])hilis  précoce  du  rein  est  très  favora¬ 
blement  influencée  par  les  frictious  mercurielles  et 
les  suppositoires.  L’hérédo-syphilis  rénale  tardive 
est  souvent  difficile  à  reconnaître,  elle  prend  rare¬ 
ment  l'allure  d’une  néphrite  vraie;  la  constatation  <le 
dystrophies  peut  faire  songer  à  la  nature  hérédo- 
syphilitique  (ilutinell.  Le  médicament  de  choix  semble 
ici  l'arséuobenzol,  avec  traitement  ioduré  intercalé. 

Lorsqu’un  malade  atteint  de  néphrite  contracte  la 
syphilis  ou  est  atteint  d’une  syphilis  à  traiter,  le  pro¬ 
blème  est  encore  plus  comi)lexe,  car  la  lésion  non 
spécifique  du  rein  met  obstacle  à  la  médication  anti¬ 
syphilitique  active.  C’est  l’étude  de  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  qui  0011111011x101x1  le  traitement  sjié- 
cilique  et  indiquera  dans  quelle  mesure  il  est  possi¬ 
ble.  Dans  les  néphrites  aigues,  il  faut  souvent  atten¬ 
dre  leur  amélioration  pour  conimeucer  le  traitement 
spécifique,  et  souvent  aloi-s  le  mercure  sera  mieux 
toléré  que  l’arsenic.  L.  Hivet.. 

G.  Faroy.  La  syphilis  dn  pancréas.  —  F.  l’étu¬ 
die  successivement  dans  l'hérédo-syphilis  et  dans 
la  syphilis  aciptise. 

Dans  1  hércdo-syphilis,  il  décrit  une  forme  sclé- 
rense,  une  forme  scléro-gommcuse  et  une  forme  hé¬ 
morragique  ;  il  attire  l’attention  sur  l’abondance  des 
tréponèmes,  le  nombre  rcmar(|uable  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans,  tel  que  la  glande  exocrine  tend  à  se  trans¬ 
former  en  glande  endocrine.  Ces  lésions  pancréa¬ 
tiques  semblent  intervenir  dans  la  production  chez 
les  hérédosyphilitiques  de  l’athrepsie  et  des  trou’ 
blés  digestifs  ;  par  contre,  le  diabète  i)ancréatiqne 
hérédo-syphilitique  semble  exceptionnel. 

Les  observations  de  syphilis  arquisp  du  pancréas 
avec  contrôle  histologiqm;  sont  relativement  rares. 
K.  en  relate  trois  observations  nouvelles. 

La  première  est  un  cas  de  syphilis  viscéi’ale  ayant 
atteint  le  foie,  la  rate,  h'S  reins,  l'estomac  et  le  |)an- 
créas,  qui  présentait  des  lésions  scléro-gommenses, 
avec  multiplication  des  îlots  de  Langiu-hans  ;  il  y 
avait  de  la  diarrhée,  mais  pas  do  glycosurie  ou  de 
diabèk-. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d'une  cir¬ 
rhose  syphilitique  hépato-pancréati([ue  avec  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  de  la  rate  ;  pas  de  glycosurie, 
mais  signes  d'insuflisaucc  pancréaticpie  externe  (diar- 
l'hée,  ti'oubles  dyspej)ti(]ues,  anoi’exie,  colite). 

La  3'’  observation,  jiarticulièrcment  intéressante,  a 
trait  à  un  homme  de  118  ans,  ayant  contracté  la  syphi¬ 
lis  à  18  ans.  (l’est  un  cas  de  gros  diabète  chez  nu 
syphilitique,  avec  hépatite  scléreuse  i‘t  ])ancréatite 
scléreuse;  les  îlots  de  Langerhans  sont  rares;  eiilin 
la  signature  syphilitique  de  la  lésion  est  donnée  par 
la  présence  des  lésions  artérielles  et  capillaires, 
l’cxisteuce  d'une  sclérose  line,  péricellnlaire  et  <l'une 
infiltration  lymphoïde  dilVuse. 

La  symptomatologie  de  la  syphilis  acquise  du  pan¬ 
créas  est  i)en  caractéristi()ue,  les  signes  observés 
sont  ceux  de  toute  pancréatite  chroni([ue.  Le  diabète 
par  syjjhilis  jiancréaticpte  chez  l’adulte  semble  rare 
(Carnot  et  llarvicr,  Karoy).  La  notion  des  antécé¬ 
dents  et  l’épretive  thérapenli(jue  sont  en  clinique,  les 
principaux  éléments  du  diagnostic. 

L.  Rivet. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  Xll,  n"  6,  Décembre  1922. 

R  Bensaude  et  P.  Hillemand.  Maladie  de  Hirsch- 
sprung.  —  Cet  important  méuuiire  est  tine  remar¬ 
quable  mise  au  point  de  l’iiistoire  de  cette  affection, 
d’après  la  riche  documentation  jiersonnelle  de  B. 
Ajirès  une  description  très  précise  des  lésions,  B. 
et  11.  abordent  l'étiologie  et  la  pathogénie  et  ex]io- 
sent,  en  les  discutant,  les  deux  théories  de  la  maladie 
de  Hirschprung  idiojiathique  et  de  la  maladie  de 
llirschprnng-syndrome.  Ils  pensent,  avec  Marfan, 
qu’il  existe  des  cas  de  maladie  de  Hirschprung  vraie, 
congénitale,  mais  que  presque  toujours  il  s’agit  d  un 
symlrome  lié  à  un  obstacle  de  nature  variée,  placé 
vers  l’union  du  rectum  et  de  l’S  iliaque  (coudure, 
torsion,  valvule,  spasme),  l’obstacle  lui-mème  pou¬ 
vant  être  acquis  ou  congénital. 


I.es  trois  signes  cardinaux  du  mégacôlon  sont  :  la 
constiiiation  opiniiïire,  le  météorisme,  la  constatation 
d’une  tumeur  animée  de  inouveinents  ]>érislalti([ues. 
L’endoscopie  est  le  procédé  de  choix  pour  poser  le 
diagnostic  de  mégaeôlou  :  le  rectoscope  montre  tan¬ 
tôt  un  rectum  normal  et  une  anse  sigmoïde  dilatée, 
tantôt  l’association  d’nn  niégarectnm  et  d’un  méga- 
côlon.  La  rectoscojiie  est  le  moyen  de  diagnostic  le 
])lus  rajiide  et  h’  plus  simple  ;  elle  permet  souvent  de 
constater  s’il  y  a  on  non  un  obstacle  et  (luelle  est  la 
nature  de  cet  obstacle. 

L’examen  radioscopique  et  radiographiipie  fournit 
également  des  indications  dn  plus  haut  intérêt  ;  le 
procédé  de  choix  est  le  lavement  tqjaque,  qui  exig<- 
l’emploi  d’une  très  grande  quantité  de  li:piide:5à 
6  litres.  L’examen  par  rejias  opaipie  peut  laisser 
passer  inaperçu  un  mégacôlon  quand  1  examen  n'est 
pas  poursuivi  pendant  suffisamment  longtemps  et  si 
la  poche  n’est  pas  très  volumineuse. 

On  peut  décrire  de  nombreuses  formes  cliniques  : 
formes  généralisées,  formes  limitées,  formes  colo- 
sigmoïdieiines,  formes  procto-sigmo'idiennes.  B.  et  S. 
distinguent  !1  grandes  variétés;  1“  mégaeôlou  à  symp- 
k'raies  latents,  décelable  uniquement  par  la  rectos- 
copie  et  la  radioscopii'  ;  2“  mégacôion  à  symptémies 
intestinaux  ;  3“  mégacôlon  ù  symptômes  intestinaux 
accompagnés  des  signes  d'intoxication  générale, 
celle-ci  dépendant,  en  grande  jiartie,  du  siège  de  la 

Le  traitement  médical  doit  viser  d'abord  à  com¬ 
battre  la  constijiatioii  ;  prescrire  un  régime  composé 
d'aliments  très  pauvres  en  résidus  indigérables  ; 
tenter  d’évacuer  1  intestin  par  des  lavements  journa¬ 
liers  d'huile,  de  bile  eu  évitant  les  lavements  de  sel 
ou  de  glvcériue,  trop  irritants  ;  ordonner  des  laxatifs 
légi-i's,  huile  de  paraffine,  huile  <1  olive,  huile  de 
ricin  ;  essaver  d'évacuer  les  gaz  à  l  aide  d  une  soude 
à  demeure  ;  l'ssaver  d'extraire  b's  fécalomes  au  besoin. 
Eviter  les  purgatifs  répétés,  les  médications  toxiipn's, 
les  lavements  électriipies.  Donner  des  antisiiasmo- 
diqnes  à  hante  dose  ;  atropine  on  belladone. 

Si  ce  traitement  ne  réussit  pas,  si  les  accidents 
persistent,  on  se  retournera  vers  le  traitemeni  chinir- 
gical.  (pii  consistera,  suivant  les  cas,  dans  1  iléosig- 
moïdostomie,  ou  de  iiréférence,  la  colectomie. 

L.  Rivet. 

M.  Roch  et  s.  Katzenelbogea  idc  Geuèvei.  Le 
traitement  des  limmatismes  par  les  injections  de 
caséine  ■.  contribution  à  l’étude  de  la  protèinothe. 
rapie.  —  11.  et  K.  emploient  une  solution  contmant 
10  pour  100  de  caséine;  ils  en  injectent  habituelle¬ 
ment  1/2  à  2  cnic,  soit  0  gr.  O,")  à  0  gr.  20  de  caséine. 
Ils  ont  parfois  injecté  le  ]>roduit  dans  la  veine  en 
diluant  (laus  5  à  10  parties  île  sérum  iihysiologique, 
jilus  souvent  dans  le  muscle,  ce  qu'ils  cousidèreut 
comme  préférable,  l  injectioii  intraveineuse  étant  plus 
brutale,  plus  choijuaute,  sans  donner  de  résultats 
théra]ieuliques  supérieurs.  En  général,  les  injections 
furent  répétées  tous  les  '1  ou  5  jours,  en  arrêtant  le 
traitement  au  bout  de  3  à  6  injections.  A  condition  de 
tâter  la  susceptibilité  individuelle  du  malade  en  débu¬ 
tant  par  une  faible  dose,  les  réactions  observées, 
quoique  parfois  vives  et  désagréables,  ne  sont  pas  de 
nature  à  faire  hésiter  à  employer  la  méthode. 

Après  avoir  exposé  ces  réactions,  au  point  de  vue 
clinique  et  hématologi(|ue,  U.  et  K.  résument  les 
résultats  thérapeutiipies  qu  ils  ont  obtenus  chez 
26  rhumatlsaiils  de  types  variés  ;  sciatiques,  rhuma¬ 
tismes  chroniijues,  rhumatismes  subaigus,  traînants, 
rhumatismes  aigus. 

Ge  procéilé,  qui  ne  présente  aucun  inconvénient 
sérieux,  semble  spécialement  recommandable  dans 
les  cas  où  les  Iraiteineuts  habiluels  ne  donnent  pus 
ou  ne  donnent  |>lna  de  résultats.  Ou  peut  même 
l’essayer  dans  de  très  vieux  rhumatismes  chroniques, 
mais  alors  sans  trop  en  escompter.  G  est  surtout  dans 
les  cas  subaigus  (jue  U.  et  Iv.  ont  obtenu  de  beaux 
résultats.  Evidemment,  les  résultats  seraient  encore 
meilleurs  dans  les  cas  aigus,  mais  le  médecin  ne 
saurait,  on  pareil  cas,  stibstituer  dans  un  but  expéri¬ 
mental  les  injections  de  caséine  à  lu  médication  sali- 
cvlée,  ipii  a  fait  ses  preuves. 

Les  résultats  thérapeutiques  n'ont  pas  paru  tou¬ 
jours  eu  rapport  avec,  la  réac.tum  fébiûle  :  il  ne  faut 
pas  chercher  à  obtenir  des  réactions  très  fortes. 

L'état  colloïdal  du  médicament  injecté  paraît  avoir 
plus  d’importance  que  lu  nature  chimique  de  celui-ci, 
et  probablement  1  injection  de  caséine  agit-elle  en 
modifiant  l’équilibre  colloïdal  des  linineurs. 

L.  Rivet. 


REVUE  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  XX.XIX,  11"-  lô-ll.  1922. 

G.  Maranoa  (de  Madrid  1.  La  main  hypogénitale. 
—  La  description  des  mains  hypogénitales  de  M.  cor- 
res|)Oud  à  celle  de  l’acrocyanose.  La  main  hypogé¬ 
nitale  se  caractérise,  d’ajirès  M..  par  les  '1  signes 
distinctifs  suivants  ; 

1"  La  coloration  cyaiiotique,  violacée,  d  intensité 
plus  ou  moins  grande,  ipii  disparaît  et  tend  à  réajipa- 
raitre  quand  elle  est  soumise  à  la  jiression  de  la 
main  de  l'observatenr ; 

2“  La  froideur,  qui  varie  d'une  simple  sensation 
fraîche  jusqu’à  celle  d'un  objet  presque  glacé; 

3“  L’humidité,  la  sueur  froide,  qui  baigne  tonte  la 
main  et  qui  quelquefois  se  limite  à  une  légère  exsu¬ 
dation  de  la  paume  et  d  autres  fois  réalise  une  aboii- 
daute  sécrétion  de  toute  la  main  : 

'1“  La  tuméfaction  et  l  empàtennmt  des  tissus  mous 
de  la  main. 

Au  total,  cette  main  hypogénitale  donne  à  la  main 
de  l'observateur  ipii  la  presse  l  impressiou  d'une  main 
qui  a  été  très  longtemps  dans  1  eau  et  a  été  insufli- 
samment  séchée. 

Les  ongles  présentent  souvent  divers  troubles  tro- 
phiipies  (stries  tran.sversales,  petites  taches  blau- 

Getle  main  hy|)ogénitale  s'observe  surtout  dans  le 
sexe  féminin,  et  elle  est  une  manifestation  propre  de 
la  jiériode  jmsi-pnbérale.  de  ces  années  ejui  suivent 
la  crise  di'  la  puberté  et  précèdent  rétablissement 
ilélinitif  de  la  fonction  génitale.  G  est  1  âge  également 
des  engelures.  Et  l'on  sait  que  ces  troubles  dispa- 
raisseut  habituellement  avec  les  années,  et  qu  ils  pi  r- 
sisteut  souvent  de  fayon  anormale  chez  les  jeunes 
filles  dont  la  fonction  génitale  larde  à  acquérir  sa 
])lénitude  normale. 

L’acrocyanose  est  exceptionnelle  aux  |iieds,  mais 
des  manifestations  analogues  iieuvent  faire  décrii-c- 
des  «  clutvilles  hypogénitales  »,  où  cepeinlant  il  faut 
noter  l’absence  habituelle  d  humidité  et  l'existence 
de  follicules  ]iilenx  très  saillants. 

11  s  agit  évidemment  d  un  trouble  vaso-moteur  lié 
à  la  rareté  ou  au  manque  de  diverses  hormones  régu¬ 
latrices  de  la  fonction  nerveuse,  ]iarmi  lesquelles  les 
ovariques  jouent  un  rôle  important. 

l/acrocyanose  a  été  rapportée  à  1  hypothyroïdisme 
et  décrite  dans  le  myxcedème,  dans  1  insnflisance 
hypophysaire.  Eu  réalité,  elle  peut  faire  partie  de 
divers  syndromes  pluriglandnlaires,  mais  elle  y  Ira- 
dnit  l’insuffisance  génitale;  par  ailleurs,  elle  peut 
traduii-e  une  insuflisance  génitale  pure,  en  1  absence 
<le  tous  troubles  thyroïdiens  ou  hypophysaiivs. 

Les  troubles  de  la  main  hypogénitale  s’observent 
surtout  en  hiver  (mains  hivernales  de  llertoghei.  Ils 
disparaissent  avec  1  âge.  Us  sont  atténues  par  le  trai¬ 
tement  ovariipie  à  doses  intenses  i  t  pridongees,  aloi  s 
que  lOpothérapie  testiculaire  est  hahiluellement  inef¬ 
ficace.  Les  bains  de  soleil  ont  donné  d'excellents 
résultats.  L.  Rivet. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Tome  XV,  n"  12,  Décembre  1922. 

I.  Nanu  iMusceli,  C  Alexandrascn-Dersca  ot 
E.  Lazeanu  (Bucarest  1.  Les  troubles  cardiaques 
consécutifs  aux  anévrismes  artério-veineux.  —  Les 
auteurs  relatent  2  cas  personnels  dans  lesquels  un 
anévrisme  artério-veineux  détermina  la  production 
d'un  étal  d'insuffisance  cardiaque. 

Dans  le  B''  cas,  l  insuflisance  était  attribuable 
uniquement  à  l’anévrisme  artérioveineux.  Ghez  ce 
malaile,  la  compression  de  l'artère  fémorale  au-dessus 
de  l'anévrisme  déterminait  un  ralentissement  très 
marqué  du  pouls  et  une  légère  élévation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  :  la  dilTérence  entre  le  nombre  des 
pulsations  avant  ot  après  la  ^compression  était  de  ÏÜ 
à  60  pulsations  par  minute,  ce  qui  est  Texagéralion 
d’un  phénomène  physiologique.  II  y  avait  une  hy)ier- 
trophic  considérable  dn  eiienr.  portant  sur  les  2  ven¬ 
tricules,  hypertrophie  qui  diminua  considérableHienl 
après  l'opération. 

Dans  le  2'  ras,  observé  chez  un  homme  de  51  ans, 
le  syndrome  asystolïquc  était  plus  sérieux,  mais, 
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oiilre  l’anévrisme,  il  y  avait  d'autres  facteurs  d’asys- 
tolie,  le  malade  étant  un  bronchitique  emphysémateux 
atteint  de  néphrite  chroiii(iuc;  toutefois  l'anévrisme 
semble  bien  être  intervenu  pour  déclencher  l’insufü- 

Dans  les  2\-as,  les  auteurs  ont  observé  un  pouls 
bondissant  et  dépressible,  la  danse  des  artères  et 
l’exagération  de  la  pression  dillérentielle  par  hypo¬ 
tension  diastoli<iue,  ce  qui  s’explique-par  la  fuite  dans 
la  veine  en  communication  anormale  avec  l’artère. 

A  la  suite  du  traitement  chirurgical,  les  troubles 
cardiaques  peuvent  rétrocéder,  si  l'intervention  est 
praticpiée  à  une  période  où  les  fonctions  du  myocarde 
ne  sont  })as  encore  trop  compromises. 


L.  Rivet. 


ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

'lome  IV,  ne  1,  .lanvier  ]y2.‘l. 

Maraûon  |de  Madrid).  Deux  cas  et  quelques  con¬ 
sidérations  sur  l’anatomie  pathologique  et  la 
pathogénie  de  l’argyrie  généralisée.  —  L’argyrie 
peut  être  locale  ou  générale.  Locale,  elle  peut  recon¬ 
naître  une  origine  professionnelle  Haches  bleutées 
des  mains  cliez  les  bijoutiers)  ou  thérapeutique  (sur 
la  peau  on  les  muqueuses,  après  l'applicatioii  de 
nitrate  d  argent). 

L’argyrie  générale  peut,  elle  aussi,  être  consécutive 
à  l'ingestion  professionnelle  ou  thérapeutique  de  sels 

L'argyrii’  professionnelle  a  été  signalée  chez  les 
ouvriers  vitriers  en  Bohème,  chez  les  bijoutiers,  chez 
ceux  qui  font  1  empaquetage  du  nitrate  d’argent. 

l.'argvrie  thérapeutique  s'observe  chez  les  malades 
qui  ingi'rent  des  doses,  presi|ue  toujours  considé¬ 
rables  (l'i'i  gr.  de  sel  d’argent  dans  le  cas  de  Harthé- 
leniv).  de  sels  il  argent,  le  plus  souvent  sous  forme 
de  solution  ou  de  pilules  de  nitrate,  médication  très 
employée  il  y  a  i|uelques  années  dans  le  traitement 
de  1  épilepsie  et  du  tabes.  On  l’a  signalée  également 
ajirès  12  injections  <le  silber-salvarsau  (Loclite). 

La  quantité  de  nitrate  absorbé  n'est  pas  toujours 
atissi  considérable;  car,  chez  certains  ttialades,  tdle  ne 
dépassait  ptis  2  gr. 

L’état  de  l'appareil  tligestif  peut  rendre  parfois 
diflicile  l'élimination  de  1  argent  absorbé.  Le  nitrate 
il’argent,  en  arrivant  à  l’estoinac,  se  transforme  en 
elilornres  et  peut-être  partiellement  en  albuminates. 
élitninés  par  les  sels  oit  absorbés  par  riiitestin, 
L’argent,  ainsi  lancé  dans  le  système  sanguin,  (;st 
réduit  et  précipité  sous  la  forme  de  petites  parties 
insolubles  tpii  se  déposeront  dans  le  derme,  dans  le 
tissu  conjonctif  dc-s  glainles  sébacées  et  sudoripares, 
dans  les  mut|ueuses  du  pharynx,  de  restomac,  de 
l’intestin,  ilans  le  tissu  interstitiel  du  foie,  les  glomé- 

Cliniquement.  l’argyrie  coninienci'  par  une  petite 
ligne  gris  d  acier  sur  le  bord  gingival,  sur  les  bords 
libres  des  paupières,  iiulourdes  ongles.  Peu  après 
commence  la  coloration  dilTuse  île  la  peau  du  visage, 
des  mains  et,  en  général,  de  toutes  les  parties  exposées 
à  la  lumière.  La  teinte  est  hleuAIre,  franchement 
inétallique  ;  elle  augmente  après  l’exiiosition  au  soleil  ; 
elle  résiste  à  tous  les  trailements. 

M.  rapporte  2  cas  d’argyrie  généralisée.  L’un  a 
trait  à  un  tioinme  de  48  ans  (|ui  entra  à  l'hôpital 
avec  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  ;  atteint  de 
troubles  gastriqties,  il  avait  pris  2  pilules  de  nitrate 
d’argent  par  jour  pendant  2  ou  8  semaines.  L’autre 
malade,  une  femme  de  41  ans,  avait  absorbé  pour  des 
troubles  digestifs  une  sidution  très  étendue  de  nitrate 
d’argent  pendant  quelques  semaines.  Une  biopsie 
cutanée  montra  une  surcharge  de  mélanine  dans  les 
cellules  épidermiques  et  une  piginentation  anormale 
dans  le  derme,  R.  Buiimeh. 

Audry  et  Chatellier.  Sclérème  des  adultes  et 
syphilis.  —  A.  et  (L  rapiiortent  2  observations  de 
femmes  atteintes  de  sclérodermie  généralisée,  chez 
lesquelles  le  AVassermann  était  positif.  Chez  l’une, 
jeune  lille  de  18  ans,  probablement  vierge,  il  s'agis¬ 
sait  peut-être  de  syphilis  héréditaire  ;  chez  l’autre,  la 
syphilis  était  grave  et  s’était  manifestée  par  des  loca¬ 
lisations  nerveuses  importantes,  guéries  par  le  trai- 

Les  auteurs  estiment  que  la  .syphilis  joue  un  rôle 
éminent  dans  l'étiologie  des  grandes  sclérodermies  ; 


le  sclérème  des  adultes  peut  traduire  une  endocrinîde 
syphilitique,  et,  s’il  est  vrai  que  la  sclérodermie  rentre 
dans  le  cadre  des  angio-tropho-neuroses,  une  endo- 
crinide  syphilitique  angio-tropho-neurotique,  au  même 
titre  que  le  syndrome  de  Raynaud  et  le  syndrome  de 
Pick.  R.  Burnieu. 


REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne-Genève) 

Tome  XLll,  n»  Tl,  Novembre  1922. 

Ernest  Gneissaz  (de  Lausanne).  L’érythème 
noueux  dans  le  post-partum  ;  étude  sur  la  porte 
d’entrée  de  l’agent  infectieux.  —  G.  relate  5  cas 
d’érvthèmes  noueux  survenus  dans  le  post-partum. 

La  chose  essentielle,  devant  un  cas  d’érythème 
noueux,  est,  dit-il,  de  savoir  si  c’est  un  érythème 
noueux  vrai,  idiopathii|ue,  spécili<|ue,  ou  si  c’est  un 
érythème  noueux  secondaire,  le  pronostic  étant  essen¬ 
tiellement  bon  dans  le  Iw  cas,  alors  qu’il  est  réservé 
dans  le  2''.  Or,  nous  n'avons  pas  encore  de  données 
bactériologiipies  permettant  de  dilFérencier  ces  deux 
affections. 

Parmi  les  symptômes  cliniques  qui  permettront  de 
faire  ce  diagnostic,  le  premier  est  fourni  par  la  re¬ 
cherche  de  la  porte  d’entrée  de  l’agent  microbien. 
Jusqu’à  ])résent,  l’angine  ii'a  été  relevée  comme 
symptôme  de  début  ipie  dans  20  pour  100  des  cas; 
cette  proportion  doit  être  certainement  plus  élevée. 
11  faut  toujours  y  penser  et  interroger  les  malades 
dans  ce  sens.  Même  si  l’angine  remonte  à  quelques 
jours  avant  l’éruption,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre 
en  ra])port  les  deux  manifestations  et  à  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’érythème  noueux  vrai. 

Gomme  la  scarlatine,  Térythème  noueux  vrai  peut 
avoir  d’autres  portes  d’entrée  que  les  amygdales  ; 
plaies  opératoires  et  plaies  de  TaccouchemenI ,  par 
exemple.  Dans  un  précédent  travail,  l'auteur,  sur 
300  cas  d’érythème  noueux,  a  relevé  dans  30  cas  des 
troubles  gastro-intestinaux  ati  début  ;  on  ])eut  donc 
se  demander  si  l’appareil  digestif  est  caitable  d’être 

Si  IDn  ne  trouve  aucune  porte  d’entrée,  et  que  le 
malade  soit  un  tuberculeux,  un  blennorragique,  un 
liiélique,  on  pourra  penser  à  un  érylbèiiie  noueux 
secondaire.  L.  Rivi.t. 


Ch.  du  Bois.  Erythrodermie  exfoliante  généra¬ 
lisée  très  grave  après  5  injections  d’éparseno.  — 
L  auteur  relate  l'observation  d’une  femme  de  33  ans, 
chez  laquelle,  iiuilgré  l’absence  d'antécédenls  connus, 
on  prescrivit  pour  une  irido-choro'idite  un  traitement 
piir  TLparseno,  qui  fut  choisi  à  cause  de  son  inno¬ 
cuité.  Kn  20  jours,  on  pratiqua  très  correctement 
T)  injections  intrafessières  correspondant  chacune  à 
0  gr.  125  du  produit,  soit,  au  total,  0  gr.  625.  La 
5*'  ])iqnre  ayant  été  suivie  d'une  vive  douleur  locale, 
on  décida  de  sus|)endre  le  traitement  quelques  jotirs  ; 
or,  pendant  ces  quelques  jours,  apparut  une  forte 
tuméfaction  locale  avec  fièvre  élevée  ;  tous  ces  phé¬ 
nomènes  se  calmèrent  au  bout  de  quelques  jours,  et 
le  traitement  allait  être  repris  lorsipie,  15  jours  après 
la  dernière  injection,  apparut  une  violente  tuméfac¬ 
tion  des  lèvres  et  du  nez  avec  une  nouvelle  élévation 
de  température;  érythème  et  œdème  se  généralisè¬ 
rent  rapidement,  avec  production  de  phlyctènes, 
lièvre  élevée,  prostration,  puis  desipiamation  intense 
avec  suintement  pendant  plusieurs  semaines,  phéno¬ 
mènes  pseudo-péritonitiques,  délire.  Rnfin,  dans  la 
S'  semaine,  le  suintement  diminue,  lu  desquamation, 
de  lamelleuse,  devient  furfuracée,  une  pigmentation 
intense  n  remplacé  la  rougeur  du  tégument  qui  reste 
lichénifié  et  très  sensible.  La  température  ne  revient 
à  la  normale  qu’au  Sdv  jour  et  la  malade,  profondé¬ 
ment  asthéniée,  entre  en  convalescence  au  103''  jour 
elle  U  penlu  tous  ses  poils  et  tous  ses  ongles. 

On  peut  admettre  que  le  mode  il’iiitrodiiction  a 
joué  un  rôle  dans  la  production  de  ces  accidents  re¬ 
doutables,  en  favorisant  ,  Tuccumnlation  d’une  dose 
exagérée  brusquement  mise  en  circulation,  comme 
cela  arrive  parfois  avec  l'huile  grise.  De  tels  dangers 
sont  toujours  à  redouter  avec  les  intramusculaires. 
Aussi,  malgré  l'apparition  des  nouvelles  prépara¬ 
tions  bismuthiques,  l’auteur  estime-t-il  que  les  arsé- 
nobenzols  restent  les  médicaments  <le  choix  pour 
toutes  les  formes  de  Tinfection  syphilitique,  leur 
emploi  par  voie  intraveineuse  étant  maintenant  bien 


LA  PEDIATRIA 
(Naples) 

Tome  XXXI,  n"  I,  l'r  Janvier  1923. 

G.  di  Cristina  (de  Palerme).  Observations  et 
recherches  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
fièvre  scarlatine.  —  1“  Recherches  morphologiques. 

—  La  recherche  dans  le  sang  circulant  de  germes 
visibles  est  demeurée  négative.  Par  contre,  l’auteur  a 
pu  déceler  directement  dans  la  moelle  osseuse,  préle¬ 
vée  à  Taide  d’un  trocart  lin  au  niveau  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia,  des  corpuscules  bigéminés analo¬ 
gues  à  ceuxfournisparlescultures.  Les  corpuscules  se 
colorent  facilement  par  le  bleu  de  Lœffler,  les  solu¬ 
tions  de  Giemsaou  de  Leishman. 

2°  Recherches  culturales.  —  En  cultivant  le  sang 
et  la  moelle  osseuse  des  scarlatineux  sur  un  bouillon- 
ascite  additionné  de  fragments  de  viscères  ou  de  sang 
et  d’une  couche  d’huile  de  vaseline,  l’auteur  a  obtenu 
des  germes  strictement  anaérobies  qui  ont  pu  être 
reproduits  indéfiniment  en  série.  Ces  germes,  qui 
poussent  après  une  incubation  de  8  à  10  jours,  sont 
décelables  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie  et 
même  au  stade  de  desquamation. 

3°  Recherches  sur  la  transmissibilité  de  la  scar¬ 
latine  :  A.  Inoculations  de  produits  de  culture  aux 
animaux.  — Les  expériences  ont  porté  sur  de  jeunes 
lapins,  des  souris,  des  rats,  des  cobayes,  des  singes. 
Les  cultures  injectées  par  la  voie  intraveineuse  pro¬ 
voquèrent  chez  les  jeunes  lapins  après  une  période 
d’incubation  prolongée  un  état  cachectique  mortel. 
Les  cobayes  se  montrèrent  plus  résistants  et  succom¬ 
bèrent  en  plus  petit  nombre  à  la  suite  d’injections 
intrapéritonéales.  Sur  2  singes  (macacus  et  resus) ^ 
inoculés,  un  seul  présenta  après  6  jours  d’incubation 
une  rougeur  pharyngée  et  un  exanthème  suivi  au 
boutde  quelques  jours  d’une  desquamation  furfuracée, 

B.  Inoculations  aux  lapins  de  produits  scarlatins 

—  C.  a  injecté  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  de 
lapins  du  sang  prélevé  sur  des  malades  atteints  de 
scarlatine  aux  diverses  périodes  de  la  maladie  ;  stade 
d’invasion,  période  d’état,  sladede  desquamation.  Ces 
injections  donnèrent  lieu  à  des  manifestations  analo¬ 
gues  à  celles  obtenues  par  l’inoculation  des  cultures. 

4°  Recherches  au  sujet  de  l'immunité.  —  Les 
essais  réalisés  au  moyen  du  sérum  de  sujets  convales¬ 
cents  ont  paru  encourageants.  Les  tentatives  de  vacci¬ 
nation  pratiquées  dans  un  asile  d’enfants  et  dans  un 
village  semblent  avoir  exercé  une  influence  heureuse 
sur  l'évolution  des  épidémies.  Toutetois  ces  recher¬ 
ches  ont  besoin  d’être  entreprises  surunc  plus  grande 
échelle  avant  qu’on  en  puisse  tirer  des  conclusions 
probantes.  G.  Sc.miKiniiR. 


KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  T'r,  n“  52,  23  Décembre  1922. 

H.  Eappis  (de  Kiel).  Sur  les  causes  et  le  traite¬ 
ment  du  mal  perforant,  avec  remarques  sur  la 
sympathectomie.  —  Depuis  le  début  de  1917,  K.  a 
observé,  à  la  Clinique  chirurgicale  universitaire  de 
Kiel,  31  cas  de  mal  perforant  plantaire  au  cours  des 
affections  suivantes  ;  13  cas  de  traumatisme  de  nerfs 
périphériques,  4  syringomyélies,  5  tabes,  3  syphilis, 
1  spina  bilida,  1  spina  bifida  occulte  probable,  4  myé¬ 
lites  probables  avec  troubles  de  la  sensibilité. 

P.'irtant  de  cette  considération  que,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  tout  au  moins  les  ulcérations  siégeant  au  ni¬ 
veau  de  la  tête  d’un  métatarsien,  la  cicatrisation  est 
entravée,  le  plus  souvent,  par  la  présence  d’une  fis¬ 
tule  articulaire,  K.  estime  que  cette  variété  de  mal 
perforant  peut  facilement  être  guérie  par  lu  résec¬ 
tion  de  l’articulation  intéressée. 

Pur  contre,  pour  le  mal  perforant  qui  siège  au  ni¬ 
veau  du  talon,  on  ne  connaît  pas,  jusqu’à  présent,  de 
traitement  sûrement  efficace. 

La  sympathectomie  périartérielle,  préconisée  par 
R.  Leriche  (Voir  La  Presse  Médicale,  1920,  p.  765. 
et  1921,  p.  856),  a  donné,  entre  les  mains  de  K.,  des 
améliorations  incontestables,  et,  tout  eu  croyant  qu’il 
serait  encore  prématuré  de  se  prononcer  d’une  ma¬ 
nière  catégorique  sur  lu  valeur  de  cotte  opération, 
K.  est  d’avis  que  l'on  est  autorisé  à  la  tenter  dans 
les  cas  de  mal  perforant  du  talon. 

L.  ClIEIMSSE. 


N“  16 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Février  1923 


189 


Tome  II,  n->  1,  Janvier  1923. 

Volhard  (de  Ilalle'i  et  Schmieden  (de  Franoforl- 
sur-Ie-Mein).  Diagnostic  et  traitement  de  la  sym-' 
pbyse  cardiaque  par  péricardite  calleuse.  —  Y. 
M’attache  pas  une  grande  importance  à  la  distinction 
classicpie  entre  la  symphyse  intrapéricardique  et  la 
symphyse  extrapéricardique,  attendu  que,  dans  la 
seconde  variété,  il  existe  constamment  aussi  des  adhé¬ 
rences  entre  les  feuillets  péricardiques  eux-mêmes, 
et  que,  d’autre  part,  il  y  a,  à  l’état  normal,  adhé¬ 
rence,  tout  au  moins  partielle  et  lèche,  entre  le  péri¬ 
carde  et  la  paroi  thoracique. 

A  son  avis,  il  convient  de  distinguer  2  variétés  de 
péricardite  calleuse,  suivant  que  le  tableau  clinique 
se  trouve  dominé  ])ar  les  adhérences  extérieures  du 
péricarde  à  la  paroi  thoracique  ou  par  la  rétraction 
du  péricarde  é])aissi  par  rex.«udat  calleux.  La  diffé¬ 
rence  consiste  dans  ce  fait  que,  dans  le  ])remier  cas, 
où  domine  le  facteur  médiastinal  de  la  soudure  du 
cœur  i\  la  paroi  thoraciipie,  il  y  a  un  surcroît  de  tra¬ 
vail  pour  le  cœur  au  moment  de  la  systole,  tandis 
que,  dans  le  second  cas,  c'est  surtout  la  diastole  qui 
est  rendue  difllcile. 

Il  s’agit,  toutefois,  de  deux  degrés  dilTérents  de  la 
péricardite  calleuse  plutôt  que  de  deux  variétés,  et, 
de  fait,  entre  les  deux,  on  peut  observer  toutes  les 
transitions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  le  ju’emicr  cas,  en  dehors 
du  tableau  d'afraiblisscment  plus  ou  moins  accentué 
du  myocarde  et  de  l’absence  de  déplacement  des 
bords  pulmonaires  et  du  cœur  pendant  les  diverses 
phases  de  la  respiration  et  dans  les  changements  de 
position  du  corps,  on  observe  surtout  la  rétraction 
caractéristique,  à  chaque  systole,  de  la  région  car¬ 
diaque  et  de  toute  lu  paroi  thoracique,  avec  une  sorte 
de  choc  en  retour  diastolique. 

Ces  phénomènes  manquent  complètement  ou  ne 
sont  "que  très  peu  marqsiés  dans  la  seconde  forme  de 
péricardite  calleuse.  Néanmoins,  celle-ci  n’est  pas, 
non  plus,  inaccessible  au  diagnostic. 

Ce  qui  caractérise  le  tableau  clinique  de  la  sym¬ 
physe  péricardique,  c’est  la  disproportion  frappante 
entre  les  phénomènes  très  accentués  de  stase  d’ori¬ 
gine  cardiaque  et  le  peu  d’importance  que  présentent 
les  constatations  objectives  du  côté  du  cœur. 

On  retrouve,  eu  effet,  tout  ce  qui  fait  jtartie  du 
tableau  d’ensemble  de  ralfaihlissemeut  cardiaque  : 
œdèmes  cutanés  et  épanchements  dans  les  cavités 
séreuses,  cyanose,  hypertrophie  du  foie,  dyspnée 
d’effort.  Mais,  à  l’examen  du  cœur,  on  ne  constate 
aucun  des  signes  que  l’on  est  accoutumé  de  rencon¬ 
trer  en  pareille  occurrence  :  le  cœur  n’est  nullement 
dilaté  et  ses  bruits  sont,  le  plus  souvent,  nets,  encore 
que  faibles. 

Parmi  les  symptômes  périphériques,  ,V-  attache 
une  g;  amie  importance  è  la  modification  du  profil 
lespiratoire  (signe  de  ^^'enckehach),  à  la  stase  des 
veines  jngtilaires,  avec  leur  double  collapsus  caracté¬ 
ristique,  pendant  la  systole  et  la  diastole,  à  l'ascite 
précoce, 

Le  rétrécissement  mitral  accentué  peut,  il  est  vrai, 
donner  lieu  ii  des  troubles  fonctionnels  assez  ana¬ 
logues,  mais  le  rythme  mitral  typique,  la  dilatation 
de  l’oreillette  droite,  décelée  par  l’examen  l’adiogra- 
phique,  etc.,  rendront  la  confusion  impossible. 

En  ce  qui  concertie  le  traitement,  Y.  et  Sch.  esti¬ 
ment  que  la  résection  des  côtes  et  des  cartilages  cos¬ 
taux  au-devant  du  cœur,  telle  (|u’elle  a  été  préconisée 
par  Braucr,  n’est  pas  suffisante.  On  ne  saurait  remé¬ 
dier  ù  la  rétraction  du  péricarde  épaissi  par  le  pro¬ 
cessus  calleux  qu’en  libérant  le  cœur  de  cette  cara¬ 
pace  calleuse,  c’est-à-dire  en  pratiquant  une  résection 
du  péricarde. 

Entre  les  mains  de  Sch.,  l’opération  a  donné,  dans 
2  cas,  d’excellents  résultats.  L.  Ciikinisse. 

N"  3,  15  Janvier  1923. 

H.  Lax  (de  Budapest).  Vues  nouvelles  sur  la  pa- 
tbogénie  de  l’urémie  et  sur  la  signification  de  la 
rétention  azotée.  —  L.  estime  que,  malgré  les  pro¬ 
grès  réalisés  au  cours  de  ces  dix  dernières  années 
dans  la  clinique  et  la  thérapeutique  des  néphrites, 
l’étude  de  l’iirémie  n’a  subi  qu’un  seul  changement,  à 
savoir  que  la  symptomatologie  de  1’  «  uvéïnie  vraie  », 
survenant  à  lu  période  terminale  de  la  glomérulo¬ 
néphrite  chronique,  a  été  dégagée  do  certains  syn¬ 
dromes  qui  en  obscurcissaient  la  signification  (urémie 
éclain|)tique,  pseudo-urémie).  Mais  le*  mécanisme 
pathogénique  de  celte  urémie  vraie  reste  aussi  obscur 
que  par  le  passé. 


Le  rôle  atli-ihué  à  la  rétention  de  substances 
azotées  ne  paraît  pas  satisfaisant  à  L.,  puisque,  d'une 
part,  en  cas  d’insuffisance  rénale,  il  peut  y  avoir, 
pendant  longtemps,  une  rétention  azotée  très  consi¬ 
dérable  sans  que  l’on  assiste  au  tableau  clinique  de 
l’urémie,  et  (jue,  d’autre  part,  une  urémie  mortelle 
peut  se  dérouler  sans  qu’il  y  ait  en  même  temps 
rétention  de  l’azote. 

Mais  ce  que  L.  invoque  surtout  contre  la  théorie 
de  la  rétenlion  azotée,  c»;  sont  les  recherches  qu’il  a 
effectuées,  en  collaboration  avec  Rohonyi,  sur  la 
teneur  en  azote  résiduel  des  organes  provenant  de 
néphritiques  morts  d’urémie.  On  devait  s’attendit'  à 
trouver  de  pareils  organes  beaucoup  plus  riches  en 
azote  résiduel  ((ue  les  organes  normanx.  Or,  il  n’en 
fut  rieu  ;  on  ne  trouva  pas  de  différence  essentielle, 
pas  plus  dans  la  teneur  en  azote  total  que  dans  la 
teneur  en  azote  résiduel. 

D’après  Rohonyi  et  L..  les  tissus  humains  nor¬ 
maux  contiennent  environ  10  fois  plus  d’azote  rési¬ 
duel  que  le  sérum  afauguiu  normal  (de  0.20  à  0.40 
pour  100  dans  les  organes,  de  0.020  à  0.040  pour  100 
dans  le  séi-um).  Cela  signifie  que  les  cellules  tissu¬ 
laires  normales  possèdent  le  pouvoir  de  retenir  cons¬ 
tamment  et  à  un  haut  degré  les  substances  azotées 
diffusibles.  Cette  affinité  physiologique  des  cellules 
normales  à  l’égard  de  l’azote  se  traduit  par  une  va¬ 
leur  constante  : 

azote  résiduel  tissulaire _  . 

azote  résiduel  du  sérum 

Dans  l’urémie,  les  tissus  perdent  cette  propriété 
de  retenir  l’azote  diffusible,  et  celui-ci,  par  un  afflux 
dans  le  sang,  élève  le  taux  de  l’azote  résiduel  sanguin 
au  niveau  du  taux  de  l’azote  résiduel  des  tissus.  D’en¬ 
viron  10,  sa  valeur  physiologique,  le  quotient  qui 
vient  d’être  indiqué  tombe  brusquement  ou  graduel¬ 
lement  aux  environs  de  1.  Cette  égalisation  entre 
l’azote  diffusible  des  cellules  tissulaires  et  celui  du 
sang  indique  que,  dans  l’urémie,  la  perméabilité  des 
parois  cellulaires  subit  une  altération,  les  cellules 
n’étant  plus  capables  de  retenir  les  produits  azotés 
des  échanges  albumino’ides.  C’est  cette  perte  de  la 
perméabilité  vitale,  active  des  cellules  qui  jouerait 
un  rôle  décisif  dans  la  pathogénie  de  l’urémie. 

A  l’appui  de  cette  théorie,  L.  invoque  une  série  de 
recherches  qu’il  a  instituées,  au  cours  de  la  phase 
préurémique  ou  urémique,  chez  3  malades  ayant  suc¬ 
combé  à  l’insuffisance  rénale  ;  ces  3  patients  se  sont 
maintenus,  presijue  jusqu’au  moment  de  la  mort,  dans 
un  état  d’équilibre  azoté  (ou  même  leur  élimination 
d’azote  dépassait  l’apport  azoté).  L  en  conclut  qu’un 
état  urémique  peut  réellement  se  développer  et  per¬ 
sister  avec  élévation  du  taux  de  l’azote  résiduel  dans 
le  sang,  en  l’absence  de  rétention  azotée. 

L.  ClIEIXISSE. 

L.  Môlier  (de  Lauterbach).  Sur  la  stomatite  mer¬ 
curielle  comme  maladie  professionnelle.  —  Les 
professions  qui  exposent  à  l’intoxication  mercurielle 
sont  peu  nombreuses.  La  fabrication  des  chapeaux 
de  feutre  y  tient  une  place  importante.  Dans  le  but  de 
préparer  les  poils  de  lapins  pour  le  feutrage,  on 
procède  à  l’opération  de  secrétage,  qui  consiste  à 
frotter  les  peaux  avec  une  brosse  trempée  dans  une 
solution  de  nitrate  de  mercure. 

Pour  peu  que  cette  opération  ait  lieu  dans  des 
locaux  étroits  et  mal  aérés,  les  ouvriers  se  trouvent 
exposés  aux  émanations  mercurielles,  sans  compter 
que  l’absorption  du  poison  peut  aussi  se  faire  par  le 
tégument  cutané. 

Les  recherches  de  M.  permettent  de  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  de  l’intoxication  ;  sur  32  ou¬ 
vriers,  il  n’en  a  trouvé  que  8  (c'est-à-dire  25  pour  100) 
exempts  de  stomatite  mercurielle. 

Les  personnes  qui  ne  prennent  que  peu  ou  point 
soin  de  leur  bouche  sont  naturellement  plus  exposées 
à  la  stomatite.  Celle-ci  a  pour  siège  de  prédilection 
les  gencives  au  niveau  des  dents  cariées,  des  chicots, 
ainsi  que  la  mu(iueuse  sous-jacente  aux  pièces  de 
prothèse. 

Les  sujets  anémiques  ou  affaiblis  ne  semblent  pas 
particulièrement  prédisposés  à  la  stomatite  mercu¬ 
rielle  ;  M.  a  vu  des  tuberculeux  et  des  anémiques  qui 
ne  montraient  qu’une  stomatite  légère  ou  nulle,  alors 
que  d’autres  ouvriers,  dont  l’état  général  ne  laissait 
rien  à  désirer,  présentaient  des  lésions  buccales 
graves.  L.  Ciieimsse. 

G.  Domagk  (de  Kiel),  Tumeur  bypopbysaire  et 
diabète  insipide.  —  L’intérêt  de  l’observation  relatée 
par  D.  réside  dans  la  localisation  de  la  tumeur  au 
lobe  nerveux  de  l’hypophyse. 


Il  s’agissait  d’un  homme  vigoureux  de  44  ans,  admis 
à  l’hôpital  pour  douleurs  dans  le  côté  droit,  accom¬ 
pagnées  de  fièvre  avec  frissons.  A  l’examen,  on  cons¬ 
tata,  à  droite  et  en  avant,  au  voisinage  de  la  limite  du 
cœur,  une  zone  de  matité,  avec  râles  au  même  niveau. 
Los  crachats  contenaient  des  staphylocoques,  des  di- 
plocoques  et  des  fibres  élastiques.  La  radiographie 
montra  une  ombre  très  accentuée,  uniformément 
répartie  sur  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit. 
Au  milieu  de  phénomènes  de  dyspnée  croissante,  le 
malade  succomba  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 
Les  urines  ne  contenaient  ni  albumine,  ni  sucre  ; 
mais  leur  quantité  alla  en  augmentant  pendant  les 
derniers  jours  |jus(iu’à  7.100  gr.  en  24  heures),  leur 
densité  restant  peu  élevée. 

L’autoiisie  montra  l’existence  d'un  cancer  de  la 
grosse  bronche  droite,  avec  extension  au  poumon, 
dont  les  lobes  supérieur  et  moyen  étaient  atteints  de 
gangrène.  Il  existait  des  métastases  dans  les  gan¬ 
glions  bronchiques  et  dans  l'estomac. 

Quant  à  l’hypophyse,  elle  ne  présentait  pas  d'alté¬ 
rations  macroscoj)ii[uement  appréciables.  Mais  l’exa¬ 
men  microscopi(iue  <fécela,  dans  le  lobe  nerveux,  une 

L.  Ciieinisse. 
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Hawthorne,  Hogarth  Pringle  et  Traquair.  Etio¬ 
logie  de  la  névrite  optique  atrophique.  —  La 
névrite  optique  atrophique  relève  de  causes  variées  ; 
traumatismes  (plaies  pénétrantes,  fractures  de  l’étage 
antérieur  de  la  base  du  crâne),  tumeurs  du  nerf 
optique,  cellulite  intraorbitaire  ;  plus  rarement, 
action  d’une  lumière  trop  intense  ;  causes  toxiques  ; 
plomb,  quinine,  salicylate  de  soude,  alcool  méthy- 
lique  :  les  arsénohenzols  ont  été  incriminés  ;  syj>hilis 
héréditaire  ou  acquise  ;  l'atrophie  optique  bilatérah' 
est  fréquente  dans  le  tabes  ;  tumeurs  intracrâniennes  ; 
l’atrophie  optique  j)rimitive  est  associée  à  l’hémi¬ 
anopsie  bitemporale  dans  les  tumeurs  pituitaires  ; 
méningite  ;  il  s’agit  moins  dos  formes  aigues  qui  sont 
raiiidement  mortelles  que  des  convulsions  de  la  pre¬ 
mière  enfance;  affections  cardio-vasculaires  :  throm¬ 
bose  ou  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine, 
hypertension  artérielle,  hémorragies  rétiniennes; 

Ilügart  l’ringle  étudie  les  atrophies  du  nerf  0]>tique 

d’une  lésion  directe  du  nerf  par  compression,  sec¬ 
tion  ou  déchirure  de  ses  fibres  au  voisinage  du  trou 
opti(|ne,  ou  plutôt  d’une  compression  par  une  hémor¬ 
ragie  dans  la  gaine  nerveu«e  Cette  hémorragie,  qui 
se  produit  dans  resi)ace  sous-dural,  provient  soit  des 
vaisseaux  situés  entre  le  nerf  et  ses  envelo]>pes,  soit 
de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Il  y  a  lieu  d'envi¬ 
sager  une  intervention  pour  évacuer  le  sang  qui  est 
épanché  dans  cette  gaine  ;  l’auteur  l’a  prati(|uée  dans 
3  cas,  sans  résultat  appréciable,  mais  il  n’est  inter¬ 
venu  qu’à  la  3“  ou  4'^  semaine,  ce  qui  est  trop  tardif. 

Traquair  passe  eu  revtie  les  différents  types  clini¬ 
ques  d’atrophie  opti(]ue  :  1°  atrophie  sini])le  des  deux 
papilles  et  perte  bilatérale  de  la  vision;  il  s’agit 
presque  toujours  d’atrophie  tabétique;  2"  atrophie 
simple  d’une  papille,  aspect  normal  de  l'autre;  perte 
bilatérale  de  la  vision  ;  c’est  un  état  transitoire  qui 
évoluera  vers  le  type  I  ;  3“  atrophie  simple  d’une 
papille,  l’autre  est  normale;  il  y  a  perte  unilatérale 
de  la  vision  ;  il  s’agit  de  névrite  rétrobulbaire  ou 
d’obstruction  vasculaire;  4“  atrophie  d’une  papille, 
œdème  de  l’autre  ;  perte  de  la  vision  du  côté  de 
l’atrophie  simple  ou  des  deux  côtés  ;  il  s'agit  d’une 
tumeur  ou  d’un  abcès  cérébral  ;  5“  atrophie  post- 
névritique  des  deux  papilles,  perte  de  vision  bilaté¬ 
rale  :  la  cause  est  une  tumeur  cérébrale  ou  l'hydro¬ 
céphalie;  6®  atrophie  post-névritique  d’une  papille, 
aspect  normal  de  l’autre;  perte  unilatérale  de  la 
vision  ;  dans  ces  cas  rares,  il  s'agit  d'une  affection 
unilatérale. 

J.  Jlouii.i.Ani>. 

J.  Shaw  Dunn  Néphrite  chronique  interstitielle 
primitive  et  rein  artério-scléreux.  —  La  classifica¬ 
tion  des  petits  reins  granuleux  est  fort  obscure  ;  ou 
peut  distinguer  des  reins  secondairement  contractés, 
des  néphrites  chroniques  interstitielles  primitives  et 
de  petits  reins  artério-scléreux. 

Les  premiers  succèdent  à  des  néphrites  aigues  ou 
subaiguès  ;  la  mort  est  due  à  l'urémie,  à  une  infec- 
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tion  iiiteroiirreiilo,  ou  un  accident  d'IiypccleiisLon 
arlécielle.  A  l'autopsie,  le  cein  est  petit,  f'ranuleii.'c, 
pAle  on  janiiAlre,  plus  .souvent  ronge;  on  note  des 
alléralions  inflamiiialoircs  des  gloniérules,  et  surtout 
des  tubes  conlonniés,  et  un  épaississement  du  tissu 
conjonctif. 

I.cs  népbriles  clironiiines  interstitielles  piûmilives 
sont  caractérisées  par  l'apparition  rapiile  de  signes 
d’insuftisance  rénale  chez  des  sujets ■ipil  avaient  jus¬ 
que-là  paru  en  bonne  santé;  ils  n’ont  pas  d’œdèmes, 
ils  ont  de  la  polyurie,  des  troubles  visuels,  une  ten¬ 
sion  élevée,  un  gros  conir,  de  l'azotémie  ;  ils  menreiit 
d Urémie,  d’béinorragie  cérébrale  ou  de  péricardite. 

l.i's  reins  sont  petits  et  durs;  la  capsule  est  adhé¬ 
rente;  il  existe  une  sclérose  intense,  iiTégiilièreiiient 
distriloiée.  Dans  certaines  zones,  gloinérnles  et  tubes 
sont  étoulfés  par  le  tissu  llbreiix,  tandis  qu’aillenrs 
le  tissu  conjonctif  est  presipie  normal,  les  éléments 
nobles  sont  conservés  Vt  même  hypertropliiés.  Les 
parois  artériidles  sont  épaissies,  (l'est  cette  lésion 
<]n'on  a  a[»peb'‘e  cii*rlios(‘  rénale. 

(Plant  aux  reins  dits  artério-sclérenx,  leur  surface 
est  irrégulière;  ils  présentent  des  zones  d'atrophie 
jdns  ou  moins  étendues  en  rapport  avec  le  rétrécis¬ 
sement  ou  l’oblitération  graduelle  des  petites  artères. 

Les  auteurs  ne  sont  jias  d'accord  jionr  inleriiréter 
ces  faits;  en  particulier,  li‘s  types  11  et  111  sont-ils 
entièrement  distincts,  on  bien  le  type  11  est  il  l'abou¬ 
tissant  du  type  111.'  llewli'tt,  Ixanfmann,  Mareallum, 
Lorrain  .Smilb  ont  émis  des  opinioits  contradictoires. 
S.  1).  conclut  que  la  sclérose  des  petites  ai'tères 
détermine  fréquemment  une  atrophie  de  la  substance 
corticale  du  rein,  mais  ne  réalise  [las  des  altérations 
comparables  A  relies  di'S  néphrites  chroniiiues.  L'atro- 
)>bie  rénale  n'abontit  pas  à  l’urémie;  c'est  l'hémor¬ 
ragie  cérébrale  qui  cause  ordinairement  la  mort. 

D’antre  part,  la  néphrite  chronique  interstitiidle 
])rimitive  se  caractérise  par  une  altération  plus  mar- 
ipièe  de  la  strnrltire  du  rein;  la  diminution  du  paren¬ 
chyme  est  plus  considérable;  la  sclérose  corticale 
est  pins  serrée.  A  beaucoup  d'égards,  cliniquement 
et  anatomii|nement,  la  ciriliose  rénale  se  rapproche 
davantage  du  rein  serondaireiiieut  granuleux.  Lor¬ 
rain  Smith  admet  i[ne  les  lésions  sont  plus  dilfuses 
dans  le  rein  granuleux  secondaire,  et  plus  localisées 
dans  la  cirrhose  n-nale;  dans  le  premier  cas,  la  fonc¬ 
tion  rénale  est  entravée  île  façon  précoce,  et  dans  le 
ilenxième,  elle  est  pins  loiigtc'inps  respectée  par 

admet  que  ta  ni'qilirite  l'iironique  interstitielle  pi’imi- 
tive  est  une  néphrite  chronique  latente,  reliquat 
il  nne  gloniérulo-néphrite  aiguë  parcellaire.  L  absenci’ 
d  antécédents  aigus  u’est  pas  une  objection,  car  si  les 
lésions  de  glomérnlo-néphrile  sont  fréquentes  dans 
les  infections  aiguës,  ce  n  est  <[ne  tardivement  qu’elles 
ahontissent  à  la  cirrhosi'  rénale. 

,1.  noriM  .xiii). 

E  H  Easlwood.  'ftelatînns  ontro  l’oxyuraso, 
l'appnndicito  et  rénsinophilie  locale  de  la  paroi 
appendiculaire.  —  Les  rapjiorts  de  l’aiipendicite  et 
de  l'oxvnrase  ont  été  très  discutés  :  certains  auteurs 
les  adrnelteni,  se  basant  sur  ce  fait  (|Ue  les  oxyures 
seraient  plus  fréipients  dans  un  appendice  enflammé 
que  dans  un  appendice  normal,  et  ([u’ils  seraient 
capables  de  perforer  la  niuipiense.  ouvrant  la  voie 
aux  infections  secondaires;  mais  ces  arguments  ont 
été  contestés. 

Il  est  ilonc  intéressant  de  rerherchcr  s’il  existe 
dans  la  paroi  appendiculaire  une  éosîniqiliilie  consé- 
entivo  A  la  jirésenre  d'oxyuires,  analogue  A  eelle  que 
détermine  la  tricliiiiu  .ipiriili.i. 

(Ar  sur  7!l  appendices  malades,  enlevés  [>ar  le  chi¬ 
rurgien,  1*.'  pour  lot)  renfermaient  des  oxyures;  et 
sur .')()  appendices  sains  prélevés  A  l’antopsie,  28  pour 
lOO  en  contenaient  ;  dans  les  deux  cas,  les  oxvnres 
sont  snrtout  fréquents  chez  les  enfants  au-dessous  de 
lé  ans.  ( Liant  aux  éosinophiles,  on  les  rencontre,  de 
façon  constante,  chez  les  uns  et  les  autres,  et  quoique 
leur  nombre  soif  très  augmenté  dans  les  cas  d’a/i- 
)iendicite,  cette  augmimtation  ne  dépend  pas  de  la 
présence  des  oxyures  :  1  éosinophilie  est  en  rapport 
avec  le  stade  du  processus  inflammatoire,  avec  le 
nombre  de  jours  écoulés  depuis  le  début  de  l’attaiine. 

Normal  pendant  les  2’i  premièn's  heuivs,  le  nom- 
lire  des  éosinophiles  monte  rapidement  jitsqu’au 
8'  ou  I2'jonr.  puis  diminne.  riette  éosinofdiilie  locale 
de  l’.appendice  est  analogue  A  celle  qui  s'observe 
dans  les  hémothorax  traumatiques  et  dans  certaines 
péritonites  expérimentales  du  cobaye,  ou  elle  atteint 
son  nnximum  qu.xtid  la  résolution  se  produit. 

.1,  Ho(:ii.i,.xhd. 


ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

Toiye  LVll,  n"s  2-3,  29  Novembiv  1922, 

F.  Iversen  et  H.  Hansborg  tde  Copenhagne). 
Recherches  sur  la  distribution  du  chlore  entre 
le  sang  et  les  tissus.  —  Malgré  toute  une  série  de 
travaux,  certains  points  du  métabolisme  du  chlore 
'  demeurent  mal  connus,  en  [larticulicr  la  façon  dont  se 
réalise  1  équilibre  entre  le  chlore  des  tissus  et  celui 
du  sang. 

1.  et  IL  ont  d’abord  recherché  si  le  chlore  injecté 
par  voie  veineuse  sous  forme  de  solution  de  NaCl  à 
10  pour  100,  les  lapins  étant  né))hrectomisés,  est 
emmagasiné  assez,  rajiidement  dans  les  tissus  pour 
cpi’on  [misse  déceler  une  dilïérence  entre  la  teneur  en 
chlore  du  sang  veineux  et  celle  du  sang  artériel.  Les 
ex])ériences  ont  mis  en  évidence  une  différence  nota¬ 
ble.  .Si  ta  vitesse  d’injection  n’est  pas  excessive,  il 
s  établit  un  équilibre  osmotique  entre  le  sang  et  les 
tissus  dans  une  dos  deux  circulations. 

Les  expériences  montrèrent  en  outre  que  la  distri¬ 
bution  (In  chlore  entre  le  sang'  et  les  tissus  est 
indépendante  de  la  (piantité  de  Nadl  injectée;  le 
même  jiourrentage  (8  [lour  lOOl  de  la  ([uantité  injectée 
demeure  toujours  dans  la  ciifulation,  même  si  de 
grosses  quantités  sont  injectées  eu  plusieurs  tenqis. 
La  solution  injectée  ne  se  distribue  [las  uniformément 
dans  les  liipiides  aqueux  de  l’animal,  il  existe  beau- 
COUJ)  plus  de  XaLl  dans  le  sang  qu’il  ne  devrait  y 
en  avoir  si  l'on  calcule  la  teneur  en  eau  du  sang. 

Certaines  conditions  pathologi(|ues  peuvent  modi¬ 
fier  la  distribution  du  chlore.  Ainsi,  après  Ihyro'i- 
dectomie,  XaCl  est  retenu  dans  les  tissus  en  plus 
grande  quantité  que  normalement  et  on  le  trouve  en 
moindre  quantité  dans  le  sang  (|ue  si  sa  distribution 
se  faisait  d'une  façon  uniforme  dans  tous  les  li([uides 
aqueux  de  1  organisme.  La  thyroïdectomie  semble 
donc  |>rédis[)oser  A  l’hydrémie. 

U’une  autre  série  d’expériences,  faites  cette  fois  sur 
des  animaux  dont  le  jiédicule  rénal  n’était  lié  (ju’un  cer¬ 
tain  tem|)S  après  l  injection  de  NaCl,  1,  et  11.  tirent  des 
déductions  importantes  sur  la  fonction  des  reins  au 
cours  de  riiyperchloruratiou  de  1  organisme  cl  leur 
influence  sur  la  distribution  du  chlorure.  Il  semble 
bien  ipie  les  reins  aient  le  pouvoir  d’agir  sur  les 
tissus  ou  sur  le.s  capillaires  [lar  l’intermédiaire  de  la 
circulation  et  i|ue  ce  soit  la  suspension  de  celte  action 
rénale  ipii  doive  être  rendue  responsable  des  modifi¬ 
cations  observées  dans  la  comjiosition  du  sang  au 
cours  des  expériences  faites  chez  le.s  animaux  dont 
la  fonction  rénale  est  restée  queli|ue  tem|)s  intacte 
a|irès  l’injection  de  NaC.l.  Dans  ces  conditions,  on 
observe  que  la  distribution  de  NaLl  entre  le  sang  et 
les  tissus  est  affectée  par  la  sécrétion  réiiide,  eu  par¬ 
tie  jiar  la  quantité  d’eau  excrétée  par  le  rein,  en  partie 
[lar  cette  action  rénah;  sur  les  tissus  qu’admettent 
les  auteurs.  Un  certain  temps  après  la  cessation  de 
l'injection  de  NaUl,  les  courbes  des  jiourcenlages  de 
NaCl  dans  le  sang  artériel  et  veineux  se  croisent, 
preuve  que  le  pourcentage  artériel  est  devenu  moindre 
([lie  le  jMiurcentage  dans  les  liipiides  tissulaires;  la 
sécrétion  rénale  semble  en  être  affectée.  D’autre  part 
la  violente  diurèse  qui  suit  l’injection  de  la  solution 
hypertoniipie  peut  persister  en  dépit  de  la  concentra¬ 
tion  du  sang,  (ücla  semble  dépendre  de  la  pression 
osmotiipie  du  sang  comparé'e  A  celle  des  tissus.  Fait 
particulièrement  iiuporlant,  si  un  ou  deux  pédicules 
rénaux  sont  liés  ([iielque  temps  .-«près  l’injection  hyper- 
toni(|ue,  les  tissus  et  les  capillaires  sont  aflectés  de 
telle  sorte  ipie,  immédiatement  après,  plus  de  li<[uide 
[lasse  des  tissus  dans  le  sang  pendant  l’unité  de 
temps  qu'avant  la  ligature.  L'adrénaline  ou  la  pitui- 
triue  injectées  produisent  le  même  effet. 

P.-L.  Maiiif.. 

E.  Dabl-Iversen  ide  Uoponhaguel.  Ulcèro-cancer 
et  cancer  ulcéré  simulant  Talcère  rond.  —  La 
dénomination  d'idcérvciinrer  est  réservt-e  à  la  cancé¬ 
risation  d'un  ulcère  primitif  de  l’estoinac  tandis  ipi’on 
appelle  cuucer  ulcérisé  une  lésion  caneérense  primi¬ 
tive  do  l'estomac  qui  s’ulcère  seroudaireineni,  simu¬ 
lant  ainsi  l’ulcère  rond.  Ulcère  cancérisé  et  ranrer 
vilcérisé  sont  souvent  difficiles  à  dilTérencier,  même 
[lièces  en  mains;  seul  l’examen  histologiipie  jiermet 
de  dire  quelle  est  la  lésion  primitive.  Aussi  s'expli- 
(|uo-t-on  facilement  les  divergences  d’opinion  qui 
régnent  sur  la  fréquence  i-especfive  de  ces  dimx 
lésions.  Encore  récemment,  la  transformation  de 


t  l’ulcère  rond  en  cancer  'était  regardée  comme  très 
habituelle.  Dcjiuis  quelques  années  l’opinion  con¬ 
traire  tend  à  jirévaloir  en. Scandinavie  ;  la  [ilnpartdes 
ulcéro-cancers  ne  sont  que  des  cancers  ulcérisés, 
comme  l’avaient  déjà  soutenu  Tripier  et  Duplant. 
D’autres  soi-disant  ulcéro-cancers  ne  sont  que  des 
ulcères  simples  avec  des  modifications  glandulaires 
au  bord  de  l’ulcère. 

D,  relate  ici  deux  observations  de  ces  d  ux  types 
de  cancers.  Cliniquement,  le  tableau  est  sensiblement 
le  même  et  fait  penser  à  un  ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure.  L’acidité  du  suc  gastrique  est  un  peu  augmen¬ 
tée.  Chez  le  malade  à  cancer  ulcérisé,  la  radioscopie, 
en  montrant  une  niche,  semble  confirmer  le  diagnostic 
d’ulcèi'c.  Cependant  deu.x  particularités  sont  à  souli¬ 
gner  chez  ces  malades  ;  la  persistance  et  la  réappa¬ 
rition  des  crises  douloureuses  malgré  le  régime,  la 
constatation  répétée  d’hémorragies  occultes  conti¬ 
nues,  signe  si  capital  pour  le  diagnostic  du  cancer. 
Ces  motifs  conduisirent  à  pratiquer  précocement  Tin- 
lervention  chirurgicale.  ^ 

Aualomo-palhologii|uenicnt,  il  s’agissait  dans  l’un 
des  cas  d’un  ulcère  typique  [que  l’examen  mici'osco- 
piipie  montra  être  un  ulcère  simple  avec  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  limitée,  à  ty’pe  colloïde.  Dans 
l’autre  cas,  on  trouva  une  ulcération  creusant  profon¬ 
dément  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  atteignant 
le  pancréas  et  entourée  d’une  inliltralion  si  noueuse 
et  si  dure  qu’on  soupçonna  sa  nature  cancéreuse  qui 
fut  confirmée  par  l’examen  microscopique. 

P.-L.  Mauie. 

E.  J.  Rud  (de  Co|)ciihague).  Le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  chez  les  sujets  normaux.  —  Ce  travail 
résume  une  longue  série  de  recherches  entreprises 
au  moyen  des  techniques  modernes  les  plus  précises 
pour  fixer  le  nombre  moyen,  le  nombre  maximum  et 
le  nombre  minimum  des  globules  rouges  chez  les 
sujets  eu  bonne  santé.  11.  a  examiné  69  adultes  et 
49  enfants.  11  s’est  servi  pour  les  numérations  de  la 
chambre  de  llürker  et  des  mélangeurs  d’ICIlermann, 
pour  les  déterminations  de  l’hémoglobine  du  colo- 
riiiiètre  d’Autenrieth-Ki'migsberger  bien  étalonné; 
les  précautions  les  plus  rigoureuses  ont  été  prises 
pour  assurer  des  résultats  aussi  parfaits  que  [los- 
sible;  l’erreur  moyenne  calculée  ne  dépassa  pas 
2  [lour  100.  Les  échantillons  de  sang  furent  souvent 
prélevés  dans  plusieurs  territoires  va.sculaires  diffé¬ 
rents  chez  le  même  sujet. 

Chez  les  adultes  du  sexe  masculin,  IL  a  trouvé 
comme  nombre  moyen  5.3'10.000  globules  rouges 
[lar  inilliBièlre  cube  (  maximum  ;  5.900.000  ;  minimum  ; 
'1.370.000).  Hémoglobine  :  100  pour  100. 

Chez  les  femmes  adultes,  le  nombre  moyen  est 
de  4.850.000  (maximum  ;  5.390.000;  minimum  ; 
4.300.000).  Hémoglobine  ;  90  pour  100. 

Les  sujets  d’Age  avancé  présentaienb  des  nombres 
moyens  un  peu  inférieurs  à  ceux  des  sujets  plus 

Parmi  les  enfants,  les  nouveau-nés  avaient  le 
nombre  moyen  le  plus  élevé  ;  5.680.000  (maximum  ; 
6.590.000;  minimum  ;  4.470.00D)  ;  ce  chiffre  est  donc 
plus  grand  qu’à  toute  autre  période  de  la  vie;  les 
dimensions  des  globules  sont  jilus  inégales  que 
chez  l’adulte.  L’hémoglobine  atteignait  en  moyenne 
127  pour  100.  Chez,  les  nourrissons,  le  nombre 
moyen  était  de  5.110.000  (maximum  ;  5  930.000;  mi¬ 
nimum  :  4.270.000)  avec  une  hémoglobine  de  92  p.  100 
eu  moyenne.  Le  mode  d’alimentation  u’inlliic  pas  sur 
le  chiffre  globulaire,  mais  l’hémoglobine  est  un  peu 
plus  basse  chez,  les  enfants  nourris  au  biberon 
(82  pour  100  au  lieu  de  91  pour  100).  Entre  1  an  et 
14  ans,  le  nombre  moyen  de  globules  fut  de 
4.9.0.000  avec  un  maiimiini  de  5.590.000  et  un  mini¬ 
mum  de  4.580.000  ;  le  sexe  n’a  pas  d’influence  appré¬ 
ciable.  P.-L.  Maiue. 

N.  J.  Strandgaard  (de  Copenhague).  Variations 

saisonnières  du  poids  chez  les  tuberculeux.  _ 

Dans  les  sanatoriums  danois  le  gafn  pondéral  hebdo¬ 
madaire  calculé  sur  une  période  de  10  à  20  ans  est 
de  200  à  250  gr.  par  malade.  Mais  ce  gain  varie  beau¬ 
coup  d'une  semaine  A  l’autre  ;  il  peut  être  de  2  à  3  fois 
plus  grand  ou  s’abaisser  au-dessous  de  cette  moyenne; 
il  peut  être  aussi  remplacé  par  une  diminution  de 
poids,  ce  qui  arrive  5  à  6  fois  par  an  et  parfois  de 
façon  simultanée  dans  plusieurs  sanatoriums.  Consi¬ 
dérées  dans  leur  ensemble,  ces  variations  hebdoma¬ 
daires  présentent  un  parallélisme  très  net  chez  les 
nialadcs  de  divers  sanatoriums  et  cette  co'incidence 
semble  surtout  attribuable  aux  modifications  dans 
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sur  le  pouvoir  agj^lulînaiil  de  leurs  sémins  et  sur 
l’af^glutinabililt;  <ie  leurs  f^lobules  roufçes.  Kst-il 
possible  d'élablir  une  semblable  <lisliiuMiou  en  se 
basant  sur  les  phéuojuènes  «l'iiémolyse  ?  II.  le  pense, 
niais  il  faut  s’adresser  à  une  teelinique  spéciale  pour 
mettre  eu  évidence  les  isobémolysines  correspondant 
aux  isoaj'plutiuiues  <les  diü'érents  groupes  sanguins. 

Au  lieu  de  mettre  eu  présence  des  divers  sérums 
fraîchement  recueillis  des  globules  rouges  frais,  H. 
emploie  des  globules  âgés  de  plusieurs  jour.s,  les 
premiers  se  laissant  facilement  agglutiner,  mais 
diftlcilemeut  hémolyser.  Dans  ces  conditions,  11.  a 
constaté  que  I  bémolyse  obéit  aux  mêmes  règles  que 
l’agglutination  et  que,  par  suite,  les  divers  sangs 
peuvent  être  classés  par  rapport  à  I  bémolyse  dans 
les  mêmes  groupes  que  ceux  ipi’avait  permis  d’établir 
l'épreuve  de  l’agglutination.  Ces  expériences  ont 
de  plus  montré  (pie  seuls  les  sérums  bautemeut 
agglutiiiaiils  sont  capables  d'iiémolyser  les  globules 
rouges  frais,  ce  qui  explique  pourquoi  les  isobémo- 
Ivsines  n’ont  été  mises  en  évidence  par  les  auteurs 
antérieurs  que  dans  un  nombre' très  restreint  de  cas. 

P.-L.  .Mauih. 


VRATCHEBNOÏÉ  DÉLO 
^Kbarkov) 

Tome  V,  U”  2'i-26,  31  Décembre  1922. 

S.  I.  Zlatogorov  (de  Péirogradi.  Sur  le  nouveau 
procédé  de  prophylaxie  du  choléra  par  vaccina¬ 
tion  per  os.  —  Des  reelierc.bes  instituées  sur  31  lué- 
diH-ins  et  étudiants  de  l’Académie  militaire  de  méde¬ 
cine  ont  montré  que  l’introduction  per  os  d'un  vaccin 
anticbülérique,  contenant  0,05  pour  100  d'acide  pbé- 
nique  et  jusiju’à  90  milliards  de  bacilles  tués,  est 
complètement  inolïensivc. 

Cette  vaccination  buccale  provoque  la  formation 
d’anticorps  (agglutinines,  bactériolysines,  anticorps 
de  Bordet),  sans  qu’il  y  ait  parallélisme  entre  la 
quantité  d’antigène  cl  celle  d’auticorps.  Parmi  ces 
anticorps,  les  plus  sensibles  sont  les  agglutinines; 
vienncjil  ensuite  les  bactériolysines.  Les  auticorj)s  de 
Bordet  s’accumulent  plus  lentement  et  donnent  une 
réaction  marquée  au  bout  de  3  à  1  semaines. 

Lu  associant  la  vaccination  buccale  à  une  injection 
unique  de  vaccin  sous  la  peau,  on  favorise  la  forma¬ 
tion  d’anticorps.  11  en  est  de  même  si  I  on  a  soin 
d’administrer  un  pui-gatif  avant  l’ingestion  du  vaccin. 
La  combinaison  la  plus  favorable  consiste  à  donuer 
préalablement  lui  purgatif  et  à  associer  lu  vaccination 
sous-cutanée  à  l’absorption  de  vaccin  per  us. 

Quant  à  l’addition  de  bile,  reconimandée  par  Bcs- 
redka,  Z.  n’a  pas  constaté  quelle  contribue  à 
augmenter  la  ])roportion  des  anticorps.  Bile  sendde, 
toutefois,  accélérer  leur  formation. 

L.  Ciir.i.Mssj;. 


la  niolililé  de  l’intestin  et  que  la  stase  fécale  (pii  en 
résulte  amène  tine  mo(ii(icalion  de  la  flore  intestinab*, 
avec  intoxication  consécutive.  L.  Cih  imssc. 

N.  Tchislovitch  (de  Pétrograd).  Sur  la  significa¬ 
tion  des  leucocytes  dans  la  crise  de  fièvre  récur¬ 
rente.  —  Le  mécanisme  de  la  disparition  des  spiro¬ 
chètes  au  cours  de  l'accès  de  fièvre  récurrente  a 
soulevé,  comme  on  le  sait,  de  nombreuses  discus¬ 
sions.  La  question  restant  toujours  en  suspens,  T.  a 
proposé  aune  de  ses  élèves,  V.  I).  Vycbégorodzeva , 
d’utiliser  l'épidémie  récente  de  fièvre  récurrente  à 
Pétrograd  en  vue  de  l’étude  du  sort  des  spirochètes 
au  cours  de  l'accès  naturel  ou  artificiellement  provo¬ 
qué,  et  cela  concurreinment  avec  les  modifications 
tbermiiptes  et  leucocytaires. 

Par  les  réactions  sanguines,  celte  épidémie  a  été 
queb|ne  peu  dillérente  des  épid  'mies  préc('’den1es  : 
très  souvent,  la  leucocytose  faisait  défaut  pendant 
les  accès  et  surtout  lors  des  premiers  accès.  Sur 
i'i  malades  avec  un  total  de  59  accès,  on  a  compté 
29  ras  où  les  accès  ont  évolué  avec  un  taux  normal 
des  leucocytes. 

En  l'absence  d'augmentation  du  nombre  absolu  des 
globules  blancs,  on  notait,  dans  ces  cas.  un  acenvis- 
semenl  du  taux  des  polynucléaires  et  des  grands 
monocytes  pendant  l’accès.  Mais,  au  cours  de  la  crise 
<|ui  termine  l’accès,  le  nombre  des  polynucléaires 
diminue  géuéralemeut.  alors  (|ue  celui  des  monocytes 
reste  élevé  ou  subit  même  une  augmeiitalion,  pour  ne 
diminuer  ensuite  (|ue  graduellement. 

Cependant,  la  dimiiuitiou  du  taux  des  polynu¬ 
cléaires  le  jour  de  la  crise  n’est  [(as  un  phénomène 
absolument  constant,  et  il  est  des  cas  où  elle  se 
trouve  retardée,  ce  qui  tend  ù  prouver  i|ue  cette 
diininutiou  ue  constitue  pas  une  condition  essentielle 
de  la  crise,  comme  ce  serait  le  cas  si  la  crise  relevait 
d’une  destruction  des  [(olynucléaires  avec  libération 
de  substances  bactéricides. 

D’antre  part,  les  recberebes  de  Vycbégorodzeva 
ont  donné  des  ri'snllats  intéressants  en  ce  ipii  con¬ 
cerne  les  modifications  du  sang  chez  les  malades 
traités  par  le  novarsénobeuzol  en  plein  accès.  L'in¬ 
jection  de  novarsénobeuzol  provotjue  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  polynucléaires  et  des  grands 
monocytes,  mais  la  disparition  des  sj)ij'ocbètes  ne  se 
produit  qn'après  plus  de  2'i  heures.  On  ne  saurait 
donc  vouloir  réduire  l’action  du  novarsénobeuzol  à 
la  simple  destruction  des  spirochètes.  ,\n  suiqdus, 
les  expériences  récentes  de  M.  D.  Tonebinsky  ont 
montré  ((ue  Tou  obtient  le  meilleur  ellet  thérapeu¬ 
tique  eu  prali(iuaiit  l’iiijectioii  de  novarsénobeuzol 
au  3''  ou  V'  jour  de  la  période  apyrétique,  lorsqu'il 
n’y  a  point  de  spirochètes  dans  le  torrent  circula¬ 
toire.  il  est  probable  que  ce  ipii  intervient  pour  une 
grande'  part,  c’est  1  action  stimulante  ipi  exerce  1  ar¬ 
senic  sur  les  organes  jdiagocy taires. 

L.  Cuii.xissi.. 


l'humidité  atmosphérique,  et,  dans  une  plus  faible 
mesure,  à  la  température  régnante. 

De  plus,  il  se  produit  des  variations  mensuelles 
très  frappantes  dans  le  gain  pondéral.  Celui-ci  est 
uniforme  pendant  l’hiver  et  le  printemps,  s’accroît 
ensuite  gradueUemenl  pendaul  l’été  et  atteint  son 
maximum  en  Septembre  ])Our  décroître  de  façon 
continue  en  Octobre  et  en  Novembre.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  savoir  comment  se  comporte  le  poids  dans 
les  diverses  régions  du  globe.  On  retrouve  des  varia¬ 
tions  mensuelles  analogues  dans  les  autres  contrées  ; 
ainsi  en  Norvège  le  maximum  de  gain  est  réalisé  eu 
Août  (Srundt),  clans  le  reste  de  l’Europe  en  Septembre 
(Sorgo  on  Autriche,  de  Bloeme  eu  Hollande,  II. 
Smith  en  Angleterre!,  aux  Elats-l'uis  (Pennsylvanie) 
en  Octobre  (Schaffie),  dans  l’Inde  méridionale  en 
Novembre'(Trimodl-M()ller),  dans  l’Argentine  en  Mai 
(Gorrili).  ï.e  gain  maximum  se  déplace  donc  d’.Voùt 
jusqu’à  Novembre  suivant  l’abaissement  de  la  latitude. 
I.'aus  l’hémisphère  austral,  les  résultats  sont  inversés. 
L’influence  solaire  semble  donc  régir  ces  varialions 
pour  une  grande  part. 

Ene  analyse  plus  approfondie  des  conditions  clima¬ 
tiques  locales  révèle  que  d’autres  facteurs  météoro¬ 
logiques  interviennent  dans  les  varialions  pondièrales  : 
une  pression  atmosphérique  basse,  une  température 
modérée,  un  rayonnement  solaire  moyen,  des  chutes 
de  pluie  copieuses  favorisent  Taccroissement  du 
poids  tandis  que  ce  dernier  est  minime  pendant  les 
mois  qui  présentent  une  pression  élevée,  des  préeipi- 
tations  réduites,  des  lemj)ératures  excessives,  une 
faiblesse  ou  une  exagération  du  rayonnemeul  solaire. 

P.-L.  MAHir. 

Tome  LYII,  n-  4,  21  Déeembre  1922. 

E.  J.  Rud  (Copeidiague).  Les  variations  du 
nombre  des  globules  rouges  dans  les  diverses 
conditions  physiologiques.  —  Après  une  revue 
détaillée  des  travaux  antérieurs  faits  à  ce  sujet,  IL 
expose  ses  propres  recliorcbos  conduites  selon  une 
technique  rigoureuse  et  tenant  compte  des  erreurs 
d’expérience  qui  sont  calculées  en  se  fondant  sur  lu 
loi  des  erreurs  par  exposants. 

L’influence  des  repas  et  du  travail  musculaire  sur 
le  nombre  des  globules  rouges  ne  se  montra  ni  cons¬ 
tante  ni  neltemonl  marciuée. 

La  numération  efl’ecluée  à  divers  momeitls  de  la 

il  ne  semble  pas  se  produire  de  variations  réelles 
dans  le  nombre  des  globules  au  cours  d’une  même 
journée.  D’un  jour  à  Vautre,  même  en  examinant  les 
sujets  pendant  dos  périodes  ju-olongées  allant  jusqu’à 
()  mois,  U.  n’a  constaté  qne  des  variations  rares  et 
[(OU  importantes  dans  le  cliilTre  dos  globules.  Celui-ci 
dans  l’ensemble  se  maintient  sensiblement  constant 
chez  un  sujet  donné.  Do  mémo,  la  quantité  d  hémo¬ 
globine  ne  présente  qtie  des  variations  peu  fréquentes 
et  peu  considérables,  ce^  ([ui  confirnuî  l’hypothèse 

I.a  menstruation  n’amène  aucune  modification  du 
nombre  des  globules  ni  de  la  (punitité  d’hé'moglobinc. 

l’anémie  physiologique  de  la  grossesse  signalée  anté¬ 
rieurement. 

R.  a  ])arliculièremenl  apiu'ofondi  la  (lueslion  des 
rapports  entre  les  nombres  de  globules  dans  les  divers 
territoires  vasculaires  de  Torganismo.  Dans  toutes 
ses  recherches,  il  a  toujours  prélevé  des  échantillons 
de  sang  dans  2  ou  plus  souvent  3  territoires  dilfé- 
renls  ;  sang  capillaire  des  diverses  régions  (oreilles, 
abdomen,  doigt,  région  fessière,  talon),  saug  veineux, 
sang  artériel.  Les  examens  n’ont  pas  démontré  d'une 
façon  générale  do  dilféreuces  outre  le  nombre  des 
globules  du  saug  capillaire  proveiiaul  d('  diverses 
régions  cutanées.  M  Ji’exisle  pas  d’autre  part  de  rela¬ 
tion  constante  entre  la  teneur  en  globules  rouges  du 
saug  veineux  et  du  sang  capillaire.  Enfin.  IL  ne  trouve 
pas  de  dilfércnce  entre  la  teneur  en  globides  du  sang 
artériel  et  des  autres  territoires  examinés.  Tous  les 
écarts  coiistaté's  se  comportent  comme  des  erreurs 
accidentelles  et  rien  ne  permet  d  admettre  des  dilTe- 
rences  réelles  entre  les  nombres  des  globules  rouges 
dans  le  sang  dos  territoires  capillaires  examinés 
ni  entre  ces  nombres  et  ceux  du  sang  veineux  et  du 
sang  artériel  des  territoires  examinés. 

l’.-L.  Msuti:. 

S.  Hesser  ("de  Stockholm!.  Le  groupement  des 
sangs  humains  d’après  les  isoaggiutininos  de 
Moss  s'applique-t-il  aussi  aux  isohémolysines? 
On  sait  que  Moss  a  pu  classer  les  divers  individus 
dans  4  groupes  sanguins  dilférents  en  se  fondant 


D.  P.  Grinev  et  S.  L.  Outevskaïa  (de  Eharkov). 
Contribution  a  l'étude  de  la  flore  microbienne  de 
la  stomatite  scorbutique  et  de  sa  signification 
dans  la  pathologie  du  scorbut.  —  On  tend  aujour¬ 
d’hui  à  ne  voir  dans  le  scorbut  qu’une  avitaminose. 
Sans  vouloir  contester  la  relation  étroite  qui  existe 
entre  la  stomatite  scorbutique  et  l’allecliou  générale 
de  l’organisme,  G.  et  O.  considèrent,  cependant,  celte 
localisation  comme  étant  d’origine  microbienne. 

Les  recherches  baclériologi(iues  (pi  ils  ont  insti¬ 
tuées  sur  des  sujets  atteints  de  scorbut  ont  montré 
qxie  la  cavité  buccale  de  ces  malades  confient  une 
flore  microbienne  riche  et  variée,  parmi  laquelle 

notamment  pour  les  spirilles,  qui  existent  dans  tous 
les  cas  et  en  quantité  considérable.  Souvent,  ces 
formes  spirillaires  sont  associées  au  bacille  fusi¬ 
forme.  En  autre  élément  assez  constant  est  repré¬ 
senté  par  un  diplocoque  Gram  positif,  rappelant  par 
sa  forme  et  ses  dimensions  le  diplocoque  de  Frankel 
(mais  sans  capsule). 

D’après  G.  et  O.,  cette  flore  microbienne  particu¬ 
lière  déterminerait  et  entretiendrait  la  stomatite 
scorbutique.  Peut-être  même  les  mic.rolu^s  ne  se¬ 
raient-ils  lias  étrangère  à  l’origine  du  scorbut  eu 
général.  Cclui-c.i  ne  serait  pas  seulement  une  avita¬ 
minose,  mais  encore  une  intoxication  relevant  de 
l’activité  d’uue  flore  microbienne  spéciale  de  l’in¬ 
testin.  Sans  doute,  il  ne  saurait  s  agir  ici  d  une  infec¬ 
tion  au  sens  rigoureux  du  mot,  puisipi'il  n’ixistc  pas 
d’agent  pathogène  spécifique  du  scorbut,  mais  ce  ne 
serait  pas,  non  plus,  une  avitaminose  pure.  Il  se  ])eut 
([ue  Talimeutaliou  défectueuse  contribue  à  entraver 


N.  L,  Bernatzky  ide  Kanienetz-Podolsk!.  Traite¬ 
ment  de  certains  troubles  intestinaux  d'origine 
microbienne  par  de  grands  lavements  do  solu¬ 
tions  do  permanganate  de  potasse,  de  bleu  do 
méthylène  et  de  petit-lait-  —  Dès  1919,  B.  a  traité 
des  entérites,  naturelles  un  artificiellement  prtjvo- 
quées,  chez  des  animaux  domestitjues  on  de  laboi'a- 
toire  (lapins,  cobayes  et  veaux),  par  de  grands  lave¬ 
ments  de  solutions  faibles  de  permanganate  de  jiotasse 
ou  de  bleu  de  méthylène.  Ces  expériences  ayant 
donné  de  bons  résultats,  il  a  fait  des  essais  thtu'a- 
peutiques  analogues  chez  l'homme,  nolammeul  dans 
des  cas  de  dyseuterie  bacillaire  (type  Shiga-K ruse i . 

Potir  (djtenir  une  guérison  durable,  B.  conseille 
de  procéder  ainsi  ([u’il  suit  : 

On  ('(uniueuce  i)ar  administrer,  à  l’aide  d'une  lon¬ 
gue  canule  ou  d’uue  sonde  stomacale  molle,  uu  lave¬ 
ment  de  5  grands  verres  d’eau  bouillie  refroidie,  dans 
la(|uelle  on  a  fait  dissoudre  5t)  milligr.  (Ht  milligr. 
par  verrel  de  jieruianganate  de  potasse.  Aussitôt 
après  la  défécation,  on  donne  uu  second  lavement  de 
même  volume  et  de  même  température,  mais  eu 
substituant  au  permanganate  30  ceutigr.  de  bleu  de 
mélhylèue..  De  nouveau,  après  que  le  malade  a  reudu 
ce  lavement,  on  administre,  toujours  avec  une  longue 
canule,  un  troisième  clystère,  celte  fois  tiède  et  com¬ 
posé  d’un  verre  ou  d’un  verre  et  demi  de  solution 
isotoni(iue  de  chlorure  de  sodium,  additionnée  de 
4  ou  5  cuillerées  à  café  de  bou  petit-lait. 

Ce  mode  de  traitement  a  donné  des  résultats 
eucourageaiits  dans  un  certain  nombre  (très  restreint, 
il  est  vrail  de  cas  de  fièvre  typho’ide,  à  la  période 
avancée  de  la  maladie.  L.  Giii.iMssi:. 
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F.  F.  Nikicbine  (de  (Constantinople).  La  syphilis 
et  la  tuberculose  dans  l’étiologie  des  péricbon- 
drites  post-typhiques.  —  Parmi  les  complications 
chirurgicales  des  lièvres  à  caractère  typhoïde  (dothié- 
nentérie,  typhus  exanthématique  et  lièvre  récurrentel, 
les  périchoiidrites  ne  sont  pas  rares.  Elles  s’obser¬ 
vent  surtout  après  la  lièvre  récurrente,  et,  à  en  juger 
d  après  les  observations  de  N.,  la'  syphilis  et  la 
tuberculose  joueraient  un  rôle  important  dans  leur 
étiologie.  La  8y])bilis  peut,  à  cet  égard,  être  plus 
fré(iuemnieut  incriminée  i|ue  la  tubereiilose.  Parfois, 
il  y  a  association  des  deux. 

Cela  étant,  N,  recommande,  chez  tout  malade 
atteint  de  lièvre  récairrente,  de  reehereher  soigneu¬ 
sement  les  signes  de  syphilis  et  de  tuberculose,  afin 
d'éviter,  par  un  traitement  apj)roprié,  les  complica¬ 
tions  du  côté  des  cartilages  costaux. 

Se  trouve-t-on  déjà  en  présence  d'une  ])érichon- 
drite,  l'intervention  cbirnrgieale,  en  cas  de  syphilis, 
ne  sera  indiquée  qu’après  une  cure  spécifique  ayant 
modiiié  la  réaction  de  Wassermann  Kn  cas  d'infec¬ 
tion  tuberculeuse,  on  devra  s'en  tenir,  de  préférence, 
à  une  opération  conservatriee  (ablation  d’un  séques¬ 
tre  libre,  par  exemple),  les  iuterventions  plus  radi¬ 
cales  (résections  plus  ou  moins  étendues)  n’étant 
autorisées  que  s)  l’état  général  du  malade  est  bon, 
L.  ClIKI.MSSK. 


ARCHIV  O  F  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Tome  Vil,  n‘>  1,  .lanvier  1>)23. 

Stokes  et  Cathcart  (de  Ibiehester)  La  dermatite 
arsénobenzolique.  —  -V  la  elinicpie  de  Mayo,  S. 
l't  C.  observèrent  38  réactions  cutanées  J)lu8  ou 
moins  sérieuses  après  ï'i.ODÜ  injections  d’arsénoben- 
zol.  33  cas  purent  être  étudiés  complètement  ;  9  cas 
furent  des  dermatites  graves,  succédant  à  des  injec¬ 
tions  dont  le  nombre  varia  de  5  à  11  ;  la  dose  d’arsé- 
nobenzol  injecté  varia  <le  2  gr.  à  5  gr.  60;  12  derma¬ 
tites  modérées  furent  observées  avec  une  dose  vjtriant 
de  0,30  à  7,'i0;  une  fois  la  dermatite  apparut  ajtrès  la 
première  injection  ;  d'autres  malades  revurent  justpi'à 
22  injections.  Enfin  12  dermatites  légères  furent 
notées  au  bout  d’une  seule  injection  ou  bien  d(> 
l  ï  injections,  avec  une  dose  variant  de  0  30  à  6,30. 
La  dose  ne  joue  donc  pas  un  rôle  prépondérant  puis- 
ipi'oii  ob.sorva  l’apparition  de  dermatite  après  une 
seule  injection  de  0,30. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  ipie  le  traitement 
mercuriel  antérieur  prédisposait  à  l’apparition  de 
dermatites.  Sur  les  33  malades,  7  n’avaient  jamais 
reçu  de  mercure,  8  autres  n'avaient  reçu  que  des 
doses  insigniliantes. 

Les  inabnles  atteints  <le  dermatite  |)réseutaient 
souvent  tien  foi/i-r.s  <1  iiiffcIlDii  hurfale  :  dents  cariées, 
pyorrhée,  amygilalite.  C’est  ainsi  que  sur  les  9  cas 
de  dermatite  grave  ayant  liécessité  l'hospitalisation 
des  malades,  de  2.6  à  180  jours,  7  malades  (80  pour  100) 
présentaient  des  foyers  septiques. 

La  dermatite  s’aeconiiiagna  souvent  de  diuirlicp, 
parfois  de  stomaiite  (6  cas  sur  33;  3  formes  bénignes 
et  3  formes  graves);  10  malades  eurent  de  la  fièvre, 
juste  avant  l’apparition  de  la  dermatite;  dans  5  cas  la 
réaction  cutanée  fut  légère,  dans  'i  modérée,  et,ilans 
un  ras  grave.  La  lièvre  apparut  au  cours  de  la  der¬ 
matite  chez  12  malades;  elle  alTertait  souvent  le  type 
à  grandes  oscillations.  Les  hémo-cultures  furent  habi¬ 
tuellement  négatives  ;  dans  un  cas  on  trouva  du  strep¬ 
tocoque. 

S.  et  C.  passent  successivement  en  revue  les  diver¬ 
ses  théories  émises  pour  expliquer  cette  dermatite  : 
la  théorie  infectieuse  de  Milian,  la  théorie  de  l'into¬ 
xication  arsenicale,  la  théorie  bépato-toxique,  la 
théorie  anaphylactiipie  (collo'i'doclasie  des  auteurs 
français),  enlin  la  théorie  de  sensibilisation  ou  d’ins¬ 
tabilité  allergi(|ue. 

C'est  cette  dernière  théorie  qui  a  les  préférences 
des  auteurs.  Ils  admettent  que  la  ilerniatite  postar- 
sénobcnzolique  est  causée  par  une  idiosyncrasie  pro¬ 
duite,  soit  i>ar  des  modifications  colloïdales  consé¬ 
cutives  iï  l’injection  d’arsénobenzol  (surtout  si  elle 
s'accompagne  d’une  réaction  répétée),  soit  par  une 
absorption  chronique  ou  soudaine  d’une  protéine 


bactérienne  sensibilisatrice,  issue  d’un  foyer  infec¬ 
tieux.  II.  Burnieu. 

W..  Mc  Brida  et  Ch.  Dennie.  Traitement  de  la 
dermatite  arsénobenzolique  et  de  certaines  autres 
intoxications  métalliques.  —  B.  et  D.  rappellent 
que  le  soufre  précipite  tout  un  groupe  de  métaux, 
tels  que  l’arsenic,  le  mercure,  le  bismuth,  le  zinc, 
le  cuivre,  le  plomb. 

Parmi  les  composés  soufrés,  c’est  le  thiosulfate  de 
sodium  ipii  leur  a  donné  les  meilleurs  résultats.  En 
cas  de  dermatite  arsénobenzolique,  ils  procèdent  de 
la  façon  suivante  :  injection  intraveineuse  de  0,30  de 
thiosulfate  de  sodium  ;  le  lendemain,  0,45  ;  le  3’^’’  jour, 
0,60;  le  jour,  0,90;  le  6‘n“  jour,  1,20  et  le  S""' 
jour,  1,80.  Ce  traitement  est  habituellement  suffisant 
pour  une  dermatite  grave.  Le  médicament  peut  éga¬ 
lement  être  administré  par  la  bouche.  Au-dessous  de 
2  gr.  il  n’est  pas  toxique. 

B.  et  L).  rapportent  4  observations  de  dermatite 
arsenicale  guéries  par  cette  méthode  ;  celle-ci  agit 
également  dans  l’intoxication  mercurielle  aiguë  et  la 
stomatite  mercurielle, 

II.  lliniMKR. 
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IV.  T.  Longeope.  Résistance  à  la  sensibilisation 
et  choc  anaphylactique.  —  Certaines  races  hu¬ 
maines,  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Xord  par 
exemjile,  se  montrent  bien  moins  sujets  ii  la  maladie 
du  sérum  ipie  les  blancs  des  mêmes  régions  ; 
'i6  pour  100  seulement,  après  injection  intraveineuse 
lie  100  eme  de  sérum  de  cheval  normal,  présentent 
des  accidents  sériques,  presipie  toujours  légers  et  fu¬ 
gaces  d’ailleurs,  alors  ipie  bien  peu  de  blancs  y 
échapjient.  (Quelle  est  la  raison  de  cette  résistance  .' 
L’étude  des  propriétés  du  sérum  montre  ipie  ces  in¬ 
dividus,  à  l’inverse  des  sujets  sensibles,  ne  produi¬ 
sent  pas  d’anticorps  du  type  des  précipitines  ou  de 
l’anticorps  anaphylactique  et  (|ue  l’antigène  (sérum 
de  cheval)  (])ersiste  pendant  îles  mois  dans  la  circu¬ 
lation  alors  ipi’il  dispai-aît  raiiidement  vers  la  lin  de 
la  maladie  séri(|ue  chez  les  sujets  sensibles.  Il  sem¬ 
ble  donc  qu’il  y  ait  quelque  mécanisme  qui  empêche 
l'union  de  l’antigène  avec  les  cellules  de  l’organisme 
et  prévient  ainsi  les  ^elîets  consécutifs  aux  réactions 
entre  les  protéines  étrangères  et  les  tissus  du  sujet. 

Le  rat  se  montrant,  d’autre  part,  très  réfractaire  <4 
l’état  d’anaphylaxie  et  très  résistant  envers  certaines 
substances  toxiques  telles  ipie  la  peptone  et  l'ana- 
phylotoxine,  L.  a  essayé  d’élucider  les  raisons  de 
cette  insensibilité. 

'foutes  ses  tentatives  pour  déclencher  le  choc  ana- 
|)hylactique  au  moyen  d’une  injection  seconde  de 
sérum  de  cheval  jiar  voie  intraveineuse  ou  intradurale 
ont  échoué  et  il  fut  impossible  de  déceler  la  moindre 
sensibilisation  du  rat  au  sérum  de  cheval,  soit  au 
moyen  de  l’inlradermo-réaction,  soit  en  étudiant  les 
modifications  de  la  contraction  des  libres  muscu¬ 
laires  lisses  de  Tutérus  des  rats  injectés  en  présence 
de  sérum  de  cheval,  éiireuve  plus  sensible  encore.  Le 
rat  semble  donc  réfractaire  à  l’anajihylaxic  au  sérum 
de  cheval. 

dette  particularité  pourrait  s’expliquer  de  deux 
façons  ;  les  tissus  du  rat  peuvent  être  insensibles 
à  l’ellet  toxique  déclenché  par  la  réaction  entre 
antigène  et  anticorps  produite  par  l’injection  se¬ 
conde,  ou  bien  les  tissus  sont  incapables  de  former 
l'anticorps  anaphylactique  hypothétique.  Pour  ré¬ 
soudre  le  [iroblème,  L.  essaya  d’abord  de  trans¬ 
mettre  l’anaphylaxie  passive  au  cobaye  au  moyen  du 
sérum  de  rats  hypothéliquemeiit  immunisés  vis-i\-vis 
du  sérum  de  cheval,  de  fut  chose  impossible.  D’autre 
part,  le  mécanisme  invoqué  pour  expliquer  l’état  ré¬ 
fractaire  chez  l’homme  ne  s’appliijue  pas  au  rat,  le 
sérum  injecté  disparaissant  de  la  circulation  en 
15  jours.  Malgré  l'impossibilité  de  créer  l’état  d'ana¬ 
phylaxie  chez  le  rat,  L.  put  établir  qu'il  se  forme  des 
précipitines  comme  chez  les  animaux  sensibles  et  que 
l’antigène  disparait  peu  après  qu’elles  ont  atteint 
leur  maximum. 

Ces  expériences  semblent  indiquer  que  chez  le  rat 


l’anaphylaxie  et  la  formation  des  précipitines  sont 
deux  processus  indépendants  et  représentant  des 
types  différents  de  processus  immunologiques. 

P.-L.  Marie, 
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M.  Acuna  et  J  Garrahan.  De  l’infantilisme 
rénal.  —  Un  jeune  sujet  de  16  ans,  infantile,  hérédo- 
syphilitique,  présente,  au  cours  d’un  traitement  spé¬ 
cifique  des  plus  bénins,  de  l’intoxication  urémique  è 
laquelle  il  succombe.  Sa  néphrite,  prouvée  par  les 
différentes  méthodes  d’investigation,  est  restée  latente 
jusque-là.  L’autopsie  révèle,  outre  une  néphrite  sclé¬ 
reuse,  de  la  sclérose  testiculaire,  splénique  et  hépa¬ 
tique.  Le  corps  thyroïde,  l’hypophyse  et  les  surré¬ 
nales  sont  normaux. 

dette  observation  rappelle  d’assez  près  celle  de 
.lacob  et  Durand,  publiée  en  1921,  et,  dans  les  deux 
cas,  les  auteurs  se  sont  demandé  si  la  néphrite  à  elle 
seule  peut  déterminer  l’infantilisme. 

Ces  deux  cas,  comme  le  remarquent  les  auteurs,  ne 
permettent  pas  de  trancher  la  question.  Bradford  a  pu, 
il  est  vrai,  par  résection  des  deux  tiers  d’un  rein,  pro¬ 
voquer  l'infantilisme  chez  l’animal  ;  mais  chez  le  ma¬ 
lade  de  A.  et  G.,  rien  n’empéche  de  dire  que  la 
syphilis  a  porté  ses  coups  également  sur  le  rein  et 
sur  le  testicule  ;  rien  n’autorise  à  conclure  à  la  filia¬ 
tion  de  ces  deux  localisations.  Le  problème  de  l’in¬ 
fantilisme  rénal  subsiste  donc  dans  son  entier,  et  très 
sagement  les  auteurs  s’abstiennent  de  formuler,  à 
ce  sujet,  un  jugement  définitif.  M.  Nathan. 

S.  Mazza  et  E.  V.  Merlo.  Le  novarsénobenzol 
par  voie  buccale  dans  les  entérites  par  flagellés. 
—  M.  et  M.,  après  avoir  montré  l’inefficacité  fréquente 
de  la  térébenthine,  du  bleu  de  méthylène  dans  les 
entérites  à  Ilagellés,  rendent  compte  des  effets  théra¬ 
peutiques  des  composés  arsenicaux  et,  en  particulier. 

L’injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol  a 
donné,  suivant  les  auteurs,  des  résultats  différents. 
Nervant  avait  employé  les  arsenicaux  en  capsules 
gélatinées  contre  les  trichomoniases. 

M.  et  M.  donnent  le  néo  sous  forme  décomprimés 
enrobes  de  stéarine.  Ils  évitent  ainsi  les  troubles 
gastriques  et  permettent  de  concentrer  sur  l’intestin 
toute  faction  du  médicament.  La  dose  jouimalière 
est  de  4  comprimés  par  jour,  pendant  12  jours.  Plus 
souvent,  le  traitement,  après  4  jours,  est  coupé  d'un 
repos  de  4  jours,  ])uis  il  est  repris  en  ras  de  besoin 
pendant  une  nouvelle  période  de  4  jours.  En  cas 
d’association  d’amibe  dysentérique,  le  traitement 
stibié  était  enqiloyé  concurremment,  soit  sous  forme 
d’injection  d’émétine,  soit  sous  forme  d  iodure  double 
de  bismuth  et  d'émétine  par  voie  buccale. 

,  Au  bout  de  2  jours,  les  selles  deviennent  pâteuses, 
perdent  leur  fétidité.  Dès  le  4“  jour,  la  diarrhée  cesse 
ainsi  que  les  douleurs  abdominales  et  rectales.  L'ali¬ 
mentation  peut  alors  être  reprise.  Les  parasites  dis¬ 
paraissent  des  selles.  Parfois  des  rechutes  apparais¬ 
sent,  par  iiersistance  de  parasites  enkystés  ;  une  nou¬ 
velle  série  de  néo  les  fait  disparaître  et  amène  la 
guérison  définitive.  L’examen  après  purgatif  reste 
négatif.  .M.  Nathan, 

ARCHIVIOS 

BRASILIEROS  DE  MEDICINA 

’fome  XII,  U"  10.  Octobre  1922. 

T.  Goulard.  La  pathogénie  de  l’érythème  induré 
de  Bazin.  —  Le  chapitre  des  tuberculoses  cutanées 
est  un  groupe  d’attente  qui  comporte,  à  côté  d’affec¬ 
tions  nettement  et  notoirement  tuberculeuses,  des 
maladies  dont  la  nature  bacillaire  est  encore  mal 
établie.  Tel  l’érytbème  induré  de  Bazin, 

G.  considère  ce  dernier  comme  un  syndrome  dont 
l’étiologie  reste  variable  :  elle  peut  être  ou  n’ètre  pas 
tuberculeuse.  Il  apporte  à  l’appui  de  cette  thèse  deux 
observations  d’érytbème  induré  de  Bazin,  avec  réac¬ 
tion  tuberculeuse  franchement  négative  et  réaction 
de  Wassermann  iniliscutablement  positive.  Le  traite¬ 
ment  spécifique  a  été  très  rapidement  curatif. 
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sible  par  la  prise  d’un  frag-ment  en  bonne  place 
dans  les  formes  bourgeonnanles  et  ulcéreuses.  11 
est  plus  difficile  dans  les  formes  infiltrantes  et 
sou.s-muqueuses.  11  a  été  fait  dans  à  peu  près  tous 
nos  cas  et  chaque  fois  qu’il  a  été  possible. 

Rien  d’étonnant,  du  reste,  si  l’on  veut  réfléchir 
un  peu,  que  le  cancer  de  r(esopliage  soit  un  des 
])lus  imi)ressionnal)les  par  le  radium.  Rappelons 
(ju’il  est  un  de  ceux  à  évolution  la  plus  lente,  à 
généralisation  exceptionnelle,  restant  longtemps 
limité  aux  parois  de  ce  conduit  ou  aux  régions 
immédiatement  voisines,  portant  par  lui-même 
peu  d’atteinte  à  l’étal  général.  L’appétit  est 
souvent  intact  pendant  une  très  longue  période 
et  il  ne  mène  à  la  cachexie  que  ))ar  défaut 
d’alimentation.  Ce  (pii  le  rend  grave,  c’est  sa 
situation  particulière  sur  un  segment  du  tube 
digestif.  11  tue  le  malade  par  la  faim.  Qu’on  lui 
donne  le  moyen  de  s’alimenter  (soit  par  la  gas¬ 
trostomie  ou  mieux  l’inlubalion)  l'on  voit  des  sur¬ 
vies  parfois  tellement  longues  que  l’on  doute  du 
diagnostic  de  cancer.  En  outre,  n’oublions  jias 
(pi’il  s’est  dévelojipé  sur  une  muqueuse  à  origine 
eclodermiipie  et  qu’il  ressemble  un  peu  ])ar  sa  eon- 
slitulion  et  sa  lente  évolution  au  cancer  de  la 
licau.  11  n’est  donc  pas  surprenant  qu’il  rélro- 
gresse  fainlemenl  et  rapidement  sous  l’action 
d’un  corps  qui  a  une  action  certaine  dans  cette 
variété  d’éj)itbélioma. 

j\Iais  j)our  obtenir  ce  résidlat,  il  est  indisjnMi- 
sable  de  soumettre  la  technique  d’api)lication  aux 
difi'érentes  règles  cpie  nous  avons  énumérées  plus 
haut.  Sans  doute  il  y  a  des  points  dans  celle  tech¬ 
nique  (pii  nous  échappent  encore  et  il  ne  nous  a 
pas  été  possible  d’établir,  |)ar  exenqilc,  une  rela¬ 
tion  exacte  entre  les  doses  à  employer,  la  durée 
des  séances  et  telle  ou  telle  forme  histol()gi(pie. 
Mais  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  de  fa^'on 
empiri(pie,  il  y  a  dans  tous  les  cas  une  action 
évidente  de  régression  (v.  lig.  !)|,  (luelle  (pie  soit 
la  forme  du  cancer,  et  l’exaiiieii  histologique  de 
fragments  enlevés  sous  endoscojiie  au  cours  du 
Iraileinent  nous  a  montré  la  transformation  et 
révolution  nette  de  la  tumeur  vers  le  lyjie  con- 
jom-lif. 

En  matière  de  cancer  il  est  toujours  délicat  de 
prononcer  le  mot  de  guérison,  mais  ce  que  nous 
avons  observé,  c’est  le  rélablisseimml  d’une  déglu¬ 
tition  normale  en  niciiie  temps  (pie  l’endoscoiiie 
nous  a  fait  constater  la  disjiarilion  de  la  liiineiir 
et  ces  résultats  semblent  durables  dans  un  nombre 
de  cas  de  ])lus  en  plus  grands  avec  les  progrès 
de  la  leclini(jue. 


FRACTURE  D’UNE  COTE 

AVEC  RUPTURE  DE  L’ARTÈRE  INTERCOSTALE 

HÉMOTHORAX  -  RÉSECTION  -  GUÉRISON 

Par  Joh.  HENRICHSEN 
Chirurgien  en  chef  de  l’hcipital  de  Kulundhorg 
(Danemark). 


Quoique  la  fracture  des  C(')tes  ne  présente  pas, 
dans  la  plujiarl  des  cas,  de  difficultés  ])articulières 
—  en  effet  elle  est  très  fréipienle  et,  sur  ce  jioint 
elle  n’est  inférieure  (pi’à  celle  du  radius  — 
ceiiendant  elle  peut  donner  lieu  à  des  conqilica- 
tions,  et  de  ce  fait  devenir  très  dangereuse  et 
parfois  iiiêiiie  mortelle. 

H .  L... .  Agé  de  ifO  ans,  mécanicien  de  navire,  fut  dirigé 
le  10  Décembre  1019  sur  notre  li(')pilul  peu  de  temps 
a|)rès  avoir  été  saisi  à  l’atelier  par  nne  macliine 
rotative  (pielronque,  (pii  saisit  ses  habits  et  l'enqxirta  : 
avec  grande  force  il  fut  lancé  contre  un  objet  fixe  et 
recul  nne  contusion  du  thorax,  et,  en  outre  quehpies 
])etites  lésions  superfirielles  de  la  main.  Le  thorax 
était  atteint  sur  le  céité  droit,  il  y  avait  des  signes 
d'une  fracture  de  la  11"'  côte,  une  sensibilité  considé¬ 
rable  à  la  pression  dans  la  ligne  axillaire  postérieure 


et,  en  pressant  contre  l’extrémité  antérieure  de  la  dite 
c()te,  on  jiouvait  sentir  un  peu  de  créiiitation.  Le 
malade  était  très  soulTrant,  dyspnéique  ;  il  toussait 
un  peu  et,  deux  jours  ajirés  son  arrivée,  il  expectora 
un  peu  de  sang 

Le  13  Décembre  prois  jours  ajires  la  blessurei, 
1  auscultation  montra,  outre  (|uel(pies  sifflements  sur 
le  côte  jiosterieur  gauche,  nne  matité  excessivement 
marquée  sur  le  côte  droit  blessé,  avec  rcsjiiralion 


Fig.  1.  —  Grandeur  naturelle. 

imperceptible,  retentissement  et  vibration  de  la  voix 
très  uli'aiblis  Le  blessé  avait  Pair  anémié,  ayant 
d’ailleurs  iiatiirellemeul  un  teint  ])àle.  Entre  [(areii- 
Ihèse,  il  avait  yà  et  là  sur  le  corps  des  hémaiigiomes, 
pour  la  ])lnparl  assez  grands,  et  il  était  ])ossible  (pie 
Pun  (Peux  situé  plus  jirofoudément,  eût  été  lésé  et 
saignât  occultemenl. 

Le  l'i  Décembre,  la  jioiictiou  exjiloratrice  dans  le 
VllP'  espace  intercostal  droit,  sous  l'angle  inférieur 
de  l’omoplate,  lit  voir  cpi’il  y  avait  dans  la  plèvre 
du  sang  noirâtre  partiellement  coagulé. 

Toutefois,  la  matité  s'étendait  vers  le  flanc.  Après 


le  poumon.  La  situation  était  sérieuse,  mais  après 
(pi’on  eut  exposé  au  malade  lui-  même  et  à  sa  femme 
les  risejues  de  l’opération,  il  désira  être  opéré,  et,  ce 
même  jour.  27  Décembre,  on  lit,  après  une  injection 
intraveineuse  d’une  solution  physiologique  de  Na(71 
|1  litrel  avec  digalène,  Pn/ic.sf/ié.s-i'e  à  Trlhri-alcool- 
chUnoformo. 

l’ne  incision  angulaire,  (|ui  donna  une  vue  suffisante 
sur  plusieurs  côtes,  conduisit  sur  un  gros  hématome, 
dans  le  muscle  grand  dorsal  et  de  là  sur 
la  IP’  c(*)t(‘,  tpii  se  montra  fracturée  avec 
dislocation  ad  uxim.  ad  latus  et  ad  litafiila- 
,  ,  î  iliarai.  le  fragiiuMit  sternal  étant  situé  sons 
i  le  fragment  dorsal:  le  fragment  sternal  était 
a  bout  pointu  coiiime  celui  iPnn  couteau 
tourné  en  dedans  et  juste  vers  l'artère 
,s'..  int(*rcostale  :  c(‘tte  artère  donnait  lieu  à 

nne  hémorragie  perinaneiite  et  suintante 
dans  la  plèvre.  On  fit  alors  une 
f  rnstale  (le  0  cm  1/2  Iconiiireiiant  le  point 

-•  fracturé  au  milieul.  après  (pioi  on  plaça  une 

I  ligature  double  dans  la  continuité  de  1  artère. 

V  '  On  voit  nettement  sur  la  photograiihie 

^  Péclal  d’os  très  pointu.  On  fil  une  plaaiii- 

Jets  de  sang;  il  s’en  écoula  en  total 
environ  4  litres;  mais  non  de  sang  pur. 
car  le  sang  était  délayé  avec  dn  liipiide 
séreux  de  la  jilèvre.  Au  fond,  on  voyait  sur 
la  coupole  du  diaiihragnie  et  sur  le  jieii  ipii  était 
visible  du  poumon  des  inembranes  fibrineuses.  On  lit 
le  drainage  avec  une  sonde  de  Pezzer  n*'  30  et  à  la 
gaze  an  nitrate  d’argent  (1  p.  100):  la  plaie  fut  fermée 
autour  de  ce  drainage  et  le  malade  reçut  encore  1  litre 
de  NaOl  jihysiologique  et  un  stimulant. 

Le  |)atieiit  surmonta  le  choc;  dans  la  suite,  du 
li()uide  en  abondance  suinta,  trouble  et  d'une  odeur 
insipide,  ainsi  que  des  masses  librineiises. 

Lentmnent,  dans  le  courant  de  Février-.Mars,  la 
sécrétion  diminua  ;  toutefois  la  teni|)ératnre  resta 
oscillante  et,  vers  la  lin  de  Février,  le  malade  sonlfrail 
d'une  grippe  légère. 


Au  commencemenl  d  Avril,  la  plaie  était  guérie. 
L'auscultation  montra  alors  un  son  assez  clair  sur  le 
côté  droit  malade  jusqu'à  la  fv  côte  dans  le  flanc,  de 
la  inatilé  jusqu’à  la  base  du  jionmon.  En  arrière, 
lias  de  matité  complète,  mais  un  ton  un  peu  bref 
depuis  l’angle  inférieur  di‘  l’omoplate  jnsqn  à  la 
base,  la  respiration,  à  ce  niveau,  affaiblie  mais 
perceptible  jusqu’à  la  cicatrice  et  sans  bruits  respi¬ 
ratoires  distincts.' 

Le  patient  (piitta  l'hôpital  le  10  Avril  1920.  11  a 
travaillé  depuis  cette  époipie.  Le  côté  droit  opéré 
est  assez  aplati  et,  à  mon  dernier  examen  (Novem¬ 
bre  1920),  le  côté  droit  se  trouvait  en  soiiinie  un  peu 
rétracté,  avec  nne  respiration  un  ])eu  affaiblie  et  avec 
(|uelques  râles  sibilants,  en  même  temps  ipie  le  côté 
gauche  était  un  peu  dilaté  par  empli ysèiiie. 

(iet  homme  reçut  comme  iiideninité  la  somme 
de  2.000  francs. 


.Vlirès  lotit,  (iii  doit  se  contenter  dn  résultat  de 
celte  maladie  insidieuse,  i)uis(|ne  le  jiatienl  a  jiu. 
depuis,  assez  lacilenient  gagner  sa  vie. 

L’intérêt  sjiécial  de  cette  observation  réside 
dans  la  lésion  de  l’artère  intercostale.  Cette  lésion 
est  très  rare,  surtout  dans  les  l'raelures  rerinées  : 
Albert  nous  ap])rend  dans  sa  C/tirarffic  xjiàcialr, 
((ue  Gurll  n’en  a  trouvé  (pie  li  cas  dans  sa  collec¬ 
tion  de  fractures  des  côtes  ;  dans  un  de  ceux-ci,  il 


Fig.  2.  —  Grandeur  iiaturello. 

une  semaine,  le  21  Décembre,  —  la  dyspnée  s  étant 
aggravée  et  le  malade  ne  pouvant  avoir  de  repos  dans 
aucune  position,  — je  fis  une  deuxième  |i(mcti(>n  pleu¬ 
rale.  La  Icnipérature  s’était  élevée  et  je  pensais  que 
le  malade  faisait  jieut-être  un  empyème.  Cependant 
on  ne  trouva  (pie  du  sang  et,  à  l'aide  de  l’a|)|)areil  de 
Potain,  on  évacua  Ii-7Ü0  eme  de  ce  sang.  Pas  de  sang 
dans  l’expectoration.  Le  malade  se  sentit  soulagé 
ajirès  cette  (qiération. 

Le  26  Décembre,  vers  le  soir,  l’état  s’aggrava,  le 
blessé  sentit  un  point  de  côté  accentué  vers  le  rebord 
costal  droit;  l’auscultation  montra  une  matité  com¬ 
plète  de  tout  le  poumon,  si;  continnanl  sur  l’abdomen 
jiisipi’à  la  transversale  ombilicale,  où  l’on  palpait  h; 
foie,  évidemment  disloqué  en  bas  par  le  diaphragme. 
L’état  du  malade  était  à  ce  moment  et  le  matin  sui¬ 
vant  très  misérable,  l'anémie  évidente,  le  pouls  à 
130,  faible  et  mou.  On  devait  en  conclure  à  une 
hémorragie  grave  dans  la  plèvre,  qui  refoulait  en 
bas  le  diaplirugnie,  ainsi  que  le  foie  et  comprimait 


SC  fit  uii  anévrisme  ;  dans  les  trois  autres,  un  lié- 
niothorax  mortel  ;  on  trouva  des  signes  d'iiénior- 
ragie  interne  et  d’une  opiiression  sévère  aussi  bien 
que  de  compression  du  |iounion. 

l'n  autre  point  intéressant  est  ce  fait  que  c’élait 
la  il"  côte  (pu  était  fracturée.  Certes,  on  peut 
s’étonner  ipie  ces  côtes  basses  jiuissent  causer  des 
accidents  si  sérieux.  Cependant  il  faut  dire  que  ces 
côtes,  outre  (pt’elles  ont  leurs  artères  intercostales, 
ont  inveisémenl  tant  de  rapports  avec  la  plèvre 
(pi’iine  hémorragie  y  est  possible  ;  la  limite  infé¬ 
rieure  de  la  plèvre  est  telle,  en  arrière,  ipi'elle  jiasse 
du  plan  inférieur  de  la  12“  vertèbre  dorsale  hori¬ 
zontalement  vers  le  flanc  et  (pi’elle  tonclie  de  cette 
manière  la  moitié  de  la  12“ côte  et  plus  de  la  moitié 
de  la  11'  côte. 

Quant  à  la  violence  de  riiéinorragie,  il  faut  dire 
qu’elle  n’est  pas  étonnante,  car  l’artère  inter¬ 
costale  aurait  peine  à  se  contracter  à  cause  de  sa 
position  fixée  ;  en  considérant  (pi’elle  vient  bien 
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<lirtrtciiii'iil  (le  l'aorte  ri  iiu'rllr  .(.11111111111(1110 
l.arilrvanl  avrc,  (1rs  l.raiiclirs  dr  la  iiiaiiiiiiairr 
inlrriir,  on  roiiii.rriKl  (lu’rllr  puisse  saip:iirr,  iik'uic 
roririiiriit.  Pour  ertlr  raison,  il  rsl  reconiiiian- 
(lal.lr,  rn  ras  .riirinorrar'ir  de  l’art.'rr  iiitrrrostalr 

(|ui  |irul  avoir  lirii  aussi  priidanl  1rs  (.[.(‘rations 
lliorari(|urs  dr  lier  tant  ru  arrii’i'r  mroxin.alr- 
uiriit,  .lu'rii  avant  dislalriuriit  dii  point  saignant, 
si  r..!!  veut  sr  garantir  contre  une  li.'uiorragir 

(irltr  r(.liiplirati(.u  est  rare  aussi  l.irii  (|ur  la 
psrudartlii'(.sr  dr  la  11'  rôtr  dur  à  une  intrr]...- 
sition  plriiralr  ([iii  a  ('t(‘  (.l.srrv.'c  par  (liiiiid.rllol 
rt  lirainr  ‘Voir  Im  /‘rr.tsr  Môdiralr.  n"  11).  11)22!. 


(  H'  !•;  I.(  )  r  K  s  C.ONS  1 1)  H  11 \T  I O  .N  S 

SUR  UE  VITILIGO 

far  K.  LINDBERG. 


Lr  vitiligi.  est  Uiir  dr  rrs  airrriions,  .pii.  I..ul 
eu  ur  d..nnaul  lieu  rn  gvn.'ral  à  aurun  svn.lilônir 
sul.jrrtil,  rl  ne  pr.'srniani  rn  S(.i  aiiruiir  gravil('‘, 
n'a  crssi-  dr  pr('orruprr  1rs  iiK'drrius  depuis  (|url- 
.pirs  dizaines  d'années.  (^)u  on  ni  juge  d'aprrs  le 
uoiiil.rr  de  ll.rsrs  dont  rrllr  anoiiialir  a  lait 
l  ol.jrl  :  il  V  en  a  une  vinglaiur.  C'rsl  .pir  rrtir 
allrction  prrsruir  un  inirrri  douille,  l.r  fait  dr  sa 
roi.slatalion  frr(|urutr  dans  des  all'rriions  graves 
telles  .pir  la  svpliilis.  lr  lal.rs,  la  maladie  dr  lîasr- 
dow  a  lait  iiu'on  lui  a  allarlir  une  iniporlanrr 
eliiii.iur  roiisidérai.lr.  Di'-jà  Leloir  l'avait  .lualilié 
dr  “  derinaloururosr,  iudiralrirr  i‘;d  autres  ont 
vu  rn  lui  un  >'  signe  pi-érurseur  dr  lal.rs  rnliii. 
sa  l'rripirurr  dans  la  syphilis  l'a  fait  ronsidérrr 
par  un  rrrtaiu  noiulirr  d'auteurs  romnir  rrirvaul 
rM  lusivrmrnl,  ou  prrstpir.  dr  rrllr  aH'rrlion.  Ou 
a  ainsi  rir  aiiiriir  à  lui  donner  dr  rimporlaurr  au 
[.oint  de  vue  du  diagiiostir  rrtrosprrtil  dr  la  sy- 
philis. 

Du  reste,  la  roiislalaliori  arridrulrllr  du  vililigo 
rhr/  un  malade  avait  pour  ainsi  dire  imiiosr  lr 
devoir  .1  tout  médrriu  roiisrirm  iriix  dr  lai 
empi.'lr  rlini.iiir  plus  serr.'-r  pour  arriver  à  dépis¬ 
ter  le  trouille  profond  dans  rorgaiiismr  dont  le 
vililigo  serait  une  maniirstaliou  rtilatiér.  .\insi  1rs 
ol.srrvalions  .pii  oui  été  publiées  nous  tiionlrrnt 
la  Irndanrr  des  auteurs  à  mrllrr  lr  vililigo  ru 
relation  axic  1rs  états  patl.ologiipirs  1rs  jilus 
divers,  pour  la  seule  raison  .pi'ils  ont  été  d.'rou- 
\ erts  riiez  (1rs  malades  pri'seiilant  siniultailémrui 
du  vililigo.  • 

L'iulérél  <pir  présriilr  le  vililigo,  d'autre  part, 
est  d’ol-dre  llléofiipir.  D(''jà  1rs  Jiri'tlliers  auteurs 

.pii  oui  lait  des  rrelirrrlir  '  '  . ' 

frappés  dr 
trouille  |.ig 


srtiililail 


(ptr  l  i'tiidr  du  vitiligo.  aU'erliou  aripiisr, 
ra'ra.  lérisér  rssrniii  lleiurnl  [lar  la  disparilioti  rir- 
rousrrilr  du  i.igmrnt  rulaué.  [lotirrail  apporter 
iptrhpir  lumière  sur  la  (ptrsiioti  si  oi.srttrr  rl  si 
romplr\r  de  la  fortnalioii  du  |.ignienl.  .Ainsi, 
romnir  r'rst  parfois  lr  ras,  l'étude  d'uii  ras  patlio- 
logi.iur  particulier  pourrait  al.ou;ir  à  la  solttliott 
d'uu  ].r..l)lrmr  dr  l.iologir  général.'.  On  s'rsl  dit 
iptr  si  tiotis  arrivons  à  rotinaîlrr  1rs  ratisrs  (pii 
amrnrnt  la  disparition  du  pigtiiriil  au  tiivrati  des 
larlirs  dr  vitiligo.  il  serait  possil.lr  dr  siirpretidre 
1rs  l'arlriirs  intriiisr((iirs  .[iii  ciiiiditionnenl  la 
(iiriiialioii  du  [ligiiirnl. 

11  faut  dire  .pie  tant  1rs  rvanirns  rliiii.pirs  (iiir 
li  s  rrrlirrrlirs  dr  lalioraloire  oui  apporté  peu 
(ré'clair.  iss.  iiiriil  à  rrs  .pirsiions. 

I-iii  (  liniipir.  on  a  voulu  mrllrr  lr  vitiligo  ru 
rrlalioii  avec  1rs  maladies  1rs  plus  disparates  : 
airrriions  nerveuses  rl  mrntalrs.  lièvres  .'riip- 
tivrs,  .syphilis,  lulierrttlosr,  inloxiralions  rxo- 
-■riirs,  aulo-iiiloxi.  alions,  raiirers,  airrclions  des 


yeux,  Iroul.lrs  rndorriiiirns,  etc.  Toutes  1rs  asso- 
riations  iiiorhidrs  ont  trouvé  des  défrnsrtirs.  D'un 
autre  r(ilé,  noml.rr  d'ohsrrvalrurs  ont  été  frajiiiés 
dr  voir  lr  vitiligo  chez  des  personnes  j.arfailr- 
mrtil  bien  ronstituérs  rt  bien  jiOftantrs. 

Les  rerhrrrhrs  histologi.pies  et  ex])ériiiirnlalrs, 
d'aiilrr  part,  sont  rnrorr  à  riirurr  arlurllr  ilisuf- 
lisanlrs  rl  n’oni  [irrmis  aucune  ronriusion  déli- 
nilivr,  mais  elles  ont  iiioiilré  .pir,  dans  le  vili¬ 
ligo,  il  ar  s'agit  (.as  toujours  d’un  Iruiiblr  pigmrii- 
lairr  [iiir.  lùi  l'are  dr  relie  incerlitudo  sur  la 
nalurr  rt  la  sigiiiriralioii  du  vitiligo,  il  [.rut  rlri' 
intéressant  dr  résumer  rn  (pirbpirs  mots  1rs 
j.oints  principaux  de  nos  connaissanres  arluellrs 
sur  celte  anomalie. 

Lr  vililigo  consiste  essentiellement  en  un  défaut 
eireonseril  du  pigmenl  eiilané,  disposé  eu  taches 
arrondies  ou  irrégulières  qui,  géuéraleiiienl,  sr 
trouvent  entourées  d’une  zone  hyjirriiignieulér. 
Les  juiils  se  trouvant  au  niveau  des  j.artirs  arhro- 
mi.pirs  ]iarliriiienl  en  général  à  la  d.q.igmenla- 
tion.  Ce  Iroiiblr  n’i’sl  pas  rongénilal,  il  lient 
siirvi'iiir  à  tout  âge;  il  |iriil  sr  l'éduir.'  à  une  larhr 
minime  ou,  au  ronirairr,  envahir  la  prrs.pie  tota¬ 
lité  des  légumrnls.  Il  peut  rester  slalionnairr  ou 
s’élriidrr  progressivement  rl  ap]iaraîlrr  à  des 
riidroils  mulliiilrs  du  corps.  La  rrpignienlalioii 
rsl  rxrr]ilioiiiirllr.  La  disposition  des  larlirs  rsl 
souvent  svmélri.pir,  pai-l'ois  srgmriitairr  ;  1rs 
larlirs  dr  siège  médian  sont  fréipirntrs ;  très 
souvent  la  topographie  rsl  irl’égiilièrr,  rai.ri- 
rii  iisr  rt  lie  rorrrspoiid  pas  aux  schémas  dr  dis- 
Irihulion  radiriilairrs,  mélaméri.pirs,  elr. 

l'iii  dehors  dr  la  modiliralion  pigmrntairr,  on 
udbsrrvr  auriinr  altération  marrosropi.pir  dr  la 
peau.  Il  n'y  a  ru  général  ririi  dr  subjectif  rt  pas 
dr  trouble  dr  la  sensibilité. 

l'iir  notion  .pii  srmlilr  iiidisriilablr  rsl  que  le 
xililigo  se  produit  dr  préléreiire  sur  une  peau 
forlrmriit  pigmriilér  ])Our  une  raison  .pieleomiiir, 

,<  .pir  cette  raison  soit  ..,  comme  le  dit  Darirr, 

Il  une  .pirstion  dr  race,  dr  tendance  générique  ou 
familiair,  (pi’rlle  eonsislr  en  une  maladie  géné¬ 
rale  mélanodrrmisanle,  ou  rn  une  cause  locale 
l’av.irisaiil  la  pigmentalion  ...  Ainsi  le  vililigo 
serait  plus  fréipiriil  dans  1rs  rar.'s  colorées  .pir 
riiez  1rs  blancs  et,  eliez  ees  derniers,  il  s’observe¬ 
rait  plus  .souvent  chez  1rs  bruns  que  chez  1rs 
blonds.  Les  jiarlies  de  la  peau  l'orlemeni  pig¬ 
mentées  :  la  l'aer,  les  faces  dorsales  des  iiiaiiis,  la 
rriuliirr.  les  organes  génitaux,  etc.,  sont  les  sièges 
lie  prédilection  du  vitiligo.  11  se  développe  sou¬ 
vent  aux  endroits  soumis  à  des  traumatismes 
légers,  frolirments  ou  pression  prolongée 
fartrurs  pigmrittogènes  ;  ou  le  voit  dans  des  all’er- 
tions  arronipagnées  d’hyiierpigmentalions,  ma¬ 
ladie  d’Addison,  mnliidir  dr  llerklinghausrn,  rte. 
On  pourrait  en  inulliplirr  les  exemples. 

11  semble  donc  que  dans  riiyperiiigmenlation 
initiale,  nous  tenons  une  donnée  palhogéui.pir 
imporlanir.  La  question  .pii  vient  immédiairmrni 
à  l’esprit  rsl  :  rhyprrrhromir  marginale  des  taches 
dr  vililigo  rsl-.  llr  le  vestige  de  relie  hyper)iig- 
meiilalioii  initiale  au  milieu  de  la.pielle  l’alroi.liii' 
pigmentaire  s’est  produite 

Il  V  a  environ  qiiiiize  ans,  un  auteur  hi.iigrois, 
Sehein.  a  édilié  une  théorie  intéressante,  reposant 
sur  eerlaines  .ibs.'rvalioiis  biologi.pies,  Sehein  a 
attiré  ralleiilioii  sur  le  fait  (pie  la  formation  du 
pigmenl  sous  rinllueiiee  des  faeleiirs  pigmenlo- 
gèiies  est  limitée  et  .pie  la  limite  est  plus  aisément 
alleinle  au  niveau  de  téguments  d.'jà  forlemenl 
pigmentés,  puis(|u’une  peau  brune  réagit  par 
une  formalion  de  pigmenl  sous  rinllueiiee  d  exci¬ 
tations  pigiiieiilogènes  trop  faibles  pour  produire 
de  la  pigmeulation  chez  un  sujet  faiblement  pig¬ 
menté.  Selon  les  observations  de  Srlmin,  de 
l’alrophie  pigmentaire  se  produirait  (piand  un 
faeteiir  pigmenlogène  coiilinue  à  agir  sur  une 
|.arlie  des  téguments  où  la  limite  de  formalioii 
de  pigment  a  dé'jà  été  atteinte.  Ainsi  le  vililigo  et 
les  dépigmeiitalions,  d’une  layon  generale,  se¬ 
raient  l  expression  d  nu  l•ptlis<!lllcrll  ccUuhiirc, 


sous  l’inlluence  des  facteurs  pigmentogènes  (ra¬ 
diations  bleues  et  ullra-violelles,  rayons  de  lîônl- 
gen,  virus  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  etc.).  Sehein 
n’enlre  j.as  dans  des  détails  concernant  le  méca¬ 
nisme  intime  de  cet  épuisement  des  cellules  ipii 
sont  le  siège  de  la  foi'malion  du  ]iigmenl. 

Le  professeur  Hriino  Bloch,  de  Zurich,  a  étudié 
la  ]ialhogénie  du  vililigo  à  la  lumière  de  ses 
recherches  personnelles  sur  la  formalion  du  pig¬ 
menl.  11  a  trouvé  dans  la  (lio.n/p/ii'iii/liiliiiiinr, 
appelée  ..  dojia  .>,  un  cliromogèiie  ipii,  paè  son 
noircissement  électif  sous  rinllueiiee  du  fermeiil 
hyp.iihéti.pie,  inlervetianl  dans  la  pignienloge- 
nèse.  lui  a  servi  d’indicateur  pour  la  capacité  des 
cellules  épiderniiipies  de  ]ir()duire  du  pigment. 

Bloch  considère  ([ue  le  corps  foncé,  la  «  dopa- 
niélanine  »,  obtenu  dans  relie  réaction,  est 
idenli.iue  à  la  mélanine  naturelle  l't  .pie  la  réac¬ 
tion  est  c(indilionnée  par  un  enzyme  spéeiliipie, 
la  .(  dopa-oxydase  ».  La  substance  mère  do  la 
inélanine  naturelle  serait  idenliiiue  à  la  dioxy- 
lihéiivlalanine  ou  coiisliluée  par  un  corps  voisin 
de  celle-ci.  Letle  réaction  a  lieu  seulement  dans 
la  mesure  où  les  cellules  possèdent  la  pro]iriélé 
de  ])roduire  du  pigment  et  son  intensité  est 
proportionnelle  à  leur  capaeilé  pigmenlogène. 
Ainsi  la  do])a-réaction  est  forte  au  niveau  des 
mevi  pigmentaires,  elle  n’a  ]ias  lieu  au  niveau  de 
parties  albinoliques  et  des  taches  de  vililigo.  J. a 
raison  de  rabsence  de  la  réaelion  au  niveau  des 
cellules  [.rivées  de  [.iguienl  résiderait  dans  le  dé¬ 
faut  de  l’oxydas.'  s[.éeili([U('.  Dans  le  vililigo,  il 
s’agirait  d’un  épuis.'inenl  d.'s  cellules  é|.id('r- 
nii([ues  i([ui,  selon  Bloch,  sont  seuk's  ciq.abh's  d.' 
prodiiiri'  du  [.ignu'iit,  comme  les  e('llules  du  eho- 
riou  ehargéi's  di'  [.igm.'nl  n.'  donn.'ul  [.as  la  d(.[.a- 
réaclioni .  l.es  eelliil.'s  é[)i(l('i‘nii([U('S  auraient 
[.l'rdii  la  [.ro|.riél(''  d('  [.roduii'i'  l’oxydasi'  s[.éci- 
li(|U(',  agissant  sur  le  cliromogèn.'  (ijiii,  d’a|.r(’'s 
Bloch,  [.rovii'iidrail  de  la  circulation  générah'i. 

Sur  l.'s  causes  de  l'.'l  é|.uisenient  e('lliilair(', 
Bloch  ('St  moins  ex[. licite.  Alais  il  ne  veut  admet¬ 
tre  aucun.'  des  théories  ('ouranti's,  —  lro[.h(.né- 
vr(.li.[U('s,  loxi(|U('S,  inf.'Clieiises,  ('ndoeriniennes 

;  il  s’agirait  [)lus  vraisemblablem.'nl  d’un  pro¬ 
cessus  local.  Bloch  a  montré  in  \'itro  la  grandi' 
instabilité  .'I  le  [.eu  de  résistance  (|ue  [.rés.'nl.'  la 
d(.|)a-oxy(lase  vis-à-vis  d.'  réactifs  chinii.jii.'s  ('I 
d’inihienc.'s  [.hysi((ties  divers,  (ielle  grande  insta¬ 
bilité  ('xpli.[U('rail  ([lU'.  clu'z  ci'rlains  individus, 
la  f(.neli(.n  de  [iroduire  h'  ferim'iil  se  Irouvi' 
('[.uisée  av.'C  le  tenq.s,  sans  ([u’il  y  ait  b.'soin 
d’une  inllu.'iice  ('Xlérieiire  (aux  c.'lliiles!,  tout 
comme  le  ferment  [.eut  man([uer  dès  le  début 
chez  rhonime  et  chez  les  animaux  dans  h'  cas 
d’albinisme.  Le  vililigo  s.'rail  dû  à  un  [u-oci'ssiis 
('lulo-c.'llulair.' ;  il  s’agirait  de  1’  ..  é|)uis('ni.'nt 
d’une  fonction  cellulaire,  [.rimitivcmcnl  all’ai- 
blie  ... 

Cette  théorie  nous  ramèn.'  aux  théories  sur  la 
formalion  du  [.ignu'iit  et  à  l’iine  di's  ([ii.'stions  les 
moins  eonnu.'s  de  la  fonction  [.igm.'nlair.',  c('lli' 
(h's  fael.'urs  généraux  internes  ((ui  conditioniK'iil 
l.'s  variations  dans  la  [.igmeiitalion.  .Nous  (.ossé- 
dons  des  eonnaissaiices  ass.'z  [.réeis.'s  sur  h's 
fael.'urs  ('xl.'i'n.'s  ([ui  inlluenl  sur  la  pigm.'iilalion 
d.'  la  |.('au  ag.'iils  (livi'i's  [.hysi.[U('S  l'I  (•hinii(|ui'si  ; 
la  ([ueslion  des  causes  |)hy.siologi.|ues  dans  les 
variations  de  la  [.igmenlalion  di'  la  [u'aii  (le 
r.'ile  (lu  systi'iii.'  m'cveux  l't  des  glandi's  ('iido- 
ei'ines)  l'Sl  encore  [di'ine  d’obscurité  l'I  h's  théo¬ 
ries  émises  à  ce  sujet  se  trouvent  ('iicore  dans  h' 
domaine  des  hy[)Othèses.  11  ne  [.eut  [.as  ('U  élr.' 
aiilreiii.'ut  [.iiisipie  nous  ne  [lossédons  [.as  en.'or.' 
de  données  [.récis.'s  et  déliniliv.'s  sur  la  [.rov.'- 
uance  et  la  nature  de  la  substance  nù'n'  de  la  mé¬ 
lanine  naturelle.  11  faut  reconnaître  (|u.'  la  théorie 
(!('  rinllueiiee  du  système  nerveux  syni[ialhi.|U('  l'I 
des  hormones  sur  la  pigmentalion  riqmse  sur  des 
analogies  dans  le  règne  animal  ('t  des  faits  ('lini- 
.[iK'S  en  grande  [.arlie  discutables  et  manqu.' 
encore  de  conlirmalions  anal(.m(.-|.alhol(.gi(|U('s 
et  ex[iérinientales.  Mais,  d’un  autr('  c()lé,  il  ne 
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semble  pas  qu’on  puisse  voir  dans  les  variations 
de  la  pigmentation  eutanéo  des  ])rocessus  ecllu- 
laires  locaux  indépendant x,  des  inlluema's  géné¬ 
rales  s’exerçant  sur  toutes  les  parties  du  corps 
par  l’interinédiaire  du  système  nerveux  et  de  la 
circulation,  bitm  <pie  les  expériences  de  pigmen¬ 
tation  pont  inortein  i^Ieiroxvsky,  Konigstein,  Neu- 
biirger,  etc.l  apportent  (juebjue  vraisemblance 
en  faveur  d’une  autonomie  des  processus  pigmen¬ 
taires. 

Les  travaux  du  professeur  Bruno  Bloch  ont 
apporté  des  faits  intéressants,  mais  ils  ne  sont 
pas  de  nature  à  donner  une  solution  à  la  (puislion 
de  la  palhogénie  du  vitiligo. 

M.  Milian  a,  dans  ces  dernières  aimées,  émis 
une  théorie  originelle  (|ui  serait  de  nature  à 
révolutionner  nos  connaissances  actuelles  sur  le 
vitiligo,  si  elle  venait  à  être  coulirmée. 

On  se  souvient  des  discussions  sur  la  patho¬ 
génie  de  la  syiihilide  |)igmentaire,  considérée 
d’abord  comme  un  trouble  jnûmitif,  mais  dont  la 
nature  secondaire  est  actuellement  admise  par  la 
plujjart  des  auteurs.  Selon  M.  Milian,  dans  le 
vitiligo,  il  s’agirait  d’un  trouble  analogue  :  non 
seulement  le  vitiligo  relèverait  de  l’infection 
syydiilitique,  mais  les  taches  déiiigmenlées  se¬ 
raient  consécutives  à  des  syphilides  érythéma¬ 
teuses  frustes  passées  inaperçues.  Nous  avons 
fait  la  criticiue  ailleurs  de  cette  théorie.  Nous 
voulons  jiarler  ici  seulement  d  un  des  arguments 
de  M.  Milian  :  l’action  du  traitement  antisyphili¬ 
tique.  Une  diminution  des  taches  et  même  la 
rei)igmentati()n  com|>lète  ont  été  observées  ])ar 
plusieurs  auteurs  (l)arier,  Milian,  Sasamoto, 
Lévy-Bing)  chez  des  vitiligincux  sy])hiliti<iues, 
sous  riniluence  du  trailemenl  mercuriel  ou  arse¬ 
nical.  Cela  n’est  certainement  pas  une  preuve  du 
caractère  secondaire  du  vitiligo  dans  ces  cas  (on 
])eut  leur  opposer  l’insuccès  constant  du  traite¬ 
ment,  dans  le  cas  de  syphilide  jiigmentaire)  et  ne 
prouve  non  plus  l’origine  syphilitique  du  viti¬ 
ligo.  Dans  certains  cas,  le  vitiligo  était  antérieur 
à  l’infection  syphilitique  et  il  est  particulière¬ 
ment  intéressant  de  rapjieler  à  ce  ])ropos  les 
cas  observés  par  Marsh,  Schulmaun  et  d’autres, 
où  des  taches  de  vitiligo  restées  stationnaires 
depuis  de  longues  années  ont  subitement  ])ris  de 
l'extension  et  se  sont  multijiliées,  à  1  occasion 
d'une  infection  .syphilitique.  Nous  voyons  ainsi 
par  ces  faits  que  le  virus  syphilitique  exerce 
réellement  une  inilucnce  sur  la  pigmentation, 
iniluence  bien  connue  du  reste;  la  Iréipience  de 
la  syphilide  pigmentaire  et  des  pigmentations 
divei'ses,  se  produisant  à  la  suite  de  lésions 
syphilitiipies  cutanées  en  régression,  nous  en 
offre  des  exenqiles.  Un  s’expliipie  ainsi  l’cil’el 
lavorable  sur  le  vitiligo,  dans  certains  cas,  du 
traitement  dirigé  contre  la  syphilis. 

(fuel  est  le  mode  d'action  du  virus  si/jdiilitii/ue 
sur  la  pif^fucntuiiou  t|uesût>ii  nous  raiinMic 

dans  le  domaine  des  hypotlièses.  S  agit-il  d  une 
action  directe,  in  situ,  des  tréponèmes';'  C’est  la 
conception  généralement  adoptée  [xmr  expliipier 
la  "'cnèse  de  la  syphilide  ])ignientaire,  la  pré¬ 
sence  des  tréponèmes  ayant  été  constatée  au 
niveau  des  lésions.  Un  certain  nombi'c  d'auteurs 
invoquent  une  action  indirecte  ])ar  pei'turbation 
horinoniqiie  (surrénale)  ou  endocrino-sympathi- 
ipie.  Kniin  la  réaction  méningée,  très  fréipiente 
dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis  où 
ajqiarait  la  syphilide  pigmentaire,  a  servi  d’argu¬ 
ment  à  plusieurs  auteurs  ])our  voir  dans  une  irri¬ 
tation  des  racines  rachidiennes,  à  leur  émergence 
de  la  moelle,  la  cause  des  troubles  ])igmentaires 
dans  la  syphilis.  Cette  théorie  a  aussi  été  dé¬ 
fendue  1)0111-  exiiliipier  la  pathogénie  du  vitiligo 
,Mc  Donagh,  Touraine  .  Mc  Donagh  avait  con¬ 
staté  une  réaction  méningée  rachidienne  aussi 
chez  des  vitiligincux  non  syphilitiipies. 

La  part  que  joue  la  si/p/iilis  dans  l’étiologie  du 
vitiligo  n’est  peut-être  pas  encore  délinitivenient 
déterminée,  mais  les  statistiipics  établies  tendent 
à  démontrer  qii  elle  est  très  ^•onsiderahh•  ;  mais. 


coniine  on  peut  s’y  attendre,  c’est  dams  les  pays 
ou  dans  les  milieux  où  la  syphilis  est  iiarliculiè- 
reirient  fréipiente  qu’on  trouve  un  grand  pour¬ 
centage  de  11  vitiligos  syphilitiques  »,  et  il  est 
certain  que  le  vitiligo  reste  relativement  Iréquent 
en  dehors  de  la  syphilis. 

Quand  on  poursuit  l’empiète  sur  l’étiologie  du 
vitiligo,  011  trouve  un  nombre  important  de  cas 
où  l’apparition  du  vitiligo  est  mise  en  relation 
avec  des  troubles  nervcu.c.  Des  émotions  violentes, 
des  troubles  psychopatlii(|ues,  des  névralgies  sont 
assez  souvent  invoqués  par  les  malades  comme 
étant  à  l’origine  de  leur  vitiligo. 

11  y  a  (très  de  trente  ans,  ^Velamler  a  publié 
un  cas  de  vitiligo  a))paru  à  la  suite  d’un  accident 
où  le  sujet  en  ipiestioii  avait  failli  se  noyer.  Dans 
ce  cas  intéressant,  il  y  avait,  en  outre,  l'appari¬ 
tion  d’un  lichen  sinqilex  clironiipie  et  de  lichen 
()lan,  affections  à  l’origine  desipiellcs  une  patho¬ 
génie  nerveuse  est  également  iiivoipiée. 

Une  alfection,  dans  laipielle  le  vitiligo  a  été 
observé  relativement  souvent,  est  la  maladie  de 
Busedotv.  Faut-il  voir  dans  le  vitiligo  de  i-es  cas 
un  résultat  des  altérations  endocriniennes  et 
sympathiques  en  cause  dans  la  ])athogénie  du 
syndrome  de  Basedow  ?  L’hypotlièse  est  bien 
séduisante,  d’autant  plus  que  le  vitiligo  s’observe 
aussi  dans  d’autres  alfectious  considérées  comme 
relevant  également  de  troubles  des  sécrélions 
internes  ou  du  système  nerveux  symi)athique  : 
seléroderniie,  maladie  d'Aildison,  liémiatropliie.  ja- 
ciale,  nudadic  de  liccldinf’liausen  ;  on  |)eut  ajouter 
ici  Valopccie  en  aires,  puisque  l’origine  sympa- 
thico-endocrinienne  de  ce  syndrome  ti-ouve  aclucl- 
lemeiil  des  défensi-urs  Lévy-Franckclj.  L  asso¬ 
ciation  du  vitiligo  avec  la  jielade  est  même  d  une 
fréipienci-  tro])  grande  jiour  (pi’on  y  voie  une 
coïncidence  fortuite,  et  il  faut  bien  admettre  ipi  il 
doit  exister  un  rapport  entre  ces  deux  troubles. 
Quehpies  jiarticularités  observées  dans  la  jx-lade 
plaident  encore  en  faveur  do  ce  rapprochement. 

Dans  l’alopécie  en  aires,  il  ne  s’agit  pas  simple¬ 
ment  d’une  atteinte  dans  la  capacité  proliférative 
des  cellules  gei-minatives  des  poils  et  des  che¬ 
veux;  il  s’y  associe  une  altération  iiigmentaire, 
dont  nous  voyons  la  signature  dans  la  reiiousse 
blanche  des  cheveux  jieladiques.  Selon  M.  Sabou- 
raud,  la  dépigmentation  serait  même  le  fait  initial, 
la  chute  des  cheveux  en  serait  la  conséipience.  A 
l'appui  de  celte  théorie,  M.  Sabouraud  l'ite  ce  fait 
observé  ])ar  lui,  ipie  chez  des  hommes  ])résentanl 
de  la  canitie  jihysiologiipie,  où  les  cheveux  blancs 
se  trouvent  mêlés  avec  des  cheveux  noirs,  en  cas 
de  |)elade  ce  sont  seulemenl  les  cheveux  noirs 
(pli  tombent,  tandis  ipie  les  cheveux  blancs  res¬ 
tent  soliiles.  La  chute  des  cheveux  sei-ail  la  i-onse- 
(juence  immédiate  de  la  dêpigmenlalion.  se  [U'O- 
duisanl  au  niveau  du  bulbe  jiileux  dans  le  cas  de 
|)elade.  Plusieurs  auteurs  ont  du  reste  observé 
que  la  ^•hule  des  cheveux,  dans  l'alopécie  en 
aires,  a  été  |)rêcédêe  depuis  un  cei’lain  temps  de 
leur  décoloration.  W'ilh  de  Uopeiihaguel  a 
récemment  insisté  sur  ce  fait,  et,  comme  il  a  aussi 
constaté  la  coexislenee  fréipiente  avec  le  vitiligo, 
il  en  a  conclu  à  une  relation  palhogénique  entre 
les  deux  affections,  li  faut  ajouter  encore  à  ce 
ju'oposipie  de  l’alojiécie  a  été  observée  dans  quel- 
ipies  cas  de  vitiligo,  au  niveau  de  taches  siégeant 
sur  desiiarlies  velues  du  corps  (la  u  pseudo-pelade 
du  vitiligo  1)  de  Thibierge),  mais  on  ne  peut  jieut- 
élre  pas  exclure  dans  ces  cas  la  ])ossibilite  d  une 
i-ause  générale  ou  locale  iiarliculière,  pouvant 
expliquer  celte  ehute  des  ])oils. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  des  faits  qui  plaident 
en  laveur  d'un  rapprochement  intime  entre  le  viti¬ 
ligo  et  l'alopécie  en  aires  et  on  conqireml  l'usage 
général  des  auteurs  du  ternie  commode  mais  man¬ 
quant  de  sens  précis  de  «  tro|)honévroses  ». 
affecté  à  ces  deux  troubles. 

Qu'il  y  ait  un  rajiport  entre  la  pigmentation  et 
la  capacité  proliférative  de  certaines  cellules,  cela 
n’est  pas  fait  pour  nous  étonner.  Unna  avait  déjà 
envisagé  cette  question  à  jiropos  du  mevo-carci- 


nome.  Mais  la  iirésence  d’altérations  des  jioils  les 
cheveux  massués,  les  altérations  du  bulbe,  ete.i 
semble  montrer  que  dans  l'alopécie  en  aires,  il 
s’agit  d'une  alleiiilc-  dans  la  lro|)hicité  plus  pro¬ 
fonde  et  peiil-i'lre  d'iin  autre  ordre  ipie  dans  le 

Dans  un  ordre  d'idées  différent,  que  |)ensei-  des 
cas  de  vitiligo  apparu  chez  des  fi-mmes  à  la  suite 
de  la  castration'.'  Iles  cas  ne  semblent  jias  très 
rares;  il  en  exifile  un  cei'lain  nombre  dans  la  litté¬ 
rature.  .M.  le  professeur  Lecène  en  a  oliservé  jilu- 
sieurs.  Faut-il  incriminer  des  perturbations  endo¬ 
criniennes  résultant  de  la  su]i|)ression  des  ovaires, 
ou  làut-il  attribuer  de  rim))orlance  au  choc  trau¬ 
matique  et  aux  troubles  hystériques,  fréquents 
après  ees  opéi-ations,  dans  la  genèse  du  vitiligo 
dans  ces  cas '.' Ces  faits  eonqilexes,  insuflisammenl 
analvsés,  olfrenl  ti'op  d'inconnues  jiour  |)ermetlre 
autre  chose  que  des  hypothèses. 

A  pro])os  des  relations  entre  le  vitiligo  et  les 
secrétions  internes  qiarticulièi-ement  ovarienne  * 
question  étudiée  notamment  par  M.\l.  .layle  et 
.\ubry  -,  Carzella  a  récemnieiil  publié-  un  cas 
assez  suggestif.  Il  s'agit  d'une  lemme  de  b'I  ans, 
présentant  des  troubles  menstruels  graves,  une 
hypoplasie  des  organes  génitaux  internes  et  du 
vitiligo,  surtout  jn'rigénital,  apiiaru  ipielqnes 
années  ajirès  le  déljiit  des  troubles  menstruels. 
I.  examen  ne  révéla  pas  d'autres  tàcleurs  pouvant 
éli’e  mis  en  relation  avee  le  \itiligo.  .Sous  l'in- 
fluence  d'un  traitement  opothérapique  prolongé 
pendant  plus  d'un  an  id'.iliord  surrénal  et  ovarien, 
ensuite  seulement  ovarien  .  les  troubles  mens¬ 
truels  ont  cessé-  graduellement  et  le  vitiligo  a 
jn-esque  i-omplèlenii-nt  dis|iaru 

i-erlaine  fréquence,  est  celle  du  vitiligo  avee  le 
psoriasis.  (Mais  i-omnic  nous  sommes  em-ore  dans 
l'ignorance  sur  la  nature  du  psoriasis,  i-etle  asso- 
i-iation  n'ajiporle  jias  de  lumièn-  sur  la  question 
de  l'étiologie  et  de  la  palhogénie  du  vitiligo.  11 
est  |)Ourtanl  intéi-essant  de  rappeler  qui-  le  pso¬ 
riasis  tout  comme  la  syphilis  donm-  parfois  lieu 
à  des  taches  déiiigmcnlé-es,  seinblabh-s  à  la  syphi¬ 
lide  jiiginenlaire.  11  y  a  donc  un  certain  parallé¬ 
lisme  entre  ci-s  deux  alfeetions,  en  ce  qui  concerne 
leur  influem-e  sur  la  pigtnenlalion  :  Iré-quem-i- 
rolative  de  vitiligo  cl  existence  de  leucodermies 
consécutives  analogues  dans  h-s  di-tix  alfei  lions. 

On  peut  é-lendi-e  eetle  analogie  aussi  à  d'auln-s 
all’eetions,  mais  à  un  degré-  moindre  ;  dans  le 
lichen  plan  et  dans  \v  lichen  simple.!-  chroniijue  de 
Vidal,  le  vitiligo  a  aussi  été  observé-  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  ainsi  que  des  pigmentations 
et  des  leucodermies  (-onsé-eutives.  .Mais  iei  nous 
nous  trouvons  em-ore  en  pi-éseliee  d  affections  de 
nalui-e  mal  connue.  Des  leiieodermies  se  produi¬ 
sent  du  reste  exceptionnellement  dans  un  assez 
grand  nomlire  d'alfei  lions  ciitané-i-s  :  eczéma 
si-borrhé-iipn-  (’iongei-ot  .parajisoriasis  .\lmkirsl., 
penq.higus,  zona,  etc. 

1-fn  somme,  nos  i-onnaissances  sur  le  réde  étio¬ 
logique  des  all'eelions  obsi-i-vi'-es  i-liez  h-s  sujets 
présentant  dn  vitiligo  sont  assez  vagues  et  m- 
fournissenl  pas  de  données  eerlaim-s  sur  la  ques¬ 
tion  de  la  palhogénie  dn  vitiligo.  l’ar  eonlre,  on 
eonnail  depuis  longtemps  le  réili-  qn'i-xercenl  des 
traumatismes  divi-rs  dans  r.qiparition  du  vitiligo. 
On  l’a  vu  survi-nir  à  la  suite  de  pressions  ou 
Irollemcuts  prolongés,  dans  le  cas  de  bandages 
herniaires,  de  i-orsels  ou  vêtements  Iroji  serrés,  à 
la  suite  d(-  brûlures,  au  nivi-au  de  cicatrices  di¬ 
verses,  à  la  suite  d'é-i-yllièmi-  solain-,  etc.  Dans  la 
jilupart  de  ees  cas,  il  s'agit  d'inllni-nci-s  qui  déter¬ 
minent  à  l'état  normal  de  rhyperpigmeiitalion.  Si 
le  vitiligo  i-st  consi'i-utif  dans  i-i-s  i-as  à  l'hyiu-r- 
pigmenlalion  in-oduile  par  les  agents  traumati¬ 
sants,  i-ela  nous  offre  encore  un  exenqile  du  lait 
général  sur  lequel  nous  avons  insisté  au  début  di- 
eet  article,  fait  explicalile  ])ar  la  théorie  d'é-piiise- 
im-nl  cellulaire  de  Schein  et  de  Bloeh,  niaisi-elam- 
nous  dispense  pas  d'invoquer  des  causes  parlieii- 
lières  locales  ou  générales,  jioiir  expliquer  l'appa- 
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rilidii  (lu  vitiliffo  dans  ces  cas.  A  peu  près  chacun 
SC  trouve  soumis  à  ces  traunialismcs  h-j'ers 
hypcrclirouiiants,  taudis  (pic  le  vitiligo  reste  rela¬ 
tivement  lieu  ^r('•(ple^l.  Il  faut  donc  admettre  une 
pn'disposition  f;én('rale,  d’autant  jilus  (pie  sou¬ 
vent  le  traumatisme  n'a  fait  (pie  (bderminer  l’a])- 
parilion  de  la  première  tache  de  vitiligo,  (pli 
ensuite  s’est  ('■tendu  et  a  fait  son  apparition  sur 
des  endroits  du  corps  indemnes  de  toute  action 
traiiniali(pie.  Il  seinlde  liieii  (pi’on  ne  doit  ))as 
reconnaître  une  troj)  grande  importance  aux  trau¬ 
matismes  :  leur  n'ile  semble  se  horner  à  une 
action  provocante  et  localisante  chez  des  sujets 
vitiliginenx  à  l’état  potentiel  pour  ainsi  dire;  de 
sorte  ([lie  l’irritai  ion  locale  externe  n’a  fait  (pie 
déclancher  la  disposilioii  latente  de  ee.s  sujets  à 
présenter  des  dépigmentalions.  On  a  noté  la  fré- 
(juence  de  la  sy])hilis  dans  les  cas  de  «  vitiligo 
Iraumatiipie  ».  .Nous  eu  avons  observé  un  cas  chez 
un  homme  |)orteur  d’un  bandage  herniaire  depuis 
de  longues  années  dont  la  [iression  avait  déter¬ 
miné  une  tache  de  vitiligo  tyjiiipie,  répondant  aux 
dimensions  de  la  [lelote.  Oet  homme  avait  con¬ 
tracté  la  syphilis  (piel([ues  années  avant  ra|)|)ari- 
tioii  de  son  vitiligo.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des 
traumatismes  banaux  (pii  peuvent  déclancber 
l’apiiarilion  du  vitiligo.  Oebii-ci  a,  dans  certains 
cas,  [iris  sou  [loint  de  dé[>art  au  niveau  de  lésions 
s[)écili([ues  diverses  :  sy[)bili(les  tertiaires,  éry¬ 
thèmes  loxi([ues,  exanthèmes  des  lièvres  éru[)- 
lives,  etc.  Dans  ces  cas,  il  tant  évidemment 
aussi  ineriminer  une  prédis[)osiiion  [larticulière, 
telle  ([lie  celle  ([lie  déleruiine  la  sy[)bilis,  [lar 
exeni|)le. 

11  y  a  une  [lartieiilarité  (pii  a  été  relevée  [lar  un 
certain  nombre  d’auteurs  surtout  [lar  liiiiielo  et 
i[ui  ne  semble  [las  1res  rare  ;  c’est  celle  de  la  con¬ 
statation  d’un  (ir-ci'H.s  p/g ///e/l /((/'/'(■  ////  ccnli-c  d'iiiif 
tdfhr  (le 

Dans  ce  fait  fra[)[ianl,  on  [leul  se  demander  si 
nous  ne  tenons  [las  une  donnée  [irécieiise  au|)oint 
de  vue  de  la  [lalhogéiiie  du  vitiligo. 

Il  senilile  in(li([uer  ([ii’il  existe  une  relation 
entre  rby[)er[iro(lu(  lion  du  [ligmenl  et  sa  di.s[)ari- 
lion  circonscrite  au  niveau  des  taches  de  vitiligo. 
Mais  il  y  a  lieu  d’examiner  ces  cas  de  [iliis  [irès. 
Dans  ([uel([ues-uns,  toutes  les  taches  de  vitiligo 
étaient  centrées  [lar  un  ineviis  [lignienlairc  ;  dans 
la  [ilu|iarl.  il  existait,  à  c(’)l(-  de  taches  munies  d’un 
meviis  dans  leur  centre,  des  taches  de  vitiligo 
lv[ii([Ue  sans  relation  avec  des  mevi. 

La  [ilu|iai'l  des  auteurs  ([iii  ont  décrit  des  cas 
de  ((  vitiligo  [iérina'vi([ne  »  ont  signalé  l’absence 
d’by[)er[)igmeiilalion  auloiir  des  taches  leiicoder- 
niii[ues  et  leur  conligiiraliou  régulièrement  circu¬ 
laire.  S’il  n’y  avait  [las,  dans  la  [ilipiarfdes  cas, 
des  taches  de  vitiligo  ty[ii([ue  indé[iendaul  des 
mevi,  il  semblerait  [dns  juste  de  ne  [las  ([iialilier 
ces  cas  de  vitiligo.  .Viissi  les  auteurs  américains 
(Siitlon.  Sbelmirc,  les  ont  ap|ielé.s  Icat'odernia 
(ictiuixilditi  (■(•iilril((‘^i(iii.  des  auteurs  français 
iPetges  en  ont  décrit  des  cas  sous  le  nom  de 
nivei/s  <tcliroini(ii(t'.  A  l’envisager,  d’a[)rèsla  délini- 
tion  de  M.  Darier,  le  meviis  achromi([ue  (pi’il  ne 
faut  [>as  conlondre  avec  le  mnvus  auémi([ue  de 
Vèirner,  où  il  s'agit  (ra[dasie  vasculaire i  semble 
corres[)on(lre  à  de  l’albinisme  [lartiel.  Il  convient 
de  ra[)[)eler  ([ue  dans  les  cas  (b'  leucoderma  cen- 
Irifugum  ou  de  meviis  achronii([ue  [uibliés  [lar 
les  auteurs,  la  dé|iigmenlation  était  ac([uise  et 
survenue  sons  riiilluence  de  causes  piccidents, 
émolious,  etc.  semblables  à  celles  inv()([uées  à 


l'origine  denomlire  de  cas  de  vitiligo  ordinaire  et 
nous  avons  dé'jà  dit  que  dans  la  plupart  des  cas 
il  existait  en  m('‘me  tem[>s  des  taches  de  vitiligo 
tvqiiques,  indiqiendaiites  des  mevi.  Mais  cela 
n’enqièche  [las  ([ue  ces  taches  dépigmentées,  de 
l'orme  régulièrement  circulaire,  ne  présentant  pas 
d’hyper[)igmentation  marginale,  exaetemeut  cen¬ 
trées  [lar  une  [irodiictiou  hyperchromi([ue  circon¬ 
scrite,  sont,  selon  toute  vraisemblance,  [iroduites 
[lar  un  mécanisme  particulier,  dilïérent  de  celui  du 
vitiligo  ordinaire. 

Les  hypothèses  ([u’on  peut  émettre  au  sujet  du 
mécanisme  de  leur  [iroduction  (suractivité  des 
cellules  [ligmenlaircs  næviques  retentissant  sur 
les  cellules  avoisinantes  pour  diminuer  leur  ca[)a- 
cité  pigmentogène,  etc.)  ne  peuvent  encore  être 
([ue  des  considérai ious  théori([ues  sans  base  vé¬ 
ritable. 

(les  [larlicularilés  a[)porlent  une  [irobabilité  en 
faveur  de  l'idée  ([lie  ce  ([ue  nous  ([ualilîoiis  de  vi¬ 
tiligo  ne  constitue  peut-être  pas  -une  entité  mor¬ 
bide,  mais  ([lie  ce  terme  peut  englober  des  formes 
de  (lé[)ignicnlations  acquises,  relevant  de  méca¬ 
nismes  dilTérents.  Si,  dans  beaucoiq)  de  cas,  il  est 
séduisant  d’admettre  des  troubles  endocrino- 
sympathi([ues  à  l’origine  du  vitiligo  (comme  dans 
le  cas  de  vitiligo  associé  à  des  alïections  considé¬ 
rées  comme  relevant  de  tels  troubles) ,  il  en  est 
un  grand  nombre  d’autres  où  les  sujets  atteints  de 
vitiligo  sont  en  état  de  santé  [larfaite  et  ii’olTrent 
aucune  donnée  étiologi([ue  et  où  la  théorie  de 
l’é[)uisement  cellulaire  semble  susceptiblede  four¬ 
nir  une  ex|)licati()n  satisfaisante. 

La  théorie  de  M.  Milian  nous  a  iiièine  fait  en¬ 
trevoir  la  [lossib  lité  de  l’existence  d’une  forme 
de  vitiligo  consécutive.  IMais  ce  sont  seules  des 
recherches  histologii[ues  systémati([ues  qui  peu¬ 
vent  nous  dire  s'il  faut  admettre  l’existence  d’une 
telle  forme  de  vitiligo,  et  ces  recherches  n’ont 
[las  encore  été  faites. 

En  elïet  le  Vitiligo  n’est  pas  toujours  un  trouble 
[ligmenlaire  [lur  ;  des  lé-sions  (ilroplti(iues  et  in- 
Ihimiiiatoireii  ont  été  constatées  bistologiqueuient 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  I^’absenee  dn 
[liginent,  dont  le  rôle  [irotecleur  semble  certain, 
[loiirrait  les  ex[)rK[uer  [lar  la  susce[)tibilité  [dus 
grande  des  taches  de  vitiligo,  vis-à-vis  d’in- 
llueiices  nocives  diverses,  et  faire  inter[)réler  ces 
lésions  comme  résultant  de  [irocessus  locaux 
seconda  i/'cs. 

Dans  ces  dernières  années,  Kreibicb  et  llanaxva 
ont  étudié  la  disposilion  ([ii’aiïeclent  des  dernin- 
loses  diverses  chez  des  sujets  [irésenlant  du  viti- 
ligo.  (les  auteurs  ont  constaté  ([lie  les  éléments 
d’eczéma  ,  la  dermatite  [ir()V()([uée  [lar  l’huile  de 
crolon,  etc.,  se  localisaient  de  [iréféreiice  au 
niveau  de  la  bordure  by[)er[)ignientée,  eu  res[)ec- 
lant  les  [larlies  dé[)igmcntées.  Malgré  ([uel([ues 
observations  contradictoires,  ces  recherebes  sem¬ 
blent  bien  démontrer  ([lie  l’absence  du  [ligment 
an  niveau  des  taches  de  vitiligo  entraîne  des  per¬ 
turbations  diverses  dans  la  vie  cellulaire  et  ([ue 
le  vitiligo  ii’esl  [las  toujours  un  siiiqile  trouble 
[ligmentaire. 

Knliii,  dans  le  caractère  //c//(//’.s'  attribué  au  viti¬ 
ligo,  s’agit-il  d’une  notion  absolue  ? 

A  [larl  le  cas  douteux  de  Schiikowski,  ce  que 
nous  ([iialilions  de  vitiligo  n’a  jamais  été  signalé 
à  la  naissance,  mais  il  y  a  des  cas  nombreux  de 
vitiligo  familial  et  héréditaire.  Il  semble  donc 
([u’il  faut  admettre  l’exislence,  dans  certains  cas, 
d’une  délicience  cunstitutionnelle  dans  les  [iro 


cessus  pigmentaires  qui  à  son  tour  pourrait  résul¬ 
ter  de  tares  congénitales  diverses. 

Le  terme  de  vitiligo  sert  à  désigner  un  trouble 
pigmentaire  dont  l’étiologie  semble  des  [ilus 
variables,  auquel  on  ne  peut  [las  donner  une  déli¬ 
mitation  précise,  par  suite  de  rinsuflisance  de 
nos  connaissances  actuelles. 

Si  contre  toute  vraisemblaiice,  des  recherches 
ultérieures  arrivaient  à  démontrer  que  la  dyschro¬ 
mie,  dont  on  fait  actuellement  un  trouble  à  part 
sous  le  nom  de  vitiligo,  n’est  qu’une  leuco-méla- 
nodermie  secondaire,  au  même  titre  que  la  syphi- 
lide  pigmentaire,  la  distinction  actuelle  ne  serait 
[>lus  justifiée  et  il  faudrait  dans  ce  cas  rapprocher 
au  point  de  vue  pathogénique  dans  un  même 
groupe  toutes  les  formes  de  dépigmentations 
acquises. 

D’un  autre  coté,  ce  qui  est  [ilus  vraisemblable, 
il  se  pourrait  ([ue  des  travaux  à  x'cnir  établissent 
que,  dans  ce  ([ue  nous  ([ualilions  aujourd’hui  de 
vitiligo,  considéré  jusqu’ici  comme  une  entité  au 
point  de  vue  pathogénique,  il  faut  distinguer  des 
types  dilïérents  :  à  côté  do  vililigos  de  causes  in¬ 
ternes  ou  constitutionnelles,  il  [lourrait  y  en  ax’oir 
résultant  de  [irocessus  [lurement  locaux. 

En  somme,  le  vitiligo  semble  constituer  une 
anomalio  légère,  relativement  banale,  qui  ne  mé¬ 
rite  peut-être  pas  la  grande  importance  qu'on  a 
voulu  y  attacher  en  raison  principalement  de  sa 
fré([uence  dans  des  alïections  graves  telles  ([ue  la 
sy|)hilis  et  le  tabes. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Février  1923. 

La  loi  de  moindre  action  en  bioiogie.  ■ —  M.  J. 
Azaar,  L'énergie  de  l’être  vivant  est  empruntée  à 
l’oxydation  des  aliments.  Mais,  tandis  que  les  graisses, 
qui  sont  les  substances  les  plus  calorifiques  sous  le 
minimum  de  masse,  sont  consommées  tant  qu’il  ne 
s’agit  que  de  maintenir  la  température  du  corps,  les 
sucres  et  hydrates  de  carbone,  qui  brûlent  avec  un 
minimum  d’oxygène,  fournissent  le  travail  mécanique 
correspondant  à  la  contraction  du  muscle. 

G.  ViTOux. 


SDClETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Février  1923. 

Un  cas  de  syphilis  maligne  précoce  traitée  par  le 
bismuth.  — MM.  J.  Huber  et  J. de  ilfaxsary  présen¬ 
tent  une  malade  atteinte  de  sypbilides  papulo-croû- 
teuses  confluentes  à  la  face  et  aux  membres  du  type 
varioliforme,  avec  plaques  muqueuses,  albuminurie  et 
atteinte  grave  de  l’état  général,  chez  ([ui  l'injection 
intramusculaire  de20centigr,  durant  4  jours  de  suite, 
d’une  préparation  à  base  d’acide  trioxybismutho- 
benzo'ique  a  produit  une  amélioration  remarquable 
des  accidents.  La  tolérance  au  médicament  a  été  ex¬ 
cellente.  Les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht 
du  sérum  étaient  négatives  à  l’entrée. 

—  M.  Méry,  chez  un  enfant  atteint  de  syphilis 
héréditaire  maligne,  a  obtenu  également  d’excellents 
résultats  avec  le  bismuth  ;  les  réactions  de  labo¬ 
ratoire  se  montrèrent  aussi  négatives. 

Syndromes  hémorragiques  dans  l'encéphalite  lé¬ 
thargique.  —  MM.  J.  Tinel  et  R.  Dupouy  rappor¬ 
tent  2  cas  d’encéphalite  léthargique  aiguë  et  terminés 
en  quelques  jours  par  la  mort  survenue  au  milieu 
d’hémorragies  graves.  Seule  l’existence  de  quelques 
secousses  myoclouiques  abdomino-diapbragmatiques 
avait  permis  le  diagnostic.  L’nn  de  ces  cas  a  déter¬ 
miné  brusquement,  le  2“  jour,  une  hématémèse  fou¬ 
droyante  ;  l’autre  malade  semble  avoir  succombé  le 
6*^  jour  c4  une  hémorragie  cérébrale  suivie  d’hémor¬ 
ragies  intestinales  et  nasale.s  profuses.  On  peut  donc 
rencontrer  dans  l’encéphalite  un  véritable  syndrome 
hémorragique. 

—  M.  Netter  a  observé  des  accidents  très  dou¬ 
loureux  rappelant  l’étranglement  inlorne,  mais  sans 
hémorragies.  Le  syndrome  hémorragique  s’observe 
expérimentalement  après  les  inoculations  du  strep¬ 
tocoque  de  Wiesner.  Les  Américains  ont  signalé 
des  faits  semblables  ;  peut-être  des  microbes  d’infec- 
lion  secondaire  sont-ils  en  jeu. 

Méningite  tuberculeuse  apparemment  guérie  de¬ 
puis  5  mois.  —  MM.  Pissavy  et  Terris  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  24  ans,  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatérale,  qui,  au  cours  d’un 
traitement  par  le  pneumothorax,  lit  un  syndrome  mé- 
ningitique  typique  avec  bacilles  acido-résistants  dans 
le  liquide  cérébro-spinal.  Bien  que  ce  liquide,  injecté 
au  cobaye  il  la  dose  de  1  cmc,  n’ait  pas  tnberculisé 
l’animal,  les  auteurs  considèrent  que  cette  méningite, 
qui  se  termina  par  une  guérison  persistant  depuis 
5  mois,  était  bien  une  méningite  tuberculeuse  authen¬ 
tique  et  qu’elle  doit  s’ajouter  à  la  liste  des  46  cas  de 
méningite  tuberculeuse  guéris,  collationnés  récem¬ 
ment  dans  les  Annales  de  Médecine  par  Cramer  et 
liickel. 

Tumeur,  d’origine  nerveuse  probable,  développée 
dans  la  paroi  gastrique  (gliome  périphérique).  — 
MM.  E.  de  Massary  et  J.  Walser  relatent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  de  24  ans,  qui  fut  opérée  pour  une 
lumeur  de  l'estomac.  Celle-ci,  développée  dans  la 
sous-muqueuse,  présente  à  l’examen  histologi<|ue  un 
aspectparticulier.  Elle  est  formée  de  plages  tourbillon- 
lantes  constituées  par  des  cellules  allongées  à  proto¬ 
plasme  finement  fibrillaire  ;  elle  est  parsemée  de 
nombreux  vaisseaux  dont  les  parois  présentent  nn 
épaississement  A  type  hyalin  considérable. 

Ces  caractères  rappellent  ceux  des  tumeurs  décrites 
au  niveau  des  nerfs  périphériques  jiar  MM.  Lher- 
mitte  et  Leroux  qui  les  considèrent  comme  étant  dé¬ 
veloppées  aux  dépens  du  syncytium  de  Schwann  et  qui 
leur  ont  donné  le  nom  de  ffliames  périphériques  en 
raison  de  l’analogie  existant  entre  la  gaine  de 


Schwann  et  la  névroglie  des  centres  nerveux.  Les 
auteurs  considèrent  la  tumeur  examinée  comme  une 
localisation  viscérale  de  ces  gliomes  ])érii)hériques, 
localisation  qui  ne  parait  pas  avoir  été  signalée 
jusqu’ici. 

L’action  antisyphilitique  et  spirillioide  de  l’acide 
acétylaminooxyphénylarsinlque.  —  MM.  Sézary  et 
Pomaret  ont  comparé  l'action  aiitisyphilitique  et 
spirillicide  du  190  de  Fourneau  à  celle  des  arséno- 
benzènes  actuellement  utilisés  en  thérapeuti(iue.  Dans 
la  syphilis  secondaire,  ils  ont  noté  (|ue,  si  ce  corps  a 
une  bonne  action  résolutive  et  cicatrisante  sur  les 
lésions  cutanées,  il  n’a  aucune  influence  sur  la  réac¬ 
tion  de  Hordet- Wassermann  aux  doses  considérables 
de  40  à  50  gr.  correspondant  à  11  ou  12  gr.  d’arsenic 
métallo'idique,  tandis  (|ue  4  à  6  gr.  de  914  .2  à  3  gr. 
de  132,  correspondant  à  1  gr.  d’arsenic,  suffisent  en 
général  à  réduire  la  réaction. 

Exjjérimentalement,  l’action  du  190  sur  la  S])iril- 
lose  des  poules  se  montre  également  inférieure  à 
celle  des  arsénobenzènes.  En  comjjarant  les  résultats 
obtenus  à  la  suite  d’injections  intramusculaires,  les 
auteurs  ont  constaté  que  l’arsenic  provenant  de  l'acide 
arsinique  (190)  a  une  action  spirillicide  5  fois  plus 
faible  que  celle  de  l’arsenic  provenant  du  606  et 
3,3  fois  plus  faible  que  celle  de  l’arsenic  jirovenant 
du  914  et  du  132. 

Aussi  les  auteurs  se  demandent-ils  s’il  n’y  aurait 
pas  intérêt  à  substituer  au  190,  dans  le  traitement 
prophylactique  de  la  syphilis  par  voie  buccale,  des 
pilules  d’arsénobenzènes  qu’ils  expérimentent  de])uis 
quelques  mois  dans  le  traitement  de  la  syidiilis,  où 
ce  mode  d’administration  présente  quelques  indica¬ 
tions  restreintes. 

—  M.  Sicard  fait  actuellement  avec  succès  îles 
frictions  sur  la  peau  saine  avec  du  novarsénobenzol 
sous  forme  de  pommade. 

—  M.  Cbiray  n’a  jamais  im  constater  le  passage 
des  médicaments,  et  de  l’iodure  de  potassium  en  par¬ 
ticulier,  à  travers  la  peau  saine.  L’absorption  du 
mercure  employé  en  frictions  se  fait  par  les  voies 

' —  M.  Dufour  déclare  que  les  faits  cliniques  s’ins¬ 
crivent  contre  cette  opinion. 

—  M.  Linossier  a  observé  le  passage  très  rapiile 
des  substances  volatiles,  comme  le  ga'iacol,  à  travers 
la  peau  saine.  Celte  constatation  l’a  amené  à  intro¬ 
duire  dans  la  pratique  le  salicylate  de  méthyle.  La 
peau  absorbe  nettement. 

Utilisation  des  huiles  iodées  en  clinique.  —  MM. 
Sicard  et  Forestier  montrent  les  différents  rôles  que 
peuvent  remplir  les  huiles  iodées  dans  leur  applica¬ 
tion  à  la  clinique  ;  rôle  untalf^iqiie,  au  cours  des 
névralgies  dites  essentielles  ou  rhumatismales,  lors¬ 
que  l’injection  est  faite  directement  luco  dulenli;  rôle 
modificateur  de  certaines  séreuses  articulaires  ou 
autres,  lorsque  l’huile  iodée  est  déposée  au  pourtour 
ou  à  l’intérieur  de  l’article  ;  rôle  d'erploration  radio¬ 
logique,  lorsque  l’huile  iodée  sert  à  interroger  les 
cavités  de  l’organisme  :  cavités  épidurale  et  sous- 
arachno’idienne,  fistules,  abcès  froids  migrateurs, 
arbre  broncho-pulmonaire. 

L’huile  iodée  est  une  substance  dont  l’injection 
indolore  est  remarquablement  tolérée  par  les  tissus, 
si  bien  que  son  emploi  a  permis,  pour  la  première 
fois,  le  contrôle  radiologique  des  espaces  épiduraux 
et  sous-arachnoi’diens  jusqu’ici  inaccessibles  à  toute 
investigation  par  les  corps  opaques  usuels. 

Elimination  urinaire  des  huiles  iodées.  —  MM. 
Sicard,  Fabre  et  Forestier  font  connaître  les  résul¬ 
tats  rigoureux  et  méthodiques  de  dosage  de  l'iode 
urinaire  qu’ils  ont  obtenus,  a])rès  injection  d’huile 
iodée  (lipiodol)  dans  divers  tissus  ou  cavités  de  l’or¬ 
ganisme. 

-  Grèce  à  la  nouvelle  méthode  de  dosage  indique  de 
M.  Fabre,  ils  ont  noté  que  l’élimination  de  l’iode 
urinaire  se  poursuit  durant  des  mois  et  même  des 
années,  lorsque  l'injection  a  été  pratiquée  dans  les 

ces  épiduraux  ou  sous-arachnoi’diens.  1/éliniination 
se  fait,  dans  ces  conditions,  à  doses  très  minimes  de 
l’ordre  de  milligrammes  ou  de  dixièmes  de  milli¬ 
gramme,  en  conformité  avec  le  taux  global  initial 
Injecté  et  global  suivant  les  enseignements  du  con¬ 
trôle  radiologique  du  dépôt  de  lipiodol. 

l’ar  contre,  comme  le  laissaient  pressentir  les  tra¬ 
vaux  de  MM,  Roger  et  Binet  sur  la  lipodiêrêse  pul¬ 
monaire,  l’injection  de  lipiodol  dans  l’arbre  broncho- 
pulmonaire  est  suivie  d’une  élimination  indique 
priqiortionnellement  beaucou])  plus  considérable  et 


Les  troubles  de  la  coagulation  dans  le  traitement 
protéinothérapique  des  syndromes  hémorragiques. 
—  M.  René  Bénard  rapporte  un  cas  de  puiqmra 
chronique  avec  tendance  hémojihiliiiue,  dans  lequel 
l’autosérothérapie  amena  rapidement  la  disparition 
des  accidents.  Mais,  corrélativement,  la  coagulabilité 
in  cilro,  seulement  retardée  avant  le  traitement, 
s’altéra  ju-ogressivement.  .An  bout  d'un  mois  de  trai¬ 
tement,  le  malade  était  clini([uement  guéri  et  son 
sang  était  devenu  complètement  incoagulable.  Lue 
suspension  de  traitement  amena  un  retour  de  la  coa¬ 
gulabilité  normale  et  aussi  un  retour  des  accidents. 
Une  nouvelle  période  de  traitement,  dans  lai|uelle 
l’étude  de  la  coagulation  fut  poursuivie  d’heure  en 
beuie  et  jilus  tard  (|uotidiennement,  montra  que  cette 
liypocoagulabilité  définitive  ne  s’installe  qu’après  des 
alternatives  d  hy]>er-  et  d  hy])ocoagulabilité. 

(Quelques  faits  analogues  ont  déjà  été  publiés  ;  la 
|)liipart  d  entre  eux  n’ont  pus  donné  lien  à  une  étude 
a])i)rofondie  du  phénomène.  Ils  sont  d  aillmirs  assez 
difficiles  à  ex])liquer.  Les  théories  rendent  compte,  à 
la  rigueur,  de  l’hypocoagulabilité  :  elles  n’exjiliquent 
])as  jiourquoi  cidle-ci  accompagne  l  amélioration  cli¬ 
nique.  tics  faits  montrent,  en  tout  cas,  que  le  méca¬ 
nisme  des  hémorragies,  dans  ces  syndromes,  est  com¬ 
plexe,  et  que  la  protéinothérapie,  lorsqu'elle  aboutit 
à  supprimer  les  hémorragies,  n’agit  pas  senlement 
par  le  mécanisme  de  raugmentation  de  la  coagula¬ 
bilité. 

Double  luxation  spontanée  des  épaules.  —  MM. 
Maurice  Renaud  et  Rolland  ra])])ortent  1  histoire 
d’un  malade,  confiné  au  lit  depuis  de  longs  mois  iiour 
pneumopathie  compliquée  d'usystolie,  chez  lequel  se 
jiroduisit,  sans  aucun  traumatisme,  une  double  luxa¬ 
tion  des  éjiaules  qui  passa  d'abord  inajierçiie  et  ne 
fut  diagnostiquée  que  quelques  semaines  plus  tard. 
Ils  consignent  le  fait  à  titre  documentaire,  en  raison 
de  sa  singularité,  puis,  discutant  l'étiologie,  se  deman¬ 
dent  si  la  même  alfection,  vraisemblablement  la 
syidiilis,  n’a  pas  touché  à  lu  fois  le  jioumou  et  le  sys¬ 
tème  neuro-musculaire  de  la  ceinture  scapulaire. 

P.-L.  Ma-kie. 
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'Variations  de  l’équilibre  vago-sympathique  au 
cours  de  l’érythème  sérique  et  de  la  rougeole.  — 
M.  Marcel  Laurent  a  suivi,  au  moyen  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  les  variations  de  l'éiiuilibre  vago- 
sympathique  iirovoquées  par  l'éruption  sérique  chez 
32  sujets  normaux  ou  atteints  d’alfections  diverses. 
Il  a  constaté  :  1"  chez  les  vagotoniques,  une  inversion 
do  l’état  vago-sympathique  antérieur  se  traduisant 
par  une  sympathicotonie  relative  qui  se  fait  en  deux 
phases  séparées  par  une  courte  période  d’hyiiervago- 
tonie;  ces  phases  coïncidênt  respectivement,  la  pre- 
mière  avec  l’érythème  jirécoce,  la  deuxième  avec 
l’urticaire  tardive  du  choc  sérique  ;  —  2“  chez  les  sym- 
pathicotoniques  l’inversion  se  fait  en  une  seule  phase 
de  vagotonie,  le  plus  souvent  peu  accentuée,  qui  pré¬ 
cède  l’érythème  léger,  précoce,  lequel  n’est  pas,  en 
général,  suivi  d’urticaire. 

En  résniné,  dans  la  grande  majorité  des  cas  obser¬ 
vés,  les  réactions  cutanées  co'încidaient  avec  les  pé¬ 
riodes  de  sympathicotonie,  elles-mêmes  précédées 
d’une  légère  hypervagotonie. 

L’étude  de  26  cas  de  rougeole  au  point  de  vue  des 
variations  de  l’équilibre  vago-sympathiijue  a  montré 
à  l’auteur  qu’il  y  avait,  là  encore,  coexistence  de 
l’érythème  avec  la  sympathicotonie.  Cette  co'încidence 
semble,  du  reste,  à  ])cu  près  la  règle,  d’après  ses 
recherches  en  cours;  il  l’a  constatée  déjà  dans  la 
roséole  syphilitique  et  dans  ijnelques  érythèmes 
toxiques  et  médicamenteux. 

Hypertoxicité  du  novarsénobenzol  pour  les  lapins 
préparés  par  injections  sous-cutanées  de  sérum  de 
mouton.  — MM.  A.  Tbiroux,  G.  Bouvelot,  J.  Arlo 
ont  constaté  que  le  sérum  de  mouton  est  toxique  poul¬ 
ie  lapin  qu’il  tue  en  injections  intraveineuses.  Eu 
injections  sous-cutanées,  il  ne  nuit  pas  à  la  santé  de 
l'animal,  qui  augmente  de  poids,  mais  il  le  rend  plus 
sensible  au  novarsénobensol. 

Trois  lapins,  préparés  par  4  ou  5  injections  sous- 
cutanées  de  1  cmc  de  sérum  de  mouton  sont  tués  jiar 
injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol  Billon 
à  lu  dose  de  0,50  centigr.  par  kilo,  dose  d’épreuve 
enqiloyée  par  la  maison  Poulenc  et  qui  doit  être  sup. 
portée  par  les  lapins  pour  que  le  novarsénobenzol 
soit  livré  aux  jiharmacies. 


200 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Février  1923 


N“  17 


Trois  lupins,  pri'|)iii'és  pur  f>  injortions  iiilraprri- 
loiii'iilos  il(>  ôrnio  de  sérniiiile  rlii^val,  supportent  sans 
être  malades  les  inèines  doses  de  O.dO  ceiitif^r.  ])ar 
kilo  de  novarséindienzol .  Les  trois  animaux  intoxi- 
(|ués  sont  morts  en  (]ueli|ues  heures,  48  heures  et 
(’)  jours.  Les  lésions  constatées  ont  ronsisté  en  ictère 
des  ronjonrtives  et  du  tissu  sous-rutaué  dans  un  ras, 
im  lésions  hémorragii(uo,s  <le  la. zone  corticale  des 

pneumoni<|ues  ou  hémorragi(|ues  du  poumon,  en 
déoénért*scenee  hépatique  et  en  des(|uamation  de  la 
muqueuse  inti'stiuale  et  de  la  première  partie  de 
1  intestin  ffi-éle  dans  tous  les  cas. 

Les  auteurs  pcmseiit  (]ue  les  accidents  consécutifs 
aux  injections  d  arsénohenzol,  chez  1  hoinmo,  sont 
imputables,  dans  certains  ras,  à  ranaphvlaxic. 

Variations  de  la  glycémie  sous  l’influence  des 
graisses  chez  les  diabétiques.  —  MM.  H.  Labbè  et 
B.  Tbedorosco  montrent  qn'en  faisant  ingérer  à  un 
dial)éti(ine,  dont  le  sucre  urinaire  a  été  suj)primé  par 
le  régime,  50  gr.  de-  gluense  et  50  gr.  d'iiuile,  on 
obtient  une  cotirlie  glycémique  plus  basse  qu’avec 
le  glucose  seul,  dette  a<'tion  hvpoglycémisante  de 
l’huile,  s  observe  d'une  façon  encore  plus  nette  après 
ingestion  de  l’i  gr.  50  de  glucose  avec  50  gr.  d’huile. 
La  méthode  employée  pour  le  dosage  a  été  celle  de 
llang.  modiliée  par  IL  I.abbé  et  K.  Nepveux. 

Action  de  l’insuline  sur  la  glycémie  critique.  — 
M.  H.  Cbabanier.  M"»  Af.  Lebert  et  M.  C.  Lobo- 
OtioII  ont  préparé  un  extrait  iilcooli(|Ue  très  iiclif  de 
paiii'réas  ch'  cheval  i|ui,  à  la  dose  de  1/2  cnic,  fait 
baisser  île  plus  de  50  pour  100  la  glycémie  du  lapin 
il  jeun. 

L’injection  de  cet  extrait  à  l'homme  noi'inal  ou  dia¬ 
bétique  est  indoloi'e  et  provoque  les  elfets  observés 

1“  ('.bute  de  la  glycémie; 

2"  Suppreision  de  l'hyperglycémie  alimeiitaire  et 
aussi  de  la  glyi'osurie  alimentaire,  son  corollaire. 

De  plus,  ils  ont  constaté  que  ret  extrait  abaisse  le 
taux  de  la  g/.i/cém/e  rrilii/iie.  Dieu  que  la  glycémie 
baisse,  l'acétone,  au  lieu  d'augmenter,  diminue  ou 
disjiarait.  D’auli’e  Jiiirl,  la  quantité  de  (’,()’  exhalée  aug¬ 
mente,  alors  i|u'habituellement  elle  diminue  quand  la 
glycémie  baisse  L'insuline  augmente  doue  la  con¬ 
sommation  du  glyeose  en  fonction  du  taux  de  la  gly¬ 
cémie  :  mi  (1  autres  termes,  il  se  produit  un  abaisse¬ 
ment  de  la  glycémie  critique. 

Cette  baisse  est  momentanée,  comme  les  auteurs 
l  avaient  signalé  antérieuremeul  iiy2t))  à  propos  de 

Action  du  plomb  sur  le  cancer.  -  M.  Pierre 
Girard. 

Election.  M.  Hennegiiy  est  élu  /‘n-.'^idrnt  de  lu 
.'société  (le  l’iologie. 

M.  Pettit  est  élu  Srnétiiire  gviiri-iil. 

.M.  Wriss. 

Réunion  biologique  de  Lyon. 

l‘.i  l'évrier  iy2:i. 

Appareil  téléphonique  amplificateur  de  courants 
musculaires.  MM.  Clii/.et.  Kofv.ian  et  Blanchard 
ont  réussi  à  ampliliei  les  courants  musculaires  au 
moyen  de  la  lampe  à  vide  à  11  électrodes.  L’ap[)arcil 
est  un  ampliUcateur  de  basse  fréquence  et  le  courant 
musculaire  amplilié  est  recueilli  au  moyen  d'un  écou¬ 
teur  téii’qdionique.  La  contraction  volontaire  des 
muscles  donne  un  bruit  île  fort  grésillement,  dont 
l’intensité  varie  avec  la  force  de  la  contraction,  mais 
dont  la  hauteur  demeure  constante.  I.e  réilexe  patel¬ 
laire  est  perçu  sous  forme  de  deux  salves  séparées 

Recherches  sur  l'action  bactéricide  de  l’émanation 
du  thorium.  -  MM.  Cluzet.  Rochaix  et  Chevallier 
montrent  que  l’air  chargé  d’émanation  de  thorium, 
pour  >ine  quantité  correspondant  a  1.  4 'il)  uiiiiés  élec¬ 
trostatiques,  ne  montre  aucun  elïet  sur  les  slaphvlo- 
coipies.  l’our  le  bacille  d’Eberlh,  l’elTet  n’esi  sensi¬ 
ble  qu'à  des  doses  beaucoup  plus  fortes.  Tous  les 
faits  observés  montrent  qu’il  faut  des  doses  considé¬ 
rables  d’émanation  de  thorium  pour  avoir  une  sim|)le 
diminution  de  la  vitalité  du  microbe. 

Sur  la  cuticule  des  cellules  rénales  (bordure  en 
brosse)  chez  les  oiseaux.  —  M.  Li  Koite  Tchaag 
montre  que  la  disposition  normale  de  la  cuticule 
des  cellules  rénales  est  d’étre  homogène.  La  striation 
ut  la  présence  de  pseudo-granulations  basales  sont 
le  résultat  d  une  fixation  impaiTuite.  | 


Homohémothéraple  dans  la  furonculose;  sa  signi¬ 
fication  biologique.  —  MM.  Nicolas,  Gâté,  Dupas- 
quier  et  Lebeuf  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  furonculose  qui  fut  guéri  par  l’boinohéuiosé- 
rolhér.qiie.  L’action  de  rautohémolbérapic  ne  semble 
donc  pas  pouvoir  s’expliquer  par  une  vaccination. 

Modifications  des  propriétés  anaphylactogènes  de 
l’ovalbumine  par  son  mélange  avec  l’eau  de  Vichy. 
—  MM.  F.  Arloing  et  P.  Vauthey  ont  constaté, 
comme  ils  l'avaient  déj,4  vu  pour  le  sérum,  que  le 
mélange  d’ovalbumine  et  d’eau  de  Vichy  (Chomel, 
Hôpital,  Grande-Grille),  pendant  une  heure  à  la  tem- 
liérature  de  la  source,  modifie  profondément  les 
jiropriétés  sensibilisatrices  du  blanc  d’œuf.  L’action 
est  (duB  marquée  avec  l’eau  prise  au  grillon  qu'avec 
l’eau  transportée.  Chomel  est  plus  active  que  les  deux 
autres  sources  vis-à-vis  de  l’ovalbumine.  Avec  le 
sérum,  les  effets  modificateurs  étaient  semblables 
avec  les  trois  sources.  Ces  différences  font  songer  à  une 
individualisation  jiossibfe  d’action  de  chaque  source 
envers  tel  ou  tel  antigène  sensibilisateur  :  les  faits 
cliniques,  montrant  l’action  particulière  d’une  source 
dans  un  cas  donné,  permettent  de  le  supposer. 

Remarques  sur  les  chocs  protéotoxlques  expéri¬ 
mentaux  de  première  Inoculation.  —  Utilisant  un 
grand  matériel  d’observations  de  près  de  250  cobayes, 
MM.  F.  Arloing  et  P.  Vauthey  ont  constaté  que  le 
jilus  souvent  les  accidents  protéotoxlques  consécutifs 
à  des  injections  d  ovabuliuiue  ou  de  sérum  ont  manqué 
chez  leurs  animaux  d’expérience.  Pourtant,  les  voies 
employées  pour  les  injections  de  blanc  d’œuf,  en  par¬ 
ticulier,  ont  été  intracardiaques,  inlraséreuses  ou 
soiis-cutauées.  I.i‘s  cobayes  n’ont  eu  que  deux  ou  trois 
fois  des  symptômes  iiisignifiauls  et  fugaces.  L’éclosion 
d’accidents  protéotoxlques  lors  d’une  jireinlère  injec¬ 
tion  d’antigène,  observée  par  d’assez  nombreux 
auteurs,  jiarail  donc  compoiter  uue  grande  variabi¬ 
lité  dans  sou  déterminisme. 

Sensibilisation  et  choc  anaphylactique  par  voie 
exclusivement  respiratoire  chez  le  cobaye.  —  MM. 
Arloing  et  L.  Langeron  montrent  que  la  sensibili¬ 
sation  et  le  choc  anaphylaiTique  par  du  sérum  liquide 
ou  desséché  ou  par  la  peiitone  en  poudre  ou  en  solu- 
fioii  jieuvent  être  réalisés  chez  le  cobaye  jiar  voie  uni¬ 
quement  respiratoire.  Par  exemple,  la  seiisibilisatioii 
aérienne  est  plus  complète  après  inlialalion  de  potidre 
qii’après  inlialalion  de  particules  liquides  :  de  iiiêniu 
]iour  le  choc  aérien.  Point  iinporlanf,  les  manifes¬ 
tations  du  choc  aérien  restent  d’ordre  général;  elles 
ne  iirédomineiil  pas  sur  l’appareil  resjiiratoire.  Comme 
1  ont  montré  les  auteurs,  jiour  que  1  anaphylaxie  ail 
un  tyjie  respiratoire,  elle  doit  être  pré|)aréi'  jiar  une 
éjiiiie  irritative  pulmonaire. 
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Etiologie  des  hydrocèles  vaginales  chez  le  nou¬ 
veau-né.  M.  Dufour,  à  propos  de  la  comniunicatlon 
présentée  en  Décembre  dernier  par  M.M.  G.  Salés  et 
l’ierre  Yallery-Kadot,  .sur  la  valeur  .iihniologitjue  de 
crrtaiuex  tii/drocète.i  vaginale.i  per.si.staiiles  riiez  le 
naiiveau-iié  au  paiut  de  vue  du  diaguu.stic  de  la 
.•iijphUi.i  héréditaire,  tient  à  rajipelcr  qu'il  fut  le  pre¬ 
mier  à  signaler  en  191 'i,  avec  M.  ’l’hiers,  l’étiologie 
syjihilitique  de  certaines  hydrocèles  de  la  vaginale, 
dites  idiopathiques. 

—  M.  Comby.  L’hydrocèle  congénitalo  de  la  vagi¬ 
nale,  très  commune,  jieut  apparaître  chez  des  nour¬ 
rissons  syphilitiques  ;  mais  il  ne  s’agit  généralement 
là  que  d'une  simple  coïncidence. 

—  M  Lesnè.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’hy¬ 
drocèle  de  la  vaginale  qu’on  observe  chez  le  iiouveau- 
né  n’a  pas  de  relation  avec  la  syphilis  ;  mais  parfois 
on  observe  des  hydrocèles  liées  h  l’existence  d’une 
lésion  syphilitique  d'un  testicule, 

—  Af.  Nobécourt.  chez  un  nourrisson  atteint  d’hy¬ 
drocèle  de  la  vaginale  tiui  lui  était  adres-sé  comme 
pouvant  être  Syphilitique,  n’it  eonstalé  aucun  signe 
clinhiue  ou  biologique  eu  faveur  de  la  syphilis. 

Un  cas  de  cyanose  congénitale  par  atrésie  tricus- 
pidlennc.  —  AfAf.  G.  Salas  et  J.  Florand  rapportent 
un  ras  ih'  cyanose  congénitale  pur  atrésie  trirus|ii- 
dienne,  avec  atrophie  du  ventricule  droit,  communi¬ 
cations  interauriculairc  et  interventriculaire,  persis¬ 
tance  du  canal  artériel.  Ils  insistent  sur  lu  difficulté 
du  iliagnostic  clinique  en  pareil  cas  et  sur  l’imjior- 
tance  de  l'examen  radiographique.  De  tels  faits  sont 


d’ailleurs  rares,  car  les  auteurs  n’ont  pu  retrouver 
que  28  observations  analogues. 

Développement  excessif  des  extrémités  chez  un 
nourrisson  de  9  mois  (acromégalie  congénitale  ?).  — 
AfAf.  Lereboullet,  Maillet  et  Joannow  présentent 
un  nourrisson  de  9  mois,  de  taille  normale  (67  cm  1  /2), 
de  poids  au-dessous  de  la  moyenne  (7  kilogr.  350)  dont 
les  mains  et  les  pieds,  exagérément  déveloitpés  dès  la 
naissance,  atteignent  maintenant  des  dimensions 
correspondant  à  un  âge  double  du  sien.  L’exploration 
radiologique  du  S(|uelolle  n’a  révélé  aucune  anomalie 
importante,  en  particulier  au  niveau  de  la  selle  tur- 
cique.  Seuls  sont  à  noter  Taspect  massif  deS-  méta¬ 
carpiens  et  des  phalanges  des  doigts,  ainsi  qu’une 
légère  précocité  dans  l’apparition  des  points  d’ossi¬ 
fication  du  d"  cunéiforme  et  des  épijihyses  inférieures 
du  radius  et  du  tibia. 

La  pathogénie  et  l’étiologie  de  ce  développement 
anormal  et  électif  des  extrémités  n’ont  pu  être  élu¬ 
cidées  ;  mais,  cliniquement,  les  mains  et  les  pieds  de 
cet  enfant  ont  un  aspect  trop  caractéristique  pour 
n’étre  pas  relevé.  Uapprochant  ce  tait  de  cas  publiés 
d’acromégalie  congénitale,  les  auteurs  montrent  qu’il 
est  impossible  d’affirmer  que  cet  habitua  acroméga- 
lique  est  ici  d’origine  hypophysaire  et  correspond  à 
la  maladie  de  l’ierre  Marie. 

Exostose  de  l’omoplate.  —  M.  J.  Genevrier  pré¬ 
sente  un  enfant  de  12  ans  qui  porte  sur  le  bord 
spinal  de  l’omo]jlate  droite  une  tumeur  osseuse  du 
volume  d’uue  mandarine  ;  parfaitement  indolore, 
cette  tumeur  resta  ignorée  du  malade  et  de  ses 
parents  jusqu’au  jour  où  une  radiographie  fut  faite 
pour  préciser  le  diagnostic  d’une  adénopathie  bron¬ 
chique.  Malgré  la  façon  dont  elle  est  tolérée,  et 
malgré  son  apparence  de  bénignité,  y  a-t-il  lieu  de 
procéder  à  l’ablation  de  cette  tumeur 

—  AT.  Veau  croit  que  ces  exostoses  ne  sont  jias 
exceptionnelles.  11  a  souvenir  de  3  exostoses  du 
bord  interne  de  Tonioplate;  toutes  trois  ont  été 
extirpées  sans  difficultés.  L’intervention  est  facile. 

—  Af.  Mouchet  a  opéré  2  cas  semblables.  Ces 
exostoses  sont  faciles  à  enlever. 

—  AT.  Hallopeau  a,  de  son  côté,  pratiqué  l’ablation 
d’une  exostose  semblable  dont  lu  base  d’implantation 
était  large. 

Méningococcémie  à  type  de  fièvre  intermittente 
chez  un  nourrisson  de  11  mois.  —  AfAf,  R.  Debré, 
J.  Ravina  et  Af"'’  de  Pfeffel  coHirauni(|uent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  qui  présenta  pendant  42  jours 
une  septicémie  caracloi'isée  par  une  fièvre  intermit¬ 
tente  pure  avec  accès  fébriles  à  type  quotidien  ou 
tierce.  Entre  les  accès,  l’enfant  paraissait  en  parfaite 
santé  et  ne  jirésenlait  aucun  autre  symptôme. 

L’hémoculture  et  l’ensemencement  du  rhino-pharynx 
ont  permis  de  mettre  en  évidence  deux  niéningoeo- 
ques  dilférenls.  La  guérison  a  été  obtenue  par  deux 
injections  sous-cutanées  de  40  eme  de  sérum  anti- 
niéningococcique  polyvalent. 

—  Af.  Ribadeau-Dunias.  M.  A'etter  a  souligné 
depuis  longtemps  l’importance  d’un  sérum  polyvalent 
antiméningococcique  actif  jiour  le  praticien  qui,  sou¬ 
vent,  n’est  pas  à  même  de  préciser  exactement  le 
type  du  méningocoque  en  cause. 

—  Af.  Tixier.  La  dilférencialion  précise  des  ménin¬ 
gocoques  est,  en  effet,  souvent  très  délicate. 

Péritonite  primitive  à  pneumocoque  chez  un 
garçon  de  16  ans.  —  AfAf.  Paisseau  et  Duchon 
rapportent  l’observation  d’une  péritonite  primitive 
survenue  chez  un  sujet  de  16  ans,  atteint  de  néphrite 
chronique  avec  anasar([ue.  L’alfeclion  évolua  sous 
la  forme  d’une  péritonite  septique  diffuse  et  le  malade 
succomba  le  7"  jour.  Le  pneumocoque  fut  retrouvé 
dans  le  pus  iiérilonéal  et  isolé  du  sang  par  hémocul¬ 
ture  ;  il  s’agissait  d’un  pneumocotpie  très  virulent, 
mais  atypique,  ne  rentrant  dans  aucune  des  trois 
races  classiques. 

Cette  observation  présente  i>lusieurs  particula¬ 
rités  notables.  Au  point  de  vue  étiologique,  la  péri¬ 
tonite  est  apparue  à  la  fin  de  l’enfance,  où  elle  est  à 
peu  près  aussi  rare  que  chez  l’adulte.  Cliniquement, 
elle  a  d’ailleurs  aifecté  les  caractères  de  la  péritonite 
de  l’adulte  i|ui  ne  terni  jilus  à  s’enkyster,  comme  cela 
est  si  fréquent  dans  le  jeune  âge;  elle  a,  au  contraire, 
présenté  les  attributs  de  lit  péritonite  septique  dif¬ 
fuse,  peu  commune  dans  les  infections  à  pueuliio- 

Cliez  ce  malade,  en  étal  d’anasarque,  on  peut  se 
deinander  si  l'étal  antérieur  du  )iéritoine  n’a  pas  joué, 
coiiinie  on  l’a  prétendu,  un  rôle  dans  lu  localisatiou 
tlu  juieumocoqtie  sur  le  péritoine  ou  même  s’il  ne 
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s’aj'issuil  pas  d’une  péi'ilonile  à  forme  asrilique 
dont  on  a  rapporté  des  exemples  au  cours  des  rir- 

Cette  observation  montre  éf^alement  que  les  infer- 
tious  à  pneumocoques  atypiques  peuvent  acquérir 
une  gravité  très  grande;  cette  gravité  est  due  à  la 
fois  il  la  virulence  de  ces  germes,  qui  peut  être  con¬ 
sidérable,  et  à  riuefllracité  des  sérums  préparés  avec 
d’autres  esjièces. 

—  M.  Martin  a  opéré  récemment  un  enfant  sus¬ 
pect  d’appendicite,  qu’il  trouva  porteur  d’une  collec¬ 
tion  abdominale  purulente  à  pneumocoques.  L’hémo¬ 
culture  fut  également  positive.  L’intervention  fut 
suivie  d’une  amélioration  pendant  10  jours,  puis  sur¬ 
vint  une  pneumonie.  Cet  enfant  est  actuellement  en 

Les  déviations  morphologiques  faciales:  leurs 
significations  au  point  de  vue  fonctionnel;  leur 
traitement.  —  M.  Pierre  Bobfn,  pour  démontrer  le 
retentissement  des  déviations  faciales  sur  la  vie  végé¬ 
tative  et  psychique,  jirésente  une  trentaine  d’enfants 
traités  dans  son  service  d’Iiôpilal. 

Chez  tous  ces  enfants,  à  faciès  caractérisés  soit 
par  le  menton  fuyant  sous  les  incisives  supérieures 
proéminentes,  soit  par  le  menton  en  galoche,  on 
constatait  une  respiration  buccale  et  des  altérations 
de  la  nutrition  et  du  développement,  que  ces  enfants 
aient  été  ou  non  opérés  de  végétations  adénoïdes. 
Du  fait  des  déviations  faciales  externes  et  profondes, 
tous  les  organes  de  lu  vie  végétative  et  psychique 
contenus  dans  la  tête  se  trouvent  comprimés  et 
leurs  fonctions  jilus  ou  moins  altérées. 

Les  niAclioires,  iri'égiilières  et  se  rencontrant  mal. 
mastiquant  incomplètement,  et  l’aérophagie  résultant 
de  la  respiration  par  la  bouche,  sont  autant  de  causes 
à  des  troubles  fonctionnels  et  aux  infections  bncco- 
naso-pharygées,  dont  les  complications,  locales, 
ascendantes  et  descendantes,  sont  souvent  graves. 

Les  compressions  des  organes  contenus  dans  le 
coudueut  vital  fonctionnel,  rencontre  des  voies  res¬ 
piratoires  et  digestives  avec  les  paquets  vascnlo- 
iierveux  du  cou,  troublent  les  échanges  centrifuges 
et  centripètes  entre  la  tète  et  le  reste  de  l’organisme. 

Les  obstructions  naso-pharygiennes,  la  chute  de 
la  langue  dans  le  ]diaryux  buccal  (glossoptose)  gênent 
la  res])iration,  la  mastication,  l’audition  et  altèrent 
les  facultés  de  l’attention. 

Ces  vues  personnelles  éclairent  certains  points  de 
pathologie  infantile.  Le  traitement  nouveau,  institué 
par  l’auteur,  permet  de  guérir  la  plupart  des  dévia¬ 
tions  faciales  congénitales,  incurables  jusqu'à  pré¬ 
sent,  et  de  rendre  normaux  des  êtres  qui,  autrement, 
resteraient  délicienis,  mal  portants  et  fourniraient  un 
terrain  tout  préparé  aux  infections  tuberculeuses. 

Cette  méthode  non  douloureuse  s’applique  à  tous 
les  âges,  depuis  3  ans  jus([u’aux  adultes  ;  elle  s’elfec- 
tue  avec  des  ajqiareils  fort  simples  et  peut  être 


dirigée  par  tout  médecin,  sjiécialiste  ou  non.  Les 
enfants  jirésentés,  nettement  améliorés  ou  guéris,  ne 
sont  nullement  gênés  par  leurs  appareils  qu’ils  enlè¬ 
vent  et  remettent  eux-mêmes  sans  difficulté. 

Deux  cas  d’intoxication  par  le  sulfate  d’atropine. 
—  M.  Georges Schreiber.  Deux  frères  de  9  et  10  ans, 
incontinents  d’urine,  ayant  été  soumis  à  une  médica¬ 
tion  antispasmodiipie  par  le  sulfate  neutre  d  atriqjine 
en  solution  au  l/lt)00'’,  suivant  la  technique  jiréco- 
nisée  par  M.  Comby,  jirésentèrent,  le  li'-  jour  du  trai¬ 
tement,  des  signes  manifestes  d’intoxication  bella- 
donée  ;  vomissements,  sécheresse  de  la  bouche,  dila¬ 
tation  ])ui)illaire. 

Pour  administrer  le  sulfate  d’atrojiine  par  voie 
buccale,  à  raison  de  V  gouttes  le  premier  jour, 
VI  gouttes  le  second.  Vil  gouttes  le  troisième,  etc., 
jus(|u’ù  .\.\  gouttes,  la  graml’.mère,  à  laquelle  les 
enfants  étaient  conllés,  avait  bien  utilisé  un  comjite- 
goutte,  mais,  jiersuadée  qu’il  fallait  remplir  cet  ins¬ 
trument  et  le  vider  chaiple  fois  jjour  compter  une 
goutte,  elle  avait  fait  absorber  à  cha(|uc  enfant  en 
I!  jours  un  denii-centigr.  de  sulfate  neutre  il  atropine, 
dose  toxique  (|ui  entraîna  des  accidents  heureusement 
bénins. 

Deux  observations  de  sacralisation  douloureuse 
de  la  6''  lombaire  chez  l’enfant.  —  M.  Lance  a 
observé,  chez  i  llllettes  de  11  ans  et  11  ans  l/‘d, 
amenées,  l'une  pour  scoliose,  l’autre  iiour  mal  de 
Pott,  des  symjitômes  douloureux  violents.  La  radio- 
grajdiie  montra,  dans  les  deux  cas,  une  sacralisation 
comjilète  de  la  6“  lombaire.  Dans  le  D''  cas,  les  <lou- 
leurs  se  calmèrent  spontanément  an  bout  de  :i  ans. 
Dans  le  2",  elles  cédèrent  à  une  injection  de  lipiodol 
faite  dans  le  trou  lombo-sacré  au  contact  de  fa 
h"  |iaire  lombaire. 

L'autenr  montre  (|ue  la  sacralisation  vraie,  alfec- 
tiou  congénitale,  est  forcément  aussi  fréquente  chez 
1  enfant  que  chez  l’adulte,  mais  jiasse  inaperçue  |)arce 
(|n’elle  n’est  pas  douloureuse.  La  fusion  osseuse  de 
la  vertèbre  sacralisée  ne  commence  i|u'après  H  ans  et 
les  signes  douloureux  ne  débutent  que  lorsqu'elle  est 
déjà  avancée,  vers  l'adolescence. 

—  M.  Rœdercr  estime  également  (|ue  les  sacrali¬ 
sations  ne  sont  pas  rares  chez  l’enfant,  mais  que  les 
sacralisations  douloureuses  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles. 

—  M.  Trêves.  Les  sacralisations  jieuvent  devenir 
douloureuses  lorsqu’elles  sont  très  accentuées. 

Fibrome  de  l’aponévrose  plantaire  chez  un  bébé 
de  15  mois.  MM.  Rocher  et  Bonnin  (de  lior- 
deaitx)  présentent  une  observation  de  ilbrome  à 
éléments  jeunes,  dévelopiié  au  nivi-au  de  la  plante  du 
pied,  dans  l'épaisseur  de  l’ajionévrose  plantaire,  chez 
un  bébé  de  15  mois.  L’extirpation  en  fut  facile. 

L'intérêt  de  l’observation  est  dans  la  rareté  de 
pareilles  tumeui's  chez  le  nouveau-né. 

G.  Semii  iiii  a. 
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La  mesure  du  métabolisme  basal  chez  les  base- 
dowiens  soumis  à  la  balnéation  carbo-gazeuse.  — 
MM.  Jean  Heitz  et  H.  Btévenin  rapportent  1  'ob¬ 
servation  d’un  basedowien  bypertendn  qui  fut  très 
amélioré  ])ar  les  bains  carbo-gazeux  de  Iloyat.  Les 
auteurs  ont  mesuré  le  métabolisme  basal  du  malade, 
dont  l’augmentation,  ])ar  raiiiiori  à  la  normale,  avait 
])assé  de  56  pour  100  (avant  la  ciirel  à  IIU  jiour  100 
(un  mois  après  la  curel.  La  mesure  du  métabolisme 
basal  constitue  un  des  meilleurs  jirocédés  permettant 
de  surveiller  les  traitements  a|)pli<iués  aux  hvperthy- 
roïdiens,  et  d’indiiiuer  l’op])ortuuité  ife  nouvelles 
cures,  qu’il  s'agisse  de  radiothérapie  ou  île  créno- 

A  propos  de  la  crise  thermale.  —  M.  Arinen- 
gand  émet  l’opinion  ipu'  la  crise  thermale  n’est  pas 
une  réaction  constante  chez  tous  les  malades,  mais 
une  réaction  .s|iécialenienl  idisei-vée  chez  les  suji'ts 
eu  état  d’instabilité  endocrinienne,  la  glande  le  plus 
fréquemment  atteinte  étant  la  tbyroide.  Les  ]ihéno- 
mènes  de  crise  tbermale  qu’il  a  observés  sous  l’action 
des  eaux  sulfurées  raiipellent  les  synqitomes  de 
l'hyperthyroïdie,  (liiez  les  sujets  qui  présentent  de 
rinsufllsance  surrénale,  on  jieut  admettre  l’eflicacité 
de  l’adrénaliue  pour  jiréveiiir  la  crise  thermale. 

Traitement  de  la  syphilis  par  la  c.ure  mixte  du 
bismuth  et  des  eaux  sulfureuses.  M.  Salles 
a]q)orte  1  observation  d'nn  malade  qui,  grâce  au  trai¬ 
tement  de  Lnchon,  put  siqq.orter  une  cure  intensive 
de  ipiinio-bismuth.  Dans  le  même  ordre  d’idées 
.M  .  !•  ournier  donne  des  pastilles  de  soufre  aux  mala¬ 
des  traités  parle  bismutb.  Le  soufre,  par  son  action 
excitante  généiale,  stimule  l'élimination  et.  d  antre 
|iart,  il  exerce  une  action  antitoxiqne  au  niveau  du 
tube  digi'slif.  Fnlln  le  contact  réjiété  de  l'eau  sulfu¬ 
reuse  et  de  la  muqueuse  buccale  donne  à  celle-ci  une 
résistance  |iarticulière  à  l’égard  des  jirocessus  toxi- 
infectieux  qui  jieuvent  1  atteindre. 

Syndromes  bilio-colitlques  et  cures  thermales.  — 
M.  Aine,  (liiez  les  colitiques.  et  surtout  chez,  les  coli- 
tiqnes  droits,  l’examen  méthodique  de  la  vésicule 
biliaire  permet  souvent  de  constater  les  signes  non 
douteux  d’une  cbidécystite  i(ui,  une  fuis  installée, 
suit  l’évolution  du  trouble  intestinal  jirimitif.  11 
s  agit,  en  général,  d  une  cholécystite  atténuée  ijui 
aboutit  rarement  à  la  lithiase.  Les  médications 
nsuelles  l’améliorent  lentement.  La  cure  thermale  est 
au  contraire  le  traitement  de  choix.  On  s’adressera 
surtout  aux  cures  qui,  comme  (Ihatel-Giiyoïi.  agissent 
concurremment  sur  l’intestin  et  sur  le  foie. 

,  MAeé  nr  Li.imxAy. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

Troubles  respiratoires  chez  un  amputé.  —  MM. 
Lépine  et  Sédallian  présentent  un  malade,  âgé  de 
2'»  ans,  amputé  du  bras  gauche  deimis  l’àge  de  Kl  ans, 
et  qui  depuis  3  ans  environ  se  plaint  de  spasmes  resjii- 
ratoires.  A  la  radiosco])ie,  on  voit,  au  moment  de  ces 
spasmes,  l’héinidiaphragme  droit  jirésenter  une  cou- 
traction  irrégulière.  11  existe  de  la  lymphocytose 
rachidienne,  une  très  légère  hypcralbuminose.  11 
s’agit  vraisemblablement  d’une  encéiihalite,  mais  ne 
doit-on  pas  être  frajqié  par  cette  localisation  chez,  un 
homme  qui  a  été  amputé,  et  qui  a  des  lésions  alro- 

Sur  le  mécanisme  fonctionnel  du  tissu  adipeux.  — 
M.  Policard  expose  ses  recherches  sur  le  fonction- 
nemeiit  du  tissu  adipeux.  Il  montre  l’importance  de 
l’état  physico-chimiijue  du  protoplasme  de  la  cellule 
adijieusi’  sur  le  mécanisme  de  la  prise  de  la  graisse 
sanguine. 

Arthropathie  tabétique  du  genou  avec  volumineux 
ostéophyte.  -  -  MM.  J.  Froment  et  P,  Ravault  pré¬ 
sentent,  après  dissection,  nue  arthropathie  tabétique 
du  genou,  montrant,  eu  plus  des  lésions  habituelles 
(hypertroiihie  des  extrémités  osseuses,  nstéophytcB 


intra-articulaircst,  une  volumineuse  exostosede  9  cm. 
de  longueur  implantée  sur  le  condyle  interne  et  ayant 
sans  doute  la  signification. d’uii  ostéophyte  de  volume 
et  de  disposition  anormales.  Il  s’agit  là  d’une  [lorti- 
cularité  assez,  exceptionnelle  dont  on  ne  retrouve 
guère  d’exemples  semblables  dans  la  littérature  con¬ 
sacrée  à  l’arthrojiathie  tabétique. 

L'existence  de  celte  anomalie,  que  l’on  peut  raji- 
jirocher  à  certains  égards  des  lésions  décrites  jiar 
Mme  Dujurine  et  Ceillier  chez,  les  paraplégiques  de 
guerre  sous  le  nom  de  pnrd-diihiiijxitliics,  plaide 
lilutôl  en  faveur  de  la  théorie  trophique  ipie  de  celle 
qui  mettrait  les  arthropalhies  tabélii|nes  sur  le  compte 
de  lésions  syphilitiques  locales. 

Sur  le  traitement  de  l’érysipèle  de  la  face.  — 
MM.  J.  Chalicr  et  Desjacques  présentent  un  nou¬ 
veau  traitement  de  l’érysipèle  de  la  face  jiar  des 
injections  sous-cutanées  de  lait.  De  bons  résultats 
ont  été  ainsi  obtenus  :  sur  6  cas  traités,  à  ont  été 
très  eflicarement  inllucncés  ;  2  l’ont  été  de  façon  dou¬ 
teuse.  Dans  les  ras  favorables,  mieux  que  la  tempé¬ 
rature,  c’est  l’étal  local  qui  donne  la  mesure  de 
l’action  théraiieulique.  Pourtant  la  courbe  thermiipie 
est  modiliée  dans  son  intensité  et  dans  sa  durée  et 
ramenée  à  6,  4  et  3  jours.  Mais,  surtout,  dès  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain  de  la  première  injection,  la 
plaque  suspend  sa  progression,  s'alfaisse,  devient 
moins  rouge  et  méconnaissable  en  2  ou  3  jours.  Une 
rechute  a  été  arrêtée  en  2'i  heures.  Un  abcès  de  la 
paupière  gauche  rompliquaiil  un  érysipèle  a  évolué 
très  vite  vers  la  guérison.  Dans  les  2  cas  moins 


heureux  l’évolution  locale  a  semblé  néanmoins  un 
peu  iidluencée  favorablenienl . 

Les  auteurs  injectent  le  l"'  jour  K)  eme  de  lait 
bouilli  au  bain-marie  et  ri'qièleiil  la  même  dose  les  2“ 

Diabète  et  spécificité.  . —  MM.  Mouri<inai}d  et 
Bourrot  rap]iellenl  les  discussions  récentes  à  ce  sujet 
soulevées  devant  les  .Sociétés  parisiennes  et  les  opi¬ 
nions  contradicl.dres  de  .M.  Pinard  et  de  M.  Lahbé. 
Ils  apportent  à  ce  propos  l’observalion  d  nue  malade 
lie  51  ans,  dont  le  jière  et  le  mari  étaient  des  syphi- 
liliipies  certains.  L  all'ection  a  débuté  eu  1916  par  des 
troubles  intenses  que  l’on  peut  rapporter  à  une  jiaii- 
créalite.  Outre  la  glycosurie  très  intense,  il  existe  un 
mal  de  Krighl  avec  hyjierlension.  Gelle  complication, 
fréquente  chez  les  diabétiques  sjiéciliques,  a  interdit 
tout  trailemeni  antisyphililique.  qui  doit  être  tenté 
cha(|ue  fois  ipie  la  chose  est  possible. 

Cette  observation,  sans  être  démonstrative,  tend 
seulement  à  montrer  l'iiilluence  assez,  rarement 
signalée  d’une  double  étiologie  spécilbjuc  (hérédi¬ 
taire  et  acquise)  dans  la  genèse  de  certains  diabètes. 

• —  M.  Nicolas  a  vu  un  malade  porteur  d’accidents 
sy])hililiqi)es  culaiiés  graves  cuïncidani  avec  une  forte 
glycosurie.  Un  trailemeni  arsénobenzolé  lit  tout  dis¬ 
paraître.  Par  la  suite,  lu  glycosurie  reparut  seule,  et 
aucun  Iraitcmeul  siiécilique  ne  put  la  iiiudilier.  Fiant 
donné  la  fréquence  de  ces  deux  afiections,  il  serait 
nécessaire  de  réunir,  avant  de  se  prononcer,  un  très 
grand  nombre  d’observations,  afin  d’éliminer  l’in- 
lluence  des  pures  coïncidences. 
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Tumeurs  Intrarachidiennes:  neurosarcome  de  la 
queue  de  cheval.  —  MM.  Bériel  et  Lericlie  appor¬ 
tent  lies  pièces  prélevées  opératoirement  chez  un 
malade  présentant  depuis  longtemps  des  douleurs  du 
type  sciatiipie.  Ils  insistent  sur  la  facilité  relative, 
dans  ce  cas,  du  diagnostic  et  de  la  localisation,  pré¬ 
cisément  parce  que  la  symptomatologie  était  réduite  : 
pas  de  déficit  médullaire,  liquide  céiihalo-rachidien 
oinliré,  existence  d'un  peu  d'atrophie  dans  le  qua- 
driceps  droit,  petit  névroine  enlevé  il  y  a  17  ans  sur 
le  dos  du  iiied. 

Les  suites  ojiératoires,  après  ablation  des  racines 
L'  et  L“,  où  siègent  les  néoformalions,  paraissent 
devoir  être  extrêmement  simples. 

Endocardite  infectieuse  subaiguë  à  streptocoques 
viridens;  autovaccin  ;  guérison  actuelle.  —  MM.  Fon¬ 
tanelle,  A.  Dévie  et  P.  Durand  présentent  un  ma¬ 
lade  de  il'.)  ans,  chez  ipii,  en  Octobre  1921,  se  mon¬ 
trèrent  les  premiers  signes  d'une  asystolie  rapide¬ 
ment  irréductible  :  double  lésion  aortiipie  et  mitrale, 
lièvre  entre  et  10",  rate  peryue  seulement  dans 
les  grandes  inspirations.  Le  22  lléceinbre,  bémocul- 
ture  positive  (stre|)tocoque  viridens).  Autovaccin.  Du 
27  Décembre  au  fi  Janvier,  10  injections  sous-cutanées 
de  250  millions  et,  du  26  Janvier  au  12  février, 
12  injections  de  500  millions,  suivies  d  une  améliora¬ 
tion  éphémère  de  l'état  circulatoire.  La  température 
se  maintient  un  peu  au-dessous  de  08“  avec  quelques 
rares  clochers  à  89".  De  Mars  à  Juin,  asystolie  avec 
épanchements  pleuraux  nécessitant  84  ponctions. 
Amélioratii.n  jnsi|u'en  Sei>tembre  ayant  jiermis  quel- 
iiues  promenades  en  ville.  Nouvelle  poussée  infec¬ 
tieuse  et  asystolique.  Péricardite.  Une  ponction  de 
Marfan  retire  125  eme  de  liipiide  et  amène  une  dispari¬ 
tion  brusque  des  ledèmes  et  des  épanebements  pleu¬ 
raux.  Actuellement,  il  peut  circuler  en  ville,  sans  se 
livrer  à  des  travaux  pénibles.  Il  a  un  peu  d’o'dèmc 
des  jambes  le  soir  et  présente  des  signes  de  néphrite 
avi'c  rrU'iition  chlorurée. 

—  -  Af.  GnJfavardJ'n  insiste  sur  la  rareté  des  hémo¬ 
cultures  positives,  surtout  dans  les  formes  relative¬ 
ment  légères  d'endocardite  infectieuse  où  le  traite¬ 
ment  aurait  des  chances  de  réussir.  Dans  ,1  cas  seu¬ 
lement.  il  a  pu  tenter  l'emploi  d'autovaccin,  sans 
aucune  espèce  d'amélioration,  chez  des  malades 
graves,  il  est  vrai.  Une  fois  il  s'agissait  d'entéroco¬ 
ques  et  deux  fois  de  streptocoques  viridens.  Il  a 
traité  également  4  cas  avec  du  stock-vaccin,  mais,  ici 
encore,  il  n'a  obtenu  aucune  espèce  d  amélioration. 

--  M.  Mouriquand  a  observé  un  cas  analogue  où 
1  autovaccin,  non  seulement  n'a  rien  donne,  mais  a 
semblé  pluti'it  aggraver  l'évolution  de  la  maladie. 

1>.  Mienm.. 

SOCIÉTÉ  N&TIONALÉ  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

14  Lévrier  1928, 

Périchondrite  diffuse  suppurée  du  cartilage  thy¬ 
roïde,  ouverte  spontanément  dans  le  pharynx.  — 
mm.  Rebattu  et  René  Gaillard  présentent  les 
pièces  autopsiiiues  d'un  malade  de  29  ans,  entré  fl 
l'hé.pital  pour  douleurs  cervicales  et  signes  laryngés 
(dysphonie,  dyspnéel.  Atteint  de  périchondrite  su- 
raigui'  suiqmrée  du  cartilage  thyroïde,  son  abcès 
s'ouvrit  spontanément  le  lendemain  dans  le  iiliaryux. 
Malgré  un  ilrainage  sous-hyoïdien,  ayant  donné  issue 
i\  un  pus  très  fétide,  la  mort  survint  24  heures  aiirès 
dans  le  délire. 

il  s’agit  d’un  vaste  abcès  profond  de  lu  région  cer¬ 
vicale  gauche,  ayant  décollé  la  face  latérale  du  carti¬ 
lage  thyroïde  dont  la  partie  inférieure  est  à.  nu.  Il 
existe  également  du  (ms  dans  le  lobe  gauche  du  coi'iis 
thvroïde.  Uet  abcès  s’est  ouvert  au  niveau  du  [loint 
le’ plus  déclive  de  la  gouttière  pharyngo-laryngée  à 
gauche.  Le  microbe  en  cause  est  le  streptocoque  à 
l’état  de  pureté. 

—  MM.  Dor  et  Rivière  demandent  s  il  existait 
une  érosion  de  la  bouche  ou  de  1  lesophage,  ou  bien 
une  angine  quelconque. 

—  M.  Rebattu  répond  négativement. 

Lésions  suppurées  d’un  rein;  infiltration  au  col- 
largol.  —  AfAf.  Gayet  et  Mollon  ap|>ortent  un  rein, 
enlevé  par  néphrectomie  chez  un  malade  de  32  ans, 
pvuriqiie  et  pollakiiirique.  Aspect  de  cystite  bacil- 
la’iro  framboisée  à  la  cystoseopie.  Après  cathétérisme 
urétéral,  ou  constate  que  le  rein  droit  est  diminué 
des  8/4  au  point  de  vue  fonctionnel  et  donne  des 
urines  purulentes  à  colibacille.  Deux  lavages  au  col- 
largol  ne  donnent  aucun  résultat  sur  la  suppuration 


rénale,  mais  provoquent  une  atteinte  de  l’état  général 
et  une  ascension  thermique. 

Ce  rein,  examiné  après  néphrectomie,  présente  des 
abcès  multiples,  de  la  népritc  scléreuse  ancienne  et 
une  infiltration  au  collargol  de  la  région  inférieure, 
visible  jusque  dans  la  zone  corticale. 

—  M.  Gayet  insiste  sur  l’aspect  macroscopique 
très  spécial  de  cette  pièce,  qui  présente,  sur  un  fond 
de  néphrite  chronique  avec  périuéphrite  scléro-lipo- 
mateuse,  une  poussée  récente  de  lésions  suppurées, 
véritable  furonculose  du  rein.  Mais  ce  qui  est  parti¬ 
culièrement  intéressant,  c’est  l’infiltration  du  collar¬ 
gol  le  long  des  pyramides  du  pôle  inférieur,  malgré 
qu’on  ait  employé  la  technique  recommandée  par 
l’apin,  pour  mettre  à  l’abri  de  cet  accident.  11  est 
(irobablc  que  c’est  à  la  faveur  des  lésions  de  néphrite 
ancienne  que  cette  infiltration  s’est  faite,  comme 
dans  les  expériences  de  Relm  qui  a  remarqué  que, 
chez  l’animal,  les  reins  sains  résistaient  à  l’infiltra¬ 
tion,  tandis  qu’elle  se  produisait  dans  les  reins  ayant 
subi  une  [lyélo-néphrite  expérimentale. 

Discussion  sur  l’étiologie  et  les  Indications  opéra¬ 
toires  des  végétations  adénoïdes.  —  M.  Garel  a 
o|)éré  des  enfants  très  jeunes  et  il  ra|)pelle  le  cas 
il’un  enfant  de  fi  mois,  athrepsique,  qui  se  dévidoppa 
ensuite  normalement,  après  simple  ablation,  par 
coup  de  pince,  de  végétations.  Il  pense  qu’il  faut 
attendre  7  à  8  ans  pour  opérer,  mais  qu’il  faut  opérer 
à  n’importe  quel  Age  quand  il  y  a,  soit  des  troubles 
auriculaires,  faisant  craindre  une  surdité  tardive, 
soit  une  obstruction  des  voii’s  aériennes  supérieures, 
causant  des  troubles  du  développi*ment. 

—  M.  Dor  demande  s’il  existe  des  récidives  véri- 

—  M  Garel  pense  que  les  récidives  sont  dues  à 
des  opérations  incomjjlètes. 

—  M.  RiVfère  croit  que  l’étiologie  indiquée  autrefois 
par  Dieulafoy  (80  ])Our  100  de  tuberculeux)  est  fausse. 
Les  végétations  adénoïdes  correspondent  jilus  au  tyiie 
du  scrofuleux  d’Augagneur  (aspect  ly'inphalique,  gens 
s’infectant  facilement).  Les  récidives  sont  de  8  ordres  : 

(i)  Opérations  insuffisantes,  comme  on  s’en  rend 
com|)te  à  la  rhinoscopie; 

h)  l’ausses  récidives,  dues  soit  à  des  lésions  na¬ 
sales  associées,  soit  à  un  défaut  d’éducation  de  l’iuifant  ; 

c)  Récidives  vraies  dans  quelques  cas,  avec  dilfé- 
renee  nette  d'as])ect  à  l’examen. 

L’antenr  pense  qu’il  faut  toujours  ojiérer,  suivant 
les  indications,  quel  que  soit  l’Age. 

—  M.  Garel  a  vu  des  translormations,  ajirès  abla¬ 
tion  d’une  parcelle  infinitésimale.  Le  faciès  adénoïdien 
résulte  de  la  voûte  ogivale  et  non  des  végétations.  Il 
ne  sera  jiiis  modifié  par  l'intervimtion. 

—  M.  Pallasse  signale  les  dangers  possibles  de 
l’opération,  notamment  l'albuminurie.  Il  demande 
s’il  existe  un  traitement  médical  et  si  les  végétations 
guérissent  A  15  ans. 

— -  M.  Garel  considère  les  complications  comme 
rares,  mais  [lossibles.  11  ne  faut  (las  opérer  en  cas  d'adé- 
noïdite  aigue  lù  l’antisiqisie  post-opératoire  est  avanta¬ 
geuse.  Le  traitement  médical  est  celui  de  la  scrofulose. 

—  M.  Dor  rapiielle  les  rajiiiorts  de  la  conjoncti¬ 
vite  folliculaire  avec  les  végétations  adénoïdes.  Le 
traitement  de  ces  dernières  constitue  le  traitement  de 
la  conjonctivite.  L’iode,  qui  s’élimine  (lar  la  mu(|ueuse 
conjonctivale,  est  A  rejeter. 

21  Lévrier  1928. 

Fractures  intra-utérines  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  M.  Bonnot  présente  des  pièces  provenant 
ifun  enfant  hérédo-sypbiliti(|ue,  mort  Agé  de  8  se¬ 
maines,  a|)rès  avoir  (irésenté  du  jjemphigus  palmo- 
|)lanlaire.  11  s’agit  d'une  fracture  symétrique  des 
deux  os  de  la  jambe,  A  T’nnion  des  8/4  supérieurs  et  du 
1/4  inférieur.  déjA  consolidée  A  la  naissance,  avec 
courbure  A  1  angle  droit,  la  plante  des  pieds  regar¬ 
dant  en  arrière. 

Reprenant  les  travaux  parus  sur  cette  question  et 
notamment  la  Thè.ie  de  Saiiit-Cyr,  inspirée  par  Kir- 
niisson,  l’auteur  rappelle  les  [lathogénies  invoquées  ; 
cause  mécanique  traumatique,  ipii  n’est  pas  relevée 
dans  la  (iluiiart  des  observations,  fragilité  osseuse 
essentielle  par  rachitisme  intra-utérin,  noté  dans  un 
seul  cas,  syphilis  enfin  qui  pal'ait  bien  devoir  être 
mise  en  cause,  en  raison  des  antécédeuts  de  1  enfant 
(])ère  et  mère  syphilitiques  connus,  hydramnios  con¬ 
sidérable,  gros  placenta)  et  des  lésions  nettes  cons¬ 
tatées  A  la  naissance. 

Le  foie  et  la  rate  étaient  cejiendant  normaux  comme 
volume.  Il  n’y  avait  pas  d’autres  lésions  osseuses 
et  notamment  pas  de  maladie  de  l’arrot,  mais  l’au¬ 
teur  fait  remarquer  que  cette  maladie  est  considérée 


actuellement,  non  pas  comme  un  décollement  épiphy- 
saire,  mais  comme  une  ostéite  juxla-épiphysaire  avec 
lésion  de  la  diaphyse  elle-même.  Dans  le  cas  pré¬ 
senté,  les  lésions  étaient  eu  somme  comparables. 

A  signaler  que  la  malade  n’avait  subi  aucun  trai¬ 
tement  pendant  la  grossesse. 

—  M.  Jourdanet  pense  que  cette  fragilité  doit, 
peut-être,  chez  les  hérédo-syphilitiques,  faire  choi- 

de  préférence  A  autres  :  forceps  au  lieu  de  version, 
par  exemple. 

—  M.  Dor  rappelle  les  études  expérimentales  qu’il 
a  faites  de  la  maladie  de  Parrot,  il  y  a  80  ans  (Gli- 
nique  du  professeur  Poucet).  Ayant  isolé  un  staphy¬ 
locoque  spécial,  il  put  produire,  en  l’injectant  A  des 
cobayes  jeunes,  des  décollements  de  toutes  les  l'qii- 
pbyses.  Ces  animaux  présentaient  des  fractures 

tâtions  permettent  de  faire  jouer  un  rôle  important  aux 
infections  génitales  de  la  mère,  pendant  la  grossesse. 

—  M.  Bonnet  pense  que  l’origine  syphilitique  de 
la  maladie  de  Parrot  est  évidente,  mais  il  a  constaté 
(les  décollements  épiphysaires  multiples  en  dehors 
de  la  syphilis.  Il  s’agissait  alors  de  causes  infec- 

Hydropisies  permanentes  de  la  vésicule  biliaire. 
—  MM.  Villard  et  Richer,  comme  suite  A  la  com¬ 
munication  de  M.  Villard,  faite  A  la  séance  du  81  Jan¬ 
vier  1928,  apportent  2  pièces  opératoires  d’hydro- 
pisie  jiermanenle  de  la  vésicule  par  calcul  enchAtonué 
du  bassinet. 

M.  Villard  explique  le  mode  d’accroissement 
de  CCS  calculs  du  bassinet.  Après  une  phase  de 
latence  plus  ou  moins  longue,  le  calcul  détermine  de 
la  sclérose  pariétale  par  irritation  chronique  ;  l’obli¬ 
tération  du  cystiipie  est  alors  réalisée  et  la  disten¬ 
sion  de  la  vésicule  en  est  la  conséquence. 

A  ce  propos,  l’auteur  pense  qu’au  cours  de  la  vie 
des  femmes,  il  se  produit,  à  certaines  périodes,  une 
précipitation  biliaire.  Il  arrive  souvent  en  effet  que 
l’on  trouve  dans  une  vésicule  des  calculs  de  trois 
dimensions  différentes,  sans  aucun  autre  calcul  de 
dimensions  intermédiaires. 

—  M.  Pallasse  pose  la  question  de  la  jiathogénie 
de  la  lithiase.  Il  se  demande  si  une  alimentation 
appropriée  ne  pourrait  pas  modifier  la  composition 
chimi((ue  des  calculs,  de  façon  A  les  rendre  visibles  A 
la  radiograpbie. 

—  M.  Villard  pense  que  l’infection  est  un  facteur 
de  la  lithiase,  mais  ce  n’est  pas  le  seul,  il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’opérer  des  jeunes  filles,  chez  lesquelles  ce 
facteur  ne  pouvait  pas  être  invoqué.  Il  n’y  avait  pas 
de  cholécystite  et,  chez  certaines,  il  existait  des  calculs 
Agés  de  10  A  15  ans. 

—  M.  Leclerc  rappelle  l’influence  indéniable  de  la 
fièvre  typhoïde  et  celle  des  incidents  de  la  vie  géni¬ 
tale  chez  la  femme. 

—  M.  Pallasse  fait  remarquer  le  contraste  qui 
existe  entre  la  fi-équence  de  la  lithiase  urinaire  chez 
les  tuberculeux  et  la  rareté  de  la  lithiase  biliaire  chez 
ces  mêmes  malades. 

. — ■  M.  Villard  conteste  l’origine  typhoïdique  de 
beaucoup  de  cas  de  lithiase  biliaii-e.  La  dothiénen- 
térie  est  une  des  maladies  qui  prête  le  plus  aux 
erreurs  de  diagnostic,  en  dehors  des  recherches  de 
laboratoire,  souvent  difficiles  A  pratiquer  Dans  sa 
longue  jiratlque,  il  a  sotivent  remarqué,  en  interro¬ 
geant  les  lithiasiques,  que  des  épisodes  fébriles 
avaient  été  étiquetés  «  typhoïde  »  sans  jireuves 
cliniques  suffisantes. 

Il  aurait  plutôt  tendance  A  renverser  le  problème 
et  A  penser  que  beaucoup  de  cholécystites  sont 
prises  pour  des  fièvres  typhoïdes  ;  beaucoup  de  ces 
malades  sont  ainsi  considérés  comme  porteurs  d’une 
litbiasc  secondaire,  alors  que  celle-ci  est  primitive. 

—  M.  Leclerc  fait  observer  que  la  cholécystite 
est  précisément  une  complication  du  décours  de  la 
dothiénenterie.  Or  ces  malades  ont  un  séro-diagnostic 
positif. 

—  M.  Pallasse  montre  les  rapports  certains  qui 
existent  entre  la  cholécystite  et  l’infection  éberthienne. 

—  M.  Villard  fait  valoir  l’argument  suivant  ;  les 
lithiasiques  sont,  pour  les  trois  quarts,  des  femmes; 
la  typhoïde  est-elle  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme 

—  M.  Rebattu  réjiond  qu’en  dehors  de  la  vacci¬ 
nation  les  deux  sexes  sont  en  proportion  égale  chez 
les  typhiques. 

—  M.  Durand  insiste  sur  l’importance  des  infec¬ 
tions  intestinales  et  surtout  des  colibacilloses  ;  il  y  a  des 
entéro-hépatiques  comme  il  y  a  des  entéro-rénaux. 

L.  Bo.nau;. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
{Paris) 

Tome  XXXVl,  n<>  53,  27  el  30  Décembre  1922. 

Jules  Renault  et  Pierre-Paul  Lévy.  Les  méthodes 
actuelles  de  prophylaxie  contre  la  diphtérie.  — 
R.  el  L.  insistent  d’abord  sur  la  recherche  des  por¬ 
teurs  de  germes  ;  il  importe  de  bien  différencier  le 
bacille  diphtérique  authentique  du  bacille  d’Hoffmann, 
iuoffensif,  fréquemment  héberge  par  des  sujets  sains. 
Pour  empêcher  la  diffusion  du  germe,  l’Isolement  des 
porteurs  s’impose;  mais,  s’il  est  facile  à  réaliser 
pour  les  porteurs  malades,  il  est  souvent  très  malaisé 
pour  les  porteurs  convalescents  et  surtout  les  por¬ 
teurs  sains,  qui,  heureusement,  ne  conservent  pas 
beaucoup  plus  de  trois  semaines  du  bacille  virulent 
dans  la  gorge. 

Les  porteurs  malades  el  les  convalescents  sont 
particulièrement  dangereux,  notamment  lorsqu’il 
s’agit  de  diphtéries  à  forme  d’angine  érythémateuse 
(Simonin  el  Benoit).  L’isolement  doit  être  prolongé 
jusqu’à  ce  que  deux  ensemencements  du  pluu-ynx, 
pratiqués  à  une  semaine  d’intervalle,  soient  négatifs. 

Il  est  impossible  de  détruire  certainement  les 
bacilles  dans  le  pharynx.  A  signaler  cependant  les 
bons  résultats  obtenus  par  L.  Martin  et  Dujarric  de 
la  Rivière  à  l’aide  des  pulvérisations  de  sérum  anti¬ 
microbien  liquide  el  d’applications  <l’air  chaud  sur  la 
muqueuse  pharyngée. 

Comme  dans  l’enloui-age  des  diphtériques  la 
proportion  de  porteurs  est  souvent  considérable  (30 
à  50  jtour  100  en  moyenne),  proportion  surtout  forte 
chez  les  enfants  qui  sont  particulièrenif  ni  réceptifs, 
la  seule  protection  contre  les  porteurs  ne  saurait  être 
véritablement  efficace.  D’où  l’idée  de  la  sérothérapie 
préeentiee  dont,  toutefois,  la  généralisation  estimpos- 

Tout  d’abord,  en  effet,  en  temps  d’épidémie,  il 
serait  impossible  d’avoir  assez  de  sérum  ;  il  en  fau¬ 
drait  60  litres  pour  immuniser  un  régiment  d’infan¬ 
terie.  De  plus,  l’immunité  obtenue  ne  dure  que  3  à 
4  semaines.  Enfin,  il  faut  compter  aussi  avec  les 
accidents  de  toute  sérothérapie.  Aussi  ne  doit-on  y 
avoir  recours,  dans  les  familles,  les  écoles  el  pen¬ 
sionnats,  les  hôpitaux,  qu’à  bon  escient,  suivant  les 
conditions  hygiéniques  étudiées  dans  chaque  cas  el 
la  possibilité  ou  non  de  la  surveillance  des  sujets. 

Enfin,  il  est  naturel  de  n'iiijccler  que  les  sujets 
réceptifs,  qu’on  peut  dépister  grâce  à  la  réaction  de 

A  la  présence  du  germe  et  à  la  réceplivilé  du 
terrain  il  faut  ajouter  un  autre  facteur  dans  l’éclosion 
de  la  maladie,  savoir  l’adultération  de  la  muqueuse, 
réalisée  notamment  par  la  rougeole  el  la  scarlatine. 

La  notion  de  réceptivité  importe  seule  pour  la 
prophylaxie  individuelle  ;  il  suffit  donc,  à  ce  ])oinl  de 
vue,  de  rendre  les  réceptifs  réfractaires  par  l’immuni¬ 
sation.  Mais,  pour  la  prophylaxie  collective,  il  faut 
tenir  compte  de  tous  les  porteurs  qui  tous  sont  éga¬ 
lement  dangereux  et  doivent  être  isolés.  Aussi  la 
ligne  de  conduite  devra-t-elle  varier  suivant  qu’on  agit 
(Ui  milieu  ouvert  ou  fermé  et  suivant  la  rapidité 
d’extension  de  l’épidémie. 

En  temps  d’épidémie,  on  peut  dépister  les  réceptifs, 
et,  qu’ils  soient  porteurs  ou  non,  les  mettre  pour 
3  semaiues  environ  à  l’abri  de  la  contagion  par  une 
immunisation  passive. 

Si  l’immunisation  passive  de  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  est  courte,  elle  est  obtenue  rapidement.  Au 
contraire,  l’immunisation  vaecinale,  qui  est  une 
immunisation  aetive,  est  très  durable,  mais  elle  est 
très  longue  à  obtenir.  A])])liquée  en  Améri(|ue,  elle  a 
été  réalisée  par  R.  et  L.  à  l’aide  d’un  vaccin  préparé 
avec  de  la  toxine  el  de  l’antitoxine  de  l’inslilul  Pas¬ 
teur  ;  on  pratique  3  injections  d'une  dose  du  mélange, 
séparées  par  une  semaine  d’intervalle.  Celte  vaccina¬ 
tion  doit  être  appliquée  uniquement  à  des  sujets 
réceptifs,  c’est-à-dire  à  Scliick  positif.  R.  el  L.  l’ont 
employée  dans  une  centaine  de  ras  et  ont  obtenu  des 
résultats  comparables  à  ceux  des  auteurs  américains, 
qui  ont  vu  que,  4  à  6  mois  après  la  vaccination, 
80  pour  100  des  enfants  sont  devenus  réfractaires. 
La  vaccination  constituera  le  couronnement  de  la 
prophylaxie  antidiphtérique.  L.  Rivet. 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
N-  72,  5  Janvier  1923. 

Ch.  Roubier.  La  tuberculose  pulmonaire  unila¬ 
térale  à  l’autopsie.  —  La  constatation  de  l’unilaté¬ 
ralité  des  lésions  à  l’autopsie  des  tuberculeux  est 
rare.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  ;  1“  l’unilatéralité  rela¬ 
tive,  dans  la(|uelle  le  poumon  opposé  au  plus  malade 
ne  renferme  que  des  lésions  tout  à  fait  minimes,  mais 
très  nettes  ;  elle  n’est  pas  exceptionnelle  ;  2'-‘  l’unila¬ 
téralité  absolue,  dans  laquelle  le  poumon  opposé 
apparait  absolument  indemne  de  toute  lésion  bacil¬ 
laire.  Elle  est  très  rare,  puisipie  R.  ne  l’a  observée 
que  dans  5  cas  sur  350  autopsies  de  tuberculeux  |soit 
1,4  p.  100),  el  encore  il  n’est  pas  dit  (pi’en  pareil  cas, 
des  coupes  histologiques  multiples  ne  révéleraient 
pas  des  lésions  discrètes  invisibles  à  l’ceil  nu. 

L’unilatéralité  anatomique  est  loin  de  ré])ondre  à 
l’unilatéralité  clinique,  (liiez  les  malades,  traités  ou 
non  par  le  pneumothorax  artificiel,  chez  lesquels  le 
poumon  ojiposé  s’est  montré  cliniquement  indemne 
jusqn’à  la  mort,  il  est  habituel  de  trouver  des  lésions, 
souvent  minimes,  parfois  assez  étendues;  celles-ci 
peuvent  être  visiblement  récentes  dans  quelques  cas, 
souvent  elles  sont  déjà  anciennes  ou  d’un  Age  difficile 
à  définir. 

D’un  ensemble  de  constatations  nécropsiques,  R. 
conclut  que  la  tuberculose  ulcérocaséeuse  commune, 
qui  débute  en  général  par  un  seul  poumon,  peut, 
dans  quelques  ras  rares,  envahir  coinplèlenient  celui- 
ci  el  y  rester  cantonnée  longtemps,  en  laissant  l’autre 
complètement  indemne.  Mais  ce  dernier  finit  par  être 
atteint  à  son  tour,  à  moins  (pie  le  décès  ne  survienne 
prématurément,  soit  par  suite  d'une  com|)licati()n 
pulmonaire  brus(|ue  (hémoi)lysie  foudroyante,  luu-u- 
inothorax  aigu  compliqué  d’œdème  du  poumon  sain), 
de  l'atteinte  massive  d’un  autre  organe,  ou  d'une  cir¬ 
constance  étrangère  à  la  tuberculose.  Des  considéra¬ 
tions  analogues  s’appliquent  aux  pneumonies  tuber¬ 
culeuses  primitives,  dans  lescpielles  la  lésion  reste 
lougtenqis  unilatérale. 

L’unilatéralité  des  lésions  s’observe  également  dans 
certaines  formes  rares  de  tuberculose  de  l’adulte  à 
début  hilaire.  Mais  R.  n’admet  pas  l'opinion  de  Straub 
et  Otten,  pour  qui  toute  tuberculose  unilatérale  dé¬ 
bute  par  le  hile. 

La  question  de  l’unilatéralité  des  lésions  est  de 
première  importance  au  point  de  vue  du  pneumo¬ 
thorax  de  Eorlanini.  Mais  l’unilatéralité  des  lésions 
n’intervient  pas  seule  ;  quand  il  s’agit  d'a|)précier 
l’opportunité  de  celui-ci,  il  faut  tenir  compte  de  l  étal 
du  parenchyme  pulmonaire  malade.  La  |)neumonie 
caséeuse,  dans  hupielle  les  lésions  ont  une  évolution 
rapide  et  restent  longtemps  unilatérales,  représente 
pour  beaucoup  d’auteurs  l’indication  ty])e  du  |)neu- 
mothorax  artificiel.  Or,  il  faut  remar(|uer  que  le  foyer 
malade  est  un  bloc  hépatisé,  très  dense,  peu  rétrac¬ 
tile,  dont  la  compression  ne  peut  donner  dans  tous 
les  cas  un  rendement  satisfaisant  el  c’est  la  raison 
])our  laquelle  lu  méthode  de  l'orlauini  n  a  |)as  tou¬ 
jours  donné,  dans  cette  alfcclion,  les  résultats  enceu- 
rageants  qu’on  pouvait  en  espérer.  L.  Rivet. 

Croizier  (de  Sulnl-Eliemie).  L’état  du  poumon 
supposé  sain  dans  les  tuberculoses  cliniquement 
unilatérales.  —  La  notion  de  la  bilatéralité  habituelle 
des  lésions  dans  la  tuberculose  pulmonaire  est  évi¬ 
dente.  Les  cas  d’unilatéralité  sont  si  rares  qu'on  a 
coutume  de  parler  alors  à’ unilatéralité  clinique,  en 
sous-entendant  que  celle-ci  ne  correspond  vraisem¬ 
blablement  jias  à  une  unilatéralité  anatomique,  rc 
qui  reviendrait  à  avouer  l'insuffisance  de  la  clinii|ui 
pour  déceler  les  lésions.  Or,  cet  examen  cliniiiue  e 
souvent  pratiqué  avec  une  méthode  tro])  peu  rigou¬ 
reuse,  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  l'auscullalion 
que  pour  l’examen  radiologique  ;  c’est  donc  bien  sou¬ 
vent  l’insuffisance  de  l’examen  iiu'il  faut  accuser. 

De  plus,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  la 
façon  dont  meurent  les  malades.  S’ils  succombent 
dans  la  cachexie,  el  du  fait  de  l’évolution  naturelle 
de  leurs  lésions  pulmonaires,  alors  runilaléralité 
n’existe  jamais,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  peut-être  de 
la  ])neumonio  caséeuse  classique.  Sont-ils,  au  con¬ 
traire,  emportés  en  cours  de  maladie  d’une  affection 
inlorcurrenle,  d’une  complication  qui  permet  de  saisir 
les  lésions  dans  un  état  où  elles  n’enirainent  pas 
communément  la  mort,  alors  runilaléralité  anato¬ 
mique  rigoureuse,  si  le  diagnostic  en  a  été  établi  sur 
les  bases  d’un  examen  minutieux  et  complet,  se 
retrouve  parfaitement  à  l’autopsie;  seule  la  rareté 


des  occasions  de  la  faire  explique  les  notions  classi¬ 
ques  conservées  à  cet  égard. 

Bien  que  cette  discussion  n’ait  qu'un  intérêt  doc¬ 
trinal  et  ne  soit  jias  susceptible  d’entraîner  de  sanc¬ 
tions  pratiques  dans  les  indications  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  il  reste,  dit  G.,  que  l'unilaléralilé 
anatomique  dans  la  tuberculose  pulmoinire  n’est  pas 
sans  doute  aussi  rare  qu’on  l’adinel  communément, 
et  il  est  permis  de  croire  ipie  nos  moyens  d'investi¬ 
gation  en  peuvent  parfaitement  permettre  le  dia¬ 
gnostic.  G.  relate  à  l’apjmi  de  celle  opinion  quelques 
observations  particulièrement  démonstratives. 

L.  Rivet. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 

Tome  .\L11L  n"  53,  31  Décembre  1922. 

Prof.  J.  Sabrazès.  Crise  spasmodique  d’  «  aboie¬ 
ment  »  au  début  d'une  encéphalite  épidémique.  — 
S.  a  observé,  avec  M.  Bosredon  (de  Brivei,  une  ma¬ 
lade  de  36  ans  qui  est  entrée  dans  l’encéphalite  épi¬ 
démique  par  une  violente  crise  de  spasmes  expira¬ 
toires  rythmés,  du  type  «  aboiement  n,  avec  délire. 
La  violence  el  le  bruit  (|ui  en  résultaient  étaient  des 
plus  pénibles  pour  l’entourage  et  ])our  la  malade 
qu’on  était  obligé  de  maintenir  avec  contrainte  dans 
son  lit.  11  s’y  surajoutait  des  spasmes  de  pandicula¬ 
tion  des  avant-bras  el  de  torsion  du  tronc.  La  crise 
d’aboiement  se  prolongea  de  1  heure  de  1  après-midi 
à  2  heures  du  malin,  le  2(1  Lévrier  192(1.  Seule,  la 
récilalion  volubile  inhibait  cet  aboiement.  Aussi  la 
malade  se  mit-elle  à  dire  à  haute  voix  son  chapelet 
durant  des  heures.  Dès  ce  moment,  s  installa  un  syn¬ 
drome  de  parkinsonisme  des  plus  nets,  ipii  a  ]>ersislé 
à  litre  de  séquelle. 

S.  rapproche  ce  cas  d’un  cas  ])ersoiinel  antérieur 
qui  avait  été  alors  attribué  à  une  ])olio-encéphalo- 
niyélite.  11  ne  s’agit,  en  pareil  cas,  que  d’une  variété 
de  myoclonie.  L.  Rivet. 


REVUE  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  XXXIX,  1922,  N"  12. 

J.-  A.  Barré  et  Schrapf  (de  Strasbourg).  Syn¬ 
drome  de  la  queue  de  cheval  par  tuberculose  du 
sacrum.  —  Si  les  syndromes  de  la  (]ueue  de  cheval 
par  tuberculose  sacrée  semblent  peu  fréiiuenls,  c’est 
que  la  carie  osseuse,  reconnue  comme  cause  de  dou¬ 
leurs,  mène  habiluellenienl  ces  malades  dans  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie,  où  l’examen  neurologique  est  trop 
rarement  pratiqué  de  façon  conqdèle.  B.  et  S.  en 
relatent  en  détail  un  cas  personnel,  observé  chez 
un  homme  de  54  ans,  et  qui  réalisa  un  type  anatomo¬ 
clinique  ostéoméningo-neuro-miisculaire,  par  tuber¬ 
culose  sucrée  accompagnée  de  troubles  di'  compression 
radiculo-fiiniculaire.  Il  y  avait  un  ajustement  topo¬ 
graphique  tout  à  fait  remarquable  de  ces  dilférenls 
syndromes  radiculo-osseux. 

11  existait  en  outre  un  syndrome  d’irritation  sympa¬ 
thique  (local  et  de  voisinage),  caractérisé  par  de 
rhypothermie  sur  le  territoire  des  racines  sacrées 
et  des  racines  lombaires,  une  sudation  marquée  sur 
le  même  territoire  après  les  fortes  crises  doulou¬ 
reuses  sacrées,  des  crises  viscéralgiques  (abdomen 
inférieur),  avec  hyperalgie  de  la  paroi  abdominale 
>1  I  fout  inférieure.  Le  malaile  accusa  également  des 
troubles  visuels  passagers. 

Les  niodificalions  objectives  de  la  sensibilité  por¬ 
taient  exelusivenient  sur  la  sensibilité  superficielle, 
laissant  la  profonde  absolument  intacte. 

Il  est  classique  de  dire  que,  dans  les  lésions  de  la 
queue  de  cheval,  on  observe  ordinairement  une  para¬ 
plégie  douloureuse  étendue  à  un  nombre  de  muscles 
plus  ou  moins  grand.  Or,  dans  ce  cas,  où  les  muscles 
de  la  loge  postérieure  des  cuisses,  et  plus  lard  des 
jambes,  étaient  atrophiés,  mous,  animés  de  ronlrac- 
lions  librillaires  el  atteints  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  la  force  n’avait  guère  diminué,  tous  les  mou¬ 
vements  étaient  possibles,  el  la  manœuvre  de  la  jambe 
resta  toujours  négative. 

Le  traitement,  dirigé  surtout  contre  la  douleur  et 
la  décalcification  osseuse,  réussit,  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  à  donner  au  malade  une  existence  suppor- 
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lablr.  Les  iiijcclioiis  épiclnrales  et  raehistovaïiiisatiims 
ili)iiiiéreiil  (les  |■(•sllIlals  teès  faviiealiles,  mais  l’aeeal- 
mie  oi)teinie  ne  sera  pent-t'lre  pas  de  Lingue  (liliale. 

L.  UiviT. 


ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 


ANNALES  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRARHIE 
(Paris) 


Tome  III,  n»  lÜ,  Dt'a-eniLre  l'lii. 

Dubreuilh  et  Joulia  ide  Kordeaux).  Do  Tèrysipo- 
loïdo.  I).  et  ,1.  rapiiorleiil  Ti  oLservations  de  eell 
aireelion  peu  eonmie  en  l'ranee  et  ipii  cependant  n 


péloïde,  ainsi  ajilieL'  par  lioseidiarli  en  rai¬ 
son  de  sa  l'essenihlanre  avec  l  érysipido,  a  pour 
origine  une  inornlation  sepliipie  avec  des  main 
animales  plus  ou  moins  alUn-ées  et  le  plus  souven 
puisson. 

(JneLpies  jours  apri's  la  picpire.  apparait  une  pLupie 
rouge  ipii  sélend  cxcentri(|Ueinent  d'une  man 
lente  et  en(aliil  une  phalange  ou  imniie  une  partie  de 
la  main,  progressant  de  1  cm.  par  jour  en  innyenni 
La  Lordnre  de  la  lésion  est  forme(‘  par  un  Louriadc 
d  iin  rouge  foncé,  nu  peu  saillani  et  inlilire,  legi'ia 

nnnit  donl . 'eux  à  la  pression  et  parfois  spnidaiu' 

meut.  L  aire  eenirale  est  de  teinte  livide  ou  violacéi 
déprini(*e,  (d  présente  nm*  legf'ia*  desipiaination. 

(’.ette  alfection  dilfère  de  l'érysipèle  par  son  évolti 
tion  lente  et  par  Talisence  de  phénomènes  généraux 
il  n  existe  ipi  un  peu  de  malaise  et  un  peu  de  gonfle¬ 
ment  des  ganglions  lyinphaliiiues. 

Il  «agit  évidemmènt  d'une  inoculation  septique, 
mais  les  rechendies  micndiiologiques  n'ont  pas  donné 
jusqu  ici  lie  résultats  certains. 

Le  traitement  consiste  en  applications  de  ci 
presses  humides  à  1  oxycvaimre  de  mercure  ou 
pommade  irhtyolée.  La  guérison  parait  se  faire  spon¬ 
tanément  en  2  ou  il  semaines. 

It.  IllUIMIK. 


H.  Boas  etc.  'With  (de  Copenhague).  La  réaction 
do  Wassormann  dans  la  Uiherciiloso,  en  particu- 
lior  danslos  alToctions  tuborculoiisos  do  lapcan. 

On  a  soutenu  de  dillérents  côtés  que  le  Wassermann 
poinait  étri’  positif  dans  (*ertaines  affections  tuhercu- 
leuses  de  la  peau,  dans  les  tuherculides  en  pacticu- 


malades  :  1  I7'i  atteints  de  tuherculosecutanée.  r.'i.Sde 
luherculose  chirurgicale  et  I!7(i  de  tuherculose  pul- 


s  de  tnherenh» 


1  iniuitiv 


e,  1  IIIU  présentaient  un  lupus  I 
Ml  une  ivai’tioii  de  \\  asscriikaiin 
lion  |M)sitiv«‘.  Ii‘(‘\aiii«Mi  iMM 

i  \  l'as  ri'visli'm'i’  ili'  sî^iics  ilr  .syphilis  ;  2 
I  ni'  pri'siMilaionl  pasih*  syphilis  ni  ohjt’clii 
uns  h'iirs  cniniiM'innratifs. 

I  m.ilades  atteints  de  tnlierculides  papulo-n 
I  donnèrent  un  Wassermann  négatif. 

malades  atteints  d  érythème  imluré  de 


scrnfulosoriim  furent  tous  négatils 

Sur  'iV  malades  atteints  de  tuherculose  verru- 
([Ueuse,  2  réagirent  positivement  .  l'nn  d'eux  avait  des 
signes  de  syphili.s. 

Ki'i  malades  atteints  de  lupus  érythémateux  donnè¬ 
rent  tous  un  Wassermann  négatif. 

."i  cas  de  sarco'ides  de  lîoeck  donnèrent  un  W  asser- 
mann  négatif;  2  cas  de  sarcoïdes  de  Darier  réagirent 
positivement,  mais  ces  lésions  disparurent  par  le 
traitement  spècilique. 

Lu  résumé,  avec  la  technique  employée  à  l'Institut 


lie  sérothérapie  de  1  Ltat  danois,  le  Wassermann 
positif  se  rencontre  avec  une  telle  rareté  (d  fois  sur 
l.tloi  cas  examinés)  dans  la  tuherculose  de  la  peau 
que.  sans  faire  violence  aux  faits,  ou  peut  la  diiclarer 
comme  une  concomitance  fortuite  de  tuherculose  de 
la  peau  et  de  syphilis  latente. 

Les  recherches  des  auteurs  sur  les  malades  atteints 
de  tuherculose  chirurgicale  et  de  tuherculose  pulmo¬ 
naire  les  ont  conduits  aux  mêmes  conclusions. 

La  tuherculose  ne  fournit  donc  jamais  une  réaction 
de  Wassermann  positive. 

U.  liinMin. 


Tome  XWIX.  11“  12,  Décembre  l‘J22. 

F.  Terrien.  Troubles  visuels  et  altérations  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  —  Par  divers  exemples 
’l'.  démontre  l’iiilluenee  morphogénétique  exercée  sur 
l’humeur  aqueuse  et  le  vitré  pur  les  substances  dis¬ 
soutes  dans  ces  milieux.  A  Tétut  pathologique,  se 
produisent  des  troubles  fonctionnels  comiilexes  rele¬ 
vant  et  des  glandes  endocrines  et  du  système  nerveux 
végétatif  i|tii  en  règle  le  fonctiounoment.  T.  étudie 
ensuite  snccessi.venient  les  dilférentes  glandes  ii 
sécrétion  interne  ; 

Tlii/niïdc.  Son  hyperfonctionnemenl  provoque 
l'exo[ihlalniie  avec,  diiniiiution  du  tonus  de  l’aiil. 
L’hyiiothyro'idie  coexiste  avec  une  augmentation  du 
tonus.  Les  rapports  entre  thyroïde  et  glaucome  relève¬ 
raient  (le  rinlluence  de  celte  glande  sur  la  (dilorura- 
tion  du  sang. 

lUii  utluimïdes.  Leur  insuffisance  pourrait  être  cause 
de  la  cataracte  zonulaire  et  aussi  de  la  cataracte 
présénile.  On  y  rapporte  encore  des  altérations  de 
l'épilhéliiim  i[iii  revêt  le  corps  ciliaire.  La  migraine 
iiplitalmiqiie,  pour  Léopold  Lévi,  est  due  à  un 
angiospasme  et  surtout  à  une  insiiffisanre  eiidocri- 

Sarrénate.'s.  Peu  de  chose  à  signaler  :  pigmentation 
périorbilaire  dans  l’hyimépinéphrie,  mydriase  dans 
1  liyperépinéphrie. 

'/ hi/mii.'i.  Son  infliieiice  sur  le  globe  est  mal  connue. 

Iljipephnse.  Signalons  riiémianopsie  mécani(|ue  par 
hypertrophie  de  cette  glamle. 

Claniles  génitales.  Action  indirecte  par  leur  rôle 
général.  Trouilles  oculaires  de  la  ménopause.  Hémor¬ 
ragies  récidivantes  du  vitré  chez  les  jeunes.  L’atrophie 
opti(iue  héréditaire  de  Leher  serait  de  cause  endo- 

’l'.  t(‘rmine  en  rappelant  les  épreuves  endocri¬ 
niennes,  leurs  réactions  chez  les  sympathicoloniciues 
et  les  vagotonii|ue.s  :  radrénaline  excite  le  sympathi- 
(|ue,  l’ésérine  l’inhibe;  le  i)neumogastri(|ue  est  excité 
pur  la  pilocar|iine,  paralysé  par  l’alrtqiine. 

A.  Canto.xxf.t. 

REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne-Genève) 

l'ome  XLll,  n'’  12,  Décembre  1922. 

G.  Bickcl.  Évolution  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse 
guérie.  —  IL  relate  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  19  ans.  chez,  lequel  une  méningite  tuberculeuse, 
confirmée  par  le  trijile  contrôle  de  la  clinique,  de  la 
bactériologie  et  de  l'inoculation  expérimi  iilale.  se 
termina  par  guérison.  Lntre  le  10  Décembre  1920  et 
le  l.â  Lévrier  1921.  on  prati([ua  en  moyenne  une 
ponction  lombaire  par  semaine,  et  une  dernière  fut 
pratiquée  le  2:!  .Mars  1921,  soit  11  ponctions  loin- 
liaires  avec  étude  méthodique  du  liquide. 

Le  premier  fait  à  signaler  est  l’extrême  lenteur  des 
modifications  régressives  du  chimisme  et  plus  eucore 
de  la  cytologie  du  li(iui(le.  Au  inoment  où  la  gué¬ 
rison  clini(iue  semble  complète,  l’étude  du  liquide 
montre  (pie  le  processus  local  est  loin  d’être  étouffé 
et  ipie  l’appareil  méningé  est  encore  profondément 
atteint. 

La  ])rcmière  délenle  clinique,  au  lO'"  jour  de  la  ma¬ 
ladie,  s'acconiiiagiie  seule  d'uni'  modification  niar- 
ipiée  du  li([ui(le.  ipii  se  rapproche  snbilement  du 
type  normal,  (les  variations  brus(|ues  sont  connnes 
dans  les  méningites  bacillaires  et  semblent  en  raji- 
porl  avec  les  accalmies  qui  séparent  les  poussées 
successives.  Au  contraire,  les  modifications  lentes  et 
continues  du  liquide  traduisent  la  stabilisation  pro¬ 
gressive  (h's  lésions. 

La  lymphocytose  prédominante  du  début  s'est  pro¬ 
gressivement  transformée  en  lymphocytose  exclu¬ 
sive,  ce  dernier  caractère  n  ayant  été  absolu  qii  au 
lOtV’jourde  la  maladie. 

Le  nombre  des  éléinents,  qui  était  au  début  de  2tt0 
à  la  cellule  de  Nageotle,  tombe  à  V'i  au  moinent  do 
la  disparition  du  syndrome  méningé,  pour  s’abaisser 


en.suile  assez,  rapidenienl  à  10,  tandis  que  la  tempéra¬ 
ture  tombe,  puis  en  dépit  de  la  guérison  clinique,  il 
reste  à  ce  chiffre,  dernier  témoin  d’un  processus 
chronique  qui  a  peine  à  s’éteindre. 

L'alhiimine  suit  une  courbe  sensiblement  parallèle 
à  la  courbe  cytologique,  mais  tombe  à  la  normale 
dès  la  chute  complète  de  la  température. 

(juant  aux  autres  substances  chimiques,  en  parti¬ 
culier  les  chlorures  et  les  sucres,  elles  dessinent 
une  courbe  de  sens  inverse,  pour  retrouver  leur  taux 
normal  à  peu  près  en  même  temps  (|UO  Talbuinine. 
Par  contre,  les  variations  de  l’urée  se  sont  montrées 
minimes  et  n’ont  donné  aucun  renseignement  utile. 

La  perméabilité  des  méninges  aux  nitrates,  forte¬ 
ment  exagérée  au  début,  tomba  brusquement  à  un 
taux  presque  normal  lors  de  la  6“  ponction,  à  un 
moment  où  toutes  les  autres  caractéristiques  du  li- 
(jiiide  étaient  encore  forlenient  pathologiques,  dette 
recherche  peut  donc  fournir  d’utiles  renseignements. 

ITétude  en  série  de  ce  cas  montre  que  les  pro¬ 
cessus  méningés  tuberculeux,  lorsqu’ils  guérissent, 
ne  se  cicatrisent  ([ii’avec  une  extrême  lenteur,  la  gué¬ 
rison  clinique  précédant  de  beaucoup  la  guérison 
anatomique.  On  comprend  bien,  dans  ces  conditions, 
que  le  ])rocessus  bacillaire,  ipii  s’atténue  lenteineiil  au 
niveau  des  méninges,  reste  un  danger  constant  pour 
l’individu  qui  en  est  porteur,  et  qu’une  récidive  mor¬ 
telle  soit  la  lermlnaison  la  plus  habituelle  des  ma¬ 
lades  ayant  échappé  par  miracle  à  la  première 
atteinte. 

A  noter  que  le  malade  qui  a  donné  lieu  à  celte  ob¬ 
servation  continuait  à  se  bien  porter  18  mois  après 
sa  méningite,  n’ayant  gardé  aucune  séquelle  de  son 
alïeclion,  ni  au  point  de  vue  physique,  ni  au  point  de 
vue  psychiijue.  L.  Rivet. 


DEUTSCHE 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

(Leipzig) 

Tome  XLVlll,  n"  ,50,  15  Décembre  1922. 

K.Zieler  et  J.  Markert.  A  propos  de  la  sensibilité 
aux  poisons  de  la  peau  des  sujets  tuberculeux  et 
non  tuberculeux.  -  -  La  question  de  la  siiécificilé 
stricte  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  était 
considérée  comme  tranchée  par  l’affirmative,  mais  de 
nouvelles  expériences  de  Selter(/.(ï  Tresse  Médicale, 
1922,  n"  82,  p.  ü'iO)  ont  rouvert  la  discussion,  (lel 
auteur  a  notammenl  prétendu  (|ue  la  peau  des  sujets 
rendus  allergiques  par  l’infection  tuberculeuse  réagit 
aussi  d'une  façon  plus  intense  que  celle  des  sujets 
non  tuberculeux  aux  substances  irritantes  non  spéci- 
fiiiues  (peptone,  caséine,  toxine  dysentérique),  et 
d’aulanl  plus  que  l’allergie  tuberculeuse  est  plus 
grande. 

Z.  et  èl,  ont  fait  une  série  d’expériences  analogues 
à  celles  de  Selter  sur  87  malades  dont  6  indemnes  de 
toute  tuberculose,  (liiez  ces  derniers,  ils  ont  constaté 
que  les  réactions  intradermiiiiies  aux  irritants  bacté¬ 
riens  (toxines  dysentérique  et  diphtérique)  se  com¬ 
portent  de  façon"  aussi  variée  dans  leurs  résultats  et 
dans  leur  intensité  que  chez  les  sujets  réagissant  à  la 
tuberculine.  .Mêmes  ciinstalalions  chez  les  malades 
atleiiits  de  lupus. 

D’juitn*  jiarl,  los  iniradorinoréactions  positives  à 
la  peplone  el  aux  toxines  dysenléritpie  et  diphlériiiue 
chez  les  tuberculeux  ne  se  montrent  pas  du  tout 
parallèles  dans  leur  intensité  à  Tinlradermoréaclion 
tuberculinique  :  elles  sont  tantôt  plus  fortes,  tantôt 
plus  faibles,  sans  aucune  règle. 

Les  inlradermoréactions  positives  aux  toxines 
dysentériipie  et  diiditérique  chez,  les  tuberculeux, 
malgré  leur  ressembl.mce  clini(|ue,  se  distinguent 
foncièrement  des  réactions  positives  à  la  tuberculine 
jiar  deux  caractères  :  l’injecliou  sous-ciitaiiée  de 
tuberculine,  faite  quelques  jours  après  l’inlradermo- 
réaclion  à  la  tuberculine,  ])rovoquo  une  nouvelle 
réaction  inflanimaloire  au  niveau  de  cette  intradernio- 
réaclion,  pbénomène  qu’on  ne  constate  pas  au  niveau 
des  inlradermoréactions  aux  toxines  dysentérique  et 
diphtérique  précédemment  positives.  Deuxième  diffé¬ 
rence  ;  l’aspect  histologi(|ue  des  réactions  jiositives 
à  ces  deux  toxines  est  celui  d’une  inllammalion  banale, 
tandis  qu’avec  la  tuberculine  on  observe  les  caraclé- 
ristiipies  anatomiques  de  la  tuberculose. 

La  spécificité  des  réactions  ù  la  tuberculine 
demeure  donc  entière.  P.-L.  M.xiiii;. 
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LES  HÉPATITES 
ET  LES  CHOLÉCYSTITES 
D’ORIGINE  INTESTINALE 

M.  BRULÉ  ol  H.  GARBAN 

M.-'ih-c-in  Anoicii  inUMiic 

des  Hüi)itaux  de  Paris.  des  H.ipitaax  de  Paris.  _ 


Quel(juc  élroils  (jiie  soient  les  riij)i)orls  ana- 
loini<(nes  et  pliysiologiiiues  (jui  unissent  l’intestin 
au  foie,  il  est  frappant  de  voir  eoinbien  demeure 
restreint,  en  pathologie,  le  rôle  dévolu  aux  alïec- 
lions  intestinales  dans  la  genèse  des  maladies  du 
foie.  Si  l’on  met  à  part  l’hépatite  amihienne,  le 
foie  appendieulaire,  les  métastases  cancéreuses, 
on  jjpurrait  croire,  en  s’en  tenant  aux  données 
classiipies,  ipie  h^s  alïections  intestinales  les  plus 
graves  et  les  plus  prolongées  ne  retentissent 
«pi’exceptiounellement  sur  le  foie.  Certes,  on  a 
heaueoup  insisté  sur  l’origine  intestinale  des 
ielères,  par  infection  ascendante  des  voies  hi- 
liaires;  mais  cette  conception  ne  saurait  plus  être 
admise  aujourd’hui  et  les  ictères  infectieux  nous 
apparaissent  comme  des  lié])atites,  d’origine  des¬ 
cendante,  secondaires  à  des  septicémies,  dont 
l’agent  jtalhogène  ne  provient  pas  nécessairement 
de  l’intestin. 

C’est  dans  les  maladies  chroniques  de  l’intestin 
(pi’il  faut  rechercher  si  une  répercussion  stir  le 
foie  n’est  pas  possible.  Plusieurs  cliniciens  n’ont 
pas  été  sans  remartjuer,  depuis  longtemps,  (jue 
certaines  affections  du  tube  digestif  peuvent  coïn¬ 
cider  avec  des  troubles  héjiati(iucs.  Bouchard', 
un  des  premiers,  avait  attiré  nettement  l’attention 
sur  ce  point  ;  il  décrit  parmi  les  <'onséquences  de 
la  <c  dilatation  de  l’estomitc,  »,  d’une  part  rinflam- 
.mation  du  gros  intestin  (entérite  membraneuse), 
d’autre  part  la  congestion  hépatitpte,  douloureuse 
ou  non,  pouvant  s’accompagner  d’ictère;  cette 
hépatomégalie,  frétjinmte,  mais  passagère,  carac¬ 
térise  la  forme  hépatique  de  la  dilatation  de  l’es¬ 
tomac;  Bouchard  signale  même  une  fornu!  simu¬ 
lant  la  lithiase  biliaire. 

La  thèse  de  Boix'^  souvent  citée,  a  plutôt  des¬ 
servi  les  opinions  de  son  maître  Bouchard.  Boix 
décrit  en  cU’et,  en  se  basant  sur  une  autopsie  très 
incomplète  et  sur  six  observations  discutables, 
di!S  cirrhoses  d’origine  dyspeptique.  Or,  c’est  en 
vain  qu’on  a  recherché,  depuis  lors,  des  observa¬ 
tions  de  cirrhose  que  l’on  puisse  véritablement 
attribuer  à  des  maladies  de  rcstomac.  Le  mot  de 
cirrhose,  employé  à  tort,  le  terme  de  dyspepsie, 
utilisé  })lus  tard  pour  désigner  un  trouble  gas¬ 
trique,  sans  y  associer  la  notion  du  trouble  intes¬ 
tinal  coexistant,  ont  suffi  à  faire  oublier  ce  (pt’il  y 
avait  d’exact  dans  les  faits  décrits  par  Bouchard. 

Glénard  n’avait  pas  manqué  de  noter  l’exis- 
t<‘nce  fréquente  de  troubles  intestinaux,  et  sur¬ 
tout  cæcaux,  chez  les  sujets  atteints  «  d’hépa¬ 
tisme  »,  Mais,  pour  lui,  la  lésion  du  foie  était  le 
lait  dominant;  l’hépatisme  entraînait  l’entérop- 
tose,  qui  entraînait  elle-même  l’entéro-eolite. 

Gilbert  et  Lereboullet  décrivent  dans  la  «  cho¬ 
lémie  familiale»  des  troubles  gastro-intestinaux  ; 
mais,  ])Our  eux  aussi,  ce  sont  des  symptê)mes 
secondaires,  liés  à  la  «  diathèse  d’auto-infection  », 
dont  l’angiocholite  chronique  constitue  la  princi¬ 
pale  manifestation. 

Bien  d’autres  auteurs  encore  ont  signalé  la 
coexistence  de  troubles  hépatiques  et  de  troubles 
intestinaux,  mais  tous  seml)lent  çonsldére.v  la 
lésion  hépatique  comme  priuiordiale  ;  bien  rares 
sont  i.eqx  qui,  depuis  Bouchard,  affirment  que 
cerf  ius  troqblcs  hépatiques  sont  secondaires  aux 
trou’  ’  gastro-intestinaux. 


1.  Bocchakd.  —  Leçons  sur  les  auto-intoxications,  Paris, 
S«vy.  1887. 

Boix.  —  Thèse,  Paris,  1894. 


C’est  dans  les  études  sur  la  constipation  cæcale 
qu’on  retrouve  à  nouveau  cette  affirmation  ;  Loeper" 
décrit  dans  la  dilatation  du  cæcum  une  variété 
biliaire,  avec  rétention  biliaire,  cédant  ajirès  la 
purgation.  Duval  et  J. -Ch.  Roux*,  dans  leur 
excellente  description  de  la  stase  stercorale  dans 
le  cêilon  ascendant,  signalent  l’existence  de  la 
cholémie-,  ils  affirment  que  les  bactéries  intesti¬ 
nales  peuvent  franchir  la  mucpieuse  intestinale  et, 
par  voie  sanguine,  déterminer  des  cholécystites 
jilus  ou  moins  graves. 

Mais  toutes  ces  observations  restent  fragmen¬ 
taires  et  insuffisamment  connues;  elles  donnent 
mal  l’idée  de  la  fréquence  avec  laquelle  les  affec¬ 
tions  de  l’inti'stin  retentissent  sur  le  foie  et  sur  la 
vésicule  biliaire. 

Nous  jiensons,  pour  notre  ])arl,  que  ces  faits 
nqiréseiitent  un  gros  cliajiitrc  de  pathologie  et 
(pie  leur  inqiortance  |)ralique  est  considérable. 
Nous  croyons  ipie  la  stase  stercoi-ale,  ipic  les 
colites  chroniipies  sont  très  souvent  la  seule  cause 
de  troubles  jilus  ou  moins  graves  de  l’appareil 
hépato-biliaire,  troubles  allant  de  la  rétention 
biliaire  légère  à  la  congestion  hépatique  durable 
et  à  la  cholécystite  aiguë  ou  chronicpic. 


Tous  ceux  ipii,  comme  nous,  recherchent  .sys¬ 
tématiquement  l’urobiline  et  les  sels  biliaires 
dans  l'urine  savent  avec  cpielle  facilité,  au  moins 
clmz  les  sujets  à  intestin  fragile,  des  rétentions 

après  (pielques  repas  anormalement  copieux, 
après  une  période  de  constipation  ou  au  con¬ 
traire  après  une  forte  purgation,  (pii  troublent 
momentanément  le  fonctionnement  intestinal.  Ce 
n’est  h\  que  le  premier  terme  de  ces  syndromes 
entéro-bépatiques,  dont  nous  allons  passer  en 
revue  les  diverses  expressions  clini(pies. 

11  est  un  premier  tyiie  (pie  nous  rappellerons 
rapidement,  car  il  est  bien  connu.  Chez  les  gros 
mangeurs,  chez  ceux  (pii  font  abus  de  pain  et  de 
viande,  et  surtout  s’ils  sont  des  sédentaires,  la 
congestion  hépatique  devient  presqin»  de  règle  et 
s’accompagne  fréqueniiiient  d’un  certain  d(>gré 
de  rétention  biliaire.  Or,  chez  ces  gros  mangeurs, 
chez  ces  obèses,  malgré  l’existence  de  selles  co¬ 
pieuses  quotidiennes,  on  note  toujours  un  certain 
degré  de  rétention  stercorale  dans  le  ciàloii  droit. 
Ces  hépatoiuégalies,  jiarfois  considérables,  peu¬ 
vent  rétrocéder,  au  moins  partiellement,  en  ipiel- 
ques  jours,  sous  rinlliience  de  la  restriction  ali¬ 
mentaire,  des  lavages  intestinaux,  des  purgatifs 
et  à  rexclusion  de  tout  autre  traitement.  Souvent, 
à  mesure  que  le  foie  diminue  de  volume,  on  peut 
percevoir  à  la  palpation  la  vésicule  biliaire  em- 
])àtée,  douloureuse  et  qui  ne  s’affaissera  ([iie  ])lus 
lentement  sous  l’influence  du  régime  ou  d’une 
cure  hydroniinérale. 

A  ce  premier  type  clinique,  constitué  jiar  de 
gros  mangeurs,  d’aspect  souvent  floride,  mais  à 
intestin  surmené,  on  peut  opposer  un  typ(>  plus 
fréquent  encore  ;  ce  sont  surtout  des  jeunes 
femmes,  plus  rarement  des  hommes  intellectuel¬ 
lement  surmenés;  souvent  névropathes,  souvent 
amaigris,  ces  sujets  souffrent  de  troubles  intesti¬ 
naux,  plus  ou  moins  apparents,  et  présentent,  par 
interniitlences,  des  accidents  hépatiques.  C’est 
dans  ces  cas  que  la  relation  de  causalité  qui  existe 
entre  l’affection  intestinale  et  les  troubles  hépa¬ 
tiques  a  été  surtout  méconnue;  elle  nous  semble 
cependant  évidente. 

Parfois,  et  dans  les  cas  les  jilus  légers,  elle 
n'apparaît  pas  d’emblée  ;  seuls  les  troubles  hépa¬ 
tiques  retiennent  l’attention  de  ces  malades  qui 
viennent  consulter  pour  du  subictère,  ou  pour  des 
douleurs  dans  la  région  hépatique,  souvent  qua¬ 
lifiées  de  coliques  hépatiques.  De  l’intestin,  nul  ne 
fait  mention  spontanément,  si  ce  n’est  pour 
affirmer  qu’il  fonctionne  normalement,  chaque 
jour,  Mais  ce  sonl  là  des  assertions  dont  ont 
appris  à  se  méfier  tous  ceux  qui  savent  la  fré- 


(pience  de' la  constipation  horaire.  Kt  en  clfcl,  un 
interrogatoire  jdiis  jirécis  ne  tarde  |jas  à  déceler 
les  signes  intestinaux  les  plus  nets  :  jiériodcs  de 
constipation,  jniis  de  diarrhée,  selles  jiàtcuses. 
vertiges;  la  palpation  montre  une  douleur  jierma- 
nente  au  niveau  du  cêilon  droit,  de  l’aérocolie.  du 
spasme. 

Dans  cette  jircmière  catégorie  de  laits,  seul 
rexanien  systémati((ue  de  l’intestin  en  décèle  le 
trouble  fonclionnel.  encore  léger. Mais,  fréspiem- 
ment  la  lésion  intestinale  est  beaucoup  plus 
accentuée.  Bien  souvent,  lorsipi’iine  malade  vient 
consulter  pour  des  troubles  héqiatiipies.  il  existe 
déjà  chez  elle  un  loiifijiassé  intestinal.  Lncore  laiit- 
il  en  reconnaître  riniportance,  car  ni  les  malades, 
ni  leurs  médecins  ne  songent  à  voir  une  relation 
(pielcompie  entre  les  |)hénomènes  intestinaux  et 
les  signes  de  maladie  du  foie  (pii  ]iroVo(pienl 
l’examen.  (Jn  trouvera  alors,  soit  la  constipation 
ca'cide,  soit  la  colite  miico-membraneiise  ipii  n’en 
est  souvent  (pie  l’aboutissant.  Point  n’est  besoin 
(le  revenir  sur  la  description  de  la  colite  ehro- 
ni(pie,  Jioint  n’est  besoin  d’insister  longuement 
surla  symptomatologie  de  la  stase  stercorale  dans 
le  cæcum  et  le  c(')lon  ascendant,  (pii  a  été  décrite 
de  la  façon  la  plus  complète  et  la  plus  exacte  par 
P.  Duval  et  .1.  Ch.  Roux;  nous  avons  retrouvé 
chez  beaiicoii])  de  malades,  devenus  des  .<  héqia- 
tiipies  »,  ce  syndrome  cliniipie,  dont  riinjiortance 
est  considérable,  et  qui  ne  tient  pas  encoiN',  en 
pathologie,  la  ])lace  ipi’il  devrait  occuiier.  11  faut 
en  effet  pensera  le  rechercher;  il  faut  savoir  rap- 
[lorter  à  leur  vraie  cause  des  troubles  dyspiqitiipies 
vagues,  des  migraines  répétées,  des  douleurs  irra¬ 
diées  dans  les  lombes  ou  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite:  il  faut  savoir  ])al|ier  un  (ueciim, 
savoir  recourir  à  l’examen  des  fï’ces  et  surtout  à 
la  radioscopie;  celle-ci  décèle  souvent  la  ptose 
intestinale,  jiliis  ou  moins  généralisée,  elle  décèle 
jilus  rarement  le  ca-cum  mobile,  ou  les  brides  de 
jiéricolite,  autant  de  faits  (jii’il  ini|)ortede  déjiister 
pour  fixer  le  jironostic. 

Dans  ])res(pie  tous  les  cas  ipte  nous  avons  soi¬ 
gnés,  les  lésions  intestinales  prédominaient  dans 
le  côlon  droit  et  nos  observations  concordent  avec 
celles  de  Duval  et  .l.-Ch.  Roux  qui  ont  bien  mon¬ 
tré  et  expliqué  la  particiilh're  nocivité  di'  la  consti¬ 
pation  caîcale.  Cejicndant,  dans  ipiel(|ues  cas, 
nous  avons  pu  dépister  des  obstacles  mécaniipies 
siégeant  sur  le  ciMon  gauche  ou  même  au  niveau 
du  rectiiiii. 

L’observation  elini(]uc  montre  donc  ipie  des 
lésions  intestinales  sotivent  graves,  souvent 
depuis  longtemps  persistantes,  peuvent  être  Iré- 
(pieminent  retrouvées  alors  (pie  le  foie  ou  les 
voies  biliaires  étaient  seuls  incriminés.  Survenant 
])lus  ou  moins  tard  au  cours  d’une  constipation 
ca'cale  ou  d’une  colite  chroniipie,  les  troubles 
hépato-biliaires  |)euvent  revêtir  trois  modalités 
différentes,  mais  souvent  coexistantes  :  la  conges¬ 
tion  liéjiatique,  la  rétention  biliaire,  la  cholécys¬ 
tite, 

1.  La  coxukstiox  uÙPATKifii  rentre  dans  le 
type  cliniipie  des  congestions  actives  du  foie. 
Tantôt  l’organe  ne  déborde  les  fausses  ci’ites  que 
de  un  à  deux  travers  de  doigt  ;  il  est  surtotit 
accrochable  dans  les  grands  inoiivements  res|)i- 
ratoires  et  son  bord  inférieur  est  d’autant  plus 
facilement  délimitable  (pi’il  est  souvent  doulou¬ 
reux.  dans  toute  son  étendue  et  non  seulement 
dans  la  région  vésiculaire.  Tanti'it,  le  foie  est  beau¬ 
coup  plus  volumineux  et  peut  descendre  jiisipi’à 
l’ombilic  ;  la  surface  eu  peut  être  aisément  explorée, 
elle  reste  lisse,  non  indurée.  La  douleur  hépatique 
est  souvent  un  symptêime  précoce  et  persistant  ; 
elle  peut  exister  alors  même  que  le  foie  est  à 
peine  hypertrophié  et  un  foie,  de  volume  et  de 
consistance  normaux,  peut  être  beaucoup  plus 


R.  Lokpfr.  —  ÎA'çons  de  paihoUtf'ie  diif;v$tli>c,  1'*  f'érie, 
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(Itmlourcux  (iii'iiii  j;ros  loif  dur.  Non  scidciiifiil 
la  l•t'■"ioIl  li<'pali(iur  csl  douloureuse.  s|ionlaiié- 
lueul  et  à  la  pression,  mais <'ueore  on  peut  trouver 
chez  <'es  malades  les  irradiations  douloureuses 
«pi’il  est  elassi(pie  île  décrire  dans  la  lithiase 
J>iliaire  :  points  dorsaux,  scapulaires,  phréniques. 

(a‘s  coiigestioiis  active.s  du  foie  rappellent,  par 
leurs  symptômes,  les  congestions  passives  du  foie 
qu’on  observe  chez  les  cardiaqmîs.  Dans  les  deux 
cas,  la  preuve  de  l’existence  de  |)hénomènes  pure¬ 
ment  congestifs  est  fournie  ])ar  la  rapidité  avec 
hupielle  le  Idie  jieut  reiu'endre  son  volume  nor¬ 
mal,  sous  riulluence  d’uu  traitement  bien  conduit, 
thi  ne  peut  parler  de  cirrhose  devant  ces  faits  et 
jamais  nous  n’avons  vu  ap])araître  ni  splénomé¬ 
galie.  id  symptômes  d’hypertension  portale. 

II.  —  Liés  à  l’atteinte  même  du  parenchyme 
hé])ali(pie,  des  signes  plus  ou  moins  accentués  de 
ui;Ti;.v'rio.\  iiii.i.vini'.  accompagnent  souvent  <'es 
eongeslious  du  lôie.  Dans  les  cas  h  s  plus  légers, 
il  n’existe  pas  de  suhictère,  mais  urohiline  et  sels 
biliaires  exisl<Mit  eu  assez  forte  (piautité  dans 
riiriiie.  Ils  devieniieut  plus  abondants  dans 
il’autres  ras  et  il  est  bien  rare  alors  (pie  les  ma¬ 
lades  ne  jirésenleut  pas  ces  jiiguieutations  cuta¬ 
nées  (pii  donnent  le  tableau  de  la  «  cholémie  >■  de 
t’iilherl;  on  trouve  avec  fréupienee  ces  jiigmeula- 
lions  de  la  face,  rap])elant  le  chloasma  de  la  gros¬ 
sesse.  et  qui  fout,  jiar  leur  persistance,  le  déses¬ 
poir  des  jeunes  femmes.  A  un  degré  de  jilus, 
le  suhict(’re  est  des  plus  nets  et  nous  avons 
vu  plusieurs  lois  des  malades  atteinle.s  d’entéro¬ 
colite  venir  nous  consulter  pour  un  prurit  in¬ 
tense.  |)ersislant  depuis  des  mois,  s'accompagnant 
d’une  décoloration  intermilteute et  iucompli’te  des 
s(dles.  Sur  ce  tond  de  rétention  biliaire  chronique, 
mais  légt’i'e,  ])euvenl  venir  se  grell’er  des  poussées 
d’ictt'fe  fraiic,  révélant  le  type  de  l’icti're  dit 
catarrhal;  riclt-re  catarrhal  guérit  alors  dans  les 
délais  normaux,  tuais  on  peut  voirie  suhictt're  et 
le  jtrtiril  persister  ensuite  pendant  des  mois,  jus- 
(pi’à  ce  ([lie  l’iiiteslin  soit  amélioré. 

III.  L\  ciioi.nc.YS’i  iTF.  nous  a  paru  plus  rare 
(pte  la  coiigestioii  liépatiipic,  avec  la(|uelle  elle 
peut  coïncider,  l'ille  peut  être  aigtit"',  caractérisée 
piir  des  crises  douloureuses,  rappelant  celles  de 
la  colitpie  hépatique  ;  (die  peut  être  chronique, 
eréaiil  tiiie  douleur  vésiculaire  longtemps  persis- 
laiile;  sotiveiil  la  vésicule  hypertrophiée  jtetil  ('tre 
lacilemeiil  déc<dée  par  la  palpation.  li'évoliition 
est  eu  général  bénigne  et  les  symptetmes  ci’dent 
au  traitement  médical,  mais  rinflammation  peut 
durer  longtemps,  entraîner  la  formation  d'adhé- 
reiices,  qui  entretiennent  les  souffrances  des  ma¬ 
lades  névropathes.  L’existence  de  ces  douleurs 
vésiculaires  fait  en  général  porter  le  diagnostic 
de  lithiase  biliaire,  mais  souvent  à  tort,  croyons- 
nous.  Rien  n’est  moins  jiroitvé  que  l’existence  de 
calculs  dans  la  ])liipart  de  ces  cas  et  nous  pensons 
depuis  longtemps  qu’il  s’agit  là  surtout  de  ces 
•  holécystitcs  non  calciiletises,  sur  lesquelles 
Lhiray  et  Semelaigne  '  viennent  cncon'  d’attirer 
Irï's  justement  l’attention  et  qui  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  qu’oii  ne  le  pense.  Il  est  possible 
d’ailleurs  (pie  dans  ces  vésicules  chrpniquemenl 
eullammées,  la  lithiase  puisse  se  développer,  mais 
il  est  le  plus  sotiveiil  impossible  d’en  faire  la 
preuve. 

Coiigestioii  hépatitiue  (,'t  cholécystite  évoluent 
en  général  de  fa(,-on  assez  torpide  ;  nous  les  avons 
rarement  vues  s’accompagner  de  lièvre  élt'vée  et, 
lorstpto  la  lièvre  existe,  ce  sont  de  petites  éléva¬ 
tions  thermiques  à.’W’,  qui  sont  si  fréquentes  chez 
les  intestinaux. 

Tous  ces  troubles  hépatiques  s’accompagnent 
souvent  de  troubhs  dyspeptiques,  revêtant  des 
types  variés  ;  mais  ces  sympKïnies  rétrocèdent  dès 
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((UC  la  congestion  hépalitpie  ou  la  cholécystite 
diminuenl.  dès  (pte  l’état  intestinal  s’améliore  et 
ils  nous  ont  toujours  paru  secondaires,  tant  au 
jtoint  de  vue  clinique  (pi’att  point  de  vue  patho¬ 
génique. 

Ce  que  montre  au  contraire  avec  netteté  l’obser¬ 
vation  clinique,  c’est  l’étroit  parallélisme  qui  existe 
entre  les  symptômes  intestinaux  et  les  complica¬ 
tions  hépatiques  ;  celles-ci  disparaissent  avec 
une  rapidité  souvent  remarquable  dès  qu’on 
parvient  à  améliorer  les  troubles  intestinaux;  elles 
peuvent  reparaître,  au  contraire,  si  l’état  de 
l’intestin  s’aggrave,  soit,  par  exemple,  à  la  suite 
d’un  écart  de  régime,  soit  à  la  suite  d’une  de  ces 
erreurs  de  traitement  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons.  C’est  l’observation  répétée  de  tels  faits,  ce 
sont  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  cjui 
nous  ont  amenés  peu  à  peu  à  cette  conviction  que 
la  lésion  primordiale  dans  ces  cas  est  la  maladie 
de  riiitestin,  au  cours  de  laquelle  les  accidents 
hépatiques  n’apparaissent  le  jtlus  souvent  (juc 
comme  des  épijthéiiomènes  transitoires. 


Ce  si/ndroiiie  cnléro-hrpatique  qui  s’observe 
avec  sa  plus  grande  netteté  au  cours  des  colites 
chroniipies  de  l’adulte,  et  surtout  d(‘  la  femme, 
jteul  aussi  être  retrouvé  dans  d'autres  eircons- 
laiices.  Il  ii’est  |)oint  rare  chez  l'enfant;  nous 
avons  ])u  observer  jtlusieurs  jeunes  gens  (jui, 
dejtuis  renfaiice,  étaient  subictériques  et  présen¬ 
taient  fréquemment  des  poussées  d’ictère  franc; 
chez  eux,  les  troubles  intestinaux  étaient  très 
accentués.  Or,  en  traitant  exclusivement  l’intestin, 
nous  sommes  parvenus  à  les  améliorer  considéra¬ 
blement,  à  leur  perinetlre  une  vie  airlivc,  à  faire 
disparaître  la  rétention  biliaire. 

Chez  le  cieillard  aussi,  il  faut  songera  rinihience 
possible  des  troubles  intestinaux  quand  on  se 
trouve  en  présence  d’un  de  ces  gros  foies  qui  font 
souvent  penser  à  tort  au  cancer;  ce  n’csl  pas  seu¬ 
lement  le  foie  cardiaque,  mais  encore  le  foie 
intestinal  (pii  peut  prêter  à  erreurs. 

Nul  doute  eiiliii  que  les  troubles  intestinaux 
n’inlerviennent  pour  une  part  dans  ces  insuf- 
lisances  hépatiques  légères,  dans  ces  cholécystites 
dont  on  connaît  la  fréquence  à  la  fin  de  la  gro.s- 
ses.se.  Nul  doute  aussi  que  les  troubles  intestinaux 
ne  jouent  leur  rôle  dans  cerlaiiies  contestions 
hcj)atif/iics  lies  pays  chauds. 


Il  semble  aujourd'hui  assez  aisé  d’interpréter 
la  filiation  des  phénomènes  dans  ce  .syndrome 
entéro-hépatiipie.  Nous  ne  croyons  pas,  pour  de 
multiples  raisons  qui  ont  été  exposées  ailleurs’', 
(pi’on  puisse  invoquer  dans  ces  cas  une  infection 
ascendante  des  voies  biliaires.  Il  est  plus  proba¬ 
ble  que  les  toxines,  que  des  microbes,  comme  le 
colibacille,  sont  amenés  de  riiitestin  au  foie  par 
voie  sanguine.  11  existe  dans  notre  esprit  une 
grande  analogie  entre  le  syndrome  entéro-hépati- 
ijue  et  le  syndrome  entcro-rénal,  sur  lecjuel  Heitz- 
lîoyer  "  a  si  justement  attiré  l’attention.  Heitz- 
Royer  a  montré  que  beaucoup  de  pyélo-néphrites 
sont  d’origine  intestinale,  le  colibacille  venu  de 
l’intestiii  malade  étant  amené  au  rein  par  la  circu¬ 
lation  sanguine.  11  est  encore  plus  naturel  de 
penser  que  les  microbes  venus  d’un  côlon  enflammé 
peuvent  léser  le  foie,  auquel  ils  sont  amenés  direc¬ 
tement  itar  la  circulation  jtorte;  comme  la  cholé¬ 
cystite,  la  congestion  hépatique  qui  apparaît  alors 
est  une  réaction  inflainmatoire,  une  véritable 
hépatite. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  nous  avons  pu 
assez  fréquemment  observer,  chez  nos  malades 
atteintes  de  syndrome  entéro-hépatique,  soit  des 
poussées  de  pyélo-néphrite,  soit  de  simples  albu¬ 
minuries,  qui  s’amendaient  par  le  traitement  de 
l’intestin.  L(‘s  h'sions  chroniqiu's  de  l’intestin  peu¬ 
vent  donc  entraîner  deux  ordres  de  complica¬ 


tions  :  complications  hépatiques,  complications 
rénales,  frappant  et  le  parenchyme  et  les  voies 
d’excrétion  du  foie  et  du  rein.  Il  nous  a  paru  que 
les  comiilications  hépatiques  étaient  beaucoup 
jtlus  fréquentes  que  les  complications  rénales, 
mais  il  est  bien  évident  que  nous  sommes  surtout 
amenés  à  voir  une  certaine  catégorie  de  ces 
malades. 

D’ailleurs,  tous  les  intestinaux  ne  sont  certai¬ 
nement  pas  égaux  devant  les  complications  pos¬ 
sibles;  chez  les  uns,  l’infection  se  portera  plus 
volontiers  sur  le  foie  ou  la  vésicule  ;  chez  les 
autres,  sur  le  rein;  d’autres  encore,  malgré  un 
long  passé  intestinal,  ne  présenteront  jamais 
aucune  atteinte  du  foie  ou  du  rein.  Il  est  souvent 
impossiltle  de  préciser  quels  facteurs  régissent 
])lus  particulièrement  l’apparition  des  complica¬ 
tions  hépatiques;  l’alcoolisme  ii’a  jamais  été  en 
cause  dans  nos  observations  ;  par  contre,  nous 
avons  assez  fréquemment  retrouvé  des  affections 
du  foie  ou  des  voies  biliaires  chez  les  ascendants  de 
nos  malades  et  ce  fait  jteut  justifier,  jusqu’à  un 
certain  ])oint,  la  conception  d’une  «  cholémie 
familiale  n  et  d’une  débilité  congénitale  du  foie. 

Par  ailleurs,  ces  foies,  lésés  pendant  longtemps 
par  les  toxines  et  les  microbes  intestinaux,  sem¬ 
blent  ])ouvoir  être  plus  sensibles  que  d’autres  à 
des  infections,  à  des  intoxications  de  tout  autre 
nature  ;  peut-être  les  ictères,  du  ty|)c  infectieux 
bénin,  (juc  nous  avons  vu  survenir  parfois  chez 
ces  malades,  sont-ils  le  fait,  non  pas  des  troubles 
intestinaux  cux-inêmcs,  mais  d’infections  sur¬ 
ajoutées,  frappant  plus  aisément  un  foie  déjà 
touché. 

La  description  clinique  du  syndrome  entéro- 
hépati({ue  suffit  à  montrer  combien  peuvent  être 
faciles  les  erreurs  de  diagnostic. Souvent,  l’affection 
intestinale  primordiale  est  inéconnue,  ou,  tout 
au  moins,  l’attention  s’attache  peu  à  ces  troubles 
intestinaux,  qu’on  a  trop  de  tendance  à  considérer 
comme  la  conséquence  d’une  lésion  hépatique  pri¬ 
mitive. 

Très  fréquemment,  les  malades  sont  considérés 
comme  atteints  de  lithiase  biliaire.  Nous  avons  vu 
souvent  porter  ce  diagnostic  alors  qu’il  s’agissait 
de  simples  poussées  de  congestion  hépatique,  le 
foie  entier  étant  douloureux,  et  non  pas  seulement 
la  région  vésiculaire;  les  douleurs  hépatiques  te¬ 
naces,  exacerbées  à  certains  jours,  font,  à  tort, 
allirmer  l’existence  de  calculs  dans  la  vésicule. 
Quand  un  ictère  assez  accentué  survient  chez  de 
tels  malades,  on  peut  voir  discuter  le  diagnostic 
de  lithiase  du  cholédoque,  diagnostic  que  révo¬ 
lution  infirme  rapidement.  Sur  ce  passé  de  dou¬ 
leurs  hépatiques,  des  crises  plus  aiguës  peuvent  se 
montrer,  qui  font  prononcer  le  mot  (le  colique 
hépatiqiK';  il  nous  est  arrivé  à  plusieurs  reprises 
d’observer  chez  des  malades,  dont  nous  connais¬ 
sions  le  passé  intestinal,  ces  pseudo-crises  de 
colique  hépatique;  nous  trouvions  la  douleur  au 
niveau  de  l’angle  colique  droit,  le  foie  et  la  vési¬ 
cule  étant  indolores;  la  crise  se  terminait  par  une 
émission  de  gaz  ou  des  selles  diarriiéiques;  il 
s’agissait  simplement  de  .spasme  colique  et  d’aéro- 
eolie. 

Mais,  lorsque,  au  cours  du  syndrome  entéro- 
hépatique,  survient  la  cholécystite,  le  diagnostic 
avec  la  lithiase  biliaire  devient  des  plus  délicats  ; 
on  ne  peut  souvent  se  prononcer  avec  sécurité  et 
l’intensité  des  troubles  intestinaux  ne  permet  pas 
de  nier  la  présence  de  calculs  dans  la  vésicule 
enflammée,  lithiase  et  colite  pouvant  co’mcider; 
les  radiographies  négatives,  la  cholestérinémie 
normale  ne  seront  que  de  faibles  appoints  dans  la 
discussion.  C’est  surtout  l’évolution  de  la  maladie 
qui  pourra  résoudre  le  problème  et  la  cholécys¬ 
tite  des  intestinaux  reste  en  général  un  accident 


;i.  Hi;tiz-Boïi;ii.  —  ISuH.  de  la  Soc.  méd.  des  hop. 
de  Paris.  17  Octobie  lUl'.l;  Journal  medical  français, 
Mni  1922. 
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transitoire,  un  phénomène  de  second  plan,  dans 
la  longue  histoire  de  l’entéropathie. 

Si  les  douleurs  dans  la  région  hépatique  restent 
légères,  si  l’hépatomégalie  et  le  subictère  domi¬ 
nent  le  tableau  clinique,  c’est  presque  toujours  le 
diagnostic  de  cirrhose  qui  est  porté;  cependant  la 
splénomégalie  et  l’ascite  font  défaut  et  le  foie,  qui 
reste  lisse,  non  granuleux,  diminue  rapidement 
de  volume  sous  l’influence  du  traitement.  Dans 
d’autres  cas,  plus  rares,  le  syndrome  colique  a 
bien  été  reconnu  ou,  tout  au  moins,  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite  a  attiré  l’attention, 
mais  elle  a  fait  penser  à  une  appendicite  chronique, 
dont  ou  connaît  bien  les  complications  hépatiques. 
Deaucou])  des  malades  que  nous  avons  observés 
avaient  ainsi  subi  l’ablation  dc^  l’appendice,  mais 
n’en  avaient  tiré  qu’un  bénéfice  très  transitoire  et 
très  resti-eint. 

Pour  éviter  de  méconnaître  ce  syndrome  en- 
téro-hépatique,  que  nous  croyons  très  fréquent, 
il  suffit  de  se  conformer  à  la  discipline  qui  doit 
être  de  règle  dans  l’examen  des  afl’ections  du  tube 
digestif.  L’exploration  soigneuse  de  l’intestin  sera 
le  complément  indispensable  de  tout  examen  du 
foie  et  des  voies  biliaires,  qu’il  s’agisse  d’une 
hépatomégalie  de  type  anormal,  d’un  subictère 
])rolongé  ou  de  poussées  d’ictère  franc,  dont  la 
cause  reste  iiiq)récise.  En  présence  de  poussées 
douloureuses  hépatiques,  ou  même  d’une  eholé- 
cystite,  on  ne  se  hâtera  ])as  d’affirmer  l’existence 
d’une  lithiase  biliaire,  à  moins  d’aj)porter  d(!H 
preuves  certaines,  telles  que  la  présence  de  cal¬ 
culs  dans  les  selles  ou  une  radiograj)hie  indiscu¬ 
table;  bien  des  diagnostics  de  lithiase  biliaii'c 
seront,  sans  doute,  révisés,  lorsque  les  hépato- 
cholécystites  d’origine  intestiiiah'  seront  mieux 
connues. 

-A 

L’épreuve  tliérapeutique  aidera  souvent  à  tran¬ 
cher  le  diagnostic.  Traiter  seulement  les  acci¬ 
dents  hépatiques,  comme  on  le  fait  en  général, 
revient  à  ne  s’occuper  que  des  complications 
d’une  maladie  et,  en  négligeant  l’affection  intes¬ 
tinale,  "on  j)cnnet  l’apparition  de  fréquentes  réci¬ 
dives. 

La  thérapcutiqiu!  du  syndrome  entéro-hépa- 
ticpie  doit  évidemment,  j)our  être  efficace,  s’atta- 
([tier  surtout  aux  troubles  intestinaux.  Nous  ne 
])ouvons  rappeler  ici,  dans  le  détail,  la  conduite 
du  traitement  intestinal  qui  doit  varier  d’ailleurs 
et  selon  les  malades  et  selon  les  jtériodes  de  la 
maladie.  Un  bon  régime  alimentaire,  (jui  n’est,  à 
vrai  dire,  pas  sensiblement  différent  de  celui 
(pt’on  prescrit  à  beaucoup  d’hépatiques,  en  reste 
l’élément  essentiel;  mais  il  importe  de  savoir 
qu’un  des  aliments  les  plus  mal  supjiortés  dans 
ces  cas  est  le  lait,  tandis  qu’on  soumet  trop  volon¬ 
tiers  ces  malades  au  régime  lacté,  sous  prétexte 
d’améliorer  leurs  troubles  hépatiques. 

Une  grande  prudence  présidera  au  choix  des 
médicaments;  on  se  souviendra  que  les  extraits 
biliaires,  le  calomel,  les  purgatifs  salins,  même  à 
doses  réfractées,  sont  facilement  vulnérants  pour 
un  intestin  fragile.  Au  contraire,  on  utilisera 
avec  avantage  les  poudres  inertes,  les  laxatifs 
huileux,  les  mucilages  en  jiaillettes,  les  ferments 
digestifs  et,  parfois,  les  ferments  lactiques.  La 
gymnastique  abdominale,  le  port  de  ceintures 
antiptosiques  seront  fréquemment  utiles. 

Dans  certains  cas,  l’existence  d’obstacles  méca- 
ni([ues  à  l’évacuation  intestinale  rendra  le  traite- 
ntent  médical  insuffisant.  On  doit  alors  discuter 
l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale  :  la 
colojjcxie,  la  libération  de  brides  péricoliques,  la 


1.  Jkanneney.  —  Les  appliculiuns  c/iirurgicales  de 
Voscillomélrie.  Vigot,  .1919. 

2.  Tauzik.  —  «  Hypoteii.sioii  et  useillomctrie  oii  chi¬ 
rurgie  ».  l'/ifse,  Bordeaux,  1920-1921. 

3.  Jeanneney  cl  Tauzin.  —  «  Sur  quelques  vnriclcs 
uscilluiiiétriqiies  d’hypotension  en  chirurgie  ».  (laz.  des 
lliip.,  19  Dcccinbrc  1922.  —  «  Les  hypotendus  en  chi¬ 
rurgie  »,  Gaz.  des  HCp..  2”  Junvier  1923. 


cæco-sigmoïdostomie  pourront  donner  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Par  contre,  trop  de  ces  sujets  sont  confiés  aux 
chirurgiens  par  suite  d’erreurs  d’interprétation; 
beaucoup  des  malades  que  nous  avons  eus  à  traiter 
avaient  subi,  depuis  plus  ou  moins  longtemps, 
l’ablation  de  l’appendice  ou  de  la  vésicule  biliaire  ; 
tous  les  troubles  avaient  reparu  après  l’inter¬ 
vention,  l’état  ‘de  l’intestin  et  du  foie  restant 

Il  importe  enfin  de  faire  remarquer  que  le  trai¬ 
tement  de  l’intestin  n’est  pas  toujours  suffisant 
pour  venir  à  bout,  à  lui  seul,  de  certaines  sé- 
ipielles  hépato-biliaires,  congestions  hépatiques 
rebelles,  cholécystites  récidivantes,  rétentions 
biliaires  indéfiniment  prolongées.  Il  faut  alors 
recourir  aux  cures  hydro-minérales  alcalines, 
comme  celle  de  Vichy;  mais  ces  cures,  (pii 
influencent  très  heureusement  les  complications 
hépatiques,  doivent  être  conduites  avec  une 
grande  prudence  chez  ces  sujets  dont  l'intestin 
réagit  facilement;  sinon,  on  risque  de  provoquer 
chez  eux,  par  une  cure  trop  intensive,  une  recru¬ 
descence  des  troubles  intestinaux,  recrudescence 
qui  reste  d’ailleurs  le  plus  souvent  passagère. 


HYPOTENDUS  CLINIQUES 
CHIRURGICAUX 

EN  HYPERTENSION  DÉGUISÉE 
ET  DÉCOMPENSÉE 


JEANNENEY  et 

rgieii  des  IIo2>Haux 


L’examen  de  la  tension  arléi-ielle  d’un  malade 
avant  l’acte  opératoire  présente  iiarfois  le  plus 
grand  intérêt*.  Mais  cet  examen  ne  doit  pas 
être  un  examen  sommaire.  Et  le  chirurgien,  s’il 
commet  surtout  l’erreur  grossière  de  ne  considérer 
comme  autrefois  que  la  valeur  de  la  Mx,  ou  si 
même  il  n’envisage  que  la  Mn  en  elle-mcme  et 
non  point  en  ses  rapports  avec  la  Mx,  l’indice  lo 
et  surtout  ce  que  l’examen  clinique  du  malade  lui 
apprend  de  son  état,  risque  dans  certains  cas 
d’avoir  de  gros  ennuis. 

L’un  de  nous  *,  par  une  série  de  recherches  sur 
les  hy])Otendus  en  chirurgie,  a  été  amené  à  cons¬ 
tater  non  pas  la  difficulté  mais  la  complexité  de 
rintcrprélation  des  valeurs  oscillométriques  chez 
de  pareils  malades.  A  tel  point  que,  pour  mettre 
plus  de  clarté  dans  cette  élaboration  délicate,  il  y 
a  lieu  de  considérer  plusieurs  variétés  d’hypoten¬ 
sion  Il  n’est  point  dans  le  sujet  de  les  rappeler 

Mais  ce  qu’il  peut  être  utile  de  mettre  en 
lumière,  c’est  la  nécessité  de  tenir  compte  de  l’état 
clinique  du  malade  pour  apprécier  exactement  la 
valeur  pronostique  de  Mn.  Cela  apparaît  avec; 
évidence  lorsqu’on  considère  non  pas  un  sujet 
préalablement  normal,  mais  un  malade  qui,  tout 
en  présentant  une  cause  récente  d'hypotension,  en 
présente  quel(|ue  autre  plus  ancienne  d'hyperten¬ 
sion  ;  auquel  cas  riiypolension  est  corrigée, 
déguisée  en  quelque  sorte,  ou,  pour  mieux  dire,  ne 
traduit  (jue  il’une  layon  tout  à  fait  au-dessous  de 
la  vérité  l’importance  de  la  cause  hypotensive.  11 
peut  même  arriver  que  celle  hypotension  ne  soit 
(pie  relative,  le  chilfre  représentant  la  Mn  restant 
égal  ou  même  un  peu  supérieur  à  ce  que  l’on  est 


4.  En  v(ii'ilc,  lu  logique  semhlcruit  indiquer  le  con¬ 
traire,  muis  quand  on  examine  un  malade  de  eette  euté- 
gorie,  on  s’intéresse  surtout  au  dernier  facteur  jiathulo- 
gi(]ne  (ici  lu  cause  hypotensive).  C’est  celui-là  ([ue  l’on 
veut  étudier  au  moyen  de  l’oseillomètre.  Et  c’est  celui-là 
qui  serait  mal  analysé  (il  est  donc  déguisé)  si  l’on  ne 
tenait  pas  compte  du  facteur  pathologique  plus  ancien 
(ici  la  cause  hypcrtensivcl. 


habitué  à  considérer  comme  normal.  On  dira  donc 
qu’un  sujet,  chez  lequel  le  fait  pathologique  nou¬ 
veau  est  la  cause  hypotensive  (exemple  :  hémalé- 
mèse),  alors  que  la  cause  hypertensive  a  une 
origine  antérieure  et  généralement  ancienne 
lexcmple  :  mal  de  BrightI  est  atteint  d'hypo¬ 
tension  déguisée  *. 

Si  rinterprétation  des  valeurs  oscillométriques 
est  ainsi  utilement  fonction  de  rinterprétation  des 
autres  signes  cliniques  présentés  par  le  malade, 
il  arrive  aussi  (pie,  pour  a|iprécier  e.ractement 
l'état  clini(pie  d’un  malade,  rexamen  oscillomé- 
trique  soit  d’un  Indispensable  secours.  Il  existe, 
en  effet,  certains  malades  présentant  l'aspect  cli¬ 
nique  d’hypotendus  et  considérés  comme  tels  eu 
raison  de  l’état  précaire  de  toutes  leurs  fonctions 
organiques,  qui  ne  sont  pas  à  la  vérité  des  hypo¬ 
tendus,  mais  des  a  hypertendus  déguisés  » 
^exemjde  :  néphrite  hypertensive  chez  un  malade 
ayant  eu  à  éliminer  trop  de  toxines  cancéreuses  i . 
Parce  que,  chez  ces  derniers,  à  l’inverse  de  ce 
qui  se  passe  chez  les  «  hypotendus  déguisés  », 
c’est  riiyjiertension  (pii  est  le  lait  jiathologiipie 
nouveau  et  secondairi-  ou  d'ajiiiarilion  la  plus 
récente,  tandis  (pie  riiypoleusion  est  le  fait  patho¬ 
logique  initial. 

La  méconnaissance  de  ces  notions  jieut  piv- 
senter  des  inconvénients,  surtout  lorsipi’il  s’agira 
de  malades  en  déeompensation .  Pour  comprendre 
ce  (pi'üil  désigne  par  déconii>ensation,  il  faut  se 
rajipeler  ;  1"  (Jue  la  Mn  rejirésenle  »  la  charge 
réelle  ])ermaneute  des  artères  »  réglant  »  l’elforl 
initial  du  c(eur  »  et  constituant  la  »  base  ration¬ 
nelle  de  classification  des  étals  d’hypotension  >• 
Pachon  “i  ; 

2"  Que  la  A/.r  indiijue  l'énergie  avec  la(pielle  le 
cœur  se  contracte  et  sert  »  d'éléim'nt  second  puni- 
établir  les  sous-groupes  des  étals  d'hvpidensioii 
établis  initialement  sur  la  base  de  la  pression 
minima  »  Pachon  ; 

3"  Enfin  (pie  la  l^ression  eariable  donnée  par 
l’eipialioii  : 

l>V  =  .Mx  — .Mu 

indique,  elle,  l’elforl  (pie  fournit  le  c(eur  i.Mx)  par 
rapport  à  l’effort  (pi’il  a  à  fournir  iMni.  Une  jircs- 
sion  variable  grande  indi(piera  un  myocarde 
fonctionnant,  en  quelque  sorte,  à  jdein  rendement, 
une  pression  variable  petite,  un  C(eur  ménager  de 
son  travail.  Mais,  â  l'état  iiathologique,  une  pres¬ 
sion  variable  (pii  est  petite  et  va  diminuant  indi(|ue 
(pie  le  (•(cur  succombe  à  sa  tâche,  ipi'il  y  a  défail¬ 
lance  cardiaque.  En  général,  lorsque  la  jiression 
variable  est  plus  ])etile  (|ue  2.  celte  insulïisance 
cardiaque  est  irrémédiable.  La  Mx  indique  alors 
que  le  cœur  ne  compense  plus  par  un  surcroît 
d’énergie  le  surcroît  d’effort  demandé  et  (pie  tra¬ 
duit  la  Mn.  Du  dit  alors  (pie  le  sujet  est  «  en 
décompensation  » . 

On  coni;oil  fort  bien  que  pareille  décomjiensa- 
tion  puisse  survenir  chez  des  sujets  en  hyperten¬ 
sion  déguisée.  On  aura  alors  une  hypertension 
mixte,  c'est-à-dire  à  la  fois  déguisée  et  déeom- 
pensée. 

Les  inconvénients  présentés  par  la  mé-connais- 
sance  de  ces  notions  sont  précisément  ipie  le 
chirurgien  opérera  avec  de  gros  risipies  d’insuccès 
des  malades  (pii,  ayant  une  Mn  à  peu  près  nor¬ 
male,  mais  troj)  élevée  par  rapport  à  leur  état 
clinique,  présentent  une  .Mx  (pii  indiipie  bien,  elle, 
(juc  le  c(L'ur  est  hyposlhénique  comme  le  malade 
lui-même,  et,  (pi’ayant  à  souffrir  de  cette  Mn  trop 
élevée  et  (pi’aii  premier  examen  l’on  croirait 
bonne,  il  ne  suffira  plus  à  sa  tâche  si  on  lui 
impose  un  surcroît  de  travail. 


f).  V.  Pachon. —  «  Une uriuntaliua  iiuiivelle  delà  sgliyg- 
laoiiianumétrie  :  lu  pressiuii  minima  considiirée  euiiime 
hase  des  données  si>hygmonianoniéliiqiies  ».  /,/V/c  juhi- 
laire  du  I"  Ch.  liifhe't.  .tiiillct  1912.  —  «  Une  orientation 
nouvelle  de  lu  s|ihygnionianoiiiéti'ie.  La  |iression  niiniinu 
étalon  sphygmomunométriiiue  ».  t.u  l'ressc  .Médicale. 
22  Mars  1913. 
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En  voici  deux  observations  partieuliÎTenient 
instnieiives 

(  tiisi  iivvTiov  I.  -  t;  est  Ulul  (1  abol'il  une  inalaile 
âgée  lie  'ili  ans.  el  pi-ésentanl .  clepnis  le  ü  l'évrier 
11)21,  un  synilnune  de  sténose  pyloi'ique  jilus  on 
moins  eoinplèle.  Depuis  cotte  liate,  dans  le  service 
de  médecine  où  elle  était  en  traitement,  «  elle  ne 
prenait  rien  par  la  bouche  >..  ou  la  nourrissait  à 
l’aide  de  trois  lavements  alimentaires  par  jour.  Elle 
recevait,  également,  sous  la  peau,  500  cmc  de  sérum 
glurosé.  Lorsqu’elle  arriva  en  rhirnrgie,  elle  était  eu 
état  de  dénutiâlion  avancée.  L’intervention  montra 
([u'il  s’agissait  aussi  d'une  cachectique  cancéreuse. 

Le  28  Février  1921.  l’oscillomèlre  indiijuait  : 

.Mx  ;  tl.â  .Mil  :  8  In  :  O/'i  1>  :  TC, 

Ici  aussi,  comme  dans  le  cas  de  la  malade  qtii  fait 
1  objet  de  l’observation  suivante,  on  remarquera  (|ue 
lu  Mil  est  basse,  et  que  la  petitesse  de  l'indice  est 
bien  en  ra|)port  avec  cette  Mx  de  camr  hyposlhé- 
nique.de  malade  débile.  On  serait  déjà  en  droit  d  af- 
lirnier  ici,  comme  dans  le  ras  suivant,  qu’une  Mn  de 
8  traduit  nue  intoxiration  marquée  de  l'organisme,  si 
l  aiialyse  des  urines  n’était  éloquente  à  ce  sujet  : 

Uivü .  18,8 

l’hosphate .  ■'1,1, 

Chlorures .  l,â 

.\lbiimiiie . Traces  nettes. 

ynelipies  hématies  et  ipielcpies  Icuciieytes. 

De  plus,  el  c  est  le  fait  le  plus  iinportanl,  une 
pression  variable  de  1.5  est  une  preuve  irrefniahie  de 
ilérompensation. 

Comme  il  était  urgent  d  intervenir  de  toute  façon, 
no  traitement  hvperteuseiir  fut  institué  (sérum,  buile 
camphrée).  La  malade  réagit  mal  à  cette  médication. 
Un  troniait,  en  elfet.  le  l'i-  .Mars  1921  : 

M,  :  il,:,  Mn  :  ,S  b,::!  1'  ;  S.S 

dii'iiiie.  (.fnelqnes  minntes  après  l’anesthésie,  l’ex¬ 
ploration  oMillométrii|ue,  faite  au  poignet,  ne 
révèle  aurnne  oscillation. 

Léo,  elle  est  également  négative  au  |)oigtiet .  Elle 
donne  an  liras  : 

Mx  :  il  .Mil  ;  T, à  la  :  1  l/'i  I’  ;  l'i'i 


Le  4,  eu  abaissant  peu  a  peu  lu  pression  manomé- 
trique,  ou  voy’ait,  à  8,  l’aiguille  osciller  de  quelques 
dixièmes  de  millimètre.  L’indice  était  donc  au  poignet 
presque  inexistant.  Et  il  n’y  avait  aucun  moyen  d’y 
délermiuer  les  pressions.  Mais  on  pouvait  eu  inférer 
que  la  Mn  était  juste  au-dessous  tlC  8.  l'ui  l'ifel,  l’ex- 
ploriitiou  brachiale  doniuiil  : 

Mx  :  8,.-,  Mil  :  7  1/4  lo  :  1  1/4  P;  112 

Le  5,  l’état  de  la  malade  s’aggravait  encore  : 

Mx  :  8  Mn  ;  (1,5  lo  ;  2  P  ;  188 

Elle  mourait  le  lendemain. 

Malgré  que  Oulié  *  ait  «  vu  guérir  des  blessés 
qui  n’avaient  aucun  pouls  radial  et  dont  la  tension 
non  enregistrable  à  la  radiale  l’était  seulement  à 
l’humérale  >,,  celle  observation  vient  à  l’appui  de  ce 
que  Blechmaun  “  a  cru  «  pouvoir  considérer  presque 
comme  une  règle  :  les  blessés  sans  tension  radiale 
enregistrable  et  sans  pouls  radial  meurent  „. 

Dans  le  cas  présent,  cette  exploration  raditile  néga¬ 
tive  traduit  l’importance  du  choc  opératoire,  fonction 
sans  doute  du  peu  de  résistance  de  cette  cachectique 
avancée,  mais  aussi  du  mode  d’anesthésie  employé. 

OnsEavATioN  IL  —  Ou  ne  peut  s’empêcher  de  rap¬ 
procher  de  cette  observation  l’histoire  d’une  femme 
âgée  de  39  aus,  entrée  à  l’hôpital  le  2  Janvier  1921, 
parce  qu’elle  était  atteinte,  d’une  «  môle  hydatiforme 
sans  envahissement  du  muscle  utérin  au  delà  des 
limites  du  point  d’implantation  (Sabra/.ès).  On  relève 
dans  l’observation,  telle  qu’elle  fut  prise  dans  le  ser¬ 
vice  :  U  On  est  frappé  tout  d’abord  par  le  mauvais 
état  général  :  l’amaigrissement  est  effrayant  jusqu’à 
laisser  voir  les  battements  des  fémorales  el  de  l’aorte 
abdominale.  La  malade  est  incapable  de  mouvement, 
la  |)arole  même  là  fatigue.  Faciès  terreux.  1,’c.t  amen 
(la  l'appareil  cardio-vasculaire  n’apprend  rien.  „  Pen¬ 
dant  le  séjour  de  la  malade  à  l’hôpital,  la  cachexie 

rosé  a(lrénaliné.'Le”l5,  la  tension  artérielle  est  prise 
à  la  salle  ,l’o,,ératiou.  Ou  trouve  ; 

Mx  ;  lo  Ma  :  9  lo  ;  I 

U  Après  la  rachi-aiiesthésie,  la  tension  étant  reprise, 
ou  retrouve  les  mêmes  oscillalious,  mais  à  9  seule¬ 
ment.  „  Ilysiérertoluie  abdominale  rapide. 

La  malade  est  décédée  trois  heures  environ  après 

L’analyse  des  urines,  faite  avant  l’intervention. 


indiquait  une  légère  insuffisance  rénale  et  l’intoxica¬ 
tion  de  l’organisme  ; 

Urines  des  24  lieuws . IBO  cmc 

Urée .  33,8 

Phosphates .  1,9 

Chlorures .  1,2 

Albumine .  0,0.3 

La  décompensalion  (P.  V.  =  l)  est  encore  plus 
nette  que  pour  la  malade  précédente. 


Ces  deux  observations  sont  instructives.  Ce 
qu’on  en  retiendra  surtout,  c’est  le  danger  que 
présente  une  intervention,  qui  était  pourtant  dans 
ces  deux  cas  urgente  et  nécessaire,  chez  de  pareils 
hypertendus  dont  rhyperlension,  parce  qu’elle 
est  déguisée,  peut  bien  passer  inaperçue,  mais 
dont  la  déconipensation,  malgré  la  petitesse  des 
oscillations  de  l’aiguille  oscillométrique,  ne  devra 
pas  rester  ignorée. 

Pour  cela,  il  ne  faudra  point  estimer,  comme  il 
était  peut-être  naturel  de  le  faire,  conformément 
aux  notions  classiques,  que  «  l’examen  de  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire  n’apprend  rien  ».  Les  notions 
qu’il  apporte  sont  au  contraire  d’une  telle  impor¬ 
tance  qu’on  a  bien  le  droit  de  se  demander  si,  en 
prévoyant  dès  le  début  leur  réalisation  par  la  sur¬ 
veillance  attentive  de  l’évolution  des  valeurs  oscil- 
lométriques  chez  ces  deux  malades,  on  n’aurait 
pas  pu,  alors  qu’il  en  était  encore  temps,  éviter 
ou  vaincre  cette  décompensation  et  permettre 
ainsi  l’intervention  dans  des  conditions  bien  meil- 

A  cette  lin,  on  voudra  bien  se  faire  un  devoir 
de  mettre  autant  de  minutie  à  observer  el  à  iiiter- 
jiréter  les  données  de  l’oscilloinètre,  que  l’oscillo- 
mètre  en  met  à  les  objectiver.  Si  on  rapproche 
alors,  comme  on  vient  de  le  faire,  les  données  de 
roscillomètre  avec  les  autres  données  de  la  cli¬ 
nique,  on  ne  tardera  ])as  à  porter  le  diagnostic 
d’hypertension  déguisée  el  décoinpensée.  El  l’on 
s’ellorcera,  pour  diminuer  le  danger  déjà  consi¬ 
dérable  d’une  intervention  faite  chez  de  pareils 
malades  sans  illusions  et  à  contre-cœur,  de  vaincre 
celle  décompensation. 


VITAMINES 

ET  DÉCOCTIONS  DE  CÉRÉALES 

l’ar  Maurice  SPRINGER. 


l,a  médecine  s’est  enrichie  depuis  une  dizaine 
d'années  de  deux  termes  nouveaux  :  vitamines  el 
maladies  de  carence. 

L’a|q>arilion  de  ces  mots  semble  avoir  eu  un 
elïel  magique,  si  l’on  en  juge  par  la  multilnde  des 
recherches  ([u’ils  ont  suscitées.  Malheureusement, 
un  grand  nombre  de  ces  travaux  apportent  des 
résultats  contradictoires  |)armi  lesquels  il  est  dif¬ 
ficile  de  discerner  la  vérité. 

Certains  esprits  criti(|Ues  ont  émis  des  doutes 
sur  la  réalité  des  progrès  que  ces  nombreuses 
expériences  ont  apportés  à  la  pathologie  et  ù  la 
thérapentiipie.  En  eli’et,  ces  formules  nouvelles 
évoquent  des  notions  qui  ])araissaient  bien  établies 
par  la  tradition  el  par  l’observation  ancienne. 

La  présence  de  substances  ipii,  à  doses  inlini- 
inent  petites,  sont  indispensables  à  la  nutrition  et 
à  la  croissance,  avait  été  considérée  par  de  nom¬ 
breux  chimistes  et  biologistes  comme  un  facteur 
nécessaire  ù  la  production  et  à  l’entretien  de 
l'énergie  organiipie. 

La  découverte  de  substances  qualifiées  de  vita¬ 
mines  a-t-elle  apporté  une  solution  à  ce  problème 
chimique  .’ 

Do  niêinc,  la  notion  de  carence,  qui  exprime 
le  fait  qtle  les  organismes  vivants  sont  privés 
de  certaines  substances  alimentaires  indispen¬ 
sables  à  leur  fonctionnement  normal,  projette- 


t-elle  une  clarté  nouvelle  dans  la  question  encore 
si  obscure  de  la  nutrition? 

La  réalité  de  ces  substances  ne  nous  est  révélée 
que  par  leur  action  physiologique  et  biologique. 
Dr,  dès  I8i)4,  j'ai  publié  une  étude  sur  l’action 
des  décoctions  de  céréales  ijui  m’avait  été  sug¬ 
gérée  par  mes  maîtres  les  professeurs  Bouchard 
et  Potain'. 

Si  l’on  compare  les  elïels  obtenus  à  l'aide  des 
vitamines,  aux  résultats  que  donnent  les  décoc¬ 
tions  de  céréales,  on  ne  jieilt  s’empêcher  de  con¬ 
stater  une  très  grande  ressemblance.  Si  bien  que 
l'idée  s’impose  à  l’esprit  que,  pour  une  grande  part, 
l’action  des  décoctions  de  céréales  est  attribuable 
aux  vitamines  qu’elles  renferment. 

Dans  ce  premier  mémoire,  je  me  suis  elforcé  de 
montrer  ipie  les  décoctions  de  céréales  contien¬ 
nent  de  la  chaux,  de  l’acide  phosphorique,  de  la 
])otasse  (T  d'autres  substances  incorporées  el 
combinées  à  la  matière  végétale. 

Dejtuis  lors,  on  a  démontré  la  jirésence  dans 
les  graines  de  céréales  et  notamment  dans  le  son, 
d’une  certaine  quantité  d’un  éther  ])hosphori(pie 
composé  qu’on  a  ajipelé  phytine  et  dont  les  elïels 
physiologiques  doivent  également  être  jiris  en 
eonsidéralion. 


1,  Les  ehitîres  de  Mn  de  nos  observations,  untérieures 
à  1921,  eonime  eenx  d’ailleurs/uuxqiiels  il  est  fait  allusion 
ici,  correspondenl  à  l’ancienne  déteriiiinaliou  de  .Mn, 
c’esl-à-dire  lue  à  l’oscillation  inférieure  à  l’oscillation 
maximale.  Voir  à  ce  sujet  la  mise  au  jioiiil:  I’.xcuon  cl 
Fauiul.  u  Les  données  s|diygmumunométriqucs  de  l’oseil- 
lomètre  el  leur  valeur  propre  ».  Kevue.  médicale  française, 
1922,  p.  146. 

2.  Ori.n;.  —  Il  Conlrihution  à  l'étude  des  états  de  shoch 

par  inloxieiilion  en  ehinirgie  de  (Tuerre.  Etats  d . . 


M’a])])uyant  sur  les  expériences  de  Boussin- 
gault  et  de  Dchérain,  j’ai  constaté  que  ces  sub¬ 
stances  possèdent  des  projiriélés  biologiques  spé¬ 
ciales  lorsqu’elles  sont  puisées  dans  les  végétaux. 

Ch.  Bobin  considérait  que  leur  elïet  favorable 
sur  les  animaux  était  attribuable  à  une  action 
indirecte  qui  accroît  l’intensité  des  mutations 
nutritives. 

L’acide  phosjihoriquc,  la  chaux,  la  ])otasse 
empruntés  au  règne  minéral  sont  inutiles  et 
inefficaces.  Puisées  dans  le  régime  végétal  où 
elles  sont  incorporées  dans  les  céréales,  ces 
substances  ont  une  action  prépondérante  sur  le 
développement  du  système  osseux,  du  tissu  mus¬ 
culaire  et  sur  la  nutrition  de  l’organisme  en 
général. 

Je  rappellerai  plus  loin  des  exiiérienccs  ipii 
démontrent  ces  faits. 

Poursuivant  mes  éludes  dans  celle  direction, 
j’ai  publié  en  1902  un  travail  plus  complet  sur 
l'énergie  do  croissance  et  les  lécithines  dans  les 
décoctions  de  céréales'^, 

En  effet,  dans  l’intervalle,  avaient  paru  j)lu- 
sieurs  mémoires  sur  le  ride  de  la  lécithine  dans  la 
croissance.  J’ai  donc  été  amené  à  rechercher  si 
parmi  les  elfets  que  je  conslalais  chez  les  sujets 


lupsus  circulatoire  par  iiiluxicalioa  tii>suluire  et  micro-* 
biemu*  Thèse,  Paris,  1UI8-1DI9. 

3.  Bi.ixhmann.  —  «  Sur  le  choc  ».  Pitrift  tuèdiettl, 
13  Juillet  1918, 

'i.  SiMiiNGEU.  —  «  Ktude  pIiYsiolo^fiquc  et  clinique  sur 
la  croissance  expérimentale  à  raide  des  décoctions  de 
céréales  ».  La  Semaine  medicale,  11“  49,  p.  390. 

5.  Encyclopédie  scienfifit/ite.  «  Collection  Léaulé  ». 
Section  du  biolo|^iulo,  Masson,  éditeur, 
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qui  absorbaient  dc!  la  décoction  de  céréales,  quel¬ 
ques-uns  n’étaient  pas  attribuables  à  la  présence 
de  lécithine  dans  ces  décoctions. 

Ces  prévisions  furent  en  tous  points  vérifiées. 
Mes  recherches  portèrent  tout  d’abord  sur 
l'existence  des  lécithines  végétales  et  voici  les 
faits  que  je  constatai. 

Les  lécithines  jouent  un  rôle  des  plus  iinpor- 
lants  dans  la  vie  cellulaire.  On  les  rencontre  en 
abondance  dans  les  tissus  qui  sont  le  siège  d’une 
prolifération  active,  d’un  développement  intense. 
Elles  représentent  un  agent  chimique  important 
des  premières  phases  de  l’évolution.  On  les 
trouve  en  grande  quantité  dans  les  semences  de 
beaucoup  de  plantes',  dans  les  spores,  dans  les 
jeunes  pousses  ;  les  graines  de  céréales  en  con¬ 
tiennent  de  très  notables  proportions". 

L’histochimie  démontre  la  présence  des  léci- 
thincs  dans  la  plupart  des  organes  ;  elles  semblent 
jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  nutrition.  Le 
système  nerveux  en  renferme  une  forte  propor¬ 
tion,  mais  ce  sont  surtout  les  globules  sanguins 
qui  apportent  les  lécithines  aux  éléments  anato- 

Tandis  que  le  sérum  du  sang  ne  fournit  par 
litre  que  0  gr.  032  d’acide  phosphorique  prove¬ 
nant  de  la  lécithine,  les  globules,  pour  une  môme 
quantité  do  sang,  renferment  environ  0  gr.  120 
d’acide  phosphorique  extrait  de  la  lécithine  et, 
d’après  P.  Manassé  “,  les  globules  rouges  con¬ 
tiennent  1  gr.  807  pour  100  de  lécithine.  D’autre 
part,  Maxwell  '  a  constaté  que  Certaines  graines 
qui,  au  moment  de  leur  maturité,  contiennent 
0,933  de  lécithine  pour  100  en  renferment  pen¬ 
dant  leur  période  de  développement  jusqu’à 
3,230  pour  100. 

J’insiste  à  dessein  sur  le  rôle  des  lécithines.  Je 
suis,  en  effet,  fort  surpris,  en  parcourant  les  tra¬ 
vaux  récents  sur  les  vitamines,  de  constater  (pie 
la  plujiart  des  expérimentateurs  ont  négligé  d’en¬ 
visager  le  rôle  important  de  ces  substances  (]ui 
jiaraissait  cependant  bien  établi. 

On  verra  que,  dans  ces  études,  la  personnalité 
chimique  des  vitamines  n’est  pas  encore  indiscu¬ 
tablement  établie,  et  que  les  propriétés  qu’on  leur 
attribue  ont  été  surtout  constatées  à  la  suite  de 
leurs  effets  biologiques.  Or,  comme  un  certain 
nombre  de  ces  cff'ets  peuvent  également  être 
attribués  aux  lécithines,  il  aurait  fallu  faire  la 
jiart  de  l’action  de  chacune  de  ces  catégories  de 
substances  et  montrer  leur  différence  aussi  bien 
au  point  do  vue  chimique  que  biologique. 

Il  en  résulte  qu’il  peut  rester  des  doutes  dans 
l’esprit  des  cliniciens  observateurs.  Je  suis  donc 
amené  à  rajjpeler  quelques  faits  qui  démontrent 
l’action  des  lécithines  pour  les  conqjarer  aux 
résultats  que  l’on  attribue  aux  vitamines. 

Danielewski,  dans  deux  mémoires  communi¬ 
qués  à  l’Académie  des  Sciences  par  M.  Chauveau, 
en  1895  et  on  189(i,  démontrait  que  la  lécithine 
agissait  comme  excitant  de  la  croissance  °.  Les 
expériences  de  Sereno  confirmèrent  ces  faits  “. 

Je  rappellerai  les  recherches  de  Desgrez  et 
Zaky,  de  Gilbert  et  Fournier,  de  Carrière  (pii 
prouvent  les  effets  stimulants  de  l’ovolécitliine 
sur  la  croissance. 

Stükla.sa',  à  la  môme  épo([ue,  montre  h;  rôle 
physiologique  do  la  lécithine  dans  la  croissance 
des  plantes. 

La  démonstration  de  l’existence  de  la  lécithine 
dans  les  graines  de  céréales  api)arli(tnt  à  Schul/.e 
et  Steiger  ‘  (de  Zurich).  Ces  auteurs  mettent  bien 
en  relief  les  deux  faits  suivants  :  d’abord  que  les 
graines  renferment  du  phosphore,  puis  que  les 
jiroduits  de  fermentation  des  graines  végétales 


1.  HoPPi;-Si:Vl.eii.  . —  Med.  ehem.  l’nters.,  liei'liii. 
18(’)(i-1871,  i>.  140,  21.4. 

2.  ScilULZE  et  LlEKEllMK.  —  Uelitxc/ie  ehem.  Gesellscli.. 
t.  XXIV,  p.  71. 

3.  P.  Maxxssi'.  —  Zeitschrift  f.  phÿhiol.  Chem.,  t.  XIV, 
p.  437,  452. 

4.  .M.exwi;i.i..  —  Amer.  ehem.  Juurn.,  t.  Xlll,  p.  IC,  24. 


contiennent  de  la  choline,  produit  de  décompo¬ 
sition  de  la  lécithine.  Les  graines  sèches  de  fro¬ 
ment,  de  seigle,  d’avoine  renferment  0,52,  0,57  et 
0,74  pour  100  dc  lécithine. 

Ils  montrent  que  les  graines  riches  en  azote 
ont  une  teneur  en  lécithine  relativement  élevée  ; 
or  nous  savons,  depuis  les  expériences  de  Bous- 
singault,  (|u’associé  à  l’azote,  le  phosphore  orga- 
ni(|ue  suit  celui-ci  dans  ses  pérégrinations  à  tra¬ 
vers  les  plasmas  et  les  milieux  cellulaires  en  voie 
de  croissance. 

Il  ressort  de  leurs  analyses  que  l’on  peut 
séparer  dans  les  graines  de  céréales  une  sub¬ 
stance  qui  a  les  mômes  propriétés  (jue  la  léci¬ 
thine  animale  et  que  la  teneur  en  lécithine  des 
graines  de  céréales  est  Je  0,57  à  0,74  pour  100. 

D’autre  jtart,  dit  Ivubne”,  si  l’on  recherche  la 
fa(;on  dont  les  éléments  nutritifs  sont  distribués 
dans  les  graines  de  céréales,  on  voit  (pie  les 
combinaisons  azotées  sont  en  majeure  partie 
dans  les  cellules  disposées  en  une  ou  plusi(!urs 
eouehes  dans  V écorce  du  grain. 

On  s’explique  ainsi  aisément  (pi'une  décoction 
prolongée  puisse  mettre  en  liberté  et  solubiliser 
les  substances  capables  de  se  dissoudi'e. 

J’avais  bien  constaté  les  effets  salutaires  des 
décoctions  de  céréales,  au  point  de  vue  jihysiolo- 
gique  et  de  leurs  applications  à  la  clinique,  mais 
en  présence  de  ces  découvertes  postérieures  à 
mes  premières  études,  il  me  paraissait  intéressant 
de  rechercher  si,  à  l’action  des  sels  minéraux 
auxquels  j’avais  attribué  ces  effets,  il  ne  fal¬ 
lait  pas  faire  intervenir  l'action  des  lécithines 
contenues  dans  l’enveloppe  des  graines;  tout 
d’abord,  il  était  indispensable  de  savoir  si  la 
décoction  dc  céréales  contenait  des  lécithines.  Le 
professeur  Gabriel  Bertrand,  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  a  bien  voulu,  en  1902,  faire  des  analyses 
ehimi([ues  ])Our  élucider  ce  jjoint  cajdtal. 

Je  ne  puis  reproduire  ici  le  détail  de  ses  j)ro- 
cédés  opératoires.  On  les  trouvera  relatés  dans 
mon  étude  sur  l’énergie  de  croissance  et  les  léci¬ 
thines  dans  les  décoctions  de  céréales  Voici  sa 
conclusion  : 

K  La  décoction  do  céréales  renferme,  à  côté 
d’une  certaine  proportion  de  phosphates,  des 
composés  jihosphorés  organiques,  dont  les  uns 
dérivent  d'un  commencement  d’hydrolyse  des 
lécithines  et  dont  les  autres  sont  à  l’heure  actuelle 
de  constitution  tout  à  fait  inconnue.  « 

La  découverte  des  vitamines  est-elle  venue  com- 
l)lcr  une  partie  de  ces  inconnues  ? 

En  comparant  les  résultats  des  analyses  chi- 
mi(pies  de  ces  substances  (:t  l'effet  physiologique 
(]u’on  leur  attribue,  nous  rechercherons  si  l’on 
est  justifié  à  considérer  (pie  les  décoctions  de 
céréales  renferment  également  des  vitamines. 

Que  sait-on  des  vitamines  ? 

M.  Rathery",  dans  son  inqiport  au  Congrès  de 
Médecine  dans  lequel  il  a  dépouillé  avec  grand 
soin  tous  les  travaux  parus  sur  ce  sujet,  nous  ren¬ 
seigne  de  suite.  Nous  ferons  remarquer,  dit-il, 
(jue  le  mot  de  vitamine  ne  préjuge  en  rien  de  la 
composition  môme  de  la  sultstance,  et  il  cite  ce 
mot  de  Funk,  l’inventeur  des  vitamines  :  ((  Je 
dois  reconnaître  que  je  choisis  ce  nom  de  vita¬ 
mine  parce  qu’il  était  nécessaire  de  trouver  un 
nom  qui  sonniit  bien  et  servît  de  réclame,  jmisque 
à  ce  moment  je  n’avais  déjà  aucun  doute  sur 
l’importance  future  Je  ce  nouveau  champ  inex¬ 
ploré  de  la  diététique.  » 

11  est  permis  d’admirer  la  justesse  de  ses  prévi¬ 
sions  en  considérant  l’enthousiasme  avec  knpiel 
ses  travaux  ont  été  accueillis.  Ils  n’ont  pas  attendu 
de  franchir  l’étape  des  démonstrations  physiolo- 
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giques  jiour  envahir  môme  l’épicerie  qui  recom¬ 
mande  ses  produits  alimentaires  plus  ou  moins 
vitaminés. 

Lorsque  les  vitamines  man(pienl  dans  l’alimen¬ 
tation,  on  constate  l’apparition  de  ce  (jue  l’on  a 
dénommé  maladies  par  carence.  Ces  maladies 
résultent  du  manque  d’une  substance  ou  d’un 
ensemble  de  substances,  peut-être  môme  d’un  état 
plivsico-chimiipie  sjiécial  de  l’alinicnt  (état  dit 
vivant)  nécessaires  à  doses  minimales  à  la  niilri- 

Ces  substances  «  minimales  »,  ternie  bien  défint- 
tueux,  joueraient  vis-à-vis  des  aliments  simples 
le  rôle  ])robable  de  ferments,  de  catalyseurs,  ou 
même  de  complément  indispensable  à  leur  assi¬ 
milation,  à  leur  utilisation  cellulaire  et  peut-être 
au  jeu  de  leurs  calories. 

La  ])lnparl  de  ces  substances  ne  sont  pas  chi- 
micpieinent  différenciées.  Seule  leur  action  biolo- 
gi(pie  est  partiellement  connue.  Les  vitamines 
ajqiartiennent  à  ce  groupe  dc  substances  indis¬ 
pensables*". 

Ces  définitions  traduisent  bien  l’obscurité  qui 
règni'  encore  sur  cette  question.  D’autre  part,  les 
recherches  expérimentales  et  leur  application  au 
genre  humain  sont  entravées  par  le  fait  que  les 
expériences  portent  sur  les  jiigeons,  sur  les 
cobayes  et  sur  les  rats. 

Les  résultats  obtenus  sont  fort  intéressants  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  mais 
quand  il  s'agit  de  faire  des  api»lications  à  la  dié- 
téti(iue  et  à  la  clinique  humaines,  la  différence 
de  terrain  et  de  réaction  explique  les  désilln- 

C’est  ainsi  que  l’absorption  jirédominante  de 
riz  décorti(pié  détermine  l’apjiarition  d’une  mala¬ 
die  caractérisée  surtout  jiar  la  polynévrite,  le 
berilieri.  Cette  affection  ])eut  être  reproduite  chez 
les  poules  et  les  pigeons,  en  nourrissant  ces  ani¬ 
maux  avec  du  riz  décortiqué. 

Funk,  ayant  isolé  de  la  cuticule  du  riz  une  sub¬ 
stance  cristallisée  (|u’il  appela  vitamine,  injecta 
de  2  à  4  milligr.  d(!  ce  corps  dans  les  muscles 
d’un  pigeon  arrivé  au  dernier  stade  de  la  poly¬ 
névrite  et  le  guérit  en  ()uelques  heures.  Mais 
MM.  Weill  et  Mouri(iuand  constatent  que  son 
emploi  chez  riiomme  ne  paraît  pas  avoir  été 
encore  suffisant  pour  apprécier  son  action. 

En  ce  (jui  concerne  le  scorbut,  la  substance 
antiscorbuti(iue  n'a  pas  été  isolée.  Elle  est  seule¬ 
ment  reconnue  par  ses  projiriétés  biologi(]ues  (jui 
permettent  jusqu’à  un  certain  point  de  l’assimiler 
à  une  vitamine. 

Il  en  est  de  môme  de  la  pellagre  que  Funk 
attribue  an  maïs  décortiqué  qui  deviendrait  nocif 
du  fait  de  la  jierte  d’une  vitamine  antipellagreuse, 
^lais  l'existence  de  cette  vitamine  n’est  nulle¬ 
ment  démontrée,  elle  reste  entièrement  hypo- 
théti(pie. 

Si  dans  ces  différentes  affections,  le  rôle  de 
l'alimentation  fautive  constitue  un  facteur  évi¬ 
dent,  la  plupart  des  cliniciens  font  intervenir 
comme  élément  pathogénique  important  l’infec¬ 
tion  et  les  intoxications.  Cejiendant,  tous  les  faits 
concordent  pour  affirmer  l’origine  alimentaire  de 
la  pellagre  déterminée  jiar  une  alimentation  à 
base  de  ma’is.  Mais  si,  au  point  de  vue  scientifique, 
NX’eill  et  Mouriquand  constatent  que  c’est  le  u  dé¬ 
sarroi  »,  au  point  de  vue  ])rati(pie  ce  désarroi  est 
moindre,  car  la  cuticule  du  maïs  renferme  des 
substances  (pii  ont  une  action  prophylactique  et 
curative  contre  la  pellagre. 

On  remarquera  le  rôle  (|ue  tous  les  expérimenta¬ 
teurs  attribuent  à  l’enveloppe  des  céréales,  comme 
réservoir  dc  sels,  de  lécithines  et  de  vitamines. 


[1.  Kriisi; 
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l,t‘  problriiK-  (le  la  froissaiicr  devait  bénélieier 
de  ees  intéressantes  reeherehes. 

Hopkins  rapporte  l’expéi-ience  démonstrative 
suivante.  Ôn  donne  à  deux  lots  de  jeunes  rats  de 
la  même  ])ortée  des  aliments  purifiés  contenant  de 
la  caséine,  de  l’amidon,  du  saccharose,  du  sain¬ 
doux,  des  sels  minéraux. 

A  l'un  des  Groupes,  on  donne' en  jilus  3  cine  de 
lait  et  il  double  de;  poids  en  dix-huit  jours. 

Les  autres  se  développent  mal,  puis  déf^énèrenl. 
(Juand  ils  sont  jirès  de  succomber,  on  supprime 
le  lait  aux  rats  en  |ileine  croissance  et  on  en 
donne  une  même  quantité  aux  rats  malades. 

La  situation  change  immédiatement;  au  bout 
de  huit  jours,  les  cacliecliques  reprennent  tandis 
((Ue  les  bien  portants  dégénèrent.  Cette  quantité 
minime  de  lait  paraît  avoir  agi  en  ajiportant  une 
ou  plusieurs  substances  minimales  indiirérenciées , 
indispensables  à  l’écpiilibre  et  surtout  à  la  crois¬ 
sance.  Cette  expérience  pose  le  problème  des 
l'aetenrs  accessoires  de  la  croissance. 

Si  cette  expérience  est  fort  intéressante,  son 
interprétation  soulève  toute  une  série  d’autres 
hypothèses. 

.le  voudrais  rajiprocher  de  cette  expérience 
celle  de  W’eiske. 

Quand  on  nourrit  des  l'obayes  et  des  la|)ins 
avec  de  l’avoine,  on  constate  que  ces  animaux 
dépérissent  rapidement  malgré  la  liaut<'  valeur 
aliinentairu  de  cette  sid)stance.  .Mais  si  l’on 
ajoute  à  l’alinjentation  de  la  craie  préparée,  tous 
les  symptômes  de  cachexie  disparaissent  et  ces 
animaux  rctrouviuit  un  excellent  état  de  santé. 

Dans  cette  ex])érience.  l’enveloppe  des  graines 
renlermait  des  vitamines  et  l’administration  de 
la  craie  a  déterminé  des  ell’ets  conq)arables  il  ceux 
i|ue  l’on  observe  ipiand  on  donne  des  vitamines 
aux  animaux  nourris  avee  des  graines  décorti- 
(|uées. 

D'après  W’eiske,  cet  effet  de  dépérissement 
serait  attribuable  à  l’action  de  l’acide  phospho- 
riipie  et  de  He»  conqjosés.  Ces  sels  contenus  dans 
renvelo|)])e  des  graines  et  libérés  par  la  digestion 
gastro-intestinale  détermineraient  nue  irritation 
de  la  muqueuse  des  voies  digestives;  il  en  résul¬ 
terait  un  état  dyspe|)ti<pie  ipii  aboutirait  à  la 
déminéralisation  et  à  la  déi’héance  de  l’organisme. 
L’interprétation  de  ces  faits  peut  exercer  la  saga¬ 
cité  des  expérimentateurs. 

Quoi  ipt’il  en  soit,  les  rechen  hes  sur  les  facteurs 
dits  accessoires  de  la  croissance  ont  abouti  à  la 
découverte  de  deux  substances;  l’une  étant  soluble 
dans  l’eau,  on  l’a  appelée  hydrosolnble  ;  l’autre 
se  dissolvant  dans  les  graisses  a  été  dénommée 
liposolubic. 

W'eill  et  Mouriquand  font  remarquer  que  le 
premier  est  chimiquement  mal  connu,  tandis  ipie 
nous  ne  savons  rien  sur  la  comiiosition  chimique 
du  liposoluble. 

.Mais  par  contre,  ees  substances  paraissent  bien 
dilférenciéus  au  point  de  vue  biologique. 

Les  végétaux  seuls  paraissent  capables  d’opérer 
la  svnthèse  de  l’hydrosoluble,  et  l’on  sait  qu'il  se 
trouve  dans  l’enveloppe  des  grains,  car  la  décor¬ 
tication  le  lait  dis])araître  ;  on  le  rencontre  égale¬ 
ment  dans  les  fruits,  dans  les  pommes  de  terre, 
dans  les  légumes  verts,  ete.  ;  quant  au  liposoluble 
ilont  les  réactions,  véritablement  spécifiques,  ont 
été  observées  che/,  le  rat,  on  constate  sa  présence 
dans  le  beurre,  riiuile  de  foie  de  morue,  dans 
la  plupart  di's  graisses  animales,  dans  le  lait, 
le  jaune  d’ieiif,  les  pommes  de  terre.  Du  en  ren¬ 
contre  également  tliins  les  ^niiites  de  eéréiiles. 

Devant  ces  afiirmations  précises,  le  clinicien 
reste  (|uelqne  ])eu  étonné,  lorsipi’il  constate 
qu’(/nc(/«c  des  trois  eiliiiiiities  ii  ii  pu  être  isolée  à 
l'étot  de  pureté  et  tju’ou  ne  eonruiit  pas  leur  eoiupo- 
sitiou  réelle'. 
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I  On  se  rend  compte  de  la  fragilité  de  l’édifice 
construit  sur  une  telle  base.  Sur  quels  faits  alors 
repose  toute  la  théorie  des  vitamines  :  unique¬ 
ment  sur  des  constatations  d’ordre  expérimental 
et  clinique. 

Ce  sont  des  constatations  du  même  ordre  que 
j’avais  appliqué  .'l  l’étude  des  décoctions  de  céré¬ 
ales  et  qui  m’avaient  donné  des  résultats  sur  bien 
des  points  comparables  à  ceux  attribués  aux  vita¬ 
mines. 

D’ailleurs,  puisque  toutes  les  recherches  ré¬ 
centes  n’ont  pas  réussi  à  définir  la  constitution 
chimique  de  ces  substances  qu’on  a  dénommées 
vitamines,  la  démonstration  de  la  réalité  de  ces 
substances  ne  peut  s’appuyer  que  sur  le  terrain 
de  l’expérimentation  et  de  la  clinique  qui,  pour  le 
moment,  est  le  plus  intéressant  pour  le  clini- 

Quelles  sont  donc  les  confirmations  (jue  les 
expériences  sur  les  vitamines  ontapportées  h.  l’ac¬ 
tion  des  décoctions  de  céréales  ? 

Osborn  et  Mendel  constatent  que  les  céréales 
renferment  à  l’état  complet  le  facteur  hydroso¬ 
luble.  Eickmann  démontre  que  la  décortication 
du  riz  enlève  aux  graines  les  substances  dénom¬ 
mées  ultérieurement  vitamines. 

W’eill  et  Mouriquand  constatent  ipie  les  vita¬ 
mines  se  Ironvent  dans  la  couche  subpéricarpale 
des  <-éréalcs  et  des  graines  de  légumineuses  et 
(pi’elles  sont  abondantes  dans  les  graines  de  cé¬ 
réales  non  décortiquées. 

Parmi  les  protéines  fournies  par  les  végétaux, 
celles  des  céréales  semblent  sujiérieures  celles 
des  légumineuses. 

Mc  Collum  a  montré  que  la  croissance  retient 
’iOpour  100  des  protéines  du  maïs,  23  pour  100  de 
celles  du  blé,  20  pour  100  de  celles  de  l’avoine. 

D’autre  part,  W’eill  et  Mouriquand  insistent 
sur  le  fait  que  la  décortication  des  graines 
soustrait  des  substances  indispensables  à  la 
nutrition,  tandis  que  l’ébullition  fait  passer 
dans  le  bouillon  les  substances  minimales  de 
l’aliment, 

D’ajirès  Rühmann,  la  graine  décortiquée  a  be¬ 
soin  d’albumine  complémentaire;  or  celle-ci  se 
retrouve  dans  les  couches  périphériques  de  l’en- 
dosperme  enlevées  par  le  blutage;  le  son  fournit 
donc  les  corps  complémentaires  de  la  graine. 

M.  Rathery  constate  que  la  meillleure  des 
graines  pour  la  croissance  paraît  être  l’avoine  ; 
cependant  une  ration  formée  de  graines  variées 
est  préférable  à  celle  constituée  jiar  une  seule 
graine  ;  le  lait  associé  aux  graines  est  excellent 
pour  la  croissance.  Enfin,  il  termine  par  cette  re¬ 
commandation  : 

L’ean  de  cuisson  doit  toujours  être  conservée, 
elle  renferme  des  sels  minéraux  et  des  vita- 

Daiis  scs  intéri'ssanles  recherches  sur  les  vita¬ 
mines  M.  A.  Lumière  insiste  sur  le  rôle  de  l’ex¬ 
trait  cuticulaire  qui  provoque  une  action  excito- 
motricc  incontestable  de  l’appareil  digestif  et  qui 
augmente  l’activité  des  glandes  à  sécrétion  in- 

En  présence  de  la  surabondance  d’expériences 
réalisées  par  de  si  nombreux  physiologistes,  je  ne 
pouvais  pas  souhaiter  y  trouver  un  faisceau  de 
preuves  plus  complet  ])our  confirmer  la  vérité 
des  faits  physiologiques  et  cliniques  que  j’avais 
énoncés,  dans  mon  mémoire  de  1894,  sur  la 
croissance  expérimentale  à  l’aide  des  décoctions 
de  céréales,  jiuis  dans  mon  opuscule  de  la  collec¬ 
tion  Léanté  sur  l’énergie  de  croissance. 

Puisque  tous  ces  travaux  récents  ont  remis 
cette  question  à  l’ordre  du  jour,  je  crois  intéres¬ 
sant  pour  les  cliniciens  de  leur  rappeler  quelques 
avantages  cpi’ils  pourront  retirer  de  l’usage  des 
décoctions  de  céréales. 

Un  premier  point  sur  lequel  il  convient  d’in¬ 
sister,  c’est  que  les  décoctions  de  céréales  ne  re¬ 
présentent  pas  un  véritable  aliment  capable  de 
pourvoir  aux  besoins  de  la  nutrition  car  les  pro¬ 
portions  de  phosphates,  de  potasse,  de  sels  •mi¬ 


néraux,  de  phytlne,  de  vitamines  qu’elles  peu¬ 
vent  contenir  sont  relativement  minimes.  Elles 
agissent  en  stimulant  les  échanges  producteurs 
d’énergie  dans  l’organisme. 

Pour  entretenir  son  existence  et  se  développer, 
l’homme  est  obligé  d’absorber  chaque  jour  une 
certaine  quantité  d’eau,  puisque  celle-ci  représente 
environ  63  pour  100  du  poids  de  l’adulte  et 
97  pour  100  au  début  de  la  vie. 

Cette  eau  fait  partie  intégrante  des  tissus  de 
l’organisme,  mais  sa  fonction  la  plus  importante, 
elle  la  remplit  comme  véhicule  des  substances 
dissoutes  et  c’est  par  son  intermédiaire  que  la 
pression  osmotique,  l’osmose,  la  dialyse,  la  ca¬ 
pillarité  interviennent  dans  les  phénomènes  bio¬ 
logiques. 

Une  indication  de  premier  ordre  sera  donc 
remplie  au  jioint  de  vue  physiologique  et  théra¬ 
peutique  si,  à  la  quantité  d’eau  indispensable  à 
l’entretien  de  la  vie,  on  peut  incorporer,  sans  pré¬ 
judice  des  autres  aliments,  des  substance's  dis¬ 
soutes  qui  favorisent  l’assimilation L 

J’ai  toujours  insisté  sur  la  nécessité,  pour  ob¬ 
tenir  de  bons  effets,  de  faire  absorber  de  la  dé¬ 
coction  fraîchemènt  préparée  chaque  jour;  son 
action  physiologique  me  paraissant  due  à.  l’état 
chimique  particulier  que  l’on  désignait  sous  le 
nom  «  d’état  naissant  »  et  qui  se  traduit  par  uue 
affinité  chimique  et  biologique  spéciale  qui  favo¬ 
rise  les  phénomènes  d’assimilation. 

J’ai  attribué  les  phénomènes  [ihysiologiques 
(pie  j’observais  à  l’action  des  ferments  voisins  des 
diastases  décrits  par  le  professeur  G.  Bertrand  * 
sous  le  nom  d’oxydases.  Ces  ferments  à  dose  in¬ 
fime  provoquent  la  décomposition  ou  la  combi¬ 
naison  de  quantités  relativement  énormes  de  ma¬ 
tière  organisée. 

11  est  à  remarquer  que  depuis  lors,  on  a  fait  in¬ 
tervenir  l’action  de  ces  substances  ainsi  que  celle 
du  manganèse  et  du  zinc  dans  les  effets  attribua¬ 
bles  aux  vitamines. 

C’est  en  m’appuyant  sur  ces  propriétés  dyna¬ 
mogéniques  que  j’ai  toujours  considéré  que  l’em¬ 
ploi  d’extraits  secs  et  des  produits  provenant  des 
céréales  conservées  et  stérilisées  ne  répondaient 
nullement  à  ce  but  spécial  et  que  ces  substances 
no  jiossédaient  que  les  propriétés  en  rapport  avec 
leur  valeur  alimentaire. 

Les  décoctions  de  céréales  ne  doivent  pas  être 
conservées,  d’abord  parce  qu’elles  fermentent  ra¬ 
pidement,  puis  parce  qu’à  mesure  qu’elles  s’éloi¬ 
gnent  du  moment  de  leur  extraction  des  cellules 
vi'gétales,  elles  perdent  une  partie  de  leurs  pro¬ 
priétés  en  se  décomposant. 

Comme  pour  les  vitamines,  ce  sont  surtout  les 
résultats  biologiques  et  cliniques  qui  démontrent 
l’efficacité  des  décoctions  de  céréales. 

Pour  appuyer  ces  démonstrations  je  citerai 
deux  expériences  qui  me  paraissent  pouvoir  en¬ 
traîner  la  conviction,  l’une  sur  la  croissance  expé¬ 
rimentale  des  chiens  qui,  par  leur  alimentation, 
SC  rapprochent  plus  de  l’homme  (jue  les  lapins,  les 
cobayes  et  les  pigeons,  et  l'autre  plus  importante 
au  point  de  vue  clinique  sur  les  nourrices. 

La  première  expérience  a  été  faite  au  labora¬ 
toire  du  professeur  Potain,  à  la  Charité.  5  chiens 
de  la  môme  portée  ont  été  sevrés  à  2  mois  et 
divisés  en  deux  lots.  Us  ont  tous  reçu  exactement 
la  même  alimentation,  mais  tandis  que  la  pâtée 
des  animaux  témoins  était  faite  avec  de  l’eau,  celle 
des  chiens  en  expérience  contenait  de  la  décoction 
de  céréales  en  même  quantité.  On  avait  choisi 
ceux-ci  parmi  les  plus  petits  comme  taille,  les 
moins  lourds  et  de  l’aspect  le  plus  chétif. 

Au  bout  de  quatre  mois  d’expérience,  on  con¬ 
state  les  faits  suivants  ; 

Les  chiens  qui  avaient  pris  de  la  décoction  de 
céréales  ont  grandi  de  8,5  et  6  cm.  tandis  que  la 


3.  SpiiiNüEn.  —  «  Des  d(!t'octioiis  uliiiiciituircs  u.  !"  Con¬ 
grès  international  d'hygiène  alimentaire,  Masson,  lUOü. 

à.  Bertkaxd.  —  <1  Keehcrches  sur  les  fcrmeMl» 
oxydants  ».  .Innales  de  l’hysitpie  et  de  Chimie,  18!)7, 
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taille  des  deux  témoins  avait  augmenté  de  4  cm. 

Tandis  que  le  périmètre  thoracique  s’accroît 
chez  les  premiers  de  6,7  et  5  cm.,  il  augmente 
chez  les  témoins  de  0  et  4  cm.  ;  l’allongement  de 
la  colonne  vertébrale,  qui  est  de  8,11  et  9  cm. 
chez  les  animaux  en  expérience,  est  de  8  et  5  cm. 
chez  les  témoins. 

Le  poids  des  animaux  n’a  pas  présenté  de  dilïé- 
rence  notable  dans  les  deux  lots.  Dans  cette  expé¬ 
rience  que  j’ai  répétée  maintes  fois,  le  phénomène 
objectif  qui  ressort  le  plus  nettement,  c’est  l’ac¬ 
tion  spéciale  et  élective  de  la  décoction  de  céréales 
sur  le  système  osseux. 

Ces  résultats  concordent  avec  celui  que  les 
éleveurs  obtiennent  en  donnant  aux  animaux  des 
rations  de  précocité.  M.  H.  Sainte-Claire  Deville 
a  démontré  que  dans  ces  conditions  la  constitu¬ 
tion  chimique  du  tissu  osseux  se  trouvait  modifiée. 
Le  tissu  devient  plus  compact,  la  densité  est  plus 
forte  et  les  os  renferment  67  pour  100  de  matière 
minérale,  au  lieu  de  61  pour  100 ‘. 

L’expérience  sur  les  nourrices  est  plus  démons¬ 
trative  encore.  J’avais  constaté  les  bons  effets  des 
décoctions  de  céréales  sur  les  nourrices  et  sur  le 
développement  des  nourrissons,  lorsque  le  D'' 
Porak  a  bien  voulu  m’autoriser  à  entreprendre 
des  recherches  dans  son  service  à  la  Maternité 
dans  la  division  des  nourrissons  débiles. 

Voici,  entre  autres,  une  observation  qui  me 
paraît  typi(|ue. 

La  nourrice  B...  est  soumise  à  l’expérience  le 
3  février.  Sa  quantité  de  lait  diminuait  chaque 
jour  et  on  allait  être  obligé  de  la  congédier, 
elle  fournissait  en  vingt-quatre  heures  680  gr. 
de  lait. 

On  lui  donne  un  litre  de  décoction  de  céréales 
par  jour.  Au  bout  de  dix  jours,  la  quantité  de  lait 
monte  à  1.200  gr.,  le  quatorzième  jour  à  1.400gr., 
puis  à  1.500  gr.  Son  nourrisson,  qui  au  début  pre¬ 
nait  380  gr.  par  jour,  au  bout  de  sept  jours  en 
absorbe  550  gr.  L’analyse  du  lait  faite  par  M.  Car- 
rion  a  donné  les  résultats  suivants  : 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


BKCIIERCIIKS  PHYSIOLOGIQUES 
ET  CLINIQUES 

LA  PRESSION  CAPILLAIRE 


Un  <,’ertain  nombre  de  travaux  étrangei-s  ont 
été  consacrés  dans  ces  dernières  années  à  la 
pression  sanguine  des  capillaires  de  la  peau. 
L’inspiration  initiale  de  toutes  ces  recherches  se 
trouve  dans  un  mémoire  que  le  physiologiste  amé¬ 
ricain  Lombard  a  publié  enT912.‘^ 

Les  capillaires, (pie  Lombard  et  ses  imitateurs 
ont  étudiés  sont  ceux  que  la  capillaroscopie  met 
en  évidence’;  ils  irriguent  les  couches  les  jilus 
siqierlicielles  du  derme  et  sont  en  majorité  des 
capillaires  histologicpies  ou  capillaires  vrais.  La 
méthode  tonomélriipie  (pie  Lombard  a  imaginée 
est  fondée  sur  la  compression  progressive  d’une 
aire  cutanée  de  petites  dimensions  et  sur  le  con¬ 
trôle  capillaroscopique  du  trouble  circulatoire 
engendré  par  la  compression. 

La  pression  sanguine  que  l’on  a  cherché  à  con¬ 
naître  au  moyen  de  la  méthode  de  Lombard  ii’a 
donc  rien  de  commun  avec  celle  qu’on  détermine, 
et  si  mal,  au  moyen  des  tonomètres  de  Gacrtner 
ou  de  Mosso  ;  cette  dernière  est  la  pression  des 
artères  du  doigt;  l’épithète  A' artério-capUlairc 
que  Bouloumié  lui  a  donnée  et  qu’on  lui  attribue 
encore  (juelquefois  a  le  défaut  d’être  équivoque. 

Au  dire  de  certains  auteurs,  la  pression  capil¬ 
laire  peut  être  mesurée  correctenient,  elle  est  sen¬ 
siblement  égale  d’un  individu  à  l’autre  (]uand  il 
s’agit  de  sujets  normaux.  Elle  est  sujette  à  des 


Dans  l’espace  d’un  mois,  le  poids  de  la  nour¬ 
rice  était  passé  de  67  kilogr.  à  71,  tandis  que- 
tous  les  éléments  nutritifs  contenus  dans  son  lait 
augmentaient  notablement . 

D’autre  part,  on  constate  d'une  faejon  généi-alc 
que  lorsque  les  nourrices  prennent  de  la  décoc¬ 
tion  de  céréales,  l’enfant  augmente  de  poids, 
ses  chairs  deviennent  plus  fermes,  sa  mine  est 
meilleure  et  sa  vitalité  est  accrue. 

Ces  résultats  ne  sauraient  être  attribués  à  la 
suralimentation,  car  la  quantité  de  substances 
alimentaires  que  renferme  la  décoction  est  extrê¬ 
mement  faible.  On  est  donc  conduit  à  admettre 
(ju’elle  importe  dans  l’organisme  des  substances 
qui  incitent  celui-ci  à  accroître  sa  production 
d’énergie. 

Il  résulte  de  ces  considérations  physiologiques 
et  cliniques  que  l’emploi  de  la  décoction  de 
céréales  est  indiqué  dans  le  cours  des  maladies 
aiguës  ;  j’ai  parfois  constaté  que  certains  malades 
avaient  engraissé  pendant  le  cours  de  la  fièvre 
typho'ide.  Elle  améliore  souvent  notablement 
l’état  général  des  malades  atteints  d’aU’ections 
chroniques.  Elle  permet  aux  albuminuriques  de 
mieux  supporter  le  régime  lacté  et,  chez  les  tuber¬ 
culeux  au  début,  elle  favorise  l’évolution  de  leurs 
lésions  vers  la  sclérose  et  la  crétilication. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  période  de  crois¬ 
sance,  elle  agit  comme  un  stimulant  du  déveloj)- 
pementL 


variations  pathologiques;  l'hypertension  cajûl- 
laire  des  néphrites  est  donnée  comme  un  exemjile 
de  ces  variations. 

L'(>]>inion  que  nous  rap])ortons  ici  et  (jui  attri¬ 
bue  à  la  tonométrie  capillaire  nue  réelle  valeur 
séméiologique  est  encore  sujette  à  discussion.  Il 
n’en  reste  jjas  moins  qu’il  peut  être  intéressant 
de  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  méthode 
elle-même,  sur  les  renseignements  qu’elle  a  four¬ 
nis,  sur  les  controverses  instructives  (ju’elle  a 
provoquées. 

Le  sang  circule  dans  les  vaisseaux  capillaires 
sous  une  pression  positive,  supérieure  à  la  pres¬ 
sion  veineuse,  inférieure  4  la  pression  artérielle, 
exempte  de  variations  systoliques.  Ces  notions 
générales  nous  sont  acquises  avant  toute  mensu¬ 
ration  :  elles  découlent  de  constatations  cou¬ 
rantes  ou  se  déduisent  de  lois  physiques  bien 
établies. 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  plusieurs 
procédés  de  tonométrie  capillaire  différant  de 
celui  de  Lombard.  Ils  ont  été  généralement  aban¬ 
donnés  comme  dépourvus  de  précision.  Il  faut 
néanmoins  les  passer  en  revue  ra])idemenl  si  l’on 
veut  apprécier  sainement  les  difficultés  du  pro¬ 
blème  et  les  mérites  de  la  solution  nouvelle  que 
Lombard  a  proposée. 


Mesurer  la  pression  capillaire  directement,  il 
n’y  fallait  guère  songer.  Une  tentative  de  cette 
sorte  a  cependant  été  faite,  qu’il  faut  citer  ])Our  sa 


1.  Sanson.  —  'Jmilé  tic  zootechnie,  t.  II,  p.  ‘288. 

2.  Si-itiNGCii.  —  «  Traiteiiiuiit  des  urri-ls  de  eroissiiiice  >i. 
Les  actualités  médicales,  J.-B.  Baillière,  édit.,  ItfJO.  - 


Il  convient  de  bien  préparer  cette  boisson  en 
rada])tant  au  goût  et  aux  indications  indivi¬ 
duelles. 

Voici  sa  formule  :  blé,  orge,  avoine,  seigle, 
rna'i’s  et  son,  2  cuillerées  à  soupe  de  chaque  dans 
3  litres  d’eau  ;  faire  bouillir  trois  heures  de  ma¬ 
nière  à  ramener  à  un  litre  de  décoction.  Laisser 
refroidir  et  passer  au  tamis  fin.  Gu  ne  doit 
pas  moudre,  ni  concasser  les  graines.  Préparée 
chaque  jour  fraîchement,  cette  boisson  ne  doit 
j)as  être  conservée,  car  elle  fermente  et  perd 
une  partie  de  ses  propriétés.  On  peut  y  ajouter 
des  al)attis  de  poulet,  des  légumes  socs,  comme 
les  haricots  blancs  et  des  pois  secs,  du  riz,  des 
légumes  Irais  tels  (jue  les  pommes  de  terre,  les 
carottes,  les  navets,  les  poireaux,  le  céleri,  etc., 
et  du  sel. 

On  pourra  varier  encore  les  modes  de  prépara¬ 
tion,  ce  qui  représentera  des  ((  crus  dilfércnts  »  de¬ 
là  décoction,  en  y  adjoignant  suivant  la  saison  des 
(i-uils:  pommes,  fraises,  cerises,  pruneaux,  bana¬ 
nes,  oranges,  citrons,  etc.,  ou  du  bois  de  réglisse, 
de  l’extrait  de  malt,  du  sucre. 

Bref  cette  médication  doit  maintenir  en  éveil 
l’inspiration  culinaire  du  clinicien.  On  jiourrait 
craindre  que  l’ébullition  détruisît  les  ferments.  (  )r 
dans  un  travail  récent,  Weil  et  Gardère  ont  dé¬ 
montré  que  les  vitamines  sont  respectées  par 
l’ébullition  à  l’air  libi-e  et  (ju’elles  ne  sont  détrui- 
les  <|ue  ].ar  une  température  supérieure  à  125". 

Les  cliniciens  possèdent  doue  dans  la  décoc¬ 
tion  de  céréales  un  procédé  sim|)le  (-t  ellicace 
de  donner  aux  malades  et  aux  enfants  les  sub¬ 
stances  s])éciales  ([u’on  a  dénommées  vitamim-s. 
dont  on  ignore  la  composition  chimique  réelle, 
mais  dont  les  ell’ets  salutaii-es  ont  été  confirmés  par 
une  longue  observation  -  |)uis(pie  lli|)poerate 
recommande  1  nsage  de  la  clécoclioii  d'orgv 

chimiques  et  énergétiques  des  organisim-s  en  leur 
apportant  un  surcroît  de  vitalité  cl  de  résis- 


singularité  bien  (pi'elle  ait  été  rarement  imitée. 
Basler,  après  avoir  pratiqué  une  incision  super¬ 
ficielle  à  l’extrémité  d’un  doigt,  insérait  la  phalan¬ 
gette  dans  une  petite  cellule  qui  était  faite  comme 
un  dé  à  coudre,  remplie  d’un  liquide  anticoagu¬ 
lant  et  reliée  à  un  manomètre.  Nous  ne  savons 
rien  de  plus  au  sujet  de  cette  méthode  si  ce  u’est 
qu’elle  ])arait  avoir  été  abandonnée  par  sou  auteur 
lui-même. 

La  plupart  des  exjférimentateurs  anciens  ou 
récents  ont  employé  la  contre-pression  progres¬ 
sive  qui  est  si  couramment  utilisée  en  tonométrie 
artéri{‘lle. 

Bien  n’est  simple  comme  d’exercer  sur  une  pe¬ 
tite  surface  de  jjeau  une  pression  graduellement 
croissante  et  mesurable.  Mais  comment  savoir  si 
la  force,  mise  enjeu  à  tel  instant,  é(iuilibrc  ou  non 
la  pression  intérieure  des  (capillaires  ;  quand  la  ba¬ 
lance  sera  faite,  à  quel  signe  le  verra-t-on  '! 

Dans  les  méthodes  les  plus  anciennes,  c’est  à 
r(eil  nu  qu’on  en  jugeait,  le  critérium  adopté  poul¬ 
ies  mesures  étant  la  disparition  de  la  couleur  rose 
de  la  peau.  V.  Kries  eonq^rimait  le  tégument  avec 
une  lame  de  verre  d’une  surface  déterminée  qu’il 
chargeait  de  jioids  différents;  V.  Becklinghausen 
et  V.  Basch  se  servaient  d’une  petite  chambre  de 
pression  à  parois  transparentes  et  J.  Mc  Queen 
a  proposé  de  diriger  sur  la  peau  un  jet  li(piide 
dont  la  force  serait  exactement  mesurée. 

De  nos  jours,  les  auteurs  se  sont  faits  rares  (|ui 
pensent  encore  que  la  ])àleur  de  la  peau  r(-]iré- 
sente  un  critérium  valable.  S’il  faut  en  croire  cer¬ 
tains  observateurs',  les  vaisseaux  auxquels  la  peau 
doit  son  incarnat  ne  sont  pas  tous  des  capillaires 
véritables,  le  sang  des  réseaux  veineux  transjia- 


;t.  Voir  La  Presse  Médicale,  .S  Kévri(îr  l'.»2t,  ti"  11,  |>.  lu:, 
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les  capillaires  ;  La  capillaroscopie. 
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rail  aussi  et,  jiour  tout  dire,  la  circulation  capil¬ 
laire  peut  rester  normale  dans  une  zone  cutanée 
fpie  la  pression  a  décolorée. 


On  doit  à  deux  physiologistes  anglais,  Roy  et 
lîroxvn,  la  méthode  élégante  que  Lombard  a  sur¬ 
tout  contribué  à  faire  connaître  et  qu’il  a  eu  le 
niérile  d’c-mployer  chez  rhommc  pour  la  première 

Les  petits  vaisseaux  que  Roy  et  Rroxvn  ont 
étudiés  sont  ceux  ipii  irriguent  les  organes  trans¬ 
parents  de  la  grenouille,  sa  membrane  interdigi- 
tale  et  son  mésentère  notamment.  Ils  peuvent 
ètr(!  examinés  microscopiiiuement  sous  lumière 
directe,  ils  se  prêtent  à  nue  observation  précise 
de  tous  les  phénomènes  de  lu  circulation  globu¬ 
laire. 

Roy  et  Rroxvn  plaçaient  entre  l’objectif  et  l’or¬ 
gane  vascularisé  un  j)etit  appareil  de  pression  que 
nous  décrirons  plus  loin  car  il  a  servi  de  modèle 
àeelui(pi’on  utilise  aujourd’hui  chez  l’homme.  Ce 
tonomètre  capillaire  était  de  dimensions  fort  ré¬ 
duites  et  fait  de  matières  transparentes;  il  per¬ 
mettait  à  l’observateur  de  comprimer  les  vais¬ 
seaux  sans  cesser  de  les  observer. 

Les  deux  auteurs  anglais  ont  cherché  à  déter¬ 
miner  la  pression  nécessaire  pour  olitenir  le  col- 
hqisus  des  artérioles,  des  capillaires  et  des  vei¬ 
nules.  Ils  ont  étudié  aussi,  avec  une  extrême  mi¬ 
nutie,  rinlluence  (pi’une  compression  plus  légère 
exer<'<‘  sur  le  mouvemi-nt  des  globules. 

La  compression  des  artérioles  a  ceci  de  remar- 
ipiable  cpt’elle  permet  de  déterminer  les  pressions 
maxima  et  niinima  avectini?  parfaite  précision,  sous 
1<^  seul  ct>ntrê)le  de  la  vue  (U,  simplement,  d’après 
les  modilications  cpic  subit  le  courant  globulaire. 
Au  demeurant,  voicù  h^  spectacle  au([uel  on  assiste 
ipiand  la  pression,  partie  de  zéro,  est  graduelle¬ 
ment  croissanlo.  Le  courant  sanguin  des  arté¬ 
rioles  cesse  d’avoir  une  vitesse  uniforme,  il  se 
ralentit  entre  les  systoles.  Puis  il  s’arrête  entre 
les  svstolcs  tandis  ([u’il  continue  à  progresser 
sous  rinlluence  de  clnupie  impulsion  cardiatjue  :  à 
la  vue  de  ce  phénomène,  on  reconnaît  (|uo  la  pres¬ 
sion  diastolique  est  éciuilibrée.  Du  voit  ensuite  la 
colonne  sanguine  rétrograder  momentanément 
entre  hss  systoh's;  plus  on  com])rime,  plus  l'am¬ 
plitude  de  ce  mouvement  rétrograde  s’accentue. 
.\  un  moment  donné,  le  sang  ne  fuit  plus  cpi’os- 
ciller  sur  place.  Enfin,  pour  une  pression  supé¬ 
rieure,  le  mouvement  réirograile  l’emporte  et  le 
sang  est  chassé  hors  du  vaisseau  :  le  cliilïre 
inscrit  an  manomètre  indique  la  pression  systo¬ 
lique. 

Dans  les  capillaires,  la  compression  tend 
d'abord  à  transformer  le  l  ourani  uniforme  en  un 
courant  de  vitesse  rythmée,  puis  elle  tend  à  l’ar¬ 
rêter.  Enlin  les  capillaires  cessent  d’être  perméa¬ 
bles  non  ])as  tous  simultanément  mais  par  petits 
groupes  et  successivement. 

Les  veinules,  ainsi  qu’il  était  à  prévoir,  s’elïa- 
cenl  avant  les  capillaires.  .Auparavant,  leur  dia¬ 
mètre  se  réduit  progressivement  justpi’au  tiers  de 
sa  dimension  jirimilive.  et  le  courant  unilorme 
s’y  transforme  aussi  en  un  courant  de  vitesse 

Le  mémoire  de  Roy  et  Rrown,  qui  a  été  le 
point  de  départ  des  recherches  actuelles,  est  daté 
de  l<S7iL  La  même  année,  exactement,  llüter  (de 
Oreifswald)  a  montré  ipie  les  capillaires  de  la 
muqueuse  labiale  étaietit  visibles  au  microscope, 
mais  il  n'a  pas  essayé  de  mesurer  leur  pression. 
Aussi  bien,  à  partir  de  cette  époque  la  jtrcssion 
des  capillaires  a  été  une  étude  fort  délaissée,  la 
tonométrie  artérielle  ayant  ouvert  des  voies  plus 
faoiles  et  beaucoup  plus  fécondes. 

’rrcntc-trois  ans  plus  tard,  Lombard  décou¬ 
vrit  que  des,  capillaires  étaient  visibles  au  micros¬ 
cope  sur  toute  la  surface  du  tégument  et  notam¬ 


ment  sur  le  dos  de  la  phalangette.  L’idée  lui  vint 
aussitôt  de  reproduire  chez  l’homme  les  expé¬ 
riences  de  Roy  et  Brown.  L’appareil  des  auteurs 
anglais  n’avait  besoin  que  d’être  modifié  très 
légèrement  :  il  suffisait  que  le  modèle  nouveau 
rendît  possible  l’éclairage  oblique. 

Rlusieurs  tonomètres  capillaires,  imités  de 
celui  de  Lombard,  sont  actuellement  en  usage; 
ils  dilïèrent  entre  eux  par  quelques  détails,  mais 
ils  correspondent  en  général  à  la  description 
schématique  que  nous  allons  donner. 

L’organe  essentiel  est  un  tamhour  dont  l’ar¬ 
mature  cylindrique  est  de  métal.  Son  diamètre 
de  base  a  2  cm.  environ,  sa  hauteur  n’excède 
guère  1  e.m.  Les  d(îux  orifices  circulaires  sont 
obturés  exactement,  l'im  par  une  lame  de  verre, 
l’autre  par  une  membrane  mince,  transparente  et 
ext<'nsible.  Au  cours  des  expériences,  les  faces 
])arallèles  du  tambour  sont  horizontales,  la  lame 
de  verre  en  haut,  la  membrane  en  bas.  Le  tam- 
botir  est  soutenu  par  une  tige  horizontale  qui 
coulisse  sur  un  axe  fixe,  vertical;  on  jieut  à  vo¬ 
lonté  réhîver,  l’abaisser  ou  le  fixer  en  bonne 
position. 

La  cavité  du  tambour  est  close  de  toutes  parts 
à  cîcci  jirès  qu’un  orifice  est  jtercé  latéralement 
dans  son  armature  cylindrique.  Dans  cet  millet, 
une  tubulure  est  emboutie  sur  hnjuelle  un  tuyau 
de  caoutchouta  vient  s’adapter.  Par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  pièce  en  T,  il  fait  communiquer  avci: 
l’intérieur  de  la  etdiule  un  manomètrt^  et  un  gé¬ 
nérateur  de  pression. 

C’est  sur  la  face  dorsale  du  doigt,  tout  jtrès  de 
la  racine  de  l’ongle,  que  les  déterminations  ont 
été  faites  généralement.  Le  doigt  vient  se  placer 
sur  la  platine  du  mieroscopi;  ;  une  gouttière  s])é- 
ciale  y  a  été  disposée  pour  le  recevoir.  Le  sujet, 
de  qui  l’on  mesure  la  pression  eajtillaire,  doit  être 
placé  de  telle  façon  tpte  le  doigt  exploré  se  trouve 
à  la  même  hauteur  que  le  bord  inférieur  du 

Aj)rèB  avoir  déposé  sur  l’épiderme  une  goutte 
de  glycérine  pour  augmenter  sa  transparence  on 
introduit  le  tand)Our  du  tonomètre  entre  le  doigt  et 
robjectif.  On  fait  en  sorte  (pte  le  manomètre  soit 
au  zéro.  On  fixe  le  tambour  à  une  hauteur  telle 
([ue  la  membrane  extensible  affleure  la  surface  du 
doigt  et  ne  fasse  tpie  l'affleurer. 

jiropose  d’examiner.  Rien  ne  s’y  o])pos(ç  si  l’on 
fait  usage  d’un  faisceau  de  lumière  oblique  ;  la 
cellule  joue  le  rôle  d'une  cuve  transjtitrenle  à 
faces  parallèles. 

Pour  mener  à  bien  les  mensurations,  deux  ob¬ 
servateurs  sont  nécessaires.  L’un  se  consacre  ii 
l’examen  microscopique,  l’autre  mainruvre  le 
générateur  et  fait  la  lecture  des  i)ressions. 

Aussitôt  que  la  pression  s’élève  dans  le  tono¬ 
mètre,  la  membrane  se  déplisse,  s’amincit  et  laisse 
transparaître  les  capillaires.  Elle  leur  Iransmet  la 
pression  qui  règne  dans  l’appareil  et  que  le  mano¬ 
mètre  indique  en  cm.  d’eau  ou  de  mercure. 


L’observateur  a  sous  les  yeux  jilusiiuirs  sortes 
de  vaisseaux  t  des  capillaires,  des  veinules  et 
peut-être  des  artérioles. 

Les  capillaires  histologiques  sont  les  vais¬ 
seaux  les  ])lus  .su|)erfiriels  et  les  plus  nombreux  ; 
ils  irriguent  les  jiapilles  et  décrivent  dans  cha¬ 
cune  d’elles  une  boinde  allongée.  Les  veinules 
appartiennent  au  plexus  subpapillaire  et  sont 
situées  plus  j)rofondéiiient  ;  on  distingue  parfois 
leurs  rameaux  entrelacés;  plus  souvent,  elles  sont 
indistinctes  et  seule  la  couleur  rouge  du  champ 
microscopique  trahit  leur  jirésenee. 

Lombard  n’a  fait  <|u’un  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  et  il  se  défend  d’aj)porter  autre  chose  que 
dVs  eunclusions  jjrovisoires.  Voici,  d’après  lui, 


dans  quel  ordre  les  vaisseaux  disparaissent  de  la 
vue  et  pour  quelles  pressions  : 

cm.  Ilfe- 


Plexus  veineux  snbpapillaire . 1,0-1, 6 

Veines  les  plus  petites  et  les  plus  super- 

flrielles . 1, 5-2,0 

Capillaires  les  jdus  compressibles  ....  1,5-2, 5 

(lapillaires  inoyeiis . 5, 5-1, 5 

Rapillaires  les  plus  résistauls  et  artérioles.  6, 0-7,0 


Lombard  admet  implicitement  que  le  collapsus 
dos  vaisseaux  est  un  témoin  qui  ])eut  servir  à 
mesurer  correctement  leur  pression.  Nous  ver¬ 
rons  ])lus  loin  que  l’on  ])eut,  non  sans  arguments, 
soutenir  une  opinion  différente.  Si  l’on  tient  pour 
exacte  celle  de  Lombard,  il  ressort  du  tableau 
précédent  qu’il  existe  un  écart  do  5  à  (J  cm.  llg 
entre  la  pression  des  veinules  et  celle  des  arté¬ 
rioles,  c’est-à-dire  qu’en  traversent  le  réseau  des 
capillaires,  le  sang  subit  une  déperdition  consi¬ 
dérable  de  pression.  Cette  notion,  certes,  n’est 
pas  nouvelle.  Mais  les  mesures  de  Lombard,  si 
elles  sont  exactes,  en  fournissent  une  démonstra¬ 
tion  originale  et  précise. 

Lombard  avait  envisagé  la  question  en  physio¬ 
logiste.  Eskil  Kylin  mesure  lu  pression  capillaire 
normale  pour  donner  à  ses  recherclics  cliniques 
uin^  base  solide.  Il  ne  fait  allusion  dans  ses  tra¬ 
vaux  (pi’à  une  seule  variété  de  petits  vaisseaux, 
les  cajûllaires  des  papilles.  Au  sur[)lus,  il  semble 
admettre  que  la  compression  les  efface  tous  en 
même  temps.  La  ])res.sion  qui  produit  ce  résultat 
mesure  correctement,  selon  lui,  la  pression  ca¬ 
pillaire  réelle  ;  elle  est  constante  d’un  instant  à 
l’autre  chez  un  même  sujet;  de  plus,  elle  est  sen¬ 
siblement  la  même  chez  tous  les  sujets  normaux. 
Kylin  pratique  sur  chacun  d’eux  4  à  5  estimations 
successives.  ].,cs  écuirts  qu’il  constate  entre  la 
])lu.s  haute  et  la  i)lus  faible  estimation  ne  dépas¬ 
sent  pas  eu  général  15  —  30  mm.  H'U  (0  cm.  1 
—  0  cm.  2  Mg).  En  mesurant  la  pression  capil¬ 
laire  de  100  individus  exempts  de  tares  patholo¬ 
giques,  il  a  constaté  que  tous  .les  chiffres  obtenus 
étaient  compris  entre  100  et  190  mm.  IFO.  Pour 
tenir  compte  du  coefficient  d’erreur  personnelle, 
il  propose  de  fixer  les  limites  physiologiques  de 
la  pression  capillaire  à  100-200  mm.  IRÜ  (0  cm.  73 

1  cm.  41)  llg).  Les  résultats  do  Kylin  ont  été 
confirmés  presque  entièrement  par  M.  Ljungdahl 
et  G.  Ahlgren  :  sur  une  série  de  420  détermina¬ 
tions  praticpiées'  chez  des  sujets  normaux,  ils  ont 
trouvé  393  fois  la  pression  inférieure  à  200  mm. 
II'O.  Retenons  ce  chilfre  :  il  a  servi  de  base  pour 
l’étude  de  l’hypertension  capillaire  dos  néphrites. 

Danzer  et  Hooker  s’étaient  donné  pour  tâche 
l’étude  des  modifications  que  subit  la  pression 
capillaire,  sous  l’influence  de  certains  facteurs 
])hysiologiques.  Les  expériences  jiréliminaires 
ipi’ils  ont  instituées  et  que  nous  allons  exposer 
les  ont  amenés  à  concevoir  d’une  façon  originale 
la  définition  tonométrique  de  la  pression. 

.Selon  Danzer  et  Hooker,  les  veines  subpapil¬ 
laires  entrent  en  collapsus  les  premières  pour 
une  pression  de  0  cm.  8  llg  et  la  j)eau  se  décolore 
à  l’instant  même  où  les  veines  s’effacent.  Le  cou¬ 
rant  des  capillaires  se  ralentit  un  j)eu  plus  tard, 
])uis  il  oscille  sur  place,  enfin  il  rétrograde  et 
nous  retrouvons  ici  les  phénomènes  que  Roy  et 
Brown  ont  décrits  chez  la  grenouille.  Un  degré 
de  plus  et  les  capillaires  disparaissent  de  la  vue, 
mais  il  advient  (pie  certains  d’entre  eux  restent 
visibles  au  milieu  du  champ  microscopicpie  déco¬ 
loré  et  résistent  beaucoup  plus  longtemps  à  la 
compression.  Le  chilfre  ((ue  le  manoinètrc  indi- 
(pie  pour  le  collapsus  de  ces  derniers  est  d’un 
ordre  de  grandeur  tel  (pie,  s’il  devait  servir  à  dé¬ 
finir  la  pression  physiologique  des  caiiillaires,  on 
devrait  le  considérer  comme  absurde.  Il  est  jiro- 
bable  que  la  contre-pression,  poussée  à  ce  degré,  a 
[lotir  effet  d’éleVer  artificielleiuoht  la  pression  des 
capillaires  en  bloquant  tous  les  vaisseaux  elïé- 
renls.  Cette  constatation  a  déterminé  Danzer  et 
Hooker  à  choisir  un  critérium  dilférent  de  celui 
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que  Lombard  et  Kylin  ont  adopté.  Ils  estiment 
que  lu  pression  capillaire  est  exactement  mesurée 
quand  le  cours  du  sang  commence  à  se  ralentir. 
Les  chiffres  obtenus  par  ce  procédé  chez  26  su¬ 
jets  normaux  oscillent  autour  de  2  cm.  2  Hg 
(chiffres  extrêmes  :  1  cm.  75  — '2  cm.  ü5  Hg). 

De  même,  Knud  Secher  se  contente  de  ralentir 
le  courant  sans  chercher  à  effacer  les  vai.sseaux. 
20  sujets  sains  à  pression  artérielle  normale 
avaient  une  pression  capillaire  comprise  entre 
110  et  220  mm.  H’O  (0,80  —  1,64  cm.  Hg)  et  ces 
chiffres  sont  très  voisins,  en  vérité,  de  ceux  (pie 
Eskil  Kylin  a  indiqués. 

Il  n’en  reste  pas  moins  qu’on  se  trouve  en 
présence  de  deux  définitions  distinctes  de  la 
pression  caiiillaire. 

Afin  de  trancher  le  différend,  Léonard  llill  et 
J.  Mc  Queen  ont  emjiloyé  les  deux  critères  com¬ 
parativement  chez  la  grenouille.  Ils  ont  été  oon- 
diiits  aux  conclusions  suivantes  :  le  collapstls  des 
vaisseaux  ne  jieut  être  obtenu  qu’au  jirix  d’un 
trouble  grave  apporté  au  régime  de  la  pression; 
les  résultats  (pi’oii  obtient  au  moyen  de  cette; 
méthode  pèchent  par  surestimation.  L’observa¬ 
teur  doit  se  cüiileriter  de  ralentir  le  courant  nio- 
inentariémeiit.  11  doit  lixer  son  attention  sur  les 
cajiillaires  dans  lestpiels  le  courant  se  montre 
liabituellenient  le  plus  lent.  Enliii  il  ne  doit 
jamais  faire  usage  d'une  compression  prolongée. 
L’opinion  de  Daiizer,  Ilooker  et  de  Knud  Secher 
se  trouve  ainsi  jnstiliée. 


Si,  laissant  de  cédé  la  lechniipie,  on  considère 
les  résultats  ajqiortés  jiar  les  différents  auteurs, 
on  constate  qu’il  existe  entre  eux  des  différences 
considérables.  La])ressiün  normale  est  de  1  cm.  1 
pour  Knud  Secher,  de  2  cm.  2  jiour  Danzer  et 
Ilooker  et  peut  aller  juseju’à  (icm.  pour  Lombard; 
il  est  vrai  que  ce  chiff're  extrênie  apjnirlienl  iiux 
capillaires  artériels. 

Le  critérium  difféiauit,  adopté  pour  les  déter¬ 
minations,  explicpic  sans  doute,  dans  une  large 
mesure,  ces  divergences.  Mais  d’autres  facteurs 
entrent  en  ligne  de  compte.  Par  exemple,  il  n’est 
])as  indifférent  d’emjjloyer  tel  ou  tel  type  d’a])pa- 
reil  ;  certains  détails  de  leur  construction,  comme 
les  dimensions  de  la  surface  portante  de  la  metli- 
brane,  paraissent  de  nature  à  modiiîer  grandement 
les  résultats  obtenus.  D’autre  part,  la  tonométrie 
capillaire  semble  une  méthode;  dont  la  mise  en 
eeuvre  est  délicate  et  le  coefficient  i)ersonnel 
joue  jieut-ètre  un  certain  rôle  dans  les  détermi¬ 
nations. 

A  tout  ])rendru,  et  c’est  la  notion  essentielle  (pii 
nous  parait  devoir  être  retenue  de  toutes  ces  exjié- 
riences,  il  semble  que  la  pression  capillaire,  telh* 
((u’oii  la  définit  par  la  méthode  de  Lombard,  soil 
une  pression  basse  :  supérieure,  bien  entendu,  à 
la  pression  veineuse,  elle  est  cependant  du  même 
ordre  de  grandeur. 

Le.s  expériences  (pic  nous  voudrions  exposer 
mainteiiant  semblent  compléter  cette  analogie. 
Dans  certaines  de  ses  variations  ])hysiologi(pies 
ou  pathologiques,  la  tonométrie  capillaire  fournit 
des  reiiseigneiiieiits  assez  différents  de  ceux  de  la 
spliygmonianoinétrie,  comparables,  au  contraire, 
à  ceux  de  la  tonométrie  Veineuse. 


Danzer  et  Ilooker  ont  cherché  à  modifier  la 
jiression  capillaire  d’un  sujet  normal,  en  faisant 
intervenir  des  facteurs  variés  tels  (pie  le  froid,  le 
chaud,  la  compression  veineuse,  les  elforls  et 
les  changements  d’altitude  du  corps.  Toutes  les 
expériences  qu’ils  ont  entreprises  niéritcraieiil 
d’être  relatées.  Obligés  de  (dioisir  entre  elles, 
nous  donnerons  comme  exemple  celles  (pii  con¬ 
cernent  l’inlltience  des  agents  thermiques  et  l'in- 
l^ence  de  l’elforl. 

C’est  un  lait  bien  connu  (pie  le  froid  resserre 


momentanément  les  artérioles  jiar  action  réflexe 
et  qu’il  diminue  le  débit  des  capillaires.  On  pou¬ 
vait  à  bon  droit  se  demander  s’il  modifie  la  pres¬ 
sion  sanguine  des  petits  vaisseaux  en  même 
temps  que  leur  débit. 

Danzer  et  Ilooker  ont  constaté,  en  effet,  que 
lu  pression  capillaire  s’abaisse  moiiieiitanément 
sous  l’influence  du  froid  et  (pi’une  vaso-dilatation 
réactionnelle  l’élève  ensuite  au-dessus  do  la  nor- 

On  dispose  autour  du  bras  un  sachet  reiiqdi 
do  glace  et  on  le  maintient  appliqué  durant  (piinze 
minutes.  La  jiression  cajiillaire  du  doigt,  (jui  était 
de  21  111111.  Hg,  tombe  rajiidemcnt  à  17  mm.  dans 
un  cas,  à  13  mm.  dans  un  autre  cas.  Sitôt  la 
glace  enlevée  et  par  l’effet  d’un  mécanisme  com¬ 
pensateur,  la  pression  remonte,  déjiasse  sa  valeur 
initiale,  atteint  30-34  mm.  11g.  Elle  se  mainlienl 
à  ce  chiffre  jiendunt  treize  niinut(;s  environ,  puis 
elle  s’abaisse  et,  ajirès  avoir  décrit  une  sérii; 
d’oscillations,  elle  revient  à  la  normale. 

Inversement,  la  chaleur  élève  d’abord  la  jires¬ 
sion  et  ensuite  l’abaisse  jiar  réaction. 

La  nijiidilé  avec  bujuellc  s’cifeclueni  ces  varia¬ 
tions  montre  bien,  disent  Danzer  cl  Ilooker, 
qu’elles  sont  commandées  jiar  un  réflexe  vaso¬ 
moteur.  Dans  l’une  et  l’autre  exjiériencc,  le  tracé 
in(li(pu;  un  jihénomène  de  compensation  très 
remainjuable  (jui  se  manifeste  dès  (pi’oii  cesse 
l’excitation. 

Sur  l’inlluencc  de  l’efforl,  nous  serons  jdus 
bref  et  nous  nous  born(;roiis  à  faire  mention  des 
résultats.  L’exjiérience  a  montré  à  Danzer  cl 
Ilooker  que  les  elforls  d'exjiiration  f()rcé(;  ou 
d’insjiiralion  forcée,  avec  glolfe  fermée,  fout 
varier  la  jiression  cajiillaire  comme  la  jiression 
veineuse,  c’est-à-dire  en  sens  inverse  de  la  jires¬ 
sion  artérielle. 

Les  exjiériences  jihysiologiijtics  de  Danzer 
et  Ilooker  sont  intéressantes.  Elles  semblent 
démontrer  (jue  la  méthodi;  est  sensible  et  (ju’clb; 
jiermet  d’enregistrer  des  variations  rajiides  cl 
assez  minimes  de  la  pi'cssion  cajiillaire.  S'il 
existe  des  variations  jiathologiijues,  elles  jiour- 
ront  être  ajipréciées;  elles  jiossèderont  peut-être 
une  valeur  séméiologique,  lors  même  (jue  la  lono- 
métrie  capillaire  de  Lombard  n’indiqueraif  jia.s 
rigoureusement  la  pression  cajiillaire  réelle. 


Dans  bien  des  étals  jiatliologiijucs.  il  jioiirrait 
être  instructif  de  mesurer  la  jiression  cajiillaire 
et  de  suivre  ses  variations,  (lelle  élude  est  à 
jieine  commencée.  La  jiression  capillaire,  au 
cours  des  alfeclions  cardiaijiies,  seiidile  un  do¬ 
maine  encore  entièrement  inexjiloré.  Les  travaux 
cliniques,  jiubliés  jusiju'à  présent,  concernent  iini- 
(juement  les  néjihrites  aiguës  et  chroniques  et 
les  états  d’hyjierlension  artérielle.  Ils  sont  d’ail¬ 
leurs  peu  nombreux. 

Kylin  n’a  jias  étudié  moins  de  100  malades 
alleiiils  de  glomérulo-néjihrite  aiguë  ou  subaiguë. 
Celle  partie  de  son  élude  semble  avoir  été  la 
plus  fructueuse. 

On  sait  que  riiyperlension  artérielle  est  loin 
d’être  la  règle  dans  les  néjdiriles  aiguës,  elle 
jieul  faire  entièrement  défaut  et  les  cas  ne  sont 
jias  rares  dans  lesquels  on  trouve  une  tension 
abaissée.  En  fait,  le.s  malades  de  Kylin  étaient 
presque  tous  hypertendus;  une  dizaine  d’entre 

male.  (Ir,  il  est  assez  remarquable  de  constater 
(jue,  chez  tous  sans  exmiplion,  la  pression  cajiil- 
laire,  au  cours  de  la  jiériode  aiguë,  s’esi  montrée 
sujiérieure  à  la  normale.  Elle  dépassait  liVnjuem- 
inent  500  miu.  11*0  et,  dans  un  cas,  atteignait 
7,60  mm.  11*0  j55  mm.  Hg),  chiffres  eonsidérables 
si  l’on  se  rapjielle  que  la  jiression  cajiillaire, 
selon  Kylin,  ne  dépasse  jias  200  mm.  H'O  chez 
les  sujets  normaux. 

Dans  les  cas  où  l’hyjiertensifin  artérielle  et 
rhyjierlension  cajiillaire  marchaient  de  Jiair, 


Kylin  a  eu  soin  de  mettre  en  parallèle  les  deux 
tracés  tononiétri(jues.  Il  note  (jue  les  deux  ten¬ 
sions  reviennent  habituellement  à  la  normale 
quand  la  jihase  aiguë  est  terminée,  mais,  en  règle 
générale,  l’hypertension  capillaire  survit  pendant 
quelques  jours  à  l’hypertension  artérielle.  Quand 
rhyjierlension  capillaire  jicrsisli;  durant  la  période 
de  convalescence,  on  trouve  assez  fréquem- 
mcnl,  selon  Kvlin,  des  signes  d’imperméabilité 
rénale. 

Singulièi-e  jiar  sa  Iréijueiice  cl  jiai-  les  jiarlicu- 
larilés  de  son  évolution,  rhyjiertension  cajiillaire 
des  néjdirites  ne  l'est  jias  moins,  d’ajirès  le  même 
auteur,  jiar  la  date  de  son  ajijiarilion.  Afin  d(; 
préciser  celle  dernière,  il  s’est  adressé  à  des 
scarlatineux.  On  sait  (jue  la  néjihrite  scarlati¬ 
neuse,  (juand  elle  se  jirodiiit,  ajijiarail  vers  la 
troisième  semaine  de  la  scarlatine.  Chez  une 
vingtaine  de  malades,  la  jiression  capillaire  a  été 
mesurée  (juofidiennement  à  jiarlir  de  la  deuxième 
semaine;  malin  et  soir,  on  recherchait  ralbumine 
dans  les  urines. 

La  Jiression  c:qiillairc  a  évolué  différemment 
suivant  les  cas.  Chez  un  certain  nombre  de  scar¬ 
latineux,  elle  est  restée  normale;  (;hcz  d'autres, 
Kylin  a  vu  se  dessiner  une  ascension  jirogrcssivc 
de  la  jinission.  C’est  dans  ce  deuxième  lot  (ju’on 
a  vu  se  jiroduirc  des  cas  de  néjdirile;  chez  trois 
malades,  (;n  effet,  alol's  (jue  la  jiression  s’élevait 
dejiuis  jdusicurs  joués  (h'jà  cl  avait  atteint 
300  mm.  11*0,  Kylin  a  vu  ajijiaraiire  brus(juc- 
mcnl  les  signes  d’une  glouiérido-né|ibrilc  aiguë, 
accomjiagnée  d’albuminurie,  de  cylindrurie  cl 
d’iiénialiiric.  D’aulres  malades,  cl  ceux-ci  ne 
sont  jias  les  moins  inslruclils,  ont  vu.  comme  les 
jii-écédcnis,  leur  tension  cajiillaire  s'élever  pro- 
gressivemciil,  atteindre,  au  bout  de  (jucbjucs 
jours,  une  valeur  notable,  disparaili'e  ensuite 
graduellement  et  leurs  urines  à  aucun  inomcnl 
n’ont  été  albumineuses. 

Ces  laits  donnaient  à  jienscr  qu'il  existe  un 
syndrome  vasculaire  jiréalbuminuriipic  des  né- 
jihriles  aiguës  cl,  JioUr  vérifier  cette  hyjiolhèse, 
Kylin  a  eu  l’idéi;  de  faire,  jiour  la  jiression  arté¬ 
rielle,  les  mêmes  recherches.  L’exjiéricnce  lui  a 
nioniré  que  la  jiression  artérielle  s’élève  de  1-2  cm. 
dans  la  semaine  qui  jirécède  les  signes  urinaires 
de  la  néjihrite  scarlatineuse.  Dans  3  cas  d'angine 
aiguë  non  scarlatineuse,  une  surjiression  de  2-3  cm. 
s’est  produite  aussi  (juehjucs  jours  avant  l’ajijia- 
rition  de  l’albuminuriin 

Kylin  déduit  de  ses  observations  (jue  la  néjihrile 
aiguë  débute,  en  règle  générale,  jiar  un  syndrome 
vasculaire  artériel  et  cajiillaire  ijiii  devance  d(‘ 
jilusicurs  jours  les  signes  (jue  nous  sommes  ac¬ 
coutumés  à  considérer  comme  révélateurs.  Nous 
verrons  jilus  loin  ce  (ju'il  faut  jieiiser  de  cette 
ojiinion. 


Si  la  Jiression  cajiillaire  s’élève  constamment 
dans  les  néjihrites  aiguës,  il  n’en  est  jias  de  ruènu', 
d'ajirès  Kylin,  dans  les  néjihrilcs  cliroiiiijues.  Ici, 
les  résultats  de  la  tonométrie  cajiillaire  sont  jilus 
variables.  L’hyjicrleiision  cajiillaire  semble  con¬ 
ditionnée  Jiar  le  degré  de  rimjierméabilité  ré-nale. 
Normale  dans  ht  sclérose  rénale  liénigne,  la  jires¬ 
sion  cajiillaire  est  au  contraire  auginentiie  dans  la 
sclérose  rénale  maligne.  Lcs2(t  malades  que  Kylin 
range  sous  la  ridiriijui'  de  sclérose  bénigne,  jiré- 
scnlaieul  une  hyjicriension  artérielle  considé¬ 
rable  (jui  n’étail  inférieure  dans  aucun  cas  à 
20  cm.  Hg;  chez  eux  ridbiiminurie  était  minime, 
les  fonctions  rénales  élaieul  normales  ou  jieu 
touchées;  ils  ne  présentaient  aucun  signe  cli- 
niijue  ou  sérologique  de  rétention  azotée. 

De  celle  dissociation  entre  les  deux  tensions. 
Knud  Secher  aussi  a  trouvé  des  exemjiles.  Il 
jiense  loiilefois  (jue  la  tension  eajiillah-c  aeeom- 
jiagne  habiluelleimuit  la  tension  artérielle  systo¬ 
lique  dans  ses  variations  et  (ju’il  existe  entre  les 
deux  jiressions  une  certaine  relation  nuiiiériijue. 
Le  tableau  suivant,  qui  résume  les  observalioiis 
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de  2(5  malades,  indique  assez  bien  le  ])arallé- 
lisiiie  : 

cm.  11»  mm.  HH) 

15-1(5  232 

1(5-18  258 

18-20  ■  26.') 

20  .  380 

-A 

Tels  sont  les  faits  cliniques  quj  ont  été  rappor¬ 
tés.  Leur  interprétation  a  ouvert  le  champ  à  bien 
des  hypothèses. 

li’hypertension  capillaire  des  états  patholo- 
fciques  est  aussi  mal  connue  dans  son  détermi¬ 
nisme  intime  que  l’hypertension  artérielle.  Ce 
n’est  pas  une  raison  suffisant)'  ))eut-ètre  pour  les 
réunir  dans  une  même  concejition  pathogénique. 
Mais  il  faut  convenir  qu’il  existe  entre  elles  une 
certaine  relation  de  coïncidence  qui  justifie  une 
étude  conqiarative. 

Volhard  fait  reinanjuer  avec  raison  que  l’hy¬ 
pertension  capillaire  associée  à  l’hypertension 
artérielle  est  un  paradoxe.  On  admet  générale¬ 
ment  )]ue  la  vaso-constriclion  des  artérioles  est 
l’un  des  facteurs  déterminants  de  l’hypertension 
artérielle.  Si  spasme  artériolique  il  y  a,  et  le  fait 
n'est  guère  douteux",  la  pression  sanguine  des 
réseaux  ca])illaires  di'vrait  cire  non  jjoint  élevée 
mais  au  contraire  abaissée.  Il  faut  donc  pour  l’ex- 
jiliquer  faire  intervenir  un  autre  facteur. 

Ce  facteur,  Kylin  admet  inq)lici(enient  tpi’il  est 
nécessaire  :  il  le  cherche  dans  un  état  anatoinicpie 
des  capillaires. 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

19  Février  1923. 

Sur  la  possibilité  de  réaliser  la  désinfection  Intes¬ 
tinale.  -M.  Auguste  Lumière.  La  désinfection  bac- 
lérienniie  du  tube  digestif  n’a  ])as  été  obtenue  jusi|u’à 
présent  et  les  antiseptiques  auxquels  on  s’etit  adressé 
pour  la  réaliser  ii’onl  pas  amené  lu  stérilisation 

l,es  sels  d’argent  sont  des  bactéricides  remar¬ 
quables,  qui  ont  seulement  le  grave  inconvénient  de 
précipiter  les  matières  albuminoïdes,  les  eldorures 
et  certains  éléments  constitutifs  di's  tissus  et  des 
liipiides  humoraux.  Pour  éviter  ces  précipitations, 
.M.  Lumière  a  imaginé  d'engager  l’argent  dans  des 
complexes  sulfurés  et,  parmi  les  corps  ainsi  préparés, 
il  a  retenu  1  argentotbioglycérinesulfouate  de  sodium, 
qui  renferme  35  pour  100  d’argent  métallique,  ne 
s’altère  pas  A  la  lumière,  ne  précipite  ni  parla  soude, 
ni  par  les  chlorures,  ni  [)ar  l’ovalbumine. 

Les  essais  faits  avee  cette  substance  ont  montré 
qu’elle  stérilisait  de  fa^'on  à  peu  près  complète  les 
matières  fécales  île  chien  qui,  à  l’état  naturel  et  après 
adiniuistrution  du  benzonuphtol,  présentaient  des 
colonies  microbiennes  en  nombre  considérable.  Des 
essais  cliinques  sont  en  cours. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

27  Février  1923. 

Dix  ans  de  e<  Goutte  de  Lait  »  à  la  Compagnie  des 
Chemins  de  fer  d’Orléans.  —  M.  Base  (Celte  com¬ 
munication  a  été  publiée  in  r.rtcn.'^u  dans  le  dernier 
numéro  de  La  Pres.sf  Médira  la). 

Le  drainage  osmotique  en  thérapeutique.  —  AT, 
Doumer.  On  sait  que,  lorsque  deux  solutions,  de  con¬ 
centrations  dillérentes,  sont  séparées  par  une  mem¬ 
brane  perméable,  il  s'établit,  à  travers  cette  dernière, 
un  courant  d’eau  d’autant  jilus  intense  que  la  dillé- 
rence  des  concentrations  est  plus  grande.  C’est  ce  cou¬ 
rant  d’eau  que  M.  Doumer  a  eu  l'idée  d’appliquer  au 


1.  Oi.ivra.  —  Eludes  sur  ta  pression  sanguine. 


Il  .suppo.se,  sans  fournir  de  bien  grandes  preuves 
et  sans  tenir  cette  hypothèse  pour  expressément 
démontrée,  que  la  scarlatine  et,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  tout  facteur  morbide  générateur  de  néphrites 
aiguës,  détermine  des  altérations  diffuses  de  l’ap¬ 
pareil  vasculaire,  des  lésions  fines  de  tous  les  ca- 
])illaires  de  l’organisme,  une  capillarité  générali¬ 
sée.  La  capillaroscopie  ne  montre-t-elle  pas  les 
anses  capillaires  de  la  peau  profondément  altérées 
dans  leur  morphologie  dès  les  premiers  jours 
(l’une  néphrite  aiguë;  et  la  lésion  princij)ale  des 
néphrites  aiguës  n’est-elle  pas  une  glomérulile  ? 
(les  prémisses  étant  admises,  tout  s’explique.  On 
comprend  que  l’obstacle  mécanique  apporté  au 
cours  du  sang  dans  les  capillaires  aboutisse  à  une 
surpression.  On  comprend  aussi  que  le  syndrome 
vasculaire  précède  do  plusieurs  joui's  les  signes 
urinaires  de  la  néphrite. 

La  théorie  de  Kylin  n’est  pas  entièrement  nou¬ 
velle  ;  elle  a  été  adoptée  par  différents  auteurs  en 
Allemagne  et  notamment  par  Schlayer.  Elle  ne 
satisfait  point  Volhard.  Il  tient  pour  bien  problé¬ 
matiques  les  altérations  capillaires  qu’on  invoque 
si  complaisamment.  Si  elles  existaient  dans 
d’autres  organes  que  le  rein,  il  est  probable  que 
les  histologistes  les  auraient  signalées  depuis 
longtenqjs. 

Volhard  estime  que  l’hypertension  artérielle  res¬ 
sortit  à  une  pathogénie  rénale  ou  surénale.  Quant 
à  l’hypertension  capillaire,  il  la  rattache  à  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  à  la  stase  veineuse  qui  est  la 
conséquence  de  celte  dernière.  L’insuffisance  car- 
diacpie  est  nue  complication  indirecte,  bien  con¬ 
nue,  des  néphrites  aiguës  et  des  scléroses  rénales 
niidignes.  Il  la  tient  pour  très  frécjuente  et  l’expé- 


traitemeiit  des  muqueuses  ou  des  tissus  superficiels 
infectés.  Ce  courant  produit  eu  effet  un  lavage  pro¬ 
fond  de  ces  muqueuses,  un  drainage,  comme  dit  cet 
auteur,  qui  ne  peut  qu’aider  à  leur  guérison. 

Pour  provoquer  ce  drainage,  il  suffit  d’appliquer  à 
lu  surface  de  la  muqueuse  à  traiter  une  solution 
concentrée  quelconque,  de  sucre  par  exemple.  La 
muqueuse  ainsi  placée  entre  la  solution  sucrée  et  les 
humeurs  de  l’organisme  sera  le  siège  d’un  courant 
allant  de  la  profondeur  à  la  surface,  qui  la  lavera  dans 
toute  son  épaisseur. 

M.  Doumer  a  appliqué  ces  idées  à  la  blépharite 
chronique  et  a  obtenu  des  résultats  vraiment  intéres¬ 
sants.  11  semble  qu’il  y  ail  là  une  méthode  générale 
de  traitement  très  simple  et  pleine  d’avenir. 

La  génésérine  :  étude  chimique,  pharmacody¬ 
namique  ;  premiers  résultats  thérapeutiques.  — 
MM.  Surmont  et  Polonowski.  C’est  en  1915  que 
MM.  Polonowski  et  Nitzberg  ont  isolé,  à  côté  de 
l’ésérine,  un  alcaloïde  nouveau,  la  génésérine,  qui  s’est 
révélé  de  suite  comme  un  constituant  fondamental  de 
la  fève  de  Calabar.  Or  le  salicylate  de  génésérine  se 
montre  un  médicament  excellent  contre  le  syndroim; 
solaire  et  les  angoisses  vraies  des  dyspeptiques.  Cet 
alcaloïde  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  aux 
malades  eu  même  temps  qu’à  faciliter  par  son  action 
élective  le  diagnostic  de  syndrome  solaire  vrai  et 
d’angoisse  digestive,  diagnostics  en  face  desquels  le 
médecin  est  souvent  embarrassé. 

Les  véritables  caractéristiques  du  climat  de  la 
Côte  d’Azur.  —  MM.  Vallot,  Sardou  et  Faure 
répondent  aux  critiques  dont  le  climat  du  littoral  mé¬ 
diterranéen  est  l’objet  depuis  quelques  années.  Ces 
critiques  sont  au  nombre  de  trois  et  concernent  : 
1"  l’abondance  et  la  violence  des  vents;  2“  la  séche¬ 
resse  de  l’atmosphère  ;  3"  le  refroidissement  de 
l’atmosphère  la  nuit.  Les  auteurs  établissent  que  : 
1"  il  n’est  pas  possible  d’avoir,  l’Iiiver,  un  soleil 
cliaud  sans  éprouver  l’impression  d’un  écart  thernii- 
mique  entre  le  soleil  et  l’ombre,  bien  que  l’atmos¬ 
phère  ne  subisse  pas  de  différences  anormales  ;  2*’  la 
course  des  vents  est  à  peu  près  la  même  dans  toute 
la  France,  ainsi  que  la  quantité  de  pluie  ;  mais  il  pleut 
moins  souvent  dans  le  climat  méditerranéen.  Les  cri¬ 
tiques  adressées  à  ce  climat  sont  dépourvues  de 
toutes  bases  scientifiques. 

Eaux  minérales  de  Ben  Haroun  (Algérie).  ■ — 
MM.  Chassevant,  Pouget  et  Clwuchak.  Les 
eaux  minérales  de  Ueu  Haroun  ont  été  signalées  pour 
la  première  fois  en  1891,  par  Bertherand,  qui  fit  éta¬ 
blir  un  camp  de  repos  et  des  petits  bassins  autour  | 


rierice  lui  a  montré  que  la  pression  veineuse,  me¬ 
surée  par  la  méthode  de  Moritz,  se  trouve  chez  de 
tels  malades  constamment  augmentée. 

Si  l’on  admet  l’hypothèse  de  Volhard,  il  faut  con¬ 
venir  que  la  tonométrie  capillaire  donne  des  ren¬ 
seignements  très  différents  de  la  sphygraomano- 
mélrie,  lors  même  que  les  deux  pressions  mar¬ 
chent  de  pair  ;  ces  renseignements  seraient  au 
contraire  très  analogues  à  ceux  que  donne  la  tono¬ 
métrie  veineuse.  Il  est  intéressant  de  remarquer 
qu’Oliver',  en  étudiant  la  pression  capillaire  par 
la  méthode  macroscopique,  a  été  conduit  aux 
mêmes  conclusions. 

M.  Weiss. 
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des  émergences  des  sources.  Ces  sources  sont  situées 
à  4  kilomètres  do  Laperrine  près  de  Palestro,  à  493  m. 
d’altitude.  Les  sources  1  et  4  sont  des  eaux  bicarbo¬ 
natées  mixtes  sodico-calciques  ;  les  sources  3  et  5 
sont  faiblement  minéralisées  ;  la  source  2  est  un  mé¬ 
lange  des  sources  4  et  3.  Elles  ont  une  action  élec¬ 
tive  sur  le  foie  et  des  propriétés  toniques  chez  les 
paludéens.  Elles  donnent  d’excellents  résultats  dans 
le  traitement  des  chloroses,  de  l’anémie  et  de  l’amé¬ 
norrhée.  Cette  station  hydronîinérale  et  climatique 
mériterait  d’être  mise  en  valeur. 

Le  rendement  professionnel  des  malades  de 
guerre  et  le  relèvement  du  taux  des  pensions.  - — 
MM.  Gourdon,  Dljonneau  et  Thibaudeau,  en  pré¬ 
sence  des  critiques  auxquelles  a  donné  lieu  leur  pré¬ 
cédente  communication,  peuvent  préciser  : 

1"  Qu’ils  n’ont  eu  en  vue  qne  les  malades  ayant 
demandé  à  bénéficier  de  la  rééducation  profession¬ 
nelle,  les  seuls  qu’ils  ont  eus  à  examiner.  Ce  sont 
les  plus  intéressants,  et,  dans  une  proportion  de 
80  pour  100,  ils  ont  servi  dans  des  unités  combattantes  ; 

2“  Que  l’augmentation  de  leur  pension  n’est  qu’un 
des  moyens  proposés  et  que  l’octroi  d’un  emploi 
réservé  de  l’Etat  pourrait  y  supjiléer; 

3“  Que  l’économie  réalisée  en  n’accordant  pas  une 
augmentation  du  taux  des  pensions  n’est  qu’appa¬ 
rente,  les  malades  qui  ne  travaillent  pas  étant  toujours 
à  la  charge  de  l’Etat. 

—  Signalons,  à  ce  propos,  que,  dans  notre  dernier 
compte  rendu,  il  s’est  glissé  une  erreur  qui  a  fait 
dénaturer  le  sens  d’une  phrase  de  M.  Jeanbrau. 

On  lui  a  fait  dire  que  «  sur  100  pensionnés  qu’il  a 

alors  qu’il  faut  lire  i<  sur  100  pensionnés  examinés 
par  lui,  95  sont  des  malades,  dont  queli|uos-uns  ne 
sont  pas  allés  aux  armées  » . 

Election  de  deux  correspondants  étrangers  (l'”  di¬ 
vision).  —  Sont  élus  :  MM.  Salimbeni  (d’Aquapen- 
dente,  Italie)  e<  Malvoz  (de  Liège). 

G.  Heuyer. 

SOCIETE  D’OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 

12  Février  1923. 

Sur  l’emploi  du  sublimé  et  des  extraits  hypophy¬ 
saires  par  les  sages-femmes.  —  M.  Le  Lorier 
rapporte  les  conclusions  des  discussions  qui  ont  eu 
lieu,  dans  les  Sociétés  frani'aises  d’obstétrique  et  de 
gynécologie,  sur  l’emploi  par  les  sages-femmes  du 
sublimé  et  des  extraits  hypophysaires. 


N”  18 


LA  PRESSER  MEDICALE,  Samedi,  3  Mars  1923 


215 


De  l'avis  unanime  cet  emploi  doit  être  interdit.  Ces 
conclusions  seront  transmises  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine  par  M.  Couvelaire. 

Accidents  gravldo-cardiaques,  avortement  théra¬ 
peutique,  colpohystérotomie  vaginale.  —  MM.  Po- 
wilewicz  et  Portes  rapportent  cette  observation 
parce  qu’elle  est  intéressante  it  un  double  point  de 

1°  En  raison  de  l’histoire  clinique.  Il  s’agit  d’une 
femme  présentant  un  rétrécissement  mitral  méconnu 
et  bien  supporté  jusqu’à  l’apparition  d’une  gestation. 
D’emblée,  dès  le  premier  mois,  des  accidents  gravido- 
cardiaques  surviennent,  accidents  caractérisés  par 
ce  fait  qu’ils  sont  strictement  localisés  à  l’appareil 
pleuro-pulmonaire  (crises  dyspnéiques  répétées  avec 
expectoration  mousseuse  et  sanglante,  apparition 
d’hydrothorax).  Par  contre,  le  foie  u’est  pas  augmenté 
de  volume,  les  œdèmes  périphériques  sont  absents 
et  les  urines  de  quantité  normale.  C’est  le  type  de  la 
congestion  œdémateuse  avec  crachats  hémoptoïques 
décrite  par  M.  Vaquez,  dans  les  accidents  gravido- 
cardiaques  des  maladies  mitrales  ; 

2“  Par  la  voie  opératoire  qui  a  été  suivie.  L’état 
subitement  très  aggravé  de  la  femme  commandait  de 
vider  rapidement  l’utérus,  lîtant  donné  l’ûge  de  la 
gestation,  une  simple  dilatation  aux  bougies  de  Hégar 
était  insuffisante,  la  mise  en  place  d’un  ballon  de 
Champetier  de  Ribes  paraissait  également  un  procédé 
à  rejeter,  parce  que  trop  lente  et  susceptible  de  fati¬ 
guer  la  femme.  Une  méthode  chirurgicale  rapide 
s’imposait  :  la  voie  vaginale  avec  colpohystérotomie 
fut  choisie  comme  étant  l’opération  la  moins  cho- 
<|uantc,  opération  qui  fut  pratiquée  sous  rachi¬ 
anesthésie.  Les  suites  opératoires  furent  normales  et 
la  femme  est  actuellement  bien  portante. 

Recherches  sur  les  lésions  du  col  de  l’utérus 
précédant  la  rigidité  secondaire.  —  MM.  Desnoyers 
et  Fisch  présentent  le  résultat  de  leurs  recherches 
sur  les  lésions  du  col  de  l’utérus  qui  précèdent  la 
rigidité  secondaire. 

■  Ils  rapportent  l’observation  d’une  primipare,  entrée 
à  la  Maternité  le  12  Novembre  1921,  ayant  perdu  les 
eaux  la  veille.  Siège  décomplété,  modo  des  fesses, 
amorcé  au  détroit  supérieur.  Enfant  vivant.  Col  en 
voie  d’effacement.  Le  16  Novembre,  la  dilatation  étant 
comme  une  pièce  de  2  francs,  pose  d’un  ballon  vagi¬ 
nal  de  500  cmc.  3  heures  après,  les  bruits  du  cœur 
étant  très  accélérés  et  la  dilatation  atteignant  la  va¬ 
leur  d’une  petite  paume,  abaissement  du  pied  anté¬ 
rieur  suivi  de  l’extraction  d’une  fille  en  état  de  mort 
apparente,  mais  qui  est  facilement  ranimée,  et  pèse 
2.670  gr.  Une  heure  plus  tard,  délivrance  naturelle  et 
complète.  La  parturiente  présente  alors  un  état  de 
choc  qui  s’améliore  sous  l’influence  du  traitement 
habituel.  Ce  n’est  que  le  lendemain  matin  qu’un 
examen  minutieux,  provoqué  par  une  aggravation 
subite  de  l’état  général,  montre  l’existence  d’une 
déchirure  du  col  dépassant  l’insertion  vaginale,  d’une 
rupture  utérine,  remontant  jusqu’à  l’anneau  de  con¬ 
traction.  Hystérectomie  abdominale  pratiquée  par 
M.  Potocki.  Guérison. 

Les  auteurs,  considérant  qu’ils  se  trouvaient  en 
présenee  d’un  cas  de  rigidité  secondaire  du  col  au 
début,  ont  recherché  les  lésions  anatomiques  du 
canal  cervical.  Ils  ont  constaté  : 

1°  L’abondance  des  vaisseaux  occupant  près  des 
3/4  de  la  préparation.  Ces  vaisseaux  semblent  avoir 
conservé  l’intégrité  de  leurs  éléments,  sauf  au  niveau 
de  l’insertion  vaginale  du  col  où  existent  des  foyers 
nettement  hémorragiques  ; 

2“  La  distension  du  tissu  réticulé  du  col,  les  fibres 
et  les  cellules  conjonctives  apparaissant  comme  dis¬ 
sociées  par  la  sérosité.  Dans  les  mailles  du  tissu 
réticulé,  on  constate  la  présence  de  fibrine,  de  glo¬ 
bules  rouges,  de  globules  blancs.  La  distribution  de 
ces  derniers  éléments  n’est  pas  régulière.  Rares  par 
endroits,  ils  sont  surtout  abondants  dans  la  zone  de 
l’insertion  vaginale.  Vers  l’extrémité  libre  du  col,  les 
tissus  sont  plus  nets,  les  glandes  intactes,  l’épilhé- 
lium  glandulaire  bien  constitué.  Dans  la  région  sous- 
jacente  à  la  muqueuse  et  surtout  dans  le  chorion  de 
cette  muqueuse  existe  une  diapédèse  leucocytaire 
abondante  ; 

3“  En  colorant  les  coupes  pour  y  rechercher  les 
microorganismes,  les  auteurs  n’ont  trouvé  de  mi¬ 
crobes  en  liberté  ni  dans  le  tissu  conjonctif,  ni  dans 
les  vaisseaux,  ni  dans  les  glandes,  'foutefois  il  existe 
dans  les  cellules  diapédétiques  des  microbes  phago¬ 
cytés  disposés  en  amas.  Quelques  microbes  beaucoup 
plus  rares,  mais  paraissant  libres,  se  trouvent  au 


voisinage  des  cellules.  Ges  microorganismes  sem¬ 
blent  être  des  staphylocoques. 

Ces  lésions  rappellent  donc  les  lésions  décrites 
antérieurement  dans  des  stadeç  plus  avancés  de  rigi¬ 
dité  du  col  ;  Ç 

1"  Œdème  du  tissu  réticulé; 

2“  Distension  vasculaire  avec  thromboses  et  hémor- 

3°  Léger  degré  d’infection  caractérisé  par  la  diapé¬ 
dèse  abondante  et  la  présence  de  quelques  microbes. 

MM.  Desnoyers  et  Fisch  considèrent  ces  lésions 
comme  étant  celles  qui  précèdent  la  rigidité  du  col 
proprement  dite  et  proposent  de  qualifier  cet  état  du 
col  état  de  prérigidité. 

—  M.  Wallicb  rappelle  ses  travaux  antérieurs 
sur  la  rigidité  du  col.  Il  émet  l’hypothèse  que  les 
lésions  désignées  comme  caractérisant  la  rigidité 
secondaire  du  col  sont  peut-être  des  lésions  banales 
résultant  du  travail  d’effacement  et  de  dilatation  du 
col  et  surtout  de  la  distension  due  au  passage  du 
fœtus.  11  rappelle,  d’une  part,  la  fragilité  des  vaisseaux 
lymphatiques  très  nombreux  au  niveau  du  col,  fragi¬ 
lité  pouvant  expliquer  l’abondance  de  globules  blancs 
répandus  dans  les  tissus,  d’autre  part  la  constance 
des  microbes  à  la  superficie  du  col.  La  communica¬ 
tion  de  MM.  Desnoyers  et  Fisch  vient  encore  ajouter 
à  la  valeur  de  cette  hypothèse,  puisque,  dans  l’obser¬ 
vation  qu’ils  rapportent,  ils  ont  trouvé  le.s  lésions 
dites  caractéristiques  de  la  rigidité  secondaire,  sans 
avoir  pu  reconnaître  cliniquement  cette  rigidité. 

M.  Wallich  retient  également,  dans  l’observation 
présentée,  le  peu  de  signes  qui  ont,  caractérisé  la 
rupture  utérine,  celle-ci  ayant  pu  être  méconnue  plu¬ 
sieurs  heures,  et  les  symptômes  qu’elle  a  déterminés 
ayant  été  considérés  comme  des  symptômes  de 
choc.  Il  oppose  à  cette  observation  une  communi¬ 
cation  faite  antérieurement  à  la  .Société,  dans  laquelle, 
au  contraire,  le  diagnostic  de  rupture  utérine  avait 
été  porté  alors  qu’il  ne  s’agissait  que  de  choc  sans 
lésions  de  l’utérus. 

R.  CiiAMeE.vu. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

15  Février  1923. 

Large  papillotne  du  larynx  guéri  par  les  rayons  X. 

—  M.  Mounier  présente  une  malade  vue  par  lui  en 
Juillet  1921  pour  uu  large  papillome  de  la  corde 
.vocale  droite  avec,  enrouement  très  marqué.  Après 
trois  interventions  endo-laryugées,  la  récidive  est  sur¬ 
venue  rapidement,  avec  augmentation  de  la  tumeur  et 
perte  presque  complète  de  la  voix.  L’examen  au 
microscope  des  parties  enlevées  a  confirmé  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  papillome. 

En  présence  de  cet  envahissement  du  larynx,  la 
patiente  a  été  soumise  aux  rayons  X,  dans  le  service 
de  M.  Proust,  et,  après  8  séances  d’applications  laté¬ 
rales  et  médianes  de  30  et  15  minutes  seulement,  la 
corde  est  devenue  normale  et  la  voi.x  aussi  claire 
qu’avant  le  début  des  accidents. 

11  y  a  donc  dans  la  radiothérapie  un  procédé  théra¬ 
peutique  des  plus  intéressants  pour  enrayer  la  pro¬ 
lifération  si  rapide  des  papillomes  du  larynx. 

Migraine  et  névralgie  faciale  d’origine  nasale.  — 
M.  C.-J,  Kœnig  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint 
de  l’association,  mais  non  simultanée,  de  migraine  et 
de  névralgie  faciale.  La  résection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  pour  une  déviation  de  cette  dernière  mit  fin 
de  suite  à  la  migraine,  la  destruction  d’un  point  hyper¬ 
esthésique- du  cornet  moyen  en  contact  avec  le  sep¬ 
tum  fit  ensuite  cesser  définitivement  les  crises  de 
névralgie. 

Etude  radiologique  des  altérations  de  l’apophyse 
mastoïde  au  cours  des  otites  aiguës  et  chroniques. 

—  MM.  L.  Reverchon  et  G.  Worms  soulignent  les 
services  rendus  par  la  radiographie  dans  l’étude  <le 
la  mastoïde  jiatliologique.  G.’est  le  seul  moyen  ile 
connaître,  avant  toute  intervention,  les  altérations 
que  les  infections  créent  dans  l’architecture  de  ce 
massif  osseux.  Les  renseignements  qu’elle  donne  sont 
de  deux  ordres  : 

!•  Topographique,  portant  sur  la  forme,  les  dimen¬ 
sions,  le  type  structural  de  l’apophyse,  le  siège  de 
l’antre,  du  sinus  latéral,  etc,.. 

2“  Pathologique,  en  offrant  l’image  fidèle  des 
lésions,  qui  sont  loin  de  cadrer  toujours  avec  les 
réactions  mastoïdiennes  cliniquement  appréciables. 

Les  auteurs  décrivent  les  types  anatomiques  les 


plus  caractéristiques,  tels  qu’ils  ressortent  de  nom¬ 
breux  clichés  fort  démonstratifs,  dus  à  M.  Hirtz  et 
à  ses  collaborateurs,  MM.  Hreton  et  Chaumet. 

La  radiographie  confirme  que  l’infection  mastoï¬ 
dienne  existe  dans  un  grand  nombre  d’otites  aiguës, 
sans  qu’elle  s’accompagne  de  réaction  locale.  La  dé¬ 
cision  opératoire  ne  doit  être  prise,  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  qu’après  confrontation  dos  signes  radiologiques 
avec  les  signes  cliniijucs. 

La  radiographie  montre,  de  plus,  de  faïon  à  peu 
près  constante,  une  éburnation  de  la  mastoïde  au 
cours  des  otites  chroniques:  dans  les  cas  d’otorrhée 
unilatérale,  la  sclérose  mastoïdienne  se  limite  au  côté 
de  la  suppuration.  C’est  un  argument  de  grosse 
valeur  en  faveur  de  l’origine  pathologique,  et  non 
congénitale,  de  la  structure  compacte  de  la  mastoïde 
dans  ces  cas. 

Ankylosé  des  articulations  crico-aryténo'idiennes 
consécutive  à  une  attaque  de  laryngo-typhus.  — 
MM.  L.  Reverchon  et  G.  Worms.  Lu  distinction  est 
des  plus  délicates  à  établir  avec  la  ])araly.sie  bilaté¬ 
rale  des  dilatateurs  :  même  aspect  de  la  glotte  fixéi- 
en  adduction,  même  dyspnée  avec  cornage  et  tirage, 
ayant  nécessité  la  trachéotomie. 

l'n  bon  moyen  donné  par  les  auteurs  consiste  à 
apprécier  par  le  toucher  l’immobilité  des  aryténoïdes. 

Cancer  de  l’œsophage  traité  par  le  radium.  — 
MM.  Reverchon  et  G.  Worms.  Epithélioma  glan¬ 
dulaire  à  cellules  cubiques  dont  le  point  île  départ 
paraît  être  le  versant  gastrique  du  cardia.  Diagnostic 
difficile  au  début,  puis  extension  du  néoplasme  au 
tiers  inférieur  de  l'œ  ophage,  aboutissant  à  une  sté¬ 
nose  presque  complète.  L’application  de  radium  réta¬ 
blit  la  perméabilité  du  conduit,  mais  le  malade  suc¬ 
combe,  six  mois  après,  à  une  péritonite  par  ulcération 
néoplasique  de  la  face  postérieure  île  l’estomac. 

A  l’autopsie,  la  muqueuse  ajiparait  normale  entre 
la  néoplasie  œsophagienne  et  l’ulcération  gastrique; 
les  deux  lésions  semblent  indépendantes  l’une  de 
l’autre.  L'examen  histologique  (Delaterl  montre  que 
le  néoplasme  s’est  propagé  à  la  paroi  postérieure  de 
l’estomac  par  voie  sous-séreuse  et  que  la  perforation 
s’est  produite  de  dehors  eu  dedans. 

M.  Lai.kiin.vdii;. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

19  Février  1923. 

A  propos  des  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine  au  cours  des  cancers.  —  M.  M.  Raynaud. 
sur  une  centaine  de  cas,  a  trouvé  54  fois  pour  100  une 
formule  normale,  23  fois  une  anémie  légère.  20  fois 
une  anémie  rouge  profonde  avec  leucocytose  banale. 
3  fois  nue  forme  plus  ou  moins  nette  d’anémie  perni- 

Ces  modifications  ont  été  rencontrées  à  la  période 
des  complications  et  M'.  Raynaud  croit  qu’elles  ne 
sont  qu'indirectement  en  rapport  avec  la  nature  et 
l’évolution  de  la  néoplasie.  Celle-ci,  quelle  que  soit 
sa  malignité,  n’est  au  début  qu'une  affection  locale, 
et  ne  retentit  pas  sur  l’ensemble  de  l’organisme.  Ce 
sont  les  complications  survenues  plus  tard  qui  vien¬ 
dront  influer  sur  l’état  du  sang.  Celui-ci,  à  l’enconti-e 
de  ce  que  croit  M.  Roussy,  ne  peut  donc  donner 
aucune  indication  sur  la  nature  et  l'évolution  du  pro¬ 
cessus  néoplasique  lui-même. 

—  M.  G.  Roussy  rappelle  que  les  recherches  qu  il 
a  poursuivies  avec  ses  collaborateurs  sur  le  sang  des 
cancéreux  ont  été  faites  dans  une  direction  tout  à  fait 
différente  de  celle  de  M.  Renaud.  En  effet,  au  moyeu 
d’examens  de  sang  répétés  plusieurs  fois  chez,  le 
même  malade,  ces  auteurs  ont  étudié  le  retentisse¬ 
ment  général  sur  l’organisme  au  cours  du  traitement 
des  cancers  par  les  rayons  X  et  y.  Ces  examens,  por¬ 
tant  non  seulement  sur  les  éléments  cellulaires,  mais 
aussi  sur  la  sédimentation,  la  coagulation,  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  l’index  hémolytique,  ont  permis 
d’établir  des  courbes  hématologiques  marchant  le 
plus  souvent  de  pair  avec  la  clinique  et  dont  ou  peut 
tirer  des  renseignements  pronostiques.  Mais  ce  n’est 
que  par  une  étude  d’ensemble  de  ces  divers  examens 
pratiqués  en  série  chez  le  même  sujet  que  l’on  pourra 
prévoir  quelles  seront  les  réactions  générales  de  l’or¬ 
ganisme  et  en  tirer  des  indieations  dans  le  mode  de 
traitement  à  instituer. 

Les  faits  publiés  jusqu’ici  ne  se  rapportent  qu’aux 
cancers  du  col  de  Futérus. 

—  M.  Looper  a  cherché  dans  le  sang  des  cancéreux, 
non  des  modifications  des  éléments  qui  constituent  ce 
que  l’on  appelle  habituellement  la  formule  eanguine, 
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mais  (les  modificalions  humoeakîs.  Il  trouve  de  l’hyper- 
albumiiiose,  de  l’augmentalion  des  frlobulines,  de 
rauffiiientatioii  des  li]>oïdes  (sauf  de  la  eliolesU'-rine I 
el  du  suere  protfù'dicjue.  Toutes  ees  inodilleatioiis 
s'observent  au  maxiimiin  quaud  on  traite  un  eaneer 
par  la  radiotliérapie,  précisément  à  la  dat(î  où  la 
tumeur  eonimenee  à  diminuer,  et  jn-oportioimelleinent 
à  eette  diminution  de  volume.  T)n  est  donc  oblif^é 
d’en  eoneluro  que  ees  substances  i[ui  ])assent  dans 
le  saii},^  proviennent  de  la  fonte  de  la  tumeur  et  (jue, 
lors([ue  Tou  trouve  ees  modilicatious  en  Tabsenee 
de  tout  essai  thérajieutiqne  par  1((S  rayons  X,  elles 
sont  dues  encore  à  la  présence  de  la  tumeur,  dont 
les  produits  sont  résorbés  en  permanence  par  Torga- 

Transformatlon  du  tissu  épithélial  en  tissu  con¬ 
jonctif.  —  M.  Ftetteror  a  étudié  les  follicules  clos  de 
Tappeudice  d’un  jeune  cliimj>auzé.  Il  vu  toutes  les 
transilious  entre  les  cellules  épitliidiales  de  la  mu- 
<|ueuse  et  les  lymidioeytes  des  follicules  clos  voisins. 
Il  conclut  (|ue  les  lymphocytes  naissent  aux  dépens 
des  noyaux  des  eidlules  éjdtliéliales. 

Importance  du  stroma  dans  les  tumeurs.  —  M.  Du¬ 
rante  croit  (|iToii  néglige  à  tort  la  réaction  du  tissu 
envahi,  pour  s’occu]>er  exelusivement  du  tissu  envahis¬ 
seur.  Tes  cellules  épithéliales  qui  prolifèrent  et 
pénètrent  dans  le  tissu  ronjonetif  normal  sont  dé¬ 
truites  el  digérées  par  lui.  l,orsi|u'on  voit  des  prolifé¬ 
rations  épithéliales,  il  nt^  faut  pas  conclure  sans  plus 
à  l’existence  d’une  tumeur.  11  jjeul  s’agir  d’inllamma- 
tion  banale,  mais  alors  res  cellules  de  faible  vitalité 
vont  étreY)touiré((s  par  le  stroma  conjonctif.  luTtumcur 
maligne  est  caractérisée  précisément  j)ar  Thyperacti- 
vité  épithéliale  et  Tinsuflisance  de  la  résistance  con¬ 
jonctive.  Il  faut  tenir  compte  des  deux  facteurs.  Au 
point  de  vue  épithélial,  la  dill'éreiiciation  est  d’autant 
moins  eomplèt((  i|ue  la  j>rolifération  est  plus  intense. 
Au  point  do  viumIu  stroma,  les  réactions  i)euv(uit  être 
aiguës,  siihaigin'-s,  ehroni([ues,  hyperlrophi(|Uos  ou 
scléreuses  el  rétractiles.  Dans  les  tumeurs  non  trai¬ 
tées,  (dles  |)araissent  plul(>t  constituer  une  défense 
contre  Tagenl  irritant  primordial  (pie  contre  Tépi- 
thélium  envahissant.  C.ependanl  (dles  peuvent  retarder 
la  maladie  de  la  tumeur,  et  parfois  en  aiiuuierla  gué¬ 
rison.  .\l.  Durante  a  jiu  établir  le  pronostic  de  cer¬ 
taines  tumeurs  de  Tutérus  d’après  le  degré  de  réac¬ 
tion  du  vidsiuage.  Une  complication,  infectieuse  ou 
non.  jieiil  réveiller  celte  défense  conjonctive. 

Evolution  du  cancer  du  goudron  chez  la  souris. 
—  MM.  Ghampy  et  Vassiliu  ont  suivi  semaine  par 
semaine  le  développement  du  cancer  du  goudron  chez 
la  souris.  Au  début,  il  y  a  destrucliou  des  couches 
kératinisées  et  des  poils.  Puis  survient  une  régénéra¬ 
tion  intense,  jus(|u’au  100"  jour,  avec  des  iiroductions 
de  plus  en  plus  atypiques  ;  la  kératinisation  se  fait 
sur  un  mode  dilférent,  el  le  cancer  se  constitue  après 
un  passage  par  la  forme  u  jinpilloiiie  ».  Ta  vitesse  de 
niultiplieution  des  cellules  croit  régulièrement  depuis 
le  début  jus(|u’à  la  constitution  du  iiapillotnu.  Elle  ne 
s’accroît  plus  ensuite.  Les  auteurs  établissent  d’après 
ces  faits  une  théorie  du  cancer  épithélial.  Pour  eux,  le 
cancer  est  causé  |)ur  des  agents  très  dillérents  (|ui 
abouli8S(!nt  tous  A  ce  terme  commun  :  lu  destruction 
répétée  de  quelques  éléments  épithéliaux  en  un  point 
donné;  celte  destruction  provO([UO  une  régénération 
dont  la  vitesse  s’accroît  à  mesure  (|ue  la  destruction 
se  répète  ;  lorsque  celte  vitesse  est  arrivée  à  un  cer¬ 
tain  point,  le  cancer  est  constitué. 

Contribution  à  Tétude  de  la  cancérisation  de  la 
cellule  et  du  temps  d’écloslon  des  tumeurs  mali¬ 
gnes.  A  propos  d’un  cas  de  »  cancer  aigu  »  du  gou¬ 
dron  chez  un  ouvrier.  —  M.  F.  Bang  (de  Copenha¬ 
gue),  comme  suite  de  ses  recherches  expérimentales 
sur  le  i(  temps  d'éclosion  »  du  cancer  chez  la  souris 
blanche,  joiblie  l’observation  suivante  : 

l  II  ouvrier  d’une  usine  de  distillation  de  goudron, 
fige  de  fi5  ans,  est  éclaboussé,  au  cours  de  son  travail, 
par  du  goudron  de  houille  chaud  et  liquide  dont  la 
consistance  après  le  refroidissement  est  celle  du 
brai,  c’est-à-dire  du  produit  le  plus  uuisiblc  du  gou¬ 


dron.  Une  gouttelette  de  ce  goudron  détermine  une 
brûlure  au  niveau  de  la  ])eau  du  vestibule  de  la 
narine  gaucho,  près  du  septum.  Cette  brfilure  provo- 
([ue  la  formation  d’un  bouton  qui  grossit  rapidement 
pour  atteindre  au  bout  de  16  jours  le  volume  d’un 
pois.  A  ce  moment,  on  extirpe  la  tumeur  qui,  par  sa 
liase,  est  fortement  adhérente  au  plan  sous-jacent  et 
présente  diqà,  du  point  de  vue  macroscopique,  l’as¬ 
pect  d'une  tumeur  infiltrée. 

A  Texamen  microscopique,  il  s’agit  d’un  épilhé- 
lionia  sjiino-cellulaire  développé  aux  dépens  do  la 
|)eau  du  vestibule  nasal,  s’inlillrant  dans  les  plans 
[irofoiids  pour  attaquer  le  cartilage  du  septum. 

Celle  observation  montre  que,  si  le  temps  écoulé 
entre  le  début  de  l’action  de  l’agent  cancérigène  et  le 
début  du  cancer  est  habituellement  long,  ce  temps 
peut  être  jiarfoîs  considérablement  raccoui'ci.  Plu¬ 
sieurs  faits  de  qmdques  mois  ligureni  dans  la  litté¬ 
rature,  mais  dans  aucun  cas  l’évolution  ne  fut  aussi 
rapide  (pie  dans  l’observation  de  M.  Bang.  Il  s’agit 
en  effet  ici  d’un  véritable  «  cancer  aigu  du  goudron  » 
observé  chez,  un  ouvrier  sans  prédisposition  hérédir 
taire  au  cancer  el  jusque-là  bien  portant. 

Le  problème  des  tumeurs  dans  ses  aspects 
physico-chimiques  .-M-  Waterjnan  (d  ’Ainslerdam  ) . 
Dans  ce  travail  l’auteur  étudie  les  tumeurs  du  point 
de  vue  physico-chimique.  11  a  imaginé  pour  cela  de 
poursuivre  Tétude  de  la  résistance  électri(jue  de  dilfé- 
renls  tissus.  Cette  élude  montre  que  la  résistance 
du  tissu  tumoral  est  plus  faible  que  celle  des  tissus 
normaux,  et  que  dans  les  tumeurs  les  phénomènes 
de  polarisation  sont  nettement  diminués. 

L  auteur  conclut  de  ses  reclierches  : 

1“  Que  le  rapi>ort  de  l'alcalinité  sanguine  vis-à-vis 
du  développement  tumoral  est  en  fonction  ou  jiar 
Tinlerniédaire  delà  iirévalance  des  ions  Ca  : 

2“  Que  les  jihénoniènes  de  polarisation  des  tissus 
malins  sont  assez  jiarticuliers  pour  permettre  de  faire 
un  diagnostic  de  tumeur  en  dehors  du  contrôle  mi- 
croscojiiqne. 

Ces  faits  semblent  indiiiuer  (|u'il  existe  dans  les 
tumeurs  une  altération  cidloïdale  de  la  membrane 
cellulaire  ou  tout  au  moins  une  coiislilulion  lipoï- 
diiiue  spéciale. 

L.  CiVATTli. 
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Sur  un  cas  de  délire  de  richesse.  —  MM.  Robin  ■ 
et  Sonn  présentent  un  ébéniste  de  5H  ans,  éthylique 
chroni(|ue,  (jui,  à  la  faveur  d’un  état  confusioniiel  pas¬ 
sager  avec  excitation  intellectuelle  el  onirisme  léger, 
lit  un  délire  de  richesse  avec  récits  imaginaires  de 
visites  à  un  notaire,  à  un  onele  d’Amérique,  etc. 
Ij’allniblissemenI  intellectuel  explique  la  persistance 
des  idées  déliranles  dont  le  mécanisme  est  ])urenient 
imaginalif,  toute  conception  interprétative  ou  hallu¬ 
cinatoire  devant  être  laissée  de  ciîté. 

Délire  de  possession  diabolique  avec  hallucina¬ 
tions  psycho-motrices  obsédantes  à  caractère  copro- 
lalique.  —  MM.  Henri  Colin  et  Gilbert  Robin  pré¬ 
sentent  une  mélancolique  anxieuse  do  43  ans  qui, 
depuis  le  mois  d’Aoùt  1922,  à  la  suite  d'un  pèleri¬ 
nage  à  Lourdes,  est  possédée  du  diable.  Prédomi¬ 
nance  (Tliallucinafions  psycho-motrices  kinetiques 
siiiqiles,  sans  impulsions  verbales,  mais  d’un  carac¬ 
tère  obsédant  et  roprolalique,  la  malade  se  croyant 
obligée  de  prononcer,  par  l’effet  du  démon,  des 
propos  ordiiriers  en  présence  d’objets  et  d’images 
sacrés.  Hallucinalions  génitales  et  cénesthésiques 
multiples.  Pond  de  débilité  et  de  déséquilibre  psy¬ 
chiques  ayant  motivé,  dès  TAge  de  12  ans,  des  préoc¬ 
cupations  religieuses  avec  hallucinations  visuelles  et, 
il  y  a  9  uns,  un  accès  léger  de  mélancolie  avec  idées 
de  possession  passagères.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  dilférence  symptomatique  et  nosographique  de  la 
déiiionopathie  externe  el  de  la  déinonopathie  interne. 
Ils  font  remarquer  l'analogie  de  leur  malade  avec  les 
possédées  aujourd’hui  historiques  qui,  longtemps 


classées  dans  l’hystérie,  paraissent  pour  un  grand 
nombre  avoir  été  des  mélancoliques  auto-accusatrices 
et  (|ui  étaient  souvent  condamnées  à  périr  sur  le 
bûcher. 

Deux  cas  d’épilepsie  avec  aura  gustative.  —  MM. 
Marcel  Briand  et  Jude.  Dans  un  cas  il  s’agit  d’une 
aura  caractérisée  par  un  goût  fade,  indescriptible, 
mais  qui  est  toujours  le  même  et  que  le  malade 
reconnaît  parfaitement.  Certains  jours,  le  goût  est 
plus  nettement  cadavérique.  Le  sujet  essaie  de  lutter 
mais  ne  peut  généralement  pas  empêcher  le  vertige. 

L’autre  malade,  blessé  de  guerre  et  trépané  dans 
la  région  occipitale  droite,  présente,  avec  une  hémi¬ 
anopsie  latérale  honionynie  gauche,  des  accidents  co¬ 
mitiaux  qui  ont  déhuté  six  mois  après  la  blessure. 
Il  est  prévenu  de  l’arrivée  de  la  crise  deux  minutes  à 
l’avance  par  un  «  goût  de  chloroforme  ou  d’éther  », 
qui  lui  vient  à  la  bouche  sans  changer  de  saveur.  En 
même  temps  sa  vue  se  brouille.  Mêmes  efforts  géné¬ 
ralement  impuissants  pour  empêcher  la  suite  des 
phénomènes  épileptiques. 

Ces  observations  présentent  un  double  intérêt  ; 
elles  montrent,  d’une  part,  la  fréquence  assez  grande 
des  auras  épileptiques,  en  particulier  des  auras  sen¬ 
sorielles  ([ui  peuvent  passer  inaperçues  si  on  ne  les 
recherche  pas  et,  d’autre  part,  l’importance  de  leur 
découverte,  qui  peut  devenir  précieuse  pour  aider  au 
diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

Arrêt  brusque  d’un  accès  maniaque  à  l’occasion 
d’une  thrombose  artérielle  ;  reprise  des  manifesta¬ 
tions  avec  le  retour  de  la  circulation.  —  M.  H. 
Claude  et  Mlle  M.  Badonnel.  Il  s’agit  d’une  malade 
atteinte  de  psychose  intermittente  ayant  nécessité 
plusieurs  internements  antérieurs.  Huit  jours  après 
le  début  d’un  accès  maniaque  avec  agitation  violente, 
des  accidents  de  thrombose  artérielle  se  produisent 
au  niveau  de  la  jambe  droite  ;  l’accès  maniaque  cesse 
brusquement.  L’excitation  réapparaît  au  moment  où 
le  rétablissement  de  la  circulation  devient  enregis¬ 
trable  à  Toscillomètre.  Peut-être  est-il  possible  d’in- 
voipier,  comme  cause  de  Tarrêl  brusque  de  l’accès 
inauia(|ue,  la  mise  en  liberté  do  protéines  hépati(iues, 
liée  au  processus  de  thrombose  (Nolf)  et  ayaul  déter¬ 
miné  un  choc. 

Lymphocytose  transitoire  dans  une  affection  men¬ 
tale  aiguë  curable.  —  Jlf  Cenac  présente  une  malade 
du  service  de  M.  'Trenel,  qui  est  atteinte  de  lym- 
])horylose  transitoire  au  cours  d’un  délire  d’emblée 
jiar  épuisement,  lactation,  ménorragies  répétées,  ca¬ 
ractérisé  par  un  étal  hallucinatoire  constitué  unique¬ 
ment  par  des  hallucinations  de  Touïe,  illusions  el 
fausses  interprétations.  Los  réactions  humorales 
ayant  toujours  donné  chez,  celte  malade  des  résultats 
négatifs  (Bordel-'W'^assermanii,  Ilecht,  Guillain  néga¬ 
tifs),  la  lymphocytose  donne  un  cachot  particulier  à 
eette  observation  el  permet  de  la  rapprocher  (l’nne 
malade  présentée  par  Leroy  et  Cénac  à  la  précédente 
séance  de  la  Société. 

Ivresse  délirante  et  délire  à  éclipse.  —  C’est 
l’observation  d’un  homme  de  39  ans,  sans  profession 
définie,  déséquilibré  alcoolique,  mythomane,  qui,  à 
l’occasion  d’accès  ébrieux,  commet  le  délit  de  port 
illégal  d’uniforme  et  de  décorations.  Plusieurs  fois 
condamné,  puis  interné  dans  les  asiles  ou  simplement 
remis  en  liberté  après  passage  à  Tlnlirmerie  spéciale, 
ses  idées  délirantes  inégalomaniaques  semblent  tou¬ 
jours  avoir  pour  conséquence  de  le  décorer,  ce  qui 
montre  Thoinologie  du  thème  imaginatif  à  chaque 
accès  et  conditionne  la  stéréotypie  de  l’acte  délictueux. 
De  ce  point  de  vue  il  semble  que  Ton  puisse  rappro¬ 
cher  ce  cas  du  délire  à  éclipse,  bien  décrit  par 
Md»  Alexandre  dans  sa  thèse  de  1920. 

Tubercules  calcifiés  des  couches  optiques  et  du 
cervelet  ;  anomalie  du  cervelet  et  abcès  otltlque.  — 
MM.  Livet  et  Beaussart  présentent  des  pièces  pré¬ 
levées  sur  le  cerveau  d’uu  individu  âgé  de  30  ans, 
interné  pour  imbécillité,  avec  mauvais  instincts.  La 
mort  avait  été  attribuée  à  une  méningite  pure  en  rai¬ 
son  de  l’absence  apparente  de  réaction  aiguë  otitique. 

TL  Colin. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCVI,  n»  3,  9  et  11  Janvier  1923. 

W.  Kopaczewski.  Anaphylaxie  et  intoxication. 
—  K.  discute  les  arguments^  formulés  récemment  par 
Artlius  et  par  Ch.  Richet  contre  la  floculation.  Il 
estime  que  toutes  les  recherches  actuellement 
connues  n'ont  pas  porté  une  seule  atteinte  à  l’idée  de 
le  floculation,  considérée  comme  pririceps  mo\’en.^ 
du  choc. 

I. 'introduction  d’un  collo'ide  étranger  dans  un 
milieu  préalablement  et  paradoxalement  modifié 
provoque  une  rupture  d’équilibre  colloïdal  se  tradui¬ 
sant  par  |la  floculation  micellaire  ;  cette  floculation 
micellaire  constitue  des  centres  d 'agglomération  des 
éléments  figurés  (globules,  plaquettes,  hémoconies) 
et  aboutit  à  l’obstruction  des  capillaires  pulmonaires, 
l’arallèlcment,  et  de  jiar  ces  violentes  modilications 
de  forces  capillaires,  h-s  centres  nerveux  peuvent 
être  mécaniquement  excités  (Lumière)  et  le  système 
Hvmpathique  ou  le  système  autonome  mis  en  éveil, 
suivant  l’individualité  de  l’organisme  (Bouché, 
Arloing,  Tinel),  les  glandes  endocrines  peuvent 
sécréter  des  substances  inhibitrices  ou  aggravantes 
(Widal,  Kepinowl. 

Mais  ces  facteurs  sont  secondaires;  ils  sont  mis 
en  activité,  en  éruption,  grâce  à  la  floculation,  cause 
efliciente  du  choc  anaphylactique. 

Pour  démontrer  la  fausseté  d’une  telle  opinion,  il 
faudrait  la  combattre,  dit  K.,  au  point  de  vue  pliysico- 
chimiipie,  car,  pour  employer  l’image  de  G<ethe  ; 
Il  Pour  comjirendre  le  poète,  il  faut  aller  dans  son 
pays.  >1  L.  Rivit. 

PARIS  MÉDICAL 
Tome  -MU,  ii»  27  Janvier  1923. 

R.  Cruchet  et  A.  Ragot  (Bordeaux).  Transfusion 
du  sang  de  l'animai  à  l'homme.  —  11  y  a  vingt  ans 
déjà,  Oré  (de  Bordeaux),  à  la  suite  de  nombreuses 
expériences,  avait  été  amené  à  conclure  qu’on  pouvait 
transfuser  sans  inconvénient  et  avec  avantagea  à  un 
animal  du  sang  d’un  animal  d'une  autre  espèce,  à  con¬ 
dition  qu’ils  appartinssent  à  la  même  classe.  En  ce 
qui  concerne,  eu  particulier,  la  transfusion  ù  l’homme 
du  sang  d’un  autre  maniinifère  tel  que  mouton, 
cheval,  etc.,  Oré  avait  pu  réunir  dans  la  (littérature 
un  certain  nomhre  de  cas  avec  une  proportion  de 
succès  (2/3)  nettement  supérieure  aux  résultats  de  la 
transfusion  d  homme  à  homme  (1/2). 

G.  et  U.  ont  repris  les  expériences  d’Oré  en  y 
apportant  les  perfectionnements  techniques  acquis  au 
cours  de  ces  dernières  années.  Après  avoir  essayé  la 
transfusion  d’animal  à  animal,  ils  ont  procédé  à  des 
transfusions  d’animal  (cheval,  mouton)  à  homme. 
Voici  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés. 

Le  sang  de  mouton  a  été  utilisé  10  fois  et  le  sang 
de  mouton  12  fois.  Il  a  toujours  été  injecté  immédia¬ 
tement  après  avoir  été  recueilli  et  citraté.  La  quantité 
injectée  a  varié  de  25  ù  'lO  cnic.  La  transfusion  a 
toujours  été  faite  avec  lenteur  (3  à  4  minutes).  Les 
injections  de  sang  de  mouton  ont  été  pratiquées  chez 
«  malades  ('i  tuberculeux.  1  hémiplégique,  1  ané¬ 
mique,  1  asthénique  et  1  céplialitiquel;  2  de  ces  sujets 
ont  subi  chacun  deux  transfusions.  Les  transfusions 
de  sang  de  cheval  ont  été  faites  chez  10  malades 
i7  tuberculeux,  1  idiot,  1  septicémique  moribonde  et 
d  pyémiquel;  dans  cette  série  encore,  deux  malades 
reçurent  chacun  2  injections. 

I.es  transfusions,  aussi  bien  de  sang  de  mouton 
que  de  sang  de  cheval,  ont  provo(|ué  des  réactions 
analogues  et  généralement  immédiates  :  souvent 
douleurs  lombaires,  avec  parfois  irradiations  dans 
1  abdomen,  la  vessie  ;  parfois  frissons,  dyspnée,  vomis¬ 
sements,  sueurs,  élévations  thermiques,  fréquence 
du  pouls,  céphalée,  hypertension.  Ces  phénomènes 
durent  1/4  d'heure  à  1/2  heure  et  disparaissent  sans 
laisser  de  séquelles.  On  a  noté  exceptionnellement 
des  altérations  passagères  des  urines  (hémoglobi¬ 
nurie.  urobilinurie,  albuminurie);  2  fois  est  apparue 
une  urticaire  transitoire. 

L’examen  du  sang  et  de  la  formule  leucocytaire  a 
montré,  d’une  fa(;on  générale,  l’augmentation  des  glo¬ 


bules  rouges  et  des  globules  blancs  après  la  trans¬ 
fusion  ;  1  fois  cependant  le  chilfre  des  hématies  a 
diminué,  3  fois  il  en  a  été  de  même  pour  les  leuco¬ 
cytes  (leucopénie). 

Dans  un  cas,  on  a  eu  à  déplorer  un  accident  mortel  : 
chez  un  pyoémique  à  pnenmocoques,  qui  était  dans 
un  état  très  grave,  on  avait  à  peine  injecté  2  à  3  eme 
de  sang  de  cheval  que  le  malade  fut  pris  d’angoisse, 
de  vertiges,  de  pâleur,  son  pouls  devint  rapide,  filant, 
bientôt  imperceptible,  la  respiration  s’arrêta  et  la 
mort  survint  en  quelques  minutes  (choc  colloïdoela- 

Chez  tous  les  autres  sujets  soumis  à  la  transfusion 
de  sang  de  mouton  ou  de  cheval,  l’état  général  des 
malades  s’est  amélioré  ;  ils  ont  tous  accusé  une  sen¬ 
sation  indiscutable  de  bien-être,  un  meilleur  appétit  ; 
plusieurs  ont  même  réclamé  avec  insistance  une  nou¬ 
velle  transfusion. 

Ces  résultats,  on  le  voit,  sont  tout  à  fait  en  opposi¬ 
tion  avec  ce  que  Ton  croyait  jusqu’ici  et  les  objections 
de  l’hémolyse  et  de  l’agglutination  n’ont  pas  l’impor¬ 
tance  qu’on  leur  accorde  généralement.  L’hémolyse 
est  rare.  Quant  à  l’agglutination,  tout  au  moins  du 
sang  de  mouton  et  de  cheval  parle  sérum  humain,  elle 
n’existe  pas  nécessairement,  et  par  définition,  comme 
on  le  prétend;  quand  elle  se  produit,  elle  ne  paraît 
pas  entraîner  des  réactions  sensiblement  différentes 
de  celles  qu’on  observe  parfois  dans  les  cas  de  trans¬ 
fusion  interhumaine  où  toutes  les  précautions  de  non- 
agglutination  ont  été  prises. 

De  toute  faton  la  question  mérite  d’ètre  étudiée  à 
nouveau.  J.  Du.mont. 


DE  RM  A  T  O  LO  GIS  CHE  WO  CH  ENS  CHRIF  T 
(Leipzig) 

Tome  LX.VVI,  N"  2,  13  Janvier  1923. 

G.  Jahnke.  La  réaction  de  Bruck,  une  nouvelle 
méthode  de  floculation  pour  le  séro-diagnostic  de 
la  syphilis.  —  En  1922,  Bruck  a  décrit  une  nouvelle 
méthode  de  floculation  dans  la  syphilis  ;  2  eme  du 
sérum  inactivé  du  malade  sont  mélangés  avec  8  cnic 
d’une  solution  de  sel  marin  à  10  pour  100  ;  on  y  ajouti; 
2  eme  d’un  extrait  en  sus])ension  line  constitué  par 
parties  égales  d’extrait  alcooli(]ue  de  c<eur  luimain 
et  de  sérum  physiologique.  Après  agitation,  on  cen¬ 
trifuge  le  contenu  du  tube  à  essai  pendant  20  inimités  ; 
il  se  forme  à  la  surface  du  liquide  une  mince  pelli¬ 
cule  blanchâtre;  si  Tou  agite  légèrement  le  tuhe,  cette 
pellicule  se  résout  en  petits  flocons  visibles  au  micros¬ 
cope  dans  les  cas  positifs;  dans  les  cas  négatifs,  le 
liquide  présente  un  trouble  dilTus  sans  floculation. 

Dans  une  publication  ultérieure,  Bruck  modifia 
sa  méthode  en  ce  sens  qu’à  la  place  de  l’extrait  de 
sel  marin  en  suspension  et  de  la  solution  de  sel 
marin  à  10  pour  100,  il  emploie  le  sulfate  de  sodium 
(2  eme  d’extrait  et  8  cnic  d’une  solution  de  sulfate 
de  sodium  à  10  pour  100). 

J,  a  appliqué  cette  réaction  de  Bruck  dans  500  cas 
de  sérums  de  non  syphilitiques  et  de  syphilitiques 
et  il  compare  les  résultats  obtenus  avec  ceux  qui 
ont  été  fournis  par  la  réaction  de  Wassermann  et  par 
les  deux  méthodes  de  floculation  de  Sachs  Georgi  et 
de  Meinicke. 

Une  concordance  entre  toutes  les  méthodes  fut 
obtenue  dans  86,4  pour  100  des  cas.  J.  obtint  un 
Bruck  négatif  et  un  Wassermann  légèrement  positif 
dans  1,8  pour  100  des  cas;  un  Bruck  faiblement 
positif  et  un  Wassermann  négatif  dans  3,6  pour  100; 
un  Bruck  négatif  et  un  Wassermann  fortement  posi¬ 
tif  dans  3,  8  pour  100;  un  Bruck  fortement  positif 
et  un  Wassermann  négatif  dans  4,4  pour  100  des  cas. 

J.  conclut  que  la  méthode  de  Bruck  offre  une  cer¬ 
taine  valeur  dans  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis. 

(7ette  méthode  présente  des  avantages  sur  les 
autres  méthodes  de  floculation  de  Sachs  Georgi  et 
Meinicke  :  elle  est  plus  rapide,  car  on  peut  avoir  le 
résultat  en  1/2  heure  au  lieu  de  24  heures;  Tétuve  est 
inutile  et  l’emploi  de  Tagglutinoscope  est  superflu; 
par  contre,  la  lecture  des  résultats  est  plus  difficile 
qu’avec  les  autres  méthodes  et  réclame  une  grande 
habitude. 

La  modification  de  Bruck  (solution  de  sulfate  de 
sodium)  rend  les  résultats  plus  nets  qu’avec  lu 
première  méthode.  U.  Blu.mer. 


UlimaDn  (de  Vienne).  L’introduction  intravei¬ 
neuse  des  arsenicaux  et  autres  médicaments  ana¬ 
logues  et  leur  action  pharmacodynamique  sur 
le  foie.  —  U.  a  examiné  le  foie  de  divers  animaux 
(rats,  lapins,  chiens)  après  injection  de  sels  arseni¬ 
caux.  Il  a  noté  que  des  doses  toxiques  injectées  par 
voie  intraveineuse  provoquent  une  dégénérescence 
des  cellules  hépatiques,  localisée  seulement  à  la  péri¬ 
phérie  de  Tacinus  ;  cette  lésion  est  visible  quelque.s 
heures  après  l’injection,  atteint  son  acmé  dans  les- 
deux  ou  trois  premiers  jours,  et  dispai-aît  lentemeul 
en  quelques  semaines.  Ces  altérations  sont  plus  mar¬ 
quées  avec  les  préparations  arsenicales  à  molécules 
non  saturées  et  auorganiques  qu’avec  les  composés 
organiques  à  molécules  saturées. 

Les  mêmes  quantités  d’arsenic,  injectées  par  voie 
parentérale,  n’entraînent  habituellement  aucune  alté¬ 
ration  des  cellules  hépatiques  au  troisième  jour, 
ou  seulement  de  faibles  altérations;  celles-ci  survien¬ 
nent  plus  tardivement  et  occupent  la  totalité  de  Taci- 
uus.  Avec  les  fortes  doses  mortelles,  quand  l’animal 
a  vécu  deux  ou  trois  jours,  on  note  de  graves  alté¬ 
rations  cellulaires  :  dégénérescences,  hémorragies 
capillaires  ;  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  situées  à 
la  périphérie  de  Tacinus,  elles  sont  diffuses  dans 
tout  Tacinus. 

Eli  répétant  les  injections  intraveineuses,  la  zone 
dégénérée  périphérique  devient  plus  large  et  arrive 
presque  au  centre  de  Tacinus  ;  mais  une  partie  du 
centre  demeure  toujours  intacte  et  inaltérée. 

Ainsi  la  voie  intraveineuse,  à  la  condition  de  ne 
pas  injecter  de  trop  fortes  doses  (qui  amènent  des 
nécroses  et  des  altérations  vasculaires),  est  moins 
nocive  pour  le  foie  que  la  voie  parentérale  longtemps 
continuée,  car  celle-ci  cause,  même  chez  les  animaux 
sains,  une  nécrose  complète  et,  en  particulier,  loca¬ 
lisée  au  centre;  cette  nécrose  retentit  sur  la  fonction 
hépatique  et  amène  une  disparition  presque  complète 
du  glycogène. 

U.  a  recherché  si  les  injections  d’antimoine  et  de 
bismuth  produisaient  sur  le  foie  les  mêmes  effets 
(pie  l’arsenic;  il  a  noté  que  les  différences  morpholo- 
giipies  après  les  injections  intraveineuses  et  paren¬ 
térales  existent  également,  mais  sont  moins  nettes 
qu’avec  l’arsenic,  et  que  le  processus  de  dégénéres¬ 
cence  des  cellules  hépatiques  est  bien  moindre  avec, 
le  bismuth  qu’avec  Tarsenio.  Le  glycogène  est  con¬ 
servé.  R.  Buiinieu. 
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S.  M.  Lambert  (de  Suva,  Fidji).  Le  tétrachlorure 
de  carbone  dans  le  traitement  de  l’ankylosto¬ 
miase  ;  observations  dans  20.000  cas.  —  Les  essais 
thérapeutiques  qui  font  l’objet  du  présent  mémoire 
ont  été  effectués  au  cours  d’une  campagne  dirigée 
contre  l’ankylostomiase  par  le  gouvernement  de 
Fidji  en  collaboration  avec  le  Bureau  d’Hygiène 
internationale  {International  Health  Board]  de  la 
fondation  Rockefeller. 

Pendant  la  période  du  14  l'évrier  au  30  Mai  1922, 
le  tétrachlorure  de  carbone  fut  administré  à  plus  de 
20.000  personnes,  dont  1. 000  Européens,  6.500  Indieius 
et  13.000  Fidjiens.  Avant  tout  traitement,  l’examen 
microscopique  des  matières  fécales  dénotait  un  taux 
d’infestation  de  89  pour  100  parmi  les  Fidjiens,  et  de 
93  pour  100  parmi  les  Indiens.  Un  second  examen, 
pratiqué  après  le  traitement  sur  823  sujets,  a  montré 
que  72  parmi  eux  étaient  encore  atteints  d’ankylosto¬ 
miase.  L’administration  à  chaque  malade  d’une  dose 
unique  de  tétrachlorure  de  carbone  a  donc  permis  de 
réduire  ce  qui  était,  à  l’origine,  une  infestation  de 
100  pourlOUà  une  infestation  inférieure  à  9  pour  100, 
et  Ton  peut  s’attendre  à  obtenir  des  résultats  meil¬ 
leurs  encore  lorsque  le  personnel  traitant  sera  mieux 
entraîné  à  l’application  de  lu  méthode. 

Ce  qui  constitue  le  grand  avantage  du  tétrachlo¬ 
rure  de  carbone,  c’est  que  ce  puissant  vermifuge 
permet  de  traiter,  rajiidement  et  à  peu  de  frais,  de 
vastes  populations  atteintes  d’ankylostomiase. 

Le  médicament  est  administré  à  la  dose  de  0  eme  2 
par  année  d’âge,  chez  les  enfants  de  2  à  15  ans. 
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lundis  que,  chez  l’adulte,  on  atteint  jusqu’à  3  et  4  cmc. 
Les  enfants  supportent  le  traitement  mieux  que  les 
adultes.  On  a  pu,  cependant,  donner  3  cmc  de  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  à  des  vieillards  de  plus  de  80  ans 
et,  dans  un  cas,  à  un  homme  de  93  ans. 

On  administre  le  tétrachlorure  dans  une  cuiller  à 
soupe  ou  un  petit  verre  d’eau.  Une  fois  avalée,  la 
drogue  peut  produire  une  sensation  de  brûlure.  Alin 
d’obtenir  le  maximum  d’effet,  il  convient  de  faire 
prendre  le  médicament  à  jeun,  et  de  donner,  la  veille, 
un  léger  laxatif  si  l’on  a  affaire  à  un  sujet  habituelle¬ 
ment  constipé,  h'auto  de  se  conformer  à  ces  précau¬ 
tions,  on  peut  observer  des  symptômes  rappelant 
ceux  qui  suivent  la  narcose  chloroformique.  Quelqufs 
rares  malades  se  plaignent  de  nausées  et  de  vomisse¬ 
ments,  mais  la  manifestation  la  plus  fréquente  est  un 
mal  de  tête  qui  peut  persister  2  ou  3  jours.  Toutefois, 
depuis  que  l’on  a  pris  pour  habitude  d’administrer, 
trois  heures  après  le  vermifuge,  une  bonne  dose  de 
sulfate  de  magnésie,  ces  céphalalgies  sont  devenues 
rares.  L.  Ciieinisse. 

J.  A.  Kolmer  et  S.  S  Greenbaum  (de  Philadelphie). 
Allergie  cutanée  dans  la  syphilis,  spécialement 
au  point  de  vue  de  la  réaction  à  la  luétine  et  de 
la  nécessité  des  contrôles  dans  les  intradermoréac- 
tions.  —  On  sait  que  la  notion  d’allergie  cutanée  qui 
se  développerait,  au  cours  de  la  syphilis,  à  l’égard 
du  Treponema  pallidtim  et  de  ses  produits  est  basée 
sur  les  réactions  consécutives  à  l’injection  dans 
l’épaisseur  du  derme  de  «  syphiline  »  (extrait  glycé¬ 
rine  de  foie  de  fœtus  hérédo-syphilitique),  de  «  palli- 
dine  »  (extrait  de  poumon  de  fœtus  hérédo-syphili¬ 
tique)  et  surtout  de  «  luétine  «,  préparée  par  Noguchi 
eu  partant  de  cultures  de  tréponèmes  .sur  un  milieu 
agar-ascite.  Or,  on  a  signalé  des  réactions  non  spéci¬ 
fiques  ou  douteuses,  et  l’on  a  notamment  remarqué 
<iue  des  injections  de  contrôle,  pratiquées  avec  le 
milieu  de  culture  seul,  déterminent  des  réactions  de 
la  même  espèce  ou  à  peu  près  que  celle  de  la 
luétine. 

Pour  leur  part,  K.  et  G.  ont  pu  constater  que 
l’injection,  dans  l’épaisseur  du  derme,  de  0  cinc  10 
de  dilutions  en  série  de  luétine  et  l’injection  d’agar- 
ascite  produisent  des  réactions  identiques  comme 
espèce  et  comme  intensité. 

L’injection  intradermique  de  luétine  pure  ou  d’une 
suspension  de  tréponèmes  lavés  dans  une  solution 
saline  ne  provoque  point  de  réactions  allergiques 
spéciliques.  Les  réactions  observées  chez  des  syphi¬ 
litiques  étaient  parfois,  il  est  vrai,  quelque  peu  plus 
marquées  que  chez  les  sujets  sains,  mais  les  diffé¬ 
rences  étaient  trop  faibles  pour  avoir  une  signilication 
diagnostique. 

K.  et  G.  sont  enclins  à  attribuer  les  intradermo- 
réactions  survenant  chez  des  syphilitiques  à  des  pro¬ 
cessus  non  spéciliques  et  purement  physiques  d’ad- 
sorption  d’antiferment. 

Dans  la  syphilis,  il  y  aurait  une  exagération  de  la 
sensibilité  cutanée  non  spécifique,  de  sorte  que 
l'injection  intradermique  de  différentes  substances 
serait  susceptible  d'engendrer  des  réactions  non  spé¬ 
cifiques  plus  facilement  que  cela  ne  s’observe  parmi 
les  sujets  non  syphilitiques.  Mais  il  n’y  a  point,  au 
cours  de  la  syphilis,  de  véritable  allergie  cutanée 
spécifique.  L.  Ciieinisse.  • 

N“  26,  23  Décembre  1922. 

J.  Goldberger  et  W.  F,  Tanner  (de  Washington). 
Une  déûcience  d’acides  aminés  comme  facteur 
étiologique  primaire  de  la  pellagre.  —  Que  la  pel¬ 
lagre  soit  une  maladie  par  carence,  le  fait  ne  saurait 
guère  être  contesté.  Mais  ce  qui  parait  moins  évident, 
c’est  la  nature  du  facteur  alimentaire  ou  des  facteurs 
alimentaires  déficients.  On  tend,  toutefois,  de  plus 
en  plus  à  considérer  la  carence  de  protéines,  c’est-à- 
dire  de  certains  amino-acides,  comme  le  facteur 
étiologique  essentiel  de  cette  affection. 

Dans  un  travail  antérieur,  G.  et  T.  ont  rapporté 
l'histoire  de  5  malades,  chez  lesquels  des  rechutes  de 
pellagre  ont  jm  être  observées  malgré  un  régime  suf¬ 
fisamment  pourvu  à  la  fois  en  sels  minéraux  et  en 
vitamines.  Depuis,  ils  ont  été  à  même  de  recueillir 
de  nouvelles  observations  qui  plaident  mieux  encore 
eu  faveur  du  rôle  primordial  joué  par  la  déficience 
d'acides  aminés,  le  régime  ayant  été  plus  abondam- 
nient  pourvu  en  aliments  riches  en  vitamines  et  en 
sels  minéraux  que  chez  les  sujets  étudiés  précé¬ 
demment. 

Dans  un  cas,  pendant  une  période  de  trois  mois 
avant  l’atteinte  initiale  de  pellagre,  la  patiente  rece¬ 


vait  une  ration  correspondant  à  1.900  calories  cl  où 
les  protéines  étaient  fournies  seulement  par  710  cmc 
de  luit  frais.  Pendant  une  période  consécutive  de 
3  semaines,  cette  femme  fut  soumise  à  une  ration  jour¬ 
nalière  fournissant  environ  2.100  calories,  mais  avec 
réduction  des  protéines  à  £92  cmc  de  lait  frais;  les 
manifestations  de  la  pellagre  allèrent  en  s’accentuant. 
Par  contre,  un  changemeul  du  'régime  portant  uni¬ 
quement  sur  les  protéines  amena  une  amélioration 

Ce  fait  paraît  d’autant  plus  probant  que,  depuis 
17  mois  au  moins,  le  régime  alimentaire  de  celte 
femme  ne  comportait  point  de  ma'is,  ni  de  ses  dérivés. 

Il  montre  qu’à  côté  de  la  déficience  qualitative,  il 
faut  aussi  compter  avec  le  facteur  quantitatif. 


S.  M.  Rosenthal  (de  Baltimore).  Une  nouvelle 
méthode  d'examen  fonctionnel  du  foie  au  moyen 
de  la  phénoltétrachlorphtaléine.  —  La  méthode 
décrite  par  R.  est  basée  sur  la  propriété  que  possède 
le  foie  normal  de  débarrasser  le  sang  de  la  phénolté¬ 
trachlorphtaléine  que  l’on  vient  d  injecter  dans  le 
torrent  circulatoire.  Ainsi,  15  minutes  ajirès  une 
injection  intraveineuse  de  cette  substance  colorante 
à  la  dose  de  5  milligr.  par  kilogramme  de  poids,  le 
plasma  sanguin  en  contient  de  2  à  6  pour  100,  et,  en 
l’espace  de  40  à  60  minutes,  la  phénoltélrachlor]dita- 
léine  se  trouve  complètement  disparue.  11  on  est  tout 
autrement  en  cas  de  maladie  du  foie,  où  des  propor¬ 
tions  élevées  de  réactif  peuvent  être  constatées  dans 
le  plasma  quelques  heures  après  l’injection. 

Cette  rétention  de  phénoltétrachlorphtaléine  s’est 
montrée  particulièrement  accentuée  dans  l’hépatite 
aigue,  dans  un  cas  de  cirrhose  avec  petit  foie  et  dans 
les  formes  avancées  de  cancer  hépatique. 

L’injection  n’a  jamais  donné  lieu  à  des  accidents 
fâcheux,  mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  indu¬ 
ration  transitoire  de  la  paroi  veineuse  au  niveau  de  la 
piqûre,  et,  dans  2  cas,  on  a  assisté  au  développement 
d’une  thrombose  localisée  qui  a  persisté  pendant 
quelques  jours. 

Dans  les  cas  normaux,  la  phénoltélrachlorphlaléine 
n’a])parail  pas  dans  les  urines.  Par  contre,  dans  les 
affections  du  foie,  on  en  a  généralement  noté  tantôt 
îles  traces  et  tantôt  jusqu’à  4  pour  100,  mais  sans 
(pi’il  y  ait  eu  le  moindre  parallélisme  entre  le  degré 
de  rétention  dans  le  sang  et  la  quantité  éliminée  par 
les  urines,  de  sorte  que  celle-ci  ne  saurait  permettre 
de  juger  de  la  gravité  des  lésions  hépatiques.  Au 
surplus,  parmi  les  cas  où  il  existait  de  la  rétention 
<lans  le  sang,  on  eu  a  noté  4  dans  lesquels  la  phénol¬ 
tétrachlorphtaléine  faisait  défaut  dans  les  urines. 
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C.  N.  Leacb  et  G.  G.  Hamiton  xle  Manille).  Le 
naphtol  P  dans  le  traitement  de  l'ankylosto¬ 
miase,  —  Les  essais  institués  par  L.  et  H.  ont  porté 
sur  397  détenus  de  la  prison  de  Kandy  (île  de  Cey- 
lan).  L’examen  microscopique  préalable  des  selles  a 
montré  que  93,7  pour  100  de  ces  prisonniers  étaient 
infestés  à’ Uncinavia ,  43  pour  ItO  d’ascarides,  et 
26  pour  100  de  Trichwis  trichiura. 

Une  première  dose  de  3  gr.  de  naphtol  p,  adminis¬ 
trée  à  jeun,  sans  purgatif  avant  ni  après,  n’a  donné, 
eu  fait  de  guérisons  «  microscopiques  «  de  l’anky¬ 
lostomiase,  qu’une  proportion  de  31,6  pour  100. 
Après  une  seconde  dose  de  3  gr.  60,  absorbée  à 
8  jours  d’intervalle,  on  a  pu  noter  encore  38,1  jiour  100 
de  guérisons  parmi  les  cas  qui  étaient  restés  positifs 
à  la  suite  du  premier  essai. 

En  ce  qui  concerne  les  ascarides,  le  microscope 
montra,  après  le  premier  traitement  par  le  naphtol  (3, 
69.8  pour  100  de  guérisons,  et  encore  31,2  pour  lit) 
après  la  seconde  dose. 

Ces  doses  élevées  de  naphtol  p,  administrées  en 
une  fois,  à  jeun  et  sans  purge,  n’ont  pas  donné  lieu, 
entre  les  mains  de  L.  et  H.,  à  des  phénomènes 
fâcheux.  L.  Ciieinisse. 

I.  H.  Tumpeer  et  A.  Levinson  (de  Chicago).  Infec¬ 
tions  mortelles  consécutives  à  l’amygdalectomie. 
—  Les  microbes  qui  envahissent  la  plaie  résultant  de 
l’ablation  des  amygdales  peuvent,  dans  certaines 
conditions,  traverser  la  barrière  et  donner  lieu  à  une 
infection  d’ordre  local  ou  général.  On  a  décrit  des 
abcès  péritonsillaircs  et  des  adénites  cervicales  sup- 
pnrées  de  cette  origine.  D’autre  part,  en  fait  d'infec¬ 
tions  générales,  Dean  a  rapporté  3  cas  avec  issue 
fatale,  et  Martin,  sur  14.960  lonsillectomies  prati¬ 


quées  à  la  Itoyal  lii/irmaiij  d  Edimbourg  de  1907  à 
1920,  a  compté  6  cas  de  mort  post-opératoire,  dont 
4  dus  à  la  septicémie. 

T.  et  L.  relatent  2  observations  de  ce  genre. 

La  première  a  trait  à  une  fillette  de  26  mois,  chez 
laquelle  ou  assista,  après  l’opération,  au  développe¬ 
ment  rapide  d’une  septicémie  fatale  d'orig'ne  pneu- 
inococcique. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'un  petit  garçon 
de  7  ans,  qui,  après  l’ablation  de  ses  amygdales,  fut 
pris,  le  surlendemain,  d’une  méningite,  à  laquelle  il 
finit  par  .succomber.  Là  encore,  l’agent  pathogène  eu 
cause  était  le  pneumocoque. 

T.  et  L.  estiment  qu’en  présence  d’un  état  infec¬ 
tieux,  il  convient  de  différer  l’amygdalectomie  jus¬ 
qu’à  disparition  complète  de  tout  signe  d’inflamma¬ 
tion  aigue.  L.  Ciieinisse. 
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A.  B.  Luckhardt  et  B.  Goldberg  (de  Chicago).  Pré¬ 
servation  de  la  vie  de  chiens  complètement  para- 
thyroïdectomisés  par  l’administration  buccale  do 
lactate  de  calcium.  —  Dès  1909,  M.  Frouin  avait 
montré,  dans  une  communication  à  l’Académie  des 
sciences,  que  les  animaux  thyro-parathyroïdecto- 
misés  et  présentant  déjà  des  crises  de  tétanie  peuvent 
être  ramenés  à  l’état  de  santé  apparente  et  y  être 
maintenus  par  l’ingcslion  de  sels  de  calcium  ou  de 
magnésium  (chlorure  ou  lactate  de  calcium,  chlorure 
de  magnésium),  alors  que  des  animaux  témoins,  avant 
subi  la  même  opération  et  ne  recevant  pas  de  sels  de 
calcium  ni  de  magnésium,  meurent  en  4  à  6  jours. 
Ces  faits  ayant  été  contestés  par  nombre  de  physio¬ 
logistes,  L.  et  G.  ont  rcjiris  l’étude  de  la  question. 

Ils  ont  été  à  même  de  se  convaincre  ([ue  l’ingestion 
de  lactate  <le  calcium  pi'rmet  de  conserver  la  vie  aux 
chiens  ayant  subi  la  parathyroïdectomie  totale,  sans 
que  ces  animaux  montrent  des  signes  lie  tétanie,  mal¬ 
gré  un  régime  très  riche  en  viande. 

La  iiuautité  journalière  de  lactate  de  calcium  à 
absorber  pendant  la  première  période  qui  suit  l'cqié- 
ration  doit  atteindre  1  gr.  50  par  kilogr.  de  poids  ani¬ 
mal.  Plus  tard,  cette  quantité  peut  être  réduite,  et, 
au  bout  de  plusieurs  mois,  l’emploi  de  lactate  de 
calcium  jieut  être  complètement  supprimé,  sans  iju  il 
se  produise  de  la  tétanie.  Si,  à  des  intervalles  irré¬ 
guliers,  à  la  suite  de  constijiatiuu  ou  d  absorption  do 
viande  putréfiée,  il  survient  alors  des  accidents  téta¬ 
niques,  1  administration  par  la  bouche  de  lactate  de 
calcium,  associ(*e  à  des  lavements,  permet  de  remé¬ 
dier  rapidement  à  ces  accidents. 

Si,  i>eu  <le  temps  après  la  parathyroïdectomie,  on 
suspend  1  cinjiloi  du  lactate  de  calcium,  ne  fût-ce  (jne 
liendant  nu  jour,  l’animal  est  jiris  d  une  tétanie  très 
violente  en  24  heures  ou  même  plus  tôt. 

Après  exercices  musculaires,  les  chiens  récemment 
pacathyro'idectomisés  et  recevant  une  ration  faible  de 
calcium  peuvent  présenter  brusquement  des  accès 
rappelant  les  crises  convulsives  de  1  épilepsie  idio¬ 
pathique.  Partant  de  ce  fait  et  d  un  certain  nombre 
d’autres  considérations,  L.  et  G.  suggèrent  1  idée 
d  employer  le  lactate  de  calcium  dans  le  traitemi  iil 
du  grand  mal, 'eu  l'administrant  à  des  doses  voisines 
de  cidles  ijiii  sont  nécessaires  pour  |)révenir  la  tétanie 
chez  des  animaux  parathyro'idectomisés. 

L.  Ciieinisse. 

’W.  C.  Posey  (de  Philadelphie).  Quelques  phases 
oculaires  de  la  maladie  de  Little.  —  Parmi  les 
manifestations  oculaires  que  l’on  ]>cut  observer  au 
cours  de  la  congénital  .spaxlic  rigidily  de  Little,  lo 
strabisme  est  le  symptôme  le  plus  fréiiuent.  D  après 
Feer,  il  se  n  neontrerait  dans  30  pour  100  de  cas  de 
maladie  de  Little  exempts  de  complications  céré¬ 
brales  et  dans  40  pour  100  là  où  res  complications 
existent,  l'hthoff.  tout  en  considérant  ces  proportions 
coinine  i|uelque  peu  exagérées,  admet,  ce|ienilant, 
que  le  strabisme  est  réellement  fréquent.  Vient  en¬ 
suite  le  nystagmus,  qui  varie,  d'ailleurs,  considéra¬ 
blement  comme  forme  et  comme  intensité. 

La  paralysie  des  muscles  de  1  odl  est  très  rare,  et 
il  en  est  de  même  jmur  1  atrophie  du  nerf  optique. 
Uhthoff  estime  que  les  lésions  du  nerf  optique  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  maladie  de  Little  ne  sauraient 
être  considérées  comme  analogues  à  la  simple  atro¬ 
phie  progressive  du  tabes. 

11  est  probable  que,  dans  nombre  de  cas,  la  nature 
des  troubles  oculaires  liés  à  la  maladie  de  Lillh- 
reste  inéconiiiie.  Dans  les  3  cas  rapportés  par  P,,  il 
n’eu  fut  pas  de  même  et  le  diagnostic  exact  a  pu  cti-e 
établi.  L.  Ciieinisse. 
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PATHOGÉNIE 

PANCRÉATITE  HÉMORRAGIQUE 

P.  BROCQ  ol  Léon  BINET 

Pi'oseetPiir  (;hef  du  liiliomliiii'u 

ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Lorsque  le  ehirurgion  découvre,  au  cours  d’une 
iiilervenlioii  d’urgence,  une  pancrcatile  liéiiiorra- 
gique,  il  se  trouve  parfois  en.  présence  d’une 
cause  évidente  de  celle  lésion,  telle  que  la  lithiase 
biliaire,  et  j)ar  suite  il  peut  instituer  iniuiédiate- 
nieut  ou  seeondaireuient  nue  thérapeutitpie  cau¬ 
sale  et  rati()iinell(“  (pii  coni])l(‘te  le  traileiuent 
pureiuent  syriijitoinalicpie. 

Par  contre,  il  arrive  trop  souvent  ((ii'il  ne  jieul 
découvrir  la  cause  jireinière  de  la  lésion;  l’acte 
chirurgical  se  borne  alors  à  l’ouverture  de  l’iiénia- 
tonic,  au  nettoyage  et  au  drainage  et  reste,  de  ce 
fait,  quelque  peu  entaché  d’eiupirisnie. 

L’élude  serrée  du  problème  pathogénique  peut- 
elle  apporter  quebpies  précisions  et  éclairer 
l’obscurité  qui  entoure  encore  un  grand  noiiibre 
des  cas  observés  !’ 

Les  nombreux  travaux  (pic  celle  (juestion  a  sus¬ 
cités  depuis  quelques  années  attribuent  aux  jian- 
créatiles  héiuoi'ragiqiies,  soit  une  origine  vascu¬ 
laire,  soit  une  origine  caualiciilairc. 

Nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  ipie  la  seconde 
nous  paraît  infininieiit  niieiix  établie. 

A.  Gilbert  et  L.  Gliabrol  ‘  défendent  l’origine 
vasculaire  de  la  jiaucréatite  héiuorragiijiie,  (pii  se 
constituerait  à  la  faveur  de  riiypertciision  porte 
par  thron’ibo-plilébite  des  gros  rameaux  vascu¬ 
laires.  En  ce  sens,  elle  rajijiellcrail  l’hématéuicse 
foudroyante  des  alcooliipies  ou  encore  rinfarclus 
liémorragLpie  de  l’intestin,  observé  au  cours  de 
la  cirrhose  veineuse  hypertro])hique.  Ex]iéri- 
meiitalement,  ces  auteurs  ont  montré  (jue  l’injec¬ 
tion  intra-liépati((uc  de  dili'éreiils  agents  toxiipies 
ou  infectieux  permettait  de  re|)roduire  les  dilfi'- 
rentes  jihasesde  l’hémorragie  pancréatiipic,  depuis 
la  congestion  capillaire  jus([u’à  l’iiifarclus  giaiidu- 
laii'o,  accompagné  de  stéato-nécrose. 

Cependant  la  théorie  canaliculaire,  (|iii  jiai’aît 
expliipier  la  plupart  des  observations  cliniipics,  a 
actuellement  l'allié  la  majorité  des  siill'rages.  Cet 
article  a  jiour  but  d’exposer  les  bases  expéi'imcn- 
tales  sur  lesipicllcs  elle  rcjiose. 

1.  Quelles  soxr  les  coxnrrioxs  xécess.miies 

POUIl  llÉALISEIl  EXPÉlIl.MF.XTALE.MEXr  I.A  PAX- 

CIlÉATITIÎ  HÉ.MOIlllA(;i(.lUE 

A  l’instigation  de  M.  le  professeur  Delbet,  l'iiii 
de  nous  en  collaboration  avec  L.  Morel,  avait 
enlnqiris  en  une  série  d’expériences 

sur  cette  ipiestion,  ex])éricnces  dont  les  jn'emicrs 
résultats  ont  été  présentés  à  la  Sorirlr  île  C/ii- 
rurffie-.  Nous  avons  continué  ces  recherches, 
interrompues  par  la  guerre;  et  c’est  une  vue 
d’ensemble  de  la  ipiestioii  i|ue  nous  nous  propo¬ 
sons  d’exposer  aujourd’hui. 

Nous  avons  opéré  sur  le  chien,  anesthésié  soit 
avec  le  cliloralose,  soit  avec  l’association  nior- 

lihini’-chorofor . .  L’alropo-morphiiie  doit  être 

rejetée,  par  suite  de  l’action  d’arrêt  (pi’exerce 
l’atropine  sur  la  sécrétion  jiancréatiipie, 

La  simple  ligature  du  canal  pancréatiipic  priu- 
cipal  ii’esl  nullement  suivie  de  l’aiiparition  (l’une 


pancréatite  hémorragique.  C’est  dire  que  la 
•stfise,  la  rétention  du  suc  pancréatique  normal  est 
insufjisantc  pour  déterminer  le  si/ndrome  étudié. 
11  eu  est  de  meme  de  la  section  sinqile  du  canal, 
qui,  laissant  écouler  dans  l’abdomen  un  suc  par 
lui-même  inactif,  n’est  suivie  d’aucune  lésion 
fâcheuse. 

Pai-  contre,  en  associant  l’injection  intracanali- 
culaire  de  certains  liquides  â  la  ligature  du  canal, 
on  réalise  une  pancréatite  bémorragiipie  ty[)i(pie, 
(jue  l’on  ])eut  constater  au  bout  de  vingt-ipiatre  à 
(luarantehuit-lieures  après  la  mort  de  l’animal  ou 
loi'sipi’on  le  sacrifie. 

Ou  a  ainsi  injecté  dans  le  canal  de  NN'irsung  de 
nombreux  corjis  qui  u’oiit  jias  leur  équivalent 
dans  l’organisme  :  une  solution  de  soude,  une 
solution  de  formalinc,  nue  solution  de  chlorure 
de  zinc,  une  solution  d’acide  chromiipie  ou 
d’acide  nitrique  (h’iexner),  d’acides  gras  t.lcan 
Camus  et  Pli.  Pagniez),  une  solution  de  chlorure 
de  calcium  (L.  Binet  et  P.  Brocii”),  etc.,  donnent 
des  résultats  positifs.  Nous  n’insisterons  pas  ici 
sur  ces  exiiériences,  qui  s’éloignent  trop  des 
conditions  cliniipies. 

Ce  ipii  est  important  et  pratiipie,  c’est  de  re¬ 
chercher  ((ucls  sont  les  liquides  de  l’organisme, 
normaux  ou  modiliés,  qui  peuvent  à  la  faveur 
d’une  cause  fortuite,  ])athologique  ou  mécanique, 
pénétrer  dans  les  voies  pancréatiques  et  décleii- 
cber  la  formation  d'une  pancréatite,  (i’est  ainsi 
(pie  nous  avons  été  amenés  à  étudier  : 

A  l  Le  ri'ile  de  la  bile  ; 

Bl  Le  ride  du  suc  intestinal; 

C)  Le  rôle  des  leucocytes,  des  microbes 
ou  des  toxines  pouvant  agir  seuls 
ou  en  modifiant  les  réactions  des 
deux  iiremiers  facteurs. 

A.  hile.  Dès  liSôl),  Claude  Bernard 
injectait  ilans  le  canal  pancréatiipic  d’un  chien  un 
mélange  de  bile  et  d’huile  douce  et  observait  la 
mort  de  l’animal  en  dix  heures  jiai'  hémorragie 
aigin"  pancréati([ue.  En  1001,  (Ipie  injectait  de  la 
bilepureet  faisait  la  même  constatation.  En  1000, 
Flexner  trouvait  ipie  |)arini  les  principes  consti¬ 
tuants  de  la  bile,  les  sels  biliaires  étaient  les  fac¬ 
teurs  les  ])lus  actifs. 

L'un  de  nous,  eu  collaboration  avec  L.  Morel  *,  a 
démontré  ipie  pour  réaliser  d'une  fa(;im  con¬ 
stante  la  jiancréatite  bémorragiipie  par  injection 
de  bile  dans  le  canal  jiancréatiipie,  il  faut  que  le 
jiancréas  soit  eu  jiériode  de  sécrétion,  ce  que  l’oii 
obti  lit  eu  donnant  à  ranimai  un  rejias  riche  en 
viande  et  graisse,  trois  heures  avant  rexjiérience. 
Sur  le  chien,  mis  ainsi  eu  état  de  digestion,  l’in¬ 
jection  dans  le  W'irsung  de  2  à  5  crue  de  bile, 
jirise  ascjitiquement  jiar  jionctioii  de  la  vésicule 
biliaire  du  même  animal,  iujectiou  suivie  de  liga- 
galiire  du  canal,  donne  toujours  un  résultat 
jiositif. 

Une  des  conditions  nécessaires  à  la  jiroiluctiou 
des  accidents  est  bien  l’état  d’activité  sécrétoire 
du  pancréas;  en  effet,  rinjection  intraveineuse  de 
sécrétine,  qui  produit  sur  le  pancréas  un  réflexe 
sécrétoire,  agit  comme  le  repas  jiré-opératoire. 
On  jmuvait  objectei'  que  la  jiancréatite  n’était 
obtenue  qu’au  jirix  d’un  traumatisme  de  la  glande, 
soit  par  injection  forcée  de  la  bile  dans  le  canal 
de  W’irsuiig,  soit  jiar  rétention,  en  amont  de  la 
ligature.  Pour  réjiondre  à  cette  objection,  il 
suffit  de  jirovoquer  le  mélange  pathogène  de  la 
bile  et  du  suc  jiancréatiqiie  en  dehors  des  voies 
jiancréatiques,  en  laissant  béants  dans  rabdomeu 
le  canal  de  NN’irsiing  sectionné  et  la  vésicule 


biliaire  ouverte  chez  un  chien  en  digestion. 
L’animal,  dans  ces  conditions,  meurt  rapidement 
et  l’on  constate  un  abondant  épanchement  de  sang- 
dans  le  jiéritüine  et  de  larges  taches  de  stéato- 
nécrose  iP.  Brocq  et  L.  Morel  .  Ces  faits  jieuvent 
être  rajiprochés,  dans  une  certaine  mesure,  des 
observations  de  stéalii-uécrose  dans  les  jierfiira- 
tions  dliodénalcs  ou  jéjiinales,  dont  Lccèiie  a 
l'ajiporté  le  jiremier  cas  iTHKI  ,  jiiiis  qui  furent 
étudiées  par  Lenormant  et  Lecène  gj  p;,]. 

Lecourt  {Thèse.  Paris,  l<l20i. 

Pour  déterminer  avec  jiliis  de  jirécisiou  le  rôle 
de  la  bile,  il  était  naturel  de  chercher  à  isoler 
dans  ce  liquide  le  ou  les  éléments  actifs  :  l’iri- 
jcctioii  de  taurocholate  de  soude  dans  le  canal  de 
W'irsung  nous  a  donné  un  résultat  négatif;  il  en  a 
été  de  même  avec  la  biliverdilie.  Une  iujectiou  de 
glycocholate  de  soude,  au  contraire,  a  été  suivie 
de  la  Jiroiluctiou  d’une  jiancréatite  hémorragique 
avec  stéato-nécrose  tyjiiqiie. 

Le  syndrome,  ijiie  l’on  observe  à  la  suite  d’in- 
jeetion  de  bile  dans  le  canal  jianci'éatiqiie  d’un 
chien  en  digestion,  rajijielle  eu  tous  jioints  le 
drame  jiancréatiquc  ife  Dieiilafiiy.  Les  jihéno- 
mènes  auatomo-jiathologiqiies  classiques,  l’iiéma- 
tome  jiancréaticjiie  avec  nécrobiose  jiliis  ou  moins 
étendue  de  la  glande,  la  stéato-nécrose,  1  éjiancbe- 
menl  sanglant  dans  le  jiériloine  ajijiaraisseni  à 
l’autojisie  des  animaux  avec  une  netteté  saisis¬ 
sante;  le  rouge  foncé  de  riiématiime  s'ojipiise 
vivemeiil  à  la  blaïu  heui'  nacrée  des  taches  de 
bougie  qui,  sili'  les  jilus  belles  jiièees,  émailleni  la 
graisse  jiréjiaiicréatique,  celle  de  rèjiijiliioii  et  du 
mésentère  et  se  rencoiitreut  jusque  siii'  la  face 
antérieure  des  reins  et  dans  le  bassin. 

Pour  des  raisons  iiieomjilètemeiit  élucidées 
quantité  de  bile  injectée,  variations  de  sou  jiou- 
voir  activant  sur  la  lijiase,  quantité  du  suc  jian- 
créatiqiie  sécrété,  variation  d’activité  de  ses  fer¬ 
ments!,  on  obtient  des  lésions  jilns  ou  moins 
rajiidement  mortelles  entre  vingt  et  quarante 
heures]  on,  au  contraire,  compatibles  avec  la 
survie.  .Si  l’on  sacrifie  les  animaux  qui  résistent, 
on  observe  chez  eux  rexistence  d’une  jianci'éatite 
atténuée,  avec  foyer  hémorragique  au  niveau  de 
la  tête  du  jiaiieréas  et  stéato-nécrose  discrète. 
Lorsque  la  jiériode  de  survie  est  jiliis  longue,  on 
constate  qu'un  noyau  fibreux  très  dur,  criant 
sous  ie  liistoiiri  coniine  un  tissu  de  sclérose, 
s’est  substitué  au  toyer  hémorragique  et  que  les 
taches  de  !■  téato-necrose  sont  eu  voie  de  disjiari- 
tiiiii.  Des  examens  histologiques,  faits  jiar.M.  Iler- 
reiisehmidt  et  jiar  .M.  Lelilaiic,  mont  reut  qu’une 
sclérose  diffuse  et  interlobulaire  étouffe  les  îlots 
glandulaires. 

Les  constatations  jiaraisseiit ,  d'ailleurs,  assez 
coiifoi'mes  à  ce  que  1(111  observe  en  clinique.  .\e 
viiit-oii  jias  toutes  les  gammes  de  la  jiancréatite 
dejiuis  la  forme  suraiguë,  qui  évolue  vers  la  mort 
en  quelques  heures,  jusqu’à  la  crise  atténuée  qui 
tourne  ciiiirr.’  N’est-il  jias  permis  de  jienser  que 
certaines  jiancréatites  chroniques,  avec  sclérose 
de  la  tête  du  jiaiieréas,  ne  sont  que  raboiitissant 
d’un  foyer  hémorragique  qui  s’est  jirogressive- 
meiit  organisé'.'  (In  jieut,  somme  toute,  reproduire 
exjiérimeulalement  toutes  les  formes  de .  jian- 
eréatite  et  même  le  faux  kyste  jiar  nécrose  limitée 
de  la  glande,  comme  nous  l’avons  observé  dans 
un  cas  à  la  suite  d’une  injection  de  chlorure  de 
calcium 

B.  Le  sue  intestinal  entéro-liinase'i .  —  L’injec¬ 
tion  dans  le  canal  jiancréatiquc  suivie  de  ligature 
de  ce  caiiaL  du  eontenii  diiodéiial  détermine  nue 


1.  A.  Gii.IiLliT  et  h.  Lii.viuuii.,  —  «  lléniorra^ie  jmn- 
ei'iialiqiii!  cl  slcalii-iiccrosc  cxjH'-riiiiciitafc  ».  C.  /t.  r/c  la 
Sac.  de  /liiiL,  •/'(  .luillel  l!lo;i.  —  K.  CiiAimui..  «  I.c.s  paii- 
crëalitcs  dans  les  infectiiins  du  foie  ».  Thèse,  l’ai'is 
lîllO-ltll  1.  —  E.  LiiAïutni..  <1  L  inrarctiis  iiéniui'i'agii|iic  du 
liaiicrcas  jiai'  pvlcidiléhite  ».  .Irehiees  des  maladies  de 
t  Appareil  digestif,  ftll.'t. 

~  «  Picees  de  |iiinci'éulitcs 


cxpéi'imciitaies  ».  Hutl.  .sae.  de 
(Pi'i'.seiil(ilimii)ai'M.l  ]  f  1 

a.  Liio.x  I!im.t  cl  l'ii.iiiii:  Imoi 
cxpériiiiciitale  de  fa  jiaiicrcalitc  tien 
nécrose  et  du  psendo-livste  jiaiici'ei 
sels  de  calciiini  dans  le  canal  de  \\ 
niai.,  20  .Mars  11120. 

•'i.  P.  lilKiCQ  et  L.  .Moiii:i  .  -  <1  1. 
la  re|iro(lii(-tion  expérimentale  des 


Clar,,  7  .lanvier  lOUi 
11  t). 

eo.  —  <(  Ke|)rodnetion 
i(!;i(pie  avec  stéiilo- 
a1i(|iiu  par  injection  de 
irsnng  ».  C.  It.  .Voc.  de 

>e  rôle  de  la  liile  dans 


({iipies  avec  sléato-niM'rosi>  ».  C.  It.  .Soc.  de  Itiid.,  12  Avril 
llllll.  —  »  Foriiies  atlénnées  de  pani'réatites  liéinorragi- 
ipies  expérimentales  ».  C.  It.  Sae.  de  Ilial.,  17  .Mai  lllltt. 

injeetions  de  liite,  mais  nous  avons  en  la  elianee  de  ré-aiiser 
|iar  line  injection  de  eliloriire  dr-  calcium  une  caverne 
inlra-paneréati(|ne,  rappelant  le  psemlo-lvvste  classii|ue. 
(Li.iix  lliM  r  et  Pii  niti:  Hnoco.  i  .  It.  .Sac.  de  llàd., 
•20  Mars  lir>0\ 


2.  P.  lîii.ici,  et  L.  Moiiri. 
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paiicréalilc  lir'iiii)rraj;i(iuc  iiilriisf;  ce  l'ail,  iléinon- 
Iré  en  lllUti  par  Polya,  vérilié  par  Sicclcl  (IDLf) 
cl  par  iious-iiièiiics,  csl  en  réalité  cüiiij)iexo;  dans 
le  li<|iiidi;  dundéiial,  en  cllél,  des  éléiiienls  divers 
peiivenl  enneoiirir  à  provcapier  le  syndrome  que 
nous  éludions;  citons  la  l)ile,  l'acide  ehlorhy- 
di'i<pie  du  sue  gastrique,  s'il  ii'a  j)as  encore  été 
neiilralisé,  l’entérokiiiase  tmlin. 

(ierlains  l■\périnlenlaleurs  ont  tenté  dt^  disso¬ 
cier  le  rôle  des  divers  l'aeleurs  aelil's  du  contenu 
diiodétial.  I''le\nei-  ;1!)Ü0',  étudiant  le  rôle  pos¬ 
sible  du  eliyine  gastrique,  aurait  obtenu  la  pan- 
ei’éatite  béiiiorragi(pie,  en  injeetant  dans  le  canal 
di-  W’irsung  uin'  soliilion  laible  d’acide  elilorby- 
driipte.  lllova  sérail  arrivé  au  luèiiie  résultat  en 
injectant  du  suc  gaslri<pie. 

Le  suc  intestinal  pur,  qui  eonlieiit  coinnie 
éléiiieiit  aetil  l'entérokiuase,  [leut,  j)ar  son  a<'tion 
isolée  sur  le  suc  pancréatiipie,  déclencher  la  pan- 
créalile  hémorragique.  Nous  avons  i-éalisé  la 
pi’eiive  e.\|jérimentale  de  (H‘  phénomène,  en  opé¬ 
rant  avec  un  suc  intestinal  ])ur,  alcalin,  non  mé¬ 
langé  de  Idli-  Pour  obtenii-  ce  suc,  il  est  indis- 
[leiisable  de  ei’éer  sur  U|i  chien,  une  listule  de 
'riiyry-N'illa  ^exclusion  bilaléi'ale  d'um:  anse  jéju- 
nale  (|ue  l'on  abouche  à  la  paroi  ;  juiis  ou  injecte 
le  sue  l'e.'ueilli  dans  le  canal  de  Wirsuug  d'un 
second  aniijial.  .\ous  avons  ainsi  obtenu  un  résul- 

Servis  par  h‘s  circonstances,  nous  iivons  eu  la 
bonne  turluni',  dans  un  second  cas,  d'utiliser  un 
sue  intestinal  humain,  |)roveuant  d  un  malade 
porteur  d'une  listule  intestinale;  cette  listule, 
l'éalisation  pathologiiiue  de  la  listule  expérimen¬ 
tale  de  'l'Iiyi'y,  aboutissait  à  une  anse  grèh!,  lon¬ 
gue  de  40  cm.  et  lermée  à  S(jn  exli'éiuilé  prolonde 
au  j)oinl  d’élre  exclue  du  l'esle  de  l’inlestiu  p'omme 
on  a  ])U  le  vérifier  au  cours  d’une  oi)éi'ation  ullé- 
rieurci.  Le  sue,  (pii  s’écoulait  jiar  cette  fistule, 
était  pur,  dépourvu  de  liile  et  de  matières  ali¬ 
mentaires;  il  était  clair,  \  isipieux,  alcalin,  d’une 
densité  de  l.ltO."),  sans  éb'iueuls  figurés  à  l’exameu 
niieroseopicpie.  .Nous  y  avons  montré  la  pré¬ 
sence  (l’entérokiuase,  en  utilisant  la  méthode  de 
11.  Hierry  et  de  \  •  Henri. 

.Nous  avons  injecté,  dans  le  canal  paneréali(|ue 
d’un  chien  de  8  kilogr.,  2  emc  de  ce  suc  intestinal. 
.\  l’autopsie  de  l’animal,  saeidlié  ti'ois  jours  plus 
lard,  nous  avons  découvert  ;  1“  un  é|)anchenienl 
sanglant  dans  la  (•avit(’'  péritonéale;  2"  un  gros 
hématome  paneréati(pie  ;  8”  des  taches  de  bougie 
sur  la  lace  antérieure  du  jiancréas,  taches  dont 
les  dimensions  variai(!ul  d’une  lentille  à  ttue  pièce 
de  20  centimes. 

fiUr  il  iiiif  ori^iiir  hiliiüre,  ta  jionsiliililr  il  iinr  uri- 
iiitfstinitlr  tir  lu  iiiiiicrcnlilc. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  laits 
les  constatations  de  .MM.  (îossel,  .lean  (Jamus  et 
lîoberl  .Monod  *  ehe/.  des  chiens,  porteurs  do 
fistules  biliaires,  (|ui  amenaient  réeoulement  de 
la  liile  au  dehors  ;  ces  auteurs  ont  noté  des  acci¬ 
dents  de  pancréatite  liemorragLpie  dans  les  pré¬ 
cédentes  conditions,  (pii  empêchent  l’action  de 
la  liile,  mais  ipii  laissent  possible  l’action  du 
sue  (luodénal  (enlérokiniisel  sur  le  stie  pan- 

(L  Mirriilirs,  lii.riiirs,  Iciiiiiii/ti’s.  (laruol 

(|S08i,  Polya  (101  L,  llansperger  i  lOL’î  ont 
ehendié  à  mettre  en  luliel  le  rôle  de  l’infection 
microbienne  ,'i  jioini  de  d(']iart  intestinal,  soit 
en  exaltant  la  virulence  du  eontenn  duodénal 
par  ligature  du  duodénum,  soit  en  inleclant  la 
papille  ou  le  canal  de  NN’irsung.  à  l’aide  de  cul¬ 
tures  variées.  L’injection  de  colibacille,  de  toxine 
diphtérique  en  particulier,  a  donné  à  Larnot  ' 
des  pancréatites  héinorragiipies  accentuées. 


I.  Li  (i.s  11im:t  fl  Pn  iiai:  liuocii.  —  ..  fie  rèle  ilii  .sue 
iiitfstiniil  (tans  la  rfiiradiiilioii  f.\|>f riimuitalf  ilf  la  |iaii- 
(■(■(‘iititf  li(uiuirragi(iiii‘  (immî  stéato-iits' l'ii.se  )>.  C.  It.  .Suc. 
,lc  Hic/..  -JO  Macs  l'.CtU. 

•J.  (tossi  I.  .Il  A.\  tlAMCS  fl  Uolll  lll  .MuMIII. - 1,  Itffllfl- 


.Nous-mèmes,  nous  avons  observé  une  pancréa¬ 
tite  avec  stéato-nécrosc  à  la  suite  d’injection 
dans  le  canal  pancréatique  d’une  purée  de  leuco¬ 
cytes  sans  microbes. 

Les  divers  éléments  pathogènes,  que  nous 
avons  envisagés,  agissent  en  modifiant  d’une 
l’a(;ou  en  (pielque  sorte  élective  le  sue  pancréa- 
li(]ue.  La  distension  des  voies  pancréatiques, 
au-dessus  de  la  ligature,  n’est  jias  la  cause  des 
accidents,  comme  nous  l’avons  déjà  démontré  à 
propos  de  la  bile.  C'issl  hirn  à  la  qualité  du  liquide 
injeeté  qu' U  l'aut  al/rihuer  le  rôle  principal.  Pour 
s’en  eonvainere  mieux  encore,  on  peut  remplir 
sous  jjression  les  canaux  pancréatiques  avec 
2t)  emc  de  sérum  sans  déterminer  aucune  réac¬ 
tion.  De  même,  absence  de  réaction  à  la  suite 
d’injection  inlracanaliculaire  de  ÎN’aFl  (5  emc 
d’une  solution  à  3  pour  100)  qui  n’a  jias  d’action 
sur  le  suc  paucréaliipie. 

Dieu  (pi’on  ail  obtenu  des  pancréatites  à  allure 
brutale  en  taisant  intervenir  des  li(piides  infectés, 
on  jieut  allirmer  (pie  l'éléinent  microbien,  s'il  peut 
m'oir  un  rôle  faeorisant,  n'est  nullement  nécessaire 
])our  déclencher  les  accidents.  Tous  nos  animaux 
ont  été  opérés  suivant  les  règles  de  l’asepsie  et 
les  liquides  injectés  étaient  stériles. 

Le  rôle  adjueant  ou  déterminant  du  trauma¬ 
tisme,  quehjuel’ois  invo(pié  en  clini(jue,  paraît 
douteux  (!l  son  action  isolée  insuffisante.  Nous 
nous  sommes  toujours  eU’orcés  de  réaliser  nos 
exjiérienees  avec  le  minimum  de  manipulations, 
pour  éliminer  riiilluenee  du  traumatisme  dans 
robtention  des  résultats  iiosilifs.  Aucun  expéri- 
menlaleiir  n’a  reproduit  de  façon  indiscutable  la 
jiancréalito  en  inlligeanl  à  la  glande  les  tran- 
niatismes  les  plus  variés.  Leven,  puis  h'iexner, 
conibinaienl  récrasemeiil  dti  pancréas  à  la  ligature 
(les  vaisseaux.  Nos  expériences  sur  ce  point  n’ont 
jias  apporté  de  preuves  concluantes. 

IL  'l’iîI.S  SONT  I.IÎS  nOCU.MlSNTS  rOUIl.VIS  PAU 

i.’i;xi'iiiuMi;NT.\Ti()N  :  comment  i.es  inteIi- 

fllÉTEll  ’? 

Lu  jiremier  fait  se  dégage  d’abord  :  la  clinique, 
l’anatomie  patliologi(pie,  rexjiérimenlalion  s’ac¬ 
cordent  sur  un  même  jioiiil  :  la  pancréatite  hé- 
iiiorragLpK;  avec  sléato-néerose  dans  sa  forme 
])ure,  idéale  poitrrait-on  dire,  ne  se  présente  jias 
comme  un  processus  infectieux  de  la  glande;  on 
peut  la  rejirodiiire  surl’animal  avec  des  lésions  lypi- 
(jues  d’une  fa(;on  jiarfailement  asepti(jue,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  faire  agir  un  élément  infectieux, 
dette  eonstatation  vient  à  l’encontre  de  la  théorie 
mierobieiine,  longlem[is  en  faveur,  et  si  la  jian- 
eréatile  se  montre  souvent  en  clinique  sous 
la  forme  suppurée  ou  gaiig'i'eiieuse,  c’est  (pie 
secondairement,  (piehjuefois  très  rapidement, 
le  foyer  de  néerotiiose,  d’aboi'd  jiseptiqiie,  s’est 

//  est  aetiiellement  jtn.ssiblc  d’a/'/irmer  que  cette 
a/l'eetion  est  le  résultat  d'une  anto-diffestion  pri- 
mitiee  de  la  glande  : 

Le  suc.  paneréaliipie  conlienl  trois  ferments  :  ht 
/ri//).sT’/ic,  qui  alta(pie  les  albumino'i’des  ;  la  lipase 
((iii  dissocie  les  graisses;  V amylase,  (pii  agit  sui' 
l’amidon.  Le  rôle  des  deux  (iremiers  est  d’impor- 
lanee  primordiale  dans  la  gen(’‘se  des  lésions  que 
nous  étudions  :  le  tridsième  ne  partiit  pas  entrer 
en  jeu. 

.Normalement,  dans  la  glande  et  dans  lesciinaux 
paneréaliipies,  les  ferments  précités  sont  inaetil’s 
par  eux-mémes.  Il  semble  bien  qu'une  des  condi¬ 
tions  indispensables  à  la  production  des  accidents, 
c’est  Vaetieation  des  /'ermenis  par  un  l'acteur  e.ro- 


Dans  le  pancréas,  la  trypsine  est  à  l’étal  de 
lirofermenl.  de  protrypsine,  de  trypsinogène.  Son 


flifs  sur  les  listiilfs  liiliiiirfs  pe rimiiieiitfs  ».  Cenyrès  de 
l'Ia/siulcyic.  .liiillft  lil2ü,  l’uiis. 

I'ai  I,  Caiixot.  -  «  Ufflifi'flifs  fxiMirinifiitulf.s  fl  cli- 
iiii|Ufs  sur  Ifs  iiuiifiiiulilfs  ».  Thèse,  l’iiris,  tSilS.  — 
»  l’iiltiugi'idf  (If  la  iiaiieri'ulilf  Ii(Mnorragi(|uv  ».  C.tt.  Soe. 


activant  normal  dans  l’organisme  est  l’enléro- 
kinase  intestinale  qui  transforme  le  trypsinogène 
en  trypsine  active.  Un  rellux  du  contenu  intes¬ 
tinal,  nous  y  reviendrons  tout  à  l’heure,  expli¬ 
querait  l’activation  in  situ  de  la  protrypsine  dans 
les  canaux  paneré;iti(pies.  Dans  des  conditions 
])lus  douteuses  (ou  plus  exeeplionmdles ’?) ,  une 
eylokinase  provenant  des  tissus  pancréati((ues 
lésés  pur  un  traumatisme,  une  leiicokiiiase  ou  une 
baetériokinase,  un  cas  d’infection  ascendante  ou 
sanguine  pourraient  aboutir  au  même  résultat  ; 
dans  ce  diu'iiier  cas,  il  s’agirait  non  d’iiii  |)héno- 
mène  d’ordre  infectieux,  mais  bien  encore  d’une 
activation  fernientaire. 

l'n  jioinl  reste  à  discuter  :  comment  se  com¬ 
porte  la  bile  vis-à-vis  des  ferments  i’  Certains 
tiuteiirs  pensent  (pie  la  bile  active  directement  la 
protrypsine,  mais  peut-être  doit-on  admettre  un 
processus  indirect.  La  bih',  injectée  sous  la 
peau,  engendre  dtins  certains  cas  une  esirarre 
(H.  Dogerl  ;  il  est  jiossible  ipie  la  bile,  arrivant 
dans  le  pancréas,  lèse  les  cellules  ;  d’où  produc¬ 
tion  de  eylokinase  et  ainsi  aelivalioii  du  trypsi¬ 
nogène.  Ce  n’est  là  ()u’une  hypotlii  se. 

Ce  que  l’on  sait  de  façon  ceiTaiiie,  c’est  que 
la  bile  favorise  au  plus  haut  point  l’action  sur 
les  graisses  du  second  ferment  j)aiicréali([ue,  la 
lipase. 

Donc  un  sue  paiicréali(ju((  normal,  cireulaul 
dans  l’intérieur  des  canaux  pancréatiques  ou 
éjiauché  à  l’extérieur  par  section  des  canaux,  reste 
sans  (dl’et  sur  le  tissu  glandulaire  et  sur  les  tissus 
voisins.  Vienne  un  agent  exogène  capable  de  l’ac¬ 
tiver,  une  pancréatite  hémorragi({ue  est  déelen- 
(diée. 

III.  L.V  NÉCESSITÉ  tlli  I.’aCÏTVATION  EST  llONC 

dé.montuée;  .mais  yi  Ei,  e.st  i.e  .mécanisme 

INTIME  DE  IMIOIII’CTION  DES  I.ÉSIONS  ? 

De  ces  lésions,  il  en  est  deux  qui  sont  jirimor- 
diales  :  {'hématome  avec  nécrose  glandulaire 
|ilus  ou  moins  étendue,  la  stéato-néerose.  Voici 
(pielle  paraît  être  la  genèse  de  leur  formation  ; 
la  trypsine,  activée  par  rélément  exogène  dans 
l’intérieur  des  canaux  jianeréatiipies,  non  adajités 
comme  l’inteslin  à  cette  activation,  digère  les 
jiarois  des  canaux  et  lèse  les  vaisseaux  ;  d’où 
hémorragie  cl  nécrose  du  pancréas;  le  second 
élément,  la  stéato-nécrosc,  est  le  résultat  du 
dédoublement  des  graisses  avec  formation  de 
savons. 

Or,  c’est  iirécisémenl  là  l’une  des  jihases  de 
la  digestion  normale  des  graisses  par  la  lipase 
et  c’est  à  (die  qu’il  est  logi(iue  d’attriliuer  la  genèse 
de  ce  second  élément.  Mais  la  lipase  est-elle 
active  d’emblée  dans  rintérienr  des  canaux  jian- 
eréatiques  ou  demande-t-elle  pour  entrer  en  jeu 
d’être  a(Mivée  jiar  la  bile,  comme  il  est  classique 
(le  radinellre  !’ 

.M.  le  professeur  IL  Doger  et  l’iin  de  nous* 
avons  corndii,  de  recherches  réeenles  sur  ce  sujet, 
(pie  la  bih;  augmente  considérablement  l'action  du 
suc  pancréatique,  c'est-à-dire  de  ht  lipase,  sur  les 
crais.ses  et,  jiar  suite,  j'aeorise  la  production  de  la 
stéato-néerose,  mais  n'est  pas  indispensable  à  l'aji- 
jiarition  d'une  stéato-nécrosc  discrète. 

Un  des  problèmes  semble  donc  résolu  ;  la  pan¬ 
créatite  hémorragiipie  avec  stéato-nécrosc  est  une 
auto-digestion  par  activation  fortuite  des  fer¬ 
ments  pancréatiques  dans  la  glande  par  un  ou 
jiliisieiirs  éléments  exogènes  ;  riiéuiatome  est  le 
résultat  de  la  digestion  des  canaux  et  des  vais¬ 
seaux  par  la  trypsine  activée  ;  c’est  le  phéno¬ 
mène  initial  ;  la  stéato-néerose  est  le  résultat  du 
dédoublement  des  graisses  par  la  lijiase  jiane.réa- 
tique  dont  l’action  est  ou  non  renforcée  par 
radjonetion  d(‘  bil(‘. 


de  Iliul.,  l'fvi'ier  ISilS  ;  Maindies  des  Glandes  salieaires  et 
du  l’anercas,  lUUS. 

h.  11.  Uodi  U  fl  Liio.N  Hi.M  T.  —  ((  Mesiii'f  (lu  pouvuir 
lipasiipif  df.»  siif.s  piiiic ifiilbpif  ft  iiitc sliiinl.  Iiilliifiiff 
(If  la  liilf  ».  C.  It.  Soe.  de  lliol.,  lir.’l. 
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IV.  Pau  quel  mécanis.me,  les  éléments  exo- 

CÈNES,  DÉ.MOXTllÉS  XÉCESSAIllES  A  LA  PliODUC- 

TION  DES  ACCIDENTS,  lilI.E,  SUC  INTESTINAL 

(entéiiokinase)  ou  leur  mélange  (contenu 

DUODÉNAl)  peuvent-ils  IIEFLUEII  DANS  LE  OU 

LES  CANAUX  PANCHÉATIQU ES  ? 

1“  La  possibilité  d'un  rtdlux  direct  de  la  bile 
dans  le  canal  pancréatique  est  admissible  chez 
riioniiue.  Un  calcul  de  l’ainpoule  de  Vater  dont 
la  présence  est  notée  dans  un  certain  nombre 
d’observations  peut  favoriser  ce  redux. 

Il  en  est  de  même  d’une  augmentation  de  la 
pression  dans  les  voies  biliaires,  qui  s’élève  dans 
certaines  conditions  jusipi’à  55  cm,  d’eau,  comme 
M.  le  professeur  Delbet'  l’a  vu  dans  une  série 
d’expériences  encore  incomplètes ,  entreprises 
avec  l’un  de  nous.  ' 

Il  faut  aussi  penser  au  rôle  possilile  du  spasme 
du  sphincter  d’Oddi,  dont  on  peut  chercher  l’ori¬ 
gine  dans  une  irritation  partie  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  ou  de  la  voie  biliaire  principale  (Profes¬ 
seur  Lecène),  du  duodénum,  ou  de  la  muqueuse 
de  l’orilice  sphinctérien  lui-même. 

K.  Archibald  et  Brown  ont  repris  récemment 
cette  (juestion  au  point  de  vue  expérimenial  ;  opé¬ 
rant  sur  le  chat,  ils  ont  déclenché  la  jiancréatite 
hémorragique  par  rollux  de  la  bile  du  cholédoque 
dans  le  canal  pancréatiipie,  soit  par  simple  élé¬ 
vation  de  la  pression  dans  les  voies  liiliaires,  soit 
en  associant  à  celte  élévation  de  pression  un 
sjiasme  du  sphincter  d’Oddi  (ju’ils  obtenaient  en 
badigeonnant  l’oiulice  duodénal  du  Wirsung  avec 
une  solution  d’acide  chlorhydrique  après  duodé¬ 
notomie. 

2“  Nous  avons  vu  (jue  la  bile  n’est  jirobable- 
ment  pas  le  seul  facteur  exogène  que  l’on  peut 
incriminer  ;  l’expérimentation  nous  a  en  effet 
montré  que  l'on  peut  également  réaliser  la  pan¬ 
créatite  hémorragique  avec  le  suc  duodénal  et 
jiltis  particulièrement  avec  l’un  de  ses  compo¬ 
sants,  le  suc  intestinal  pur  (entérokinase) .  Or, 
dans  les  observations  cliniques  assez  nombreuses 
où  l’on  ne  trouve,  ni  au  cours  de  l’intervimlion, 
ni  au  cours  de  rautojisie,  aucune  lésion  des  voies 
biliaires,  il  est  légitime  de  penser  à  un  reflux 
dans  le  ou  les  canaux  pancréatiques  du  contenu 
duodénal. 

(le  reflux  semble  jiouvoir  être  causé  par  la 
staxe  liiwdcnalr  :  C’est  un  fait  bien  connu  (pie 
l’augmentation  de  pression  dans  le  duodénum  est 
incapable,  dans  les  conditions  normales,  de  déter¬ 
miner  le  reflux  dans  le  canal  de  Wirsung,  protégé 
par  la  eonslitutiori  anatomique  de  l’ampoule  de 
Vater  et  par  le  sphincter  d’Oddi.  Mais,  d'apres 
0])ie  (1909),  chez  un  dixième  des  sujets,  le  canal 
de  Santorini,  canal  accessoire  norinalemeni, 
devient  la  voie  d’excrétion  principale.  L’orifice 
d’un  tel  canal  anormal  est  [leut-ôtrc,  dit  cet 
auteur,  incapable  d’empêcher  la  régurgitation  du 
contenu  intestinal,  lorsque  la  jiression  dans  le 
diiodénuin  est  augmentée  par  les  vomissements, 
par  un  spasme  intestinal  ou  par  une  occlusion 
haute  avec  obstacle  portant  sur  l’angle  duodéno- 
jéjunal  ou  sur  la  troisième  portion  du  duodénum. 

Siedel  (1910)  aurait  réalisé  sur  le  chien  la  pan¬ 
créatite  hémorragique  par  le  mécanisme  de  la 
stase  duodénale.  l^’un  de  nous  '  a  obtenu  une  pan¬ 
créatite  hémorragique  typique,  en  opérant  de  la 
fayon  suivante:  dans  un  jiremier  temps,  exclusion 
du  pylore  et  gastro-enléro-anastomose.  Dans  un 
deiixièine  temps,  un  mois  et  demi  plus  tard  : 
slricture  de  la  partie  terminale  du  duodénum,  au 
moyen  d’un  cordon  fortement  noué  Hésultal  : 
mort  le  troisième  Jour  après  l’opération  par  pan¬ 
créatite  hémorragique  typique. 


1.  P.  Di:i.iii:t.  -  -  u  Sur  lu  luiiieivatile  ui(fiië  hêiiuirra- 
1,'iquu  ».  Bii/l.  et  Méiii.  de  la  Sne.  de  C/iir.,  lilHl,  ii"  ü'i, 
p.  llKlfl. 

*.  P.  Ifuueci.  • — ’  »  Mute  sur  lu  réalisutiuii  u.xpériiueutide 
(le  lu  ]>unrr(ùitite  liéiuorrui-iciue  pur  siuse  duutli'iude  ». 
Huppurl  (le  P.  Delliel.  Iliill.  et  Mêm.  Sue.  de  Chie., 
■Ja  Uérciiibn;  lUSO. 


Evidemment,  les  conditions  de  cette  expérience 
sont  très  différentes  de  celles  de  la  clinique.  Mais 
n'esl-il  pas  permis  de  penser  qu’une  augmenta¬ 
tion  de  pression  dans  le  duodénum  puisse  pro¬ 
voquer  le  reflux  du  contenu  duodénal  dans  un 
canal  pancréatique  normal  ou  anormal,  cette  aug- 
luenlalion  de  pression  pouvant  être  causée  pai- 
des  vomissements,  par  un  sjiasme  intestinal,  jiar 
une  sténose  duodénale  créée  par  la  corde  mésen- 
téri(|ue  ou  jiar  tout  autre  mécanisme,  ])ar  une 
occlusion  soiis-valérienne  par  exemple.  Dans  un 
mémoire  récent,  J.  Leveuf”  a  émis  la  même  hypo¬ 
thèse.  (lotie  coneejilion  est  à  rapprocher  des 
observations  où  l’on  a  vu  survenir  la  jiancréalitc 
<piel<iues  heures  a])rès  un  gros  re])as,  (pii  d’une 

est  capable  peut-être  de  jirovoquer  une  augnicn- 
lalion  de  la  pression  intra-duodénale  (spasme. 


V.  La  natuhe  de  l’agent  activant  (dile  ou  suc 

intestinal)  étadlit-elle  des  dieeéhences 

DANS  l’aspect  des  LESIONS  ? 

Nos  expériences  semblent  prouver  que  l’inten¬ 
sité  et  la  prédominance  de  la  stéato-néerose  ou  de 
l’hénialome  dépendent  de  la  nature  de  cet  agent, 
la  Jiancréatite  d’origine  biliaire  se  présentant  avec 
une  abondance  toute  particulière  des  taches  de 
bougie,  la  jiancréatite  d’origine  inlestinah'  se 
caractérisant  au  contraire  jiar  rimjiortance  de 
riiémaloinc,  jihénoniènes  faciles  à  cxpliijuer, 
jiiiisquo  la  bile  renforce  au  plus  haut  jioint  l’action 
de  la  lijiase  sur  les  graisses  (sléalo-nécrose)  et  que 
le  suc  intestinal  est  l’activant  par  excellence  de 
la  tryjisiiie  ihémalome  jiar  digestion  des  parois 
des  vaisseaux). 

VI.  Quel  est  le  mécanisme  de  la  moiui 
DANS  LA  PANCHÉATITE  HÉMOIUI AGIQUE  ? 

Dans  les  formes  graves,  ranimai  est  d’abord 
agité,  puis  abattu;  il  vomit,  il  a  jiarfois  des 
hémorragies  intestinales  et  la  mort  survient  en 
deux,  trois  ou  six  jotirs.  L’hémorragie  inlra- 
jiéritonéale  n’est  jias  suffisamment  abondante 
pour  être  considérée  coniine  le  facteur  pt'incijial 
de  gravité,  du  moins  dans  la  jilujiart  des  cas. 

M.  le  professeur  Delbet,  ayant  été  frappé  de 
l’énorme  élimination  d’urée  chez  un  malade  atteint 
de  Jiancréatite  hémorragique  (HO  gr.  yiar  litrei, 
l’un  de  nous  a  étudié,  en  collaboration  avec 

L.  Morel,  réliinination  tiréique  et  l’azotémie  chez 
(pielques-uns  des  animaux  en  expérience  et  n’a 
trouvé  que  des  variations  insignifiantes  entre 
l’animal  sain  et  l’animal  en  étal  de  jiancréatite 
hémorragique  (!’.  Brocq  et  L.  Morel).  On  a  aussi 
pensé  qu’il  s’agissait  d’un  trouble  de  la  socrélion 
interne,  glycolylique,  du  pancréas;  en  réalité, 
ces  animaux  ne  sont  jias  glycosuriques  et  les 
recherches,  entrejirises  jiar  l'un  de  nous  avec 

M. M.  Achard  et  Biliol  *,  ont  montré  (jue  la  fixa¬ 
tion  du  glucose,  n’est  nullement  troublée. 

D’après  les  phénomènes  cliniijues,  il  semble 
que  pour  cxjiliquer  la  mort  dans  ces  cas,  l’on 
(ioive  limiter  la  discussion  entre  le  choc  nerveux 
et  le  choc  toxique.  Ij’hypothése  de  choc  nerveux 
jieut  être  soutenue  h  cause  de  l’innervation  jiarli- 
culiéreiuent  riche  (b;  la  région  (plexus  cudiaipiel. 
En  faveur  du  choc  loxiijue,  jiouvons-nous  apjiorler 
(piehpics  arguments  de  jirobabilité  ■'  L’éjianche- 
inenl  séro-sanglani  intra-jiérilonéal  n’est  pas  doué 
de  projiriétés  toxiques  jiarliculiéres.  Injecté  en 
grande  (juanfité  dans  une  veine  d'un  chien  nor¬ 
mal,  il  ne  s’est  jias  montré  nocif.  Uonirairement 
à  ce  (jue  nous  avions  d’abord  pensé,  l’examen  du 


J.  i\  -  (t  L'orrlu.sidii  ehronifiuo  du  diiudiMUiiu 

par  rüiiiprcNsioli  inrsrntôrîqiK*  )».  lU't'tii*  tie  C/iirunfif,  102(1. 
U-  11. 

^1.  Ch.  Aciiahu,  A.  Kïhot  ul  Ki'on  —  u  K  tîjti’fuvü 

d<*  1  h^perjfljcriiiio  ]>r4>vot|UtMj  daii.s  K*s  altdratiiius  pan- 
rrralitpios  oxpcriiutMitalos  ».  (*.  /l.  S<n\  de  /!/•*/.,  20  N«»- 
vnnbriî  1910. 


sang  ne  montre  ni  hémolyse,  ni  élévation  du  taux 
des  matières  grasses,  ni  azotémie. 

L’hypothèse  la  jiliis  vraisemblable  pour  exjili- 
(juor  la  mort  est  celle  d’une  auto-inloxiealion 
Jiar  les  jiroduits  de  digestion  des  cellules  jian- 
créatiques  sous  l’influence  des  ferments  (Peter¬ 
sen,  .lobling  et  Eggestein,  E.  (’ioodjiaslure)  ;  il 
s’agirait  là  d'un  «  choc  aulO'toxi(|iie  ».  La  /«i//- 
créatite  liémorraKÙjiK;  serait  une  auio-di-festion  au 
point  de  vue  de  sa  cause;  une  aiilo-into.ricatiou 
quant  à  ses  efl'ets. 

^''1L  Les  faits  expéiii.mentaux  Ai’foiuiENT-ii.s 

QUELQUES  IIIItECTlVES  A  LA  TIlÉllAFEUTIQUi;  i’ 

1.0  jirocossus  (|ui  déclenche  la  jiancréatite 
hémorragique  jiaraissant  dépendre  des  ferments 
pancréatiques  devenus  anormalement  actifs  dans 
la  glande  en  période  d’excrétion  (digestioni,  il  est 
logique  d’essayer,  en  dehors  de  l’inilispensable 
intervention  et  du  traitement  général  du  choc, 
d’enrayer  la  jiroduction  de  ces  fèrmenls.  Dans 
ce  but,  nous  jicnsons  (ju'il  faut  : 

1°  Laisser  le  malade  à  jeun; 

2“  Neutraliser  l'acidité  du  suc  gastriijue  jiar 
ringeslion  de  bicarbonate  de  soude  en  vue  de 
lutter  contre  la  jiroduclion  de  sécrétiiie,  (jiii  est 

I  excitant  normal  de  la  sécrétion  jiancréalique. 
Or,  la  Jiroduclion  de  sécrétine  est  liée  à  l'acidité 
du  suc  gaslri(|uc  ; 

.'P  Donner  de  jielitcs  doses  de  belladone  jioiir 
amener  1  ai’rci  de  la  sécrétion  jiaucréaliijuc  l'alro- 
jiiuc  clani  troji  jieu  iiianiablcj. 

La  thérapeuli(iuc  chirurgicale  jieul-cllc  aussi 
bénéficier  des  données  exjiérimcnlales  ? 

11  jiaraît  d’abord  indispensable  de  délergcr  le 
mieux  jiossible  rhémaloinc  jiancréalique  et  d'en¬ 
lever  soigneusement  les  lambeaux  pancréuti(jues 
nécrosés  jiour  diminuer  les  résorjilions  toxiijues 
cl  éviter  les  accidents  infectieux  cl  gangrcicux 
secondaires  (s’ils  ne  se  sont  jias  déjà  jiroduilsj. 

II  faut  aussi  débarrasser  le  jiéi'iloine  de  l'éjian- 
chement  séro-sanglani,  bien  (juc  nos  cxjiériences 
nous  aient  révélé  (jii’il  est  jieu  ou  jias  t(ixi(|ue. 

.Ius(|u’ici  on  n’a  fait  (jue  traiter  les  symptômes, 
parer  au  jiltis  jiressé,  cl  c'est  souvent  tout  ce  que 
l’on  jieut  faire  dans  les  formes  graves. 

L’étude  du  jiroblème  jialhogéniijuc  montre 
(ju’il  faut  faire  mieux  (du  moins  dans  la  suite), 
découvrir  et  supprimer  la  cause  pour  prévenir  les 
rechutes. 

En  jnxUbjuc,  deux  cas  jieuvent  se  jirésenler  : 
ou  bien  il  s’agit  d’une  lorme  atténuée  et  l’on  peut 
rechercher  imim-diateinenl  in  situ  la  raison  de 
l’accident  j)ancréali(|uc  et  jiour  cela  exjilorer  les 
voies  biliaires,  l’estomac,  le  duodénum,  le  jéju¬ 
num.  Ou  bien  le  malade  est  (>n  état  alarmant  et  il 
n’est  point  alors  (juestion  de  se  livrer  à  de  lon¬ 
gues  exjiloralions  et  à  des  mameiivres  comjili- 
quées  (juc  l’on  remettra  à  jiliis  tard  i  Lecène)'. 

Ainsi  une  opération  comjiléuienlaire  (juebitie- 
fois  iinnnidiale,  souvent  s(;condaire,  est  indi(juée. 
L'intervention  sur  le  panen'-as  traite  la  lésion. 
L'intervention  comjiléiuentaire  vise  à  emjiêcher 
la  reproduction  du  processus  en  sujijiriiiianf  sa 

S’il  y  a  infection,  lithiase,  hyjierpression  vési¬ 
culaire,  on  doit  agir  en  conséquence  sur  les  voies 
biliaires,  (iobiet  (1910),  von  llaberer  (1913) 
avaient  déjà  recommandé  le  drainage  des  voies 
biliaires.  .M.  le  jirofesseur  Delbet  (1914)  jiroposa 
la  dérivation  de  la  bile  jiar  section  du  cholédoque 
et  choléeysto-entérostomie ‘.  L’un  de  nous’  écri¬ 
vait  en  1914  :  ((  une  déduction  ihérajicutiijiie 
logique  s’imjiose;  il  faut,  jiour  ('viter  la  conti¬ 
nuation  du  jirocessus  ou  sa  rejirodiiclion,  dériver 


M.  Lccixi;.  —  ttutl.  et  .l/c'm.  Soe.  de  Chie..  l'.IM), 

II"  aa,  p.  ir,a«. 

(1.  l>.  bia.iiKT.  —  Huit,  et  Mèm.  Soc.  de  Chie.,  "Juiiv.  lUl  i. 
7.  P.  f!noc(i  et  L.  .Moiuu..  -  »  fleclierolics  (■.xiiiuiiiKni- 
liiles  sur  lu  iHitluig-i'iiic  des  paiicriuililcs  li(Miicirru;,"i(|iius 
avec  sl(sil(i-ii('-cr(ise  ».  .Mémoire  déi>osé  à  l  .icodémie  de 
.Médecine  (prix  Aiiiiissut.  lül'i). 
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la  l)ile  ».  A  la  Société  de  Chirurgie  (191i)-l()20l, 
M.  le  professeur  Lircène  a  préconisé  a  diverses 
reprises  l'exploralion  de  la  vésicule  biliaire  et 
de  la  voie  biliaire  principale  et  l'intervenlion 
coinpléinentaire  que  dicti’ront  au  ebirurgien  les 
lésions  découverles  (cboléeystosloinie,  cbolécys- 
tecloinie,  drainage  de  l’Iiépalique). 

Nous  croyons  que  la  recberebe  de  la  cause  ne 
doil  pas  se  liiniler  à  la  seule  ex])loralion  des  voies 
biliaires.  La  notion,  nouvellement  consolidée  par 
nos  (‘xpérienccs,  d’une  pancréatite  d'origine 
intestinale,  invite  à  cxaniiiier  soigneusement  le 
pylore,  le  duodénum,  j'angle  ■duodéiio-jéjunal 
pour  y  reidiereber  la  possibilité  et  la  raison  d’une 
liypeiqu'cssion  passagère  ou  durable  du  contenu 
duodénal,  d’une  ij'ritation  du  sphincter  d’I )(ldi  ou 
au  contraire  de  sa  paralysie.  Un  ulcère  pyloritpie 
ou  duodénal,  la  stase  duodcnalc,  conditionnée 
par  un  obstacle  (sténose  dt:  cause  variable, 
spasme,  ctc.i,  peuvent  créer  des  indications  chi¬ 
rurgicales  spéciales,  immédiates  ou  s(‘condaires, 
pour  prévenir  les  récidives 

Il  UC  faut  pas  d’ailleurs  se  dissimuler  (pic  mal¬ 
gré  la  multiplicité  des  travaux  qu’a  suscités  la 
recbcrcbc  de  la  patbogénie  intime  de  la  pancréa¬ 
tite  bémorragi(|uc,  malgré  le  labeur  et  la  ténacité 
des  expérimentateurs,  bien  des  obscurités  per- 
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Les  résultats  douteux  des  essais  de  reproduction 
de  la  grippe  dans  les  animaux  obtenus  en  faisant 
inhaler,  ou  en  inoculant  dans  les  narines  ou 
dans  la  trachée  des  lapins,  les  expectorations  des 
malades  nous  ont  conduits  à  exjiérimcnter  un 
moveii  nouveau  pour  la  démonstration  de  l’activité 
spécilicpic  du  virus  griiipal  cbe/.  les  lapins. 

Nous  avons  choisi  comme  matière  d’inoculation 
les  exiiccloralions  des  individus  grip|)aux,  lavées 
dans  plusieurs  verres  d’eau  et  ensuite,  conservées 
dans  la  glycérine  pendant  un  délai  variable  (cimi 
à  (piin/.e  jours]. 

(les  matériaux  glycérinés,  ajirès  avoir  subi  une 
hydratation  de  ipielques  minutes,  étaient  inoculés 
avec  la  seringue  eu  petite  ((uanlité  (l),2  eme'  aux  . 
lapins  dans  le  crâne,  sous  la  dure-mère.  Nous 
avons  ainsi  obtenu  avec  une  grande  fréipience 
i.ôO  pour  ll)(b,  en  travaillant  avec  Ifi  échantillons, 
une  maladie  des  centres  nerveux  ipii,  par  ses 
caractères  biologiipies,  cliniipies  et  histologiipies, 
mérite  d’etre  distinguée  uettement  d’encéphalites 
bactériennes  ([u’on  peut  obtenir  avec  d’autres 
moyens. 

Cette  maladie  expérimentale  peut  évoluer  de 
deux  manières  diil’ércnles.  D'abord  nous  avons 
obtenu,  dans  le  mois  de  Mars  15)22,  à  Messine, 
en  travaillant  avec  du  virus  provenant  de  broncho- 
pulmonicpies  et  de  bronchitiques,  une  encéphalite 
subaigu('  après  une  incubation  de  trois  à  cin(| 
jours.  La  maladie  conimen(.'ait  avec  de  la  rigidité 
de  la  mnpic  et  de  la  parésie  des  pavillons  des 
oreilles,  l.a  perte  de  l’écpiilibre  et  les  crises 
convulsives  se  présentaient  dans  la  suite  et  enliu 
il  v  avait  des  parésies  et  des  |iaralysies  des  extré¬ 
mités,  se  généralisant  jusipi’à  la  mort.  Les  ani¬ 
maux  succombaient  ainsi  dix  ii  ipiin/e  jours  après 
rinoculation.  .Nous  avons  trouvé  il  l’autopsie  <pic 
les  organes  cndocràniens  étaient  stériles,  c’est-à- 
dire  privés  des  bactéries,  soit  à  rexamen  micro- 
scopiipie.  soit  à  la  culture. 


L’examen  histologique  démontra  une  infiltration 
médiocre  par  des  éléments  mononucléaires  dans 
les  méninges,  des  manchons  périvasculaires  for¬ 
més  par  les  mononucléaires  autour  des  petites 
veines  dans  le  cerveau  et  des  petits  foyers  cir¬ 
conscrits  d’cncéiihalite  à  mononucléaires  à  la 
hase  du  cerveau.  Les  cellules  nerveuses  sont 
altérées  d’une  manière  grave.  11  y  a  caryolyse, 
])lasmolyse  et  neuronophagie.  Nous  avons  en 
outre  observé  la  formation  de  corps  éosi- 
no|)hiles  granuleux  dans  le  protoplasma  des 
cellules  nerveuses  et  libres  dans  le  tissu.  Ces 
coiqis  se  colorent  avec  la  méthode  de  Mann  en 
rouge  ;  ils  sont  entourés  quehpiefois  d’un  halo 
azur  et  ils  ont  des  diamètres  compris  entre 
5  et  15  g. 

Nous  pensons  que  celle  forme  d’encéphalite 
expérimentale  à  allure  lente  mais  toujours  mor¬ 
telle,  ipii  SC  dévelo])])e  sans  intervention  évidente 
de  bactéries  et  (pii  présente  des  manchons  péri¬ 
vasculaires  cl  des  jihénomènes  graves  de  dégé- 
iiération  cellulaire,  offre  plusieurs  analogies  avec 
l’encéphalite  humaine  dite  épidémique. 

Nos  expérimentations  viennent  ainsi  à  l’appui  de 
l’opinion  de  ces  cliniciens  et  de  ces  hygiénistes 
(pii  pensent  (pie  l’encéphalite  épidémique  est 
d’origine  grijipale. 


Dans  le  i 
à  Messine  ii 

nois  de  Novembre  1922  a  commencé 
ne  nouvelle  éjiidéiiiie  de  grijijie.  En 
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'2,  R,  cellules  dans  le  e» 
phalile  aij?ue  par  inclus 
ises  dans  rencéphalite 

[M'veau  des  lapins 

subaiguë  ]>rove- 

j  liant  (l’iiiciusion.s. 

inoculant  les  expectorations  lavées  et  glycérinées 
(le  CCS  nouveaux  malades,  nous  avons  obtenu 
laiiK'il  une  encé|)halitc  siibaigm"  i(lenli(pie  à  celle 
déjà  décrite,  tantiil  une  cncéiihalite  très  aigue  (pii 
délcrmiiiail  la  mort  de  la  bête  en  trois  ou  (piatre 
jours.  La  chose  plus  surprenante  était  le  fait  de 
ne  ])as  trouver  de  bactéries  dans  les  centres 
nerveux,  ni  à  l’examen  microscopiipie,  ni  à  la 
culture  artillcielh'.  L’examen  histologique  démon¬ 
tra  toutefois  des  manchons  jiérivasculaires  formés 
par  (les  cellules  mononucléaires  et  des  leucocytes 
polynucléaires  ;  des  infiltrations  mixtes  à  mono  et 
polynucléaires  dans  les  méninges  ;  des  foyers 
circoiiscrils  d’eiicéjihalite  à  ])olynueléaires  dans 
la  substance  cérébrale,  ]»articulièremenl  à  la 
base  du  cerveau.  Mais  répétons  que  malgré  cela 
les  bactéries  mampient  absolument  ;  cette  absence 
de  bactéries  est  confirmée  aussi  par  l’impossibilité 
de  réinoculer  la  maladie  à  des  lapins  sains  au 
moyen  de  l’injection  subdiirale  de  cette  substance 
cérébrale  jialhologiipie.  A  l’examen  histol()gi(pie 
des  organes  des  lapins  morts  jiar  encéphalite 
aiguë,  l’on  découvre  aussi  dans  les  parties  infil¬ 
trées  des  corpuscules  (pii  se  colorent  en  rouge 
vineux  avec  la  méthode  de  Mann,  tanti'it  inclus 
dans  les  cellules,  lanlfil  libres  dans  les  interstices 
(les  fibres  nerveuses.  Dans  les  cas  d’inllammation 
aiguë,  ils  sont  d’aspect  (piehpie  peu  dill’érent  de 
ceux  (pie  nous  avons  observés  dans  les  cas  d’encé¬ 
phalite  lente. 

Ils  sont  jdus  petits,  allant  de  la  grandeur  d’un 
coccus  à  celle  d’un  blastomycète,  de  forme  ronde 
ou  allongée,  ou  ovalaire,  mais  toujours  à  contours 
très  nets,  et  ils  siègent  de  préférence  dans  les  mo¬ 
nonucléaires,  dans  les  petites  cellules  nerveuses  | 


et  dans  les  cellules  de  névroglie  ou  libres  dans  le 
tissu. 

Dans  les  cas  chroniques  nous  avons  vu  des 
coi'iis  semblables,  mais  ils  étaient  en  majeure 
partie  libres  dans  les  interstices,  ils  avaient 
une  plus  forte  taille  et  des  contours  pioins  nets  ; 
ils  étaient  enfin  plus  fortement  granuleux.  Avec 
la  méthode  de  coloration  à  l'hématoxyline  et  à 
l’éosine,  pendant  que  les  premiers  ont  une  tendance 
à  se  colorer  en  violet,  les  seconds  se  teintent  plus 
facilement  en  rose. 

La  spécificité  de  la  maladie  èncéphalitique 
provoquée  par  nous  chez  les  lapins  au  moyen  de 
l’injection  d’expectoration  grippale  sous  la  dure- 
mère  est  prouvée  par  les  faits  suivants  : 

1"  L’impossibilité  de  provoquer  une  forme 
d’encéphalite  mortelle  aseptique  chez  les  lapins 
avec  l’injection  subdurale  tl’exjiectoration  d’origine 
diverse  non  griiipale.  Nous  avons  fait  des  expé¬ 
riences  avec  4  échantillons  de  pulraonie  lobaire 
à  diplocoque,  4  de  tuberculose,  4  de  bronchite 
chronique,  1  de  pleurite  chronique,  1  d’abcès 
liulnionaire,  7  de  mucus  pharyngé  de  personnes 
saines  (fumeurs)  et  nous  avons  obtenu,  tantôt  la 
mort  des  lapins  due  à  l’encéphalite  septique,  avec 
nombreux  germes  dans  la  substance  cérébrale, 
tantôt  un  résultat  nul,  c’est-à-dire  que  l’état  de 
santé  des  lapins  n’était  pas  visiblement  troublé. 
Seulement  une  fois,  en  inoculant  à  4  hqiins 
4  échantillons  divers  de  mucus  provenant  de 
4  personnes  saines,  mais  qui  avaient  été  déjà 
malades  dans  la  meme  année  et  (pii  depuis 
avaient  fréipienté  encore  d’autres  malades  de 
griiipe,  nous  en  avons  trouvé  un  positif  ;  c’est-à- 
dire  (pie  l’injection  subdiirale  de  cet  échantillon 
]irovoqua  chez  le  lajiin  une  encé])halile  chronique 
mortelle  sans  bactéries  dans  les  organes  endocrà- 
iiieiis  (jiorleur  sain  de  virus  grip]ial). 

2"  La  ])réscnce  conslanle  d’un  ensemble  de 
symiitômes  cliniipies  caraclérisliijucs  pouvant  se 
lirolonger  en  une  forme  presque  chroiiique. 

3"  La  présence  très  fréipieiite  d’altérations 
histologiipies  caractéristiques  coinnie  les  soi- 
disant  manchons  périvasculaires,  les  altérations 
graves  de  cellules  nerveuses  et  surtout  les  corps 
inclus  dans  les  cellules  cl  libres  dans  le  tissu, 
se  colorant  avec  le  liquide  de  Mann  en  rouge 
et  rappelant  bien  les  corps  de  Negri  dans  la 
rage. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  di-  corjis  .analogues  à 
ceux  décrits  par  nous  dans  le  système  nerveux 
d’animaux  injectés  sous  la  dure-mère  avec  l’ex¬ 
pectoration  non  gripiiale  ou  avec  des  cultures  de 
diplocoque  et  nous  les  croyons  vraiment  spéci- 
liipies  de  l’encéphalite  ex[iérimenlale  grijipale 
(voir  les  figures  qui  rejiroduisent  en  noir  jiliis 
intense  les  images  de  ces  formations  dans  le 
jiroldjilasma  des  cellules). 

L’exjiecloration  grijipale  devient  inactive  après 
si'jour  d’une  heure  à  05-70°,  c’est-à-dire  (jue 
inoculée  sous  la  dure-mère  aux  lajiins  après  avoir 
été  chaiillée  à  ladite  lemjiéralure,  elle  ne  provoque 
aucun  symjilôme  jialhologiipie.  De  la  même  fa(,'on 
se  ciimjiorte  rexjiecloration  diluée  et  ensuite 
filtrée  jiar  une  bougie  Berkefeld  N,  c’est-à-dire 
(jue  le  liquide  filtré  est  déjiourvu  de  toute  activité 
jialhogène.  Nous  rajijielons  donc  ici  ijiie  d’ajirès 
les  résultats  de  ces  dernières  exjiériences,  il  est 
impossible  de  s’exjiliijuer  la  iiiiirl  de  nos  lajiins 
Jiar  une  forme  tellement  singulière  d’encéphalite 
amicrobienne  en  invoijuant  l’action  des  toxines 
bactériennes  et  des  corjis  microbiens  tués,  mais 
il  faut  invoquer  l’existence  et  rintervenlion  d’un 
virus  sjiécifiijue  pour  la  grippe.  D’autre  jiarl,  les 
cultures  des  dijilocoques  et  des  dijilostrepto- 
ciKjues  tuées  à  la  chaleur  ou  filtrées  ne  jiroduisent 
jias  d’encéjihalile  vraie:  les  animaux  inoculés 
avec  elles  sous  la  dure-mère  restent  sains.  On  sait 
également  que  les  cultures  vivantes  de  bacille  de 
Pfeill'er  inoculées  sous  la  dure-mère  tuent  les 
lajiins  avec  jiullulation  de  germes  visibles  dans  h* 
crâne  et  que,  jiar  contre,  les  cultures  tuées  ne 
jirovoipient  ijue  de  l’émaciation.  Nous  devons  enfin 
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exclure  la  possibilité  que  dans  nos  expériences 
on  ail  inoculé  du  virus  salivaire  (Levaditi)  ou  du 
virus  herpéli(jue.  En  fait,  le  premier  ne  donne 
jamais  d’encéphalite  (Levaditi)  et  il  donm^  par 
contre  de  la  kératite  et  le  second  donne  également 
<le  la  kératite,  il  filtre  sur  bougie  et  il  se  réiiiocule 
d’uu  lapin  à  l'autre  avec  la  substance  cérébrale. 
Le  virus  gripjjal,  au  contraire,  lavé  et  inoculé 
depuis  à  la  cornée,  ne  provoque  jtas  de  kératite 


et  le  même  virus  par  cette  voie  n’ar.rive  pas  au 
cerveau.  Enfin  il  ne  filtre  pas.  Mais  il  résulte  de 
nos  observations  qu’il  y  a  une  certaine  analogie 
entre  les  altérations  bislologicpies  provoquées 
dans  le  système  nerveux  des  lapins  par  le  virus 
grip])al  et  celles  produites  ])ar  le  virus  herpé¬ 
tique.  Des  oltservations  faites  par  nous  dans  les 
derniers  temps  nous  autorisent  enfin  à  dénoncer 
la  présence  dans  les  expectorations  des  bronebo- 


pulmoni(ptes  gri])paux  (expectorations  fixées 
in  toto  dans  le  sublimé-alcool-aeide-aeétifpie  et 
(bqmis  incluses  dans  la  paraffine,  sectionnées  au 
mierotome  et  colorées  à  la  métliode  de  Mann  ile 
corps  de  couleur  ronge,  tantôt  dans  les  cellules 
l)bagocytaires,  tantôt  dans  les  c<dlules  épithéliales, 
et  (pii  ressemblent  à  ceux  décrits  par  nous  dans 
les  cei-veaux  des  lajnns  inoculés  par  les  mêmes 
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SOCIÉTÉ  WÉDICflLE  DÉS  HOPITAUX 

2  Mars  1923. 

Injection  de  sang  de  convalescent  chez  des  en¬ 
fants  atteints  de  coqueluche.  —  M.  Lesné  et  JVf'i' 
Petot.  Le  sang  total  de  convalescent,  prélevé  un 
mois  après  le  début  dos  quintes,  injecté,  même  à  doses 
fréquemment  répétées  de  tO  à  20  cinc,  à  des  enfants 
atteints  de  coqueluche,  est  dénué  d’action  sur  le  nom¬ 
bre  ou  l’intensité  des  quintes  et  sur  la  durée  de  la 
maladie.  Mais  cette  thérapeutique  paraît  avoir  uue 
influence  favorable  et  rapide  sur  les  complications 
broncho-pulmonaires  de  la  coqueluche,  même  lors¬ 
qu’il  s'agit  des  broncho-pneumonies  très  graves  des 
tout  jeunes  entants.  Les  résultats  sont  souvent  ines¬ 
pérés.  Le  sang  des  enfants  guéris  de  la  coqueluche 
depuis  plusieurs  années  auparavant  ne  présente  pas 
cette  action  favorable. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  pilules  d’arsé- 
nobenzène.  —  M.  Alexandre  Renault,  à  propos  de 
la  communication  de  MM.  Sézary  et  Pomarel,  rap¬ 
pelle  que,  dès  1911,  avec  M.  L.  Kouruier,  il  a  essayé 
de  traiter  la  syphilis  par  les  pilules  kératinisées  de 
606.  Il  a  donné  ainsi  jusqu’à  0  gr.  40  et  0  gr.  50  quo¬ 
tidiennement.  Les  résultats  ont  toujours  été  très 
lents  à  se  produire  :  au  bout  d’une  semaine  de  traite¬ 
ment,  les  tréponèmes  fourmillaient  encore  dans  les 
syphilides  ;  les  récidives  ne  furent  pas  rares.  Les 
voies  d’administration  intraveineuse  et  intramuseu- 
laire  sont  de  beaucoup  supérieures  à  l’ingestion.  Ce 
dernier  mode  d’administration  présente  peut-être 
cependant  quelques  indications  restreintes. 

Les  sels  de  bismuth  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  nerveuse.  —  M.  Lortat-Jacob  insiste  sur 
les  bous  résultats  ([ue  donnent  les  injections  de 
quinio-bismuth  dans  les  syphilis  nerveuses  et  le  tabes 
en  particulier.  Elles  calment  les  douleurs  liées  à  la 
radiculite  et  font  diminuer  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  Les  sels  de  bismuth  sont  bien  tolérés  dans  la 
.syphilis  nerveuse,  ce  qui  n’est  |)as  toujours  le  cas 
pour  les  arsénobenzènes. 

—  M.  Apert  a  traité  récemment  par  la  quinine 
bismuthée  une  petite  fille  de  8  ans,  atteinte  de  radi¬ 
culite  syphilitique  avec  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion.  Sous  l’effet  du  traitement,  la  lymphocytose  est 
tombée  rapidement  de  300  à  7  éléments  par  milli¬ 
mètre  cube.  La  malade  était  cliniquement  guérie 
après  une  douzaine  d’injections, 

Syndrome  algo-myoclonique  fébrile  accompagné 
de  manifestations  hémorragiques.  — MM.  Donzelot 
et  Krebs  rapportent  l’observation  d’une  malade 
ayant  présenté,  au  cours  d’un  syndrome  myoclonique 
de  l’abdomen  et  des  membres  inférieurs  avec  algies, 
un  purpura  hémorragique  généralisé,  des  épistaxis 
et  des  métrorragies  et  ils  rangent  cette  observation 
parmi  les  cas  d'encépbaloinyélite  épidémique  à  ma¬ 
nifestations  hémorragiques. 

Variations  du  tonus  vago-sympathlque  dans  l’éry¬ 
thème  sérique,  la  rougeole  et  la  scarlatine.  —  MM. 
J.  Tinel,  Santenoise  et  M.  Laurent  commencent 
par  rappeler  leurs  travaux  antérieurs,  en  collabo¬ 
ration  avec  Garrelon,  sur  l’hypervagotonie,  cause 
prédisposante  nécessaire^  pour  la  réalisation  d’un 
choc  humoral  (sérique,  épileptique,  etc.).  Les  au¬ 
teurs  ont  repris  la  question  d’un  point  de  vue  cli- 
ni([ue  et  ont  pu  ainsi  constater,  par  la  recherche  mé¬ 
thodique  en  série  du  réflexe  oculo-cardiaque  : 

1"  Qu’au  cours  de  l’éruption  sérique,  on  note  tou¬ 
jours  que  les  manifestations  éruptives  (érythème 
local  précoce  et  urticaire  tardive)  coïncident  avec  une 
sympathicotonie  relative  ou  accentuée.  Les  périodes 
de  sympalhiculonie  sont  toujours  précédées  d’une  ^ 


exagération  de  la  vagotomie  normale.  Pendant  les 
périodes  de  sympathicotonie,  un  nouveau  choc  u’est 
pas  réalisable.  Ce  fait  explicpierait  l'action  des  mé¬ 
dications  antianaphylactiqnes  non  spécifiques. 

2°  Qu’au  cours  de  la  rougeole,  il  se  manifeste  en 
général,  pendant  la  période  d’invasion,  de  l’hyperva¬ 
gotonie  alors  qu’au  contraire  la  période  d’éruption 
coexiste  toujours  avec  la  Bym])athicotonie;  la  vago¬ 
tonie  reparaît  lorsque  l’éruption  a  disparu. 

3“  Que  les  mêmes  phénomènes  se  retrouvent  au 
cours  de  nombreuses  maladies  infectieuses,  en  parti¬ 
culier  dans  les  affections  cycliques,  pneumonie  par 
exemple.  Ces  constatations  permettent  db  considérer 
la  sympathicotonie  comme  une  réaction  générale  de 
défense  de  l’organisme. 

4"  Qu’il  est  cependant  des  infections  où  la  sympa¬ 
thicotonie  ne  se  manifeste  pas  aussi  franchement  que 
dans  les  cas  précédents.  C’est  ce  (jui  se  rencontre  en 
particulier  dans  la  scarlatine  où  les  variations  de 
l’équilibre  vago-sympathique  sont  très  grandes  d’un 
jour  à  l’autre,  même  pendant  la  période  éruptive. 
Les  auteurs  pensent  que,  dans  ce  cas,  l’atteinte  des 
surrénales,  qui  est  la  règle  dans  la  scarlatine, 
influerait  sur  le  degré  de  sympathicotonie,  pouvant 
même  aboutir  à  abolie  cette  dernière.  11  est  i)robable 
que  des  catises  semblables  interviennent  dans  les 
infections  où  la  symjjathicolonie  semble  faire  défaut. 

Encéphalite  épidémique  à  séquelles  combinées, 
respiratoires,  bradytrophiques,  psychiques.  Polio- 
encéphalite  basilaire  unique  ou  polioencéphalo- 
myélite  à  foyers  multiples?  —  MM.  M.  Chiray  et 
X.  Lafourcade  présentent  un  malade  chez  lequel  se 
sont  développées,  deux  ans  a|)rès  une  encéphalite 
épidémique,  des  crises  dyspnéiques,  de  l’obésité  et 
des  troubles  psychiques.  Les  troubles  respiratoires 
rappellent  ceux  qu’ont  observés  d’atitres  auteurs. 
Tout  en  admettant  leur  origine  organi([ue,  les  auteurs 
soulignent  l’analogie  avec  des  accidents  hystéri¬ 
ques.  Ils  décrivent  un  signe  ra(liologi(|ue  spécial  de 
cette  dyspnée  :  le  mouvement  du  diaphragme  «  en  bat¬ 
tements  d’ailes  ».  L’étude  de  la  glycémie  après  inges¬ 
tion  de  glycose  à  jeun,  intéressante  en  raison  de 
l’obésité,  a  montré  à  certains  moments,  chez  ce  sujet, 

uue  baisse' rapide  du  sucre  sanguin  en  rapport  avec 
la  polypnée.  Celle-ci,  en  effet,  exerce  une  action 
inverse  de  la  dysiuiée.  Les  auteurs  se  deniandent  s’il 
faut  attribuer  ces  trois  ordres  de  séquelles,  survenues 
tardivement  et  parallèlement,  à  trois  foyers  persis¬ 
tants  et  très  interdistants  du  virus  encéphalili(iue 
(])olioencéphaloniyélite  dilluse|.  Ils  acce])tent  plus 
volontiers  et  défendent  l'hypothèse  d’une  lésion  insu¬ 
laire  unique  de  la  base  cérébrale  ])artant  de  la  région 
du  tuher  cinereum  et  intéressant  plus  ou  moins  les 
cor])S  striés  ou  leurs  libres  de  projection  (polioencé- 
phalite  basilaire  à  foyer  uni([ue). 

. —  M.  Netter,  qui  a  déjà  observé  ce  malade  en 
1920,  alors  qu’il  en  était  déjà  à  sa  seconde  atteinte 
d’encéphalite,  insiste  sur  la  longue  ]>ersistance  du 
virus  encéphalitique  dans  les  centres  nerveux.  Ce 
sujet,  depuis  le  début  de  la  maladie,  a  présenté  quatre 
reviviscences  de  l’infection.  On  ne  doit  pas  parler 
ici  de  séquelles  :  il  s’agit  de  reprises  de  la  maladie. 

—  M.  Sicard  n’admet  pas  non  plus  qu’on  puisse 
considérer  ces  accidents  comme  des  séquelles  ;  ils 
sont  en  ré'alilé  l’expression  d'une  encéphalite  prolon¬ 
gée.  11  a  observé  récemment  un  malade  atteint  d’encé¬ 
phalite  myocloni(]ue  en  1919  qtii,  après  18  mois  de 
latence  absolue,  a  présenté  du  parkinsonisme  et  une 
légère  myoclonie  et  a  succombé  rapidement  à  une 
pneumonie.  Or,  l’inoculation  des  centres  nerveux  au 
lapin  a  déterminé  la  maladie  expérimentale  typi<]ue. 
La  survivance  du  virus  est  donc  considérable. 

Etude  clinique  et  psychologique  d’un  cas  d’écho- 
lalle  avec  échoklnésle.  —  MM.  Guillain.  Léchelle 
et  Alajouanine  rappellent  que  l’écholalie  et  l’échoki- 
nésie  sont  des  symptômes  relativement  rares  et 
généralement  observés  chez  des  sujets  atteints  de 
troubles  mentaux  graves,  les  idiots  ou  les  déments 


précoces.  Chez  le  malade  (ju’ils  préscmtcuit,  on 
observe  le  syndrome  écholalie  avec  échokinésie  sans 
aucune  idée  délirante  concomitante.  Il  s'agit  d’un 
homme  de  41  ans,  ancien  alcoolique  et  absinthique 
qui,  à  la  suite  de  troubles  mentaux  confusionnels,  est 
resté  écliolalique  ;  on  ne  décèle,  par  ailleurs,  chez  lui 
aucune  modification  des  réflexes  tendineux  ni  cutanés  ; 
toutes  les  réactions  du  licpiide  céphalo-rachidien  sont 
normales.  Le  malade  répète  toutes  les  paroles  à  lui 
directement  adressées  soit  en  français,  ([u’il  connaît, 
soit  dans  une  langue  étrangère  qu’il  ignore;  l’écholalie 
n’interromjjt  pas  la  suite  des  idées.  L’échokinésie  est 
moius  accentuée  que  l’écholalie  et  souvent  le  malade 
peut  y  résister.  L’examen  psychologicpie  ijermet  de 
déceler  chez  ce  sujet  un  certain  automatism((  verbal, 
la  difficulté  de  l’effort  psychique,  une  certaine  am¬ 
nésie  de  fixation  et  une  paresse  de  l’évocation,  une 
diminution  de  l’attention,  un  état  d’hyperémotivité, 
mais  il  n’existe  chez  lui  aucune  idée  délirante,  aucun 
phénomène  démentiel.  Au  jxjint  de  vue  étiologitjue, 
il  aj)parait  que  les  intoxications  ont  ou,  sur  le  déve- 
lo])pement  (les  phénomènes  constatés,  une  influence, 
])ar  des  lésions  (jui  ont  modifié  la  conductibilité 
nerveuse  et  troublé  l’action  de  certaines  régions  du 
névraxe  ayant  un  rôle  inhibiteur  normal  sur  l’écho 
verbal  ou  kinéti(iue. 

L’arythmie  de  tension.  —  MM.  Rimbaud  et 
Baudet  décrivent,  sous  le  nom  d  ..  arythmie  de  ten¬ 
sion  »,  un  phénomène  S])écial  observé  dans  la  recher¬ 
che  de  la  tension  artérielle  par  la  méthode  ausculta- 
toire;  chez  certains  sujets,  les  battements  perçus  à 
l’oreille,  au  voisinage  des  tensions  maxinia  et  minima, 
sont  irréguliers,  alors  (|ue  ces  irrégularités  ne  sont 
apprécialdes  ni  au  c(eur,  ni  au  pouls.  Cette  arythmie 
de  tension  est  un  signe  précoce  de  petite  insuffisance 
myoci(rdi(iue, 

l’.-f..  Mauii:. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

3  Mars  1923. 

M.  Honneguy,  élu  Président  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie.  prend  possession  de  ses  nouv(dles  fonctions.  II 
exprime  à  JW.  Ch.  Richet,  ancien  président,  ijarve- 
nu  au  terme  (h;  son  maudat,  les  sentiments  de  recon¬ 
naissance  de  la  .Société, 

Compression  surrénale,  transfusion  sanguine  (ca¬ 
rotide  jugulaire  I:  effets  toni-cardiaques  et  hyperten- 
seurs. —  JW.  GaufreJef  établit  les  points  suivants: 

1“  Il  suffit  (le  comprimer  une  glande  endocrine 
comme  la  surrénale  |)Our  mettre  en  circulation  dans 
le  sang  les  produits  de  sécrétion  et  voir  apparaître 
les  effets  physiologiques  caractéristiques. 

2“  En  comprimant  la  surrénale  d’un  chien  dont  la 
veine  surrénale  est  perméable,  on  voit  se  |)ruduire 
soit  uue  hausse  de  jiression,  soit  les  grandes  ampli¬ 
tudes  car(lia([ues  curactéristi(|ues  de  l'adrénaline, 
suivant  ([ue  le  chien  est  atropine  ou  non.  On  constate 
aussi  l’hyperglycémie  syniptumati(|ue. 

3"  Si,  au  cours  de  l'expérience  précédente,  on  fait 
une  transfusion  sanguine  (carotide  jugulaire I,  on  voit 
apparaître  chez  l  animal  récepteur  les  mêmes  effets 
physiologiques  :  hausse  de  jiression  ou  grandes  ampli¬ 
tudes  cardiaques. 

4"  On  jieut  interjioser  un  troisième  chien  et  obser¬ 
ver  les  mêmes  effets. 

5"  En  comprimant  la  surrénale  d’un  chien  jiréala- 
blement  saigné,  on  ne  modifie  plus  la  pression,  mais 
les  grandes  amplitudes  cardia(|ues  se  produisent  chez 
le  chien  transfusé. 

II  ressort  des  exjiériences  jirécédentes  (jue  les 
effets  cardio-vasculaires,  observés  jiendant  la  com¬ 
pression  de  la  surrénale,  ont  une  origine  purement 
humorale  et  relèvent  de  la  sécrétion  surrénale.  On 
doit  en  conclure  aussi  que  le  produit  sécrété  jiar  lu 
surrénale  n’est  pas  détruit  pur  son  jiassage  dans  le 
système  artériel  ou  dans  le  système  veineux,  L’adré- 
nalinéniie  jihy Biologique  est  donc  jiossible. 
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Intoxication  scorpionlque  et  syncope  adrénalino- 
chloroformlque.  —  MM.  E.  Bardier  et  A.  Still- 
niunkes  ont  conslaté  qu  il  existe  une  très  gramle 
la-ssemblaiiee  entre  les  ell'els  oanlio-vaseulaires  pro- 
tlnils  ])ar  l  iiijeiMion  intraveineuse  île  venin  de  sror- 
pion  et  d'adrénaline.  Dans  les  ‘2  ras,  on  obtient  une 
livpertension  et  une  canlio-inoilération  importantes. 

Mais  l'analyse  expérimentale  de  l'action  pliarma- 
codynanii(iue  de  ces  '2  siibslaneeB.  sur  des  cliiens 
amssthésiés  au  rliloroforme,  révèle  des  dilVéreiices 
intéressantes.  (1  est  ainsi  que  l'injection  d'une  dose 
inlinitésimale  d'adrénaline  produit  dans  cette  con¬ 
dition  expérimentale  la  syncope  adrémiliuo-c.hlüro- 
t'ormi(|ue  mortelle.  J/inj<uUion  de  venin  de  scorpion 
au  contraire  est  sans  résultat  à  cet  égard. 

Ku  deuxième  lieu,  une  injection  préalable  île  venin 
atténue  sensiblement  les  elfets  cardio-vasculaires  de 
1  adrénaline. 

1/excitabilité  des  pnenmogastriqni’s  est  modiüée 
dans  le  inèine  sens  par  l  une  et  1  autre  de  ces  2  sub¬ 
stances.  Au  début,  radrénaline  excite  l'appareil  ner¬ 
veux  modérateur,  iiuis  le  paralyse.  Mais  cette  action 
est  transitoire;  elle  disparait  vile.  I.e  venin  de  scor¬ 
pion  provoque  au  contraire  une  paralysie  déllnilive 
des  pneumogastriques,  malgré  le  raleiilissemenl  du 
cnuir  qui  dépend  exclusivement  de  l'action  du  venin 
sur  le  tissu  cardiaque  lui-mèine. 

A  côté  de  la  ressemblance  dans  l'action  physiolo¬ 
gique  de  ces  2  substances,  il  convient  de  mention¬ 
ner  ces  diirérences  i-elalives  à  la  syncope  cardiaque 
et  à  raclion  sur  le  système  nerveux  cardio-modé- 

La  llpodlérèse  chez  l’homme.  —  MM.  Sicard, 
Fabre  et  Forestier  ont  constate  que  rélimination  de 
l'iode,  après  injection  d  huile  iodée,  est  très  considé¬ 
rable  si  l'injection  a  lieu  parla  voie  intra-tracliéale. 
Ces  essais  conllrmeiil  les  expériences  de  .MM.  Koger 
et  liiuet. 

Processus  embryologique  de  l’absence  congéni¬ 
tale  du  tibia  chez  la  souris.  —  MM,  Hovelacqiie 
et  Noël. 

M.  Wniss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ 

2i  l'évrier  l!l2:i. 

Sur  un  cas  de  kyste  hydatique  cérébral.  — 
MM.  J.  Bertrand  ut  G.  Mudakovitch  présentent 
un  volumineux  kyste  bydalo-cérébro-niéningé  ayant 
atteint  la  grosseur  il'iiue  noix  de  coco  de  forme 

I,e  cr.ine,  au  niveau  de  la  bosse 'pariétale  gauche, 
est  réduit  il  un  simpW  état  lamelleux. 

lui  pointe  extrême  du  lobe  temporal,  le  pied  des 
circonvolutions  rolandi(|ues  et  de  la  11’’  frontale  sont 
respectés.  On  peut  donc  dire  que  presque  la  totalité 
de  riiémisplière  gauche  est  détruite,  à  part  les  deux 
premièri's  frontales  qui  sont  absolument  intactes. 

De  cervelet  est  aplati  du  coté  gauche. 

Dans  le  mésocéphale  et  la  moelle,  il  y  a  une  dégé¬ 
nération  pyramidale  descendante  sans  corps  graiiu- 

Lacunes  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur 
gauche  dans  un  cas  de  chorée  ;  monoplégie  crurale 
gauche.  — MM.  G.  Roussy.  Cornil  et  Ciiof  aiqiortent 
les  pii'ces  macroscopiques  de  1  encéphale  d  une  malade' 
atteinte  de  chorée  monoplégique  crurale  gauche  ipii 
a  été  présentée  antérieurement  à  la  .''uciëlù  du  Nuu- 
rido^iu  par  MM.  Iloussy  et  Ooriiil 

Des  coupes  sériées  permirent  de  préciser  l'exis¬ 
tence  d'une  lacune  dans  les  pédoncules  cérébelleux 
supérieur  et  moyen  gauche.  11  n'existait  aucune  lésion 
macroscopique  du  lobule  paracentral  du  céité  opposé; 
par  contre,  la  pyramide  gauche  était  nettement  atro¬ 
phiée,  malgré  l'absence  de  signes  pyramidaux.  Des 
auteurs  pensent  qu'un  fait  semblable  apporte  un 
argument  en  faveur  de  la  théorie  de  llouholTcr  et 
posent  le  problème  de  l'origine  pédonculaire  céré¬ 
belleuse  de  certaines  chorées,  à  coté  de  l'origine 
striée  jirouvée  par  les  travaux  de  1’.  .Marie  et  Dher- 

Tuberculose  du  testicule  à  forme  pseudo-néopla¬ 
sique  -  MM.  P  Mauclaire  et  A.  Vigneron  pré¬ 
sentent  un  testicule  enlevé  oiiératoireineni  qui.  clini¬ 
quement.  en  imposait  pour  une  tumeur  du  testicule. 

I,a  coupe  sagittale  montre  une  masse  caséeuse 
avant  un  aspect  marron  cru,  de  situation  è  peu  jirès 
centrale,  avec  petites  granulations  au  pourtour.  D'épi- 
didyiue  montre  un  petit  noyau  nu  niveau  du  glidiim 


L'examen  histologique  a  confirmé  le  diagnostic,  de 
bacillose. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n’existait  aucune 
autre  localisation  bacillaire  génitale  ou  viscérale. 

Dans  ce  cas,  les  auteurs  pensent  à  l’infection  pri¬ 
mitive  du  testicule  par  voie  sanguine. 

Etude  histologique  d’un  cas  de  torsion  du  cordon 
spermatique.  —  MM.  P.  Mauclaire  et  A.  Vigneron 
présentent  les  préparations  histologiques  d’un  testi¬ 
cule,  examiné  opératoirement,  a|)rès  une  torsion 
basse  du  cordon  survenue  un  mois  auparavant. 

Ces  coupes  montrent  la  désintégration  néerotique 
complète  des  éléments  de  la  lignée  séminale  et  des  cel-. 
Iules  interstitielles.  Les  vaisseaux  semblent  intacts. 

Malformation  congénitale  de  l’uretère  droit  : 
absence  d’abouchement  terminal,  uretère  considé¬ 
rablement  dilaté,  tordu  et  présentant  des  valvules, 
hydronéphrose  du  rein.  —  MM.  Olivier,  Delabaye, 
Cornil  et  Peignaus  présentent  les  pièces  de  cette 
intéressante  malformation  congénitale.  L’examen  his¬ 
tologique  des  reins  révèle  : 

1"  A  droite,  une  transformation  kystique  complète 
du  parenchyme  rénal  ; 

2"  A  gauche,  des  lésions  macroscopiques  et  micro¬ 
scopiques  étendues  de  néphrite  embolique.  Cette  né¬ 
phrite,  dont  l’étiologie  et  l'existence  n’ont  jm  être  dia¬ 
gnostiquées  cliniquement,  a  été  vraisemblablement  la 
cause  de  la  mort  rapide  de  cet  enfant  à  l'ége  de 
6  jours. 

Kyste  hydatique  gazeux  du  foie  à  paroi  calcifiée 
ouvert  dans  le  duodénum.  —  M.  Jean  (de  'l’oulon) 
relate  l’observation  d’un  ancien  colonial  chez  lequel 
l’examen  radioscopique,  après  absorption  de  bismuth, 
révéla,  au  niveau  ilu  lobe  droit  du  foie,  l’existence 
d'un  pyopneumokysle  se  remplissant  rapidement  de 
bouillie  bismulhée. 

D'intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’un  grand 
kyste  hydatique  gazeux  à  paroi  calcifiée  communi¬ 
quant  avec  la  deuxième  portion  du  duodénum. 


Filiale  de  Strasbourg. 

Cl  Kévrier  192d. 

Ulcère  jéjunal  post-opératoire  avec  perforation 
dans  la  paroi  abdominale  antérieure  et  dans  le 
côlon  transverse.  —  M.  Lévy  présente  un  malade 
qui  avait  été  opéré  en  1917  d’un  ulcère  duodénal.  On 
avait  pratiqué  une  exclusion  du  pylore  et  une  gastro- 
entérostomie  postérieure  complétée  quelques  jours 
plus  tard  par  June  jéjunojéjuiiostomie  comjiléinentaire 
à  cause  d’un  circiilu.'i  uicio.iii.'!.  Kn  1921,  premiers 
symptiuncs  d'ulcus  jéjunal.  Kn  1922,  diarrhée  fétide, 
amaigrissement  important, 

A  l'opération  (.lanvier  192:1)  on  trouve  un  grand 
ulcère  jéjunal  à  cheval  sur  l’ancienne  bouche  de 
gastro-entérostomie  avec  perforation  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  et  du  ciMon  transverse,  l'ixcision  de 
rulcération  du  côté  gastrique,  résection  jéjunale  et 

Prolification  des  cellules  centro-acineuses  chez 
l’homme.  —  MM.  P.  liickel  et  J.  Nordinann  ont 

prolifération  des  cellules'centro-acineuses;  ces  cellules 
prennent  parfois  une  disposition  endocrine  nette. 

Les  adénomes  solides  du  pancréas  à  disposition 
exocrine  —  MM.  P.  Hickel  et  J.  Nordinann 
décrivent  quatre  petits  [adénomes  du  pancréas  ù 
disposition  exocrine  avec  trois  types  principaux  : 

toutes  proviennent  des  canaux  excréteurs. 

Lymphosarcome  abdominal  à  métastases  mul¬ 
tiples  simulant  cliniquement  un  cancer  thyro'idien. 
—  MM.  L.  Berger  et  A.  Weiss  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'un  malade  dont  l'autopsie  permit  de  dé¬ 
couvrir  de  nombreuses  tumeurs  abdominales  d’origine 
lymphatique  dont  une,  rétropancréalique,  énorme, 
était  probablement  primitive,  11  existait  une  méta¬ 
stase  thyro'idienue  reconnue  cliniquement  et  qui  simu¬ 
lait  un  cancer  primitif  de  cet  organe. 

Le  muscle  thyro-aryténoïdien  chez  le  chat.  — 
M.  André  Forster  montre  que,  cbez  le  chat,  il  existe 
une  indépendance  absolue  entre  le  Ihyro-aryléno'idicn 
supérieur  et  le  thyro-aryténoïdien  inférieur.  Ce  der¬ 
nier  muscle  lui-méine  présente  deux  portions  dis¬ 
tinctes,  le  muscle  vocal  possède  une  indépendance 
com|)lèle.  Ce  dispositif  musculaire  spécial  est  parti- 
rnlièreinenl  indispensable  au  miaulement  du  chat. 


Note  préliminaire  sur  un  cas  de  méso-appendice 
antérieur  avec  artère  appendicu  lalre  antérieure  chez 
l’homme.  —  M.  P.  Hecker  présente  une  anomalie 
très  rare  de  l’appareil  iléo-ca‘co-appendiculaire.  Il 
s’agit  d’un  méso-appendice  antérieur  contenant,  au 
niveau  de  son  bord  libre,  l’artère  appendiculaire 
passant  devant  l’iléon.  Ce  cas  confirme  la  doctrine 
des  doux  ébauches  méso-appendiculaires,  doctrine 
étudiée  par  Trêves,  Koslanecki,  Forster.  Au  cours  de 
la  phylogenèse,  le  méso  postérieur  persiste  seul. 

Salpingite  tuberculeuse  hyperplasique  simulant 
un  cancer.  —  MM.  A,  Diss  et  J.  Kühlmann  rela¬ 
tent  l’observation  d’une  rupture  d’une  dilatation  kys¬ 
tique  de  la  trompe  gauche.  Intervention,  extirpation 
des  annexes  gauches.  Guérison.  A  l’examen  anato¬ 
mique,  kyste  tubaire  du  volume  du  poing.  Au  delà  et 
en  deçà  du  kyste,  la  trompe  est  très  épaisse,  la  paroi 
du  kyste  est  formée  de  bourgeons  en  chou-Heur,  de 
consistance  dure.  I.e  diagnostic  macroscopique  est 
donc  épithélioma  de  la  trompe.  L’examen  histolo¬ 
gique  révéla  l’existence  de  tubercules  typiques. 

Métaplasie  épidermoïde  et  tumeur  double  du  py¬ 
lore.  —  M.  A.  Diss  a  observé,  dans  la  région  pylo- 
rique  d’un  estomac  présentant  deux  tumeurs  indé¬ 
pendantes  l’une  de  l’autre  (épithélioma  cylindrique 
typique  et  éiiithélioma  muqueux  à  cellules  en  bague), 
de  la  métaplasie  épidermo'ide  vraie,  caractérisée  par¬ 
la  présence  de  cellules  à  filaments  d’union  de  Ranvier. 
Il  ne  pourrait  s’agir  d’une  malformation  congénitale, 
car  l'ilot  épidermo'ide  est  recouvert  de  cellules  cylin- 
driipies  mucipares. 

Diveçticule  de  l’estomac.  —  M.  Ch.  Oberling 
décrit  un  diverticule  de  pulsion,  de  la  grosseur  d’une 
cerise,  situé  dans  le  cardia,  vers  la  petite  courbure. 
Le  diverticule  fut  constaté  à  l’examen  radiologique  de 
l’estomac,  mais  interprété  comme  ulcère.  L’existence 
des  diverticules  de  l’estomac,  dont  on  ne  trouve  nulle 
jiarl  l’indication  dans  les  traités  do  radiologie,  doit 
être  connue,  pour  éviter  des  erreurs  de  diagnostic 
dans  des  cas  analogues. 
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A  propos  du  jeûne  thérapeutique.  —  M.  M.  Natier 
a  guéri,  après,  un  jeéne  de  H  jours  consécutifs,  uni- 
femme  de  61  ans,  atteinte  de  larj-ngite  et  aphone 
depuis  10  mois  ;  le  larynx  est  redevenu  normal  après 
disparition  d’un  gonlleiiienl  solide  présumé  tubercu¬ 
leux  qui  immobilisait  tout  sou  côté  droit,  obstruait  les 
deux  tiei-s  de  son  ouverture  et  causait  tous  les  troubles 
qui  ont  disiiaru  ;  aphonie,  fatigue,  toux,  sulfocation, 
douleurs  à  la  déglutition,  etc. 

A  propos  de  l’insuffisance  vertébrale.  —  M.  Lance 
ilisiingue  dans  ce  syndrome  deux  groupes  ditlércnts  : 
1"  les  dos  faibles,  insuffisants  musculaires,  justicia¬ 
bles  de  la  gymnastique;  2"  les  cas  d’origine  infec¬ 
tieuse  qui  sont  aggravés  par  la  gymnastique  et  guéris 
i-apidement  par  le  décubitus  ou  la  mise  en  corset. 

A  propos  de  la  gastroptose.  M.  Pauchet  pré¬ 
sente  2  cas  de  gastroptose,  Fun  guéri  pur  gastro- 
pi-xie.  l’autre  sans  intervention  par  la  gymnastique 
i-es|)iraioire  seule.  Il  faut  toujours  commencer  par 
ce  traitement  médical  et  physique  -,  le  traitement  chi¬ 
rurgical  ne  doit  intervenir  qu’en  cas  d’échec  (.h  des 

Pince  porte-aiguille  de  radium  —  M.  Oppert 
présenti-  une  jiince  porte-aiguille  de  radium  calibrée 
pour  l’i-mploi  des  aiguilles  de  platine  de  1,5  mm.  de 
diamètre.  Get  instrument  permet  de  faire  disparaître 
entière  ment  dans  les  tissus  l’aiguille  radifère  avec  une 
grande  précision.  Elle  est  utilisable  au  travers  du  rec- 
tosco]»;. 

La  diathermie  dans  le  traitement  des  troubles 
circulatoires  généraux.  —  M.  Laquerriôre  étudie 
l’action  des  courants  de  haute  fréquence,  appliquée 
sur  la  région  cardiaque,  sous  forme  de  diathermie  ; 
l'élévation  de  la  température  de  la  masse  sanguine 
ainsi  déterminé  permet  d’améliorer  un  grand  nom¬ 
bre  de  troubles  de  la  circulation,  soit  par  vaso-dila¬ 
tation  périphérique,  soit  par  action  sur  les  branches 
symjiathiques  accolées  aux  troncs  artériels. 

Maladies  parasitaires  ou  microbiennes  traitées  au 
moyen  de  la  centrothérapie  de  Bonnier.  —  M.  Klotz- 
Guérard  cite  une  quinzaine  de  cas  d’affections  para¬ 
sitaires  ou  microbiennes  (tuberculose,  blennorratrie. 
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coqueluche,  Ueiiia)  traités  avec  succès  par, la  méthode 
de  Bonnier  (galvano-punclure  nasale). 

Examen  chimique  de  l’activité  de  ia  thérapeutique 
iodée  antibaciliaire.  —  M.  Huerre  luonlre  (jiie  la 
ihérupeulique  iodée  intensive  antibacillaire  consiste 
à  administrer  du  lait  ailditioiiné  de  teinture  d  iode. 
■Mais  la  presque  totalité  de  l’iode  est  transformée  en 


iodures  ;  c’est  en  réalité  une  forme  d'administration 
des  iodures.  Les  résultats  sont  néanmoins  satisfai- 

Traitement  physiothérapique  des  formes  réducti¬ 
bles  de  la  stase  intestinale  chronique.  •  MhX.  Loe- 
por  et  Baumann.  (les  formes  incomplètes,  réducti- 


des  j)ositions  vici(uises  du  côlon  traiisvcrse,  sont 
justiciables  du  massage,  de  la  spondylotliérapie,  de 
la  gyuinasti(iue  iliaj)hraguiati(iue,  manieuvres  qui 
vieiiueiit  à  bout  de  la  co[irostase  rebelle,  à  condition 
de  prolonger  leur  emploi.  Les  cures  hydrominérales, 
Chitlidguyoïi,  Plombières,  .Néris,  Vichy,  Brides, 
peuvent  aussi  apjuirter  un  concours  eflicace. 

I  il.  Di'claux, 
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Sur  le  traitement  des  péritonites  par  perforation 
de  la  vésieule  biliaire.  —  M.  P.  Bonnet  rapporte 
Il  observations  récentes  ; 

1"  ISIalade  envoyée  pour  hernie  inguinale  étranglée. 
En  réalité,  hernie  irréductible,  symptomatique  d’une 
péritonité  dilfuse,  par  perforation,  vésiculaire  proba¬ 
blement.  Incision  de  .lalaguier.  Liquide*  piiriformeî 
dans  tout  le  ventre.  L’appendice  ii’a  rien,  mais  la 
vésicule,  grosse,  noirAtre,  montre  une  perforation. 
On  se  borne  à  mettre  une  compresse  contre  la  vési¬ 
cule  et  A  drainer  le  Douglas,  (le  'n’est  ([u’ultérieure- 
ment  qu’on  enlève  la  vésicule.  Suites  simples,  (nié- 

2°  Malade  entrée  à  l’hôpital  dans  un  état  déses¬ 
péré.  Le  ventre  est  ])lein  de  bile.  Simple  abouche¬ 
ment  à  la  peau.  Mort  dans  la  nuit. 

3"  Malade  arrivée  au  3*'  jour  de  péritonite.  Ventre 
ballonné,  immobile.  On  trouve  une  grosse  perforation 
de  la  vésimile,  bile  et  liquide  puriforme  dans  tout  le 
ventre.  Simple  drainage.  Au  bout  de  3  semaines, 
l’état  général  s’est  amélioré,  on  s’apprête  A  enlever  la 
vésicule,  lorsque  la  malade  meurt  d’insuflisance  hépa¬ 
tique  et  de  complications  i)ulmonaires. 

M.  Bonnet  fait  remarquer  (jue  : 

Dans  les  trois  cas  l’origine  biliaire  de  la  péritonite 
par  perforation  a  pu  êtr(*  diagnostitiuée  ; 

L’e(«f  précaire  dm  malades  Cdiilre-iudiqaait  une 
cholécystectomie  primitive  ; 

La  cholécystectomie  secondaire  a  donné  de  bons 
résultats,  mais  n’a  pu  être  j)ratiquée  que  chez  1  ma¬ 
lade,  les  2  autres  étant  mortes,  l’une  rapidement  d<* 
sa  ])éritonite,  l’autre  de  complications  pulmonaires. 

M.  Santy  rapporte  une  histoire  analogue  ;  syn- 
<Irome  de  perforation  puis  de  péritonite,  passé  biliaire 
connu.  On  trouve  de  la  bile  partout,  des  calculs  libres 
et  une  perforation  du  bassinet.  On  se  contenti!  d’in¬ 
ciser  largement  la  vésicule  et  de  nndtre  une  mèche, 
sans  rien  cloisonner  ni  suturer.  La  malade  meurt  au 
bout  de  quelques  jours. 

L’auteur  estime  (juc  l’intervention  doit  rester  une 
o|)ération  d’urgence,  simple  et  rajjide,  et  (pi’(/  /'aut 
renvoyer  la  cholécysleclomie  à  un  temps  ultérieur. 

Luxation  sous-astragalienne.  —  M.  Patel  pré¬ 
sente  un  malade  ([ui,  recevant  sur  le  pied  un  bloc 
assez  lourd  de  gazon,  eut  le  pied  dévié  en  dehors. 
On  constata  une  luxation  sous-astragalienne,  pied  en 
dehors,  l’astragah*  étant  resté  A  la  ])artic  interne  et  sa 
tète  étant  nettement  perçue  sous  la  pca\i. 

La  réduction,  faite  au  3“  jour,  fut  facile  en  fléchis¬ 
sant  le  ])ied,  emj)aumant  le  calcanéum  et  tirant  for¬ 
tement,  comme  j)Our  arracher  une  botte. 

Le  malade  re])rit  rapidement  et  sans  douléur  ses 
mouvements  noi'iuaux  et  actuellement  il  ne  subsiste 
auciiiK*  gène. 

-  M.  Durand  vient  <le  réduire  un  cas  semblable 
])ar  le  même  ])rocé<lé.  Mais  le  résultat  est  moins 
satisfaisant  ;  le  malade  continue  A  souiîrir.  La  récupé¬ 
ration  fonctionnelle  varie  selon  la  gravité  des  lésions. 

Plaies  et  ruptures  de  la  rate.  —  M.  Alamartine 
eu  rapporte  5  obs(U*vations  ; 

1"  Rupture  spontanée  d’une  rate  paluilique.  Hémor¬ 
ragie  intrapéritonéale.  Intervention  in  e.rtremis.  Lapa¬ 
rotomie  sous-costale.  Rate  énorme  (1  kilogr.  250), 
éclatée,  avec  plusieurs  fissures,  l.e  décollemont  parait 
très  difficile  en  raison  des  adhérences.  (Jn  renonce  A 
la  si)léneclomie.  ’Eamponnement.  Mort. 

2"  Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  |  fosse  iliaipie 
gauche)  par  balle  de  n*volver.  (Ihoc  intense.  La]>aro- 
toniie  médiane.  Hémorragie  abondante.  Eclatement 
du  pôle  inférieur  de  la  rate.  Grosse  rate  de  paludéen 
chronique,  non  adhérente,  A  long  pédicule..  Splénec¬ 
tomie  facile.  Accès  de  j)aludisnie  après  l'intervention. 
Guérison. 


3“  Accident  d’automobile  (roue  ayant  passé  sur  le 
corps).  Choc  et  hémorragie  intrapéritonéale.  La|)aro- 
tomi<i  médiane.  La  rate  est  fendue  en  deux  morceaux. 
En  incisant  le  grand  droit  transversalement  et  grâce 
A  la  longueur  du  ])édicule,  on  l’enlève  facih-ment. 
Mais  le  foie  est  fissuré  également,  profondément.  On 
ne  peut  que  tamponner.  Mort  au  bout  <le  2  heures. 

4"  Plaie  thoraco-abdominale  par  cemp  de  couteau. 
Larges  thoracotomie  latérale  avec  résection  de  la 
X"  côte.  Gros  hémothorax,  plaie  du  ])oumoii  gaurhe 
qu’on  suture.  Plaie  du  diaphragme  ([u'on  agrandit 
l)our  suturer  une  plaie  de  la  rate.  .Suture  du  dia¬ 
phragme,  jniis  de  la  plèvre  sans  drainage.  Suites 
abdominales  excellentes,  mais  pleurésie  jmruleute. 

.0“  Rupture  de  la  rate  par  tam])onnement .  Simple 
douleur,  mais,  au  3''  jour,  brusque  aggravation  de 
l’état  général  :  hémorragie  intrapéritonéale  secon¬ 
daire.  Incision  transversale  donnant  un  large  jour 
sur  la  région  s])lénique.  Fissure  profonde  de  la  rate. 
Des  adhérences  étendues  einpécheut  de  la  luxer.  Ou 
ligature  d’abord  le  pédicule.  On  peut  alors,  sans 
hémorragie,  extirper  la  rate,  en  passant  au-dessous  de 
lu  ca])sule,  en  plein  tissu  splénique,  au  niveau  des 
adhérences.  Mèche  de  tamponnement.  Suitiss  simi)les. 
L’auteur  attire  l’attention  sur  deux  points  : 
al  VariuhiUté  de  l  aspect  clinique.  —  Deux  obser¬ 
vations  montrent  la  fragilité  des  énormes  rates  palu¬ 
déennes  et  les  difficultés  que  provocpient  hmrs  adhé¬ 
rences.  Lue  observation  montre  ([u’uiie  jietili;  plaie  de 
la  face  convexe  (plaie  thoraco-abdominale)  a  i)U  sans 
difficulté  être  suturée  par  voie  thoracicpie,  trans<lia- 
phr.agmatique.  Une  obsei-vation  monti'eun  cas  un  ju’U 
analogue  A  celui  de  M.  Patel  ;  ru|)ture  de  la  rate  avec 
hématome  sous-ca])sulaire,  puis,  au  3'' jour,  rupture 
d(,‘  la  capsule  elle-même  et  hémorragie  intrapérito¬ 
néale  secondaire  rapidement  grave. 

b)  Uif/lcultés  de  la  splénectomie  et  technique.  — 
Retirée  au  fond  île  sa  loge,  si  elle  ne  peut  en  être 
luxée,  la  rate  est  jiénihle  A  enlever,  soit  qu’on  ti'ouve 
un  jiédicule  court  ou  inexistant,  ou  bien  des  adhé¬ 
rences  ])athologiques,  fréquentes  chez  les  ])aludéens 
et  allant  jiarfois  jusqu’A  la  symphyse  totale. 

Poiii*  lendre,  en  ces  cas.  1  intervention  moins  labo¬ 
rieuse  et  moins  hémorragique,  l’auteur  conseille  ; 

Incision  de  choix  :  Vincision  transversale  préconi¬ 
sée  pur  Hazy  ])Our  le  rein: 

Ligature  immédiate  du  pédicule,  généralement 
libre,  avant  de  Chercher  A  cliver  les  adhérences  : 

Spléneetomie  rétrograde,  sous-eupsuluire,  en  plein 
tissu  splénique,  quand  il  le  faut  (peu  d’hémorragie 
ajirès  la  ligature  du  |)édicule), 

dette  technique,  ipii  est  sensiblement  celle  des  chi¬ 
rurgiens  algériens,  semble  élargir  beaucouj)  les  |)os- 
sibilités  de  la  splénectomie,  en  cas  de  rates  adhé¬ 
rentes,  dans  le  jialudisme  chroiiiipie  en  particulier. 
L’auteur  aurait  peut-être  pu  sauver  ainsi  son  pre¬ 
mier  malade. 

-  -  M.  Cotte  est  intervenu  3  fois.  I  fois  pour  une 
contusion,  2  fois  jioiir  des  rates  paludéennes.  Dans 
l’uii  de  ces  derniers  cas,  il  y  avait  symphyse  telle 
qu’aucune  technique  n’aurait  jiermis  la  splénectomie. 

—  M.  Patel  est  intervenu  6  fois,  toujours  jiour  des 
contusions  sur  rate  libre.  Deux  points  lui  jiaraissent 
essentiels  pour  aborder  facilement  le  ])édicule  : 

1“  Lu  position  du  sujet,  bien  préjiaré  en  déeuhitus 
latéral  droit  avec  un  gros  coussin  ou  un  élévateur  : 

2“  L'incision  donnant  le  meilleur  jour.  La  lajiaro- 
tomie  médiane  avec  branchement  à  gauche  ne  con¬ 
vient  évidemment  ([ue  si  l’on  a  liésilé  sur  le  diagnostic. 
L’incision  transversale  de  Bazy.  partant  du  bord 
externe  du  droit,  ne  donne  pas  un  jour  parfait  sur  le 
Jiédicule. 

H  est  jiréférable  de  faire  une  grande  incision 
tran.sver.salc  partant  de  la  ligne  médiane,  sectionnant 
le  grand  droit  et  abxxutissant  au  bord  inférieur  du 
thorax.  Le  grand  disjit  se  reconstitue  si  bien  que  l’on 
ne  saurait  objecter  la  difficulté  de  sa  réfection. 

Dans  h  cas,  l’hémorragie  iulrajiéritonéale  s’était 
établie  très  rajiideiiient. 

Dans  1  cas,  |)récédenimciit  rajijiorté,  elle  ne  se 
produisit  qu'au  12>'  jour.  Cette  possihilité  d'enhyste- 
ment  avec  rupture  secondaire  doit  faire  jirolonger 


I  immobilisation  et  la  surveillance  dans  les  contusions 
d’ajiparence  bénigne. 

Du  défaut  de  concordance  entre  les  fractures  du 
rachis  et  les  lésions  médullaires  dans  les  trauma¬ 
tismes  de  la  colonne.  —  M.  Durand  apjielle  A  nou¬ 
veau  l’attention  sur  des  faits  analogues  A  ceux  qù’on 
observe  dans  les  traumatismes  cràiiiens  :  d’un  côté, 
fractures  importantes  du  crâne  sans  lésions  impor¬ 
tantes  du  cerveau:  de  l’autre,  lésions  contusives  mor¬ 
telles  du  cerveau  sans  fracture  du  crâne. 

11  rajiporte  trois  faits  établissant  qu  il  en  est  de 
même  jiourla  colonne  vertébrale  : 

li>  .leune  fille,  enceinte,  se  jette  d’un  2‘  étage. 
Contusion  sans  gravité.  Trois  semaines  ajirès  :  gibbo¬ 
sité  dorso-lombaire,  et,  A  la  radio,  gros  tassement 
du  corjis  de  la  2''  lombaire.  Aucun  signe  nerveux, 
moteur,  sensitif  ou  réflexe.  La  grossesse  est  bien 
menée  A  terme,  jias  de  suites  ôloignécs. 

2’  Homme  de  2,5  ans,  chute  de  8  mètres,  .\ucuu 
symjitôme  osseux  ou  nerveux  de  lésion  rachidienne. 
Dans  le  mois  suivant,  apjiaritiou  d’une  grosse  gibbo¬ 
sité  dorsale  inférieure.  Lu  radio  montre  une  fracture 
par  tassement  important  delà  12“  dorsale. 

Actuellement,  douleurs  vertébrales  et  légère  exa¬ 
gération  des  réflexes:  sans  altération  de  la  motilité 
ni  de  la  sensibilité,  .Vmélioratiou  jirogressive. 

3°  Traumatisme  rachidien  jiar  flexion  forcée,  chez 
un  homme  amené  avec,  un  syndrome  net  d’interrup¬ 
tion  médullaire,  l’aralysie  totale,  rétcntimi  vésicale, 
disjiarition  des  réflexes,  anesthésie  atteignant  l’om¬ 
bilic.  Mort  3  mois  jdus  tard.  A  l’autojisie,  jias  d'alté¬ 
ration  apjiarente  des  iiiéninges  ni  de  la  moelle  :  le 
canal  rachidieu  est  absolument  normal,  tassement 
insignifiant  de  la  2“  lombaire,  bien  au-dessous  du 
point  oi'i  poi'tait  logiijuemeut  l’interruiitiou  médul- 

En  conclusion,  ou  jieut  avoir  des  fractures  imjior- 
tantes  du  rachis  sans  signes  nerveux,  et  il  importe  dî¬ 
ne  pas  les  méconiiaitre  :  il  existe  par  contre  des  alté¬ 
rations  mortelles  de  la  moelle,  sans  fracture,  dans  les 
flexions  forcées  de  la  colonne. 

—  M.  Nové-Jossorand  croit  que,  dans  les  deux 
premiers  cas.  il  a  du  se  faire  une  déformation  lente 
et  pi'ogressive.  l*.u  ce  cas.  comme  on  peut  le  constater 
pour  certains  cas  de  mal  de  l’ott.  on  ne  voit  pas  ajqia- 
raître  de  troubles  nerveux. 

Infection  puerpérale  aiguë  liée  à  la  présence  d’un 
corps  étranger  de  l’utérus.  Hystérectomie.  Guérison. 
—  M.  Cotte  reçoit  une  femme  qui.  voulant  se  faite 
avorter,  s’est  cassé  une  cattiile  eit  iis  datts  Fitlérus, 
.\uoun  trouble  exjiectatiint.  Le  lettdetttaiti,  3S<>,  diut- 
leurs  et  avortetttettt.  ttiais  le  corjis  étranger  reste  et, 
au  3'  joitr,  la  temiiérature  est  A  3i)“8,  le  jiouls  A  120. 
H  faut  ititervetiir  :  hysti'reclotttie  totale,  fernteture  dit 
jiéritoitie  et  draitiage  vagitial.  L'état  iiifectiettx  jier- 
siste  8  jours.  Guérisott. 

D’autre  part.  M.  (lotte  a  vit  récettttiietit  3  cas  settt- 
blables  d'infections  j)uer|iérules  graves  post  ahortum 
jioitr  lesquelles  il  n'était  pltts  tetttps  d  ititervenir, 
.Mistentiott.  Mort  datts  les  3  cas. 

Datts  les  4  cas.  le  début  avait  été  le  ntêttte.  (l’est  A 
ce  tnontettt  qtt'il  faitt  jiretidre  utte  décisiott.  l’hts  tard, 
c'est  troj)  tard.  .Mais  quel  ittoyeit  de  jirévoir  dès  le 
début  la  gravité  de  l'infcctioit  I'  Le  jiottls  et  la  tent- 
jiéi  ature  ite  sttflisetit  jias.  (  )tt  se  basera  sttr  la  septi¬ 
cité  jirobable  des  tttattieitvres  abortives  et  surtottt 
sur  la  brièveté  d’ittetthatiott  :  il  settthle  qu  ett  jiritt- 
cipe,  jilits  l'ittfectiott  est  jirécoce,  phtselle  sera  virit- 
letite.  II  fattt  alors  agir  vite  et  sauver  la  ittalade  eit 
saoriliatit  rajiidetttettt  1  tttérits. 

-  M.  Alhertin  avait,  ett  1895,  A  jiropos  d  utt  cas 
persottttel,  recueilli  33  observations  de  corjis  étran¬ 
gers  datts  1  tttérus. 

II  s  y  trouvait  jilusieiirs  cas  d  itifectiott  jitterpérale 
A  évolution  fatale,  que  l'hystérectotttie  jirécoce  eût 
jieut-étre  arrêtée. 

Par  contre,  dans  un  grand  noiiibre  de  cas,  le  cnrjis 
étranger  est  bien  toléré.  M.  Albertiii  a  observé  la 
rétentiiin  d  une  lige  lamiiiaire,  datant  de  10  mois,  et, 
au  cours  d  une  hystérertoiiiie,  a  trouvé  une  tioe 
d  acier,  logée  ilejmis  jdusieurs  années  dans  l’épais¬ 
seur  delà  jiaroi  utérine.  ,1.  Dcei.os. 
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Processus  de  guérison  d’une  arthrite  ancienne  du 
genou.  —  M.  Biiffà  présente  des  radios  eonreriiant 
un  jeune  lioinme  de  20  aus,  riiez  cjui,  à  l’âge  de  11  ans, 
évoluèrent  des  lésions  tubereuléuses  sur  un  genou, 
les  jiieds  et  un  coude.  Le  genou  est  eliniqueinent 
iiideinne.  Les  radios  montrent  eependant,  ooiiime 
pour  les  autres  articulations,  des  lésions  à  tendance 
ankylosante,  mais  parfaitement  adaptées  aux  mouve¬ 
ments  dont  l'amplitude  est  normale. 

Fractures  compliquées  du  pied,  traitées  par  la 
méthode  non  sanglante  avec  résultats  fonctionnels 
satisfaisants.  —  M.  Hecquet  présente  2  malades, 
qui  ont  ete  atteints  de  fractures  complicpiees,  l'un  de 
l’avant-,  l'autre  de  l'arrière-iiieil.  I, 'indication  opéra¬ 
toire  aurait  pu  se  poser  en  raison  des  diflicultés  de 
la  réduction,  l’ar  la  réduction  manuelle  et  l’immo- 
liilisatioii  plâtrée,  M.  llecqnet  a  obtenu  un  résultat 
fonctionnel  satisfaisant. 

Tumeur  cervicale  et  compressions  multiples.  — 
MM.  Auguste  et  Duthoit  présentent  un  malade  chez 
qui  une  néoplasie  développée  au  contact  de  la  pre¬ 
mière  côte  a  provoipié  l’apparition  de  signes  mul¬ 
tiples  de  compression  du  côté  du  membre  supérieur 
droit  :  œdème,  circulation  collatérale,  douleurs, 
paralysie  ilu  récurrent  et  du  pliréniipie  droits,  syn¬ 
drome  de  Claude  Uernard-llorner. 

Algies  hystériques  ayant  provoqué  une  appendi¬ 
cectomie.  MM.  Legrand  et  Auguste  présimlent 
une  jeune  1111e  de  22  ans  <|ui  subit  une  appendieee- 
tomie  après  avoir  eu  de  la  lièvre  et  des  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  un  mois  auparavant.  Depuis 
rinlerventioii.  les  symptômes  ont  ])ersislé  ;  une  sur¬ 
veillance  étroite  a  permis  de  constater  (pi’en  réalité, 
la  température  du  sujet  était  normale,  et  (pi’il  s’agis¬ 
sait  d’une  bystériipie  é<lu(piée  par  un  service  anté- 
rii'ur  ilans  un  s.-rvice  <le  neurologie. 

Volumineuse  tumeur  des  bourses  chez  un  nou¬ 
veau-né.  -  MM.  P.  Ingeirans.  Quenee  et  Dhenin. 
Enfant  >le  U  mois,  chez  ipii  l'on  a  constaté,  à  la  nais¬ 
sance,  des  tumeurs  multiples,  dont  l'une,  scrolale 
et  prépomiérante,  ])èse  environ  2  kilogr.  et  une 
pigmentation  anormale  en  caleçon.  Excision  de  la 
tumeur.  Testicules  normaux,  ilans  une  vaginale  saine. 
Enfant  bien  dévelop|>é. 

Cliniquement  et  anatomitpiement ,  il  semble  (|u'on 
ait  alfaire  à  ttne  maladie  de  Hecklingbauseii. 

Rupture  de  la  rate  avec  hémorragie  retardée.  — 
MM.  Swynghedaiiw  et  Ed.  Gaiidier  montrent  um- 
iléchirnre  île  la  rate,  sut  vemte  chez  un  jeune  liomme 
à  la  suite  d’une  chute  di-  l'I  m.  .\près  splénectomie, 
ou  put  constater  une  rupture  de  la  capsule  et  de 

. . breux  hématomes  de  la  pul|)e  dont  l’un  s'est 

ouvert  au  niveau  de  la  brèche  capsulaire  et  a  déter¬ 
miné  1  hémorragie  peritoneale  foudroyante  surveime 
au  'i''  jour.  Cette  pièce  illustre  la  pathogéuie  de  la 
pi'ciode  de  latence  très  caractéristiqtte  dans  cette 
observation 

Avortement  tubaire  -  MM.  Swynghodauw  et 
Mouton  présentent  un  ovaire  droit,  montrant  ttn  corps 


jaune  de  menstruation  encore  dans  ses  rapports 
normaux  avec  une  trompe  contenant  un  œuf  dont  le 
fœtus  a  été  expulsé  dans  la  cavité  péritonéale  par 
l'ostium  abdominale.  La  trompe  gravide  était  en 
imminence  de  rupture  et  l’expulsion  spontanée  du 
fœtus  a  évité  les  accidents  cataclysmiques  de  l’inon¬ 
dation  péritonéale. 

'  Arthrites  blennorragiques  traitées  par  l’Injection 
péri-artlculaire  d’argent  collo'idal.  —  MM.  Jean 
Minet  et  Legrand,  pour  3  cas  d’arthrites  blennorra¬ 
giques  (un  coude,  deux  genoux)  rebelles  au  ti-aite- 
ment  habituel  (immobilisation,  vaccin),  ont  recouru  à 
l’injection  sous-cutanée  profonde  d’argent  colloïdal 
autour  de  l’articulation.  Ils  ont  fait,  dans  un  cas,  2 
injections  ;  dans  un  autre,  4  ;  dans  un  3”,  9  à  10  cmc 
chaque  fois.  L’amélioration  locale  s’est  montrée  avec 
une  rapidité  surprenante  et  les  3  malades  n’ont  con¬ 
servé  aucun  trouble  articulaire  fonctionnel. 

Ostéome  du  cubitus.  —  MM,  Le  Fort  et  Piquet. 
L’ostéome  avait  refoulé  le  radius,  et  Itixé  la  tête 
radiale.  Une  intervention  avait  déterminé  une  arthrite 
et  l’ankylose  consécutive.  Les  auteurs  durent  ])ra- 
ti(|uer  une  résection  étendue. 

Ostéomyélites  multiples.  — .  MM.  Le  Fort  et 
Piquet.  Un  enfant  lit  successivement  une  ostéo¬ 
myélite  bipolaire  du  tibia,  une  arthrite  suppurée  du 
genou  et  de  l’articulation  tibio-tarsienne  une  ostéo¬ 
myélite  de  l’ischion  sécpiestré  tm  presipie  totalité  : 
opérations  multiples  et  vaccinothérapie  staphylococ- 
ci(|U(‘.  Guérison. 

Fracture  blmalléolalre  type  Dupuytren  avec  frag¬ 
ment  tibial  externe  ;  ostéosynthèse  :  résultat  ana¬ 
tomique  et  fonctionnel  excellent.  —  M.  Emile 
Delannoy  rap])orte  l'observation  et  montre  les  radio¬ 
graphies  d’un  cas  de  fracture  de  Diqniytren  avec 
fragment  tibial  externe  volumineux,  basculé  totale¬ 
ment  en  dehors  ;  l’astragale  était  subluxé  en  haut, 
en  ilehors  et  un  peu  en  avant,  i’our  ces  raisons,  I).  se 
décida  à  pratiijuer  une  ostéosynthèse  ;  il  fallut  deux 
vis  (U  un  lil  d’argent  pour  assurer  une  coaptation  par¬ 
faite. 

•Suites  opératoires  très  simples.  Ablation  des  vis 
1  mois  après.  La  marche,  commencée  7  semaines 
aiu'ès,  se  fait  actuellement  sans  boiterie  et  sans 
douleurs;  il  persiste  cependant  un  peu  de  raideur 
articulaire  :  il  n’y  a  pas  de  ballottement  de  l’astra¬ 
gale. 

Syndrome  basedowlen  traité  et  guéri  par  le  tartre 
stibié.  —  M.  L.  Martin,  chez  une  basinlowieime  île 
40  ans,  rebelle  aux  théraiieutiques  usuelles,  a  donné 
le  tartre  stibié  à  jietites  doses  pendant  (|uutre  mois. 
Lu  guérison  complète  se  maintient  depuis  près 

Tétanie  à  forme  éclamptique  après  thyro’idec- 
tomie.  —  MAT.  H.  Gaudier,  Swynghedauw  et 
Morel  présentent  l'observation  d'une  jeune  lille  de 
17  ans  qui  a  fait  une  laryngite  diphtérique  à  14  ans  1/2 
et  subi,  le  19  .lanvier  dernier,  une  thyro'idectomie 
sous-scapsulaire  partielle  pour  un  goitre  colloïde 
banal,  évoluant  depuis  2  ans.  Dès  le  21,  signes  de 
contracture  des  extrémités.  Le  25,  deux  crises  de  la- 
ryiigospasme,  avec  pharyngospasme.  Le  20,  nouvelle 
crise  identique  et  mort  à  17  beures  malgré  les  iiiha- 
latioiis  aneslhési([ues  de  chloroforme,  la  grelfe  sous- 
eulanée  de  3  parathyroïdes  de  cheval  prélevées 
extemporauément,  une  transfusion  sanguine  (citralée) 
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Pierre  Brenas.  Les  variations  leucocytaires  chez 
te  nourrisson.  La  première  partie  de  cette  these, 
inspirée  pai-  le  professeur  llaushalter,  est  consacrée 
à  l’étude  des  rdiiiitiiiNs  ti-iii-oci/liiiii'.'i  riiez  le  nttiirri.s- 
son.  I.e  taux  leucocytaire  des  nourrissons  à  jeun 
subit  d'incessantes  variations  amenées  par  des  in- 
llueuces  multiples,  les  unes  digestives,  les  autres 
extra-digestives.  l’ariiii  celles-ci,  les  inilueiices  ner¬ 
veuses  sont  les  plus  importantes. 

Au  cours  de  la  croissance  normale  du  nourrisson, 


pendant  la  première  année,  le  taux  leucocytaire  croît 
proportionuellement  à  1  Age.  Par  contre,  dans  l’hypo¬ 
trophie.  le  taux  est  plutôt  fonction  du  poids. 

Une  numération  isolée  n’a  qu’une  valeur  très  rela¬ 
tive.  En  règle  générale,  une  variation  à  jeun  de  3.t)l)l) 
environ  est  très  fréquente  et  purement  physiologique. 
1)  ailleurs  il  est  indispensable  de  déterminer  le  degré 
de  précision  de  l'instrument  utilisé.  -Vvec  l'ajijiareil  de 
Thoma-Zeiss.  on  constate  fréquemment,  pour  deux 
gouttes  de  ta  même  dilution,  (les  dilférenres  de  500 
et  même  1.000  éléments.  De  toute  façon  un  état  leu¬ 
cocytaire  ne  lient  être  caractérisé  que  par  rétablis¬ 
sement  d’une  coiiilie  leiiroei/liiire  obtenue  à  l  aide 
d'une  série  de  numérations  suflisaniment  rapprochées 
(chaque  20  minutes  ou  moins  si  possible). 

La  digestion  du  lait  (lait  maternel  ou  lait  de  vache) 
ne  produit  généralement  pas  de  leucopénie  vraie 
chez  renfaiit,  mais  une  hyperleucocytose  plus  ou 
moins  marquée  et  tardive.  En  général,  les  courbes 
digestives  sont  irrégulières  et  il  est  impossible  d’iso¬ 
ler  certains  types.  I.a  mononucléose,  de  règle  chez  le 


de  250  cmc,  et  une  injection  intraveineuse  de  100  gr. 
de  solution  de  lactate  de  Ca  à  2  pour  100.  Dosage 
du  Ca  sanguin  en  CaO  avant  la  transfusion  :  0  gr.  017. 
Ce  taux,  supérieur  à  la  normale,  ne  permet  d’in¬ 
voquer  d’une  façon  formelle  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique  que  la  perte  de  l’action  antitoxique  des  glandes 
et  est  attribuable,  d’après  les  auteurs,  â  ce  que  la 
malade  n’avait  pas  encore  atteint  son  maximum  de 

Ils  concluent  que  l’absorption  d’oi’anges  a  été 
suivie  d’un  abaissement  du  Ca  sanguin  suffisant  pour 
détruire  l’équilibre  nécessaire  entre  lui  et  les  pro¬ 
duits  du  métabolisme  de  la  guanidine.  Ils  insistent 
sur  ce  fait  important  ipie  la  transfusion  sanguine  a 
amené  la  disparition  des  contractures. 

Luxation  de  la  5”  cervicale  ;  quadriplégie  ;  réduc¬ 
tion  ;  mort.  —  MM.  Lambert  et  Dhalluin  apportent 
une  observation  de  luxation  on  avant  de  la  5“  ver¬ 
tèbre  cervicale.  Un  homme  de  29  ans,  qui  transpor¬ 
tait  sur  les  épaules  une  balle  de  laine  d’environ 
100  kilogr.,  fait  un  faux  pas,  et  a  la  tête  fortement 
llécliie  par  le  poids  du  fardeau  basculée  en  axant. 
Quadriplégie  immédiate  avec  anesthésie  complète  et 
abolition  des  réflexes.  Du  côté  de  la  nuque,  pas  de 
déformation  osseuse.  Touclier  pharyngien  négatif. 
Après  radiogra|)liie,  la  réduction  de  la  luxation  est 
pratiquée.  Mort  18  heures  après.  A  l’autopsie,  des¬ 
truction  complète  do  la  moelle  épinièi-e  au  niveau 
de  la  luxation. 

Mal  de  Pott  et  sacro-coxalgie  évoluant  Insidieuse¬ 
ment  et  simultanément  chez  la  même  malade  • —  MM. 
Nuytten  et  Lemaitre  rapportent  le  cas  d’une  fillette 
qui,  sans  autre  signe  que  de  l’amaigrissement,  vit 
évoluer  un  abcès  froid  lombaiie.  La  radiographie 
montra  l’existence  d’un  mal  de  l’ott  lombaire  et 
d’une  sacro-coxalgie.  Les  auteurs  signalent  l’iiisidio- 
sité  absolue  de  ces  lésions  avancées  et  remarquent 
l’intérêt  de  ne  pas  borner  l’examen  radiologique  à  un 
seul  segment  vertébral. 

Greffe  à  l’italienne,  —  MM.  Gaudier  et  Swyn¬ 
ghedauw,  chez  une  jiuine  femme,  comblèrent  une 
])erte  de  substance,  due  à  l’ablation  d’un  épithélioma 
du  nez,  par  une  grelfe  prise  aux  dépens  du  bras 
gauche  (métliode  italienne).  Ils  insistent  sur  l’amé¬ 
lioration  progressive  du  résultat  obtenu  et,  en  i)arti- 
culicr,  sur  le  nivellement  s|)ontané  des  différents 
plans  cutanés  d’épaisseur  primitivement  inégale. 

Fibrome  sphacélé  ;  hystérectomie  vaginale.  — 
MM.  H.  Gaudier,  Swynghedauw  et  Morel  ont 
enlevé  par  voie  vaginale  un  fibrome  sphacélé.  Au 
microscojje,  fibrome  nécrotique  et  ulcéré,  ayant  subi 
la  dégénérescence  hyaline  avec  infiltration  leucocy¬ 
taire  marquée.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  mode 
d  évolution  qui  est  à  opposer  à  la  nécrobiose  décrite 
par  ISégouin  et  liardon  |)our  les  fibromes  interstitiels 
non  exposés  ou  sous-péritonéaux. 

Décollement  de  l’épiphyse  humérale  supérieure  ; 
désaxation  de  l’humérus.  — -  MM.  Le  Fort  et  Ingei¬ 
rans  présentent  un  garçon  de  12  ans  dont  l’examen 
révèle  une  désaxation  de  l’humérus.  A  la  radio,  pas 
de  lésions  anciennes  du  cartilage  de  conjtigaison  ;  à 
rexamen  électrique,  pas  de  territoire  de  dégénéres- 

M.  Le  Fort  se  propose  do  jiratiquer  une  ostéotomie 
externe,  comme  il  l’a  fait  dans  deux  cas  récents  avec 
un  excellent  résultat. 


nourrisson  normal  à  jeun,  a  toujours  persisté  pen¬ 
dant  la  digestion. 

Dans  une  deuxième  partie,  B.  étudie  /e.v  variation.', 
leuronjtaires  à  la  .suite  de  l’épreuve  de  V hénioclasie 
digentive  chez  le.s  uthrepsiqucs.  Dans  les  ras  d’athrep- 
sie  et  d'hypotropliie  grave,  l’ingestion  -de  lait  a 
produit,  4  fois  sur  5,  une  leucopénie  considérable, 
environ  1  heure  ou  une  1  heure  1/2  après  la  digestion, 
accompagnée  d’une  inversion  de  lu  formule  leucocy¬ 
taire  (polynucléose).  Cette  crise  sanguine  est  siifil- 

choc  hémoclasiq'ue.  bille  semble  être  liéœ  ,4  une  insiif- 
fisance  protéopexique  du  foie  ;  cependant  l’examen 
anatomo-pathologique  n  a  pas  révélé  de  lésions  bien 

La  valeur  clini(|ue  de  cette  hénioclasie  digestive 
chez  le  nourrisson  n'a  d'ailleurs  qu'une  valeur  cli¬ 
nique  bien  minime,  tont  au  moins  dans  l'athrepsie 
confirmée.  Elle  n’apporte  aucun  élément  nouveau 
ni  au  diagnostic,  ni  au  pronostic  de  ce  syndrome. 

G.  Si  IIIIKIDI  K. 
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ÉTUDES 

NUTRITION  CHEZ  LES  OBÈSES 

Par  M.  Marcel  LABBÉ. 


L’obésilé  est  le  résultat  d'iiiie  rupture  de  l’éijui- 
libre  de  la  nutrition,  d’une  économie  d’énergie 
([ui  s’accumule  à  l’état  latent  sous  foriue  de 
graisse. 

La  cause  en  est,  dans  la  plupart  des  cas,  une  sur¬ 
alimentation  jtrolongée  ou  une  sédentarité  invé¬ 
térée  ;  ces  deux  facteurs  s<‘  montrent  générale¬ 
ment  associés,  (pielquefois  isolés.  L’application 
de  ces  notions  pliysiologicpies  à  la  fliérapeutiipie 
de  l’obésité  donne  des  résultats  à  ])eu  ju-ès  con¬ 
stants. 

Cependant  l’observation  attentive  des  obèses, 
j)endant  les  i)ériodes  d’engraissement  ou  durant 
les  eures  d’amaigrissement,  donne  l’imjjression 
que  les  individus  ne  sont  ])as  tous  égaux  devant 
l’obésité  :  il  y  en  a  qui  engraissent  ])lus  facilement 
et  qui  maigrissent  plus  diflicileruent  <jue  les  au¬ 
tres.  On  est  donc  conduit  à  penser  qu’il  peut  y 
avoir  chez  eux  un  certain  ralentissement  de  la  nu¬ 
trition,  comme  disait  Houcliard.  Si  cette  notion  a 
été  reconnue  inexacte  j)our  l’ensemble  des  mala¬ 
dies  de  la  nutrition  et  pour  la  plupart  des  cas 
d’obésité,  il  est  possible  ce])endant  <pi’elle  s’aj)- 
plique  justement  à  des  cas  particuliers. 

A  l'époque  où  Bouchard  pul)liait  ses  levons  sur 
les  maladies  par  raleiitisselnent  de  la  nutrition,  il 
était  assez  diflicile  de  mettre  en  évidence  ce 
trouble  pliysiologitpie  ;  aujourd’hui,  grâce  aux 
recherches  sur  les  échanges  respiratoires,  nous 
avons  un  procédé  direct  pour  mesurer  l’activité 
de  la  nutrition,  en  sorte  que  nous  pouvons  re¬ 
prendre  avec  plus  d’aisance  et  de  rigueur  l’étude 
des  obèses  ;  les  renseignements  fournis  pal-  cette 
méthode  concordent  avec  ceux  que  nous  ap[)or- 
tait  déjà  l’étude  précise  de  l’alimentation  chez  les 
obèses.  J’ex|)oserai  les  notions  ipii  résultent  de 
ces  deux  modes  d’examen. 

La  iiATioN  d’iînthetien  chez  les  odèses.  — 
Divers  auteurs  ont  donné  une  estimation  du  ré¬ 
gime  d’entretien  chez  les  obèses. 

Pfeiffer,  admettant  pour  l’obèse  une  ration  d’en¬ 
tretien  équivalente  à  celle  d’un  sujet  sain  qui  au¬ 
rait  même  taille  et  même  fige,  avait  donné  le 
chiffre  de  calories  par  kilogramme  de  poids 
corporel,  ce  qui  est  assurément  trop  élevé  pour 
un  homme  qui  ne  se  livre  point  à  un  exercice  très 
violent. 

Plateau,  modifiant  un  ])eu  les  idées  de  Dapper, 
avait  admis  un  besoin  de  40  calories  par  kilo¬ 
gramme  corporel  idéal  (le  poids  corporel  idéal 
est  le  poids  que  devrait  peser  un  sujet,  étant 
donné  sa  taille,  s’il  avait  une  corpulence  normale). 
Ce  chiffre  est  encore  lieaucoup  trop  élevé,  et 
l’exemple  de  Plateau  lui-même  l’a  bien  montré, 
puisque,  avec  un  régime  apportant  en  moyenne 
36  calories  par  kilogramme  de  poids  idéal,  il  avait 
engraissé  de  5  kilogr.  en  vingt  ans. 

Dapper  avait  estimé  ses  besoins  organiques  à 
2.750  calories,  ce  qui,  pour  un  poids  moyen  de 
06  kilogr.,  faisait  28  cal.  6  par  kilogramme  cor¬ 
porel  et,  pour  une  taille  de  1  m.  68,  40  cal.  5 
par  kilogramme  corporel  idéal.  Quand  il  a  calculé 
ensuite  les  besoins  de  son  organisme,  d’après  h- 
bilan  de  ses  échanges  respiratoires  et  urinaires,  il 
a  obtenu  le  chiffre  de  1.682  calories,  soit  de 
17  cal.  5  par  kilogramme  réel  et  de  25  calories 
l»ar  kilogramme  corporel  idéal.  Il  nous  semble 
donc  qu’il  a  estimé  trop  haut  les  dépenses  de  son 
organisme,  étant  donné  l’exercice  modéré  auquel 
il  se  livrait. 

Bouchard  a  observé  le  régime  des  obèses  et  a 
noté  que,  sur  100  d’entre  eux,  40  seulement 
étaient  gros  mangeurs,  50  avaient  un  régime  nor¬ 


mal  et  10  avaient  une  ration  inférieure  à  la  nor¬ 
male.  Mais  il  n’a  fourni  aucun  élément  d’appré¬ 
ciation  de  ces  régimes  ;  s’il  s’est  fié  aux  dires  des 
sujets  eux-mêmes,  il  a  pu  croire  troj)  facilement  à 
une  tnodération  alimentaire  qui  n’est  pas  l'habi¬ 
tude  chez  les  obèses  ;  d’autre  [lart,  il  a  estimé 
sans  doute  les  besoins  de  l’homme  normal  à  un 
taux  trop  élevé,  comme  on  le  faisait  autrefois. 

Pour  von  Noorden,  la  grande  majorité  des 
obésités  sont  dues  à  la  suralimentation  ;  il  admet 
comme  exceptionnelles  les  obésités  qui  se  consti¬ 
tuent  avec  une  alimentation  réduite,  et  il  en  cite 
deux  observations.  Salomon, ,  Sclnvenkenbecher 
en  donnent  aussi  quelques  exemples,  mais  avec 
des  renseigtiements  trop  succincts  pour  ipi’on 
puisse  calculer  exactement  les  dépenses  énergé- 
ti([ues  de  leurs  sujets. 

Avec  Boivin,  j’ai,  en  1!)11,  étudié  la  ration  d’en¬ 
tretien  d’un  certain  nombre  d’obèses.  Sur  7  sujets 
observés,  5  conservaient  leur  éipiilibre  de  poids 
avec  un  régime  apportant  de  20  à  27  cal.  5  par 
kllogramim;  de  poids  réel,  de  27  cal.  5  à  37  calo¬ 
ries  par  kilogramme  de  poids  idéal  ;  1  montrait 
une  légère  tendance  à  l’engraissement  avec  un 
régime  de  20  calories  par  kilogramme  de  [loids 
réel  et  de  28  calories  par  kilogramme  de  poids 
idéal;  le  septième  restait  en  équilibre  avec  un  ré¬ 
gime  de  11  cal.  7  pat-  kilogramme  réel  et  de 
10  calories  par  kilogi-amme  de  poids  idéal  ;  il 
s’agissait,  il  est  vrai,  d’un  obèse  asystoli(|ue.  Ce 
fait  doit  être  rapproché  de  trois  autres  cas  d’obé¬ 
sité  irréductible  dans  lesquels  des  régimes  de  2(), 
21  et  même  20  calories  par  kilogramme  de  jioids 
corporel  idéal  ne  parvenaient  jioint  à  amener  un 
amaigrissement. 

Pour  a])j)récier  la  valeur  de  ces  chiffres,  il  faut 
les  comparer  à  ceux  ipii  représentent  les  besoins 
alimentaires  des  sujets  sains.  Il  y  a  ([uelqties 
années,  à  la  suite  des  travaux  de  Rubner,  Atwater, 
on  avait  tendance  à  estimer  trop  liant  ces  besoins 
alimentaires.  Los  rechej-clies  de  Chillenden,  de 
llindhede,  de  Bardet,  de  fleger  et  Slosse,  de 
M.  Labbé- ont  montré  (|u’ils  étaient  moins  élevés 
(pi’on  ne  l’avait  cru  d’abord  ;  ils  sont  d’ailleurs 
fort  difficiles  à  établir  précisément,  car  ils  ne  sont 
pas  identiques  d’un  sujet  à  l’autre,  .le  crois  me 
rapprocher  autant  que  possible  de  la  réalité  en 
donnant  les  chiffres  suivants  : 

Calories 

Hommes  faisant  un  petit  exercice  ...  liO  à 


Les  obèses  que  nous  avons  observés  rentraient 
dans  la  catégorie  des  sujets  qui  ne  font  ipie  de 
médiocres  dépenses  d’énergie;  leur  régime  d’en¬ 
tretien  de  27  cal.  5  à  37  calories  liai-  kilogramim- 
corporel  idéal  indiipie  donc  des  besoins  compa¬ 
rables  à  ceux  des  sujets  sains.  Notre  sixième 
obèse  avait  des  besoins  alimentaires  réduits. 
Quant  aux  autres,  ils  représentent  des  cas  excep¬ 
tionnels  où  l’obésité  est  corriplitpiée  par  des 
lésions  cardiaques  et  rénales  et  où  le  calcul  des 
besoins  ne  peut  être  fait  de  la  même  manière. 

Les  échanges  hkspiuatoihes  des  odèses.  — 
Les  premières  recherches  sur  les  échanges  respi¬ 
ratoires  des  obèses  ont  été  faites  par  des  auteurs 
allemands.  Rubner,  Magnus  Lévy,  von  Noorden, 
Stœhelin  ont  obtenu,  chez  les  obèses  à  jeun, 
des  échanges  respiratoires  identiques  à  imux  des 
sujets  normaux,  à  condition  que  l’on  défalquât  le 
poids  de  graisse  de  leur  coi-ps  qui  ne  joue  aucun 
rôle  dans  ces  échanges  cl  que  l’on  rapportât  la 
quantité  d’oxygène  absorbé  et  d’acide  carbonique 
exhalé,  non  pas  au  poids  réel,  mais  au  poids 
corporel  idéal.  A.  Robin  a  constaté  le  même  fait 
chez  deux  obèses. 

Dans  une  série  de  recherches  effectuées  avec 
M.  Weiss  sur  un  obèse  ipii  suivait  une  cure 
d’amaigrissement,  j’ai  constaté  que  le  métabolisme 
respiratoire  à  jeun  se  'mesurait  par  des  chiffres 


de  Go°  et  de  f)'  siipérienrs  à  ceux  <pii  oui  été 
donnés  comme  normaux  chez  des  sujels  sains,  à 
condition  qn’on  les  ru|)portill  au  jioids  corporel 
idéal;  ils  étaient  d’ailleurs  à  peine  inlérienrs  à 
la  moyenne  normale  quand  on  les  ra|q>orlail 
au  poids  réel. 

.laquel  et  Svenson  ont  trouvé  une  consomma¬ 
tion  d’oxygène  normale  a  ]eun.  imiis  une  augmen¬ 
tation  des  combustions  apres  le  repas  moindre 
chez  les  obèses  que  chez  les  su|els  sains;  il  sem¬ 
blerait  donc  y  avoir  une  mauvaise  combustion  et 
une  tendance  à  la  mise  en  i-esi-rve  des  aliments, 
ce  qui  exjiliipierail  la  facilite  de  certains  sujels  à 
engraisser  dès  qu’ils  prennent  une  alimeiilalion 
un  |)eu  supérieure  à  leurs  besoins. 

L’élude  des  régimes  alimentaires  des  obèses 
m’a  donné  des  indications  analogues  :  j’ai  vu  des 
sujels  ipii  commentaient  à  engraisser  avec  un 
régime  à  peine  suiiérieur  à  leur  ration  d’entretien; 
l’iin,  ([iii  s’entretenait  avec  33  calories  par  kilo¬ 
gramme  idéal,  engraissait  rajiidemenl  avec  42  ca¬ 
lories;  un  autre  engraissait  déjà  avec  2!t  eal.  2,  un 
autre  avec.  28  calories,  un  autre  encore  dès  ipie  sa 
ration  dépassait  les  27  cal.  5  nécessaires  à  son 
entretien,  'l'andis  (|u’à  l’étal  normal  il  semble  y 
avoir  une  marge  assi-z  étendue  entre  la  ration 
d’entretien  et  la  ration  d’engraissement,  e’esl-à- 
dire  une  possibilité  de  combustion  sup|)h-meii- 
taire,  une  «  consommation  de  luxe  »  au  sens  de 
Richet,  il  n’en  est  |dus  de  même  chez  l’idièse  ipii 
engraisse  dès  (pi'il  dépasse  même  de  très  peu  sa 
ration  d’entretien.  .Ainsi  la  réduction  de  la  eon- 
sommalion  de  luxe  et  peut-èln-  rim|iossibililé 
d’excréter  de  la  chaleur  par  exagération  du 
rayonneuieni  cor[iorel  seraienl  une  des  <-araclé- 
risliipies  de  la  nutrition  des  obèses. 

I  es  observations  de  .laipiet  et  Svenson,  véri¬ 
fiées  par  Sld'helin  et  par  Reai-h.  qui  aduielleul 
seulement  un  retard  dans  rangmenlalion  des 
échanges,  ont  été  criliipii'es  par  \'illebraiid  et 
von  Noorden;  ce  dernier  a  fait  remanpier  que 
raugmenlalion  des  échanges  après  le  re|ias  ne 
doit  pas  être  ra])])orlée  au  poids  du  corps,  mais 
exjirimée  en  chiffres  absolus,  et  que,  dans  l'e  cas, 
l’action  du  repas  sur  les  échanges  respiratoires 
est  la  même  chez  les  obèses  <(ue  chez  les  sujels 
sains. 

Dans  des  expériences  faites  avec  M.  Stévenin 
chez  trois  obèses,  nous  n’avons  jias  constaté  non 
plus  que  la  modification  des  échanges  après  rejias 
d’épri'uve  tùl  ditférente  chez  les  obèses  et  chez  les 
sujets  sains;  l’élévation  de  l’acide  carboniipie  se 
jiroduit  neltenieni  chez  eux  et  le  quotient  respi¬ 
ratoire  monte,  indiquant  (pie  les  aliments  sont 
brûlés  rajiidemenl  ajirès  le  rejias.  Par  contre, 
dans  deux  exjiériences  effectuées  av(>c  .M.  Weiss 
chez  un  obèse  faisant  une  cure  d’amaigrissement, 
nous  n’avons  vu  qu’une  très  taible  augmenlalion 
des  échanges  resjiiratoires  après  le  rejias. 

II  y  aurait  d’ailleurs  lieu  de  rejirendre  ces 
expériences,  car  nous  ne  sommes  jias  encore 
très  bien  documentés  sur  la  rapidité,  riiilensilé  et 
la  durée  des  modifications  des  échanges  resjiira- 
loires  qui  se  jirodiiisent  ajirès  un  rejias  chez  un 
homme  normal. 

Une  opinion  dift’érente  a  été  exprimée  par 
von  Bergmann.  Celui-ci  distingue  les  obèses  en 
trois  catégories  :  1°  ceux  dont  les  combustions 
rapportées  au  nycthémère  sont  normales  et  attei¬ 
gnent  1..300  calories  jiar  mètre  carré  de  surface 
corjiorelle;  2"  ceux  dont  les  combustions  sont 
faibles,  mais  restent  voisines  des  chilfres  jihvsio- 
logiques  (800-1  .tlOO  calories  jiar  mètre  carré  de 
surface);  3"  ceux  dont  les  eombusiioiis  sont  tor- 
lement  diminuées  (650  à  700  de  calories  jiar 
mètre  carré  de  surface)  ;  ces  derniers,  (juand  on 
les  soumet  à  une  alimentation  valant  1.800  ou 
2.000  calories  par  jour,  épargnent  200  à  300  calo¬ 
ries,  et  ne  brûlent  jias  plus  de  1.700  à  1.800  calo¬ 
ries,  production  de  chaleur  équivalente  à  celle 
obtenue  jiendant  le  jeûne. 

11  y  aurait,  d’après  cela,  comme  nous  l  avons 
vu  par  l’étude  de  la  ration  d’eiilrclien,  à  côté  des 
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oln'Sf.s  (loiil  1(‘  uu'tabolisnie  es!  normal,  des  sujets 
dont  le  métaholisnie  est  réduit  dans  une  |)roj)or- 
lion  <iiii  peut  atteindre  50  pour  100. 

I, 'étude  des  échanj^es  respiratoires  a  été  faite 
dans  ces  dernières  années  en  Amérique  par 
Means*.  S\irl2  cas  d’obésité,  il  en  a  vu  10  dans 
lesquels  le  métabolisme  basal  était  normal,  et 
2  dans  lesquels  il  était  au-dessous  de  la  normale; 
il  en  eonelut  que,  dans  l’obésité,  .même  lorsqu’elle 
atteint  un  dep-é  élevé,  les  échanf^es  restent  le  plus 
souvent  normaux,  tandis  (pie,  dans  les  ipiebpies 
cas  où  les  éehanffes  sont  diminués,  il  y  a  des 
indices  cliniipies  de  troubles  endocriniens. 

Les  recherches  (pie  j’ai  entreprises  avec  M.  Sté- 
venin  sur  le  métabolisme  basal  des  obèses  nous 
ont  montré  (pie  les  combustions  ne  se  font  pas 
avec  la  même  activité  chez  tous  ces  sujets.  .Sur 
ùOeas,  nous  avons  trouvé  :  l.’l  fois  le  métabolisme 
basal  réduit,  27  fois  le  métabolisme  basal  normal 
et  ()  fois  le  métabolisme  un  jieu  supérieur  à  la 
normale. 

Nous  en  concluons  (pie  la  majorité  des  obèses, 
bS.t),  font  leurs  combustions  de  la  iiiéme  ma¬ 
nière  (pie  les  sujets  sains  et  ([u’un  (|uart  seulement 
ont  (les  combustions  réduites.  Comme  nous 
l’avions  déjà  conclu  de  l’observation  de  la  ration 
d’entretien,  le  ralentissement  de  la  nutrition  n’est 
point  la  caractéristique  de  l’obésité,  il  n’est  que 
rapana};e  de  certaines  obé-sités. 

i;ill,/.  i.KS  oiii:si;s.  -  Connaissant  l’action  ])ré])on- 
dérante  exercée  jiar  le  corps  thyroïde  sur  les 
échanges  res])iratoires,  on  jiouvait  ])enser  (pie  les 
obèses  à  nutrition  ralentie  sont  des  insiiflisants 
tbyroi'diens.  Kn  elïet,  jiarmi  eux,  il  y  a  des  sujets 
(pii  sont  nettement  atteints  de  myxicdènie.  Il  y 
en  a.  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  chez  (pii 
rexameii  cliniipie  jiermet  seulement  de  soupçon¬ 
ner  le  myxiedème  :  un  certain  épaississement  des 
paupières,  une  boiiflissiirc  des  joues,  un  <;()nlle- 
ment  du  dos  des  mains  et  des  pieds,  une  légère 
chute  des  jioils  ou  des  cheveux,  une  modilieation 
du  caractère,  un  ralentissenient  des  facultés  intel¬ 
lectuelles  tout  penser  à  rinsuflisance  tliyro’i- 
dieiine  :  mais  ces  sipies  sont  souvent  si  jieu  ac¬ 
cusés  (pi’on  n’oserait  allirmer  ce  diagnostic  si  l’on 
n’avait  le  test  pbysiologiipie  iiiqiortant  (pi’est  la 
réduction  du  métabolisme  basal.  11  en  est  d’autres 
eiilin  elle/,  (pii  rien  ne  permet  vraiment  de  recon¬ 
naître  l’insiittisance  thyroïdienne. 

Ceux-là  ne  sont  point  des  myxiedéiuateux  piiis- 
(pi’ils  n’en  ont  aucun  symptiime  caractéristique. 
Sont-ils  même  des  liypotliyro’idiens  ?  (iela  est 
possible,  mais  nous  ne  sommes  pas  en  droit  de 

l’aflir . .  Car,  si  nous  savons  (pie  la  réduction 

du  métabolisme  basal  est  un  stigmate  d’insuf- 
sance  thyroïdienne,  si  nous  connaissons  encore 
peu  de  eonilitions  productrices  du  ralentissement 
des  ('■ehaiiges.  il  est  jiossible  cependant  qu’il  en 
existe  d'autres  et  (pi’iine  étude  jilus  étendue  des 
échanges  respiratoires  nous  ap]irenne  à  les  con¬ 
naître. 

Ainsi,  nous  savons  déjà  que  l’habitude  d’une 
alimentation  réduite  diminue  le  métabolisme 
basal;  et  nous  avons  constaté  que  plusieurs  de 
nos  malades  au  métabolisme  faible  étaient  des 
obèses  en  voie  d’amaigrissement  sous  l’inlluence 
d’une  cure  de  réduction  alimentaire.  Inversement, 
on  sait  (jue  la  suralimentation  habituelle  élève  le 
métabolisme  basal;  peut-être  peut-on  expliquer 
par  le  régime  excessif  auquel  ils  se  soumettent 
l’élévation  du  métabolisme  chez  (pielques  obèses 
en  voie  d’engraissement  et  non  encore  traités.  La 
mesure  du  niélabolisnie  basal  chez  des  obèses, 
examinés  d’abord  en  période  d’engraissement, 
juiis  en  voie  d’amaigrissement  sous  l'influence  de 
la  cure  de  régime,  nous  permettra  de  résoudre 
cette  question. 

Les  lésions  des  autres  glandes  endocrines 
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sont-elles  susceptibles  de  produire  aussi  une  ré¬ 
duction  des  échanges  respiratoires  et  de  favoriser 
le  développement  de  l’obésité  ?  Loexvy  et  Richter, 
Zuntz,  De  Vita,  Kojinia,  Hymans  ont  prétendu 
(pie  la  castration  amenait  un  ralentissement  de  la 
nutrition  ;  Luthje,  von  Noorden,  Asher  et  Rertocki 
le  nient;  Zuntz  ne  l’a  pas  trouvé  d’une  façon 
constante  :  en  somme,  la  question  n’est  ]ias  encore 
résolue. 

Il  en  est  de  mêmejiour  l’action  de  l’hypophyse. 
Magnus  Lévy  et  Salomon  ont  vu  les  échanges  res¬ 
piratoires  augmentés  dans  l’acromégalie;  Means, 
Mac  Kinley  les  ont  vus  diminués  dans  l’obésité 
avec  symptêmies  d’hypopituitarisme  ;  Mac  Kinley 
a  vu  l’injection  d’extrait  hypophysaire  relever 
les  échanges  chez  les  hypopitiiitairos  ;  par  contre, 
M.  Lévy  et  Salomon  n’ont  pas  constaté  d’aug¬ 
mentation  des  échanges  après  administration  de 
l’extrait  hypophysaire. 

IxTliltlVr  IMlATIÇirH  DF.  I.A  IIKCIIFIICHF.  tir  MF’IA- 
noi.isMK  iiASAi,  ciinz  FUS  oniîSFs.  —  Le  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition,  mis  en  lumière  chez  certains 
sujets,  rend  compte  de  la  propension  invincible 
qu’ils  offrent  à  rengraissement  et  de  la  difficulté 
([u’on  éprouve  à  les  faire  maigrir.  La  mesure  du 
métabolisme  basal  a  donc  un  intérêt  pronostique. 

11  oll’re  aussi  un  intérêt  thérapeutique.  Kn  met¬ 
tant  en  lumière  l’insuffisance  thyro’idienne,  il 
fournit  une  indication  à  l’opothérapie  thyro’idienne 
qui  a  |)our  action  d’exagérer  les  échanges  respi¬ 
ratoires.  Ainsi  les  obèses  peuvent  être  divisés  en 
(b'ux  catégories  :  ceux  que  l’on  fera  maigrir  uni- 
(piement  jiar  le  régime  et  l’exercice,  et  ceux  que 
l’on  traitera,  en  outre,  jiar  le  coiqis  thyro’ide. 

Celui-ci  doit  être  donné  à  dose  siiflisante  ))our 
ramener  les  échanges  respiratoires  au  taux  nor¬ 
mal;  d'àiitre  part,  il  ne  doit  pas  être  administré 
à  dos(>  tro|)  forte  on  trop  prolongée,  car  il  est 
capable  de  produire  des  troubles  cardiaques  et 
même  de  créer  un  état  d’hyperthyro’idie  grave  (agi¬ 
tation,  tachycardie,  tremblement,  glycosurie)  qui 
rap))elle  la  maladie  de  Rasedoxv.  11  est  donc  très 
utile  de  surveiller  l’action  de  l’opothérapie  thy- 
ro’i’dienne  par  la  mesure  du  métabolisme  basal  de 
temps  en  teirqis;  cela  paraît  être  la  seule  manière 
de  faire  un  traitement  suffisant  et  d’éviter  un 
traitement  excessif,  (ihez  l’une  de  nos  malades, 
dont  le  métabolisme  basal  était  de  25, ù,  l'adnii- 
nistration  de  corps  thyro’ide  l’a  élevé  à  30,7  ; 
nous  avons  continué  l’action  thérapeutique.  Chez 
un  autre,  dont  le  métabolisme,  sous  l’influence  du 
corps  thyro’ide,  était  monté  à  33,5,  la  cessation  de 
l’opothérapie  fit  tomber,  après  quelque  temps,  le 
métabolisme  à  31,0,  puis  à  28,8,  malgré  une  reprise 
de  l’opothérapie,  à  dose  insuffisante  ;  il  remonta 
ensuite  à  34,5  sous  l’inlluence  de  la  prolongation 
et  de  l’augmentation  de  la  dose  de  corps  thyro’i’de. 

Il  semble  bien,  en  effet,  que,  pour  agir,  le 
corps  thyroïde  ait  besoin  d’être  administré  à 
dose  assez  forte  et  que,  bien  souvent,  les  doses 
ordonnées  soient  trop  faibles.  Ainsi,  avec 
M.  4Veiss,  nous  avons  vu  que  les  échanges  res¬ 
piratoires  chez  notre  obèse  en  traitement  n’étaient 
jias  augmentés  par  l’administration  de  poudre  de 
corps  thyro’îde  desséché,  tandis  qu’ils  l’étaient 
]iar  celle  de  corps  thyroïde  frais.  Des  faits  ana¬ 
logues  ont  été  notés  par  .laqiiet  et  Svenson  qui, 
chez  deux  obèses  traités  pendant  cinq  à  dix  jours 
par  le  corps  thyro’i’dc,  n’ont  pas  vu  d’aug;menta- 
tion  des  échanges  respiratoires.  De  même  pour 
.Anderson  et  von  Bergmann,  à  la  suite  d’nne  courte 
période  d(>  traitement.  Magnus  Lévy  a  obtenu 
une  augmentation  des '('changes  dans  .’>  cas  d’obé- 
-ité  traités  par  le  corps  thyro’ide;  raugiiientation 
ne  s’est  pas  produite  dans  5  autres  cas.  Thiele  et 
Nehring,  Stùve  ont  observé  aussi  une  augmen¬ 
tation  des  échanges.  Ces  résultats  inconstants 
montrent  qu’il  faut  administrer  le  corps  thyroi’de 
à  dose  suffisante. 

Il  faut  aussi  prolonger  le  traitement  pendant 
une  période  assez  longue.  Magnus  Lévy  admet 
ipie  raiigmentatioii  des  échanges  ne  se  produit 


qii’après  une  période  de  deux  à  trois  semaines  ; 
nous  avons  constaté  aussi  que  l’effet  du  corps 
thyro’i’de  sur  le  métabolisme  ne  se  faisait  sentir 
qu’après  quelques  jours  et  allait  en  augmentant 
avec  la  jirolongation  du  traitement. 

Ainsi,  les  études  précises  effectuées  au  cours 
des  dernières  années  sur  la  nutrition  dans  l’obé¬ 
sité  ont  jeté  quelque  lumière  sur  la  pathogénie  de 
cette  affection  ;  elles  ont  montré  que  le  mécanisme 
de  l’engraissement  est  toujours  le  même  et  qu’il 
relève  fondamentalement  d’une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  énergéti([ue  ;  que  le  ralentissement  de  la 
nutrition  n’est  cfu’une  cause  prédisposante  inter¬ 
venant  dans  certaines  formes  d’obésité;  (jue  les 
capacités  de  combustion  dans  l’organisme  des 
obèses  sont  le  plus  souvent  normales,  mais 
qu’elles  peuvent  être  ralenties  et  parfois  même 
accélérées.  De  ces  études  ressortent  des  conclu¬ 
sions  applicables  à  la  thérapeutique  de  l’obésité. 


FOYER 

DE  MYOSITE  OSSlFIAiNTE 

LOCALISÉ 

EN  ÉTAT  DE  NÉCROBIOSE 

(ASPKCT  RADIOGRAPHIQUE  PARTICULIER) 
Par  M.M.  CHATON 

Professeur  siiiiiiléiiiit  à  l’Ecole  de  .Médecine  de  Besançon, 
Chirurgien  do  l'Hôpital 

el  CAILLODS 

Itndiogriqilie  de  l  Hôpilnl. 


Chez  un  homme  de  (i5  ans,  présentant  au  niveau 
d’une  jambe  une  tuméfaction  à  allure  sarconia- 
leiise,  la  radiographie  a  donné  cette  curieuse 
épreuve  (fig.  1)  dont  l’interprétation  peut  être 
ainsi  faite  :  volumineuse  tumeur  encapsulée  à 
contours  bien  nets  contenant  une  multitude  de 
petites  esquilles  osseuses  (péroné  et  tibia  étant 

L’étude  complète  du  malade  permet  d’arriver  à 
une  interprétation  pathogénique  précise  de  ce 
singulier  aspect  radiographique. 

Le  nommé  R...  de  G...  (Doubs),  cultivaleiir,  est 
adressé  à  l’un  de  nous,  le  6  Décembre  1922,  ])ar 
M.  Girard  de  Montbenoît,  pour  une  tumeur  de  la 
jambe  gauche.  Il  présente  dans  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  région  antéro-exlerne  du  membre  une 
tuméfaction  allongée,  à  contours  arrondis,  de  consis¬ 
tance  ferme  dont  la  partie  supérieure  plus  volumi¬ 
neuse  est  en  outre  nettement  Ilucluante.  Un  œdème 
diffus  de  tonte  la  jambe  ne  permet  pas  de  déterminer 
avec  précision  les  contours  osseux  du  tibia.  Cepen¬ 
dant  la  crête  antérieure  de  eet  os  ne  jiaraît  pas 
altérée.  La  peau,  tendue  à  la  surface  de  la  tumeur, 
n’est  ni  chaude,  ni  rouge.  Il  n’y  a  de  douleurs  ni  au 
repos,  ni  pendant  la  marche.  C’est  seulement  depuis 
une  vingtaine  de  jours  que  le  malade  dit  avoir  con¬ 
staté  par  hasard  l’existence  de  cette  tuméfaction. 

Un  fait  que  nous  signalons  dès  maintenant  comme 
extrêmement  important  au  point  de  a-uc  pathogénique, 
c’est  le  développement  de  cette  tumeur  sur  un  membre 
atteint  il  y  a  quarante  ans  d’un  traumatisme  dont  la 
gravité  doit  être  précisée.  Il  avait  consisté  en  un 
mouvement  violent  de  torsion  du  tronc  autour  de  la 
jambe  gauche.  Celle-ci,  étant  fixée  au  niveau  du  pied 
et  reposant  seule  sur  le  sol,  supportait  tout  le  poids 
du  corps.  Des  lésions  articulaires  importantes,  à  la 
fois  au  niA-eau  du  genou  et  de  la  tibio-tarsienne,  eu 
étaient  résultées.  Le  blessé  reçut  les  jiremiers  soins 
du  médecin  traitant  de  sa  région  qui  opéra  à  l’aide 
de  tractions  A-iolentes.  avec  deux  aides,  la  réduction 
d’une  luxation  du  genou,  puis  il  fut  dirigé  pour  le 
traitement  de  la  lésion  du  cou-de-pied,  sur  la  clinique 
chirurgicale  deM.  Pétavel  du  Locle.  11  duty  séjourner 
cinq  mois.  On  pratiqua  chez  lui  la  réduction  d’une 
luxation  avec  fracture  du  coii-de-jiied,  puis  des  ma¬ 
nœuvres  de  mobilisation  et  de  l’électrisation  miiscii- 
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celU'  (lcrilièro  lurent  sinon  lésés  directement,  du 
moins  traumatisés  indircetenient,  déchirés  ])ar 
élongation.  Sur  des  muscles  ainsi  lésés,  il  est 
possible  de  voir  se  ilévelopper  un  pi'ocessus  eica- 
Iriciel  sclérosaul  de  myosile  elironi<|ui!,  puis  une 
lixalion  des  sels  di'  elianx  dans  le  voisinage  des 
loyei-s  de  sidérose  alioulissant  à  la  myosite  i  liro- 
niipie  ossitianle.  (le  processus  est  eonlorme  à  la 
théorie  de  la  myosite  loeale  suivie  d’ossilicalion, 
sans  [larlieipalion  dn  périoste,  émise  par  Le  Dentu 
et  rieipié. 

De  fait,  le  hlessé  nous  a  signalé  <[n’avanl  de 
sirhir  les  luodilications  l  ayanl  amené  à  consulter 
un  médecin,  sa  jamhe  était  petite  et  dure,  consta¬ 
tation  bien  en  i-apport  avec  rhyjiothèse  d’une 
transformation  calcaire  ayant  jxirté  sur  un  groupe 
musculaire  déterminé. 

.\  ce  moment,  que  s'est-il  ])assé  !'  Dans  ce  foyer 
de  myosite  chronique  avec  calidlication  dissé¬ 
minée  é  l’intérieur  dn  inuside,  la  substance  inter¬ 
médiaire  l'oiislituée  ])ar  dn  tissu  musculaire  atro¬ 
phié,  sclérosé,  peu  vitalisé,  s’est  nécrohiosée  et 
celle  liquélaclion  a  mis  en  liberté  les  lamelles  ou 
particules  ossi formes. 

dette  conception  exjiliqne  l’aspect  radiologique 
et  anatomi(|ne  si  spécial. 

(,)uelle  a  été  la  cause  provocatrice  de  cette 
nécrobiose  i'  de  n’est  pas  un  iirocessns  d’ai-térite 
(  hronique;  les  artères  de  ce  malade  sont,  nous 
l’avons  vu,  en  état  satisfaisant.  Mais  nous  savons 
que,  depuis  .lanvier  1022,  cet  homme  était  albumi¬ 
nurique.  il  avait  du  de  ce  fait  être  soumis  à  un 
régime  spécial.  Or,  les  albuminuriipies  ont  des 
tissus  à  vilalili'i  diminuée  et  sont  exposés  aux 
néciaises;  il  est  donc  Ir/s  rationnel  de  sup])oser 
que  ralbuminnrie  a  été  dans  ce  cas  la  cause  déter¬ 
minante  de  la  nécrobiose. 

I.exameti  anatomo-pathologiqite  pratiqué  par 
.M .  Leroux  a  été,  en  qiielipie  sorte,  la  eonlirnialion 
histologique  de  riiypolhèse  cliniipie  précédetile 
en  |iermellanl  de  reeonnaitre  ibins  les  lésions,  en 
l'absence  de  toute  image  sarcomateuse,  la  jirédo- 
niinance  de  deux  |irocessits,  l’un  de  nécrose, 
l’antre  de  ealeilieation. 

Les  constatations  opératoires  enlin  n'ont  lait 
ipie  corroborer  notre  hypi>thèse.  Mlles  nous  ont 
permis  tout  d'abord  de  sititer  exactement  latunté- 
faelion  au  niveau  du  groupe  museulaire  antéro- 
externe  de  la  jambe,  |iltts  partieulierement  A  la 
|daee  du  tuiisele  jambier  aiilérienr,  dont  nous 
n'avons,  an  i  otirs  île  l'opération,  pas  retrouvé  la 
moindi'e  trace.  Il  est  logiipie  en  conséqitence  de 
le  eotisidérer  comme  l’origine  des  proiltiils  de 
désintégration  reiieonlrés  dans  la  tumeitr  déve¬ 
loppée  à  sa  place  même. 

M.lle  nous  a  donné  la  preuve  anatomique  ineon- 
te-table  de  l’origine  de  la  tnineiir  en  noits  per- 
meltanl  de  constater  trois  stades  dilïérenis  de  son 
processus  évolutif  :  premier  stade,  colonnetles 
imtscnlo-ealeaires  en  continuité  avec  un  tendon 
anatomiquement  reconitaissable  :  deltxième  stade, 
colonnetles  détachées  dn  tendon:  troisième  stade, 
bouillie  amorphe  farcie  de  particules  ossilormes 
représentant  manifestement  la  désintégration  linale 
de  ces  mêmes  colonnettes, 

.\u  point  de  vue  |)raliqne,  cette  évolution  néero- 
bioliqiie  possible  d’nn  foyer  de  myosile  chro¬ 
nique,  l'aspei  I  des  lésions  et  leur  image  radio- 
graphiipie  loni,  nous  l’avons  vit,  penser  à  une 
tumeur,  à  un  processus  sarcomateux  d’allure 
anormale. 

Une  telle  conception  est  susceptible  d’en¬ 
traîner  le  chirurgien  à  des  .ictes  opératoires 
mutilants,  alors  que.  pour  obtenir  la  gmudson,  il 
snilit  lotit  sinqilement  d’évacuer  les  produits  de 
désintégration  du  muscle  dégénéré. 

ce  titre,  l’interprétation  d'une  image  radio¬ 
graphique  analogue  à  celle  que  nous  avons  ren¬ 
contrée  cite/  ce  malade  présente  une  certaine 
importance. 


L’IIÉPATISME 

MALADIE  CHRONIQUE  FONCTIONNELLE 
DU  FOIE 

l’ar  Roger  GLÉNARD 
aiieiini  iiilei'iie  dra  llùpilmix. 


La  doctrine  de  l’hépatisme,  à  laqunlle,  il  y  a 
quelques  mois,  j’ai  consacré  une  voluiitinPUse  mo¬ 
nographie  ‘,  prend,  ])our  certains  lecteurs,  figure 
de  nouveauté. 

Ils  reconnaissent  assurément  jusqiia  dans  ses 
détails  l'exposé  très  complet  des  démonstrations 
cliniques,  déduites  par  Frant»  Glénard  de  ses 
nombreuses  et  si  méthodiques  observations,  mais 
ils  manifestent  quelque  surprise  de  voir  l’hépa- 
tisine  reparaître  à  leurs  yeux  comme  enrichi  et 
modernisé,  sous  les  mille  feux  croisés  des  plus 
récentes  recherches  de  laboratoire. 

En  quoi  (uinsiste  au  juste  une  telle  transfor¬ 
mation  ?  Est-ce  riiépatisine  qui  a  été  remanié  et 
rajeuni  pour  s’adapter  aux  conceptions  médicales 
actuelles,  ou  bien  sonl-ce,  au  contraire,  nos  idées 
qui  ont  évolué,  depuis  cette  époque,  justement 
dans  le  sens  préconisé  par  son’auteuri’ 

Tel  est  le  problème  que  je  vais  essayer  de  ré¬ 
soudre  eu  comparant  l’hépatisme,  tel  qu’il  nous 
avait  été  présenté  il  y  a  plus  de  trente  ans,  à  la 
manière  dont  nos  idées  nouvelles  en  pathologie 
générale  nous  ])ermettent  de  l’envisager  aujour¬ 
d’hui. 


Doctrine  de  Thépatisme.  -  Que  nous  appor¬ 
tait,  en  liSOt),  Frantz  (llénard,  dont  les  juihlica- 
tioiis  furent  jugées,  tout  d’abord,  si  parfaitement 
subversives  1’ 

A  une  époque  où  l’on  s’occujiail  fort  jieu  du 
foie,  et  où  cet  organe  semblait  être  resté  sous  le 
discrédit  (jne  lui  avait  valu,  deux  siècles  aujiara- 
vanl,  la  double  découverte  du  canal  thoracique  et 
de  la  citerne  de  Pecquet,  ce  clinicien  qui  venait 
d’innover  les  jitoses  viscérales  émettait  les  con¬ 
clusions  suivantes,  dont  il  appuyait  la  justesse 
notaniineni  sur  sa  nouvelle  méthode  de  palpation 
du  foie  par  le  procédé  du  pouce. 

A 

Les  deseriptions  classiques  ne  semblent  s’adres¬ 
ser  qu'aux  maladies  graves  du  foie  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  héjiilaux,  h  celles  ijui  s’accompa¬ 
gnent  de  lésions  organiques  importantes  et  que 
l’on  sn|qiose,  commi'  les  cirrhoses  jiar  exemple, 
avoir  ilébuté  brusquement,  sur  des  individus  en 
bonne  santé  j>réalabl(‘. 

Cependant  ces  manifestations  iialhologiqucs  ne 
sont  ipie  l’aboutissant  nllimc  d’une  longue  série 
de  troubles  fonctionnels  hé[)atiques,  dont  le  début 
remonte  à  bien  des  années  en  arrière,  et  qu’il  eût 
été  inliniment  préférable  de  diagnostiipier  ,'t  cette 
phase  prémonitoire,  afin  d’en  enrayer  l'évolution. 

Le  foie  joue  un  très  grand  rôle  dans  notre 
organisme.  II  a  des  fonctions  multiples  et  extrê¬ 
mement  importantes  dont  chacune  peut  être  trou- 
blé'e  séparément,  enlraînanl  l’éclosion  de  syn¬ 
dromes  cliniques  variés. 

Ce  sont  ces  états  légers  de  dysfonction  héjja- 
lique  ipie  nous  voyons  de  préférence  dans  nos  ca¬ 
binets  <1(1  consultation,  et  c’est  pourquoi  ils  méri¬ 
tent  d’être  très  bien  eonnus. 

De  nombreuses  considérations  cliniques  jiermet- 
tent  d’établir  ipi’il  existe,  en  (jlns  de  ce  que  les 
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livres  classiques  nous  apprennent  sur  lu  patho¬ 
logie  hépatique,  une  maladie  chronique  du  foie,  à 
lente  évolution,  à  poussées  successives  séparées 
par  des  intervalles  plus  ou  moins  longs  d’états 
silencieux,  et  caractérisée  par  une  insuffmance 
fonctionnelle,  héréditaire  ou  acquise,  de  la  cellule 
hciiatiquc.  Ce  trouble  fonctionnel  du  foie,  auipiel 
il  convient  de  donner  le  nom  d’hépatisme,  forme 
le  terrain  propice  à  l’éclosion  des  maladies  dites 
arthritiques  ou  de  la  nutrition,  aux  côtés  des¬ 
quelles  viennent  se  grouper  un  certain  nombre 
de  névropathies,  de  dyspepsies  et  de  maladies 
propres  du  foie. 

Appartiennent  à  cette  grande  famille  hépatique 
de  nombreuses  espèces  morbides  répondant,  dans 
l’ensemble,  à  la  classification  suivante  ; 


Maladies  de  la  nutriiion  ;  diabète,  obésité,  goutte, 
lithiasos  biliaire  ol  iiriiiuo,  rhumatisiaas,  denna- 
toses  (urticaire,  eczéma,  tacbcs  pignicntaires), 
asfbme,  migraine. 

Dyspepsies  gastro-mteslinales  et  iiéaropai/iies  ;  gastral- 
gie.s,  entérites,  ptoses  viscérales,  nciirastliénies, 
certaines  névralgies. 

Maladies  propres  du  foie.  Congestion  du  [oie,  ictères, 
cirrlioses. 


Ces  dilïérentes  alfections  ne  sauraient  être  con¬ 
sidérées  comme  des  entités  autonomes,  sans  rap¬ 
port  entre  elles,  et  aux  limites  nettement  tran¬ 
chées.  Ce  sont  essentiellement  des  syndromes  sus¬ 
ceptibles  d’être  jtroduits  par  des  causes  variées, 
parmi  lesquelles  la  plus  fréquente  est  certainement 
un  trouble  fonctionnel  do  la  cellule  hépatique.  Ces 
syndromes,  capables  de  revêtir  toute  une  jéchelle 
de  gravité,  depuis  les  manifestations  les  plus  bé¬ 
nignes  jusipi’aux  plus  graves,  peuvent  coïncider, 
se  succéder,  alterner  chez  le  môme  individu  ou 
chez  ses  ascendants,  et  représentent  chacun  une 
])hase  spéciale  de  la  maladie  du  foie  (pii  est  en 
cause.  Il  y  a  des  diabètes  hépatiipies,  des  neuras¬ 
thénies  hépatiques,  des  dyspepsies  hépaticjues,  et 
ces  maladies  gravitent  à  petit  orbite  dans  le  cycle 
;ï  grand  orbite  ijui  constitue  l’hépatisme. 

Lorsipi’au  cours  de  la  série  des  syndromes  pré¬ 
cédents,  l’un  d’eux  revêt  l’aspect  franchement  hé¬ 
patique,  ce  n’est  pas  le  fait  d’une  complication 
intercurrente,  ruais  celui  de  l’évolution  régulière 
du  processus  morbide,  dont  les  maladies  extra- 
hépaliipies  n’étaient  (pi’une  conséquence,  et  dont  le 
point  de  départ  existe  dans  le  foie. 

L’héi>atisnie,  maladie  fonctionnelle  du  foie,  ne 
ressemble  à  aucune  auti'e  des  maladies  de  cet  or¬ 
gane,  décrites  dans  les  livres  classiipies.  C’est  une 
alîection  nouvelle  se  rapportant  à  des  troubles 
légers  d’insuffisance,  ou  pour  mieux  dire  de  dys¬ 
fonction  de  la  cellule  hépatique  elle-même,  anx- 
(puds  ne  correspond  aucune  lésion  histologique 
eisible  par  nus  moyens  actuels  d’ineestigation. 

(,)uand  apjiaraissenl  des  manifestations  mor¬ 
bides  accompagnées  de  lésions  organiques  mar- 
(piêes,  déjà  ce  n’est  plus  l'iiépatisme,  c’est  une  de 
ses  complications.  A  force  d’être  fonctionnelle¬ 
ment  modifiée,  la  cellule  héjiatiipie  s’est  altérée 
diins  ses  éléments  anatomiques. 

Le  trouble  du  foie  qui  constitue  riiépatisine  est 
presque  toujours  à'origine  acquise,  mais  la  fragi¬ 
lité  de  l’organe  ])eut  se  transmettre  par  hérédité. 
L’étiologie  des  cas  acquis  n’est  autre,  en  général, 
que  l’irritation  produite  par  l’action  lente  et  du¬ 
rable  d’une  des  catises  susceptibles  d’inlluer  défa¬ 
vorablement  sur  la  cellule  hépatique  (alcoolisme 
insidieux,  suralimentation,  écarts  do  régime,  sé¬ 
dentarité,  piierpéralité,  réactions  endocrines,  in¬ 
fections,  émotions,  ptoses  viscérales,  etc.) 

L’hépatisme,  c’est-à-dire  le  mauvais  fonction¬ 
nement  du  foie  passé  à  l’état  chroniipie,  se  traduit, 
en  tout  temps,  aussi  bien  pendant  la  durée  des 
manifestations  brnyan'tes  de  la  maladie  que  dans 
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leur  intervalle,  i)ar  certains  syni])tônies  fonc¬ 
tionnels  susceptibles  d'attirer  l’attention  du  côté 
du  foie  et  qu’on  peut  appeler  les  petits  signes  de 
V hépatisme -,  on  doit  signaler,  parmi  eux,  la  sensi¬ 
bilité  de  l’hypocondre  droit,  raniertunie  de  la 
bouche,  les  nausées  ou  vomissements  bilieux,  les 
selles  décolorées,  la  constipation  ou  la  diarrhée, 
le  teint  jaune,  les  taches  pigmentaires,  certaines 
formes  d’insomnie,  de  fatigue,  le  tout  avec  pério¬ 
dicité  horaire  des  malaises,  etc.  Ces  symptômes 
prennent  parfois,  notamment  à  l’approclie  des 
grandes  maladies  de  l’hépatisme,  une  intensité  suf¬ 
fisante  pour  avoir  fait  individualiser,  par  Glénard, 
leur  ensemble  sous  les  noms  de  précirrhose  (1889) 
et  de  prélithiase  (1892),  états  morbides  avant- 
coureurs  des  complications  qu’ils  annoncent. 

En  môme  temps,  l’on  trouve  presque  toujours 
des  modifications  ])hysi(]ues  de  la  forme  et  des 
autres  caractères  du  foie,  sensibilité  à  la  jires- 
sion,  mobilité,  consistance,  (juc  le  procédé  du 
pouce  permet  mieux  qu’aucun  autre  de  mettre  en 
évidence,  avec  les  dilférences  lobairos  qui  peuvent 
se  présenter.  Dans  70  pour  100  des  cas  de  mala¬ 
dies  du  tube  digestif  et  do  la  nutrition,  existent  des 
malformations  hépatiques  à  la  palpation,  (jui 
prouvent  que  le  foie  est  ou  a  été  malade,  et  qu’il 
garde  dans  son  tissu  la  proj)ension  à  déterminer 
de  nouvelles  manifestations  pathologiques. 

Le  processus  de  l’hépatisme  une  fois  déelenehé 
jieut  rester  relativement  latent,  à  l’état  de  simple 
disposition  morbide.  Plus  souvent,  il  se  manifeste 
par  l’éclosion  successive  ou  simultanée  de  mala¬ 
dies  hépatifjues  tantôt  franches,  tantôt  dissimu¬ 
lées,  suivant  un  ordre  variant  avec  l’âge  du  ma¬ 
lade. 

Cette  doctrine  a  sa  consécration  dans  les  effets 
remarquables  d’une  thérapeuticiue  tenant  compte 
de  la  véritable  palhogénie  hépaticpie  de  tous  ces 
syndromes  d'aspect  si  différent.  Elle  comporte, 
d’une  part,  une  action  préventive  on  causale,  faite 
de  ])récautions  d’hygiène  visant  à  supj)rimer  la  ou 
les  causes  ([ui  ont  ])rovo(iué  ou  entretiennent  lii 
maladie  hé])atique  (régime  alimentaire,  ])hysio- 
thérapie,  hygiène  ])hysi<|ue  et  morale,  hygiène 
du  vêtement),  d’autr(' part,  une  action  curative  ou 
médicamenteuse,  ])Our  aider  le  foie  à  revenir  à  son 
intégrité  fonctionnelle  primitive  (laxatifs,  cures 
hydrominérales)  ‘. 


En  résumé,  l’identification  de  l’hépatisme  avait 
pour  but  d’attirer  l’attention  sur  la  fréquence 
d’atteinte  du  foie  dans  une  foule  de  maladies  où 
son  rôle  n’était  même  ])as  soupçonné,  et  dt;  faire 
ressortir  l’utilité  de  son  diagnostic,  au  moment  où 
la  maladie  chroniiiue  fonctionnelle  sous-jacente 
du  foie  est  encore  assez  p(ui  avancée,  ])our  que  son 
évolution  puisse  être  enrayée  par  um^  thérapeu¬ 
tique  rationnelle. 

Ce  terme  générique  cherche  à  désigner  tonte 
une  famillo  morbide,  dont  le  caractère  de  pareil  té  est 
en  entier  contenu  dans  un  trouble  de  fonctionne 
ment  de  la  cellule  hépatique. 

Le  foie,  dans  l’hépatisme,  se  présente  comme 
un  tronc  intermédiaire,  ayant,  d’un  côté,  pour 
racines,  les  éléments  étiologiques  qu’on  trouve 
communément  à  l’origine  des  maladies  du  foie  et 
(pii  sont  des  causes  premières  (exogènes),  de 
l’autre,  jiour  branches  d’émanation,  les  maladies 
signalées  plus  haut. 

L’affection  du  foie  joue  ici  le  rôle  amjuel  a  été 
dévolu  le  (jualificatif  de  diathésique  ou  de  cause 
seconde,  endogène,  permanente,  servant  de  trait 
d’union  entre  la  cause  jiremière  étiologique  et  les 
maladies  épisodaires. 

Aussi  comprend-on  la  raison  pour  lu(|uelle  le 
terme  d’hépatisme  a  été  proposé  pour  remplacer 


les  dénominations  antérieures  de  cette  dite  dia¬ 
thèse  :  arthritisme,  herpétisme,  bradytrophisme  -  -- 
locutions  rappelant  des  doctrines  qui  avaient  le 
mérite  de  consacrer  l’existence  d’un  lien  familial 
entre  ces  maladies,  d’aspect  dissemblable,  mais  le 
tort  de  ne  fournir  aucune  indication  path()géhi(|uc, 
ni  par  conséquent  thérapenticjue,  iiarcc  qu’elles 
méconnaissaient  la  nature  hépatique  de  ce  lien. 

L' héputisme  u' est  pas  tout  r<irthritisme,  eastif 
do<d<  d'inrlasscs  nosologitpies,  mais  il  importe  qu'il 
en  soit  séparé,  comme  prélude  au  démembrement  de 
cette  notion  périmée. 

II 

Conceptions  actuelles.  —  Les  principes  de 
pathologie  générale  sur  lesquels  était  basé  l’hc- 
patisme  :  importance  de  la  phase  ju'cmonitoire 
des  maladies,  syndromes  fonctionnels,  grand  rôle 
pliysio-jialhologique  du  foie,  étaient  trop  éloi¬ 
gnés  des  idées  (pii  avaient  cours  en  1890  pour 
pouvoir  être  pris  en  considération. 

Avant  d’amener  une  doctrine  à  maturité,  le 
temps  est  un  élément  nécessaire,  et  la  lu'ospérilé 
d’une  théorie,  quelque  vraie  soit-elle,  n’est  pas 
seulement  fonction  du  temps,  mais  encore  fonc¬ 
tion  du  milieu,  c’est-à-dire  des  idées  régnantes. 

Mais  aujourd’hui,  aux  enseignements  de  l'école 
organicienne  se  sont  peu  à  peu  substituées  les 
suggestions  delà  pathologie  humorale,  (jui,  creu¬ 
sant  sans  cesse  le  vaste  cham|)  des  recherches  bio¬ 
logiques,  a  considérablenient  enrichi  le  domaine 

'Voyons  donc  notre  manière  actuelle  d’envisager 
les  grandes  (piestions  ])Osées  j>ar  l’hépatisme. 

La  PIIASIÎ  PIlK.MONlTOlllK  DKS  .MAI.ADIIÎS.  -  LcS 

maladies  chroniipies  (pie  les  (■lassiqiies  nous  d(''- 

limites  si  nettes,  correspondant  à  des  lésions  ana- 
tomo-pathologiipies  si  tranchées,  n’ont  jilus  à  nos 
yeux  de  frontières  aussi  absolues.  Nous  ne  pou¬ 
vons  jiliis  reconnaître  en  elles  des  individualités 
autonomes,  des  entités  morbides  à  jiart,  indépen- 

nisnie  sain  jus(pie-b'i,  vis-à-vis  duquel  elles  n’au¬ 
raient  (jiie  les  rapports  de  l’acteur  avec  la  scène 
sur  laquelle  il  joue.  De  telles  affections,  tou¬ 
jours  sérieuses  puisipi’elles  s’accompagnent  de 
lésions  importantes,  se  voient  surtout  à  1  hôpital, 
sur  des  sujets  auparavant  inconnus  et  dont  la  date 
d’entrée  est  souvent  prise  pour  celle  du  début  de 
la  maladie. 

Il  existe  une  très  grande  différence  entre  cette 
médecine  (pie  reflètent  nos  livres  classiijues,  et 
celle  devant  bupielle  nous  sommes  dans  nos  cabi¬ 
nets  de  consultation.  Il  s’agit  d’nii  autre  domaine. 
A  l'hôpital,  il  y  a  surtout  des  maladies  (pii  finis¬ 
sent  ;  en  clientèle,  la  majorité  des  sujets  sont  vus 
avant  ce  stade  de  maladie  confirmée. 

Les  états  morbides  qui  nécessitent  l’hospitali- 
sation  sont  liés  à  la  santé  normale  par  une  série 
de  troubles  intermédiaires  (pie  nous  connaissons 
beaucoup  mieux,  depuis  (pie  les  recherches  biolo¬ 
giques  nous  ont  permis  de  déceler,  dès  leur  appa¬ 
rition,  les  légères  modifications  de  nos  constantes 
.humorales. 

Ainsi  nous  pouvons  souvent  dépister  fort  à 
l’avance  l'évolution  sournoise  de  troubles,  ipii 
aboutiront  plus  tard  à  de  graves  maladies  si  l’on 
n’y  jirend  jias  garde.  C’est  à  ce  moment  qu’il  ini- 
IHirte  de  reconnaître  raffection  commençante,  si 
l’on  veut,  ])ar  de  justes  précautions  d’hygiène  mé¬ 
dicale  préventive,  enrayer  ses  progrès.  D’où  cette 
idée  fort  juste  de  Mackenzie  que  le  service  d’hô¬ 
pital  le  mieux  outillé  an  point  de  vue  des  ana¬ 
lyses  les  jiliis  perfectionnées  de  laboratoire,  et  le 
plus  recherché  jiar  les  futurs  praticiens,  désireux 
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d’apprendre  la  techni(pie  de  leur  jirobîssion,  de¬ 
vrait  être  la  consultation  e.vtcrnc. 

Dans  le  domaine  patliologique  du  tube  digestif 
et  de  la  nutrition,  les  exemiiles  ne  manquent  pas 
de  l’intérêt  (pie  nous  avons  à  bien  connaître  la 
])liase  prémonitoire  des  maladies.  Nous  ne  faisons 
plus  de  (liiférenecs  d’espèce,  comme  autrefois, 
entre  la  simple  glycosurie  et  le  diabète;  l’étude 
des  hyperglycémies  nous  a  montré  (pi’entre  l’état 
normal  et  les  diabètes  les  |)Ins  accentués,  existent 
toute  une  série  de  cas  (pi’nm'  seule  (piestion  de 
degrés  sépare. 

La  première  coli(pie  hépatique  ne  marque  pas 
jilus  le  début  de  la  lithiase  biliaire,  (pie  le  premier 
accès  douloureux  celui  de  la  goutte.  Les  recher¬ 
ches  sur  rhyjiercholestérinémie  et  l’hyperuri- 
cémie  nous  ont  montré  que  ces  maladies  couvent 
longtemps  avant  d'éclater.  Les  termes  de  préli- 
ihiase  et  de  précirrhose,  instaurés  par  Glénard 
jioiir  désigner  ces  états  morbides,  sont  entrés  dans 
le  langage  médical  courant. 

Liîs  .MAi.ADiiis  l'oxcTioxMîi.i.ES.  —  La  Haisoii 
des  li-oubles  morbides  à  des  altérations  anatomo- 
])athologi(pies  n’est  plus  considérée  comme  une 
nécessité  inéluctable.  11  y  a  ])eu  d’années  encore, 
le  but  principal  des  cliniciens  était  d’isoler  et  de 
classer  les  différentes  lésions  des  organes,  et  de 
chercher  à  superposer  à  ces  types  anatomiipies 
des  types  cliniques  particuliers. 

L’idéal  du  diagnostic  était  la  représentation 
fidèle  des  lésions  organiques.  Devant  un  syn¬ 
drome  pathologique  caractérisé,  on  étudiait  de 
suite  à  (pielle  lésion  d(>  quel  orgaiie  il  pouvait 
correspondre  ;  on  pensait  anatomiquement  au 
lieu  (pie,  de  nos  jours,  on  attache  aux  troubles 
lonctionnels  des  organes  une  beaucoup  jilns 
grande  importance 

lleconnaître  le  déterminisme  de  chaque  symp¬ 
tôme  on  groupe  de  symptômes;  envisager  les 
accidents  multiiiles  (pii  peuvent  survenir,  non  plus 
comme  la  traduction  d’une  lésion  ou  le  résultat 
d’une  action  pathologique,  mais  comme  le  reflet 
d’un  trouble  des  fonctions;  faire  non  plus  une 
étude  anatomiipie  on  étiologiipie,  mais  une  étude 
])hysiologi(]ue,  telle  est  la  voie  nouvelle  où,  depuis 
quebpies  années,  s’est  engagée  la  pathologie  gé¬ 
nérale. 

Gomme  vient  de  le  di'veloiijier  M.  Rlnin  *,  la 
maladie  n’est  qu’une  modalité  anormale,  une 
déviation  du  fonctionnement  ])hysiologique  ;  1(;b 
])hénoinènes  morbides  sont  une  simple  jicrversion 
des  actes  physiologiques,  et  les  bases  de  la  vie 
sont  les  mêmes  à  l'état  normal  eoinmc  à  l’état 
pathologiipie. 

On  se  rend  de  jibis  en  pins  com])te,  maintenant 
(pi'on  connaît  mieux  les  fonctions  si  complexes 
et  parfois  si  disjiarates  des  organes,  (]ue  le 
trouble  d’une  ou  de  jdiisieiirs  d'entre  elles  peut 
survenir,  sous  une  influence  ou  sous  une  autre,  et 
jirovoquer,  à  lui  seul,  un  tableau  clinique  parti¬ 
culier. 

Gertes,  lorsque  la  fonction  d'un  organe  est  trou¬ 
blée  même  légèrement,  mais  d’une  façon  durable 
ou  répétée,  se  trouvent  réunis  les  meilleurs  élé¬ 
ments  pour  aboutir  à  une  lésion  définitive,  mais  la 
maladie  peut  rester  longtemps  fonctionnelle. 

G’est  à  ce  stade  qu’il  convient  de  savoir  la 
diagnostiipier,  jiarce  (pic  c’est  alors  que  la  théra- 
jieiitiqiie  peut  agir  le  plus  utilement.  Non  seule¬ 
ment  elle  jieut,  ]iar  une  hygiène  bien  com|)rise, 
sujiprimer  ou  atténuer  les  causes  perturbatrices  à 
l’action  (les(pielles  elle  assiste,  mais  elle  a  l’espoir 
d’aboutir  à  uni?  guérison  complète,  l’organe  visé 
ayant  encore  gardé  toute  son  intégrité  anato- 

Dans  les  cas  où  la  cause  échappe,  on  aura 
toujours  un  heureux  résultat  en  poursuivant  le 
rétablissement  des  fonctions  troublées,  car  il  sera 
toujours  plus  facile  de  restaurer  un  ap])areil  bio¬ 
logique  dans  son  rythme  normal,  que  de  réparer 
des  lésions  tissulaires  une  fois  constituées. 

L’application  générale  de  semblables  principes 
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est  en  train  de  faire  siibir  ànos  classifications  patho¬ 
logiques  le  plus  profond  remaniement.  Le  tableau 
des  maladies  des  reins,  du  c(eur,  du  cerveau, 
du  tube  digestif  s’est  entièrement  transformé. 

C’est  à  ces  mêmes  données  qu’avait  obéi  Franlz 
Glénard  en  1890,  lorsqu’il  édifia  l’hépatisme,  la 
première  maladie  fonctionnelle  qui  ait  été  isolée, 
avec  le  sens  ipie  nous  donnons  aujourd’hui  à  cette 
notion  :  «  Je  propose  le  terme  (l’hépatisme  pour 
exprimer  la  ]iarenté  des  maladies  de  l’arthritisme, 
par  un  trouble  functionncl  du  foie*.  >> 

llÉl’ATlS.Mli  ET  CIIANDS  SYNDROMES  P.tTHOLO- 
ciQüEs.  —  Toutes  les  jilus  récentes  recherches  de 
laboratoire,  sur  les<iuelles  il  me  paraît  superflu  de 
m’étendre  ici,  démontrent  le  nombre  et  l’impor¬ 
tance  des  fonctions  de  la  cellule  noble  du  foie.  La 
sécrétion  biliaire,  bien  que  la  jilus  apparente,  est 
loin  d'être  la  seule  expression  du  travail  hépa¬ 
tique,  (pii  a,  sur  la  composition  du  sang,  une 
influence  prépondérante. 

Chacune  de  ces  fonctions  hépatiques  peut  être 
plus  spécialement  troublée,  et  (iéterminer,  de  ce 
fait,  l'apparition  de  syndromes,  dont  fénuméra- 
tion  ne  saurait  être  plus  clairement  présentée 
que  dans  le  tableau  suivant  qui  reflète,  dans 
son  ensemble,  la  physio-pathologie  du  foie. 

Certes  ces  syndromes  sont  susceptibles  chacun 
d’avoir  une  autre  origine  (pie  le  foie.  Ils  jieuvent 
provenir  de  l'altération  d’un  des  nombreux 
rouages  qui  concourent  au  rythme  régulier  de  la 
fonction  correspondante  dans  l’organisme,  mais 
bien  des  preuves  peuvent  être  données  (pie,  pour 
tous,  la  dysfonction  hépaticiue  ligure  parmi  leurs 
causes  les  plus  indiscutables  et  même  les  jilus 
fréquentes,  et  suffit,  à  elle  seule,  à  tout  expliquer. 

Prenons  par  exemple  la  pathogénie  du  diabète. 
On  sait  l’importance  de  la  fonction  glycogénique 
du  foie,  mais  cet  organe  n’est  pas  le  seul  à  inter¬ 
venir  dans  le  cycle  hydrate  de  carbone  dans  l’or¬ 
ganisme  :  il  y  a  la  plus  ou  moins  grande  quantité 
du  sucre  ingéré,  puis  riniluence,  sur  son  méta¬ 
bolisme,  de  l’intestin,  du  pancréas,  des  muscles, 
du  système  nerveux  et  enfin  des  reins.  Le  diabète 
peut  provenir  du  trouble  d’un  (pielconque  de  ces 
éléments,  mais  parmi  eux  le  foie  est  certainement 
de  beaucoup  le  plus  souvent  en  cause. 

La  même  démonstration  j)ourrait  être  donnée 
pour  l’obésité,  la  goutte  et  tous  les  autres  .syn¬ 
dromes  qui  figurent  dans  le  tableau  [trécédeiU,  en 
face  de  la  fonction  hépati(jue  dont  le  trouble  est 
susceptible  de  les  provoquer. 

La  possibilité  de  leur  pathogénie  commune 
hépatique,  qui  les  fait  membres  de  la  même 
grande  famille  morbide,  ex])lique  que  ces  syn¬ 
dromes  puissent  avoir  la  même  cause  (suralimen- 


Syndromes  pathologiques  susceptibles  d’être  pro¬ 
voqués  par  un  trouble  fonctionnel  du  foie 


inïlONXEI.S 


aiititoxiquc  .  . 


tension  portnle 
fibrinogéniquc. 


Trouble.s  dyspeptiques  liés  au  choc 
bcmoclasique. 

-Modifieutions  du  métabolisme  azo¬ 
té.  Acidose. 

Glycémie,  glycosurie  alimentaire 
diabète. 

Obésité,  maigreur. 

Lithiase  biliaire,  xanthélasma,  mo- 
ditications  de  la  pression  arté- 

Rhumatisme,  goutte,  lithiase  uri- 

iTolémie  héputicjue  pouvant  entraî¬ 
ner  de  multiples  complications  ; 
vomissements  incoercibles,  trou¬ 
bles  intestinaux,  asthme,  mi¬ 
graines,  neurasthénie,  éclamp¬ 
sie,  polynévrite,  urticaire,  eczé¬ 
ma,  albuminurie,  précirrhoso. 

Hypertension  portale,  météorisme, 
hémorroïdes.  Hypotension  por- 
talc,  ptoses  viscérales. 

Troubles  de  lu  coagulabilité,  suffu¬ 
sions  hémorragiques. 

Hypothermie,  hyperthermie. 

"iiolémie,  depuis  la  cholémie  aclio- 
luriquc  jusqu'à  Tictère  truiic  et 


tation,  alcoolisme,  sédentarité,  etc.),  coïncider, 
alterner,  se  succéder  chez  le  môme  individu  ou 
dans  sa  descendance,  et  bénéficier,  somme  toute, 
d’une  thérapeutique  univoque. 

«  Le  râle  capital  dit  foie  dans  les  maladies  de  la 
nutrition  »,  disait  dernièrement  M.  Chauffard,  en 
commentant  la  doctrine  de  l’hépatisme  [La  Presse 
Médicale,  l.'l  décembre  1922)  «  est  une  vérité  que 
les  méthodes  modernes  de  la  séméiologie  chimique 
rendent  chaque  jour  plus  évidente.  » 

III 

Conclusions.  —  Comme  on  le  voit  à  la  compa¬ 
raison  des  deux  tableaux  qui  précèdent,  l’un 
dressé  en  1890,  par  Cdénard,  l’autre  établi  en 
1922,  d’après  l’état  actuel  de  nos  idées  sur  le 
foie,  ce  n’est  pas  l’hépatisme  qui  a  changé  pour 
se  conformer  à  nos  idées  modernes,  ce  sont  nos 
idées  médicales  qui  ont  évolué,  précisément  vers 
l’adoption  des  tendances  nouvelles  que  cette 
doctrine  nous  apportait. 

L’atmosphère  médicale  s’est  complètement 


transformée  depuis  trente  ans,  et  la  rapide  esquisse 
de  quelques-unes  des  grandes  notions  considérées 
comme  classiques  aujourd’hui  nous  a  montré  sur 
quelles  bases  solides  avait  été  posé  l’hépatisrae. 

Les  acquisitions  récentes  de  laboratoire  ont 
pleinement  confirmé,  en  les  enrichissant  de 
preuves  nouvelles,  les  idées  que  Frantz  Glé¬ 
nard  avait  déduites  de  ses  observations  cliniques. 
Elles  ont  complété  son  oeuvre  comme  les  sculp¬ 
tures  de  la  façade  achèvent  de  donner  à  un  grand 
édifice  sa  véritable  expression.  C’est  cette  intime 
liaison,  établie  à  travers  les  années,  entre  le  labo¬ 
ratoire  et  la  clinique,  que  j’ai  cherché  à  faire 
ressortir,  en  notant  à  quel  point  elle  avait  amené 
une  véritable  réhabilitation  du  foie. 

Il  est  vraisemblable  que  le  temps  n’est  pas 
loin  où  les  livres  classiques,  acceptant  pour  le 
foie  ce  (jue  M.  Widal  a  fait  pour  les  reins,  don¬ 
neront,  à  côté  de  la  description  séparée  des  mala¬ 
dies  du  tube  digestif  et  de  la  nutrition,  une  place 
à  l’hépatisme,  véritable  maladie  chronique  fonc¬ 
tionnelle  du  foie. 

Sous  cette  heureuse  dénomination,  ils  groupe¬ 
ront  toutes  les  manifestations  morbides  prove¬ 
nant  du  trouble  d’une  ou  plusieurs  des  fonctions 
hépatiques,  avant  que  quelque  lésion  organique 
décelable  à  nos  moyens  actuels  d’investigation 
ne  soit  survenue,  pour  réaliser  une  des  anciennes 
maladies  telles  que  seules  on  les  considérait,  il  y 
a  quelques  années  à  peine. 

Ces  troubles  morbides  se  rencontrent  extrême¬ 
ment  souvent  dans  la  pratique  privée,  parfois 
dissimulés  il  est  vrai  sous  un  masque  plus  ou 
moins  transparent,  mais  ils  méritent  d’autant 
mieux  d’être  bien  connus,  qu’ils  cèdent  plus  faci¬ 
lement  à  la  thérapeutique  et  même  à  la  simple 
hygiène  médicale  préventive. 

La  découverte  des  signes  chimiques  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  a  donc  fait  faire  un  grand  pas  à 
la  connaissance  des  maladies  du  foie.  Est-ce  à 
dire  que  désormais  leur  recherche  doive  primer 
les  enseignements  de  l’examen  clinique  pour  le 
diagnostic  de  l’hépatisme  ?  —  Assurément  non. 

La  clinique,  sur  ce  point  spécial  de  la  patho’ 
logie  du  foie,  a  devancé  de  bien  des  années  le 
laboratoire,  et  ce  n’est  qu’après  un  long  détour  et 
pas  mal  de  chemins  de  traverse  (auto-intoxication, 
chimisme  gastrique,  diathèse  biliaire)  qu’il  a  fini 
par  se  mettre  d’accord  avec  elle. 

Le  praticien  trouvera  dans  le  laboratoire  de 
piTîcieux  éléments  de  contrôle,  mais  c’est  encore 
sur  l’interrogatoire  minutieux  du  malade  et  sur 
la  palpation  du  foie  par  le  procédé  du  pouce  qu’il 
établira  extemporanénient  son  diagnostic  et  dic¬ 
tera  ses  prescriptions. 


MOUVEMKINT  THÉRAPFIITIQIIE 


LA  DYSMÉNORRHÉE 

ET  SON  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE 

Il  fut  un  tem])S  où,  dans  l’étiologie  de  la  dys¬ 
ménorrhée,  (luminuit  surtout  la  notion  de  la  gêne 
mécanique  apiïorlée  à  l’expulsion  du  sang  par  la 
sténose  du  col  ou  par  des  déviations  de  l’utérus 
et,  en  particulier,  par  la  flexion  de  cet  or¬ 
gane,  d’où  la  place  considérable  cpie  tenaient, 
dans  le  traitement  de  la  dysménorrhée,  les  inter¬ 
ventions  sanglantes  ou  non,  telles  que  discision 
de  rorilice  externe  ou  de  l’orifice  interne,  dilata¬ 
tion  avec  des  laminaires  ou  des  bougies,  intro¬ 
duction  d’un  pessaire  intra-utérin,  etc.  Mais, 
comme  le  disait,  dans  une  conférence  récente, 
J.  Novak,  privat-docent  d’obstétrique  et  de  gyné- 


Pl.  l'iiANTZ  Gi.Ks.dii».  —  <i  Kx|>loratiuii  du  foie  chez  les 
ttiub(‘ti<[Uos  jt.  Bull,  lie  i*Acad.  de  Mêd.,  I8U0. 


cologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Vienne,  on 
fut  progressivement  amené  à  reconnaître  que  le 
succès  de  ces  interventions  était  souvent  dû  à  la 
seule  suggestion  et  que  les  mêmes  résultats 
pouvaient  être  obtenus  par  des  moyens  plus 
simples,  non  opératoires. 

Qu’une  rétroflexion  de  l’utérus  puisse,  dans 
certaines  circonstances,  entraîner  des  troubles 
dysménorrhéiques,  le  fait  reste  incontestable. 
Mais  il  est  un  'grand  nombre  de  dysménorrhées 
dans  lesquelles  on  ne  saurait  incriminer  ni  une 
rétro  ou  antéflexion  de  la  matrice,  ni  une  sténose 
congénitale  de  l’orifice  interne. 

A  côté  de  la  dysimuiorrhée  obstructive  à 
la(|uellc  les  auteurs  anglais  attachaient  autrefois 
une  si  grande  importance,  et  qui  est,  cepen¬ 
dant,  de  beaucoup  la  plus  rare,  il  faut  compter 
avec  l’existence  d’autres  formes  de  la  dysménor¬ 
rhée. 

-X-  * 

Il  y  a  quelques  années,  dans  un  rapjïort  lu  de¬ 
vant  la  Société  obstétricale  de  Philadelphie, 
F.  B.  Block  établissait  à  cet  égard  une  classifi¬ 
cation  qui,  partant  de  constatations  étiologiques. 


cherchait  à  préciser  la  ligne  de  conduite  à  tenir 
dans  chaque  cas,  suivant  qu’il  appartenait  à  telle 
ou  telle  variété  causale. 

Notre  confrère  admettait  trois  types  de  dys¬ 
ménorrhée  : 

1°  Dysménorrhée  obstructive,  due  à  un  obs¬ 
tacle  mécanique  siégeant  dans  .le  segment  infé¬ 
rieur  de  l’utérus  ou  du  côté  du  vagin.  Elle  se 
caractérise  par  des  douleurs  prémenstruelles 
qui  durent  un  jour  ou  deùx  et  sont  suivies  d’un 
écoulement  sanguin  à  peine  marqué  pendant  le 
premier  jour  des  règles.  Dans  la  suite,  le  flux 
cataménial  devient  plus  abondant  et  les  douleurs 
peuvent  alors  disparaître. 

Ce  type  de  dysménorrhée,  généralement  lié  à 
la  sténose  du  col,  est  naturellement  justiciable 
d’une  intervention,  et  ce  sont  les  succès  obtenus 
en  pareil  cas  par  la  dilatation  du  col  qui  ont  con¬ 
tribué  à  généraliser  outre  mesure  ce  mode  de 
traitement. 

2"  Dysménorrhée  ovarienne,  relevant  d’une 


2.  U()(;i  li  Gléxaiiu.  —  «  Hépnli.siiie  et  régime  ulimeii- 
luire  I).  Bull.  Suc.  de  Thérapeutique,  séance  du  8  Murs  1922, 
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liypersécrétion  de  Tovaire  et  qui,  cliniquement, 
se  traduit  par  de  la  céphalalgie  et  des  nausées 
prémenstruelles,  par  des  douleurs  spasmodiques 
survenant  au  niveau  des  deux  régions  ovariennes 
au  commencement  des  règles,  et,  parfois  aussi, 
par  des  coliques  utérines  après  que  l’écoulement 
du  sang  s’est  établi. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Dlock  recom¬ 
mandait  de  combattre  cette  variété  de  dysmé¬ 
norrhée  soit  par  inhibition  de  l’hyperactivité 
ovarienne,  soit  par  neutralisation  des  produits  de 
sécrétion  ovarienne. 

Pour  modérer  l’excès  d’activité  de  l’ovaire, 
notre  confrère  conseillait  de  recourir  à  la  cocaï¬ 
nisation  ou  à  la  cautérisation  des  «  points  géni¬ 
taux  »  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  et  de 
la  cloison  nasale,  préconisée  par  Fliess.  Person¬ 
nellement,  afin  d’éviter  les  conséquences  fâcheuses 
des  applications  répétées  de  cocaïne,  il  avait 
toutefois  trouvé  avantageux  de  leur  substituer 
l’adrénaline,  qui  lui  a  paru  exercer  une  action 
locale  tout  à  fait  analogue  à  celle  de  la  cocaïne. 

Quant  à  la  neutralisation  de  la  sécrétion  ova- 
riennë  dans  le  torrent  circulatoire,  Block  croyait 
pouvoir  l’obtenir  par  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’adrénaline,  à  la  dose  de  0  gr.  0001  à 
0  gr.  0005. 

3“  Dysménorrhée  vagotonùjue,  provoquée  par 
une  hyperexcitabilité  du  système  nerveux  auto¬ 
nome.  Désignée  généralement  sous  le  nom  de 
dysménorrhée  spasmodique  ou  essentielle,  elle 
se  caractérise  par  des  coliques  extrêmement  in¬ 
tenses,  localisées  au  centre  de  la  région  hypo¬ 
gastrique,  parfois  avec  irradiation  vers  le  sacrum. 
Ces  coliques  commencent  un  jour  ou  deux  avant 
l’époque  cataméniale  et  persistent  jusqu’à  ce  que 
l’écoulement  soit  bien  établi,  c’est-à-dire  jusqu’au 
deuxième  ou  troisième  jour. 

Ici  Block  recommandait,  pour  vaincre  l’irrita¬ 
bilité  exagérée  du  système  autonome  et  relâcher 
la  musculature  utérine,  d’administrer  du  sulfate 
d’atropine,  à  la  dose  de  0  gr.  0006,  répétée  2  ou 
3  fois  par  jour,  en  ayant  soin  de  commencer 
la  veille  ou  l’avant-veille  de  l’époque  présumée 
et  de  continuer  jusqu’à  la  disparition  des  dou¬ 
leurs. 


Comme  la  plupart  des  classifications,  celle  de 
Block  est  quelque  peu  schématique. 

A  étudier  les  choses  de  près,  on  voit  combien 
elles  sont,  en  réalité,  plus  com]>lexes. 

Prenons,  par  exemple,  l’effet  qu’exerce  l’adré¬ 
naline  sur  certaines  dysménorrhées.  Faut-il  y 
voir,  comme  le  veut  Block,  une  simple  action 
antagoniste  de  la  sécrétion  ovarienne  ?  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  récentes  de  Lenz  et 
F.  Ludwig,  docent  d’obstétrique  et  de  gyné¬ 
cologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Berne, 
montrent  que  l’action  de  l’adrénaline  est  plus 
complexe. 

Cette  substance  est,  comme  on  le  sait,  un  exci¬ 
tant  des  terminaisons  du  sympathique.  Mais, 
comme  le  nerf  sympathique  de  l’utérus,  l’hypo- 
gastrique  n’a  pas  la  môme  action  chez  diverses 
espèces  animales,  l’injection  d’adrénaline  donne 
lieu  tantôt  à  une  stimulation,  tantôt  à  une  inhi¬ 
bition.  C’est  ainsi  que,  normalement,  sur  l’utérus 
non  gravide  de  la  lapine,  comme  sur  l’utérus  de 
la  femme,  l’adrénaline  agit  à  titre  d’excitant, 
tandis  que,  chez  le  cobaye,  elle  exerce  une  action 
inhibitrice.  Or,  dans  quelques-unes  de  leurs  expé¬ 
riences,  Lenz  et  Ludwig  ont  pu  constater  des 
effets  diamétralement  opposés.  Sur  un  utérus  non 
gravide  et  isolé,  de  cobaye,  l’adrénaline,  expéri¬ 
mentée  après  intoxication  préalable  par  la  pai)a- 
vérine,  a  produit  une  excitation,  au  lieu  de  l'action 


inhibitrice  à  laquelle  on  s’attendait.  Sur  un  utérus 
vivant,  non  gravide  et  in  situ  de  lapine,  l’injection 
intraveineuse  d’adrénaline  a  déterminé  une  sti¬ 
mulation  accentuée,  quoique  très  passagère  ;  mais, 
ce  môme  utérus  ayant  été  amené  dans  un  état  de 
contracture  spasmodique  sous  l’influence  du  chlo¬ 
rure  de  baryum,  l’adrénaline  produisit  un  effet 
directement  opposé. 

Ludwig  serait  enclin  à  conclure  de  ces  faits  que 
le  tonus  normal  de  l’utérus  est  maintenu  à  un 
niveau  moyen  par  les  diverses  sécrétions  in¬ 
ternes  :  hypophyse,  ovaire,  corps  jaune,  surré¬ 
nale,  thyroïde.  Lorsqu’il  y  a  rupture  d’équilibre 
par  prédominance  de  telle  ou  telle  autre  sécrétion, 
l’adrénaline  intervient  comme  une  sorte  de  régu¬ 
lateur,  son  action  se  traduisant  tantôt  par  une 
inhibition,  tantôt  par  une  stimulation,  selon  l’état 
du  tonus  utérin. 

Malheureusement,  l’étude  des  relations  de  la 
dysménorrhée  avec  l’insuffisance  de  telle  ou  telle 
sécrétion  interne  est  encore  fort  peu  avancée  et 
présente  bien  des  j)oints  obscurs,  d’où  la  grande 
diversité  des  essais  de  traitement  opothérapique 
de  la  dysménorrhée  :  les  uns  recommandent  le 
corps  jaune,  tandis  que  d’autres  préconisent 
l’ovaire  sans  le  corps  jaune;  à  côté  de  l’adréna¬ 
line,  on  conseille  l’extrait  hypophysaire,  etc. 

A 

(iomme  ces  essais  sont  loin  de  donner  toujours 
des  résultats  satisfaisants  et  (ju’il  règne  encore., 
suivant  l’expression  de  Ludwig,  «  dans  le  do¬ 
maine  des  sécrétions  internes,  des  incertitudes  et 
des  obscurités  extraordinaires  »,  notre  confrère 
bernois  estime  que  la  thérapeuti<pie  de  la  dys¬ 
ménorrhée  peut  et  doit  s’orienter  dans  la  voie 
lonctioimcllc,  en  cherchant  à  influencer  les  alté¬ 
rations  du  tonus  utérin. 

C’est  précisément  en  partant  de  cette  considé¬ 
ration  que  Lenz  et  Ludwig  ont  étudié,  à  cet 
égard,  la  valeur  de  tous  les  antispasmodiques 
connus. 

Un  premier  fait  important  qui  résulte  de  leurs 
expériences  est  que  la  morphine  et  la  codéine 
exercent  sui-  l’utérus  une  action  excitante. 

Ces  deux  alcaloïdes,  que  l’on  pourrait  être 
tenté  de  prescrire  comme  sédatifs,  sont  donc  com¬ 
plètement  à  rejeter. 

On  pourrait  dire  qu’il  y  a  là  une  loi  thérapeu¬ 
tique  générale.  Dès  1913,  j’ai  montré  combien 
l’emploi  de  la  morphine  est  irrationnel  dans  les 
cas  de  gastrospasme  [Semaine  Médicale,  12  No¬ 
vembre  1913)  et,  plus  récemment,  à  propos  du 
traitement  des  crises  viscérales  (.Innée  Thérapen- 
liquc  19-20,  page  3'.)),  j’ai  insisté  sur  ce  fait  que, 
loin  de  calmer  ces  crises,  la  morphine  favorise 
plutôt  la  production  de  spasmes. 

Il  en  est  tout  autrement  pour  la  papavérine.  Cet 
alcaloïde  de  l’opium  possède  la  propriété  d’amener 
le  relâchement  des  muscles  lisses  et,  d  après  les 
recherches  de  Lenz  et  Ludwig,  il  abaisserait  for¬ 
tement  la  tonicité  de  l’utérus.  Cliniquement, 
Ludwig  a  presque  toujours  réussi  à  soulager  des 
troubles  dysménorrhéiques  en  administrant  la 
papavérine  à  la  dose  de  0  gr.  04,  répétée  de  trois 
à  six  fois  par  jour. 

D’après  notre  confrère  suisse,  cet  alcaloïde 
pourrait  être  manié  à  des  doses  aussi  considé¬ 
rables,  sans  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'in¬ 
toxication. 

Sans  doute,  à  ce  point  de  vue,  la  papavérine 
est  loin  de  présenter  les  inconvénients  de  l’atro¬ 
pine,  qu’il  faut,  d’ailleurs,  administrer  souvent 
jusqu’à  la  limite  de  tolérance  pour  obtenir  l’effet 
antispasmodique  voulu.  Mais  peut-on  laisser, 
chaque  mois,  entre  les  mains  de  n'importe  quelle 


malade,  un  alcalo'ide  de  l’opium,  fût-il  aussi  peu 
narcotique  que  la  papavérine  1' 

11  semble  préférable  de  recourir,  dans  ce  but, 
au  benzoate  de  benzyle,  dont  j’ai  signalé  ici  même, 
il  y  a  plus  de  deux  ans,  les  propriétés  antispasmo¬ 
diques  remarquables,  et  qui,  n’étant  nullement  nar¬ 
cotique,  peut  être  manié  beaucoup  plus  largement. 

Lenz  et  Ludwig  ont  été  à  même  de  constater 
l'action  antispasmodi(iue  énergiciue  de  cette  sub¬ 
stance  tant  sur  l’utérus  isolé  (pie  sur  l’utérus  in 
situ.  En  clinique,  Ludwig  a  employé  le  benzoate 
de  benzyle  par  voie  buccale  dans  un  grand  nombre 
de  cas  et  a  pu  se  convaincre  de  son  iniluence  très 
favorable  sur  les  troubles  dysménorrhéiques. 

Les  injections  intraveineuses  de  bromure  de 
calcium,  préconisées  récemment  par  1).  Mandl 
(de  Budapest)  contre  les  hémorragies  génitales  de 
la  femme  (voir  page  80  de  mon  Année  Tliérapeu- 
tique  19'22,  (pii  vient  de  [laraître  chez  Masson 
et  C'^),  semblent,  outre  leur  action  sur  les  pertes 
sanguines,  exercer  aussi  un  effet  antisiiasmodiqne 
sur  les  douleurs  de  la  dysménorrhée. 

La  médication  antispasmodique,  si  ellieace  dans 
les  coliques  menstruelles,  resterait,  par  contre,  à 
en  croire  J.  Novak,  sans  iniluence  sur  les  troubles 
dysménorrhéiques  liés  à  des  états  eong((Stils  )pro- 
lapsus  de  la  matrice,  affections  inllanunatoires  de 
l’utérus  ou  des  annexes,  etc... 

En  pareil  cas,  le  gynécologiste  viennois  eon- 
seille,  à  titre  de  dérivatifs,  des  |)Urgatifs  salins  et, 
au  besoin,  la  saignée.  En  fait  de  médicaments,  il 
recommande  alors  des  stypticpies  et,  en  particu¬ 
lier,  des  préparations  d' lli/drastis  canadensis.' 

Le  jirésent  artiele  était  d(qà  composé  lors(pit( 
le  dernier  numéro  de  la  Mcdizinische  Ktinik  vint 
apporter  une  nouvelle  confirmation  de  la  valeur 
du  benzoate  de  benzyle  dans  le  traitement  de  la 
dysménorrhée.  A  la  Llinicpie  gynécologique  uni¬ 
versitaire  de  Berlin,  Quack,  assistant  du  i)rofessenr 
Bumm,  a  em[)loyé,  dans  58  cas,  une  solution  alcoo¬ 
lique  de  benzoate  de  benzyle  à  20  pour  100,  à  la 
dose  de  XX  gouttes,  réjjétées  Inûs  fois  par  jour,  en 
commençant  trois  jours  avant  l'épocpu:  présumée 
et  en  continuant  jusqu’à  la  fin  de  l’écoulement 
menstruel  :  cette  médication  a  produit  d’excellents 
effets,  surtout  dans  les  troubles  dysménorrhéi([ues 
avec  organes  génitaux  normaux  (08,9  pour  100  de 
résultats  favorables)  et  dans  les  dysménorrhées 
])ar  infantilisme  )04,2  pour  100  d'amélioration). 

L.  CiiKi.vissi;. 


dysmenorrheu  ».  Juiirn,  t>f  the  Amer.  Med.  .Issue.,  211  Am'il 
lÛlit. 

D.  Ma.M)I..  —  «  Iiilruvcniise  AnwiMidiiiit'  des  Kalziiims 
in  der  Kranenheilkuiide  ».  Tlierupie  der  Ceifenmirt, 
Octobre  I'.l22. 

ycACK.  —  “  tan  lleilrag  zar  lleliandlnns’^  der  Uysine- 
iii.rrliüe  ».  Med.  Ktind,  2.i  l  évrier  l!t2:i. 
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Sur  le  traitement  médical  des  Infections  pel¬ 
viennes.  —  M.  Ricbelot  rapiielle  (ju'il  a  présonté  k 
rArailéniic  eu  19Ü8  «les  observations  i[ui  «lémoii- 
traieiit  refiiracité  de  l’iiydrotlulrapie  ap|ilifjuée  sui¬ 
vant  une  métliode  rigoureuse  eouire  les  aireelioiis 
ult-ro-aiiiiexielles,  et  sou  n'ile  bienfaisant  pour  mettre 
des  femmes  jeunes  à  l’abri  des  oi)«‘ratious  mutilantes. 
11  s'agissait  «le  femmes  ebez  lesijuelles  l’intervention 
eliiriirgirale  semblait  s’imposer  absolument  et  «pii, 
«•«intre  toute  vraisemblance,  avaient  gn«‘ri  radicale¬ 
ment  du  salpingites  graves. 

Ces  résultats  sont  encore  anjonrd’bni  tr«ip  peu 
ronuus.  Aussi  M.  Uichelot  présente-t-il  2  observa¬ 
tions  n«)uvelles  «jui  lui  ont  été  comniuni«[Ui-es.  Il 
s  agit  de  malades  «)bserv«''es  et  décrites  i)ar  M.M.  l’a- 
risi,  H«)ulTe  de-Saint-151aise  et  Cuuéo.  Chez  ces  deu.\ 
mala«l«‘s,  les  lésions  p«dviennes  étaient  anciennes  et 
inenai’antes;  MM.  Sire«l«'y,  Pierre  Duval  et  d’émi¬ 
nents  praticiims  étrangers  conseillaient  l’interviuition 
«■«mime  la  senb-  ress«)urce.  Bref,  «dles  étaient  de  ces 
niala«i«‘s  qui  jonrnelleinent  et  sans  hésiter  sont  con¬ 
duites  à  la  salle  il'opérations.  Klles  avaient  22  et 
2G  ans.  Dans  ces  Cünilili«ms,  elb’s  furent  conliées  à 
.M.  l)«'recq,  qui  leur  lit  subir  lu  cur«‘  «lit«‘  «le  Lnxeuil. 
Après  av«>ir  vu  «le  jirès  le  sacrilice,  elles  eurent  nue 
francbi'  l't  complèt«‘  guérison. 

!,«•  sai'iilice  l’st  fait  trop  souvent  cbez  des  b'inmes 
j«'nnes.  parc«-  i|n'on  ignore  les  ri‘ss«)urces  du  traile- 
im'iit  bydrolliérapi(iu«'.  La  cure  dite  de  Lnxeuil  a  été 
ampb'iuent  décrite  par  .M.  Derecq.  11  n«‘  faut  pas  «‘tr«* 
incré«luli‘  «[uand  on  n’a  pas  expérimenté  la  métiuide, 
car  !«■  madns  facii'Utli  est  la  comlition  «le  la  réussite. 
.Malbeur«'ns«‘m«'nt,  l'emploi  des  ag«!nts  physiques, 
([ui  nuiil  nécessaire  uim  installuti«m  spéciale,  n'est  pas 
à  la  portée  «!«■  t«int  le  monde.  11  serait  à  ilésirer  que 
celte  installali«>n  fût  réalisée  dans  nos  servic«'s  d«' 
gvnérologi«',  «)ii  ell«'  «bmm’rait  de  précieux  résultats, 
à  la  c«)niliti«m  «pie  l«’s  gynéc«)lognes  n«’  restent 
]ias  sc«-pli(pii'S  l't  vi'uillent  bi«’n  «  croire  «pie  c’est 

Comment  il  faudrait  reviser  la  loi  des  pensions. 

-  M.  Sergent  ai>pui«'  les  prolestati«ms  ln«‘s  à  un«' 
séance  précé«l«'nte  par  -M.  tiley.  11  a  continué  «lepuis 
l’armistici’  h  exercer  les  fonctions  de  snrexpert  dans 
1«-  (  bmveriiement  militaire  «le  Paris  p«)ur  d«!s  cas  liti¬ 
gieux  rentrant  dans  la  catégorie  «les  alïecti«)ns  do 
poitrine.  11  atlirm«'  «pie  la  grauile  niaj«irilé  «les  sujets 
«pii  lui  sont  u«lr«‘ssés  n’ont,  du  point  de  eue  patholo¬ 
gique.  aucun  «Indl  à  nn«-  iiension,  «pi«'  la  plniiarl  sont 
il«'  faux  lubercnleiix.  et  «pie,  parmi  «■«■iix  qui  sont 
lnb«‘rcul«‘ux.  li'  pins  grand  iioinbn’  l’étaient  avant  la 
gnerr«'  «-t  n’ont  pas  été  aggravés  par  la  guerre.  Du 
point  de  vue  légal,  il  est,  «l’autre  part,  scan«lalenx  de 
conslaler  «pie  le  fait  d  av«dr  été  nmbilisé,  ne  fiit-ce 
«pi«'  ipii'bpo's  jours,  «lans  iinserviee  «le  l’arrière,  ouvre 
(les  «Iroils  à  nue  peiisi«>n.  A  titr«-  d'«-xeniple,  il 
cil«'  le  cas  «l’un  bomme  «le  98  ans,  pnqiosé  pour  un 
taux  d'invalidité  «le  .GO  pour  1110,  et  «pii  n’était  inc«)m- 
imidé  «pu'  di'  l’excès  de  son  embonpidnl.  De  tels  abus 
doivent  être  rigoureusement  combatlns  et  imposent 
aux  Pouvoirs  publics  le  «lev«dr  «le  reviser  la  loi  des 
pensi«ms.  l'.lever  le  taux  «les  pensions  des  véritables 
victimes  «le  la  guerr««  (aveugles,  grands  iiintilés, 
grands  mahules.  etc.l.  supprimer  les  pensions  des 
prél«'n«lus  malail«-s  d.'  gu.’rre  «pii  n’oni  rien  «loiiiié  de 
leur  santé  an  pays,  voilé  le  sens  «lans  le«piel  d«)it 
étr«'  envisagée  la  r«'visi«m  «le  la  loi  «les  pensions, 
'l'nip  de  «•«■utaiin's  de  millions  sont,  «In  fait  de  la  l«ii, 
injustemi'iit  gaspillés.  La  révision  de  la  l«)i  s’impose 
«•«mime  une  im-snre  «!«■  morale  .s«)clale. 

—  M.  L.  Bortjard.  Tous  ceux  «[iii  ont  fait  partie  du 
corps  des  conlre-expi-rts,  ont  observé  des  cas  ana¬ 
logues  à  «■«•nx  «pie  rap|>ort«‘  M.  Sergent.  II  est  incon- 
lestabli-  «pn-  la  loi  permet  «le  donner  des  jiensions  A 
«les  gens  ipii  ii’y  «ml  pas  «Iniil.  Ce  n’est  pas  la  seule 
«léfecimisilé  «le  la  l«d  «les  pensi«ms.  l’onr  la  tuberen- 
l«)se,  il  y  a  un  liarème  «pii  a  été  posé  ;  100  pour  100 
p«mr  c«'Ux  «pii  «ml  des  signes  clini«pies  et  bactério- 
i«igi«pi«'s  «le  tnlu'rcnlose  pulimmaire.  Mais  il  y  a  des 
Inbercnleiix  «pii  ne  rentrent  pas  «lans  cette  catégorie. 
Or  les  iiilerprétalions  «les  experts  sont  invariables, 

11  y  aurait  lieu  «1  établir,  sinon  un  barème,  «lu  imiiiis 
«les  règles  générales.  De  pins,  il  y  a  nn  nombre  consi- 
«lérable  «le  tuberculeux  constatés  avec  bacilles  «lans 


les  crachats  qui  sont  en  voie  do  guérison  apjiarente  ; 
pour  ceux-là  il  faudrait  un  taux  de  pension  assez 
élevé  pour  leur  permetlro  de  se  soigner  encore.  Or 
il  faut  dès  maintenant  donner  un  taux  détiuilif.  Il 
•  serait  nécessaire  qu’il  y  eût  des  taux  de  révision  suct 
cessifs.  Pour  toutes  ces  considérations,  il  faut  reviser 
la  loi  des  pensions. 

—  M.  Sergent  s'associe  aux  observations  de  M. 
Lé«m  Bernard.  Un  outre,  il  fait  remarquer  que  le 

sujets  à  litiges  et  lum  les  malades  manifestement 
Inbercnleux  pour  lesquels  aucune  discussion  u’est 
possible. 

—  M.  Bezançon-  Un  no  peut  pas  dire  que  les 
tuberculeux  sont  guéris  «piaml  une  fois  on  ne  trouve 
pas  de  bacilles  dans  leurs  crachats.  Les  conditions 
d’expertise  ne  permettent  pas  un  examen  prolongé. 
Or,  un  indivi«lu  à  qui  on  a  trouvé  des  bacilles  dans 
ses  crachats  à  un  moment  déterminé  mérite  qu’on 
conserve  jiendant  longtemps  tin  taux  de  pension 
élevé  pour  «ju’il  ne  reprenne  pas  troj)  vite  son  tra¬ 
vail  et  qu’il  continue  à  se  soigner. 

—  M.  Balthazard.  L’Académie  ne  doit  pas  se 
laisser  entraîner  trop  vite  par  les  arguments  en  fa¬ 
veur  d’nnc  révision  de  la  loi  des  pensions  et  au  sujet 
do  la  présomption  d’origine.  La  loi  des  pensions  n’est 
pas  toujours  coupable  de  la  mauvaise  application 
dont  elle  est  l’objet.  Il  faut  penser  que  très  sou¬ 
vent  les  vrais  blessés  et  les  vrais  malades  «mt  de  la 
«liflicnlté  à  faire  la  preuve.  Sans  doute,  en  supprimant 
la  présomption  «l’origine,  on  ferait  cesser  certains 
scandales,  mais  on  causerait  aussi  de  graves  injus- 

—  M.  Cazeneuve.  La  loi  volée  à  la  lin  de  la 
guerre  a  été  coniuie  dans  un  sens  très  libéral.  La 
Commission  nommée  par  rAca«lémie  étudiera  les 
iimyens,  sinon  de  réviser  la  loi,  du  moins  d’apporter 
certaines  ino«lilicalions  permettant  de  soulager  le 
budget  sans  faire  tort  à  la  justice. 

Acidose  diabétique  et  acidose  du  jeûne.  —  M.  Li- 
nossier.  MM.  Desgrez,  Bierry  et  Rathery  estiment 
i|ue  l'acidose  du  jeune  hydrocarboné  et  l’acidose 
iliabétiqne  sont  des  symlromes  identiques  relevant 
de  la  même  cause.  M.  Marcel  Labbé  les  cousi«lère 
comme  radicalement  diiréreuls. 

Les  corps  acetoni«iues,  dont  la  présence  «lans  Tor- 

lil«'  des  produits  internié«liaires  «lu  inétabolismo  des 
acides  gras  «-l  de  certains  acides  aminés.  Ce  «|u’il  y  a 
d  anormal  dans  1  aciilose,  ce  n’est  pas  leur  formation, 
c  esi  b'iir  non-destruction.  Cette  «lesiruction  est  inti- 
nienienl  liée  à  celle  «lu  glycose,  à  la  glycolyse.  Très 
lirobablement  les  corps  acélouii]ues  ne  peuvent 

diaires  do  celte  glycolyse  (.Shclfer).  En  l’absence  de 
glycolyse,  ils  persistent  inaltérés,  el  l’acidose  se 

Or,  la  glycolyse  est  «‘gab'iiient  «liminuée  on  sus¬ 
pendue  dans  le  jeûne  el  «lans  le  diabète,  cl  celte  allé- 
nnalion  ou  cette  suspension  semble  bi«‘n  être  dans 
les  deux  cas  la  cause  «le  Tacidose,  comme  le  pensent 
avec  la  i>liiparl  des  auteurs  .MM.  Desgrez,  Bierry  et 
Balhery  ;  mais  entre  le  jeûneur  et  le  «liabétique  il  y  a 
une  «lillérenc«'  essentielle  ;  chez  le  jeûneur,  la  fonction 
glycolytii|ue  de  Torganisme  reste  intacte,  mais  la 
matière  ))reniière,  le  sucre,  fait  «léfaul  ;  chez  le  dia¬ 
bétique  le  sucre  ab«)nde,  mais  la  fonction  glycolytiqne 
est  supprimée,  et  le  diabéli«iue  est  dev.aiil  le  sucre, 
il«mt  il  est  imprégné,  comme  Tantale  «levant  les  fruits 
«pie  ses  lèvres  ne  peuvent  atteimlre.  Cette  dilférence 
suffit  à  expli«iuer  toutes  les  dilférences  signalées 
]iar  M.  Labbé  entre  l'acblose  diabétique  et  l’acidose 

Si  l’acidose  «liabéti«|ne  est  en  général  plus  intense 
«|ue  celle  «lu  jeûne  hy«lrocarboné,  c’est  que,  dans 
celui-ci,  le  sujet  n’est  jamais  eulièremeul  Jirivé  de 
sucre.  Il  a  à  sa  ilisposilion  le  glycose  provenant  des 
albumines  et  «le  la  glycérine  des  graisses,  «pii  ne  «lis- 
parait  pas,  même  «lans  le  jeûne  absolu.  Chez  le  dia- 
liéliqne,  au  c«)ntraire,  la  foiicti«)n  glycolytiqne  peut 
être  complètement  «lisparue.  Il  en  est  ainsi  cliez  le 

Les  liydrntes  de  carbone,  qui  font  disparailre  Taci- 
«lose  chez  le  jeûneur  en  lui  restituant  le  glycose 
déficient,  ne  peuvent  évidemment  rien  faire  chez  le 
diabétique  grave,  qui  ne  manque  pas  de  sucre,  mais 
ne  peut  l’assimiler. 

Si  le  jeûne,  qui  i)ro«lnit  Tacidose  chez  le  sujet 
sain,  Taniidiore  chez  le  diabétique,  c’est,  au  moins,  en 
partie,  en  siqiprimanf  l’apport  des  substances  céto- 
gènes  et  notamment  des  graisses. 

Enlin,  si  Tacidose  «liabétiipie,  an  lieu  «le  se  pré¬ 


senter,  comme  chez  le  jeûneur,  ainsi  qu’une  cétose 
simple,  se  complique  d’élimination  d’acides  gras, 
d’acides  aminés,  d’ammoniaque,  c’est  qu’elle  se  pro¬ 
duit  chez  un  malade  complexe.  Rien  d'étonnant  que 
des  troubles  dus  au  diabète  se  superposent  aux  trou¬ 
bles  dus  à  la  simple  absence  de  glycolyse. 

—  M.  Marcel  Labbé.  Il  y  a  différence  en  effet 
entre  Tacidose  du  jeûne  et  l’acidose  du  diabétique. 
Il  y  a  «lifférence  aussi  entre  Tacidose  du  jeûne 
absolu  et  Tacidose  par  privation  des  hydrocarbonés. 

L'explication  donnée  par  M.  Linossier  ne  permet 
pas  d’expliquer  les  acidoses  observées  aux  cours  de 
certaines  insuffisances  hépatiques  graves,  ou  même 
aux  cours  d’états  infectieux  comme  Tappendioite  :  il 
faut  faire  intervenir  des  éléments  autres  que  la  pri¬ 
vation  d’hydrate  de  carbone.  Chez  les  diabétiques,  il 
y  a  une  mauvaise  combustion  des  corps  acétoniques 
mais  (jui  n’est  pas  due  à  l’absence  d’hydrates  de 
carbone.  Il  est  difficile  de  donner  une  explication 
précise  et  univoque.  Il  est  probable  qu’il  y  a  des 
causes  dilférentes  aux  acidoses  qui  sont  différentes, 
de  môme  qu'il  y  a  des  causes  différentes  aux  diverses 
glycosuries. 

Du  rôle  de  la  rate  dans  la  genèse  de  l’érythrémie 
(maladie  de  Vaquez).  —  M,  Yacoel.  Ayant  trouvé 
des  centres  de  reviviscence  embryonnaire  d’ordre 
érythropo'iétique  dans  la  rate  d’uu  érythrémiquo 
(maladie  de  Vaquez),  l’auteur  conclut  qu’il  convient, 
à  côté  de  la  moelle  osseuse  (ju’on  a  regardée  jusqu’ici 
comme  étant  le  seul  foyer  principal  de  la  maladie, 
de  considérer  la  rate  comme  un  second  foyer,  non 
moins  important,  de  cette  allection,  tout  au  moins 
dans  sa  forme  sjilénoniégalique.  Suivant  ses  conclu¬ 
sions,  il  préconise  un  traitement  simultané,  jiar  la 
radiothérapie,  des  deux  foyers,  et  non  jilus  de  la 
moelle  osseuse  seulement,  comme  on  l’avait  fait  jus- 
«[u’ici.  L’auteur  apporte  à  l’appui  de  ce  qu'il  avance 
des  faits  cliniques  prouvant  les  bons  eifots  de  ce 
mode  de  traitement.  S'étendant  à  des  considérations 
de  pathülogio  générale,  il  rapproche  la  leucémie  de 
l’érythrémie,  et  fait  de  ces  deux  affections  deux  moda¬ 
lités  de  prolifération  néoplasique  de  Tordre  du  cancer. 
11  les  désigne  sous  le  nom  de  cancer  rouge  pour 
l’érythrémie  (maladie  de  Vaquez)  et  de  cancer  blanc 

—  M.  Vaquez.  La  présence  de  centres  hémato- 
lio’iétiques  dans  la  rate  a  été  antérieurement  constatée. 
Leur  reviviscence  do  ces  centres  a  été  prouvée  par 
M.  Yacoel.  Il  importerait  d’étudier  la  i-ate  chez  des 
sujets  atteints  d’érythrémie  secondaire  pour  savoir 
si  Ton  observe  aussi  la  reviviscence  des  centres  béma- 
t«)poi'étiquos  de  la  rate  observée  dans  l’érythrémie 
essentielle. 

Etude  expérimentale  et  clinique  du  «  Djelenjou- 
bine  »  d’Avicenne  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Blngulzli  raiipelle  sa  com¬ 
munication  antérieure  sur  le  traitement  de  la  phtisie 
par  le  grand  médecin  arabe  du  x“siècle,  qui  préconisa 
ditjà  contre  la  tuberculose  la  cure  d’air,  la  cure  de 
repos  moral  et  physique,  la  cure  par  le  lait  d'àuesse 
et  enfin  la  suralimeulation.  11  prescrivit  aussi  d’une 
manière  intensive  le  ««  Djelenjoubine  »  à  ses  malades 
et  lui  attribue  de  curieuses  vertus  thérapeutiques. 
L’auteur  fait  part  de  ses  recherches  d’identification 
concernant  le  Djelenjoubine,  mé«licatnent  composé 
«le  roses  rouges  confites  dans  du  miel  ou  du  sirop 
de  sucre  condensé.  11  a  à  cet  égard  entrepris  sur  le 
Djelenjoubine  des  expériences  physiologiqnes  et  des 
applications  cliniques.  Au  jioint  de  vue  phy8i«>logique, 
il  résulte  des  expériences  faites  sur  un  chien  que 
l’extrait  de  tous  les  principes  actifs  de  roses  rouges 
n’a  aucune  action  fâcheuse  sur  la  circulation  el  la 
respiration,  et  que  c’est  un  excellent  tonique.  Au 
point  de  vue  «dinique,  le  traitement  donne  une  diiui- 
nution  des  crachats  el  une  augmentation  de  poids 
co'i'ncidanl  «Tailleurs  avec  le  repos  absolu  auquel  les 
malades  sont  soumis  en  même  temps.  L’auteur  est 
prudent  dans  ses  conclusions;  mais  il  lui  semble 
logique  que  l’amélioration  constatée  est  dû  à  ce  fait 
que  le  médicament  d’Avicenne  contient  du  tanin  et  du 

G.  Hia-TEii. 


SDClETE  DE  CHIRURGIE 

28  Février  1923. 

Sept  cas  de  diverticule  pharyngo-œsophagien.  — 
M.  Grégoire,  à  la  suite  du  rapport  de  M,  .Mocquot, 
verse  au  débat  7  «>bservali«m8  personnelles,  dont  2  cas 
non  opérés  ;  diverticule  méconnu,  non  gênant,  diverti- 
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fuli!  cancürisi!.  A  j>ai'l  ces  quelques  rares  coutre-iiulica- 
tioiis,  il  faut  toujours  opérer  pour  l’une  des  3  causes 
habituelles  :  gèue,  étoulfemeiils,  fainélisme.  Lu  ter¬ 
reur  de  la  cellulite  cervicale  ne  doit  plus  aujourd'hui 
arrêter  la  main  du  chirurgien.  L’extirpation  doit  lou- 
jours  être  la  méthode  de  choix;  même  pour  les  petits 
divei’ticules,  elle  est  supérieure  au  simple  enfouisse¬ 
ment  de  Gérard-Bevan.  Un  petit  drainage  au  contact 
de  la  suture  est  une  bonne  précaution.  Kufiu  la  gas¬ 
trostomie  et  même  la  simple  sonde  nasale  sont  en 
général  des  complications  à  éviter.  On  leur  préférera 
l’alimentation  précoce  par  voie  rectale  et  sous-rutané(^ 
(Sérum  glucosé). 

A  propos  des  luxations  de  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule.  —  M.  Mocquot  a  obtenu  3  fois  d’excel¬ 
lents  résultats  avec  la  simple  lixalion  coraco-clavicu- 
laire  par  un  fil  en  8  de  chilire,  selon  la  technicpie  de 
Delbet.  Il  pense  que  le  procédé  d('  Cadenat,  pour 
ingénieux  qu’il  soit,  ne  peut  donner  mietix. 

A  propos  des  «  condyles  du  tibia  ». —  M.Lecàne, 
se  basant  sur  l’étymologie  du  mot  et  sur  ce  fait 
que  ni  Cruveilhier,  ni  l’arabeuf,  ni  llenle  n’einploieut 
ce  terme,  se  refuse  à  admettre  réi)illièle  «  condyle  » 
pour  les  deux  saillies  osseuses  qui  forment  le  cliapiteau 
tibial,  et  préfère  le  terme  de  liihorasitiK 

—  M.  Broca  u’admet  pas  le  «  condyle  interne  »  de 
l’humérus. 

Un  cas  d’appendicite  kystique.  —  M.  Leobne 
rapporte  un  nouveau  cas  de  «  mucocèle  »  appendi¬ 
culaire  opéré  par  MM.  Lepontre  et  Delattre  (de 
Lille).  11  s’agit  d’un  malade  ayant  fait  deux  crises  d’ap- 
l)eudicite.  A  l’intervention,  on  trouva  un  ap|)endice 
géant,  dilaté,  plus  ou  moins  iu\aginé  dans  le  ca'cuni 
dont  le  fond  dut  être  réséqué.  Cet  appendice  kys¬ 
tique,  du  volume  du  pouce,  contenait  un  mucilage 
épais,  gélatineux,  opalin.  Les  [jarois  présentaient 
des  traces  d’inllammation  ancienne.  Toutes  les 
couches  étaient  aplaties,  simi)liliées.  Au  niveau  du 
sommet,  la  muqueuse  avait  même  disparu.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  cette  forme,  bien  décrite  dans 
le  livre  de  Bérard  et  Viguard,  ont  déjà  été  j)ubliés. 

Discussion  sur  ies  sections  accidenteiles  du  cho¬ 
lédoque.  — •  M.  Leoène  rapporte  un  cas  opéré  par 
M.  Papin  (de  Bordeaux).  11  s’agit  d’une  femme  de 
57  ans,  opérée  sur  le  diagnostic  de  cholécystite 
calculeuse  probable.  Laparotomie  transversale.  La 
vésicule  est  pleine  de  calculs.  On  en  sent  également 
«  dans  le  cystique  ».  11  existe  des  adhérences  telles 
que  l’on  ne  peut  arriver  à  faire  une  rétrograde.  Rien 
n'est  net  au  niveau  du  carrefour.  Ou  fait  alors  une 
cholécystectomie  en  commençant  par  le  fond.  Puis  on 
fend  «  le  cystique  »  de  proche  eu  proche.  On  en 
extrait  2  calculs  et  on  s’aperçoit  alors  <|uk)n  a  en 
réalité  sectionné  le  cholédoqiie  sur  les  3/4  de  sa  cir¬ 
conférence.  Suture  du  canal  au  lil  de  lin  fin.  Ucain  au 
contact.  Fistule  hiliaire  qui  se  tarit  au  bout  d’un  mois. 
Guérison. 

àl.  Lecène  insiste  sur  le  fuit  i|ue,  même  en  ouvrant 
pi'udemment  de  proche  en  proche,  on  peut  blesser  la 
voie  principale.  Eclairage  et  écarteurs  parfaits  sont  ici 
indispensables.  Peut-être  eût-il  été  j)rudenl  de  drainer 
le  cholédoqiie. 

—  M.  Oosset  insiste  à  ce  propos  sur  la  fréquence 
assez  grandi’  des  cas  de  catcul.'i  du  cholédoque  san.s 
.•ii/mptâme.'i,  faits  qui  ne  sont  |)as  encore,  à  son  avis, 

—  M.  Hartmann  a  fait  des  constatations  analogues. 

Discussion  sur  le  traitement  des  uicères  perforés. 

—  M.  Gosset  verse  au  débat  3  observations  de  M. 
Robert  Monod,  dont  les  conclusions  sont  éclecli- 
(pies.  Pour  lui,  eu  elfet,  l’état  des  lésions  prime  tout. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

27  Février  1923. 

Thoracoplastie  pour  tuberculose  pulmonaire  uni¬ 
latérale.  —  MM.  Cordier  et  H.  Gardbre  présentent 
une  malade  chez  laquelle  le  professeur  Bérard  a 
lu-atiqué,  le  16  Novembre  1922  la  résection  extra- 
lileurale  de  l’arc  postérieur  des  11  premières  côtes. 
Anatomiquement  il  s’agissait  d’une  tuberculose  fibro- 
caséeiise  chronique  tlu  lobe  supérieur  gauclie  avec 
adliérences  de  la  base  contre-indiquaut  absolument 


Dans  son  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  ulcus  simple, 
non  induré,  siégeant  sur  la  petite  courbure;  il  j)Ut 
fermer  la  brèche,  sans  créer  de  sténose,  et  ne  fit  pas 
de  gastro-entérostomie  complémentaire:  guérison. 
Dans  le  second  cas,  bien  qu’il  s’agît  d’un  gros  ulcère 
calleux,  il  fit  encore  le  minimum,  vu  l’état  général  et 
l’àge  ilu  malade;  mort  le  5"  jour  par  hémorragie. 
Dans  le  3''  cas,  en  ])résence  de  lésions  analogues, 
mais  chez  un  homme  jeune,  résistant,  et  à  la  2'  heure, 
il  n’hésita  pas  à  faire  une  gastrectomie,  consiiléranl 
qu’ici  lu  maximum  devait  être  considéré  comme  un 
minimum  ;  guérison. 

—  M.  Grégoire  apjjrouve  l’éclectisme  de  M.  .Monod. 

Intoxication  grave  à  la  suite  d’anesthésie  par  le 
protoxyde  d’azote.  —  A  la  suite  d’un  fait  rapporté 
I)ar  M.  Anselme  Schwartz,  une  importante  discus¬ 
sion  s’amorce.  Etant  donné  l'intérêt  de  cette  ques¬ 
tion,  nous  croyons  plus  utile  d’en  donner  une  vue 
d’ensemble  lorsque  tous  les  orateurs  inscrits  auront 
pris  la  parole. 

7  .Mars  1923. 

Autoplasties  par  larges  lambeaux  pédlculés  pré¬ 
levés  à  distance  de  la  plaie.  —  M.  Gernez  insiste 
sur  l’utilité  de  cette  méthode  dans  certains  cas  et 
apporte  à  l’a])pui  un  fait  (lersonnel.  l’oui-  réjjarer 
une  ulcération  atone  de  la  région  du  tendon  d’.\chille, 
mesurant  7  cm.  sur  7,  il  ])réleva  un  long  lambeau 
pédiculé  sur  le  mollet  du  même  côté.  Ce  lambeau, 
taillé  presque  jusqu’à  la  hauteur  du  creux  poplité, 
fut  fixé  à  rulcération,  avivé,  après  relouriiement. 
Après  section  du  pédicule  au  10“  jour,  la  partie  non 
utilisée  du  lambeau  (cpii  mesurait  21  cm.  de  long)  fut 

])runt,' laquelle  avait  été,  dès  le  premier  temps,  par- 
tiidlement  suturée. 

--  M.  Alglave  a  em)doyé  2  fois  ce  ])rocédé  avec 

Modification  du  procédé  de  Lambret  pour  l’anus 
artificiel.  —  M.  Dujarier  rapporte,  au  nom  de 
M.  Hayem  (de  .Marseille),  (piehines  modifications 
techni([ues  apijortées  ati  jiritcédé  de  Lambret,  lequel 
consiste  à  extérioriser  tin  long  segment  d  intestin  et 
à  lui  tailler  une  enveloppe  ctitanée  protectrice,  de 
façon  à  avoir  un  anus  continent  à  l’extrémité  <l'une 
sorte  d’appendice.  En  profitant  de  l’incision  ilia(iu<’ 
])(uir  constituer  un  îles  côtés  du  lambeau,  M.  llayein 
a  cherché  à  remédier  à  l’uu  des  inconvénients  du 
liandiret  type  :  le  sphacèle  partiel  du  lambeau.  Cet 
accident  était,  en  effet,  assez  fréquent. 

—  MM.  Cadenat,  Okinczyc  et  Wiart,  ayant  eu  ])er- 
somiellement  à  déplorer  cet  inconvénient,  approuvent 
les  modifications  proposées. 

—  M.  Anselme  Schwartz,  partisan  de  l’extério¬ 
risation  d’un  long  segment  d'intestin,  ne  croit  cepen¬ 
dant  jias  que  la  technique  de  Lambret  constitue  un 
])rogrès. 

Lithiase  de  la  glande  sous-maxillaire.  ~  M.  Hart¬ 
mann  rapporte  brièvement  un  cas  observé  et  o])éré 
par  M.  Rio  Branco  (Brésil).  Le  malade,  âgé  de 
3.5  ans,  avait  eu  plusieurs  poussées  de  lithiase 
salivaire.  L’auteur  pratiipia  une  ablation  de  la  glande 
sous-maxillaire  tnméliée  et  trouva  plusieurs  calculs 
dans  un  diverticule.  Le  fait  le  plus  intéressant,  sur 
lequel  insiste  K.  B.,  r'est  le  siège  iutraglanilulaire 
du  la  lithiase,  inliniment  plus  rare,  d’après  toutes  les 
statistiques,  que  la  lithiase  du  canal  de  Warthon. 

Discussion  sur  les  ulcus  perforés  (suite).  — 
M.  Cauchoix  verse  au  débat  une  observation  de 
M.  Tailhofor  {de  Béziers)  :  opération,  à  la  22*'  heure, 
d’un  ulcus  perforé  de  la  petite  cotirbure  chez  un 


homme  de  57  ans  ;  bords  non  calleux,  avivement 
facile;  suture  en  2  iilans,  sans  gastro-eutérostomie 
complémentaire.  Guérison. 

Discussion  sur  l’Invagination  Intestinale.  —  M. 
Mouchet  apiiorte  la  statistique  de  M.  Lepontre  (de 
Lillei  ipii,  comme  l’ouliqiien,  a  fait  soigneusement 
l’éducation  de  ses  corresjiondants  médicaux.  11  insiste 
sur  lu  nécessité  d’intervenir  vite,  en  se  basant  sur 
les  crises  doidoureuses,  les  vomissements,  les  glaires 
sanguinolentes.  Il  recoinmaiide  le  lonchcr  de  jiarti 
])ris,  |)erniettant  de  ramener  du  sang  avant  qu’il  y  en 
ait  eu  de  constatable  dans  les  déjections  de  l’enfant. 
Enfin,  il  ne  faut  pas  se  laisser  impressionner  par 
l’existence  très  fréquente  d  tin  certain  degré  de  /livre 
Ce  signe  n’est  pas  encore  assez  bien  connu.  .Sur 
12  cas  opérés.  M.  Lepontre  a  eu  7  morts;  mais  il  a 
fait  2  fois  lu  résection,  opération  toujours  très  grave 
chez  le  nourrisson. 

11  attire  l’attention,  à  ce  i)ro])OS.  sur  les  difliodtés 
quelipiefois  insurmontables  de  la  désinvagination. 
même  si  les  accidents  sont  récents,  jamais  il  n’a  fait 
de  pexie,  il  a  toujours  enlevé  l'appemliee;  enfin  il  a 
observé  un  cas  d’éviscération,  malgré  une  suture  soi- 

—  M.  Mouchet.  qtii,  comme  tons  les  chirurgiens  de 
Paris,  voit  les  malades  troj)  tard,  n’a  qu’un  tiers  de 
guérisons  dans  sa  statistique  personnelle.  Contraire¬ 
ment  à  .M.  Lepontre,  et  d’accord  avec  M.  Ondjrédanne, 
il  fait  une  pexie  complémentaire  dans  les  cas  récents, 
avec  intestin  sou])le  et  désinvagination  facile. 

—  M.  Veau  insiste  à  son  tour  sur  la  possibilité  de 
récidives  à  longui'  échéance,  et  sur  les  difficultés  de 
cei'taines  désinvaginatioiis.  l.'éventi-ation  l'st  toujours 
à  craindre  chez  les  nourrissons  laparotoniisés.  11  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  sangler  fortement  et  à  retirer 
les  fils  très  tardivement  |2(I  à  2.")  jours). 

—  M.  Broca,  tout  en  reconnaissant  qii  il  existe 
(les  invaginations  irrédiutililes,  croit  devoir  attirer 
1  iittention  sur  leur  extrême  rareté.  (Jnant  au  manque 
de  résistance  des  parois,  il  s'agit  surtimt,  ici,  d  un 
l'acteur  idiysique  :  le  nourrisson  se  défend  toujours 
eu  poussant  énergiquemeut  et  fait  facilement  sauter 
ses  sutures  si  l'on  n’y  prend  garde  ou  (jii  on  retire  les 
fils  trop  t(')t. 

—  M.  Alglave  cite  un  cas  d’invagination  ..  en 
accordéon  »  où,  inalgi'é  la  jirécocité  de  l'intervention, 
il  fut  imiiossilde  de  désinvaginer  le  long  segment 
replié  ])lusieiirs  fois  sur  un  très  jietit  esjjace. 

Traitement  chirurgical  de  l’érythromélalgie.  — 
M.  Loricho  (de  Lyon)  se  préoccupe  depuis  longtem])s 
de  cette  lésion  dont  1  ('-tiologie  est  encore  si  obscure, 
du  fait  ([u'il  faut  y  faire  jouer  un  rôle  important  aux 
nerfs  vaso-dilatateurs  dont  l’étude  est  des  plus  diffi¬ 
ciles  et  des  ]>lus  complexes. 

En  tout  état  de  cause,  on  peut  admettre  deux  grands 
tyjies,  suivant  que  la  lésion  relève  d’une  cause  cen¬ 
trale  ou,  au  contraire,  a  une  origine  périphérique.  Ce 
dernier  cas  est  le  idus  fré(|nent,  et  le  facteur  trauma¬ 
tisme  semble  jouer  ici  un  rôle  important. 

La  théra|)eutiquc  est  des  plus  décevantes,  car  on 
ne  peut  guère  agir  sur  les  vaso-dilatateurs.  Les  opé¬ 
rations  sur  les  nerfs  périphériiiues  (élongation,  her¬ 
sage,  etc.)  n'ont  jamais  rien  donné;  la  sympathecto¬ 
mie  périartérielle  jias  davantage.  Par  la  radicotomie 
M.  Leriche  a  eu  une  umélioratioii.  Enfin,  il  a  tenté 
avec  succès  la  chordotomie  latérale.  -Mais,  à  son  avis, 
le  mieux,  à  1  lieure  actuelle,  est  d  amputer  hatit  et  pré¬ 
cocement,  car  il  ne  faut  pas  laisser  passer  l’heure 
favorable.  L’auteur  ajipuie  sa  communication  de 
5  observations  personnelles. 

M.  Dknikiîii. 


le  F’orlaniui.  La  lésion  évoluait  progressivement 
depuis  Février  1921  avec  des  oscillations  fébriles,  une 
expectoration  abundante,  un  amaigrissement  continu 
de  8  kilogr.  A  la  suite  de  l’intervention,  la  tempéra¬ 
ture  et  l'expectoration  ont  cédé,  le  poids  s'est  relevé 
de  6  kilogr,  et  lu  malade  a  pu  reprendre  ses  occnpa- 

— -  M.  Pallasso  fait  remarquer  que  l’intervention  est 
trop  récente  pour  permettre  de  porter  un  |)ronostic 
définitivement  bon. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  :  kystes  hydatiques 
du  sacrum  avec  compression  des  racines.  — 
MM.  Beriel  et  Leriche  |(résentent  des  vésicules 
hydali(|ues  extraites  opérutoirement.  Lu  radiographie 
montrait  l’existence  d’un  foyer  dans  l'aileron  sucré 
gauche  avec  modifications  des  trous  de  conjugaison. 


Scorbut  infantile  par  alimentation  exclusive  à  la 
farine  lactée.  —  MM.  Mouriquand  et  Dechaume 
présentent  une  fillette  de  13  mois  qui  eut,  à  l’Age  de 
4  mois,  quelques  troubles  digestifs.  Pour  y  remédier, 
elle  fut  nourrie  depuis  lors  exclusivement  avec  de  la 
farine  lactée  et  de  l’eau  bouillie,  et  elle  ne  but  jamais 
de  lait.  Son  développement  fut  normal  juscpi’à  ces 
derniers  temps,  où,  à  la  suite  d’une  nouvelle  poussée 
de  diarrhée,  apparurent  des  |)liénomènes  douloureux 
des  jambes.  A  l'examen  on  constate  de  FeinpAtement 
chaud  et  douloureux  de  la  partie  inférieure  des  fémurs, 
et  la  jmsition  caractéristique  des  membres  inférieurs 
en  flexion.  Il  reste  aussi  un  petit  liséré  gingival  hémor¬ 
ragique,  ainsi  qu’un  ehapelet  costal  net.  Ce  dei-nier, 
comme  le  rap])elle  Hess,  est  assez  fréquent  dans  le 
scorbut  infantile  et  ne  doit  |»as  faire  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  rachitisme. 
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I,!(  radiographie  ne  inoulrc  pas  d’hémorragie  sous- 
périoslée,  mais  simplemeiil  un  épaississemeiil  irré¬ 
gulier  de  la  ligue  d’ossification  épiphysaire  fémo¬ 
rale  inférieure. 

A  noter  qu'une  sœur  de  la  malade,  nourrie  exclusi¬ 
vement  à  la  farine  lactée  et  au  lait  bouilli,  n’eut  jamais 
d’accidents. 

Cancer  du  poumon  gauche  et  kyste  hydatique  du 
foie.  —  MM.  Bonnamour  et  Carnet  apportent  des 
pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une  femme  de  (il  ans 
entrée  à  l'hôpital  avec  des  signes  d’insnflisance  car¬ 
diaque  par  myocardite  et  morte  10  jours  plus  tard  à 
la  suite  de  phénomènes  broncho-pneumoniques.  Sans 
(|ue  rien  eût  pu  y  faire  penser,  on  fut  suiqu-is  de 
trouver  à  l’autopsie  un  néoplasme  épithélial  primitif 
du  sommet  du  poumon  gauche,  confirmé  j)ar  l’examen 
histologique,  et  un  volumineux  kyste  hydati(iueà  vési- 
cuhîs  en  activité  entre  le  foie  t;t  le  poumon  droit  qui 
ne  faisaient  plus  (ju’un  seul  bloc.  Ces  deux  lésions, 
malgré  leur  volume,  n’avaient  jamais  gêné  la  malade, 
ni  donné  lieu  à  aucun  symiitoine  clinique. 

Zona  ophtalmique  et  éruption  du  type  varicelli- 
que  simultanés  chez  une  enfant,  —  MM.  J.  Lépine, 
Mouriquand  et  P.  Ravault  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  enfant  de  15  ans  ayant  eu  simultanément 
un  zona  ophtalmique  et  une  éruption  varicelli(|ue. 
llien  dans  les  antécédents.  Ni  zona,  ni  varicelle  dans 
l’entourage  de  la  malade.  Le  L  '  Décembre  1922.  appa¬ 
rition  il’nn  zona  portant  à  la  fois  sur  l’ophtaliniciue 
et  le  maxillaire  supérieur.  Douleurs  orbitaires,  lar¬ 
moiement,  rougeur  de  l’œil  sans  lésions  cornéennes. 
Le  fi  Décembre,  soit  au  T"  jour  du  zona,  appai'ait  une 
éruption  généralisée,  mais  discrète,  ayant  tous  les 
caractèies  d’une  varicelle,  avec  des  éléments  à  des 
stalles  très  dillérents. 

Kxamen  viscéral  négatif.  Hien  aux  méninges.  Liquide 
céiihalo-rachidien  normal.  Cuti-réaction  tuberculeuse 
négative.  Tenipèralure  à  96"  au  moment  de  l’éruption 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la 
rareté  du  zona  ophtalmique  chez  l’enfant,  mais  sur¬ 
tout  il  cause  de  la  coexistence  sur  le  même  sujet  d’un 
zona  et  d’une  éruption  du  type  varicelle. 

üokay,  dès  lfi92,  et  surtout  N'etter,  en  1920,  ont  éta¬ 
bli  les  rapports  entre  ces  deux  alVections.  A  Lyon, 
Pallasse,  puis  Cravier  et  Langeron  ont  publié  des 
cas.  Mais  Netter  ne  signale  qu'une  quinzaine  de  faits 
de  zona  et  varicelle  sur  le  même  malade,  le  zona  jiré- 
cédanl  ordinairement  la  varicelle. 

On  peut  toutefois  se  demander  s’il  s’agit  d’un  zona 
ophtalmique  qui  s’est  généralisé  secondairement .  C’est 
ce  qu’on  n’aurait  pas  manqué  de  faire  avant  la  con¬ 
naissance  des  rapports  pouvant  unir  zona  et  varicelle. 
Mais  on  peut  renverser  la  proposition  et  se  demander 
avec  certains  auteurs,  si  le  zona  localisé  n’est  pas 
d’origine  varicelliqiie.  Certaines  recherches  que  les 
auteurs  n’ont  pu  faire  pourraient  éclaircir  le  iiroblème. 
Ils  se  contentent  seulement  d’apporter  un  cas  qui  le 

Zona  et  varicelle  ayant  évolué  successivement 
chez  deux  personnes  d’une  même  famille  (2  observa¬ 
tions).  -  -  M.  Dumas  verse  au  début  2  obsei-vations 
symétriques  :  dans  les  deux  cas.  chez  un  parent  un  zona 
typique  et  indubitable,  thoracique  dans  un  cas,  fémoro- 
cutané  dans  un  autre,  a  précédé  de  fi  et  de  10  jours 
l’apiiarition.  chez  une  enfant  de  fi  ans  et  chez  un  bébé 
de  Ifi  mois,  d’nne  varicelle  bénigne  et  sans  retentis¬ 
sement  sur  l’état  général.  Le  zona  est-il  contagieux, 
comme  le  croyait  Trousseau,  ou  peut-il  commuui- 
quer  la  varicelle  ou  des  éruptions  qui  lui  ressemblent 
S’agit-il  dans  ces  observations  de  varicelle  vraie  1’ 
Tout  ceci  ne  peut  être  résolu  tant  que  l’on  continuera 
à  ignorer  le  virus  qui  commande  ces  deux  affections. 

_ JU.  T^icolas,  à  propos  des  deux  communications 

précédentes,  estime  que  dans  les  zonas  généralisés 
les  manifestations  sont  très  varicelliformes,  et  que 
le  doute  est  souvent  permis.  11  manque  un  critérium 
distinctif  net.  mais  le  caractère  épidémiologique  est 
l’iiii  des  signes  les  plus  importants  à  ce  |)oiiit  de  vue. 

--  M.  Dui'ourt  fait  remarquer  que  la  varicellisation 
expérimentale  pourrait  trancher  le  diagnostic.  En 
outre,  la  formule  sanguine  n’est  pus  lu  même  dans 
les  deux  cas. 

—  M.  Mouriquand  rappelle  qu’avant  d’arriver  à 
une  conclusion  les  observations  devraient  être  multi- 

—  M.  Dufourt  ajoute  que  la  varicelle  dans  l’en¬ 
fance  n’iiumunise  pas  contre  un  zona  ultérieur. 

Inscription  graphique  du  «  signe  de  la  roue  dentée  >■. 
—  M.  Proment  présente  les  myogrammes  recueillis 


sur  2  malades  atteintes  de  syndrome  parkinsonien, 
avec  signe  de  la  roue  dentée.  Les  secousses  sont 
localisées,  dans  un  cas,  au  niveau  du  biceps  et,  dans 
l’autre,  au  niveau  du  triceps  brachial.  Ces  tracés, 
pris  par  M*'*-'  Loison  au  laboratoire  de  physiologie 
du  professeur  Doyon,  décèlent  une  contraction  et 
une  décontraction  oscillatoires  des  muscles  corres¬ 
pondants.  Le  phénomène  est  un  peu  plus  accusé 
lorsque  le  muscle  fonctionne  comme  ■  antagoniste, 
mais  il  est  encore  très  net  lorsqu’il  joue  le  rôle  actif. 

II  ne  paraît  donc  pas  exact  de  ramener  le  signe  de 
la  roue  dentée  à  une  simple  exagération  de  la  réaction 
des  antagonistes.  Il  décèle  en  outre  un  état  anormal 
de  la  contractilité  musculaire. 

Trois  cas  d’érythème  noueux  tuberculeux  chez 
des  enfants.  —  M.  A.  Dufourt,  à  propos  des  dis¬ 
cussions  récentes  sur  l’origine  tuberculeuse  de  Téry- 
thème  noueux,  a  parcouru  la  bibliographie  à  ce  sujet 
et  a  été  frappé  du  nombre  considérable  d’érythèmes 
noueux  précédant  des  manifestations  tuberculeuses 
ou  évoluant  sur  un  terrain  tuberculeux.  11  rapporte 
à  ce  sujet  3  observations  personnelles.  Dans  un  cas, 
érythème  noueux  évoluant  entre  une  typho-bacillose, 
et  une  salpingo-péritonite  tuberculeuse.  Dans  le 
deuxième,  érythème  noueux  évoluant  entre  une  péri¬ 
tonite  plastique  localisée  et  une  pleurésie  séreuse. 
Dans  le  troisième  enfin,  Térythèine  a  évolué  entre 
une  typho-bacillose  et  une  pleurésie  séreuse. 

.Sans  nier,  bien  entendu,  les  autres  causes  certaines 
d’érythèmes  noueux,  M.  Dufourt  pense  que  cela  doit 
éveiller  l’idée  de  bacillose,  au  moins  chez  l’enfant, 
même  s’il  n’y  a  pas  d’antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels,  quand  une  autre  étiologie  nette  ne  s’impose 

—  M.  Bonnamour  suit  actuellement  dans  son 
service  un  cas  analogue  :  pleurésie,  puis  érythème 
noueux,  puis  bacillose  aiguë. 

—  M.  Nicolas  estime  que,  dans  l’ensemble,  il  faut 
se  rattacher  aux  conclusions  de  M.  Dufourt.  Eu 
dehors  des  cas  typiques  d’érythèmes  par  sérothé- 
rajiie  ou  autres  causes  toxiques  il  faut  toujours  pen¬ 
ser  à  la  bacillose. 

—  M.  Pallasse  fait  remarquer  que  beaucoup 
d’érythèmes  noueux,  sans  cause  connue,  ne  font  pas 
ultérieurement  de  la  tuberculose.  Les  preuves  ana¬ 
tomiques  manquent  trop  souvent  pour  établir  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  de  l’érythème.  Dans  l’ensemble, 
M.  l’allasse  se  rallierait  plutôt  aux  idées  deM.  Comby. 

—  M.  Josserand  croit  que  l’érythème  noueux  est 
une  lésion  banale,  mais  que  sa  nature  tuberculeuse 
est  indubitable  dans  certains  cas.  11  se  demande 
quelle  est  la  pathogénie  de  cette  manifestation.  Il 
fait  remarquer  à  ce  propos  que  certaines  formes 
se])ticémiques  de  la  tuberculose  sont  remarquable¬ 
ment  bénignes  et  que  les  méningites  tuberculeuses 
guériraient  peut-être  plus  souvent  si  le  cerveau 
n’était  jias  un  organe  aussi  délicat  et  aussi  sensible. 
Si  rérythème  noueux  était  dû  à  une  toxémie,  les 
grosses  lésions  viscérales  le  provoqueraient,  ce  qui 
est  tout  à  fait  exceptionnel,  tandis  qu’on  l’observe 
chez  les  tuberculeux  qui  n’ont  pus  encore  de  locali- 

-  M.  Nicolas  pense  iiue  l’érythème  noueux  est 
plutôt  une  réaction  d’origine  toxique  que  causée  par 
la  présence  locale  d’un  parasite.  En  effet,  n’importe 
quelle  affection  développant  des  produits  toxiques 
peut  jirovoquer  l’érythème  noueux.  La  septicémie 
elle-mème  [leut  agir  en  donnant  des  produits  toxiques. 
Etiologiquement  parlant,  les  deux  processus  peuvent 
entrer  en  jeu.  Cliniquement,  les  toxituberculides  les 
plus  avérées  se  voient  chez  des  malades  à  tubercu¬ 
lose  n’évoluant  Jias. 

Le  phénomène  des  doigts  de  l’hémlparésie  orga¬ 
nique  (signe  de  Souques)  et  son  mécanisme.  — 
MM.  J.  Froment  et  Léorat  présentent  un  malade 
atteint  d’hcmiparésic  par  lésion  corticale avec  signe 
de  Souques  limité  à  l’auriculaire.  Lorsque  le  sujet 
élève  le  bras  et  surtout  fait  un  mouvement  d’exten¬ 
sion  de  la  main.  le  petit  doigt  subit  un  fort  mouve¬ 
ment  d’abduction.  Ce  mouvement  s’accuse  lorsqu’on 
s’oppose  à  Texlension  de  la  main  et  que  l’on  pro¬ 
voque  ainsi  un  effort  plus  énergique  d’extension. 

Cette  particularité  montre  que  le  mouvement  d’ab¬ 
duction  n’est  pas  dû,  ainsi  qu'on  l’admet  générale¬ 
ment.  à  une  contraction  des  interosseux  dorsaux, 
mais  bien  îi  une  contraction  des  extenseurs,  qui  sont 
aussi  abducteurs  des  doigts.  La  prédominance  du 
phénomène  au  niveau  du  petit  doigt,  dont  les  deux 
extenseurs  sont  abducteurs,  plaide  dans  le  même  sens. 

En  réalité,  le  signe  de  Souques,  que  l’on  doit  rappro¬ 
cher  de  l’abduction  des  deux  derniers  doigts  habituel¬ 


lement  associée  à  la  griffe  cubitale,  décèle  la  parésie 
des  iuterosseux  palmaires  (muscles  adducteurs)  qui 
ne  peuvent  plus  s’opposer  au  mouvement  d’abduction 
provoqué  par  la  contraction  des  extenseurs.  Il 
s’explique  par  ce  fait  que,'  dans  les  hémipai’ésies 
corticales,  généralement  en  cause,  les  petits  muscles 
de  lu  main  sont  les  plus  atteints. 

P.  Michel. 
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Ostéo-fibrome  du  rocher.  —  MM,  Rebattu  et 
Mollon  présentent  des  pièces  provenant  d’une  femme 
de  81  ans,  décédée  de  broncho-pneumonie  et  atteinte, 
depuis  10  ans,  d’une  paralysie  faciale  gauche  du  type 
périphérique,  installée  progressivement  en  5  ou 
6  semaines.  La  surdité  était  complète  du  côté  gau¬ 
che  et  assez  marquée  du  côté  droit.  11  s’agit  d’une 
tumeur  très  dure  du  rocher,  du  vohmie  d’un  petit 
œuf,  refoulant  la  face  inférieure  du  lobe  temporal, 
dans  lequel  elle  s’était  creusé  un  nid.  L’examen 
histologique  montre  que  cette  tumeur  est  non  pas 
uu  ostéosarcome,  mais  une  tumeur  bénigne,  un 
ostéo-lilironie.  De  pareils  cas  sont  rares  et  les  recher¬ 
ches  bibliographiques  des  auteurs  ne  leur  ont  pus 
permis  de  trouver  d’observation  superposable. 

Tumeur  de  la  glande  carotidienne.  —  MM.  Bé- 
rard  et  Dunet  api>ortenl  les  pièces  de  l’observation 
du  4'’  cas  français  de  tumeur  de  la  glande  iutercaro- 
tidienne. 

Le  début,  par  une  petite  «  glande  »  roulant 
sous  le  doigt,  datait  de  3  ans.  L’accroissement  fut 
surtout  rapide  la  dernière  année  et  s’accompagna  de 
l’apparition  de  crises  dyspnéiques  et  de  raucité  de 
la  voix.  La  tumeur,  du  volume  du  poing  environ, 
occupait  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  région  caro¬ 
tidienne,  était  régulière,  rénitente,  de  mobilité  res¬ 
treinte,  ne  suivait  pas  les  mouvements  de  dégluti¬ 
tion,  refoulait  le  larynx  et  la  trachée  et  présentait 
des  battements  transmis  sans  expansion,  ni  souffle. 
11  n’y  avait  pas  de  ganglions  cervicaux,  pas  d’adhé¬ 
rences  à  la  peau.  On  constatait  des  signes  d’extension 
du  côté  du  grand  sympathiqtie  du  même  côté  ;  rétré¬ 
cissement  de  la  fente  palpébrale,  enophtalmie,  inyosis. 
L‘'examen  somatique  était,  par  ailleurs,  négatif,  mais 
la  malade  présentait  de  l’amaigrissement  et  de  l’as¬ 
thénie.  Le  diagnostic  clinique  de  tumeur  branchio- 
gène  maligne  fut  porté. 

L’extirpation  de  la  tumeur  fut  difficile  et  nécessita 
une  résection  de  la  jugulaire  interne  et  du  pneumo¬ 
gastrique.  La  carotide  externe  fut  liée  au  ras  de  la 
carotide  interne,  l’n  état  de  choc  post-opératoire 
très  marqué  fut  suivi,  le  lendemain,  de  fièvre  et,  le 
surlendemain,  de  l’installation  d’une  parésie  des  mem¬ 
bres  du  côté  opposé,  avec  abolition  de  la  vision  du 
même  côté.  La  mort  survint  dans  le  coma. 

L’autopsie  montra  une  thrombose  totale  de  la 
carotide  interne  s’étendant  jusqu’à  l’ophtalmique,  le 
caillot  conimeni.'ant  à  1  cm.  environ  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive,  en  dessous  de  cette  bifurca¬ 
tion  :  la  ligature  de  la  carotide  externe  a  empiété  sur 
la  fourche  carotidienne  et  paraît  être  la  cause  do 
cette  complication.  L’hémisphère  correspondant  est 
])ille  et  affaissé.  Enfin  le  poumon  droit  renferme  un 
petit  noyau  métastatique,  contrôlé  histologiquement. 

La  tumeur,  enlevée  chirurgicalement,  pèse  80  gr., 
et  présente,  à  l’examen  histologique,  la  structure 
classique  des  tumeurs  de  la  glande  intercarotidienne. 
De  nombreuses  monstruosités  cellulaires  signent  la 
maligidté  de  ce  parasympathome.  Dans  une  veine, 
accolée  à  la  tumeur,  on  volt  pénétrer  un  bourgeon 
néoplasique  dont  l’extrémité  est  libre,  en  battant  de 
cloche,  à  l’intérieur  du  vaisseau. 

11  s’agit  donc  d’une  tumeur  maligne,  non  pas  sim¬ 
plement  histologiiiuemcnt,  mais  anatomiquement, 
puisqu’on  a  saisi  sur  le  fait  l’effraction  d’une  veine 
par  un  bourgeon  néoplasique.  Ces  constatations  sont 
contraires  à  l’opinion  généralement  admise  de  la 
bénignité  des  tumeurs  de  la  glande  intcrcarotidienne. 
Ou  ne  saurait  donc  admettre  la  règle  de  l’abstention 
opératoire. 

Fibrome  et  grossesse.  —  M.  André  Chalier 
apporte  un  volumineux  fibrome,  constitué  par  un 
grand  nombre  de  masses  fibromateuses  sous-mu¬ 
queuses,  interstitielles  et  sous-péritonéales,  déve¬ 
loppé  chez  une  femme  de  30  ans  et  n’ayant  pas 
augmenté  de  volume  depuis  1  an.  La  malade,  sans 
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aucun  retard  menslruol,  avait  des  hémorragies  uté¬ 
rines  depuis  7  semaines.  Il  est  curieux  de  constater 
qu’une  grossesse  (de  2  mois  environ)  ait  pu  se  déve¬ 
lopper  au  sein  d’un  iitérns  aussi  tourmenté.  Le  décol¬ 
lement  incomplet  du  placenta,  constaté  sur  la  pièce, 
est  sans  doute  responsable  do  l’hémorragie  prolongée 
(jui  a  précédé  l’intervention. 

Enorme  calcul  de  l’hépato-cholédoque  ayant  évo¬ 
lué  sans  symptômes.  —  MM.  X.  Delore  et  Léo 
Barbier  présentent  une  série  de  volumineux  calculs 
du  cholédoque,  dont  l’un  de  11  cm.  de  long  et  de 
11  cm.  5  de  circonférence,  en  forme  de  .<  corne 
d’abondance  :>,  avait  son  extrémité  engagée  dans  le 
cystique.  La  malade  avait  eu  une  crise  de  colique 
hépatique,  il  y  a  .‘10  ans.  Depuis,  elle  n’a  eu  ni  dou¬ 
leur,  ni  température,  mais,  ces  derniers  temps,  s’était 
installé  un  ictère  progressif,  sans  rémission.  Àu 
niveau  de  la  région  pylorique,  le  calcul  était  perçu 
sous  la  forme  d’une  masse  très  dure,  mobile  avec  la 
respiration.  La  radiographie  avait  été  négative.  On 
avait  pensé  à  un  néoplasme  pylorique,  avec  ictère  par 
compression.  A  l’intervention,  le  cholédoque  dis¬ 
tendu  simulait  une  vésicule  et  sa  méconnaissance 
pouvait  exposer  à  dos  blessures  vasculaires  très 
graves. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  possibilité  de  calculs 
du  cholédoque  non  évolutifs  et  sans  angiocholite, 
<lont  la  latence  est  considérable  et  dont  la  présence 
ne  se  traduit  que  par  un  ictère  progressif. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage.  —  M.  Sargnon 
apporte  4  observations  de  corps  étrangers  cesopba- 
giens  ;  dans  2  cas  un  désenclavement  volontaire  et, 
dans  les  2  autres,  un  désenclavement  accidentel 
donnèrent  de  bons  résultats  et  furent  suivis  de  l’éva¬ 
cuation  par  les  voies  digestives. 

L’auteur  expose  les  moyens  propres  à  éviter  ce 
désenclavement  et  à  surveiller  le  passage  du  corps 
étranger  dans  l’intestin. 

—  M.  Garel  rappelle,  ù  ce  propos,  des  cas  de 
séjour  prolongé  de  ces  corps  étrangers  dans  l’œso-, 
pliage  (48  jours  et  même  2  ans). 

—  M.  Bèrard  pense  qu’une  ablation  rapide  est 
nécessaire  et  conseille,  en  cas  d’échec  des  méthodes 
ordinaires,  une  œsophagotomie  précoce,  avant  l'appa¬ 
rition  des  accidents  infectieux. 

Grosse  vésicule  ou  gros  rein?  —  MM.  Gayet  et 
Mollon  présentent  une  grosse  vésicule,  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  grosse  aubergine,  bourrée  de  gros  calculs, 
de  forme  cylindrique,  du  diamètre  d’une  pièce  de 

10  centimes.  La  malade,  obèse,  présentait  des 
lésions  urinaires  (cystite,  pyurie)  et,  à  la  palpation  de 
l’hypocondre  droit,  une  grosse  masse  .ayant  le  con¬ 
tact  lombaire  et  la  sonorité  antérieure.  L’opération, 
par  voie  antérieure,  montra  une  languette  bépatique 
recouvrant  la  tumeur  vésiculaire  dont  l’ablation  fut 
pratiquée.  Il  est  possible  que  la  malade  guérisse  de 
sa  pyurie,  due  à  la  compression  du  bassinet  ou  de 
l’uretère.  Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du 
diagnostic,  que  la  radiographie  n’a  pas  réussi  à 
éclairer. 

Gastrectomies.  —  MM.  Bâtard  et  Guilleminet 
relatent  2  cas  de  gastrectomie  dont  l’intérêt  réside  sur¬ 
tout  dans  la  simplicité  extrême  do  la  technique  opéra¬ 
toire  utilisée  ;  résection  gastrique  peu  étendue,  utili¬ 
sation  du  rlamp  de  Témoin  pour  mettre  en  présence 
les  deux  tranches  h  suturer,  donnant  à  ces  deux  inter¬ 
ventions  la  simplicité  d’une  gaslro-entéro-anastomose. 

11  s’agissait  de  deux  cicatrices  d’ulcère  avec  sténoses 
jjylorique  et  raédiogastrique.  Les  conditions  anato¬ 
miques  permirent  une  opération  radicale  facile. 

Fibromes  compliqués  de  dégénérescence  kystique 
et  de  nécrobiose.  —  MM.  Cotte  et  de  Bougemont 
apportent  2  fibromes  prélevés  par  hystérectomie  : 
l’un  est  un  volumineux  fibrome  monokystique  de  la 
corne  utérine  droite,  à  développement  sous-séreux  ; 
l’autre  est  un  fibrome  interstitiel  dégénéré,  sans 
complication  infectieuse,  rempli  d'un  liquide  louche, 
enfermé  dans  des  parois  nécrosées  verdâtres, 

■  -  M.  Gayet  rappelle  qu’il  a  publié  1  cas  de 
fibrome  utérin  récidivé  sous  forme  de  kyste. 

L.  lîoxui:. 
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La  protection  de  l’enfance  à  Barcelone.  . — 
M.  Bézy  a  pu  se  rendre  compte  que  la  mutualité  et 
les  soins  aux  indigents  n’étaient  pas  les  seules  préoccu¬ 
pations  des  Catalans,  et  que  la  protection  de  l’enfant 


occupait  une  large  place  dans  leur  esprit.  11  fait- 
passer  des  publications  et  des  gravures  montrant 
l’importance  des  établissements  consacrés  à  l'ensei¬ 
gnement  mémager  et  pratique  de  la  jeune  fille,  aux 
jeunes  aveugles,  aux  sourds-muets,  aux  classes  en 
plein  air,  aux  bains  de  mer  pour  écoliers. 

Ce  qui  a  le  plus  attiré  son  attention,  c’est  la  visite  à 
l’Escoladel  Mar.  Cette  école,  située  au  bord  delà  mer, 
est  destinée  aux  enfants  des  écoles  dont  la  santé  déli¬ 
cate  nécessite  le  séjour  au  bord  de  la  mer  sans  inter¬ 
ruption  des  études.  Les  enfants  sont  reçus  dans  la 
journée,  instruits,  nourris,  revêtus  de  vêtements  lavés 
et  séchés  dans  l’établissement  ;  en  cas  de  malaise 
dans  la  journée,  ils  sont  mis  en  rei)OS,  dans  une 
chambre  bj)éciale.  Les  photographies  montrent  les 
exercices  de  natation  et  de  gymnastique  sur  la  plage. 

Trois  observations  de  méningite.  —  MM.  Bézy 
père  et  Sis  rapportent  :i  observations  de  cette  alïec- 
tion. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  s’agissait  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  à  méningocoque  qui  s'est  ter¬ 
minée  par  la  guérison.  A  noter  que,  dans  le  premier 
cas,  il  y  eut,  au  cours  de  l’évolution,  des  accidents 
sériques  et  que,  dans  le  second,  constamment  apyré¬ 
tique,  la  guérison  survint  malgré  l’institution  tardive 
du  traitement  sérotbérapique  (30"  jour),  le  début  aty- 
])ique  ayant  fait  d’abord  porter  le  diagnostic  de  mal 
de  Pott  par  le  médecin  traitant. 

Le  3"  cas  a  trait  à  une  méningite  à  coccohacille  de 
Pfei/l'er,  cas  relativement  rare,  pxùsqu’il  n’en  existe 
qu’une  soixantaine  d’observations  dans  la  littérature 
médicale.  Le  début  fut  brusque  et  la  terminaison 
fatale.  A  signaler  l’impuissance  de  toute  thérapeuti¬ 
que,  en  particulier  des  injections  du  liquide  céphalo- 
l'achidien  (hi  malade  soTis  la  peau. 

Principales  lésions  traumatiques  dues  au  football 
rugby.  —  M.  Gorse  communique  la  statistique  des 
acci<lents  (pi’il  a  relevés  du  La  Septembre  1922  au  31 
.lanvieriy23  dans  la  garnison  de  Toulouse,  dette  sta¬ 
tistique  concerne  un  total  de  6  équi])es  ayant  fait  en 

Les  accidents  constatés  ont  été  les  suivants  :  une 
large  plaie  contuse  du  sourcil  gauebe,  .â  hydarthroses 
du  genou,  2  hémartiiroses  du  genou,  4  entorses  tiliio- 
tarsiennes,  4  fractures  (côtes,  clavicule,  |)éroné),  3 
luxations  (acromio-claviculaire,  coude,  hanche).  La 
durée  moyenne  des  invalidités  a  été  de  2.4  jours;  par 
contre,  un  nombre  sensiblement  égal  de  ])arties  de 
football  association  n’a  entraîné  aucun  accident 
sérieux. 

Gangrène  pulmonaire  et  arsénothérapie.  —  M. 
Daunic  relate  un  cas  de  gangrène  circonscrite  du  som¬ 
met  droit,  d’une  extrême  gravité  en  raison  de  la  sidé¬ 
ration  cardiaque  ([ui  se  produisit  en  quelques  jours. 
Le  malade  fut  traité  par  les  moyens  médicaux  habi¬ 
tuels  (série  d’injections  intraveineuses  de  sulfarsénol 
suivant  la  méthode  de  Perrin)  :  désodorisation  rapide 
des  crachats,  relèvement  des  forces  ;  la  guérison  s’est 

Une  2"  observation  a  trait  à  une  pleurésie  enkystée 
vidée  par  vomique  et  devenue  ])utride  ;  le  sulfarsénol 
])roduisit  également  de  très  bons  effets. 

L’.auteur  espère  qu’en  associant  la  pneumotomie  ou 
le  pneumothorax  artificiel  à  l’arséuothérapie,  (lour  les 
gangrènes  d'origine  spirillaire,  et  .4  la  sérothérapie 
pour  celles  qu’engendrent  les  anaérobies,  on  j)ourra 
arriver  à  guérir  un  grand  nombre  de  gangrènes  circon¬ 
scrites. 

Surélévation  congénitale  de  l’omoplate.  —  M.  P. 
Vital  Badin  rapporte  h?  cas  d'une  fillette  de  7  ans  1/2 
atteinte  d'une  asymétrie  des  deux  é])aules,  la  droite 
étant  surélevée  de  4  cm.  par  rajiport  à  la  gauche. 

L'omoplate,  déviée  en  haut  et  en  dedans,  a  son 
angle  inférieur  à  6  centimètres  plus  haut  q>ie  celui  de' 
l'omoplate  gauche;  le  bord  spinal  est  orienté  de  telle 
façon  qu’il  fait  avec  le  rachis  un  angle  de  45“  envi¬ 
ron.  Par  la  palpation,  on  sent  dans  le  triangle  .sus- 
rlavirulaire  le  bord  supérieur  du  srn])uluni  recourbé 
et  faisant  saillie  en  avant.  Les  mouvements  de  l’épaule 
sont  limités  à  l'angle  droit  dans  la  pr(q>iilsi<m  et 
la  bduction. 

L  examen  radiologique  a  confirmé  le  diagnostic  et 
révélé  en  outre  que  cette  malformation  était  accom¬ 
pagnée  d’.iutres  anomalies  congénitales  intéressant 
le  squelette  thoracique.  On  voit  sur  les  clichés  que 
lés  4“et5"  côtes  droites  sont  soudées  au  niveau  do  leur 
angle  postérieur,  et  que  l’angle  inférieiir  de  l’omo¬ 
plate  arrive  en  ce  point,  alors  que  l'omoplate  gauche 
atteint  la  7'  côte.  Il  n’y  a  pas  de  côte  surnuméraire  ni 
de  pont  osseux  enti-c  le  rachis  et  h>  scapuluni;  mais 


la  j)reinière  côte  droite  est  bifide,  présentant  sur  son 
bor<i  externe  une  longue  é])ine  dirigée  en  avant  et  en 
debors.  Enfin  la  radiographie  décèle  un  spina  bifida 

L’auteur  rappelle  ensuite  les  diverses  théories 
émises  sur  la  j)athogéuie  et  l'étiologie  de  cette  ectopie 
scapulaire  ;  il  énumère  les  principales  techniques 
opératoires  i|ui  ont  [été  proposées  et  essayées  avec 
succès  par  Kônig,  Ombrédanne,  Delchell...,  etc.  Les 
parents  de  la  petite  malade  ayant  refusé  toute  inter¬ 
vention  sanglante,  il  n’a  pu  conseiller  <|u’un  traitement 
orthopédique  à  titre  palliatif, 

.1.-1'.  Tovknkux. 

Rectification.  —  Dans  le  compte  rendu  delà  .'Société 
de  Médecine  de  Toulouse,  paru  dans  le  n"  12  de  La 
Pres.se  Médiealedn  10  Janvier  1923,  se  trouve,  p,  138, 
col.  I,  l’analyse  d’une  série  de  travaux  publiés  récem¬ 
ment  pur  MM.  Cordonnier  et  M.  Muller  (de  Lille). 
Ce  dernier  nous  signale  l’interprétation  erronée  ijui 
a  été  donnée  de  leurs  résultats  et  nous  communique 

«  Les  méthodes  classiques  de  recherche  des  sper- 
matozo'ides  (érythrosine  ammoniacale,  (udoration  de 
Dervieux)  permettent  de  retrouver  des  spermatozo’i'des 
entiers  dans  des  taches  de  sperme  lavées  et  lessi¬ 
vées.  La  méthode  indiquée  par  MM.  Cordonnier  et 
.Millier  permet  de  différencier  les  taches  lavées  des 
taches  fraîches. 

«  L'érythrosine  ammoniacale  ou  mieux  les  r.ayons 
ultra-violets  permettent  de  localiser  la  tache.  On  y 

tions  cristallographiques  et  biologiipies.  Ces  doux 
derniers  groupes  de  réactions  sont  négatives  avec  les 
taches  lavées. 

«  11  est  inutile  de  souligner  l'importance  méiiico- 
légale  de  tels  faits,  .. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

28  Février  1923. 

Arthrite  gonococcique.  —  M.  Lefebvre  rapporte 

toinie,  la  fermeture  immédiate  et  la  mobilisation. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  .ans,  atteint  d'une 
arthrite  du  genou  gauche  à  forme  pyarthrosique, 

d’une  blennorragie.  L’arthrotomie  externe  avec  toi¬ 
lette  de  l’articulation  (évacuation  des  flocons  fibri¬ 
neux)  et  avec  lavage  à  l’éther  et  sérothérapie  intra- 
articulaire  fut  suivie  de  mobilisation  précoce  active  et 
(lassive,  ce  qui  amena  un  résultat  des  jdus  heureux  ; 
3  semaines  après  l’intervention,  l’opéré  marchait 
sans  douleurs,  avec  flexion  spontanée  et  très  aisée 
de  135". 

—  M.  Ginisty  a  également  traité  jiar  arthrotomie 
un  malade  avec  un  excellent  résultat. 

Lipome  musculaire  de  la  cuisse.  —  MM.  Dain- 
brin  et  Bernardbeig  ont  eu  à  intervenir  chez  un 
malade  présent.ant  une  tumeur  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  région  interne  de  la  cuisse,  dont  le 
diagnostic  fut  particulièremeul  délicat.  Cette  tumeur, 
du  volume  d’un  œuf,  absolument  indolore,  était  de 
consistance  molle,  sans  lobulation  ;  sa  localisation 

Le  diagnostic  d’abcès  fut  éliminé  [lar  le  résultat 
négatif  d’une  ponction,  et  celui  de  gomme  syphili¬ 
tique  par  l’absence  de  réaction  positive  de  lîordet- 
Wassermann  :  on  jiensa  à  un  fibrome  ou  à  un  libro- 

L’intervention  chirurgicale  montra  que  la  tumeur 
siégeait  au  milieu  du  vaste  interne,  et  l’examen  histo¬ 
logique  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  pur. 
variété  de  néoplasme  que  l’on  n’observe  que  très 
rarement  dans  les  régions  musculaires. 

Abcès  sous-pectoral  métapneumonique  à  pneumo¬ 
coques.  —  M.  Ginisty  a  observé,  chez  un  malade  de 
58  ans.  une  collection  purulente  occupant  la  paroi 
antérieure  de  l’aisselle  droite  et  ayant  évolué  à  la 
suite  d’une  infection  grippale  ;  l’examen  du  pus 
montra  qu’il  s’agissait  de  pneumocoque  pui-. 

—  M.  Ducuing  rapporte  un  cas  analogue  avec 
récidive  dans  le  creux  ischio-rectal  et  dans  la  région 
périnéphrétique  ;  étant  donné  ces  localisations,  il 
pense  que  l’infection  a  dû  se  propager  par  la  voie 
sanguine  plutôt  que  par  la  voie  lymphatique  par  voi- 
sin.igc  pleuro-pulmonaire. 

Péritonite  par  abcès  du  rein.  —  M.  Ginisty  est 
intervenu  chez  un  homme  de  47  ans,  qui  lui  avait 
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été  adressé  pour  pleurésie  purulente  gauclio.  Kn  réa¬ 
lité,  il  s'agissait  d’un  phlegmon  périnéplirétique.  Les 
suites  furent  normales,  mais,  un  an  plus  tard,  le 
malade  revint  avec  dos  signes  île  péritonite  aigue, 
airectioii  à  laquelle  il  ne  larda  pas  à  succomher.  A 
l’autopsie,  on  trouva  deux  abcès  de  la  région  rénale 
qui  s’étaient  ouverts  dans  la  cavité  péritonéale  et 
avaient  déterminé  riiifeclioii  de  cette  cavité  séreuse. 

,1.-1'.  Toiu.xnix. 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 


Myélome  de  la  région  du  sac  lacrymal.  —  MM. 
Glnestous  et  Nancel-Pénard.  l’n  enfant  de  .5  ans 
présenta,  ou  .Mars  19‘dl,  une  tumeur  de  la  région  du 
sac  lacrymal  gauche;  la  tumeur  fut  extirpée:  il  s’agis¬ 
sait  d’un  myélome  (Sabra/ès)  :  elle  récidiva,  fut 
extrpée  à  nouveau  et  récidiva  encore;  guérison  après 
deux  séances  île  radiothérapie. 

—  M.  Sabrazos  rappelle  un  cas  de  myélome  réci¬ 
divant  de  la  bouche  dont  la  radiothérapie  eut  rapide¬ 
ment  raison. 

Liquide  d’ascite.  —  MM.  Guyot  et  Atlianà.  11 
s’agit  d’une  ascite  chyliforme  (lymi)hocytes  l).'!  p.  100| 
survenue  chez  un  homme  de  60  ans  atteint  de  cancer 
de  la  queue  du  |)ancréas  avec  métastases  épithélioina- 
teuses  multiples  sur  le  péritoine  ayant  simulé  à  la 
laparotomie  exploratrice  une  péritonite  tuberculeuse  ; 
une  biopsie  permit  de  reconnaître  la  nature  néopla¬ 
sique  de  ces  lésions. 

Appendicite  simulée  par  des  ascaris.  —  MM. 
Guyot  et  Daraignoz.  Lu  malade  entre  à  l’hôpital 
avec  des  signes  d’apiiendicile  snbaiguë;  2  jours  après 
il  rend  par  la  bouche  deux  ascaris;  à  la  suite  de 
l’administration  d’un  vermifuge,  la  fosse  iliaque 
redevient  souple  et  indolente,  la  lièvre  tombe  et  le 
malade  se  déclare  guéri. 

Sur  un  cas  de  pyélonéphrite  traité  par  la  méthode 
combinée  des  injections  intraveineuses  d’urotropine 
et  des  lavages  du  bassinet.  —  MM.Diivergey  et  Dax. 
11  s’agit  d’une  pyélonéphrite  aiguë  accompagnée  de 
phénomènes  généraux  graves;  ceux-ci  cèdent  aux 
injections  intraveineuses  d’uroiropine,  mais  les  urines 
restent  louches  et  infectées  :  au  bout  de  6  lavages  des 
deux  bassinets,  la  désinfection  comjilète  des  urines 
est  obtenue. 


Anémie  splénique  avec  syndrome  hémolytique 
chez  un  garçon  de  8  ans.  —  MM.  Duperie  et  Larti- 
gaut.  A  une  anémie  modérée  s’associent  de  l'byper- 
leiicocytose  avec  lymphocytose,  présence  de  lympho¬ 
blastes  et  d'hématies  nncléées.  La  fragilité  globulaire 
oscille  entre  II,  0,66  et  II,  0,58.  Ilypers'plénomégalie 
et  foie  gros.  Pas  de  caractère  familial,  lîien  que  l’hé- 
réilo-syphilis  soit  probablement  en  cause,  la  splénec¬ 
tomie  jiaraît  être  le  traitement  de  choix. 

—  M.  Sabrazès  a  recherché  sur  des  frottis  de 
ponction  de  rate  s’il  n’existait  pas  de  corjis  de 


\fieille  hématocèle  de  la  vaginale  simulant  un 
tératome  du  testicule.  —  MM.  Chenut  et  A.  Prin- 
cetoaii.  Ln  malade,  âgé  de  ü'i  ans,  piréscntait  depuis 
l’enfance  une  tumeur  de  la  bourse  gauche,  indolente 
jusqu’en  Novembre  1922,  époque  à  laquelle  elle 
double  brusquement  de  volume  (tète  de  fietus),  sup- 
l)ur<’  et  se  tistulise.  A  l’opération,  on  trouve  une 
vieille  hématocèle  cloisonnée  avec  des  portions  calci¬ 
fiées  ;  une  partie  de  la  vaginale  était  elfoudrée  et 
l’éiianchement  s’était  fait  dans  les  plans  superficiels. 

L’examen  microscopique  montra  une  tuberculose 
hypertrophique  de  la  vaginale  (Sabrazèsl. 


Myéloplaxomes.  —MM.  J.  Sabrazès  et  H.  Bonnin 
ont  étudié  la  pièce  qui  a  fait  le  sujet  de  la  commi 
cation  de  Mèl.  (linestous  et  Nancel-l’énard  dans  la 

Cette  pièce  est  une  tumeur  d’origine  dermique,  à 
cellules  géantes  du  type  inyéloplaxes,  tumeur  rare 
en  raison  de  son  siège  primitivement  cutané.  Les 
celL.I,  .-  .,m-liqdiixes  ne  sont  acconqiagnees 

maligne.  Cette  production 
in  fond  de  fibroinalose. 
losenl  d’étiqueter  iitijélepla.rom 
genre,  de  même  qu’on  aiipelle 
‘gacaryocy tomes,  lymphocylomes 
menis  raractérisliqucs.  La  notion 
e  malignité  est  conférée  ])ar  la 
'  '  "  :  on  distin- 


'<  myéloplaxes  évolue 
Les  auteurs  projio 
les  tumeurs  de  ce 
plasmocytomes 

de  bénignité  < 
nature  et  l’évi 


“S  myéloiilaxome 
loplaxomes  sarcr 


libroinaleu.x  (épiilis,  etc.), 
naleux  (sarcomes  à  myélo- 


Présence  d’hémohistloblastes  au  cours  d’une 
leucémie  myéloïde.  —  AJ.  Henri  Bonnin.  Ln  homme 
de  87  ans,  ayant  depuis  environ  7  mois  un  syndrome 
clinique  de  leucémie  myéloïde  chronique,  présente 


depuis  quelques  jours  une  lièvre  élevée  à  type  rémit¬ 
tent  (89“  le  soir)  et  des  ulcérations  de  la  gorge  ; 
globules  rouges,  3.503.000;  globules  blancs,  137.640. 
Parmi  ceux-ci  on  trouve  de  nombreux  hémohistio- 
blastes,  les  uns  à  cytoplasme  basophile,  d’autres  gra¬ 
nuleux,  surtout  éosinophiles. 

L’apparition  de  ces  cellules  dans  le  sang,  témoi¬ 
gnage  de  la  participation  active  des  stromas  à  l’évo¬ 
lution  myéloïde,  est  un  élément  d’aggravation  pour  le 
pronostic,  comme  le  sont  cliniquement  la  lièvre  et  les 
ulcérations  bucco-pharyngées. 

22  .lanvier. 

Kyste  du  cou  à  contenu  laiteux.  —  MM.  Guyot  et 
Daraignez.  Une  jeune  femme  présente  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  latérale  une  tumeur  liquide,  de  la 
grosseur  d'une  i)elite  orange,  dont  la  ponction  a  retiré 
un  liquide  semblable  à  du  lait. 

• —  M,  Sabrazès  pense  qu’il  s’agit  là  d’un  kyste 
amygdaloïile  à  cellules  pavimenteuses  surchargées 
de  graisse. 

Phimosis  inflammatoire  et  épithélioma  de  la 
verge.  —  MM.  Loubat  et  Petit  présentent  un  épi¬ 
thélioma  jiapillaire  du  prépuce  greffé  sur  un  phi¬ 
mosis  acquis  datant  de  20  ans.  La  tumeur  a  été  trai¬ 
tée  avec  succès  par  la  circoncision  large. 

29  Janvier. 

Insuffisance  plurlglandulaire  et  grossesse  ner¬ 
veuse.  —  MM.  Faugère  et  Favreaa.  Une  femme  de 
82  ans  présente  un  syndrome  adiposo-génital  avec 
aménorrhée  de  9  mois  ;  se  croyant  enceinte,  elle  est 
prise,  ail  terme  supposé  de  sa  gestation,  de  douleurs 
abdominales  qui  simulent  un  début  de  travail.  La 
seule  constatation  d’un  col  petit  et  dur  permet  de 
rejeter  cette  hypothèse,  quoique  la  circonférence 
abdominale  mesurât  115  cm. 

Myopathie  à  forme  pseudo-hypertrophique.  — • 
MM.  Rocher  et  Dufour.  Garçon  de  10  ans.  Le  début 
de  la  maladie  remonte  à  l’âge  de  7  ans.  Les  bains 
salés  et  l’héliothérapie  semblent  avoir  légèrement 
amélioré  l’évolution.  A  noter  une  réaction  de  Bordet- 
Wassernian  positive. 

Tuberculose  d’une  vessie  en  sablier.  —  MM.  Du- 
vergey  et  Dax  présentent  les  pièces  nécropsiques 
d’un  homme  de  84  ans,  mort  de  tuberculose  génito- 
urinaire  ;  la  vessie  de  cet  homme  était  surmontée  d’un 
vobimineux  diverticule  ouraquien  dont  la  muqueuse 
présente  une  ulcération  bacillaire  typique. 

M.  L.  Dxx. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(1923) 

Noël  A.  Cojan.  Contribution  h  la  patbogènie  de 
rénurésio  dite  essentielle.  —  A  céié  du  type  général, 
depuis  longtemps  admis,  de  rénurésic  essentielle  par 
lésion  nerveuse  dont  l'exemple  le  plus  net  est  fourni 
par  l'è/iure.sir  /i;/pogi<iié.‘;irjiii'  de  Dupré  et  Merklcn,  où 
l'incontinence  d’urine  est  le  signe  d'une  évolution 
nerveuse  non  terminée,  on  peut  admellre  un  tyjie  très 
différent  il’énurésie  essentielle,  l'èaiiré.vie  par  into.ri- 
cation,  dont  la  forme  la  mieux  individnalisée.  à  l’heure 
actuelle,  est  la  ferme  dige.itire  de  A.  Collin  qui  se 
définit  cliniquement  jiar  les  caractères  suivants  : 

a)  Son  apparition  après  une  période  de  propreté 
d’un  an  ou  deux  ans,  quelquefois  plus  longue  ; 

b)  Sou  mode  d’évolution  suivant  un  type  nettement 
intermittent  ; 

e)  Sa  coïncidence  roiislanlc  avec  des  Ironblos 
liépato-digestifs  ; 

d)  Sa  disparition,  enfin,  sous  l'inlinence  d'un  trai¬ 
tement  et  d'un  régime  alimentaire  rationnels. 

Le  fait  pathogénique  fondamental  de  eetle  forme 
parait  être  une  défieienee  du  foie,  spécialement  dans 
sa  fonction  générale  anlitoxiquc.  Celte  insuffisance 


iiépatique  est  jiarfois  aisée  à  déceler  cliniquement; 
mais,  dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  de  recourir  à 
1  exploration  fonctionnelle  dn  foie  pour  la  mettre  en 
évidence. 

Cette  dyshépalie  peut  être  consécutive  à  une  ma¬ 
ladie  aiguë,  comme  la  scarlatine,  ou  être  liée  à  une 
débilité  hé])alii|ue  héréditaire  (alcoolisme,  syphilis, 
arth  rilisine). 

L’intoxication  (jui  résulte  de  l’insuffisance  hépa- 
liijiK’  manifeste  ses  elfels  d  une  façon  élective  sur  le 
cortex  au  niveau  duquel  se  trouvent  les  centres  ner¬ 
veux  qui  président  an  contrôle  de  la  miction.  Le  som¬ 
meil  normal  devient  dès  lors  un  sommeil  profond 
réalisant  nue  torpeur  cérébrale  telle  que  l’énurésie 
s’installe. 

D’autres  sources  <rinloxicalions  peuvent  d  ailleurs 
s  associer  à  rinsufllsauce  hépatique  :  fatigue  exa¬ 
gérée,  hyperihyro'ïdio,  autres  insuffisances  endo¬ 
criniennes,  etc.,  pour  provoquer  l'incontinence  d’urine. 

G.  ScHREIBEH. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 

(1922) 

René  Vinzent.  Le  <>  signe  du  sou  »  de  Pitres. 
Recherches  expérimentales  chez  l’adulte.  (Ini])r. 
moderne.  A.  Deslout  ainé  et  O,  Bordeaux.)  —  Dans 
le  but  il’élucider  certaines  des  conditions  de  produc¬ 
tion  du  signe  du  sou  de  Pitres,  U.  V.  a  procédé 
à  l’étude  des  caractères  physiques  d’épanchements 


pathologiques  variés  de  la  plèvre.  D’autre  part,  il  a 
injecté  dans  la  plèvre  de  cadavres  des  liquides  de 
densité  variable,  homogènes  d’abord,  non  homogènes 
ensuite;  il  a  de  même  reproduit  expérimentalement 
diverses  modifications  du  parenchyme  pulmonaire, 
o’dème,  condensation  pulmonaire,  etc.-,  et,  dans 
chacune  de  ces  expériences,  il  a  recherché  le  signe 
du  sou. 

Ces  recherches  l’ont  amené  à  conclure  que,  chez 
l’adulte,  le  signe  du  sou  n’est  pas  fonction  de  la 
densité  plus  on  moins  grande  du  liquide  épanché 
dans  la  ]ilè.vro.  Il  dépend  avant  tout  de  Vhomogénéité 
des  milieux  contenus  dans  la  cavité  thoracique.  Or, 
les  liquides  peuvent  ne  pas  être  homogènes  et,  en 
pareil  cas,  le  signe  du  sou  est  négatif,  c’est  pourquoi 
ce  signe  manque  si  souvent  dans  les  pleurésies  puru¬ 
lentes,  chyleuses  ou  hémorragiques. 

11  faut  un  épanchement  très  abondant  pour  que  le 
sou  perde  son  caractère  argentin,  au  moins  2.000  eme 
sur  les  cadavres  étudiés. 

Le  signe  du  sou  ne  peut  pas  être  considéré  comme 
pathognomoniqiie  d’un  épanchement  jdeural,  même 
homogène,  puisque  l’infiltration  œdémateuse  du  pou¬ 
mon,  avec  ou  sans  épanchement  pleural  surajouté, 
et  certaines  condensations  pulmonaires,  lorsqu’elles 
arrivent  à  réaliser  un  bloc  suffisant  et  sensiblement 
Iiomogène,  le  donnent  aussi. 

Knlin,  parmi  les  nombreux  facteurs  qui  atténuent 
ou  suppriment  le  pliénomène  de  transsonance  métal¬ 
lique  du  thorax.  V.  signale  les  adhérences  pleurales 
et  l’épaisseur  du  pamiiciile  adipeux  sous-cutané. 

L.  UlVET. 
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PARIS-MÉDICAL 

Tome  Xlll,  ii->  2,  1.')  Janvier  . 1921!. 

Carnot  et  Blamoutier  (Paris).  Abcès  fïoids  du 
thorax  après  thoracentése  pour  pleurésie  tuber¬ 
culeuse.  —  C.  et  B.  ont  eu  l’occasion  réceinnient 
d’observer  4  cas  d’abcès  froids  du  thorax  consécutifs 
4  des  pleurésies  tuberculeuses,  séro-llbrineuses  ou 
purulentes,  qui  avaient  été  ponctionnées  plus  ou 
moins  longtemps  auparavant.  Uans  tous  les  cas 
l’abcès  s’était  développé  sur  le  tr.ajet  exact  suivi  par 
le  trocart  et  sans  qu’il  subsistAt  d’ailleurs  de  commu¬ 
nication  entre  ta  j)lèvre  (  t  la  paroi.  Dans  un  cas,  où 
trois  ponctions  avaient  été  pratiquées,  l’abcès  pointa 
dans  Taire  du  triangle  formé  par  les  trois  orilices. 
Dans  un  autre  cas,  l’injection,  sous  la  i)eau,  du 
liquide  pleural  (auto-sérothérapie)  provoqua  un 
second  abcès  froid. 

La  thoracentése,  et  surtout  la  ponction  exjrloralrice, 
sont  des  interventions  faciles  à  pratiquer;  mais,  si 
l’asepsie  initiale  des  instruments  est  généralement 
réalisée,  par  contre,  l’asepsie  rétrograde  du  trajet  de 
l’aiguille  est  presque  impossible  à  assurer;  or,  si  le 
liquide  pleural  est  bacillifère,  on  conçoit  qu’une 
goutte  de  celui-ci,  déposée  lors  du  retrait  de  l’ai¬ 
guille,  ensemence  le  trajet,  surtout  s'il  s’est  produit 
des  traumatismes  multiples,  ou  un  hématome  comme 
dans  le  premier  cas  de  (’..  et  B. 

De  ces  faits,  il  convient  de  tirer  quelques  enseigne¬ 
ments  pratiques  de  tbérai>eutique  courijnte  ; 

1°  On  ne  doit  pas  pratiquer  de  ponction  explora- 

2"  Il  ne  faut  pas,  au  cotirs  d’uue  même  séance, 
réfnfonccr  le  trocart  en  plusieurs  points  voisins  de 
la  paroi,  car  on  peut  provoquer  des  désordres 
locaux  qui  favorisent  son  ensemencement  et  sont  la 
cause  de  cellulites,  de  myosites  et  d’abcès  ; 

3“  Il  paraît  utile  d’éviter,  le  ])lus  jiossible,  le  con¬ 
tact  du  liquide  pleural  bacillifère  avec  la  paroi  :  on 
assécliera  donc,  |)ar  as|)iration,  l’aiguille  avant  de  lu 
retirer,  ou  même  on  ])oussera  4  ce  moment  dans 
celle-ci,  avec  une  attire  seringue,  une  goutte  de  tein¬ 
ture  d  iode  ou  de  liqueur  de  Labarraque  pour  éviter, 
autant  que  jtossible,  tout  transport  de  liquide  infec¬ 
tant  !(•  long  du  trajet  de  sortie  ; 

4"  Kniin  Tauto-sérotliérapie,  en  cas  de  pleurésie 
tuberculetise,  de  résultats  très  contestables,  parait 
ne  pas  être  sans  danger  et  risque  de  provoquer  une 
réinoculation  tuberculeuse  au  point  d’injection. 

J.  Dumont. 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  .\XX\TI,  n"  2,  10  et  13  Janvier  1923. 

P.  Gastinel.  J.  ReillyetG.  Potoz.  Comment  faut-il 
comprendre  la  maladie  de  Hodgkin  !  —  A  l’occa¬ 
sion  de  4  ras  personnels  ipTils  relatent  brièvement, 
G,,  U.  et  P.  s’<'Iîorcenl  de  montrer  ce  (pi’il  faut  enten¬ 
dre  par  maladie  do  Hodgkin  et  ils  essayent  de  la 
situer  dans  le  cadre  des  alTections  ganglionnaires. 

Cliniquement,  TalTection  est  caractérisée  par  qua¬ 
tre  symptômes  cardinaux  :  tuméfaction  des  ganglions 
superficiels  et  profonds,  splénomégalie,  élévation 
thermique,  prurit  et  lésions  cutanées.  La  lièvre  peut 
présenter  plusieurs  types  ;  type  4  rechutes  (le  plus 
fréquent),  type  continu,  type  rémittent.  L’hématologie, 
en  précisant  certains  caractères  négatifs,  permet, 
avec  la  biopsie,  d’affirmer  le  diagnostic.  L’évolution 
est  habituellement  chronique,  la  mort  survenant  au 
bout  de  2  4  4  ans,  par  cachexie  ou  infection  secon¬ 
daire.  Gn  a  signalé,  après  radiolhéra|iic,  des  rétro¬ 
cessions,  (jui  sont  plutôt  des  améliorations  transi¬ 
toires.  On  peut  voir  des  formes  aigues,  avec  lièvre 
ondulante. 

Les  lésions  histologiques  sont  essentiellement 
constituées  par  un  tissu  inflaminatoire,  dont  la  struc¬ 
ture  rappelle  celle  du  bourgeon  rhariiu,  et  au  milieu 
duquel  existent  des  cellules  atypiques. 

Cliniquement  et  histologiquenient,  la  maladie  île 
Hodgkin  doit  être  séjiarée  des  autres  tumeurs  gan¬ 
glionnaires.  C’est  une  entité  morbide,  dont  Tétiologie 
est  encore  impossible  4  préciser.  L’origine  lubercu- 


REYUE  DES  JOURNAUX 


leuse  ou  syphilitique  doit  être  écartée.  Le  bacille 
diphtéro'ùie  n’est  plus  considéré  aujourd’hui  que 
comme  un  gemne  d’infection  secondaire.  I.cs  tenta¬ 
tives  expérimentales  tendant  4  établir  la  nature 
infectieuse  de  la  maladie,  y  compris  les  greffes  intra- 
ganglionnaires,  ont  jusqu’ici  échoué. 

A  ne  retenir  que  l’existence  de  métastases  viscé¬ 
rales  et  Tatypie  des  cpllules  de  Sternberg,  certains 
auteurs  ont  tendance  4  ranger  cette  affection  4  côté 
des  lymphosarcomes,  comme  forme  spécialisée  des 
lymphadénies  atypiques  (Benda). 

Peut-être  les  diverses  conceptions  ont-elles  été 
trop  exclusives.  Si  'certains  caractères  différen¬ 
cient  la  maladie  de  Hodgkin  des  cancers,  il  faut,  par 
contre,  mettre  en  évidence  son  allure  de  haute  mali¬ 
gnité  et  son  évolution  irrémédiable.  Elle  est  un  fait 
de  transition  entre  les  lésions  néoplasiques  et  les 
lésions  inflammatoires.  Dominici  et  Bibadeau-Duinas 
avaient  déj4  noté  cette  physionomie  spéciale  en  décri¬ 
vant  le  pseudo-sarcome  inflammatoire  qui  doit  être 
assimilé  aujourd’hui  4  la  maladie  de  Hodgkin.  A  celle 
entité  morbide  semble  convenir  surtout  la  dénomiim- 
lion  de  lymphogramdome  malin. 

Cliniiiuement  et  anatomiquement,  celle  affection  a 
la  marque  d’un  processus  infectieux,  comme  le  sar¬ 
come  infectieux  des  oiseaux  dont  Peyton-Rouss  a 
montré  la  nature  filtrable  du  virus.  Pour  la  maladie 
de  Hodgkin  comme  pour  la  leucémie  aiguë,  c’est  vers 
la  nature  infectieuse  qu’on  est  de  plus  en  plus  orienté. 

L.  Rivet. 


LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XLV,  n'>  2,  14  Janvier)  1923. 

Leredde.  Syphilis  et  affections  de  l’appareil 
respiratoire  ;  syphilis  et  tuberculose.  —  L.  soulève 
la  question  du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production 
de  Tasthine  essentiel,  de  Taslhme  des  foins,  de  la 
rhinite  spasmodique.  Bien  des  syphilis  pulmonaires 
sont  méconnues,  qu’il  s’agisse  d’hérédo-syphilis  ou 
de  syphilis  acquise.  L.  relate,  par  exemple,  le  cas 
d’un  ancien  syphilitique  qui  fut  considéré  paruombre 
de  médecins  comme  ail'  inl  d’une  tuberculose  4 
marche  rapide,  malgré  l’absence  de  bacilles  dans  les 
crachats  ;  son  état  était  considéré  comme  si  grave 
que  son  concierge  avait  déjà  promis  son  appariement 
4  un  nouveau  locataire;  or  L.  obtint  du  sulfarsénol  la 
guérison  de  cette  fausse  pneumonie  caséeuse.  Toutes 
les  formes  de  la  syphilis  pulmonaire  pouvant  être 
confondues  avec  la  tuberculose  ;  il  en  résulte  qu  il 
faut  soigneusement  rechercher  la  syphilis  chez  tout 
individu  atteint  d’une  affection  chronique  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  même  s’il  y  a  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats,  parce  qu’il  est  des  formes  mixtes, 
dans  lesquelles  le  traitement  anlisyphililique  sera 
encore  capable  de  donner  des  améliorations  surpre¬ 
nantes. 

L.  reprend  eiisuilé  l’opinion  déj4  ancienne  de  Ser¬ 
gent  :  lu  syphilis  acquise  ou  héréditaire  crée  un  ter¬ 
rain  d'élection  pour  la  tuberculose  ;  le  syphilitique 
est  d’autant  plus  exposé  à  la  tuberculose  qu’il  se 
soigne  moins  rigoureusement;  lutter  contre  la  sy¬ 
philis,  c’est,  dans  une  certaine  mesure,  lutter  contre 
la  tuberculose  ;  le  syphilitique  tuberculeux  a  ten¬ 
dance  4  faire  une  forme  fibreuse  et  peut  guérir  avec 
un  traitement  antisyphilitique  bien  dirigé.  Toutes  ces 
liypothèses  s’appuient  sur  des  faits  précis  et  il  est 
bien  regrettable  que  la  plupart  des  phtisiologues, 
surtout  dans  les  sanaloria,  ne  s’attachent  pus  davan¬ 
tage  4  rechercher  la  syphilis  chez  leurs  malades. 

Les  enfants  des  syphilitiques  sont  particulièrement 
exposés  4  la  phtisie  et  aux  tuberculoses  locales.  La 
scrofule  est,  pour  Sergent,  un  dérivé  de  syphilis.  Et 
Hutinel  a  bien  décrit  les  purliculurilés  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  des  hérédo-syphilitiques. 

Eu  dehors  du  poumon,  on  sait  d’ailleurs  la  fré¬ 
quente  confusion  de  manifestations  syphilitiques  avec 
la  tuberculose  :  notamment,  méningite  syphilitique, 
syphilis  articulaire.  Bien  des  affections  syphili¬ 
tiques  de  la  jieau  sont  considérées  4  tort  comme  des 
tuberculides,  et  il  n’est  pas  exact  de  croire  que  toute 
infiltration  syphilitique  de  la  peau  doit  céder  rapide¬ 
ment  4  un  Iriiitement  antisyphilitique  ;  il  faut  parfois 
prolonger  ce  traitement  pendant  des  mois. 

L.  lllVlT. 


ZENTRALBLATT 
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HERZ-und  GEFÀSSKRANKHEITEN 
(Plauen) 

Tome  XV,  Janvier  1923. 

W.  Kairukschtis  (Kovno),  Le  souffle  respiratoire 
buccal  pulsatile  et  les  souffles  cardio-pulmonaires. 
—  On  désigne  sous  le  nom  de  souffle  respiratoire 
buccal  pulsatile  un  bruit  soufflanti  de  timbre  rude, 
suspicieux  ou  râpeux,  synchrone  4  la  systole  cardia¬ 
que,  à  début  et  4  cessation  brusques,  se  produisant 
lorsque  la  bouche  est  ouverte,  persistant  si  la  respi¬ 
ration  est  suspendue  tant  que  Tépiglotte  n’est  pas 
fermée.  Ce  souffle  prend  naissance  dans  les  voies 
respiratoires  et  sa  cause  première  est  un  renforce¬ 
ment  par  saccades  du  courant  respiratoire  sous  Tin- 
lluence  des  pulsations  de  Taorle  ou  du  cœur.  D’ordi¬ 
naire  trop  léger  pour  être  perçu  au  niveau  du  thorax, 
la  résonance  de  la  cavité  buccale  intervient  pour  le 
renforcer. 

H  s’agit  14  d’un  phénomène  physiologique.  Sa 
valeur  diagnostique  est  bien  minime.  A  peine  peut-oii 
dire  qu’il  indique  une  étroitesse  du  thorax  puisqu’on 
le  rencontre  chez  des  sujets  bien  constitués,  comme 
le  montrent  les  8  observations  rapportées  par  K., 
relevées  par  lui  chez  de  jeunes  aspirants-officiers,  qui 
tous,  à  l’exception  d’un  seul,  avaient  un  thorax  nor¬ 
malement  conformé  et  pouvaient  être  considérés 
comme  absolument  sains.  Chez  6  d’entre  eux,  ou 
trouvait  en  même  temps  un  souffle  cardio-pulmo¬ 
naire.  Parfois  le  souffle  perçu  par  la  bouche  se 
dédouble,  le  second  suivant  immédiatement  le  pre¬ 
mier  et  répondant  4  la  diastole  cardiaque. 

Ce  souffle  pulsatile  buccal  est  très  analogue  aux 
souffles  cardio-pulmonaires  et  souvent  se  rencontre 
en  même  temps  qu’eux.  Il  est  possible  qu’il  s’agisse 
d’un  même  souffle  propagé  dans  des  directions  diffé¬ 
rentes  ou  tout  au  moins  qu’ils  relèvent  tous  deux  des 
mêmes  conditions  de  production.  A  cet  égard,  ils 
acquièrent  une  certaine  importance  dans  le  diagnostic 
des  souffles  cardiaques.  Le  diagnostic  des  souffles 
cardio-pulmonaires,  qui  sont  si  souvent  l’objet  de 
confusions  avec  les  souffles  cardiaques  proprement 
dits,  est  facilité  parla  coexistence  d’un  souffle  pulsatile 
buccal.  Toutefois,  il  n’est  pas  impossible  qu’un  tel 
souffle  puisse  se  rencontrer  chez  les  sujets  porteurs 
de  lésions  valvulaires.  P.-L.  Mauie. 

ZEITSCHRIFT  für  HALS-NASEN- 
und 

OHRENHEILK  UNDE 

'Tome  IV,  fase.  1,  6  Décembre  1922. 

G.  Shukoff  (Petrograd).  Résection  du  nerf  la¬ 
ryngé  supérieur  dans  la  laryngite  tuberculeuse. 
—  L’alcoolisation  du  nerf  laryngé  supérieur  donne 
en  général  des  résultats  très  appréciables  dans  la 
dysphagie  de  la  laryngite  tuberculeuse.  On  peut 
cependant  reprocher  4  ces  résultats  d’être,  dans  une 
certaine  mesure,  inconstants  et  trop  souvent  éphé¬ 
mères.  C’est  pourquoi  on  a  cherché  4  réaliser  l’inter¬ 
ruption  définitive  du  nerf  par  la  résection  d’un 
segment  de  son  tronc.  Plusieurs  procédés  ont  été 
décrits  qui  permettent  rpl'>s  ou  moins  facilement 
d'atteindre  ce  but.  Shukoff  a  recours  4  la  technique 
suivante  : 

Sous  anesthésie  locale  4  la  novoca’ine-adrénaline, 
on  pratique  une  incision  légèrement  oblique  des 
plans  superficiels,  4  mi-hauteur  entre  la  grande 
corne  de  Tos  hyo'ide  et  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Cette  incision  part  du  voisinage  de  la  ligne 
médiane  et  se  prolonge  jusqu’au  bord  antérieur  du 
muscle  sterno-maslo’idien.  Celui-ci  étant  refoulé 
en  dehors,  4  l’aide  d’un  rétracteiir,  on  met  4  nu  b; 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  en  vue  de  découvrir 
la  carotide  externe  qui  émet  Tarière  thyro’i'dienne 
supérieure  d’où  naît  l’artère  laryngée  supérieure. 
C’est  cette  dernière  artère  qui  constitue  le  iioint  de 
repère  essentiel  du  nerf  laryngé.  L’artère  n’est  pas 
toujours  immédiatement  juxtaposée  au  nerf,  mais  en 
demeure  tout  d’abord  assez  éloignée  pour  ne  l’abor¬ 
der  qu’au  moment  où  les  deux  organes  vont  conjoin¬ 
tement  s’engager  dans  lu  membrane  ihyro-hyo’idienne. 
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IjC  nerf  étant  ainsi  isolé,  on  en  résèque  un  fragment 
<l’environ  2  centimètres  de  long.  L’opération  prend 
approximativement  un  quart  d'heure  entre  les  mains 
<ie  l’auteur. 

Celui-ci  a  appliqué  le  procédé  on  question  chez 
1 1  malades,  dont  10  ont  été  opérés  des  deux  côtés, 
généralement  dans  la  même  séance.  L’ûge  des  pa¬ 
tients  variait  entre  22  et  48  ans.  5  d’entre  eux  étaient 
à  la  phase  ultime  de  la  ipaladie;  chez  les  6  autres,  les 
lésions  pulmonaires  étaient  moins  avancées. 

La  dysphagie  a  toujours  disparu  aussitôt  après 
l'intervention,  sauf  chez  un  des  opérés,  où  elle  a  per¬ 
sisté  ;  il  semble  bien  que,  dans  ce  cas,  l’échec  ait  été 
dû  ù  ce  que  I  on  se  trouvait  en  présence  d’ulcérations 
«lu  pharynx  et  (|ue  la  douleur  à  la  déglutition  n’était 
pas  imputable  aux  lésions  du  larynx.  Il  convient  d’ail¬ 
leurs  de  noter  ipi’à  la  suite  de  l’intervention  dont  il 
s’agit,  on  observe  assez  souvent  une  réaction  endo- 
laryngée  parfois  assez  vivo,  mais  qui  disparait  le  plus 
souvent  en  2  ou  8  jours. 

La  sensibiliié  nu  toucher  de  la  muqueuse  laryngée 
ne  semble  j)as  disparaître  en  même  temps  que  les 
douleurs  ;  le  contact  d’une  sonde  explorant  la  cavité 
■du  larynx  serait  nettement  perçu  par  les  malades. 
D’autre  part,  les  paresthésies  post-opératoires  du 
larynx  (sensation  de  fausse  présence  de  corps  étran¬ 
ger,  par  exemple)  sont  assez  communes. 

Francis  Miinch. 

B.  Agazzi  (Prague).  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  de  l’acoustique.  —  A.  a  eu  l’occasion  de 
faire  l’examen  histologique  de  deux  tumeurs  de  l’angle 
pqnto-cérébelleux.  D’une  manière  générale,  les  cons¬ 
tatations  faites  à  ce  propos  ont  confirmé  les  notions 
précédemment  acquises  sur  ce  genre  de  néoplasme. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
22  ans  chez  laquelle  on  découvrit  incidemment  une 
surdité  totale  de  l’oreille  droite.  On  tenta  l’exérèse 
de  la  tumeur.  Mais,  au  cours  du  deuxième  temps  opé 
ratoire,  on  dut  renoncer  à  achever  l’opération,  la 
tumeur  ne  se  laissant  pas  décoller  du  rocher.  La 
malade  succomba  le  4“  jour  après  l’intervention  et,  à 
l’autopsie,  on  se  trouva  en  présence  d’un  gliome  de 
■couleur  jaune  soufre,  mesurant  environ  4  cm.  dans 
ses  principaux  diamètres.  Un  prolongement  pénétrait 
dans  le  conduit  auditif  interne,  qui  s’était  considéra- 

La  deuxième  pièce  était  due  à  une  trouvaille  d’au- 
tojisie  faite  en  1911  riiez  une  malade  qui  avait  suc¬ 
combé  aux  suites  d’une  péritonite  suppurée  aiguë, 
peu  de  temps  après  l’opération.  La  tumeur,  beaucoup 
plus  petite  que  dans  le  ras  précédent,  offrait  le  vo¬ 
lume  d’un  haricot. 

Dans  les  deux  cas,  on  put  se  rendre  compte  combien 
le  ganglion  veslibulaire  est  précocement  envahi  par 
lès  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Par  contre, 
le  Irtmc  du  nerf  facial  offre  une  résistance  beaucoup 
plus  grande  et  sa  destruction  est  relativement  tar- 
«live.  Francis  Muncii. 

M.  Paunz  (Budapest).  Sur  les  résultats  de  la  tra- 
cbéo-bronchoscopie  directe  en  cas  d’ouverture  des 
adénopathies  tuberculeuses  de  l’enfant  dans  les 
voies  aériennes.  —  Dans  3  cas  d’ouverture  d’un 
abcès  ganglionnaire  tuberculeux  des  voies  aériennes, 
que  l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  de  Bokay  à  Budapest,  il  a  utilisé  la  bronchos¬ 
copie  dans  un  but  à  la  fois  diagnostique  et  thérapeu- 

La  première  observation  a  trait  à  une  fillette  de  5  ans 
chez  qui  l’on  avait  pratiqué  d’urgence  une  trachéo¬ 
tomie  haute  pour  un  accès  de  suffocation.  Une  quinte 
de  toux  fit  rejeter  par  la  jdaie  trachéale  plu¬ 
sieurs  débris  tissulaires  dans  lesquels  l’examen  mi¬ 
croscopique  permit  de  reconnaître  des  fragments 
sphacélés  de  ganglion  tuberculeux.  Une  caverne  gan¬ 
glionnaire,  communiquant  vraisemblablcineiit  avec 
une  caverne  pulmonaire,  s’était  vidée  brusquement 
«lans  l’arbre  bronchique,  d’où  les  accidents  alarmants 
de  la  respiration  qui  avaient  fait  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie.  La  bronchoscopie  permit  do  déterminer  le 
siège  exact  de  cette  perforation  au  niveau  de  la  bron¬ 
che  droite,  sur  sa  paroi  postérieure,  et  d’évacuer  au 
furet  à  mesure  les  masses  caséeuses  que  les  cavernes 
ganglionnaire  et  pulmonaire  déversaient  dans  les  voies 
aériennes.  Klle  n’empêcha  pas  cependant  l’apparition 
dans  les  deux  lobes  inférieurs  d’une  pneumonie  par 
aspiration  aux  progrès  de  laquelle  l’enfant  ne  tarda 
pas  à  succomber. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  9  ans 
dont  les  antécédents  accusaient  une  rougeole  et  une 
eoiiueluche.  Une  bronchoscopie  supérieure  avant  per¬ 


mis  de  constater  la  cause  des  troubles  respiratoires, 
on  prali<pia  la  trachéotomie.  Becourant  alors  à  la 
bronchoscopie  inférieure,  on  put  extraire  un  cer¬ 
tain  nombre  de  débris  ganglionnaires  caséeux.  Au 
bout  d’un  mois  le,  petit  malade  put  quitter  l’hôpital 
dans  un  état  satisfaisant.  Lorsqu’il  fut  revu  13  mois 
plus  tard,  la  guérison  paraissait  s’être  maintenue. 

Le  troisième  fait  ccncerne  une  petite  fille  âgée  de 
1  ans  qui  présentait,  au  moment  de  son  admission, 
une  dyspnée  intense  entrecoupée  de  violents  accès  de 
suffocation.  La  bronchoscopie  inférieure  permit  de 
constater  une  obstruction  totale  «le  l’orifice  de  la 
bronche  droite  par  des  «lébris  caséeux  du  volume  d’un 
haricot.  L’extraction  de  ce  corps  étranger  supprima 
instantanément  la  dyspnée.  C’est  sur  la  paroi  interne 
de  la  bronche  droite,  à  1  cm.  de  son  origine,  que 
siégeait,  dans  ce  cas,  la  perforation  par  laquelle  les 
masses  caséeuses  avaient  fait  irruption  dans  la 
lumière  de  la  bronche.  Une  pneumonie  par  aspira¬ 
tion  du  lobe  supérieur  gauche  retar-da  un  peu  la 
guérison. 

Il  convient  de  remarquer  f|uo,  dans  res  3  cas, 
comme  dans  les  16  autres  que  l’auteur  a  recueillis 
dans  la  littérature,  l’intervention  a  toujours  été  sui¬ 
vie  d’une  réaction  plus  ou  moins  vioUmte,  allant  delà 
bronchite  à  la  broncho-pneumonie  et  s’accompagnant 
toujours  d’un  certain  degré  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture.  F'rancis  Munch. 
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Humphrey  Rolleston.  Accidents  organiques  aigus 
dus  aux  radiations.  —  Dès  qu’on  fit  usage  des 
rayons  X  (1896),  on  constata  qu’ils  pouvaient  provo¬ 
quer  des  lésions  cutanées  et  des  troubles  organiques. 
Ces  derniers  sont  devenus  plus  fréquents  depuis 
qu’on  emploie  des  doses  massives  de  rayons  péné¬ 
trants  avec  la  méthode  des  feux  croisés. 

Ils  surviennent  quelques  heures  ou  quelques  jours 
après  l’irradiation.  Ils  consistent,  dans  les  cas  graves, 
en  nausées,  vomissements  incoercibles,  forte  diarrhée 
avec  melœna,  douleurs  abdominales  et  météorisme, 
agitation  ou  prostration,  défaillance  cardiaque;  ces 
accidents  ont  parfois  entraîné  la  mort  en  4  ou  5  jours. 
Dans  les  cas  légers,  qui  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents,  on  n’observe  qu’un  peu  de  malaise  avec  las¬ 
situde,  perte  d’appétit,  vomissements,  état  compa¬ 
rable  au  mal  de  mer.  Les  accidents  déterminés  par 
les  rayons  X  sont  plus  intenses  et  plus  fréipients  que 
ceux  qui  suivent  les  applications  de  radium. 

Souvent  les  accidents  aigus  apparaissent  après  une 
irradiation  intense  de  l’abdomen  pour  leucémie  ou 
cancer,  mais  aussi  après  les  irradiations  des- organes 
pedviens  qui  agiraient  en  lésant  l’intestin. 

L’autopsie  ne  montre,  en  général,  aucune  lésion, 
mais  parfois  on  note  des  ulcérations  profondes  de 
l’intestin  grêle  ou  du  côlon. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  accidents?  Mallet  et 
Colliez  incriminent  l’ozone  de  l’air  des  salles  de 
radiothérapie,  mais  on  ne  peut  expliquer  par  là  ni  h-s 
accidents  tardifs,  ni  les  troubles  consécutifs  aux 
applications  de  radium;  on  sait  d’ailleurs  que  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sels  de  radium  chez  le  chien 
produit  des  vomissements,  de  la  diarrli«'>e  et  «les 
lésions  intestinales. 

Schrumpf  l’ierron  incrimine  la  haute  charge  élec¬ 
trique  du  corps  du  malade;  Lange,  l’acidose  due  à  la 
destruction  cellulaire;  Bergonié  et  F’oveau  de  Coiir- 
melles,  un  état  anaphylacti([ue  créé  par  la  libération 
des  protéines  cellulaires.  M.  et  G.  Giraud  et  Parés 
admettent  un  choc  liémoclasiipic  consécutif  à  la  des¬ 
truction  des  leucocytes. 

11  est  certain  «[u’après  des  séances  répétées  la  tolé- 

preml  mal  «[ue  dans  certains  cas  les  accidents  puissent 
succéder  à  une  première  irradiation.  L’action  nocive 
des  protéines  résultant  de  la  destruction  des  celluli-s 
et  des  leucocytes  a  été  confirmée  expérimentalnmeiil. 
Hall  et  Whipple,  soumettant  des  chiens  à  une  irradia¬ 
tion  massive,  notent,  dans  l’urine,  un  taux  élevé 
d’azote,  et,  dans  le  sang,  une  augmentation  de  l’urée. 
Whipple  et  Warren  ont  montré  que  les  lésions  de  la 
muqueuse  intestinale  produites  par  les  rayons  X 
déterminent  une  intoxication  comparable  à  celle 
qu’ils  ont  décrite  dans  l’occlusion  intestinale  et  qui 
e-t  due  aux  protéoses;  cependant,  dans  ce  dernier 
cas,  la  coagulation  du  sang  est  retardée,  tamlis 
«[u’elle  se  fait  plus  rapidement  aprè.s__les  irradiations. 

D’autres  auteurs  attachent  une  grande  importance 


aux  lésions  des  cellules  de  la  muqueuse  intestinale, 
qui  sont  spécialement  radio-sensibles  et  qui  met¬ 
traient  en  liberté  des  ferments  protéolytiipii-s,  cause 
des  accidents. 

La  pathogénie  reste  obscure,  mais  il  faut  retenir  le 
rôle  de  l’envahissement  de  l’organisme  par  des  pro¬ 
téines  résultant  de  la  destruction  cellulaire. 

Le  traitement  préventif  consiste  en  une  bonne  aéra¬ 
tion  des  salles,  en  un  dosage  rigoureux  des  rayons, 
surtout  chez  les  malades  anémiipies  et  hypotemliis. 
Aller  et  Wilherbee  ont  réussi  à  prévenir  les  accidents 
cutanés  chez  le  lapin  par  des  injections  préventives 
«le  sérum  de  cheval.  Enfin,  il  faut  assurer  lu  diurèse 
en  donnant  des  boissons  abondantes. 

J.  Roiillaru. 

Banting,  Campbell  et  Fletcher.  Résultats  obtenus 
avec  l’insuline  dans  le  traitement  du  diabète 
sucré.  —  Dans  un  premier  mémoire,  publié  eu 
mars  1922,  Banting,  Bcrt,  Collip,  Campbell  et  Flet¬ 
cher  établirent  les  effets  favorables  de  l’insuline  dans 
le  traitement  des  diabètes  sévères  :  diminution  et 
parfois  suppression  «le  la  glycosurie,  abaissement  de 
la  glycémie,  disparition  de  l'acétone  urinaire  en  24- 
48  heures,  augmentation  du  ipiotieiit  respiratoire, 
amélioration  générale. 

Ces  conclusions  ont  été  confirmées  par  l’étude  do 
50  cas  nouveaux. 

On  utilise  une  préiiaration  d’insuline  préalablement 
dosée  par  l’essai  pharmacologique,  contenant  environ 
une  unité  par  centimètre  cube;  le  malade  «m  reçoit 
une  certaine  dose,  calculée  <ie  façon  «pi’elle  s«)it 
légèrement  inférieure  à  celle  ipii  supprimerait  sa 
glycosurie.  On  l’administre  par  voie  sous-cutanée  en 
une,  «leux  ou  trois  doses,  au  moment  des  nqias,  ou 
un  peu  avant  les  repas.  Le  régime  alimentaire  contient 
des  protéines  en  «piantité  suffisante  pour  maintenir 
l’équilibre  azoté,  des  hydrates  de  carbom;  et  des 
graisses  en  quantité  convenable  pour  éviter  lu  for¬ 
mation  d’un  excès  d’acide  diacétiqui'. 

Si  la  dose  d’insuline  est  suffisante,  dès  le  I*''  ou 
le  2“  jour,  la  glycosurie  a  disparu  ;  dès  le  3'-  jour,  il 
n’y  a  plus  d’acétone  dans  l’iiriiie;  puis,  les  forces 
reviennent,  l’appétit  et  la  soif  se  modèrent,  et  les 
symptômes  de  diabète  disparaissent. 

On  n’a  jias  observé  de  cas  de  diabète  dans  loijuel 
l’insuline,  à  dose  convenable,  n’ait  jias  supprimé  la 
glycosurie,  malgré  un  régime  assez  riche,  capable  de 
fournir  1.000  calories.  En  prolongeant  les  injections 
d’insuline  à  petites  doses,  on  peut  rendre  aux  ma¬ 
lades  une  tolérance  normale  aux  hyil rates  de  carbone. 

Sur  10  malades  atteints  de  coma  confirmé,  4  sont 
morts  :  l’un  a  été  traité,  dans  les  débuts,  avec  un 
extrait  pancréatique  peu  actif;  les  autres  sont  morts 
de  pneumonie,  «le  gangrène  ou  de  défaillance  car¬ 
diaque,  mais  leur  coma  était  guéri,  les  urines 
exemptes  «le  sucre  ou  d'acétone,  leur  glycémie  était 
normale  et,  à  l’autopsie,  foie  et  muscles  contenaient 
du  glycogène.  Les  6  autres  malades  ont  guéri; 
5  d’entre  eux  n’ont  plus  ni  sucre,  ni  acétone;  il  reçoi¬ 
vent  encore  des  injections  qiiotiiliennes  d’insuline  ;  le 
6“  ne  reçoit  plus  d’insuline. 

Après  les  injections  d’insuline,  on  n’observe  pas  les 
réactions  vives  qui  suivent  habituellement  l’injection 
d’extraits  d’organes  animaux  et  qui  sont  dues  à  leur 
richesse  en  protéines  ou  en  dérivés  de  protéines  ;  ces 
réactions  ont  été  particulièrement  violentes  avi'r  h-s 
extraits  pancréatiques.  L'insuline,  à  peu  près  dépour¬ 
vue  de  protéines,  ne  les  provoijiie  pas.  Elle  «léter- 
mine  smilement  des  éruptions  iirticarieiines.  .Mais 
elle  est  suivie  d’acci«lenls  particuliers  iniimtables  à 
l’hypoglycémie;  il  se  produit  en  effet,  pendant  qmd- 
ques  heures,  une  chute  rapide  du  sucre  sanguin. 
Cette  brusque  hypoglycémie  détermine  les  syiiip- 
tûmes  suivants  :  faim,  fatigue,  anxiété,  éiiervenient, 
tressaillements,  incoordination  des  petits  mouve¬ 
ments,  pâleur  puis  rongeur,  sueurs  profiises,  par¬ 
fois  des  tnmbles  mentanx.  Ces  réactions  peuvent  être 
empêchées  par  1  ailministratioii  de  jus  d’orange,  de 
glucose  (5-20  gr.l,  par  des  injections  d’adrénaliiii-. 

Le  mode  d’administration  de  l’insuline  est  un  fac¬ 
teur  important  ;  il  faut,  il  une  part,  supprimer  lu  gly¬ 
cosurie  et,  d’autre  part,  éviter  les  accidents  «l’hypo¬ 
glycémie.  On  n«lministre  l’insuline  avant  les  repas, 
car,  en  raison  «le  son  action  peu  prolongée,  il  faut 
qu’elle  passe  dans  l’organisme  en  mèine  temps  que 
les  hydrates  de  carbone  de  l’ulinieiilatioii. 

Des  observations  ultérieures  montreront  comment 
on  iloit  faire  un  Iraiteincnt  de  longue  durée,  et  dans 
«juelle  proportion  doivent  être  combinés  les  «lilférenls 
éléments  du  régime  alimentaire. 

J.  UoLitLAnu. 
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LES  MÉDICATIONS  SPÉCIFIQUES 

DE  LA  TUIÎEHCULOSE 

Par  André  JOUSSET. 


Le  traiteniejit  epéciliiiue  de  la  tubeta'ulose  ne 
lait  pafi  exceptioa  à  la  règle  commune.  Il  relève 
des  deux  grandes  piélUodcs  générales  de  }a  d'é- 
rapeiiii<}ue  anii-infecUeuse  ;  la  vaccinotltérapie, 
(jiii  oppose  direoteUHUil  l’antigène  spôeilicjue  à 
1’organi.snte  malade  ;  la  sérotliérapie  ‘inL  Liisant 
appel  H  la  eollahoralion  d’un  organisme  auxi¬ 
liaire  déjà  vacciné  juir  cel  antigène,  l'ournit  an 
malade  l’anticorps  tout  préparé. 

A  (juelles  indications  générales  répond  cliacune 
de  ces  inéthodes  ?  (jue  valent-elles  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  de  la  tuberculose?  C’est  ce  que  je  me  pro¬ 
pose  d’examiner  ici- 


Kn  dépit  de  graves  imperfections,  dont  la 
jirincipale  est  la  brièveté  de  la  protection  (ju’elle 
assure,  à  latlPoHc  s’ajtmtent  les  multiples  méfaits 
de  l’intoxication  sérique,  l’immunisation  passive 
ou  sérothérapie  a  joui  pendant  vingt  ans,  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  infeidieuses,  d’tm  mo¬ 
nopole  à  peu  ])rès  ej^clusif,  engouement  justifié 
par  l’éclatant  succès  du  traiteiiient  de  la  diphtérie 
autant  que  jiar  l’insuçeès  de  certaines  vaccina¬ 
tions  actives,  dont  l’échec  de  la  tuberculine  a  été 
le  plus  retentissant  ;  si  bien  que,  malgré  l'excel¬ 
lence  du  principe  des  vaccinations,  malgré. 
l'exemple,  historiip.ie  de.  la  vaccination  antira¬ 
bique,  malgré  la  notoriété  des  beaux  travaux  de 
Sir  A.  Wright,  il  a  fallu  attendre  ces  toutes  der¬ 
nières  années  pour  que  la  thérapeutique  s’orientât 
résolument  vor.s  l’inununisation  active.  Aujour¬ 
d’hui  ,  les  Bt/llalins  de  la  Société  des  Hôpitaux  et 
surtout  ceux  de  I4  Société  de  Chirurgie  témoignent 
de  la  fièvre  de  rcclicrçhes  poursuivies  dans  celte 
direclipn  et  nionlrenl  ton!  ce  fjq’on  peut  en  atten¬ 
dre  dans  la  plupart  des  suppuralions.  Mais,  si 
l’opinion  médicale  n'a  plus  besirin  d’ètre  conver¬ 
tie  au  principe  de  la  vaeeinolhérapie,  elle  de¬ 
mande  à  être  éclairée  sur  l’ojiportunité  de  ses 
applications,  les  vaccins,  bien  différents  en  cela 
des  sérinns,  devenant  dangereux  dès  qu’ils  cessent 
d’étre  utiles;  d’où  bien  des  hésitations  très  eotii- 
jirébensibles  et  ipii,  en  face  d’une  infection  parti¬ 
culièrement  grave,  se  traduisent  chez  le  méclccin 
liar  un  certain  désarroi  générateur  des  éliieiibra- 
lions  tbérapeutiipies  les  plus  variées.  Vaccins, 
sérums,  métaux  colloïdaux  se  succèdent  alors 
sans  ordre,  sans  méthode,  sans  idée  direetfice, 
suivant  les  caprices  de  l’inspiration  du  moment, 
et  pour  le  plus  grand  préjudice  des  malades. 

En  se  livrant  à  de  telles  fantaisjes,  on  parait 
oublier  que  les  traitemeids  spécifiipies  relèvent 
d’une  réglenientation  précise  et  obéissent  à  ffes 
lois  simples  mais  formelles,  bien  connues  de 
ceux  ([ui  se  sonf  adonnés  aux  recherches  expéri¬ 
mentales  et  ont  qiiebpie  jieii  creusé  les  problèmes 
de  l'immunité.  Je  les  rappellerai  brièvement. 

Deux  cas  sont  à  envisager  en  face  de  l’infee- 
lion  :  elle  est  générale,  ou  elle  est  locale. 

A.  -  Dans  l’infection  générale,  surtout  si  elle 
l'sl  aiguë,  il  faut  agir  rapidement  et  fournir  à 
l’organisme  une  arme  toute  prête  qu’il  u'aurail 
pas  le  temps  de  forger.  .N’oublions  pas  ipie  la 
l’éponse  des  anticorps  après  vaccination  exige  un 
délai  minimum  de  huit  jours.  Quand  l’infi'etioii 
se  jirolonge,  ce  n'est  plgs  le  temps,  ce  siinl  les 
moyens  qui  fout  défaut.  Gpmmcut  admettre  en 
elTet  qu'au  cours  d’une  infection  continue,  telle 
que  la  septicémie  éberlhieuiie  par  exemple,  un 
vaccin  spécifique  puisse  déclencher  une  réaction 
favorable  dans  un  organisme  ipii  se  défend  (léjà 
péniblement  contre  la  maladie  elle-même,  laquelle 
représente  le  meilleur  et  le  plus  abondant  des 
vaccins  ?  Ajouter  un  poispn  artificiel  de  même 


espèce  au  poison  naturel  de  la  maladie,  cumuler 
les  intoxications,  c’est  non  seulement  faire  jireuve 
d’illogisnte,  mais  exécuter  une  manœuvre  inutile 
ou  dangereuse.  En  fuit,  l’expérience  }’a  malheur 
reusement  démontré,  dans  le  cas  de  la  (lèvre 
typhoïde,  la  vaccination  à  la  période  d'étal  peut 
amener  des  accidents  graves,  quelquefois  des 
désastres,  et  quand  par  hasard  elle  a  été  bien  sup¬ 
portée,  on  peut  dire  qu’elle  a  été  pour  le  moins 
inutile,  le  malade  guérissant,  non  par  le  vaccin, 
mais  malgré  son  intervention. 

En  résumé,  dans  les  infections  aiguës  ou  chro¬ 
niques  (jne  caractérise  une  disséiuinalion  des 
gernies  ou  do  leurs  poisons,  autrement  db,  dans 
les  maladies  générales  en  pleine  activité,  oii  no 
doit  faire  aucun  fond  sur  la  vaccinothérapie.  Par 
contre,  la  sérothérapie,  qui  procure  à  l’organisme 
défaillant  le  médicament  tout  fai;onné,  sera  la 
méthode  de  choix.  Les  résultats  en  seront  varia¬ 
bles  et  fonction  des  valeurs  relatives  du  sérum 
et  du  germe  infectant  ;  son  aide  pourra  n’être  pas 
suffisante,  elle  ne  sera  jamais  dangereuse. 

B.  La  situation  est  tout  autre  dans  les  affec¬ 
tions  chirurgicales  bien  localisées,  Opposée  à  la 
fuçoneiilose,  auÿ  anthrax,  aux  pyodermites  et  à 
la  jilupart  des  suppurations  circonscrites,  la  séro¬ 


thérapie  n'est  certes  jias  sans  valeur,  mais,  son 
action  étant  en  principe  inférieure  à  celle  des 
vaccins  qui  confèrent  une  immunité  plus  lorte  et 
plus  durable,  on  devra  lui  préférer  ces  derniers 
ipii  sont  ici  sans  inconvénients. 

En  effet,  toute  collection  purulente  circonscrite 
peut  être  considérée  comme  une  véritable  enclave 
conservant  dans  l’organisme  une  indépendance 
relalive.  De  la  disposition  en  foyers,  surtout 
quand  ils  sont  un  peu  volumineux,  résulte  en 
effet  une  réduction  considérable  des  surfaces  de 
résorjition  et  une  limitation  corrélative  des 
échanges,  qui  expliquent  que  tant  d’affections  sup- 
purées  sqnt  admirablement  tolérées  et  n’ont  sur 
la  santé  générale  qu’un  très  faible  retentissement  ; 
aussi  les  risques  de  snrintoxicatiou  par  les  vac¬ 
cins  ne  sont-ils  guère  plus  grands  chez  un  por¬ 
teur  d’abcès  que  chez  un  sujet  neul. 

Inoffensive,  la  Yaccinolbéra])ie  est  en  outre,  dans 
de  telles  conditions,  la  seule  méthode  logi(|ue  et 
réelleineiit  eflicaee.  En  eff’ct,  dans  les  affections 
strictement  localisées,  les  foyers  intlamiiiatoires 
ont  un  jxiuvoir  innimnigène  à  peu  près  nul  et  ceci 
c-st  la  contre-jiartie  et  comme  la  rançon  de  leur  in¬ 
dépendance.  .\insi  s’explique  l’allure  interminaldc 
de  certaines  furonculoses,  les  rechutes  de  l'érysi¬ 
pèle,  et  les  récidives  de  toutes  les  afl’ections  à  carai  - 
1ère  jiartiel.  Il  faudra  (loue,  aux  germes  emprison¬ 
nés  dans  les  foyers  de  suppuration  et  dont  l’action 
immunisante  est  des  plus  médiocres,  sub.stituer  un 
vaccin  actif  et  surtout  diffusible,  reiuplacer  la 
maigre  défense  locale  par  une  imniunité  générale  de 
valeur  aüii,  comme  l’a  si  bien  dit  Wright,  de  faire 
participer  toute  l'économie  à  la  défense,  les  terri¬ 


toires  sains  travaillant  au  profit  des  régions  ma¬ 
lades. 

Une  très  suggestive  expérience  du  mèiiie  auleuc 
met  admirablement  en  relief  l'infineiice  de  (a 
répartition  des  germes  dans  la  lutte  antimicrOT 
bienne.  Les  résultats  sont  tout  autres  suivant 
qu’ils  agissent  en  formations  eompactes  ou  en 
oi-dre  dispersé. 

Une  culture  Immogène,  en  bouillon  sucré,  de 
colibacilles  vivants  est  additionnée  de  séruiu  anti- 
colibacillaire  et  d’nn  peu  de  tonmesol.  Le  pié- 
laiige  est  versé  dans  (leu.x  tt|bc.s  jumeaux  A  et  l* 
<(ui  sont  mis  à  l’étuve,  |e  tube  A  tel  ipiel,  le  tube  B 
ajirès  centrifugation.  Après  yingt-ipiatre  heure,, 
d'étuve,  la  coloration  violette  du  tujie  A  ue  s’est 
])as  modifiée,  re  qui  signifie  que  le  séruin,  agis¬ 
sant  sur  les  bacilles  disséminés,  a  entravé  leur 
développeinent  ;  mais  leeiilot  microbien  du  tube  B 
opérant  la  transformalioii  lactique  a  fait  virer  au 
rouge  le  tournesol  dans  son  voisinage  imniédiat, 
témoignant  ainsi  de  la  vitalité  des  bacilles  grou¬ 
pés  au  fond  tin  tube  où  ils  n’ont  jm  avoir  avec 
le  sérinn  empêchant  qu’un  contact  très  limite 

Celle  expérience,  où  s’affirnie  une  fois  de  jilu.-- 
l’iuqiorlance  capitale  de  la  notion  de  sui-face  daii,' 
les  iibènomènes  biologiques,  démontre  ipie  des  fac¬ 
teurs  mécaniques  en  apjiarence  insignilLmts  sont 
capables  d'entrer  en  jeu  dans  la  lutte  contre  l’in¬ 
fection  et  ipie  bien  souvent  les  prtiblèmes  d'im¬ 
munité  se  réduisent  à  de  sim])les  rapport>  di- 
volumes  et  du  surfaces  dont  la  solution  relève 
luoins  de  la  biologie  (pu:  de  la  géoméiric  élèmeu 
taire.  Elle  est  l'image  exacte  de  la  défense  liunio- 
rale  dans  toutes  (es  maladies  tpie  caractériseiil 
dos  formations  nodulaires  et  s|)écialemenl,  coiimu' 
nous  allons  lu  voir,  dans  la  tuberculose. 

C,  D’ajii'ès  ce  qui  pi'éeèffe,  les  indication- 
tlicrajiculiipies  sont  diainétralcincnt  opposée- 
dans  les  iiitcclions,  suivant  (pi’cllcs  sont  diffusi  ¬ 
on  circonscrites,  les  indications  du  scnim  coi'rcs- 
]K)iidaiit  aux  contrc-iiidications  du  vaccin  cl  c/cc 
oersa.  Bçdiiit  à  cette  formule,  le  traitement  sérail 
dç.s  jilus  simples  si,  comme  toujours,  entre  les 
types  palbologiques  extrêmes,  ne  se  plaçait  la 
série  des  faits  interinédiaires  jiarticipant  à  la  foi- 
de  la  inaladif  ut  (le  l’affection  locale  :  telles  Ics 
suppuratious  miliaires,  les  pyohémies  à  niéta-- 
tascs  innltiplcs.  ces  formes  spéciales  on  doil 
théoriquenient  opposer  un  traitement  mixte  on 
les  deux  méthodes,  loin  de  s’cxcliirc.  doivent  an 
contraire  s'entr’aider,  à  la  condition  toiitclois  de 
commencer  par  la  sérothérapie,  qui.  à  la  diffé'- 
reucc  de  la  vaccination  active,  ne  peut  taire  courir 
aucun  risipic  cl,  seulement  en  casd'éclicc,  de  con¬ 
tinuer  par  les  vaccins  spécifiipies. 

Le  cas  de  la  fièvre  typbo'ïde  est  spécialement 
intéressant  jiarcu  ipi’il  illustre  la  théorie  jirécé- 
(lenle  d'une  démonstration  à  double  effet  qui  peut 
servii-  d  excmjile  type.  Suivant  la  phase  considé 
ree,  la  lu-vrc'  typbo'ïde  comporte  des  indications 
exactement  inverses.  ,\u  début,  pendant  toute  la 
période  septicémique,  les  vaccins  sont  inutiles  ou 
nuisibles  :  mais  plus  lard,  en  lace  des  complica¬ 
tions  011  des  .séipielles  périostites,  jiarolidites. 
phlébites,  etc...;  de  la  convalescence,  la  vaccina¬ 
tion  se  recommande  à  l'attention  des  cliniciens  ; 
les  résultats  eu  sont  qiiebpiefois  sur|)renaiils. 

Je  ne  saurais  à  ce  jiropos  trop  insister  sur  l'im- 
portaiice  capitale  du  type  fébrile  ipiaiid  il  s'agit 
de  choisir  entre  riiumiiiiisalioii  active  et  rimmu- 
iiisation  passive  dans  iiii  cas  douteux.  Le  tracé 
peut  à  bii  seul  Iniirnir  In  réponse  à  la  question 

Une  fièvre  cuntiniic,  quel  qii  en  soit  d  ailleiirs  Ic 
niveau,  que.  caractérisent  de  petites  oscillations 
régulières,  suppose  une  iiifectioii  en  pleine  aeti- 
vilé,  et  comuiande  la  sérothérapie.  L'apyrexie,  au 
eoiitrairc,  supposant  1111  processus  local,  réclame 
l'emploi  des  vaccins.  Ce\ix-ci  sont  également 
indiqués  dans  le  cas  de  température  à  grandes 
oscillations,  car  elles  relèvent  moins  de  l’infcc- 
liuli  que  de  rintoxicalion  par  les  déclicts  de  la 
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suppui'iilioii. .1  ai  (Ic'iiioiitn',  en  circl,  il  y  a  plus  de 
viii^l  ans.  (pie  le  sang  des  luliereiileiix  atleiiils  de 
lic'vre  heeli<|ue  élait  loujoui's  stérile,  ne  renfer¬ 
mant  ni  bacilles  de  Koch,  ni  germes  associés;  or 
il  s’agit  là  d'un  mécanisme  très  général.  Kn  ell'et 
la  lièvre  heetiipie  des  grandes  suppurations, 
(pielle  cpi'en  soit  la  nature,  ne' relève  nullement, 
comme  on  le  croit  généralement,  d’un  étal  se])ti- 
cémicpie,  mais  d’une  auto-intoxication  par  les  dé¬ 
chets  cellulaires  nécrosés  de  l’économie  :  c’est 
une  pyolliermie.  Avec  une  intuition  palhogéniipie 
très  juste,  .laccond  l’avait  appelée  «  lièvre  de  ré- 
sor])lion  «■.  .l’ai  i)ro])osé  celui  de  u  lièvre  nécro- 
lo.xi(pie  )'  <pii  jirécise  ce  mécanisme.  La  lièvre 
liecti(pie,  manil'estalion  loxiciue  banale  et  sans 
spécillcilé,  ne  contre-indicpie  en  rien  la  vaccination 
active.  Celle-ci  sera  donc,  si  le  sujet  n’est  i)as 
trop  cacbeclisé,  tout  aussi  logicjue  dans  ce  iju’on 
aj(pelle  la  ((  fièvre  de  sup))uration  »,  que  dans  les 
sujipurations  sans  lièvre.  Mlle  ne  fera  en  tout  cas 
courir  aucun  ristpie  au  malade. 

De  l’ensemble  des  considérations  (jui  précèdent 
nous  tirerons,  en  lin  de  compte,  cette  conclusion 
(pie,  dans  la  thérapenti(pie  des  infections,  il  faut 
d’abord  distinguer  ce  (|ui  est  infectieux  de  ce  ipii 
ne  l’est  pas  et  ce  (pii  est  total  de  ce  qui  est  jiar- 
liel.  On  est  ainsi  conduit  à  l’é(pialion  suivante  : 
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formule  un  lien  scliémaliipie,  mais  (pie  l’expé¬ 
rience  vérifie  tons  les  jours.  Aussi  la  vaccinotlié- 
ra])ie  est-elle  devenue  l’auxiliaire  indisjiensable 
du  cliirnrgien  dans  sa  lutte  contre  les  foyers  de 
sn|)|inration.  Les  llitllelins  de  ht  Sociêtv  de  C/ii- 
/virg/c  regorgent  des  succès  obtenus  jiar  cette  me- 
lliode  ;  les  résultats  jnibliés  dans  les  .S'ociV'tixs  iiiédi- 
rtileti  sont  tout  dilféreiils.  Ce  contraste  ne  juge- 
t-il  pas  toute  la  (pieslion  .’ 


La  transposition  de  ces  principes  généraux 
et  leur  a])i>licalion  au  cas  particulier  de  la  tu¬ 
berculose  se  fait  on  ne  peut  plus  facilement, 
mais  à  la  condition  d’adopter,  comme  nous 
l’avons  fait,  le  princi])e  de  la  dualité  des  phases 
anatomiipies  de  la  maladie.  Le  concept  d’une  ba¬ 
cillose  fluxionnaire  précédant  la  bacillose  nécro¬ 
sante  simplilie  beaucoup  le  problème  thérai)eu- 
ti(pi((  ampiel  il  apporte  une  solution  aussi  ellfcace 
(pie  logi(pie.  11  correspond  au  mécanisme  général 
suivant  de  la  maladie  (pie  voici  résumé  à  grands 
li-ails.  La  bacillose  cnvidiissant  nn  organisme 
neuf,  comijie  celui  de  l’eulanl,  iléronle  en  ell’et  ses 
phases  en  périodes  régulières,  tel  un  scénario  bien 
ordonné. 

A  l’inocnlalion  initiale,  dont  la  lésion,  incons¬ 
tante  ou  variable,  peut  être  prali(piemenl  né¬ 
gligée,  succède,  après  une  courte  incubation, 
et  (piclle  que  soit  la  |iorle  d’entrée  du  bacille, 
un  processus  de  dissémination  jirogressive  par 
les  voies  lympbali(i'ue  et  sanguine  combinées.  Ra¬ 
pidement  fixés  jiar  les  phagocytes,  les  bacilles 
deviennent  les  centres  d  une  série  de  foyers 
inllammatoires  minuseules,  répartis  au  hasard 
des  organes,  mais  spécialement  dans  la  rate  et  les 
ganglions  du  médiastin  (pii  devient  et  restera  le 
camp  retranché  du  bacille  de  Koch. 

Cette  invasion  priiiinirc  conservant  un  carac¬ 
tère  anatoinhpic  purement  iiillaminatoirc,  j’ai  cru 
pouvoir  lui  donner  l’épithète  de  «  lliixionnaire  ». 
Dans  riniincnse  majorité  des  cas  elle  s’elTcctue 
silencieusemciil,  la  santé  demeurant  parfaite,  et 
ne  s’avérera  plus  lard  ipie  par  l’ajiparitioii  de 
l’allergie  tuberculinique  ;  c’est  la  bacillose  inévi¬ 
table  ou  physiologique  des  citadins.  Quand  elle 
est  suflisaiiiiiient  sévère,  elle  se  manifeste  par  une 
lièvre  élevée,  correspondant  à  la  réaction  des 
fovers  touchés  par  l’infection,  et  où  la  bacilléinie, 
sauf  à  la  phase  tout  initiale  et  lors  des  poussées 
accidentelles,  ne  joue  qu’un  rôle  accessoire  épiso¬ 
dique  et  passager.  Ceci  est  donc  en  parfaite  con¬ 


tradiction  avec  la  conception  de  la  ((  typho-bacil- 
lose  »  de  Landouzy  qui  tend  à  imputer  celle 
lièvre  à  une  sorte  de  septicémie  continue,  hypo¬ 
thèse  toute  gratuite,  qui  ne  tient  pas  compte  de 
la  fréciuence  des  localisations  occultes  et  oublie 
totalement  l’adénopathie  médiasline! 

La  lièvre  fluxionnaire  ou  d’évolution,  si  l’enfant 
est  siiflisaminent  résistant,  s’éteindra  progressi- 
venieut,  le  laissant  imprégné  et  relativement 
immunisé  ou  allergiipie  (loi  (le  àlarfan). 

Celte  guérison  peut  être  définitive. 

(jiiand  elle  n’est  (jue  lemjioraire,  la  reprise 
ou  dentéro-injeetion  revêt  une  allure  siiéciale  due 
à  la  résistance  conférée  jiar  la  première  atteinte. 
Si  l’infection  initiale  est  toute  récente,  la  re¬ 
prise  prend  les  caractères  d’une  rechute,  en  ce 
sens  qu’elle  n’est  que  la  continuation  du  même 
processus  qui  a  subi  un  temps  d’arrêt.  Celte 
deuxième  étape  consiste  en  une  progression  cen¬ 
trifuge  allant  des  ganglions  trachéo-bronchiques 
au  poumon  (c’est  la  loi  de  Parrot  à  rebours)  ou 
en  une  décharge  bacillémiijue  partant  de  ces 
mêmes  ganglions  pour  engendrer  de  nouveaux 
foyers  à  distance.  Si,  au  contraire  la  reprise 
est  tardive,  chez  l’adulte  notammcnl,  il  ne  doit 
jilus,  à  notre  avis,  être  question  de  rechute  et 
d’auto- réinfc((tion  ;  un  semblable  mécanisme 
sujiposerait  un  sommeil  tellement  prolongé  des 
bacilles  que  l’iiypollu’ise  d’une  nouvelle  infection 
exogène  est  bien  jilus  vraisemblable. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  discussion  toujours 
ouverte,  l’unanimité  est  faite  sur  le  point  suivant  : 
la  reprise  récente  ou  lointaine,  autogène  ou  exo¬ 
gène,  de  rinfection  s’accompagne  de  réactions  tout 
autres  que  celles  de  la  primo-infection.  Elles  sont 
d’abord  lliixionnaircs,  mais  plus  écourtées  et  plus 
violentes  (pi’au  début,  puis  bientôt  se  ralentissent, 
s’installent,  se  circonscrivent  et  montrent  une  ten¬ 
dance  maniuée  à  renkystement  fibro-caséeux  en 
vertu  de  la  loi  générale  (jui  veut  la  localisation  des 
infections  atténuées.  A  ces  réactions  anatomiques 
dilïérentes  correspondent  des  symptômes  dilïé- 
rents.  Le  malade  entré  dans  la  tuberculose  chro- 
ni(itie  progressive  présentera  les  types  fébriles  les 
plus  variés  depuis  l’apyrexie  jusqu’au  tracé  anar¬ 
chique  de  la  phtisie  terminale.  Nous  les  étudions 
plus  loin  car  ils  servent  de  base  à  la  conduite  du 
Irailcment  spécifique. 

Telle  est  notre  conception  palhogénique  de  la  tu¬ 
berculose.  On  voit  que  par  certains  côtés  :  contin¬ 
gence  du  chancre  d’inoculation,  abandon  de  la 
loi  de  Parrot,  négation  de  la  lypho-bacillose, 
réinfcclion  e.xogène,  etc.,  elle  dill’ère  passable- 

mainlenons  notre  point  de  vue  appuyé  sur  vingt- 
ciii([  années  de  recherches,  l’exanien  de  milliers 
d’animaux  de  laboratoire  et  l’observation  de  (piel- 
(pies  faits  eliniipies  valant  par  leur  précision  les  faits 
expérimentaux  les  plus  rigoureux  ;  et,  si  la  réalité, 
comme  toujours,  apiiaraîl  moins  simple  et  moins 
schémaliquc,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  (pie,  dans 
rcnscmble,  cette  doctrine  donne  une  idée  appro¬ 
chée  du  mécanisme  de  l’infection  dans  rimmense 
majorité  des  cas.  Elle  montre  (pi’à  part  sa  lenteur 
et  sa  prédilection  ])our  l’appareil  respiratoire  la 
tuberculose  obéit  aux  lois  générales  de  la  patho¬ 
logie  infectieuse  ;  (pi’elle  comporte  deux  étapes 
bien  distinctes  cl  de  durée  très  inégale,  l’une  de  gé¬ 
néralisation  et  d’inllammalion  fluxionnaire  aiguë, 
véritable  maladie  bacillaire,  l’autre  toute  locale, 
de  destruction  caséeuse  chronique,  homologue  de 
l’abcès  chirurgical  ;  incendie  rapide,  d’une  part, 
combustion  lente  mais  continue  de  l’autre,  dont 
les  foyers  persislanls,  interminables,  ont  fait  à  la 
tuberculose  sa  terrible  ivputation  d’incurabilité. 
Nous  lui  ajipliquerons  donc  les  règles  générales 
de  la  thérapeutique  spécifique  de  la  fa^on  sui¬ 
vante  : 

A.  —  La  sérothérapie  sera  réservée  aux  bacil¬ 
loses  aiguës,  à  la  bacillose  maladie  et  spécia¬ 
lement  à  l’infection  primaire  de  l’enfant,  à  la 
granulie  généralisée,  aux  polysérites,  aux  formes 
aiguës  du  rhumatisme  de  Poncet  ainsi  qu’aux 


poussées  aiguës  secondaires  dont  est  traversée  la 
tuberculose  de  l’adulte.  Elle  conviendra  enfin  aux 
bacilloses  (jui,  malgré  leur  localisation  limitée, 
conservent  un  caractère  de  variabilité  fluxionnaire 
et  sont  susceptibles  de  régression  rapide. 

R.  —  La  vaccinothérapie  sera,  au  contraire,  le 
lot  des  tuberculoses  fixées,  peu  extensives,  ne  don¬ 
nant  pas  de  fièvre  ou  ne  produisant  que  cerlaiiits 
tyjies  fébriles  à  oscillations,  aulreinenl  dit  de 
toutes  les  tuberculoses  chirurgicales  ou  cutanées. 
Elle  sera  donc  l’arme  antituberculeuse  par  excel¬ 
lence,  car  elle  s’adresse  en  principe  à  des  orga¬ 
nismes  vigoureux  chez  lesquels  l’affection  n’est 
(pi’un  accident  limité  n’entamant  en  rien  la  rési.s- 
tance  générale.  R  semble,  en  ell’et,  difficile  d’op¬ 
poser  à  la  progression  lente  du  tubercule  le 
moyen  puissant  mais  trop  fugace  de  la  sérothérapie 
qui,  entraînant  rapidement  l’intolérance,  doit  être 
réservée  aux  formations  fluxionnaires  facilement 
réductibles  et  anatomiquement  curables.  En  outre, 
chez  le  tuberculeux  véritable,  malgré  la  conser¬ 
vation  d’un  état  général  satisfaisant,  il  y  a  peu  à 
compter  sur  un  arrêt  spontané  des  lésions.  Comme 
je  l’ai  dit  précédemment,  les  all’ections  locales 
n’immunisent  pas  quand  elles  sont  représentées 
par  ([uelques  éléments  solitaires  soigneusement 
enkystés.  Or,  nulle  part  l’autonomie  de  la  lésion 
n’est  aussi  tranchée  que  dans  le  tubercule  :  dis¬ 
position  sphéroïdale  des  nodules  impliquant  un 
minimum  .de  surface,  privation  de  vaisseaux, 
sécheresse  et  insolubilité  du  pus,  tendances  sclé¬ 
rogènes  et  encerclement  périphérique,  tout  y  con¬ 
tribue;  ajoutons  que  le, tubercule,  passé  le  stade 
fluxionnaire  ou  lymphomateux,  est  anatomique 
ment  irréductible  et  l’on  comprendra  la  gravité 
particulière  de  ce  type  de  néoplasme  qui,  malgré 
son  rôle  de  protection  théorique,  agit  à  la  fois 
comme  tumeur  et  comme  foyer  de  destruction 
lente,  progressive,  inexorable.  Désarmé  devant  le 
tubercule,  l’organisme  n’attend  plus  de  secours 
que  d’une  stimulation  artificielle  venue  de  l’exté¬ 
rieur.  La  vaccination  peut  seule  la  lui  fournir. 

G.  -  Il  nous  reste  maintenant  à  envisager  une 
solution  mixte.  Elle  a  trait  au  cas  particulier  de 
la  tuberculose  pulmonaire  que  nous  avons  omise 
à  dessein  de  l’énumération  précédente  parce  que, 
tantôt  maladie,  tantôt  lésion,  elle  relève  aussi 
bien  de  la  sérothérapie  que  de  la  vaccinothérapie. 

De  par  sa  fréquence,  la  complexité  de  ses 
formes,  la  difficulté  de  son  traitement,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  occupe,  en  effet,  dans  la  thé¬ 
rapeutique,  une  place  à  part  qui  correspond 
d’ailleurs  au  rôle  majeur  et  au  rang  physiologique 
de  l’organe  atteint.  Filtre  remanpiable,  qui  cen¬ 
tralise  toutes  les  impuretés  de  la  circulation,  le 
]>ouiiion  se  singubwise,  en  elfel,  dans  l’infection 
liacillaire  par  le  cumul  des  lésions  les  jilus  dispa¬ 
rates,  qui  s’y  superposent  à  chacune  des  décharges 
bacillémiques  ;  organe  d’échanges  et  tout  en  sur¬ 
face,  il  peut,  à  côté  de  conglomérats  tuberculeux 
massifs,  présenter  des  lésions  granuliques  minus¬ 
cules,  mais  si  nombreuses  et  d’une  telle  superficie 
qu’elles  engendrent  les  symptômes  d’une  maladie 
générale.  Ainsi  s’explique  que  la  fièvre  soit,  à 
volume  égal  de  lésions,  bien  plus  accentuée  jioiir 
les  tuberculoses  ihoraciijues  que  pour  les  autres 
localisations  de  la  maladie. 

La  tuberculose  pulmonaire  possède  donc  une 
physionomie  bien  spéciale  ou  plutôt  une  infinie 
variété  de  physionomies  qui  font  d’ailleurs  tout 
l’intérêt  de  son  étude,  mais  qui  ne  laissent  pas 
d’être  embarrassantes  pour  le  médecin  en  quête 
d’un  traitement  spécifique.  Il  est  bien  évident  qu'on 
ne  saurait  traiter  par  les  mêmes  procédés  une  pneu¬ 
monie  bacillaire  aiguë  et  la  tuberculose  torpide  d’uii 
sommet,  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse  et  une 
granulie  étendue  aux  deux  poumons,  etc...  Aucune 
formule  générale  de  traitement  ne  saurait  convenir 
à  des  formes  aussi  disparates,  et  les  règles  posées 
ci-dessus  pour  les  cas  simples  deviennent  inopé¬ 
rantes  en  pathologie  pulmonaire.  Ajoutons  que 
l’établissement  d’un  diagnostic  anatomique  précis 
présenterait  ici  des  difficultés  insurmontables. 
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En  effet,  malgré  tous  les  progrès  de  la  technique 
moderne,  l’investigiition  sléthologiquc  demeure 
une  science  bien  imparfaite.  La  radiologie  elle- 
même  n’apprécie  que  le  dessin  des  contours  et  le 
volume  des  lésions,  mais  ne  peut  renseigner  sur 
leur  nature,  leur  âge,  et  par  conséquent  leur  degré 
de  curabilité.  En  face  des  lésions  panachées  de  la 
tuberculose  chronique  de  l’adulte,  elle  n’établira 
guère  de  distinction,  et  son  mutisiiK!  sera  complet 
à  l’égard  des  lésions  discrètes  et  toutes  récentes 
qui  sont  précisément  les  plus  intéressantes  à  con¬ 
naître  pour  (pii  veut  faire  une  thérapeutique  réelle¬ 
ment  utile.  1 1  serait  évidemment  puéril  de  contester 
les  immenses  services  rendus  par  la  radiologie 
pulmonaire,  et  telle  n’est  pas  notre  pensée,  mais 
constatons  et  déplorons  la  vaine  précision  de  ses 
renseignements  tardifs  et  la  troj)  grande  rareté 
de  ses  renseignements  précoces. 

Aussi  conseillerons-nous  d’envisager  le  |)ro- 
blème  de  plus  haut  et  d’en  cherclier  une  solution 
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])ratique  à  la  fois  indirecte  et  suffisamment  appro¬ 
chée. 

Car,  au  fond,  de  quoi  s’agit-il?  D’avoir  une 
vue  d’ensemble  du  malade  et  non  des  précisions 
anatomiques.  Ce  cpi’il  importe,  c’est  de  savoir  si, 
de  par  son  allure  évolutive,  sa  répcu'cussion  sur 
l’état  général,  la  jnieumopathie  se  classe  dans  la 
catégorie  maladie,  uni((ucment  justiciable  du 
sérum,  ou  dans  la  catégorie  lésion  relevant  du 
même  traitement  que  les  autres  néoplasies  tuber¬ 
culeuses,  c’est-à-dire  du  vaccin,  ou  enfin  si  elle  se 
réclame  à  la  fois  des  deux  méthodes. 

De  tous  les  moyens  d’investigation  mis  à  notre 
disposition  par  les  ressources  de  la  clinique  ])our 
résoudre  un  tel  problème,  il  n’en  est  peut-être  [)as 
de  plus  représentatif,  de  plus  synthéti(pie,  et  à  la 
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Figure  .3. 


fois  de  plus  précis  <pie  l’étude  de  la  fièvre.  Ses 
indications,  toujours  |)récieu.scs  (piand  il  s’agit  de 
résoudre  un  problème  de  pathologie  infectieuse, 
le  sont  plus  particulièrement  dans  l’étude  de  la 
tuberculose  pulmonaire  dont  l’évolution  est  bien 
rarement  ajjyrétique,  et  (pii  de  toutes  les  locali¬ 
sations  du  bacille  est  certainement  une  des  jdus 
thermogènes. 

Appliquant  aux  tuberculoses  thoraci(pies  les 
données  générales  de  thermométrie  jirécédein- 
ment  énoncées,  nous  formulerons  donc  les  régies 
suivantes  : 

1°  Ne  sont  accessibles  aux  traitements  spéci- 
Ihpies  (sérum  ou  vaccin i  que  les  sujets  dont  la 
temjiératurc,  prise  au  repos  absolu,  iirésente  un 
dessin  régulier. 

2"  Une  température  régulière,  haute  [a]  ou 
basse  (b),  dont  le  minimum  matinal  reste  supé¬ 
rieur  à  37“,  et  dont  les  oscillations  n’excèdent 
pas  2°5  (a,  h,  c),  commande  la  sérothérapie  et 
rien  que  la  sérothérapie.  Un  tel  tracé  correspond 
aux  formes  aiguës  fluxionnaires  en  pleine  activité, 
‘spécialement  aux  formes  des  jeunes  sujets  jfig.  2). 

3"  Une  température  régulière  (a)  inférieure  à 
37”  le  matin  et  dont  l’ascension  vespérale  n’excède 
])as  2°r)  sur  celle  du  malin  est,  tout  comme  une 
température  normale  [b),  la  traduction  d’une 


tuberculose  chronique  exigeant  la  vaccinothérapie 
et  rien  que  la  vaccinothérapie  (fig.  3). 

4°  Une  température  qui  excède  à  peine  la  nor¬ 
male,  au.ssi  bien  le  matin  que  le  soir,  correspond 
à  une  évolution  torpide  et  discrète  ressortissant 
au.ssi  bien  de  la  vaccinothérapie  que  do  la  séro¬ 
thérapie,  mais  il  s’agit  là  de  cas  difficiles  oii  le 
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Figure  à. 

vae(ûn  doit  être  manié  avec  prudence  et  seulement 
si  la  sérothérapie  est  inefficace  (lig.  4). 

,5”  Une  température  à  fortes  oscillations,  du 
type  rémittent  (a)  ou  intermittent  [b],  exigerait  en 
principe  la  vaccination  active  si  elle  n’appartenait 
le  plus  souvent  à  des  cavitaires  dépourvus  de  la 
résistance  qu’exige  ce  genre  de  vaccination,  mais 
il  peut  y  avoir  des  exceptions.  On  tablera  donc 
sur  la  valeur  de  cette  résistance  qui  sera  dénoncée 
avec  précision  par  la  violence  de  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  et  par  l’allure  générale  du  sujet 
(fig.  5).  ^ 

()“  La  fièvre  heeti(£ue  la),  la  fièvre  désordon¬ 
née  [b]  des  phtisiques  interdit  toute  tentative  de 
traitement  spécifique,  sérum  ou  vaccin.  Les 
malades  qui  présentent  de  tels  tracés  n’attendeni 


plus  de  secours  (pie  des  médications  .symptoma¬ 
tiques  (fig.  (i). 

’Eclles  sont  les  règles  d’un  traitement  logique 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  telles  sont  les 
voies  détournées  qui  permellent  d’éviter  les 
écueils  et  d’atténuer  les  risques  de  la  thérapeu¬ 
tique  spécifique,  et  spécialement  de  la  thérapeii- 
tiipie  vaccinale,  risques  plus  aceentiiés  pour  la 
tuberculose  jiulinonaire  (pie  pour  n’importe  (pielle 
autre  localisation  du  bacille.  Il  ne  faut,  en  effet, 
pas  se  dissimuler  les  dangers  qui  peuvent  résulter 
d’une  erreur  de  direction,  dangers  que  les  dé¬ 
sastres  célèbres  de  la  tuberculine  n’ont  que  trop 
mis  en  évidence.  Bien  qu’on  ne  jiiiisse,  à  ce  point 
de  vue,  établir  de  comparaison  stricte  avec  une 
substance  (pii,  nous  l’avons  démontré,  ne  présente 


avec  les  vaccins  ipie  des  rapports  lointains,  et 
n’en  jiossède  que  les  inconvénients,  sans  aucune 
des  vertus  curatrices,  il  est  certain  que  le  meilleur 
des  vaccins,  en  principe  et  en  fait,  n’est  jamais 
neutre  et  réalise  nue  arme  à  deux  tranchaiils. 
Employé  mal  à  propos,  de  défensif  il  devient 
offensif,  sans  position  intermédiaire  ;  et  à  supposer 
même  ipie  l’indication  de  son  emploi  soit  bien 
posée,  il  faut  savoir  que  les  résultats  peuvent  être 
diamétralement  opposés  suivant  larfo.se  d’antigène 
vaccinal  utilisée.  11  y  a,  en  effet,  dans  toute  vacci¬ 
nation  curative,  une  dose  optima,  au  delà  et  en 
deçà  de  laquelle  les  effets  sont  égaleiiient  mauvais  ; 
si  la  slimiilalion  est  trop  faible,  l’effet  thérapeii- 


tiipie  est  nul  ;  est-elle  trop  forte,  il  y  a  sidération 
de  l’organisme. 

La  vaccinothérapie  demeurera  donc,  en  général, 
et  spécialement  dans  les  cas  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  une  méthode  pleine  d’écueils  (pi'on  ne 
saurait  employer  avec  trop  de  prudence  et  où  le 
doigté  de  l’opérateur  cl  la  persoiiualilé  du  médecin 
aiiroiil  loiijoiirs  un  rôle  prépondérant. 

Pareils  inconvéïiiciils  ne  sont  pas  à  redouter 
avec  la  iiiédicalioii  passive  par  les  sérums,  dont 
1  Cllel  tolérance  sériipie  mise  à  parti  est  projior- 
tionncl  à  la  qiiaiililé  inirodiiile,  en  sorte  (iii'ellc 
peut,  a  l’occasion,  devenir  une  sauvegarde  et 


servir  de  c()iilre-|)oids  à  la 
lioiir  |)cu  (|ue  celle-ci  devieni 
proccilé  alterné  de  sliiiiiilaliou 
(l’iuiiuiinisaliou  n  en  douche  é( 
même  être  érigé  en  système  tin 
dre  de  grands  services. 


aggiM' 
de  sé, 


•live 


En  r(‘sumé,  les  principes  généraux  de  la  médi¬ 
cation  spécifique aniibacillaire sont  ihéoriipienienl 
ceux  de  toutes  les  autres  imniiinisalions  anti- 
niicrobiennes  dont  ils  ne  dilîèrenl  en  rien...  même 
[lar  les  résultats. 

On  a  voulu,  arguant  de  la  médiocrité  actuelle  de 
ces  résultats,  faire  du  bacille  de  Koch  un  microbe 
exceptionnel,  incapable  de  créer  1  immunité. 
Déjà  singularisé  par  sa  slriietiire,  scs  jirojiriétés 
tinctoriales,  son  ]iouvoir  pathogène,  il  s’affirme¬ 
rait  comme  un  être  à  part  ajipelé  à  déjouer  tous 
les  efforts  de  la  théra|)eulique  actuelle...  ! 

Hieii  n’est  plus  faux  (pi’iiiie  telle  conceiition, 
contraire  aux  lois  de  la  biologie  comme  à  rensei¬ 
gnement  des  faits  exiiériineiitaiix.  Ce  n  splendide 
isolement  a,  où  riniagination  de  certains  bacté¬ 
riologistes  s’est  complue,  tel  le  monstre  de  la 
fable,  à  situer  le  bacille  tuberculeux,  est  aussi  la 
plus  déplorable  des  fantaisies,  car  elle  aboutit  à 
(■garer  ou,  qui  pis  est,  à  décourager  la  reidierche. 

Personnellement,  nous  conservons  avec  un 
oiiliinismc  irréductible  une  confiance  absolue 
dans  les  ressources  de  la  méthode  pasteurienne 
appliquée  à  la  lutte  antituberculeuse,  mais,  esli- 
inant  que  rien  ne  vaut  renseignement  des  faits, 
nous  comjilons  jirochaineinent  sortir  du  domaine 
des  théories  et  de  la  sjiéculation  jioiir  pénétrer 
dans  celui  des  réalités  cl  fournir  toutes  les  raisons 
d’une  telle  croyance. 


PATHOGÉNIE  DE  L’HÉ.MOGÉNIE 

l’ai-  P.  Emile-WEIL  et  ISCH-WALL. 


Dans  des  publications  antérieures,  l’un  de 
nous 'a  inoiilré  l’existeinH*,  parmi  les  étals  hénior- 
ragipares  chroni(pies,  d’une  diathèse  caractérisée 
par  la  iirésence  à  l  étal  durable  de  poussées  con¬ 
tinues  ou  paroxystiques  de  imrpura,  purpura  à 
pétéchies  ou  à  ecchymoses,  épistaxis.  hémal('- 
inèses.  et  surtout  inénorragies  et  niélrorra''-ies 
che/  la  femme.  Celle  diathèse  mérite  d’être 
séparée  d  une  autre  diathèse  hémorragiipie,  plus 
lré(]uent(^  che/.  l’hoinmc.  riiémophilie,  d’une  jiarl 
à  cause  de  l’aspect  clini(pie,  généralcineni  dilfé- 
r(*nt.  (1  autr((  part  a  cause  d(^s  h*sions  .sanguines 
particulières  (pii  en  expliipieiil  le  nu-canisine 
physiologi([ue. 

Les  caraelérisliipies  physiologiipics  et  niiato- 
iniipies  de  riiémogénie  sont  à  la  fois  des  lares 
sanguines  et  des  lares  [vasculaires. 

1.  7’iirca  S(in’;iiiiifs.  (tu  v  constate  :  «.  l’ab¬ 
sence  ou  la  rareté  des  hémaloblasles,  aussi  bien 
en  |)ério(le  d(?  saignement  que  dans  l’inlervalle  ; 
b]  rirréiraclililé  ou  la  moindre  réiracliliié  du 
caillot  ;  r.  la  fragilité  du  caillot  ipii  s’émiette  et 
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se  redîssôut  Caciloment;  d)  un  feéruiii  lr^s  jaune 
hypercholéniiquc  ;  e)  un  temps  de  SaijtnciueiU 
prolonge  et  arytliiiiiquc dans  le  temps  et  l’espace; 
f)  des  signés  inconstants  d'anéhlie  aVéc  li6inatiëS 
granüléüses,  iragilit^  globulaire,  de  lelieocy- 
tose,  etc.,  qui  varient  süivàtit  «ju’oii  observe  Ou 
nnh  les  malades  etl  période  héinOrragique. 

II.  'l’urex  K’dKciilairi’s.  -  Celles-ci  consistent 
l'ii  :  n)  une  Iragilité  siiéciale  des  capillaires,  que 
«lémontrenl  tant  le  signe  du  lacet  que  celui  de  la 
ventouse;  />]  l'existehce  iréquente  de  lélangiec- 
lasies  aux  membres  iiiréricurs  oii  à  la  face;  f'i  la 
présence  éventuelle  de  varices. 


(iuinlliL-nl  peut-on  interpréter  la  réalisation  de 
cet  état  liémorragipare  chronique  et  expliquer  sa 
réalisation:’ (Test  ce  que  tioUs  voudrions  étudier 

la  s\iite  des  travaux  de  Duke,  qui  le  premier 
montra  le  rapport  important  qui  réunit  la  jU'oloU- 
gation  du  temps  de  saignement  et  la  diminution 
des  llématülilastes,  de  celix  de  Dehys  et  de 
llaveni.  t|ui  découvrirent  leur  extrême  rareté 
dans  les  grands  états  liéntorragitpies,  de  ceux 
de  llayein,  de  Lesotlfd  et  Pagnies,  indiqitatit 
le  lUqipori  entre  l'absence  d’béinatoblastes  et 
l’irrétractilité  dtl  caillot,  tic  ceux  de  Lee  et  Ro¬ 
bertson,  qui  produisirent  chez  le  cobaye,  en  môme 
temps  que  la  chute  des  plaquettes.  uU  grand  pur¬ 
pura  hémorragique  par  injei-tioii  intrapéritonéale 
de  Sérum-antipla(|ueiieB,  oti  a  accusé  l’absence  de 
plaquettes  de  ])roduire  les  purpuras  chronicpies 
et  les  hémorragies. 

d' TnroUti;  .mkdci.i.aihk.  Les  hétnatolilastcs, 
prcliant  liaissallCe  dans  les  mégacaryocytes,  cel¬ 
lules  de  la  moelle  des  OS  (c’est  li\  tout  au  moins 
l’opitiion  classique  de])uis  les  travaux  de  Wright, 
encori'  tpie  Domillici  leur  donne  comme  point  de 
départ  les  grands  iiiollonueléaire.s  de  la  rate),  et 
la  dis]iaritiou  quasi  totale  des  plaquettes  s’accoin- 
pagiiaiit  souvent  de  leuco])éuie  et  d’anémie  grave 
dans  les  grands  purpuras  héoiorragicples,  Franck 
attribue  ralTection  à  une  lé.sioii  de  la  moelle 
osseuse.  Kxpérimentalemeiil,  Selliilg  et  DesboUis 
produisirent  cliez  le  lapin  |)ar  rinloxieation  lienzo- 
iique  la  rarélaction  des  plaipiettes,  des  mégaca¬ 
ryocytes  et  l’atrojiliic  de  la  Inoelle  rouge.  Aussi 
Franck  allrilnie-t-il  les  ])uri)uras  aigus  ou  chro¬ 
niques  à  une  lésion  (oncliollnelle  ou  anatomicpie 
des  mégacaryocytes  cl  appelle-t-il  thrombopénie 
essentielle  ce  (pie  nous  avons  a])])elé  l’hémo- 
génie.  Si  le  lioiiibre  des  placpielles  reste  normal, 
il  s’agit  de  lliroliibaBihéule  (Glanziuannl  ;  si  l’in- 
sunisaucc  médullaire  s’aggrave,  s’éleiid  it  la  sérié 
rouge,  il  y  a  anémii'  aplastupie  concoiuitaulc ; 
si  elle  s’étend  h  la  série  blanche,  il  V  a  alcucic, 
et  on  arrive  alors  à  la  pantuyélophlisie. 

Tiiéollir.  sft.K.\H.n  K.  -  Tandis  que  certains 
auteurs  atlriimciit  la  lésion  première  à  la  moelle 
osseuse,  d’autres  pensent  ijlie  le  ronciioniicnielit 
délectucux  de  la  moclle  est  secondaire  à  des 
l(■•sionS  splénupies  iFrahck,  Kaznelson).  .Mais, 
pour  ces  deux  auteurs,  le  mode  d’actioil  dé  la  rate 
est  dill’érent  ;  d’après  Franck,  la  rate  exercerait 
une  action  myéloloxitpie  et  empêcherait ,  en  détrui¬ 
sant  les  mégacaryocytes,  la  production  des  pla- 
(pieltes  ;  pour  Kaznelson,  au  contraire,  il  y  a 
exaltation  d’une  lonclion  normale  de  la  rate,  (pii 
normalement  détruirait  les  plaquettes  comme  elle 
lait  des  hématies,  11  en  donne  pour  iireiive  h'  cas 
suivant  ;  dans  un  grand  ]>urpura  hémorragiipie, 
survenu  chez  une  iemme  de  30  ans  et  s’accompa¬ 
gnant  de  splénomégalie,  l’ablation  de  la  rate 
ameii.a  une  guérison  clinique  immédiate  et  radi¬ 
cale,  cependant  que  les  hématoblastes  passaient 
en  quarante-huit  heures  de  b.OOlt  par  mine,  à 
(jüO.UOO  et  que  le  caillot  retrouvait  sa  rétractilité. 
Aussi  Kaznelson  [accorde-l-il  à  la  rate  purpurique 


une  action  lliroinbocytolytitiue  excessive  et  rap- 
proche-t-il  l’aileclton  dés  abémieS  Spléniques  et 
dés,  ictères  hémolytiques. 

Sans  nier  la  réalité,  dans  certains  cas,  dé  l’insuf- 
lîsancè  médullaire,  Il  attribue  l’héHlOgéilie  il  iiné 
activité  pathologique  èt  èxcesSlvC  de  la  rate.  Lés 
faits  de  Franck,  comme  ceux  de  Kaznelson  qui 
arrivent  à  une  conclusion  pratique,  en  montrant 
l’eflicacité  de  la  splénectomie  tout  au  moins  dans 
certains  cas,  sont  intéressants  et  contiennent  une 
[lart  de  vérité,  mais  on  peut  reprocher  à  ces 
auteurs  de  n’avoir  envisagé  lé  problème  physio¬ 
pathologique  que  jiar  uh  cùté  et  de  ne  s’étre  |)as 
placés  suftisaminent  sur  le  terrain  clinique.  Ils 
n’ont  en  ell’et  eu  en  vue  que  quelques  éléments  du 
syndrome  morbide,  tels  que  le  temps  de  saigne¬ 
ment  excessif,  la  diminution  des  plaquettes,  l’irré- 
tractililé  du  caillot  et  les  hémorragies  profusès  : 
ils  n’ont  pas  constaté  les  divers  signes  que  nous 
avons  décrits  dans  la  sympiomalologie  de  l’all’ec- 
lion,  en  particulier  les  tares  vasculaires  conco¬ 
mitantes,  ni  le  terraili  partieulier  sur  lequel  sé 
développe  rali’eelion.  Ceux-ci  démontrent  la  part 
importante,  et  en  quelque  sorte  jirimordiale,  qui 
revient  nu  foie. 

e)  TiiKoniE  m'irATKjui:.  -  L’étude  clinique  des 
hémogéniques  permet  toujours  de  déceler  des 
antécédents  hépaticpies  importants,  lorsqu’on 
]irend  la  peine  de  les  rechercher;  on  trouve,  par 
exemple,  dans  le  passé  des  malades  des  commé¬ 
moratifs  d’ietère,  de  lithiase  biliaire,  de  diabète 
parfois  ;  ces  affections  peuvent  aussi  ligurer  chez 
les  ascendants  ou  en  ligne  collatérale.  Lés  anté¬ 
cédents  familiaux  peuvent  se  montrer  homolo¬ 
gues,  de  Hiénlë  nature  ([ue  chez  lés  malades, 
c’est-à-dire  être  une  diathèse  hémorragique,  tou¬ 
chant  plusieurs  membres  de  la  même  génération 
ou  de  générations  antérieures,  avec  en  général 
une  grande  prédominance  féminine.  Nous  tou¬ 
chons  là  aux  faits  décrits  par  Gilbert  et  Lere- 
boullel  sous  les  noms  de  cholémie  familiale 
hémorragique,  de  forme  hémophilique  de  lu  cho- 

Les  accidents  hémorragi(jues  peuvent  suivre 
de  façon  immédiate  une  lésion  clinique  du  foie. 
En  voici  quelques  exemples.  —  Üne  jeune  tille  de 
IS  ans,  sans  antécédents  hémorragiques,  fait,  en 
■Novembre  lOlO,  un  ictère  léger  durant  quinze 
jours  sans  décoloration  des  matières.  Les  règles 
manquent  pendant  deux  mois,  puis  reprennent 
en  .lanvier  11)20,  d’une  abondance  anormale. 
Depuis  lors,  elles  sont  irrégulières,  tautiH  très 
abondantes,  obligeant  la  malade  à  s’aliter,  tanU'it 
moins  fortes  mais  persistant  plusieurs  semaines, 
sous  forme  d’un  suintement  eoulinu.  Ges  acci¬ 
dents,  (pii  durent  depuis  deux  ans,  n’ont  été  inter¬ 
rompus  que  pendant  deux  mois  à  la  suite  d’un 
curettage.  --  lai  deuxième  malade  est  une  femme 
de  30  ans  qui  a  toujours  eu  des  règles  prolongées 
diuit  jours).  Elle  contracte  la  syphilis,  qui  est 
traitée  par  le  mercure,  puis  par  le  iiovarséno- 
benzol.  Quinze  jours  après  Une  citiijuième  série 
de  1)14,  apparaît  un  ictère  franc  avec  décoloration 
des  matières,  qui  dure  trois  semaines.  Deux  mois 
plus  tard  apparaissent  des  ménorragies  violentes, 
durant  de  huit  à  dix  jours,  en  même  temps  qu’un 
jmrpura  généralisé  à  grandes  ecchymoses,  qui  se 
prolonge  plus  de  quatre  mois.  ■  -  -  Une  dernière 
malade  enfin  voit  apparaître  ses  premières  épis¬ 
taxis  et  de  fortes  ménorragies  deux  aiis  après  le 
début  d’une  lithiase  biliaire.  Chez  tontes  cCs 
feilitnes,  le  tableau  hématologltjUe  de  l’hétiiogétiie 
était  au  complet. 

Inversement,  dans  plusieurs  cas,  chez  des 
hémogéniqites  sàils  antécédents  personnels  hépa- 
ti(|ues.  nous  avtttis  Vu  apparaître  des  ictères,  à  la 
suite  des()Uels  d’ailleUrS  le  Syhdrome  héniorragi- 
jiare  augmenta  d’intettsitê  dans  une  forte  propor¬ 
tion. 

Un  fait  (pli  démontre  bien  rimpoMance  du  ler- 
raiit  hépatique  chez  les  hémogétiiques  peut  être 
tiré  de  faits  ihverses,  c’eht  à  savoir  l’csisietiee  de 


lésions  sanguines  analogues,  à  des  degrés  varia¬ 
bles  et  moindres  d’ailleurs,  Chez  les  malades 
atteints  d’affections  indéniables  du  foie.  Il  y  a 
chez  eux  un  véritable  syndrome  d’insuffisance 
hémocraSique  dU  foie,  sur  lequel  nous  avons,  en 
Collaboration  avec  Bocage  *.  attiré  l’attention.  Les 
tares  sanguines  constatées  sont  les  suivantes  : 
a)  dimitiution  fréquente  et  parfois  absence  de 
rétraction  du  caillot;  b]  émiettement  et  redissolu- 
lion  rapide  du  caillot;  c)  diminution  de  nombre  à 
peu  près  constante  des  hématoblastes,  moindre 
généralement  que  dans  l’héinogéiiie  ;  leur  chiffre 
oscille  entre  100  et  160.000  et  peut  tomber  à 
45.000;  d)  retard  de  Coagulallon,  souvent  marqué 
inêtiie  en  l’absence  de  tout  signe  hémorragique  ; 
e)  coloration  très  jatitic  du  sérum,  annonçant  une 
hypercholémie  accrue  ;  /’)  prolongation  et  varia¬ 
bilité  horaire  du  temps  de  saignement,  ün  sait 
qu’on  peut  trouver  aussi  dans  les  maladies  du 
foie  des  lares  vasculaires,  le  signe  dti  lacet, 
l’apparition  de  télangiectasies,  voire  d’angiomes, 
enlin  de  varices. 

En  soiliiriC,  tous  les  signes  ângio-liéniatiques 
de  riiémOgéhie  se  retrouvent,  y  compris  même  la 
diminution  dbs  hématoblastes  chez  les  hépati¬ 
ques.  Il  y  a  là  plus  ([u’une  coïncidence,  il  y  a 
similitude,  sauf  la  question  de  degré  entre  hépa¬ 
tiques  et  héiiiogéniques,  et  l’on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  d’évoquer  ici  l’importance  du  foie  comme 
organe  producteur  du  plasma  sanguin,  impor¬ 
tance  illustrée  par  la  violence  et  le  nombre  des 
hémorragies  au  cours  des  grandes  insuftisahees 
hépatiques. 

Des  constatations  précédentes  résulte  qii’oii 
peut  considérer  l’hémogétiie  cotiime  une  dlntbésv 
angio-hèniatiquü,  a'cqüisé  ou  hénMiudr'O,  c'oudi- 
tionnèe  pur  des  tiil'és  fbhctionneUcs  dé  l'éhséMble 
du  système  licmatopoiétiqile  (foie,  Càte  et  UiOêlle 
osseuse)  ;  /nuis,  purltii  cellës-ci,  les  modificutîohs 
hépuliques  //tèrilenl  uné  plnee  de  pèèmiet'  j>lun. 

Y  a-t-il  donc  lieu  de  confondre  rhémogénie 
avec  l’insuffisanCé  hépatique,  sâhs  en  donner  une 
description  spéciale’.’  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Et  ceci,  pour  de  multiples  raisons  :  tout 
d’abord,  à  cc'ité  des  liémogéniques  à  antécédents 
hépatiques  persiinnels  très  nets  ou  liéréditaires 
marqués,  il  en  est  où  les  signes  de  souli’rance 
hépatique  soiit  minimes  et  latents;  ensuite  le 
syndrome  hémorragique,  même  dans  la  grande 
insuffisance  hépatique,  n’a  ni  cette  importance  ni 
cette  chronicité  qu’on  jieiit  observer  dans  l’iiémo- 
génie,  dans  laquelle  les  accidents  hémorragiques 
peuvent  durer  toute  la  vie  avec  ou  sans  rémis¬ 
sions  ;  les  tares  hématiipies  ont  beau  être  setnbla- 
bles,  elles  sont  intiniment  plus  marquées  dans 
rhémogénie  que  chez  les  grands  hépatiques,  où 
elles  sont  plus  faibles,  et  souvent  dissociées, 
incomplètes;  enlin,  si  les  hémorragies  sont  en 
quelque  sorte  trop  importantes  dans  l’hémogénie, 
les  autres  signes  d’insuffisance  hépatique  y  sont 
parfois  faibles  et,  chez  certains  malades,  se  rédui¬ 
sent  à  l’existence  de  l’hypercholémie,  de  i’urobi- 
linufie,  et  à  la  réaction  de  Ilay.  On  peut  dire  que 
rhémogénie  est  une  tare  hépatique,  développée 
sur  un  terrain  hépatique,  associée  à  d’autres 
troubles  anatomiques  ou  fonctionnels  des  autres 
organes  hématopoiétiques  (moelle  osseuse  et  rate). 
Mais  cette  tare  hépatique,  isolée  ou  non,  est  spé¬ 
cialisée  au  foie  hématopoiétique,  (|ui  règle  essen¬ 
tiellement  la  constitution  de  la  crasc  plasniàtique 
du  sang.  De  Inênie  (jue  la  fonction  zoaniylique  du 
foie  est  capable  d’être  troublée  de  façoh  passa¬ 
gère  ou  durable  cl  de  traduire  sa  souffratiee  en 
clinique  par  de  la  glycosurie  oit  du  diabète  sucré, 
de  même  la  fonction  hémocrasique  petit  être  viciée 


1.  P.  lîMii.e-AVr.ii.,  UOexdK  et  Iscu-Wali..  —  ù  Les 
temps  de  suigiieiiieiit  riiez  les  hépatiques  »,  Soc',  mvd. 
des  Üdp.,,  ÜG  Mai  1922.  —  «  Le  svndroiué  hémucrâ.sutüë  dé 
l'itlsiifflsitnéé  héiiibrragiquc  du  foie  «.  jfeà  th  eiitéiMédicûtè^ 
iîuiUet  I99d: 
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de  knailièrè  pàsSagèré  Où  durable,  d’Cù  lésions  du 
sang  et  de  la  coagülàliotl  et  hëniofragles  récidi¬ 
vantes,  légères  OU  fortes.  L’état  hétWorragiqüe 
chronique,  qui  petit  .s’établir,  rtiéritB  aussi  bien 
que  le  diabète  une  description  autonome,  parce 
que  la  chronicité  dés  troubles  ét  des  lésions  san¬ 
guines,  leur  aspect  particulier  constituent  un  type 
Clinique  spécial.  Gomme  hoüB  l’avons  dit  déjà, 
ce  sont  moins  les  lésions  sanguines  si  intenses  de 
l’hémogénie  qui  lui  donnent  Utte  existence  auto¬ 
nome  que  leur  permanence,  leur  durée  indéfinie,  eii 
dehors  même  des  crises  hémorragiques.  C’est 
cette  caractéristique  qUi  fait  de  l’affêction  une 
diathèse  Véritable,  comparable  à  l’hémophilie,  et 
cette  diathèse  déborde  souvent  l’individu  et 
frappe  l’espèce,  se  transmettant  de  façon  directe 
dans  plusieurs  générations,  généralement  de  mère 
à  fille. 

Ayant  montré  aü  nom  de  la  elinique  et  du  labo¬ 
ratoire  la  part  importante  qui  revient  üll  foie  dans 
la  genèse  de  l’hémogénie,  on  aurait  pu  jadis  nous 
reprocher  de  faire  une  place  insuffisante  aux 
lésions  du  sang.  Actuellemeni,  à  lâ  suite  de  nOs 
travaux,  Cette  objection  ne  tient  plus,  puisque 
toutes  les  affections  dü  foie  S'accompagnent  de 
lésions  sanguines  semblables,  que  nous  avons  pu 
grouper  sous  le  nom  de  «  syndrome  hémoeràSique 
d’ihsufllssance  hépatique)*  . 

Mais,  ayant  pris  la  clinique  pour  base  d’étude 
pathogénique  do  l’héiiiogétlie,  il  noiis  faut  revenir 
à  elle  pour  montrer  que  les  faits  sont  plus  com¬ 
plexes  encore. 

Il  convient  d’insister  sur  ce  fait  que  l’hémo- 
génie,  tant  sporadique  qu’héréditaire,  est  essen¬ 
tiellement  line  maladie  de  la  femme  et  surtout  de 
la  femme  pubère,  encore  qUe  la  prédominance 
féminine  s’ObSCrve  même  avant  l’établissement 
des  règles  comme  après  la  cessation  des  mens¬ 
trues.  L’hémogénie,  d’autre  part,  peut  cantonner 
souvent  ses  symptômes  hémorragiques  à  la  sphère 
génitale  :  les  hémorragies  menstruelles  normales 
subissent,  du  fait  du  tCrrain  héraogénique,  un 
coefTicient  notable  d’exagération  :  ce  sont  les 
ménorragies  dyscrasiques  de  la  puberté,  asso¬ 
ciées  ou  non  à  d’autres  hémorragies  (épistaxis. 


purpura,  etc.)  I  plus  tard  ce  Sont  les  hémorragies 
supplémentaires  ou  complémentaires  des  règles 
ét  les  règles  déviées,  qui  rentrent  toutes  dans  le 
cadre  de  riiémogénie*.  Mais  la  clinique  rioüs 
iriDllire  que  ces  règles  excessives  alternent  sou¬ 
vent  avec  des  pérlôdes  d’aménorrhée.  Ces  femmes 
présetitètit  dette  des  troubles  ovariehs,  avec  un 
fonctionnement  tantôt  accru,  tantôt  déficient,  et 
de  l’instabilité  ovafienhe. 

L’eXamen  des  autres  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  permet  d’affirmer  ou  de  soupçonner 
d’aUtres  troubles  fonctionnels.  Toute  une  série 
de  ces  femmes  sont  des  dysthyroïdiennes,  avec 
hyper-  ou  hypothyroidisme  ou  instabilité  lliyroï- 
dlenne.  Les  unes  ont  un  corps  thyroïde  plus 
volumineux  que  normalement,  sans  qu’on  puisse 
à  proprement  parler  de  goitre  véritable,  des  yeUx 
brillants,  sinon  gros,  du  nerVdsisliie,  de  l’émo- 
tionnabilité  avec  tachycardie,  avec  tremblement 
émotif;  en  somme,  ce  sont  des  basedowoïdes.  Les 
antres  ont  des  signes  de  myxeedème  fruste,  une 
tendance  à  la  bouffissure  du  visage,  avec  tégu¬ 
ments  élastiques,  de  l’aerocyanoBe,  une  mauvaise 
clrculalidn,  des  troubles  de  croissance  des  ongles, 
le  poil  rare,  etc. 

Chez  les  jeunes  filles  présentant  des  ménorrâ- 
gies  de  la  puberté,  nous  avons  pu  trouver  parfois 
des  aspects  corporels  qui  peuvent  faire  supposer 
des  troubles  fonctionnels  de  glandes  telios  que  la 
pituitaire,  la  surrénale.  En  effet,  certaines  à 
13  ans  semblent  plus  âgées,  ayant  la  taille  et  le 
poids  de  filles  de  IB  ou  iO  ans,  une  tendance  à 
l’obésité,  un  développement  éxcessif  des  poils, 
une  légère  moustache,  des  sourcils  épais,  etc. 
D’autres  présentent  une  obésité  véritable  avec 
absence  des  règles,  l’héinorragiè  menstruelle  étant 
remplacée  par  d’autres  hémorragiès,  épistaxis, 
ecchymoses,  et  ébauchent  un  syndrome  àdiposo- 
génital. 

Nous  avons  également  observé,  quoique  plus 
rarement,  des  cas  de  ménorragies  de  la  pulierié 
chez  dos  fillettes  menues,  grêles,  d’aspect  infan¬ 
tile,  dont  riîisuffisahce  de  développement  devait 
tenir  aussi  à  des  troubles  fonctionnels  mal  pré¬ 
cisés  des  glandes  vasculaires  sanguines. 

Cependant  dés  troubles  importants  des  glandes 
vasculaires  sanguines  autres  que  ceux  du  foie  et 


des  organes  hématopoiétiques  ne  sont  pas  indis¬ 
pensables.  Car,  dans  les  cas  d’hémogénie  observés 
chez  l’hoinme,  ils  manquent  hahituellcment.  Tout 
au  ])lus,  avons-nous  noté  une  instabilité  fonction¬ 
nelle  testiculaire  qui  faisait  apparaître  chez  un 
malade,  sur  un  fond  de  frigidité  habituelle,  des 
crises  satyriasiques,  constamment  accompagnées 
d’iiémoptysies. 

Par  contre,  chez  l’homme  comme  chez  la  femme, 
mais  à  un  degré  beaucoup  plus  marqué  cliez  celle 
dernière,  on  peut  noter  un  terrain  neiirülonii]Ue 
tout  spécial  :  réactions  synipatliicoloniques  ou 
vagoloniques  varialiles,  mais  toujours  vives  au 
moment  des  hémorragies,  dans  la  production  des¬ 
quelles  la  violence  réactionnelle  des  systèmes 
nerveux  locaux  joUc  indéniabloment  un  rôle. 

Nous  ne  voulons  ])as  aborder  ici  l’élude  du 
mécanisme  de  réalisation  des  hémorragies,  dési¬ 
rant  y  revenir  plus  tard.  Nous  n’insisterons  pas 
non  plus  sur  les  crises  colloïdoelasiques  réalisées 
cliez  ces  malades  par  les  médicaments  hépato- 
tropes,  ni  sur  celles  d’ordre  anaphylactique  que  cer¬ 
tains  aliments  suscitent  chez  eux  de  façon  exces¬ 
sive  ;  nous  en  avoils  déjà  parlé  dans  un  atitre 
travail  à  propos  de  l’insufliSanee  hémocrasique 
du  foie.  Nous  dirons  seulement  <]ue  les  héniogé- 
niques  sont  atteints  d’uhe  véi'itable  diathèse  d’ins¬ 
tabilité  sanguine  :  la  clinique  nous  montre  en  ell'et 
que  ces  malades,  à  sang  coagulant  mal,  font  par¬ 
fois  des  thromboses  iniravaseulaircs  (plilébites, 
thrombose  cardiaque)  L  11  convient  d’ailleurs 
d’opposer  les  liémogéniques  à  ees  divers  points 
de  vue  aux  liéiiiopliiliques,  dont  le  sang  incoàgu- 
lable  est  très  stable,  et  qui  supportent  très  bien 
toutes  les  médications,  en  pat-ticulierles  injections 
de  sérum,  de  peptone,  etc.,  sans  presque  pré¬ 
senter  jamais  d’accidents  anaptiylaetiques  ou 
colloïdoelasiques. 

Nous  voulons  seulement  signaler  l’influence 
étiologique  des  infectioiis,  qui  jouclil  un  rôle 
indéniable  dans  la  genèse  de  la  diathèse,  en  agis¬ 
sant  proliablenient  sur  le  foie  :  la  tuberculose  et 
la  syiihilis,  surtout  la  By|)hilis  héréditaire,  sont  à 
signaler.  Mais  la  Itanalité  étiologique  de  ecs  fac¬ 
teurs  est  telle  qu’elle  doit  laisser  la  part  prépon¬ 
dérante  au  terrain,  terrain  licpato-liéinatique, 
préalablement  créé  par  l’hérédité. 


LA 

BACILLÉMIE  TUBERCULEUSE 

DANS  LA 

PREMIÈRE  ENFANCE 

eAii  mm. 

Henri  LEMAlRE  et  ROgéi-  TURQUETY 
Médecin  des  aoplttiüx  Chef  de  Cllhique 

(le  lu  FltellUé. 

(Travail  du  Service  du  Professeur  Mabfan). 


La  recliérciie  de  la  bacillèinlé,  au  coul’S  de  la 
tuberculose,  sollicite  depuis  longtemps  l’àtlëntion 
des  médecins. 

Bbtl  intééêl  est  double  :  doctrinal  et  pratique. 

Ad  polht  de  vue  de  la  doctrine,  lés  càractèfes 
de  la  bacilléinio,  sa  diirée,  soii  intensité.  Ses 
conditions  d’apparition  ont  une  importatice  pre¬ 
mière  pour  l’élude  dé  la  tuberculose.  Ët  l'ou  ne 
saurait,  sahs  préciser  là  part  de  i'iufécÜüii  sah- 
glllHe,  étudier,  dàiis  celle  ttialàdic,  le  lliécatiisme 
de  l'infêetlon  ni  le  mode  de  géhëralisallbii. 

Datis  la  pratiijuè,  la  bacillélniLs  â  couditlun 


1.  P.  L.Mii.t;-\Vi;iL.  —  n  La  duieé  déS  t'êglcS,  les  iiicnbl'- 
i'IipieS  61  les  ll'oiibles  36  Cbagulütioil  dû  suiig  ».  Srte.  tfe 
Biol.t  Avril  lilli.  «  Les  mënorragiës  de  fa  puberté  ». 
Soc.  méd.  des  Uôp.,  Juillet  1!I12.  —  «.  Les  hémurrugies 
scgmcnluircs  et  complémentaires  des  règles  cl  les  règles 
déviées  ».  A'oc.  mi'rf.  rfe»  ffi.ÿ.,  10  Janvier  11113.  — 
n  Métiorragies  et  troubles  de  lu  coagulation  sahgüitic  ». 
Soc.  méd.  des  Hop.,  23  Février  1«I3. 


qu’elle  ail  la  fréquence  que  d’aueuns  ont  voulu  lui 
concéder,  apporterait  tin  utile  appoint  au  diagnos- 
tib  de  la  tuberculose,  tant  dans  les  formes  ini¬ 
tiales  que  datts  les  formes  généralisées  de  l’alfec- 
lion,  toutes  deux  si  difficiles  parfois  à  reeoil- 
naître. 

La  eonclusloti  qtii  semble  sè  dégager  de  l’en¬ 
semble  des  travaux  poursuivis  chez  l’adulte  est  la 
particulière  fréquence  de  la  baeillémle  ail  stade 
de  la  généralisation  itihcrcüleuse,  qu'il  s’agisse 
d’une  granulie,  d’Une  méningite  lubercuieuso  ou 
d’une  granulie  püliiiotialre,  celte  fréquence  s’op¬ 
posant  à  la  rareté  de  la  baeillétiiie  au  eoiirs  de  la 
tuberculose  chronique. 

Or,  la  tuberculose  du  nourrisson  —  c'eut  du 
moins  l'opinion  des  clnssiqucS  — •  est  relliarqualile 
par  son  évolution  rapide,  sa  tendance  naturelle 
à  la  généralisation. 

Le  bacille,  ici,  mettra  un  leitips  très  eourl  à 
franchir  les  barrières  que  rorganisine  dresse  à 
son  envahissement.  Hien  souvent  quehjues  mois, 
quelques  semaines  seuleiiicht  s’écouleront  entre 
la  date  de  pénétration  du  haeille  dans  l’organiSme 
et  sa  généralisation. 

La  tuberculose  du  premier  âge  devra  donc 
constituer  un  champ  d’étude  pariieulièremeni 
favorable  à  l’étude  de  la  bacillémie. 

Certains  auteurs,  à  la  suite  de  Calmetle,  ad¬ 
mettent  qu’il  peut  exister,  dans  le  cours  de  l  in- 
fection  tuberculeuse,  deux  types  de  baciliéiiiie  : 
la  bacillémie  pritnitive  et  la  baciliémie  secondaire. 

La  huciliémie  primitive  serait  celle  qui  précède 
la  formation  de  toute  lésion  locale. 

Elle  suppose  que  le  bacille,  déposé  le  plus  sou¬ 


vent  à  la  surface  de  la  muqlieuse  des  vole-s  diges¬ 
tives  ou  de  toute  autre  muqueuse  ou  meme  de  la 
peau,  devient  la  proie  d'un  leucocyte  mobile  à 
noyau  mullilobé  et  sé  trouve  entraîné  avec  lui 
dans  la  circulation  lymphatique  et  Banguine. 
Ce  Ile  serait  qu’après  une  période  d’infectioli 
sanguine  plus  ou  moins  prolongée  selon  l’inten¬ 
sité  des  contages,  la  virulence  des  gernles,  la 
résistance  des  sujets,  qu'une  première  lésion 
tuberculeuse  se  constituerait  par  l’apparition,  en 
quelque  organe,  d’une  cellule  géante.  Les  condi¬ 
tions  locales  de  la  clreulation  favorisent  la  fixa¬ 
tion  des  bacilles  dans  tel  ou  tel  viscère.  C’est,  on 
le  voit,  une  théorie  opposée  à  celle  «jui  admet 
comme  mode  d’infection  le  clianere  tuborciileiis. 
Cette  Itacillémic  prétubereuleiise,  précédant  toill 
signe  do  foyer,  ne  saurait  se  traduire  que  par  un 
fléchissement  de  l’état  générai,  et  par  Ce  fait 
qu’elle  va  conférer  à  l’organisme  atteint  l’aptitude 
à  réagir  à  la  tuberculine. 

M.  Jousset  a  signalé  de  la  sorte  plusieurs  eés 
de  bacillémie  primitive  de  la  preinièi'e  l■nfanee  he 
se  révélant,  dit-il,  que  jiar  un  tableau  clinique 
fruste  :  troubles  gasiro-iiitestinutix,  anémie,  elmie 
progressive  jJc  la  courbe  de  poids. 

L’élude  de  cette  bacllléliiie  pritnitive,  outre  son 
intérêt  diagnostique,  apporterait  une  intéressante 
eontribulion  à  l’étlide  de  la  primo-infectioti  lubér- 
euleuse. 


2.  P.  Kmii.k-Wlil  et  M.aiuîiil  Bi.octi.  —  «  Throiiibo< 
phléhitcs  au  cours  d’états  héinorragipures  ».  Soc.  ïtn-d. 
des  ïlôp.y  2U  Octobre  ii»20.  —  P.  Emill-Wkii,  et  îscii- 
WaU..  a  Tht'ditibosbs  l*ûi-dio-vii.BcülUircs  ei  étals  béiiibrrù^ 
(rtphirés  n.  Sov.  nit^d.  dé»  5  Miti  lOS^i 
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Mallicureiisciiiciil,  le  peu  de  ])réeisioii  des 
signes  dont  s’accompagne  cet  étal,  le  fait  <juc  les 
réactions  de  tuberculine  n’y  sont  en  général  pas 
encore  positives,  nous  privent  du  moyen  (diniipie 
de  dépister  ces  cas  ;  et  de  la  sorte  l’élude  bacté- 
riologi(iue  de  la  bacillémie  primitive  est  prati¬ 
quement  bien  difficile  à  réaliser. 

Quant  à  la  hncillétnic  sccnnduirc,  elle  <‘sl  un 
agent  d’essaimage  de  nouveaux  loyers.  Mlle  se 
ju-oduira  chez  un  sujet  portant  des  signes  mani¬ 
festes  de  tuben-ulose  :  adéno|)alhie  traebéo-bron- 
ebicpie,  polyadénie,  splénomégalie,  pour  ne  citer 
<pie  les  plus  fréupieiits. 

On  choisira,  poui-  réludier.  le  moment  oii  sur¬ 
viennent  des  signes  elini(pies  de  généralisation 
tuberculeuse.  C’est  dire  (pie  la  tuberculose  eon- 
firmée  olïre  toute  lacilité  |)()ur  l’étude  de  la  bacil- 
léniie  secondaire  :  a  priori,  la  se])tieémie  bacil¬ 
laire  secondaire  devra  être  plus  fréquente,  ))lus 
massive  ipie  la  se[)ticéiuie  [irimitive. 


En  18()(),  avant  même  la  découverte  du  bacille, 
Villemin  démontrait  la  transmission  jiossible  de 
la  phtisie  jiar  le  sang,  chez  l’homme  et  chez 
l’animal.  11  luberciilisa  des  lajiius  avec  du  sang 
retiré  par  ventouses  chez  des  phlisicpies  vivants 
et  inoculé  sous  la  peau  des  animaux.  11 
put  également  infecter  un  lapin  sain  avis'  le 
sang  d’un  lapin  tuberculeux.  W.  Marcel,  en  lH(i7, 
répéta  avec  succi'S  la  même  expérience. 

La  découverte  de  Hoberl  Koch  multiplia  les 
l'echei'ches  sur  la  hacillénde  tuberculeuse. 

\Neichselbaum  iLS.S'i)  dt'ci'le  des  bacilles  par 
l'examen  microscopicpic  du  sang  de  trois  sujets 
morts  de  tuberculose  miliaire  aigm"'. 

A  la  même  épocpie,  .Meissels,  Luslig,  Hiiti- 
meyer,  (îosseliu,  expérimentant  eux  aussi  chez 
des  luidades  atteints  de  granulie,  obtiennent  des 
résultats  analogues. 

Par  contre,  toute  une  série  de  recherches  sont 
entreprises,  non  plus  chez  des  granulii(ues, 
mais  au  cours  de  la  luherculose  pulmonaire 
chronique. 

Ewahl,  Prior,  Canlani.  Mikulicz,  Uobert  Koch 
lui-même  lipii  utilise  l’examen  direct  du  sang,  sa 
culture,  l’inoculation  au  cobaye  obtiennent  des 
résultats  constamment  négatifs. 

Seul  Eltlinger  (  i<S!)3)  cite  deux  cas  de  bacillémie 
tuberculeuse  en  dehors  de  la  granulie.  \  iupiez 
il.Si)i)i.  dans  sa  Thi-xr,  cite  les  résultats  négatifs 
ohtenus  ])ar  la  culture  du  sang  de  1<S  tuberculeux 
pulmonaires  avec  lièvre  hecli(pie.  Par  contre, 
l’inoculation  au  cobaye  du  sang  prélevé  |)ar 
[xuiclion  de  la  rate,  dès  aju'ès  la  mort,  chez  un 
malade  atteint  de  granulie.  se  montre  ])osilive. 

En  P.tO.’L  h’,  l’ezam.'on,  (îrill’on  et  Philiherl, 
utilisant  leur  procédé  d’homogénéisation,  tout  la 
recherche  directe  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
sang:  après  homogénéisation  du  sang  :  caillot 
et  sérum!,  centrifugation,  étalement  du  culot  sur 
lames,  coloration  au  Ziehl.  (les  auteurs,  à  deux 
reprises  difi’éreutes,  réussirent  à  découvi'ir  des 
bacilles  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  avec  héno>ptysie. 

En  ItUt.’f,  André  .lousset  rc|irend  l’étude  d'en¬ 
semble  de  la  bacilléniie  dans  diverses  formes  de 
tubercidose  et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 
dans  la  tuberculose  ulcéro-casécusc  chroniipie, 
sur  10  cas  étudiés,  il  trouve  le  bacille  dans  le  sang 
de  deux  malades.  Sur  <S  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  aigm'b  granulie,  pneumonie  caséeuse,  phtisie 
galopante,  4  ont  des  bacilles  de  Koch  dans  le 
sang  circulant.  .’J  sont  douteux  .discordance  entre 
l’examen  direct  et  l’inoculation < .  1  est  négatif.  La 
bacillémie  tuberculeuse,  très  fré(piente  dans  les 
tuberculoses  aigues,  serait  doue  rare,  (pioicpie 
possible,  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chro- 
nitpie. 

Dans  la  suite,  cet  auteur  fait  connaître  de  nou¬ 
veaux  résultats  confirmant  ses  premières  conclu¬ 
sions,  soit  11  résultats  positifs  sur  155  examens 


de  sang  de  sujets  atteints  de'[tuberculose  pulrno- 

Le  procédé  utilisé  par  cet  auteur  :  inoscopie, 
étalement  sur  lames  et  coloration  par  le  procédé 
de  Gabet,  a  été  l’objet,  de  la  part  de  Bezançon 
et  de  Bergeron,  d’une  élude  critique.  Une  cause 
d’erreur,  disent  ces  auteurs,  vient  entacher  ces 
recherches  et,  d’une  façon  générale,  toutes  celles 
(pii  sont  basées  sur  la  recherche  directe  —  étale¬ 
ment  et  coloration  -  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang  :  c’est  la  présence  possible,  dans  le  sang 
prélevé,  de  bacilles  acido-résistants  provenant  de 
la  surface  cutanée,  ou  môme  apportés  par  le  maté¬ 
riel  de  laboratoire  (eau,  antiformine). 

Plus  récemment,  la  recherche  de  la  bacillémie 
tuberculeuse  a  été  reprise,  notamment  à  l'étranger, 
et  les  conclusions,  dans  bien  des  cas,  ont  été  très 
diH’érenles  de  celles  qu’avaient  exprimées  les 
auteurs  français. 

En  Allemagne,  pour  cette  recherche,  nombre 
d'auteurs  utilisent  l’antiforinine.  Une  partie  du 
culot  sert  à  faire  des  préparations  sur  lames, 
l’autre  partie,  après  dilution,  est  injectée  au 
cobaye.  Si  les  chiirres  varient  un  peu  avec  chaque 
auteur,  la  conclusion  d’ensemble  est  la  même  : 
fréquence  de  la  bacillémie,  quelle  (pie  soit  la  forme 
de  la  tuberculose. 

C’est  la  conclusion  à  laquelle  arrivent  Lieber- 
meister,  Kurashige,  Bumpf,  Lipjirnann,  Rosen- 
berg. 

Notons,  en  passant,  (pie  Klara  Kennerknecht 
trouve  (i(S  fois  des  liacilles  dans  le  sang  de  licS  en¬ 
fants  cliniquemenl  tuberculeux. 

En  Amérique,  Rosenberger ;  au  .lapon,  Susuki 
et  Takaki  arrivent  à  des  conclusions  identiques. 
Mais  ces  résultats  sont  mis  en  doute  par  d’autres 
expérimentateurs. 

E.  Qiierner  (lUl.'f),  Bacmeister  et  Riieben,  en 
Allemagne,  opposent  aux  résultats  positifs  fournis 
par  rexamen  direct,  les  résultats  presque  con- 
stamiiient  négatifs  donnés  par  l’inoculation. 

Anderson,  en  Amérique,  utilisant  simullané- 
menl  la  coloration  directe  et  l’inoculation,  n’ap- 
jiorte  que  des  résultats  presipie  entièrement  né¬ 
gatifs.  De  même,  .lane  L.  Berry. 

En  France,  paraissent  de  nouveaux  travaux.  En 
1012,  L.  Bernard,  Debré  et  Baron  ne  peuvent, 
sur  35  cas,  déceler  la  bacillémie  que  A  fois. 

Nobécoiirt  et  Darré,  examinant  le  sang  de 
40  enfants  atteints  de  tuberculoses  diverses  dont 
21  formes  aiguës,  ne  trouvent  que  4  fois  le  bacille 
dans  le  sang  (granulie,  méningite  tubercideuse, 
septicémie  avec  endocardite,  broncho-pneumonie 
tuberculeuse). 

En  1013,  Rist,  Armand-Delille,  Lévy-Brühl  ont 
recherché  la  bacillémie  chez  50  tuberculeux  et 
n’ont  trouvé  que  3  fois  un  résultat  positif  à  l'exa¬ 
men  direct.  Encore  ceux-ci  ne  purent-ils  être 
confirmés  (pie  pour  2  malades  jiar  l’inoculation 
au  cobaye. 

A.  de  Verbizier  n’a  jamais  trouvé  de  bacilles 
dans  le  sang  de  15  malades,  dont  3  granuliques, 
par  examen  direct  et  inoculation. 

En  résumé,  dit  Baron  dans  sa  thèse  [Thrse  de 
Paris,  1013), on  peut  de  cet  ensemble  de  travaux 
dégager  deux  opinions  extrêmes  : 

1“  11  n’est  jamais  possible  de  trouver  le  bacille 
de  Koch  dans  le  sang  circulant  des  tuberculeux 
en  dehors  des  granulies  ou  des  tuberculoses  de 
l’appareil  circulatoire  (Eltlinger,  Bezançon  et 
Bergeron,  (luerner,  Bacmeister,  Anderson)  ;  , 

2“  Chez  tout  tuberculeux,  la  bacillémie  est  de 
règle  au  point  que,  mieux  que  la  cuti-réaction  de 
von  Rirkcl,  sa  recherche  peut  servir  au  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  (Rosenberger, 
Kurashige,  Susuki  et  Takakil  ; 

3"  Entre  ces  deux  opinions,  celle  de  .lousset  : 
la  bacillémie  est  fréquente  dans  les  formes  aiguës. 
Rare,  elle  peut  cependant  exister  dans  les  formes 
chroniques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  travail  de  Baron  constitue  une  précieuse 
contribution  à  l’étude  de  la  bacillémie  tubercu¬ 
leuse. 


Cet  auteur  nous  montre  tout  d’abord,  dans 
une  étude  critique,  les  causes  d’erreur  dont 
sont  entachées  les  diverses  techniques  mises  en 
œuvre  pour  déceler  la  bacillémie.  Il  confirme 
l’absolue  nécessité  de  contrôler  par  l’inoculation 
au  cobaye  la  recherche  directe  du  bacille  dans  le 
sang. 

Puis,  de  ses  recherches  personnelles.  Baron 
conclut  : 

1“  Dans  les  granulies  et  les  tuberculoses  de 
ra])pareil  cardio-vasculaire,  la  bacillémie  est  la 
règle  ;  mais  quelquefois  plusieurs  examens  sont 
nécessaires  pour  la  trouver;  c’est  que,  par  mo¬ 
ments,  il  n’y  a  plus  de  bacilles  dans  le  sang  ou 
(]u’ils  y  sont  en  trop  petite  quantité  pour  y  être 
décelés  ; 

2“  Dans  toutes  les  autres  formes  de  tuberculose 
la  bacillémie  peut  exister,  mais  elle  est  très  rare.  11 
y  a,  semble-t-il,  de  temps  en  temps,  des  décharges 
microbiennes  et,  dans  l’intervalle,  le  sang  ne 
charrie  pas  de  bacilles,  ou  trop  peu  pour  qu’ils  y 
soient  trouvés. 

Aucun  signe  clinique  ne  nous  permet  jusqu’à  pré¬ 
sent  de  dire  quand  se  fait  la  bacillémie,  ni  quelles 
en  sont  les  modalites. 

Ces  conclusions  semblent  trouver  leur  confir¬ 
mation  dans  les  recherches  que  Baron  a  entre¬ 
prises  sur  la  bacillémie  expérimentale  du  cobaye  : 
bacillémie  positive  chez  les  cobayes  auxquels  une 
inoculation  massive  intraveineuse  a  conféré  une 
granulie;  rareté  de  la  bacillémie  chez  les  cobayes 
infectés  par  la  voie  sous-cutanée. 


Nous  exposerons  ici  le  résultat  de  nos  recher¬ 
ches.  Tout  d’abord,  nous  basant  sur  les  résultats 
que  nous  a  donnés  l’élude  des  septicémies  du  nour¬ 
risson*,  nous  avons  écarté  d’emblée  la  recherche 
de  la  bacillémie  sur  le  cadavre  (par  jionction  du 
c(eur,  dès  après  la  mort). 

Nous  avons  observé  en  effet  (pie,  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  il  se  produit,  dans  les  heures  qui 
précèdent  la  mort,  une  dissémination  dans  le  cou¬ 
rant  sanguin  de  micro-organismes  issus  soit  de 
foyers  morbides  jiulnionaires,  par  exemple,  soit 
même  du  tube  digestif. 

C’est  une  septicémie  tardive  (six,  douze,  vingt 
quatre  heures  avant  la  mort). 

C’est  une  septicémie  à  germes  divers. 

C’est  une  septicémie  latente  :  aucun  incident 
clinique  particulier  ne  l’annonce,  ])as  jilus  qu’une 
exacerbation  thermique.  Seules  des  hémocultures, 
faites  systématiquement,  permettent  de  déceler 
son  existence. 

C’est  une  seiilicémie  préagonique.  Elle  traduit 
la  défaillance  ultime  des  défenses  de  rorganisnie 
(pii,  à  ce  iiiomenl,  se  laisse  envahir. 

La  constalalion  de  bacilles  tuberculeux  dans  le 
sang  prélevé  dès  après  la  mort  ne  saurait  donc 
présenter  pour  l’étude  des  bacillémies  (pi’uii  mé¬ 
diocre  intérêt;  il  peut  no  s’agir  là  que  d’une  sep¬ 
ticémie  terminale  pré-agoni(iuc,  qui  n’éclairera 
jias  le  problème  du  processus  de  diffusion  de  l’in- 
l'eclion  tuberculeuse. 

P.  Ameuille  et  Kindberg  ont,  en  effet,  montré 
(pi’à  l’autopsie  de  n’importe  (luel  tuberculeux  ca¬ 
vitaire  on  trouve  des  bacilles  dans  tous  les  vis¬ 
cères,  même  s’ils  sont  indemnes  de  lésions  liibcr- 
culeusos. 

sur  les  travaux  poursuivis  chez  l’adulte,  la"  re¬ 
cherche  directe  du  bacille  de  Koch  dans  le  sano-. 
Celte  lechiiiipie,  en  effet,  multiplie  les  causes  d’er¬ 
reur,  certaines  substances  du  sang,  telles  que  la 
cholestérine,  pouvant,  comme  l’enveloppe  cireuse 
du  bacille,  s’opposer  à  la  décoloration  par  les 
acides  et  l’alcool,  et  réaliser  de  la  sorte  des 
figures  moiqihologiques  simulant  le  bacille  de 


1.  11.  Tcrijckty.  —  (1  Etude  des  s(!jitic('iiiies  et  de  lu 
bacillémie  tuberculeuse  dans  le  preiiiier  Age  »  TVlésc 
Paris,  1921. 
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Koch.  11  faut  signaler  encore  les  causes  d'erreurs 
que  peuvent  créer  les  acido-résislanls  de  la  peau, 
de  l’eau  ou“  do  certaines  réactions  chimiques 
telles  que  l’anliforinine. 

Aussi  nous  sommes-nous  adressés  exclusivement 
à  l’inoculation  au  cobaye,  injectant,  selon  le  poids 
de  l’animal,  lOàlBcmc  de  sang  total  prélevé  chez 
le  nourrisson  par  ponction  du  sinus  longitudinal 
supérieur. 

Cette  quantité  était  répartie,  par  doses  frag¬ 
mentées,  dans  la  cavité  péritonéale  et  sous  les  té¬ 
guments  des  flancs  et  du  dos.  Nous  avons  adopté 
le  fractionnement  do  la  dose  injectée  pour  éviter- 
l’escarre  que  provoque  l’injection  en  un  seul  point 
d’une  quantité  trop  considérable  de  sang. 

Par  l’inoculation  du  sang  total,  nous  évitions  le 
rejet  d’une  partie  (juelconque  du  sang  :  sérum  ou 
globules.  Baron  ayant  vu,  au  cours  de  ses  expé¬ 
riences,  des  cobayes  présenter  des  ganglions 
tuberculeux  au  point  où  leur  avait  été  injecté  le 
sérum. 

Cette  teclinique,  nous  le  savons,  est  passible  de 
deux  reproches  : 

Jîlle  est  dangereuse,  parce  (juo  le  sang  humain 
non  chauffé  est,  à  cette  dose,  toxique  pour  le  co¬ 
baye  :  nous  avons  effectivement  perdu  quelques 
animaux  dès  après  l’injection;  un  plus  grand 
nombre  ont  présenté  des  signes  d’intolérance, 
dyspnéi',  tremblement,  convulsions,  mais  ont 
survécu  ; 

Elle  est  défectueuse,  a-t-on  pu  dire,  en  raison 
de  la  quantité  d’anticorps  contenus  dans  cette 
masse  de  sang,  anticori)s  capables  d’exercer  une 
action  empêchante  sur  le  développement  de  la  tu¬ 
berculose  du  cobaye.  Cet  argument  d’importance 
trouve  une  réponse  précise  dans  les  expériences 
de  Bordet-Gengou  («  La  sensibilisatrice  du  bacille 
tuberculeux  »,  C.  J{.  de  l'Acad.  des  Sciences,  .'5  Août 
li)03).  Ces  auteurs  ont  montré  que  l’injection  au 
cobaye,  en  môme  temps  que  des  bacilles  humains, 
d’un  sérum  sensibilisateur,  rendait  les  cobayes 
ainsi  traités  plus  résistants  vis-à-vis; du  bacille 
humain  et  retardait  l’évolution  de  la  maladie  ; 
mais  elle  ne  l’ernpèchait  jamais  et  ces  cobayes, 
sacriQés  après  trois  mois,  étaient  farcis  de  tuber¬ 
cules. 

Or,  nos  cobayes  inoculés  ont  été  gardés  en 
observation  de  cinq  à  Iiuit  mois. 

Nous  n’avons,  chez  les  cobayes  morts  sponta¬ 
nément,  conclu  immédiatement  à  un  résultat  positif 
qu’en  cas  de  tuberculose  généralisée.  S’il  existait 
seulement  une  adénite  correspondant  à  l’inocu¬ 
lation,  nous  broyions  et  injections  à  un  autre  ani¬ 
mal  le  ganglion  suspect. 

Pour  dépister  les  cas  de  tuberculose  latente  du 
cobaye,  nous  avons  recherché  et  inoculé  les  gan¬ 
glions  mésentériques  et  médiastinaux  des  animaux 
morts  sans  lésions  évidentes. 

Nous  avons,  aux  cobayes  qui  ont  survécu  de 
cinq  à  huit  mois,  fait  subir  une  double  épreuve  : 
cuti-réaction  à  la  tuberculine;  injection  de  3  eme 
de  tuberculine  brute,  dose  suffisante  pour  amener 
en  quelques  heures  la  mort  des  cobayes  luher- 
culisés,  avec,  à  l’autopsie,  une  infiltration  rouge, 
oedémateuse,  s’étendant  aux  ganglions  tributaires, 
dans  la  région  où  l'on  avait  pratiqué  l’injection 
infectante. 

Gn  note,  en  outre,  dans  ces  cas,  des  taches  eccliy- 
inotiques  sur  la  rate,  le  foie,  les  poumons,  l’in- 
teSlin  grêle,  ainsi  que  l’augmentation  de  volume 
et  la  congestion  des  surrénales. 

Nous  avons,  après  cette  double  épreuve,  sacrifié, 
])our  contrôle,  nos  animaux. 


Notre  étude  s’adressant  particulièrement  à  la 
j’echerche  de  la  bacillémie  secondaire,  nous  avons 
jiratiqué  nos  prélèvements  chez  des  nourrissons 
en  état  de  généralisation  tuberculeuse  :  granulie, 
méningite  tuberculeuse,  granulie  pulmonaire  et 
nous  avons,  chez  chacun.d’entre  eux,  fait  des  pré¬ 


lèvements  successifs,  à  intervalles  de  deux  à  trois 
jours. 

Nos  observations  portent  sur  10  cas  de  tuber¬ 
culose  aiguë  miliaire. 

Parmi  ces  10  nourrissons,  trois  seulement  ont 
fourni  un  résultat  positif. 

OnsicuvATiON  I.  —  Enfant  R...,  If  mois.  Allailenienl 
arlificiol.  Atrophie.  Culi-réaclion  iiositive.  Rordet- 
Wasserinann  légèreineni  positif.  Sijïiios  de  tuber¬ 
culose  ganglio-])uhnonaire.  Goinine  tuberculeuse  de 
la  cuisse.  Apparition  sur  le  thorax,  l’abdomen,  les 
membres  inférieurs  d’éléments  ayant  l’apparence  de 
luberculides  papulo-nécrotiques.  Mort  par  granulie. 

(luatre  cobayes  ont  été  injectés  dans  les  dix  jours 
qui  ont  précédé  la  mort.  Les  trois  premiers  n’ont 
jirésenlé  aucune  lésion  tuberculeuse.  Seul,  le  (jua- 
trième,  inoculé  deux  jours  avant  la  mort,  a  présenté 
des  lésions  de  tuberculose  généralisée. 

Observation  11.  —  Enfant  CL..,  8  mois.  Nourri  au 
sein.  Méningite  tuberculeuse  à  forme  somnolente. 
Cuti-réaction  fortement  positive.  Bacilles  de  Koch 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Parmi  les  cinq  cobayes  inoculés,  seul  le  cobaye  3 
est  mort  avec  ganglion  caséeux  de  l’aine  droite  et 
tuberculose  généralisée. 

Observation  111.  —  Enfant  IL..,  5  mois.  Allaite¬ 
ment  arliliciel.  .Méningite  tuberculeuse  à  forme  con¬ 
vulsive,  évoluant  depuis  liuit  jours.  Diagnostic  con- 
iirnié  jiar  la  ponction  lombaire.  Trois  cobayes  ont 
été  inoculés  :  seul  le  cobaye  1,  inoculé  dix  jours  avant 
la  mori  de  l’enfanl,  est  devenu  tuberculeux. 

Le  sang  de  chacun  de  ces  trois  nourrissons 
tuberculise  donc  le  cobaye.  Mais,  ayant  inoculé 
avec  le  sang  de  chacun  de  ces  trois  enfants,  à  des 
intervalles  de  deux  à  trois  jours,  plusieurs  cobayes 
(de  trois  à  cinq),  nous  voyons  que  chaque  nour¬ 
risson  n’a  tuberculise  (ju’tin  seul  animal.  Les 
autres  cobayes  n’ont,  dans  la  suite,-  présenté 
aucune  lésion. 

Les  7  autres  observations  ne  nous  ont  fourni 
que  des  résultats  négatifs.  Il  s’agissait  iioiirtant 
du  même  type  de  malades  :  des  généralisations 
tuberculeuses  au  cours  d’une  adénopathie  trachéo- 
bronchique. 

En  résumé,  nous  avons  expérimenté  avec  le 
sang  de  10  nourrissons  tuberculeiix.  Ces  nour¬ 
rissons  ont  séjourné  longtemps  à  la  crèche  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  et  ont  fait  sous  nos 
yeux,  pour  ainsi  dire,  des  accidents  de  générali¬ 
sation  tuberculeuse  :  granulie,  méningite  tuber¬ 
culeuse,  granulie  pulmonaire. 

L’inoculation  fut  pratiquée  avant  et  après 
l’apparition  des  signes  de  généralisation  ;  elle  ne 
fut  positive  que  dans  le  deuxième  cas  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  granulie  (obs.  I),  d’une  méningite 
tiiberGuleiise  à  forme  somnolente  (obs.  H),  à 
forme  convulsive  (obs.  III). 

Dans  les  7  autres  observations,  bien  (jifayant 
suivi  les  mêmes  règles  d’expérimentation,  nos 
_  résultats  furent  entièrement  négatifs. 

Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  ces  cobayes, 
en  apparence  sains,  ont  été  gardés  en  observation 
cinq  à  huit  mois  et  ont  subi,  avant  d’être  sacri¬ 
fiés,  comme  contrôle,  deux  cuti-réactions,  puis 
une  injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 

En  un  mot,  sur  10  cas  de  tuberculose  généra¬ 
lisée  du  nourrisson,  nous  avons  observé  3  cas 
de  bacillémie.  Encore  cette  bacillémie  fut-elle 
fugace  puisque,  dans  (diaciin  des  cas  positifs,  il 
ne  nous  fut  jiossible  de  la  déceler  qu’une  seule 
fois. 

Signalons  maintenant  les  résultats  que  nous 
ont  donnés  nos  recherches  sur  la  baciUémie  tuber¬ 
culeuse  primitive. 

M.  .loiisset  a  pu,  comme  nous  l’avons  dit, 
déceler  plusieurs  cas  de  bacillémie  tuberculeuse 
primitive  précédant  toute  lésion  apparente  de 
tuberculose,  c’est-à-dire  de  bacillémie  latente, 
sans  signes  caractéristiques.  Cet  auteur  prélevait 
le  sang  par  ponction  du  cœur,  quelques  heures 
après  la  mort. 

Ayant  rejeté  de  parti  pris  —  et  nous  en  avons 


donné  la  raison  —  la  ponction  du  cœur  après  la 
mort,  nous  avons  recherché  la  bacillémie  du 
vivant  du  malade,  par  notre  technii[ue  habituelle. 
Cette  recherche  s’est  montrée  négative  dans 
4  cas  où  les  antéi-édents  de  l’enfant  et  le 
syndrome  clinique  justiliaient  l’hypotlièse  d’une 
infection  tuberi-iileuse  jirimitive  sans  sio-nes  de 
localisation,  avec  une  cuti  qui  n’était  pas  eneori' 
positive. 

Ce  résultat  négatif  s’explique  ])eut-être,  eu 
dehors  de  toute  autre  cause,  par  rinsulllsance  du 
nombre  des  eas  mis  à  l’élude. 


dès  maintenant  attirer  l’attention;  ce  sont  les 
variations  qu’est  susceptilile  de  présenter,  au 
stade  de  la  généralisation  tuberculeuse,  la  i-iiti- 
réaction. 

En  1907,  von  Birket,  exjiosant  sa  méthode  de 
cuti-réaction  à  la  tuberculine,  signale  la  diminu¬ 
tion  de  l’activité  réactionnelle  au  cours  des  tuber¬ 
culoses  miliaires. 

Jules  Lemaire  (1909)  écrit  :  «  Comme  von 
Pirket,  nous  avons  pu  constater  ipie  des  cuti- 
réactions  répétées  chez  un  sujet  atteint  de  tuber¬ 
culose  en  évolution  donnent  des  diminutions  de 
l'intensité  et  de  la  durée  de  la  réaction,  à  mesure 
que  l’on  se  rap|)roche  de  la  date  de  la  mort.  » 

(.  est  la  ce  que  Dcbre  et  Jacquet  ont  apjielé 
>1  la  cuti-réaction  faible  terminale  ». 

Parallèlement  a  1  étude  <pie  nous  poursuivions 
de  la  bacillémie  tuberculeuse,  nous  avons,  par 
les  culi-réai-tions  faites  en  série,  cherché  à'  pré- 
'iscr  ce  ])oinl. 

Nous  avons  observé  (pie,  dans  la  prestpie  tola- 
ilé  des  (-as,  la  (  iili-réaction  restait  jiositive,  (-| 
icllcmciil  jiositivc,  au  stade  de  généralisatiim . 
Elle  peut,  il  est  vrai,  ])réscnter  une  diminuli(,n 
d’intensité,  mais  ce  n’est  (pie  tardivement,  ipn-l- 
qiies  jours  avant  la  mort.  Quant  à  sa  di.spàrition 
com|)Ièle,  assez  rarement  eonslalée  du  reste,  on 
ne  l’observe  qu’à  l’aiiproehe  de  la  mort,  dans  les 
lernières  heures  de  la  vie. 

La  eiiti-réaelion  négative  est,  à  notre  avis  non 
las  un  signe  de  généralisation,  mais  simplement 
m  symptôme  préagonique.  C'est  „pi„i„„ 

analogue  (pie  viennent  de  soutenir  Debré  et  L;i- 
plane  en  insistant  sur  ce  fait  (pie  cette  anergie 
terminale  à  la  tuberculine  n’est  pas  due  à  la  forme 
anatomo-eliniqiie  de  la  luhereiilose  évolutive, 

;  état  de  nutrition  antérieur  du 

Huj(îl 


Notre  eonslalali 
(-aleiir  doctrinale  :  a 
pouvons  eonelure 


seulei 


lie  1"’ 


npie, 


.  :■  la  eiili-réaelion  .  ..u:-,-! , 
toute  sa  valeur  chez  le  nourrisson,  au  cours  de  la 
gém-ralisalion  tiihereiileiise,  ].our  le  diagnostic 
de  la  granulie,  de  la  méiiingile,  de  la  granulie 
pulmonaire. 

Les  auteurs  ipii  ont  étudié  la  bai-illémie  chez 
l’adulte  eoiieliient,  avec  Baron,  (pi’am-un  signe- 
clinique  ne  permet  de  savoir  à  ipiel  moment  se 
produit  l’essaimage  des  bacilles  dans  le  saii"-. 

Nous  avons  reeherché  s'il  existait  (piehpie  (-or- 
rélation  entre  le  fléchissement  de  la  eiili-réaetion 
et  l’apparition  de  la  bacillémie  ;  nous  n’avons  jias 
observé  (pi’il  y  eût  (piehpie  rapport  entre  l’appa¬ 
rition  de  l’un  et  l’autre  de  ces  deux  phénomènes. 


Ex  coxci.iisioN,  si  nous  juxtaposons  nos  résul¬ 
tats  à  ceux  (pi'oiil  obtenus  chez  l'adulte  des  auteurs 
^  rani,  comme  l’avait  fait  Baron,  dans  des  con¬ 
ditions  expérimentales  voisines  des  nôtres  et 
pour  des  cas  analogues,  liibereiilose  miliaire 
aiguë,  nous  constatons  que,  à  n'(-nvisager  (pie  h-s 
chiffres,  la  bacillémie  tubereiileuse  semble  un  peu 
moins  fréquente,  peut-être,  chez  le  nourrisson 
pie  chez  l’adulte. 

C’est  là  la  seule  conclusion  ipie  nous  soyons  en 
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droit  de  poser  :  iiwonstnnce  <)  peu  prts  égale  de  la 
Imcillétnié  tnherv.ulcuse  chez  l'adulte  èt  chez  te 
nôtiréiiixûn  et,  dirons-nous  etteore,  cliez  le  fj-l'ilnd 
l'hfnnt,  coiiinie  le  montre  le  travail  de  M'”'  (îil- 
berle  Tliiors‘i]ui  trouve  dans  la  dcuJtiènie  otil'anee 
le  haeille  de  Koch  trois  fois  senleineill  chez  ilolize 
Inhereulenx. 

Mais,  de  ce  que  les  expériinentaieni’s  Soiit 
{l’accord,  pent-on  (unisidcrer  le  résultat  de  leurs 
recherches  coinine  l’exact  l'ellet  de  la  réalité  ? 

Le  ]>rolessenr  Lalinette  jteitse  «  tpl’il  l'ant  être 
très  réservé  dans  l’appréciation  des  résultats  né- 
};'atirs  d’exjjériences  d’inoculation  portant  sur  tin 
très  faible  volume  de  sang  de  sujets  tuberculeux 
cl  (|u’en  réalité,  chez  les  tuberculeux,  môme  au 
début  de  l’inlectiOn,  la  bacilléuiie  est  inflniuiciit 
plus  frétpiente  (pi’on  ile  l’avait  petlsé  jllstpi‘i\  pré- 

II  invoipte,  à  rap])Ul,  de  uombréltsés  expé¬ 
riences  montrant  chez  l'animal  tuberculisé  la 
frétpieilce  et  la  |)ersistance  lies  bacilléluies.  «  La 
méthode  expérimentale  iiotis  fodl-nit  dohe,  dit-il, 
la  preuvi*  iple,  datis  riulection  tubercitletise  Inétlle 
lép;ère,  le  saii”'  véhicule  pres(pie  constatuineht  des 
bacilles.  » 

Les  résultats  liéè'atil's  liendralettt  donc  1(‘  plus 
souvent  à  une  mauvaise  technique,  e’esl-à-iliia'  à 
rinstifllsauee  de  la  (piautlté  dé  sang  inoculé. 
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Gigantisnle  congénital  partiel  du  pied  et  des 
orteils.  —  MM.  Gandy  et  Boulanger-Pilet  pré.'ien- 
teiit  Ulie  feUmie  de  'i2  ans,  atteinte  d'une  liypertro])hie 
ecïUSidéralile  tlli  pied  et  des  d  premiers  orteils  droits. 
Ija  railiogrn])hie  montre  nnè  sytiosto.se  dos  Î1  premiers 
inétatarsiena  avec  débinnations  de  res  os  et  des  pha¬ 
langes.  Anemi  trouble  nerveux  OtI  vaseulatre. 

l’ar  aillettrs,  la  malade  est  atteinte  d'uile  cirrhose 
hépatique  avec  ascite  et  sjdénOmégalie.  Atirtin  anté¬ 
cédent  lithiasiipie  ou  uleouli(pie,  uuriili  signe  de  spé- 
rilii'iié  acquise  ou  liéréditaire,  mais  Wassermann 
positif  dans  le  li([ui(le  d’aseite.  La  nature  liérédo- 
sypliilitiijue  de  la  cirrhose  lient  être  soutenue  et, 
sans  vouloir  afiirilier  lu  même  origine  spécilique  de 
la  dystrophie,  h‘s  auiéurs  Soülignénl  la  coexistence 
lie  cette  malformation  congénitale  avl'c  ladite  lésion 
hépatique. 

Un  cas  de  périsigmo’idite  vérifié  par  la  radiogra¬ 
phie.  —  AfAf.  do  Jolig  et  Aubourg  apportent  l'oli- 
survation  d'un  nUtladé  qui,  après  un  début  hriiyanl 
d’entérti-colite  hailille,  présenta  pendant  2  ititiis  Uité 
tenqiériiture  d’aboCd  asSez  élevée  pour  faiée  penser 
à  une  puralyiihoïile,  puis  dés  liottSsées  IlierliiiqileS 
très-  courtes,  sans  autres  symptômes  que  île  vagiieS 
douleurs  abdominales  plus  marquées  à  gauche  et  de 
la  constipation.  Tous  les  examens  de  laboratoire 
furent  négatifs,  l'n  loucher  rectal,  pratiqué  vers  la 
;i"  semaine,  montra  une  masse  rénitenle  qui  obstruait 
la  lumière  reclale.  faisanl  penser  à  une  tumeur.  La 
ralliOgraphie  révéla  lili  arCét  presqtie  comjilel  du 
bismuth  par  uné  tliasse  refoulaiit  très  haut  le  i-cclum. 
Dillérentes  raisons  éliilliHlés  Ilreili  écarter  l’iiypolhèsé 
de  tumeur,  et  d'ailleurs  It-  malade  guérit  éOlliplèté- 
menl.  Une  radiographie,  faile  7  tiiois  àprès  la  pre¬ 
mière,  montra  un  remplissage  norinal  de  rampoule 
reclale.  11  s'est  donc  bien  agi  d'une  périsigmoidile 
plastique. 

L’épreuve  d’élimination  de  la  phénolsulfonephta- 
léine  dans  ses  rapports  avec  l’ozotémie. — M.  J. -J. 
Sèrnue,  reprenant  les  travaux  de  .MM.  Widal,  André 
Weill  et  l’asteur  Vallery-Uadol,  eonclul  de  ses  re¬ 
cherches  que  ; 

1"  U.hèz  la  majorité  des  malades  atteints  de  né- 
pllrité  ehroitiqué,  albuminurie  simple,  azotémie  chro- 


1.  .M”'  (iii.ni  ari:  Tnii  us.  —  .Thèse,  l’uris,  l‘.r>l. 

2.  U.  S.vi.KS.  . —  «  A  propos  d'une  observation  de  lalier- 
culides  papulo-nécrotiqiies  avec  graiiidie  terndiialo  x. 
Arehivtt  dr  .Wct/erine  des  f.’n/'lhti,  iil'J'J,  ii’  0. 


'ICalineltè  et  Massol  ont  pu  détebiniher  t|U’iin 
nonibre  ininiimini  de  dix  bacilles  tuberculoüx  de 
viftilence  moyentio  élàit  tlécéssairé  pour  tliber- 
culiser  Ig  cobaye  par  la  voie  ihtr.àveineüsé. 

De  la  sorte,  la  teneur  dé  sarip;  én  bacilles  eon- 
.stitue  le  principal  facteur  de  succès  dans  la  rtk'hér- 
che  de  la  bacillétnie,  puisque  la  quantité  de  sang 
inoculable  au  cobaye  ne  peut  être  élevée  au  delà 

(l’est  dire  qu’en  cas  de  bacillétnie  légère,  dis¬ 
crète;  rexpét'iiiientation  est  vouée  à  l’insuccès. 
Kii  outre,  ritilerniittence  des  poussées  de  bacil- 
lénile  tiéiTssite  la  tnttlliplicilé  des  ittoetllations, 
d’aittanl  tpt’aucuit  signe  clilliqüé  hl  —  ajdUteeohs- 
nods  -  aticiine  réaetion  htlnlorale  hé  révèlent 
l’eXact  iliüineiil  ile  Idüh  apjtal'iliori. 

(1.  Salés®,  étudiant  dans  lin  travail  récent  les 
tuberciilides  papulo-nécroliqiies  du  nourrisson, 
suggère  que  les  sujets  porteurs  de  celle  lésion 
fourtiiraient  peut-être  uii  pourcentage  élevé  de 
sUciiès  dans  la  l’echel'che  de  la  bacilléniie;  étaiit 
données  les  déchargés  baeillitirés  {t!*L‘sque  Stlit- 
inlfantes  l-évélées  par  leurs  poussées  érUplives. 

(^uand  nous  avons  conçu  le  projet  de  ce  ll‘a- 
vail,  nous  pensions  observer  Un  pourcentage  de 
cas  positifs  bien  plus  élevé  chez  le  nourrisson 
que  chez  l’adulte. 

Lhéz  le  nourrisson,  en  effet,  les  décharges 


bacillaires  dans  la  circulation  Sèhiblàlfent  dévoir 
être  plus  rrétjuentes  et,  en  outre,  plus  faciles  à 
tncllre  én  évidehCe  que  chez  radulte  ;  tés  poussées 
grantiliques  sont  tenues  poUC  plus  cotnibUnés  daUs 
la  préluière  eUfahee  qti’à  uh  Age  plus  aVaUcé  ét  il 
sétnble  itü’Un  volUrtië  égal  dë  sartg  dolVé  côntenii' 
plus  de  kicilles  de  Koch  chez  le  nourrisson  qtte 
chez  l’adulte. 

Or  nos  recherches  nous  amènent  à  des  conclu¬ 
sions  opposées  :  la  hacillétnid  tubcrculcusë  n'est 
ni  plus  fréquente'  ni  pliis  importante  datis  le 
prcinler  âge  Ipl’à  üii  siadé  plus  aVahéé  dé  la 
vie. 

Ce  il 'est  donc  pas  dans  line  teUdanOé  plUs 
grande  à  ht  diSséittlnatiOh  des  gériticS  tjU’il  faut 
clierchet'  la  ciiuse  dé  la  haute  gi'avitê  que  les 
anteurs  claSSitjtieS  attribuent  à  révolitliort  de  la 
tuberculose  du  nourrisson.  Cette  évolution  si 
particulière  est  d’ailleurs  l’apanage  des  tubercu¬ 
loses  contractées  dans  leS  tOUt  prértiiers  mois  de 
la  vie  par  un  enfant  exposé  à  des  réinfecliohB 
journalières. 

Dès  le  sixième  mois,  en  effet,  le  prohoStic  de  la 
lubereulose  des  nourrissons  S’àinéliore  considé¬ 
rablement  et  tend  à  se  rapprocher  dü  prOrtOStie 
de  la  ttiberculose  de  l’adulte,  ainsi  qu’a  Contribüé 
rêcéthuit’ht  à  le  démontrer  uil  travail  inspiré  par 
l’un  de  nous  “. 


nique,  eliez  les  eardio-rénaUx  sans  oligurie,  l’élimi¬ 
nation  de  la  pliénolsulfonephtaléine  est  en  raison 
inverse  du  taux  de  l’urée  sanguine  ; 

2“  Si  l'élimination  est  supérieure  à  50  pour  100, 
1  heure  10  après  injection  intramusculaire,  il  existe 
rarement  de  l’azotémie  ou  il  ne  peut  s’agir  que  d’une 
azotémie  transitoire  ne  s’accompagnant  pas  d’ailleurs 
des  synqilômes  de  rétention  ; 

0"  Si  l’épreiive  doiiiié  uni;  éliniitlation  comprise 
entré  50  et  00  pour  100,  elle  petit  être  tomplélée  par 
le  dosage  de  l'urée  sanguine  ;  on  a  alors  alfairfe  soit 
Aune  azotémie  d'alarmé.  soit  A  un  taux  normal  d'urée, 
mais. 'en  ce  dernier  cas,  l’épreuve  du  la  plilaléine  n’en 
conservé  pas  moins  sa  valeur  sémiologique  et  traduit 
un  ilélicil  actuel  de  la  fonction  uréo-sécrétoire  qui 
peut  précéder  de  loin  l'augmeulalioii  de  l’urée  san¬ 
guine  , 

'i»  (le  ilélicil  fonctionnel  rénal  est  plüs  acettsé, 
quel  que  soit  le  taux  dé  l’urée  Saùgüiue,  dans  les  cas 
il'éliminaliôn  inférieure  A  80  poUr  lOO. 

Le  parallélisme  entre  le  éoeflleieul  üréo-sécrétolre 
et  l’élimiiialion  dé  la  phtnléine,  joint  A  la  simpliuilé 
de  lu  technique,  permet  de  substituer  avec  avantage 
relte  épreuve  à  la  recherche  de  la  coiislanle  dans  le 
diagnostic  des  néphrites  chroniques  et  chaque  fois 
qii’on  veut  apprécier  la  valeur  actuelle  de  la  fonction 

—  M.  Pasteur  Ÿallery-Ptadol  sotilignd  la  faci¬ 
lité  et  la  précision  qu’olfrc  l’épéeuve  de  la  phtaléllle 
dans  l’étude  du  fouctlonuemenl  Huitll  dUliS  leS  né¬ 
phrites. 

Appréciation  de  volunie  dés  léslbtis  pulmonaires 
par  les  procédés  radiologiques.  —  MM.  P. 
Ameuülo  et  h.  Gàlly  ihouirent  que  rexametl  radio¬ 
logique  pratiqué  par  lés  inéthodes  courniiles  donne 
de  temps  en  temps  des  erreurs  par  excès.  Les  unes 
sont  commises  sur  des  iésioiis  lobairés  massives  dont 
on  croit,  faute  de  tenir  compte  do  rohliquité  des 
seissures,  qu  elles  intéressent  la  totalité  du  poumon  : 
l'examen  en  position  latérale  permet  d'évilorl'brreur. 
Les  autres  sont  provoquées  par  là  projection  con- 
lliieulc  sur  l’écran  ou  le  lilln  dé  lésioUS  discrètes 
espacées  eu  profondeur  :  la  radiographie  sléréoseo- 
llique,  eu  séparatll  les  foyers  qui  partiissaieut  rtltt- 
ilueuls,  doiiiie  à  eut  aspect  sa  valeur  véritable. 

Appareil  pour  les  injections  sous-cutanées  d’dXÿ- 
gfetie.  —  Mm,  g.  Liait  bt  Ph.  Âfavarré  piéSeUient 
leur  h;/pHilerth)i-n.tujgenaiëlih,  cimslruil  par  là  mitistiti 
Drapier,  qtii  permet  d’injecter  de  l'oxygèue  sous  la  peau 
avec  une  technique  simple  et  précise.  Une  seringue 
graduée  de  100  cnie,  parfaitement  élauehe,  teritiiiiéb 
par  un  robinet  aspiro-iujeclcur,  permet,  d’une  part,  de 
puiser  de  l'oxygène  dans  un  ballon  de  2  litres  préa- 
iiiblciiient  rempli  au  moyeu  d’un  petit  obus  d'oxygène 
comprimé,  cl,  d’autre  pari,  de  taire  pénétrer  le  gaz 
dans  les  tisSUs  par  un  lUbé  de  caOUChouc  luimt  irtiue 
aiguille.  On  apprécie  et  on  gradue  facUéHlchl  hl  vi¬ 
tesse  de  riiljeclion.  IJit  hiaiitiiuétre  ihUlqUe  là  pres¬ 


sion  sous-cutattée  développée  et  pérUiel  d’évitéi*  Ainsi 
toute  pressiou douloureuse  pour  le  malade. 

Syphilis  du  héVraxe  à  formé  alglqUé  et  sOmüo- 
léntfe  simulant  l’ericéphalité  épidémique.  —  MM. 
Gaülain  et  T.  AlajomninB  prêseuteul  un  Inalude 
chez  qui  le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique 
paraissait  [tout  à  fait  justifié  par  la  coUstatatiOii 
d’algies  violentes  sans  signes  objectifs,  un  léger 
ptosis,  la  somnolence  invincible  ;  seule  la  ponction 
lombaire  perinit  de  rectifier  le  diagnostic  en  mon¬ 
trant  l’hypéraibuininose,  la  lymphocytose,  la  i'éàc- 
lioii  de  Wasseriuauh  positive,  lu  réaction  du  bcUjolii 
colloïdal  positivé  ;  le  tralteihérit  spétlfiqUë  eut  d’àil- 
leürs  Uh  résUllat  favorable.  Cë  càS;  en  apparence 
banal,  montre  que  eertaiues  formes  de  syphilis  du 
névraxe  peuvent  se  traduire  par  des  aigles  à  type  ra¬ 
diculaire,  ce  qui  est  bien  connu,  mais  aussi  par  un 
certain  état  de  torpeur  et  de  [narcolepsie  ;  il  montre 
aussi  que,  pour  assurer  la  diagnose,  la  ponction  lom¬ 
baire  est  indispensahle.  Pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  l’encéphalite  épidémique  et  la  syphilis  du 
hôvraxe,  la  réaction  du  bëtljoiti  ëolloïdàl  ilüuhë  dés 
renaeigticUlentS  spérialemertt  tuiles,  Car  lü  réactlbUdé 
WnsSerinann  h  été  sigUüléë  parfois  positive  dàUs 
l’encéphalite  épidémique  j  la  réaeiioh  dü  benjoin 
colloïdal,  au  contraire,  dans  ces  cas,  a  toujoués  été 
trouvée  négative  par  tous  les  auleUrs. 

P.-L.  Marie. 


SDCIEtE  DE  BldLd&lE 

10  Mars  1922. 

Sur  lë  cardiogramme  étlërgomëtrlqüë.  —  MM. 
Ch.  Laubhy  et  A.  MoUgbot  jtroposeul  d’estimer 
approXimatiVeitienl  lu  Valeur  cOnlractile  dit  Vehtri- 
cule  gauche  en  prenatii  pour  fottbtloh,  d’uue  pari  lu 
pression  artérielle  minima,  d’autre  part  la  durée  de 
la  période  présphygmique  de  la  contraction  Ventri¬ 
culaire.  Cette  méthode  a  l’avantage  d’èlre  fondée  sur 
un  moment  où  le  muscle  cardiaque  effectue  un  travail 
statique  et  où,  par  conséquent,  le  volume  et  la  vitesse 
de  projection  de  l’ondée  n’ont  pas  à  Intervenir. 

Leucopédèse  gastrique  et  crlstallo'ides.  —  MM. 
Loeper  et  G,  Marchai  étudient  la  leucopéclèse.  gas¬ 
trique  consécutive-A  l’ingesiion  de  solùtions  de  cris¬ 
talloïdes.  (7elte  leucopédèse  varie,  ilaiis  son  intensité 
et  dans  sa  précocité  avec  la  nature,  la  quantité  et  lu 
concentration  de  la  solution  ingérée  :  elle  est  plus 
marquée  avec  le  glucose  qu’avec  le  saccharose,  avec 
le  chlorure  de  calcium  qu’avec  le  chlorure  de  sodium. 

Elle  atteint  des  sommets  d'autant  plus  élevés  ijue 
la  proportion  de  ces  substances  est  plus  considérable. 
Elle  est  précoce  avec  les  solutions  isotoniques.  Elle 


3.  CocAiiLT-buVERGEU.  — ^  «  livobitioti  et  j.roiiostic  di\ 
lu  tiibêrculbsc  ilu  prènder  Agi;  dans  üric  consüllution  ile 
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est  au  contraire  retardée  avec  les  solutions  hyper¬ 
toniques;  On  peut  donc  admettre  que  le  rétablis¬ 
sement  de  la  concentration  moléculaire  précède  la 
leucopédèse  comme  elle  précède  la  sécrétion  du  suc 
gastrique. 

De  l’adsorptlon  de  l’ioii  eallcyitciue  <*  In  vivo  ».  Du  i 
mode  de  sécrétIoH  de  l’IOrt  ealleyllqüe  par  le  rein. 

—  M.  H.  ChabaaiBt)  M"-»  JVT.  Lebert  BtM.  G.  hobo-  •• 
Onell,  s’appuyant  sur  Ulie  loi  générale  d’après  laquelle  i 
les  conslantes  de  sécrétion  des  diverses  substances 
que  le  rein  élimine  sont  identiques,  ont  calculé  la 
teneur  en  ions  sallcyliqUCs  qüB  devrait  avoir  le 
plasma  de  sujets  éliminant  cet  ion.  Ils  ont  trouvé  que 
les  chifîres  ainsi  calculés  sont  inférieurs  de  beaucoup 
aux  chifîres  trouvés  par  dosage  (dans  la  proportion 

de  1  contre  7  à  8).  Ils  en  concluent  que  l’ion  sall- 
cylique  est  absorbé  par  lés  colloïdes  du  jdasma. 

L’i-on  salicyliqueparnflavoir  un  Seuil  de  sécrétion; 
en  réalité,  il  n’a  pas  de  seuil  ;  c’est  son  adhérence 
aux  colloïdes  du  plastoa  qüi  crée  Cette  illusioh. 

Digitaline  et  syncope  adrénallno-chloroformlque. 

—  L‘injection  intraveineuse  d’adrénaline  provoqué, 
sUr  le  chien  chloroformisé,  une  syncope  mortelle  par 
fibrillation  ventriculaire,  mais  les  chiens  préparés  par 
une  injection  préalable  de  venin  de  scorpion  devien¬ 
nent  réfractaires  à  la  syncope.  Le  mécanisme  de  cette 
action  empêchante  restait  obscur  :  MM.  È.  Bardier 
et  A.  Stilïmunkès  ont  essayé  de  l’élucider. 

Le  venin  de  scorpion  paralyse  les  pneumogastri¬ 
ques  ;  la  digitaline  également,  après  une  pliase  d’ex¬ 
citation.  Mais  l’injection  préalable  de  digitaline 
n’empêche  pas  la  syncope  adrénaliiio-cbloroformique, 
même  quand  on  injecte  l’adrénaline  pendant  la  phase 
d’accélération  cardiaque. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  syncope  adré- 
nalino-chloroformique  a  une  origine  périphérique  ; 
c’est  sur  le  tissu  cardiaque  lui-même  que  se  font 
sentir  les  effets  de  la  substance  active  et  ceux  de  la 
substance  antagoniste. 

A  noter  que  la  digitaline  administrée  à  un  chien 
chloroformisé  ne  provoqtte  pas  de  Syncope. 

Immuabilité  de  la  structure  dans  les  récidives 
locales  successives  des  Cancers  traités  par  les  radia¬ 
tions.  —  MM.  Cl.  Régaud  et  Ant.  Lacassagne 
montrent  qüe  les  rttdlatioiis  peuvent  provoquer  dans 
le  protoplasme  de  certaines  cellules  des  modifica¬ 
tions  n’eUtrainatlt  pus  leur  destruction  immédiate, 
mais  se  manifestant  par  des  anomalies  au  coüCs  des 
générations  cellulaires  ultérieures. 

Ces  modifications  aboutissent  plUs  ou  moins  tôt 
sdit  à  la  mort,  soit  à  la  guérison  de  la  lignée  cellu¬ 
laire  malade.  C’est  ainsi  que  les  récidives  de  cailcers 
irradiés  montrent  toujours  une  structure  identique  à 
celle  du  cancer  avant  l’irradiation. 

11  ne  semble  donc  pas  que  les  radiations  puissent 
déterminer  dans  la  cellule  normale  ou  Cancéreuse 
l’acquisition  de  caractères  nouveaux  transmissibles. 

La  pénétration  du  goudron  dans  lé  tlssU  sous- 
cutané  dè  la  soUrls  blanche  au  cours  de  badigeon¬ 
nages  (projections  mlcrophotbgraphiqües).  —  MM. 

G.  Roussy,  R.  Leroux  et  Èd.  Peyre,  comme  suite  à 
leurs  recherches  sur  le  cancer  expérimental  par  le 
goudron,  étudient  la  pénétration  des  particules  de 
goudron  dans  le  tissu  sOüs-cUtahé  de  la  souris  blan¬ 
che  au  cours  du  badigeonnage. 

l.e  matériel  qui  a  servi  ft  célte  étude  porte  sur 
1  iU  SoUris  présentant  des  lésions  variables  allant  de 
l’alopécie  simple  au  papillome  Ct  à  l’épilhélioma. 

Les  particules  de  gOUclron  se  rencontrent  soit  libres 
dans  les  espaces  interstitiels,  soit  dans  l’intérieur  des 
cellules  oit  elles  siègent  dauS  les  éléments  les  jtlus 
divers  ;  fibroblastes,  cellules  fixes  anastomotiques  et 
éléments  lympho-coUjonctifs  de  dillérents  types. 

Ces  particules  se  présentent  sous  forme  de  graihs 
arrondis  de  taille  variable,  leurcouleur  est  tantôt  fran¬ 
chement  noire,  tantôt  jaune  verdâtre,  tantôt  jaune  sale. 
Elles  siègent  non  seulement  eu  assez  grande  abon¬ 
dance  dans  le  derme  et  l’hypoderme  de  la  région 
goudronnée,  mais  également  dans  la  peau  des  flancs 
de  l’animal  et  dans  des  organes  comme  la  rate  et  les 
ganglions.  Elles  ne  sauraient  être  confondues  avec  les 
granulations  métachromatiques  et  ortliorhromatiques 
des  mastocytes.  A  cet  égard,  les  microphotographies 
présentées  par  les  auteurs  sont  nettement  démonstra¬ 
tives. 

Chrohaxie  des  muscles  des  souris  ectromèles.  — 
M.  Laugier. 

Présence  du  phosphore  dans  le  mécdnluntt  Son 
absorptlott  par  la  muqueuse  intestinale  fttetaie.  — 
M.  Parais 

M.  ^^els8. 
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Dlscubsldh  sür  le  CUUcer  (à  propos  de  la  Conïmü- 
nication  de  M.  Foex  Sur  le  Cancer  des  Flàntes  du 
12  Décembre  1922  et  du  Rapport  de  M.  G.  Roüssy 
sur  le  Cancer  spmUtné  et  le  cancer  pt-oCOijné  thèz  les 
aitietau.r,  séance  du  9  Janvier  1928).  —  M.  Broc^- 
Rouseèüi  président,  demande  qU’oU  définisse  d’abord 
le  cancer. 

Ne  potivant  être  ni  analomo-pathologiipte,  ni  étio- 
logiqUCi  cette  définition  ne  peUt  être  qu’approximative, 
telle  que  ctille  qu’a  donnée  M.  Roussy  ;  seront  con¬ 
sidérées  comme  cancers  toutes  les  tumeurs  malignes 
qui  n’onl  pas  la  structure  des  processus  inflammatoires 
ou  parasitaires  connus,  qui  ont  tendance  a  persister 
ou  à  s’accroître,  qui  sont  douées  de  propriétés 
envahissantes  et  destructives,  qui  foht  deS  méta¬ 
stases,  qui  récidivent  après  ablation,  qui  tuent  par 
cachexie  et  qui  sont  inoculables  én  série  dans  une 
même  espèce  animale. 

—  M.  Peyron,  Une  définition  dU  cancer  susciterait 
des  controverses  d’ordre  morphologitlue  et  biologi¬ 
que.  L’aptitude  à  la  greffe  n’Cst  pas  coUstante  ou 
plutôt  est  lice  à  des  facteurs  indépendants  de  la 
nature  cancéreuse  des  lésions.  La  signification  des 
métastases  chez  le  coq  n’est  pas  élucidée,  f.u  démar¬ 
cation  entre  le  cancer  au  début  et  la  régenératiou  est 
difficile  à  tracer  histologiquement. 

• —  M.  Roussy  dit  que  la  définitiOu  qu’il  a  proposée 
avec  AI.  Wolf  n’est  que  provisoire,  càr  nous  ignoroUs 
encore  la  caiise  du  caiicer. 

. —  M.BIier  souligne  l’iinporlance  d'un  fait  rapporté 
par  M.  Roussy  :  dbs  expérimentateurs  ayant  greffé 
simultanément  chez  lu  Souris  le  cuiicel-  en  deux  endroits 
ont  pu  constater  que  le  poids  des  néoplasmes  déve¬ 
loppés  est  égal  au  poids  qu’aurait  présenté  le  néo¬ 
plasme  si  on  l’avait  inoculé  en  un  seul  point.  Celte 
constatation  a-t-elle  été  faite  un  nombre  de  fois  sulfi- 
sanl  pour  être  probante? 

—  M.  Roussy.  Ces  expériences  Sont  d’ErlIch  et 
lui  ont  servi  de  base  pour  sa  théorie  de  X'ati-epsie,  très 
discutée  et  pas  admise  pur  lîordet,  qui  suppose  l’éxis- 


daUs  la  leucémie,  il  semble  qu’il  sé  fasse  tlrtC  prolifé- 
at  tion  de  tissu  qui  a  Ibé  apparences  tlO  pCocessus  des 
eaheers,  nièis  qtli.  èU  réalité,  colnirié  l'auteur  l’a 
mohtCé  tiVeC  M.  Labbé,  est  une  héVivisceUCé  des  tissus 
qui  étaient  ù  l’étal  embryonnaire  ei  OUI  proiiféré.  11 
eh  est  dé  même,  d’ailleUrS,  pour  certaines  tuliteUrS.  11 
est  important,  dans  les  reCherrliBs  Sur  ie  cancer,  d(! 
séparer  ce  qui  est  vraimetit  Inétaslîlsb  des  revivis¬ 
cences  de  tissu  ([ui  peüvettl  se  produire  SOUs  l’inflUence 
de  Causes  qUe  nous  ignorons. 

—  M.  RoUSsy.  Le  fait  que  les  greifes  Cancéreuses 
prennent  diflicilemenl  chez  les  animaux  débiles  oU 
mal  nourris  est  classique.  QUanl  aiix  rapports  entre 
les  leucémies  et  le  cancer,  c’est  un  (.roblèmc  difficile 
à  résoudre  et  dont  ou  ne  pourrait  eUlatuer  lu  disCus- 

Pour  ce  qui  est  des  métastases  au  setts  biologique 
du  mot,  dans  le  cancer  expérimental,  il  n’y  a  pas  de 
«loute. 

—  M.  Btocq-Rouskeu  peiiSe  que  cette  notion  de  la 
métastase,  envisagée  comme  le  transport  a  distance 
d’un  élément  reproduisant  la  tumeur  priiniliVè,  ne  doit 
pas  se  limiter  à  Un  élément  cellulaire  défini.  Il  faut 
laisser  la  porte  ouverte  à  l’inlerveidioil  d’autres  élé¬ 
ments  qui  |)OUrrunt  être  démontrés  plus  lard  comme 
jouant  un  rôle  dans  l’étiologie  du  cancer. 

—  M.  Peyron  fait  remarquer  que,  chez  les  oiseaux 
bien  portants,  la  tumeur  progreSsect  qu'elle  reléntil  ou 
arrête  son  évolution  lorsqu’ils  sont  atteints  d’une 
affection  intercurrente. 

—  M.  Brocq-Rousseu  rappelle  qu'ft  une  des  der¬ 
nières  séances  de  la  Société  de  Riologie,  M.  Rorrel  a 
annoncé  avoir  trouvé  des  filaires  dans  50  pour  101) 
des  cas  de  cancer  du  goudron,  ce  qui  viendrait  à 
l’appui  de  la  tliéorie  parasitaire. 

Pour  commencer  la  discussion  sur  le  cancer  des 
plantes,  il  rappelle  que  M.  Eiex,  dans  son  i-apporl,  a 
envisagé  surtout  les  tinvaux  d'Erwin  Smith  qui  a 
isolé  de  certaines  tumeurs,  en  particulier  du  (Irown 
Gall,  un  bacille,  H.  tumefaciens,  avec  lequel  il  repro¬ 
duit  de  nouvelles  tumeurs  qui  vont  faire  des  méta¬ 
stases  en  différents  points,  (’.es  tumeurs  secondaires 


du  véritable  cancer. 

Eu  1914,  René  Régainey  a 


—  M.  Blier  remarque  qUe  t’est  la  preimère  fois 
que  ce  phénomène  surprenant  est  constaté  dniis 
l’histoire  des  maladies  virulentes,  si  loutelois  le  can¬ 
cer  en  est  une.  Van  Steenberge  a  publié,  sur  les  fer¬ 
ments  lactiques,  un  travail  magistral  dans  letpiél  il 
dit  que  :  l’acidification  dans  un  milieu  de  culture  est 
propocliomielle  nu  nombre  de  cellules  présentes,  d’où 
la  conclusion  que  chaque  cellule  d’Une  espèce  déter¬ 
minée  de  ferment  lactique  peut  provoquer  aux  dépens 
du  sucre  une  dose  limitée  d’acide  lactique. 

On  peut  faire  un  rapprochement  avec  le  phéno¬ 
mène  de  la  double  inoculalioii  chez  la  soùris  qui  sereit 
alors  un  phénomène  chimique  et  confirmerait  ce  que 
l’on  sait  depuis  Lavoisier  sur  la  constunce  du  poids  des 
réactions  chimiques. 

Le  développement  de  lit  tumeUc  serait  un  phé¬ 
nomène  chimique  consécutif  à  l’action  d’un  virüs. 
Alors  aux  dépens  de  quelle  substance  et  à  l’aide  de 
quelle  diastase?  Il  y  aurait  donc  intérêt  ù  recliercher 
avec  soin  les  diastases  dans  les  tumeurs. 

—  M.  A.  Fournier  ne  croit  pas  à  l’unité  étiologi¬ 
que  du  cancer  dont  la  genèse  pourrait  s’expliquer  par 
des  conditions  physico-chimiques  exogènes  et  endo¬ 
gènes  se  juxtaposant.  Ge  serait  au  fond  une  généra¬ 
lisation  de  la  conception  biologique  de  la  graine  et  du 

Après  les  magnifiques  travaux  faits  par  les  biolo¬ 
gistes  sur  le  cancer,  les  chimistes  devraient  intervenir 
et  l’animal  de  choix  serait  la  souris  dont  on  pourrait 
faire  l’analyse  intégrale  dans  toutes  sortes  de  condi- 

—  M.  Besançon  relient  que  le  cancer  expérimental 
survient  plus  facilement  chez  les  animaux  bien  nourris 
que  chez  les  animaux  débilités,  à  l’encontre  des 
maladies  infectieuses;  cette  opposition  dans  le  rôle 
des  causes  prédisposantes  est  intéressante. 

La  ((uestioU  des  métastases  aussi  mérite  qu’on  s’y 
arrête.  Sépare-t-on  toujours  avec  soin  ce  qui  est  une 
véritable  métastase  de  ce  qui  est  une  sorte  de  revi¬ 
viscence  de  certains  tissus  qui  se  mettent  à  proli¬ 
férer  ? 

L’exemple  de  la  leucémie  est  à  retenir;  ce  n’est  pas 
un  cancer  du  sang,  coinine  on  le  dit,  cardans  le  cancer 
il  se  jwoduit  des  métastases,  des  cellules  néoformées 
sont  transportées  par  voie  sanguine  ou  lymphatique 
et  déterminent  un  cancer  secondaire;  au  contraire. 


K'urs  de  jeunes 
pu  reproduire 


à  l’abri  de  toute  criti(|ue. 

En  1912,  M.  Brocq-Rousseu  a  coinmunitiué  à  la 
Société  un  travail  de  Jenson  sur  les  tumeurs  pseudo¬ 
cancéreuses  de  la  betterave,  tumeurs  ipii  ont  la  plus 
grande  ressemblance  avec  des  tumeurs  cancéreuses. 
Elles  peuvent  être  greffées  sur  uin!  autre  plante  et  la 
greffe  garde  certains  de  ses  caractères  propres;  un 
morceau  de  betterave  rouge,  greffé  sur  une  blanche. 


litre  un  individualisme  curieux; 
elle  contient  plus  de  cendres  que  la  plante  elle-même, 
plus  de  matièi'es  azotées  et  moins  de  saccharose;  et. 
par  contre,  du  sucre  inverti  ((u’on  ne  trouve  pas  nor¬ 
malement  dans  lu  betterave.  Gel  ensemble  de  faits 
semble  donc  montrer  des  analogies  entre  ces  tumeurs 
et  celles  des  animaux. 

—  M.  Roussy.  Lu  question  ipti  préoccupe  les  bio¬ 
logistes  est  de  savOiC  si  le  cancer  est  limité  au  règne 
animal  ou  s’il  frappe  également  les  végétaux.  On  peut 
considérer  comme  établi  qüe;  1“  IcU  végétaux  font 
des  processus  néoplasiques  présentant  des  analogies 
ou  des  similitudes  avec  ce  qn’on  observe  chez 
l’homme  ou  les  animaux;  2“  ces  néofurmatiolis  pré¬ 
sentent  les  deux  caractères  prilicipaux  des  tumeurs  ani¬ 
males.  les  unes  restant  limitées,  les  autres  faisant  des 


riiomine  et  les  animaux,  e 
conie  infectieux  des  oiseau 
aucun  fuit  n’étublit  lu  natur 
au  contraire,  pour  les  plii 


les  des  végétaux  ;  cl 
ception  faite  pour  le  s 
:,  qui  reste  eu  discussit 
;  infectieuse  des  tunien 
aies,  aussi  bien  dans  1 


tumeurs  bénignes  que  dans  les  tumeurs  malignes,  on 
peut  mettre  en  évidence  l’agent  causal.  le  II.  tiiinefa- 

Ur,  ou  bien  cet  agent  est  la  cause  même  des  tumeurs 
et  alors  il  s’agit  d’un  processus  qUi  sè  rapproche  en 
partie  du  processus  iiifluininatoire  de  lu  pathologie 
liumuinc,  ou  bien,  au  contraire,  le  H.  tumejaciens 
retrouvé  ditiis  lès  tümeUCs  végétales  ii’Cst  piis  l’agent 
causal.  D’ailleUCs,  le  fl.  tllinefacirns  sè  IroUVe,  non 
dans  l’intécicur  des  cellules,  UtaÎK  dans  les  espaces 
fntercelhiiaires. 
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Kn  somiiif,  l’analogie  entre  les  tumeurs  des  deux  rè¬ 
gnes  n’est  pas  encore  démontrée. 

—  M.  Foex.  11  est  indéniable  qu’Krwin  Smith  a 
isolé  une  bactérie  grAce  à  laquelle  il  avait  réalisé,  en 
1920,  5.000  inoculations.  GrAce  à  ses  méthodes,  d’au¬ 
tres  savants  ont  répété  ses  expériences.  On  ne  peut 
donc  nier  que  le  H.  tumefaciens  soit  la  cause  des 
tumeurs  dites  de  Crown  Gall. 

l.’un  des  principaux  argumeiils  en  faveur  d’une  ana¬ 
logie  entre  le  cancer  humain  et  le  Crown  Gall  est  la 
présence  de  métastases.  Krwin  .Sniilh  possède  des 
préparations  révélant  l’existence  de  cordons  reliant  la 
tumeur  primitive  aux  secondaires. 

-Malgré  tout,  ces  faits  sont  discutés.  Le  développe¬ 
ment  de  tumeurs  secondaires  s’ol)tient  assez  facile¬ 
ment.  .M.  Koex  en  a  obtenu  à  i)lusieurs  reprises. 

Krwin  Smith  suppose  que  le  li.  tumejaciens  reste 
inclus  dans  les  cellules.  Or.  lliker  (île  Madison)  a  vu 
une  bactérie,  ipii  ne  lui  ])arait  pas  dilléreute  du  Jt. 
tiimi'faciens,  se  déplacer  à  travers  les  espaces  inter- 
cellulaires  et  dans  les  vaisseaux.  Cette  bactérie  est- 
elle  identique  réellement  au  H.  tiimefacirn.s  ?  Kn  cecas 
tomberait  une  des  principales  analogies  trouvées  entre 
le  cancer  humain  et  le  Crown  Gall. 

—  M.  B rocq-Rousseu.  Kn  élargissant  la  question 
des  métastases,  on  pourrait  dire  «  une  métastase 
microbienne  ».  Chez  le  végétal,  la  migration  est  plus 
diflicile,  mais  il  est  possible  qu’elle  se  fusse,  au  tra¬ 
vers  des  membranes,  mécaniquement  ou  à  l’aide  de 
ferments  dissolvants, 

—  M.  Magro’J.  Qu’il  y  ait  ou  non  transport  du 
microbe,  les  tumeurs  à  distance  rejiroduisent  la  struc¬ 
ture  des  tumeurs  primitives.  11  s’agit  donc  bien  de 
métastases  au  sens  strict  du  mot. 

—  -  M.  Philibert  pense  que  lu  seule  présence  du  /), 
liimr/acifiis  dans  les  néojilasies  n’implique  pas  qu’il 
en  soit  lui-même  l’agent  causal.  Vallée  et  Carré  ont 
montré  que  des  microbes  banaux  iieuveiit  être  le  sub¬ 
stratum,  le  véhicule  du  véritable  virus  d’uue  maladie, 
sans  avoir  eux-niéines  un  ri'ile  spécilique. 

—  M.  Magroii.  La  connaissance  d’un  microbe 
capable  de  provoquer  le  cancer,  qui  est  acquise  jiour 
le  cancer  des  |ilantes,  ne  résout  qu’a  moitié  le  jiro- 
blènie.  11  reste  à  déterminer  par  quel  mécanisme  Jiliy- 
sico-chimiqiie  ce  micridie  agit.  Krwin  Smith  l’a  bien 

La  théorie  formulée  ]>ar  Jean  Perrin  pourrait  per¬ 
mettre  d'oriiuiter  l’expérimentation.  Klb'  amènerait  A 
considérer  la  production  des  tumeurs  comme  un  phé¬ 
nomène  de  résonance.  Ce  seraient  les  radiations 
luminetises  visibles  ou  invisibles  (jui  provoqueraient 
les  dislocations  moléculaires  ou  ruptures  de  valences 
caractéristiques  des  réactions  chimiques.  La  théorie, 
étendue  aux  êtres  vivants,  conduit  A  admettre  que  les 
dislocations  de  la  chromatine  qui  accomjiagnent  les 
karvokinéses  sont  provoquées  par  des  radiations  de 
fi-équence  très  élevée;  les  celhiles  se  comporteraient 
comme  des  résonnateurs  entrant  en  vibration,  autre¬ 
ment  dit  en  karyokinèse.  si  elles  sont  frappées  par 
une  lumière  de  fréquence  convenable.  Ceci  s  accorde 
avec  ce  que  nous  savons  de  l’action  du  radium  et  des 
rayons  .\.  On  peut  objecter  que  bien  peu  d’individus 
sont  soumis  A  l’action  de  corps  aussi  rares  que  le 
radium.  -Mais  tout  être  vivant  porte  en  lui  une  auti-e 
simrce  de  faible  radioactivité:  le  potassium,  que  des 
expériences  de  Nègre, 'l'roisier,  ^^’olf,  etc.,  ont  montré 
capable  de  favoriser  le  dévelopjiement  des  grelfes 
cancéreuses.  S'il  était  démontré  que  cette  action  du 
potassium  tient  A  sa  radioactivité,  on  pourrait  en 
conclure  qtie  la  genèse  des  tumeurs  est  liée  A  une 
perturbation  dans  l’équilibre  des  conqiosés  du  potas¬ 
sium  qui  normalement  imprègnent  les  tissus. 

_ M.  Peyron.  Ces  considérations  sont  de  haut 

intérêt.  Il  semble  bien,  jiar  exenqde,  que  les  rayous 
du  soleil  aient  un  réde  dans  l’évolution  du  .Xerojermu 
pignicn/n.vH/n. 

—  M.  Félix  Régnault  rappelle  que  .M.  Henry 
Morau,  qui  a  prouvé  la  contagion  du  cancer  par  ino¬ 
culation  aux  souris,  a  également  publié  en  189S  une 
note  sur  le  cancer  des  arbres,  dont  il  a  obtenu  la 
transmission. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

5  Mars  192:i. 

Recherches  de  l’hématine  dans  les  fèces.  —  M. 
R.  Gaultier,  il  propos  dn  procès-verbal,  défend  la 
valeur  cliiiiiiue  des  réactions  multiples  utilisées  pour 
la  recberebe  du  sang  occulte  dans  les  selles  ;  elles 


doivent  être  multipliées  afin  de  les  conlîriner  l’une 
par  l’autre.  L’auteur  a  toujours  cependant  préconisé 
la  recherche  microscoi>ique  du  sang,  qui  permet  non 
seulement  do  trouver  les  cristaux  de  'reichmann,  ca¬ 
ractéristiques,  mais  aussi  parfois  un  syndrome  co¬ 
prologique  d’un  appoint  fort  utile  au  diagnostic 
causal. 

• —  M.  Mestrezat  reconnaît  une  grosse  valeur  A  la 
réaction  de  Meyer  qu’il  ne  considère  pas  comme 
trop  sensible,  l’ayant  trouvée  souvent  négative  A  la 
suite  d’injection  expérimentale  de  sang. 

—  M.  Œttinger  conilrme  ces  données  ;  ses  tra¬ 
vaux,  poursuivis  en  collaboration  avec  M.  l’arturier, 
prouvent  qu’il  faut  au  moins  8  eme  de  sang  et  de  150 
A  200  eme  de  viande  pour  influencer  le  réactif  de 
-Meyer.  Ils  ont  noté,  de  plus,  la  coexistence  fréquente 
d’une  réaction  positive  et  de  libres  musculaires  mal 
digérées  retrouvées  dans  les  fèces. 

—  M.  M.  Labbé  émet  le  même  avis  sur  la  valeur  de 
la  réaction  A  la  pbénoljihtaléine  et  sur  la  recberebe 
des  libres  musculaires. 

—  M.  Goiffon  considère  que  la  viande  crue  donne 
beaucoup  plus  facilement  une  réaction  positive  que  la 
viande  cuite.  Pour  lui,  il  y  a  deux  variétés  de  la  réac¬ 
tion  de  Meyer,  suivant  que  les  selles  contiennent 
plus  ou  moins  de  chaux.  La  présence  de  Ca  produit 
une  sorte  de  collage  qui  peut  retarder  jusqu’A  5  mi¬ 
nutes  le  résultat.  La  réaction  de  Boas  semble,  dans  les 
cas  douteux,  être  un  excellent  moyen  de  contrôle. 

La  périduodénite  essentielle.  —  MM.  Duval, 
J. -C.  Roux  et  H.  Béclôre  décrivent  sotis  ce  titre  un 
syndrome  réalisé  par  des  adhérences  plus  ou  moins 
sténosantes  et  plus  ou  moins  douloureuses  autour 
des  deux  pi-emières  portions  du  duodéntim,  en  dehors 
de  toute  lésion  duodénale  ou  biliaire  en  évolution. 

Ua|)portant  9  observations  de  j)ériduodénite,  les 
auteurs  décrivent  deux  types  d’adhérences  ;  les  unes 
sont  inflammatoires,  très  vasculaires,  il  est  diflicile 
lie  ne  jias  les  ra])porler  A  quelque  péritonite  ancienne 
localisée,  d  origine  viscérale;  les  autres  semblent 
congénitales,  elles  sont  d’un  blanc  nacré,  rigides, 

(..lini(|iienient  la  périduodénite  se  présente  sous 
deux  asjiects  :  soit  celui  d’un  ulcère  diiodénal  oujuxta- 
|)vlorique,  soit  celui  d’une  colique  vésiculaire.  Mais  les 
douleurs  n  ont  jamais  le  caractère  net  de  ces  deux 
aifeclions  ;  elles  sont  plus  sourdes,  [ilii.s  diffuses  et 
ne  semblent  pas  influencées  par  le  régime  ou  la  mé¬ 
dication. 

Seule  la  radioscopie  en  série  permet  de  jiréciser 
le  diagnostic  de  sténoses  incomplètes,  irrégulières 
du  duodéntim,  mais  il  n’est  aucun  signe  absolu  de 
|)éridtiodénite  ;  elle  ne  jieut  être  soupçonnée  que  par 
l’absence  des  signes  radiologiques  habituels  d’ulctis 
ou  de  lithiase.  La  radioscopie  de  jirolll  montre  un 
cas  de  périduodénite,  une  anté-  ou  une  rétro-posi¬ 
tion  de  l’ombre  duodénale  par  rapport  A  l’ombre 
gastri(|tto.  Le  traitement  chirurgical  s’inqiose  :  il 
[leiit  consister  en  une  gastro-entérostomie  avec  ou 
sans  exclusion  du  pylore.  Les  auteurs  ’ltii  jiréfèreiit 
l’ablation  des  brides,  suivie  d’une  greffe  éiiiploi’qiie 

—  M.  Parturier,  A  la  lumière  de  ces  notions  nou¬ 
velles,  interjirète  mieux  certains  syndromes  doulou¬ 
reux  qu’il  a  eu  l’occasion  d'observer. 

—  M.  Œttinger  cite  un  malade  iiiii  semble  avoir 
[irésenté  les  symptômes  de  périiluodéiiite  précédeni- 
inent  décrits.  Chez  lui  cejiendant  on  doit  soupçonner 
l'iilrère,  par  l’existence  d’hémorragies  au  début  de 
lalTection. 

—  M.  Duval  insiste  sur  la  valeur  du  qualilicatif 
l'ssentiel,  donné  au  -syndrome  décrit.  11  a  ])U  y  avoir 
autrefois  des  antécédents  viscéraux,  mais  il  n’en 
reste  jilus  trace  au  moment  de  l’examen  et  de  l’inter¬ 
vention. 

—  M.  J.-C.  Roux  rappelle  les  caractères  de  la 
douleur,  qui  quelquefois  est  très  vive,  le  plus  souvent 
ditîuse  et  difficile  A  localiser. 

Différenciation  entre  lithiase  biliaire  et  lithiase 
rénale,  —  M.  Keller  présente  2  radiographies  face 
et  profil,  montrant  l’intérêt  des  radiographies  de 
profil  pour  la  localisation  biliaire  ou  rénale  d’un 

Jr.v.x  Il.vcni.T. 
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Troubles  trophiques  de  la  cornée  causés  par  un 
corps  étranger  méconnu  de  la  chambre  antérieure. 
—  M.  Benoit.  Le  malade  présenté  a  reçu,  il  y  a 

10  ans,  un  éclat  de  verre  dans  l’œil  gauche.  11  en 
ignorait  l’existence.  Depuis  un  an,  s’est  développée 
une  kératite  superficielle  atypique  avec  hyposensibi- 
lité  de  la  cornée  et  tension  oculaire  normale.  Cette 
kératite  a  été  prise  et  traitée  par  diverses  personnes 
pour  tine  kératite  interstitielle.  Le  corps  étranger  a 
été  vu  par  hasard  couché  dans  l’angle  irido-cornéen. 

11  sera  intéressant  de  suivre  l’évolution  de  cette  dys¬ 
trophie  épithéliale  (dont  la  pathogénie  est  obscure) 
après  extraction  de  l’éclat  de  verre. 

Principaux  résultats  de  l’ionisation  en  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  —  MM.  A.  Cantonnet,  G.  Bourgui¬ 
gnon  et  M.  Joltrois.  Au  moyen  d’un  tube  électrode 
spécial,  on  fait  baigner  la  cornée  dans  un  liquide 
électrolytique  ;  iodure  de  Na,  chlorure  de  Ca,  ou 
salicylate  de  Na,  A  1/500.  Intensité  de  3/4  A  1  1/2 
milliampère.  Durée  de  20  A  30  minutes. 

Les  recherches  poursuivies  A  Cocliin  et  A  la  Salpê¬ 
trière  depuis  2  ans  montrent  que  les  taies  de  la  cornée 
sont  remarquablement  influencées  et  parfois  dispa¬ 
raissent  en  totalité  ;  les  cicatrices  de  la  face  et  des 
paupières  le  sont  aussi  très  bien.  Les  paralysies  ocu¬ 
laires,  les  iritis  aiguës  ou  chroniques,  les  sclérites, 
les  atrophies  optiques  par  alcool  et  tabac  forment 
aussi  des  indications  formelles. 

Ce  procédé  est  inofl'ensif,  indolore  et  mérite  de 
passer  classiquement  dans  l’arsenal  thérapeutique  de 
l’ophtalmologiste. 

Sur  un  cas  d’exophtalmos  pulsatile  traité  par  la 
ligature  d’une  veine  orbitaire.  —  MM.  Rochon- 
Duvignàud  et  Valière  Vialeix  prés-entent  une  ma¬ 
lade  traitée  par  M.  Cauchoix  i)ar  ligature  d’une  vi-ine 
orbitaire  pour  exophtalnios  pulsatile. 

Au  mois  de  Janvier  1922,  apparition  brusque  d’une 
douleur  temporale  avec  bruit  de  souffle  intense.  Au 
mois  d  Avril,  exophtalmic  et  diplopie.  La  vision  baisse 
en  Août.  Au  mois  d’Octobre  il  existe  une  exophtalmie 
moyenne  de  l’O  D  axile,  très  faiblement  réductible  et 
pulsatile.  A  l’angb-  sui)éro-inlerne  de  l’orbite;  tumé- 
faetion  formée  de  vaisseaux  dilatés,  avec  battements 
systoliques  et  tbrill  A  renforcement  systolique,  glau¬ 
come.  ^Vassermann  dans  le  sang  (q  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  (jui  ne  ,)résenle  ni  lymphocytose,  ni  albu- 

3  mois  après  l’o|)ération,  amélioration  partielle.  Klle 
se  trarluit  par  : 

1"  La  disparition  de  tout  battement  et  de  tout 
tbrill  A  l’angle  supéro-interne  ; 

2>>  La  diminution  très  marquée  de  l’exophtalniie  ; 

3“  Une  légère  atténuation  de  l’état  glaucomateiix  ; 

4°  La  disparition  totale  des  douleurs  ; 

5"  La  diminution  très  légère  du  souffle. 

Deux  faits  sont  particulièrement  à  souligner  dans 
cette  observation  ; 

1»  Le  développement  progressif  des  symptômes, 
l’ai>parition  brusque  étant  plus  souvent  signalée  dans 
les  cas  d’exopbtalmie  pulsatile  par  rupture  de  la 
carotide  interne  dans  le  sinus  caverneux  ;  la  puissance 
du  jet  veineux  constaté  A  l’intervention  doit  j)ourlant 
faire  admettre  ici  une  communication  artéro-veineuse 
importante  ; 

2“  La  coexistence  du  glaucome,  qui  semble  bien 
lié  A  l’exopbtalmos.  Le  glaucome  n’est  pas  en  généra' 
signalé  comme  une  complication  oculaire  de  cette 
affection.  11  y  mériterait  peut-être  une  place  plus 
importante. 

Névrite  rétro-bulbaire  aiguë;  polype  du  sinus 
sphénoïdal.  —  MM.  Velter  et  Liébault  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  27  ans  atteinte 
d’une  névrite  rétrobulbaire  aiguë,  chez  laquelle  une 
exploration  du  sinus  sphénoïdal  j)ermit  de  découvrir 
et  d’extraire  un  polype  intrasinusien  gros  comme  un 
petit  pois;  une  guérison  rapide  survint,  et  l’intégrité 
de  la  fonction  visuelle  est  maintenant  A  peu  près 
complète.  Les  cas  de  ce  genre  montrent  la  nécessité 
d’une  collaboration  étroite  entre  ophtalmologistes  et 
rbinologistes,  car  de  semblables  lésions  oculaires  ne 
peuvent  guérir  que  par  une  intervention  endonasale. 
Il  faut  toutefois  se  garder  de  faire  des  interventions 
systématiques;  celles-ci  doivent  être  justifiées  par  la 
constatation  de  signes  nasaux  ;  cornet  moyen  tuméfié 
sécrétion  aqueuse  au  niveau  de  la  rainure  olfactive  fl 
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sérail  en  outre  insuffisant  de  faire  l’exploration  sphé¬ 
noïdale  par  simple  luxation  du  cornet  moyen,  la  résec¬ 
tion  est  nécessaire  pour  y  voir  clair  et  pour  assurer 
une  ventilation  définitive  de  l’étage  supérieur  de  la 
fosse  nasale. 

Encéphalite  épidémique  :  paralysie  des  mouve¬ 
ments  verticaux  oculaires,  nystagmus  permanent 
et  iésions  particulières  de  la  cornée.  —  MM.  J. 
Bollack  et  H.  Lagrange  présentent  un  malade  qui, 
à  la  suite  d’une  encéphalite  éjndémique  à  début  mé¬ 
ningé  datant  de  six  mois,  olîi-e,  outre  un  syndrome 
parkinsonien,  les  symptômes  oculaires  suivants  :  un 
ptosis  bilatéral,  une  paralysie  des  mouvements  asso¬ 
ciés  de  verticalité  des  globes  portant  surtout  sur 
l’abaissement  et  la  convergence  (syndrome  de  Pari- 
naud),  un  nystagmus  spontané  permanent  d’un  type 
spécial,  à  axe  symétriquement  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  accompagné  d’une  secousse  synchrone  de  la 
paupière  supérieure.  Les  auteurs  insistent  surtout 
sur  l’existence  de  lésions  cornéennes  tout  à  fait  par¬ 
ticulières  qui  évoluent  depuis  cinq  mois  et  ont  suc¬ 
cessivement  revêtu  l’aspect  d’une  kératite  vésicu- 
leuse,  puis  de  kératite  Hlamenteuse,  et  enfin  d’une 
kératite  à  vascularisation  interstitielle.  Le  fait  clini¬ 
que  exceptionnel  est  intéressant  à  rapprocher  des 
constatations  expérimentales  montrant  l’affinité  du 
virus  encéphalitique  pour  la  cornée  du  lapin.  L’ino¬ 
culation  des  lésions  cornéennes  sur  la  cornée  et 
dans  la  chambre  antérieure  du  lapin  est  d’ailleurs  à 
plusieurs  reprises  restée  négative. 

L'exclusion  du  sac  lacrymal  dans  le  traitement 
des  péricystites  suppurées.  —  M.  F.  T exilant 
(d’Alger).  Dans  les  abcès  lacrymaux,  l’exclusion  du 
sac,  par  l’obitération  au  galvano-cautère  des  deux 
canalicules  et  du  canal  nasal,  donne  de  bons  résul¬ 
tats  :  l’abcès  guérit  vite  ;  le  refoulement  purulent  et 
le  larmoiement  disparaissent  ;  les  rechutes  de  la 
dacryocystite  semblent  définitivement  être  évitées. 

Note  complémentaire  sur  le  gliome  de  la  rétine  : 
le  rétinocytome  sans  stéphanocytes.  —  M.  J. 
Mawas.  Pour  l’auteur,  le  gliome  de  la  rétine  n’existe 
pas  chez  l’enfant.  Les  tumeurs  décrites  sous  ce  nom 
sont  en  réalité  des  rétinocytomes,  c’est-à-dire  des 
tumeurs  constituées  par  les  éléments  nerveux  pro¬ 
prement  dits  de  la  rétine,  par  les  rétinocytes. 

Les  rétinocytomes  comprennent  deux  variétés  :  les 
rétinocytomes  à  stéphanocytes  (rosettes),  étudiés 
dans  des  communications  antérieures  et  les  rétinocy¬ 
tomes  sans  stéphanocytes,  qui  sont  constitués  par  des 
cellules,  toujours  identiques  à  elles-mêmes  et  qui  ne 
présentent  aucune  tendance  évolutive  à  la  formation 
des  cellules  visuelles  et  partant  de  rosettes. 

A  ce  sujet,  M .  Mawas  émet  l’hypothèse  de  travail  sui¬ 
vante  ;  la  première  variété  de  rétinocytomes  provien¬ 
drait  de  la  couche  des  cellules  visuelles  (neuro-épi¬ 
thélium)  et  la  seconde  de  la  couche  des  cellules  bipo¬ 
laires  ou  des  autres  éléments  de  la  partie  interne  de 
la  rétine  pénétrée  par  les  vaisseaux. 

Atrophie  optique  et  vaccination  antityphique.  -- 
M.  F.  Terrien.  Observation  d’un  sujet  de  45  ans  (|ui, 
quelques  heures  après  une  vaccination  anti typhique, 
présente  des  troubles  visuels  caractérisés  par  une 
diminution  de  l’acuité  et  une  névrite  optique.  Dans  la 
suite,  cette  névrite  aboutit  à  une  atrophie  à  peu  près 
complète  des  deux  nerfs  optiques.  Réaction  de  Bor- 
det-Wassermann  négative.  Le  court  espace  de  temps 
écoulé  entre  l’apparition  des  lésions  et  la  vaccination 
antityphique  permet  de  retenir  cette  dernière  dans  la 
pathogénie  des  accidents. 

Arrachement  de  l’œil  et  du  nerf  optique  droits  : 
hémianopsie  temporale  gauche.  —  M.  de  Saint- 
Martin-  Une  jeune  femme  tombe  sur  une  moisson¬ 
neuse  et  subit  un  arrachement  du  globe  et  du  nerf 
optiqne  droits.  Dès  le  lendemain,  hémianopsie  gauche. 
L’auteur  suppose,  pour  expliquer  ce  cas  tout  à 
fait  rare,  qu’une  dent  de  la  moissonneuse  a  pénétré 
dans  l’orbite  le  long  de  la  paroi  interne,  fractnré  le 
trou  optique,  et,  la  traction  s’exerçant  sur  le  nerf 
optique,  a  déchiré  la  portion  intracrânienne,  entraî¬ 
nant  un  fragment  de  la  bandelette  optique  correspon¬ 
dante. 

Action  des  collyres  sur  la  réaction  hypertonique 
de  l’œil  humain  après  ponction  coméenne.  —  M. 
Maginot.  Chez  l’homme  comme  chez  l'animal,  la 
ponction  de  la  chambre  antérieure  entraine  une  réac¬ 
tion  hypertonique  de  l’œil.  La  tension  monte  beau¬ 
coup  plus  haut  que  son  point  de  départ  et,  avant  de 
retomber  à  la  normale,  elle  accuse  des  réactions  se¬ 


condaires  en  formes  d’oscillations.  Les  expériences 
snivantes  ont  en  pour  objet  de  rechercher  l’effet  des 
collyres  sur  ce  phénomène.  Elles  se  sont  poursnivies 
sur  l’homme.  Les  résultats  sont  les  suivants  : 

L'atropine  l'etarde  beauconp  l’apparition  de  la 
réaction  et  elle  l’amoindrit  tellement  qu’elle  la  sup¬ 
prime  pratiquement. 

La  pilocarpine  et  l’ésérine  la  retardent  très  peu. 
Elles  ne  modifient^  ])as  la  reaction  dans  sa  hauteur 

L'adrénaline,  par  contre,  non  seulement  retarde 
beaucoup,  mais  empêche  la  tension  de  remonter  même 
jusqu’à  la  normale. 

Particularité  à  noter  ;  qu’on  fasse  usage  ou  non  de 
collyres,  la  chambre  antérieure  semble  se  reformer 
toujours  à  peu  près  au  même  moment.  La  réaction 
est  beaucoup  plus  diminuée  et  retardée  par  l’atropine 
que  par  l’ésérine  ou  pilocarpine  dont  l’action  sédative 
dans  les  hypertensions  oculaires  pathologiques  est 
pourtant  bien  connue,  'l’els  sont  les  faits  qu’il  faut 
enregistrer,  mais  dont  l’interprétation  est  préma- 

Un  projet  de  règlement  au  sujet  de  l’état  visuel 
des  conducteurs  d’automobiles.  —  M,  J.  Petit.  La 
Commission  nommée  par  la  Société  propose  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Acuité  visuelle.  —  La  limite  exigible  sera  de  3/10 
pour  un  œil  et  1/20  pour  l’autre.  Correction  de 
l’amétropie  s’il  y  a  lieu.  Les  borgnes  seraient  eu 
conséquence  exclus. 

2“  Champ  visuel.  —  Le  champ  visuel  des  deux  yeux 
devra  être  sensiblement  normal.  Eu  conséquence, 
seront  rigoureusement  exclus  les  sujets  atteints  d’hé- 
miaiiopsic,  de  rétrécissement  du  champ  visuel  et, 
d'une  façon  générale,  les  porteurs  de  larges  lacunes 
du  champ  visuel. 

3“  Motilité.  —  'l’out  sujet  atteint  de  diplopie  sera 
éliminé. 

4°  Sens  lumineux.  —  Sera  exclu  tout  sujet  atteint 
d’héméralopie  caractérisée. 

11  est  désirable  que  les  conducteurs  d’automobiles 
subissent  un  examen  à  des  dates  régulières.  Chaque 
fois  qu’un  accident  se  sera  produit,  le  fauteur  sera 
examiné. 

Élection.  — •  M.  Talbot  (de  Hué,  Aniiam)  est  élu 
membre  correspondant  national. 

P.  B.V1LI.IART. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Février  1923. 

Quelques  points  de  technique  sur  les  applications 
de  diathermie  au  niveau  du  carrefour  sous-hépa¬ 
tique.  —  M.  Aimard  (de  Vichy)  montre  que  les 
applications  quotidiennes  de  diathermie  au  niveau  du 
carrefour  sous-hépatique,  pendant  30  minutes,  sous 
une  intensité  de  1.500  à  2.000  milliampères,  sont 
indolores  et  inoffensives.  Elles  ne  présentent  aucun 
risque  de  brûlure  des  organes  sous-jacents.  Les  indi¬ 
cations  de  la  diathermie  sont  ;  la  cholécystite  sub¬ 
aiguë  ou  chronique  avec  ou  sans  lithiase,  la  cholé¬ 
cystite  avec  péricholécystite  et  adhérences  pyloro- 
duodéno-vésiculaires,  le  spasme  vésiculaire,  la  mi¬ 
graine  avec  douleur  vive  à  la  pression  de  la  vésicule 
biliaire.  Dans  ces  cas,  l’action  de  la  diathermie  est 
remarquable;  elle  permet,  eu  outre,  sous  le  couvert 
d’une  sédation  vésiculaire,  aux  traitemonts  médica¬ 
menteux  ou  hydrominéral  d’agir  efficacement,  sans 
crainte  de  réactions  brutales  ou  de  complications. 
Chez  les  obèses,  les  applications  de  diathermie 
doivent  être  très  surveillées,  à  cause  du  défaut  de 
circulation  propre  au  tissu  adipeux,  qui  détermine  un 
échauflement  rapide  de  la  région  comprise  entre  les 
électrodes. 

A  propos  de  la  maladie  de  Graves.  —  M.  Delherm 
rappelle  que  l’électrothérapie,  sous  forme  dè  galvano¬ 
faradisation,  donne  souvent  de  bons  résultats  dans  la 
maladie  de  Graves.  L’auteur  apporte  des  observations 
qui  en  montrent  les  effets  favorables  après  échec  de 
la  radiothérapie  ;  et  aussi  d’autres  cas  où,  employée 
d’emblée,  cette  méthode  a  notablement  amélioré  ou 
guéri  des  malades  ;  il  conclut  que  la  radiothérapie 
doit  toujours  s’adjoindre  l’électrothérapie  pour  arri¬ 
ver  plus  promptement  au  résultat  cherché. 

Note  sur  le  traitement  de  la  maladie  de  Graves 
par  les  agents  physiques.  —  M.  R.  Dubois  de  Sau- 
JoD  a  eu  surtout  l’occasion  de  soigner  des  malades 


atteints  de  troubles  nerveux  qui  présentaient  des 
symptômes  frustes  de  la  maladie  de  Basedow  ;  chez 
eux,  l’électrothérapie  et  l’hydrothérapie  froide  suffi¬ 
sent  le  plus  souvent  pour  transformer  leur  état  et  les 
guérir.  Moins  souvent  l’auteur  a  eu  à  traiter  des 
malades  atteints  de  goitre  exophtalmique  très  caracté¬ 
risé  ;  ici  les  résultats  sont  moins  heurenx  ;  d’où 
l’importance  (ju’il  y  a  à  traiter  dès  le  début  de  leur 
affeclion  les  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique. 

A  propos  de  l’importance  du  traitement  des 
troubles  ovariens  dans  le  goitre  exophtalmique.  — 
M.  Laquerrière  rappelle  une  observation  ancienne, 
publiée  par  Bonnefoy  père,  dans  laquelle  un  traite¬ 
ment  consistant  uniquement  eu  aj)plications  de  lit  de 
haute  fréquence  ramena  les  règles  et  guérit  le  goitre. 
L’auteur  fait  remarquer  que  la  radiotliérapie  ne 
s’adresse  qu’au  corps  thyroïde  ;  or,  la  maladie  de 
Basedow  n’est  pas  tout  entière  dans  le  goitre  ;  l’élec¬ 
trothérapie  doit  donc  être  conservée,  car  elle  permet 
d’agir  sur  les  différentes  glandes  à  sécrétion  interne. 

Supériorité  de  l’électrolyse  sur  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  angiomes  du  nouveau-né.  — 
M.  Mabar,  ayant  employé  concurremment  les  deux 
méthodes  contre  les  angiomes  à  croissance  rapide 
chez  les  nouveau-nés,  donne  la  préférence  à  l’élec¬ 
trolyse  négative  en  raison  de  la  facilité  et  de  la  rapi¬ 
dité  de  l’application,  de  son  innocuité  et  de  la  régu¬ 
larité  des  résultats  obtenus. 

Un  cas  de  botryomycose  du  talon  avec  ostéite  du 
calcanéum.  —  M.  Giraudeau  présente  la  radiogra- 
j)hie  du  pied  d’un  malade  atteint  de  botryomycose  du 
talon  gauche.  Les  clichés  des  deux  pieds  montrent 
une  importante  perle  de  substance  de  la  partie  pos¬ 
térieure  des  deux  calcanéums  ;  la  bilatéralité  des 
lésions  osseuses  permit  d'éliminer  le  diagnostic  d'os¬ 
téite  fistuleuse  et  de  rattacher  les  troubles  du  sque¬ 
lette  à  une  ostéopathie  de  cause  générale  telle  que  la 
goutte. 

Haute  fréquence  et  radiothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  prurigo  sine  materia  ano-rectal.  —  M.  Del- 
berm  rappelle  que,  si  la  radiothérapie  donne  de  bons 
résultats  en  ]>areil  cas,  la  haute  fréquence  sous  forme 
d’effluves  constitue  aussi  un  excellent  moyeu  de  trai¬ 
tement  de  cette  affection. 

Etude  radiographique  d’un  cas  de  maladie  de 
Paget.  —  MM.  Bourguignon  et  Tbibonneau  pré¬ 
sentent  une  série  de  radiographies  do  maladie  de 
Paget  d’où  ils  concluent  que  celte  affection  peut  inté¬ 
resser  autant  les  articulations  que  les  os,  déterminer 
la  production  de  corps  étrangers  articulaires  et  de¬ 
meurer  longtemps  localisée  cliniquement  à  un  seul 
membre. 

Tumeurs  calcifiées  intra-  et  sus-hépatiques.  — 
M.  Viallet  (d’Alger)  présente  les  radiograi)hies  de 
4  cas  de  tumeurs  calcifiées  du  foie.  Dans  3  cas  il 
s’agissait  de  kystes  hydatiques  calcifiés;  dans  le  4-', 
d’une  tumeur  inter-hépato-gastrique  occupant  la  hau¬ 
teur  du  petit  épiploon  adhérente  au  foie  et  à  l’estomac. 

Glaces  amovibles  pour  écrans  radioscopiques  et 
pour  négatoscopes.  —  M.  H.  Bèclére  présente  des 
glaces  destinées  à  relever  facilement  les  images  ra¬ 
dioscopiques  sur  l’écran  et  à  prendre  d(îs  calques 
radiographiques  sur  négatoscope  ;  un  jeu  de  plusieurs 
glaces  permet  aux  radiologistes  de  gagner  un  temps 
précieux. 

Entorse  et  faradisation.  —  M.  Laquerrière  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  automobiliste  atteint  d’entorse 
grave  du  poignet  par  retour  de  manivelle  et  guéri  en 
4  jours  par  faradisation  d’un  côté  à  l’autre  de  l’arti¬ 
culation.  Ce  traitement  est  ancien,  mais  il  semble 
qu’on  ait  tendance  à  l’oublier. 

G.  Ron.m-aux. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  IVIÉDICALE  DE  PARIS 

5  Mars  1923. 

Indications  des  cures  thermales  dans  les  scia¬ 
tiques.  —  M.  Forestier.  Le  choix  de  la  cure  tliermale 
l)Our  la  sciatique  doit  être  basé  principalement  sur  la 
forme  anatomo-clinique.  La  sciatique  haute  ou  verté¬ 
brale,  étant  causée  i)ar  des  lésions  celhilitiques  ou 
ostéo-périostiques  au  voisinage  des  trous  de  conju¬ 
gaison  lombaire  4  et  5  et  de  l’articulation  apophy- 
saire  de  10,5»  lombaire  avec  le  sacrum,  nécessite  une 
cure  thermale  avec  applications  localisées  à  la  région 
lombo-sacrée  :  douche  -  massage  d'Aix-les-Bains  ; 
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boucs  de  Dax,  .Snii|l-An|3U(i  ;  (Iwil’ho  forte  de  Dour- 
bonne. 

Les  spiiitiques  médiaiie-S  pi  l>(*s!ies  peuvent  être  Irai-: 
tees  par  (eûtes  les  cures  tber'Up'os  externes  :  babis, 
baips  itvee  douche  sousTiuaripp,  (fauches,  vapeurs 
(Néris,  Da  Mtilou,  Dçiurfiou  rArcliumbuult.  pU'-)- 
('.liez  les  v^rbliieux.  Daguolcs-dp-l'prno  esl  tudi([ué 
eu  raison  de  sou  action  élective  sur  Ip  syslèine  vei- 

La  douche  de  gaz  thermaux  à  la  Bourboule.  — 
M.  Jumon.  Cette  douche,  fortement  radio-active, 
s’adresse  presque  uniquement  aux  lésions  très  loca- 


SOGIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SQQim  QE  CHIRURGIE  DC  LYON 

l“r  Mars  1923. 

XuburcHlose  dP  la  paroi  thpraclqup  à  forme  Pif- 
tensive,  avec  envahissemeot  du  sein.  —  M-  CoU^ 
présente  une  malade  do  .56  ans,  opérée  pour  tumeur 
du  sein.  L'Halstedt  presque  terminé,  on  constate 
qu'il  s'agit  en  réalité  d'une  inliltration  bacillaire  qui 
s’étend  largement  dans  la  paroi  thoracique,  llésection 
des  ■i*’,  5'^  et  6*'  côtes  et  excision  des  tissus  suspects. 
On  suture.  Guérison  rapide,  mais  de  courte  durée.  De 
nouvelles  ulcérations  reparaissent  et,  les  iistules  per¬ 
sistant,  on  réintervient. 

Il  faut  réséquer  les  2'  et  .9"  côtes  et  le  tissu  sous- 
jileural  inllltré  ;  on  laisse  ouverte  cette  large  plaie 
(lu’on  traite  par  héliothérapie  durant  tout  l'été, 
(.tuiutd  l’ospept  dca  tissus  pitrqit  suffispuiment  U(ué- 
liucé,  PU  mobilisp  Uti  gi'iuul  lanibpiiu  Ipuibp-ubliptuiuul 
pour  Utie  aulpplitslip.  CuPI'isou. 

H  est  rare  d’obspt'VPV  «Ips  formes  aussi  graves  et 
extensives. 

La  dernière  méthode  employée  par  l'auteur  lui  H«- 
raît  en  ces  cas  la  meilleure  ;  largo  excision,  hélio¬ 
thérapie.  greifo  secondaire. 

Évolution  des  arthrites  développées  sur  les  han¬ 
ches  traitées  pour  luxations  congénitales.  —  M.No- 
vé-JosserJind  rapi>orle  2  observations  de  formes 
graves  il’ostéoarthritos  <léveloppéos  tardivement  sui¬ 
des  haiir.hi^s  traitées  do  luxation  congénitale. 

1>'.  —  Kille  opérée  à  2  ans  12  ])our  une  luxation 
bilatérale.  Guérison  coiuplète  jusqu’é  l’dgp  de 
11  ans.  A  ce  inomei\l.  crise  (loulourouse  aiguë  liaus 
la  lianrhe  gauche  qui  cède  au  bout  de  ë  jours  et 
est  suivie  d’un  état  çhroniijUÇ  avec  bpiterie  aceeutuée, 
limitation  considérable  «les  inouvçuieuts  dans  tpu» 
les  sens.  La  radiographie  montre  que  i-éduclipuronr 
centrique  avec  cotyle  peu  profond,  sans  autre  lésion, 
('.et  élitl  ae  prulouge  malgré  u'm  améliuratiim  pro- 
d\(ite  par  une  iiuuluhilisatipti  de  3  mois  dau»  une  cu¬ 
lotte  pliitrée.  3  mois  après  U-,  début  des  accidents,  la 
radiographie  imuitre  u»e  décalcilieatiou  très  acceu- 
luée.  do  la  téta  et  du  coljde  doni  les  contours  ue  sont 
plus  visibles,  Nouvelle  immohilisaiiou  pumiaut  3  mois 
après  laquelle  la  malade  est  laissée  libre.  A  partir  de 
ce  moment,  l’amélioration  se  [loursuit  lentement.  Le 
27  Novembre  1922,  2  ans  l/2nprès  le  début,  la  malade 
lie  soulfre  plus,  les  mouvements  ont  repris  la  [ilus 
grande  partie  de  leur  am[ililude.  la  claudication  est 
légère.  Lu  radiographie  montre  la  réapparition  des 
contours  de  lu  tète  et  du  cotyle,  sans  déformation 
accentuée,  l’as  de  raccourcissement. 

2".  —  Kille  opérée  à  2  ans  d’une  luxation  cougéni- 


lisécs  du  ne/.,  et  avant  tout  à  lit  rhinite  hypertro¬ 
phique,  dans  laquelle  l’aiiteur  a  observé  une  dpeon- 
gestion  immédiate  et  durable;  des  cornets  turgescents 
ont  été  réduits  comme  avec  Une  application  locale 
d’une  solution  d’adrénaline,  avec  rétraction  en  accor¬ 
déon  contre  la  paroi  La  douche  s  adresse  encore  aux 
rhinites  catarrhales  non  suppurantes,  daus  lesquelles 
elle  produit  l’assèchement  des  sécrétions  et  le  retour 
des  fosses  nasales  à  la  perméabilité. 

Pu  déséquilibre  vago-sympathlque  dans  l’asthuie, 
et  de  son  étude  en  partieulier  par  le  réflexe  ocula-, 
cardiaque.  Importance  de  ces  reeherehes  ep  cli¬ 


nique  hydro-tiilnérale.  —  M.  J.  Galup  pense  que, 
dans  l’astlnne,  an  peurs  comme  en  dehors,  des  crises, 
il  convient  de  substituer  à  la  notion  patbogénique 
exclusive  d'hypervtVgotonie,  généralement  admise, 
celle  de  déséquilibre  vago-synipalhique  de  sens 
variable  ,  hypervagotonie  ,  hypersympathicotonie  ou 
dystonie  végétative,  suivant  les  cas  La  cure  ther¬ 
male,  en  agissant  sur  les  causes  mêmes  du  déséqui¬ 
libre,  constitue  un  de  ses  meilleurs  traitements  de 
fond;  elle  est  susceptible  de  rendre  normal  un  réflexe 
oculo-cardiaque  perturbé  (modiflcations  immédiates, 
entre  le  début  et  la  lin  de  la  cure  ;  un  quart  des  cas). 

Macé  nii  LériKAY. 


taie  droite.  État  normal  jusqu’à  15  ans.  A  ce  moment, 
crise  donloureusu  aiguë  durant  ?  jours,  puis  persis- 
tam-e  dp  douleur,  de  boiterie,  les  mouvements  sont  à 
(leu  (très  normaux.  La  radiographie  montre  nue  ré¬ 
duction  conceulrique  avec  cotyle  peu  profond  et  une 
légère  décalciflcation  du  pôle  supérieur  de  la  tête. 
Bandage  plâtré  durant  3  mois  qui  amène  la  dispari¬ 
tion  coniplète  de  la  douleur.  Ensuite  la  malade  est 
laissée  libre,  elle  conserve  une  boiterie  accentuée 
avec  de  petites  crises  douloureuses  irrégulièrement 
espacées,  I.os  mouvements  sont  très  limités,  sauf  la 
rotation  qui  est  libre.  En  Mai  1922,  soit  2  ans  après 
le  début,  l'état  est  stationnaire,  la  radiographie  mon¬ 
tre  une  décalciflcation  un  peu  plus  accentuée  et  un 
léger  aplatissement  de  la  tète,  mais  les  contours  des 
os  sont  restés  visibles.  Eu  Décembre  1922,  l’amé¬ 
lioration  se  prononce,  et,  le  19  Kévrier  1923,  on 
constate  que  la  malade  ne  souffre  plus,  marche  assez 
facilement  avec  une  boiterie  légère  ;  la  hanche  s'est 
assouplie,  la  flexion  seule  reste  un  peu  limitée.  La 
radiographie  montre  que  la  tète  se  rccalçifle  et  que 
sou  contour  redevient  normal.  Pas  de  raccourcisse- 

Ges  2  observations  moutrcul  donc  i^ue  ces  formes 
graves  d’osiéoarlliriles  dévelojipées  sur  des  hanches 
réduites  ont  une  tendance  naturelle  à  guérir  au  bout 
d'environ  2  ans,  et  iju'elles  ii'occas(onneul  ni  rge- 
courcis.scmeul  ni  déformation  accentuée  de  la  join- 

L’auteur  montre,  d’après  ces  faits,  qu’il  no  peut 
s’agir  ni  d’une  affection  traumatique,  ni  d’un  trouble 
statique  résultant  de  la  conformation  anormale  de 
l’articulation,  ni  d’une  arlbrile  tuberculeuse  sura¬ 
joutée.  Les  symptômes  et  l’évolution  de  ces  arthrites 
les  rapprochent  plutôt  de  l’ostéochondrite  quoique 
l’asjx-cl  radiographique  soit  assez  différent. 

De  ta  transsudation  biliaire  à  travers  la  vésicule 
non  perforée.  —  M.  Lericho  rapporte  l’iiitéressaulc 
ubservattUU  d’une  malade  (pi’il  a  opérée  en  1913  : 

l'emino  de  35  ans,  tnbcrruleuse,,  présentant  depuis 
quelque  lemps  dgs  troubles  gastriques,  puis  aasf.z 
hresqnemeul  (les  aerid.cuts  aigus,  température  à  Sfla, 
pouls  à  10(1,  qui  fout  penser  à  une  péritonite  appen- 
dituilairu.  On  trouve  1  litre  1/2  de  iiq'iide  biliaire  et 
une  vésieule  énorme,  distendue,  rigide,  sans  adhé^ 
reur-es,  sans  traee  de  perforation,  Enr  la  surface  de  la 
vésieule  ou  voit  eei>endan(  sourdre  une  véritable  r<»aée 
biliaire  qui  tombe  rapidement  dans  le  veulro,  On  es¬ 
suie  :  de  nouvulles  gouiios  bo  reforment.  Les  voies 
biliaires  sont  libres,  mais  dilatées  également.  On  eu- 
lèvu  la  vésieule.  Ligature  sur  le  cystique.  draiu,  mèv 
cbes.  fluites  simples  ;  drainage  biliaire  abondant  an 
début,  puis  eirairisutiou  au  hçuit  d'nn  mois, 

L'examen  de  la  pièce  montre  dan®  le  tissu  cellu¬ 
laire  sousrpéritonéal  une  couche  eedémateuae  de  4  cm. 
d'épaisseur  renfermant  un  çedènm  verdiUrc  qui  trans- 
ando  peu  à  i»e»-  A  l’examou  histologique,  ou  trouve 
une  inliltration  cousidérable  du  tissu  cellulaire  SOUS- 
péritouéal  par  de  petilea  r-eilulee  rondes  dan»  les 
mailles  conjonctivales  élargies. 


Depuis  que,  en  1910,  Glairmont  et  Haberer  ont 
décrit  la  «  péritonite  biliaire  sans  perforation  des 
voies  biliaires  »,  on  a  beaucoup  discuté  sur  le  méca¬ 
nisme  de  cet  épanchement. 

L'observation  précédente  semble  bien  montrer  qu’il 
s'agit  tout  simplement  d'une  flltration  à  travers  une 
paroi  œdémateuse.  Mais  comment  se  produit  cet 
œdème  biliaire  de  la  couche  sous-séreuse  qui  est  le 
phénomène  intermédiaire  nécessaire  à  la  filtration? 
On  n’a  pas  fait  d’examen  bactériologique  pour  le  cas 
précédent.  Dans  des  cas  semblables,  on  a  trouvé  de 
l'Ebertb  et  du  ooli,  mais,  par  oonlrn,  d’autres  malades 
et  des  animaux  d’expérimentation  ont  présenté  les 
mômes  phénomènes  sans  état  infeotioux. 

Il  est  donc  très  délicat  de  déterminer  la  cause  pro¬ 
fonde  du  phénomène  ;  infectipn  ou  simple  hyperten¬ 
sion  mécanique,  C’est  pourtjuoi,  au  lieu  de  «  périlo- 
nilc  biliaire  n  ou  ,<  ascite  biliaire  »,M.Leriche  préfé¬ 
rerait  dire  simpienieut  et  provisoirement  :  «  trans¬ 
sudation  biliaire  à  travers  la  vésicule  non  per¬ 
forée  ». 

—  Af.  Sgflfy  est  iiilçrvenn  pour  un  cas  sensible¬ 
ment  analogue  ;  symptômes  de  pécitfiuite  datant  do 
plusieurs  jours,  peu  de  température,  mais  pouls  très 
rapide,  douleur  de  la  région  vésiculaire  et  léger 
subictère. 

Ou  trouve  une  péritonite  généralisée  à  pus  ver¬ 
dâtre  et,  près  do  la  vésicule,  de  la  hile  à  peu  près 
pure.  La  vésicule  est  très  distendue,  sans  cailloux, 
mais  on  no  trouve  pas  trace  de  perforation. 

Cholécystostomie  avec  drainage,  état  général  grave, 

L’autopsie  oonfirnie  qu’il  n'existait  aucune  perfo¬ 
ration  des  voies  biliaires. 

-T-  M.  Bêrprd,  à  l’occasion  de  cas  semblables, 
avait  recherché,  il  y  a  quelques  années,  quelles  con¬ 
ditions  peuvent  faire  perdre  à  la  vésicule  ses  qua¬ 
lités  physiologiques  d'imperméabilité  et  permettent 
à  la -bile  de  transsufler  comme  on  l'observe  dans  les 
conditions  cadavériques.  On  retrouve  ces  phéno¬ 
mènes  de  traiissudation  dans  certains  cas  d'in¬ 
flammations  chroniques  calculeuses  ou  non  calcu- 

—  M.  Cotte.  Il  est  particulièrement  difficile 
d’éclaircir  la  patbagépie  dé  ces  «  péritoniiea  biliaires 
sans  perforation  »,  car  la  plnpai't  dea  expériences 
échouent,  la  ligntnre  dg  cbolédoqnc  créant  an  niveau 
du  fil  une  nleératiop  qui  entraîne  une  péritonite  ba¬ 
nale  par  perforation. 

—  M.  Leriohe.  Dans  leurs  expériences,  Clairraont 
et  Haberer  ont  eu  4  cas  d’épanchement  biliaire  iptra- 
jiéritonéal  après  ligature  du  oholédoquo  sans  perfo- 

Le  siège  de  l'occlusion  sur  le  cholédoque  semble 
avoir  une  grande  importance.  Si  la  ligature  est  près 
du  çysticpie  et  surtout  si  l’animal  esl  eu  période 
digestive,  on  réalise  une  hyperteusion  aiguë  de  la 
vésicule  qui  semble  provoquer  la  filtration  traus- 
yésiculairc. 

J.  Ducios. 
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PATHOGENESE  DES  CIRRHOSES 

CLASSIFICATIONS  ET  GROUPEMENTS 
ANATOMO-CLINIQUES 

Par  Noël  FIESSINGER  et  Maurice  WOLF. 


La  pallioffciièse  dcK  ciiThoKcs,  (Mivisagéo  dans 
soli  sens  le  ])lli8  vaste,  doit  clierelier  à  expliquer 
la  [)roduclion  du  tissu  aelëreux  h  l’intérieur  du 
j)arencliyuie  hépatique  et  à  fixer  les  circonstances 
(pii  président  à  cette  production.  Forcément  cette 
étude  conduit  à  la  classilicatlon  anatonio-clinique 
des  cirrhoses.  Ce  sujet  est  un  des  ]iliis  complexes 
et  aussi  un  des  plus  discutés  de  la  pathologie. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  travaux  classi¬ 
ques  et  désirons  aborder  cette  étude  à  l’occasion 
des  constatations  modernes.  Depuis  quelques 
années,  de  nombreuses  publications  ont  été  faites 
à  l’étranger  sur  ce  sujet..  Les  auteurs  n’ont  jias 
ménagé  leurs  critiipies  aux  conceptions  classiipies 
et  ont  fortement  eoin])roinis  la  solidité  des  clas¬ 
sifications  antérieures. 

Mac  Callum'  distingue  encore,  outre  les  cirrhoses 
syphilitiques  et  tuberculeuses,  une  cirrhose  no¬ 
dulaire  de  Laënnec,  une  cirrhose  biliaire  apri'^s 
obstruction  cliolédocienne  et  une  cirrhose  biliaire 
primaire  de  Ilanot,  mais  il  insiste  sur  la  non-.systé- 
matisation  du  tissu  fibreux  et  sur  l’importance  de 
la  régénération  épithéliale.  A  son  avis,  toutes  les 
transitions  existent  entre  ces  types  [irincipaux  de 
cirrhose,  l’étiologie  est  des  plus  variables,  certaines 
notions  cla.ssi<|ues  sont  incertaines  ;  souvent,  il 
s’agit  d’étiologie  complexe. 

I)ans  un  travail  récenf,  Lhvosteck*  éprouve  la 
même  incertitude  en  face  des  classifications  des 
cirrhoses.  Pour  lui,  il  n’existe  (pie  deux  tyiies  de 
cirrhose  :  des  cirrhoses  avec  ou  .sans  icf(-rc  ;  il  y 
joint  deux  maladies  rares,  la  maladie  de  Hauot 
obscure  par  son  étiologie,  mal  définie  par  son  ana¬ 
tomie  et  la  maladie  de  Hanti,  cirrhose  ,'i  petit  foie 
jirécédée  d’une  altération  splénique.  Repassant 
les  différentes  causes  invixjuées  dans  les  cirrhoses, 
Chvosteck  est  surtout  frapjié  par  l'inconstance  des 
circonstances  étiologiques.  Il  exag(-re  yieuf-ètrc 
au  sujet  de  l’alcoolisme  dont  il  semble  discuter  la 
nature  (ûrrhogène  en  s’apjiuyant  sur  les  échecs 
expérimentaux.  De  l’inconstance  des  actions  cir- 
rhogfmes,  (ihvosteck  arrive  à  invo(pier  un  facteur 
s])écial  venant  du  terrain,  une  diath(*se  conjonc¬ 
tive  en  (pielque  sorte  (|ui  ne  borne  pas  son  influence 
au  foie,  mais  intéresse  aussi  le  pancréas,  la 
rate,  le  cœur  et  les  glandes  vasculaires  internes. 

Deux  autres  séries  de  travaux  modernes  ont 
aussi  eu  leur  répercussion  sur  la  mauifn’e  d’envi¬ 
sager  le  mode  de  production  des  cirrhoses  :  ceux 
(pii  intéressent  l’atroyihie  jaune  aiguë  du  foie,  d’iiiu! 
jiart,  et  ceux  qui  touchent  le  système  réticulo¬ 
endothélial,  de  l’autre. 

L’atrojihie  jaune  aiguë  abordée  au  Congrès  des 
Pathologistes  de  l’Allemagne  du  Sud-Ouest, 
(Mannheim,  lî)22)  a  été  étudiée  dans  les  rapports 
de  llerxhcimcr'  et  de  Umber*.  Il  résulte  de  leurs 
constatations  (pi’à  côté  de  l’atrojihie  aiguë,  il  existe 
une  atrophie  snbaiguë  ou  clironiqne.  Cette  der- 
ni('Te,  dont  la  caus'e  est  géné'ralemeiit  toxique,  jieut 
s’accompagner  de  sclérose  et  rm'nne  d’ascite.  Il 
resterait  à  savoir  si  le  tissu  fibreux  constaté  dans 
ces  hépatites  atr('qihiques  est  d’origine  récente  ou 
ancienne.  Griet'ke  “  (de  Karlsruhe)  pnivlie  une 
ofeservation  d’un  alcooliqne  qui  meurt  en  huit 
jours  de  grippe  avec  ictère  et  (pii,  à  l’antojisie, 
présente  une  cirrhose’à  fines  granulations  qui,  cer¬ 
tainement,  était  ancienne.  Certaines  hépatites  sub¬ 


aiguës  toxi(jues  peuvent  cependant  s’accompagner 
d’une  néoformalion  fibreuse  incontestable.  Dans 
une  des  observations  (pie  nous  avons  publiées 
avec  Paul  Rrodin  “  au  sujet  des  hépatites  des 
perlières,  on  peut  constater  nettement  une  néol’or- 
mation  scléreuse  récente.  11  nous  suffit  jiour  le 
moment  d’enregistrer  cette  jiroduction  scléreuse 
dans  les  héjiatites  subaiguës,  pour  montrer  la  dif¬ 
ficulté  de  la  délimitation  précise  des  cirrhoses. 

Les  travaux  sur  le  système  réticulo-endothélial 
en  Allemagne  n’ont  fait  que  vulgariser  une  notion 
(hqmis  longtemps  adoptée  en  France,  après  les 
travaux  sur  les  ictères  hém()lyth|ues  des  jirofe.s- 
seurs  Chüiiirard,  Widal  et  de  leurs  élèves.  Ces 
travaux  font  jouer  un  rôle  considérable  pour  l’hé¬ 
molyse  au  imu-rophage  de  la  rate  et  en  jilus. 
comme  le  montre  Eppinger,  à  la  cellule  de  Kupf’er 
du  foie  et  aux  cellules  du  réticulum  ganglionnaire. 
Les  auteurs  allemands  voient  dans  un  trouble  du 
système  réticulo-einlothélial  la  cause  des  ictères 
hémolytiques  et  des  anémies  jiernicieuses.  A  la 
longue,  les  altérations  du  tissu  réticulo-endothé¬ 
lial,  par  suite  des  surcharges  pigmentaires  lé- 
])étées,  peuvent  engendrer  du  tissu  fibreux,  et  la 
sclérose  héiialique  apparaît  corrélativement  avec 
une  sclérose  jiuljiaire  de  la  rate.  Le  fait  est  cer¬ 
tain,  mais  il  faut  reconnaître  que  c’est  une  cause 
bien  secondaire  de  sclérose  liéjiatique,  car  celle- 
ci  fait  le  plus  souvent  défaut  dans  les  maladies  (pii 
surchargent  le  jilus  (“ii  pigment  la  cellule  étoilée 
du  foie  comme  les  sidéroses  hématogèiies  même 
à  évolution  durable  telles  (pie  celles  des  ictères  hé¬ 
molytiques  congénitaux.  Nous  avons  parcouru  les 
travaux  d’Epiiinger''  et  le  rajqiort  de  Helly*  au 
congrès  d’Iéiia  de  1921,  sans  y  trouver  la  moindre 
notion  nouvelle  pouvant  modifier  nos  connais¬ 
sances  au  sujet  des  cirrhoses. 

Sauf  ces  deux  sériei  de  travaux  sur  ratrojihie 
jaune  cf  sur  le  système  réticulo-endothélial  (jui  ne 
touchent  ((iie  de  très  loin  les  cirrhoses,  les  auteurs 
(pii  écrivent  sur  les  cirrhoses  éprouvent  une  cer¬ 
taine  hésitation  et  échouent  dans  les  tentatives  de 
classification. 

Les  conceptions  modernes  se  ressentent  du 
besoin  de  concilier  les  théories  classiques  avec  les 
constatations  récentes.  Les  cadres  ont  ('-clafé  sous 
la  [iressioii  des  faits  disparates  qu’on  a  voulu  y 
faire  entrer  de  force.  Il  en  résulte  un  lloftement 
certain  dans  les  théories  et  un  désordre  décou¬ 
rageant  dans  les  classifications.  Nous  voudrions 
reprendre  cette  étude  générale,  mais  sans  nous 
sentir  pressé  par  la  nécessité  d’adojiter  un  (dan 
tout  fait. 

Lus  coNliiTioNs  NÙcussAiiiF.s.  -  Cette  tentative 
de  libération  nous  oblige  à  nous  poser  d’abord  la 
question  des  conditions  nécessaires  à  la  prodm'tion 
d’üne  hépatite  scléreuse. 

Une  première  condition  découle  de  Vétioloific 
des  héjiatites  scléreuses.  On  trouve  à  leur  ori¬ 
gine  un  processus  toxique  ou  infectieux,  mais 
dont  les  deux  principaux  caractères,  comme  le 
signala  le  Prof.  Chauffard,  restent  étroitement 
unis  ;  jietites  doses,  longue  durée.  N’avons-nous 
[las  des  héjiatites  alcooliques  et  des  héjiatites 
syjihilitiques  où  ces  conditions  sont  conslaiitcs? 
Les  intoxications  ou  les  infections  brutales,  même 
avec  de  longues  jiériodes  intermédiaires  jierrnel- 
tant  la  survie,  ne  sont  jias  cirrtiogènes  ou  très  jieu 
cirrhogènes.  La  tuberculose  si  fréijnente  én  ana¬ 
tomo-clinique  n’est  (fue  rarement  (ôrrhogène, 
peut-être  à  cause  de  son  évolution  trOji  rajiide  et 
(le  doses  toxi-infeetieuses  troji  lourdes.  La  lu’bcr- 
cnlose  provoque  beaucoup  jiliis  facilement  une 
lu-yiatite  graisseuse  qu’une  hépatite  scléreuse. 
Quelle  jirofonde  différence  avec  l’alcoolisme  ! 
Celui-ci  met  cinq  à  dix  ans  pour  aboutir  à  une 
sclérose  héjiatique.  Nous  avons  suivi  de  nombreux 
alcooliques  à  gr(>s  foie  ;  ce  n’est  que  très  tardive¬ 
ment  que  l’ascite  apparaît  àvee  les  signe.s  classi- 
(jues  de  la  cirrhose.  Chez  leS  malades  nem  hosjVi- 
talisés,  la  défaillance  hépatique  au  cours  de  l’alcm»- 
lismo  SC  manifeste  bien  avant  l’époque  présumée 


(les  signes  clinhjncs  de  cirrhose,  ffn  a  pu  cchoiicr 
avraï  l’alcool  jioiir  rcjirodiiirc  sur  ranimai  imc 
cirrhose.  L’intoxicution  exjicrinicntale  est  dillici- 
Icmenl  a.ssez  jirolongéc,  nous  n'avons  ohtcnii  que 
(les  ébauches  de  sclérose.  Mais  ces  échecs  exjiéri- 
inentaiix  ne  periiietteiit  pus  de  contester,  avec 
Chvosteck,  l’ini|)ortancc  de  l’alcoolisme  dans  le 
(léteriniiiisme  des  cirrhoses  de  riionimc. 

Il  faut  ccjipiidaiil  faire  des  réserves  pour  cer¬ 
tains  sujets  (jui  ccrtaiiicineiit.  comme  le  signalent 
Chvosteck  cl  les  auteurs  uilemands,  ont  une  ten¬ 
dance  sclérosante.  Il  faut  invoquer  celle  jirédis- 
jiositioii  spéciale  jioiir  ("xpli(iiinr  les  cirrhoses  des 
jeunes  eoiiiiiie  la  mahidie  de  Wilson  dont  la  cir¬ 
rhose  annulaire  apjiaratt  entre  dix  à  vlngt-Iiuil  ans 
et  s’associe  à  lu  (légénéresc(‘nce  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  ou  coniine  les  cirrhoses  sy|)hiliti(|iies  ou 
tiilierciileuses  des  jeunes  enfants.  Cette  notion  du 
terrain  découle  aussi  de  l'observation  des  adultes  ; 
dans  les  inêmes  coiidilioiis  étiologi((iies.  certains 
sujets  font  une  sclérose  liéjiatique  (juaiid  d'antres 
restent  indemnes  de  toute  lésion. 

On  jiourrail  dire  qu’il  existe  aussi  des  conditions 
onatoniiques.  L’observation  des  (ails  aimtonii(|ues 
met  cil  jiréseiice  d'une  constatation  :  les  foies  gras 
sont  rarement  cirrholiques.  On  a  bien  décrit  des  hé- 
jiatilcsscléro-gruisseiises.  Elles  se  jirésentenl  sous 
(les  formes  miillijiles  (Iliitiiiel-Siiboiirin,  Hanoi 
et  Luiilh),  mais  somme  toute,  elles  sont  rares  si  on 
les  cniiqiarc  au  grand  nombre  des  cirrhoses  non 
graisseuses.  On  jiciil  d’ailleurs  se  ileinander  si  la 
transformation  graisseuse  ne  s’est  jias  alors  jiro- 
(liiite  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  cl  ne  con¬ 
stitue  pas  une  lésion  secondaire  et  tardive,  il  ne 
faudrait  jias  renverser  notre  projiosilion  en  lui 
doniiuiil  uii  sens  troji  absolu,  nous  ne  disons  pas 
(jii’il  ii’cxiste  pas  de  dégénére.s(;ence  graisseuse 
dans  les  cirrhoses.  Celle-ci  est  au  contraire  fré- 
(jucnle  sur  certains  îlots  ceiliilair(‘s  ou  dans  cer- 
laiiK's  régions.  Mais  jiar  celle  réjiartition  en  qiicl- 
(jiic  sorte  dcsordoiirK'c  et  inégale,  (>Hc  jierd  tonte 
raison  d'ancienneté  et  semble  devoir  n'suitcr  des 
|(oussées  dégénératives  termînale.s.  Ces  ré.servcs 
étant  faites,  nous  jionvoiis  déduire  des  faits  le 
jirincipc  suivant  ;  les  liépatitcs  .scléreuses  uc 
lrai»()eiil  (jiic  rarciueiil  des  foies  atteints  (l'li('|ia- 
lile  graisseuse  dilfu.si-.  L’exjiériunmialioii  nous 

l.ies  conditions  riinù}iics  dérivent  de  ce  (jue  nous 
venons  de  dire  de  l’étiologie.  J/atleinle  hé|)ati((ue 
précède  nettement  de  jilusieiirs  anné-es  la  sviiijilo- 
matologiecirrhothjue.  La  syiujitiiniatologic  liéjia- 
ti(jue  présente  souvent  ce  décalage.  fait  résulte 
des  longues  jiériodcs  de  réaction  où  les  défaillances 
fonctionnelles  sous  les  assauts  (juolidicns  ne  sont 
(jiiciniiiimcs,(jue{iarlicllcs,  qucpassagères;ccs(inl 
les  jx'riodcs  dysjiejitiijiics,  les  anorexies  siihitcs. 
les  alternatives  de  diarrhée  et  consti|)alion,  mais 
ce  sont  surtout  deux  grands  synijilôiiics,  (réqiiciils 
jiotir  ne  jias  dire  coiistafils,  ictère  ou  subiclèrc 
jiassagcr  et  bénin,  amaigrissement  [progressif  sans 
cause  déceialrle.  Ces  signes  ajiparaissent  deux  à 
huit  ans  avant  les  jirciniers  signes  ascitiques.  Ce 
sont  des  fxônis  de  repère  dans  rhi.slolrc  latente 
des  cirrhoses  et  leur  liTile  évolution  témoigne  de 
la  loiigiicnr  du  jiréhiilc  des  cirrhoses.  Nous  discxis 
jirélude  cl  non  precirrhose  ;  c’est  une  erreur  de 
croire  qu’à  ee  inonieiil  la  latence  clinique  est  un 
argument,  qui  yicrmcllc  de  nier  l’existence  de 
cedté  elrr’hose. 

Nous  avons  tenu  à  rajipdcr  ces  lieux  coinmiins 
de  clinique  courante  jionr  .situer  l’orientation  des 
constatations  expérimentales,  car  la  cliniijue  doit 
cire  à  la  base  de  toute  recherche  en  expérimenta¬ 
tion  et  c’est  toujours  à  elle  qu’il  faut  revenir.  Elle 
('•lahlit  d’aiHeiirs  j'i'lusietii's  eonoejjts  que  l’expéri¬ 
mentation  place  dans  leur  perspective  récijiroque. 

Quelles  sont  les  conditions  que  doit  réaliser 
une  expérienre  pour  créer  wne  cirrhose  c.hez  l’ani¬ 
mal?  Depuis  l4f)S,  l’iiii  de  noiis^s’e.st  altaehé  a 
cette  («tilde.  Il  faut  jiour  j-éussir  employer  des 
siibslaiiees  toxiques  assez  faciles  à  mu  nier  pour 
jierinelire  une  intoxication  d’iinc  longue  durée,  au 
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l('^(Te.  On  y  arrive  soil  en  iliininuuut  les  doses 
par  dilutions,  soil  en  ralentissant  leur  absorption 
par  leur  dissolnlion  dans  un  corps  f^ras  d’absorp- 
lion  dillieile  eoninie  l'iinile  de  |>arafiine.  Les  snb- 
slances  loxi(pies  doivent  ('Ire  b('‘|)atoto.\i(|nes,  c’est 
le  cblorororine,  le  pbospliore  on  le  l(■tra(  blon*- 
ibane.  Dans  la  suite  de  rex|)(''rience,  il  est 
n(■•cessaire  de  savoir  que  certains  aninianx 
coniine  le  la|)in  on  le  (diien  jienvenl  jnvsenler 
des  scb'roses  li('‘pati(jnes  sjionlaiK'cs.  (bninailre 
ces  b'sions  permet  d’('-viter  une  erreur  souvent 
coniinise  et  expli(]ne  conmient  certains  auteurs 
oui  cru  (acileiuent  jirovnxpier  des  cirrhoses 
(piand  d'autres  auteurs  ('•(diouaicnt  constaui- 
lueut  avec  la  ni('uie  le(dini(pie.  On  doit  donc, 
couiuic  nous  l'avons  fait,  n’utiliser  (pie  les 
aniinaux  elle/  les(piels  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  a  |>eriuis  de  conslaler  l’absence  d’une 
cirrhose  ancienne.  D’autres  animaux  connue 
la  souris  ou  le  c(d)aye  l'ont  dillicileimmt  du 
tissu  libreiix  et  montrent  une  rrap;ilit(-  reniar- 
cpiable  aux  iniluences  toxi(pies.  Aussi  rien 
n’est  plus  (b'dicat  (pie  de  reproduire  une  s('l(5- 
rose  paremdiymatcuse,  il  laut  connaître  son 
iual(''ri(d  expi'rinienlal  et  savoir  doser  le  facteur 
toxique.  La  dose  loxiipie  cirrhopvne  sera  celle 
(pii  lese  le  parencliyiue  bi''pati(pie  assez  pour 
donner  des  m'eroses  cellulaires,  pas  assez  pour 
enp'iidrer  une  (l('}t:(’'m''resceuce  graisseuse  du 
foie.  Il  nous  a  paru  en  ell’et  (pie  la  jurande  * 
lii’qiatile  (l(''};én('ralive  praisseu.se  enqx'cliait  les 
loriiiatioiis  s(d('‘reuses  :  non  seulement  (die  se 
montre  à  la  suite  d’intoxications  |)lus  massives 
(pic  cidles  qu’il  faut  enqiloyer  jiour  faire  du 
tissu  libreiix,  mais  ipiaiid  (dlc  survient,  il  est 
inutile  d’insister,  rexpi'-ricnce  éidioiie. 

Si  on  ('tiidie  les  ('lapes  des  pli('moni('nes  dans 
celle  re|)ro(lticlion  des  cirrhoses,  on  est  fra])p(‘  de 
rexisleneed’iine  b'-sion  paremdiyiuateiise  coiistanle 
au  (l(’d)Ul.  (!(dle-ci  apparaît  coinine  la  consfnpience 
lopi(pie  de  la  frapilit('-  expf-rinienlale  de  la  cellule 
b('pali(pie  sur  bnpielle  l’un  de  nous  a  longuement 
insistf’.  (îelte  atl(dnte  consiste  dan.s  cette  (b'^giUK’- 
rescencr  (■toil('’e  boiuogi'iie  avec  pyenose  du  noyau 
(pii  fut  (b'erite  par  l’un  de  nous,  puis  par  Ralhery, 
Mayer  et  Sidindl’er.  l/alti'ration  preniif're  se  tra¬ 
duit  jiar  la  condensation  du  cytoplasnie  qui  jierd 
son  (diondrioine.  devient  granuleux,  puis  lionio- 
g(’me.  L’est  au  niveau  de  l’espace  jnirte  d’abord, 
puis  au  centre  du  lobule  ensuite  ipic  se  nionirent 
les  preinitTcs  dég('‘- 


()n  oblieut  donc  des  cirrhoses  expiirimentales 
et  toutes  obiiissent  aux  im'mies  lois'  que  nous 
venons  d’énoncer  :  précession  de  la  lésion  jiaren- 
cbyinateuse,  processus  lyinphoconjonctif  de 
reinplaceinent.  Réceiniuent,  R;  .laffé'”  reprit  ce 
sujet.  Il  emploie  une  gamme  étendue  de  sub¬ 


e  lin  fuie  pii- 
cédeiil  (lessinis'  ii  la  Iniipe.  la' 
Üs.su  tîhreiix  annulaire  pamit 
iMi  noir.  La  rirrho.si*  ast  aiiini- 
laira«  p(‘ri-  ri  intralobairo. 


rulla^ 


tend 


la  ]>lus 

éjiargnée. 

A  mesure  ipic 
rintoxicalion  pro¬ 
gresse,  les  cellules 
atrophiées  se  iniil- 
liplienl  :  il  en  ré¬ 
sulte  un  vide  |iéri- 
porlal  au  début. 
|>lus  rarement  cen- 
Irolobulaire.  Des 
îlots  de  cellules 

lympho  -  conjonci  i- 
ves  s’y  dévelo]!- 
[leiil.  L’est  le  début 
de  l’îlol  übl'elix. 
Plus  lard,  la  siib- 
nlre  les  travées  du 


lidmle. 

Nous  sommes  arrivés  à  voir  se  réaliser  sur  le 
lapin,  sous  le  conliVde  d’examens  analomiipies 
-nceessils  par  laparotomie  exploratrice,  une  véri- 
l.iblc  cirrhose  dilfiiso  à  grosse  rate,  en  (pialoivc 
mois  d’intoxication  par  le  clilorolorme-luiile  de 
paralline.  Nous  en  avons  idiservé  aussi  un  reinar- 
(piable  exemple  chez  le  la|iin  apivs  six  mois  de 
ligature  du  cholédixpie  et  même  sur  la  souris, 
apri's  trente  jours  d’expérience  par  inhalation  de 
l.  lrachlorélliàm  . 


(loipic.  A.spt'cl  (’lrxiti*.  granuleux,  dur  ii  la  ennpe,  jiAle  et  roux 
eiiiniiie  celui  (lime  rirrlxi.se  de  Laënnec.  1,  dnod(Mium  ouvert; 
2,  ampoule  de  Valer;  :t,  eholixioipic  distendu  ;  h,  vé.sieulc  biliaire. 
(N.  Fiessinger  et  L.  Uoiidowslm.) 

stances  loxi(pies  :  chloroforme,  alcool  amyli(iuc 
et  chlorhydrate  de  phénylhydrazine.  Il  constate 
comme  nous  que  seules  les  petites  doses  long¬ 
temps  prolongées  sont  el’licaces,  et  que  les  lésions 
dégénératives  frappant  les  cellules  hépatitjues  au 
début,  la  réaction  conjonctive  n’est  qu’une  réac¬ 
tion  secondaire. 

L’auteur  s’en  assure  comme  nous  l’avons  fait 
nous-mêmes  jjar  des  excisions  exjiloratrices  en 
cours  d’expériences.  Ogala",  .Stewart  “,  puis 
R.  Fischer”  admettent  aussi  que  la  lésion  dégé¬ 
nérative  cellulaire  est  la  iircmit're  et  que  la  sclé¬ 
rose  expérimentale  afl’ecle  un  type  cicatriciel. 

Lks  étai'hs  nu  i.’iivoi.t  Tiox  sclkiikuse  hiîpa- 
TK^i  i;.  La  succession  des  phénomf'nes  expéri¬ 
mentaux  souligne  l’importance  de  la  jirécession 
lésionnelle  du  jiarenchyme.  Si  on  veut  étudier 
les  étapes  de  la  cirrhose,  il  faut  isoler  la  lésion 
du  pareindivuie  la  plus  précoce  de  la  lésion  sclé¬ 
reuse  la  plus  tardive,  (pioique  ces  deux  lésions 
évoluent  jirndant  longtemps  en  parallf'le. 

La  /l•xioll  pttrcnchtinuilpiixc,  c’est  la  dégénére.s- 
cence  homogf'iie  atrophi(|uc  (jiie  rexjiérinienla- 
lion  nous  a  fait  connaître.  Elle  s’étend  avec 
d’aiilanl  plus  d’intensité  (pie  le  terrain  hépatique 
se  iiionlrc  plus  ou  moins  fragile.  Letic  fragilité 
cellulaire  est  la  raison  de  certaines  sensibilisa¬ 
tions  individuelles.  Autant  d’individus,  autant  de 
résistances  dill’érentes.  Lelte  notion  qui  découle 
à  la  fois  de  la  clini(pie  et  de  l’expérimentation 
ex|iri(pie  le  danger  des  opinions  trop  absolues. 
Parmi  les  cellules  hépatiques,  on  trouve  d’ailleurs 
ce  même  caracif're  des  inégalités  de  résistance. 

I.es  cellules  voisines  opposent  au  même  agent 
des  résistances  différentes.  N'ons  avons  longue¬ 
ment  insisté  sur  cette  notion  anatomique  (pii 
permet  de  comprendre  la  dégradation  si  mani¬ 
feste  de  rinsuflisance  hé])ali(pie.  Au  début  des 
cirrhoses,  les  atteintes  pareiichymalcuscs  sont 
limitées,  il  reste  en  bordure  du  lobule  de  nom¬ 
breuses  cellules  saines  (jui  perniellciil  la  (onction 
et  la  survie. 

(.Jiiaiid  les  d('générescences  cellulaires  sont  dé- 
velo|)pées.  elles  semblent  enlraîncr  par  répercus¬ 
sion  d’autres  dégénérescences.  Elles  font  houle  de 
iiei^e.  Nous  avons  nioniré  (pic  la  raisoii  de  ces 
répercussions  pouvait  être  (dierchée  dans  les  hé- 


patotoxines  (pi’engendrait  dans  le  sang  la  résorp¬ 
tion  des  cellules  atrophiques.  Ii’intoxication  courte 
et  unique  peut  provoquer  ainsi  une  atteinte  pro¬ 
longée  du  foie.  Cette  notion,  en  accentuant  la  durée 
d’action,  peut  favoriser  l’influence  cirrhogène. 
Toutes  ces  dégénérescences  d’ailleurs  se  re-, 
trouvent  encore  à  l’époque  du  complet  déve¬ 
loppement  de  la  cirrhose,  même  si  on  a  soin, 
comme  nous  l’avons  toujours  fait,  de  se  mettre 
à  l’abri  des  dégénérescences  cadavériques  en 
*  formolant  le  foie  immédiatement  après  la  mort. 

Elles  se  présentent  sous  toutes  les  formes  : 
2  dégénérescence  homogène  atrophique  avec 
,,  jiycnose  ou  caryorrexie,  dégénérescence  gra¬ 
nuleuse  simjile,  dégénérescence  en  gouttelettes 
hyalines  (NVegelin**),  dégénére.scence  grais¬ 
seuse,  pigmentaire,  infiltration  biliaire,  ,sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici. 
4  Une  autre  jireuve  de  la  constante  des  altéra- 
^  lions  jiarenchymateuses  réside  dans  la  lésion 
des  canalicules  biliaires.  Letiille  et  Nattan- 
liarrier  d’une  part,  l’un  de  nous  ”  d’autre  part, 
avons  insisté  sur  l’aspect  dilaté,  moniliforme, 
ampullaire  de  ces  canalicules  en  dehors  de 
tout  ictère  et  de  toute  stase  biliaire.  Nous 
avons  montré,  en  étudiant  ce  jirocessus  sur  le 
foie  facile  à  observer  des  batraciens,  que  cette 
altération  des  canalicules  biliaires  intercellu¬ 
laires  est  directement  la  conséquence  non 
d’une  augmentation  de  pression  dans  le  cana- 
licule,  mais  d’une  rétraction  cellulaire  sous 
l’effet  de  l’atrophie  massive  que  produit  la 
dégénérescence  du  cytoplasme.  Comme  cette 
atrophie  varie  suivant  les  cellules  et  suivant 
même  les  régions  d’une  cellule,  elle  conduit 
à  cette  dilatation  irrégulière  d’abord  du  canali- 
cule,  jiour  aboutir  plus  tard,  si  la  dégénérescence 
continue  son  évolution,  à  la  séparation  des  cellules 
les  unes  des  autres,  dernier  terme  de  la  rétrac¬ 
tion,  à  la  dislocation  trabéculaire  de  Hanot. 

Mais  il  n’est  pas  indifférent  de  connaître  le 
mode  des  réactions  des  cellules  restées  saines. 
Celle.s-ci  subissent  nécessairement  une  augmenta¬ 
tion  de  volume,  une  hypilrtrophie.  Notre  maître 
le  professeur  Chauffard  a  longuement  insisté  sur 
ce  processus  qu’il  a  appelé  le  processus  de  l’/ii/- 
jirrtrop/iie  compensatrice. 

Les  phénomènes  réactionnels  du  parenchyme  se 
montrent  dès  la  première  atteinte  dégénérative  et 
se  continuent  même  à  la  période  de  cirrhose. 
Dans  le  parenchyme  qui  vient  d’être  l’objet  d’une 
atteinte  dégénérative,  on  observe  au  voisinage 
des  cellules  atrophiées  des  cellules  hypertrophiées 


cyto])lasm 


grandes  dimensions 
normal  finement  struc¬ 
turé,  et  un  ou  deux 
noyaux  tuméfiés  à  jia- 
rois  légèrement  si¬ 
nueuses,  mais  dont 
l’intérieur  est  bourré 
de  nombreux  caryo- 
somes.  Aucun  carac¬ 
tère  ne  permet  de  con¬ 
sidérer  ees  éléments 
comme  frappés  de 
dégénérescence.  Ce 
n’esi  pas  le  seul  mode 
de  réaction.  On  ob¬ 
serve  souvent  des  ka- 
ryokinèses,  elles  aji- 
paraissenl  vers  le  qua¬ 
trième  ou  sixième  jour 
d’une  intoxication  h('paloloxi(jue  (chloroforme, 
tétrachloréthane,  cytotoxines).  Celles-ci  se  décou¬ 
vrent  dans  la  région  des  cellules  saines,  A  la 
délimilalion  du  lobule  sain  et  de  la  zone  di'gé- 
nérée  périportale.  Nous  avons  même  observé 
sur  la  souris  intoxiquée  par  les  inhalations  de 
tétrachloréthane  des  mitoses  atypiques  à  trois 
piMes  comme  celles  que  l’on  trouve  dans  certaines 
tumeurs 

A  la  juTiode  de  cirrhose,  on  observe  des  figures 
du  même  ordre.  Au  voisinagedes  travées  fibreuses. 


rliose  (le  Laënnec.  Altera¬ 
tion  considérable  j  des  cn- 
nnlîeules  (jui*  venaient  de 

stitiel.  (Noël  Fiessinger.) 
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ce  sont  des  raiif^ées  de  cellules  à  noyau.\  distendus 
frappés  de  ces  altérations  que  l’un  de  nous  a  noni- 
niées  soit  dégénérescence  vacuolaire,  soit  dégéné¬ 
rescence  nucléolaire,  mais  altérations  qui,  au  pre- 
inierabord,  font  penser  à  une  hyperplasie  à  cause 
de  leur  augmentation  notable  des 
dimensions  nucléaires.  On  peut  aussi 
observer  des  cellules  normales  en 
hyperplasie  comme  le  signalait  le 
professeur  Chauffard,  et  nous”  y 
avons  même  découvert  des  ligures 
de  karyokinèse.  Il  e.viste  également 
des  hyperplasies  massives  créant  les 
nodules  d’hyperplasie  .signalés  par 
Hanot  et  Gilbert  dans  les  cirrhoses 
hypertrophiques,  par  Carnot  dans  la 
cirrhose  syphilitique  et  dont  Chauf¬ 
fard  a  donné  une  description  magis¬ 
trale.  Elles  ont  été  retrouvées  par 
Kretz  Mac  Callum  et  par  Kelly 
Ces  altérations  parenchymateuses 
se  lient  étroitement  au  processus  cir- 
rhogène.  Le  foie  est  en  continuelle 
transformation,  les  îlots  de  dégéné¬ 
rescence  cellulaire  voisinent  avec  des 
îlots  d’hyperplasie.  Mais  s’agit-il  vrai¬ 
ment  d’hyperplasie  ?  Pour  la  j)ériodc 
cirrhotique,  nous  avons  signalé  l’ano¬ 
malie  de  l’hyperplasie  et  parlé  plutôt 
de  dégénérescence  pscudo-hyperpla- 
sique.  Le  problème  est  difficile  à  ré¬ 
soudre.  Ces  hyperplasies  et  ces  ki- 
nèses  sont  fréquentes  dans  certaines 
tumeurs  auxquelles  on  ne  peut  vrai¬ 
ment  pas  attribuer  une  hyperfonction. 

Mais  au  début  de  l’hépatite,  la  répa¬ 
ration  parenchymateuse  est  possible 
par  la  seule  néoformation  des  cellules 
nobles  sans  ])articipation  du  tissu  de 
charpente.  11  est  donc  logique  de 
(n)nsidérer  les  phénomènes  réaction¬ 
nels  qui  précèdent  cette  réparation 
non  comme  une  monstruosité,  mais 
comme  une  réaction  réparatrice.  La  clinique, 
comme  l’a  montré  le  professeur  Chaull’ard,  sou¬ 
tient  la  même  interprétation  pour 
l’étude  des  cirrhoses  :  on  découvre 
les  ligures  hyperplasiques  ou  pseu¬ 
do-hyperplasiques  sur  les  foies 
des  cirrhoses  hypertrophiques  <\ 
longue  évolution  et  à  toléranc(‘ 
fonctionnelle  prolongée.  Cette 
comparaison  entre  la  lésion  et  la 
fonction  éclaire  l’exacte  nature  des 
anomalies  morphologiques.  Ainsi 
s’il  existe  des  hypertrophies-lé¬ 
sions,  il  existe  certainement  des 
hypertrophies-fonctions.  Mais'  il 
faut  avouer  que  la  délimitation 
absolue  entre  ces  hy])ertrophies- 
lésions  et  hypertrophie.s-fonctions 
est  bien  difficile  à  préciser  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Nous  avons  vu  que  l’expéri¬ 
mentation  nous  faisait  assister  à 
l’atteinte  précoce  et  permanente  de 
la  cellule  hépaticjue.  La  nvofornui- 
tion  fibreuse  se  produit  au  début 
de  l’espace  porte,  un  peu  plus  tard 
au  niveau  du  centre  du  lobule. 

L’espace  laissé  libre  par  la  résorp¬ 
tion  lente  des  cellules  dégénérées 
(;st  progressivement  rempli  par 
hîS  cellules  rondes  du  tissu  lympho- 
conjonctif.  Nous  en  avons  suivi 
les  étapes  successives  au  cours  des 
intoxications  par  les  hémolysines, 
par  le  chloroforme  ou  par  le  tétra- 
chloréthane.  L’îlot  lympho-con- 
jonctif  apparaît  vers  le  deuxième  ou  troisième 
mois.  Des  fibroblastes  se  montrent  et  la  substance 
collagène  se  développe  dans  les  interstices. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  les  discussions  aux¬ 


quelles  a  donné  lieu  récemment  l’origine  de  cette 
substance  collagène  et  nous  renvoyons  pour  en 
saisir  les  complexités  à  l’admirable  livre  de  Na- 
geotte*“.  Il  nous  suffit  de  signaler  l’ajjparition  du 
fibreux  dans  l’ilot  lympho-conjonctif.  Le 


Foie  ù  un  grossi.sseineiil  tuible.  Gra.ss.  7(i/l.  (àilor.  ;  Héiiiat.  Eosine  Safran.  Ou 
constate  au  voisinat^e  espaces  ])ortes  (EP)  et  des  veines  centro-lobuiaires  (VC) 
line  infiitralion  de  cellules  rondes.  On  voit  dans  le  piireiieliynie,  des  alter- 
iiatives  de  zones  en  dégibiéreseence  acidojdiile  (ZA)  et  de  zones  idiis  claires 
avec  dos  liyperjilasies  nucléaires  avec'byperelironiasic.  O’est  le  début  de  la 
réaction  interstitielle.  (Noël  Fiessiiiger  et  Maurice  Wolf.) 


tissu  fibreux  sc  serre  progressivement  et  forme  |  sclérose  de 
bientôt  l’îlot  fibreux  arrondi  moins  souvent  qu’é-  )  péricellulair 
ZU  ZI)  ZI) 


-  Même  t’oupc  PI 


n  ifrniiKissement  moyen.  < 


i.  20/1. 


On  rcconiniit  nu  voisinu(fe  d’une  infiltration  lyni|>bo-coiijonctivc  de  resjiaee  porte  (ZI), 
une  zone  de  nécrose  dont  il  ne  reste  ipie  qiiclipies  élénients  (ZN)  et  une  zone  de  réjjé- 
nérution  (ZR)  avec  noyaux  en  hyperplasies  ou  figures  de  mitose  (M)  à  peu  près  au 
mémo  niveau  du  lobule.  .Au  delà  le  parencliyinc  hépatique  n’est  pus  tout  à  fait 
normal  et  présente  des  lésions  vaeuolaires  et  graisseuses  (ZD)  minimes. 

toilé.de  la  sclérose  dite  insulaire.  Cet  îlot  con¬ 
stitue  une  cicatrice,  c’est  pour  lui  qu’on  peut 
employer  le  terme  de  cirrhose  de  remplacement. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  rinvo<|Ucr  pour  expli- 


«[uer  toutes  les  cirrhoses  ou  même  toutes  les 
lésions  des  cirrhoses.  Detix  phénomènes  reslenf 
inexpliqués,  l’union  des  îlots  dans  la  cirrhose 
annulaire,  la  diffusion  autour  des  travées  dans  la 
cii'rhose  diffuse.  Il  est  incontestable  ipte  la  sclé¬ 
rose  s’étend  sans  accompagnement 
nécessaire  de  l’élément  lympho-con¬ 
jonctif. 

Normalement,  il  existe  nn  tissu 
conjonctif  dans  le  loltiile,  mais  il  n’est 
visible  qu’avec  certaiin-s  techniques 
spéciales,  ce  sont  les  liinvs  en  treillis 
(Gitterfasern,  ()pi)el,  18!)li.  Les  libres 
convergent  de  la  périphérie  du  lobule 
vers  la  veine  centro-lobulaire.  Elles 
ne  sont  ni  de  natui'e  collagène,  ni  de 
nature  élasti<pie,  il  s’agit  de  libres 
connectives  spéciales  de  i-éticuline 
ayant  des  réactions  histochimicpics 
•EP  i)articulières  (Malll .  Ces  fibres  en 
treillis  guident  la  difl’usion  de  la  .sclé- 
l’ose  insulaire. 

Géi’audel  a  signalé  an  débul  h-nr 
hyper])lasie  lil)rillaire.  llu/.ella*'  voit 
dans  la  rétra<-tion  élaslitiue  de  cette 
charpente  la  cause  principale  des 
ati'ophies  hépatiques.  Mais  cela  ne 
suffit  pas.  11  semble  (ju’il  se  produise 
au  voisinagi’  immédial  de  la  cellule 
entre  la  cellule  hépatique  cl  la  cel¬ 
lule  endothéliale  une  coagulation  de 
substance  collagène.  .Nous  ne  pensons 
|)as  (jue  dans  la  <'ii'Constan<'e  cette 
substance  résulte  delà  transformation 
de  fibrine.  Elle  apparaît  d’une  façon 
|)rimitive  et  s’étend  progressivement. 
Nous  avonsconq)arécedévelop|)ement 
de  substanci'  collagène  à  une  gélifica¬ 
tion'  en  nap|)c.  Nagcolle  admet  qu  a- 
lors  il  se  fait  un  dé|)lacemenl  di' 
la  limit(‘  enti'e  la  réti<-uline  et  la  sub¬ 
stance  collagène  p.  lil  ».  L’un  de  nous 
avait,  en  lil()8,  opposé  le  type  de 
renq)lacement  au  type  de  sclérose 
•  et  avait  montré  <'ommenl  cette  sclé¬ 
rose  peut  aboutir  à  la  dissociation 
et  engendrer  l’atrophie  de  la  cid- 
Inle,  les  libres  enkystent  la  cellule, 
l’isolent  de  son  milieu  nutritif,  (die 
disparaît  lentement  étouffée  dans 
le  tissu  fibreux. 

Ces  deux  processus  explicpicnt 
l’extension  d’une  cirrhosi-.  Le  tissu 
ainsi  néo’formé  est  formé  surtout 
de  tissu  fibreux,  il  existe  très  peu 
de  tissu  élasti<pie.  Carnot  et  Aniet, 
({ui  ont  fait  une  étude  savante  de 
i-e  tissu  élastitpie,  le  voient  se 
serrer  au  niveau  de  la  capsule, 
autour  des  vaisseaux  ou  autoui’ 
des  canaux,  mais  somme  toute 
,I  affecter  peu  de  rapports  avec  la 
cellule  hépatitpie. 

Du  ])eut  se  demander  la  raison 
de  cette  floculation  fibreuse  direc¬ 
tement  au  voisinage  de  la  cellule 
hépatique.  Il  semble  biim  (|ue  ce 
phénomène  résulte  de  l’altération 
parenchymateuse,  la  ccdlule  ne 
s’entoure  de  sclérose  <pie  lors¬ 
qu’elle  est  altérée.  Si  l’altération 
<-<dhdaire  est  massive  et  diiîuse, 
la  sclérose  sera  <lilïuse,  si  l’alté¬ 
ration  est  loc-alisée  à  la  périphérie 
du  lobule  ou  dans  certaines  ré¬ 
gions  du  lobule,  la  sclérose  est 
localisée  et  aboutit  par  sa  conden¬ 
sation  à  une  cirrhose  à  grandes 
travées  annulaires.  Dans  la  concep¬ 
tion  de  Nageotte,  ce  sont  les  cellules  <pti  sécrété- 

1.  Nous  pivfômiis  lo  mot  au  mot  tloi'ulatiiui 
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raient  un  iL-rinenl  eoagulant  agissant  sur  une  ina- 
liérc  fluide  fournie  directeinenl  par  les  liuinetirs 
de  l’organisnie.  Sécrétion  noits  semble  discutable, 
nous  préférons  dire  exsudation  en  raison  des  alté¬ 
rations  cellulaires  ipii  la  précédent.  Nous  savons, 
d'autre  pact.ijuc  durant  ces  périodes  il  se  jiroduit 
lies  éelianges  entri'  la  cellule  bépatiipie  et  le  mi¬ 
lieu  sangidn,  dont  la  preuve  est  lournie  par  l'exis- 
leiiee  des  anto-bépatotoxines,  d'une  |>art,  et  des 
ferments  de  défense,  de  l’autre  ;  la  ])ré<'ipitation 
du  tissu  fibreux  par  rerikystement  progressif 
entrave  ces  échanges  et  en  eela  peut  jouer  un  rôle 
de  défense  ^Cliauflard). 

Cette  cirrhimr  de.  défense  est  la  eonsécjuence 
d’un  phénomène  (jui  st'  présente  dans  toute  forma¬ 
tion  libreuse,  jiliénoméne  pbysie()-cbiitji((ue  com¬ 
plexe  encore  imprécis,  dû  à  des  interrelations  cel¬ 
lulaires  dont  on  ignore  la  nature  exacte.  C’est  un 
processus  d’irritation  chronicpic.  En  somme,  dans 
les  hépatites  sclén-tises,  le  tissu  (Ihreux  se  déve¬ 
loppe  de  deux  laçons  soit  à  la  suite  d’un  groupe¬ 
ment  lympho-conjonctif,  soit  au  voisinage  de  la 
cellule  hé]iati(]ue.  Dans  les  deux  <':is,  la  substance 
collagène  peut  avoir  été  amorcée  par  des  forma¬ 
tions  aticicnnes  de  charpente,  libres  normales  de 
l’espace  porte,  lihres  en  treillis  dn  lohule.  Mais  il 
V  a  vraiment  néoformation  fibreuse,  c’est  une  géti- 
liealion  en  nappe  du  milieu  intérieur  sous  l’ellet  de 
l’irritntion  hétéro-  et  aulo-loxi<iue. 

(,)uand  SC  développe  cette  sclérose  insulaire  et 
péricellulaire,  il  se  trouve  (pie  l’extension  des 
faisceaux  yollagènes,  sépare,  enserre  et  étoulïc 
des  rangées  de  cellules  hépatiipies  du  hdnile.  Ces 
rangées  cellulaires,  vues  aussi  par  Herxheimer“et 
Cerlach'’  dans  l’atroiihie  jaune  aiguë  .syphilili-, 
(pie  du  foie,  par  Riliadeau-Diimas  et  Leeène,  et 
par  Géraudel,  sont  des  témoignages  de  l’exten¬ 
sion  libreuse  et  peuvent  simuler  au  début,  ce  (Jiic 
l'on  a  appelé  les  néo-canalieules  biliaires,  mais 
elles  restent  formées  de  eellules  hépatiipies  plus 
on  moins  granuleuses,  plus  ou  moins  atrophiées, 
.Nous  en  avons  observé  encore  récemment  la  for¬ 
mation  en  étudiant  les  hé[)alites  par  le  tétraehlo- 
réthanu.  Nous  ne  reprendrons  pas  l’étude  des  vrais 
néu-canulivules  hiliuires,m  de  leur  origine.  Il  nous 
suflira  de  dire  ipie  leur  histologie  est  diiïéreiite 
(le  celle  des  eellules  hépatiques.  lùi  étudiant  les 
coupes  des  cirrhoses  biliaires  expérimentales 
après  ligature  du  cholédoque  che/  le  lapin,  rtin 
de  nous'*  était  arrivé  à  distinguer  dans  le  tissu 
lihreu.x  des  canalicules  de  eornmuniration,  dilatés 
et  souvent  pleins  de  ])igmenls,  dès  le  (|uin/iènie 
jour  ajirès  lu  ligature  et  des  canalieulcs  de  néo- 
formation  aussi  précoces,  plus  abondants,  mais  ipii 
semblent  la  conséquence  d’un  bourgeonnement 
biliaire,  et  qui  se  creusent  d’une  lumière,  (les 
néo-canalieules  se  développent  dans  le  tissu 
libreux  des  cirrhoses,  mais  ils  ne  soni  pas  propres 
à  un  groiqie  d’entre  elles,  ils  existent  dans  toutes 
les  cirrhoses,  surtout  dans  celles  (pii  jiar  leur  dis¬ 
position  dilïuse  tendent  à  accentuer  la  dissociation 
(les  trahéctiles  hépati(pies.  (le  sont  des  consé- 
(piences  de  l’extension  scléreuse, 

I,i;s  i:i. Assit  te, VTioxs  ni:s  ciiiniiosi-s.  Ajirès 
avoir  revu  dans  ses  grandes  lignes  l’iiislogenèse 
des  cirrhoses,  telle  (pie  nous  l’apiirend  l’expéri- 
menlalion,  nous  voudrions  en  (piehpies  lignes 
résumer  notre  façon  d’envisager  la  classification 
des  cirrhoses.  Certainement  les  classiques  con¬ 
tiennent  d’excellentes  classifications.  Mais  si  on 
observe  avec  soin  les  faits  eliniipies.  on  est 
Irapjié  de  rimperfection  de  ces  classifications. 
Rien  des  cas  doivent  être  classés  comme  faits 
anormaux  ou  comme  faits  de  transition.  Or  ce 
sont  ces  faits  de  transition  (pii  jirouvenl  la  fragi¬ 
lité  des  classifications  actuelles.  Que  dire  par 
e.xemple  de  ce  chapitre  si  simjile  (pie  fut  la  cir¬ 
rhose  d(!  llanot  ?  Les  formes  se  sont  multipliées, 
on  U  décrit  des  cirrhoses  biliaires  sans  ictère,  et 
des  cirrhoses  biliaires  avec  ascite,  dus  ('irrlioses  à 
petites  rates  ou  A  petits  foies,  toutes  cirrhoses  à 
caractère  en  (pielqtie  sorte  négatif.  De  pliis,  ces 


cirrhoses  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares  et 
certains  auteurs  à  l’étranger  vont  jusqu’à  en  nier 
l’existence. 

Les  classifications  ont  porté  sur  des  hases  cli- 
niques,  anatomiques  ou  étiologiques.  —  Quand  on 
les  étaldit  sur  la  clinique,  il  faut  décrire  les  cir¬ 
rhoses  avec  ascite,  les  cirrhoses  avec  ictère,  (l’est 
la  doctrine  classique  qui  oppose  la  cirrhose  de 
liaënnec  à  la  cirrhose  de  Hanot.  Elle  a  certaine¬ 
ment  de  gros  avantages,  mais  quand  il  arrive  de 
rencontrer  des  cirrhoses  de  Laënnec  avec  ictère, 
il  faut  parler  des  cirrhoses  mixtes  de  Dieulafoy. 
Et  ces  cirrhoses  mixtes  augmentent  en  nombre  au 
jioint  (pi’actuellemenl  on  considère  la  cirrhose  de 
Hanot  comme  exceptionnelle,  tandis  que  la  cir¬ 
rhose  de  Laënnec  avec  ictère  est  de  jiliis  en  plus 
fréquente. 

Les  mêmes  constatations  fraiipeiit  Chvosleck  et 
le  font  hésiter  dans  les  cadres  des  classifications. 

(^)ue  dire  de  la  classification  anatomique,  après 
les  critiques  si  judicictises  de  Brault  et  Legry  ? 
Où  en  sont  les  cirrhoses  bivcinetises  et  les  cir¬ 
rhoses  biliaires?  D’abord,  ])ar  la  disposition  de 
leur  tissu  fibreux,  elles  ne  sont  ni  biveineuses, 
tii  biliaires,  ensuite  sur  un  même  foie,  il  n’est  pas 
rare  de  trouver  leurs  différentes  dispositions  et 
beaucoup  d’auteurs  à  l’étranger  n’admettent  d’au¬ 
tre  dilTéreiice  qtt'une  moindre  densité  libreuse 
dans  les  cirrhoses  biliaires;  enfin  la  ligature  du 
cholédoque  qui  devrait  ne  donner  que  des  cir¬ 
rhoses  du  type  biliaire  peut  très  bien  ne  donner 
que  des  eirrlioses  annulaires  donc  de  type  bivei- 
neiix.  Nous  avons  observé  sur  les  coupes  de  cer¬ 
taines  cirrhoses  dites  biliaires  des  formations 

calculeuse  ;  si  bien  qu’il  nous  semble  très  difficile 
de  dire  jiar  la  seule  étude  du  tissu  fihrinix  d’une 
cirrhose,  si  oui  ou  non  elle  s’accompagnait  d’ic¬ 
tère.  Prenons,  d’autre  part,  l’oiiposition  des  cir¬ 
rhoses  insulaires  aux  cirrhoses  annulaires?  Est-on 
en  droit  de  les  classer  dans  des  cadres  distincts 
([uaiid  rexpérimentation  et  quand  l’observation 
des  faits  anatomo-cliniques  démontrent  qu’il 
s’agit  des  mêmes  |)roressus  jiris  à  deux  étajies 
dilTérentes  ’.’ 

Dn  pourrait  ]ieut-être  chercher  des  arguments 
de  la  classification  anatomique  dans  deux  formes 
rares,  la  maladie  de  Banti  cl  la  maladie  de  Wil¬ 
son.  Dans  la  maladie  de  Banti,  la  sclérose  hépa- 
tiipte  est  jirécédée  d’une  altération  s[)Iénique. 
Mennel  insiste  sur  l’absence  de  caractère  anato¬ 
mique  spécial  de  cette  cirrhose  de  Banti”,  il  s’ap¬ 
puie  stir  3  cas  jiersonncls  et  33  cas  do  la  littéra¬ 
ture.  De  la  même  façon  dans  un  cas  de  maladie 
de  Wilson,  Schminke”  n’observait  rien  de  spécial 
dans  lu  lésion  cirrhotique  la  distinguant  d’une 
autre  cirrhose.  11  n’y  a  donc  aucun  élément  de 
distinction  dans  ces  lésions  de  cirrhoses  In'pa- 
liqiies. 

D’autre  ]iarl,  jiourquoi  baser  une  classification 
sur  la  disposition  du  tissu  fibreux,  ipiand  on  sait 
(pie  c’est  la  résistance  du  parenchyme  <pii  dicte 
l’évolution  et  le  jironostic?  ()n  iitlrlbue  bien  une 
dénomination  iiarenchymaletise  à  certaines  cir¬ 
rhoses,  les  cirrhoses  graisseuses,  par  exeniph', 
tandis  ipie  jiotir  les  autres  on  conserve  des  ajipel- 
lations  où  la  parlici|)ati()n  jiareuchymateuse  est 
entièrement  laissée  de  côté.  Ce  n’est  jias  tout. 
L’ne  classification  rencontre  un  atitre  ohstach!  (pii 
]irovient  des  lésions  variables  suivant  les  régions 
(lu  niêiiie  foie.  Brault  et  Legry  ont  insisté  stir  ce 
fait.  Dans  certaines  cirrhoses,  la  disposition  ana- 
toniiipie  n’est  jias  la  même  dans  toutes  les  régions, 
nous  avons  parfois  vu  des  points  où  la  di.sposition 
annulaire  prédominait,  quand,  (piehpies  millimè¬ 
tres  plus  loin,  la  cirrhose  prenait  un  type  iiisti- 
laire;  le  fait  est  encore  plus  démonstratif  avec  la 
répartition  péricellulaire  de  la  cirrhose  ipti  peut 
seulemciil  exister  dans  certains  lobules. 

Avec  Vétiologie,  aurons-nous  un  crilériuni  suf¬ 
fisant  potir  établir  une  classification  ?  On  pourrait 
l’espérer,  si  les  circonstances  étiologiipies  n’in- 
lerveiiaienl  que  d’une  façon  isolée.  Ce  (pie  nous 


savons  de  la  sensihililé  du  jiarenchymc  hépatique 
d’une  part,  et  de  la  multiplicité  des  causes  qui 
peuvent  l’atteindre  de  l’autre,  suffit  pour  nous 
montrer  la  fragilité  d’une  telle  conception.  11  n’est 
guère  qu’une  cause  étiologique  qui,  en  raison  de 
sa  puissance  et  surtout  en  raison  de  l’effh'acité  du 
traitement  curateur,  mérite  de  conserver  Ionie  sa 
valeur,  c’est  la  syphilis.  Récemment,  Maurice 
Villarel,  Henri  Bénard  et  Paul  Blnni"  insistaient 
encore  sur  l’importance  de  la  syphilis  dans  le 
déterminisme  des  cirrhoses  dites  alcooliques  sur 
lesquelles  ChaiilTard,  Brodin  et  .lampies  Debray”* 
ont  obtenu  des  diminutions  et  guérisons  de 
l’ascite  jiar  les  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure.  IMais  celle  notion  ne  peut  établir  les  bases 
d’une  classification  cliniipie,  cai'  il  y  a  cirrhose 
syphilitique  et  cirrhose  syjihililique.  Les  unes 
s’accompagnent  d’ictère,  les  autres  s’accompa¬ 
gnent  d’ascite.  D’autres  enfin  no  donnent  ni  run 
ni  l’antre,  mais  seulement  un  gros  foie.  La 
syjihilis,  en  fait  de  cirrhoses,  peut  tout  faire,  et  la 
même  constatation  découle  de  réfiide  de  l’étio¬ 
logie  alcoolique.  Sans  diminuer  donc  la  valeur  de 
cette  cause,  on  ne  jieiit  s’en  servir  pour  diviser 
les  faits.  D'ailleurs,  l’imporlance  des  étiologies 
mixtes  rend  bien  jirécaire  tout  elTorl  dans  le  sens 
d’une  classification  éliologiipie.  Le  fait  est  frap¬ 
pant  (piand  on  lit  les  travaux  étrangers  sur  l’alro- 
phie  jaune  aiguë  ou  subaiguë  du  foie  dont  l’étio¬ 
logie  est  essenliellemcnt  variable  (Miiikoxvski'", 
Herxheimer  et  (derlach)  et  même  sur  les  cirrhoses 
paludéennes  (Chvosfek). 

Tout  paradoxal  (pie  cela  jiuisse  jiaralire,  nous 
arrivons  à  cette  conclusion  troublante  :  toute  elas- 
sification  symptomatique,  anatomique  ou  étiolo¬ 
gique  reste  fragile,  imprécise  et  discutable. 

Lp.S  CItOI  I'KMKXTS  AXATO.MO-CI.IXK^ICKS.  Sauf 
quelques  faits  cliniques  exmqilionnels  d’ailleurs, 
qui  se  rapportent  généralement  à  la  cirrhose  alro- 
])hique  alcoolique  de  Laënnec,  les  cirriioliques 
jirésenlenl  des  .syinptomalologies  conqilexes.  On 
voit  s’assmner,  dans  des  proportions  variables, 
les  grands  synqilômes  des  cirrhoses  dont  le 
schéma  jieul  ()|)poser  comme  traduction  de  l’in- 
fillration  fibreuse  l’ascite  et  comme  traduction  de 
la  di'générescence  jiarcncliymateuse  l’ictère.  Les 
associations  .symptomatiques  témoignent  des  ré¬ 
percussions  réciproques  et  constantes  de  la  lésion 
scléreuse  sur  la  lésion  parcnchymaleuse  ou  inver¬ 
sement.  Lhaque  malade  irniirime  son  cachet  à  sa 
maladie.  Celle  jiersonnalité  qui  forme  la  base  de 
la  clinique  vient  de  la  façon  dont  le  malade  associe 
jilitsietirs  syndromes  anatomo-cliniques.  La  ma¬ 
ladie  n’est  (pi’iine  synihèso  totale  de  facteurs  va¬ 
riables  dans  leurs  jiroporlions  réciproques. 

Voyons  maintenant  eomnient  dans  les  cirrhoses 
on  peut  concevoir  des  groupements  symiiloma- 
tiques  cl  anatomiques,  fonclionni'ls  et  lésionnels. 

Prenons,  jiar  exemple,  le  syndrome  jiliysiipn; 
dureté  du  foie  avec  bord  tranchant  ;  c’est  incon¬ 
testablement  le  seul  symptôme  d’une  cirrhose,  ou 
mieux  d’iiiu!  lu'palite  scléreuse. 

Que  le  foie  soit  gros  ou  jielit  et  alors  seule¬ 
ment  iierceptible  à  l’épigastre,  l’Iii'-patilc  est  atro¬ 
phique  ou  hy|)erlrophi(pie  sans  qu’à  ce  phéno¬ 
mène  on  ])uisse  rattacher  une  autre  idée  (jiie  celle 
d’une  ])lus  grande  densité  fibreuse  dans  l’atro- 
jihie  et  d’une  plus  grande  tendance  à  l’hyper¬ 
plasie  parenchymalmise  dans  riiyperfrophie.' 

L'apparition  du  synqitônie  ascite  est  subor¬ 
donnée  à  cette  notion  de  la  densité  libreuse.  Les 
cirrhoses  asciliipies  ont  une  sclérose  annulaire 
particulièrement  étendue  et  d’une  grande  densilê. 
Il  y  a  corrélation^  entre  la  densité  Hhreiise  et  le 
syndrome  ascitiipie.  Mais  il  faut  reconnaître  (pi’iiii 
facteur  nous  êchapiie  pour  (îxpliipier  les  guéri¬ 
sons  ]iossibles  des  ascites  dans  les  cirrhoses  à 
gros  foie.  S’agil-il  d’un  effort  iiéoformaleiir  du 
pareiichyiiie  qui  diminue  la  densité  fibreuse,  ou 
bien  l’ascite  est-elle  la  conséipience  d’une  inflam- 
matioii  surajoutée,  tuberculeuse  ou  syphililiipie? 
Nous  nous  rallierions  plutôt  à  la  première  hypo- 


N“  22 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Mars  192S 


257 


ihèse  qui  a  ravantiigq  d’avoir  un  coiilrolo  analo- 
mique  dans  la  majorité  dos  cas,  sans  exclure 
onlièreincnl  l’autre  explication  qui  trouve  sa 
preuve  dans  des  faits  nellcnient  définis. 

Pour  la  'g-rosse  rate,  elle  accompagne  'constam¬ 
ment  les  cirrhoses,  mais  elle  ne  possède  aucune 
valeur  pour  diriger  dans  un  diagnostic  fonc¬ 
tionnel.  La  rate  augmente  en  réalité  sous  l’in- 
llucnce  de  causes  variables,  elle  ))eut  augmenter 
dans  tous  les  processus  d’iiémolyse  et  d’anémie 
((ui  peuvent  accompagner  h^  début  de  certains 
syndromes  hépatiques,  c’est  la  splùnomé^dlic  nia- 
i'rophngiquc-,  elle  peut  augmenter  par  sclérose 
pulpaire  à  la  longue  de  toutes  les  inflammations 
hépatiques,  c’est  la  splénomégalie  scléreuse. 

Dans  ces  syndromes,  nous'n’envisageons  que  le 
tissu  fibreux,  voyons  maintenant  les  syndromes 
du  parenchyme.  L’atleinte  dégénérutivo  a  pour  co¬ 
rollaire  Vinsu/’/isancc  hépatique.  Celle-ci  a  par 
elle-même  les  comj)lexités  les  plus  invraisembla¬ 
bles,  c’est  rinsufiisance  légère ,  monofonction¬ 
nelle  des  hépatites  légères  avec  troubles  de  la 
j)rotéopexie,  de  laglyeolyse,  de  l’uréogénèse,  avec 
subietères  passagers,  avec  iirobilinurie,  avec  ou 
sans  cholalurie;  ce  sont  les  insuffisances  des  cir¬ 
rhoses  avec  troubles  de  la  nutrition  générale, 
avec  amaigrissement,  glycosurie  alimentaire,  hy- 
])erglycémie,  ce  sont  enfin  les  insuffisances  totales, 
massives,  terminales,  avec  ictère  dégressif,  trou¬ 
bles  nerveux  et  hémorragies  profuses.  Ces  syn¬ 
dromes  se  grell’ent  sur  les  syndromes  précédents 
et,  parleur  complexité,  leur  intensité,  leur  durée 
et  leur  progressivité,  permettent  de  reconnaître 
l’étendue  et  le  degré  de  l’atteinte  dégénérative. 
Les  syndromes  d’hé[)alite  dégénérative  ont  une 
gi-ande  importance  pronostique,  autour  d’eux  gra¬ 
vite  toute  l’évolution  des  cirrhoses. 

Mais  il  est  un  syndrome  fonctionnel  ({ui  pos¬ 
sède  aussi  une  grande  valeur,  nous  voulons  parler 
des  ictères.  Les  ictères  surviennent  au  cours  de 
toutes  les  cirrhoses.  Ils  existent  constamment 
dans  la  cirrhose  d(!  Ilanot,  dans  les  hépatites 
seléro-dégénératives  aiguës  avec  ou  sans  tuber¬ 
culose,  ils  existent  ])assagers  avant,  au  début, 
])endHnt  et  à  la  fin  des  cirrhoses  à  gros  ou  petit  foie 
des  alcooliques,  j)ermanents  sous  la  forme  de 
subictère  constant  si  on  veut  le  rechercher  avec  la 
minutie  qu’ont  su  y  mettre  Marcel  Brulé  et  Gar¬ 
ban,  ou  sous  la  forme  de  ces  ictères  chroniques 
avec  ou  sans  matières  colorées  que  l’un  de  nous 
décrivit  en  Bfüti  et  (|ui  furent  signalés  ])ar  les 
professeurs  Ghaull’ard,  Gilbert,  par  Castaigne, 
Norero,  Sonnié-Moret,  etc.  Nous  avons  toujours 
affirmé  avec  des  preuves  anatomiipies  à  l'aiquii, 
(pie  nous  ne  i’ap|)ellerons  [las  ici,  (pie  ces  ictères 
étaient  les  conséquences  de  l’atteinte  cellulaire. 
Gelle-ciprovoipie,  par  des  dissociationscellulaires. 
des  comniunications  canaliculo-interstitielles  qui 
font  communiquer  les  canalicules  biliaires  et  les 
espaces  sous-endothéliaux.  Leur  intensité,  leur 
durée  et  leur  gravité  sont  subordonnées  à  l’étendue 
et  à  la  profondeur  de  ces  altérations  parenchyma¬ 
teuses.  Ces  conclusions  ont  l’appui  des  expé¬ 
riences  de  Mac  Master  et  P.  Bous™  qui  prati- 
(pient  la  ligature  jiartiello  des  canaux  biliaires 
et  démontrent  la  longue  tolérance  du  foie  à 
ces  ligatures  qui  doivent  dépasser  chez  le 
chien  et  le  singe  les  trois  (juarts  des  canaux 
biliaires  pour  donner  de  1/ictère.  L’ictère  est 
plus  facilement  obtenu  avec  une  lésion  jiarenchy- 

Mais  dans  ces  cas,  nous  ne  parlons  que  des 
lésions  parenchymateuses.  Existe-t-il  un  ictère 
par  hyperfonctionnement  biliaire  ?  On  a,  au  début 
classé  les  ictères  des  cirrhoses  biliain^s  dans  ce 
groupe.  On  s’appuyait  pour  démontrer  l’existence 
de  \'  hyper  fonction  sur  la  coloration  foncée  à  la  fois 
des  matières  et  des  téguments.  Cette  opposition 
des  syndromes  d’hyperhépatic  avec  les  syndromes 
d’hypohépatie  n’est  guère  possible,  si  on  se  reporte 
aux  observations  anatomiques  et  expérimentales. 
En  fait  de  foie,  l’hyperplasie  cellulaint  n’api)a- 
raît  que  comme  une  réaction  de  voisinage  à  ■ 


une  lésion  dégénérative.  11  n’y  a  pas  hyperplasie 
sans  lésion.  Ces  syndromes  d’ictères  polycho- 
liques  résultent  du  fait  que  dans  la  travée  hépa¬ 
tique  certaines  cellules  peu  lésées  fonctionnent 
normalement,  peut-être  jdus  (pie  normalement, 
soit  pai'  une  activité  propre,  soit  jiour  éliminer 
les  produits  |)igmentaires  d’une  hémolyse  san¬ 
guine  ou  réticulo-endothéliale,  et  (pie  cett((  bile 
rejetée  dans  des  canalicules  iiereés  jiar  lésion  de 
certaines  autres  cellules  s’écoule  à  la  fois  dans 
l’intestin  et  dans  les  tissus  interstitiels.  Bien  ne 
distingue  l’ictère  dit  polych()li(pio  de  l’ictère  dit 
acholique  que  celte  notion  d’une  plus  grande  inté¬ 
grité  des  cellules  de  la  trabécule. 

De  la  même  façon  on  peut  discuter  l’hyper- 
hépatie  (Jes  syndromes  pigmentaires.  Nous  avons 
montré”  (jue  l’on  devait  faire  intervenir  pour  ex¬ 
pliquer  la  sidérose  un  iirocessus  d’hémolyse  hu¬ 
morale  ou  viscérale  et,  pour  expliquer  l’associa¬ 
tion  inconstante  de  glycosurie,  l’existence  de 
troubles  pluriglandulaires  ;  mais  la  cirrhose  (pii 
s’accomjiagne  de  ces  syndromes  est,  comme  cer¬ 
taines  cirrhoses  avec  ictère,  une  cirrhose  à  longue 
évolution  par  suite  des  réactions  hyperpla¬ 
siques  associées.  La  niultiidicité  des  formes 
cliniques  dos  cirrhoses,  pigmentaires  fournil  une 
démonstration  des  plus  convaincantes  de  l’absence 
de  lien  constant  et  scilide  entre  ces  syndromes 
fonctionnels.  Gougel  d’abord,  plus  récemment  le 
professeur  Achard  et  M.  Leblanc  ont  insisté  sur 
la  variabilité  de  ces  associations. 

La  faculté  réparatrice  du  parenchyme  se  tra¬ 
duit  par  la  disparition  de  ces  syndromes  d’insuffi¬ 
sance  héiiatique  ct  .jiar  le  retour  à  une  santé  nor¬ 
male  avec  élévation  progressive  du  poids.  Bien 
n’est  plus  difficile  (pie  de  prévoir  ces  périodes 
d’arrêt  de  l’insuffisance  hépati(jue  au  début  d’une 
hépatite  scléreuse.  IjC  diagnostic  de  la  progressi¬ 
vité  ne  peut  être  basé  que  sur  une  observation 
pi'olongéo  du  malade,  avec  étude  de  son  bilan 
clinique,  symptomatique  et  fonctionnel.  L’avenir 
d’une  héjiatile  vaut  ce  (pie  valent  scs  cellules  hépa- 
t  i(pies  ;  le  jirofesseur  Ghaull’ard  l’a  depuis  longtemps 
démontré,  mais  sauf  rhy])erlrophie,  sym])t(jme 
souvent  infidèle,  nous  ne  possédons  pas  encore 
la  lechni(pie  suffisamment  précise,  pour  explorer 
jiarfaiteiiKml  les  facultés  fonctionnelles  de  la  cel¬ 
lule  hépatique. 

Nous  ne  jiouvons  passer  en  revue  tous  les  syn¬ 
dromes  anatomo-cliniques.  Notre  but  serait  atteint 
si  nous  étions  arrivés  à  i-aiijirocher  la  jiathologie 
du  foie  d(!  la  pathologie  du  rein.  Le  professeur 
Fernand  Widal  a  établi  avec  puissance  la  classi¬ 
fication  des  syndromes  fonctionnels  chloruré- 
miques,  azolémiques,  hypertensifs.  Pour  le  rein, 
ou  n’ari-ive  pas  encore  à  les  relier  élroilemeiil  à 
une  lésion,  peut-être  ])our  la  raison  (pie  ces  syn¬ 
dromes  résument  toute  la  jiathologie  des  iiéjjhrites 
aiguës,  jiarenchyrnaleuses  ou  scléreuses.  Si  on 
n’avait  que  les  néjihi'ites  scléreuses  comme  nous 
n’avons  (jue  les  cirrhoses,  on  jiourrail  rattacher 
rhyjiertension  artérielle  à  la  densité  scléreuse,  ce 
serait  comme  l’ascite  des  cirrhoses,  l’albuminurie 
à  l’intensité  dégénérative,  ce  serait  comme  l’idère 
des  cirrhoses,  et  là-d(‘ssus  les  syndromes  chloru- 
rémiqueset  azotémi(pies  jirimitifs  ou  secondaires 
à  des  états  car(lia(jues  ajijiosei-aienl  un  cachet 
fonctionnel.  Pour  les  reins,  l'idée  est  familière  et 
l’analyse  clinique  cherche  à  lormuler  la  (!om- 
jilexité  de  ces  associations  de  troubles  fonc¬ 
tionnels. 

Lors(|u’on  a  établi  le  mode  d’association  des 
syndromes,  il  ne  faut  jias  jierdre  de  vue  l’impor¬ 
tance  de  la  recherche  étiologique,  (iomme  cause 
loxi(pie  la  plus  imjiortante,  c’est  certainement 
l’alcoolisme;  comme  cause  infectieuse,  il  faut  tou¬ 
jours  songer  à  la  syphilis;  celle-ci  joue  un  réile 
imjiortant,  mais  il  ne  faut  jias  y  voir  une  cause 
constante  et  uni(jue  de  cirrhose.  Bien  n’est  jilus 
difficile  que  de  fixer  l’imporlunce  réeijiroque  de 
l’alcoolisme  et  de  la  syjihilis,  l’épreuve  lliérajieu- 
tique  n’a  de  valeur  que  si  elle  diminue  nettement 
le  volume  et  la  consistance  du  fpie,  la  disparition 


de  l'ascite  est  en  ell’et  jiossible  jiar  la  simjile  action 
diurétique  sous  l’inlluence  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  mercure  (ChaulTard, 
Brodin  et  Jac(jues  Debray,  Léon  Bluni  et  Henri 
.Schvvab). 

La  jiathogénie  des  cirrhoses,  en  montrant  la 
constante  réjiei’eussion  des  lésions  jiarenchyma- 
teiises  et  des  lésions  scléreuses,  en  fixant  les  éter¬ 
nelles  variantes  des  résultats  exjiérimentaux  sui¬ 
vant  les  facultés  sjiécialesdu  terrain,  en  objectivant 
rextréme  eomjilexité  des  |)hénoinènes  et  l’inqios- 
sibilité  où  l’on  est  de  creuser  un  lossé  entre  les 
cirrhoses  dites  biliaires  et  les  cirrhoses  dites  bi- 
veineuses,  la  Jiathogénie  nous  conduit  nécessaire¬ 
ment  à  adojiter  cette  conception  du  diagnostic 
Jiar  ((  syndromes  anatonio-eliniijues  »  jilutéit  (ju’â 
conserver  une  classification  jiar  «  maladies  i<  qui 
s’encombre  de  la  miiltijilicité  des  formes  anor¬ 
males. 
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MOIIYKMKNT  CHIRUHGIC\!. 


TRAUMATISME  ET  TUBERCULOSE 
OSTÉO-ARTICULAIRE 


La  <iucsliüti  d’un  rapport  entre  le  tratiinatisine 
et  la  Ittbereulo.se  e.st  d'un  intérêt  capital  non  .seii- 
lenient  au  ])oint  de  vue  .scientifiipie,  niai.s  encore 
au  ]uiint  de  vtie  social  et  médico-légal.  Une  dis- 
ctission  importante  sitr  ce  sujet  vient  d’avoir  lieu 
en  Suisse  et  les  comptes  rendtis  en  ont  été  publiés 
dans  le  .'•rlnrcizcrischa  tucdizinischt;  ]]'ochen- 
srlirifl  (n"'  4.ô-4()-'i7,  1022;.  Ces  diverses  com¬ 
munications  ont  envisagé  :  le  côté  anatomo-patlio- 
logiipie  (Meyenbourg)  ;  la  tuberculose  traumatique 
en  général  (Pierroz,  Pomella  :  la  tuberculose 
ostéo-articiilaire  avec  l’im|)ortant  ra])port  de  Zol- 
linger  :  enlin  le  côté  méilico-légal  (Descoëndresi . 
Si  ces  divers  rapports  n’ont  pas  ap|>orté  des 
notions  bien  nouvelles  sur  cette  ipiestion,  cer¬ 
tains  contiennent  néanmoins  des  points  particu¬ 
liers;  étant  donné  la  très  grande  dinictillé  de 
celte  question  et  son  importance,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  résumer  l’ojiinion  de  nos  collègues 
suisses  sur  ce  sujet. 

Rappelons  que  celte  (piestion  a  été  traitée  en 
l'’rance  par  Jeanbrau  dans  son  rap])ort  au  6'oiigrc.s 
df  ('hirur^ie  de  lt)07,  et  plus  récemment  l'iicore 
p.ir  llobineau  au  Conards  de  Médecine  lég(de  de 
1022  ;  ce  dernier  rapport  est  une  mise  au  point 
très  exacte  île  la  question  ;  nous  lui  ferons  de 
larges  emprunts,  (i’est  surtout  le  côté  scientilique 
que  nous  aurons  en  vue,  laissant  un  jieti  à  part  le 
côté  médico-légal. 

Pour  faire  rc|ioser  cette  étude  sur  des  bases 
scieiitiliipics  solides,  médecins  et  chirurgiens 
l’ont  portée  sur  le  terrain  ex|)ériniental.  Dès 
IS70,  donc  trois  ans  avant  la  déconverte  du  ba¬ 
cille  de  Koch,  Sehiiller  injecte  à  des  la])ins  des 
granulations,  des  crachats  et  des  amas  lubercti- 
lenx  ])ar  trachéotomie  et  jirovoqtie,  le  même  jour, 
un  traumatisme  dans  la  région  du  genou  :  il  obtient 
des  arthrites  septiques  banales,  mais  non  de 
vraies  tuberculoses  articulaires.  Kraiise  pratique 
l’injection  sous-cutanée  ou  intraveineuse  (veine 
lie  l’oreille)  de  bacilles  tuberculeux  chez  le  cohaye 
et  le  lapin,  le  traumatisme  provoqué  consistant 
en  entorses,  luxations,  fractures.  Salvia  provoipie 
un  trauniatisine  chimiipie  sous  forme  d’injections 
d’ammoniaipie.  Hibera  y  Sans  étudie  les  divers 
elTets  des  inoculations  isolées  et  combinées  de 
bacilles  tuberculeux  j)ar  voie  intraveineuse,  sous- 
cutanée,  inirajiéritonéale,  intra-articulaire.  Lan- 
nelongue  et  Achard  n’ont  obtenu  que  des  résultats 
négatifs  lorsqu’ils  ont  essayé  de  produire  une 
localisation  tuberculeuse  traumatique  a])rès  ino¬ 
culation  de  cultures.  Uodet  et  Jeanbrau  ont  Itiber- 
ciilisé  des  lapins  par  voie  digestive  avec  des 
cultures  atténuées  :  résultals  également  négatifs. 
Signalons  enlin  les  travaux  de  llonsell,  de  ^’ried- 
ricli  qui  ne  dill’èrent  pas  sensiblement  des  autres. 
A  j)arl  quelques  modilicalions,  tous  ces  résul¬ 
tats  exj)érimen-laux  concordent  :  l’inoculation  est 
suivie  rapidement  de  l’apparition  d’une  tubercu¬ 
lose  généralisée  ;  si  l’on  peut  voir  apparaitre  des 
lésions  au  poml  traumatisé,  on  les  voit  également 
survenir  en  d’autres.  Il  est  important  de  noter 
que  le  travail  de  réparation  qui  suit  une  fracture 
parait  contrarier  dans  une  certaine  mesure  le 
dévelopiiement  de  lésions  tuberculeuses.  On  jietit 
donc  conclure,  d’après  l’élude  de  yes  divers  tra¬ 


vaux,  que  la  jireuve  expérimentale  certaine  d’un 
rapport  entre  le  traumatisme  et  la  tuberculose 
n’a  pas  été  donnée.  Que  penser  dès  lors  des  expé¬ 
riences  de  Pétrow  résumées  par  Robineau  qui 
seul  a  obtenu  des  résultats  positifs  ?  Expérimen¬ 
tant  sur  le  lapin  et  provoquant  18  fortes  entorses 
du  genou,  il  aurait  obtenu  après  l’inoculation 
11  résultats  positifs  ;  après  18  entorses  faibles  du' 
genou,  2  résultats  positifs  (2  autres  articulations 
non  traumatisées  sont  également  tuberculeuses)  ; 
18  articulations,  légèrement  contusionnées,  sont 
indemnes  de  tuberculose. 

A  côté  de  l’expérimentation,  l’anatomie  p.'itho- 
logique  a  fourni  des  constatations  intéressantes  : 
la  possibilité,  pour  les  bacilles,  de  traverser  sans 
les  léser  des  organes  tels  que  le  rein  ou  le  testi¬ 
cule  ;  leur  destruction  possible  dans  le  sang  ou 
les  organes  où  ils  auraient  pu  séjourner.  Wegelin 
a  relevé  l’existence  d’une  tuberculose  miliaire 
circonscrite  à  la  séreuse  intestinale  tandis  qu’il 
•  existait  un  carcinome  du  côté  de  la  muqueuse. 
Dans  les  deux  observations  de  Hart  —  tuberculose 
surrénale  après  un  coup  de  feu  dans  la  région 
lombaire  ;  tuberculose  péritonéale  après  un  coup 
de  feu  dans  la  région  péritonéale  —  l’autojisie 
complète  a  montré  l’existence  de  lésions  d’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  et  le  traumatisme  ne 
peut  tout  au  plus  être  considéré  que  comme  mo¬ 
bilisateur.  Fait  important,  l’anatomie  patholo- 
giipie  a  montré  la  fréquence  des  foyers  latents 
intra-osseiix.  Enlin,  la  constatation  de  tuberculose 
jiroductive  miliaire  et  granulique  est  un  indice 
de  lutte  de  l’organisme  tandis  que  le  processus 
de  caséillcalion  est  de  pronostic  beaucoup  plus 
grave. 

Quelles  sont  maintenant  les  constatations  cli¬ 
niques?  La  classification  de  Jeanbrau  mérite  d’être 
maintenue  ;  nous  étudierons  dont;  :  la  tuberculose 
inoculée,  la  tuberculose  révélée  (non  aggravée), 
la  tuberculose  aggravée,  la  tuberculose  localisée. 

1°  'rLiiiiHcui.osiî  i.vouiu.ih:.  C’est  le  cas  des 
médecins,  étudiants,  inlirmiers,  garçons  d’am- 
jihithé.'itre  qui  peuvent  se  blesser  au  contact 
direct  d’éléments  tuberculeux.  On  peut  l’observer 
également  chez  les  btiandières  qui  lavent  le  linge 
des  tuberculeux;  chez  les  vétérinaires,  bouchers, 
charcutiers.  Mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Robineau,  l’inoculation  directe  ne  jieut  que  très 
exceptionnellement  entraîner  le  développement 
d’ostéo-arthrites  tuberculeuses  ;  il  s’agit  le  plus 
souvent  de  tuberculoses  localisées  •  aux  parties 
molles.  Quand  le  processus  s’étend  et  quand  les 
procédés  de  laboratoire  en  ont  montré  la  nature 
tuberculeuse,  la  relation  de  cause  à  ell’et  peut  dès 
lors  jiaraître  établie;  mais,  même  dans  ce  cas,  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  l’extension  des 
lésions  ne  relève  pas  d’une  diminution  de  résis¬ 
tance  de  l’organisme  sur  un  sujet  antérieurement 
jirédisposé. 

2"  Tl  iitiiicui.osH  itiiviii.iin  (non  a(;(:iiavi5k).  — 
Le  traumatisme,  dans  ces  cas,  est  presque  toujours 
insignifiant  :  c’est,  dans  la  règle,  l’entorse,  la  con¬ 
tusion  légère.  Et  cela,  dit  Robineau,  «  parce  ipie 
l’articulation  atteinte  de  tuberculose  au  début, 
encore  indolente,  est  déjà  maladroite,  un  peu  limi¬ 
tée  dans  sa  mobilité,  ou  un  peu  relâchée  par  des 
mouvements  anormaux,  ou  moins  soutenue  par 
des  muscles  en  voie  d’atrophie;  d’où  le  faux  pas, 
l’ell'ort  qui  produisent  une  légère  distorsion  dou¬ 
loureuse  ou  une  chute,  d’où  la  sensation  plus  vive 
produite  par  un  heurt  léger  qui  serait  sans  effet 
sur  une  jointure  saine  ». 

Le  rôle  du  traumatisme  dans  ce  cas  paraît  donc 
devoir  être  rejeté. 
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31.  Noël  Fiessincek  et  Louis  Laurent.  —  «  Contribution 
a  l’ctude  du  diabète  bronzé  ».  Annales  de  Médecine, 
Août  191'1,  t.  II,  n»  2. 


3"  Tubeuculose  agghavée.  —  C’est  dans  cette 
classe  seule  que  le  rôle  du  traumatisme  apparaît 
indéniable  quand  il  s’agit  de  traumatisme  vrai, 
important,  et  non  plus  de  microtraumatisme  (ou 
d’irritation  chronique. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  à  ce  sujet  et 
le  rôle  du  traumatisme,  dans  ce  cas,  cadre  parfai¬ 
tement  avec  ce  que  nous  savons  sur  le  traitement 
des  ostéoarthrites  tuberculeuses.  L’immobilisa¬ 
tion  en  constitue  la  meilleure  méthode  de  traite¬ 
ment  ;  que  cette  immobilisation  soit  troublée  par 
un  traumatisme  accidentel  ou  voulu  [arthrôclasie 
dans  les  ankylosés  vicieuses  du  genou  d’origine 
tuberculeuse  par  exemple),  on  pourra  noter,  soit 
l’aggravation  des  lésions  si  elles  étaient  en  évolu¬ 
tion,  soit  leur  réveil  alors  qu’elles  paraissaient 
éteintes. 

4“  Tubebculose  localisée.  —  Nous  avons  vu 
plus  haut  qu’au  point  de  vue  expérimental  rien  ne 
nous  permettait  d’affirmer  le  rôle  du  traumatisme 
dans  ce  cas.  En  est-il  de  même  au  point  de  vue 
clinique  et,  chez  un  tuberculeux  avéré  ou  latent, 
le  traumatisme  peut-il  agir  en  mobilisant  puis  loca¬ 
lisant  l’infection  tuberculeuse?  C’est  dans  ce 
groupement  que  l’on  retrouve  les  plus  grandes 
divergences  suivant  les  auteurs  ;  il  suffit  de  con¬ 
stater  les  diverses  statistiques  des  cas  de  tubercu- 
.  lose  ostéo-articulaire  pour  se  rendre  compte  com¬ 
bien  l’interprétation  personnelle  intervient,  le 
pourcentage  variant  de  3  pour  100  à  55  pour  100. 
Un  tel  écart  prouve  bien  la  difficulté  d’un  con¬ 
trôle  scientilique  strict.  Certains  vont  même  jus¬ 
qu’à  considérer  la  tuberculose  vertébrale  comme 
étant  presque  toujours  traumatique. 

Dans  ces  cas,  le  traumatisme  est  presque  tou¬ 
jours  minime  ;  contusion  ou  entorse.  Faut-il  con¬ 
sidérer,  avec  Robineau,  «  la  rareté  du  grand  trau¬ 
matisme  comme  origine  de  la  tuberculose  locale 
comme  profondément  impressionnante?  »  Nous 
avons  signalé  plus  haut  qu’au  poiut  de  vue  expé¬ 
rimental,  si  la  localisation  pouvait  se  produire 
(toutes  réserves  faites  d’ailleurs)  à  la  suite  d’en¬ 
torses  ou  de  contusions  après  l’inoculation,  par 
contre  un  foyer  de  fracture  paraissait  j)eu  fa¬ 
vorable  au  développement  des  lésions  tubercu¬ 
leuses. 

L’objection  clinique  de  Broca  a,  par  contre,  une 
valeur  indubitable.  «  Sur  500  enfants  atteints  de 
petits  traumatismes  des  membres,  contusions  ou 
entorses,  aucun  d’eux  n’a  une  localisation  tuber¬ 
culeuse,  même  quand  ils  sont  atteints  de  tuber¬ 
culose  viscérale  avérée.  » 

Ici  encore,  le  rôle  du  traumatisme  apparaît  donc 
comme  des  plus  douteux. 

Signalons  enfin,  avec  Robineau,  qu’il  u’existe 
pas  de  cas  de  transformation  d’une  arthrite  trau¬ 
matique  en  ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  est  très  utile  de 
noter  exactement  les  conditions  dans  lesquelles  le 
traumatisme  s’est  produit,  le  point  où  il  a  porté, 
les  circonstances  qui  l’ont  accompagné. 

On  s’attachera  à  vérifier  la  bonne  foi  tant  de 
l’intéressé  que  des  témoins  s’il  y  en  a. 

Dans  la  période  qui  suit  le  traumatisme,  on  peut 
se  tromper  différemment  :  en  méconnaissant  le 
caractère  tuberculeux  de  la  lésion,  en  considérant 
comme  tuberculeuse  une  lésion  d’une  autre  nature, 
en  accordant  au  traumatisme  un  rôle  qu’il  était 
bien  incapable  d’avoir  joué. 

a)  C’est,  dans  le  premier  cas,  l’erreur  avec  une 
contusion  simple,  une  névralgie  banale,  avec  un 
épanchement  sanguin  sous-cutané,  ou  encore  on 
croit  à  la  simulation  alors  qu’un  examen  plus 
minutieux  permet  de  déceler  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  lésion. 
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b]  L’erreur  inverse  est  également  possible  et 
Descoëndres,  reprenant  l'étude  de  61  dossiers 
de  prétendues  lésions  tuberculeuses,  relève  7  er¬ 
reurs  de  diagnostic,  ce  qui  constitue  un  pourcen¬ 
tage  notablement  élevé.  L’erreur  a  été  commise 
avec  un  sarcome  du  fémur,  une  ostéomyélite  du 
fémur,  un  corps  étranger  avec  fistule,  un  œdème 
dur  du  dos  de  la  main,  un  rhumatisme  banal  du 
genou,  une  arthrite  déformante  du  coude,  un 
plilegmon  du  dos  de  la  main  et  du  poignet  avec 
ankylosé  radiocarpienne  consécutive.  Enfin,  en 
cas  de  fracture,  on  peut  se  demander  si  celle-ci 
dépend  bien  du  traumatisme  ou  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  fracture  pathologique  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Krause  fait  remarquer  qu’à  part  la  clavi¬ 
cule  ou  les  côtes,  où  le  processus  de  raréfaction 
atteint  toute  l’épaisseur  de  l’os,  les  cas  de  frac¬ 
tures  spontanées  dans  les  tuberculoses  osseuses 
sont  rares.  Dollner  cite  cependant  un  cas  de  frac¬ 
ture  spontanée  des  os  du  carpe  apparue  chez  une 
jeune  fille  de  21  ans  pendant  qu’elle  se  dévêtait  ; 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion  fut  confirmée 
par  la  radiographie. 

La  clinique  et  la  radiographie,  jointes  aux  di¬ 
verses  épreuves  de  laboratoire,  doivent  éviter  de 
pareilles  erreurs.  On  notera,  non  seulement  les 
circonstances  qui  ont  accompagné  le  trauma¬ 
tisme,  mais  encore  la  date  d’apparition  des  trou¬ 
bles  et  lésions  rapportés  au  traumatisme.  II 
existe  en  effet  généralement  entre  les  deux  un 
intervalle  libre.  La  difficulté  commence  ([uand  il 
s’agit  de  s’entendre  sur  sa  durée  :  pour  les  uns,  de 
dix  à  quinze  jours  dans  les  formes  très  rapides 
alors  que,  pour  Jeanbrau  et  Gunéo,  il  est  d’au 
moins  un  mois.  De  cinq  à  six  semaines  pour  Mau- 
claire,  il  peut  pour  Ménard  compter  des  mois. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Février  1923. 

De  l’utilisation  par  l’organisme  des  vitamines  C 
Introduites  par  vole  parentérale.  —  MM.  Ed.  Lesné 
et  Vaglianos  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  leur  ont  montré  que  les  vitamines  C 
introduites  dans  l’organisme  par  voie  parentérale 
donnent  les  mêmes  résultats  que  lorsqu’elles  pénè¬ 
trent  par  ingestion. 

C’est  là  un  fait  intéressant  et  qui  est  susceptible 
de  recevoir  en  thérapeutique  de  fréquentes  applica- 

Sur  les  éléments  minéraux  du  sang.  —  MM.  Des- 
grez  et  Meunier  ont  fait  une  nouvelle  étude  des  élé¬ 
ments  minéraux  du  sang,  particulièrement  du  sang 
de  cheval.  Jusqu’ici,  l’existence  de  ces  composés 
dans  le  sang  n’avait  été  établie  qu’avec  le  concours 
des  opérations  analytiques  proprement  dites. 

Les  auteurs  ont  confirmé  les  résultats  de  ces  ana¬ 
lyses  en  obtenant  ces  substances  minérales  séparées 
les  unes  des  autres  et  en  faisant  cristalliser  celles 
qui  sont  solubles  dans  l'eau. 

En  soumettant  à  l’examen  spectrographique  ces 
substances  cristallisées,  ils  ont  vu  que  le  potassium  et 
le  lithium  se  concentrent  dans  les  eaux-mères  des 
cristaux,  tandis  qne  la  proportion  de  sodium  diminue 
progressivement.  Fait  plus  inattendu,  la  portion  in¬ 
soluble  des  cendres,  où  l’oxyde  de  fer  existe  eu  forte 
proportion,  retient  énergiquement  le  lithium  et  le 
potassium  qu’il  est  à  peu  près  impossible  d'enlever 
par  des  lavages  même  prolongés,  tandis  que  le  so¬ 
dium  s’élimine  beaucoup  plus  vite  et  plus  facilement. 

Ces  résultats  présentent  l’intérêt  de  mettre  en  évi¬ 
dence  une  certaine  affinité  sélective  entre  les  com¬ 
posés  minéraux  existant  dans  le  sang  et  l’cnsembh! 
des  éléments  de  ce  liquide. 

ü.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

13  Mars  1923 

A  propos  de  la  loi  des  pensions.  ■ —  M.  G.-H,  Le¬ 
moine.  Bien  que  la  présomption  d’origine,  qui  est  à 
la  base  de  la  Loi  des  Pensions  du  31  .Mars  1919,  ait 


des  années.  En  réalité,  cette  durée  varie  certaine¬ 
ment  suivant  l’os  atteint  :  un  foyer  osseux  au  ni¬ 
veau  du  crâne,  du  bassin  ou  de  la  colonne  verté¬ 
brale  aura  une  latence  beaucoup  plus  longue  qu’au 
niveau  des  membres.  Schématiquement  la  tuber¬ 
culose  ostéo-articulaire,  envisagée  dans  ses  rap¬ 
ports  possibles  avec  le  traumatisme,  se  développe 
généralement  en  trois  périodes  :  période  des 
troubles  fonctionnels  immédiats,  période  d’atté¬ 
nuation  des  symptômes,  période  d’aggravation  des 
symptômes  — •  de  nombreuses  modifications  pou¬ 
vant  se  produire  dans  ce  type  fatalement  sché¬ 
matique. 

Après  un  examen  aussi  complet  que  possible  de 
l’état  général,  les  épreuves  radiographiques  et  ra¬ 
dioscopiques  s’imposent  ;  elles  doivent  être  pra¬ 
tiquées  et  répétées  tant  pour  noter  l’ajtparition 
des  lésions  que  pour  suivre  leurs  modifications. 
Cet  examen  portera  sur  les  poumons  et  leur  fonc¬ 
tionnement,  sur  les  zones  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  ;  la  radiographie  des  membres  ou  de 
la  colonne  vertébrale  permettra  ])arfois  de  cons¬ 
tater  des  lésions  très  avancées  ne  pouvant  mani¬ 
festement  pas  être  en  rapport  avec  un  trauma¬ 
tisme  récent.  En  cas  de  traumatisme  vertébral,  la 
ponction  lombaire  pourra  être  d’uu  utile  secoiirs  : 
chez  tel  blessé  considéré  comme  atteint  d’hys- 
téro-traumatisnie,  la  présence  d’un  taux  élevé  de 
l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  per¬ 
mettra  d’affirmer  l’organicité  de  la  lésion.  Les 
épreuves  de  laboratoire  consisteront  en  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’expeeloration 
ou  dans  le  sang  suivant  les  formes. 

Quant  aux  épreuves  à  la  tuberculine,  on  sait 
que  positives  le  plus  souvent,  elles  ne  permettent 
guère  d’en  tirer  d’utiles  renseignements. 


ouvert  la  porte  aux  abus  signalés  par  M.  Sergent,  il 
semble  impossible  de  la  modifier  pour  les  mobilisés 
de  la  guerre. 

Instituée  dans  des  circonstances  exceptionnelles, 
elle  permit  de  liquider  rapidement  la  situation  d’uu 
million  de  blessés  et  malades  pour  lesquels  il  était 
impossible  de  se  procurer  les  pièces  d’origine  dans 
les  formes  exigées  par  l’aucieune  loi.  D'ailleurs,  ces 
abus  paraissent  relativement  rares.  Sur  un  relevé  de 
3.000  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou 
autres  affections  de  poitrine,  90  pour  100  apparte¬ 
naient  à  des  unités  combattantes.  D’autre  part,  la  loi 
de  1919  donne  à  l’Etat  le  droit  de  faire  la  preuve 
contraire  ;  l’usage  de  ce  droit  permettrait  de  suppri¬ 
mer  un  certain  nombre  de  ces  abus.  Quant  aux 
hommes  appelés  au  service  depuis  la  guerre,  il  serait 
juste  de  revenir  aux  sages  dispositions  de  la  loi  de 
1831,  les  causes  ayant  imposé  la  présomption  d’ori¬ 
gine  ayant  disparu.  Enfin,  la  révision  du  barème 
annexé  à  la  loi  s’impose  pour  les  affections  médicales 
et,  en  particulier,  pour  la  tuberculose  pulmonaire 
avec  bacilloscopie  négative.  Une  nomenclature  faisant 
état  de  documentation  clinique  et  radiologique  per¬ 
mettrait  de  classer  d’une  façon  plus  judicieuse  les 
taux  d’invalidité. 

Ostéopériostose  lépreuse  des  tibias.  —  MM.G.De- 
lamare  et  Saïd-Djemi,  sans  insister  sur  la  distinc¬ 
tion  facile  entre  cette  ostéopathie  et  les  exostoses 
ostéogéniques  qui  se  peuvent  rencontrer  fortuite¬ 
ment  chez  les  lépreux  comme  chez  les  syphilitiques, 
les  tuberculeux,  etc.,  notent  que,  si  l’absence  des 
douleurs  ostéocopes  à  exacerbations  vespérales, 
l’inefficacité  du  traitement  spécifique  peuvent  orienter 
le  diagnostic  dans  la  bonne  voie,  la  présence  du  ba¬ 
cille  de  Hansen,  le  caractère  négatif  de  la  réaction  de 
Wassermann  permettent  seuls  d’éviter  à  coup  sûr  la 
confusion  si  souvent  commise,  même  par  des  lépro¬ 
logues  avertis,  avec  les  ostéopériostoses  syphilitiques. 

Traitement  nutritif  et  rénovateur  des  piaies.  — 
M.  Salva  Mercadé.  Jusqu’ici  on  ne  traitait  les 
plaies  que  par  l’antisepsie  ou  l’asepsie.  L’auteur  a 
eu  l’idée,  en  1917,  d’appliquer  à  la  cicatrisation  des 
plaies  une  méthode  nutritive. 

Il  a  traité  toutes  les  plaies  qu’il  a  eues  à  soigner  par 
un  composé  peptoné  (peptone,  sucre,  manganèse)  et 
a  obtenu  d’emblée  des  résultats  satisfaisants. 

Plaies  aseptiques,  plaies  septiques,  plaies  atones 
(maux  perforants,  ulcères  chroniques,  etc.)  ont  guéri 
indistinctement.  Le  traitement  est  très  simple;  il 


•  c)  Enfin  la  notion  du  truuniatisnie,  envisagée  au 
point  de  vue  médico-légal,  a  donné  lieu  parfois  à 
des  interprétations  vraiment  singulières.  Citons 
les  deux  .cas  suivant.s.  empruntés  au  rapport  de 
Robineau  :  «  Un  ouvrier  s’est  donné  un  coup  de 
marteati  sur  la  face  interne  de  la  jambe  droite 
ainsi  cpie  le  témoigne  le  certificat  médical;  une 
tumeur  blanche  du  genou  gauche  se  développe 
dans  la  suit<-.  Le  juge  de  ])aix  déclare  (pi’il  y  a 
eu  erreur  matérielle  dans  le  certificat,  et  la  tu¬ 
meur  blanche  dite  Iraumatiipie  a  été  payée  par 
35  pour  100.  >> 

Autre  exemple  :  "  Fracture  jtar  écrasement  du 
1'“'  métatarsien  ;  la  tumeur  blanche  s’est  déclarée  au 
genou  sept  semaines  a[)rès  l’accident;  invalidité 
permanente  jtartielle  de  àO  pour  100  aj)rès  résec¬ 
tion  (décès  un  an  ))lus  tard  de  tuberculose  pul- 

Quant  au  traitement,  il  peut  être  médi<-al  ou 
chirurgical.  Faut-il  appliquer  à  ces  malades  le 
traitement  par  la  cure  d’altitude  et  h;  relèvement 
de  l’état  général,  ou  vaut-il  mieux  intervenir  dans 
les  formes  chirurgicales  ?  Les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  Descoëndres  paraissent  plutôt  être  en  fa¬ 
veur  de  ce  deuxième  mode  de  traitement  ;  le  trai¬ 
tement  conservateur,  outre  sa  longueur  (U  les  frais 
qu’il  entraîne,  ne  donne  pas  une  récupération  bien 
intéressante  car  les  raideurs  ou  ankylosés  <pii 
l’ont  suivi  ont  entraîné  des  invalidités  variant 
entre  50  et  100  pour  100. 

Le  traitement  chirurgical,  dans  les  cas  appro¬ 
priés,  par  suite  de  la  plus  grande  rapidité  de 
la  guérison  et  des  bons  résultats  fonctionnels 
(pi’il  est  capable  de  donner,  parait  devoir  être 
préféré,  ^ 


j  suffît,  après  avoir  détergé  la  plaie,  de  la  saupoudrer 
du  composé  peptoné  et  d’appliquer  un  pansement  sec. 

La  suppuration  cesse  très  rapidement  et  la  cica¬ 
trisation  progresse  avec  une  très  grande  rapidité. 
L’idée  initiale  de  l’auteur  était  d’appliquer  aux  plaies 
un  traitement  nutritif  et  rénovateur.  11  se  demande 
s’il  ne  s’agit  pas  seulement  d’un  phénomène  de  pro- 
téinothérapie.  Quoi  (|u’il  en  soit,  il  s’agit  d'une  mé¬ 
thode  nouvelle  dont  les  résultats  sont  déjà  considé- 

Indlcatlons  et  résultats  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique  chez  l’enfant  tuberculeux.  —  M.  Armand- 
Delille  commente  les  observations  de  2.’)  enfants 
tuberculeux  actuellement  traités  dans  son  service 
d’hôpital  par  le  pneumothorax  thérapeuticpie,  dont 
18  ont  été  pratiqués  par  lui  l’aiinée  dernière.  En  se 
fondant  succès  cas  et  sur  un  certain  nombre  d'autres 
étudiés  dans  ces  dernières  années,  il  conclut  (jue  les 
indications  de  ce  traitement  se  trouvent  réalisées 
pour  la  tuberculose  infantile  dans  environ  7  pour  lût) 
des  cas  ;  l’intervention,  qui  arrête  presque  toujours 
l’évolution  et  a  même  déjà  donné  de  véritables  guéri¬ 
sons,  est  particulièrement  indiquée,  étant  donnée 
l’évolution  rapide  et  grave  des  lésions  tuberculeuses  à 
cet  âge.  Il  est  démontré  que  l’action  du  pneumothorax 
est  (l'autant  plus  manifeste  qu’on  s’adresse  à  des 
lésions  plus  récentes  et  à  un  piocessus  plus  actif. 

Prévention  de  la  coqueluche  par  l’injection  de 
sérum  de  coquelucheux  prélevé  à  la  quatrième 
semaine  de  la  maladie.  —  M.  Robert  Debré  a 
applicpié  à  la  cocpieluche  la  méthode  de  Ch.  Nicolle 
et  Conseil,  si  précieuse  pour  la  prévention  de  la  rou¬ 
geole.  Se  fondant  sur  l’épreuve  de  la  déviation  du 
complément,  il  a  choisi,  pour  prélever  le  sérum  chez 
des  sujets  atteints  de  coqueluche,  la  quatrième 
semaine  ;  à  ce  moment,  en  effet,  le  sérum  est  riche  en 
sensibilisatrices.  Ce  sérum,  conservé  quelques  jours 
à  la  glacière,  pour  éviter  toute  possibilité  de  contaiiii- 
nation  syphilitique  (dans  le  cas  d’une  erreur  clinique 
et  d’une  faute  dans  la  réaction  de  Wassermann),  (;st 
injecté  à  lu  dose  de  2  eme  1/2  à  3  eme  chez,  les  enfants 
que  l’on  veut  protéger. 

L’injection,  pratiquée  au  début  de  la  période  d’in¬ 
cubation,  empêche  l’éclosion  de  la  maladie  ;  l’injection, 
pratiquée  à  la  fin  de  la  période  d  incubation,  diminue 
l’intensité  et  lu  durée  de  la  maladie;  par  contre,  dès 
que  la  maladie  est  di-clarée,  l’injection  est  sans 
aucune  efficacité.  L’auteur  montre  par  des  exemples 
les  heureux  résultats  (|iic  peut  avoir  l'emploi  de  cette 
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inélhüdi'  dutis  une  crèche,  une  pi)U))oniuèrc,  une  «aile 
d’hùpitul  pour  arrêter  l'êcloHiou  et  le  développement 
de»  redoutable»  épidémie»  de  coiiueluclie. 

t:.  liKUïim. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

l'i  Mar»  l‘.i2;t. 

Cinq  nouveaux  cas  de  mésentérlte  rétractile.  — 
M.  Maiiclaire  rupi)orte  5  observation»  typiques  do 
M.  Dubouoher  (d’Alger).  Dans  ces  Ti  cas,  le»  causes 
de  la  méstiitérite  étaient  de  iiatuie  variée.  L’auteur 
pense  que  lu  stase  intestinale  rlirouique  td  la  présence 
de  grosses  hernies,  fi'équemment  malaxées,  doivent 
jouer  dans  la  palhogénie  de  cette  curieuse  lésion  un 
rôle  assez  imporlaut.  La  syphilis  et  la  tuberculose 
doivent  également  être  toujours  recherchées.  Mais 
les  réactions  spéciliques  ne  sont  pas  à  cet  égard  tou¬ 
jours  positives. 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  un 
vaccin  colloïdal.  —  M.  Baudet  rapporte  uue  série 
<le  :il  malades  traités  par  M.  Orimberg  à  l’aide  d’un 
vaccin  préparé  pur  ce  dernier.  Les  bacilles  de  Koch 
tués  et  lavés  sont  broyés  pur  un  procédé  spécial, 
débarrassés  de  leurs  toxines  et  amimés  à  l’état  col¬ 
loïdal.  Lt!  vaccin  ainsi  obtenu  doit  être  injecté  à  dose 
croissante,  en  commeiqjaut  pur  1/10  de  cmc  pour  aller 
jusqu’à  1  cmc.  Les  réactions  locales  et  générales 
sont  constantes  et  assez  munpiée».  La  température 
peut  monter  jus.|u’à  40»,  et  l'on  peut  observer  des 
abcès,  lin  général,  la  guérison  ou  tout  au  moins 
l  amélioration  notable  s(ïnt  obtenues  en  0  à  8  semaines. 
L'action  élective  de  ce  vaccin  parait  très  nette. 

,M.  Ilaiidet  relate  un  certain  nombre  de  cas  con¬ 
cernant  lies  tuberculose»  externes  listulisées  qui  ont 
bien  guéri.  Dans  rensemble,  sur  les  31  cas  rap¬ 
portés  jiisqn'ici,  l’auteur  a  obtenu  14  guérisons, 
f)  améliorations,  tl  échecs;  ti  malades  sont  partis  en 
cour»  de  traitement.  M.  Grimberg  poursuit  ses 
recherrhes  pour  améliorer  la  technique  et  les 
résultat». 


que  lu  seconde  intervention  devient  impossible.  11 
faut  donc  souligner  le  résultat  remarquable  obtenu 
ici  par  l’emploi  de  la  radiothérapie  profonde. 

166  Interventions  pour  déformations  rachitiques. 
—  M.  Cadenat  apporte,  avec  projections,  l’importante 
statistique  de  M.  Sorrol  (de  llerck).  Ces  166  interven¬ 
tions  ont  été  faites  sur  101  malades,  la  plupart 
atteints  de  gemi  valgum  (95  cas).  M.  Sorrel,  très 
éclectique,  fait  le  Macevven  dans  la  plupart  des  cas, 
mais  ne  recule  pas  devant  l’ostéotomie  cunéiforme 
pour  certaines  lésions  très  accentuées,  avec  déforma¬ 
tion  atteignant  l’angle  droit.  Dans  ces  cas,  U  emploie 
la  scie  électrique,  après  taille  d’un  volet  cutané,  écar¬ 
tement  des  muscles  et  extériorisation  du  fémur. 

Uaiis  un  cas,  il  a  pratiqué  même  la  section  intra- 
condylieune  d’Ogslon,  malgré  le  jeune  âge  du  sujet 
(11  ans),  et  n’a  pas  constaté  de  modifications  du  fait 
du  cartilage  de  conjugaison. 

Enfin  à  l’aide  de  fraises  spéciales,  M.  Sorrel  a  pra¬ 
tiqué  dans  certains  cas  de  véritables  ostéotomies 
modelantes. 

Une  table  spéciale  lui  ])ermet  de  vérifier  immédia¬ 
tement  ses  résultats  à  l’aide  des  rayons  X  et  d’obtenir 
une  correction  et  une  immobilisation  parfaites.  Ses 
résultats  sont  excellents. 

—  M.  Ombrédanno  eslime  que  le  ciseau  est  supé¬ 
rieur  à  la  scie  pour  ménager  la  vitalité  de  l’os.  Il 
ne  pense  pus  que  l’ostéotomie  cunéiforme  soit  supé¬ 
rieure  à  l’ostéotomie  linéaire,  étant  donné  les  dilté- 
rences  de  pression  qui  se  font  au  moment  du  redres¬ 
sement  dans  un  tissu  vivant.  Enfin  malgré  le  succès 
obtenu  par  Sorrel,  il  craint  jusqu’à  plus  ample  informé 
de  toucher  au  cartilage  de  conjugaison  avant  l’àge 
de  15  ou  16  uns. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Dujarler  pré¬ 
sente  une  femme  à  laquelle  il  a  enlevé  la  trompe  d'un 
coté  et  l'ovaire  du  côté  opposé.  Elle  a  fuit  à  la  suite 
une  grossesse  parfaitement  normale. 

—  M.  Alglave  présente  une  femme  opérée  d’ul¬ 

cère  vuriqueu.r  il  y  a  10  ans.  llésultat  parfait  et  qui 
se  maintient.  M.  Uenikioi. 


5  cas  de  chirurgie  colique.  —  M.  Okinczyc  rap¬ 
porte  .')  observatiouB  de  M.  Chaton  (de  ilezanvoiïi 
qui,  jointe»  aux  17  déjà  publiées,  doniieiit  uu  total  de 
32  cas,  avec  uue  mortalité  globale  de  22  pour  100, 
cliiilre  très  faible  étant  donné  le  nombre  des  résec¬ 
tions  qui  est  de  21. 

Surles  5  cas  rapportés  |)ar  M  Ükinczyc,  il  faut  mettre 
à  jiart  une  opération  purement  palliative  chez  un 
malade  inoncrahle  et  saigné  à  blanc  par  îles  hémor¬ 


ragies  repetci 


s.  La 


ransfusioi 


malades  ont  subi  la  colectomie  en  un  temps.  Or,  l’ui 
d’eux  était  en  occlusion.  Ghez.  uu  autre,  les  accidents 
aigus  renionlaieul  à  peine  à  10  jours. 

M.  Okinczyc.  tout  en  admirant  les  résultats  de 
M.  r.haton.  craint  qu’il  soit  dangereux  de  le 
dans  une  chirurgie  aussi  audacieuse.  M.  Chaton 
attache  une  très  grande  importance  i 
petits  détails  techniques,  en  particulier  à  l’eniploi  de 
mèches  iodoformèes  destinées  à  protéger  la  ligne  de 
suture  et  lui  permettant  de  réaliser  ce  qu’il  appelle 


lèthoi 


i  fistulisations 
Si.  Okinczyc  partage 


(lange 


cette 
1  de 


liées  de  l’auteur  sur  l’utiliti 
e  que  le  danger  peut  égale¬ 
ment  venir  d'aillcur.s  que  de  la  ligue  de  suture,  et 
pour  ce  fuit,  il  reste  partisan  de  la  dérivation. 

Cancer  du  grêle  opéré  en  deux  temps,  après  radio¬ 
thérapie  profonde  —  M.  Oosset  apporte  une  série 


(le  prépari 


I  faite 


pièce  de 


opéré  par  lui.  La  malade.  Agée  de  64  uns,  fut 
jugée  inopérable  lors  d’une  première  ln|)arotomie, 
taiit  le  mésentère  et  le»  ganglions  étaient  largement 
pris,  .\I.  Gosset  se  borna  à  faire  une  iléo-sigmoïdosto¬ 
mie  et  confia  la  malade  à  M.  Ledoux-Lebard  qui  fit 
7  heures  de  radiothérapie  profonde.  Ultérieurement 
M.  Gosset  fit  une  nouvelle  lupiirotomie,  constala  la 
disparition  de  l'adénopathie  et  de  l'infiltration  mésen¬ 
térique  et  réussit  à  enlever  le  néoplasme.  L’examen 
des  pièces  montre  une  anarchie  architecturale  des 
cellules,  mais  l’aspect  néoplasique  de  celles-ci  n’existe 


'  —  MM  Baudet  et  Qllénu  regrettent  qu’il  n’ait 
pas  été  fait  de  prélèvement  et  d’examen  lors  de  lu 
première  intervention. 

—  M.  ruiner  a  tenté  plusieurs  fois  l'exérèse  eu 
2  temps  pour  des  cas  semblables;  presque  toujours, 
d’une  opération  à  l’autre  l’état  s’csl  tellement  aggravé 
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A  propos  des  tuberculides.  —  M.  Darier  propose 
(le  changer  le  nom  de  tuberculides  qu’il  avait  donné  il 
y  a  quelque»  années  à  certaines  affections  cut.anées 
(lichen  scrofulosortim,  sarco'ïdes,  lupus  érythéma¬ 
teux,  etc.)  en  celui  de  tuberculoïdes,  car  ces  affec¬ 
tions  peuvent  reconnaître  non  seulement  une  origine 
tubereuhmse,  mais  aussi  syphilitique. 

Lymphangiomes  congénitaux.  — MM.  Louste  et 
Dauphin  présentent  une  femme  atteinte  de  lymphan¬ 
giome,  avec  angiome  plan  sur  la  fesse  et  mevus  ver- 
ruqueux  sur  la  cuisse. 

Acnltis.  — -  MM.  Louste,  Thibaut  et  Barbfer  pré¬ 
sentent  un  homme  atteint  d’acuitis  de  la  face,  com¬ 
posé  d’élément»  superficiels  et  profonds,  à  etructure 
folliculaire.  Aucun  antécédent  bacillaire.  Pus  de  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  le»  lésions  ;  tuberculiuo-réactioii 
tardive  et  très  faiblement  positive.  Aucune  réaction 
ni  amélioration  a|)rèa  deux  injections  du  vaccin  de 
.lousset.  Les  auteurs  se  proposent  de  traiter  le  ma¬ 
lade  par  l’arsénobenzol,  bien  qu’il  ne  présente  aucun 
signe  (le  syphilis. 

Chancres  syphilitiques  du  cuir  chevelu  chez  un 
nouveau-né.  —  M.  Dumet  présente  un  nourrisson 
atteint  de  5  chancres  syphilitiques  du  cuir  chevelu 
disposés  en  arc  de  cercle  à  concavité  inférieure  et 
survenus  25  jour»  après  la  naissance.  11  s’agit  d’un 
cas  (le  coiitaminatiou  uu  passage,  lu  mère  étant  en 
pleine  roséole  au  moment  de  l’accouchement. 

Urticaire  apparue  après  des  injections  de  sel  de 
bismuth.  —  M.  Lepinay  a  observé  chez,  un  malade, 
après  une  injection  intramusculaire  de  2  cmc  d’iodo- 
bismuthatc  de  quinine,  de  large»  placards  urticariens 
prurigineux  apparus  le  lendemain  et  accompagnés  de 
fièvre  (38“5)  et  de  céphalée.  Ces  troubles  disparurent 
pour  reparaître  ensuite  après  de  nouvelles  injections 
de  bismuth. 

Vitiligo  et  sclérodermie  en  bande.  — ■  M.  Léri 
présente  une  fillette  de  8  uns  atteinte  d’atrophie  du 
membre  inférieur  gauche,  de  vitiligo  et  de  Bcléro- 
(lermie  en  bande  et  chez  laquelle  la  radiographie  du 
ruchi»  a  montré  une  sacralisation  de  la  6"  lombaire  et 
uue  ouverture  des  vertèbres  sacrées. 


Vitiligo  syphilitique.  —  M.  Léri  présente  un 
homme  de  64  ans,  syphilitique  depuis  30  ans  et 
atteint  de  tabes  incipiens.Ou  note  chez  lui  l’existence 
d’un  vitiligo  très  étendu,  surtout  marqué  au  cou  d’une 
façon  symétrique.  Or  la  radiographie  montre  que  les 
4",  5",  6",  7"  vertèbres  cervicales  sont  affaissées  et 
présentent  des  néoformations  osseuses. 

Vaccine  généralisée  par  inoculations  multiples 
chez  une  malade  atteinte  de  prurigo  eczématlsé.  — 
MM.  Lortat- Jacob,  Legrain  et  Solente  présentent 
un  cas  de  vaccine  généralisée;  les  réactions  vacci¬ 
nales  décroissent  d’intensité  du  centre  à  la  périphérie, 
elles  permettent  de  suivre  jour  par  jour  l’établisse¬ 
ment  de  l’immunité. 

Variations  de  l’équilibre  vago-sympathlque  au 
cours  de  quelques  érythèmes.  —  MM.  Louste  et 
Laurent  signalent  ([ue  dans  l’éruption  sérique,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  sympathicotonie  coexiste 
avec  l’érythème  et  disparait  avec  lui;  de  plus,  la  sym¬ 
pathicotonie  empêche  la  production  d’un  choc  ana¬ 
phylactique.  Dans  les  éruptions  secondaires  de  la 
syphilis,  en  particulier  dans  la  roséole,  et  dans  les 
érythèmes  toxiques  et  médicamenteux,  les  auteurs 
ont  trouvé  les  mêmes  résultats.  L’érythème  peut 
donc  être  considéré  comme  une  réaction  de  défense. 

Traitement  arsenical  sous-cutané  chez  une  femme 
enceinte  syphilitique  t  enfant  mort  et  macéré.  — 
MM.  Halbron  et  Barthélemy  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  qui  reçut  comme  traitement  d’attaque, 
en  pleine  roséole,  une  série  de  novarsénobenzol  sous- 
cutané  do  4  gr.  50  en  injections  de  0  gr.  20,  puis  une 
2“  série  analogue  de  3  gr.  95.  Après  un  intervalle  de 
traitement  intraveineux  (2  séries  de  5,90  et  3  gr.),  on 
fait  de  nouveau,  au  début  de  la  grossesse,  2  séries  de 
métarsénol  sous-cutané  (4  gr.  et  3  gr,  50).  Traitée 
ainsi  pendant  4  mois  sur  7  de  sa  grossesse,  la  ma¬ 
lade  accoucha  prématurément  d’uu  enfant  mort  et 

Ostéoarthropathie  bilatérale  des  hanches.  —  M. 
Barthélemy  a  observé  uu  malade,  ancien  syphili¬ 
tique,  tabétique  avéré,  présentant  une  résorption 
complète  des  têtes  et  cols  fémoraux  avec  luxation 
bilatérale  et  une  prolifération  intense  de  l’aile  iliaque 
qui  forme  une  voûte  osseuse  épaisse  et  concave,  cons¬ 
tituant  une  cavité  articulaire  secondaire. 

Eruption  urticarlenne  localisée  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  d’arsénobenzène.  —  MM  Lacapère  et  Lépi- 
nay  rapportent  2  cas  d’éruption  survenue  après  les 
injections  intraveineuses  d’arsénobenzènes  et  consti¬ 
tuée  iiar  une  pn])ule  siégeant,  dans  un  cas,  à  lu  tempe 
et,  dans  l’autre,  à  lu  paupière  inférieure. 

Ces  manifestations  d’une  idiosyncrasie  spéciale 
ne  peuvent  être  considérées  comme  des  accidents 
d’intolérance  aux  arsénobeuzènes  et  rappellent  les 
éruptions  artificielles  survenant  après  ingestion  de 
certains  médicaments,  eu  particulier  l’ingestion  d’an¬ 
tipyrine. 

Recherche  de  la  syphilis  chez  28  psorlasiques 
étudiés  en  série.  —  M.  Leredde  a  trouvé,  chez 
28  malades  atteints  de  psoriasis,  2  cas  de  syphilis 
acquise,  3  de  syphilis  héréditaire  certaine  ;  7  fois 
l’existence  de  l’infection  put  être  exclue.  Dans  16  cas 
il  existait  des  présomptions  souvent  des  plu»  sé¬ 
rieuses. 

6  malade»  ont  été  HOumis  à  un  traitement  nnti- 
sejitique  et  on  put  amener  la  disparition  du  psoriasis 
eu  dehors  de  toute  application  externe.  Chez  une  ma¬ 
lade,  les  accidents  cutanés  s’aggravèrent,  mais  le 
’  nombre  de»  hématies  augmenta  de  2  millions  et  l’état 
général  s'améliora  d’une  façon  remarquable. 

Lésion  du  plexus  brachial;  causalgie  du  cubital  et 
du  médian;  kératodermie  palmaire.  —  MM,  Lévy- 
Franokel,  Juster  et  Rimet  présentent  les  coupes 
histologique»  et  photographies  d’une  kératodermie 
palmaire  unilatérale,  consécutive  à  une  causalgie  due 
à  »me  lésion  du  médian  et  du  cubital  par  traumatisme 
de  l’épaule.  11»  montrent  le  rapport  qui  existe  entre 
le  système  nerveux  et  plus  particulièrement  le  sym- 
])athique  et  la  kératodermie  et  concluent  que  ce  der¬ 
nier  règle  la  nutrition  du  stratum  granulosum  et  de 
la  couche  cornée  de  l’épiderme. 

Pelade  avec  troubles  sympathiques  chez  un 
blessé  de  guerre.  —  MM.  Lévy-Franckel  et  Juster 
présentent  un  blessé  de  guerre  (paralysie  du  radial 
par  éclat  d’obus)  atteint  d’une  plaque  péiadique  uu 
cuir  chevelu  et  de  plaques  algésiques  symétriques  à 
la  face  postérieure  des  avant-bras.  .Sur  ces  plaque», 
on  constate  nettement  uue  abolition  ou  une  diminu¬ 
tion  du  réflexe  pilo-moteur  général,  ce  qui  prouve  une 
lésion  du  système  sympathique.  U.  Buknier. 
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A  propos  d’un  cas  de  scorbut  infantile.  —  MM. 
Mouriquand  et  Docbaume  apportent  la  suite  de 
l’observation  do  la  petite  malade  présentée  à  la 
séance  précédente  pour  scorbut  infantile  typique 
consécutif  à  une  alimentation  exclusive  et  prolongée 
à  la  farine  lactée  à  l’eau.  Gomme  il  fallait  s’y  attendre, 
la  simple  addition  d’un  peu  de  lait  frais  et  d’une 
orange  par  jour  a  tout  fait  disparaître.  Actuel¬ 
lement,  à  la  5“  orange,  l’enfant  se  tient  déjà  debout. 
L’hémorragie  gingivale  et  la  tuméfaction  des  fémurs 
ont  complètement  disparu. 

Essai  de  traitement  des  bubons  chancrelleux  par 
l’autohémothérapie.  • —  MM.  Nieolaa,  Qaté,  Dupas- 
quJer  et  iebeu/ présentent  les  observations  de  3  ma¬ 
lades  atteints  do  bubons  chancrelleux  suppurés  chez 
lestpiels  la  guérison  survint  en  9,  K)  et  12  jours  par 
le  traitement  autohémothérapique.  Les  injections 
furent  pratiquées  eu  moyenne  tous  les  deux  jours.  Les 
auteurs  pensent  que  l’autohémotliérapie  est  une  excel¬ 
lente  méthode  de  traitement  des  bubons  chancrelleux, 
en  raison  de  sa  simplicité,  de  l’absence  de  toute 
réaction,  de  son  innocuité  et  de  sou  eflicacité.  Dans 
la  lympliogranuloniatose  inguinale,  raulohéinothé- 
rapie  semble  inopérante. 

—  M.  Nicolas  fait  remarquer  que  certaines  alTec- 
tions  bien  déterminées  semblent  seules  justiciables 
de  l’aulohéniothérapie.  Parmi  toutes  les  adénopathies, 
il  n’y  a  (jne  le  bubon  chancrelleux  qui  guérisse  i>ar 
cette  méthode.  Les  staphylococcies  cutanées,  seule 
la  furonculose  réagit  avec  ce  traitement.  Même  si  le 
bubon  chancrelleux  menace  de  s  ouvrir,  il  faut  s  ar- 

l  iucision.  bouveut,  et  meme  a  une  période  où  il  est 
tendu  et  semble  prêt  à  s’ouvrir,  rautohéniothérapie 
sufllt  à  le  guérir. 

Le  diagnostic  de  la  rectosigmoïdlte  chronique.  — 
M.  Boucliut  rapiielle  la  fréquence  des  cas  de  recto- 
sigmoïdite  à  étiologie  imprécise,  dont  certains  peu- 
\ent  arriver  à  simuler  le  néopla.sme.  11  rapporte  à 
ce  sujet  l’observation  d’une  femme  de  56  uns,  consti¬ 
pée  chronique,  dont  les  troubles  recto-sigmo'idiens 
ordinaires  allèrent  en  s’aggravant  justm’à  altérer 
profondément  l’état  général.  On  pensa  a  un  néo- 
l)lasnie  et  une  radiographie,  ai)rès  lavement  baryte, 

llhignostic.  Néanmoins  on  fit  une  rectosco])ie  ipil 
mit  en  évidence  une  inllaiiiniiitiuM  J.  la  muqueuse 

Des  lavements  au  chlorure  de  calciiiin  et  au  nitrate 
d'argent  améliorèrent  rapidement  tons  les  symptômes. 

Cette  oliservation  montre  que  la  recto-sigmoïdite 
chronique,  plus  fréquente  que  ne  le  disent  les  auteurs 
classiques,  peut  facilement  être  méconnue  ej^,  etre 
prise  pour  un  néoplasnie.  La  railiographie  elle-nieme 
peut  prêter  à  confusion  si  l’on  attribue  à  l'image 
pseudo-lacunaire  une  signilication  trop  spéciale  de 
tumeur.  Cet  aspect  a  du  reste  été  retrouvé  dans  un 
certain  nombre  d’autres  affections  de  l’organe,  et 
n’indique  qu’une  irritation  de  la  muqueuse.  Ceci 
montre  une  fois  de  plus  avec  quelle  prudence  doi¬ 
vent  être  interprétées  les  images  radiographiques  du 
tube  digestif  ut  spécialement  du  gros  intestin. 

Réaction  interlobaire  consécutive  à  un  triangle 
pneumonique  muet  chez  un  nourrisson.  —  MM.  G. 
Mouriquand  et  P.  Ravault  ont  observé  chez  un 
nourrisson  une  pneumonie  avec  température  à  40". 
submatité  légère  dans  l’aisselle  droite,  mais  auscul¬ 
tation  complètement  négative.  On  constata  à  la  radios¬ 
copie  le  triangle  pneumonique  de  \4  eill  et  Mouri- 
(luand.  Après  la  défervescence  qui  se  lit  franchement 
au  8"  jour,  le  triangle  ne  fut  plus  retrouvé,  mais  il 
avait  fait  place  à  une  image  interlobaire  des  plus 
nettes,  qui  jiersistait  encore  à  l’écran  16  jours  plus 
lard,  et  qui  pendant  ce  temps  ne  se  traduisit  par 
aucun  signe  stéthoscopique.  11  y  eut  seulement^  une 
réascension  thermique  passagère  au  11"  jour  d’apy- 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  la  radioscopie 
pour  déceler  ces  réactions  scissurales  silencieuses, 
consécutives  aux  hépatisations,  ils  en  ont  observé 
un  cas  analogue  au  cottrs  d’une  broncho-pneumonie. 


Amibiase  intestinale  à  forme  diarrhéique  mécon¬ 
nue  pendant  7  ans.  —  MM.  Bouchut  et  Bonafà  pré¬ 
sentent  l'observation  d’un  malade  de  44  ans  (jui  fut 
évacué  en  Mai  1916  pour  enléro-eolite  et  lit,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  une  pleurésie  droite  avec  expec¬ 
toration  jniruleute.  Réformé  comme  bacillaire  (m 
1917,  il  n’a  ])as  cessé  depuis  ce  temps  de  Irainer  de 
sanatorium  en  dispensaire,  avec  phénomènes  intes¬ 
tinaux  persistants,  (piehiues  poussées  fébriles  et 
manifestations  cardiacpies. 

A  l’entrée,  on  constate  une  arythmie  conqvlète  par 
fibrillation  aui'iculaire,  des  signes  pulmonaires  très 
discrets,  et  surtout  une  diarrhée  (jui  fait  jjcnser 
aussitôt  à  une  entérite  amibienne.  Pas  de  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats.  Par  contre,  on  trouve  des 
amibes  dysentériipies  typiques  dans  les  selles.  L’effi¬ 
cacité  du  traitement  à  1  émétine  a  confirmé  en  outre 
le  diagnostic.  Actuellement  tout  a  disparu,  sauf  les 
manifestations  cardiaques. 

• —  M.  Cade  pense  aussi  que  certaines  complica¬ 
tions  pulmonaires  de  l’amibiase  hépatique  sont 
parfois  très  difficiles  à  différencier  d’avec  des  mani¬ 
festations  tuberculeuses. 

Septicémie  à  gonocoques  guérie  par  la  vaccino- 
thérapie  spécifique.  — M.  Lamy  rapporte  une  obseï'- 
vation  d’une  femme  de  33  uns,  entrée  à  l’hôpital  avec 
de  la  température  oscillante,  une  légère  splénomégalie 
et  des  vomissements  répétés  et  bilieux.  Les  poussées 
thermiques  se  répètent  les  jours  suivants.  Au  cours 
de  l’une  d’elles,  on  fait  une  hémoculture,  qui,  négative 
pour  le  'f.  A.  !>.,  montre  une  culture  |)ure  présentant 
tous  les  caractères  du  gonocoque.  La  jiorte  d’entrée 
reste  inconnue,  car  rien  n’(‘xiste  à  l’ajjpareil  génital 
ni  aux  articulations.  Un  prélèvement  sur  le  col  utérin 
ne  décèle  aucun  gonoccnpie. 

Des  injections  (juotidieniies  d’électrargol  pendant 
28  jours  ne  donnent  aucun  résultat.  On  fait  ensuite 
5  injections  d’hétérovaccin  antigonococcique  et  6  in¬ 
jections  d’autovaccin,  toutes  bien  tolérées,  et  n’ayant 
<lonné  que  ])our  la  première  une  poussée  thermique. 
I.a  guérison  est  actuellement  comj)lète. 

Plicature  intermittente  du  tronc  post-encéphall- 
tique  associée  à  un  syndrome  parkinsonien  fruste 
et  à  des  stéréotypies.  —  MM.  Froment  et  Charlet 
présentent  un  entant  de  12  ans  (|ui,  consécutivement  à 
une  encéphalite  épidémicpie  nettement  caractérisée 
remontant  à  3  ans  1/2,  est  atteint  de  troubles  nerveux 
complexes.  Kn  plus  d’un  syndrome  parkinsonien 
truste  avec  hy])ertonie  et  tremblement  du  membre 
supérieur  gauche,  on  constate  toute  une  série  <le  sté¬ 
réotypies  typiques.  L’enfant  ne  progresse  (|u’en  sau¬ 
tant  alternativement  sur  l’une  et  l’autre  jambe,  il  fait 
inlassablement  claquer  les  doigts  de  la  main  droite, 
imite  le  geste  du  i)ianiste  ou  encore  secoue  incessam¬ 
ment  cette  mémo  main  comme  s’il  agitait  d’imaginaires 
l'astagnettes.  Ces  stéréotypies,  jointes  à  un  certain 
degré  de  discordance,  à  un  état  d’inertie  extrême,  à 
la  monotonie  des  jeux,  contrastent  avec  l’activité 
intellectuelle?  en  apiearence  bien  conservée.  Elles 
doivent  être  mises  sur  le  compte  de  troubles  mentaux 
s’a])parentanl  avec  le  syndrome  liébéphrénocatato- 
nique  jiost-encéphali tique. 

On  observe  enfin  chez  cet  enfant,  mais  seulement 
dans  la  position  assise,  une  plicature  du  tronc  à 
gauche  si  accusée  qu’elle  entraine  la  chute  avec 
impossibilité  île  se  relever.  L’attitude  rappelle  alors 
trait  pour  trait  celle  de  la  malade  de  P.  Marie  et 
M""  Lévy  et  fait  songer  aux  spasmes  de  torsion; 
mais  elle  n'existe  ni  dans  la  station  verticale  ni  dans 
la  marche.  Seule  la  tète  reste  alors  légèrement 
inclinée  à  gauche,  attitude  qui  s’accompagne  d’un 
certain  degré  de  rigidité  des  muscles  du  cou. 

Il  y  a  tout  lieu  de  se  demander  si  la  pathogénie  de 
celte  plicature  ii’esl  pas  conijilexe  et  s’il  n’y  a  pas 
accentuation  et  fixation  par  stéréolypie  d’un  certain 
degré  de  dystonie  musculaire  déformante.  Le  trouble 
mental  est  d’ailleurs,  au  même  litre  ipie  les  I roubles 
du  tonus  qui  lui  sont  associés,  d’origine  encéphali- 
tique;  ces  divers  trouilles  témoignent  d’une  atteinte 
simultanée  du  cortex  et  du  svstème  strié. 

P.  Mieiiix. 
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Néoplasme  du  cæcum  avec  invagination  et  péri¬ 
tonite;  ablation  en  3  temps  après  extériorisation  ; 
guérison.  —  MM.  Cotte  et  de  Rougemont  pré¬ 
sentent  une  malade  de  46  ans,  laparotomisée  il  y  a 


5  mois,  chez  laquelle  ils  trouvèrent  une  péritonite 
diffuse  subaiguë  avec  liquide  louche,  un  utérus  fibro¬ 
mateux  et  une  tumeur  du  côlon  transverse,  située 
près  de  l’angle  droit.  Il  s’agissait  d’une  invagination 
iléo-cæco-colique,  que  les  auteurs  purent  désinva- 
giner,  et  d’un  néoplasme  du  ca-cuin  avec  petite  per¬ 
foration  au  niveau  du  collet.  L’extériorisation  de 
l’angle  iléo-colique  avec  anus  sur  le  grêle  fut  prati- 

8  jours  après,  dans  une  deuxième  intervention, 
l’anse  extériorisée  fut  réséquée  et  les  tranclies  posté¬ 
rieures  des  orifices  du  grêle  et  dti  côlon  suliiré<*8. 
suivant  lu  technique  d’IIurlmann. 

3  mois  après,  dans  une  Iroisième  intervention  après 
entérorraphie  intrapéritonéale,  on  fit  une  cure  raifi - 
cale  de  l’éventration. 

Ces  auteurs  insistent  sur  les  avantages  de  la  tech¬ 
nique  d’Hartmann,  qui  facilite  beaucoup  l’eutérorra- 

—  M.  Tavornior  considère  l’extériorisation  comme 
une  méthode  très  inléressunte,  susceptible  de  dimi- 
imerle  nombre  des  séances  opératoires  en  permet¬ 
tant  de  faire  en  un  temps  l’anus  contre  nature  et 
l’ablation  de  la  tumeur. 

—  M.  Bérard,  rap])elant  des  observations  person¬ 
nelles,  signale  les  résullals  heureux  de  l’extériori¬ 
sation  et  souligne  l’inqiortance  de  la  suture  de  la 
tranche  postérieure. 

Absence  congénitale  du  péroné.  —  MM.  Plauchu 
et  Gaudon  présentent  un  nourrisson  do  (juelqnes 
jours,  né  à  terme,  sans  antécédents  héréditaires, 
atteint  d’absence  congénitale  du  jiéroné,  contrôlée 
par  la  radiograjihie.  Le  tibia  présente  une  courbure 
très  accentuée  avec  forte  saillie  antérieure.  Le  ])ied 
ne  possède  que  3  orteils,  les  2  orteils  externes 
maniinenl.  La  jambe  est  considérahlenicnl  raccourcie 
jiar  rajiporl  à  l'autre  jambe  normale.  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  jioint  osseux  dans  le  tarse,  proba¬ 
blement  astragalien,  et  l'absence  des  2  métatarsiens 
externes. 

Traitement  par  le  radium  des  néoplasmes  de 
l’œsophage.  —  M.  Nogier  expose  les  divers  pro¬ 
cédés  qu'il  emploie  dans  ce  traitement.  Si  le  rétrécis¬ 
sement  n’est  ])as  très  serré,  l’auteur  fait  déglutir  le 
tube  de  radium  attaché  à  un  cordonnet  de  soie.  Le 
tube  est  entouré  d'un  éttii-liltre  en  or  de  1  mm. 
d’épaisseur  et  d’une  couche  de  gutla-percha  moulée 
sous  forme  d’olive  très  allongée.  Ce  procédé  est  le 
moins  traumatisant  de  tous.  La  position  du  tube  est 
vérifiée  jiar  la  radioscojiie.  .Si  le  rétrécissement  est 
plus  serré,  la  sonde  porte-radium  du  1)'  Wassmer 
(de  lienève)  peut  rendre  dp  grands  services.  On  peut 
utiliser  aussi  l’iesophagoscopie  pour  la  mise  en  place 
d’une  sonde  iiorte-radium.  mais  la  méthode  est 
beaucoup  plus  brutale  que  les  précédentes  et  expose 
aux  déplacements  de  la  soiiile. 

Avec  une  technique  apjiropriée,  on  peut  obtenir 
de  bons  lésultats.  Dans  un  cas  traité  par  lu  méthode 
de  l’olive  (1""  procédél,  le  malade  reste  en  état  satis¬ 
faisant  diqmis  1919. 

—  M.  Bérard.  qui  a  longuement  étudié  cette  ques¬ 
tion,  pratique  presque  toujours  une  gastrostomie 
préalable.  Elle  permet  l’inlrmltiction  jiar  voie  rétro¬ 
grade  et  voie  haute  combinées  et  évite  les  dangers 
d’hémorragies  et  d’infection.  D’autre  pari,  il  signale 
les  inlillralions  néiqilasiipies  étendues  qui  sont  très 
fréquentes  et  ne  peuvent  être  traitées  jiar  un  seul 
tube.  La  mise  en  ])lace  par  U‘SO])hagoscopie  est  à 
rejeter.  Le  meilleur  procédé  est  celui  de  la  sonde  en 
gomme,  passée  par  la  narine  et  jiouvant  ]iorler  2  ou 
3  tubes  en  tandem,  l.n  pruileiice  est  à  recommander 
et  le  traitement  doit  èlrc  (iraliqué  précocement  pour 
être  efficace. 

—  M.  Sargnon,  rappelant  les  divers  modes  d'in¬ 
troduction  du  radium,  signale  les  accidents  |)arl’ois 
mortels  de  la  méthode.  Ayant  fait  avec  .M.  le  profes¬ 
seur  liérard  une  enquête  internationale  sur  cette 
question,  les  radiolhérajieules  (y  conqiris  les  Amé¬ 
ricains)  ont  tous  répondu,  sauf  un,  qu’ils  n’avaient 
pas  encore  idiservé  de  cas  de  guérison. 

—  M.  Arcelin  a  obtenu  une  amélioration  intéres¬ 
sante,  après  gastrostoinie.  parjdes  séances  de  radio¬ 
thérapie,  pratiquée  par  .5  portes  d’entrée  différentes. 

—  M.  Bérard  préconise  la  combinaison  do  la  radio 
et  de  la  railiumtliérapie.  La  radiotliérapie  est  insuffi¬ 
sante  pour  les  ganglions.  Il  signale  la  sensibilité 
spéciale  de  l’épilliélium  de  l’iesojihage  à  l’irradiation. 

Chélo’ides  multiples  guéries  par  la  radiothérapie. 
• —  M.  Nogier  rup|iorle  l’observulion  d’une  malade, 
qu’il  a  traitée  eu  1919  pour  des  chélo’tdes  de  l’avunl- 
bras  et  de  lu  main.  Cliuqiio  jioiiit  recul  d’abord  sous 
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(litre  (le  1  mm.  d’alumihium  la  dose  de  5  unités  H 
(mesurée  avec  le  radioclu'omoscope  de  l’auteur)  à 
2  reprises,  en  mettant  (iU  jours  d’intervalle  entre  les 
2  séances.  7  mois  après,  une  inèine  dose  fut  faite 
avec  le  même  (litre  sur  clia(]ue  point.  La  guérison  est 
aujourd’hui  comiilète  à  la  vue  et  au  toucher. 

—  M.  Arcolin  insiste  sur  l’importance  de  l’àge 
des  chéloïdes.  Celles  de  l’auteur  étaient  vieilles  de 
6  mois.  Personnelhmient,  il  n’a  rien  obtenu  sur  une 
chéloïde  vieille  de  2  ans.. 

—  M.  Barjon  signale  la  sensibilité  des  chéloïdes 
à  la  radiothérapie. 

—  JW.  Nogier  pense  (jue  les  résultats  sont  meil¬ 
leurs  avec  des  chéloïdes  récentes  chez  des  sujets 
jeunes.  11  a  eu  cependant  des  résultats  sur  des  ché¬ 
loïdes  vieilles  de  plus  d’un  an. 

Traitement  de  l’hypertrophie  amygdallenne  par 
la  radiothérapie.  —  M.  Nogier  rai>pelle  (lue  l’idée  de 
ce  traitement  a  été  e.vposée  par  lui  ])our  la  première 
fois  en  1912,  en  collaboration  avec  M.  Hegaud. 
Depuis,  Cecikas  (d’AthènesI,  Portmann  (de  llordeaux) 
et  plusieurs  auteurs  américains  ont  montré  tout  le 
parti  ([u’on  pouvait  tirer  de  cette  méthode.  C’est 
dans  les  hypertrophies  vraies  et  molles  de  l’enfance 
([lie  la  nïntgenthéru|)ie  donne  les  meilleurs  résultats. 
Dans  les  hypertro|)hies  lacunaires,  elle  n’amène  en 
général  ([ii'uiie  amélioration.  Dans  les  hy[)ertrophies 
dures  de  l’adulte,  l’abondance  du  tissu  de  sclérose 
fait  que  les  résultats  du  traitement  sont  minimes. 

Lu  dose  appli(|uée  est  de  5  unités  II  sous  (litre  de 
’i  mm.  sur  chaque  région  amygdalienne  tous  les 
mois.  6  à  8  séances  en  moyenne  suflisent  [lour  amener 
la  guérison.  Le  traitement  est  simple,  indolore,  n’ex|)o- 
sant  ni  au  danger  d'hcmorragie,  m  aux  infections.  Il 
est  [larticulièrement  eflicace,  car  les  amygdales, 
organes  lym|ihoï(les  [lar  excellence,  sont  très  sen¬ 
sibles  à  l'action  des  rayons  X  ;  c  est  en  tout  cas  la 
seule  méthode  utilisable  chez  les  hémophiles. 

— ■  JW.  Rivière  craint  ([ue  1  on  n  abuse  de  ces  traite¬ 
ments  faciles.  Autant  il  est  nécessaire  de  s’attaquer 
aux  végétations  adénoïdes,  autant  il  faut  être  prudent 
pour  les  amygdales.  C'est  surtout  l’amygdale  cryp- 
ti((ue.  infectée,  qui  appelle  le  traitement  ;  or,  M.  A'ogier 
signale  le  [leu  d’efhcacité  de  la  radiothérapie  dans  ce 

—  JW  Arcolin  signale  les  résultats  heureux  qu’il  a 
[)U  observer  dans  2  cas  de  tumeur  maligne  de  l’ainyg- 
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Hypertrophie  mammaire  de  la  puberté  ;  autoplas- 
tie.  —  JW.  Aubert  présente  une  jeune  malade  de 
l-ï  ans.  régulièrement  réglée,  atteinte  d’hypertro|)hie 
mammaire  bilatérale,  à  laquelle  il  a  fait  successive¬ 
ment  des  deux  ciités  une  opération  autoplastiquc  (|ui 
consiste  essentiellement  en  ceci  :  suj)|iressi(>n  de  la 
[leaii  (|ui  recouvre  le  pc'de  inférieur  et  la  face  postéro- 
inférieure  de  la  glande  liy|iertro|diiée  ainsi  ipie  la 
partie  [)éri|)liérii[ue  de  l’aré-ole  étalée  ;  a|)rès  ex|)(>si- 
tion  c(>m|dète  de  la  glande,  excision  d’un  coin  par 
deux  sections  radiées  se  rencontrant  au  voisinage  du 
niameh^n,  suivie  de  réfection  de  la  glande  ;  eiidii,  re¬ 
constitution  du  sein  [lar  reposition  haute  de  la  glande 
réduite  sous  la  [leau  antéro  su|)érieiire  avec  transplan¬ 
tation  du  mamelon  et  de  son  aréole  en  un  point  o|)ti- 

Les  deux  iiiterveiitions,  faites  à  5  semaines  de  dis¬ 
tance.  ont  été  supportées  sans  aucune  fatigue.  La  cor¬ 
rection  est  honne.  mais  les  cicatrices,  bien  que  dis¬ 
simulées,  sont  assez  visibles  et  les  seins,  encore  un 
peu  V(dumineux,  n’ont  pas  le  galbe  de  seins  vir- 


Rupture  de  la  rate,  splénectomie;  guérison.  — 
JW.  Jacques  Silhol  ra|iporte  une  observation  dans 
lai|uelle  la  [(ériode  de  latence,  décrite  plusieurs  fois, 
ii’a  pas  été  observi'-e.  Au  contraire,  la  [letitesse  et  la 
rapidité  du  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités, 
coïncidant  avec  une  souplesse  relative  du  ventre,  ont 
fait  considérer  le  blessé  [lar  le  service  de  garde 
comme  un  choqué.  Environ  1(5  heures  après,  le  chef 
de  service  trouva  un  malade  avec  un  pouls  extrème- 
iiieiit  petit,  une  très  légère  résistance  de  la  paroi,  les 
parties  latérales  de  l’abdomen,  non  point  mates,  mais 
mal  sonores  ;  mort  paraissant  imminente.  Laparo¬ 
tomie  immédiate  :  sang  dans  tout  l’abdomen  :  ru|iture 
au  [iide  supérieur.  Splénectomie,  fiiiérisoii  rapide. 


L’auteur  a  constaté,  une  fois  de  plus,  le  peu  de  mo- 
dilications  de  la  formule  sanguine  en  tenant  compte 
do  l’hémorragie  et  du  retentissement  de  l’acte  opé- 

Ankyloss  temporo-maxlllaire  unilatérale  ;  résec¬ 
tion  du  cond/le  avec  Interposition  musculaire.  — 
JWJW.  Piéri  et  Cottalorda  présentent  une  malade, 
Agée  de  16  ans,  atteinte  d’une  constriction  des  mâ¬ 
choires  remontant  à  8  ans  et  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  du  col  du  condyle.  L’écartement  des  arcades 
dentaires  atteint  iï  jieine  5  mm. 

Incision  verticale  de  7  cm.,  commençant  à  5  cm. 
au-dessus  de  l’arcade  zygomatique.  Ligature  de  la 
temporale  superdcielle.  Une  exostose  masque  tota¬ 
lement  le  col  du  condyle.  Ablation  au  ciseau  et  au 
maillet  de  cet  opercule  avec  la  racine  transverse  de 
l’arcade  zyg()matii[ue,  puis  du  bloc  osseux  représen¬ 
tant  le  condyle  et  le  col.  Interposition  d’un  lambeau 
postérieur  du  muscle  temporal  fixé  à  l’aponévrose 
parotidienne. 

Actuellement  l’écartement  des  arcades  est  de 
;i  cm.  1/2.  La  mastication  se  fait  aisément  et  sans 
douleur. 

Les  auteurs  n’ont  pas  noté  cette  boiterie  par  iné¬ 
galité  de  longueur  des  branches  montantes  du  maxil¬ 
laire  inférieur  pour  la([uelle  certains  auteurs  ten¬ 
draient  à  préconiser  la  résection  systématique  des 


Résultats  du  traitement  des  cancers  utérins  par 
le  radium.  —  JW.  Ferran  rapporte  les  observations 
de  i;!  malades  atteintes  de  cancer  utérin  et  traitées 
[lar  la  curiethérapie  :  120  milligr.  pendant  58  heures. 
K  observations  de  cancers  du  col  et  5  observations 

L’auteur  a  constaté  la  cicatrisation  des  ulcérations 
remjilacées  par  un  tissu  scléreux,  la  disparition  des 
pertes  de  sang,  l’attimuation  des  douleurs. 

Sur  les  8  observations  de  cancers  du  col,  2  seule¬ 
ment  sont  en  vie,  l’une  2  ans  1/2  après  le  traitement, 
l’autre  cas  est  trop  récent  pour  en  faire  état. 

8  mois,  1  an,  2  ans  et  I!  mois  après  le  traitement. 

Sur  les  5  observations  de  cancers  du  corps,  4  sont 
en  vie,  1  an  et  2  ans  après  le  traitement. 

Faux  cancers  du  côlon  chez  les  prostatiques.  - — 
JWJW.  Fiolle  et  Dor  [irésentent  l’observation  et  la 
radiographie  d’un  malade  de  62  ans  qui,  depuis 
3  mois,  ulTrait  tous  les  symptiïmes  d’un  néoplasme 
colique  ;  amaigrissement,  teint  jaiinAtre,  alternatives 
de  consti|)ation  et  de  débiïcles  séreuses,  matières 
rubanées  et  surtout  hémorragies  intestinales.  Une 
radiographie  montre  une  portion  du  côlon  très  ré¬ 
trécie,  à  runion  de  la  sigmo'ïde  et  du  rectum.  Elle 
confirme  le  diagnostic  de  néoplasme  colique. 

Au  dernier  moment,  M.  Dor  constate  des  signes  de 
prostatisme. 

Une  incision  exploratrice  montre  l’intégrité  du 
côlon.  On  pratique  une  simjile  cystostomie.  L’examen 
du  sang  donne  une  teneur  en  urée  de  0  gr.  85. 

A  la  suite  de  l’opération,  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  ont  totalement  disparu. 

—  M.Escat.  Le  tableau  clini(|ue  du  faux  urinaire 
(lyspe[)tique  simulant  un  cancer  des  voies  digestives 
est  connu.  Au  [xiint  de  vue  [iratiquc,  la  constatation 
facile  par  le  bitoucher  recto-abdominal  d’une  hyper¬ 
trophie  [irostatique  et  d’une  rétention  incomplète  suf- 
(ira  pour  fournir  une  indication  lhéra|)eutique  pré¬ 
cise,  même  s’il  y  a  hémorragie  intestinale  et  suspicion 
de  néoplasme.  11  faut,  en  edet,  de  toutes  façons, 

ou  la  sonde  à  demeure;  c’est  une  indication  impé¬ 
rieuse  s’il  s’agit  d’un  simple  prostatii[ue  ;  elle  s’im- 
[lose  également  s’il  y  a  un  néoplasme  intestinal,  car  la 
meilleure  intervention,  faite  d’emblée  sur  l’intestin 
avec  une  pareille  rétention  azotémiqiic,  aboutirait  à 

--  JW.  T.  Gamel  relate  l’observation  d’iiiie  femme 
de  49  ans  (|ui  présentait,  2  ans  après  une  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  iilcus,  des  signes  évidents  de  perfora¬ 
tion  gastrique  datant  de  3  jours.  Devant  l’impossibilité 
techiii(|ue  delà  pylorectomie,  vu  l’état  général  et  local 
de  la  malade,  vu  la  fragilité  avérée  de  toute  suture, 
l’auteur  s'est  contenté  de  la  simple  plastie  épiploïque 
libre  avec  drainage  et  cloisonnement  de  l’étage  soiis- 
hépatiqiie.  Après  des  phénomènes  pulmonaires  graves 
et  une  fistule  duodéuale  temporaire,  lu  malade  n 
parfaitement  guéri. 

L’auteur  insiste  sur  la  douleur  à  l'épaule  droite, 
excellent  signe  de  lésion  sous-phrénique;  sur  l’ab~ 


sence  de  septicité  des  liquides  intestinaux  supérieurs, 
laissant  à  l’intestin  grêle,  3  jours  après  une  perfora¬ 
tion  pylorique,  un  péristaltisme  exagéré  ;  sur  la  théra- 
peutique  des  ulcus  à  froid  par  la  gastro-entérostomie 
seule  qui  ne  lui  paraît  pas  mettre  à  l’abri  des  perfo¬ 
rations  ultérieures  ;  sur  la  plastie  épiploïque  libre 
i[ui  lui  a  donné  un  résultat  dans  un  cas  désespéré  et 
qui  était  seule  possible  en  dehors  de  la  pylorectomie 
qu’il  réserve  aux  cas  récents  et  faciles,  et  de  l’en¬ 
fouissement  pur  et  simple  de  la  lésion,  avec  ou  sans 
gastro-entérostomie,  suivant  le  degré  de  la  sténose 
créée  par  rcufoiiissemcnt,  qu’il  pratique  dans  des  cas 
plus  anciens  et  plus  graves. 

26  Février. 

Hypertrophie  du  sein  à  allure  maligne.  —  JW.  Chau¬ 
vin  présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de  21  ans, 
opérée  il  y  a  2  ans  pour  un  adénome  du  sein  droit, 
avec,  six  mois  plus  tard,  récidive  présentant  les  ca¬ 
ractères  cliniques  d’une  tumeur  maligne  ;  amputation 
du  sein  avec  évidement  de  l’aisselle. 

Eu  1922,  apparaît  dans  l’autre  sein  une  tumeur  à 
évolution  douloureuse  et  occupant  en  deux  mois  toute 
la  moitié  supérieure  du  sein.  Développement  anormal 
de  la  circulation  veineuse.  Pas  d’adhérences.  Nom¬ 
breux  ganglions  axillaires  mobiles  et  indolores.  Am¬ 
putation  du  sein  gauche  avec  évidement  de  l’ais¬ 
selle. 

L’examen  macroscopique  semble  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  à  allure  aiguiè 

L’examen  histologique  montra  l’image  type  d’un 
adéno-fibrome  dilfus  avec  prolifération  épithéliale 
anormalement  active  et  à  tendance  légèrement  aty¬ 
pique.  L’auteur  en  conclut  qu’il  doit  y  avoir  des  in¬ 
termédiaires  entre  la  tumeur  franchement  bénigne  et 
la  tumeur  franchement  maligne,  qu'il  y  a  des  termes 
de  passage  de  l’adénome  au  cancer. 

Sacralisation  douloureuse  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  gauche  de  la  dernière  lombaire  avec  anomalie 
numérique  par  excès,  non  compensée,  des  vertèbres 
lombaires.  —  JW.  Ed.  Aubert  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  34  ans  qui  souffre  de  la  région 
lombo-sacrée  depuis  l’Age  de  16  ans.  La  radiogra¬ 
phie  a  révélé  la  présence  de  six  vertisbres  lombaires 
et  une  sacralisation  de  l’apophyse  transverse  gauche 
de  la  dernière. 

L’espace  lombo-sacré  gauche,  réduit  à  l’état  de 
trou  de  conjugaison  supplémentaire,  comprimait  la 
dernière  paire  lombaire,  d’où  l’origine  des  douleurs. 

L’excès  numérique  des  vertèbres  pouvait  s’expli- 
i[uer  par  une  segmentation  originellement  anormale 
(le  la  colonne  lombaire  membraneuse. 

U.  i)E  Vernejoui.. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

2  F(‘vrier  1923. 

Deux  cas  de  pseudo-méningite  vermineuse.  — 
JWJW.  Bocca  et  Giraud,  Il  s’agit  d’enfants  atteints  de 
troubles  nerveux  graves  ayant  pu  faire  penser  à  la 
ménîngite  tuberculeuse,  mais  avec  résultat  négatif 
de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  ayant 
guéri  complètement  après  expulsion  d’ascaris,  7  dans 
un  cas,  41  dans  l’autre. 

Dans  ce  second  cas,  A  côté  de  ces  phénomènes 
nerveux  d’origine  toxique  probable,  il  y  eut  des  phé¬ 
nomènes  infectieux  à  type  typhoïde  et  à  syndrome 
purpurique. 

Le  traitement  des  varices  par  les  injections  intra- 
variqueuses  de  quinine.  —  JW.  L.  Mathieu  présente 
6  observations  de  malades  traités  par  l’injcclion  de 
chlorhydrate  neutre  de  quiiiine  dont  Genevrier  a 
justement  vanté  l’emploi. 

Les  6  malades  étaient  porteurs  de  varices  anciennes 
avec  ulcère  et  eczéma  variqueux. 

Dans  tous  les  cas,  la  guérison  a  été  obtenue  par  2 
ou  3  séries  d’injections  iiitravari([iieu8es. 

Plusieurs  fois  le  signe  de  Trendelenburg  est  devenu 
négatif.  La  cicatrisation  des  ulcérai  ions  s’est  faite  très 
rapidement  dans  plusieurs  observations,  sans  que  le 
malade  cessAt  sou  travail,  et  toujours  sans  escarre, 
sans  douleur  appréciable  au  point  d’injection. 

11  n’y  a  eu  à  signaler  dans  certains  cas  qu’une 
sensation  de  lourdeur  du  membre  éprouvée  par  les 
malades. 

Troubles  fonctionnels  observés  chez  un  sujet 
cataracté  des  deux  yeux  opéré  après  20  ans  de 
cécité.  —  JW.  Jean  Sédan  n  observé,  chez  ce  malade. 
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les  troubles  suivuiils  pendant  qu’il  reprenait  l'habi¬ 
tude  de  la  vue  :  hébétude  de  la  fixation,  cyaiiopsie 
prolongée  (45  jours),  perte  complète  de  la  notion 
des  proportions,  perte  de  la  notion  des  couleurs. 

9  Février  1923. 

Bases  et  indications  de  la  radiothérapie  ultra- 
pénétrante.  —  M.  Huguet.  La  radiothérapie  péné¬ 
trante  est  basée  sur  deux  principes  :  un  biologique 
et  un  thérapeutique.  Le  biologique,  c’est  la  sensi¬ 
bilité  différente  des  cellules  vivantes  vis-à-vis  des 
radiations,  en  particulier  la  plus  grande  sensibilité 
de  la  plupart  des  cellules  néoplasiques  comparées 
aux  cellules  normales.  Le  thérapeutique,  basé  sur 
cette  sensibilité  différente,  consiste  à  faire  absorber 
par  toutes  les  cellules  néoplasiques  la  dose  mortelle, 
tout  en  restant  en  deyà  de  la  dose  mortelle  pour  les 

Les  néoplasmes  qui  ne  sont  pas  plus  radiosensi¬ 
bles  que  les  tissus  sains  ne  seront  jamais  du  domaine 
de  la  radiothérapie.  Pour  les  autres,  les  résultats 
obtenus  seront  fonction  de  l’application  plus  ou 
moins  bien  faite  du  principe  thérapeutique. 

Fibromes  et  rayons  X.  —  M.  Astier.  La  radiothé¬ 
rapie  influence  avant  tout  les  métrorragies.  La  dimi¬ 
nution  de  volume  du  fibrome  est  à  peu  près  constante, 
mais  rarement  complète,  la  réduction  obtenue  est 
plus  ou  moins  considérable.  Lorsqu’elle  est  suffi¬ 
sante  pour  n’être  plus  une  cause  de  gène,  on  peut 
parler  de  guérison. 

Certains  dangers  du  traitement  (radio-dermite, 
troubles  de  l’état  général,  altérations  du  sang)  sont 
facilement  évitables  par  une  bonne  technique.  D’au¬ 
tres,  comme  la  production  d’un  cancer  du  corps  de 
l’utérus,  ne  sont  nullement  démontrés. 

Les  indications  de  la  radiothérapie  peuvent  être 
envisagées  ainsi  : 

a)  Cas  où  la  radiothérapie  est  nettement  indiquée  : 
1"  malades  chez  lesquelles  l’opération  est  contre- 
indiquée;  2“  fibromes  hémorragiques. 

0)  Cas  plus  complexes  où  l’opportunité  du  traite¬ 
ment  doit  être  discutée  en  tenant  compte  des  éléments 
suivants  :  Age,  volume  du  fibrome,  ancienneté  de  la 
lésion,  rapidité  d  évolution,  situation,  dégénéres¬ 
cence,  signes  fonctionnels. 

Les  contre-indications  sont  :  la  grossesse,  les 
fibromes  facilement  extirpables  soit  par  voie  haute, 
soit  par  voie  basse,  les  tibromes  compliqués  de 
lésion  inflammatoire  des  annexes  ou  de  kyste  de 
l’ovaire,  la  coexistence  d’un  épithélioma  du  corps  de 
l’utérus. 

Dans  tous  les- cas,  un  examen  clinique  minutieux 
est  indispensable. 

16  Février. 

Diabète  insipide  et  infantilisme.  —  MM.  d’Astros, 
Bocca  et  Giraud  apportent  l’observation  d’un  malade 
Agé  de  16  ans  qui  est  atteint  d’infantilisme  caracté¬ 
ristique  et  de  diabète  insipide  dejjuis  7  mois. 

Ce  malade  a  des  antécédents  héréditaires  chargés 
(tuberculose  et  syphilis  des  générateurs)  et  est  por¬ 
teur  d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche.  11  n’y  a 
pas  de  signes  de  tumeur  hypophysaire. 

Il  s’agit  donc  probablement  d’une  lésion  inflamma¬ 
toire  ou  d’un  simple  trouble  fonctionnel. 

La  thérapeutique  par  les  extraits  hypophysaires 
(lobe  postérieur  et  extraits  totaux)  n'a  donné  que  des 
améliorations  passagères  et  le  malade  est  sorti  uri¬ 
nant  encore  de  10  à  12  litres’  par  jour. 

Ectasie  aortique  avec  insuffisance  orlficlelle  chez 
un  enfant  de  10  ans.  —  MM.  Giraud  et  Raybaud. 
Il  s’agit  d’une  dilatation  fusiforme  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  jusqu’à  l’origine  des  gros  vaisseaux,  avec  souffle 
diastolique  intense  par  insuffisance  aortique  fonction- 

L’exploratiou  oscillométrique  des  artères  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  permet  d’éliminer  le 
rétrécissement  de  l’isthme  de  l'aorte  avec  rétrodila- 
tation  de  la  crosse.  11  s’agit  donc  d’une  dilatation  pri¬ 
mitive  de  l’aorte  ascendante  par  altération  de  ses 
parois,  plutôt  malformation  définitivement  fixée 
qu’anévrisme  véritable.  Le  malade  est  porteur  en 
outre  de  malformations  multiples,  en  particulier  d’un 
spina  bifida  occulta  lombo-sacré, 

L’hérédo-syphilis  parait  être  à  l’origine  de  ces 
dystrophies  malgré  uu  Wassermann  négatif. 

Rein  pelvien  congénital.  —  MM.  J.  Vignoli  et 
Marcou.  Présentation  de  la  pièce  :  la  capsule  surré¬ 
nale  correspondante  est  à  sa  place  normale:  le  rein 


ectopié  comble  le  pelvis  postérieur  et  re^'oil  ses  vais¬ 
seaux  de  la  bifurcatiou  de  l’aorte. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  de 

Endocardite  latente  révélée  par  une  hémiplégie 
embolique;  hémocultures  positives.  —  MM.  Fran¬ 
çois,  Morin  et  Brahic  rapportent  une  observation 
d’endocardite  maligne  subaiguë  dont  l’hémoculture 
a  montré,  chaqxie  fois  qu’elle  était  faite  en  période 
fébrile,  un  coccus  groupé  en  chaînettes  de  grandes 
longueurs.  Repiqué  sur  bouillon  ordinaire,  le  germe 
se  développe  en  24  heures,  il  pousse  en  gélose  ordi¬ 
naire,  en  colonies  punctiformes  à  contour  festonné. 
Ces  germes  sont  polyformes  et  polychromes.  Il  ne 
s’agit  ni  d’un  pneumocoque,  ni  d’un  streptocoque.  Il 
s’apparente  à  l’entérocoque.  Il  ressemble  aux  germes 
déjà  décrits  par  M.  Costa. 

Pii-niiK  Antomn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

2  Février  1923. 

Glaucome  traumatique  suraigu  guéri  par  IMnjec- 
tion  rétrobulbaire  d’adrénaline-novocaïne  et  les 
myotlques.  —  M.  C.  Fromaget  rapporte  l’histoire 
i’un  homme  de  32  ans  qui,  à  la  suite  d’un  violent 
traumatisme  du  globe  oculaire,  présenta  des  phéno¬ 
mènes  de  glaucome  suraigu,  avec  une  tension  (jui.  an 
5“  jour,  atteignait  96. 

Les  myotiques  ayant  échoué,  avant  de  faire  une 
iridectomie,  l’auteur  pratique  une  injection  rétro- 
bulbaire  de  3  eme  de  scuroca’ine  à  2  pour  100  légè¬ 
rement  adrénalinée.  10  minutes  plus  tard,  cessation 
des  douleurs  et  chute  de  la  tension  à  57.  Le  lendemain, 
légère  recrudescence  des  accidents  qui  s’amendent 
rapidement.  La  cornée  s’éclaircit,  la  pupille  se  con¬ 
tracte.  Le  malade,  guéri,  i-cprend  son  travail  au  bout 
de  2  mois. 

Au  sujet  de  l’ophtalmoscopie  en  lumière  colorée  : 
une  lampe  ophtalmo-chromatique,  —  M.  Ginestoiis 
rappelle  ses  travaux  sur  l’ophtalmoscopie  en  lumière 
colorée,  présentés  à  l’Académie  de  Médecine  et  cou¬ 
ronnés  par  elle  en  1910-1911  et  qui  paraissent  avoir 
été  ignorés  de  quelques  auteurs  qui  depuis  se  sont 
occupés  de  la  question. 

Il  montre  à  la  Société  une  lampe  ophtalmo-chro¬ 
matique  qui  permet  la  mise  en  pratique  des  prin¬ 
cipes  établis  par  lui. 

Cette  lampe  est  constituée  ])ar  une  boite  cylin¬ 
drique  de  21  cm.  de  longueur,  de  11  cm.  de  diamètre 
A  sa  partie  postérieure  et  effilée  en  avant  par  une 
ouverture  de  5  cm.  de  diamètre.  Dans  l’intérieur  du 
cylindre  est  placée  une  lampe  à  incandescence  de 
200  bougies.  En  avant,  devant  l’orifice  antérieur, 
peuvent  facilement  et  rapidement  passer  les  écrans 
colorés  ainsi  que  la  lumière  blanche.  De  la  sorte 
l’examen  peut  être  aisément  pratiqué  avec  des  sources 
lumineuses  non  chromatiques. 

9  Février. 

Kyste  perlé  de  l’Iris.  —  M.  C.  Fromaget  montre 
un  enfant  de  5  ans  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  péné¬ 
trante  du  globe  compliquée.de  hernie  de  l’iris,  opérée 
d’urgence,  présenta,  sur  la  face  antérieure  de  1  iris, 
une  masse  blanche  nacrée  sphérique  de  3  mm.  de 
diamètre.  Début  3  mois  après  l’accident,  mais  accrois¬ 
sement  rapide  au  bout  de  19  mois.  Extirpation.  Exa¬ 
men  histologique  :  kyste  perlé  de  l’iris. 

Syndrome  bradykinétique  fruste  cher  un  albu¬ 
minurique  spécifique  et  saturnin  probable.  —  MM. 
H.  Verger,  Hesnard  et  Pauzat.  Un  peintre  en  voi¬ 
tures,  Agé  de  45  ans,  spécifique  depuis  20  ans  et 
atteint  d’une  albuminurie  de  0,25  à  0,50  aggravée 
par  un  traitement  arsénobenzolé  et  bismuthé,  pré¬ 
sente  un  syndrome  d’ordre  encéphalique  caractérisé 
par  de  l’immobilité  dans  son  lit,  sans  aucun  besoin 
d’activité;  faciès  immobile  et  préoccupé,  parfois  figé. 
Le  malade  répond  lentement,  avec  retard  et  briève¬ 
ment  aux  interrogations.  Lucidité  conservée  derrière 
la  torpeur  cérébrale.  Réflexes  tendineux  uniformé¬ 
ment  exagérés,  surtout  au  membre  supérieur  gauche. 
Hordet- Wassermann  -j-  dans  le  sang  ;  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal. 

Ces  syndromes  assez  fréquents  méritent  d’être 
connus  et  différenciés  des  ail’aiblissemeiits  psychit|Uis 


Crises  épileptiques  par  exostose  de  la  table  interne 
du  frontal.  —  M.  Pierre  Mauriac,  lôie  femme  de 
31 'ans,  après  une  période  de  vertiges,  présente  des 
crises  d’épilepsie  avec  céphalée  intense.  Dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  légèrement  xanthochro- 
mique,  existent  de  la  lymphocytose  et  une  augmenta¬ 
tion  de  l’albumine.  La  malade  accuse  ensuite  de  la 
diplopie  avec  état  subfébrile.  On  porte  le  diagnostic 
de  plaques  méningées  d'origine  tuberculeuse.  Après 
une  cure  intensive  par  la  lipotuberculine,  les  crises 
s’espacent,  la  fièvre  disparait  et  pendant  deux  mois  la 
malade  se  considère  comme  guérie.  Mais  brusque¬ 
ment  les  accidents  réapparaissent.  Une  radiographie 
du  crAne  montre  alors  une  exostose  considérable 
venant  comprimer  le  lobe  frontal  gauche.  La  craniec¬ 
tomie,  pratiquée  par  .M.  de  Martel,  amène  une  séda¬ 
tion  relative  des  accidents  ;  les  crises  s’espacent, 
l’intelligence  devient  normale,  mais  on  ne  peut  parler 
de  guérison  absolue,  car  les  accidents  convulsifs  se 
produisent  encore  de  loin  en  loin. 

23  .Mars. 

Paralysie  générale  qui  dure  depuis  11  ans.  — 
MM.  B.  et  R.  Anglade  rapportent  l’histoire  d’une 
femme  de  43  ans  qui  depuis  11  ans  présente  tous  les 
signes  d’une  paralysie  générale.  Des  symptômes  de 
la  série  tabétique  résultant  dlune  forme  spinale 
postérieure  de  la  paralysie  générale,  très  légers  au 
début,  se  sont  accusés  par  la  suite  et  occupent  le 
jiremier  plan.  Le  processus,  ajjrès  avoir  été  méningo- 
encéphalitique  et  méniiigo-myélitique,  ])arait  s’être 
plus  I  1  le  t  I  t  n  II  de  la  moelle 

1).  Fni  .  in  . 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Février  1923. 

Un  nouveau  cas  de  paludisme  autochtone.  —  M. 
P.  Crampon  signale  ce  cas,  contracté  dans  la  vallée 
de  la  Lys,  où  d  autres  cas  ont  été  déjà  antérieu¬ 
rement  notés  par  M.  l’ierret.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  entré  à  la  clinique  avec  le  diagnostic  et  les 
symptômes  de  la  grippe,  chez  qui  la  constatation 
d  une  crise  typique  fit  songer  au  diagnostic  possible 
de  paludisme.  L’examen  du  sang  sur  lame  montra  la 
présence  de  nombreux  hématozoaires  de  la  tierce 
bénigne.  Le  virus  parait  avoir  été  apporté  par  les 
travailleurs  étrangers,  nombreux  en  cette  région, 
particulièrement  des  Russes,  occupés  à  la  rcconsti- 
tiition  de  ces  contrées.  Quant  avix  anophèles,  leur 
présence  a  été  signalée  à  plusieurs  reprises  dans  la 
vallée  de  la  Lys. 

Tuberculose  à  localisations  multiples  chez  une 
femme  enceinte.  —  MM.  Lekieffre  et  Druon  relatent 
l’observation  d’une  jeune  femme,  enceinte  de  7  mois, 
chez  qui  se  trouvaient  associés  des  signes  de  tuber¬ 
culose  intestinale  et  rénale  et  de  tuberculose  jiulmo- 
naire,  celle-ci  ayant  joué  un  rôle  tout  à  fait  secon¬ 
daire.  Bien  que  le  travail  fût  i)rovoqué,  la  malade 
succomba.  L’autopsie  montra  des  ulcérations  à 
caractère  nettement  tuberculeux  sur  l’intestin  grêle, 
la  destruction  presque  complète  du  rein  gauche,  des 
lésions  de  néphrite  sur  le  rein  droit.  Aux  sommets 
des  deux  poumons  furent  trouvées  des  zones  assez 
étendues  de  ramollissement. 

Les  auteurs  signalent,  une  fois  de  pins,  l’influence 
exercée  par  la  grossesse  sur  l’évolution  de  lésions,  à 
marche  auparavant  torpide,  qui  en  quelques  mois  ont 
amené  la  mort  de  la  malade. 

Adénomes  biliaires  kystiques.  —  MM.  Lambret  et 
Delannoy  rapportent  2  observations  de  kystes  non 
parasitaires  du  foie. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d  une  femme  de  57  ans, 
opérée  avec  le  diagnostic  d’hydroeholécystc,  chez  «pii 
on  trouva  un  kyste  biliaire  de  la  face  inférieure  du 
foie  qu’on  put  aisément  énucléer.  La  guérison  s’en¬ 
suivit.  L  examen  anatomo-pathologi(|uc  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  adénome  biliaire  à  épithélium  cylindro- 
cubique. 

La  2'  malade.  Agée  de  78  uns,  fut  opérée  pour  des 
accidents  d’occlusion  intestinale  aiguë  ;  on  découvrit 
un  kyste  de  la  face  inférieure  du  foie  à  contenu 
hémorragique  ;  on  fit  la  marsupialisation.  Un  nouveau 
kyste  apparut  2  mois  après  ;  nouvelle  marsupialisa¬ 
tion.  4  mois  plus  tard,  la  malade  mourut  d  insuffi¬ 
sance  cardiaque.  L’examen  histologi<|iie  permit  d’af- 
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üriiior  qu’oii  se  Iroiivait  en  présence  d’un  kyste  non 
parasitaire,  dn  type  adénome  biliair<‘. 

Maladie  de  Vaquez:  splénectomie:  guérison  main¬ 
tenue  depuis  28  mois.  —  MM.  Lambret  et  Dolannoy 
rapportent  les  résultats  éloignés  d’nne  spléni'Ctoinie 
dans  un  ras  do  maladie  de  Vaquez  dont  l’oliserva- 
lion  a  été  donnée  en  11)20  l.e  malmle  reste  guéri 
depuis  28  mois  et  le  eliilîre  des  liématies,  ([ni  était  de 
lO.OOO.OtiO  au  inomenl  de  rintervention,  est  resté 
depuis  aux  environs  de  5.000.000.  1/examen  liisto- 
logi(|ne  de  la  rate  enlevée,  fait  pur  le  [U'ofesseur 
Curtis,  a  eoidiriné  les  lésions  raraetéristi([ues  do  la 
rate  érytliréiniqne. 

Deux  cals  vicieux  du  cou-de-pied  traités  par  la 
méthode  sanglante.  -  -  MM.  Lamie  et  Hazemon 
up|)ortent  l'histoire  clinique  de  deux  blessés  (jiii 
ont  été  traités  dans  le  service  de  M.  Lambret  par  la 
méthode  sanglante,  [lonr  fractures  du  cou-de-|)ied 
vicieusement  consolidées.  Les  interventions  ont  con¬ 
sisté  à  réduire  le  diastasis  tibio-péronier  im|iortant, 
en  faisant  l’ablation  des  [irodnctions  intertibio-|)éro- 
nières  chez  l’un  et  de  [irodnctions  intertibio-ustra- 
galicnnes  chez  l’autre,  [mis  à  visser  au  tibia  l’extré¬ 
mité  inférieure  dn  [léroné,  détachée  [lar  ostéotomie. 
Les  résultats  obtenus  sont  excellents  et  les  deux 
blessés,  pres(|ne  lin|>otents  avant  l’intervention,  ont 
|)U  re|)rendrc  leur  travaux  habituels. 

Variations  de  l’espace  de  Traube  dans  les  affec¬ 
tions  du  foie,  de  la  rate  et  de  l’estomac.  —  MM.  H. 
surmunt  et  E.  Merlin,  s’aiqmyant  sur  la  [irésenta- 
tioU  d’une  série  de  décal([nes  de  [lercnssion  et  de 
cal([ues  lll■tllodiagra[lbi([ues,  montrent  ([ue  la  [ler- 
cnssion  métliodi([ne  de  l’espace  de  'l’raube  dans 
b'  décnbitus  horizontal  [lermet  de  situer  de  fa(;on 
[irécise  la  limite  supérieure  de  l’estomac  [>ar  les  [iro- 
cédés  d'ex|>loration  clini(|ne  les  plus  simples  et  chez 
les  malades  alités. 

Hile  renseigne  sur  l'existence  et  le  degré  de  l’aéro- 
pliagie  et  de  la  |)tose  gastri([ne:  elle  donne  des  ren¬ 
seignements  exacts  sur  les  by|)ertro[)bies  du  foie,  de 
la  rate  et  enlln,  prali([uée  en  [lositlon  de  Trendeleu- 
bnrg,  sur  les  ((ctites  ascites  si  souvent  difficiles  à 
diagnosti<[uer. 

Les  tuberculoses  chirurgicales  au  sanatorium  de 
Zuydcoote.  —  MM.  Letort  et  Biiudelot.  en  pn-sen- 
tant  la  statisti([ue  aniiuolle  du  sanatorium  de  /uyd- 
coote,  insistent  A  nouveau,  cliilTres  en  mains,  sur 
l’iin[<érieuse  nécessité  d’établir  un  diagnostic  et  un 
Iraiteiiienl  précoces  des  grandes  localisations  artien- 
Inires  de  la  lid>errnlose  —  mal  de  l'oit,  coxalgie  —  de 
manière  il  éviter  l’abcès  ouvert  i[ui  asssombril  consi¬ 
dérablement  le  pronostic.  Sur  87  [)olti([nes  et  52  coxal- 
gi([ues  ou  sacro-coxalgii[ues,  entrés  dans  l’année,  les 
2  1)  étaient  malades  diqniis  [dns  d’un  an  et  [irès  de  la 
moitié  étaient  des  snp[>nrants.  (l’est  dès  le  début  i[ne 
ces  malades  doivmil  être  soumis  à  la  cure  bélio- 
ma  rine. 

Abcès  pottique  nstullsé  communiquant  avec  l’œso¬ 
phage, —  MM.  Bnndelot  et  Jean  Piquet  [irésenlent 
l’observation  d’un  bommode  24  ans,  atteint  déniai  de 
Poil  dorsal,  iai  radiogra|)liie  permettait  de  localiser 
la  lésion  au  niveau  des  11"  et  12*  vertèbres  dorsales. 
Un  voinmiiienx  abcès  froid  s’était  listulisé  dans  la 
région  lombaire.  Pendant  les  linil  jours  ([ni  ont  pré¬ 
cédé  la  mort,  les  alinieiils  passaient  par  celte  fistule 
tels  ([Il  ils  avaient  été  ingérés,  lîien  ([ue  raiilo|>sie 
n’ait  pas  été  faite,  on  a  tout  lieu  de  penser  ([ii’il  s’agis¬ 
sait  d’une  fistule  (esopliagienne. 

Fibrome  muco'ide  de  l’utérus.  —  MM.  Le  Fort  et 
Bécuwe.  dette  tumeur,  grosse  comme  une  télé  de 
nouveau-né,  s  est  développée  dans  la  paroi  utérine  cl  a 
refoulé  la  cavité  niérine  ([ni  est  réduite  à  une  petite 
fente.  Hile  est  formée  [lar  nii  tissu  (edématenx.  très 
mou  et  [larlielleinenl  iiéeroti([ue  ;  la  section  ne  laisse 
écouler  aucun  li(|ui(le.  L’examen  liistologi(|ne  montre 
([lie  c’est  un  fibro-myome  interslitiid  i[ui  a  subi  la 
dégénérescence  mucoïde. 

Quelques  remarques  à  propos  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  —  MM.  Laudo  et  Gernoz  rap[iorlenl 
une  observation  de  kyste  liydati([ue  du  foie,  lypiipie 
au  point  de  xne  clinique  (frémissement  liydali(|ne, 
signe  de  Sanlini),  0[iéré  par  M.  Lambret  sans  drai¬ 
nage  ni  capitonnage  de  in  poche  kysli(|ne.  Les  réac¬ 
tions  biologiques,  négatives  avant  l'intervention,  devin¬ 
rent  positives  après. 

—  M.  Le  Fort  a  vu  deux  erreurs  de  la  réaetion  de 
Weinberg. 


—  M.  Delannoy  ra|)|)elle  le  cas  de  'ruffier  dans 
le([nelun  kyste  non  [larasilaire  du  foie  s’accompagnait 
d’une  réaction  de  Weinberg  positive. 

—  M.  Gernez.  I)’a|)rès  Weinberg,  la  r('‘acllon  bien 
faite  n’est  jamais  [lositive  quand  il  ii’y  a  [las  de  kyste 
liydali([ue  (sauf  [lent-élrc  quand  le  sujet  est  porteur 
d’un  tamia  saginala). 

—  ■  M.  Crampon.  La  question  de  teclini([ne  est  im- 
[lortanle.  J.e  résultat  [leul  xuirier  suivant  ([ue  la  réac¬ 
tion  est  faite  au  sérum  frais  ou  an  sérum  cliaullé. 

—  M.  Le  Fort  en  conclut  ([ue  les  n|)|)licalions  de 
cette  réaction  li  la  clinique  sont  des  [iliis  aléatoires. 
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Diphtérie  et  angine  de  Vincent.  —  M.  Constant 
commuuii[ue  r(d)servati(ui  d’un  gari'on  de  10  ans  ([ui 
fut  pris  de  mal  de  gorge  avec  lièvre  élevée.  Il  y  avait 
sur  l’amygdale  droite  une  membrane  difficilement 
détachable  II  fut  fait  20  eme  de  sérum  anlidi|ditéri([ue. 
Malgré  le  sérum,  la  gorge  fut  envahie  par  les  fausses 
nienibranes  ;  on  intensifia  le  traitement.  IL  de  Loifller 
au  contrôle  bactériologique.  Guérison.  .Mais  il  sub¬ 
sista,  sous  la  fausse  membrane  tombée,  dans  la  suite, 
une  angine  de  Vincent  qui  guérit  bien  au  bout  d’un 

L’auteur  saisit  celte  occasion  de  rap|)eler  l’associa- 
lion  fréquente  de  ces  deux  maladies. 

A  propos  de  4  observations  d’ostéomyélite  aiguë 
vertébrale.  —  M.  Mathieu  ra|)|)orte  les  4  cas  d’os¬ 
téomyélite  aigm’!  vertébrale  suivants  : 

1"  Osl('‘omyélile  aiguë  à  foyers  mulli|)lcs,  dont 
Lun  vertébral;  guérison  [lar  le  vaccin  de  Uelbet; 

2"  Osléomyélitc  lombaire;  guérison  (qirès  deux 
iulervcniions  et  vaccinothéixqiie  intensive  (Dunesla); 

.■f"  Ostéomyélite  dorsale  inférieure  et  lombaire; 
incision  larg'e  de  l’abcès  postérieur,  sans  action  sur 
les  cor|)S  vertébraux  atteints;  mort  en  5  jours  de 
C(ini|)lications  jdeuro-pnlmonaires  ; 

4“  Ostéomyélite  cervicale  inférieure;  1'"  interven¬ 
tion  sans  résultat;  2"  intervention  (laininectoniiel 
a|>rès  a[i|iarilion  de  phénomènes  médullaires  :  mort 
en  7  jours. 

Ces  observations  viennent  coiifirmer  le  caractère 
(le  [larliculière  gravité  des  formes  cor|)orelle.s  ;  les 
formes  [loslérieiires  .semblent  [dii.s  facilement  cnra- 
Ides.  la  vaccinoihérapie  étant  un  adjuvant  Irès  effi¬ 
cace  de  l’acte  chirurgical  qui  doit  toujours  être  très 
large. 

Deux  cas  de  myxœdème  congénital  amélioré  par 
l’opothérapie  tardive.  —  MM.  Abel  et  Hermann. 
Deux  naines  myxd.’déniatenses  congénitales.  Agées  res- 
[leclivement  de  2:{  et  19  ans,  ont  été  soumises  [lendant 
6  mois  au  IrailemenI  thyro'i’dien  continu,  (i  des  doses 
variant  entre  5  et  15  ceutigr.  de  poudre  sèrhe. 

Chez  l’une,  il  y  cul  angmenlalion  de  la  taille  de  9  cm., 
aniélioraliou  très  sensible  du  faciès,  dis[)arilion  de 
rinfiltralioii  des  téguments:  au  [loiiit  de  vue  [isychi- 
([ue,  développenieni  a|)|)réciable  de  l'activité,  de  l’af¬ 
fectivité  et  de  rinlelligenre. 

Chez  l’autre,  il  y  ont  légère  élévation  de  la  taille 
(fl  cm.),  [ihysionoinie  moins  hébétée,  mais  résultats 
nuis  an  [loiiil  de  vue  psychique. 

I.es  examens  dn  sang,  des  urines,  dn  métabolisme 
basal  et  dn  tonus  neuro-végétatif,  [iratiqués  chez  C(îs 
deux  malades,  ont  montré  oe|)endaiil,  chez  la  deuxième 
comme  chez  la  [iremièrc,  ([ue  l’iqioihérapie  avait  pro¬ 
duit  des  elfels  a|)prériablcs.  On  note  ranginenlalion 
des  gbdinles  blancs  (‘t  des  globules  rouges,  l’amélio¬ 
ration  très  inar([U('-e  de  l’excrétion  urinaire,  une  modi¬ 
fication  considérable  du  métabolisme  basal,  qui,  de 
l.'{  et  27  calories  avant  le  Iraitemenl.  est  moulé  à  55  et 
58  calories  a|)rcs  le  Iraitemenl. 

Un  cas  de  trachome.  MM.  P.  Jeandelize  et 
P.  Bretagne  présentent  11  sujets  atteints  de  tra¬ 
chome. 

Tous  les  malades  sont  r'rançais  d'origine,  un  seul 
vient  de  Marseille,  tous  les  autres  sont  Lorrains  et 
n Ont  [las  ([iiitté  le  pays,  l'ne  famille,  composée  du 
père,  de  la  mère  et  de  l’enfant,  sont  atteints  de  tra¬ 
chome.  .Sur  les  mahades,  il  y  a  7  enfants  appartenant 
à  un  établissement  hospitalier  de  la  région  ofi  se 
trouvait  une  religieuse  également  contaminée. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  insistent  sur  l’exteueiou  du 


trachome  dans  la  région  et  demandent  que  l’on  vote 
un  vœu  demandant  une  surveillance  rigoureuse  du 
trachome,  véritable  danger  social,  sur  lequel  MM.  de 
La|)ersonne  et  Uoche  ont  dfiji'i  attiré  l’att('ntion. 

Plaie  de  l’oreillette  gauche  par  coup  de  scalpel  ; 
opération:  guérison.  —  MM.  Vautrin  et  A.  Guil- 
loinin.  Hn  jouant  avec  un  camarade,  à  l’amphithéAtre 
de  dissection,  un  étudiant  en  médecine  est  atteint 
d’un  cou|)  de  scajiel  au  niveau  du  3"  espace  inter¬ 
costal  gauche,  à  1  cm.  du  bord  du  sternum.  Le  blessé 
ii’arcuse  aucune  douleur,  à  peine  une  légère  hémor¬ 
ragie.  Il  sort  de  la  salle,  mais,  après  avoir  fuit  quel- 
([ues  pas  dans  la  rue,  il  tombe  en  syncope, 

'Fransporté  immédiatement  à  l’hôpital  et  examiné 
aussitôt,  il  ne  présente  aucun  signe  de  plaie  du 
couir.  Néanmoins,  il  est  mis  en  observation,  et  ce 
n’est  que  1  b.  1/2  après  sa  blessure  qu’on  constate 
([ue  le  pouls  s’accélère  et  devient  filant,  que  la 
[lointe  du  cœur  est  difficilement  perceptible,  que  la 
matité  précordiale  s’étend  et  que  le  faciès  pAlit. 
A  l'anscullation,  les  bruits  du  cœur  sont  lointains, 
l’as  d’épanchement  dans  la  plèvre  gauche. 

Hxamen  radioscopique  :  ombre  cardio|)éricardi([ue 
('■norme  et  immobile. 

Le  diagnostic  d’hémopéricarde  s’impose.  Ou  inter¬ 
vient  immédiatement. 

Sons  chloroforme,  tracé  d’un  volet  fi  charnière 
externe,  allant  du  2*  au  5*  espace;  résection  des 
4"  (!l  5"  cartilages  costaux.  On  récline  les  côtes  et 
on  résèque  le  bord  gauche  dn  sternum  à  la  pince- 
gouge.  La  brèche  péricardi([ue  est  rapidement 
agrandie,  on  déterge  à  la  compresse  les  caillots  qui 
encombrent  le  péricarde.  On  découvre  alors  une 
pla’e,  de  la  dimension  d’un  jiois,  sur  l’oreillette  gau¬ 
che,  ([u’une  pince  saisit  à  la  volée  et  obture.  On  place 
alors  des  points  au  catgut,  mais,  en  raison  de  la  faible 
épaisseur  des  parois,  ces  points  sont  perforants,  le 
sang  suinte  à  leur  niveau  et  on  est  obligé  de  mettre 
un  fil  de  4  cm.  transversal  qui  réalise  l’hémostase. 
Suture  du  [léricarde,  suture  cutanée  en  un  [ilan  sans 
drainage.  Suites  opératoires  simples  au  cours  des¬ 
quelles  le  blessé  a  fait  un  peu  de  réaction  jileurale. 
On  fait  une  série  d’examens  rndioscopi([nes  répétés 
et  de  sphygmogrammes  ;  on  prend  régulièrement  la 
tension  artérielle. 

Un  an  ajirès,  le  blessé  est  examiné  :  il  n’(‘prouve 
([u’nne  b'-gère  dyspnée  d’effort,  et  sur  les  tracés  ou 
relève  les  contractions  normales  des  deux  oreillettes, 
aucune  modification  perce|)tible  à  l’auscultation. 

Double  perforation  du  duodénum  par  balle,  sutures, 
guérison.  —  M.  Ch.  Mathieu.  Blessé  de  32  ans, 
[lar  balle  de  revolver  8  mm.,  région  épigastrique 
moyenne.  La|)arotoniie  médiane,  puis  latérale,  A  la 
8"  hetire.  L’étage  supérieur  de  l’abdomen  contient 
une  grande  ([uantité  de  débris  alimentaires.  Le  duo¬ 
dénum  présente,  au  niveau  de  sa  première  portion, 
deux  plaies  assez  rapprochées  (orifices  d’entrée  et  de 
sortie  du  projectile),  qui  sont  suturées  en  3  plans. 

Guérison  an  30“  jour,  après  différents  incidents 
dont  le  pins  inquiétant  fut  l’écoulement,  durant 
10  jours,  d’une  grande  ([Uantité  de  bile  jiar  le  tube 

Itadioscojiie  :  transit  baryté  gastro-intestinal  nor¬ 
mal  après  guérison. 

Présentation  de  3  enfants  avec  encéphalite  poly¬ 
morphe.  —  M.  P.  Haushaltor.  Le  premier  est  un 
garçon  de  9  ans,  chez  qui  l(!s  accidents  débutèrent  le 
15  .lanvier  1923  pardela  somnolence,  delà  fièvreetdu 
délire  et  des  mouvements  cloni([nes  au  bras  droit.  11 
ne  persiste  pbis  aclnellement  ([ne  des  petits  mouve¬ 
ments  rythmi([nes  d’abduction  du  bras,  réguliers, 
de  60  A  80  jiar  minute,  s’atlénnant  un  peu  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  distraction,  et  diminuant  pondant  le 
sommeil.  Il  existe  une  légère  glycorachie. 

L’antre  enfant  est  une  fillette  de  4  ans  dont  l’affec¬ 
tion  débuta  le  8  .lanvier  1923  par  de  la  lièvre,  de  la 
somnolence  pendant  ([uelques  jours  et  de  la  diplo|)ie 
passagère. 

Ces  deux  ras  sont  remarquables  par  la  simplicité 
des  symplônies. 

Le  troisième  enfant.  Agé  de  12  ans,  tombe  malade 
en  .luillet  1920,  présentant,  au  début,  la  forme  léthar¬ 
gique.  18  mois  après,  il  fit  une  rechute  avec  période 
caractérisée  par  un  véritable  état  vésanique  (apathie, 
refus  de  prendre  tout  aliment,  enfant  ne  s’intéressant 
A  rien).  La  radiographie  moniri;  une  myoclonie  du 
diaphragme.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  cette 
rechute  A  longue  échéance. 

Jean  Benech. 
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AKATHISIE  ET  TASIKINÉSIE 

Par  J.  A.  SICARD. 


Ces  deux  termes  viennent  l’un  de  :  a,  privatif 
et  de  xaOiço»  je  m’asseois;  l’autre  de  vasi;  tendance, 
et  de  xivriciç  mouvement. 

Ils  signifient,  le  premier,  gène,  difficulté  ou 
appréhension  de  s’asseoir  ou  de  rester  assis;  le 
second,  tendance  au  mouvement,  à  la  marche  et, 
par  conséquent,  en  raison  même  de  cette  réaction 
motrice,  impossibilité  indirecte  de  garder  la  sta¬ 
tion  assise.  Leur  signification  nosologique  n’est 
donc  pas  semblable. 

Le  mot  d’akathisie  a  été  créé  par  Llaskovec  (de 
Prague)  il  y  a  longtemps  déjà,  en  1901.  Cet 
auteur  incriminait,  pour  expliquer  la  pathogénie 
de  ce  syndrome,  l’hystérie  ou  la  neurasthénie. 

Le  terme  de  tasikinésie  pourrait  être  proposé 
pour  désigner  le  besoin  particulier  de  mouve¬ 
ment,  d’agitation,  que  l’on  rencontre  chez  cer¬ 
tains  malades  au  cours  d’étals  psychopathiques 
divers  parmi  lesquels  il  faut  signaler  l’excitation 
maniaque,  les  fugues  des  déments  précoces,  des 
débiles,  des  épileptiques,  et  surtout  l’hyperacti¬ 
vité  anormale  de  quelques  sujets  encéphalitiques 
épidémiques,  au  stade  d’invasion  ou  de  parkinso¬ 
nisme. 

I.  Akathisie.  —  L’akathisie  peut  dépendre  de 
causes  diverses.  Tantôt  il  s’agit  d’une  névralgie 
localisée  du  bassin,  du  coccyx,  de  la  hanche,  qui 
est  réveillée  ou  aggravée  par  la  station  assise  : 
coccydynie,  sciatique,  névralgie  du  honteux 
interne,  etc. 

Tantôt  il  s’agit  d’une  autre  variété  d’akathisie, 
moins  bien  connue  du  reste,  Takathisie  par  réper- 
cussivité  algique.  Certains  sujets  atteints  de 
névralgies  de  l’épaule,  du  thorax,  de  la  nuque,  de 
la  région  dorsale  ne  peuvent  tolérer  ou  sup¬ 
porter  la  station  assise.  Dès  qu’ils  essaient  de 
s’asseoir,  il  se  produit  une  recrudescence  des 
algies  dont  le  point  de  départ  réside  cependant  à 
distance.  Ce  redoublement  d'intensité  et  d’acuité 
oblige  le  malade  à  fuir  la  position  assise.  Tels  de 
ces  malheureux,  aux  jambes  œdématiées  par  la 
continuité  de  la  station  verticale,  sont  parfois 
condamnés  à  sommeiller  debout,  usant  d’appa¬ 
reils  de  soutien  que  'leur  ingéniosité  adapte  au 
but  sédatif  recherché. 

Voici  un  exemple  typique  de  l'akathisie  par 
répercussivité  algique  que  nous  avons  observé 
avec  notre  collègue  Heitz  (de  Royat)  : 

Ohseiivation.  —  M.  V.  S...,  Agé  de  50  ans,  a 
éprouvé  progressivement  il  y  a  une  dizaine  d’années 
des  douleurs  thoraciques  du  type  angor  pectoris.  Peu 
à  peu,  les  crises  augmentent  de  fréquence.  Au  cours 
de  la  marche  ou  après  le  moindre  eflort,  le  malade  est 
obligé  de  s’arrêter  subitement.  Il  demeure  ainsi  de¬ 
bout,  dans  l’impossibilité  absolue  de  s’asseoir. 
Toute  tentative  de  station  assise  provoque  une  recru¬ 
descence  atrocement  douloureuse  avec  sensation  de 
mort  imminente.  Il  est  probable  que  cette  attitude 
imposée  est  conditionnée  par  la  facilité  plus 
grande  du  jeu  respiratoire  et  de  l’ampliation  thora¬ 
cique.  A  l’auscultation,  on  ne  constate  chez  ce  malade 
aucun  trouble  valvulaire.  La  radioscopie  montre  une 
aorte  très  légèrement  dilatée  et  un  ventricule  gauche 
à  tendance  d’hypertrophie.  Une  algie  de  l'épaule 
gauche  avec  raideur  articulaire  s’est  associée  depuis 
quelques  mois  à  l’algie  thoracique.  Actuellement, 
S...  passe  ses  nuits  à  peu  près  debout,  dans  la  ter¬ 
reur  non  seulement  de  la  station  assise,  mais  égale¬ 
ment  du  décubilus  horizontal. 

Nous  avons  connu  plusieurs  autres  sujets  algi¬ 
ques  de  la  partie  supérieure  du  corps,  de  l'épaule, 
de  la  nuque,  du  thorax  qui,  pendant  de  long  mois, 
ont  fui  la  position  assise.  L’examen  médical  se 
poursuivait  debout.  On  ne  pouvait  obtenir  d’eux 
l’acquiescement  à  la  station  assise  normale.  Le 
décubitus  horizontal  était  parfois  mieux  toléré. 

Cette  modalité  à' akathisie  par  algie  directe  ou 


à  distance  avec  participation  du  système  sympa¬ 
thique,  et  peut-être  appoint  cénestopathique,  n'est 
pas  l’akathisie  décrite  par  llaskovec.  Le  syn¬ 
drome  que  le  neurologiste  de  Prague  a  voulu 
exposer  est  celui  de  l’akathisie-tic.- 

En  réalité,  des  deux  cas  princeps  relatés  par 
cet  auteur,  aucun  ne  paraît  se  rapporter  réelle¬ 
ment  à  un  état  de  pithiatisme  ou  de  tic,  et  l’on  peut 
discuter  à  leur  égard  le  diagnostic  de  reliquat 
encéphalitique.  L’encéphalite  épidémique,  alors 
non  classée  nosologiquement,  était  méconnue  à 
cette  époque  (1903).  Du  reste,  llaskovec  parle 
lui-même  à  propos  de  ces  cas  «  de  tic  musculaire 
ou  de  myoclonie  ». 

Voici  les  deux  observations  résumées  de  cet 
auteur  (datées  de  1903)  : 

Observatiox  I.  —  IL...  Agé  de  54  ans.  A  l'Age  de 
40  ans,  il  ressentit  tout  à  coup  A  la  promenade  une 
cdialeur  dans  tout  le  corps  et  un  sentiment  de  tris¬ 
tesse.  Depuis  ce  moment,  il  fut  saisi  par  intermit¬ 
tence  de  tremblements  et  d’un  sentiment  d’agitation. 
Il  se  rétablissait  toujours  pendant  l’été  à  la  cam¬ 
pagne.  Depuis  la  fin  de  l’année  dernière,  il  a  le  senti¬ 
ment  d’être  attiré  vers  la  terre  et  constate  qu’il  ne 
peut  rester  assis.  Quand  il  est  assis,  il  ressaule  for¬ 
tement  et  avec  violence  en  l’air.  Il  est  quelquefois 
obligé  de  se  cramponner  à  la  table  pour  ne  i)as  res- 
sauler  involontairement.  Qucbincs  mois  api-ès,  le  ma¬ 
lade  guérit  spontanément  de  ces  ressauts  forcés  et 
involontaires.  La  mort  survint  quelque  temps  après, 
avec  les  symptômes  d’une  entérite  aiguë. 

Le  diagnostic  nosologique  de  ce  cas  reste  dubi¬ 
tatif.  Tici’  Myoclonie  de  cause  imprécise!’ 

Observation  IL  —  En  1897,  j'ai  pu  observer,  dit 
Haskovec,  un  homme  d’une  quarantaine  d’années, 
qui,  il  y  a  quinze  jours,  fut  atteint  tout  d’un  coup 
d’un  fourmillement  dans  les  doigts  et  avait  en  même 
temps  la  bouche  tordue,  mais  cela  fut  de  courte 

De  temps  en  temps,  le  malade  était  pris  d’attaques 
cloniques  du  diaiihragme  et  du  spasmes  du  larynx. 
Quand  il  était  obligé  de  rester  assis,  il  sautait  fré¬ 
quemment  et  involontairement.  Ces  mouvements  fai¬ 
saient  l’impression  de  mouvements  automatiques, 
involontaires,  forcés.  Ces  mouvements  forcés  qui 
l’obligeaient  à  quitter  la  position  assise  se  répétaient 
si  fréquemment  qu’ils  rendaient  presque  impossible 
ladite  position,  etc.  «  Je  jugeais  qu’il  s’agissait  d’un 
cas  d’hystérie,  et  je  notais  le  phénomène  comme  une 
sorte  de  tnouvemenl  bizarre  que  l’on  a  décrit  sous  le 
nom  de  chorée  rythmiiiue.  u 

(i  On  pourrait  considérer  aussi  le  phénomène  pré¬ 
cité.  ajoute  llaskovec,  comme  l’analogue  d’un  spasme 
réflexe  saltatoire.  » 

Et  plus  loin  :  «  Le  malade  était  pris  d’nne  inipul- 
converser  de  marcher  à  ses  côtés  (llaskovec),  »" 

Cette  symptomatologie  semble  se  rapprocher 
singulièrement  de  celle  des  secousses  de  l'encé¬ 
phalite  myoclonique.  Les  attaques  cloni(|ues  du 
diaphragme  et  du  larynx,  la  torsion  de  la  bouche, 
l’impulsion  à  la  marche  font  partie  de  la  série 
myoclonique  que  nous  avons  jadis  étudiée.  Nous 
savons  trop  combien  l’épidémie  d’encéphalite 
a  révélé  de  nombreux  cas  analogues  d’agitation 
musculaire. 

A  côté  de  l’akathisie  par  troubles  sensitifs  dou¬ 
loureux  ou  par  troubles  moteurs  cloniques,  type 
llaskovec,  il  est  également  une  akathisie  par 
troubles  psychiques,  d’ordre  psychasthénique, 
délirant  ou  démentiel.  Raymond  et  Janet,  en 
décrivant  l’akathisie  psychasthénique,  insistent 
sur  la  prédominance  de  l’état  phobique.  Il  s’agit 
jioiir  Raymond  et  Janet  de  sujets  à  constitution 
débile  ou  émotive  qui,  après  avoir  présenté  des 
doutes,  des  scrupules  divers,  des  obsessions,  des 
angoisses  sont  pris  d’un  véritable  état  phobique 
de  la  station  assise. 

Voici,  du  reste,  l’observation  résumée  de  Ray¬ 
mond  et  Janet.  (Le  syndrome  psychasthénique  de 
l’akathisie.  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpêtrière, 
1902.) 

Observation.  —  Il  s’agit  d’iiii  homme  d’une  qua- 
runtaino  d’années  soumis  aux  influences  héréditaires 


de  parents  alcooliques,  toujours  énervé  par  des 
inquiétudes  et  des  scrupules,  et  qui  présente  une 
aboulie  professionnelle  typique. 

Le  malade  étant  bijoutier  travaille  surtout  assis. 
Peu  à  peu,  le  travail  lui-même  et  la  pensée  même  du 
travail  lui  occasionnent  une  extrême  angoisse.  C'est 
pourquoi  la  position  assise  suffit  pour  lui  rappedersa 
tAche  professionnelle  et  lui  occasionno  alors  l’an¬ 
goisse  et  l’inquiétude  ;  «  Cet  houime  vient  d’être 
assis  sur  su  chaise;  dans  (|uelques  minutes,  quel¬ 
quefois  cinq  minutes,  quelquefois  plus,  quelquefois 
moins,  vous  allez  le  voir  manifester  une  gène  et  une 
souflraiice  exlraonlinaire,  il  se  contorsionne;  il  se 
raidit,  surtout  du  côté  gauche,  étend  et  écarte  les 
jambes;  puis  la  tête  sur  l’épaule  gauche,  il  tient  sa 
chaise  à  deux  mains  et  fait  semblant  de  s’y  cram¬ 
ponner.  En  réalité,  il  s’api>uie  surses  deux  mains  pour 
se  soulever.  En  même  temps,  la  sueur  lui  vient  au 
fi-ont  et  aux  mains  ;  et  en  quelques  cas,  on  voit  do 
grosses  gouttes  qui  roulent  sur  la  figure  et  l’exiires- 
sion  est  anxieuse,  le  conir  palpite  ;  lu  face  exprime  la 
douleur,  la  terreur  et  l’angoisse;  enfin  n’y  pouvant 
plus  tenir,  il  se  lève  brusquement,  et  iiiimédiateiuenl 
change  d’attitude ,  il  res])ire  librement  et  sa  figure 
exprime  le  soulagement  et  le  calme.  « 

C’est  bien  là  le  tableau  symptomatique  de  la 
phobie  angoissante,  l'inquiétude  prémonitoire, 
puis  la  crise  avec  son  stade  d’émotivité  concomi¬ 
tante,  enfin  la  détente  consécutive. 

Dans  d’autres  troubles  psychiques  plus  graves 
que  les  réactions  émotionnelles,  au  cours  de  cer¬ 
tains  états  douloureux  ou  démentiels,  on  peut 
encore  noter  l’akalhisie. 

Nous  avons  observé  des  débiles,  déments 
[irécoces,  des  mélancoliques  qui,  au  cours  de 
leurs  attitudes  stéréotypées,  gardent,  pendant 
un  temps  souvent  prolongé,  l’immoliilité  de  la 
station  debout  et  se  rclèvimt  aussitôt,  automati¬ 
quement  pour  ainsi  dire,  dès  qu’on  a  cherché  par 
la  force  à  leur  imposer  la  station  assise, 

II.  Tasikinésie.  -  Tout  autre  est  le  syndrome 
de  la  tasikinésie.  Ce  n’est  ni  jiar  appréhension 
d’un  réveil  algique,  ni  par  myoclonie  intempes¬ 
tive,  ni  par  phobie,  que  la  station  assise  ne  peut 
être  tolérée.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’akathisie  au  sens 
propre  du  mot,  mais  bien  de  tasikinésie,  c'est-à- 
dire  de  la  tendance  à  une  hyperiiiotricité  d’en¬ 
semble  et  surtout  à  une  hypermotricilé  de  marche. 
Les  tasikinésiques  sont  des  akalliisiques  indi¬ 
rects.  S’ils  ne  peuvent  rester  assis,  c’est  qu'ils 
sont  en  perpétuelle  agitation  motrice  do  déambu¬ 
lation. 

Certains  cas  de  Basedoxv,  d’excitation  maniaque, 
d’équivalence  épileptique,  de  dégénérescence  ou 
de  débilité  peuvent  être  également  considérés 
comme  faisant  partie  du  syndrome  de  tasikinésie. 

Mais  l’expression  cliniipie  la  ]ilus  nette  des 
réactions  tasikinésiques  nous  est  donnée  par  cer¬ 
taines  modalités  évolutives  de  l' eneêjihatitc  épidé- 
mif/tie.  A  toutes  les  étapes  de  la  maladie  névraxi- 
tique,  surtout  au  stade  du  début,  ou  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  période  d’état,  il  peut 
survenir  chez  le  névraxitique  une  impulsion  anor¬ 
male  à  la  marche,  à  la  déambulation.  La  station 
assise  ne  peut  être  conservée.  De  tels  malades 
sont  en  constant  besoin  de  déplacement.  Ils  se 
lèvent  d’un  siège  pour  s'asseoir  sur  un  autre.  Ils 
arpentent  de  long  en  large  la  salle  dans  laquelle 
on  les  examine.  Ils  ne  connaissent  pas  le  repos  • 
de  la  station  assise.  Le  décubitus  horizontal  leur 
procure  quelquefois  un  peu  de  sédation.  La  con¬ 
versation,  l’interrogatoire  sont  difficiles  avec  de 
tels  sujets.  11  arrive  jiarfois  que  l’eiitretien  doit  se 
poursuivre,  entre  malade  et  médecin,  à  la  façon 
des  péripatéticiens,  tous  deux  marchant  l'un  à 
côté  de  l’autre. 

La  tasikinésie  peut  s’observer  chez  les  encé¬ 
phalitiques  à  la  période  de  début,  alors  qu’il  ne 
peut  être  encore  question  de  parkinsonisme.  11 
s’agit,  dans  ces  modalités  initiales,  d’une  sorte 
d’ébriété  qui  envahit  brutalement  l'organisme 
(tasikinésie  ébrieuse).  La  réaction  ébrieuse  débute 
soudainement,  à  la  minute  pour  ainsi  dire,  et  va 
transformer  un  être  aux  allures  douces,  calmes  et 
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paisibles  en  un  sujet  hyperactif,  à  l’impulsion 
motrice  de  marche  et  qui  s’exprimera  avec  une 
loquacité  anormale.  11  n’existe  pas  de  délire  oni¬ 
rique  vrai  et,  lors  de  la  guérison,  on  ne  retrouvera 
pas  chez  l’ancien  tasikinétique  l’amnésie  lacu¬ 
naire,  le  U  trou  »  correspondant  à  la  période 
délirante  et  qui  est  si  caractéristique  du  rêve 
confusionnel.  Voici,  à  côté  de  bien  d’autres,  un 
cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  tout 
récemment  (Novembre  1922)  :  ' 

Obskrvatiox.  —  M.  ,1...,  2fi  ans,  externe  à  l'hè- 
pital  Saint-Louis,  l.e  5  Novenil)i  e  1922,  ce  jeune 
homme,  qui  travaillait  à  son  bureau  son  concours 
d’internat,  est  pri.s  subitement  vers  17  heures  d’un 
état  d'ébriété  et  d'une  tendance  au  mouvement.  11  se 
sent  dans  l’obligation  de  se  lever  de  sa  table  de  tra¬ 
vail,  cberrbe  à  se  rasseoir,  ne  le  peut,  sort  de  chez 
lui  et  va  se  promener  dans  nu  scpiare  <lu  voisinage. 
11  marche  et  <léambule  pendant  deux  ou  trois  heures, 
rentre  chez  lui,  étonné  de  cette  impulsion  motrice, 
puis  se  rend  dans  la  soirée  chez  un  de  ses  amis  avec 
lequel  il  cause  de  maints  projets  avec  une  volubilité 
anormale.  11  demeure  ainsi  debout,  surexcité  pendant 
une  durée  de  tem|)S  insolitt;,  très  tard  dans  la  soirée. 
Cette  tendance  à  rinipulsion  de  marche  s’est  renou¬ 
velée  le  jour  suivant,  juscju’à  ce  que  la  diplopie  et  la 
somnolence  fassent  leur  apparition  i^t  ne  puissent  plus 
laisser  aucun  doute  sur  la  légitimité  du  diagnostic 
d’encéphalite  épidémiciue. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  de 
tasikinésie  initiale  encéphalitique,  familière  à 
tous  ceux  qui  ont  eu  à  s’occuper  de  cette  maladie. 

Certaines  formes  frustes  aml)ulatoires  ne  s’af¬ 
firment  que  par  une  tasikinésie  ébrieuse  passa¬ 
gère  et  transitoire,  mais  après  laquelle  apparais¬ 
sent  et  se  perpétuent  durant  des  mois,  quelque¬ 
fois  durant  plusieurs  années,  de  menues  secousses 
musculaires,  sorte  de  contractions  fibrillaires  épi¬ 
sodiques  plus  (pie  myoclonies  vraies,  et  qui  font 
palpiter  en  des  régions  variables  et  dissemblables 
les  fibres  parcellaires  d’un  muscle. 

La  tasikinésie  des  formes  prolongées  d’encé- 
jihalite  épidémicpie,  également  sans  troubles  déli¬ 
rants,  s’associe  presque  toujours  à  un  état  jilus 
ou  moins  accusé  de  parkinsonisme  (tasikinésie 
parkinsonienne)  et  dans  ces  cas  peut  s’accom¬ 
pagner  de  fatigue  motrice  rapide. 

Voici  égaletnent,  à  cet  égard,  deux  observations 
récentes  : 

OiisKiivATioN  I.  —  M.  lî...,  'lO  ans,  a  été  atteint  en 
Mars  1920  d’encéphalite  légitime,  avec  diplopie, 
léthargie  et  quelques  secousses  clonicpies.  La  période 
aiguë  dure  pendant  cinq  semaines  environ.  On  pou¬ 
vait  considérer  le  malade  comme  guéri  lorsque  deux 
à  trois  mois  après  survient  de  la  raideur  de  la  face 
s’étendant  bientôt  aux  épaules  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs;  puis  une  véritable  période  d'impulsion  mo¬ 
trice  se  déclare.  Le  malade  ne  peut  rester  eu  place. 
Sans  cesse  instable,  il  se  lève  d'un  siège  pour  s’as¬ 
seoir  dans  un  autre,  l’interrogatoire  est  difficile  à 
cause  de  cette  agitation  même.  Les  nuits  se  passent 
sans  sommeil,  en  perpétuel  besoin  de  déplacement. 
L’isolement  dans  une  maison  de  santé  a  une  influence 
favorable  mais  passagère,  et,  après  une  période  rela¬ 
tive  de  calme,  le  malaile  se  suicide  d’un  coup  de  re¬ 
volver.  La  tasikinésie  parkinsonienne  s’était  pro¬ 
longée  ici  avec  une  ténacité  désespérante  pendant 
plusieurs  semaines,  à  i>eine  calmée  par  des  injections 

Obsf.hvation  il  —  Homme  de  119  ans  (|ui,  au  dé¬ 
cours  d’une  encéphalite  classitiue  (1920),  avec  diplo]>ie, 
léthargie  et  myocloide,  est  pris  progressivement  de 
cet  état  d’inquiétude,  de  malaise  inexprimable  ijui 
l’oblige  à  se  lever,  à  marcher,  ne  pouvant  rester  en 
place,  et  donnant  l’exemple,  pendant  les  repas  eux- 
mêmes,  d’une  perpétuelle  agitation.  Cet  état  d’insta¬ 
bilité  motrice  particulière  dure  trois  à  ipiatre  se¬ 
maines,  puis  fait  place  à  un  parkinsonisme  avec  im¬ 
mobilité  à  peu  près  absolue. 

11  n’est  pas  besoin  d’insister  davantage.  Tous 
les  neurologistes  connaissent  des  faits  semblables. 

11  est  plus  intéressant  d’essayer  de  les  interpréter 
et  de  faire  ressortir  leur  valeur  pathogénique.  La 
maladie  d’Economo  présente,  surtout  dans  ses 
formes  prolongées,  une  telle  affinité  pour  la 


j  région  mésocéphalique  qu’on  a  une  tendance 
toute  naturelle  à  rendre  responsable  le  cerveau 
moyen  des  symptômes  cliniques  ainsi  observés. 
Nous  avons  jadis  cherché  à  montrer  que  les  mani¬ 
festations  de  rythme  et  de  cadence,  de  clonie 
rythmée  étaient  sous  la  dépendance  du  mésocé- 
phale  et  non  du  cortex  cérébral.  Les  centres 
mésocéphaliques,  excités  directement  par  le  virus, 
sont  ainsi  sollicités  anormalement,  et  le  cortex 
supérieur  perd  momentanément  son  rôle  de  con¬ 
trôle.  L’automatisme  du  cerveau  moyen  reprend 
ses  droits.  Il  nous  paraît  que  la  même  patliogénie 
doive  être  invoquée  pour  expliquer  ■  les  alter¬ 
nances  ou  les  oppositions  symptomatiques  que 
l’on  rencontre  au  cours  de  cette  maladie  :  insom¬ 
nie  et  hypersomnie,  secousses  musculaires  et 
inertie  musculaire,  tasikinésie  et  léthargie,  diffi¬ 
culté  extrême  de  la  marche  contrastant  avec  l’exé¬ 
cution  correcte  du  saut  et  de  la  course  (kinésies 
paradoxales  de  Souques)  ;  jeu  respiratoire  ou 
circulatoire,  ici  diminué,  là  accru  ;  périodes  de 
dépression  et  d’excitation  alternant  entre  elles 
dans  le  domaine  physique  et  psychique,  certaines 
encéphalites  présentant  ainsi  une  véritable  courbe 
cyclothymique  et  cyclokynétiquc. 

Dès  lors,  n’est-on  pas  autorisé  à  situer  dans  le 
cerveau  moyen  un  tel  ensemble  d’oppositions, 
d’alternances  et  de  contradictions  pathologiques 
parmi  lesquelles  l’akathisie  myoclonique  et  l’im¬ 
mobilité  musculaire  ainsi  que  la  tasikinésie  et  la 
léthargie  sont  deux  exemples  remarquables. 
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Le  collapsus  artificiel  du  poumon  qui  conqjte  à 
son  actif  tant  de  succès  en  phtisiologie  est  une 
méthode  arrivée  à  l'heure  actuelle  à  une  précision 
prcstjue  parfaite,  et  dont  les  indications  et  la 
technitpie  semblent  fixées,  tout  au  moins  pour  les 
cas  où  la  cavité  pleurale  se  laisse  insuffler  avec 
facilité,  et  ou  l’opérateur  ne  rencontre  jtas  d’obs¬ 
tacle  au  eollajtsus  du  poumon.  Maintenant  que 
la  méthode  a  fait  ses  preuves  et  (pi’elle  est  passée 
au  premier  rang  dans  l’arsenal  thérapeutique,  il 
semble  donc  surtout  utile  d’acquérir  des  notions 
nouvelles  ipii  contribuent  à  augmenter  notre  pou¬ 
voir  en  face  des  cas  moins  aisés,  et  à  nous 
piTiuettre  de  réaliser,  dans  une  ])roportion  plus 
considérable  de  cas,  le  pneumothorax  complet 
et  effectif,  si  nécessaire  à  la  réussite  du  trai¬ 
tement. 

Les  cas  sont  nombreux  où  le  poumon  retenu  à 
la  paroi  par  des  adhérences  de  forme  et  de  situa¬ 
tion  diverses,  n’est  qu’imparfaitement  ou  partiel¬ 
lement  comprimé.  Le  résultat  cliniqui;  reste  alors 
partiel  comme  le  résultat  anatomitpie,  et  de 
grands  espoirs  se  trouvent  anéantis  ;  le  médecin 
doit  finalement  renoncer  à  obtenir  la  guérison 


complète  que  les  premières  semaines  du  traite¬ 
ment  pouvaient  laisser  espérer;  le  malade  ne 
peut  plus  entrevoir  que  comme  une  solution  im¬ 
probable  l’assèchement  complet  de  ses  foyers 
pulmonaires,  de  sa  caverne,  la  disparition  de  son 
expectoration  bacillifère  ou  même  de  sa  fièvre. 
Le  collapsus  incomplet  est  dû  aux  adhérences  que 
le  poumon  a  contractées  antérieurement  avec  la 
plèvre  pariétale  ou  diaphragmatique  au  cours  de 
poussées  tuberculeuses  de  la  plèvre  viscérale, 
poussées  de  pleurite  sèche  fibrineuse  que  souvent 
aucun  signe  clinique  n’a  manifestées  extérieure¬ 
ment.  Ces  adhérences  peuvent  siéger  à  n’importe 
quel  point  de  la  surface  de  l’organe  malade.  Nous 
ne  parlerons  pas  ici  des  symphyses  complètes  ou 
très  larges  qui  sortent  du  cadre  de  cet  article, 
puisqu’elles  empêchent  tout  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  mais  des  adhérences  plus  limitées,  révélées 
par  la  présence  du  pneumothorax.  Celles-ci 
sont  constituées  soit  par  l’accolement  direct 
des  deux  plèvres  sur  une  faible  étendue,  adhé¬ 
rences  larges,  en  pied  d’escargot,  qui  con¬ 
tiennent  du  tissu  pulmonaire,  soit  par  des  néofor¬ 
mations  fibrineuses  faisant  pont  entre  les  deux 
plèvres,  après  leur  séparation  par  introduction 
d’air  dans  la  cavité  pleurale.  Ces  adhérences  par¬ 
tielles  contre  lesquelles  toute  tentative  de  sur¬ 
pression  intrapleurale,  dans  le  but  de  les  faire 
céder  ou  de  les  allonger,  échoue  généralement, 
sont  situées  en  grande  majorité  au  niveau  des 
scissures  interlobaires,  principalement  tout  au¬ 
tour  de  la  base  du  lobe  supérieur.  La  fréquence 
à  cet  endroit  de  foyers  tuberculeux  importants 
explique  suffisamment  celte  localisation  particu¬ 
lière  d’autant  plus  gênante  au  cours  de  la  cure  de 
Forlanini,  que  les  adhérences  ainsi  placées  pro¬ 
tègent  en  quelque  sorte  les  foyers  principaux  et 
la  région  hilaire  —  qu’il  importerait  avant  tout 
d’influencer  —  contre  la  compression  thérapeu¬ 
tique  et  ne  permettent  que  l’immobilisation 
et  le  collapsus  des  régions  pulmonaires  les  moins 
atteintes  ou  même  de  celles  qui  étaient  demeurées 
saines.  Tout  phtisiologue,  ayant  une  pratique  suf¬ 
fisante  du  pneumothorax  artificiel,  a  vu  de  ces  ma¬ 
lades  chez  lesquels  une  ou  plusieurs  brides,  en 
apparence  très  minces,  tendues  dans  la  cavité 
pleurale  entre  le  lobe  supérieur  et  la  paroi  thora¬ 
cique  entravaient  la  guérison  que,  sans  elles,  un 
pneumothorax  total  eût  entraînée.  Ces  brides, 
souvent  insérées  sur  le  pourtour  extérieur  d’une 
caverne,  maintiennent  celle-ci  béante,  entretien¬ 
nent  une  expectoration  qui  eût  disparu  depuis 
longtemps,  empêchent  la  disparition  définitive 
d’une  fébricule  liée  à  l'activité  ralentie,  mais  en¬ 
core  existante,  de  foyers  parahilaires.  Depuis 
longtemps,  dès  les  premières  années  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  les  cliniciens  ont  désiré,  mais 
vainement  tout  d’abord,  sectionner  ces  brides.  11 
est  premièrement  évident  que  les  brides  à  im¬ 
plantation  large  qui  sont  ou  paraissent  constituées 
par  le  tissu  pulmonaire  lui-même,  entre  deux 
lames  pleurales,  ne  sauraient  être  sectionnées 
d’aucune  façon  sans  causer  de  graves  accidents, 
nous  n’en  reparlerons  plus.  Restent  les  brides, 
cordages  ou  lames  constitués  par  des  néoforma¬ 
tions  fibrineuses  tendues  entre  les  deux  plèvres 
dans  le  vide  de  la  cavité  pleurale.  Le  phtisio¬ 
logue  a  été  longtemps  désarmé  en  face  de  ces 
adhérences  et  a  dû  longtemps  les  subir  sans  pou¬ 
voir  remédier  à  leur  présence  fâcheuse.  Externes, 
elles  eussent  été  tranchées  d’un  coup  de  ciseaux  ; 
intrapleurales,  elles  restaient  inaccessibles  avant 
l’ingénieuse  et  élégante  méthode  du  professeur 
Jacobaeus,  de  Stockholm.  Plusieurs  cliniciens, 
dont  Jacobaeus  le  premier,  et  parmi  lesquels  je 
citerai  Hervé'  en  France,  ont  essayé  la  section  des 
adhérences  intrapleurales  au  thermocautère,  sous 
l’écran  radioscopique.  Le  procédé  n’a  donné  que 
des  résultats  peu  encourageants,  et,  dès  1911 
déjà,  Jacobaeus  l’avait  abandonné  pour  les  inter- 


1.  IIehvk.  —  Journal  des  Praticiens,  14  Février  1914; 
La  Presse  Médicale,  1922,  p.  446. 
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ventions  intrapleurales  sous  le  contrôle  direct  de 
l’œil,  aidé  du  pleuroscope*. 

La  pleuroscopie,  avec  son  pendant  la  laparo¬ 
scopie  -  ou  examen  optique  de  la  cavité  périto¬ 
néale  insufflée  —,  avec  les  diagnostics  précis 
qu’elles  facilitent  et  les  interventions  jusqu’alors 
impossibles  qu’elles  permettent,  illustreront  à 
juste  titre  le  nom  de  Jacobacus,  encore  peu  connu 
du  public  médical  de  langue  française. 

Le  pleuroscope  et  la  pleuroscopie.  --  Con¬ 
trairement  à  ce  qui  est  le  cas  pour  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  utilité,  en  de¬ 
hors  du  pneumothorax  thérapeutique,  à  insuffler 
les  cavités  pleurales  pour  en  examiner  les  parois 
et  le  contenu,  ’l’outefois,  dans  des  circonstances 
où  l’examen  en  paraîtrait  utile,  un  pneumothorax 
temporaire  à  l’oxygène  pourrait  être  créé  facile¬ 
ment  dans  ce  but.  Dans  le  pneumothorax  spon¬ 
tané  et  surtout  dans  le  pneumothorax  artificiel 
par  contre,  l’examen  de  la  plèvre,  l’inspection  de 
la  cavité,  le  repérage  exact  des  brides  gênantes  et 
susceptibles  d’être  sectionnées  au  thermocautère 
sont  du  plus  haut  intérêt  :  intérêt  scientifique  et 
pratique  qui  légitime  entièrement  les  tentatives 
faites  de  divers  côtés  dans  cette  voie  et  qui  ont 
abouti,  entre  les  mains  de  Jacobaeus,  à  la  mise  au 
point  depuis  dix  ans  d’un  appareil  et  d’une  mé¬ 
thode  que  seule  la  guerre  a  empêchés  d’être 
connus  et  utilisés  plus  rapidement. 

Les  instruments  nécessaires  à  la  pleuroscopie 
consistent  tout  d’abord  en  une  canule  munie 
d’une  valvule  étanche  dans  laquelle  s’emboîte  un 
trocart.  Après  anesthésie  d’un  endroit  présumé 
favorable,  après  radioscopie  et  radiograpliie, 
pour  arriver  en  pleine  cavité  pleurale  et  pour 
avoir  une  bonne  vue  sur  les  régions  jiarticulièrc- 
menl  intéressantes,  on  enfonce  le  trocart  habillé 
de  la  canule.  Le  premier  est  retiré,  la  valvule  se 
referme  derrière  lui,  la  canule  reste  en  place.  On 
substitue  alors  au  trocart  le  pleuroscope,  instru¬ 
ment  en  tous  points  semblable  à  un  cystoscope, 
plus  court,  d’un  diamètre  plus  étroit  et  s’adaptant 
exactement  aux  parois  de  la  canule  qui  a  elle- 
même  le  diamètre  d’un  crayon  ordinaire.  L’ap¬ 
pareil  se  place,  sauf  indication  contraire  du  fait 
d’adhérences,  dans  la  ligne  axillaire  antérieure 
aux  4'',  5“  ou  6”  espaces  intercostaux.  Il  y  a  avan¬ 
tage  en  cas  de  brides  de  la  région  scissurale  à 
placer  le  pleuroscope  sensililement  au-dessous  de 
l’endroit  qui,  sur  le  cliché  radiographique,  paraît 
de  prime  abord  le  plus  favorable.  En  effet,  on 
bute  fréquemment  au  3"  et  même  au  4'' espace  contre 
la  plèvre  viscérale  moins  éloignée  qu’on  ne  croit 
de  la  paroi,  ou  contre  des  replis  invisibles  aux 
rayons  X.  La  pénétration  à  ce  niveau  dans  un 
espace  pleural  étroit  ou  obstrué,  avec  un  trocart 
pointu,  peut  présenter  quelque  danger.  La  vue 
générale  de  la  cavité  est  facilitée  ;  aussi  si  l’œil  est 
placé  à  son  centre,  chaque  champ  visuel  embrasse 
alors  un  espace  plus  considérable  ;  tout  un  sys¬ 
tème  d’adhérences,  la  totalité  de  la  région  supé¬ 
rieure,  par  exemple,  peuvent  être  vus  d’un  seul 
coup  d’œil,  ce  qui  est  préférable  à  une  vue  frag¬ 
mentée. 

La  canule  étant,  par  ailleurs,  très  mobile  dans 
la  partie  antérieure  des  espaces  intercostaux,  le 
pleuroscope  pouvant  être  aussi  enfoncé  ou  retiré 
à  volonté  pendant  l’inspection  de  la  plèvre,  l’œil 
se  rapproche  ou  s’éloigne  facilement  de  la  région 
examinée,  l’embrasse  à  des  échelles  sous  des  an¬ 
gles  divers.  L’orientation  est  parfaite  et  le  relief 
excellent  malgré  la  vision  monoculaire. 

Une  fois  le  pleuroscope  en  place,  son  système 
optique  reconnu  net  de  toute  souillure  et  donnant 
une  image  claire,  il  importe  avant  tout  de  pro¬ 
céder  à  une  inspection  complète  de  la  cavité 
pleurale.  C’est  là  un  vrai  examen  anatomo-patho¬ 
logique  sur  le  vivant,  d’où  son  intérêt  égal  à 
celui  des  autres  «  scopies  »  journellement  usitées 
en  clinique.  La  plèvre  viscérale  normale  est 
rosée,  parsemée  d’un  fin  réseau  vasculaire  ;  on  y 
distingue  souvent  la  surface  mamelonnée  du  pou¬ 


mon  et  fort  bien  les  scissures  interlobaires.  Lorsque 
le  lobe  supérieur  est  séparé  du  lobe  inférieur,  ce 
qui  se  voit  fréquemment  à  l’écran  radioscopique, 
l’un  ou  l’autre  des  lobes,  suivant  leur  situation  ré¬ 
ciproque,  donne  une  ombre  portée  sur  l’autre  ou 
sur  la  paroi.  Les  mouvements  respiratoires  sont 
perçus  dans  la  mesure  où  le  poumon  collabé  res¬ 
pire  encore.  A  gauche,  les  battements  cardiaques 
transmis  au  poumon  donnent  parfois  l’illusion  du 
cœur  lui-même  battant  dans  la  cavité  pleurale.  La 
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plèvre  diapliragmatique  est  uniformément  rouge 
sombre,  la  paroi  thoracique  se  distingue  par  l’al¬ 
ternance  de  bandes  rouges  et  blanches  que  for¬ 
ment  les  espaces  intercostaux  et  les  côtes.  Enliii, 
la  cou])ole  est  reconnaissable  à  sa  situation,  à  sa 
forme  et  aux  reflets  quelle  renvoie  comme  un 
miroir  parabolique. 

Il  est  plutôt  exceptionnel  dans  le  pneumothorax 
thérapeutique  de  rencontrer  une  plèvre  normale 
sur  toute  sa  surface  et,  dans  la  plupart  des  cas. 


des  dépôts  fibrineux  d’un  blanc  terne  ou,  au  con¬ 
traire  nacrés  et  brillants,  la  recouvrent  en  partie 
beaucoup  plus  fréquemment  sur  la  paroi  viscé¬ 
rale  que  sur  la  paroi  thoracique  presque  constam¬ 
ment  intacte.  Cela  se  conçoit  bien,  car  si  le  pneu¬ 
mothorax  a  été  techniquement  possible,  c’est  que 
les  feuillets  pleuraux  étaient  libres  à  ce  moment 
de  lésions  inflammatoires  importantes.  Par  la 
suite,  la  création  de  la  cavité  aérienne  a  renduplus 
difficile  la  tuberculisation  du  feuillet  thoracique 


1.  Jacobaeus  noinine  son  instrument  Iboracasmpe ,  il 
nous  parait  |>Ins  exact  et  ]>rérêrublc  de  dire  en  français 
pleuroscope,  eomiuenn  dit  broncboseo])e,  cystoscope,  etc., 
en  i-aj>]iortunt  le  nom  de  rinstrunient  à  I  organe  (pi’il  sert 
à  examiner,  plutôt  (ju’à  lu  région  du  cmrps  où  siège  cet 


qui  reste  intact.  Les  exsudats  remplissent  la 
partie  déclive  de  la  cavité  sous  la  forme  d’une 
najipe  mobile,  noirâtre,  recouverte  de  bulles  ou 
d’écume. 

C’est  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité,  au 
niveau  des  trois  premières  côtes,  que  la  radio¬ 
graphie  et  la  pleuroscopie  révèlent  la  plus  grande 
portion  d’adhérences  d’orientation  et  de  formes 
les  plus  variées.  Une  adhérence  à  implantation 
large,  dont  la  silhouette  radioscopique  fait  pré¬ 
sumer  (pi’elle  contient  du  jiarenchyrne  pulmo¬ 
naire,  se  présente  fréquemment  sous  l’as](ect  d’un 
arc-boutant  ou  d’un  plafond  partiel  ;  sa  surface 
visible  est  constituée  par  la  plèvre  elle-même  re¬ 
couverte  d’une  pellicule  fibrineuse  qui  se  propage 
sans  interruption  de  la  surface  pulmonaire  à  la 
jiaroi  tlioracique.  On  y  distingue  un  réseau  vas¬ 
culaire  ininterrompu  d’origine  viscérale,  se  diri¬ 
geant  vers  la  paroi  externe.  Ces  adliérences  mas¬ 
sives  ne  sauraient  être  attaquées  la  plujiart  du 
temps  sans  courir  le  gros  danger  d’une  perfora¬ 
tion  pulmonaire.  Des  expériences  en  cours  nous 
font  toutefois  penser  qu’elles  ne  sont  pas  toutes 
inabordables  et  qu’une  partie  d’entre  elles  pour¬ 
raient  être  sectionnées  avec  sécurité  à  condition 
que  le  parenchyme  pulmonaire  n’atteignît  pas 
tout  à  fait  la  jiaroi  thoracique  et  laissât  à  l’opéra¬ 
teur  une  petite  zone  libre.  S’assurer  de  celle-ci 
est  affaire  de  repérage  exact.  D’autres  adhérences 
se  présentent  à  l’observateur,  sous  la  forme  de 
cordons  ou  de  brides  tendus  entre  le  poumon  col¬ 
labé  et  la  ])aroi  externe,  cordons,  bien  u  aérés  »  de 
tous  les  côtés.  Leur  section  ne  présente  aucun 
danger,  et  ni  Jacobaeus  ni  les  phtisiologues  Scan¬ 
dinaves  et  allemands  qui  ont  pratiqué  sa  méthode 
n’ont  jamais  enregistré  aucun  accident  au  cours 
de  leurs  interventions.  Les  hémorragies  sont  gé¬ 
néralement  nulles,  la  consistance  de  ces  néofor- 
mation's  est  fréquemment  celle  d’un  tendon,  les 
vaisseaux  qu’elles  ont  contenus  se  sont  obstrués; 
l’anatomie  pathologi(iue  nous  a  du  reste  rensei¬ 
gnés  pleinement  depuis  longtenqis  sur  cet  ordre 
de  faits.  Enfin,  on  jicut  observer  des  membranes. 
j)lus  fréquemment  peut-être  (jue  des  cordages, 
tendues  comme  des  palmures  dans  les  sinus  pos¬ 
térieur  ou  antérieur  de  la  cavité.  Ces  membranes 
ont  un  bord  libre  très  accessible  au  cautère  ; 
leurs  autres  bords  font  corjis  avec  le  jioumon 
d’un  côté,  la  paroi  thoraciipie  de  l’autre  ,  leur 
forme  générale  est  triangulaire  ou  falciforme. 
Elles  peuvent,  au  reste,  i>rendrc  tous  les  asjiects 
imaginables  et  l’on  ne  peut  établir  aucune  jirévi- 
sion  à  leur  égard.  Enfin,  troisième  jiossibilité 
réalisée  dans  le  dernier  cas  (pie  nous  avons  pleu- 
roscopé,  les  adhérences  constituent  une  voûte 
complète,  un  vélum  tendu  au-dessous  de  la  cou¬ 
pole  thoracique.  Dans  notre  cas,  en  raison  de  la 
topographie  et  du  voisinage  de  la  caverne,  aucune 
intervention  opératoire  ne  fut  tentée  (obs.  IL. 

l.MPossiRiLrrÉ  d’un  i)ia(.xosti(:toi‘o(;rai>iii(,)1!E, 

.MÈ.ME  AIM'ROXIMATIK,  DES  ADHÉRENCES  INTRAPLEU¬ 
RALES  SANS  l’exa.men  pleuroscopiçue.  Cette 
impossibilité  ne  fait  jias  de  doute,  des  centaines 
d’exemples  l’ont  ])iT)uvé  ;  la  discordance  entre  les 
présonqitions  portées  sur  la  foi  d’examens  radio¬ 
graphiques  et  radioscopi(iues  combinés,  et  la  réa¬ 
lité  observée  au  pleuroscope  rendent  compte  des 
échecs  des  essais  de  chirurgie  intrapleurale  sous 
l’écran.  Deux  cas  que  nous  avons  pleuroscoiiés 
dernièrement  (cas  I  et  II)  sont  d’une  démonstra¬ 
tion  tyjiique  à  cet  égard. 

L’image  radiographique,  l’aspect  à  r('cran  sous 
tous  les  angles  en  faisaient  deux  cas  de  ]ineunio- 
thorax  semblables,  deux  clichés  en  quelque  sorte 
superposables,  et  nous  nous  attendions  à  des 
constatations  à  peu  près  identiques.  Dans  le  cas 
11°  1,  les  adhérences  visibles  sur  le  cliché 
donnèrent  au  pleuroscope  l’image  de  la  figure 
II®  1,  adliérences  limitées  au  sinus  postérieur  de 
i  la  cavité.  Les  brides  visibles  sur  le  cliché  du 
I  cas  11°  II,  au  contraire,  formaient  un  vélum 
complel,  tendu  en  voûte  sous  la  coupole  thora- 
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cique.  Le  pertuis  (pli  .faisait  cpfnippniqHer  les 
deux  étages  de  1^  cavité  du  pueuiu()Uiorax  doit 
être  fort  i)elit  et  u’a^pp  être  repéré  avec  certitude. 

Le  simple  examen  de  nos  trois  radiograiddes, 
qui  ne  peuveql  malheureusement, être. reprpdiules 
ici,  rapporté  aux  constatations  visuelles  fournies 
par  la  i)leuroscopie,  donne  la  preuve  des  erreiu’s 
grossières  auxquelles  on  s’exposerait,  en  se  (iant 
aux  ai)pai'en(  es  de  la  silliouelle  radiograplpque 
pour  établir  une  topographie  iutrai)lrurtile  ;  il  dé¬ 
montre  du  nième  ccuq)  la  néce.ssité  ^e  la  pleprp- 
scopie  dans  les  interventions  des^tinées  |i  déhiq^ler 
un  jiüumon  impJU’faitement  collnh*'- 

La  skctkpn  nus  iiiiiuiîs  in;i:uai'i.ki:hai.us  au 
thkumocai  TÙitK  sors  i.u  .coxtiiùi.e  ,i)r  iM.iiriio- 
srorr..  —  Les  iuslrqments  décrits  plus  liaul  se 
complèteiU,  en  vue  de  la  section  des  adhérences, 
d’une  seconde  canule  plus  étroite,  doii|l  la  lumière 
est  entièremient  occupée  par  ,1e  thermocautère. 
Cette  canule  est  nii.se  eu  place  rapidement  après 
jierforation  de  la  ^.iirpi  au  moyen  du  trocart  nu.  Il 
y  aurait  avantage  ji  inqdilier  .légèrement  l’appareil 
de  Jacohaeus,  en  munissant  la  canule  du  cautère 
d’un  trocart  qiii  lui  soit  propre,  et  (pii  permette 
de  la  mettre  en  place  en  un  tem])s.  Celte  canule 
eufoncé'e  (lans  ,1a  cavité,  le  thermocautère  y  est 
introduit,  on  le  repère  avec  le  jdeuroscojie,  puis 
on  ie  dirige,  eu  renfomumt  jieti  ii  peu,  jus(tu’aux 
adluu-ences  que  l’oii  veut  atta([uer.  ,11  est  iiéces- 
saire  de  j[)osséder  au  moins  deux  cautères.  Nous 
(Ui  avons  fait  construire  un  de  22  cm.  de  long  et 
un  second  de  32  cm.,  avec  lesquels,  dans  1(1  pra- 
liipie,  on  opérera  facilement  en  tout  point  de  la 
cavité  pleurale,  (pielle  (pie  so^t  la  distance  entre 
le  point  de  pi'nétration  et  le  cliam^i  op('rat()ire. 

Ajoutons  jioiir  terminer  ([ii’il  est  indiqué  de 
faire  jirécéder  l’anesthésie  locale  ,et  1  opération, 
une  heure  auparavant,  , il’, une  injection  de  mor¬ 
phine  OU  de  pantopo.ii,  qui  assure  une  traïupiil- 
liti"  '  plus  conijilète  du  malade  pendant  l’inter- 

Voici,  à  litiT  (l’exemjdes,  deux  cas  se  ra^ipor- 

CiisiiKv.vTiox  I.  —  M.  I)....  22  ans,  pneumothorax 
artillciel  co.mnieiiré  le  2tt  Juillet  l‘J22,  pour  une  .tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  forme  broncho-pneuuwnique  du 
lobe  supérieur  j;auelie.  Fièvre  permanente  depiiis 
(luatre  mois,  début  de  ramollissement.  Le  collapsus 
(lu  poumon  esl  obtenu  rapidement,  d’une  façon  sufd- 
samment  complète  pour  amener  un  ehangemenl  dans 
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FRACTURES  DE  L’OLÉCRANE 
VISSÉES 

Par  B.  OLIVIER 
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Une  discussion  récente  à  la  .Soriric  ,lr  C/iiriir- 
«/’(>  tic  Piiris,  sur  le  traitement  des  fractures  de  la 
rotule,  a  permis  à  plusieurs  chirurgiens  de  mon¬ 
trer  les  observations  de  blessés  chez  lesquels  fut 
pratiquée  une  suture  osseuse  des  fragments  rotu- 
lieiis  suivie  de  mobilisation  immédiate  du  genou, 
d’abord  passive,  luiis  active,  avec  reprise  de  la 
marche  vers  le  huitième  jour.  Les  résultats  obte¬ 
nus  furent  bous.  Dans  cetu-  discussion,  ïavernicr 
a  luontré  qu’il  était  préférable  d’imuiobiliser  le 
genou  pendant  quelipies  jours  durant  lesquels  la 
(  icalrisation  coinmeuce,  les  exsudais  se  résor¬ 
bent,  les  douleUffS  se  ealment.  11  i>rétend  que, 
loin  d’occasiopner  un  retard,  celte  fourte  iiumo- 
bilisaliou  favorise  une  mobilisation  (jui  reste  très 
précoce,  pour  n’étre  plus  immédiate. 

Celle  manière  de  faire  nécessite  la  suture 
osseuse  des  fragments  rotuliens  et  oblige  q  l’aban¬ 
don  de  la  méthode  de  suture  des  ailerons  et  des 


l’état  général  du  inalade.  La  tempéralqec  diminue 
tout  en. restant  subfébrile.  11  subsiste  des  adhérences 
(pii  retiennent  le  poumon  au  niveau  de  la  scissure 
interlobaire,  adhérences  visibles  sur  l’écran  et  sur  le 
cliché  radiographi(pie,  sous, forme  de  brides  filiformes 
tendues  du  bord  puliponaire  à  la  paroi  thorpeique. 
L’extrême  sommet  est  également  relié  à  ,1a  coupole 
thoracique  par  une  adhérince  verdcple.  iLes  .brides 
latérales,  tendue.s  en  pleine  cavité  du  ppeumo- 
Ihorax,  en  .ipparence  ipinces  et  libres  de  .tous 
cêités.  maintiennent  béantes  une  et  même  deux  cavités 
pulmonaires,  et  empêchent  le  collapsus  total,  si  dési¬ 
rable,  (le  la  partie  centrale  des  lésions.  La  fièvre 
légère  et  la  persistance  d’une  expectoration  bacilli¬ 
fère  de  douze  crachats  par  vingt-quatre  heures  sont 
attribuées  à  cette  disposition  anatomique.  Le  pneu¬ 
mothorax  est  alors  poussé  un  peu  plus  énergique¬ 
ment,  les  pressions  terminales  portées  de  0  à  -g  3 
et  5  pendant  (piel([ueB  semaines,  dans  l’intention 
d’oblepir  un  allongement  des  adhérences  et  une  amé¬ 
lioration  clinique,  ceci  sans  résultat.  L'image  radio¬ 
logique  reste  la  même,  la  température  et  l’expecto¬ 
ration  subsistent  sans  ohangement.  On  décide  eulin, 
pour  pbtenir  un  collapsus  meilleur  de  l’organe  ma¬ 
lade,  de  tenter  la  section  des  adhérences  au  thernio- 
cautère.  L’opération  est  pratiquée  le  29  Décem¬ 
bre  1922. 

Le  pbmroscope  est  placé  dans  la  ligne  axillaire 
médiane  au  quatrième  espace  intercostal,  et  le  cau¬ 
tère  au  troisième  esjmce  dans  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure,  après  avoir  constaté  le  tableau  suivant  :  dans 
le  sinus  que  forment  en  arrière  le  poumon  collabé  et 
la  paroi  thoracique,  au  niveau,  semble-t-il,  des  (jua- 
trième  et  cin(|uième  côtes,  on  distingue  deux  adhé¬ 
rences  s’étendant  du  bord  pulmonaire  à  la  paroi 
postérieure.  L’une  a  la  forme  d’une  membrane  rectan¬ 
gulaire  perforée  en  son  milieu,  implantée  largement 
sur  le  poumon,  et  par  .deux  inticrtions,  d’apparence 
tendineuse,  surjla  ^laroi  (lig.  !)•  L(i  seconde,  située 
uu  peu  au-dessus  de  la  première,  est  triangulaire,  elle 
paraît  même  être  falciforme  et  se  prolonger  en  arrière 
dans  la  partie  non  visible  du  sinus  ;  elle  présente  un 
bord  libre,  facilement  accessible,  elle  est  de  couleur 
rosée.  Palpées  au  moyen  du  cautère,  ces  deux  néofor- 
malions  paraissent  épaisses  et  résistantes  ;  elles  sont 
difficilement  déprimées.  La  première  est  atta(iuée 
en  a  )  (11g.  3)  et  celte  partie  esl  facilement  sectionnée 
de  part  en  part,  puis  en  i);, celle  partie  esl  fendue  lar¬ 
gement,  elle  paraît  se  continuer  en  arrière  et  en  bas. 
La  seconde  adhérence  est  ensuite  fortement  entaillée 
suivant  la  ligne  c  dans  son  bord  libre,  aussi  loin  qu’il 
paraît  possible  de  le  faire.  Après  la  section  de  ces  deux 
brides,  on  obtient  l’image  de  la  figure  2  La  radiographie 
faite  après  l'interveulion  montre  bien  nettement  que  les 
brides  sectionnées  partiellement  au  tberniocaulère 
étaient  celles  qui  empêchaient,  dans  une  certaine  me- 


surtouts  aponévrotiques.  Pour  ma  part,  j’ai  tou¬ 
jours  trouvé  la  suture  osseuse  sujjérieure  à 
la  suture  des  ailerons  qui  oblige  à  une  iniino- 
bilisalion  plus  longue  et  retarde  la  récupéra¬ 
tion  des  mouvements  surtout  au  delà  de  l'angle 
droit. 

Cette  discussion  m’a  donné  l’idée  de  faire  de 
même  dans  les  fractures  de  l’olécràne.  C’est  là, 
en  ell’et.  une  lésion  qui  semble  le  mieux  devoir 
bénéficier  (1((  la  mobilisation  immédiate.  L’ostéo¬ 
synthèse  de  l’olécràne  est  à  mon  avis  facile 
et  le  vissage  des  fragments  peut  se  faire,  dans 
une  très  grande  majorité  de  cas,  très  correc¬ 
tement.  L’articulation  du  coude  peut  être  bien 
surveillée.  Les  mouveinents  sont  faciles  à  exécu¬ 
ter,  à  obtenir,  à  contrôler.  Il  n’y  a  pas  de  poids  du 
corps  à  supporter,  ni  de  danger  de  chute  ni  de 
faux  pas.  Le  malade  peut  lui-niôine  faire  tous  les 
mouvements  passifs,  avec  l’aide  de  son  bras  sain  ; 
il  ])eul  très  facilement  graduer  les  mouvements 
actifs,  faire  des  mouvements  avec  effort,  sans 
effort,  soulever  des  poids.  Enfin,  la  possibilité  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination 
presque  toujours  conservés,  est  un  excellent 
adjuvant  thérapeutique.- Ces  mouvements  entre¬ 
tiennent  la  tonicité  (les  muscles  voisins,  aident  à 
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sure,  le. collapsus  du  lobe  supérieur.  Notre  interven¬ 
tion,  en  raison  de  la  disposition  des  adhérences  et  de 
leur  accès  difficile,  n’a  été  que  partielle.  Le  résultat 
clinique,  après  une  quinzaine  de  jours  seulement, 
paraît  être  favorable.  Ajoutons  que  l’élévation  ther¬ 
mique  après  l’intervention  a  été  nulle,  et  l’opération 
absolument  indolore.  Nous  n’avons  constaté  aucune 
hémorragie  pqndant.la  se(}lion  des  brides  (jui  parais¬ 
saient  dépourvues  de  vaisseaux  et  cpnstiluées  par  pn 
tissu  dur  et  nacré. 

OiisERVATiox  IL  —  M'I"  F...,  22  ans.  Tuberculose 
libro-caséeuse  du  pounion  gauche  remontant  à  im 
état  subfébrile,  ramollissement  .du  Iqbe  supérieur, 
caverne  de  la  grosseur  d’une  gross((  npix  reposant 
sur  la  scissure  interlobaire.  Expectoration  abondante 
et  fortement  bacillifère.  Le  pneumothorax  artillciel 
est  commencé  le  5  Septembre  1922,  il  est  complet  au 
bout  de  quelques  semaines,  sauf  que'le  lobe  supérieur 
est  retenu  à  sa  base,  en  regard  de  la  caverne,  par  .un 
réseau  d’adhérences  qui  empêche  l’écrasement , de -la 
caverne  et  .maintient  de  ce  fait  .une , lièvre  légère  et  ui>e 
expectoration  moins  abondante,  mais  encore  forte¬ 
ment  baeillitère  ;  la  caverne  elle-inème  continue  à 
srigrandir.  En  faqe  de  cet  état  cUniquo  Qt  radiogra¬ 
phique,  une  pleuroscqpie  es,t  faite,  fe, 8  Janvier  1923, 
dans  Tinlention  de  procéder  à  la  seelion  des  adhé¬ 
rences  si  les  dispositions  anatomiques  s’y  prêtent.  Le 
pleuroscope,  introduit  d’abord  au  quatrième  espace, 
bute  contre  un  obstacle.  Il  est  retiré  et  placé  à  l’es¬ 
pace  au-dessQus.  On  constate  alors,  au  lieu  des  adhé¬ 
rences  que  Ton  s’attendait  à  voir,  une  voûte  complète 
s’étendant  sans  interruptiitm  du  poumon  à  la  .paroi 
thoracique,  voiite  d’un  blanc  nacré,  reflétant  Tituage 
de  fa  lampe  comme  un  miroir,  sillonnée  de  vaisseaux, 
et  présentant  dans  son  ensemble  une  imago  analogue 
à  celle  du  fond  de  Tœil.  Les  plèvres  pariétale,  viscé¬ 
rale  et  diaphragmatique  sont  rosées,  sans  enduit  ni 
dépôt  ;  le  diaphragme  est  légèrement  mobile.  Devant 
le  danger  que  présenterait  la  section  de  cette  mem¬ 
brane  dont  on  ne  peut  repérer  les  limites  exactes,  et 
surtout  le  point  d’implantation  sur  le  poumon  devant 
l’impossibilité  d’éyite.r  d’\mc  façon  certaine  la  caverne 
lo.ule  proche,  aucune  intervention  n’est  pratiquée. 

On  voit  par  ces  quelques  notes  que  la  pleuro- 
scopie  et  les  interventions  sur  certaines  brides 
intrapleurales  ne  présentent  aucune  difficulté,  ni 
aucun  danger.  IjU  mélliode  inaugurée  par  .laco- 
baeus*  est  certainement  destinée  à  un  avenir  bril¬ 
lant  ;  elle  est  déjà  une  arme  efficace  entre  les 
mains  de  plusieurs  phtisiologues,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  de  pneumothorax  artificiel  incomplet 
où  son  emploi  habituel  permettra  d’éviter  fré¬ 
quemment  l’intervention  sensiblement  plus  sévère 
de  la  thoracoplastie. 


la  résorption  des  hématomes  par  une  sorte  de 
ma.ssage  musculaire. 

J’ai  pu  réaliser  mon  dessein  à  la  fin  de  Décem¬ 
bre  dernier.  Voici  cette  observation  : 

M.  X...,  30  ans,  peintre  plâtrier,  tombe  le  18  Dér 
cembre.  Il  est  radiographié  par  M.  Papillon  (]ui 
trouve  une  fracture  de  l’olécràne.  Le  trait  de  frac» 
lure  sépare  toute  l’apophyse  du  corps  de  l’os  ;  par¬ 
tant  de  l’articulation,  il  descend  très  obliquement  en 
arrière  et  en  bas,  donnant  un  gros  fragment  supé¬ 
rieur.  Ce  trait  de  fracture  est  unique.  C’est  donc  uu 
cas  très  favorable  au  vissage. 

L’intervention  est  pratiquée  le  20  Décembre.  Anes¬ 
thésie  locale  cpii  fut  suffisante,  sauf  au  moment  du 
blocage  de  la  vis.  Le  trait  de  fracture  étant  très 
oblique,  passant  très  loin  du  bec  de  Tolécrâne,  un 
vissage  parallèle  aurait  nécessité  une  vis  très  longue 
de  diamètre  disproportionné  à  la  longueur.  Je  fis 
donc  un  vissage  perpendiculaire  au  trait  de  fracture 
avec  une  vis  à  bois.  Le  trajet  est  préparé  avec  une 
vrille  de  menuisier  de  diamèfre  légèrement  inférieur 
à  celui  de  la  vjs  qui  esf  bloquée  à  fond.  On  a  l’im¬ 
pression  d’un  serrage  très  énergique,  bien  plus 
qu’avec  une  vis  de  Lambotle.  De  plus,  la  (jualité  du 
métal  (acier  tréfilé)  donne  toute  sécurité. 

Suture  des  parties  molles  à  deux  étages.  Pas  de 
drainage. 

Aussitôt,  je  mobilise  l’articulation  qui  est  très  peu 
douloureuse.  Ceci  se  passait  avant  que  j’aie  lu  le  Uul- 
letin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  contenant 
le  rapport  <1‘‘  Tavernier.  Mais  j’aj  pensé  pomme  lui 
(|q’un  certap)  repos  serait  favorable  è  là  îoqe  Iran- 
inatisée  et  j’immobilii^e  le  coude  pciuiant  quarante- 
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huit  heures  dans  \inc  écharpe  et  une  bande  ami¬ 
donnée. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  ce  pansement  i-st 
enlevé,  remplacé  par  une  compresse  maintenue  par  du 
leucoplaste  et  une  bande  de  gaze. 

La  radiographie  de  contrôle,  faite  par  M.  Papillon, 
montre  une  très  bonne  réduction  et  un  serrage  éner¬ 
gique  des  deuz;  fragments.  On  doit  obtenir  une  réu- 

Aussitôt,  tous  les  mouvements  sont  permis.  Je 
recommande  simplement  au  blessé,  homme  intelli¬ 
gent,  .de  ne  faire  que  les  mouvements  ne  nécessitant 
aucun  effort  et  de  ne  pas  trop  chercher  à  dépasser  le 
point  où  le  mouvement  devient  douloureux. 

Cet  homme  revient  le  Imitième  jour  après  l’qpéra- 
tion.  H  a  déjà  récupéré  la  presque  totalité  des  mou¬ 
vements  du  coude. 

Le  .douzième  jour,  les  mouvements  de  flexion  sont 
presque  normaux,  il  ne  reste  qu’une  très  légère  limi¬ 
tation  de  l’extension.  De  plus,  ces  mouvements  sont 
vifs,  rapides,  énergiques,  faits  sans  aucune  crainte, 
ressemblant  à  des  mouvements  normaux. 

Le  vingtième  jour,  il  donne  l’impression  d’un  homme 
guéri.  Naturellement,  comme  c’est  la  première  fois 
que  je  suis  cette  règle  de  conduite,  je  refuse  la  re¬ 
prise  du  travail.  L’examen  montre  qu’il  n’y  a  aucune 
atrophie  musculaire.  Le  blessé  est  formel  ;  il  a  souf¬ 
fert  les  trois  premiers  jours  après  l’intervention  et 
pas  davantage  le  troisième  où  tut  commencée  la  mobi¬ 
lisation. 

J’ai  déjà  opéré  un  certain  nombre  de  fractures 
de  r.olécràiie,  je  puis  dire  que  jamais  je  n’ai  ob¬ 
tenu  de  résultat  comparable.  Jusqu’ici,  j’immobi¬ 
lisais  ces  fractures  dans  uii  plâtre  après  l’opé¬ 
ration  pendant  quinze  à  dix-huit  jours  et  je  com¬ 
mençais  alors  le  mouvement  et  les  massages.  Je 
suivais  cette  règle,  quel  qu’ait  été  le  mode  de  rap- 
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Filtration  des  virus  neurotropes  à  travers  les 
membranes  en  collodion.  —  MM.  C.  Lev&diti  et 
S.  Nicolau  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  qui  leur  ont  montré  que  tous  les  ultra-virus 
neurotropes  examinés  (rage,  encéphalite,  herpès, 
neurovaccine)  llltrent,  sous  pression,  à  travers  cer¬ 
taines  membranes  en  collodion.  Toutefois,  leur  fil¬ 
tration  varie  non  seulement  d’une  membraneà  l’autre, 
mais  encore  suivant  la  nature  du  virus.  La  neuro- 
vaccine  s’est  en  effet  montrée  plus  liltrable  que 
les  germes  de  la  rage  et  que  ceux  de  l’herpès  cl  de 
l’encéphalite. 

Aussi,  estiment  les  auteurs  de  la  communication, 
y  a-t-il  lieu  de  supposer  que  pour  ces  virus  neuro- 
tropes,  à  côté  des  formes  normales,  il  doit  exister  des 
formes  de  dimensions  très  réduites,  ce  qui  explique¬ 
rait  les  inégalités  de  passage  observées.  Et  puis,  il 
y  a  lieu  aussi  de  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  pré¬ 
sence  du  virus  ne  peut  être  mise  en  évidence  que  par 
leur  action  sur  l’animal  et  que  les  animaux  ne  réa¬ 
gissent  pas  pareillement  vis-à-vis  de  tous  les  virus. 

En  somme,  la  filtration  partielle  des  ultra-virus 
neurotropes  à  travers  certaines  membranes  en  collo- 
drpn,  filtration  rapprochée  des  autres  propriétés 
physiques  d’ordre  collo'idal  de  ces  ultra-virus,  montre 
qu’ils  sont  constitués  par  des  agrégats  de  matière 
protéique  vivante  dont  les  dimensions  ne  semblent 
pas  s’éloigner  de  celle  des  agrégats  d'albuminoïdes 
servant  de  support  aux  propriétés  diastasiques  ou 
aux  toxines  microbiennes, 

Election.  —  M.  Gabriel  Bertrand,  de  l’Institnl 
Pasteur,  est  élu  meinbre  de  la  Section  de  Chimie  en 
remplacement  de  M.  Lemoine,  décédé. 

G.  ViTOUX, 
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Encéphalite  tnyoclonlque  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Barbier  montre  un  nourrisson  de  9  mois  qui, 
après  une  quinzaine  de  jours  de  somnolence,  présenta 


prochenient;  des  fragments  :  cerclage,  vissage  ou 
bien  suture  libro-périoslique  au  catgut.  Les  ré¬ 
sultats  furent  en  général  très  bons,  mais  assez 
longs  à  obtenir  et  j’estime  qu’il  fallait  bien  trente 
à  quarante  jours  pour  avoir  une  amplitude  de 
mouvements  voisine  de  la  normale  ainsi  qu’une 
bonne  qualité  de  mouvements  et  que,  souvent,  il 
persistait  une  atrophie  et  une  faiblesse  du  tri¬ 
ceps  longues  à  disparaître. 

Hans  le  cas  que  je  rapporte  aujourd’hui,  il  n’y 
a  rien  de  comparable.  Le  blessé  avait  récupéré 
des  mouvements  d’amplitude  et  de  qualité  nor¬ 
males  à  peu  de  chose  près,  au  moment  où  je  sor¬ 
tais  les  autres  opérés  de  leur  plâtre. 

J’ai  souvent  entendu  dire  que  le  vissage  de 
l’olécrâne  était  difficile.  Cette  difficulté  m’a  tou¬ 
jours  semblé  tenir  à  une  mauvaise  instrumenta¬ 
tion.  J’emploie  comme  perforateur,  et  cela  dans 
tous  les  vissages  des  os,  la  simple  vrille  de  me¬ 
nuisier  et,  comme  matériel  de  vissage,  la  vis  à 
bois.  Il  faut  faire  la  voie  avec  une  vrille  de  dia¬ 
mètre  légèrement  inférieur  à  celui  de  la  vis  et 
la  faire  pénétrer  d’une  quantité  très  peu  inférieure 
à  la  longueur  de  cette  dernière.  C’est  le  blocage 
qui  doit  tenir  les  fragments  au  contact,  les  immo¬ 
biliser  complètement,  de  la  môme  manière  que 
dans  un  assemblage  de  menuiserie. 

On  trouve  dans  le  commerce,  chez  les  quin- 
caillers,  toute  une  série  de  vrilles  et  de  vis  cali¬ 
brées  en  longueur  et  en  diamètre,  s’adaptant  à 
tous  les  cas  depuis  le  vissage  du  col  du  fémur 
jusqu’à  .celui  d’un  petit  os.  Le  tout  coûte  quel¬ 
ques  francs  et  on  a  ainsi  un  matériel  toujours 
neuf. 

1  En  résumé,  cette  observation  est  celle  d’un 


honime  de  30  ans,  atleint  de  fracture  de  l’olé- 
crâne  en  deux  fragments,  chez  qui  je  lis  un  vis¬ 
sage  suivi  d’une  immobilisation  de  quarante- 
huit  heures  après  lesquels  fut  donnée  une  liberté 
com])lètede  mouvements,  faits  d’abord  sans  eflort, 
puis  avec  effort  croissant. 

Le  résultat  obtenu  a  été  excellent,  très  rapide, 
sans  aucune  atrophie  musculaire,  sans  raideur, 
avec,  au  vingtième  jour,  des  mouvements  de  la 
jointure  identiques  à  ceux  du  coude  sain. 

Dorénavant,  je  continuerai  cette  manière  de 
faire,  à  moins  que  des  contre-indications  appa¬ 
raissent  à  l’usage.  Il  reste  à  déterminer  nette¬ 
ment  comment  graduer  l’effort  permis  au  bras 
fracturé  et  la  date  de  reprise  du  travail.  Je  crois 
qu’elle  sera  très  avancée,  car  ce  que  je  voudrais 
surtout  montrer,  c’est  la  qualité  du  mouvement 
au  quinzième  et  au  vingtième  jour  et  la  force  d’un 
trice])s  vigoureux,  immobilisé  seulement  pendant 
quarante-huit  heures.  J’avoue  que  c’était  un  cas 
favorable,  mais  la  variété  de  fracture  de  l’olé- 
crâne  à  trait  unique,  séparant  l’apophyse  du 
corps  de  l’os,  est  très  fréquente,  peut-être  la  plus 
fréquente. 

Je  pense  que  les  fractures  multifragmentaires 
peuvent  aussi  être  traitées  par  la  mobilisation 
immédiate.  Le  vissage  est  alors  très  difficile,  mais 
on  peut  avoir  une  très  bonne  et  très  solide  coap¬ 
tation  des  fragments  par  uii  cerclage  passant, 
d’une  part  dans  les  parties  molles  (surtout  fibreux 
et  tendons  du  triceps)  et,  d’autre  part,  dans  le 
cubitus,  et  en  le  complétant  par  une  suture  soi¬ 
gnée  au  catgut  des  tissus  fibreux  et  capsulaires 
qui  aide  à  la  contention  et  rend  la  réduction  plus 
parfaite. 


des  secousses  myocloniques  très  marquées  de  la  tête 
et  des  membres  qui  persistent  encore  actuellement, 
quoique  atténuées.  C’est  le  premier  cas  observé  par 
l’auteur  à  un  âge  aussi  jeune. 

Ectodermose  érosive  plurl-orlficielle.  — MM.  Noël 
Fiessinger,  M.  Wolf  et  A.  Thévenard  présentent 
un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  syndrome  infectieux 
bénin,  a  fait  à  la  fois  une  stomatite  érosive  diffuse, 
une  conjonctivite  congestive  diffuse  et  une  balanite 
offrant  les  mêmes  caractères  d’érosion  et  de  diffusion. 
Cette  maladie  évolue  chez  un  syphilitique  héréditaire 
porteur  d’une  perforation  de  la  cloison  et  d’ichlhyose. 
La  réparation  des  érosions  se  fit  normalement,  sans 
aucun  incident. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  fait  des  observations 
rapportées  par  N.  Fiessinger  et  Kobert  Rendu  et  que 
l’on  trouve  réunies  dans  la  ’J’hr.se  Rerho.  Deux  types 
cliniques  sont  possibles.  Dans  un  premier,  aux  éro¬ 
sions  muqueuses  s’associe  une  éruption  discrète 
vésiculeuse  des  quatre  membres.  Dans  le  second,  les 
lésions  muqueuses  évoluentisolément.  L’examen  bac¬ 
tériologique  n’a  pas  permis  aux  auteurs  de  re¬ 
trouver  un  agent  pathogène  constant  et  l’inoculation 
à  la  cornée  du  lapin  est  restée  négative. 

Un  second  cas  de  compression  anévrlsmatique  de 
la  veine  cave  supérieure  avec  circulation  collatérale 
complémentaire  cave-cave  azygotique.  Varicosités 
liminales  baso-thoraclques.  Les  deux  types  de  com¬ 
pression  cave  supérieure  :  le  type  oedémateux  et  le 
type  phlébectasique.  —  MM.  M.  Cbiray  et  J.  Lebon 
présentent  une  malade  atteinte  de  compression  cave 
supérieure  par  anévrisme  de  la  crosse  aortique,  cas 
qui  rappelle  de  très  près  celui  que  M.  Chiray  a 
montré  en  1922  avec  M.  Scmelaigne.  Môme  cause  ; 
anévrisme  bilobé  par  lui-même  et  probablement  aussi 
par  adjonction  de  médiastinite  et  de  phlébite  ;  même 
disposition  du  réseau  veineux  complémentaire  exclu¬ 
sivement  thoracique  et  réalisant  le  type  décrit  par 
Chiray  et  Semelaîgne  sous  le  nom  de  «  circulation 
cave-cave-azygotique.  >•  Les  deux  malades  présentent, 
à  la  limite  de  la  zone  normale  et  de  la  zone  d’hyper¬ 
tension  veineuse,  une  ligne  sinueuse  de  varicosités 
liminales  sur  la  valeur  desquelles  reviennent  les  au¬ 
teurs.  Ils  insistent  sur  les  deux  périodes  évolutives 
de  la  compression  cave  supérieure  :  période  initiale 
oedémateuse  et  période  secondaire  phlébectasique. 

—  M.  Pagniez  observe  depuis  plusieurs  mois 
un  malade  qui  présente  une  compression  de  lu  veine 
cave  supérieure  donnant  lieu  à  des  symptômes 


calqués  sur  ceux  de  la  malade  de  M.  Chiray.  Or  la 
cause  de  la  compression  n’est  pas  une  ectasie,  mais 
très  vraisemblablement  un  cancer  du  sommet  du 
poumon  droit, 

—  M.  Laubry  estime  qu(“  le  signe  du  cc-rcle  veineux 
périthoracique  est  assez  banal  et  n’a  (ju’une  impor¬ 
tance  diagnostique  accessoire. 

Ostéite  engainante  des  diaphyses.  —  MM.  P. 
Sainton,  Darbois  et  Luton  présentent  un  malade 
qui  reproduit  le  type  de  la  maladie  décrite  par  Rénoii 
et  Géraudel  sous  le  nom  d'..  ostéite  engainante  des 
diaphyses  )>.  Elle  est  caractérisée  cliniquement  par 
des  poussées  douloureuses  siégeant  au  niveau  des  ex¬ 
trémités  osseuses  et  par  des  déformations  des  mains 
et  dos  pieds  qui  sont  considérablement  augmentés  de 
volume,  en  forme  de  battoirs,  avec  liippocratisme 
très  mar(|ué  des  doigts  et  des  orteils  (ongles  eji  verre 
de  montre)  et  diminution  de  la  force  musculaire  aux 
extrémités. 

Du  point  de  vue  radiologique,  les  images  pré¬ 
sentées  sont  comparables  à  celles  des  cas  antérieurs 
(cas  de  RénOn  et  surtout  de  Finlay  Alexander).  Les 
altérations  constatées  sur  la  radiograi)hie  portent 
sur  les  métacarpiens  et  sur  les  métatarsiens,  sur  le 
radius  et  le  cubitus,  sur  le  tibia  et  le  péroné.  Lu 
lésion,  exclusivement  diapliysaire,  consiste  en  un 
engainement  des  diaphyses  par  des  manchons  plus 
ou  moins  épais,  présentant  souvent  à  leur  surface  de 
petites  irrégularités];  les  surfaces  articulaires  sont 
intactes.  La  selle  turcique  est  normale. 

Ces  lésions  sont  en  rapport  avec  une  pleuro-pneu- 
mopalhie  chronique  évoluant  depuis  6  ans.  Les 
auteurs  discutent  le  rôle  de  la  syphilis,  de  la  tuber¬ 
culose,  des  infections  secondaires  dans  la  production 

L’ostéite  engainante  doit  être  considérée  comme 
un  premier  stade  de  l’ostéopathie  hypcrtrophiaiitu 
pneumique  qui  donne  lieu  à  des  déformations  osseuses 
plus  considérables  avec  production  d’ostéophytes  à 
une  période  plus  avancée. 

Asthme  d’origine  ovine  :  désensibilisation  par  des 
cuti-réactions  répétées.  —  MM.  Trabaud  et  Char¬ 
pentier  relatent  l’histoire  d’un  jeune  soldat  de  2Ü  ans 
placé  en  observation  pour  des  crises  d’asthme  répé¬ 
tées,  se  produisant  dès  le  coucher  et  ne  se  terminant 
qu’à  la  fin  de  la  nuit.  L’affection  avait  débuté  à  l’âge 
de  6  ans  alors  que  le  sujet  se  trouvait  à  Roubaix 
auprès  d’une  machine  à  carder  la  laine  :  les  crises  se 
reproduisaient  chaque  fois  qu’il  était  exposé  à  inhaler 
les  émanations  de  la  laine  et  le  malade,  qui  n’igno- 
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rait  pas  cette  particularité,  avait  pu  la  mettre  à  profit 
pour  se  soustraire  aux  travaux  que  voulurent  lui 
inijioser  les  Allemands  pendant  l’occupation  :  il  n’avait 
qu’à  se  mettre  la  tète  dans  son  matelas  pour  déclen¬ 
cher  des  crises  d’asthme  violentes  et  prolongées.  Peu 
après  son  incorporation,  il  présenta  de  nouvelles 
crises  que  purent  étudier  mélhodiquement  les  auteui-s. 
S  minutes  après  l’inhalation  d’un  flocon  de  laine 
stérilisée  se  montrait  de  la  rougeur  de  hi  face  accom¬ 
pagnée  de  sensation  de  constriction  thoracique  et  de 
dyspnée  ;  3  minutes  après,  les  globules  blancs  tom¬ 
baient  de  7.200  à  3  400,  témoignani  de  la  crise  hémo- 
clasiqne. 

Les  aulcni-s  ont  pu  arriver  à  désensibiliser  le  ma¬ 
lade  jiar  la  métbode  des  cuti-réactions  répétées,  en 
appliquant  sur  une  scarification  cutanée  de  la  laine  de 
mouton  ou  de  matelas  pendant  4  à  5  beures  tons  les 
jours,  puis  tous  les  2  jours.  La  première  application 
produisit  une  réaction  locale  très  intense  et  une  réac¬ 
tion  générale  se  traduisant  par  une  crise  d’asthme 
ébauchée,  puis  ces  manifestations  s’atténuèrent  et, 
depuis  3  mois,  le  sujet  ainsi  vacciné  n’a  pas  liresenté 
de  crise  d’asthme. 

La  protéine  anaphylactisante  est  très  résistante, 
puisqu’elle  persiste  après  stérilisation  et  qu’elle  est 
encore  présente  dans  la  laine  des  matelas. 

Le  pneumo-péricarde  thérapeutique.  —  M.  Ma- 
riano  Castex  (de  Buenos  Aires)  a  pratiqué  l’injec¬ 
tion  d’oxygène  dans  le  péricarde  chez  une  jeune 
femme  atteinte  d’une  péricardite  à  épanchement  séro¬ 
fibrineux  et  bémorragique,  consécutive  à  une  infection 
aigue.  Sous  l’influence  de  l’injection  se  jiroduisit  une 
sédation  légère  des  symiitôines,  mais  une  jileurésie 
bilatérale  vint  compliquer  la  situation  et  finalement 
la  malade  succomba.  Ce  procédé,  encore  peu  em¬ 
ployé,  mérite  d’être  utilisé,  car  il  parait  s’oiiposer 
efficacement  au  dévelopi>ement  de  la  symphyse  du 
liéricarde.  11  est  en  général  bien  toléré. 

Le  pouls  veineux  et  le  tracé  apexien  chez  les 
basedowlens.  --  MM.  Sainton  et  A.  Mougeot,  en 
prélevant  iiiéthodiqnement  les  tracés  mécaniques 
jugulaires  et  apexiens  sur  une  série  de  basedowiens 
avec  compensation  cardiaipie  cliniquement  satisfai¬ 
sante,  ont  relevé  plusieurs  faits  intéressants  : 

1"  l.a  conductibilité  intracardiaque  est  exagérée; 
l’intervalle  auriculo-ventriculaire  est  raccourci  (action 
droniotrope  jiositive  du  sympathique)  ; 

2”  La  durée  de  la  diastole  ventriculaire  est  rac¬ 
courcie  par  rapport  à  la  durée  de  la  systole  et  de  la 
révolution  cardia(|ue  (action  chronotrope  du  sympa¬ 
thique)  ; 

f,a  dépression  '[  du  phlébogramme  jugulaire 
disparait  (conséquence  de  la  brièveté  de  la  diastole 
ventriculaire)  ; 

4“  (’.ertaines  modifications  morphologiques  du  car- 
diogruiiime  semblent  constituer  des  indices  précoces 
de  défaillance  fonctionnelle  ventrieulaire. 

L’oxygénothérapie  intensive  par  inhalation  avec 
le  pneumo-oxygénateur.  • —  MM.  C,  Liait  et  Ph. 
Navarre  présentent  le  pneumo-oxygénateur  qu’ils 
ont  fait  construire  piir  la  maison  Drapier  pour  remé- 
iller  à  l'insuffisance  manifeste  des  procédés  habituels. 

Cet  appareil  comprend  :  l"  un  ballon  plat  rectan¬ 
gulaire  de  25  litres,  branché  sur  un  obus  d’oxygène 
comprimé;  2"  une  soupape  aspiro-expiratrice  en 
caoutchouc  reliée  au  ballon  et  aboutissant  à  une 
pièce  buccale  elliptique  en  caoutchouc  que  le  malade 
place  entre  ses  lèvres  et  ses  arcades  dentaires.  Ainsi 
la  pièce  buccale  est  mainteune  en  place  sans  que  le 
sujet  fasse  aucun  ellort  musculaire  et  sans  i[u’il 
éprouve  le  moindre  réflexe  nauséeux.  Grâce  au  jeu  de 
soupapes,  et  an  gros  calibre  des  tubes  de  caoutchouc, 
il  inspire  très  facilement  de  l’oxygène  par  la  bouche, 
puis  l’air  expiré  s’échappe  par  la  soupape  expira- 
trice.  On  obture  on  non  les  narines  avec  deux  tam¬ 
pons  d’ouate  imbibée  d’eau  glycérinée. 

'fous  les  états  dyspnéiques  compliquant  une  allec- 
tion  respiratoire  ou  circulatoire  sont  susceptibles, 
coinnie  l’ont  constaté  les  auteurs,  de  retirer  de  grands 
bénéfices  de  roxygénolhérapie  ainsi  appliquée. 

Quelques  réflexions  à  propos  de  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  examinés  dans  un  centre  spécial  de 
réforme.  —  M.  Bretet. 

Encéphalite  oculo-léthargique  à  séquelle  parkin¬ 
sonienne  avec  myorythmies  chroniques.  —  M.  Reb. 

Un  cas  de  méningite  vermineuse.  —  M.  Oautier. 

l’.-L.  Mahie. 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

17  Mars  1923. 

Variations  digestives  du  taux  leucocytaire;  rap¬ 
ports  avec  l’Insuffisance  hépatique  et  le  tonus  vago- 
sympathique.  —  MM.  H.  Claude,  D.  Santenoise 
et  P.  Schiff  ont  étudié  parallèlement  chez  un  grand 
nombre  de  sujets  l’état  fonctionnel  du  foie,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  et  les  variations  digestives  du  taux 
leucocytaire. 

Les  sujets  dont  le  foie  est  normal  réagissent  ])ar 
nue  leucopénie  rapide  et  brève  si  leur  réflexe  oculo- 
cardiaque  est  fortement  positif,  par  une  leucocytose 
digestive  si  leur  réflexe  oculo-cardiaque  est  inversé. 

Ainsi  le  tonus  neuro-végétatif  semble  déterminer 
le  sens  de  la  réaction  lencocytaire  et  cette  première 
constatation  n’est  pas  entièrement  nouvelle.  Les 
épileptiques,  les  maniaques  et  les  anxieux  observés 
par  MM.  Tinel  et  Santenoise  réagissaient,  au  cours 
des  paroxysmes  (réflexe  oculo-cardiaque  très  positif), 
par  une  leucopénie  et,  dans  l’intervalle  des  paroxysmes 
(réflexe  oculo-cardiaque  faible  ou  inversé),  par  une 
leucocytose  digestive.  Au  demeurant,  les  réactions 
du  type  hémoclasique  disparaissent  en  quelques  jours 
quand  on  administre  nn  niédieanienl  qui  supprime 
ou  atténue  le  réflexe  oculo-cardiaque  :  atropine,  adré¬ 
naline  ou  gardénal. 

L’insuffisance  protéopexique  du  foie  modifie  les 
réactions.  Chez  les  hépatiques,  en  effet,  on  observe 
[iresque  toujours  une  leucopénie  ;  elle  est  rapide  et 
prolongée  si  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  positif, 
tardive  si  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  inversé, 
'l’oulefois,  dans  3  cas  d’insuffisance  bépatique  légère 

cytose  chez  des  sujets  à  réflexe  oculo-cardiaque 

Les  auteurs  pensent  que  l’épreuve  de  l’hémoclasie 
digestive  peut  être  utilisée,  suivant  le  cas,  comme  un 
ti'St  hépatique  ou  comme  un  test  vago-sympathique, 
mais  il  faut  qu’au  iiréalable  l’autre  facteur  soit  connu. 

La  polyurie  tubérienne  après  énervation  des 
reins.  —  MM.  Jean  Camus  et  J. -J.  Gournay  ont 
constaté  que  l’énervation  complète  des  reins,  faite 
avant  ou  après  les  lésions  de  la  base  cérébrale, 
n’empérhe  pas  la  polyurie  consécutive  à  cette  der- 

l’arfois  l’énervation  rénale  est  suivie  d’une  éléva¬ 
tion  du  taux  de  l'urine,  phénomène  qui  est  distinct 
de  celui  qui  est  provoqué  par  la  lésion  cérébrale. 

L’expérimentation  établit  donc  que  la  polyurie  et 
le  diabète  insipide  d’origine  tubérienne  ne  sont  pas 
dus  à  une  action  transmise  directement  au  rein  par 
voie  nerveuse. 

La  lésion  tubérienne  entraîne,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  une  modification  buniorale,  cause  elle-même 
de  la  polyurie. 

La  réaction  de  Kahn  et  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

—  MM.  Babonneix,  Boucher  et  Choay.  après  avoir 
modifié  cette  méthode  dans  la  préparation  de  sou 
antigène  et  dans  les  quantités  à  employer,  ont  étudié 
comparativement  le  sérum  de  100  malades.  Ils  en  sont 
arrivés  aux  conclusions  suivantes  ; 

1"  Dans  26  cas  positifs  au  'V\’assermann,  24  ont  été 
positifs  au  Kahn  et  2  négatifs.  Ils  ne  peuvent  expli- 
«pier  l’une  de  ces  divergences. 

2“  Avec  des  Wassermann  négatifs,  le  Kahn  a  été 
très  faiblement  positif  dans  des  cas  discutables  et 
nettement  positif  dans  des  cas  de  syphilis  méconnue. 

3“  Sur  20  malades  où  toutes  les  réactions  étaient 
positives,  le  Kahn  s’est  montré  plus  sensible  dans 

Aucune  conclusion  possible  sur  ce  que  vaut  lu 
réaction  sur  le  sérum  non  cbauffé  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  phosphène  normal  dans  l’étude  de  l’orientation. 

—  AT.  C.-J,  Kœnig  appelle  phosphène  normal  —  pour 
le  différencier  du  phosphène  par  compression  ocu¬ 
laire  —  l’impression  précise  obtenue  sur  la  macula 
quand  le  regard  s’est  fixé  pendant  quelques  secondes 
sur  une  plage  lumineuse.  Les  yeux  étant  fermés,  si 
on  tourne  la  tète  autour  de  l’un  quelconque  de  ses 
3  axes,  ou  voit  le  phosphène  suivre  d’un  angle  égal 
les  mouvements  de  la  tête.  11  faut  donc  admettre  que, 
chez  l’homnie,  le  globe  oculaire  reste  immobile  dans 
l’orbite  pendant  ces  mouvements.  Cette  question  était 
encore  discutée  :  elle  se  trouvé  ainsi  résolue. 

Ce  sont  les  organes  vestibulaires  du  sens  de  l’orien¬ 
tation  qui,  eu  agissant  sur  le  tonus  des  muscles 


oculaires,  agonistes  et  antagonistes,  interviennent 
pour  maintenir  le  globe  oculaire  immobile  dans  l’or¬ 
bite. 

Le  bactériophage  du  bacille  pyocyanique.  —  MM. 
P.  Hauduroy  et  E.  Peyre  décrivent  l’aspect  parti- 
lier  de  deux  souches  de  bacilles  pyocyaniques  isolées 
de  l’organisme.  Ils  ont  pu  obtenir  un  bactériophage 
dont  la  température  d’inhibition  est  de  80"  et  qui 
détruit  le  bacille  pyocyanique  des  collections. 

A  propos  de  la  vision  soi-disant  paroptique  (extra- 
rétinienne).  —  La  théorie  de  M.  Farigoul  a  trouvé 
des  échos  dans  la  presse  d’information  et  une  partie 
du  grand  public  est  exposée  à  la  prendre  au  sérieux. 
M.  Lapicque  a  assisté,  il  y  a  deux  ans,  à  une  expé¬ 
rience  instituée  par  l’auteur.  Le  sujet  en  expérience 
avait  les  yeux  recouverts  d’un  bandeau  mal  appliqué  ; 
la  vision,  soi-disant  paroptique,  n’était  pas  autre 
chose  que  la  vision  oculaire  s’exerçant  à  travers  les 
interstices  de  ce  bandeau  :  plusieurs  constatations 
concordantes  l’ont  démontré. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Mars  1923. 

Coexistence  de  4  tumeurs  indépendantes  et  diffé¬ 
rentes  chez  un  même  sujet.  —  MM.  Oberling  et 
Wolf  présentent  les  pièces  d’un  malade  de  58  ans 
chez  qui,  à  l’autopsie,  on  trouva  ;  1“  une  petite 
tumeur  du  côlon  (polyadénome)  ;  2“  une  tumeur  du 
rein  gauche  (hypernéphrome)  ;  3“  nn  épithéliome 
trabéculaire  typique  du  foie  avec  cirrhose  ;  4"  une 
tumeur  de  la  surrénale  droite  développée  an  niveau 
de  la  médullaire  et  constituée  par  nu  pseudo-ipome  au 
niveau  duquel  on  trouve  des  éléments  hématopoïé- 

Éplthélioma  baso-celiulalre  développé  sur  une 
ulcération  traumatique  chroniquement  infectée  du 
sillon  rétro-auriculaire.  —  M.  J.-R.  Pierre  relate 
cette  observation  dans  laquelle  l’excoriation  était 
produite  par  une  branche  de  lunette  dont  l’extrémité 
était  brisée.  Son  intérêt  réside  dans  ce  fait  qu’un 
érisypèle  à  répétition,  apparu  au  niveau  de  l’épithé- 
lioma,  n’a  nullement  entravé  la  marche  de  ce  dernier. 

Anomalie  congénitale  du  coude.  —  M.  J.-R. 
Pierre  présente  les  photographie  et  radiographie 
d’un  défaut  de  développement  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  avec  absence  d’articulation  Iiii- 
niéro-cubitale. 

Appareil  pour  microphotographie.  —  M.  G.  Du¬ 
rante.  frappé  du  prix  excessif  des  appareils  et  de  la 
faible  pénétration  des  objectifs  un  peu  forts,  a  ima¬ 
giné  un  dispositif  nouveau  dans  lequel  le  foyer  lumi¬ 
neux  et  le  microscope  sont  enfermés  herméliqnenient 
de  façon  que  tous  les  rayons  passent  par  l’oculaire. 
La  plaque  semelle,  portée  sur  un  support  de  manœu¬ 
vre,  est  à  l’air  libre  et  il  faut  opérer  dans  un  cabinet 
noir,  ce  qui  supprime  la  chambre  à  soufflets  compli¬ 
quée  et  coûteuse. 

Sacralisation  de  la  5"  lombaire.  —  M.  Botreau- 
Roussel  présente  les  radiographies  et  les  observa¬ 
tions  de  deux  cas  de  sacralisation  de  la  5'  lombaire 
s’accompagnant  de  phénomènes  douloureux.  Dans  un 
cas,  il  y  avait,  outre  un  spina  bilida  occulta,  une  articu¬ 
lation  complète  de  l’apophyse  transverse,  très  large, 
avec  l’os  iliaque  et  le  sacrum.  Dans  le  2"  cas,  il  y 
avait  une  apophyse  transver.-e  longue  costiforme 
s’articulant  avec  l’os  iliaque. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  G.  Le  Filliatre 
présente  ;  1"  Un  cas  de  volumineux  fibromyome  du 
corps  de  l'utérus  iléveloppé  au-dessus  du  détroit 
supérieur,  remplissant  l’abdomen,  soulevant  le  foie 
et  immobilisant  le  diaphragme,  qui  a  été  opéré  avec 
succès  chez  une  femme  grosse,  infectée,  exsangue,  déjà 
Agée,  présentant  une  congestion  pulmonaire  tenace 
des  deux  bases,  principalement  à  droite. 

2"  Quatre  cas  d'appendicites  anormales.  Dans  le 
l"'’  cas,  l’appendice  était  bloqué  dans  la  fossette  rétro- 
caecale  ;  dans  le  second,  l’appendice,  long,  devenu 
rétro-péritonéal,  remontait  entre  l’uretère,  et  la 
veine  cave  jusqu’au  bassinet  ;  dans  les  deux  derniers 
cas  l’appendice  était  confondu  avec  le  feuillet  jiosté- 
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SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Mars  1923. 

A  propos  de  la  thérapeutique  iodée.  —  M.  Lafaye 
montre  que  la  plus  grande  partie  de  l’iode,  dans  les 
peptones  iodées,  pai-fois  même  la  totalité,  s’y  trouve 
à  l’état  d’acide  iodhydrique  ou  d’iodures. 

A  propos  de  l’Insuffisance  vertébrale.  —  M.  Roe- 
derer  insiste  à  nouveau  sur  ce  fait  que  l’insuflisauce 
vertébrale  n’est  pas  une  entité  définie  ;  il  faut  en 
extérioriser  l’apophysite  des  adolescents  et  la 
maladie  des  couturières,  la  première  relevant  du 
décubitus,  du  repos  et  parfois  du  corset;  la  seconde 
uniquement  de  la  gymnastique,  se  reucontrant  sui¬ 
des  dos  à  système  musculaire  déficient. 

Malade  traité  par  le  collo- vaccin.  —  M.  Grimberg 
présente  un  malade  atteint  d’une  grosse  adénite 
parotidienne  fistulisée,  qui  a  été  guéri  par  22  piqûres 
de  collo-vaccin  antituberculeux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

8  Mars  1923. 

Pseudarthose  après  fracture  sous-capltale  du 
fémur;  plusieurs  greffes  osseuses  avec  fractures 
Itératives.  —  M.  Bérard  présente  à  nouveau  une 
femme  de  66  ans,  à  qui  il  avait  fait,  en  Février  1919, 
une  première  greffe,  pour  fracture  du  col  avec  pseu¬ 
darthose  datant  de  1  an.  Greffon  constitué  par  le 
péroné  de  la  malade.  Suites  simples,  marche  avec 
une  canne. 

Au  bout  de  4  mois,  faux  mouvement,  malade  obèse  : 
fracture  du  greffon.  La  radio  montre  une  fracture 
avec  résorption  du  fragment  interne  du  greffou;  on 
place  alors  une  longue  vis  d’acier  jusqu’au  fond  du 
cotyle.  Bonne  coaptation  des  fragments.  Suites  sim¬ 
ples,  inarcbe  avec  une  canne. 

Au  bout  d’un  an,  douleurs  vives  dans  la  bancbe, 
irradiées  dans  tout  le  membre  inférieur.  La  radio 
montrant  que  l’ancien  greffon  s’est  réossifié  et  paraît 
solide,  on  retire  la  vis.  Disparition  des  douleurs, 
marche  facile. 

Au  bout  de  5  mois,  nouvelle  fracture  avec  impo¬ 
tence  totale  du  membre  inférieur.  Au  retour  de  la 
malade,  on  constate  une  pseudarthose  fibreuse  avec 
1  /2  cm.  d’écart  entre  les  fragments.  En  raison  de 
l’àge  et  de  l’obésité  de  la  malade,  on  n’ose  tenter 
l’avivement  des  fragments;  on  met  simplement  en 
place  un  nouveau  greffon  plus  solide  et  plus  épais 
que  le  premier  (segment  d’os  mort,  conservé  dans 
l’alcool,  prélevé  sur  le  tibia  d’un  homme  vigoureux 
amputé  pour  traumatisme). 

Actuellement,  4  mois  après  cette  dernière  interven¬ 
tion,  le  segment  d’os  mort  est  parfaitement  toléré  et 
paraît,  à  la  radio,  aussi  net  et  aussi  dense  qu’au 
Ivr  jour.  La  malade,  en  s’aidant  de  béquilles,  peut 
avec  prudence  reprendre  la  marche  et'  se  servir  de 
son  membre  inférieur  gauche. 

—  M.  Tavernier  estime  que  dans  ces  fractures 
anciennes  avec  pseudarthrose,  les  fractures  itéra¬ 
tives  du  grell’on,  qui  sont  fréquentes,  sont  généra¬ 
lement  dues  au  tissu  fibreux  parfois  épais  qui 
s’interpose  entre  les  fragments,  les  maintient  écartés 
et  gène  l’ossification.  La  consolidation  obtenue  par 
enchevillement  dure  alors  ce  que  dure  le  greffon. 
S’il  n’y  a  pas  écart  des  fragments,  la  fracture  du 
greffon  n’entraîne  pas  une  aggravation  fonctionnelle 
importante.  Elle  serait  plutôt  d’un  effet  salutaire  en 
provoquant  plus  rapidement  la  formation  d’un  cal 
osseux  ainsi  que  l’auteur  peut  le  montrer  par  un  cas 
récent  personnel. 

Donc,  pour  ces  fractures  anciennes  avec  pseudar¬ 
throse,  si  le  sujet  est  assez  jeune  et  résistant,  on  ne 
se  contentera  pas  de  l’enchevillement  classique  trans- 
trochantérien.  11  semble  préférable  d’aborder  direc¬ 
tement  le  foyer  osseux  par  la  voie  antérieure  (inci¬ 
sion  en  dehors  du  couturier).  A  ciel  ouvert,  on  peut 
réséquer  le  tissu  fibreux,  réduire  parfaitemeut  et 
mettre  en  place  très  correctement  l’agent  d’ostéo¬ 
synthèse. 

La  coaptation  étant  parfaite,  il  est  inutile  de  pré¬ 
lever  un  fragment  de  péroné  :  une  simple  vis  peut 
suffire.  L’auteur  vient  d’obtenir  ainsi  un  bon  résultat. 


Vaccinothérapie  et  sérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications. 
—  M.  Le  Fur.  combattant  la  monospérificité  du 
gonocoque  dans  la  blennorragie  et  ses  complica¬ 
tions,  nioulre  la  fréquence  des  associations  micro¬ 
biennes  dans  celte  maladie.  Il  conclut  (|ue  les  vaccins 
et  sérums,  pour  être  efficaces,  doivent  être,  non  mono-, 
mais  polvmicrobiens. 

Le  sérum  Slérian  lui  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats.  11  s’efforce  de  poser  les  indications  res])ective.s 
des  vaccins  et  des  sérums,  les  premiers  devant  être 
employés  dans  la  blennorragie  aiguë  à  localisation 
urétraie,  les  seconds  dans  les  cas  graves,  rebelles  et 
compliqués. 

Pronostic  des  cancers  du  sein  d’après  l’examen 
histologique.  —  MM.  Dupont  et  Leroux  apportent 
15  cas  de  cancers  du  sein  opérés  et  étudiés  histolo¬ 
giquement  :  le  pronostic  a  été  favorable  dans  tous 
les  cas  à  stroma  présentant  une  réaction  lympho- 
conjonctive  active.  Dans  les  cas  à  stroma  déficient. 


Il  est  évident  que  la  méthode  ne  saurait  être  appli¬ 
quée  à  des  sujets  trop  âgés  ou  dans  les  cas  de  frac¬ 
ture  récente  où  le  vissage  transtrochantérien  conserve 
tous  scs  avantages  de  simplicité  et  d’efficacité. 

—  M.  Bérard.  C’est  en  effet  à  cause  de  l’àge  et 
de  l’obésité  de  la  malade  qu’on  ne  tenta  pas  ici 
l’avivement  des  fragments.  D’ailleurs,  il  est  douteux 
que  les  capacités  d’ostéogenèse,  dans  cette  région 
toujours  plus  ou  moins  dystrophique  chez  les  vieil¬ 
lards,  eussent  été  suffisantes  pour  qu’un  simple  avi¬ 
vement  provoquât  la  consolidation. 

— ■  M.  Santy  rapporte  un  cas  analogue  à  celui  de 
M,  Bérard  :  greffe  de  péroné  pour  pseudarthrose  du 
col  du  fémur,  fracture  itérative,  vis,  douleurs,  abla¬ 
tion  de  la  vis,  nouveau  greffon  introduit  cette  fois 
très  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en 
dedans,  au-dessous  du  grand  trochanter. 

Le  malade,  beaucoup  plus  jeune  d’ailleurs,  con¬ 
serve  un  résultat  satisfaisant. 

M.  Santy  estime  que  découvrir  la  face  antérieure 
du  col  peut  utilement,  eu  cas  de  pseudarthrose  et  chez 
des  malades  assez  jeuues,  permettre  d’aviver  les  frag¬ 
ments  en  réséquant  le  tissu  fibreux,  mais  ce  n’est  pas 
le  fait  de  voir  la  face  antérieure  du  col  qui  peut 
donner  plus  d’assurance  pour  diriger  correctement  le 
vissage. 

—  M,  Lagoutte  (du  Creusot)  a  obtenu  un  très  bon 
résultat  pour  une  fracture  ancienne  avec  pseudar¬ 
throse  chez  un  malade  de  56  ans,  en  réséquant  le  tissu 
fibreux  par  voie  antérieure,  avant  de  placer  une  vis 
métallique.  L’intervention  est  restée  tout  à  fait  simple 
et  sans  danger,  car  il  n’a  pas  eu  à  ouvrir  l'articula- 

—  M.  Nové-Josserand.  11  est  souvent  nécessaire, 
en  cas  de  pseudarthrose,  de  découvrir  le  foyer  osseux 
pour  supprimer  rinter])osition  parfois  considérable 
de  tissu  fibreux,  en  tenant  compte  évidemment  de 
l’âge  et  de  l’état  du  malade,  et  du  siège  de  la  fracture 
risquant  d’intéresser  ou  non  l’articulation. 

Quant  à  l’évolution  des  greffes  péronières,  c’est 
un  point  très  intéressant  que  l’auteur  a  particulière¬ 
ment  étudié  en  plaçant  ces  greffons  chez  des  coxal- 
giques,  pour  obtenir  à  la  fois  une  rccalcilication  du 
col  et  l’arthrodèse  de  la  hanche. 

Les  malades  semblent  avoir  guéri  plus  par  suite 
de  l’artlirodèse  que  par  apport  calcifiant.  Les  radios 
successives  montrent  en  effet  que  l’os  greffé  n'a  j)as 
tendance  à  s’épaissir  ;  il  ne  se  fait  aucune  néofor- 
inatiou  autour  de  lui.  C’est  donc  une  erreur,  semble- 
t-il,  de  compter  sur  cet  os  frais  comme  foyer  d’ostéo¬ 
genèse  pour  ramener  une  recalcification  du  col. 

Et  puisque  ce  greffon  risque,  par  contre,  de  se 
résorber  puis  de  se  fracturer,  mieux  vaut,  semble-t-il, 
lui  préférer  la  simple  vis  métallique. 

Sur  un  cas  de  mycosls  fongoïde.  —  M.  Stéfani 
(de  Nice)  fait  présenter  l’observation  d’un  malade  de 
20  ans  mort  en  deux  ans  d’une  forme  particulièrement 
grave  :  forme  à  tumeurs  primitives  d’emblée.  Loca¬ 
lisations  assez  rares.  L’auteur  voit  dans  cette  obser¬ 
vation  divers  faits  à  l’appui  de  la  théorie  infectieuse 
du  cancer. 

Conséquences  physio-pathologiques  d’une  résec¬ 
tion  de  2  m.  40  d’intestin  grêle.  —  MM.  Paitre  et 
Carrive  font  présenter  les  expériences  très  intéres¬ 
santes  qu’ils  ont  pu  réaliser  sur  un  tirailleur  algérien, 
après  lui  avoir  réséqué  2  m.  40  d'intestin  grêle,  pour 
tumeur  du  mésentère. 


la  récidive  a  été  rapide,  surtout  quand  il  y  a  eu  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X.  Il  y  a  donc  là  un  élément 
important  de  pronostic. 

Les  dangers  de  la  transfusion  du  sang.  —  M. 
Pauebet  présente  150  cas  de  transfusion  sanguine 
avec  deux  accidents.  Pour  les  éviter,  il  décrit  la 
technique  suivante  :  injecter  10  crac  de  sang  et  ob¬ 
server  l’aspect  du  sujet  ;  s’il  présente  un  des  signes 
suivants  —  rougeur  de  la  face,  angoisse,  douleurs 
des  reins  —  il  faut  s’arrêter. 

La  pression  bimanuelle  bipolaire  dans  le  traite¬ 
ment  de  certains  fibromes  utérins.  —  M.  L.  Netter 
apporte  une  statistique  de  29  fibromes  traités  par  sa 
méthode  dépréssion  bipolaire  bimanuelle  ;  il  a  obtenu 
6  régressions  totales,  20  améliorations  et  3  échecs. 
Durée  du  traitement  4  à  10  mois.  Cette  méthode 
s’adresse  surtout  aux  femmes  jeunes,  atteintes  de 
fibromes  purs,  sessiles  ou  largement  pédiculés,  sous- 
séreux  ou  interstitiels  ou  d’utérus  libromateni. 

II.  Diclaux. 


Tumeur  volumineuse  renfermant,  dans  une  coque 
épaisse  et  lardacée,  plusieurs  logettes  de  pus  épais  : 
ganglions  tuberculeux  ramollis  comme  l’a  montré  l’bis- 
tologie.  Dans  l’impossibilité  de  re])éritoniser  cette 
masse  volumineuse,  on  résèque  en  coin  le  mésentère  et 
2  m.  40  d’intestin  grêle,  dans  sa  3“  partie.  Entéro- 
anastomose  termino-terniinale.  Léger  amaigrissement, 
état  général  peu  troublé.  Les  auteurs  ont  jm  faire, 
par  la  suite,  une  élude  très  minutieuse  des  troubles 
digestifs  consécutifs  à  une  résection  aussi  étendue  : 

1"  Anomalies  du  transit  étudiées  grâce  à  des  repas 
colorés  alternativement  au  carmin  et  au  charbon, 
avec  contrôle  radioscopique  par  rejias  bismiithés  ; 

Fréquence  inusitée  des  selles  ; 

Traversée  du  grêle  en  moins  de  3  heures  (au  lieu 
de  4  heures,  minimum  habituel),  donc  accélération 
du  transit  dans  le  grêle  raccourci  ; 

Accélération  également  très  nette  du  transit  total. 
avec  rythme  différent  suivant  le  régime  suivi  : 

4  heures  avec  le  régime  lacté, 

8  heures  pour  les  féculents, 

11  heures  avec  régime  mixte  azoté  et  Iiydro- 
carboné, 

15  heures  avec  régime  carné  exclusif, 

20  heures  avec  régime  mixte  en  faisant  ingérer 
des  poudres  absorbantes  (carbonate  de 
chaux). 

2“  Anomalies  de  la  digestion  ;  a).  Fn  rapport  avec  la 
durée  du  transit.  On  constate  une  augnienlalion  très 
nette  des  déchets,  sauf  la  graisse;  selles  comparables 
aux  selles  d’insuffisance  pancréatique.  Mais,  si  l’on 
retarde  artificiellement  la  durée  du  transit,  les  selles 
reprennent  un  caractère  normal. 

b) .  Fn  rapport  avec  le  régime.  Le  régime  lacté 
donne  un  excellent  coefficient  azoturique,  il  provoque 
par  contre  une  véritable  indigestion  lactique. 

Les  régimes  carné,  hydrorarboné  et  ovolacté  sont, 
au  double  point  de  vue  coprologique  et  urologique, 
les  moins  favorables. 

Le  régime  mixte  (viande,  féculents,  caséine)  donne 
les  meilleurs  résultats,  qu’on  peut  encore  améliorer 
en  prolongeant  artificiellement  la  durée  de  séjour 
des  aliments  dans  l’intestin. 

Les  auteurs  concluent  ; 

a).  La  résection  de  2m.  40  de  grêle  est  compatible 
iivec  la  vie  ; 

h).  Les  troubles  digestifs  qui  en  résultent  semblent 
tenir  non  à  l’appauvrissement  des  sucs  digestifs 
sécrétés  en  moins  grande  abondance,  mais  à  une  sini- 
l)le  diminution  de  contenance  du  réservoir  intestinal 
et  à  sa  traversée  trop  rapide  ; 

c) .  Le  régime  approprié,  qui,  théoriquement,  devrait 
être  un  régime  de  féculents  (puisque  l’intégrité  du 
ca-cuin  et  du  côlon  peut  en  assurer  la  digestion),  sem¬ 
ble  être  le  régime  ordinaire  mixte  avec  ralentisse¬ 
ment  artificiel  du  transit  intestinal. 

Fracture  marginale  postérieure  du  tibia  associée 
à  une  fracture  haute  du  péroné.  —  M.  Bonnet  pré¬ 
sente  les  radiographies  de  son  malade.  Les  premières 
ne  montrent  qu’une  fracture  marginale  postérieure  ; 
mais,  le  malade  accusant  un  point  douloureux  assez 
net  sur  le  péroné,  à  10  cm,  du  col,  et  les  fractures 
marginales  postérieures  isolées  pures  étant  d’une 
extrême  rareté,  l’auteur  lit  refaire  de  nouvelles  radio¬ 
graphies  sur  lesquelles  on  peut  distinguer  le  trait  de 
fracture  du  péroné.  Pas  de  subluxation,  pas  de  dias- 


J.  Duclos. 
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Inondation  ventriculaire  chez  un  -adolescent.  — 
MM.  Vedel,  G.  Giraud  et  Simon  ont  observé  cet 
accident  clic/,  un  sujet  de  20  ans,  porteur  de  stig¬ 
mates  de  dégénérescence  et  atteint  de  myopie  et  de 
surdité  progressives.  L’hérédité  spécilique  ne  peut 
être  mise  en  doute  malgré  la  négativité  de  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann.  L’ictus  a  été  incomplet, 
la  perte  de  connaissance  n’est  survenue  qu’après 
3  heures  et  la  mort  à  la  6'  heure  au  milieu  de  phéno¬ 
mènes  épileptiformes. 

L’examen  anatomique  a  pu  être  pratiqué. 

Endopérlcardite  rhumatismale  subaiguë.  —  M. 
Leenhardt.  M"'  Sentis  et  M.  Sicard  présentent  le 
cœur  d’un  enfant  mort  d’endopéricardite  rhumatis- 

Un  éiianchement  abondant  a  existé  au  cours  de 
l’évolution,  la  polypnée  était  excessive  et  la  respira¬ 
tion  uniquement  diaphragmatiipie  (inversion  du  signe 
d’Essey-Winter).  11  existait,  à  la  radioscopie,  un  angle 
aigu  entre  le  bord  droit  du  péricarde  et  le  diaphragme 
(signe  d’Ewart  négatif).  Le  signe  de  .losserand  (éclat 
du  son  pulmonaire)  traduisait  le  contraste  entre  l’in¬ 
tégrité  <les  valvules  de  cet  orifice  et  l’atteinte  des  au¬ 
tres. 

On  voit  combien  peut  être  délicate  l’interprétation 
de  la  symptomatologie  de  l’épanchement  péricar- 

A  propos  d’accidents  graves  survenus  à  la  suite 
d'injèctlons  de  sérums  glycosés.  —  MM.  Carrieu, 
Cristal  et  Sollier  ont  observé  deux  accidents  graves 
au  cours  de  l’emploi  d'une  série  d’ampoules  de  sérum 
glycosé  préparé  par  la  méthode  de  Guerlnd  et  Mayer 
(interversion  de  saccharose  par  l’acide  phosphorique)  : 
un  accident  local  (escarre  étendue)  à  la  suite  d’une 
injection  sous-cutanée;  un  accident  général  (choc 
mortel!  à  la  suite  d’une  injection  intraveineuse.  Une 
ampoule  du  même  lot  a  été  analysée  :  elle  contenait 
9  milligr.  d’acide  arsénieux  par  litre  (soit  2  mil- 
ligr.  l/"!  pour  les  250  gr.  de  sérum  injectési.  bille 
présentait  d'autre  part  une  acidité  équivalente  à  celle 
d’une  solution  de  SÜ‘1I*  à  N/60. 

qu'ils  ont  observés. 

—  M.  Astruc  accuse  l’acidité  excessive  des  sé¬ 
rums  employés,  dont  un  lot,  sans  doute,  a  échappé 
par  accident  à  la  neutralisation.  L’arsenic,  à  des 
taux  si  bas,  ne  peut  guère  être  incriminé. 

La  fluorescence  :  Intérêt  biologique  ;  utilisation  de 
cette  propriété  en  chimie  médicale.  --  MM.  Portes 
et  Benoit  étudient  un  ensemble  de  faits  où  l’appari¬ 
tion  d’une  fluorescence  permet  le  diagnostic  analy¬ 
tique  avant  la  possibilité  d'une  lecture  spectrale  |por- 
phyrinuries,  urobilinuries,  indoxyluries,  etc.).  Les 
modalités  d'apparition  de  cette  fluorescence  (lecture 
directe,  lecture  par  le  procédé  de  Breuster,  emploi 
des  écrans  colorés  de  Slokes  dont  les  auteurs  indi- 
(|uent  un  procédé  de  réalisation  prati(|ue!  permettent 
une  appréciation  quantitative. 

Essai  sur  l’action  photodynamique  des  substances 
fluorescentes.  —  MM,  Galavielle  et  Portes,  en  vue 
d’étudier  l'action  des  substances  fluorescentes  sur  les 
phénomènes  de  germination  et  de  croissance,  ont 
employé  un  milieu  à  base  d'agar,  additionné  de 
substances  solubles,  parfaitement  translucide,  et 
au(|uel  la  substance  fluorescente  peut  être  incorpo¬ 
rée.  L’observation  est  possible  à  chaque  instant,  sous 
les  divers  modes  d’irradiation. 

Spasme  de  torsion  du  membre  supérieur  au  cours 
de  réactivations  tardives  d’encéphalites  de  l’en¬ 
fance. —  MM.  Vedel  et  G.  Giraud  étudient  ce  pheno- 
iiiène,  observé  par  eux  à  deux  reprises,  et  soulignent 
su  parenté  avec  les  «  utlai|ues  toniques  s  cérébelleu¬ 
ses  de  Wilson.  Cet  accident  de  la  série  ,<  décéré- 
brée  »  mérite  de  prendre  place  parmi  les  accidents 
extrnpyramiduux  des  encéphalopathies  de  renfauce. 

Maladie  de  Madelung  sans  Incurvation  radiale.  — 
MM.  Massabuau,  Milhaud  et  Marican  rapportent 


l’obscrvatiou  d’un  cas  de  maladie  de  Madelung  avec 
projection  en  arrière  du  seul  cubitus.  Ils  pensent  que 
l’affection  constitue  un  syndi'ome  à  substratum  ana- 
tomiqui;  variable. 

Décollement  mixte  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur.  —  MM.  Forgue  et  Roux  ont  observé  un  cas 
de  décollement  mixte  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  chez  une  jejine  fille  de  15  ans,  survenu  au 
cours  d’un  effort  fait  dans  la  position  de  flexion  forcée 
du  genou  :  cliniquement  genu  valguni,  énorme 
hémarthrose,  sensation  de  frottement  ouaté,  indolence 
des  mouvements  provoqués.  Le  déplacement  surtout 
latéral  fut  assez  facilement  réduit  sous  narcose  et  le 
résultat  immédiat  est  bon. 

9  Février. 

Un  nouveau  cas  de  mal  de  Pott  chez  le  vieillard. 

—  C’est  le  deuxième  cas  observé  par  MM.  Vedel, 
G.  Giraud  et  Siméon  en  quelques  mois.  11  concerne 
un  sujet  de  67  ans,  sans  passé  pathologique.  Le  début 
clinique  a  été  brutal  (douleur  dorso-lombaire);  la 
paraplégie  à  suivi  peu  après.  La  gibbosité  était  nette 
(Dviii  à  D  x)  et  angulaire.  Formule  liquidienne  de 
compression,  et  mort  en  six  mois. 

A  propos  de  la  recherche  de  l’alcool  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  dosages  de  l’alcool  dans 
des  échantillons  de  L.  C.  ,R.,  de  sang  et  d’urines 
recueillis  simultanément.  —  MM.  Cristal,  Blou- 
quier  de  Claret  et  Nikolitcb,  d’après  ces  dosages, 
considèrent  que  la  loi  générale  d’équilibre  hémo¬ 
méningé  de  Derrien  s’applique  à  la  répartition  humo¬ 
rale  de  l’alcool.  La  circulation  céphalo-rachidienne 
ne  serait  donc  pas  une  voie  d’élimination  pour 
l'alcool,  opinion  soutenue  par  Lenoble  et  Carrara. 

Quelques  notes  sur  les  dérivés  de  la  chlorophylle. 

—  MM.  Portes  et  Roche  étudient  comparativement 
les  porphyrines  d’origine  animale  et  d’origine  végé¬ 
tale  et  soulignent  l’intérêt  médico-légal  que  présente 
la  différenciation  de  ces  deux  sortes  de  pigments. 

Etudiant  ensuite  le  dérivé  cuivré  de  la  phœophy- 
tine,  ils  envisagent  une  théorie  générale  des  varia¬ 
tions  de  la  fluorescence  par  introduction  d’un  cation 
métallique, 

Glaucome  aigu  et  Infections.  —  M.  Carrère  vient 
d’observer  un  cas  de  glaucome  aigu  survenu  chez 
une  femme  de  72  ans  atteinte  de  pneumonie.  La  pa¬ 
tiente  avait  déjà  subi,  20  ans  auparavant,  l’énucléation 
de  l’ndl  droit  atteint  de  glaucome  absolu  (apparu  à 
la  suite  d’un  phlegmon  du  bras).  Grâce  à  une  large 
iridectomie,  la  malade  a  conservé  une  acuité  visuelle 
suffisante.  L’auteur  rattache  la  pathogénie  de  ce  glau¬ 
come  à  l’infection  cause  de  thromboses  veineuses  et 
par  suite  d’exsudation  dans  les  milieux  endoculaires. 

16  Février. 

A  propos  de  deux  néphrectomies  faites  sur  les  In¬ 
dications  de  la  constante  d’Ambard. —  M.  Jeanbrau 
rapporte  2  observations  de  néphrectomies  pratiquées 
avec  succès  sur  la  foi  des  indications  de  la  constante 
chez  des  sujets  porteurs  de  tuberculose  rénale.  Des 
phénomènes  de  cystite  interdisaient  la  division  des 
urines.  L’opération  fut  décidée  en  raison  de  la 
valeur  satisfaisante  de  K  et  de  l’azotémie,  et  la 
néphrectomie  pratiquée,  après  une  double  lombo¬ 
tomie  exploratrice  de  sûreté,  La  statistique  récem¬ 
ment  publiée  pur  Legueu,  et  qui  porte  sur  des  cas 
analogues,  met  eu  évidence  lu  grande  valeur  pratique 
des  directives  que  le  chirurgien  peut  tirer  de  la 
valeur  de  K. 

Modification  technique  à  la  méthode  de  Sicard 
pour  le  traitement  des  varices.  —  M.  Clottens, 
pour  traiter  des  varices  du  membre  inférieur  par  les 
injections  sclérosantes,  pratique  la  ligature  de  la 
veine  ù  l’extrémité  distale  de  la  varice  et  injecte  le 
carbonate  de  soude  dans  le  segment  centripète  sec- 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater  ;  blocage  complet 
des  voles  biliaires  sans  décoloration  des  fèces.  — 
L’évolution  de  la  coloration  du  contenu  intestinal 
constitue  la  particularité  clinjque  essentielle  de  cette 
observation,  due  à  MM.  Vedel,  G.  Giraud  et  Puech. 
.Vprès  une  phase  de  décoloration,  les  fèces  se  sont 
recolorées  et  sont  redevenues  riches  on  stéréobiline, 
en  même  temps  que  l’ictère  se  fonçait.  L’examen 


I  anatomique  a  montré  le  blocage  rigoureux  du  cholé¬ 
doque  par  une  petite  tumeur  vatérienne  et  l’énorme 
distension  des  voies  biliaires  en  amont.  La  malade 
(qui  s’est  cachectisée  en  4  mois)  était  diarrhétique 
et  ses  sécrétions  intestinales  ont  participé  à  l’impré¬ 
gnation  ictérique  générale  de  ses  humeurs. 

Eochondrome  des  os  de  la  main  ;  polyadénie  géné¬ 
ralisée.  —  MM.  Forgue,  Roux  et  Olivier  présentent 
un  malade  atteint  d’enchondromc  des  os  de  la  main 
et  porteur  d’une  polyadénie  généralisée.  La  formule 
sanguine  donne  40  pour  100  de  lymphocytes  et  15.000 
globules  blancs.  L’examen  histologique  a  montré  que 
le  chondrome  était  resté  pur,  sans  tendance  à  la 
malignité.  Les  ganglions  examinés  ne  montrèrent 
pas  trace  de  métastase  néoplasique. 

Ostéochondrite  et  arthrite  déformante  juvénile  de 
la  hanche.  —  MM.  Massabuau  et  Michaud  relatent 
2  observations  de  pseudu-cuxalgies.  La  première  se 
caractérise  cliniquement  par  des  craquements  arti¬ 
culaires,  radiologiquement  par  une  déformation  en 
champignon  du  noyau  épiphysaire  de  la  tète  fémo¬ 
rale  avec  cotyle  irrégulier.  La  seconde  présente 
l’aspect  radiologique  de  l’ostéochondrite  à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  son  évolution,  avec  aplatissement 
du  noyau  épiphysaire  capital,  coxa  vara,  ostéo- 
phytes  au  niveau  du  cotyle  et  de  l’insertion  capsu¬ 
laire  fémorale.  Elle  constitue  donc  une  forme  tenant 
à  la  fois  de  l’ostéochondrite  et  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  juvénile. 

Corps  étranger  intraoculalre  méconnu  pendant 
4  ans.  —  M.  Carrère  a  traité  un  blessé  qui,  victime 
il  y  a  4  ans  d’un  traumatisme  oculaire  (projection  de 
pierres),  présentait  de  temps  en  temps  des  poussées 
d’iridocyclite.  Une  intervention  chirurgicale  a  permis 
d’extraire  de  petites  masses  cristalliniennes  enclavées 
dans  l’iris.  Guérison  complète  avec  vision  égale  à  2/10. 

23  Février. 

Démence  précoce  et  encéphalite  épidémique.  _ 

MM.  Euzière,  Blouquier  de  Claret  et  Pagès  ont  vu 
s’établir,  chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  après  une 
double  atteinte  névraxitique,  un  état  de  démence  pré¬ 
coce  hébéphréno-catatonique. 

La  première  atteinte  (Février  1921)  avait  modifié 
le  caractère  dans  le  sens  de  l’irritabilité. 

Le  deuxième  épisode  (Juin  1922)  a  déclenché  l’état 
démentiel  (alternatives  d’opposition  et  de  docilité, 
négativisme,  catalepsie,  stéréotypies  de  langage  et 
d’attitude,  stupeur,  perte  progressive  des  sentiments 
affectifs). 

Note  sur  3  cas  de  fièvre  de  Malte.  —  M.  Durand 
(de  Saint-Pargoire)  rapporte  3  cas  de  mélitococcie 
traités  par  la  vaccinothérapie  (auto-vaccin  dans  1  cas, 
stock-vaccin  dans  les  2  autres).  Les  résultats  en  ont 
été  très  favorables. 

Quelques  expériences  sur  l’action  photodynamique 
de  l’hémato-porphyrine.  —  M.  Portes  a  étudié 
l’hémolyse  porphyrinique  in  vitro  :  elle  est  rapide  dans 
le  sérum  salé,  retardée  dans  le  sérum  glycosé 
(1/2  heure).  Le  contact  préalable  des  globules  avec 
la  solution  fluorescente  à  l’obscurité  les  sensibilise. 

La  même  sensibilisation  s’observe  sur  les  animaux 
d’expérience  (têtards  de  Rana  temporaria). 

Kyste  du  parovalre  pédiculé.  —  MM.  de  Rouvillo 
et  Madon,  chez  une  femme  de  42  ans,  entrée  à 
l’hôpital  pour  un  syndrome  douloureux  abdominal 
avec  ménorragies,  ont  atteint  par  le  toucher,  dans  le 
cul-de-sac  antérieur,  une  masse  sphéroïde,  du  volume 
d’une  orange,  rénitentc  et  mobile,  que  l’intervention 
a  montré  être  un  kyste  parovarien  à  long  pédicule. 
L’ovaire  correspondant  était  d’aspect  normal. 

Les  modifications  cytologiques  des  cellules  de  la 
région  ciliaire  de  la  rétine  au  cours  de  l’élaboration 
de  l’humeur  aqueuse.  — M.  Carrère  étudie  les  deux 
types  cellulaires  observés  dans  la  région  ciliaire  de 
la  rétine  :  cellules  striées  et  cellules  vacuolisées.  Ces 
types  correspondent  à  des  états  physiologiques  diffé¬ 
rents;  la  ponction  de  la  chambre  antérieure  amène 
raiigmciitatiou  du  nombre  des  cellules  vacuolisées 
dont  l’état  traduit  l’épuisement  du  chondriome  prési¬ 
dant  à  l’élaboration  du  liquide  néoformé. 

Partie  chirurgicale  :  Partie  médicale  : 

H.-E.  ViNON.  Gaston  GmAun. 
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L’ACTION  COMPARÉE 

DE  LA  DIGITALE 
ET  DES  STROPHANTINES 

Par  D.  DANIÉLOPOLU 

Professeur  de  Clinique  medicale  à  rUiiiversilé  de  lîucaresl 
Médecin  chef  à  l’hôpital  Kilanlropia. 


IjGS  recherches  de  pharmacodynamie  expéri¬ 
mentale  ont  établi  avec  beaucoup  de  précision 
l’action  des  médicaments  du  groupe  de  la  digi¬ 
tale  sur  les  propriétés  fondamentales  du  myo¬ 
carde  normal.  Mais  si  du  cœur  normal,  nous 
passons  au  cœur  insuffisant,  nous  avons  souvent 
l’occasion  de  constater,  après  le  traitement  digi- 
talique  ou  strophantinique,  des  effets  qui,  en 
apparence  du  moins,  ne  correspondent  nulle¬ 
ment  aux  résultats  expérimentaux.  C’est  que 
l’action  de  ces  substances  sur  le  myocarde  dépend 
de  l’état  dans  lequel  se  trouve,  d<ans  l’insuffisance 
myocardique,  chacune  des  propriétés  fondamen¬ 
tales  du  cœur.  Les  pharmacologistes  ont  essayé 
sur  les  animaux,  en  modifiant  le  myocarde,  de 
saisir  la  raison  de  ces  résultats  contradictoires  : 
mais  il  nous  est  impossible  de  reproduire  sur 
l’animal  les  modifications  qu’engendre  l’insuffi¬ 
sance  myocardique  chez  l’homme.  Nous  pouvons 
dire,  d’un  autre  côté,  que  les  progrès  modernes 
d’ordre  technique  que  la  cardiologie  a  faits  cos 
derniers  temps  nous  permettent  d’étudier  à  l’heure 
qu’il  est  chez  l’homme,  d’une  manière  quelquefois 
tout  aus.si  précise  que  sur  l’animal,  l’action  des 
médicaments  sur  le  cœur. 

Les  conclusions  exposées  dans  cet  article  sont 
le  résultat  d’une  longue  série  de  recherches 
faites  dans  toutes  les  formes  d'insuffisance  myo¬ 
cardique.  Elles  ont  porté  sur  un  très'grand  nombre 
de  cas.  Mais  les  résultats  les  plus  instructifs 
sont  ceux  où  nous  avons  pu  étudier  l’action 
des  médicaments  digitaliques  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  pendant  de  longs  mois  ou  des  années,  dans 
les  différentes  phases  de  son  insuffisance  myocar¬ 
dique. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  résumerons  d’abord 
en  quelques  phrases  notre  conception  person¬ 
nelle  sur  l’action  comjtarée  de  la  digitale  et  des 
strophantines,  exposant  ensuite  les  arguments 
qui  lui  servent  de  base. 

A.  —  La  digitale  et  les  strophantines  (strophan- 
tine  amorphe,  strophantine  cristallisée  de  Merck, 
ouabaïne  d’Arnauld,  etc.)  ont  la  même  action  sur 
les  propriétés  fondamentales  du  myocarde.  Ces 
substances  diminuent  l'automaticité  (action  chro- 
notrope  négative)  et  la  conductibilité  (action  dro- 
motropo  négative),  augmentent  la  contractilité 
(action  inotrope  positive)  et  Ve-vcitabililé  (action 
bathmotrope  positive  *. 

B.  . —  Entre  la  digitale  et  les  strophantines,  il  n'y 
a  qu'une  difj'érence  de  rapidité  et  d'intensité  d’ac¬ 
tion  en  faeeur  des  strophantines  et  de  durabilité,  en 
faveur  de  la  digitale.  Mais  ces  différences  portent 
sur  toutes  les  propriétés  fondamentales  du  myocarde 
et  se  produisent  dans  le  mémo  sens  (positif  ou 
négatif). 

Ces  différences  proviennent  : 

a)  de  la  voie  habituelle  d'administration  {intra¬ 
veineuse  pour  la  strophantine,  buccale  pour  la  digi¬ 
tale). 

b)  des  propriétés  particulières  des  strophantines 
basées  en  partie  sur  la  plus  grande  diffusibUité  des 
strophantines,  beaucoup  plus  solubles  dans  l’eau 
que  la  digitale.  Le  myo(;arde  absorbe  beaucoup 
plus  facilement  la  strophantine  et  s’en  débarrasse 
aussi  plus  rapidement. 


1.  Nous  ne  piirlons  pas  de?  l’uctiiin  sur  lu  tuiiicité,  que 
nous  no  nions  pas,  mais  que  nous  soutenons  ne  pas  pou¬ 
voir  apprécier  en  clinique. 


1“  Action  de  la  digitale  et  des  strophantines 
sur  l’automaticité. 

PuEüvHS  i;xpi':ri.mentale.s.  —  L’action  chronotrope 
négative  de  la  digitale  et  des  stropfiantines  est  définiti- 
vcinent  établie  par  l’expérimentation,  lülle  s’exerce  par 
l’intermédiaire  du  vague.  Celte  action  s’accompagne 
d’un  second  phénomène,  de  nature  toujours  pneumo¬ 
gastrique  :  la  diastole  est  non  seulement  plus  longue, 
mais  aussi  plus  profonde,  plus  complète,  ce  qui 
diminue  la  quantité  de  sang  résiduel  après  l’accom¬ 
plissement  de  la  systole. 

PitEUViîs  CLINIQUES.  Les  doscs  thérapeu-  ’ 
tiques  de  digitale  et  des  strophantines  ne  ralen¬ 
tissent  pas  le  rythme  chez  l’homme  normal.  Cet 
effet  se  produit,  au  contraire,  d’une  manière  évi¬ 
dente  sur  le  cœur  insuffisant.  Le  ralentissement 
du  rythme  dans  l’insuffisance  myocardique  n’est 
pas  dû  seulement  à  l’action  chronotrope  néga¬ 
tive  ;  comme  nous  le  démontrerons  plus  bas,  il 
est  encore  le  résultat  éloigné  de  l’action  inotrope 
positive  de  ces  médicaments.  L’augmentation  de 
la  contractilité,  par  l’amélioration  de  l’irrigation 
coronarienne,  diminue  l’excitabilité  du  nœud 
sino-auriculaire  et  ralentit  le  rythme. 

Difféiiexce  d’action  entiif.  la  digitale  et  les 
STROPHANTINES.  Lcs  stropluintines  ont  une 
action  chronotrope  négative  plus  intense  et  plus 
rapide  que  la  digitale,  mais  moins  durable  que  cette 
dernière.  Cette  action  rapide  et  intense  fut  déjà 
constatée  par  Fraenkel  et  Schwartz.  Nous  l’avons 
signalée  aussi  dans  notre  premier  mémoire, 
publié  en  1008  (fait  confirmé  aussi  en  1000  par 
Vaquez  et  Leconte).  Nos  recherches  sur  la  myo¬ 
cardite  infectieuse(typhus  exanthématique,  grippe, 
fièvre  typhoïde,  etc.),  entreprises  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  démontrent  de  même  cette 
différence.  Plus  encore,  tandis  que  dans  rinsuf- 
fisance  myocardique  chronique  la  digitale  peut 
avoir  une  action  très  intense,  ce  dernier  médica¬ 
ment  s’est  montré  presque  inefficace  dans  l’insuf¬ 
fisance  myocardique  infectieuse  (Daniélopolu, 
Simici,  G.  Alexandresco,  etc.). 

Le  ralentissement  strophantinique  est  naturel¬ 
lement  d’autant  plus  rapide  et  plus  intense  que  la 
dose  injectée  est  plus  grande.  Il  se  produit  pour¬ 
tant  aussi  avec  un  quart  de  milligramme,  dose 
qui,  injectée  deux  à  trois  fois  en  vingt-quatre 
heures,  amène  un  ralentissement  progressif,  mais 
toujours  plus  intense  et  plus  rapide  que  celui 
produit  par  la  digitale.  C’est  un  phénomène  que 
nous  avons  remarqué  tant  dans  l’insuffisance 
myocardique  clironiquo  que  dans  celle  due  à  une 
infection.  Nous  devons  ajouter  que  dans  cette 
différence  entre  la  digitale  et  les  strophantines, 
en  ce  qui  concerne  l’action  ralentissante  sur  le 
rythme,  intervient  aussi  indirei-tcment  l’augmen¬ 
tation  de  la  contractilité,  (|ui,  comim-  toutes  les 
autres  propriétés  fondamentales  du  myocarde,  est 
influencée  d’une  manière  plus  intense  et  plus 
rapide  par  les  strophantines  que  par  la  digitale. 

11.  —  Action  de  la  digitale 
et  des  strophantines  sur  la  conductibilité. 

Preuves  expérimentales.  —  De  iiotuhrciisps  recher- 
clies  oxpérimeiitalos,  entre  autres  celles  de  Strauli. 
(inl  établi  l’action  droinotrope  négative  de  la  digitale, 
.lainioson  l’a  démontrée  pourla  stroiihantine.  Mines  et 
Clark,  ainsi  que  Daly  et  Clark,  ont  obtenu  de  même 
avec  la  strophantine  sur  le  cœur  de  grenouille  une 
action  dromotrope  négative.  Cette  propriété  fut  aussi 
prouvée  par  Halsey  et  par  Lewis,  Drurv  et  Iliesco 
sur  le  chien. 

Preuves  cliniques  :  Différence  dans  l'action 
dromotrope  de  la  digitale  et  des  strophantines.  — 
L’action  dromotrope  négative  de  la  digitale  fut 
démontrée  pour  la  première  fois  par  Wencke- 
bach.  Le  fait  fut  confirmé  ensuite  par  Ilis,  Mac¬ 
kenzie  et  beaucoup  d’autres  auteurs.  .1.  Dawen- 
port  Windle  le  prouve  pour  la  strophantine  : 
dans  un  cas  de  lésion  mitrale  rhumatismale,  la 
teinture  de  strophantine  administrée  per  os  pro¬ 


voquait  le  blocage  du  cœur.  Chez  le  même  ma¬ 
lade,  la  digitale  produisait  les  mêmes  effets.  Mais 
les  cas  les  plus  nombreux  où  l’action  dromotrope 
négative  de  la  strophantine  est  très  démonstrative 
sont  les  sujets  atteints  de  fibrillation  auriculaire. 
Dès  les  premières  injections  d’un  quart  de  milli¬ 
gramme  de  strophantine  dans  la  veine,  nous  obte¬ 
nons,  quelquefois  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures,  un  ralentissement  notable  du  rythme  ven¬ 
triculaire.  Or,  ce  ralentissement  est  dû  —  nous  le 
savons  actuellement  —  à  une  action  dromotrope 
négative  du  médicament. 

Les  préparations  de  digitale  ont  aussi  un  effet 
dromotrope  négatif,  mais  cette  action  est  infini¬ 
ment  plus  intense  et  plus  rapide  pour  la  stro¬ 
phantine.  Parmi  les  premiers  cas  que  nous  avons 
traités  en  1910  par  la  méthode  des  doses  frac¬ 
tionnées,  nous  avons  eu  des  malades  atteints 
d’arythmie  complète  (fibrillation  auriculaire)  ;  les 
effets  du  traitement  furent  presque  toujours  plus 
intenses  que  ceux  de  la  digitale.  En  1912,  Agassiz 
publia  les  premières  recherches  sur  l’action  de  la 
strophantine  dans  la  fibrillation  auriculaire.  De 
petites  doses  (1/4  de  milligramme)  produisaient 
dans  ses  cas  un  ralentissement  rapide  et  intense, 
allant  en  six  à  huit  heures  de  180  ou  160  à  100 
ou  80.  L’auteur  conclut  que  «  les  effets  de  la  stro¬ 
phantine  dans  la  fibrillation  auriculaire  avec 
rythme  rapide  sont  similaires  à  ceux  de  la  digi¬ 
tale,  mais  son  action  est  plus  rapide  ». 

Nous  avons  repris,  avec  notre  assistant  M.  Stoe- 
nesco,  cette  question  et  nous  avons  obtenu  pres¬ 
que  toujours  les  mêmes  résultats.  Et  voici  quel¬ 
ques-uns  de  nos  nombreux  cas. 

Clicz  la  malade  K.  N...,  de  37  ans,  atteinte  d’insuf¬ 
fisance  mitrale,  fibrillation  auriculaire  et  asvstolie, 
nous  administrons  la  digitaline  à  la  dose  de  1/2  milligr. 
par  jour  les  26.  27  et  28  Avril  1919.  Nous  obtenons 
après  quarante-huit  heures  un  ralentissement  du 
rythme  de  132  à  120.  Chez  la  même  malade,  à  peu 
près  dans  le  même  état  d’asvstolie,  nous  obtenons  le 
7  Mai  1919,  avec  deux  injections  intraveineuses  de 
1/4  de  milligr.  de  strophantine  cristallisée  .Merck, 
dans  les  premières  vingt-quatre  fleures,  un  ralentis¬ 
sement  de  144  à  84:  le  même  traitement  produit  le 
17  Mai  nu  ralentissement  de  140  le  matin  à  128  le  soir, 
et  à  80  après  vingt-quatre  lieures. 

Chez,  le  sujet  IL  D...,  de  60  ans,  atteint  de  néphrite 
liyperlensive,  fibrillation  auriculaire  et  asystolie,  la 
digitaline  administrée  à  la  dose  de  2  milligr.  en 
trois  jours  (23-25  Octobre  1919)  ralentit  le  rythme 
de  128  à  100;  à  la  dose  de  2  milligr.  en  cinq  jours 
(28  Novembre-2  Décembre),  un  ralentissement  de 
136  à  108.  Le  4  Janvier.  1920,  3  injections  intra¬ 
veineuses  de  1/4  de  milligr.  do  stropliantine  ralentis¬ 
sent  le  rythme  en  vingt-quatre  heures  de  132  à  92  ;  le 
6  Février,  nous  obtenons  chez  le  même  sujet,  après 
6  injections  de  1/4  de  milligr.  do  stro])hantine  faites 
dans  l’es|)ace  de  quarante-huit  heures,  un  ralentisse¬ 
ment  de  160  à  108. 

Chez  le  malade  C.  1>...,  de  46  ans,  atteint  de  fibril¬ 
lation  auriculaire  et  asystolie,  nous  obtenons  le 
3  Juin  1920,  apres  .1  injections  de  strophantine  jirati- 
quées  dans  1  esiiace  de  vingt-ijuatre  fleures,  un  ralen- 
lissement  du  rythme  de  160  à  136  ajirès  les  jiremières 
douze  heures  et  a  96.  ajirès  vingt-quatre  heures. 

Chez  la  femme  .M.  A...,  64  ans,  présentant  une  fibril- 
lation  auriculaire  et  une  broncho-jmeunionie  intereur- 
rente  (39").  nous  obtenons  ajirès  2  iiijerlions  de  1/4 
de  milligr.  de  stro|)hantine,  au  bout  de  dix  heures,  un 
ralentissement  du  rythme  de  146  à  84. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  la  digitale  n’a 
pas  une  action  dromotrope  négative  prononcée. 
Nous  avons  eu  certainement  des  cas,  qui  sont 
même  nombreux,  où  la  digitale  a  produit  un  effet 
dromotrope  prononcé.  Mais  toutes  les  fois  que 
nous  avons  eu  l’occasion  de  comparer  à  ce  point  de 
vue  la  digitale  et  la  strophantine,  nous  avons  tou¬ 
jours  constaté  une  action  infiniment  plus  intense  et 
plus  rapide  de  cette  dernière  substance  sur  la  con¬ 
ductibilité. 

Dans  tous  les  cas  d’asystolic  avec  fibrillation 
auriculaire  où  nous  l’avons  enqiloyée,  la  stro¬ 
phantine  a  amélioré  l’état  de  dilatation  cardiaque 
beaucoup  plus  vite  que  la  digitale.  Cette  amélio- 
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ralion  esl  duc  à  plusieurs  facteurs,  lîii  preiiiicr 
lieu,  1(^  seul  fait  de  raleiilissenient  ventriculaire 
produit  par  rallonf^einent  de  la  diastole  une  meil¬ 
leure  irriffation  coronarienne  et  jiar  conséquent 
une  plus  forte  contractilité.  En  plus,  la  suite  de 
la  diminution  dans  la  conduetilûlité,  ce  ne  sont  que 
les  stimuli  les  plus  forts  qui  arrivent  au  ven- 
irii'ule.  Mais  nous  croyons  qu’à  ces  facteurs  doit 
s’en  ajouter  un  autre,  unv  ticlioii  imitro/it'  jxisith'e 
iniriisr,  sans  larpielle  nous  assisterions  |)lu.s  sou¬ 
vent  à  une  action  dissociée  de  la  dijjitale  dans  la 
lihrillation. 

Si  l’action  dromotrope  de  la  stropliantine  est 
plus  ra]nde  et  plus  intense  que  celle  de  la  digi¬ 
tale,  elle  est  aussi  moins  duraMe.  Cela  n’em- 
pèclie  pourtant  pas  raeeumulalion,  iitU-rrntfiirc  à 
notre  méthode,  si  nous  savons  venir  à  temps  avec 
l’injection  ultérieure. 

Nous  n’avons  jamais  essayé  la  stroj)hantine, 
même  aux  doses  fractionnées  qui  constituent 
notre  méthode?,  dans  les  cas  de  dissociation 
aiiriculo-ventriculaire  incomplète  avec  asystolie, 
pour  le  simple  motif  que  nous  avions  grandement 
peur  de  son  action  rapide  et  si  intense  sur  la  con- 
ductihilité.  Mais  si,  la  main  forcée,  nous  étions 
obligés  dans  un  pareil  cas  d’administrer  un  car- 
diotoniepie,  ce  n’est  certainement  pas  à  la  stro- 
phantine  (pie  nous  aurions  recours.  Nous  ne 
parlons  pas,  bien  entendu,  de  la  dissociation  com¬ 
plète  et  déliaitive  où  les  médicaments  ne  peuvent 
(praecélérer  le  rythme  ventriculaire. 

I, 'action  dromotrope  négative  de  la  digitale  et 
des  strophantines  s’exerce  par  rinlermédiaire  du 
vague  ;  nous  avons  déitjonlré,  en  elTet,  (pi’elle 
peut  être  prévenue  par  l’atropine. 

III  Action  de  Li  digitale 
et  des  strophantines  sur  la  contractilité 
et  l’excitabilité. 

live  de  la  digitale  (M  de  la  slnqiliaiililie  est  ini  fait 
admis  par  tous  les  pliarniaecdogisles,  et  il  ('si  inutile 
d'y  insister.  Signalous  seuleiiieul  deitx  faits  exjjéri- 
tueutnilN  de  la  preiiuère  iiiiportaure  pour  la  tliérapeu- 
tiipie  uardia(|uc  : 

(()  Les  très  petites  doses  de  ees  iiiédieaiiieuts  ont 
une  action  iuotrojie  né'galive.  et  ce  ii’est  (pi’à  partir 
d  une  certaine  conceiilralioii  (pie  1  a  et  ion  systoli(pie  se 
iiianifeste  (  Versctiiniu)  ; 

II]  Si  à  l'aide  d  une  substance  vagotrope  (luusea- 
rine,  etc.),  nous  diiuimious  la  ronteaelililé  eae(lia(pie. 
la  iiièine  dose  de  digitale  ou  de  slropliaiiline  (pii 
arrête  le  couir  norinal  eu  systole  (action  iiiotrope 
positive)  arrête  le  oieur  ainsi  ])eépaié  en  diastole 
(action  inoirope  négative.  Kolni  et  l’iek,  Fendieli  et 
Pick). 

Qinlnt  à  Viirlii»!  Ixilliiiiitlliipi'.  elle  fut  déiiiontrée 
pour  la  digitale  dès  les  premières  reclierclies  expéri¬ 
mentales.  Pour  les  dilîérentes  stropliaiitines,  la  eliose 
n'est  pas  moins  prouvée.  Les  reelierelies  de  nombreu.x 
auteurs,  entre  autres  celles  de  Hotlibergee  et  Wiii- 
lerberg,  ont  démoniré  ipie  la  st rtqiliaiiline  cristallisée 
de  'l'iioms  provoipic  chez  l'animal  une  excitation  des 
centres  liétérotofic.s  se  traduisaiil  par  des  extrasys- 
tides  aueicitlaires,  nodules  ou  vciitrieillaires  ou  la 
taeliycardie  liélérotope.  Hicliaiid,  étudiant  coniparati- 
vemeiit  une  Htro|iliantitie  et  Iduaba'ine  d’Arnattil.  a 
obtenu  avec  les  deux  substaiiCi's  des  extrasystoles. 
Les  reelierelies  de  llaraige  démotilrèrent  de  même 
(pie  roiiaba'ine  d'Arnaud  prodtiil  des  extrasystoles, 
signe  d’action  balliuiotrojie  positive. 

l’itlîCVlîS  t:i,iMt.ifi;s  ;  y>i//êre/i(,-e.s  cn/re  la  tliÿi- 
laïc  et  les  sirop/iantiiics.  —  l/actiou  inotroite  posi¬ 
tive  de  la  digitale  et  des  strophantines  est  cer¬ 
taine  eit  thérapeiitiipie  et  totis  les  auteurs  sont 
d’acctird  pour  attribuer  desellets  plus  intenses  et 


I.  Nous  reiiciiiitrens  (|act(pief(>is.  (|(ian(l  I  exeltatien  (tu 
vague  est  trè.s  intense,  1  rtc/('<>«  ilinsiu-irr  de  Merkleii  (pii 
constitue  ponrtuttt  ttiu*  viirit'tt'  luMuroiip  plus  raro  que 
inversée. 

'2.  II  se  pose  iiite  ipit'sliun  à  hupielte  uoiis  iu‘  poinons 
pas  encore  repolidre  par  des  rerherehes  cliuiqiies.  Sî  à  la 
place  de  la  slvophaïilino,  inuis  osions  emplo\é  la  di^ntu- 


plus  rapides  aux  strophanlincs.  Quant  à  l’action 
batlimotroiie  positive,  elle  n’apparaît  jiour  les 
deux  médicaments  que  dans  de  certaines  con- 

Les  cas  de  rythme  couplé  signalés  par  Cri.s- 
polti,  Danielopolu,  Boos,  Simici  après  la  stro- 
pliaiiline,  par  Vaquez  et  Lutcmbacher,  Laubry  et 
Ijeconte  ajirès  l’otiabaine,  la  tachycardie  hétéro- 
to])e,  décrite  après  la  strophantine  par  Danielo¬ 
polu.  ne  laissent  jiliis  aucun  doute  sur  l’action 
balhmolrope  positive  des  strophantines.  !Mais  les 
dilïérences  entre  la  digitale  et  la  strophantine 
sont  en  clinique  beaueouj)  plus  difficiles  à  saisir 
pour  l’action  bathmotrope  que  pour  celle  sur  les 
autres  projtriétés  fondamentales  du  myocarde.  Il 
se  siijierpose,  en  e/fet,  tant  ajirès  la  dijiitale  qn’ après 
la  strophantine,  une  aetion  hathmotrope  négatiee 
indirecte,  qui  rions  cache  l'action  positiec  directe. 

Quand  rinsufllsance  myocardique  commence,  la 
diminution  de  la  contractilité  amène  une  insuffi- 
san(;e  d’irrigation  coronarienne,  d’où  exagération 
de  l’excitabilité  (taebyeardie  et  extrasystoles).  La 
tachycardie  ou  la  tachyarythmie  diminuent  encore 
jdus  l’irrigation  coronarienne  qui,  à  son  tour, 
exagère  l’excitabilité.  Le  cœur  ne  peut  sortir  de 
ce  cercle  vicieux  (jue  sous  l’influence  d’un  facteur 
qui  augmente  la  contractilité.  Si  cette  propriété 
n’est  pas  trop  compromise,  la  digitale  ou  la  stro- 
j)hantine,  par  leur  action  inotrope  positive  et 
chronotr()i)e  négative,  améliorent  l’irrigation  co¬ 
ronarienne  et  diminuent  l’excitabilité  :  le  rythme 
se  ralentit  et  se  régularise.  Par  leur  action  ino¬ 
trope  positive,  ees  médicamenta  produisent,  j)ar 
consénjuent,  indirectement  tin  elïct  bathmotro|)e 
négatil.  A  première  vue,  nous  pourrions  croire 
(jue  ni  la  digitale,  ni  la  stro])liantine  n’ont  aucune 
action  bathmotrope  ]»ositive.  ("est  une  erreur, 
car  si  cette  dernière  n’ajiparaîl  pas,  c’est  [larce 
(pi’elle  est  surpassée  [lar  l’action  bathmotrope 
négative  indire(Ue,  résultat  de  l’augmentation  de 
la  contractilité. 

L'action  hathmotrope  positiec  de  la  digitale  et 
des  strophantines  ne  saurait  par  conséquent  être 
étudiée  qn’alors  que  ees  substances  n’ont  aucune 
qirise  sur  la  eontraetilité.  Très  instructives  à  cet 
égard  sont  les  observations  que  nous  avons  faites 
dans  quelques  cas  d’asystolie,  dans  les  diH’érentes 
((hases  de  l’insuffisance  myocardique  jusqu’à  la 
mort  du  malade.  Dans  une  première  phase,  alors 
((lie  la  contractilité  du  myocarde  est  encore  suffi¬ 
sante,  la  digitaline  administrée  per  os  agit  de  la 
manière  ex()osée  (dus  haut  (action  inotrope  posi¬ 
tive,  action  bathmotrope  négative  indirecte 
dépassant  l’action  bathmotro()e  (lositive  directe). 
C’est  ce  que  nous  a(ij)elons  action  normale.  Dans 
une  seconde  ((hase,  la  digitaline  administrée  (lar 
la  voie  buccale  arrive  dans  la  circulation  en  tro(i 
((Otite  ({uantité  à  la  fois  à  cause  de  la  stase  ((or- 
tale,  et  trouve  d’un  autre  côté  un  myoc.irde  tro() 
insuffisant.  L»r,  nous  savons  (lar  les  recberclies 
ex((érimentales  ((uc  les  très  (letites  doses  de  mé¬ 
dicaments  digitaliques  ont  une  aetion  inotrope 
négative  et  ((ue  même  des  doses  (dus  grandes  ont 
le  même  ell’et  si  la  contractilité  est  compromise 
(N'erschinin,  Kolm  et  Pick). 

l..a  digitale  administrée  per  os  n’augmentant 
(las  dans  ces  cas  la  contractilité,  et  même  la 
diminuant,  l’action  bathm((tro|ic  négative  indi¬ 
recte  ne  se  ((r((dnit  (dus  :  il  ap(iurail  alors  des 
(diénomèncs  d’hjqierexcitabililé  dus  à  l’action 
bathm((tr(((ie  ((ositive  directe,  qui  se  manifeste 
seule,  i‘t  caractérisés  (lar  la  tachycardie  normo- 
tope,  les  extrasystoles  irrégulières  ou  en  rythme 
coiqdé  ou  même  la  tachycardie  hétérotope.  L’est 
ce  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  d'action 


line  dans  la  veine,  ai(ri(j|(.s-nou.s  (>l(t((nii  le  inêine  effet?  Il 
est  trè.s  iirubablc  (iii’i'i  une  jdiase  (l((i(née  de  l'insuffisance 
niyocar(li(|iie,  la  digitaline  intiaveincu.se  aurait  eu  une 
action  normale  là  (u'I  la  uiôiue  Hubstanee  adtuini.'drêe  par 
la  voie  liueealo  |>i'uduisait  r(ie//((n  incence.  Maij  il  est 
plii.s  que  proliable  (jiie  la  slroiiliantiuc,  jilii.s  diffusible  et 
|iliis  faeilenient  ah.sorbêe  |iar  le  myocarde,  par  .son 
action  inotiHipe  positive  jdiis  (((((ide  et  jilus  intense,  aura 


inversée.  Les  (diénomènes  d’asystolie  ne  font 
qu’augmenter*.  11  y  a  en  ce  moment  un  moyen 
pour  rémédier  à  cet  état  :  c’est  d’introduire  le 
cardiotonique  dans  la  veine  et  d’employer  un  mé¬ 
dicament  dont  l’action  sur  la  contractilité  soit 
plus  intense  et  plus  rapide  que  celle  de  la  digi¬ 
tale  ;  nous  nommons  les  8tro()hantines  (slrophan- 
tine,  ouaba’fnc).  Nous  mettons  ainsi  le  cœur  en 
contact  avec  une  dose  (dus  grande  de  cardioto¬ 
nique,  ((ui  agit  là  où  de  (lelites  doses  de  digitale 
ne  pourraient  avoir  sur  un  myocarde  trop  insuf¬ 
fisant  ((u’une  action  inotrope  négative.  La  stro¬ 
phantine  rétablit  la  conlraciililé,  ce  ({ui  amène 
(lar  une  action  baihuiotro(te  négative  indirecte  la 
disparition  des  (diénomènes  d’excitabilité.  Cette 
seconde  phase  se  caractérise  par  conséquent  par 
une  action  inversée  de  la  digitale  administrée  par 
la  voie  buccale  et  une  action  normale  de  la  stro¬ 
phantine  intraveineuse". 

Peut-on  déduire  d’ici  que  les  strophantines 
•  n’ont  aucune  action  bathmotrojie  positive  directe 
et  que  celle-ci  n’existe  que  pour  la  digitale  ?  Assu¬ 
rément  non.  Les  deux  médicaments  ont  une  action 
bathmotrojie  positive.  Mais,  si  elle  ne  se  mani¬ 
feste  dans  ces  cas  que  pour  la  digitale,  c'est  parce 
que  la  Strophantine  agit  encore  d'une  manière  posi¬ 
tive  sur  la  contractilité,  tandis  que  la  digitale  est 
inactive  ou  a  même  une  action  négative.  Avec  la 
strophantine,  il  se  produit  une  action  hathmotrope 
négative  indirecte  qui  masque  l'action  jiositive 
directe,  tandis  qu'avec  la  digitale,  surtout  quand 
elle  est  administrée  per  os,  l’action  inotrope  étant 
nulle  ou  négative,  l’action  bathmotrope  positive 
directe  devient  manifeste.  , 

La  preuve  évidente  de  ce  que  nous  avançons 
est  fournie  (lar  l’observation  ultérieure  de  ces 
malades.  11  arrive,  en  ell’et,  un  moment  où  tiint 
()our  la  digitale  que  (lour  la  stropliantine  ou 
l’ouabaïne,  l’action  bathmotrope  jiosilive  devient 
manifeste. 

En  efl’ct,  les  lésions  myoc.ardi((ues  progressanf, 
l’insuffisance  du  cœur  augmente  et  la  contractilité 
faiblit  davantage.  Le  cicur  entre  dans  une  troi¬ 
sième  phase,  la  (dus  grave,  proche  de  la  mort.  La 
contractilité  est  si  conqiromise  que  môme  les 
injections  intraveineuses  de  strophantine  ou 
d’ouaba’me  ne  la  relèvent.  Le  myocarde  est  dans 
l’état  du  cœur  miiscarinisé  qui  réagit  à  ces  médi¬ 
caments  par  une  diminution  de  la  contractilité. 
L’action  bathmolro(ie  positive  devient  évidente, 
non  seulement  avec  la  digitale,  mais  aus,si  avec 
la  strophantine  et  roiiaba’me.  Les  deux  médica¬ 
ments  ont  dans  cette  troisième  phase  une  action 

Ainsi  donc,  les  très  nombreux  faits  expérimen¬ 
taux  et  cliniques  exposés  plus  haut  ne  laissent 
(ilus  aucun  doute  sur  l’action  bathmotroiie  posi¬ 
tive  intense  des  stro[ihanlines.  11  suffît  que 
l’action  inoirope  positive  dis()araisse  ou  devienne 
négative  pour  qu’au  cours  de  l’insuffisance  myo¬ 
cardique  l’action  bathmolrope  positive  devienne 
manifeste.  La  rapidité  et  l’inlensité  d’aclion  des 
striqdiuntines  élanl  (irouvée  surabondamment 
pour  tonies  les  autres  propriétés  fondamentales, 
et  celte  dilférence  d’action  se  basant  sur  sa  (dus 
grande  diffusibilité,  il  serait  illogique  de  cl'olre 
que  l’action  sur  l’excitabilité  fasse  exception  à  la 
règle. 

Tout  ce  qui  précède  nous  autorise  à  nous 
séjiarer  de  l'opinion  de  M.  Lutcmbacher  qui  croit 
que  tandis  que  la  digitale  a  une  forte  aciion  sur 
la  conductibilité  cardiat(Ue,  une  action  moyenne 
sur  sa  contractilité  et  son  excitabilité,  l’ouaba’fne 
a  une  action  prépondérante  sur  la  contractilité 
et  une  action  secondaire  faible  sur  sa  conducti- 


(iiin  KClioa  norinnlc  dun.x  des  cas  uii  la  digitaliUv,  liiêiiic 
inlravoiiiciisc,  iic  produit  (pi’uiic  action  inversée. 

a,  Nous  avons  eu  dernièrement  ii  soigner  an  eu.s  d’ilisuf- 
fisuncc  très  avancée  ,  arrivé  dans  eelte  ti-oisiènie  phase,  61 
où  l’uuuhu'ine  a  produit  un  rythme  couplé  culitinu 
(tiO  couples  par  minute)  tout  eominc  la  digitale  admi 
nistréc  une  dizaine  de  jours  uiij(uruvunl. 
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bililé  Pt  l’oxcitabilité.  Toutes  les  recherches 
expérimentales  et  cliniques  nous  donnent  la  con¬ 
viction  que  la  digitale  et  les  strophantincs  (stro- 
])hantine  amorphe,  G.  strophantine  cristallisée 
do  Merck,  ouabaïno  d’Arnaud,  etc.)  ont  la  même 
action  sur  les  ])ropriétés  fondamentales  du 
myocarde;  qu’entre  la  digitale  et  les  strophan- 
tines,  il  n’y  a  qu’une  différence  d’intensité  et  de 
rapidité  d’action  en  faveur  des  strojihantines  ;  que 
ees  différences  portent  sur  toutes  les  propriétés 
fondamentales  du  myocarde  et  se  produisent  dans 
le  môme  sens  (jiositif  pour  la  contractilité  et 
l'excitabilité,  négatif  pour  l’automaticité  et  la 
conductibilité). 

AcoiiMtii.ATiox.  Nous  avons  dit  plus  haut 
que  si  l’action  des  strophantincs  est  plus  rapide 
et  plus  intense,  elle  est  aussi  moins  durable.  Ces 
substances  s’accumulent  par  conséquent  moins. 

Malgré  cela,  l’accumulation  existe  et  si  nous 
rapprochons  suffisamment  les  doses,  elle  appa¬ 
raît  très  clairement  au  cours  du  traitement. 

Accidiînts.  —  Les  ])hénomènes  d’intolérance 
se  manifestent  en  général  pour  la  digitale  par  les 
vomissements.  La  strophantine  à  haute  dose,  supé¬ 
rieure  à  un  quart  de  milligr.  à  la  fois,  peut  pro¬ 
voquer  la  mort  subite  ;  avec  les  doses  que  nous 
employons,  les  phénomènes  d’intolérance  se  limi¬ 
tent  aux  vomissements.  Le  vomissement  se  pro¬ 
duit  avec  la  strophantine  beaucoup  plus  vite 
qu’ai)rés  la  digitale,  ce  qui  tient  à  son  action  ])lus 
rapide  et  jdus  intense.  D’ailleurs  la  mort  subite 
est  le  résultat  de  la  même  action  brutale  de  la 
strophantine  s’exeiu^ant  sur  le  myocarde. 

MiVriiouK  niîs  dosks  ruACTioxxihîs  (.miîthodiî 
cuMin.ATiviî).  —  Nous  restons  à  la  dose  que 
nous  employons  depuis  1010,  celle  d'un  quart  de 
inilligruiniiie,  dose  que  nous  répétons  ‘1,  plus 
rarement  3  fois  par  jour.  C’est  la  méthode  que 
nous  avons  ])réconisée  sous  le  nom  de  milhode 
des  doses  fruelionuées  qui  est  basée  sur  l'accu¬ 
mulation  des  petites  doses  et  (pie  nous  ])ouvons 
appeler  aussi  méthode  euiuulath’c.  La  dose  d’un 
quart  de  milligramme  est  efficace  si  nous  la  répé¬ 
tons  à  l’intervalle  de  temps  vonlu  (2  à  3  fois  par 
jour)  pour  favoriser  une  accumulation  efficace, 
mais  pas  dangereuse. 

Nous  croyons  que  les  doses  supérieures  à  celle 
d'un  quart  de  milligramme  peuvent  être  dange¬ 
reuses.  Notre  méthode  jirésente  d’ailleurs  le  grand 
avantage  de  ne  pas  être  contre-indiquée  dans  un 
grand  nombre  de  cas  (insuffisance  myocardiijue 
très  avancée,  néphrite  chroniipie,  administration 
récente  ou  concomitante  de  la  digitale)  que  la 
méthode  des  grandes  doses  exclut  et  qui  consti¬ 
tuent  la  catégorie  de  cardiaques  ayant  le  plus 
grand  besoin  de  strophantine. 

l\Iais  une  question  importante  se  pose.  Quelle 
doit  être  noire  conduite  dans  la  troisième  phase 
de  l’insuffisance  myocardique,  alors  que  la  dose 
d’un  quart  de  milligramme  ne  procïuit  <pi’une 
action  inversée  ?  11  n’y  a  (pie  deux  possibilités  ; 
tâcher  de  diminuer  l’excitabilité  jiar  la  quinine 
comme  nous  l’avons  fait  sur  le  conseil  du  pro¬ 
fesseur  ^^■enckebach  dans  un  cas,  mais  avec  un 
résultat  peu  durable,  ou  augmenter  la  dose  de 
slroiihanline.  Nous  ne  conseillerons  jamais  celte 
deuxième  solution,  (pii  trouvera  les  meilleures 
conditions  pour  provoquer  la  mort  subite. 

Quant  à  la  forme  de  strophantine  employée, 
nous  préférons  la  G.  strophantine  cristallisée 
Merck  et  l’ouabaïne  d’Arnaud.  L’introduction 
dans  la  pratique  de  cette  dernière  préparation, 
très  constante  comme  efficacité,  due  à  Vaquez  et 
Lutembacher,  constitue  un  très  grand  progrès 
dans  la  thérapeutiiiuc  cardiaque.  Mais  nous  n’em¬ 
ployons  jamais  à  la  fois  plus  d’un  quart  de  milli¬ 
gramme,  que  nous  répétons  deux,  plus  rarement 
trois  fois  par  jour.  D’ailleurs  Lutembacher,  qui  a 
une  si  grande  pratique  de  l’ouabaïne,  affirme  que 
l’on  peut  injecter  celte  dose  en  deux  fois,  à  l’in¬ 


tervalle  de  temps  voulu,  c’est-à-dire  selon  les 
proscriptions  de  notre  méthode. 
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LES  VIEUX  TOUSSEURS 

SONT-ILS  DES  TUBERCULEUX  DANGEREUX  ? 

p,  HALBRON  et  G.  POTEZ 


IjU  bronchite  chronique,  s’accompagnant  ou 
non  d'enqiliysème  pulmonaire,  est  un  jihénomène 
fré(juent,  presque  banal  chez  h-  vieillard;  en 
dehors  des  accidents  cardiaques  ((ui  peuvent  la 
suivre  ou  l’accompagner,  ce  catarrhe  sénile  était 
volontiers  regardé  autrefois  comme  une  infirmité 
(lue  à  l’àge  et  sans  grande  importance,  cl,  en  tout 
cas,  sans  danger  pour  l’entourage.  Cependant,  et 
fort  justement,  une  étude  étiologi(jue  plus  jiré- 
cise  a  montré  que  la  tuberculose  jouait  souvent 
un  rêile  dans  la  production  de  ces  bronchites 
chroniques  et  l’infection  bacillaire  du  vieillard  a 
cessé  d’être  considérée  comme  une  rareté. 

Laënnec  avait  dé'jà  montré  la  fré(|uence  de  la 
tuberculose  dans  un  âge  avancé  cl  donné  comme 
exemple  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  d’une 
femme  presque  centenaire.  L’élude  conqilète  de 
la  tuberculose  du  vieillard  fut  faite  par  M.  E. 
Harié'  dans  un  mémoire  très  documenté,  où  il 
niellait  en  évidence  la  variété  de  ses  formes  cli¬ 
niques  et  on  il  insistait  sur  les  formes  bronchi- 
tiques  ;  en  pareil  cas,  l’état  général  est  longtemps 
bien  conservé,  les  signes  locaux  sont  ceux  de 
remphysème  banal,  et  seule,  la  découverte  de 
nombreux  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration 
permet  le  diagnostic  d’une  alïection  de  longue 
durée  et  d’apparence  bénigne. 

Le  danger  de  ces  tuberculoses  séniles  paraît 
d’autant  jilus  réel  (pie  leur  nombre  s’est  révélé 
jilus  élevé  jiar  les  statisUques.  La  tuberculose  est 
une  cause  de  mort  assez  importante  chez  le  vieil¬ 
lard  :  sur  les  décès  d’un  certain  nombre  d’hiipi- 
taux  cl  d’hospices  parisiens  relevés  jiar  Barié 
dans  une  période  de  dix  ans,  on  trouve  (]ue  2,29 
pour  loi)  des  décès  s’apjiliquent  à  des  vieillards 
de  00  à  92  ans,  morts  de  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  cerlanies  agglomérations  de  vieillards,  par 
exemple  à  la  Maison  départementale  de  Nanterre, 
la  proportion  des  tuberculoses  parait  encore  plus 


1.  E.  llAIilé.  . —  «  Réelle i'clie.s  sur  lu  tiihereiiluse  sénile.  ». 
Ilei'uc  de  Médecine,  189.5,  p.  793,  el  1890,  ji.  17. 

2.  Ol‘l‘i:Mir:i.M  elLr:  Coz.  — Progrès  méi/iru/,  1911 .  p.  .5, 
el  Li;  Coz,  Thèse,  Paris,  1911. 

3.  Coeiicoux  cl  Labcssc.  —  «  Erequciicc  de  lu  tuber- 


élevée  :  R.  Oppenheim  et  son  élève  Le  Coz"  ont 
pratiqué  l’autopsie  de  330  vieillards,  dont  00,  soit 
19  pour  lot),  étaient  morts  de  tuberculose,  el 
2110  fois,  ils  ont  trouvé  des  lésions  tuberculeuses 
indéniables  ;  parmi  ces  derniers  cas,  il  existait 
103  fois  des  jirocessiis  tuberculeux  en  activité, 
soit  dans  30  pour  100  des  décès. 

De  tels  chiffres  sont  innircssionnanls  cl  ils 
semblent  confirmés  par  rélude  des  slalistiipies  de 
mortalité.  Gourcoux  el  Labessc  '  ont  montré  (jiie 
la  mortalité  par  luherciilose  est  plus  élevée  en 
réalité  qu’on  ne  le  pensait  :  en  clfel,  par  rap]iorl 
au  nombre  d’individus  vivants  entre  âO  et  00  ans, 
d’une  part,  et  au-dessus  de  00  ans,  d'autre  part, 
la  niorlallté  par  tuberculose  n’est  (|ue  deux  lois 
plus  élevée  dans  la  première  portion  (jue  dans  la 
deuxième  ;  â  Paris,  sur  1.000  individus  au-dessus 
de  00  ans,  la  tuberculose  en  lue  3,3.3  et  entre 
40  et  59  ans,  .5,30.  On  voit  donc  (pie  la  luliercii- 
lose  n’est  pas  un  facteur  négligeable  de  mortalité 
chez  le  vieillard. 

La  fréipience  de  l’infection  tuberculeuse  chez 
lui  était  d'ailleurs  bien  connue,  dejniis  les  relevés 
d'autopsie  qui  montraient  l’extrême  fréquence 
des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  anciennes 
el  celle  notion  était  confirmée  jiar  les  réactions  à 
la  tulierculine,  presque  toujours  positives. 

De  celte  fréquence  de  la  tuberculose  sénile,  de¬ 
vaient  naturellement  découler  des  préoccupations 
de  prophylaxie.  E.  Hirlz  avait  signalé  les  dangers 
de  certains  tousseurs  pour  leur  entourage.  Lan- 
(loiizy  a  particulièrement  insisté  .>ur  des  faits  im¬ 
pressionnants  de  contamination  tuberculeuse  ; 
par  exemi>le,  des  formes  de  tiilierciilose  aigU(= 
frappaient  successivement  les  enfants  d'une  lu- 
lïiille,  alors  que  rien  ne  semblait  les  y  jirédis- 
poser  _et  (pie  la  source  de  la  contagion  restait 
inconnue;  on  trouvait  une  vieille  nourrice,  tous¬ 
sant  depuis  longtemps  sans  (pi’oii  y  prît  garde  et 
disséminant  les  bacilles  sur  ses  nourrissons. 
Comby,  Roinel  ont  insisté  de  niêine  sur  les  dan¬ 
gers  (le  la  tuberculose  sénile. 

Icliock*  rapporte  des  examens  bactériologiques 
d'ajirès  lesipiels  les  semeurs  de  bacilles  seraient 
bien  nombreux  chez  les  pensionnaires  de  la  Sal¬ 
pêtrière  :  sur  vingt  femmes  ayant  des  antécé¬ 
dents  jiouvani  faire  penser  à  la  tuberculose,  mais 
jiaraissant  bien  portantes,  ayant  un  bon  étal 
général,  huit  avaient  des  bacilles  dans  leurs 
crachats. 

11  semble  donc  (pie  tout,  recherches  slatisli- 
([ues,  éludes  cliniques,  analomo-pathologiipies  el 
baclériologi(|ues,  cmiuêtes  familiales,  concorde 
pour  montrer  la  Iréipience  de  la  tniierculose  chez 
les  vieillards  tousseurs  et  broncliiliipics  et  le 
danger  (pii  en  résulte. 

Nous  pensions  avoir  l'occasion,  pendant  notre 
s('jour  à  la  Maison  de  retraite  des  Relils-Méiiages, 
de  vérifier  les  résultats  de  ces  travaux  el  d’étudier 
la  fréquence  el  la  dissémination  de  la  liiliercnlose 
dans  ce  milieu  un  iieii  particulier,  où  Rarié  avait 
fait  une  partie  de  ses  recherches.  On  y  trouve 
environ  1.2011  vieillards,  généralement  petits  em¬ 
ployés  ou  ouvriers  économes,  âgés  de  plus  de 
lit)  ans,  ayant  vécu  très  longlemjis  à  Paris,  avant 
fait  péniblemenl  de  modestes  économies.  Les 
deux  tiers  de  la  population  sont  formés  de  mé¬ 
nages,  habitant  (les  logements  exigus,  haliiluelle- 
menl  ])eu  aérés.  Leur  nourriture  est  souvent  in¬ 
suffisante,  surtout  depuis  la  guerre.  Toutes  ces 
(•ondilions  jiaraissaieni  éniinemmcnl  propres  à 
favoriser  la  contagion  et,  l’évidution  de  la  tuber¬ 
culose.  L’autre  tiers  des  jiensionnaires  est  cons¬ 
titué  par  des  veufs,  (pii  vivent  dans  des  dortoirs 
el  parmi  lesipiels  on  jiouvait  s’attendre  à  trouver 
d’assez  nombreux  exemples  de  tuberculose  con- 
jugale. 

Nous  avons  pu  vérifier  (pie  la  tuberculose  avait 
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atteint  au  cours  de  leur  existence  la  très  grande 
in.ajorité  de  ces  vieillards  ;  la  cuti-réaction  à  la  tu¬ 
berculine,  pratiquée  sur  107  individus,  était  posi¬ 
tive  154  fois  ;  il  faut  renianpier  que,  dans  5  cas 
où  elle  était  négative,  il  s’agissait  de  moribonds. 
Sur  21  autopsies,  nous  avons  constaté  17  fois  des 
traces  indiscutables  de  tuberculose,  mais  de  tu¬ 
berculose  guérie,  au  sens  [dilisiologique  de  tuber¬ 
culose  non  évolutive  :  j)neumoiii(!  .  ardoisée  ou 
tubercules  calcifiés  des  sommets,  adénopathie 
médiastinale  ou  hilaire  ])lus  ou  moins  marquée, 
sans  parler  des  lésions  chronicjues  de  la  plèvre, 
de  signification  discutable. 

Mais  la  question  intéressante  était  de  recher- 
cber  }>armi  nos  vieillards  les  tuberculeux  évolu¬ 
tifs,  et  surtout  de  déjiister  quelle  pouvait  être  la 
proportion  de  tousseurs,  cracheurs  de  bacilles. 

La  tuberculose  caséeuse  banale  existait  bien, 
mais  ])eu  fréquente,  puisejue  nous  ne  l’avons  ren¬ 
contrée  que  2  fois,  d’ailleurs  dans  2  cas  typi¬ 
ques,  chez  des  vieillards  infectés,  l'un  dans  sa 
jeunesse,  l’autre  victime  probable  d’une  tubercu¬ 
lose  conjugale,  et  (pii  ont  succombé  avec  des  lé¬ 
sions  cavitaires  banales  des  sommets  et  une 
abondante  expectoration,  riche  en  bacilles.  Ces 
2  décès  sur  les  (j7  de  l’année  se  rapjirochenl 
de  la  jirojiortion  de  .‘i  à  5  pour  lOU  admise 
pour  la  tuberculose  chez  les  individus  de  plus  de 
(iO  ans  (Barié,  dans  le  même  service,  alors  plus 
actif,  avait  jiu  faire  0  autopsies  de  tuberculose 
pulmonaire,  mais  de  188f)  à  1800  n’avait  relevé 
que  11  décès  jiar  tuberculose  jiulmonaire).  Ces 
chiffres  sont  en  tout  cas  très  dilïérents  de  ceux 
signalés  à  Nanterre  par  Opjx-nheini. 

Nous  avons  rechendié  les  tousseurs  chro- 
niipies  dans  cette  population  et  en  particulier 
}>armi  les  500  malades  en  traitement  à  l'infirmerie 
ou  venus  en  consultation,  et  nous  en  avons  jm 
étudier  ])articulièrement  4f).  Certains  présen¬ 
taient  nn  très  lourd  ])assé  de  tuberculose  person¬ 
nelle  (hémoptysies,  j)lcurésies)  ou  conjugale  ou 
familiale  pme  de  nos  malades  a  perdu  5  enfants 
de  méningite  tuberculeuse;  une  autre,  son  mari  et 
un  enfant  de  tuberculose  pulmonaire  et  un  autre 
enfant  de  tuberculose  méningée).  On  trouvait 
chez  eux  des  rtUes  de  bronchite  dilïuse,  des  signes 
d’emphysème  et  souvent  des  trottements  des 
l>a.st(s,  remontant  jdus  ou  moins  vers  les  som¬ 
mets.  Souvent  (21  fois),  nous  avons  constaté  des 
signes  nets  de  lésions  apicales  (sclérose  ou  con¬ 
gestion  d’un  ou  des  deux  sommets,  bronchite  lo¬ 
calisée  et  même  des  signes  cavitaires). 

L’examen  radioscopi(iue  confirmait  les  signes 
cliniques,  en  montrant,  sur  18  exanums,  15  fois 
des  altérations  ganglionnaires,  li  fois  des  lésions 
de  péribronchite  et  enfin  dans  8  cas,  des  modifi¬ 
cations  nettes  des  soinimds  (obscmrité  ou  même 
aspect  pommelé).. 

11  était  du  plus  haut  intérêt,  chez  de  tels  sujets, 
habituellement  valides  et  en  bon  état  général,  de 
rechercher  les  bacilles  de  Koch  dans  rexj)ecto- 
ration  et  nous  devons  dire  cpie  nous  nous  atten¬ 
dions  à  en  trouver  dans  une  proportion  impor¬ 
tante.  Les  crachats  ont  été  soigneusement  exa¬ 
minés,  l’examen  a  été  répété  et  fait  après  enri¬ 
chissements  par  séjour  de  deux  à  trois  jours  à 
l’étuve,  suivant  la  méthode  de  MM.  Bezan(;on, 
Philibert  et  Mathieu,  à  hupielle  était  combinée 
l’homogénéisation  à  la  soude  (j)rocédé  de  Be- 
zaïK.'on  et  Philibert) .  Dans  ces  conditions,  cpii 
présentaient  pourtant  de  sérieuses  garanties, 
janidis  nous  n’avons  rencontré  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  rex[)ectoration. 

Ce  résultat,  j)our  nous  assez  déconcertant, 
était  d’accord  avec  les  vérifications  anatomi(]ues. 
Nous  avons  signalé  la  fréquence  des  lésions  de 
tuberculose  ancienne,  non  évolutive,  mais  dans 
aucune  des  21  autopsies  de  sujets  morts  d’affec¬ 
tions  diverses,  nous  n’avons  pu  trouver  de  lésions 
de  tuberculose  pulmonaire  en  activité,  ni  aigin'h 
ni  chronique. 

Celte  absence  de  tuberculose  évolutive  chez 
les  vieillards  ayant  succombé  à  une  affection 


quelconque,  celte  absence  de  bacilles  de  Koch 
clans  l’expectoration  des  tousseurs,  bronchitiques, 
emphysémateux,  si  souvent  suspects  par  leurs 
antécédents,  n’est  pas  sans  surprendre.  Elle  est 
en  contradiction  avec  les  recherches  que  nous 
avons  citées  *.  11  manque  à  nos  examens  le 
contréile  de  l’inoculation,  mais  en  tout  cas,  au 
])oint  de  vue  praticpie,  les  résultats  négatifs  des 
examens  de  crachats  ne  nous  paraissent  pas  sans 
valeur.  Nos  recherches  ont  été  faites  dans  un  mi¬ 
lieu  particulier,  sur  une  population  restreinte, 
(jue  nous  supposions  placée  dans  des  conditions 
défavorables.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier 
([ue  leur  situation  est  encore  meilleure  que  celle 
des  malheureux  vagabonds  recueillis  k  la  maison 
de  Nanterre  ou  que  celle  des  vieillards  infirmes 
venant  finir  leurs  jours  dans  les  hospices.  La  dif¬ 
férence  de  milieu  social  nous  paraît  expliquer  nos 
résultats  favorables.  Peter,  qui  avait  bien  décrit 
la  tuberculose  sénile,  avait  fait  la  différence  du 
tuberculeux  âgé,  de  condition  aisée,  faisant  une 
tuberculose  torpide  et  pouvant  guérir,  et  des  tuber¬ 
culeux  vieux  et  pauvres  des  asiles,  atteints  sou¬ 
vent  de  phtisie  aiguë. 

Nous  n’entendons  nullement  mettre  en  doute  la 
réalité  de  la  contamination  familiale  ou  scolaire 
par  les  vieillards  tuberculeux  :  les  exemples  sont 
trop  frappants.  Antonia  (de  ^larseille)  en  signa¬ 
lait  encore  récemment  des  cas  ;  l’un  de  nous  a  vu 
succomber  à  une  granulie  aiguë  une  femme  Agée, 
jiorlant  des  cavernes  anciennes,  et  qui  exer(;ait  la 
j)rüfession  de  u  gardeuse  d’enfants  »,  et  il  a  insisté 
avec  le  professeur  Maurice  Letulle  sur  l’impor¬ 
tance  épidémiologique  et  sociale  de  la  tuberculose 
des  vieillards.  Ce  qu’il  nous  semble,  c’est  (pi’il 
faut  s’abstenir  de  toute  généralisation  ;  chez  tout 
vieillard  bronchitique  chronique,  il  faudra  penser 
à  une  tuberculose  méconnue  et  faire  des  examens 
systématiques  des  crachats.  La  nécessité  de  dé- 
])ister  ces  véritables  porteurs  de  germes  est  évi¬ 
dente,  mais  il  ne  faut  pas  sans  raison  valable 
jeter  inconsidérément  l’alarme  dans  l’entourage 
de  tous  les  vieux  tousseurs  et  faire  le  vide  autour 
de  ces  nouveaux  suspects. 


ABLATION  TOTALE  SOUS-PÉRIOSTÉE 

DE  LA  CLAVICULE 

DANS  UN  CAS  D’OSTÉOMYÉLITE 

ET  UÉPAUATION  DK  L’OS 

f’ur  le  iiié.leciu-inajor  de  classe  HECQUET 
(de  Lille). 

La  clavicule  a  été  réséquée  depuis  longtemps 
et  dans  les  circonstances  les  plus  diverses.  Or, 
parmi  les  cas  (pii  réclament  l’ablation  partielle 
ou  totale  sous-périostée  de  la  clavicule,  les  os¬ 
téites  sont  assez  fréquentes  et  elles  présentent 
toutes  les  variétés  des  inflammations  osseuses. 
Les  ostéomyélites  aiguës  s’y  développent  chez 
de  jeunes  sujets  et  amènent  des  nécroses  plus  ou 
moins  étendues.  Une  incision  de  la  gaine  périos- 
li(|Ue  tout  le  long  de  l’os  fait  généralement  cesser 
les  accidents  graves  et  surtout  la  douleur,  mais 
l’ostéite  ])eut  continuer  et  se  terminer  ])ar  la  for¬ 
mation  d’un  séspiestre  ou  la  nécrose  totale  de  l’os 
qu’on  enlèvera  plus  tard. 

Ün  a  constaté  souvent  la  régénération  de  l’os 
après  les  ostéomyélites  aiguës.  Mais  beaucoup 
d’anciennes  opérations  ne  sont  ({ue  des  extrac¬ 
tions  de  sé(piestres  ou  des  extirpations  plus  ou 
moins  hâtives  de  l’os  en  train  de  sc  nécroser  et 
déjà  en  partie  séparé  de  son  périoste.  Ce  sont  ces 
cas  dans  lesquels  on  a  conservé  le  périoste  sans 
songer  à  faire  une  résection  sous-périostée. 


I.  Dans  un  nuunoii-r  ivccnl  :  «  Tnl)iTC(ilos(!  sénil((  cl 
renotiun  de  fixation  ».  /‘aria  metlical,  2."i  Novcinlirc  lit22, 
1*.  (iras  (’xjiose  des  i'(‘s(iltats  ('(»ni|n(raldes  aux  nôli’es. 


Dans  le  cas  d’ostéomyélite  aiguë  qui  fait  l’objet 
de  ce  travail,  séquestres  et  clavicule  ont  été  en¬ 
levés  en  bloc  secondairement.  Par  la  conserva¬ 
tion  de  la  gaine  périostique,  grâce  à  la  rugine, 
l’os  s’est  réparé  dans  sa  totalité  et  dans  sa  forme. 

1.  Évolution  de  l’affection  et  traitement 
chirurgical. 

E...,  Maurice,  21  ans,  jeune  soldat  du  service 
auxiliaire,  hospitalisé  le  11  Novembre  1921. 

Permissionnaire,  il  a  été  soigné  dans  sa  fa¬ 
mille  depuis  dix  jours  ])our  des  phénomènes 
fébriles  en  rapport  avec  un  point  douloureux  au 
niveau  du  bord  externe  de  la  clavicule  droite. 

Quand  nous  le  voyons,  il  présente  une  tumé¬ 
faction  fluctuante  au  niveau  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  avec  œdème  et  rougeur  de  la 
région  pectorale. 

Pas  de  propagation  du  côté  de  la  région  caro¬ 
tidienne  et  axillaire. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  conservés. 

Le  point  douloureux  signalé  a  disparu  depuis 
plusieurs  jours. 

La  température  rectale  est  de  39“2. 

Sujet  malingre,  nous  ne  trouvons  rien  de  par¬ 
ticulier  dans  ses  antécédents  personnels  :  pas  de 
fièvre  typhoïde  antérieurement. 

Nous  pensons  à  une  ostéomyélite  (le  la  clavi¬ 
cule  bien  que  l’examen  radiographique  soit  né¬ 
gatif  et  nous  intervenons  sur  l’heure  par  une 
incision  le  long  du  bord  antérieur  de  la  cla- 

Elle  donne  issue  à  un  pus  abondant  à  staphy¬ 
locoque  ayant  dépériosté  la  clavicule  dans  sa  por¬ 
tion  interne.  Le  pus  se  propage  en  outre  :  du  côté 
du  cou,  entre  les  aponévroses  moyenne  et  super¬ 
ficielle  ;  en  bas,  entre  les  deux  pectoraux. 

L’os  est  mat  et  sec,  on  constate  une  légère  éro¬ 
sion  du  (;artilage  articulaire. 

Consécutivement  à  l’opération,  la  température 
tombe,  la  suppuration  s’atténue  sensiblement, 
mais  l’état  général  reste  médiocre. 

Le  14  Novembre,  cimj  jours  après  l’interven¬ 
tion,  la  destruction  de  l’articulation  sterno-clavi¬ 
culaire  est  comjtlète. 

La  clavicule  dès  lors  devient  mobile  dans  sa 
portion  interne  mais  lient  solidement  j(ar  son 
autre  extrémité.  La  plaie  a  tout  à  fait  bon 
aspect. 

Puis  successivement  : 

a)  Le  17  Novembre  :  Apparition  d’une  orchite  à 
gauche  sans  réaction  du  côté  du  testicule  droit; 
ectopie. 

b)  Le  19  Novembre  ;  Réaction  du  côte  de  l' arti¬ 
culation  tcmporo-ma.ciUairc  droite  traduite  simple¬ 
ment  par  du  trismus  et  de  la  douleur  à  ce  niveau. 

c)  Le  20  Novembre  :  Rousncc  de  myocardite  : 
pouls  petit,  embryocardie,  bruits  du  cœur  sourds 
et  lointains. 

Par  une  thérapeutique  apj)roj)riée,  complica¬ 
tions  et  infection  générale  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent  rapidement. 

Le  29  Novembre  :  Tout  rentre  dans  l’ordre. 

La  plaie  conserve  son  bel  aspect,  la  suppura¬ 
tion  est  miniiiK!. 

La  température  est  revenue  progressivement  à 
la  normale,  le  jjouls  est  bon. 

L’état  général  est  très  amélioré. 

La  vaccination.  —  Nous  commençons  alors 
une  série  d’injections  d’auto-vaccins. 

Le  !“'■  Décembre  :  Injection  de  10.000.000  de 
microbes. 

Lé  3  Décembre  ;  Injection  de  50.000.000  de 
microbes. 

I.e  5  Décembre  :  Injection  de  100.000.000  de 
microbes,  etc. 

Les  injections  sont  répétées  tous  les  deux  jours 
en  augmentant  progressivement  les  doses,  celles- 
ci  sans  réactions  locale  ni  générale. 

La  vaccination,  par  contre,  ne  provoque  jias  le 
résultat  escompté  du  côté  de  la  lésion  en  cause  ; 
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l’os  continue  à  se  nécroser  et  son  cartilage  articu¬ 
laire  s’éliininc.  La  suppuration  persiste. 

Le  10  Décembre.  Nous  jugeons  qu’il  n’y  a  plus 
lieu  de  tenter  la  conservation  de  la  clavicule  et 
nous  pratiquons  son  ablation. 

Notre  incision  primitive  est  prolongée  en  de¬ 
hors  et  avec  la  rugine  nous  décollons  l’os  de  sa 
gaine  périosticjue  encore  en  partie  adhérente  et 
des  solides  insertions  des  ligaments  coraco-clavi- 
culaires. 

La  plaie  est  ensuite  pansée  à  plat.  La  clavicule 
enlevée  présente  des  lésions  de  nécrose  sur  pres¬ 
que  toute  sa  surface  ;  à  son  extrémité  externe, 
un  séquestre  complètement  détaché  d’elle,  resté 
soudé  au  périoste,  est  enlevé  également.  Tout 
l’intérieur  de  l’os  est  rempli  de  pus  (schéma). 

Rien  de  particulier  les  jours  qui  suivent  cette 
deuxième  intervention. 

Les  injections  d’auto-vaccins  sont  toutefois  con¬ 
tinuées,  on  atteint  50.000.000  de  microbes. 

Quand,  le  14  Décembre,  la  température  remonte 
à  39°,  nous  incriminons  la  vaccination  et  cessons 
les  injections. 

Le  16  Décembre.  Nous  trouvons  l’explication 
de  la  poussée  thermique  dans  l’apparition,  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  de  l’acromion,  d’un  œdème 
douloureux  avec  rougeur  des  téguments. 

Le  soir,  la  température  atteint  40°. 

Pourtant,  une  nouvelle  radiographie  pratiquée 
le  lendemain  17  ne  montre  rien  du  côté  de  l’acro- 
mion,  mais  elle  nous  permet  de  constater  la  con¬ 
servation  de  la  gaine  périostée  de  la  clavicule,  net¬ 
tement  visible  dans  sa  portion  externe. 

Le  cœur  est  atteint  de  nouveau,  le  pouls  fai¬ 
blit,  on  entend  à  la  pointe  un  souffle  systolique 
qui  disparaîtra  dans  la  suite  avec  les  phéno¬ 
mènes  infectieux. 

Contre  cette  recrudescence  de  Tinfeclion,  I 
électrargol  intraveineux  à  rai¬ 
son  de  10  crac  tous  les  deux 
jours. 

La  température  oscille  entre 
38  et  39°,  puis  quelques  jours 
plus  tard,  la  suppuration  appa¬ 
raît. 

On  fait  sourdre  par  la  pres¬ 
sion  un  pus  très  épais. 

Le  20  Décembre,  la  tem- 
j)érature  descend  progressi¬ 
vement,  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  s’atténuent,  la 
douleur  à  la  pression  dispa¬ 
raît,  la  suppuration  se  tarit 
de  plus  en  plus. 

L’alTection  évolue  rapide¬ 
ment  dans  la  suite  vers  la 
rison  ;  la  plaie,  vers  la  cica¬ 
trisation  complète. 

En  somme  ;  deux  poussées 
aiguès  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  Tafïection,  la  première 
qui  précède  l’ablation  de  la 
clavicule,  la  seconde  qui  la 
suit,  toutes  deux  avec  retentissement  sur  le 
myocarde. 

Et  nous  voyons  : 

1°  Que  si  l’infection  n’a  pas  pris  d’emblée  son 
type  de  gravité  coutumier  chez  les  adolescents, 
elle  n’en  a  pas  moins,  à  certain  moment  de  son 
évolution,  pris  une  allure  septicémique  inquié¬ 
tante. 

2°  Qu’infection  générale  et  complications  ont 
toutefois  cédé  à  notre  action  chirurgicale  et  thé¬ 
rapeutique,  mais  que  la  vaccination  pratiquée 
suivant  notre  technique,  qui  avait  pour  but  de 
tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  a  été  un  échec 
complet  dans  ce  cas  observé. 

Non  seulement  elle  n’a  pas  réussi  à  atténuer  ou 
à  enrayer  l’infection,  mais  encore  n’a  ])U  parer  îi 
un  réveil  de  l’affection  dont  l’ablation  de  l’os 
semble  avoir  été  la  cause  *. 

3°  Un  point  j)articulier  mérite  encore  de  rete¬ 
nir  l’attention  :  le  siège  de  l’infection. 


Gel  os  présente  une  seule  épiphyse.  Elle  siège 
à  son  extrémité  interne  et  l’inflammation  aiguë 
qui,  chez  les  enfants,  atteint  toute;  la  longueur  de 
Tos,  nous  paraît  se  limiter  ]>lus  fréqueunnient  à  la 
moitié  interne.  Les  affections  tuberculeuses  sont 
aussi  fréquentes  en  dedans  ;  or,  chez  notre  ma¬ 
lade,  le  siège  initial  a  été  à  l’extrémité  externe. 

IL  --  La  réparation  de  l’os. 

Et  c’est  également  de  dehors  en  dedans  ([ue 
nous  avons  vu  se  faire  la  réparation  osseuse  pro¬ 
gressive  et  totale. 

Une  épreuve  radiogra])hique  pratiquée  le 
17  Décembre  après  ablation  de  la  clavicule  avait 


Figure  1. 


mis  en  évidence  la  conservation  de  la  gaine  pé¬ 
riostée  dans  sa  portion  externe  (fig.  1). 

La  sensation  dans  la  suite,  au  niveau  de  la  plaie 
cicatrisée  d’un  tissu  dur  et  résistant,  indiquait  de 
ramener  le  malade  sous  l’écran  et,  à  la  date  du 
1'''  Mai’s  1922,  l’os  a])))araissait  déjà  reconstitué 
dans  ses  deux  tiers  externes  (fig.  2). 

La  régénération  osseuse  continuait  ensuite  à 
progress(;r  rapidement  :  le  22  Mars,  elle  attei¬ 
gnait  le  sternum. 

Le  11  Mai,  la  radiogra[)hie  montrait  son  ossifi¬ 
cation  plus  intense  et  nous  voyions  une  clavicnh’ 
reconstilué(;  dans  sa  totalité,  dans  sa  forme,  et  en 
situation  normale. 

L’os  nouveau  était  un  |>eu  ])lus  aplati  et  |)lus 


gularité  de  forint;  cpie  l’on  constate  habituelle¬ 
ment  et  tpii  est  h;  fait  de  l’incision  de  la  gaine 
périostée,  les  deux  lèvres  étant  attirées  :  celle  du 
haut  jiar  h;  trapèzi;  et  le  sterno-cléido-mastoïdien, 
celle  du  lias  jiar  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral. 

Vu  la  suppuration  :  nécessité  de  panser  à  jilat  ; 
impossibilité  de  pratitpier  la  suture  de  la  gaim; 
périostitpie  après  extirpation  de  l’os  jnuir  déli¬ 
miter  ainsi  un  canal  régulier,  tuteur  de  l’ostéo¬ 
genèse. 


1.  Ceci  iiï-sl  pa.s  la  ooiiciaiiiiiatioii  par  nous  «le  la  vae- 
cinatiuii.  Les  autu-vaiiriiis  jirt'pari's  par  le  nii'ileeiii- 
iiiajur  Urisez  nous  ont  (lann(>  dans  «li-s  eus  autres  «pie 
rosUiomyidile  des  ri-siiltats  ineontestahles. 

2.  Mnlgr«;  une  bibliograjdiie  attentive,  les  lri«vaux  de 
M.  CiaecioiuMis  avaient  (■cliapp«'.  C'c.st  avec  le  ]>lus  grand 
inl«-r«;t  «jue  nous  avons  pris  «luiinaissance  de  son  article, 
et  nous  soiniiies  touQ  à  fait  beureu.v  «le  voir  «jue  ses 


jiartie  eu  n’im-isant  pas  la  gain«-  dans  sa  portion 
externe  jusipi’à  son  extrême  limite  et  «m  travail¬ 
lant  du  bout  de  la  rugine. 

G’est  à  ce  fait  «[iii;  nous  attribuons  dans  cette 
portion  la  régularité  «!«■  l’os  nouveau. 

(juant  au  résultat  «irthopédique  «■!  foin’tionnel, 
rarc-boutant  interaci'oinio-sternal  s’étant  régé¬ 
néré,  nous  ne  constatons  ch«‘z  notre  ojiéré  anciiin; 
déformation  consé«'utive  de  l’épaule  :  ]ias  d’abais¬ 
sement,  pas  de  chul«'  en  d«‘dans. 

De  môme,  aucun  trouble  de  coni|)ressi«m  du 
côté  du  jilexus  nerveux  n’est  a])[)aru  :  pas  d«-  dou¬ 
leurs  pins  ou  moins  vives,  jias  de  fourmilh-nients 
dans  !«•  bras. 

Les  fonctions  du  membre  se  sont  rélahli«‘s  dans 
leur  intégrité,  sans  diminution  d’énergie  dans  les 
mouvements  du  bras  et  d«'  ré|iaule. 


SUR  LE  MÉCANISME 

DE  LA.  lÆUCOCYTOSE  DIGESTIVE 

REMARQUE  A  PROPOS  DE  L'ARTICLE 
DE  MM.  PAGNIEZ  ET  A.  PLICHET'' 

Par  C.  CIACCIO. 


,1e  viens  «le  lire  «lans  Lit  Prex.se  .Métlictile  «lu  27  Jan¬ 
vier  l;l2d  II"  tt,  nne  e«iininnnieali«in  «le  .M.M.  Pagnie/. 
«‘I  Plielnd.  sni-  !«■  r«')le  il«'  l'aei«l«'  eldi)rhy>fri«pi«-  «lans 
11'  ineeanisini'  «le  la  leneoeytose  «ligestive. 

(.es  savants,  après  une  brève  revue  hibliogra- 
phnpie.  «lisent  :  «  La  «piestioii  «le  la  leueoeylose  di- 
gi'stive  en  raison  des  ineonnui's  nonibreus«*s  «pi’i'lb* 
présente  «'iieore.  nous  a  ])aru  «lès  lors  mériter  «le 
nouvelles  reeherclies. 

«1  Une  première  «piestion  se  pose  qui.  eroyous- 
nous,  n’a  pas  encore  été  abordéi'  expérinientaleinent  : 
«pie  «loiine  au  point  «le  vue  leiieoi-ylose  la  mise  en 
jeu,  sans  aliments,  «lu  processus  moteur  et  sécrétoire 
«le  l’estomac  et,  tout  «l’aboril,  que  «lonne  ringestion 
siiiipb' d’acide  clilorliy<lri«pi«' ?  (V«;st  «!«■  eetli'  qiii's- 
lion  que  nous  nous  oceiqii'rons  aujoiinl’lini  «lans  ci'l 

Il  Les  expériences  n’oiil  pas  tarilé  à  nous  montrer 
que,  chez  le  sujet  sain,  l’ingestion  «l’une  solution 
étendue  d’aciile  clilorhydri«iue  à  ï  ]>«)ur  LUOO,  c’est- 
!Ï-«lire  avant  la  conceni ration  moyenne  «lu  suc  gas¬ 
trique,  donne  une  li;ncocyt«)se  «pii,  par  sou  impor¬ 
tance,  sa  «liirée  et  sa  composilion,  «'st  absidunieni 
analogue  à  eelle  qu'on  observe  à  la  suite  de  l’inges- 
lioii  d’un  repas  d’albuminonles.  » 

Après  cela,  MM.  Pagniez  et  Plicliet  sont  anii'iiés  à 
se  «lemamler  si  la  «  leneoeytose  «ligi'stive  n’i'st  pas, 
au  moins  pour  une  grande  part,  la  conséipieni'e  d«'  la 
sécrétion  gastrique  et  plus  spéciab-menl  «le  la  sécré¬ 
tion  «l’acide  chlorhydrique  ». 

Une  observation  inqiorlante,  concernani  un  sujet 
atteint  de  néoplasme  <!«■  l’estomac,  conlirme  jnstemenl 
ces  savants  dans  cette  manière  «le  voir. 

Est-il  vrai  que  la  question  posée  iiar  M.M.  Pagni«;z 
«;t  Plicliet  na  pas  encore  été  abordée  expérimentale¬ 
ment  comme  ils  disent .' 

iSur  ce'mème  suji'l,  j’ai  déjà  fait  d«;ux  communica¬ 
tions  parues  sur  une  revue  italii'iine  ’. 

Dans  lu  premièri'  coiiiiiiniiicatioii.  j’ai  relaté  les  ré¬ 
sultats  de  recherches  instituées  sur  10  chiens,  aux¬ 
quels  après  vingt-ipiatre  heures  «le  ji'ïimiji'  faisais 
ingérer  100  eme  «l’une  sidiition  à  4  pour  1.000  «le  HCl 
très  pur. 

De  ces  recherches,  il  est  résulté  «pie  ringestion  «le 
HCl  provoque  une  réaction  leucocytaire  unaIogu«'  à 
celle  «ju’on  observe  ajirès  un  repas  «le  protéini'S. 

De  ces  résultats  et  «!«■  considérations  variéi's  phy- 
siologiipies  et  pathologiques,  j’ai  cru  devoir  poser 
comme  très  vraisemblable  la  conci'plion  siiivanti'  ; 

La  leueoeylose  «ligestive  précédée  ou  non  d«' 
leucopénie  n’est  jiiis  «léterininée,  comme  «m  !«•  croit 
généralemi'iit,  par  l«‘s  proiliiits  «le  digestion  «les  pro- 


recherehes  ruvuieiit  «-unduit  à  des  cuiicliisiuns  ideiitiipics 
aux  mitres. 

:t.  CiAi;«:io.  —  <1  Siil  inei'caiiisino  di  prodiizioiic  délia 
lein'ucilosi  digestivu  :  iizimic  dell’  ucido  cloridrico  siil 
eoniportaineiilo  mimerii'o  dei  leucaciti  ».  Hnnoitolopica. 
Février  1022,  1.  111,  fuse.  1.  —  «  Azione  dcll'  ai'ido  ehi- 
ri«lri«;o  siil  comparlainento  tiumerii'o  dei  leiicociti  iiell’ 
noiiio  ».  Ibidem,  Juillet  1022,  t.  111,  fuse.  4. 
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li'iiies,  mais  |)lulôl  par  l'aridr  (•lili)rliy<lri<iur  séri'rti! 
par  reslomar  ;  la  (pirstioii  ih-  savoir  si  rt-lli!  arlioii 
s’expliipii'  par  voir  iirrvi-iisr  ou  par  voir  liiimoralr 

Dans  la  driixiriiir  ronuiniiiiralioii,  j  ai  rapporir  1rs 
rrsultats  (l'rxpi'-rirnrrs ,  institiirrs  sur  12  hoiiiinrs 
parrailrmi'iil  sains,  auxipirls  jr  faisais  ini^rrrr,  vinr| 
liriiri-s  rnviron  après  !<■  drrniiT  rrpas,  100  l'inr  dr 
sidiilion  a  'i  poiirl  .ÜOO  ilr  lUil;  j  ai  limivr  rssrii- 
lirllrnirnl  : 

!»  (Jiir  sr  vrrillr  nnr  rvidrnlr  IriirocN  losr,  jn'C- 
rrdri;  ilans  S  cas  par  nnr  Irnroprnir; 

2"  (^u’il  rxistr  des  oscillations  individurllrs  iiuanl 
à  rintrnsilr  rt  à  la  ilurif  dr  la  Irucocytosr. 

Quant  à  l’intrnsitr,  raiii^inrntation  du  nombre  des 
Iriicocvtrs  oscille  ^•ntrr  20  rt  (')"  i)Our  100  ;  quant  à  la 
durer,  li'  maximum  du  nombre  des  liMicocytrs  est 
atti’int  i'H  i|uarantr-cini|  ;i  soixante  niinulrs,  il  décroît 
ensuite  pour  retomber  après  i[Uatre-vingt-dix  minutes 
à  cent  vingt  minutes,  au  cliilire  |irimitif  ou  même  à 
un  cliill're  légèrement  inférieur. 

('.es  résultats  bien  suggrstif.s  m'ont  conlirmé  dans 
la  manière  île  voir  exprimée  dans  ma  première  com¬ 
munication 


Tout  récemment,  mes  roeberebes  et  ma  conception 
ont  reçu  une  conllrmation  pai'  .M.  .Marino*  ipii  a  in¬ 
stitué  des  expériences  sur  des  ebiens  soit  ajirès  Inges¬ 
tion  de  solution  de  11(11,  soit  après  provocation  d’une 
sécrétion  jisycliique;  en  eIVcd,  il  a  troiivé,  comme  moi, 
en  un  premiei'  temps,  leucopénie-  et  ensuite  leucocy- 

De  même,  AI.  l-’ei-nande/ »,  riiez  des  sujets  qui 
avaient  réagi  positiiement  à  1  bémoclasie  digestive,  a 
observé  une  leucopénie  |)lus  constante  après  inges¬ 
tion  de  bicarbonate  de  soude. 

Décos  recberebes,  ce  savant  conclut  :  ic  Des  expé¬ 
riences  de  Ciacrio,  publiées  après  la  conclusion 
de  mes  travaux,  me  permettent  de  supposer  que 
la  neutralisation  de  l’acide  cblorliydrique  par  le 
bicarbonate  de  soude  pourrait  tout  simplement 
donner  une  explication  suflisante  de  la  leucopénie 

.l’ai  enfin  le  plaisir  de  constater  que  inème.M.M.  Pa¬ 
ginez  et  Plicbet  confirment  dans  les  lignes  essen¬ 
tielles,  sans  les  connaître,  les  faits  observés  par  moi 
et  respectivement  ma  concejition. 

Toutes  ces  données  observées  par  Marino,  l-’er- 
nandez,  Pagniez,  Plicbet  et  par  moi,  outre  qu’elles 


éclaircissent  le  mécanisme  de  la  leucocytose  diges¬ 
tive,  posent,  je  crois,  une  autre  question,  c’est-à-dire 
le  mécanisme  de  la  leucopénie  digestive  interprétée 
par  AVidal  et  d’autres  savants  comme  signe  d’insuf¬ 
fisance  bépaticiue. 

Du  littérature  récente,  à  ce  propos,  démontre  quels 
leucopénie  iju’on  observe  après  ingestion  de  lait  ne 
se  rencontre  pus  exelusiveineut  et  constamment  dans 
les  maladies  du  foie  ;  le  cas  de  néoplasme  de  l’es¬ 
tomac  rajiporté  par  MM.  Pagniez  et  Plicbet  est  bien 
instructif  à  cet  égard. 

Après  cela,  selon  moi,  la  question  se  pose  dans 

Da  leucocytose  et  respectivement  la  leucopénie  di¬ 
gestive  sont-elles  liées  exclusivement  à  la  sécrétion 
acide  de  l’estomac  ? 

Da  sécrétion  acide  représente-t-elle  seulement  le 
pi-imum  mnt’ens  d’un  mécanisme  complexe  qui  s'ac¬ 
complit  ensuite  par  le  foie? 

Dans  le  but  d’éclaircir  ces  points,  je  crois  qu’il 
serait  nécessaire  d’étudier  systématiquement  com¬ 
ment  se  comporte  la  sécrétion  gastrique  chez  les  hé¬ 
patiques  et  en  général  chez  les  sujets  qui  présentent 
de  la  leucopénie  digestive. 


MOUVEMENT  THÉKAPEUTIIIIJE 


f.’IIKXAMÉTflYt.lîNETÉTHAMINfî 

KST-KI.I.K  UN  DIURKTIQUK  .' 

Dans  un  article  récent  consacré  aux  abus  des 
inédicainenis  nouveaux,  j’ai  montré  coninicnt  l'cn- 
goueincut  général  pour  ces  inédicanients  enipè- 
chait  souvent  de  les  étudier  à  fond  id  cominenl, 
sur  la  loi  d'alfirniations  i-xugérées,  sinon  font  à 
l.iit  erronées,  il  si-  créait  ainsi  des  ré|intalions 

l.’liistoirc  de  V  hc!  iinii'lliijlriiflrtriiiititic  ou  jor- 
iiiinc  ’  iimlroiiiiii',  suivant  la  dénoniinalion  alle¬ 
mande)  en  lournil  un  exemple  reinaripitible. 

A  oilà  nu  médieainent  ipii  a  été  introduit  dans 
la  tliéru]ieutiipie  par  le  regretté  ('..  lîanlet  il  y  a 
près  de  trente  ans,  et,  en  llHl'i,  b-  professeur 
.\.  .Nicolaier,  qui.  en  Allemagne,  a  beiineoup  eon- 
Iriluié  à /nneer  l’urotropine,  relevait  dé-jà  pltis  de 
20(1  -I  eoinmunieations  originales  c  sur  ce  produit  ! 

Or,  les  traviiux  récents  inonirent  (Jite,  tualgré 
ce  Ilot  de  coininuideat ions,  l’action  de  la  forinine 
n’avait  pas  été  élttdiée  avec  assez  de  précision,  et 
que  ses  vertus  thérapeutiques  aviiieiit  été  singu- 
lièreuienl  exagérées,  à  tel  point  ipie,  deruièremeiit, 
le  ./oiiriiiil  (if  the  Aiiieriraii  Mfdictd  Associai  ion, 
eousaeraiil  à  ce  inédieauient  uti  éditorial,  croyait 
potivoir  l’intittiler  :  -  l.es  niéeoinptes  de  l’iiéxa- 
métliylènaiiiim-  -  \  ilisapiioinliiicnts  uf  lir.ranir- 
thplcnamln: 

Voici  quelles  sotit,  à  en  croire  un  de  nos  lor- 
mnlaires  les  plus  usuels,  les  propriétés  tliérapeu- 
tiiptes  lie  riiéxainétliylènetétrainiue  :  -  .Son  éli- 
inination  par  l’urine  et  la  bile  à  l’é-ttit  de  eonqio- 
sés  lorniob's  eu  fait  nu  anliscpliiiiir  ilrs  coirs  iiri- 
iiiiircs  rt  lii/iairrs,  utile  eontre  cystites,  pyélites, 
blennorragie,  eholéeystites  et  angioeliolites.  Elle 
est  preserite  aussi  eouiine  tliiirrliiiiic  r\  ilissoirani 
dr  l'acidr  iirii/iir  .  « 

C.e  sont  là  les  trois  proiiriétés  thérapeutiques 
qu’attribuaient  à  l’tirotriqiiiie  les  jireinières  pithli- 
cations  de  Nicolaier.  Avec  le  temps,  il  est  vrai, 
une  d’entre  elles  -  -  celle  de  dissolvant  de  l’acide 
uriqtie  V  est  devenue  assez  douteuse  pour  né¬ 
cessiter  une  prudente  réserve  sotts  forine  d’un 
point  d’interrogation,  eonime  dans  h-  formulaire 
que  je  viens  de  citer,  ou  île  l’emploi  du  coudi- 
tiontiel,  comme  dans  le  /'rrris  ilr  l’art  dr  /oriiitilrr 


t .  iVt.doxo,  —  U  llicecclii-  sut  meccinii-,11111  iti  iizioiii-  iletla 
ipcrti'iiciM-ile-i  itige-liva  ■>.  /.ii  ('idttoa  rurdiru  rouirrnu. 


de  Lyounet  et  Boulud,  où  l’on  lit  (p.  5ùl'!  :  a  La 
foriuine  est  un  exei-lleul  antiseptiipie  des  voies 
urinaires  employé  dans  les  pyélites,  cystites, 
urétrites  ;  elle  serait  un  dissolvant  de  l’acide 
urique,  i- 

Les  vertus  diurétiques  de  riiéxaméthylènetétra- 
luine  ont-elles  mieux  résisté  à  l’épreuve  du  teiiqis 
(pie  la  propriété  de  dissoudre  l’acide  uriipie? 

Nicolaier  se  montrait  à  cet  égard  très  catégo- 
riipie,  en  affirmant  ([ue  l’iiroti-opiiie  provoiptait 
une  augmentation  de  la  dittrèse.  Niais  il  s’en  faut 
que  celte  opinion  ait  é-té  universellement  admise, 
et,  dès  181)1),  un  auteur  américain.  .1 .  M.  'riioni])- 
son  ide  Boston),  dans  une  étude  sur  rurolroiiiue, 
faisait  remarcpier  que,  d’après  sa  propre  expé- 
rieiiec,  l’aetion  diuréliipu-  n’a  pas  été  sulfisam- 
ineiit  nette  pour  permettre  d’attribuer  au  médica¬ 
ment  une  pai-eille  ju-opriété.  » 

.Mais,  comme  le  font  remarquer  dans  un  travail 
récent  11.  O.  Buh  (de  Bleveland)  et  B.  ,1.  Ilanzlik 
(de  San-h'rancisco),  les  ojiinions  formulées  à  cet 
égard  jus(|u’à  présent  étaient  basées  jiresque  ex¬ 
clusivement  sur  des  impressions,  et  non  pas  sui¬ 
des  constatations  rigoureusement  contri'dées. 

-I  priori,  il  parait  peu  probable  cpie  l'béxamé- 
tbylènelétramine,  administrée  à  petites  do.ses 
(1  gr.),  soit  Busecptible  d’augmenter  le  taux  des 
urines.  Quant  aux  doses  élevées,  on  jieut  tbéori- 
(piement  les  concevoir  comme  capables  d’amener 
une  augmenfation  de  la  diurèse  jiar  leur  action 
saline,  mais,  outre  ipie  l’on  ne  saurait  y  voit'  une 
propriété  jiarticulière  à  la  formine,  il  convient 
encore  de  se  demander  si,  par  leurs  cH’els  nuisi¬ 
bles  sur  les  reins,  ces  doses  ne  pourraient  pas, 
au  contraire,  produire  une  diminution  de  la 
diurèse. 

zVu  surplus,  les  faits  valent  mieux  (pie  les  con¬ 
sidérations  théoriques.  Or,  voici  les  faits,  tels 
ipi’ils  ont  été  enregistrés  par  Bub  et  llan/.lik. 

l.’iniluenee  exercée  par  rbéxamétbylènelélra- 
mine  surla  sécrétion  urinaire  a  élé  étudiée  avec- 
soin  sut-  trois  petits  convalescents  ^varicelle,  rou¬ 
geole  et  parotidite  aiguë  sup])urée),  âgés  de  ,5  à 
8  ans,  dans  deux  séries  d’expérit-nces. 

Dans  une  première  série,  les  Irois  sujets  furent 
soumis  à  un  apport  constant  (b-  liquides,  à  raison 
de  2  à  .’i  eme  ù  ])ar  kilogr.  de  poids  cl  par  beiire, 
p(-ndanl  huit  heures  cuviron  avant  l’ingestion  du 
médi(-amenl.  Cela  fait,  on  administrail  l’béxa- 
im'-tbylèm-tétraniine  sous  forme  d’une  solution  à 
10  pour  1(10,  et  aux  dosi-s  de  1  gr.  ou  de  5  gr.  20, 
et  1  on  maintenait  le  même  apport  de  liipiides  jus- 
(pi’à  cessation  de  rcxcrélion  du  médicament  pâl¬ 
ies  urim-s.  Celles-ci  étaient  i-ecueillies  et  mesu¬ 
rées  beur(-  par  heure,  avec  dosage  de  la  formine 
éliminée. 

I  ne  S(-conde  si'-rie  d’expérii-m-es  a  porté  sui- 


deux  sujets  autorisés  à  absorber  des  liquides  à 
leur  guise,  la  quantité  de  ces  liquides  étant,  bien 
entendu,  soigneusement  enregistrée.  l.es  mêmes 
doses  d’héxaméthylènetétramine  que  dans  les 
expériences  précédentes  étaient  administrées  et  les 
urines  recueillies,  autant  que  possible,  toutes  les 
heures  jusqu'à  ce  (pie  l’élimination  du  médica¬ 
ment  fût  complète. 

Dr,  le  taux  des  urines  ne  se  laissa  aucunement 
iniluencer  par  rbéxamétbylènetétramine,  pas 
plus  par  la  dose  de  5  gr.  20  que  par  la  dose  de 
1  gr.,  et  cela  que  l’apport  des  liquides  fût  res¬ 
treint  et  constant  ou  plus  considérable  et  irrégu¬ 
lier. 

Da  durée  de  l’excrétion  du  médicament  par  les 
urines  a  varié  de  vingt  à  (juaraute  et  une  heures, 
étant  quelque  peu  plus  longue  lorsqu’on  adminis¬ 
trait  des  doses  plus  élevées,  mais  restant  indé- 
])endante  à  la  fois  de  l'absorption  de  liquides  et 
de  la  diurèse,  constatations  (jui  vont  à  rencontre 
des  opinions  courantes. 

Nos  confrères  américains  n’hésitent  donc  pas 
à  conclure  que  l’béxamétbylènetétramine  n’est 
point  un  diurétique. 


Du  ne  saurait,  cependant,  passer  sous  silence 
d’autres  travaux  récents  qui  tendraient  à  prouver 
que,  sans  stimuler  la  sécrétion  urinaire,  rbéxamé¬ 
tbylènetétramine  serait  un  régulateur  de  \'ü.rcré- 
tion  urinaire. 

En  d’autres  termes,  la  formine,  dépossédée 
des  vertus  diurétiques  qu'on  lui  a  attribuées  à 
tort,  garderait  encore  une  jilace  parmi  les  médi¬ 
cations  de  la  fonction  urinaire  à  titre  d’untidi/su~ 
rique. 

(l’est  une  observation  fortuite  (pii  a  été  le  point 
de  départ  de  l’enqiloi  de  l’béxamélbylènetélra- 
miiie  contre  la  dysurie. 

Au  cours  d’essais  faits  en  v-ue  de  couibatire, 
par  des  injections  intraveineuses  d’urotropine,  les 
suites  lâcheuses  de  la  rachianesthésie,  E.  Yogi, 
de  la  Clinique  gynécologi(pic  universitaire  de 
Tubingue,  ne  tarda  pas  à  remar(}uer  (pie  les 
opérées  traitées  par  l’urotropine  jiouvaienl  toutes 
uriner  spontanément. 

Cette  constatation  l’engagea  à  utiliser  systéma- 
ti([uement  ces  injections  contre  la  rétention  jiosl- 
opératoire  d’urine. 

Il  serait  trop  long  d’entrer  ici  dans  les  consi¬ 
dérations  tbéori(pies  formulées  par  A'ogt  pour 
expliquer  cette  a(-tion  de  rbéxamétbylènetétra¬ 
mine.  Est-ce  par  inhibition  du  sympatbi(pie  ou, 
au  contraire,  par  excitation  du  système  parà- 


l'i  Hx.vxDKZ.  —  «  I.’b(--iiioda.sie  (ligc..ilivc  jiui-  l’iiiges- 
(iiiii  (te  iii'oti'iiies  (finis  l’élude  de  l’iii.suffi.suiiee  Iiéiiutiquc  ». 
C.  II.  dr  la  Sur.  dr  Ilinl.-  Munion  Idnl.  dr  /d.ilinniir 
1.  t.XXXVII.  IC  -27. 
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sympathique  (ju’agirail  le  médicament;’  La  chose 
importe  peu.  Ce  qui  esl  à  retenir,  ce  soni  les  faits 
cliniques. 

A  en  croire  Vogt,  l'injection  intraveineuse  d’une 
solution  d'héxaméthylènetétramine  ii  ^lO  pour  10(1 
(à  la  dose  uioyenne  de  7  à  10  cmc)  se  montrerait 
efficace  pour  prévenir  la  rétention  post-opéra- 
toij’e,  aussi  bien  ((ue  pour  venir  à  bout  d’une 
rétention  survenue  (juelques  jours  après  une 
intervention  ou  un  accident. 

Sur  200  cas,  Vogt  n’a  pas  eu  à  enregistrer  un 
seul  échec. 

Au  début,  il  prati<|uait  l’injection  aussitôt 
après  l’opération  (quitte  à  la  répéter,  au  besoin, 
le  lendemain).  L’effet  se  produisait  généralement 
au  bout  de  huit  à  douze  heures,  c’est-à-dire  que 
la  patiente  urinait  le  soir  du  jour  de  l’intervention 
et,  dès  lors,  la  vessie  continuait  à  fonctionner 
normalement. 

Plus  tard.  Yogi  trouva,  cependant,  préférable 
de  faire  l’injection  seulement  huit  à  dix  heures 
après  l’opération,  cette  manière  de  procéder  per¬ 
mettant  d’employer  une  dose  moindre  [b  cmc  de 
la  solution  à  40  pour  100)  et  d’obtenir  une  mic¬ 
tion  peu  ou  point  douloureuse,  tandis  que  l’injec¬ 
tion  prati(juée  immédiulemcnt  après  l’interven¬ 
tion  donnait  souvent  lieu  à  une  sensation  de 
pression  pénible,  pouvant  aller  jusqu’au  ténesme. 

De  son  côté,  P.  Goetz  (de  ïlof  en  Bavière'l, 
qui  vient  de  publier,  il  y  a  une  (|uinzaine  de 
jours,  un  travail  basé  sur  ,ôü  cas,  déclare,  lui 
aussi,  n’avoir  jamais  éprouvé  d’échec  avec  les 
injections  intraveineuses  de  solution  d’urolropine 
à  40  pour  100  :  chez  4.’)  malades,  une  seule  injec¬ 
tion  (de  5  cmc  dans  41  cas,  et  de  10  crac  dans 
4  cas)  a  suffi;  chez  3  patientes,  on  a  été  obligé  de 
faire  2  injections  de  5  cmc,  et,  dans  2  cas,  3  injec¬ 
tions  ont  été  nécessaires. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

20  Mars  1923. 

Pyélotomie  dans  les  calculs  du  rein.  Rapidité 
d’accroissement  des  calculs  du  rein.  —  M.  P.  Bazy 
présente  3  calculs  du  rein  qu’il  a  extraits  rccemnient 
par  p3’élotoniie.  11  rappelle  que,  dans  une  note  publiée 
à  l’Académie  il  y  a  13  ans,  il  a  préconisé  la  pyélo¬ 
tomie  ou  incision  du  bassinet  au  lieu  de  la  néphro¬ 
tomie,  qui  avait  alors  les  préférences  des  chirurgiens, 
pour  l’ablation  des  calculs  du  bassinet,  parce  qu’elle 
est  plus  simple,  moins  grave  et  la  guérison  plus  ra¬ 
pide.  Il  montre  ensuite  avec  quelle  rapidité  peuvent 
s’accroître  les  calculs,  puisque  2  des  calculs  qu’il 
présente  ont  pu  être  radiographiés  à  deux  stades  diffé¬ 
rents  de  leur  développement.  Cette  rapidité  peut  être 
très  grande,  mais  esl  irrégulière. 

Wassermann  chez  les  femmes  récemment  accou¬ 
chées.  —  M.  Brindeau  ne  discute  pas  la  valeur  di' 
la  réaction  de  Wassermann  qu’on  utilise  ])Our  établir 
les  rapports  entre  la  sj'philis  et  certaines  comi)lica- 
tions  de  la  grossesse  ;  avorlement,  malformations 
foetales,  accoucheim-nt  prématuré,  etc.  L’auteur  s'esl 
placé  à  un  point  de  vue  non  encore  étudié  ;  il  a  re¬ 
cherché  la  fréquence  du  Wassermann  positif  chez  la 
totalité  des  accouchées.  11  a  pratiqué  systématique¬ 
ment  le  Wassermann,  le  Ileclil  et  le  Desmoulières. 
Sur  500  cas,  il  a  trouvé  5,4  pour  100  de  Wasser¬ 
mann  positifs  forts,  4,2  pour  100  de  positifs  réels,  et 
90,4  pour  100  de  négatifs.  Il  y  a  eu  11  pour  100  de  Des¬ 
moulières  positifs.  Sur  16  avortements,  le  Wasser¬ 
mann  a  été  positif  10  fois  ;  sur  17  fœtus  morts  et 
macérés  il  y  a  eu  10  cas  positifs,  etc.  Kn  résumé,  il 
semble  que  la  proportion  de  Wassermann  positifs  chez 
les  femmes  récemment  accouchées  soit  minime  dans 
l’ensemble. 

Le  déterminisme  du  sexe.  • —  M.  Alich.  Considé¬ 
rant  avec  Yves  Delage  et  Sachs  que  cha(|uc  micelle 
de  chromatine  de  l’ovule  et  du  spermatozoïde  est  en 
rapport  avec  cerlains  organes  de  l’èlre  futur,  l’au¬ 
teur  pose  comme  solution  du  problème  du  détermi¬ 
nisme  du  sexe  les  trois  lois  suivantes  ; 


Gontrairemeiil  à  Vogt,  Goelz  n’a  pas  conslalé 
de  différences  sensibles  entre  les  ell'els  des 
])iqùres  faites  immédialemenl  après  l’opération 
ou  quelques  heures  pltts  lard. 

Aussi  conseille-t-il  d’injecter,  tout  de  suite 
après  l’intervention,  5  cmc.  Si.  au  bout  de  dix 
heures,  il  ne  se  produit  pas  encore  de  miction 
spontanée,  on  fera  une  seconde  injection  de 
.5  cmc.  Au  cas,  tout  à  lait  exceptionnel,  où  celle-ci 
resterait,  elle  aussi,  inefficace,  on  injectera,  le  len¬ 
demain,  de  nouveau  .5  ou  même  10  cmc. 

Si  les  faits  signalés  par  les  deux  gynécolo¬ 
gues  allemands  sont  confirmés  par  les  observa¬ 
tions  ultérieures,  rhéxarnéthylènetétramine  aura 
trouvé  une  a])j)lication  thérapeutitpte  d’autant 
plus  intéressante  que,  jusqu’à  présent,  on  ne  i)os- 
sédait  guère  de  médicaments  directement  anti- 
dysuriques.  On  pourrait  ainsi  renomuT  au  cathé¬ 
térisme  vésical,  qui,  après  raccouehement  ou  à  la 
suite  d’interventions  ojtéraloires,  est  loin  d’être 
exempt  d’inconvénients. 

Il  y  a  lieu,  toutefois,  de  se  demander  si  les 
injections  intraveineuses  d'une  solution  concen¬ 
trée  d’héxaméthylènetétrauiine  sont  toujours  aussi 
iuoffensives  ([u’elles  l’ont  été  dans  la  pr3ti<pie  de 
à’ogt,  qui  n’a  pas  observé  d’accident  même  chez 
des  femmes  auémi(ptes  ou  cacheeti(|ue8. 

On  sait,  en  idfet,  ((ue,  malgré  sou  faibh;  degré 
de  toxicité,  rhèxauiéthylèuetétramine  peut  provo- 
(pier  des  accidents  de  congestion  réno-vésicale, 
avec  douleurs  vésicales  et  ténesme,  hématurie,  etc. 

Sur  ses  50  cas,  Goetz  a  oltservé  deux  fois  des 
couqtlications  de  cystite,  <pii  se  sont,  il  est  vrai, 
dissipées  en  l’espact!  d’une  dizaine  ou  d’une  «piiii- 
zaine  de  jours. 


Mais  M.  Péry  n’a-t-il  pas  signalé,  à  la  Société 
d'Obstéitrique  et  de  C.ynécolo'^ie  de  Jiordeau.c,  un 
cas  beaucoup  plus  grave,  où  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  formine  a  provotpié  de  l’hématurie, 
d<;s  épistaxis  et  de  la  <;ongestion  pulmonaire  avec 
crachats  hémoptoïcpics 

Sans  vouloir  attribuer  à  ce  fait  une  jiortée 
générale,  je  crois  <pi'il  convient  de  se  montrer 
prudent,  tout  au  moins,  comme  le  recommande 
d'ailleurs  Vogt,  chez  les  népliritiques  et  dans 
tous  les  états  niorbides  susceptibles  d’entraîner 
des  (roui)les  rénaux. 

L.  Giiiuxissiî. 


•A.  Nicoi.Aiiai.  —  1(  Ucber  die  Ihcropeuti.'ichc  Verweii- 
diiiig  des  Urolropin  (Hexuinelhyleiitetrumiii)  ».  DeuUcfie 
med.  Wucbensch.,  22  Août  1895.  —  «  Ucljer  Urotrupiii, 
.Methyleiizitroiiensüiire  uiid  niethyleiizitruiieiisüiires  Ûre- 
tropiii  ».  iJciiisc/i.  Archit’  /’.  kliii.  Med.,  19i'4,  t.  LXXXI, 

.1.  M.  Tiiompso.n.  —  «  The  viitiie  iif  urotropiii  in  the 
treittuicnt  of  eertaiii  forms  of  genito-iirinapy  diseuses  ». 
tiostiot  Med.  tind  t'ury.  Juurn.,  tU  X,i)veiiihre  18tt9. 

H.  O.  lieu  et  P.  .).  IJ.AXZI.IK.  —  <(  Hexumethylonuiiiiii 
as  a  diurelic;  ».  Journ.  of  the  Amer,  Med.  Aeene.,  ît  Dé¬ 
cembre  1922. 

lî.  Vogt.  —  «  Die  Jiekiiiujifiing  der  liusluperutiven 
Uriiiyerhultimg  dureb  iiilraveiiose  Urotrupiniajektioiieii  ». 
Zeutralhl.  f.  (iyniihid.,  1(1  Décembre  1921. 

P.  Goi.rz.  —  «  tjeber  die  intruvenc’isc  .Aiiwenduiig 
40  iger  Urutroiiialosimgcn  zur  Verbütmig  der  post- 
aperativen  lafcktiüii  der  Harawege  und  Ileseiligiiiig  der 
pastiiperativeii  Ilaraverbaltung  ».  '/.eninilhl.  f.  Cynàkol., 
24  p’évricr  19211. 

ll.\i;m:T.  —  »  Sur  (piclques  cas  d’accidents  infectieux  du 
IHial  partum,  truit(‘s  avec  succès  par  les  iiijectiuii.s  iiiti'u- 
veineuses  d'uruformine  ».  .Sue.  d’Obntêtr.  et  de  (îynéctd. 
de  liardcauj-,  séance  du  13  Juin  1922. 

PéliY.  —  Discussion  de  la  commuidcatioa  précitée  de 
Cuubel.  Ibid.  —  Voir  aus-si  «  Injectiuns  intraveineuses  » 
dans  mou  Année  '/'hérapcutiyiie  p.  188. 


1“  Lorsque  lu  quantité  de  micelles  destinée  aux 
organes  génitaux  est  jdus  grande  chez  le  sperinato- 
zoïde  que  chez  l’ovule,  Tembryou  est  mâle  ; 

2“  Dans  le  cas  contraire,  l'embrj'on  esl  femelle; 

3"  Lorsqu’il  y  a  équivalence,  l’embryon  esl  her¬ 
maphrodite. 

Les  lois  se  trouvent  confirmées  par  des  expériences 
et  des  observations  faites  depuis  des  siècles.  L’élé¬ 
ment  sexuel  le  plus  jeune,  le  pins  riche  eu  micelles, 
celui  qui  sera  mis  dans  des  conditions  favorables 
pour  vieillir  moins  rapidement,  celui  qui  ])ar  héré¬ 
dité  sera  plus  vigoureux,  dictera  donc,  son  sexe  .au 
futur  embryon. 

(L  IIei  ïcu. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

21  Mars  1923. 

A  propos  du  traitement  des  ulcères  variqueux.  . — 
M,  Okinczyc  signale  les  bons  résultats  qu’on  peut 
obtenir  par  la  méthode  de  Unna  (pansement  rare, 
botte  gélalinée,  marche)  dans  les  consultations 
externes  si  encombrées  d’ulcéreux.  Sur  86  malades 
traités,  il  compte  20  guéris,  36  en  voie  d’améliora¬ 
tion,  30  non  revus  après  la  première  application  du 
traitement  et  peut-être  guéris,  au  moins  i)our  ([uel- 
,,ues-uus. 

A  propos  de  la  mésentérite  rétractile.  —  AT.  Hal¬ 
lopeau  verse  au  débat  une  obseryatiou  jiersonnelle 
conceruaul  un  malade  de  45  ans,  porteur  d’un  iilrus 
gastrique,  ayant  fait  des  accidents  de  péritonite  mis 
sur  le  compte  d’une  perforation  et  ayant  guéri  sans 
intervention,  et  qui,  2  mois  plus  tard,  lit  des  accidents 
d’occlusion.  Un  anus  ca-cal  ne  donna  tjii’nne  amélio¬ 
ration  temporaire.  Les  accidents  persistèrent.  Une 
ascite  se  développa.  M.  Hallopeau  opéra  et  trouva 
les  anses  grêles  agglutinées  en  un  bloc  autour  du 
mésentère  rétractile  scléreux.  A)i  centre  de  la  masse, 
il  y  avait  un  appendice  perforé  avec  calcul  libre,  cause 
dos  premiersacccidents.  Ainélioralion  passagère.  Mort 

A  propos  des  ostéotomies  pour  genu  valgum.  — 
M.  Hallopeau  reste  fidèle  à  l’ostéotomie  linéaire 
classique  au  ciseau,  opération  plus  simple  et  tout 
aussi  bonne  dans  ses  résultats  que  Igs  ostéotomies 
cunéiformes  à  la  scie,  ('.ontraircmeut  à  M.- Veau,  U 


ue  croit  pas  que  le  résultat  anatonii(iue  soit  presque 
toujours  disgracieux  à  la  radiographie. 

Un  cas  d’ostéite  typhique  du  radius.  —  AT.  Hal¬ 
lopeau  ra])porlele  cas  d’une  femme  de  25  ans,  opérée 
pur  AT.  André  Martin,  et  ipii  avait  fait  10  ans  aupa¬ 
ravant  um;  fièvre  typhoïde  grave.  Depuis,  elle  souffrait 
de  l’avant-bras  droit.  .Aucun  traitement  ne  1  améliorait. 
A  la  radiographie,  ou  constata  la  présence  de  cavités 
irrégulières  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  très  décalcifiée.  Wassermann  négatif,  11  s’agis¬ 
sait  d'une  ostéite  ébertiiienne  à  évoliilioii  très  lente, 
comme  le  montra  rexainen  du  pus  après  trépanation 
de  l’os.  .M.  Martin  avait  fait,  eu  outre,  3  injections 
de  stock-vaccin.  Mais  il  conclut  très  prudeminent  à 
la  nécessité  d'associer  jtresque  toujours  l’acte  cliirur- 
gical au  vaccin. 

('.es  cas  d’ostéite  tyjdiiijue  du  radius  sont  rarissimes. 

Néphrectomie  pour  uronéphrose  par  coudure  sur 
vaisseau  anormal  chez  un  enfant.  --  M.  Chalier  (de 
Lyon)  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  enfant  de  13  ans, 
présentant  deimis  lougttuiips  des  troubles  gastro- 
intestinaux,  et  chez  qui  on  constata  l’existence  d’une 
volumineuse  tumeur  de  l’hypocondre  gauche  pour 
laquelle  on  hésita  entre  les  diagnostics  d  hydro- 
uéiihrose  et  de  kyste  rétropéritonéal.  Laparotomit; 
jiar  incision  para-soiis-costale  transpéritonéale.  Ponc¬ 
tion,  de  la  tumeur.  Il  s’agit  d’une  hydrouéphrose. 
(7onservation  impossible.  Néphrectomie  après  avoir 
vérifié  la  |)résence  du  rein  droit.  On  constate  <|u’il 
s’agit  d’une  condure  de  l’uretère  sur  une  artère  anor¬ 
male.  La  jtorhe  contient  environ  I  litre  de  liquide. 
Le  parenchynie  rénal  est  à  peu  jtrès  réduit  à  zéro. 
Guérison  sans  incidents. 

—  M,  Grégoire  n’admet  jtas  la  ]>athogénie  de 
coudure  sur  vaisseau,  car  alors  on  observerait  de 
l’uronéphrose  chez  toutes  les  femmes,  vu  les  rap¬ 
ports  de  l  uretère  et  de  l’utérine.  Il  croit  pluti'it  à  une 
malfurmation  du  collet  de  l’uretère. 

—  M,  Tufûer  pense  au  contraire  (|u’une  artère 
anormale  peut  jouer  un  rôle,  dès  le  moment  où  le  rein 
s’abaisse. 

• —  M.  Alglave  est  du  même  avis. 

—  M.  Hartmann  croit  également  au  rôle  d’un  vais¬ 
seau  anormal,  car  il  a  jiu  obtenir  des  guérisons  par 
la  section  dudit  vaisseau. 

Trois  cas  de  lésions  péricardiques  sans  plaie  du 
coeur.  —  M,  Sauvé  rapporte  3  observations  de 
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MM.  Vergey  et  Ferrari  (d’Algcri,  dimt  une-  sinile  cii 
réalité  bi«n  déiiionsiralivo  et  eu  rapport  avec  le  titre 
du  mémoire.  11  s’agissait  d’un  blessé  de  la  région  pré¬ 
cordiale  par  coup  de  couteau.  Etat  général  grave  : 
pouls  imperceptible,  cyanose,  respiration  irrégulière, 
assourdissement  des  bruits  du  cœur,  augmentation 
de  la  matité  de  l’aire  cardia<|ue.  Volet  à  charnière 
externe  coinj)renant  11  côtes.  On  trouve  une  suffu¬ 
sion  sanguine  prépéricardi([ue  et  une  pluie  du  péri¬ 
carde  «pte  l’on  agrandit.  11  s'échappe  environ  lOÜ  gr. 
de  sang  <le  la  cavité  ])éi'ieardi(|ue,  blessé  respire 
mieux.  Ün  constate  l'intégrité  du  ciriir  et  l’on  referme 
sans  drainage.  Guérison.  Revu  3  mois  plus  tard  en 
bon  état. 

Les  deux  autres  observations  sont  beaucoup  moins 
nettes,  ainsi  que  le  fait  remaiapier  M,  Lenormant,  car 
dans  l’une  il  existait  une  plaie  de  la  mammaire  interne, 
dans  l’autre  une  plaie  du  diaphragme. 

De  tels  faits  sont  d’ailleurs  rares.  M.  Sauvé,  tout  en 
approuvant  lu  conduite  des  auteurs,  eût  jjréféré,  pour 
sa  part,  employer  la  voie  transsteruale  médiane. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro¬ 
duodenaux  perforés  (suite).  —  M.  Dehelly  (du 
Havre)  relate  le  cas  d’un  malade  opéré  à  la  18''  heure. 
Liquide  gommeux  peu  abondant.  L’ulcus  siège  sur  la 
face  antérieure  de  l’estomac,  près  de  la  petite  cour¬ 
bure.  Excision  d’une  zone  indurée  des  dimensions 
d’une  pièce  de  un  franc.  Suture  de  la  brèche  en 
deux  plans.  Réunion.  Guérison. 

—  M.  Bréchot  verse  au  débat  5  observations  de 
MM.  Charrier  et  Ferrari  dont  voici  le  résumé  ; 

1“  Homme  de  ^i3  ans,  sans  antécédents  nets.  Per¬ 
foration  datant  de  12  heures,  des  dimensions  d’une 
lentille,  siégeant  sur  la  face  antérieure  de  l’antre. 
Li(iuide  loïiche,  abondant,  induration  assez  étendue. 
Enfouissement,  épiplooplastie,  drainage.  Guérison. 
Examen  du  liquide  négatif.  Malade  revu  au  bout  de 
16  mois  eu  bon  état  ; 

2°  lloinnie  de  36  ans.  Perfoi-ation  datant  de 
8  heures.  Situation  et  nature  analogues  à  la  précé¬ 
dente.  .Même  traitement,  (iuérison.  Revu  ajirès 

3“  Homme  de  71  ans,  sans  antécédents.  Perforation 
de  la  face  antérieure  du  pylore  datant  de  6  heures, 
avec  liiiuide  abondant.  Enfouissement  avec  épiploo¬ 
plastie.  Ou  craint  la  sténose  :  gastro-entérostomie 
complémentaire.  Mort  le  2'^  jour; 

4"  Homme  de  42  ans,  sonlîrant  depuis  10  ans  de 
troubles  gastriques.  Petite  |)erforation  pylori(|ue 
opérée  à  la  19''  heure.  Liquide  louche.  .Suture  et  gas¬ 
tro-entérostomie.  Mort  ; 

5"  Homme  de  18  ans,  oi>éré  à  la  6''  heure.  Perfora¬ 
tion  au  niveau  du  duodénum.  Eernieture,  sans  gas¬ 
tro-entérostomie.  Guérison  datant  de  33  jours. 

M.  Hréchot  se  rallie  aux  conclusions  prudentes 
des  auteurs,  considérant  les  indications  de  la  gastrec¬ 
tomie  comme  exceptionnelles,  étant  donné  la  gravité 
de  celte  intervention.  En  |)assant  il  attire  l’attention 
sur  l’absence  des  vomissements  constatée  chez  4  ma¬ 
lades  sur  5. 

Un  cas  rare  de  chirurgie  gastrique.  —  M.  Bréchot 
rapporte  brièvement  l’histoire  d’un  homme  de  63  ans, 

•  qiéré  par  M.  Charrier  avec  le  diagnostic  de  cancer 
de  l’estomac.  Or,  on  trouva,  à  5  cm.  du  pylore,  une 
tumeur  du  volume  d’un  omf,  occupant  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac.  Gette  tumeur,  dure,  régulière, 
bien  limitée,  sans  adéno]>uthie  eonconiilante,  fut 
simplement  réséquée  et  l’estomac  refermé.  A  l’exa¬ 
men,  il  s'agissait  d’un  libro-rhondrome.  Les  auteurs 
n'ont  pas  retrouvé  de  cas  analogue  publié  dans  la 
littérature  médicale. 

Ostéosarcome  consécutif  (?)  à  un  traumatisme.  — 
JVf.  Dehelly  (du  Havre)  relate  l’histoire  d’un  docker 
qui.  ayant  reyu  une  balle  de  coton  sur  l’épaule,  se  lit 
une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 
A  ce  moment,  l’os  paraissait  sain  sur  l’image  radio- 
graphitiue.  Or.  à  ce  niveau  même,  sedévelopjia  ultérieu¬ 
rement  un  sarcome  à  myéloplaxes  (examen  de  M.  Le- 
tulle)  polir  lequel  M.  Dehelly  Ht  une  interscapulo- 
thoracique.  Au  bout  île  9  mois,  le  malade  Ht  une 
pleurésie  liémorragique,  des  métastases  ganglion¬ 
naires,  et  Huit  par  mourir.  L’examen  de  la  plèvre 
montra  qu’il  s’agissait  encore  d’un  sarcome,  mais  pas 
à  myéloplaxes. 

M.  Dehelly  pense  pouvoir  établir  une  relation 
de  cause  à  ellet  entre  le  traumatisme  et  la  tumeur. 

'fous  les  orateurs  présents  font,  il  ce  propos,  de 
très  fortes  réserves. 

—  M.  Hartmann  estime  que  rien  ne  prouve  que 
l’os  n’étail  pas  déjà  malade  lors  de  la  fracture. 

_ M.  Chovassu  insiste  sur  la  dilférence  de  nature 


des  deux  sarcomes  examiués  et  pense  qu’il  manque  troji 
de  choses  dans  l’observation  pour  permettre  une 
conclusion  ferme. 

—  M.  Mouchet  fait  des  réserves  à  propos  de  la 
possibilité  de  cal  soufflé  ou  d’ostéite  kystique. 

—  M.  Mathieu,  s’appuyant  sur  un  récent  mémoire 
allemand,  déclare  qu’on  n’a  jamais  pu  faire  la  preuve 
évidente  des  relations  du  traumatisme  et  de  l’ostéo¬ 
sarcome. 

—  M.  Lapointe  demande  que  le  titre  de  la  com¬ 
munication  soit  modifié,  afin  de  ne  pas  jeter  inutile¬ 
ment  le  trouble  dans  l’esprit  des  lecteurs. 

—  MM.  Tiitûer  et  Thiéry  font  des  réserves  sur  la 
x-aleur  du  traumatisme  et  sou  intensité. 

—  M.  Dehelly  reconnaît  qu’il  s’agit,  chez  lui,  plus 
d’une  imiiression  que  d’une  conviction. 

Genu  recurvatum.  —  M.  Lapointe  présente  un 
malade  atteint  de  genu  recurvatum  à  un  degré  très 
accentué  (jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse). 

Corps  étranger  du  médlastin.  —  M.  Auvray 
montre  une  brosse  à  dents  avalée  par  une  malade 
dans  un  but  de  suicide  et  retrouvée  dans  le  médiastin, 
après  perforation  de  l’œsophage.  Extraction  facile 
par  thoracotomie,  après  échec  de  l’œsophagoscopie. 
Mort  en  48  heures  de  cellulite  diffuse. 

Fracture  comminutlve  du  cubitus  au  tiers  supé¬ 
rieur  avec  luxation  en  avant  de  la  tête  radiale.  — 
M.A.  Mouchet  présente  un  garçon  de  11  ans-  dont  il 
a  pu  réduire  aisément  cette  lésion  traumatique  sans 
opération.  Courte  contention  dans  le  plâtre  pendant 
8  jours  en  fle.rion  du  coude  à  angle  aigu.  Résultat 
excellent,  anatomique  et  fonctionnel. 

Luxation  congénitale  complète  et  irréductible  des 
2  rotules  traitée  par  un  procédé  spécial  de  transpo¬ 
sition  rotullenne  avec  autoplastle  capsulaire.  — 
M.  A.  Mouchet  présente  un  garçon  de  13  uns  opéré 
par  ce  procédé  qu’il  a  décrit  longuement  dans  le 
Journal  de  chirurgie,  en  1921,  avec  son  interne 
Durand.  Get  enfant,  qui  était  inllrme,  a  maintenant 
un  excellent  résultat  fonctionnel. 

M.  Déni  K  EK. 
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Syndrome  de  Parinaud  avec  polyurie.  —  MM. 
H.  Français  et  C,  Magnol  présentent  une  malade 
atteinte  d’un  syndrome  de  Parinaud  (paralysie  asso¬ 
ciée  de  l’élévation  et  de  l’abaissement  et  paralysie 
incomplète  de  la  convergence  îles  globes  oculaires), 
avec  signe  d’Argyll  Robertson,  et  sans  trouble  des 
réactions  vestibulaires.  Aux  troubles  oculaires, 
s’ajoute  un  syndrome  de  diabète  insipide.  I.’alfection 
a  débulé,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  pur  un  petit 
ictus  suivi  de  plosis  des  paupières. 

Les  auteurs  exiiliqiient  ce  double  syndrome  ocu¬ 
laire  et  polyurique  par  l’existence  d’une  lésion  d’ori¬ 
gine  vasculaire  de  la  calotte  du  pédoncule  cérébral 
au  voisinage  dés  noyaux  de  lu  IIP'  paire  et  intéres¬ 
sant  les  voies  d’association  unissant  ces  noyaux  aux 
tubercules  quadrijumeaux,  lésion  à  laquelle  s’ajoute 
une  méningite  basilaire  spécifhpie  avec  atteinte  de 
l’infundibulum  et  plus  spécialement  du  tuber  cine- 

Spasme  réflexe  bilatéral  du  palmaire  cutané  dans 
un  cas  de  syringomyélie.  —  M.  André  Thomas  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  de  paralysie  de  la  main 
droite  avec  attitude  des  doigts  en  griffe,  des  troubles 
dissociés  de  la  sensibilité,  des  douleurs  dans  le 
membre  supérieur  droit  et  dans  la  tète.  Toute  ten¬ 
tative  de  mouvement  d’ouverture  de  la  main  produit 
un  spasme  qui  se  localise  dans  le  muscle  |>alniaire 
cutané.  En  outre,  la  iiointe  de  l’aiguille  appliquée 
dans  une  zone  assez,  limitée  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras  produit  le  même  s]iasnie  avec  une  régularité  et 
une  constance  parfaites.  Les  autres  excitants  sont 
moins  efficaces.  Rien  i|ue  des  phénomènes  analogues 
aient  été  déjà  signalés  chez,  les  syringoiiiyélii|ues,  ils 
méritent  de  retenir  l’attention  dans  le  cas  présent  par 
la  limitaliuii  de  la  zone  réflexogène,  par  la  nature  et 
la  localisation  tle  la  réponse.  Les  affections  de  la 
substance  grise  de  la  moelle,  telles  que  la  syringo¬ 
myélie,  par  les  modifications  pysrhologiques  qu’elles 
enlrainent,  créent  des  réflexes  nouveaux  dont  le 
mécanisme  reste  obscur,  mais  dont  la  valeur  clinique 
ne  saurait  être  méconnue. 

Sur  deux  cas  de  myopathie  avec  réflexe  cutané 
plantaire  en  -extension.  —  MM.  A.  Léri,  L.  Girot 
et  Basch  présentent  2  inyopathiques,  l'iin  de  40  ans, 


l’autre  de  25  ans.  Chez  ces  malades,  le  début  s’est 
fait  dans  l’enfance  par  les  membres  inférieurs;  les 
membres  supérieurs  ont  été  pris  ensuite,  la  racine 
des  membres  est  restée  plus  atteinte  que  l’extrémité. 
Les  réflexes  tendineux  et  idio-musculaires  sont  abolis. 

Cependant,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en 
extension,  chez  l’un,  des  deux  côtés,  chez  l’autre  du 
côté  gauche. 

Les  auteurs  rappellent,  qu’avant  eux,  on  a  souvent 
présenté  des  faits  tendant  à  mettre  en  doute  l’origine 
toujours  uniquement  musculaire  de  la  myopathie 
progressive  dite  primitive. 

Jusqu’alors,  ils  ne  connaissent  que  2  cas  publiés 
d’extension  de  l’orteil  dans  la  myopathie  ;  1  cas 
publié  par  O.  Crouzon  et  1  autre  publié  par  Kol- 

Sans  pouvoir  conclure  à  l’origine  myélopathiquo 
de  l’alfection,  ils  constatent  que  leurs  2  cas  s’ajou¬ 
tent  à  la  liste  des  observations  tendant  à  prouver  le 
rôle  du  système  nerveux  central  dans  les  myopathies 
dites  primitives. 

—  M.  Sicard  rappelle  qu’il  a  signalé  l’inversion  du 
réflexe  cutané  plantaire  dans  la  paralysie  crurale  et 
que  les  2  faits  présentés  semblent  relever  de  cette 
interprétation. 

Myotonie  atrophique  acquise  non  familiale.  — 
MM.  Faure-Beaulieu  et  P. -N.  Deschamps  pré¬ 
sentent  un  homme  de  42  ans,  exempt  de  toute  tare 
pathologique  personnelle  ou  familiale,  qui  souffre 
depuis  2  mois  d’une  impotence  progressive  des 
2  menibres  supérieurs,  surtout  le  droit.  A  l’examen, 
on  trouve,  d’une  part,  une  légère  amyotrophie  de 
l’adducteur  du  pouce,  des  muscles  de  l’avant-bras 
et  surtout  du  long  supinateur,  des  sterno-cléido- 
masto'idiens  et  des  masticateurs  ;  il  existe  un  degré 
assez  prononcé  de  faciès  myopathique.  D’autre  pai-i, 
la  myotonie  se  révèle,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
par  des  troubles  de  la  préhension,  analogues  à  ceux 
de  la  maladie  de  Thommsen  et,  au  point  de  vue  du 
l’exploration  objective,  par  une  réaction  myotonique, 
mécanique  et  électrique,  intéressant  un  grand  nombre 
de  muscles,  notamment  les  théuariens  et  les  muscles 
de  la  face  et  de  la  langue. 

L’association  des  symptômes  amyotrophiques  et 
myotoniques  permet  le  diagnostic  de  myotonie  atro¬ 
phique,  affection  rare  et  qui  se  dégage,  comme  un 
type  clinique  bien  individualisé,  au  milieu  du  groujie 
encore  confus  des  myotonies.  Les  auteurs  insistent 
sur  les  caractères  assez  particuliers  de  leur  cas  : 
l’absence  ,de  tout  caractère  familial,  le  fait  que  l’évo¬ 
lution  morbide  a  été  surprise  tout  près  de  son  début, 
ce  qui  explique  l’intégrité  des  membres  inférieurs, 
enfin  la  pureté  du  syndrome  qui  ne  s’accompagne 
d’aucun  des  symptômes  dystrophiques  sur  lesquels 
on  a  insisté  récemment. 

Hypertonie  de  la  bouche  et  de  la  langue,  type 
syndrome  de  Wilson,  syntonie  de  la  face  et  des 
membres  avec  état  parétique  associé  sans  tremble¬ 
ment  ni  athétose.  —  MM.  André-Thomas  et  J.  Ju- 
mentié  présentent  un  jeune  garçon  de  14  ans,  bien 
portant  dans  sa  première  enfance,  progressivement 
enraidi  deimis  3  ans  et  dont  l’état  paraît  stationnaire 
depuis  6  mois. 

Eacies  caractéristique  :  hypertonie  des  lèvres,  de 
la  langue,  des  muscles  abaisseui-s  de  la  màchoix-e 
avec  bouche  largement  ouverte  et  rire  spasmo-tonique  ; 
hytertonie  associée  des  muscles  peauciers  et  sterno- 
mastoi’diens.  Aspect  un  peu  niais  du  malade  dont 
l’intelligence  est  vive.  Dysarthrie  extrême,  perte  de 
la  mastication,  troubles  de  la  déglutition,  la  partie 
buccale  de  l’acte  ne  se  faisant  pas.  Intégrité  du  voile 
et  du  larynx. 

Etat  hypertonique  des  membres  supérieurs,  prin¬ 
cipalement  des  mains  dont  les  doigts  sont  maintenus 
étendus  avec  le  pouce  en  adduction  dans  la  paume. 
Diflicultés  de  la  préhension  :  écriture  non  tremblée. 
Maximum  des  troubles  au  bras  gauche. 

Pas  d’ataxie,  de  dysmétrie,  de  tremblement  ni 
d’athétose. 

Syncinésies  ou  syntonies  des  muscles  des  membres 
et  de  ceux  de  la  face. 

Atteinte  plus  légère  des  membres  inférieurs. 

Parésies  de  certains  groupes  musculaires  :  des 
mains  ou  des  avant-bras. 

Réflexes  tendineux  vifs  mais  égaux;  pas  de  signe 
de  Babiuski,  pas  de  réflexes  de  défense. 

Pas  de  troubles  des  sphincters.  Sensibilité  normale. 

Ce  syndrome  qui  par  certains  points  rappelle  celui 
de  Wilson  s’en  distingue  par  l’état  parétique  de 
certains  groupes  musculaires  et  par  l’absence  de 
tremblement.  Si  cette  affection  semble  intéresser  les 
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corps  striés,  elle  parait  empiéter  sur  d’autres  sys¬ 
tèmes  de  fibres  et  les  auteurs  font  des  réserves  sur 
une  atteinte  légère  possible  du  faisceau  pyramidal. 

Paralysie  bilatérale  des  doigts  et  du  poignet,  de 
type  saturnin  mais  d’origine  syphilitique.  —  M.  Sou¬ 
ques  montre  un  malade  qui  présente  une  paralysie 
bilatérale  des  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet, 
survenue  insidieusement.  Le  long  supinateur  est  res¬ 
pecté.  Il  n’y  a  ni  anesthésie,  ni  troubles  des  réflexes. 
L’examen  électrique  fait  voir  que  les  muscles  intéres¬ 
sés  sont  ou  iuexcitables,  ou  atteints  de  réaction  de 
dégénérescence. 

Le  diagnostic  de  paralysie  saturnine  semblait 
s’imposer.  Rien  dans  les  antécédents  ni  dans  l’état 
actuel  ne  permettait  de  soupçonner  la  syphilis.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  signes  de  saturnisme,  malgré  l’impos¬ 
sibilité  de  retrouver  un  des  agents  habituels  de 
l’intoxication  plombique,  le  doute  persista,  tant  les 
agents  de  cette  intoxication  sont  multiples  et  parfois 
introuvables,  jusqu’au  jour  où  le  malade  accepta  une 
ponction  lombaire.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  révéla  l’existence  d’une  lymphocytose  et 
d’une  hyperalbuminose  nettes,  avec  benjoin  colloïdal 
et  Bordet- Wassermann  fortement  positifs.  Uans  ces 
conditions,  il  était  logique  d’admettre  une  lésion  mé- 
ningo-rayélitique  d’origine  syphilitique,  localisée  à 
la  région  cervicale,  et  d’instituer  un  traitement  en 
conséquence. 

Les  faits  de  ce  genre,  quelque  rares  qu’ils  soient, 
comportent  un  enseignement  à  la  fois  théorique  et 
pratique. 

Sur  un  cas  de  syndrome  sensitif  cortical  à  expres¬ 
sion  paresthésique  et  à  localisation  pseudo-radicu¬ 
laire.  —  M.  J.  Lbermitte  et  A.  Bourguina,  mon¬ 
trent  un  malade  chez  lequel  on  constata  l’apparition 
progressive  d’un  syndrome  constitué  par  des  sensa¬ 
tions  dysesthésiques  et  paresthésiques  localisées  à  la 
commissure  labiale,  à  l’hémilangue  et  au  segment 
radial  de  la  main  et  de  l’avant-bras  droits  et,  d’autre 
part,  par  une  hémiataxie. 

Les  territoires  où  siègent  les  paresthésies  présen¬ 
tent  une  hypoesthésie  relative  ou  une  hyperesthésie 
aux  excitations  superficielles.  En  dehors  de  l’incoor¬ 
dination,  la  motricité  n’est  point  affectée.  Les  auteurs 
insistent  sur  le  fait  de  l’association  des  troubles  sen¬ 
sitifs  limités  au  segment  radial  de  l’avant-bras  et  de  ‘ 
la  main  avec  l’hyperesthésie  localisée  à  la  commis¬ 
sure  labiale  et  à  l’hémilangue  homologues  et  se  basent 
sur  cette  topographie  pseudo-radiculaire  pour  assi¬ 
gner  une  localisation  corticale  à  ce  syndrome.  Cette 
juxtaposition  de  l’anesthésie  radiale  et  commissure 
labiale  homologue  cadre  d’ailleurs  avec,  ce  que  nous 
a  appris  l’expérience  de  la  guerre  où  l’on  a  vu,  au 
cours  des  blessures  légères  du  cerveau,  la  même  topo¬ 
graphie  des  troubles  sensitifs. 

Peut-être  les  faits  de  ce  genre  expliquent-ils  le 
retentissement  de  l'excitation  thénarienne  sur  la  con¬ 
traction  des  muscles  du  menton  que  l’on  connaît  sous 
le  nom  de  réflexe  palmo-mentonnier. 

Un  cas  de  chorée  persistante  chez  un  vieillard 
anosognosique.  —  M.  J.  Lbermitte  et  A.  Bour- 
guina  présentent  une  malade  Agée  de  77  ans,  hospi¬ 
talisée  pour  sénilité,  chez  laciuelle  on  constate  une 
gesticulation  chronique  incessante  des  4  membres. 
Or,  non  seulement  la  malade  iic  semble  nullement 
gênée  dans  ses  occvqjations  journalières  par  ce  dés¬ 
ordre  musculaire,  mais  elle  en  ignore  même  l’exis¬ 
tence,  bien  que  ses  fonctions  intellectuelles  soient 
intactes.  Il  n’est  pas  possible  de  retrouver  l’origine 
ni  la  date  d’apparition  de  cette  chorée;  il  est  certain 
cependant  que  celle-ci  est  de  date  ancienne  et  que  le 
terme  de  chorée  persistante  en  donne  plus  exacte¬ 
ment  le  caractère  que  celui  de  chorée  sénile.  11  con¬ 
vient  de  remarquer  que,  malgré  la  longue  dtirée  de 
l’aifection,  le  psychisme  est  remarquablement  con- 

Les  faits  de  ce  genre  témoignent  que,  parmi  les 
chorées  chroniques,  une  division  s’impose  et  (ju’il 
n’est  pas  possible,  ainsi  que  le  veulent  plusieurs 
auteurs,  de  ranger  dans  le  même  cadre  les  chorées 
avec  accompagnement  psychique  fondamental  et  à 
évolution  progressive,  comme  la  maladie  d’Hunting¬ 
ton,  et  les  chorées  chroniques  stabilisées  dans  les- 
qnelles  la  sphère  psychique  est  indemne,  malgré  la 
chronicité  évidente  de  la  maladie. 

Sur  un  cas  de  «  chorea  cruclata  »  ;  lésion  pro¬ 
bable  dés  pédoncules  cérébelleux  supérieurs.  — 
M.  J.  Lbermitte  et  üf"'  A.  Bourguina.  Présenta¬ 
tion  d’une  malade  âgée  de  86  ans  chez  laquelle,  brus¬ 
quement,  apparurent  des  mouvements  choréiques 


dans  le  pied  droit  et  le  membre  supérieur  gauche. 
Ce  désordre  musculaire,  faible  quand  la  malade  est 
en  repos,  devient  très  vif  au  cours  d’un  effort  intel¬ 
lectuel  ou  d’un  mouvement  exécuté  avec  le  membre 
supérieur  sain.  Il  n’existe  aucune  perturbation  de 
nature  sensitive,  trophique  ou  pyramidale,  taudis 
que  les  phénomènes  cérébelleux  limités,  au  membre 
supérieur  atteint  de  mouvements  spontanés,  sont  des 
plus  évidents  :  signe  de  la  préhension,  du  renverse¬ 
ment  de  la  main,  adiadococinésie,  passivité,  dysmé- 
trie,  léger  tremblement.  Cette  constatation  impose 
une  localisation  anatomique  et  rend  plus  que  vrai¬ 
semblable  l’atteinte  des  pécondules  cérébelleux  supé¬ 
rieurs,  dont  on  reconnaît  le  rôle  dans  la  genèse  du 
désordre  choréique.  En  raison  du  caractère  alterne 
de  la  chorée  pour  laquelle  les  auteurs  proposent  la 
dénomination  de  «  chorea  cruciata  »,  on  doit  penser 
que  la  lésion  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs 
a  son  siège  dans  le  mésocéphalet  au  niveau  de  la 
commissure  de  Wernicke. 

—  M.  Foix  a  observé  des  jjhénomènes  cérébelleux 
bilatéraux  par  lésion  protubérantielle. 

• —  M.  Roussy  a  observé,  avec  L.  Cornil,  un  cas  de 
chorée  à  localisation  crurale  ayant  débuté  à  la  suite 
d’un  ictus.  L’autopsie  montra  une  lacune  protubé¬ 
rantielle  près  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

Troubles  vaso-moteurs  d’un  membre  supérieur 
consécutifs  à  un  traumatisme  de  la  nuque.  —  M. 
Tinel  présente  un  malade  qui,  5  semaines  après  un 
traumatisme  de  la  région  occipitale,  vit  apparaître, 
en  se  lavant,  de  la  syncope  locale  de  la  main  gauche, 
qui  depuis  est  froide,  cyanosée,  siège  d’uii  léger 
œdème.  En  plus,  il  y  a  des  phénomènes  pupillaires. 
L’auteur  incrimine  la  perturbation  par  le  trauma¬ 
tisme  d’un  centre  médullaire  cervical. 

—  M.  André  Thomas  se  demande  si  le  sympa¬ 
thique  cervical  ne  peut  pas  être  eu  cause. 

Un  cas  de  diminution  numérique  des  vertèbres 
cervicales  (syndrome  de  Klippel-Fell).  —  MM.  O. 
Crouzon  et  René  Martin  rapportent  l’observation 
d’une  femme  présentant  un  syndrome  de  Klippel- 
Eeil  presque  typiijue. 

Cette  malade  est  atteinte  eu  outre  de  tuberculose 
pulmonaire.  La  tuberculose  a  trouvé,  étant  donné  ce 
thorax  malformé,  un  terrain  favorable  pour  se  déve- 

L’origlne  endocrlno-sympathique  des  troubles 
cutanés  trophiques.  —  M.  Lévy-Franckel  et  Juster 
exposent  les  troubles  du  système  endocriiio-sympa- 
thique  qu’ils  ont  constatés  dans  la  pelade  et  insistent 
sur  l’abolition  fréquente  du  réflexe  pilo-moteur  gé¬ 
néral,  au  niveau  des  zones  alopéciques.  De  plus,  ils 
établissent  la  relation  qui  existe  entre  les  troubles 
pilaires,  pigmentaires  et  kératodermiques  et  le  sys¬ 
tème  eudocrino-sympathique.  Ce  système  régit  la 
fonction  trophique  cutanée  et  ses  lésions  produisent 
les  troubles  cutanés,  dits  trophiques  :  hypertrichose, 
alopécies,  pelade,  troubles  pigmentaires,  vitiligos, 
lésions  unguéales,  hyperkératose,  kératodermies, 
troubles  vaso-moteurs  et  sudoraux, 

—  M.  André  Thomas  estime  qu’il  ne  faut  attribuer 
au  sympathique  tous  ces  troubles  ([u’avec  beaucou]) 
de  prudence. 

Alajouanike. 
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Culture  du  sperme  dans  la  blennorragie  {suite). 
—  11  faut  renoncer,  disent  MM.  Noguès  et  Durupt, 
A  l’expression  de  pseudo-gonocoques  qui  ne  signifie 
rien  et  à  infliger  une  dénomination  aussi  vague  à  des 
microbes  bieu  déterminés,  tel  le  micrococcus  catar- 

Est  un  gonocoque  tout  microbe  à  forme  de  diplo- 
coque,  ne  prenant  pas  le  Gram,  faisant  fermenter  la 
glucose,  ne  faisant  pas  fermenter  les  autres  sucres, 
ue  cultivant  pas  sur  les  milieux  ordinaires.  N’est  pas 
un  gonocoque,  tout  microbe  à  qui  manque  un  seul 
de  ces  5  caractères.  L’identification  du  gonocoque 
n’offre  de  difficultés  qu’aux  bactériologistes  d’occa- 

Cancer  de  la  prostate  et  radium  {suite).  — 
M.  Pasteau  pense  ipie  la  voie  urétrale  a  été 
condamnée  un  peu  vite  par  M.  Oraison;  simple  et 
efficace,  dénuée  de  gravité,  particulièrement  indiquée 
dans  les  cancers  développés  du  côté  urétral,  elle  lui 
a  donné,  dans  2  cas,  de  longues  survies  (Il  et  12  ans). 
La  voie  rectale  est  redoutable  ;  elle  expose  à  l’infec¬ 


tion  delà  prostate  et  aux  lésions  rectales.  La  voie 
prostatique  peut  être  utilisée  de  3  façons  :  application 
du  radium  sur  la  peau  du  ])érinée,  enfoncement 
d’aiguilles  radifères  dans  le  périnée  à  travers  la  peau, 
et  enfin,  méthode  de  choix,  l'implantation  directe 
des  aiguilles  dans  la  prostate  mise  à  nu.  La  voie 
vésicale  donne  sur  la  prostate  un  jour  bien  médiocre  ; 
elle  expose  aux  fistules  rectales,  son  principal 
mérite  est  de  parer  à  la  rétention  d’urine.  H  faut  la 
réserver  aux  tumeurs  étendues.  Il  n’est  pas  indispen¬ 
sable  d’aller  palper  directement  les  ganglions  ;  sou¬ 
vent,  une  irradiation  purement  prostatiipie  les  in¬ 
fluence  heureusement.  Les  doses  de  radium  trop  faibles 
donnent  un  coup  de  fouet  à  la  tumeur,  les  doses  trop 
fortes  provoquent  des  phénomènes  toxiques,  liés  à  la 
destruction  massive  des  tissus. 

11  faut  choisir  la  méthode  qui  parait  le  mieux  appro¬ 
priée  à  chaque  cas  ;  les  chirurgiens  à  méthode  unique 
peuvent  devenir  dangereux  ;  il  faut  se  garder  d’attri¬ 
buer  au  traitement  ce  qui  est  la  marche  normale  de 
la  maladie.  La  radiothérapie  profonde  peut  être  un 
adjuvant  utile  ;  en  tout  cas,  les  méthodes  physiques 
ont  sur  les  méthodes  d’exérèse  l’avantage  de  pouvoir 
atteindre  des  zones  éloignées  de  pullulation  cancé- 

Deux  observations  de  traumatismes  vésicaux.  — 
M.  Papin  rapporte  2  observations  de  ÆT.  Berztasconi 
(d’Alger),  dont  voici  le  résumé  : 

1“  Une  femme  de  42  ans  reçoit  une  forte  contusion 
du  bassin,  sans  fracture;  opérée  26  heures  après 
l’accident,  elle  présente  une  rupture  en  Y  longue  de 
10  cm.  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  avec 
déchirure  d’une  trompe  et  d’un  ovaire;  adhérents. 
Salpingo-ovariectomieunilatérale  et  suture  de  ladéchi- 
rure.  Guérison. 

2“  Un  homme  de  20  ans  reçoit  une  balle  dans 
l’bypogastre  ;  il  est  opéré  6  heures  après  la  bles- 

testin  grêle  porte,  sur  une  longueur  de  80  cm.. 

9  perforations  jumelées  le  long  du  bord  libre,  à 

10  cm.  de  distance  les  unes  des  autres  :  la  perforation 
vésicale  antérieure  n'est  pas  retrouvée,  lu  ])erforatiou 
postérieure  est  suturée,  les  perforations  sont  réunies 
2  par  2,  un  coup  de  ciseaux  faisant  sauter  le  petit 
pont  de  substance  qui  les  sépare,  puis  elles  sont 
suturées.  Guérison. 

La  1“  observation  confirme  ce  ([uo  nous  savons  du 
mécanisme  des  ruptures  par  éclatement  de  la  vessie. 

à  la  26“  heure,  car  le  pronostic  s’aggrave  à  me.sure 
que  les  interventions  sont  plus  tardives. 

Etude  clinique  et  physio-pathologique  d’un  cas 
d’hyperazotémie  post-opératoire.  —  Inobservation 
de  MM.  Chabanier,  Lobo-Onell  et  de  Af'iv  Lebert, 
rapportée  par  M.  Verliaa,  émeut  fort  la  Société. 

Une  malade  de  19  ans  est  atteinte  de  tuberculose 
rénale  ;  sa  cystite  est  telle  que  toute  cystoscoi)ie  est 
impossible;  le  rein  gauche  est  un  peu  gros,  f.a  con¬ 
stante  est  de  110,  l’azotémie  est  de  0  gr.  48.  Le  pro¬ 
fesseur  Legueu  décide  de  faire  une  double  lombo¬ 
tomie  et  d’enlever  le  rein  (jui  paraîtra  malade 
extérieurement.  Le  rein  gauche  semble  sain  ;  h‘  rein 
droit  bosselé,  et  dont  l’uretère  c‘st  énorme,  est  enlevé  : 

11  présente  à  la  coupe  des  cavernes  et  des  granula¬ 
tions. 

Voici  quelles  furent  les  suites  opératoires  :  l'-'-jour: 
39»,  pas  d’urine,  vomissements,  fatigue  ;  2''  jour  : 
57  eme  d’urine  ne  contenant  presque  pas  d’urée, 
azotémie  :  1  gr.  63;  3“  jour  :  température  normale 
mais  phénomènes  d’urémie  ;  azotémie  1  gr.  79  ;  tt  '  jour-. 
grande  intoxication,  hoquet, ’diurèse  minime  ;  ô'-yonr  : 
urée  dans  le  sang  ;  2  gr.  69  ;  azote  non  uréii|ue  ; 
0  gr.  41  ;  6”  jour  :  [tins  de  ho(|uot,  tension  artérielle 
15-3  ;  7”  jour  :  azotémie  ;  3  gr.  20  ;  l’azote  non  uréiipie 
baisse  un  peu;  tension  artérielle  11-5. 

Les  jours  suivants  api>arais.sent  de  la  toux  et  de  la 
fièvre,  mais  les  phénomènes  d’intoxication  diminuent  ; 
au  15'  jour,  l’azotémie  est  de  4  gr.  32,  mais  l’azote 
résiduel  est  normal  ;  les  phénomènes  d’urémie  ont 
disparu;  on  croit  la  malade  en  bonne  voie  quand  elle 
succombe  rapidement.  Elle  avait  une  broncho-pneu¬ 
monie  des  2  lobes  inférieurs  du  poumon  gauche;  le 
rein  restant  présentait  de  graves  lésions  de  néphrite 
aiguë  avec  un  certtiin  degré  de  dégénérescence 
amyloïde. 

Ainsi,  après  cette  néphrectomie,  il  y  eut  une 
défaillance  aiguë  du  rein;  bien  que  les  injections  de 
sérum  glucosé  aient  pu  élever  la  diurèse  jusqu’à 
1  litre  et  1  litre  1/2  par  jour,  la  concentration  de 
l’urée  resta  toujours  faible  ;  2  gr.  5,  puis  6  gr.,  puis 
8  gr.  45  pour  100,  et  ces  taux  avaient  valeur  de  con- 
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t'i'iilratiuii  iiiuiLiiiia.  la'  ri'iii  gauolie,  dont  la  coiislanU' 
aflirmait  la  valeur,  était  doue  fragile.  i,’iiitoxioatio|i 
uréiui(|tie  a  semblé  |iarallèie  nu  taux  de  l’azote  rési¬ 
duel  et  lion  à  celui  de  l’urée  dans  le  sang.  La  créatinine 
atteignait  un  taux  élevé  dans  le  |)lasmu  (4  foi.s  supé¬ 
rieur  à  lu  iioriuale)  ;  il  y  avait  une  véritable  fonte 
musculaire.  L’infection  a  donné  le  coup  de  grâce  ii 
la  malade:  celle-ci,  au  moment  de  sa  mort,  avait  4  gr. 
d  urée  dans  le  sang  et  cepemlant  ii’était  i)as  eu  état 
d’urémie. 

—  M.  Heitz-Boyer  préconise  eu  des  cas  sembla¬ 
bles  le  cnthctérisme  à  vessie  ouverte  et  la  rocbercbe 
de  la  concentration  mnxima  pour  ciiaque  rein  ;  il  rap¬ 
pelle  l’observation  d’un  anurique  scarlatineux  qu’il 
crut  sauver  par  le  cathétérisme,  mais  qui  liait  par 
succoniber  avec  une  dyspnée  toxique.  11  y  avait  eu 
comme  une  course  de  vitesse  entre  l’azotémie  et  la 
sécrétion  urinaire,  le  taux  de  l’urée  était  remonté  à 

10  pour  1. 000.  11  est  teuii)8  de  se  mettre,  à  l’oxemiile 
des  Américains,  à  l’étude  de  la  créatinine. 

—  M.  Michon  pense  <ju’avec  4  gr.  d’urée  dans  le 
sang,  il  est  iieut-ètre  un  peu  osé  d’éliminer  l’urémie. 

—  Cette  observation,  dit  M.  Marion,  est  \ine 
preuve  éclatante  de  l'insuflisance  de  la  constante  ii 
autoriser  à  elle  seule  la  néi)lircctomie.  Un  de  ses  ma¬ 
lades,  dont  la  constante  était  de  98  et  dont  le  rein 
sain  fonctionnait  (le  malade  s’était  refusé  à  subir  un 
examen  plus  comjileti,  succomba  après  néphrectomie 
d’un  rein  cancéreux.  Un  cathétérisme  urétéral  correct, 
une  épreuve  à  la  phénol-sulfonc-i)htaléine  auraient 
montré  l’insuffisance  du  rein  réputé  sain.  L’épreuve 
(!<•  la  phéiiol-sulfone-plitaléiiio  a  le  mérite  de  dire 
jusqu’à  un  certain  point  s’il  y  aura  compensation  après 
néphrectomie  :  si  le  rein  conservé  élimine  juste  sa 
part  |2.')  pour  100),  il  sera  insuffisant;  s’il  élimine 
beaucoup  plus  que  sa  part  |'iü  ou  .40  pour  100),  il  a 
bien  îles  chances  de  suffire  à  sa  tâche.  La  constante 
ne  [leut  permettre  de  jirévoir  le  degré  de  résistance 
d’un  rein;  et.  si  eutrainé  soit-on,  on  ne  recoiinait  jias 
une  né|)hrite  en  pal])ant  un  rein;  quelquefois  il  est 
déjà  bien  difficile,  le  rein  fendu  et  refenilu,  d'y  dé- 

— •  M.  Loguou  savait  qu’il  jouait  un  jeu  dangereux; 

11  se  souvenait  aussi  des  guérisons  inespérées  qu’il  y 
avait  déjà  gagnées.  L’objection  de  M.  .Marion  serait 
recevable  s’il  y  avait  eu  un  seul  tubercule  du  côté 
sain.  Le  cathétérisme  n’eùt  rien  dit  de  plus  que  sa 
constante.  (,)ui  n’a  janiis  jn'rdu  d’annrie  un  néphrec- 
tomisé,  même  après  cathétérisme';'  .M.  Legueu  est 
heureux  de  voir  discuter  cette  observation,  mais  il 
su|)|)lie  la  Société  de  no  pas  s’égarer  ati  milieu  des 
.4  problèmes  soulevés,  il  souhaite  de  les  voir  étudier 
1  un  après  l'autre:  l'étude  du  rapport  entre  l'azotémie 
et  l'nrémie  est  bien  jdus  intéressante  que  le  problème 
lie  la  constante. 

Ce  qu’il  faut  demander  à  un  exaineu  fonctionnel  du 
rein,  dit  M-  Hoitz-Boyer.  c'est  de  dire  si  un  rein 
est  malade,  quel  est  le  rein  malade,  et  si  on  jieut 
enlever  le  rein  malade.  Constante  et  phénol-idita- 
léine  donnent  de  précieux  l'enseignemeiits,  mais, 
quelque  assonimante  qu’elle  soit,  l'épreuve  de  lu 
polyurie  exiiérimentale  est  la  métbode  la  plus  fine 
|iour  donner  la  valeur  dynamique  d'un  rein. 

Un  cas  d’exclusion  vésicale  par  urétérectomie 
bilatérale  après  cystostomie  Insuffisante.  -  M. 
Pastoau  raïqmrfe  l'observation  suivante  de  M.  Hue 
(lie  Tours I  : 

Un  malade,  atteint  de  néoplasme  de  la  vessie,  n’était 
pas  du  tout  soulagé  par  une  cystostomie  faite  anté¬ 
rieurement  par  un  autre  ebirurgien.  suivant  une 
technique,  semble-t-il.  assez  médiocre.  .M.  Hue  pra¬ 
tiqua  une  urétérostomie  iliaque  bilatérale  sous  anes¬ 
thésie  raehidiemie  à  la  suite  de  laquelle  le  malade  fut 
très  amélioré  ;  les  suites  immédiates  furent  simples; 
au  bout  de  8  mois,  le  malade  n’a  encore  aucun  signe 
de  pyéloué|)hrite  ascendante.  L’urétérostomie  jieut 
rendre  des  services  dans  un  cas  semblable,  dit 
.M.  l’asteau.  mais  ne  lient  remjilacer  la  cystostomie 
sus-pubienne  qui  garde  sur  elle  iiilinimeiit  d’avan¬ 
tages  ;  riiifection  ascendante  est  à  peu  jirès  certaiue, 
en  cas  d’urétérostomie.  Il  est  vrai  que  par  l’urétéro- 
stoinic.  la  vessie  est  mieux  mise  au  repos. 

Spermato-cystite  et  épididymite  bilatérale  gono¬ 
cocciques  sans  urétrite  prémonitoire,  guéries  par 
l’auto-vaccin.  —  M.  Noguiis  donne  lecture  de  Tob- 
servatioii  suivante  de  M.  Darjet  ide  Uordeaiixl. 

Un  malade,  n’ayant  pas  eu  de  rapports  de|iuis 


20  jours,  présente  une  double  épididymite  sans  avoir 
eu  auiiaravant  aucun  écoulumeut  urétral  ;  après 
l’apparition  de  l’épididymite,  il  s’on  produisit  un  très 
discret  ;  les  vésicules  se  prirent,  la  pression  en  faisait 
sortir  un  pus  amicrobien  ;  mais  la  culture  du  sperme 
donna  un  diplocoque  (Iram-négalif  sur  la  nature 
exacte  duquel  M.  Noguüs  fait  des  réserves,  car  il  lui 
manque  certains  caractères  culturaux;  un  traitement 
par  autovacciuation  donna  d’excellents  résultats;  les 
sjiermatozoïdes  reparurent  dans  le  sperme  au  bout 
de  4  à  5  mois. 

—  M.  Œttinger  eut  un  malade  qui  lit  de  la  septi¬ 
cémie  gonococcique  sans  urétrite  :  le  gonocoque  peut 
ne  pas  coloniser  dans  l’urètre  ;  il  a  jui  en  être  de 
même,  et  c’est  là  uii  fait  intéressant  pour  le  diplo- 
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Homœopathie  et  physique  moderne.  —  MM. 
Lazard  et  Brissemoret  fout  une  critique  visant  le 
dosage  en  principes  actifs  des  médicaments,  tels  qu’ils 
sont  délinis  dans  la  pharmacopée  homœopathique 
française.  Partant  de  ces  principes  que  d’une  part, 
la  molécule-gramme  d’un  corps  contient  un  nombre 
représenté  approximativement  par  la  constante  d’Ave- 
gadre  n"  7.  10*’  et,  d’autre  part,  que  l’hypolbèse 
moléculaire  est  désormais  admise  comme  réelle  par 
tous  les  physiciens  modernes,  les  auteurs  étudient  la 
teneur  en  molécules  des  atténuations  des  substances 
médicaniouteuses.  Or,  ils  arrivent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  ;  que  ce  soit  par  dilutions  successives  ou  par 
trituration  successive,  le  calcul  des  probabilités 
démontre  que  vers  la  12“  ou  13"  dilution  ou  tritura¬ 
tion,  il  y  a  9.999  chances  sur  10.000  pour  ne  jamais 
plus  trouver  de  trace  de  la  dose  de  médicament  intro¬ 
duite  dans  la  première  préparation  (et  il  y  n  30  atté¬ 
nuations).  Par  contre,  les  auteurs  ne  nient  pas  la 
possibilité  d’action  de  doses  thérapeutiques  faibles, 
mais  ceci  est  une  étude  à  faire  entièrement,  élude  qui 
apportera  de  grosses  difficultés. 

On  doit,  du  reste,  admettre  que  pour  qu’une  réac¬ 
tion  chimique  ait  lieu  entre  molécules,  il  faut  qu’un 
choc  efficace  suive  leur  rencontre;  il  faut,  en  outre, 
que  la  molécule  agissante  soit  à  l’état  du  molécule 
acticc.  U’oi’i  la  nécessité,  pour  qu’une  dose  très  petite 
de  médicament  agisse,  de  contenir  non  soulenient  un 
nombre  de  molécules  suffisant,  mais  encore,  malgré 
un  nombre  du  molécules  immense,  que  celte  dose 
très  faible  contienne  des  unités  tictifcs,  car  parriii  cette 
masse,  si  certaines  molécules  sont  prêtes  à  agir,  les 
autres  ne  le  sont  pas. 

Ethyl-  et  méthy Iphosphate  de  quinine.  Acides  éthyl- 
et  méthylphosphosallcyllques.  M.  D.  Drouet. 
partant  de  ce  fait  que  les  groupements  chimiques 
acide-éther  ou  éthcr-sel-acide  existent  dans  tous  les 
aliments  et  rendent  assimilables  les  acides  gras  inas¬ 
similables  par  eux-mémes,  a  conclu  que  ces  formes 
ebimiques  reudaient  l’assimilation  possible  de  corps 
par  eux-mémes  inassimilables. 

D’autre  jiart.  l’acide  jihospborique  étant  le  seul 
acide  physiologique  avec  l’acide  carbonique  qui  ne 
coagulait  pas  les  albumines  a  amené  l’auteur  à  la  con¬ 
ception  que  les  acides-éthers  étbyl  et  mélhylpbospho- 
riques  devaient  être  plus  diflfusiblcs,  moins  toxiques 
et  mieux  tolérés  que  l’acide  jibosphorique  minéral  ; 
que  cette  propriété  devait  s’étendre  aux  sels  et  qu’en 
conséquence,  l’étbyl  ou  le  méthylpbospbate  de  qui¬ 
nine,  de  fer,  de  manganèse,  etc.,  devaient  être  sujié- 
rieurs  aux  autres  sels  actuellement  utilisés  et  dont  les 
acides  sont  étrangers  à  l’organisme  et  coagulent  les 
albumines.  L’auteur,  à  la  suite  de  cette  conceiilion,  a 
recherché  un  procédé  industriel  d’éthérification  de 
l’acide  phosphorique,  qui  lui  permit  de  préparer  les 
sels  en  questions. 

I,’ étiiiilphospliatc  de  tjiiinine  coiitieul  fili  pour  lOü 
de  quinine  basique  ;  c’est  un  sel  blanc,  cristallisé  eu 
longues  aiguilles  prismatiques  de  saveur  très  amère; 
soluble  dans  l’eau  en  toutes  proportions. 

Le  inélhiilphosphate  de  quinine  contient  153,7  pour 
100  de  quinine  anhydre  ;  mêmes  propriétés  que  l’éthyl- 
phospliate. 

U.es  2  sels  jouissent  d’une  e.rtrème.  di/f)tsiliilité. 
.•nin.s  causticité,  ne  coagulent  pas  les  albumines,  sont 


les  premiers  et  seuls  sels  quiniques  aptes  <iu.v  injec- 

Acide'monoelhylortliophosphosalicylique  est  un  dé¬ 
rivé  analogue  à  l’acide  acétyl-salicylique  ;  peu  soluble 
dans  l'eau,  saveur  non  désagréable;  ce  sel  corres¬ 
pond  à  63,5  pour  100  d’acide,  salicylique. 

Acide  monomethylurthophosphosalicylique,  mêmes 
propriétés  que  le  précédent  sel. 

Kn  comparant  ces  sels  à  l’acide  acétyl-salicylique, 
on  constate  : 

1"  une  action  sédative,  plus  rapide  et  plus  marquée 
que  celle  de  l’acide  acétyl-salicylique  ; 

2"  qu’ils  sont  3  fois  moins  toxiques  ; 

3<’  qu’ils  sont  mieux  supportés  par  l’estomac  ; 

4“  qu’ils  ne  provoquent  pas  de  troubles  ueuro-car- 

A  noter  que  les  2  nouveaux  sels  salicylés  sont 
saponifiés  en  milieu  alcalin  et  que  le  thérapeute  devra 
conseiller  leur  association  avec  des  acides  et  jamais 
avec  un  alcalin. 

Traitement  de  la  métrlte  hémorragique  par  les 
crayons  Intra-utérins  au  thorium.  — M.  P.  Gallois 
rapporte  une  observation  d’une  mélrito  hémorragique 
datant  de  10  ans  et  aggravée  à  la  suite  d'un  accouche¬ 
ment  malheureux  et  qui  céda,  en  tant  qu’hémorragique, 
à  5  applications  de  crayons  au  thorium.  Ces  appli¬ 
cations  eurent  lieu  à  peu  près  tous  les  2  jours. 

—  M.  Schmitt  confirme  cette  action  anlihéniorra- 
gique  du  thorium  et  cite  à  l’appui  un  cas  d’hémôrra- 
gie  de  cancer  du  corps  utérin.  Mais  comme  le  thorium 
X  perd  rapidement  son  énergie,  il  faut  tenir  compte 
de  la  date  de  préparation  des  crayons  employés. 

Un  cas  d’intoxication  par  l’hydrate  d’amylène. 
—  M.  R.  Dubois  (de  Saujon)  rapporte  l’observation 
d’une  malade  atteinte  d’une  crise  de  mélancolie 
anxieuse  qui  été  calmée  par  l’hydrate  d’aniylène,  pro¬ 
duit  dont  elle  faisait  un  usage  constant.  Dans  la  suite, 
elle  eut  une  intoxication  sérieuse  qui  [leut  être  ainsi 

De  l'usage  de  2  à  4  gr.  d’hydrate  d’amylène,  il  peut 
résulter  au  bout  de  quelques  mois  des  phénomènes 
d’inloxicaliou  sérieux  caractérisés  jiar  de  l’amaigris¬ 
sement,  de  Tiua|)pétence.  un  état  saburral  des  voies 
digestives,  de  l’insomnie,  un  fort  embarras  do  la 
parole  qui  devient  bredouillante  et  empâtée,  de  la 
fatigabilité  pour  tout  elîort  intellectuel,  puis  une 
diminution  de  la  mémoire  et  finalement  un  élat  d’ob¬ 
nubilation  marqué,  avec  incontinence  des  sphincters. 

Si  l’on  suj)[)rime  brusquement  le  médicament,  il  y 
a  une  crise  passagère  de  confusion  mentale,  avec 
délire  onirique  où  l’anxiété  et  lu  peur  semblent  être 
dominantes  (sans  être  cependant  affirmatif  sur  ce 
dernier  point  en  raison  de  la  forme  anxieuse  de  la 
malade).  En  somme,  l’intoxication  par  l’hydrate 
d’amylène  rappelle  l’intoxication  alcoolique. 

Un  cas  d’apoplexie  cérébrale  à  la  suite  d’une 
anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote.  —  M.  E.  Cha¬ 
brol  donne  l’observation  d’une  malade  de  50  uns  chez 
laquelle  il  a  vu  évoluer  les  symplômes  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébro-méningée  dans  les  heures  qui  ont  suivi 
l’anesthésie  chirurgicale  au  proto.xyde  d’azote.  L’exa- 
meii  de  tous  les  ajipareils  et,  en  particulier,  de  Tapjia- 
reil  cardio-vasculaire  n’avait  relevé  aucune  tare  pou¬ 
vant  ex])liquer  cette  apoplexie.  Cet  accident  justifie 
pleiuemeut  le  fait  qu’avaient  souligné  MM.  Chevassu 
et  Uathery  au  Congrès  d' Urologie  d’Octobrel921,  que 
le  [irotoxyde  d’azote  faisait  courir  certains  dangers 
aux  malades  hypertendus. 

C  est  un  toxique  qu’il  faut  manier  avec  prudence, 
en  tenant  compte  à  lu  fois  de  la  durée  de  l’opération 
et  de  l’âge  du  malade.  L’iige,  en  effet,  rup])ellera  la 
noliiin  des  scléroses  vasculaires  partielles  que  la 
sjihygmomanométrie  ne  peut  guère  prévoir. 

Des  vérités  et  des  erreurs  sur  le  drainage  biliaire 
parla  méthode  du  tubage  du  duodénum.  — M.Jolm 
C.  Hemmeter  {lie  Baltimore),  correspondant  étranger, 
présente  toute  une  série  d’expériences  précises  sur 
le  drainage  biliaire  |)ur  tubage  du  duodénum  et,  en 
Iiarticiilicr,  pour  rechercher  l’acliou  pharmacologique 
du  Mg  SO*  sur  lu  sécrétion  biliaire. 

Le  problème  à  résoudre  était  celui-ci  ;  le  Mg  SO* 
est-il  principalement  un  stimulant  de  l’excrétion  de 
la  bile  déjà  formée  ou  est-ce  princijialement  un  vrai 
cbolagoguei’ 

Mxncia  Lasm.mkh. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

II!  Mars  192;!. 

A  propos  d’un  cas  de  scorbut  infantile.  M. 

Weill,  à  propos  do  la  communication  do  MM.  Mou- 
riquatid  ot  Dechaume  à  la  séance  précédenle>  rap¬ 
porte  l’hisloire  d’une  jeune  fille  actuellement  âgée  de 
16  ans,  qui  présenta  du  scorbut  infantile  à  l’âge  de 
2  ans.  lîlle  bit  guérie  rapidement,  mais  depuis  lors, 
malgré  tous  les  traitements  climatériques,  diététiques 
ou  médicamenteux,  elle  a  conservé  un  teint  d’une 
pâleur  extrême,  coexistant  du  reste  avec  un  état  do 
santé  normal. 

—  M.  Mouriquand  rappelle  la  thèse  de  Bertoye 
sur  les  anémies  par  carence  et  croit  que  le  scorbut 
altère  de  façon  profonde  les  centres  bématopoïé- 

Réaction  interlobaire  consécutive  à  un  triangle 
pneumonique.  —  MM.  Mouriquand  et  P.  Ravault 
apportent  les  pièces  d’autopsie  provenant  du  petit 
malade  dont  ils  ont  présenté  l’observation  et  la  radio¬ 
graphie  au  cours  de  la  dernière  séance.  Les  lésions 
constatées  (adhérences  scissurales)  sont  exactement 
celles  que  pouvait  faire  j)révoir  l’examen  aux  rayons  X. 

Obésité  post-encéphalitlque  chez  une  enfant.  — 
MM.  Mouriquand  et  Dechaume  i)résenlent  une 
fillette  de  13  ans  1/2,  sans  hérédité  et  sans  tendance  à 
l’obésité,  (jui,  au  cours  et  à  la  suite  d’une  encéphalite 
épidémique  en  Janvier  1920,  n  fait  une  obésité  pro¬ 
gressive  avec  boulimie  intense  et  persistante.  Ni  po¬ 
lyurie,  ni  polydipsie  nette.  Elle  mesure  1  m.  15,  pesait 
le  27  Février  dernier  56  kilogr.  300  et  aujourd’hui 
atteint  58  kilogr.  950.  On  no  constate  aucune  séquelle 
motrice  ou  sensitive  post-encéphalitique.  Pas  de  gly¬ 
cosurie.  La  radiographie  de  la  selle  turcique  est 
noiunale.  Règles  régulières.  Aucun  trouble  endocri¬ 
nien.  Il  ne  persiste  qu'une  boulimie  très  marquée 
avec  obésité  encore  progressive  â  l’heure  actuelle. 

Certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  ces  obésités 
eucéphalitiqucs  des  troubles  consécutifs  à  des  lésions 
des  glandes  endocrines,  des  reliquats  possibles  de 
lésions  du  centre  hypothétique  de  la  nutrition  dans 
lu  région  du  III»  ventricule.  Ils  passent  sous  silence 
ou  mentionnent  sans  insister  la  boulimie.  Dans  notre 
cas,  l’intensité  et  la  persistance  de  ce  phénomène  nous 
font  penser  que  l’obésité  est  due  à  cette  suralimen¬ 
tation  exagérée,  tout  en  laissant  ouvert  le  champ  des 
hypothèses  sur  l’origine  réelle  de  cette  boulimie. 

—  M.  Weill  a  eu  l’occasion  de  suivre  une  enfant 
de  8  ans,  convalescente  de  méningite  cérébro-spinale, 
qui  présenta  pendant  quelques  mois  une  boulimie 
extraordinaire,  mais  non  accompagnée  d’obésité.  La 
digestion  était  surprenante  de  facilité.  11  a  vu  aussi 
un  petit  garçon  de  1  ans  atteint  de  boulimie  intense. 
Une  radioscopie  décela  un  peu  de  dilatation  aortique. 
Aussi  entreprit-on  un  traitement  spécifique,  qui  fit 
rapidement  disparaître  la  boulimie. 

Contribution  au  diagnostic  des  tumeurs  intra¬ 
rachidiennes  : 

1»  Un  cas  de  sarcome  avec  compression  de  la 
moelle  dorsale  ;  ablation  chirurgicaie.  —  MM.  Bériel 
et  Desgouttes  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
psammome  dure-mérien,  comprimant  le  9»  segment 
dorsal.  L’ablation  chirurgicale  put  être  effectuée  sans 
incident. 

2“  Un  cas  de  myxosarcome  méningé  avec  compres¬ 
sion  de  la  moelle  dorsale  ;  ablation  chirurgicale.  — 
MM.  Bériel  et  Favre  rapportent  l’observation  d’un 
myxosarcome  des  méninges,  localisé  au  niveau  des 
segments  médullaires  C*  et  D*.  Là  aussi,  l’ablation 
chirurgicale  eut  lieu  sans  incident. 

3“  Tumeur  de  la  7»  racine  dorsale  droite  avec 
ramollissement  médullaire.  —  MM.  Bériel  et  Le- 
riche  ptalsentent  l’histoire  d’un  tubercule  de  la 
7»  racine  dorsale  droite,  avec  ramollissement  secon¬ 
daire.  L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  l’asso¬ 
ciation  du  foyer  vasculaire  ayant  produit  un  syndrome 
de  Brown-Sequard,  stationnaire  depuis  10  ans.  On 
avait  pu  faire  le  diagnostic  de  la  complication  vascu¬ 
laire  en  pensant,  en  raison  des  douleurs,  aune  tumeur 
fibreuse  ou  tuberculeuse  des  méninges  comme  lésion 
primitive.  L’intervention  montra  un  tubercule  li.xé 


sur  la  racine  et  un  ramollissement  limité,  ancien, 
immédiatement  sous-jacent.  On  ne  fit  aucune  exérèse. 

Il  n’y  eut  pas  grande  modification  dans  l’état  de 
la  malade,  chez  latjuelle  d’ailleurs  on  n’espérait  que 
la  sédation  des  douleurs. 

Néphrite  tuberculeuse  à  évolution  subaiguë  ;  gra- 
nulle  terminale.  — ;  M.  Routier  et  Af"»  Schoen  ra]>- 
portent  l’observation  d’un  jeune  malade  atteint  de 
tuberculose  rénale  fermée,  ayant  évolué  eu  quelques 
mois  BOUS  la  forme  d’une  néphrite  stibaigué,  avec 
albuminurie  abondante  et  permanente,  hématuries 
répétées,  sans  œdèmes,  ni  hjqiertension,  ni  azotémie. 
L’inoculation  des  urines  au  cobaye  fut  positive.  Après 
une  longue  période  de  tolérance,  lé  malade  succomba 
à  une  granulle  pulmonaire,  péritonéale  et  méningée. 
A  l’autopsie,  outre  des  lésions  de  néphrite  parenchy- 
mutense,  il  existait  un  gros  tubercule  unique  dans  la 
substance  médullaire  de  chacun  des  2  reins. 

Malformation  thoraco-cardlaque  ;  cyanose  congé¬ 
nitale  ;  rétrécissement  pulmonaire  ;  défaut  d’ossifi¬ 
cation  du  manubrium  sternal.  —  MM.  Weill,  Gar- 
dère  et  Bertoye  rapportent  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  de  6  mois  présentant  une  cyanose  légère  per¬ 
sistante  avec  paroxysme  au  moment  des  cris,  datant 
de  lu  naissance.  Au  cours  des  crises  paroxystiques, 
on  voit  apparaître  au-dessus  de  la  fourchette  sternale, 
à  la  région  antérieure  du  cou,  une  tumeur  molle  de 
la  grosseur  d’nn  œUt  de  pigeon. 

L’examen  relève  Un  rétrécissement  pulmonaire  avec 
soufflé  intense  ot  frémissement  2>erçu  au  doigt.  Cette 
sensation  est  facilitée  par  l’absence  de  manubrium 
sternal,  rcnqdacé  jjar  une  bride  fibreuse.  Il  n’y  a  pas 
d’hyi)ertrojjhie  du  thymus,  et  la  masse,  qui  fait  saillie 
lors  des  exjjirations,  n’est  constituée  que  par  le  paquet 
médiastinal  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Ils  discutent  à  ce  propos  la  valeur  séméiologiciue 
du  signe  de  Rehii,  auquel  ils  dénient  tout  caractère 
pathognomonique,  mais  dont  ils  font  simplement  un 
indice  de  l’accroissement  en  volume  de  la  masse 
médiastinale,  quelle  qu’en  soit  la  cause. 

Ils  ne  voient  jias,  dans  l’association  de  cette  agénésie 
du  manubrium  et  de  la  malformation  cardiaque,  l’ana¬ 
logue  du  rétrécissement  {mlmonaire  associé  à  ren¬ 
foncement  latéral  du  thorax  décrit  par  Ajjert  et  rajj- 
porté  par  lui  à  l’oligo-amnios.  Ils  y  voient  plutôt 
l’action  d’une  cause  locale.  Ce  fait  serait  ici  eu  faveur 
de  l’origine  tératologique  des  malformations  cardia¬ 
ques  et  écarterait  l’hyi)othèse  d’endocardite  fœtale, 
dont  l’action  ne  se  comprendrait  pas. 

Chorée  rjiumatismale  avec  endocardite  précoce 
apparue  au  5»  jour.  —  MM.  Weill,  Dufourt  et 
Bernheim  rapjjortent  l'observation  d’une  fillette  de 
9  ans  dont  la  chorée  débuta  le  19  Décembre  1922  par 
du  délire,  de  l’agitation  et  de  grands  mouvements. 
On  crut  d’abord  à  de  l’encéphalite,  mais  la  salive 
retirée  j)ar  cathétérisme  du  canal  de  Siénon  se  inonlra 
dépourvue  d’activité  sjir  la  cornée  du  lapin.  Le  27  Dé¬ 
cembre,  apparurent  des  signes  de  péricardite  sèche  de 
la  base  avec  endocardite  mitrale  nettement  caracté¬ 
risée  (frémissement,  souffle  en  jet  de  vapeur,  ])uis 
piaulant  entendu  jusque  dans  le  dos).  Le  salicylate,  à 
la  dose  de  5gr. ^ro  die,  enraj'a  l'atteinte  cardiaque  et, 
chose  plus  rare,  agit  remarquablement  sur  la  cliorée. 

A  ce  propos,  les  auteurs  font  remarquer  que  chez 
l’enfant,  an  cours  de  l’infection  rhumatismale,  l’ajjjia- 
rition  de  l’endocardite  peut  être  beaucou])  plus  pré¬ 
coce  que  chez  l’adulte  et  qu’il  n’est  pas  exceptionnel 
de  noter  déjà,  vers  le  10»  ou  le  12»  jour  d'une  atteinte 
rhumatismale,  des  signes  de  lésion  cutanée  de  l’endo¬ 
carde  Consistant  presque  toujours  en  un  souflle  mitral 
systolique  ]termanenl  ot  dm-ablc,  ayant  tous  les  signes 
de  l'organicité. 

—  M,  Weill  rappelle  que  la  chorée  ne  cède  pas 
facilement  d’ordinaire  au  salicylate.  Ce  fut  là  un  cas 
heureux,  d’autant  plus  que  rien  ne  rapiielait  le  rhu¬ 
matisme.  11  n’y  avait  en  particulier  ni  douleurs,  ni 
phénomènes  nerveux  comme  dans  les  chorées  rele¬ 
vant  de  cette  étiologie.  11  admet  aussi  que  l’endocar¬ 
dite  peut  être  influencée  par  le  salicylate,  à  la  condi¬ 
tion  de  donner  ce  derliier  de  façon  très  prolongée 
pendant  plusieurs  mois. 

—  M.  Mouriquand  insiste  sur  la  valeur  du  signe 
de  Josserand  en  ])areil  cas  chez  l’enfant. 

—  M.  Pic  confirme  cette  observation  en  ce  qui 
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Ozène  trachéal.  —  M.  Sargnon  présente  un  malade 
de  20  ans,  atteint  d’ozène,  chez  lequel  l’examen  tra- 
chéoscopique  montrait  des  croûtes  sous-glottlqnes  et 
trachéales.  Le  traitement  par  des  injections  intra- 
trachéales  de  pneumobiol  a  donné  de  bons  résultats. 

Ulcère  chronique  de  la  jambe  ;  résection  du  nerf 
saphène  interne  ;  guérison.  —  MM.  Desgouttes,  Guil- 
leminet  et  Michon  présentent  un  malade  de  50  ans, 
ancien  sj)écifique  et])Ortcurde  varices  légères,  atteint 
d’un  ulcère  de  jambe,  qu’ils  ont  traité  il  y  a  un  nu 
par  la  résection  du  nerf  saphène  interne  (opération 
de  Moreschi).  Ce  malade,  traité  auparavant  par  les 
méthodes  usuelles,  n'avait  jamais  eu  de  périodes  de 
guérison  ayant  duré  plus  d’un  mois  ou  deux.  La  cica¬ 
trisation  est  a>ijourd’hui  complète  après  un  an,  mal¬ 
gré  le  métier  très  dur  qu’exerce  le  malade. 

—  M.  Durand,  qui  a  traité  un  certain  nombre 
d’ulcères  jjar  la  même  méthode,  n’a  j)aa  toujours  eu 
des  résultats  aussi  satisfaisants. 

Laryngostomie  pour  rétrécissement  du  larynx  ; 
résultat  éloigné.  —  M.  Collet  a  eu  l’occasion,  depuis 
1906,  de  jjratiquer  une  vingtaine  de  fois  la  laryngo¬ 
stomie  pour  des  rétrécissements  du  larynx,  presque 
tous  consécutifs  au  tubage.  11  présente  un  malade, 
opéré  depuis  3  ans,  qui  portait  une  canule  de  trachéo¬ 
tomie  depuis  10  ans  et  sur  lequel  il  a  obtenu  un  résul¬ 
tat  excellent  et  durable.  Une  sténose  très  serrée  avait 
été  incisée,  et  une  dilatation  progressive  pratiquée 
a])rès  suture. 

Actuellement  la  voix  n’est  pas  rauque,  mais  à  peine 
voilée,  la  respiration  nasale  et  buccale  est  parfaite, 
la  laryngoscopi<-  montre  deux  larges  rubans  vocaux 
mobiles,  dont  le  droit  est  un  peu  plus  rapproché  de 
la  ligne  médiane.  11  ne  reste  jdus  qu’à  pratiquer 
l’occlusion  de  la  large  fistule  cutanée  à  bords  cica¬ 
triciels. 

Rupture  sous-cutanée  du  tendon  quadriclpital, 
suture.  —  MM.  Santy  et  Guilleminet  présentent 
un  homme  de  64  uns,  qui  fit  en  Janvier  dernier,  à  la 
suite  d’un  faux  pas,  un  violent  etfort  pour  éviter  une 
chute  et  ressentit  une  très  vive  douleur  dans  le  genou 
gauche. 

La  marche  fut  possible  pendant  5  jours,  bien  que 
le  genou  fût  très  tuméfié  et  douloureux  ;  le  6'  jour,  le 
malade  éprouva  brusquement  une  im|)reBsion  subite 
de  craquement,  alors  «pi’il  s’appuyait  sur  sa  jambe 
malade,  et  tomba,  croyalit  s’ètre  cassé  la  cuisse.  Le 
diagnostic  de  rupture  du  tendon  (|uadrici])itnl  fut 
porté  on  raison  d’une  encoche  Jirofonde  trouvée  au 
dessus  de  la  rotule  intacte,  avec  douleur  exquise  à  ce 
niveau.  L’intervention,  confirmative,  montra  une  rup¬ 
ture  pres(ple  Complète  du  tendon  quadricipital  avec 
déchirure  du  cul-de-sac  articulaire.  Après  reconstitu¬ 
tion  des  divers  i)lans  du  tendon  au  catgut  et  ferme¬ 
ture  complète,  le  résultat  est  aujourd'hui  très  satis¬ 
faisant,  avec  flexion  active  possible  jusqn’à  100“. 

—  M.  Durand  fait  remarquer  que  souvent  l'épan¬ 
chement  articulaire  peut  être  très  minime. 

—  M.  Adenot  cite  un  ras  de  rui)ture  tendineuse 
([uadricipitale  qui  ])assa  complètement  inaperçue  et 

|)erception  d’un  moignon  musculaire  remonté  en  haut 
de  la  cuisse.  11  pense  que  les  ruptures  musculaires 
sont  jdus  fréquentes  ([u’on  ne  le  croit  généralement. 

Lithopédion  d’un  fœtus  à  terme  toléré  pendant 
trente  ans.  —  MM.  Villard,  Charrin  et  Dunet  i)ré- 
sentent  un  lithopédion,  enlevé  oi)éraloîrement,  chez 
une  femme  de  61  ans.  Cette  malade  avait  ou,  en  1893, 
une  grossesse  extra-utérine,  abdominale,  accompa¬ 
gnée  de  violentes  douleurs  à  chacpie  mouvement  de 
l’enfant.  Vers  le  9»  mois,  ces  douleurs  disparurent  à 
la  suite  do  la  mort  de  l’enfant  constatée  par  le  pro¬ 
fesseur  Poulet,  qui  conseilla  l’abstention  opératoire. 
Dans  la  suite,  la  malade  n’éj)rouva  aucun  trouble, 
mais,  en  Décembre  1922,  .survint  une  crise  d’occlusion 
intestinale,  qui  céda  par  le  traitement  médical.  Une 
intervention  fut  décidée  en  Janvier  1923,  elle  permit 
l’ablation  d’une  masse  rétro-utérine,  plongeant  dans  le 
Douglas,  présentant  les  caractères  d’un  lithopédion. 

Entonrée  d’une  épaisse  couche  blanchâtre,  hyalini', 
pseudo-cartilagineuse,  cette  masse  est  divisée  en  deux  : 
une  portion  céphalit|ue  où  l’on  reconnaît  l’emplace¬ 
ment  des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche  et  du  menton,  la 
boite  crânienne  avec  une  déhiscence  pariéto-occipi- 
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taie  mettant  à  découvert  les  méninges  et  la  substance 
cérébrale  parfaitement  reconnaissables,  une  niasse 
principale  enroulée  comprenant  le  thorax  et  les 
raeinbres. 

Une  section  faite  à  la  scie  de  Gigli  permet  de  recon¬ 
naître  la  plupart  des  organes  et  tout  le  scpielelte  des 
membres.  Les  muscles  ont  conservé  leur  coloration 
et  se  laissent  eflilocher.  11  s’agit  donc  d'un  lilhopé- 
dion  remar([uable  par  l’état  de  conservation  des 
organes  fœtaux  et  constituant  une  jiièce  très  rare  et 
Iieut-être  nniiiue. 

—  M.  Albertin,  après  avoir  fait  remarquer  qu’ac- 
uellement  on  ne  laisse  plus  arriver  à  ternie  une 
grossesse  extra-utérine  diagnostiquée,  rapporte  deux 
observations  personnelles. 

Vaginisme;  névrotomie  unilatérale  du  nerf  hon¬ 
teux  Interne;  guérison.  —  MM.  Louis  Michon  et 
Wortheimer  apportent  l’observation  d’une  femme 
de  22  ans,  atteinte  de  vaginisme  inférieur,  sans  aucune 
lésion  vulvaire,  vaginale  ou  utéro-annexielle.  Une 
dilatation  vaginale  et  utérine,  faite  il  y  a  10  mois, 
n’a  amené  qu’une  amélioration  passagère.  Actuelle- 
inent,  le  toucher  vaginal  avec  un  doigt  est  douloureux 
et  provoque  un  spasme  des  muscles  périnéaux. 

Par  la  techni(|ue  de  Hochet,  les  auteurs  ont  sec¬ 
tionné,  sous  anesthésie  épidurale,  les  branches  péri¬ 
néales  du  nerf  honteux  interne  gauche  en  respectant 
la  branche  sphinctérienne.  Ils  ont  obtenu  un  résultat 
fonctionnel  parfait  au  bout  de  2  mois. 

—  M.  Albertin,  dans  un  cas  île  prurit  vulvaire,  a 
eu  quel(|ue  difliculté  à  trouver  la  branche  périnéale 
du  nerf  honteux  interne.  11  croit  que  la  dilatation 
méthodique  vaginale  et  anale  donne  le  plus  souvent 
des  résultats  satisfaisants  et  suffisants. 

M.  Durand  distingue  le  vaginisme  primaire,  einpè- 
chant  la  défloration,  et  e  vaginisme  secondaire.  La 
rupltire  chirurgicale  del’hyinen  amène  de  bons  résnl- 

M.  Michon  fait  remarquer  (pi’il  s’agissait  dans 
le  cas  présenté  de  vaginisme  secondaire. 

A  propos  du  diagnostic  des  diverticules  de  Zen- 
ker.  —  M.  Garnier  étudie  les  signes  de  début  des 
diverticules  de  la  partie  supérieure  de  l’œsophage,  à 
pro])os  d’un  cas  qu’il  a  observé  récemment  :  saliva¬ 
tion,  quintes  de  toux  suffocantes,  iiicotements  avec 
nausées,  [louvant  durer  de  longues  années.  Lnsuite 
ap])araît  la  dysphagie  particulière,  caractéristique  : 
sensation  d'arrêt  du  bol  alimentaire,  douleur  suivie 
de  rejet  brusque,  certains  malades  se  compriment  le 
cou  en  avalant,  dyspnée  et  parfois  dysphonie  par 
séjour  des  aliments  dans  le  diverticule.  t)n  voit,  dans 
quelques  cas,  apparaître  une  tumeur  réductible  du 
cou.  Knfin  le  malade  peut  régurgiter  des  aliments 
solides  et  petits,  ingérés  plusieurs  jours  auparavant. 
Au  miroir,  on  constate  la  présence  continuelle  d’une 
rétention  muqueuse  baignant  les  2  fossettes  latérales; 
le  malade  a  une  sensation  de  gargouillement  à  la 
déglutition,  et  la  radioscopie,  le  cathétérisme  et  l’œso- 
phagoscopie  viendront  préciser  les  données  fournies 
jiar  l’examen  clinique. 

—  M,  Garel  signale  les  difficultés  que  présente 
parfois  le  diagnostic  avec  le  cancer  de  rœso]ihage. 
D’autre  part,  il  insiste  sur  les  dangers  d'une  iiitcrven- 

Radlographie  de  la  région  mastoïdienne  dans  un 
cas  de  cholestéatome.  —  MM.  Collet  ot  René 
Gaillard  présentent  un  cliché,  obtenu  suivant  la  techni¬ 
que  d’Arcelin,  par  M.  Chassnrd  :  l’apophyse  est  opa- 
i|ue  et  l’on  voit  une  cavité  du  volume  d’une  noisette 
au  niveau  de  l’antre,  avec  absence  de  toute  structure 
cellulaire.  L'intervention  confirma  le  diagnostic. 

Ulcus  de  la  petite  courbure  à  symptomatologie 
larvée,  décelé  par  la  radioscopie.  MM.  Jean  et 
Léo  Barbier  ont  eü  l’occasion  d’observer  dans  le  ser¬ 
vice  de.tl.  Cade  un  malade,  ancien  bacillaire,  atteint 
de  troubles  gastriques  vagues,  chez  lequel  ils  ont 
mis  en  évidence,  à  la  radioscopie,  une  image  diverti- 
culaire  minuscule,  du  volume  d’un  jietit  pois,  coïnci¬ 
dant  avec  le  siègede  la  douleur  accusée  par  le  malade. 

A  l’intervention,  M.  Delore  trouva  un  ulcus  à  fond 
pancréatiiiue.  ayant  perforé  la  paroi  gastrique.  Les 


auteurs  insistent  sur  la  fréquence  du  terrain  bacil¬ 
laire  dans  l’ulcère  gastrique. 

L.  Bonafé. 


SOCIETE  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

5  Février  1923. 

Sur  un  cas  de  fistule  tubo-vésicale.  —  MM.  Du- 
vergey  et  Dax.  Le  diagnostic  exact  de  la  lésion  fut 
fait  au  moyen  de  la  radiographie  prise  après  cathé¬ 
térisme  et  injection  du  trajet  vésico-tubaire  avec  une 
solution  opaque.  La  malade  fut  traitée  et  guérie  par 
des  inoculations  intratubaires  de  nitrate  d’argent 
faites  à  travers  la  vessie  au  moyen  du  cystoscope. 

Sur  un  cas  de  tumeur  maligne  du  sein,  chez  une 
femme  présentant  les  signes  cliniques  d’une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  évolution  et  un  kyste  de 
l’ovaire.  —  MM.  Guyot  et  Icbon.  Il  s’agit  d’une 
tumeur  d’un  aspect  sarcomateux,  mais  présentant  un 
prolongement  vers  l’aisselle,  et  un  ganglion  axillaire 
jirofond.  A  l’examen  histologique  :  épitliélioma,  dont 
l’association  avec  une  tuberculose  pulmonaire  évo¬ 
lutive  constitue  une  rareté.  11  existe  en  même  temps 
un  volumineux  kyste  de  l’ovaire. 

Extraction  d’un  dentier  accroché  dans  le  cæcum. 
—  MM.  Guyot,  Daraignez  et  Cazassus.  Cet  appa¬ 
reil,  avalé  en  dormant,  était  arrivé  en  3  jours  dans 
le  cæcum;  là,  il  s’était  fiché  dans  la  muqueuse.  A 
l’opération,  on  trouva  le  cæcum  entouré  d’adliérences 
nombreuses  venues  parer  à  une  perforation  immi¬ 
nente  de  l’intestin. 

Sur  un  cas  d’ostéite  tuberculeuse  de  l’ischion.  — 
MM.  Guyon  et  Atbane.  Malade  présentant  une  fis¬ 
tule  à  l’anus  et  un  abeès  froid  fessier.  La  radiographie 
inonfre  que  des  lésions  profondes  intéressent  le  corps 
lie  l’ischion.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de 
cette  localisation. 

Gangrène  de  l’appendice  dans  un  sac  herniaire. 

■ —  MM.  Courbin,  Pauzat  et  Fontan.  Homme  de 
fià  ans  présentant  depuis  3  jours  les  signes  d’un 
étranglement  herniaire.  A  l’opération,  on  trouve  dans 
le  sac  un  appendice  très  volumineux  sphacélé  à  son 
extrémité  inférieure;  appendicectomie;  suture  du 
ca'cum  à  la  paroi  ;  fistule  stercorale  au  20'  jour. 

Hypernéphrome  du  rein.  —  MM.  Oraison  et  Lou- 
bat.  Un  homme  de  54  ans  présente  des  hématuries 
abondantes  d’origine  rénale.  L’examen  clinique  et 
radiographique  des  reins  étant  négatif,  la  détermina¬ 
tion  du  côté  malade  fut  obtenue  en  provoquant  l’hé¬ 
maturie  par  succussion  dos  reins  au  cours  du  cathé¬ 
térisme  urétéral.  Néiihrectoniie.  Guérison.  Le  rein 
enlevé  est  porteur  d’un  hypernéphrome  du  volume 
d’une  orange,  avec  parties  calcifiées. 

—  M.  Sabrazès  explique  la  tendance  aux  héma¬ 
turies  de  ces  tumeurs  par  l’agressivité  des  cellules 
néoplasiques  a  l’encontre  des  vaisseaux  ;  il  a  proposé 
de  les  désigner  du  nom  de  cortico-siirrénalome.s, 
dénomination  qui  a  été  adoptée  par  divers  auteurs. 
11  insiste  sur  les  métastases  osseuses  précoces  et 
cite  un  cas  personnel  suivi  d’antojiaie,  de  métastase 
costale  droite  animée  de  battements  en  imposant 
pour  un  anévrisme  ;  il  relate  un  second  cas  de  méta¬ 
stase  de  la  région  costale  biopsiée  chez  un  sujet  que 
l’on  croyait  lithiasique,  ce  qui  permit  d’étiqueter  la 
nature  de  la  lésion  rénale. 

19  Février  1923. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  cuisse  :  extirpa¬ 
tion,  résultat  fonctionnel  au  bout  de  5  mois.  - — 
MM.  Venot,  Parcelier  et  Massé  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux 
fémoraux  traité  par  l’extirpation  et  suivi  pendant 
5  mois.  Ils  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que  le  sac 
contenait  des  caillots  organisés.  L’anévrisme  se 
présentait  cliniquement  comme  un  anévrisme  arté¬ 
riel.  L’action  favorable  de  l’opération  sur  l’asystolie 
que  jirésentait  le  malade  fut  très  nette.  Mais  cette 
action  est  tout  à  fait  inexplicable  si  on  admet  le 
mécanisme  invoqué  par  Grégoire,  Leriche  et  Galla- 
vardin  pour  rendre  compte  du  retentissement  de 
l’anévrisme  artério-veineux  sur  le  cœur. 


Sur  un  gros  fibrome  sous-séreux  présentant 
une  torsion  de  son  pédicule  et  des  lésions  de  nécro¬ 
biose  centrale.  —  MM.  Guyot  et  Icbon  notent 
l’absence  complète  de  métrorragie  et  l’absence  de 
retentissement  sur  l’état  général,  de  la  nécrobiose; 
cette  malade  présentait  simplement  un  peu  d’anémie 
|3. 240. 000  hématies). 

Hernie  Inguinale  directe  étranglée,  contractée  au 
cours  d’un  accident  du  travail.  —  MM.  Courbin  et 
Fontan.  Un  homm,c  de  31  ans,  pendant  un  effort 
violent,  ressent  une  douleur  vive  à  l’aine  gauche. 
Aussitôt  apparaît  une  tumeur,  vomissements  ;  arrêt 
des  matières  et  des  gaz.  L’intervention  montre  une 
hernie  inguinale  directe,  étranglée  dès  son  appari- 

Infarctus  rénaux  cicatrisés.  —  MM,  J.  Caries 
et  Traissac.  Le  malade  atteint  d’insuffisance  aortique, 
était  mort  d’asystolie,  il  présentait  de  multiples 
infarctus  rénaux  anciens  pouvant  en  imposer  pour 
des  reins  lobulés  de  type  fœtal.  A  noter  qu’il  n’avait 
jamais  présenté  d’hématuries. 

Le  volume  normal  de  ces  reins  est  en  faveur  d’une 
modification  acquise  (rein  lobulé  consécutif  à  des 
infarctus  anciens). 

Sur  quelques  caractères  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques  de  la  paralysie  générale  sénile.  — 
M.  D.  Anglade.  La  réalité  d’une  paralysie  générale 
sénile  est  amplement  démontrée  par  la  clinique  et 
par  l’anatomie  pathologique. 

Lorsque  la  maladie  de  Bayle  se  montre  chez  des 
sujets  Agés,  l’auteur  a  remarqué  l’extrême  fréquence 
des  troubles  du  langage  :  paraphasie  et  jargonopha- 
sie  ;  la  constance  de  quelques-uns  des  symptômes  de 
la  série  cérébelleuse. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  a  noté 
la  tendance  du  jirocessus  à  s’accentuer  en  certains 
points  et  à  y  revêtir  les  caractères  de  lésions  en 
foyer.  Ceci  se  voit  nettement  dans  le  cervelet  même 
à  l’œil  nu,  après  coloration  des  coupes. 

Avec  la  méningite  en  plus,  on  reconnaît  au  niveau 
du  noyau  dentelé  ou  au  fond  des  sillons,  des  plaques 
et  des  lacunes  semblables  à  celles  qui  se  voient 
communément  dans  la  sénilité  cérébrale. 

—  M.  Sabrazès  rappelle,  à  ce  propos,  ce  qu’il  a 
vu  dans  les  lésions’  radiculo-méningées  du  tabes 
continuant  à  évoluer  chez  des  gens  très  âgés  ayant 
négligé  tout  traitement  :  les  infiltrations  lymphocy¬ 
taires  sont  très  accusées  ;  sur  les  préparations  bien 
fixées,  il  a  noté  des  mitoses  des  grandes  cellules 
lymphoblastiques. 

26  Février  1923. 

Tumeurs  multiples  du  membre  inférieur.  — 
MM.  Duvergey  et  Dax.  Une  femme  de  33  ans  est 
amputée  en  1912  par  M.  Duvergey  d’un  gros  orteil 
bifide  et  siège  d’ostéo-chondrome,  2  ans  après  l’in¬ 
tervention,  apparaît,  du  même  côté,  une  tumeur 
d’apparence  ebondromateuse  au  niveau  du  genou  ; 

7  ans  après  une  localisation  au  niveau  de  l’ischion  ; 
enfin  depuis  1  an,  apparition  d’un  nouveau  noyau 
cliondromaleiix  au  niveau  du  pied.  S’agit-il  là  de 
noyaux  de  généralisation  de  la  tumeur  primitive  i’ 
L’intervention  permettra  de  préciser  la  nature  de  ces 
tumeurs. 

Note  sur  un  cas  d’existence  unilatérale  du  méso 
de  l’artère  ombilicale.  —  MM.  Dubecq,  Massé  et 
G.  Lacoste,  présentent  un  cas  de  méso  de  l’artère 
ombilicale  ayant  pour  conséquence  la  formation  d’une 
fossette  inguinale  moyenne  profonde  de  5  à  6  cm. 

Cette  disposition  est  unilatérale. 

Prolapsus  rétrograde  du  bout  inférieur  de  l’intes¬ 
tin  dans  un  anus  artificiel.  —  MM.  Loubat  et  Fon¬ 
tan.  Cette  complication  est  apparue  chez  une  femme 
de  71  ans,  sur  un  anus  iliaque  établi  5  mois  aupara¬ 
vant  pour  cancer  inopérable  du  rectum.  Le  boudin 
prohibé,  long  de  15  cm.  et  exulcéré,  a  été  réséqué 
sans  aucune  anesthésie.  Guérison. 

Le  prolapsus  du  bout  inférieur  s’observe  assez 
rarement. 

R.  Dax. 
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ESSAI 

L’ÉTIOLOGIE  DU  CANCED  ‘ 

Par  J.  MAGROU-,  dr  l’inslilut  Paslcur. 


En  dépit  des  innombrables  pui)lications  qui 
s’accumulent  sur  le  cancer,  notre  ignorance  du 
fond  môme  du  problème  reste  complète.  En 
vérité,  la  question  du  cancer  déborde  très  large¬ 
ment  le  cadre  de  la  Médecine  ;  elle  se  rattache  au 
problème  beaucoup  plus  général  qui  domine  la 
Êiologie  entière  :  l’énigme  du  développement  et 
de  l’évolution  des  êtres  vivants.  Pour  résoudre 
cette  énigme,  il  n’est  pas  douteux  que  les  biolo¬ 
gistes  devront  recourir  à  des  disciplines  scienti¬ 
fiques  et  à  des  méthodes  différentes  de  celles  qui 
leur  sont  familières. 

Histogenèse  des  tumeurs.  --  C’est  presque 
entièrement  h  l’observation  directe  que  nous 
devons  nos  connaissances  actuelles  sur  le  sujet. 
Les  histologistes  qui  ont  étudié  les  tumeurs  ont 
été  surtout  frappés  par  l’extrême  diversité  des 
structures  qu’ils  observaient.  Leurs  études  ont 
été  dominées  par  le  souci  de  mettre  de  l’ordre 
dans  un  chaos’d’observations  disparates,  d’établir 
des  classifications,  des  nomenclatures  et  des  cata¬ 
logues.  L’œuvre  qu’ils  ont  ainsi  accomplie  est 
considérable  et  méritoire,  mais  on  ne  doit  pas  se 
faire  illusion  sur  sa  valeur  réelle  ;  toute  la  science 
de  ces  collectionneurs  consciencieux  ne  nous 
apprend  rien  sur  la  nature  des  choses.  Il  est 
excellent  de  ranger  en  bon  ordre  des  livres  dans 
une  bibliothèque,  mais  cette  utile  besogne  n’ap¬ 
porte  à  qui  l’accomplit  aucune  connaissance  sur 
le  contenu  même  de  ces  livres. 

Il  est  pourtant  une  méthode  plus  féconde  d’ob¬ 
servation  biologique.  C’est  la  méthode  que  l’on 
peut  appeler  a  évolutionniste  »,  parce  qu’elle  re¬ 
pose  sur  ce  principe  que  tout  être  vivant  évolue, 
parcourt  un  cycle,  diffère  de  lui-même  à  deux 
instants  donnés.  L’objet  de  la  méthode  évolution¬ 
niste  est  précisément  de  saisir  sur  le  vif  cette 
évolution.  Le  grand  poète  Gœthe,  qui  en  a  été 
l’initiateur  dans  les  sciences  biologiques,  inscri¬ 
vait  cette  épigraphe  en  tête  de  ses  œuvres  d’his¬ 
toire  naturelle  ;  a  Voir  venir  les  choses,  c’est  le 
meilleur  moyen  de  les  expliquer.  »  Tout  biolo¬ 
giste  devrait  avoir  cette  maxime  constamment 
présente  à  l’esprit. 

La  méthode  évolutionniste  a  été  appliquée  tar¬ 
divement  à  l’anatomie  pathologique  et,  parmi 
ceux  (jui  en  ont  d’abord  fait  usage  et  en  ont  mon¬ 
tré  toutes  les  ressources,  il  convient  de  citer  au 
premier  rang  M.  P.  Masson.  Biologiste  et  embryo- 
génisle  d’origine,  M.  Masson  est  venu  secondai¬ 
rement  à  l’anatomie  pathologique,  et  il  y  a  trouvé 
un  terrain  extrêmement  favorable  à  l’étude  des 
questions  qui  le  préoccupaient.  Loin  de  se  con¬ 
tenter  de  décrire,  à  l’exemple  de  la  plupart  de  ses 
devanciers,  la  structure  des  tumeurs  adultes,  en 
vue  d'une  classification  plus  ou  moins  arbitraire, 
il  a  cherché  à  comprendre  comment  naissent  et  se 
développent  les  tumeurs.  Il  a  été  conduit  par  lli  à 
la  découverte  d’homologies  ])rofondes  de  dévelop¬ 
pement  entre  les  tissus  sains  et  pathologiques, 
qui  éclairent  d’un  jour  nouveau  les  problèmes 
d’histologie  normale  aussi  bien  que  d’histopatho¬ 
logie. 

Que  nous  apprend  d’essentiel,  sur  la  genèse  et 
l'évolution  des  tumeurs,  l’observation  ainsi  con¬ 
duite?  Pour  appli(juer  avec  rigueur  la  méthode 
évolutionniste,  il  convient  de  remonter  à  l’ori¬ 
gine  de  l’être,  c’est-à-dire  à  l’œuf. 

La  différenciation  cellulaire.  -  On  sait  que 
tous  les  êtres  pluricellulaires  (métazoaires  et  métii- 
|)hytes)  dérivent  sans  exception  d’une  cellule 
primordiale  unique  appelée  œuf.  L’œuf  se  trans¬ 
forme,  par  segmentations  successives,  en  un  petit 


massif  formé  de  plusieurs  cellule.s  toutes  sembla¬ 
bles  ou  diiïérant  peu  les  unes  des  autres.  A  ce 
stade  juvénile,  tous  les  êtres  vivants  se  ressem¬ 
blent,  et  on  aurait  quelque  peine  à  y  distinguer 
deux  êtres  qui,  à  l’état  adulte,  diffèrent  aussi 
profondément  qu’un  chêne  et  un  cheval,  par 
exemple. 

Par  la  suite,  les  cellules,  continuant  à  se  multi¬ 
plier,  se  «  différencient  »,  suivant  un  nombre  de 
types  d’ailleurs  restreint.  L’ensemble  des  cellules 
différenciées  selon  le  même  type  constitue  un 
tissu.  Chez  le  chêne,  il  se  formera,  par  exemple, 
du  bols  (tissu  ligneux);  chez  le  cheval,  de  l’os,  du 
muscle,  de  l’épiderme.  En  même  temps  que  les 
cellules  se  diiférencient,  elles  perdent  progressi¬ 
vement  le  pouvoir  de  se  diviser;  chacun  sait 
qu'un  tissu  tel  qu’une  planche,  formé  de  cellules 
parvenues  à  un  degré  extrême  de  différenciation, 
est  incapable  de  se  multiplier. 

Pourtant,  chez  les  êtres  adultes,  formés  de 
tissus  très  évolués,  il  persiste  toujours  des  cel¬ 
lules  peu  différenciées,  restées  voisines  du  ly|)e 
primitif.  C’est  à  l’ensemble  de  ces  cellules  que 
les  botanistes  donnent  le  nom  de  méristèmes, 
expression  qu’il  semblerait  légitime  d’étendre 
aux  éléments  homologues  des  tissus  animaux. 
Les  cellules  méristématiques  restent  capables  de 


Kig.  1.  —  l'iiiurc  de  hanjuhiiihic  dans  un  sperniatuci/te  de 
premier  ordri  de  Salamandre.  —  Los  deux  points  situés 
aux  deux  piilcs  do  la  figure  sont  les  centrosomes, 
entourés  de  stries  rayonnantes.  Entre  les  centrosomes, 
le  fuseau,  sur  lecpiel  les  chromosomes,  en  forme  de  V, 
sont  ai>i>li(piés  suivant  toute  leur  longueur.  Les  chromo¬ 
somes  ne  sont  pas  fissurés  complètement,  mais  <lemeu- 
rcut  attachés  les  uns  aux  autres  pur  leurs  extrémités. 
(D'ajirès  Puc.naxt,  liofi.N  et  lI.viLi.Aiin.) 

SC  diviser  activement;  leur  division  se  fait,  comme 
celles  de  l’œuf  et. des  cellules  de  l’embryon,  par 
karyokinèse.  Les  étapes  de  la  division  karyoki- 
netique  sont  bien  connues  de  tous  ;  il  n’est  pour¬ 
tant  pas  inutile  de  les  rappeler  en  peu  de  mots, 
en  raison  de  rimportance  du  ])hénomènc. 

La  karyokinèse.  Lue  cellule  se  compose 
d’un  corps  protoplasmique,  condensé  à  la  péri¬ 
phérie  en  une  membrane  délicate,  et  dans  lequel 
Itaigne  un  noyau.  Le  noyau,  limité  lui  aussi  par 
une  membrane,  est  formé  d’une  charpente  impré¬ 
gnée  d’une  substance  dite  «  chromatine  »,  en  rai¬ 
son  de  sa  grande  affinité  pour  certains  colorants. 
Dans  le  cytoplasme,  au  voisinage  de  l’im  des 
])()les  du  noyau,  se  trouve  un  petit  eor|)S  puncti¬ 
forme,  le  centrosome,  doué  des  mêmes  affinités 
colorantes  que  la  chromatine.  Au  moment  où  la 
cellule  va  entrer  en  division,  le  centrosome  se 
divise,  et  l’un  des  centrosomes  provenant  de 
cette  division  vient  se  placer  au  pôle  opposé  du 
noyau.  Là  chromatine  se  condense  en  un  filament 
enroulé  en  spirale,  h-  spirème,  et  la  membrane 
nucléaire  disparaît.  Dans  le  cytoplasme  se  consti- 


*.  Lec"»  faite,  le  22  D.  cciiihic  l!t22,  h  la  Faculté  <lc 
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tuent  de  fines  stries  qui  rayonnent  autour  des 
centrosomes  et  forment  un  fuseau  interposé  entre 
ces  deux  corpuscules.  Le  spirème  se  seindi^  en 
fragments  appelés  cliromosonies,  en  nombre 
constant  |>our  une  espèce  donnée  et  caractéris- 
ti(]ue  de  cette  espèce.  Les  chromosomes  se  dis¬ 
posent  à  ré<iuateur  du  fuseau,  formant  une  pl.-npie 
éspiatoriale  »  orientée  perpendiciiiairemenl  à  l’axe 
(jui  unit  les  deux  centrosomes;  puis  chacun  d’eux 
•se  clive  longitudinalement  en  deux  parties  égales. 
11  en  résulte  la  formation  de  deux  groupes  iden- 
tiipies  de  chromosomes,  <iui  s'écart(mt  riiii  de 
l’autre,  chacun  d’eux  se  dirigeant  vers  le  centro¬ 
some  correspondant  (lig.  lU  Les  <diromosomes 
de  chaque  groiqie  se  soudent  ensuiti*  entre  eux, 
puis  s’entourent  d’une  membrane  nucléaire;  ainsi- 
se  forment  deux  noyaux  fils,  entre  li>s({uels  la 
chromatine  du  noyau  primitif  est  également  ré¬ 
partie.  La  division  cellulaire  se  complète  par 
l'aj)parition  d’une  menilirane  protoplasmi<[ue  entre 
les  deux  noyaux. 

C’est  aux  dépens  de  la  division  karyokinéticjue 
des  cellules  peu  dili'éreiiciées,  des  cellules  méris- 
émati(jues,  si  l’on  veut,  (pie  se  fait  la  régénération 
et  la  croissance  des  tissus,  l'n  tissu  tel  (pie 
l’épiderme,  entre  autres,  qui  s'use  eonstaminenl 
jiar  desipiaination  des  cellules  cornées  superfi¬ 
cielles,  se  régénère,  non  jiar  division  des  grandes 
cellules  épidermiques  diff’érimciées.  mais  bien  par 
division  des  petites  cellules  de  la  couche  basale, 
peu  diff’érenciées.  restées  voisines  du  ty[)e  eiii- 
bryonnaire.  Il  est  clair  (pie  les  tumeurs  ne  jieu- 
vent  provenir  ipie  de  la  multiplication  d'éléments 
de  ce  type,  et  (pie  les  cellules  plus  éviduées, 
ayant  perdu  le  pouvoir  de  se  diviser,  ne  sauraient 
leur  donner  naissance. 

Tumeurs  bénignes  et  tumeurs  malignes, 
(file,  dansuii  tissu  déterminé,  descelliilessubisseiil 
des  divisions  répétées,  en  nombre  exagéré,  les 
éléments  formés  en  surnombre  ne  pourront  con¬ 
tenir  dans  l’esjiace  qui  leur  est  normalement 
dévolu  ;  il  en  résultera  la  |)roduction  d’une  ex 
croissance.  Lorsque,  en  dépit  de  la  prolifération, 
les  rapports  normaux  entre  le  tissu  hyperjilasié 
et  les  tissus  voisins  sont  conservés,  l’excroissance 
reste  localisée  et  circonscrite,  et  sa  présence 
n’aniène  pas  de  désordres  graves  chez  le  sujet  qui 
en  est  jiorteur  ;  la  tumeur  est  dite  bénigne.  Mais 
si  l'hyperplasie  s’exagère  encore,  les  cellules 
néoformées  finissent  par  rompre  la  barrière  (pii 
normalement  les  sépare  du  tissu  d’origine  diff’é- 
rente  sur  leipiel  elles  reposent.  En  pareil  cas,  les 
éléments  de  la  tumeur,  devenue  maligne  ou  cancé¬ 
reuse,  envahissent  ce  dernier  tissu  le  tissu  con¬ 
jonctif,  par  exemple,  s’il  s’agit  d’iiiie  tumeur  épi¬ 
théliale;,  s’y  multiplient,  y  forment  des  cordons 
cellulaires  ipii  vont  s’épanouir  dans  les  organes 
voisins  pour  y  constituer  des  tumeurs  secon¬ 
daires.  .Souvent  même,  de  petits  groupes  de  cel¬ 
lules  cancéreuses  sont  entraînés  ]iar  la  cirriilation 
sanguine  ou  lympliatiipie  dans  des  organes  dis¬ 
tants,  où  ils  prolifèrent  sous  forme  de  c(donies 
dites  »  métastases  i>.{jmd  (]tie  soit  le  lieu  où  (dies 
se  développent,  les  tumeurs  secondaires  repro¬ 
duisent  la  structure  de  la  tumeur  primitive;  c’est 
ainsi  (jvi’une  niéta.stase  dans  le  foie  d’un  cancer  de 
restomac  reproduira  la  structure  de  l’estomac, 
])lus  ou  moins  altérée,  mais  reconnaissable. 

Déterminisme  de  la  segmentation  cellulaire. 

(>uoi  qu’il  en  soit,  le  facteur  ipii  provmjiie  la 
formation  des  tumeurs  est  nécessairement  le 
même  (pii,  à  l’étal  normal,  entraîne  la  division 
karyokinétiqiie  (les  cellules.  Il  suffit,  pour  (pi’iine 
tumeur  se  produise,  (pie  ce  facteur  agisse  avec  une 
intensité  accrue.  Avant  d’aborder  le  problème 
de  la  genèse  des  cancers,  il  est  donc  de  toute 
nécessité  de  préciser  le  déterminisme  de  la  seg¬ 
mentation  des  cellules.  Or  il  est  des  cas  où  ce 
déterrninisine  est  parfaitenienl  connu. 

Le  plus  classique  de  ces  cas  est  celui  de  l'o  uf, 
dont  la  segmentation,  comme  l’on  sait,  est  consé- 
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culivo  à  la  ixhiétration  d’un  spermatozoïde  et  à  la 
l'usion  des  chromalines  mâle  et  femelle. 

Dans  d’autres  ras,  la  division  cellulaire  est 
provo(iuée  par  un  i)arasite.  C’est  ce  ijui  arrive 
chez  les  graines  d’t trehidées.  Noël  Bernard'  a 
montré  que  ces  graines  ne  germerlt  qu'à  la  condi¬ 
tion  d’être  envahies  par  un  champignon  qui  habite 
normalement  les  racines  d(ïS  Orcliidées  adultes.  11 
est  remaiapiahle  (pie.  dans  ce  cas,  le  meme  cham¬ 
pignon  ipii  jirovoipie  le  développement  entraîne 
ultérieurement,  chez  les  Orchidées,  la  production 
de  tnhenmles,  ipii  sont  donc  de  véritables  tumeurs 
pathologicpies,  d’origine  jiarasitaire.  Le  jihéno- 
mène  est  d’ailleurs  général;  c’est  ainsi  ([ue,  chez 
la  l’oniinede  terre,  dans  des  conditions  normales 
de  vie,  la  production  de  tubercules  est  corrélative 
du  développement  de  chanqiignons  microsco- 
picpies  radicicoles  ". 

Ceci  nous  conduit  à  rechercher  si  les  tumeurs 
ou  plus  préciséimmt  les  cancers  ne  seraient  pas 
d’origine  microbienne.  La  question  a  été  jiosée 
du  Jour  ou,  à  la  suite  des  découvertes  de  Pasteur, 
l’origine  jiarasitairc  de  la  jihqiart  des  maladies 
humaines  et  animales  était  tour  à  tour  démon¬ 
trée.  Toutefois,  apjiliipiées  à  l’étude  du  cancer, 
les  méthodes  microhiologicjues  sont  restées 
décevantes,  à  de  rares  exceptions  prïis.  L’obser¬ 
vation  la  plus  minutieuse  ne  permet  pas  de 
déceler  de  micro-organismes  dans  les  cancers, 
tout  au  moins  dans  ceux  ipii  ne  sont  pas  envahis 
secondairement  par  des  bactéries  venues  du 
dehors.  Il  n’y  a  pas  là,  il  est  vrai,  d’objection 
insurmontable  contre  l’étiologie  microbienne  des 
limeurs  ;  il  ])eut  s’agir,  en  effet,  d’un  virus  ullra- 
microscopiipie.  Mais  alors,  on  devrait  jiouvoir 
provinpier  le  cancer  en  inoculant  ce  virus,  de 
même  ipie  l’on  sait  reproduire  par  inoculation 
des  maladies  dont  les  microbes  sont  invisibles, 
telles  ipie  la  rage  ou  la  vaccine.  Or  il  n’en  est 
pas  ainsi  ;  on  sait  bien,  à  la  vérité,  reproduire 
expérimentalement  le  cancer,  mais  à  la  condition 
d’introduire  dans  l’organisme  d’un  animal  ipiel- 
ipies  cellules  cancéreuses  emjiruntées  à  un  animal 
de  même  l'spéce  ;  ces  cellules  étrangères  prolifé¬ 
reront  ch'V,  leur  In’ite  à  la  manière  d’un  grellon  et 
formeroni  nue  tumeur,  mais  il  s’agit  là  d’une  greffe 
ipii  n’a  lien  de  commun  avec  l’inoculation  d’un 


Origine  infectieuse  de  certains  cancers. 

11  est  un  cas,  pourtant,  où  le  cancer  a  pu  être 
reproduit  non  seulement  par  greffe,  mais  par  ino¬ 
culation  véritable.  Il  s’agit  d’une  tumeur  maligne 
des  volailles,  de  nature  sanmmateuse.  qui  a  été 
décrite  et  étudiée  par  M.  Peyton  Bous"’.  Si 
l’on  extrait  le  suc  de  cette  tumeur,  et  si  on 
l’inocule  à  la  poule  après  filtration,  c’est-à-dire 
après  l’avoir  débarrassé  de  tout  élément  cellulaire, 
on  jirovoqne  chez  l’animal  inoculé  le  dévclopjie- 
ment  d’une  tumeur  semblable  au  sarcome  primitif, 
dette  expérience  démontre  ipie  le  sarcome  des 
volailles  est  bien  dû  à  un  virus  filtrant. 

D’autre  part,  il  existe  chez  les  jilantes  des 
tumeurs,  en  tout  point  conqiaruldes  aux  cancers 
des  animaux,  que  l’on  sait  être  dues,  non  plus  à 
un  virus  filtrant,  mais  à  une  bactérie  visible,  (ie 
sont  les  tumenrsdésignéesen  Ainériipie  sousltMiom 
de  «  Crown  galls  »,  ipii  s’observent  chez  un  grand 
nombre  de  plantes  sauvages  et  cultivées  et  dont 
les  belles  recherches  de  M.  Erwin  F.  Smith  ont 
élucidé  l’étiidogie  ".  Ces  galles  particulières  doi¬ 
vent  leur  nom  (littéralement  «  galle  du  collet  i>), 
à  ce  qu’elles  siègent  souvent  à  l’union  de  la  racine 
et  de  la  tige,  en  d’autres  termes  au  collet  de  la 
plante  ;  mais  en  fait,  elles  peuvent  se  dévelopjier 
en  toute  région  du  vi-gétal  atteint.  Ce  sont  des 
masses  volumineuses,  bosselées,  irivgulières, 
ayant  l’apparence  des  cancers  vé’gétaiits  de 
l’homme  et  des  animaux  ifig.  2).  11  n’y  a  jias  seu¬ 
lement  ressemblance  superficielle,  mais  homo- 
logic  profonde  entre  les  deux  sortes  de  produc¬ 
tions.  Les  Crown  galls  sont  des  tumeurs  jiauvres 
en  vaisseaux,  et  vouées  à  une  nécrose  plus  ou 


moins  précoce.  Les  cellules  qui  les  constituent 
restent  de  petite  taille  et  sont,  comme  celles  des 
cancers,  imparfaitement  différenciées,  en  même 
temps  que  douées  d’une  énorme  capacité  multi- 
plicatrice.  Comme  le  cancer,  la  crown  gall  d’une 
espèce  donnée  peut  être  greffée  sur  d’autres 
plantes  de  la  même  espèce  ;  elle  s’accroît  rajiide- 
ment  et,  dans  sa  marche  envahissante,  détruit  les 
tissus  à  la  fois  par  compression  et  par  infil¬ 
tration  ;  elle  n’est  jamais  séparée  des  tissus  sains 
par  une  cajisulc,  et  enfin,  elle  entraîne  chez  les 
végétaux  ipii  en  sont  porteurs  une  cachexie  com¬ 
parable  à  celle  des  animaux  cancéreux,  bien  (juc 
généralement  moins  jirononcée. 

Mais  le  caractère  qui  rapjiroche  le  jilus  ces 
tumeurs  végétales  du  cancer  est  l’existence  de 
tumeurs  secondaires  se  développant  à  des  dis¬ 
tances  souvent  considérables  du  foyer  jirimitif. 


mir,  (leux  mois  iiinxïs  lïnoctilalion  d’une  culture  jmre 
(le  Ihuterium  ittmefaviens.  (Photograiihie  d'une  idècc 
communiiiuée  pur  M.  Enwi.x  F.  S.mitii.) 

au(piel  elles  sont  reliées  par  des  cordons  délicats 
de  cellules  tumorales.  Comme  dans  le  cas  du 
cancer,  les  noyaux  secondaires  reproduisent  la 
structure  de  la  tumeur  primitive  ;  c’esf  ainsi 
qu’une  u  métastase  »  d’une  tumeur  de  la  tige,  déve¬ 
loppée  dans  une  feuille,  y  reproduira  une  struc¬ 
ture  de  tige,  bien  reconnaissable,  (juoi(pie  imjiar- 
faite. 

A  priori,  la  genèse  de  la  crown  gall  jiaraît 
aussi  obscure  que  celle  du  cancer  même,  dont 
elle  se  rapjiroche  par  tant  de  traits.  Mais  ici  l’ex- 
jiérimentation,  conduite  selon  les  techniques 
bactériologiijues  courantes,  s’est  montrée  plus 
féconde  (jue  dans  le  cas  des  tumeurs  animales.  A 
jiartir  de  crown  galls  jeunes,  M.  lirwin  Smith  a 
|)U  isoler  une  bactérie,  (ju’il  cultive  aisément  sur 
divers  milieux  nutritifs,  et  dont  l’inoculation,  à 
l’étal  de  culture  pure,  rejiroduit  chez  un  grand 
nombre  d’espèces  végétales  des  tumeurs  ne  se 
distinguant  en  rien  des  excroissances  sponta¬ 
nées  (fig.  2l.  Les  inoculations  ont  été  répétées  un 
grand  nombre  de  fois,  avec  le  même  résultat,  au 


moyen  d’aiguilles  trempées  dans  des  cultures 
pures  du  lîacterium  tuiiiefaciens  (c’est  le  nom  que 
M.  Smith  donne  au  microbe  qu’il  a  découvert)  ; 
par  contre,  les  plantes  témoins,  piquées  avec  des 
aiguilles  stériles,  sont  constamment  demeurées 
indemnes.  Ces  exjiériences  ne  laissent  aucun 
doute  sur  le  rtile  du  JSacterium  tumcfiiciens  dans 
le  développement  des  crown  galls.  On  a  donc  là 
l’exemple  de  véritables  cancers  végétaux  dont  la 
formation  est  due  à  l’action  d’un  micro-organisme. 
Mais,  hormis  ce  cas  et  celui  du  sarcome  des 
volailles  cité  jilus  haut,  il  faut  bien  reconnaître 
(jue  l’origine  microbienne  du  cancer,  si  elle  est 
jiossible  ou  même  jirobable,  n’est  nullement 
démontrée.  M.  Borrel  a  exposé,  sous  une  forme 
jiarfaitemenl  claire,  les  arguments  favorables  à 
l’hypothèse  de  la  nature  infectieuse  des  tumeurs. 
Je  II ’y  insisterai  jias,  préférant  renvoyer  le  lecteur 
aux  excellentes  publications  de  M.  BorrelL 

Mécanisme  physique  d’actions  parasitaires. 
—  D’ailleurs,  la  découverte  du  microbe  hypothé- 
li({uc  du  cancer  ne  résoudrait  qu’à  moitié  le  pro¬ 
blème.  Il  resterait  à  trouver  par  quel  mécanisme 
ce  microbe  agit. 

Nous  avons  passé  en  revue  tout  un  groujie  de 
cas  où  la  segmentation  cellulaire,  qui  entraîne  soit 
le  développement  initial  de  l’être,  soit  la  forrna- 
lioii  de  tumeurs,  est  indubitablement  sous  la 
dépendance  d’un  facteur  biologi(jue  :  dévclojijie- 
rnenl  de  l’(Kuf,  jirovoqué  par  la  pénétration  d’une 
gamète  mâle;  germination  des  graines  d’Orchi- 
dées,  tubérisation,  consécutives  au  dévelopjiemenl 
d’un  champignon  endophyte  ;  cancer  des  plantes, 
l’ésultanl  de  l’action  de  bactéries.  Dans  tous  ces 
cas,  on  a  réussi  à  substituer  à  l’action  complexe 
des  agents  biologitjues  s|)éciliques  des  facteurs 
jihysico-chimiques  simjiles,  d’ordre  banal.  C’est 
ainsi  (jue  l’on  connaît  de  nombreux  procédés, 
])hysico-chimi(jues  ou  mécaniques,  pour  faire  dé- 
velüjijier  "des  (uufs  non  fécondés.  Des  graines 
d’Orchidées,  semées  sur  des  milieux  concentrés, 
peuvent,  comme  l’a  montré  Noël  Bernard  ',  germer 
sans  le  concours  de  champignons.  -La  tubérisa¬ 
tion  de  diverses  plantes  peut  être  obtenue,  en 
l’absence  de  tout  micro-organisme,  sous  l’action 
de  solutions  concentrées  ou  d’une  assimilation 
chlorojihyllienne  intense  ',  L  Enfin,  M.  Erwin 
Smith  a  réussi  à  jirovoquer  des  débuts  de  dévelop- 
jienient  de  crown  galls  en  inoculant  aux  plantes 
des  substances  chimiques  variées. 

Négligeant  jiour  le  moment  la  question  du  mi¬ 
crobe  du  cancer,  on  peut  donc  se  demander  s’il 
n’existerait  pas  un  facteur  physicô-chimique  sini- 
[ile,  capable  de  déclencher  la  division  karyokiné- 
tique  des  cellules,  et  dont  l’action  se  trouverait 
exagérée  dans  le  cas  des  cancers.  Les  données 
récentes  relatives  à  l’influence  des  radiations  sur 
l’évolution  des  tumeurs  fournissent  à  cet  égard 
des  suggestions  intéressantes.  Elles  vont  nous 
amener  à  considérer  la  genèse  des  tumeurs  comme 
le  résultat  d’un  jihénomène  de  résonance. 

-A 

Vibrations  et  résonance.  -  Avant  d’aborder 
l’examen  de  cette  hypothèse,  il  importe  de  raji- 
jieler  brièvement  en  quoi  consiste  la  résonance. 

La  notion  de  mouvement  oscillatoire  ou  vibra¬ 
toire  est  familière  à  tous.  Les  mouveinents  d’un 
pendule  en  fournissent  l’image;  on  sait  qu’un 
jiendule,  écarté  de  sa  jiosition  d’équilibre  et 
abandonné  à  lui-même,  revient  à  celte  position, 
puis  la  dépasse  pour  y  revenir  encore,  exécutant 
une  série  d’oscillations  isochrones  entre  deux 
limitesqu’il  ne  franchit  pas.  On  nomme  k  période  » 
la  durée  d’une  oscillation  ou  vibration,  soit  le 
temps  écoulé  entre  deux  passages  successifs,  et 
dans  le  même  sens,  du  jiendulc  à  sa  position 
d’équilibre.  La  k  fréquence  »  est  le  nombre  de 
vibrations  exécutées  par  unité  de  temjis. 

Un  diajiason,  mis  en  mouvement  par  un  choc, 
exécute  des  vibrations  plus  rapides,  mais  de 
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môme  type,  qui,  transmises  par  l’air,  sont  perçues 
par  l’oreille  et  produisent  la  sensation  de  son.  Le 
son  perçu  est  d’autant  plus  aigu  que  la  fréquence 
est  plus  grande.  Enfin,  on  sait  que  la  lumière 
résulte  de  vibrations  extraordinairement  plus 
rapides  que  les  vibrations  sonores.  De  même  qu’à 
chaque  son  pur  de  l’échelle  musicale  correspond 
une  vibration  de  période  déterminée,  de  môme 
chaque  couleur  pure  du  spectre  est  produite  ])ar 
une  oscillation  de  frécjuence  donnée.  Il  s’en  faut 
d’ailleurs  que  toutes  les  vibrations  lumineuses 
soient  percei)til)les  i)ar  notre  (eil,  puisque  l’éten¬ 
due  du  spectre  visible  ne  dépasse  pas  une  octave*, 
alors  (jue  les  couleurs  plus  graves  (infra-rouges) 
ou  plus  aigues  (ultra-violettes),  non  perçues 
par  l’œil,  s’étendent  respectivement  sur  une 
dizaine  d’octaves.  A  l’extrême  ultra-violet  se 
trouvent  les  rayons  X  (et  les  rayons  y  des 
corps  radioactifs),  de  fréquence  environ  raille 
fois  plus  grande  (jue  celle  des  vibrations  lumi¬ 
neuses  visibles. 

Ceci  posé,  que  doit-on  entendre  par  réso- 
iiance?  On  sait  ([u’il  est  facile  de  faire  exécuter  à 
un  système  oscillant,  à  une  escarpolette,  par  'exem- 
])le,  des  mouvements  d’une  grande  amplitude  au 
prix  d’un  effort  minime  ;  il  suffit  pour  cela  de 
donner  à  rapi)areil  une  série  de  faibles  impul¬ 
sions,  séparées  jiar  des  intervalles  de  temj)s  égaux 
chacun  à  la  période  d’oscillation  du  système.  De 
même,  un  diaj)ason,  vibrant  à  quelque  distance  d’un 
autre  diapason  accordé  à  la  môme  note,  fera  entrer 
ce  dernier  en  vibration  ;  dans  ce  cas,  les  chocs 
insignifiants  des  molécules  d’air  déplacées  par  le 
mouvement  du  premier  instrument  suffisent  à  faire 
mouvoir  la  barre  d’acier  rigide  (pii  constitue  le 
second,  uni(piement  parce  que  ces  chocs  se 
répètent  un  grand  nombre  de  fois  au  inonient 
voulu.  C’est  à  ces  vibrations  par  influence  ou 
par  sympathie  que  l’on  donne  le  nom  de  réso- 

La  résonance  peut  entraîner  des  ruptures  et 
des  dislocations,  si  l’amplitude  des  vibrations  du 
résonateur  dépasse  l’étendue  de  la  déformation 
(ju’il  peut  supporter.  C’est  ainsi  ipie  l’on  a  vu  des 
ponts  suspendus  rompre  leurs  amarres  sous  l’in¬ 
fluence  du  pas  cadencé  de  régiments.  f)n  cite  le 
cas  d’un  ténor  célèbre  qui  faisait  voler  en  éclats 
une  coupe  de  cristal,  en  donnant  avec,  force  la 
note  accordée  à  sa  vibration  naturelle. 

La  lumière  et  les  transformations  de  la  ma¬ 
tière.  Théorie  de  Perrin.  --  Les  vibrations 
lumineuses,  au  même  titre  que  tout  mouvement 
oscillatoire,  sont  capables  d’exciter  des  réso¬ 
nances.  Récemment,  M.  Jean  Perrin"  a  fondé  sur 
l’action  de  la  lumière  une  belle  théorie,  très  lar¬ 
gement  compréhensive,  ipii  ajiiiorte  des  vues  pro¬ 
fondément  nouvelles  sur  le  mécanisme  intime  des 
transformations  dont  la  matière  est  le  sif'ge. 
Selon  M.  Perrin,  ce  sont  les  vibrations  lumi¬ 
neuses,  constituant  la  lumière  visible  ou  invisible, 
qui  provoquent  les  dislocations  moléculaires,  ou, 
pour  parler  le  langage  des  chimistes,  les  ruptures 
de  valences  caractéristiques  des  réactions  chi¬ 
miques.  Chacune  de  ces  dislocations,  autrement 
dit  chaque  réaction  chimique,  est  «  accordée  »  à 
une  lumière  de  fréquence  déterminée.  M.  Perrin 
ne  limite  pas  sa  théorie  aux  .seules  réactions  chi¬ 
miques  ;  il  l’étend  aux  dislocations  plus  superfi¬ 
cielles  telles  que  les  dissolutions,  et  aussi  aux 
dislocations  beaucoup  plus  profondes,  s’accom¬ 
pagnant  de  rupture  des  noyaux  atomiqiKîs,  ipii 
constituent  la  radioactivité.  L’énergie  de  la  radia¬ 
tion  excitatrice,  et  par  consé(|uent  sa  fréipience, 
doit  être  d’autant  plus  grande  que  l’édifice  à  dis¬ 
loquer  est  plus  cohérent.  Aussi  M.  Perrin  est-il 
amené,  pour  expliquer  les  transformations  radio¬ 
actives,  à  supposer  l’existence  de  rayons  ultra  X, 


*.  Deux  sons,  ou  |>Ius  giiiutrulcmciit  deux  inouveiiieiits 
vilii'utuires  sont  dits  ii  l'oetuve  l’iiii  de  rniitce  (|iiuMd  leiiis 
fivquenees  sont  dons  le  |'(i|>|hii'1  de  2  ù  l. 


beaucoup  plus  aigus  (]ue  les  rayons  X,  et  qui  sont 
aux  rayons  X  ce  que  ces  derniers  sont  à  la 
lumière  visible.  Ce  sont  ces  rayons  ultra  X  qui, 
émanés  des  régions  profondes  de  la  terre  et  assez 
pénétrants  pour  traverser  la  couche  sujierficielle 
de  roches,  provoqueraient,  en  frappant  les  corps 
radioactifs,  la  dislocation  de  leurs  atomes. 

Radiations  et  karyokinèses.  —  Une  théorie 
aussi  générale  doit  pouvoir  s’appliijuer  aux  êtres 
vivants;  elle  conduirait  à  supposer  que  les  dislo¬ 
cations  des  centrosomes  et  de  la  chromatine  qui 
aboutissent  à  la  division  karyokinétique  des  cel- 
'lules  sont  provoquées  par  des  radiations  lumi¬ 
neuses  ou  ultra-lumineuses.  Ceci  nous  amène  à 
une  conception  fort  intéressante  que  àl.  Bohn"  a 
proposée  dans  un  livre  récent,  et  d’ajirès  laquelle 
les  êtres  vivants  doivent  être  considérés  comme 
des  systèmes  vibrants  et  polarisés.  M.  Bohn  est 
conduit  à  cette  manière  de  voir  par  la  considéra¬ 
tion  de  la  forme  d’un  grand  nombre  d’organismes, 
végétaux  et  animaux ,  qui  semble  traduire  exté¬ 
rieurement  les  mouvements  vibratoires  ou  tour¬ 
billonnaires  dont  ces  organismes  sont  le  siège, 
'l’elle  est  la  forme  hélico'idale  de  beaucoup  d’êtres 
vivants  (Spirochètes  entre  autres),  la  disposition 
spiralée  des  feuilles  sur  la  tige,  ou  encore  la  dis¬ 
position  des  feuilles  jiar  paires  alternes,  orien¬ 
tées  dans  deux  plans  perpendiculaires,  que 
M.  Bohn  considère  comme  des  plans  de  vibra¬ 
tion. 

Or,  parmi  les  aspects  que  nous  révèle  la  mor¬ 
phologie,  il  n’en  est  pas  qui  évoque  d’une  manière 
plus  frappante  un  phénomène  vibratoire  que  la 
karyokinèse,  avec  ses  deux  nœuds  coïncidant 
avec  les  centrosomes  et  .son  ventre  qui  corres¬ 
pond  précisément  à  la  zone  de  dislocation  de  la 
chromatine.  Partant  de  là,  on  peut  siqiposer  ipie 
la  cellule  se  comporte  comme  un  résonateur, 
entrant  en  vibration,  autrement  dit  en  karyoki¬ 
nèse,  sous  l’influence  d’une  radiation  de  fréquence 
déterminée. 

En  fait,  quand  on  soumet  un  tissu  à  un  rayon¬ 
nement  intense  et  de  fréquenim  très  élevée,  tel 
que  les  rayons  y  du  radium,  on  voit  les  karyoki¬ 
nèses  se  multiplier  prodigieusement.  C’est  ce  ijui 
arrive  dans  les  cancers  de  l’utérus  traités  par  le 
radium.  Dans  ces  cancers,  examinés  peu  de  temps 
après  l’irradiation,  MM.  Lacassagne  et  Octave 
Monod"  ont  observé  (et  il  nous  a  été  donné  de 
faire  les  mêmes  constatations)  des  karyokinèses 
innombrables.  Par  la  suite,  ces  karyokinèses 
avortent,  et  les  cellules  qui  avaient  ainsi  ébauché 
leur  division  sont  vouées  à  la  mon,  ce  qui  en¬ 
traîne  en  définitive  la  résorption  de  la  tumeur.  En 
pareil  cas,  les  cellules  se  disloquent,  mais  ne  se 
reconstruisent  jias  ;  mais  il  [leut  arriver  qu’elles 
se  nîconstruisent,  et  alors  l’irradiation,  au  lieu 
d’entraîner  la  destruction  de  la  tumeur,  aura  ao 
tivé  son  développement.  11  est  remar(|uable  que, 
dans  ces  deux  cas  en  apparence  opposés,  le  jiro- 
cessus  initial,  dislocation  cellulaire  ou  karyoki¬ 
nèse,  soit  le  même.  On  conçoit  jiar  là  que  l’irra¬ 
diation,  si  elle  est  capable  de  détruire  les  tumeurs, 
soit  aussi  ca])able  de  les  provoquer,  el,  en  fait,  on 
connaît  de  nombreux  cas  de  cancer  provoipiés  par 
l’action  du  radium  ou  des  rayons  X. 

Rôle  du  potassium  dans  l’organisme.  — 
I/irradialion  par  les  rayons  X  ou  y  peut  ainsi  appa¬ 
raître  comme  une  cause  déterminante  du  cancer. 
On  objectera  qu’il  s’agit  là  de  conditions  très 
exceptionnellement  réalisées,  et  que  bien  peu 
d’individus  sont  soumis  à  l’action  d’un  corps 
aussi  peu  répandu  que  le  radium.  Mais  il  est  une 
source  de  radioactivité  que  tout  être  vivant  porte 
dans  son  propre  coiqis  :  c’est  le  potassium,  faible¬ 
ment  radioactif,  il  est  vrai,  mais  émettant  des 


".  Les  rayons  p  sont  de  nature  eorjmscnluire,  niais 
.M.  Perrin  diiinontre  r|u  un  buinliardement  corpiiscnliiire 
d’intensiti'-  eonvenuble  jieut  avoir  des  effets  éi[uivalents  à 
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rayons  très  pénétrants  (rayons  (j**  et  quelques 
rayons  y).  L’expérience  montre  que  le  rayonne¬ 
ment  du  potassium  dans  l’organisme  a  des  effets 
biologiques.  On  sait  qu’il  est  possible  d’entrete¬ 
nir  les  battements  d’un  cœur  enlevé  à  un  animal, 
à  une  grenouille,  par  exemple,  en  y  faisant  circu¬ 
ler,  à  la  place  du  sang,  de  l’eau  tenant  en  disso¬ 
lution  divers  sels,  en  projiorlion  convenable 
(liijuide  de  Binger).  Le  potassium  existe  dans  ce 
liquide,  et  y  est  indispensable;  si  on  le  supprime, 
les  battements  du  cœur  cessent  aussitôt.  Or 
M.  Zwaardernaker  a  montré  que  l’influence  du 
potassium  était  due  précisément  à  sa  radioactivité  ; 
si  l’on  renqilace,  [dans  le  liquide  de  Binger,  le 
potassium  jiar  un  élément  radioactif  quelconque 
(uranium,  radium,  thorium,  etc.),  les  battements 
du  cœur  reprennent,  à  condition  ipie  la  dose  soit 
radio-équivalente ,  c’est-à-dire  choisie  de  telle 
sorte  que  le  rayonnement  du  nouvel  élément  soit 
le  même  que  celui  du  potassium  qui  se  trouve  • 
d’ordinaire  dans  le  liquide  :  une  très  jietite 
(piantité  n’a  pas  d’effet;  une  troj)  grande  est  nui¬ 
sible. 

((  Il  semble  donc,  dit  M.  Perrin,  en  discutant 
ces  observations  physiologicjues  de  Zwaarde- 
maker,  (pie  le  protoplasma  fonctionne  mal  s’il 
n’est  pas  irradié,  avec  une  intensité  déterminée, 
])ar  les  rayons  issus  d’atomes  radioactifs  (potas¬ 
sium  ou  corps  équivalents).  Au-dessus  ou  au- 
dessous,  il  y  a  déséquilibre,  et  je  me.  demande 
s’il  ne  faut  pas  chercher  dans  cette  voie  l'origine 
des  cancers.  » 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  il  convient 
de  citer  des  expériences  déq’à  anciennes  de 
,M.  Nègre",  (pii  ont  été  reprises  récemment  sous 
une  forme  différente  par  MM.  Troisier  el  à\’olf". 
(les  auteurs  ont  montré  ipie  les  sels  de  potassium 
favorisent  raccroissenienl  des  grelfes  cancéreuses. 

Il  serait  d’un  grand  intérêt  de  rechercher  si, 
dans  ces  expériences,  rinfltience  du  potassium  est 
bien  due  à  sa  radioactivité. 

En  résumé,  nous  aboutirons  à  la  conception 
suivante  :  sous  l’influence  d’une  lumière  n  de 
fréquence  très  élevée  (ou  d’une  radiation  corpus¬ 
culaire  équivalente),  émise  par  un  élément  radio¬ 
actif  banal  tel  que  le  potassium,  les  cellules  en¬ 
trent  en  vibration,  c’est-à-dire  en  karyokinèse, 
pourvu  (pi’elles  soient  sensibles  à  celle  lumière, 
c’est-à-dire  accordées  à  la  fréquence  ipii  la  carac¬ 
térise.  A  l’état  d’équilibre  normal,  ce  processus 
aboutit  à  la  production  des  karyokinèses  néce.s- 
saires  à  la  croissance  et  à  la  régénération  des 
tissus.  .Mais  si,  pour  une  raison  (pielcompie, 
l’équilibre  est  rompu,  si  l’intensité  de  la  radia¬ 
tion  excitatrice  s’accroît,  le  nombre  des  karvo- 
kinèses  s’accroîtra  aussi  et  il  se  formera  une 
tiiiiieur  **'. 

Perméabilité  sélective  des  membranes  cel¬ 
lulaires.  —  Nous  nous  trouvons  ainsi  amenés  à 
rechercher  les  causes  cajiables  de  [irodnire  celte 
rupture  d’éijuilibre.  Peut-être  y  aurait -il  lieu  d’in¬ 
criminer  des  perturbations  de  la  ]ieriuéabilité  des 
])arois  cellulaires.  On  sait  en  effet,  par  des  expé¬ 
riences  de  M.M.  Pierre  Girard,  .Meslrezal  et  Morax*, 
(pie  celle  perméabilité  est  élective  :  une  mem¬ 
brane  cellulaire,  baignée  par  une  solution  d’élec¬ 
trolyte,  exerce  un  choix  sur  les  ions  ipti  lui  sont 
olferts,  se  montre  inégalement  perméable  à  leur 
égard.  En  présence  de  chlorure  de  potassium, 
])ar  exemple,  elle  laissera  passer  beaucoup  plus 
d’ions  chlore  que  d’ions  potassium.  Mais,  ((ue  la 
iiiembrane  subisse  une  altération,  et  on  pourra 
concevoir  que  ce  choix  ne  s’exerce  plus  ou 
s’exerce  d’une  manière  différente,  (pi’il  passe  par 
exemple  plus  de  potassium  que  normalement. 
S’il  en  est  ainsi,  un  élément  émettant  des  rayons 
excitateurs,  capables  d’entraîner  la  dislocation 
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cfllulaire,  se  trouvera  porté  en  quantité  accrue 
daius  riutiiiiité  ilc  la  cellule. 

Ür  les  parois  cellulaires  .sont  très  fragiles  ; 

teinte  des  ])arasites.  Nous  nous  trouvons  ainsi 
ramenés  à  l’hypothèse  de  l’origine  parasitaire  du 
cancer,  et  aux  deux  exemples  cités  plus  haut  où 
cette  hypothèse  a  pu  être  vérifiée  (sarcome  des 
volailles,  cancer  des  plantes).  Diins  le  cas  de  la 
segmentation  de  l’ceuf,  on  sait  que  la  gamète  mêle 
(on  les  facteurs  artiticiels  équivalents)  agissent 
précisément  eu  provoquant  des  modifications  de 
la  perméabilité  de  la  membrane  cellulaire.  De 
même,  dans  le  cas  de  la  germination  des  Orchi¬ 
dées  ou  de  la  tubérisation,  c’est  eu  modifiant 
l’écjuilibre  osmotique  du  suc  cellulaire  que  les 
chanqiignons  synibioti<pies  exercent  leur  action, 
linfin,  pour  ce  ((ui  est  du  cancer  des  plantes, 
M.  Smith  admet  que  le  Ihictifriiim  liime/acienti  agit 
de  même  en  modifiant  la  concentration  du  suc 
cellulaire  ;  cette  modification  serait  consécutive  à 
une  «  paralysie  «  de  la  membrane,  c’est-à-dire  à 
une  inhibition  de  son  pouvoir  sélectif.  Tous  ces 
faits  montrent  l'imjjorlance  de  la  j)erméabilité 


élective  des  membranes  vivantes  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  segmentation  cellulaire. 

■le  ne  chercherai  pas  à  dissimuler  le  caractère 
largement  théorique  des  vues  qui  viennent  d’être 
proposées.  Si  je  me  suis  hasardé  à  les  formuler, 
c’est  (pi’elles  se  rattachent  à  la  théorie  générale 
de  M.  Perrin  sur  l’évolution  de  la  Matière  et  de 
l’Univers,  théorie  dont  la  valeur  ex])licative  appa¬ 
raît  considérable;  par  là,  l’hypothèse  proposée 
fait  entrer  la  vie  dans  le  cadre  des  phénomènes 
cosmiques.  Cette  hypothèse  s’appuie,  d’autre  part, 
sur  l’inlluence  indéniable  exercée  par  les  radia- 
tions''sur  les  karyokiuèses.  Enfin,  elle  fait  entre-' 
voir  la  possibilité  d’orienter  dans  un  sens  déter¬ 
miné  les  recherches  expérimentales  relatives  à 
l’étiologie  des  tumeurs.  Pour  mener  à  bien  cette 
leiivre  expérimentale,  on  voit  assez  que  biolo¬ 
gistes,  chimistes  et  physiciens  devront  coordon¬ 
ner  étroitement  leurs  efforts. 
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La  svphilis  du  imixillairc  inférieur  est  à  l’étude. 
Dcrclier  l't  Aiaurel  à  jiropiis  de  triiis  (ibservatidus 
pcrsoiiiielles,  mit  repris  récemmeiit  la  question 
fl  .N!’’**  Millon  ■  vicul  tlu*  lui  rousacrt'i*  sa  7V/<\sr‘. 

î/uhsorvaliou  (jm*  nous  i-a|>[)(u-l<)iis  nous  seni- 
blc  démoustralive  au  ])oiiil  de  vue  très  jiarticulier 
de  la  formatioii  du  séquestre,  le  processus  de 
nécrose  si  spécial  à  la  localisation  uiandibiilaire 
de  la  syphilis  étant  encore  sujet  à  controverse. 

M.  Arllinr  C.  ..  Ogé  de  TiS  ans,  ni'  présente  auetin 
antècédelil  spéciliipio  avéré.  Sa  feiiiiiie  a  l'U  ciii(| 
cillants  et  ii’a  pas  fait  de  tausses  conciles. 

l'iii  .liiillet  1022.  le  malade  se  plaint  de  donlcnrs 
loinliaices  ipii  s'apaisent  lapidement ,  puis  il  reniar- 
ipie  1  apparition,  an  niveau  dn  front,  de  bosselures 
légècenieiit  douloureuses.  A  la  inéine  époipie,  il  coni- 
iiieiice  à  soiilfrir  un  peu  dn  niaxilliaire  iiifécieiir  (|ul 
a  aueinenté  de  volume  et  il  éprouve  de  la  gène  à  la 
mastication.  Il  a  cru  (pi  il  s’agissait  d’accidents  den¬ 
taires  l't  a  consulté  un  dentiste,  leipiel  lui  a  extrait  la 
préniolaire  et  la  grosse  imdaire  inférionres  droites. 
D'abord  soulagé,  il  recoiiiiiieiice  à  souffrir  un  peu, 
coiiinie  anpacavaiit,  et  il  entre  à  l’inipital  lairiboisière 
dans  le  service  de  notre  inaitre  le  professeur  Cniiéo 
le  l'i  Août, 

(',  l'st  un  malade  assez  fatigué.  dé|u  inié,  dont  la 
température  se  maintient  aux  environs  de  IfS",  mais 
ipii  ii'accnse  ipie  fort  peu  de  donlenrs. 

•1"  .lu  nicc/iii  (la  lu  luùclioirr  iiifcririirr,  on  constate, 
A  l’examen,  ipie  la  partie  inférieiire  de  la  joue  est 
aiigini'Utéc  de  volnine.  La  peau  est  (edémaliée,  niais 
elle  in'sl  ni  ronge,  ni  tendue.  On  sent  an  palper  une 
Ininéfaction  peu  voluinineiise  faisant  corjis  avec  l’os. 

Dans  le  sillon  gingivo  labial  droit  et  an  niveau  de 
la  région  gingivale  correspondante  existe  une  plaie 
sphacelée  (jui  laisse  voir  le  rebord  alvé-olaire  grisA- 
Ire.  On  note,  en  outre,  des  signes  de  pyorrlii’-e;  les 
incisives  inférieures  et  les  eanines  sont  déclianssées, 
branlantes,  iveonverles  de  tartre,  lai  iniupieilse  est 
ronge  et  un  peu  tiimé(îi''e,  la  pression  y  fait  sourdre 


1.  Ui.nc.iii  R  cl  .Macrel.  —  «  Lu  syphilis  tertiaire  du 
niuxifluiru  inférieur  n.  Bccue  de  stomatologie,  ii"  4.  .Avril 
iy2'2. 


2“  Au  nioeau  du  lu  voûte  crâuieuiiu,  on  sent  des 
nodosités  arrondies,  dures  et  indolentes.  L’une 
siège  en  dehors  de  la  bosse  frontale  droite,  l’autre  au 
niveau  de  la  partie  externe  de  l’arcade  sourcilière 
droite,  entraînant  dn  ptosis.  On  en  retrouve  deux 
antres  sur  le  frontal  et  le  jiariétal  gauche. 

Ces  lésions  font  porter  le  diagnostic  de  syphilis 
osseuse.  Un  Iruitenient  au  bismuth  est  aussitôt  institué 
et  il  déterinine  en  quinze  jours  une  amélioration  légère 
des  accidents  crilniens.  Pour  les  lésions  de  la  bouche, 
on  prescrit  de  grands  lavages,  des  applications  alter¬ 
natives  de  bien  de  méthylène  et  d’arsénoben'zol  dont 
l’action  sur  l’association  fuso-sjiirillaire  qui  compliipie 
toute  plaie  buccale  est  bien  coiimie. 

Le  malade  sort  le  29  Août  et  nous  le  prions  de 
revenir  régulièrement  et  de  bien  exécuter  les  soins 
locau.x  formulés. 

Or,  à  notre  grande  surprise,  nous  le  voyons  reve¬ 
nir  ipiatre  jours  après,  le  3  Septembre,  porteur,  sur 
la  joue  droite,  en  regard  de  la  lésion  buccale,  d’une 
large  ])laque  de  sphacèle,  ayant  les  dimensions  d’une 
pièce  de  cinq  francs.  Les  tissus  sont  effilochés,  mol¬ 
lasses,  s’enlèvent  comme  de  l’étonpe  et  baignent  dans 
ntl  liipiide  noirâtre  et  fétide.  Autour  de  cette  esVarre, 
la  ]ieau  est  un  |»en  infiltrée,  dure  et  rouge.  Après 
avoir  détergé  la  plaie  de  tons  ces  débris  sphacélés, 
il  reste  un  orifice  béant  (pii,  A  travers  la  joue,  laisse 
voir  le  corps  du  maxillaire  inférieur,  dénudé,  blanc 
et  donnant  au  stylet  nu  son  sec  de  nécrose;  on  aper¬ 
çoit  au  niveau  du  trou  mentonnier  le  plexus  nienlon- 
nier  effiloefié  et  tonte  la  jifaie  exliale  une  odeur  hor- 
riblement  fétide. 

Le  malade  ne  souffre  ipie  peu,  il  ne  salive  pas, 
mais  il  a  un  peu  de  trisnins,  f/élat  général  est  mau¬ 
vais,  le  faciès  pâle,  la  jirustralion  marquée,  La  tem¬ 
pérature  se  maintienl  aux  env  irons  de  ;t8“5. 

On  entreprend  un  traitement  an  sérum  aiitigiingre- 
nenx  et  l’on  continue  les  irrigations  discontinues 
d’ean  oxygénée  dédoublée  et  les  applications  répétées 
d’arsénoben/ol.  Sous  riiifluence  de  ce  traitement,  lu 
plaie  se  détorge  peu  à  jieii  ;  pur  endroits,  les  tissus 
sphacélés  sont  complètemenl  éliminés;  mais,  en 
arrière,  if  existe,  vers  le  masséter,  un  clapier  sons- 
entané  assez  profond  d’où  l’on  extrait  cfiaipie  jour  des 
débris  cellulaires,  apoiiév  rotiipies  et  mnscnlaires. 

Le  II),  lin  petit  abcès  se  forme  dans  la  région 
génieiine,  sons  le  bord  inférieur  de  l’os  malaire.  De 
la  grosseur  d’une  noix,  il  est  nettement  fbicinuni  et, 
à  ronverinre,  il  s’échappe  des  gaz.  du  pus  et  des 
débris  sphacélés.  On  draine  cet  abcès  et  l'on  conli- 
nne  les  injections  bihebdomadaires  de  sérum  anli- 
gangreneux  (uniivibrion,  aniiperfringeiis,  antiiede- 
maliens). 

Le  malade  s'aliiiiente,  ne  se  idaiiil  pas;  mais  sa 
pilleur,  son  asthénie,  son  amaigrissemenl  s'accentneni 
et  il  s’étciiil  le  25  Septembre,  sans  avoir  |irésenlé  de 
complications  |iulmnnaires.  Les  troubles  locaux  sont 
restés  stationnaires. 

.Nous  n’avons  pas  pu  faire  de  prélèvement  osseux, 
ni  pratiquer  l’antojisie. 

Ex  AM  EN  iJAcriiHiOLOciQiiE.  -  M.  MilHel,  interne 
en  phaniaeie  à  l’hApital  f,ariboisière,  a  bien  vonhi 


.se  charger  de  l’exainen  bactériologiijue  des  prélè¬ 
vements  eli’eeluésle  4  Seplenibre  dans  les  régions 
profondes  de  lu  plaie.  Voici  la  note  qu’il  nous  a 
connnuniquée  à  ce  sujet. 

A.  Jlé.sultat.s  dfi.s  e.i:aincn.s  directs.  —  Nous  avons  fait 
quatre  frottis  (|ui  ont  été  colorés  respeclivenioni  au 
violet  de  gentiane,  au  Gram,  au  Fontana-Ti  ibondeau, 
à  l’encre  de  Chine.  .Sur  toutes  les  lames,  nous  avons 
constaté  la  présence  d’une  véritable  purée  microbienne, 
dont  les  élémenis  dominants  étaient  des  bacilles  fusi¬ 
formes,  longs  de  4  à  8  ;a,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
constituant  (juelqiiefois  des  amas  touffus.  Ils  étaient 
associés  à  des  spirilles  fins,  soit  isolés,  soit  groupés 
en  chevelure,  ainsi  qu’à  d'autres  spirilles  plus  gros 
et  à  nombre  de  spires  variable.  On  pouvait  y  voir 
aussi  des  leptolliri.r  huccalis,  des  pneumocoques  et 
des  pneunio-bacilles,  des  slreptocoipies  et  des  cerco- 
inona.s  liominis. 

B.  Cultures.  —  Nous  avons  ensemencé  sur  gélose 
Veillon,  en  piqi’ire  profonde  sous  couche  de  lanoline, 
et  sur  gélose  nutritive  en  stries.  Les  ensemencements 
se  sont  développés  aprèi  quarante-huit  heures  sur 
les  deuxTubes.  Après  repiipiage  en  tubes  de  Vignal, 
nous  avons  pu  caractériser,  d’après  l’a-sjiecl  de  leurs 
colonies  et  leur  morphologie  ;  le  vibrion  septique,  le 
buciUus  raino.sus  et  d’autres  anaérobies,  notamment 
un  staphylocoque  à  cocci  très  petits  ijui  nous  a  paru 
être  du  stapliylococcu.s  purvulus. 

Celte  ohservalioii  nous  a  paru  iiiléressaiitc  à 
publier  au  double  jioiiil  de  vue  du  iioitia  et  sur- 
loiit  de  la  .syphilis  du  inaxillaire  inférieur. 

Dans  le  noma,  nous  voyons  ipi’à  ccilé  de  l’asso¬ 
ciation  ftiso-spirillaire  ipii  joue  ici  ('01111110  ail¬ 
leurs  son  ai'liou  iiécrosaiile,  s’ajoule  l’action  des 
anaérobies,  ainsi  (pi’eii  léuioigiieut  ('liiiiqueuioiU  la 
produi'lion  d’un  abcès  gazeux  et,  baclériologique- 
nienl,  le  résullal  fourni  par  les  euseineiK'eiiients. 

L’élude  de  notre  observation,  au  point  de  vue 
de  la  sijpliilh  du  niu.rillaire  inférieur,  nous  permet 
d('  forniuler  les  eonclusions  suivantes  ; 

1"  La  lésion  du  maxillaire  inférieur  a  d’abord 
été  une  lésion  syphilitique  se  traduisant  par  une 
tuméfaetion  légèrement  doulotireuse,  ('omjiara- 
ble  à  celles  des  pariétaux  et  du  frontal  ; 

2"  La  lésion  du  maxillaire  inférieur  s’est  in- 
fei'tée  secondairement  à  la  suite  de  la  pyorrhée  et 
des  avulsions  dentaires  ; 

.'3"  La  néi'i'ose  osseuse  a  été  considérable,  s’éten¬ 
dant  de  la  ri'gion  ('aiiine  jusipt’à  l’angle  du  maxil¬ 
laire. 


11  nous  paraît  intéressant,  à  projios  de  cette 
observation,  de  ri'prendre  en  cjuclques  lignes  la 
qu(\stion  de  la  syphilis  du  maxillaire  inférieur. 


2.  .M"”  .Mili.o.x.  —  1.(1  iicci'osc  (In  maxilliiii'c  iiifiu'imir 
d'oi'iginc  syphilitique  »,  Thèse,  Ihicis,  1ir2'J, 
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La  syphilis  du  maxillaire  inférieur  est  chose 
rare  :  sur  945  cas  de  syphilis  osseuse,  Fournier 
n’en  relaie  que  14  à  l’actif  du  maxillaire  infé- 

La  lésion  peut  être  localisée  :  c’est  la  gomme. 
Nous  laisserons  celte  (orme  de  côté,  pour  n’avoir 
en  vue  que  le  sypliilome  diffus. 

Si  nous  nous  reportons  aux  jfénéralités  sur  la 
syphilis  tertiaire  des  os,  nous  voyons  que  le 
syphilorne  dilîus  est  une  ostéomyélite  gommeuse, 
caractérisée  par  un  double  processus  gommeux 
et  hyperoslosanl.  On  trouve,  en  elïet,  des  zones 
de  raréfaction  osseuse,  envahies  par  une  véri¬ 
table  néoplasie  ayant  tendance  à  devenir  ca¬ 
séeuse.  Tout  autour,  une  réaction  intense  de  l’os 
se  produit  ;  elle  peut  être  telle  que  les  lamelles 
osseuses  nêoformées,  en  cornblant  les  canaux  de 
Havers,  entravent  la  circulation  et  provoquent  la 
nécrose.  C’est  l’association  à  des  degrés  divers 
de  ces  deux  processus  qui  crée  la  variabilité  des 
lésions  de  la  syphilis  osseuse.  Mais,  dans  la  règle, 
le  processus  d’hyperostose  l’emporte  de  beau¬ 
coup  sur  le  processus  de  raréfaction  gommeuse; 
la  syphilis  construit,  elle  ne  fait  que  de  petits 
séquestres  de  constitution  à  la  fois  poreuse  et 
condensante.  La  suppuration  (!St  rare,  peu  abon¬ 
dante,  tardive,  se  traduisant  par  récoulemenl 
d’une  sérosité  claire  ou  séro-sunguinolenle.  Il  n’y 
a  d’exception  que  pour  la  syphilis  des  os  du  crâne 
qui  est  nécrosante,  ulcérative,  mutilante,  troue 
rapidement  et  provoipie  des  ulcérations  dont  le 
grand  caractère  est  l’orbicularité.  Au  milieu  de 
ces  trous,  existent  des  séquestres,  plus  ou  moins 
larges,  à  forme  circinée,  souvent  enchâssés  dans 
une  zone  d’hyperostose,  et  ils  peuvent  mettre  des 
années' à  s’éliminer. 

Qu’observe-t-on,  d’après  les  observations  pu¬ 
bliées,  dans  la  syphilis  du  maxillaire  inférieur  i’ 

Pendant  une  longue  ])ériode,  se  mesurant  par 
mois,  tout  se  borne  à  une  tuméfaction  légère¬ 
ment  douloureuse  du  maxillaire  inlérieur,  avec 
parfois  chute  des  dents.  Après  ce  début  insidieux, 
on  voit  se  produire  l’abcédation  des  lésions  et 
leur  fistulisation.  Les  téguments  sont  infiltrés, 
rouge-violacé.  Un  pus  grumeleux,  mal  lié,  à 
odeur  fétide,  s’écoule  par  une  hstule  à  «  bords 
mous  et  saignants  ».  Le  stylet  permet  de  sentir 
un  os  dénudé  ou  nécrosé.  Plus  tard,  un  volumi¬ 
neux  sé(juestre  plus  ou  moins  mobile  est  pertu 
par  la  fistule  et  la  plaie  buccale.  La  résistance  de 
l’arc  mandibulaire  peut  être  à  ce  point  afïaiblie 
i|u’il  se  produit  une  fracture  spontanée  avec 
toutes  b!S  conséquences  fonctionnelles  et  plasti¬ 
ques  ([ui  en  résultent.  A  la  longue,  l’étal  general 
s’altère  et  le  malade  finit  par  présenter  des  signes 
de  cachexie  buccale  progressive.  Dans  d’autres 
cas,  la  maladie  i)eul  prendre  une  allure  plus  ai¬ 
guë  et  plus  rapide. 

Trois  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
les  particularités  dt‘  ce  tableau  clinique  si  spé¬ 
cial.  Suivant  les  auteurs,  il  peut  s’agir  en  elïet  ; 

1"  Soit  d’une  ostéomyélite  d’origine  dentaire, 
«  évoluant  sur  un  terrain  .syphilitique  et  revêtant 
de  ce  fait  une  allure  et  um;  gravité  particu¬ 
lières  )'  ; 

2“  Stiil  de  syphilis  osseuse  pure,  la  syphilis 
étant  capable  de  jouer  à  elle  seule  ce  rôle  nécro¬ 
sant  (M"’’  Millon)  ; 

3“  Soit  de  syphilis  osseuse  infectée  secondai¬ 
rement  par  voie  buccale,  l’infection  secondaire 
étant  responsable  de  l'étendue  du  séquestre. 

De  ces  trois  hypothèses  nous  ne  retiendrons 
pas  la  première  ;  ptiisipi’il  n’y  a  pas  de  lésions 
spécifiques  osseuses,  elle  nous  juiraît  incompa¬ 
tible  avec  la  dénomination  de  syj)hilis  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Le  rôle  du  terrain  sj)écifique  sur 
la  malignité  des  lésions  ostéomyélitiques  d  ori¬ 
gine  dentaire  mériterait  d’être  précisé. 

Dans  les  cas  |)alents  où  il  y  a  syphilis  osseuse, 
pourquoi  est-elle  nécrosante  alors  qu’elle  est 


1.  A.xukù  Lkiai.  —  «  1.»  tuberculose  du  maxilluire 
inférieur.  »  Thèse,  Pari»,  ly22. 


d’habitude  hyperoslosante  ?  On  serait  tenté  de  la 
rapprocher  des  formes  mutilantes  d(!  la  syphilis 
des  os  du  crâne.  Mais  ceiix-(n  sont  des  os  plats, 
minces,  jiresque  sans  diploé,  facilement  perforés 
et  se  cicatrisant  mal.  L’analogie  n’est  donc  pas 
j)ossible  avec  le  maxillaire  inférieur  qui  est  épais, 
(mmjtarable  par  sa  structure  à  la  diaphyse  d’un 
os  long  et  devant  se  comporter  comme  tel. 

D’autre  part,  dans  les  observations  publiées, 
nous  relevons  que  le  séquestre  était  volumineux, 
il  bords  nets,  la  suppuration  ])lus  ou  moins  abon¬ 
dante  et  les  fistules  «  à  bords  rouges,  mous  et 
saignants  ».  Cette  description  ne  correspond  pas 
du  tout  il  celle  des  lésions  ulcératives  d’origine 
.syphilitique.  Elle  fait  bien  plutôt  penser  à  celle 
de  l’ostéomyélite  banale  ;  si  bien  qu’à  un  stade 
avancé,  il  devient  difficile  de  démêler  ce  qui 
revient  à  l’une  ou  à  l’autre  des  deux  afïeclions. 

Tout  cadre,  au  contraire,  avec  l’évolution  en 
deux  temps  de  la  maladie  ;  syphilis  d’abord,  in¬ 
fection  secondaire  ensuite. 

Ce  mode  d’infection  secondaire  n'est  d’ailleurs 
pas  particulier  à  la  syphilis  :  il  domine  la  jialho- 
logie  du  maxillaire.  N’est-ce  pas  ainsi  que  s’ex¬ 
plique  l’allure  des  accidents  de  nécrose  phos- 
phorée  i'  Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose  du 
maxillaire  inférieur  et  l.el’ai*  écrit  dans  sa  Thèse  : 
«  La  fonte  du  tissu  osseux  est  lente,  lorsque  le 
bacille  de  Koch  agit  seul,  mais  elle  devient  rajiide 
et  étendue  dès  qu’arrive  l’infection  mixte;  cette 
considération  est,  pour  nous,  rexjtlication  d’un 
symptôme  incontestablement  le  plus  particulier 
de  l’ostéite  du  maxillaire,  nous  voulons  }iarler  de 
l’étendue  dos  décollements  du  périoste  et  de  l’im- 
portance  des  nécroses;  aucun  point  du  squelette 
touché  par  la  tuberculose  ne  lournit  de  séquestres 
aussi  considérables.  » 

Ainsi  donc,  dans  tous  ces  cas,  la  lésion  osseuse 
spécifique  débute,  l’infection  d’origine  buccale 
aboutissant  à  la  production  de  séipicstres  volu¬ 
mineux  est  secondaire.  11  est  nécessaire  de  disso¬ 
cier  les  deux  phénomènes  pour  y  apporter  la  dou¬ 
ble  thérapeutique  apiiropriée. 


TRAITEMENT 

DU  CANCER  DU  COL  UTÉRIN 

NÉCESSITÉ  DE  L'ASSOCIATION 
DE  LA  CURIETHÉRAPIE  ET  DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 
PROFONDE 

Par  Lucien  MALLET 
KadioloKisle  Ib'piUmx. 


Parmi  les  tumeurs  profondes,  le  cancer  du  col 
utérin  est  une  des  alTcctions  où  le  radium  et  les 
rayons  X  pénétrants  donnent  les  plus  beaux 
succès.  Ces  deux  méthodes  ont  suffisaniinent  fait 
leurs  preuves  pour  que  dès  maintenant  elles 
soient  considérées  comme  les  méthodes  de  choix 
de  la  thérapeutique  de  ces  néoplasmes.  Mais,  si  le 
jioiircentage  des  guérisons,  tant  par  le  radium, 
que  par  les  rayons  X,  est  d’un  ordre  conqiarable 
aux  statistiques  chirurgicales,  nous  n’avons  pas 
encore  de  résultats  assez  nombreux  et  anciens 
jiour  apprécier  l’appoint  apporté  par  le  iraitement 
combiné  radiothérapique  et  curietliérapique. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  ces  techniques  ont 
été  employées  le  plus  souvent  isolément  et  ont 
été,  pour  lu  curiethérapie  particulièrement,  bien 
étudiées  et  mises  au  point  en  France  et  en  .Amé¬ 
rique,  tandis  que  la  technique  radiothérapique 
était  surtout  précisée  en  .Allemagne,  ce  pays  sem¬ 
blant  par  contre  avoir  négligé  le  point  de  vue 
curietliérapique. 

Les  premières  tentatives  de  traitement  du 
cancer  du  col  utérin  par  le  radium  sont  déjà  loin¬ 
taines  et,  si  les  premières  observations  ont  été 
publiées  par  l’Américain  Abbe,  c’est  surtout 
l’Ecole  française  .avec  A\''ickam,  Degrais,  Doriii- 


nici,  Rubens-Duval  et  Chéron  qui  apporta,  la 
première,  des  succès  encourageants.  Dominici 
en  particulier,  en  employant  le  rayonnement 
gamma  pénétrant  de  tubes  fortement  filtrés, 
engagea  cette  thérapeutique  dans  une  voie  déci¬ 
sive  ;  il  montrait  dès  1909  l’action  élective  du 
rayonnement  gamma  sur  les  cellules  néoplasi¬ 
ques  du  col  utérin  ainsi  que  son  innocuité  rela¬ 
tive  sur  les  cellules  saines.  Par  sa  fréquence  et 
sa  voie  d’accès  facile,  le  néoplasme  du  col  utérin 
a  donc  suscité  de  bonne  heure  de  nombreuses 
recherches  de  la  part  des  curielhéraiieiites.  Mais 
ce  sont  aussi  les  conditions  favorables  d’appli¬ 
cation  du  radium  au  centre  d’une  tumeur,  ainsi 
que  la  nature  histologique  généralement  radio¬ 
sensible  de  ce  cancer,  qui  ont  contribué  au  succès 
jirécoce  de  celte  méthode. 

Pour  la  radiothérapie  jirofonde,  les  techniques 
inspirées  de  celles  de  Seilz  et  AVintz,  de  War- 
iiekros  et  Dessauer  donnent  également  des  résul¬ 
tats  très  satisfaisants.  Ici  encore,  le  siège  central 
de  la  tumeur,  en  permettant  d’utiliser  de  nom¬ 
breuses  portes  d’entrée,  rend  favorable  l’appli¬ 
cation  des  rayons  X.  La  méthode  Seitz  et  Winlz 
a  pour  but  d’atteindre  le  col  de  l’utérus,  ainsi  que 
les  paramètres,  de  réaliser  en  ipiehpie  sorte  un 
Rointgen-AVertheim  et  de  déterminer  une  stérili¬ 
sation  des  régions  susceptibles  d’être  envahies 
par  le  néoplasme.  Les  auteurs  allemands  cher¬ 
chent  à  appliquer  une  dose  cancéricide  qu’ils  ont 
estimée  d’une  façon  un  peu  artificielle,  légèrement 
supérieure  à  la  dose  d’érythème,  mais  qui  en  pra¬ 
tique  reste  vraie  pour  l<‘s  lumcui-s  liaso-cellu- 
laires. 

Par  suite  de  l’absorption  par  les  tissus  et  de  la 
décroissance  du  rayonnement  en  profondeur,  il 
est  nécessaire  de  multiplier  les  portes  d’entrée 
])Our  atteindre  la  dose  cancéricide.  AA’inlz  emploie 
des  champs  nombreux  et  de  petites  dimensions 
(G  X  dont  les  faisceaux  viennent  se  croiser  soit 
sur  le  col  utérin,  soit  sur  les  paramètres.  La  pre¬ 
mière  série  d’applications  vise  uniquement  le 
néoplasme  utérin  ;  elle  comprend  en  avant  une 
porte  d’entrée  sus-pubienne  médiane  et  deux 
portes  d’entrée  latérales  d’incidences  légèrement 
obliques  empiétant  sur  le  pli  inguinal;  une  qua¬ 
trième  porte  d’entrée  vulvaire  est  généralement 
faite;  en  arrière,  une  porte  d’entrée  sacro-anale  et 
deux  portes  d’entrée  latérales  sacro-sciatiques. 
On  aura  eu  soin  au  préalable  de  bien  repérer  le 
col.  AA’intz  conseille  de  faire  le  toucher  vaginal 
en  orientanl  l'ampoule  ,  on  peut  encore  faire  le 
repérage  radiograjihique  à  l’aide  de  l’index  mé¬ 
tallique  de  Goliez  placé  au  niveau  du  col. 

Six  semaines  après  ce  premier  traitement*, 
visant  le  col  proprement  dit,  on  fait  une  seconde 
série  d’applications  jiour  traiter  les  paramètres. 
En  .avant,  on  applique  un  champ  sus-pubien  à 
grand  axe  vertical  comme  précédemment  et 
quatre  champs  latéraux,  droit  et  gauche,  à  grands 
axes  horizontaux  placés  jierpendiculaircment  au 
champ  sus-pubien.  En  arrière,  un  champ  médian 
sacré  à  grand  axe  vertical  et  quatre  champs  laté¬ 
raux  droits  et  gauches  situés  de  part  et  d'autre  du 
précédent. 

Seitz  'de  Francfort;  emploie  de  même  la  mé¬ 
thode  des  petits  champs  lorsqu’il  cherche  à  attein¬ 
dre  le  col  utérin,  mais  il  s’écarte  de  la  technique 
de  AA’intz  pour  le  traitement  des  paramètres  et 
emploie  maintenant,  comme  Dessauer  et  AA[ar- 
nekros,  quatre  larges  champs  :  un  antérieur,  un 
postérieur  et  deux  latéraux  à  travers  les  arti¬ 
culations  coxo-fémorales.  L’étendue  de  ces  irra¬ 
diations  plonge  les  organes  pelviens  dans  un 
véritable  bain  de  rayons  (R.  Proust).  On  accumule 
ainsi,  au  niveau  du  col,  des  ligaments  larges  et 
des  carrefours  ganglionnaires,  une  dose  suffisante 
qui  peut  prétendre  mettre  à  l’abri  des  réeidives 
ou  des  métastases  locales. 


2.  Ce  délai  est  nécessaire  j.uiir  permettre  à  l'urgaiiisme 
de  SC  rétablir  et  de  réparer  le  déficit  sanguin  causé  pat 
lajpromière  application. 
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L’Ecole  alleiiiaiule  préconise  de  faire  les  apj)li- 
cations  dans  le  plus  court  espace  de  temps  et  de 
donner  la  dose  considérée  comme  cancéricide  en 
une  fois.  Cette  manière  de  voir  ne  s’impose  i>as,  à 
notre  avis.  Nous  reconnaissons  au  contraire  des 
avanta{!;es  à  rétalcmcnt  de  la  dose  sur  4  à  8  jours. 
En  elïet,  on  réduit  ainsi  les  pliénomèm'S  de  choc 
])ar  résorption  d'alhumine  et  on  diminue  les  alté¬ 
rations  sauf'uines.  (Jiiant  à  l’clïcl  cancéricide,  il 
est  tout  aussi  manifeste.  Ce  «pii,  ])ar  contre,  nous 
semble  dangereux,  c’est  de  faire  le  traitement  en 
deux  temps  séparés  par  ttn  intervalle  de  six  se¬ 
maines.  La  pretiiière  série  d’api)lications  limitée 
au  col  riscpte  de  dontier  tinc  dose  excitante  aux 
cellules  néo|)lasi(ptcs  qtti  se  trouvent  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  zone  d’irradiation.  Nous  verrons  que 
la  cottibinaison  des  deux  méthodes,  curiethéra- 
])i(pit!  et  radiothéra])i([tte,  setnhle  assurer  une  sté¬ 
rilisation  plus  com])lète  et  plus  étendite  dans  ttn 
temps  assez  court,  tout  eti  épargnant  davantage 
l’état  général  du  malade. 

La  technitpie  ctiriethérapiipte  est,  à  l’heure 
actitclh",  également  bien  jtrécisée'. 

Notts  estimons  que  jtour  tin  épithélioma  haso- 
cellulaire  du  col  ati  début,  la  dose  de  45  à  50  mil- 
licuries  détruits  est  nécessaire,  mais  qu’il  y  a 
intérêt  à  étaler  cette  dose  sur  au  moins  5  à 
ti  jours  \  On  placera,  par  exemple,  deux  tubes  de 
15  milligr.  de  radittm-élémeut  liltrés  par  au 
tnoius  1  mm.  de  platine  et  itue  sonde  en  tuiottl- 
cbotic  noir  de  2  millimètres  d’épaisseur  dans  le 
col  utérin  et  dettx  titbes  de  10  milligr.  dans  les 
ciils-tle-sac  vaginaux,  ces  tubes  ayant  une  libra¬ 
tion  ])rimairc  d’ait  moins  2  mm.  de  platine  et 
séparés  de  la  paroi  par  une  épaisseur  d’environ  8 
à  10  mm.  de  gaze  ou  de  liège  alin  de  ])roléger  la 
mtttiiietise  contre  les  rayons  gamma  niotts  et  de 
créer  par  la  distance  une  meillcttre  répartition 
(ht  rayonnement.  Cette  ilose  de  45  ,4  50  M.  C.  d. 
est  ttnc  dose  «pt’il  est  diflicile,  croyons-nous,  de 
défiasser  satis  ristpter  des  accidents  sériettx  du 
côté  du  recittm  et  de  la  vessie  dont  les  intupictiscs 
sont  si  setisibles  au  rtiyottncmcnt.  Aussi  l'ac¬ 
tion  des  rayons  est-elle  limitée  et  la  zone  stéri- 
lisatitc  décroît-elle  rapidement  avec  la  distiiiice. 
Eti  elïet,  si  nous  éludions  raU'aiblissement  du 
rayonuemeut  en  profondeur  d’une  source  liné¬ 
aire  de  radium,  |)ar  exemple  un  tube  de  8  cm. 
de  long  loiicmi'Ul  liltré,  nous  constatons  que 
le  rayonnement  décroît  suivant  une  série  de 
l'oiirbcs  eHi]ili(pies  dites  «  courbes  d’isodoses  »  et 
que,  pour  des  distances  successives  de  1  cm., 
2  cm.,  8  cm.,  4  cm.,  5  cm.,  la  (pianlité  rayonnée 
est  de  00,  40,  ‘JO,  10,  5  |)our  100  '.  Or,  si 
nous  considérons  qu’à  la  distance  de  8  cm., 
nous  avons  encore  un  elïet  cancéricide  certain 
pour  une  dose  déterminée,  nous  voyons  (pi’à 
4  cm.  cet  elïcl  est  réduit  de  moitié  et  (pt’à  5  cm. 
il  n’est  plus  que  tlii  ipiart  de  la  dose  eflicace.  Si 
nous  voulions  appliipier  une  dose  sulïisanle  à 
cette  distance  de  4  cm.,  il  faudrait  augmenter 
du  double  l’applicalion.  Mais  le  surdosage  obtenu 
à  3  cm.  aurait  un  elïcl  désastreux  sur  les  mmpicu- 
ses  vésicale  et  reelalc  qui  sont  jusiement  dans 
ce  jtérimètre  de  doses.  On  peiil,  il  est  vrai,  amé¬ 
liorer  le  pourcentage  de  doses  profondes  en  mul¬ 
tipliant  les  foyers  et  c’est  justement  l’avantage 
des  tubes  vaginaux.  Le  gain  reste  malgré  tout 
assez  médiocre  cl,  à  la  dislanci'  de  4  à  5  cm.,  les 
ceHiiles  néoplasitpies  similtleni  hors  d'atteinte  du 
rayonnement  cancéricide  ou  commencent  à  siibir 
l’cH’el  excitant.  Nous  voyons  donc  que,  pour  le 
radium,  les  applications  laites  par  les  voies  natu¬ 
relles  ne  semblent  pas  à  riietire  actuelle  pouvoir 
être  très  améliorées*.  Si  l'elïet  local  est  rcmar- 
(piable,  on  ne  ])eut  compter  sur  une  action  très 
étendue.  .Iiistpi’à  ces  derniers  temps,  on  s’est 


I.  Veir.  |ieiir  |>|||,S  «le  détuil.s.  Il,  Piioissr.  —  «  De  lu 
eiii'ielliéiu|iie  dans  le  euiieerdii  eut  de  l'iitéi'ii.s  i,  Priions 
nu'diiii/,  !.■>  .luillel  Itiee 

e.  I.otxiiie  l’exuiiirii  lii.slolngiinie  ivvèle  une  fiiriuc 
ludiieivsistuiile,  i>ur  exein|dc  un  é|iitliélioinu  sjiiiiu-vellu- 
Juirc  il  milo.se.s  iurc.s,  l'u|>|dieutiuii  doit  être  jiruluiigée 


contenté  le  jtlus  souvent  du  résultat  immédiat,  du 
Idanchiment  des  lésions,  d’autant  plus  (jue  les 
formes  confiées  à  la  curiethérapie  étaient  fré¬ 
quemment  des  formes  inopérables  ou  à  ht  limite 
d’opérabilité  ;  mais  ces  résultats  heureux  étaient 
suivis,  six  ou  huit  mois  après  le  traitement  curie- 
tbérajiique,  d’un  retour  de  l’affection.  Assez  fré¬ 
quemment,  à  la  suite  d’applications  de  radium 
faites  suivant  une  bonne  lecbnique,  nous  avons 
vu  de  CCS  récidives,  soit  du  côté  de  la  vessie,  soit 
du  côté  du  rectum,  prendre  un  développement 
inusité.  Elles  étaient  ducs  vraisemblablement  à 
l’elfet  excitant  d'un  rayonnement  insuffisant  sur 
les  cellules  essaimées  à  distance. 

L’observation  suivante  vient  à  l’appui  de  cette 
opinion  sur  l’actiou  limitée  de  la  curielbérapie. 

M""'  U...,  ans,  domestique,  entre  à  l’iiôpilal  de 
la  (iliarité,  service  de  M.  freilet,  ])Our  perles  san¬ 
glantes  et  fétides.  Dans  son  jiassé,  au  point  de  vue 
génital,  nous  relevons  qu’elle  a  été  réglée  à  17  ans, 
(pfelle  a  eu  trois  enfants,  en  1905,  191)7  et  191'i  ;  le 
dernier  accouchement  a  été  suivi  d’un  état  fébrile  qui 
a  <luré  trois  mois.  Au  début  de  l'année  1922,  la  ma¬ 
lade  constate  de  ramaigrissement  et  un  peu  d’attai- 
blissemeut  de  l'état  général.  Ses  règles,  jusqii’alors 
normales,  deviennent  plus  abondantes.  Cet  état  reste 
stationnaire  jusqu,'(m  Juillet,  époque  à  laquelle  la 
patiente  présente  entre  les  règles  une  perte  spon¬ 
tanée,  très  abondante,  de  sang  rouge.  L’examen  au 
spéculum  montre  alors  un  col  utérin  un  peu  gros, 
mais  de  forme  sensiblement  normale,  le  museau  de 
tanche  étant  cependant  légèrement  irrégulier.  Mais 
l’utérus,  au  loucher,  apparaît  eu  légère  rétroposition  ; 
il  est  très  mobile  et  le  col  parfaitennnit  soiqde.  On 
pn'scrit  des  soins  locaux.  En  Sejitembre,  nouvel 
accidimt,  les  règles  sont  devenues  très  abondantes 
et  d'une  durée  anormale;  elles  sont  suivies,  pendant 
tout  le  mois",  de  ])erles  ronges,  un  ])eu  odorantes.  Kn 
Detobre,  nouveaux  liux  menstruels  ti'ès  intenses, 
uccoiiq)agnés  de  caillots  présentant  de  la  fétidité. 

Au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital,  à  la  lin  (l’Oc¬ 
tobre  1922,  on  découvre  j)ar  rexamen  au  siiéctdum 
un  col  ulcéré  sur  juesque  tout  son  pourtour  et  nivelé 
sur  le  fond  vaginal  à  droite,  tandis  <pi’à  gauche,  le 
cul-de-sac  est  assez  profond.  Au  toucher,  aucune 
trace  d'inlillralion  des  paramètres,  l'utérus  est  mobile 
en  tous  sens  et  d’apparence  très  iq)érable. 

On  pratique  une  biopsie  au  niveau  de  l’ulcération. 

L’examen  histologicpie  fait  par  le  D’’  Leroux  (la¬ 
boratoire  du  professeur  agrégé  Roussy)  donne  le 
diagnostic  suivant  : 

U  Epithélioma  baso-cellulaire  i)ur  avec  mitoses 
nombreuses.  Stroma  conjonctif  en  assez  bon  état 
avec  vaisseaux  à  parois  tihreuses,  infiltration  inflam¬ 
matoire.  lyiiqiho-plasmatiqucs.  » 

Cet  examen  était  d’un  bon  pronostic,  quant  au 
succès  de  l'application;  il  démontrait  une  tumeur 
d’assez  grande  radio-sensibilité.  Sur  les  conseils  de 
M.  le  !)'■  Eredet,  M""'  liriau.  son  interne,  et  moi 
pratitpiions,  le  5  Novembre  1922,  une  première  pose 
de  radium  ;  un  tube  de  26  milligr.  radium-élément 
avec  libre  |)rimaire  de  1  mm.  de  platine  et  filtre 
secondaire  de  caoutchouc  fut  placé  dans  lu  cavité 
utérine;  deux  tubes  de  12  milligr.  RAe  avec  filtre 
primaire  de  5/10  de  jilaline,  plus  1  mm.  5  d’or  platiné 
et  filtre  secondaire  formé  d’une  épaisseur  de  10  mm. 
de  gaze  et  caoutchouc,  furent  placés  dans  les  culs-de- 
sac  vaginaux  droit  et  gauche.  Chaque  jour,  on  lit  la 
,  toilette  vaginale  et  la  repose  des  tubes.  Ces  tubes 
furent  laissés  120  Iieures  consécutives,  ce  qui  repré¬ 
sentait  environ  45  M.C.d. 

Les  suites  furent  normales;  la  malade  ne  présenta 
qu’une  cystite  et  une  redite  légères  (pii  disparurent 
ra])idemenl. 

Le  9  Décembre,  un  mois  après  la  lin  du  traite¬ 
ment,  M.  le  D"'  Eredet  pratiqua  une  hystérectomie 
abdominale  totale  sans  difficulté.  La  section  du  vagin 
fut  faite  en  tissu  manifestement  sain  tout  nu  moins 
macroscopitpiement.  mais  on  constata  la  présence  de 
ganglions  dans  le  ligament  large  gauche,  au  niveau 
de  la  bifurratioii  de  l’iliaque  primitive  et  même  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  l’aorte.  L’un  de  ces  gan¬ 
glions  du  ligament  large  fut  enlevé  pour  examen  his- 


hicn  davantage.  Elle  peut  atteindre  2,4  jours  (de  Nabias). 
Mids  la  ipiaiitité  initiale  de  radium  doit  être  réduite  en 
ronsihpieiice  à  10  milligr.  RAe  de  façon  à  ne  pas  dépasser 
45  à  50  .MCd. 

3.  lliiMiT  Scii.Mii’z.  ■ —  «  'rechni(pie  et  statisti(|ue  dans 


tologique  ;  ce  ganglion  se  trouvait  à  4  cm.  du  col  utérin. 
L’examen  macroscopique  de  la  pièce  montrait  un  col 
cicatrisé,  mais  la  cavité  cervicale  était  encore  ulcérée. 

La  pièce,  envoyée  au  laboratoire  de  M.  Roussy, 
revenait  avec  le  diagnostic  suivant  de  M.  Leroux  : 

«  En  bordure  du  col,  existe  une  bande  inflamma¬ 
toire  sans  revêtement  muqueux,  toute  trace  d’épithé- 
lioma  a  disparu.  C’est  seulement  à  l’intérieur  de  la 
cavité  cervicale,  au-dessous  de  la  muqueuse  glandu¬ 
laire,  que  l’on  trouve  dans  un  espace  lymphatiijue  un 
groupe  de  cellules  néoplasiques,  d’ailleurs  en  voie  de 
dégénérescence.  Mais  l’examen  du  ganglion  montre 
un  envahissement  épithéliomateux  malpighien  pres(jue 
total  et  dont  les  éléments  constituants  ne  présentent 
pas  d’altération  sous  l’influence  du  rayonnement.  En 
résumé,  destruction  presque  parfaite  de  la  tumeur 
au  niveau  du  col,  mais  envaliissement  lymphatique 
probablement  préexistant  à  l’irradiation  et  qui  n’a 
subi  aucune  modification.  » 

Nous  voyons  donc  que,  pour  un  cancer  du  col 
très  radio-sensible,  un  traitement  curiethérapique 
appliqué  suivant  les  données  les  plus  récentes 
n’a  eu  aucune  efficacité  apparente  sur  les  cellules 
néojtlasiques  d’un  ganglion  situé  à  4  cm.  du  col, 
et  cela  malgré  une  répartition  aussi  homogène 
que  possible  du  rayonnement.  Nous  étions,  au 
point  de  vue  de  la  dose,  dans  les  limites  de  tolé¬ 
rance,  puisque  déjà  un  peu  de  rectite  et  de  cystite 
étaient  apparues.  Etant  donné  la  forte  décrois¬ 
sance  du  rayonnement  avec  la  distance,  une  dose 
un  peu  supérieure  n’aurait  pas  amélioré  beaucoup 
l’efficacité  en  profondeur  du  rayonnement  et  au¬ 
rait  fait  courir  le  risque  d’accidents  plus  sérieux. 

En  opposition  avec  ce  cas  cliniquement  consi¬ 
déré  comme  opérable,  nous  rapporterons  l’exem¬ 
ple  suivant  où  la  combinaison  curiethérapique  et 
radiothérapique  modifia  complètement  le  jtro- 
nostic  bien  qu’il  se  fût  agi  d’un  cas  au-dessus  des 
ressources  de  la  cbiriirgie. 

M">-  R..  ,  72  ans,  nous  était  adressée,  en  Avril  1922, 
par  son  chirurgien,  en  vue  d’un  traitement  par  le 
radium  d’un  épithélioma  du  col.  L’alfection  avait 
débuté  six  mois  auparavant  par  de  ])etitos  pertes 
sanglantes  et  des  douleurs  lombaires.  IjOrsque  nous 
l’examinâmes,  le  18  Avril,  la  malade  présentait  des 
perles  sanglantes,  de  la  gène  à  la  défécation  avec 
sensation  de  plénitude  rectale;  l’état  général  s’étail 
altéré;  la  malade  avait  maigri  et  éprouvait  de  vio¬ 
lentes  douleurs  lombaires. 

Au  toucher  vaginal,  nous  constations  que  le  col 
était  effacé,  fixé  en  arrière,  que  ses  contours  étaient 
indurés  ;  le  corps  était  très  difficilement  perçu.  Le 
cul-de-sac  antéi-ieur  était  libre  ainsi  (pie  le  cul-de- 
sac  droit  ;  le  cul-de-sac  gauche  était  partiellement 
fixé  ;  quant  au  cul-de-sac  postérieur,  il  était  complè¬ 
tement  immobilisé  et  faisait  coiqis  avec  une  masse 
perçue  en  arrière.  En  elïet,  au  toucher  rectal,  à  4  cm. 
de  l’anus,  le  doigt  rencontrait  une  masse  irrégulière¬ 
ment  arrondie,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  fai¬ 
sant  saillie  dans  l’ampoule.  Cette  masse  était  recou¬ 
verte  d’une  muqueuse  rectale,  mobile  sur  elle.  Au 
spéculum,  le  col  ne  faisait  pas  de  saillie  dans  le 
dôme  vaginal  ;  on  ne  percevait  pas  d’ulcération,  mais 
l’orifice  du  col  laissait  écouler  du  sang.  Malheureu¬ 
sement  la  biopsie  ne  put  être  pratiquée,  mais  l’examen 
clinique  donnait  toutes  les  assurances  nécessaires 
quant  à  la  certitude  du  diagnostic. 

'frailement  curiethérapique  ;  1“  un  tube  de  6  milligr. 
RAe  filtré  par  5/10  de  platine,  plus  gaine  1  mm,  5 
or  ])iatiné,  placé  dans  un  drain  de  caoutchouc  contre 
le  col  utérin;  2“  un  tube  de  12  milligr.  de  RAe 
avec  même  filtration  primaire  et  5  mm.  de  liège 
comme  filtration  secondaire,  placé  pendant  quarante- 
huit  heures  transversalement  à  l’axe  du  vagin,  puis 
vingt-quatre  heures  dans  cha(pie  cul-de-sac.  L’appli¬ 
cation  faite  le  19  Avril  dura  soixante-douze  heures. 
La  dose  fut  de  17  M.C.d. 

Le  traitement  radiothérapique  ,  commencé  le 
24  Avril,  fut  terminé  le  28  ;  la  close  totale  superlicicdle 
fut  de  55  11  répartis  en  six  portes  d’entrée.  La  dose 
profonde  au  niveau  du  col,  à  10  cm.,  ne  dépassait  pas 
14  H.  Ces  deux  traitements  furent  bien  supportés 


le  traitement  (lu  cancer  utérin  ».  Am.  Hœnti;.,  Octobre  1922. 

4.  On  peut  cependunt  étendre  le  champ  d’action  du 
radium  en  plaçant  par  voie  abdominale  des  foyers  mul¬ 
tiples  do  faible  intensité  (2  milligr.  RAe)  dans  l’épaisseur 
des  ligaments  larges  ainsi  (pie  M.  R,  Proust  et  nous  l’avons 
indiqué  (.Suc.  de  C/iir.,  15  Juin  1921). 
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malgré  leur  succession  rapide  et  ne  furent  suivis 
d’aucune  réaction  apparente.  La  malade  fut  revue 
deux  mois  après  ce  traitement  combiné.  L’examen 
local  montrait  au  toucher  une  mobilité  complète  des 
culs-de-sac.  Le  col  était  redevenu  souple  La  tumeur 
perçue  en  arrière  et  qui  saillait  dans  le  rectum  avait 
complètement  disparu.  Au  spéculum,  le  col  d’aspect 
sénile  ne  laissait  paraître  aucun  écoulement.  D'ailleurs, 
douleurs  et  pertes  sanguines  avaient  disparu  ;  l’état 
général  était  devenu  excellent.  Revue  six  mois  puis 
neuf  mois  après  l’application,  la  guérison  se  maintenait. 

Nous  voyons  donc  que,  pour  une  tumeur  du  col 
utérin  très  étendue  et  malgré  des  doses  assez 
faibles  tant  de  radium  que  de  rayons  X  pénétrants 
mais  données  dans  un  court  espace  de  temps,  un 
résultat  excellent  a  pu  être  obtenu. 

Si  le  traitement  radiothérapique,  fait  en  plu¬ 
sieurs  temps,  risque  de  déterminer  soit  de  la  radio¬ 
résistance,  soit  au  contraire  de  l’excitation  à  dis¬ 
tance,  s’il  a  l’inconvénient  enfin  d’amener  des 
troubles  généraux  parfois  graves,  la  curiethérapie 
a  pour  elle  l’avantage  de  pouvoir  être  appliquée 
au  centre  de  la  tumeur.  Les  réactions  générales 
(pi’elle  détermine  sont  moins  accentuées  mais  son 
action  est  limitée  et  dépasse  difficilement  3  cm. 


L’APPENDICITE  A  LEISHMANIA 

G.-L.  HARTMANN-KEPPEL 

Ancien  interne  de.s  Hnpitnux  de  Paris. 


Les  leishmanioses  viscérales  (hépatiijue,  splé¬ 
nique  ou  intestinale)  sont  des  aU’eclions  connues 
des  médecins  coloniaux,  qu’elles  existent  sépa¬ 
rément  ou  qu’elles  soient  associées  à  une  leish¬ 
maniose  cutanée. 

En  ce  qui  nous  concerne,  au  cours  d’un  séjour 
de  dix- neuf  mois  en  Syrie  du  Nord,  nous  avons 
observé  des  troubles  intestinaux,  de  l’anémie  et 
de  la  mégalosplénie,  chez  85  pour  100  des  ma¬ 
lades  atteints  de  bouton  d’Alep,  en  évolution  ou 
cicatrisé,  uniipie  ou  multiple. 

Parmi  ces  cas  de  mégalosplénie,  34  jiour  100 
seulement  existaient  chez  des  sujets  atteints  de 
paludisme  (chronique  avec  hématozoaires  dans 
le  sang;  2  pour  100  pouvaient  être  attribués  à 
la  leucémie  ;  le  reste,  soit  49  pour  100,  paraissait 
être  dû,  uniquemenl,  à  une  leishmaniose  viscé¬ 
rale,  d’ailleurs  assez  discrète. 

Notre  taux  de  49  pour  100  correspond  à 
91  malades. 

Chez  24  d’entre  eux,  nous  avons  prélevé  du 
sang,  par  piqûre  du  doigt,  par  phlébotomie,  ou 
par  ventouse  lombaire,  et,  chez  aucun,  alors  que 
nous  avions  trouvé,  à  peu  près  constamment,  des 
leishmania  au  niveau  du  bouton,  nous  n’avons 
trouvé  de  parasite  dans  le  sang. 

Chez  un  seul,  toutefois,  à  réa(rtion  sanguine  à 
grands  macrophages,  il  nous  a  semblé  voir,  après 
coloration  Romanosky,  des  leishmania  dans  le- 
sang,  mais  il  s’agissait  d’éléments  douteux  dont 
la  culture  ne  nous  donna  rien. 

Par  contre,  chez  les  7  mégalospléniques, 
paludéens  ou  non,  qui  seuls  voulurent  bien 
se  prêter  à  la  ponction  sanguine  de  la  rate, 
nous  avons  trouvé  (i  jiorteurs  d’hématozoaires 
dont  un  seul  était  exempt  de  leishmania  et 
dont  5  présentaient  à  la  fois  des  corps  en 
rosace  et  des  leishmania  typiques;  l’examen 
du  sang  du  7"  fut  entièrement  négatif,  tant 
pour  le  parasite  de  Leislunann  (jue  pour  celui  de 
l.averan. 

L’un  de  ces  examens  est  particulièrement  inté¬ 
ressant,  car  il  concerne  une  jeune  femme  qui  por¬ 
tait  à  la  joue  la  cicatrice,  très  discrète,  d’un  bouton 
d’Alep  apparu  à  l’àge  de  11  mois,  et  qui  était 
resté  la  seule  atteinte  apparente  de  leishmaniose 
cutanée. 


L’association  prudente  de.s  deux  méthodes  se 
complète  donc  heureusement.  ' 

Il  semble  qu’envisagé  sous  cette  forme,  le  trai¬ 
tement  ciiriethérapique  et  radiothérapique  laisse 
])eu  de  jjart  à  l’intervention  chirurgicale.  En  elfet, 
en  présence  d’une  tumeur  tout  à  fait  au  dél)ut, 
a-t-on  avantage  à  associer  la  curiethéra|)ie  à  l’in¬ 
tervention  1’  Nous  croyons  que  la  part  d’inconnu 
est  tro|)  considérable  pour  tenter  cette  méthode. 
Malgré  toutes  les  a[iparences  cliniques,  le  chirur¬ 
gien  ne  peut  affirmer  <|ue  les  lymphatiques  ou  les 
ganglions  dépendant  du  col  ne  sont  pas  atteints  à 
distance  j)ar  le  ])rocessus  néoplasique.  S’il  peut 
attendre  du  radium  une  destruction  locale,  il  est 
moins  sûr  de  son  action  à  distance.  Comme  on 
pratique  habituellement  l’intervention  trois  se¬ 
maines  après  ra[)plication  du  radium,  il  risque 
d’oj)érer  dans  une  région  ensemencée  et  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  zone  d’action  du  rayonnement,  là  ou 
les  cellules,  loin  d’être  détruites,  sont  souvent 
excitées.  11  ouvre  les  lymphatiques,  traumatise  les 
tissus,  détruit  les  barrages  conjoiuRifs  et  favoi-ise 
les  inoculations. 

L’appli(uition  de  radium  faite  avant  l’opération, 
loin  d’améliorer  le  pronostic,  semble  au  contraire 


rendre  plus  jm-coce  la  récidive.  Nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  en  particulier  un  cas  très 
opérable  où,  six  mois  après  une  hystérectomie 
totale  précédée?  d’une  application  de  radium,  la 
malade  présentait  une  récidive  au  niveau  d<;  la 
cicatrice  vaginale  et  une  dissémination  de  noyaux 
dans  tout  le  vagin,  traduction  vraisemblable  d’une 
inoculation  ojeératoire.  Or,  il  s’agissait  d’une 
forme  histologiepie  assez  radio-sensible. 

Nous  croyons  donc  qu’il  n’y  a  pas  avantage  à 
associer  la  curiethérapie  à  l’intervention.  Rayons  X 
et  radium  ont  déjà  fait  suffisamment  leurs  preuves 
pour  (pie  le  traitement  du  cancer  du  col  utérin 
leur  soit  dans  presipie  tous  les  cas  confié.  Nous 
ferons  cejiendant  une  exception  pour  les  cancers 
radio-résistants  du  type  s|(ino-cellulaire  beaucoup 
plus  sensibles  au  radium  qu’aux  rayons  X.  Il  jieut 
y  avoir  intérêt  dans  ces  cas  à  compléter  le  traite¬ 
ment  curiethérapique  par  l’acte  chirurgical  mal¬ 
gré  ses  risques.  Cette  réserve  faite,  la  méthode 
mixte  assure  une  répartition  beaucoup  ]ilus  com¬ 
plète  du  rayonnement,  permet  d’atteindre  les 
propagations  éloignées  du  cancer;  elle  est  ainsi 
un  gage  évident  de  succès,  capable  d’augmenter  la 
survie  et  d’améliorer  les  statistiques. 


Voici  son  observation  : 

Nisaha  Kn...,  27  ans,  primipare,  soulfrail  depuis 
huit  mois  d’anémie  et  de  troubles  intestinaux  dissé¬ 
minés  à  tout  l’abdomen,  lorsque,  le  28  Septembre 
1919,  à  10  heures  du  soir,  elle  éju’ouva  brusquement, 
après  un  copieux  repas,  de  violentes  douleurs  dans  la 
région  épigastrique  et  le  bas-ventre,  à  droite. 

Ces  douleurs  s’accompagnaient  de  vomissi-ments 
alimentaires  puis  bilieux  et  de  tendance  aux  syn¬ 
copes.  Dans  le  même  temps,  la  tem])érature  monta  à 
.'18<>2  et  la  souifrance  rendait  la  palpation  abdominale 
impossible.  Le  lend(unain.  à  9  heures  du  matin,  la 
malade,  qui  depuis  la  veille  n’avait  émis  ni  matières, 
ni  gaz,  avait  38"  de  lièvre,  le  pouls  était  arythmique 
et  battait  autour  de  130. 

La  douleur  spontanée,  dépourvue  de  toute  irra¬ 
diation,  avait  fortement  diminué  dans  la  région  épi- 
gastri([ue,  mais  elle  s’était  exagérée  dans  la  fosse 
ilia(|ue  droite  au  niveau  de  laquelle  l’hjqieresthésie 
était  extrême  et  la  contracture  musculaire  très  mar- 
(juée.  Elle  prédominait  à  un  travers  de  doigt  eu  haut  et 
en  dedans  du  point  de  Mac  Burney  et  était  vive  dans 
la  région  lombaire  droite. 

La  malade  fut  opérée  aussitôt,  à  11  heures  dvi 

Anesthésie  à  l’éther,  incision  de  Roux  (11  cm.). 

L’épiploon  est  fortement  congestionné  et  tient  par 
des  adhérences  molles,  laiteuses,  au  ca-cum,  à  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  à  la  terminaison  de  l’iléon 
qui  est  d’uu  rouge  framboise. 

Le  conllueut  iléo-ca?cul,  le  ca-cum  et  quelques  anses 
grêles  forment  un  gâteau  très  rouge  dont  il  est 
facile  de  libérer  les  adhérences. 

L’appendice  est  sous-  et  rétro-ca'cal,  long  de 
11  cm.  1/2  et  en  chapelet. 

Gomme  le  cuecum  est  très  diflicilement  extériori- 
sable  et  ([lie  le  côlon  ascendant  est  presque  rétro¬ 
péritonéal,  ou  éprouve  beaucoup  de  difficultés  à  pra- 
tit|uer  l’appeiidicectomie. 

11  existe  d’ailleurs  une  péricolite,  qui  remonte  très 
haut  et  déborde  sur  les  anses  grêles. 

On  touche  à  l’éther  la  masse  intestinale  qui  se 
présente  et  l’on  ferme  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  furent  sans  incident  ;  mais, 
après  une  sédation  de  deux  mois,  due  sans  doute  au 
repos  au  lit,  prolongé,  et  au  régime  alimentaire 
sévère,  la  malade  souffrit  à  nouveau,  et  cette  fois  |)lus 
particulièrement  dans  la  région  périombilicale. 

Des  troubles  gastralgi(iues  apparurent  en  outre,  et 
l’on  est  fondé  à  penser  que  la  péricolite  s’était 
compliquée  de  périduodénile  et,  d'une  manière  géné¬ 
rale,  de  ((  maladie  de  Laue  ». 

L’appendice  enlevé  paraissait  atteint  d’inllaiii- 
ination  violente,  mais  banale. 

Son  calibre  variait  de  3  à  0  mm.  et  présentait 
par  places  des  bosselures  et  des  déformations 
olivaires  excentriques  ou  non. 

La  muqueuse  était  desquamée  en  masse  et  ]ior- 
tait  une  dizaine  d’ulcérations  variant  du  diamètre 
d’une  tête  d’épingle  à  celui  d’une  lentilla. 


Rien  (le  dysentérivpie.  Les  ulcérations  a]>])cn- 
diculaires  siégeaient  au  niveau  des  follicules 
lympltoi'des  très  hyperémiés.  .Nous  avons  exa¬ 
miné,  d’abord  aux  colorants  habituels,  les 
follicules  lyiupho'ides  :  nous  n'y  avons  trouvé 
que  de  l’hyperleucoytose  avec  des  colibacilles 
en  très  petit  nombre  et  des  miendies  banaux 
insuffisants  pour  explicpier  l’intensité  de  la 

De  volumineux  mononucléaii-es  se  trouvaient 
en  grand  nombre  dans  les  amas  lymphoïdes, 
ainsi  que  des  polynucléaires  à  deux  ou  trois 
noyaux. 

La  sérosité  lymphoïde,  examinée  en  d'autres 
points  de  l’appendice,  et  cette  fois  avec  le  propos 
d’y  rechercher  des  leishmania,  nous  montra, 
après  coloration  au  panchrome  de  Laveran  ((pu 
noïis  venait  du  matériel  allemand),  des  leishmania 
typiques,  longs  de  1  à  3  g,  siégeant  non  seule¬ 
ment  dans  les  grands  macrophages  du  sang, 
de  l’ap]»endice  congestionné,  mais  encore  dans 
quelques  lymphocytes,  et  un  nombre  très  minime 
de  leishmania  (?n  liberté. 

Il  s’agissait  d’éléments  ovoïdes,  très  allongés, 
ne  dépassant  pas  Ig  3/4.  Colorés  par  le  pan- 
chrome,  ils  olïraient  un' noyau  arrondi,  assez 
grêle,  avec  un  court  c(?ntrosome,  le  plus  souvent 
très  voisin  du  noyau. 

En  aucun  cas,  nous  ne  leur  avons  trouvé  de 
membrane  ondulante. 

L’inoculation  de  la  sérosité  fui  pratiquée 
(intra-dernio-épidernii(pie  sur  un  jeune  chien  de 
Ü50gr.  Elle  provoqua  le  développement  de  quatre 
boutons,  éparpillés  sur  le  liane  gauche.  Trois 
étaient  un  peu  dilférents  de  la  leishmania 
cutanée,  mais  un,  tout  au  moins,  était  caractéris- 
ti(pte. 

Nous  croyons  donc  être  autorisé  à  conclure 
que,  atteinte  d’une  leishmaniose  cutanée  ancienne, 
notre  opérée  présentait  une  véritable  a/ijirn- 
dicite  à  Icis/inianin.  Cette  allection  n’olfrait  d’ail¬ 
leurs  pas  de  earaetèn?  clinique  propre,  elle 
ressemblait  en  tout  ])oint  à  une  appendicite 
banale. 

C'est,  en  somme,  une  forine  iMctériologii/iir  de 
l'nppcudicitc. 

Comment  l'infection  a]>pendiculaire  s’est-ellc 
réalisée,  et  faut-il  faire  remonter  à  la  première 
enfance,  la  périod(?  d'inoculation,  ou  notre  opérée 
a-t-elle  été  infectée  à  nouveau 

L’immunité  tpie  confère  une  |)remière  atteinte 
de  bouton  d’AUq)  est  d’observation  j)opulaire,  bien 
qu’elle  souH’re  des  exceptions. 

La  mégalosjdénie  chronique  à  leishmania, 
dont  notre  opérée  était  atteinte,  prouve  par  contre 
que  la  malade  ne  s’est  jamais  débarrassée  coin- 
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plètement  du  parasite,  et  l’on  peut  admettre  J 
cpi’un  suriueuage  intestinal  ^re])as  trop  copieux), 
mettant  l’appendice  en  (5tat  de  moindre  résis¬ 
tance,  a  fixé  sur  lui  l’infection  parasitaire  dont 
la  rate  était  le  siège  habituel. 

Aussi,  avons-nous  cru  devoir  ne  ])oint  nous 
, borner  an  traitement  purement,  chirurgical,  et 
soumettre  notre  malade  an  traitement  suivant  : 

1“  'l’raitement  néo-arsenico-ben/.olé,  comme 
s’il  se  Int  agi  d’une  syphilitique,  bien  que  la 
malade  fût  cliniquement  indemne  de  toute 
sy|)hilis  et  qu’elh'  n’eu  eiU  aucun  antécédent; 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICAJ-E  DÉS  HOPITAUX 

23  .Mars  1923. 

Ictus  laryngé  par  hypervagotonle.  —  MM.  C. 
Paisseau  et  A.  Lambling  présentent  un  malade 
atteint  d'ictus  laryngé  che/.  qui  les  quintes  de  toux 
s'uceoiiipagnent  iriine  disparition  prolongée  des  pul¬ 
sations  radiales  qui  précède  la  j)erle  de  connuissance. 
I,e  réllexe  oculo-curdiaipie  et  les  autres  épreuves 
révèlent  une  liypervagotonie  très  nette.  La  brady¬ 
cardie  provocpiée  ])ar  lu  toux  semble  déterminer 
l'ictus  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  vertige 
dans  la  maladie  de  .Stokes-.\dHms.  Il  faut  signaler 
que,  bien  cpie  ce  malade  présente  un  Wassermann 
positif  ilans  le  sang  (d  une  leucoplusie  buccale,  il 
n'existe  aucun  signe  de  syphilis  du  névraxe,  ni  aucune 
unomulii'  du  liquide  céplialo-rucliidien. 

Ectodermoses  érosives  pturi-oriricieltes.  —  M.  do 
Lavergne  idu  Val-de-(iréce)  raj)porle  'i  observations 
d’ectodermose  érosive  |duri-oriliciellc  recueillies 
depuis  quelques  années  dans  le  service  des  conta¬ 
gieux  du  Val  de-ti race  et  très  analogues  à  celles  rela¬ 
tées  par  .M.  i\.  l'iessinger.  Là  aussi,  les  recherches 
do  laboratoire  sont  restées  vaines. 

Lymphosarcome  cervlco-médlastinal.  —  MM.  Bla- 
moutier  et  Quignon  raj>porteut  l'observation  d’une 
femme  de  33  ans  qui  présentait  une  volumineuse 
tumeur  cervico-médiastinale  ayant  occasionné  des 
signes  intenses  de  compression  bronchique,  pulmo¬ 
naire  et  vasculaire.  L’étude  histologique  montre 
renvahisseinent  des  plèvre.s,  des  poumons,  du  myo¬ 
carde  par  des  cellules  arrondies  du  type  embryon¬ 
naire  présentant  de  nombreuses  mitoses  et  monstruo¬ 
sités  nucléaires  au  milieu  d'un  protoplasme  très 

l.i's  auteurs  insistent  sur  renvahissement  anormal 
le  cette  tumeur  qui,  prenant  babituellement  nais- 
iance  aux  dé|>ens  du  thymus,  ne  se  développe  (juc 
laiis  le  médiastin  antérieur.  L’épanchement  pleural, 
•an-  en  pareil  cas,  est  ici  nettement  hémorragique, 
ai  malade  était  syphilitique  et  n’avait  pas  été  traitée. 
501IS  l’inlluence  des  injections  de  novarsénobenzol,  lu 
uiiieltr  cervicale  diminua  considérablement  et  les 
luteiirs  se  demandent  si  la  syphilis  ii'a  pus  joué  un 
‘ôle  lie  premier  jdan  ilans  la  genèse  îles  accidents 
diservés. 

Arthrite  hémorragique  et  arthrotomie.  —  MM. 
Bozançon,  Pierre  Weili  et  Weissmann-Netter 

iisistent  sur  rinconstance  de  l'eflicacité  du  sérum 
nligonococci<iue  vis-à-vis  de  certaines  formes  d’ar- 
hrite  blennorragique  et  sur  la  nécessité  d'une  arthro- 
;imie  précoce  en  pareil  cas. 

Ils  rapportent  l'observation  d’une  malade  chez 
iquelle  .')  ponctions  articulaires,  suivies,  après  lavage 
c  la  jointure  au  sérum,  de  l'injection  intraarticuluire 
0  1 10  eme  de  sérum,  n’ont  jias  enrayé  le  cours  do  la 
laladie:  rexamen  d  un  fragment  synovial,  prélevé  au 
ours  de  l'opération  ultérieure,  permit  d’ailleurs  de 
lettre  en  évidence  la  persistance  du  gonocoque  et 
'importantes  lésions  iullammatoires. 

l’ii  cas  de  mono-arthrite  blennorragique,  lorsque 
•  traitement  sérique  ne  se  montre  pas  rapidement  effi- 
ace,  il  est  dangereux  de  vouloir  obtenir  à  tout  prix 
Il  succès  ;  rarthrotomie  avec  évacuation  du  contenu 
rliculaire,  inobilisatioii  priidentu  de  lu  jointure, 
ivago  à  l’éther  et  suture  primitive  est  une  opération 
.éiiigiie,  susceptible  de  résultats  immédiats  et  bril- 

La  prophylaxie  de  la  rougeole  par  le  sérum  de 
convalescents.  —  MM.  S.-I.  de  Joug  et  Et.  Ber¬ 


J  2°  'rraitenicnt  au  bleu  de  niéthylène  à  l’inté¬ 
rieur  (eu  cachets);  ■ 

.‘i“  Régime  diététique  sévère  [presque  entière¬ 
ment  laclo-végétarien). 

Le  traitement  d’ensemble -nous  a  paru  efficace 
et  a  été  manifestement  plus  heureux  que  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  dont  une  connaissance  plus 
(irofonde  des  lei.shnianioses  intestinales  nous 
eût  fait  dilïérer  l’entreprise. 

Il  a  agi,  à  la  fois,  sur  la  leishmaniose  intes¬ 
tinale  et  spléniqtie,  sur  l’anémie  et  sur  les  infec¬ 
tions  associées. 


nard  apportent  leur  conti<ibution  statistique  à  celte 
question.  Ayant  eu  à  déplorer  2  morts  sur  7  cas  de 
rougeole  parmi  les  nourrissons  du  personnel  infir¬ 
mier  de  l’hospice  d'Ivi-y,  ils  ont  injecté,  il  y  a  un 
mois,  du  sérum  de  convalescent  à  16  enfants  de  la 
crèche  du  personnel  :  il  no  s’est  plus  produit  qu’un 
seul  cas,  nettement  modifié  et  très  bénin,  chez  un 
enfant  iioiirlant  débile.  Aucun  nouveau  cas  n’est 
apparu  depuis  16  jours. 

A  propos  de  la  méthode  de  désensibilisation  par 
des  cuti-réactions  répétées.  —  M.  Pasteur  Vallery- 
Radot,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Tra- 
baud  et  lî,  ('.harpentier  sur  la  déseiisibilisation  par 
des  cuti-réactions  répétées  dans  un  cas  d’asthme 
d’origine  ovine,  rappelle  que  c’est  eu  1921  qu’il  a 
proposé,  avec  M.  ,1.  Haguenau,  cette  méthode  de 
désensibilisation.  11  s’agissait  d’un  asthme  d’origine 
éipiiue  qui  présentait,  à  la  suite  des  cuti-réactions 
au  poil  de  cheval,  non  seulement  des  phénomènes 
locaux,  mais  des  phénomènes  généraux.  MM.  Pasteur 
Vallery-Uadot  et  J.  Haguenau  se  demandèrent  si 
l  aclioii  réitérée  de  petites  quantités  de  la  protéine 
nocive  introduites  par  la  voie  cutanée  ne  serait  pas 
capable  d'amener  la  désensibilisation.  Le  résultat 
réjiondit  pleinement  à  leur  attente  :  à  la  suite  des 
cuti-réactions,  maintes  fois  répétées  avec  du  poil  de 
cheval  stérilisé,  leur  malade  fut  désensibilisé. 

L’auteur  signale  les  succès  et  les  échecs  de  cette 
méthode,  beaucoup  plus  simple  que  la  méthode 
américaine  par  injections  sous-cutanées  de  doses 
progressivement  croissantes  de  la  substance  spéci¬ 
fique 

Spina  biflda  occulta  cervical  révélé  exclusivement 
par  la  radiographie  :  troubles  sensitifs  et  moteurs 
importants  apparus  seulement  depuis  l’âge  de 
40  ans.  -  M.  A.  Lôri  présente  une  malade  de  47  ans 
qui  a  depuis  l’âge  de  40  ans  une  névralgie  du  grand 
nerf  sous-occipital  gauche,  suivie,  3  ans  après,  d’une 
parésie  du  membre  supérieur  gauche  ])uis,  2  ans  plus 
lard  encore,  d’une  parésie  du  membre  droit  ;  cette 
parésie  accentuée  porte  sur  les  muscles  du  groupe  de 
lJuchenne-lirb,  répondant  aux  5“  et  6’'  segments  cer¬ 
vicaux.  Les  réflexes  radiaux  et  cubito-pronateurs 
répondant  aux  mêmes  segments  sont  abolis;  les 
rellexes  olécraniens  et  radio-fléchisseurs  des  doigts, 
répondant  aux  7>-'  et  S'-  segments,  sont  conservés.  Il 
existe  une  anesthésie  avec  dissociation  syringomyé- 
li(|ue  dans  les  domaines  des  grands  nerfs  sous-occi- 
pilaux  et  des  plexus  cervicaux  superficiels  (4  pre¬ 
miers  segments  cervicaux)  et  sur  la  partie  externe 
des  membres  supérieurs  (5*-'  et  6“  segments). 

Or  la  radiographie  décèle  un  large  spina  bifida  de 
la  3“  vertèbre  cervicale.  Les  troubles  observés  sont 
donc  dus  à  une  malformalion  médullaire  congénitale, 
dont  l’ouverture  anormale  du  rachis  n’est  qu’un 
indice.  Ce  qui  est  remarquable,  c’est  qu’aucun  des 
signes  classiques  ne  révèle  extérieurement  ce  spina 
bifida  —  ni  tuméfaction,  ni  dépression,  ni  hypertri- 
cliose,  ni  pigmentation,  ni  télangicctasie  —  et  surtout 
que  cette  mulformutioa  congénitale  est  restée  abso¬ 
lument  muette  jusqu’à  l’âge  de  40  uns,  pour  se  mani¬ 
fester  alors  seulement  par  un  syndrome  sensitivo- 
moteur  très  important.  Cette  observation  est,  à  cet 
égard,  très  analogue  à  celle  d’une  malade  précédem¬ 
ment  signalée  par  MM.  Pierre  Marie  et  l.éri. 

Éplthéliome  atypique  de  la  vessie  avec  adénopa¬ 
thie  cancéreuse  sus-tlavlculalre.  —  AfAf.  Ch.  Morel 
et  J.  Tapie  rapportent  l’observation  d’un  malade  pro¬ 
fondément  cachectique,  hospitalisé  pour  de  légers 
troubles  urinaires  et  une  volumineuse  adénopathie 
sus-claviculaire.  L’autoiisic  montra  qu’il  s'agissait 
d  une  uiléuopalhie  néoplasique  et  que  la  tumeur  pri¬ 
mitive  .siégeait  dans  la  vessie.  Le  fait  constitue  un 
document  intéressant  dans  l’histoire  dus  tumeurs  vé¬ 
sicales  qui  s’accompagnent  rarement  de  métastases 


Tel  est  le  cas  d’appendicite  aiguë  à  leishmania 
dont  nous  avons  cru  utile  de  rapporter  l’obser- 

Sans  affirmer  que  ce  soit  la  première  de  ce 
genre  publiée,  nous  ne  pensons  pas  qu’elle  ait 
été  souvent  signalée,  et  que  son  traitement  ait 
été  conduit  aussi  complètement  que  nous  l’avons 
exposé. 

Ce  fut  pour  nous  une  découverte  post-opératoire, 
du  genre  de  celles  qu’ofl’re  le  chaniji  si  vaste,  si 
passionnant,  et  si  peu  exploré,  de  la  pathologie 
exotique. 


lointaines  et  d’envahissement  des  ganglions  sus-clavi- 
culafres . 

Histologiquement  il  s’agit  d’un  épithélioma  alvéo¬ 
laire  atypique,  développé  aux  dépens  de  l’épithélium 
du  trigone  ;  c’est  une  variété  rare  des  néoplasmes  vé¬ 
sicaux  et  la  structure  histologique  de  cette  tumeur 
peut  expliquer  sa  malignité  et,  par  suite,  l’envahisse¬ 
ment  des  ganglions  sus-claviculaires  par  l’intermé¬ 
diaire  du  canal  thoracique. 

Encéphalite  épidémique  myoclonique  consécutive 
à  un  zona.  —  MM.  Cb.  Morel,  J.  Tapie  et  Laborde 
i-elatent  l’histoire  d’un  infirmier  qui  a  présenté  les 
symptômes  d’une  encéphalite  algo-myoclonique  quel¬ 
ques  jours  après  l’apparition  d’un  zona  intercostal. 
Rapprochant  ce  fait  des  rares  observations  analogues 
réunies  par  M.  Netter,  les  auteurs  discutent  trois 
hypothèses  : 

1"  L’identité  du  zona  et  de  l’encéphalite  qui  ne 
peut  être  admise,  car  la  coïncidence  des  deux  affec¬ 
tions  est  exceptionnelle  et,  du  point  de  vue  expé- 
riinciital,  le  liquide  des  vésicules  du  zona  ne  permet 
pas  de  réaliser  chez  le  lapin  la  kératite  qu’on  obtient 
jiar  l’inoculation  du  virus  herpétique  ou  eucéphali- 
lique  ; 

2“  La  localisation  du  virus  de  l’encéphalite  sur  les 
ganglions  rachidiens  qui  explique  l’apparition  d’érup¬ 
tions  zostériformes  au  cours  de  l’encéphalite; 

3“  La  co'incidence  fortuite  entre  le  zona  et  l’encé¬ 
phalite.  Les  auteurs  signalent  à  ce  propos  que  le 
malade  avait  été  au  contact  d’un  tuberculeux  atteint 
de  zona  fébrile  ;  il  a  donc  pu  contracter  le  zona  alors 
qu’il  était  en  incubation  de  sou  encéphalite  et  il  ne 
serait  pas  surprenant,  dans  ces  conditions,  que  l’in¬ 
fection  zostérienne  eût  précipité  l’apparition  des 
symptômes  de  l’encéphalite. 

P.-L.  Marik. 
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Le  calcium  et  le  magnésium  sériques  chez  l’adulte 
normal,  hypertendu  ou  athéromateux.  —  MM.  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weili,  Ch.- O.  Quillaumin  et  R.  Weiss.- 
inann-lVetterawiitrotit  qu’à  l’état  normal  la  teneur  du 
sérum  en  calcium  et  en  magnésium  u’oscille  que  dans 
des  limites  étroites  (100  à  120  milligr.  au  litre  pour 
La.  15  à  20  pour  Mg). 

Chez  les  hypertendus,  non  athéromateux,  Ca  reste 
normal,  Mg  étant  susceptible  de  s’élever  légèrement. 

Chez.  les  athéromateux,  Ca  et  Mg  sont  fréquemment 
augmentés;  cependant,  même  dans  les  formes  très 
avancées,  alors  que  les  parois  artérielles  sont  profon¬ 
dément  infiltrées  de  sels  calcaires,  Ca  et  Mg  sériques 
peuvent  être  normaux;  la  précipitation  et  l’incrusta- 
i  tion  de  Ca  dans  les  parois  vasculaires  peut  donc  ne  se 
manifester  par  aucune  augmentation  de  la  teneur  du 
sang  en  ce  corps. 

L’hypercalcémie  du  rhumatisme  chronique.  — 
MM.  Mathieu-Pierre  Weili,  Ch.-O.  Guillaumin  et 
R.  Weissmann-Netter  montrent  que,  chez  les  rhuma¬ 
tisants  chroniques,  il  est  fréquent  d’observer  une 
teneur  excessive  du  sérum  sanguin  en  Ca,  témoin  d’un 
trouble  du  métabolisme  de  la  chaux  que  prouve 
l’examen  radiographique.  Cette  hypercalcémie  est 
surtout  marquée  dans  les  formes  avancées  de  la 
maladie,  allant  fréquemment  de  pair  avecuue  augmen¬ 
tation  du  magnésium  sérique  et  de  l'acide  urique 
combiné  du  sang.  Cependant  l’hypercalcémie  peut 
faire  totalement  défaut  alors  que  la  radiographie 
décèle  de  graves  altérations  osseuses  avec  épaissis¬ 
sement  des  os,  disparition  des  espaces  articulaires  et 
formation  d’ostéophytes. 

Propriétés  empêchantes  de  l’acide  urique  sur  la 
réaction  de  Meyer.  —  MM.  Boigey,  Carpentier  et 
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Brigandei  montrent  que  l’acide  urique,  au  taux  de 
(I  gr.  50  par  litre,  suffit  à  empêcher  la  réaction  de 
Meyer  dans  les  urines  qui  contiennent  0  gr.  15  de 
sang.  A  dos  taux  plus  élevés  de  sang,  l’action  de 
l’acide  urique  n’est  cependant  que  retardante.  11  est 
indispensable  d’attendre  1  jh  d'heure  avant  de  conclure 
à  la  négativité  de  lu  réaction. 

De  la  latence  de  perception  d’une  sensation.  - 
M.  Piéron. 

Election.  —  JW.  Léon  Binet  est  élu  membre  de  la 
Société  de  lliologie. 

M.  Wniss. 


Société  de  Biologie  de  Lyon. 

19  Mars  192:J. 

Amplification  électrique  des  mouvements  vibra¬ 
toires  et  des  pulsations  de  la  radiale.  —  JW.  Nogier 
montre  l’intérêt  que  présente  en  biologie,  dans  un 
but  de  recherche  ou  d’enscigncinent,  rumpllfication 
des  bruits  de  l’organisme  par  les  nouveaux  appareils 
créés  pour  la  télégraphie  sans  fil.  Le  bruit  d’un  dia¬ 
pason  de  100  VU  à  la  seconde,  bruit  directement  à 
peine  perceptible  à  quelque  distance,  devient,  avec  un 
dilïuseur  haut  parleur,  aussi  intense  qu’une  sirène 
d’automobile. 

On  peut  amplifier  ainsi  les  pulsations  de  la  radiale 
avec  un  sphygmophone  électrique  haut  parleur.  Grâce 
h  un  relai  microphonique  polarisé  avec  un  amplifica¬ 
teur  de  basse  fréquence  à  M  étages,  on  peut  rendre  les 
pulsations  perceptibles  dans  une  grande  salle. 

Le  métabolisme  basal  des  tuberculeux  ;  sa  valeur 
dans  le  pronostic  des  poussées  évolutives  et  le  dépis¬ 
tage  des  hyperthyroïdies  frustes  et  aggravantes.  — 
JW.  V.  Cordier,  étudiant  chez  les  malades  le  métabo¬ 
lisme  basal  au  cours  des  poussées  évolutives  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  est  frappé  jiar  des  discordances 
entre  les  poussées  fatales  et  les  évolutions  favorables 
que  rien  ne  différencie  cliniquement. Chez  les  premiers, 
le  métabolisme  basal  est  exagéré  (en  éliminant  les 
causes  d’erreur  d’origine  fébrile).  Chez  les  autres,  le 
métabolismebasalestjieu  ou  i)as  modifié. Parallèlement 
M.  Cordier  observe  (jue  les  évolutifs  graves  sont  des 
hyperthyroïdiens  passagers  ou  définitifs  avec  hyjîor- 
sympathicotonie.  Sur  19  malades,  ly  obéissent  à  cette 
règle  d’opposition,  G  autres  échappent  partiellement 
à  cette  règle  (causes  d'erreur  du  métabolisme  basal 
chez  des  fébricitants). 

L’auteur  conclut  que  l’exagération  du  métabolisme 
basal  au  cours  des  poussées  évolutives  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  d’un  pronostic  grave  et  que  ce 
symplôme  e-t  eu  corrélation  avec  l’hyperlhyro'idie, 
satellite  ou  cause  de  la  poussée  évolutive. 

Unicité  de  la  toxine  diphtérique.  —  Les  bacilles 
diphtériques  ayant  été  divisés  en  plusieurs  types  dis¬ 
tincts  par  l’agglutinabilité  et  le  pouvoir  fermentatif 
par  les  hydrates  de  carbone,  il  fallait  se  demander  si 
la  toxine  soluble  sécrétée  par  les  différents  types  de 
bacilles  diphtériques  était  toujours  la  même.  MM. Du¬ 
rand  et  Sôdallian,  après  avoir  immunisé  des  chevaux 
avec  différentes  toxines  diphtériques,  montrent  que 
les  titrages  en  unités  antitoxiques  de  n’importe 
quelle  toxine  diphtérique  sont  les  mêmes,  et  que  par 
conséqueul  il  n’y  a  pas  de  différences  essentielles 
entre  les  toxines  sécrétées  par  les  différents  types 
de  bacilles  et,  d’autre  part,  entre  les  antitoxines  cor¬ 
respondantes. 

Classification  sérologique  des  streptocoques  hémo¬ 
lytiques.  —T  MM.  Paul  Durand  ot  Paul  Sédallian 
étudient  les  propriétés  d’agglutination  et  le  pouvoir 
d’absorber  les  agglutinines  d’une  centaine  de  strepto¬ 
coques  d’origines  très  diverses.  Ils  concluent  qu’une 
classification  basée  sur  les  caractères  précédents  est 
possible,  mais  n’est  valable,  si  l’on  s’adresse  à  des 
sérums  expérimentaux  de  lupins,  que  si  les  épreuves 
d  agglutination  sont  contrôlées  par  la  saturation  des 
agglutinines,  lîu  opérant  ainsi,  ils  établissent  l’exis¬ 
tence  d'un  certain  nombre  de  groupes  sérologique- 
raent  distincts  avec,  pour  chacun  d’eux,  un  nombre  de 
représentants  très  variable  ;  environ  la  moitié  des 
streptocoques  ne  rentrent  pas  dans  les  groupes  éta¬ 
blis  qui  sont  d’ailleurs  des  groupes  d’attente. 

En  étudiant  les  streptocoques  isolés  au  cours  d’une 
épidémie  d’infection  puerpérale  développée  dans  un 
service  d’accouchement,  ils  identifient  un  type  qu’ils 
retrouvent  seulement  chez  les  femmes  infectées  dans 
le  service,  jamais  chez  celles  qui  sont  arrivées  eu  état 
d’infection,  ni  chez  celles  qui,  sans  état  fébrile,  pré¬ 
sentent  du  streptocoque  dans  leurs  lochies. 


Us  en  concluent  à  l’infection  des  premières  malades 
par  le  service  (matériel  ou  plutôt  personnel)  et  non 
par  d’autres  malades  ;  ils  se  demandent  si  vis-à-vis 
d’uii  streptocoque  virulent,  toute  fimime  récemment 
accouchée  n’est  pus  toujours  réceptive. 

Action  des  bacilles  dysentériques  sur  les  sucres. 
—  MM.  Courmont  et  Bochaix,  étudiant  les  varia¬ 
tions  in  vitro  de  la  fermcutatioii  des  «  sucres^»  par 
les  bacilles  du  groupe  dysentérique,  montrent  (|ue  le 
simple  entraînement  par  repiquages  successifs  sur 
un  milieu  sucré  non  fermentescible  normalement  est 
capable  d’amener  au  bout  d’un  certain  temps  (4  à 
5  mois  en  moyenne)  ces  bacilles  à  acquérir  des  pro¬ 
priétés  fermentatives  nouvelles  et  paraissant  défini¬ 
tives.  Les  auteurs  étudient,  en  outre,  les  variations 
de  la  fermentation  des  «  sucres  »  par  les  bacilles 
dyseiKériques  sous  l’influence  du  «  co-entrainement  ». 
Les  bacilles  de  ce  groupe  provenaut  d’un  milieu 
sucré,  fermenté  normalement  par  eux,  provoquent, 
ensemencés  dans  un  milieu  sucré  sur  lequel  ils  sont 
normalement  sans  action,  une  fermentation  de  ce 
dernier  milieu.  Mais  si  le  phénomène  est  très  géné¬ 
ral,  il  est  très  fugace.  11  ne  se  produit,  dans  lu  très 
grande  majorité  des  cas,  qu’à  la  première  génération. 
Dans  quelques  cas,  il  persiste  pendant  2  ou  II  géné¬ 
rations. 

Phases  vagotoniques  et  sympathicotonlques  du 
choc  anaphylactique  expérimental  chez  le  cobaye  et 
chez  le  lapin.  —  JWJW.  F.  Arloing  et  L.  Langeron. 
il  la  suite  des  travaux  de  Tiuel,  Saulenoise  et  Lau¬ 
rent  sur  riiypervago-sympathicotouie  dans  les  phé¬ 
nomènes  cliniques  éruptifs,  ont  recherché  la  part  du 
parasympathique  et  du  synipathi(iuc  dans  le  choc 
expérimental. 

Chez  le.  cobaye,  l’hypervagotonie  paraît  la  règle 
au  début  du  choc;  ses  manifestations  convulsives, 
toux,  éternuements,  évacuations  des  réservoirs,  énoph¬ 
talmie,  sont  suppi-imées  à  peu  près  complètement  par 
l’atropine,  tandis  que  lu  compression  oculaire  les 
ramène  en  partie.  De  même,  l’adrénaline  et  la  com¬ 
pression  solaire  teiideut  à  les  faire  disparaître. 

La  sympathicotonie  (prurit,  réflexes  pilo-moteurs, 
exophtalmie)  s’obiserve  plus  tardivement  et  en  géné¬ 
ral  chez  les  cobayes  qui  ne  succombent  pas  au  choc. 
Ses  phases  parasympathiques  et  symj)athiqiies  procè¬ 
dent  par  vagues  successives".  Chez  le  lai)iu  hypova- 
gotonique,  les  phénomènes  sont  moins  nets. 

Effets  de  l’atropinisation  sur  les  phénomènes  de 
carence  chez  les  pigeons  soumis  au  régime  du  riz 
décortiqué.  —  JWJW.  F.  Arloing  et  A.  Dulburt  ont 
vu  que  des  injections  répétées  de  sulfate  d’atropine  à 
la  dose  totale  de  3  à  6  milligr.  non  mortelle  facilitent 
et  précipitent  l’apparition  des  phénomènes  de  carence 
chez  les  jiigeons  soumis  en  même  temps  au  régime 

Les  pigeons  carencés,  malgré  la  continuation  de 
l’atropinisation,  guérissent  rapidement  leurs  pliéno- 
mènes  de  carence  si  on  les  remet  à  un  régime  nurniul. 

L’atropinisation  préalable  n’exerce  aucune  action 
favorisante  sur  l’apparition  des  phénomènes  de  ca¬ 
rence  que  l’on  cherche  à  provoquer  ultérieurement. 

Action  de  la  pilocarpine  sur  la  carence  expéri¬ 
mentale  du  pigeon.  —  JWJW.  F.  Arloing  et  A.  Du- 
fourt  ont  constaté  que  la  pilocarpine,  à  la  dose  de 
3  milligr.  1/2,  précipite,  comme  l’atropine,  et  à  peu 
près  au  même  degré  qu’elle,  l’apparition  des  signes 
de  carence  chez  les  pigeons  soumis  au  régime  du  riz 
décortiqué. 

La  continuation  de  l’intoxication  par  la  pilocarpine 
n’empêche  pas  la  guérison  rapide  du  pigeon  carencé 
que  l’on  remet  à  un  régime  normal. 

L’administration  préalable  de  pilocarpine  n’a  aucun 
effet  favorisant  sur  l’apparition  des  signes  de  carence. 

Les  effets  favorisants  de  la  pilocarpine  et  do  l’atro¬ 
pine  sur  l’apparition  ot  l’évolution  de  lu  carence  du 
pigeon  sont  peut-être  dus  à  un  déséquilibre  du  sys- 
lèuie  nerveux  organo-végétatif  vugo-synipathique 
provu((ué  par  ces  poisons. 

Sur  le  galvanotropisme  des  microbes.  —  A  la 
suite  de  l’étude  ultramicroscopique  d’un  très  grand 
nombre  d’émulsions  microbiennes  en  eau  distillée  et 
stérilisée,  traversées  par  un  courant  continu  de  40  à 
60  volts  et  5  à  10  milliampères,  JWJW,  Cluzet,  Bochaix 
et  Hofman  concluent  que  :  1“  le  signe  électrique  des 
microbes  peut  être  différent  suivant  les  espèces  ;  2" 
le  signe  électrique  peut  être  envisagé  comme  un 
caractère  spécifique  pour  certaines  familles  (bacilles 
dysentériques,  paralyphiques  U);  3“  pour  certains 
microbes,  il  existe  des  variations  dans  le  signe  élec¬ 


trique  suivant  l’âge  de  la  culture  d’où  provient  le 
microbe  considéré  ;  4“  il  existerait  un  certain  parallé¬ 
lisme  dans  les  paralyphiques  U  entre  la  réaction 
d’agglutination  et  le  signe  électriciue. 

Effets  bactéricides  dus  à  l’action  combinée  du  gal¬ 
vanotropisme  et  des  rayons  X.  —  En  irradiant  un 
creuset  électrode  de  nickel  contenant  une  émulsion 
microbienne  et  sur  lequel  les  microbes  sont  préci¬ 
pités  par  galvanotropisme,  JWJW.  Cluzet,  Bochaix  et 
Hofman  réduisent  considérablement  la  dose  bactéri¬ 
cide  d’irradiations.  C’est  ainsi  que  l’on  stérilise  avec 
120  H  environ  une  émulsion  eu  eau  distillée  de  bacille 
d’Eberth  (électropositif)  ou  de  bacille  de  Elexner 
(électronégatif),  provenant  de  cultures  de  24  ou 
4H  heures,  lorsque  le  creuset  de  nickel,  servant  de 
radiateur,  est  respectivement  relié  au  jiôle  négatif  ou 
au  pôle  positif  d’une  source  de  courant  continu  à 
60  volts. 

Recherches  expérimentales  sur  les  antagonismes 
microbiens.  —  JWJW.  J.  Gâté  et  G.  Papacostas 
montrent  que,  expérimentalement,  le  staphylocoque, 
soit  par  lui-même,  soit  par  ses  produits  de  sécrétion, 
ne  parait  pas  avoir  d'action  sur  la  virulence  du  bacille 
diphtérique.  L’antagonisme  entre  le  bacille  diphté¬ 
rique  et  le  pneumobacille  est  unilatéral  :  le  Fried- 
hender  atténue  le  Lüffler,  le  diphtérique  n’agit  2>as 
sur  le  pneumobacille.  Expérimentalement,  le  pneumo¬ 
bacille  non  virulent  ne  parait  pas  recouvrer  su  viru¬ 
lence,  même  chez  un  animal  profondément  intoxiqué 
par  la  toxine  diphtérique. 
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Etude  du  metatarsus  varus  congénital,  d’après 
6  observations  personnelles.  -  JWJW.  Madier  et 
B.  Massart  rapportent  G  observations  qui  offrent,  au 
point  de  vue  étiologique,  un  intérêt  particulier  1  cas, 
en  effet,  est  survenu  dans  une  famille  où  le  père 
et  une  tante  étaient  porteurs  de  pieds  bots,  2  autres 
casout  été  observés  chez  les  deux  frères;  ces  constata¬ 
tions  montrent,  une  fois  de  jdus,  le  caractère  souvent 
héréditaire  de  ces  malformations  de  la  main  et  du 

Les  ])hotographies  et  les  empreintes  ])lantaires 
révèlent  bien  l’aspect  très  particulier  du  melatar.sus 
variis  coiigi'idlal.  La  semelle  plantaire  présente,  ati 
niveau  de  son  bord  interne,  une  véritable  encoche, 
se  prolongeant  à  la  ))laiite  par  un  profond  pli  de 
flexion  ;  tandis  que  l’avanl-pied  se  i)orle  fortement  en 
adduction,  l'arrière-pied  est  comme  tordu,  le  talon 
étant  dévié  en  haut  et  en  dehors  ;  le  bord  externe 
n’esi,  d’ailleurs,  pas  rectiligne,  mais  présente  un 
angle  saillant  qui  répond  à  l’eucoche  interne  ;  le  pre¬ 
mier  orteil  est  véritablement  détaché  du  reste  du 
pied,  à  la  manière  d’un  pouce,  laissant  uii  espace 
interdigilal  très  élargi.' La  radiographie  montre  des 
déformations  osseuses  intéressantes:  la  déviation  du 
noyau  osseux  de  l’astragale  en  dedans,  tandis  que 
celui  du  calcanéum  se  porte  en  dehors:  celle  modifi¬ 
cation  de  la  sous-astragalieime  entraine  la  déviation 
du  scaphoïde  en  dehors,  attiré  iiar  la  pointe  du  cal¬ 
canéum,  puis  des  cunéiformes  et  des  extrémités 
proximales  des  métatarsiens. 

Tel  est  le  metatar.iun  vunts  vrui.  A  côté  il  existe  une 
forme  beaucoup  plus  rare  où  la  lésion,  connue  sous 
le  nom  de  pes  adJuctu.s,  et  souvent  confondue  avec  le 
metatarsus  varus,  porte  seulement  sur  les  articula¬ 
tions  des  métatarsiens  avec  le  tarse  antérieur;  les 
auteurs  en  rapportent  2  cas  et  on  peut,  par  comparai¬ 
son,  faire  la  différence  entre  les  deux  lésions. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d'en  opérer  un  cas: 
ils  ont  fait  une  section  verticale  sur  le  bord  interne 
du  pied,  coupant  ainsi  les  muscles,  les  ligaments 
jusqu’à  l'os  et  réalisant  un  «  l’helps-Kirmisson  »  ;  grâce 
à  celte  opération,  ils  ont  pu  obtenir  un  redressenieut 
facile.  Cette  intervention,  qui  semble  être  très  ra- 
tioimelle  pour  le  metatarsus  varus  vrai,  ne  saurait 
s’appliquer  au  pes  adductus  où  la  lésion  n’est  pas  la 
même  et  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  malforma¬ 
tions  des  orteils  comparables  aux  haHux  valgus. 

Balle  de  revolver  dans  l’appendice.  —  JW.  P. 
Banzet  présente  une  balle  do  revolver  trouvée  dans 
l'uppendice  d’un  jeune  gardon  de  12  ans,  opéré  jiar  le 
professeur  Broca.  Cette  balle  est  entourée  il’une 
couche  de  sédiments  de  cousislancc  calcaire  qui  sem¬ 
ble  indiquer  un  séjour  prolongé  du  corps  étranger 
dans  l’appendice.  L’interrogatoire  n  u  pu  révéler  la 
provciiunce  possible  de  cette  balle. 
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Péricardite  tuberculeuse  ;  péricardotomie  ;  mort. — 
M.  Botreau-Roussel  rapporte  une  observation  de  pé- 
rirardile  tuberculeuse,  traitée  par  péricardotomie,  sui¬ 
vant  la  techiiiciiie  de  Jacob,  c’est-à-dire  sans  suture  du 
péricarde,  mais  avec  suture  berniétique  des  plans  su¬ 
perficiels.  La  suture  cutanée  fut  soulevée  dans  les  jours 
suivants  par  une  collection  séreuse  abondante,  une 
fistule  apparut,  juiis  un  épanchement  pleural  et  le 
malade  finit  par  succomber. 

Lésion  traumatique  de  la  rotule  chez  une  enfant 
de  U  ans.  —  MM.  J.  Madier  et  P.  Banzet  lu  ésen- 
tent  l’observation  d’une  fillette,  entrée  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  llroca  j)our  'une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  complète  et  nne  béiiiartlirose  apparues  dans 
le  genou  gauche,  à  la  suite  d’une  brusciue  contraction 
du  quadriceps  pour  éviter  une  chute.  La  radiographie 
avait  montré  une  élévation  nette  de  la  rotule  par  rap¬ 
port  à  la  trochlée  fémorale  et  une  intégrité  de  l’os. 
L’intervention  permit  de  constater  (ju’il  s’agissait 
d’une  rupture  du  cartilage  postérieur  de  la  l'otule, 
«lont  la  moitié  supérieure  était  restée  adhérente  à  l’os 
et  dont  la  moitié  inférieure  formait,  complétée  ])ar  le 
tendon  rotulien,  rompu  également,  une  cupule  fibro- 
cartilagineuse  dont  la  pointe  de  la  rotule  avait  été 

11  s’agit  donc  là  d’une  lésion  comparable  à  un  dé¬ 
collement  épiphjsaire  et  correspondant  peut-être, 
chez  l’enfant,  à  la  fracture  de  la  rotule  chez  l’adulte. 

Arrêt  de  la  torsion  Intestinale  à  ses  premiers 
stades.  —  MM.  Mute]  et  Fourche  ont  relevé,  sur  un 
fudus  de  7  mois  1/2,  une  dis])Osition  anormale  dans  la 
toi)Ographie  intestinale  due  à  une  torsion  inachevée 
et  arrêtée  à  un  stadi'  précoce  de  l’anse  vitelline  pri¬ 
mitive.  Les  caractères  essentiels  sont  les  suivants  : 
h-  duodénum  formi'  une  anse  située  à  droite  du  rachis; 
les  anses  grêles  occupent  le  flanc  droit  et  le  colon  le 
flanc  gauche;  le  ca'Ciim  .-st  situé  sur  la  ligne  médiane 
dans  la  région  ombilicale. 

La  persistance  il  un  diverticule  di'  Meckel  bien 
développé  a  permis  d’en  étudier  le  mode  di?  vas¬ 
cularisation  et  de  confirmer  un  fait  déjà  établi  par 
Lardennois  et  (  tkinczyc  ;  la  déterminaisou  de  l'artère 
mésentérique  inférieure  se  fait  mm  pas  au  niveau  de 
l’angle  iléo-tnecal,  mais  au  niveau  <iu  diverticule  de 
.Meckel,  et  le  segment  inférieur  de  l'intestin  grêle  est 
vascularisé  par  les  branches  d’une  anastomose  colico- 
mésmitérique. 

Un  cas  d’inversion  de  la  crosse  aortique.  —  MM. 
Mute!  et  Fourche  ont  relevé  un  cas  de  disposition 
anormale  de  la  crosse  aortiipie  qui  passe  à  droite  de 
la  trachée,  autour  du  pédicule  jmimonaire  droit.  Ile  sa 
convexité  se  détachent,  en  avant,  les  deux  carotides, 
en  arrière,  les  deux  sous-clavières.  Ces  anomalies  sont 
rares  puis(|u’on  en  relate  environ  25  cas  dans  la  litté¬ 
rature  anatomique.  .Suivant  la  classification  de 
Krauss.  elles  sont  dues,  à  gauche  à  une  disposition 
ilu  V  arc  aortiipie  et  du  ’i’  si'gment  intermédiaire 


Un  cas  d’anomalie  du  système  azygo-cave.  — 
M.  E.  Olivier  présente  un  cas  caractérisé  par  une 
duplicité  liii  segment  sous-rénal  île  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  la  naissance  à  gauche  de  la  veine  grande  azy¬ 
gos  qui  décrit  un  trajet  en  S  italique  pour  aller  se 
jeter  dans  la  veine  rave  supérieure  après  avoir  reyu 
l’héiniazygos  supérieure  gauche  qui  communique 
avec  le  tissu  veineux  brachio-eéphalique  gauche  par 
un  canal  azygo-innomiiié. 

Au  sujet  d’une  apophyse  anormale  siégeant  au  ni¬ 
veau  du  col  chirurgical  du  fémur  :  difficulté  opéra¬ 
toire.  -  M.  Florence  signale  l'existence  sur  uu  fé¬ 
mur  d’une  apophyse  en  crochet  située  en  avant  du 
petit  trochanter  et  au  niveau  de  laquelle  s  insinuait 
un  faisceau  aberrant  du  psoas. 

Invagination  de  l’appendice.  MM.  Brin  et  Fru- 
chaud-Brin  présentent  une  invagination  incomplète 
d'un  appendice  clos  ayant  nécessité  la  résection  eu 
collerette  du  caruiii.  L’invagination  de  l'appendice 
dans  le  ciecuin  est  une  lésion  rare,  tantôt  com¬ 
plète,  tantôt  incomplète.  Mlle  s’accompagne  d’une 
induration  de  la  base  appendiculaire,  induration  qui 
reiiil  précaire  la  ligature  de  l'appendice;  aussi  est-il 
plus  i)rudenl  de  réséquer  une  petite  collerette  du 
inecum  autour  de  l'appeiiilice  et  de  fermer  l'intestin 
en  plusieurs  plans. 

llori'K. 
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10  Mars  1923. 

munications  des  collègues  de  la  .Société  belge  de 
Ilddiologic. 

—  MM.  Bayet, SIuys.Neuznan.Delporte,  Gaudy, 
Ledoux  font  une  communication  concernant  l'Institut 
du  Iludium  de  la  Cruix-Houge  de  Belgique.  Chacun 
des  auteurs  donne  de  multiples  détails  sur  la  partie 
qui  le  concerne  plus  spécialement  :  le  professeur  Bayet 
montre  l’organisation  de  ce  service,  le  professeur 
•Sliiys  développe  les  techniques  employées,  les  pro¬ 
fesseurs  Neuman,  Delporte,  Gaudy  et  Ledoux  traitent 
tour  à  tour  îles  néoplasmes  de  la  langue,  du  larynx, 
de  l’utérus.  On  peut  se  rendre  compte  de  l’activité  do 
ce  nouveau  service  et  des  résultats  qu’il  ne  va  pas 
tarder  à  rendre  aux  malades  et  à  la  science. 

—  Puis  M.  Perenans  cite  uu  cas  personnel  de 
eentriculograpliie  et  montre  la  pièce  anatomique  sur 
laquelle  on  voit  la  trace  de  la  lésion  diagnostiquée 
sur  la  plaque  radiographique. 

—  M.  Bolne,  dans  une  communication  très  docu¬ 
mentée,  montre  les  ueantages  et  les  inconvénients  du 
pneumopéritoine,  qu’il  ne  juge  pas  uue  opération 
aussi  bénigne  que  certains  auteurs  veulent  bien  le 
prétendre. 

13  Mars  1923. 

Au  sujet  de  la  radiothérapie  des  kystes  végétants 
de  l’ovaire.  -  -  M.  Belot  estime  que  le  traitement  de 
certaines  tumeurs  très  radiosensibles  peut  détermi¬ 
ner  au  début  des  phénomènes  toxiques  graves  qui  ne 
se  reproduisent  pas  dans  la  suite,  quand  cette  pre¬ 
mière  phase  critique  est  passée.  11  cite  2  cas  qui  se 
superposent  à  celui  de  MM.  Martel  et  Sourdel.  11 
conseille  une  faible  irradiation  de  début  — 1.000  K  — 
Jiour  permettre  à  l’organisme  de  préparer  sa  défense. 

M.  A.  Bàclère  conseille,  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  d'intoxication  dans  le  traitement  des  néoplasmes 
très  radiosensibles  (séminomes  etlymphocytomes),  de 
commencer  par  des  doses  faibles  et  plus  générale¬ 
ment  d'étaler  sur  plusieurs  jours  ou  même  plusieurs 
semaines  la  dose  cancéricide. 

—  M.  Joly  ajoute  qu’au  test  clinique  proposé  par 
M.  Belot,  il  convient  de  joindre  le  test  biologique 
donné  par  les  variations  des  albumines  et  du  sucre 
sanguin  dans  le  sérum  des  cancéreux  traités  par 
radiothérapie  et  qu’ont  montré  MM.  Loeper  et  'l’on- 

Spasme  pylorique  d’origine  réflexe.  —  MM.  Le  Bon 
et  Quivy  montrent  une  série  de  clichés  d’une  malade, 
atteinte  d’appendicite  chronique,  chez  qui  les  signes 
radiologiques,  concurremment  avec  les  signes  clini- 
(|ues,  ont  fait  croire  à  une  lésion  pylorique.  I.’interven- 
tion  chirurgicale,  pratiquée  par  M.  Dujarier,  a  montré 
l’inexistence  d’une  lésion  pylorique  et  l’existence 
d’une  appendicite  chronique.  Les  clichés  ])ris  après 
l'opération  montrent  le  parfait  résultat  obtenu  et  la 
disjmritiou  des  signes  radiologiques. 

—  M.  Bisson  rappelle  que  des  troubles  gastriques 
d’ordre  réflexe  s’observent  fré(|uemment  au  cours 
d'affections  diverses  et,  eu  ])articulier,  de  l’appendi¬ 
cite.  l'in  présence  d’un  malade  qui  accuse  un  symp¬ 
tôme  pyloriipie  fruste,  il  est  indispensable  de  faire 
l'examen  du  cuecum  ascendant. 

L’évaluation  de  la  surface  de  l’Image  radiogra¬ 
phique  du  rein.  —  En  calquant  le  contour  de  l’image 
radiographique  du  rein,  M.  Hirtz  a  mesuré  sa  super¬ 
ficie  en  centimètres  carrés  par  superposition  d'une 
grille  centimétrique.  Le  rapport  de  cette  surface  au 
poids  habituel  du  corps  est  constant  pour  les  sujets 
normaux,  ce  qui  indique  une  relation  constante  pro¬ 
portionnelle  existant  entre  le  volume  du  rein  et  le 
poids  du  corps.  Cette  notion  de  rapport  constant  per¬ 
met  d’évaluer  quantitulivement  les  variations  de  sur¬ 
face  des  images  des  reins  prises  individuellement 
ainsi  que  l’excès  ou  le  déficit  de  leur  surface  bilatérale 
totale.  11  suffit  de  comparer  les  rapports  des  surfaces 
rénales  au  poids  du  corps  des  sujets  malades  avec 
les  rapports  normaux. 

—  M.  Belot  ne  croit  pas  que  la  mesure  de  la  sur¬ 
face  de  la  projection  rénale  ait  une  grande  valeur, 
car  le  rein  est  uu  organe  mobile  qui  change  de  jmsi- 
tion  et  d’angle  de  présentation. 

—  M.  Hirtz  répond  qu’en  effet,  uue  cause  d’erreur, 
d’ailleurs  corrigeable,  est  l’éloignement  du  rein  du 
plan  de  la  plaque  chez  les  sujets  très  gras  ;  la  clien¬ 
tèle  du  Val-de-Grâce  porte  sur  îles  sujets  de  tous  les 
âges.  Lu  surface  ne  donne  pas  d’iiidicutioiis  directes 


sur  la  valeur  fonctionnelle  que  la  clinique  seule  peut 
déterminer. 

Dispositif  ionométrlque  assurant  la  solidarité, 
dans  les  déplacements,  de  la  cuve  à  huile  et  de  la 
chambre  de  l’ionomètre  de  Solomon.  —  MM.  Proust 
et  Colliez  ont  fait  modifier  la  lige  et  les  flexibles  de 
l’ionomèlre  de  façon  à  placer  ce  dernier  en  dehors  de 
la  salle  de  traitement,  près  de  l’aide  qui  surveille  la 
marche  des  appareils  de  radiothérapie. 

—  M.  Solomon  signale  qu’il  emploie  un  dispositif 
semblable,  car  il  croit  indispensable  d’effectuer  la 
mesure  pendant  toute  la  durée  de  l’application  et  non 
pas  seulement  de  faire  celle-ci  avec  un  étalonnage 
établi  à  un  moment  plus  ou  moins  distant  de  l’appli- 

—  M.  Belot  estime  que  l’inteusionomètre  est  un 
apiiareil  également  précieux  pour  la  surveillance  des 
variations  du  tube  ;  c’est  le  milliampèremètre  des 

Cancers  du  sein  traités  primitivement  par  la 
radiothérapie  ultra-pénétrante.  —  M.  Joly  présente 
les  observations  cliniques  et  radiothérapiques  de 
4  malades  atteintes  de  cancers  du  sein  :  2  squirrhes 
atrophiques  ulcérés,  2  tumeurs  avec  envahissement 
ganglionnaire.  Les  4  cas  sont  actuellement  clinique¬ 
ment  guéris,  avec  disparition  de  la  tumeur,  des  gan¬ 
glions  et  des  ulcérations.  Pour  l’un  d’eux,  où  le 
traitement  radiothérapique  avait  été  fait  à  titre  de 
stérilisation  pré-opératoire,  l’intervention  secondaire 
fut  pratiquée  jiar  M.  Dumas  ;  l’examen  histologique 
du  professeur  Letulle  ne  montra  aucun  élément  can¬ 
céreux  ni  dans  la  tumeur,  ni  dans  les  ganglions, 

—  M,  A.  Béclôre  déclare  que,  dans  le  traitement 
du  cancer  du  sein,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  l’irradia¬ 
tion  de  la  tumeur  primitive  et  des  ganglions  adja- 

même  de  dépasser  ses  limites. 

--  M.  Joly  répond  que  les  schémas  d’irradiations 
montrent  que  les  zones  d’irradiation  dépassent  très 
largement  les  zones  intéressées. 

Une  observation  de  bouton  d’Orient  guéri  par  les 
rayons  X.  —  I, 'action  de  la  radiothérapie  sur  le 
bouton  d’Orient  est  moins  connue  qu’elle  ne  devrait 
l’être,  pense  M.  Bisson.  Cette  affection  met  plu¬ 
sieurs  mois  à  guérir  spontanément,  aucun  traitement 
n’accélère  la  guérison;  or,  dans  le  cas  présent, 

4  applications  bebdomailaires  suffirent  à  amener  la 

—  M.  Belot  estime  que  la  radiothérapie  n’est  jnis 
le  traitement  spécifique  du  bouton  d’Orient,  mais  un 
excellent  moyen  d'obtenir  vite  la  guérison. 

- —  M.  A.  Béclère  ajoute  qu’il  est  démontré  de])uis 
longtemps  que  la  rœntgenihérapie  est  le  meilleur 
traitement  de  cette  affection  et  qu’il  importe  de 
l’apin-endre  à  ceux  qui  ne  le  savent  pas  eni  ore. 

IlAUIÎT. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Mars  1923. 

A  propos  des  sacralisations  douloureuses.  —  M. 
P.  Merkîen,  au  sujet  du  procès-verbal,  signale  qu’il 
a  observé  divers  cas  de  sacralisations,  radioscopique- 
ment  constatées,  qui  devenaient  douloureuses  par  le 
séjour  dans  les  climats  humides,  à  la  mer  ou  encore 
durant  les  saisons  pluvieuses.  Les  douleurs,  violentes, 
disparaissaient  dans  des  régions  sèches  ou  par  le 
retour  au  soleil.  Les  sacralisations  ressemblent  par 
là  à  bien  des  rhumatismes  chroniques. 

Greffe  osseuse  pour  pseudarthrose  de  l’avant- 
bras.  —  M.  P.  Hallopeau  présente  un  malade  qui 
fut  atteint  d’une  fracture  infectée  de  l’avant-bras  suivie 
d’élimination  d’un  tiers  du  radius  et  du  cubitus,  de 
paralysie  du  radial  et  du  médian  II  y  a  14  mois,  greffe 
d’un  fragment  du  péroné  de  5  cm.  et  d’un  copeau 
ostéo-périostique  pris  sur  le  tibia.  Consolidation 
rapide.  Les  radiograjihies  permettent  de  suivre  la 
soudure  du  transplant  et  sou  augmentation  de  volume. 

Grâce  à  quelques  interventions  complémentaires 
sur  les  tendons,  la  main  a  retrouvé  des  mouvements 
d’extension  et  de  flexion  et  quelques  mouvements  des 
doigts,  si  bien  que  le  malade  peut  s’en  serviret  saisir 
un  objet  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts. 

Appendicite  aiguë  chez  un  nourrisson  ;  opération  ; 
guérison.  ~  M"'<’  Nageotte-Wilbouchewich.  Les 
cas  d  appendicite  diagnostiqués  chez  les  nourrissons 
uesont  pas  très  fréquents.  L’auteur  commutiique  l'ob¬ 
servation  d’un  garçonnet  de  17  mois  qui  présenta  une 
uppendicite  étant  convalescent  d’une  broncho-pneu- 
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monie.  lîu  même  temps  qu’une  reprise  de  la  lièvre, 
on  notait  de  la  douleur  à  la  palpation  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  avec,  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 
L’opération,  pratiquée  par  M.  Veau,  montra  la 
présence  d’un  liquide  séreux  dans  le  péritoine  avec 
un  appendice  grêle,  très  long  et  congestionné.  Les 
suites  opératoires  furent  très  bonnes.  A  noter  sim¬ 
plement  une  rétention  d’urine  passagère. 

—  M.  Veau  constate  que  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite  chez  le  nourrisson  sont 
considérables.  Cependant  il  en  a  observé  des  cas  très 
probants  confirmés  par  les  lésions  constatées  au 
cours  de  l’opération.  Certaines  contractures  abdomi¬ 
nales  reconnaissent  une  origine  qui  n’est  pas  appendi¬ 
culaire  et  l’auteur  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  fut  opéré 
alors  qu’il  était  atteint  de  méningite  tuberculeuse. 
Malgré  les  difficultés  du  diagnostic,  celui-ci  doit  être 
posé  dans  certains  cas  et  l’ablation  de  l’appendice 
malade  est  pratiqué  avec  de  grands  avantages  chez 
certains  nourrissons. 

Encéphalite  léthargique  du  jeune  âge.  —  MM. 
Apert,  Robert  Broca  et  Cbabanier  présentent  2 
enfants,  de  5  et  2  ans,  qui,  à  la  suite  d’encéphalite 
léthargique,  ont  conservé  un  étal  mental  particulier  : 
faciès  figé,  sourire  niais,  irritabilité,  réclamations,  cris 
contre  les  autres  enfants.  La  petite  de  2  ans  a  en  outre 
des  périodes  d’agitation  bruyante  avec,  semble-t-il, 
des  hallucinations. 

Les  auteurs  rapportent  8  autres  observations  d'en¬ 
céphalite  léthargique  chez  des  enfants  des  5  premiè¬ 
res  aimées.  On  note  fréquemment  la  perte  transitoire 
de  la  parole  et  même  de  l’expression  par  gestes,  par¬ 
fois  des  troubles  de  la  marche,  parfois  des  troubles 
de  la  déglutition;  chez  les  tout  petits,  des  formes  à  la 
fois  syncopales  et  hyperthermiques. 

L’arsenic,  sous  forme  de  liqueur  de  Boudin,  et  le 
bismuth,  soit  par  voie  buccale  (dermatoll,  soit  en 
injections  sous-cutanées  (iodoquinaté de  bismullu,  ont 
paru  dans  certains  cas  avoir  aidé  à  la  guérison. 
Elle  semble  avoir  été  complète  dans  la  moitié  des  cas; 
dans  d’autres  cas,  l’état  intellectuel  et  alTcclif  est 
resté  modifié,  3  cas,  hyperthermiques  d’emblée,  se 
sont  terminés  par  la  mort. 

—  M.  Georges  Schreiber,  chez  une  fillette  de 
7  ans,  atteinte  d’encéphalite  à  forme  choréique  accen¬ 
tuée  et  tenace,  a  obtenu  également  de  bons  résultats 
par  l’administration  de  liqueur  de  Boudin  à  fortes 
doses  progressivement  croissantes. 

Ménlngo-épendymlte  à  streptocoques,  apparem¬ 
ment  primitive,  chez  un  nourrisson  de  3  semaines. 
—  MM.  Lesné  et  Marquézy.  L’affection  débuta  par 
des  crises  convulsives  généralisées  à  forme  tétanique. 
La  tension  de  la  fontanelle,  qui  attira  l’attention  dès 
la  période  initiale,  fut  bientôt  le  seul  signe  méningé. 
Chez  cet  enfant,  nourri  au  sein,  l’évolution  fut  abso¬ 
lument  apyrétique  et  la  courbe  de  poids  fut  tout  à  fait 
normale  malgré  la  présence  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  d’un  streptocoque  virulent 
pour  le  cobaye,  la  souris,  et  le  lapin.  Le  cloisonne¬ 
ment  des  méninges  fut  particulièrement  rapide  puis¬ 
que,  dès  la  première  ponction  lombaire,  il  fut  très 
difficile  d’obtenir  quelques  centimètres  eubes  de 
liquide  céphalo-rachidien;  par  contre,  la  ponction 
ventriculaire  ])ar  la  fontanelle  antérieure  permit  d’en 
retirer,  eu  20  ponctions,  825  cmc.  Les  ponctions  éva- 
cuatrices  répétées  et  l’emploi  d’un  autovaccin  furent, 
chez  cet  enfant,  la  base  du  traitement;  on  ne  sait  pas 
quel  avenir  lui  est  réservé,  mais  il  n’a  actuellement 
aucune  complication  oculaire  ou  auriculaire  et  sou 
affection  évolue  depuis  2  mois.  La  ponction  ventricu¬ 
laire  est  un  procédé  de  diagnostic  précieux;  mais 
c’est  aussi  un  moyeu  thérapeutique,  car,  en  décompri¬ 
mant  la  substance  cérébrale,  elle  peut  prévenir  les 
séquelles  intellectuelles  et  sensorielles  et  permet  au 
besoin  l’introduction  in  situ  d’un  sérum  Ihérapeuti- 

Syphills  héréditaire  tardive  et  tuberculoses  chi¬ 
rurgicales.  —  M.  André  Trêves  montre  que,  si  les 
symptômes  classiques  de  l’hérédo-syphilis  tardive, 
aussi  bien  les  stigmates  que  les  symptômes  osseux, 
articulaires  ou  ganglionnaires,  sont  bien  connus,  ils 
inan(|uent  très  souvent  et  il  faut  une  grande  habitude 
des  signes  secondaires  pour  faire  le  diagnostic.  C’est 
souvent  une  simple  anomalie  d’évolution  d’une  soi- 
disant  tuberculose  qui  permet  d’éviter  une  erreur 
(hydarthroses  à  rechutes,  lésions  arliculaircs  jieu 
marquées  à  la  radio,  après  une  évolution  prolongée, 
>-■10.) 

Dans  bien  des  cas  le  diagnostic  clinique  est  impos¬ 
sible  et  seul  le  Wassermann  montre  la  syphilis.  L’au¬ 


teur  le  fait  de  parti  pris  pour  toutes  les  tuberculoses 
chirurgicales  et  les  surprises  sont  fréquentes. 

D’ailleurs  un  Wassermann  négatif  ne  jirouve  pas 
toujours  l’absence  de  syphilis  et,  pendant  un  certain 
temps,  M.  Trêves  a  mis  au  91i  -intraveineux  toute 
cette  catégorie  de  malades,  sans  le  moindre  accident. 

Chez  les  hérédo-syphilitiques  purs,  la  guérison  est 

Dans  les  lésions  mixtes,  où  la  tuberculose  s’ajoute 
ù  la  syphilis,  on  voit  souvent  une  régression  ])artielle 
des  lésions,  puis  un  arrêt,  comme  si  la  sy|)hilis  seule 
était  influencée. 

Chez  les  tuberculeux  purs,  le  91  i  Intraveineux 
n’agit  le  plus  souvent  que  sur  l’état  général,  comme 
eutrophique,  mais,  dans  quelques  cas,  l’auteur  a  vu, 
dans  des  tuberculoses  ouvertes,  des  guérisons  extraor¬ 
dinairement  ra])ides,  alors  que  la  syphilis  n’était 
sûrement  pas  en  question. 

Au  jioint  de  vue  chirurgical,  Tabstentioii  doit  être 
la  règle,  mais  l’immobilisation  est  souvent  nécessaire, 
en  attendant  l’effet  du  traitement  spécifique. 

Ostéo-périostite  du  tibia  avec  abcès,  guérie  par 
le  vaccin  de  Delbet.  —  MM.  Bigart  et  André  Trêves 
relatent  l’observation  d’un  gar^'ou  de  12  ans,  chez 
qui  l’injection  de  2  cmc  de  bouillon  de  Delbet  a  fait 
disparaître  en  quelques  jours  un  abcès  fluctuant 
de  la  face  interne  de  la  jambe  gauche,  en  même 
temps  que  se  cicatrisait  un  abcès  incisé  15  jours  aupa¬ 
ravant,  resté  listuleux,  et  que  se  résorbait  un  gonfle¬ 
ment  douloureux  de  la  face  interne  du  tibia,  llêaction 
locale  très  marquée.  La  température  n’a  pas  déjiassé 
38-2. 

Résultats  d’un  essai  de  sérothérapie  préventive 
antimorbilleuse.  —  MM.  Harvier,  de  Brun  et 
Decourt  rapportent  les  résultats  d’un  essai  fait  par 
eux  dans  une  petite  collectivité  d’enfants. 

Un  enfant  présente  une  éruption  de  rougeole  le 
9  Février.  13  enfants  ont  été  en  contact  avec,  lui  dès 
la  période  d’invasion.  11  d’entre  eux  reçoivent,  en 
injection  sous-cutanée,  2  cmc  5  de  sérum  de  conva¬ 
lescent  le  2‘-’  ou  le  4'^  jour  après  la  constatation  du  cas 
initial,  par  conséquent  6  ou  8  jours  après  la  date 
probable  de  la  contamination.  2  enfants,  non  vaccinés 
par  suite  du  refus  des  parents,  ont  eu  leur  éruption 
morbilleuse  14  jours  après  celle  du  cas  initial.  8  des 
vaccinés  ont  présenté  leur  éruption  le  même  jour 
que  ces  2  témoins.  Les  3  derniers  vaccinés  ont  eu 
leur  éruption  plus  tardivement,  13  ou  14  jours  après 
les  précédents.  Toutes  les  rougeoles  des  vaccinés  ont 
été  légères  et  fugaces. 

Le  fait  que  la  sérothérapie  n’a  conféré  aux  enfants 
qu’une  immunité  partielle  et  non  totale  est  dû  vrai¬ 
semblablement  à  la  dose  insuffisante  de  sérum  injecté. 
Cependant  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
d’observer,  de  très  près  et  de  façon  prolongée,  au 
delà  des  délais  habituels  de  l’incubation,  les  enfants 
vaccinés,  pour  ne  pas  laisser  passer  une  éruption 
fugace  ou  tardive  et  ne  pas  conclure  prématurément 
à  une  action  préventive  absolue  de  la  sérothérapie. 

—  M.  Debré.  La  sérothérapie  antimorbilleuse  est 
efficace,  malgré  certains  écheys  signalés  par  quelques 
auteurs.  11  semble  d’ailleurs  que,  pai-mi  les  conva¬ 
lescents,  il  y  ait  de  bons  et  de  mauvais  donneurs  de 
sérum.  Les  doses  injectées,  d’autre  part,  sont  géné¬ 
ralement  trop  faibles. 

Cette  nouvelle  méthode  empêche  la  rougeole  ou 
bien  donne  naissance  à  une  rougeole  atténuée.  Ce 
dernier  résultat  présente  lui-même  un  grand  intérêt, 
car  on  obtient  ainsi  à  peu  de  frais  une  immunité 
persistante. 

—  M.  Weill-Hallé.  La  prolongation  des  délais 
normaux  de  l’incubation  signalée  par  M.  Harvier 
s’observe  dans  des  familles  où  plusieurs  enfants  sont 
atteints  successivement  de  la  rougeole  alors  même 
qu’ils  n’ont  pas  été  soumis  à  la  sérothérapie. 

—  M.  Terrien  a  injecté  à  un  nourrisson  de  2  ans, 
exposé  à  la  contagion,  15  cmc  de  sérum  provenant 
d’un  grand  frère  convalescent.  Cette  injection  n’a  pas 
empêché  l’éclosion  de  la  rougeole. 

—  M.  Lesné  a  observé  la  contamination  d’un 
jeune  enfant  28  jours  après  une  injection  de  sérum 
de  convalescent.  L’incubation,  dans  ce  cas,  a  été  do 
18  jours  et  la  rougeole  a  été  contractée  auprès  d’un 
frère  atteint  lui-même  dans  l’intervalle.  Cette  rougeole 
fut  très  bénigne  dans  son  évolution  et  ne  fut  pas 
précédée  d’éuauthème. 

—  M.  Papillon.  La  sérothérapie  antimorbilleuse 
rend  les  plus  grands  services,  en  particulier  dans  les 
collectivités  infantiles.  11  importe  de  ne  pas  en  mécon¬ 
naître  les  bienfaits.  Cette  méthode  permet  de  pré¬ 
server  les  crèches  hospitalières  contre  les  épidémies 


de  rougeole,  si  meurtrières  dans  les  hôpitaux.  L’in¬ 
jection  de  3  cmc  d'un  sérum  mélangé  provenant  de 
plusieurs  convalescents,  pratiquée  le  jour  même  de 
l’apparition  d’un  cas  de  rougeole,  a  supprimé  la 
production  de  nombreux  autres  cas  qui  jusqu’ici 
était  la  règle  dans  les  services  de  nourrissons. 

—  M.  Aviragnet.  Les  nouvelles  observations  pré¬ 
sentées  par  M.  Debré  montrent  que  les  résultats 
fournis  par  la  sérothérapie  antimorbilleuse  sont 
moins  radicaux  qu’il  ne  l’avait  signalé  ])rimitivement. 
Dans  25  pour  100  des  cas  personnellement  suivis  par 
l’auteur,  les  injections  préventives  n’ont  pas  emjiêché 
l’apparition  de  la  rougeole.  Sur  9  enfants  rentrant 
dans  celte  catégorie,  7  furent  atteints  de  rougeoles 
bénignes,  mais  2  néanmoins  succombèrent.  Il  ressort 
de  la  présente  discussion  que  la  sérothérapie  permet 
d’une  façon  habituelle  d’atténuer  la  rougeole,  si  elle 
n’empêche  pas  toujours  son  éclosion. 

La  déformation  de  la  selle  turcique  par  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne  chez  l’enfant.  —  M.  Sal¬ 
vador  y  Burgbi  (de  Montevideo)  signale  que,  chez 
l’enfant,  contrairement  à  ce  qui  existe  chez  l'adulte, 
la  déformation  de  la  selle  turcique  est  constante  dans 
les  cas  d’hypertension  crânienne  et  il  cite  un  certain 
nombre  d’observations  à  l’appui  de  cette  assertion. 

G.  SciiHEiiiiai. 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIÉ  COMPARÉE 

15  .Mars  1923. 

Gigantisme  et  nanisme  dans  la  série  animale.  — 
M.  Chapellier  fait  un  rapport  sur  le  nanisme  et  le 
gigantisme  dans  la  série  animale.  Il  montre  ipie  les 
géants  et  les  nains,  au  sens  médical  du  mot ,  sont 
excessivement  rares,  s’ils  existent,  parmi  les  ani¬ 
maux.  A  côté  de  ces  mala.les,  on  trouve  chez  l’homme 
des  individus  très  grands  ou  de  taille  très  au-dessous 
de  la  moyenne,  mais  qui  sont  normalement  constitués. 
Des  cas  analogues  sont  très  fréquents  dans  les  races 
domestiques  travaillées  par  l’homme.  Chez  les  ani¬ 
maux  sauvages,  les  individus  de  petite  taille  se  ren¬ 
contrent  souvent.  Ils  proviennent  presque  toujours 
d’animaux  mal  nourris  ou  insuffisamment  nourris 
dès  leur  jeune  âge  (lapins  des  îles  de  la  Manche, 
lucane  cerf-volant).  11  existe  aussi  un  nanisme  sexuel, 
les  mâles  étant  ordinairement  [dus  petits  que  les 
femelles  ;  quelquefois  le  mâle  est  ])lus  grand  (rapaces 
diurnes,  otaries). 

—  M.  Félix  Régnault.  Les  anthropologistes,  ])Our 
comprendre  les  races  humaines,  doivent  connaître  la 
zootechnie,  car  les  mêmes  lois  régissent  tous  les 
êtres  vivants.  Les  variations  de  format  sont  dues 
aux  mêmes  causes  dans  les  races  humaines  et  ani- 

Les  pays  riches  produisent  à  lu  fois  hommes  et 
bêles  de  grand  formai  ;  les  pays  pauvres,  inverse¬ 
ment.  Quand,  dans  une  contrée,  la  culture  s’améliore 
elle  améliore  à  la  fois  le  bétail  et  le  paysan.  Les 
exceptions  sont  rares.  Pourtant,  on  peut  voir  dans 
le  même  pays  des  champs  d(‘  blé  fertiles  qui  donnent 
des  hommes  grands  et  des  prairies  maigres  qui 
donnent  des  bestiaux  petits,  ou  vice  eer.’iu. 

11  existe  enfin  des  causes  pathologiques  (jui  peuvent 
abaisser  le  format  des  habitants  de  toute  une  contrée. 
Ainsi  la  taille  moyenne  diminue  dans  les  vallées  à 
goitre,  car,  outre  les  crétins  grands,  il  existe  de  nom¬ 
breux  sujets  hypothyroïdiens  qui  sont  mal  déve¬ 
loppés. 

Il  faut  noter  que,  si  l’homme  ou  l’animal  sous-ali¬ 
menté  reste  petit,  lorsque  son  alimentation  devient 
normale  il  grandit  rapidement  et  rattrape  très  vite  les 
sujets  ordinaires.  Ainsi,  quand  le  àlorvandeau,  le 
Breton,  le  Limousin  entrent  à  la  caserne,  leur  taille 
s’élève,  leurs  membres  se  développent  ;  en  quelques 
mois  ils  ne  sont  plus  reconnaissables. 

Chaque  race  a  un  format  moyen  et  les  oscillations 
qui  se  produisent  autour  de  cette  moyenne,  sous  l’in¬ 
fluence  des  conditions  de  milieu,  sont  légères  et  ins¬ 
tables.  La  race  tend  toujours  à  revenir  à  son  type 
moyen.  Au  contraire,  quand  il  se  produit  une  muta¬ 
tion  chez  l’embryon,  la  modification  est  fixe,  persis¬ 
tante,  héréditaire  :  il  se  forme  une  autre  race.  On 
peut  en  donner  de  nombreux  exemples  chez  les  ani¬ 
maux  domestiques,  tels  les  bassets,  les  chiens  ellipo- 
métriques,  etc. 

—  M.  Blier.  Dans  les  pays  très  chauds.  les  mam¬ 
mifères  ont  une  tendance  à  être  de  petite  taille.  En 
elfet,  il  faut  qu’ils  puissent  effectuer  par  leur  surface 
cutanée  une  dé])erditioii  de  chaleur  leur  permettant 
de  vivre.  Or,  d’après  certains  physiologistes,  cette 
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itt'iion  régulatrico  dr  la  (cmpéraliiro  csl  sous  la 
dt-pondaïu'c  ilii  Korvelot.  d’où  l'olto  ooiisôqiioiice  que 
dans  certaines  rares  dont  le  nanisiiie  est  dù  A  l’ae- 
lion  de  la  leiiqiéraliire  extérieure,  la  tête  a  une  leii- 
daiiee  à  être  de  forte  taille  (àae,  cheval  iiido-cliiiiois). 

De  l’abus  des  méthodes  anatomo-physiologiques 
dans  le  domaine  de  la  physiologie.  —  M.  Cathelin. 
à  propos  des  maladies  de  caractères  si  niagislra- 
liuueiit  étudiées  par  (lli.  Kiessiiiger,  critique  la  théorie 
du  sympathiipie  dans  les  différents  types  (d)sprvés. 
11  fait  intervenir  dans  leur  évolution  la  loi  <lu  darvvi- 
idsiue  inorid  et  du  déterminisine  de  la  pensée.  Il 
montre  cpie  tous  les  caractères  éttidiés  résultent  très 
hien,  sans  intervention  du  syinpathiqiic,  <lo  la  loi  de 
raiiibianre.  de  la  sélection  naturelle  et  de  la  concur¬ 
rence  vitale.  Il  en  donne  do  noinhroux  exein])les  à 
l’appui. 

Transfusion  du  sang  chez  un  nouveau-né.  --  M. 
H,  Vignes  présente  l’observation  d’un  nourrisson 
qui.  au  V’  jour,  se  mit  à  vomir  du  sang  eii’telle  quan¬ 
tité  que  son  étal  <levint  îles  jiliis  graves,  l'ne  trans¬ 
fusion  di-  211  cinc  do  sang  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur  permit  d'arrêter  l'hémorragie  et  de  re¬ 
monter  l’état  général  de  l’enfant,  lequel  put  quitter 
la  .Maternité  20  jours  plus  lard,  eu  excellent  état. 

Traitement  des  teignes  par  la  chaleur.  -  M. 
Chapron.  les  teignes  étant  peu  résistantes  à  la 
chaleur,  a  essayé  avec  succès  la  lhermothérapie  au 
moyen  d’un  chalumeau  improvisé  avec  l’aulo-cautère 
dont  il  retirait  simplement  la  télé.  Il  snflit  de  brider 
les  parties  lésées  et  une  zone  à  l’entour  de  1  à  2  cm 
et  de  fayou  à  atteindre  le  fond  des  bulbes  pileux. 

--  JVf.  Henry  fait  remarquer  que  cette  méthode 
nécessite  un  outillage  spécial  et  un  doigté  qu’il  faut 
d'abord  acquérir  afin  de  rester  dans  la  limite  d'un 
bon  llambage.  ,\u  surplus,  les  résultats  obtenus  ne 
tiennent  peut-être  qu’ù  la  formation  d'une  croiite, 
agissant  de  f.-n-on  mécanii]ue,  ainsi  ([ue  le  siinjile 
savon  mou  de  potasse,  à  la  portée  de  tout  le  inonde. 

La  stérilisation  invoquée  par  M.  Chapron  n'a  été 
démontrée  par  aucune  culture  ni  inoculation. 


SOCIÉTÉ  DÉ  PSYCHIATRIÉ 

15  Mars  192;i, 

Vnleur  de  la  méthode  psychanalytique  étudiée  sur 
un  cas  d’impuissance  sexuelle.  —  •  M.  Minkowski 
estime  que,  jiour  apprécier  la  méthode  psychana¬ 
lytique,  il  est  utile  de  tenir  compte  de  l’influence  que 
la  psychanalyse  a  exercée  sur  la  médecine  mentale. 
L’analyse  des  rêves  a  donné  naissance  à  la  notion  du 
contenu  des  psychoses  qui  permet  de  mieux  com¬ 
prendre  certains  troubles  mentaux,  dette  notion 
s'entre-cruise,  par  exemple,  avec  celle  du  délire  orga¬ 
nique  et  ne  l’exclut  aucunement.  D’autre  ])art,  la  psy¬ 
chanalyse  ayant  également  une  jiorlée  thérapeutique, 
il  y  a  lieu  d'aborder  l’examen  critique  des  concep¬ 
tions  de  l''reud  au  point  de  vue  pratique. 

Dans  un  ras  d’impuissance  sexuelle.  la  méthode 
psychanalytique  a  permis  de  déceler  non  seulement 
des  données  psychologiques  inléressaules,  mais  d'ob¬ 
tenir  également  un  résultat  thérapeutique  salisfai- 

Critlque  psychologique  du  refoulement  freudien. 
--  iVf  René  Cornélius  établit  que  pour  qu'il  y  ail 
refoulement  véritable,  il  ne  suflit  pas  qu’une  idée  ou 
un  sentiiiient  soit  repoussé  momentanéineut  dans 
rinconseienl  d’où  il  peut  être  évoqué  à  loisir,  mais 
qu’il  y  ail  dissociation  entre  le  «  moi  »  et  l’élément 
refoulé  qui  ne  peut  plus  être  évoqué  sans  le  traite¬ 
ment  psychanalytique. 

Pour  que  l’existence  du  refoulement  freudien  soit 
démontrée  scientiliquemenl,  il  faudrait  prouver  ;  1“ 
que  l'élément  refoulé  n’existe  plus  dans  le  conscienl 
et  y  laisse  une  lacune  ;  2“  que  celte  lacune  soit  per- 
nianeute  ;  3°  que  c’est  hicii  l’élément  refoulé  qui  est 
palhogèue;  év  qu’il  faut  être  moral  pour  tomber 


malade.  Or  jamais  les  freudistes  ne  se  sont  souciés 

Prenant  comme  exemple  l’analyse  d’un  rêve  publiée 
par  un  élève  orthodoxe  de  Freud,  M.  Cornélius  conclut 
que  tout  le  malentendu  de  la  psychologie  freudienne 
repose  sur  une  confusion  entre  les  éléments  psy¬ 
chiques  non  actuellement  utilisés  et  un  soi-disant 
refoulement. 

Refoulement  et  sexualité  dans  les  psychoné¬ 
vroses.  —  M.  P.  Hartenberg  montre  d’abord  qu’il 
ne  peut  exister  aucune  opération  psychologique 
ressemblant  à  un  refoulement,  puisiiue,  en  réalité, 
dans  l'activité  physiologique  du  cerveau,  ce  ne  sont 
pas  les  représentations  qui  se  déplacent  pour  passer 
d’une  zone  consciente  à  une  zone  inconsciente,  mais 
au  contraire  la  conscience  qui  se  déplace,  accompa¬ 
gnant  les  courants  d’excitation  nerveuse  qui  circulent 
à  travers  l’encéphale,  .pour  éclairer  tour  ù  tour  les 
représentations  évoquées. 

Envisageant  ensuite  l’étiologie  des  psychonévroses 
que  les  freudistes  attribuent  toutes  à  la  sexualité, 
M.  Hartenberg,  s’appuyant  sur  l’expérience  clinique, 
rappelle  qu’un  certain  nombre  sont  dues  à  des 
causes  purement  organiques;  que  d'autres  sont  pro¬ 
voquées  par  les  sentiments  et  émotions  de  la  vie 
courante  et  que  la  sexualité  n’iutervient  que  chez 
quelques  sujets,  non  pas  parce  qu’ils  sont  atteints  de 
tendances  morbides,  mais  parce  qu’ils  ue  peuvent 
réaliser  leur  tendances  normales.  Le  rôle  de  la 
sexualité  n’est  plus  alors  qu'un  cas  particulier  de 
l’entrave  des  appétits,  de  même  ipie  la  sexualité  peut 
se  ramener  en  délinilive  à  une  des  formes  de  l’ex- 

M.  Georges  Dumas,  tout  en  reconnaissant 
l’exactitude  de  la  critique  adressée  au  refoulement, 
estime  que  néanmoins,  un  sentiment  exclu  de  la 
conscience,  jiar  un  mécanisme  ou  par  un  autre,  ])eut 
devenir  pathogène.  11  fait  des  réserves  sur  l’opinion 
de  M.  Hartenberg  qui  fait  dériver  la  sexualité  de  la 
personnalité,  car  la  valeur  des  tendances  sexuelles 
n’est  pas  proportionnée  ù  la  puis.sance  du  «  moi  «. 

—  M.  René  Charpentier  ne  croit  pas  non  plus 
qtie  l’instinct  de  reproduction  dérive  du  «  moi  ». 

M.  Maurice  do  Fleury,  après  avoir  entendu 
avec  jdaisir  ces  critiques  judicieuses  adressées  aux 
théories  psychanalytiques,  se  félicite,  que  notre  pays 
ait  résisté  jusqu’à  présent  à  la  contagion  et  aux  diva¬ 
gations  du  freudisme. 

Les  méthodes  d’investigation  de  Freud.  —  M. 
Ombrèdanne. 

P.  Haiitcnbuhg. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUÉ  DÉ  IVIEDÉCINé  MéNTALé 

■19  Mars  1923. 

Deux  cas  d’hébéphrénie  ayant  débuté  par  une 
pyrexie.  —  M.  Bernadou.  Le  l'c  ras  est  celui 
d’un  homme  Agé  de  28  ans,  atteint  d’un  syndrome 
hébéphréno-catatonique,  qui  a  débuté  jiar  un  état 
fébrile  de  quelques  semaines,  étiqueté  lièvre  typho’ide. 
Une  2''  malade,  de  2i  ans,  a  présenté,  à  l’Age  de  17  ans, 
une  pyrexie  mal  déterminée  A  la  suite  de  laquelle 
s’est  réalisé  le  tableau  de  l’hébéphrénie  simple. 

Ces  deux  observations  tendent  à  montrer  que  la 
démence  précoce  peut  proveuir  d’uue  maladie  infec¬ 
tieuse.  relation  déjà  établie  par  Logre  puis  jiar  le 
jirofesseur  Claude,  à  propos  de  l'encéphalite  éjiidé- 
mique.  I,’auleur  émet  la  possibilité  d’uue  eucéphalile 
éjiidémiiiue  fruste  et  méconnue  ou  de  ijuclque  autre 
virus  filtrant  neurotropc  inconnu. 

A  l’occasion  de  la  2'"  malade,  il  attire  l’attention  sur 
les  troubles  moteurs  que  sont  les  tirs  et,  mniitrant 
leur  répercussion  sur  le  cours  de  la  pensée,  il 
explique  par  un  phénomène  de  p.sychomotricilé 
centripète  les  arrêts  de  l'idéation,  les  réponses  A 
côté,  les  steréotypies  verbales  de  l'écholalie. 

Logorrhée  néologique  chez  une  malade  atteinte 
de  délire  hallucinatoire  chronique  à  manifestations 
polymorphes,  transformations  de  la  personnalité, 
état  maniaque,  conservation  de  l’orientation.  — 


M.  Cénac.  La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  obser¬ 
vation  présente  un  langage  entièrement  néologique, 
où  l’on  peut  distinguer  des  termes  ayant  un  sens 
défini  pour  la  malade,  véritables  symboles;  d’autres 
coustituent  des  sortes  de  steréotypies  syllabiques  et 
dont  l’ensemble  forme  une  salade  de  mots.  Le  délire 
est  de  forme  hallucinatoire,  très  polymorphe,  avec 
transformation  de  la  personnalité,  s’accompagnant 
d’un  état  maniaque.  Sous  ce  délire,  très  actif,  l’orien¬ 
tation  et  la  mémoire  semblent  intactes. 

Du  besoin  de  réconfort  au  sentiment  et  au  délire 
d’influence  chez  un  psychasthénique.  — M.-  Ceillier 
montre  que  le  délire  d  influence  doit  être  considéré 
surtout  comme  un  syndrome.  Si,  quelquefois,  il 
apparaît  primitif,  le  plus  souvent  il  est  secondaire  et 
peut  se  montrer  dans  toutes  les  psychopathies  lors¬ 
qu’il  existe  des  manifestations  d’automatisme  mental 
portant  sur  la  pensée,  le  langage  intérieur,  les 
représentations,  les  sentiments  ou  les  actes. 

H  y  a  sentiment  d’influence  quand  le  malade  a 
l’impression  que  ces  phénomènes  sont  dus  à  une 
influence  étrangère  (par  suggestion,  hypnotisme, 
sciences  occultes,  etc.).  Il  y  a  idée  d’influence  quand 
ce  sentiment  ■  s’intellectualise  et  s’exprime  verbale¬ 
ment.  Il  y  a  délire  d’influence  quand  les  idées  d’in¬ 
fluence  forment  un  système,  plus  ou  moins  systéma¬ 
tisé,  auquel  le  malade  accorde  sa  croyance. 

Le  passage  d’un  état  psychasthénique  au  syndrome 
d’influence  n’est  pas  rare  et  peut  se  faire  de  plusieurs 
manières.  Dans  le  cas  de  mentisme,  le  malade,  qui 
assiste  impuissant  à  un  défilé  d’idées  et  qui  sent  son 
langage  intérieur  se  formuler  malgré  lui,  peut  croire 
que  ces  idées  lui  sont  envoyées  par  suggestion  et 
que  les  mots  ijui  résonnent  dans  sa  tête  ne  viennent 
pas  de  lui  {pseudo-hallucination  verbale).  Dans 
l’obsession,  il  y  a  toujours  un  conflit  entre  la  volonté 
du  sujet  et  l’idée  qui  l’obsède;  l’obsédé  peut  croire 
(jue  cette  idée  ne  vient  pas  de  lui,  mais  lui  est  sug¬ 
gérée  ;  souvent  aussi  cette  idée  peut  se  présenter  sous 
la  forme  d’une  hallucination  impérative  (obsession 
ballucinatoire).  Enfin  on  observe  souvent  chez  le 
psychasthénique  un  sentiment  d’iucomplétude  qui 
s’aeconipagiie  d’un  besoin  maladif  de  réconfort.  Ce 
sentiment  d’incomplétude  peut  se  transformer  en 
sentiment  de  perte  de  la  liberté  et  le  besoin  do  récon¬ 
fort  en  sentiment  d’influence. 

C’est  ce  qui  a  lieu  chez  le  malade  qui  fait  l'objet 
de  la  présentation  de  l’auteur.  Psychasthénique  cons¬ 
titutionnel,  il  préseulait  déjà  dans  l’enfance  ce  besoin 
de  réconfort;  plus  lard,  vivant  maritalement  avec 
une  femme,  il  éprouve  un  sentiment  de  détresse  à  la 
pensée  qu’elle  pourrait  le  quitter  et  il  présente  la 
crainte  obsédante  d’être  abandonné  par  elle,  avec 
besoin  obsédant  de  retourner  fréquemment  chez  lui 
pour  s’assurer  qu’elle  ne  l’a  jias  quitté.  Pou  à  peu  il 
se  rroit  suggestionné  par  cette  femme;  elle  le  dirige 
de  loin,  elle  lui  transmet  ses  pensées,  elle  lui  chante 
des  chansons  à  distance,  elle  se  montre  à  lui  dans  des 
visions  imaginaires.  Dominé  par  des  obsessions  et 
des  impulsions,  le  malade  blesse  sa  maîtresse  à  la 
gorge  avec  un  rasoir  et  essaie  de  se  couper  la  caro¬ 
tide.  Plus  tard,  il  donne  à  son  amie  un  couji  de  poing 
(jui  nécessite  l’énucléation  de  l’anl.  enfin  il  exécute 
jilusleurs  tentatives  de  suicide  par  jicnduisou.  Ce 
cas  iiermet  de  comprendre  le  jiuesage  lentement  pro- 
gressif  d’uue  névrose  (iisychasthénie)  à  une  psychose 
(délire  d’influence). 

Clastomanie  systématique  —  MM.  J  Capgras 
et  J.  Reboul-Lachaux  présentent  une  malade  atteinte 
d’accès  maniaques  et  mélancoliques  avec  idées  de 
suicide  et  idées  mystiques  et  qui  depuis  4  ans  ne 
cesse  de  casser  et  de  déchirer,  aussi  bien  pendant  la 
période  de  dépression  que  pendant  la  période  d’exci¬ 
tation.  Ce  besoin  de  détruire,  impulsif  au  début, 
puis  obsédant  au  jioiiil  de  donner  naissance  à  des 
hallucinations  impératives,  est  devenu  maintenant 
systématique  cl  comparable  à  un  jeu  malicieux,  mais 
avec  persistance  d’une  humeur  triste  et  d’iflées  de 
suicide.  Il  s’agit,  en  somme,  d’un  état  mixte  de 
manie-mélancolie. 


IL  Colin. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  P  A  DIS 

CHAIRE  DE  PHARMACOLOGIE  ET  DE  MATIÈRE  MÉDICALE 


LEÇON  D’OUVERTURE 

!)('  M.  le  Professeur  Albert  RICHAUD. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

En  prenant  pour  la  première  fois  la  parole 
comme  Professeur,  dans  cet  amphithéâtre  véné¬ 
rable  où  s’est  si  souvent  exprimée,  et  sous  la 
forme  la  plus  éloquente,  la  pensée  des  représen¬ 
tants  les  plus  éminents  de  la  Médecine  française, 
j’éprouve  une  émotion  contre  la({uelle  c’est  en 
vain  que  je  chercherais  à  me  défendre.  Elle  est 
faite,  cette  émotion,  de  souvenirs  lointains  et  qui 
me  sont  chers  ;  elle  est  faite  de  la  joie  et  de  la 
fierté  que  j’éprouve  à  entrer  dans  une  maison 
dont  l’éclat  est  incomparable  ;  elle  est  faite  sur¬ 
tout  de  reconnaissance  pour  tous  ceux  qui  ont 
contribué  à  m’en  ouvrir  les  portes  :  reconnais¬ 
sance  envers  les  Maîtres  de  cette  Faculté  qui 
m’ont  accordé  leurs  suffrages,  reconnaissance 
envers  ceux  qui  furent  mes  éducateurs,  recon¬ 
naissance  envers  mes  amis  et  mes  élèves  dont 
l’active  sympathie  m’a  laissé  un  souvenir  si  ému, 
reconnaissance  toute  particulière  envers  vous. 
Monsieur  le  Doyen,  qui  présidez  avec  tant  d'au¬ 
torité  aux  destinées  de  celle  Faculté,  qui  partout 
et  toujours  mettez  au-dessus  de  tout  le  souci  de 
maintenir  ses  droits  et  ses  prérogatives,  et  qui 
me  faites  aujourd’hui  le  grand  honneur  d’assister 
il  cette  leçon  inaugurale.  A  tous  je  dis  merci,  du 
fond  du  cœur. 

Messieurs,  il  me  sera  bien  permis,  à  l’heure  où 
se  réalise  le  rêve  le  plus  ambitieux  de  ma  jeu¬ 
nesse,  il  me  sera  bien  permis  d’évoquer  d’abord 
devant  vous  les  principales  étapes  de  la  roule  qui 
m’a  conduit  à  cette  Chaire  ;  ce  sera  pour  moi  une 
manière,  non  pas  d’acquitter,  mais  d'exprimer 
jnibliquement  ma  dette  de  reconnaissance  envers 
les  maîtres  qui  ont  fiiit  de  moi  le  peu  que  je  suis. 
Comme  la  plupart  de  ceux  qui  m’y  ont  précédé, 
comme  beaucouj),  pourrais-je  dire,  de  ceux  qui  ont 
occupé  dans  nos  Facultés  des  chaires  de  sciences 
fondamentales,  c’est  à  notre  vieille  Ecole  de 
pharmacie  cl  à  l’Internat  en  pharmacie  des  H(')))i- 
taux  que  je  dois  ma  formation  scientifique.  Ce 
•sont  là  deux  grandes  Ecoles,  d’où  sont  sortis 
beaiicou])  de  ceux  qui  ont  le  plus  honoré  ou  (jui 
honorent  le  plus  encore  aujourd’hui  la  science 
française,  lie  dois  beaucoup,  pour  ma  part,  à 
l’Ecole  de  pharmacie,  non  seulement  pour  le  ma¬ 
gnifique  enseignement  que  j’y  ai  reçu,  mais  aussi 
parce  que  j’y  ai  trouvé,  comme  préparateur,  mes 
premiers  moyens  matériels  de  travail.  Je  salue 
ses  Maîtres,  parmi  lesquels  sont  encore  jilusieurs 
de  ceux  dont  je  m’honore  d’avoir  été  l’élève  :  le 
professeur  Guignard,  le  professeur  Béhal,  le  pro¬ 
fesseur  Radais  quLcn  est  aujourd’hui  le  distingué 
Doyen. 

Mais  si  c’est  à  l’Ecole  de  pharmacie  (pie  je  dois 
mon  éducation  scientifique  première,  c’est-à-dire 
à  lu  fois  et  une  discipline  et  cet  ensemble  de  con¬ 
naissances  générales  qui  sont  indispensables  pour 
aborder  avec  fruit  les  études  biologicpies,  c’est  à 
l’admirable  nislitution  de  rintcrnal  que  je  dois 
non  seulement  mon  orientation  scientifique  pro¬ 
prement  dite,  mais  encore  d’avoir  pu  m’engager 
sinon  avec  certitude,  du  moins  avec  sécurité,  sur 
la  route  si  longue  et  souvent  si  rude  des  con¬ 
cours.  C’est  là,  c’est  à  cette  grande  Ecole  qu’est 
pour  nous  tous  ici  l'hôpital  que  j’ai  puisé  le  goût 
des  recherches  biologiques,  c’est  là  quej’ai  trouvé 
les  véritables  moyens  matériels  de  les  poursuivre, 
c’est  là  enfin  que  j’ai  rencontré  la  plupart  des 
maîtres  qui  les  ont  guidées  ou  encouragées. 


Par  une  bonne  fortune  inespérée  je  juis,  dès 
ma  première  année  d’internat,  choisir  l’hôpilal 
LaCnnec,  dont  le  pharmacien  en  chef  était  Bour- 
quelot,  déjà  célèbre  par  ses  belles  recherches  sur 
les  ferments,  et  dont  la  jeune  renommée  exerçait 
sur  ceux  de  ma  génération  cette  sorte  d’attrac¬ 
tion  qui,  à  toutes  les  époques,  a  été  comme  la 
marque  de  ceux  qui  sont  destinés  à  devenir  de 
grands  Alaîlres.  Rien  que  je  ne  sois  resté,  en  fait, 
(pi’une  année  auprès  de  Bourquelot,  je  peux  dire 
(pie  jusqu’à  ses  derniers  jours  je  n’ai  jamais 
quitté  ce  maître  incomparable.  Aux  jours  de 
doute  et  aux  jours  de  lutte  comme  aux  jours  de 
joie,  en  effet,  c’est  encore  et  toujours  vers  le  vieil 
hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  que  je  dirigeais  mes 
pas,  comme  d’instinct.  Ah  !  les  bonnes  heures,  les 
heures  réconfortantes,  que  j’ai  passées  là  auprès 
de  Bourquelot  allant  et  venant  dans  son  labora¬ 
toire,  tout  rayonnant  de  la  joie  de  la  dé-couverte 
(]u’il  venait  de  faire  ou  de  la  découverte  (ju  il 
pressentait,  qu’il  espérait.  Avec  quel  noble  or¬ 
gueil  il  nous  montrait,  couchés  au  fond  d’un 
verre  de  montre,  encore  entourés  d’un  peu  de 
gangue,  tels  des  tout  petits  dans  leurs  langes,  les 
premiers  cristaux  du  nouveau  sucre  ou  du  nou¬ 
veau  glucoside  qu’il  venait  d’isoler!  J’en  appelle 
à  mes  vieux  amis  Bougault  et  Hérissey,  j’en  ap¬ 
pelle  à  Bridel,  à  Gérard,  de  Lille,  a  tous  ceux  de 
ses  élèves  qui,  essairnés  aux  quatre  coins  de  la 
l'Vance,  ou  môme  à  l’étranger,  avaient  tous  garde 
le  culte  du  Maître  et  la  nostalgie  du  vieux  labora¬ 
toire,  vit-on  jamais  joie  jilus  pure  rayonner  sur  le 
front  d’un  homme  ! 

Je  n’ai  pas  le  dessein  de  dire  ici  ce  que  fut 
l’homme  et  ce  que  fut  le  savant  dont  j’évoque  en 
ce  moment  le  souvenir  ;  mais  en  parlant  de  lui 
j’ai  le  cœur  étreint,  car  je  songe  à  la  joie  qu’eût 
été  la  sienne  en  ce  jour  qu’il  avait  espéré  ;  je  ne 
puis  me  retenir  de  penser  qu’il  pourrait  être  là, 
et  malgré  moi  je  le  cherche  des  yeux  parmi  ceux 
(|ui  ont  bien  voulu  m’entourer  ce  soir,  je  cherche 
sa  belle  et  noble  figure  de  savant  et  de  penseur. 

Si  Bourquelot  n’est  pas  là  ce  soir,  du  moins 
j’ai  la  joie  immense  de  voir  à  nies  cértés  un  autre 
Maître  que  je  tiens  en  quelque  sorte  de  lui,  un 
Maître  à  qui  je  dois  à  la  fois  le  meilleur  de  ce  que 
je  sais  et  le  meilleur  de  ce  que  je  sui.s.  Car  c’est  à 
Bourquelot,  en  effet,  mon  cher  maître  Gley,  que 
je  dois  le  grand  bonheur  d’avoir  pu  travailler  a 
vos  côtés.  C'est  vraiment  dans  votre  laboratoir(; 
(pie  j’ai  appris  mon  métier,  et  si  je  ne  suis  pas 
det'enu  le  parfait  ouvrier  que  j’aurais  voulu  être, 
du  moins  ai-je  appris,  en  vous  regardant  tra¬ 
vailler,  ce  qu’était  ce  parfait  ouvrier.  Et  ce  n’est 
pas  seulement  la  technique,  la  belle  technique 
jihysiologicpie  (|ue  vous  m’avez  apprise  ;  vous 
m’avez  appris  plus  que  cela,  vous  m’avez  appris 
à  observer  et  à  raisonner;  et  si  l’on  me  demandait 
de  proposer,  pour  être  gravée  à  l’entrée  de  votre 
laboratoire,  la  phrase  qui  me  semblerait  définir 
ou  préciser  le  mieux  les  méthodes  et  les  disci¬ 
plines  qui  y  sont  en  honneur,  sans  hésiter,  je 
l’emprunterais  celte  phrase  à  Claude  Bernard, 
aux  premières  pages  de  son  Introduction  à  l’élude 
de  la  Médecine  expérimentale  :  «  Une  main  ha¬ 
bile,  sans  la  tète  qui  la  dirige,  est  un  instrument 
aveugle  ;  la  tôle,  sans  la  main  (jui  réalise,  reste 
impuissante.  «  Aussi  bien,  cependant,  pourrais-je 
l’emprunter  à  vous-môme  celte  phrase,  et  la  déta¬ 
cher  de  votre  belle  leçon  inaugurale  du  cours  de 
Biologie  générale  du  Collège  de  France,  où  vous 
nous  disiez  :  «  Comme  le  géant  de  la  fable,  la 
théorie  scientifique  est  fille  de  la  'Terre  ;  au  fur  et 
à  mesure  qu’elle  perd  contact  avec  la  réalité,  elle 
perd  de  sa  force.  >- 

Mon  cher  Alaltre,  s’il  me  serait  aisé  de  parler 
longuement  des  disciplines  et  des  méthodes  en 
honneur  dans  votre  laboratoire  et  de  dire  tout  ce 
que  vos  élèves  leur  doivent  ;  s’il  luc  aérait  aisé 
aussi  de  dire  ce  qu’ils  doivent  au  lettré,  au  plii- 
losophe,  à  l’homme  de  haute  culture  que  vous 
ôtes,  il  est  une  chose  qu’il  me  serait  iphis  difficile 
de  dire  ici,  du  moins  devant  vous,  o’est  ce  qu  ils 


doivent  à  l’homme  de  c(cur  et  à  1  homme  de  bien 
que  vous  ôtes.  Laissez-moi,  en  ce  cpii  me  con¬ 
cerne,  l’exprimer  très  simplement  en  répétant  ce 
que  je  disais  tout  à  l’heure  :  je  ne  vous  dois  pas 
seulement  le  meilleur  de  ce  que  je  sais,  je  vous 
dois  le  meilleur  de  ce  que  je  suis,  et  c’est  pour 
moi  un(ï  grande  joie,  la  plus  grande  que  je  pou¬ 
vais  espérer,  de  pouvoir  vous  dire  ])ubliquement 
ce  soir  mon  affection  et  ma  gratitude. 

Messieurs,  au  temps  des  corporations,  celui 
(|ui  aspirait  à  devenir  comjiagnon  devait  faire 
son  tour  de  France,  c’est-à-dire  aller  s'instruire 
des  choses  de  son  métier  auprès  des  meilleurs 
artisans  du  royaume.  Semblables  à  ces  aspirants 
compagnons,  nous  avons,  nous  aussi,  la  h'-gitime 
ambition  d’aller  nous  instruire  à  l’école  des  plus 
nobles  artisans  de  la  science  française.  Et  c'est 
ainsi  que  pour  ma  part,  grâce  à  mon  vieil  ami 
Desgrez,  j’ai  pu  travailler  dans  le  laboratoire  de 
l’un  des  plus  grands  maîtres  de  la  jiathologie  ; 
Charles  Bouchard,  il  ne  m’appartient  pas  de 
parler  ici  de  cet  homme  illustre,  mais  du  moins 
je  veux  ra|)peler  que  c’est  dans  son  laboratoire 
(juc  j’ai  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  quel¬ 
ques-uns  de  ceux  qui  furent  jianui  ses  derniers 
et  ses  plus  fidèles  collaborateurs  et  comme  les 
héritiers  de  sa  pensée  scientifique.  C’est  là,  en 
efl’et,  qu’à  côté  de  Desgrez,  j’ai  rencontré  Claude 
et  Balthazard.  ([Uc  je  suis  heureux  de  remercier 
en  ce  jour  de  toute  la  sympathie  qu’ils  ont  bien 
voulu  me  garder  ;  et  c’est  là  aussi  que  j’ai  ren- 
c.ontré  pour  la  première  fois  un  très  jeune  maître, 
dont  la  distinction,  la  droiture,  la  bonté,  la  bien¬ 
veillance  souriante  attiraient  déjà  toutes  les  sym- 
jiathies  :  Pierre  Teissier.  Après  plus  de  vingt  ans. 
je  l’ai  retrouvé  tout  aussi  droit,  tout  aussi  bon. 
tout  aussi  bienveillant  ;  à  lui  va  ma  jilus  affec¬ 
tueuse  gratitude. 

J’ai  eu  aussi  l'honneur  d’ôtre  admis  auprès 
d’un  maître  qui  est  et  qui  restera  l’un  des  plus 
justes  orgueils  de  celle  Faculté  :  le  professeur 
Charles  Richet,  dont  le  laboratoire  était  alors 
dirigé  par  mon  ami  Pachon,  l’un  des  maîtres 
incontestés  de  la  cardiologie  expérimentale.  J’ai 
beaucoup  appris  auprès  de  Pachon  ;  je  lui  adresse 
mon  salut  très  cordial,  et  je  prie  le  professeur 
Richet  de  trouver  ici  l’hommage  de  ma  respec¬ 
tueuse  admiration. 

Si  je  dois  beaucouj)  aux  maîtres  qui  m’ont  ou¬ 
vert  les  |>orl(>s  de  leurs  laboratoires,  j’allais  dire 
de  leurs  ateliers,  je  ne  dois  pas  moins  à  quelques- 
uns  des  meilleurs  maîtres  de  la  clinique  fran¬ 
çaise.  Hélas!  ils  sont  rares  ceux  de  ces  maîtres 
qui  m’entourent  ce  soir,  et  i)Our  la  plujiart,  c’est 
à  leur  mémoire  que  je  dois  faire  hommage  de  ma 
gratitude.  C’est  d’abord  Landouzy  dont  je  fus 
l’élève  à  l’hôpital  Laënnec.  Ceux  qui  n’ont  jjas 
connu  Landouzy  aux  environs  de  181)3,  qui  n'ont 
jias  entendu  sa  parole  ardente,  martelée,  imagée, 
(jui  ne  l’ont  jias  vu  au  lit  du  malade,  dans  la  jiose 
qui  lui  était  familière.  Je  buste  et  la  tête  droits,  et 
môme  un  peu  renversés  en  .arrière;  les  yeux  levés 
jiar.-dessus  le  lorgnon,  comme  fixés  vers  quelque 
ciel  lointain  où  sans  doute  planait  son  rêve, 
ceux-là  ne  peuvent  jias  se  faire  une  idée  de  l’as- 
cendanl  que  cet  homme  a  pu  exercer  sur  ceux  (jui 
l’écoutaient,  et  de  rinfluence  qu’à  son  insu,  sou¬ 
vent,  il  a  pu  avoir  sur  la  destinée  de  quelques-uns 
d’entre  eux.  On  sortait  un  peu  grisé  de  ses  leçons, 
et  pour  ma  part,  je  crois  bien  que  c’est  pour 
l’avoir  entendu  développer  magnifiquement  ses 
vues  hardies  sur  ce  qu’il  appelait  la  pharmacolo¬ 
gie  cl  la  thérapeutique  de  demain,  que  j’ai  voulu 
devenir  pharmacologue  ;  Landouzy  a  toujours  été 
pour  moi  un  maître  bienveillant  et  j’en  garde  un 
souvenir  jjlein  de  resj)ccl. 

Je  n’oublie  |»as  non  plus  ranncc  que  j'ai  passée 
à  l’hôpital  Tenon  auprès  de  mon  maître  Meillère, 
qui  n’a  jamais  cessé  depuis  de  lôm.oigner  de  l.’jn- 
térôtqu’il  prenait  A , mes  études  et,à  ma  cartiôçe  ; 
il  sait  toute  l’affcelion  que  j’ai  p^our  lui.  . Au  môme 
hôpital. et  dans  le  miîiue  temps,  j’ai  été  l’élève  de 
Brault,  un  clinicien  imprégné  du  plus  pur  esprit 
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sciciililiijiic,  lin  beau  caractiTu  et  un  grand  cœur; 
ji'  le  salue  Irè  ;  res|)eclueuspinenl . 

Mais  c'est  surtout  vers  le  vieil  hôpital  Amiral 
fine  me  ramènent  en  ce  moment  mes  souvenirs. 
C'est  dans  ses  vieux  murs  que  j’ai  passé,  auprès 
de  deux  maitres  qui  ne  sont  plus,  auprès  d’amis 
dont  qiielipies-uns  sont  aujirè.s  de  moi  ee  soir, 
deux  des  plus  belles  années  de  ma  jeunesse  stu¬ 
dieuse.  Je  ne  trouve  pas  les  mots  que  je  voudrais 
])onr  dire  tout  ee  que  je  dois  à  Debove,  le  maître 
qui  animait  alors  le  vieil  hôpital,  qui  l’animait 
par  les  brillantes  qualités  de  son  esprit,  qui  l’ani¬ 
mait  par  son  seejitieisnie  même,  plus  apjiarent 
d'ailleurs  ipie  réid,  ipii  l'animait  enfin  jiar  le 
talent  de  tons  eenx  qu’il  avait  su  grouper  là 
autour  de  lui.  et  qui,  jioiir  la  jdiipart,  sont  deve¬ 
nus  à  leur  tour  des  maîtres  de  la  (diniqiie  ;  Aidiard, 
dont  la  maîtrise  s’al'lirniait  déjà  et  qu’on  sentait 
marqué  pour  les  plus  hautes  destinées  médicales, 
ipii  était  et  qui  est  resté  jusqu’au  dernier  jour  le 
grand  orgueil  du  maître;  Lévy  lîriihl,  Gourtois- 
Siiliit,  lioiilloehe,  Jules  Renault,  et  iiarmi  ceux 
qui  ne  sont  plus  :  de  Grandmaison,  Soiipault. 
Jacquet,  le  fin  diseur.  Debove  a  joué  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  ma  carrière  ;  c’est  par  lui  que  j’ai 
été  orienté  vers  eette  Faculté,  c’est  par  lui  qu’ont 
été  aplanies  les  premières  difficultés  du  chemin  ; 
c'est  sur  sa  recommandation,  mon  cher  maître 
Poiiehet.  que  je  suis  entré  dans  votre  laboratoire 
pour  y  terminer  ma  thèse  de  doctorat  ;  c’est  à  lui 
enfin  que  je  dois  d’avoir  dans  plusieurs  eircons- 
tanees,  .Monsieur  Achard,  éjirouvé  votre  sympa¬ 
thie;  et  puisipi’il  n’est  plus  là  pour  recevoir  mon 
hommage,  je  vous  demande  la  permission  de  re¬ 
porter  sur  vous  beaucoup  de  la  gratitude  que 
j'aurais  été  si  heureux  d’exprimer  ee  soir  à  notre 
niaitre  eommiin. 

(jiiand  Debove  quitta  Amiral  pour  prendre  la 
chaire  de  eliniqiie  de  l’hôpital  Reaujon,  il  y  fut 
rem|)laeé  par  ,\lbert  .Mathieu,  Albert  Mathieu 
était  l'ami  d’enfance  de  lîourquelot,  à  (pii  il  était 
resté  aftaehé  par  les  liens  de  la  plus  étroite  ami¬ 
tié;  il  venait  à  .\ndral  avec  le  projet  d’y  organi¬ 
ser  un  laboratoire  de  chimie  jionr  l’élude  des  ma¬ 
ladies  de  l’apiiareil  digeslil'  :  je  terminai  ehe/.  lui 
l’année  de  médaille  d’or  ipie  j’avais  commencée 
elle/  Debove,  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  ici  le 
liarfait  idinieien  (pi’élait  Albert  Mathieu,  la  trace 
profonde  qu’il  a  laissée  dans  l’étude  des  afl’eclions 
de  l'appareil  digestif  ;  tous  ceux  qui  l’ont  connu 
ont  également  gardé  de  lui  le  souvenir  d’un 
homme  bon  parmi  les  bons,  modeste  parmi  les 
modestes,  d’une  indulgence  et  d’une  bienveillance 
incomparables.  Je  lui  dois  beaucoup,  et  notam¬ 
ment  la  joie  des  premières  publications  en  eolla- 
boralion  avec  nn  patron.  Je  m’incline  respeetueu- 
senient  devant  sa  mémoire, 

,1e  ne  peux  pas  parler  du  vieil  .\ndral  sans  évo¬ 
quer  le  souvenir  de  deux  années  que  j’y  ai  vécues, 
dans  rintimilé  fraternelle  de  la  salle  de  garde, 
avec  des  amis  ipii  tous,  niijoiird’hiii,  à  des  litres 
divers,  honorent  la  médecine  lran<;aise  :  avec  toi 
mon  cher  Fernand  Re/.ani;on,  avec  toi  mon  cher 
I.onis  Fournier,  avec  toi  mon  cher  Paul  Sainton, 
avec  vous  enlin  René  Marie.  Phulpin,  Didamarre, 
Deseazals.  Ceux-là  aussi  furent  pour  moi  des 
maitres,  comme  aussi  ils  furent  un  peu  mes  élèves, 
car  dans  la  petite  famille  ipie  nous  lôrniions,  on 
ne  vivait  pas  seiileinenl  en  eonimunion  de  senli- 
ineiils,  mais  aussi  en  eomniunion  de  travail,  jiar 
ipioi  il  se  faisait  au  profit  de  chacun  une  sorte 
d’éducation  mutuelle.  C’est  toi,  mon  cher  Rezan- 
•.•on,  qui  devan(;ant  de  loin  la  destinée  ipii  l'atten- 
dàil,  a  été  mon  professeur  de  bactériologie;  c’est 
avec  toi,  mon  cher  Sainton,  pendant  les  intermi¬ 
nables  contre-visites  ipie  nous  faisions  ensemble, 
que  j’ai  surtout  apjiris  la  cliniipie.  Fl  loi,  mon 
cher  Fournier,  ipie  de  choses  tu  m’as  apprises! 
nue  au  moins,  mais  celle-là  sans  t  en  douter,  c  est 
que  le  meilleur  remède  pour  beaucoup  de  malades 
c’est  encore  la  bonté,  cette  bonté  ([iii  alors  coinnie 
aujourd’hui  émanait  de  toute  ta  personne,  de 
toutes  les  paroles,  de  tous  les  gestes,  et  ipii 


rayonnait  si  visiblement  de  tes  yeux  jtrofonds, 
ipie  dès  que  lu  jiénétrais  dans  une  de  tes  salles  on 
voyait  s’illuminer  les  pauvres  visages  ravagés  de 
les  malades.  C’est  depuis  ce  temps  d’ailleurs  que 
je  crois  aux  miracles.  Il  est  vrai  que  pour  faire 
des  miracles  tu  n’avais  pas  seulement  la  bonté,  tu 
avais  aussi  la  foi,  cette  foi  d’ajiôtre  qui  ne  t’a 
jainais  quitté  non  plus,  la  foi  dans  ton  art  et  la 
foi  dans  la  science.  I^a  bonté  et  la  foi.  Messieurs 
les  étudiants,  voilà  les  deux  grandes  vertus  (jui 
font  les  grands  médecins. 

Mes  chers  amis,  depuis  ces  temps  lointains,  les 
murs  de  notre  cher  Andral  sont  tombés  sous  le 
])ic  des  démolisseurs,  mais  du  moins  notre  amitié 
n’est  pas  demeurée  ensevelie  sous  leur  poussière, 
car  hier  encore  j’ai  éprouvé  la  fidélité  de  votre 
alfeetion  ;  soyez-eii  remerciés  à  l’heure  où,  après 
([uelques  détours,  je  vous  retrouve  à  un  carrefour 
(le  la  route  que  nous  avons  abordée  ensemble 
avec  toute  l’ardeur,  tous  les  enthousiasmes, 
toutes  les  illusions  de  notre  jeunesse.  Elle  fut 
([uelque  jieu  longue  pour  moi  cette  route,  (pi’en 
me  retournant  je  revois  jalonnée  de  tombeaux 
d’amis  et  de  tombeaux  de  maîtres,  elle  fut  rude 
aussi  parfois.  Mais  (pi’imporlent  la  longueur  et 
les  difficultés  de  la  route  ;  c’est  l’effort  et  c’est 
l’espérance  (|ui  donnent  du  prix  à  la  vie,  et  songo- 
l-il  à  maudire  les  jiierres  du  chemin  le  voyag(;ur 
([ui  touche  enfin  de  la  main  le  sommet  qu’il  avait 
rêvé  d’atteindre!  Et  je  ne  veux  aujourd’hui  que 
rendre  grâce  au  destin  qui  m’a  permis  de  réaliser 

Mais  je  n’aurais  jias  dit  encore  tout  ce  que  je 
dois  à  ce  destin,  si  ma  pensée  attendrie  et  recon¬ 
naissante  ne  se  tournait  pas  ce  soir  vers  ceux  (pii 
lurent  les  éducateurs  de  mon  enfance  et  de  ma 
jeunesse  :  vers  mes  jiarenis  dont  la  vie  fut  toute 
d’abnégation  ;  vers  les  maîtres  de  mon  vieux  col¬ 
lège  ;  vers  ceux  enfin  (jui,  partis  du  même  coin  de 
terre  que  moi,  et  l’aimant  du  même  amour  pas¬ 
sionné,  m’ont  donné  hier  ou  m’ont  apporté  ce  soir 
le  réconfort  de  leur  amitié  ou  de  leur  synqiathie  : 
Marcellin  Roule,  rillusire  paléontologiste,  le  séna¬ 
teur  !)'■  Caz.als,  Félix  Ramond,  l’éminent  méde¬ 
cin  de  l’hôjiilal  Saint-Antoine,  Alfred  Mirande. 
(pii  dirige  avec  tant  de  talent  le  Journal  de  Méde¬ 
cine  et  de  (i/iiriirf'ie  /)iv(/ù/He.s-,  Mondor,  le  jeune  et 
brillant  chirurgien  des  hêipitaux,  et  qui  sont  la 
fierté  de  notre  ])etile  patrie,  comme  vous  en  êtes 
l’espoir,  vous,  jeunes  étudiants  de  là-bas,  qui  èli's 
venus  entourer  le  président  de  l’Association  des 
anciens  élèves  du  vieux  collège  et  du  jeune  lycée 
que  notre  cité  reconnaissante  a  placé  sous  l’égide 
(lu  plus  illustre  de  ses  fils  :  Emile  Dnclaux. 

Mes  amis  Marcel  et  Henri  ],,abbé  me  permet¬ 
tront  aussi  de  saluer  la  mémoire  de  leur  père, 
(pii  tilt  jdiis  tard  mon  professeur  de  philosojihie 
au  lycée  de  .Xanles  (q  dont  nous  sommes  |)lusieurs 
dans  celte  Faculté  à  avoir  été  les  élèves. 


Et  maintenant.  Messieurs  les  étudiants,  c’est 
vers  vous  ([ue  je  dois  me  tourner  ;  c’est  à  vous 
(pie  je  veux  dire  ce  que  je  dois  aux  vingt  généra¬ 
tions  d’étudiants  ipii  vous  ont  précédés  sur  ces 
bancs.  Je  leur  dois  d’abord  ce  ipii,  n’en  doutez, 
pas,  est  la  grande  joie  de  tous  ceux  ()ui  font  le 
noble  métier  d’enseigneurs,  la  fierté  de  jienser 
(pi’ils  laissent  un  peu  d’eiix-mêmes  dans  l’esprit 
de  ceux  ipi  ils  ont  mission  d’édinpier,  un  peu  plus 
ipie  la  trace  légère  ipii  s’effacera  demain  à  ])eine 
Iranchie  la  porte  de  sortie  de  la  salle  d’examen. 
Celte  fierté,  je  l’ai  éprouvée,  et  sans  peut-être  que 
je  l’aie  méritée  autant  que  je  l’eusse  désiré;  mais, 
et  bien  (pi’en  |)uissenl  dire  qiielipies  esprits  cha¬ 
grins,  c’est  un  des  privilèges  de  la  jeunesse  de 
rendre  beaucoup  plus  (]u’on  ne  lui  donne  :  elle  est 
si  riche  !  Celle  de  cette  Ecole,  en  tout  cas,  m’a 
beaucoup  plus  rendu  que  je  ne  lui  ai  donné,  car, 
pour  lotit  vous  dire,  c’est  elle  ipii  a  été  mon  véri¬ 
table  répondant  devant  la  l'acullé,  et  si  je  suis  ici 
ce  soir,  c’est  pour  beaucoup,  à  son  témoignage 


(pie  je  le  dois.  Je  n’en  sais  d’ailleurs  pas  do  ])lus 
enviable. 

Me  voici  donc  tôut  près  de  vous,  beaucoup  plus 
jirès  que  je  ne  l’ai  jamais  été,  car  c’est  une  erreur 
de  croire  ([tie  la  chaire  du  profe.sseur  est  plus 
loin  de  vous  que  celle  do  l’agrégé.  Elle  en  est 
beaucoup  plus  près  au  contraire,  car  elle  coinmti- 
ni(iue  directement  et  librement  avec  l’amphi- 
théâlre.  Me  voici  donc  tout  près  de  vous  et  je 
voudrais  pouvoir  vous  rendre  un  peu  de  tout  ce 
([lie  je  dois  à  vos  aînés.  Je  m’y  emploierai  de  mon 
mieux.  Je  m’y  emploierai  d’abord,  oserai-je  le 
dire,  en  simplifiant  un  [leu  jiour  vous  le  pro¬ 
gramme  de  mon  enseignement.  Enlendez-moi 
bien.  J’ai  trop  de  respect  pour  l’élite  intellectuelle 
([UC  vous  représentez.,  et  j’ai  trop  le  souci  de  la 
renommée  de  c(!tte  Faculté,  pour  penser  ([ue  nous 
ne  vous  devons  ici,  en  fait  de  science,  que  le  pain 
([uolidien  (pii  peut  sembler  suffisant  à  (piel([ues- 
uns  [lonr  exercer  sinon  avec  noblesse  et  avec  auto¬ 
rité,  du  moins  avec  le  niinimum  de  ris([ues,  le 
métier  de  médecin.  Non;  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris  doit  à  son  passé,  elle  doit  à  sa  réputation 
d’ardent  foyer  seientifi(|ne.,  de  continuer  à  donner 
à  notre  grand  jiays  des  médecins  dignes  de  son 
génie.  El  cela  est  plus  nécessaire  (pie  jamais  à 
l’heure  où  ce  pays  sort  encore  grandi  certes,  mais 
combien  affaibli,  de  la  lutte  sanglante  (ju’il  vient 
de  soutenir  pour  sauver  de  la  barbarie  ([iii  le 
menatpiit  son  idéal  de  justice  et  de  liberté.  Oui, 
nous  nous  devons  et  nous  vous  devons  de  conti¬ 
nuer  à  vous  donner  cette  haute  culture  seienli- 
liipie  ([ui,  de  l’avis  universtd,  a  fait^  du  médecin 
français  le  premier  iiKÙIecin  du  inonde,  celte 
haute  culture  qui  fera  de  vous  des  hommes  ajite.s 
à  renqilir  la  belle  mais  lourde  tâche  que  sera  celle 
du  médecin  de  demain  dans  une  société  en  vole 
de  profonde  transformation. 

Mais  est-ce  à  dire  pour  cebii  ([ue  tout  soit  [lour 
le  mieux  dans  les  meilleurs  des  [irogrammes? 
Est-ce  à  dire  ((ue  chacun  de  nous,  partant  de  cette 
idée,  (jui  est  [leut-ctre,  mes  chers  collègues,  une 
de  nos  faiblesses  communes,  (|ue  la  partie  de  la 
médecin(!  qu’il  enseigne  est,  de  toutes,  la  [iliis 
importante,  n’a  peut-être  pas,  à  certaines  heures, 
trop  présumé  sinon  de  votre  curiosité  scicntifupie, 
du  moins  de  vos  possibilités  de  travail  et  de 
temps,  en  faisant  ou  en  laissant  introduire  dans 
le  programme  de  son  enseignement  des  matières 
dont  la  connaissance  n’est  peut-être  pas  absolu¬ 
ment  indispensable,  même  pour  faire  de  vous  les 
médecins  instruits  que  vous  devez  être?  J’ai  [leur 
(jue  si,  et  que  [lour  avoir  voulu  tout  vous  apprendre 
de  la  science  que  nous  sommes  (diargés  de  vous 
enseigner,  nous  ne  soyons  pas  toujours  parvenus 
à  vous  en  faire  retenir  l’essentiel.  Il  ne  faut  pas 
[lerdre  de  vue.  en  effet,  le  développement  prodi¬ 
gieux  (ju  ont  [iris  les  sciences  biologi([ues  deptiis 
nn  demi-siècle  et  ([ne  la  médecine  étant  en  défi¬ 
nitive  eoninie  une  sorte  de  synthèse  de  toutes 
ces  sciences,  son  champ  est  devenu  si  vaste  qu’un 
seul  homme,  si  bien  doué  soit-il,  ne  saurait  pré¬ 
tendre  à  en  connaître  toutes  les  parties. 

Je  n’ai  nullement  dessein  de  faire  ici  le  procès 
d’un  régime  d’é-ludes  qui,  s’il  présente  quelques 
inqierfections,  ne  [irésente  pas  moins  le  double 
avantage,  et  d’avoir  maintenu  dans  renseignement 
de  cette  Faculté  les  meilleures  traditions  de  la 
médecine  française, [cl  d’avoir  orienté  cet  enseigne¬ 
ment  vers  les  voles  nouvelles  ouvertes  à  la  méde¬ 
cine  par  les  recherches  de  laboratoire.  J’ai  voulu, 
je  veux  simplement  dire  qu’on  ne  peut  pas  exiger 
d’un  médecin  un  savoir  encyclopédique  égal  sur 
les  dilférentes  parties  de  la  médecine,  et  que  le 
devoir  du  professeur,  du  moins  ce  devoir  tel  ([u’il 
ni’a[i[iaraît,  est  précisément  de  faire  le  départ 
entre  ce  qui  est  essentiel  et  ce  ((ui  l’est  moins,  de 
fai;on  à  ne  décourager  ni  la  bonne  volonté,  ni  la 
curiosité  scientifique  de  ceux  à  ([ui  il  s’adresse. 

Je  vous  disais  tout  à  l’heure,  que  la  chaire  du 
professeur  était  tout  près  de  vous;  et  cela  est 
vrai  et  cela  doit  être.  Les  temps  sont  révolus, 
en  effet,  où  vos  maitres  étaient  des  orateurs 
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ex  cathedra  ;  ils  sont  descendus  de  leurs  chaires, 
ou  s’ils  y  demeurent,  ils  y  parlent  une  autre 
langue  ;  ils  y  affirment  moins  que  jadis,  mais  ils 
montrent,  ils  démontrent  davantage.  Les  Maîtres 
d’autrefois  disaient  à  leurs  disciples  :  écoutez  ; 
vos  Maîtres  d’aujourd’hui  vous  disent  :  voyez  et 
jugez.  Dans  toute  la  mesure  où  je  le  pourrai,  je 
me  conformerai  à  ce  précepte  ;  je  veux  dire  par  là 
que  je  ne  me  bornerai  pas  à  vous  affirmer  les  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques  des  médicaments, 
mais  que  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible  je 
vous  démontrerai  ces  propriétés  au  moyen  de 
l’expérimentation  sur  l’animal. 


C’est  presque  une  tradition  que  tout  nouveau 
professeur,  en  prenant  posse.ssion  de  sa  chaire, 
en  fasse  l’historique,  évoque  le  souvenir  des 
grands  anciens  qui  l’y  ont  précédé,  et  rappelle 
surtout  l’œuvre  de  son  prédécesseur  immédiat. 
Mais  l’histoire  de  la  Chaire  de  Pharmacologie  a 
été  magnifiquement  tracée  le  .'50  avril  18!)2  par  le 
j)rofesseur  Poucliet  dans  sa  Leçon  inaugurale, 
qui  est  devenue  depuis  l’introduction  à  ses  belles 
Leçons  de  pharmacodynamie  et  de  Matière  Médi¬ 
cale  que  vous  connaissez  tous.  Mieux  que'je  ne 
saurais  le  faire,  il  a  fait  revivre  les  grandes 
figures  de  ceux  qui  ont  occupé  cette  chaire 
depuis  sa  fondation  et  rappelé  ce  (jue  la  science 
doit  à  des  hommes  qui  s’appelaient  :  Fourcroy, 
Vauquelin,  Deyeux,  Jean-Baptiste  Dumas,  Sou- 
beiran,  Regnauld.  Pres<(ue  tous  ces  hommes,  en 
effet,  ont  laissé  dans  la  science  une  trace  pro¬ 
fonde  et,  du  sillon  ([u'ils  ont  creusé,  se  sont  levées 
d’abondantes  moissons.  Je  ne  veux  pas,  après  le 
professeur  Poucliet,  dresser  l’inventaire  des 
découvertes  qui  ont  été  faites  dans  le  laboratoire 
annexé  à  la  chaire  de  Pharmacologie,  mais,  du 
moins,  dois-je  rappeler,  et  pour  l’honneur  de 
cette  Faculté  et  pour  l’honneur  de  la  science 
française,  que  c’est  de  ce  laboratoire  qu’est  sortie 
une  de  ces  découvertes  qui,  à  elles  seules,  suffi¬ 
raient  à  illustrer  un  homme  et  à  honorer  son 
pays,  (l’est,  en  effet,  dans  le  laboratoire  de  phar¬ 
macologie  de  cette  Faculté  que  Soubeiran,  en 
1831,  a  découvert  le  chloroforme,  c’est-à-dire  ce 
corps  qui,  en  même  temps  qu’il  a  permis  à  la 
chirurgie  de  prendre  le  prodigieux  et  magnifique 
essor  que  vous  savez,  a  aussi  permis  à  notre 
pauvre  liumanité  de  réaliser  enfin,  du  'moins  en 
j)artie,  son  rêve  éternel,  ce  rêve  dont  Hippocrate 
lui-mème  reconnaissait  la  noblesse,  mais  dont  il 
détournait  ses  disciples  de  poursuivre  la  réalisa¬ 
tion  en  leur  représentant  la  suppression  de  la 
douleur  comme  un  privilège  des  dieux  :  Divinuni 
opits  est  sedare  dolorem. 

J’ai  la  joie  profonde  de  n'avoir  pas  non  plus  à 
vous  parler  de  l’œuvre  de  mon  prédécesseur 
immédiat.  Le  professeur  Poucliet  est  là  près  de 
moi,  toujours  jeune  et  toujours  actif  ;  son  «uuvre 
n’appartient  pas  encore  à  l’histoire,  et  sa  modestie 
ne  s’accommoderait  pas  de  ce  que  j’en  pourrais 
dire  si  j’essayais  d’en  devancer  le  jugement.  11 
est  pourtant  des  choses,  mon  cher  Maître,  que  je 
ne  peux  jias  no  pas  dire  ce  soir  :  c’est  qu’un  des 
jiremiers  en  France,  vous  avez  compris  les  voies 
vers  lesquelles  allait  s’orienter  la  pharmacologie  ; 
c’est  qu’ayant  compris  cela  vous  avez  résolument 
adapté  votre  enseignement  à  ces  conceptions  nou¬ 
velles  ;  c’est  (pie  pendant  plus  d’un  quart  de 
siècle,  vous  avez  assuré  cet  enseignement  avec  un 
talent  et  une  autorité  que  je  ne  saurais  égaler, 
mais  dont,  du  moins,  je  chercherai  à  m’inspirer  ; 
c'est,  pour  tout  dire,  que  vous  avez  fait  de  cette 
cliaire  une  des  plus  belles  de  cette  Faculté.  Vous 
emportez  dans  une  retraite  qui  de  longtemps, 
nous  l’espérons,  ne  sera  pas  pour  vous  le  repos, 
l’estime  de  tous  ceux  qui  furent  vos  collègues  ; 
laissez-moi  en  cette  minute  solennelle  et  émou¬ 
vante  de  ma  vie,  (|uc  votre  présence  à  mes  côtés 
rend  plus  solennelle  et  plus  émouvante  encore, 
vous  dire  tout  mon  respect. 


Si  des  circonstances  particulièrement  lieureuscs 
me  dispensent  de  faire  ce  sbir  devant  vous  l’histo¬ 
rique  de  la  chaire  dont  je  vais  avoir  pour  un 
temps  le  périlleux  honneur  de  conduire  les  desti¬ 
nées,  du  moins  ne  puis-je  guère  me  dispenser  de 
vous  dire  quelques  mots  de  l’histoire  même  de  la 
science  que  je  suis  chargé  de  vous  enseigner,  d(! 
vous  montrer  comment  elle  s’est  fondée,  comment 
elle  a  évolué  et  vers  quels  buts  elle  tend. 

En  vérité,  faire  l’histoire  d’une  branche  quel¬ 
conque  de  la  médecine,  en  suivre  l’évolution, 
c’est  en  même  temps  suivre  l’évolution  de  la 
médecine  elle-même,  .\ucune  branche  de  la  méde¬ 
cine,  en  effet,  ne  saurait  se  flatter  d’avoir  sa  vie 
propre,  indépendante  de  celles  des  autres  ;  toutes 
sont  solidaires  comme  sont  solidaires  les  rameaux 
d’un  même  arbre.  Il  y  a  plus  :  c’est  toute  la  méde¬ 
cine  considérée  comme  science  qui  est  solidaire 
des  autres  sciences,  car  aucun  progrès  ne  s’acconi- 
j)lit  dans  un  domaine  quelconque  de  la  science 
qui  n’ait  sa  i-épercussion  dans  les  autres  domaines  ; 
et  de  même  que  Pascal  pouvait  dire  (jue  toute  la 
suite  des  liommes  pendant  la  série  des  siècles 
peut  être  considérée  comme  un  même  homme  qui 
subsiste  et  apprend  continuellement,  de  même  on 
pourrait  dire  (jiie  toutes  les  sciences  [tendant  la 
série  des  siècles  peuvent  être  considérées  comme 
une  même  science  en  voie  de  perpétuelle  évolu- 

La  pharmacologie  étant  en  définitive,  dans  le 
concret,  le  trait  d'union  entre  la  patliologie  qui 
nous  apprend  à  connaître  les  maladies  de  la  thé¬ 
rapeutique  qui  nous  apprend  à  les  guérir,  son 
histoire  est  forcément  liée  de  la  manière  la  plus 
étroite  à  celle  de  cette  dernière.  Mais  qu’est  donc 
l’histoire  de  la  thérapeutique  elle-même,  sinon  le 
reflet  des  croyances  et  plus  tard  des  doctrines  qui 
se  sont  succédé  depuis  les  premiers  âges  de  la 
médecine,  depuis  et  y  com|)ris  la  période  instinc¬ 
tive  jusqu’à  la  période  contemporaine!’  Durant  de 
longs  siècles,  les  réformes  thérapeutiques  naîtront 
donc  des  doctrines  médicales  et  la  matière  médi¬ 
cale  elle-même  en  suivra  la  fortune  ;  elle  sera  la 
suivante  docile  de  la  thérapeutique;  et  son  domaine 
s’aggrandira  ou  se  rétrécira  au  gré  de  cette  der¬ 
nière.  11  arrivera  bien  que  du  creuset  de  quel(|ue 
alchimiste  sorte  quelque  remède  nouveau,  il  arri¬ 
vera  bien  ((ue  la  matière  médicale  pro|)ose,  mais 
seule  la  thérapeutique  disposera,  et  les  meilleures 
armes  forgées  par  la  matière  médicale  seront  bien¬ 
tôt  reléguées  au  rang  des  accessoires  lorsque  sur¬ 
gira  une  nouvelle  doctrine  thérapeutique. 

Je  ne  sais  rien  de  plus  intéressant  que  de  suivre 
pas  à  pas  l’évolution  de  la  matière  médicale  à  la 
lumière  des  doctrines  ou  des  systèmes  qui  ont 
régenté  la  médecine  au  cours  de  son  histoire,  et 
sans  même  remonter  dans  le  lointain  des  âges, 
j’aimerais  si  j’en  avais  le  temps,  j’aimerais  du 
moins  vous  montrer  ce  qu’était  la  matière  médi¬ 
cale  au  xvi''  siècle,  et  ce  qu’elle  devient  en 
marchant  dans  le  sillon  que  laissent  derrière  elles 
les  doctrines  qui,  durant  trois  siècles  encore, 
régenteront  la  médecine.  Mais  laissons  cela,  car 
dès  la  fin  du  xviii''  siècle  les  choses  vont  clianger. 
Ce  n’est  plus  la  matière  médicale,  disons  désor¬ 
mais  la  pharmacologie,  ce  n’est  plus  la  ])liarinaco- 
logie  qui,  désormais,  humhlcmcnt,  va  faire  cortège 
à  la  thérapeutique,  c’est  elle,  au  contraire  ([ui, 
souvent,  va  la  précéder  et  lui  indi([uer  ses  voies. 
C’est  «jue  nous  sommes  à  l’aurore  de  temps 
nouveaux.  La  fin  duxviii''  siècle  ne  fut  pas  mar(|uée 
seulement,  en  effet,  j)ar  une  grande  révolution 
sociale,  mais  aussi  j)ar  une  grande  révolution 
scientifique,  et  dans  l'ordre  des  pliénomènes  bio- 
logi([ues,  on  peut  dire  que  cette  révolution  est 
sortie  tout  entière  des  travaux  de  deux  hommes  : 
Lavoisier  et  Bichat. 

Jusqu’au  dernier  tiers  du  xviii”  siècle,  en  effet, 
la  chimie  comme  l’anatomie  ne  constituent  qu’une 
sorte  de  chaos  fait  des  notions  disparates  accu¬ 


mulées  par  une  expérimentation  su])erficielle  et 
malhabile.  Lavoisier  et  Bichat  mettent  de  l’ordre 
dans  ce  chaos.  Lavoisier  ruine  l’alchimie,  et  sur 
ses  ruines  il  pose  les  fondements  de  la  cliimie 
moderne;  Bichat  bouleverse  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  de  ses  devanciers  et  crée  l’anatomie 
générale  et  l’histologie,  et  c’est  bien  sur  la  chimie 
de  Lavoisier  et  sur  l’anatomo-fiistologie  de  Bicliat 
que  se  fondera  définitivement  au  xix'’  siècle  la 
physiologie  générale.  Rcniari[uons  cejtcndant  en 
passant,  qu’il  en  est  de  certaines  idées  comme  de 
certains  échos  ;  elles  se  ju'olongent  pour  ainsi  dire 
dans  le  temps,  et  les  systèmes  ([iii  les  ont  engen¬ 
drées  sontdéjà  renversésqu’elles  survivent  encore, 
confusément  sans  doute,  mais  avec  assez  d(!  force 
pour  (jue  les  meilleurs  es|)rits  n’arrivent  pas  tout 
d(‘  suite  à  s’en  aff’rancliir,  bit  c’est  ainsi  (jue  les 
doctrines  vitalistes  des  siècles  jiassés  avaient  si 
puissamment  imprégné  les  esprits  que  le  clair  génie 
de  Bichat  lui-même  n’avait  pas  pu  s’en  dégager 
complètement,  et  ([ue  le  lien  <jui,  à  son  insu,  le 
rattachait  au  passé,  l’empêclia  de  donner  à  sa 
pfiysiologie  toute  l’ampleur  qu’elle  aurait  pu  avoir 
si  son  essor  n’avait  pas  été  entravé  par  l’anta¬ 
gonisme  essentiel  qu’il  voyait  entre  les  propriétés 
vitales  et  les  |)i'opriétés  non  vitales,  entre  les  phé¬ 
nomènes  purement  physiologi(|ues  et  les  phéno¬ 
mènes  purement  physico-chimi(lues.  C’est  aussi, 
pour  le  dire  encore  en  j)assanl,  (pie  l.avoisier  fut 
plus  grand,  beaucoup  jilus  grand  que  Bichat. 
I)e|)uis  Descartes,  en  ell’et.  aucun  homme  n’avait 
été  aussi  grand,  et  jus(|u’à  Pasteur  aucun  honiim; 
ne  sera  aussi  grand  (pie  Lavoisier,  car,  comme  l’a 
dit  si  justement  Ch.  Richet,  c’est  jtai’  Lavoisier  et 
par  lui  j)res([ue  seul  (jiie  la  chimie  et  la  physiologie 
sont  sorties  du  néant  où  elles  se  traînaient  depuis 
Thalès  et  Pythagore.  Il  n’en  demeure  pas  moins 
(jue  dans  le  domaine  médical,  l’œuvi-e  scientiii([ue 
du  xix®  siècle,  anatoniiijue,  phvsiologiipie,  théra- 

Lavoisier  et  de  Bichat,  el  (jiie  c’est  elle  qui  a  ét('‘ 
le  point  de  dé|)arl  de  la  grande  réforme  biolo¬ 
gique  (jui  va  s’acconqilii'  sous  rinfliience  de 
Magendie,  de  Claude  Bernard,  de  Pasteur,  de 
Berthelot  et  de  Liidiig. 


Claude  Bernard,  dans  sa  [iremière  leçon  du 
Cours  de  .Médecine  du  Collège  de  France,  a  vrai¬ 
ment  tout  dit  sur  le  caractère  et  sur  la  poi'tée  de 
l’œuvre  de  .Magendie,  et  on  a  tout  dit  aussi,  et 
bien  souvent,  sur  le  caractiu-e  et  sui-  la  jiorlée  de 
l’œuvre  de  Claude  Beriiiird,  et  comment  l’ajipli- 
cation  de  la  méthode  exjx'rimentale,  dont  il  a  fixé 
les  règhîs,  avait  transformé  toutes  les  sciences 
médicales;  mais  je  voudrais  souligner  ce  (ju’a  été 
r«‘uvrc  de  ces  deux  hommes  dans  le  doniaim!  de 
la  [diarmacologie. 

A  vrai  dire,  tout  au  conimencemeni  du  xix'  siè(de, 
la  jtharniacologie,  t(dle  (jue  nous  la  comjuvnons 
aujourd’hui,  n’existail  j)as.  Les  siècles  j)assés 
nous  avaient  légué  une  matière  médicale  rej)résen- 
tée  j)ar  un  amas  confus  de  médicaments  (lisj)arates 
enijiruntés  aux  différents  règnes,  el  auxquels  on 
atlribuail  des  [(rojiriélés  lhéraj)euti(jues  variables 
suivant  (jue  triomj)hait  l(dle  ou  t(dle  docli-ine 
médicale.  11  suffit  de  rajtjuder,  jiar  exemjde.  (jue 
les  mêmes  tnédicanienis  dont  Brown  avait  fait 
des  stiimilanls  étaient  devenus  les  tvj)es  des 
contro-slimulants  de  Basori.  .\ussi  bien,  (ui  chdiors 
de  médicaments  minéraux  tels  (jue  les  comjiosés 
ferrugineux,  niercuri(ds  et  antimoniaux,  celte 
matière  médicale  était  surtout  constituée  jtar  des 
drogues  d’origine  animale  ou  végétale  et  nid 
n’avait  songé  et  ne  jiouvail  songer  à  étudier  sur 
l’animal  ou  sur  rhonime,  en  deliors  de  toute  i(l(''e 
de  maladie,  les  jirojiriélés  de  semblables  médica¬ 
ments,  Au  début  du  xix“  siècle,  la  jdiarmacologie 
se  confond  donc  avec  la  matière  médicale  :  elle 
est  avant  tout  la  science  des  simjdes,  et  elle  est 
ajijirise  jiar  tous  ceux  (jui,  de  jirès  ou  de  loin, 
s’occupent  de  l’art  de  guérir;  elle  est  dès  lors  el 
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ne  peut  l'trc  fiu’tinc  science  purement  descriptive;. 
Mais  déjà,  cependant,  la  ehiniie  de  Lavoisier  a  porté 
ses  fruits,  et  voici  que  les  chimistes  se  sont  mis  à 
fouiller  ta  composition  immédiate  des  dro}»ues 
végétales  et  en  ont  isolé  ou  vont  en  isoler  toute 
une  série  île  corps  parfaileinetit  délinis,  doués 
de  certaines  propriétés  générales  communes,  dont 
la  plupart  semblent  posséder  des  actions  compa¬ 
rables  à  celles  des  drogues  mêmes  d'où  on  les  a 
retirés.  Ces  corps  qui  viiinnent  de  naître,  ou  ipii 
vont  naître,  ce  sont  les  alcalo'îdes  et  les  glucosides. 

Aussitôt  l’on  se  met  à  étudier  systématiquement 
sur  l'animal  et  sur  l’homme  lui-même  les  proprié¬ 
tés  de  ces  nouveaux  corps,  et  voici  que.  du  même 
COU]),  cette  élude  va  servir  aux  j)rogr(''s  de  la  phy¬ 
siologie,  en  même  temps  qu’elle  va  faire  éclater 
le  cadre  de  la  vieille  matière  médicale  et  faire  sur¬ 
gir  une  science  nouvelle,  une  science  qui  emprun¬ 
tera  à  la  physiologie  ses  techniques  et  ses  mé¬ 
thodes,  mais  qui  lui  fournira  à  son  tour  d<‘ 
précieux  moyens  d'investigation,  des  moyens 
juscpi’alors  insoiiinjonnés,  et  gràc<;  auxfjuels  vont 
j)Ouvoir  être  éclairés  toute  une  série  de  problèmes 
louchant  le  mécanisme  d’actes  physiologiques 
particulièrement  imi)orlanls.'Plus  tard,  au  fur  et 
à  mesure  qu’elle  se  spécialisera  davantage  dans 
l’élude  des  actions  (jue  les  médicaments  exercent 
sur  l’organisme,  la  pharmacologie  tendra  elle- 
même  à  se  subdiviser  en  plusieurs  branches, 
dont  l’une  sera  la  ])harmacodynamie.  A  vrai  dire, 
il  n’y  a  lii  qu’un  mot  nouveau,  à  allure  un  j)eu  plus 
prétentieuse,  mais  ])oint  une  science  nouvelle,  et 
le  tout  est  de  s’entendre,  (.tuant  à  moi  je  conserve, 
l)üur  désigner  la  science  que  je  suis  chargé  de 
vous  enseigner,  le  mot  pharmacologie,  mais  en 
lui  donnant  toute  sa  signilication  étymologique, 
la(]uelle  n’exclut  pas  le  moins  du  monde  de  son 
programme  l’élude  des  proi)riété.s  physiologiques 
des  médicaments,  mais  y  fait  entrer  en  même 
lemi)s  l’élude  de  leurs  autres  proj)riétés,  de  toutes 
celles  (pii  peuvent  et  doivent  intéresser  le 
médecin. 

Nous  venons  de  rattacher  les  origines  de  la 
pharmacologie  à  la  découverte  des  alcalo’îdes  et 
des  glucosidi's,  mais  il  nous  reste  à  préciser  l’in- 
lluence,  que  je  vous  ai  laissé  jiressentir,  qu’ont 
eu  sur  son  dévelojijiement  les  travaux  de  Magendie 
l'I  de  (ilaude  llernard. 

Pour  ne  jiarler  d’abord  «pie  de  Magendie,  il 
suffit  de  [larcourir  la  liste  des  publications  di“  cet 
illustre  physiologiste,  je  devrais  jdutôt  dire  de 
cet  illustre  expérimentateur,  pour  se  rendre 
compte  de  l’importance  de  son  miivre  pharmaco¬ 
logique.  L’est  d’abord  son  célèbre  iMémoire  sur 
le  vomissement,  lu  le  1"'  Mars  IKl,'}  à  l’Institut; 
c’est  son  Mémoire  sur  rinlliience  de  rémétiipie 
sur  riiommcet  sur  les  animaux;  ce  sont,  en  col¬ 
laboration  avec  Pelletier,  ses  remarquables  re¬ 
cherches  chimi«|ues  et  ])hysiologiques  sur  l’ipéca, 
ses  travaux  sur  les  effets  de  la  strychnine,  sur 
les  elfels  des  sels  de  morphine,  ses  recherches 
chimiipies  et  physiologiques  sur  reiiqiloi  de  l’acide 
prussitpie,  son  célèbre  Eormiilaire  enliii,  où  se 
trouvent  l'U  (piehpie  sorte  condensés  les  résultats 
de  ses  travaux  sur  les  substances  que  je  viens  de 
noininer,  et  aussi  ses  recherches  sur  une  foule 
d’autres  corps  :  la  véralrine,  la  cinchonine, 
réméliiie,  l’iode,  l’iodure  de  mercure,  le  cyanure 
de  jiolassiuni,  les  sels  d’or  et  de  platine,  les  bi¬ 
carbonates  alcalins,  l’écorce  de  racine  de  grena¬ 
dier,  etc.,  etc.  Le  l’ormulaire  eut  sept  éditions;  la 
première  est  de  1.S21  et  la  dernière  de  1>S21>. 

(.filant  à  l’onivre  |)harmacologi«pie  de  (ilaiide 
Herriard,  il  suffit  jiour  l’appréider  de  lire  ses  iiia- 
gnitiipies  l.evons  sur  les  ell’i'ls  des  substances 
toxiques  et  niédicaineiiteiises  |iarucs  en  1857,  ses 
Leijoiis  sur  les  aneslhési<|ues  jiarues  en  1874,  son 
travail  sur  l’opium  et  ses  alcaloïdes  |iubiié  en 
18()4.  'l'oiil  est  à  retenir  et  à  admirer  dans  les 
remarquables  travaux  pharmacologiques  de  LIaude 
Hernard.  mais  peut-on  ne  pas  souligner  tout  par- 
liculièremcnl  ses  belles  recherches  sur  le  curare! 
■Non  pas  «pie  rinl«-rprélalion  «pi’il  a  donnée  du 


mécanisme  de  l'action  curarique  n’ait  été  en  aucun 
de  scs  points  sujette  à  révision,  mais  parce  «pie, 
dans  l’ensemble,  ces  recherches  sont  demeurées, 
du  point  de  vue  de  l’application  de  la  méthode 
expérimentale  à  l’étude  des  actions  médicamen¬ 
teuses,  un  modèle  (]u’on  ne  saurait  surpasser. 

,1e  vous  disais  tout  à  l’heure  que  si  la  pharma¬ 
cologie  est  en  quelque  sorte  fille  (le  la  physiologie, 
l’étude  pharmacologique  des  principes  actifs 
retirés  des  végétaux  avait  puissaninieDt  servi  aux 
jirogrès  de  la  physiologie.  Ecoutez  ce  que  dit 
LIaude  Bernard  dans  l’avant-propos  du  livre  où 
il  a  rassemblé  ses  trente  Le(;ons  sur  les  effets  des 
substances  toxiques  et  médicamenteuses  :  «  On 
trouvera  dans  ce  volume,  écrit-il ,  une  série  d’études 
expérimentales  sur  les  effets  d’un  certain  nombre 
de  substances  toxi(pies  on  médicamenteuses.  Par 
suite  de  ces  recherches,  j’ai  été  conduit  à  obser¬ 
ver  des  faits  nouveaux  et  à  émettre  quebjues  vues 
sur  leur  interprétation.  J’ai  spécialement  envisagé 
les  agents  toxiques  comme  des  espèces  d’instru¬ 
ments  physiologiipies  plus  délicats  que  nos 
moyens  iiiécaniijues  et  destinés  à  disséquer  pour 
ainsi  dire  une  à  une  les  propriétés  des  éléments 
anatomiques  de  rorganisnic  vivant.  Je  les  ai  con¬ 
sidérés  comme  de  véritables  réactifs  de  la  vie.  » 

Oui,  messieurs,  des  réactifs  de  la  vie,  c’est  bien 
cela,  en  effet,  ((u’elles  sont  ces  substances  chi¬ 
miques  naturelles  définies  dont  nous  conimen(;ons 
à  pénétrer  la  mystérieuse  architecture,  et  (jiii 
sont  jieiit-être  après  tout  elles-mêmes  douées  de 
vie,  s’il  est  vrai  «[lie  la  vie  réside  eu  définitive 
dans  le  tourbillon  des  électrons  ! 

Mais  lu  découverte  d«'S  alcaloïdes,  la  découverti' 
«les  glucosides,  disons  la  découverte  des  princijn-s 
iminédiats  des  végétaux,  n’était  «[lie  la  première 
étape  du  moiivemenl  scientilique  (pii  s’annoneail 
dans  l’ieiiyre  de  Lavoisier,  «■(  voici  (pi’nn  nouveau 
(irogrès  va  bientôt  s’accomplir  dont  le  relentisse- 
nieiit  dans  tous  les  domaines  de  la  s«-ience,  «ju«- 
dis-je,  dont  le  retentissement  dans  tous  les  «lo- 
niaines  de  la  pensée  va  être  considérable,  car  il 
sonnera  en  «|ucl((uc  sorte  le  glas  des  doi-triiies 
vitalistes!  Sans  doute,  disaient  les  survivants  d«' 
ces  doctrines,  sans  doute,  eu  soumettant  la  ma¬ 
tière  organique  végétale  au  feu  de  vos  creusets 
ou  de  vos  alambics,  vous  avez  réussi  à  en  extrair«‘ 
(l«'s  principes  chimi({ues  délinis,  et  ainsi]  vous 
avez  cru  arracher  à  la  nature  un  de  ses  secrets. 
•Mais  «Tl  vérité  ce  sont  choses  niorl«-s  que  vos 
alcaloïdes  et  vos  glucosides;  vous  n’avez  fiiil  là 
qu’(euvre  de  démolisseurs,  et  vous  n’avez  pas 
soulevé  le  moindre  coin  du  voile  dont  la  nature 
enveloppe  ses  éternels  di'sseins.  Essayez  donc 
d’aller  plus  loin,  essayez  de  bâtir  comme  elle, 
«■ssayez  d’édifier  de  toutes  pièces  un  seul  d«’s 
«•orps  qu’elle  fabrique  dans  le  mystère  d«-  la  vi«- 
«•ellulaire!  Et  voii-i  qu’en  1828,  VViehler,  eu  soii- 
iiieltant  simplement  à  l’action  do  la  «■lialeur  du 
«•yanate  d’ammonium,  obtient  un  corps  identiqin' 
à  l’iiréc,  c’est-à-dire  à  la  matière  que  Houelle  !«• 
jeun«>,  un  denii-siè«-le  auparavant,  avait  découverli' 
«fans  riiriin-.  Mais  conime  si,  effrayé  de  son  au¬ 
dace  et  de  sa  puissance,  rhonime  eût  hésité 
devant  de  nouvelles  ]irofanalions,  la  dé«-ouverl«- 
de  W'iehler  demeurera  ])elidunt  vingt-six  ans 
encore  un  fait  isolé,  et  ce  n’est  (|u’en  1854,  avec 
l«‘s  mémorables  travaux  de  BiT'ihelot  sur  les  corps 
gras,  ((lie  s’ouvrira  réellement  et  détiiiilivement 
l’ère  de  la  synthèse  organique.  Les  chimistes, 
ainsi  «pi’on  le  leur  avait  dit  trente  ans  plus  tôt, 
avaient  bien  fait  (ciivre  ch;  démolisseurs;  ils 
avaient,  eu  effet,  achevé  la  ruine  des  doctrines  et 
«les  systèmes  i)hilosophi«(ues  «|ui.  p«Ti«lanl  «l«;ux 
milb;  ans,  avaient  entravé  la  niarch«‘  de  la  mé¬ 
decine. 

nés«)rniais  la  «-himie  va  marcln'r  à  jias  (!«■ 
géant.  iSon  seulement  les  chimist«‘s  réussiront  à 
préparer  de  lout«’s  jiièces  un  grand  nombre  des 
■  •«nnposé's  «(ue  l’on  ren«-ontre  dans  les  cellules  des 
êtres  organisés,  mais  ils  iront  beaucoup  plus  loin 
«|ue  la  nature  elle-même,  ils  réussiront  à  préjiarer 
un  grand  nombre  de  coeps  mjuveaiix,  c’est-à-dire 


des  corps  qui  ne  sont  identiques  à  aucun  de  ceux 
que  l’on  rencontre  chez  les  êtres  vivants,  à 
aucun  même  de  ceux  que  l’on  rencontre  dans  la 
nature  et  (jue  l’on  peut  considérer  comme  ay'ant 
une  origine  organique.  Et  voici  que  ces  corps  qui 
n’ont  aucune  parenté  d’origine  avec  ceux  qui  sont 
jiroduits  j)ar  les  êtres  «irganisés  leur  sont  cepen¬ 
dant  comparables  par  tout  un  ensemble  de  pro¬ 
priétés.  Ils  présentent  notamment  avec  (;es  der- 
ni«!rs  ce  caractère  c«vmniun  fondamental ,  «le 
renfermer  du  carbone  dans  leur  molécule.  El 
ainsi  se  trouve  agran«li  le  cadre  de  la  chimie 
organique  :  celle-ci  ri’est  plus  la  chimie  des 
«•orps  «pie  l’on  peut  rencontrer  chez  les  êtres 
organisés,  elle  est  la  chimie  des  conqiosés  «lu 


Messieurs,  l’on  ne  saurait  dénonbrer  les  corps 
organiques  artificiels  aujourd’hui  connus,  et  l’on 
ne  saurait  davantage  prévoir  de  liiiiiies  au  nom¬ 
bre  qu’ils  pourront  atteindre  dans  T.-ivenir.  Et 
vous  apercevez  dès  lors  quel  champ  immense 
s’ouvre  aux  investigations  des  pharmacologues  et 
des  thérapeutes.  Après  avoir  étudié  les  [irincipes 
chimiques  qui  naissent  dans  les  laboratoires  que 
.sont'les  cellules  des  êtres  vivants,  ils  vont  entre¬ 
prendre  l’élude  de  ceux  qui  sont  fabriqués  dans 
les  laboratoires  des  chimistes.  Que  va-t-il  sortir 
de  cette  étude  i'  Les  pharmacologistes  vont-ils 
trouver  parmi  ces  milliers,  parmi  ces  dizaines  de 
milliers  de  produits  organi«jues  artificiels,  de 
véritables  médicaments,  c’est-à-dire  des  corps 
doués  de  propriétés  physiologiques  utilisables 
dans  un  but  lhérapouti«jue  i'  Oui.  Mais  vont-ils 
trouver  mieux  «jue  cela;  vont-ils  trouver,  par 
exemple,  dans  le  domaine  «le  la  spécificité  jihysio- 
logique,  vont-ils  surtout,  dans  le  domaine  de  la 
s])écificité  thérapeutique,  trouver  des  médicaments 
d«‘  valeur  supérieure  ou  simplement  égale  à  celle 
que  possèdent  quelques-uns  des  végétaux  dont  un 
empirisme  souvent  plusieurs  fois  séculaire  avait 
déjà  révélé  les  vertus  1’  Oui  encore,  une  ou  deux 
fois  peut-être,  mais  pas  plus.  Je  ne  saurais  pré¬ 
tendre,  vous  n’eh  doutez  pas,  dans  les  courts 
instants  dont  je  dispose,  à  dresser  l’inventaire, 
même  ajiproximatif,  des  conquêtes  réalisées  ou 
des  éche«'S  enregistrés  dans  le  domaine  d’une 
science  qu’on  désigne  aujourd’hui  d’un  nom  «]ue 
d’ailleurs  je  n’aime  pas  beaucoup  :  la  chimiothé¬ 
rapie  ;  mais  je  vourdais  essayer  sinon  de  fixer 
entièrement  vos  idées  sur  cette  «(uestion,  du  moins 
de  vous  en  donner  une  idée  d’ensemble.  Peut-être 
parviendrai-je  ainsi  à  vous  mettre  en  gar(l«‘  «■oniro 
les  enthousiasmes  exagérés,  ou  tout  au  moins 
])réniaturés,  «jue  iiourrail  faire  naître  dans  vos 
esprits  la  lecture  de  certaines  publications,  dont 
le  moins  qu’on  puisse  dire,  c’est  qu’elles  ne  sont 
lias  toujours  écrites  dans  un  esprit  exclusiveitieni 
scientifique. 

Que  les  rechcrebes,  d’abord  systématiques,  des 
liharmacologistes  dans  le  domaine  immense  de  la 
chimie  organique  aient  abouti  à  la  découverte  de 
médicaments  exirénienient  utiles  et  dont  il  serait 
fort  difficile  aux  thérapeutes  de  se  passer,  voilà 
«jui  ne  peut  faire  aucun  doute  pour  personne.  Il 
n’est  pus,  en  effet,  une  seule  fonction  chimi(jue 
«pii.  systématiquement  explorée  du  jioint  de  vue 
pharmacologique,  n’ait  donné  à  la  thérapeutique 
«juel([ue  médicament  important  et  n’ait,  eu  outre, 
révélé  ses  aptitudes  à  fournir  des  corjis  doués  de 
propriétés  pharmacodynamiques  particulières. 
L’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  groupe  des  car¬ 
bures  acycliques  a  tout  de  suite  montré  ses  ajili- 
tiides  à  fournir  des  anesthésiques  généraux,  «m 
des  anesthésiques  locaux  d’un  type  spécial  ;  les 
groujiements  fonctionnels  al«l«’-hy«ii«|ue  et  cétoni- 
«|ue,  leur  a]ititude  à  fournir  des  hypnotiques  pro- 
lirenienl  dits;  c’est  ainsi  enfin  «pie  dans  la  sérii- 
aromatiijue,  beaucoup  de  corps  à  fonction  phéno- 
li«pie  se  sont  révélés  comme  d’excellents  anlisep- 
tiipies,  taudis  «pie  les  corps.à  fonction  amine  s«' 
sont  révél«‘s  c«)nini«;  habituelleiinml  doués  de  pro- 
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priétés  antitheriniques.  Remarquons,  toutefois, 
que  la  spécificité  pharmacodynamique  des  grands 
groupements  fonctionnels  n’est  pas  une  spécificité 
étroite,  rigoureuse,  car,  si  l’on  rencontre  plusieurs 
hypnotiques  parmi  les  corps  à  fonction  aldéhy- 
dique  ou  cétonique,  on  en  rencontre  aussi,  et 
d’excellents,  parmi  les  uréïdes,  de  même  qu’on 
connaît  dans  la  série  acyclique  des  corps  doués  de 
propriétés  antitheriniques.  C’est  que  la  fonction 
chimique  d’un  corps  ne  résume  pas  plus,  à  elle 
seule,  la  constitution  chimique  de  ce'corps,  qu’un 
motif  architectural  ou  décoratif  donné  ne  fait  à 
lui  seul  le  style  d’un  monument;  ce  qui  revient  à 
dire  que  si  la  fonction  chimique  d’un  corps  peut 
orienter  et  oriente,  en  fait,  ce  que  j’ai  appelé  les 
aptitudes  j)hysiogéniques  d’une  molécule  chimi¬ 
que,  elle  ne  règle  pas  dans  ses  détails  la  modalité 
des  actions  physiologiques,  et  moins  encore  leur 
intensité.  Si  donc  nous  voulons  essayer  de  déter¬ 
miner  les  causes  profondes  qui  donnent  à  un  corps 
ses  propriétés  pharmacodynamiques,  nous  devons 
considérer  la  constitution  chimique  de  ce  corps 
dans  tous  ses  détails  et  étudier  successivement  l’in¬ 
fluence  de  chacun  d’eux,  depuis  l’influence  du  sque¬ 
lette  moléculaire  proprement  dit,  jusqu’à  l’influence 
de  la  nature  et  de  la  place  des  radicaux  auxquels 
ce  squelette  peut  servir  de  support.  C’est  ce  qu’ont 
fait  ou  essayé  de  faire  les  pharmacologistes.  Après 
avoir  reconnu  les  propriétés  pharmacodynami¬ 
ques  d’un  édifice  moléculaire  d’un  type  donné,  ils 
ont  cherché,  en  faisant  varier  la  nature  et  l’em¬ 
placement  de  ^es  motifs  surajoutés  que  sont  les 
radicaux,  en  bloquant  ou  en  faisant  disparaître 
certains  groupements  fonctionnels,  à  renforcer 
telle  ou  telle  propriété  utile  ou  à  faire  disparaître 
tel  ou  tel  des  inconvénients  manifestés  par  l’édifice 
moléculaire  fondamental.  ,Ie  pourrais,  en  prenant 
comme  exemples  des  hypnotiques  tels  que  le  sulfo- 
nal  ou  le  véronal,  un  antipyrétiijue  tel  que  l’aniline, 
un  diurétique  tel  que  la  théobroraine,  des  mydria- 
tiques  ou  des  myotiques  tels  que  l’atropine,  l’ésé- 
rine,  ou  la  pilocarpine,  vous  faire  suivre  pas  à 
pas  quelques-unes  des  tentatives  faites  dans  cet 
ordre  d’idées  et  vous  montrer  les  résultats  obte¬ 
nus.  Sachez  seulement  que  quelques-unes  de  ces 
tentatives  ont  parfaitement  réussi.  Malheureuse¬ 
ment  pour  notre  amour-propre,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  les  meilleurs  résultats  obtenus  ont 
souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  été  dus  à  un 
hasard  heureux,  car,  jusqu’ici,  on  n’est  pas  par¬ 
venu,  malgré  le  nombre  prodigieux  des  documents 
amassés,  à  dégager  des  faits  connus  la  loi  ou  les 
lois  qui  régissent  en  dernière  analyse  la  modalité 
et  l’intensité  des  actions  pharmacodynamiques, 
et  c’est,  le  plus  souvent,  par  un  raisonnement 
a  posteriori  que  l’on  relie  l’action  physiologique 
du  corps  étudié  à  sa  constitution  chimique.  Nous 
avons  quelques  directives,  nous  apercevons  des 
lueurs  dans  le  vaste  champ,  mais  nous  ne  tenons 
pas  encore  le  fil  d’Ariane  qui  conduira  peut-être  un 
jour  vers  la  connaissance  de  ce  qui  se  passe  quand 
la  molécule  d’un  corps  chimique  étranger  entre 
en  conflit  avec  cette  autre  ou  ces  autres  molécules 
chimiques  qui  font  la  spécificité  des  mystérieux 
protoplasmas. 

Mais  que  ce  soit  fait  du  hasard  ou  fait  de  recher¬ 
ches  chimiothérapiques  méthodiques  ayant  leur 
point  de  dép.art  dans  les  considérations  encore 
fragiles,  relatives  à  la  constitution  de  produits 
actifs  déjà  connus,  naturels  ou  artificiels,  il  n’en 
demeure  pas  moins  que  la  chimie  organique  des 
corps  artificiels  a  enrichi  la  thérapeutique  d’une 
foule  de  médicaments  du  plus  haut  intérêt  :  chlo¬ 
roforme,  chloral,  héxaméthylènetétrarnine,  sulfo- 
nals,  véronals,  salols,  phénacétine,  antipyrine, 
stovaïne,  novocaïne,  eiicaïnes,  etc.,  etc.  Et  il 
n’est  pas  inutile  de  souligner  que  non  seulement 
aucun  de  ces  corps  ne  se  rencontre  dans  la  nature, 
mais  que  la  plupart  d’entre  eux  n’ont  même  pas 
leurs  analogues  parmi  les  principes  immédiats 
d’origine  végétale  que  nous  connaissons  déjà.  Si, 
par  exemple,  la  nature  nous  oflre  plusieurs  subs¬ 
tances  douées  de  propriétés  narcotiques,  elle  ne 


paraît  pas  avoir  fabriqué  de  substances  volatiles 
analogues  aux  merveilleux  anesthésiques  géné¬ 
raux  que  sont  le  chloroforme,  l’éther  ou  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle.  Je  vous  montrerai  tout  à  l’heure 
que,  par  contre,  elle  a  fabriqué  dans  un  autre 
domaine  des  corps  que,  justpi’ici,  nous  n’avons 
pas  su  égaler. 

Messieurs,  vous  ne  pouvez  pas  vous  faire  une 
idée  du  nombre  prodigieux  de  corps  qui  ont  été 
préparés  et  essayés  au  cours  des  tentatives  dont 
je  viens  de  parler.  C’est  toute  une  industrie,  en 
effet,  qui  est  née  de  la  chimiothérapie,  une  industrie 
qui,  ainsi  qu’il  me  serait  facile  de  vous  le  montrer, 
a  été,  souvent,  jusqu’ici,  quelque  chose  comme  l’art 
d’utiliser  les  résidus  de  fabrication.  Cette  indus¬ 
trie-là  a  pris  chez  nos  voisins  d’outre-Rhin  un 
développement  inouï.  Et  pourtant,  combien  sont 
restés  debout,  de  ces  milliers,  de  ces  dizaines  de 
milliers  de  corps  synthétiques  préparés  dans  ces 
usines  ;  je  veux  dire  combien  sont  entrés  d’emblée 
et  sont  dignes  de  rester  dans  notre  arsenal  théra¬ 
peutique  ?  Un  très  petit  nombre  relativement  ;  et 
c.hose  curieuse,  pour  des  raisons  qui  d’ailleurs 
s’expliquent  assez  facilement,  ce  sont  presque 
toujours  les  premiers  en  date  dans  chaque  série 
qui  sont  restés.  C’est  assez  vous  dire  l’énormité 
des  stocks  de  rossignols  synthétiques  qui  encom¬ 
brent  les  usines  allemandes.  Ce  sont  ces  rossi¬ 
gnols  que  les  industriels  de  là-bas  cherchent  à 
nous  faire  absorber  par  le  moyen  de  ces  publica¬ 
tions  pseudo-scientifiques  auxquelles  je  faisais 
allusion  tout  à  l’heure. 

L’industrie  chimique  a,  pour  tons  les  pays,  une 
importance  économique  considérabh',  et  l’indus¬ 
trie  chimique  française  est  loin,  très  loin,  d’avoir 
atteint  le  développement  qu’il  est  souhaitable  de 
lui  voir  prendre  ;  et  il  appartient  non  seulement 
aux  Pouvoirs  publics,  mais  à  chacun  de  nous,  de 
s’employer  dans  la  mesure  de  ses  moyens  à  favo¬ 
riser  son  développement.  Et  je  veux  dire  ici  que 
les  chimistes,  aussi  bien  ceux  de  l’Industrie  que 
ceux  de  notre  Université,  trouveront  au  labora¬ 
toire  de  pharmacologie  de  cette  Faculté  tous  les 
conseils  et,  au  besoin,  tout  le  concours  scienti¬ 
fique  qu’ils  pourraient  souhaiter  en  vue  de  l’irxpé- 
rimentation  physiologique  des  corps  nouveaux 
susceptibles  de  retenir  l’attention  au  point  de  vue 
de  leur  emploi  thérapeutique.  Toutefois,  il  me 
sera  bien  permis  de  répéter  ici  ce  ipte  je  disais  il 
y  a  quelques  semaines,  à  mes  collègues  de  la  So¬ 
ciété  de  'l'hérapeutifjue,  à  savoir,  qu’il  ne  faut  pas 
jxu’dre  de  vue  que  l’industrie  chimique  pharma¬ 
ceutique  est  tout  de  même,  (m’on  le  veuille  ou 
non,  <|nel(|ue  chose  de  très  spécial,  pour  la  raison 
(pie  ses  produits  ne  sont  pas  destinés  à  être  ab¬ 
sorbés  })ar  le  sol  comme  ceux  de  l’industrie  des 
engrais,  ni  à  être  utilisés  par  les  arts  comme  ceux 
de  toute  une  série  d’autres  industries  chimiques, 
mais  qu’ils  sont  destinés  à  être  administrés. à  des 
malades.  11  y  a  là  plus  (pi’une  nuance,  et  qui  ne 
saurait  échapper  à  ceux  qui  ont  la  charge  de  la 
santé  publique.  Et  sous  prétexte  par  exemple  (pie 
l’industrie  de  la  distillerie  présente  elle  aussi 
une  très  grande  importance  économique,  va-t-on 
demander  aux  médecins  et  aux  hygiénistes  de 
favoriser  la  consommation  de  l’alcool  ? 

C’est  dire  que  (pielle  que  soit  l’importance  éco- 
nomiipie  de  l’industrie  chimique  pharmaceutique, 
on  ne  saurait  admettre  que  la  santé  publique  soit 
la  rançon  de  sa  prospérité,  pas  plus  qu’on  ne 
saurait  admettre  qu’elle  verse  dans  un  iatrochimis- 
me  qui  nous  ramènerait  à  la  polypharmacie  de 
Paracelse,  de  Sylvius,  de  Le  Boëet  de  Willis,  à 
cettepolypharmacie  qui,  comme  l’a  dit  Paul  Rlum, 
a  été  la  thérapeutique  du  xvi»  siècle,  contre 
laquelle  Molière  a  exercé  sa  verve  et  Boileau  a 
rendu  ((  son  arrêt  burlesque  >>.  En  thérapeutique, 
ainsi  que  le  disait  Fonsagrives,  s’encombrer,  ce 
n’est  pas  s’enrichir. 

Nous  nous  sommes  posé  tout  à  l’heure  une 
autre  question  :  les  recherches  chimiothérapiques 
ont-elles  abouti,  dans  le  domaine  de  la  spécificité 
physiologique  ou  dans  le  domaine  de  la  s|)écifi- 


cité  thérapeutique,  à  la  découverte  de  corps  de 
valeur  supérieure  ou  simplement  égale  à  celle  de 
quel(iues-uns  des  principes  immédiats  renfermés 
dans  les  végétaux  et  dont,  pour  plusieurs  du 
moins,  un  empirisme  plusieurs  fois  séculaire  avait 
déjà  révélé  les  propriétés  physiologiques  ou  les 
vertus  thérapeutiques  ?  Oui,  une  ou  deux  fois 
])eut-être,  ai-je  répondu  par  avance,  mais  pas 
jilus.  Je  ne  connais,  en  eli'et,  dans  le  domaine  d(( 
la  spécificité  physiologique,  qu’un  exemple,  un 
seul,  de  corps  artificiels  doués  de  propriétés  vrai¬ 
ment  comparables,  à  certains  points  de  vue,  à 
celles  du  produit  naturel  correspondant,  et  pou¬ 
vant  même,  dans  certains  cas,  le  remplacer  avec 
avantage,  et  cet  exemple  nous  est  fourni  par  les 
anesthésiques  locaux  tels  que  la  stovai’ne,  la  no¬ 
vocaïne,  les  eucaïnes  et  quelques  autres,  dont  la 
synthèse  a  été  réalisée  en  partant  de  considéra¬ 
tions  ayant  leur  point  de  départ  dans  la  constitu¬ 
tion  même  de  la  coca’ïne. 

Dans  le  domaine  de  la  spécificité  thérapeutique, 
nous  avons  aussi  une  grande  conquête  à  enregis¬ 
trer  à  l’actif  de  la  chimiothérapie  :  c’est  l’arséno- 
thérapie  de  la  syphilis,  encore  (ju’il  soit  peut- 
être  prématuré  de  porter  un  jugement  définitif 
sur  sa  valeur  absolue.  Car,  on  l’oublie  quelque¬ 
fois,  ce  n’est  qu’avec  le  recul  du  temps  que  l’on 
peut  juger  définitivement  de  la  valeur  réelle  d’une 
méthode  thérapeutique,  pour  la  raison  que  ce 
n’est  j)as  seulement  son  efficacité  spécifique  immé¬ 
diate  (jui  fait  la  valeur  d’une  médication,  mais 
aussi,  et  surtout,  son  innocuité  prochaine  ou  loin¬ 
taine.  Or,  à  ce  dernier  jioint  de  vue,  il  se  pourrait 
que  les  hautes  doses  des  trop  nombreux  composés 
arsenicaux  ou  bismuthiques  que  nous  voyons 
quelquefois  employer  en  vue  de  réaliser  d’emblée 
la  Therapia  sterilisans  nitigna  chère  à  (juelques 
syphiligraphes,  eussent  une  action  presque  aussi 
organotrope  que  parasitotrope,  ce  qui,  on  en 
conviendra,  enlèverait  singulièrement  de  sa  va¬ 
leur  à  la  méthode. 

Et  maintenant,  et  si  humiliant  que  cela  puisse 
être  pour  notre  orgueil  de  bâtisseurs,  nous  devons 
reconnaître  que  dans  le  domaine  de  la  spécificité 
thérapeutique  proprement  dite,  nos  conquêtes, 
jusqu’ici,  se  bornent  là,  et  (jue  notamment,  nous 
n’avons  pas  trouvé,  parmi  les  milliers  de  corps 
artiiiciids  (]ue  nous  avons  préparés  et  essayés,  un 
corps,  un  seul,  pouvant  être  opposé  aux  grands, 
aux  très  grands  médicaments  que  sont  quelques- 
uns  des  principes  immédiats  que  l’on  rencontre 
dans  le  monde  végétal.  Bien  entendu  nous  savons 
reproduire  par  synthèse  beaucoup  dê  ces  prin¬ 
cipes  immédiats,  et  les  produits  synthétiques  que 
nous  obtenons  ainsi  sont  naturellement  doués  des 
mêmes  propriétés  thérapeutiques  que  les  produits 
naturels  correspondants;  mais  toutes  les  tenta¬ 
tives,  faites  en  vue  d’obtenir  des  corps  synthé- 
ti(jues  artificiels  de  constitution  chimique  autre 
que  celle  des  produits  naturels  et  susceptibles  de 
les  remplacer,  ont  échoué  ou  ont  seulement  con¬ 
duit  à  l’obtention  de  corps  sans  véritable  intérêt. 
Toutes  les  tentatives,  faites  pour  substituer  à  la 
quinine  un  produit  artificiel  équivalent  dans  le 
traitement  de  la  malaria,  ou  pour  substituer  à 
l’émétine  un  produit  artificiel  équivalent  dans  le 
traitement  de  la  dysenterie  amibienne,  ont  échoué; 
toutes  les  tentatives  faites  pour  remplacer  par 
des  corps  artificiiils  les  merveilleux  glucosides 
tonicardiaques  que  nous  connaissons,  toutes  les 
tentatives  faites,  même,  pour  remplacer  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ce 
corps  de  constitution  chimique  pourtant  bien 
simple  qu’est  l’acide  salicylique,  toutes  ces  ten¬ 
tatives  ont  échoué.  Je  pourrais  multiplier  les 
exemples.  C’est  qu’il  semble  vraiment  que  dans 
ce  domaine  la  nature  se  plaise  à  nous  dérouter. 
D’un  côté,  en  effet,  elle  nous  montre  des  com¬ 
posés  étroitement  unis,  au  point  de  vue  de  leur 
constitution  chimique  cl  qui  sont  aussi  différents 
que  possible  au  point  de  vue  de  leur  action  phar¬ 
macodynamique,  et  d’un  autre  côté,  elle  nous 
offre  l’exemple  de  substances  qui,  physiologique- 
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iiieiil  presque  identiques,  n’onl  pour  ainsi  dire 
aucun  lien  coniniun  au  point  de  vue  chimique! 

Quand  on  réfléchit  à  ces  choses,  on  est  prol'on- 
déinent  troublé.  Serait-il  donc  vrai  que,  mater¬ 
nelle  et  prévoyante  en  même  temps  (pie  jalouse, 
la  nature  ait  voulu  mettre  le  remède  à  ciité  du 
mal,  mais  que  derrière  le  voile  symboliipie  dont 
nous  l’avons  vêtue,  elle  entende  garder  des  secrets 
([ui  seront  éternels  ?  Devons-nous  au  contraire  ne 
voir  dans  la  multiplicité  et  lu  magnificence  de  ses 
richesses  ([uc  l’ellet  d’un  hasard  heureux?  Ce  sont 
là  des  questions  qui,  envisagées  de  ce  jioiiil  de 
vue,  sortent  du  domaine  du  biologiste,  car  elles 
touchent  alors  à  l’éternel  jiroblème  qui  est  comme 
la  pierre  angulaire  de  toutes  les  religions  et  de 
toutes  les  philosophies,  et  qu’en  pareille  matière, 
comme  le  disait  Socrate,  la  suprême  sagesse  est 
encore  de  savoir  (ju’on  ne  sait  rien. 

Messieurs,  j’ai  voulu  seulement  ce  soir  essayer 
de  vous  présenter,  très  en  raccourci,  mais  sous 
son  véritable  jour,  l’état  actuel  de  cette  chimio¬ 
thérapie  qui  a  fait  naître  de  si  vastes  espoirs.  Je 
vous  ai  montré  ses  coiuiuêtes  et  je  vous  ai  dit  ses 
échecs,  et  vous  avez  vu  que  si,  dans  le  domaine 
purement  chimiipie  de  la  synthèse  organique. 


DE  L’OUVERTURE 

DU  SINUS  sphénoïdal 

PAR  VOIE  ENÜO-SEPTALE 

Par  Jean  ROUGET 

Oto-tarvilgologiste  du.s  Itèpitaux. 


Il  y  a  encore  quelques  années,  l’examen  du 
sinus  sphénoïdal  était  limité  à  l’enijiloi  d’un  ca¬ 
théter;  aujourd’hui,  nombreux  sont  les  s|)écia- 
listes  ipii  ont  ouvert  un  sjihénoïde  et  ont  ainsi 
substitué  aux  probabilités  d’un  (examen  aveugle 
la  certitude  du  diagnostic. 

Une  instrumentation  perfectionnée  et  une  tech- 
niipie  simple  font  de  cette  chirurgie  spéciale  une 
chirurgie  facile. 

Tout  récemment,  nous  avons  eu  l’occasion  d’as¬ 
sister  à  riiêipital  Laïuinec,  dans  le  service  de 
,M.  Dourgeois,  à  deux  opérations  destinées  à 
guérir  une  névrite  rétro-bulbaire,  en  intervenant 
sur  le  sinus  sphénoïdal. 

Ui^s  deux  opérations  furent  jiratiipiées  par  le 
professeur  Segura  (de  Buenos  .\ires)  qui  utilisa 
une  technique  employée  par  lui  pour  la  ])remière 
fois  en  li)l5  et  ipic  depuis  cette  date,  il  n’a  cessé 
d’améliorer. 

Actuellement,  sa  méthode  est  au  point  et, 
comme  toute  technique  bien  réglée,  semble  d’exé¬ 
cution  facile. 

Le  professeur  Segura  aborde  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  par  voie  endo-septale,  pratiquant  au  niveau 
de  la  cloison  une  résection  sous-muqueuse  un  jieu 
élargie. 

Après  avoir  décollé  la  muqueuse  de  la  cloison 
sur  ses  deux  versants  droit  et  gauche,  à  l’aide  de 
rugines  siiéciales,  il  libère  la  lace  antéro-latérale 
du  sphénoïde  ;  il  abrase  toute  la  partie  postérieure 
osseuse  de  la  cloison  jusiprau  bec  du  sphénoïde; 
il  attaque  alors  à  la  gouge  eel  épaississement  os¬ 
seux  et  agrandit  l’orifice  osseux  ainsi  obtenu.  Le 
sphéniVide  uni'  fois  ouvert,  il  est  alors  très  facile 
de  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  muqueuse  et 
d’agir  en  conséquence. 

,t  priori,  il  semblerait  (pic  cette  opération  soit 
plus  ou  moins  aveugle,  le  champ  opératoire  de¬ 
vant  être  assez  limité  ;  il  n’en  est  rien.  l,e  profes¬ 
seur  Segura  a  imaginé  un  spéculum  nasal  à  large 
pavillon  et  à  longues  valves,  ipii  présente  le 
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l’œuvre  de  l’homme  a  dépassé  et  de  beaucoup 
celle  de  la  nature,  dans  le  domaine  de  la  spécifi¬ 
cité  thérapeutique  proprement  dite,  la  nature  est 
demeurée  jusqu’ici  à  peu  près  inimitable.  Mais 
est-ce  à  dire  que  cela  doive  être  pour  nous  motif 
de  découragement  ?  Non,  au  contraire,  nous  devons 
continuer  à  croire,  nous  devons  tpiand  même 
garder  toute  notre  foi  dans  le  progrès  indéfini, 
et  nous  devons  travailler  de  tout  notre  ellort  à  en 
reculer  les  limites  toujours  plus  loin,  en  atten¬ 
dant  (jue  se  lève  le  nouveau  Pasteur  ([ui,  dans  un 
éclair  de  génie,  surprendra,  n’en  doutons  pas,  le 
secret  du  monde  chimique. 

Claude  Bernard  a  dit  de  Magendie  (pi’il  redou¬ 
tait  les  tentatives  d’une  généralisation  préma¬ 
turée,  (]u’il  pensait  que  celle-ci  se  faisait  très 
facilement  et  pour  ainsi  dire  toute  seule  (|uand  le 
nombre  des  faits  était  suffisant,  et  qu’au  demeu¬ 
rant  il  estimait  plus  les  expérimentateurs  que  les 
philosophes.  Et  dans  sa  première  le(;on  sur  les 
ell’ets  des  substances  toxiques  et  médicamenteuses, 
il  raconte  (jue  dans  les  conversations  familières 
du  laboratoire,  Magendie  lui  exprimait  quelque¬ 
fois  sa  pensée  à  ce  sujet  d’une  manière  à  la  fois 
pittoresque  et  satirique  qui  rendait  bien  son  idée 


double  avantage  de  se  maintenir  en  place  tout 
seul  et  de  donne’î’  un  large  jour  sur  le  champ  opé¬ 
ratoire.  Grâce  à  cet  instrument,  l’opération  se  fait 
avec  une  parfaite  visibilité  et  peut  être  conduite 
avec  une  précision  absolue  et  une  sécurité  com- 
j)lète  ;  non  seulement  l’accès  sur  le  sphénoïde  est 
facile,  mais  également  l’abord  de  l’hypophyse. 

Si  nous  comparons  cette  voie  endo-septale  à 
toutes  celles  qui  ont  été  utilisées  et  elles  sont 
nombreuses,  nous  lui  reconnaissons  de  nombreux 
avantages. 

Aborder  le  sinus  sjihéno'ïdal  en  utilisant  soit  la 
voie  du  sinus  maxillaire  ou  du  sinus  frontal,  soit 
la  voie  orbitaire  ou  la  voie  jiaranasale  supérieure, 
après  résection  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  soit  même  la  voie  endo-nasale 
ajirès  ablation  du  cornet  moyen  et  curettage  du 
labyrinthe  ethmoïdal,  c’est  une  opération  longue, 
mutilante,  souvent  (•ompliquée  d’hémorragies. 

.\u  contraire,  la  voie  endo-septale  n’expose  pas 
.aux  hémorragies  et  n’oblige  à  aucune  mutilation. 

Par  son  extrême  simplicité,  par  le  large  jour 
qu’elle  permet,  il  nous  semble  que  de  toutes  les 
techni(pies  utilisées  pour  aborder  le  sinus  sphé¬ 
noïdal,  la  voie  endo-septale,  telle  ([iie  l’emjiloie  le 
professeur  Segura,  soit  la  seule  qui  soit  appelée 


A  PROPOS 

DE  L’ACTION  COAGULATRICE 

DE  L’EXTKAIT  D’HYPOPHYSE 

Pur  Alfred  HANNS 

il  la  Kaculté  (le  .\Kaleoinc  da  Stru.sbaiO'K, 

Milan  STÉFANOVITCH 
et  Voïslav  ARNOVLJEVITCH. 


Dans  un  récent  article  de  La  Presse  Médicale, 
le  professeur  R.  Eeissly,  de  Lausanne  ',  dénie  à 
l’action  coagulante  de  l’extrait  d’hypophyse  toute 
spécificité;  il  en  fait  simplement  une  manifestation 
de  choc  hémoclasi([ue.  Nous  ne  voulons  pas  dis¬ 
cuter  ici  la  (piestion  de  l’action  coagulante  de  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  dans  toute  son  ampleur,  en 
énumérant  les  arguments  physiologi(pies  et  théra¬ 
peutiques  en  faveur  de  celle-ci";  nous  ne  nous 
adresserons  qu’à  la  théorie  faisant  de  cette  action 
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et  rappelait  en  même  temps  l’originalité  piquante 
de  son  esprit,  u  Chacun,  lui  disait  Magendie,  se 
compare  dans  sa  sphère  à  quelque  chose  de  plus 
ou  moins  grandiose,  à  Archimède,  à  Michel-Ange, 
à  Newton,  à  Galilée,  à  Descartes,  etc.  Louis  XIV 
se  comjiarait  au  soleil.  Quant  à  moi,  ajoutait-il, 
je  suis  beaucoup  plus  humble,  je  me  compare  à 
un  chiironnier  :  avec  mon  crochet  à  la  main  et  ma 
hotte  sur  le  dos,  je  parcours  le  domaine  de  la 
science,  et  je  ramasse  ce  que  je  trouve.  » 

Il  faut  reconnaître  qu(!  Magendie  fut  un  chif¬ 
fonnier  particulièrement  heureux  dans  ses  trou¬ 
vailles  et  que  peu  d’entre  nous  sans  doute  en 
feront  de  pareilles.  Mais  parcourons  comme  lui 
le  domaine  de  la  science,  soyons  comme  lui 
d’humbles  cliiironniers,  et  si,  après  avoir  long¬ 
temps  et  consciencieusement  fouillé  le  sol  encore 
en  friche,  nous  parvenons  à  ramener  au  bout  de 
notre  crochet  quelque  chose  d’utile,  un  fait,  un 
simjile  fait  bien  observé,  nous  n’aurons  pas  perdu 
notre  journée,  et  le  soir  venu  nous  pourrons  fer¬ 
mer  les  yeux  sur  cette  jiensée  consolante  que  nous 
avons  nous  aussi  apporté  notre  pierre,  si  petite 
soit-elle,  à  cet  édifice  éternel,  toujours  plus  haut 
mais  toujours  inachevé,  qui  symbolise  la  Science. 


un  phénomène  de  choc.  A  priori,  il  est  peu  vrai¬ 
semblable  que  le  choc  colloïdal  provoque  une 
augmentation  de  la  coagulabilité  du  sang;  il  doit 
amener,  comme  le  choc  anaphylactique,  une 
diminution  de  celle-ci,  en  même  temps  que  de 
l’hypotension  et  de  la  leucopéni(!.  Mais  laissons 
de  C(jté  cet  argument  et  admettons  que  l’hyper- 
coagulabilité  sanguine  puisse  constituer  un  syrnp- 
tiune  de  choc.  Il  reste  à  prouver  que  l’hypercoa- 
gulabilité  consécutive  à  l’injection  d’hypophysine 
a  bien  cette  signification  ;  dans  ce  cas,  elle  devra 
s’accompagner  des  autres  jihénomènes  caracté¬ 
ristiques  du  choc  collo'ïdal  :  hyjiotension  arté¬ 
rielle,  leucopénie. 

L’hyjiotension  est  fré(pi(mte  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  intravein(‘use  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hyjiophyse,  mais  nullement  constante;  Ero- 
menl“  l’a  contestée;  il  a  été  montré  par  deux 
d’entre  nous  avec  M.  Berrin,  dans  un  travail 
récent*,  combien  cette  réaction  était  irrégulière; 
sur  10  sujets,  elle  ne  fut  nette  (c’est-à-diix!  se  tra¬ 
duisant  ])ar  un  abaissement  de  3  à  4  cm.  de  Hg) 
que  deux  fois  ;  quatre  fois,  elle  fut  légère  et  dis¬ 
cutable  (de  1  cm.  1/2  à  2  cm.  de  Hg)  ;  quatre  fois 
enfin,  elle  mampia  complètement.  Mêmes  résul¬ 
tats  avec  la  série  des  9  expériences  relatées  dans 
le  tableau  ci-dessous  :  trois  fois  seulement  une 
baisse  nette  fut  obtenue  [cas  9,  3,  8)  avec  abaisse¬ 
ment  de  4  cm.  5,  3  cm.  .'ï,  2  cm.  5;  dans  4  cas, 
elle  fut  trop  légère  pour  avoir  une  valeur  démons¬ 
trative  (Cf  Froment),  n’atteignant  (jue  1  cm.  5  à 
2  cm.;  dans  deux  cas,  elle  fut  insignifiante  (de 
1/2  cm.  de  Hg seulerrmnt) . 

La  leucopénie  peut  exister,  mais  elle  aussi 
est  inconstante  :  sur  9  cas,  nous  trouvons  en 
ell’et  1/2  heure  après  l’injection  des  diminutions 
de  155,  405,  700,  930,  qui  ne  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  caractéristi(pies  d’un  choc  hémo- 
clasique  :  dans  1  cas,  il  n’y  eut  aucune  leuco¬ 
pénie,  mais  au  contraire  une  augmentation  du 
nombre  des  globules  blancs  ;  dans  4  cas  seule¬ 
ment,  fut  notée  une  chute  notabje  des  leucocytes, 
attribuable  à  un  choc  collo'ïdal  ^diminution  de 
1395,2005,2170,2480). 

Mais  y  a-t-il  une  relation  entre  ces  deux  jihé- 
nomènes  quand  ils  existent  et  l’hypercoagulabi- 
lité?  L’examen  du  tableau  suivant  va  nous  répon¬ 
dre.  Nous  y  avons  évalué  l’accélération  de  la 
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exs 

NOMBRE 

uns  UKU 

:ocYTi:s 

de  i;-l  h. 

BAISSE 

de  la 

tension  artérielle 

MUDil’ICATIO.N 

i 

ACGK1.ÉIIATION  ' 

de  la  coagulation 

'if 

après  l’in- 
j0(‘tion 

après  l’in¬ 
jection 

I, 

-  Cas  rt( 

e  forte  l 

ucopvnie. 

1  .  .  . 

24.180 

21.700 

‘>•^7/10 

2.480 

De  1/2  c 

1.  de  Hg. 

Pa.s  (le  iiiodîncation. 

Très  l(*gère  (moins  de  1/4). 

8.;î70 

0.200 

.5 .  r>8o 

2.170 

De  1  cm 

Xj-l 

Pus  de  inodifieutioii. 

Légère  (de  1/4). 

(>.200 

De  3  cm 

1/2 

Passe  (le  70  à  .‘i8. 

Légère  (de  1/4). 

1  (i.r>lo 

(Passe  (le  70  à  0:i. 

IC'gèrc  (de  1/4). 

r.  .  .  . 

1  ,5.800 

1  0.100 

De  1  en 

8/4 

l.l.Mcr'/’oWc  (d<'  118). 

De  1/2  r 

Passe  d(‘  08  à  O'i. 

Pas  de  modification. 

7  [285 

lo.2;to 

De  1  en 

1/2 

Pus  de  inodiOeatioii. 

Pas  de  modification. 

K  .  .  . 

1  8.870 

De  2  cm 

1/3 

1  Passe  de  lOO  à  ’Oll. 

l.t.v,vcr  forte  (de  1/8). 

li 

1.  —  Cai 

sans  hiu 

'opênic. 

1  “  1 

:..270  1 

■J 

De  4  cm 

1/2 

1  Passe  de  80  à  72.  ' 

|.l.v.vc-v  forte  (île  1/811  1/4).  / 

coagulation  d’après  la  fraction  du  temps  gagné 
pour  la  coagulation  après  l’injection.  Si  par  exem¬ 
ple,  cette  durée  égale  les  3/4  du  temps  j)rimitif,  si, 
autrement  dit,  elle  est  de  1/4  plus  courte  qu’au- 
paravant,  nous  disons  que  l’accélération  est  de 
1/4;  si  la  durée  de  la  coagulation  est  des  2/3  de 
ce  qu’elle  était  avant  l’injection,  nous  disons  que 
l’accélération  est  de  1/3  ;  c’est  donc  l’accélération 


de  1/3  qui  est  la  plus  forte,  celle  de  1/4  qui  est  la 
plus  faible. 

Nous  voyons  que  les  4  sujets  ayant  présenté 
une  forte  leucopénie  n’ont  eu  qu’une  faible  accé¬ 
lération  de  la  coagulation,  alors  que  les  4  sujets 
à  leucopénie  nulle  ou  insignifiante  ont  présenté 
dans  3  cas  une  accélération  assez  forte  de  la 
coagulation;  nous  voyons  également  cpie  les  sujets 
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A  propos  de  la  pyélotomie.  —  M.  Desnos.  La 
pyélotomie,  ainsi  que  l’a  indiqué  M.  Bazy,  est  en 
ellel  l’opération  de  choix  contre  les  calculs  du  bassi- 

niifiés,  elle  est  insuflîsanle  et  oblige  à  pratiquer  des 
incisions  secondaires  dans  de  mauvaises  conditions  ; 
elle  expose  à  abandonner  des  fragments  de  calculs 
dans  les  calices  déformés  et  risque  d’être  incomplète. 
La  néphrolithotomie  reste  indiquée  dans  ces  cas  et 
elle  est  obligatoire  pour  les  reins  infectés. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  règle  d’après 
laquelle  toute  ombre  radiograj)hique,  distante  de 
5  cm.  1/2  au  plus  de  l’axe  des  vertèbres,  indiquerait 
que  le  calcul  siège  dans  le  bassinet,  comporte  <le 
nombreuses  exceptions.  Sans  parler  des  anomalies  de 
position  qui  sont  fréquentes,  ni  des  reins  en  fer  à 
cheval,  Ig  position  d'un  calcul  varie  lors([ue  le  rein 
est  mobile  ou  flottant,  après  des  périnéphrites  sup- 
purées  ou  non,  et  surtout  dans  les  hydro-  et  pyoné- 
phroses. 

Pour  obtenir  un  diagnostic  certain,  il  faut  cathété¬ 
riser  l’uretère  avec  une  sonde  opaque,  radiographier 
ainsi  la  région  rénale  et  observer  les  ombres  respec¬ 
tives  du  calcul  et  de  la  sonde.  Plus  exacte  encore  est 
la  pyélographie  :  après  une  première  radiogra{>hie,  on 
injecte  dans  le  bassinet  un  liquide  imperméable  aux 
rayons  X  et,  si  le  calcul  disparait  au  milieu  de  la 
masse  liquide  obscure,  c’est  qu’il  siège  bien  dans  le 
bassinet;  en  cas  contraire,  on  a_deux  ombres. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  chez  les  accou¬ 
chées  et  chez  les  enfants.  —  M.  Nobécourt.  Les 
faits  publiés  à  la  dernière  séance  par  M.  Brindeau 
conlirment  ceux  relatés  antérieurement  par  M.  Nobé- 
court  avec  M.  IL  Bonnet,  d’une  part,  avec  .\LM.  Tixier 
et  Nadal,  d’autre  part. 

Les  femmes  aceouehées  depuis  qtielques  jours  à 
«[uelques  mois,  soignées  dans  le  service  de  médecine 
de  la  Maternité  (Mars  1919  à  Juillet  1920),  ont  fourni 
des  Borilet-Wassermann  positifs  dans  la  proportion 
de  4,38  pour  100.  Chez  les  bébés,  Agés  de  quelques 
jours  à  quelques  mois,  la  proportion  a  été  de  4  p.  100. 

A  la  Clinique  médirait'  des  enfants  (Juillet  1920  à 
Juillet  1922),  les  Bordet-Wassermann  positifs  (H"-45) 
atteignent  5,44  pour  100  avant  1  an,  5,86  pour  100  de 
1  à  15  ans;  les  Bordet-Wassermann  douteux  (U“) 
respectivement  4  et  4,78  pour  100. 

11  est  intéressant  de  noter  la  concordance  dans  les 
pourcentages  obtenus  chez  les  accouchées  et  chez  les 
enfants  de  tous  Ages. 


Démembrement  de  la  neurasthénie.  —  M.  de 
Fleury.  La  neuro-psychiatrie  devait  être  conduite  un 
jour  ou  l’autre  à  faire  le  démembrement  de  la  neu¬ 
rasthénie  comme  on  avait  fait  celui  de  l’hystérie. 
L’auteur,  s'appuyant  sur  un  très  grand  nombre  do  cas 
de  petites  psychoses  observées  au  Serviee  central 
psychiatrique  du  Val-de-GrAce,  arrive  à  cette  conclu¬ 
sion  qu’il  existe  bien  une  neurasthénie,  mais  que 
c’est  une  maladie  rare.  On  la  confond  habituellement 
avec  la  psychose  émotive,  avec  la  dépression  hypo¬ 
condriaque,  plus  fréquemment  encore  avec  les  cas 
bénins  de  dépression  mélancolique. 

Après  avoir  donné  les  signes  qui  permettent  le 
diagnostic  avec  ces  psychoses,  M.  de  Kleury  déllnit 
la  neurasthénie  une  maladie  aceideutelle  et  non  con¬ 
stitutionnelle,  de  nature  toxi-infectieuse,  dont  le  carac¬ 
tère  dominant  est  la  fatigue  physique,  objectivement 
constatable  par  l’hypotonie  des  muscles  de  la  vie  de 
relation  et  de  la  vie  végétative  et  par  le  fonctionne¬ 
ment  mineur  des  systèmes  glandulaires.  Primitive¬ 
ment  somatique,  elle  ne  devient  que  secondairement 
une  psychopathie.  Le  traitement,  purement  physique 
dans  la  première  phase,  doit  devenir  physique  et 
psychi([ue  quand  s’est  constitué  l’état  mental  ;  son 
efficacité  n’est  j>as  niable,  'l'elle  est  la  neurasthénie 
vraie  (ju’il  importe,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  de  dilTéreneier  des  autres  petites  psy¬ 
choses. 

La  psychothérapie  :  l’auto-suggestlon  et  l’éduca¬ 
tion  de  la  volonté  ou  cure  de  direction.  —  M,  Paul- 
Emile  Lévy  rappelle  qu’il  a,  depuis  très  longtemps 
déjà,  insisté  sur  l'importance  ca])itale  de  la  théra])eu- 
tique  morale  ou  psychothérapie.  11  a,  en  particulier, 
il  y  a  plus  de  20  ans,  dégagé  de  la  doctrine  sugges¬ 
tive  générale  et  étudié  de  la  fa^’on  la  plus  complète 
le  traitement  i)ar  auto-suggestion. 

L’auto-suggestion,  en  elfet,  ne  peut  se  résumer, 
comme  on  le  croit  trop  souvent,  en  un  simple  appel  à 
la  confiance  ou  à  l’imagination  ou,  encore  moins,  se 
limiter  à  la  récitation  d’affirmations  pures  et  mono¬ 
tones  de  guérison.  Un  même  procédé  ne  peut  con¬ 
venir  à  tous  les  cas.  (liiez  les  uns,  le  raisonnement,  la 
persuasion  seront  surtout  de  mise.  Chez  d’autres, 
des  procédés  de  distraction  ou  tldrifuliun  psijchique, 
ou  encore  d’auto-suggestion  jiar  les  actes,  réussiront 
là  où  la  seule  affirmation  verbale  serait  impuissante, 
ou  même  augmenterait  le  mal  en  y  concentrant 
l’attention.  Dans  d’autres  ras,  il  sera  nécessaire, 
avant  tout,  de  régler  V émotivité  dont  le  rôle,  pour¬ 
tant  |>rimordial,  a  été  beaucoup  trop  négligé  par 


1.  Les  sujets  uiixipiels  nous  nous  sommes  udressés 
étaient  des  individus  eu  traitement  pour  des  alTections 
légères  et  cIironi(|ues,  telles  que  bronchite,  bacillose 
fibreuse;  seul  le  sujet  n"  1  était  atteint  d'une  alfection 
grave  (tuberculose  pulmonaire  étendue  avec  syndrome 
addisonien).  Voir  détails  dans  la  thèse  à  paraître  de 
-M.  Stéfanovitch. 


à  leucopénie  forte  n’ont  pas  été  ceux  à  la  plus 
forte  diminution  de  pression  :  la  plus  forte  dimi¬ 
nution  a  été  présentée  par  le  sujet  !)  qui  n’eut  pas 
de  leucopénie.  De  même,  il  n’y  eut  aucun  rapport 
cnlre  l’hypotension  et  riiypercoagulabilité. 

11  n’ttxiste  donc  pas  de  relation  entre  l'action 
sur  la  coagulation,  la  leucopénie  et  l'hypoten¬ 
sion.  Non  seulement,  la  première  ne  correspond 
pas  aux  deux  autres,  mais  ces  deux  dernières 
elles-mêmes  ne  simiblent  pas  dans  un  rapport 
bien  étroit. 

Nous  nous  croyons  autorisés  à  en  conclure  (pie, 
s’il  est  réel  ([ue  les  injections  intraveineuses 
d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  |)euvent 
déterminer  parlois  un  choc  hémoclasicpie  caracté¬ 
risé  par  une  cliute  du  nomltre  des  leucocytes,  les 
modilications  de  la  coagulahilité  sanguim^  déter¬ 
minées  par  cette  injection  m;  sont  |(as  sous  la 
dépendance  du  choc,  mais  sont  dues  vraisern- 
blahlement  à  l’action  propre  de  l’extrait  glan¬ 
dulaire. 

Cette  constatation  vient  s’ajouter  aux  documents 
cliniques  et  ])hysiologiques  montrant  l’elïet  anti- 
hémorragi(iue  absolument  spécial,  et  très  dill'érent 
de  celui  de  tous  les  autres  extraits  glandulaires, 
de  l’injection  d'extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo- 
l'hyse’. 

(Travail  de  la  clinique  du  professeur  Bard.) 


l’iù’ole  de  .Xaney.  Enfin,  tout  hypnotisme  peut  et, 
par  conséquent,  doit  être  résolument  écarté.  Tout 
doit  se  passer  eu  toute  siniidieité  et  en  jileiiie  clarté. 

Même  ainsi  scientifiquement  ])récisée,  l'auto-sug- 
gestion  ue  constitue  cependant  iju’uue  étajie  incom- 
I)lète  de  la  psyrhothéra|)ie,  car  elle  ne  combat  ([ue 
les  symi)tômes  et,  par  suite,  ne  conduit  souvent  (|u’à 
des  guérisons  partielles  ou  toutes  passagères.  Depuis 
plusieurs  anuée.s,  l’auteur  a  montré  (jue,  tout  en  gar¬ 
dant  son  utilité  proi)re.  elle  doit  être  englobée  dans 
un  traitement  beaucoup  plus  large  :  éducation  de  la 
volonté,  ou  encore,  cure  de  direction.  Ce  traitement 
vise  moins  les  symptômes  —  lesquels  tomberont 
d’eux-mêmes  — ■  que  les  causes  morales,  psyrhicpies, 
mais  aussi  corporelles,  physicpies,  ipii  leur  ont  donné 
naissance,  causes  cpie  la  volonté  consciente  du  malade 
sera  entraînée  progressivement  à  diseiidiiier.  Modi¬ 
fiant  ainsi  le  terrain  morbide  lui-même,  il  aboutira,  de 
façon  quasi  obligé(!,  à  une  guérison  vraiment  coili- 
plète  et  définitive,  sans  rechutes  idtéri(;ures. 

La  psychothérapie,  ainsi  com|)rise,  devient  partie 
intégrante  de  la  thérapeutique  générale,  dont  l’ob¬ 
jectif  doit  être  Vhomme  tout  entier,  à  la  fois  esprit  et 
corps  :  elle  doit,  par  roiisé([Ucnt ,  rester  ouivre  du 

Les  applications  de  cette  cure  d’éducation  ou  de 
direction,  psycho-physicpie,  sont  très  étendues  ; 
d’abord,  troubles  du  caractère;  psychouévroses 
(hystérie,  neurasthénie,  angoisses,  phobies,  obses¬ 
sions,  certaines  formes  mentales);  puis,  ce  que  l’au¬ 
teur  appelle  les  névro.se.i  nionosi/mplomatiques  (né¬ 
vralgies,  migraines,  insomnies,  vertiges,  palpitations 
nerveuses,  pour  n’eu  citer  que  quehjues  exemples)  ; 
enliu,  bon  nombre  de  maladies  dites  organiques, 
telles  que  dyspe]>sies,  entérites,  rhumatisme  èrra- 
ticpie,  certaines  formes  d’asthme,  d’hyj)ertension  arté¬ 
rielle,  etc.,  où  la  participation  de  l’élément  nerveux 
et  émotionnel  s’impose  de  toute  évidence, 

—  M.  M.  do  Fleury.  Il  n’y  a  pas  d’exemple  que 
la  psychothérapie  ait  guéri  un  cas  de  mélancolie. 
Pour  les  hypocondriaques,  le  succès  de  la  psycho¬ 
thérapie  est  douteux.  Chez  les  émotifs  la  psychothé¬ 
rapie  est  très  utile,  mais  dès  qu’intervient  l’anxiété, 
la  thérapeutique  psychique  est  souvent  insuffisante  si 
l’on  n’y  joint  pas  la  thérapeutique  médicamenteuse 
(|ui  fait  dormir  et  calme  l’angoisse. 

De  la  cure  d’extrait  alcoolique  de  pancréas  (Insu¬ 
line)  chez  les  diabétiques.  —  MM.  H.  Cbabanior, 
C.  Lobo-Onell  et  M.  Lebert  ont  étudié  l’action  d’in- 
jiîctions  en  série,  réparties  sur  15  à  20  jours,  à  raison 
de  2  par  jour,  d'uu  extrait  alcoolique  do  pancréas 
dont  ils  ont  indiqué  ailleurs  le  modo  de  préparation. 
Ces  cures  d'insuline  transforment,  au  moins  tempo¬ 
rairement,  les  diabétiques  eu  sujets  normaux  :  à  titre 
d’exemple,  un  grand  diabétique  de  type  maigre,  qui, 
pour  une  ration  du  260  gr.  d’hydrocarbonés,  éliminait 
sans  insuline  en  moyenne  270  gr.  di;  sucre  par 
24  heures,  a  vu  sa  glycosurie  tomber,  pendant  la  cure 
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«l’insuline,  à  85  gr.,  00  gr.,  30  gr.,’15  gr.,  9"gr.,  puis 
5  gr.,  chiilre  autour  duquel  elle  s’est  maintenue  jus- 
(|u'à  la  lin  de  la  cure.  En  même  temps,  la  glycémie 
repérée  au  moment  de  la  journée  où  l’effet  de  l’insu¬ 
line  était  minimum,  tombait  par  étapes  de  3,50  à 
1,27,  chifire  très  voisin  de  la  normale.  Ces  résultats 
ont  été  obtenus  sans  que  rien  ait  été  changé  dans  le 
régime,  c’est-ù-dire  le  sujet  continuant  à  ingérer 
260  gr.  d’Iiydrocarboués.  En  même  temps  l’étal  gé¬ 
néral  s’améliorait  remarquablement  :  en  particulier,  le 
sujet  gagnait  1  kilogr.  5  en  20  jours. 

Les  auteurs,  ù  la  lumière  des  faits  ipi’ils  rappor¬ 
tent,  considèrent  que  les  injections  en  série  d’insuline 
(cure  d’insuline)  peuvent  être  em])loyées  comme  trai¬ 
tement  de  fond  du  diabète.  Durant  ces  cures,  un  ne 
réduira  pus  les  lindrucarhunés  de  ta  ration  ;  celte 
réduction  est  inutile,  et  les  auteurs  lui  attribuent  les 
incidents  après  administration  d’insuline  (pie,  pour 
bmr  j)art,  ils  n’ont  jamais  constatés.  Bien  mieux,  chez 
les  diabétiques  avec  forte  dénutrition,  on  profitera 
même  de  ce  que  l'insuline  les  transforme  moinenta- 
nétneut  en  sujets  normaux  pour  les  soumettre  à  un 
régime  mixte  abondant  ipii  sera  réglé  j>our  chaque 
malade  en  particulier. 

Dans  l’intervalle  des  cures,  on  soumettra  les  sujets 
à  un  régime  d’une  teneur  telle  en  hydrocarbonés  que 
glycémie  et  glycosurie  gardent  sensiblement  la  même 
valeur  «pie  pendant  la  cure.  Une  nouvelle  cure  sera 
entreprise  dès  que  les  jirogrès  du  diabète  ou  l’altéra¬ 
tion  de  l’état  général  l’indiipieront. 

Enfin,  à  ciilé  du  Iraileinenl  de  fond,  l’insuline  con¬ 
stitue,  comme  l’ont  vu  les  auteurs  canadiens,  le  traite¬ 
ment  «le  choix  des  inci«lents  aigus  au  cours  du  dia¬ 
bète,  et  notamment  des  poussées  aiguës  de  diabète. 

—  M.  Marcel  Labbé.  Ces  faits  corroborent  ceux 
rapportés  par  M.  Blum  cl  jiarles  auteurs  américains. 
.M.  M.  Labbé  confirme  les  résultats  ra]>portés,  d’après 
les  expériences  faites,  avec  une  insuline  qu’il  a  jiré- 
parée  dans  sou  laboratoire.  Quant  à  l’insuline  reçue 
d’Auiériipie,  son  action  est  inconstante.  Il  est  incon¬ 
testable  «pie  l’insuline  donne  dans  le  diabète  des 
résultats  jusqu’alors  jamais  obtenus.  Mais  il  faut 
savoir  coiunient  elle  agit,  combien  de  temps  il  faut 
faire  lu  cure,  avec  ipielles  doses  l’emiiloyer.  En  tout 
cas  nous  avons  en  main  un  médicament  incomjiarable. 

—  M.  Netter.  Les  auteurs  canadiens  se  servent, 
pour  la  préparation  de  rinsuline,  «lu  pancréas  de 
certains  squales  ;  «pianl  à  l’insuline  qui  est  envoyée 
«l’Amérique,  elle  perd  souvent  «le  sou  activité  au 
«•«mrs  de  la  traversée,  comme  il  arrive  p«mr  certains 
antigènes. 

—  M.  Delezenno.  L'acli«)n  «le  l’insuline  paraît 
m«)ins  simple  qu’on  ne  l'iudi«pie  au  moins  dans  l’élmle 
«les  tests  expérimentaux  sur  le  lapin.  L’épreuve  sur 
le  lapin  ne  donne  jias  les  luêiues  résultats  chez  tous 
les  animaux,  à  la  même  h«‘ure,«lans  les  mêmes  coinli- 
lions:  chez  certains  lapins  «m  «ibtienl  une  chute  nette 
de  la  glycémie  ;  chez  d’autres  on  u'ohlienl  rien.  11  y 
a  «l’abord  des  animaux  réfractaires  «q  il  y  a  «les  va¬ 
riations  individuelles  très  grandes.  Ce  ti-mps  perdu 
de  réaction  est  variable.  Quehpudois  il  y  a  ajijiari- 
tion  d’une  hyperglycémie  passagère.  11  y  a,  d’ail¬ 
leurs,  dans  le  pancréas  une  substance  hyperglycémi- 
sante  «[u’il  faut  séparer.  Aussi  faut-il  être  prudent 
dans  1«!S  applications  à  l’homme.  Chez  l’animal  on 
peut  «ibserver  dos  accidents  c«mvulsifs  avec  ou  sans 
chute  «lu  lu  glycémie.  Aussi  les  médecins  doivent-ils 
attendre  «pion  obti««nne  d«-s  ti'sts  expérimimtaux 


L’entrainement  respiratoire  des  vieillards.  — 
AT.  J.  Fescher.  L’essoufflenieiit  des  vicillanls  ne  doit 
pus  être  considéré,  selon  l’oiiinion  courante,  coininc 
un  de  ces  méfaits  iiihérimts  à  l’Age  que  le  médecin 
est  impuissant  à  guérir. 

Occasionnée  par  l’inertie  ptilinonaire  «jui  peut 
parfaitenieiil  être  évitée,  ranhélalion  en  question  a 
sa  prophylaxie  : 

««)  Dans  la  conservation  voulue  et  cherchée  d’exer¬ 
cices  musculaires  appropriés  réalisables  à  tout  Age, 
susceptibles  «rcuipéclier  la  respiration  trachéo-bron- 
rliiqae,  su|)eilicielle  et  inopérante,  de  se  substituer 
insidieusement,  coninie  il  est  «l'usage,  A  lu  respiration 
alvéolaire  profonde,  seule  efficace;  b)  dans  les  mou¬ 
vements  respiratoires  lents  et  profonds,  devant  être 
répétés  jiliisicurs  fois  chaque  jour  ;  «■)  dans  la  mesure 
au  spiroscope  ou  au  spiromètre  «le  la  «’apucité  vitale, 
mesure  fréquente,  car  l«'l  sujet,  non  essoufflé  au 
repos  et  se  cr«>yant  uu  bon  respirateur,  peut  avoir 
perdu  en  quelques  mois,  sans  s'en  «louter,  la  moitié 

L’ineriie  pulmonaire  constituée,  même  étendue  et 


ancienne,  est  aujourd’hui  largement  améliorée  par  les 
moyens  nouveaux  de  la  méthode  spiroscopique  par¬ 
ticulièrement  indiquée  chez  les  personnes  âgées. 

La  spiroscopie,  en  effet,  en  commençant  par  des 
exercices  faibles  qu’elle  dose  aussi  rigoureusement 
i|u’un  médicament  dans  une  potion,  entraîne  les 
malades  sans  les  fatiguer;  elle  les  intéresse  en  objec¬ 
tivant  tous  les  phénomènes  «l  les  encourage  en  leur 
montrant  leurs  progrès  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
réalisation. 

L’augmentation  de  la  capacité  vitale  permet  une 
reprise  appropriée  et  parallèle  de  l’activité  muscu¬ 
laire  et,  dans  de  nombreux  cas,  le  médecin  a  la  satis¬ 
faction  de  voir  des  malades,  essoufflés  au  moindre 
effort,  qui  semblaient  usés  et  finis,  retrouver,  dans 
une  large  mesure,  leurs  occupations,  leur  vitalité  et 
leur  santé. 

(î.  llliUVliU. 

SOCIÉTÉ  DÉ  LARYNGOLOGIE, 

D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

16  Mars  1923. 

Pulvérisateur  laryngien.  —  M.  Q.-A.  Weill  pré¬ 
sente  le  pulvinbal  de  M.  Estève,  pulvérisateur  laryn¬ 
gien  destiné  à  permettre  aux  malades  de  pratiquer 
eux-mêmes  facileinenl  les  pulvérisations  jirescrites 
par  le  médecin. 

Une  observation  de  lymphocytome  de  l’amygdale. 

—  M.  Meyer.  Un  enfant  de  13  ans,  déjà  opéré  de 
végétations  adénoïdes  et  d’amygdales  à  l’Age  de  3  ans, 
«loit  être  opéré  à  nouveau  pour  une  grosse  hypertro¬ 
phie  do  l’amygdale  gauche  que  la  biopsie  révèle  être 
un  lymphocytome.  l’as  de  réactions  ganglionnaires, 
pas  de  troubles  généraux.  La  cicatrisation  se  fait 
normalement.  Pendant  7  mois  aucune  tendance  à  la 
récidive. 

Sarcome  pédicule  du  larynx.  —  MM.  Reverchon 
et  Delater.  Implantée  A  la  face  antérieure  delà  région 
n)ns-glottiqu«“,  la  tumeur  forme  un  unique  bourgeon 
A  iiédicule  allongé.  Au  cours  d’un  effort  de  toux,  ce 
bourgeon  passe  A  travers  la  glotte  et  son  péilicule  est 
sectionné  par  la  contraction  des  cordes  vocales.  La 
tumeur  s’esl  reproiluite  3  fois  et  a  été  exiiulsée  par- 
tiellemeiil  «laiis  les  niêincs  conditions.  Le  cycle  de 
l’évolution  était  de  15  jours  A  3  semaines. 

L’analyse  histologique  a  montré  un  sarcome  «l’un 
tyjie  un  peu  particulier. 

Le  malade  est  en  cours  de  traitement  par  rœntgen- 
thérapie  profonde  après  lraché«)loinie. 

A  propos  d’un  cas  de  dlscision  de  l’amygdale.  — 
M.  Lubet-Barbon  insiste  sur  l’innocuité  et  l’utilité  de 
celte  petite  intervention.  Un  grand  nombre  de  trou¬ 
bles  de  la  déglutition,  accompagnés  d’irradiation  dou¬ 
loureuse  vers  les  oreilles,  sont  causés  par  la  présence 
au  p«')le  supérieur  «le  l’amygdale,  «lans  le  recessus  que 
forment  en  se  joignant  les  deux  piliers,  de  masses 
caséeuses  concrétées,  souvent  «lures  et.formanl  corps 

L’introduction  d’un  disciseur  et  le  curettage  de  la 
cavité  fout  «iisparaître  ces  aecid«mts.  Les  troubles  «I«; 
la  voix  parlée  et  chantée  soiitaussi  très  souvent  liés  A 
l’amygdalite  cry])tiquc,  qui  empêche  le  libre  jeu  des 
piliers  et  «lu  voile,  bride  pour  ainsi  dire  la  voix,  sur¬ 
tout  lorsqu’une  adhérence  ancienne  fixe  le  pilier  A 
l’amygdale  et  l’iiiimobilise  en  partie.  Enllii  des  trou¬ 
bles  réflexes  de  toux  spasmodique  peuvent  avoir  leur 
point  de  départ  «lans  l’amygdale.  La  recherche-  du 
point  infecté  et  la  mise  A  jour  de  la  cavité  font  dispa¬ 
raître  les  accidents. 

Gomme  du  larynx;  discussion  du  diagnostic  fai¬ 
sant  découvrir  un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

-  M.  Labernadie  rapporte  l’hisloire  cliniqiuî,  d’une 
malade  «lysphonique  et  dyspnéique,  ayant  une  tumeur 
en«i«>-larytigée  du  volume  d’un  gros  pois.  La  dysp¬ 
née  paraissant  «lisproporlioiin«';e  aux  dimensions  de  la 
tumeur,  l’auteur  fut  roiidnit  A  rechercher  d.ms  l’exa- 
nien  général  «le  la  malade  la  cause  des  troubles  res¬ 
piratoires. 

11  constata  de  l’inégalité  pupillaire  et  «le  la  discor- 
daiii'e  «lu  jiouls  aux  deux  radiales.  L’examen  radio¬ 
scopique  «lécela  ahirs  une  dilatation  anévrisniale  de  la 
crosse  de  l'aorte.  Wassermann  positif,  ’rraiteuieul. 
Dispariti«>n  «le  la  tumeur,  diminution  du  la  dyspnée, 
amélioration  de  l’état  général. 

L'auteur  insiste  sur  l'iitilitc  de  l'exaiucn  c.liiiique 
qui  a  permis  de  compléter  le  diagnostic  de  gomme  du 
larynx  et  qui  a  évité  toute  manœuvre  endo-Iaryngée, 


laquelle  eût  pu  être  grave  de  conséquences  chez  un 
sujet  porteur  d’un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Labernadie. 


SOCIÉTÉ  D’HYDROLOGIE  MÉDICALE  DE  PARIS 

19  Mars  1923. 

La  diurèse  hydrominérale.  —  M.  F.-L.  Violle 
e.xpose  les  recherohes  qu’il  a  faites  A  Vittel  concer- 

1“  L’  «  opsiurie  digestive  »,  opsiurie  physiologique, 
constante,  caractérisée  par  une  chute  brusque  de  la 
diurèse  pendant  les  3  A  4  heures  qui  suivent  les 
repas  ; 

2"  Les  causes  de  perturbation  apportées  par  le 
régime  chloruré  sur  la  diurèse  de  cure,  et,  au 
contraire,  le  r«)le  indifférent  joué  par  les  sucres  du 
régime  ; 

3°  L’importance  d’un  régime  hyperpotassique  dans 
les  cas  de  rétention  chlorurée,  les  alimeuts  riches  en 
potassium  ayant  une  action  diurétique  indirecte  qui 
renforce  l’action  du  régime  déchloruré  ; 

4“  La  mesure  de  l’action  des  eaux  diurétiques  sur 
le  parenchyme  rénal  au  moyen  de  l’épreuve  de  ««  la 
synthèse  hippurique  »  ; 

5“  La  mesure  de  la  diurèse  au  moyeu  de  diagrammes 
mettant  en  évidence  les  retards  d’élimination  et  l’ap¬ 
parition  de  la  polyurie  aqueuse  ; 

6°  L’action  favorable  du  régime  déchloruré  dans 
les  éliminations  de  l’acide  urique; 

7°  L’étude  du  métabolisme  hépatique  des  sub¬ 
stances  protéiques  au  cours  de  la  cure  de  diurèse; 

8“  Une  méthode  pronostique,  en  cas  de  néphrite 
hydropigène,  par  la  mesure,  au  cours  de  six  demi- 
heures  consécutives,  des  éliminations  chlorurées; 

9“  Enfin  l’établissement  de  modalités  différentes 
du  traitement  diurétique  suivant  le  mode  d’élimination 
des  substances  en  cause  dans  l’état  pathologique  du 
malade. 

Variations  de  poids  des  malades  pendant  la  cure 
hydrominérale.  —  M.  Nivlère.  Sur  129  malades 
pesés  le  matin  avant  l’ingestion  de  l’eau,  revêtus  des 
mêmes  vêtements,  au  début  et  A  la  lin  de  la  cure, 
46  (ou  35,65  pour  100)  ont  accusé  les  mêmes  poids; 
la  plupart  avaient  vu  leur  poids  augmenter  souvent  de 
près  d’un  kilogr.  pour  diminuer  peu  A  peu  sous  l'in¬ 
fluence  d  un  genre  de  vie  comportant  un  exercice 
physique  d’autant  plus  grand  que  leur  sapté  s’amélio¬ 
rait  d’avantage.  Ces  46  malades  comprenaient  33  dys¬ 
peptiques,  8  hépatiques  et  5  diabétiques. 

48  (ou  37,20  pour  100),  dont  35  dyspeptiques, 
11  hépatiques  et  2  diabétiques,  ont  vu  leur  poids 
s’accroître  de  1.165  gr.  en  moyenne.  Tous  ces  malades 
avaient  vu  leur  poids  habituel  diminuer  sous  l’in¬ 
fluence  de  leurs  maux. 

Enfin  35  (ou  27,12  pour  100),  dont  20  obèses,  ont 
maigri.  L’amaigrissement  moyen  des  obèses  fut  de 
1.980  gr.  ;  3  hépatiques  ont  perdu  1.750  gr.  en 
moyenne  à  la  suite  de  coliques,  et  12  dyspeptiques  ont 
perdu  941  gr.  en  moyenne  seulement.  Ces  derniers 
se  livraient  tous,  du  fait  de  l’obligation  de  suivre  la 
cure,  A  un  exercice  physique  plus  grand,  dans  la 
station  que  chez  eux. 

En  résumé,  A  l’exception  de  3  hépatiques,  la  cure 
de  Vichy  a  eu  pour  effet  immédiat  de  ramener  tous 
ces  malades  A  leur  état  de  santé  antérieur  A  la 
maladie,  soit  que  leur  poids  se  soit  rapproché  de  la 
normale,  soit  que  leur  vie  ait  été  rendue  plus  active. 
Les  3  exceptions  sont  dues  A  une  crise  de  coliques 
hépatiques  survenue  pendant  la  cure. 

Séquelles  pulmonaires  des  gazés  :  altérations  du 
système  nerveux  organo- végétatif;  troubles  endo¬ 
criniens  ;  effets  du  traitement  hydrominéral  du 
Mont-Dore,  —  M.  Dupont  admet  quatre  catégories 
principales  de  séquelles  pulmonaires  :  bronchite  chro-  ' 
ni«|ue  avec  sclérose  pulmonaire,  emphysème  sans 
catarrhe,  emphysème  avec  catarrhe,  asthme,  l’asthme 
des  gazés  présentant  tous  les  caractères  de  l’asthme 
ordinaire.  Les  réflexes  oculo-cardiaques  indiquent  un 
déséquilibre  vago-sympathique  surtout  fréquent  dans 
celle  dernière  catégorie,  mais  de  sens  variable.  Au 
cours  des  crises,  le  sens  même  se  modifie.  Les  pré¬ 
cédant,  existe  une  exagération  nette  du  déséquilibre. 
Quant  au  traitement  thermal,  il  entraîne  des  modifi¬ 
cations  diverses  «les  réflexes  oculo-cardia«jues,  d’un 
intérêt  pronostique  évident.  En  outre,  les  gazés  présen¬ 
tent  dos  troubles  des  surrénales,  constatables  clini- 
niquement,  et  qui  expliquent  sans  doute  les  troubles 
nerveux.  C’est  vraisemblablement  sur  les  surrénales 
qu’agit  primitivement  la  cure  thermale. 

Ma«;iî  de  Lkimnat, 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Mars  1923: 

Hématome  sous  le  grand  pectoral,  par  rupture 
d’un  anévrisme  de  l’aorte.  —  M.  Duvernay  (d’Aix- 
les-Bains)  présente  une  pièce  ;  sur  l'aorte  ascendante, 
il  y  a  un  anévrisme,  du  volume  d’une  mandarine,  qui 
communique  avec  l’aorte  par  un  orifice  comme  une 
pièce  de  1  franc  et  qui,  bridé  par  des  parois  extra¬ 
ordinairement  épaisses,  gênant  tout  développement 
intrathoracique,  s’est  rompu  entre  deux  cotes  érodées, 
sous  le  grand  pectoral,  provoquant  un  hématome  de 
2  litres.  En  un  mois,  augmentation  progressive  de  la 
tumeur,  nettement  pulsatile;  pas  de  signes  de  com- 
Jiression  intrathoracique;  ulcération  de  la  peau  et 
mort  par  hémorragie. 

Ulcère  peptique  au  niveau  d’une  gastro-entéro- 
anastomose  ancienne,  compliqué  simultanément 
d’hématémèse  grave  et  de  sphacèle  du  côlon  trans¬ 
verse.  —  M.  Tavernier  présente  une  pièce  avec 
l’observation  suivante  ; 

Un  homme  de  46  ans  est  opéré,  il  y  a  2  ans,  pour 
ulcère  pylorique  :  gastro-entéroauastomose  pylori(jue 
large,  à  la  suture.  Grande  amélioration.  Le  9  Mars, 
brusque  hématémèse  considérable  (2  litres  de  sang 
rouge),  état  syncopal.  Le  lendemain,  hematemèse 
moins  importante  de  sang  noir,  état  grave.  Le  malade, 
amené  è  l’hôpital,  est  remonté  peu  à  peu.  Le  11  au 
soir,  redoutant  une  nouvelle  hématémèse,  M.  Taver¬ 
nier  se  décide  ù  prati([uer  une  rapide  gastrectomie. 
Mais  on  ne  sent  pas  trace  d’ulcère  sur  l’estomac,  et 
par  contre,  au  niveau  de  la  G.  E.,  on  trouve  un  bloc 
inflammatoire  dillus  d’ulcère  peptique  qui  a  dû  pro¬ 
voquer  les  précédentes  hématémèses.  De  plus,  par 
suite  des  troubles  vasculaires  du  mesoeolon  è  ce 

eu  avant  de  la  G.  E.,  un  sphacèle  iioirAtre  de  10  cm. 
Libération  laborieuse  du  bloc,  réfection  d'une  nou¬ 
velle  anastomose,  libération  du  mésocôlon  et  extério¬ 
risation  do  la  portion  sphacclée  du  côlon  transverse 
|»our  gagner  du  temps.  Mort  15  heures  ajirès. 

A  l’autopsie,  on  vérifie  le  sphacèle  du  côlon,  l’ulcère 
peptique  et  les  lésions  du  mésoc.ôlon.  On  ne  trouve 
pas  l’ulcère  pylorique  mentionné  ;’i  lu  première  inter¬ 
vention  mais,  à  5  cm.  du  pylore,  une  sténose  très 
serrée  du  duodénum,  d’ailleurs  très  souple  et  sans 
ulcère  en  évolution  actuelle. 

Cette  observation  montre  de  manière  intéressante  : 
la  guérison  par  gastro-entéVo-anastomose  de  Tancien 
ulcère  dupdénal,  une  hémorragie  considérable  due  à 
un  ulcère  peptique  de  la  bouche  anastomoli(|ue  ;  enfin, 
accident  exceptionnel  et  coïncidant  de  manière  cu¬ 
rieuse  avec  la  précédente  comiilication,  la  nécrose  du 
côlon,  par  thrombose  des  vaisseaux  du  mésocolon,  au 
contact  d’un  ulcère  peptique. 

On  ne  pouvait  prévoir,  avant  d’intervenir,  des  com¬ 
plications  aussi  exceptionnelles  et  de  telles  difficultés 
opératoires.  L’évolution  eût  de  toute  manière  été 
fatale.  C’est  toujours  un  problème  très  délicat  de 
décider  l’opportunité  de  l’opération  dans  ces  cas 
d’hématémèses  graves  récidivantes. 

Fibrome  et  grossesse  après  radiothérapie.  — 
M.  Patel  présente  un  volumineux  fibrome  du  liga¬ 
ment  large  qu’il  vient  d’enlever. 

La  malade,  ayant  refusé  toute  intervention  il  y  a 
1  an  1/2,  avait  subi  depuis,  et  dans  les  meilleures 
conditions,  des  séances  régulières  de  radiothérapie. 
Ces  apjjlications  n’avaient  pas  empêché  un  liéhut  de 
grossesse  et  n’avaient  amené  aucune  modification 
dans  le  volume  du  fibrome. 

Tumeurs  multiples  de  la  muqueuse  buccale.  — 
M.  Nové-Josserand  présente  une  femme  de  41  ans, 
sans  antécédents,  qui  olîre  des  tumeurs  multiples 
des  lèvres  et  du  plancher  buccal,  eu  évolution  de]>uis 

Trois  de  ces  tumeurs  ont  le  volume  d’une  olive  ; 
elles  sont  recouvertes  d’une  muqueuse  normale,  ont 
une  consistance  dure,  et  sont  bien  délimitées.  Deux 
autres  sont  au  contraire  dilluses.  Tune  dans  la  joue, 
l’autre  dans  le  plancher  buccal;  cette  dernière  infiltre 
tous  les  tissus  et  adhère  même  à  lu  peau  do  la  région 
sus-hyoïdienne  au  niveau  d’une  cicatrice  résultant 
il’une  ablation  partielle  faite  il  y  a  5  ans.  Lu  nature 
de  ces  tumeurs  est  difficile  à  définir.  L’hypothèse 
la  plus  probable  est  celle  d’adénomes  multiples. 


Cependant  la  diffusion  de  deux  d’entre  elles  ne  s’ac¬ 
corde  pas  com])lèlement  avec  ce  diagnostic. 

Fracture  suivie  de  consolidation  d’un  greffon 
péronier  enchevillant  une  pseudarthrose  du  col  du 
fémur  —  M-  Tavernier  présente  une  série  de  radio- 
gi-aphies  concoruaiit  une  pseudarthrose  datant  de 
lü  mois,  après  fracture  transcervicale,  periiendicu- 
laire  à  l’axe  du  col,  près  du  trochanter  ; 

1"  Pseudarthrose  avec  écai't  de  1  cm.  entre  les 
fragments  ; 

2“  GrelVou  bien  placé,  écart  diminué  ; 

3"  Fracture  du  greffon  dans  le  trochanter,  à  1  cm. 
du  trait  de  fracture  du  col;  légère  bascule  de  la  ti'te 
qui  a  diminué  l’écart  ; 

4“  Les  deux  fragments  du  greffon  sont  englobés 
dans  un  bloc  osseux  compact; 

5"  Consolidation  osseuse  de  la  fracture  ilu  col. 

Cliniquement,  la  fracture  du  grelTon  passa  inaper¬ 
çue  et  ne  fut  constatée  (|u’à  la  radio  suivante  ;  la 
malade  ne  signala  qu’une  légère  douleur  et,  après  un 
repus  de  quelques  jours,  reprit  la  marche  avec  des 
béquilles,  puis  normalement  au  bout  de  15  jours. 

L’auteur  conclut  (pie,  lorsijue  la  radiographie 
montre  dans  une  jiseudarthrose  un  écart  important 
entre  les  fragments,  il  est  à  craindre  que,  par  la 
méthode  classique  transtrochautérienne,  le  grelïon 
ne  suffise  pas  à  assui-er  eu  peu  de  tem|)s  l'ossification 
du  col,  qu’il  suiiporte  seul  le  poids  du  corps,  et 
finisse  par  se  casser.  Cette  fracture  peut  ne  jias 
entraîner  une  gêne  fonctionnelle  bien  importante,  elle 
jieul  elle-même  se  consolider  secondairement  ainsi 
(|ue  Ta  déjà  montré  le' professeur  Delbet. 

Cholécystogastrostomie  pour  pancréatite  chro¬ 
nique.  —  M.  Santy  présente  l’observation  suivante  : 

Femme  de  54  ans,  soulïrant  de  lithiase  biliaire 
depuis  plusieurs  années.  Crises  plus  accentuées 
depuis  3  mois,  puis  phase  aigue  :  frissons,  39”, 
subictère.  Laparotomii’  obliiiue,  vésicule  à  jiarois 
épaissies,  bourrée  de  calculs,  bassinet  et  cholédoque 
libres.  La  tête  du  jiancréas  |)arait  triplée  de  volume, 
mais  régulièrement,  sans  induration  suspecte.  On 
ouvre  lu  vésicule,  on  évacue  les  calculs,  la  bile  afflue 
librement.  Craignant  qu’un  sinqile  drainage  biliaire 
par  la  vésicule  ne  se  termine  jiar  une  fistule,  on  fait 
très  simplement  au, bouton  de  Villard  une  anastomose 
cholécysto-gastrique.  Suites  simples,  disparition  ra- 
pid(“  de  l’ictère  et  de  la  température,  15  jours  plus 
tard,  au  départ  île  la  malade,  on  constate  par  la  riidio 
que  le  bouton  reste  encore  en  place  près  de  1  antre 
pylorique. 

Classiquement,  la  cholécysto-gastrostomie  n’était' 
utilisée  que  comme  interventiou  palliative  de  drai¬ 
nage  des  voles  biliaires  dans  les  cas  d  ictère  jiar 
rétention  d’origine  néoplasique.  Les  observations  de 
lia/,y  et  la  communication  de  Mathieu,  à  Paris,  celles 
de  ilelore,  à  Lyon,  montrent  ([u’aiirès  cette  interven¬ 
tion  les  voies  biliaires  restent  indemnes  d'infection 
ascendante  et  qu’on  est,  4  l’heure  actuelle,  autorisé  à 
jiratiquer  cette  opération  en  dehors  du  cancer,  il 
.srmbic  y  us'ttir  lieu  (iéluryir  les  iinlicdliuns  de  relie 
niélliode  de  draiiidye  des  mies  hiliiiires,  Unsqu'H  y  a 
dtiiile  sur  la  peeméahililé  uUérieuee  du  chuléduque 
paiiciéallque, 

—  M.  Tixier  est  intervenu  île  même  pour  un  cas 
analogue.  Homme  de  38  ans,  sans  passé  gastrique  ni 
hépatiijne,  qui  deiniis  1  mois  1/2  présenté  un  ictère 
progressif  et  maigrit  de  15  kilogr.  Douleur  assez  vive 
et  contracture  très  !uar(|uée  du  grand  droit.  Incision 
.le  Kehr  ;  on  trouve  un  foie  très  gros,  une  vésicule 
très  distendue;  la  tête  du  pancréas  est  volumineuse, 
mais  de  consistance  normale.  On  pratique  une  cho¬ 
lécysto-gastrostomie  large,  à  la  suture.  Suites  très 
simples,  sans  complications.  Il  s  agissait  vraisem¬ 
blablement  d’une  iiancréatite  limitée  à  la  tête  du 
|)ancréas  et  obstruant  le  chidedoque. 

—  M.  Villard  estime  qne  la  cholécysto-gastros¬ 
tomie  est  une  exeellente  tipèraliiiu  dans  les  eas  d’oIi- 
sirarliiin  non  lilliiasiqne  da  cholédoque,  opération 
très  satisfaisante  dans  ses  résultats,  et  généralement 
facile,  par  le  fail  même'  de  la  ilistension  <lu  fond 
vésiculaire. 

L’anastomose  avec  le  duoiléiium.  qu’il  avait  autre¬ 
fois  soutenue,  est  jilus  diflicib-  et  plus  exposée  à  Tin- 
l'ection.  Plus  bas  encore,  sur  le  gréb-,  qu’on  passe 
en  avant  du  colon  ou  par  voie  transmésocolique,  il 
faut  craimlre  encore  plus  Tinfectioii  et  les  coudures 
lie  l’intestin  grêle. 

h'ahonrheinenl  yashiqne  est  inconiestahlemenl  le 
meillear  pour  sa  facilité  et  son  absence  d’infection, 
le  milieu  gastrique  restant  |jratiquemeut  stérile.  .Mais 


la  suture  semble  ici  préférable  au  bouton  qui,  tom¬ 
bant  dans  l’estomac,  peut  y  séjourner  longtemps. 

La  cholécystogastrostomie  dans  le  traitement  de 
certaines  crises  douloureuses  d’origine  vésiculaire, 
ou  de  cirrhoses  biliaires  sans  lithiase.  —  M.  Cotte 
présente  3  observations  ; 

a)  Cholécysloyastrostomie  pour  crises  douloureuses 
sans  lithiase  (2  observations)  : 

1“  Femme  de  59  ans,  crises  dejiuis  8  ans.  avec 
ictère  parfois  ;  cholédoque  normal,  sans  calcul,  vési¬ 
cule  distendue  par  une  bile  épaisse  et  noire; 

2“  Femme  de  19  ans,  présentant  en  suites  de 
couches  des  poussées  alternatives  de  iiyélonéphrite  et 
d’angiocholite  nettement  distinctes.  Ictère,  tempé¬ 
rature,  point  cholédocien.  On  intervient  :  vésicule 
distendue  sans  calcnl,  cholédoque  libre,  ganglTous 
témoignant  de  l’inflammation  des  voies  biliaires. 

Dans  les  deux  cas,  jiensaut  trouver  une  lithiase 
biliaire,  on  est  intervenu  ;  on  n’a  trouvé  aucun  calcul 
et  on  a  pratiqué  la  cholécystogastrostomie  à  la 
suture.  Les  malades  sont  restées  parfaitement  guéries 
par  la  suite. 

Quelle  conduite  préférer  eu  ces  cas,  où  lu  vésicule 
est  sans  calculs,  sans  altérations  anatomiques  appa¬ 
rentes,  et  où  les  crises  douloureuses  semblent  dues 
à  la  stase  biliaire,  que  celle-ci  soit  provoiiuée  par 
la  consistance  de  la  bile,  par  une  coudure  des  voies 
biliaires  ou  par  une  poussée  d’angiocholite 

Ne  pas  toucher  aux  voies  biliaires  et  attendre  une 
amélioration  du  traitement  médical  ou  thermal  ? 
Certains  cas  restent  rebelles,  ainsi  que  M.  Cotte  vient 
encore  de  l’observer  récemment. 

Enlever  la  vésicule  ?  L’ablation  ne  parait  jias  jus¬ 
tifiée  (lar  des  lésions  aussi  minimes,  et  elle  ne  garan¬ 
tit  d’ailleurs  pas  la  disjiaritiou  des  troubles  si  la 
vésicule  se  trouve  n’ètre  pas  seule  en  cause. 

Le  drainage  des  voies  biliaires  iiarait  l'opération 
rationnelle  pour  faire  cesser  cette  stase  biliaire.  Et 
])Our  la  réaliser,  la  cholécystogastrostomie  paraît 
bien  supérieure  à  une  listulation  à  l’extérieur. 

b)  Cholécystogastrostomie.  pour  cirrhose  biliaire 
hypertrophique  (1  observation).  —  Une  femme  de 
39  ans,  après  un  accouchement,  maigrit  et  présente  un 
subiclère  qui  persiste;  gros  foie,  grosse  rate,  puis 
crise  douloureuse  avec  temjiérature  à  38”2.  Pour  ne 
pas  risquer  de  méconnaître  une  lithiase,  on  intervient  ; 
gros  foie  dur,  vésicule  distendue,  bile  claire.  Pour 
mettre  fin  aux  poussées  d’angiocholite,  on  fait  à  la 
suture  une  cholécystogastrostomie.  Itapide  améliora¬ 
tion.  Un  examen  médical  ultérieur  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  cirrhose  avec  gros  foie  et  grosse  rate, 
sans  ascite,  de  nature  indéterminée.  L’intervention 
ne  datant  que  de  3  mois,  et  la  pathogénie  des  cir¬ 
rhoses  biliaires  hypertrophiques  n’étant  pas  élucidée, 
les  conclusions  doivent  être  réservées  :  s’il  s’agissait 
d’une  maladie  infectieuse  à  porte  d’entrée  biliaire  se 
développant  sur  des  sujets  prédisposés,  comme  on 
Ta  ex))liqué,  il  serait  logique  de  pratiquer  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  et,  en  ce  cas,  jilutôt  par 
cholécYstogastrostonue  que  par  fistule  biliaire,  très 

malade  une  chute  immédiate  de  la  température,  une 
diminution  rapide  du  foie  et  une  amélioration  très 
nette. 

-  M.  Villard  reste  assez,  sceptique  sur  Texistence 
de  la  maladie  de  Hanot. 

En  beaucoup  de  cas,  un  examen  chirurgical  bien 
fait  eût  probablement  décelé  un  obstacle  litliiasiquc. 

Pour  ce  qui  est  des  coliques  vésiculaires  sans 
lithiase,  les  ras  sont  assez  rares.  M.  Villard  en  a 
observé  qnelques-uns.  mais  il  est  généralement  diffi¬ 
cile  de  pouvoir  découvrir,  au  cours  de  l’intervention, 
quel  en  est  le  véritable  mécanisme. 

11  a  pu  voir  ces  criées  réalisées  dans  des  conditions 
très  différentes  ;  coudure  du  cystique,  vésicule  flot¬ 
tante,  épaississement,  biliaire  (dans  nn  cas  la  bile 
faisait  mastic),  exsudation  muqueuse  anormale  (un 
cas  où  la  vésicule  excrétait  à  chaque  digestion  un 
liquide  analogue  au  blanc  d’œuf). 

Dans  tous  ces  cas,  ce  n’est  pas  la  cholécystoga¬ 
strostomie  qui  parait  devoir  être  l’opération  de  choix, 
car  elle  ne  supprime  pas  la  cause  des  crises  ;  c’est 
ainsi  qu’ayant  pratiqué  autrefois  la  cholécystostomie, 
l’auteur  a  pu  voir  récidiver  les  crises  douloureuses, 
après  fermeture  de  la  fistule.  C’est  la  cholécystec¬ 
tomie  que  M.  Villard  considère  actuellement  comme 
la  véritable  intervention  )iour  ces  coliques  héjiatiques 
sans  calculs  ;  dans  un  cas  récent  avec  crise  tous  les 
deux  jours  et  amaigrissement  de  15  kilogr.,  la  malade 
a  repris  son  poids  et  n’a  plus  souffert. 
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Par  contre,  la  cholécystogastroslomie  lui  paraît 
\ine  excellente  opération  lorsqu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  «l'un  obstacle  cholédocien  non  lithiasique. 

Il  est  parfois  difficile  d’aflirmer  qu’il  n’y  a  pas 
d’obstacle  cholédocien  si  l’on  n’a  pas  ouvert  le  cholé- 
dO([ue  :  M.  Villard  fait  à  ce  ])oint  de  vue  quelques 
réserves  sur  les  cas  présentés  parM.  (lotte. 

Mars  192:i.  ■ 

Ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  l’avant-bras 
chez  l’enfant.  —  M.  Nové-Josseraud.  La  ([uestion 
de  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  l’avant-bras 
chez  l’enfant  doit  se  discuter  en  tenant  compte  des 
variétés  de  ces  fractures.  Mlle  est  surtout  à  envisager 
dans  les  fractures  des  di'ux  os  à  la  partie  moyenne, 
dans  les  fractures  du  quart  inférieur  du  radius  et 
dans  les  décollements  éj)i|>hysaires. 

Les  fractures  de  la  partie  moyenne  sont  presque 
toujours  des  fractures  eu  bois  vert  ou  sous-périos- 
tées  dout  lu  réduction  est  facile.  L’ostéosynthèse  ne 
se  poserait  donc  que  dans  des  cas  exceptionnels  de 
fractures  des  deux  os  avec  chevauchement  accentué 
après  échec  de  la  réduction  non  sanglante. 

Les  fractures  du  ([iiart  inférieur  donneront  plus  sou¬ 
vent  lieu  à  l’opération  sanglante,  parce  que  la  réduc¬ 
tion  est  diflicile  et  qu’elle  reste  souvent  incomplète 
quand  le  déplacement  est  accentué.  L’auteur  eu  rap¬ 
porte  4  observations.  Dans  l’une,  la  réduction  véri- 
liée  sous  phltre  avait  paru  suflisante  ;  la  guérison 
s’est  faite  avec  uni;  déformation  sensible  et  une  lé¬ 
gère  limitation  de  la  scipination.  Dans  2  autres  cas,  la 
réductiou  fut  franchement  insuffisante,  on  fit  l’ostéo¬ 
synthèse  qui  donna  un  ti-ès  bon  résultat.  Dans  la  der¬ 
nière,  la  fracture  datait  d'un  mois,  on  fit  de  suite  l’os¬ 
téosynthèse  qui  donna  aussi  un  résultat  parfait.  Il 
semble  donc  ([ue.  dans  cette  fracture,  l’ostéosyn- 
tlièse  peut  trouver  son  indication  après  échec  de  la 
réduction  non  sanglante.  Elle  est  d'ailleurs  très 
facile  à  faire  et  il  suffit  lc‘  plus  souvent  de  ])lacer  une 
plaque  de  Lambotte  sur  le  radius. 

Dans  les  décollements  épiphysaires  avec  déplace 
ment  accenttié,  la  réduction  est  aussi  souvent  (lifficile 
et  incomplète,  mais  l'ostéosynthèse  se  présente  dans 
de  moins  bonnes  conditions,  à  cause  du  petit  vidume 
du  fragment  inférieur.  Le  seul  procédé  serait  le  vis¬ 
sage  transépiphysaire.  mais  il  a  rinconvénient  de  tra¬ 
verser  le  cartilage  de  conjugaison  et  d'ouvrir  l’arti¬ 
culation.  11  y  a  doue  là  un  point  de  techniijue  qui 
mériterait  d’ètre  étudié. 

—  M.  Bôrard  aboutit  aux  mêmes  conclusions  chez 
l’adulte,  en  particulier  dans  h^s  fractures  directes  des 
deux  os  par  violent  retour  île  manivelle  ;  fracture  du 
radius  à  4  ou  T)  cm.  au-dessus  du  caïqie,  avec  ari-a- 
chement  osseux  véritable  et  fracture  du  cubitus  à 
bauteur  variable.  M.  Hérard  coniiiare  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  ti  cas  récents. 

Dans  le  1»’,  par  manœuvres  externes,  il  obtint  une 
réduction  à  peu  près  satisfaisante,  mais  non  parfaite. 

Le  2''  cas  ne  donnant  de  même  qu’un  résultat  impar¬ 
fait.  il  fit  l'osthéosynthèse  par  plaque  de  Lambotte. 

Dans  le  cas,  il  recourut  d’emblée  à  l'ostéosyn¬ 
thèse.  On  peut  constater  que,  dans  les  2  derniers  cas, 
la  reconstitution  àiiatomique  est  parfaite,  et  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  meilleur.  A  moins  de  contre-indica¬ 
tions  particulières,  c'est  au  traitement  sanglant  qu’il 
sera  bon  de  recourir  d’emblée  et  le  plus  souvent  pos¬ 
sible  dans  les  fractures  de  ce  genre. 

—  M.  Nové-Josserand .  Le  mécanisme  particuliè¬ 
rement  délicat  des  os  de  l'avant  bras  exige  une  restau¬ 
ration  anatomique  parfaite  ipi’en  certains  cas  les 
manœuvres  externes  sont  impuissantes  à  réaliser,  car 
elles  restent  sans  pidse  suffisante  sur  un  des  frag¬ 
ments.  La  coaptation  parfaite,  indispensable  ici,  ue 
peut  alors  être  obtenue  (parfois  laborieusement  en 
faisant  levier  entre  les  fragments)  que  par  l’interven¬ 
tion  sanglante  dont  certains  chirurgiens  auraient  tort 
de  méconnaitre  la  nécessité  en  certains  cas. 

—  M.  Tixior  signale  un  procédé  qu’il  utilise  jiour 
empêcher  le  fragment  inférieur  de  revenir  dans  l'espace 
iuterosseux  comme  il  a  tendance  à  le  faire,  même  après 
vissage  d’une  plaque.  Au  lieu  de  vis  pour  fixer  la  pla¬ 
que,  il  emploie  des  fils  assez  longs  qui  contournent 
l’os,  sortent  de  la  plaie  suturée  et,  légèrement  tendus, 
viennent  se  fixer  dans  le  plâtre. 

Traitement  sanglant  d’une  luxation  de  l’épaule 
compliquée  de  fracture  du  col  chirurgical  de  l’hu¬ 
mérus.  —  M.  Loriche  présente  une  observation  de 
MM.  Paitre  et  Carrive.  Un  homme  de  :t7  ans  se  fait, 
dans  un  accident  d'auto,  une  luxation  de  la  tète  humé¬ 
rale  compliquée  de  fracture  cervico-trochlétérienne 
complexe  Réduction  sous  anesthésie  impossible,  par 


traction  sur  le  membre  en  abduction  et  propulsion 
de  la  tête.  Immobilisation  plâtrée  en  abduction  à 
75°  pendant  15  jours.  Puis  intervention  sanglante. 
Tentatives  de  reposition  sans  résultats;  le  fragment 
supérieur  reste  fixé;  à  la  rugine  courbe,  ou  parvient 
à  l’extraire.  Détersion  du  foyer  de  fracture.  Suture 
de  la  capsule  déchirée  autour  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fragment  inférieur.  Fermeture  avec  drai¬ 
nage  filiforme.  Immobilisation  en  abduction  à  70°. 
Suites  simples.  Mobilisation  passive  au  12°  jour,- 
active  au  24°.  Ralnéation  chaude,  massages,  entraîne¬ 
ment  méthodique.  On  obtient  un  excellent  résultat 
fonctionnel  :  mobilité  articulaire  assez  limitée,  mais 
amplitude  bien  compensée  par  mobilisation  de  l’é¬ 
paule.  Au  bout  de  5  mois,  le  blessé  peut  reprendre 
son  poste  dans  la  marine. 

-  M.  Leriche  félicite  et  conclut  :  à  moins  de 
contre-indications  formelles  à  l’intervention,  on  ne 
saurait  se  contenter  aujourd’hui  de  la  méthode  de 
Riberi  ou  de  l’immobilisation  pure  et  simple,  mé¬ 
thodes  appelées  bien  à  tort  conservatrices  et  qui,  res¬ 
pectant  la  luxation,  laissent  une  infirmité  considé¬ 
rable. 

(Jn  ne  jierdra  guère  de  temps  aux  tentatives  de 
réductiou  par  manœuvres  externes  sous  anesthésie. 

Le  mieux  est  d’intervenir  d’emblée,  précocement, 
pour  tenter  l’opération  idéale  :  rejiosition  de  la  tète 
et  ostéosynthèse  des  deux  fragments. 

En  cas  d’obstacle  insurmontable  à  la  reposition,  il 
reste,  selon  l’état  de  la  tète,  le  choix  entre  deux  solu- 

Si  la  tète  est  on  bon  état,  il  faut  tâcher  do  l’enlever 
dans  les  meilleures  conditions  pour  pouvoir  la 
remettre  eu  place  immédiatement,  faisant  en  somme 
une  transplantation  autoplastique  mono-épiphy saire 
I bons  résultats  de  Tuflier,  Lambotte,  etc.). 

Si  la  tète  est  tro])  mauvaise  |écrasement,  fragments 
multiples),  la  résection  jieut  et  doit  parfois  être  jira- 
tiquée.  Mais  il  faut  savoir  qu  elle  sera  très  habi¬ 
tuellement  suivie  d’ankylose,  même  avec  des  suites 
jiarfaitcs,  un  malade  jeune  et  une  mobilisation  pré¬ 
coce  et  méthodique. 

dette  ankylosé  n’empêche  d’ailleurs  pas  d’obtenir, 
comme  on  vient  de  le  voir,  un  résultat  fonctionnel 
remarquable. 

L’ankylose  après  évolution  aseptique  d’une  résec¬ 
tion  pour  traumatisme  ne  surprend  plus,  après  ce 
que  l’on  a  observé  si  souvent  durant  la  guerre,  au 
coude,  au  jioignet,  à  l’épaule.  C’est  en  effet  bien  jilus 
contre  l’ankylose  que  contre  la  trop  grande  laxité 
articulaire  qu’il  a  fallu  lutter. 

La  tradition  avait  a])])ris  à  redouter  surtout  la 
laxité  articulaire,  mais  il  ue  faut  pas  oublier  que  les 
résultats  classiques  d’Ollier  concernaient  surtout  des 
résections  pour  tuberculose. 

Il  semble  bien  établi  actuellement  que,  dans  des 
tissus  sains,  une  résection  à  la  rugine,  correctement 
faite,  est  jiresque  toujours  stiivie,  s’il  n’y  a  pas  d’in¬ 
fection,  d’une  ostéogenèse  exubérante. 

Il  faut  donc  réformer  les  opinions  que  nous  avions 

J.  Duolos. 
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Sur  la  posologie  de  la  substance  antiscorbutique. 
—  MM.  G.  Mouriquand  et  Paul  Michel  apportent 
2  cobayes  eu  expérience  depuis  195  jours.  L’un  d’eux, 
recevant  3  cinc  de  jus  de  citron  cru,  présente  des 
lésions  scorbutiques  indéniables.  L’autre,  recevant 
20  eme  de  jus  de  citron  stérilisé,  est  entièrement  nor¬ 
mal.  mais  a  déjà  présenté  trois  poussées  de  scorbut 
dont  il  a  pu  triompher  spontanément. 

X  ce  propos,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité 
île  pousser  suffisamment  loin  les  exjiériences  en  ma¬ 
tière  de  carence  scorbutigène,  et  aussi  de  donner  des 
doses  fortes  d’antiscorbutique,  si  l’on  veut  se  mettre 
à  l’abri  de  tout  accident,  même  à  échéance  lointaine, 
(les  doses  fortes  sont  d’autant  plus  indispensables  que 
le  régime  est  par  ailleurs  susceptible  de  provoquer 
plusieurs  carences  associées,  même  incomplètes,  ce 
qui  est  trop  souvent  le  cas,  dans  l’alimentation  de  l’en- 

Pleurésie  purulente  axillaire.  —  MM.  Bonnamour 
et  Carnet  présentent  un  malade  de  43  ans  qui,  à  la 
suite  il’uue  alfection  pulmonaire  aiguë  indéterminée, 
s’atTaiblit  et  finit  par  avoir  une  vomique,  l'n  exameu 
radioscopique  montra  un  épanchement  hydro-aérique 
localisé  dans  l’extrême  sommet  de  l'aisselle  droite. 


Alors  que  les  ponctions  étaient  négatives  partout 
ailleurs,  à  ce  niveau  on  put  retirer  300  gr.  de  pus. 
Une  pleurotomie  amena  une  guérison  rapide. 

Cette  observation,  eu  somme,  confirme  les  résultats 
de  MM.  Pehu  et  Daguet  publiés  eu  1917,  et  montre 
l’importance  de  l’examen  radioscopique  en  pareil  cas. 

Pneumonie  caséeuse  tuberculeuse  avec  association 
du  micrococcus  catarrhalis  dans  les  poumons  et 
dans  le  sang.  —  MM.  Paul  Courmont,  Boissel  et 
Bujadoux  rapportent  l’observation  d’un  cas  de  pneu¬ 
monie  caséeuse  tuberculeuse  bilatérale  mortelle  en 
5  mois.  Le  bacille  de  Koch  était  très  abondant  dans 
les  crachats  et  s’associait  au  diplococc.its  catarrhalLs 
qui  y  fourmillait.  L’hémoculture  donna  une  culture 
positive  du  même  micrococcus  catarrhalis.  A  l’autop¬ 
sie,  les  prélèvements,  faits  en  10  endroits  des  lésions 
tuberculeuses,  montrèrent  partout  le  bacille  de  Koch 
et  presque  partout  le  diplococcus  catarrhalis. 

11  est  probable  que,  malgré  sou  pouvoir  pathogène 
ordinairement  douteux,  le  diplucuccus  catarrhalis  a 
joué  son  rôle  dans  l’évolution  des  lésions,  puisqu’il 
a  même  envahi  la  circulation  sanguine. 

Encéphalite  aigüe  hémorragique  tuberculeuse.  — 
MM.  J.  Lépine,  Decbaume  et  Sédallian  apportent 
l’observation  d’une  malade  de  23  ans,  morte  à  la 
Clinique  neurologique,  après  avoir  présenté  de  la 
diplopie,  de  la  dyschromatopsie,  des  crises  comitiales 
et  un  état  de  somnolence  avec  myoclonies.  On  con¬ 
stata  de  l’hypertension  rachidienne  et  des  hémorragies 
méningées,  sans  aucun  signe  clinique  relevant  des 
méninges.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  encéphalite 
hémorragique  typique.  L’existence  d’une  granulie 
hépatique,  de  lésions  anciennes  des  sommets  et  d’un 
ganglion  caséeux  font  penser  à  lu  nature  tuberculeuse 
des  lésions.  11  n’y  avait  pas  de  granulations  sur  la 
pie-mère.  La  tuberculose  peut  donc  réaliser  l’encé¬ 
phalite  sans  lésions  méningées. 

Les  éléments  extra-méningés  du  diagnostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  chez  le  nourrisson.  —  MM. 
Mouriquand,  Decbaume  et  P.  Ravault  ont  observé 
2  cas  de  méningite  chez  le  nourrisson  où  la  valeur 
diagnostique  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  et 
de  lu  radioscopie  ou  de  la  radiographie  thoracique 
s’imposait  de  fafon  frappante. 

Le  premier  malade,  âgé  de  3  mois,  à  antécédents 
héréditaires  très  lourds  au  point  de  x'ue  tuberculose, 
fut  amené  pour  bronchite  et  toux  spamodique.  Il  n’y 
avait  pas  de  dyspnée,  l’auscultation  ne  montrait  que 
des  sibilances,  la  température  oscillait  autour  de  38°. 
Cuti-réaction  positive.  Deux  jours  après,  signes  ménin¬ 
gés  nets  avec  lymphocytose  et  hyperalbuminose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  La  radiographie  thoracique 
instantanée  montre  une  image  médiastinale  élargie  et 
des  pommelures  dans  les  deux  poumons.  L’autopsie 
révèle  de  petits  tubercules  et  de  volumineux  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  comprimant  la  trachée. 

Le  deuxième  malade,  âgé  de  1  an,  dépérit  depuis 
l’âge  de  10  mois  et  présente  des  vomissements 
après  ingestion  de  lait.  A  l’entrée,  pas  d’autres  trou¬ 
bles  pendant  48  heures,  puis  a])parition  de  signes 
méningés.  Le  même  jour,  l’origine  tuberculeuse  est 
affirmée  à  la  fois  par  la  ponction  lombaire  avec 
lymphocytose  et  hyperalbuminose,  par  la  cuti-réac¬ 
tion  positive  et  par  la  radioscopie  qui  montre  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Il  semble  que,  chez  le  nourrisson,  cuti-réaction  et 
radioscopie  puissent  orienter  le  diagnostic  vers  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse  et  méningée  de  certains  symptômes 
comme  les  vomissements;  et,  même  dans  les  cas  où 
l'exainen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  impossi¬ 
ble,  elles  peuvent  apporter,  sinon  la  preuve,  au  moins 
une  forte  présomption  en  faveur  de  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  la  méningite  et  permettre  de  faire  le  pronostic 

Le  traitement  des  hémoptysies  tuberculeuses 
graves  par  les  Injections  Intraveineuses  d’ipéca- 
dlgltale.  MM.  Piéry  et  Michel  rajiportent  les 
résultats  particulièrement  démonstratifs  obtenus  ])ar 
eux  dans  une  dizaine  d’hémoptysies  tuberculeuses 
graves,  soit  par  leur  abondance,  soit  jiar  leur  téna¬ 
cité,  soit  surtout  par  leur  résistance  aux  diverses 
médications  hémostatiques  classiques.  La  méthode 
consiste  à  injecter  quotidiennement  dans  les  veines  1 
ou  2  eme  d’une  solution  correspondant  à  0  gr.  20  de 
poudre  d’ipéca  et  à  0  gr.  025  d’extrait  de  digitale  par 

L’action  est  ici  pathogénique  puisque,  ainsi  que  le 
montrent  les  auteurs,  l’ipéca  et  la  digitale  ont  une 
action  vaso-coustrictive  sur  les  capillaires  pulmonai¬ 
res,  et  que,  de  plus  et  surtout,  ces  substances 
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exerc.i  iil  une  aelioii  j>lus  générale  contre  le  processus 
pneumonique  qui  est  la  cause  la  plus  habiluelle  des 
hémoptysies  tuberculeuses. 

—  M,  Bonnainour  demande  quelle  fut  la  prépa¬ 
ration  de  digitale  employée. 

—  M.  Piéry  répond  que  ce  fui  un  extrait  sj)écia- 
lement  préparé  par  la  maison  Dausse. 

Erythème  noueux  et  tuberculose.  —  MM.  Zœller 
et  Coudray  rapportent  2  observations  d’érylbème 
noueux  au  cours  desquelles  la  réaction  de  fixation  à 
la  tuberculose  se  montra  positive.  Les  deux  sujets  ne 
présentaient  aueun  signe  de  tuberculose  actuellement 
évolutive,  mais  on  retrouvait  dans  leürs  antécédents 
l’bistoire  d’un  rbumatisme  articulaire  inflammatoire 
du  type  du  rhumatisme  tuberculeux. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  cas  do  2  autres  obser¬ 
vations  d’érythème  noueux  au  cours  desquels  la  réac- 

Kn  l’absence  de  toute  autre  étiologie  l’existeiiee 
d’une  réaction  de  fixation  positive  permet  de  songer 
à  la  tubenculose  et  engage  à  surveiller  l’avenir  du 
malade. 

La  famille  pathologique  du  zona  et  les  Infections 
actuelles  du  système  nerveux.  —  M.  J.  Lépine,  en 
raison  de  la  fréquence  actuelle  du  zona,  et  de  l’appa¬ 
rition  de  nouveaux  cas  d’encéphalite  épidémique,  se 
demande  s’il  n’y  a  pas  un  lien  de  ])arenlé  entre  ces 
2  affections.  A  ce  propos,  il  rapporte  une  série  d’ob¬ 
servations  où  l'encéphalite  a  coïncidé  avec  une  poussée 
de  zona,  ou  bien  l’a  précédée  ou  suivie.  11  semblerait 
même  (ju’un  zona  antérieur  ait  un  certain  pouvoir 
d’atténuation  vis-à-vis  du  virus  de  l’encéphalite. 
M.  Léjûne  pense  que  l’attention  des  cliniciens  mérite 
d’être  attirée  davantage  .sur  ces  associations  possibles 
et  croit  que  l’on  ponrrait  obtenir  ainsi  des  notions 
importantes  sur  la  véritable  pathogéuie  de  ces  affec- 

Paui.  Mieiir.i.. 

SOCIÉTÉ  NATIONALÉ  DÉ  MÉDÉCINÉ 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

21  Mars  1923. 

Encéphalite  épidémique  avec  troubles  parkinso¬ 
niens  chez  un  hérédo-syphilitique.  —  MM.  Pallasse 
et  Bouvier  présentent  un  malade  de  35  ans,  compta¬ 
ble,  entré  dans  leur  service  pour  les  seuls  tro\iblcs 
suivants  :  troubles  de  l’écriture  (micrographie)  etsialor- 
rhée.  Porteur  de  déformations  osseuses  des  jambes  et 
traité  autrefois  par  le  mercure  à  l’occasion  d’accidents 
cutanés,  ce  malade,  considéré  comme  un  hérédo-syphi¬ 
litique,  sans  que  ce  diagnostic  fût  absolument  certain, 
avait  fait  en  Janvier  1920  une  poussée  d’encéphalite 
aiguë  traitée  dans  le  service  de  M.  Bonnamour  (fièvre 
prolongée,  somnolence,  incontinence  passagère  des 
urines,  lymphocytose  légère  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  aniblyopie).  Actuellement,  l’examen  montre, 
en  dehors  des  deux  symptômes  signalés  plus  haut,  un 
faciès  aux  traits  figés  avec  rareté  du  clignement  pal¬ 
pébral,  une  parole  lente  et  monotone,  une  démarclie 
lente  avec  perte  des  mouvements  associés  des  bras. 
Enfin  le  malade  a  passé  de  46  kilogr.  à  77  kilogr.  en 
2  ans,  sans  aucun  signe  de  diabète,  et  présente  des 
troubles  du  rythme  respiratoire  (micropnée).  Les 
auteurs  attirent  l’attention,  surtout  sur  ce  syndrome 
parkinsonien  à  type  céphalique  et  sur  l’obésité  post- 
encéphalitique. 

Branchlome  cutané  bénin.  —  M.  Collet  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’une  malformation  congéni¬ 
tale  très  rare  ;  il  s’agit  d’un  bourrelet  linéaire  allant 
du  tragus  à  la  région  cervicale,  croisant  le  maxillaire 
à  gauche,  du  type  des  branchiomes  cutanés  bénins. 

Fibromes  calcifiés.  —  MM.  Laroyenne  et  Vachey 
apportent  deux  pièces  opératoires  de  fibromes  calci¬ 
fiés,  dont  l’un,  enlevé  chez  une  femme  de  60  ans,  occu¬ 
pait  le  petit  bassin,  constituant  une  tumeur  libre  dans 
la  cavité  abdominale,  simplement  adhérente  aux  anses 
intestinales,  dont  elle  fut  détachée  facilement  par 
queh|ues  coups  de  compresses.  Cette  masse  calcifiée 
et  dure  présente  en  ci-rtains  points  des  troubles  de 
nutrition,  qui  se  comprennent  aisément,  puisque  lu 
tumeur  ne  vivait  plus  que  par  ses  connexions  avec 
les  anses  intestinales. 

—  M.  Albertin  a  eu  l’occasion  de  trouver  de  sem¬ 
blables  ttimeurs  libres  dans  la  cavité  abdominale  : 
fibromes,  kyste  de  l’ovaire.  Par  contre  il  n’a  jamais 
vu  d’hydro-salpinx  se  détacher,  sans  doute  à  cause  de 
l'épaisseur  plus  grande  du  pédicule. 


Exophorle.  —  M.  Dor  présente  une  malade,  qui 
vint  le  consulter  ])Our  une  insomnie,  rebelle  à  tout 
traitement,  qui  durait  depuis  huit  ans.  Cette  insomnie 
s’expliquait  par  les  efforts  constants  que  cette  malade 
était  obligée  de  faire  pour  ramener  le  parallélisme 
des  yeux.  Améliorée  par  le  port  de  lunettes  prisma¬ 
tiques  de  6",  l’auteur  pratiqua  ensuite  une  ténotomie 
du  droit  externe  à  droite  puis  à  gauche  :  il  arriva  ainsi 
à  corriger  la  divergence  de  16",  à  amener  les  deux 
yeux  en  parallélisme  exact  et  à  guérir  complètement 
la  malade  de  son  insomnie. 

Note  sur  un  cas  d’amibiase  broncho-pulmonaire. 
—  M.  Leclerc  raconte  l’histoire  d’un  malade  de  31  ans, 
soigné  pour  dysenterie  amibienne  en  1915,  qui  vint 
le  consulter  en  1922,  alors  qu’il  avait  été  soigné  les 
années  précédentes  pour  tuberculose  pulmonaire, 
amaigrissement,  diarrhée  persistante,  fièvre  avec  point 
le  côté  droit.  L’auscultation  était  négative,  les  phéno¬ 
mènes  abdominaux  firent  penser  à  une  appendicite, 
d'autant  plus  que  le  malade  avait  eu  une  première 
crise  appendiculaire  à  l’.lge  de  13  ans. 

L’intervention,  pratiquée  j)ar  M.  Delore,  fit  trouver 
un  appendice  atrophié  avec  lésions  suhinllammatoires 
du  ca;cum  (Juin  1922).  Le  malade  resta  subféhrile  et 
présenta  eu  Août  un  second  épisode  aigu  avec  point 
de  côté  droit,  crachats  roses,  matité  de  la  base  droite, 
qui  céda  en  8  jours  environ.  Revu  en  Septembre, 
l’expectoration  était  abondante,  hémo-purulente 
(900  eme  par  jour)  et,  une  fois  sur  4  examens  prati¬ 
qués,  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  fut  positive; 
trois  inoculations  au  cobaye  furent  négatives.  Enfin 
deux  ponctions  exploratrices  de  la  base  droite  restè¬ 
rent  sans  résultat. 

Radiographie  à  la  fin  de  1922  par  M.  Gourbis,  de 
Valence,  le  malade  présentait  une  image  caractéristi¬ 
que  :  bloc  sombre  de  la  base  droite  avec  limite  supé¬ 
rieure  convexe  d’une  netteté  linéaire  et  clarté  absolue 
du  poumon  au-dessus.  U’autre  part,  l’état  devenait 
cachectique,  le  pouls  rapide,  mais  le  foie,  douloureux 
à  la  palpation,  n’était  pas  très  gros.  On  finit  par  pen¬ 
ser  à  une  amibiase  broncho-pulmonaire  et  un  traite¬ 
ment  par  l’émétine  amena  un  rapide  succès.  A  signaler 
qu’il  avait  été  impossible  de  pratiquer  un  examen  des 
selles. 

L’auteur  pense  que  si  le  passage  des  amibes  dans 
le  poumon  peut  se  faire  par  l’intermédiaire  du  foie, 
il  peut  aussi  être  le  fait  d’embolies  amibiennes,  à  point 
de  départ  intestinal. 

■ —  M.  Cade  a  eu  l’occasion  d’observer  en  1916,  cliez 
un  soldat  annamite,  un  cas  de  manifestation  pleuro¬ 
pulmonaire  de  l’amibiase.  La  fièvre,  les  hémoptysies, 
la  dyspnée,  l’expectoration  hémo-purulente  ahondante, 
les  signes  de  pleurésie  de  la  base  droite  avec  liquide 
d’abord  séro-fibrineux  à  polynucléaires,  puis  purulent, 
avaient  fait  penser  à  une  affection  aiguë  pleuro-pulmo- 
naire.  La  diarrhée  n’avait  pas  été  signalée  par  le 
malade.  L’autopsie  montra  un  gros  abcès  du  foie, 
communiquant  avec  la  plèvre  droite  et  le  poumon, 
transformé  en  éponge  purulente  et  des  ulcérations 
amibiennes  typiques  du  côlon  iliaque.  A  signaler  que 
le  foie  n’était  pas  très  gros. 

L’auteur  pense  (jue  le  traitement  d’épreuve  par 
l’émétine  est  un  moyen  de  diagnostic  ])lus  précieux 
que  la  recherche  des  amibes  dans  les  selles  et  il 
insiste  sur  les  caractères  assez  particuliers  de  l’expec¬ 
toration. 

Deux  cas  de  kystes  dermo'ides  de  l’ovaire  :  pré¬ 
sence  de  dents  et  de  tissu  thyroïdien.  —  MM.  Plan- 
chu  et  Caudan  présentent  les  pièces  et  les  prépa¬ 
rations  miscroscopiques  de  ces  deux  cas.  Dans  l’un 
d’eux,  ou  dut  pratiquer  une  césarienne  abdominale  à 
l’issue  d’une  grossesse  à  terme,  suivie  de  rovariolo- 
mie  du  côté  malade. 

Les  auteurs  signalent  la  présence  fréquente  de  tissu 
thyro'idien  dans  de  semblables  kystes  :  cystadénome 
de  l’ovaire  à  structure  thyro'idienne  en  ai)parence  ou 
métastase  thyroïdienne,  ou  encore  tératome  de  l’ovaire 
à  tissus  inultijiles  •’ 

—  M.  Durand.  <|ui  a  oiiéré  la  malade  avec  M .  Plan- 
chu,  insiste  sur  les  avantages  de  cette  techni(|ue  opé¬ 
ratoire  préférable  à  la  simple  ponction  du  kyste. 

Ulcère  simple  de  la  vessie.  —  MM.  Reynard  et 
Louis  Michon  apportent  l’observation  d’une  jeune 
femme,  atteinte  d’hématurie  abondante,  rebelle  atout 
traitement,  chez  laquelle  la  cystoscopie  montra  une 
ulcération  du  plancher  vésical  de  la  dimension  d’une 
pièce  d’un  franc,  sans  autres  symptômes  vésicaux  ou 
rénaux.  La  guérison  fut  complète  après  curettage. 
L’examen  histologique  n’a  pas  montré  de  formations 
tuberculeuses.  11  s’agit  d’un  ulcère  primitif  simple  de 
la  vessie.  A  noter  que  la  malade  avait  eu  en  1921  un 


accouchement  laborieux  avec  application  de  forceps, 
suivi  do  qmdques  symptômes  vésicaux. 

—  M.  Gautier  demande  si  le  traitement  par  la  haute 
fréquence  ne  serait  pas  indiqué. 

—  M.  Reynard,  qui  a  observé  4  cas  semblables, 
est  de  cet  avis,  mais  le  curettage  a  permis  le  dia¬ 
gnostic  histologique. 

Fibrome  pur  du  testicule.  —  M.  Louis  Michon 
rapporte  un  cas  de  fibrome  pur  du  testicule,  enlevé 
cbirurgicalcment  sur  un  jeune  enfant,  et  rappelle  à  ce 
propos  les  cas  signalés  dans  la  thèse  de  Chevassus 
(petites  tumeurs  énucléables  ou  tumeurs  fibreuses 
rempla^'ant  le  testicule  dans  sa  totalité).  Les  pièces 
qu’il  présente  correspondent  à  ce  deuxième  cas. 

L.  BoNAFé. 

REUNIDN  MÉDICD-CHIRURGICALE  DES  HDPITAUX 
DE  LILLE 

19  .Mars  1923. 

Fracture  compliquée  de  jambe  suturée.  —  MM. 
H.  Gaudier  et  Swynghedauw  iirésentent  un  blessé 
chez  lequel,  à  la  suite  d’un  broiement  de  la  jambe 
droite,  au  tiers  supérieur,  on  tenta  une  ])rothèse  à 
ciel  ouvert  avant  de  recourir  à  l'amj)utalion.  Grâce  à 
des  soins  minutieux  prolongés  pendant  plus  d’un  iin, 
et  à  des  interventions  complémentaires  consistant  en 
esquillectomies,  greffes  et  autoplasties,  le  résultat 
est  maintenant  très  satisfaisant  et  montre  ce  que  l’on 
peut  attendre  de  la  chirurgie  conservatrice  même 
dans  les  cas  les  plus  graves. 

Fracture  du  col  du  fémur  enchevillée.  —  MM.  H. 
Gaudier  et  Swynghedauw  i)résenlent  une  fracture 
du  col  du  fémur  enchevillée  à  l’aide  d’un  greffon  pé¬ 
ronier.  Malgré  une  fracture  secondaire  de  ce  greffon, 
le  résultat  fonctionnel  a  été  favorable  et  le  blessé  put 
marcher  dès  le  20''  jour  <iui  suivit  le  traumatisme. 

Myomectomie  chez  une  femme  enceinte  de  deux 
mois  et  demi.  —  MM.  Swynghedauw  et  Ed.  Gau¬ 
dier,  à  propos  d’une  myomectomie  faite  chez  une 
femme  au  cours  d’une  grossesse  de  2  mois  1/2, 
signalent  l’innocuité  de  cette  intervention,  même  en 
cas  de  gravidité.  Les  observations  peti  nombreuses 
(]ui  ont  été  publiées  ont  généralement  comporté  des 
suites  bénignes  sans  menace  d’avortement  et  sans 
incident  au  moment  du  travail.  Dans  leur  observation 
personnelle,  les  suites  opératoires  ont  été  très  favo¬ 
rables  et  la  malade  sortit  de  l’hôpital.  15  jours  après 
l’opération  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  contraction 
utérine  ni  la  moindre  métrorragie. 

Phlegmon  gangreneux  de  l’aine  simulant  une 
hernie  étranglée.  —  MM.  Swynghedauw  et  Morel 
ont  observé  un  cas  de  phlegmon  gangreneux  de  l’aine 
coexistant  avec  une  hernie  inguinale  irréductible.  En 
raison  des  commémoratifs,  du  siège  de  la  lésion  et 
des  accidents  d’occlusion  intestinale  avec  accélération 
du  ])Ouls,  le  diagnostic  d’étranglement  herniaire  fut 

1”  1  I  1  r 

sait  être  d’origine  stercorale,  on  put  constater  ipi'il 
s’agissait  d’un  adéno-phlegmon  gangreneux  de  l'aine 
et  que  le  sac  herniaire  était  intact.  La  hernie,  bien 
qu’irréductible,  fut  resj)ectée;  parage  <le  la  région: 
injection  de  sérum  de  Weinberg  ;  suites  bonnes. 

Scapho'idite  tarsienne  suppurée.  . —  MM.  Le  Fort 
et  Piquet.  Un  enfant  de  9  ans  ressent,  aj)rès  une 
chute,  des  douleurs  vives  dans  le  pied  et  garde  le  lit. 
8  jotirs  plus  tard  apparaît  un  abcès  de  la  face  dorsale 
du  pied,  qu’on  incise,  tin  évacue  une  assez  grande 
quantité  de  pus.  L’abcès  est  fermé  en  ([iielques  jours. 
L’enfant  revient  1  mois  plus  tard,  porteur  d’une  ulcé¬ 
ration  de  la  face  dorsale  du  pied.  La  radiographie 

. litre  un  certain  degré  d’aplatissement  du  sca- 

])ho'ide,  dont  les  bords  sont  irréguliers.  Curettage  de 
l’os.  Culture  ;  staphylocoque  doré,  tluérison  rapide. 

Technique  de  la  biopsie  sur  le  col  utérin.  — 
M.  Robert  Cleuet  rejette  l’emploi  des  pinces  em¬ 
porte-pièce  qui  provo(|ueut  des  douleurs  et  écrasent 
les  tissus,  les  rendant  difficilement  examinables  au 
point  de  vue  histologique. 

Après  découverte  du  col  par  une  étroite  valve 
postérieure  (et  non  par  un  spéculum  qui  empêche 
d’abaisser  rutériis),  une  pince  de  Museux  ordinaire 
prend  le  col  en  un  point  sain  et  l’abaisse,  si  possible. 
On  saisit  le  tissu  à  examiner,  avec  une  pince  de 
Museux  du  polit  miidolo,  et  on  s’assure  qu’il  tient  et 
n’est  pas  sphacélé.  Un  bistouri  à  lame  étroite  ou  un 
ténotome  fait  alors  une  entaille  de  chaque  côté  de  la 
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pince  et  on  a  un  frafçmcnt  en  coin,  aussi  profond  ([u’on 
le  désire. 

Cette  biopsie  «  en  tranche  de  melon  »  permet 
d’examiner  sur  une  seule  coupe  la  surface  du  col  et 
ses  couches  profondes. 

Bassin  oblique  ovalaire  et  anomalies  vertébrales 
chez  un  homme.  —  MM.  Lemaitre  etHuthoit  pré¬ 
sentent  l’observation  et  les  radiographies  d’un  ma¬ 
lade  chez  qui  l’on  a  trouvé  la  coexistence  d’anomalies 
vertébrales  d’espèce  (C  7  -(- D  H-(- 4  6),  avec  sacrali¬ 
sation  de  la  dernière  lombaire,  et  d’une  malformation 
du  bassin.  Ils  concluent  à  l’origine  congénitale  de 
cette  dernière  et  se  rallient  à  la  théorie  pathogé¬ 
nique  de  Naegele. 

Kyste  de  l’ovaire  et  grossesse.  —  MM.  Swyn- 
ghedauw  et  Morel  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  41  ans  qui  lit,  au  cours  de  sa  4'-  grossesse, 
des  accidents  de  torsion  du  pédicule  d’un  kyste  de 
l’ovaire  droit.  Les  phénomènes  aigus  s’amendèrent, 
mais  au  5"  mois  de  la  grossesse,  la  distension  du 
ventre  était  telle  que  la  malade  réclama  une  interven¬ 
tion.  Celle-ci,  pratiquée  sous  anesthésie  rachidienne, 
fut  précédée  et  suivie  d’une  médication  calmante 

Les  suites  de  rovariotomie  furent  normales. 

La  malade  ne  lit  aucune  menace  d’accouchement 
prématuré  jusqu’à  sa  sortie  de  l’hôpitaL 

Erythrodermie  arsenicale  guérie  par  l’autohémo¬ 
thérapie.  —  MM.  Vanhaecke  et  Le  Marc-Hadour. 
Une  femme  de  22  ans,  présentant  des  plaques  mu- 
(jueuses  génitales,  est  mise  au  traitement  par  le  914 
intraveineux.  Après  la  huitième  et  dernière  injection, 
elle  présente  du  ])ruril  ;  puis  eu  trois  jours,  un  éry¬ 
thème  généralisé  à  tout  le  tégument,  œdématié  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  face  et  des  membres.  Après  un 
mois  de  traitement  jiar  des  pâtes  boratées  qui 
n’amènent  ])as  d’amélioration,  on  met  la  malade  à 
l’autohémothérapie  :  au  bout  de  trois  semaines,  la 
guérison  est  totale.  Elle  a  reçu  7  injections  de  10  cmc. 
Chez  certains  sujets  ])rédisposés,  l’arsenic  suffirait  à 
déterminer  un  érythème  toxique  comme  beaucoup 
d’autres  agents  thérapeutiques.  Comme  la  dermatite 
exfoliante,  l’érythroderinie  arsenicale  serait  une 
réaction  cutanée  non  spécilique,  susceptible  d’être 
déclenchée  par  des  causes  diverses  :  infections,  in¬ 
toxications,  auto-intoxications. 

Eruption  de  psoriasis  survenue  au  cours  d’un 
traitement  parlenovarsénobenzol.  — MM-  Le  Marc- 
Hadour  et  Boussel.  Un  homme  de  40  ans,  amputé 
de  la  jambe  gaucho,  entre  dans  le  service  de  derma¬ 
tologie  pour  jjlaques  muqueuses  péri-anales. 

Il  est  porteur,  depuis  2  ans  environ,  de  légers  élé¬ 
ments  do  psoriasis.  On  le  met  au  traitement  par  le 
914.  A  la  seconde  injection,  il  présente  <lu  prurit,  gé¬ 
néralisé,  et  à  la  troisième,  il  fait  une  forte  poussée  de 
])soria8is  à  localisations  multiples.  La  cicatrice  du 
moignon  d’amputation  en  est  recouverte  :  elle  a  cons¬ 
titué  un  point  d’appel.  Le  914  semble  avoir  aggravé 
la  lésion  cutanée  en  mobilisant  les  toxines  syphili¬ 
tiques  :  l’on  voit  parfois,  en  ctlet,  le  psoriasis  accen¬ 
tué  au  cotirs  de  l’éruption  secondaire  de  la  syphilis. 

.li.yx  Minct. 


RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

U  Mars  192;!. 

Sclérodermie  étendue  des  bras  et  du  tronc.  — 
M.  Hugel  présimto  une  femme  de  21!  ans  dont  les 
lésions  ont  débuté  à  l’âge  <lc  1.4  ans.  Ces  lésions 


siègent  au  membre  inférieur  droit,  aux  deux  bras, 
à  la  poitrine  et  au  dos  ;  la  face  commence  à  se  pren¬ 
dre.  Pas  de  lésions  viscérales.  M.  Ilugel  rappelle  les 
travaux  sur  l’opothérapie  polyglandulaire  appliquée 
au  traitement  de  la  sclérodermie  tant  eu  plaques  (pie 
généralisée  et  il  l’apj)liquera  à  la  malade  présentée. 

Lupoïde  miliaire  disséminée  du  visage.  —  MM. 
L-M  Pautrier  et  J.  Rœderer  présentent  un  jeune 
homme  de  30  ans  ayant  déjà  fait  l’objet  d’une  présen¬ 
tation  à  la  réunion  de  .Inillet  dernier.  Le  traitement 
novarsénobenzcdiqne  a  été  |)ous8é  juseju’à  un  total  de 
3  grammes,  puis  interrompu  à  l’aiiparition  d’arthral- 

k’ies- 

6  semaines  après  la  dernière  injection,  ictère  qui 
évolua  en  3  semaines.  Les  auteurs  n’ont  appli¬ 
qué  depuis  que  le  cérat  à  l’huile  de  foie  de  morue.  Pas 
de  nouveaux  éléments.  Guérison  avec  formation  de 
cicatrices  rappidant  celles  de  la  variole  mais  ayant 
une  tendance  très  nette  à  disparaître  peu  à  peu. 

Gommes  syphilitiques  tertiaires  précoces.  —  Mlle 
Eliascheff  présente  un  jeune  homme  de  24  ans,  ayant 
contracté  en  Mars  1922  nu  cliancre  du  prépuce  suivi 
d’une  éruption  papuleus-e  du  tronc,  d’une  lésion 
croùteuse  au  niveau  du  sourcil  droit,  d’alopécie.  Trai¬ 
tement  ;  10  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan, 

8  piqûres  intrafessières  d’un  sel  mercuriel  (s.ali- 
cylate  de  llg?).  Plus  de  traitement  depuis.  En  Décem¬ 
bre,  aj)parition,  dans  la  région  parotidienne  droite, 
de  deux  nodosités  sous-cutanées  qui  augmentent  de 
volume,  confluent  et  s’ulcèrent  pour  former  la  lésion 
actueile  :  ulcération  cratériforme  de  R  X  Rem.  très 
profonde,  laissant  voir’  la  branche  ascendante  du 
maxillaire  inférieur  ;  au-dessous  de  cet  ulcère,  nodosité 
hypodermique  grosse  comme  une  noix,  fixée  sur  le 
plan  profond,  reconverte  d’une  jieau  rouge  et  amincie. 

.M"'  Eliaschelîattin!  l’attention  suri  '.apparition  pré¬ 
coce  de  ces  accidents  tertiaires  et  discute  la  possibilité 
d’accidents  d’hérédo-syphilis  tardive  pour  conclure  à 

Deux  cas  d’érythrodermie  exfoliante  généralisée 
sur  psoriasis.  —  M.  J.  Jîœderer  présente  2  malades 
ayant  fait  une  érythrodermie  exfoliante  généralisée 
greffée  sur  un  psoriasis.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’un  homme  de  42  ans  ayant  vu  apparaître  sa  première 
poussée  de  psoriasis  en  Août  1922,  traité  au  début  par 
la  li(iueur  de  l'owler  et  les  pilules  asiatiques,  puis 
par  les  bains  cado-chrysophaniques.  Erythrodermie 
an  bout  de  .4  bains.  Evolution  permettant  un  pronostic 
favorable.  R(ederer  se  demande  ce  qui  a  déclenché 
rérythroderniic  :  l'arsenic  ou  l'acide  chrysophanique  ? 
Dans  le  deuxième  cas,  une  femme  de  48  ans  a  vu 
apjiaraitre  son  psoriasis  lors  de  la  ménopatisc,.,  a  subi 
un  traitement  par  les  rayons  X  (irradiation  des  pla¬ 
ques  en  5  séances  espacées  de  huit  jours).  Deux  mois 
après  la  dernière  séance,  l’érythrodermie  est  cons¬ 
tituée,  elle  a  une  évolution  fébrile  au  début  avec  oli-  ; 
gurie  et  albuminurie,  de  façon  à  faire  ]>enser  au  début 
à  une  herpétide  de  Daziii,  elle  a  causé  une  alopécie  à 
peu  près  complète  et  déterminé  des  troubles  trophi¬ 
ques  des  ongles.  M .  Rœderer  tend  à  incriminer  la  radio¬ 
thérapie  et  il  fait  remarquer  que  le  psoriasis  reparaît 
au  fur  et  à  mesure  que  l’érythrodermie  rétrocède. 

Lèpre  tuberculo'ide  probable  chez  un  Malgache.  -  - 
MM.  L.-M,  Pautrier  et  Boëz  montrent  un  soldat 
malgache  qui  préseirte  un  grand  placard  de  la  forme 
d’une  manchede  raglan,  très  nettement  limité,  de  teinte 
plus  claire  que  la  peau,  légèrement  surélevé,  desqua¬ 
mant  finement,  non  cicatriciel,  à  bordure  large  d’un 
cm.,  de  nnancc  rouge  violacé,  turgescente,  très  infil¬ 
trée;  le  long  de  cette  bordure  quelques  petits  nodules 


isolés,  vaguement  lupiformes  d’aspect.  A  la  face,  dans 
la  région  zygomatique,  placard  gauche  plus  grand 
qu’une  pièce  de  cinq  francs,  formant  une  espèce  de  maca¬ 
ron  saillant,  desquamant  légèrement  et  infiltré  ;  un  pla¬ 
card  similaire  au  niveau  de  l’occiput  ;  au  dos  de  la  main 
droite,  dans  le  premier  espace  inlerdigital  gauche,  trois 
placards  sur  la  partie  médiane  dn  dos  delà  main.  On 
a  observé  la  formation  de  bulles  volumineuses  sur 
l’index  et  le  médius  gauche,  laissant  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  des  parties  molles  de  ces  doigts  (inté¬ 
grité  des  ])arlies  osseuses  vérifiée  par  l’actinogramme). 
Le  nerf  cubital  gauche  paraît  légèrement  augmenté 
de  volume.  Les  recherches  bactériologiques  et  histo¬ 
logiques,  entreprises  pour  confirmer  le  diagnostic  cli¬ 
nique,  ont  donné  les  résultats  suivants  ;  ni  sur  les 
coupes,  ni  sur  les  frottis  on  n’a  pu  voir  le  bacille  de 
Hansen;  histologie  rappelant  plutôt  la  tuberculose 
cutanée.  A  l’inoculation  au  cobaye,  développement  en 
huit  jours  d’un  abcès  sous-cutané  dans  lequel  on  trouve 
de  nombreux  bacilles  acido-résistants  de  petite  taille. 
MM.  Patitrierel  Boëz  examinent  les  différentes  hypo¬ 
thèses  (tuberculose,  syphilis,  mycose  exotique)  pour 
s’arrêter  actuellement  au  diagnostic  de  lèpre  tubercu¬ 
loïde. 

Un  cas  de  gomme  hépatique  vérifié  par  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  — H.  P.  Hickel  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  31  ans  chez  laquelle  on  per¬ 
cevait  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix,  adhé¬ 
rente  au  plan  profond,  cachée  en  jiartie  sous  le  rebord 
costal  gauche.  On  pensa  à  une  tumeur  de  l’estomac 
puis  à  une  gomme  du  foie  (B.-W.  positif).  La  laparo¬ 
tomie  exploratrice  permit  de  constater  des  gommes 
du  lobe  gauche  du  foie  (vérification  parla  biopsie  a  été 
faite).  M.  Hickel  insiste  sur  la  difficulté  que  peut  pré¬ 
senter  le  diagnostic  et  il  conseille  de  faire,  plutôt  qu’un 
traitement  d’épreuve,  la  laparotomie  exploratrice. 

Deux  cas  de  lichen  plan  circiné  généralisé  à  forme 
érythrodermique.  Apparition  d’un  lichen  plan  géné¬ 
ralisé  après  néosalvarsan.  —  M.  L.-M.  Pautrier 
apporte  l’observation  d’un  homme  de  35  ans  offrant 
l’aspect  d’une  érythrodermie  généralisée  (rougeur, 
desquamation)  avec,  au  niveau  de  petits  îlots  de  peau 
saine,  des  lésions  nettes  de  lichen  plan  circiné  ;  ce  dia¬ 
gnostic  fut  confirmé  par  la  biopsie  et  la  coexistence 
d’un  lichen  plan  circiné  typique  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale  et  de  la  verge.  Le  second  malade,  âgé  de  38  ans, 
avait  été  mis  au  traitement  anti-syphilitique  pour  une 
syphilis  secondaire  dûment  authentiquée  et  avait  reçu 
en  4  mois  12  injections  de  néosalvarsan  Hœchst,  fai¬ 
sant  un  total  de  3  gr.  RO,  et  27  injections  d’un  sel  mer¬ 
curiel  de  provenance  allemande.  2  mois  après  la  fin  du 
traitement,  constitution  d’une  érythrodermie  exfoliante 
généralisée  typique,  prenant  ensuite  un  aspect  bigarré 
jiarüculier  avec  macules  plus  claires  sur  un  fond  rouge 
foncé  qui  jietit  à  petit  s’hyperpigmente  pour  virer  au 
brun  foncé;  à  ce  moment  apparition  de  quelques  élé¬ 
ments  de  lichen  plan  circiné  qui  se  généralis’e,  évolue 
pour  son  propre  compte  et  dure  plusieurs  mois. 

M.  Pautrier  revient  sur  le  type  anormal  qu’a  revêtu 
l’érythrodermie,  présentant  au  stade  bigarré  de  son 
évolution  des  petites  productions  verruqueuses,  cor¬ 
nées,  transitoires,  et  on  rond  responsable  le  néosal¬ 
varsan.  Il  déclare  que  le  lichen  plan  évoluant  dès 
que  l’érythrodermie  pure  est  terminée  lui  paraît  com¬ 
mandé  par  celle-ci  et  il  se  demande  si  le  néosalvarsan 
n’a  pas  provoqué  à  son  tour  son  apparition  ;  il  rap¬ 
pelle  des  faits  semblables  présentés  à  la  Société 
française  de  Dermatologie,  examine  les  dilTérentos 
possibilités  étiologiques  et  pathogéuiqucs  et  recom¬ 
mande  la  prudence  dans  le  traitement  du  lichen  plan 
par  l’arsenic.  .1.  Ra!m!iti:K. 


REVUE  DES  rHÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

R.  Lavioille.  Le  syndrome  inAindibulaire  dans 
rbydrocéphalie  essentielle  {^trnette,  éditeur,  Paris). 

_  Ou  suit  l’orientation  actuelle  qui  tend  à  attribuer 

aux  lésions  de  lu  base  du  III'’  ventricule  (région  infun- 
dibuUire)  une  jsérie  de  troubles  rangés  jusqu’alors 


parmi  les  syndromes  hypophysaires.  Les  plus  impor¬ 
tants,  parmi  les  faits  invoqués  pour  soutenir  cette 
pathogénic,  sont  certainement  ceux  où  ces  syndromes 
(et  il  s’agit  surtout  du  syndrome  udiposo-génital  et  du 
diabète  insipide)  surviennent  au  cours  d’alTections 
nerveuses  bien  isolées  et  ne  s’accompagnant  pus  dans 
la  règle  d’altérations  glandulaires.  'l’el  est  le  cas  de 
l’encéphalite  léthargique. 

L’hydrocéphalie  essentielle  n’est  pas  un  exemple 
moins  probant  et  cette  thèse,  faite  sous  l’inspiration 
de  Babonneix,  réunit  une  série  d’observations  d’obé¬ 
sités  liées  à  l’hydrocéphalie,  et  accompagnées  parfois 
de  dystrophies  génitales  ou  osseuses;  enfin  dans 
quelques  cas  s’adjoignent  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme,  de  la]  somnolence  et  le  syndrome  iufundibu- 


laire  est  alors  nu  complet.  Ces  faits  ont  surtout  été 
étudiés  chez  les  enfants  (Babonneix  et  Paisseau. 
Mouriquand). 

Dans  ces  cas  d’hydrocéphalie,  l’obésité  ne  relève 
pus,  semble-t-il,  d’une  perturbation  hypopliysaire, 
mais  doit  être  rattachée  à  un  trouble  de  la  région 
infundibulaire  provoqué  par  la  dilatation  kystique 
du  IIP'  ventricule.  Quelques  observations  étrangères 
avec  contrôle  anatomique  permirent,  en  effet,  de 
constater  la  dilatation  infundibulaire  et  l’intégrité  de 
la  glande  pituitaire.  Si  l’obésité  n’est  pas  constante 
dans  l’hydrocéphalie,  c’est  parce  que  cette  dilatation 
à  prédominance  infundibulaire  nécessite  l’oblitéra¬ 
tion  dn  l’aqueduc  de  Sj'lvius,  éventualité  qui  n’est  pas 
rare  pour  Dandy.  Alajouanink. 
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ESSAI  DE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  SUITES  ÉLOIGNÉES 

DES  PHLÉBITES 

DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  R.  LERICHE. 


Nous  savons  trôs  mal  comment  s’ojière  le  réta¬ 
blissement  circulatoire  et  comment  se  fait  le  re¬ 
dressement  fonctionnel  définitif,  après  une  j)hlé- 
bite  du  membre  inférieur.  (  )n  ne  trouve  dans 
les  classiques  aucun  renseignement  à  ce  sujet. 

De  même  nous  connaissons  très  imparfaite¬ 
ment  la  valeur  pratique,  à  longue  échéance,  des 
metnbres  j)hlébitiques.  Sans  doute,  tout  le  monde 
sait  qu'aprèa  certaines  phlegmaiia  alba  dolens,  on 
reste  très  inqiotent,  tandis  qu’après  d’autres,  il 
no  persiste  qu’un  très  léger  déficit  du  membre  : 
mais  le  motif  de  ces  difïérences  n’a  pas  été  cher¬ 
ché  ou  du  moins  n’est  pas  établi.  Il  y  aurait  là, 
je  crois,  matière  à  d’intéressantes  études,  et  peut- 
être,  avec  quelques  précisions  sur  ce  ))oint,  arri¬ 
verait-on  à  modifier  le  sort  des  infirmes  veineux 
mieux  qu’on  ne  le  fait  dans  ces  cas  avec  les  trai¬ 
tements  physiques  généralement  employés. 

.l’ai  souvent  pensé,  en  effet,  (ju’il  serait  vrai¬ 
semblablement  possible  d’améliorer  les  anciens 
phlébitiques  comme  on  améliore  les  malades 
atteints  d’obstruction  artérielle,  par  l’ablation  du 
cordon  oblitéré  et  par  la  sympathectomie. 

.le  n’avais  encore  jamais  eu  l’occasion  d’essayer 
pareil  traitement,  lorsqu'il  y  a  quelques  mois, 
il  m’a  été  donné  d’examiner  et  d’opérer  un  malade 
de  ce  genre,  l.es  constatations  que  j’ai  faites  et 
le  résultat  obtenu  me  semblent  avoir  quehpie 
intérêt  ;  ils  permettent,  tout  au  moins,  d’amorcer 
l’étude  de  cette  (juestion  délaissée. 

Voici  l’observation  que  j’ai  recueillie. 

M.  P...,  Agé  de  26  ans,  a  eu,  à  l’Age  de  11  ans, 
une  fièvre  typhoïde  C()mpli(piée  d’nne  phléliite  gauche 
cpd  dura  deux  mois.  Il  ne  peut  donner  aucun  détail 
sur  les  sym])tômes  ([ui  en  maiapièrent  l’évolution.  Ce 
dont  il  se  souvient,  c’est  (|ii’uu  bout  de  deux  mois, 
on  lui  permit  de  marcher,  (pi’il  lit  <les  progrès 
i-apides  et  (|u’nne  année  a])rès,  on  constata  (pi’il 
avait  des  varices  sus-pubiennes.  Il  fut  si  ])arfuite- 
menl  guéri  (pfen  1914,  Agé  de  18  ans,  à  peine,  il 
s'engagea  dans  un  régiment  de  tirailleurs,  dans 
haïuel  il  lit  toute  la  guerre  sans  être  blessé.  En  1917, 
il  s’arrêta  (jnehiues  semaines  A  cause  d’une  gelure 
peu  grave  des  deux  pieds  cpii  ne  laissa  aucune  trace, 
et  il  l'ejji'il  sa  place  dans  sa  compagnie  sans  avoir 
aucun  trouble,  llémobilisé  en  1919,  il  devint  repré¬ 
sentant  de  commerce,  voyagea  et  marcha  beaucoup. 
De  temps  en  tenii)a,  son  membre  inférieur  gauche 
était  lourd,  mais  il  n’y  attachait  i)as  d’importance  et 
c'est  seulement  de  mai  1922  que  dalmit,  d’après  lui, 
les  accidents  pour  lescpiels  il  vint  trouver  mon  ami 
llaour  qui  me  l'adressa. 

Ils  consistèrent  en  ceci  :  an  début  de  Mai,  alors 
(pi’il  marchait  dans  la  me.  il  eut  soudain  finijires- 
sion  (pie  sa  jambe  gauche  ne  pouvait  plus  le  |)orter, 
(pi’il  allait  tomber;  en  même  temps,  il  eut  une  dou¬ 
leur  vive,  une  sorte  de  phénomène  syncopal  et  tomba. 
Sans  faire  de  diagnostic  pivcis.  un  médecin  lui 
imposa  un  mois  de  lit.  Il  n’y  avait  pas  d’oMlème. 
mais  (piel([ues  crampes,  surtout  dans  le  mollet.  Au 
bout  d’un  mois,  on  le  lit  lever;  il  se  reposa  encore 
un  mois  puis  reprit  sa  vie.  Pendant  deux  mois  tout 
alla  hi('n,  puis  reparurent  dos  lourdeurs  brns(pies 
dans  tout  le  membre,  avec  impossibilité  subite 
d’avancer  ])endant  (pielques  minutes,  une  sorte  de 
claudication  intermittente  atypbpie,  la  jambe  refu¬ 
sant  tout  service.  De  ])lus,  il  é]>ronvait  de  vives  dou¬ 
leurs  dans  le  mollet  et  dans-  la  cuisse,  intolérables 
pendant  le  jour,  cessant  la  nuit  et  au  repos,  s’accom- 
])agnant  de  sensations  congestives  bizarres  dans  le 
ci’ité  gauche  de  la  face  et  dans  le  membre  supérieur. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  l'examinai. 

Dans  l’ensemble,  il  s’agit  d’un  homme  vigoureux, 
sans  tare  apparente,  malgré  une  syphilis  régulière¬ 
ment  traitée  par  du  néosalvarsan  et  un  alcoolisme 
(le  fraiebe  date.  Le  coeur  et  les  poumons  sont  sains; 


il  n’y  a  aucun  trouble  urinaire.  L’état  du  système 
nerveux  est  normal. 

Dn  C()té  dos  membres  inférieurs,  on  est  frappé  par 
une  certaine  dillérencc  de  volume  des  cuisses  et  des 
mollets  et  par  l’existence  de  varices  dn  jilan  abdo¬ 
minal  inférieur,  des  deux  C(ïtés. 

Ces  varices  sont  exactement  symétri(pies,  juxta- 
inguin.ales  et  médianes.  Elles  se  remplissent  du  C(ïté 
malade  V(!rs  la  ligne  médiane  et  vers  l’autre  C(')té  et 
non  en  sens  inverse.  Elles  constituent  donc  iim;  voie 
de  dérivation  de  l’ilia([ne  externe  gauche.  Elles  ne 
déjiassent  pas  l’arcade  crurale  et  paraissent  venir  de 
lu  région  inguinale  profonde.  11  n’y  a  rien  dans  le 
canal  inguinal  lui-mème  et  ]ias  de  varicocèle.  Du  côté 
du  membre  inférieur  gauche  (jui  est  sensiblement 
plus  volumineux  (|ue  l’autre,  il  n’y  a  aucune  varice 
ou  varicosité  apparente;  pas  d’endème,  pas  de  trou¬ 
bles  sensitifs,  pas  de  modilication  cutanée,  [las  de 
changement  dans  la  réflectivité.  A  la  main,  le  mollet 
est  dur,  plus  gros  (pie  celui  du  cillé  ojiposé  ;  A  la 
mensuration,  il  a  il  cm.  de  jilus.  La  cuisse  aussi 
présente  une  dilférence  de  1  cm.  L’élévation  dn 
membre  ne  change  rien  à  cet  étal  ni  la  conijiression 
fémorale. 

Ces  constatations  ne  ])ermettaienl  pas  griindes 
conclusions.  Le  malade  insistait  )iour  être  délivré 
do  douleurs  entravant  complètement  l’exercice  de 
sa  profession  et  je  me  décidai  A  intervenir  avec  l’aide 
de  .1.  llaour,  dans  l’intention  de  réséipier  le  segment 
veineux  que  je  supposais  oblitéré. 

Le  26  Septembre  1922,  sous  racbianestliésie,  le 
jiaipiet  vasculaire  delà  cuisse  fut  découvert  sur  15cm. 
environ  à  partir  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  A 
lin  travers  de  doigt  de  l’arcade. 

Dans  le  tissu  cellulaire,  l’incision  rencontra  jiln- 
sieurs  veinules  anormales  en  écharpe.  L’artère  fut 
isolée,  elle  était  très  contractile  et  diniiiiiia  de  calibre 
an  contael  de  la  sonde  avant  même  d’èlre  synipalbec- 
toniisée.  La  veine  lui  adhérait  étroitemenl  :  il  fut 
diflicile  de  l’en  séjiarer  ;  elle  était  petite,  paraissait 
vide,  iqilatie,  jusipi’à  une  valvule  située  A  11  ou  4  cm. 
de  l’arcade.  A  partir  de  là,  la  veine  était  grosse,  de 
calibre  normal.  Si  l’on  vidait  ce  segment  par  pres¬ 
sion  du  doigt,  on  voyait  ipi  il  se  remplissait  de  liant 
en  bas,  dans  le  segment  iiiiiiiéiliatemenl  siis-jiicent , 
comme  par  rclliix  en  somme,  sans  ipi’il  y  ait  de 
courant  ascendant . 

La  veine  saphène  ne  fut  pas  vue  dans  la  lèvre 
interne  de  la  [ilaie,  non  plus  ipte  la  veine  fémorale 
profonde.  Il  n’y  avait  (pi’un  petit  canal  collatéral  vei¬ 
neux  là  on  la  saphène  devrait, être,  et  l’on  ne  vit  ])as 
son  aboncbeiiient  comme  normalement  an-dessns  de 
la  valvule  de  la  base  dn  triangle. 

Enlin  le  tissu  conjonctif  entourant  la  fémorale  pa¬ 
raît  plus  (■pais  (|ue  normalement  et  plus  dur. 

De  tout  cela  il  fallait  conclure  : 

1". Qu’il  y  avait  vraisemblablement  une  oblitéra¬ 
tion  localisé'e  de  la  veine  fémorale  ou  de  la  popliti’ie: 

2"  Que  le  courant  postérieur  devait  accajiarer  la 
jilus  grande  partie  du  sang  de  retour,  la  voie  anté¬ 
rieure  n’étant  presque  plus  utilisée. 

L’oblitération  était  hors  d’atteinte.  ])uisque  do 
siège  iiicoumi.  Je  me  bornai  à  faire  une  syinpiitbec- 
tomie  périfémorale  et  à  prélever  un  segment  de  la 
veine  fémorale;  j’en  réséquai  2  cm.  environ  A  la 
jiartie  moyenne  de  la  cuisse.  Je  sectionnai  la  veine 
sans  ligature  iiréalable,  et  il  ne  s'en  écoula  ipie  très 
jieu  de  sang,  du  sang  ipii  sortit  en  bavant  du  bout 
inférieur,  (l’était  la  conlirmation  dn  faible  débit  sup¬ 
posé  et  de  l’inntilisation  fonctionnelle  prévue.  Après 
les  ligatures  convenables,  la  ])laie  fut  refermée. 

Les  suites  furent  sans  incident  ;  le  malade  accusa 
simplement  (pielques  douleurs  dans  le  mollet  le  jire- 
niier  jour.  Le  lever  fut  autorisé  le  dixième  jour  ;  il 
ne  provoqua  jias  d’iedème.  Au  douzième  jour  le  ma¬ 
lade  (piitta  la  cliuii[ne. 

11  fut  revu  un  mois  et  demi  plus  tard,  ayant  repris 
son  métier  dejmis  quinze  jours,  marcbaiit  bien  et 
sans  fatigue  jusqu’à  la  veille  de  sa  visite,  le  7  No¬ 
vembre. 

A  l’examen,  je  ne  trouvai  rien  d’anormal  et  lui  con¬ 
seillai  de  marcher  dorénavant  comme  si  rien  n'était. 

Le  26  Janvier  1928,  quatre  mois  après  l’opération, 
je  l'ai  prié  de  venir  me  voir  ;  il  me  raconte  ipi’il  va 
beaucoup  mieux,  qu’il  éprouve  une  très  grande  amé¬ 
lioration,  n'ayant  presque  plus  de  doub'ur  ni  de  pe¬ 
santeur,  n’ayant  pins  éprouvé  ce  refus  de  la  jambe  à 
le  porter  ipii  l’avait  si  fort  incommodé  avant  l’ope- 
ration.  Actuellement,  il  travaille  comme  avant  les 
accidents  de  Mai  dernier. 

A  l’examen  objectif  je  ne  constate  rien  ;  les  varices 
pubiennes  sont  toujours  les  mêmes ,  les  dillérences 


de  volume  de  la  cuisse  cl  du  mollet  également  ;  il  n’y 
a  pas  d’n'dème.  mais  subjectivement  tout  est  très 

Le  fragment  veineux  prélevé  lors  de  l'opération  a 
été  examiné  par  l’olicard.  11  a  macroscopiipiement 
perdu  l’aspect  d’une  veine  sans  jirendre  ce]iendani  la 
rigidité  d'iiiie  artère,  line  présente  aucune  trace  d  in- 
flamiiiation  ancienne  on  récente  ;  rendotbéliiim  est 
normal,  mais’  l’élément  mnscnlaire  a  (lis]iarn  dans 
une  énorme  projiortion.  renqilacé  jiar  du  tissu  con¬ 
jonctif  élastique.  En  comparant  les  coupes  avec  celles 
d’une  autre  veine,  la  disparition  de  l’élément  ninscn- 
laire  est  frapjiante  et  c’est  la  seule  chose  anormale 
que  présente  cette  paroi  veineuse. 

Cette  unique  observation  ne  jieut  permettre 
aucune  conclusion  déllnitive  et  elle  a  besoin  de 
l’é'preiive  du  temps,  mais  elle  autorise  qiiehpies 
remar(]ues  ipie  j'ai  cru  bon  de  faire  connaître 
sans  plus  attendre  ; 

1"  Ajirès  une  jihlébite  de  la  veine  "fémorale,  si 
le  segment  siqiérieiir  de  la  veine  reste  sain,  la 
voie  fémorale  profonde  jiaraît  ramener  la  ma  jeure 
partie  du  sang  de  la  jambe  dans  la  voie  normale 
antérieure,  et  de  ce  débit  soudain  accru  semble 
résulter  le  dévelop|iemenl  d’un  réseau  veineux 
anornialemeni  dilaté  dans  le  territoire  sous- 
cutané  abdominal.  A  l’autre  extrémité  du  système 
veineux  le  développement  des  voies  profondes 
amène  une  auginciilation  de  volume  de  la  jambe 
et  de  la  cuisse  sans  redènie,  sans  varices  sujierfl- 
cielles  ni  troubles  Irojihiipies  cutanés  ; 

2"  Quinze  ans  après  une  jihlébile -sérieuse,  des 
accidents  rappelant  d’une  certaine  façon  ceux 
qui  acconqiagnent  certaines  oblitérations  arté¬ 
rielles  peuvent  survenir  et  troubler  gravenieni 
les  fonctions  du  membre  inférieur; 

,’i"  Quinze  ans  ajirès  une  phlébite  du  membre 
inférieur,  la  veine  fémorale,  à  la  jiarlie  moyenne 
de  la  cuisse  peut  n’oM'rir  jias  trace  de  thrombose 
ou  d’enduphlébite  niais  peut  avoir  perdu  sa  fonc¬ 
tionnalité  ;  dans  le  cas  observé  elle  ne  charriait 
plus  (pi'une  très  faible  (pianlilé  de  sang,  et  his- 
tologiipiernent  avait  perdu  coni])lèlenicut  les  ca¬ 
ractères  d’une  veine  musculaire.  Elle  ne  l’ejire- 
nait  son  calibre  et  sa  contenance  normales  (pi’à 
partir  de  la  valvule  osliale  près  de  l’arcade,  c’est- 
à-dire  à  jiarlir  de  l’embouchure  de  la  veine  fémo¬ 
rale  profonde,  collectrice  du  sang  veineux  posté¬ 
rieur.  11  en  faut  évidemment  conclure  ipie'  la 
jihlébile  ancienne  avait  laissé  quehpie  part  sur  le 
trajet  fénioro-|io|ililé  une  oblitération  localisée 
dont  il  aurait  été  intéressant  de  connaître  le 
siège,  car  c’est  à  ce  niveau  ipi’il  eût  été  intéres¬ 
sant  d’agir; 

4“  Dans  le  cas  observé,  les  troubles  relevant 
du  régime  circulatoire  anormal  ont  été  très  amé¬ 
liorés  jiar  une  sympathectomie  périfémorale  et 
par  une  résection  veineuse  limitée.  A  quoi  est 
due  cette  amélioration  !’  La  résection  veineuse 
n'a  pu  agir,  me  semble-t-il,  (pi'ail  titre  d’une  ré¬ 
section  symjialhiipie  et  je  crois  ipie  c'est  jilulôl  à 
la  synipalheelomie  jiériféniorale  (|u'il  faut  attri¬ 
buer  le  bénélice  obtenu;  étant  donné  ipie  la  syni- 
jialhecloniie  périarterielle  amène  une  augmenta¬ 
tion  d'activité  de  la  circulation  ])éri|ihérique.  une 
augmentation  de  la  pression  dans  les  artères  des 
extrémités,  peut-être  a-t-elle  pu  ainsi  tàvoriser  la 
circulation  veineuse  et  diminuer  la  stase,  mais  je 
ne  donne  celle  explication  (|u'à  litre  très  provi- 

5“  IvlanI  donné  ce  qui  précède,  il  semble  qu’il 
y  ait  un  réel  intérêt  à  étudier  désormais  de  toutes 
façons,  cliniiiue,  anatomo-palhologiipie  et  opéra¬ 
toire,  les  anciennes  phié  biles  ayant  laissé  des 
séquelles  gênantes.  Il  y  aurait  lieu  de  rechercher 
comment  se  comporte  une  veine  ])hlébili(|ue,  et 
de  voir  s’il  n’y  a  pas  souvent  des  phléhiles  jiar- 
tielles,  n’oblitérant  ipi’iin  ininimuin  de  segment 
veineux,  au  rebours  de  ce  ipii  se  passe  dans  les 
graves  plilcgnintia  fillxi  doicnx  plus  ou  moins  ra¬ 
pidement  mortelles,  à  l’autopsie  desquelles  on 
trouve  toujours  des  (dilitérations  très  étendues  et 
jirogressives. 

Si  ces  oblitérations  localisées  existent,  il  fau- 
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(Irait  voir  si  ellc.s  n’ont  pas  un  sié"c  de  prédilor- 
tion,  carrefour  saphi’no-poplité',  canal  de  lliintcr 
à  reinboiichnre  de  la  grande  anastoinoliciue,  etc. 
En  tout  (Hat  de  cause,  la  résection  de  l’oblitéra¬ 
tion,  le  rétablissement  du  courant  sanguin  normal 
ou  la  sympathectomie  périartérielle  seraient  peut- 
être  indiqués  chez  les  malades  ayant  un  déficit 
fonctionnel  important  et  une  gène  mar(piee. 


ESSAI  SUR  LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

Par  E.  LEREDDE. 


I 

A  l’origine  des  discussions  (pii  se  poursuivent 
sur  le  rtile  de  l’infection  syphilitique  en  patholo- 
"ic  son  domaine,  ses  conséquences,  et  dans  les 
Tas  particuliers  —  chez  tel  ou  tel  malade  —  se 
trouve  une  (piestion,  toujours  la  même  :  comment 
reconnaître  la  syphilis,  quels  sont  les  moyens  de 
diagnostic 

En  dehors  des  moyens  de  laboratoire,  ce  sont 
les  mêmes  (pii  étaient  connus  il  y  a  vingt  ans; 
mais  ils  se  sont  multiidiés,  certains  ont  jiris  une 
valeur  (lu’oii  ignorait  à  cette  époque.  Ils  .se  smit 
précisés.  D’e.xcellents  cliniciens  n’ont  pas  suivi 
les  progrès  continus  de  la  syiihiligrajihic  et  mé¬ 
connaissent  l’infection,  surtout  héréditaire,  dans 
des  cas  où  d’autres,  mieux  iiilormés,  savent  la 
découvrir.  On  jieut  lire,  en  outre,  tous  les  jours, 
des  travaux  au  terme  des((tiels  un  auteur  affirme 
(pie  les  malades,  examimis  par  lui,  ii’étaieut  pas 
syphilitiques,  sans  autre  raison,  bien  souvent,  que 
l’alLsence  d’antécédents  personnels  et  nue  séro- 
réaclion  négative. 

S’il  est  difficile,  (piehpicfois,  de  découvrir  l’in- 
fection  chez  un  individu  (pielcoiique,  il  l’est,  dans 
tous  les  cas,  beaucoup  plus  de  l’exclure  et  surtout 
d’exclure  l’bérédo-sypbilis.  Il  faut  souvent,  pour 
la  reconnaître,  des  recberches  minutieuses;  le 
médecin  qui  ne  lex  >i  pas  faites  n'a  jamais  le  droit 
de  conclure  qu'un  indieidit  n'a  pas  été  in/ccté  au 
cours  de  la  vie,  et  surtout  de  la  vie  intra-utérine.  Et 
ceci  suffit  à  infirmer  toute  négation  ((ui  lait  suite 
à  des  examens  sommaires. 

La  découverte  de  la  syphilis  exige  de  la  pa¬ 
tience.  Elle  n’est  pas  facile,  dans  les  milieux 
hospitaliers,  en  raison  du  temps  qu’elle  demande. 
En  outre,  s’il  s’agit  de  syphilis  congénitale, 
l’examen  doit  s’étendre  aux  parents  des  malades, 
le  diagnostic  est  en  général  impossible  lorsqu’il  se 
liuiitc  aux  enfants  avant  l’heure  où  apparaissent  la 
plupart  des  stigmates. 

.le  UK'  suis  trouvé,  depuis  quehpies  années, 
dans  des  conditions  favorables  pour  reconnaître 
la  syphilis  héréditaire,  le  nombre  des  maladtîs 
vus  à  mon  dispensaire  étant  limité  et  des  recher¬ 
ches  de  laboratoire  pouvant  être  faites  dans  tous 
les  cas.  Encore  n’ai-je  pas  compris,  jusqu’à  une 
date  assez  récente,  la  nécessité  d’examens  por¬ 
tant  sur  tous  les  membres  d’une  famille  :  je  ne 
connaissais  pas  la  frétpience  invraisemblable  de 
l’infection  chez  des  enfants  de  syphilitiques,  que 
leurs  parents  déclarent  en  parfait  état  de  santé 
depuis  leur  naissance.  Je  ne  comprenais  i)as, 
comme  maintenant,  toute  la  gravité  de  la  syphilis 
latente,  l’intérêt  qu’il  y  a  à  la  reconnaître  chez 
tous  les  individus  qu’elle  peut  atteindre.  J’hésitais 
à  parler  de  ponctions  lombaires,  même  d’examens 
du  sérum,  à  appliquer  le  traitement  d’é))reuve 
dans  des  cas  où  je  n’hésite  plus  aujourd’hui. 

Mon  état  d’esprit  a  changé  au  contact  des  faits. 
Il  faut  chercher  la  syphilis  chez  tous  les  individus 
appartenant  à  la  famille  d’un  syphilitique,  et 
chez  bien  d’autres  —  comme  nous  allons  le 
voir,  /it  si  on  fait  des  recherches,  il  faut  les  faire 
complètes. 


II 

Quelques  alïcctions  dues  au  spirochète  ont  une 
évolution  aiguë  :  méningites,  aortites,  néphrites, 
graves  et  parfois  mortelles  ;  elles  surviennent 
d’ailleurs  chez  des  individus  atteints  de  lésions 
antérieures,  latentes  :  méningées,  aortiques  ou 
rénales.  Chez  le  nourrisson  infecté  au  cours  de  la 
vie  intra-utérine,  atteint  d’entérite,  on  peut  obser¬ 
ver  des  poussées  aiguës.  L’origine,  le  mécanisme 
de  CCS  réactions,  anormales  au  cours  d’une  ma¬ 
ladie  qui  a  essentiellement  un  caractère  (dironique, 
sont  inconnus  ;  il  est  probable  que  des  infections 
secondaires  interviennent  fré(juemment,  au  point 
de  départ,  ou  même  pendant  toute  la  durée  de 
l’évolution  aiguë*. 

A  ces  exceptions  près,  la  syphilis  se  rencontre 
chez  des  malades  atteints  d’alïections  chroniques; 
quelques-unes  (paralysie  générale,  tabes)  en  im¬ 
pliquent  à  elles  seules  l’existence.  Dans  les  autres, 
elle  n’est  pas  cause  unique  et  nécessaire  ;  son 
ride,  au  point  de  vue  étiologique,  varie  de  l’une  à 
l’autre,  et  reste  encore  discuté  dans  un  grand 
nombn;  telles  que  l’épilepsie,  parce  quelles  sont 
dues  surtout  à  l'infection  héréditaire,  plus  difficile 
à  démontrer  que  l'acquise. 

On  rendrait  au  médecin  un  véritable  service 
en  lui  donnant  la  liste  des  alïections  où  la  re¬ 
cherche  de  la  syphilis,  qui  exige  de  l’attention  et 
surtout  du  temps,  est  inutile.  Cette  li.ste,  après 
les  études  ([ue  j’ai  faites  sur  son  domaine,  je  me 
sens  personnellement  inapte  à  l’établir. 

Je  suis  bien  convaincu  qu’il  existe  des  afi'ec- 
tions  dont  la  syphilis  n’est  jamais  la  cause,  dans 
lesquelles  sa  fréquence  n’a  rien  d’anormal  et 
s’explique,  purement  et  sinqileinent,  par  des 
coïncidences.  Mais  sur  cette  fréquence,  dans  des 
all’ections  (pii  ne  semblent  avoir  aucun  rapport 
avec  le  spirochète,  telles  ([ue  la  goutte,  la  lithiase 
biliaire  ou  la  lithiase  rénale,  nous  n’avons  pas  de 
documents.  J’ai  pu  rappeler,  dans  un  travail  ré¬ 
cent,  (pte  les  alïections  familiales,  souvent  exclues, 
a  priori,  du  domaine  de  la  .syphilis,  peuvent  lui 
être  dues  elles-mêmes elles  imjiosent,  dans  l’in¬ 
térêt  des  malades  et  non  seulement  dans  un  inté¬ 
rêt  doctrinal,  des  enquêtes  précises. 

Faut-il  donc  rechercher  la  syphilis  non  seule¬ 
ment  chez  tout  individu  appartenant  à  une  famille 
syphilitique,  (piel  que  soit  son  état  de  santé  appa¬ 
rent,  mais  encore  chez  tout  individu  atteint 
d’une  alïection  chronique  quelconque,  d’uiï  syn¬ 
drome  clinique  ou  anatomo-clinique  quelcoilque? 
Faudra-t-il  le  faire  tant  ([ue  nous  ne  saurons  pas, 
d’une  manière  exacte,  ce  (pii  lui  ap])arlient  et  ne 
lui  appartient  pas,  les  limites  exactes  de  son 
domaine?  La  réponse  n’est  pas  douteuse,  si  l’on 
])ense  aux  résultats  qu’un  malade  peut  tirer  d’un 
traitement  étiologique.  La  recherche  de  la  syphi¬ 
lis  s’inqiose,  jiar  exemple,  chez  tout  enfant  dont 
la  santé  n’est  pas  normale,  dès  le  plus  jeune  âge, 
puisque  sa  vie,  et,  s’il  survit,  son  état  de  santé, 
pendant  toute  son  existence,  dépendent  d’un  dia¬ 
gnostic  étiologique,  posé  à  l’heure  favorable. 

La  liste  des  alïections  qui  sont  souvent  ou 
assez  souvent  d’origine  syphilitique  comprend 
aujourd’hui  toutes  celles  du  système  nerveux, 
affections  mentales  comprises,  toutes  celles  du 
cccur  et  des  vaisseaux,  de  l’estomac,  du  système 
osseux  et  des  articulations,  du  corps  thyroïde... 
à  l’exception  des  cas  où  elles  sont  ducs  à  une 
autre  infection,  à  une  intoxication,  et  des  tumeurs 
malignes.  Encore  est-il  qu’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  peut  se  développer  chez  un  syphilitique, 
une  tuberculose  pulmonaire  se  greiïer  sur  des 
lésions  syphiliti(iues,  et  de  même  les  lésions  gan- 


1.  Cf.  les  diiulcurs  fulguruiilcs,  les  jioussc'-es  iiiéningi- 
liipies  I|iii  s’observent  d’une  inunière  bunule  ebc/.  dos 
t(ibiùi(|i(es  atteints  d’infection  grippale. 

i.  LciinDiii:.  —  >1  Existc-l-il  des  maladies  i>ar  génération 
spontanée,  svpbilis  et  maladies  familiales  »  ?  I.a  l’resse 
Médicite.  .hiillet  l!r2'.;. 

3.  Lkiiciiui:.  —  «  La  syphilis  béréditaire  et  les  méde¬ 
cins  d’enfants  ».  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  Novembre  1U2’3. 


glionnaires,  cutanées,  ostéo-arliculaires,  périto¬ 
néales,  dues  au  bacille  de  Koch;  qu’une  cirrhose 
(t  alcoolique  »  n’est  souvent  qu’une  cirrhose  syphi¬ 
litique,  favorisée  dans  son  développement  par 
l’intoxication  alcoolique,  et  qu’il  peut  en  être  de 
même  des  psychoses  alcooliques,  fréquentes  chez 
des  indivi(Jus  dont  la  séro-réaction  est  positive 
(Noguclii,  Aug.  Marie).  Enfin,  l’existence  de 
«  pseudo-cancers  »  dus  au  spirochète,  par  exemple 
au  niveau  de  l’estomac,  de  néoplasmes  syi)hili- 
tiques  curables  me  fait  croire  qu’il  faut  de  même, 
dans  tous  les  cas,  chercher  l’infection  chez  les 
malades  atteints  de  tumeurs  qui  peuvent  être  de 
nature  maligne  mais  sont  parfois,  purement  et  sim¬ 
plement,  des  néoplasies  syphilitiques. 

III 

Etat  actuel.  A.xtécédents  peksonnels.  — 
Chez  les  enfants  atteints  d’accidents  externes  de 
la  peau  ou  des  muqueuses  accessibles  à  l’examen 
direct,  le  diagnostic  se  fait  souvent  à  première 
vue,  sur  les  caractères  «  spécifiques  »  des  lésions. 
A  un  âge  plus  avancé  des  lésions  de  ce  type  sont 
—  relativement  —  des  plus  rares.  Dans  l’infection 
héréditaire  comme  dans  l’infection  acquise,  il 
existe  également  des  lésions  «  spécifiques  »  sans 
spécificité  objective,  l’aspect  rappelant  à  s’y  mé¬ 
prendre  celui  de  l’eczéma,  du  psoriasis  ou  du 
lupus. 

La  recherche  de  signes  «  spécifiques  »  et  de 
lésions  externes  est  la  cause  [)rincii)ale  des  erreurs 
de  diagnostic  dont  le  nourrisson  est  fréquemment 
victime  :  l’existence  de  bulles,  de  ])apules,  de 
lésions  des  muqueuses,  qui  paraît  habituelle,  à 
lire  les  classiques,  et  à  la  recherche  desquelles  se 
limite  en  général  l’effort  de  diagnostic,  est  simple- 
nuuil  e.rceplionnclle^ . 

Au  cours  (lu  s  econd  âge,  de  l’adolescence,  de 
ràg(,‘  adulte,  et  plus  tard,  rhérédo-syphiliti(iue, 
que  le  médecin  voit  tous  les  jours,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  lésions  externes  ;  c’est  un  malade 
atteint  de  troul)les  nerveux,  cardio-vasculaires, 
gastro-intestinaux,  rénaux,  ostéo-articulaires  et 
de  liien  d’autres  —  qui  n’ont  rien  do  spécifique, 
contrairement  à  ce  que  laissent  encore  croire  les 
traités  de  syphiligraphie  eux-mêmes.  En  vérilé, 
nous  ne  pouvons  dire,  sauf  de  rares  exce|)tions, 
qu’un  malade  est  atteint  de  syphilis  rénale,  hépa- 
ti([ue,  cardiaque,  mais  seulement  qu’il  présente 
tel  ou  tel  syndrome  rénal,  hépatique  ou  cardiaque, 
et  qu’il  est  syjihilitique.  Même  dans  la  syphilis 
cérébrale,  qui  est  la  mieux  dilïérenciée  de  toutes 
les  formes  de  la  syphilis  localisée,  il  n’y  a  d’autres 
signes  s|)écifiques  (jue  les  douleurs  nocturnes. 
Elles  existent,  elles  sont  rares  :  la  céphalée  des 
syphilitiques  ne  présente  en  général  aucun  carac¬ 
tère  ([ui  la  distingue  d’une  céphalée  due  à  une 
autre  cause. 

Eu  dehors  des  accidents  externes  et  de  (piel- 
(ptes  stigmates,  l’infection  sj)irochétique  n’a  véri¬ 
tablement  d’autres  signes  spécifiques  que  ceux 
fournis  j)ar  le  laboratoire*. 

Certains  malades  [U'ésentent  un  syndrome  ])ré- 
cis;  chez  d’autres,  un  diagnostic  anatomo-clini(pie 
précis  paraît  impossible,  ou  des  s|>écialistes  dilïé;- 
rents  porteront  des  diagnostics  divers.  Le  même 
sera  pour  un  médecin  un  dyspeptique  et  pour  un 
autre  un  neurasthéni(pie  ;  un  troisième  constatera 
une  hypertension  artérielle  et  jiarlera  d’artério- 
.sclérose.  A  ciïté  d’hérédo-syphilitiques  dont  la 
santé  reste  longtemps  normale  ou  à  peu  près,  et 
(pii  présentent,  un  jour  ou  un  autre,  un  ulcère 
d’estomac,  une  aortite,  une  néphrite,  une  forme 
quelconque  de  syphilis  cérébrale,  il  en  est  (pii  ont 


'i.  «  La  syphilis  est  bien  loin  de  se  traduire  toujours 
par  des  symptùiaes  spéciaux.  Elle  u'ea  u  que  pour  ses 
manifestations  extérieures  ap]>récinbles  à  rceiL  elle  n  en 
oITre  pas  en  tant  qu’expression  d’accidcnls  viscéraux.  Alors 
qu’elle  affecte  les  viscères,  elle  ne  se  traduit  que  par  des 
symptômes  fonctionnels  d’or^fre  commun.  »  Foi'iimi:u.  — 
Syphilis  de  l’estomac.  Traite  de  la  syphilUy  Uueff, 
Paris,  l'JOG. 
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une  santé  mauvaise  ;  à  elle  seule  l’association  de 
troubles  nés  de  phisieurs  appareils  fait  penser  à 
une  cause  eoinmune,  de  même  que  chez  des  ma¬ 
lades  qui  présentent,  à  plusieurs  années  de  dis¬ 
tance,  des  troubles  portant  sur  un  aj)pareil,  puis 
sur  un  autre.  L’image  d’une  maladie  spécifique, 
acquise  ou  héréditaire,  a  fait  croire  que  la  syphilis 
s’accompagne  nécessairement  de  lésions  im])or- 
tantes  et  que  celles-ci  ne  sont  pas  spontanément 
curables,  ce  qui  est  encore  une  erreur.  Il  existe 
des  céphalées,  des  migraines,  des  troubles  dys¬ 
peptiques,  rénaux,  dus  au  spirochète  et  qui 
sont  transitoires,  et  ce  jtarasite  peut  être  cause 
d’accès  d’asthme,  d’hémoglobinurie  paroxystique, 
d’épilepsie,  de  dermatoses  banales  (urticaire, 
prurigo).^ 

L’histoire  des  malades,  et  surtout  au  cours  de 
l’enfance,  est  caractéristique,  dans  (pielques  cas 
seulement.  La  naissance  ne  s’est  pas  faite  à  terme; 
malgré  une  alimentation  normale,  le  nourrisson  a 
souffert  d’entérite,  il  a  marché  et  parlé  tard,  il  a 
eu  des  troubles  nerveux,  des  convulsions,  des 
bronchites  répétées,  des  végétations  adénoïdes,  de 
l’incontinence  d’urine  jusqu’à  un  âge  assez  avancé. 
A  quoi  bon  dévelo])per  ce  tableau?  Je  suis  pro¬ 
fondément  convaincu  que  toute  description  est 
dangereuse,  parce  qu’elle  fixe  l’attention  sur  des 
détails  dont  aucun  n’est  nécessaire.  Souvent  l’hé- 
rédo-syphilitique  est  un  individu  peu  vigoureux  : 
j’en  connais  qui  sont  des  athlètes.  On  a  dit  (pi’il 
est  laid  :  j’en  ai  vu  qui  sont  d’une  beauté  remar¬ 
quable. 

Un  grand  nombre  présentent  des  stigmates, 
dont  je  vais  parler;  il  en  existe,  qui  ne  présentent 

IV 

Stig.maïiîs.  —  Dos  signes  permammts,  les  nus 
ne  sont  (pie  des  lésions  en  activité  persistante  : 
sclérose  profonde  de  la  langue,  lencoplasie  (com- 
missurale  ou  linguale),  exostoses,  aortites;  d’autres 
le  résidu  de  lésions  disparues  et  guéries  :  cicatrices 
cutanées  de  type  poly  cyclique ,  per  foration  du  palais 
ou  du  eoile,  destruction  de  la  luette,  nez  en  lor¬ 
gnette;  d’autres  indi([uent  une  lésion  du  .système 
nerveux  (xmtral  :  troubles  des  réflexes,  et  tous  les 
signes  pupillaires  :  inégalité,  irrégularité,  myosis, 
signe  d'Argyll.  Quehpies-uns  se  découvrent  à  jire- 
mière  vue;  les  autres,  plus  fréquents,  plus  impor¬ 
tants,  exigent  une  étude  attentive  et  doivent  (Mre 
recherchés  d’une  façon  méthodicpici 

Parmi  ces  stigmates,  qui  peuvent  se  rencontrer 
dans  l’infection  congénitale  aussi  bien  que  dans 
l’infection  acquise,  il  en  est  de  valeur  pathogno¬ 
monique  ou  à  peu  près.  En  ])ratique,  le  signe 
d’Argyll  implique  l’existence  de  la  syphilis.  Les 
cicatrices  cutanées,  quand  les  caractères  sont 
jirécis,  la  sclérose  linguale  ne  ])ermettent  guère 
d’erreur.  On  s’entend  moins  sur  la  valeur  de  la 
lencoplasie,  d’autant  que  le  lichen  plan  des  mu¬ 
queuses  peut  être  confondu  avec  elle,  même  par 
les  médecins  les  plus  avertis.  La  syphilis  n’est 
pas  la  cause  exclusive  des  aortites,  et  on  ne  sau¬ 
rait  dire  qu’un  individu  est  syphilitique  du  seul 
fait  d’une  exagération  des  réllexes  tendineux. 

Il  existe  donc  des  stigmates  qui  doivent  faire 
penser  à  la  syphilis,  et  en  rendent  l’existenct!  à 
pou  près  certaine  ou  seulement  probable,  sans  la 
démontrer  d’une  manière  complète.  Dans  tous  les 
cas,  leur  présence  oblige  à  poursuivre  les  recher¬ 
ches  ;  j’ajoute,  et  ceci  est  essentiel,  qu’elle  peut 
suffire  à  justifier  un  traitement  d’épreuve. 

La  présoiiqition  augmente,  quand  les  stigmates 
sont  nombreux,  surtout  quand  ils  correspondent 
à  des  lésions  poïtant  sur  des  appareils  dillérents. 
La  syphilis,  à  son  début,  est,  comme  la  tubercu¬ 
lose,  une  infection  aigui',  généralisée;  elle  a, 


1.  J’ni  vu  par  exemple,  il  y  a  <|uel(pie.s  mois,  iia  enfant 
atteint  A’ hypertrophie  congénitale  du  meinhre  inférieur, 
dont  le  père  et  la  mère  étaient  syphilitiques.  Cette  hyper¬ 
trophie  s’atténua  sous  i'actûin  du  traitement. 

2.  Statisticiue  de  Noguchi  :  205  aliénés  non  pnrnlyti([ucs 


comme  l’infection  bacillaire,  ses  localisations  élec¬ 
tives...  mais,  bien  plus  souvent  que  dans  la  tuber¬ 
culose,  les  résidus  qu’elle  laisse  se  manifestent  au 
point  de  vue  clinique.  L’importance  d’une  leuco- 
plasie,  qui  est  grande,  augmente  dès  que  le  ma¬ 
lade  présente  une  inégalité  pupillaire.  L’existence 
d’une  aortite,  chez  un  malade  qui  présente  un 
autre  stigmate,  devient  décisive  au  point  de  vue 
étiologique. 

Des  stigmates  propres  à  l’infection  héréditaire, 
dont  le  nombre  est  presque  illimité,  les  uns  re¬ 
montent  à  la  naissance,  la  plupart  apparaissent  au 
cours  de  la  seconde  enfance.  Ici  encore,  les  faits 
obligent  à  distinguer  entre  stigmates  de  certitude 
et  stigmates  de  présomption. 

Signes  de  jrrésoniptioii  :  toutes  les  malforma¬ 
tions  congénitales,  sans  aucune  exception.  Je  ne 
sais  vraiment  et  personne  ne  saurait  nous  dire 
celles  qu’on  ne  peut  rencontrer  chez  les  hérédi¬ 
taires  '. 

La  j)lupart  des  troubles  osseux,  nerveux,  den¬ 
taires  qu’on  observe  cluiz  les  hérédo-syphilitiques 
ont  également,  quand  on  les  rencontre  chez  des 
individus  dont  l’infection  est  à  démontrer,  une 
valeur  de  ])résomption.  On  attribue  d’une  manière 
générale  une  valeur  de  certitude  à  quelques-uns  ; 
dent  d' Uutchinson,  kératite  interstitielle,  crâne  nati- 
forme.  On  discute  encore  sur  la  signification  que 
les  syphiligra])hcs  attribuent  à  d’autres. 

tibia  en  lame  de  sabre  un(“  valeur  «  sj)écifique  r  : 
(]uel<pies  médecins  d’enfants  en  font  encore  des 
signes  de  rachitisme,  de  «  dystrophie  »  toxi-ali- 

La  valeur  des  altérations  rétiniennes,  signalées 
par  Antonclli,  ne  semble  pas  admise  par  la  plu¬ 
part  des  ophtalmologistes,  et  surtout  les  neuro¬ 
logistes  et  les  psychiatres  classent  des  stigmates, 
(pu  appartiennent,  selon  Fournier,  à  l’hérédo- 
syphilis,  sous  le  nom  de  stigmates  de  dégénéres- 


Mais  nous  savons  que  les  troubles  mentaux, 
attribués  plus  que  tous  les  autres  à  la  dégénéres¬ 
cence,  l’icliotie,  l’imbécillité,  s’observent  surtout 
chez  des  hérédo-syphilitiques,  que  sur  cent  aliénés 
quarante  ])eut  être  ont  une  séro-réaction  posi¬ 
tive".  La  dégénérescence  est  un  fait,  un  résultat, 
elle  n’apparaît  plus  comme  une  cause;  nous 
sommes  amenés  à  considérer  tous  les  stigmates 
de  dégénérescence  comme  stigmates  (de  présomp¬ 
tion]  de  l’hérédo-syphilis  en  attendant  une  révi¬ 
sion  complète. 

Nous  savons  aussi  que  le  rachitisme  est  sou¬ 
vent  de  nature  syphilitiyjue  (Marfan,  Ilutinel)  ;  il 
est  permis  aujourd’hui  de  considérer  le  sternum 
en  entonnoir,  le  tibia  en  lame  de  sabre  comme 
des  signes  de  grande  présomption,  de  <juasi-cer- 
titude. 

Un  enfant  de  10  ans  présente  des  dents  cré¬ 
nelées,  un  palais  profond,  un  thorax  en  carène  ; 
nous  en  ferons  un  hérédo-syphilitique,  il  devra 
être  traité,  en  l’absence  d’autres  preuves.  La 
syphilis  deviendra  plus  certaine  encore,  s’il  pré¬ 
sente  un  souffle  au  foyer  aortique. 

Un  enfant  ou  un  adulte,  qui  présente  des  trou¬ 
bles  nerveux  persistants,  sera  un  hérédo-syphili¬ 
tique,  si  on  constate  chez  lui  un  rétrécissement 
mitral  pur,  une  aortite  ou  des  lésions  osseuses. 

Tel  est  le  nombre  des  stigmates  qu’on  ne  sau¬ 
rait  vraiment  les  chercher  tous,  chez  tout  malade 
atteint  d’une  affection  chronique.  Il  faut  en  con¬ 
naître  la  liste  et  chercher  les  principaux,  les  plus 
fréquents,  dans  tous  les  cas.  Les  médecins  qui 
ignorent  la  fréquence  de  la  syphilis  héréditaire, 
son  rôle  nosologique  changeraient  d’opinion,  s’ils 
n’examinaient  jamais  un  nouveau  malade  sans 


gcHiéruiix  :  77  .sém-réaclions  positives  =  2!l  pour  1(10;  de 
Miiekensic,  780  uliéiiés  (dont  22  piirulysies  géiiérules)  ; 
positives,  45  pour  100  (25  poiirlOO  après  ('diiiiiiiution  des 
paralysies  (fiuiérales). 

Stnlistiiiuc  coiniiiiiniquée  par  .M.  Aug^.  .Marie  :  2.'t4  alié- 


obéir  à  une  préoccupation  étiologi(]ue,  sans  étu¬ 
dier  :  1"  l’état  des  dents;  2"  celui  des  réflexes 
tendineux  et  des  pupilles,  à  la  lumière  artificielle; 
3°  celui  de  l’orifice  aortique;  à"  sans  demander 
au  malade  s’il  n’a  pas  de  taches  ou  de  cicatrices 
au  niveau  de  la  peau,  ni  une  déformation  quel¬ 
conque  du  squelette,  sans  parler  de  celles  qui  se 
constatent  à  première  vue  état  du  crâne,  asymé¬ 
trie  faciale),  sans  faire  enfin  une  empiète  familiale 
approfondie. 


ExQUiVrn  rA.Mii.iAi.É.  —  Celle-ci  se  limitait  à 
peu  près,  au  temps  de  Fournier,  à  la  recherche 
du  nombre  des  fausses  couches  et  des  morts  en 
bas  âge;  elle  a  pris  une  énorme  importance  dejmis 
que  le  domaine  de  la  syphilis  s’est  étendu  au  delà 
(le  ce  qu’avaient  imaginé  les  plus  hardis  des  syphi- 
ligraphes;  elle  ne  peut  être  négligée  chez  aucun 
malade. 

Tout  enfant  de  syphilitique,  dont  la  santé 
paraît  absolument  normale,  jieut  être  syphililiipie 
et  il  en  est  de  même  des  petits-enfants,  puisipi’il 
existe  une  hérédité  de  seconde  génération,  et  sans 
doute  de  troisième  et  de  quatrième  (Audraini, 
sous  des  formes  de  plus  en  ])lus  obscures,  de  plus 
en  plus  dégradées  et  de  plus  en  plus  atténuées 
dans  leur  virulence,  mais  (pii  semblent  capables 
(le  produire  toutes  les  afïections  locales  dont  la 
syphilis,  acquise  ou  héréditaire  de  première  géné¬ 
ration,  est  la  cause. 

L’enquête  familiale  s’imjiose  surtout  chez  le 
nourrisson  ;  la  présenc(!  de  syphilide.s  ne  se  ren¬ 
contre  peut-être  pas  une  fois  sur  cimpiante;  les 
stigmates,  en  dehors  des  malformations,  n’existent 
pas  dans  la  jiremière  enfance;  il  n’est  pas  néces¬ 
saire  enfin  d’insister  sur  l’intérêt,  au  point  de  vue 
social,  (pi’il  y  a  à  dépister  l’infection  avant  l’heure 
oii  elle  peut  déterminer  une  afiectioii  mortelle, 
sans  parler  de  ses  autres  conséipiences. 

Le  diagnostic,  impossible  chez  le  nourrisson 
:rexamen  du  sérum  étant  difficile  à  cet  âge  et 
pouvant  donner  souvent  un  résultat  négatif),  a 
pour  base  la  découverte  de  l’infection  chez  la 
mère,  ou  chez  le  père,  l’interrogatoire  de  l’une  et 
de  l’autre,  l’examen  de  l’une  et  de  l’autre  (étude 
des  réflexes,  des  pupilles,  de  l’orifice  aortique, 
des  dents,  du  squelette,  de  la  séro-réaction  et 
parfois  même  du  liquide  céphalo-rachidien),  lors¬ 
qu’un  enfant  se  développe  d’une  manière  anor¬ 
male,  ou  jirésente  des  troubles  gastro-intestinaux 
(pie  n’expli(pient  pas  des  fautes  grossières  d’ali¬ 
mentation,  ou  des  troubles  nerveux,  ou  des  bron¬ 
chites  répétées,  ou  des  végétations  adénoïdes 
précoces,  ou  des  signes  de  rachitisme  précoce.  Et 
quel  que  soit  l’état  de  santé  du  nourrisson,  l'in¬ 
fection  sera  cherchée  chez  les  ]»arents,  si  la  mère 
a  eu  déjà  une  fausse  couche,  si  elle  a  perdu  un 
seul  enfant  en  bas  âge, même  lors(pic  la  mort  a  été 
expliquée  par  une  entérite,  si  elle  a  eu  des  enfants 
jumeaux.  Et  lorsque  l’enfant  a  des  frères  et  des 
sœurs,  ceux-ci  doivent  être  examinés,  comme  les 
parents. 

Tout  ceci  paraît  difficile;  j’ai  déjà  dit  qu’une 
vie  humaine  dépend  des  recherches,  et  il  suffit, 
lorsqu'elles  sont  bien  faites,  de  les  faire  une  fois 
pour  toutes.  La  syphilis  congénitale  tue  en  l'rancc 
plus  de  40.0(10  enfants  par  au,  (pii  pourraient 
vivre  si  elle  était  découverte  dès  la  naissance  et 
traitée  par  les  moyens  nécessaires  “. 

Parmi  les  affections  dues  au  spirochète,  cer¬ 
taines  en  sont  rell'et,plus  souvent  (pie  d’autres  et 
leur  existence  dans  une  famille  ajipiiie  le  dia¬ 
gnostic  étiologique;  plus  encore  lorsqu’elles  se 
renconlrent  chez  plusieurs  individus  (pie  chez  un 
seul. 

Pour  le  médecin,  (pii  a  conservé  l’esprit  cliiii- 


iié.s,  non  pnrulytiipies  gènériinx.  Séro-rè-aetioiis  positives, 
24,78  pour  lOO. 

:i.  I.i.ui  nui..  —  «  Le  dingnostie  de  la  syphilis  liiossli- 
luire  ».  .S’oc.  de  Méil.  de  t’ari.s,  27  Mai  |!I22. 
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que,  mais  a  acquis  l’esprit  étiologi(fue,  qui  ne 
cherclie  pas  de  preuves  absolues  et  sait  que  la 
syi)hilis  ne  peut  t'tre  toujours  démontrée  par  des 
moyens  directs,  les  présomptions  fournies  par 
l'enquête  familiale  jiouvent  mener  à  un  diagnostic 
dont  la  valeur  pratique  est  assez  souvent  celle 
d'un  diagnostic  de  certitude. 

Tout  enfant  de  paralytique  général  ou  de  tabé- 
tiipie  sera  présumé  syphilitique,  de  même  (pie  les 
enfants  d'une  femme  on  d'nn  liomme  atteint 
d'hémiplégie  à  l'àge  adulte;  ces  enfants  sont 
souvent  infectés  dans  les  cas  où  l'hémiplégie 
patermdle  ou  maternelle  est  survenue  à  un  âge 

De  même,  lorsipi'nn  des  parents  a  été  atteint 
d'une  all'eetion  aorticpie  (pielconque,  d'angine  de 
poitrine,  de  cirrhose  hépatique,  d'emphysème, 
d'ulcère  gastri(|ue,  de  cancer  de  la  langue,  de 
vitiligo,  de  pidade. 

(.fuels  ipie  soient  les  résultats  des  recherches 
de  laboratoire,  la  syphilis  est  praticpiement  cer¬ 
taine  chez  un  enfant  atteint  d'épilepsie  ou  de 
goitre  cxophtalmiipie  dont  la  mère  est  tabétique, 
de  même  qu(>  chez  un  enfant  atteint  de  troubles 
mentaux  dont  la  mère  a  une  aflcction  aortique, 
dont  le  grand-père  maternel  sera  mort  de  jiara- 
lysic  générale  ou  d'hémiplégie  à  50  ans,  de  môme 
que  chez  un  enfant  albuminuricpie,  dont  un  frère 
est  sourd-muet  ou  présente  soit  un  bec-de-lièvre, 
soit  un  jiied-bot,  la  mère  n'eùt-clle  pas  en  de  fausses 
couches. 

Kt  si  l'inlcction  de  renfant,  surtout  du  nour¬ 
risson,  est  reconnue  en  général  du  lait  de  la 
syphilis  des  parents,  il  existe  (piehpies  cas  où 
celle-ci  sera  reconnue  du  fait  de  la  syphilis  des 

L'histoire  complète  de  la  grande  infection  véné¬ 
rienne  ne  sera  laite  (pie  le  jour  où  dans  les  hêijii- 
taux,  dans  les  dispensaires,  dans  la  clientèle 
privée,  le  médecin  se  jiréoccupera  d'étudier  tous 
les  individus  d'une  famille  syjihilitique  et  d'éta¬ 
blir  leur  dossier  uosologiipie.  l'',t  cette  histoire 

VI 

Movn.xs  iii:  I. \iioii.\  loiiii;.  Ainsi  la  syphilis 
congénitale  est  démontrée,  rcvlitiiir,  chez  le  nour¬ 
risson,  l'enfant,  l'adidescent  on  l'adulte,  rarement 
en  raison  de  lésions  (“xternes  de  caractères  diffé¬ 
renciés,  très  exce])tionnellement  du  fait  de  symp- 
t(')mes  dus  à  une  localisation  profonde,  parfois  du 
fait  de  stigmates  de  certitude,  de  l'existence  d'nn 
syndrome,  toujours  ,syphiliti([ue.  l’icii  jilus  sou¬ 
vent,  (die  |)arait  probable,  grâce  à  des  stigmates 
de  présomption,  aux  résultats  de  l'empiête  lâmi- 
lialc.  accessoirement  du  fait  des  troubles  mor¬ 
bides  multiples  (pii  se  sont  associés  ou  succédé 
(diez  un  même  malade.  L'('tU(lc  de  l'état  patholo- 
giipie,  des  stigmates,  des  causes  de  mort  et  des 
maladies  idiez  les  (lareiits  du  malade,  des  fausses 
couidics  de  la  mère  conduit  souvent,  au  cours  de 
rexamen  et  de  rinterrogaloire,  à  une  véritable 
évidence;  la  présom|)tion  devient  une  certittlde, 
ipii  reste,  il  est  vrai,  d'ordre  cliniipie  et  sub¬ 
jectif.  Le  diagnostic  peut  prendre  un  caractère 
scienliliipie,  ilélînitil  jiar  la  découverte  de  réac¬ 
tions  sérologiipies  positives. 

l’ratiipiée  par  les  méthodes  les  plus  sensibles 
llecht,  .lacidisthali.  la  séro-réaction  est  générale¬ 
ment  négative  chez  les  héréditaires  ;  il  est  impru¬ 
dent  de  faire  un  examen  du  sérum  sans  prévenir 
au  préalable  le  malade  ou  ses  parents  is'il  s'agit 
d'un  enfanti  ipie  la  m'-gativitc  n'a  atienne  valeur. 


l .  f;iinilial(’  i*sl  lUMTssairo  iiiviiio  un 

de  iu  syphilis  a(M|uise.  'loulo  feiiiiiie  de  syphilitique  pmi- 


Les  séro-réactions  positives  semblent  plus  com¬ 
munes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte  ;  l’infection 
s’atténue  avec  le  temps  dans  les  formes  congéni¬ 
tales,  aussi  bien  que  (fans  les  autres. 

Des  réactions  fortes  (Wassermann  =  -f  -j — j-  -{-) 
s’observent  à  tous  les  âges.  Mais  le  nombre  des 
héréditaires  dont  la  réaction  est  atténuée  (Was¬ 
sermann  =  O  llecht  =  -J-)  est  certainement  plus 
élevé  que  celui  des  malades  dont  le  VN’as.serniann 
est  positif  et  surtout  faible  (-f--f,+)  (au  moins  à 
partir  de  la  deuxième  enfance). 

La  séro-réaction  est  quehjuefois  positive  dans 
le  li(pnde  céphalo-rachidien  chez  des  malades  cpii 
ne  présenteni  aucune  affection  nerveuse  et  même 
aucun  stigmate  d’origine  cérébrale  ou  spinale  et 
je  viens  d’en  voir  un  remarquable  exemple  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  deptiis  l’àge  de 
2  ans  de  prurigo,  disparu  récemment  (elle  con¬ 
serve  du  ])rnrit  et  a  de  temps  à  autre  (les  pous¬ 
sées  d’urticaire),  dette  jcun((  fille,  qui  a  une  séro- 
réaction  négative,  présente  une  séro-réaction 
positive  du  li(piide  céphalo-rachidien  avec  globu¬ 
lines  et  hypertension. 

Sauf  exception,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
donne  pas  (le  signes  de  certitude  chez  les  hérédi¬ 
taires  :  leli((uide  est  normal  ou  révèle  une  ménin¬ 
gite  légère  caractérisée  par  une  hypertension, 
parfois  intense  (liquide  en  jeti  —  une  lymphocy¬ 
tose,  presque  toujours  faible  un  excès  d’albu¬ 
mine,  la  présence  de  globulines;  toutes  ces  alté¬ 
rations  pouvant  être  isolées,  ou  réunies. 

Iléunies  ou  isolées,  leur  présence  ne  démontre 
pas  l’existence  d’une  syphilis  :  ce  sont  encore  des 
signes  de  présomption,  qui  peuvent  prendre,  nous 
allons  le  voir,  une  valeur  de  certitude  à  la  suite 
d’un  traitement  (méningo-diagnostic i . 

Vil 

L’iîi’iiiîuvk  TiiKii.vPKi  TiQi  tî.  Si  l’oii  admet, 
en  principe,  que  toute  affection  chronique,  toute 
malformation  est  due  à  des  causes  externes,  pas¬ 
toriennes  :physi([ues,  chimiques  ou  microbiennes, 
si  on  cherche  la  syphilis,  surtout  héréditaire,  chez 
tous  les  malades  dont  j’ai  donné  la  liste,  on  la 
rencontre  à  chaque  instant,  certaine  ou  probable. 
Nombreux  sans  doute  sont  ceux  chez  lesquels  il 
n’existe  (pie  des  présomptions  ;  (pi'on  les  traite 
lorsqu’elles  sont  sérieuses,  on  ec/vrt  ht  presomp- 
tinn  s'accroître  ilans  presriiic  tous  les  cas  par  les 
résultats  du  traitement  ;  parfois  des  preuves  nou¬ 
velles  seront  apportées  par  des  moyens  de  labo¬ 
ratoire  qui  donnaient  à  l'origine  un  résultat 
négatif. 

Le  médecin  qui  cherche  la  syphilis  et  veut 
explorer  son  domaine  me  fait  penser  à  un  voya¬ 
geur  engagé  sur  un  terrain  mouvant,  difficile, 
mais  qui  trouve  de  temps  en  temps,  au  moriuînt 
où  il  s’y  attend  le  moins,  un  sol  ferme  et  s'apèr- 
(.•oit  (pi’il  est  toujours  dans  la  bonne  voie.  Kt  il 
peut  sans  crainte  engager  d’autres  médecins  ;'i  le 

Le  traitement  d’épreuve,  appliqué  depuis  long¬ 
temps  au  diagnostic  de  la  syphilis,  l’est  malheu¬ 
reusement  à  peu  près  toujours  sous  des  formes 
qui  ne  donnent  aucun  résultat.  Il  n’est  utile,  sauf 
exceptions  (syphilis  externe),  que  s’il  est  employé 
citez  les  malades  jtrésumés  syphilitiques  avec  la 
même  énergie,  la  même  persévérance  que  chez 
les  autres.  C'est-à-dire  qu'il  faut  injecter  le  mer¬ 
cure  à  des  doses  supérieures  à  0  gr.  015  de  métal 
/)(ir  jour  (benzoate  ou  biiodure  0  gr.  02-0  gr.  Oà); 
les  arsénobtmzènes,  (pii  sont  toujours  préférables, 
aux  doses  normales  de  0  gr.  0l5  (itovarséno- 


(III  (|iii  n  uit  en  de  fiiiisKu.K  viiiiehes,  jicrilii  un  en(i(iil  en 
bus  è^e  ou  dont  les  enfunts  ne  soient  hiirédo-sypliililiqiies. 

2.  .le  renvoie  jioiir  les  exeinples  il  un  travail  que  j’ai 
publié  sur  le  diiiguostic  de  la  .syphilis  et  le  traiteuient 
(1  (■•preuve  :  Soureltes  études  sur  la  syphilis.  Paris, 
Maloine,  l!>21. 

.‘t.  l,i:iii:iii>i:.  —  Héinodingiiostie  de  la  syphilis  héisidi- 
taire.  L'Hépitat,  .Vvril  1!(22.  La  )ilupiirl  des  malades  dont 
j'iii  parlé  au  eoiirs  de  ce  travail  ont  été  traités  par  les 


benzol)  par  kilogr.  toutes  les  semaines  (le  traite¬ 
ment  étant  fait  dans  tous  les  cas,  au  début,  à 
doses  faibles).  Nous  ne  savons  pas  encore  d’une 
manière  exacte  quelles  sont  les  closes  nécessaires 
de  bismuth. 

La  syphilis  profonde,  au  contraire  de  la  syphilis 
externe,  est,  en  efl'et,  rebelle,  il  faut  souvent  agir 
pendant  plusieurs  mois,  par  les  moyens  que  je 
viens  d’indiquer  pour  obtenir  un  résultat  précis 
chez  les  syphilitiques  certains.  Il  n’y  a  guère 
d’exception  que  dans  les  affections  où  il  existe  des 
gommes  qui  sont  des  plus  rares. 

Encore  faut-il  compter  avec  les  phénomènes 
dus  à  la  réaction  de  Herxheimer,  tanti'it  passagers 
et  survenant  quelques  heures  après  les  injections, 
tantôt  persistants  et  qui  peuvent  donner  l’impres¬ 
sion  d’une  aggravation  prolongée. 

Mais  ces  phénomènes  eux-mêmes  ont  leur  valeur 
au  point  de  vue  diagnostique,  au  moins  pour  les 
médecins  qui  ont  une  expérience  réelle  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique,  observent  avec  attention 
les  malades,  et  ont  des  idées  précises  sur  les  causes 
et  le  mécanisme  des  incidents  et  des  accidents  dus 
aux  divers  agents  antisyphilitiques*. 

Au  cours  du  traitement  et  sous  son  influence, 
on  peut  observer  la  réactivation  de  la  séro-réac¬ 
tion,  l’atténuation  des  altérations  hématologiques 
(hémodiagnostic)  et  des  altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien  (méningo-diagnostic).  J’insis¬ 
terai  seulement  sur  ces  deux  dernières  méthodes, 
([ui  ne  sont  pas  connues. 


Les  altérations  morphologiques  du  milieu  san¬ 
guin  sont  fréquentes  chez  les  syphilitiques  ;  elles 
sont  de  forme  variable.  Les  plus  communes  (en 
dehors  de  la  période  secondaire  où  une  leuco- 
cytose  avec  polynucléose  n’est  pas  rare)  sont 
riiypoglobulie  associée  souvent  à  une  hypo¬ 
chromie  et  l’augmentation  du  pourcentage  des 
mononucléaires  et  des  lymphocytes.  C'est  là, 
d’ailleurs,  une  formule  commune  à  toutes  les 
infections  chroniques. 

Chez  le  nourrisson,  elle  doit  toujours  faire  pré¬ 
sumer  l’existence  de  l’infection  .syphilitique  en 
tenant  compte,  bien  entendu,  du  fait  que  le  pour¬ 
centage  des  éléments  mononucléés  est  toujours 
plus  élevé  que  chez  l’adulte.  Plus  tard,  la  mono¬ 
nucléose,  l’hypochromie  et  l’hypoglobulie  sont 
de  moindre  valeur;  ce  sont  des  signes,  au  milieu 
d’autres;  mais  lorsque  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement,  le  nombre  des  hématies  augmente,  lor.s- 
(jue  le  taux  de  l’hémoglobine  s’élève,  tandis  que 
la  mononucléose  s’atténue,  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  se  confirme.  Les  modifications  peuvent  être 
rapides  *. 

Parmi  les  altérations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  en  est  une  (pii  est,  presque  toujours,  in¬ 
fluencée  de  la  manière  la  plus  nette  par  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  lorsqu’il  est  rigoureux  et 
qui  peut  être  étudiée  avec  précision.  Une  diminu¬ 
tion  de  la  lymphocytose,  chez  un  malade  traité 
pendant  plusieurs  mois  par  les  arsénobenzènes 
lou  le  mercure  a  doses  fortes),  a  une  valeur  spéci¬ 
fique,  les  moyens  de  mesure  (cellule  de  Nageotte) 
(pie  nous  avons  étant  assez  sensibles  pour  nous 
permettre  d’affirmer  l’action  thérapeutique,  lors¬ 
que  le  nombre  des  lymphocytes  diminue  de  à,  de 
3,  de  2  par  millimètre  cube.  Dans  des  cas  moins 
nombreux,  la  quantité  d’albumine  s’abaisse,  de 
même  (pie  la  quantité  de  globulines,  lorsque 
celles-ci  se  rencontrent  dans  le  premier  examen 
du  liquide  *. 


lirsitiiobdiiziiiiPs.  .le  i'a)iiioII(i  ii  en  aiijol  (pie  les  urseiiicaiix 
(fèteraiineiit  en  général  une  inonuimeléuse  ;  ebea  les  syplii- 
litiipics  Iraitc.s  pur  le.s  arséiuibciizciie.s,  un  ob.serve  au 
eontriiirc  félévatiun  du  taux  des  polynucléaires. 

'i.  Kxuinplc  :  E...,  26  ans,  est  un  syjihilopliübe,  (pil  ii'u 
jamais  présenté  de  .signes  certains  de  .syjdiilis  et  a  été 
.soigné  à  l’Age  de  10  ans  pour  des  troubles  pithiati(pies. 
C(q>bulées,  douleurs  vagues  des  niciiibrcs  depuis  cette 
ép(i(pie.  Aiieiiii  stignicle.  Les  parents  .se  portent  bien. 
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o\i  nuisible,  l’raliqueinenl  elle  établit  eette  foue- 
tion.  Cette  déviation  jieut  devenir  j)arfaite  et  her¬ 
métique  pour  les  deux  temps  de  la  resj)iration  eu 
faisant  j)asser,  à  l'rottement,  le  col  de  la  canule 
par  une  toile  de  gomme  qui  recouvrira  la  plaie 
de  la  trachée  ;  mais  cette  déviation  est  ])lus  nui¬ 
sible  qu'utile.  L’obstruction  due  à  l’élasticité  des 
tissus  du  cou  qui  soutiennent  là  canule  est  bien 
suflisante  |)our  la  déviation  inspiratoire  et  l’ab¬ 
sence  d’hermétisme  est  une  sécurité  [)Our  le 
malade  sans  être  un  obstacle  pour  la  fonction  de 
la  trachéotomie  valvulaire. 

L’obstruction  de  la  valvule  trachéale  (pii  en 
annulerait  la  fonction  <‘St  rarement  observée,  car 
la  v'alvule  est  un  simple  instrument  inspiratoire 
complètement  hors  du  courant  expiratoire  et  de 
l’exposition  des  sécrétions  bronchiales  du  malade  ; 
cela  n’emp('‘cbe  pas  cependant  qu’elle  jiuisse  se 
])roduire  sans  avoir  d’autre  imjiortance  que  celle 
d’obliger  à  l’extraction  de  cet  instrument  complé¬ 
mentaire  d’une  canule  trachéale  et  d'une  simple 
trachéotomie. 

La  seconde  réserve  est  d'établir  si  la  fonction 
de  la  trachéotomie  valvulaire  est  utile.  Le  jiremier 
ell’et  d’une  valvule  trachéale  sur  une  trachéotomie 
par  A.  L.  A.  est  d'améliorer  à  la  fois  l’état  du 
cceiir  et  du  poumon,  en  levant  la  tension  arté¬ 
rielle,  et  en  diminuant  la  frihpieiice  des  jmlsations 
et  des  resjiiralions. 

Les  tubes  ou  trachéotomisés  ne  peuvent  pas 
expulser  facilement  les  sécrétions  bronchiales, 
parce  cpie  l’action  valvulaire  de  la  glotte  sur  ces 
sécrétions  est  suj)j)rimée  et  (pu'  les  deux  classes 
de  malades  ont  un  r;\le  ti-acliéal  ou  tubaire  ]iarce 
(pie  l’exjicctoratiou  devient  difficile  et  (pie  les 
sécrétions  bronchiales  sont  agitées  continuellement 
jiar  la  respiration.  Ce  défaut  dans  rexpecloratioii 
est  un  f  acteur  de  broncho-pneumonie  commun  aux 
deux  jirocédés  et  le  premier  effet  de  la  valvule 
trachéale  dans  une  trachéotomie  (même  en  cas 
d(!  grande  obstruction  de  la  glotte)  est  de  per¬ 
mettre  et  de  faciliter  l’expeetoratiou  et  la  toux  et 
d'améliorer  l’hygiène  ]iulmouaire.  Le  tubage 
apporte  aussi  des  ti'oubles  de  déglutition  (|ui  sont 


la  cause  de  ces  bronelio-pnenmonies  jiar  asjiira- 

Les  pueumogrammes  de  respiration  à  trachéo¬ 
tomie  valvidaire  dans  les  A.  L.  A.  itig.  mon¬ 
trent  une  fonction  respiratoire  sous  un  dévelop- 
|>emeut  pres(pie  normal.  Le  (lévelo|ipement  |meu- 
niographi(pie  pourrait  coexister  ee|)endanl,  avec 
une  foucliou  nuisible  de  la  Iraehéolomie  valvu¬ 
laire. 

La  fouetion  nuisible  de  la  Iraeliéotomie  valvu¬ 
laire  est  une  fonction  à  liyper|)ressiou  pulmo¬ 
naire  (pii  est  créée  ])ar  une  inspiration  trachéale 
facile,  avec  expiration  à  travers  un  larynx  ré¬ 
tréci. 

Let  inconvénient  existe  et  est  traduit  jiar  la 
coiigestioii  des  sens  et  du  visage,  par  hyper¬ 
tension  artérielle  avec  pal)iilalions,  fatigue  et 
douleur  précordiale.  Ces  inconvénients  ne  doivent 
pasypiitter  le  bien-être  au  malade  cl  il  faut  retirer 
la  valvule  trachéale  loixpie  le  malade  ne  se  trouve 


pas  à  sou  aise,  en  le  laissant  de  cette  fa(;on,  comme 
un  simple  ti’achéotoinisé. 

Prati(piement  trois  cas  se  présentent  : 

1"  Malades  de  .\,  L.  A,  avec  trachée  et  larynx 
vierge  de  traitement  chirurgical.  Ces  malades 
traités  avec  trachéotomie  valvulaire  ne  donnent 
pas  généralement  de  sympt(')mes  d’hyper|)ressi()n 
pulmonaire,  voilà  le  fait.  L’interprétation  en  est 
(pie  dans  ces  larynx  inflammatoires  l’obstruction 
est  incomplète  et  élastiipie,  car  elle  est  formée 


])ar  un  exudé  liquide  qui  se  laisse  comprimer  et 
déplacer  par  la  pression  (h‘  l’air  expiratoire  et 
])arce  (pie  rinfeclion  et  l’exsudé  font  rarement 
des  progrès  dès  (pi 'on  commeiice  le  traitement  de 
la  maladie. 

2“  Malades  de  A.  L.  A.  traités  précédemment 
avec  tubage  et  traehéofomie  (pii  donnent  avec  la 
traeliéotomie  valvulaire  des  syinptfuiies  d’hyper¬ 
pression  plus  ou  moins  persistants  ;  l’obstruction 
laryngieiiiie  est  plus  rigide  dans  ces  cas  que  dans 
les  premiers.  Cela  est  dû,  dans  les  tubés,  à  des 
complications  provoquées  par  le  tubage  sur  la 
lésion  laryngienne  initiale  et  à  l’organisation  de 
sou  exsudé  ;  dans  les  traeliéotoniisés,  au  col- 
lapsus  laryngien  provoqué  par  la  trachéotomie. 
L’absence  de  compression  de  la  zone  sous-glot- 
tique  Jiar  l’air  exjiiratoire  favorise  l’extension  et 

cause  du  collajisus  laryngien. 

■’l"  Le  Iroisième  groupe  est  formé  par.  des 
malades  de  A.  L.  (jiii  traités  seulement  par  la 
trachéotoinie  valvulaire  donnent  secondairement 
des  synijili'imes  d’hyjierjiression  iiulnioiiaire  à 
cause  de  la  progression  du  rétrécissement  laryn¬ 
gien  sous  ce  traitement  ;  cela  est  dû  à  la  grande 
virulenc(‘  de  l’infection  ;  mais  habituellement  les 
slénosis  laryngiennes  innammatoires  jiures,  sim- 
jiles  ou  croujiales,  ne  jirogressent  jias  sous  la 
trachéotomie  valvulaire,  jias  jiliis  (jue  les  stéiiosis 
tumeiirales,  (juoiipie  ce  dernier  fait  soit  ajijiarem- 
ineiit  jiaradoxal, 

La  resjiiration  jirodiiit  |)liysioh)gi(|ueuient  dans 
eluKjue  exjiiration  une  liyjierjiression  jiiilmoiiaire 
(jiii  peut  être  mesurée  avec  le  manomètre,  La 
trachéotomie  valvulaire  augmente  constamment 
eette  jiression  exjiiratoire  (jui  non  seulement  est 
tolérée  jiar  le  malade,  mais  (jiii  eu  tire  des  béné¬ 
fices.  Cela  n’est  jias  un  fait  nouveau  :  de  inèim! 
(jiie  nous  savons  (jue  les  |iounioiis  ont  une  grande 
sensibilité  à  l’i-gard  des  déiiressions  de  l’air  atmo- 
s|iliéri(|ue  et  une  ineajiacité  jiour  jiroduire  le  vide 
et  résister  aux  déjiressions  des  montagnes  et  des 
hauteurs,  de  même  nous  savons  (pie  leur  capacité 
d’liy|)er|)rcssion  est  établie  jioiir  tousser,  parler, 
jouer  des  instruments  à  vent,  souiller  le  verre  et 
résister  titix  jiressioiis  de  ciiKj  à  six  atmosiilières 
des  scajiliandres  pneumati(|ues  ;  nous  connaissons 
tous  ces  jiliéiioinèiies  jihysiologiipies  de  tolérance 
d’iiyjicriiressioii  pulmonaire  et  d’organes  con¬ 
struits  jioiir  des  fonctions  d'hy|ierj)re.ssion, 

L’eiiqiloi  dé  la  trachéotomie  valvulaire  doit 
être  assujetti  au  bien-être  du  malade.  Les  adultes 
malades  de  A.  L.  A.  (iiillammatoire,  dijilitérique 


ou  œdémateuse)  sont  rares  ;  ce  qui  est  fré(juent  à 
cet  âge,  c’est  l’obstruction  anatomiijue  jiar  cancer 
du  larynx.  Dans  ces  cas  l’affection  est  caracté¬ 
risée  Jiar  un  obstacle  tuiiieural  et  ces  malades 
qui  ne  sont  jias  ojiérables,  jiouvaiit  introduire  et 
enlever  eux-mêmes  la  valvule  trachéale,  établis¬ 
sent  leur  tolérance,  et  jiréfèrent  habituellement 
leur  fonction  pulmonaire  à  hyjierpression  avec 
trachéotomie  valvulaire,  jjarce  (ju’ils  ont  vu,  du 
premier  essai,  (ju’avec  celte  valvule  ils  peuvent 
tousser,  nettoyer  leurs  poumons  des  phlegmes 
et  parler  ;  ils  enlèvent  la  valvule  lorseju’ils  sont 
fatigués,  et  ils  la  remettent  ensuite  afin  de  pouvoir 
expectorer,  jiarler,  etc...,  et  ainsi  en  tâtonnant 
leur  résistance  et  en  cherchant  leur  soulagement 
ils  arrivent  par  la  tolérance  à  cette  fonction 
d’hyjierjiression,  à  s’y  habituer  de  telle  façon, 
que  la  valvule  trachéale  leur  devient  indisjien- 
sable. 

11  ne  faut  pas  que  la  trachéotomie  valvulaire 
excite  ou  fatigue  les  enfants  ni  leur  provoijue 
des  congestions  artérielles  ;  la  valvule  trachéale 
doit  être  enlevée  lorsqu’elle  n’est  jias  bien  tolérée. 
Sur  ce  point  de  vue,  ce  traitement  exige  la  même 
surveillance  (jue  les  autres  Irailcineiits  des  A.  L.  A. 

IL  Le  premier  effet  jiroduit  jiar  l’introduc¬ 
tion  d’un  tube  dans  un  larynx  rétréci  est  celui 
d'un  corjis  étranger  qui  excite  sa  sensibilité  en 
provoquant  [dus  ou  moins  de  réaction  d’expul¬ 
sion,  jilus  ou  moins  de  sjiasmes,  de  lésions  de 
décubilus  et  de  sphacèle  de  compression,  et  ces 
conijilications  sont  souvent  plus  graves  que  la 
maladie  jiriniitive.  On  sait  déjà  que  les  tubés 
doivent  être  broinurés  et  surveillés,  car  l’ex- 
jiulsion  du  tube  jieut  révéler  un  larynx  plus 
rétréci  et  plus  asphyxiant  que  l’initial  et  être  la 
cause  d’un  .accident  rajiidement  mortel.  La  tra¬ 
chéotomie  n’afïecte  jias  directeinenl  la  lésion  laryn¬ 
gienne  ni  ne  complique  directement  la  maladie. 

Dans  le  tubage  et  dans  la  traeliéotomie  le  larynx 
reste  sans  fonction,  sans  les  comjiressions  d’air 
exjiiratoire  qui  servent  à  son  moulage  et  à  sa 
dilatation,  comjiressions  qui  jouent  un  ride  de 
dilatateurs  physiologiques,  suaves  et  constants 
comme  l’exjii  ration 
même,  et  cette  sujijires- 
sion  est  la  cause  ajijia- 
rente  de  la  mauvaise 
réabsorjition  des  exsu¬ 
dés  inflammatoires  du 
larynx,  et  de  leur  orga¬ 
nisation  sur  la  lésion 
initiale,  laissant  l’or¬ 
gane  jiresijiie  constam¬ 
ment  modifié  et  avec  la 
voix  rauque.  Dans  la 
trachéotomie  valvu¬ 
laire,  le  larynx  reste  en 
circuit  exjiiraloire  en 
remplissant  ji  a  s  si  ve¬ 
inent  sa  fonction  de  dia- 
jihragme  valvulaire  et 
en  conservant  évidemment  la  fonction  laryngienne 
et  la  fonction  jiuliiionaire  (jui  comjiense  la  fonc¬ 
tion  cardiaque.  Ces  jiauvres  malades  sortent  avec 
la  trachéotomie  valvulaire  de  la  jirostralion  et 
de  la  bronclio-pneumonie  où  ils  tombent  habi¬ 
tuellement  Jiar  le  tubage  et  jiar  la  trachéotomie 
ordinaire,  leur  C(eur  et  leur  jiouls  s’améliorent, 
le  râle  trachéal  ou  tubaire  disparait  ;  ils  jieuvent 
tousser  et  avaler  sans  douleur,  ils  ont  de  la  voix 
et  ils  demandent  qu’on  ne  les  laisse  jias  sans  la 
valvule  trachéale. 

La  jireiive  statisliijue  sur  la  valeur  de  la  tra¬ 
chéotomie  valvulaire  devient  difficile,  jiarce  que 
l’A.L.A.  comprend  des  maladies  de  diverse  gra¬ 
vité,  jiarce  que  les  moments  où  l’on  commence 
l’observation  dans  les  inêines  maladies  sont  diffé¬ 
rents,  jiarce  que  les  facteurs  qui  s’imposent  selon 
le  milieu  et  les  circonstances  nioditienl  aussi  les 
résultats  sans  alTecler  en  réalité  l’efficacité  de  la 
méthode.  Sargon,  en  concluant  son  élude  coinjia- 
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rativo  sur  le  luliage  et  la  trachéotomie,  trouve 
avec  raison  «  ([ue  l’élection  est  assujettie  plutôt 
il  des  conditions  humaines  que  techniques  )>. 
C’est  que  nous  nous  sentons  tellement  émus 
d’avoir  une  actuation  principale  en  face  d’une 
situation  de  gravité  indéfinie,  que  nous  tftchons 
toujours  d’essayer  si  le  cas  de  croup  en  question 
est  do  ceux  qui  guériront  avec  simple  tubage, 
sans  complications. 

L’objet  de  cette  communication  est  de  signaler 


les  faits  que  nous  avons  établis  et  qui  définissent 
la  gravité  dans  les  A.  L.  A. 

Conclusions.  —  1"  L’as])hyxie  laryngienne  est 
une  maladie  de  \’ inspiration  et  son  traitement 
exige  une  correction  inspiratoire-, 

2“  La  correction  inspiratoire  des  A,  L.  A.  con¬ 
siste  à  dévier  l’inspiration  du  larynx  rétréci, 
ce  que  l’on  obtient  par  la  trachéotomie  valvu- 


3“  En  conservant  rex[)iration  à  travers  le 
larynx,  l’on  conserve  la  fonction  laryngienne 
avec  les  facteurs  ])hysiologiqucs  dt;  réparation  du 
larynx,  l’on  conserve  la  fonction  |)ulmonaire  (pu 
soutient  la  fonction  cardiaque  et  l’on  éloigne  ces 
malades  de  la  mort; 

4“  Dans  les  A.  L.  A.  rexjjiration  à  travers  le 
larynx  est  possible  et  confortable,  si  la  lésion 
initiale  de  l’organe  n’est  pas  compliquée  par  le 
trailemimt  ni  ])ar  la  maladie. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Mars  1923. 

Compensation  accommodatlve  du  chromatisme 
de  l’œil.  —  M.  A.  Polack  montre  dans  sa  note  que 
la  meilleure  compensation  accoinmodative  du  chro¬ 
matisme  de  l’œil  est  obtenue  par  la  mise  au  point 
sur  les  radiations  jaunes  ou  orangées  et  nullement 
sur  les  radiations  moyennes  du  spectre  visibles  comme 
le  veut  la  théorie  de  d’Alembert  et  comme  rensei¬ 
gnent  encore  les  traités  modernes. 

Rapports  entre  la  résistance  de  l’organisme  aux 
poisons  et  la  modification  du  réflexe  oculo-cardlaque. 
—  MM.  L.GarreloD  et  D.  Santenoise  out  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  qui  établissent  nette¬ 
ment  que  les  états  où  le  réflexe  oculo-cardiaque  est 
j)eu  marqué,  nul  ou  inversé  sont  des  états  de  résisti¬ 
vité  et  ([ui  montrent  de  plus  que  toutes  les  fois  que 
le  milieu  intérieur  est  modifié  par  la  pénétration 
d’une  substance  étrangère,  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  se  trouve  marquée  par  une  inversion  du  tonus 
neuro-végétatif  avec  .  diminution,  suppression  ou 
inversion  du  réflexe. 

La  résistance  semble  d’autant  plus  efficace  que  le 
système  neuro-végétatif  est  plus  souple,  c’est-à-dire 
capable  d’une  inversion  rapide. 

C’est  par  cette  inversion  de  tonus  qu’on  peut  expli¬ 
quer  la  production  de  l’anti-anaphylaxie. 

Vient-on  à  passer  de  la  physiologie  expérimentale 
à  la  pathologie  générale,  font  encore  observer  les 
auteurs  de  la  note,  on  peut  se  demander  si  l’orga¬ 
nisme  ne  réagit  pas  de  même  à  l’égard  des  toxines 
microbiennes  et  si  à  côté  de  la  production  d’anti¬ 
corps,  l’organisme  ne  possède  pas,  par  un  système 
nerveux  végétatif  souple  et  actif,  un  remarquable 
moyen  de  défense.  Les  phases  d’hypovagotonie  fré¬ 
quentes  au  cours  des  maladies  infectieuses  seraient 
alors  une  des  manifestations  de  la  lutte  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  toxines  microbiennes. 

Ainsi,  on  peut  voir  se  rapprocher  par  un  ensemble 
d’analogies  curieuses  les  réactions  de  l’organisme  à 
l’introduction  d’un  poison  du  système  nerveux  ou 
d’une  substance  provoquant  un  choc  anaphylactique  : 
mêmes  conditions  de  manifestations  (vagotonie), 
mômes  réactions  du  système  neuro-végétatif,  mêmes 
procédés  de  défense  (hypovagotonie).  Ainsi  pour¬ 
rait  peut-être  s’expliquer  la  non-spécificité  de  l’ana¬ 
phylaxie  et  surtout  de  l’auti-anaphylaxie.  ,  G.  V 
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A  propos  des  réactions  générales  de  l’organisme 
au  cours  du  traitement  des  cancers  de  l’utérus  par 
les  radiations.  —  MM.  G.  Roussy,  S.  Laborde,  E. 
Leroux  et  Ed,  Peyre  reviennent  sur  quelques  points 
de  leurs  travaux  qui  ont  été  l’objet  de  discussions. 

La  valeur  globule  du  syndrome  liématologupie  est 
pronostique  et  non  diagnostique.  On  apprécie  par  ce 
syndrome  l’état  général  d’un  malade  atteint  d’une 
affection  cachectisante,  et  la  fayon  dont  il  se  com¬ 
porte  à  l’égard  des  rayons. 

La  valeur  analytique  de  chacun  des  éléments  du 
syndrome  n’est  pas  absolue.  C’est  par  la  compa¬ 
raison  de  ces  différents  signes,  étudiés  en  série,  qu’on 
peut  arriver  à  des  notions  intéressantes. 

Dans  les  cancers  où  l’état  général  est  évidemment 
très  bon  encore,  ou  déjà  très  mauvais,  ces  recherches 
hématologiques  seront  superflues.  Elles  seront  utiles 
dans  les  cas  intermédiaires  où  il  est  difficile  de 
prévoir  comment  l’organisme  va  réagir  à  l’égard  des 
radiations. 

Les  éléments  lympho-conjonctifs  dans  le  cancer 
du  goudron.  —  M.  Meaetrier  a  étudié  ces  éléments 


dans  le  cancer  de  la  souris.  11  a  rencontré  de  nom¬ 
breuses  cellules  à  granulations  métachromatiques  du 
type  mastocyte  (ou  mastzelle)  et  des  éléments  granu¬ 
leux  plus  volumineux  déjà  vus  par  Maximoff;  il  assi¬ 
mile  ces  derniers  aux  clasmatocytes  de  Ranvier.  11 
pense  que  la  présence  de  ces  cellules  n’est  pas  eu 
rapport  avec  l’évolution  du  cancer.  On  la  retrouve  en 
injectant  du  goudron  sous  la  peau  et  par  conséquent 
en  l’absence  de  tout  cancer. 

Kyste  lymphoïde  de  la  parotide.  —  M.  Menetrier 
a  étudié  une  de  ces  tumeurs  qu’on  considère  parfois 
comme  des  branchiomes.  Pour  lui,  il  s’agit-là  de 
tumeurs  développées  aux  dépens  de  débris  embryon¬ 
naires  de  parotide.  En  effet,  ou  y  retrouve  les  mêmes 
aspects  que  dans  les  parotides  en  voie  de  développe¬ 
ment.  D’ailleurs,  plusieurs  de  ces  kystes  ont  été  ob¬ 
servés  dans  la  parotide  même. 

Sur  la  cytologie  des  kystes  laiteux  provenant  de 
kystes  amygdaloïdes  du  cou.  —  MM.  J.  Sabrazes 
et  Hi  Bonnin.  La  cytologie  des  kystes  amygdaloïdes 
du  cou  se  résume  en  une  énorme  accumulation  de 
cellules  plates  pouvant  en  imposer  pour  des  endothé¬ 
liums  desquamés. 

Ces  cellules  chargées  de  granulations  de  lii)OÏdes 
et  de  graisses  neutres  donnent  au  liquide  le  caractère 
laiteux.  La  centrifugation  tasse  cellules  et  cor])S  gras 
dans  le  culot  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  le 
lait.  Les  actions  lipasiciues  exaltées  dans  la  paroi  de 
ces  kystes  épithéliaux-lymphatiques  contribuent  à 
émulsionner  les  granulations  graisseuses  des  cellules 
de  revêtement  de  l’ébauche  amygdaloïde  des(iuamée 
dans  la  poche'  et  à  provoquer  la  formation  des  acides 
gras  qu’on  trouve  dans  ces  liquides. 

Tumeurs  paramammaires.  —  M.  Proust  a  observé 
chez  2  femmes  une  tumeur  de  l’aisselle  qu’il  croit 
développée  aux  dépens  de  glandes  mammaires  acces¬ 
soires  ou  de  débris  embryonnaires  paramammaires. 
Ces  2  tumeurs  étaient  absolument  indépendantes  de 
la  glande  mammaire  correspondante  et  elles  présen¬ 
taient  sur  les  coupes  histologiques  toutes  les  appa¬ 
rences  d’épithélioma  de  la  glande  mammaire.  L’une 
de  ces  tumeurs  était  ulcérée.  Dans  le  2'’  cas,  la  glande 
mammaire  voisine  était  elle-même  atteinte  d’épithé- 

La  morphinlsatlon  des  cancéreux.  —  M.  Maurice 
Renaud,  après  avoir  rappelé  que  les  inconvénients 
et  li-s  dangers  de  la  morphinisation  au  cours  des 
affections  chroniques  l’emportent  de  beaucoup  sur 
ses  avantages  toujours  passagers  et  souvent  illu¬ 
soires,  montre  que  l’administration  de  morphine 
n’apporte  aux  cancéreux  aucun  soulagement  réel. 

D'une  part,  les  paroxysmes  douloureux,  contre 
lesquels  la  morphine  est  souveraine,  sont  fort  rares 
au  cours  de  l’évolution  de  la  plupart  des  néoplasies, 
et  les  nombreux  troubles  dont  souffrent  constamment 
les  cancéreux  ne  sont  guère  améliorés  par  la  médica¬ 
tion  stu|>éfiante.  Les  cancéreux  morphinisés  sont  ceux 
qui  se  plaignent  le  plus. 

D’autre  part,  la  morphine  n’est  en  aucune  manière 
capable  d’atténuer  l’angoisse  morale  de  malades  qui 
se  sentent  ou  se  savent  irrémédiablement  condamnés. 
Loin  de  donner  le  repos  moral  et  d’engendrer  l’eu¬ 
phorie,  la  morphinisation  fait  naître  l’inquiétude  et 
développe  l’irritabilité.  Le  morphinomane  ne  connaît 
plus  jamais  de  vrai  repos  ;  il  est  en  état  de  malaise 
j)er])étuel. 

La  morphinisation,  qui  augmente  les  tourments  et 
accentue  la  déchéance  du  cancéreux  est  donc  un  dan¬ 
gereux  ])is-allcr. 

Le  cancéreux,  à  la  période  des  complications  de 
l’affection  est  un  déprimé  neurasthénique  qu'il  faut 
soutenir,  stimuler  et  encourager.  La  morphine  ne  lui 
est  utile  que  lorsqu’il  devient  convenable  d’adoucir 

Développement  des  tumeurs  des  mâchoires  aux 
dépens  d’une  dysembryoplasie  épithéliale.  Histo¬ 
genèse  du  cancer.  — -  MM.  Delater  et  Bereher  (mé- 
decins-iiiajors|.  1“  Uésumé  des  travaux  personnels 
récents  sur  l’ histologie  des  granulomes,  tumeurs 


silencieuses  trouvées  à  l’apex  de  dents  infectées  quand 
on  les  enlève  ;  fond  conjonctif  à  plasmazellen  conte¬ 
nant  toujours  des  digitations  épithéliales,  radiées 
autour  de  l’apex,  habitées  toujours  par  des  polynu¬ 
cléaires  ;  c’est  un  débris  de  la  lame  épithéliale 
embryonnaire  qui,  recevant  du  canal  infecté  des 
microbes  atténués,  pose  les  premières  pierres  de 
l’édifice  tumoral  ;  il  réagit  en  proliférant  et  autour 
de  lui  le  conjonctif  s’hyperplasie  comme  autour 
d’un  corjjs  étranger. 

2“  Evolution  du  granulome  ;  suppuration  et  réso- 
hition  ;  —  kyste  hémorragique  intra-épithélial  qui 
deviendra  chirurgical  ;  —  activité  anarchique  d’un  des 
deux  tissus  :  globes  cornés,  épithéliomas  adaman¬ 
tins,  ou  fibroblastes  monstrueux,  snrcome.v  <iu ‘type 
epulis.  Ces  derniers  paraissent  s’ordonner  autour 
des  travées  é])ithéliales  restantes  et  seraient  secon¬ 
daires  à  une  sollicitation  ecto<lermique  inflamma¬ 
toire,  problème  de  grande  actvialité.  Epithéliomas  et 
sarcomes,  d’ordinaire  bénins,  réalisent  jilutôt  un 
état  précancéreux,  dont  la  lenteur  d’évolution  facilite 
la  recherche  du  proin'ssus  de  cancérisation. 

Recherches  et  considérations  sur  l’étiologie  des 
tumeurs  malignes.  —  MM.  Rappin  et  Doussain  ide 
Nantes).  M.  Rappin  rappelle  ses  anciennes  observa¬ 
tions  de  1881  et  1887  et  présente  i)lusieurs  tumeurs 
observées  chez  des  animaux  de  diverses  es])èces 
au  cours  de  ses  expériences  d’inoculation  avec  le 
germe  décrit  par  lui  à  cette  époque.  L’iuie  d'elles, 
notée  chez  un  lapin  à  la  suite  de  cette  inoculation  et 
siégeant  au  pylore  avec  retentissement  sur  le  foie,  est 
de  nature  à  retenir  particulièrement  l'attention.  Etant 
donné  ce  que  nous  savons  maintenant  sur  la  produc¬ 
tion  expérimentale  du  cancer  et  <i’autre  part  nos  con¬ 
naissances  sur  la  constitution  et  l’unité  de  la  matière, 
il  pense  à  une  origine  autochtone  du  cancer  et  consi¬ 
dère  le  germe  qu’il  isole  presque  constamment  dans 
les  tumeurs  comme  étant  d’origine  endocellulaire  et 
])rotoplasmique.  L.  Civ.xttk. 
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A  propos  du  traitement  des  fibromes.  --  M.  Na¬ 
tter  pense  qu'on  a  avantage  à  recourir  au  jeûne  thé¬ 
rapeutique,  dans  le  traitement  des  fibromes,  jeûne 
susceptible,  sinon  de  guérir  ou  d’enrayer  et  de  faire 
rétrocéder  la  tumeur,  tout  au  moins  de  préparer 
excelleniment  le  terrain  pour  tous  traitements  médi¬ 
caux  ou  chirurgicaux. 

A  propos  de  la  vaccinothérapie  et  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  de  ia  blennorragie.  _ 

M.  Le  Fur  indiciue  la  conduite  prati(|ue  à  suivre  en 
cas  d’urétrite  blennorragique  sans  complications  (soit 
aiguë  à  gonocoques,  soit  chronique  à  microbes  asso¬ 
ciés)  :  employer  un  vaccin  correspondant  associé  au 
traitement  local;  en  cas  d’urétrite  compli(iuée, 
utiliser  soit  un  vaccin,  soit  plutôt  un  sérum  polymi- 
crobien.  Ces  vaccins  et  ces  sérums  ont  en  plus  une 
action  préventive  contre  les  complications. 

A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  V. 
Pauchet.  Les  indications  en  sont  multiples  ;  toutes 
les  hémorragies  médicales,  chirurgicales  où -obsté¬ 
tricales,  les  anémies  aiguës  ou  chroniques  (de  toutes 
origines),  les  infections,  les  intoxications,  etc.  La 
transfusion  ne  fait  courir  ancnii  danger,  on  doit  néan¬ 
moins  établir  les  groupements  sanguins,  injecter 
20  eme  et  attendre  3  minutes  avant  il’injecter  500  à 
GOO  gr.  sans  inconvénient. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  sein.  — 
M.  Proust  a  montré  que.  dans  la  radiothérapie  du 
cancerdu  sein,  lorsque  leschani])  d’irradiation  étaient 
trop  limités,  il  y  avait  à  craindre  qn’nn  ensemence¬ 
ment  existant  déjà  ne  re^ût  une  dose  d’excitation  et 
aggravât  ainsi  l’état  de  la  malade,  ce  (jui  explique  les 
résultats  paradoxaux  publiés,  surtout  à  l’étranger. 
An  contraire,  avec  une  techiiicpie  anatumi(|ne  et  une 
irradiation  à  dose  suffisante  dans  toutes  les  zones 
susceptibles  de  renfermer  de  la  graine  de  cancer,  ou 
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ne  favorise  pas  la  récidive  et  on  complète  très  he)i- 
reusemeiit  la  guérison  opératoire. 

Qommes  ulcérées  dea  jambes  guéries  par  Injection 
de  collo-vaccins.  —  M.  Griznborg  présente  une 
inaiado  atteinte  de  goiiinies  tJiberciiieuses  ulcérées 
des  2  jambes  et  guérie  par  injection  do  coilo-vacciii 
antituberculeux. 

Spondylothérapie  dans  la  constipation  chronique. 
—  MM.  AuhovLTg  et  Lebon  ont  observé  aux  rayons 
X  des  contractions  de  tout  le  gros  intestin,  par  per¬ 
cussion  des  .'1  premières  vertèbres  lombaires.  Après 
quelques  séances  de  percussion,  la  constipation  est 
vaincue  ou  très  diminuée.  La  jiercussion  do  la  7“  ver- 
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2'|  Février  192;f. 

Migraine  hémiplégique,  --  MM.  A.  Hanns  et 
J,  Joublot.  11  s'agit  d’un  jeune  homme  de  16  ans, 
qui,  depuis  une  année,  a  présenté  6  1  reprises 
des  crises  caractérisées,  les  trois  ])remière8  par  de 
la  gène  de  la  parole,  de  lu  parésie  avec  engourdisse¬ 
ment  et  rerroidissement  de  la  moitié  droite  du  corps 
accompagnées  d’une  céphalée  violente  siégeant  s>ir  la 
moitié  opposée  du  la  tête,  la  quatrième  par  les  mêmes 
symptômes,  mais  localisés  du  côté  opposé  et  sans 
troubles  delà  parole.  Aucun  .symptôme  anormal  dans 
l’intervalle  des  crises,  aucun  signe  de  lésions  du 
système  nerveux.  11  s’agit  de  crises  do  migraine  avec 
phénomènes  accomiiagnants  particuliers,  reli^vaiit  de 
troubles  vaso-moteurs  dillus,  cérébraux  et  péripbé- 
rii|ues,  d’une  moitié  du  corps,  d’origine  syinpalhic|ue, 
La  cause  <le  ces  troubles  pourrait  être  un  état  con¬ 
stitutionnel  liéréilitaire. 

Les  symptômes  d’auscultation  du  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Pour  M.  Hanna  les 
scliéuias  de  (îraneber  :  rudesse  de  l’inspiration  ou  de 
l’expiration,  expiration  prolongée,  etc,,  doivent  être 
rejetés  et  la  séméiologie  auscnltatolru  de  la  tubercu¬ 
lose  au  début  simpliliéo  et  réduite  aux  deux  symiitômes 
de  la  iliminution  de  lu  respiration  et  du  souffle  des 
fosses  sus-épineuses  ;  ees  signes  ne  rorrespondent  pus 
à  la  localisation  réelle  des  lésions  ;  la  tuberculose  dé¬ 
bute  en  effet  aux  biles  pour  gagner  bientôt  tout  le 
poumon  et  c’est  pour  des  raisons  de  transmission 
acoustique  qu’on  ne  peryoit  qu’aux  sommets  les  modi¬ 
fications  (te  la  respiration. 

l,a  diminution  (le  la  res|>iration  et  le  souffle  sus- 
épineux  peuvent  être  dns  à  des  lésions  pulmonaires 
des  sommets  mêmes,  correspondant  à  une  tuberculose 
plus  avancée;  mais  dans  ce  cas  ces  symptômes 
s'accompagnent  de  matité  et  sont  également  |)ercepti- 
bles  en  avant  sons  la  clavicule  ;  enfin  la  diminution 
de  la  res|)iration  du  soinund  de  l’insuffisance  respi¬ 
ratoire  se  distingue  de  celle  delà  tuberculose  an  début 
par  sa  bilatéralité  et  son  existence  sous-clavienlaire 
simultanée. 

Deux  cas  de  polypes  fibreux  dits  à  tort  nasopha- 
ryngiens.  —  MM.  Ciinuyt  et  Welter.  à  l’occasion  de 
plusieurs  malades  opérés  et  guéris,  font  remarquer 
(jue  l’insertion  des  p(dypes  fibreux  n’est  jioint  basi¬ 
laire,  mais  choanah;  ou  périclioanale.  L'aualumie  pa- 
tliologiqtic  montre  (pi’il  s'agit  surtout  d'angiofibromes. 

L’intervention  chirurgicale  doit  être  la  vüi(!  truns- 
maxillo-nasalc,  toutes  les  fois  que  le  polype  libreux 
est  compli(|Uc.  Cette  large  voie  cliirurgicale  permet 
seule  de  bien  y  voir,  de  faire  une  opération  com¬ 
plète  et  d’être  maître  de  riiémostase. 

Epithélloma  baso-oellulalre  du  voile  du  palais  traité 
par  le  radium  et  la  radiothérapie  profonde:  dispari¬ 
tion  complète  depuis  cinq  mois.  —  MM.  Oanuyt  et 
Herment.  11  s’agit  d’un  homme  qui  fut  truité  d’abord 
par  la  radiumpuncture  ut  ensuite  par  la  radiothérapie 
profonde.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la  néces¬ 
sité  absolue  de  la  biopsie  et  sur  la  lcchni(|uo  de 
l’application  du  radium  et  des  rayons  X. 

l.es  résultats  ne  sont  satisfaisants  (pie  si  lu  tliéra- 
peutitnie  est  basée  sur  les  régies  générales  delà  cura¬ 
bilité  du  cancer,  règles  du  traitement  uni(|ue,  é(lict(>es 
par  lU-gaud. 

Otorrhée  gauche:  cure  radicale.  Thrombophlébite 
du  sinus  latéral  i  exploration  et  curettage  sans  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire.  MM.  Canuyt  et  Voilette.  Ce 
lualude,  (jui  présentait  une  phlébite  du  sinus  latéral 
avec  ibrombose,  fut  guéri  par  l’ouverture  large  et  la 
suppression  du  thrombus  infecté  et  suppurant. 


ti-bre  cervicale  provoque  la  contracture  violente  de 
l’estomac  ([ui  se  vide  en  15  à  30  minutes. 

Quelques  formes  de  sténoses  graves  de  l’œsophage 
soignées  et  guéries  par  l’œsophagoscople.  ■ —  M. 
Gulsez  présente  plusieurs  malades  atteints  de  sté¬ 
noses  non  cancéreuses,  mais  graves,  de  l’œsophage, 
gasirotomisés  depuis  plus  ou  moins  longtemps  :  sté¬ 
noses  cicatricielles  et  inllammatoires.  L’endoscopie 
a  permis  de  voir  le  petit  pertuis,  de  recalibrer  ces 
malades  et  de  les  guérir;  la  bouche  stomacale  a  été 
refermée  et  l’alimentation  est  redevenue  normale. 

L’urologie  du  rhumatisme  déformant.  —  M.  Le- 
matte  étudie  l’élimination  de  l’a/.ote,  du  phosphore. 


Les  auteurs  insistent  sur  lu  nécessité  de  respecter 
les  caillots  amis  ou  favorables,  ut  d’intervenir  au  con¬ 
traire  sur  les  caillots  ennemis  ou  défavorables. 

La  manœuvre  de  la  jambe  dans  les  altérations 
destructives  des  neurones  moteurs  central  et  péri¬ 
phérique.  —  La  manœuvre  de  la  jambe  décrite  par 
M.  J.  A.  Barré  constitue  l’un  (l(^s  signes  les  plus 
délicats  et  constants  du  syndrome  de  déficit  pyrami¬ 
dal  Iqn’il  y  a  lieu  de  séparer  du  syndrome  d’irrilulion). 
Elle  est  négative  dans  la  majorité  des  cas  de  lésion 
même  destructive  du  neurone  moteur  périphérique. 

Dans  les  cas  rares  et  graves  de  ce  dernier  type  où 
la  jambe  ne  peut  être  maintenue  verticale,  la  manœuvre 
est  facile  à  reconnaître  :  elle  diffère  par  des  points 
essentiels  do  la  manonivre  de  la  jambe  pyramidale. 

1°  Les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  se  con¬ 
tractent  peu  ou  pas  et  leur  tendon  reste  mou  (ù  dépres- 
.sible. 

2"  A  peine  la  jambe  est-elle  abaissée  lentement  de 
(pielques  centimètres  (ju’elle  tombe  alors  brus(iue- 
nient  sans  que  le  sujet  puisse  la  retenir. 

3°  11  ne  peut  la  relever  ni  lu  fléchir  do  nouveau 
([uand  elle  est  en  extension  sur  la  jambe. 

L’auteur  démontre  l’opposition  des  caractères  de 
ces  inanoiuvres  à  l’aide  de  deux  sujets  et  ajoute  :  une 
lésion  destructive  très  légère  du  faisceau  pyramidal 
donne  lieu  à  une  manœuvre  de  la  jambe  positive , 
tandis  (pi’il  faut  une  lésion  destructive  très  intense  du 
neurone  moteur  péri])héri(pie  pour  entraîner  la  fausse 
mameuvre  de  la  jambe. 

Tout  semble  se  passer  comme  si  le  muscle  travail¬ 
lait  mal  en  étal  de  raccourcissement  dans  les  lésions 
déficitaires  pyramidales  et  mal  en  état  d’allongement 

Peut-être  cette  opposition  met-elle  en  relief  une 
notion  de  physiologie  importante  et  nouvelle. 

Séquelles  d’encéphalite  épidémique  !  Obésité  et 
crises  douloureuses  précardiaques.  • —  MM.  Barré 
et  Roys  présentent  deux  mulades  et  ra])portent 
l’observation  de  jdusieurs  autres  (jui  ont  augmenté 
de  18  jus(pi’à  35  kilogr.  pendant  et  après  l’encépha¬ 
lite.  A  l’occasion  de  ces  cas  dont  P.  Marie  et  M'“"  Lévy 
et  d’autres  auteurs  ont  publié  (b'-jà  dea  exemples, 
lîarré  et  lieys  insistent  sur  les  points  suivants  ! 

1"  L’obésité,  (jui  i>eut  frapper  l’homme  aussi  bien 
([ue  la  femme,  n’est  pas  nécessairement  liée  au  syn- 
(Irome  parkinsonien  ;  elle  peut  en  constituer  une  com¬ 
plication  isolée  ou  le  seul  r(di(|uat  ; 

2“  L’image  rn(liographi(|ue  de  l'hypophyse  n’est  pas 
modifiée  et  les  autres  éléments  du  syndrome  hypo¬ 
physaire  no  se  trouvent  pas  chez  quehiuea  malades. 

3“  L’opothérapie  tliyro’idiennc  et  hypophysaire  ne 
semble  pas  avoir  beaucoup  d’influence  ; 

4“  Ce  trouble  u  été  rencontré  environ  7  fois  sur 
200  sujets  encéphaliques  observés  par  les  auteurs. 

Comme  manifestation  tardive  rare  de  l’encéphalite, 
H.  et  R.  apportent  l’observation  do  2  malades  atteints 
de  douleurs  préenrdiaques.  l'ne  do  ces  malades,  par¬ 
kinsonienne  typique,  fut  prise  subitement  de  vio¬ 
lentes  douleurs  a  la  région  cardiaque.  «  Gomme  si 
nue  main  de  fer  lui  serrait  brusquement  le  cœur.  » 
Ces  douleurs  se  faisaient  par  crises  chaque  fois  que 
la  malade  se  relevait  de  la  position  couchée,  elles  du- 
ruioiit  quelques  minutes.  Elles  étaient  accompagnées 
de  tachycardie.  L’examen  clinique  radiologique  a 
été  négatif  et  rélectro-cardiogramuie  normal. 

Lus  dauleiirs  ont  cessé  après  la  première  ingestion 
de  scopolamiue  et  nu  se  sont  plus  reproduites  dons 
la  suite. 

U.  ut  H.  sont  portés  ù  admettre  une  origine  cen¬ 
trale  pour  ces  douleurs. 

Erythème  noueux  familial.  —  M.  R.  Woringer 
relaie  l’observation  de  2  enfants,  frère  et  snuir  (12  et 
9  uns)  atteints  à  2  jours  d’intervalle  d’érythème 
noueux,  accompagné  de  lièvre  entre  38“  et  39"  et  pré¬ 
cédé,  8  jours  auparavant,  d'une  légère  .angine  chez  la 


de  la  chaux  et  de  la  magnésie.  Dans  le  rhumatisme 
déformant,  les  composés  azotés  no  sont  pas  retenus. 
L’élimination  de  la  chaux  et  de  la  magnésie  est 
diminuée.  La  goutte  ne  fait  donc  pas  partie  du  même 
cadre  nosologique. 

La  médication  sulfurée  des  Pyrénées.  —M.Baqué 
étudie  le  rôle  physiologique  du  soufre  et  son  action 
sur  le  sang  et  les  tissus.  11  expose  les  bons  effets  du 
humage  dans  les  traitements  bydrominéraux  sulfu- 

Dlabète  sucré  et  syphilis.  —  M.  Stillmunkes  en 
rapporte  une  intéressante  observation. 

H.  Duclaux. 


fillette  et  de  douleurs  dans  la  région  de  l’estomac 
chez  le  garçon.  11  insiste  sur  la  contagiosité  de  l’af¬ 
fection  qui  prend  l'allure  d’une  maladie  infectieuse. 
L’’évolution  eu  a  été  bénigne  ;  aucun  indice  n’indique 
la  coexistence  d’une  tuberculose  en  évolution. 

Action  diurétique  du  bismuth.  —  M.  L.  Blum. 
Le  bismuth  possède  comme  le  mercure  des  pro¬ 
priétés  diurétiques  puissantes,  susceptibles  d’influen¬ 
cer  des  hydropisies  réfractaires  à  tout  autre  trai¬ 
tement. 

De  même  que  pour  le  mercure,  le  domaine  de  choix 
est  l’hydropisie  d’origine  cardiaque,  les  ascites  d’ori¬ 
gine  mécanique  dues  à  la  symphyse  cardiaque  sont 
très  favorablement  influencées.  Dans  la  cirrhose  du 
foie,  les  résultats  sont  irréguliers.  Les  ascites  de 
nature  néoplasique  peuvent  présenter  des  améliora¬ 
tions  passagères.  Dans  les  œdèmes  brlghtiques  le 
médicament  est  contre-indiqué. 

Aux  doses  employées  (10  à  40  centigr.  de  tartro- 
bismuthate  de  sodium  et  potassium)  Injectées  par 
voie  iiitramuscululre  ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  pré¬ 
férable,  par  voie  intraveineuse,  l’action  du  bismuth 
est  moins  forte  que  celle  du  mercure,  après  applica¬ 
tion  intramusculaire,  elle  se  produit  beaucoup  plus 
lentement.  Mais  en  compensation,  les  accidents  toxi¬ 
ques  sont  Infiniment  plus  rares  qu’après  l’usage  du 
mercure  et  se  réduisent  le  plus  souvent  à  des  acci¬ 
dents  buccaux  ;  douleurs  dentaires  quelquefois  très 
vives,  mais  de  courte  durée  et  exceptionnellement  une 
forte  stomatite  ;  chez  les  fébricitants,  une  élévation 
de  la  temi>éruture  est  assez  fréquente. 

Le  mécanisme  de  l’action  est  identique  fi  celui 
observé  pour  In  diurèse  hydrargyrlque  ;  élimination 
d’une  urine  riche  en  chlorure  de  sodium  et  pauvre  en 
urée,  perturbation  profonde  de  la  fonction  rénale 
a])préclable  par  la  détermination  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire. 

Crises  convulsives  et  traumatismes.  —  M.  Chau- 
Vigny.  11  est  de  notion  classicfue  que  tout  trauma¬ 
tisme  grave  à  la  suite  d’une  crise  convulsive  doit 
faire  porter  le  diagnostic  d’épilepsie. 

C’est  une  règle  qui  est  assurément  commode  quand 
il  s’agit  de  répartir  les  malades  en  catégories  admi¬ 
nistratives. 

11  paraît  un  peu  moins  prouvé  que  cette  classifi¬ 
cation  correspond  d’une  façon  rigoureuse  à  la  réalité 
des  faits. 

Yoici,  par  exemple,  2  cas  dans  lesquels  tous  les 
symptômes  cliniques,  l’évolution,  la  pathogénic  des 
crises,  la  thérapeutique  sont  d’accord  pour  faire 
obligatoirement  porter  le  diagnostic  de  crise  non 
épileptique. 

Dans  les  2  cas  il  s’agit  de  sujets  qui  font  leurs 
crises  sous  l’influence  de  causes  exclusivement  émo¬ 
tives.  Depuis  plus  de  10  ou  15  ans,  ils  font  ainsi  des 
crises  nombnmses,  ils  ne  présentent  aucun  signe 
(l’affaiblissement  psychique.  Une  rééducation  men¬ 
tale  convenablement  conduite  espace  leurs  crises  et 
les  fait  même  disparaître. 

Donc  si  l’on  n’avait  que  ces  renseignements  on 
classerait  assurément  ces  bommes  au  nombre  des 
hystériques  ou  des  pithiatiques. 

Cependant  les  idiotographies  indiquent  que  le  pre¬ 
mier  (le  ces  sujets  commence  toutes  ses  crises  par 
une  chute  en  arrière.  De  façon  prea(ine  régulière  il  se 
produit  alors  des  plaies  du  cuir  chevelu. 

L’autre  sujet,  au  cours  de  l’une  de  ses  crises,  est 
tombé  dans  le  feu  et  s’est  fait  à  la  jambe  droite  une 
brûlure  étendue  siégeant  à  la  j)artie  antérieure  du 
tibia. 

Le  problème  se  pose  .alors  de  savoir  si  on  doit 
donner  la  priorité  dans  le  diagnostic  pathogénique, 
soit  à  la  perte  de  connaissance,  soit  au  contraire  aux 
facteurs  d’ordre  émotif. 

En  raison  de  nombreux  faits  similaires,  l'auteur 
penche  volontiers  pour  la  seconde  conception. 

Eugkne  Gklma. 
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FORMES  ATYPIQUES 

DE  LA  GOUTTE  AIGUË 

Fernand  BEZANÇON, 

Mathieu-Pierre  WEIL  et  Lucien  DE  GENNES. 


Alors  que  les  manifestations  typiques  de  la 
goutte,  la  crise  aiguf:  avec  sa  localisation  au  gros 
orteil,  l’arthrite  chronique  avec  ses  tophi  carac¬ 
téristiques,  sont  rares,  les  manifestations  aty¬ 
piques  paraissent  au  contraire  d’une  relative  fré¬ 
quence.  Nous  n’en  retiendrons  ici  que  quelques 
formes  de  nature  incontestablement  goutteuse 
bien  qu’à  première  impression  elles  prennent  le 
masque  d’une  autre  maladie. 


On  sait  que  la  crise  de  goutte  aiguë  du  gros 
orteil,  en  plus  de  ses  manifestations  purement 
inflammatoires  de  rougeur,  de  chaleur,  de  dou¬ 
leur  et  de  tuméfaction,  se  caractérise  encore  jjar 
des  manifestations  d’un  ordre  très  particulier, 
Tœdème  local,  blanc,  mou,  et  la  distension  vei¬ 
neuse. 

11  est  des  formes  de  goutte  aiguë  où  l’un  de  ces 
symptômes  devient  prédominant  et  donne  au 
tableau  clinique  une  allure  toute  jjarticulière  : 
d’où  les  formes  pseudo-phlegrnoneuse  et  phlébi- 
tique  de  l’arthrite  goutteuse. 

FoiiJin  i>siium)-i*ni.K(;.Mo.Miusiî.  —  La  forme 
l)seudo-phlegmoneuse,  due  à  l’exagération  et  à  la 
prédominance  du  symptôme  œdémateux,  a  été 
l’objet  d’observations  récentes  rapportées  ici- 
môme*.  L’association  d’un  œdème  considérable  à 
la  tuméfaction  chaude  et  rouge  de  l’arthrite  gout¬ 
teuse  donne  à  celle-ci  l’allure  d’une  arthrite  su])- 
piirée,  ou,  si  la  localisation  articulaire  n’est 
(pi’estompée,  celle  d’un  véritable  phlegmon. 

Un  de  nos  inalîtdes,  cocher  de  5()  ans,  enlre 
dans  le  service  pour  une  inflammation  doulou¬ 
reuse,  du  dos  du  pied  droit.  La  roug^‘ur  est  mar- 
(jiiée,  la  douleur  vive,  survenant  spontanément, 
exacerbée  par  la  palpation.  Le  malade  éprouve, 
d’autre  ])art,  cette  sensation  de  ])ulsatilité  locale 
si  spéciale  lors  de  la  formation  d’une  collection 
do  pus.  Et  de  fait,  la  palpation  bimanuelle  donne 
une  impression  nette  de  fluctuation;  les  ganglions 
de  l'aine  sont  turgescents  et  douloureux.  Mais  cet 
homme  raconte  avoir  ou  depuis  une  quinzaine 
d’années  dos  crises  de  goutte  du  gros  orteil,  et 
le  traitement  par  le  colchique  le  guérit  en  trois 

Foiimu  l'Hi.ÉiUTipi’E.  —  La  forme  ])hlébili<|ue 
tient,  elle  aussi,  à  l’importance  démesurée  d’un  des 
symptômes  habituels  de  la  goutte.  La  dilatation 
veineuse,  ordinairement  discrète,  peut  dans  cer¬ 
tains  cas  être  véritablement  «  prodigieuse  « 
(Scudaniore)  et  remonter  dii  dos  du  ])ied  jus(iu’à 
la  jambe  et  la  cuisse  mômes.  Or,  dans  certains  csa, 
elle  est  susceptible  de  s’accompagner  d’un  étal 
phlébitique  et  périphlébitique  tel  que  le  dia¬ 
gnostic  de  phlébite  primitive  ]>arait  s’imposer. 
L’erreur  est  surtout  facile  si  l’inflammation  vei¬ 
neuse  se  localise  plus  spécialement  sur  les  gros 
troncs  et  ne  s’accompagne  que  d’une  atteinte  arti¬ 
culaire  ininiiiic.  Dans  certains  cas,  d’ailleurs,  celte 
noie  articulaire  peut  être  totalement  absente  et  lu 
crise  de  goutte  se  résumer  en  un  état  phlébitique 
aigu. 

Un  de  nos  malades,  homme  de  54  ans,  était 
entré  à  l’hôpital  pour  une  distension  avec  inflam¬ 
mation  veineuse  de  tout  le  système  de  la  veine 


l.  D.  M.  —  «  Trois  erreurs  de  diagnostic  ù  l’occasion 
d'accès  de  goutte  aiguë  ».  La  Preste  Médicale,  30  Décembre 
1922,  p.  2178. 


saphène  interne;  le  membre  inférieur  était  dans 
son  entier  blanc,  tedématié,  et  le  genou,  siège  de 
l’arllirile  goutteuse,  ne  paraissait  atteint  que  d’une 
hydarthrose  secondaire.  Chez  un  autre,  la  dilata¬ 
tion  des  veines  du  pied  et  de  la  jambe  était  telle¬ 
ment  manifeste  et  s’accompagnait  d’un  œdème 
blanc,  douloureux,  si  dur,  si  étendu  que  la  phlébite 
masquait  l’arthrite  goutteuse  primitive  de  l’arti¬ 
culation  libio-larsienne.  Chez  un  troisième  sujet, 
l’arthrite  était  totalement  absente  :  la  crise  de 
goutte  su  résumait  en  un  état  phlébiti([ue  et  ])éri- 
phlébitique  des  veines  du  dos  du  pied  et  de  la 
jambe  pour  lequel  on  aurait  été  tenté  de  pra¬ 
tiquer  l’immobilisation  si  le  malade,  ancien  gout¬ 
teux,  connaissant  bien  son  mal  et  tout  |)arliculiè- 
rement  cette  manifestation  veineuse  dont  il  était 
coutumier,  ne  nous  avait  indiqué  lui-môme  le 
diagnostic  et  le  traitement. 


Plus  intéressantes  encore,  parce  qu’encore  plus 
mal  connues,  sont  la  forme  hydarthrodiale,  la 
forme  d'arthrite  aiguë  des  grandes  articulations 
et  la  forme  pseudo-tuberculeuse  à  allure  de  tu¬ 
meur  blanche. 

Fokme  HYDAHTHiioDiALE.  —  La  foriiic  hydar¬ 
throdiale  est  relativement  fréquente.  Chez  plu¬ 
sieurs  goutteux  anciens  on  relève  dans  les  antécé¬ 
dents  des  poussées  d’hydarthrosc  dont  la  nature 
demeure  mal  jirécisée  jusqu’au  jour  où  la  maladie 
«  jette  le  voile  ».  L’histoire  de  notre  collègue  S... 
est  assez  représentative  de  cette  forme  clinique. 

M.  S...,  Agé  de  52  ans,  j)résente  à  plusieurs 
reprises,  pendant  deux  années,  de  petites  crises 
douloureuses  au  niveau  des  articulations  du  pied, 
crises  de  courte  durée,  ne  dépassant  <jue  rare¬ 
ment  trois  ou  cinq  jours,  peu  intenses,  intéres¬ 
sant  [)arfois  l’orteil,  mais  ne  forçant  jamais  le 
malade  à  interrompre  ses  occupations.  Leur 
nature  demeurait  mal  précisée.  L’année  suivante 
il  est  pris,  au  niveau  du  genou  droit,  d’une  hydar¬ 
throse  volumineuse,  relativement  peu  douloureuse, 
mais  le  gênant  dans  la  marche,  dans  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  de  la  jambe,  cl  le  forçant  à  s’ali¬ 
ter.  Cette  hydarthrose  persiste  quatre  mois  et 
rétrocède  spontanément  tandis  (pte,  dans  l’autre 
genou,  se  développe  une  hydarthrose  en  tous 
points  comparable.  Comme  la  ))récédenle,  cette 
seconde  poussée  se  termine  en  deux  ou  trois  mois 
sans  que  leur  nature  ail  pu  être  établie.  Elle  ne 
le  fut  «ju'un  an  après,  quand,  en  Décembre  11)22, 
survint  inopinément  une  crise  absolument  typique 
de  goutte  aiguë  du  gros  orteil.  Depuis  lors,  l’hy- 
darthrose  ne  s’est  plus  reproduite,  mais  les  })etiles 
crises  de  goutte  articulaire  de  l’orteil  se  sont  ré- 
jiétées  deux  ou  trois  fois  chez  notre  confrère 
récalcitrant  à  la  thérapeutique. 

FolUMliS  D’AinUlilTE  AIGUE  UES  (illAXUES  AllTI- 
CUl.ATIOXS  POUVANT  SIMULEH  I.IÎ  PSEU  UO-ItllU  .M  A- 
TiH.MK  INFECTIEUX.  —  llien  dans  celle  forme  ne 
rappelle  la  goutte  classique  ;  c’est  le  tableau  d’un 
pseudo-rhumatisme  infectieux  à  forme  pyohé- 
mique,  à  début  brutal,  avec  frissons  et  fièvre 
élevée.  On  discute  l’opportunité  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale,  mais  la  présence  d’un  certain 
degré  de  distension  veineuse  et  l’importance  de 
l’iedème,  symptômes  de  la  famille  goutteuse,  font 
redouter  l’erreur.  Avertis  par  des  cas  antérieurs, 
on  soupçonne  la  goutte,  et  l’on  lente  le  traite¬ 
ment  d’épreuve  par  le  colchique.  Le  sujet  réagit 
miraculeusement  et,  quehiues  jours  après,  ce 
grand  malade  immobilisé  depuis  des  semaines  se 
relève  guéri. 

Nous  avons  pu  observer  récemment  un  cas 
remarquable  de  cette  forme,  chez  un  homme 
de  38  ans,  sans  antécédent  pathologique,  qui, 
après  deux  années  d’excès  alimentaires,  est  pris 
brusquement  de  vives  douleurs  à  l’épaule  gauche 
avec  frissons  et  fièvre.  Deux  jours  après  l’épaule 
se  libère,  mais  au  milieu  de  la  nuit  une  douleur 


atroce  apparaît  dans  le  genou  droit.  L’impotence 
est  absolue,  la  température  de  le  sulicylale 

de  soude  jirescrit  à  la  dose  de  12  gr.  par  jour 
demeure  inefficace.  Pendant  un  mois,  le  malade 
demeure  dans  le  même  état.  11  se  décide,  enfin,  à 
entrer  à  l’hôpital.  La  température  est  alors  de 
38''5,  le  genou  douloureux,  globuleux,  immobilisé 
en  demi-flexion;  la  distension  de  l’articulation 
est  telle  que  le  choc  rotulien  est  difficile  à  obte¬ 
nir.  La  face  anléro-iuterne  de  la  jambe  présente 
une  rougeur  diffuse  d’aspect  pseudo-phlegmoneiix 
sous  la(|uellc  se  dessine  une  circulation  collaté¬ 
rale  assez  nette.  La  peau  est  chaude,  ledématiée, 
le  quadriceps  atrophié.  La  palpation  du  genou  est 
très  douloureuse,  surtout  en  un  point  jirécis,  au 
niveau  de  la  tubérosité  du  tibia.  La  ponction 
retire  un  liipiide  visqueux,  louche,  où  les  poly¬ 
nucléaires  sont  dans  la  proportion  de  (i5  pour  100. 
L’allure  de  la  maladie,  l’inefficacité  des  grosses 
doses  de  salicylate  de  soude  font  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  I^’étude 
minutieuse  des  antécédents,  l’absence  de  tout 
écoulement  urétral  font  écarter  l’hypothèse  de 
rhumatisme  blennorragique.  L’existence  du  point 
douloureux  fait  porter,  par  le  chirurgien  appelé, 
le  diagnostic  d’arthrite  tuberculeuse  et  discuter 
l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 

Âlais  l’aspect  rouge,  l’œdème  pseudo-phlébi- 
tique,  l’absence  de  constatations  radiologiques 
anormales  font  penser  à  la  possibilité  de  la 
goutte.  La  teinture  de  colchique  est  prescrite  à 
la  dose  de  X  gouttes  par  jour.  Sous  l'influence  de 
ce  médicament,  on  assiste  à  une  amélioration 
surprenante  :  la  douleur  s’atténue,  la  rougeur  et 
l’iedème  disparaissent,  la  fièvre  tombe.  Trois 
semaines  plus  tard,  le  malade  quittait  le  service 
complètement  guéri,  marchant  normalement  sans 
raideur  ni  douleur.  Depuis  lors,  sa  santé  est 
restée  parfaite. 

FoHME  FSECDO-TUIIF.IlCtlI.EL'.Sl;  A  AI.Lrili:  DE 
TUMEini  iiEANCHE.  --  Dans  certains  cas,  après 
une  phase  aiguë,  écourtée,  qui  rappelle  eu  petit 
la  jirécédenle,  l’arthrite  se  refroidit,  et  i|uel(|ues 
jours  après  la  jointure  malade  prend  l’aspect 
d’une  articulation  atteinte  de  tuberculose  :  on 
dirait  une  véritable  tumeur  blanche.  Pour  ache¬ 
ver  de  dérouter  les  esprits,  on  peut  iiiêinc  trou¬ 
ver  au  voisinage  de  l’articulation  une  zone  livide, 
violacée,  à  peau  amincie,  si  manifestement  fluc¬ 
tuante  qu’on  pratique  prudemment  une  ponction 
exjiloralrice  qui  ne  ramène  ipie  quelques  gouttes 
de  sang.  Là  encore  le  soupçon  de  la  goutte, 
contre  toute  logicpie. apparente,  ellleure  l’esprit  ; 
on  donne  le  colchi([ue.  et  quelques  jours  après 
tous  les  jihénomènes  locaux  disparaissent. 

Tel  fut  le  cas  d’un  de  nos  malades,  homme  de 
30  ans,  sans  antécédents  pathologi({ues,  pris 
brusquement  dans  son  travail  de  frissons  répétés 
ipii  l’idjligenl  à  rentrer  chez  lui.  Il  s’alite,  et 
alors  seuleimmt  s’accuse  une  douleur  vive  dans 
la  cheville  droite.  La  nuit  se  passe  sans  incident. 
Le  lendemain  la  douleur  est  plus  vive,  mais  cesse 
(|uand  le  malade  «  dérouilh-  sa  jointure  ».  Le 
surlendemain,  elle  est  plus  violente,  s’accompa¬ 
gnant  de  gonflement,  immobilisant  le  malade  au 
lit.  Il  est  frissonnant,  fébricitant;  la  cheville  est 
rouge,  œdématiée.  Il  demeure  ainsi  vingt  jours 
chez  lui  ;  le  salicylate  de  soude,  à  la  dose  de 
10  gr.  par  jour,  reste  sans  effet.  Passagèrement, 
vers  le  huitième  jour,  la  douleur  et  le  gonfle- 
menl  touchent  les  articulations  du  gros  orteil. 
Vingt-deux  jours  ajirès  ce  début,  le  malade  enlre 
dans  notre  service.  La  douleur,  très  violente,  au 
niveau  de  la  cheville,  s’étend  à  tout  le  bord 
interne  du  pied.  L'articulation  tibio-tarsienne  est 
globuleuse;  la  tuiuéfacliou  prédomine  à  la  face 
interne  ;  les  téguments  sont  violacés,  livides  ;  un 
léger  œdème  rosé  empiète  sur  le  dos  du  pied 
jusqu’à  la  base  des  orteils;  il  n’y  a  ni  fièvre,  ni 
élévation  de  la  température  locale.  A  2  cm. 
au-dessous  de  la  malléole  interne  les  téguments 
sont  amincis,  la  peau  surélevée  ;  il  existe  une 
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Ilucliiation  nette,  superficielle,  qui  donne  l’im¬ 
pression  d’une  collection  de  nature  tubennileuse 
prête  à  s’ouvrir  A  la  ])eau. 

Une  ponction,  prati(juée  avec  ménageinenl,  ne 
donne  issue  (pi’à  quelques  gouttes,  de  sérosité 
sanglante.  Le  reste  de  l’articulation,  relalivcment 
peu  douloureux  à  la  palpation,  donne  la  sensation 
d’un  enipàteinent  profond  et  dur-.  Cependant  il 
exisli'  un  point  douloureux  très  nelleinent  loca¬ 
lisé  à  l’extrémité  de  la  malléole  interne.  Pas 
d’adénite  inguinale.  Un  peu  d’atrophie  des  mus¬ 
cles  du  mollet.  Le  diagnostic  est  hésitant.  Cette 
monoarthrite  ne  rappelle  en  rien  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  l’étude  des  dilTérents  appareils 
ne  montre  rien  d’anormal;  l'aspect  de  l’arlicu- 
lation,  la  collection  sous-malléolaire  violacée, 
l)ond)ante.  d’ap|)arence  préfistuleuse,  le  point 
osseux  si  net  à  l’extrémité  de  la  malléole  font 
penser  à  >ine  arthrite  tuberculeuse.  Mais  la 
radiographie  montre  le  S(pielette  indemne  de 
toute  lésion.  L'œdème  du  i)ord  du  pied,  l’hy¬ 
peresthésie  cutanée,  l’existence  d’une  légère 
circulation  collatérale  font  soulever  l’hypothèse 
de  la  goutte  et  l’on  tente  l’épreuve  du  traite¬ 
ment  par  la  colchicine  donnée  à  la  dose  de  2, 
puis  .'i  et  4  milligr.  par  jour.  Dès  le  troisième  jour 
du  traitement  la  douleur  disparaît,  le  gonflement 
s’affaisse,  les  téguments  pâlissent.  On  administre 
ensuite  de  la  teinture  de  colchi<pic,  à  la  dose  de 
4fl  gouttes  ])ar  jour;  l’amélioration  se  poursuit 
avec  une  surprenante  rapidité.  Au  bout  de  sept 
jours  on  cesse  le  traitement  ;  il  ne  subsiste  qu’un 
peu  de  raideur  douloureuse  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation,  (pii  gène  la  marche,  et  un  léger  gonfle¬ 
ment  ]iérimalléolaire.  <.)uin/e  jours  plus  tard  le 
malade  sort  de  l’iujpital  complètement  guéri;  il  a 
été  revu  récemment  dans  un  parfait  état  de  santé. 


Si  l’on  admet,  et  nous  croyons  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  le  nier,  cpie  dans  les  cas  (pie  nous  x-enons 
de  rapjieler  il  s’est  bien  agi  de  goutte,  on  peut  se 
demander  ipiel  devient  le  critérium  qui  permet  de 
porter  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Au  point  de  vue  clini(pie,  deux  modalités  per¬ 
mettent  de  le  porter  à  coup  stlr  :  ce  sont  la  crise 
du  gros  orteil  avec  tout  son  ensemble  symptorna- 
li(pie  et  le  toplius. 

La  notion  antérieure  d'une  crise  du  gros  orteil, 
par  sa  fréquence,  sert  souvent  au  diagnostic 
(piand  on  est  en  présence  d'une  forme  anormale. 
Il  en  était  ainsi  dans  un  certain  nombre  de  nos 
observations,  (pii  avaient  été  précédées  de  crises 

Le  tophiis,  au  contraire,  dont  la  valeur  sémio¬ 
logique  est  si'grande  dans  les  formes  chroniiiues 
ou  très  anciennes,  fait  le  plus  souvent  défaut,  au 
moins  chez  certains,  pendant  une  très  longue 
jiériode  de  la  maladii-.  Il  a  mampié  dans  toutes 

Uette  absence  de  tophi  enlève  à  l’examen  radio- 
gra|)hi(pie  sa  valeur  diagnostique.  Si,  en  eflet, 
dans  les  formes  chroniipies  avec  tophi  articulaires, 
on  peut  dire  qti'il  existe  un  syndrome  radiologi- 
(pie  de  la  goutte  caractéri.s(-  par  l’apparition  de 
taches  claires  au  niveau  des  extrémités  diaphy- 
saires,  dans  les  (ormes  aigm-s,  où  niampte  le  dépiit 
concrété  d’acide  uriipie.  l’articulation  a  son  aspect 
normal. 

La  recherche  de  la  lormiile  hémo-leucocytaire 
est  habituellement  sans  valeur.  Elle  montre, 
coniine  nous  l’avons  vérifié  lors  de  plusieurs 
crises,  et  comme  l’avait  vu  autrefois  M.  Labbé ', 
une  leiicocytose  (10.000  leucocytes  environ)  et 
une  polynucléose  (7.0  jioiir  100  environ'  modérées 
([lie  l’on  peut  trouver  dans  le  rhumatisme  articu¬ 


laire  aigu  ou  même  dans  certaines  formes  de 
pseudo-rhumatisme  infectieux. 

Reste  la  question  de  l’uricémie  sanguine 
sur  laquelle,  depuis  Garrod,  on  a  fondé  tant 
d’espoirs.  Certes,  le  métabolisme  de  l’acide 
urique  est  vicié  chez  le  goutteux  ;  une  preuve 
jiéremptoire  en  est  la  constitution  chimique 
des  tophi,  et,  chez  les  vieux  goutteux,  aux 
examens  nécropsiques,  l’état  d'imprégnation 
urique  des  extrémités  osseuses  ou  du  moins  des 
cartilages  éjiiphysaires  qui  acquièrent  de  ce  fait 
leur  aspect  |)orcelainique  si  particulier.  L’accès 
de  goutte  apparaît  comme  une  crise  de  précipi¬ 
tation,  et  la  précipitation  de  l’acide  uri(jue  comme 
la  manifestation  capitale  de  la  maladie.  Mais  la 
présence  d’un  excès  d’acide  urique  dans  le  plasma 
sanguin  n’est  pas  toujours  le  témoin  de  cette 
précipitation;  il  est  des  goutteux  chez  lesquels 
le  taux  de  l’uricémie  pla.smati(pie  est  normal.  Et 
chez  les  goutteux  on  l’hyperuricémie  est  const.a- 
tée,  son  interprétation  est  délieate.  Nous  savons 
en  effet  que,  même  en  dehors  de  la  goutte, 
riiyjieruricémie  est  constante  en  cas  d’insuffi¬ 
sance  rénale,  ainsi  que  nous  l’ont  montré  les 
travaux  américains  et  ceux  de  Uhauffard,  Rrodin, 
Griganlt  ([ue  nous  avons  confirmés". 

Chez  Th...,  goutteux  typi(jue  ancien  déjà,  dont 
les  accès  se  sont  multipliés  dans  ces  dernières 
années,  l’acide  urique  du  plasma  n’était  que  de 
2.0  milligr.  par  litre  alors  que  normalement  il 
peut  atteindre  le  taux  de  45  ou  50  milligr.  Chez 
un  goutteux  dont  nous  avons  récemment  rapporté 
riiistoirc  à  l’Académie”,  durant  une  crise  typique 
du  gros  orteil,  l’iiricéniie  plasmatique  était  de 
4iS  milligr.,  l’urée  sanguine  étant  de  0,55  et  la 
constante  uréo-sécrétoire  de  0,09  ;  mis  au  régime 
végétarien  l’uricémie  tombait  en  cinq  jours  à 
20  milligr.,  et  quatre  jours  plus  tard  elle  n’était 
plus  (pie  de  15  milligr.,  l’azotémie  étant  de  0,.35. 
Chez  un  autre  malade,  en  pleine  crise  aiguë  de 
goutte  du  gros  orteil,  l'uricémie  plasmatique 
était  de  64  milligr.,  mais  la  déficience  rénale 
était  jirouvée  par  une  azotémie  de  (),5()  et  nue 
constante  uréo-sécrétoire  de  0,11.  Chez  un 
malade  atteint  de  goutte  chronique,  mort  dans 
notre  service  de  tuberculose  pulmonaire,  chez 
le(piel  le  diagnostic  de  goutte,  affirmé  par  la 
présence  de  nombreux  tophi,  fut  vérifié  à  l’au¬ 
topsie,  l’acide  urique  salifié  du  plasma  était 
de  52  milligr.,  l’urée  sanguine  étant  de  0',43 
et  la  constante  uréo-sécrétoire  de  0,10;  la  lésion 
rénale  fut  prouvée  par  l’examen  des  prépara¬ 
tions  histologi(pies.  MM.  ChaulTard,  Brodin, 
et  Griganlt  *  ont  signalé  également  qu’  ((  une 
goutte  aiguë  et  une  goutte  chronique  observées  au 
cours  de  l’accès  ont  donné  23  et  25  milligr.  d’acide 
uri(jue  »  ;  des  laits  analogues  ont  été  mentionnés 
par  Magnus  Lévy,  Bruysch,  Steinitz,  Umber, 
Kocher  (de  .Munich)  ;  Gudzent  y  a  récemment 
insisté. 

Quant  à  l'acide  urique  dit  k  combiné  »  des  glo¬ 
bules  sanguins,  dont  nous  avons  montré  l’exis¬ 
tence  et  l'intérêt'’,  il  n’est  pas  susceptible  lui  non 
plus  d’affirmer  un  diagnostic  de  goutte.  Au  cours 
de  maints  états,  en  effet,  fièvre,  goitre  exophtal- 
mi(pie,  troubles  de  l’hématose,  rhumatisme  chro¬ 
nique  non  goutteux,  il  peut  atteindre  des  taux 
bien  supérieurs  à  son  chiffre  normal  de  126  à 
150  milligr.  par  litre.  Son  élévation,  si  intéres¬ 
sante  à  connaître,  car  elle  permet  de  déceler  cer¬ 
taines  perversions  dm  métabolisme  azoté,  n’est 
donc  pas  non  plus  un  signe  jiathognomoniqne 
de  la  goutte. 

La  radiologie,  l’hématologie,  la  chimie  du  sang 
ne  pouvant  le  plus  souvent  fournir  le  critérium 
de  la  goutte,  force  en  est  de  rester  sur  le  terrain 
(diniipie.  Même  dans  les  cas  comme  ceux  que  nous 


avons  rapportés,  où  les  apparences  étaient  plutôt 
contre  ce  diagnostic  qn’en  sa  faveur,  l’allure  géné¬ 
rale  de  la  lésion,  pour  un  esprit  averti  de  la  fré- 
(pience  des  formes  anormales  de  la  goutte,  faisait 
naître  l’hypothèse  de  l’origine  goutteuse  des  acci¬ 
dents. 

Si  maintenant  on  cherche  à  analyser  ce  qu’il  y 
a  de  précis  dans  cette  impression  clinique,  on 
retrouve  l’intensité  et  le  (léveloppement  rapide 
des  phénomènes  fluxionnaires,  l’absence  de  toute 
cause  infectieuse  apparente,  l’importance  consi¬ 
dérable  de  la  note  œdémateuse,  la  participation 
fréquente  du  .système  veineux,  le  bon  état  général 
dn  malade  contrastant  avec  Tintensité  des  symp¬ 
tômes  locaux.  La  preuve  de  la  valeur  de  celte 
impression  clinique  est  d’ailleurs  apportée  par 
l’extraordinaire  influence  de  l’épreuve  thérapeu¬ 
tique.  Peu  de  médicaments  usités  en  art  médical 
ont  une  spécificité  aussi  rapide,  aussi  impression¬ 
nante  que  le  colchique  sur  la  crise  aiguë  de 
goutte.  Son  influence  sur  les  formes  anormales  au 
même  titre  que  sur  la  crise  typique  est  donc  à 
bon  droit  nn  argu.ment  de  jiremier  ordre  pour  le 
rapprochement  qu’on  peut  établir  entre  elles. 
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ün  jieut  s’étonner  à  juste  titre  (jue,  alors  que 
la  tension  artérielle  a  fait  dans  ces  vingt  der¬ 
nières  années  l’objet  d’études  nombreuses,  pres¬ 
que  définitives,  par  contre  la  tension  veineuse  ait 
élé  négligée  ])ar  les  cliniciens.  Bien  que  sa  re¬ 
cherche  chez  l’être  humain  soit,  a  priori,  grosse 
de  conséquences  pratiques,  très  rares  sont  les 
auteurs  qui  s’y  soient  intéressés.  De  plus,  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  ont  employé  des  méthodes  indi¬ 
rectes,  à  l’aide  d’appareils  compliijués,  qui  sem¬ 
blent  imprécis,  peu  maniables  en  pratique  cou¬ 
rante  et  qui,  à  notre  connaissance,  n’ont  pas 
donné  de  résultats  applicables  à  la  clinique. 
(Gartner,  Oliver,  von  Basch,  Frey,  Swall,  et, 
plus  récemment  Sahli,  von  Recklinghausen,  Hoo- 
ker  et  Eyster,  Ad.  H.  Clark,  Frank  et  Rey.) 

La  méthode  directe,  seulé  capable  de  fournir 
des  données  valables  et  intéressantes,  n’a  été 
utilisée  jusqu’ici  que  par  Moritz  et  Tabora,  qui 
employaient  un  manomètre  à  eau,  peu  pratique, 
et,  d’autre  part,  à  l’aide  de  l’appareil  de  11. 
Claude  pour  prise  de  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien,  par  MM.  11.  Claude,  R.  Po- 
rak  et  Rouillard  et  par  M.  B.  Cunéo.  Mais 
bien  que  ces  recherches  soient  du  plus  haut 
intérêt,  il  ne  s’agissait  là  que  de  déterminations 
épisodiques,  non  de  travaux  d’ensemble,  et  de 
ces  différentes  éludes,  aucune  notion  générale  ne 
se  dégageait,  si  l’on  en  croit  les  derniers  traités 
parus  de  .1.  de  Meyer  et  de  Vaquez. 

Aussi  nous  paraît-il  légitime,  au  début  de  cet 
exposé,  de  noter  (pie  nos  recherches,  poursuivies 
depuis  1912  avec  la  collaboration  de  Paul  Des- 


1,  M,  l.uiiii'  in  1’.  lirzAxcox  et  M.  Laiiiiiî.  —  Traitr 
tiln'miitnloiiiv,  Paris,  lilU’i,  |».  Isl-. 

i.  Matu'h  (  -piiaiiii;  \Vi  ii..  —  ,<  L’iiriia-iiiie  témoin  de 
l’însnKisam'e  rtumie  i*.  C.  11.  Rf  la  Snr.  île  Ilinl.,  Ti  \o- 
veiidiiv  l‘.»-l,  t.  I.XXXV.  |>.  Slt).  —  .Matiiii  i -Piiauu: 
Wi  ii  et  Cil  -O.  Oi  ii.i  Ai'Mix.  U  Acide  tiri(|ue  libre  et 


(lerméabilité  rénale  ».  C.  11.  de  la  .Suc.  </c  Iliidogic, 
Il  Février  Üé-'-J,  t.  LXXXVI,  |i.  :«». 

a.  F.  lÎKZAXeo.x,  MATiiiia  -Pii.iuu:  XVi;ii.  et  L.  un  Gk.xxi  s. 
—  Il  Fii'vre  et  urtlirn|>ntliies  consécutives  aux  tliorucen- 
tèses  chez  un  ancien  ('outteux  atteint  de  pleurésie  ». 
Acad,  de  Mrd.,  »i  Février  l!l2;t. 


à.  CiiAri'i'AHii.  Biiiim.x  et  Gkkîaiii.t.  —  «  L’hypo-uri- 
cémie  ».  C.  II.  de  la  Suc.  de  Jliol.,  (i  Mai  1U22,  t.  LXXXVI, 
p.  !ll». 

5.  MATUii;u-Pii:niu;  \Vi;ii,  et  Cii.-O.  Gkili.aumin,  — 
«  Des  diverses  (ormes  des  composés  uriques  sanguins  ». 
Paria  médieal,  30  Décembre  1022,  p.  585. 
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coinps,  puis  de  Jaccpieniin-Guillauiiie,  sont  en 
quelque  sorte  les  ])reniièrcs  qui  aient  permis  des 
conclusions  précises,  applicables  à  la  clinique 
courante.  Nos  travaux  ont  été  repris  et  confirmés 
sur  la  plupart  des  points  par  divers  auteurs, 
entre  autres  Leconte  et  Yakoël,  à  Paris,  (lor- 
dier,  à  Lyon. 

Nous  envisagerons  successivement  :  la  tecli- 
ni<pie  qu(‘  nous  avons  établie  pour  déterminer  la 
tension  veineuse  (P.  V.)  ;  les  résultats  <pie  nous 
avons  obtenus'  chez  les  sujets  nor¬ 
maux;  enfin  les  modifications  obser¬ 
vées  au  cours  de  difl'ércntes  aiïec- 
tions,  notamment  celles  du  cœur, 
des  vaisseaux  et  du  poumon. 


tact  suffit  à  augmenter  la  tension  veiiunise  de  plu¬ 
sieurs  centimètres,  et  l’aiguille  ne  revient  ensuite 
que  lentement  et  parfois  incomplètement  au  chif¬ 
fre  exact. 

On  voit  (jue  cette  technique,  ([ui  n’exige  <pi’un 
jieu  d’attention  et  de  méthode,  est  très  simple,  à  la 
portée  de  tout  médecin  snehant  pratiquer  une  injec¬ 
tion  intraeeineuxe.  Elle  n  entraîne  pas  pins  de 
gène,  pour  le  malade,  que  cette  dernière  petite  opé¬ 
ration  courante,  et  peut  par  conséquent  être  eni- 


ergo  [eonséqiienee  la  résidu 
re  gauche  ,  d'auli'e  pai't  de 
'oreillette  droites  Si  i’un  de 
OanI,  c’est  à  l’autre  ipie  sera 
nmslatée  de  la  tension  vei- 


I. 


Technique  d’exploration 
de  la  tension  veineuse. 


Les  instruments  nécessaires  sont 
(fig.  1)  : 

1“  Le  manomètre  de  Henri  Glande, 
pour  la  mesure  de  la  tension  du 
li(pndc  céphalo-rachidien,  gradué 
en  centimètres  d’eau  ; 

2"  Un  tube  de  caoutchouc  épais, 
bien  étanche,  de  G  cm.  de  long, 
relié  par  un  tube  de  verre  au  caout¬ 
chouc  du  manomètre,  et  terminé 
par  l’embout  métallique  ordinaire  des  seringues 
de  Luer; 

3“  Une  aiguille  à  ponction  veineuse  de  calibre 
courant. 

Il  est  absolument  indisjxmsable  de  vérifier  la 
perméabilité  des  tubes,  de  l'embout,  de  l’aiguille, 
et  aussi  la  parfaite  étanchéité  du  système  qu’ils 
forment.  Assez  souvent  l’embout  s’adapte  mal  à 
l’aiguille  ;  on  peut  dans  ce  cas  mettre  en  commu¬ 
nication  directe,  sans  embout,  le  tube  de  caout¬ 
chouc  et  l’aiguille*. 

11  est  essentiel,  d’autre  part  —  et  l’ignorance  de 
cette  précaution  nous  a  valu  au  début  de  nom¬ 
breux  échecs  —  que  l’embout  et  le  tube  de  caout¬ 
chouc  soient,  au  moment  de  l’opération,  trcnnpés 
dans  de  l’huile  d'olive  stérilisée,  pour  empêcher 
toute  coagulation. 

Ces  précautions  une  fois  prises,  il  importe 
d'observer  certainc's  règles  (fig.  2)  coneernanl  le 
patient  :  celui-ci  sera  j)lacé  dans  le 
décubitus  strictement  horizontal,  le 
bras  droit  (le  choix  systématicpie, 
autant  qu’il  est  possible,  d’un  même 
.côté  nous  ])araissant  jiréféi-able 
])Our  obtenir  des  ehilTres  compa¬ 
rables)  étant  maintenu  rigoureuse¬ 
ment  dans  le  plan  du  corps,  à  l’état 
de  flaccidité  absolue  (nous  verrons 
plus  loin  jiour  (piel  motif). 

Un  fait  alors,  s’il  est  nécessaire, 
saillir  les  veinés  du  j)li  du  coude 
à  l’aide  d’un  lien  élasticjue.  On  in¬ 
troduit  l’aiguille  dans  une  de  ces 
veines  ;  on  enlève  le  lien;  on  laisse 
le  sang  s’écouler  durant  <|uel(pies 
secondes,  pour  (|ue  la  tension  veineuse  revienne 
à  son  chiffre  normal  ;  on  introduit  enfin  dans 
l’aiguille  reiuboul  relié  au  manomètre.  L'aiguille 
de  celui-ci  se  déplace  pres(pie  aussitôt,  assez 
lentement  en  général,  et  atteint  en  (pielques 
secondes  un  chiffre  au(pnd  elle  s’arrête  :  celui-ci 
mesure  la  tension  veineuse.  Il  faut  immédiatement 
nettoyer,  à  l’aide  d’un  courant  d’eau,  et  sécher 
l’embout,  le  tube  de  verre  et  le  petit  tube  en  caout¬ 
chouc,  pour  éviter  toute  coagulation  qui  fausse¬ 
rait  une  détermination  ultérieure. 

Nous  attachons  une  grande  imj)ortanee  à  ce 
([u’unci/nc  compression  par  le  lien,  les  vêtements 
ou  la  main  de  l’opérateur  ne  soit  exercée  en 
amont  de  la  veine  j)onetionnée  ;  le  moindre  coii- 


1.  II  |>eiit  être  aviiiitu^reiix  de  stériliser  1rs  iiiguilles  au 
cliloroforine  paruffiiié  selon  lu  lecluiiqiie  ]>réronisée  pur 
I».-P.  Lévy. 


])Ioyée  à  ])lusieurs  reju’ises,  s’il  est  nécessaire,  A 
l’occasion  d'un  ])rélèvement  de  sang  ])our  examen 
de  laboratoire,  ou  d'une  injection  théra|)eulique. 

H.  La  tension  veineuse  à  l’état 
physiologique. 

Nous  avons  tenu  avant  tout  à  établir  sur  des 
bases  solides  le  chifïre  normal  de  la  tension 
veineuse.  Celui-ci,  d’après  nos  recherches  sur 
40  adultes  normaux  des  deux  sexes,  doit  être  fixé  à: 


I>V  = 


13  c 


.  d'ea 


PV=  12  c. 


chez  l'homme  -, 
i  chez  lu  femme, 


ces  chilïres  n’étant,  bien  entendu,  valables  (pie 
pour  la  position  couchée,  le  bras  étant  maintenu 
horizontalement  le  long  du  corjis,  A  l’état  de  flac¬ 
cidité  absolue. 

Si,  en  eiï(‘t,  on  é'iève  le  membre,  la  tension  vei¬ 


d'une  part  de  la  vis  a  l 
de  la  st/stole  vcntriculai 
l'état  de  stase  dans  l'o, 
ces  facteurs  reste  coiisi; 
due  la  modification 

On  peut  donc  espérer,  en  déterminant,  d'une 
part,  la  tension  artérielle  maxinia  et  minima  ce 
ipii  précise  l’état  fonctionnel  dn  ventricule  gauche, 
et  mesure  par  conséipient  la  vis  n  tergo  et,  d’autre 
|)art,  en  mesurant  la  tension  vei¬ 
neuse,  acquérir  des  notions  pré¬ 
cises,  (pie  nulle  autre  méthode  ne 
peut  donner  au  même  degré,  sur  le 
fonctionnement  de  l'oreillette  droite, 
et,  pai-  contre-coup,  du  ventricule 
droit.  C’est,  comme  nous  le  verrons, 
ce  qu’a  confirmé  siirabondammeiil 
rexanien  de  nombreux  malades. 
Mais,  l'épétons-le.  il  est  impossible 
d' interpréter  un  chiffre  de  tension 
veineuse  si  l'on  n'a  jias  déterminé 
soigneusement  les  tensions  artérielles 
ma.rima  et  minima,  de  même  (pie 
la  fréquence  du  pouls.  Des  reeher- 
clies  en  cours  nous  donnent  A  penser 
(pi’il  ne  sera  pas  non  plus  sans 
intérêt  de  préciser  jiarallelemeiit 
par  la  capillaroscopie  et  la  mesure 
n  capillaire  l'étal  foiietionnel  des 
(les  arléri(des. 

Les  renseignements  tournis  ])ar  ces  trois  mé¬ 
thodes  tension  artérielle,  tension  veineuse,  eapil- 
larométrie  eoneerneiit  seiilemenl  le  C(eur  et  les 
vaisseaux,  e’esl-A-dire  le  contenant  de  l  iiiqiareil 
cireiilatoire.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  d’y 
joindre  l’exploration  du  contenu,  en  étudiant  les 
(|ualités  jihysiipies  et  chimiipies  du  sang  (visco- 
siniélrie,  coagiilabilité,  taux  de  riiémoglobine, 
taux  des  albiiiniiK's,  numération  globulaire,  etc.  . 

A  l’état  jihysiologiipie,  contrairement  A  ce 
(pi’avaienl  dit  certains  auteurs  étrangers,  un  rap¬ 
port  étroit  unit  la  tension  artérielle  maxinia, 
(M,  X.),  et  la  tension  veineuse  P.  .  (.fiiaiid 
MX  est  déterminée  jiar  la  tecliniipie  de  Hiva- 
lîocci  ou  la  méthode  auseiiltatoire,  le  même  chiffre, 

A  jieli  de  (diose  près,  mesure  MX  en  centimètres  de 
mercure  et  1’,  N',  en  centimètres  d'eau. 

La  tension  veineuse  de  riiomme 
correspond  donc  apjiroximative- 
ment,  étant  donné  le  rap|iorl  de 

treizième  de  la  tension  artérielle 


capillaire! 


^  ^  ^  ■oiislalation 
(pie  les  pliysiologist 


(pu  e 
celles 

faites  sur  ranimai. 

11  est  intéressant  aussi  de  savoir 
si  la  tension  veineuse  du  membre 
inférieur  dilfere  de  celle  du  mem¬ 
bre  supérieur.  Cette  reidierche  est 


'  la 


neuse  baisse  rapidement  et  tend  vers  zéro.  Si  on 
l'abaisse,  elle  augmente  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables  ;  si  on  fait  asseoir  le  sujet,  cette  aug¬ 
mentation  est  encore  plus  accusée  (de  l.ô  A  31)  par 
exemple).  De  même  le  moindre  effort  musculaire, 
une  marche  prolongée  et  rapide  entraiiient  une 
hi/pertension  veineuse  pas.sagère.  La  saignée  fait, 
par  contre,  baisser  la  tension  veineuse,  mais  de 
fa^oii  (‘phém(’‘re. 

On  sait  (pi’A  l’état  physiologi(|ue  la  circulation 
du  sang  dans  les  veines  dépend  de  facteurs  nom¬ 
breux,  dont  la  tension  veineuse  est,  elle  aussi, 
fonction.  Dans  les  conditions  où  nous  nous  som¬ 
mes  placés  (veine  périphérique,  position  horizon¬ 
tale,  résolution  musculaire),  on  peut  csliiner  que 
bon  nombre  de  ces  facteurs  sont  neutralisés  (tels 
(pie  la  pe.santeur,  la  contraction  niiisculaire,  les 
battements  artériels,  respiration  thoraci(|uei,  et 
(pi’en  soninie  la  tension  veineuse  dépend  surtout. 


tension  du  meliibre 
inférieur  dilli’-rail  de  2  A  3  cm.  cidle  du  bras. 

,\u  terme  de  cet  exposé  physiidogiipie  indispen¬ 
sable.  nous  ne  pouvons  passer  absohiiiieni  sons 
silence  l’élude  comparative  (pie  nous  avons  faite 
de  la  tension  veineuse  et  du  réfle.re  oeulo-eariliaqne. 
Quand  la  compression  oculaire  s’acconipagiie, 
comiiie  noriiialemeiit,  de  bradycardie  S  A  15  |)ul- 
satioiis  de  dilféreiice  A  la  miniite',  la  tension 
veineuse  monte  de  3  A  7  cm.  d’eau.  Si  au  con 
traire  la  compression  oculaire  ne  inodifie  pas 
le  rylhine  du  pouls,  la  pression  veineuse  reste  au 
niênie  chiffre  :  c’est  ce  que  nous  avons  constaté  en 
particulier  chez  t)  sujets  si/jihilitiques. 


2.  IVul-!'!!'!'  faudrait-il  uus.si  faire  nue  |ilaee  aux  pluMio- 
iin'uie.s  vasu-iiioteiirs,  pariui  les  facteurs  de  la  pressiuii 
G'esl  là  au  point  (pli  iiuM'iteruil  d'èire  pivcisf' et 
poursuivoii!.  ) '('tilde. 
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111.  -  La  tenaion  veineuse 

à  l’état  pathologique. 

Nous  exposerons  suecessiveinent  les  résultats 
<|ue  nous  avons  obtenus  par  l'étude  de  la  pression 
veineuse  : 

A.  Au  eours  des  alïeclions  eardiaipies. 

15.  Au  eours  des  afleelioiis  du  système 
circulatoire  périphéritpie. 

C.  -  Au  cours  des  j)neumopattiics. 

A.  Tension  veineuse  au  cours 
des  affections  cardiaques. 

1"  L.t  PliKSSION  VKIMU  SI-  DANS  I.IÎS  CAHDIO- 
fATliliîs  iilUN  co.mpk.nskus.  Les  nombreux  cas 
de  cette  catéj>orie  étudiés  par  nous  comprennent 
des  affections  cardia([ues  fort  disparates,  mais 
toutes  avaient  ce  caractère  coininuu  de  ne  présen¬ 
ter  aucun  sijjne  clini([ue  de  délicience  du  myocarde. 
Nos  observations  portèrent  sur  des  malades 
atteints  d'insuffisance  mitrale,  de  rétréci.ssement 
mitral,  de  myocardite,  d'insuflisance  aortiipie. 
Dans  tous  ces  cas  la  pivssion  veineuse  était  nor¬ 
male. 

Nous  pouvons  donc  conidure  (jiie,  danx  tonie 
cfinliopatliic  cUnitjUcnicjH  bien  compensée,  la  pres¬ 
sion  veineuse  est  nonnnie.  .Si  on  la  trouve  élevée, 
il  faudra  craindre  le  début  de  l'hyposystolie. 

'2°  La  i‘HKSsio.N  vi-iNtuisi;  dans  i.'asvstoi.ik '. 

_  a  Tension  veineuse  au  cours  de  Tusijstolie 

j'rusie.  L'élévation  de;  la  pression  veineuse 
constitue  un  sij^ne  reniaiapiablement  j)récoce  de 
délicience  eardiacpie.  Elle  nous  a  ptu'inis  dans  bi(!n 
des  cas  de  i)orter  le  diagnostic  d'byposystolie 
latente  que  ne  révélaient  ni  l'examen  clinicpie,  ni 
la  mesure  de  la  tension  artérielle.  De  même,  au 
cours  du  syMidrome  de  la  [)etite  asystolie,  nous 
avons  toujours  trouvé  une  augmentation  notable 
de  la  pression  veineuse  qui  d'une  i)arl  venait 
conliriner  le  diagnostic  <'t  d'autre  part  permettait 
de  mesurm-  le  degré  i)lus  ou  moins  grand  de  la 
stase  dans  la  circulation  de  retour. 

Dans  Vinsul/isunec  aortique  a  li/pc  de  ('orrif^an, 
il  est  (dassique  de  dire  que  la  lésion  cardiaque  est 
fort  bingteinps  com]iensé(‘  et  que  l'asystolie  est 
tardive,  terminale  et  irréductible.  lÀn  réalité,  il 
nous  a  paru  (pie,  dans  bien  de  ces  cas,  la  déli¬ 
cience  cardiaipie  ('st  plus  précoce  et  moins  irré¬ 
ductible  (pi'on  ne  le  croit,  mais  cpi'elle  reste  latente 
et  ne  se  manifeste  ipie  par  une  augmentation  de 
la  jiression  veineuse. 

b)  i'ension  veineuse  au  eours  de  I  asystolie  rou- 
jirmée.  —  On  trouve  en  pareil  cas  constamment  une 
élévation  eonsidéralde  de  la  pression  veineuse,  ipi'il 
s'agisse  d'insuffisance  ventriculaire  droite  jirécocc 
(asystolie  des  emphysémateux,  des  mitraux),  ou,  au 
contraire,  d'insuffisance  ventriculaire  gauche  ayant 
retenti  secondairement  sur  le  c(LMir  droit  (asys¬ 
tolie  des  aortiipies,  des  cardiorénaux).  Dans  ces 
derniers  cas,  comme  nous  l'avons  vu.  la  jiression 
veineuse  augmente  d'iiiu'  fai^on  notable  avant  tout 
signe  clinique  de  défaillance  cardiaejue  ;  (die 
atteint  des  chilTres  très  élevés  (.'50  h  40)  (jiiaiid 
rexainen  révèle  l'aiqiarition  du  bruit  de  galoji  et 
du  souffle  d'insuflisance  mitrale  fonctionnelle. 

En  jiareilles  cinHUistances,  si  la  jiression  vei¬ 
neuse  n'a  pas  de  valeur  diagnostiijiie,  l'asystolie 
étant  surabondaniinent  caractérisée  jiar  ses  signes 
classiijiies,  du  moins  (die  nous  fournit  un  chill're 
précis  et  d'interjirétation  facile  qui  mesure  le 
degré  de  stase  dans  les  cavités  droites  du  coiiir:  à 
une  imjircssion  (dini(jue  elle  siilislitue  une  notation 
exacte,  numéri(jue,  dont  les  variations  évolutives 
ont  une  réelle  valeur  pronostique.  L'est  ainsi  (jue 
dernièrement  nous  avons  montré,  dans  la  thèse 


t.  Tout  réceiiiineiil  Markoviteh.  dans  sa  llit-sa  iiis|iir('.u 
|iiir  nous.  (1  lionne  une  ('>tiide  très  n|i|iroronilie  de  la  jire.s- 
sion  veincu.se  nu  rnurs  de  l'nsj-.sloliu,  complétant  nos  pre¬ 
mière»  enininuiiieiitions  faite.»  sur  ce  sujet  i>  la  S(iei(ll(i 
iiiédicule  des  llàpitaux. 


de  Markoviteh,  que  la  pression  veineuse,  au  cours 
même  de  la  g^-ande  asystolie,  est  susceptible  de 
modifications  et  que  de  nombreux  facteurs  vien¬ 
nent  la  faire  varier. 

1“  Dans  l'asystolie  réductible,  les  malades  arrivés 
en  pleine  crise  d'asystolie  sont  nettement  amé¬ 
liorés  par  le  traitement  habituel  :  en  môme  temps 
que  le  cortège  symptomatique  de  l'asystolie  tend  à 
(iisjiaraltre,  la  jiression  veineuse  revient  à  la  nor¬ 
male.  Mais,  même  dans  ces  cas  favorables,  on  me¬ 
surera  de  temps  en  temps  la  pression  veineuse  pour 
être  certain  que  l'équilibre  circulatoire  se  main- 
lient  :  souvent  le  retour  de  la  jiression  veineuse  à 
un  taux  élevé  jierraettra  de  dépister,  avant  tout 
autre  symptéiine  clinique,  une  reprise  de  l’asys- 
tolie. 

2“  Dans  l'asystolie  irréductible,  la  jiression  vei¬ 
neuse,  malgré  le  traitement,  reste  élevée  :  une 
élévation  considérable  et  persistante  de  la  pression 
veineuse  permet  de  porter  un  pronostic  nettement 
défavorable. 

Ajoutons,  à  titre  dociiiiienlaire,  (jii’aux  derniers 
moments  de  l'asystolie,  si  la  jiression  veineuse 
reste  dans  certains  cas  très  élevée,  dans  d’autres, 
jiar  conlre,  elle  baisse  considérablement.  Il  s’agit 
alors  de  sujets  dont  le  pouls  est  imjierceptible, 
dont  la  tension  artérielle  ne  jient  être  prise  ni  par 
la  méthode  oscilloniétrique,  ni  par  la  méthode 
ausciiltaloiro.  Ce  jihénoniène  jieut  s’exjiliquer  jiar 
la  diminution  considérable  de  l’intensité  des  con- 
fraelioiis  cardiaques  supprimant  ainsi  presque 
totalement  la  vis  a  tergo  (jiii  est  un  des  princi- 
jiaiix  facteurs  de  la  pression  veineuse. 

.Nous  avons  tendance  à  jienscr  qu’une  augmen¬ 
tation  nette  de  la  pression  veineuse  au  cours  de 
l’asystolie  traduit  dans  bien  des  cas  un  degré 
jiliis  ou  moins  avancé  à' insuffisance  tricuspidienne. 
Si  des  recherches  ultérieures  confirmaient  cette 
hyjiothèse,  on  aurait  ainsi  un  moyen  précis  de 
déjiister  cette  lésion  dont  le  diagnostic  est  souvent 
malaisé. 

ci  Modifications  de  la  tension  veineuse  sous 
l'influence  des  diverses  médications  cardiaques.  -  — 
Les  médications  classiijues  du  ciinir  malade  ga¬ 
gnent  à  être  étudiées  jiar  la  recherche  de  la  jires- 

1)  Ta  saiynée  suffit,  à  elle  seule,  à  faire  baisser 
la  Jiression  veineuse  :  nous  avons  noté  une  chute 
allant  de  à  22“. 

2)  /.a  digitaline  jiar  voie  digestive  donne  des 
résultats  remarquables  ;  dans  les  asystolies  ré¬ 
ductibles,  il  n’est  jias  rare  de  noter  une  baisse  de 
la  Jiression  veineuse  de  l.'")  à  20“  ajirès  itigestion 
en  jilusiciirs  jours  de  L  à  L.\  gouttes  de  digitaline. 

Dans  ce  résultat  il  faut  tenir  comjite  aussi  du 
r(ile  (lu  régime  lacté  et  du  siijoiir  au  lit. 

.'S|  Les  injections  à'ouahaïne  intra-veineuses  ont 
été  aussi  utilisées  avec  succès  jioiir  faire  baisser 
la  tension  veineuse. 

4)  Notons  encore  (jiie  chez  les  cardiorénatix  on 
réussit  tri's  bien  à  diminuer  la  jiression  veineuse 
et  à  faire  disjiaraître  les  signes  de  subasystolie 
Jiar  l’emjiloi  du  régime  lactovégétarien  combiné  il 
la  théohromine. 

Nous  ne  saurions  faire  un  parallèle  entre  les 
divers  tonicardiaques.  L’étude  de  la  jiression  vei¬ 
neuse  ne  vient  (jiie  confirmer  le  jioiivoir  de  la 
digitale  par  voie  buccale  et  jiar  voie  intra-veineuse 
et  montre  que  dans  les  cas  où  la  digitale  a  éjiuisé 
son  elïort,  rouaba'i’ne  peut  encore  agir,  améliorer 
l'état  du  sujet,  ce  (jiii  se  traduit,  sauf  dans  les  cas 
(l’asystolie  irréductible,  jiar  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  veineuse. 

d)  Jiludo  comparée  de  la  tension  veineuse  et  de 
la  tension  artérielle  dans  l'asystolie.  ■ —  Nous  avons 
exposé  ces  faits  en  détail  dans  la  thèse  de  Marko- 
vitch.  Ils  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

Les  chilfros  donnés  par  la  tension  artérielle  ont 
dans  bien  des  cas  une  grande  valeur.  Mais  nom¬ 
breuses  sont  nos  observations  où,  comme  le  dit 
(iallavardin,  l’étude  de  la  tension  artérielle  dans 
les  cardiojialhies  valvulaires  et  les  états  asysto- 
liqiies  n’a  (jn'iine  imjiortance  séméiologique  res¬ 


treinte  :  les  variations  de  la  tension  artérielle  sont 
minimes  et  de  plus  elles  ne  se  manifestent  que 
((  lorsijiie,  depuis  les  signes  physiques  jusqu’aux 
symptômes  fonctionnels,  tout  crie  la  déroute  car¬ 
diaque  )i. 

L’étude  de  la  pression  veineuse,  jiar  contre, 
dans  ces  cas,  nous  jiermet,  à  cause  de  ses  oscilla¬ 
tions  sur  grande  échelle,  de  dire  s’il  y  a  hyper¬ 
tension  veineuse,  alors  que  quand  on  prend  la 
tension  artérielle  d’un  siibasystolique  il  est  diffi¬ 
cile  souvent  de  savoir  d’emblée  s’il  s’agit  d’une 
tension  normale  ou  pathologique.  De  plus,  dans 
les  cas  où  la  tension  artérielle  ne  donne  aucun 
renseignement,  la  recherche  de  la  pression  vei¬ 
neuse  permet  de  dépister  les  asystolies  frustes,  de 
mesurer  le  degré  de  l’asyslolie  confirmée  et  de 
suivre  l’évolution  des  asystolies  réductibles  au 
cours  du  traitement. 

e)  Conclusions  sur  les  modifications  de  la  pression 
veineuse  au  cours  de  l'asystolie.  —  1"  La  jiression 
veineuse  est  éle*ée  chez  les  asystoliques  :  cette 
élévation  traduit  et  mesure  la  stase  dans  les  ca¬ 
vités  droites  du  coeur. 

2“  Au  point  de  vue  diagnostique,  l’élévation  de 
la  Jiression  veineuse  permet  de  dépister  des  suba- 
systolies  jusque-là  insoupçonnées. 

3"  Au  point  de  vue  pronostique  et  thérapeu¬ 
tique,  la  recherche  de  la  pression  veineuse  donne 
des  renseignements  jirécieux  :  mieux  encore  que 
les  variations  de  la  tension  artérielle  diastolique 
et  de  la  jiression  dill’érentielle,  elle  indique  si  la 
thérapeutique  instituée  a  été  cajiable  de  lever  le 
barrage  dressé  sur  l’ondée  sanguine  de  retour.  Si, 
ajirès  un  traitement  correct,  la  jiression  veineuse 
ne  subit  qu’une  baisse  jiassagère,  le  jironostic 
doit  être  fort  réservé. 

B.  -  Tension  veineuse  au  cours  des  affections 
du  système  circulatoire  périphérique. 

Dans  ce  chajiitre  nous  étudierons  successive¬ 
ment  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  jiar 
l’étude  de  la  jiression  veineuse  dans  les  com¬ 
pressions  des  gros  troncs  veineux,  au  cours  des 
anévrismes  artérioso-veineux,  dans  les  états  vari¬ 
queux,  dans  certains  cas  de  cyanose,  et  enfin,  au 
cours  des  hyjiertensions  artérielles. 

1“  La  IMtlîSSIOX  VIÎINEUSE  DANS  LES  CO.MPRKSSIONS 
DE  I.A  VEINE  CAVE  SUI’ÉllIEIIUE.  —  NoUS  avons  pu 

étudier  récemment  3  cas  de  compression  de  la 
veine  cave  sujiérieiire.  11  s’agissait  de  sujets  pré¬ 
sentant  le  syndrome  classique  caractérisé  jiar  la 
cyanose,  l’iedème,  les  circulations  collatérales 
superficielles  dans  tout  le  territoire  cave  supé¬ 
rieure  tel  que  l’un  de  nous  l’a  délimité  autrefois. 

Dans  un  de  ces  cas,  la  tension  artérielle  était 
de  lli/lü;  la  jiression  veineuse,  de  34  à  la  jugulaire 
droite  et  de  35  au  bras  gauche,  était  donc  consi¬ 
dérablement  augmentée. 

Dans  un  second  fait  clinique,  la  tension  artérielle 
était  de  14/11)  et  la  tension  veineuse  atteignait  40. 

Malheureusement,  dans  ces  deux  cas,  on  ne  put 
mesurer  comjiarativernent  la  pression  veineuse 
au  membre  supérieur  et  au  membre  inférieur. 

Aussi  plus  intéressante  est  l’observation  publiée 
tout  récemment  par  M.  Dalché  avec  l’un  de  nous. 
Cliniquement  il  s’agissait  d’une  malade  présentant 
au  grand  complet  le  syndrome  de  compression 
de  la  veine  cave  supérieure  par  une  ectasie  aor- 
tiijue.  A  son  entrée  la  tension  artérielle  était  de 
15/0  et  la  Jiression  veineuse  prise  au  pli  du  coude 
de  52.  Trois  jours  après  on  trouva  une  pression 
veineuse  de  41  au  pli  du  coude  et  de  0  à  la  sa¬ 
phène  interne.  Un  traitement  par  cyanure  de  Hg 
intraveineux  ayant  été  institué  et  des  saignées 
fréquentes  ayant  été  nécessaires,  on  put  mesurer 
à  plusieurs  reprises  la  pression  veineuse.  Elle 
resta  toujours  normale  sur  le  territoire  de  la 
veine  cave  inférieure  (sajihène  interne),  alors 
(ju’elle  se  maintenait  élevée  sensiblement  au 
môme  chiiire  suivant  qu’on  ponctionnait  la  jugu¬ 
laire  externe  ou  riiumérale.  Le  traitement  donna 
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lieu  à  une  amélioration  momentanée  qui  retentit 
sur  la  pression  veineuse  :  celle-ci  descendit  à  30" 
alors  qu’elle  était  de  52°  au  début. 

Ainsi  dans  ce  cas,  ^rùcc  à  la  iiiesiiro  de  la 
pression  veineuse  on  pouvait  affirmer  que  l’hyper- 
lension  veineuse  était  bien  localisée  au  territoire 
cave  supérieure  et  quelle  n'avait  nullement  retenti 
sur  le  territoire  cave  inférieure  et  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  cœur  :  ces  faits  nous  furent  conlirmés  du 
reste  par  l’autopsie. 

Nous  compléterons  prochainement  ces  pre¬ 
miers  résultats  par  l’étude  de  la  pression  veineuse 
au  cours  des  syndromes  d’hypertension  cave  infé¬ 
rieure  et  d’hypertension  portale. 

2“  La  l'iuissiON  VEiMîusK  au  uouns  dus  aniî- 

VlllSMlîS  ARTÉRIO-VEINEUX  DES  MEMIIRES. —  C’est  à 

M.  Gunéo  que  revient  le  mérite  d’avoir  le  premier 
déterminé  concurremment  la  tension  artérielle  et 
la  pression  veineuse  au  cours  des  anévrismes 
artério-veineux  des  membres.  Il  cite  quatre  obsui’- 
vations  d’anévrismes  artério-veineux  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  où  la  pression  veineuse  fut  de 
beaucoup  supérieure  à  la  normale. 

Dans  trois  de  ces  cas,  la  tension  veineuse  était 
sensiblement  la  même  sur  les  territoires  cave 
supérieure  et  cave  inférieure,  l’ectasie  ayant 
retenti  uniformément  sur  toute  la  cireulalion  de 
retour  :  en  présence  de  cétte  hyjicrtension  veineuse 
généralisée  on  peut  se  demander  si  elle  ne  tradui¬ 
sait  pas  le  début  d’une  asystolie,  comme  le  lit  du 
reste  remarquer  M.  Pierre  Delbet  au  cours  de  la 
communication  de  M.  Gunéo. 

En  ce  qui  concerne  le  quatrième  cas,  la  pression 
veineuse  était  de  50  sur  la  jambe  saine  et  la  jambe 
malade,  alors  qu’elle  n’était  que  de  30  au  niveau  du 
membre  supérieur  :  il  y  avait  donc  une  hyper¬ 
tension  veineuse  très  nette  du  territoire  cave 
inférieure  sur  lequel  se  trouvait  l’anévrisme. 

Dans  ces  4  cas,  il  aurait  été  intéressant  de  sui¬ 
vre  les  modifications  de  la  pression  veineuse 
après  l'opération.  Mais  ces  recherches  n’en  mon¬ 
trent  pas  ^moins  tout  l’intérêt  de  la  mesure  de  la 
pression  veineuse  chez  les  sujets  atteints  d’ané¬ 
vrismes  artério-veineux. 

3“  La  pression  veineuse  des  me.mrres  i.m  é- 
lUEuns  AU  cours  DES  ÉTATS  VARIQUEUX.  —  Avant 
d’aborder  cette  étude,  nous  avions,  au  préalable, 
chez  des  sujets  normaux,  essayé  de  déterminer  les 
chiffres  de  la  pression  veineuse,  mesurée  compa¬ 
rativement  au  pli  du  coude  et  au  membre  iiifé- 

II  est  plus  difficile  de  prendre  la  pression  vei¬ 
neuse  au  membre  inférieur  qu’au  membre  supé¬ 
rieur.  Les  veines  y  sont  souvent  imperceptibles 
ou  bien  petites,  dures,  roulant  sous  le  doigt,  se 
dilatant  peu  par  l’application  du  garrot.  De  plus, 
la  circulation  veineuse  du  membre  inférieur  est 
])lus  complexe,  étant  donnée  l’importance  de  la 
circulation  profonde,  du  jeu  des  anastomoses  et 
des  modifications  apportées  par  la  marche.  Aussi, 
malgré  nos  nombreuses  mesures  de  pression  vei¬ 
neuse  prises  concurremment  au  membre  supé¬ 
rieur  et  au  membre  inférieur  chez  des  sujets  nor¬ 
maux,  il  nous  est  difficile  d’indiquer  d’une  façon 
absolue  le  chiffre  physiologique  de  la  pression 
veineuse  du  membre  inférieur.  Dans  la  majorité 
des  cas  nous  avons  trouvé  la  pression  veineuse, 
prise  au  niveau  de  la  saphène  interne,  inférieure 
de  3  à  4"  à  celle  prise  au  pli  du  coude,  mais 
dans  les  autres  cas  elle  lui  était  égale  ou  légè¬ 
rement  supérieure.  Elle  s’élève  de  10°  environ  si 
le  sujet  s’asseoit  et  encore  de  10®  s’il  se  met 
debout  ;  la  pression  plus  ou  moins  forte  de  la  se¬ 
melle  plantaire  contre  le  sol  l’augmente  encore. 

Ghez  les  sujets  atteints  de  varices,  la  pression 
veineuse  semble  subir  des  modifications. 

En  général,  nous  avons  trouvé,  comme  Leconte 
et  Yakoei,  que  la  différence  entre  la  pression 
veineuse  chez  le  sujet  debout  et  chez  le  même 
sujet  couché  est  plus  grande  au  cours  des  états 
variqueux  que  chez  les  sujets  normaux. 


Nous  avons  surtout  remarqué  que  la  pression 
veineuse  varie,  le  malade  étant  couché,  suivant 
qu’on  ponctionne  un  des  troncs  veineux  du  mem¬ 
bre  inférieur  non  variqueux  ou  bien  une  am¬ 
poule  variqueuse.  Dans  le  premier  cas,  la  jires- 
sion  veineuse  est  subnormale  ;  dans  le  second  cas, 
elle  est  nulle  ou  très  fortement  abaissée,  s’élevant 
brusquement  et  à  un  taux  élevé  quand  le  malade 
se  met  debout..  Il  se  produit  ainsi  un  véritable 
coup  de  bélier  qui  est  susceptible  d’expliquer  la 
ru])ture  des  ampoules  variqueuses  à  la  suite  de 
certains  efforts. 

4°  La  dression  veineuse  au  cours  des  cya¬ 
noses.  —  Il  est  souvent  malaisé,  devant  un  cas  de 
cyanose  généralisée  ou  d’acrocyanose,  do  détci-- 
miner  l’origine  et  la  nature  du  syndrome.  Il  nous 
a  paru  que  la  recherche  de  la  tension  veineuse 
pouvait  être  alors  d’un  jirécieux  secours. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  cyanoses 
congénitales,  dues  aux  malformations  cardiaques. 
Il  est  vraisemblable  que  la  tension  veineuse  doit 
y  être  élevée,  si  l’on  en  juge  par  ce  que  nous 
avons  observé  dans  un  cas  de  rétrécissement  pul¬ 
monaire  (sans  cyanose).  Nous  nous  projiosons  de 
préciser  ce  point  ultérieurement. 

De  même  nous  avons  trop  peu  de  documents 
sur  la  cyanose  essentielle  (érythrémie,  maladie 
de  Vaquez)  pour  insister  actuellement  sur  ce 
point. 

Par  contre,  l'étude  de  la  tension  veineuse  dans 
d’autres  groupes  de  cyanoses  nous  a  donné  des 
résultats  cohérents  qui  nous  ont  permis  de  préci¬ 
ser  le  mécanisme  physiopathologique  de  la  cya¬ 
nose.  Nous  étudierons  à  ce  point  de  vue  trois 
groupes  de  faits  : 

Les  cyanoses  par  asystolie  ; 

I  .es  cyanoses  par  anoxémie  ; 

Les  cyanoses  par  troubles  endocriniens. 

a)  Cyanoses  par  asystolie.  —  Ges  cyanoses  pro¬ 
cèdent  d’une  stase  sanguine  mécanique  dans  les 
capillaires  veineux  ;  dans  de  tels  cas  nous  avons 
constaté,  comme  il  était  à  prévoir,  de  V hyperten¬ 
sion  veineuse,  absolue  et  relative,  par  rapport  à  la 
tension  artérielle. 

b)  Cyanoses  par  anoxémie.  —  A  plusieurs  re¬ 
prises  nous  avons  été  surpris,  au  cours  de  proces¬ 
sus  pulmonaires  chroniques  s’accompagnant  de 
cyanose  et  où  on  aurait  pu  croire  que  l’insuffi¬ 
sance  myocardique  jouait  un  rôle,  de  ne  pas  con¬ 
stater  l’hypertension  veineuse  attendue.  A  vrai 
dire,  chez  de  tels  sujets,  la  cyanose  prédominait 
aux  extrémités,  le  système  cardiaque  était  peu 
modifié,  la  tension  artérielle  assez  satisfaisante, 
les  membres  supérieurs  non  œdématiés.  Ghez 
eux  la  tension  veineuse  était  inférieure  à  la  nor¬ 
male  et  au  chiffre  de  la  tension  artérielle  maxima. 
Ür,  leur  autopsie  nous  a  révélé  des  lésions  pul¬ 
monaires  très  étendues,  sans  modifications  nota¬ 
bles  du  cœur;  la  cyanose  était  due,  en  réalité, 
au  rétrécissement  considérable  du  champ  de 
l’hématose. 

La  recherche  de  la  tension  veineuse  permet 
donc,  à  elle  seule,  de  séparer  les  unes  des  autres 
les  cyanoses  par  asystolie,  s’accompagnanl  d'hyper¬ 
tension  veineuse,  des  cyanoses  par  anoxémie  où  la 
tension  veineuse  est  normale  ou  abaissée. 

c)  Cyanoses  par  troubles  endocriniens.  (Le  syn¬ 
drome  d'hypertension  veineuse  avec  acroeyanose  et 
insuffisance  ovarienne.)  —  Les  hasards  de  nos 
recherches  nous  ont  permis  d’isoler  un  autre 
type  clinique  se  caractérisant  par  de  l’acrocya- 
nose,  des  troubles  ovariens  évidents  et  une  hyjier- 
tension  veineuse  importante. 

Les  observations  des  malades  que  nous 
avons  pu  étudier  à  ce  point  de  vue  sont  calquées 
les  unes  sur  les  autres.  Il  s’agit  de  très  jeunes 
femmes  (17  à  20  ans),  réglées  tardivement  et  irré¬ 
gulièrement  dès  le  début,  obèses  pour  la  phqiart, 
et  présentant  toutes  une  cyanose  très  accusée  des 
extrémités,  notamment  des  mains,  avec  œdème  et 
refroidissement.  Ces  troubles  sont  plus  accentués 
pendant  l’hiver,  où  ils  aboutissent  à  des  engelures 


douloureuses  et  souvent  ulcérées,  résistant  aux 
thérapeutiques  classiques. 

Les  malades  ne  présentent  par  ailleurs  aucun 
signe  clinique  de  troubles  ou  anomalies  des  diffé¬ 
rents  appareils,  notamment  circulatoire  et  pulmo¬ 
naire.  Et,  cependant,  contrastant  avec  une  tension 
artérielle  maxima  normale  (12  à  15  cm.  de  mercure 
à  l’auscultatoire),  leur  pression  veineuse  est 
constamment  augmentée  (Ki,  17,  20,  35  cm.  d’eau 
au  lieu  de  12). 

Il  nous  a  paru  que  ce  syndrome  était  étroite¬ 
ment  lié  à  l’existence  de  troubles  ovariens.  L’irré¬ 
gularité  des  règles,  l’obésité,  sont  déjà  des 
preuves  de  cette  origine.  D’autre  part,  Voiiothé- 
rapie  ovarienne  nous  a  donné,  dans  un  de  ces  cas, 
des  résultats  thérapeutiques  en  faveur  de  cette 
manière  devoir  :  amélioration  des  troubles  subjec¬ 
tifs,  régularisation  et  avance  des  époques  mens¬ 
truelles,  diminution  indiscutable  de  la  cyanose  et 
baisse  légère  de  la  pression  veineuse,  contrastant 
avec  une  augmentation  ijarallèle  de  la  tension 
artérielle  (pression  veineuse  :  17,  puis  15,5;  ten¬ 
sion  artérielle  :  12-8  puis  15-!)). 

11  est  inutile  d’ajouter  que,  de  même  que  ce  syn¬ 
drome  n’englobe  j>as  tous  les  cas  d'acrocyanose, 
il  ne  constitue  (pi'uii  des  aspects  cliniques  de  la 
dysovarie.  11  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la 
constatation  d'une  hypertension  veineuse,  au 
cours  d’une  acroeyanose  sans  asystolie,  peut  atti¬ 
rer  l’attention  sur  les  organes  endocrines  et,  par¬ 
ticulièrement  les  ovaires,  et  diriger  la  thérapeu¬ 
tique  dams  une  voie  efflcai'e. 

5"  La  pression  viuneuse  au  cours  des  hyper- 

qué  d’étudier  la  tension  veineuse  au  cours  des 
deux  grandes  causes  d’hypertension  artérielle  : 
néphrite  et  artériosclérose. 

a)  Tension  veineuse  dans  les  hyjicrtensions  par 
néphrites.  Nous  avons,  à  ce  jioint  de  vue, 
à  signaler  deux  groupes  de  faits  différents. 

1"  Dans  le  j/remier  groupe,  le  plus  important, 
nous  rangeons  des  sujets  ayant  atteint  la  cinquan¬ 
taine,  jirésentant  une  pression  veineuse  élevée,  de 
19  à  30,  mais  correspondant  à  une  tension  arté¬ 
rielle  nettement  augmentée,  égale  ou  supérieure  à 
28  maxima,  sans  défaillance  cardiaque  nette,  sans 
lésions  maiTiiiées  d’artériosclérose. 

Les  lésions  rénales  sont  cliniquement  peu 
intenses.  Il  s’agit  surtout  d’hypertendus  purs. 

Dans  de  tels  cas,  nous  avons  émis  l’hypothèse 
((ue  l’impulsion  cardiaque,  plus  forte  que  norma¬ 
lement,  était  transmise  au  système  veineux  à 
travers  des  réseaux  artériels  et  capillaires  nor¬ 
maux,  en  un  mot  qu,e  l’hypertension  artérielle 
exjtlitpiait  et  conditionnait  l’hypertension  vei- 

Ghez  quelques-uns  de  ces  malades  où  la  ten¬ 
sion  veineuse  dépassait  la  maxima  artérielle,  on 
était  en  droit  de  jtenser  que  l’augmentation  rela¬ 
tive  de  la  pression  veineuse  était  due  à  un  certain 
degré  d’insuffisance  cardiaque, 

2"  Dtins  le  dcu.eième  groupe  de  faits,  nous 
devons  sigtialor  deux  cas  récemment  observés 
où,  contrairement  aux  précédents,  la  pression 
veineuse,  au  lieu  d’être  élevée  cotiime  la  tension 
artérielle,  se  tenait  manifestetnent  au-dessous  de 
la  normale. 

La  première  oliservation  concerne  une  jeune 
femme  de  22  ans,  hypertendue  (23  à  25  mx.  û 
l’auscultatoire),  sans  azotémie,  mais  atteinte  d’al¬ 
buminurie,  de  rétinite  double  avec  amaurose,  et 
enfin  de  péricardite.  Ghez  elle,  la  pression  vei¬ 
neuse  mesurée  à  quatre  rejirises  oscilla  entre 
4  et  7. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’une  femme 
âgée  de  34  ans,  atteinte  d’albuminurie  depuis  trois 
ans  et  entrant  à  l’hêipital  pour  des  symptômes 
d’urémie  nerveuse  (crise  convulsive,  crampes  et 
secousses  musculaires,  amblyopie  intense,  prurit), 
.4  noter  l’existence  d’œdème  des  malléoles,  de 
bouffissure  de  la  face,  d’une  albuminurie  de  4  gr., 
et  lu  présence  de  3  gr,  d’urée  par  litre  de  sérum 


322 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Avril  1923 


N»  28 


sanguin.  La  tension  arlériolle  fut  de  24/1(5, 
22/12  pour  des  pressions  veineuses  respectives 
de  7  et  de  (>. 

L’interprétation  de  ces  faits  est  assez  délicate. 
Nous  nous  demandons  si  cet  abaissement  de  la 
pression  veineuse  ne  dépend  pas  d’un  spasme  per¬ 
manent  des  artérioles  et  des  capillaires  entravant 
la  vis  a  tergo  et,  par  suite,  le  parallélisme  habituel 
de  la  tension  artérielle  et  de  la  pression  veineuse, 
spasme  <pii  sei-ait  également  la  cause  de  l’hyper¬ 
tension  constatée.  Peut-être  la  capillaroscopie 
nous  permettra-t-elle  de  vérifier  le  bien-fondé  de 
cette  hypothèse. 

b)  Pression  veineuse  dans  les  lii/pertensions  par 
artériosclérose.  —  Dans  les  cas  de  cette  catégorie 
que  nous  avons  observés,  il  s’agissait  de  malades 
âgés  (moyenne  152  ans),  hypertendus,  aux  artères 
dures  et  flexueuses,  mais  sans  signe  d’insuffisance 
cardiaque. 

La  pression  veineuse  était  basse,  inférieure  à  la 
maxima  artérielle. 

On  peut  supiiosor,  chez  de  tels  malades,  ((uc 
c’est  l’artériosclérose  qui  affaiblit  la  vis  a  tergo, 
bien  que  l’impulsion  cardiaque  soit  suffisante. 
Quand  la  lésion  artérielle  est  à  son  maximum, 
quand  Vartérite  est  presijue  oblitérante,  on 
observi?  des  chilires  de  pression  veineuse  extrê¬ 
mement  bas  (4,  2). 

Actuellement,  nous  poursuivons  nos  recherches 
sur  ce  sujet  d’une  fa<;on  plus  a])profondie  en  com¬ 
binant  l’étude  de  la  tension  artérielle  (l'ourbe 
oseillométri(pie  et  méthode  auscultatoire)  et  de  la 
pression  veineuse  avec  celle  de  la  capillai'oscoi)ie 
et  de  la  jiression  capillaire. 

C.  —  Tension  veineuse  au  cours 
des  pneumopathies. 

Nos  recherches  sur  ce  sujet,  effectuées  en 
.luin  li)22,  ont  été  déjà  exposées  dans  nos  commu¬ 
nications  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et 
dans  la  thèse  de  Markovitch. 

1°  Au  cours  de  l’emphysèmu  iMJi,.M()XAiitK  a  la 
péiilouK  AICUK,  de  même  que  dans  l'oedème  aigu 
du  poumon,  on  note  presque  toujours  une  hyper¬ 
tension  veineuse  nette  ;  mais  celle-ci  est  passa¬ 
gère  et  tombe  ({uaiid  l’obstacle  pulmonaire  a 
disparu. 

11  ne  s’agit  pas  d’asystolie,  mais  seulement 
d’hypertension  temporaire  dans  la  petite  circu¬ 
lation. 

.Si  au  contraire,  chez  de  tels  malades,  l’hyper¬ 
tension  veineuse  persiste,  il  faut  redouter  une 
insuffisance  acquise  du  cceiir  droit. 

2“  Dans  riLMPiiYsiîMi:  pi  L.Mo.NAini;  ciihoxkjuk 
avec  bronchite,  la  pression  veineuse  reste  souvent 
normale,  sauf  au  moment  des  poussées  conges¬ 
tives  où  elle  s’élève.  La  persistance  de  l’hyper¬ 
tension  veineuse  est  un  signe  précoce  d’hypo- 
systolie,  qui  commandi’  une  thérapeutique  cardio¬ 
tonique,  après  saignée. 

M.  Cordier,  revenant  sur  ce  sujet,  a  tout  récem¬ 
ment  consacré  un  important  travail  à  l’étude  de 
la  tension  veineuse  dans  les  all'ections  pulmonaires 
avec  des  conclusions  analogues  aux  nôtres.  En 
outre  il  trouve  dans  la  tension  veineuse  des  indi¬ 
cations  pour  la  thérapeutique  de  l’emphysème; 
si  la  tension  veineuse  est  élevée  il  faudra  éviter 
la  gymnastique  respiratoire  et  recourir  à  l’air 
comprimé,  ou  au  masque  de  pression. 

Cet  auteur  a  également  suivi  l’évolution  de  la 
tension  veineuse  au  cours  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ;  il  y  voit  un  moyen  précis  et  sensible  pour 
mesurer  la  gène  de  la  circulation  cardio-pulmo¬ 
naire  et  éviter  les  accidents  dus  à  une  compres¬ 
sion  trop  rapide. 

3°  Dans  la  tuiikhculosf.  pui.monaihk,  l'étude 
de  la  tension  veineuse  permet  de  discriminer 
deux  ordres  de  faits  :  ceux  dans  lesquels  il  n'y  a 


pas  de  retentissement  sur  le  cœur  droit  (formes 
aiguès,  formes  à  prédominances  caséeuses,  avec 
parfois  cyanose  terminale  par  anoxémie)  dans 
lesquels  la  pression  veineuse  reste  basse  ;  ceux, 
d’autre  part,  où  la  tendance  fibreuse  prédomine 
et  retentit  sur  la  circulation  pulmonaire,  en 
déterminant  de  V hypertension  veineuse  par  plé¬ 
thore  du  cœur  droit,  avec  ou  sans  lléchissement 
ultérieur. 

IV.  -  Conclusions  générales. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  désirions  exposer 
succinctement. 

Ils  prouvent,  croyons-nous,  que  la  méthode 
nouvelle  d’exploration  clinique  étudiée  par  nous 
est  actuellement  tissez  au  point  pour  donner  des 
renseignements  précieux  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Ses  résultats  ont  besoin,  pour  être  inter¬ 
prétés,  d’être  comparés  avec  le  chiffre  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  maxima  et  ininima  ;  mais  tension 
artérielle  et  tension  veineuse  fournissent  des 
données  différentes. 

La  tension  artérielle  renseigne  directement  et 
presque  uniquement  sur  le  ventricule  gauche  ;  la 
pression  veineuse  varie  avec  l’état  fonctionnel  des 
cavités  droites,  s’élevant  en  proportion  de  la  stase 
qui  s’y  produit,  et  mesurant  cette  stase  (exception 
faite,  bien  entendu,  pour  les  cas  où  elle  est  modi¬ 
fiée  par  un  facteur  artériel). 

La  technique  que  nous  avons  exposée  permet 
de  mesurer  la  pression  veineuse  de  façon  précise  ; 
elle  est,  d’autre  part,  à  cause  de  sa  simplicité,  à 
la  portée  de  tout  praticien  capable  d’effectuer  une 
injection  intraveineuse  ou  une  saignée  à  l’aiguille  ; 
elle  n’est  pas  jilus  préjudiciable  au  malade  que 
ces  manieuvres  élémentaires  et  peut  être  pratiquée 
à  l’occasion  de  l’une  d’elles. 

A  l’état  normal,  dans  le  décubilus  horizontal, 
la  pression  veineuse  au  niveau  du  bras  droit  est 
de  13  cm.  d’eau  chez  l’homme,  de  12  cm.  chez  la 
femme;  elle  représente  à  peu  près  le  1/13  de  la 
tension  artérielle  maxima  prise  par  la  technique 
de  Riva-Rocci  ou  par  la  méthode  auscultatoire 
(exprimée  en  centimètres  de  mercure),  et  suit  les 
variations  de  celle-ci.  Elle  augmente  si  le  bras 
est  abaissé,  ou  dans  la  position  assise  ;  elle 
diminue  par  l’élévation  du  bras  ou  sous  l’influence 
de  la  saignée. 

Au  cours  des  affections  cardio-vasculaires, 
l’examen  de  la  pression  veineuse  est  précieux  au 
point  de  vue  pronostique.  Tant  que  la  pression 
veineuse  suit  la  tension  artérielle  maxima,  c’est 
que  l’affection  est  bien  compensée.  Dès  qu'elle 
augmente,  dépassant  nettement  la  tension  arté¬ 
rielle,  on  peut  affirmer  que  le  cœur  est  insuf¬ 
fisant  ;  l’hyposystolie  est  ainsi  révélée  préco¬ 
cement,  avant  toute  manifestation  clinique, 
notamment  dans  la  maladie  de  Gorrigan. 

Non  seulement  la  constatation  de  l’hypertension 
veineuse  constitue  le  signe  le  plus  précis  et  le  plus 
sensible  de  l'hyposystolie,  mais  encore  elle  permet 
de  mieux  diriger  le  traitement  et  de  juger  avec 
précision  des  résultats  obtenus. 

Dans  les  cyanoses,  la  pression  veineuse  per¬ 
met  de  distinguer  trois  groupes  de  faits  :  les 
cyanoses  par  asystolie,  où  il  y  a  hypertension 
veineuse  ;  les  cyanoses  par  anoxémie,  où  la  pres¬ 
sion  veineuse  reste  normale  ou  basse;  les  cya¬ 
noses  par  troubles  endocriniens  (pression  vei¬ 
neuse  élevée). 

Chez  les  malades  atteints  de  compression  de 
la  veine  cave  supérieure,  la  pression  veineuse  est 
très  augmentée  au  niveau  des  veines  du  bras  et 
de  la  jugulaire  ;  au  contraire  elle  jieut,  si  le 
fonctionnement  des  cavités  droites  est  resté 
normal,  rester  à  son  chiffre  habituel,  dans  le 
territoire  de  la  veine  cave  inférieure  (au  niveau 
de  la  saphène). 

Les  anévrismes  artério-veineux  augmentent  le 
chiffre  de  la  pression  veineuse,  non  seulement  du 
côté  malade,  mais  encore  dans  tout  le  système 
veineux,  par  suite  de  l’asystolie  qui,  d’après  les 


travaux  récents,  est  la  conséquence  assez  rapide 
de  l’anévrisme  artério-veineux. 

Au  membre  inférieur,  le  chiffre  normal  de  la 
pression  veineuse  est  assez  difficile  à  préciser.  Il 
existe  des  modifications  complexes  de  celle-ci  au 
cours  des  états  variqueux. 

Chez  un  hypertendu,  le  chilfre  de  la  tension 
veineuse  peut  varier  de  façons  diverses.  Nous 
pensons  que  chez  les  hypertendus  simples,  jeunes, 
aux  artères  normales,  la  tension  veineuse  suit  en 
général  la  tension  artérielle  maxima,  comme  à 
l’état  physiologique  ;  si  au  contraire  le  système 
artério-capillaire  est  modifié  (artériosclérose, 
s[)asme,  oedème,  etc.),  la  tension  veineuse  est 
basse,  et  c’est  ce  que  nous  avons  trouvé  le  plus 
souvent  chez  les  sujets  <4gés.  A  la  période  de 
décoinpensation  cardiaque,  d’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  avancée,  la  tension  veineuse  des 
hypertendus  peut  dépasser  la  tension  artérielle  ; 
il  s’agit  d'asystolie  ou  d’hyposystolie.  Ces  notions 
permettent  de  séparer,  chez  les  hypertendus,  deux 
types  :  hypertension  simple,  pure,  et  hyper¬ 
tension  avec  artériosclérose. 

Enfin,  dans  les  pneumopathies  (emphysème, 
tuberculose),  l’étude  de  la  pression  veineuse 
liermet  de  prévoir  le  retentissement  qui  esl  exercé 
sur  le  cœur  droit. 
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VAGO-SYMPATHIQUE 

ANAPHYLAXIE  ET  INTOXICATION 

L.  GARRELON,  D.  SANTENOISE,  J.  TINEL. 


(;sl  le  mémo  pour  toutes  les  intoxications,  l’hyper- 
vagotonie  a])parait  comme  la  condition  nécessaire 
de  toute  action  violente  et  rapide  sur  le  système 
nerveux.  Au  contraire  l’hypovagotonie  naturelle 
ou  ])rovoquée,  j)rolongée  ou  éphémère,  s’oppose 
énergiquement  aux  manifestations  nerveuses 
rapides  et  violentes  de  cette  même  intoxication. 

Et  cette  loi  ne  se  confirme  pas  seulement  pour 
les  actions  toxicjues  proj)rement  dites  comme  elle 
s’établissait  pour  les  intoxications  à  mode  ana- 
phylactique  ;  elles  se  manifeste  dans  les  simples 
réactions  alimentaires  caractérisées  par  le  clioc 
hémoclasique  digestif,  comme  dans  les  actions 
médicamenteuses  des  alcaloïdes  et  de  tous  les 
agents  pharmacodynamiques. 

C’est  ainsi  que  paraissent  s’expliquer  aisément, 
par  les  variations  de  l’équilibre  organo-végétatif 
préalable,  la  variabilité  d’action  des  agents 
toxiques  et  des  substances  anaphylacto'ides,  aussi 
bien  que  les  réactions  diverses  aux  simples  ali¬ 
ments  et  à  un  grand  nombre  de  médicaments. 

A.  Etats  vaco-sy.mi'athiqces  et  mamfesta- 
Tioxs  PAiioxYSTiQtTES.  —  L’cxcmple  le  plus 
caractéristique  est  certainement  celui  de  la  psy- 
chose  circulaire  ou  intermittente. 

Nous  avons  montré,  en  effet',  que  l’éclosion  de 


tence  caractérisée,  il  est  généralement  impossible 
d’observer  tin  cycle  aussi  régulier.  Mais  on  |ieut 
facilement  montrer  les  relations  étroites  de  l’iiy- 
pervagotonie  et  de  l’anxiété.  Celle-ci  s’exaspère 
si  celle-là  augmente  :  elle  subit  par  exem])le  dans 
un  cas  de  choe  séri(iue  une  diminution  sensible 
pendant  l’hypovagotonie  qui  accompagne  d’abord 
l'érythème  ]>uis  l’éruption  de  l’urticaire  sérique; 
(die  reparaît  avec  l’hypervagotonie  du  b'  .jom’, 
pour  fairi-  plai’c,  au  monii-nt  <le  la  sympathicotonie 
réactionnelle,  à  un  apaisement  remarquable  <pii 
persiste  quelques  jours,  jusqu’au  retour  de  la 
vagotonie  primitive*. 

C'est  de  larnème  fa(;oii  que  s’expli(juent,  au  début 
de  la  mélancolie  anxieuse,  les  variations  diurnes 
de  l'anxiété.  Elle  s’atténue  ou  dis])araît  parfois 
com])lètement,  sous  l’influence  du  repas,  par 
l’iiypo vagotonie  digestive  passagère";  elle  s’exa¬ 
gère  au  réveil  sous  l’action  combinée  du  jeûne  et 
du  sommeil,  également  facteurs  de  vagotonie. 
Elle  subit  chez  la  plupart  des  femmes,  de  même 
<[ue  l’agitation  maniaque,  une  recrudescence  à 
ra|iproche  des  règles,  dans  la  phase  habituelle  de 
vagotonie  prémenstruelle. 

Chez  les  épilepticjues  à  crises  fréquentes  le 
rythme  vago-sympathique  échap])e  généralement 
à  toute  analyse.  Ce  que  l’on  constate  d’ordinaire, 
chez  ces  malades,  c’est  l’in- 
stal)ilité  extrême  de  leur 
équilibre  vago  -  sy  mpa- 
thi(pie  et  l’intensité  de  leurs 
variationfi.  On  ]icut  cepen¬ 
dant  constater  parfois  le 
rapport  de  ces  variations 
avec  l’apiiarition  des  crises. 
Dans  un  cas,  par  excm])le, 
nous  trouvions  dix  minutes 

()culo-cardia(]Uc  de  fUi/ilf); 
puis  (juatre  hcuia's  a|)rès, 
un  réflexe  oculo-cardia<pie 
de  lOO/Gû,  re])rise  de  vago¬ 
tonie  précédant  une  nou¬ 
velle  crise  (|ui  survint  au 
bout  d’une  heure. 

Pour  peu  <pie  les  crises 
s’espacent,  le  rythme  se 
mar(jue‘  jiliis  mutement, 
conservant  cepinidant  une 
certaine  instabilité.  11  est 
encore  ])liis  aiijiarent  dans 
les  crises  à  retour  jiré- 
menstriicl.  C’est  évidemment  de  même  |)ar  la 
sup|)ression  de  rhy])crvagotonie  «pie  s’explitpie 
en  partiimlii-r  l’action  du  gardénal  et  «le  la  bella- 

11  est  probabh-  qui-  des  variations  anahigues  de 
l’écpiilibre  vago-sympathique  se  retrouvent  dans 
les  crises  d’urticaire,  d’asthme  ou  de  migraine. 
Nous  avons  vu  disparaître  momentanément  un 
urticaire  prolongé  pendant  la  période  hypovago- 
tonique  d'un  choc  sériipie.  La  crise  d’asthme  ac- 
comjiagne  manifestement  un  paroxysnn-  vagoto- 
nique,  et  nous  avons  constaté  plusieurs  fois  un 
état  manifeste  d’hypervagotonie  jirécurscur  de  la 
migraine. 

Mais  si  des  variations  à  peu  près  scmblable.s  de 
l’équilibre  vago-sympathi<pie  accompagnent  des 
manifestations  paroxystiques  aussi  dilfércntes  «pie 
l’agitation  mania«jue,  l’anxiété,  répile])si«-,  l’urti¬ 
caire  ou  la  migraine,  ces  variations  ne  peuvamt 
être  qu’un  fa«-teur  banal,  et  sans  aucune  spécificité, 
incapable  par  lui-même  de  fournir  une  «■xplicalion 
suffisante  de  ces  différents  .syndromes.  L’étal  d’hy- 
jiervagotonie  ne  pouvait  donc  êtr«-  autre  chose 
ipi’une  cause  prédisjiosante,  favorable  à  la  mani¬ 
festation  d’une  cause  inconnue,  pnibablement 
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L’étude  si  importante  et  cependant  toute  nou¬ 
velle  du  système  organo-végétatif  fait  apparaître 
à  chaque  pas  de  nouveaux  horizons. 

Nous  avions,  l’année  dernière,  pu  déceler  chez 
les  intermittents,  maniaques  ou  anxieux,  ainsi 
que  chez  les  «‘pileptiques  à  crises  paroxystiques, 
de  curieuses  variations  de  l’équilibre  vago-sym¬ 
pathique,  qui  paraissaient  conditionner  en  partie 
le  cycle  de  leurs  manifestations.  L’étude  de  ces 
faits,  et  leur  comparaison  avec  d’autres  états 
paroxystiques  comme  l’asthme,  la  migraine  ou 
l’urticaire,  nous  avaient  conduits  à  admettre  que  les 
différents  états  organo-végétatifs  constituaient 
tour  à  tour  des  conditions  favorables  et  défavo¬ 
rables  à  la  manifestation  d’une  action  toxique 
probablement  permanente.  Ainsi  s’expliquaient  [lar 
le  cycle  des  variations  observées  de  l’équilibre 
vago-sympathique  le  caractère  intermittent  ou  ( 
cyclique  de  ces  accidents, 
se  rtîvélant  en  général 
les  caractèr 
anaphylactique; 

;o tonie  nous  semblait 


général  avec  | - - 1 

qrtuatd’hy- 


jiei 

ainsi  constituer  un  état  de 
sensiliilité  particulière,  ou 
tout  au  moins  un  état  favo- 
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an.  La  cri.se  prcc«'dentc  avec 
vpi«le  «le  l’hyperv.agolonie.  Du  i 
l.'i  .lanvier.  arecatuation  prog 
!.  La  crise  «'■claie  le  17  .lanvier  c 


anvier  s'installe  l'hvpova 
:  la  vagotonie.  Le  1(1  .lanvie 
lyperaagolonie  «pii  persiste 


lion  de  ces  actions  toxi-  IIJmussu.  | 

ques,  soit  aux  réactions  vio-  - 

lentes  qu’ils  provoquent.  ^ 

Au  contraire  l’hypovago- 
lonie  ou  même  la  sympa¬ 
thicotonie  franche  parais¬ 
saient  caractériser  une  in¬ 
sensibilité  relative,  ou  tout 
au  moins  un  état  défavo- 
ralile  à  l’expression  de  ces 
intoxications. 

Nos  recherches  expéri¬ 
mentales  ont  pleinement 
confirmé  cette  notion  cli- 
niqiie.  Elles  nous  ont 
même  révélé  quejles  mêmes 

variations  de  l’équilibre  vago-sympathique  étaient 
en  réalité  la  condition  nécessaire  de  toutes  les 
réactions  de  mode  anaphylactique  ou  anaphylac- 
toïde.  On  retrouve  avec  une  constance  remanpiable 
ce  même  étal  d’hypervagotoiiie  dans  les  chocs 
séritjues,  peptoniques,  collo'i’daux,  nilrito'ides,  etc. 

C’est  au  contraire  par  la  provocation  d’un  étal 
inverse  d’hypovagotonie  ou  de  sympathicotonie 
passagère  que  se  caractérisent  les  états  d’insensi¬ 
bilité  anaphylactique,  et  que  paraissent  agir  les 
différents  procédés  d’anlianaphylaxie. 

Un  pas  de  plus,  et  voici  inainlenani  que  se 
dégage  de  nos  recherches  une  véritable  loi  biolo¬ 
gique  générale,  établissant  les  rapports  intimes  de 
l'équilibre  vago-sympathique  avec  la  sensibilité  de 
l'organisme  à  toutes  les  actions  to,riques,  quelles 
qu  elles  soient,  qui  portent  sur  le  système  nerveux 
et  dont  l’action  se  montre  en  grande  partie  condi¬ 
tionnée  encore  jiar  l’état  d’hypervagotonie. 

Celle  hypervagotonie  peut  être  spontanée  ou 
artificielle,  duralih-  ou  passagère.  Elle  peut 
résulter  d’une  circonstance  physiologitjue  natu¬ 
relle  ;  elle  peut  être  réalisiie  par  un  agent  pliar- 
macodynaniique  ;  elle  peut  enfin  être  provoquée 
jiar  l’intoxication  elle-même,  qui  crée  ainsi  à  la 
fois  la  cause  toxique  et  les  conditions  favorables 
à  sa  manifestation.  Dans  tous  les  cas,  le  résultat 
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la  crise  d’agitation  maniaque  ou  anxieuse  cori 
pond  d’une  façon  constanli'  à  un  étal  d’hy])er 
gotonie  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  di 
crise.  La  fin  de  la  crise  est  traduite  par  le  jiassage 
à  l’hypovagoloiiie  ou  à  la  sympathicotonie  franchi-, 
qui  s’établit  brusquement  à  la  façon d’une  déferv 
cence  avec  quelques  oscillations,  ou  encore  par 
une  descente  régulièrement  et  rapidement  pro¬ 
gressive. 

Pendant  toute  la  période  intercalaire,  le  malade 
présente  celte  même  hypovagolonie;  puis  on  assiste 
à  une  réascension  progressive  de  la  vagotonie, 
jusqu’à  un  véritable  seuil  hypervagolonique  où 
éclatera  de  nouveau  la  crise. 

Le  même  cycle  se  reproduit  nettement  chez 
certains  épileptiques  dont  les  crises  assez  espa¬ 
cées  se  groupent  en  périodes  séparées  jiar  «les 
accalmies  intercalaires. 

Si  l’on  prolonge  arlificielleraenl  par  l’atropine, 
le  gardénal  et  l’adrénaline,  chez  ces  intermittents, 
la  durée  de  la  période  hypovagotonique,  ou  re¬ 
tarde  d’autant  l’éclosion  de  leur  crise  pério¬ 
dique’*.  De  même  l’intervention  d’un  choc  anaphy¬ 
lactique  ou  anaphylactoïde  (choc  sérique,  peplo- 
nique,  vaccinal  ou  «-olloïdal),  qui  détermine  tou¬ 
jours  après  une  brusque  jioussée  d’hypervagotonie 
une  réaction  plus  ou  moins  durable  de  sympathi¬ 
cotonie,  peut  brusquement  déclencher  la  fin  d’une 
crise  ou  retarder  l'apparition  de  la  crise  sui¬ 
vante". 

Dans  les  simples  états  anxieux,  sans  intermit¬ 
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toxi(iue,  el  se  révélant  en  général  avec  les  carac¬ 
tères  (l’une  crise  anapliylaeti(|ue.  Nous  avions  en 
ellet  constaté  plusieurs  fois,  comme  signe  |)récur- 
seur  d’une  crise  d’agitation  maniaque  ou  anxieuse 
chez  les  intermittents,  ra])parition  brusque  d’une 
leucopénie  sanguine  avec  inversion  de  la  formule’ 
comparable  en  tous  points  à  la  crise  bémoclasique 
étudiée  ])ar  W’idal  et  ses  élèves  La  crise  appa¬ 
raissait  donc  comme  une  manifestation  d’ordre 
ju-obablement  anaphylactique,  survenant  au  cours 
d’uii  état  d’bypervugotonie  favorable. 

C’est  ce  qui  nous  a  conduits  à  l’étude  des  rela¬ 
tions  entre  h?  choc  anapbylactiijue  et  l’équilibre 
vago-sympatbicpie. 

B.  Eguii.imiE  vago-sympathiquiî  et  anaimiy- 
i.AXiE.  —  L’existence  de  relations  étroite.s  entre 
l’auapbj'laxie  et  l’équilibre  organo-végétatif  nous 
apparaissait  d’autant  plus  probable  <pie  le  choc 
lui-mème  nous  semblait  s’exprimer  en  somme 
uniipiemeut  ])ar  une  série  de  manifestations  vago- 
sym)(atbi(pies.  Nous  avions  jni  démontrer  en  ciïet 
(pie  la  formule  leucocytaire  elle-même,  si  caracté- 
rislicpie  du  choc  bémoclasique,  était  superposable 
à  celi(^  (pie  provoipiait  une  énergique  vaso-con- 
striction.  11  était  possible  de  la  reproduire,  pres- 
(pie  à  volonté,  par  le  froid,  la  douleur,  réuiotion, 
la  colère,  l’électrisation  d’un  troue  nerveux  ou  le 
simiile  réllexe  ociilo-cardiaiiue  chez  les  vago-toni- 
ipies".  La  leucopénie,  uiiiipiement  péripbériipie 
comme  l’avaient  montré  Acbard,  Widal  et  ses 
élèves,  ainsi  (Jiie  l’inversion  de  la  formule, 
n’élaient  donc  sans  doute  ipie  b?  résultat  d’actions 
niécaniipies,  probableuieiit  vaso-motrices,  selon  la 
conception  di'jà  défendue  par  Bouché  et  Iliistin’ 
en  ce  ((ui  concerne  les  |>bcnoniôncs  immédiats  du 
choc  sérique;  elles  semblaient  traduire  un  briiscpie 
déséquilibre  vago-syiiqiatbiipie,  suivant  l'exiires- 
sion  d’Arloing  et  Langeron,  dont  les  expériences 
ont  conliriiié  récemment  nos  recberebes 

D’autre  jiart,  nous  avions  vu  disparaître,  sous 
rinlluenee  d’un  simple  sédatif  nerveux  comme  le 
gardénal,  les  réactions  d'bémoclasie  digestive, 

lades  * 

On  pouvait  donc  s’atlendre  à  constater  sur 
les  phénomènes  anaphylactiques  et  anapbylac- 
toïdes  rinlluenee  manifeste  (le  l’étal  vagosym- 
palbi(pie.  L’expérimentation  a  pleinement  con- 
lirmé  les  présomi)tions  cliniques  et  permis  d’éta¬ 
blir  les  résultats  suivants  : 

Chez  le  chien,  animal  uormabmient  vagotoni(pie 
et  sensible  aux  chocs,  il  est  possible  de  supprimer 
le  choc  peptoniipie  eu  provo(iuanl  par  l’atropine 
un  état  d’bypovagotonie.  On  peut  au  contraire 
augmenter  d’une  fa(;on  considérable  l’intensité  et 
la  rapidité  du  choc  en  exaltant  l’excitabilité  du 
vague  par  une  injection  de  pilocarpine  ou  d’ésé- 

Au  contraire,  chez  un  animal  réfractaire  aux 
chocs  comme  le  lapin,  on  constate  ipie  cet  étal 
d’insensibilité  résulte  d’une  by povagotonie  habi¬ 
tuelle.  Si  l’on  prov()(pie  arliüciellement  par  la 
pilocarpine  une  bypervagolonic  passagère,  il  de¬ 
vient  possible  de  provo(pier  ebez  le  bqjin  un  choc 
pej)toni(pie’. 

Ou  voit  dans  toutes  (;es  expériences  l’intensité 
du  choc  varier  d’une  fa(;ün  proportionnelle  au 
degré  de  la  vagotonie  mesurée  par  le  réllexe 
oculo-cnrdiaque.  En  meme  temps  (pi'clle  renforce 
le  choc  peptonique,  l’bypervagotonie  l’accélère 
notablement  ;  la  chute  de  pression  et  la  leucopénie 
apparaissent  d’autant  plus  précoces  et  sont  suivies 
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d’une  leucocytose  réactionnelle  d’autant  plus  ra¬ 
pide  que  l'bypervagotonie  est  plus  accentuée,  à 
tel  point  qu’il  jieut  en  certains  cas  devenir  diffi¬ 
cile  d’en  observer  toutes  les  phases'. 

Au  contraire  l’hypovagotonie  diminue  l’inten¬ 
sité  du  choc,  retarde  son  apparition,  ralentit 
toutes  ses  phases,  et,  lorsqu’elle  confine  à  l’état 
sympatbicotonique,  finit  par  en  supprimer  ou 
même  en  inverser  toutes  les  manifestations. 

11  en  est  de  même  pour  tous  les  chocs  anapby- 
lacli(jues  quels  qu’ils  soient.  L’bypervagotonie 
les  exalte  et  les  accélère.  L’hypovagotonie  les 
atténue  et  les  ralentit,  la  sympathicotonie  les  sup¬ 
prime.  l^e  cycle  vago-sympatbique  provoqué  par 
l’injection  préparante  se  superpose  exactement  à 
la  durée  de  l’incubation  anaphylactique".  Le  choc 
digestif  se  comporte  de  façon  identique  ;  la  leuco¬ 
pénie  digestive  subit  en  intensité  et  en  rapidité 
des  variations  proportionnelles  aux  variations  de 
l’équilibre  organo-végétatif.  Elle  n’existe  chez 
l’animal  (pie  dans  les  états  de  vagotonie  spontanée 
ou  provo(piée Elle  apparaît  chez  riiomiiuî  si 
intimement  parallèle  à  l’intensité  du  réllexe  oculo- 
cardiaque  que  nous  l’avons  bien  souvent  utilisée, 
comme  un  moyen  d’exjiloration  du  tonus  vago- 
sympalhique. 

Si  l’élal  antérieur  du  tonus  semble  conditionner 
('ssentiellement  la  manifestation  des  chocs,  on 
peut  inversement  démontrer  ([ue  le  choc  e.rcrcc  h 
non  tour  des  uiodi/iculions  projondes  sur  l’ériuiHhre 
eiigo-sijiiipatliique. 

Au  point  (le  vue  clinique  comme  expérimental 
tout  choc  tend  il  déterminer  deux  phénomènes 
successifs  :  d’abord  une  accentuation  violente  el 
rapide  de  l’état  vagolonique  jiréalable,  puis  une 
im'crsion  plus  ou  moins  prolongée  de  l’é((uilibre 

C’est  ainsi  (pie  l’on  voit  dans  le  choc  S(Ti([ue  chez 
riiomnie  ap])araîlre  entre  le  dcuxii'UKi  et  le  cin- 
(piicme  jour,  puis  entre  le  sixième  el  le  neuvième 
jour  environ,  une  s  yni])athicol()iiie  relative  Le 
même  cycle  se  reproduit  exactement  chez  l’animal. 
De  même  le  choc  digestif  détermine  chez  le  chien 
comme  chez  l’homme  vagotonique,  après  l’hyper- 
vagotonie  initiale,  une  phase  secondaire  d’hyjio- 
vagolonie  à  laquelle  doit  être  attribuée,  comme 
nous  l’exposions  tout  à  l’heure,  la  sédation  pas¬ 
sagère  des  troubles  chez  les  anxieux  ". 

Chez  l’animal,  la  variation  illimitée  des  condi¬ 
tions  d’expérience  permet  une  analyse  encore  plus 
pi-écise"  : 

!>’  L'injection  de  peplone  (à  doses  moyennes) 
est  immèdiutemcnt  suivie  d’une  exagération  du 
tonus  organo-végétatif  existant  au  moment  de 
l’injecliou  ;  c’est-à-dire  que  la  vagotonie  préalable 
s’exagère,  comme  inversement  s’exagère  une 
sympathicotonie  antérieure. 

2"  Au  bout  d’un  temps  variable,  suivant  la  dose 
injectée  el  la  susce])libililé  vago-.sympalhique,  le 
tonus  antérieur  se  trouve  inversé;  à  la  vagotonie 
succède  une  sympathicotonie  relative  ;  à  la  sym¬ 
pathicotonie  au  contraire  fait  place  une  vagotonie 
jilus  ou  moins  marquée. 

3"  Cette  deuxième  phase,  d’inversion,  est  de 
durée  variable  :  le  retour  à  l’état  antérieur  parait 
jilus  rapide  après  les  chocs  violents  et  courts 
cpi’après  les  chocs  atténués  et  prolongés  ;  il  est 
également  de  jilus  en  plus  rapide  à  mesure  que 
se  répètent  les  injections  ;  si  bien  que  la  phase 
d’inversion  est  de  plus  en  plus  passagère. 

h"  Beudant  la  phase  d’hypervagotonie  qui 
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accompagne  le  choc,  une  seconde  injection  dé¬ 
chaîne  un  nouveau  choc. 

Pendant  la  phase  de  sympathicotonie  qui  suc¬ 
cède  au  choc  (1  heure  à  1  h.  1/2  environ  pour  les 
doses  moyennes),  une  seconde  injection  ne  pro¬ 
voque  aucun  effet  apparent. 

Après  la  disparition  de  cette  sympathicotonie 
elle  retour  au  tonus  antérieur,  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  peptone  provoque  un  nouveau  choc. 

5“  Au  contraire  chez  un  animal  sympathico- 
lonique  et  réfractaire  an  choc,  la  période  réaction¬ 
nelle  de  vagotonie  permet  à  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  provoquer  cette  fois  un  choc  manifeste. 

L’étude  des  deux  phases  successives  d’exagéra¬ 
tion  puis  d’inversion  du  tonus  vago-sympathique 
dans  le  choc  est  particulièrement  importante  puis¬ 
que  la  première  nous  explique  la  production 
inattendue  de  certains  chocs  graves,  et  que  la 
seconde  apparaît  comme  la  clef  de  l’anlianaphy- 
laxie. 

Un  choc  SC  manifeste  donc  en  premier  lieu  par 
une  brutale  exagéralion  de  l’état  vagotonique 
préalable;  il  jieut  ainsi  réaliser  une  sensibilité 
nouvelle,  inattendue,  et  excessive  à  l’action 
toxique  provocatrice.  De  m'înie  chez  un  sympa- 
thicolonique  l’exagération  momentanée  de  cet  étal 
que  provoque  une  injection  hétérogène  est  suivie 
(î’une  vagotonie  inverse  réactionnelle  qui  peut 
permettre  à  ce  moment  l’apparition  d’un  choc 
retardé  et  du  reste  atténué. 

C’est  pourquoi  on  voit  parfois  les  injections  de 
peptone  à  doses  massives  provoquer  un  choc 
violent,  même  chez  les  animaux  en  hypovago- 
tonie.  C’est  ainsi  que  s’expliquent  sans  doute  en 
particulier  même  chez  des  sujets  sympathicoto- 
niques  certains  chocs  nilritoïdes,  au  cours  desquels 
Drouet"  signale  une  brusque  hypervagotonie.  Si 
bien  qu’une  même  injection  peut'provoquer  à  la 
fois  et  l’intoxication  à  mode  anaphylactique  ou 
anaphylacto'i’de  et  les  conditions  nécessaires  à  sa 
manifestation  sous  forme  de  choc. 

La  seconde  phase  du  choc,  phase  réactionnelle 
en  sympathicotonie,  se  caractérise  au  contraire 
par  une  remarquable  insensibilité.  Pendant  cette 
phase,  toute  injection  déchaînante  va  rester  sans 
elfel.  C’est  le  fondement  même  de  la  skeptophy- 
laxie,  anaphylactique  ou  protéinique.  Qu’elle 
s’exerce  par  injections  intraveineuses  de  petites 
doses,  par  injections  sous-cutanées,  par  absorp¬ 
tion  digestive  ou  par  cutiréaction,  la  skeptophy- 
laxie  utilise  rinsensibilité  passagère  en  sympathi¬ 
cotonie  réalisée  par  un  choc  atténué  ou  prolongé. 

On  comprend  facilement  ainsi  par  quel  méca¬ 
nisme  un  choc  atténué  quelconque,  sérique,  col¬ 
loïdal,  protéinique  ou  même  barytique  (A.  Lu¬ 
mière),  peut  provoquer  une  insensibilisation  mo¬ 
mentanée  vis-à-vis  de  dili’érents  antigènes,  réuli 
saut  par  conséquent  une  antianaphylaxie  non 
spécifique. 

Les  expériences  de  J.  Gauirelet  ax'aient  du 
reste  bien  montré  déjà  qu’une  injection  préalable 
de  peptone,  de  choline,  d’argent  colloïdal,  de 
crépitine,  etc.,  supprime  chez  le  chien,  par  une 
modification  du  tonus  vaso-moteur,  la  sensibilité 
au  choc  de  la  thionine-nigrosine". 

Lumière  et  Couturier  avaient  également  établi, 
avec  une  tout  autre  conception  physiologique, 
le  caractère  passager  de  la  protection  que  réalise 
un  choc  quelconque  vis-à-vis  de  chocs  ultérieurs 
différents,  opposant  cette  action  passagère  à  l’in¬ 
fluence  plus  durable  de  la  désensibilisation  spéci¬ 
fique". 


13.  Tinei.  el  Santenoise.  —  Soc.  de  Psychiatrie,  VJ  Jan¬ 
vier  1922. 

14.  Gakrklon,  Santenoise  et  Tiiuii.ant.  —  Acad,  des 
Sciences,  3  Juillet  1922. 

15.  G.  Dbouet.  . —  Journal  de  Médecine  de  Paris, 
29  Avril  1922. 

lü.  J.  Gavtbei.et.  —  Soc.  de  Biol.,  19  Novembre  1921  ; 
8  Avril  cl  17  Juin  1922. 

17.  A.  LvMièHE  et  Couturier.  —  Acad,  des, Sciences, 
2  Novembre  1921. 
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Les  recherches  d’Arloing  et  Langeron  ‘  ont 
enfin  confirmé  récemment  notre  conception,  les 
amenant  à  constater  qu’après  tout  choc  existe  une 
période  d’inexcitabilité  vago-sympathique  qui 
protège  momentanément  contre  un  clioc  nouveau. 

Nous  avons  pu,  dans  le  môme  ordre  d’idée, 
étudier  un  certain  nombre  de  procédés  d’anti¬ 
anaphylaxie,  et  constater  l’identité  de  leur  mode 
d’action.  L’injection  de  sérum  ’  physiologique 
(Ricliel),  le  carbonate  de  soude  (Sicard),  le  sérum 
glucosé,  l’anesthésie  légère  à  l’étlier  (Kopac- 
zewski)  provoquent  tous  également  un  état  pas¬ 
sager  d’hypovagotonie  ou  de  sympathicotonie. 

L’adrénaline,  excitant  du  sympathique,  comme 
l’atropine  paralysant  du  vague,  agissent  dans  le 
même  sens.  C'est  donc  manifestement  à  une  inhi¬ 
bition  passagère  ou  à  une  diminution  d’excitabi¬ 
lité  du  parasympathique  qu’il  faut  probablement 
rapporter  toutes  les  méthodes  d’antianaphylaxie 
non  spécifique;  de  môme  que  doit  être  rapportée 
il  l’hyperexcitabilité  vagotonique  la  sensibilité 
aux  dilïéreiits  cliocs. 

G.  Etats  vaoo-sympathiqies  et  i.ntoxica- 
TToxs.  —  En  recherchant  chez  plusieurs  malades 
les  réactions  provoquées  par  quelques  agents 
])harmaeodynamiques,  nous  avions  pu  constater 
la  variabilité  extrême  de  ces  réponses  suivant 
l'état  ])ré’alable  du  tonus  vago-sympathique.  La 
sensibilité  à  ces  divers  agents  pharmacodyna¬ 
miques,  tels  que  l’atro|)ine,  l'adrénaline,  la  pilo- 
carpine  ou  l’ésérine,  nous  avait  paru,  dans  une 
certaine  mesuri!,  jiarallèle  au  degré  de  leur  vago¬ 
tonie,  de  même  que  sembla  t  varier  leur  siuisi- 
liilité  aux  chocs  anaphylactiques.  Parfois  même 
à  des  inversions  du  tonus  nous  avions  vu  avec 
étonnement  correspondre  de  véritables  réactions 
inverses  obtenues  par  ces  mêmes  agents  phar¬ 
macodynamiques. 

Nous  avons  voulu  contrôler  ces  faits  jiar  l'ex¬ 
périmentation  et  nous  avons  constaté,  en  effet,  la 
variabilité  considérable  de  l’action  de  divers 
toxiques  collo'ides  ou  cristallo'ides  selon  les  varia¬ 
tions  du  tonus  vago-sympathique  préalable. 

Le  cyanure  double  de  zinc  et  de  potassium 
possède,  par  exemple,  une  toxicité  moyenne  de 
5  milligr.  par  kilogramme  d’animal  (5  milligr.  1042 
d'après  Wehrendpl'ennig,  dans  le  Dictiontiaire  de 
Physioloffic  de  Ch.  Richet).  Or,  on  constate  que 
les  animaux  très  vagotoniques  peuvent  suc¬ 
comber  rapidement  à  des  doses  de  3  milligr., 
tandis  que  les  hypovagoloniques  survivent 
ou  ne  succombent  qu’après  un  temps  beaucoup 
plus  long  avec  des  doses  sensiblement  ])lus 

Si  l’on  exi  ite  le  parasynqiathique  par  la  pilocar- 
pine,  on  ])eut  provoipier  la  mort  rai>ide  en  trois 
à  (piatre  minutes  avec  des  doses  même  de 
2  milligr.  par  kilogramme.  Si  l’on  paralyse,  au 
imntraire,  le  vague  jiar  l’atropine,  l’animal  peut 
résister  à  la  dose  toxique  moyenne  (5  milligr.)  ou 
ne  mourir  ipie  lentement,  en  trente  minutes  par 
exemple. 

Rien  plus,  un  animal  ayant  reçu  une  dose  de 
cyanure  insuffisante  pour  le  tuer  présente  seule- 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA.  TUBERCULINOTHÉRAPIE 

D’APRÈS  LA  METHODE  DE  PONNDORF 


On  ne  compte  plus  les  tentatives  de  traitement 
spécifique  de  la  tuberculose  qui,  nées  en  Alle¬ 
magne,  y  ont  soulevé  de  grandes  espérances 
bientôt  suivies  d’une  non  moins  grande  déception. 

Aux  échecs  retentissants  de  Koch  et  de  Behring, 
combien  d’autres  sont  venus  s’ajouter  dans  ces 
dernières  années  !  Méthode  des  <i  antigènes  par- 


ment  un  arrêt  respiratoire  passager;  puis  la  res¬ 
piration  reprend  son  rythme  normal.  Mais  à  ce 
moment,  lorsque  tous  les  accidents  ont  coni- 
plèlemenl  disiiaru,  et  que  l’intoxication  est  en 
quelque  sorte  devenue  latente,  si  on  lui  fait  une 
injection  de  pilocarpine,  il  meurt  bru'-quement  en 
quelques  secondes  avec  arrêt  du  cœur  presque 
instantané  'L  La  mort  est  survenue  brutalement,  en 
lileine  jihase  de  guérison,  dès  que  le  parasympa¬ 
thique  a  été  excité. 

Un  voit  donc;  à  (|uel  point,  chez  l’animaL  la  sus¬ 
ceptibilité  aux  intoxications  peut  varier  suivant 
l  étal  du  tonus  vago-sympathique,  dans  les  mênn-s 
proportions  que  nous  avons  vu  varier  sa  sensibi¬ 
lité  aux  chocs  peploniques. 

Nous  avons  pu,  avec  un  certain  nombre  d'autres 
agents,  constater  chez  l’animal  une  même  varia¬ 
bilité  des  actions  toxiques  suivant  l’état  antérieur. 
El  parfois,  même  avec  des  doses  moyennes  ou 
faibles,  on  peut  obtenir  des  actions  totalement 
inverses  selon  que  prédomine  la  vagotonie  ou 
l'exeitabilité  sympathique. 

Un  observe  ainsi  parfois  des  réactions  para¬ 
doxales  vraiment  surpren^tes  ; 

Chez  un  chien  rendu  ®)ovagolünique  ])ar  un 
choc  peplonique  nous  a^Ris  vu  1  adrénaline  réa¬ 
liser  une  chute  de  tension,  tandis  que  la  trinitrine 
jirovoquait  au  contraire  une  hypertension  inat¬ 
tendue  ! 

La  sensibilité  à  l'atropine,  à  l’ésérino,  à  la  pilo- 
carjiine  s’atténue  de  même  ou  s’exagère  suivant 
les  modifications  du  tonus. 

11  parait  donc  exister  une  véritable  loi  biolo¬ 
gique  (pii  subordonne  en  partie  au  tonus  organo- 
végétalif  la  sensibilité  de  l’organisme  vis-à-vis 
des  toxiques,  ou  tout  au  moins  des  toxiques  à 
électivité  nerveuse. 

Rapprochée  des  faits  clini<iucs,  cctlc  notion 
exjiérimenlale  les  éclaire  singulièrement.  Un  peut 
comprendre  ainsi  la  sensibilité  variable  des  sujets 
aux  actions  pharmacodynamiques  et  médicamen¬ 
teuses.  Les  asthéniques  hypotoniques  réagissent 
aussi  faiblement  à  l'ésérine  et  à  la  pilocarpine 
qu’à  l’adrénaline  ou  à  l’atropine.  Les  hyjiervago- 
toniques  présentent  vis-à-vis  de  tous  ces  agents 
des  réactions  souvent  excessives.  Un  se  rappelle 
que  les  vieux  cliniciens  signalaient  la  sensibilité 
extrême  des  excités  maniaques  à  tous  les  médica¬ 
ments,  tandis  qu’ils  insistaient  sur  la  tolérance 
remarquable  des  morphinomanes. 

Un  comprend  aussi  le  mode  d’action  différent 
de  certains  médicaments  suivant  qu’ils  sont 
absorbés  avant  ou  après  le  repas.  11  est  d’ob¬ 
servation  courante  que  les  effets  du  tabac  ne  sont 
pas  les  mêmes  à  jeun  ou  pendant  la  période  di¬ 
gestive. 

Ce  sont  là  autant  de  jiroblèmes  dont  1  analyse 
s’offre  maintenant  aux  investigations  cliniipies  et 
aux  éludes  expérimentales,  montrant  qu’il  ii  existe 
jias  en  liiologie  d’actions  fixes  et  régulières,  mais 
des  séries  de  phénomènes  (jui  se  cou  litionnentel 
s  inlluencenl  mutuellement  dans  une  sorte  d  inter- 
relativité  constante. 

De  cette  élude  sur  les  variations  du  tonus  or- 


gano-végétalif  se  dégagent,  nous  semble-t-il,  les 
résultats  suivants  : 

1“  Elle  nous  montre  l’importance  de  l’éijuilibre 
vago-sympathique  comme  facteur  de  la  sensibilité 
aux  chocs  anajihylactiques  comme  à  toutes  les 
actions  toxiques  à  électivité  nerveuse.  L’inqier- 
vagotonie  apparaît  comme  la  cause  favorisante 
essentielle  de  toutes  les  réactions  violentes,  bru¬ 
tales  et  rapides;  tandis  ipie  l’hypovagotonie  ou  la 
sympathicotonie  sont  au  contraire  la  condition 
favorable  aux  réactions  lentes,  prolongées,  atté¬ 
nuées  ou  même  latentes. 

2"  Elle  nous  apprend  que  par  rajiport  à  cette 
sensibilité  neuro-végétative  aucune  difl’éi-ence  es¬ 
sentielle  ne  jieut  être  faite  entre  les  actions  ana¬ 
phylactiques  ou  anapbylactoïdes  et  les  intoxica¬ 
tions  banales  du  système  nerveux.  Un  ])eut  donc, 
avec  vraisemblance,  considérer  l’anaiihylaxie  sui¬ 
vant  la  conception  de  Ch.  Richet  comme  une  vé¬ 
ritable  intoxication  à  électivité  nerveuse. 

3"  Elle  permet  de  distinguer  dans  un  certain 
nombre  de  syndromes  cliiiiipies  deux  facteurs 
très  différents  ;  d’une  })art,  des  actions  proba¬ 
blement  toxiques,  exogènes  ou  endogènes,  dont 
la  manifeslatioii  peut  être  tour  à  jtour  excessive 
ou  latente;  d’autre  part,  des  variations  de  l’étpii- 
libre  vago-sympatbiipie  <pii  déterminent  les  allures 
cycliques  ou  paroxysticpies  de  ces  intoxications. 

Evidemment  les  deux  facteurs  peuvent  souvent 
avoir  la  même  origine;  une  môme  cause  peut  à  la 
fois  provoquer  l’intoxication  efficiente  et  l’iiyper- 
vagotonie  (pii  en  règle  la  manife.station  [laroxys- 
tique  ou  en  provoque  l’explosion  brutale  sous 
forme  de  choc.  Mais  il  imjiorte  cependant  de  dis¬ 
socier  ces  deux  facteurs  qui  peuvent  aussi  avoir 
bien  souvent  une  origine  différente  et  que  l’on 
peut  du  ivste  faire  varier  indépendamment  l’iiii 
de  l’autre  comme  le  montrent  les  recherches  ex¬ 
périmentales  ou  les  actions  thérapeutiques. 

4°  Elle  fournit  une  interprétation  probablement 
assez  ajqirochée  de  nombreux  faits  observés  en 
clinique  ;  la  sédation  des  étals  anxieux  ou  la  dis¬ 
parition  des  crises  éjiileptiques  par  la  Ib’-vre  et 
jiendanl  l’évolution  de  certaines  maladies  iiilec- 
tieuses;  la  guérison  iiarfois  signalée  d’une  crise 
mélancolique  jiar  une  infection  intercurrente  ou 
même  un  violent  choc  émotif  ;  les  conditions 
d’apparition  de  crises  paroxysti(|ues  telles  que 
l’asthme,  la  migraine  ou  l’urticaire  ;  le  cycle  de 
certains  érythèmes  et  peut-être  même  les  états 
successifs  d’anergie  ou  d’allergie  provoqués  par 
des  états  physiologiques  ou  pathologiques. 

Elle  conduit  même  à  supposer  le  rôle  inqior- 
tant  (pie  jouent  probablement  dans  l’évolution 
cycli(pie  de  certaines  maladies  infectieuses  les 
variations  spontanées  ou  provmpiées  du  tonus 
neuro-végélalifL 

Il  parait  probable  enfin  (pie  c’est,  en  partie  tout 
au  moins,  par  les  variations  semblables  de  l'équi¬ 
libre  vago-syiiqialhiquiMpie  s’exerce  rinlluence  de 
nombreux  facteurs  indiscutables  comme  le  froid*, 
le  coup  de  chaleur,  le  jeûne,  la  fatigue,  l’àge,  les 
règles,  la  grossesse,  les  infections  préalables  ou 
intercurrentes,  et  surtout  ]ieul-être  les  diverses 
actions  endocriniennes. 


liels  «  de  Deycke  et  Much,  méthode  de  Fried- 
mann,  etc. 

11  semble  vraiment  que  l’atmosphère  de 
l’Allemagne  soit  particulièrement  propice  à  la 
liroduction  de  ces  mirages  thérapeutiques,  plus 
décevants  que  ceux  du  désert  et  plus  (langereux 
surtout. 

Atout  prendre,  ne  retrouve-t-on  pas,  à  la  base 
de  certains  enthousiasmes  prématurés  et  irré¬ 
fléchis,  le  même  fond  d’inépuisable  crédulité  qui 
alimente  la  «  médecine  naturelle  »  [Aaturlieil- 


hunde]  et  tant  d’autres  formes  de  la  Kurpfuschcrci 
(charlatanisme),  si  répandue  en  Allemagne? 

Et,  d’autre  part,  il  y  a  parfois  une  analogie 
frappante  dans  les  procédés  par  lesquels  les 
inventeurs  cherchent  à  inqioser  leurs  méthodes. 

En  lisant  dernièrement  les  nombreux  travaux 
allemands  suscités  par  la  méthode  de  Ponndorf, 
il  m’est  souvenu  d’une  dissertation  obscure  que 
j’ai  entendu  dévelopiier,  au  Congrès  international 
de  la  tuberculose,  en  1005,  par  un  «  surintendant 
général  de  la  Société  préventive  des  maladies  de 


1.  Ani.oiNC  et  Lam;i:u()N. 
bre  11122. 

2.  Gauiiklon,  Sami'.N(h»ïi 

11  Décombre  11122. 


At'iul.  de  Mêd.,  17  OcUi 


Thiiï.am.  —  Avitd.  des 
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la  race  Imniaine  ».  laiiuelle  Société  sc  donnait  tout 
sinii)leinent  pour  mission  d'  .c  établir  le  salut  de 
riiuinanilé  entière  ». 

Ponndorf,  lui  aussi,  est  «  l'ermement  con¬ 
vaincu  1’  i/'c.s't  davon  li/wrzeiigt)  que  sa  méthode 
est  ajipelée  à  exterminer  à  la  fois  la  tuber¬ 
culose  humaine  et  la  tuberculose  bovine,  et  à 
(,  libérer  délinitivenient  riiumauité  de  ce  fléau  » 
(die  Mcnxchhcil  rndlic/i  von  dieser  Plage  zu  bc- 

Qii'cst-ce  donc  <pie  celte  méthode  à  laquelle  son 
auteur  et  .ses  nombreux  adeptes  n’hésitent  point 
à  prédire  un  avenir  aussi  brillant? 


Comme  l'indique  le  titre  même  du  ])ré.sent 
(,  Mouvement  »,  il  s’agit  sim|)lcmenl  d’une 
variante  de  la  tubercidinothérapie.  Mais  Ponndorf 
ne  veut  [jas  d’injections  snus-cutanées  de  tuber¬ 
culine,  car,  par  cette  voie  d’inlrt)duction,  la  tuber¬ 
culine  arrive  à  l’organisme  telle  quelle,  sans  avoir 
subi  aucune  modification,  et  peut  provoquer  des 
elîets  nuisibles.  Il  j)réfère  l’introduire  par  voie 
intraculanée,  la.|>eau  devant,  d’après  sa  concep¬ 
tion,  se  charger  de  modifier  la  tuberculine  et  de 
la  rendre  aloxiipie. 

C’est,  en  somme,  le  princi|)e  de  la  cuti-réaction 
de  von  Pirquet,  appliqué  non  pas  au  diagnostic, 
mais  au  traitement  de  la  tuberculose. 

Le  procédé  est,  toutefois,  loin  de  se  présenter 
sous  les  alluivs,  simples  et  inolïensives,  de 
l’épreuve  de  von  Pinpiet,  car  on  ne  se  borne  pas 
ici  aux  di'ux  ou  trois  ])etit<'S  incisiotis  <[ue  com¬ 
porte  cette  épreuve  :  on  fait,  au  contraire,  de 
nombreuses  incisions  (10,  ‘20  ou  .’IO),  chacune 
lie  Tj  à  8  cm.  de  long,  à  ipielipies  millimètres 
l’iiue  de  l’autre  et  à  une  iirofondeur  où  l’on 
commence  à  voir  ])erler  le  sang  ;  dans  chacune 
de  ces  incisions,  on  dépose  11  à  IV  gotittes 
de  tuberculine  ancienne  de  Koch  concentrée, 
en  ayiint  soin,  pour  mieux  la  faire  pénétrer, 
d’exercer  ipielques  frottements  avec  le  plat  de  la 
lancette. 

Au  bout  de  trois  semaines,  on  fait  une  nouvelle 
inoculation;  puis,  les  inoculations  suivantes  sont 
pratiquées  à  un  mois  d’intervalle. 

côté  de  la  tuberculine  de  Koch,  Ponndorf 
enqiloii;  aussi,  et  même  de  préférence,  deux 
vaccins  concentrés,  s])écialement  préjiarés  :  tin 
vaccin  A  (llautiinp/ntofj'  A),  destiné  à  toutes  les 
manifestations  de  la  tuberculose,  et  un  vaccin  B 
[l/nutiinji/sto/J'  H)  visant  les  infections  mixtes  et 
qui,  outre  les  albumines  di'S  bacilles  tubercu¬ 
leux,  contient  encore  des  ])roduits  provenant  de 
streptoeocpies,  staphylococpies,  pneumoeotpies  et 
bacilles  de  ta  gripjje. 

.Vu  surplus,  comme  il  convient  à  uni;  véritable 
panacée,  la  méthode  de  Ponndorf  ne  se  cantonne 
pas  au  domaine,  assez  vaste  pourtant,  de  la  tuber¬ 
culose,  et,  à  une  réunion  tenue  à  ^Veinlar  il  y  a 
un  peu  plus  d’un  an,  le  promoteur  de' la  méthode 
est  venu  déclarer  ipie,  ])armi  les  cas  traités  avec 
succès,  il  comptait  aussi  des  rhumatismes  subai¬ 
gus,  des  asthmes  bronchiques  et  des  asthmes  des 
foins,  voire  des  neurasthénies  et  des  épilepsies, 
car,  d'après  Ponndorf.  l’épilepsie  reposerait,  le 
plus  souvent,  sur  une  infection  bacillaire  ou  strep- 
tococcique,  de  sorte  qu’après  ù  ou  h  inoculations, 
pratiipiées  suivant  sa  méthode,  les  accès  ne  se 
reproduiraient  plus! 

Mais  laissons  cela  et  revenons  à  la  tuber¬ 
culose. 


Quels  seraient  les  avantages  de  la  méthode  ? 

C’est  ici  que  des  considérations  théoriques,  des 
hypothèses  aventurées,  des  généralisations  har¬ 
dies  se  donnent  libre  carrière. 

Suivons,  par  exemple,  l’expbsé  que  fait  un  des 
partisans  de  la  méthode,  Cropler,  dans  un  arti¬ 
cle  }>aru  depuis  quelques  jours  à  peine. 

La  cuti-vaccination  de  Ponndorf,  écrit  cet 
auteur,  est  basée  sur  l’idée  —  et,  à  l’heure 
actuelle,  ou  peut  dire  sur  le  fait —  que  la  peau  est 
un  organe  d’imiuunisatiou  de  la  plus  grande  im¬ 
portance.  A  l’aiipui  de  cette  affirmation,  Gropler 
ne  se  contente  pas  d’invoquer  les  résultats  de  la 
vaccination  antivariolique  :  il  croit  devoir  ajouter 
que  «  Erich  Muller  (de  Berlin)  range  la  j)eau 
directement  parmi  les  glandes  à  sécrétion  interne, 
car  c’est  ainsi  seulement  que  l’on  peut  expliquer 
l’action  de  la  lumière  et,  en  général,  je  crois, 
l’action  de  tous  les  moyens  d’excitation  cutanée  ». 

L’argument  n’est  peut-être  pas  suffisant  pour 
entraîner  la  conviction,  mais  un  peu  de  mystère 
sied  bien  aux  choses  ^jmdocrinologie. 

Et,  du  reste,  pou«Jire  ressortir  toute  l’im¬ 
portance  du  tégument  ’ejuané,  Gropler  rapjielle 
que  la  destruction  d’une  grande  étendue  de  ce 
tégument,  comme  on  l’observe,  par  exemple, 
dans  l'ertaincs  brûlures,  aboutit  à  la  mort  de  l’or¬ 
ganisme.  Mais  j’avoue  ne  pas  saisir  le  rapport  qui 
peut  exister  entre  ce  fait  et  la  valeur  de  la  mé¬ 
thode  de  Ponndorf. 

Ce  qui  paraît  plus  intéressant,  c’est  que  les 
adeptes  de  la  méthode  affirment  que  la  tubercu¬ 
line,  inoi'uléc  par  voie  inlracutauée,  subit  une 
Cl  modification  biochimique  ».  Là  encore,  on 
aimerait  bien  savoir  en  quoi  consiste  cette  modi¬ 
fication  et  ipiel  est  son  mécanisme,  toutes  choses 
sur  lesquelles  on  ne  nous  renseigne  guère,  et 
force  nous  est  de  nous  contenter  de  cette  expli¬ 
cation,  un  peu  fruste,  que  donne  un  collabora¬ 
teur  de  Ponndorf,  Bohme  (de  Dresde)  :  l’action 
nuisible  de  la  tuberculine,  qui  souvent  entraîne 
des  conséquences  si  fâcheuses  lorsqu’on  l’emploie 
par  voie  hypodermique,  s’éjjuiserail  ici  dans  les 
phénomènes  inflammatoires  du  champ  d’inocula¬ 
tion. 

Un  autre  médecin  de  Dresde,  von  Einsiedel, 
|)arle  d’une  sorte  de  dosage  automatique  [Selbstdo- 
sicriing]  qu’elfectuerait  la  peau  agissant  à  la  ma¬ 
nière  d’un  filtre.  Bien  entendu,  on  chercherait 
vainement  la  moindre  preuve  de  ce  soi-disant 
auto-dosage  ou  la  moindre  précision  concernant 
son  mécanisme.  Le  mol  nouvellement  forgé  —  et 
l’on  sait  avei;  quelle  facilité  la  langue  allemande 
se  prête  à  la  formation  de  mots  composés  —  doit 
suffire  à  tout. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  ])rétendue  forma¬ 
tion  intensive  d’anticorps  au  sein  du  tégument 
cutané,  etc. 

Bref,  la  valeur  de  toute  cette  argumentation 
paraît  si  douteuse  que  le  professeur  G.  Klempe- 
I  rer  (de  Berlin),  en  publiant  l’article  de  Grûpler 
dans  la  Thérapie  der  Ocgentvart,  dirigée  par  lui, 
a  cru  devoir  formuler  des  réserves  et  déclarer 
qu’il  tenait  bien  des  points  de  cet  article  pour 
Il  non  démontrés  ». 

{S—* 

Au  surplus,  dans  le  même  fascicule  de  la 
Thérapie  der  Oegemvart,  nous  trouvons,  sur  la 
tuberculinolhérapie  d’après  Ponndorf,  un  autre 
travail,  dû  à  un  collaborateur  de  Klcnqierer  à  la 


Clinique  médicale  universitaire  de  l’iiiipital  muni¬ 
cipal  Moabit,  B.  Bartfeld. 

Ici  pas  de  considérations  théoriques,  mais  des 
faits  cliniques,  peu  nombreux,  il  est  vrai,  et  pour 
cause,  l’auteur  s’étant  vu  obligé  de  restreindre  les 
indications  de  la  méthode.  En  efl’et,  dit-il,  celle-ci 
est  dangereuse,  et  il  importe,  à  son  avis,  de  le 
proclamer  très  nettement,  à  l’encontre  des  affir¬ 
mations  de  Ponndorf,  qui  la  prétend  absolument 
inoffensive,  môme  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Voici  quel  a  été  le  bilan  des  essais  institués  par 
Bartfeld  : 

Sur  les  13  cas  traités,  4  ont  montré  une  réac¬ 
tion  violente,  avec  issue  rapidement  fatale  dans 
un  de  ces  cas.  Dans  un  autre  fait,  l’inoculation  de 
la  dose  minima  (1  goutte)  de  vaccin  A  provoqua 
une  réaction  fébrile  intense  (40“),  avec  augmen¬ 
tation  de  la  toux  et  état  général  alarmant;  les 
phénomènes  réactionnels  se  dissipèrent  après  une 
huitaine  de  jours,  mais,  trois  semaines  plus  tard, 
on  pouvait  constater  une  aggravation  nette  dans 
l’étal  pulmonaire. 

Si,  chez  deux  malades,  les  inoculations  ont 
amené  des  améliorations  incontestables,  on  a  été 
obligé,  par  contre,  dans  6  cas,  d’interrompre  le 
traitement  par  suite  de  l’aggravation  survenue, 
sans  qu’il  fût  toujours  possible,  à  vrai  dire,  d’éta¬ 
blir  un  rapport  de  cause  à  ell’el  entre  l’inocula¬ 
tion  et  celte  aggravation.  Enfin,  4  cas  restèrent 
stationnaires  ou  subirent  quelque  amélioration, 
en  ajiparence  indépendamment  du  traitement. 

Ces  résultats,  il  faut  le  reconnaître,  ne  plaident 
guère  en  faveur  d’une  supériorité  ipielconque  de 
la  méthode  de  Ponndorf  sur  la  tuberculinothéra- 
pie  sous-cutanée. 

Si  les  avantages  de  la  méthode  —  simples  vues 
d’esprit  —  restent  problématiques,  ses  inconvé¬ 
nients  ne  sont,  par  contre,  que  trop  évidents. 

Alors  que  l’on  considère,  avec  raison,  une  po¬ 
sologie  précise  et  sagement  progressive  comme 
une  des  conditions  essentielles  de  la  tuberculino- 
thérapie,  on  ne  saurait  guère  se  résoudre  à  em¬ 
ployer  une  méthode  qui  laisse  planer  l’incertitude 
la  plus  complète  sur  la  quantité  de  tuberculine 
absorbée  à  chaque  inoculation,  à  moins  d’admettre, 
comme  le  veulent  les  partisans  acharnés  de  Ponn¬ 
dorf,  que  la  peau  se  chargera  d’effectuer  un 
savant  dosage  et  ne  laissera  passer  que  la  quan¬ 
tité  strictement  nécessaire. 

Cela  étant,  on  comprend  les  protestations  que 
soulève  en  Allemagne  même  l’engouement  de 
certains  médecins  pour  la  méthode  de  Ponndorf, 
engouement  que  Blumel,  dans  le  dernier  numéro 
de  la  Münchencr  inedizinische  IVoehenxchrift,  dési¬ 
gne  SOUS  le  terme  dédaigneux  de  Ponndorferei. 

L.  CHEINISSK. 

nim.iOGiiAi‘HiF. 

PoxxDDiir.  —  «  lîeili'ag  zur  Heihiiig  der  Tuberkuloso  ». 
Milnch.  mtnl.  Wochcnsch.,  1  et  14  Avril  1914. 

F.  Kl.F.Mrriuai.  —  «  Ueber  den  gcgenwarligen  Stand 
der  Tubcrkiiliiibi'handlung  ».  Deuslche  mcd.  Wocbensc/i., 
5  Janvier  1922. 

«  Ainsspraclie  über  die  Ponndorf’.sche  Kulaiiiinpfnng  in 
Weimar,  27,  XI,  1921  »,  in  Xeilsch.  f.  Tuberkulose,  1922, 
t.  XXXV,  fasc.  G. 

E.  Uo.Miii  nc..  —  Il  Spczifiscbe  Hehnndlung  der  Tiiber- 
kiili'iseu  aiis.serhalb  von  lleilstalle  and  Krankenhau.s  ». 
Ibid.,  1922,  t.  XXXVI,  fa.se.  7. 

Gitai-i.i:n.  —  «  Zum  Ver.standiiis  der  Kutaniinpfiing  nacli 
Ponndorf  bei  reincr  Tuberkulose  uiid  deren  .Misobinfek- 
tionen  ».  Thérapie  der  Gegenwart,  Murs  192:). 

1).  BAUTi'ia.i).  —  «  Ueber  Tuberkulinbehandlung  nacli 
Ponndorf  ».  Ibid.,  Murs  1923. 

K.  H.  Bi.cmki..  —  «  Die  Gründc  fiir  dus  Versagen  der 
ambulanten  Debandlung  der  Lurigenluberkulose  und  ihre 
Abslelliing  ».  Münch.  iiied.  Wockensch.,  1(!  Mars  192:). 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE  | 

3  Avril  1923. 

Sur  la  pyélotomie.  — M.  Bazy,  dans  une  commu¬ 
nication  antérieure,  a  voulu  montrer  que  cette  opéra¬ 
tion  simple  et  bénigne  pouvait  être  étendue  à  des 
calculs  complexes  et  ramifiés.  A  l’occasion  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Desnos  sur  ce  sujet,  M.  Ba/.y  pro¬ 
teste  contre  les  oi)érations  pénibles,  souvent  doulou¬ 
reuses  et  quelquefois  dangereuses,  que  sont  le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  et  les  pyélographies,  qui  ne  sont 
pas  indiquées  dans  les  calculs  du  rein.  L’indication 
est  nette  et  formelle  ;  il  faut  enlever  le  calcul  et,  quand 
on  a  le  rein  sous  les  yeux  et  sous  la  main,  on  fera  ou 
une  simple  pyélotomie,  ou  une  pyélotomie  combi¬ 
née  à  une  néphrolithotomie  ou  même  une  néphrec- 

A  propos  de  l’action  de  l’extrait  pancréatique 
dans  le  diabète.  —  M.  Achard.  I.’introduction  ré¬ 
cente  de  l’insuline  dans  la  thérapeutique  nécessite 
encore  de  nombreuses  recherches  tant  en  ce  qui  con¬ 
cerne  sa  préparation  que  le  dosage  de  son  activité  et 
sa  posologie.  M.  Achard  a  fait  connaître  dans  une 
séance  antérieure  les  essais  faits  il  y  a  3  aus  dans  son 
service  par  M.  Gaudin  avec  un  produit  obtenu  très 
simplement  et  qui  s’est  montré  très  actif.  Des  consta¬ 
tations  faites,  il  retient,  comme  ayant  un  intérêt  thé¬ 
rapeutique,  la  baisse  de  la  glycémie  et  le  relève¬ 
ment  de  la  tension  de  l’acide  carbonique  alvéolaire 
après  l’ingestion  d’extrait  pancréatique.  Quant  à 
l’augmentation  de  l’acide  carbonique  après  l’inges¬ 
tion  de  glucose,  elle  ne  saurait  être  attribuée  à  l’ac¬ 
tion  de  l’extrait  favorisant  l’utilisalion  du  sucre,  car 
on  l’observe  aussi  sans  injection  d’extrait  chez  les 
diabétiques  acidosiques,  contrairement  à  ce  qui  s’ob¬ 
serve  chez  les  autres  diabétiques. 


Le  sulfate  de  cuivre  ét  son  emploi  thérapeutique. 

_ mm.  Léger,  Gallipe,  A.  Gautier,  Billard  ont  été 

des  premiers  à  montrer  que  le  sulfate  de  cuivre 
n’était  pas  toxique  et  que  l’iutolérance  que  présente 
l’estomac  pour  ce  sel  est  la  seul<“  raison  de  cette 
fausse  réputation.  M.  Léger  a  continué  les  recher¬ 
ches  faites  avec.  M.  Mauté  et  M.  Dehérain  et  a  ob¬ 
servé  que  le  sulfate  de  cuivre,  à  condition  d’être 
enrobé  de  gluten,  passe  sans  dommage  pour  l’estomac 
dans  l’intestin  où,  libéré  de  son  enveloppe,  il  se 
trouve  mis  en  liberté  et  rapidement  absorbé  (pilules 
glutinisées  à  0,05,  jusqu’à  0  gr.  50  ou  0  gr.  60  par 
jour). 

De  plus  les  injections  intraveineuses  permett 
d’introdiiire  dans  le  sang  5  eme  d  vine  s{)lutioii 
1/200,  soit  0,025  par  injection  intraveineuse,  un 
deux  fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours,  dans  les 
maladies  graves  à  streptocoques  et  à  staphylocoque- 
où  il  peut  agir  vite. 


SDCIÈTE  ANATOMIQUE 

24  Mars  1923. 

Sur  les  stries  juxta-éplphysalres  des  os  longs. 
—  MM.  Hertz  et  Lévy-Lebhar  présentent  une  radio¬ 
graphie  d’une  fille  de  Sans.  On  voit  sur  son  tibia,  au- 
dessus  du  cartilage  conjugal,  7  stries  juxta-épiphy- 
saires  successives  et  parallèles.  11  devient  difficile 
d’admettre  qu’il  s’agisse,  comme  on  l’a  voulu,  de  carti¬ 
lages  conjugaux  accessoires,  de  limite  entre  diaphyse 
et  métaphyse.  Ou  est  tenté  d’admettre  que  ce  sont  des 
images  de  travées  osseuses  tassées  parallèlement  à  la 
mortaise. 

Kyste  hydatique  pédiculé  du  foie  pris  à  l’examen 
clinique  pour  une  rate  ectopique.  —  MM.  Ferrari  et 
Vergoz  présentent  ce  kyste  hydatique  multilobé  dont 
le  bord  antérieur  bosselé  avait  fait  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  splénique. 

Rein  néphrectomlsé  contenant  un  éclat  d’obus  au 
niveau  de  son  pédicule.  —  MM.  Brun  et  Fruebaut- 
Brun  rapportent  l’observation  d’un  blessé  de  guerre 
porteur  d’un  éclat  d  obus  situé  au  niveau  du  tube 
rénal.  Lors  de  l’intervention,  la  mobilisation  de  l’éclat 
noyé  dans  une  gangue  fibreuse  provoqua  une  hémor¬ 
ragie  grave  qui  nécessita  la  néphrectomie  immédiate. 

Boppe. 


Société  Anatomiqne  de  Strasbourg. 

15  Mars  1923. 

Le  limaçon  chez  l’enfant  nouveau-né.  —  M.  Phi¬ 
lippe  Bellocq  indique  qu’au  cours  de  la  croissance 
chez  l’homme  le  limaçon  n’augmente  pas  ses  dimen¬ 
sions,  il  garde  au  contraire  les  dimensions  infantiles 
ou  réduit  son  volume. 

En  dépit  de  cette  réduction  il  s’allonge  parfois  de 
1/4  à  1/2  tour  de  spire.  Cet  allongement  est  le  résul¬ 
tat  d’un  processus  local  qui  remanie  le  sommet  du 

Le  limaçon  change  encore  sa  ])osition  et  son  orien¬ 
tation.  Il  s’abaisse,  oriente  son  sommet  plus  en 
dehors  et  souvent  relève  sou  axe  qui  est  chez  l’enfant 
nouveau-né  oblique  en  bas  et  eu  avant.  Ces  mouve¬ 
ments  sont  liés  à  ceux  que  l’auteur  a  déjà  décrits  pour 
le  vestibule  et  les  canaux  demi-circulaires. 

Kyste  graisseux  du  cou.  —  M.  Stolz  relate  l’obser¬ 
vation  d’une  collection  de  graisse  liquide  pure  d’envi¬ 
ron  25  eme  ponctionnée  entre  l’angle  du  maxillaire 
inférieur  et  le  rebord  du  muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  où  elle  formait 
une  petite  tumeur.  La  graisse  contenait  quelques  leu¬ 
cocytes  et  quelques  grandes  cellules  plates  mal  con¬ 
servées.  M.  Stolz  pense  qu’il  pourrait  s’agir  d’un 
kyste  d’origine  congénitale. 

L’apophyse  xiphoïde,  siège  de  douleurs  compara¬ 
bles  à  celles  de  la  coccygodynie.  —  M.  P.  Raul 
relate  le  cas  d’une  femme  de  42  ans  qui  souffre  depuis 
deux  ans  de  fortes  douleurs,  nettement  localisées  à 
l’apophyse  xiphoïde  et  résistant  à  tout  traitement 
médical.  L’extirpation  de  l’os  guérit  la  malade. 
L’exploration  de  la  cavité  abdominale  faite  pendant 
l’opération  ne  donne  aucune  explication  pour  ces 
douleurs.  L’examen  macroscopique  et  histologique  de 
la  pièce  ne  montre  aucune  lésion  ni  de  l’os,  ni  du 
périoste.  L’analogie  avec  la  coccygodynie  est  donc 
frappante. 

Chondromatose  du  squelette  avec  grand  enchon- 
drome  ethmoïdal.  —  MM.  E.  Stulz  et  R.  Fontaine 
présentent  l’observation  et  les  radiographies  d’un 
malade  atteint  de  chrondromatose  du  squelette.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans  chez  lequel  il 
existe  à  la  fois  des  malformations  osseuses  (raccour¬ 
cissements  et  asymétries)  et  des  enchondromes  multi¬ 
ples  dont  l’un,  développé  aux  dépens  de  l’ethmoïde, 
est  particulièrement  grand  et  prend  une  allure  infil- 
ti-ante  et  à  évolution  rapide. 

Anévrisme  cirsoïde  du  creux  poplité.  —  MM. 
Ferry  et  Simon  rapportent  l’observation  d’uii  homme 
de  60  ans  atteint,  au  niveau  du  creux  poplité  gauche, 
d’une  tumeur  indolente. 

Ulcérée  depuis  un  mois,  elle  donne  lieu  à  deux 
hémorragies,  les  deux  jours  qui  ont  précédé  son  extir¬ 
pation.  Mort  de  septicémie  2  jours  après  l’extirpation. 
La  tumeur  enlevée  atteint  les  dimensions  d’un  fort 
poing  d’adulte;  sa  partie  inférieure,  cavitaire,  ouverte 
à  la  peau,  est  occupée  parmi  caillot  sphérique  orga¬ 
nisé.  Diagnostic  anatomique  :  anévrisme  cirsoïde 
(Prof.  Masson). 

Dlvertlcuie  par  traction-pulsion,  verticalement 
descendant,  de  la  paroi  antéro-latérale  droite  de  l’œso¬ 
phage  chez  une  fillette  de  8  ans.  —  M.  G,  Ferry  pré¬ 
sente  comme  trouvaille  d’autopsie  un  diverticule  de 
la  paroi  antéro-latérale  droite  de  l’œsophage  chez  une 
fillette  de  8  ans.  Ouvert  par  un  orifice  de  1  cm.  de  dia¬ 
mètre,  à  bords  arrondis  régulièrement  plissés,  situé 
à  2  cm.  au-dessus  de  la  bifurcation  bronebique,  son 
fond,  plus  bas  situé,  répond  à  de  petits  ganglions  sus- 
bronchiques  droits,  et  peut  en  être  séparé  sans  être 
ouvert.  Trajet  obliquement  descendant  de  3/4  cm.  de 
profondeur.  Ce  diverticule  ne  parait  pas  être  du  type 
«  par  fistulation  »  de  Géry,  mais  du  type  mixte  par 
traction  primitive,  pulsion  secondaire.  Aucun  signe 
clinique. 

Etranglement  des  deux  tiers  inférieurs  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  et  de  la 
moitié  droite  du  transverse,  dans  un  sac  herniaire 
étalé  en  avant  des  muscles  droits,  sous  la  peau  de 
l’étage  sous-ombilical.  —  Présentation  de  la  pièce  par 
M.  G.  Ferry. 

Tumeur  wolfflenne  extrapérltonéaie  du  ligament 
rond.  —  M.  Hickel  a  observé  chez  une  femme  de  48 
ans,  atteinte  de  hernie  inguinale  droite,  un  nodule  du 
volume  d’une  noisette  situé  près  de  la  grande  lèvre 
droite,  particulièrementdoulourcux  pendant  les  règles. 
A  l’opération  on  constata  que  ce  nodule  se  trouvait 
en  dehors  du  sac  heraiaire  et  faisait  corps  avec  le  liga¬ 


ment  labial.  Microscopiquement  il  s’agissait  d’un  adê 
nolibrome  développé  aux  dépens  de  vestiges  du  corps 
de  Wollf. 

Cancer  du  testicule  chez  un  enfant  de  un  an.  — • 
MAf.  A.  Diss  et  J.  Nordinann  ont  observé  chez  un 
tout  jeune  enfant  un  épithélioma  développé  aux  dépens 
de  vestiges  wollliens  inclus  dans  un  embryome. 

Volumineux  névromes  appendiculaires  ayant  pro¬ 
voqué  l’éclatement  des  musculeuses.  Me.sson 

oblitéré,  dans  lesipiels  des  névromes  du  plexus  péri- 
glandulaire  avaient  atteint  des  dimensions  suffisantes 
pour  rompre  les  musculeuses  et  faire  liernie  sous  le 
péritoine. 
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La  radiothérapie  excitante  dans  le  traitement  et 
la  prophylaxie  du  paludisme.  —  M.  A.  Pais  (île 
Rome),  se  basant  sur  les  résultats  observés  par  lui 
au  cours  de  six  années,  se  croit  en  droit  d’affirmer 
(|ue  la  radiothéra]iie  excitante  est  ap|)elée  à  jouer  un 
réde  fondamental  dans  la  lutte  contre  le  paludisme. 

En  particulier,  les  avantages  les  plus  importants 
ipi’elle  offre  à  eet  égard  se  peuvent  |iréciser  de  la 

1"  Elle  constitue  un  excellent  moyen  de  propagande 
et  de  pénétration  parmi  les  populations  atteintes  de 
malaria,  en  raison  des  résultats  rapides  qu  elle  per¬ 
met  d'obtenir,  spécialement  à  l’égard  des  paludéens 
chroniiiues. 

2"  Elle  n'oblige  pas  les  maladi's  en  traitement  à 
demeurer  à  l’héipital,  mais  leur  laisse,  au  contr.iire, 
toute  facilité  pour  vaquer  à  leurs  occupations  habi¬ 
tuelles  et,  de  ce  fait,  ne  cause  aucun  trouble  social. 

',1'’  Elle  agit  électivement  sur  les  malailes  qui  res¬ 
sentent  peu  l’elfet  de  la  ijuinine  et  qui  auraient  besoin, 
pour  guérir,  de  soins  ailjuvauts,  soins  qn  il  est  juste¬ 
ment  [leu  commode  d’étendre  à  toutes  les  piqmlations 
atteintes  par  la  malaria. 

4“  Enfin,  du  fait  qu  elle  éliiuine  les  formes  de  mala¬ 
ria  chronique  qui  constituent  les  foyers  d  infection 
les  jilus  dangereux,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  la  radio¬ 
thérapie  excitante  pourra  influer  aussi  sur  les  consé¬ 
quences  sociales  de  l’infection.  L’avenir  fixera  sur  ce 

La  nouvelle  loi  sur  la  désinfection  en  Allemagne. 
—  M.  G.  Abt  indi(]ue  tout  d’abord  dans  sa  note  que 
l’essentiel  du  décret  du  ministre  prussien  de  la  Sauté 
publique  sur  la  désinfection,  décret  daté  du  8  Février 
1921,  tient  dans  les  deux  prescriptions  suivantes  ; 
1"  organiser  la  désinfection  au  lit  du  malade  pen¬ 
dant  tout  le  cours  de  la  maladie,  de  manière  à  rendre 
accessoire  et  généralement  superflue  la  désinfection 
finale;  2“  abandonner  les  désinfections  des  objets  à 
l’étuve  et  celle  des  locaux  aux  vapeurs  de  formol,  qui 
exigent  un  matériel  et  un  personnel  spécial,  et  faire 
pratiquer  les  désinfections  courantes  par  la  famille 
ou  l’entourage  du  malade  uniquement  avec  des  solu¬ 
tions  antiseptiques. 

Le  principe  directeur  de  ces  instructions  nouvelles 
réside  dans  ce  fait  que  la  jirophylaxie  doit  avoir  (iqur 
base  la  connaissance  du  mode  le  plus  habituel  de 
contagion.  Or,  la  contamination  n’a  guère  que  trois 
origines  :  1“  la  ])rojection  de  gouttelettes  de  salive 
où,  plus  exactement,  de  gouttelettes  de  sécrétions 
nasales,  ])haryngées,  trachéales,  lironchiques,  dans  lu 
tuberculose,  la  dijihtérie,  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  la  scarlatine  ;  2"  les  matières  fécales  et  l’urine 
dans  la  fièvre  typho'ide  et  la  dysenterie  ;  3«  les  mains 
qui  peuvent  servir  de  vecteurs  dans  les  uilections  pré¬ 
cédentes  et  dans  d’autres,  comme  le  trachome.  La 
désinfection  doit  donc  viser  à  supjirimer  ces  trois 
sources  de  coutamiuatiou. 

Ecriteau  et  fiche  de  vérification  images  et  légen¬ 
des  pour  les  champignons  mis  en  vente.  —  M.  Léon 
Azoulay,  qui  depuis  longtenqis  poursuit  une  cam¬ 
pagne  active  en  vue  de  lutter  contre  le  danger  pou¬ 
vant  résulter  de  la  mise  en  vente  et  de  la  cunsommu- 
tion  de  champignons  récyltés  à  l’aventure  par  des 
personnes  déjiourvues  de  connaissances  mycologi- 
ques  suffisantes,  propose  aujourd’hui  l’emploi,  qu'il 
voudrait  voir  rendre  obligatoire,  d’une  fiche  de 
vérification  établie  par  ses  soins.  Cette  liclie  com¬ 
prend  deux  [lartics  ;  un  talon  devant  rester  entre  les 
mains  de  l’inspecteur  et  un  bulletin  devant  être 
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délivré  aU|  marriiand  et  qui  est  lui-même  partagé  en 
deux  parties,  l’uiie  où  se  trouvent  reproduites  plus  en 
ilétail  les  iiidirations  ])ortées  sur  le  talon,  soit,  avec 
le  jour  et  la  date,  le  nom  du  vendeur,  celui  des  cham¬ 
pignons,  la  présentation,  le  poids,  la  signature  et  le 
timbre  de  l’inspecteur;  l’autre  où  est  représenté  au 
trait  le  cliam|)iguon  faisant  l’objet  du  bulletin  avec 
des  légendes  simples,  brèves  ,  en  termes  vulgaires, 
])lacéeB  vis-ii-vis  des  caractères  principaux. 

Au  verso  du  bulletin  doivent  être  notées  les  recom¬ 
mandations  et  indications  intéressant  les  ramasseurs 
et  vendeurs  de  cbanipignons.  (les  bulletins  doivent 
étr(!  placés  bien  en  vue,  ou  ù  côté  ou  au-<lessus  des 
cbampignons  mis  en  vente. 


De  l’avis  de  M.  Azoulay,  les  avantages  de  ce  sys¬ 
tème  de  bulletin  sont  les  suivants  :  1"  sécurité  plus 
grande  de  la  vérilication  et  de  la  surveillance  ; 
2“  éducation  mycologique  des  ramasseurs,  marchands, 
clients,  surveillants  et  môme  inspecteurs;  3"  contrôle 
de  tiers,  jjar  cela  môme;  4“  surveillants  de  plus  en 
plus  compétents  sur  les  marchés  secondaires,  d'où 
réduction  du  personnel  des  vérillcalions  ou  moindre 
peine  pour  eux;  5"  lutte  contre  les  fraudes,  les  subs¬ 
titutions,  les  tromjjerles  sur  la  valeur  marchande; 
fi°  introduction  plus  facile  et  plus  rapide  de  nouvelles 
espèces  dans  la  consommation  ;  7“  lutte  indirecte  mais 
puissante  contre  les  erreurs  populaires  et  contre  les 
intoxications;  8“  suppléer  môme  jusqu’à  un  certain 


point  au  vérificateur  dans  les  localités  où  le  nombre 
des  espèces  est  très  limité. 

Dans  les  localités  où  il  n’existe  point  d’inspecteur 
compétent  et  où  le  nombre  d’espèces  de  cbampi¬ 
gnons  autorisées  pour  la  vente  est  très  limité, 
M.  Azoulay  estime  que  l’on  pourrait  substituer  a>ix 
fiches  un  écriteau  avec  figure  légendée  portant  les 
indications  suivantes  ;  nom  de  la  ville  ou  de  la  com¬ 
mune;  la  mention  ;  «  champignons  comestibles  auto¬ 
risés  ))  ;  le  cachet  de  la  mention  :  «  aucun  champignon 
ne  doit  être  vendu  sans  un  écriteau  portant  le  cachet 
de  la  localité  et  le  nom  du  vendeur  »,  etc. 

G.  ViToux, 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

1,  12  et  21  Mars  1923. 

Deux  cas  d’apoplexie  du  voile  du  palais.  — 
M.  Escat  rapporte  2  nouveaux  faits  identiques  à 
celui  déjà  relaté  par  Bosviel,  eu  1911,  à  lu  Société 
d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris,  mais  dilïérant  de 
ce  dernier  survenu  pendant  le  sommeil  par  leur 
éclosion  pendant  l’acte  de  la  déglutition,  le  l»»  chez 
un  phlébo-scléreux,  le  2''  chez  un  artério-scléreux. 
L’auteur,  admettant  comme  mécanisme  de  l’accident 
la  rupture  sous-inU(iueuse  d’une  veinule  dont  les 
parois  ont  perdu  préalablement  leur  élasticité  nor¬ 
male  par  le  fait  d’une  dystrophie  vasculaire  chro¬ 
nique  ou  d’un  état  inllammatoirc  passager,  attribue 
la  ru|>ture  à  une  contraction  incoordounée  ou  violente 
des  muscles  staphylius.  11  en  fait  un  accident  ana¬ 
logue  à  l’hémorragie  sous-muqueuse  de  la  corde 
vocale  et  au  coup  de  fouet  dt;  la  jambe,  et  situe  la 
déhiscence  vasculaire  dans  un  rameau  d’origine  de  la 
veine  palatine  inférieure. 

Les  fausses  images  lacunaires  de  l’estomac.  — 
M.  Timbal  envisage  sous  ce  nom  des  aspects  radio¬ 
logiques  anormaux,  absolument  comparables  à  ceux 
(|uc  donnent  les  cancers  gastriques,  et  qui  cependant 
ont  une  signification  tout  à  fait  différente.  L'efiace- 
meiit  ou  amputation  du  pylore  peut  s’observer,  en 
(bdiors  du  cancer,  dans  les  tumeurs  bénignes  de 
l’estomac,  dans  lu  sypliilis  gastri(|ue,  et  dans  certains 
troubles  réllexes  jirovoqués  soit  par  la  cholécystite, 
soit  par  l’occlusion  progressive  de  l’intestin  grêle. 

De  môme,  l'aspect  festonné  ou  dentelé  de  la  grande 
courbure  peut  être  réalisé  par  l’ulcèro,  et  surtout  par 
la  gastrite  chronique.  L’auteur  cite  à  ce  sujet  2  obser¬ 
vations  personnelles  concernant  des  gastrites  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

De  cette  étude,  il  conclut  à  la  nécessité  de  complé¬ 
ter  et  de  contrôler  l’examen  radiologique  de  l’extomuc 
par  l’examen  complet  du  malade.  La  radiologie  est 
nécessaire,  mais  elle  ne  peut  se  passer  de  la  clinique 
sans  aboutir  à  des  erreurs  regrettables.  Cette  asso¬ 
ciation  nécessaire  de  la  clinique  et  île  la  radiologie 
est  actuellement  réclamée  d’une  manière  unanime  et 
cela  dans  tous  les  domuines  de  la  jiathologie. 

De  l’orchidopexie  croisée  dans  l’ectcple  testicu¬ 
laire  unilatérale  —  M.  J.-  F.  Tourneux  décrit  le 
procédé  technique  qu’il  utilise  dans  le  traitement  de 
l’ectopie  testiculaire  unilatérale,  et  qui  dérive  du 
procédé  d’Ombrédanne  (cctopie  bilatérale). 

On  sait  que  ta  simple  libération  du  testicule  suivie 
de  son  placement  dans  une  cavité  scrotale  que  l’on  a 
dû  créer  de  toute  pièce  en  elTondrant  les  plans  cellu¬ 
laires  ne  donne  pas  de  résultats  bien  satisfaisants, 
le  testicule  tendant  à  remonter  de  lui-môme  vers  le 
canal  inguinal,  et  la  cavité  vaginale  à  s’effacer  :  il  en 
est  de  môme  lorsqu’on  fixe  par  un  j)oint  <le  catgut 
le  testicule  à  la  paroi  scrotale  (ombilicationl.  Le 
procédé  de  Walther  présente  des  avantages  évidents 
mais,  en  faisant  jiasser  le  testicule  eclopié  dans  la 
cavité  scrotale  du  côté  ojiposé,  on  place  les  2  glandes 
génitales  l’une  au-dessus  de  l’autre,  ce  qui  laisse 
persister  ratroj)hie  scrotale  primitive;  le  replié  mé¬ 
dian  est  donc  fortement  dévié,  ce  qui  donne  un 
résultat  peu  esthétique. 

Dans  le  procédé  utilisé  pur  l’auteur,  on  commence 


par  dégager  le  testicule  cctopié  en  ouvrant  le  canal 
inguinal  jinis,  en  dissociant  le  tissu  cellulaire,  on  crée 
nue  loge  scrotale.  Cela  fait,  on  incise  le  scrotum  du 
côté  normal  et  on  libère  le  testicule  :  on  fend  ensuite 
au  bistouri  la  cloison  des  bourses,  et  avec  une  pince 
de  Kocher,  on  fait  passer  le  testicule  ectopié  dans 
la  cavité  scrotale  normale,  et  le  testicule  sain  dans 
la  cavité  scrotale  que  l’on  vient  de  créer.  Il  ne  reste 
plus  qu’à  fermer  les  brèches  créées  au  moyen  d’une 
suture  quelconque.  De  cette  manière  le  testicule  pri¬ 
mitivement  ectopié  se  trouve  placé  dans  une  cavité 
réelle,  et,  étant  retenu  parla  cloison  des  bourses,  n’a 
pas  de  tendances  à  remonter;  de  même,  In  cavité 
scrotale,  façonnée  avec  le  doigt,  garde  les  dispositions 
qu'on  lui  a  données,  pur  suite  de  la  présence  d’un 
gros  testicule  qui  pèse  sur  le  fond  du  scrotum. 

L’auteur  a  appliqué  pour  la  première  fois  ce  pro¬ 
cédé  en  Octobre  1912  ;  depuis  lors  il  a  eu  l’occasion 
de  l’utiliser  dans  18  autres  cas  et  a  obtenu  chaque 
fois  de  très  bons  résultats,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
rendre  compte  en  examinant  son  dernier  opéré,  un 
jeune  homme  de  17  ans,  qu’il  vient  de  présenter  à  la 
Société  de  Médecine.  Les  2  testicules  sont  bien  en 
plan-,  à  la  môme  hautmir,  le  raphé  scrotal  n’est  pas 
dévié,  l’examen  des  régions  inguinales  permet  seul 
de  se  rendre  compte  de  quel  côté  siégeait  l’ectopie. 

Le  praticien  et  le  traitement  des  syphilitiques  à 
l’heure  actuelle.  —  M.  Mossé,  après  avoir  rappelé 
l’importance  que  présente  le  péril  vénérien  à  l’heure 
actuelle,  puisque  la  grande  presse  est  en  train  de  s’en 
occuper,  insiste  sur  la  nécessité  d’enseigner  de  la 
façon  la  plus  complète  aux  jeunes  étudiants,  prati¬ 
ciens  de  demain,  à  bien  reconnaître  et  à  dépister  les 
ilivers  accidents  syphilitiques  qu’ils  auront  à  soigner 
plus  tard,  ainsi  qu’à  bien  connaître  les  agents  théra¬ 
peutiques  dont  ils  peuvent  disposer. 

Il  étudie  ensuite  les  dillérentes  manières  par  les- 
(pielles  la  société  peut  se  défendre  contre  cette  affec¬ 
tion  qui  tend  à  se  propager  surtout  depuis  la  dernière 
guerre  et  termine  en  montrant  que  ce  n’est  que  par 
la  parfaite  union  des  pouvoirs  publics,  des  asso¬ 
ciations  syndicales  et  des  praticiens  indépendants  que 
l’on  pourra  lutter  avec  efficacité  contre  le  péril  véné- 

Deux  cas  familiaux  d’hérédo-ataxle  cérébelleuse. 
MM.  Auban,  F.  Bézy  et  Bonhoure  présentent 
2  frères  atteints  de  maladie  familiale  du  systèmener- 
veux.  Agés  respectivement  de  5  et  9  ans,  ils  offrent 
toutes  les  caractéristiques  du  syndrome  cérébelleux. 
Les  troubles  fonctionnels  d’équilibre  statique  et  ciné¬ 
tique,  l’incoordination  des  mouvements  complexes,  et 
iiotamment  de  la  préhension,  l’asynergie,  la  ilysmé- 
trie,  l’exagération  des  réflexes,  le  nystagmus  avec 
lésions  du  fond  de  l’iril  forment  un  complexus  donnant 
bien  un  air  familial  pathologique  aux  2  petits  mala¬ 
des. 

dépendant  les  auteurs  insistent  sur  le  détail  de 
quelques  signes  différents  chez  les  2  jeunes  frères  et 
(|ui  tendent  à  faire  rentrer  le  cas  de  l’un  d’eux  dans 
le  cadre  presque  pur  du  syndrome  cérébelleux,  tandis 
que  le  cas  du  deuxième  parait  se  rapprocher  acces¬ 
soirement  du  groupe  des  affertious  des  voies  pyra¬ 
midales,  avec  un  syndrome  assez  nettement  spasmu- 

Les  auteurs  discutent  les  différents  diagnostics  de 
symlrome  de  Littie,  de  maladie  de  Kriedi-eich,  de 
paraplégie  spasmodique  familiale.  Ils  rappellent  enfin 
que  devant  la  complexité  clinique  de  certains  cas, 
différents  auteurs  ont  pu  se  demander  s’il  n’y  avait 
pas  à  compter  avec  l’existence  de  sclérose  en  plaques 
familiale.  ' 


Toutefois  en  présence  de  l’importance  clinique 
du  syndrome  cérébelleux  dans  les  2  cas  qu’ils  présen¬ 
tent,  les  auteurs  adoptent  le  diagnostic  d’hérédo-ata- 
xie  cérébelleuse. 

A  propos  de  quelques  cas  d’avortements  provo¬ 
qués, —  M.  Audebert.  après  avoir  rappelé  l’augmen¬ 
tation  incessante  du  nombre  des  avortements  provo¬ 
qués,  relate  3  cas  qu’il  vient  d’observer  et  qui  mon¬ 
trent  bien  la  gravité  qu’ils  peuvent  atteindre. 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  femme  mariée  Il-pare, 
qui  ne  voulait  iilusavoird’eufants  ;  l’avortementeutlieu 
le  31  Décembre,  et  la  malade  resta  chezelle  sans  soins, 
jusqu’au  7  .Tanvier.  Elle  fit  alors  venir  un  médecin, 
mais  lui  cacha  son  véritable  état  ;  elle  fut  envoyée 
d’urgence  à  la  clinique  d’accouchements  où  elle  mou¬ 
rut  de  péritonite  suraiguë  quelques  heures  après. 

Dans  le  2=  cas,  une  bonne  se  fit  avorter  le  10  Décem¬ 
bre,  et  resta  à  travailler  jusqu’au  14,  jour  où  elle  fut 
obligée  de  s’aliter.  Elle  entra  alors  à  la  clinique  pour 
pelvi-péritonite  suppurée  ;  une  colpotomie  amena  une 
amélioration  considérable,  mais  il  n’est  pas  douteux 
qu’il  faudra  terminer  par  une  hystérectomie. 

Le  3"  cas  se  rapporte  également  à  une  bonne  qui 
fit  un  avortement  le  28  Eévrier,  qui  resta  à  son  tra¬ 
vail  jusqu’au  7  Mars,  et  fut  alors  obligée  d’entrer  à 
l’hôpital  pour  annexite  double;  Aile  peut  être  considé¬ 
rée  actuellement  comme  guérie. 

Ges  3  cas  présentent  des  degrés  de  gravité  tout  à 
fait  différents,  puisque  le  B  ''  s’est  terminé  par  la 
mort,  et  que  le  2“  entraînara  une  mutilation  génitale; 
l’auteur  s’efforce  de  rechercher  comment  on  peut  inter¬ 
préter  cette  différence  do  gravité  et  pense  que,  en 
dehors  de  la  septicité  des  manœuvres  abortives,  de 
l’infi  ction  plus  ou  moins  considérable,  et  de  la  résis¬ 
tance  individuelle  des  sujets,  ou  doit  tenir  un  grand 
compte  de  la  clandestinité  de  l’acte.  La  malade  qui  a 
succombé  n’a  jamais  voulu  avouer,  elle  a  induit  son 
médecin  en  erreur,  d'où  thérapeutique  tout  à  fait 
insuffisante  (à  l’autopsie,  l’ulérus  fut  trouvé  rempli  de 
débris  placentaires  putréfiés).  Les  2  autres  malades 
n’ont  [las  suivi  la  môme  conduite,  et  dans  ces  2  cas, 
on  a  pu  instituer  le  traitement  indiqué,  ce  qui  leur  a 


Kyste  hydatique  du  poumon  droit  déterminant  un 
bruit  de  souffle  rythmé  par  le  cœur  comparable  aux 
souffles  extra-cardiaques.  —  M.  Serr  rapporte  une 
observation  de  kyste  hydatique  fermé  de  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  dont  le  diagnostic  clini- 
ipte  fut  confirmé  par  l’examen  radioscopique  et  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Ce  kyste  hydatique  présentait 
en  plus  des  symptômes  classiques,  et  cela  à  chaque 
examen  pratiqué  à  la  partie  moyenne  do  l’héinithorax 
droit,  dans  an  portion  antéro-latérale,  un  souffle  super¬ 
ficiel,  à  caractère  aspiratif  et  inconstant,  nettement 
rythmé  par  le  cœur,  perçu  surtout  au  moment  des 
inspirations  et  s’atténuant  dans  la  suspension  de  la 
respiration  sans  qu’il  y  eût  de  transmission  des  haltc- 
ments  cardiaques. 

La  cause  de  la  production  de  ce  souffle  jiarait  être 
due  à  la  compression  du  tissu  pulmonaire  perméable 
par  le  kyste  rythmiquement  refoulé  par  le  cœur,  avec 
lequel  il  présentait  un  contact  assez  immédiat. 

11  est  assez  singulier  de  constater  qu’un  pareil  phé¬ 
nomène  ne  parait  pas  avoir  été  signalé,  sauf  erreur, 
dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  du  poumon  gauche  ; 
peut-être  ces  souffles  ont-ils  été  confondus  avec  des 
souffles  extra-cardiaques,  peut-être  aussi  n’out-ils  pas 
été  différenciés  de  la  respiration  soufflaute,  fréquem¬ 
ment  constatée  dans  lu  zone  avoisinant  le  kyste  byda- 


N®  29 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  il  Avril  1923 


329 


CONFÉRENCES 

DES  «  AMIS  DE  IA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  >. 

LES  URÉMIES  CURABLES 

Par  Maurice  CHEVASSU 
Professeur  iigrégi!  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
Chirurgien  do  l’hùpital  Coeliiii. 

{Service  de  chirurgie  urinaire.) 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Je  veux  d’abord  m’excuser  d’avoir  répondu  à 
l’appel  des  Amis  de  la  b’acullé  de  Médecine  en 
offrant  à  mes  auditeurs  de  ce  soir  de  les  entre¬ 
tenir  d’un  sujet  dont  l’appellation  même  sent  son 
histoire  ancienne. 

L’urémie  est,  en  effet,  un  vieux  vocable  con¬ 
damné  depuis  que  l’Ecole  française,  en  la  per¬ 
sonne  des  Achard,  des  Widal,  des  Gastaigne,  des 
Loeper,  en  a  dissocié  les  syndromes. 

Cependant,  quand  nous  allons  au  fond  des 
choses,  nous  en  sommes  toujours  à  nous  demander 
quels  sont  réellement  les  poisons  qui  intoxiquent 
les  urémiques  et  sur  la  définition  de  Turémique, 
tout  le  monde,  malgré  tout,  s’entend;  c’est  le 
sujet  que  l’insuffisance  du  fonctionnement  de  ses 
reins  menace  d’une  mort  rapide,  ou  tout  au  moins 
prochaine. 

Urémie,  vocables  redoutable,  condamnation  à 
mort  il  échéance  plus  ou  moins  brève,  le  terme 
est  spécialement  commode  pour  qui,  comme  moi, 
fait  appel  de  cette  condamnation  à  mort,  et  va 
chercher  à  vous  démontrer,  qu’au  moins  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  les  urémiques  sont  cura¬ 
bles,  à  condition  qu’on  sache  préciser  quelle  est 
la  raison  do  l’insuffisance  de  leur  fonctionnement 
rénal. 

Ne  croyez  pas,  en  effet,  messieurs,  (juc,  parce 
que  chirurgien,  je  vais  vous  entraîner  dans  h; 
domaine  de  ces  espoirs  passés  qu’avaient  fait 
naître  les  premières  tentatives  du  traitement 
chirurgical  du  mal  de  Bright  par  décapsulation 
rénale;  voua  ne  m’entendrez  pas  davantage  vous 
leurrer  de  cette  espérance  <[ue  les  progrès  faits 
par  la  chirurgie  dans  le  domaine  des  greffes  vas¬ 
culaires  nous  permettront  bientôt  de  remplacer 
un  rein  usé  par  un  rein  tout  neuf.  Je  souhaite 
qu’il  en  soit  ainsi  un  jour,  mais  nous  sommes 
encore  loin  du  but. 

Je  m’empresse,  au  contraire,  de  bien  poser 
en  principe  (jue,  dans  l’état  actuel  de  la  science 
médicale,  il  est  malheureusement  un  grand  nom¬ 
bre  d’insuffisances  fonctionnelles  du  rein  qui  sont 
conditionnées  par  des  lésions  anatomiques  contre 
lesquelles,  encore  aujourd’hui,  nous  ne  pouvons 
rien  ou  pas  grand’chose. 

Cela,  ce  sont  les  urémies  incurables. 

Mais  il  en  est  beaucoup  d’autres  qui  sont,  au 
contraire,  provoquées  par  des  lésions  en  face 
des(iuelles  notre  impuissance  n’est  pas  complète; 
il  en  est  même  en  face  des(iuelles  nous  sommes 
relativement  tout-puissants. 

Telles  sont  les  urémies  curables. 

Les  urémies  curables  se  présentent.^  comme  les 
autres,  sous  le  syndrome  clinique  protéiforme 
qu’empruntent  les  insuffisances  rénales  :  urémie 
nerveuse,  urémie  digestive,  souvent  urémie  ané¬ 
miante  et  cachectisante,  fréquemirient  aussi  urémie 
latente  faisant  brus  .;  uement  une  poussée  aigue  qui 
vient  révéler  un  état  d’équilibre  instable  à  demi 
dissimulé  jusque-là.  La  crise  d’urémie,  celle  qui 
risque  d’entraîner  brusquement  la  mort,  n’est  en 
général  qu’une  j)oussée  brutale  d’insuffisance 
rénale  aigue  venant  tout  d’un  coup  précipiter 
l’évolution  d’une  insufli.sance  rénale  à  évolution 
sournoise. 

Quels  que  soient  leurs  aspects  cliniques,  ces 


urémies  ont  un  point  commun  :  l’analyse  du 
fonctionnement  rénal  permet  d’affirmer  que  ce 
fonctionnement  est  insuffisant. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  la  manière 
dont  s’affirme  cette  insuffisance.  Il  est  surabon¬ 
damment  démontré  aujourd’hui  que  cette  insuffi¬ 
sance  ne  s’avère  pas  à  l’examen  des  urines,  à 
moins  qu’elle  n’emploie  la  forme  particulièrement 
brutale  de  la  suppression  totale,  ou  à  peu  près, 
de  la  sécrétion  rénale,  qu’on-  appelle  l’anurie. 
Beaucoup  d’urémies  des  plus  graves  s’observent 
malgré  une  persistance  suffisante  de  la  quantité 
d’urine. 

L’examen  chimique  des  urines  peut  de  même 
induire  en  erreur.  Ni  la  recherche  de  l’albumine, 
ni  l’analyse  plus  complète  des  urines  ne  permet¬ 
tent  d’affirmer  l’insuffisance  rénale. 

Pour  constater  l’insuffisance  rénale,  il  ne  suffit 
pas  d’étudier  ce  qui  passe  par  le  rein,  il  faut 
surtout  étudier  les  éléments  qui  n’y  passent  pas. 
Les  travaux  de  l’Ecole  française  ont  parfaitement 
établi  que  c’est  dans  le  sang  cpi’il  faut  chercher  la 
preuve  de  l’insuffisance  rénale. 

Quand  un  sujet  est  urémique,  les  substances 
azotées  que  les  reins  ne  ])euveut  plus  éliminer  en 
quantité  suffisante  sont  relcmues  dans  le  sang  :  le 
sujet  est  «  azotémique  >>. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  ces  insuffisances  fonc¬ 
tionnelles  légères  (pie  la  comparaison  de  l’urée 
du  sang  à  l’urée  de  l’urine,  selon  la  formule  ([ui 
résume  les  extraordinaires  lois  d’Ambard,  permet 
seule  d’apprécier.  Quelque  plaisir  que  je  pourrais 
avoir  à  vous  parlw-  de  la  constante  d’Ambard. 
((lie  je  me  flatte  d’avoir  fait  passer  du  laboratoii'c 
à  la  clinique,  les  urémies  dont  je  veux  parler  sont 
de  celles  qui  n’ont  pas  besoin  de  finesse  d’explo¬ 
ration  pour  être  constatées.  Le  sang  du  sujet  qui 
nous  occupe  renferme  au  moins  1  gr.  d’urée  par 
litre  de  sang  et  souvent  bien  davantage. 

Ge  qui  ne  veut  pas  dire  que  les  considérations 
(JUC  je  vais  ajjpliquer  aux  azolémiques  francs  ne 
s’appliquent  pas  aux  azotémiques  plus  légers, 
mais  je  m’en  liens,  ce  soir,  aux  grands  azotc- 
iniques. 

Il  est  trois  <'alégories  d’azotémies  que  je  tiens  à 
laisser  en  deiiors  de  mon  étude,  car  elles  sont  par 
trop  exclusivement  médicales  pour  un  chirurgien 
comme  moi  : 

Les  azotémies  des  maladies  infectieuses  aiguës, 
plus  ou  moins  fonction  de  néphrites  aigues. 

Les  azotémies  des  cardiaques  asystoliques,  plus 
ou  moins  fonction  d’insuffisance  circulatoire. 

Les  azotémies  des  œdémateux. 

La  plupart  de  ces  azotémies  sont  cependant  des 
azotémies  curables  et  pour  les  œdémateux,  en 
particulier,  l’euseignement  du  professeur  ^^■idal, 
en  montrant  l’influence  merveilleuse  sur  eux  du 
régime  déchloruré,  en  a  sauvé  un  grand  nombre. 
J’avoue  même  cju’il  y  a,  pour  un  chirurgien, 
cpielque  injustice  à  laisser  de  pareils  malades  en 
dehors  du  cadre  de  ce  soir,  car  ce  sont  surtout 
les  œdémateux  cpii  ont  fait  jadis  le  triomphe  de 
la  chirurgie  des  néphrites,  particulièrement  entre 
les  mains  du  professeur  Pousson.  L’incision 
(les  gros  reins  blancs  bourrés  d’<edème  a  rendu 
d’incontestables  services  à  répO(|ue  où  nous  igno- 
riops  les  bienfaits  du  régime  déchloruré.  Il  se 
peut  qu’elle  ait  encore  aujourd’liui  ses  indications. 
Vous  m’excuserez  pourtant  de  ne  vous  point 
parler  de  celte  forme  particulière  d’urémie.  Nous 
avons  beau  observer  dans  nos  services  urinaires 
tous,  les  modes  possibles  d’altération  cl  de  des¬ 
truction  rénale,  nous  n’en  rencontrons  jamais  qui 
soient  provocateurs  d’œdème  net;  l.es  consé¬ 
quences  à  tirer  de  pareilles  constatations  pour¬ 
raient  nous  entraîner  très  loin.  Permettez-moi  de 
n’y  pas  insister. 

Donc,  les  malades  qui  nous  occupent  sont  des 
azotémiques  francs  sans  œdème,  des  azotémiques 
«  secs  »,  si  vous  voulez. 

On  a  quelque  tendance  à  l’heure  actuelle, 
quand  on  se  trouve  en  présence  de  pareils 


I  sujets,  à  les  accuser  d’emblée  de  lu-iglitisme. 

Gertes,  les  travaux  du  professeur  Widal  ont 
lumineusement  établi  les  rapports  (jui  existent 
entre  h'  chifl’re  de  l’azolémie  et  le  pronostic  du 
mal  de  Bright;  mais  personne  non  plus  n’a  mieux 
montré  que  le  maître  de  Gochin  que  les  diverses 
manifestations  de  l’azotémie  ne  sont  que  des 
manières  d’être  différentes  de  l’insuffisaïuar  rénale 
et  (|ue,  du  trouble  fonctionnel  (pi’accuse  cette 
insuffisance,  il  est  souvent  foi-l  difficile  de 
remonter  à  la  nature  exacte  de  la  lésion  rénale 
qui  la  provoque. 

L’élude  de  ces  lésions  va  m’occuper  d’abord. 
Lorsque  nous  aurons  vu  quelles  sont,  parmi  elles, 
celles  qui  conditionnent  les  urémies  curables,  je 
m’efforcerai  de  clierclier  avec  vous  comment  on 
les  peut  reconnaître,  et  comment,  en  conclusion, 
il  faut  s’y  prendre  pour  les  guérir. 

le.i  li'sions  des  urémies  euruhlcs  sont  différentes 
des  lésions  du  mal  de  Bright. 

Les  pins  typiques  des  lésions  du  inal  de  Bright, 
et  les  plus  irrémédiables,  ce  sont  les  lésions  de 
sclérose,  ces  lésions  de  scléi-ose  (|ui  font  la  vieil¬ 
lesse  des  organes  comme  celle  des  individus.  Qui 
nous  donnera  le  pouvoir  de  transformer  le  tissu 
fibreux  dense  en  tissu  celluleux  souple,  dans 
lecjuel  les  vaisseaux,  redevenus  élasti(pies,  bat¬ 
tront  à  l’aise  comme  en  leur  jeune  temps,  dans 
le(|uel  les  systèmes  glandulaires  les  plus  essen¬ 
tiels  ne  seront  plus  enserrés  comme  dans  des 
cercueils.  (;elui-là  aura  ])eul-é'tre  trouvé  le  vieux 
secret  du  docteur  Faust.  Pour  l’instant,  la  s(dé- 
rose  nous  tue. 

Peu  nous  im))orte  ici  (|n'elle  tue  l'appareil 
rénal  en  translormanl  les  glomi'riiles  du  rein  en 
perles  de  tissu  fibreux  on  en  coulant  autour  du 
tube  contourné  une  trame  dans  laquelle  il  étoulfe, 
ou.  pire  encore,  en  entourant  la  moindre  artériole 
rénale  d'une  carapace  inexorable.  La  lésion  est 
irrémédiable;  tout  système  rénal  ainsi  louché  est 
voué  à  la  desirnclion. 

Si  ces  lésions  de  sclérose  jn'ovocpienl  une 
insulfisance  rénale  grave,  e.'cst  /mree  i/u  ct/cs  sont 
généra/ isêes. 

En  fait,  la  gravité  immédiate  des  lésions  tpii 
troublent  le  fonctionnement  rénal  et  qui  causent 
l’uréiuie  dépend  de  trois  facteurs  : 

1“  La  nature  des  lésions; 

2"  I.’intensité  de  ces  lésions; 

.'t“  L’étendue  de  ces  lésions. 

Quelles  que  soient  la  nature  et  rinlensité  des 
lésions,  il  n’y  a  pas  d’urémie  si  les  lésions  ne 
sont  pas  étendues  à  une  quantité  considérabje  de 
parenchyme  rénal. 

La  nature  prévoyante  nous  a.  en  effet ,  ].ourvus 
d’une  surabondance  d’éléments  de  dépuration 
urinaire  ;  gr;ice  ;i  cette  surabondance,  la  destruc¬ 
tion  d’une  partie  de  nos  rénicules  ])eui  être  admi¬ 
rablement  supportée  par  nos  organismes,  et  cela 
d’autant  mieux  (|ue  les  éléments  respectés,  s’ac¬ 
croissant  dans  la  mesure  des  destruelions  à  .siiji- 
pléer  et  présentaul,  ;i  eel  elfel.  une  merveilleuse 
adaptation  fonctionnelle,  ont  tôt  fait  de  remplacer, 
en  fournissant  un  travail  siippb'meniaire,  les 
parties  qui,  ailleurs,  se  sont  laissées  détruire. 

Au  contraire,  la  situation  est  grave  lorsrpie  les 
lésions  s’étendent  et  ne  respectent  plus  <|ue  des 
(pianlités  de  parenchyme  rénal  incapables  de  sup- 
Jiléance;  elle  devient  dangereuse  le  jour  où  les 
lésions  sont  généralisées. 

La  généralisation  des  lésions  incurables  (b; 
scb'fose,  voilà  ce  ipii  fait  essentiellement  l’incu- 
rabililé  dti  mal  de  Bright. 

II  est  d’autres  lésions  dont  la  généralisation 
est  tout  aii.ssi  grave  que  la  sclérose  briglitique, 
ce  sont  les  inllammations  chroniques  dont  la 
guérison  ne  s’obtient,  du  moins  jusqu'à  présent, 
que  ])ar  sclérose;  le  type  en  est  la  tuberculose, 
quand  les  lésions  tuberculeuses  ont  envahi  les 
deux  reins  de  manière  à  supprimer  le  fonctionne¬ 
ment  d’un  t.ro])  grand  nombre  des  rénienb  s. 

Au  contraire,  les  inllammations  moins  chro- 
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iii<lii’ s,  (|iii  loiil  des  1  si.)iis  d'iiiriilralioii  leiiia)cy- 
laiiv-  avec  <  <jiijfcstio!i  va.-culairi;  cl  lejcinc  iiilers- 
tilicl,  nous  laissent  actnelleincnt  (juelque  espoir. 
Si  ce  sont  ces  lésions  qui,  généralisées,  tuent 
d'habitnd(!  les  vieux  urinaires,  il  n’est  pas  dit  que 
les  vaccinotliérapies  et  sérothérapies  n'en  ])Our- 
ronl  pas  un  jour  venir  à  bout.  Déjà  nous  obte¬ 
nons  des  résultats  intéressants  dajis  ce  sens,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  d'abcès  miliaires  du  rein.  Ici  la 
curabilité  ii'esl  encore  (ju’enlrevue,  mais  elle 
apparaît  comme  probable  dans  un  avenir  plus  ou 
moins  rappproclié. 

/.e.s-  /cnions  ilcx  rpitlièiiii/iis  srcréiriirs  du  rein 
sont  en  princi[)e  des  lésions  curables. 

Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  néphrites  aigues 
des  maladies  infectieuses,  qui  m’entraîneraient 
trop  loin  du  cadre  habituel  de  mon  obser¬ 
vation;  le  l'ait  <|ue  la  plupart  d’entre  elles  gué¬ 
rissent  prouve  leur  curabilité.  Je  veux  prendre 
comme  type  de  lésions  une  forme  ([ui  touche 
éleclivemeiil  les  épithéliums  du  rein,  la  plus 
brutale  sans  doute  de  tout(!S  les  intoxications 
rénales  possibles,  l'intoxication  aiguë  par  le 
mercure. 

Si  je  la  prends  comme  exemple,  c’est  surtout 
j)arce  cpie  j’ai  eu  l'occasion  de  l’étudier  dans  des 
conditions  toutes  spéciales,  que  je  dois  à  ce  que 
j’ai  le  boidieur  d’être  chirurgien. 

Rien  n’est  difficile  à  étudier  comme  les  lésions 
des  épithéliums  du  rein.  Ces  éj)ithélhims  sont 
inliniment  fragiles.  Il  est  démontré  aujourd  hui 
(pie  les  altérations  cadavériipies  du  rein  sont 
telles  (pie  sur  des  reins  d’autojisie,  les  lésions 
réelles  des  éjiilhéliunis  disparaissent  noyées  au 
milieu  des  modifications  cadavériques.  C’est  une 
joie  pour  un  chirurgien,  ipiand  il  est  adonné  aux 
études  mieroseopi(pies,  que  de  pouvoir  recueillir 
au  cours  de  ses  opérations  des  pièces  vivantes, 
c’est-à-dire  ()l)servé((s  dans  des  conditions  d’étude 
incomparables.  J’ai  étudié  ainsi  beaucoup  de  reins 
vivants,  et  y  ai  retrouvé,  avec  la  précieuse  colla¬ 
boration  de  mou  collègue  et  ami  Rathery,  ces 
lésions  de  cylolyse  (pi'il  a  si  remainpiablement 
décrites  datis  l’élude  (pi’il  a  faite  chez  l’aniiiial 
des  lésions  rénales  expérimentales. 

Or.  j’ai  eu  l'occasion  d’étudier  dans  ces  condi¬ 
tions  un  cas  ]iarliculièrement  pur  d'intoxication 
par  l’oxycyatiurc  de  mercure.  Comme  il  va  servir 
à  la  thèse  (pte  je  défends  devant  voits,  je  me  pér¬ 
imas  de  vous  le  rapporter  avec  (pielqiies  détails  ; 
aussi  bien  les  eirconslances  (jiii  l'ont  accompagné 
iK'  laissetit-elles  pas  d’être  dramatiques  autant 
([u’instructives. 

Une  main  malhabile  fait  sur  un  rétréci,  au 
moyt^n  d'un  bénitpié,  une  fausse  route  immédiate¬ 
ment  eu  arriéré  du  méat;  une  hémorragie  assez 
abondatite  se' produit.  I. 'auteur  de  l’accident  croit 
nécessaire  de  pratiipier  immédiatement  un  lavage 
un-tral;  il  |>reiid  une  grande  seringue  à  lavage 
vésical,  la  remplit  d’une  solution  d'oxycyanure  de 
mercure  dont  le  titre  n’a  pu  être  précisé  et  pousse 
sa  solution  datis  l’uri'tre,  sa  seritigue  armée  d’une 
(le  ces  olives  en  caoutchouc  (pti  assurent  la  fer¬ 
meture  hermétique  du  méat,  et  dematident  jxiur 
ce  fait  à  être  maniées  avec  une  iirudence  exirêtue. 

11  réalise  ainsi,  sans  s’en  douter,  par  la  brèche 
faite  à  l’urètre,  une  véritiible  injeclioti  intravas¬ 
culaire  —  en  plein  système  caverneux  —  d’oxy- 
cyatiure  de  rnerctire.  l,e  malade  tombe  en  syn¬ 
cope;  il  se  remet  pourtant  et  peut  rentrer  chez  lui, 
mais  il  s’en  va  avec  ses  reins  détruits,  ou  jien  s’en 
faut,  par  une  formidable  et  brutale  intoxication 
. rcurielle. 

On  me  l’atuena  quatre  joitrs  plus  lard  à  Necker, 
où  j’avais  alors  l’honneur  de  suppléer  comme 
agrégé  le  professeur  .Mharran.  Depuis  le  moment 
(le  l’accident.  le  malade  n’avait  pas  uriné  une 
goutte,  l.a  vessie,  sondée,  était  vide.  Les  uretères, 
cathétérisés,  ne  donnaient  pas  davantage.  II  y 
avait  déjà  dans  le  sang  une  accumulation  d’urée 
de  2  gr.  .'>0  par  litre. 

C’était  l’époipie  où  nous  avions  encore  (piclque 
espoir  dans  le  rôle  des  décapsulations  rénales  au 


coui  s  des  néphrites.  Je  fi.-,  sous  aneaihésie  locale, 
la  décapsu!a;i(,n  d’uii  des  teins,  et  en  [irofilai 
pour  pratiquer  la  biopsie  d’un  minime  fragment 
cortical. 

(Jr,  sur  ce  rein  qui  depuis  quatre -jours  a  cessé 
tout  fonctionnement  apparent,  les  tubes  sécré¬ 
teurs  sont  loin  d’être  tués;  certes  ils  ont  subi  un 
rude  assaut,  mais  ils  vivent.  On  voit  admirable¬ 
ment  encore,  dans  certains  tubes  contournés,  de 
gros  foyers  de  .cytolyse  protoplasmiques  du  troi¬ 
sième  degré  et  même  des  destructions  nucléaires; 
mais  dans  la  jtlupart  des  tubes  sécréteurs  les 
portions  détruites  ont  dé-jà  été  éliminées  dans  la 
lumière  du  canaliinile  ;  le  tube  contourné  n’est 
plus  constitué  que  par  une  mince  bande  proto¬ 
plasmique  qu((  bos,ièlenl  considéraldemenl  ses 
noyaux,  mais  il  a  gardé  sa  bordure  en  brosse,  et 
il  est  prêt  à  un  nouveau  travail.  Malheureuse¬ 
ment,  ses  premiers  efforts  se  heurtent  à  un 
ofistacle  pour  le  moment  infranchissable,  (pii  est 
constitué  par  l'enimmbrementdes  tubes  excréteurs 
par  les  détritus  éliminés.  A  la  première  phase  de 
sidération  sécrétoire,  fait  suite  maintenant  une 
phase  d’obstruction  des  voies  excrétrices  —  et 
c’est  parce  que  cette  obstruction  n’est  pas  sur¬ 
montée  assez  vite  (pie  le  malade  va  probablement 

Voici  cependant  que  ses  urines  reparaissent  : 
25  gr.  d’abord,  puis  37,  puis  120;  surtout  leur 
concentration  maxinia,  qui  juge  le  pouvoir  fonc- 
tionncldii  parenchyme  rénal,  remonte  rapidement  : 
elle  passe  de  1  à  4  gr.,  puis  à  7,  puis  à  11.  Mal- 
heureu.sement  la  reprise  du  fonctionnement  rénal 
est  trop  lente  pour  lutter  contre  l’élévation  rapide 
de  razotémie,  qui  monte  dans  le  même  temps  à 
3  gr.  81), ,4  gr.  38,  et  finalement  à  7  gr.  38  quel- 
(pies  heures  avant  la  mort. 

J'ai  examiné  les  reins,  cpie  j’avais 'pu  faire  re¬ 
cueillir  par  mon  incision  primitive,  très  peu  de 
temps  après  la  mort.  Les  épithi'iliurns  sécréteurs 
avaient  à  jieu  près  terminé  l’élimination  de  leurs 
parties  détruites  par  l’intoxication  massive  du  pre¬ 
mier  jour;,  très  bas  encore,  ils  n’étaient  plus  en¬ 
combrés,  ni  eux,  ni  les  tubes  excréteurs,  jiar  les 
détritus  éliminés;  bref,  ils  recommençaient  à  fonc¬ 
tionner,  et  il  eût  suffi  peut-être  d’une  intoxication 
un  jieii  moins  formidable  pour  qu’ils  eussent  pu 
reprendre  à  temps  un  foiiclionnement  suffisant. 
De  fait,  des  exemples  de  guérison  de  ces  né- 
jihriles  mercurielles  suraiguës  ont  été  observés, 
et  le  professeur  Chauffard,  qui  a  tout  spéciale¬ 
ment  étudié  ces  néphrites,  en  a  rap])orlé  jadis 
un  Irf'S  (lémonslralif  exemple. 

Messieurs,  (|uand  on  a  vu  sous  le  microscope 
la  manière  dont  le  rein  lutte  contre  des  attaques 
aussi  brutales  que  celles  dont  je  viens  de  vous 
résumer  l'Iiisloire,  on  a  foi  dans  la  curabilité 
d’un  certain  nombre  do  lésions  ipii  Iroiihlent  le 
fonclionncmeni  rénal  par  altération  directe  de 
[  ses  éléments  sécréteurs.  /,«  condition  de  lu  cura- 
hililè,  r'exl  <iuc  l’iillcralion  ne  xoit  juin  trop  intense 
d'emhlèe,  et  qu’on  puisse  rajiideinent  en  sujqiriuier 

Les  lésions  de  néphrite  ipie  nous  observons  au 
cours  des  urémies  curables  sont  habituellemeiit 
moins  jirofoiides  et  moins  brutales  (|ue  celles  dont 
je  viens  de  parler,  c’est  potiripioi  l’action  curative 
peut  agir  efficacement.  ‘ 

Du  rôle  de  ces  néphrites  dans  la  production  de 
certaines  des  urémies  ipii  nous  occupent  ce  soir, 
je  ne  puis  vous  donner  exemple  plus  lypiipie  (pie 
le  .suivant,  d’observation  toute  récente. 

Le  jour  où  je  reprmids  mon  service  de  Cochiii 
ajirès  les  vacances  du  dernier  jour  de  l’an,  on  me 
montre  un  liibenmleux  urinaire  en  pleine  urémie; 
sa  tuberculose  est  prouvée  par  la  constatation 
du  bacille  de  Koch  dans  les  urines,  et  son  uré¬ 
mie  par  un  chiffre  d'azotémie  dépassant  2  gr., 
exartement  2  gr.  07.  Il  a  une  cystite  intense,  ren¬ 
dant  iinur  l’instant  impossible  toute  exploration 
cysloscojiiipie.  Il  a  eu  de  la  fièvre  jadis,  mais  pen¬ 
dant  les  dix  derniers  jours,  la  température  est 


restée  normale;  elle  ii’a  dépassé  38°  (ju'uue  seule 
fois. 

En  présence  d’un  jiareil  tableau  clinique,  je 
porte  le  diagnostic  d’urémie  par  tuberculose 
rénale  bilatérale,  apparemment  au-dessus  de  nos 
ressources  thérapeutiques. 

Avant  que  j’aie  pu  l’étudier  davantage,  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  la  nuit. 

Or,  que  Irouve-t-on  à  l’autopsie  de  cet  urémi¬ 
que  i’  Une  tuberculose  rénale  exclusivement  uni- 
latérule,  c’est-à-dire  en  principe  essentielleiuenl 
curable. 

Le  rein  droit  est  tuberculeux,  tuberculeux  à 
lésions  étendues,  mais  surtout  avec  une  rétention 
de  pus  fétide  à  l’intérieur  de  ses  cavités.  11  s’agit 
en  somme  d’une  pyonéphrose  tuberculeuse. 

Mais  à  gauche,  il  n’y  a  ni  tuberculose,  ni  pyo¬ 
néphrose  ;  le  rein  vu  à  l’œil  nu  est  seulement 
gros,  et  congestionné.  Pas  trace  de  lésion  tuber¬ 
culeuse  sur  les  coujies  microscopiques  ;  pas  d’in- 
,  filtration  leucocytaire  môme  discrète;  pas  de  sclé¬ 
rose.  Il  y  a  seulement  une  grosse  (’ongestion 
vasculaire,  en  particulier  des  vaisseaux  corti¬ 
caux,  sans  qu’elle  aille  d’ailleurs  jusqu’à  la  pro¬ 
duction  d’hémorragies  intratiibiilaires.  L’épithé¬ 
lium  des  tubes  contournés  jirésente  les  lésions 
cadavériques  habituelles  — il  s’agit,  je  le  rappelle, 
d’une  pièce  d’autopsie  —  qui  ne  permettent  pas  de 
pratiquer  une  étude  cytologique  utilisable.  Mais 
l’ensemble  est  suffisamment  caractéristique  jiour 
nous  perrqcltre  d’affirmer  lu  néphrite  toxique  du 
rein  ojiposé,  cette  néphrite  qii’Albarran  a  si  bien 
mise  en  relief  jadis,  .le  ne  vois  pas,  pour  ma  part, 
d’autre  interprétation  jiossible. 

Nous  connaissons  bien,  en  effet,  dans  nos  ser¬ 
vices  urinaires,  les  manifestations  habituelles  de 
la  tuberculose  rénale  qui  y  foisonne.  Nous  savons 
que  d’habitude  la  tuberculose  rénale  unilatérale 
ne  provoque  pas  de  phénomènes  urémiques.  C’est 
même  une  des  choses  qui  étonnent  davantage 
ceux  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  l’exploration  des 
fonctions  rénales  dans  les  maladies  chirurgicales 
du  rein,  que  de  voir  des  tuberculoses  rénales,  dans 
lesquelles  un  des  reiris  est  presque  complètement 
détruit,  évoluer  sans  trouble  appréciable  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  global,  c’est-à-dire  sans  (ju’il  y 
ait  dans  le  sang  aucune  accumulation  anormale 
d’urée,  bien  plus,  sans  que  la  constante  d’Ambard 
soit  parfois  supérieure  à  la  normale.  Gela  ne  nous 
étonne  pas,  nous  urinaires  qui  savons,  comme  je 
l’ai  montré  en  '1911,  que  nos  néphrectomisés  eux- 
môiiies  pouvaient,  un  certain  temps  après  leur 
néphrectomie,  retrouver  une  constante  normale. 
Cela  indique  tout  simplement  que  la  lésion  d’un 
rein,  même  considérable,  est  compensée,  un  peu, 
beaucoup  ou  parfaitement,  par  l'/ii/jiertrojihie  com¬ 
pensatrice  du  rein  ojqiosé  resté  sain,  hypertrophie 
dont  nous  devons  encore  l’élude  à  Albarran, 
génie  mort  trop  jeune. 

Lors  donc  qu’une  tuberculose  rénale  s'accom¬ 
pagne  d’une  grosse  altération  du  fonclioniiemeni 
uréi([ue,  du  type  qui  fait  rurémie,  si  nous  sommes 
en  droit  d'en  conclure  à  lu  bilatéralité  des  lésions 
renales,  nous  ne  devons  juis  en  conclure  forcément 
a  la  hilatéralité  de  la  tuberculose  elle-même.  Il  se 
peut  fort  bien  ipi’iin  seul  des  reins  soit  tubercu¬ 
leux,  et  (jiie  les  lésions  de  l’autre  soient  de  purins 
lésions  de  néphrite,  essentiellement  curables. 

Je  dis  que  ces  lésions  sont  curables,  et  je  le 
prouve. 

Ecoutez  l’observation  que  voici,  cahpiée  presque 
sur  la  précédente,  avec  cette  différence  essen¬ 
tielle  (pic  nous  avons  pu  réaliser  à  te'mps  le  trai¬ 
tement  curaleur  voulu. 

On  111  a  passé  un  jour  d’un  service  voi.sin  une 
jeune  femme  de  24  ans,  urémique  cachectique,  qui 
était  entrée  à  Cochin  pour  des  crises  douloureuses 
abdominales  avec  vomissements.  Arrivée  dans 
un  service  de  médecine,  elle  avait  d'abord  été 
envoyée  au  bout  de  vingt-quatre  heures  dans  un 
s(jrvice  de  chirurgie  avec  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite  probable  d’origine  appendiculaire.  En  clii- 
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rurgie,  les  douleurs  avaient  disparu,  la  fièvre 
était  tombée,  les  voinisscmcnts  avaient  cessé,  et 
après  quatre  jours  d’observation  on  avait  renvoyé 
la  malade  en  médecine.  Quand  elle  me  fut  passée, 
deux  mois  et  demi  plus  tard,  elle  était  profondé¬ 
ment  cachectique  et  condamnée,  semblait-il,  sans 
appel.  Son  sang  contenait  1  gr.  95  d’urée  par 
litre.  Sans  fièvre,  sans  douleurs,  sans  tumeur 
perceptible,  elle  était  dans  un  état  d’anorexie 
.absolue,  vomissait  de  temps  en  temps  :  c’était 
une  urémique  franebe.  On  me  la  passait  parce 
qu’on  avait  trouvé  un  peu  de  pus  dans  ses  urines, 
bien  qu’il  n’y  eût  aucun  phénomène  urinaire  : 
j)as  de  miction  fréquente,  pas  de  miction  doulou- 

La  pyurie  constatée,  —  et  elle  était  relative¬ 
ment  légère,  —  je  fis  une  cystoscopie  :  la  vessie 
paraissait  normale.  J’introduisis  une  sonde  dans 
l’uretère  droit  :  il  douna  des  urines  claires.  Mais 
quand  une  autre  sonde,  montée  dans  l’uretère 
gauche,  arriva  à  la  hauteur  du  bassinet,  il  s’écoula 
tout  d’un  coup  une  grande  quantité  d’urine  puru¬ 
lente,  et  je  vidai  ainsi  une  rétention  du  bassinet 
de  40  centimètres  cubes. 

Messieurs,  il  a  suffi  de  cette  manœuvre  simple 
pour  sauver  celte  malheureuse.  L'évacüation  de 
la  rétention  rénale  a  immédiatement  transformé 
la  scène.  La  malade  cessa  de  vomir;  elle  se  remit 
à  manger,  réengraissa.  Seizejours  plus  tard  l’azo¬ 
témie  était  tombée  à  0  gr.  53  et  la  const.inte  était 
de  0,184. 

J’ai  enlevé  ultérieurement  à  l'clle  malade  sou 
rein  gauche  tuberculeux,  quand  son  état  général 
a  eu  repris  complètement  son  aplomb  ;  elle  avait 
il  ce  moment  une  azotémie  de  0  gr.  44,  une  con¬ 
stante  de  0,097.  11  y  a  de  cela  bientôt  quatre 
ans.  Cette  urémique  condamnée  est  aujourd’hui 
dans  un  état  général  superbe  ;  elle  pèse  85  kilogr. 
(elle  en  pesait  55  à  son  entrée  dans  mon  service); 
elle  mène  une  existence  fatigante.  J’ai  pu  faire 
faire  sa  constante  hier  ;  elle  est  de  0,085,  c’est-à- 
dire  proche  de  la  normale,  sous  une  azotémie  de 
0  gr.  34. 

Voici  donc  un  exemple  typique  d’une  urémie 
conditionnée  par  une  lésion  qui  n'est  incurable  que 
sur  un  seul  des  deux  reins.  De  pareilles  lésions, 
qui  permettent  de  guérir  certains  urémiques,  ne 
sauraient  troj)  être  recherchées. 

Elles  ne  s’observent  pas  seulement  au  cours  de 
la  tuberculose  rénale  ;  on  les  peut  observer  au 
cours  de  toutes  les  maladies  dites  chirurgicales 
du  rein  ;  mais  c’est  dans  les  rétentions  rénales 
qu’on  les  rencontre  au  maximum,  et  le  fait  est 
d’importance,  car  beaucoup  de  rétentions  rénales 
sont  sournoises,  surtout  les  pyonéphroses  fermées 
qu’une  oblitération  urétérale  a  séparées  de  la 
vessie,  ou  à  peu  près,  et  exclues  en  quelque  sorte 
de  l’appareil  urinaire. 

Mais,  me  direz-vous,  et  les  calculs  du  rein?  11 
n’en  a  pas  été  question  jusqu’ici  ;  ils  ont  cepen¬ 
dant  la  réputation  justifiée —  de  provoquer  des 
accidents  urémiques  graves,  puisqu’ils  vont  ju.s- 
(pi’à  l’anurie. 

Si  je  n’ai  pas  parlé  jusqu’à  présent  des  calculs, 
c’est  parce  que  la  façon  dont  ils  conditionnent 
l’urémie  est  à  la  fois  plus  simple  et  jilus  complexe 
que  celle  dont  je  tenais  à  vous  entretenir  d’tibord. 

On  admet  volontiers  que  le  danger  d’un  calcul 
du  rein,  c’est  le  danger  d’obstruction  des  voies 
excrétrices.  Un  calcul  s’engage  dans  l’uretère  et 
y  fait  bouchon  :  le  rein  est  bloqué;  il  est  sup¬ 
primé  fonctionnellement. 

Mais  un  pareil  blocage  est,  sauf  rare  exception, 
toujours  unilatéral.  Comment  se  fait-il  que  sou¬ 
vent  l’anurie  s’ensuive  ? 

Messieurs,  elle  ne  s’ensuit  pas  si  souvent  ipi’on- 
pourrait  croire.  Nous  observons  relativement  fré- 
«(uemment  des  calculs  engagés  dans  l’uretère  et 
qui  le  bouchent  sans  qu’il  y  ait  aucun  phénomène 
urémi(iue.  La  condition  de  celte  tolérance  est 
toujours  la  même,  il  suffit  pour  cela  (pic  le  rein 
opposé,  soit  (‘U  état  de  compenser  la  déficience  du 
rein  bloqué. 


Il  y  a  deux  cas  dans  lesquels  il  n’y  parvient 

Pa«-  ,  .  . 

Le  premier  se  voit  quand  le  rein  opposé  au 
côté  bloqué  était  déjà  malade  pour  lui-même.  Ce 
n’est  pas  exceptionnel  chez  les  calculeux,  qui 
vivent  parfois  ainsi  avec  un  seul  rein ,  l’autre 
étant  depuis  longtemps  détruit  par  des  calculs 
anciens,  avec  ou  sans  les  scléroses  qu’on  voit  aux 
coques  rénales  des  vieilles  suppurations  chro¬ 
niques. 

Le  deuxième  cas  se  rencontre  quand  une 
poussée  brutale  de  néphrite  est  produite  sur  le 
rein  opposé  par  la  rétention  brusque  cl  septitpie 
du  rein  qui  vient  de  se  bloquer  ;  c’est  ce  que  cer¬ 
tains  interprètent  encore  comme  la  conséquence 
d’un  réflexe. 

Mais  à  côté  des  anuries  calculeuses,  il  y  a  les 
urémies  calculeuses. 

On  ne  saurait  trop  insister,  je  crois,  sur  ce  fait 
que  la  présence  de  calculs  dans  un  rein  risque 
d’autres  méfaits  que  l’obstruction  brusque  <pii 
crée  l’anurie  calciileuse.  Les  reins  qui  contien¬ 
nent  des  calculs  s’altèrent  jirogressivement,  et 
l’on  observe  nombre  d'urémies  d’origine  calcii- 
leuse  dans  lesquelles  il  n’y  a  jamais  eu  de  crise 
anurique  réelle.  Bien  plus,  des  calculs  peuvent 
conduire  leur  porteur  à  l’urémie  sans  avoir  jamais 
provoqué  ni  un  syndrome  net  de  colique  néphré¬ 
tique,  ni  même  de  douleur  rénale  vive.  Nous  en 
tirerons  cette  conclusion  qu’il  y  a  un  intérêt  puis¬ 
sant,  en  présence  d’un  urémique,  à  savoir  distin- 
guei’  si  des  calculs  ne  sont  pas  la  cause  de  cette 
urémie,  car  beaucoup  d’urémies  calculeuses  sont 
efficacement  curables. 

Le  calcul,  agent  possible  de  trouble  fonction¬ 
nel  rénal,  tant  par  sa  présence  dans  le  rein  que  par 
l’obstacle  qu’il  peut  introduire  dans  rurelère, 
nous  conduit  à  l’étude  d’une  deu.riérne  catéf^oric 
d'urémies  curables,  celles  qui  sont  conditionnées 
par  les  lésions  des  voies  e.ccrétriccs  du  rein.  Elles 
sont  encore  beaucoup  plus  imjiorlanles  tpie  les 
précédentes. 

Quand  on  lie  expérimentalement  les  deux  ure¬ 
tères,  la  mort  par  insuffisance  de  la  dépuration 
rénale  s’ensuit  fatalement. 

(,)uand  une  compression  lente  étoufl'e  progressi¬ 
vement  le  calibre  des  deux  uretères,  la  mort  sur¬ 
vient  également  par  urémie.  L’i'xemple  le  jilus 
cruel  en  est  fourni  par  les  infiltrations  néopla- 
siipies  qui,  parties  d’un  cancer  de  l’utérus,  se  cou¬ 
lent  dans  le  ligament  large,  enserrent  les  deux 
uretères,  et  tuent  jiar  urémie.  On  assiste,  chez  de 
pareilles  malades,  à  la  mort  par  insuffisance  ré¬ 
nale  avant  l’heure  de  la  mort  par  cachexie  cancé¬ 
reuse.  Il  suffit  de  permettre  à  l’urine  de  s’écrouler, 
en  ouvrant  les  voies  urinaires  au-dessus  de  l’obs- 

ta(de . néphrostomie,  urétérostomie  -  jiourvoir 

disparaître  les  phénomènes  urémiques.  Malheu¬ 
reusement,  si,  en  pareil  cas,  l’urémie  est  momen¬ 
tanément  curable,  la  cause  primitive  de  rurémie 
ne  l’est  plus.  Aussi  n’insisterai-je  pas  sur  ces 
faits. 

Mais  il  existe  quantité  de  lésions,  curables 
elles-mêmes,  qui  gênent  l’excrétion  urétérale, 
(les  lésions  sont  de  deux  ordres. 

Les  unes  agissent  directement  sur  les  uretères; 
et  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  qu’il  faut,  pour 
que  rurémie  s’ensuive,  des  lésions  bilatérales. 

On  les  observe  surtout  chez  la  femme  :  kystes 
de  l’ovaire,  fibromes  utérins,  utérus  gravides  ré- 
trofléchis,  phlegmons  des  ligaments  larges.  La 
compression  peut  être  brusque,  intense  et  aller 
jusqu’à  l’anurie.  Plus  souvent  elle  est  lente,  sour¬ 
noise,  sans  grands  symptômes,  on  n’y  observe 
guère  que  des  troubles  digestifs,  de  l’anorexie,  de 
l’amaigrissement,  sans  qu'il  s’y  joigne  forcément 
aucune  manifestation  clinique  d’ordre  urinaire. 
Mais  l’élude  de  razoléinie  décèle  ces  urémies 
latentes.  Elles  sont  a'scz  rares,  Dieu  merci,  et 
j’en  ai  exceptionnellement  observé  de  jilus  de 
1  gr.  Cependant,  (juand  on  connaît  les  rajiports 
intiiîies  de  ruivière  et  de  l'ajipureil  génital  de  lu 


331 


femme,  quand  on  sait  de  quelle  façon  le  rein  peut 
souffrir  des  compressions  urétérales,  on  frémit  en 
pensant  que  la  chirurgie  abdominale  se  soucie  en 
général  fort  peu  du  retentissement  possible  des 
tumeurs  pelviennes  sur  le  fonctionnement  rénal. 
Mais  bien  des  morts  brusques  post-opératoires, 
qu’on  a  l’habitude  d’attribuer  à  des  embolies, 
n’ont  probablement  pas  d  autre  cause  (pie  des 
insuffisances  rénales  méconnues  avant  l’opéra¬ 
tion. 

Pour  provoquer  rurémie  lente  par  gêne  de 
l’excrétion  urétérale,  point  n’est  besoin  (jue  l’obs¬ 
tacle  siège  directement  sur  rurelère.  Il  peut  sié¬ 
ger  plus  bas,  sur  les  dernières  voies  excrétrices, 
c’est-à-dire  sur  l'urètre. 

J’aborde  là  un  chapitre  capital;  il  l’est  par  la 
fréquence  des  manifestations  urémiques  d’origine 
urélrale,  ce  qui  est  dû  sans  doute  à  ((e  qii’ici  toute 
lésion  urétrale  retentissant  sur  l’excrétion  urété¬ 
rale  atteint  en  même  temps  les  deux  reins,  sans 
compensation  fonctionnelle  possible. 

On  peut  tuer  un  chien  en  lui  liant  l’urètre.  Le 
résultat  est  le  même  qu’après  la  ligature  des  doux 
uretères,  et  la  chose  s’explique  facilement. 

Quand  un  sujet  fait  une  rétention  aigui=  d’urine, 
les  choses  ressemblent  beaucoup  à  une  ligature 
de  l’urètre.  La  vessie  distendue  voit  sa  pression 
croître  d’heure  en  heure.  L’urine  sécrétée  par  le 
rein,  et  qui  normalement  est  chassée  dans  la 
vessie  par  les  contractions  pyélo-urctêrales,  finit 
par  rencontrer  dans  le  milieu  M''sical  une  pres¬ 
sion  supérieure  à  celle  cpie  dévelopjie  la  contrac¬ 
tion  (le  l’uretère.  A  partir  de  ce  moment,  les 
choses  se  passent  à  peu  près  comme  si  les  deux 
uretères  étaient  liés.  Quand  un  malade  nous  ar¬ 
rive  avec  une  rétention  vésicale  aiguë  com|)lète 
datant  de  plus  de  (piaranle-huil  heures,  il  est  rare 
qu’oii  ne  trouve  ])as  dans  son  sang  une  azotémie 
oscillant  autour  de  1  gramme. 

Ces  azotéjnies-là  sont  a  priori  curables;  elles 
disparaissent  avec  la  rétention  d’urine,  dès  ipi’on 
a  franchi  l’obstacle  urétral  par  sondage,  ou  qu’on 
l’a  tourné  par  cystostomie. 

Mais  à  côté  des  rétentions  aiguës  d’urine,  cpii 
arrêtent  franchement  le  fonctionnement  rénal  et 
qui,  vu  l’intensité  de  leurs  symptômes,  ne  risquent 
pas  de  ])asser  inaperçues,  il  est  des  rétentions 
lentes,  sournoises,  qui,  sans  arrêter  le  fonctionne¬ 
ment  du  rein,  l’entravent  plus  ou  moins  de  façon 
continue  ;  elles  finissent  jiar  ])rovoquer  razotémie 
par  un  processus  de  gêne  lente  h  l’excrétion  (pi'on 
pourrait  appeler  un  processus  d'hvjierpression 
urinaire.  De  toutes  les  causes  d'urémie  curable  ce 
sont  là,  de  beaucoup,  les  plus  indispensables  à 
connaître. 

Ces  lésions  de  gêne  à  l'excrétion  urétrale 
s’observent  peu  chez  la  femme.  Elles  sont  l’apa¬ 
nage  essentiel  du  sexe  masculin.  Les  deux  alTec- 
tions  qui  les  provoquent  surtout  sont  le  rétrécis¬ 
sement  de  l’urètre  et  les  tumeurs  de  la  jiroslate, 
en  particulier  ces  adénomes  qu’on  désigne  sous 
le  nom  d'hjipertropbie  prostatique. 

Quand  on  observe  beaucoup  de  prostatiques, 
on  en  rencontre  un  grand  nombre  qui,  en  dehors 
de  toute  rétention  aiguë,  sont  a/otémi<|ues  .jiar 
réti'nlion  chronique. 

Beaucoup  ont  des  manifestations  urinaires  ((ui 
dominent  la  scène,  et  le  diagnostic  est  facile  à 
porter;  mais  il  en  est  beaucoup  aussi  chez  les¬ 
quels  les  manifestations  urinaires  sont  modestes. 
On  admet  si  bien  (pi’à  partir  d’un  certain  âge  un 
homme  a  le  droit  d’être  gêné  jiar  sa  pyostate, 
(pi’on  n'attache  pas  d’autre  importance  à  ce  fait 
qu’il  urine  avec  moins  d'énergie  (pie  jadis,  et 
qu'il  est  obligé  de  se  lever  deux  ou  trois  fois  par 
nuit.  Chez  de  pareils  malades,  le  diagnostic 
d'hypertrophie  prostatique  ne  crève  pas  forcé¬ 
ment  les  yeux  ;  l’azotémie  risque  d'être  rattachée 
à  des  causes  purement  médicales,  d’autant  plus 
(|ue  le  sujet  se  présente  parfois  clini(pi(  nient 
coninie  un  parfait  brightique. 

Voici  par  exemple  l'oliscrvalii  n  d’un  homme 
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qui  iHait  venu  me  cmusuller  pour  quelques  trou¬ 
bles  de  uiie.tioii  ;  il  urinait  toutes  les  heures,  pas 
]>lus  la  nuit  que  le  jour,  mais  urinait  des  quan¬ 
tités  considérables,  à  ô  litres  d’urine  très  pâle 
j)ar  vinf't-qiiaire  heures.  Dans  son  sanj'  on  li’ou- 
vait  1  y'v.  28  d’urée  par  litre  :  <;’était  un  a/.olé- 
mique.  .Sa  pression  artérielle  était  de  27  :  c’était 
un  liyj)erletidu.  On  l’aurait  jiris  d’autant  plus  vo¬ 
lontiers  pour  un  bri};bti(|ue  qu’il  n’avait  guère 
atteint  l’àge  habituel  de  l’hypertropliie  prosta- 
ti(|ne  :  il  n’avait  <pie  .ô7  ans  et  ses  troubles  remon¬ 
taient  à  dix-huit  mois  déjà.  Cependant  c’était  bien 
avant  tout  un  prcistati(|ue.  Sa  prostate  u’était  pas 
très  grosse,  mais  elle  était  de  dimensions  sujié- 
rieun^s  à  la  normide;  surtout,  à  sa  jiartie  siqié- 
rieiire,  on  avait  au  palper  bimauuel  l'impression 
d’une  résistance  prol'onde,  comme  en  donne  le 
lobe  médian  quand  on  le  prend  entre  h^s  doigts. 
Mis  à  la  sonde  à  demeure  et  au  régime  déchloruré 
<'t  hypoa/oté,  le  malade  vit  <m  un  mois  son 
axotémic^  tomber  de  L  gr.  28  à  0  gr.  48,  pendant 
rpii‘  sa  constante  passait  de  O.Ittli  à  0,112.  .le  lui 
ai  alors  indevé,  sous  anesthé.sie  locale  .agrémentée 
d'une  am])ouie  de  eddorétyle,  une  hypertrophie 
prostatiipie  ih'  40  gr.  l.a  prostatm-tonde  a  été 
sui)j»ortée  de  la  lai;on  la  jdus  sinqilc,  l'cqjéré  a 
jiarlaitemetit  guéri  ;  il  avait,  la  dtu’nière  fois  que  je 
le  vis.  une  azoténde  de  0  gr.  50  et  une  eonst.-mte 
il  0.10.5. 

Parfois  les  manifestations  d’urémie  prennent 
un  caractère  plus  sj)écial. 

l’n  matin,  comme  j’arrivais  à  l'hôpital  et  que 
j'y  faisais  la  n  signature  »,  ma  siirvidllante  me 
présente-  un  papier  à  signer  en  me  disant  :  il 
s'agit  irun  maladi-  ipii  nous  a  été  envoyé  hier  par 
erreur,  c'est  un  fou,  il  n’y  a  [eas  moyen  de  le 
tenir,  personne  n'a  pu  dorndr  cette  nuit  dans  la 
salle  à  cause  de  lui  ;  l'interne  a  préparé  i-e  eeriiti- 
cat  d’inti'rnemenl  à  Saintie-.Vune. 

.le  n’aime  pas  envoycu-  nn-s  semblables  en  jtareil 
lieu  sans  être  trois  fois  sûr  de  la  légitimité  du 
geste  grave  cjue  j’aeconqjlis.  .le  vais  donc  vidr 
mon  soi-ilisant  fou,  dont  je  ne  jmis,  vu  son  état 
d’agitation,  tirer  aucun  renseignement,  mais  j’ar¬ 
rive  tout  de  même  à  constater  (ju’il  a  une  grosse 
prostate  et,  derrière  c<dte  prostate,  un  gros 
résidu  vésimil.  .le  lixe  une  sonde  à  demeure,  je 
fais  attacher  mon  homme  |)Our  éviter  qu’il  n’arra- 
cht!  sa  sonde,  et  je  fais  renvoyer  la  voilure  qui 
était  déjà  toute  prête  à  conduire  mou  patient  dans 
le  royaume  des  agités.  Le  leu, demain,  ji.'  trouve  un 
homme  tout  à  fait  calme,  raisonnant  parfaitement, 
m'ex|)liipiaiil  toute  son  hislidrt?  qui  était  celle  d'un 
prostati(|ue  baind.  .le  lui  ai  eidevé  sa  prostate  par 
la  suite,  et  jamais  plus  il  n'a  relait  les  aeeidi'Uls 
d'urénde  cérébrale  pour  lesquels  il  avait  frisé  de 
bien  près  riiilernemenl. 

Nos  eollègiies  aliénistes  savent  voir  de  plus 
en  plus,  derrière  les  accidents  délirants  des  ma¬ 
lades  (pi’on  leur  conduit,  des  manifestations  d’in- 
loxii-ation  l•érèbrale  parmi  lesipielles  l'inloxica- 
lion  urémique  est  une  de  leurs  préoccupations 
essentielles,  mais  je  ne  suis  pas  certain  «pi  ils 
cherchent  toujours  avei-  rinsistanee  (pi'il  fail¬ 
lirait  l'origine  des  accidents  urémiques  dans 
une  hypertrophie  prostatique,  dont  le  rôle  dans 
rinsullisance  rénale  est.  je  crois,  jiarfois  mé¬ 
connu. 

Ijoin  de  moi  l'idée  de  prétendre  que  lou.s  les 
prostatiques  urémiques  appartiennent  à  la  caté¬ 
gorie  des  urémies  curables,  .l’ai  montré  jadis  au 
conli-aire  que  l’é/ircuee  ilc  lu  sonde  à  deincnre,  qui 
tourne  l'obslaele  prostatique,  permet  de  classer 
les  prostatiques  en  deux  catégories  :  ceux  dont 
elle  améliore  le  fonctionnement  rénal  et  ceux 
qu  elle  n’améliore  jias.  ('.eux  dont  elle  n’abaisse 
|»as  L’azotémie  avaient  des  lésions  irrémédiables  : 
reins  trop  infectés  des  urinaires,  reins  délinitive- 
ment  distendus  ou  sclérosés,  reins  brightiqiies 
vrais,  car  le  prostatiipie  est  parfois  un  brightiqiie. 
('.eux  dont  elle  abaisse  l’a/olémie  avaient  des 
lésions  rénales  dans  lesipielles  l'hyperpression 
urinaire,  infeetee  ou  non,  jouait  un  rôle  essentiel  : 


congestion,  distension,  lésions  épithéliales  passa¬ 
gères. 

On  voit,  en  tout  cas,  combien  il  importe,  en 
présence  d’un  urémique,  de  savoir  recoimaitre  si 
line  /n/perlro/j/iir  prostatique  n'est  pas  à  la  base  de 
ses  aeeidents  d'insuflisancé  rénale. 

.le  termine  ce  premier  chajtître  par  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  (lertaines  urémies  sont  conditionnées  jiar 
des  troubles  du  fonctionnement  rénal  dont  la 
cause  est  localisée  soit  au  niveau  d’un  des  reins, 
soit  au  niveau  de  l’appareil  excréteur; 

‘2“  La  possibilité  d’une  action  curatrice  sur  la 
cause  qui  provoque  ces  urémies  fait  qu’elles  mé¬ 
ritent  réellement  le  nom  d’urémies  curables; 

8“  N  u  la  gravité  haliituelle  des  urémies,  il 
est  d’une  importance  capitale,  une  urémie  étant 
donnée,  d’acquérir  la  certitude  qu’elle  relève  ou 
ne  relève  pas  d’une  des  conditions  qui  régissent 
les  urémies  curables. 

Diagnostic  des  urémies  curables. 

.  .radmels  que  le  diagnostic  d’urémie  a  été  posé 
par  la  constatation  d’une  altération  manifeste  du 
fonctionnement  rénal  se  traduisant  jiar  une  azo¬ 
témie  élevée.  Comment  peut-on  s’orienter  dans 
l’étude  de  cette  urémie  jiour  savoir  si  elle  res¬ 
sortit  au  groupe  des  urémies  curables 

Je  vous  pro])Ose  5  fils  d’Ariane,  8  qui  relèvent 
de  la  clinique  pure  : 

1"  L’élude  de  l’excrétion  urinaire; 

2"  Le  toucher  rectal  ou  vaginal  ; 

8"  l.’élude  de  la  pression  artérielle, 
et  deux  qui  ressortissent  aux  examens  eoiiqilexes 

4"  Les  ex[)lorations  radiographiques; 

Les  explorations  urologiques  de  l’ajipa- 

1"  L’ktudk  Dii  i.’kxciiiîtiox  imixAiiin  comporte 

l’n  interrogatoire  pour  savoir  coiiiinent  s’elïec- 

l’n  examen  à  l’adl  nu  des  urines  éliminées. 

a)  L'étude  de  la  miction.  -  Toutes  les  fois 
qu’il  existe  chez  un  azotémiquo  des  troubles  do 
la  miction,  il  faut  soupçonner  une  urémie  cu¬ 
rable. 

Par  troubles  de  la  miction,  j’entends  des  mic¬ 
tions  difliciles  on  douloureuses. 

Je  voudrais  ajouter  :  des  mictions  de  fréquence 
anormale,  si  le  brighiique  pur,  soit  par  le  fait  de 
sa  polyurie,  soit  jiar  le  fait  que  ses  urines  sont 
irritantes,  n'avait  droit  à  une  certaine  fréquence 
anormale  des  mictions  ;  mais  si  la  fréquence  di» 
passe  une  miction  toutes  les  deux  heures  sans 
qu'une  |iolyurie  intense  ])nisse  expliquer  cette 
fréquence,  il  est  prudent  de  chercher  à  l'azotémie 
une  des  causes  que  nous  étudions. 

b)  L'e.ranten  des  urines  à  l'ieil  nu.  -  Cet  examen 
doit  être  mis  à  la  base  de  tout  diagnostic  d’insuf- 
(isance  rénale.  11  permet  de  diviser  les  urines  en 
urines  linqiides  et  urines  troubles. 

Si  clairs  que  soient  ces  mots,  peut-être  méri¬ 
tent-ils  d’être  ex])liqnés. 

Les  urines  sont  limpides  (piand  elles  sont  par¬ 
faitement  transparentes,  quand,  par  exemple,  on 
peut  lire  un  journal  placé  derrière  lerécijiient  qui 
les  contient  aussi  facilement  ipie  si  ce  récipient 
contenait  de  l’eau  pure. 

Dès  que  les  urines  ne  sont  plus  limpides,  elles 
rentrent  dans  la  catégorie  des  urines  troubles.  Il 
y  a  tous  les  degrés  possibles  dans  ce  trouble,  de¬ 
puis  les  urines  épaisses  «  à  couper  au  couteau  » 
jusqu’aux  urines  à  peine  louches.  l*our  distin¬ 
guer  ces  dernières  des  urines  limpides,  il  est  in¬ 
dispensable  de  les  recueillir  dans  un  récipient 
qui  les  montre  sous  une  certaine  épaisseur  ;  dans 
un  tube  à  essai,  des  urines  légèrement  louches 
peuvent  être  prises  pour  des  urines  limpides. 

Cette  distinction  est  iiiqiortante.  car  le  brigh- 


tique  incurable  typique  a  des  urines  limpides 
alors  que  beaucoup  des  azoténiiques  curables  ont 
des  urines  qui  ne  le  sont  jias. 

.  Cet  examen  est  infiniment  plus  simple  que  toute 
analyse  d’urine  ;  je  crois  cependant  que  trop  soiu 
vent  il  n’est  pas  fait;  on  se  contente  de  deman¬ 
der  .au  malade  de  faire  examiner  ses  urines,  et  on 
laisse  au  jiharinacien  le  soin  de  savoir  quel  était 
l’aspect  des  urines  qu’on  lui  a  confiées. 

Gomme  ce  sont  des  urines  vieilles,  fermentées, 
décomposées,  elles  sont  très  souvent  troubles 
sans  que  vous  vous  croyiez  en  droit  d’attribuer 
une  importance  quelconque  à  un  trouble  qui  jieiit 
n’être  dii  qu’à  ce  fait  que  les  urines  sont  ce  que 
j’appelle  des  urines  mortes. 

Pour  juger  de  l’aspect  des  urines  à  l’ieil  nu,  il 
faut  étudier  les  urines  vivantes,  c’est-à-dire  à 
l’émission. 

Chez  l’homme,  la  chose  est  facile  ;  elle  est  un 
peu  plus  complexe  chez  la  femme,  car  le  méat 
urinaire  de  la  femme  est  souvent  disposé  de 
telle  sorte  que  le  jet  d’urine  balaye  en  sortant 
les  parois  du  canal  vulvaire  ;  l’urine  recueillie 
est  un  mélange  d’urine  et  de  sécrétions  vulvo- 
vaginales;  beaucoup  d’urines  féminines  consi¬ 
dérées  comme  troubles  n’ont  pas  à  leur  trouble 
d’autre  cause. 

11  faut  donc  que  les  urines  examinées  le  .soient 
après  une  toilette  et  un  assèchement  local. 

Dans  les  deux  sexes  il  est  toujours  plus  sage 
d’éliminer  le  preniier  jet  d’urine,  qui  peut  contenir 
des  sécrétions  urétrales.  C’est  la  partie  moyenne 
de  la  miction  qui  a  le  plus  de  chance  de  repré¬ 
senter  l’urine  telle  qu’elle  sort  du  rein. 

Dès  que  les  urines  ainsi  recueillies  ne  sont  jtas 
limpides,  vous  devez  être  mis  en  éveil  et  penser  à 
la  possibilité  d’une  pyurie.  Vous  abordez  ainsi 
une  notion  capitale,  celle  de  l’infection  urinaire. 
Tout  urémique  dont  les  urines  sont  infectées  doit 
être  considéré,  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
comme  appartenant  à  la  catégorie  des  urémies 
qui  peuvent  être  curables. 

En  pratique,  le  trouble  des  urines  à  l’émission 
est  dû  à  trois  grandes  causes  (je  ne  jiarle  pas  des 
urines  sanglantes)  :  pus,  urates  ou  phosphates. 

En  ajoutant  aux  urines  quelques  gouttes  d’acide 
acétique  ou  de  banal  vinaigre,  on  fait  s’évanouir 
le  trouble  des  urines  lorsqu’il  est  dû  à  la  précipi¬ 
tation  de  phosphates  en  excès. 

En  chauffant  les  urines,  on  fait  disparaître  le 
trouble  dû  à  la  précipitation  des  urates,  soit  du 
fait  de  leur  excès,  soit  du  fait  de  leur  refroidis¬ 
sement. 

Quand  l’acide  acétique  et  le  chauffage  ne  sont 
pas  parvenus  à  éclaircir  une  urine  trouble  à 
l’émission,  il  y  a  toute  chance  pour  que  ce  trouble 
soit  dû  à  l’infection  des  urines. 

De  grâce,  ne  jetez  pas  à  ce  moment  les  urines 
en  cause  sur  un  filtre  pour  y  chercher  de  l’albu¬ 
mine  ou  je  ne  sais  quoi  d’autre.  Vous  laisseriez 
sur  le  filtre  ce  que  l’urine  contient  de  plus  intéres¬ 
sant.  Portez  ou  faites  jiorler  une  goutte  de  cette 
urine  sous  le  microscope,  et  si  elle  contient  du 
pus,  même  si  elle  n’est  que  louche,  même  sans 
centrifugation,  vous  verrez  des  leucocytes  ou  des 
amas  de  microbes  qui  vous  donneront  la  certitude. 

Toute  pyurie  constatée  chez  un  urémique  doit 
diriger  dans  la  voie  d’une  urémie  provoquée  par 
une  suppuration  urinaire.  Un  certain  nombre  de 
ces  urémies  sont  des  urémies  curables,  ce  qui  ne 
veut  jias  dire  que  des  urines  parfaitement  claires 
ne  se  voient  pas  aux  urémies  curables.  Mais 
comme  les  urémies  incurables  tyjiiques  sont  à 
urines  claires,  il  faut  d’autres  arguments  jioiir 
départager  alors  les  urémies  des  deux  types. 

2"  Lk  TOlCHKlt  IIKCTAI,  Ot'  VAlilNAI,.  --  ToUtCS 
les  fois  que  rexamen  complet  du  jielit  bassin  per¬ 
met  de  soupçonner  un  obstacle  à  l’excrétion  uri¬ 
naire,  obstacle  urétéral  ou  iirétral,  ruréniie  doit 
être  considérée,  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
comme  due  à  l'obstacle  constaté. 

Je  ii’insislerai  ici  que  sur  le  touelier  recl'al  dans 
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ses  rapports  avec  le  diagnostic  des  hypertrophies 
prostatiques  ;  car  si  tous  les  cliniciens  savent 
faire  convenablement  un  palper  gynécologique, 
beaucou])  ne  savent  pas  tirer  d’un  toucher  rectal 
les  renseignements  qu’il  peut  fournir.  Et  pourtant 
le  toucher  rectal  est  pour  l’examen  jjrofond  de 
l’appareil  génito-urinaire  de  l’homme  tout  aussi 
instructif  qu’est  le  toucher  vaginal  pour  l’examen 
profond  de  l’appareil  génital  de  la  femme. 

.Te  m’exprime  mal  en  disant  toucher  rectal.  De 
même  que  chez  la  femme  l’examen  gynécologique 
est  un  examen  bimanuel,  vagino-abdorninal,  de 
même  chez  rhomino  le  toucher  rectal  destiné  à 
explorer  l’ajjpareil  génital  doit  être  un  pulpcr  hi- 
nitinucl,  rcclo-ubdoininnl. 

Ce  j)alper  n’est  faisable  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  que  si  la  vessie  est  vide  ou  à  peu  près.  Il 
im)>orte  donc  de  faire  uriner  le  malade  avant  l’ex¬ 
ploration. 

Ija  prostate  normale  a  3  centimètres  de  haut, 
à  peu  près  autant  de  large  ;  elle  est  divisée  en 
deux  lobes,  droit  et  gauche,  par  un  sillon  médian 
(jui  s’élargit  en  haut,  si  bien  que  la  comparaison 
classique  de  la  jtrojection  de  la  prostate  sur  la 
paroi  rectale  avec  un  cœur  de  carte  à  jouer  est 
tout  à  fait  exacte. 

En  cas  d’hypertrophie  de  la  prostate,  la  pi'os- 
tate  augmente  habituellement  de  volume  dans 
tous  ses  diamètres. 

Sa  limite  supérieure  n’est  pas  toujours  alors 
facile  à  atteindre  ;  on  s’y  aide  en  déprimant  la  jiaroi 
abdominale  au  moyen  du  palper  bimanuel.  Ainsi 
arrive-t-on  à  prendre  entre  les  doigts  l’extrémilé 
supérieure  de  l’hypertrophie  prostatique. 

Souvent,  à  ce  niveau,  au  lieu  de  la  dépre.s- 
sion  médiane  du  cœur  de  carte  à  jouer,  se  trouve 
au  contraire  un  prolongement  de  la  prostate  vers 
le  haut  qu’on  appelle  le  lobe  médian. 

Chez  beaucoup  de  vieillards,  le  [)érinée  très 
gras  ne  permet  pas  d’explorer  au  doigt  plus  des 
2  ou  3  centimètres  inférieurs  de  l’hypertrophie 
])rostatique.  On  ne  peut  juger  alors  du  volume  de 
la  prostate  que  par  l’auginentation  de  son  diamètia? 
transversal  qui  atteint  5,  (i  centimètres  ;  cette 
constatation  suffit  au  diagnostic. 

Si  l’exploration  de  la  jtrostate  au  doigt  est  assez 
souvent  peu  familière  aux  cliniciens,  il  est  par 
contre  une  notion  qu  ils  admettent  fort  volontiers, 
c’est  que  le  vieillard  a  droit  à  une  grosse  pros¬ 
tate.  Je  veux  bien  (pie  la  prostate  augmente  en 
pinmant  de  l’êge  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
la  grosse  ])roslate,  quand  réellement  elle  existe, 
et  les  troubles  qu’elle  entraîne,  dont  le  plus  tj'- 
pi(pie  est  la  répétition  des  mictions  nocturnes,  ne 
sont  pas  du  tout  un  droit  poiii'  le.  vieillard  ;  elles 
indiquent  tout  simi)leinent  ((u’il  a  une  hypertro¬ 
phie  prostali(pie.  De  ce  (pie  l’hypertrophie  pro.s- 
lati(pie  est  extraordinairement  fréquente  chez  le 
vieillard,  cela  ne  veut  pas  dire  (]u’elle  soit  chez 
lui  une  seconde  nature;  elle  est  path(ilogi(|ue  et 
Vou  ne  peut  coiinuilre  ht  grueitc  des  troubles  quelle 
entraîne  que  lorsqu'on  les  a  analysés. 

l’armi  les  hypertrophies  prostatiques  do  volume 
moyen  qui  n’imposent  pas  au  moins  prè-venu  le 
diagnostic  d’hyjiertrophie  prostatique,  il  en  est 
qui  peuvent  être  fort  nuisibles  pour  le  rein. 

Tout  dépend  de  la  fin^on  dont  elles  se  compor¬ 
tent  vis-à-vis  de  la  vessie  et  du  résidu  vésical 
([u’elles  occasionnent. 

Je  rappelle  (pi’on  noinnuf  résidu  vésical  la 
(piantité  (l’urine  (pii  persiste  dans  la  vessie  imim'*- 
(liatement  après  que  le  malade  vient  d’uriner' à 
fond. 

Les  jirostales,  même  peu  volumineuses,  (jui 
entraînent  un  résidu  important  peuvent  être  dan¬ 
gereuses  pour  les  reins.  Les  gros  résidus  sont 
faciles  à  reconnaître;  ils  laissent,  quand  le  malade 
a  uriné  autant  qu’il  le  pouvait,  un  globe  vésical 
encore  appréciable.  11  est  dos  prostatiques  dont  le 
résidu  est  considérable,  distendant  la  vessie 
presque  comme  fait  une  rétention  aiguë  et  sans 
c]ue  le  malade  s’en  soit  parfois  jamais  aperçu.  Les 
prostatiques  qui  ont  de  ces  rétentions  chroniques 


avec  «  distension  »  ont  la  réputation  justifiée  d’être 
d’une  extrême  fragilité,  j’y  reviendrai  tout  à  l’heure. 

Chez  beaucoup  de  jirostatitpies.  le  résidu  vési¬ 
cal,  inappréciable  à  la  palpation  abdominale,  ne 
peut  être  estimé  (pi’au  moyen  d’un  sondage. 

Quand  un  prostatique  azotémi(pie  a  un  résidu 
vésical,  son  azotémie  doit  être  mise  sur  le  conqite 
de  sa  prostate  jus({n’à  |>reuve  du  contraire. 

Il  en  est  de  même  du  rétréci  de  l'urètre,  et  je 
crois  inutile  d’insister  ici  sur  les  moyens  simples 
qui  permettent  le  diagnostic  d((  rétrécissement 
urétral. 

3"  L’iîXAMIÎ.V  de  I.A  CRHSSIO.N  AUTÉMIKl.l.IÎ.  - 
En  général,  les  urémiques  curables  n'ont  pas 
d’hypertension  artérielle,  pas  de  bruit  de  galoji, 
])a.s  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  et  c’est, 
je  crois,  un  très  bon  signe  distinctif  d'emblée. 

Je  sais  bien  que  tous  les  néphritiques  chro¬ 
niques  du  type  des  urémiques  incurables  ne  sont 
pas  des  hypertendus,  mais  ils  le  sont  jiour  la 
plupart.  Je  sais  bien,  qu’inversement,  des  vieil¬ 
lards  prostatiques  dont  l’urémie  est  conditionnée 
essentiellement  par  le  résidu  vésical  peuvent  être 
des  hypertendus,  sans  qu'il  y  ait  forcément  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  leur  azotémie  et  leur 
hypertension.  Mais  je  crois,  sans  oser  encore 
considérer  le  fait  comme  un  critérium  essentiel, que 
lorsqu’un  urémique  franc  se  présente  sans  hyper- 
Umsion,  il  faut  le  soupçonner  jusqu’à  nouvel  ordn;  , 
d’être  un  urémi(|ue  curable  et  s’assurer  s’il  n’en  est 
point  ainsi. 

à"  L’kxamux  iiAniooiiAPUiQUE. — Je  serais  tenté 
de  dire  (pi’il  est  indispensable;  je  crois,  en  tout 
cas,  qu’il  peut  rendre  de  très  grands  services. 

Tout  urémique  dont  l’urémie  s’explique  mal 
mérite  d'être  radiograjihié  afin  (pi’on  sache  s’il 
n’est  pas  un  calculeux  latent. 

Deaucouj)  de  calculeux  sont,  certes,  reconnus 
comme  tels  par  les  sympt()mes  spéciaux  qu’ils 
présentent  ;  ils  ont  eu  des  coli(jues  néphrétiques 
ou  ont  éliminé  des  calculs  ;  ils  ont  des  douleurs 
rénales  et  des  hématuries  provoquées  juir  les 
secousses  et  calmées  par  le  repos.  Mais  il  ne  faut 
pas  s’attendre  à  trouver  forcément  de  pareils 
sym])t(‘)mes  chez  tous  les  calculeux  du  rein. 

11  y  a,  au  contraire,  des  calculs  du  rein  qui  sont 
absolument  latents,  qui  n’ont  jamais  causé  de 
coliques  néphrétiques,  qui  ne  subissent  pas  l’in- 
lluence  des  secousses  ;  ce  sont  souvent  pourtant  les 
plus  gros  calculs,  parlant  les  plus  dangereux. 

Pour  qu’un  calcul  rénal  provoque  des  synip- 
Uimes  typi(pies,  il  faut  (pi’il  juiisse  remuer  dans 
le  rein,  y  être  agité  en  quelque  sorte  comme  dans 
un  grelot.  Or,  beaucoup  de  calculs  du  rein  sont 
moulés  sur  les  cavités  rénales;  ils  sont  coincés 
dans  le  rein  amjuel  ils  adhèrent  de  toutes  jiarts. 
De  ce  fait,  ils  jieuvent  rester  absolument  latents. 
La  radiographie  seule  peut  penuettre  leur  diu- 
gnostie. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  qualités  que  doivent 
avoir  les  radiograjihies  de  l'appareil  urinaire,  mais 
j’en  profile  pour  demander  qu’elles  soient  autant 
(jue  jiossible  confiées  à  un  radiographe  ayant  l’ha¬ 
bitude  des  radiographies  rénales  ;  car  ces  radio¬ 
graphies  sont  difficiles  et  un  bon  radiograiihe  vous 
montrera  des  calculs  nets  et  les  contours  du  rein 
là  où  un  radiographe  n’ayant  jias  l’habitude  de  ce 
genre  d'exploration  vous  montrera  des  ombres 
vague.H  ou  même  ne  vous  montrera  rien  du  tout. 

La  cystoscoimi;  et  i.e  catiiétéiusme  nr.s 
lui  ÉTÉ  II  ES,  Lorsque  razotémique  est  jiyurique, 
et  ^i  sa  pyurie  paraît  être  rénale,  c’csl-à-dire  ne 
semble  ])as  conditionnée  par  des  lésions  nettes  du 
système  excréteur,  jiar  une  hypertrophie  prosta¬ 
tique  en  particulier,  on  est  conduit  jiar  la  logique 
des  choses  à  aller  voir  cystoscojiiquenient  les 
orifices  des  uretères.  C’est  en  même  temps  un 
moyen  de  diagnostic  et  un  moyen  de  Iraiteinent 
puisque  cela  peut  permettre  de  vider  une  réten¬ 
tion  rénale;  cela  montre  si  les  deux  reins  sont 


pyuriques  ou  un  seul,  cela  jierniet,  en  étudiant  le 
fonctionnement  comparé  des  deux  reins,  de  savoir 
si  l’un  des  deux  n’est  pas  complètement  détruit  et 
de  préciser  quel  est  le  ciîté  sur  lequel,  chirurgi¬ 
calement,  il  va  être  nécessaire  d’agir. 

Lorsque  l’urémiipie  n’est  pas  pyiirique,  on 
hésite  à  proposer  des  explorations  de  ce  genre, 
car  elles  risquent  d’être  inutiles,  jieut-êire  même 
risquent-elles  d’etn^  nuisibles,  car  un  cathété¬ 
risme  de  rurelèro  n’est  pas  chose  iiidilïérente. 

Cependant,  il  me  semble  ipie  si  une  urémie  à 
urinesclaires  n’est  pas  nettement  déniontréecomme 
étant  une  urémie  briglitique  absolument  typique, 
le  cathétérisme  des  uretères,  ipii  risque  de  décou¬ 
vrir  un  obstacle  insoiqiçonné,  une  coudure  ou  un 
rélrécissemenl  de  l'uretère,  surtout  une  rétention 
rénale  plus  ou  moins  exclue,  vaut  la  peine  d’être 
tenté  avant  que  soit  porté  sur  le  patient  une  défi¬ 
nitive  condamnation  à  mort. 

Traitement  des  urémies  curables. 

<,)uelle  que  soit  la  cause  d’une  urémie  diagnos¬ 
tiquée  ou  soupçonnée  curable,  le  premier  acte  de 
la  ihérapeutiijiie  est  d'éviter  d’abord  toutes  les 
causes  qui  risquent  d’augmenter  encore  la  fatigue 
et  la  lésion  du  rein. 

On  évitera  dom;  au  niaxinium  : 

Les  intoxications  alimentaires; 

Les  intoxications  médicamenteuses  ; 

Les  auto-intoxications. 

La  meilleure  manière  d’éviter  les  intoxications 
alimentaires,  c’est  de  niellre  le  malade  au  régime 
absolu  de  l’eau  pure  ;  il  |)(;ut  sujiporter  c(‘la  pen¬ 
dant  ([ueh[ue8  jours  ;  adjoignez-y,  s’il  le  faut,  et 
surtout  pour  tromper  l’ennui  du  patient,  des  ti¬ 
sanes,  surtout  celles  qui  ont  la  réputation  d’être 
diuréliipies  :  ((ueue  de  cerise,  chiendent,  stigmate 
de  mais,  et  du  bouillon  de  légumes  très  léger  et 
cuit  sans  sel. 

Nous  serons  sobres  de  médicaments,  de  mor- 
])hine,  tout  particulièrement,  qui  a  tué  plus  d’un 
urémique.  Contentons-nous  d’une  médication  pu- 
reiiieiil  diurétique  :  tliéobroiiiine,  lactose,  sérum 
glucosé  souB-culané  ou  intraveineux. 

L’aulo-intoxicalion  intestinale  sera  évitée  à 
tout  prix.  11  faut  que  le  tube  digestif  élimine  ses 
toxines;  son  bon  fonctionnement  peut  même 
servir  à  éliminer  (|uel(pie  peu  de  ce  que  le  rein 
n’excrète  plus.  Je  crains,  en  pareille  circonstance, 
les  purgatifs  trop  énergiques,  mais  l’huile  de 
ricin  rend  ici  de  réels  services. 

l’oiir  toute  urémie  curable  comme  pour  toute 
autre  urémie,  les  préceptes  ci-dessus  sont  à  la 
base  du  iraiteinent. 

Ceci  posé,  on  s’attaquera  à  la  cause  des  acci¬ 
dents  selon  (pi'on  aura  pu  leur  découvrir  telle  ou 
telle  origine. 

En  général,  la  cure  se  fera  eu  deux  temps. 

Dans  un  premier  temps,  on  pratiquera  l’inter¬ 
vention  mininia,  nécessaire  pour  faire  disparaître 
les  accidents  d’urémie,  mais  insuffisante  en  gé;- 
néral  pour  faire  disp<iraîlre  définitivement  leur 
cause  :  drainage  d’une  rétention  rénale,  nioiiilisa- 
lion  ou  déplacement  d’un  calcul  de  l’uretère, 
drainage  de  la  vessie  au-dessus  d’une  hyper¬ 
trophie  prostatique.  Il  faut,  chez  les  urémiques, 
être  sobre  de  Iraiimalisme,  sobre  d'anesthésie, 
sobre  d’infection,  sobre  en  un  mot  de  tout  ce  qui 
risque  d’augmenter,  même  momentanément,  un 
état  d'urémie  déjà  si  dangereux  par  lui-même. 

Dans  un  dcu.rième  temps,  une  fois  l’urémie 
passée,  et  pour  éviter  sa  réapparition,  on  cher¬ 
chera  à  en  faire  disparaître  la  cause  elle-même, 
si  du  moins  l'état  général  du  sujet  jiermet  d’aller 
jusque-là  ;  néphrectomie  d'un  rein  pyonéphrosé 
ramené  à  froid,  ablation  méthodique  de  calculs 
intrarénaux,  suppression  des  adénomes  prosta¬ 
tiques. 

Je  serais  entraîné  plus  loin  (pie  le  cadre  de 
celte  leçon  ne  me  le  permet  si  je  voulais  discuter 
ici  le  détail  des  interventions  à  réaliser. 
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princrpos  cppr’iidanl  .s’imposc'iil. 

Au  nivfuu  (lu  /•<'/«,  si  l'on  a  admis  que  l’urémie  est 
due  il  une  lésion  unilalérale  entraînant  une  né¬ 
phrite  du  rein  opposé,  e’esl  en  agissant  sur  la 
lésion  causale  unilatérale,  presipic  toujours  une 
rétention  rénale  septiipie,  ipi  on  fera  cesser 
l'urémie.  On  perdrait  son  temps  en  allant  sur  le 
rein  atteint  de  néphrite  ])Our  h-  décapsuler  ou 
l’ouvrir.  C’est  sur  le  rein  point  de  départ  des 
accidents  «pi’il  faut  agir. 

Pour  les  ealeuls  rénaux,  il  faut  chercher  à 
savoir  quel  est  le  rein  le  moins  malade,  celui  ipii 
s’est  bloqué  en  dernier  lieu;  c’est  celui-là  (pi’il 
faut  déhloipier  d’abord. 

P(U(r  leu  iibstucles  inlcrifum ,  on  ])Ourra,  s’il 
s’agit  de  compression  ])ar  une  tumeur  ])elvienne, 
chercher  à  décomprimer  les  uretères,  ou  au 
moins  l’un  d’eux,  en  couchant  la  malade  sur  le 
côté  ou  sur  le  Vimtre;  mais  sur  ce  terrain  spécial 
on  sera  parfois  obligé  de  faire  d’emblée  sur  le 
kyste  de  l’ovaire  ou  sur  le  fibrome  cause  des  ac(M- 
dents  l’opération  curttirice.  Qu’elle  soit  alors 
aussi  simple  et  aussi  ra|)ide  <pie  ])ossihh‘. 

Pour  les  obatuidex  unHruuj-,  il  faut  ou  les 
franchir  par  la  sonde,  qu’il  est  indispensable  de 
laisser  à  demeure  si  l’on  veut  obtenir  une  dispa¬ 
rition  réelle  de  rhyi)prprcssion  urinaire,  ou  les 
tourner  eu  établissant  une  dérivation  temporaire 
de  la  vessie  au  moyen  d’une  c;ystostomie. 

Le  moyen  !<■  plus  sittq)le  <pii  a  sauvé  nombre 
d’urémicpies  prostaticpies  méconnus,  c’est /u  xoiidr 
ù  (Icnirurr  iq)])li(pié'e  ])endant  un  tenq>s  suffisant 
pour  ramener  l’a/otémie  à  un  taux  raisonnable. 
Elle  présente  pourtant  parfois  ses  dangers  pro¬ 
pres.  Chez  les  distendus  cbroniipics  à  urines 
claires,  asepti(jues,  le  sondage  pmit  provo(|uer 
un<'  infection  brutale,  très  rapidement  dange¬ 
reuse  sur  un  terrain  aussi  fragile.  La  plupart  des 
chirurgiens  urinaires  jiréfèrent,  chez  ces  malades- 
là,  prati(pier  la  cystostomie  d’endtlée. 

Ce  cas  s[)écial  mis  à  part,  l’idéal  est  certaine¬ 
ment,  chez  un  urémique,  d’exécuter  le  drainage 
de  son  rein  ou  de  sa  vessie  sous  la  forme  à  la  (ois 
la  plus  siirqile  et  la  moins  dangereuse  :  (iruinuÿc 
(lu  rein  par  culbirU'-risme  ur(‘t(''r((l ,  druinuge.  de  lu 
vexxir  par  calh(d(''r(xuie  (•('■sical. 

•Si  la  mameuvre  la  plus  simple  n’est  pas  exécu¬ 
table  il  y  a  des  uretères  et  des  urètres  qu’on  ne 
parvient  |):is  à  cathétériser  l’indication  se  pose 
d’un  drainage  direct  du  rein  ou  de  la  vessie  au 
moyen  d’une  opération. 

Sur  le  terrain  urémique,  cette  opération  ne 
sera  iqnocente  que  si  elle  réduit  l’intoxication  et 


1  infection  au  strict  indispen.‘-able,  sans  quoi  le 
remède  ris(pie  d’être  pire  que  le  mal. 

Pour  l’ouverture  de  la  vessie,  ces  deux  condi¬ 
tions  sont  faciles  à  réaliser. 

Lu  (-(jxtnxlonHe  doit  être  faite  à  l’anesthésie 
locale.  Et  c’est  une  joie  pour  l’élève  de  Reclus 
que  j'ai  été  d’avoir  vu  ])eu  à  peu  les  chirur¬ 
giens  urinaires  se  ranger  à  cette  nécessité,  pour 
laquelle  j'ai  ronqtu  jadis  quelques  lances;  quand 
on  a  l)ien  en  main  la  technique  de  l’anesthésie 
locale,  on  pratique  la  cystostomie  avec  une  indo¬ 
lence  aussi  absolue,  je  crois,  que  celle  avec  laquelle 
les  dentistes  pratiquent  une  avulsion  dentaire. 

Pour  réduire  l'infection  de  la  plaie  au  mini¬ 
mum  —  ,  je  parle  des  cas  dans  lesquels  on  ouvre 
à  la  peau  une  vessie  infectée  — ,  il  importe  que 
l’incision  ait  juste  les  dimensions  indispensa¬ 
bles  — ,  deux  travers  de  doigt  suffisent  chez 
nombre  de  sujets  ~;  ainsi  se  trouvent  restreintes 
les  surfaces  cruentées  forcément  absorbantes.  En 
faisant  à  la  vessie  l’orifice  juste  nécessaire  pour  le 
jtassage  du  tube  de  drainage  vésical,  on  réduira 
par  ailleurs  autant  <(u'il  est  possible  le  contact  du 
milieu  vésical  septicpie  avec  la  plaie  (pi’il  a  fallu 
faire. 

Pour  t'oueerlt(re  du  rein  les  choses  sont  un  peu 

Deux  cas  sont  possibles  :  ou  bien  le  rein  pré¬ 
sente  une  collection  saillante  facile  à  ouvrir, 
souvent  adhérente  à  la  paroi  lombaire;  c’est  le 
cas  le  plus  simple  et  le  plus  favorable;  il  permet 
de  réduire  au  inininium  et  l’incision  à  faire,  dont 
la  tranche  absorbe,  comme  celle  de  la  cystotomie, 
et  la  durée  des  mameuvres  opératoires. 

Ou  bien,  au  contraire,  la  collection  ne  se  pré¬ 
sente  jias  iinmédiafernent  sous  le  bistouri,  il  faut 
la  chercher  jiar  ponction,  ou  pratiquer  systéniati- 
(piement  une  incision  du  rein,  toujours  aussi 
réduite  que  possible,  ou  une  incision  du  bassinet. 

Oomme  on  ne  peut  pas  prévoir  toujours  quelle 
va  être  réventualité  rencontrée,  il  importe  d’être 
«  paré  »  pour  les  deux  cas. 

anexlbéxie  /oca/c  peut 'rendre  en  pareils  cas 
des  services,  et  je  l’ai  utilisée  maintes  fois,  mais 
si  elle  est  facile  à  réaliser  au  niveau  de  la  paroi 
cutanéo-musculaire,  elle  est  délicate  au  niveau  du 
rein,  et  je  ne  la  conseille  pas. 

.l’avais  espéré  que  l’anesthésie  splanchnique, 
qui  anesthésie  le  pédicule  rénal,  trancherait  la 
difficulté.  l<ille  la  tranche,  en  fait,  en  permettant 
d’agir  en  général  sans  douleur,  mais  son  action 
n’est  peut-être  jias  chez  un  urémique  aussi  inno¬ 
cente  qu’elle  conviendrait,  car  elle  nécessite  de 


très  fortes  doses  d’anesthésique.  Or,  nous  savons 
que  les  anesthésiques  locaux  sont  éliminés  par  les 
reins,  l.es  sujets  à  reins  très  insuffisants  risquent 
donc  d’être  intoxiqués  par  des  doses  d’anesthé¬ 
siques  locaux  qui  seraient  sans  inconvénient  chez 
un  sujet  à  rein  normal. 

.le  ne  parle  pas  de  raiiesthésie  raidiidienne,  ([lie 
je  n’aime  pas  en  principe,  mais  les  hautes  doses 
que  nécessite  la  rachi-aneslhésie  pour  atteindre 
la  région  rénale  la  c.ontre-indiquent,  à  mon  avis, 
formellement  chez  les  urémiques. 

Allons-nous  donc  être  conduits  par  la  nééessité 
à  soumettre  un  urémique  à  l’anesthésie  générale, 
ce  (|ui  est  en  principe  chose  grave? 

Oui  malheureusement,  mais  nous  pouvons  h; 
faire  dans  des  conditions  moins  dangereuses  qu’on 
ne  pourrait  croire. 

A  côté  du  chloroforme,  poison  du  rein,  et  de 
l’éther  qui  n’endort  qu’à  forte  dose,  il  est  des 
anesthésiques  infiniment  moins  toxiques,  à  action 
beaucoup  plus  rapide,  à  élimination  presque  ins¬ 
tantanée;  ce  sont  ceux-là  ([ui  s’imposent  chez  les 
urémiques. 

Si  vous  n’avez  pas  une  très  grande  expérience 
de  la  chirurgie  rénale,  c’est-à-dire  si  vous  craignez 
de  ne  pouvoir  pas  mener  votre  opération  à  bien 
en  'quelques  minutes  seulement,  employez  le 
protoxyde  d'azote,  mais  efforcez  vous  néanmoins 
d'aller  le  plus  vite  possible. 

Si  vous  avez  l’habitude  des  opérations  (jui 
conviennent  en  pareil  cas,  je  crois  que  Tanesthé- 
sique  le  meilleur  est  le  chlorure  d’éthyle. 

Le  eblorure  d'éthyle  est  un  anesthésique  encore 
discuté.  Je  l’estime  extrêmement  précieux,  et  n’en 
ai  jamais  vu  d’accidents,  mais  je  tiens  d’une  façon 
absolue  à  ce  qu’il  ne  soit  donné  qu’à  dose  extrê¬ 
mement  faible. 

Pour  endormir  (tn  adulte,  il  suffit  de  3  eme  de 
eblorure  d'éthyle,  et  j'en  ai  eu  endormir  à  moins. 

Une  ampoule  de  3  cinc,  brisée  dans  le  mas([ue 
de  Camus,  donne  au  bout  d’une  demi-minute 
environ  une  anesthésie  ((iii  dure  trois  minutes  en 
moyenne.  Gela  suffît  pres({ue  toujours  pour  faire 
sur  le  rein  les  manœuvres  de  drainage  néces- 

Voici,  Messieurs,  ce  ipie  l’on  peut  faire  pour 
guérir  certains  urémiques.  C’est  dans  l’espoir  (pie 
vous  aurez,  au  cours  de  votre  existence  médicale, 
l’occasion  de  sauver  ainsi  des  vies  humaines  qu’on 
.aurait  [)u  croire  condamnées,  (ju’il  m’a  paru  inté¬ 
ressant  d’attirer  ce  soir  votre  attention  —  dont  je 
vous  remei-cie  sur  les  urémies  curables. 


CONTRIMUTION  A  L’ÉTUDE 

ni;  i.A 

CIRRHOSE  PIGMENTAIRE 

Par  F.  GALLART  MONÉS 
Profes.'iciir  (te  i>iitluiloKic  i(i(;rslivc  ii  riu'ipital  Santa  Crtiz 
(le  I!aicc(..nc. 

Sous  le  nom  de  cirrhose  pigmentaire,  on  a 
décrit  un  ensemble  de  faits  anatotuo-eliniques 
caractérisés  par  l’existence  simultanée  de  la 
cirrhose,  de  la  mélanodermie  et  d’une  infiltration 
pigmentaire  de  tous  les  viscères  et,  en  particu¬ 
lier,  du  foie. 

Celte  maladie  fut  étudiée  pour  la  première  fois 
par  Hanoi  et  Chauffard  en  1882,  sous  le  nom  de 
cirrhose  hypertrophique  jiigmenlaire  dans  le 
diabète  sucré  ;  elle  avait  été  entrevue  jiar  Trous¬ 
seau  et  ensuite  [lar  Troisier  en  1871.  Ces  der¬ 
niers  observèrent  une  série  de  faits  ([u’ils  n’inter¬ 
prétèrent  pas  bien. 

Letulle  fit  l’élude  des  lésions  anatomi(|ues. 

Les  travaux  d’ilanot  et  Schachmann,  Reckling- 
hausen,  Rarthe,  Massary.  Pierre  Marie,  Richar- 
dière,  .leanselme,  Castaigne,  Chiray  et  "d’autres 


complétèrent  l’histoire  clinique,  anatomique  et 
pathogénique  de  cette  maladie. 

Les  auteurs  anglais  et  américains  ont  consacré 
d(‘  nombreux  travaux  à  cet  état  pathologique  sous 
le  nom  d’hémochromatose. 

Castaigne  et  Chiray  étudient  la  cirrhose  pig¬ 
mentaire  diabétique  et  paludéenne,  dans  le  Traité 
des  maladies  du  foie  de  Debove.  Fiessenger  dit, 
dans  le  Traité  de  pathologie  médicale  de.  Sergent, 
que  les  cirrhoses  pigmentaires  ne  constituent  pas 
un  type  clinique  mais,  qu’en  réalité,  il  y  a  plu¬ 
sieurs  variétés  de  cirrhoses  pigmentaires  dont  les 
deux  principales  sont  la  diabétique  et  la  palu¬ 
déenne. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  cette 
maladie  s’observe  de  préférence  chez  l’homme 
adulte  et  ([ue  le  genre  de  cirrhose  qui  l’accom¬ 
pagne  est  (lu  type  hyjiertrophique  et,  qu’en  plus 
des  symptômes  déjà  énumérés,  coexiste  une 
hyperglycémie  plus  ou  moins  intense,  associée  ou 
non  à  de  la  glycosurie. 

Notre  élude  n’a  d’autre  but  ([ue  de  montrer, 
([u’indé])endamment  des  variétés  sus-mention¬ 
nées,  il  y  a  lieu  de  comprendre,  parmi  les  cirrho¬ 
ses  jiigmenlaires,  certaines  d’entre  elles  qui 
n’atfectent  pas  le  type  hypertrophique,  ni  ne 
s’accompagnent  de  glycémie,  ni  de  glycosurie  et 
qui  ne  se  présentent  pas  chez  l’adulte. 


Le  cas  clini(iue  que  nous  allons  exposer  avec 
un  autre  que  nous  publierons  dans  la  suite  et 
({ue  nous  ne  ferons  que  citer  contribueront  à 
faciliter  notre  démonstration. 

Elisa  N...,  âgée  de  ,72  ans,  entra  à  l’hôpital 
.Santa  Cruz,  salle  de  San  José  Oriol,  n"  2.‘i,  le 
7  Avril  1922. 

Elle  n’a  pas  d’antécédents  pathologiques  héré- 
ditairc's.  Elle  a  toujours  eu  la  peau  brune,  mais 
depuis  quelques  années,  cette  couleur  s’est 
foncée,  ce  qui  frappa  son  attention  et  celle  des 
personnes  de  son  entourage.  Elle  est  obèse. 
Menstruation  à  14  ans,  dysménorrbéique,  type 
28/3,  ménopause  à  48  ans.  Hernie  ombilicale, 
opérée  avec  succès  il  y  a  quatre  ans.  Ni  syphilis, 
ni  alcoolisme. 

"Il  y  a  ((uaire  mois,  sans  malaises  préalables, 
une  couleur  jaune  apparut  dans  ses  sclérotiques, 
accompagnée  d’une  augmentation  de  volume  du 
ventre,  progressive  et  indolore.  Urines  légère¬ 
ment  foncées,  sans  décoloration  des  fèces. 

Ce  qui  frappe  surtout  l’attention,  mise  à  part 
la  légère  teinte  jaune  des  sclérotiques,  c’est  la 
couleur  bronzée  de  la  peau,  coloration  diffuse, 
spécialement  marquée  sur  la  face,  aux  seins,  sous 
les  aisselles,  aux  parties  génitales  et  sur  le  dos 
des  mains. 

Ventre  enflé  de  batracien,  liquide  ascitique  en 
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(juantilé  régulicre,  circulation  complémentaire  du 
type  supérieur. 

La  palj)ation  du  foie  est  très  difficile.  A  la 
palpation  ])rofonde,  <|uand  on  fait  faire  à  la 
malade  une  forte  inspiration,  on  remarque  un 
bord  dur,  rugueux  et  irrégulier.  La  rate  paraît 
à  la  percussion  aussi  hypertrophiée. 

Les  urines,  très  colorées,  dont  la  (juantilé  est 
de  1  litre  par  jour,  contiennent  des  traces  d’albu¬ 
mine,  réaction  d’urobiline  et  de  sels  biliaires, 
très  positive,  sans  pigments,  ni  glucose.  Les 
selles  sont  normales. 

Rien  d’anormal  dans  les  appareils  circulatoire, 
respiratoire  et  nerveux. 

Glucose  dans  le  sang,  0  gr.  72  pour  1.000. 
L’épreuve  de  la  glycosurie  par  ingestion  fut  néga¬ 
tive,  de  même  (jue  par  la  voie  intraveineuse.  Les 
épreuves  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie  adré- 
nalique  ont  été  aussi  négatives. 

L’examen  du  sang  accuse  une  légère  lynqdio- 
cytose.  La  résistance  globulaire  est  normale. 
L’indice  de  coagulation  e.st  diminué.  Tension 
maxirna  au  Pachon,  20,  minima  14.  Wassermann 
négatif.  Les  ferments  pancréatiques  sont  nor¬ 
maux.  Le  Weber  dans  les  fèces  est  j)osilif  au 
cours  de  plusieurs  investigations. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  la 
malade  est  prise  d’hémorragie  nasale  grave  qui 
oblige  au  tamponnement  des  fosses  nasales  et 
incite  à  faire  deux  injections  intraveineuses 
de  1  eme  d’une  solution  de;  chlorure  de  calcium  à 
50  pour  100. 

Notre  premier  examen  clinique  nous  fit  penser 
à  une  maladie  d’Addison,  mais  le  manque  d’asthé¬ 
nie,  d’hypotension  vasculaire,  de  symptômes 
gastro-intestinaux,  etc.,  élimina  de  notre  esprit 
un  semblable  diagnostic. 

Un  autre  diagnostic  s’imposait,  quoique  la 
symptomatologie  ne  cadrât  pas  parfaitement  avec 
celle  des  auteurs  :  la  coexistence  d’une  pigmen¬ 
tation  cutanée  très  marquée  avec  une  cirrhose 
hépatique  nous  induisit  à  accepter  le  diagnostic 
de  cirrhose  pigmentaire. 

La  maladie  resta  stationnaire  pendant  trois 
mois,  au  bout  desquels  l’ascite  augmenta  pro¬ 
gressivement,  obligeant  à  une  paracentèse,  après 
laquelle  la  malade  mourut  d’une  hémorragie 
interne  par  blessure  d’une  artériole,  branche  de 
l’épigastrique,  comme  le  démontra  l’autopsie. 

A  l’autopsic!,  on  trouva  la  cavité  abdominale 
jdoine  de  sang,  presejui?  complètement  non  coa¬ 
gulé;  le  péritoine  taché  en  quelques  points,  les 
anses  intestinales  normales. 

Le  foie  était  petit,  globuleux,  de  superfn-ie  irrcL 
gulière,  plein  de  granulations  de  couleur  rouge 
brun,  de  consistance  dure.  A  la  section  on  voit 
nettement  les  anneaux  de,  substance  scléreuse 
enveloppant  de  petits  îlots  de  substance  liépati- 
tiqm;  de  couleur  de  rouille.  Les  voies  biliaires 
sont  libres. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  les  histo¬ 
logues  M.  Ciuilcra  et  M.  Forcada,  accuse  une 
hypc^rplasie  conjonctive  très  accentuée,  dans  les 
travées  de  laquelle  serpentent  de  nombreux  canali- 
cules  biliaires.  Dans  la  majeure  partie  des  sec¬ 
tions,  le  tissu  conjonctif  nouvellement  formé  est  si 
abondant  qu’il  se  substitue,  en  certains  petits 
lobes,  à  presque  toute;  la  cellule  noble.  Celte 
fibrose  est  annulaire  et  biveineuse.  La  cellule 
hépatique  présente  des  lésions  de  dégénérescence 
trouble,  progressive  et  graisseuse.  Les  canali- 
cules  biliaires  se  sont  bien  conservés. 

Ras  un  des  petits  lobes  examinés  n’écha])pe 
au, processus  indiqué;  la  majeure  partie  se  réduit 
eu  un  petit  grumeau  de  cellules  hé])aliques  alté¬ 
rées,  totalement  enveloppées  de  tissu  conjonctif. 

Si  le  foie  tout  entier  est  constitué  de  la  môme 
manière,  et  il  est  fort  j)robable  qu’il  en  est  ainsi, 
il  faut  admirer  l’adaptation  extraordinaire  qui 
peut  se  produire  en  certains  cas. 

L’investigation  hislochimique  du  fer  a  été  nê- 
g(7//ee.  Le  procédé  employé  pour  cette  recherche 
était  celui  qu’ou  appelle  «  Réaction  de  Tirmann 


et  Schmelzer  »  modifié  par  Hiick.  Ce  procédé  est 
bien  suj)érieur  à  celui  de  Péris  (ju’on  désigne 
aussi  du  nom  de  «  Bleu  de  Prusse  »,  car  ce  der¬ 
nier  ne  fait  apparaître  que  les  combinaisons  ferri¬ 
ques  et  non  les  combinaisons  ferreuses,  comme 
peut  le  faire  le  j)rocédé  que  nous  avons  einjiloyé. 

La  réaction  de  Tirmann,  appelée  aussi  du 
«  Bleu  Turbull  »,  consiste,  comme  on  sait,  à 
transformer  les  combinaisons  de  fer  en  attaquant 
les  sections  du  tissu  au  moyen  du  sulfure  d’am¬ 
moniaque  (24  heures  ou  plus)  et  à  obtenir 
ensuite  le  «  Bleu  Turbull  »,  en  soumettant  le  tout 
pendant  quinze  minutes  à  l’action  d’une  solution 
de  ferrocyanure  de  potasse  à  20  pour  100  avec 
une  égale  quantité  de  solution  d’acide  chlorhy¬ 
drique  à  1  pour  100. 

ISIalgré  l’excellence  de  la  méthode;  et  le  soin 
extrême  mis  à  pratiquer  la  réaction,  il  rt’a  pas  été 
possible  de  révéler  de  traces  de  fer  dans  les  sec¬ 
tions  histologiques  du  foie  ni  des  autres  viscères. 

L’investigation  chimique  du  fer  pratiquée  sur 
un  morceau  de  foie  par  le  chimiste  de  notre  ser¬ 
vice,  M.  Coma,  a  donné  pour  résultat  la  quan¬ 
tité  de  (5  gr.  418  pour  mille,  quantité  très  élevée, 
étant  donné  <jue  le  foie  normal  contient  0  gr.  15 
de  fer  pour  1.000. 

Le  procédé  suivi  pour  la  détermination  du  fer 
a  été  le  suivant.  Les  viscères  dépouillés  du  tissu 
conjonctif  qui  les  enveloppe  ont  été,  une  fois 
lavés  parfaitement,  placés  dans  une  étuve  à  110" 
à  poids  constant.  On  obtint  ainsi  des  cendres  en 
(juantité  déterminée  qui  furent  exactement  pesées. 

Les  cendres  furent  traitées  à  l’acide  nitrique  et 
filtrées,  le  résidu  fut  lavé  à  plusieurs  reprises  à 
l’eau.  Dans  la  solution  nitrique  neutralisée  à 
raminoniaque,  le  fer  a  été  j)récij)ité  sous  forme 
de  sulfure  au  moyen  de  sulfure  d’ammoniaque 

La  rate,  à  l’autopsie,  était  augmentée  de  volume 
avec  des  zones  de  j)érisplénite,  et  durcie.  Au 
,  point  de  vue  histologique,  on  a  observé  de  la 
sclérose  périvasculaire. 

Les  reins  sontcomplèlemenl  normaux.  Fle’esl  là 
sans  doute  ce  qui  a  dû  contribuer  à  la  survivance; 
de  notre  malade  et  de  nombreux  cirrhotiques, 
dont  la  destruction  presque  complète  du  foie  con¬ 
traste  avec  la  conservation  d’un  assez  bon  étal 
général.  Il  est  évident  que  beaucoup  de  cirrho¬ 
tiques  meurent  par  le  rein  et  non  par  le  foie. 

Le  pancréas  j)résente  des  foyers  de  sclérose 
avec  1  gr.  18  de  fer  pour  1.000. 

Les  capsules  surrénales  sont  aussi  normales 
aux  examens  macro  et  microscopiques,  avec 
1  gr.  03  de  fer  pour  1.000. 

Le  cœur  ])résenle  une  légère  dégénérescence 

Les  poumons  sont  sains;  il  existe  loutelois  une 
congestion  minime  des  bases. 

Pour  la  jieau,  ce  qui  frappe  l’attention,  outre  sa 
pigmentation  intense  à  l’examen  macroscopi(jue, 
c’est  la  quantité  notable  de  pigment,  ainsi  que 
l’abondance  de  cellules  mélanifères  découvertes 
dans  le  derme,  grâce  à  l’analyse  microscopique. 
Ce  pigment  cutané  donne  des  résultats  négatifs 
aux  réactions  hislochimicjues  du  fer,  mentionnées 
ci-dessus.  Par  ailleurs,  la  forme,  la  distribution 
et  la  coloration  normales  observées  dans  des  pré¬ 
parations  non  teintes  apparaissent  comme  lypi- 
(jiies  de  la  mélanine.  Par  contre,  l’analyse  chimi¬ 
que  révèle  0  gr.  49  de  fer  pour  1.000. 

En  résumé,  les  lésions  citées  corresjxnident  à 
une  cirrhose  atrophique  avec  excès  de  fer  dans  le 
foie  et  dans  d’autres  organes. 

Discussion.  Le  cas  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  peut-il  être  diagnostiqué  comme  une  cir¬ 
rhose  pigmentaire  ? 

Nous  affirmons  que  oui,  bien  qu’il  ne  réunisse 
pas  toutes  les  conditions  exigées  par  la  plupart 
des  auteurs.  En  effet,  la  cirrhose  jiigmentaire  sous 
sa  forme  typique,  étudiée  ])our  la  première  fois 
par  Hanot  cl  Chauffard  eu  1882,  se  caractérise 
par  la  pigmentation  spéciale  de  la  peau,  par  la 


cirrhose  hypertrophique,  par  le  diabète  et  l’évo¬ 
lution  progressive  et  fatale  de  la  maladie. 

Mais  ce  tableau  clinique  n’est  ])as  toujours 
comj)lel.  Comme  le  di.sail  fort  bien  le  professeur 
Achard  dans  une  le(;ou  donnée  l'an  j)assé  à  l’in’»- 
jiilal  Beaujon,  il  existe  des  hirnies  disxocicrs  de 
cirrhose  j)igmentaire.  Notre  malade  a]j|)arlient  à 
l’une  de  ces  formes. 

De  plus,  on  ne  peut  exiger  qu’urn;  maladie  peu 
connue,  comme  la  cirrhose  jjigmentaire,  présente 
un  tableau  clinique  cümj)lel,  basé  sur  (les  syni- 
j)t()mes  dont  l’étiologie  est  aussi  extrêmement 
ob.scure. 

Ainsi,  par  exemple,  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  au  sujet  de  la  nature  du  pigment  fer¬ 
rique.  Recklinghausen  l’a  étudié  sous  les  noms  de 
hémosidérine  et  de  hémofuchsine;  Auschcr  et  La- 
jiique,  sous  le  nom  de  rubiginc,  sans  (ju’on  sache 
sûrement  si  c'est  un  seul  et  même  j)igment  ou  s’il 
s’agit  de  pigments  différents.  Recklinghausen  dit 
que  l'hémosidérine  est  du  fer  libre  et  riiémofuch- 
sine  du  fer  combiné  avec  les  proléi(jues. 

Celte  opinion  pourrait  expliquer  le  fait  que 
nous  n’avons  pas  rencontré,  dans  le  cas  <jui  nous 
occupe,  de  fer  dans  les  coujies  histologiques,  car 
ce  fer  était,  en  celte  hypothèse,  dans  les  tissus  à 
l’état  d’hémofuchsine  et  à  un  tel  degré  de  combi¬ 
naison  avec  les  substances  albuminoïdes  qu’il 
était  impossible  de  l’isoler  avee  les  réactifs  em¬ 
ployés. 

C’est  cela  même  (jui  arrive  avee  rhématinc, 
(jui  ne  donne  j)as  la  traction  du  fer,  et  l’hémato- 
gèm;  qui,  contenant  0  gr.  45  jtour  100  de  fer,  ne  la 
donne  (ju’ajtrès  de  longues  heures  de  contact  avc(; 
les  réactifs. 

De  plus,  la  pigmeiilalion  ferrique  indique  seu¬ 
lement  un  trouble  du  métabolisme  du  fer,  fonc¬ 
tion  qui  n’est  pas  exclusivement  réservée  au  foie, 
mais  à  laquelle  jt,  rtieijtenl  certainement  de  nom¬ 
breux  organes  de  iit're  corjts. 

Fiessinger  et  Lau,  nt  exjtliquont  la  cause  de 
l’infiltration  pigmentai  de  la  manière  suivante  : 
le  globule  rouge  sensibilisé  est  hémolysé  dans  la 
rate,  les  ganglions  et  le  foie.  Les  résidus  hémo- 
globiniques  infiltrent  les  organes  d’élimination,  le 
foie,  jmis  le  rein.  Si  le  foie  était  normal  il  se  con¬ 
duirait  comme  dans  les  ictères  hémolyti(jues.  11 
se  chargerait  de  jjigmenls  ferriques,  mais  l’alton- 
dance  de  la  chasse  biliaire  entraîne  certainement 
une  jiartie  de  ces  pigments  en  même  lemjts  (jue  la 
bilirubine  formée.  Si  le  foie  est  altéré  jiar  tme  lé¬ 
sion  qui,  comme  la  cirrhose,  rend  difficiles  à  un 
certain  jioint  les  fonctions  d’excrétion,  le  foie 
s’encombrera  de  jjigmenl.  Cet  encombrement  se 
fait  autant  d’une  manière  active  j)ar  hyj)erfonc- 
tion  cellulaire  que  d’une  manière  passive  j)ar  in¬ 
suffisance  d’élimination  (Noël  Fiessinger). 

Ji’encombremeiit  produit,  le  jtigmeniest  jiortéà 
tous  les  jtarenchymes  glandulaires  :  jiancréas, 
surrénale,  glandes  de  la  jicau.  En  résumé,  la 
cause  de  la  sidérose  totale  résiderait  dans  une 
imperfection  de  la  fonction  éliminatrice  ferrique 
du  jîarenchyme  hépatique.  C’est  la  raison  j)ar  la¬ 
quelle  on  expliquerait  que  la  sidérose  viscérale  et 
la  jjignientatlon  cutanée  m;  s’observent  j’amais 
avec  autant  de  netteté  et  d’intensité  (ju’au  cours 
des  processus  cirrhoti(jues.  La  cirrhose  est  la 
condition  nécessaire  ])our])roduire  dans  toute  son 
intensité  la  sidérose  viscérale  (Sergent.  Foir  ri 
Panerrax,  p.  208). 

Cette  théorie,  jiour  le  moment  la  jiliis  accej)- 
lable,  conduit  à  croire  que  la  cirrhose  pigmen¬ 
taire  est  une  sidérose  finissant  en  cirrhose  non 
seulement  du  foie,  mais  d’autres  organes.  C’est  ce 
qui  semble  se  dégager  des  faits  cliniques  et  né¬ 
cropsiques  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  notre 
étude  et  il  n’est  pas  indispensable,  comme  le  di¬ 
sent  les  auteurs,  que  la  cirrhose  hépatique  soit  du 
lyjje  hypertrophique,  car  la  cirrhose  atrophique 
conduit  aussi  aux  mêmes  conséquences  jjour  les 
raisons  diijh  exposées. 

l.e  diabète  n’est  pas  non  |)lus  un  symptôme  in¬ 
dispensable  de  celle  maladie.  Son  existence  est 
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subordonnée  à  la  sclérose  pancréatique  et  à  des 
troubles  pluri-glandulaires  spécialement  propres 
aux  glandes  de  sécrétion  interne.  Claude  et 
Sourdel  ont  insisté  sur  lesdiles  altérations  au 
cours  de  l'héiiiosidérose  viscérale. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie,  bien  qu’il  n’y  ait 
d’antécédents  alcooliques,  syphilitiques  ou  tuber¬ 
culeux  ni  chez  notre  malade,  ni  chez  un  autre  ma¬ 
lade  (homme  de  18  ans)  que  nous  avons  actuelle¬ 
ment  dans  la  clinique,  avec  mélanodermie,  pig¬ 
mentation  viscérale  et  cirrhose  atrophique  sans 
diabète,  laparotomisé  il  y  a  deux  mois,  il  faut  les 
considérer  conjointement  .avec  d’autres  agents 
toxiipics  ou  infectieux  comme  causes  directes  de 
la  sidérose  et  do  la  cirrhose,  mais  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  (pie  dans  le  cas  particulier  do  la  cir¬ 
rhose  jiigmentaire,  le  trouble  sérieux  du  métabo¬ 
lisme  ferrique  vient  aggraver  la  cirrhose  hépa¬ 
tique. 


TlîAITEMENT 

DE  LA  SCARLATINE 

PAU  Ll]  SANG  TOTAL  DE  CONVALESCENT 

Pur  A.  DANIEL  (Séveriii,  Uoilmaiiie), 

Ancien  interne  provisoire  des  liôpituiix  de  Paris, 
.Méd(3cin-chef  d'iwpilal. 


I.  -  La  sérothérapie  de  la  scarlatine  paraît 
jouir  d’une  certaine  faveur  auprès  des  médecins 
((ui  l’ont  employée  avec  suciu's  dans  le  traitement 
des  formes  graves  de  cette  maladie. 

Depuis  les  premiers  essais  de  Weisbecher 
(18‘J(3)‘,  Leyden,  Huber  et  Blnmenthal  (1897), 
repris  quelques  années  jilns  tard  par  Ueiss  et 
.lungman  (lOl’i),  Koch,  Mooss  (1918),  Rawe  (1918, 
1!)1/|),  la  méthode  a  fait  son  chemin,  et,  tout  ré¬ 
cemment  Mironesco  (1922),  Debré  et  Paraf  (1922) 
confirnn'rent  les  résultats  encourageants  de  l’em- 
j)loi  du  sérum  de  convalescent  dans  le  traitement 
de  la  scarlatine". 

Cette  méthode  applicable  dans  les  grands  cen- 
ires  hospitaliers  pourvus  d’un  outillage  spécial 
|)Our  récolter,  préparer  et  distribuer  le  sérum,  se 
heurte  malheureusement  à  de  grandes  difficultés 
dans  la  pratique  quotidienne  des  petits  centres  et 
particulièrement  à  la  canqiagne. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients  nous  avons 
jiensé  qu’on  pourrait  obtenir  les  mêmes  résultats 
en  employant  le  sniiff  total  île  conealeneent. 

Nous  avons  ainsi  simjililié  la  méthode  (|ui 
(hrvient  facile,  expéditive,  à  la  portée  de  tout 
praticien  à  l’hôpital,  en  ville,  comme  à  la  cam¬ 
pagne. 

Les  résultats  obtenus  nous  autorisent  U  attirer 
l’attention  sur  ciUte  méthode  (pii  mérite  d’être 
connue  et  généralisée. 

IL  --  Sur  un  total  de  215  cas  de  scarlatine, 
sous  toutes  les  formes,  nous  avons  employé  cette 
méthode  dans  88  cas  graves  répartis  de  la  faijon 
suivante  : 

2  cas  scarlatine  niali<rne  foudroyante  ;  1 1/2- 

2  ans,  2  injections . 2inort,s, 

f)  cas  scarlatine  liypertoxiipics  :  ■')-8  ans. 

:>  injections  (10-20  cinc.) . 2 

10  cas  scarlatine  hyperlliermiiiues  graves  : 

fi-ll  ans,  y  injections  (20  cnic)  ...  1  — 

12  cas  scarlatine  hyp(n'thermi(]nes  état  gé¬ 
néral  alarinâiit.  7-12  ans . 0  — 

6  cas  .scarlatine  iiioyeninMiieiit  graves  :  5- 

10  ans,  2  injections  |I0-2&  cinc).  .  .  tt  — 

Les  premiers  effets  de  l’emploi  sysfématitiue 
du  sang  total  de  convalesi’ent  scarlatineux  sont  ; 
la  e/iiiie  lie  la  tetaprrature,  la  (limination  de  la  frè- 


1  (.iiriMssi:.  l.cs  essais  (lliéniatnthérapîe  préven¬ 
tive  et  eiinitive  (liois  la  rougeole  ».  La  tireuse  MeJictdt', 
:t0  Septeiiil>re  l'.C.!’.;.  ic  7>H,  p.  S'iCi,  Paris,  Masson. 
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quence  du  pouls  et  V amélioration  de  l’état  général, 
par  la  disparition  des  phénomènes  toxiques. 

La  température  pexxv  descendre  brusquement  de 
2  à  3“  à  la  suite  de  la  première  injection  même  en 
douze,  quatorze  ou  vingt  heures,  ce  qui  est  d’un 
très  bon  augure,  ou  rapidement,  en  deux  temps, 
avec  un  intervalle  de  vingt-quatre  à  <piarante-huit 

En  général,  dans  les  formes  hypertherniiqiKîs, 
si  l’héinothérapie  a  été  applitpiée  dès  le  début  de 
la  maladie,  les  effets  sont  presque  toujours  con¬ 
stants,  la  température  revient  à  la  normale  suivant 
son  tracé  régulier,  s’y  maintient,  pour  prendre 
ensuite  le  caractère  monohyjiotherinique  de  la 
convalescence. 

Parallèlement  à  la  chute  de  la  température  le 
poids  diminue  de  frt'niuence  et  les  battements  car- 
dia([Ues  se'  régularisent. 

/.es  phénomènes  toxiques  disparaissent  :  l’agita¬ 
tion  et  les  symptômes  alaxo-adynamiques  s’effa¬ 
cent,  les  malades  paraissent  se  réveiller,  présen¬ 
tant  tine  sensation  de  bien-être,  et  souvent  l’on 
assiste  surpris  à  des  modifications  rapides  de 
l’état  général,  les  malades  se  tenant  assis  dans 
leur  lit  alors  que  quelques  heures  auparavant 
ils  étaient  défaillants,  inertes  ou  extrêmement 
agités. 

De  ])lus,  on  constate  une  augmentation  notable 
de  la  diurèse  avec  diminiilion  du  taux  de  l’albu¬ 
mine  de  la  période  primaire  de  la  scarlatine. 

/.CS  si/mptémcs  objectifs  de  la  scarlatine  parais¬ 
sent  également  influencés  par  l’hémothérapie  ; 
V exanthème  généralisé  et  intense  paraît  pâlir  et 
disparaître  rayiidement,  la  langue,  quoique  fram- 
boisée,  devient  plus  humide,  la  sensation  de  sé¬ 
cheresse  et  de  soif  est  diminuée. 

Les  phénomènes  angineux,  quand  ils  ne  sont  pas 
dus  à  la  diphtérie,  s'atténuent  rapidement.  Il  n’en 
est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  l’évolution 
générale  de  la  scarlatine  et  on  ne  peut  pas  affir¬ 
mer,  même  provisoirement,  que  cette  dernitire 
soit  raccourcie  dans  son  ensemble,  car  la  succes¬ 
sion  des  différentes  périodes  s’effectua,  suivant 
le  cycle  habituel. 

La  desquamation  apparaît  avec  son  tableau 
classique,  tantôt  précoce,  tantôt  tardive,  intense, 
persistante  ou  minime  et  à  peine  appréciable. 

.Sur  les  88  cas  traités  par  le  sang  total  de  con¬ 
valescent  nous  n’avons  noté  aucune  complication 
duc  au  virus  scarlatineux  ou  aux  infections  secon¬ 
daires  :  ni  néphrite',  ni  coinjilications  des  grandes 
séreuses,  cardiaques,  articulaires,  etc. 

En  échange,  nous  avons  noté  (>  cas  d’adénites 
cervi(^'des  siippurées,  quelques  jours  ou  <[uelque.s 
semaines  après  le  traitement. 

111.  -  La  tuciinkiuk  que  nous  préconisons  est 
extrêmement  simple,  elle  ne  demande  que  l’e.xpé- 
rience  (piotidienne  avec  l’observance  de  (juchpies 
règles  : 

1“  Une  seringue  en  verre  (jiislon  égalornent), 
variable  comme  capacité  (10,  15,  20  eme),  d’un 
fonctionnement  parfait  ; 

2"  Une  ou  plusieurs  aiguilles  en  platine  d’un  ca¬ 
libre  moyennement  gros  pour  pouvoir  aspirer  fa¬ 
cilement  (d  rapidement  le  sang  de  la  veina  ponc¬ 
tionnée  (pli  du  coude); 

8"  t'huix  des  convalescents  ;  s’enipiérir  sur 
ranamnèse  des  convalescents  scarlatineux  (sy¬ 
philis.  tubeianiloSe,  paludisme,  etc.)  et  choisir 
particulièrement  ceux  <pii  ont  présenté  une  forme 
plus  sévère  et  ont  guéri  sans  coinjilications  ; 

4"  Sang  total  et  sang  citrate  polyvalent  :  on  petit 
utiliser  le  sang  total  d'un  seul  convalescent  ou, 
jiour  éviter  l’éventualité  de  tomber  sur  des  sujets 
dont  lu  réaction  immunisante  serait  très  réduite, 
on  jieut  mélanger  le  sang  de  plusitmrs  convales¬ 
cents  jioiir  renforcer  celte  même  réaction,  ainsi 
(jue  l’a  fait  Miroiiesco. 


(luiiH  le  truileinrnt  de  In  .srarliitine  ».  Bull,  et  Mém.  Sue. 
méd.  des  llùp.,  Paris,  2  Février  1922,  n”  3.  —  Deiilii':  et 
P.vitxr.  I(  Le  truiteniciit  de  la  srnrlntiiic  pur  le  sériiiii  de 
coiivule.>.i;enl  ».  l’aris  médical,  k  Novcnilire  1922. 


Le  sang  peut  être  immédiatement  injecté,  sans 
aiiciiiie  autre  manipulation,  séance  tenante,  ou  si 
l’on  escomjjte  des  retards  il  faudrait  enduire  la 
seringue  de  la  solution  citratée  à  10  pour  100 
(1  cinc  en  général  suffit)  ; 

5“  La  quantité  de  sang  et  le  nombre  des  injec¬ 
tions  varient  suivant  l’âge  des  malades  et  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie;  chez  les  petits  enfants  entre 
1  et  2  ans,  10  eme  suffisent;  chez  les  grands  en¬ 
fants  et  les  adultes  les  doses  peuvent  être  aug¬ 
mentées  jusqu'à  20,  25,  30  et  40  cmc. 

La  clinique  est  le  seul  guide  précieux.  En  gé¬ 
néral,  dans  les  formes  hyperthermiques  avec  état 
général  grave,  comme  dans  les  formes  hyper- 
toxiques,  il  faut  injecter  journellement  des  doses 
de  15,  20,  80  ciiic,  jusqu’à  la  chute  de  latemjié- 
rature. 

Dans  les  formes  moyennement  graves,  mais  tou¬ 
jours  inquiétantes,  deux  injections  de  10  à  15  cmc 
toutes  les  vingt-quatre  heures  nous  ont  donné 
des  résultats  excellents. 

Souvent  dans  les  cas  heureux  une  seule  injec¬ 
tion  a  été  suivie  de  la  chute  brusque  de  la  tempé» 
rature  et  de  l’amélioration  rapide  de  l’état  gé¬ 
néral. 

6“  Voie  et  lieu  d'injection  :  c’est  la  voie  intra¬ 
musculaire  que  nous  recommandons  et  particu¬ 
lièrement  dans  les  masses  fesslères.  On  peut  uti¬ 
liser  également  la  voie  h3qpodermique,  la  peau 
des  flancs  ou  la  région  antéro-externe  de  la 
cuisse. 

S’il  s’agit  d’un  traitement  d’urgence,  dans  les 
cas  hypertoxiques  ou  à  syndrome  malin,  nous 
avons  en  recours  sans  hésitation  à  la  voie  vei¬ 
neuse  ;  si  l’on  veut,'on  jieut  combiner  les  deux 
voies  en  divisant  la  dose  de  sang  injectable  dans 
la  inêiiie  séance. 

IV.  Indications.  —  En  principe,  nous  savons 
quand  et  comment  commence  une  scarlatine, 
mais  nous  ignorons  quand  et  comment  elle  finit. 

On  jieut  schématiser  à  notre  avis  les  indica¬ 
tions  de  l’hémolhéràpie  de  la  façon  suivante  : 

1"  Toute  scarlatine  maligne,  hypertoxique,  est 
justiciable,  dès  le  début,  de  V  hémothérapie  urgente  : 
la  voie  veineuse  ou  les  deux  voies  combinées  avec 
des  doses  massives  de  sang  total  répétées  sont 
indiquées  ; 

2“  Toute  scarlatine  hyperthermique  avec  exan¬ 
thème  intense  et  état  général  alarmant  est  justiciable 
de  V  hémothérapie  massive  intramusculaire,  jour- 
nelleiiient  répétée; 

8“  Toute  scarlatine  fébrile,  moyennement  grave, 
est  également  justiciable  de  l’hémothérapie  intramus¬ 
culaire  à  doses  moyennes  et  répétées  tous  les  deux 
à  trois  jours  : 

4"  Toute  scarlatine  normale,  bénigne  ou  fruste, 
est  sujette  à  discussion,  si  l’on  ne  jirévoil  une  coni- 
jilication  éventuelle  ou  si  le  sujet  ne  sè  trouve  en 
état  d’infériorité  organique; 

5“  Toute  hémothérapie,  pour  qu  elle  puisse  exer¬ 
cer  son  efficacité,  doit  être  absolument  précoce. 


Quelle  jiourrait  être  l’action  du  sang  total  dans 
le  iraiteinciil  de  la  scarlatine,  il  serait  jirématuré 
de  se  prononcer  dès  à  présent  si  l’on  adopte  l’iiy- 
jiolhèse  de  la  jirotéinothérapie,  suivant  ht  concep¬ 
tion  de  Widal  et  de  ses  élèves  ou  si  l’on  jiense  à 
la  spécificité  curative  du  sérum,  suivant  l’avis  de 
Mironesco. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  restant  uniquement  sur  le 
terrain  des  faits  et  des  résultats  acquis,  l’hémo- 
tliérapie  de  la  scarlatine,  plus  facilement  appli¬ 
cable  dans  la  pratique  que  la  sérothérapie,  reste 
à  l’heure  actuelle  le  seul  traitement  rationnel, 
sans  négliger,  bien  entendu,  les  moyens  théra- 
jiculiques  classiques. 

Ayant  le  grand  avantage  de  diminuer  le  taux 
de  la  mortalité,  elle  soulève,  de  plus,  un  autre 
jiroblèine,  celui  de  la  vaccination  et  jiar  const;- 
queiit  de  la  prophylaxie  de  cette  infection. 
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ABCÈS  RÉTRO-MUSCULAIRE 

SUS-PUBIEN 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
Par  MM.  A.  MORLET  cl  RAJAT  (fie  Virliv). 


L’espace  rétro-musculaire  siis-pubicii,  qui,  au 
])oinl  de  vue  anatomifiue,  j)osséde  utie  entité  pré¬ 
cise,  présente  également  une  pathologie  nette¬ 
ment  difl’érenciée  (lig.  1). 

Aussi  avons-nous  été  surpris  à  l’occasion  d’un 
abcès  de  cet  espace  de  ne  trouver  aucune  observa¬ 
tion  antérieure  dans  les  ouvrages  que  nous  avons 
consultés.  L'étude  des  suppurations  de  la  région 
hypogastrique  ne  comjirend  guère  chez  les  clas¬ 
siques  que  celles  de  la  fosse  de  Retzius  ou  de 
la  paroi  musculaire  elle-même. 

OiisnuvATioN.  M.  Alphonse  K...,  2r)  ans,  marié 
depuis  un  mois,  a  contracté  la  syphilis  quelques  jours 
avant  son  mariage.  Vers  le  15  .luin  1922  apparaît  un 
écoulement  et  quelques  jours  ajirès  une  balanite  très 
marquée  empêchant  de  voir  ce  qui  se  ])asse  sous  le 
prépuce.  Les  premiers  jours  de  .luillet,  on  ]>erçoit 
une  induration  au  niveau  du  méat.  Vers  le  18  Juillet, 
le  malade  doit  s’aliter,  car  une  adénite,  apparue  à 
liroite  depuis  tpielques  jours,  s’endamme  et  a  ten¬ 
dance  à  suppurer,  Defalt,  l’incision  doit  être  prali- 
([uée.  Du  pus  s’eu  échapjfc  qui  continue  de  couler 
pendant  quatre  à  cinq  jours.  Le  n’est  que  le  25  Juillet 
(]ue  la  douleur  apparaît  au-dessus  du  pubis  en  même 
temps  qu’une  tumeur  médiane.  Presque  aussitôt  h* 
malade  ressent  du  côté  gauche,  au  niveau  du  cordon, 
une  tension  douloureuse.  Petit  à  petit,  la  tuméfaction 
apparue  à  l’orilice  externe  dn  canal  inguinal  descend 
progressivement  le  long  du  cordon  pour  atteindre 
Identôt  le  milieu  des  bourses.  Le  malade  se  plaint  de 
doulefirs  épouvantal)les  dans  la  région  hypogastrique 
et  le  long  du  cordon  du  côté  gauche,  douhuirs  lanci¬ 
nantes  «  en  cou])s  d’aiguille  ».  Par  contre,  il  ne  se 
])laint  d’aucun  trouble  de  la  niiction. 

A  l’inspection  nous  notons  au  niveau  des  bourses, 
du  côté  gauche,  une  grf)sseur  très  nette  déplissant  la 
])eau  du  scrotfim.  Au-dessus  du  jmbis  apparaît  'une 
voussure  occupant  la  partie  inférieure  de  l’hypo- 
gastre,  présentant  deux  arcs  de  cercle  à  concavité 
inférieure,  dessinant  en  relief  les  arcades  de  Douglas 
où  le  fascia  Iransversalis  rejoint  les  nmscles  droits 

(fig-  2). 

La  palpation  réveillait  aussitôt  une  douleur  très 
vive.  La  tumeur  sus-pubienne  médiane  dépassait  le 
bord  externe  des  droits.  Hile  était  très  tendue,  réni- 
lente  et'  présentait  nettement  de  la  (luctuatlon.  En 
saisissant  la  racine  des  bourses  du  côté  gauche  on 
trouvait  une  tumeur  dti  volume  d’un  gros  (euf,  des¬ 
cendant  le  long  du  cordon,  mais  n’arrivant  pas  jus¬ 
qu’au  testicule  resté  Indemne.  La  pressitm  brusque 
sur  celte  grosseur  déterminait  une  sensation  de 
rellux  dans  la  voussure  hypogastrique.  De  même  en 
up])uyanl  sur  celle-ci,  la  grosseur  iiiguino-scrotale  se 
distendait  sous  les  doigts.  La  paljjation  de  la  fosse 
iliaque  droite  ne  révélait  pas  de  douleur  au  point  de  ^ 
Mac  llurney.  Le  touclier  rectal  ne  provoque  aucune, 
douleur  spéciale.  Eu  déprimant  fortement  la  paroi 
antérieure  du  rectum,  resté  souple,  on  n’afteignait 
pas  la  tumeur  qui  paraissait  s’arrêter  au  idveau  du 

Depuis  huit  jours,  le  malade,  avec  un  faciès  d’in¬ 
toxiqué,  a  des  insomnies  complètes.  La  température, 
très  élevée  le  soir  (:î9''5),  présente  la  rémission  mati¬ 
nale  des  collections  suppurées. 

Le  malade  est  oj)éré  le  ^  .\oôt.  l’ne  longue  incision 
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Chordome  sphcno-occlpltal.  —  MM.  André  Tho¬ 
mas  ot  Jumontié  présentent  les  pièces,  les  photo¬ 
graphies  et  les  préparations  microscopiques  d’une  vo¬ 
lumineuse  tumeur  développéf!  au  niveau  du  clévus  de 
Biumenbach,  Elle  ne  s'est  traduite  cliniquement  que 


médiane  partant  du  pubis  atteint  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  lu  voussure  hypogastrifjue.  Ôn  traverse 
une  couche  épaisse  de  tissu  infiltré,  o-dématié.  Au- 
dessous,  la  collection  i>urulente  est  ouverte  au  bis¬ 
touri  :  une  grande  quantité  de  pus  s’en  échappe. 
Avec  l’index  gauche  introduit  dans  la  cavité  sus-jm- 
bienne  nous  arrivons  facilement  à  pénétrer  d’arrière 
en  avant  dans  la  tumeur  inguino-scrotale  qui  est  ou¬ 
verte  au  bistouri  sur  la  pul|)e  du  doigt.  En  explorant 
ensuite  l'intérieur  de  la  tumeur  hypogastrique  nous 


nous  rendons  compte  qu’elle  ne  dépasse  j)as  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  pubis.  Derrière  la  paroi  mus¬ 
culaire  aile  présente  la  forme  d'un  cieurde  carte 
à  jouer  dont  les  deux  cintres  corresiiondent  aux  ar¬ 
cades  de  Douglas,  ù  la  face  postérieure  des  mus¬ 
cles  droits. 

.  Après  un  lavage  antiseptique  un  gros  drain  est  in¬ 
troduit  par  l’incision  sus-j)ubienne  ot  vient  sortir  par 
la  contre-ouverture  scrotale.  La  supjfuratioii  est  (*n- 
core  abondante  pendant  quelques  jours,  [juis  se  tarit 
tout  à  coup. 

La  guérison  est  complète  au  vingtième  jour. 

C’est  ainsi  (|ue  cet  abcès  rétro-musculaire  sus- 
pubien  s’est  manifesté  avec  des  caractéristiques 


des  j)lus  nettes.  L'ouverture  de  la  ])oehe  avec 
drainage  en  a  assuré  rajtideinenl  la  guérison.  G(‘ 
n’eùl  été  là  qu’un  premier  temps  théraiteutifpie 
dans  les  infections  de  la  cavité  de  Retzius.  De 
toute  nécessité  il  eût  fallu  agir  sur  le  foyer  ori¬ 
ginel,  qu’il  se  trouvât  au  niveau  de  l’ajtjiendice,  de 
la  prostate  chez  l’hoinnie,  des  annexes  chez  la 
femme. 

Aussi  le  diagnostic  dill'érenliel  des  abcès  de 
l’espace  rétro-musculaire  sus-pubien,  loin  d’appa¬ 
raître  comme  un  simple  jeu  de  clinique,  devient  lu 
condition  indispensable  d'une  thérapeutifiue  ap¬ 
propriée. 

Sans  Joute,  à  la  longue,  le  fascia  traiisversalis 
(pii  sépare  cette  cavité  de, la  fosse  de  Retzius  peut 


être  perforé  ])ar  le  pus.  Mais  alors  l’abcès  de  la 
fosse  de  Retzius  n’est  que  secondaire  à  une  collec¬ 
tion  rétro-musculaire  sus-pubienne  non  diagnos¬ 
tiquée  (!t  traitée  à  temps.  D’ailleurs,  il  semble 
bien  que  le  pus,  ainsi  que  nous  avons  pu  l’ob¬ 
server,  ait  ])lut(')t  tendance  à  se  frayer  passage  par 
déclivité,  le  long  du  cordon. 

Il  en  va  tout  autrement  dans  les  abcès  de  la 
fosse  de  Retzius.  En  eli’et,  un  coup  d'œil  sur  une 
planche  d’anatomie  nous  montre  qu’il  s’agit  d’un 
espace  jtérivésical  coni})ris  entre  la  face  antérieure 
de  la  vessie  et  l’aponévrose  ombilico-vésicale  qui 
se  moule  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  en 
forme  de  demi-cône  creux.  Comme  d’autre  jtarl 
«la  loge  vésicale  communique  en  bas  avec  la  loge 
prostati(pie  »  (Robles),  le  pus  de  la  fosse  de  Ret¬ 
zius  s’y  acheminera  et  les  symptômes  seront  ceux 
des  péricyslites  suppurées  :  miction  gênée  par  la 
tuméfaction,  jet  mince,  envies  impérieuses  d’uriner 
suivies  d’épreinte.  Les  malades  éprouvent  de  la 
lourdeur  périnéo-anale,  du  ténesme,  lu  défécation 
est  douloureuse,  la  pression  sur  le  périnée  insup- 
])orla!)le.  Par  le  loucher  rectal  on  retrouve  la  tu¬ 
méfaction  qui  soulève  la  paroi  antérieure. 

Par  contre,  l’abcès  rétro-musculaire  sus-pubien 
ne  donne  lieu  à  aucune  douleur  j)érinéale,  à 
aucun  trouble  de  la  miction  ni  de  la  (léfécalion. 

Dans  les  abcès  de  la  fosse  de  Retzius,  la  lluc- 
tiiation  est  plus  profonde,  la  tumeur  hypoga.s- 
tri<pie  est  moins  tendue.  Elh‘  est  ])lus  globuleuse 
dans  les  abcès  rélro-niusculaires  sus-pubiens  et 
comme  rénitente.  Le  pus  est  sous  jiression  dans 
l’espace  étroit  compris  entre  rê-cartement  des 
droits  et  dn  fascia  transversalis.  Cet  espace  trian¬ 
gulaire  en  couj)e  sagittale  n'a  pour  base  (pie  le 
rebord  pubien.  Cette  exiguïté  oblige  le  ])us  à  s'in¬ 
sinuer  dans  les  moindres  recoins  décollables. Ainsi 
se  dessine  en  reli(d  la  tO])ographie  même  de  l’es¬ 
pace  rétro-niusculaire  avec  les  arcades  de  Dou¬ 
glas,  donnant  à  ces  collections  l'aspect  de  «  cieur 
de  carte  à  jouer  »  ([iii  leur  est  pathognomonique 
puisque  les  abcès  de  la  fosse  de  Retzius  ne  pré¬ 
sentent  qu’un  seul  cintre  à  leur  extrémité  supé¬ 
rieure. 

A  l'encontre  des  abcès  de  la  fosse  de  Retzius 
(jui  fusent  vers  la  loge  prostatique,  le  pus  des 
(Collections  sus-pubiennes  pousse  des  prolonge¬ 
ments  dans  le  canal  inguinal  et  jusque  dans  les 
bourses,  suivant  le  cordon  spermatique  au  moment 
où  il  s’engage  à  travers  le  fascia  transversalis. 

L'étiologie  des  deux  affections  est  également 
dilférenle.  Dans  les  abcès  sus-pubiens  la  su|)pu- 
ration  résulte  directement  de  l’infection  des 
organes  génitaux  par  les  lyni]diati(pies  (pii  s’en¬ 
gagent  dans  le  trou  .sns-])nbien  en  suivant  le 
trajet  des  veinules  coininunicantes  reliant  les 
résmmx  pré  et  rétro-pnbiens  des  veines  du  cor¬ 
don.  Par  contre,  les  abcès  de  la  fosse  de  Retzius 
sont  secondaires  à  la  snp|)nratiun  d'une  autre 
région  :  abcès  prévésieaux  par  appendicite  de 
'ruffier,  par  péricystile  suppni-ée,  par  annexite. 

Enlin,  il  suliît  de  penser  à  la  ))ossihilité  d’un 
utérus  gravide  chez  la  feinine  ou  d’une  vessie  dis¬ 
tendue  pour  qu'une  erreur  de  diagnostic  soit  im- 
])ossible.  11  en  sera  de  même  des  inllammations 
superlicielles  de  la  région  hypogastri(pie,  des 
myosites,  des  hématomes  suppurés.  Chacune  de 
ces  all’ections  possède  une  sytiqitoinatologie  net¬ 
tement  dill’érenciée  (pii  ne  saurait  donner  le 
change. 


par  de  la  stase  papillaire  ;  aucun  signe  de  localisa¬ 
tion.  Mort  subite  iininédiatcinent  a|>rès  la  trépana¬ 
tion  décoinpressive. 

La  tumeur  est  constituée  par  un  tissu  spécial  dont 
l’élément  essentiel  est  une  cellule  à  vésicules  ou 
p/((/.s«/i/’«re  (Virchow),  avec  de  nombr(?uses  variations 
de  forme  suivant  (pie  les  cellules  sont  plongées  dans 
une  substance  fondamentale,  ou  bien  rapprochées  et 
lassées  les  unes  contre  les  autres. 

Le  tissu  interstitiel  est  constitué  suivant  les  ré¬ 
gions  [lar  une  substance  amorphe  ou  granuleuse, 
ailleurs  pur  du  tissu  collagène  ou  du  tissu  conjonctif 


fibrillaire.  Les  vaisseaux  n’apparaissent  (pie  dans  ces 
dernières  régions.  On  y  découvre  aussi  des  myélo- 
plaxes. 

Ce  n’est  pas  une  tumeur  cartilagineuse,  mais  une 
tumeur  qui  prend  son  origine  dans  des  amas  persis¬ 
tants  de  la  nothocordc  au  niveau  de  la  région  sphéno- 
basilaire  (Muller,  Hibbertj, c’est  un  chordumv. 

Les  ehordomes  ]>eu  volumineux  de  cette  région  ne 
sont  pas  rares.  11  est  exceptionnel  qu'ils  acqiiifœeiit 
un  volume  aussi  considérable  que  dans  cette  ob¬ 
servation  et  les  observations  de  Grahl,  Fischer  et 
Steiner,  Liiirk.  Frenkel  et  Itussal. 
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La  nécrose  paravasculaire  encéphalique.  —  MM. 
Lucien  Cornil  et  G.  Robin  préseulent  l’étude  ana¬ 
tomique  d’uii  cas  de  méningo-encéphalite  tubercu¬ 
leuse  dans  lequid  la  topographie  des  lésions  histolo- 
«iqiies  allecte  dans  la  zone  encéphalique  ramollie  un 
type  particulier.  Il  s’agit  de  la  disposition  paravas¬ 
culaire,  à  distance  de  la  nécrose,  affectant  le  type  en 

Le  centre  du  vaisseau  est  oblitéré  par  une  throm¬ 
bose  due  à  l’inflammation  de  l’endothélium,  la  paroi 
moyenne  du  vaisseau  lui-même  est  turgescent ,  puis 
autour  d’elle  il  y  a  prolifération  des  élécmcnts  de 
la  gaine  périvasculaire. 

C’est  à  la  périphérie  de  cette  zone  qu’existe  une 
véritable  couronne  de  tissu  nécroti([ue  éosinophile, 
tiainchant  sur  l’encéphale  normal. 

Epithélionia  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  à 
symptomatologie  cérébrale  sans  réactions  hypo¬ 
physaires.  -  MM.  Paul  Sainton  et  Noël  Péron 
présentent  une  tumeur  hypophysaire  à  évolution  su¬ 
périeure  ayant  envahi  la  presque  totalité  du  !!'  ven¬ 
tricule  chez,  un  homme  de  48  ans  i[ui  présentait  des 
symptômes  plus  cérébraux  qu’hypophysaires. 

Allaiblissement  intellectuel,  avec  atteinte  ]>rofonde 
du  jugement  et  de  la  mémoire,  inalfectivité,  jméri- 
lisme  et  euphorie  ;  tendance  à  l’ironie  réalisant  un 
syndrome  de  moria.  llalentissement  général  des 
fonctions  intellectuelles  dont  la  bradyphasie  donna  la 
mesure.  Il  n’existe  pas  d’éléments  du  syndrome  in- 
fundibulaire,  pas  de  polyurie,  ni  de  glycosurie,  pas 
de  somnolence,  ni  du  syndrome  hypophysaire  (taille 
et  volume  des  extrémités  normaux).  Par  contre  on 
note  de  la  stase  [lapillaire,  des  champs  visuels  rétré¬ 
cis  concentriquement  :  une  hémiparésie  droite,  une 
dissociation  albuinino-cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  tests  biologiques  négatifs.  \  la  radiogra¬ 
phie.  augmentation  nette  du  volume  de  la  selle  tiir- 
ciciue. 

Histologiquement  épithélioma  à  petites  cellules 
développé  aux  dépens  du  lobe  antérieur  glandulaire 
de  l’hypophyse  :  les  préparations  montrent  la  <légé- 
nérescence  épithéliomateuse  prenant  son  point  de 
départ  an  ]iourtour  d’aciiii  normaux  ;  par  places  as¬ 
pect  papillaire  et  végétant.  Uien  i'i  la  corticalité.  Les 
autres  glandes  endocrines  sont  indemnes. 

Ce  cas  s  ajoute  aux  observations  récentes  où  des 
syndromes  psychiques  ont  été  notés  en  didiors  des 
lésions  corticales. 

.\  ce  propos  s’engage  une  discus.sion  sur  les  trou¬ 
bles  mentaux  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

—  M.  Camus  rappelle  la  possibilité  de  troubles 
p.sycbiciues  dans  les  lésions  du  mésocéj)hale.  il  cite 
des  exemples  de  troubles  psychi(]Ues  expérimentaux 
par  piqûre  du  tuber,  se  déclenchant  brusquement 
comme  une  poussée  d’hyperthermie.  Il  croit  à  l’im¬ 
portance  des  centres  régulateurs  du  plancher  du 
;i'’  ventricule,  au  point  de  vue  psychique. 

—  M.  Roussy  croit  (|u’on  ne  peut  guère  tenir 
compte  des  faits  île  tumeurs  cérébrales  pour  tenter 
des  localisations  même  dans  la  genese  des  troubles 

M.  Poix  noie  qu’il  existe  une  dilTérence  entre 
les  troubles  mentaux  dus  aux  lésions  corticales  et  les 
troubles  psychiques  dus  à  des  lésions  d  autre  siège, 
en  particulier  une  tumeur  glandulaire  comme  dans  le 
cas  présenté,  où  les  jihénomènes  mentaux  semblent' 
être  sous  la  dépendance  de  perturbation  générale  du 
métabolisme. 

Lésions  hémorragiques  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite  léthargique.  —  MM.  Sainton  et  Regnard  rap¬ 
portent  l'histoire  d’une  encéphalite  avec  état  presque 
typhoïde,  purpura,  délire  onirique,  motivements  cho¬ 
réiques.  troubles  oculaires  (ptosis.  mydriase,  stra¬ 
bisme  divergentl,  crises  de  sommeil. 

L’autopsie  montra  des  foyers  hémorragiques  sié¬ 
geant  surtout  dans  rhémisphère  droit  sur  le  lobe  occi¬ 
pital,  mais  aussi  à  gauche  au  niveau  du  lobe  temporal. 

L’examen  des  coupes  histologiques  du  pédoncule 
cérébral  montre  dans  la  région  de  la  calotte  la  présence 
de  nombreux  capillaires  dilatés  présentant  des  inliltra- 
tioiis  leucocytaires  de  leurs  gaines  périvasculaires,  ce 
que  la  plupart  des  auteurs  considèrent  comme  la  signa¬ 
ture  de  la  maladie. 

Ce  cas  est  remarquable  par  l'intensité  du  processus 
hémorragique;  ce  fait  n’a  pas  été  signalé  jusqu’à  pré¬ 
sent  dans  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie. 

Etude  histologique  générale  des  gliomes  des 
racines  rachidiennes  des  nerfs  périphériques  et 
viscéraux  -  ATAT.  J.  Lhermitto  et  R.  Leroux.  Sous 
le  terme  de  gliomes  périphériques,  radiculaires  et 


viscéraux  les  auteurs  entendent  une  variété  de  tumeurs 
fréquemment  observées  et  qui  présentent  des  carac¬ 
tères  très  particuliers  et  constants.  Aussi  bien  dans 
les  racines  que  dans  les  parois  du  tractus  digestif,  le 
néiqilasme  est  constitué  par  des  cellules  non  indivi¬ 
dualisées,  niais  réunies  en  un  syncytium  dans  lequel 
serpentent  des  canaux  vasculaires  aut  parois  épaisses, 
riches  de  substance  collagène.  Malgré  l’absence  d’in¬ 
dividualisation  complète,  les  éléments  cellulaires 
néoplasiques  présentent  cependant  des  aspects  très 
particuliers  dont  2  surtout  apparaissent  fondamentaux. 
L’un  consiste  dans  une  silhouette  fusiforme  centrée 
par  un  noyau  ovoïde,  le  second  dans  une  forme  étoilée 
aux  prolongements  plus  ou  moins  déliés  et  anasto¬ 
mosés  avec  les  expansions  des  cellules  voisines. 

De  cette  association  résulte  une  intrication  de 
plages  de  tissu  réticulé  et  de  régions  où  se  pressent 
des  cellules  fusiformes  dont  les  noyaux  sont  situés 
dans  le  même  plan.  Les  vaisseaux  nombreux  sont  for¬ 
més  de  parois  très  épaisses,  hyalines,  parfois  en  dégé¬ 
nérescence  llbrinoïde.  Déplacé  en  place,  apparaissent 
des  bandes  de  tissu  collagène  ou  hyalin.  Dans  aucun 
cas,  ces  tumeurs  ne  tendent  à  l’envahissement  des  tis¬ 
sus  voisins  ;  aussi  lorsqu’elles  récidivent  après  extir¬ 
pation,  ces  néoplasies  demeurent  toujours  localisées 
à  la  région  où  elles  ont  pris  naissance.  Dans  un  cas, 
les  auteurs  ont  observé  la  transformation  maligne 
d’une  tumeur  siégeant  sur  le  nerf  cubital,  et  cette 
malignité  s’exprimait  histologiquement  par  la  trans¬ 
formation  épithélioïde  des  cellules  tumorales. 

Ces  tumeurs  doivent  être  rigoureusement  distin¬ 
guées  des  fibromes,  des  sarcomes,  des  endothéliomes. 
Leur  origine,  en  effet,  se  rattache  à  la  cbllule  dé 
Sohwann  des  nerfs  myéliuiques  et  amyéliniques.  Et 
c’est  en  raison  de  la  parenté  étroite  qui  réunit  l’appa¬ 
reil  syncytial  de  Schwann  et  la  charpente  névroglique 
des  centres  nerveux,  tant  au  point  de  vue  embryolo-' 
gique  qu’au  point  de  vue  physio-pathologique,  que  les 
auteurs  proposent  le  terme  de  gliomes  jiériphériques 
pour  définir  les  néoplasies  dont  ils  ont  pu  poursuivre 
l’étude  grâce  aux  pièces  opératoires  qui  leur  ont  été, 
fournies  par  .MM.  Gunéo,  Pierre  Duval,  Desmarets 
et  Sicard. 

Ependymite  hémorragique  au  cours  du  traitement 
par  les  rayons  X  pénétrants  d’un  épithélioma  de  la 
face.  —  M.  G.  Jîot2Ssy,  appo*’l‘’' à  titre  documentaire, 
un  fait  relatif  à  la  question  de  la  résistance  du  tissu 
cérébral  à  l’égard  des  rayons  X. 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  (>H  ans,  atteinte  d’un 
vaste  épitliélioma  térébranl  de  la  face  ayant  détruit 
l'odl,  du  type  baso-cellulaire.  Cette  malade  est  sou¬ 
mise  à  2  séances,  à  4  jours  d’intervalle,  l'une  de  1  h.  1/2, 
l’autre  de  45  minutes  de  radiothérapie  pénétrante 
(d.OOO  11.  en  surface).  5  jours  après  la  2"  séance  sur¬ 
vient  un  ictus  qui  entraîne  la  morl  en  quelques 
heures. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  sullusion  hémorragi¬ 
que  sous-pie-mérienne  partienlièremeut  développée 
au  niveau  des  lobes  frontaux,  de  la  face  externe  des 
2  liémisphères  et  de  la  base  de  l'encépliale.  A  la 
coupe,  les  2  ventricules  latéraux  sont  remplis  de  sang 
et  il  existe  des  lésions  d'épendymite  hémorragique 
particulièrement  dévelo]ipées  au  niveau  des  cornes 
ventriculaires  frontales.  Les  lésions  épeiidymaires 
s’étendent  également  au  ventricule. 

acquises  à  ce  jour  suivant  lesquelles  les  accidentscon- 
sécutifs  à  l'irradiation  de  la  substance  cérébrale  sont 
d'ordre  vasculaire  ;  mais  le  fait  particulier  du  cas 
réside  dans  la  localisation  élective  des  lésions  au 
niveau  de  l’épendyme.  l  n  tel  accident  ne  peut  être 
applicable  à  la  dose  de  rayonnement  qui,  ici.  a  été 
relativement  faible  alors  que  l’on  sait  que  les  mala¬ 
des  supportent  des  doses  2  ou  .’i  fois  plus  fortes  sans  , 
aucun  inconvénient.  L’Age,  par  contre,  a  dû  jouer  ici 
un  rôle  prédominant. 

Ce  fait  montre  qu'il  y  a  lieu  d’agir  avec  la  plus 
extrême  prudence  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de 
malades  ayant  dépassé  la  soixantaine  et  chez  lesquels 
le  siège  d'un  épithélioma  amène  forcéinent  l’irradia¬ 
tion  en  profondeur  de  l’encéphale. 

Tumeur  méningée  à  type  glial.  —  MM.  G.  Rous¬ 
sy,  L.  Cornil  et  R.  Leroux  rapportent  l’observa¬ 
tion  anatomo-clinique  d’un  cas  de  tumeur  de  la  ré¬ 
gion  rolandique  gauche  ayant  débuté  eu  1914  par  une 
quadriplégie  transitoire.  En  1916.  survint  une  hémi¬ 
plégie  droite  avec  aphasie  passagère,  puis  un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne  typique.  En 
1921,  aucun  des  troubles  ci-dessus  signalés  ne  per¬ 
siste  ;  seule,  une  dysarthrie  légère  et  des  crises  épi¬ 
leptiformes  peuvent  être  notées. 


A  l’autopsie,  le  lobe  frontal  gauche  présente  un 
effondrement  de  la  région  rolandique  mettant  à  nu  la 
cavité  du  ventricule  latéral.  La  tumeur  elle-même, 
irrégulièrement  lobulée,  offre  dans  son  centre  des 
foyers  de  ramollissement  quelquefois  hémorragiques 
comparables  à  ceux  du  gliome.  Malgré  l’importance 
et  le  volume  de  cette  tumeur,  malgré  son  siège  ayant 
détruit  la  zone  rolandique,  ses  caractères  cliniques 
ne  rappelaient  point  ceux  habituellement  attribués  à 
une  semblable  localisation. 

L’étude  microscopique  montre  une  structure  assez 
particulière  ne  ressemblant  en  rien  à  celle  des  tu¬ 
meurs  méningées  communes  (fibrome,  tibro-sarcome, 
endolhéliome). 

Les  auteurs  donnent  les  arguments  qui  leur  per¬ 
mettent  de  penser  que  cette  tumeur  doit  être  rappro¬ 
chée  des  gliomes  périphériques  étudiés  notamment 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  méningée  à  type  glial 
dont  l’origine  peut  se  faire  aux  dépens  d’éléments 
gliaux  hétérotopiques  intraméningés. 

Hémitremblement  du  type  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  par  lésion  rubro-thalamo-sous-thalamique.  Syn¬ 
drome  de  la  région  supéro-externe  du  noyau  rouge 
avec  atteinte  silencieuse  on  non  du  thalamus.  — 
MM.  Chiray,  Foix  et  Nicolesco  présentent  l’étude 
sur  coupes  microscopiques  sériées  d’un  cas  caracté¬ 
risé  avant  tout  cliniquement  par  un  hémilremhlement 
intentionnel  extrême  dn  type  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  Autour  de  ce  symptôme  essentiel  se  groupaient 
les  éléments  d’un  léger  Iiémisyndrome  cérébelleux 
(hémiplégie  cérébelleuse);  dysmétrie  légère,  adiado- 
cocynésie  modérée.  En  outre  nyslagmus,  écriture  du 
type  de  la  sclérose  en  plaques,  ])arole  touchée  do  fa¬ 
çon  transitoire.  Pas  de  phénomènes  pyramidaux  ou 
sensitifs  nets.  La  lésion,  remontant  à  l’Age  de  4.‘1  ans, 
avait  déterminé  un  léger  strabisme  avec  exoplilalniie 
bilatérale  sans  paralysie  oculaire. 

Anatomiquement,  lésion  de  la  région  ruhro-thulo- 
mo-soii.s-thulnmique  frappant  la  partie  supéro-externe 
dn  noyau  rouge  et  sa  capsule,  le  thalamus  noyau  in¬ 
terne  à  sa  partie  inférieure  et  noyau  externe  à  sa 
partie  supérieure,  le  pulvinar.  En  outre  ;  dégénéra¬ 
tion  rétrograde  du  système  du  pédoncule  cérébelletix 
supérieur  sans  alrojihie  du  cervelet,  dégénération  du 
faisceau  central  de  la  calotte.  La  bandelette  longi¬ 
tudinale  i)Oslérieure  était  indemne  (celle  de  l’autre 
côté  était  dégénérée  par  suite  d’une  lésion  protubé- 
ranlielle  accessoire  et  minuscule). 

Les  auteurs  basent  sur  ces  faits  les  conclusions 

l"  A  côté  du  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge 
(Claude,  Pierre  Marie  et  Guillain)  qui  se  traduit  par 
une  sorte  de  syndrome  de  Weber  où  l’hémiplégie 
motrice  serait  remplacée  par  une  hémiplégie  céré¬ 
belleuse  et  déterminée  par  l’oblitération  d’une  artère 
pédonculaire  médiane  de  Duret,  il  existe  un  .si/ni/ro/nc 
.supérieur  du  noi/uu  rouge  diï  à  une  oblitération  d’une 
artère  optique  de  Duret  où  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  manque  et  où  les  symptômes  céré¬ 
belleux  par  atteinte  de  la  jiartie  supéro-externe  du 
noyau  rouge  peuvent  ou  non  s’associer  à  des  symp¬ 
tômes  thalamiques  donnant  une  variété  de  syndrome 
cérébello-tbalamique  (syndrome  rnbro-thalamique). 

2“  Le  tremblement  du  type  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  dont  on  connaît  l’indépendance  relative  par  rap¬ 
port  au  syndrome  cérébelleux  proprement  dit  peut 
être  causé  par  une  lésion  de  la  jiartie  haute  du  .sys¬ 
tème  du  pédoncule  céréhelleux  supérieur,  notamment 
de  son  relais  ruhro-tlialumique.  II  y  a  lieu  de  ]ienser 
que  ce  symptôme  appartient  à  la  séméiologie  de  ce 
système  plus  que  de  tout  autre  dé|>endant  du  cer- 
v'elct. 

fi"  L’atteinte  du  noyau  rouge  peut  entraîner  la  dé- 
génération  rétrograde  du  pédoncule  cérébelleux  su- 
]>érieur.  Elle  entraîne  la  dégénération  du  faisceau 
central  de  la  calotte  comme  dans  les  cas  de  Pierre 
Mario  et  Cuillain,  Marinesco  et  Cracium.  Par  contre, 
la  bandelette  longitudinale  postérieure  ne  dépend 

4"  L’atrophie  massive  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  par  lésion  datant  de  l’enfance  n’entraîne 
pas  l’hémiatroiibie  du  cervelet,  contrairement  à  l’at¬ 
teinte  des  voies  hautes  cércbro-ponlo-cerébelleuses. 

5“  L’atteinte  du  noyau  rouge  n’entraîne  pas  forcé¬ 
ment  de  choréo-athétose  (C.  f.  Claude). 

6“  Nous  n’avons  pas  observé  la  dégénération  du 
faisceau  de  Monakow  (dit  rubro-spînal  à  faisceau 
pré-pyramidal  d’André  Thomas).  11  nous  est  impos¬ 
sible  d’apporter  une  affirmation  absobie  pour  ou 
contre  l’existence  du  faisceau  de  llolweg. 
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Etude  anatomique  d’un  cas  de  syndrome  de  Lan¬ 
dry  au  cours  d’une  rubéole.  —  MM.  Tinel  et  R. 
'  Bénard  rapporlenl  l’observation  d’un  cas  de  para¬ 
lysie  ascendante  type  Landry  survenu  chez  un  soldat 
au  cours  d’une  rubéole  et  qui  se  lerinina  par  la  mort 
après  une  évolution  extrêmement  rapide,  36  heures. 
L’examen  anatomique  de  la  moelle  montra  une  fonte 
myélinique  aiguë  par  plages  disséminées  à  tO[)Ogra- 
phie  périvasculaire,  Il  s’agit  d’une  véritable  Icuco- 
myélite  qui  contraste  avec  l’intégrité  des  cellules. 
Enfin,  les  auteurs  soulignent  l’existence  de  corps  en 
rosace  de  signification  indéterminée. 

Contribution  a  l’étude  des  syndromes  bulbo-spi- 
naux.  Lésion  bulbo-spinale  droite  :  tétraplégie;  pa¬ 
ralysie  des  VI“,  XI“  et  Xll'i  paires;  paralysie  du 
phrénique,  troubles  sympathiques,  etc.  —  MM.  An¬ 
dré  Thomas  et  Jumentié  rappellent  l’histoire  d’un 
homme  de  40  ans,  atteint  de  tétraplégie  en  quelques 
jours  ;  hémiplégie  gauche  d’abord,  puis  hémijdégie 
droite  avec  hémiface  intaate  ;  hémianesthésie  gauche  ; 
nystagmus  dans  le  regard  à  droite  ;  parésie  du  ster- 
no-mastoïdien  ;  hémiatrophie  linguale,  paralysie  de 
la  moitié  droite  du  diaphragme  ;  syndrome  sympa¬ 
thique  droit. 

L’examen  anatomique  a  révélé  l’existence  d’un  vaste 
foyer  de  l’étage  antérieur  du  pont  et  du  bulbe  ainsi 
que  de  la  périphérie  de  la  moelle  cervicale  jusqu’en 
C*  du  côté  droit.  Cette  lésion  rend  compte  de  toute 
la  symptomatologie  observée.  La  lésion  ponto-bul- 
baire  en  touchant  la  voie  motrice  et  le  Reil  médian 
explique  l’hémiplégie  et  l’hémianesthésie  croisées, 
les  VL',  XL  et  XIL' paires  ont  leurs  filets  radiculaires 
intéressé;!  par  le  foyer.  La  lésion  spinale  supérieure 
explique  l’hémiplégie  directe  respectant  la  face  et  la 
])aralysie  du  diaphragme. 

C’est  là  une  variété  intéressante  de  syndrome  al¬ 
terne  et  direct  associés,  réalisé  par  un  foyer  syphili- 

Examen  anatomique  d’un  cas  d’hérédo-ataxie  cé¬ 
rébelleuse.  —  MM.  Bouttier  et  I.  Bertrand  pré¬ 
sentent  les  coupes  du  névraxe  d’un  cas  appartenant  à 
l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  cas  dont  le  diagnostic 
ne  fut  pas  fait  du  vivant  du  malade,  lequel  fut,  de 
par  certains  symptômes  :  rigidité,  dysarthrie,  classé 
parmi  les  syndi-omes  striés. 

Lésions  de  la  région  sous-thalamique.  Syndrome 
pédonculo-rubro-thalamique .  —  M.  Clovis  Vin¬ 
cent.  Il  existe  entre  la  région  optique  proprement 
dite  et  le  mésocéphale  une  région  intermédiaire  qui 
constitue  la  région  sous-optique.  Les  lésions  de  cette 
région  peuvent  donner  naissance  à  quelques  syn¬ 
dromes  particuliers.  La  façon  dont  elle  est  irriguée 
au  point  de  vue  artériel  détermine  pour  la  plus 
grande  part  l’aspect  de  ces  syndromes;  elle  est  d’ail¬ 
leurs  assez  particulière  et  peu  connue. 

D’après  les  auteurs  classiques,  Duret,  etc.,  le  mé¬ 
socéphale  est  irrigué  par  les  artères  centrales,  les 
artères  radiculaires,  les  artères  jumelles,  les  artères 
périphériques.  Cette  description  ne  s’applique  guère 
qu’à  la  région  mésocéphalique  proprement  dite  ;  l’ir¬ 
rigation  de  la  région  sous-optique  est  autre  :  deux 
ai-lères,  branches  de  la  cérébrale  postérieure,  résu¬ 
ment  presque  complètement  la  circulation  de  la 
région  :  il  existe  une  artère  médiane  qui  continue  la 
série  des  artères  radiculaires  de  Duret  et  une  artère 
pédonculo-rubro-thalamique  non  décrite  encore  par 
les  auteurs.  Celle-ci  pénètre  dans  le  pédoncule,  à 
l’union  des  4/5  externes  et  du  1/5  interne,  traverse  le 
locus  niger,  serpente  entre  le  noyau  rouge  en  dedans, 
le  ruban  de  Reil  en  dehors,  traverse  les  radiations 
thalainiques  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  noyau 

le  coriis  genouillé  externe. 

La  thrombose  de  la  cérébrale  postérieure,  au  point 
où  elle  émet  ces  deux  artères,  donne  lieu  à  un  syn¬ 
drome  qui  ne  diffère  guère  du  syndrome  mésocépha- 
li(]ue  babittiel,  la  lésion  du  moteur  oculaire  commun 

Moins  fréciueiiti’s  et  jilus  intéressantes  pour  l’étude 
de  la  physiopathologie  de  la  région  sont  les  throm¬ 
boses  limitées  à  l’une  des  deux  artères  précitées. 

Le  syndrome  créé  par  l’obstruction  do  l’artère 
sous-optique  médiane  est  représenté  par  quelques 
cas  dans  la  littérature. 

Tout  autre  est  le  syndrome  créé  par  l’oblitération 
de  l’artère  pédonculo-rubro-thalamique  (Raymond  et 
Vincent,  P.  .Marie  et  Poix).  Il  est  constitué  essentiel¬ 
lement  par  des  troubles  qui  peuvent  être  rapportés  à 
une  lésion  de  la  partie  inférieure  de  la  couche  opti¬ 
que  ;  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  constam¬ 


ment  le  malade  souffre  du  membre  supérieur,  du 
membre  inférieur;  constamment  aussi  il  a  des  mou¬ 
vements  dans  le  membre  supérieur  et  dans  le  mem¬ 
bre  inférieur  ;  on  ne  saurait  dire  que  ces  mouvements 
constituent  du  tremblement  ou  sont  choréo-athéto- 
siques  ;  ils  sont  involontaires  et  rappellent  les  mou¬ 
vements  parcellaires  involontaires  des  parkinsoniens 
au  début.  Les  troubles  dus  à  la  lésion  de  la  voie  py¬ 
ramidale  sont  minimes.  Les  troubles  dus  à  la  lésion 
du  ruban  de  Reil  sont  très  difficiles  à  mettre  en  évi¬ 
dence  :  un  examen  attentif  cependant  ne  permet  pas 
de  les  nier.  Il  existe  enfin  des  phénomènes  ayant  les 
caractères  ordinaires  des  troubles  cérébelleux  :  hémi- 
asynergie,  adiadococinésie  particulièrement. 

La  façon  dont  l’artère  pédonculo-rubro-thalamique 
serpente  à  travers  le  pédoncule,  entre  le  noyau  rouge 
et  le  ruban  de  Reil,  à  travers  les  radiations  thalami- 
ques,  rend  compte  des  particularités  des  troubles 
observés  lors  de  son  oblitération. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

23  Mars  1923. 

Considérations  sur  ia  maladie  dite  de  Lane.  — 
M.  Paul  Delbet  montre  que  le  syndrome  stase  intes¬ 
tinale,'  étudié  par  Lane,  était  connu  depuis  long¬ 
temps  en  France,  où  il  avait  été  très  complètement 
exposé- par  Glénard.  Il  établit  ensuite  que  les  con- 
dures  coliques,  la  typhlo-atonie,  le  ca-cum  mobile, 
l’inflammation  de  la  membrane  de  Jackson,  la  mésen- 
térite  rétractile  rentrent  dans  la  maladie  de  Glénard- 
Lane,  ces  diverses  affections  n’étant  que  des  formes 
localisées  d’une  maladie  qui  se  présente  sous  le  type 
Glénard-Lane  quand  les  lésions  sont  généralisées  à 
tout  le  gros  intestin. 

La  maladie  de  Glénard-Lane  est  caractérisée  par 
la  stase  intestinale  et  l’atonie  du  côlon.  Lane  admet 
que  la  stase  est  l'accident  primitif,  l’atonie,  les  con- 
dures  intestinales  et  les  brides  péritonéales,  les  acci¬ 
dents  secondaires;  les  brides  étant  le  résultat  d’un 
phénomène  de  compensation  se  développant  pour 
soutenir  l’intestin,  M.  Paul  Delbet  montre  qu'on  ne 
peut  admettre  cette  interprétation,  les  brides  aggra¬ 
vant  les  accidents  au  lieu  de  les  atténuer. 

Glénard,  au  contraire,  admet  que  l’atonie  est  primi¬ 
tive,  la  stase  secondaire,  les  brides  ne  sont  que  des 
régions  normalement  épaissies  du  -péritoine,  rendues 
plus  apparentes  par  la  ptose.  Cette  interprétation  est 
seule  exacte.  Mais  Glénard  ne  s’est  pas  suffisamment 
expliqué  sur  les  causes  de  l’atouie.  M.  Paul  Delbet 
montre  que  l’atonie,  les  coudures,  les  brides  sont  le 
fait  d’une  péritonite  chronique  :  cette  péritonite  est 
la  conséquence;  chez  les  femmes,  d’une  infection  géni¬ 
tale  subaiguë  ou  chronique,  souvent  gonococcique  ; 
chez  les  femmes  sans  infection  génitale  et  chez 
l’homme,  d’une  infection  à  point  de  départ  appendi¬ 
culaire,  cæcal  ou  sigmo'idien.  La  péritonite  amène  la 
perte  de  la  résistance,  de  l’élasticité  du  péritoine, 
qui  ne  peut  [dus  soutenir  les  viscères  dans  la  ptose. 
La  maladie  de  Glénard-Lane  comporte  donc  3  pério¬ 
des  :  période  d’infection  péritonéale,  période  d’atonie 
et  de  stase,  période  de  ptose.  , 

Pratiquement  la  maladie  peut  être  enrayée  à  son 
début  par  un  traitement  approprié.  On  ne  doit  pas 
dans  la  première  phase  toucher  à  l’intestin,  car  il 
existe  une  infection  péritonéale  à  perjrin^ens  ;  l’in¬ 
tervention  aboutirait  à  un  désastre.  S’il  existe  des 
lésions  utéro-annexielles,  celles-ci  doivent  être  d’abord 
traitées.  Si  les  infections  génitales  manquent,  on  se 
bornera  à  traiter  l’intestin,  en  prescrivant  le  régime 
végétarien  et  les  antiseptiques  intestinaux.  A  la 
période  de  stase  on  peut  intervenir  sur  l’intestin,  les 
2  opérations  les  plus  indiquées  étant  l’appendicecto¬ 
mie  et  la  typhlo-sigmo'idostomie.  A  la  période  de  ptose 
on  peut  songer  à  la  colectomie  totale,  mais  l’opéra¬ 
tion  étant  assez  sérieuse,  on  ne  doit  y  recourir  que  si 
les  accidents  acquièrent  une  réelle  gravité. 

—  M.  Victor'  Paflçhet  a,  depuis  près  de  20  ans, 
recherché,  obserN-iy  et  opéré  plusieurs  centaines  de 
cas  de  maladie  dé  Lane  (S.  1.  G.). 

La  thérapeutique  varie  avec  les  cas  ;  degré  do  la 
stase,  durée  du  retard,  déformation  du  gros  intestin, 
âge  du  malade,  complications  inflammatoires,  etc. 

.■lux  ca.s  rnoypn.'i  et  légers  de  .V.  I.  C.,  il  faut 
opposer  seulement  le  traitement  physique  et  médical  ; 
spiroscopie,  gymnastique  abdominale,  reptation,  huile 
dé  paraffine,  traitement  endocrinien,  régime  alimen¬ 
taire,  psychothérapie,  hygiène  générale,  cures  ther- 


On  peut  y  as.socier  un  traitement  chirurgical  très 
bénin  :  appendicectomie,  cæco-plicature,  section  de 
brides,  plastiques  séreuses,  etc. 

Aux  cas  de  s/ase  trè.i  prolongée,  il  faut  proposer 
d'emblée  un  traitement  chirurgical  plus  radical  : 
court-circuit  ou  colectomie; 

Le  court-circuit  convient  aux  cas  où  il  n’y  a  ni 
inflammation  chronique  de  l’intestin,  ni  déformation 
de  ce  dernier  ;  colite  grave,  mégaciccum,  dolichocô- 
lon,  etc.  ;  il  consistera  cncæco-sigmoidostomie,  ou  iléo- 
sigmoïdostomie,  qui  seront  exécutées  au  moyen  de 
la  suture  ou  du  bouton  suivant  le  cas.  Après  le  court- 
circuit,  l’accident  immédiat  à  craindre  est  l'occlusion 
intestinale;  elle  survient  dans  les  quehjues  jours  qui 
suivent;  c’est,  à  peu  près,  la  seule  cause  possible  de 
mort;  on  l’évite  en  pratiquant  la  dérieation;  cette 
dérivation  est  réalisée  en  introduisant  une  sonde  Néla- 
ton  22  dans  la  cavité  de  l’iléon,  à  5  ou  6  cm.  en 
amont  de  l’anastomose;  cette  sonde  est  enlevée  le 
8®  jour  ;  elle  ne  laisse  pas  de  fistule  ;  grâce  à  cette 
précaution,  le  court-circuit  ne  fait  courir  aucun  dan¬ 
ger. 

La  colectomie  sera  primitive  ou  secondaire  ;  pri¬ 
mitive  si  le  côlon  est  très  dilaté,  très  allongé,  très 
déformé,  s’il  y  a  de  la  colite  ;  la  colectomie  sera 
secondaire  si  la  stase  continue  après  un  court-circuit, 
si  elle  gène  le  malade  et  s’accompagne  de  rétention, 
de  féc.ilomes  dans  le  côlon, 

I-a  colectomie  secondaire  ne  fait  courir  aucun  ris¬ 
que.  Elle  sera  partielle  ou  totale,  suivant  le  cas. 

Aucun  traitement  chirurgical  ne  dispense  du  trai¬ 
tement  médical,  physiothérapique  et  psychique  ;  il 
faut  toujours  pratiquer  la  psychothérapie,  c-at presque 
tous  les  stasiques  intestinaux  sont  des  déséquilibrés. 
Cet  état  psychique  est  ])robablement  dû  à  l’auto- 
intoxication  chronique  qui  date  de  l’enfance.  Pour 
obtenir  des  succès  opératoires,  on  doit  observer  une 
technique  simple  et  soignée.  Pour  obtenir  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  éloignés,  il  faut  adjoindre,  au 
traitement  cbirurgical,  le  traitement  physiothéra¬ 
pique,  médical  et  psyrliiipn;. 

Chorio-épithéliome  et  traumatisme.  —  M.  Darti- 
gues  jtrésente  un  cas  de  chorio-épithéliome  du  testi¬ 
cule  constitué  par  un  traumatisme  récent.  11  s’agit 
d’un  homme  de  41  ans,  très  vigoureux,  n’ayant  ni 
antécédents  personnels  ni  familiaux,  qui,  2  mois  avant 
l’intervention,  reçut  une  planche  sur  son  testicule 
droit.  Celui-ci  se  mit  à  augmenter  et  Ton  constata  une 
forte  hydrocèle.  Le  traitement  spécifique  avait  été 
institué  par  un  chirurgien.  A  l’opération,  on  trouva 
un  testicule  gros  comme  un  œuf  de  dinde  couvert 
de  vaisseaux  variqueux,  et  tine  hydrocèle.  L’auteur 
pratiqua  la  castration.  L’examen  histologique  fait 
par  M.  Civatte  montra  qu’il  s’agissait  d’un  chorio- 
épithéliome,  variété  histologicjue  très  maligne.  L’in¬ 
térêt  particulier  du  cas  réside  dans  la  relation  du 
traumatisme  avec  l’évolution  de  cette  tumeur  qui  s’est 
développée  eonséeutivenient  et  si  rapidement. 

Hémorragies  utérines  après  périnéorraphies.  — 
M.  Robert  Lœwy  présente  2  nouveaux  cas  d’hémor¬ 
ragies  utérines  après  périnéorraphies  ;  dans  le  l'''  eas, 
la  malade,  opérée  par  M.  Pauchet,  eut  le  à*-'  jour  une 
hémorragie  formidable  ;  il  est  vrai  qu’il  y  avait  eu  )in 
facteur  surajouté  aux  périnéorrapbies  ;  la  ventro¬ 
fixation  utérine. 

Dans  le  2"  cas,  la  malaife,  opérée  par  M.  Luquet, 
eut  une  hémorragie  utérine  profuse  après  une  simple 
colporraphie  postérieure,  le  lO'-  jour  après  l’interven¬ 
tion;  dans  les  2  cas,  Taneslhésie  rachidienne  avait 
été  faite. 

Le  bouton  anastomotique  en  chirurgie  intestinale. 
—  M.  Victor  Pauchet  étmlie  l’application  du  bouton 
anastomotique  et  considère  (lue  son  application  est 
aussi  délicate  que  la  suture,  qui  est  plus  souvent 
indiquée  (8  fois  sur  10);  mais  l’emploi  du  bouton, 
chaque  fois  iju’il  est  indiqué,  améliore  l’ensemble 
de  la  statistique  opératoire. 

Les  avantages  du  bouton  sont  ;  application  plus 
rapide  ;  moins  de  dangers  de  contamination  (d’une 
telle  importance  pour  le  gros  intestin  et  la  fin  du 
grêle)  ;  surlace  d'application  plus  étendue. 

Voici  les  indications  de  son  emploi  ; 
al  Gastro-entérostomie,  chez  les  cancéreux,  comme 
premier  temps  d’une  gastrectomie  chez  les  affaiblis. 

b)  Gastro-entérostomie  après  résection  d'un  cancer. 

c)  .tnastomose  du  grêle,  termino-terminale.  après 
la  résection  d’une  anse  gangrenée. 

d)  Implantation  iléo-sigmoïdienne.  indication  très 
bonne,  car  les  risques  de  cuntumiuatiou  sont  infini¬ 
ment  moindres  avec  le  bouton  qu’avec  la  suture. 
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e)  Jèjunu-jéjunostomie  après  ^astro-entérostomir 
à  anse  longue  ;  cette  jéjuno-jéjunostomie  n’est  point 
indis|>ensuble,  mais  elle  donne  des  suites  plus  régu¬ 
lières  et  évite  les  régurgitations  de  bile  dans  l’es¬ 
tomac.  Employer  un  petit  modèle. 


f)  C.vco-sigmoïdostomie  pour  éviter  les  contamina¬ 
tions.  Les  points  do  suture  perforants  sont  des 
risques  de  contagion  et  d’infection.  Ici,  par  e.\ception. 
en  plus  du  bouton,  il  est  bon  de  faire  une  suture  de 
soutien. 


Le  bouton  est  contre-indiqué  ;  pour  anastomoser 
entre  elles  2  portions  d’intestin  susceptibles  de  se 
remplir  de  matières  fécales  pâteuses,  on  n’emploiera 
alors  le  bouton  qu’après  avoir  fait  une  dérivation  en 
amont.  Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

2  Mars  1923. 

Uricémie,  créatininémie  et  constante  uréo’sécré- 
toire.  —  MM.  Oristol,  Nikolitch  et  Bonkovala 
apportent  une  série  de  mesures  synchrones  de  la 
constante  d’Ambard  et  du  taux  de  l’acide  urique  total 
du  sérum.  <a!s  2  iiiilex  varient  en  général  ])arallèle- 
ment  l’iiu  à  l’autre.  Ils  sont  parfois  <lissociés.  Dans 
ces  derniers  faits,  les  auteurs  cousidèrnul  que  le 
maiiitieu  d’une  valeur  basse  de  la  constante  traduit 
l’elfort  sécrétoire  du  rein,  dirigé  contre  la  tendance 
à  la  rétention  azotée,  qu’accuse  riiyperiiricéniic. 

La  créatininémie  au  contraire  ne  monte  que  lorsque 
la  constante  atteint  des  valeurs  élevées  (0,23;  0,7(i) 
et  que  l’hyj)eraz,otéinie  uréique  est  déjà  installée. 

9  Mars  1923. 

De  la  tendance  au  suicide  chez  les  parkinsoniens 
post-encéphalltiques.  — MM.  Euzièro,  Blonquier  de 
Claret  et  Pagès  rapportent  un  ensemble  de  faits 
<|ui  mettent  en  évidence  la  fréquence  de  la  tendance 
au  suicide  elle/,  les  parkinsoniens  posl-oncéplialili- 
(pies.  Chez  ces  suji-ts.  l’intelligence  et  la  mémoire 
sont  conservées,  mais  il  ai)paraît  une  tendance  aux 
revendications,  de  l’irritabilité,  une  excitation  géné- 
siijiie  prononcée,  et  surtout  une  tendance  au  suicide 
qui  n’évolue  pas  sur  un  fonds  hypocondriaque.  Ces 
sujets  ne  sont  i)as  aliénés  et  ne  j)euvcnl  guère  être 
internés.  Pour  eux  se  jiose  ia  (|ueslion  de  l’admission 
dans  un  service  ouvert  de  petits  mentaux. 

Excitation  génésique  au  cours  d’un  syndrome 
parkinsonien  post-encéphalltique.  —  Celte  observa¬ 
tion,  due  à  MM.  Euzièro,  Blonquier  do  Claret  et 
Pagès,  est  à  rapprocberd’aulres  faits  rapportés  dans 
la  note  précéilente  et  met  en  évidence  un  autre  aspect 
des  troubles  mentaux  post-encéplialitiques. 

Camptocormle  séquelle  possible  d’une  encéphalite 
méconnue.  —  Un  jeune  soldat  ])réseute,  au  milieu 
des  attributs  principaux  liii  syndrome  parkinsonien 
(rigidité,  brudykinésie.  pulsion,  sans  tremblemeiil), 
une  forte  llexion  du  tronc,  sans  lésion  osseuse 
radiologiquement  décelable,  sans  modilicatioii  chi¬ 
mique  ni  cylologi(pie  du  liquide  céphalo-rachidieii. 
Tardivement  apparaissent  des  signes  d'irritation  pyra¬ 
midale. 

—  MM.  Euzièro,  Blonquier  de  Claret  et  Pagès, 
(|ui  le  présentent,  voient  dans  l'ensembie  île  ce  syn¬ 
drome  la  séquelle  tardive  d’une  encéphalite  fruste, 
passée  inaperçue. 

Syndrome  strié  d’origine  syphilitique  et  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant.  —  MM.  Euzièro.  Blon¬ 
quier  de  Claret  et  Pagès,  qui  ont  observé  la  coexis¬ 
tence  d’un  syndrome  cl  d’un  rhuinatisine  chronique 
parkinsonien  déformant  chez  un  sujet  alteinl  depuis 
ionglenips  île  syphilis  nerveuse,  posent  à  ce  sujet  le 
problème  du  lien  étiologl(|ue de  ces  diverses  détermi¬ 
nations. 

Deux  cas  d’infection  puerpérale  grave  guéris  par 
un  auto-vaccin  auto-sensibillsé.  —  MM.  Vallet  et 
Baudet  ont  traité  par  celte  méthode  2  sujets  atteints 
d'iiifectiuii  puei  pérale  grave,  avec  complications  iiiiil- 
tiples  (suppurations,  phlébite,  accidents  puliiionai- 
res).  Les  vaccins  ont  été  obtenus  à  partir  d’un  exsu¬ 
dât  lyniphangitique  dans  un  cas,  à  partir  des  expec- 
torats  dans  l’autre.  Ils  contenaient  dus  streptocoques. 
Dès  la  première  injection,  les  auteurs  ont  vu  s’amen¬ 


der  les  accidents  graves.  La  guérison  a  suivi  rapide¬ 
ment. 

Néphrite  anaphylactique  d’origine  alimentaire 
guérie  par  désensibllisatlon.  —  MM.  André  Welll 
et  Baumel  rapiiorleut  l’histoire  clinique  d’une 
fillette  de  2'i  mois,  qui,  nourrie  au  sein  ou  par  aliai- 
lement  artiliciel,  présenta  des  ])OUssées  répétées  de 
strophuliis,  puis,  soudain,  des  accidents  de  néphrite 
aiguë,  avec  albuminurie,  cylindrnrie,  redèmes  et  des 
troubles  digestifs.  Par  un  régime  légèrement  carné 
ces  derniers  s’amendèrent,  mais  Talbiiminurie  et  les 
accidents  cutanés  augmentèrent. 

La  siqipression  de  toutes  les  protéines  animales, 
dans  le  régime  de  l’enfant,  lit  disparaître  tous  les 
accidents,  qui  étaieut  bien  d’ordre  anaphylactique. 

L’enfant  a  pu  être  désensibilisée  au  moyen  de  la 
peptone  de  vi.niide  et  de  la  bouillie  de  céréales  à 
6  pour  100.  Elle  se  développe  normalement  et  tolère 
sans  accidents  un  régime  normal. 

A  propos  du  dosage  de  l’acide  urique  du  sang.  La 
méthode  de  Benedikt  donne-t-elle  l’acide  urique 
total  ou  l’acide  urique  libre  i’  —  La  nouvelle  méthode 
de  Ilenedikl  (1922)  pour  le  dosage  de  ruricémie  a 
l’avantage  de  donner  des  teintes  bleues  intenses  com¬ 
modes  pour  la  lecture.  Elle  donnerait  d’après  l’auteur 
des  cliillres  plus  élevés  que  celle  de  Kolin,  qui  dose 
seulement  l’acide  urique  libre. 

-~MM.  Cristal  et  Nikolitch.  appliquant  jiar  com¬ 
paraison  les  méthodes  de  Renedikt,  de  Grigaut  et  de 
Guillaumin  (Kolin  modifié),  n’ont  trouvé  aucune  pro¬ 
portionnalité  entre  les  résultats  de  la  première  et 
ceux  des  2  autres.  Le  taux  d’uricémie  trouvé  par  la 
méthode  de  Renedikt  ne  correspondait  ni  à  l'acide 
urique  total,  ni  à  l’acide  urique  libre. 

Un  nouveau  signe  radiologique  de  l’emphysème 
pulmonaire  :  l’élargissement  de  l’espace  clair  médian 
postérieur.  —  M.  Corone  décrit  l’élargissement  de 
l’espace  clair  médian  postérieur  chez  les  emphysé¬ 
mateux,  surtout  a])préciable  aux  rayons  en  oblique 
antérieure  gauche,.  Cet  élargissement  est  fonction  de 
raugmentation  dn  diamètre  antéro-postérieur  du  tho¬ 
rax.  Une  inspiration  jirofoude  rend  particulièremejit 
nette  l’augmentation  de  la  clarté  rétrocardiaque. 

2  facteurs  interviennent  anatomiquement  dans  ce 
phénomène  :  la  projection  du  sternum  (jue  le  co>ur 
accompagne  en  raison  des  attaches  su|)érieures,  infé¬ 
rieures  et  antérieures  dn  péricarde  ;  l’exagération 
habituelle  de  la  concavité  antérieure  du  rachis,  dans 
son  segment  thoracique,  chez  l’emphysémateux. 

16  Mars  1923. 

Rhumatisme  chronique  tuberculeux.  — MM.  Ve- 
del,  G.  Giraud  et  Puech  présentent  une  jeune  fille  de 
28  ans,  atteinte  depuis  l’âge  de  16  ans  de  rhumatisme 
polyarticulaire  chronique  d’emblée.  Les  hanches  sont 
soudées  en  abduction  et  la  radiogra|)hie  y  montre  des 
altérations  osseuses.  Aux  autres  articulations  (genoux, 
cous-de-pied,  coudes,  poignets)  les  déterminations 
synoviales  sont  au  contraire  très  prédominantes;  ^es 
synoviales  tendineuses  des  membres  supérieurs  parti¬ 
cipent  au  processus.  La  malade  présente  en  outre 
des  signes  d'imprégnation  bacillaire  discrète  (rétrécis¬ 
sement  mitral  congénital,  réaction  de  Besredka  et 

Dlffuslbllité  clinique  comparée  de  l’acide  urique 
et  de  la  créatinine.  —  MM.  Cristol,  Nikolitch  et 
Boukovale  ont  étudié  les  taux  respectifs  de  l  ucide 
urique  et  de  lu  créatinine  dans  le  plasma  sanguin  et 
dans  les  liquides  d’épuiichenient  (plèvre,  péritoine, 
vaginale).  Leurs  dosages  mettent  en  évidi'iice  la  dilfu- 
sibilité  de  ces  deux  corps,  qui  est  comparable  à  celle 
de  Turéc.  Le  dosage  clinique  de  la  créutiniug  peut 
donc ,étiv  pratiqué  indifTéremiueut  dans  le  plasma  ou 
dans  les  exsudats  et  transsndats,  tout  coninie  celui  de 
rurée  cl  de  l’aride  urique, 


Dextrocardle  congénitale  avec  Inversion  totale  des 
viscères.  —  M.  Corone  a  découvert  cette  anomalie 
chez  un  homme  de  44  ans,  à  l’occasion  d’un  examen 
radioscopique.  L’estomac  est  à  droite,  sa  forme  est 
inversée.  La  pointe  du  cœur  bat  au  vo.isinage  du 
mamelon  droit  et  Taxe  de  cet  organe  est  inversé 
(cœur  en  miroir).  Le  foie  est  à  gauche.  Le  testicule 
droit  descend  notablement  plus  bas  que  le  gauche. 

Le  fils  de  cet  homme  est  normalement  constitué. 

Le  rôle  de  i’iris  dans  l’élaboration  de  l’humeur 
aqueuse  seconde.  —  M.  L.  Carrère  a  précédemment 
montré  le  rôle  actif  (]ue  jouent  les  cellules  des  deux 
couches  de  la  région  ciliaire  de  la  rétine  (cellules 
dialysantes)  dans  l’élaboration  de  l’humeur  aqueuse, 
tant  normale  que  seconde.  Il  étudie  avec  les  mêmes 
méthodes  et  du  même  point  de  vue  Tiris  et  en  parti¬ 
culier  son  cjdthélium  postérieur  {pars  iridica  re- 
tin.-e]  :  il  conclut  de  scs  recherches  que  Tiris  ne  parti¬ 
cipe  pas  à  l’élaboration  de  l’humeur  aqueuse  normale, 
mais  qu’il  joue  un  rôle  très  actif,  par  sou  épithélium 
postérieur,  dans  celle  de  l’humeur  seconde. 


23  Mars  1923. 


A  propos  d’un  cas  de  myélo-méningocèle. 
MM.  Massabuau,  Milhaud  et  Marican  étudient  la 
structure  d’une  myélo-méningocèle  :  cette  tumeur  a 
une  paroi  tégumentaire,  sans  éléments  pie-mérieus. 

Piqûres  multiples  et  graves  par  guêpes  :  leur 
thérapeutique.  —  M.  Clottens  a  obtenu  un  succès 
rapide,  par  le  sérum  antivenimeiix  de  Calmette,  dans 
un  cas  de  piqûres  multiples  de  la  face  par  guêpes, 
ayant  entraîne  un  œdème  important  et  l’occlusion  des 
paupières.  1/4  d’heure  après  l’injection  de  10  eme  de 
séi’um,  les  paupières  s’ouvraient  et  Toîdème  entrait 
en  résolution  rapide. 

Rupture  de  grossesse  extra-utérine  et  tentative 
d’avortement  criminel.  —  M.  Gaussel,  au  cours 
d’une  autopsie  médico-légale  pour  mort  suspecte  chez 
une  femme  d’une  trentaine  d’années,  a  trouvé  une 
inondation  hémorragique  du  petit  bassin  due  à  la 
rupture  d’une  trompe  gravide.  L’enquête  a  montré 
que  les  accidents  de  rupture  ont  éclaté  après  Tab- 
sorption  de  drogues  abortives,  dont  l'action  conges¬ 
tionnante  s’est  fait  sentir  sur  la  trompe. 

De  tels  faits  sont  rares  ;  les  femmes  qui  portent 
des  grossesses  ectopiques  méconnaissent  fréquem- 
quemment  leiir  état  de  gravidité  en  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  métrorragies,  qui  en  imposent  pour  des 
menstrues.  D’où  la  rareté  des  manœuvres  abor¬ 
tives  tentées,  au  cours  d’un  état  qui  est  lui-même  peu 
fréquent.  . 

—  M.  Milhaud,  à  cette  occasion,  rapporte  une 
observation  comparable  ;  la  rupture  de  la  grossesse 
tubaire  fut  provoquée  par  l’introduction  criminelle 
d’une  sonde  dans  Tutérus  8up|>osé  gravide. 

Action  de  l’adrénaline  chez  le  chien  dépancréaté. 
—  M.  L.  Hédon,  au  cours  de  2  expériences  faites 
sur  un  chien  totalement  dépancréaté  (l’autopsie  Ta 
vérifié  plus  tard)  et  présentant  un  diabète  normal,  a 
constaté  i]uç  l’injection  sous-cutanée  d’adrénaline 
amène  une  forte  élévation  de  l’hyperglycémie  et  de 
la  glycosurie.  Le  rapport  ^  atteignit  des  valeurs  très 

supérieures  à  celle  qu'on  observe  ordinairement  dans 
le  diabète  panci-éatique  expérimental. 


L’acide  urique  combiné  organique  du  plasma  dans 
les  néphrites  urémigènes.  —  MM.  Cristol  et  Niko¬ 
litch  étudient  chez  les  néphritiqiies  le  rapport 
acide  urique  combiné 


c  libr. 


■  De  9  à  10  pour  100,  valeur 
100 


lie,  ce  rapport  monte  jusqu'à  80,  100  p 
me  plus  haut,  il  semble  <|ue  ces  fortes  augiii 
s  coïncident  avec  des  cas  graves. 

'artie  chirurgicale  :  Partie  médicale  ; 

H.-E.  VixoN.  Gaston  Giraud. 
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Suivant  cette  opinion,  on  est  amené  à  prescrire  les  voit  sourdre  d’un  épiderme  dont  la  couclie 

des  régimes  alimentaires  exigus  et  débilitants;  cornée  seule  est  érodée.  Cet  épiderme  est  trop 

or,  dans  ces  cas,  il  s’agit  très  visiblement  d’une  rose,  mais  non  pas  très  rouge  ;  il  ne  s’agit  pas 

anémie  véritable,  ou,  comme  auraient  dit  nos  d’une  dermite  profonde  mais  d’un  processus  dans 

anciens,  d’un  état  dyscrasique  très  éloigné  d’une  lequel  l’inflammation  proprement  dite  est  bénigne 

pléthore.  Ce  suintement  ne  semble  pas  le  trop-  et  peu  marquée. 

plein  d’un  état  trop  florissant  que  l’examen  du  Ce  liquide  est  poissant  aux  doigts,  mais  il  n’est 
sujet  puisse  justifier.  pas  gras  ;  c’est  donc,  par  une  inij)ropriété  de 

Les  jeunes,  disait  déjà  Alibert,  «abondent  en  termes  très  choquante  que  certains  ont  parlé,  dans 

humeurs  superflues  ».  Le  mot  est  vague  et  nos  ces  cas,  de  séborrhée  lluente  :  il  ne  s’agit  pas  là 

idées  à  ce  sujet  le  sont  encore.  En  tout  cas,  ajou-  d’un  flux  de  ncbiini  mais  d’un  flux  de  srrum;  il  est 

ter  à  ces  exsudations  une  autre  spoliation  de  l’or-  élémentaire  vraiment  de  ne  pas  prendre  l’un  pour 

ganisme  par  un  régime  débilitant  m’a  toujours  l’autre. 

semblé  faire  le  jeu  de  l’ennemi.  Ces  eczémas,  tout  Après  quehpies  jours,  ces  liquides  exsudés 
au  contraire,  sont  à  ranger  parmi  les  nombreuses  diminuent  ;  au  lieu  de  ruisseler,  ils  se  concrètent, 

maladies  par  carence.  On  ne  saurait  mal  faire  non  plus  dans  les  cheveux,  mais  sur  la  peau,  et  ils 

dans  ces  cas-là  en  conseillant  les  exercices  physi-  formeront  une  croûte  qui  constituera  sur  le  cuir 

ques,  une  gymnastique  respiratoire  rationnelle,  de  chevelu,  entre  les  cheveux,  une  écorce  de  trois  à 

l’aération,  une  meilleure  hygiène  générale  et  une  quatre  millimètres  d’épaisseur,  blanchâtre  ou 

bonne  alimentation.  J’ajoute  que  ces  eczémas  se  d’un  jaune  paille  un  peu  sale, 

trouvent  merveilleusement  bien  du  bord  de  la  mer.  Sous  cette  croûte  immobile,  le  suintement  per- 
mieux  que  d’aucune  cure  thermale  (jue  je  sache.  siste,  mais  toujours  en  s’atténuant.  Ainsi  et  peu  à 

peu  cette  croûte  est  devenue 
de  moins  en  moins  vitreuse  et 
cassante,  de  plus  en  plus  sèche 
et  épidermique.  A  la  longue, 
elle  se  transfornu?  en  une  couche 
éjiaisse  de  grosses  lamelles 
adhérentes,  couchant  le  chevim 
el  que  le  cheveu  soulevé  relè¬ 
vera  comme  des  écailles,  dette 
squame-croûte  reste  onctueuse 
et  comme  grasse  au  toucher  ; 
sa  face  profonde  est  brillante, 
gaufrée  par  l’impression  des 
cheveux  couchés  parallèles 
qu’elle  recouvrait.  Elle  est  tou¬ 
jours  feuilletée  et  lamelleuse 
dans  son  épaisseur.  La  compa¬ 
raison  de  cette  squame-ci-oûte 
avec  les  écailles  de  poisson  se 
retrouve  dans  tous  les  auteurs 
qui  ont  parlé  de  ce  type  mor¬ 
bide  depuis  Devergie. 

Ainsi  l’eczéma  suintant  im- 
liétigineux  du  cuir  chevelu  se 
termine  par  une  jihase  sèche  et 
desquamative,  comme  tous  h;s 
eczémas  d’ailleurs;  mais  ici  la 
phase  squameuse  prend  ])lus 
d'importance  que  partout  ail- 


LES 

EGZÉMAS  DU  CUIR  CHEVELU 

CAPABLES 

DE  DÉTERMINER  DES  ALOPÉCIES 


Lorsqu’on  étudie  toutes  les  alopécies,  les  unes 
passagères,  les  autres  durables,  avec  leur  évolu¬ 
tion  diverse,  pour  les  unes  vers  la  repousse,  pour 
les  autres  vers  l’atrophie  définitive  du  cheveu  ou 
vers  la  cicatrice,  l’esprit  va  d’abord  à  celles  qui 
sont  les  plus  caractéristiques  et  les  plus  com¬ 
munes  et  dont,  pour  ces  raisons,  le  diagnostic  est 
le  plus  vite  assuré. 

Mais  il  reste,  en  marge  de  ces  alopécies  fré¬ 
quentes,  en  marge  de  l’alopécie  post-fébrile,  post¬ 
infectieuse,  en  marge  de  l’alopécie  séborrhéique, 
de  la  pelade  et  des  alopécies  cicatricielles,  une 
foule  d’alopécies  moins  con¬ 
nues,  consécutives  à  des  affec¬ 
tions  dermatologiques  du  cuir 
chevelu.  Ces  cas  plus  rares,  le 
clinicien  doit  savoir  les  recon¬ 
naître,  car,  outre  leurs  symp¬ 
tômes  propres  et  leur  pronostic 
particulier,  ils  comportent  le 
plus  souvent  des  traitements 
qui  donnent  de  bons  résultats 
contre  leur  extension,  leurs  ré¬ 
cidives  et  contre  l’alopécie  qui 
leur  fait  suite. 

Beaucoup  d’eczémas  du  cuir 
chevelu  ne  donnent  lieu  qu’à 
des  alopécies  tellement  minimes 
qu’elles  sont  vraiment  négli¬ 
geables  ;  mais  d’autres,  au  con¬ 
traire,  déterminent  des  alopé¬ 
cies  importantes.  Parmi  ces 
alopécies  d’origine  eczémati- 
que,  je  dois  mentionner  tout 
spécialement  celle  de  l’eczéma 
en  nappes,  à  exsudât  concres- 
cible,  à  exfoliation  épidermique 
intense,  nommé  communément 
fausse  teigne  amiantacée  de 
Devergie, 

Il  existe  un  âge  pour  cette 


affection  (1  âge  des  eczémas  ini-  Coupo  obIi([ue  dn  la  siiuiiinc-croi'ltc  dans  la  faus.se  IciKiic  imiiinitiu'oe  d’.Vlibort-Devergic  ;  leurs,  la  squame  leutree  avec 

petigineux  est  1  adolescence).  hk,  hypcrkéi'atose  ;  <■,  c,  <■,  coupes  oblicpics  de  cheveux  compi'i.s  dans  la  squame.  les  cheveux  durant  sur  lllace 


Chez  la  femme,  on  peut  même 


plus  longtemps. 


l’observer  beaucoup  plus  tard.  Après  l.ô  âns,  chez 
l’homme,  c’est  une  rareté.  Chez  la  jeune  fille,  on 
voit  d’ordinaire  cet  eczéma  venir  compliquer  un 
état  général  médiocre,  encore  très  mal  connu 
aujourd’hui,  et  (|ui  mériterait  assurément  de  l’être 
mieux. 

Ces  eczémas  surviennent  princi])alement  chez 
des  jeunes  filles  qu’on  dit  lymphatiques,  anémi- 
cpies,  chlorotiques  et  dont  la  santé  dej)uis  l’appa¬ 
rition  des  époques  reste  dans  un  état  de  déséqui¬ 
libre.  Tout  effort  les  fatigue,  elles  manquent 
d'activité  et  d’allégresse  juvénile.  Ce  sont  des 
jeunes  filles  maigres,  sans  poitrine,  un  peu  voû¬ 
tées,  elles  ne  savent  pas  respirer.  Elles  ne  con¬ 
naissent  pas  les  exercices  ])hysiques,  habituées 
seulement  aux  menus  travaux  sédentaires  ;  leur 
peau  est  blanche  et  molle,  faisant  un  pli  trop 
mince  et  trop  mou  entre  deux  dt)igts. 

On  devrait  mieux  pouvoir  caractériser  cet  état, 
on  le  connaît  mal.  Je  l’ai  vu  diverses  fois  s'accom¬ 
pagner  d’albuminurie  passagère.  Moizard  l’avait 
signalé  autrefois.  Mais  comment  interpréter  ce 
phénomène  et  sa  valeur  dans  l’ensemble  ? 

C’est  dans  ces  conditions  ordinaires  qu’on  voit 
survenir  de  l’eczéma  iinpétigineux  suintant  der¬ 
rière  chaque  oreille  et  au  cuir  chevelu.  Aucun- cas 
ne  montre  mieux  l’erreur  commune  qui  fait  des 
suintements  eczématiques  un  exutoire  artificiel 
résultant  d’une  pléthore  et  éliminant  des  poisons. 


Je  signale  ce  type  morbide  à  ceux  que  la  i)hy- 
sio-pathologie  intéresse.  11  y  a  là  un  état  ou  une 
série  d’états  bien  spéciaux  et  particuliers,  'mal 
connus  et  peut-être  faciles  à  mimix  connaître, 
mais  qui  demanderaient,  pour  être  étudiés,  des 
esprits  nouveaux,  des  méthodes  nouvelles;  ce 
serait  un  sujet  d’étude  délimité,  précis  et  dont 
l’analyse  ])ourrail  être  pour  nous  tous  et  ])Our  les 
malades  d’un  véritable  profit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  sur  les  sujets  de  ce  type 
qu’on  voit  survenir  tantôt  des  eczémas  suintants 
rétro-auriculaires  à  croûtes  impéligineuses,  tantôt 
tin  eczéma  plus  généralisé  ayant  les  mêmes  ])oints 
de  départ  mais  se  généralisant  au  mit-  chevelu 
tout  entier.  Dans  d’autres  cas,  d’ailleurs,  cet 
eczéma  survient  sur  une  région  quelcompie  du 
cuir  chevelu,  sur  la  région  du  sommet,  sur  la 
région  pariétale,  sur  une  surface  grande  comme 
la  paume  de  la  main,  je  suppose,  et  sans  connexion 
avec  un  eczéma  rétro-auriculaire  antérieur  en 
date. 

Tantôt  la  poussée  est  aiguë  et  le  spectacle  est 
singulier.  On  vous  conduit  une  jeune  fille  désolée, 
honteuse  et  jtleiirante.  Scs  cheveux  sont  comme 
englués  de  colle,  d’une  colle  (pii  exhale  une  odeur 
fade  et  pénible.  Les  cheveux  écartés  laissent  voir 
un  cuir  chevelu  trop  rose  et  qui  ruisselle  comme 
un  mur  couvert  d'eau  de  condensation.  Ce  sont 
de  grosses  gouttes  plates  de  sérum  incolore.  On 


A  côté  de  ce  type  premier,  fréipicnt,  beaucoup 
existent  qui  n’en  présentent  pas  tous  les  symp¬ 
tômes  et  dans  lesquels  manque,  en  particulier,  la 
phase  princeps  du  suintement. 

Il  s'agit  du  même  proci'ssus,  mais  le  suintement 
demeure  peu  perceptilile  ;  il  n’y  a  pas  de  ruissel¬ 
lement  à  travers  les  cheveux  et  la  maladie  est 
])assée  de  suite  à  la  jihase  squamo-croûteuse  sous 
laquelle  l’exsudation  n’est  (pi’ttne  moiteur.  Dans 
ces  cas,  la  dernière  phase  de  l’affection,  celle  de 
la  S(piame  épaisse  que  les  cheveux  soulevés  re¬ 
dressent  en  écailles,  est  la  seule  visible  au  méde¬ 
cin  parce  (pt’elle  a  été  la  seule  duràblc.  Il  n’a 
pas  vu  la  première  phase  inflammatoire  dont  on 
lui  parlera  peu  ;  il  sera  donc  enclin  à  penser  aux 
maladies  croûteuses  sèches  d’emblée,  comme  le 
lavus,  ou  squameuses  sèches  d’emblée,  comme  le 
])soriasis.  Un  caractère  de  la  s(|uame-croûte  lui 
permettra  d’éliminer  ces  diagnostics  :  c’est  le 
[dténomène  de  l’écaille  de  poisson.  Dans  le  favus, 
dans  le  psoriasis,  le  cheveu  traverse  la  croûte 
sans  être  couché  par  elle  ;  dans  l’eczéma  dont  je 
parle,  il  est  coiudié  sous  la  croûte  et  on  la  relève 
avec  lui.  La  raison  de  ce  fait  est  curieuse  à  con¬ 
stater  par  l’examen  histologique.  (In  voit  que 
l’activité  de  la  production  é|)idermique  s’est  dé¬ 
cuplée  surtout  au  niveau  des  orifices  folliculaires. 
Des  nappes  de  squames,  superposées  comme 
des  épaisseurs  de  toile  dans  une  pile  de  draps  et 
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poussées  clans  Ic'Ui'  ascension  par  rc'tiiergelice  des 
couches  cornées  nouvelles,  s’allongent  indéllni- 
nieiil  coinuie  des  vagues  rpii  s’inclinent  entre  les 
cheveux,  suivant  leur  sens  naturel,  recouvertes  ù 
leur  tour  par  les  voisines,  'l'outes  sont  inclinées 
dans  le  iiiéine  sens,  celui  des  cheveux  de  la  région. 
A  la  coupe,  on  trouve  donc  des  couches  succes- 
si  v(‘s  de  scpianies  et  de  c.heveuji  superposés  (ligure) . 
Nalurelleiiicnt,  ipiand  on  soulèvera  les  chevetix, 
on  l'edressera  avec  eux  les  squaines  couchées.  De 
là,  l’apparence  d’écailles  de  poisson  caractéris- 

Lorsque  ce  processus  a  duré,  il  eniraine  la  chute 
presque  totale  des  cheveux  englobés  dans  les 
croûtes,  et  la  croûte  tonihée  laisse  une  surface 
chauve  sur  laquelle  de  Ires  rares  cheveux  restent 
en  i)lace. 

Loinment  la  chute  se  produit-tdle On  ne  peut 
parler  ici  <pie  par  conjecture.  11  semble  que  la 
phase  terminale  de  cet  eczéma,  la  phase  squa¬ 
meuse,  s’acc,onq)agne  d’un  travail  considérable  de 
rénovations  épidermitpies  successives.  Le  même 
travail  que  (ait  l’épiderme  de  surface  se  ])oursuit 
(Certainement  dans  le  follicule  autour  du  cheveu, 
car  on  voit  souvent,  sur  les  cheveux  rest(‘.s  en 
place,  de  véritables  manchettes  constituées  autour 
du  cheveu  par  une  couche  épidermique  cornée, 
mince,  une  manchette  mobile  que  l’on  fait  glisser 
entre  les  doigts  le  lotig  du  cheveu.  On  peut  donc 
supjioser  ipie  h'  niérin'  travail  se  lait  aussi  inten¬ 
sément  au  niveau  des  pa])illes  jiilaires,  provo<ptant 
le  d(-collement  du  eheveu. 

tluoi  (pl’il  en  soit,  le  fait  de  l’alopécie  est  cer¬ 
tain  ;  et  comme,  dans  beaucoup  de  cas,  la  phase  du 
processus  dont  ou  a  été  témoin  fut  exclusive¬ 
ment  sipianieuse,  caractérisée  seulement  par  une 
scpiame-croûte  spéciale,  la  clinicpie  d’autrefois  fut 
amenée  à  décrire  cett(c  allecclion  sous  un  nom 
spécial,  (le  lut  la  /c/"/ic  d'Alibert.  nom 

repris  jiar  Devergii'.  'l’outes  les  alîcctions  du  cuir 
chevelu  étaient  nommées  teignes  au  temps  d’Ali- 
bert  ;  aujourd'hui,  ou  le  nom  de  teignes  est  réservé 
aux  seules  infections  ervplogami<pies  du  cheveu, 
ou  désigne  cette  alfection  sous  le  nom  de  «  fausse 
teigne  amiantacée  d'Alibert-Devergie  x. 

La  s(piame-croûte  présente  à  l’œil  et  aitx  doigts 
des  caractères  ])articuliers.  Aux  doigts,  elle  est 
sèche  en  surface,  moelletise  et  douce  au  toucher  à 
sa  face  profonde  :  on  la  dirait  faite  de  lamelles  de 
savon.  A  l’œ-il  nu,  cette  s(|uame  épaisse  est  disso¬ 
ciable  en  lamelles  etichevétrées  rappelant  l’aspect 
de  ramiantu  (ît  <pii  justilie  son  tiom.  C’est  donc,  au 
total,  un  t^qie  clini(pie  parfaitement  net  et  homo¬ 
gène,  mais  <|ue  les  auteurs  ne  savent  jamais  où 
placer  entre  les  pityriasis,  les  eczémas,  les  pso¬ 
riasis  et  les  séborrhées.  C’est  un  eczéma  dont  la 
phase  primaire  suintante  peut  être  extrêmement 
réduite  et  passer  inaperçue,  caractérisée  par  la 
seule  moiteitr  sous  la  s(piame,  une  moiteur  assez 
accusée  pour  teinter  de  jaune  la  blancheur  lai¬ 
neuse  de  la  sipiame  à  sa  face  profonde  Ces 
sipiames  sont  amicrobicnnes  et  ne  montrent, 
comme  l'eczéma,  aucune  flore  (pielcon(|Ue. 

il  importe  grandement  à  un  bon  et  clair  ensei¬ 
gnement  de  ne  confondre  ce  type  clini(pie  ni  avec 
le  psoriasis,  (pii  a  une  évolution  et  un  pronostic 
tout  différents,  ni  avec  les  pityriasis  (pii  ont  une 
flore  constante  (spore  de  Malassez  et  cocciis  à 
ciilture  blanche),  ipii  otit  des  sipiaim-s  objective¬ 
ment  différentes  et  ipie  leur  évidiition  conduit  du 
jiilyriasis  stéato'ide  à  la  séborrhé'C  microbacillaire 
vraie. 

A  jiliis  forte  raisott  ne  doit-on  pas  confondre 
cette  affection  avec  une  séborrhée,  erreur  qui 
montrerait,  par  une  impropriété  de  termes  gros¬ 
sière,  une  incompréhensioti  totale  des  travaux  que 
les  vingt  di'rnières  années  ont  accumulés  sur  le 
sujet. 

Dans  la  fausse  teigne  amiantacée  d’Alibert, 
l’alopécie  survient  tardivement,  car  la  squame 
maçonne  les  cheveux  et  les  maintient  collés  à  la 
peau,  mais  cette  alopécie  survient  tout  d’un  cotip. 
C’est  à  l’occasion  d’un  traumatisme  de  la  brosse 


ou  du  peigne  qu’elle  commence.  Un  coup  de 
jieigne  redresse  une  mèche  de  cheveitx  couchés  ; 
elle  se  décolle  et  emporte  avec  elle  la  squame  dans 
la(pielle  les  cheveux  Sont  compris.  Naturellement 
cette  loulTe  de  cheveux  laisse  une  place  vide  ;  à  ce 
moment,  ou  juuit  continuer  l’ablation  de  tous  les 
cheveux  morts  ;  ils  emmènent  la  croûte  avec  eux, 
par  morceaux,  et  laissent  une  grande  plaque  alopé- 
ci(iue  constituée.  Elle  est  totale  et  ressemble  à 
celle  que  nous  connaissons  sous  la  croûte  vieille 
de  l’impétigo  (piand  elle  se  détache.  La  peau  y 
est  blanche  ou  rose  et  toute  neuve,  mais  la  plaque 
alopéci(pie  peut  ('tre  grande  comme  la  main,  d’où 
la  terreur  des  parents  cpii  souvent  ne  viennent 
consulter  qu’alors  le  médecin. 

Le  diagnostic  de  cette  alTection  se  fait  par  la 
croûte  et  sa  dissociation  lainelleuse.  On  peut  la 
prendre  pour  un  favus  ;  mais  ici  le  cheveu  est  sain, 
non  décoloré,  la  peau  sous  la  croûte  est  saine, 
enfin,  tout  a  évolué  en  quelques  semaines  :  un 
favus  de  même  dimension  serait  vieux  de  plu¬ 
sieurs  mois,  de  plusieurs  antn'es. 

La  fausse  teigne  amiantacée  peut  être  prise 
pour  un  jisoriasis,  mais  sous  la  squame  la  peau 
est  blanche,  elle  est  rouge  sombre  dans  le  pso¬ 
riasis.  Et  juiis  le  psoriasis,  môme  intense,  ne  com¬ 
porte  aucune  alopécie.  Dans  le  psoriasis,  les  che¬ 
veux  traversent  la  croûte,  dressés  comme  les  poils 
d’une  brosse. 

Une  erreur  moins  grosse  ferait  prendre  cet 
eczéma  pour  un  impétigo  à  la  phase  de  dessicca¬ 
tion  ;  mais  l’absence  d’inoculations  secondaires  au 
visage,  la  grande  dimension  et  le  petit  nombre  des 
plaques  malades  écarteront  ce  diagnostic. 

Le  traitement  à  conseiller  est  simple.  Au  cours 
de  la  phase  suintante,  elle  exige  des  lavages 
incessants,  répétés,  avec  de  l’eau  d’Alibour  et  une 
pommade  au  goudron  de  houille  lavé  neutre  au  1/B. 
.V  la  |)hase  squameuse  sèche,  une  pommade  cadi(iue 
au  l/.’i 

lli(ile  de  ciide . . 

Vaseline . (  àit  p.  e. 

I.aiioline . \ 

est  le  meilleur  des  topiques.  On  l’aj)plique  cha(jue 
soir  en  très  petite  (piantité.  Chez  l’homme,  ou 
savonnera  chaque  lendemain.  Chez  la  femme,  on 
nettoiera  cha(pie  lendemain  avec  une  boulette 
d'ouate  humide  de  liqueur  d’Hoffmann  étendue  de 
moitié  d’eau. 

Prévoir  et  annoncer  à  cette  époque  (pie  l’alopécie 
s'étendra  à  toute  la  surface  recouverte  par  la  croûte 
et  en  fera  une  large  surface  dénudée.  Si  le  malade 
n'est  observé  que  quand  la  dénudation  est  faite, 
on  évitera  le  diagnostic  très  erroné  de  pelade  en 
se  rappelant  (pie  la  tache  peladique  est  toujours 
spontanée,  qu’elle  n’est  jamais  pia'cédée  d’une 
phase  croûteilse. 

La  guérison  de  la  fausse  teigne  amiantacée  est 
rapide  et  la  repousse  intégrale,  mais  les  récidives 
peuvent  se  voir  annuelles  ou  bisannuelles. 


Tel  est  le  type  le  plus  fréquent  et  le  plus  inté¬ 
ressant  des  èczémas  du  cuir  chevelu  et  l’histoire 
de  l’alopécie  ipi’ils  déterminent. 

A  cêilé  de  ce  type  morbide  on  en  voit  d’autres 
(pii  sont  de  inu-urs  bien  différentes  et  qui  mérite¬ 
raient  aussi  des  études  plus  approfondies. 

Le  premier  dont  je  jiarlerai  est  d’évolution 
analogue  au  précédent,  mais  d'aspect  tout  autre. 
On  observe  quelquefois  chez  les  enfants,  à  l’âge 
scolaire,  et  dans  la  classe  jiopulaire  une  ou  deux 
grandes  taches  squamo-croûteiises,  brunes,  qu’on 
ne  voit  jamais  (pie  quand  elles  existent  depuis 
longtcm|)s.  Au  raclage,  la  croûte  se  délite  en 
squames  et  en  une  sorte  de  boue  brunâtre.  On 
dirait  un  emplâtre  de  savon  noir  desséché. 

Dès  qu'on  tire  sur  le  cheveu,  on  l’enlève  et, 
comme  dans  la  fausse  teigne  amiantacée,  il  vient' 
une  pincée  de  cheveux  pris  dans  une  croûte. 

La  croûte  enlevée  laisse  la  peau  saine.  Mais 


deux  caractères  distinguent  ce  deuxième  type  du 
premier.  D’abord  cette  croûte  molle  et  brune  n’a 
rien  de  la  squame  feuilletée  de  la  fausse  teigne 
amiantacée.  En  outre,  dans  ces  cas,  la  repousse 
des  cheveux  tombés  est  d’une  extrême  lenteur  :  ils 
ne  sont  pas  encore  au  complet  après  six  mois. 

Le  début  de  cette  affection  m'est  inconnu.  On 
ne  l’observe  jamais  qu’à  la  période  de  croûte 
constituée.  Le  traitement  reste  identique  à  celui 
que  je  conseillais  tout  à  l’heure. 


Un  autre  type  d'eczéma  (!’)  suivi  d’alopécie, 
^ien  différent  des  précédents,  s’est  offert  à  moi 
plusieurs  fois.  C’est  une  lésion  circinée  ayant 
l’aspect  d’un  psoriasis  annulaire,  à  croûte  grasse 
et  mince,  débutant  par  les  bords  du  cuir  chevelu 
et  progressant  par  extension  périphérique.  A 
mesure  que  la  lésion  s’étend  par  les  bords,  elle 
guérit  au  centre,  mais  elle  a  fait  en  passant  une 
alopécie  incomplète  qui  a  détruit  un  cheveu  sur 
deux  ou  deux  sur  trois. 

Quand  la  lésion  s’arrête,  son  dessin  est  tracé  par 
l’alopécie.  La  repousse  sera  lente  et  demandera 
plusieurs  mois.  Je  ne  suis  pas  sûr  qu’elle  soit 
toujours  complète.  Cette  lésion  se  développe  sui¬ 
vant  le  rythme  et  l’aspect  de  beaucoup  d’affec¬ 
tions  parasitaires  et  de  trichophyties  animales  en 
particulier.  Mais  l’examen  microscopique  le  plus 
attentif  ne  montre  aucun  parasite. 

Sous  l’influence  des  badigeons  quotidiens  d’al¬ 
cool  iodé  au  1/100  et  des  pommades  cadiques 
fortes  (au  1/3)  on  la  voit  s'arrêter  peu  à  peu  et 
régresser  pour  disparaître;  mais  l’alopécie,  dont  le 
dessin  est  net  et  évident,  même  de  loin,  demeure 
longtemps  après  elle.  Cette  affection  est  extrême¬ 
ment  rare  et  le  dernier  exemplaire  que  j’en  ai 
observé  date  déjà  de  plusieurs  années. 

Des  trois  affections  ((ue  je  viens  de  décrire,  la 
jireiiiière  est  la  seule  à  présenter  une  importance 
clini(]ue  réelle  à  cause  de  sa  (réipience,  des  circons¬ 
tances  au  milieu  desquelles  on  la  voit  naître  et  de 
l’état  général  médiocre  du  sujet  ;  les  autres  sont 
plutôt,  jusqu’à  nouvelle  étude,  des  curiosités  patho¬ 
logiques  très  insuffisamment  étudiées,  mais  qui, 
à  l’occasion,  pourraient  devenir  l’objet  de  courtes 
monographies  intéressantes. 


LA 

CLINIQUE  ET  LE  LABORATOIRE 

CLASSIFICATION,  LE  PRONOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT 

DES  MÉNINGITES  OTIQUES 

Par  Henri  ABOULKER 

Cliuf  (lu  Service  Otulogiiiuc  de  l’intpilal  de  Mustupliii, 
Chargé  du  Cours  de  cliniiiue  ii  la  Faculté  d’Alger. 


Le  diagnostic,  le  jironostic  et  le  traitement  des 
méningites  sont  basés  sur  renscmblo  des  consta¬ 
tations  fournies  par  l’examen  clinique  d’une  part, 
l’examen  chimique,  cytologique  et  bactériologi¬ 
que  du  liquide  céphalo-rachidien,  d’autre  part. 
Quelles  indications  resjiectives  fournissent  l’exa¬ 
men  du  malade  et  l’analyse  du  liquide  en  réponse 
aux  questions  qui  se  posent  :  de  quelle  variété 
de  méningite  s’agit-il  ?  que  va  devenir  le  malade  ? 
comment  le  traiter!’ 

On  tend  à  considérer  que  l’examen  clinique 
fournit  des  indications  incertaines  et  insuffisan¬ 
tes;  on  accorde  par  contre  à  l’analyse  du  liquide 
céphalo-rachidien  la  valeur  d’une  démonstration 
anatomique  sur  le  vivant.  En  .particulier,  deux 
éléments  de  cet  examen  biopsique  sont  retenus 
comme  d’importance  spéciale  et  sont  solidarisés 
ruii  à  l’autre  ;  l’intégrité  ou  l’altératioir des  poly¬ 
nucléaires,  la  stérilité  ou  l’asepsie  du  liquide. 
Essayons  de  préciser  à  la  lumière  des  faits,  la 
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signification  réelle  de  l’histolyso  des  cellules  et 
de  la  présence  ou  de  l'absence  des  microbes. 

La  transparence  ou  l’opacité  du  liquide  consti¬ 
tuent  un  caractère  macroscopique  assez  fréquem¬ 
ment  significatif  pour  avoir  servi  longtemps  à 
distinguer  les  méningites  septiques  des  ménin¬ 
gites  aseptiques.  Mais  nous  avons  appris  que  les 
méningites  à  liquide  clair,  ordinairement  asepti- 
([ues,  peuvent  être  microbiennes  et  mortelles,  et 
que  les  méningites  i\  liquide  trouble  ou  purulent, 
souvent  microbiennes,  peuvent  être  stériles  et 
curables^  A  ces  dernières,  appelées  parM.  Widal 
«  méningites  puriformes  aseptiques  »',  on  attribue 
un  pronostic  favorable  en  rapport  avec  la  stéri¬ 
lité  de  l’épanchement  et  avec  l'intégrité  des  poly¬ 
nucléaires. 

Certains  auteurs  vont  plus  loin  et  soutiennent 
que  l'asepsie  du  liquide  est  mise  en  lumière, 
moins  par  le  caractère  négatif  des  c.ramens  que 
par  l’intégrité  des  polynucléaires  '.  Pour  le  prouver, 
ils  soulignent  la  nature  indiscutablement  asepti¬ 
que  des  épanchements  méningés  puriformes,  à 
polynucléaires  intacts,  qui  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  phénomènes  mécaniques,  congestifs  ou 
toxiques  tels  que  le  ramollissement  cérébral  par 
athérorae  ou  par  embolie  non  septique,  l'urémie*, 
l’alcoolisme,  la  vaccination  antityphique,  les 
Injections  intrarachidiennes.  L’intégrité  des  poly¬ 
nucléaires  dénoncerait  plus  sûrement  l’asepsie 
que  le  résultat  négatif  des  cultures  et  ensemen¬ 
cements.  Or  quelle  que  soit  la  cause  de  l'épan¬ 
chement,  il  y  a  nécessairement  toujours  une 
lésion  anatomique  des  méninges.  En  réalité,  les  cel¬ 
lules  restent  intactes,  non  parce  qu’il  s’agit  do 
phénomènes  congestifs,  mécaniques  ou  toxiques, 
mais  parce  que  la  lésion  méningée  est  de  gravité 
modérée.  Ce  qui  le  démontre,  c'est  que  les  mêmes 
toxiques,  l’oxyde  de  carbone  par  exemple,  peuvent 
produire  des  méningites  à  cellules  intactes  et 
avariées'.  L’intégrité  ou  l’altération  des  polynu¬ 
cléaires  ne  sont  pas  spécifiques  d’un  élément 
pathogène  ou  d’un  mécanisme  pathogénique 
quelconque;  elles  sont  fonction  de  l'intensité  du 
processus  pathologique,  de  la  virulence  ou  de  la 
bénignité  du  microbe,  de  l'intensité  ou  de  la 
bénignité  de  la  localisation  mécanique,  toxique 
ou  toxinienne.  Au  surplus,  laissons  parler  les 
faits. 

Ils  nous  mettent  sous  les  yeux  les  constatations 
les  plus  contradictoires  ;  voici,  d’une  part,  une 
méningite  par  intoxication  oxycurbonée  à  liquide 
puriforrne  stérile  et  à  polynucléaires  en  histolyse 
qui  guérit;  d’autre  part,  de  nombreuses  ménin¬ 
gites  septiques  à  polynucléaires  altérés  avec  issue 
favorable  :  deux  cas  de  méningites  méningococ- 
ciques  avec  liquide  trouble  albumineux  et  poly¬ 
nucléaires  altérés”,  un  cas  de  méningite  otogene 
avec  phénomènes  cliniques  graves,  liquide  trou¬ 
ble,  polynucléaires  en  histolyse,  examens  directs 
négatifs,  entérocoques  dans  les  cniltures’.  Par 
ailleurs,  nous  avons  nous-même  observé  une  mé¬ 
ningite  otique  purnlente  aseptique,  rapidement 
mortelle,  avec  polynucléaires  peu  nombreux  et 
intacts  (examen  de  M.  Lemaire).  Voici  encore  des 
méningites  microbiennes  à  polynucléaires  intacts 
et  d’autres  observations  d’épanchements  ase])ti- 
ques  à  polynucléaires  avariés  avec  guérison  '. 
Issue  favorable  également  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  otique  avec  cultures  négatives  du  liquide  de 
neuf  ponctions  et  polynucléaires  altérés”. 

Parmi  les  cas  de  méningites  otogènes  que  nous 
avons  observées  en  dehors  d’un  nombre  impor¬ 
tant  de  méningites  septiques  mortelles,  nous 


1.  Liuimoykz.  —  U  Kupporl  sur  lo  diagnostic  des  ménin¬ 
gites  ologèiics  ».  Annales  <(«  Laryngotogie,  Avril  100», 
11"  4. 

2.  yVipA!,,  Leuichiii;  et  Boiiu.n.  —  Sqc.  niéd.  des  Ihip., 
22  Juin  1900.  —  WiUAi.  et  Piiii.iliciiT.  Ilull.  de  l’Aead., 
20  Avril  1007. 

3.  Weisskmbacii  et  Audibeiit.  —  I.yun  chirurgical, 

lois,  j>.  r>31. 

4.  CinviFFARD.  —  Semaine  médicale,  1.3  Novembre  1007, 

P.  :.4i. 

r..  Lkgrï  cl  Duvoni. 


avons  retrouvé  les  observations  de  18  méningites 
guéries,  3  septiques,  IB  aseptiques.  Nous  avons 
vu  d'autre  part  six  méningites  aseptiques  mor¬ 
telles,  une  il  liquide  normal,  cinq  puriformes.  11  y 
a  donc,  sur  21  cas  d'épanchements  stériles,  25  pour 
100  de  décès. 

Si  l'on  rapproche  les  méningites  microbiennes 
puriformes  curables  des  méningites  amicrobien- 
nes  mortelles,  on  voit  cpi’il  est  difficile  d’affirmer 
que  le  malade  succombera  ou  guérira  suivant  que 
le  liquide  est  septique  ou  aseptique.  La  présence 
des  jnicrobes  est  loin  d'avoir  un  jironostio  inva¬ 
riablement  impitoyable  ;  l'absence  des  microbes 
ne  donne  pas  la  certitude  d’une  issue  favorable, 
loin  de  là. 

S’il  est  vrai  que  les  méningites  septiques  sont 
très  souvent  mortelles,  cela  tient  uniquement  à  ce 
(|ue  la  localisation  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie- 
mérienno  des  streptocoques,  [)neumocoques  et 
bacilles  de  Koch,  germes  très  virulents,  est  bien 
plus  frécjuente  (jue  celle  des  variétés  microbien¬ 
nes  moins  dangereuses. 

Des  faits  qui  précédent  on  peut  conclure  : 
1"  que  l'intégrité  des  polynucléaires  ne  prouve 
pas  que  le  malade  doit  guérir  ;  2"  (|ue  leur  altéra¬ 
tion  ne  veut  pas  dire  que  la  mort  est  certaine; 

qu’il  n'y  a  pas  concordanci^  entre  l'asepsie  du 
li(juide  et  l’intégrité  des  éléments  cellulaires,  entre 
leur  histolyse  et  la  septicité  de  l'épanchement. 
Lorsqiie  nous  constatons  l’altération  ou  la  des¬ 
truction  des  leucocytes,  nous  en  déduisons  <]ue 
l’attaque  est  sévère,  mais  l'examen  (diiiicpn?  iu)us 
l’avait  déjà  fait  savoir.  Pour  (pie  nous  jiuissions 
reconnaître  à  l’histolyse  cellulaire  la  valeur 
pronostique  (pi’on  a  voulu  lui  attribuer,  il  fau¬ 
drait  (pi’on  apportât  des  faits  nombreux  avec 
issue  fatale  dans  lesquels  les  polynucléaires  altérés 
co'ineideraient  avec  une  symptomatologie  clinique 
favorable.  ,Iusque-là  nous  considérons  ce  carac¬ 
tère  histologique  comme  un  procédé  élégant 
révélant  une  présomption  de  gravité,  maisiàen  de 
plus.  Lorscpie  l'agression  pathologiipie  est  d’in¬ 
tensité  moyenne,  l’organisme  met  en  ligne  les 
mononucléaires,  c'est-à-dire  les  territoriaux  do  la 
défense  organique;  lorsque  l’agression  est  très 
violente,  il  fait  appel  aux  polynucléaires  ipii  sont 
les  troupes  d'assaut.  Le  nombre  des  cellules  alté¬ 
rées  et  détruites,  c’est-à-dire  le  nomlu’e  des 
lilessés  et  des  tués,  indi(pie  la  sévérité  de  la 
lutt(‘;  il  ne  prouve  i)as  que  l’organisme  doive  sur- 

Que  valent  au  regard  du  pronostic  les  autres 
réactions  cytologiques  du  li([uide  et  ses  réactions 
chimiques 

Une  méningite  sejtticjue  évoluant  régulièreinent 
se  traduit  par  un  afllux  de  leiicocytes  mononu¬ 
cléaires  en  cas  de  processus  subaigu  ou  chroiii- 
(pie,  de  polynucléaires  en  cas  de  processus  aigu  ; 
elle  se  traduit  également  par  l’augmentation  de 
l'albumine  et  la  diminution  du  pouvoir  réductetir. 
Or  il  existe,  et  nous  en  avons  observé  un  cas  chez 
un  enfant,  des  méningites  mortelles  sans  microbes, 
sans  leucocytes  et  sans  albumine.  L’absence  de 
réaction  leucocytaire  est  frécpienle  dans  les  mé¬ 
ningites  microbiennes Les  exenqiles  de  cette 
dissociation  cytobactériologique  par  acytose  sont 
nombreux  :  méningites  pneumococcicpies  géné¬ 
ralement  mortelles,  méningites  à  méningoco¬ 
ques,  à  coli-bacilles,  à  bacilles  acido-résistants, 
généralement  curables'*.  Dans  deux  cas,  nom¬ 
breux  bacilles  et  issue  fatale  avec  Ii(piide  clair 
sans  leucocytes'";  dans  deux  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  absence  totale  de  réaction  hislolo- 
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gique  et  chimique.  Les  méningites  sy|>hilitiques 
jirésentcnt  de  la  dissociation  albumino-cytologique 
par  hyporalbuminosc  ou  hy])ercyfose  dans  18,5 
pour  100  des  cas";  même  variabilité  des  résultats 
dans  la  méningite  ourliennc’'. 

Enfin  voici  un  fait  intéressant  entre  tous  :  dans 
un  cas  de  niéningit((  pneumococcique,  on  fait  deux 
])onction8  à  trois  heures  d’intervalle.  La  première 
fournit  un  liipiide  fibrineux,  riche  en  polynu¬ 
cléaires,  la  second((  un  liipiide  sans  fibrine,  ni 
leucocytes'”,  (hu  exempte  met  bien  en  lumière 
l’instabilité  de  ces  réactions  biopsiques,  fonda¬ 
tions  fragiles  sur  lesquelles  on  essayerait  en  vain 
d'édifier  un  diagnostic  et  un  pronostic  solides! 

Dans  l’un  de  nos  cas  personnels  de  méningites 
puriformes  mortelles,  le  liijuide  était  stérile  à 
l’examen  direct  et  aux  cultures,  l’hyperleucocy¬ 
tose  existait  avec  une  ijuantilé  normale  d'albu¬ 
mine.  Ce  fait  montre  (juu  la  dissociation  albumino- 
cytologique  par  hypercytosu  n'est  pas  nécessaire.- 
ment  «  la  caractéristique  d’un  étal  méningé  aigu 
curable  b  ",  pas  plus  (pie  l'association  hyperalbumi- 
nose-hypercytose  à  liquide  stérile  ou  septique 
n’est  spéc,ili(|ue  d’une  évolution  favorable  ou  mor¬ 
telle. 

Quant  à  la  diminution  el  à  la  su|)pression  du 
pouvoir  réducteur,  elles  existent  également  dans 
les  liquides  microbiens  et  amicrobiens  ;  elles  dé¬ 
pendent  principalement  de  l'afllux  leucocytaire  et 
varient  surtout  avec  lui’". 

Depuis  que  la  ponction  lombaire  et  l’analyse  do 
réjianchement  nous  ont  jiermis  de  di'celer  les  alté¬ 
rations  anatomitjues  des  méningites,  nous  avons 
tendance  à  sous-estimer  l’examen  cliniipn;  et  nous 
avons  troj)  luâtivemenl  érigé  en  règles  absolues, 
trop  vite  codifiées,  les  constatations  les  plus  fré- 
([uentes.  Aujourd’hui,  nous  sommes  amenés  à  en 
contester  sinon  la  valeur,  du  moins  la  significa¬ 
tion. 

M.  ^^■idal  expli(pie  la  variabilité  dos  résultats 
de  l’examen  bio])si(pie  [lar  des  hypothèses  ingé¬ 
nieuses.  Parfois  la  sédimentation  des  hnicocyles 
accumulés  à  la  partie  inlérieure  de  la  cavité  mé¬ 
ningée  leur  permettrait  d’échap|)er  à  la  ponction; 
d’antres  fois,  il  se  |)rodnirait  à  la  surface  des  mé¬ 
ninges  un  coagulum  fihriinmx  qui  engloberait  les 
globules  blancs  a  comme  juir  un  coup  de  filet  ». 

La  vérité,  c’est  (pi’en  dépit  de  notre  désir  natu¬ 
rel  de  créer  des  cadres  fixes  répondant  à  des  dia¬ 
gnostics  et  pronostics  toujours  les  mêmes,  nous 
sommes  obligés  de  ixenumaître  (pie  les  signes 
biopsiques  ont  un  caractère  regrettable  peut-être, 
mais  certain  de  relativité.  Il  sera  toujours  hasar¬ 
deux  de  mettre  la  vie  en  é(piation.  Le  plus  que 
nous  puissions  dire,  c’est  que  la  formule  liquide 
trouble  ou  clair  septique  par  streptocoques,  pneu¬ 
mocoques,  bacilles  de  J\ocli  répond  à  un  pronostic 
presque  toujours  fatal,  el  (pie  la  lormule  liquide 
clair  aseptique  corresjmnd  à  un  pronostic  favora¬ 
ble,  mais  seulement  en  cas  de  méningite  primitive. 
Dans  tous  les  autres  faits  très  nombreu.r  de  li(piides 
limpides  ou  purulents  ase|ili(pies  ou  sepliipies 
par  microbes  (pielconqiies  et  dans  tous  les  faits  de 
méningites  secondaires,  l’examen  biopsique  ne 
nous  permet  jnis  de  dire  si  le  malade  va  guérir  ou 

Dans  CCS  cas  si  fréquents,  serions-nous  donc 
totalement  impuissants  à  faire  le  pronostic!'  Non 
certes,  car  il  nous  reste  l’examen  clinique.  Il 
nous  reste  le  faciès  du  malade,  l’aspect  de  la 
langue,  l’évolution  relative  du  jiouls  et  de  la  tem¬ 
pérature,  l’émission  et  le  caractère  des  urinvs, 
les  réactions  psychiques,  tous  symptômes  qui 
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avant  nous  ont  permis  l)ien  souvent  de  voir  elair 
et  loin  à  nos  devanciers  qui  n’avaient  pas  le 
secours  infininient  précieux  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  Sans  doute,  lorscpie  les  examens  clini<(ue  et 
biopsique  lournissenl  des  résultats  concordants, 
le  pronostic  est  exceptionnellement  en  défaut. 
Mais  n’est-il  pa»  vrai  que  lorsque  l’examen  clini- 
(pie  est  favorabb;  et  l’examen  biopsique  intpiié- 
tant,  le  pronostic  est  néanmoins  rassurant?  En 
dépit  de  l’augmentation  de  l’albumine,  de  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  réducteur,  de  l’altération  des 
polynucléaires,  de  la  jirésence  même  des  micro- 
bt's,  le  pronostic  n’est-il  pas  favorable  lors<ju’il  y 
a  harmonie  entre  le  pouls  et  la  température,  lors- 
(pie  les  pulsations  sont  régulières,  les  battements 
cardiacpies  bien  frappés,  la  langue  humide,  les 
urines  abondantes  et  le  p.sychisme  conservé? 

Par  contre,  lorsque,  avec  des  réactions  eyto- 
chimicpies  dis<Tètesou  nulles  et  un  liejuide  stérile, 
la  langue  est  sèche  ou  rôtie,  les  urines  sont  rares 
ou  albumineuses,  le  pouls  dépressible  en  désacord 
avec  la  température,  le  psychisme  altéré,  le  ])ro- 
nostic  n’est-il  pas  sans  aucun  doute  franchement 

11  est  donc  certain  que  l’examen  elini(|uc  a  plus 
de  valeur  (]ue  l’examen  bio])si(pie.  Il  n’est  jieut- 
ètre  pas  superflu  de  le  dire  à  une  époque  où  l’on  voit 
dans  les  observations  eet  examen  clinique  lignrer 
comme  en  surnombre,  submergé  par  les  plus 
savantes  considérations  sur  les  recherches  de 
laboratoire.  Au  risciue  de  faire  figure  d’esprit  ré¬ 
trograde,  nous  réclamons  })ar  priorité  un  examen 
du  malade  minutieux  et  serré.  Au  demeurant,  il 
ne  s’agit  ejue  d’interpréter  les  faits.  Il  est  certes 
indispensable  de  laire  appel  à  tous  les  moyens  de 
diagnostic;  mais  il  ne  faut  pas  faire  dire  au  labo¬ 
ratoire  plus  qu’il  ne  veut  dire  et  au  malade  moins 
qu’il  ne  peut  dire.  Sans  doute  certains  sujets, 
les  femmes  et  l(;s  enfants  surtout,  ont  des  réactions 
physio-pathologi(]ues  ta])ageuses  qui  déroutent 
au  premier  abord.  Mais  quoi!  nous  ne  sommes 
plus  pour  être  effrayés  par  le  rayon  de  courbure 
d’un  opistholonos  non  plus  que  par  des  j)héno- 
niénes  convulsifs,  (les  méningites  en  coup  de 
llamme,  à  symptomatologie  avantageuse,  sont 
plus  bruyantes  que  graves;  avec  de  l’exjtéricnce, 
nous  arrivons  le  plus  souvent  à  distinguer  le  feu 
de  paille  de  l’incendie.  .\u  surplus,  dans  tout 
examen  biiqisiipie  complet,  il  mancpie  presque 
toujours  un  élément  capital  :  la  jormiile  toxinique 
de  l’épanchement.  'Faut  que  nous  n’aurons  pas  un 
moyen  de  mesurer  les  variations  du  pouvoir  toxi- 
ni(pie  du  licpiide  méningé  aussi  rapide  et  pra- 
ti<|ue  (pie  l’examen  biopsique,  tant  <pie  nous  ne 
jiourrons  pas,  l’examen  cliniipie  terminé,  à  la  foi'- 
mule  cytologiipie  chimique  et  bactériologiipie 
joindre  la  formule  toxinicpie,  c’est  l’examen  du 
malade  cpii,  selon  nous,  restera  dans  la  grande 
majorité  des  cas  la  clef  de  voûte  du  diagnostic  et 
du  pronostic.  Encore  est-il  bon  d’ajouter  ipie 
même  complétée  par  tine  formule  toxini<|ue, 
l’analyse  du  litpiide  céphalo-rachidien  ne  sera  le 
reflet  de  l’état  anatomique  de  la  surface  cncé- 
phalo-méningée  qtie  dans  la  mesure  où  les  lésions 
de  la  convexité  ou  de  la  base  se  répercutent  dans 
la  partie  inférieure  de  la  cavité  arachnoïdo-pie- 
mérienne.  Et  nous  n’aurions  encore  là  ((u’une 
mesure  ;ipproximative  de  l’intoxination  méningée, 
sans  aucune  indication  sur  l’intoxination  générale 
dont  seul  l’examen  clinique  donne  une  idée. 

En  définitive,  l’intoxination  méningée  explique 
les  faits  de  méningites  aseptiques  mortelles  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  contester  la  réalité  de 
l’asepsie  d’un  liquide  dont  les  examens  directs  et 
les  cultures  restent  invariablement  négatifs. 

Dans  U'n  /'ormes  curubles  des  ménin^dles  stériles, 
le  mécanisme  pathogénique  invoqué  est  nécessai¬ 
rement  l’action  des  toxines.  Les  otologistes  affir¬ 
ment  même  qu’une  méningite  aseptique  curable 
prend  naissance  de  la  même  manière,  et,  dans  tous 
les  cas,  par  la  voie  de  la  circulation  générale,  que 
le  point  de  départ  soit  niu'  infection  intestinale 
broncho-pulmonaire  ou  otique*.  Nous  pensons 


(pie  c’est  là  faire  trop  bon  marché  des  multiples 
connexions  vasculaires  et  nerveuses  qui  relient 
l’oreille  moyenne  à  la  cavité  crânienne.  L’action 
d’une  infection  otiipie  s’exerce  par  un  mécanisme 
bilatéral  ;  action  à  distance  par  la  circulation  gé¬ 
nérale,  action  prochaine  par  relation  de  voisinage 
le  long  des  voies  anatomiques  normales  et  des 
déhiscences  congénitales  ou  pathologiques. 

Dans  les  formes  mortelles  des  méningites  stériles, 
le  mécanisme  jiathogénique  est  identique  ;  mais 
tandis  (pie  dans  les  formes  aseptiques  bénignes 
les  lésions  de  l’oreille  peueenl  èlre  microscopiques, 
dans  les  formes  graves  elles  sont  soueent  macros¬ 
copiques.  L’asejisie  du  liquide  des  méningites 
otiques  stériles  s’explique  ainsi  facilement  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  ; 

a)  Des  examens  insuf/isants  puisque,  nous  pla- 
(;ant  sur  le  terrain  de  la  pratique  courante,  nous 
sommes  fondés  à  dire  que  lorsque  les  examens  di¬ 
rects  et  les  cultures  sur  milieux  usuels  sont  néga¬ 
tifs  le  liquide  est  ((  ])ratiquenient  aseptique  ». 

b)  L'obstruction  des  eoies  de  communication  qui 
relient  la  grande  cavité  à  la  cavité  médullaire 
puisque  cette  éventualité  ne  s’appliquerait  ])as  à 
la  généralité  des  faits. 

c)  Des  décharges  de  microbes  qui  déclenchent 
la  maladie  et  disparaissent  par  suppression  de 
leur  vitalité,  puisque  cet  affaiblissement  de  la  viru¬ 
lence  ne  cadrerait  pas  avec  l’évolution  fatale 
constatée  (Lermoyez). 

A  côté  des  méningites  par  intoxications  ou  par 
infections  qui  sont  le  plus  souvent,  sinon  toujours, 
des  toxin-infections  méningées,  il  y  a  donc  bien  des 
intoxinations  méningées  mortelles  cliniquement  pu- 

(ôuelles  sont  les  lésions  macroscopiques  qui 
servent  d’étape  intermédiaire  entre  l’otite  et  la 
méningite.  Elles  sont  multiples,  d’une  extrême 
complexité  en  apjjarence,  assez  simples  en  réalité. 

Les  voies  aériennes  peuvent  être  considérées 
comme  un  grand  système  anatomo-physiolo¬ 
gique  actionné  par  des  centres  l)ulbaires  et  céré¬ 
braux,  chargé  d’assurer  les  fonctions  respira¬ 
toires  et  phonatoires  et  composé  de  pièces  di¬ 
verses  :  poumons,  bronches,  trachée,  larynx, 
fosses  nasales  et  enfin  oreille  moyenne.  C’est  une 
confédération  de  provinces  anatomiques  qui  ont 
leurs  limites  et  leur  vie  ])roi)res,  leurs  intérêts 
j)arliculiers,  une  autonomie  réelle,  subordonnée 
néanmoins  dans  une  large  mesure  à  l’intérêt  col¬ 
lectif.  L’oreille  moyenne,  diverticule  supérieur 
des  voies  aériennes,  en  partage  l’origine  embryo- 
l()gi([ne  mésodermique,  la  structure  anatomique  et 
les  destinées  juithologiciues.  C’est  une  province 
lointaine  de  la  confédération;  elle  a  pour  ca])i- 
tale  la  caisse  du  tympan;  elle  se  divise  en  trois 
départements  ;  la  mastoïde,  l’écaille,  le  rocher. 
Ses  frontières  s’étendent  jus([n’aux  extrémités  de 
ces  trois  massifs  osseux  du  temporal.  La  capitale, 
la  caisse,  est  la  cavité  jirincijjale  ;  autour  d’elle,  la 
reliant  aux  frontières,  rayonnent  des  voies  de 
communication  multiples  ;  traînées  (xdlulaires 
mastoïdiennes,  écailleuses,  pétreuses.  Les  cellules 
de  la  masto'ide  et  de  l’écaille  entourent  le  conduit 
auditif  externe  ;  les  cellules  du  rocher  envelop¬ 
pent  le  labyrinthe  et  le  dépassent  pour  atteindre 
l’apex  rocheux  à  proximité  du  sinus  caverneux. 
Le  conduit  auditif  externe  et  le  labyrintlie  sont 
des  formations  ectodermitpies  d’origine  étran¬ 
gère  par  rapi)ort  à  l’oreille  moyenne  d’origine 
mésodermique,  mais  ils  contribuent  avec,  elle  à 
constituer  l’oreille,  organe  de  l'audition  et  de 
l’équilibration. 

Le  conduit  provient  d’une  incltision  des  tégu¬ 
ments  dont  il  partage  les  réactions  pathologiques 
(eczéma,  furoncles).  Le  labyrinthe  provient  du 
cerveau  dont  il  n’est  qu’une  expansion.  C’est  ce 
qui  a  permis  de  dire  avec  raison  qu’au  ])oint  de 
vue  embryologique,  anatomi(|ue  et  pathologique. 
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les  labyrinthites  étaient  des  méningites  circons¬ 
crites  (Lermoyez)  ;  on  pourrait  même  dire  des 
méningo-encéphalitcs  intrapétreuses. 

Autour  de  l’oreille  moyenne,  représentée  par 
l’ensemble  des  cavités  du  temporal  et  en  contact 
intime  avec  elle,  se  st^rrent  des  organes  nombreux 
participant  à  sa  vie  physiologique  et  patholo¬ 
gique  ;  a)  la  dure-mère  avec  le  sinus  latéral,  les 
sinus  pétreux,  supérieurs  et  inférieurs,  le  sinus 
caverneux;  b)  une  large  portion  de  la  sér(mse 
arachnoïdo-pie-mérienne  correspondant  à  la  face 
inférieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal  et  à  la 
face  antéro-externe  du  cervelet  ;  c)  de  gros  vais¬ 
seaux,  carotide  primitive  et  jugulaire  interne; 
d]  tous  les  nerfs  crâniens  qui,  sauf  le  nerf  olfactif, 
traversent  ou  entourent  le  rocher.  Par  sa  face 
exo-cranienne,  l’oreille  moyenne  domine  et  me¬ 
nace  la  partie  supérieure  du  cou  et  le  pharynx 
avec  les  organes  qu’ils  contiennent. 

C’est  dire  que  l’infection  de  la  caisse  du  tym- 
])an  menace  par  voie  de  continuité  et  de  conti¬ 
guïté  la  totalité  du  temporal  et  tous  les  organes 
que  nous  venons  d’énumérer.  Elle  déclenchera 
une  méningite  soit  par  elle-même,  soit  par  la  per¬ 
sonne  interposée  de  l’une  de  ses  complications  ; 
a)  crâniennes  ;  ostéite  mastoïdienne,  squameuse, 
pétreuse,  labyrinthique;  b)  endo-craniennes  :  p\\\é- 
bites,  abcès  méningés,,  abcès  cérébraux  et  céré- 
belleux;  e)  exo-craniennes  :  phlegmons  du  cou. 
Au  cours  de  ces  trois  étapes  endo-cranienne,  crâ¬ 
nienne,  exo-criinienne,  une  suppiïration  de  la 
caisse  j)ourra  réaliser  les  diverses  névrites  et  pa¬ 
ralysies  des  nerfs  crâniens  périphériques  isolées 
ou  associées  ;  névrite  du  facial,  de  l’acoustique,  du 
vestibulaire,  du  moteur  oculaire  externe,  de  celui- 
ci  et  du  trijumeau  (Syndrome  de  (Iradenigo),  du 
spinal  externe  (torticolis  otique)  ',  des  glosso- 
pharyngien,  pnenmogastrique  et  spinal  externe  et 
interne  (syndrome  du  trou  déchiré  postérieur) 
(Vernet),  avec  ou  sans  phlébite  (lu  golfe  de  la  jugu¬ 
laire,  de  rhy])Oglosse  (syndrome  condylien),  des 
glosso- pharyngien,  hypoglosse,  moteur  oculaire 
externe  (syndrome  apexo-condylo  déchiré)  (H. 
Aboulker)  ”,  du  moteur  oculaire  commun  et  pathé- 
thique,  (syndrome  isolé)*  (Bérard-Sargnon)  ou 
associé  au  syndrome  du  sinus  caverneux.  Enfin  par 
l’hypertension  intracrânienne,  toutes  les  compli¬ 
cations  réalisent  fré(piemmcnt  l’altération  du  nerf 
opti(pie  )stase  papillaire  et  névrite  optique).  Ces 
diverses  complications  de  l’otite  sont  d’autant 
plus  redoutables  que  le  fracas  méningé  les  recouvre 
cl  les  submerge,  masquant  parfois  complètement 
leur  symptomatologie. 

Par  continuité  le  long  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  j)ar  contiguïté  de  proche  en  ])roche  à  tra¬ 
vers  les  canaux  dejlavers,  les  éléments  micro¬ 
biens  enfermés  primitivement  dans  la  caisse  pénè¬ 
trent  dans  la  cavité  méningée,  l’ensemencent  ou 
restent  enfermés  dans  l’oreille  moyenne,  laissant 
passer  leurs  toxines  à  la  manière  des  virus  fil¬ 
trants  par  les  mêmes  voies  préformées  ou  patho¬ 
logiques.  Ainsi  se  réalisent  les  méningites  asej)- 
ti(pies  secondaires,  méningites  toxiniennes  (le 
gravité  variable  comme  les  méningites  micro¬ 
biennes.  Suivant  la  virulence  du  microbe  et  des 
toxines,  l’affection  est  curable  ou  mortelle.  Les 
méningites  microbiennes  sont  le  plus  fréquem¬ 
ment  très  graves  parce  que  les  microbes  de 
l’oreille  les  plus  nombreux  sont  les  especes  hyper- 
virulentes  :  streptocoques,  pneumocoques,  anaé¬ 
robies,  bacilles  de  Koch.  Les  méningites  toxi¬ 
niennes  aseptiques  sont  le  plus  souvent  curables, 
trois  fois  sur  (piatre  d’après  notre  statisti(|ue, 
parce  tpie,  semble-t-il,  la  to.vinc  séparée  de  son  gé¬ 
nérateur  le  microbe  perd  de  son  pouvoir  pathogène. 
Les  paralysies  jiériphériques  de  la  diphtérie,  pu¬ 
rement  toxiniennes,  ne  sont-elles  pas  moins 
graves  que  les  ])aralysies  pharyngées  toxin-infec- 
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Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  envisage  l’éten¬ 
due  anatomique  d’une  suppuration  de  l’oreille 
moyenne,  on  comprend  que  le  pronostic  de  la 
méningite  reste  doublement  mystérieux  puisqu’il 
est  lié  à  la  fois  à  l’évolution  de  l’affection  elle- 
même  et  à  celui  des  multiples  complications  de 
l’otite.  Nous  avons  démontré  que  les  plus  grands 
abcès  intracrâniens  peuvent  avoir  une  évolution 
tellement  silencieuse  qn'Hs  restent  pendant  au 
moins  un  an  des  aU'eclions  ambulatoires^.  De  la 
méningite  et  des  phlébites,  nous  pouvons  égale¬ 
ment  dire  qu’elles  peuvent  être  aussi  des  affec¬ 
tions  ambulatoires  avec  lesquelles  le  malade  cir¬ 
cule  pendant  de  longs  mois  sans  rien  modifier  de 
son  e.cistence.  A  une  époque  où  nous  faisions  sys¬ 
tématiquement  la  ponction  lombaire  j)Our  toutes 
les  mastoïdites  banales,  nous  avons  plusieurs  fois 
trouvé  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui,  dans  un  cas,  chez  un  malad(!  rentré  chez 
lui  depuis  trois  mois,  se  sont  terminées  brusque¬ 
ment  par  une  méningite  foudroyante.  En  1913, 
chez  un  homme  hospitalisé  pour  septicémie  olique, 
nous  avons  vu  au  bout  de  quarante-huit  heures 
s’établir  une  phlébite  des  sinus  caverneux.  Or  ce 
malade  avait,  avec  une  phlébite  en  évolution  de 
tous  les  sinus  péripétreux,  une  phlébite  cicatri¬ 
cielle  de  la  totalité  de  la  jugulaire  (pii  représentait 
indiscutablement  un  processus  pathologique  dis¬ 
tant  de  jilusieurs  mois.  Observation  identique  en 
1923. 

Sur  la  foi  des  souvenirs  pénibles  (jue  nous  a 
valus  la  fréquentation  des  otorrhéiques,  nous 
croyons  être  autorisé  à  dire,  sans  être  taxé  de 
pessimisme,  ([u’en  cas  de  méningite  oli(]ue,  lorsque 
tout  va  bien  du  côté  de  la  caisse  et  de  la  luas- 
toïde,  il  est  jiarfois  difficile  d’affirmer  que  tout  va 
bien  du  côté  de  l’oreille,  c’est-à-dire  autour  et 
dans  le  massif  central  de  la  base  du  crâne. 

Nous  avons  déjà  dû  renoncer  à  construire  sur 
les  fondations  fragiles  de  l’examen  biopsicjue  le 
pronostic  de  la  généralité  des  méningites  otitjues. 
Il  serait  bien  difficile  dans  ces  conditions  de  baser 
sur  cet  examen  une  classification. 

Cette  classification,  il  nous  semble  naturel 
d’essayer  de  l’édifier  sur  les  signes  anatoino-cli- 

Lcs  réactions  pathologiques  de  la  séreuse  arach- 
noïdo-piemérienne  ont  la  môme  évolution  que 
celles  de  toutes  les  séreuses.  Elles  sont  subai¬ 
guës,  aiguës  et  suraiguës.  On  peut  donc  décrire 
des  méningites  subaiguës  et  congestives  simples, 
aiguës  et  séro-fibrineuses,  suraiguës  et  suppurées. 
Entre  ces  trois  degrés  types,  s’étagent  des  types 
intermédiaires  de  liaison.  A  tous  les  degrés,  la 
cause  est  la  mônu;  ;  toxiques,  toxines  ou  microbes 
de  virulence  variable.  Les  signes  clini(jues  sont 
les  signes  communs  à  toutes  les  réactions  ménin¬ 
gées;  ils  alfectenl,  suivant  les  cas,  une  intensité  et 
une  gravité  variables  (jm^  l’on  arrive  à  apprécier 
assez  exa(;lement  par  l’altération  de  l'état  général, 
les  modifications  du  psychisme,  l’aspect  de  la 
langue,  la  concordance  ou  la  discordance  du  pouls 
et  de  la  température,  etc. 

La  variété  subaiguë  congestive  simple  est 
appelée  méningite  séreuse.  Ce  terme  doit  être 
rejeté  car  il  est  employé  pour  désigner  les  épaucKe- 
inents  transparents  aseptiques  et  bénins  (|ui  ])cu- 
vent  être  en  réalité  septiques,  toxiniens,  toxi(pies 
et  mortels.  La  méningite  subaiguë  peut  être  réa¬ 
lisée  par  des  microbes,  toxiques  ou  des  toxines,  le 
plus  souvent  peu  nombreux  et  peu  virulents  ;  c’est 
la  forme  curable. 

La  variété  suraiguë  et  supjiurée  est  générale¬ 
ment  mortelle;  elle  est  due  à  des  toxines,  toxiques 
et  surtout  à  des  microbes  très  virulents  ;  elle  est 
l’aboutissant  des  autres  formes. 
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La  variété  aiguë  est  due  à  des  microbes,  toxi¬ 
ques  ou  toxines  d’intensité  moyenne  ;  elle  évolue 
vers  l’aggravation  par  la  forme  suppurée,  vers  la 
guérison  par  la  forme  subaiguë  de  retour. 

Les  formes  clinitjues  dépendent  ;  1“  des  carac¬ 
tères  biologiques  des  microbes  ou  des  toxines; 
2“  de  la  localisation  du  liquide  ou  de  sa  diffusion, 
méningites  diffuses,  méningites  hypertensiees  :  de 
la  (îoiivexité,  (le  la  base,  de  la  loge  cérébelleuse. 
(Jn  p(mt  voir  aussi  des  formes  enkystées  :  de  la 
convexité^  d('  l’angle  ponto-cérébelleux ^  Nous 
avons  nous-même  isolé*  du  chaos  des  vertiges  de 
Ménière  à  synqjtomatologie  classitpie  intégrale, 
une  méningite  chroni(pie  diflusc  de  la  loge  céré¬ 
belleuse,  67/n(:^/’ome/’ê</'o-/»(;/7Vf/.i-  pseudo-méniérique 
caractérisé  par  hypertension  de  la  loge  cérébel¬ 
leuse,  hypertension  artérielle,  vertige  avec  laby- 
rinthite  de  stase  et  guérison  par  trépanation 
décompressive  rétro-masto'idienne.  11  reste  selon 
nous  d’autres  formes  frustes  d’états  hypertensifs 
cérébelleux  à  dégager  des  vertiges  de  Ménière 
à  symptomatologie  incomplète.  Le  syndrome 
pseudo-méniérique  rétro-pétreux  a  fait  l’objet  an 
récent  Congrès  international  d'olologie  d’une 
discussion  qui  en  confirme  l’existence  “. 

Enfin  les  formes  cliniques  des  méningites  oti- 
ques  déj)endenl  delà  rapidité  de  l’évolution;  elles 
peuvent  être  foudroyantes,  a])Oplectiformes,  traî¬ 
nantes,  chroniques. 

Il  n'y  a  ])as  de  fausses  méningites,  il  n'y  a  (pic 
des  erreurs  de  diagnostic.  Le  méningisme  ne  jieut 
aujourd’hui  laqiondre  qu’aux  états  pithiati(pies 
simulant  nai'vement  la  méningite.  Hors  ces  mani¬ 
festations  hystériques,  ce  terme  n’a  qu’une  valeur 
euphonique  (pii  ne  compense  pas  la  confusion 
qu’il  maintient  dans  les  descriptions  cliniques  et 
dans  les  esprits.  On  s’étonnerait  de  son  succès  si 
l’on  ne  savait  combien  nous  résistons  difficile¬ 
ment  à  l’attrait  des  sonorités  verbales.  La  méde¬ 
cine  est  science  d’observation  et  non  pas  (ciivre 
d’imagination;  aujourd'hui,  le  mol  méningisme 
doit  être  sujiprimé.  Les  états  et  épisodes  méningés 
ne  sont  pas  des  formes  cliniques  dill'érenciées  mais 
des  mots  par  lesijuels  on  désigne  des  méningites 
quelconques  à  un  moment  où  l’on  ne  sait  pas 
encore  à  quelle  forme  les  rattacher. 

11  y  a  méningite  ;  1“  chaque  fois  (pie  l’on  (‘ons- 
tate  nettement  l’existence  du  syndrome  cliniipie 
connu,  qu'il  y  ait  ou  non  modification  du  liquide 
eéphalo-rachidien  ;  2*'  chaque  fois  que  l’on  cons¬ 
tate  le  syndrome  biopsiipie,  qu’il  y  ait  ou  non 
syndrome  clinique;  3“  chaque  fois  (pi’existent  les 
deux  syndromes  réunis.  Il  importe  jieii  que  la 
maladie  soit  bénigne  ou  grave,  curable  ou  mor¬ 
telle,  qu’elle  guérisse  s])ontanénient,  c'est-à-dire 
par  l’action  des  forces  défensives  de  rorganisme, 
par  paracentèse  spontanée  ou  chirurgicale,  jiar 
trépanation  siiiqile  de  la  mastoi'dc,  par  évide¬ 
ment  pélro-inasto'idien  simple,  petite  cure  radi¬ 
cale  de  l'otorrhée,  par  évidement  pétro-niasto'idieii 
élargi  jusqu’aux  méninges,  grande  cure  radicale 
de  l'otorrhée,  par  ponction  lombaire,  jiar  incision 
méningée. 

Nous  ne  contestons  ])as  la  ipialité  de  ]ileurésie 
aux  infections,  intoxinations  ou  intoxications 
pleurales  qui  guérissent  spontanément  ou  par 
ponction.  Pourquoi  refuserions-nous  le  grade  de 
méningite  aux  cas  ipii  guérissent?  Autrefois,  il 
fallait  mourir  pour  avoir  le  droit  de  faire  une 
méningite;  aujourd’hui,  il  faut  au  moins  côtoyer  la 
mort.  On  dirait  que  malgré  nous  nous  conservons 
à  cet  égard  l’eff’roi  de  nos  devanciers  ;  mieux  vau¬ 
drait  avoir  conservé  leur  culte  de  l’examen  cli¬ 
nique. 

L’exposé  (pie  nous  venons  de  faire  de  notre 
conception  des  méningites  oti(|ues  montre  que  le 
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traitement  ne  devra  pas  être  basé  sur  la  présence 
des  microbes  ou  sur  leur  absence,  pas  ]dus  que  sur 
les  résultats  de  l’examen  cyto-chimique.  Ici  jilus 
qu’ailleurs  le  microbe  exerce  une  domination  sou¬ 
veraine,  tyrannique  et  injustifiée.  Les  méningites 
sont  divisées  en  deux  catégories  :  P  les  ménin¬ 
gites  microbiennes;  on  ne  leur  refuse  rien.  Peut- 
être  parce  (pie  les  malades  sont  souvent  des  con¬ 
damnés  à  mort,  on  leur  accorde  tous  les  traite¬ 
ments  et  on  leur  réserve  la  tréjianation  crânienne 
et  l’incision  méningée  ;  2“  les  méningites  amicro- 
biennes  qu’on  oblige  à  se  contenter  de  la  jmnetion 
lombaire. 

Les  médecins  ne  guérissent-ils  donc  jias  dtts 
méningites  microbiennes  sans  faire  apjiel  aux 
chirurgiens?  11  n’y  a  pas  des  méningites  médi¬ 
cales  et  des  méningites  chirurgicales.  La  maladie 
méningée  est  une  dans  toutes  scs  manilestations 
l)athogéni(jues,  cliniques  et  thérajieiitiipies. 

11  n'y  a  donc  aucune  raison  pour  traiter  dill'é- 
remment  une  méningite  d'origine  annexielle  ou 
intestinale  et  une  méningite  otiipie.  Quelles  (pie 
soient  les  causes,  le  traitement  de  toutes  les  mé¬ 
ningites  obéit  aux  mêmes  directives  générales  : 
1"  .Suppression  de  la  cause  jiar  traitement  médical 
ou  chirurgical  suivant  les  cas.  En  cas  d’otite,  il 
faut  faire  d’urgence  «  la  grande  cure  radicale  » 
de  l'otorrhée,  l'évidement  jiétro-mastoïdien  élargi 
qui  comporte  avec  la  tréjianation  ou  l'évidement 
pétro-masto'i'dien  l'insjiection  du  sinus  latéral,  du 
labyrinthe  et  de  la  dure-mère:  2"  I  utilis  ttiun  des 
médications  sjiécifiques  antiinfeclieuses  et  unti- 
toxi(jues  générales  ou  sjiéciales,  notamment  auto- 
vaccinations  jiortées  autant  que  faire  se  jieut  le 
jilus  jirès  du  siège  princijial  de  la  maladie: 
3°  l'éeacuation  de  toute  la  quantité  de  li(|uide  mé¬ 
ningé  infectieux  ou  toxiiiien  comjiatihle  avec  la 
conservation  de  l'éijuilibre  de  la  masse  encéjiha- 
liijiie.  Pour  réaliser  cet  ohjectil  sans  déterminer 
d’accidents  d'hyjiotcnsion  intracrânienne,  nous 
nous  sommes  demandé  s’il  n’y  aurait  jias  intérêt  à 
élargir  l’action  de  la  ])onction  lombaire,  à  faire 
des  évacuations  iniiltijilcs  et  successives  de  liijuide 
remplacé  au  fur  et  à  mesure  par  des  (piantités 
(‘(piivalentes  d’un  liijiiide  isotoniipie  rejiroduisant 
la  constitution  chimiipie  du  liipiide  céjilialo-rachi- 
dien.  Ce  «  jietit  lavage  méningé  »  jiar  dilutions 
successives,  l’aiguille  restant  on  jilace,  a  été  faci¬ 
lement  sujijiorté  Jiar  des  chiens  de  grande  taille*. 
Nous  avons  songé  à  le  réaliser  en  jirésence  de  ces 
cas  désesjiérés  auxipiels  on  a  tenté  d’ojijioser  une 
thérajieuti(jue  de  d('‘,sesjioir.  «  le  grand  lavage  de 
la  cavité  méningée  ’  »  (jiie  nous  avons  nous-même 
jirati(jué  une  fois*.  Le  jietit  lavage  n’aurait  jias  les 
inconvénimits  traumatiques  et  hyjiotensifs  du 
grand  lavage.  D’ailleurs,  (jiioiipi’on  lasse,  l'irriga¬ 
tion  (jiii  jieut  déterger  la  totalité  d’une  cavité 
jileiirale  ou  articulaire  ne  peut  atteindre  (ju’une 
jiartie  limitée  de  la  cavité  inéiiingêc  dont  la 
séreuse  s’enfonce  entre  les  circonvolutions. 

La  iKinction  lombaire,  jirimiti veinent  ojiération 
de  diagnostic,  fait  acte  en  même  temjis  d’ojiéra- 
tion  thérajieiitique.  Chaque  fois  quelle  parait 
suffisante,  on  doit  s'en  contenter,  que  le  liquide  soit 
sefitique  ou  stérile,  peu  imjiorte.  Mais  cIukjik*  fois 
(ju'elle  jiaraît  insuffisante,  chaipie  fois  (jue  u  ce 
drainage  inférieur  lombaire  asejitiijue  »  ne  semble 
jias  suffisamment  drainer  la  jiartie  sujiérieure  de 
la  cavité,  il  faut  y  joindre  l’incision  méningée, 
drainage  sujiérieur,  de  même  (jii’on  fait  une 
contre-ouverture  dans  une  collection  insiiffisam- 
menl  libérée.  Ce  »  drainage  aux  deux  bouts  » 
s’impose  donc  qu’il  y  ait  ou  non  des  microbes; 
cela  est  évident  en  déjiil  de  rojiiiiion  réjiandue. 

11  est  indi(jué,  qu’il  s’agisse  d’aU'ectioii  micro¬ 
bienne  ou  ainicrobienne  :  1"  lorsque  la  jioiiction 


ci^|ihiilti*raclii(iieii  |>îir  injeoti«»ns  de  li(|i]idi*  ré|>haIo- 
rachidien  artiliciel  d.  C'«*«^vv.s  français  dv  Médecine, 
Octobre  liMl. 

7.  Stodahu  Baiih,  (î.  Sicaud, 

lîi  i.iN-Ai.oiN-Vi.ïtM  r. 

H.  H.  Aiinri.Ki.U.  -  O  Lavage  (te  la  cavit*'* 
lîcvuc  hchdomudtiire  d'OUdof>ic,  l'.Mtî»,  h"  l'i. 
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loiiiliaii'o  Hoiiililc  traduii'c  une  (U'olution  favorable 
<|ui  coïncide  avec,  une  aggravation  des  phéno- 
iiièiKîs  généraux  et  eiicéplialiiiues  ;  2"  lorsqtie  la 
céphalée  et  les  divei's  syniptônies  s'aggravent  et 
(pie  s'établit  la  stase  papillaire,  signe  d'hyperten¬ 
sion  intracrânienne;  3"  cliaipie  Ibks  que  la  jionc- 
lion  faite  selon  la  méthode  inanoinétrique  de 
Claude  révèle  une  hypertension  tenace  qui  malgré 
les  décompressions  inférieures  réitérées  reste 
accompagnée  de  stase  jiapillaire. 

Ùiï  fera-t-on  la  trépanation  1'  Au  point  ([u'ont 
suivi  les  lésions  pour  pénétrer  dans  le  eriïne,  disent 
h-s  classiipies,  c’est-à-dire  par  la  lace  supérieure 
on  postérieure  de  la  cavité  d’évidement.  Or  nous 
avons  déjà  dit  (pie  nous  |iratiquions  toujours 
d’urgence  et  d’eniblée  en  un  temps  «  la  grande 
i  iire  radicale  de  l’olorrhée  n.  Nous  sommes  donc 
arrivés  d’eniblée  en  présence  des  méninges  :  il  y 
a  une  lislule  ipii  mène  dans  la  cavité  crânienne, 
nous  suivons  le  iil  conducteur.  La  diire-nière  est 
d'aspect  nornial,  cas  h-  plus  fréipient.  Allons- 
nous  aveiigléiiient  suivre  la  méthode  réglemen¬ 
taire?  Allons-nous  inciser  les  méninges  et  les 
mettre  en  contact  avec  une  cavité  d’évidement 
prid'ondément  inlectée  .'  .Nous  nous  en  garderons 
hii-n.  Pourquoi;’  Parce  (pie  quand  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’un  symlroine  d’hypertension 
suite  d’otite,  nous  pouvons  avoir  devant  nous  : 
1"  l'n  rainollissemenl  ou  une  tumeur  coïncidant 


MOUVEMENT  CHIHIIUGICAL 


KYSTES  NON  I‘AI{.VSITAIIIES 
m:  FOIE  ET  DES  VOIES  HILIAIIIES 


Divers  chirurgiens  ayant  eu  réceniincnl  l’occa- 
sion  d’intervenir  pour  des  kystes  non  parasitaires 
du  toie  (b  des  voies  biliaires  ont,  en  raison  de  la 
rareté  iiièine  de  cette  aHecliou,  publié  les  cas  qu’ils 
avaient  observés,  et  jirocédé  à  un  travail  d’eii- 
senible  sur  la  ipiestion.  Nous  avons  en  vue  les 
récents  articles  de  1  lubuiicber  lU  liostantini ”,  de 
.lohncs*,  de  Margarueci de  Zipt",  et  celui  plus 
ancien  d’Erik  Waller’  ipii  est  certaineiiteiïl  le 
meilleur  travail  piibliésiir  les  kystes  idiopalhiipies 
du  cholédoipie. 

Si  nous  avons  réuni  dans  une  mémo  étude  les 
kvsles  non  parasitaires  du  foie  et  des  voies 
biliaires,  c’est. ipic  nous  tenons  à  nous  placera  un 
point  de  vue  strictement  jiratiipie.  Ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin,  le  diagnostic  de  telles  alïec- 
tions  II  l'st  pour  ainsi  dire  jamais  jmsé  (rares  sont 
les  chirurgiens  ipii  y  ont  tout  au  plus  pensé!  ;  on 
peut  dire  (pi’eii  règle,  c’est  presque  toujours  le 
diagnostic  de  kyste  hydatiipie  ipii  a  été  fait  avant 
rintiu-vention,  si  le  malade  se  présentait  avec  des 
signes  lonctionnels  oujihysiipiesattirant  l’attention 
du  (  ôté  du  foie,  ou  le  diagnostic  d’un  kyste  abdo¬ 
minal  queleon(|ue  ([iiaiid  la  tumeur  était  plus  ou 
moins  pé(li(!ulée.  Plusieurs  chirurgiens,  eiiliti,  se 
sont  refusés  à  poser  un  diagnostii;  laissant  à  la 
laparotomie  expltiratriee  le  soin  de  résoudre  la 
clef  de  rénigme  devant  hnpielle  la  clitiiipie  et  les 
procédés  d'exploration  dont  ils  disposaient 
s'étaient  trouvés  impuissants.  De  pins,  à  l'ouver- 
ture  du  péritoine,  il  est  nécessaire  de  recon¬ 
naître  trï's  exactement  devant  quelle  lésion  on  se 
trouve,  un  kyste  i(liopatlii(pie  du  cholédoque 


t.  It.  Aiiiii  i.Ki  II.  —  lu  HiiHi  tin  IritiHsIriel  il'Otnhigiv  Je 
M.  Cits/e.i-,  Juiivicr  1!»08,  et  in  Cuiiiiiiiiuicutiuii  du  iirufc.s- 
■seiii-  (.iii'ard  (de  tïeiiève).  Congrès  friuieais  Je  Chirurgie, 
l'.lOS:  in  ï7iï-.«- l’assol,  Itll;!,  Paris. 

'1.  It.  .\noi  I.Ki  11.  —  1.  .Modificatiim  au  traileiiieiit  elas- 
sû|ue  des  eiuiqdieatioiis  iiitruiM-anieniies  des  otites.  Lu 
lré|)aualion  à  (listaiice  de  l’oreille  <• .  /leei(C  J  Olfllogie, 
l.'i  .Mai  l'.tlU.  Il’  i>.  —  ic  Seize  oli.servations  de  luéuiiigile.s 
oliques  guéries  )..  Heeiie  J'OIologie,  lUl!),  u"'  !»  et  10.  — 
..  l''.Mcé|dialite  de  la  totalité  du  cervelet,  suite  d'otite  ». 


avec  une  otorrliée,  éventualité  possible  puisqu’on 
en  U  rapiiorlé  1!)  exemples  (lloîssler);  2“ une  mé¬ 
ningite  septique  enfermée  dans  la  grande  cavité  ; 
inutile  do  l’aggraver;  3"  un  abcès  :  a)  Si  le  dia¬ 
gnostic  est  sûr,  la  ponction  à  travers  la  couche 
épaisse  de  microbes  qu’abrite  l’oreille  jieul  réa¬ 
liser  un  ensemencement  et  tout  au  moins  un  voi¬ 
sinage  indésirables  pour  la  masse  encéphalique 
diijà  infectée  ;  donc  risque  supplémentaire  et 
superllu  d'encéjihalile  diiiïise  ou  de  méningite 
hypersepti([ue  ou  les  doux  risques  à  la  fois  ;  b)  le 
diagnostic  est  indécis  :  raison  de  jjlus  pour  s’abs¬ 
tenir;  4"  une  méningite  hypertensive  septique 
localisée;  elle  peut  guérir, inutile  de  l’aggraver, 
le  cas  est  assez  mauvais;  5"  une  méningite  hyper¬ 
tensive  non  septique,  cas  fréquent;  s’abstenir  à 
jilus  forte  raison.  (3iose  curieuse,  celte  incision 
en  milieu  septique  de  méninges  stériles  guérit 
iréipiemment.  11  est  vrai  que  les  cas  heureux  sont 
jdiis  volontiers  proclamés  que  les  désastres;  pour 
notre  jiarl,  nous  avons  trouvé  deux  fois  à  l'au¬ 
topsie  de  larges  foyers  d’oncéphalile  ampiel  abou¬ 
tissait  la  trace  des  jionctions. 

l’our  toutes  les  raisons  (jiii  précèdent,  nous 
avons  il  y  a  vingt  ans  pour  la  première  fois  pra¬ 
tiqué  la  trépanation  par  la  voie  écailleuse*.  Notre 
première  observation  a  été  présentée  au  Congrès 
de  chirurgie  d’Oclobre  1!)08  et  ultérieurement 
discutée  dans  la  thèse  bien  connue  de  Passol 


pouvant  fort  bien,  à  un  début  d’examen,  être  pris 
liour  un  kyste  non  jiarasilaire  du  foie.  Etant  donné 
l’importanee  prali(]ue,  considérable,  qu’il  y  a  à 
ne  jias  comniellrc  pareille  erreur,  nous  avons 
rapproché  ces  deux  alïeclions.  car  la  conduite  à 
tenir  sera  totalement  diiïéronte  dans  l’iin  et 
l'autre  cas.  Nous  résumerons  d’abord  4  observa¬ 
tions  toutes  récentes  empruntées  à  .lohnes,  Marga- 
riicci,  Zipf  et  E3iseher. 

OiisiaivA-riON  I.  Kiiipninlée  à  .lohnes.  (iruiid  ki/str 
soliltiirr.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  17  ans  ejui 
entre  à  rinipllal  le  10  Mai  1921  jiour  une  augnienta- 
lion  progressive  et  rapide  du  volume  de  l’abdoinen, 
aeeonipagnée  de  phénomènes  douloureux.  On  ne  note 
dans  les  antérédents  qu’une  crise  de  vomissements 
ayaul  duré  trois  jours  et  qui  remonte  à  trois  mois. 
L’e.vamen,  ])raliqué  le  11  Mai,  permet  de  constater  que 
l’abdomen  présente  une  saillie  médiane  de  forme 
ovalaire  dont  la  partie  supérieure  déborde  l’ombilic 
de  deux  travers  de  doigt,  dont  le  bord  supérieur  se 
perd  sous  le  (-('don  transverse  dont  on  peut  apprécier 
la  sonorité  à  In  percussion  ;  latéralement,  la  tumeur 
s’étend  à  trois  travers  de  doigt  de  chaque  cïilé  de  la 
ligne  médiane.  La  mobilité  qui  n’existe  que  dans  le 
sens  transversal  est  du  reste  jien  marquée.  La  tumeur 
est  douloureuse  à  l’examen  ;  ou  a  rinipression  de 
lluctuation.  l’oiis  les  autres  ap])areils  sont  normaux. 
On  ])orle  le  diagnostic  de  tumeur  kystique  intra¬ 
péritonéale  dont  ou  ne  soupçonne  même  pas  l'origine 
hépatique. 

1, 'opération  est  pratiquée  le  lü  Mai  19'21  ;  après 
laparnlomie  médiane  sus  et  sous-ombilicale,  on  tombe, 
sur  un  kyste  d'aspect  grisâtre  ipie  l’on  extériorise  et 
l’on  se  rend  conqite  de  sou  origine  hépaliipie.  L’In¬ 
cision  est  élargie  jusqu'au  rebord  costal  et  le  kyste 
apparaît  appendu  au  lobe  gauche  du  foie  à  (i  ciii.  do 
son  bord  antérieur.  Le  vésicule  est  normale  et  ne 
contient  pas  de  calculs.  L’ablution  du  kyste  nécessite 
l’ablation  d’une  portion  considérable  du  bord  anté¬ 
rieur  du  lobe  gauche  du  foie.  Le  péritoine  étant  pro- 
téigé,  on  pose  (|natre  clanips  (deux  de  cha([uc  céité) 
aux  limites  de  la  tumeur,  et  celle-ci,  avec  une  partie 
du  parachyme  hépatique,  est  sectionnée  entre  les 
clamps.  La  surface  du  foie  est  cautérisée  au  galvano, 
le  tissu  hépatique  suturé  au  ras  dos  clamps  et,  ceux-ci 
enlevés,  on  s’assure  delà  (gualité  de  rhéiiiostase.  l'er- 


Iteeue  J  Olologic,  15  Kevrier  1922,  n"  ;t.  —  «  Alicés  céi-é- 
hclleiix,  diugiiustic,  opéruliun  ».  Jlceue  J'OUJogic,  1921. — 
li  La  |>ha.se  amhulajoirc  t\es  ahçès  crâniens  ».  I.ii  l'i cs.se 
.Mt‘Jieale,  1922,  n“  Vi.  —  «  Méningite  enkystée  de  la  con¬ 
vexité,  suite  d’utile  ».  l’iiris  mcJieal,  Sepleinhre  1922, 

.l.  Cosr.VM'i.xi  et  Dl  iiot  e.ii» a  (Alger).  —  «  Adénomes 
biliaires  kystiipies  ».  Jouriiiil  Je  Chirurgie,  .lanvier  I!»2.'t, 
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sur  «  les  étals  méningés  otiqiies  «.  Nous  avons 
érigé  ce  procédé  opératoire,  «  la  trépanation  a 
distaueu  »  ’*,  en  méthode  générale  de  traitement 
non  Beulemeut  des  abcès  du  cerveau,  mais  de  l’eti- 
souible  dus  complications  intracrâniennes  dos 
otites,  l’opposant  à  la  trépanation  crânienne  auri¬ 
culaire  classique.  Depuis  nous  avons  plusieurs 
fois  insisté  sur  les  avantages  de  notre  méthode 
et  les  inconvénients  de  la  voie  auriculaire  qui  ne 
se  défend  que  dans  le  cas  d’abcès  fistulisé  à  tra¬ 
vers  la  dure-mère.  Pour  le  traitement  de  l’une  des 
complications  des  otorrhéos,  l’abcès,  on  a  pro- 
jiosé  (E.  Lemaitre)  un  moyen  do  traitement  inté¬ 
ressant,  l'e.vclusion  des  méninges-,  il  nous  semble 
devoir  être  exécuté  égaleineiit  par  .trépanation  à 
distanoo. 

En  définitive,  le  traitement  dos  complications 
méningées  des  otites  donne  quelques  résultats 
favorables  en  nombre  appréciable  d’ailleurs,  mais 
uiK'  quantité  plus  grande  de  désastres.  Pour 
éviter  toutes  les  complications,  pour  éviter  siir- 
loiil  les  niéniiigiles  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
redoutables,  il  n'y  a  ipi’un moyen  ;  la  thérapeutique 
préventive.  Il  faut  faire  d’une  fia-on  jirécoce  la 
cure  radicale  de  l’otorrhée  par  évidement  pétro- 
iiiastoïdien  simple  ou  élargi  jusqu’aux  méninges. 

Or  le  malade  porteur  d’otite  chronique  se  pré¬ 
sente  d’abord  à  son  médecin  ordinaire  ; 

La  parole  est  aux  praticiens. 


melure  de  lu  paroi  sans  drainage,  lluérisou  complète 
au  bout  de  seize  jours. 

L’examen  macroscopique  montre  que  le  kyste  conter 
liait  presque  un  litre  de  bile,  de  caractères  normaux 
(stérile  à  la  culture).  L’examen  microscopique  de  la 
membrane  la  montre  tapissée  d’un  rang  de  cellules 
épithéliales,  cubiipies,  desciuainées  en  maints  endroits  ; 
en  certains  points,  on  trouve  les  restes  de  petits  ca¬ 
naux  biliaires  et  .1 .  conclut  à  la  nature  de  kyste  hépa¬ 
tique  par  rétention. 

Obsehvation  il  Empruntée  à  Margarueci.  Ifoie 
polykij.slifjue.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  58  ans,  qui 
aurait  présenté  11  ans  auparavant  une  crise  doulou¬ 
reuse  abdominale  ayant  duré  quatre  ou  cinq  jours  et 
qui  aurait  été  traitée  médicalement.  Pas  d’ictère,  pas 
de  vomissemeiits,  pas  de  fièvre.  A  l’examen,  le  sym¬ 
ptôme  essentiel  est  une  augmentation  notable  du 
volume  du  foie,  et  l’on  perçoit  une  tumeur  de  forme 
irrégulière  qui  n’est  pas  douloureuse  à  la  pression. 

AVassermann  et  Weinberg  négatifs,  on  éuiet  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tumeur  bénigne  du  foie  sans  pour  cela 
exclure  coiiiplèteroeiil  l’idée  d’échinococcose  à 
kystes  multiples. 

Opération  le  25  Février  1920.  Laparotomie  mé¬ 
diane  sus-ombilicale;  on  aperçoit  tout  de  suite,  au 
niveau  de  la  face  antérieure  du  lobe  droit  du  foie,  un 
amas  de  formations  kystiques  donnant  l’aspect  d’une 
gigantesque  grappe  de  raisin.  Peins  et  ovaires  nor¬ 
maux.  Devant  l’impossibilité  de  procéder  à  une 
extirpation  complète,  la  paroi  est  referim'-e  en  trois 
plans  après  avoir  prélevé  un  fragment  de  paroi  kys¬ 
tique  pour  l’examen  histologique.  Décès  quatre  mois 
après  avec  phénomènes  douloureux  épigastriques, 
vomissements,  hémalémèses  et  méheiia.  L’autopsie 
n’a  pu  être  pratiquée  et  M.  émet  l’hypothèse  d’un 
néoplasme  de  l'estomac  coexistant  avec  la  lésion 
lu'ipatiqne,  qui  seule  avait  attiré  l'attention  au  cours 
do  l’opération. 

Examen  histologique  ;  paroi  superficielle  périto» 
néale,  paroi  interne  comprenant  une  rangée  de  cel¬ 
lules  épithéliales  cubiques  à  noyau  très  apparent. 
Dans  l’épaisseur  de  la  pai'oi,  on  trouve  d’abondants 
résidus  de  tissu  hépaliiiue  présentant  en  certains 
points  des  signes  de  sclérose. 

Obbf.iivxtiok  iil  Empruntée  !i  Zipf.  A'j/.v/e  liépato- 
chalédocien.  -  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  14  aus. 
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N»  30 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Avril  1923 


347 


qui,  deux  jours  après  l’apparition  d’une  angine,  ])ré- 
senle  des  douleurs  abdominales  accompagnées  de 
vomissements  et  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz. 
Etat  général  très  mauvais  :  températui'e 
pouls  120,  anémie,  albuminurie. 

A  l’examen,  on  note  l’existence  d’une  tumeur  dans 
le  voisinage  de  la  vésicule,  tumeur  qui  présente  les 
dimensions  du  poing  et  ne  paraît  pas  mobile  avec,  les 
mouvements  respiratoires. 

Opération  ;  incision  parallèle  an  rebord  costal; 
l’abdomen  est  libre,  la  tumeur  apparaît  rétro-périto¬ 
néale;  elle  contient  un  litre  de  pus  jaune  d’odeur 
urineuse  et  formé  de  calculs  décomposés.  L’opéra¬ 
tion  n’a  consisté  qu’en  une  simple  ponction.  Deux 
jours  après,  ajqiarition  d’une  parotidite  droite  et  mort 
au  troisième  jour  sans  signes  de  réaction  périto¬ 
néale. 

L’autopsie  pratiquée  montre  qu’il  existe,  ou  plus  de 
la  lésion  parotidienne,  un  kyste  du  volume  du  poing 
dans  la  loge  sous-hépatique.  L’extrémité  su])éricure 
se  ])rolonge  jusque  vers  le  hile  où  il  ])résente  une 
excavation,  l’extrémité  inférieure’  se  poursuit  sous  le 
duodénum  jusqu’à  la  racine  du  mésentère.  A  la 
partie  postérieure  du  .sac,  se  trouve  une  large  ouver¬ 
ture  qui  conduit  dans  les  voies  biliaires  intrahépa¬ 
tiques  distendues;  au-dessous  se  trouve  l’orifice 
élargi  du  canal  cystique  qui  est  nettement  distinct  et 
sans  coudure,  11  s’agit  donc  d’une  ectasie  de  l’hépato- 
cholédoque  se  prolongeant  en  haut  vers  les  voies 
biliaires  intrahépatiques  et  rembouehure  du  cys- 
tiqne,  communiquant  en  bas  avec  le  duodénum.  A 
l’examen  du  foie,  on  a  pu  constater  l’existence  de 
foyers  de  nécrose  et  de  lésions  d’angiocholite  avec 
péri-angiocholite  suppnrée.  A  l’examen  de  la  paroi 
du  kyste,  on  retrouve  la  structure  du  cholédoque  et 
des  lésions  d’inflammation  chronique. 

OiisEKvATioN  IV.  Empruntée  à  Elischer  *.  Kyste  de 
r hépatique  avec,  anomalie  des  voies  biliaires,  —  11 
nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  cette  observa¬ 
tion  toute  récente  car  elle  donne  bien  )ine  idée  des 
difficultés  opératoires  en  présence  desquelles  on 
])eut  se  trouver. 

11  s’agit  d’une  femme  de  20  ans,  sans  antécédents, 
(jui  se  présente  à  l’hôpital  le  4  Juillet  1922,  les  acci¬ 
dents  ayant  débuté  un  mois  auparavant  sous  forme 
iruno  douleur  brusque  dans  lu  région  épigastrique. 
.4  l’examen,  on  perçoit  au  niveau  de  l’hypocondre 
droit  et  dans  la  région  épigastrique  l’existence  d’une 
tumeur  ayant  les  dimensions  d’une  tête,  tumeur 
fluctuante  et  peu  mobile  avec  la  respiration,  'l'empé- 
rature  37'’8,  pouls  112.  Le  diagnostic  posé  est  celui 
d’échinococcose  probable. 

Opération  le  7  Juillet  1922.  Après  l’ouverture  du 
péritoine,  on  tombe  sur  une  tumeur  de  siège  rétro¬ 
péritonéal  ;  le  péritoine  incisé,  ou  évacue  2  litres  à 
2  litres  1/2  de  bile  d’aspect  normal  et  l’on  se  trouve 
en  présence  d’une  poche  d’aspect  pédiculé.  Une  sonde 
introduite  dans  le  pédicule  conduit  dans  un  canal 
hépatique  situé  près  du  ligament  suspenseur  à  la 
face  inférieure  du  foie,  tandis  qu’il  est  imi)Ossible  de 
parvenir  dans  le  duodénum.  E.  s’est  trouvé  en  j)ré- 
sence  de  l’anomalie  suivante  :  le  canal  hépatique  gau¬ 
che  rencontrant  l’extrémité  inférieure  du  canal 
cystique  s’est  fusionné  avec  lui  et  le  kyste  s’est  cons¬ 
titué  à  la  réunion  de  ces  2  canaux,  ’l’oute  une  ]>artie 
de  lu  bile  vient  donc  se  jeter  dans  cette  poche  ([ui  se 
termine  en  cul-de-sac  à  son  extrémité;  le  canal  cho¬ 
lédoque  se  détachait  de  l’extrémité  supérieure  du 
cysti(|ue  (près  de  laquelle  aboutissait  riiépatiijue 
droit)  et  Je  cholédoque  surcroisait  ensuite  l’hépatiqtie 
gauche  j)Our  aboutir  dans  le  duodénum,  d’où  com¬ 
pression  eu  ce  point.  E.  s’est  contenté  de  drainer  la 
j)Oche,  remettant  à  plus  tard  la  possibilité  d’une  cho- 
lédoco-entérostomie  et  sa  malade  a  guéri.  Le  résultat 
date  de  six  mois. 

Sy.mi*t().mks.  —  Klaiit  douné  ce  (|ue  nous  avons 
dit  au  début,  quant  à  l’inttertilude  du  diagnoslit; 
de  pareilles  alïeclions  jusqu’au  iiionient  de  l'inter¬ 
vention,  l’étude  des  syniptôines  n’olïre  qu’un 
ininiine  intérêt.  Il  est  important  de  noter  toutefois 
<]uc  le  sexe  féminin  est  le  plus  souvent  touché,  et 
ceci  est  vrai  aussi  bien  jiour  les  kystes  non  para¬ 
sitaires  du  foie  que  jtour  ceux  de  l’iiépatocho- 
lédoque.  En  ée  qui  concerne  les  premiers,  il 
s'agit  le  plus  souvent  de  sujets  adultes,  tandis 
que  pour  les  seconds,  la  plus  grandt;  fréquence 
s’observe  entre  11  et  14  ans.  Il  faut  noter,  du  reste, 
(pie  ces  kystes  peuvent  présenter  une  grande 
période  de  latence  et  qu'ils  existaient  probable¬ 


ment  depuis  longtemps  avant  de  se  manifester 
cliniquement,  soit  par  une  augmentation  de  leur 
volume,  soit  par  des  signes  d’infection  ou  de 
retentissement  biliaire.  Dans  certains  cas,  ils 
peuvent  passer  complètement  inapenms,  et  c’est 
simplement  au  cours  d’une  laparotomie  pratiquée 
dans  un  autre  but  ou  au  cours  d’une  autopsie 
qu’ils  seront  découverts  (Broca,  cité  par  Hart¬ 
mann,  Soc.  ch.,  1897). 

Les  douleurs  peuvent  exister,  soit  locales  sous 
forme  de  pesanteur,  de  tension  épigastrique,  soit 
irradiées  à  la  base  du  thorax  ou  à  l’éjiaule  droite; 
elles  peuvent  disparaître  dans  la  position  hori¬ 
zontale;  elles  peuvent  faire  défaut. 

Les  vomissements,  la  diarrhée  sont  signalés 
dans  plusieurs  observations. 

li’ictère  [trésente  de  nombreuses  variabilités  ;  il 
peut  s’agir  d’ictère  par  rétention  avec  décoloration 
des  matières  fécales  ef  présence  de  j)igments  bi¬ 
liaires  dans  les  urines;  dans  d’autres  cas, les  s(dles 
peuvent  rester  colorées;  il  peut  n’y  avoir  qu'un 
subictère  intermittent  des  mucpieuses  ;  il  ])eut 
même  manquer  complèlement.  (juand  il  existe,  il 
peut  relever  soit  d’une  compression  directe  des 
voies  biliaires  par  la  tumeur,  soit  d’une  atteinfe 
de  la  cellule  hépatique. 

Dans  les  kystes  hépatocholédoeiens,  il  est  im- 
jiortant  de  noter  qu’il  n’existe  généralement  ni 
oblitération,  ni  coudure  des  voies  biliaires  et  cpie 
la  cause  de  l’iclère  quand  il  existe)  paraît  être  le 
[dus  souvent  dans  les  lésions  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Ces  kystes,  d’originti  très  probablement 
congénitale,  pourront  ne  se  manifester  (|ue  très 
tardivement,  et  n’attirer  l’attention  que  jiar  suite 
de  leur  augmentation  de  volume  ou  ((ar  l’appari¬ 
tion  de  complications. 

Tous  ces  signes  n’ont  donc  rien  de  particulier, 
et  notons  que  c’est  justement  parce  (pi’il  se  trou¬ 
vait  en  présence  d’une  tumeur  abdominale  datant 
de  longtemps,  (jui  était  indolente,  mobile,  et  sans 
ictère  concomitant,  qui'  Fedorolï  cité  j)ar  Crigo- 
rielï  a  posé  le  diagnostic  clinicjiie  de  cystadénome 
du  foie,  diagnostic  <pii  fut  continué  par  l’inter- 
vtmtion.  On  ne  peut  que  s’incliner  devant  un 
pareil  fait,  mais  la  lecture  des  diverses  observa¬ 
tions  nous  permet  de  conclure  qu’en  présence 
d'une  tumeur  kystiqm?  siégeant  dans  la  région 
hépatique,  on  ])oun’a,  dans  certains  cas,  émettre 
rhy])othèse  de  kystes  non  parasitaires,  mais  aucun 
sigiK'  ijathognomonicpie  ne  permettra  de  l’at- 
tirmer. 

En  ell’et,  oii  se  trouve  en  présence  soit  d’une 
tumeur  non  ((édiculée  et  paraissant  faire  corps 
■avec  le  foie,  soit  d’une  tumeur  pédiculée  pouvant 
s’étendre  plus  ou  moins  loin.  A  l’inspection,  il 
existe  souvent  une  voussure  en  rapport  avec  le 
si(‘g(;  et  le  développement  de  la  tumeur  epti  est  en 
règle  générale  au  niveau  de  la  })artie  antéro-infé- 
rietire  du  foie.  Cette  tumeur  présente  générale¬ 
ment  une  (îertaiiU!  mobilité  avec  les  mouvements 
respiratoires.  A  la  palpation,  on  eu  apprécie  les 
diirnmsions,  les  contours,  mais  surtout  la  consis¬ 
tance,  et  il  y  a  là  un  signe  important  à  noter  : 
c’<;st  la  sensation  de  Iluclualion  (pie  jirésentent 
ces  kystes,  en  op])Osition  avec,  la  rénitence  du 
kyste  hydaliipic.  On  pourra  également  avoir  l’im- 
jiression  de  Ilot  transabdomino-thoracique,  mais  . 
il  n’existe  pas  de  contact  lombaire  vrai. 

Suivant  les  cas,  la  matité  de  la  tumeur  se  conti¬ 
nuera  avec  celle  du  foie  ou  paraîtra  indépendante 
de  l’organe.  Suivant  le  volume,  les  organes  pour¬ 
ront  être  déplacés  ou  comprimés.  Dans  les  kystes 
hépatocholédoeiens,  la  mobilité  est  beaucouji 
moins  marquée,  car  ces  kystes  fusent  souvent 
derrière  le  duodénum  et  ils  peuvent  alors  être 
absolument  fixes. 

L’examen  physique  sera  comidétépar  le  loucher 
vaginal  chez  la  femme  afin  de  noter  l’intégrité  des 


1.  Eiixsi  Ei.isciica.  —  ><  Kyste  de  l’hé|juli(]iie,  de  lu 
grosseur  d’une  tête  d‘hoiuiiie,cuïiiciduiit  avec  une  duplicité 
de  rhéputi(iue.  Guérisuii  opératuire  »,  Zentralblatt  fur 
Chinirgis,  l«2:i,  n“  9,  p.  à'il-a'ià. 


annexes,  |)ar  la  paljiation  attentive  de  la  fosse 
lombaire,  car  Lejars  a  montré  la  coexistence  de 
lésions  polykystiques  au  niv(^au  des  reins  et  du 
foie. 

Les  signes  généraux  sont  d’ordinaire  absents. 
Cependant,  le  kyste  hépatoeholédocien  peut  ne 
devenir  manifeste  qu’au  cours  d’une  infection 
endogène,  et  le  malade  p(mt  alors  se  |)résenter 
avec  une  élévation  anormale  de  la  temjiéraluro, 
un  pouls  raj)ide,  un  faciès  anémi(pi(!;  la  jirésence 
d’albumine  dans  les  urines  a  été  plusieun;  fois 

L’évolution  est  généralement  longue,  surtout 
dans  les  kystes  solitaires  (pii  ne  jirésentent  (jue  ra¬ 
rement  des  accidents  de  sujipuralion  ou  de  rujilure  ; 
les  kystes  multiloculaires,  surtout  quand  ils  s’as¬ 
socient  à  des  lésions  analogues  au  niveau  du  rein 
du  jiancréas,  constituent  une  alb^ction  jilus  grave 
(jui  conduit  jirogressivement à  la  mort,  (jiiant  aux 
kystes  de  l'iK'jiatocholédmjue,  les  phénomènes  de 
compression,  l’apjiarition  d’infec.tion,  le  retentis¬ 
sement  hépatique  en  font  une  alïection  certaine 
jdus  grave  que  celle  du  kyste  non  jiarasilairc  du 
foie. 

Le  diagnostic  des  kystes  non  jiarasilaires  du 
foie  n’a  étéjiosé,  nous  l’avons  dit,  qu’nne  seule  fois 
jiar  Fedoroff;  dans  tous  les  autres  cas,  (juand  la 
tumeur  jiaraissail  faire  corjis  avec  le  foie,  on  a 
posé  le  (iiagnostic  de  cirrhose  ou  de  ncojilasnie  ; 
quand  la  tumeur  jiaraissait  indéjiendanle,  l’erreur 
a  été  commise  avec  les  kystes  du  mésentère,  du 
Jiancréas,  un  libronie  jiédiculé,  l’hydrocholécysle, 
la  péritonite  tuberculeuse,  une  ajijiendicite  à 
abcès  jiostérieur,  riiydrom'jihrose.  En  cas  de 
doute  avec  cotte  dernière  all’cction,  on  jxmrra 
jiratiquer  le  cathétérisme  urétéral,  mais  on  a  vu 
les  deux  alïeclions  coexister.  Enfin  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  la  jilus  fré((uente,  (juasi  constante,  est 
celle  avec  le  kyste  hydati(jue. 

C’est  jiounjuoi,  en  jirésence  d’une  jiareille 
tumeur,  on  j)rati(iuera  les  diverses  éjirenves  clas- 
si([ues  ;  réaction  de  4\'einberg,  recherche  de 
réosinojihilie  ;  on  aura  recimrs  à  l’examen  radio- 
graj)hi(jne  et  radioscojiiijue  ajirès  ingestion  de 
bismuth  ou  lavement  ou  à  rinsufllation  gastriijne 
ou  colique.  Parisch,  cité  jiar  .lohncs,  aurait 
emjiloyé  avec  succès  le  jineumojiéritoine  dans 
7  cas,  pour  le  diagnostic  de  kyste  hydaliijne. 
.Vueune  de  ces  méthodes  d’examen  ne  jiourra 
cependant  nous  renseigner  exactemeiil  sur  la 
nature  de  la  formation  kystique  devant  bnjuelle 
on  se  trouve.  Ce  (ju’il  imjjorte  de  savoir,  c’est 
(jue  la  jionclion  exjiloralrice  doit  être  formellement 
jiroscrite;  c’est  à  la  lajiarotomie  exjiloralrice  que 
l’on  devra  avoir  recours.  Dans  les  cas  on  il  s’agit 
de  sujets  affaiblis,  il  sera  utile  de  jirocéder  au 
dosage  de  l’urée  sanguine  ;  dans  les  cas  on  l’on 
aurait  noté  de  l’iclere,  il  sera  également  indi(jué 
de  rechercher  le  degré  de  coagnlabililé  sanguine 
(étant  donné  les  troubles  de  la  coagnlution  chez 
les  héjiati(jucs),  car,  dans  les  suites  ojiératoires 
des  kystes  du  cholédmjue,  la  mort  par  hémorragie 
est  jilusieiirs  fois  notée. 

Tii.vrriCMiîx  r.  Ces  tumeurs  ont  été  abordées, 
soit  Jiar  laparotomie  médiane,  et  c’est  le  cas  lejdus 
fréijuenl,  soit  jiar  une  incision  latérale  jiarallèle 
au  bord  externe  du  grand  droit  de  l’abdomen, 
soit  Jiar  une  incision  jiarallèle  au  reliord  costal. 
L’incision  franchement  transversale,  cmjiiétant 
très  légèrement  sur  la  gaine  du  droit  du  ccité 
ojijiosé.  jiaraît  cependant  être  la  meilleure,  étant 
donné  le  jour  considérable  (|u’elle  donne.  Une 
fois  le  jiéritoine  ouvert,  il  faudra  d’abord  loca 
liser  la  tumeur;  étant  donné  le  caractère  rétrojié- 
ritonéal  des  kystes  héjiatocholédociens  qui  jieu- 
venl  fuser  derrière  le  duodénum,  on  comprend 
comment  on  a  pu  les  confondre  au  début  avec  une 
hydronéjihrose. 

La  tumeur  localisée  dans  la  région  du  foie  ou 
des  voies  biliaires,  on  jieiit  se  trouver  en  présence 
soit  de  kystes  multijiles  siégeant  sur  la  face  anté¬ 
rieure  (lu  foie  et  jirésentanl  l’asjiect  classique  en 
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j;Ta])pes  de  raisin,  soil  (l’nn  kyste  uni([ue  dont  il 
faut  préciser  l’oriffinc  et  la  nature.  11  faudra  sou¬ 
vent  coiuim-ncer  |)ar  le  libérer  des  adhérences 
ipi’il  aura  pu  contracter  avec  h'  duodénuni,  l’esto- 
iiiac,  le  e(')lon,  l'épiploon,  et  même  avec  le  péri¬ 
toine  j)ariétal. 

Si  l’on  arrive  assez  facilement  à  localiser  la 
tumeur  dans  la  répion  sous-hépatique,  il  peut  être 
plus  diflicile  de  diii'érencier  un  kyste  de  l'hépa¬ 
tique  d’un  kyste  solitain-  du  foie,  (l’est  ainsi  cpie 
dans  le  cas  d’Lveridpe,  rapporté  par  Buckhardt, 
le  kyst(;  s’étendait  jus(pi’à  la  répiou  du  hile  ofi 
l’on  ne  pouvait  suivre  ses  raj)ports.  Dans  le  cas 
de  Letulle-Dujarier,  «  le  kyste  présentait  des 
adhéi'cnces  au  foie,  au  duodénum,  à  l’estomac; 
la  vésicule  ne  juit  être  découverte;  une  sini])Ie 
marsupialisation  fut  faite,  et  la  malade  mourut  le 
iS'  jt)ur  I'.  L’autopsie  permit  de  constater  <]u'il 
s’apissait  d’un  kyste  conpénital  du  cdiolédo(pie  et 
des  canaux  d’éva<’uation  biliaires  sus-jacents.  Il 
est  donc  nécn'ssaire  ([uand  on  intervient  sur 
cette  répion  de  prati(pier  une  incision  larpe,  et 
d'y  voir  très  uett<‘iiu‘nt  (c’<-st  dans  ces  cas  (pie 
l’éclairape  frontal  peut  rendre  d’utiles  servicesi. 
Le  kyste  reconnu  et  localisé,  on  s’assurera  (pi'il 
n’existe  pas  de  lésions  semblables  du  cùté  du 
pancréas,  du  rein,  de  l’ovaii'c  ;  comment  dès  lors 
se  comporter 

11  faut  euvisaper  séparément  les  cas  de  maladie 
polykystiipie,  de  kyste  solitaire,  de  kyste  hépato- 
cholédocien. 

En  cas  de  maladie  jiolykvstiipie,  on  jieut  se 
trouver  en  jirésence  soit  d’une  alïection  localisée, 
soit  de  lésions  étendues.  Dans  le  jiremier  cas,  il 
sera  lopi(pie  de  jiratiipier  la  résection  euiiéiforme 
du  foie,  suivie  de  sutui'e  des  bords  de  la  jilaie 
hépatiipie  avec  un  tort  catput,  les  points  de  suture 
étant  passés  à  distance  des  lèvres  de  la  plaie. 
()  cas  ainsi  iraités  ont  donné  5  puérisous  et  une 
mort.  Si  les  lésions  sont  étendues,  on  s’abstiendra 
le  plus  souvent  ;  peut-être,  ipiand  il  existe  une 
poche  iirédominante,  pourrait-on  aloi's  avoir 
recours  à  la  uiarsu|iialisation  de  c(dle-ci,  mais  ce 
traitement  n’est  tout  de  même  pas  bien  satisfai¬ 
sant.  Sur  .h  cas  ainsi  traités,  ou  relève  ,'i  puérisous 
et  2  morts,  l'ne  malade  traitée  par  sinqile  ponction 
est  morte;  eiilin  trois  cas  de  simple  laparotomii; 
exploratrice  se  sont  épalement  terminés  jiar  la 

La  résection  cunéiforme  reste  donc  le  traitement 
de  choix  ipiarul  il  |iourra  être  a])|)liqué. 

Les  kystes  solitaires  sièpent  pénéralement  au 
niveau  de  la  partie  antéro-inférieure  du  loie;  leur 
sièpe  peut  être  |iarfois  Iranchement  inférieur  et 
p;ipnervers  Ichilw;  ils|>euvent  sedévehqiper  entre 
les  deux  feuillets  du  lipament  suspenseur 
(I)ujarier).  (>uaut  au  sièpe  postéro-supérieur,  il 
doit  être  tenu  pour  excejitionnid.  Déjà  l’aspect 
extérieur  du  kyste  n’est  pas  celui  d'un  kyste  hyd:i- 
ticpie,  et  la  ponction  pratiipiée  au  cours  de  la 
la|)arotomie  permet  alors  de  l’etirer  un  liipiide 
brun,  jaunâtre  ou  verdiitre,  bien  dill’éreut  du 
liipiide  eau  de  roche  du  kyste  hydati((ue.  Dans 
certains  cas  beaucoup  (dus  rares,  le  li(|uide  retiré 
(leiit  être  clair,  (.tiielle  doit  être  la  conduite  à  tenir 
en  (irésence  d’une  [lareille  lésion  ? 

2  traitements  se  trouvent  en  (irésence  ;  la  mar- 
siqiialisation  et  le  drainape  d’une  (lart,  l’extiiqia- 
tion  totale  d’autre  part. 

La  marsiqiialisation  suivie  de  drainape  (leiit 
être  a()(di((uée  soit  de  (larti  pris,  soit  a(>rès  essai 
d'extiiqiation  et  de  résection  (lartielle  de  la  (loclie. 


I.  .Vil  Iiiiiiiiciil  où  cet  nrliclc  (ùiiil  .sous  presse,  un  iioii- 
veiiii  cas  (le  kjslc  .si-rciix  du  foie  idait  piililii-  |iar  Paul 
Dellicl  (.*>oc.  (/(•■(  Chir.  Je  Piiris,  5  .lauvier  IirJtt;  l‘ari.i  ehi- 
nirifical,  t.V  aiitiee,  ii"  1,  Janvier  1!I2:!,  ji.  4V'-4'»).  l  eiiiiue 
de  ;t:î  ans.  Diaijiiostic  posi-  :  kyste  liydatiipie.  .V  1  inter- 
vciitioii  ou  trouve  un  j,'raiid  kyste  adlu-rciit  au  bord  aiitii- 
riciir  du  foie.  Kxtirpatiou  coiupb'-te.  Petit  drain  dans 
l'aii(;le  siipi-rieiir  de  la  plaie,  (iiii'risou. 

•J.  Dans  les  diverses  statistiipies  de  Costautiiii  et  Du- 
boiicher,  Jobiies,  Margarucei,  nous  avons  relevi;  7ü  cas 


Sur  31 'cas  ainsi  Iraités,  il  y  a  eu  8  morts  et 
23  puérisous;  mais  les  fistules  sont  fréquentes  et 
d’une  durée  variable  entre  trois  et  neuf  mois.  Il 
est  à  noter,  du  reste,  que  sur  les  8  cas  mortels, 
(i  ont  été  consécutifs  à  une  résection  (lartiellede  la 
(loche  suivie  de  marsupialisation.  (Litons  (lotir 
mémoire  l’hjqiothèse  de  traitement  envisapé  (lar 
Johnes  ;  suture  des  bords  de  la  (loche  à  la  paroi, 
sauf  à  la  (leaii  ([iii  est  refermée  (lar-dessus. 
C’est,  d’a(irès  Johnes,  une  méthode  de  traitement 
a(i(iliquée  (lar  les  Australiens  eu  cas  de  kystes 
hydati((ues.  Il  serait  toujours  temps,  si  des  (ihé- 
nomènes  inquiétants  viennent  à  se  manifester,  de 
faire  sauter  les  points  cutanés  et  d’obtenir  ainsi 
une  marsupialisation  secondaire.) 

La  résection  totah-  de  la  [lOche  i-este  le  traite¬ 
ment  idéal.  On  utilisera  pénéralement  le  (ilan.de 
clivape  ((ui  existe  toujours  entre  la  (laroi  de  la 
[loche  et  le  parenchyme  hépatique  et  ((ui  permet 
rextiqialion  conqilète  avec  une  hémorrapie 
minime.  Johnes,  cependant,  a  fait  de  (larti  pris 
dans  un  cas  semblable  la  résection  cunéiforme,  et 
sa  malade  a  puéri.  L’extiqiation  de  la  (loche  en 
utilisant  le  yilan  de  clivapé  paraît  préférable; 
toutefois,  dans  certains  cas  de  kystes  dévelop()és 
sur  un  lobe  (lédiculé  du  foie,  la  résection  entre 

2  claiiqis  [leiit  être  très  facilement  eflecluée.  Sur 
18  cas  d’extiryiation  totale,  on  note  17  puérisons 
et  une  seule  mort.  C’est  donc  là  le  traitement  de 
choix.  .Nous  ne  citons  ([ue  (lour  la  rejeter  la 
[lonction  simple  qui  sur  5  cas  a  donné  4  morts  et 
une  seule  puéristin.  Sipnalons  enfin  ((u’Everidpe, 
dans  le  cas  sipnalé  [ilus  haut  de  kyste  se  (iroloti- 
peaiit  très  haut  vers  le  hile  oii  il  ne  (lut  être  suivi, 
lit  une  anastomose  kystodiiodénale  et  sou  malade 

Les  kystes  hépatocholédociens  sont  encore  plus 
rares  ((ue  les  kystes  non  [larasitaires  du  foie.  Sur 
3.(100  interventions  (irali((uées  sur  le  cholédoque 
et  les  voies  biliaires,  Kehr  n’en  a  jamais  rencontré 
1  seul  cas.  Sur  37  cas  aciuellenieni  connus,  on 
ne  note  ([lie  8  puérisons  (.Swain,  Brun-llart- 
niann,  Rakes,  llildebrandi,  W  aller,  Mac  Connell, 
•Neel  et  Burrell,  EIisc.her)“. 

Ces  mauvais  résultats  tiennent-ils  à  la  nature 
même  de  l’affection,  ou  dépendent-ils  du  traile- 
iiieiit  a[i(ili([ué  11  semble  bien  ((ue  dans  nombre 
de  cas  les  iqiérateurs  aient  été  ((uelque  (leii  déso¬ 
rientés  (lar  la  lésion  devant  laquelle  ils  se  sont 
trouvés,  ceci  tenant  à  la  rareté  même  de  cette 
alïection  d’uni'  (larl,  aux  difficultés  o(iératoires 
d’autre  (larl.  Plus  ([ue  jamais  il  (laraît  nécessaire 
de  reconnaître  très  exactement  les  lésions  avant 
(l’entre[iren(lre  ([uoi  ([ue  ce  soil,  et  les  adhérences 
du  kyste  avec  les  orpanes  voisins  ne  sont  pas  faites 
[loiir  faciliter  ce  teiiqis  o(iératoire.  La  répion  étant 
soipneusement  [irolépée  (à  cause  du  contenu  (lar- 
fois  se(iti([ue  du  kyste),  la  [lochesera  (loiictionnée 
et  le  contenu,  qui  [leiil  cire  de  (iliisieiirs  litres, 
évacué.  On  s’assurera  alors  ((u’il  s’apil  bien  d’une 
distension  de  riiépatocholédoque  indé[iendante 
de  tout  obstacle  siépeant  à  l’intérieur  ou  à  l’exté¬ 
rieur  des  voies  biliaires. 

Les  divers  Irailements  a[i(ili([ués  ont  été  les 
suivants  : 

Extiqiatioii.  Ponction  avec  hqiaroloniie.  Ponc¬ 
tion  suivie  de  drainape.  Ponction  et  drainape 
suivis  dans  un  2“  teiiqis  d’anastomose  bilio-intes- 
linale.  Anastomose  bilio-intestinale  d’emblée. 

L’extirpation  (irati((uée  dans  3  cas  a  donné 

3  morts.  Il  faut  reconnaître  que  cette  extiryiation 
ii’a  été  [irali([uée  ((lie  dans  des  cas  où  l’on  ne  (lou- 


ile  kysli'.s  iiiiii  {larasitaires  du  fuie,  iinii(ues  iiii  imilti- 
,.les. 

N’ayant  |iu  eunlniler  liiiUes  les  observations,  nous  ne 
citons  tes  cliilîrcs  ({ii’avee  les  {dus  extrùines  réserves. 
(Certaines  otiservations  relatccs  {lar  Johnes  ne  méritent 
|u(s  (l'étre  iiiainteniies,  et  nous  ne  les  avons  {>as  coin- 
(oises  dans  notre  relevé.  Kn  outre,  lu  méthode  statistique 
excellente  en  soi  perd  tous  ses  avantages  ii  notre  avis 
({iiand  on  se  trouve  dans  rinipossibilité  de  vérifier  les 
observations  et  (|ue  l'on  se  contente  de  re|iro(luire  les  cas 
sipnulés  dans  des  travaux  antérieurs.  Pariiii  les  observa- 


vait  se  rendre  un  compte  exact  des  lésion.s.  Ge.s 
résultats  ne  sont  (las  faits  pour  suqvrendre,  si  l’on 
songe  que  tous  ces  kystes  sont  en  réalité  des 
distensions  (lorlant  sur  l’ensemble  de  la  voie 
biliaire  (irincipale,  a  des  cholanpiectasies  conpé- 
nitales  c,  [lour  employer  l’expression  de  Letulle. 
Seul  Elischer  s’est  trouvé  en  [irésence  d’un  kyste 
sacciforme  ((ui  aurait  pu  à  la  ripueur  être  extirpé. 
Mais  ce  cas  résultant  d’une  anomalie  des  voies 
biliaires  est  vraiment  exceptionnel.  Elischer  s’est 
contenté  de  drainer  la  (lOche  et  sa  malade  a  puéri, 
mais  on  (leut  se  demander  si  de  jiareils  accidents 
ne  se  re(iroduiront  (las  au  cas  où  cette  (lOche 
laissée  en  place  viendrait  de  nouveau  à  se  remplir. 

La  (lonction  a(irès  sirnyile  laparotomie  ne  (laraît 
guère  recommandable;  l’évacuation  du  kyste  n’est 
que  momentanée  ;  des  accidents  infectieux  sont 
toujours  à  craindre.  La  malade  de  Zi[if  ainsi 
opérée  est  morte  au  3"  jour,  et  la  parotidite  qui 
l’a  enqiortée  n’a  été  très  [irobablemenl  qu’une 
métastase  dont  le  (loint  de  départ  était  le  contenu 
se(iti([ue  du  kyste. 

La  [lonction  associée  au  drainage  a  été  pratiquée 
dans  24  cas  avec  21  morts  et  3  guérisons  (Mac 
Goniiell,  Roel  et  Russel,  Elischer).  Ces  auteurs 
reconnaissent  du  reste  que  ce  n’est  (las  là  le  trai¬ 
tement  dechoix  malgré  le  succès  ((u’ils  ont  obtenu. 
Les  causes  de  la  mort  ont  été  le  plus  souvent  des 
accidents  hémorragiques  ou  infectieux;  malgré  le 
drainage,  il  peut  toujours  filtrer  à  cêité  une  petite 
quantité  de  bile  infectée,  d’où  accidents  de  péri¬ 
tonite.  Enfin  le  drainage  ne  peut  être  que  tempo¬ 
raire;  au  bout  d’un  certain  temps,  il  faudra  le 
siqiprimer  et  l’on  risque  alors  toujours  de  voir 
réapparaître  les  'accidents,  ou  il  faudra  réinter¬ 
venir  pour  [iratiquer  une  anastomose  bilio-intes¬ 
tinale. 

C’est  l’intervention  en  2  temps  ([ui  a  été  appli- 
((uée  dans  7  cas  avec  3  guérisons  (Swain,  Ililde- 
brandt,  Rrun-Ilartmann)  et  4  morts.  Déjà  avec 
cette  méthode,  les  résultats  deviennent  meilleurs  ; 
mais  il  faut  bien  savoir  que  lorsqu’on  réintervient 
sur  le  carrefour  des  voies  biliaires,  les  difficultés 
opératoires  pourront  être  grandes.  Il  persiste 
toujours  un  risque  d’infection  ;  les  anastomoses 
peuvent  être  d’une  exécution  difficile.  Ces  anasto¬ 
moses  ont  été  (iraliquées  tantôt  classicyuement, 
tantôt  à  l’aide  (lu  bouton  de  Mnrphy  (W'agner, 
Swain)  ou  encore  sur  tube  (le  caoutchouc 
(Dreesmann). 

Enfin  on  a  pu  (irati([uer  la  cholédoco-duodéno- 
stomie  d’emblée.  C’i'st  ainsi  qu’ont  agi  Rakes  et 
W'aller  et  leurs  2  malades  ont  guéri.  C’est  certai¬ 
nement  cette  dernière  méthode  qui  paraît  être  la 
meilleure  et  la  [dus  logique,  mais  il  sera  prudent 
de  laisser  un  drain  au  contact  pendant  les  premiers 
jours  ;  peut-être  même  que  le  drainage  lombaire 
avec  fermeture  conqilète  de  la  paroi  antérieure 
trouverait  ici  une  de  ses  indications. 

La  (lalhogénie  de  ces  tumeurs  a  été  très  bien 
exposée  et  résumée  par  Costanlini  et  Duboucher. 
La  Ihéorii;  de  la  rétention  ne  [laraît  plus  devoir 
être  retenue  actuellement.  Cejiendant,  c’est  sous  le 
litre  de  «  Kystes  biliaires  [lar  rétention  »  que 
Johnes  a  écrit  son  article. 

La  théorie  de  la  prolifération  é(iithéliale  est  la 
[dus  comiiiiinéinent  admise. 

11  semble  ceyiendant  que  ces  kystes  non  para¬ 
sitaires,  tant  du  foie  que  des  voies  biliaires, 
doivent  être  ra[i[iorlés  à  la  théorie  dysembryo- 
[dasti([ue  de  Letulle. 

SÉNÈiyui:. 


lions  ({lie  nous  avons  {iii  vérifier,  nous  relevons  une  erreur 
dans  lu  stulislique  de  Costantini  et  Duboucher  :  cas  de 
Show  Etling  {in  Boyd)  signalé  comme  guérison,  alors  que 
la  malade  est  morte  de  shock  opératoire. 

De  même,  Zipf,  dans  sa  statistique  sur  les  kystes  clioh’'- 
dociens,  a  compte  deux  fois  sans  s’en  douter  le  même  cas 
de  guérison  ;  celui  de  Brun-Hartmann  (celte  observation 
ayant  été  {.ubliéi;  en  1«!I7  |iur  M.M.  Brun  et  Hnrlmann  à 
lu  Société  de  Chirurgie,  et  ,M.  Veau  en  ayant  re{iurlé  en 
Itlld  il  la  Société  de  Pédiatrie,  en  rap|iclant  cc|ien(lunt  la 
date  et  le  nom  des  opérateurs). 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Mars  1923. 

La  loi  de  vlviréaction  en  biologie  et  en  pathologie. 
—  M.  Jules  Amar,  à  la  suite  de  recherches  person¬ 
nelles,  montre  que  la  loi  de  viviréaction  dont  il  donna 
naguère  la  définition  suivante  ;  «  tout  acte  patholo¬ 
gique  ou  physico-chimique  qui  tend  à  atténuer  les 
phénomènes  d’oxydation  organique  provoque,  par  un 
mécanisme  de  défense,  un  accroissement  relatif  de 
la  ventilation  pulmonaire  »,  au  point  de  vue  biolo¬ 
gique,  gouverne  et  défend  l’organisme  des  animaux 
supérieurs. 

G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

10  Avril  1923. 

A  propos  de  la  neurasthénie.  — •  M.  Hayein,  au 
sujet  de  la  dernière  communication  de  M.  de  Fleury, 
rappelle  qu’il  y  a  longtemps,  qu’il  s’est  occupé  des 
rapports  des  affections  stomacales  avec  la  neuras¬ 
thénie.  A  son  avis,  les  neurasthéni(]ues  sont  des 
malades  qui  souffrent  de  l’estomac.  Dès  1899,  il  a 
caractérisé  la  neurasthénie  comme  un  alfaiblisscment 
des  fonctions  nerveuses  ;  il  admettait  une  asthénie 
cérébrale,  une  asthénie  médullaire,  etc.  En  190't  et 
1911,  M.  Ilayem  a  continué  à  exposer  ses  idées  sur 
les  gastronévroses  ;  ce  que  les  auteurs  appellent  les 
neurasthénies  secondaires  sont,  en  réalité,  les  vraies 
neurasthénies,  comme  l’a  admis  M.  de  Fleury, 

Rapport  sur  la  prophylaxie  de  la  lièvre  ondu¬ 
lante  (fièvre  méditerranéenne,  dite  «  de  Malte  »). 

• —  M.  Vincent  demande  que  cette  maladie,  qui 
frappe  l’espèce  humaine  et  les  animaux,  spécialement 
la  chèvre,  soit  inscrite  parmi  les  maladies  à  décla¬ 
ration  obligatoire,  et  qu’elle  soit  inscrite  parmi  les 
maladies  déclarées  contagieuses  d'après  la  loi  de 
1898. 

A  propos  de  la  loi  des  pensions.  —  M.  Sergent, 
attaqué  par  certains  journaux  et  par  certaines  asso¬ 
ciations  de  mutilés,  à  la  suite  de  sou  intervention 
récente  dans  le  débat  ouvert  devant  l’Académie, 
approuvé  et  encouragé,  d’autre  part,  par  de  nom¬ 
breux  correspondants,  déclare  ([ue  sa  pensée  a  été 
dénaturée  avec  une  perfidie  <[ui  a  trompé  les  vraies 
victimes  de  la  guerre  et  leur  a  laissé  croire  qu’il 
opposait  les  malades  aux  blessés.  11  renvoie  les  gens 
de  bonne  foi  au  texte  de  la  comnmnication  précé¬ 
dente,  dans  laquelle  il  a  écrit  qu’on  ne  donnerait 
jamais  assez  aux  vraies  victimes  de  la  guerre,  blessés 
comme  malades.  11  ne  faut  pas  confondre  les  vrais 
malades  de  guerre  avec  les  faux  malades  de  guerre, 
ni  considérer  comme  aggravés  par  la  guerre  les  ma¬ 
lingres  qui  sont  restés  simplement  les  malingres 
qu’ils  étaient  et  dont  l’état  n’a  pu  être  aggravé  par  le 
fait  d'avoir,  pendant  quelques  mois,  sinon  pendant 
quelques  jours,  copié  dans  un  bureau  militaire  des 
circulaires  ou  des  états  de  service,  au  lieu  de  copier 
des  papiers  commerciaux  dans  une  banque  ou  dans 
un  magasin. 

M.  .Sergent  maintient  ce  qu’il  a  dit  sur  l’abus  fait 
du  diagnostic  (tuberculose  pulmonaire)  et  rappelle 
que,  en  dehors  des  cas  évidents,  ce  diagnostic  exige 
tout  un  ensemble  d’investigations  et  d’explorations 
(jui  nécessitent  beaucoup  de  temps  et  d’expériences. 
Considéré  aujourd’hui  comme  l’ennemi  des  tuber¬ 
culeux,  il  rappelle  que,  dans  les  premiers  mois  de  la 
gvierre,  il  fut  gratifié  du  titre  d’  «  embusqueur  »  en 
chef,  par  certains  membres  des  Commissions  de 
réformes  qui  renvoyaient  systématiquement  a>ix 
armées  les  tuberculeux  présentés  par  lui  pour  la 
réforme.  C’est  sur  l’examen,  non  pas  de  dizaines  de 
cas,  comme  on  l’a  dit,  mais  de  plus  de  32.000  hommes 
<iui  ont  défilé  dans  son  Centre  de  triage  durant  toute 
la  guerre,  que  s’est  fondée  sa  conviction. 

M.  Sergent  insiste,  d’autre  part,' sur  ce  ])oint  qu’il 
n'a  jamais  demandé  que  la  révision  de  la  loi  des  pen¬ 
sions  eût  nn  effet  rétroactif,  mais  simplement  «[u’elle 
fût  envisagée  dans  le  but  de  faire  cesser  dans  l’avenir 
les  abus  vérilableuieiit  excessifs  qui  résultent  peut- 
être  plutôt  du  mode  d’application  de  la  loi  que  de  la 
loi  elle-même. 

—  M.  Baltbazard.  M.  Sergent,  en  somme,  critique 
moins  la  loi  que  les  diagnostics  faits  par  les  médecins 


d’une  façon  trop  hAtive.  Les  vacateurs  sont  payés 
insuffisamment  et  ils  se  rattrajtent  sur  la  <piantité. 
Les  malades  ne  sont  pas  suffisamment  examinés. 
Mais  ce  u’est  pas  la  faute  de  la  loi.  De  plus,  il  n’y  a 
pas  d’elfet  rétroactif  possiljle.  La  présomption  d'ori¬ 
gine  doit  continuer  à  jouer  ijour  tous  les  blessés  et 
malades  de  la  guerriu  Enfin,  au  bout  de  i  ans,  le  mu¬ 
tilé  a  droit  à  une  augmentation  et  ne  peut  subir  une 
diminution  de  pension,  même  s’il  y  a  eu  emploi  de 
manomvres  frauduleuses  pour  l’obtention  de  la  ))en- 
sion.  C’est  un  abus.  Ce  sont  d’ailleurs  il<‘s  ipn-stioiis 
étudiées  à  la  Commission  spéciale. 

---  M.  Sergent  déclare  qu’il  s’est  borné  à  <léfi‘nilre 
à  la  tribune  di;  l’Académie  sa  personne  violemment 
attaquée  et  menacée  dans  la  j>resse  à  propos  de  son 
intervention. 

G.  llKlYEK. 


SDCIETE  de  chirurgie 

11  Avril  1923. 

Un  cas  de  mésentérite  rétractile  -  M.  Mauclaire 
rapporte  un  cas  observé  par  M.  Duverger,  chez  un 
malade  opéré  jjour  péritonite  txiberculeuse.  II  existait 
quelques  rares  granulations  sur  le  grêle  et  sur  l’épi¬ 
ploon.  Le  mésentère  était  épaissi,  rétracté,  sclérosé, 
parsemé  de  cicatrices  étoilées  caractéristiques.  En 
outre,  il  existait  un  grand  nombre  de  petits  kysl<'s 
à  contenu  séreux  perlant  en  quelque  sorte  tout  le 
mésentère.  A  l’examen,  ni  ces  kystes  ni  les  fausses 
membi'anes  ne  présentaient  de  lésions  tuberculeuses. 
Malgré  la  fré([uence  de  la  bacillose  dans  l’étiologie  de 
la  mésentérite,  il  est  ilonc  certain  (pie  d’autres  fac¬ 
teurs  entrent  fréquemment  (‘u  jeu. 

Etiologie  de  l’hydronéphose  Intermittente.  —  M. 
Pierre  Bazy  revient  sur  la  (luestion  et  insiste  à  nou¬ 
veau  sur  la  nature  congénitale  de  la  lésion,  i(lé<‘  qu’il 
défend  depuis  longtemps  et  qui  a  été  adoptée  par 
Duval  et  Grégoiia*  dans  leur  rtipport  îtu  Congrès 
d’urologie  de  1906.  11  insiste  sur  la  nécessité  d’élimi¬ 
ner  le  rein  mobile  parmi  les  causes  de  l'iixalroné- 
phrose  intermittente:  le  IL  M.  est  fréquent;  l’il.  I. 
est  rare;  le  U.  M.  est  l'apanage  de  la  finume  et  siègi' 
à  droite;  l’il.  I.  se  voit  indilféremmenl  dans  les  deux 
sexes  et  des  deux  cêilés  ;  le  U.  M.  ne  se  voit  pas  chez 
l’enfant,  au  contraire  <le  l’II.  1. 

Enfin  personne  n’a  jamais  pu  suivre  d’une  fa<'on 
précise  le  passage  du  rein  mobile  à  l’hydronépheose 
intermittente,  (.luant  au  rôle  joué  par  une  artère 
anormale,  il  ne  peut  être  que  secondaire,  et  M,  Ilazy 
démontre  avec  quelques  schémas  qu’on  a  certainement 
pris  ici  l’ellel  pour  la  cause. 

Discussion  sur  les  ulcères  gastro-duodénaux  per¬ 
forés.  —  M.  Kummer  (de  Genève)  aiq)orte  une 
statistique  de  25  cas  avec  9  morts,  dont  6  opérés 
avant  la  24''  heure,  et  3  après.  11  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  des  examens  chimiques  et  radiologiques  à  dis¬ 
tance.  Sur  12  malades  revus  à  longue  échéance,  il 
note  9  évolutions  satisfaisantes  et  3  réinterventions 
dont  une  pour  cancérisation  secondaire  de  l’ulcus. 
M.  Kummer  a  praticjué  une  seule  fois  l’excision  do 
l’ulcère,  sans  gastro-entérostomie;  il  a  dû  d’ailleurs 
réintervenir  et  pense  que  le  cas  aurait  pu  être  justi¬ 
ciable  d’une  pylorectomie.  Chez  les  24  autres  malades, 
on  s’est  borné  à  la  fermeture  simple  de  la  perforation, 
avec  épiplooplastie.  Dans  14  cas  on  a  fait  en  outre 
une  gastro-entérostomie  complémentaire:  ces  cas 
paraissent  avoir  donné  de  meilleurs  résultats.  Dans 
l’ensemble,  M.  Kummer  est  iiartisan  de  l’opération 
la  moins  traumatisante,  en  se  basant  essentielbunent 
sur  l’état  général  du  malade. 

—  M.  Delbet  verse  au  débat  S  observations  de 
son  chef  de  clinique,  M.  Girode.  comprenant  7  per¬ 
forations  gastriqui's  et  1  duodéuale.  Dans  ce  dernier 
cas,  o|)éré  par  M.  Delbet  lui-niéme,  et  bien  (]ue  les 
acci<lents  r(uuonlîiss('nt  à  48  beures,  l’état  général 
était  excellent;  la  |)erforalion,  très  petite,  siégeant 
sur  le  duodénum  :  elle  fut  simplement  aveuglée  et  le 
malade  guérit  très  simplement. 

Sur  les  7  perforations  gastriques,  on  note  3  morts 
presque  immédiates  citez  des  opérés  de  36  à  60  heures, 
et  1  mort  tardive  accidentelle  au  22“  jour,  chez  une 
malade  guérie  opératoiremeut . 

Les  sutures  se  sont  toujours  montrées  suffisantes, 
même  dans  un  cas  tut  les  circonstances  obligèrent 
l’opérateur  à  se  borner  à  une  fermeture  en  un  seul 
plan. 

Le  facteur  «  temps  ».  malgré  son  importance,  ne 
suffit  pas  à  établir  le  pronostic,  puisque,  sur  3  inalatles 
opérés  à  la  48'  heure,  .M.  Delbet  note  2  guérisons  et 


1  mort.  II  en  est  de  même  de  l’état  ilii  liquide  (jui 
fut  examiné  4  fois  avec  les  résultats  suivants  ;  Iii|uide 
septique,  2  cas,  2  morts  ;  liquide  stérili',  2  cas,  1  giié- 

Triq)  de  facteurs  intervienneiil  et  nous  ne  savons 
pas  encore  assez  bien  (|uel  est  le  traitement  idéal  de 
la  maladie  nlcns  pour  ne  pas  nous  cantonner  dans 
une  priidenti'  réserva-.  M.  Delbet  se  rallie  à  la  for¬ 
mule  de  l’opération  minima  dans  la  plupart  des  cas. 
et  il  pense  que,  seule,  1  étude  des  résultats  éloignés 
pourra  faire  progresser  la  (|uestion. 

Cinq  cas  de  neurotomie  rétro-gassérienne.  — 
M-  de  Martel  rapportes  observations  de  M.  Wilotte 
([ui  viennent  s'ajouter  aux  succès  déjà  publiés  à 
l’actif  de  celte  intervention.  Dans  un  cas,  M.  Wilette 
a  (q)éré  en  ileux  temps,  à  cause  de  l’hémorragie.  M.  de 
Martel  ne  croit  ])as  qu’il  y  ait  là  d’avantages. 

M.  Hobineau  est  du  même  avis,  car  l'hémor¬ 
ragie  sera  tout  aussi  redoutable  la  seconde  fois. 
Tout  au  plus  pourrait-on  arguer  de  la  longueur  de 
l’opération  et  delà  nécessité  d'une  narcose  prolongée. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  .M.  Robineau  emi)loie 
l’anesthésie  rectale  discontinue  à  petites  doses. 

—  M.  de  Martel  emploie  l’anesthésie  locale  pour 
les  teinjis  [iréliminaires  et  donne  de  l'éther  pour  les 
mano'uvres  suc  le  trijumeau,  qui  sont  très  doulou- 

Discusslon  sur  la  chirurgie  biliaire  (fin).  -- 
M.  Hartmann,  résumant  les  <lébats,  formule  les 
conclusions  suivantes  : 

1"  l.os  voii-s  biliaires  se  réparent  avec  une  remar¬ 
quable  facilité,  même  lorsque  la  suture  bout  à  bout 
est  imparfaite; 

2"  La  cholécystectomie  rétrograde,  procédé  de 
choix,  n  expose  à  la  blessure  de  la  voie  princiivah- 
(|ue  si  l’on  s’écarte  de  la  règle  fondamentale  de 
Gosset  ;  voir  il  abord  et  bien  nettement  le  trépied 

3"  Dans  li-s  cas  où  l’isolement  des  dilféreuts  canaux 
est  rendu  difficile  du  fait  des  adhérences,  il  est  plus 
prudent  de  faire  la  cholécystectomie  en  ])arlant  du 

Deux  cas  de  torsion  d’une  hydatide  de  Morgagni, 
donnant  lieu  à  un  syndrome  d’orchl-épididymlte 
aigu.  —  Rajipelant  les  faits  de  torsion  du  testicule  et 
(lu  cordon  simulant,  chez  l'enfant,  1  orchite  aigiiè,  et 
snrles(|uels  insistait,  il  y  a  11)  ans,  .M.  Ombrédanne, 
M.  Mouchet  relate  2  faits  particulièrement  intéres¬ 
sants  observés  récemnient  par  lui.  Il  s'agissait,  en 
elîet,  d’enfants  de  14  ans,  peu  développés,  présentant 
nn  gonflement  douloureux,  unilatéral,  du  scrotum, 
avec  rougeur,  ledème,  sensibilité  du  cordon,  état 
subfébrile.  Malgré  une  légère  amélioration  obtenne 
par  le  repos  et  les  conqiresses  énudlientes,  .M.  Mou- 
chet,  pensant  à  la  possibilité  d’une  torsion,  incisa  la 
vaginale  épaissie  (qui  ne  contenait  que  peu  de 
li(|uidel,  trouva  un  épididyme  ledémateux,  gros, 
congestionné,  mais  non  tordu.  Par  contre,  l'hydatide 
sessile,  tordue  sur  son  axe,  formait,  entre  le  pôle 
supérieur  du  testicule  et  le  glotus  major,  comme 
un  gros  pois  indr,  La  détoi-sion  et  l'extirpation  de 
cet  organe  amenèrent  chaipie  fois  une  sédation  com¬ 
plète  des  accidents.  Les  pièces,  examinées  par  M.  Le- 
cène,  montrèrent  des  lésions  typiques  d’infarctus. 

Il  semble  donc  <|ue  dans  ces  pseudo-orcliites  des 
enfants,  il  faille  tenir  comjite  de  torsions  possibles 
non  seulement  du  testicule  et  du  cordon,  mais  encore 
des  i)ctits  organes  embryonnaires  de  la  région. 

—  M.  Ombrédanne  a  observé  un  cas  du  même 
genre.  Il  estime  que.  dans  les  cas  de  syndrome  orchi- 
épididy maire  aigu  chez  l’enfant,  en  dehors  de  la 
tuberculose  ou  de  toute  infection  |)atenle,  il  est  pru¬ 
dent  d’opérer  toujours. 

Action  de  l’écrasement  sur  les  tranches  intesti¬ 
nales.  —  M.  Okinczyc  montre  des  coupes  prati- 
(luées  au  niveau  des  extrémités  écrasées  et  enfouies 
d’un  segment  iléo-colique  enlevé  après  exclusion 
bilatérale  fermée  préliminaire.  Sauf  en  un  jniint  où 
s’éliminent  les  fils  de  lin,  on  n’observe  pas  trace  d'in- 
llainmatiou,  la  suture  est  nette  partout.  La  muqueuse 
a  disparu,  mais  la  innsculeusi-  est  très  reconnais¬ 
sable.  En  aucun  jioint.  il  n’existe  de  cavité  close  ni 
d’abcès  entre  les  deux  surjets  d’enfouissement. 

Ulcère  perforé  opéré  à  la  25'  heure  :  résultat 
éloigné.  —  M.  Basset  présente  un  malade  ojvéré  il 
y  a  un  an,  par  suture  après  avivement  très  large. 
Giiùrison  itarfaite.  M.  Basset  insiste  sur  l’utilité  d’un 
drainage  sus-pubien  large,  mèiiie  si  le  Ii(|uide  est 
amicrobien. 

I  M.  Di;mki;ii. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GENIE  SANITAIRE 

28  Murs  1i)2:i. 

L’insalubrité  des  loges  de  concierges.  —  M.  Marié- 
Davy,  dans  une»  roiumuiiicatiuii  fort  docuuiontée, 
attire  rutteiition  de  la  Société  sur  une  ([uestioii  i[ui 
olïre  un  grand  intérêt  ])rati(iue  ;  celli’  des  loges  de 
concierges. 

(ielles-ci,  même  dans  les  immeubles  les  plus  mo¬ 
dernes  et  souvent  les  j)lus  luxueux,  si>nt  encore  très 
fréi[uemmiTit  édifiées  sans  le  moindre  souci  des  règles 
les  plus  élémentaires  de  l’iiygièno.  Beaucoup  sont 
trop  sombres,  mal  aérées,  voire  aussi  de  surface 
iiisuflisaute  (»t  en  contradiction  formelle  avec  tous  les 
règlements  réagissant  la  matière.  Or,  «  la  loge  de 
concierge  a  une  importance  très  grande  non  seulement 
pour  la  santé  de  ses  habitants,  mais  pour  la  santé  de 
tout  l’immeuble  sur  buiuelle  se  répercutent  inélucta¬ 
blement  la  contagiosité  des  occupants  de  la  loge  »  ; 
aussi,  y  aurait-il  lieu  pour  la  Société  d’ilygiène  pu- 
bliiiue,  en  vue  d’arriver  è  la  C(!Ssation‘<le  ces  fticlieux 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


CDMITÉ  MEDICAL  DES  BDUCHES-DU-RHONE 

2  Mars  l‘)2;i. 

Les  signes  de  la  symphyse  péricardique  chez 
l’enfant  d’après  l’examen  de  3  cas.  —  MM.  Giraud 
ut  Hnybaiid.  L'étiide  clini([ue,  radiologi(iue  et  ana- 
lomii|ue  <le  t!  cas  de  sym]>bys(»  péricardiiiue  pure 
conduit  aux  eonclusious  suivantes.  —  l,es  signes  clas¬ 
siques  <le  la  symphyse  du  péricarde  sont  j>our  la 
plupart  lies  signes  de  médiasl.iuite  adbésive.  d’adhé¬ 
rence  ilii  péricanle  à  la  ]>ar(d  et  ne  s’observent  pas 
dans  le  cas  île  symphyse  pure.  Un  observe  dans  ce 
cas  une  byiiertropliie  énorme  du  cieur  sans  concor¬ 
dance  avec  les  lésions  valvulaires  parfois  coexis¬ 
tantes,  des  bruits  sourds  et  un  rythme  de  galop 
mésocardiaque,  nu  choc  de  la  ])ointe  ])erceptible  sur' 
un  large  espace,  diflicile  A  localiser  exactement.  De 
plus,  l'évolution  se  fait  rapidement  vers  l’asystolie 
irréductible  avec  gros  foie,  mais  sans  ledème,  et  la 
mort  survient  quelques  mois  après  le  début,  quel  que 
soit  le  traitement  employé. 

Fibrome  sphacelé  simulant  un  cancer  de  l’utérus. 

-  -  MM.  J.  Silhol  et  Y.  Bourde.  Lue  femme  de  V'i  ans 
d’aspect  eacliectii|ue  se  présenta  avec  le  diagnostic  de 
cancer  imqiérable  ;  le  toucher  montrait  une  masse 
eu  ehou-deur  occupant  tout  le  fond  du  vagin,  liiidtée 
exactement  par  un  anneau  souple  très  sphacelé,  relati¬ 
vement  peu  saignante.  Le  diagnostic  fut  rectifié, 
l’hystérectomic  jiratiquèe  par  voie  haute  et  la 
malade  guérit  très  bien.  L’examen  de  la  pièce  montra 
qii  il  s'agissait  d’un  fibromyome  où  se  mêlaient  les 
lésions  de  spbacèle  septique  et  de  nécrobiose. 

‘.I  Mars  l‘.l2.'i. 

Pleurésie  médiastinale  :  diagnostic  radiologique. 

. —  MM.  Drovon  et  André  présentent  une  radiogra¬ 
phie  de  pleurésie  médiastinale  à  pneumocoque  datant 
de  H  ans  et  donnant  l’image  caractéristique  d’une 
ombre  en  forme  de  triangle  rectangle  dont  le  sommet 
correspond  au  hile  pulmonaire  vrai  et  dont  l'hypo¬ 
ténuse  descend  obliquement  sur  le  diaphragme  qui  lui 

Sacralisation  de  la  S*’  vertèbre  lombaire.  —  MM. 
Darcourt  et  Garcin.  Dans  un  l''  cas,  la  radio 
montre  une  sacralisation  de  la  5''  vertèbre  lombaire, 
un  spina  bilidaet  une  lésion  d’ostéoarlhrite  vertébrale  ; 
les  phénomènes  douloureux  constates  doivent  être 
de  toute  évidence  rapportés  à  l’arthrite  vertébrale. 
Dans  un  2''  cas.  les  pliénomèiics  douloureux  furent 
rapportés  A  la  sacralisation,  mais  une  nouvelle  radio 
montra  un  calcul  do  l’uretère  en  voie  de  migration  et 
donna  la  clef  des  douleurs  ressenties.  Un  conclusion, 
lu  sacralisation  douloureuse  doit  être  un  diagnostic 

Thrombus  du  vagin.  —  MM,  Loriot  et  Alban 
Ratbelot  présentent  une  observation  de  thrombus 
vaginal  qui  se  constitua  2  heures  après  la  délivrance, 

A  début  brusque,  s’accompagnant  de  douleur  intense 


errements,  de  mettre  sérieusement  A  l’étude  cette 
question  do  l’insalubrité  des  loges  de  ooncierge  et  d’en 
confier  le  soin  A  une  commission  spéciale. 

La  mère  de  famille  et  la  «  maternelle  ».  --  M.  E. 
Marchoux  estime  que  l’Kçole  maternelle  telle  qu’elle 
est  présentement  organisée  ne  répond  en  rien  aux 
véritables  nécessités.  A  son  avis,  l’Ecole  maternelle, 
pour  être  digne  de  ce  nom,  doit  être  un  établissement 
ou  les  enfants  doivent  pouvoir  recevoir  tous  les  soins 
désirables  d’hygiène  et  de  propreté  et  qui  de  ce  fait 
doit  être  pourvue  de  lavabos-vestiaires  bien  installés 
avec  armoires  individuelles  pour  renfermer  les  trous¬ 
seaux  de  chaque  enfant.  A  l’école  encore  doit  être 
installée  une  salle  de  bains-douches  où  chaque  enfant 
doit  passer  au  moins  une  fois  par  semaine. 

l’n  préau  largement  ouvert  sur  la  cour  et  faisant 
face  au  midi  doit  avoir  été  prévu  et,  A  côté  de  celui-ci, 
doit  se  trouver  une  salle  A  manger  voisine  de  la  cui¬ 
sine  laquelle  doit  être  pourvue  d’appareils  A  laver  la 
vaisselle  automatiquement  par  ébullition,  riii(;age  et 
séchage  successifs. 

L’école  doit  encore  comprendre  des  salles  d’exer¬ 
cices  et  des  salles  pourvues  de  lits  de  repos.  Les  ca¬ 


avec  signes  très  graves  d’hémorragie  interne,  rupture 
spontanée.  Guérison  par  tamponnement. 

Encéphalite  épidémique  et  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  MM.  Banque  et  Senez  signalaient  on  1921 
lu  fréquence  (les  dissociations  par  hypercytose  ayant 
coïncidé  avec  la  poussée  épidémique  d’encéphalite. 
Pendant  les  deux  dernières  années  écoulées,  ces  disso¬ 
ciations  ont  jiratiiiuement  disparu  de  leurs  examens 
et  parallèlement  les  cas  d’encéphalite  ont  été  très 
rares.  Avec  la  recrudescence  actuelle  de  la  morbidité 
par  encéphalite,  ils  noient  de  nouveau  la  dissociation 
du  syndrome  humoral  avec  cette  dillérence  que  pré¬ 
cédemment  les  dissociations  par  hyjiercytose  étaient 
seules  observées;  actuellement,  au  contraire,  les 
deux  types  par  bypercytose  et  par  hy peralbuminose 
se  préseiilenl  uu  nombre  égal  de  fois. 

Ifi  Mars  192:i. 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  ancienne 
blessure  de  guerre.  —  M.  Paoli  iirésente  le  cerveau 
d’un  homme  de  .’i.’i  ans  qui  avait  été  blessé  on  1914  par 
une  balle  de  fusil  laquelle,  après  avoir  fracturé  le 
frontal,  était  restée  dans  le  cerveau.  De]iuiB  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie,  le  malade  paraissait  guéri,  llrus- 
qtiement,  en  Janvier  1928,  céphalées  très  vives,  ralen¬ 
tissement  du  pouls  et  mort  subite.  A  l’autopsie,  gros 
abcès  du  lobe  frontal  droit  dévelopi>é  sur  le  trajet  du 
projectile. 

Ulcus  rodens  de  la  vulve.  --  MM.  Vigne,  Artaud 
et  Gonnot  iirésentont  l’observation  d'une  malade  qui 
présentait  sur  lu  grande  lèvre  droite  une -ulcération 
superficielle  légèrement  •indurée,  A  bords  surélevés, 
et  dont  lu  coupe  bistologique  montra  uu  épithélioma 
buso-cellulaire  de  type  ulcus  rodens.  Cette  forme 
bénigne  d’épitliéliomu  est  rare  A  la  vulve. 

Les  petits  corps  étrangers  du  cristallin.  — 
M.  Aubaret  montre  que  la  seule  méthode  utilisable 
pour  déceler  de  tous  petits  éclats  dans  les  cristallins 
est  la  diaphanoscopie  ou  éclairage  rétrograde.  11 
signale  2  observations  récentes  où  cette  méthode  lui 
a  permis  de  iléceler  la  présence  d’éclats  intracristal- 
linieiis  totalement  ignorés  des  sujets  qtii  en  étaient 
[lorteurs  et  tolérés  l’un  pendant  fi  mois  et  l’autre 
pendant  10  ans.  Une  cataracte  avait  fini  jiar  ajipa- 
raître;se\de  la  diaphanoscopie  montra  la  véritable 
origine  de  cette  cataracte. 

Signes  stéthoscopiques  trompeurs  localisés  au 
côté  sain.  —  Af"'  Dormoy,  MM-  Pièri  et  Antoniif 
rapportent  l’histoire  d’une  fillette  do  11  ans  qui  pré¬ 
senta  des  signes  de  pleurésie  ancienne  de  lu  base 
gauche,  avec  foyer  d'évolution  caséeuse  du  sommet 
gauche,  le  tout  coïncidant  avec  un  souffle  très  intense, 

et  la  radiographie  montrèrent  l’intégrité  du  poumon 
droit  ;  il  s’agissait  d’une  chuinc  d’adénopathies  tra- 
chéobronchiques  gauches,  venant  buter  contre  les 
corps  vertébraux  d’une  colonne  vertébrale  scoliotique 
et  qui  était  susceptible  de  conduire  et  de  collecter 
les  vibrations  sonores. 

23  .Mars  1923. 

Argyrose  totale  des  deux  conjonctives,  consé¬ 
quence  d’instillations  quotidiennes  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  pendant  6  années.  —  M.  Jean  Sedan  présente 


binets  d’aisance  doivent  être  écartés  des  cours  de 
récréation  et  une  buanderie  pourvue  d’appareils  mé¬ 
caniques  simples  et  pratiques  doit  aussi  avoir  été 

Sur  la  création  d’attachés  sanitaires  à  l’étranger. 

—  M.  Bven,  qui,  au  cours  de  l’année  dernière,  déposait 
sur  le  bureau  de  la  Chambre  la  proposition  de  réso¬ 
lution  suivante  ;  «  La  Chambre  invite  le  Gouverne¬ 
ment  A  mettre  A  l’étude  la  question  de  la  création 
d’attaches  sanitaires  A  l’étranger  »,  expose  aujour¬ 
d’hui  l’importance  réelle  de  ce  projet  dont  il  moptre 
tous  les  avantages,  notamment  si  l’on  veut  «  éviter  les 
surprises  néfastes  des  fléaux  A  grande  invasion  qui 
frappent  si  cruellement  parfois  une  population  déjA 
gravement  compromise  ». 

Cette  proposition  a  été  vivement  appuyée  par 
M.  Vaudremer  qui  estime  qu’en  dehors  des  services 
rendus  A  la  cause  de  l’hygiène  publique  cette  créa¬ 
tion  serait  encore  des  plus  avantageuses  pour  la  pro¬ 
pagande  française  au  dehors  de  notre  pays  et  pareil¬ 
lement  aussi  et  pour  les  mûmes  raisons  par  M.  Mar- 

GgOIlGES  ViTOUX. 


une  femme  de  84  ans  dont  les  yeux  sont  totalement 
noir  de  jais  A  la  suit-e  d’instillations  bi-quotidiennes  de 
nitrate  d’argent  poursuivies  par  erreur  pendant  fi  ans. 

Kyste  dermo'ide  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 
—  M.  Jean  Sedan  présente  un  jeune  homme  de 
17  ans  porteur  d’une  tumeur  de  l’oeil  droit  assise  sur 
la  partie  externe  du  globe,  rose,  suintante  et  offrant 
5  poils  rudes  et  noirs  A  sa  surface.  La  tumeur  est 
congénitale.  Il  s’agit  d'un  kyste  dermoïde  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive. 

Syndrome  pseudo-wiisonlen  et  réaction  cérébel¬ 
leuse  post-encéphalitiques  avec  myoclonies  abdomi¬ 
nales  et  torticolis  rythmique.  —  Ce  malade,  présenté 
par  MM.  H.  Roger,  Aymes  et  Piérl,  réalise,  après 
une  encéphalite  épidémique,  un  eomplexus  symptoma¬ 
tique  curieux  ;  station  debout  et  démarche  d’apparence 
rigide,  avec  dysarthrie  accentuée  rappelant  la  maladie 
de  Wilson,  mais  pas  de  raideur  vraie;  au  contraire, 
dysmétrie,  adiadococinésie  et  hypotonie  de  type  céré¬ 
belleux  déqelées  par  l’analysp  détaillée  des  mouve¬ 
ments.  Ces  dyskinésies  statiques  et  dynamiques 
prédominent  de  beaucoup  A  gauche,  pôté  ou  siégeait 
exclusivement  une  myoclonie  du  grand  droit  de  l’ab¬ 
domen,  secouant  parfois  tout  le  troue,  et  un  torticolis 
rythmique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

30  Mars  1923 

Tumeur  abdominale  piafigne  chez  un  gallinacé. 
—  M.  Tapie  jirésenlc  une  tumeur  ovoïde,  mesurant 
environ  10  cm.  de  long  sur  6  cm.  de  large,  do  colora¬ 
tion  blancliAtre,  do  consistance  ferme,  A  surface  irré¬ 
gulière  et  mamelonnée,  qui  fut  trouvée  dans  la  cavité 
abdominale  d’une  jeune  poule.  La  situation  régionale 
du  néoplasme  permit  de  penser  A  une  origine  ova¬ 
rienne.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  cylindrique. 

’V’olvulus  du  côlon  transverse.  —  M.  Qinesty  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  envoyé  d’urgence  A 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  péritonite  appendicu¬ 
laire.  Le  début  des  accidents  remontait  Aune  huitaine 
de  jours.  Au  moment  de  son  hospitalisation,  le  malade 
était  en  proie  A  de  violentes  douleurs  s’irradiant  dans 
tout  l’épigastre  ;  le  ventre  était  tendu  et  dur  et  la 
])rcssion  réveillait  de  très  vives  douleurs  dans  la 
région  péri-ombilicale,  alors  que  l'examen  de  la 
région  appendiculaire  ne  montrait  aucune  résistance 
musculaire  spéciale,  ni  de  point  douloureux  particu¬ 
lier.  La  laparotomie  montra,  dès  l’ouverture  du  ventre, 
un  segment  intestinal  très  dilaté  et  qui  était  constitué 
par  leca'cuni,  le  côlon  ascendant  et  la  moitié  du  traus- 
verse  tordus  trois  fois  sur  leur  axe,  représenté  par  un 
méso  excessivement  mobile.  Etant  donné  le  mauvais 
état  général  de  l’opéré,  les  manœuvres  de  détorsion  ne 
furent  pas  suivies  de  colopexie,  mais  op  crut  devoir, 
afin  de  parer  aux  accidents  d’intoxication,  pratiquer 
un  anus  cmcal.  Le  malade  succomba  le  jour  suivant. 

Corps  étranger  Intra-abdominal.  —  M.  Miginiac 
a  eu  l’occasion  d’intervenir,  il  y  a  quelques  mois,  chez 
un  jeune  homme  qui,  en  travaillant  A  la  campagne,  était 
tombé  du  haut  d’uue  meule  de  paille  sur  l'extrémité 


N»  3Ô 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  U^'Avril  1923 


<l’un  harpon,  laquelle  avait  pénétré  <lana  le  corps  par 
le  périnée.  Afin  de  permettre  le  transport  du  blessé, 
on  fut  oblige  de  scier  la  hampe  à  quelques  centi¬ 
mètres  de  l’orifice  d’entrée.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  montra  que  l’extrémité  métallique,  entrée  par  le 
périnée,  avait  passé  en  avant  du  pubis,  et  était  venue 
se  placer  dans  l’abdomen,  la  branche  longitudinale  en 
avant  sous  les  téguments,  et  le  crochet  en  arrière 
dans  la  Cavité.  Une  partie  des  muscles  droits  était 
réduite  en  bouillie,  l’Intestin  grêle  était  déchiré  sur 
une  certaine  longueur,  et  la  cavité  péritonéale  conte¬ 
nait  en  outre  de  la  paille  et  des  grains  de  blé.  Le  corps 
étranger  fut  extirpé,  le  segment  intestinal  lésé  fut 
réséqué,  et,  après  avoir  procédé  à  la  toilette  du  péri¬ 
toine,  on  draina  largement.  Les  suites  immédiates 
parurent  très  bonnes,  mais,  le  4“  jour,  devant  des 
signes  d’occlusion,  on  crut  devoir  pratiquer  une  fis¬ 
tule  intestinale.  Le  malade  se  remonta  bien,  et  on  le 
considérait  comme  hors  de  danger,  quand  subitement, 
dans  la  nuit. du  8»  au  9“  jour,  il  fut  emporté  par  des 
accidents  péritonéaux  suraigus. 

Névrite  radiale  ascendante  au  cours  de  l’évolution 
d’un  panaris.  —  M.  /.-P.  ToürneuX  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  35  ans  qui,  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’un  panaris  du  pouce  droit,  à  localisation  d’em¬ 
blée  sous-cutanée,  présenta,  et  cela  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  des  phénomènes  douloureux  le  long  du 
bord  dorsal  interne  du  doigt  atteint.  Ces  phénomènes 
douloureux  affectèrent  la  forme  de  sensation  vive  assez 
pénible,  à  peu  près  continue,  mais  présentant  à  diffé¬ 
rents  moments  de  la  journée  des  exacerbations  sous 
forme  de  crises  atrocement  douloureuses,  que  seule 
la  médication  opiacée  pouvait  calmer.  Ces  phénomènes 
ne  restèrent  pas  localisés,  mais,  au  bout  de  quelques 
jours,  ils  ne  tardèrent  pas  à  s’étendre  au  reste  des  bran¬ 
ches  terminales  du  nerf  radial  ;  puis  ils  remontèrent 
tout  le  long  dé  son  trajet  jusqu’au  niveau  du  plexus 
brachial.  Pendant  quelques  jours  il  y  eut  également 
des  phénomènes  douloureux  dans  le  territoire  du  mé¬ 
dian,  mais  beaucoup  moins  accusés. 

Ces  accidents  de  névrite  aiguë  se  manifestèrent 
avec  le  même  caractère  pendiuit  9  jours,  puis  ils  dis¬ 
parurent  pendant  48  heures,  à  la  suite  d’une  radio¬ 
graphie  du  pouce  ;  ils  reparurent  ensuite,  mais  très 
atténués,  pour  disparaître  définitivement  à  la  suite 
d’une  deuxième  radiographie. 

La  névrite  aiguë  succède  fréquemment  à  une  infec¬ 
tion  do  voisinage,  comme  dans  les  grands  phlegmons 
de  l’avant-bras  et  de  la  main  ;  mais  l’auteur  déclare  ne 
l’avoir  jamais  vue  encore  se  manifester  au  cours  de 
l’évolution  d’un  simple  panaris. 

J. -P.  ’roURNlîUX. 


SOCIÉTÉ  DE  NIEDECINE  DE  NANCY 

14  Mars  1923. 

Arthrite  suppurée  du  genou  :  guérison  par  la 
méthode  de  Wiltems.  —  M.  Gh.  Mathieu.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  arthrite  suppurée  à  forme  sévère.  Une  large 
arthrotomie  double  fut  pratiquée,  la  mobilisation 
active  fut  faite  (Willems).  Les  mouvements  se  font  à 
fond,  le  drainage  s’effectue  bien,  mais  la  température 
ne  revient  pas  à  la  normale.  Après  deux  séries  d’in¬ 
jections  de  sang  hémolyse,  la  fièvre  tombe  complète¬ 
ment.  On  fait  la  suture  secondaire  et  la  guérison 
s’effectue  avec  contention  complète  et  flexion  à  SO». 

Ostéome  du  brachial  antérieur  :  radiothérapie, 
extirpation,  guérison.  —  M.  Ch.  Mathieu.  Un 
ostéome  survient  15  jours  après  une  luxation  du 
coude  en  arrière.  La  radiographie  montre  des  contours 
flous.  Après  traitem'ent  radiothérapique,  ceux-ci  sont 
devenus  nets.  La  clinique  et  la  radiographie  s’accor¬ 
dent  pour  montrer  que  l’accroissement  de  l’ostéomc 
semble  terminé.  Cependant,  on  raison  de  la  gène  per¬ 
sistante,  l’extirpation  est  pratiquée  5  mois  api-ès  le 


traumatisme  initial.  La  guérison  se  fait  sans  incident 
avec  de  bous  résultats  fonctionnels. 

Luxation  en  avant  de  la  2”  phalange  de  l’auricu¬ 
laire.  --  M.  A.  Guillemin.  Une  femme  de  45  ans 
heurte  légèrement  un  mur  avec  sa  main  droite,  les 
doigts  étant  en  flexion.  Elle  ne  ressent  aucune  douleur, 
mais  s’aperçoit  qu’elle  n’a  plus  aucune  action  volon¬ 
taire  sur  les  mouvements  de  son  auriculaire.  Quel¬ 
ques  heures  après,  apparaissent  des  douleurs  et  des 
œdèmes.  Quand  la  malade,  restée  sans  traitement 
pendant  3  mois,  vient  consulter,  on  constate  ([ue  l’auri¬ 
culaire  est  fixé  en  flexion  à  angle  droit  au  niveau  de 
l’articulation  phalango-phalangienne.  La  radiographie 
montre  que  la  base  de  la  2''  phalange  a  basculé  en 
avant  et  sous  la  tête  de  la  première. 

La  réduction  sous  chloroforme  a  été  impossible  ;  la 
résection  de  la  tête  de  la  l’”  phalange  sera  faite  dans 
la  suite. 

Luxation  médio-carplenne  partielle.  —  MM. 
Binet  et  A.  Guillemin.  Un  homme  de  44  ans  a 
sonavanl-bras  violemment  heurté  perpendiculairement 
à  son  axe,  la  main  en  hyperextension.  Le  poignet  se 
tuméfie  aussitôt,  avec  une  impotence  fonctionnelle 
totale  de  la  main.  3  semaines  après  l’accident,  on 
constate  une  déformation  osseuse  du  poignet,  son 
épaississement  et  son  tassement.  La  radiographie 
montre  un  scaphoïde  fracturé,  un  semi-lunaire  luxé  et 
disparu  en  partie  derrière  la  tête  du  grand  os.  La 
réduction,  tentée  sous  anesthésie,  ne  peut  être  réussie. 
On  fait  alors  une  incision  le  long  du  grand  palmaire 
et  on  extirpe  le  semi-lunaire  et  le  scaphoïde.  La  gué¬ 
rison  s’est  faite  normalement  dans  la  suite. 

De  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  avec  appui 
pelvien  dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche. 
—  M.  Frœlich.  Le  traitement  de  la  luxation  congé- 
taie  de  la  hanche  est  la  réduction  non  sanglante  sous 
chloroforme.  Lorsque  le  momeut.propice  a  été  négligé, 
ce  traitement  ne  peut  plus  être  appliqué.  11  faut  faire 
alors  l’ostéotomie  sous-trochantérienne,  opération 
pratiquée  pour  la  Uc  fois  en  1892  par  Kirmisson. 
adoptée  par  Schwartz  (de  Paris)  en  1897, et  par  llolla 
en  1899.  Depuis  1902,  M.  Krœlicli  pratique  régu 
lièremenl  cette  intervention  avec  succès,  mais  il  y 
ajoute,  quand  il  existe  une  inégalité  entre  les  deux 
membres,  dans  les  luxations  doubles,  l’ostéotomie 
oblique  du  côté  le  plus  court. 

L’auteur  fait  remarquer  que  ses  interventions  ont 
été  décrites  récemment  par  un  chirurgien  de  Vienne 
et  un  autre  de  Dresde  et  regrette  qu’un  chirurgien  de 
Lyon  et  un  chirurgien  de  Paris  aient  signalé  ces  opé¬ 
rations,  faites  par  Kirmisson  et  i)arlui  en  1903,  comme 
des  opérations  nouvelles  et  originales  des  auteurs 
allemands. 

Je.vx  Bknix.u. 


SDCIÉTÉ  D'DTO-NEURO-DCULISTIQUE  DE  STRASBDURG 

10  Mars  1923. 

Syndromes  du  ganglion  sphéno-palatin.  —  MM, 
G.  Canuyt  et  Terraool  présentent  une  femme  (jui 
avait  des  crises  nasales  et  oculaires  à  type  sphéno- 
palatin,  surtout  du  côté  gauche,  depuis  de  longs  mois. 
L’application  du  liquide  de  Uouin  et  surtout  la  résec¬ 
tion  du  cornet  moyeu  gauche  ont  permis  d’obtenir 
presque  la  guérison.  La  malade  était  atteinte  des 
mêmes  phénomènes  tous  les  matins  depuis  deux  ans. 
Elle  fut  guérie  complètement  par  l’application  de 
cocaïne  et  la  résection  des  cornets.  Il  faut  surtout 
enlever  la  queue  du  cornet  moyen  qui  est  en  rapport 
avec  le  trou  et  le  ganglion  sphéno-palatin. 

Conceptions  actuelles  sur  les  troubles  oculo- 
moteurs  associés  :  paralysies  et  troubles  toniques. 
~M.  E.  Ve/fer  (de  Paris).  Les  paralysies  des  mou¬ 
vements  associés  sont  des  troubles  relativement  rares 
.4  l’état  de  pureté;  ils  semblent  être  l’a|)anage  des 
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lésions  en  foyer  de  la  région  pédoiieuloprolubéraii- 
tiello.  Les  lésions  siègent  sur  les  voies  cortico-mi- 
cléaires  et  sur  le  faisc<‘au  longitudinal  postérieur, 
grande  voie  d’association  intermédiaire,  sans  (|u’il 
soit  besoin  de  faire  intervenir  des  lésions  des  centres 
supra- nucléaires  coordinateurs.  Les  descriptions 
des  «  nerfs  oculogyres  »  doivent  être  abandonnées. 
Mais,  à  côté  des  troubles  j)aralytiqnes  vrais,  il  existe 
des  troubles  associés  dus  à  des  altérations  du  tonus 
musculaire  et  à  des  j)crturbatious  de  sou  api)areil 
régulateur.  L’étude  <les  syndromes  parkinsoniens 
post-encéphalitiques  n  permis  de  les  rapprocher  des 
autres  troubles  moteurs  observés  dans  ces  cas  ; 
hy])ertonie,  perte  dès  mouvements  automatiques, 
troubles  de  l’éi|uilibre  statique  et  dyuami(|ue  des 
globes  sans  phénomènes  paralyticiues.  Duvergé  et 
Barré  sont  arrivés  à  montrer  l’identité  de  beaucoup 
de  ces  troubles  avec  ceux  qu’on  observe  dans  cer¬ 
taines  altérations  de  l’appareil  lal>yrinthi(|ue  et  ils 
ont  trouvé,  et  d  autres  auteurs  avec  eux,  <les  troubles 
de  cet  appareil  présentant  de  semblables  troubles 
oculo-moteurs.  Ce  qu’ou  sait,  à  l’heure  actuelle,  des 
centres  et  des  voies  du  tonus  museulaire,  et  de 
letirs  rapports  intimes  avec  les  voies  et  les  centres  de 
I  é([uîlibration,  permet  de  concevoir  la  nature  des 
troubles  oculo-moteurs  toniques. 

Exposé  analytique  et  critique  de  la  conception 
actuelle  de  l’épreuve  de  l’indication  de  Barany.  — 
MM.  J. -A.  Barre  et  L.  Reys,  après  avoir  donné  une 
analyse  conqilète  des  travaux  allemands  récents  sur 
l'épreuve  de  l’iiidicution.  formulent  de  nombreuses 
critiques.  L’idée  basale  que  le  labyrinthe  questionné 
ne  l'époiul  {|u'après  avoir  consulté  le  cervelet  est  en 
grande  partie  hypothétique:  quelques  faits  la  sou¬ 
tiennent.  plusieurs  expériences  tmident  à  rinflrmer. 

L  idée  d  une  représiuitatioii  dans  le  cortex  céré¬ 
belleux  des  difféi'eiites  articulations,  bien  que  sédui¬ 
sante,  n’est  encore  basée  (|ue  s>ir  un  ])etit  nombre 
d’observations  valables. 

Le  syndrome  cérébelleux  à  manifestation  labyrin- 
thi(|ne  di-  Barany  (déviation  spontanée  avec  absence 
de  déviation  provoquée)  peut  se  rencontrer  chez  des 
labyrinthiques  purs;  le  syndrome  cérébelleux  de 
Babinski-Thomas  parait  beaucoup  [dus  spécifl([ue  cl 
ne  ris(]ue  guère  de  tromper. 

L’acceptation  de  centres  frontaux,  rolaudiqiies, 
pariétaux  dans  les  lésions  pouvant  modifier  l’épreuve 
de  l’indication  semble  basée  s>ir  des  observations 
inter|)rétécs  d'une  manière  discvilable.  Depuis  le 
travail  de  Vincent,  on  admet  (|ue  l'ataxie  frontale  est 
une  ataxie  labyrinthique  vraie.  Les  expériences  fuites 
à  l’aide  du  refroiilissemeiit  peuvent  tromper,  car  le 
froid  agit  localement  et  à  distance. 

Signe  d’Argyll  -  Robertson  traumatique.  —  M. 
Dreyiuss.  Après  avoir  reçu  un  traumutisme  orbi¬ 
taire,  un  sujet  est  atteint  immédiatement  d’ophtalmo- 
plégie  interne  complète  et  de  paralysie  du  droit 
interne  du  côté  l'ésé.  Amélioration  lente  des  symptô¬ 
mes.  Depuis-un  au,  état  stationnaire,  (lomme  unique 
séquelle,  ou  constate  actuellement  du  côté  lésé  ; 
myosis,  abolition  du  réflexe  lumineux.  La  contrac¬ 
tion  à  la  convergence  est  normale.  Il  s’agit  donc  de 
signe  d’Argyll-Robertson  typique  par  lésion  périphé- 
rii|ue,  sans  doute  localisée  dans  le  ganglion  ciliaire. 

Traumatismes  orbitaires  et  atrophie  optique.  — 
MM,  Duverger  et  Spinnhirny  rupijortenl  G  cas  de 
lésion  du  nerf  ojitique  par  traumatisme  orbitaire. 

Ces  cas  s’accordent  jiour  prouver  ;  1“  le  parallé¬ 
lisme  entre  la  diminution  ou  la  dis|>nritiun  de  la 
vision  d’une  part,  la  diminution  ou  la  disparition  du 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  d’autre  part  ;  2"  Tindé- 
l)endance  comj)lète  de  l’état  fonctiounel  et  de  l’aspect 
du  fond  de  l'œil;  3"  les  modifications  ophtalinoscopi- 
ques  ont  débuté  du  14^  jour  au  30''  jour  après  le 
traumatisme. 

L.  Buts. 
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M.  Monquin.  L'action  des  rayons  X  et.  en  parti¬ 
culier,  des  rayons  pénétrants  sur  les  éléments 
figurés  du  sang  (/..  Aniette,  éditeur).  —  Exijéri- 
meiitaleiiieiit,  les  doses  fortes  ou  moyennes  de 
rayons  aiuèuent  une  diminution  du  nombre  des 
globules  roiigi-s  (aeoompagnée  parfois  d’auisooytose, 
poïkiloevtose,  «U  d'apparition  d’hématies  niiolééesi 
et  une  leucopénie  précédée  d’une  leucocytose  qui 
dure  '18  heures  en  général  avec  polynucléose  neutro¬ 
phile  relative  et  lyinpliiq)énie. 

Les  doses  fortes  détruisent  le  tissu  myélo'ide  et 
surtout  le  tissu  lymphoïde,  très  sensible  aux  doses 
même  minimes  de  rayons  X  ;  les  doses  moyennes,  si 
elles  détruisent  le  tissu  lyniplio'ide,  amènent  au  con¬ 
traire  une  hyperplasie  du  tissu  myéloïde  (Auhertin 
et  Heaujard).  (’.es  deux  tissus  j>euvent  d’ailleurs  se 
régénérer  rapidement  a|)rés  l’irradiation,  et  le  sang 
reprend,  en  moins  de  trois  semaines,  sa  comjiosition 
jirimitive.  Les  doses  faibles  de  rayons  .\,  au  con¬ 
traire,  pourraient  av(dr  une  action  excitante  sur  ces 

Les  éléments  cellulaires  jeunes  étant  les  jilus  sen¬ 
sibles  aux  rayons  \,  l'action  de  ceux-ci  a  été  utiliséi’ 
depuis  longtemps  dans  le  traitement  de  la  leucémie 
où  l’on  a  pu  étudier  avec  soin  l’inlluence  d(m  rayons 
sur  toutes  les  variéti-s  d’élémeuts  figurés  du  sang. 

Li  s  corps  radio  actifs,  comme  le  thorium  .\,  amè¬ 
nent  des  modifications  ilu  sang  ct)mpai*ables  à  celle 
des  rayons  \  :  ils  entraînent  une  déviation  de  la  for¬ 
mule  des  glohules  blancs  vers  la  droite  ;  mais,  contrai¬ 
rement  aux  rayons  \ ,  ils  n’ont  (|u’une  action  minime 
sur  le  tissu  lymphoïde. 

Jars  rayons  durs  utilisés  dans  la  radiothérapie  ])é- 
nétrante,  en  gramles  séances  d’un  seul  jour  ou  de 
deux  ou  trois  jotirs  au  maximum,  n’out  j)as  nue  action 
hématologi([iie  très  différente  de  celle  des  rayons 
mous,  seuls  l'iuployés  autrefois.  .Mais  les  réactions  san¬ 
guines  à  la  suite  îles  traitements  radiothérapiiiues 
sont  extrêmement  polymorphes  et  ont  été  décrites 
ditréreniment  par  tous  les  auteurs  qui  les  ont  étu- 

lln  certain  nombre  de  modifications  sanguines, 
cependant,  se  rencontrent  i'i  peu  près  coustamment  : 
anémie  plus  ou  midns  marquée,  sans  altérations  glo¬ 
bulaires;  leucopénie  qui  ])eut  avoir  une  durée  extrê¬ 
mement  longue,  plusieurs  mois  jiarfois,  et  qui  appa¬ 
raît,  soit  après  une  phase  de  leucocytose,  soit  iinmé- 
diatement  icette  leucopénie  imuiéiliate  étant  beaucoup 
plus  fré<iuentc  qu  elle  ne  l’était  après  les  applications 
de  rayons  non  filtrés);  polynucléose  neutrophile  rela¬ 
tive;  lymphopénie  relative.  L’intensité  et  la  durée 
de  ces  modificàlious,  et  les  variations  des  autres 
'éléments  du  sang  (éosinophiles,  mastzellen,  mononu¬ 
cléaires  grands  et  ordinaires,  inyélocytesi,  sont  très 
irrégulières  iù  ne  paraissent  pas  susceptibles  il’étre 
décrites.  La  plus  rl■ular(|uable  de  ces  modifications 
parait  être  la  fréc|uenci'  de  la  leucopénie  pouvioit 
durer  pendant  des  mois,  leuccq>énie  <|ui  peut  faire 
suite  à  une  seule  irradiation  à  dose  faible  et  d’uui; 
étemlue  peu  considérable. 

Les  modifications  relèvent  d'un  mécanisme  com¬ 
plexe  où  interviennent  <b's  processus  il'activatioii,  de 
migration,  de  destruction,  et  sans  <louti'  de  réparti¬ 
tion  différente  des  éléments  du  rang,  (ies  processus 
eux-mémes  ilépendeiit  de  différeuis  facti'urs  :  dose, 
siège,  étemlue,  durée  de  l’irrailiation.  nature  de  1  af¬ 
fection  traitée,  affections  concomitantes,  sensibilité 
et  richesse  particulièri's  des  tissus  myéloïde  et  lym- 

L'examen  du  sang  au  cours  des  affections  traitées 
par  la  radiothérapie  péni'trante  et.  en  particulier,  au 
cours  des  cancers,  i>eut  donner  quebiues  indications 
pronostiques  qui  doivent  toujours  s'appuyer,  d’autre 
part,  sur  un  examen  clini.iue.  l  ue  anémie  légère  et 
vite  réparée,  une  absence  île  leucocytose  ou  une  leu- 
eocytose  faible  aussitôt  après  l’irradiation,  suivies  de 
leucopénie  inodi'rée  et  pei'sislante.  avec  déviation  a 
dioite,  sont  d’un  bon  pronostic. 

On  considère,  au  contraire,  comme  d  un  mauvais 
pronostic  une  leucocytose  immédiate  et  croissante,  ou 


une  leucopénie  croissante  et  très  exagérée,  ou  une 
leucopénie  passagère  suivie  de  forte  leucocytose,  ou 
une  leucocytose  immédiate  suivie  tardivement  il’une 
leucopénie  de  courte  durée.  En  somme,  la  leucocy- 
lose,  (|u’elle  soit  immédiati',  ou  tardive,  on  perma¬ 
nente.  parait  être  d’un  mauvais  augure  après  l’irra- 
diatiou. 

La  déviation  de  la  formule  à  gauche  est  également 
un  signe  peu  favorable,  de  même  qu’une  forte  anémie 
sans  tendance  à  la  réparation. 

L’éosino])hilie  n’a  jias  de  valeur  [irouostiipie. 

Ou  ne  ])rali(|uera  pas  une  seconde  irradiation  sans 
avoir  examiné  le  sang  des  sujets  eu  traitement  et 
vérifié  qu’il  n’y  a  ni  très  forte  anémie,  ni  très  forte 
leucopénie. 

Eu  prati(|ue.  les  modifications  du  sang  ne  sont 
jamais  assez  graves  poxir  mettre  en  tianger  la  vie  du 
malade  ou  constituer  nue  contre-indication  définitive 
à  un  nouveau  traitement. 

S.  Dcchambre.  De  la  technique  de  la  curiethé¬ 
rapie  par  les  voies  naturelles  dans  le  cancer  du 
col  utérin  {/.ibrairic  I.c  François,  l’aris).  —  La 
technique  joui'  un  rôle  important  dans  les  résultats 
tbérapeuti(|ues  obtenus  par  la  curietbérai>ie  dans  le 
traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus.  1).  expose  en 
détail  celle  qu’à  la  suite  de  recherches  cliniipies,  his¬ 
tologiques  et  radiobiologiques.  Regarni,  directeur  de 
l’Institut  du  Radium  de  l’aris,  a  établie  avec  ses  colla- 
boratiuirs  Roux-Rerger,  Lacassagne,  Cesbrou,  Lou- 
tard  et  Richard.  Il  ex])Ose  ensuite,  laissant  de  côté  les 
résultats  obtenus,  dont  la  valeur  définitive  ne  [leut 
être  allirinée  avant  plusieurs  aimées,  une  slatistiipie 
des  cas  traités  depuis  le  mois  de  Mai  1920,  ])our 
montrer  que  la  technique  décrite  peut  être  iulégra- 
lement  réalisée  dans  la  majorité  des  cas,  et  quels  per¬ 
fectionnements  ont  été  successivement  lyiportés  à 
cette  techui(|ue. 

1.  —  Dans  la  curiethérapie  du  cancer  du  col  utérin 
par  les  voies  naturelles,  il  faut  faire  autant  que  pos¬ 
sible  nue  applicaiion  iitcro-caginalc  réalisée  soit  eu 
un  temps  si  le  canal  utérin  est  perméable,  soit  eu 
deux  temp.s'  si  le  canal  utérin  ne  devient  [lerméable 
qu’à  la  suite  d’une  irradiation  vaginale. 

Ou  emploiera  indifféremnieut ,  comme  foyers  radio¬ 
actifs.  un  sel  lie  radium  ou  Vémanation  du  radium. 

Ou  utilisera  des  foyers  île  faillie  tenear,  mais/mm- 
lirea.r  (O  ou  7|,  (|ui,  maintenus  eu  bonne'position  dans 
le  canal  utérin  et  dans  le  vagin  grâce  à  i|uelques  tam¬ 
pons  placés  dans  la  concavité  du  ressort  du  colpostat, 
assureront  mieux  i[u’uu  foyiu-  unique  de  grande  puis¬ 
sance  une  irradiation  plus  homogène  de  tout  le  terri- 

La  /illralion  primaire  sera  conveuablement  assurée 
pour  les  foyers  utérins  jiar  une  épaisseur  de  platine 
de  1  mm.  au  'miuiinum.  et  pour  les  foyers  vaginaux 
par  une  épaisseur  d'or  i>latiné  de  2  mm.  5.  Lctte 
filtration  sera  toujours  complétée  par  une  filtration 
serondaire  obtenue  avec  une  éjiaisseur  d’aluminium 
de  ù.ù.'i  à  tl.ù."’)  mm.,  une  sonde  en  caoutchouc  jmr 
pool’  les  foyers  utérins,  et  un  cylindre  eu  liège  de  ii 
à  9  mm.  d'épaisseur  pour  les  foyers  vaginaux. 

I,  tipplicaliou.  pour  être  mieux  supjiortée  par  les 
tissus  sains  et  plus  efficace,  sera  très  généralement 
anit/iie  e\  il'iiue  durée  assez  prolongée  [h  il  8  jours). 

Dans  la  rarietliéraple  à  intention  raratire,  il  coii- 
xieiit  de  donner  la  plus  forte  dose  ipii  soit  compatible 
avec  l'intégriti'*  des  tissus  sains;  cette  ilose  sera 
généralement  de  50  à  fiO  milliciiries  détruits  |12.500 
à  lô.tiOO  milligramines-lieures  de  bromure  de  radium 
cristallisé). 

Dans  la  ruriethérapie  à  intention  pallialiee.  (jui 

hystérectomie,  ou  s’en  tiendra  généralement  à  nue 
dose  moyeune  de  15.  20  ou  .‘Kl  milliciiries  détruits 
(0. 750.  5.000  ou  7.500  milligrammes-beures  de  bro¬ 
mure  de  radium  cristallisé). 

II.  -  Lue  statistique,  portant  sur  Lit)  malades 
traitées  depuis  le  mois  de  Mai  1920  au  1'''  Xoveinbre 
I‘.t22,  inoiilre  que  la  technique  décrite  a  pu  être  iiité- 
gralenienl  réalisée,  soit  en  un  temps,  soit  en  deux 
temps,  dans  109  cas.  soit  80,15  p.  100.  Dans  les 
27  cas  restants,  soit  19.85  p.  100,  l'application  iitéro- 
vagiiiale  complète  n’a  pu  être  faite  par  suite  de  la 
présence  soit  d  un  canal  utérin  reste  imperméable, 
soit  d’une  atrésie  vaginale  marquée,  soit  d’une  réci- 
ilive  après  hystérectomie. 

TIt  Alajouanine.  Sur  un  type  de  paraplégie  on 
ilcxion  d'origine  cérébrale  avec  exagération  de 


l'automatisme  médullaire  (Doin,  éditeur,  Paris). 
—  Avec  les  travaux  de  Babinski,  la  paraplégie  en 
flexion  a  acquis  une  grande  importance  sémiolo¬ 
gique  ;  elle  est,  depuis  lors,  considérée  comme  un 
des  types  d’extériorisation  clinique  des  compressions 
médullaires  et,  dans  l’esprit  de  beaucoup,  elle  en  est 
presque  devenue  synonyme. 

Le  présent  travail  est  consacré  à  établir  l’existence 
d’un  type  de  paraplégie  en  flexion  qui  mérite  d’être 
isolé  du  précédent  par  certains  caractères  cliniques 
traduisant  au  premier  chef  l’atteinte  diffuse  de  l’encé¬ 
phale  et  par  des  lésions  anatomiques  qui  sont  uni¬ 
quement  cérébrales. 

Ce  type  anatomo-clinique  est,  en  effet,  nettement 
individualisé  : 

Au  point  de  vue  clinique  ; 

Par  une  contracture  en  flexion  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  exaltation  des  phénomènes  d’automatisme 
médullaire,  ne  différant  que  par  quelques  phéno¬ 
mènes  secondaires  du  type  de  paraplégie  en  flexion 
spinale  (type  Babinski)  ; 

Par  l’existence  simultanée  d’un  syndrome  de  sclé¬ 
rose  cérébrale  sénile  (démence,  rire  et  pleurer  spas¬ 
modiques,  troubles  d’ordre  pseudo-bulbaire)  tradui¬ 
sant  nettement  l’atteinte  diffuse  de  l’encéphale  ; 

Enfin,  par  l’apparition  de  ce  double  syndrome  à  un 
âge  avancé,  chez  un  pseudo-bulbaire  ou  un  lacunaire. 

Au  point  de  vue  anatomique  : 

Par  des  lésions  cérébrales  importantes,  bilatérales 
et  symétriques,  du  type  processus  de  désintégration, 
à  siège  prédominant  sur  la  voie  motrice  d’origine 
paracentrale,  l’écorce  et  les  noyaux  gris  ; 

Par  une  dégénération  descendante  de  la  voie  pyra- 

lésions  primitives  de  la  moelle  et  du  méseiicéphale. 

La  localisation  des  lésions  rend  donc  compte  des 
symptômes  cérébraux,  d’une  part,  du  siège  des  trou¬ 
bles  moteurs  au  niveau  des  membres  inférieurs, 
d’autre  part.  .S  observations,  illustrées  de  20  plan¬ 
ches  anatomiques,  établissent  l’existence  de  ces  faits 
anatomo-cliniques. 

La  pathogénie  de  ce  syndrome  paraplégique  doit 
être  mise,  comme  pour  la  paraplégie  en  flexion  d’ori¬ 
gine  spinale,  sur  le  compte  de  l’exagération  de  l’auto¬ 
matisme  médulbaire.  Une  étude  des  réflexes  d’automa¬ 
tisme  dits  «  de  défense  »  dans  diverses  observations 
de  lésions  cérébrales  (coma,  hémiplégies  unilatérales 
et  bilatérales,  etc.)  permet  de  conclure  que  l’auto¬ 
matisme.  dans  les  lésions  cérébrales,  est  créé  sur¬ 
tout  par  des  lésions  bilatérales  symétriques  des 
voies  pyramidales;  que  les  lésions  importantes  et 
progressives,  telles  que  celles  dos  processus  de 
désintégration,  déterminent  un  accroissement  de  cet 
.automatisme  et  son  augmentation  progressive.  Les 
lésions  concomitantes  des  noyaux  gris  sont  peut- 
être  le  facteur  qui  contribue  à  fixer  cet  automatisme. 

Des  recherches  expérimentales  ont,  en  effet,  permis 
de  confirmer,  sur  la  plupart  des  points,  ces  données 
cliniques,  basées  sur  l’étude  des  réflexes  d’automa¬ 
tisme  dans  les  diverses  lésions  encéphaliques  ;  des 
destructions  des  deux  lobules  paracentraux,  chez  le 
chien,  ont  réalisé  un  automatisme  médullaire  com¬ 
parable,  quoique  d’intensité  moindre,  à  celui  du 
.1  chien  s])inal  »  de  Sherringlon  ;  unilatérale,  cette 
destruction  ne  deterinine  i|u’un  automatisme  discret 

11  existe  donc  un  automatisme  médullaire  dans  les 
lésions  encéphaliques  liilalérales  dont  la  nature  est 
probablement  semblable  à  celui  des  lésions  médul¬ 
laires  et  relève  vraisemblablement  à  la  fois  de  la 
libération  pyramidale  au-dessous  de  la  lésion  et  de 
i’irritation  de  la  voie  motrice  par  le  processus  nécro- 

Cet  automatisme  médullaire  est  réalisé  au  maxi¬ 
mum  dans  certaines  lésions  de  désintégration  et,  fixé, 
donne  ce  type  de  ])araplégie  en  flexion  dont  l’origine 
cérébrale  se  traduit  cliniquement  par  les  symptômes 
jisycliiques  et  pseudo-bulbaires  concomitants. 

Le  diagnostic  clinique  de  cette  variété  de  para¬ 
plégie,  avec  les  autres  types  de  paraplégie  en  flexion, 
est  donc  facile  ;  un  tableau  oppose  les  caractères  de 
la  paraplégie  d’origine  cérébrale  et  de  la  paraplégie 
d’origine  médullaire. 

C’est  surtout  le  côté  physio-pathologique  qui  fait 
d’ailleurs  l’intérêt  de  ce  type  anatomo-clinique,  par 
l’aperçu  qu’il  donne  du  retentissement  des  lésions  de 
l’encéphale  sur  l’automatisme  médullaire  et  c’est  là  le 
point  le  plus  saillant  mis  en  lumière  par  cette  impor¬ 
tante  étude. 

J.  Dumont. 
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LES  POINTS  DOUl-OURElIX 

CARREFOUR  SOUS-HÉPATIQUE 

PTOSE  DUODÉNALE 

Par  MM.  Félix  RAMOND  el  G.  PARTURIER. 


l/<'lu(k‘,  des  poinls  douloureux  du  earreldiir 
sous-hépatique  pré.scnte  un  doul)le  avantage  :  elle 
nous  permet  tout  d’abord  de  ])asser  en  revue  un 
grand  nombre  de  |)oints  elinique.s,  dont  l’imjior- 
tance  e()nsidéi’al)le  ne  fait  aucun  doute  ;  elle  nous 
donne  ensuite  une  gi'ande  le(;on  de  niodeslie. 
Quel  est,  en  efl'et,  celui  d’entre  nous  <jui  n’a  pas 
vu  scs  données  diagnosli(pies,  basées  jiourtani 
sur  l’existence  de  points  douloureux  ])réeis  du 
carrefour,  infirmées  par  les  événements  Kelir 
lui-inéme  avouait  que  l’existence  d’un  jioint  dou¬ 
loureux  de  la  région  signifiait  ])eut-ètre  qu'il  v 
avait  une  inflammation  eorrespondanle,  mais  (|ue 
vouloir  ])réciser  comj)ortail  le  risque  d’une 

Cependant  nous  n’irons  pas  aussi  loin  (pie  h? 
savant  professeur  de  IBemie  dans  raffirmation  de 
notre  impuissance.  C’est  que,  depuis  les  paroles 
de  Kehr,  le  elinieien  possède  une  nouvelle  leeli- 


Fig.  1.  —  A.spi'ct  liiibitiiel  de  ri'sloimic  et  du  duodiMiuui 
à  l'i’diit  iioniial  :  1.  |»l()ic  ;  2.  première  piirtion  diui- 
dtiiiule  ;  a,  ^emi  .superius;  'i.  deiixièiiu'  juirtluii  diiudt'- 
iiiile  ;  .'i,  cn‘l(!  iliiupic  (iiuiclic. 

nique  d’exploration  :  la  radioscopie  ou  la  radio¬ 
graphie,  grâce  à  hupielle  nos  connaissances  ana¬ 
tomiques  el  iihysio-pathologiques  se  soni  jiréei- 
sées.  C’est  à  l’étude  de  ces  données,  relativement 
récentes,  ipie  nous  cousaerons  cet  article. 

Comtidi'riHionn  fiiiKloiiiii/iirs  ^rni''ra/cs.  I.n  jiiosc 
(liiodàiiiilc.  Chez  les  sujets  eu  station  ocrticalo, 
le  duodénum  oecu|)e,  par  rajiport  aux  vertèbres, 
une  situation  variabh;  ;  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  indépendamment  de  tout  état  pathologiipie 
et  de  toute  ptose,  il  est  plus  bas  situé  cpi’on  ne  le 
croyait  d’après  les  données  de  ranatoniie.  Cette 
situation  topograjihiipie  variable  du  dumhuium 
dépend  du  type  arohiteetural  d((  l’individu. 

On  jieut  envisager  deux  types  de  duodénum, 
entre  lesquels  s'observent  tous  les  types  intermé¬ 
diaires  :  le  duodénum  haut  situé  des  sujets  à  tho¬ 
rax  large  et  le  duodénum  bas  situé  des  sujets  à 
thorax  étroit. 

Chez  les  sujets  à  thorax  court  et  large,  l’esto¬ 
mac  est  petit,  en  corne  de  Ixeuf,  à  direction 
obliipie  vers  la  droite;  le  duodénum  est  haut  situé. 
Sa  jiremière  portion,  parfois  presque  horizontale, 
et  en  partie  masipiée  par  l'antre  pylori(iue.  se 
trouve  sur  le  plan  droit  de  la  2''  lombaire,  (piehpic- 
fois  à  la  hauteur  de  la  moitié  inférieure  de  la 
f''  lombahu!  ;  la  3‘  portion  croise  transversalement 
la  moitié  supérieure  de  la  lombaire,  quehpiefois 
même  la  moitié  inférieure  de  la  3''. 

Les  anghrs  duodénaiix  unissant  les  diiréreiites 
jiortions,  c’est-à-dire  le  gc/JH  siij>rrias  et  le 
ge;in  in/eriiis,  sont  très  ouverts.  Souvent  l’anse 


duodénale  occujie  une  situation  asyméiricpie  j)ar 
rapport  à  la  ligne  médiane  qu'elle  (hiborde  assez 
fortement  à  droite,  d(‘  telle  sorte  <jue  le  duodénum 
haut  situé,  dont  la  zone  de  projeetiou  correspond 
à  ])eu  près  à  e(dle  indicpiée  ])ar  la  plupart  des  ana¬ 
tomistes,  enipiètiî  sur  la  région  é])igaKtri(pie.  l'hy- 
pocoudre  droit  et  la  i-égion  ombilicale. 

Chez  de  tels  sujets,  les  c('dons  sont  bien  en 
|dae(!  ;  le  e(')lon  transverse  barrant  rabdomen  de 
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Fig.  2.  —  Di.stdCiilien  |>_vtoi'ii|iie  :  1,  iivlocc  (li'.locim' : 
2.  j)r(oiiièr(‘  jtortion  (Iii(Kl(*iialc  ('iicorc  eu  pliicc.  etc 
(limctisioiis  lui  cm  {(tes. 

droite  à  gauche  et  de  bas  en  haut,  /’u/ig/e  sons- 
/làjjatifiue  dn  côlon,  liant  situe,  gr  /ronce  très  coisin 
(la  pijlore  et  dn  dnodcnii/n. 

t.luand  le  thorax  est  long  et  étroit,  l’estomae  est 
vertical,  il  a  la  forme  d'un  .1,  et  le  ei'don  transverse 
dessine  une  concavité  supérieui-e  [dus  on  moins 
prononcée  ;  chez  de  tids  sujets,  le  duodénum  est 
déplacé  vers  le  bas,  de  la  hauteur  d’une  vertèbre 
au  moins  ;  la  1"  (lortion  a  son  origine  au  niveau  de 
la  lombaire;  elle  se  |)rojette  siii-  l’écran  sous 
forme  d’une  image  triangulaire  à  grand  axe  verti¬ 
cal,  ([lie  l’on  a  eonquirée  à  un  pain  de  sucre  ou  à 
un  bonnet  d’évè([ue,  l'angle  sous-hé])ati(|ue  est  à 
la  hauteur  de  la  partie  moyenne  de  la  3''  lombaire. 
La  .'F  portion  croise  la  moitié  supéiùeure  de  la 
lombaire.  Les  angles  duodénaux  sont  aigus  ;  la 
forme  en  U  s’observe  ici  de  la  fa(;on  la  [dus 
ty|)i([ue.  Le  duodénum  bas  situé  est  en  général 
symétri(|uement  jilacé  jiar  rajiport  à  la  ligue  mé¬ 
diane,  ses  2''  et  4''  jiortioiis  étant  à  jieu  jirès  à 
égale  distance  de  celle-ci.  Au  jioint  de  vue  de  la 
jirojection  sur  la  jiaroi  abdominale,  on  jieut  dire 
([lie  le  duodénum  bas  situé  se  trouve  exactement 
conqiris  dans  les  limitesi  de  la  zoik'  ombilicale. 
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Fig.  a.  1,  jiyliirc  (lisliii[iic  cl  |il(isc;  2,  tmttic  lllll■(lcllllt 
iiltiiiigi' :  a,  gciiiis  .sii|icriiis  fiictciiiciit  cmidc  ;  'i.  iiiigtc 
(lii(i(iciiii-j(ijiiiiiil,  (tccmivcct  |iur  la  [itiisc  giislcii|iic. 

lui  jiortion  est  immédiatement  sous-jacente  au 
jilan  [lassant  jiar  l’ombilic,  seul  l’angle  sous-héjia- 
ti(|ue  déborde  un  jieu  sur  la  zone  é[dgastri([ue. 

11  semble  donc,  à  [iremière  vue.  qu’en  ce  ([ui 
concerne  la  to|)ogra|)hie  duodénale.  les  données 
fournies  par  la  radiologie  dilfèrent  très  notable¬ 
ment  de  celles  (jiie  ranatoniie  révélait.  Ces  con¬ 
tradictions,  en  réalité,  ne  sont  ([ii'ajqiarentes  : 
elles  disparaissent,  si  l'on  [irciid  soin  de  faire  les 
examens  radiologiques  dans  le  décubitus  dorsal, 
c’est-à-dire  dans  la  jiositiou  eni|)loyée  [loiir  les 
études  anatomiijiies,  de  même  que  [lour  rexamen 


eliniijiie.  Dès  lors,  les  variations  de  [losition  et  de 
projection  du  duodénum  s’atténuent  au  [loiiit  de 
devenir  négligeables. 

Les  organes  abdominaux  subissent  eu  ell'et. 
lors  du  [lassage  de  la  station  verticale  au  déeiilii- 
tus,  un  mouvement  de  translation  vers  la  jiartie 
siqiérieiire  du  corjis.  Ce  mouvement,  assez  eonsi- 
déi-alilc  [loiir  certains  organes,  est  de  faible  anqili- 
tiiile.  lorsiju’il  s’agit  d’un  diiodénuui  haut  situé. 
.Vu  contraire,  le  duodéiium  bas  situé,  très  mobile, 
subit  un  déplacement  beaneoiqi  [dus  considérable. 
Il  remonte  de  la  hauteur  d'iiiie  vertèbre  au  moins, 
el,  dès  lors,  sa  situation  lo[)iigra[dii([ue  se  eun- 
loiid  sensiblement  avec  celle  du  diio(lénuui  des 
sujets  à  thorax  large.  Si  l'on  mène  nue  ligne 
allant  (lerombilie  à  la  lit'  eôle.  on  voit  celle  ligne 
croiser,  par  son  milieu,  la  2'  [lorlion  duodénale  à 

Ces  conslalatioiis,  en  montrant  une  eerlaiue 
eonstaiite  de  la  situation  du  duodénum  dans  le  (h'- 
eiibilus  dorsal,  exjdiijiienl  les  divergimces  d  o[d- 
nions,  ([iiand  les  examens  n'ont  [las  tenu  siiflisam- 
meiil  coiiqite  d(‘  la  [msition  du  sujet  el  aussi  de  sa 
eonformation. 

La  forme  du  thorax  iniluenee  aussi  la  disjio- 
silion  de  la  vésicule  biliaire  et  du  [letil  éjiijiloon. 
Au  thorax  large  corresjionileut  :  1“  une  vésicule 
obliijuemeni  orientée  vers  la  droite  ;  2  "  une  face 
iiilérieure  du  foie  ndalivement  11014/0111, île  ;  .'F  un 
[lelil  éjiijdoou  de  diamètre  vertical  faible,  mais 


—  Ptdsf  <)t]  iIiiodtMitini  ;  1,  nvlnit*  riioort* 

(lislitqué.  (lisloi'utioii  ]i(‘nt  avec  te 

lenips,  par  suite  «le  1  alVaililIssiMiicnt  |MM|;n‘ssif  du  li^a- 
iiiful  |)A  Kiro-liépatiqur  ;  L*.  hiill)f  ;  d.  dcuxifiin*  |H»rti«m 
du  diKtdfiiinu.  la*  ^<‘1111  suponu^  a  disjiaru. 

(|ui  leiid  à  se  [irolonger  vers  la  droite,  jusijii'à  la 
vésicule.  Au  thorax  long  el  étroit  corres|)oudenl  : 
1"  nue  vésicule  [laralléle  au  [dan  auléro-jiosiérieur  ; 
2"  nue  face  inférieure  du  foie  obliijue  en  arrière  ; 
.')"  un  [letil  éjiijdoon  de  diamètre  vertical  fort, 
laissant  un  esjiace n  lali veinent  considérable  enlri' 
reslouiac,  le  duodénum  el  le  lide. 

/.c  hord  libre  dn  petit  ipip/,iiai  eoiilieiil  les  or¬ 
ganes  du  [lédiciile  du  bde  :  veine  [lorle  avec  à  sa 
gaiiebe  l'artère  hé|iali([ue  el  à  sa  ilndle  les  vides 
biliaires.  CejiendanI,  si  le  thorax  est  large,  le 
[lédieule  héjialiijue  est  débordé  vers  la  dndte  [lar 
le  [lelil  é|d[doou  :  si  le  thorax  est  étroit,  le  [>(■(li- 
eiile  hi'qiatiiine.  sjiéeialemeul  les  voies  biliaires, 
oeciqieni  slriclemeiil  le  bord  libre  du  [lelil  éjd- 
[doou.  roriuaiit  la  lèvre  antérieure  de  riiialils  de 
Winslow.  dont  la  veine  cave  lorme  la  lèvre  poslé- 

De  ces  considérations  anatomiijiies,  il  résulte 
([lie  les  moyens  de  eonlention  du  duodénum  sont 
niidns  sidides  (ju’on  ne  le  croit  généralement.  La 
[iremière  jiorlioii  suit  les  mouvement  du  jiylore  ; 
or  eeiui-ci  est  surtout  soutenu  jiar  le  ligament 
|)yloro-hé[iali([ue,  ((iii  n'est  autre  chose  ([iie  le 
iiord  di’oil  du  [lelil  éjdjdoon.  CejieiidanI  ce  liga¬ 
ment,  à  l’étal  normal,  [leiit  se  [irolonger  sur  le 
duodénum  (ligament  liéjialo-duodéuaL.  et  même 
jiisiju’au  geuH  .sn/ierins  ligament  eyslico-diio- 
dénalj;  mais  ce  dernier  ligament  est  exeejilionnel. 
(Jiiaud  il  existe,  sou  tiraillement  sur  la  vésicule 
biliaire,  au  cours  de  la  jilose  duodéiiale,  nous 
ex[di(|uecertaiiies(louleurs  vésiculaires  non  lilhia- 
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si(|iies.  Ces  forinat.ioiis  lij'ainfiiti'tisfs  jilns  ou 
moins  rares,  que  nous  considérons  comme  le 
|)rolon{'emenl  (In  lii^amenl  pyloro-liépaliciiie,  sont 
plutôt’ attribuées  à  îles  périduoiléuites  primitives 
par  Duval,  Roux  et  Reclère.  I.e  (ait  est  évidem¬ 
ment  ]>ossible  dans  ipielques  cas  ;  mais  nous 
croyons  ipie,  le  pins  souvenl,  il  s’agit  d'une  for¬ 
mation  anatomique  vraie,  n'ayant  pas  de  earaclére 
inilammatoire. 

Le  reste  du  duodénum  siiil  le  sort  du  pancréas, 
et  celui-ci  ])eul  f;lisserle  loii”' de  la  colonne  verté¬ 
brale,  entraînant  avec  lui  tout  le  dnodéntim 
iTiiflier  et  Auboiirg). 

Nous  distinguerons  donc  la  [ilose  partielle  diio- 
dénale,  qui  ne  portera  que  sur  la  |)remiî‘rc  |)or- 
lion,  de  la  |)lose  totale,  qui  alTecle  tout  le  dnodé- 
nnni.  La  jilose  jiarlielle  est  conditionnée  parcelle 
de  l'estoniae.  Or,  le  pylore,  dans  la  ptose  }j;astri(pie, 
])eut  oceiqier  deux  |)Ositions  diirérenles  :  1"  ou  bien, 
maintenn  solidement  en  plaiu;  jiar  un  lijçament 
bépato-pyloriqiie  résistant,  il  ne  suit  pas  l'estomac 
dans  son  mouvement  de  descente;  ou  il  subit  de 
ce  fait  un  ullouj;emenl  considérable,  qui  s'etleclue 
aux  déjiens  surtout  de  l'antre  pylori(|ue.  Le  jiylore 
occiqni  ici  une  position  tri's  baille  par  raïqmi'l  au 
bas-fond  gastrique  :  c'est  ce  que  l'nn  de  nous  a 
proposé  d  appeler  la  iliulmuilioii  pi/ltiritjiic  ' .  Dans 
ces  conditions,  le  duodénum  reste  en  |)lace  ;  il  ii'y 
a  pas  encore  de  ptose.  Le  pylore  et  le  lij;amenl 
pyloro-liépaliipie  tiraillés  peuvent  devenir  dou¬ 
loureux  sur  tonte  la  lift;ne  <pii  va  du  pylore  an  bile 
du  toie,  jioint  d'attaclie  du  ligament  pyloro-liépa- 
ticpie,  et  les  points  douloureux  ipii  en  résultent 
seront  |ilus  ou  moins  jiixtaiiosés  à  ceux  du  pylore, 
de  la  première  jiortion  du  duodénum,  et  même  de 
la  vésicule  biliaire.  On  devine  déjà  la  complexité 
du  iiroblenie,  ipii  soulève  l  étude  des  points  dou¬ 
loureux  du  carretôiir  sous-liépatique. 

.Mais  dans  une  deuxième  jibase,  le  jiylore  et  son 
liu;amenl  cèdent  à  la  traction  du  bas-lond};astrique. 
La  première  portion  dnodénale  tendra  à  s'allonger, 
si  le  reste  du  duodénum  est  maintenu  en  jilaee. 
Anatomiipiemi'iit,  sous  l'écran,  ses  dimensions 
seront  beaucoup  ]ilus  consiilérables  ;  et  (diniipie- 
lueiit,  cet  allongement  s'aeconipaf^ncra  de  dou- 
buir,  surtout  le  trajet  de  l’ctte  premii're  portion. 
Au  cas  oii  b'S  ligaments  iluodéno-liépatiipie  et  duo- 
déiio-cystiipie  existent,  la  douleur  sera  encore 
plus  vive,  dn  fait  du  tiraillement  de  ces  ligaments. 
En  outre,  l'angle  du  gcnn  sii/icriiifi  devimidra 
plus  aigu,  par  suite  de  l'exagération  de  la  condure. 
Le  cliyme  gastrique  passera  diflicilemeiit  dans  la 
deuxième  jiortion;  s'il  coexiste  un  l’erlain  degré  de 
sjiasme  du  jivlore,  ce  cliyme  séjournera  nu  leinjis 
assi‘/:  long  ilans  le  duodénum,  dont  la  niin|ueuse 
est  jieii  jiréjiarée  à  ce  contact  pridongé.  d'oii  iliio- 
dénite  et  ulcéré  ultérieur  (lolaiiéri,  I'’élix  lla- 

.\vec  le  tenijis,  cet  alloiigenient  bulbaire  jieiit 
aboutir  à  la  formation  d'adliérences  iii'ridiiodé- 
nales,  jiar  le  même  jirocessus  ipie  .\.  Lune  a  bien 
mis  en  lumière  à  jirojiros  de  la  jirodiiction  de  cer¬ 
taines  adhérences  jiéricoliijiies.  .Mais  il  jii'iit  arri¬ 
ver  cc|(endant  une  circonstance  plus  tavorable  ; 
rorganisnie  s’iiabitiie  jirogressivcmcnl  à  cet  état 
de  choses,  et  la  douleur  jiy loro-iliiodénale  Unit 
jiar  disjiaraitre. 

La  [itose  duodénalc  totale  donne  une  image 
radioscopique  dilïérente.  Le  bulbe  s'elïace  jiresipie 
coiiqilètemenl,  et  la  bouillie  opaijne  semble  glisser 
directement  vers  la  deuxième  jiortion,  qu  elle  rem- 
jdit  raiiidenient.  Ici,  il  n’y  a  jdiis  d  allongement 
ni  de  tiraillement,  et  jiar  suite  jias  de  douleur  à  la 
jialjiation. 

Avant  il’aboriler  la  douleur  vésiculaire  jirojire- 
ment  dite,  il  nous  tant  dire  un  mol  de  la  iloiileiir 
ijite  l'on  jieiit  révi'iller  dans  la  région  intermé¬ 
diaire  à  la  vésicule  et  au  duodénum,  jiarce  qu'elle 
est  assez  fréijileiite  et  encore  jieii  connue.  On  jieiit 
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l’observer  soit  dans  la  jiosition  debout,  soit  dans 
la  jiosition  couchée,  mais  en  ayant  soin  de  jilacer 
sous  les  reins  un  billot,  comme  au  cours  de  cer¬ 
taines  ojiérations  chirurgicales,  afin  de  réaliser 
l'écartement  dn  duoilémun  et  du  foie. 

(ielte  douleur  jieut  être  due  au  tirailleinent  des 
ligaments  de  la  région,  ainsi  <jne  nous  l’avons 
déjà  constaté  à  jiropos  des  jiloses  jiyloriijues  et 
diiodénales.  Mais  ces  ligaiiu'iits,  riches  en  lilets 
nerveux  et  surtout  en  canaux  lymjihatiijues,  sont 
souvent  le  siège  de  jioussées  inllammatoires,  de 
véritables  lyinjihangites  jiarliculièrement  sensi¬ 
bles,  (jiii  jieuvenl  à  leur  tour  provoquer  la  fornia- 
lion  des  adhérenci's  si  fréijucntcs  do  la  jiériduo- 
dénite. 

dette  lynijdiangile  résulte  de  tonte  inflaminalion 
des  zones  avoisinantes  :  ulcères  pyloriijiies  cl 
diiodénaux,  cholécystites  et  mêiiie  appendicite. 
A  l’autopsie  d'un  malade  entré  d’urgence  à  l'iiô- 
jiital,  cl  mort  avant  d’avoir  jm  être  ojiéré,  nous 
avons  constaté  rexistence  d'une  vaste  traînée  de 
lymjihangite,  jiartanl  de  l’ajijiendice  gangrené, 
remontant  le  long  des  vaisseaux  mésciilériiiues. 
jiour  venir  s’étaler  derrière  le  duodénum  et  se 
jierdre  sous  la  racine  du  mésentère  à  droite,  dette 
ilonleur  du  carrefour,  d’origine  ajijiendiculaire,  in* 
doit  jias  être  confondue  avec  la  douleur  vésicu¬ 
laire,  (jiii  co'i'ncide  si  souvenl  avec  celle  du  jioiiit 
de  Mac  Riirney  (h'élix  Ramond  .  Inversement,  les 
inllanimatioiis  du  carrefour  jiouvent  se  jiorter 
vers  la  fosse  iliaijue  droite  (Paviot). 

La  ilouleiir  vésiculaire  ne  le  cède  ni  en  imjior- 
tance  ni  en  fréijuence  aux  douleurs  du  carrefour 
jiré'cédenimeni  étudiées.  Elle  traduit  ordinairement 
la  clndèlithiase,  et  aussi  ces  cholécystites  snb- 
aignës  ou  chroniques  non  calculeuses,  sur  les- 
ijiielles  ont  tout  récemnient  insisté  Darré,  Rrnié 
et  darban.  D'autres  processus  nombreux  jieuveiit 
rendre  la  vésicule  sensible;  réservoir  de  labile, 
elle  subit  toutes  h'S  éliminations  loxiijiies  du  foie: 
toxiijiies  alimentaires  ou  médicamenteux,  jioisons 
d’origine  intestinale,  dont  la  conslijiation  est  le 
facteur  le  jdiis  fréijuenl  (Lejilav,  Brulé  et  diarbani, 
toxines  des  infections  d’ordre  général. 

l'inlin  il  nous  a  jiaru,  comme  à  dilénard,  ijne 
l’étal  douloureux  de  la  vésieiile  jiouvail  ndever 
d'un  facteur  mécaniiiiie;  la  ptose  crée  la  cdiolécvs- 
talgie.  comme  .die  crée  la  celialgie. 

\  oici  tout  d'abord  à  cas  fort  nets  de  .diolécyslal- 
gie,  observés  jiar  l’iin  de  nous  à  Viidiy.  l/exanien 
lies  urines,  le  dosage  de  la  (dioléniie,  d’ajirès  la  mé¬ 
thode  de  diilberl  et  llersidier,  celui  de  la  «dioles- 
ti''rine,  d'ajirès  la  méthode  de  dhaiifl’ard  et  dri- 
gaiit,  ne  jilaidaieiil  jias  en  faveur  de  la  lithiase, 
dhez  le  jiremier  de  nos  malades,  le  sinijile  rejios 
au  lit  amena  une  sédation  conijilèle  en  trois  jours; 
les  trois  autres  ont  vu  huir  sensibilité  vésiculaire 
disjiaraîlre  détiiiilivemeiil  jiar  le  jiorl  d’une  cein¬ 
ture  abdominale. 

(ionimerit  interjiréter  l'ai-lion  de  la  jilose  en 
jiar.dlle  l'irconslance?  Nous  ne  suivrons  jias  dh'‘- 
nard  dans  tonies  ses  savantes  considérations  sur 
les  relations  de  la  jilose  et  de  riiéjialisme.  Pour  ce 
ipii  est  du  cas  jirécis  de  la  vésicule,  l'evjilicalion 
nous  jiarait  jilus  sinijile, 

La  jitose  jieut  agir  sur  le  fond  .le  la  vésicule  ou 
sur  le  cl  Dans  le  j.ivmier  .-as,  le  fond,  mal  sou- 
liMiu  Jiar  le  fascia  jiéritonéal,  ijui  doit  l’ajijiliijui-r 
normali'imuit  contre  la  face  inférieure  ilii  foie,  se 
détachi' jdns  ou  moins  de  celle  face  inférieure;  il 
y  a  Jilose  vraie  de  la  vésicule,  avec  condure  au 
niveau  de  l’origine  dn  canal  cysli.jue,  et  troubles 
consécutils  d'évacuation  biliaire.  Mais  le  jdus 
sonv.'iit,  le  fonil  jieiil  être  tiraillé  jiar  des  adhé¬ 
rences  inllammatoires,  ou  bien  jiar  les  ligaments 
ijiii  jirennent  accidentellement  une  jiaiiie  de  leur 
jioini  d'ajipui  sur  ce  fond  vésiculaire.  Le  ligament 
cystico-duodénal,  que  nous  avons  vu  exister  une 
fois  sur  l'inq  sur  des  .'adavres  jiris  au  hasard, 

'.  S.vziitxi:  l'I  bi  vxiiiTi.  —  '  Ktiuli'  .1.'  l’action  lliiua- 
|iciilii|.ic  .1.1  liisiniitli  sur  la  sY|iI.ili.s  n.  A/mnlcs  tic  l'lii.i- 


tiraille  sur  la  vésicule,  dès  .ju’il  y  a  ptose  duod.'-- 
nale  ;  il  en  est  de  même  jiour  le  ligament  hépalo- 
.•oli.juc,  qui  pousse  jiarfois  son  insertion  sur  le 
fond  de  la  vésicule;  la  chute  de  l’angle  colique 
droit,  de  règle  au  cours  de  la  constipation  chro- 
ni.jue,  provoquera  alors  une  douleur  vésiculaire. 
Nous  voyons  ici  intervenir  à  nouveau  l’action  de 
la  constipation  sur  la  cystalgie  biliaire. 

L’action  de  la  ptose  sur  le  col  de  la  vésicule 
biliaire  est  d’un  genre  tout  différent  (Parturier  et 
Vasselle).  Nous  savons  que  le  petit  épijiloon  s’ar¬ 
rête  en  haut,  au  niveau  du  col  de  la  vésicule;  nous 
savons  aussi  .jue  ce  col  jirésentc  une  certaine  in¬ 
flexion  avant  de  devenir  canal  cystique.  dette  in- 
llexionpeuljiarfois  devenirune  véritable  condure, 
.‘l  suivant  le  point  d’implantation  du  petit  épiploon 
sur  cette  condure,  nous  pourrons,  en  cas  de  tirail¬ 
lement  par  ptose,  assistera  deux  processus  diamé¬ 
tralement  opposés  ;  le  tiraillement  exagérera  ou 
redressera  cette  condure.  Et  ce  n’est  pas  là  une 
pure  vue  de  l’esprit;  il  nous  est  arrivé  plusieurs 
fois  d’observer  à  un  premier  examen  une  vésicule 
distendue  et  douloureuse,  qui  se  vidait  sous  la 
main,  avec  souvenl  un  impérieux  besoin  d’aller  à  la 
selle,  dès  que  le  inalade  se  couchait. 

Nous  voyons  donc  que  les  ctiuses  de  cholécys- 
lalgie  sont  des  plus  nombreuses;  et  nous  savons, 
d’autre  jiarl,  que  les  points  douloureux  de  voisi¬ 
nage  se  superjiosenl  souvent  à  celui  de  la  vési 
cule;  de  sorte  <jue  la  discrimination  est  parfois 
très  délicate.  C’est  pourquoi  nous  conseillons  de 
jialper  la  vésicule  avec  tout  le  soin  jiossible,  en 
employant  la  technique  de  Gilbert  et  de  Murphy, 
de  rechercher  le  jioint  douloureux  cervical  droit 
de  Chauffard,  à  jieu  jirés  constant  dans  la  lithiase 
biliaire,  et  aussi  le  signe  de  l’obscurité  resjiiratoire 
de  la  base  droite  (Félix  Ramond)  :  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure,  notamment  à  la  hauteur  de 
la  pointe  de  l’omoplate,  le  murmure  vésiculaire 
droit  est  toujours  diminué,  à  la  respiration 
moyenne,  an  cours  de  la  cholélithiase. 

Les  jioinis  douloureux  du  carrefour  sous-héjia- 
ti.jue  abondent;  et,  ji.iiir  ne  pas  compliquer  notre 
.■xjiosition,  nous  avons  volontairement  laissé  de 
ci'ilé  ceux  <jui  corresjiondent  au  cholédoque  et  au 
céihin.  Nous  avons  tenté  d’expliquer  l’existence 
de  ces  algies  pseudo-lithiasi.jues  si  fréquentes,  et 
aussi  celles  tjue  jirovoquent  les  lymphangites  ré¬ 
gionales  et  surloutles  ptoses  gastriques  etcoliqiies. 
La  discrimination  est,  le  jilus  souvent,  chose  pos¬ 
sible;  mais  il  reste  ijuehjnes  cas  où  le  doute  est 
encore  permis,  malgré  l’appoint  précieux  de  la 
radiologie.  En  pareille  circonstance,  hésiter  n’est 
jias  (aire  jireuve  d’ignorance,  mais  seulement  de 
jirudence,  toute  à  l’honneur  du  «dinicien. 


BISMUTIIOTHÉRAPIE 

DANS  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

M.  CAJAL  et  H.  SPIERER 

M.'<l.MMn  Inlern., 

.!.■  ril.'ijiilal  .les  fintiuilK  ..  Sal.im.iii  ». 


L’action  microbicjde  des  sels  de  bismuth,  pré¬ 
conisée  par  Balzer",  Santon  et  Rohcri  “,  ajipli- 
qnée  avec  succès  jiar  Sazerac  et  Levadili  ‘  au 
tréponème  de  la  syjihilis,  attire  d’une  façon  toute 
sjiéciiile  l’attention  du  monde  médii'al. 

Cl!  n’est  qu’ajirès  avoir  établi  d’un.i  façon  indis- 
. 11101110  l’cflicacité  et  la  non-nocivité  des  sels  de 
bismuth  .'liez  les  animaux,  (jiie  Levadili  et  Sazerac 
.ml  exjiérimenlé  sur  riiomme.  Les  premières 
exp.'ri.mces  ont  été  faites  ave  h-  larirohismulhate 
de  potassium  et  d.‘  sodium  qui,  tout  en  conlenanl 
une  .juanlilé  assez  apjiré.uablc  de  bismuth,  est 
plus  stable  et  moins  toxique  que  d'antres  coin 
jiosés  bismuthiques.  Ajirès  avoir  ahandonné, 
comme  dangereuse,  la  voie  intraveineuse,  on  a 
utilisé  la  voie  sous-cutanée  et  intramusculaire.  Le 
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tarirale  d"  Ifisiiiulh  a  i-li!  (;i)i|)loyi!  loiit  d’abord 
(Ml  solulifiii  aquiMiso;  par  la  suile,  ayant  conslatr 
([u'il  rsl  iiioiiiM  toxi(]in‘  (mi  siisproision  IniiUMisr, 
il  n'a  pins  rti;  iililisc’'  ((ne  sons  cotte  l'orine. 

On  a  l'fifaliMiuinl  ossayi’'  rarlioii  lln'M'apoiU jcpio 
dos  sels  do  liisninlli  par  voie  Iniooale,  sans  anoun 
n'^snltat,  par  voio  rectale,  avoo  dos  rcosnltats  assez 
satisfaisants  et  onlin  en  ap])lications  locales;  les 
résultats  ont  été  ici  riMiianpialilos,  surtout  au 
point  de  vno  propliylacliquo.  Par  dos  injections 
intramusculaires  on  a  olilenu,  an  liont  do  cpiel- 
(pios  jours,  la  dis|)arilion  des  spirocln'Ui'S  o|  la 
cicatrisation  dos  lésions  clioz  des  lapins;  chez 
riioinnie,  les  olïots  ii’onl  pas  été  moins  hrillants. 
Lo  clianiM'e  syphilitirpio  a  été  guéri  en  ciiuj  jours, 
les  manifestations  secMiinlaires  ont  disiiarn  en 
sept  jours,  les  gommes  sypliiliti([uos  se  sont 
cicalriséos  on  dix  jours  et,  au  bout  de  (|nel(]uos 
siMuainos,  la  réaction  do  WassinMiiann  était  de- 

Lfts  stomatites  et  lo  liséré  gingival,  suite  de 
riin|)régnalion  de  l'organismo  [lar  lo  bismntli, 
ont  été  considérés  par  bien  des  médecins  comme 
un  inconvénient,  en  soi’le  (pi’à  côté  do  nombroux 
(Mithousiastes,  il  y  a  en  aussi,  conimo  dans  toutes 
les  grandes  découvertes,  d'ailbnirs,  ((uebpn;s 
scejiliipics. 

|,e  mémoire  do  Fournier  et  (’oiénot  conlirme 
les  résultats  exlrcmennmt  favorables  obtcMins  jiar 
fSazerac  et  Levaditi  et  consacre,  comme  ruiio  des 
médications  les  pins  actives,  l'omploi  des  sels  do 
bismuth  dans  la  syphilis.  Leurs  expériences  ont 
porté  sur  200  malades  atteints  de  syphilis  à  dif¬ 
férentes  phases,  et  les  résultats  on  sont  extrémo- 
mont  satisfaisants.  Depuis  lors,  lo  nombre  des 
oxjiérimentations  ol  les  diverses  spécialités  bis- 
mnlhiipies  sc  sont  multi|diés. 

Nous  nous  sommes  pi-oposé  d'oxamincM-  la 
valeur  thérap(Mili(pic  des  sels  do  bismuth  chez 
l'enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire,  examen 
(|ui,  à  notre  connaissanec,  n’avait  pas  été  cncoiui 
fait. 

Ciuidés  par  le  priuciju'  priiitiini  non  noccre, 
nous  avons  craint,  tout  d'ahord,  (pio  les  sols  de 
bismuth,  administrés  aux  enfants  atteints  do 
débilité  congénitale  ou  dystrophi(pios,  ce  qui  est, 
en  général,  le  cas  des  syphiliti(pies  héréditaires, 
1“  ne  soitMit  toxiques;  2“  ne  provoquent  des  acci¬ 
dents;  .'F  (pi’il  ne  s’(Misuive  une  diminution  do 
poids,  just(Mnont  chez  ces  enfants  dont  lo  poids 
est  an-dossons  de  la  normale,  et  cela  d'autant 
plus  (pie  Sazorac  et  Levaditi  ont  observé  le  fait 
chez  tons  les  hqiins  injectés.  Ft  s'il  est  vrai  (pie 
la  diminution  du  jioids  chez  l’adulte  syphiliti(pio 
no  présente,  on  général,  aucune  importance,  lo 
mémo  accident  chez  l'onfaut  hérédo-syphiliti(pie 
])ourrail  lui  être  fatal. 

Mais  toutes  nos  craintes  se  sont  dissipées  dès 
(pie  nous  avons  commencé  nos  expériences. 

11  y  a  trois  méthodes  pour  administrer  un 
médicament  aux  enfants  hérédo-syphilitiques  : 

1"  La  mélhodo.  indirecte,  (|ui  fait  |)asser  le 
jirincipe  curatif  dans  l’organisme  de  l'entant  par 
le  lait,  à  la  suite  de  l’injection  de  médicament  à  la 

2-  La  méthode  directe,  quand  on  traite  l’en¬ 
fant  directement  avec  le  médicament  spécifique; 

.’i"  La  méthode  mixte  qui  n’est  que  la  combi¬ 
naison  des  doux  méthodes  précédentes,  soit  le 
trait(Mnent,  en  môme  temps,  de  la  mère  et  de 

La  méthode  indirecte,  préconisée  par  Daumont, 
(pii  a  administré  aux  malades  du  lait  d’Aiicsses 
ou  de  vaches,  ayant  subi  |iréalabloment  des  fric¬ 
tions  mercurielles,  n’a  )ias  donné  de  résultats 
satisfaisants,  soit  qu’il  ait  employé  le  traitement 
mercuriel,  soit  ipi’il  ait  eu  recours  à  l’arséno- 
benzol  L  Nous  nous  soiimies  refusés  à  l'employer 
d'autant  plus  (pie  les  analyses  laites,  sur  notre 
demande,  par  le  D''  cliiinist(>  Alin  Popescou 


1.  Caj.m..  —  Actiuncit  tln'i  upcutii’a  a  arscnohciizttîului  ih 
hrrt'do-sifilis. 


prouvaient,  d’une  manière  évidente,  que  le  bis¬ 
muth,  injecté  à  une  femme,  ne  s’élimine  pas  jiar 
son  lait.  Nous  avons,  par  suite,  ap[ili(|ué  le  traite¬ 
ment  direct  et,  toutes  les  fois  que  la  chose  était 
possible,  le  traitement  mixte.  Dans  ce  dernier 
cas,  à  la  substance  médicamentouse  introduite 
ilirectemont  par  injoclion,  viennent  s’ajouter  les 
antitoxines  spéciliquos  (pii  jiénètriMit  avec  le  lait 
de  la  mère  injectée. 

La  tcchniipio  employée  est  simple.  Nous  avons 
injecté,  dans  la  région  fessière  supérieure,  le 
lré()ol  en  injection  intramusculaire.  Dès  les 
premiers  essais,  nous  avons  pu  constater  (pio 
rinjcction  n’est  jias  douloureuse;  c'est  même  la 
moins  (louloiireiise  de  toutes  les  injections  utili¬ 
sées  jusqu’à  présent  dans  les  divers  trailmnenls 
antisypliililiijiies. 

Nous  ii’avons  jamais  obsiu'vé  le  moindre  synqi- 
tônie  d’intoxication,  (pmiipio,  ayant  renoncé  aux 
ani|)oulos  préparées  pour  les  enbints  au  labora¬ 
toire  de  Chenal  et  Doiiilhet,  nous  nous  sommes 
servi  d’ampoules  jiour  adultes,  utilisant  dos  doses 
déterminées  antérieuriMiient  par  nous.  Là  où  nous 
avons  fait  apjicl  à  la  méthode  mixte,  c’est  le  con- 
tenn  de  la  même  ampoiilo  (jiio  nous  avons  injecté 
à  la  mère  et  à  l’enfant,  en  suivant,  bien  entendu, 
toutes  les  instructions  prescrites  pour  remploi 
du  trépol. 

Avant  de  discuter  nos  résultats,  nous  allons 
liassor  en  revue  quobiiios-unes  do  nos  observa¬ 
tions  ; 

Oi!si;iiv,VTiü,x  [.  —  Marie  T.,.,  I  an,  ulréralioiis 
nnupieuses  péri-aiialos.  Traitée  aiitéiieurenieiil  par  lo 
iiéo-salvarsaii  et  par  des  frictions  nierciiriolles. 

Traitrmont.  —  Du  21  Si'pleinbre  an  2  .Novenibre, 
.ÙO  cenligr.  de  lartrohisinulliale  de  sodium  et  de  po¬ 
tassium,  «  Iréiiol  J)  à  li'i  ni  pour  100,  eu  8  injections: 
légère  induraliou  au  point  inoculé,  disparaissant  au 
bout  de  ,‘l  à  'i  jours. 

né-iullats.  --  ('.icatrisatioii  coinplèle  de  la  sy|dii- 
lide;  liordet-Wassermaiin  se  inainlieut  iiositif. 

OiisenvATioN  H.  —  lîasilc  Z...,  8  mois,  sypbilides 
j)apulo-S(|uameuses,  cdcyza  el  byiiertro|)liie  do  la 
rate.  liordet-Wassermann  positif. 

'fiailomcni.  —  Du  21  au  25  .Septembre,  9  centigr. 
do  tartrobisiuutbate  en  li  injections;  60  centigr.  du 
même  |)roduit  sont  injectés  à  la  mère. 

Jirsnllals.  —  F, es  sypbilides  ont  disparu  ;  le  coryza 
a  cédé. 

OiisEiiv.vTiox  III.  —  Lléo.  G...,  6  mois  1/2,  sypbi- 
lidos  jiapiilo-liyiiertrojibiipies. 

’J'niiiomi'nt.  —  Du  li  au  29  Octobre.  20  centigr. 
de  trépol  en  ■'(  injections;  8t)  centigr.  administrés  à 
la  mère. 

Ilésiillais.  —  Cicatrisation  complète  des  sypbi¬ 
lides,  augmentation  de  poids;  poids  initial  5.20t), 
poids  lilial  5.610. 

Oiisriiv.cTiox  IV.  —  llacli.  15...,  11  ans,  sypliilides 
maculeuses  et  papulo-sipiameiises  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  corps;  ISordot- Wassertnann  positif. 

Traitement.  —  Du  12  au  18  Xovembre,  OU  cimtigr. 
de  trépol  en  li  injections. 

Itésnltatn.  —  .Sy|)bilides  complètement  disiiariies. 

OnsiîKVATioN  V.  —  1''.  L..;.  li  mois,  dvstro]diique, 
coryza  congénital  el  byperlro|diie  de  la  rate;  Dordet- 
VVasserniann  positif. 

Traitement.  —  Du  5  au  "  Xovepibre,  6  centigr.  île 
trépol  en  2  injections. 

Ilé.saltal.'i.  —  f.e  8  .Novembre,  le  coryza  a  cédé, 
l'enfant  resjiire  ])ar  le  nez  pour  la  première  fois. 

Oiisi.iivATioN  VL  —  15.  M...,  II  ans,  inouveinents 
arylbmiipies  di'  la  tète  et  eboréiques  des  inembres; 
troubles  psycbi(|i|es,  intelligeniu'  très  réduite,  apha¬ 
sie;  liordet-Wassermann  positif. 

Traitement.  —  Du  28  Septembre  au  5  .Novembre, 
99  centigr.  de  trépol  .  n  10  injections. 

Jlé.ialtatx.  —  Dordet- Wassermann  négatif;  mouve¬ 
ments  de  la  tète  moins  amples,  deniarcbe  moins 
spasinodiipie  ;  iiilelligence  ]dus  déveliqipée. 

OnsiutvATioN  VIL  —  .Spiriilion  M...,  11  mois, 

hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  hydrocéphalie, 
15ordet-\\  asserniann  positif  chez,  la  mère  et  chez 
renfant. 

Traitement.  —  Du  Iw  au  G  Novembre,  reçoit 
Il  injections  intramusculaires  de  trépol. 


I!é.iultats.  —  Diniiniiliùn  de  la  tension  du  liipiidc 
céplialo-racliidien. 

OnsiiivATiox  VII 1.  —  Dora  Gli...,  2  ans.  svplii- 
lides  papulo-liypertroidiii|ues  sur  la  face  interne  des 
lèvres,  sur  le  bout  de  la  langue,  tissures  aux  coiii- 
missiires  labiales.  Dordet- Wassermann  positif. 

Traitement.  —  Du  27  .Novembre  au  'i  DiVeinbre, 
10  centigr.  de  trépol  en  \  injections. 

Ité.sultnta.  —  f.e  i  Décembre,  les  syjiliilides  ont 
coniplèlemenl  disparu. 

Il  résulte  de  no.s  observations  résumées  (|tie  le 
bisuiulh  est  d’iiiie  elficaeilé  iiicoiitestablo  dans 
les  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire,  ayant 
donné  des  résultats  supérieurs  à  ceux  oliteniis  jiar 
le  mercure  et  comparables  à  ceux  obtenus  ])ar  le 
iiéo-salvarsan.  La  doubuir.  (pii  est  un  élément 
d’une  iiiqiortaiice  exciqitionnelle,  ((iiaiid  il  s’agit 
d’un  trailenieiit  appliipié  surtout  à  l’enfant, 
n'existe  pas  dans  le  traiti  nient  par  le  trépol. 
Nous  n’avons  jamais  observé,  au  cours  de  ce  trai- 
teiiient,  la  réaction  fébrile  ipie  iiotis  avons  con¬ 
statée  chez  l'enfant  dans  le  traitement  par  l’arsé- 
nobenzol  ;  ce  ipii  prouve  (jiie  cette  réaction  ii'cst 
pas  une  conséipience  de  la  destruction  des  spiro¬ 
chètes,  niais  (pi’elle  est  fonction  de  l'arsenic, 
(luoiquo  nous  ayons  einployé  des  doses  relative- 
nient  fortes  de  bisniiith  dans  le  traitement  de  nos 
enfants,  nous  n’avons  jamais  constaté  de  vomis¬ 
sements  ou  de  diarrhée  c.oiiiiiic  dans  le  traitement 
mercuriel  ou  par  le  iiéo-salvarsan.  Sans  aller 
jusipi’à  aflirnier  ipie  le  tréjiol  jouit  d’une  action 
toni(|ue,  comparable  à  celle  du  néo-salvarsan  chez 
les  enfants  dysirtqihiques  hérédo-syphilitiques, 
nous  avons  obtenu  tout  de  même  chez  nos  malades 
une  augmentation  de  leur  poids  et  jamais  de  dimi¬ 
nution. 

Nous  avons  observé  dans  un  cas  d'hydroeéiihalie 
(observation  \111',  une  amélioration  ipie  nous 
n’aurions,  certes,  pu  obtenir  avec  le  néo-salvarsan 
et  la  rapidilc'’  de  la  ilimimition  du  liquide  ci''pha- 
liipie  est  iiniipie  dans  les  annales  thérapeuti(]ues 
antisyphilitiques. 

■Nous  mentionnons  (Micore  les  résultats  coiisi- 
giiés  dans  l'observation  L  où  les  manitestations 
syphilitiipies  ont  continué  à  paraître  en  dépit  des 
injections  de  néo-salvarsan  et  ont  jiersisté  en 
jileiii  trailiMiienl  mercuriel.  Fn  constatant  l'eflica- 
cité  du  bisniiith  dans  la  syphilis  héréditaire,  nous 
sommes  loin  de  piMiscM’  ipie  riMiqdoi  du  nuM’cure 
et  (le  rarsénobenzol  tomluM’a  en  désuétude.  .Notre 
plaidoyer  en  faveur  du  bismuth  n’est  |ias  un  jilai- 
doyer  contre  le  miM-cure  ou  l’arséiiolKMizol  ;  à 
notre  avis,  les  trois  inédicanuMits  ont  un  rôle 
égahnnent  important  dans  la  lutte  contre  la 
syphilis. 

('.oNCi.rsioxs, 

1"  Le  bismuth  ]i('Ut  être  (  inployé  sans  incon¬ 
vénient  chez  les  enfants  syi>hililiques. 

2"  Le  traitement  par  le  bismuth  chez  les  en- 
fanls  hérédo-syphililiipies  n’(drre  aucune  contre- 
indication. 

,'5‘’  ('/est  sous  forme  (1(‘  tré|)ol  (siisp(Mision 
huileuse  de  tartrobismiithate  de  potassium  et  de 
sodium)  que  le  bismuth  est  le  jdiis  recommandable 
chez  l’enfant,  comme  étant  actif,  sans  être  toxique 
et  sans  être  douloureux. 

ô"  Le  trépol  cicatrise  les  lésions  de  la  syphilis 
héréditaire  aussi  rapidiumuit  (pie  l'ar.sénobenz.ol 
et  jiliis  vite  (pie  le  mercure. 

.0"  Le  bismuth  a  une  action  immédiate  sur  le 
coryza  syiihilitiijiie  et  peut  rendre  né-gativc  la 
réaction  de  Dordet-W'asseriiiann. 

()"  L’action  de  cette  médication,  au  point  de 
vue  des  alïeclions  nerveuses  ducs  à  la  syphilis 
hiM-éditairc.  est  indiscutable. 

7"  Le  trépol  n’a  pu  réduire  la  splénomégalie, 
mais  le  miMViire  et  le  néo-salvarsan  se  comportiuit 
de  même. 

S"  Les  doses  de  trépol  ipi’on  peut  enqiloyer 
sont  rclativeincnt  et  comparativement  plus  grandes 
chez  l'enfaiil  que  chez  l’adulte.  Fn  moyenne',  nous 
avons  employé,  sans  inconvénients,  1  centigr.  par 
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kilo};raiiiiiie-pouls.  (Jette  dose  peut  être  augmentée 
oti  diminuée  selon  qn’il  s’agit  d’un  traitement 
plus  on  moins  actif. 

0"  Les  stomatites  et  le  liséré  gingival  ne  sont 
pas  à  craindre  chez  les  enfants  dont  la  dentition 
n’est  pas  définitive. 

iO"  Pour  les  nourrissons,  le  meilleur  traite¬ 
ment  est  le  traitement  mixte  (injeiMioii  à  la  mère 
ipii  allaite  et  à  l’enfant j. 

H"  La  durée  du  traitement,  ainsi  ipie  le  noinhre 
des  injections,  ne  peuvent  être  eneoi'e  lixés.  On  ne 
doit  abandonner  le  traitement  inerenriel  ou  l’inn- 
ploi  de  l’arsénobenzol  jusqu'à  ce  (|Ue  la  valeur  du 
bismuth  dans  l’iiérédo-syiiliilis  ne  scut  déliiiitive- 
inent  prouvée,  ees  trois  médications  pouvant 
être  euiplovées  à  tour  de  rêile.  sans  aucun  ineou- 


DES  PARALYSIES 

RÉCURRENTIELLES 

PAH  lIYSTlîHO-TUAliiMATlSME 

Par  .\I.  TRI  VAS  |de  Neversi. 


Si  nous  faisons  abstraction  des  névroses  de 
guerre  larvngées,  si  souvent  observées  dans  les 
arinê-es  belligérantes  pendant  la  dernière  gnei're. 
on  peut  dire  (pie  les  paralysies  des  cordes  vocales 
par  liystéro-traiiinatisme  sont  très  rares.  Un  elfet, 
au  cours  de  nos  reidieridies  bibliograpliicpies  ipii 
avaient  porté  sur  les  dix-huit  dernières  années 
(l!t(l'i-H)22',  nous  n’en  avons  recueilli  ipie  d  cas. 

la  si'ance  du  22  Déceinlire  Ilttlo  de  la  Socirh; 
iiièdifiilf  du  di'fiiirlc/iicnl  du  .\ord,  (’iaiidier  et 
liernard  ‘  présentèrent  un  jeniie  lioiiinie  de  Iti  ans. 
atteint  de  troubles  res|)iratoire.s  laryngés  graves 
dns  à  une  paralysie  bilatérale  des  dilatateurs.  (Jes 
troubles  apparurent  trois  mois  auparavant  a|très 
un  traiimalisnie  iiisigiiiliant  ipii  n'avait  pas  ein- 
])èclié  le  malade  de  travailler  trois  jours  après.  La 
jiaralysie  laryngée  était  accom|»agnée  de  parésie 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Le  malade 
dut  être  Iracltéotomisi'. 

Latidesberg  ”  a  ndaté  le  cas  d’un  jeune  lioinme 
de  18  ans  (|ui  devint  eiironé  le  lendemain  après 
avoir  |iris  un  bain  de  soleil  de  ciiuj  heures  de 
durée.  (Jnand  raiiteiir  vit  le  malade  pour  la  pre- 
inbre  lois,  trois  mois  plus  lard,  il  coustata  à 
l'examen  une  lixalion  de  la  corde  gauche  en  posi¬ 
tion  cadavéi-i<pie.  Par  eX(dusioii  il  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  eom|dèle  du  récurrent  giiuche 
de  nature  liystéi'o-lraumali(pie.  La  paralysie 
s'amenda  après  (pnd<pies  séances  de  massage 
eodolaryngé,  mais  la  guérison  ne  lut  déliuilive 
«pi'au  bout  d'un  an.  .Seiidziack  sur  fi~  cas  de 
paralysie  l'écnrrenlitdle  d'origine  lraumali(pie 
dont  7  ix'fsonmds,  n’a  rtdevé  (pi'un  seul  cas  du  à 
uu  hystéro-traumalisme.  Nous  n’avons  pu  nous 
procurer  le  travail  original  de  cet  auteur,  tuais 
d'après  V /iiteruiiliouii/cs  '/.cnlrnlhlutl  fur  Lari/n^o- 
lofiic,  11“  1(1,  lt)07,  tpii  en  fait  une  brève  analyse,  il 
s’agissait  d’une  paralysie  abduetriee  double. 

A  ees  .'i  cas  de  |)aralysie  récurrentit  lie,  d’origine 
liysléro-traumatitpie,  nous  pouvons  en  ajouter  un 
êi''  tpie  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  tpii 
nous  parait  sullisaninient  intéressant  jiour  être 
ivlaté. 

Le  18  Août  l'.ll’.t.  la  (Jonipagide  d'assurances  .\ 
m’adressa  aux  lins  d'examen  et  pour  avis  un  ouvrier 
atteint  depuis  deux  mois  d’un  enrouement  persistant, 
survenu  à  la  suite  d’un  léger  accident  de  travail  et 

.M.  ans,  couvreur.  Antécédents  persoimels  et 

héréditaires  unis.  N’a  jamais  eu  de  maladies  graves, 
l’as  d'abus  de  tabac  ni  d'alcool.  .Marié,  '2  enfants  eu 
bonne  saule.  Père  mort  des  suites  d'un  accident  à 


14  ans;  mère  décédée  à  60  ans  de  maladie  indéter¬ 
minée.  frère  et  sœur  bien  portants. 

Le  21  Mai  1919,  étant  à  son  travail,  F...  fait  une 
chute  d'une  hautexir  de  6  mètres  et  tombe  sur  le  côté 
droit  du  corps.  Il  éprouve  en  se  relevant  un  léger 
étourdissement  dont  il  est  d’ailleurs  vite  remis,  mais 
ressent  cependant  de  vives  douleurs  dans  le  côté  droit 
de  la  poitrine  et  une  certaine  gène  de  la  respiration. 
\  aucun  moment  il  n’a  craché  le  sang  ni  saigné  d>i 
nez  ou  des  oreilles.  Il  peut  néanmoins  regagner  son 
domicile  par  ses  propres  moyens. 

l’n  médecin  appelé  auprès  de  lui  ne  constate  aucune 
lésion  grave  et  porte  le  diagnostic  de  contusions  mul¬ 
tiples  légères  de  la  région  thoracique  droite.  Douleurs 
et  gène  de  la  res](iration  disparaissent  en  eiîet  après 
quarante-huit  heures  d((  repos.  Dans  la  nuit  du  22  au 
24  mai,  c’est-à-dire  trois  jours  après  l’accident,  le 
malade,  s'étant  rê-veillé  pour  demander  à  boire, 
s’aperçoit  (jne  sa  voix  est  presque  complètement 
éteinte,  I.e  médecin  traitant  appelé  le  lendemain 
prescrit  des  inhalations  sans  grands  eü'ets  immédiats. 
(Je])endaut,  dans  le  cours  de  la  quinzaine  qui  suit,  son 
trouble  vocal  semble  s’être  légèrement  atténué;  mais 
depuis,  l’enrouement  reste  stationnaire  et  sans  aucun 
changement. 

Le  malade  est  de  taille  moyenne  et  de  constitution 
médiocre.  Il  parle  d’une  voix  bitonale  dont  le  timbre 
rappelle  un  peu  la  voix  eunuchoïde.  l’as  de  troubles 
de  la  respiration,  ni  gène  de  la  déglutition.  A  l'exa- 
num  on  constate  ; 

Pliari/iij:.  —  Kien  de  particulier  sauf  une  abolition 
totale  du  réllexo  pharyngé. 

Laii/nx.  —  L’examen  laryngoscopique  montre 
l’épiglotte  un  peu  déviée  vers  la  droite.  La  inu(|uense 
laryngée  |)réB(mte  sou  aspect  normal,  l’as  de  rougeur 
ni  de  gonllement.  La  corde  vocale  gauche  est  complè¬ 
tement  immobilisée  dans  la  i)Osition  cadavérique 
aussi  bien  dans  la  respiration  i|ue  pendant  la  phona¬ 
tion,  File  jiarail  raccourcie  et  son  bord  libre  est 

L'aryténoïde  gauche  dessine  (juelques  mouvements 
pour  se  rapproclier  de  la  ligne  médiane.  La  corde  et 
l’aryténoïde  droits  sont  franchement  mobiles  et,  à  la 
phonation,  ce  dernier  dépasse  la  ligne  médiane  et 
vient  se  placer  en  avant  de  l'aryténoïde  du  côté 
opposé.  L’orilice  glottique  présente  une  direction 

nasales.  -  -  Déviation  avec  crête  delà  cloi¬ 
son  à  gauche.  Hypertrophie  du  cornet  inférieur  droit. 

Oreilles.  -  .Signes  d’otite  adhésive  chronique 
double  avec  abaissement  notable  de  l’ouïe. 

ICtat  'général.  Pas  de  ganglions  cervicaux  ni  de 
goitre,  (lœur  et  poumons  intacts.  Rien  du  côté  des 
organes  abdominaux.  Température  ‘.M».  Pouls  81). 
lîéllexe  cornéen  aboli.  Anesthésie  cutanée  généralisée 
à  la  moitié  gauche  du  corps.  Uéllexes  tendineux 
normaux. 

l’ne  radioscopie  ne  révèle  rien  d'anormal  du  côtéde 
l’aorte  et  du  médiaslin. 

Jtiagnostie.  —  La  mobilité,  limitée,  il  est  vrai,  de 
l’aryténoïde  gauche  et  l’absence  de  phénomènes 
inllammaloires,  d'odynophagie  et  de  douleurs  à  la 
pression  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde 
permettaient  d’éliminer  avec  certitude  une  arthrite  de 
1  articulation  (  rieo-aryténoïdienne.  Par  contre,  l’im- 
mobilisaliou  de  la  corde  en  position  cadavéri([ue,  son 
raccourcissement  aj)parent  et  la  déviation  de  l’épi¬ 
glotte  étaient  des  signes  indiscutables  d'une  paralysie 
unilatérale  complète  du  récurrent  gauche. 

Si,  dans  notre  cas,  le  (liagnoslic  clinique  de 
l’héiniplégie  laryngée  n'olïrait  pas  de  diflicullés, 
le  diagnostic  éliologi(pte  était  Ibrt  malaisé.  En 
elfet,  les  antécédents  du  malade,  son  habitus, 
l’étal  de  sa  santé  anlérieuremeul  à  l’accddenl 
autorisaient  à  rejeter  l’hypothèse  d’une  paralysie 
toxi-infeclieuse  et,  pour  les  mêmies  raisons,  celle 
d  une  névrite  de  meme  nature. 

D’autre  part,  le  résultat  négatif  de  l’examen 
radioscopi(pie,  l’absence  d’uue  lésion  valvulaire 
du  cœur  permellaient  d’éliminer  une  compression 
du  nerf  dans  son  trajet  intrallioracicpte  ])ar  une 
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ectasie  aortique,  une  adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  ou  par  une  dilatation  de  l’oreillette.  Il  ne 
pouvait  davantage  s’agir  d’une  compression  du 
récurrent  soit  par  un  goitre,  soit  par  une  adéno¬ 
pathie  cervicale;  enfin  le  malade  ne  présentait 
aucun  symptonu;  qui  pût  faire  soupçonner  une 
tumeur  de  l’œsophage. 

Aussi,  considérant  la  bénignité  du  traumatisme, 
dont  le  relentissemeul  à  distance  sur  le  côté  gauche 
du  larynx  paraissait  inexjilicable,  ainsi  que  la  phase 
de  ijiéditalion  entre  le  moment  où  l’accident  s’était 
jiroduil  et  l’apparition  de  la  paralysie,  phase  qui 
avait  duré  trois  jours,  jointes  aux  troubles  de  la 
sensibilité  et  à  l’abolition  des  réllexes  cornéen  et 
pharyngé,  avons-nous,  non  sans  hésitation,  porté 
le  diagnostic  de  jiaralysie  unilatérale  complète  du 
récurreiil  gauche  d’origine  hystéro-traumatique. 
La  terminaison  de  ce  cas  a  ultérieurement  dé¬ 
montré  que  ce  diagnostic  était  justifié. 

La  Compagnie  d’assurances,  considérant  le 
blessé  comme  consolidé,  jugeait  inutile  de  le  sou¬ 
mettre  à  un  traitement,  et  ce  dernier,  de  son  côté, 
pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  ne  paraissait 
pas  y  tenir  beaucoup. 

Au  mois  d’Octobre  suivant,  le  tribunal  ayant 
alloué  au  sinistré  une  indemnité  à  laquelle  il  avait 
droit,  l’Assurance,  d’accord  avec  l’intéressé,  ra¬ 
cheta  aussitôt  la  rente  parmi  capital  versé  en  une 
fois,  (luelques  jours  après,  le  malade  vint  me 
me  faire  part  de  l’issue  de  son  procès  et  de  son 
prochain  dé])arl  de  Nevers  qu’il  (piiltail  pour  aller 
travailler  dans  un  département  voisin.  A  celle 
date,  un  nouvel  examen  laryngoscopiipie  ne  révé¬ 
lait  ancun  changement  dans  l’état  de  la  corde 
paralysée.  Deux  mois  environ  se  passèrcml.  Vers 
la  fin  de  Décembre,  un  soir,  je  ne  fus  ])as  peu 
étonné  de  recevoir  la  visite  de  ce  malade  atupiel 
je  ne  pensais  jilus.  Profitant  de  son  passage  dans 
notre  ville,  il  crut  de  son  devoir  de  venir  m’an¬ 
noncer  sa  guérison,  survenue  une  quinzaine  aupa¬ 
ravant  :  un  jour  qu’il  était  à  table  il  avait  subite¬ 
ment  recouvré  sa  voix  à  sa  grande  surprise  et  à 
celle  de  son  entourage.  Il  parlait,  en  eflel,  d’une 
voix  normale  ;  renrouemenl  était  à  peu  près  com¬ 
plètement  disj)aru.  A  l’examen  laryngoscopique 
on  constatait  (jue  l’aryténo'ide  et  la  corde  gauche, 
devenus  franchement  mobiles,  s’alfrontaient,  pen¬ 
dant  la  phonation,  sur  la  ligne  médiane  avec  leurs 
congénères  du  côté  o])posé  et  s’en  écartaient 
pendant  la  res])iralion.  La  corde  gauche,  cepen¬ 
dant,  était  plus  étroite  et  plus  mince  que  la 
droite. 

Ainsi,  sur  4  cas  dont  le  nôtre,  2  étaient  des 
paralysies  abductrices  bilatérales,  et  les  deux 
autres,  des  paralysies  unilatérales  complètes.  (Jes 
faits,  quoique  peu  nombreux,  vont  néanmoins  à 
l’encontre  de  l’opinion  admise  par  tous  les  au¬ 
teurs,  à  savoir  que  les  paralysies  hystériques  du 
larynx  sont  généralement  des  paralysies  bilaté¬ 
rales  et  que  le  plus  souvent  elles  atteignent  les 
adducteurs,  moins  fréipiemment  les  abducteurs  et 
rarement  les  constricteurs  et  les  dilatateurs  d’un 
seul  côté  à  la  fois. 

Le  diagnostic  étiologique  peut  quehpiefois  être 
difficile  à  établir,  surtout  si  le  traumatisme  re¬ 
monte  à  plusieurs  mois.  On  accordera  une  impor¬ 
tance  particulière  à  la  phase  de  méditation,  c’est- 
à-dire  à  l’espace  de  temps  (|,ui  se  sera  écoulé  depuis 
l’accident  jusepi’à  l’apparition  des  irouhles  laryn¬ 
gés.  Celte  })hase  peut  durer  plusieurs  jours.  Elle 
est  la  sign.iture  même  de  l’hystérie  (Ingelrans). 

Au  point  de  vue  du  dommage  (pii  jieut  en  ré¬ 
sulter  pour  la  victime,  quand  il  s’agit  d’un  acci¬ 
dent  de  travail,  il  faudra,  cela  va  sans  dire,  tenir 
compte  de  la  variété  de  la  paralysie.  Si  une  jiara- 
lysie  adduclrice  double,  par  l’aphonie  complète 
qu’elle  provoque,  constitue  un  trouble  sérieux, 
autrement  grave  est  une  paralysie  bilatérale  des 
abducteurs  qui  peut  mettre  en  danger  la  vio  du 
malade  et  nécessiter  une  trachéotomie. 
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Ictus  bronchitique  et  réflexe  oculo-cardiaque.  — 
M.  Sézary,  propos  de  la  commuuication  de  M.  Pais¬ 
seau,  rapporte  une  observation  d’ictus  laryngé  bron¬ 
chitique  survenu  chez  un  emphysémateux  gazé  de 
guerre.  Les  ictus,  qui  s’étaient  répétés  15  fois  en 
5  mois,  ont  disparu  en  8  jours  sous  l’action  de  pilules- 
de  belladone.  Cependant  le  réflexe  oculo-cardiaque, 
fortement  exagéré  avant  le  traitement,  est  resté  tou¬ 
jours  aussi  excessif.  Aussi  l’auteur  se  demande-t-il  si 
l’efficacité  de  la  belladone  est  bien  due  à  son  action 
antivagotonique  ;  n’a-t-elle  pas  ])lutôt  agi  en  calmant 
la  toux? 

—  M.  R.  Bénard,  chez  un  pneumonique  à  réflexe 
oculo-cardiaque  exagéré,  n’a  pas  constaté  de  modifi¬ 
cation  de  ce  dernier  après  traitement  par  l’atropine. 

La  constante  uréo-sécrétoire  dans  l’albuminurie 
orthostatique.  —  M.  Aubertin  montre  que  les  cas 
d’albuminurie  orthostatique  d’origine  néphritique  et 
d’origine  fonctionnelle,  qui  semblent  identiques  quant 
au  syndrome  urinaire,  peuvent  être  différenciés  les 
uns  des  autres  par  la  constante  uréo-sécrétoire.  Dans 
certains  cas,  en  effet,  celle-ci  est  absolument  nor¬ 
male  ;  dans  d’autres,  elle  est  notablement  élevée,  même 
avec  une  azotémie  normale. 

De  plus,  en  suivant  en  série  xin  cas  d’albuminurie 
orthostatique,  l’auteur  a  pu  voir  qu’une  véritable 
néphrite  aiguë  azotémique,  ou  tout  au  moins  subazo- 
témique,  ]>ouvait  évoluer  sous  le  masque  d’une  albu¬ 
minurie  purement  orthostatique  avec  oligurie  ortho¬ 
statique,  l’une  et  l’autre  curables.  Pendant  la  période 
d’albuminurie  orthostatii|ue,  la  constante  fut  élevée; 
après  la  disparition  de  l’albuminurie,  elle  redevint 

—  M.  Linossier  constate  (pie  les  observations  de 
M.  Aubertin  confirment  les  conclusions  auxquelles  il 

l’albuminurie  orthostatique.  La  position  debout  est 
défavorable  au  fonctionnement  du  rein,  de  sorte  que 
l’orthostatisme  peut  devenir  révélateur  d'un  trouble 
dans  ce  fonctionneim-nt.  Très  probablement  les  cas 
d’albuminurie,  orthostatique  ne  sont  i)as  univo(]ues; 
ils  reconnaissent  dans  leur  pathogénie  deux  éléments 
dilîéreiits  ;  la  lésion  rénale  et  l’orthostatisme  ;  la 
part  de  chacun  d’eux  |)araît  être  très  différente. 

Association  des  rayons  X  et  ultra-vioiets  dans  ie 
traitement  des  adénites  tuberculeuses.  —  MM.  Said- 
man  et  R.  Robine  préconisent  des  séances  hebdo¬ 
madaires  de  rayons  X  à  doses  faibles  (1  à  2  11 1  et  des 
applications  plus  fréqtieiites  de  rayons  ultra-violets 
dont  la  dose  peut  atteindre  la  réaction  érythémateuse 
(obtenue  lors  de  la  première  séance  en  moins  d’une 
minute  à  fiO  cm  ). 

Les  rayons  X  ont  une  action  locale  plutôt  leide 
tandis  que  les  ultra-violets  améliorent  ra])ideiniuit 

observations,  il  faut  sign.àler  celle  d’une  adulte, 
atteinte  d’adénopathie  sus-sternale  suppuréc,  (|ui 
guérit  20  jours  après  h;  début  du  traitement,  celui-ci 
ayant  nécessité  une  dose  totale  de  3  11  et  de  9  minutes 
de  rayons  ultra-violets. 

Trois  cas  de  leucémie  aiguë.  —  MM.  E.  Riva- 
lieret  E.  Hartmann  relatent  3  cas  de  huicémie  aiguë. 
Les  2  premiers,  observés  chez  des  hommes  de  plus 
de  50  ans,  sont  remarquables  par  la  pauvreté  des 
symptômes  cliniques  qui  rai)proche  ces  cas  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  et  par  la  leucocytose  relativement 
faible  (13.000  au  moment  de  la  mort  pour  un  cas  et 
27.000  pour  l’autre).  Dans  une  de  ces  observations,  le 
syndrome  hématologique  est  pur  :  toutes  les  cellules 
pathologiques  sont  de  grands  lymphocytes  agranu- 
leiix  ;  dans  l’autre,  au  contraire,  de  nombreuses 
cellules  embryonnaires  contiennent  des  granulations 
protoplasnii(iues  et  semblent  évoluer  vers  la  série 
myéloïde.  Le  3'  cas,  très  différent,  concerne  un 
enfant  de  11  ans  ;  tout  à  fait  typique  dans  son  évolu¬ 
tion  clinique,  il  est  remarquable  par  l’abondance 
extrême  des  hématies  nucléées  (  170  pour  100  leuco¬ 
cytes,  soit  45.000  au  millimètre  cube  contre  29.000 
leucocytes)  que  l’on  trouve  à  tous  les  stades  de  leur 
évolution  et  qui  accompagnent  les  cellules-souche 
indifférenciées  caractéristiques  du  syndrome.  Cette 
observation  est  encore  remarquable  par  l’envahisse¬ 
ment  successif  des  divers  territoires  ganglionnaires. 


Les  auteurs  rapprochent  ces  observations  de  celles 
précédemment  publiées  par  divers  auteurs  et  concer¬ 
nant  des  cas  intermédiaires  entre  la  leucémie  aiguë 
et  l’anémie  j)ernicieuse.  Ils  soulignent  la  variabilité 
des  syndromes  cHni(|ues  et  hématologi(|ues  q\ie  |)eul 
déterminer  le  virus  encore  inconnu,  mais  probable¬ 
ment  unique,  de  la  leucémie  aiguë. 

Gigantisme  et  haute  taille.  Cas  fruste  d’acromé- 
galo-gigantisme.  —  M.  René  Bénard  présente  un 
jeune  homme  de  haute  taille  (I  m.  84),  chez  (jui  parais¬ 
sent  manquer  les  principaux  signes  d’acromégalie.  11 
n’a  notamment  ni  macroglossie,  ni  augmentation  de 
volume  des  mains  et  des  pieds,  ni  cy])ho-scoliose. 
Malgré  son  grand  nez,  qui  est  chez  lui  un  caractère 
familial,  on  serait  tenté  de  le  prendre  pour  un  géant 
essentiel.  Toutefois  un  prognathisme  manifeste,  ])ro- 
gressif  et  d’apparition  récente,  amène  à  se  demander 
s’il  n’y  a  pas  15  un  processus  d’acromégalie  fruste. 
L’examen  radiologique,  montrant,  outn;  ce  progna¬ 
thisme,  l’existence  d’un  ressaut  post-lanibdo'idieu, 
l’agrandissement  des  sinus  frontaux  et  maxillaires, 
l’inégalité  d’épaisseur  de  la  voûte  crânienne  et  une 
augmentation  de  la  selle  turcique,  amène  à  réformer 
ce  diagnostic.  S’il  n’y  a  aucun  signe  d’infantilisme  ni 
d’arriération  psychique,  l’existence  d’une  hyperten¬ 
sion  artérielle  notable  montre  la  participation  indé¬ 
niable  des  autres  glandes  endocrines,  ainsi  que  peut- 
être  d’ailleurs  la  notion  d’un  rachitisme  très  prononcé 
dans  l’enfance.  Cette  observation  vient  à  l’appui 
de  l’hypothèse  autrefois  formulée  par  lirissaud  cpii 
admettait  que,  parmi  les  sujets  classés  comme  atteints 
de  gigantisme  essentiel,  il  doit  y  avoir  des  cas  d’acro- 
mégalo-gigantisme  méèonmis. 

—  M.  Apert  rapjielle  qu’on  a  signalé  des  faits 
d’acromégalie  familiale  ;  lui-même  a  observé  un  cas 
analogue  dans  la  famille  duquel  il  existait  des  acro- 
mégales  et  des  sujets  de  haute  taille.  11  se  peut  qu’il 
y  ait  des  acroinégalies  par  fonctionnement  congénital 
exagéré  de  l’hypophyse  à  côté  des  acroinégalies  par 
tumeur  hypophysaire. 

—  M.  Aobard  a  publié  l’histoire  d’un  géant  acro- 
mégalique  qui  avait  dans  sa  famille  des  individus  de 
haute  taille. 

Un  cas  de  gangrène  pulmonaire  traité  avec 
succès  par  le  «  lardage  »  du  poumon.  —  MM.  G. 
Caussade  et  G.  Rosenthal  ont  eu  recours  aux  in¬ 
jections  médicamenteuses  intrapulmonaires  transtho- 
raci(|ues  dans  un  cas  de  gangrène  occupant  le  tiers 
inférieur  du  poumon  droit,  s’accompagnant  de  ca¬ 
verne  et  de  cortico-pleurite.  Le  faciès  terreux,  la 
fièvre  élevée,  l’expectoration  abondante,  très  fétide  et 
contenant  des  streptocoques,  indiquaient  une  extrême 

Au  21' jour,  après  échec  d’une  thérapeutique  inten¬ 
sive  comprenant  des  injections  intratrachéales  d’huile 
goménolée  au  10“  et  de  sérum  aiitigangreneux  en 
injections  sous-cutanées,  les  auteurs  ont  injecté  jus- 
([u’à  8  cm.  de  profondeur,  à  4  jours  d’intervalle, 
d’abord  5  eme  d’électrargol,  5  eme  d’huile  goménolée 
au  10“,  ensuite  5  eme  d’éleclrargol  et  5  eme  de  lipio¬ 
dol.  11  y  eut  peu  de  modifications  physiques  et  fonc¬ 
tionnelles  à  la  suite  de  la  première  injection  qui  se 
passa  sans  incident.  Mais,  après  la  seconde,  sur¬ 
vinrent  des  accidents  graves  ipii  durèrent  12  heures  : 
tout  d’abord  sensation  d’étouffement,  hypothermie, 
cyanose,  puis  lipothymie,  finalement  somnolence 
prolongée,  La  fièvre  s’abaissa  dès  le  lendemain,  tom¬ 
bant  à  37'‘5  au  bout  de  5  jours  ;  les  crachats,  après 
avoir  augmenté  pendant  3  jours,  diminuèrent  rapide¬ 
ment  pour  n’être  plus  qu’au  nombre  de  5  à  6  ipioti- 
dienuement  le  8''  jour,  perdant  en  même  temps  leur 
fétidité.  Des  radiographies  eu  série  ont  montré  tout 
d’abord  uu  agrandissement  assez  marqué  de  la  ca¬ 
verne,  répondant  à  l’augmentation  de  l’expectoration, 
puis  sa  disparition  iirogressive,  complète  30  jours 
après  le  second  lardage  ;  bientôt  le  foyer  de  la  base 
droite  et  la  cortico-])leurite  disparaissaient  à  leur 

8  mois  après,  la  plage  pulmonaire  droite  était 
claire.  Le  lipiodol,  opaque  aux  rayons  X,  a  témoigné 
de  la  répartition  diffuse  du  liquide  injecté  dans  le 
))Oumon  et  de  l’absence  de  toute  dilacération  des  tis¬ 
sus  et  de  toute  lésion  à  distance.  Le  trocart  employé 
mesure  10  cm,  et  est  percé  d’une  série  d’orifices  sur 
les  4  derniers  centimètres. 

—  M.  Lemaire  condamne  forracllcment  les  injec¬ 
tions  intrapulmonaires  transthoraciques  qui  lui  ont 
donne,  chez  des  enfants  atteint  de  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire,  dans  un  cas  des  accidents  drama¬ 
tiques  semblables  à  ceux  relatés  par  M.  (iaussade, 
sans  que  la  guérison  survienne,  dans  l’autre  cas 


une  catastrophe.  A  l’autopsie,  on  constata  non  pas 
une  dilacération  ])ulraonaire  du  fait  de  l’aiguille, 
mais  un  infarctus  dilfus.  .M.  Kloboziano,  son  élève, 
a  pu  reproduire  expériiuentalemenl  ces  lésions  chez 
le  chien  par  des  injections  intrapulmonaires. 

, —  M.  P.  Emile-Weil  ré|)rouve  également  cette 
méthode  et  insiste  sur  le  sombre  pronostic  de  la 
gangrène  pulmonaire.  11  ne  faut  pas  se  hâter  de  con¬ 
clure  au  sui-cès  définitif  :  la  plupart  des  cas  qu’il  a 
publiés  lui-même  comme  succès  ont  fini  par  succom¬ 
ber  à  des  récidives  plus  ou  moins  tardives. 

-  M.  JDuTour,  qui  avait  rapporté  un  cas  de  ■<  gué¬ 
rison  Il  consécutive  à  di  s  injections  intraveineuses  de 
sérum  antigangreneux,  a  vu  ce  malade  succomber 
8  mois  après  à  une  récidive  de  gangrène  pulmonaire 
qui  ne  fut  jias  influencée,  cette  fois,  par  le  sérum. 
Aussi  s’associe-t-il  aux  réserves  formulées  par  M.  P. 
Emile-Weil. 

P.-L.  Maiuk. 
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Technique  et  modifications  de  la  réaction  de  Kahn. 
—  MM.  Babonneix,  Boucher  et  Cboay  décrivent 
d’abord  la  technique  aiuéricaine  de  la  pré|)aration  de 
l’antigène  et  de  son  emploi  ]>our  présenter  ensuite 
les  modifications  qu’ils  lui  ont  fait  subir. 

Dans  la  préparation  de  l’antigène,  au  lien  d'un 
muscle  frais,  ils  se  servent  d'nn  extrait  total  myoca- 
dique  qu’ils  délipoïdent  par  une  lixiviation  métho¬ 
dique  à  l'éther  (ajipareil  Soxhlet)  et  ipiils  font 
macérer  dans  l’alcool  absolu  pendant  U)  jours,  (lot 
antigène  est  divisé  en  2  iiarties  égales.  .\  l’une  d’elh-s, 
ils  ajoutent  un  peu  île  cholestérine  :  c’est  l’antigène 
cholcstérinisé.  L’autre  reste  non  cholestérinisée  :  c  est 
l’antigène  témoin. 

Pour  la  dilution  <li'  l’antigène,  le.s  auteurs  ont 
suivi  la  techniiiue  américaine 

Ils  ont  cependant  modifié  la  réaction  elle-même 
dans  les  quantités  de  sérum  et  il’antigène  à  employer. 
Les  résultats  obtenus  seraient  plus  nets  avec 
0,3  eme  d’antigène  ])Our  0,6  eme  de  sérum  sanguin 

En  terminant,  les  auteurs  soulignent  l’importance 
que  peut  avoir  une  réaetion  aussi  simple  pour  les 
praticiens  éloignés  de  tout  centre  médical. 

Mécanisme  de  l’action  hypotensive  de  la  nigro- 
sfne.  —  M.  J.  Gautrelet.  La  nigrosini'  iirovoiiue,  au 
début  surtout,  une  légère  hyperexcitabilité  de  l’ap|)a- 
reil  vaso-constricteur,  dont  témoigne  la  constriction 
du  rein,  mais  elle  si-  comporte  avant  tout  comme  un 
excitant  parasympathique.  La  forte  baisse  de  jiression 
obscrvé(‘  à  la  suite  (h‘  son  injection  chez  le  chien, 
non  chez  le  lapin  (hyiiovagotoniqiiei.  relève  et  de 
l’excitation  des  centres  bnlbo-médullaire,  cardia(|ui' 
et  vaso-dilatateur,  se  transmettant  jiar  voie  pneumo¬ 
gastrique  en  particulier,  et  de  l’excitation  du  système 
vaso-dilatateur  péri  plié  riijue. 

Mesure  de  la  sédimentation  sanguine.  —  MM.  A. 
Gilbert  et  A.  Tzanck  proposent  une  technique 
rigoureuse  permettant  d'exprimer  la  sédimentation 
sanguine  en  une  formule  concisi-  afin  di‘  rendre  com¬ 
parables  les  résultats  obtenus  jiar  les  ilivers  expéri¬ 
mentateurs.  Le  sang,  rendu  îiieoaguiahle  à  l’aide  du 
sulfarsénol,  est  étudié  dans  un  sédimentomètn-  de 
dimensions  iléterininées.  Les  niveaux  successifs  d’af- 
flennuiient  des  globules  sédiinentés  sont  relevés  de 
5  en  5  minuti-s  sur  un  graphii|ue  et  permettent  d’éta¬ 
blir  la  courbe  de  sédimentation.  L’index  de  séilimeu- 
tation  est  <lonné  par  la  vitesse  de  séilimentation  ilans 
la  première  heure. 

Différence  de  vitesse  de  sédimentation  entre  le 
sang  maternel  et  le  sang  fœtal.  M.  Lévy-Solal, 
utilisant  la  technique  et  les  notations  indiquées  par 
.MM  A.  Gilbert  et  A.  ’lzaiick,  détermine  l  indice  de 
séilimentation  du  sang  placentaire,  |irélevé  directe¬ 
ment  ajirès  la  section  du  cordon,  par  rapport  à  celui 
de  la  mère. 

L’indice  de  sédimentation  est  de  15  chez  l'homme, 
de  20  chez  la  femme.  Comme  l’a  montré  l'ahraeiis, 
il  est  très  augmenté  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse  (supérieur  à  40  dans  la  |dupart  des 
cas).  Cet- indice  s’est  trouvé  inférieur  à  2  dans  la 
plupart  des  cas  étudiés  par  cet  auteur. 

Ce  fait  précis  met  en  lumière  une  des  modifications 
profomles  (|ue  le  sang  maternel  subit  au  niveau  au 
placenta. 

Note  relative  à  la  culture  et  à  la  conservation 
dans  les  laboratoires  du  strepto  bacille  du  chancre 
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mou.  —  Mùmo  sur  les  milieux  spéciaux  que  l'oii  a 
prérouisés,  le  slreplo-lmr.ille  du  ehancre  moji  cultive 
difficilement  et  |ierd  assez  rapidement  sa  vitalité. 
M.  Ch.  Nicolle  précunise  un  milieu  nouveau,  composé 
de  uélose  àti  pour  Ittll,  d'agar  et  de  sang  défibriné  de 
]aj)iu.  l.e  stre])to-bacille  se  développe  sur  ce  milieu 
et  constrve  sa  vitalité  peiidaut  'i  jours;  ou  peut,  eu  le 
repiquant  tous  les  ^  jours,  conserver  uue  souche  viru¬ 
lente.  Au  TiO'-  passage  (.‘i  mois  après)  le  bacille  con¬ 
serve  encore  tous  scs  caractères  spécili(|ues  et  déter- 
iniiii',  après  inoculation,  un  chancre  mou  typi(|uc.  l.e 
saug,  non  déllbriné,  de  lapin  ne  donne  pas  des  résul¬ 
tats  aussi  ra\orables.  Le  sang  Inimaiu.  même  déll¬ 
briné,  est  moins  avantageux  <|Uc  le  saug  de  lu|>iu. 

Régime  alimentaire  et  corps  acétonlques.  —  M. 
Maianon  démontre,  par  de  nouvelles  expériences,  que 
la  \  iaiido  est  plus  l'étogèiuî  tpie  les  graisses:  ainsi, 
chez  un  chien  sain,  l’acélonurie  ])hysiologi([ue  est 
deux  fois  pins  grande  si  ralimcntation  i‘st  carnée  que 
si  tdle  est  composée  de  corps  gras. 

On  sait  d’ailleurs,  par  la  communication  di' 
.\I  .Marcel  I.abbé  au  .V/l''  ('nltftrcs  ,lr  Met, ■duc.  <iue 
cette  loi  se  vérifie  également  chez  I  homme. 

—  M.  Babonneix  tait  observer  que  .\I  I.iuossier  a 
été  conduit  par  ses  recherebes  à  <les  conclusions  ana- 

Histologle  et  hlstophyslologle  du  >  tegmentum 
vasculosum  ■  chez  les  oiseaux.  —  M.  Romieu. 

M.  AVriss. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUÉ  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

‘1  Avril  I■.l2:l. 

Curiethérapie  et  libromatose  utérine.  —  M.  Poney 
a  traite  101)  femmes  atteintes  d'héiuori’agies  utérines 
ddrigiue  non  néoplasique. 

l-in  itne  seule  application  île  l'adium  (dépense  de 
i)  millicuries  environ).  I  auteur  a  obtenu  des  résullats 
intéressants.  Uareineiit  il  lui  a  fidlu  plus  d'une  séance. 
11  se  sert  d Un  tube  de  Domiiiici  (en  platine,  0,.ô  de 
paroi,  fi  cm  de  long,  filtré  par  1  ou  'J  mm  d'argent  et 

Dose  inoyeiine  100  milligr.  de  bromure  de  calcium 
pendant  'l'i  heures.  I,e_s  luahides  tolèrent  bien  en 

Application  sans  anesthésie  sauf  eu  cas  de  biopsie. 
Dilatation  aux  liongies  de  llegar  ou  laminaires  s  il 

mmee  malignl  de  I  ..ndoinétré,  curettage  pour  la 
déceler,  et  application  de  radium  dans  la  même 
séance,  sans  inconvénient.  .Après  la  séance  sans  anes¬ 
thésie.  la  femme  reste  ‘i'i  heuces  au  lit  puis  reprend 
peu  à  peu  sa  vie  habituelle. 

saut  des  accidents  hémorragiipics  peuvent  ainsi  être 
traités  par  la  curiethérapie,  sur  îles  femmes  dqnl  l  état 
général  ne  peimiel  pas  1  opéiation  sans  gros  cisqiies. 

II  reste  à  la  chiritrgie  les  fibromes  très  volumi¬ 
neux  (plus  gros  qu  une  télé  fietalel,  les  fibromes 
compliqués  e|  les  fibromes  suspects  de  coexistence 
maligne. 

Dépister  avant  toute  applicaliou  de  radium  l  infec- 

.Mais  l'auteur  pense  que.  dans  certains  cas  urgents,  ou 
peut  passer  outre  sans  gros  danger  pour  la  malade 
(dans  ‘2.A  pour  ItiO  des  cas  qu  il  a  observés,  l'auteur 
pense  que  riid'cction  était  pi’éseiile). 

Au  point  de  vue  topographique,  ,\I  l'ouev  estime 
que  c'est  sur  les  fibromes  interstitiels  que  la  enrie- 
Ibérapic  a  le  plus  d'inllnencc.  Mais  les  fibromes 
sous-péritonéaux,  à  moins  qu’ils  ne  soient  péilicnlés, 
peuvent  être  aussi  traités  de  la  même  fayon.  Il  faut 
se  méfier  des  fibromes  sons-mnquenx  qui  peuvent  se 
spliacélcr.  Il  est  donc  important  de  faire  le  diagnostic 
topograpblque. 

Mtant  donné  les  bons  résultats  constatés  sur  les 
liémorragies  qui  cessent,  sur  la  meustriiatiim  qui  se 
régularise,  sur  le  volume  des  fibromes  qui  dimiuuent 
et  disparaissent.  —  lentement  il  est  vrai  — .  sur  l’équi¬ 
libre  eudocrino-svmpatbique,  l’auti  ur  conclut  :  que 
la  curiethérapie  des  hémorragies  utérines  dans 
certains  cas  de  fibrome  mérite  la  considération  des 
gynécologues  ;  qu’il  est  nécessairi'  pour  ciMix-ci  d'en 
connaitre  la  technique  au  même  chef  que  la  teclinique 
opératoire  ;  eiifin  que  le  Iraitenient  de  clioix  dans  cer¬ 
tains  cas  doit  être  la  curiethérapie, 

-  M.  Dartiguos  n'a  pas  encore  vu.  à  l'heure  ac¬ 
tuelle.  d'observations  réellemciil  conrbtanles  du  gué¬ 
rison  do  fibrome  hêinorrugii|Ue  par  la  rurietiiérapje. 


et  il  proil  que  la  chirurgie  est  encore  le  seul  traite¬ 
ment  des  fibromes. 

—  M.  Poney  maintienl  ses  couclusions  au  sujet  de 
la  guérison  des  hémorragies  et  tle  la  diminution  de 
volume  des  fibromes  ;  il  a  vu  îles  utérus  voluinineiix 
régresser  jusqu'à  J'utérus  infantile.  Kt  il  insiste  sur 
le  fait  que  le  traitement  par  le  radium  évite  d'imposer 
à  un  certain  nombre  de  malades  le  risque  opératoire. 

Quelques  précisions  sur  la  curiethérapie  dans  les 
fibromes.  —  M'""  Fabre  etM.  Gagoy  s’élèvent  contre 
la  tendance  des  ebirurgiens  qui  estiment  que  lu  seul 
traitement  des  fibromes  est  l’intervention  chirurgi- 
eale.  Ils  passent  eu  revue  les  différents  reproebes 
faits  nu  radium. 

Se  basant  sur  l’observation  de  plusieurs  centaines 
de  cas,  ils  u’oiit  eu  à  déplorer  qu'une  mort  par  pyélo¬ 
néphrite  chez  uue  malade  diabétique  et  albuminuri¬ 
que,  y  mois  après  l'application  de  radium. 

Qtianl  iftix  accidents  infectieux  consécutifs  à  l’irra- 
diation,  ils  n’existent  (mur  ainsi  dire  |)as  avec 
l’asiqisie  d'usage  dans  les  inanieuvres  intra-utérines 
pour  apjdiquer  le  radium.  El.  jioiul  capital,  il  ne  faut 
(las  agir  en  cas  de  fibromes  compliqués  (douloureux, 
nécrosés,  avec  lésion.s  annexiellesl. 

Le  radium  ne  peut  être  accusé  de  (iroiluirc  la  dé¬ 
générescence  maligne  des  libromes.  Le  nombre  d’ob- 
servatious  de  ces  cas  est  trop  peu  cousiilérable  pour 
entraîner  une  opinion  ;  il'anlant  qu'il  s’agissait  peut- 
être  là  d'épitbéliomas  méconnus  que  l’on  aurait  |ni 
reconnaiire  eu  pratiquant,  comme  on  le  doif,  un 
curettage  suivi  d’examen  des  débris, 

La  stérilisation  n’est  jias  à  craindre  tant  (|u’on  le 
dit.  Dans  lO  à  (iO  pour  100  des  cas,  les  auteurs  ont 
vu  des  grossesses  survenir  après  destruction  de  20  à 
2ià  millicnries. 

Le  chirurgien  enlèvera  «  tous  les  fibromes  à  allure 
douteuse,  incertaine,  inquiétante  »  (.1.-1.,  Eaure),  tous 
ceux  qui  sont  tco))  durs,  tco|i  gros,  conipliipiés,  ou 
acconijiagnés  de  gestation. 

.Mais  les  jaMits  et  moyens  fibromes  non  coinplit|ués 
(.^itt  pour  100  en  moyenne  du  idiilfo’  total  des  fibi'o- 
mes)  seront  traités  ]iar  le  radium,  traitement  de  choix, 
et  souvent  définitivement  guêi’is  apri'S  une  seule  aji- 
plicalion  de  radium.  En  cas  d’évhec  ('i  pour  100  et 
même  2  pour  lOt))  l’hy«téi'i’cti>mie  sei'a  ])cali(|née. 

—  M-  Siredoy  Iiense  cpi  il  faut  se  méfier  non  seu¬ 
lement  des  libromes  comiiliqués  de  poussées  inllain- 
matoires,  mais  encore  de  ceux  )|ui  ont  été  ioitrefois 
acconijiagnés  de  lésions  aunexicdles  aiguës,  les  lésions 
anciennes  |)ouvaul  êire  jiiirfailement  réveillées  jiar 
l’ajiidication  de  radium. 

Cancer  du  col  tle  Tutérus  gravide  et  curiethé¬ 
rapie.  —  Ml\/I.  Cathala  et  Mcrat  jiréseutent  l’obser- 
vation  d'une  IV-pare  de  lié  ans,  atteinte  de  cancer  du 
col  de  l’utérus  et  chez  laquelle  deux  n|)plioalious 
de  radium  furent  fuites.  Le  lendemain,  la  femme 
perd  un  jieu  de  liquide  sans  caractère  amniotique. 

2  jours  ajirès.  le  liquide,  jiliis  abondant,  est  reconnu 
comme  étant  du  li(|uide  uintiiotique  ;  mais  il  est 
fétide,  l'o'uf  est  infecté.  Lue  césarienne,  suivie  d’bys- 
térectoniie  totale,  est  jicaliijuée.  Lu  fo-tus  vivant  de 
2.7,'')0  gr.  est  extrait.  La  mère  succombe,  le  11“  jour, 
d’iufeclion. 

La  rujilure  des  membraues,  il’ajirès  les  auteurs, 
n’est  pas  due  à  rajiplicatiou  ilu  tube,  car  elle  se 
serait  jirodiiite  immédiatemeut,  mais  bien  à  l’exten¬ 
sion  du  cancer  au  segment  inférieur. 

L’enfant,  né  vivant,  n’aura-t-il  pas  plus  tard  à  souf¬ 
frir,  au  point  de  vue  intellertuel,  de  l’action  du 
radium  sur  ses  cellules  cérébrales  l’ C’est  uue  question 
à  étudier  avec  le  recul  du  temjis. 

.Si,  en  général,  le  radium  semble  avoir  uiic  arlion 
favorable  sur  le  cancer  sans  nuire  à  la  gestation  ni  à 
l’eufant,  on  évitera  ainsi  l’hystércctomie  dans  les 
premiers  mois. 

.Mais  les  auteurs  posent  un  certain  nombre  de  jiro- 
blêmes  à  étudier  et  à  résoudre  : 

Action  du  radium  sur  le  cancer,  sur  la  grossesse 
et  sur  le  fietus  ; 

Dose  de  radium  à  employer; 

Meilleure  conduite  à  tenir  en  cas  de  cancer  du  col 
de  l’utérus  gravide. 

—  M,  Siredey  rajiporte  l’observation  d’une  femme 
enceinte  de  2  mois  1/2,  atteinte  de  cancer  du  cpl  très 
limité,  qui,  traitée  par  le  radium,  guérit  complète¬ 
ment,  mais  lit  un  avortement.  L'ilérieureincul  la 
guérison  (lariit  définitive  et,  à  l’occasion  d'une  2“  ges¬ 
tation,  elle  fut  de  nouveau  suivie  par  M.  Siredey  qui 
l'envoya  accouclier  à  liaiulelocqiie,  où  M.  le  profes¬ 
seur  CouYclaire  lui  lit,  à  cause  de  l’étal  du  co|,  une  | 
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césarienne.  Aotuellement  la  mère  et  l’enfant  sont  en 
parfait  état  de  santé. 

—  M.  Brindeau  cite  le  cas  d’une  femme  ainsi 
traitée  et  dont  l’enfant  était  atteint  de  malformation. 

Un  autre  enfant,  tixaité  par  le  radium  pour  un 
na-vus  sur  l’un  des  ciités  du  crâne,  fut  atteint  d’bé- 
miplégie  du  coté  opjiosé. 

A  propos  du  curettage  immédiat  dans  la  rétention 
des  membranes.  —  M.  Delestre  ayant  publié  un 
article  sur  le  curettage  systématique  immédiat  do 
l’utérus  dans  les  rétentions  de  membranes,  M.  Le 
Lorter  pense  que  c’est  là  une  pratique  peu  justifiée, 
ainsi  qu’il  le  démontre  par  sa  statistique  où,  en  géné¬ 
ral,  l'abstention  semble  être  la  meilleure  conduite  ; 
il  ilemaude  à  ce  sujet  que  les  membres  des  Sociétés 
d'tjbsiétrique  et  de  Uynécologie  ajiporlent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  observations. 

Interruption  de  la  grossesse  pour  colibacillose.  — 
MM.  Brindeau  et  Metzger  rapportent,  chacun  de 
son  côté,  des  observations  absolument  sujicrposables 
d’interruption  de  la  grossesse  pour  colibacillose. 
Eemmes  ayant  un  état  général  très  grave  et  chez 
lesquelles  l’interruption  précoce  de  la  gestation  a 
déterminé  très  rapidement  une  amélioration  considé¬ 
rable. 

Au  contraire,  dans  2  cas  de  M.  Metzger  où  l’inter¬ 
ruption  a  été  trop  tardive,  les  deux  femmes  ont  suc¬ 
combé.  M.  Metzger  conclut  qu’en  pareil  cas  il  faut 
intervenir  le  plus  vite  possible. 

—  M.  Dèvé  pense  qu’il  peut  être  dangereux  de 
répandre  celle  opinion  que  l'interruption  de  la  gesta¬ 
tion  est  le  molle  de  traitement  de  la  iiyélonéjihrile. 
Pasteau,  depuis  1898,  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse.  Il  emploie  la  distension  vésicale. 

R.  UuA.MlMÎAU. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Mars  1923. 

Présentation  d’appareils  de  haute  fréquence.  — 
JW.  Heitz-Boyer  présente  plusieurs  appareils  [de 
haute  fréquence  spécialement  destinés  aux  applica¬ 
tions  de  diathermie.  Ces  ajijiareils  sont  de  trois  mo¬ 
dèles.  L’un  constitue  un  apjiareil  de  cabinet  permet¬ 
tant  les  intensités  moyennes  et  suflisant  aux  ajqilica- 
lious  courantes;  un  autre,  d’un  modèle  plus  réduit, 
est  un  ajipareil  portatif  permettant  d’opérer  en  ville 
au  lit  du  malade;  enfin,  un  troisième  appareil,  de  di¬ 
mensions  doubles  du  premier,  est  muni  d’un  éclateur 
métallique  réglable  double  (modification  de  M.  Vi- 
gnal)  et  permet  les  intensités  les  plus  fortes  en  diar 
thermie  et  un  certain  nombre  d’apjilicatious  de  cou- 

■M.  Ilcilz-Iîoyer  insiste  sur  les  applications  de  la 
diathermie  eu  chirurgie  urinaire,  particulièrement 
dans  la  destruction  des  tumeurs  bénignes  et  des 
jiajiillomes  de  la  vessie. 

Production  du  rayonnement  X  par  les  soupapes 
Kénotron  et  mesures  de  protection  nécessaires.  — 
JW.  Gérard  attire  l’attention  sur  les  émissions  de 
rayons  \  parles  soupapes  Kénotron.  Ces  rayons  ne 
se  jirodiiisenl  que  d’une  fayou  intermittente,  sans  ex- 
jilication  certaine  de  leur  origine  jusqu’à  jirésent  ;  ils 
Ii’exercent  pas  leur  action  très  loin  de  la  soujiape, 
mais  n’eu  conslilueut  jias  moins  un  danger  de  jdus 
jiour  le  radiologue  et  ses  assistants.  H  est  absolu¬ 
ment  indispensable  de  se  protéger  contre  leurs  effets 
à  l’aide  d’écrans  ojiaqucs  faciles  à  réaliser  du  reste. 

Présentation  d’un  pied  porte-électrode  dynamo- 

métrique  pour  les  recherches  physiologiques. _ 

JW.  Laquerrièro  indique  que,  dans  certaines  recher¬ 
ches  jihysiologiques,  il  jirut  être  intéressant  de 
maintenir  l’électrode  exactement  en  un  jioint  précis 
avec  une  pression  constante  bien  définie:  c’est  le 
(jue  l’auteur  s’est  efforcé  de  réaliser  dans  le  petit  ap- 
jiareil  qu’il  jirésente. 

Les  électrodes  de  thermopénétration,  —  JW.  La- 
quorrièro  passe  ep  revue  les  dilférentos  électrodes 
employées  en  diathermie  el  qui  ont  chacune  des  dé¬ 
fenseurs  acharnés  ;  les  électrodes  en  métal  nu.  les 
électrodes  foruiées  de  linges  mouillés  et  l’électrode 
sjiéciale  qu’il  a  construite  avec  Delherin  cl  qui  lui  pa¬ 
rait  la  meilleure.  Cette  électrode  se  compose  d’une 
feuille  de  métal  soujde  rei'ouverle  de  plusieurs  épais¬ 
seurs  de  tissus  hydrophiles  njoujllés  sur  laquelle 
s’adapte  un  tissu  métallique  à  mailles  serrées  qt|i  se 
moule  parfaitement  sqr  la  peau  du  malade.  L’atileiir 
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conelul  que  toutes  les  électrodes  sont  bonnes  en  pra- 
ti([ue  quand  on  en  a  l’habitude,  mais  qu’il  n’en  existe 
pas  de  parfaite  donnant  d’emblée  tonte  satisfaction  à 
un  opérateur  inexpérimenté. 

C.  Roxxr.Ai  x. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Mars  1923. 

L’orthotripropyldlarsénophénol-parasulfonate-hy- 
drargyro-potassîque.  M.  E.  Gautrelet  présenté 
ce  nouveau  médicament  comme  étant  un  agent  actif 
et  général  dos  aifeclious  bactériennes.  11  semble  cire 
surtout  un  médicament  actif  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  (pulmonaire,  osseuse,  viscérale,  ménin¬ 
gée,  cutanée  ou  ganglionnaire),  principalement  dans 
ses  formes  graves,  c’est-à-dire  à  tendances  caséeuses. 

L’orthotrlpropyldiarsénophénol-parasulfonate-hy- 
drargyro-uranyle.  —  AT.  E.  Gautrelet  indicpio  (pie, 
comme  le  précédent  corps,  c’est  un  antitbermicpie 
puissant,  mais  qu’en  plus  c’est  un  corps  à  action  très 
intense  sur  le  genre  tréponème  de  la  classe  des 
spirochètes,  action  très  supérieure  aux  spirillicides 
connus  et  qui  doit  sans  doute  cette  action  à  son  jioids 
atomique  très  élevé,  celui-ci  étant  de  1.2.36. 

La  radiothérapie  dans  les  affections  de  l’estomac. 
-  -  M.  Iser  Solomon  présente  une  étude  sur  le 
traitement  radiothérapique  des  maladies  d’estomac  : 

1"  Cancer  gastrique.  —  2  méthodes  :  a)  radiothérapie 
li'anscutanée  et  à)  radiothérapie  après  extériorisation 
(le  l’organe.  Ces  méthodes,  appliquées  surtout  à 


l’étrangert  n’ont  donné  que  des  résultats  jialliatifs. 
Pour  l’auteur,  l’échec  est  dû  au  manque  de  diagnos¬ 
tic  précoce. 

2’’  All'cclUins  non  ncojilasiqnes.  —  La  radiothérajiie 
a  été  employée  ;  a)  dans  l’hyperchlorhydrie  :  résul¬ 
tats  probants;  h)  dans  l’ulcus  gastrique  :  succès 
notés  également;  c)  dans  les  troubles  conséculifs  à 
la  gastro-entéro-anastomose  ;  bons  résultats. 

. —  M.  G.  Loven  estime  (pie  le  traitement  radio¬ 
thérapique  ne  doit  être  retenu  dans  les  affections  de 
l’estomac  (pie  pour  le  cancer,  tenant  au  sympti'ime 
hyperchlorhydrie,  il  guérit  par  des  moyens  habituels 
si  simples  qu’il  repousse  la  méthode,  d’autant  que  les 
rayons  peuvent  avoir  le  résultat  néfaste  de  détruire 
les  glandes  nobles  de  l’estomac. 

En  ce  ipii  concerne  l’ulcns,  celui-ci  guérit  si  fré- 
(pieninient  jiar  le  traitement  médical  et  les  jireiives  de 
guérisons  par  la  radiothérajiie  sont  si  jieu  nombreuses 
qu’il  est  jiréférable  de  voir  dans  la  radiothérapie 
une  méthode  non  utile. 

—  M.  René  Gaultier  demande  dos  faits  nouveaux 
pour  admettre  l’avenir  (jui  parait  brillant  pour  la 
radiolhéra|iie  stomacale. 

. —  M.  Schmitt  croit  à  l’eflicacité  de  la  radiothé- 
rajiie  dans  riiyperchlorhydrie  et  est  jiartisan  de  la 
méthode  dans  le  traitement  des  tumeurs. 

—  M.  Iser  Solomon  déclare  ()u’en  elîct  il  a  jieu 
d’observations  personnelles  ;  la  plupart  de  celles  (pi’il 
a  présentées  sont  des  observations  d’anteurs  étran¬ 
gers,  mais  il  a  cherché  surtout  à  l’attirer  l’attention  et 
à  exposer  la  méthode  dai»s  son  ensemble. 

Sur  l’éthylthéobromine.  —  MM.  Fernnnd  Mer¬ 
cier  et  Albert  Landrin  étudiant  ce  jiroduit  concluent  : 


1"1  L’éthylthéobroinine  est  environ  2  fois  plus  toxique 
que  la  caféine;  2”  elle  jirésente  les  mêmes  propriétés 
•]iharmacodynamiques  (juc  la  caféine,  mais  elle  semble 
être  s.ans  action  sur  la  diurèse,  tout  au  moins  sur 

Sur  la  toxicité  d’un  nouveau  sel  de  bismuth  solu¬ 
ble  :  un  cacodylate  de  bismuth.  —  M.  Fernand 
Mercier,  à  la  suite  d’une  série  d’expériences,  conclut 
([ue  la  toxicité  du  cacodylate  de  bismuth  n'est  jjas 
supérieure  aux  toxicités  déjà  connues  dos  autres 
composés  solubles  de  bismuth.  Des  essais  sont 
actuellement  en  cours  pour  le  traitement  do  la  syjdii- 
lis  :  on  fait  des  injections  intramiiscnlaices  et  intca- 
V(Uneuses  d'un  mélioige  de  cacodvlate  de  bismuth  et 
de  cacodylate  (b;  soude  en  sérum  saccharosé  isoto¬ 
nique.  L'avantage  de  l’adjonction  de  cacodylate  de 
soude  est  d’augmenter  la  solubilité  du  cacodylate  de 
bismuth  et.  d’autre  j)art,  d’obvier  à  ramaigrissemcnl 
et  à  l’anémie  provotpiés  jutr  les  sels  de  bismuth. 

La  paraffine  en  radlumthérapie.  —  M.  Ch. 
Schmitt  in(li(|ue  les  conditions  (pie  doivent  remplir 
les  substances  (lesliné(!s  à  entrer  dans  la  fabrication 
des  appareils  en  curiethéra|)ie,  lie  toutes,  la  jiarafline 
lui  paraît  la  plus  avantageuse,  employée  soit  luire, 
soit  additionnée  de  cire  d’abeille. 

Pour  lui  donner  de  la  consistance,  l’anleur  préfère  la 
gaze  ou  l’ouate  hydiaqihile  au  feutre  on  à  la  sciure 
de  bois;  il  décrit  ensuite  (pi(d(iues-uns  des  disposi¬ 
tifs  (pi  il  a  ado])lés  tant  pour  les  applications  en  sur¬ 
face  (pie  pour  les  applications  internes  dans  le  can¬ 
cer  de  la  langue,  de  riitériis  ou  du  rectum, 

M.taci;i.  Laim.mib. 
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SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

10  Avril  1923. 

Un  cas  d’hydroa  vacciniforme  de  Bazin.  —  MM. 
Nicolas,  Gâté  et  Lebeuf  présentent  un  jeune  homme 
de  17  ans  atleint.  à  chaque  printemps,  depuis  5  ans, 
d’une  éruption  vcsico-bullmise  des  régions  découver¬ 
tes,  visage  et  dos  des  mains,  guérissant  spontanément 
l’été.  Les  lésions  élémentaires  sont  des  vésico-pustn- 
les  à  centre  ombiliqué,  recouvertes  d’une  croûte  jaune 
et  entourées  d’une  zone  érythémateuse.  Sensation 
de  cuisson  assez  marquée.  Ganglions  sous-maxillai¬ 
res  engorgés.  Cicatrices  déprimées  varioliformes  en 
d’antres  points  de  la  face.  Légère  éosinophilie  san¬ 
guine  (.9  pour  100).  Contrairement  à  la  riègle,  il  n’y  a 
pas  d’hématoporphyrine  dans  les  iiVines,  comme  dans 
un  cas  analogue  publié  en  1921  par  MM.  Nicolas, 
Gâté  et  Pillon,  et  il  faut  admettre  que  l’alTection  est 
conditionnée  par  une  sensibilité  particulière  de  la  peau 
aux  rayons  solaires. 

Considérations  ciiniques  sur  le  pseudo-kyste  du 
pancréas.  —  MM.  Bérard  et  Cado,  à  propos  d'un 
ca.s  récent,  apportent  quelques  réllexions  concernant 
le  diagnostic  du  pseudo-kyste  du  pancréas,  sa  patho¬ 
génie  et  son  traitement.  Ils  insistent  sur  la  valeur,  à 
la  palpation,  de  la  constatation  d’une  masse  arrondie, 
réiiitente,  dont  le  sii-ge  peut  varier  suivant  la  zone 
lésée  et  distend  soit  l’arrière-cavité  des  épiploons, 
soit  la  zone  située  entre  l’estomac  et  le  transverse, 
soit  même  le  méso-côlon  transverse.  Généralement 
cette  masse  est  immobile,  sauf  en  cas  d’atteinte  delà 
queue  du  pancréas.  Son  volume  présente  des  varia¬ 
tions  apparentes  suivant  l’état  de  réplétion  de  l’esto¬ 
mac  ou  du  côlon.  La  radioscopie  permet  de  montrer 
que  ces  derniers  ne  sont  pas  en  cause.  Les  signes 
fonctionnels  et  les  troubles  de  l’état  général  sont 
variables  et  peuvent  manquer  complètement,  Très 
souvent  on  retrouve,  dans  les  antécédents  des  mala¬ 
des,  des  signes  de  lithiase  fruste  ou  avérée,  qui  ris¬ 
quent  du  reste  d’être  confondus  avec  la  pancréatite 
aigu(!  nécrosante  laquelle  est  à  l’origine  du  développe- 
nienl  du  pseudo-kyste. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  laparotomie  et  la 
marsupialisation  de  la  poche  s’imposent  et  donnent 
des  résultats  particulièrement  encourageants,  mais 
on  devra  toujours,  en  même  temps,  pratiquer  une 
exploration  soigneuse  des  voies  biliaires. 

Maladie  d’AddIson  avec  troubles  mentaux  ;  in¬ 
fluence  de  l’adrénaline.  —  M.  Gardera  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  pendant  plusieurs  mois  une  femme  do 


34  ans  qui  présenta  les  signes  classiques  de  la  iiialadii-  1 
d’Addison  :  asthénie,  hypotension,  pigmentation  bron¬ 
zée  de  la  peau  et  des  iiuniuenses.  En  outnn  elle 
avait  des  troubles  mentaux  à  tendance  délirante  et 
mystique,  A  noter,  dans  ses  antécédents,  l’existence  de 
plusieurs  alfections  aigui-s  —  scarlatine,  rhumatisme, 
pneumonie  —  qui  sesont  régulièrement  accompagnées 
de  manifestations  délirantes.  Pas  trace  de  tubercu¬ 
lose  à  l’examen  clini(|ue  ou  radioscopique.  Le  traite¬ 
ment  consista  uniquement  en  ingestion  de  .\X  gouttes 
d’adrénaline  par  jour,  avec  (pudiiues  périodes  de 
repos  intercalaires. 

Revue  6  mois  après,  la  malade  avait  engraissé  de 
6  kilogr.  L’asthénie,  la  pigmentation  avaient  consi¬ 
dérablement  diminué.  Les  manifestations  doulou¬ 
reuses  et  les  troubles  mentaux  avaient  complètement 
disparu.  Malgré  la  supiiression  de  l’adrénaline,  la 
guérison  se  maintient  complète  depuis  5  mois. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  coexistence 
(!(•  troubles  mentaux  assez  intenses  jiour  avoir  justi- 
(ié  un  internement  et  qui  s'observent  rarement  à 
pareil  degré  dans  la  maladie  d’Addison.  En  outre,  il 
convient  de  noter  les  elîets  remarquables  de  l’adré¬ 
naline  dans  ce  cas. 

Evolution  en  10  ans  d’un  anévrisme  de  l’aorte 
diagnostiqué  à  son  début  (ortho-diagrammes  com¬ 
paratifs).  —  M.  A.  Dumas  a  observé  réccinnient 
un  malade  de  54  ans,  chez  qui,  en  1912,  M.  Mougeol 
(de  Royat)  avait  diagnostiqué  une  aortite  avec  léger 
élargissement  de  l'aorte  déjà  visible  sur  l’orthodia- 
gramnic,  et  qui  avait  augmenté  encore  l’année  sui¬ 
vante.  Pendant  3  ans,  le  malade  suivit  un  traitement 
spécifique,  puis,  en  1910,  divers  médecins,  sans  avoir 
pratiqué  la  radioscopie,  conclurent  à  la  guérison  ;  le 
Wassermann,  positif  au  début,  était  devenu  négatif. 
Vu  au  début  de  1923,  il  iirésentait  une  voliiniinense 
dilatation  en  ampoule  de  la  crosse,  sans  battement. 
En  oblique  antérieure  droite,  l’esjiace  clair  médian 
était  complètement  etîaeé.  Les  signes  fonetionnels 
étaient  beaucoup  moins  niar(]ués  qu’au  stade  aortite. 
On  lit  une  série  d’injections  bismnthées  (|ui  calmèrent 
reniarquablenieiit  les  douleurs,  mais  quelques  semaines 
après,  le  malade  mourut  brus(|nenient  de  rupture  ou 
d’iedème  aigu.  11  est  à  regretter  que  le  traiteineni 
spécifique  ait  été  interrompu  aussi  vite. 

Amyotrophie  scapulaire  douloureuse  consécutive 
à  la  sérothérapie  antidiphtérique.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Dechaume  et  Ravault  rapportent  l’observa¬ 
tion  d'une  femme  de  3'i  ans,  atteinte  d’une  double 
diphtérie  en  .luillct  1922.  Après  désensibilisation,  on 
injecta  en  4  jours  I2t)  eme  de  sériiin.  il  n’y  eut  jamais 
la  moindre  trace  de  paralysie  diphtérique  ;  4  jours 
après,  apparurent  des  accidents  sériiiues  avec  crises 
I  douloureuses  au  niveau  do  l’épaule  droite.  Celles-ci 
I  ont  persisté  depuis  plusieurs  mois  et  s’accompagnent 


de  parésie  et  d'atcojihie  inuscnlaire  localisée  aux 
muscles  sus-  et  sous-épineux  et  au  deltoïde  avec  légère 
hvpooxcitabilité  éleci riiine.  Il  ne  s'agit  pas  de  troubles 
post-traumatiques  ni  de  paralysie  diphtérii|Uo  pro¬ 
prement  dite,  mais  ces  accidents  se  rapprochent  de 
ceux  observés  par  Lhermilte  au  cours  de  la  sérothéra- 
jiie  aiilitélanique  et  ijui  sont  dn  reste  exceptionnels, 
même  au  cours  de  cette  dernière.  Cette  observation 
semble  montrer  i|ue  le  sérum  anti(liphtéri(|ne  est 
cajiable  de  provO(]uer  les  mêmes  accidents,  sans  (|ne 
la  [lath.igénie  exacte  en  soit  bien  précisée.  .NCaiiiiioins 
il  est  difficile  de  mettre  ici  en  cause  la  toxine  diphlé- 
ri(|ue.  11  semble  (pièces  manifestations  doivent  rentrer 
dans  le  cadre  des  maladies  du  sérum  lin  tout  cas 
elles  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  et  si  la  sérothé¬ 
rapie  antitétanique  a  0  cas  publiés  à  son  actif,  celui- 
ci  est  le  I"  observé  dans  les  statisti(]ues  du  service 
des  diiilitécies  de  la  Charité. 

1’a(  I.  Miciii  I,. 


SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

il  Avril  1923. 

Evolution  et  compiication  anormaies  d'une  sinu¬ 
site  maxiilaire  d’origine  dentaire.  MM.  Tixier 
et  Hochet  présentent  un  jeune  malade  de  16  ans, 
entré  à  l’hôpital  pour  sinusite  maxillaice,  complica¬ 
tion  d  accidents  d’origine  dentaire.  Par  deux  fois,  ce 
malade  rejeta  par  la  bouche  une  (pianlité  très  abon- 
daiile  de  sang  rouge,  siinnlanl  une  gastrorragie.  l  ii 
abcès  palatin  au  voisinage  de  la  dent  infectée,  (isln- 
lisé  dans  la  cavité  buccale.  C()niinnni(piait  avec  le 
sinus  maxillaire.  Celui-ci  fut  trépané  et  ciirell(‘.  Le 
malade  guérit  rapideiiKuit.  Los  auteurs  insistent  sur 
la  rareté  des  perforations  de  la  voûte  jialatine  au 
cours  des  sinusites  maxillaires.  Ces  perforations  se 
voient  surtout  au  cours  de  la  syiihilis  ampiise  ou 
héré(litaire,  dont  leur  malade  ne  présentait  aucun 
stigmate.  Les  hémorragies  spontanées  et  ahondantes, 
simulant  une  bémnténièse,  sont  également  d’une 
extrême  rareté. 

—  M.  Rebattu  jiense  (pie  la  iionction  et  le  lavage 
du  sinus  sont  indiipiés  en  pareil  cas  et  auraient  peut- 
être  pu  éviter  les  liémorragios,  la  fistule  palatine  ne 
pouvant  réaliser  un  drainage  suffisant. 

Rein  surnuméraire  —  M.  Gayet  présente  l’obser¬ 
vation  d'une  malade,  opérée  une  première  fois  pour 
un  kyste  dermoïde  para-utérin,  iiitraliganientaire, 
puis,  3  semaines  après,  ])()ur  une  grosse  pyonéphrose 
à  poches  multiples.  Au  niveau  du  péde  inférieur  de 
la  tumeur,  se  trouvait  un  petit  orgam;  réiiiforine, 
coni|dètenient  indépendaiit  du  rein,  constitué  à 
l’exainen  mieroscopiipie  par  du  tissu  rénal  sain. 
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Pfiisaiit  (pie  ci-lti!  malixie  avait  ])Oul-àtre  2  iiralàrcs 
fie  ee  l'ôté,  raiiteiir  peatifiua  une  eystoseoific,  1  mois 
après  la  2‘’  iiiterveiilif)ii,  et  vil,  en  elTet,  2  orilices 
punctiformes,  dont  rnn  ne  pnl  être  ealliélérisé.  Du 
eùlé  opposé,  il  fui  [)ossible  de  voir  2  orifices  urété¬ 
raux  très  nets,  supurptisés,  donnant  des  éjaeulations 
d’urine  successives  et  rytiimées.  Cette  femme  avait 
flono  probablement  des  deux  cédés  un  ])etil  rein  sur- 
nuniéraire. 

L'anteur  insiste  sur  la  randé  de  ces  reins  surnu¬ 
méraires,  complètement  distincts  du  rein  normal,  et 
sur  la  coexistence,  dans  son  cas,  d’un  kyste  dermoïde. 

Lésions  syphilitiques  suppurées  de  dia};nostlc 
dirnclle.  —  M.  Durand  présente  2  malades  et  les 
radioffrapliies  correspondantes. 

Le  l"!',  lïjfé  de  35  ans,  est  jnirleiir  d’une  tuméfaction 
de  la  région  libio-tarsienne,  avec  3  orifices  fistuleux 
internes,  laissant  écouler  >in  liquide  séro-roussAtre. 
Les  mouvements  articulaires  sont  normaux.  De  plus, 
une  Inméfaction  de  la  face  aniérieui'e  <lu  tibia  a  donné 
du  pus  à  la  ponction  et  la  radiographie  montre  à  ce 
niveau  un  épaississement  des  couches  superficielles 
de  l’os.  L’existence  île  cette  lésion,  assez  caractéris¬ 
tique,  du  tibia,  l'intégrité  de  l’arlicnlation,  les  résul¬ 
tats  négatifs  de  la  culture  du  liquide  font  éliminer 
la  tuberculose  et  la  sporoiricliose.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  de  syphilis  :  le  traitement  spécifique  a  déjà 
donné  une  amélioration.  L’auteur  rapjiroclie  ce 
malade  d’un  autre,  qu  il  a  pu  observer,  porteur  de 
lésions  à  peu  près  analogues,  vieilles  d’une  année, 
qui  guérit  par  un  Irailemeiit  autisy|)iiililique. 

Le  2''  malade.  Agé  de  3(t  ans,  sans  spécificité  avouée, 
présente,  après  un  trauinatisme  local,  une  tuméfaction 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus,  fistulisée,  avec 
issue  d’un  liquide  clair.  La  radiographie  met  en 
évidence  une  formation  hyperoslosique  ilévelojqiée 
sur  l’apophyse  styloide:  le  corps  de  l’os  montre  un 
épaississement  cortical  en  fuseau.  Les  nionvetneuts 
du  poignet  sont  bloqués.  La  culture  du  liquide  a  été 
négative.  Le  diagnostic  de  syphilis  s’impose. 

L’auteur  signale,  au  point  île  vue  du  Iraitemenl  de 
ces  lésions  osseuses  syidiililiqnes,  le  peu  d’efficacité 
des  Irailenienis  nouveaux,  notamment  dn  novarséno- 
benzol.  Il  reste  fidèle  an  IraiteinenI  mixte  énergique: 

2  cenligr.  de  biiodure  par  jour  cl  un  minimum  de 
ï  gr.  d  iodure.  (les  lésions  sont  parlicnlièreruent 
rebidles,  le  traitement  doit  être  poursuivi  longtemps: 
•M.  Durand  a  vu  des  malades  qui  n’ont  été  modifiés 
que  [lar  Ht  gr.  d’iodnre  quotidiens. 

Knlln,  1  existence  de  siipjiural ion  dans  le  l'''  cas 
SI  inble  contraire  au  vieux  principe  de  (iangol]die  : 

«  la  sy[)hilis  ne  suppure  jamais  s. 

—  M.  L.-M.  Bonnni  a  vu  également  des  lésions 
syphilitiques  qui  percent  comme  des  abcès.  11  existe 
des  cas  qui  réagissent  à  l'arsénobenzol. 

—  M  Rivioro  ajoute  qu’eu  spécialité,  pour  les 
gommes  nasales  et  du  voile  du  palais,  l’ioduie  à  la 
dose  de  ï  gr.  constitue  une  pierre  de  louche  absolue. 

—  M.  Dor  fait  remarquer  que  l'iodure  agit  aussi 
sur  la  sporoiricliose  et  demande  si  le  Wassermann  a 
été  jiraliqué. 

—  M.  Durand  rapjndle  les  nombreuses  erreurs  dn 
Wassermann  signalées  par  .\L  le  professeur  Nicolas 
et  considère  ijue  la  eullure,  faite  avec  une  technique 
appropriée  dans  les  deux  cas  par  M.  l'avre,  permet 
d’éliminer  la  sporoiricliose. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS  RMIN 

2ï  .Mars  1>.)2:î. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  avec  lésions  mul¬ 
tiples  par  une  balle  de  revolver  entrée  au  voisinage 
du  genou  droit.  —  MM.  Sencort  et  Ortschoit  mon- 
Irenl  un  liomine  de  23  ans  qui,  ayant  laisse  tomber 
entre  ses  jambes  un  revolver  chargé,  fut  alleini  d'une 
balle  qui  pénétra  A  la  face  interne  de  la  misse  droite 

Les  symptômes  graves  présentés  par  le  blessé 
attirent  l’attention  sur  l’abdomen  (symptômes  d  hé¬ 
morragie  interne I  et  la  radioscopie  révèle  l’ombre  de 
la  balle  près  du  rachis.  On  fait  une  laparotomie 
immédiate,  et  I  on  constate  une  grave  hémorragie 
interne  par  déchirure  d’une  grosse  veine  peivieniie 
(veine  hypogastrique)  et  une  perforation  intestinale 
dont  une  sur  le  boni  mésentérique.  Après  l’hémo¬ 


stase  et  les  sutures  intestinales,  la  fermeture  du 
ventre  est  elfectuée  sans  drainage.  Guérison. 

Masque  ecchymotlque  de  la  face  après  compres¬ 
sion  thoraco-abdominale.  —  M.  G.  Ferry  présente 
une  fillette  de  \  ans  qui,  \  jours  auparavant,  fut  ren¬ 
versée  [lar  un  tramway  ipii  passa  ensuite  sur  elle. 
Lorsqu’on  la  dégagea,  elle  apparut  sans  connaissance, 
la  figure  cyanosée  et  gonllée,  les  paujiières  tumé¬ 
fiées,  les  yeux  rouges  ])ar  suite  d’hémorragies  sous- 
conjonctivales,  saignant  du  nez.  Excoriations  diverses 
sur  le  reste  du  Cfjiq>s.  Pas  de  signe  de  lésions  internes, 
ni  de  fractures  de  côte  ni  du  crAne.  Evolution  actuel¬ 
lement  favorable.  C’est  nn  nouveau  cas  ii  d’infiltration 
ecchymotique  de  la  face»  (Lejars),  de  «  cyanose  cer¬ 
vico-faciale  »  (Le  Dentn),  de  u  masque  ecchymotique 
delà  face»  (Morestin).  11  vient  s’ajouter  aux  69  relatés 
en  1910  par  .Mauclaire. 

Pyloro-gastrectomie  et  anesthésie  locale.  —  MM. 
Sencert  et  Ferry,  convaincus,  par  de  nombreuses 
observations  opératoires,  de  l’insensibilité  absolue 
des  viscères  abdominaux  à  la  piqûre,  à  la  section,  à 
la  thermocautérisation,  étendent  de  plus  en  plus  les 
indications  de  l’anesthésie  qiurement  pariétale  en 
matière  de  chirurgie  pratique.  Ils  pensent  qu’à  con¬ 
dition  de  faire  nne  chirurgie  anatomique,  donc  éloi¬ 
gnée  de  toute  manœuvre  brutale,  on  peut,  sans 
aucune  espèce  d’anesthésie  viscérale,  pratiquer  les 
opérations  les  ])lus  étendues  sur  le  tube  digestif. 

Ils  présentent  une  femme  de  53  ans,  cardiopathe, 
à  qui  .51.  L.  Sencert  a  fait  une  très  large  pylorogas- 
trectomie  pour  ulcère,  sans  aucune  anesthésie  viscé¬ 
rale,  et  qui  déclare  n’avoir  nullement  soulferl. 

Destruction  traumatique  étendue  de  l’urètre  pos¬ 
térieur;  urétroplastie  par  glissement.  —  MM.  Sen¬ 
cort  et  A.  Boeckel.  Un  enfant  de  10  ans  entre  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  du  prof.  Sencert  pour  une  double 
fistule  vésicale  et  urétrale,  consécutive  A  nne  l'upture 
de  l’urètre  jiostérieur  survenue  3  mois  auparavant 
et  qui  a  nécessité  une  cystostomie  d’urgence. 

L’incision  large  du  périnée  a  montré  qu’il  existait 
une  perle  de  substance  de  3  cm.  de  l’urètre  posté¬ 
rieur;  le  bout  supérieur  apparaissait  à  j)eiue  hors  du 
défilé  prostatique;  le  bout  inférieur,  ijui  en  était  très 
éloigné,  ])ut  cire  mobilisé  et  suturé  circulairement  à 
lui.  La  réunion  se  fil  par  ju'emière  intention.  Quinze 
jours  ai)rès  l’opération,  l’opéré  urine  normalement  ; 
ses  fistules  sont  fermées  et  le  canal  admet  très  facile¬ 
ment  une  bougie  n"  20. 

Un  cas  de  côte  cervicale.  —  MM.  Ferry  et  Ort- 
scheit  présentent  une  jeune  fille  venue  consulter 
pour  un  certain  degré  de  faiblesse  dans  le  bras 
gauche.  On  trouve  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
gauclie  une  saillie  osseuse  mousse,  de  la  grosseur 
d’un  ])once,  fixée  au  s(|uetette.  La  ladiologie  montre 
qu’il  s’agit  d’une  côte  cervicale  (7'' vertèbre  cervicale), 
l’as  <le  troubles  de  l’irrigation  du  bras,  l’as  de  trou¬ 
bles  sensitifs.  Légère  amyolro])hie  dilfuse  ilu  bras 
sans  systématisation. 

29  cas  de  cancers  entièrement  disparus  après 
radiothérapie  profonde  et  curiethérapie.  —  MM. 
Gunsott  et  Sicliel  rendent  comjite  des  résultats 
obtenus  pendant  1  un  1/2  de  fonctionnement  du  ('.entre 
régional  de  lutte  anticancéreuse  ci-éé  à  l’bôpilal  civil 
de  Strasbourg. 

l'urenl  traités  eu  tout  224  malades  dont  il  faut 
défalquer  4ï  tout  à  fait  tlésespérés  ou  insuffisamment 
traités  par  la  faute  des  malades  enx-mèmes.  .Sur  h-s 
ISO  cas  restants,  la  disparition  complète  de  la  tumeur 
fut  <d)tenue  dans  29  cas,  ce  qui  fait  un  i)Ourcentage 
de  Iti  pour  100.  De  ces  29  cas  21  furent  contrôlés  par 
la  biopsie.  C’étaient  ; 

al  5  fti.s  de  Ij/mplioci/tiime.'i.  —  1  de  l’amygiiftli'. 

1  du  rectum.  I  de  la  paupière  supérieure.  I  de  la 
base  de  la  langui-.  1  du  maxillaire  supérieur. 

b)  2  épillirliiinuis  liii.so-celliiliiirex.  —  1  du  palais 
et  de  l'amygdale;  I  de  lu  joue. 

Cl  2  .spino-hii.'io-relliiltiiies,  —  1  de  la  joue.  1  de 
l'oreille. 

d)  5  .•ipiiw-colliilaire.s.  —  2  du  larynx,  1  du  pilier 
du  jialais,  1  du  col  de  ruiérus,  1  du  sein. 

e)  O  épithélitiinas  ali/pifjae.s.  —  1  dn  col  de  l’utérns, 

1  de  la  base  de  lu  langue,  1  du  sein,  2  réeidives  sus- 
clavicnluires  d’épiihéliomas  du  sein. 

f)  2  epilliéliema.x  /•nre.s.  —  1  mélange  de  squirrhe, 
do  mélanome  et  de  sarcome  et  1  épithéliomu  glan- 
duliforine  de  l’utérus  pl-ovcnani  des  glandes  cervi- 


Toutes  les  biopsies  furent  faites  par  M.  le  profes¬ 
seur  Masson. 

«  épithéliomax  non  contrôlé.'!  par  la  biop.iÎB.  — 
2  cancers  de  la  vessie,  4  récidives  axillaires  de  can¬ 
cers  ilu  sein,  1  tumeur  de  la  fosse  nasale  et  1  épithé- 
lioma  du  col  utérin. 

'1  ous  les  cas  traités  furent  des  cas  Inopérables  et 
abandonnés  par  la  chirurgie.  Los  tumeurs  ont  dis¬ 
paru  jiartout  et  les  malades  ont  repris  leurs  occupa¬ 
tions. 

Deux  cas  de  stupeur.  —  M.  Pfersdora.  11  s’agit 
de  2  cas  de  stupeur  avec  attitudes  catalepto'i’des  où 
l’akynésie  constitue  un  symptôme  commun  et  qui 
manifestent  des  dilfércnces  dès  que  l’on  cherche  à 
provoquer  des  attitudes  passives  ou  des  actes  voulus  ; 
dans  un  de  ces  cas,  il  s’agit  en  ell’et  do  catatonie  ;  dans 
l’autre,  c’est  une  forme  parkinsonienne  de  l’encéphalite 
léthargique.  Le  cataloni(|ue,  bien  que  ne  présentant 
pas  les  pararéactions  haliituelles,  témoigne  de  l’en¬ 
trave  des  fonctions  psycho-motrices  et  du  manque 
d’auto-critique,  tandis  (|ue  l’encéphalitique,  tout  en 
étant  conscient  et  se  maintenant  en  contact  avec  l’am¬ 
biance,  parait  avoir  moins  de  «  possibilités  »  que  le 

Ces  deux  observations  confirment  la  notion  déjà 
étudiée  dans  la  thèse  de  Dantlo  et  devant  la  Société 
de  l’irréductibilité  absolue  outre  la  stupeur  catalo- 
nique  et  la  stupeur  encéphalitiiine. 

La  polypose  nasale  récidivante  et  déformante 
chez  les  jeunes.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol  rap¬ 
portent  l’histoire  d’uu  malade,  atteint  de  polypose 
depuis  le  jeune  Age,  qui  avait  subi  plusieurs  inter¬ 
ventions,  et  qui  présente  une  déformation  hypertro- 
Jihique  marquée  de  la  pyramide  nasale.  Cette  conqili- 
cation  est  rare.  Elle  n’est  ])as  décrite  dans  les  clas¬ 
siques;  les  cas  cités  sont  peu  nombreux. 

11  s’agit  d’un  processus  double  d’ostéite  raréfiante 
et  condensante  qui.  dans  le  cas  jiarlicnlier,  en  raison 
de  stigmates  héréditaires,  pourrait  reconnaître  comme 
origine  la  spécificité. 

Œdèmes  et  troubles  vasomoteurs  post-encéphali- 
tiques.  —  MM.  Barre  et  Reys.  Kappelantles  obser¬ 
vations  de  troubles  sympathiques  localisés  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  qu’ils  ont  décrits  à  la  phase  aiguë 
de  l’encéphalite,  les  auteurs  présentent  une  malade 
chez  laquelle  ces  troubles  se  sont  développés  comme 
.séquelles  tardives  de  cette  affection.  Ils  consistent  en 
o-dème  dur,  difficilement  dépressible,  d’une  main, 
accompagné  d’hyperthermie  et  décoloration  rouge  de 
tout  1  avant-bras  et  de  modifications  importantes  de 
la  circulation  constatées  jiar  la  capillaroscopie. 

(.et  œdème  est  survenu  2  mois  après  la  période 
aiguë.  Le  bras  atteint  avait  été,  pendant  celle-ci,  le 
seul  siège  de  myoclonies  et  d’hyperthermie  qui  avaient 
duré  quelques  semaines.  La  relation  topographique  des 
myoclonies  initiales  et  des  troubles  circulatoires  tar¬ 
difs  plaide  en  faveur  d’une  origine  unique  et  voisine, 
centrale  iieut-être,  de  ces  dilférents  troubles. 

Les  douleurs  dans  la  compression  médullaire; 
douleurs  au  niveau,  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
compression.  —  M.  J.-A.  Barré.  A  côté  des  douleurs 
radiculaires  classiques,  dues  à  l’action  directe  de  lu 
compression  et  ipii  en  établissent  le  niveau,  l’auteur  a 
ilécrit  avec  .Schrapf,  en  1920,  des  troubles  douloureux, 
vasomoteurs,  moteurs  et  réflexes,  qui  siègent  aux 
membres  supérieurs  dans  certaines  compressions  de 
la  région  dorsale  de  la  moelle. 

11  attire  aujourd’hui  l’attention  sur  des  douleurs 
parfois  très  vives,  qui  se  trouvent  dans  la  sphère 
des  nerfs  {sciati<ine  p.  ex.)  sous-jacents  à  la  zone 
comprimée.  Gomme  les  douleurs  sus-lésionnelles, 
elles  peuvent  apparaître  avant  celles  ijui  trahissent 
le  niveau  de  la  compression  et  égarer  le  diagnostic  ; 
elles  peuvent  l’emporter  en  importance  sur  les  dou¬ 
leurs^  radiculaires  directes  et  conduire  encore  à 

La  littérature  comporte  un  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  de  ces  douleurs  sous-lésionnelles  dont 
l’auteur  a  pu  recueillir  jiliis  de  12  cas  en  une  quin¬ 
zaine  d’années.  Elles  n’ont  guère  <le  place  dans  les 
livres  classiques.  Les  douleurs  .sus-lésionnelles  sont 
dues  à  l’irritation  des  origines  ou  des  voies  sympa¬ 
thiques  dorsales.  Les  douleurs  sous-lésionnelles  sont 
probablement  causées  par  la  compression  des  cordons 
postérieurs  :  ce  sont  des  douleurs  de  projection. 

Euocm:  Gmi  m.x. 
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LE  SYNDROME 

DE  L’ARTÈRE  CÉRÉBRALE 

POSTÉRIEURE 

Pur  MM.  Ch.  FOIX  el  A.  MASSON. 


Pour  être  moins  l'réquenles  que  celh^s  de  la 
sylviennc,  les  oblitérations  de  l'artère  cérébrale 
postérieure  n’en  présentent  pas  moins  un  intérêt 
considérable  en  clinique.  La  complexité  d’un 
territoire  qui  comporte  d’une  part  les  régions 
pédonculaire  et  sous-optique,  et  de  l'autre,  dans 
le  cerveau  proprement  dit,  la  couche  opti<iue,  le 
cunéus,  la  face  inférieure  du  lobe  occipito-tcmpo- 
ral,  explique  la  possibilité  de  syndromes  de  défi¬ 
cit  assez  variables,  mais  qui  ne  sont  au  fond  que 
les  parties  d’un  grand  syndrome  :  le  syndrome  de 
l'artère  cérébrale  postérieure  que  l’on  rencontre 
de  temps  en  temps  complètement  réalisé. 

El  ceci  explicjue  la  fréquence  de  certaines  asso¬ 
ciations.  Ce  que  l’anatomie  pathologique  en  effet, 
et  partant  la  clinique,  réalise  peul-èti-e  le  plus 
souvent,  ce  n’est  pas  une  lésion  isolée  du  thalamus 
ou  de  la  région  sous-optique  ou  de  la  scissure 
calcarine,  ou  de  la  face  inférieure  du  cerveau,  ce 
sont  des  foyers  multiples  dus  à  l’oblitération  de 
l’artère  nourricière  débordant  les  formations 
grises  ou  blanches  et  unissant  ainsi  les  symptômes 
les  plus  divers.  Seulement,  suivant  les  cas,  tel  ou 
tel  groupe  prédomine  el  c’est  lui  que  l’on  reconnaît . 

Il  nous  semble  qu’il  y  a  intérêt,  à  côté  du  tra¬ 
vail  d’analyse  qui  tend  à  la  formation  d’abstrac¬ 
tions  anatomo-physiologiques,  à  maintenir  et  à 
développer  la  description  des  associations  les 
plus  fréquentes  en  cliniqiie  qui  dépendent,  dans 
le  cas  présent,  non  de  l’hislo-physiologie.  mais  de 
la  vascularisation  artérielle. 


Les  lésions  de  la  cérébrale  postérieure  peuvent 
porter  sur  le  tronc  même  de  cette  artère,  dès  son 
origine  ou  sur  son  parcours,  ou  sur  l’une  quel¬ 
conque  de  ses  branches.  En  effet,  certaines  de  ces 
dernières  ont  un  territoire  tellement  important 
qu’une  lésion  minime  suffit  à  déterminer  des 
troubles  graves.  Nous  rappellerons  en  (juelques 
mots  la  distribution  normale  du  vaisseau. 

La  cérébrale  postérieure  naît  par  bifurcation  (l>i 
tronc  basilaire  et,  s’éloignant  de  son  lioinologne 
sous  un  angle  extrêmement  obtus,  contourne  le  j)é- 
doncule  cérébral  en  longeant  la  grande  fente  de 
Bichat,  et  ainsi  arrive  près  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux.  Elle  se  jette  alors  par  un  crochet  sur  le  lobe 
temporal  dont  elle  suit  la  face  inférieure  près  de  son 
bord  interne  et  se  trifurque  en  ses  trois  branches 
terminales.  Une  branche  antérieure,  ]iar  un  trajet 
récurrent,  se  dirige  vers  le  pôle  antérieur  du  lobe 
temporal,  une  branche  postéro-externe  chemine  à  la 
face  inferieure  du  lobe  temporo-occipital,  irriguant 
le  lobule  fusiforme,  et  la  dernière  temporale  externe  ; 
une  branche  postéro-inlerne,  artère  du  cunéus,  ar¬ 
tère  calcarine,  cachée  dans  la  scissure  du  même  nom, 
se  distribue  à  la  face  interne  du  lobe  occipital.  Mlle 
semble  continuer  le  tronc  de  l’artère. 

Mais  avant  de  se  diviser,  l’artère  cérébrale  jjosté- 
rieure  a  fourni  de  nombreuses  collatérales.  Ce  sont  : 

1“  I)(‘S  artères  pédonculairos  com])renant  elh-s- 
mêmes  trois  groupes  ;  artères  interpédonculaires, 
artères  pédonculaires  externes ,  artères  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux.  A  ces  branches  fournies  par  le 
vaisseau  pendant  son  trajet  circumpédoneulaire,  on 
peut  rattacher  l’artère  des  corps  genouillés  qui  est  à 
la  vérité  plutôt  une  perforante  allant  vers  la  région 
sous-optique. 

2"  Des  artères  des  noyaux  gris  centraux,  perfo¬ 
rantes  postérieures  pénétrant,  soit  par  l’espace  per¬ 
foré  postérieur  (artères  optiques  postéro-internes) 
soit  plus  en  dehors  (artères  optiques  postéro- 
exterues).  (les  artères  irriguent  non  seulemciil  la 
moitié  posléru-inférieure  du  thalamus  mais  encore  la  i 
majeure  partie  de  la  région  sous-optique. 

3“  Des  artères  choroïdiennes  postérieures  qui  vont 


au  plexus  choroïde,  au  3”  ventricule,  à  la  partie  pos¬ 
térieure  des  ventricules  latéraux. 

Enfin  une  artériole  spéciale  se  distribue  à  la  corne 
d’Ammon. 

Dans  l’ensemble,  on  le  voit,  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  présente  comme  les  autres  artères  céré¬ 
brales  un  territoire  superficiel  cortico-sous-corti- 
cal  et  un  territoire  profond. 

Le  territoire  superficiel  comprend, 


nférieure  du  ci 


I,  tout  le  lobe  temporo-occipi¬ 


tal  sauf  son  extrémité  antérieure,  tributaire  de  la 
sylvienne,  à  la  face  externe  la  troisième  el  parfois 
la  deuxième  circonvolution  temporale  et  la  moitié 
inférieure  du  lobe  occipital,  à  la  face  interne  la 
circonvolution  lemporo-occipitale  el  une  partie  de 


•ébralc  i.a.^léi'ieuiv.  Kn  quadriUr  :  tcrritniiv  de  la 
jroïdiemu'  uiitéi'ieiire. 

la  circonvolution  de  rhippocampe,  enfin  cl  surtout 
la  totalité  du  cunéus. 

Le  territoire  profond  comprend  la  grande  moi- 
é  postéro-inférieure  de  la  couche  optique. 

Mais  en  outre,  la  cérébrale  postérieure  (Cl  c'est 
là  sa  particularité)  présente  nn  territoire  pédoncu- 


lairr  et  sotts-oplùjiir  el  lient  sous  sa  dépendance  à 
ce  niveau,  non  seulement  le  faisceau  pyramidal  et 
la  voie  sensitive  principale,  mais  encore  la  voie 
cérébelleuse  des  pédoncules  cérébelleux  supé¬ 
rieurs,  les  corps  genouillés,  la  bandelette  optique, 
les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  divers  noyaux 
gris  de  la  région  sous-opti<jue  :  noyau  rouge, 
corps  de  Lnys,  locus  niger. 

Si  l’on  se  représente  par  la  pensée  ce  que  sertiit 
un  ramollissement  du  territoire  entier  de  la 
cérébrale  jiosiérieure,  on  voit  (|u’il  com¬ 
porterait  la  destruction  :  de  la  moitié  du 
pédoncule  cérébral,  de  la  région  sous- 
optitjue  correspondante,  de  la  moitié  pos¬ 
téro-inférieure  de  la  couche  opli(|ue,  du 
territoire  cortico-sous-cortical  ci-dessus 
décrit  auquel  il  faut  ajouter  le  splénium 
(lu  corps  calleux  et  dont  le  cunéus  consti¬ 
tue  la  partie  la  jtlus  importante. 

Mais  une  telle  lésion  est  plus  (pi’excep- 
tionnelle,  car  : 

1“  La  cérébrale  jtoslérieure  est  rare¬ 
ment  oblitérée  absolument  à  son  origine. 

2“  Elle  est  anastomosée  peu  après  par 
la  communicante  postérieure  avec  le  reste 
de  l’hexagone  de  W'ilis.  Cette  communi¬ 
cante,  d’imiiorlance  très  variable,  consti¬ 
tue  parfois  un  tronc  volumineux. 

B"  Elle  est  anastomosée  à  la  périphérie 
de  son  territoire  avec  les  tirtères  des  ter¬ 
ritoires  voisins  si  bien  qu’elle  ne  se  eoni- 
poiTe  qu’en  partie  comme  une  artère  ter- 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  les 
ramollissements,  même  étendus,  du  terri¬ 
toire  de  la  cérébrale  postérieure  ne  sont 
en  général  (jue  sublotaux  el  <jue  notam¬ 
ment  le  territoire  (lédonculaire  en  est  habi¬ 
tuellement  exclu.  11  en  résulte  aussi  (pi’à 
côté  de  ces  ramollissements  étendus  cons¬ 
tituant  à  proprement  parler  le  syndrome 
de  l’artère  cérébrale  postérieure,  il  existe 
une  foule  de  petits  ramollissements  partiels 
donnant  lieu  à  des  types,  (pichpies-uns 
onnus.  d’autres  moins  :  syndromes  par- 
dc  l'artère  cérébrale  postérieure. 

1.  —  Syndrome  de  l'artère  cérébrale 
postérieure. 

C’est  un  syndrome  anatomo-clinique  ()ui  com- 
])orle  anatomiquement  deux  ordres  de  lésions  : 
liostérieures  lemitoro-occipilales  et  antérieures 
ihalamo-sous-lhalitmiques  auxquels  correspondent 
cliniquement  deux  ordres  de  syinjilômes  :  les  jtre- 
miers  déjtendant  de  la  lésion  jtosiérieure  el  avant 
tout  constitués  jiar  une  hémianopsie  avec  ou  sans 
seconds  dépendant  de  la  lésion  anlé- 


bien 
tiels  du 


alexie  ; 


rieure  el  d’allures  fort  variables,  allant  du  syn¬ 
drome  lhalamique  ou  cérébello-thalamiqiie  au 
complet  jusqu’à  la  simple  hémiparésie. 

A  vrai  dire,  le  syndrome  est  surtout  évident 
(juand  la  lésion  porte  sur  le  cerveau  gauche  el 
(pi’itinsi  l’ah'xie  el  les  légers  troubles  (|ui  l’accom¬ 
pagnent  a])pcllcnt  immédiatement  raltcnticui. 
Lorsqu’elle  porte  sur  le  cerveau  droit,  selon  que 
prédomine  l’un  ou  l’autre  groupe  de  .symptômes, 
le  malade  est  surtout  considéré  comme  un  lhala¬ 
mique  ou  comme  un  hémianopsique. 

Analysons  tout  d’abord  le  cas  le  plus  coinjtlexe, 
celui  d’une  lésion  portant  sur  l’hémisphère 
gauche. 

Deux  observations  personnelles  donneront  une 
idée  de  ce  qui  s’observe  en  jtareil  cas. 

A  la  suite  d’un  ictus,  le  malade  brus(|uement 
présente  une  hémiplégie  droite  modérée  et  d'autre 
part,  quelques  troubles  ajdiasiques  du  type  de 
l'aphasie  de  Wernicke.  Un  examen  plus  complet 
décèle  l’existence  d’une  hémianesthé.sie  plus  ou 
moins  considérable  el  d’une  hémianopsie  droite 
latérale  homonyme.  En  même  temps,  l’examen  de 
l'aphasie  montre  qu  elle  présente  un  type  absolu¬ 
ment  spécial  caractérisé  par  la  grande  prédomi- 
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rieure  gauche,  avec  foyer  thalamique  important  débor¬ 
dant  sur  la  région  sous-optique  et  venant  frapper  le 
corps  genouillé  externe  par  un  prolongement  infé¬ 
rieur.  La  capsule  interne  était  touchée  à  sa  partie  infé- 
l'ieure.  En  outre,  foyer  étendu  de  ramollissement  à 
la  face  inférieure  du  lobe  temporo-occipital. 

11  existait  à  droite  un  foyer  similaire  et  de  fait  le 
malade  avait  évolué  dans  les  derniers  temps  vers  la 
cécité  corticale. 

Tous  ces  faits,  on  le  voit,  sont  concordants 
et  permettent  de  caractériser  parfaitement  le 
syndrome  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

Quand  la  lésion  porte  sur  le  cerveau  gauclic 
elle  s’exprime  par  : 

l"  Une  hémianopsie; 

2"  Une  alexie  pure  ou  une  aphasie  à  prédomi¬ 
nance  d’alexie  ; 

3“  Des  troubles  sensitivo-moteiirs  allant  de 
l’héiniparésie  au  syndrome  thalamique  ou  céré- 
bello-thalamique. 

Elle  est  alors  facile  à  diagnostiquer. 

Quand  la  lésion  porte  sur  le  cerveau  droit,  les 
troubles  alcxiques  et  aphasiques  manquent.  Le 
diagnostic  devient  plus  malaisé,  nous  en  verrons 
plus  loin  les  éléments. 

L’analyse  des  faits  montre  en  outre  que  le 
syndrome  de  la  cérébrale  ])OStérieure  peut  se 
subdiviser  en  deux  types  distincts,  suivant  que  le 
malade  se  présente  surtout  comme  atteint  de 
troubles  visuels  ou  comme  frappé  d’un  syndrome 
thalamique.  (,)uand  la  douleur  existe,  ce  dernier 
])rend  le  |)remier  plan,  la  douleur  thalamique 
insuiiporlahle  et  continue  ne  se  laissant  pas  mé¬ 
connaître.  (,)uand,  au  contraire,  la  lésion  frappant 
le  cerveau  gauche  détermine  des  troubles  de  la 
parole  et  j)lus  particulièrement  de  l’alexie,  {'c 
seront  les  signes  antérieurs  qui  |)ourront  passer 
inai)erçus,  surtout  s’il  s’agit  d’une  simple  hémi¬ 
parésie. 

Un  dernier  point  avant  de  (piitter  cette  descrip¬ 
tion  du  syndrome  subtotal  de  la  cérébrale  posté- 


Kig.  7.  —  Mcinr  cas.  Aspect  de  la  Icsiim  thalaini(iac 
au  niveau  du  j)ulvinar. 

l'ieure.  On  sait  (pie  le  syndrome  total  compren¬ 
drait  (ui  outre  une  lésion  pédonculaire  susceptible 
d’entraîner  un  syndrome  de  Weber.  Une  pareille 
lésion  exisle-t-cllc?  Nous  n’en  avons  trouvé 
qu’une  observation  ridatée  dans  un  mémoire  de 
MM.  Rossi  et  Roussy  et  dû  à  Blessigs.  Dans  cette 
observation,  juibliée  en  russe  et  que  nous  n’avons 
])U  nous  procurer,  il  y  avait  macroscopiquement 
à  l’autopsie  aplatissement  du  iiédoncule  corres- 
|iondant;  mais,  d'ajirès  ^IM.  Rossi  et  Roussy, 
l’état  du  lobe  occipital  ne  serait  jias  mentionné. 
S’il  en  est  ainsi,  l’observation  de  Blessigs  n’est 
pas  probante,  car  le  syndrome  de  Weber  avec 
liémianopsie  peut  être  comme  nous  le  verrons, 
réalisé  par  un  ramollissement  partiel  antérieur  de 
la  région  pédonculo-sous-optiipie  avec  atteinte  de 
la  bandelette. 


IL  —  Syndromes  partiels 
du  territoire  de  l’artère  cérébrale  postérieure. 

Nous  ii’entre))rendrons  pas  d’en  donner  une 
descri])tion  même  inconi])lète  (pii  nous  entraîne¬ 
rait  trop  loin.  Nous  en  ébau(dicrons  simplement 


(î,  —  Deuxième  cas  personnel  tle  syntlroine  de  l'artère 
cérébrale  postérieure.  Coupe  microscopiipje  de  lu  ré^g-iiui 
ticcipitale.  Destruction  de  l’écorce  et  de  la  substance 
blanche  <lu  ciméiis.  (Colleclifni  pr«»fes.seur  I*ierre 

une  (dassification  rapide  en  donnant  (pudtpics  pré¬ 
cisions  sur  certains  d’entre  eux. 

On  peut  distinguer  parmi  ces  syndromes  jiar- 
ticls  deux  grands  groupes  ;  les  syndromes  partiels 
antérieurs  pédonculo-thalanio-sous-thalami(]ues  , 
les  syndromes  partiels  jiostérieiirs  occipito-teni- 
poraux. 

1“  SYXDito.Miis  PAitTiKLS  an'i  kkikchs.  —  lls  Com¬ 
prennent  des  syndromes  fort  divers  souvent  asso¬ 
ciés. 

a)  SyndroiiK'S  pédonciihiires,  type  j)édonciilairc 
de  rhénùplégie  cérébelleuse.  —  Laissons  de  cfité 
le  syndrome  de^Veber  (dassique  :  aussi  biim  n’est- 
il  ])as  le  ])lus  fréipient.  Le  type  le  plus  habitmd 
comjiorte  un  syndrome  eérébello-pyramidal  homo¬ 
latéral  où  les  [ihénomèncs  cérébi'lleux  jirédonii- 
uent  associés  à  une  jiaralysie  dissoidée  du  .M .  <  ).  U. 

En  pareil  cas,  les  phénomènes  cérébcdleiix 
occiqnmt  le  premier  plan,  constituant  l’une  des 
variétés  les  jdus  fi'équentes  de  riiéiiiiplégic  céré¬ 
belleuse,  la  paralysie  du  .M.  O.  G.  ])orte  le  |)lus 
souvent  sur  le  droit  interne,  il  existe  de  la  dy- 
sarthrie,  parfois  une  bémihy|)oesthésie  du  type 
syringomyélicpie. 

L’aiiatoinie  pathologique  rend  bien  eoinple  de  ces 
faits  :  la  lésion  est,  en  ell’et,  due  à  l  oblitération  d’nne 
(les  artérioles  médianes  ou  paramédianes  (pii  chenii- 
nent  vers  le  noyau  de  la  111'  paire  en  traversant  le 
pédoncule  ci-rébelleux  supérieur  (d'Astros,  Shima- 
imira).  dette  artériole,  chemin  faisant,  abandonne  une 
branche  an  jiied  du  pédoncule.  11  en  résulte  (pie  la 
lésion  habiliielle  lEoix  et  lionttier)  frappe  surtout  le 
pédoncule  cérébelleux  supérieur,  ipielqiie  peu  la 
111'' paire,  en  général  le  pied  de  façon  très  partielle, 
assez  souvent  le  ruban  de  llidl  par  extension  de  la 
lésion  du  pédoncule  cérébidlenx  snjiérieur'. 

La  syiiqitomatologie  ne  paraît  pas  extrêmement 
luodiliée  (juand  la  lésion  frapiie  le  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur  (noj’au  blanc  de  Stilling)  ou  le 
noyau  rouge  qui  lui  fait  suite  Isyiidronie  du  noyau 
rouge.  Glande  et  Loye/.L  Mais  nous  retrouverons 
ce  dernier  plus  utilement  à  projnis  des  syndromes 
sous-thalanii(pies. 

Laissons  de  c(’)té  les  dillérents  types  bien  connus 
de  syndrome  de  Henedikt,  laissons  de  C('ilé  les  cas 
rares  de  lésions  des  tnbi'rcules  (piadrijumeaux  et  la 


I.  Depuis  lu  lédaction  de  cet  article.’ M.  Cl.  Vincent  a 
apport.'  (te  nonvelles  précisions  à  cette  di.strilnUion  arté- 


(piestion  dn  syndrome  de  l’arinand.  Nous  arrivons 
aux  syndromes  tiialami(|ues. 

b)  Syndrome  llmlaïuiijue .  l'orme  mouojilégiyue. 
Forme  eérébello-tlmtamir/ue.  N.jtis  n’insisterons 
pas  ici  sur  son  aspect  classique  bien  connu  dcjuiis 
les  travaux  de  Dejerine  et  de  ses  élèves  et  notain- 
riient  depuis  la  tlièse  de  Roussy.  Nous  rappelle¬ 
rons  sim])lement  en  passant  la  fréquence  avec 
hupielle  il  est  dissocié  eoniine  en  font  foi  les 
observations  récentes  de  .MM.  Roussy  cl  Goi'iiil, 
Lhermitic,  et  l'imporlani  travail  de  M.M.  Pierre 
.Marie  et  Bouttier.  Nous  attirerons  principale¬ 
ment  l’attention  sur  (juehpies  points  un  peu  spé¬ 
ciaux. 

1“  Goninie  on  l’a  vu  précédemment,  le  syn¬ 
drome  lhalami.pie  le  mieux  caractérisé  fait  fré- 
(pumimenl  ])artie  du  syndrome  de  l’artère  cérébrale 
postérieure.  G’esI  en  rc(  lier.diaiit  les  autres  synip 
Ifunes  de  ce  dernier,  l’héniianopsie,  l’alexie  .pi’on 
|)Ourra  le  reconnaiirc. 

2"  Très  fré(|uen]ment  le  syndrome  thalami.pie 
est  dissocié  non  seidemeni  dans  scs  (pialilés,  mais 
encore  dans  son  étendue.  Il  peut  s.  présenter 
sous  la  forme  mow/dégii/ue.  A  ju'opos  d’une  ré¬ 
cente  observation.  M.M.  l’ierre  .NLo’ie  et  Bouttier 
insistent  sur  la  prédominance  des  troubles  mo¬ 
teurs  au  niveau  du  membre  supérieur.  .N'.jus  avons 
vu  les  troubles  sensitifs  y  pr.'-dominer  égidemeni 
dans  deux  cas.  si  bien  (pie  lOn  aurait  |m,  d’après 
les  sehénias  elassi.pies.  com dure  à  la  lésion  corti¬ 
cale  si  la  douleur  et  la  chor.'o-atliél.jsc  n’avaient 
dans  les  deux  cas  tranché  le  diagnostic. 

3"  Le  syndrome  lhalami.pie  se  présente  1res 
souvent  sous  rasjieci  d’un  syndrome  céréhetto- 
itmla/iiii/ue  et  l’incooi dinal ion  est  en  pareil  cas 
une  asyiH'rgic  et  non  une  ataxie.  .\  ce  tyiie  parti¬ 
culièrement  important,  se  ratla.  lient  des  observa¬ 
tions  de  Glovis  Vincent,  Gonos,  Pierre  Marie  et 
Poix,  Thiers.  Poix  et  Bouttier.  11  ne  nous  paraît 
])as  douteux  que  reidierelié  il  serait  encore  plus 
fr(''(pienl.  Ge  sxndronie  n’a  d'ailleurs  rien  d  elou- 


tlut!(OLlM-sii(lv-llli(l:oilii]l(('. 

liant  si  l’on  rélléidiil  ipie,  jiar  le  noyau  ronge,  le 
jiédoncule  cérébelleux  supérieur  se  continue  jus 
ipi’aii  thalamus.  La  ca|isule  du  noyau  rouge  parait 
assez  fr(''quemmenl  eu  cause  dans  ce  syndrome. 

f|“  On  a  voulu  ralla.dier  les  syndromes  lliala- 
lliiipies  avec  choréo-athétose  à  des  lésions  iha- 
laino-slriées.  Nous  ne  pensons  pas  ipie  celle  opi¬ 
nion  soit  exacte,  à  moins  (jiie  Idn  n’étende  le 
ternie  strié  à  toute  la  région  sous-o|)li(pie. 

,■)"  Nombre  de  lésions  thalamiques  restent 
muettes  et  il  est  bien  évident,  de  par  ranalomie 
même,  (pie  nous  ignorons  une  bonne  part  de  la 
symptomalologie  de  ce  noyau. 

c)  Syndromes  de  la  région  sous-opliiiue.  Syn¬ 
dromes  su/iérieur  cl  inférieur  du  noyau  rouge. 
Hémianopsie  par  lésion  partielle  antérieure  du  ter¬ 
ritoire  de  l'artère  cérébrale  postérieure.  Nous 
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soiniiifs  oiiL'ore  moins  renseignés  sur  les  syn¬ 
dromes  de  la  région  sous-optique  et  il  n’est  pas 
douteux  que  eette  région  avec  su  complexité  n'ait 
une  symptomatologie  fort  varial)l<‘. 

Il  semble  actuellement  établi  depuis  les  recber- 
i  bes  lie  W  ilson  que  sa  destruction  complète  par 
liiiiii'iir  réalise  le  s>mlrome  de  \i\.  rigiditt-  décc- 
rébrèe.  AI.  (iatbala  en  a  rapporté  récemment  un 
cas  anatomo-clinique  particulièrement  probant. 
Mais  il  n’existe  pas  de  cas  de  ce  genre  par  lésion 
de  l'artère  cérébrale  postérieure. 

Mous  nous  attacherons  principalement  ici  d’une 
part,  à  l’étudi,'  d'un  syndrome  qui  commence  à 
s'individualiser  :  le  syndrome  ou  jilutot  les  syn¬ 
dromes  du  noyau  rouge,  de  l'autre,  à  celle  de  l’iié- 
mianopsie  par  lésion  partielle  antérieure. 

AI.  Claude  a  donné  une  obsei'vation  anatomo- 
cliniipie  jiarticulièrement  inqiortante  et  bien 
étudiée  de  si/iidriiine  du  riui/iiii  rouge 

Sou  malade  avait  présenté  d’uue  part,  un  syndrome 
cérébelleux  unilatéral  intense  avec  dysarthrie  et  de 
l’autre,  une  paralysie  alterne  du  moteur  oculaire 
commun,  complète,  avec  ptosis.  Il  n’y  avait  pus  de 
mouvements  elioréo-athétliosiijues.  A  l’autopsie, lésion 
du  noyau  rouge  principalement  à  la  partie  inférieure, 
frappant  les  tibres  du  M.O.C.  La  partie  supérieure 
ilu  noyau,  relativmnent  indemne,  présentait  des 
lésions  cellulaires 

Somme  toute,  b-  malade  de  M.  Claude  avait 
jiréseuté  une  sorte  de  syndrome  de  AN'eber  où 
riiémiiilégie  pyramidale  était  renqilacée  par  une 
hémiplégie  cérébelleuse.  D’autres  observations, 
notamment  tme  observation  récente  de  .M.  .Mari- 
nesco,  mentionnent  rexistcncc  de  mouvements 
choréo-athétosiqttes  chez  des  malades  présen¬ 
tant  la  même  lésion. 

Le  ty|)e  isolé  par  .M  .  Claude  ne  résume  cepen¬ 
dant  pas  tous  les  syndromes  causés  par  l’atteinte 
ilu  noyau  rouge,  même  dans  ces  lésions  d’origine 
artérielh-, 

hln  ell’et,  le  noyait,  assez,  allongé  et  à  cheval 
sur  les  régions  [lédonculaires  et  sotis-optitptc, 
tire  de  cette  situation  une  double  irrigation. 

Dans  sa  partie  inl’érieure  il  reipiit,  comme  le 
noient  excellemment  M.  Claude  et  M'‘''  Loyez.,  des 
artères  pédonculaires  médianes  qui  l’ayant  tra¬ 
versé  et  irrigué  s’en  vont  rejoindre  h'  noyau  du 
moteur  oculaire  commun.  L’oblitération  de  ces 
artérioles  entraîne  les  symptômes  observés  par 
.M.  Claude  dans  son  cas. 

Mais  la  partie  supérieure  du  noyau  rouge  l'ait 
partie  de  la  région  sous-optique  et  h  ce  titre  ‘est 
traversée  par  l’une  (ou  plusieurs)  de  ces  artères 
ojitiipies  internes  «pii,  plus  loin,  vont  irriguer  la 
couche  optique. 

C’était  à  ce  titre  qu’il  est  altéré  dans  l’obser¬ 
vation  di-  Clovis  Vincent,  où  cependant  la  III' 
jiairi'  est  indemne,  il  ce  litre  aussi  <[u'il  est  touché 
dans  h'  cas  kaiser  de  M.  Long.  Kniin  un  cas 
analonio-cliiiiipie  étiulié  par  l'iiii  de  nous  avc«' 
M.M.  Chiray  l't  .Nimilesco  réalise  au  mieux  «•«■ 
s(/iidrouii’  auprricur  du  noyau  rouge. 

Il  s’agissait  «rime  iiialatle  présentant  dejniis  l’Age 
de  H  ans.  à  la  suite  il’un  ictus,  des  troubles  «lu  côté 
«Iroil  caractérisés  jiar  une  hémiasynergie  avec  trem- 
bleinent  intentionnel,  très  niaripié,  très  semblable  à 
celui  (le  la  sclérose  en  plaipies.  l’as  de  paralysie  du 
moteur  oculaire  coiiimuii.  pas  de  troubles  sensitifs 
appréciables,  pas  de  iiiouveiiieiits  choréo-ntbétosiipies. 
A  rexaiiien  anatoiniipie  pratiqué  sur  coupes  sériées, 
oblitération  d’une  artériole  de  la  région  tbalaino- 
sous-tliulaiiiitpie.  avec  grosse  lésion  du  noyau  rouge 
«•t  de  su  capsule;  lésion  égaleinent  assez  iniportanli- 
mais  surtout  interne  du  thalamus.  U  est  évident  que 
la  lésion  du  noyau  rougi*  et  «le  sa  capsule  avait  causé 
les  symptômes  cérébi'lleiix. 

Cet  ensendile  nous  parait  démontrer  «/« // l'.r/.s/c 
dru.r  syudroiura  du  uoi/uu  rouge  :  un  inférieur,  un 
aii/iérieiir.  Le  premier,  .syndrome  de  Claude,  réa¬ 
lise  un  W’eher  où  l’hémiplégii-  pyramidale  est 
reinplacéi*  par  une  hémiplégie  cerébelleuse.  Le 
seconil  réalise,  quand  l’altcinle  de  la  couche  opli- 
■  pii'  i  s|  suHisamment  manpiée.  um'  «les  variétés 


du  syndrome  cérébello-lhalamicjue.  Si  la  lésion 
thalamique  est  muette,  les  symptômes  d’ordre 
cérébelleux  restent  seuls.  Peut-on  alors  les  dis¬ 
tinguer  par  leurs  caractères  propres?  Dans  notre 
cas,  leur  allure  était  très  spéciale  ;  tout  à  l’ait  du 
type  de  la  sclérose  en  jdaques. 

Tels  sont  h  s  deux  types  symptomatiipies  que 
peut  entrainer  la  lésion  du  noyau  rouge  par  obli¬ 
tération  d’une  des  branches  de  l’artère  cérébrale 
postérieure. 

-Abordons  maintenant  la  question  de  l’hémia- 


l''ig.  î».  —  Syndromes  parli(ds  loilériciirs.  Schtunn  exjdl- 
«piunt  les  divers  syndromes  de  lu  r«-gion  du  noyuu  rouge. 

bu  lésion  de  l’arli'i’o  lu  plus  uiitéricure  fruppc  le 
noyioi  rouge  t*t  Iti  ri'gion  tliulamo-sous-tbulumi({ue, 
donnant  lieu  jiu  syndnuue  supt'rieur  «le  la  i'«*gion  du 
noyau  rouge. 

bîi  lésion  de  l’artère  moyenne  fnq«pe  le  noyau  rtiuge 
et  le  noyau  du  -M.  0,  L.,  donnant  lieu  au  syndrome 
inb'rieiir  «lu  noyitu  rouge  (syndrome  de  Claude). 

La  lésion  de  l’artère  la  jdus  ]>oslérieiO‘e  fra]»pe  le 
ja'doneiile  cérébelleux  supérieur  (noyau  blanc  de  Htil- 
ling)  et  le  M.  O.  C.,  donnant  lieu  «'i  l’une  des  variétés  de 
la  l'orine  siqn'-rieure  de  l’hémiplégie  cérébelleuse. 

nopsie  par  lésion  jiartielle  antérieure  de  son  ter- 

Les  cas  anatomo-cliniques  de  cette  variété  ne 
sont  pas  aussi  nombreux  que  sembleraient  devoir 


l'ig.  lu.  —  Syndrome  partiel  postérieur. 

Itamollissement  isolé  du  lobe  occipital. 

le  faire  supposer  les  observations  de  syndrome 
thalamitpie  avec  bémianopsie.  Kn  dépouillant  les 
observations,  nous  nous  sommes  aperipts  «pie  ce 
syndrome  était  dû,  le  plus  sttuvent,  à  la  lésion 
snbtotale  de  l’artère  cérébrale  postérieure.  Par¬ 
fois  cependant,  il  n’en  est  pas  ainsi.  C’est  ainsi 
que  dans  un  cas  de  MM.  Hossi  et  lloussy,  où 
il  y  avait  syndrome  de  Weber  avec  hémianopsie, 
la  lésion  jtédonculo-lhalamiipie  ne  dépass.ait  jias 
le  territoire  antérieur  et  l’hémianopsitt  était  due  à 
l’atteinte  de  la  bandelette  et  du  corps  geuouillé. 

Ce  syndromi'.  Weber  -)-  hémianopsie,  d’ailleurs 
rare,  parait  presipie  toujours  di'i  à  celte  lésion 
partielle  antérieure,  «•!  il  n’en  existe  pas  de  cas 
probant  par  lésion  du  territoire  entier  de  l’artère. 

l'n  point  intéressant  dans  l’histoire  de  ces 
hémiamqisies  |>ar  lésion  (partielle  antérieure  est 


la  fréquence  de  l’hémianopsie  en  quadrant.il  en 
était  ainsi  dans  un  cas  ])ublié  par  l’un  de  nous 
avec  M.  Bouttier  où  l'absence  d’alexie  chez  un 
droitier  permettait  d’éliminer  le  syndrome  total 
de  l’artère,  et  dans  un  autre  cas  personnel.  Ceci 
s’explique  aisément  par  l'irrigation  spéciale  de  la 
région,  la  bandelette  et  le  corps  genouillé  dépen¬ 
dant  à  ce  niveau,  à  la  fois  de  la  cérébrale  posté¬ 
rieure  et  de  la  choro'idienne  antérieure. 

SYiNDUOMES  t’AUTIEI-S  l’OSTÉitlEUIlS.  L’alEXIE, 

l’hÉ-mianopsie,  la  cécité  couticale.  —  Ils  com- 
jirennent  les  lésions  limitées  au  lobe  teinporo- 
occipilal  et  qui,  suivant  leur  étendue  et  leur  loca¬ 
lisation,  entraînent  de  l’hémianopsie  simple  ou  de 
l’hémianopsie  avec  alcxie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l'hémianopsie.  On 
sait  de[)ui.s  les  travaux  de  llenschen  qu’il  existe 
au  niveau  de  la  scissure  calcarine  une  systémati¬ 
sation  très  précise,  donnant  pour  une  lésion  par¬ 
tielle  une  hémianopsie  partielle.  Ces  travaux 
«pie  l’on  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Monbrun 
ont  été  largement  conllrmés  par  les  dernières 
guerres,  la  guerre  russo-japonaise  et  la  guerre 
eurojiéenne,  et  nous  rappellerons  à  ce  sujet  l’iin- 
porlant  mémoire  de  MM.  Pierre  Marie  et  Chatelin. 

Un  point  iuqiortani  d(qà  signalé  par  Pierre 
Marie,  par  Brissaud,  c’est  que  la  lésion  de  l’écorce 
visuelle  ne  semble  pas  sufllre  à  déterminer  l’alexie. 
Il  faut  que  l’altération  déborde  le  cuuéus.  Deux 
faits  observés  par  nous  d’hémianopsie  droite  com- 
plèle  par  une  blessure  du  cunéus  gauche  chez  des 
droitiers  et  «jui  ne  s’accompagnaient  pas  d’alexie 
confirment  cette  manière  de  voir. 

«Si  la  lésion  déborde,  on  voit  apparaître  les 
troubles  aphasi(|ues  àjirédoniinance  d'alexie  et  ce 
(|ue  nous  avons  dit  à  ce  sujet  du  syndrome  pro¬ 
prement  dit  de  l’artère  cérébrale  postérieure  nous 
dispensera  de*  nous  étendre  ici  plus  longuement. 

Cependant  c’est  dans  ces  faits  de  syndromes 
partiels  postérieurs  qu’on  a  observé  les  cas  les 
plus  typiques  d’alexie  pure.  Tel  est  le  premier  cas 
de  ce  type  suivi  d’autopsie  rapporté  par  Dejerine 
et  rattaché  par  lui  aux  lésions  des  fibres  reliant 
l’écorce  visuelle  «'i  un  hypothéticpie  centre  visuel 
verbal  (c’est-à-dire  pour  lui  au  pli  courbe).  Willye, 
Hedlich,  Brissaud,  M.  Sompies,  etc.,  ont  rap¬ 
porté  des  cas  analogues  établissant  la  fréquence 
relative  de  cette  entité. 

En  1906,  M,  Marie  montre  «jue  c’est  là  et  non 
dans  des  lésions  du  pli  courbe  «jii’il  faut  chercher 
la  cause  de  la  plupart  des  alexies  dites  pures.  Il 
insiste  chemin  faisant  sur  les  rapports  de  cette 
variété  de  ramollissciuenl  avec  le  territoire  arté- 
i-iel  de  la  cérébrale  postérieure.  Pour  lui,  c’est 
ralleinte  simultanée  à  ce  niveau  des  radiations 
optiques  et  du  faisceau  longitudinal  inférieur  qui 
serait  la  cause  de  l’alexie. 

11  est  à  noter  «ju’il  existe  dans  la  grande  majo- 
l'ilé  des  cas  une  lésion  associée  du  splénium  du 
cor[)s  calleux. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
dit  au  sujet  de  la  fréquence  d’un  certain  degré 
d’agnosie  visuelle  à  la  période  initiale  de  «res  syn¬ 
dromes  partiels  postérieurs.  Nous  n’insisterons 
pas  davantage  sur  la  cécité  corticale  par  double 
lésion  des  lobes  occipitaux,  cécité  qui  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  troubles  de  l’orientation  et  par¬ 
fois  d’hallucinations  visuelles  et  «pii  a  été  bien  étu¬ 
diée  par  AIM.  Pierre  Marie  et  Léri. 

Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  si 
l’alexie  pure  est  fréquemment  le  symptôme  de  la 
lésion  isolée  du  territoire  postérieur  de  l’artère 
cérébrale  postérieure,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
en  outre  des  .symptômes  de  la  série  de  l’aphasie 
de  Wernickeet  nolaminenl  des  troubles  importants 
delà  dénomination  des  objets.  11  est  vraisemblable 
«pie  ces  dilïérences  tiennent  à  l’extension  plus  ou 
moins  grande  du  foyer  à  l’ensemble  du  lobe 
temporal. 

Dia(;.\osti«:  ni  sv.MiiioMi;  de  la  cÉiiÉituAi.E 
l'OSTÉllIEniE.  Laissant  de  «ôté  les  cas  de 
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tumeurs  ou  d’abcès  dont  l’évolution  est  tout  autre, 
et  les  cas  d’hémorragies  plus  qu’exceptionnelles  à 
ce  niveau,  on  peut  dire  que  le  diagnostic  du  syn¬ 
drome  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  quand  il 
est  réalisé  au  complet  par  une  lésion  du  cerveau 
'gauche,  est  on  ne  peut  plus  facile. 

Rien  ne  peut  en  effet  simuler  cfiicaeemeul  le 
tableau  clinique  qui  est  en  ])areil  cas  réalisé. 
L’oblitération  de  la  syUnenne  peut  déterminer,  on 
le  sait,  une  héniii)légie  avec  aphasie  et  hémianopsie, 
mais  l’aphasie  intense  que  l’on  observe  en  pareil 
cas  est  fort  dill'érente  de  l’alexie  qu’entraîne  l’obli¬ 
tération  de  la  cérébrale  postérieure.  Si,  à  la 
rigueur,  on  peut  voir  par  lésion  isolée  de  la  région 
du  pli  courbe  des  troubles  alexiques  non  pas  isolés, 
mais  assez  prépondérants,  il  n’y  a  plus  en  ces  cas 
de  phénomènes  hémiplégiques.  L’hémianopsie 
seule  est  de  règle  par  atteinte  dans  la  profondeur 
des  libres  de  Gratiolet.  Rappelons  que  cette  hémia¬ 
nopsie  peut  être  en  quadrant  et  i]u’alors  ce  qua¬ 
drant  est  toujours  inférieur,  au  contraire  de  ce  qui 
arrive  en  général  pour  la  cérébrale  postérieure. 

L' artère  choroïdienne antérieure  pourrait,  d’après 
Kolisko,  entraîner,  i>ar  son  oblitération,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  manifestations  :  hémiplégie, 
troubles  sensitifs,  troubles  de  la  parole  et  même 
hémianopsie.  Un  nombre  restreint  mais  assez 
démonstratif  d'observations  anatomo-cliniques 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  Kolisko.  Cepen¬ 
dant  les  troubles  de  la  parole  sont  ici  d’ordre 
dysarthrique  et  fort  différents  des  précédents. 

Quand  la  lésion  de  la  cérébrale  j)ostérieure 
frappe  le  cerveau  droit  et  que  par  conséquent  les 
troubles  de  la  parole  manquent,  le  diagnostic 
devient  plus  malaisé  avec  :  les  lésions  de  la  syl- 
vienne,  celles  de  la  choroïdienne  antérieure  et  les 
syndromes  partiels  antérieurs  de  la  cérébrale 
postérieure. 

Les  lésions  de  la  sylvienne  entraînent  une 
grosse  hémiplégie  avec  troubles  sensitifs  peu 
importants  qui  s’opposent  à  l’hémiplégie  légère 
avec  troubles  sensitifs  marqués  et  souvent  choréo- 
athétose  (réalisant  somme  toute  le  syndrome  tha- 
lamique)  de  la  plupart  des  cas  de  lésion  étendue 
de  la  cérébrale  postérieure.  Quand  tout  élément 
lhalamique  manque  (ce  (jui  ])eut  arriver),  le  dia¬ 
gnostic  ferme  peut  devenir  à  peu  près  imj)ossiblc. 

Les  lésions  de  la  clioroïdieiiiie  antérieure  ne  déler- 
niinenl  pas  non  plus  le  tableau  du  syndrome  lliabv- 
mique,  riiémianopsie  qu’elles  entraînent  parfois  est 
souvent,  semble-t-il,  en  ([uadrant.  11  s’agit  là  de  faits 
exceptionnels  dans  lesquels  le  sommet  du  globiis 
jmllidus  est  en  général  détruit  et  où  il  semble  pai- 
conséquent  qu’il  faille  s’attendre  à  quelques  synip- 
lôines  de  la  série  pullidale. 

La  véritable  difficulté  consiste  îl  sé])arcr  du 
syndrome  total  de  la  cérébrale  })ostérieure  les 
syndromes  partiels  antérieurs,  c’est-à-dire  les  cas 
de  lésions  limitées  au  territoire  antérieur  avec 
atteinte  de  la  couche  optiqite  et  des  radiations 
optitpies  au  voisinage.  Ce  fut  en  réalité  le  dia¬ 
gnostic  fait  dans  la  majorité  des  cas  du  vivant  du 
malade.  Mais  quand  on  dépouille  les  observations, 
ou  s’aperçoit  que  presque  toujours  ce  qui  était 
réalisé  en  pareil  cas,  c’était  la  lésion  de  totit  le  ter¬ 
ritoire  de  la  cérébrale  postérieure. 

Ceci  d’ailleurs  se  conçoit  si  l’on  réfléchit  qii’tine 
oblitération  de  la  cérébrale  postérieure,  pour 
donner  une  lésion  de  cette  importance,  devra 
porter  en  général  sur  le  tronc,  même  de  l’artère 
et,  ])ar  conséquent,  sauf  suppléances  (jtii  paraissent 
rares,  entraîner  le  syndrome  total. 

Si  cependant  une  ou  plusieurs  artères  optiques 
sont  seules  oblitérées,  il  faudra  tin  hasard  consi¬ 
dérable  pour  que  l’association  :  syndrome  thala- 
iiiicjùe  -(-  hémianopsie  soit  réalisée,  et  il  semble, 
d’après  notre  observation  personnelle,  que  l’hé¬ 
mianopsie  soit  alors  en  général  «  en  quadrant  ». 

Tel  est  dans  l’ensemble  le  syndrome  de  l'artère 
cérébrale  postérieure,  tel  qu’il  nous  semble  qu’il 
mérite  d’être  mieux  connu.  Nous  n’aborderons 
pas  le  diagnostic  des  syndromes  partiels  de  son 
territoire  qui  nous  entraînerait  trop  loin.  Aussi 


bien,  c’est  surtout  ausyndrome/i/'q/jcement  tZi/tjue 
nous  avons  voulu  consacrer  cette  étude. 

Somme  toute,  il  est  facile  à  diagnostiquer.  Les 
symptômes  (|u’il  détermine,  assez  ])eu  variables 
en  somme,  si  l’on  fait  abstraction  de  certaines 
lésions  partiellc.s  antérieures  <|ui  rentrent  à  peine 
dans  sou  cadre,  sont  durables  et  tirent  leur  té¬ 
nacité  de  la  ténacité  de  ses  manifestations  prin¬ 
cipales  :  rhémianopsi<‘,  l’alexic,  l’hémianesthésie 
d’origine  thalàmique.  Aussi  restent-ils  en  général 
irréductibles.  Parfois  ce])endaiit,  ils  s’améliorent 
quelque  peu.  L’hémianopsie  devient  moins  fran- 
cheiiKuit  comj)lètc,  prenant  l’aspect  d’une  héiniam- 
l)lyopie  ou  d’une  héniiachromatopsie.  Mais  c’est 
là  une  évolution  sur  laquelle  il  ne  faut  pas 
compter. 

Le  traitement. .assez  décevant,  est,  suivant  les 
cas,  celui  de  la  sy|>hilis  ou  celui  de  l'artériosclé- 
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Qu’un  blessé  atteint  de  ruj)ture  de  la  rate  suc¬ 
combe  dans  les  premières  heures,  il  n’y  a  là  rien 
(pii  puisse  surprendre,  mais,  qu’ajirès  une  section 
totale  de  cet  organe,  il  semble  évoluer  vers  la  gué¬ 
rison  pour  finir  ensuite  brutalement  au  dou¬ 
zième  jour,  voilà  qui  n’est  pas  de  notion  courante. 
C’est  là  ce])endant  ce  qu’il  nous  a  été  donné  dc'  voir 
et  c’est  le  caractère  exce])tionnel  de  cette  obser¬ 
vation  (pii  nous  engage  à  la  donner  dans  tous  scs 
détails  : 

OiisiiKVATioN  ;  l.e  21  Uéceiiibre  11)22,  im  lioiniïie 
(le  ;i.')  ans,  très  vigoureux,  i)lut(‘>l  gras,  j>esaiil  an 
voisinage  de  100  kilogr  ,  fait  une  ehule  de  inolocy- 
dette.  Son  véhicule  ayant  dérapé  alors  ipi’il  inarriiail 


à  une  assez  vive  allure,  il  fut  violeininent  projeté  sur 
le  (Hité  gauche  du  coiqis.  M.  (luillon,  qui  le  vit  après 
l’accident,  ne  constata  aucune  fracture  de  cfite,  mais 
siinpleincnt  des  signes  légers  et  pensa  à  une  simple 
contusion.  Le  blessé  fut  laissé  au  repos,  b((  ])laignant 
d'endolorissement  du  C(‘ité  gauche.  Les  jours  suivants 
l’état  devint  rapidement  meilleur;  l’appétit  reprit, 
le  blessé  se  leva  et  put  s’occuper  de  ses  affaires.  Le 
lundi  Irr  Janvier  I92;L  il  déjeunait  de  bon  np])étit  et 
sortait  l’après-midi.  Le  lundi,  à  dix  heures  du  soir,  il 
ressentit  une  très  vive  douleur  dans  la  ]>artie  sn|)é- 
rienre  gauche  de  rabdomeii,  accompagnée,  dit-il, 
d’une  sensation  de  déchirement.  Perte  de  connais¬ 
sance,  malaise  général,  quehpies  vomissements. 

Le  mardi  2  Janvier  1923,  au  matin,  ,M.  (iuillon  le 
vit  et  constata  des  modifications  profondes  dans  son 
état;  il  existait  surtout  des  phénomènes  dyspnéiques 
(pii  retinrent  un  moment  l’attention  du  cfité  gauche. 
L’un  de  nous  fut  appelé  à  voir  ce  malade  le  même  soir 
à  cinq  heures  ;  à  ce  moment,  l’état  était  des  plus 


caractéristiques,  et  il  n’y  avait  aucun  doute  sur 
l'exislence  d’une  hémorragie  interne  grave  ;  le  teint 
était  blanc  jiàle,  les  conjonctives  palpébrales  et 
les  lèvres  décolorées,  le  pouls  petit,  filant,  presque 
incomptable,  sueurs  froides,  ])as  de  température,  res¬ 
piration  superficielle,  conservation  de  l'intelligence. 
L’examen  de  l’abdomen  montrait  un  léger  météo¬ 
risme,  ])as  de  résistance  de  la  paroi,  sauf  dans  l'hypo- 
condre  gauche  plus  tendu  et  plus  voussiiré  ;  matité 
légère  dans  totite  la  partie  latérale  gauche  de  1  ab¬ 
domen. 

Auscultation  négative  ;  pas  de  matité  pleurale. 

Le  tableau  ('lini([ue  et  les  antécédents  du  malade 
ini|iosaient  1  idée  d’une  rupture  secondaire  d’un 
viscère  de  la  moitié  supérieure  gauche  de  l’abdomen 
av(‘e,  déchirure  artérielle  iiniiortante.  L’abs(‘n('e  de 
réaction  péritonéale  faisait  éliminer  le  diagnostie  de 
perforation  stomaeale  ou  intestinale.  L  hypothès(‘  la 
jjlus  vraisemblable  était  relie  de  la  rupture  probable 
de  la  rate  ou  d’un  gros  vaisseau.  Iminédiateinent  des 
injections  de  sérum  furent  prati(iuées  et  l’opération 
fut  commencée  une  demi-heure  après  le  début  de 
l'exanien.  Sous  anesthésie  prudente  ù  l’éther,  longue 
incision  transversale  partant  de  la  ligne  médiane  un 
peu  au-dessus  de  l’ombilic  et  atteignant  le  Itord  infé¬ 
rieur  du  thorax  gauche.  .\ussit('jt  après  l’ouverture 
du  péritoine,  il  s’échappa  une  (juantité  énorme  de 
sang  paraissant  venir  de  la  loge  splénique;  il  est 
difficile  d  évaluer  la  quantité  de  sang,  mais  nous  n’en 
avions  jamais  autant  vu,  même  dans  des  ruptures  de 
grossesse  tiibain;  avancée.  L'oi)érateur  plonge  aus- 
sit(jt  la  main  dans  la  loge  spléni(iue  et  ramène  une 
rate  sectionnée  en  deux  parties  à  peu  près  égales  par 
un  trait  transversal  (voir  le  dessin)  ;  l’artère  splénique 
saignait  à  flots;  ligature  ra])ide  ilu  pédicule.  A  ce 
moment,  le  malade  est  lu'is  d  tine  syncope  et  meurt 
sur  la  table  crojiération. 

L’examen  de  la  pièce  montre  que  la  rate  est 
rompue  complètement  |)ar  un  trait  irrégulier  qui  part 
du  j>édicule  et  la  sépare  en  deux  moitiés,  rune  supé¬ 
rieure,  l’autre  inférieure.  La  déchirure  paraît  avoir 
été  nette.  La  rate  entière  est  un  peu  plus  grosse 
i|u'une  rate  normale;  la  caj)sule  périphérique  est 
intacte  et  se  sépare  facilement  du  tissu  sous-jacent. 

Les  ruptures  Irautiialitiucs  de  la  rate  sont  imuié- 
diateiiient  très  lueurtrière.s,  c'est  un  fait  acquis  et 
(]U(‘  eonfirinenl  les  statistiques.  Sans  parler  des 
mémoires  déjà  anciens,  eonirue  celui  de  Vincent 
I  lleciie  de  Chiriirgicj,  et  des  ouvragc.’s  classi(pies, 
detix  thèses  exposent  la  (|Ucstion  :  celle  de  Lainus 
[tiéinalomcs  inlra  cl  périsjdéniqiics,  Paris  1905'  et 
celle  d(;  Planson  f((n/«.s/o/is  et  ruptures  trauma¬ 
tiques  de  la  rate,  Paris  1909).  La  thèse  de  Camus 
a  ceci  d’intéressant  ([ti'elle  envisage  non  seule¬ 
ment  le  sort  iniitiédiat  des  traumatisés  de  la  rate, 
mais  aussi  leur  avenir  plus  ou  moins  éloigné. 
Ainsi  sont  étudiés  les  hématomes  intra  et  péri- 
splénitiues,  les  kystes  tnétalratimatiques,  les  sup- 
ptirations,  etc. 

Organe  tiiobile  ])ar  ses  mésos,  protégé  par 
l’élasticité  des  organes  voisins  (estomac,  épiploon, 
('('don  inclus  sous  le  retn|);trt  costal  dans  la  niche 
(liaphragtnati(pie,  la  rate  est  abritée  des  chocs  et 
peut  tuir  devant  eux.  On  sait  cependant  qu’elle 
peut  être  ])rojetée  contre  la  colonne,  attelle  rigide 
où  elle  s’écrase,  ainsi  que  nous  inclinons  à  le 
penser  pottr  le  cas  ])résent.  La  rate  pathologique 
au  contraire  (;sl  friable,  ]>lus  volumineuse,  elle 
s’éuuelée  de  sa  loge,  s’oflraiit  atix  coups;  fixée 
enfin,  elle  reçoit  les  chocs  (pi’elle  ne  jteut  fuir. 
Elle  est  donc  beaticotip  plus  exposée. 

La  rupturt!  de  son  parenchyme  et  en  particulier 
(le  son  pédicule  entraîne  des  hémorragies  habi- 
luelletuent  mortelles  à  brève  échéance.  Les  viscères 
voisins  nous  eit  ofi’rent  des  exemplt's.  Mais  ces 
hémorragies  présentent  diverses  modalités.  Au 
tiiveau  dtt  foie,  dtt  rein,  de  la  trompe,  les  hémor¬ 
ragies,  pour  graves  qti’clles  soient,  ne  sont 
cependant  pas  obligatoirement  foudroyantes  et 
profuses.  11  y  a  jtoiir  le  rein  l’hématonéphrose 
sous-capsulaire  et  ritcmatome  périnéphrétique  à 
l'intérieur  de  la  capsule  adipeuse.  Pour  la  trompe, 
mise  à  part  l’inondation  péritonéale,  on  observe 
l'hématosalpinx  et  l'hématocèle  péri-utérine  avec 
son  évolution  variable  (résorption,  accroisse¬ 
ment  et  rupture,  sup])uration,  enkysteiiient).  Ces 
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anali)j;ios  valent  aussi  pour  la  rate.  A  côté  de 
l’iiéiiiorragie  (|ui  menace  la  vie  d'emblée,  il  est 
des  l'orines  ])lus  discrètes,  en  apparence  du  moins, 
mais  qui  peuvent  aussi  avoir  des  conséquences 
fatales  :  liémalomes  sous-capsulaires  ou  périsplé- 
niques  (|ui  peuvent  secondairement  se  rompre 
dans  le  j;'raml  péritoine.  Attacher  à  ces  modalités 
l’idée  d’une  l)énignité  absolue  serait  une  erreur, 
(•ar  elles  ])envent  s(‘  terminer  d’une  laçon  traj;'i(|ue 
comme  notre  cas  en  est  un  exenq)le.  l’n  seul  jioint 
étonne,  c’est  (|u'avec  une  telle  lésion  le  tableau 
n’ait  ])as  été  dramatique  d’emblée  :  c’est  all’aire 
de  dis|>osition  anatomi(pie.  En  dehors  des  adlié- 
rences  (pii  i  loisonnent  la  loge  de  la  rate,  la  topo¬ 
graphie  de  l’organe  si  Iden  décrite  par  Constan- 
tinesco  exjiliquc  la  limitation  temporaire  de 
répancliement.  Cette  loge  est  extensible  et  peut 
renfermer  des  quantités  prodigieuses  de  liquide. 
L’observation  de  Morestin  [Congrrs  de  Chirur¬ 
gie,  Idüô)  en  est  une  preuve.  11  s’agissait  d’une 
bématocèle  ])éris|)lénique  de  plusieurs  litres  sur¬ 
venue  à  la  suite  de  la  contusion  par  sinqile  coiq) 
de  poing  d’une  rate  paludéenne.  Le  sang  s’épanche 
donc  dans  cet  esjiace,  repousse  le  diaphragme  en 
haut  (d’où  les  s^'inptômes  respiratoires),  le  côlon 
en  bas,  l’estomac  en  dedans  et  la  rate  elle-même 
est  ])la(piée  contre  la  ])aroi  jtostérieure  et  la 
colonne.  En  avant  la  |)aroi  abdominale  contriictu- 
rée  l)loquc  les  anses  intestinales,  (undie  l’ouverture 
de  la  loge  et  empêche  l’irruption  du  sang  dans  le 
ventre,  c’est  un  détail  sur  Itupiel  insiste  'rrendc- 
lenburg.  L’hématome  ])eul  donc  pendant  un  temps 
indéterminé,  mais  rarement  très  long,  rester  limité 
à  la  partie  gauidie  de  I  clage  sus-mésocoliciue, 
exclu  en  somme  de  la  grande  cavité.  Les  consé- 
([uences  cliniipies  sont  iaciles  a  déduire.  Ainsi  se 
constitue  l’hématome  perisplenupie  bien  observé 
par  Lejars  (t'ongvé.'i  de  (  Jurur^ir.VMÏ  .  par  Covilh; 
Société  de  Chirurgie.  Paris  lDO.L  (pu  peut  évoluer 
vcu's  ri'qiaississement  de  sa  cocpie  comme  dans 
rhématocèle,  l’enkystement,  la  siqipuratiou,  mais 
aussi  vers  racci-oissement  et  la  rupture  secondaire, 
hypothèse  réalisée  dans  notre  observation. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  INCO.NVÉMEATS 

MKDICATION  ALCAI.INE  LM’EXSIVE 


Les  phases  récentes  par  Icsipiellcs  a  jiassé  la 
médication  alcaline  dans  le  diabète  montrent  bien 
la  rapidité  avec  lacpielle  évoluent  et  changent  les 
idées  en  tliérapeutitpic. 

Il  y  a  moins  de  dix  ans,  mon  regretté  maître 
(îrasset  pouvait  encore  écrire,  dans  sa  'rhérupeu- 
tique  générale,  ipie  s  l’utilité  générale  des  <dc<dins, 
dans  le  traitement  des  diahétiipies,  est  un  fait  eli- 
niipie  parfaitement  établi  et  indiscuté  »  '.  Tractant 
un  parallèle  avec  la  médication  alcaline  dans  les 
maladies  de  l’estomac,  où  le  bicarbonate  de 
soude,  administré  à  la  lin  du  rejias  ou  pendant  les 
heures  de  digestion,  était  appelé  îi  neutraliser 
l’acide  chlorhydri(pie  et  ue  passait  pas  ou  prcs<pic 
pas  dans  le  sang.  Grasset  faisait  rcmanpicr  (pie, 
elle/  le  diabéti(pie,  au  contraire,  «  c’est  ce  pas¬ 
sage  du  bicarbonate  de  soude  dans  le  sang  (pie 
l’on  recherche,  pour  alcaliniser  le  sang  >>. 

Or,  sept  ans  plus  tard.  Martinet  se  montrait 
déjà  beaucoup  plus  réservé  et  déclarait  ({lie  «  l’in- 
troduclion  des  uletilins  dans  la  thérapcutiipic  du 
diabète  re|iose  sur  un  fait  faux  et  un  princijie 
vrai  ;  le  fait  faux  est  le  défaut  d’alcalinité  du  sang 
des  diabétiques;  le  principe  vrai,  c’est  cette  loi 
de  Ghevreul  ipie  les  alcalins  favorisent  singuliè- 


t.  Gkasskt.  —  Théra/ieutii/ue  générale,  basée  sur  la 
physiopatliidogie  clini'iue,  l.  Il,  p.  730,  Montpellier,  1914. 


La  question  de  la  mort  tardive  et  de  l’apparition, 
à  une  date  éloignée  du  traumatisme,  des  signes 
d’hémorragie  interne  est  notée  pour  la  première 
fois  dans  l’observation  de  Chaumel  (rapport  de 
Meunier  à  la  Société  anatomique,  1863).  S’étonnant 
de  la  marche  insidieuse  et  de  la  longue  durée  des 
accidents,  cet  auteur  remarque  que  dans  les 
observations  recueillies  jusque-là,  la  mort  a  été 
immédiate  ou  a  suivi  l’accident  de  ([uehiues  heures 
au  plus,  et  il  signale  que  le  fait  (pt’il  présente 


s’écarte  de  la  règle  achbpiate  et  ([u'il  n’est  pas 
facile  (rexi)li(pier  jiourquoi  et  comment  la  mort  a 
été  aussi  tardive.  11  incrimine  la  riqiture  de  la 
ca])sulc  glandulaire,  explication  (pii  ne  vaut  rien 
pour  notre  cas.  puis(pie  cette  ca])sule  a  été  recon¬ 
nue  intacte.  L’isSuc  fatale  peut  être  aussi  la  con- 
sé(pience  plus  ou  moins  lointaine  d’une  hémorra¬ 
gie  lente,  mais  continue.  Le  blessé  s’anémie  et 
s’alTaililil  jirogressivement.  Uien  de  semblable 
dans  notre  cas  la  période  terminale  si  brusque  a 
été  séparée  de  l’accident  initial  par  un  intervalle 
libre  de  dou/c  jours  et  c’est  ce  fait  (pi’il  faut 
mettre  en  relief.  Par  conséquent,  le  problème 
est  nettement  posé.  L’hémorragie,  après  une 
rupture  de  la  rate  de  cette  importance,  paraît 
devoir  être  immédiate.  Comment  expliquer  cette 
anomalie 


Il  est  impossible  d’admettre  une  hémorragie  se 
faisant  lentement.  Baudet  a  vu  ainsi  un  malade 
qui,  pendant  trente  heures,  n’a  pas  présenté  d’acci¬ 
dents  graves,  d’autres  ont  observé  un  intervalle 
de  quarante-huit  heures  (Alexander),  de  trois  jours 
(Poge),  de  treize  jours  (Chaumel).  Il  s’agissait 
alors  d’hémorragies  lentes  qui  progressivement 
anémiaient  le  blessé  et  qui  se  faisaient  jiar  inter¬ 
mittences.  Il  n’est  guère  non  plus  possible  d’ad¬ 
mettre  la  formation  primitive  d’un  hématome 
intrasplénique  et  d’une  rupture  secondaire  de  ce 
dernier. 

Heurtaux  a  signalé  un  cas  dans  lequel  l’héma¬ 
tome  a  atteint  10  litres  et  s’est  rompu  dans  l’abdo¬ 
men,  donnant  une  hémorragie  mortelle.  L’intégrité 
de  la  capsule  ne  permet  pas  d’admettre  cette 
hypothèse,  nous  Pavons  dit. 

Le  mécanisme  le  plus  vraisemblable  jiaraît  être 
le  .suivant  :  la  rate  a  été  rompue  au  moment  de 
l’accident,  probablement  par  choc  contre  la  colonne 
vertébrale.  L’hémorragie  s’est  produite  et  n’a  pas 
dépassé  les  limites  de  la  loge  splénique.  Il  s’est 
foriiié  un  hématome  enkysté  (îans  cette  loge, 
lequel  s’est  traduit  par  des  signes  fonctionnels 
peu  marqués  puisque  le  blessé  s’est  levé  et  a  pu 
reprendre  son  travail.  C’est  onze  jours  après  que, 
sous  la  poussée  héniorragi(pie,  la  loge  splénique 
s’est  ouverte  et  a  déterminé  l’hémorragie  intra¬ 
péritonéale. 

Ces  faits  sont  connus,  mais  le  plus  souvent 
l’hémalome  s’enkyste  et  suppure,  la  rupture 
secondaire  paraît  bien  rare. 

L’intervention  fut  pratiquée  dans  de  mauvaises 
conditions,  vingt-quatre  heures  après  le  début 
des  accidents  graves;  il  n’y  avait  d’ailleurs  aucune 
autre  conduite  à  tenir  pour  essayer  de  sauver  le 
blessé. 

Dans  les  interventions  de  ce  genre,  il  est  de 
toute  nécessité  d’exposer  largement  la  région. 
Aussi  terminerons-nous  en  signalant  la  commo¬ 
dité  de  la  grande  incision  transversale  préconisée 
[lar  Buggi  et  défendue  par  Pauchet  au  XVP  Con¬ 
grès  de  Chirurgie,  en  1903. 


renient  l’oxydation  des  substances  organi(pies. 
Les  alcalins  sont  aussi  favorables  à  la  cure  du 
diabète  tant  ])ar  leur  action  stimulante  sur  les 
lonctions  digestives  ([ue  par  leur  action  excitante 
de  la  nutrition  générale  »  *. 

Le  «  jirincipe  vrai  »  était,  cejiendant,  lui-inème, 
Ibi't  discuté,  et  il  existait,  (piant  à  l’action  du 
bicarbonate  de  soude  sur  la  nutrition  générale, 
une  divergence  d’opinions,  les  uns  en  faisant,  avec 
Bouchard,  un  stimulant  de  la  nutrition,  alors  que 
d’autres,  avec  Albert  Robin,  le  considéraient,  au 
contraire,  comme  un  dépresscur  de  la  nutrition. 

Quoi  (pi’il  en  lût,  Martinet  apportait  déjà  cer¬ 
taines  restrictions  dans  les  indications  de  la  mé¬ 
dication  alcaline  :  «  Les  alcalins  n,  écrivait-il, 
U  jiaraissent  indiqués  surtout  chez  les  malades 
récenimeni  atteints,  d’àge  moyen,  encore  robustes, 
gras  plutôt  (pie  maigres,  pléthoriques  plutôt 
qii’anéniiipies.  >< 

Si,  dans  le  coma  diabétique,  l’usage  du  bicar¬ 
bonate  (le  soude  à  très  hautes  doses  lui  seinblait 
<1  formellement  indi(iué  »  (p.  1149),  il  n’en  qiiali- 
liail  pas  moins  le?  résultats  de  cette  médication 
de  .1  fort  décevants  «  (p.  11.58)  :  ((  Exceptionnel¬ 
lement  (on  compte  les  ras),  il  y  a  eu,  dans  les 
douze  heures,  amélioration  rapide,  somincil  nor¬ 
mal,  guérison.  Moins  rarement  :  amélioration 
leniporaire,  le  terme  fatal  est  ajourné  de  vingt- 
quatre  heures  à  (piehjiies  jours.  Le  plus  souvent, 
l’action  est  inappréciahle.  Exceptionnellement, 
même,  il  y  a  aggravation  rapide  et  terminaison 
(àtale. 

Le  bilan  paraissait  à  .Martinet,  à  juste  titre, 
lamentalde. 


2.  A.  Maktinet.  —  7'/iérapeutii/ue  i/iniijae,  I.  11,  p.  Il'i9, 


.Aux  Etats-Unis,  Joslin  ”,  après  avoir  été  pen¬ 
dant  un  certain  temps  partisan  de  la  médication 
alcaline  dans  le  diabète,  déclarait,  dès  1916,  que 
les  dangers  de  l’emploi  des  alcalins  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’acidose  l’ont  fait  renoncer  à  cette 
pratique,  à  tel  point  que,  pendant  une  période  de 
neuf  mois,  de  Septembre  1915  à  .luin  1916,  notre 
confrère,  qui  s’est  spécialisé,  comme  on  le  sait, 
dans  l’étude  du  diabète,  n’a  prescrit  le  bi¬ 
carbonate  de  soude  qu’à  deux  de  ses  malades 

((  Les  résultats  obtenus  depuis  que  l’usage  rou¬ 
tinier  des  alcalins  a  été  abandonné  ont  été  si  satis¬ 
faisants  »,  notait  .loslin,  ((  que  je  ne  reviendrai 
pas  volontairement  à  leur  emploi.  » 

'l'ont  en  reconnaissant  qu’un  diabétique  a  be¬ 
soin  d’alcalins,  le  clinicien  de  Boston  reproche  à 
la  médication  alcaline  prolongée  de  spolier  l’or¬ 
ganisme  'de  ses  sels  utiles,  comme  les  chlorures, 
^lais  ce  qu’il  craint  par-dessus  tout,  ce  sont  les 
nausées  et  les  vomissements  ([ui  se  produisent  si 
facilement  lorsqu’on. administre  le  bicarbonate  de 
soude  à  hautes  doses.  Or,  rien  n’est  plus  dange¬ 
reux,  au  cours  d’une  acidose  grave,  (|ue  ces 
vomissements,  et,  plutôt  (jue  d’exposer  le  malade 
à  cette  complication,  .loslin  conseille  de  s’abstenir 
de  toute  médication  par  voie  buccale. 

Si,  autrefois,  il  donnait  des  doses  élevées  de 
bicarbonate  de  soude  (de  6  à  8  gr.,  répétées 
six  fois  par  jour,  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
])()ur  diminuer  ensuite  ces  doses  graduellement), 
aujourd’hui  —  dans  les  rares  cas  où  il  a  encore 
recours  à  ce  médicament  —  il  s’en  tient  à  la  dose 
de  quelques  grammes,  administrés  pendant  peu 


•i.  E.  P.  Joslin.  —  The  ireaimeut  of  diabètes  meîlitus  , 
Philadelphie, 
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de  jours  seulement.  Encore  recommande-t-il 
d’avoir  soin  d’associer  au  bicarbonate  la  craie 
|>réparée,  qui  rend  le  bicarbonate  de  soude  moins 
irritant  pour  l’estomac  et,  par  conséquent,  moins 
apte  à  provoquer  nausées  et  vomissements.  Dans 
le  même  but,  on  évitera  d’administrer  les  alcalins 
dans  du  lait. 

D’une  manière  générale,  Joslin  estime  qu’il  est 
plus  aisé  et  plus  agréable  pour  le  j)atient  d’amener 
la  disparition  d’une  acidose  légère  ou  modérée 
par  la  suppression  des  graisses  dans  le  régime, 
suivie  d’une  cure  de  jeûne,  que  par  des  tentatives 
de  neutralisation  du  sang  au  moyen  d’un  alcalin. 


Nous  revenons  ainsi  aux  sages  enseignements 
de  la  clinique  française.  Trousseau  ne  procla¬ 
mait-il  pas  (pi’  «  en  acceptant  la  théorie  de  l’alca¬ 
linisation  du  sang  dans  le  diabète,  il  faudrait 
donner  des  alcalins  en  aussi  grande  quantité  que 
possible  et  continuer  indéfiniment  leur  emploi. 
C’est  là  que  l’erreur  serait  le  plus  préjudiciable 
aux  malades  »  ‘. 

Et  Bouchardat  ‘  n’insistait-il  pas  sur  les  dan¬ 
gers  des  alcalins  à  hautes  doses,  en  recomman¬ 
dant  de  «  ne  pas  faire  des  alcalins  une  habitude 
morbide  «,  de  ne  les  prescrire  qu’aux  malades 
offrant  de  la  résistance,  à  ceux  qui  conservent 
encore  de  l’embonpoint,  qui  peuvent  agir,  et  de 
s’en  abstenir,  au  contraire,  chez  les  malades 
anémiques,  très  âgés,  ou  profondément  débilités, 
ainsi  i[ue  chez  ceux  dont  les  fonctions  des  reins 
sont  troublées. 

On  s’est  montré,  de  nos  jours,  trop  sceptique 
à  l’égard  de  ces  craintes.  C’est  ainsi  que  Grasset 
a  pu  écrire  :  «  Autrefois  les  médecins  redoutaient 
beaucoup  et  certains  clients  arriérés  redoutent 
encore  beaucoup  la  cnche.iic.  ttlcalinc  de  Trous¬ 
seau  ;  anémie,  asthénie,  bouffissure  générale, 
hémorragies  passives.  Expérimentalement,  ces 
effets  ne  sont  observés  chez  l’animal  qu’avec  des 
doses  effroyables.  Chez  l’homme,  il  peut  y  avoir 
(|uelques  cas  (bien  rares)  d’intolérance  idiosyn- 
crasiciue;  mais,  en  fait  d’inconvénients  vrais  et 
d’accidents,  il  n’y  a  <jue  les  sujets  à  qui  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  a  été  prescrit  à  tort,  c’est-à-dire 
(|ui  ne  présentaient  pas  d’indication  ou  même 
présentaient  des  contre-indications  à  son  emploi, 
et  ceux  (jui  abusent  en  en  prolongeant  indéfini¬ 
ment  l’application  ou  en  en  forçant  la  dose  sur 
une  ordonnance  plus  ou  moins  ancienne  et  (]ui  a 
cessé  d’être  rationnelle,  ou  même  (cas  le  plus 
fréquent)  les  sujets  qui  prennent  le  bicarbonate 
de  soude  sans  consulter  le  médecin,  de  leur 
propre  initiative  et  autorité,  sans  pn'scription  et 
sains  contrôle  “.  » 

Un  travail  américain  tout  récent,  fait  par 
L.  L.  Hardt  et  A.  B.  Rivers  ‘  à  la  section  médi¬ 
cale  de  la  Maijo  C/inic,  à  llochester,  prouve  que 
la  médication  alcaline  peut  présenter  des  incon¬ 
vénients  très  réels  alors  même  (pi’elle  est  jires- 
crite  à  bon  escient  et  sur  des  indications  parais-  - 
sant  parfaitement  légitimes. 
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C’est  au  cours  du  traitement  de  l’ulcère  du 
duodénum  par  la  méthode  de  Sippy  que  Hardt  et 
Rivers  ont  pu  constater,  chez  un  groupe  de 
malades,  des  phénomènes  d’intoxication  coiitriMés 
par  l’examen  chimique  du  sang. 

Ün  sait  en  quoi  consiste  la  méthode  de  Sippy. 
Elle  a  été  exposée  dans  ce  journal  par  G. -A. -R. 
Lœwy*,  <jui  a  eu  l’occasion  de  passer  quel(]ue 
temps  dans  le  service  de  Sippy,  au  Prusbyterian 
Hospital,  à  Chicago.  On  en  trouvera  aussi  la 
description  dans  ma  2''  .Innée  Tbci'apetitiqur 
(p.l20). 

Le  clinicien  américain  cherche  à  neutraliser  et 
à  maintenir  le  contenu  gastrique  neutre  pendant 
tout  le  temps  que  les  aliments  et  la  sécrétion 
sont  présents  dans  l’estomac,  à  diminuer  cette 
sécrétion,  tout  en  assurant  la  nutrition  par  une 
alimentation  suffisante. 

Cette  neutralisation  du  contenu  gastrique  est 
obtenue  par  des  repas  fréquents  (toutes  les  heures, 
de  sept  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir), 
par  l’emploi  répété  des  alcalins,  associé  à  l’éva¬ 
cuation  des  sécrétions  au  moyen  de  la  sonde. 

En  ce  qui  concerne  particulièrement  l’emploi 
des  alcalins,  qui  seul  nous  intéresse  ici,  Sippy 
donne,  une  demi-heure  ajjrès  chacun  des  petits 
repas,  c’est-à-dire  toutes  les  heures,  un  des  pa¬ 
quets  suivants  q)ris  alternativement;  dans  un 

a}  Magnésie  lourde  ealeiiiée.  )  . ,  . 

Bicarbonate  de  soude  .  .  ^  o  iitigi. 

h)  Carbonate  de  diaux  .  .  (I  gr.  ."ill 

Bicarlionate  de  soude  .  .  f  gr.  5U 

Ces  mêmes  paquets  alcalins  sont  encore  admi¬ 
nistrés,  de  demi-heure  en  demi-heure,  pendant 
les  deux  heures  qui  suivent  le  dernier  reiias  du 

Parfois,  il  faut  même  pousser  la  dose  de  carbo¬ 
nate  de  chaux  et  celle  de  bicarbonate  de  soude  à 
2  gr.  jiour  obtenir  la  neutralisation  du  contenu 
gastrique. 

Parmi  les  malades  atteints  d’ulcère  peptique  et 
qui  furent  observés  à  la  Mayo  ('linio  pendant  la 
]iériode  du  1“'’  Avril  1921  au  1"'  Avril  1922. 
Hardt  et  Rivers  en  ont  choisi  48  qu’ils  ont  soumis 
au  traitement  par  la  méthode  de  Sippy. 

Ces  malades  se  classent  en  3  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend  10  ])atients  qui, 
après  avoir  été  traités,  durant  une  huitaine  de 
jours,  par  le  régime  lacté  (lait  administré  toutes 
les  heures),  à  l’exclusion  des  alcalins,  furent 
ensuite  soumis  à  la  méthode  de  Sipjiy.  Le 
deuxième  groupe  se  compose  également  de 
10  malades,  ijui,  eux,  furent  traités  d’emblée  par 
la  méthode  de  Sippy  et  se  comportèrent  norma¬ 
lement  pendant  toute  la  durée  de  la  cure.  Les 
16  malades  du  troisième  groupe  présentèrent,  au 
contraire,  jK'ndant  qu’ils  se  trouvaient  soumis  au 
traitement  de  Si])py,  des  ])hénomènes  d’intoxica¬ 
tion. 


à.  L.  !..  IIaiidt  et  A.  H.  Rivicrs.  —  u  Toxic  inaiiife.stu- 
tiuiis  followiiig  lhe  alkaliiie  trealmenl  i>f  peptie  iileer  ». 
Arc/i.  of  Internai  Med.,  1923,  t.  XXXI.  fase,  2. 

5.  G.-A.-H.  LfEWT.  —  «  Traitement  niédieaf  de  l  ulcère 


Cliniquement,  ces  phénomènes  commencent  à 
se  manifester  par  une  irritabilité  nerveuse  exagé¬ 
rée.  Puis  apparaît  bientôt  un  dégoût  |)our  le  lait  : 
le  malade  accuse  le  lait  d’être  sur  ou  de  laisser  un 
mauvais  goût  dans  la  bouche,  alors  (|ue,  goûté 
par  le  médecin  ou  jiar  un  de  ses  assistants,  le 
lait  ])araît  parfaitement  normal. 

Lorsqu’un  malade  commence  à  se  jilaindre  de 
ce  mauvais  goût  du  lait,  on  |)eut  généralement 
s’attendre  à  voir  survenir,  trois  ou  (piatre  jours 
])lus  tard,  d’autres  symptômes.  Parmi  ceux-ci,  la 
céphalalgie  est  un  des  plus  précoces.  .Vu  début, 
elle  peut  être  sourde  et  les  patients  la  décrivent 
comme  une  sensation  de  tension  au  niveau  de  la 
nuque.  Puis,  la  douleur  devient  beaucoup  plus 
aiguë,  s’étendant  vers  la  région  temjiorale.  D’an¬ 
tres  fois,  la  céphalalgie,  à  caractère  lancinant  et 
exas|)éi’ée  à  cliaipie  battement  cardiaipie,  jirend 
naissanc<*  dans  la  région  frontale  ou  tern|)orale. 
Elle  s’accentue  dans  la  suite  et  persiste  pendant 
tfuite  la  durée  du  syndrome,  ne  dis])araissant 
qu’ajtrès  tous  les  autres  .symi)tônies. 

mesure  ((u’augmente  le  dégoût  [lour  le  lait, 
le  malade  devient  de  ])lus  en  jilus  sujet  à  des  nau¬ 
sées  et  finit  par  vomir  toutes  les  fois  ipi’il  essaie 
de  pi  endi'e  un  peu  de  nourriture  ou  même  d’ava¬ 
ler  de  l’eau.  Les  vomissements  jieiivent  devenir 
alarmants  et  ne  se  laissent  arrêter  qu’a|)rès  des 
lavages  répétés  de  l’estomac. 

Les  vertiges  sont  un  symptôme  lré<[uent,  même 
dans  les  cas  de  moyenne  intensité.  .Ne  se  manilès- 
tant  d’abord  i|u’à  roccasion  de  la  mai'che,  ils 
deviennent  ensuite  assez  am-entués  pour  se  jiro- 
duire  même  lorsipn*  le  patient  essaie  sim])lement 
de  tourner  la  tête.  Ils  s’accomjiagnent  ordinaire¬ 
ment  de  nausées  et  de  vomissements. 

Souvent,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans 
les  muscles  et  dans  les  jointures,  donleui's  varia¬ 
bles  dans  leur  localisation  et  rai)])elant  celles  (|ui 
précèdent  l’éclosion  de  la  grip|)e.  En  im’-me 
temps,  la  faiblesse  générale  s’accentue  et.  si  l’on 
n’intervient  pas  ])ronq)tement ,  le  patient  est 
bierdôt  en  proie  à  une  prostration  conijilète.  H 
reste  couché  dans  son  lit,  abattu  et  somnolent, 
avec  une  respiration  ralentie,  un  pouls  légère¬ 
ment  accéléré,  de  la  transi>iration  profuse,  et  la 
face  congestionnée. 

Si  l’on  a  soin  de  suspendre  l’usage  des  alcalins 
et  de  donner  an  malade,  toutes  les  deux  himres, 
un  petit  rejias  composé  de  lait,  de  céréales, 
d’ieufs,  de  jus  de  fruits,  on  voit  ces  symptômes 
morbides  se  dissi|ier  en  l’espace  de  vingt-ipiatre  à 
(liiarunte-huit  heures. 

Mais  ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  des  i-echerches 
de  Hardt  et  Hivers,  c’est  que  nos  confrères  amé¬ 
ricains  ont  pu  établir  la  nature  toxémiipie  de  ces 
manifestations  cliniques  par  l’analysi’  chimiipie 
du  sang.  Ils  ont,  en  effet,  été  à  même  de  constali'r 
(pie,  pendant  la  durée  du  syndrome  en  question, 
le  taux  de  l’urée  sanguine  augmente  de  5(1  à 
290  milligr.  ])ar  100  cmc.  D’autre  |)art,  dans  les 
urines,  ils  ont  souvent  trouvé,  en  pareille  occur¬ 
rence,  de  l’albumine,  des  cylindres,  des  ghdmles 
rouges. 

Ce  qu’il  importe  aussi  de  retenir,  c’est  (jue  les 
sujets  atteints  d’ulcère  jteptique  avec  complica¬ 
tions  rénales  sont  jilus  exposés  à  ces  manifesta¬ 
tions  d’intoxication,  cpii  se  présentent,  (  liez  eux, 
avec  une  intensité  beaucoup  jdtis  grande. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

i:  Avril  1923. 

Centenaire  de  la  nomination  de.  Laënnec  à  l’Aca¬ 
démie.  —  M.  Achard,  rappelle  que  Laënnec  a  été 
uoiiinié.  il  y  a  reiit  ans,  incinbre  lilulaire  de  l’Aca¬ 
démie.  11  était  alors  é  ^2  ans,  dans  toute  sa  gloire, 
médecin  de  la  dnrliesse  de  lierri,  professeur  an  Col¬ 
lège  de  l'ranre  et  à  la  Kacnlté  de  .Médecine  récem¬ 
ment  réorganisée.  Son  activité  académi([Ue  paraît 
s'être  limitée  à  qnel(|neh  interventions  ilans  les  dis- 
cnssions.  .Son  existence  il’aillenrs  était  fort  remplie, 
sa  santé  nécessitait  des  soins  cl  il  mettait  la  dernière 
main  à  la  seconde  éilition  île  son  immortel  J'iaité 
de  rauscultiiliiiii. 

Poliomyélites  par  intoxication.  —  MM.  Rémond 
(de  .Metz)  et  Colombier  oui  pu  suivre  deux  malades 
cliez.  qui  la  jioliomyélite  a  évolué  sons  une  iniluence 
étiologique  qui  n'a  pas  encore  été  signalée.  Cette 
jioliomyélite,  qui.  dans  les  deux  cas,  fut  grave,  a  été 
consécutive  à  une  intoxication  jiar  un  cliampignon,  le 
mousseron,  lequel,  inolTensif  au  printemps,  devient 
plus  dangereux  après  la  saison  chaude. 

- —  M.  Achard  estime  que,  dans  ces  deux  cas,  lu  dis¬ 
sociation  syringom_vélii|ue  observée  oblige  à  penser 
à  l  exislence,  non  d  une  poliomyélite,  mais  d'une 
syringomyélie,  dans  l’étiologie  de  laquelle  d’ailleurs 
1  intoxication  par  le  mousseron  aurait  pu  jouer  un 
réde. 

insuline,  lévulose,  traitement  diététique  du  dia¬ 
bète. —  MM.  Desgrez.  Bierry  et  Rathory  apportent 
de  nouvelles  preuves  conlirmani  une  meilleure  ntili- 
sation  du  lévulose  lU  justillanl.  une  fois  île  pins,  son 
emploi  dans  ralimentation  du  diabéticpie. 

I.  acidose  diabéliqiu'  et  l’acidose  du  jcnine  hydro¬ 
carboné  relèviMit  d’vin  même  mécanisme  ;  on  ne  sau¬ 
rait  au  jeitne  hyilrocarboné  comparer  le  jeune  absolu 
(jui  constitue  un  état  totalement  dilïérent. 

L’acétonurie  ne  peut  être  jugée  phdnement  que  par 
un  dosage  portant  à  la  fois  sur  les  corps  cétoniques 
(acétone  et  acide  acétyl-acéticpie)  et  sur  l'acide  acéto- 
gène  (fi-oxybulyric|ne). 

Le  t’hoix  des  méthodes  de  dosage  présente  une 
importance  capitale. 

Les  expériences  que  les  auteurs  ont  pu  praticiuer 
avec  rinsiiline  apportent  la  coulirmation  de  l'impor¬ 
tance  de  l’aliment  hydrocarboiié  dans  la  physiologie 
]ialhologi(lue  et  le  traitement  di-  l’acidose. 

Pathogénie  des  abcès  congestifs  tuberculeux.  — 
M.  do  Ziomacki  estime  (ju’un  abcès  congestif  n’est 
i|u’un  anévrisme  il'un  vaisseau  ou  ganglion  lynq)ha- 
tique  ;  répanrhi’inent  de  la  lymphe  est  accéléré  par  la 
coagulation  de  cette  lymphe  dans  les  vaisseaux'cen- 
tripètes.  Le  contenu  de  l'abcès  froid  n’est  que  de  la 
lymphe  dont  les  modilications  consécutives  sont  sou¬ 
mises  à  un  certain  ordre.  Les  abcès  tuberculeux  pé- 
riostiques,  para-articulaires,  para-costaux,  para-  et 
périganglioniiaires  ont  la  même  origine.  L’auteur 
espère  que  tout  ce  qui  se  dit  aujourd'hui  en  patholo¬ 
gie  sur  l'action  du  granulome  tuberculeux,  du  tuber¬ 
culome  ramolli,  etc  ,  sera  remplacé  i>ar  la  théorie 
simple  de  la  pathogénie  anévrismatique,  (|u'il  baptise 
du  nom  de  «  théorie  polonaise  de  la  |)athogénie  des 
abcès  froids 

Etude  sur  la  syphilis  pulmonaire  de  l’adulte.  — 
M.  Letulle.  Si  la  syphilis  pulmonaire  est  bien  connue 
au  point  de  vue  anatoino-j)athologique  dcj>uis  les 
travaux  dc>  lial/er.  Marier,  'fripier,  Hériel,  par  contre, 
au  point  de  vue  clinique,  la  pluj>art  des  médecins 
attachent  peu  d'importance  à  la  syphilis  pulmonaire 
dont  ils  iliscutent  l’autonomie  à  cause  de  sou  asso¬ 
ciation  fréquente  avec  la  tuberculose  pulmonaire. 

M  Letulle  i>ré.seiite  les  photographies  eu  couhmrs 
d’un  cas  anatomicpit*  de  syphilis  pulmonaire  à  forme 
scléro  -  gommeuse,  t.a’rtaines  lésions  sont  follicu¬ 
laires,  gommeuses  et  envahissent  les  lobules;  d’au- 
tres  sont  plus  étalées  et  envahissent  les  cbvisons; 
d’autres  lésions  enliii  atteignent  les  hronches,  détrui¬ 
sent  les  libres  élastiques  et  déterminent  une  véritable 
bronchopathie  isolée  :  les  bronches  intralobulaires  et 
acineuses  sont  oblitérées,  d’autres  bi’onches  sont 
dilatées  et  exiilcérées,  mais  avec  atteinte  du  poumon 
sous  forme  di‘  broiiclio-pneumoiiie  spécilic|Ue  ;  ail¬ 
leurs  il  existe  <les  lésions  caverneuses  snbaiguès  qui 
ressemblent  à  des  lésions  tuberculeuses.  Or  il  arrive 


de  trouver  chez,  des  tuberculeux  des  lésions  broncho- 
pathi(iues  spéciales  qui,  par  leur  caractère  mutilant, 
et  surtovit  oblitérant,  s’éloignent  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  habituelles  et  se  rapprochent,  par  l’hypiu'- 
genèse  du  tissu  élastique,  des  lésions  syphilitiques 
classiijues  ;  sclérose  élastigène,  souvent  associée  à  la 
sclérose  atrophique.  Ces  lésions  syphilitiques  se 
rencontrent  encore  à  l’autopsie  de  malades  qui  n’ont 
pas  de  tuberculose  et  qui  ont  des  lésions  de  bronchec¬ 
tasie.  On  peut  se  demander  si  la  syphilis  pulmo¬ 
naire.  ne  joue  pas  un  rôle  beaucoup  plus  important 

—  M.  Sergent  a  eu  l’occasion  de  recueillir  récem¬ 
ment  2  observations  de  syphilis  pulmonaire.  Il  y  a 
intérêt  à  attirer  l’attention  des  médecins  sur  cette 
alfection  et  sur  son  association  avec  la  tuberculose. 

—  M.  Bernard  signale  l’inllueuce  remar(|uable 

fois  syphilitiques  et  tuberculeux. 

—  M.  Sergent.  Quand  on  fait  systémati(iuemenl 
le  Wassermann  chez,  les  tuberculeux  libreux,  on  est 
frappé  de  la  fréquence  des  résultats  positifs.  A  la 
radiosco])ie,  ou  voit  des  images  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  et,  en  outre,  aux  régions  parahilaires,  on  voit 
lies  taches  noires  comme  des  grains  de  raisin  le  long 
d’une  grappe.  On  peut  alors  être  presque  assuré  de 
l’existence  d’une  syphilis  antérieure. 

(L  H  CUVER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Avril  1923. 

Eloge  de  Pasteur.  —  M.  Mauclaire,  président, 
prononce,  au  début  de  la  séance,  l’éloge  do  Pasteur, 
eu  s’attachant  tout  particulièrement  à  montrer  le  rcMe 
fondamental  qu’il  a  joué  dans  la  rénovation  de  la 
chirurgie.  Le  portrait  de  Pasteur,  oll’ert  à  la  Société 
par  le  ü‘'  Vallery-Uadot,  est  placé  au  centre  du  mur 
d’honneur. 

Discussion  sur  la  pathogénie  de  l’hydronéphrose 
intermittente.  —  M.  Marion  s’inscrit  en  faux 
contre  l’opinion  émise  par  M.  Pierre  Bazy  dans  la 
précédente  séance.  11  ailmet  formellement  la  possibi¬ 
lité  d’hydronéphrose  par  coudure  sur  vaisseau 
anormal,  se  basant  sur  le  fait  ([ue  sa  dilatation 
s’arrête  au  niveau  de  l’artère-obstacle  et  que,  d’autre 
[jart,  en  sectionnant  le  vaisseau  anormal,  on  obtient 
toujours  une  sédation  des  douleurs  et  une  dispari¬ 
tion  progressive  de  l’hydronéphrose,  sans  lésion  du 
rein,  ainsi  im’oii  peut  le  constater  par  le  cathété¬ 
risme  urétéral  et  l’examen  des  urines. 

• —  M.  Pierre  Bazy  pense  que  la  disparition  des 
douleurs  est  due  il  une  énervation  du  rein  faite 
inconsciemment  au  cours  des  manieuvres  de  disso¬ 
ciation  préliminaires.  11  craint,  d’autre  part,  (|ue  la 
ligature  d'une  artère  jiolaire  n’entraine  la  nécrobiose 
du  territoire  correspondant  ainsi  que  cela  se  produit 
en  chirurgie  expérimentale. 

—  Af.  Marion,  se  basant  sur  7  cas  suivis  par  lui, 
ne  croit  pas  en  tout  cas  (juo  cette  nécrobiose,  si  elle 
existe,  entrave  en  quoi  que  ce  soit  la  vitalité  de  l’en¬ 
semble  du  rein.  Quant  è  considérer  les  mano'uvres 
de  libération  de  l’artère  anormale  comme  une  énerva¬ 
tion  du  pédicule  rénal,  il  ne  jieut  admettre  cette 
conce))lion. 

Discussion  sur  la  vaccination  antituberculeuse. 
M.  Louis  Bazy,  U  propos  des  cas  publiés  par  MM. 
Baudet  et  (Irimberg,  ne  croit  pas  qu’il  faille  conser¬ 
ver  les  termes  de  u  vaccin  n  et  de  «  vaccination  »  qui 
impliquent  une  idée  d’immunité  laipielle  ne  cadre  pas 
avec  l’étal  actuel  de  la  question  de  la  thérapeutique 
antituberculeuse.  Tout  au  plus  peut-on  considérer  le 
traitement  de  M.  Grimherg  comme  un  nouvel  essai 
de  tuberculinothérapie.  Cette  méthode  d’ailleurs  n’a 
pas  été,  de  l’avis  de  .M.  Bazy,  aiipréciée  jusqu’ici  à 
sa  juste  valeur.  On  peut  en  attendre  des  résultats,  à 
condition  d’obtenir  un  produit  imr,  stable  et  constant, 
ce  qui  soulève  d’ailleurs  un  problème  de  techui(|ue 

M.  Louis  Bazy,  considérant  les  diverses  formes 
de  tuberculoses  chirurgicales  à  traiter,  conclut  qu’il 
est  inutile  d’essayer  d’agir  sur  des  tissus  morts  ou 
cicatriciels,  mais  i|u’ou  peut  espérer  la  régression 
de  lésions  au  slaile  iluxionuaire.  Au  stade  de  nécrose, 
on  peut  obtenir  une  fonte  rapide  et  une  élimination 
complète  des  éléments  morts,  en  évitant  toute  iistule. 

D’ailleurs,  étant  donné  la  facilité  avec  laquelle  les 
tuberculeux  réagissent  en  présence  d’un  antigène 
quelconque,  il  n’est  même  pas  nécessaire  de  faire  les 
iiijectious  avec  un  produit  spécillque  pour  déclencher 


le  cycle  des  réactions.  M.  Bazy  cite  des  cas  à  l’appui 
de  sa  thèse. 

Pièce  de  cholécystectomie.  —  M.  Gosset  présente 
une  vésicule  enlevée  par  lui  et  contenant  de  gros 
calculs,  malgré  une  cholécystotomie  idéale  faite  anté¬ 
rieurement.  C’est  un  argument  de  plus  eu  faveur  de 
la  cholécvstectomie. 

M.  Deniker. 
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Au  sujet  de  l’évaluation  de  la  surface  de  l’image 
radiographique  du  rein.  —  M.  Hirtz  montre,  ù  propos 
des  criliipies  faites  à  sa  méthode  et  basées  sur  la 
variabilité  de  la  situation  anatomique  du  rein,  que 
di‘S  inensuratioiis  radiologiques  prouvent  :  1"  que  les 
écarts  de  la  distance  rein-plaque  chez  dilférents 
sujets  gras  ou  maigres  ne  dépassent  pas  2  cm.  ; 
2"  que  l’angle  sous  lequel  se  présente  l’axe  trans¬ 
versal  du  rein  est  très  peu  variable  dans  80  pour  100 
des  cas  (écart  20°).  Il  résulte  de  ces  constatations  que 
le  rapport  du  jioids  du  corps  à  la  surface  du  rein 
peut  être  interprété  avec  une  approximation  de  1/10 
dans  les  ras  normaux.  La  concordance  des  évaluations 
radiologiques  et  des  données  cliniques  urologiques 
est  très  satisfaisante  et  fournit  des  renseignements 
intéressants,  en  particulier  sur  l’hypertrophie  compen- 

Le  seuil  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie 
pulmonaires.  — M.  Garcin,  è  l’aide  de  languettes  de 
foie  interposées  entre  écran  ou  plaque  et  thorax,  a 
recherché  la  limite  de  la  sensibilité  radiologique 
pulmonaire.  De  ses  expériences  il  résulte  que  la 
radiographie  s'est  montrée  3  fois  plus  sensible  que 
la  radiosco])ie.  D’où  découle  la  nécessité  de  compléter 
tout  examen  radioscopique  pulmonaire  par  la  prise 
d’un  cliché  et  celte  conclusion  que,  malgré  toute  la 
perfection  apportée  à  l’exploration  radiologique  du 
poumon,  une  marge  d’erreur  subsiste  ;  on  ne  doit 
pas  conclure  infailliblement  à  l’intégrité  du  poumon 
après  conslalatiou  d’une  transparence  normale. 

Radiographie  d’un  utérus  fibromateux  calcifié.  — 
M.  Jaulin  présente  la  radiographie  de  l’utérus  d’une 
femme  de  60  ans.  Cet  utérus  se  présente  clinique¬ 
ment  comme  une  tumeur  ligneuse  presque  immobile. 
Le  col  utérin  appuie  sur  la  vessie  parce  que  l’utérus 
est  en  rétroversion,  ce  qui  provoque  des  troubles  de 
la  miction.  La  radiographie  montre  que  le  corps 
utérin,  du  volume  d'une  orange,  est  entièrement  cal¬ 
cifié. 

Un  cas  de  rétention  appendiculaire  prolongée,  — 
MM.  Lemanski  et  Jaubert  de  Beaujeu  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  malade  de  17  uns  présen¬ 
tant  des  symptômes  d’entéro-colite  ancienne  avec 
antécédents  semblant  montrer  qu’il  y  avait  eu  des 
poussées  d’ajipgfidicite  méconnue.  Un  examen  radio¬ 
logique  est  pratiqué  le  17  Janvier  1922  :  l’appendice 
est  visible  sur  la  plaque.  L’examen  est  renouvelé  les 
jours  suivants  pour  noter  le  degré  de  rétention  et 
l’on  trouve  de  la  baryte  dans  cet  apiiendice  jusqu’au 
2  Mai  1922. 

Etrier  porte-tube.  —  Cet  étrier,  présenté  par  M. 
Jaulin,  a,  sur  les  modèles  actuels,  trois  avantages  :  l°il 
ne  comporte  aucune  pièce  métallique,  ce  qui  supprime 
le  danger  d’une  étincelle  éclatant  entre  le  tube  et  la 
pièce  métallique  et  risquant  de  crever  le  tube  ;  2°  il 
permet  de  relever  à  volonté  le  tube  au-dessus  des 
lillres  métalliques,  jiour  éviter  l’étincelle  entre  le 
tube  et  les  lillres  ;  3"  il  peut  prendre  et  immobiliser 
entre  scs  miichoircs  tous  les  modèles  de  tubes  ac¬ 
tuels. 

Essai  d’une  technique  radiothérapique  basée  sur 
ia  période  de  radiosensibilité  des  cellules  néopla¬ 
siques.  —  Af.  Mallet  considère  que  les  traitements 
curielhérapiques  et  radiothérapiques  doivent  rejioser 
sur  la  recherche  de  la  période  de  sensibilité  maxima 
des  cellules  néoplasiipies.  On  sait  que  le  moment  de 
division  est  la  période  où  les  cellules  sont  le  plus 
sensibles  aux  radiations.  L’auteur  a  constaté,  pour  le 
radium,  l’elîet  excellent  des  faibles  doses  et  des  appli¬ 
cations  prolongées.  Il  a.  en  particulier,  observé,  pour 
les  spiuo-cellulaires  à  faible  mitoses,  qu’une  même 
dose,  appliipiée  pendant  un  temps  court,  échouait 
souvent,  tandis  i|u’elle  guérissait  pour  une  applica¬ 
tion  pridongée. 

11  croit  à  la  nécessité  de  déterminer  avec  exacti¬ 
tude  le  temps  de  repos  et  le  temps  de  division  des 
cellules  néo))lasiques,  ce  qui  permettra  de  fixer  la 
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dui'ée  des  irradiations.  Il  croit  que,  si  les  rayons  X 
échouent  fréquemment  dans  le  traitement  des  tumeurs 
dites  radio-résistantes,  cela  lient  à  la  discontinuité 
des  applications.  Sa  technique  consiste  A  faire  des 
irradiations  de  faible  intensité,  mais  fréquentes  (4  à 
.5  au  minimum  par  jour)  et  à  poursuivre  le  traitement 
durant  15,  20  ou  30  jours,  suivant  la  formule  histo- 
logicpie. 

Méthodes  d’examen  et  stase  dans  les  divers  seg¬ 
ments  du  tube  digestif.  —M.  Aubourg,  pour  chaque 
segment  du  tube  digestif,  étudie  les  méthodes  d’ex¬ 
ploration  radiologique  pour  en  déduire  la  notion  de 
stase.  Mais  la  notion  de  la  stase  n'implique  pas  fata¬ 
lement  la  notion  d’une  lésion  segmentaire  locale  : 
elle  peut  être  due  à  une  lésion  ou  à  une  malformation 
à  distance  ou  à  un  trouble  de  sécrétion  locale  ou  d’un 
organe  plus  éloigné,  ou  à  un  trouble  de  fonctionne¬ 
ment  du  système  nerveux  moteur.  En  attendant  l’uni¬ 
fication  des  méthodes  en  radiologie  digestive,  l’au¬ 
teur  préconise  de  noter  sur  tout  compte  rendu  la 
composition  ([uantitative  et  ([ualitalive  employée  et 
surtout  un  temps  d’évacuation  normale  ;  de  la  sorte 
les  praticiens  pourront  tirer  quehjues  conclusions 
des  données  radiologiques  sur  la  stase  stomacale 
et  la  stase  intestinale.  G.  llAuiiT. 
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L’action  antianaphylactique  des  eaux  de  Vichy. 
—  M-  Vauthey,  de  l’ensemble  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  conclut  que  les  eaux  minérales  de  Vichy  ont 
la  propriété  de  désanaphylactiserle  cobaye  seiisildlisé 
au  sérum  de  cheval,  d’atténuer  ou  de  sup])riiMer  le 
l)ouvoir  anaphylactogèue  du  sérum  de  cheval  et  île 
l’ovalbumine,  d’èiiipècher  le  choc  jirotéotoxique  par 
injection  première  de  sérum  de  clieval  et  d’oval¬ 
bumine. 

Cette  action  antiauaphylactique  est  d'ordre  général 
pour  l'eau  minérale  alcaline  des  diverses  sources  de 
Vichy,  avec  des  variantes,  des  degrés  dans  son  inten¬ 
sité,  suivant  les  doses,  le  mode  d’administration,  le 
temps  de  conservation  de  l’eau,  la  source  eni])loyee. 
Elle  est  d’intensité  déci'oissante  pour  la  (Irande 
Grille,  Hôpital, Ghomel  à  l’égard  du  sérum  de  cheval  ; 
Chomel,  Hôpital,  Grande  Grille  à  l’égard  de  l’oval¬ 
bumine.  Ges  faits  expérimentaux  permettent  jieut- 
ètre  d’expliiiuer  les  faits  cliniques  observés  journelle¬ 
ment  qtiant  aux  effets  des  différentes  sources  de 
Vichy.  La  dill’érenciation  dans  l’action  thérapeutique 


des  sources  semble  se  retrouver  dans  l  actiou  anti- 
anaphylactogèiie  de  ces  mêmes  eaux  :  en  face  d  un 
antigène  déterminé,  telle  soiii’ce  aurait  une  action 
jiréiloiiiinante,  une  action  moindre  en  face  d’un  autre 
antigène.  On  petit  donc  admettre  l’hypothèse  de  l  in- 
divldualisation  de  chaque  source  vis-à-vis  de  tel  ou 
tel  antigène  sensibilisateur  anaphylactogèue. 

L’hypertension  artérielle  au  Mont-Dore.  —  M. 
André  Scbloinmer,  prenant  au  l’achon  la  tension 
artérielle  de  tous  ses  malades  ayant  dépassé  40  ans, 
a  constaté  que  le  séjour  et  le  traitement  du  .Moiit- 
Hore  faisaient  diminm;r  sensiblement  les  Mx  et  .Mu 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  cure  moiit-do- 
rieune  a  une  action  nettement  favorable  sur  l'hyper- 
tension  arléritdle.  et  le  fait  est  d'importance  si  l’on 
songe  au  grand  nombre  d'emphysémateux  ijlus  ou 
moins  hypertendus  qui  bénéficieraient  d’un  traite¬ 
ment  mont-dorieu  s’ils  ii  en  étaient  systématique¬ 
ment  écartés  parla  vieille  contre-indication  d'artério¬ 
sclérose.  Les  formes  d  hyqierlension  à  l’égard  des¬ 
quelles  les  contre-indications  sont  réelles  se  réduisent 
à  celles  où  la  Mu  est  au-dessus  de  13.  et  celles 
qui  se  compliquent  d’une  affectiou  cardiaque  ou 
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Adénomes  multiples  des  glandes  salivaires.  — 
M.  Nové-Josserand  avait  présenté  à  la  précédente 
séance  une  malade  atteinte  de  tumeurs  buccales  mul- 
tijdes.  La  plus  volumineuse,  à  la  lèvre  su])érieure, 
ayant  été  enlevée,  on  constata  la  structure  d’une  tumeur 
paraissant  bénigne  :  adénome  des  glandes  salivaires. 
Les  autres  tumeurs  répondent  vraisemblablement  au 
même  type  histologique. 

Luxation  de  l’épaule  avec  fracture  du  col  chirur¬ 
gical  de  l’humérus,  résection  de  la  tête,  résultat 
parfait.  —  AT.  Tavernier  voit  ce  blessé  3  semaines 
après  l’accident  :  douleurs  ])ersislantes,  paralysie  du 
radial  et  du  circonflexe. 

La  tête  luxée  est  restée  dans  l’aisselle  et  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  a  pris  la  place  normale  de 
la  tète.  On  vérifie  par  la  radio  et  on  intervient.  Mais 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  est  éclatée  en 
multiples  fragments  ;  il  serait  impossible  d’y  fixer  la 
tète  pour  tenter  une  reposition.  On  se  décide  donc  à 
réséquer  la  tête. 

Le  résultat,  assez  bon  au  bout  de  3  mois,  est 
devenu  parfait  après  3  ans.  Le  malade  a  récupéré 
tous  ses  mouvements,  dans  toute  leur  force.  H  n’y  a 
pas  de  laxité. 

La  radiographie  montre  qu’il  s’est  reformé  un  cro¬ 
chet  osseux  externe,  pour  l’insertion  des  muscles. 

Le  résultat  fonctionnel  est  parfait  et  no  correspond 
nullement  à  ce  que  l’on  obtient  chez  des  tuberculeux 
aux  muscles  atrophiés. 

L’ankylose,  du  fait  de  l’intégrité  du  cartilage  de 
l’omoplate,  semble  bien  moins  à  redouter  ici  qti’au 
coude,  par  exemple. 

Restauration  du  nez  après  ablation  d’une  tumeur 
et  curiethérapie.  —  M.  Bérard  enleva,  il  y  a  4  ans, 
un  épithélioma  s])ino-cellulairc  du  nez  chez  un 
homme  de  53  ans  et  appliqua  par  la  suite  des  tubes 
de  radium.  Quand  la  récidive  ne  jiarut  plus  à  redou¬ 
ter,  il  pratiqua  une  autoplastic  eu  rabattant  sur  le 
nez  un  large  lambeau  prélevé  sur  le  front.  Mais  le 
lambeau  fut  rabattu  simplement,  sans  torsion  du  pé¬ 
dicule.  C’est  donc  la  face  cutanée  qui  fit  la  paroi  des 
fosses  nasales  et  la  face  cruentée  qui  se  trouva  au 
deliors.  On  épidermisa  ensuite  cette  face  cruentée 
extérieure  par  des  greffes  dermo-épidermi(|ues.  Dans 
l’angle  de  l’œil,  on  ménagea  une  fissure  pour  l’écmi- 
lement  des  larmes. 

Le  résultat  esthétique  est  parfait.  La  guérison  se 
maintient  après  4  ans.  Ou  peut  donc,  par  le  radium, 
faire  rétrocéder  ces  épithéliomas  spiiio-cellulaires,  à 
condition  de  faire  des  applications  assez  longues  avec 
des  doses  assez  considérables. 

Perte  de  substance  cutanée  du  coude,  autoplastie 
par  glissement.  —  M,  Bérard  reyoit  en  l’j23  un 
jeune  homme  blessé  au  coude  en  1921  (lésions  sim¬ 
plement  cutanées,  mais  étendues).  H  persiste  deux 


ulcérations  et  des  troubles  trophiques,  des  adhérences 
gênent  les  mouvements  de  flexion. 

M.  Bérard  avive  toute  la  face  postéro-externe  du 
coude,  puis,  taillant  sur  le  thorax  un  large  pont 
cutané,  il  y  fait  glisser  l’avant-bras.  Sans  sectionner 
les  pédicules,  il  suture  les  bords  de  ce  lambeau  à 
ee\ix  de  la  plaie  du  coude.  .Après  10  jours  d  immobi¬ 
lisation  il  sectionne  le  pédicule  supérieur;  jours 
plus  tard  le  pédicule  inférieur.  H  répare  l'acilenieut 
lu  perte  de  substance  thoraci(|ue,  par  décollement  et 
plissement. 

Le  résultat  obtenu  au  coude  est  excellent. 

Intervention  précoce  dans  les  fractures  des  deux 
os  de  l’avant-bras  chez  l’adulte.  —  M.  Santy  est 
intervenu  7  fois  jiour  pratiquer  l’ostéosynthèse  dans 
des  fractures  fermées,  diaphysaires,  simultanées  des 
deux  os.  H  veut  attirer  l'attention  sur  quelques 

Ici  ÿvéce.s'.vi'fé  df  pratiquer  i intervention  de  faquin 
très  précoce  ;  La  réduction  sanglante,  très  facile  aux 
premières  heures,  peut,  après  quelques  jours,  devenir 
extrêmement  laborieuse,  du  fait  de  rnulème  et  de  la  ré¬ 
traction  des  muscles.  Il  ne  faudra  donc  pas  attendre 
l’échec  de  plusieurs  tentatives  de  réduction  par  ma- 
nieuvres  externes,  plâtres  successifs  et  extension 
continue.  Dès  le  jour  il  faut  faire  vérifier  par  la 
radio  le  résultat  obtenu  par  manieuvres  externes,  et, 
s’il  est  insuffisant,  intervenir  sans  tarder. 

H  semble  même  préférable  d’adopter  ce  principe 
que  l'on  traitera  de  suite  par  ostéosynthèse  toutes  les 
fractures  diaphysaires  avec,  déplacement  marqué  des 
fragments  et  déformation  accentuée. 

2"  Quelques  détails  de  technique  ; 

a)  Position  du  sujet  en  déeuhitus  ventral.  —  Cotte 
attitude,  un  peu  gênante  pour  l’anesthésie,  est  par 
ailleurs  très  commode  parce  que  (l’avant-bras  reposant 
sur  une  deuxième  table  en  équerre)  les  fragments  ra¬ 
diaux  se  trouvent  en  bonne  position  pour  éviter  le 
décalage,  et,  d’autre  part,  l’attitude  est  jiarfaite  pour 
aborder  les  deux  os. 

b)  Kédiiction.  -  -  H  est  préférable  de  commencer 
par  le  radius  qui  est  d’ailleurs  le  plus  important  à 
réduire  correctement. 

c)  Fixation.  —  H  faut  la  pratiquer  pour  les  deux 
os.  Lorsque  le  radius  est  fixé,  le  cubitus  se  réduit, 
et  on  est  tenté  de  ne  pas  le  fixer  à  son  tour  ; 
c’est  une  erreur  qui  expose  à  des  déformations 
secondaires  et  même  à  la  pseudarthrose  ((ue  l’auteur 
a  jm  observer  chez,  un  blessé. 

d)  Suites  opératoires.  —  H  est  nécessaire  de  main¬ 
tenir  longtemps  Vimmohilisation  plâtrée  (au  moins 
45  jours  chez  l’adulte)  ;  sinon  on  s’expose  à  des  in¬ 
flexions  causées  par  l’action  puissante  des  fléchis- 

3»  Jtésultats  obtenus  :  2  excellents  et  raiiides  chez 
des  malades  jeunes;  3  excellents  mais  tardifs  après 
50  jours  d’immobilisation  ;  1  bon,  tardivement,  après 
ablation  de  la  plaque  radiale;  1  insuffisant  ;-inllexion 
secondaire  et  léger  décalage  du  radius,  malgré  le 
plâtre,  chez  un  Arabe  âgé,  indocile  et  syphilitique,  (|ui 
ne  se  consolida  qu’après  traitement  spécifique  iii- 

—  M.  Tavornier  confirme  le  grand  intérêt  qu’il  y 
a  à  mettre  une  plaque  à  chaque  os.  Tous  ses  résultats 


ont  été  bons,  sauf  en  un  cas  on,  s’étant  contenté  (ajirès 
avoir  mis  une  jilaque  au  radius)  d’un  simple  fil  poul¬ 
ie  cubitus,  il  observa  par  la  suite  une  angulation  de 
cet  os  avec  gène  de  la  jironation  et  suidnation. 

Pso’itis  suppurée  appendiculaire.  —  M.  Taver¬ 
nier  présente  une  observation  de  MM.  Paître  et 
Bertin  ;  aiipemlice  très  adhérent  à  la  paroi  iliaque  et 
psoas  creusé  d'une  cavité  sphacélique  grosse  comme 
une  noix.  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  quel- 
ijues  points  ; 

a)  Pureté  de  véritables  lésions  musculaires.  — 
M.  ’l'avernier  n’en  a  également  constaté  qu  un  cas,  au 
6”  jour.  Vraisemblablement  cette  rareté  résulte  de  la 
précocité  des  interveiilious  ajipendiculaires. 

b)  .ibsence  d' attitude  vieieuse  après  .la  période 
d’irritation  du  début. 

c)  Voie  d’accès.  -  -  Los  auteurs  rejettent  l'incision 
de  Roux  pour  utiliser  exclusivement  l’incision  sus- 
iliaque,  M.  Tavernier  est  moins  exclusif.  L'incision 
sus-iliaiiue  est  iiréférable  lorsipie  les  signes  physi¬ 
ques  sont  ceux  d’un  ])hlegmon  iiérinéphcétique.  jdus 
(|ue  ceux  d’une  ajipendicite  ;  on  aborde  et  on  draine 
ainsi  l’abcès  plus  facilement;  mais  la  recherche  de 
l’appendice  est  par  là  assez  souvent  difficile. 

Dans  les  formes  habituelles  d'appendicite  rétro- 
ca-cale  où  Ton  ne  sent  pas  Tahcès  à  la  paljiatiou, 
.\I.  Tavernier  a  toujours  utilisé  jusqu’ici  l’incision  de 
Roux  qui  lui  a  donné  de  très  bons  résultats. 

Néphrectomie  pour  fistule  urétérale  tardive.  — ■ 
M.  Culte  présente  un  rajqiort  sur  une  observation 
de  M.  Stéphani  (de  Nice).  Eemme  de  3H  ans,  hysté¬ 
rectomie  pour  saliiingite,  adhérences,  uretère  en 
sautoir  dénudé  sur  10  cm.  -Vu  9-'  jour,  ou  constate  une 
fistule  mais  avec  cette  particularité  que,  la  femme 
ayant  du  vaginisme  antérieurement,  le  constricteui- 
de  la  vulve  reste  contracté  sous  l’action  irritative  de 
Turine  qui  s’acciiinuh-  dans  le  vagin.  1.  auteur  pratiipie 
la  né|direc.lomie,  se  ralliant  aux  ]>récédcntes  conclu¬ 
sions  de  M.  Gayet. 

En  cas  de  h'-sions  opératoires  nu-onnues,  i-estaii- 
ration  immédiate  ou  ligature; 

•Si  la  fistule  est  ancienne  ;  ablation  du  rein  voué 
à  la  déchéance. 

Hydronéphose  congénitale  chez  un  garçon  de 
9  ans.  —  M.  Nové-Josserand  présente  le  rein 
hydrouéphrotique  enlevé  chez  cet  enfant. 

Depuis  Tàge  de  IS  mois,  on  observa  à  diverses 
reju-ises  des  crises  abdominales  douloureuses  avec 
vomissements.  La  tumeur  fut  constatée  il  y  a  un  mois 
seulement.  A  l’entrée  dans  le  service,  tumeur  du 
volume  d'une  tète,  remidissant  tout  le  flanc  et  la  fosse 
rénale  gauche  et  se  développant  en  avant  sous  forme 
d’une  masse  du  volume  d’on  gros  poing  dépassant  la 
ligne  médiane.  Eluctuation  très  nette.  l’as  de  troubles 
urinaires  ;  l.HIO  gr.  d’urines  claires,  normales.  La 
ponction  ramène  10  eme  d'urine.  Intervention  facile  ; 
incision  lombaire  iirolongée  dans  le  flanc  gauche. 
Arrivé  sur  lu  poche,  on  la  vide  par  ponction  puis  on 
Téiiuclée  aussi  facilement  qiTun  kyste  de  l’ovaire.  Le 
pédicule,  assez,  long,  est  lié  en  masse.  Le  péritoine  n’a 
été  ouvert  que  sur  une  très  légère  étendue.  .Suites 
opératoires  normales. 

L'examen  de  lu  pièce  montre  une  distension  énorme 
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(in  rein  dont  le  bassinet  et  les  ealiees  restent  reeon- 
naissables.  La  substance  corticale  est  réduite  à  une 
iiiend)rain‘  très  mince.  L'uretère  est  oblitéré  complè- 
tenuMil  à  si>n  eniboucbure  dans  le  bassinet. 

.1.  I)u.ll.os. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

r.  .Mars  l'Ji:;!.' 

Recherches  expérimentales  sur  les  fractures  de 
la  base  du  1"  métacarpien.  —  M.  Imbert  rapixu-le 
un  travail  de  M.  Cottalorda  inoiitraiil  (|ue  les  frac¬ 
tures  du  1"  métacarpien  résnlti'Iit  le  plus  souvent 
(l'iin  clioc  porté  sur  la  téti'  de  cet  os,  la  I"'  phalange 
ilii  pouce  étant  en  llexion  ;  l'altitude  du  mélacar])ien 
couimande  la  variété  de  la  fracture.  L’auteur  insiste 
sur  l’erreur  de  diagnostic  souvent  cominist'  (|ui  fait 
prendre  ces  fracltires  pour  des  luxations  Irapé/.o- 
mt'dacarpiennes,  lésion  très  rare  et  prati(iueiiienl 

Lésions  associées  congénitales  et  acquises  de  la 
colonne  lombaire.  -  M.  Madrangos  présente  l  ob- 
servation  il'iin  malade  de  'lO  ans  ([ui,  se  plaignant  de 
doideurs  lombaires  et  de  symptômes  <loulourenx  dans 
le  <lomaine  du  crural  gauche  avec  légère  atrophit*  du 
cpiadriceps,  fut  trouvé  porteur,  à  la  radiogra|)hie,  de 
spina  bilida,  de  sacralisation  de  la  fr’  lombaire  et 
d  une  arthrite  partielle  de  l’arlicnlation  des  d"  et  'i'' 
lombaires.  Les  lésions,  congénitales,  n'avaieni  jamais 
(u'casiouné  la  moindre  gènepnis(pn‘  l’intéressé  faisait 
des  marches  de  il)  km. 

Appendicite  gangreneuse.  M.  de  Vernejoul 
rapporte  les  cd)servalions  ih?  tl  cas  d’appendicite  gan¬ 
greneuse  opérés  au  début  <le  la  crise  alors  (|u’;uicun 
des  signes  clini(|iu's  ne  laissait  prévoir  des  lésions 
aussi  importantes.  Il  insisti'  à  ce  sujet  sur  les  dangers 
de  la  t(>m  porisat ion ,  les  bons  résultats  ipi’il  a  obtenus 
par  la  suture  sans  drainage  du  péritoine  et  le  drai¬ 
nage  de  la  parid. 

Fibrome  du  ligament  large.  —  MM.  Alph.  Mi- 
aliel  et  NicoUeaii  présentent  un  volumineux  librome 
développé  dans  le  ligament  large  avec  enclavement 
et  un  prolongi'ineut  dans  le  jietit  bassin,  dette 
lunn’iir  avait  subi,  en  lit  mois.  '11  séances  île  radio¬ 
thérapie  sans  le  moindrt'  résultat. 

Les  anti'urs  pensent  (ju’il  est  beaucoup  de  llbromes 
—  l't  ceux  du  ligament  large  avec  enclavement  sont 
de  ce  nombri'  -  qui,  dûment  diagnostiqués,  ne  sont 
pas  justiciables  <l«^s  traitements  par  les  rayons,  mais 
relèvent  d’emblée  ilu  seul  traitement  chirurgical. 

\1  .Mars  Itfj;!. 

A  propos  de  l’appendicite  aiguë.  —  M.  Sillwl 
l'stime  (|ue  l’atteute  est  légitimée  quand  h^  diagnostic 
Il  l'st  pas  posé  et  que  le  rerroidissemeni  l  est  quand 

indi(|ne  une  réaction  active  péritonéale  qui  écarte  le 
danger  seplicémii]ue  :  d’autre  part,  ilaiis  ce  cas,  à 
côté  d'interventioiis  très  simples,  on  peut  tomber  sui¬ 
des  foyers  iiiulliph-s.  des  parois  intestinales  fragiles 
et  faire  une  iiilerveiitioii  dangereuse. 

L  auteur  préconise  la  recherche  de  la  leiicocytose  : 
quand  elle  est  an-dessous  de  l'd.llllO,  on  peut  s’abste¬ 
nir  de  drainer,  en  toute  sécurité. 

M.  Pièri  rapporte  l’observation  d’tme  malade 
che/  c|ui  les  examens  clinii|ues  et  radioscopiques 
avaient  fait  conclure  à  une  occlusion  du  grêle.  .\ 
rinterveiilion,  on  trouva  un  abcès  dans  le  fond  diiipiel 
apparut  un  appendice  sphacélé  et  présentant  une 
perforation  à  son  point  d’iinplantation  ca-cale.  .\bla- 
tiou  après  ligature  sans  enfouissemeiil.  Lavages  à 
l’élher.  drainage.  Au  .'i''  jour,  s'écoula  par  le  drain 
une  notable  quantité  de  pus.  (liiérison. 

-  -  M.  V.  Aubert  opère  toujours  les  apjiendicites 
aiguës  après  le  *2''  jour,  à  l’exception  des  cas  oti  le 
iliagnostic  ii’est  pas  posé-  et  de  ceux  où  existe  une 
grosse  masse  dans  la  fosse  iliaque  faisant  penser  à 
la  formation  il’uin-  collection  limitée  qui  sera  ouverte 
plus  tard.  L'auteur  fait  rappendici-ctoinie  sans 
<-iifouissenieiit  et  sans  drainage,  sauf  s’il  constate  des 
lésions  de  sphacèle  iiieiilevahles.  Il  ilraine  par  contre 
toujours  la  paroi  sous  1  aponévrose  pendant  au  moins 

Fracture  de  la  rotule,  hémi-cerclage,  mobilisation 
précoce.  —  M.  Silhol  rapporte  une  observation  de 
M.  Bourde  sur  un  cas  de  fracture  transversale  haute 
de  la  rotule,  hémi-cerclée  le  lendeinaiii  an  lil  d’argent. 
Début  des  monvemeiils  le  ‘.I'  jour,  ilèbul  de  la  marche 
le  l'i'-;  ‘2i  jours  après  l’accident  la  flexion  est  à  tiO"  et 


la  malade  a  repris  son  travail  à  1  km  1  /2  de  son 
domicile  qu’elle  parcourt  à  pied. 

L’auteur  est  partisan  de  l’opération  immédiate  et 
liréfère  au  iil  d’argent,  et  à  jilus  forte  raison  aux  vis, 
les  faisceaux  de  crin.  Il  lui  jiarait  avantageux  d’avoir 
une  période  d’iiiiinobilisatioii  absolue  d’une  semaine 
environ  avant  de  permettre  la  marche. 

Diverticules  de  la  vessie  et  rétention  chronique. 
—  M.  Escat  rapjiorte  d  opérations  de  grands  diver¬ 
ticules  de  la  vessie  avec  2  guérisons  et  1  décès. 

Un  des  vieillards  opérés  a  bénélicié  d’une  opéra¬ 
tion  atypique.  Le  diverticule  postéro-inférieur,  d’une 
capacité  de  20Ü  gr.  au  début,  aété  réduit  par  drainage 
et  cystostotoinie.  Une  2'  opération  a  séparé  la  vessie 
de  la  poche  impossible  à  cliver.  La  vessie  suturée  et 
drainée  s'est  reconstituée,  le  diverticule  s’est  elfacé 
déllnitivement. 

Chez  les  2  autres,  le  diverticule  a  été  isolé  et 
régulièrement  clivé  et  extirpé,  la  vessie  suturée  et 
drainée. 

L  un  des  opérés,  sujet  de  résistance  précaire  et 
resté  un  an  cystostomisé,  est  mort  de  cellulite  gan¬ 
greneuse  partie  du  foyer  diverticulaire  opéré.  On 
avait  en  même  temps  énucléé  un  petit  adénome  jiros- 
tatique  :  ce  foyer  prostatique  n’a  été  pour  rien  dans 
rinfection. 

L’autre  malade,  cystostomisé  ailleurs  pour  rétention 
chronique,  puis  soumis  à  l’auto-cathétérisme  depuis 
2  ans,  avaitl’appareiiced’un  prostatique  sans  jirostate. 
Le  vaste  diverticule,  libéré  de  la  vessie  et  de  l’uretère 
g-anche,  fut  extirjié  avec  peine  mais  de  fayoïi  typique. 

L  auteur  jiréconise  le  dégagement  et  la  section  de 
la  vessie  jusqu  au  collet;  la  poche  est  clivée  en  atti¬ 
rant  le  collet  par  des  pinces:  la  brèche  vésicale  laté¬ 
rale  i-st  suturée.  La  cystostomie  et  l’irrigation  couti- 
niii-  avec  le  petit  tube  de  Freyer  et  un  entonnoir  à 
surverse  sont  maintenus  10  à  12  jours. 

La  rétention  peut  être  due  au  seul  diverticule  ou  à 
un  adénome  prostatique  coexistant,  ou  encore  à 
l’atrésie  du  col  par  nialformatioii  congénitale  ou 
rétraction  (ibri-use.  L'opération  curative  peut  néces¬ 
siter  .'!  temps  ;  cystostomie,  prostatectomie  ou  tra- 
chélectoniie,  à  intervalles  éloignés. 

Le  jironostic  est  sérieux  eu  raison  de  la  septicité 
des  foyers,  de  l’état  précaire  des  sujets  et  des  condi¬ 
tions  locales  difiiciles. 

19  Mars  1923. 

Fracture  de  la  rotule,  suture,  mobilisation.  • — 
M.  de  Vernejoul  présente  un  malade  chez  (|ui  il  a 
suturé  une  fracture  transversale  de  la  rotule  24  h. 
a[)rès  l’accident  à  l’aide  do  deux  faisceaux  de  crin. 
Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  malade  mobilisa 
son  membre;  il  commença  à  se  lever  au  3''  jour. 
Actuellement,  13  jours  après  raccident,  il  marche, 
monte  et  descend  les  escaliers  sans  s’aiiler  d’une 

Kyste  hydatique  de  l’abdomen  à  forme  pré-péri¬ 
tonéale.  -  -  M.  Tabet  rapiiorte  l’observation  d’un 
malade  dont  l’alîection  fut  découverte  au  cours  d’une 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  gauche.  Le  sac, 
i|ui  contenait  du  liquide  de  kyste  hydatique,  était  eu 
communicatioii  directe  avec  une  volumineuse  collec¬ 
tion  hyilatique  intrapéritonéale  enkystée,  dont  le 
point  de  départ  était  un  kyste  hydatique  du  foie. 

Appendicite  rétro-cæcale.  —  M.  Madranges  rap¬ 
porte  2  observations  de  M.  Jean,  de  Toulon.  Dans 
la  1"'  observation,  ouverture  d’une  grosse  collection 
rétro-ca-cale  par  incision  lombaire.  Dans  la  2'’,  après 
ouverture  du  péritoine,  la  grande  cavité  apparut 
libre;  le  péritoine  fut  alors  refermé  et  la  colleetion 
drainée  par  voie  sous-péritonéale. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche.  —  M,  Alph. 
Michel  présente  un  malade  de  28  ans  à  ijui  il  a  réduit 
sous  anesthésie  une  luxation  postérieure  de  la  hanche, 
il  y  a  17  jours,  et  qui  est  en  état  de  reprendre  son 
travail.  L'auteur  insiste  sur  les  avantages  de  la 
mobilisation  immédiate  et  de  la  marche  très  précoce, 
dès  le  'i'  jour.  Il  considère  la  luxation  postérieure  de 
la  hanche  pure  comme  une  lésion  bénigne  n’entrai- 
nant  qu’une  incapacité  temporaire  de  courte  durée. 

Anévrisme  fémoral  artério-veineux  traumatique, 
extirpation,  guérison.  —  MM.  Alph.  Michel  et 
Nicolleau  présentent  un  hoinme  opéré  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux  consécutif  à  une  blessure  par 
balle  datant  de  8  ans.  Ajirès  avoir  vainement  tenté 
la  conservation  de  la  perméabilité  des  vaisseaux,  ils 
ont  fait  l’extirpation  après  ligature  des  quatre  bouts; 
guérison  sans  incident 

Les  tracés  oscilloraétriques  montrent  un  trouble 


profond  dans  la  circulation  du  membre  et  une  amé¬ 
lioration  manifeste  du  régime  circulatoire  immédia¬ 
tement  après  l’o])ération. 

2(i  Mars  1923. 

Sarcome  de  la  paroi  thoracique,  radiothérapie 
profonde.  —  MM.  Juge,  de  Vernejoul  et  Astier 
présentent  un  malade  atteint  d’un  énorme  sarcome 
globo-cellulaire  de  la  paroi  thoracique  gauche  avec, 
épanchement  pleural  hémorragique.  Ce  malade  a  subi 
14  séances  de  1  heure  de  durée  de  radiothérapie 
pénétrante  par  7  portes  d’entrée  sur  son  hémithorax 
|200. 000  volts,  2,5  milliampères  ;  distance  du  foyer  à 
la  peau  :  30  cm.).  Aucun  phénomène  d’intolérance. 
Disparition  conijilète  de  la  tumeur.  Amélioration 
considérable  de  l’état  général.  Augmentation  des 
globules  rouges  de  1  million.  Augmentation  des  glo¬ 
bules  blancs  de  1.500  avec  prédominance  sur  les 
polynucléaires. 

Entorse  du  genou.  —  M.  Alph.  Michel  présente 
les  radios  d’un  genou  montrant  l’existence  d’un  volu¬ 
mineux  corps  étranger  articulaire  osseux  parfaitement 
toléré  et  n’ayant  jamais  occasionné  le  moindre  trouble 
(onctionnel. 

Fracture  du  radius,  ostéosynthèse.  -  -  MM.  Alph. 
Michel  et  Nicolleau  présentent  un  homme  à  qui  ils 
ont  fait  une  synthèse,  avec  plaque  vissée,  pour  frac¬ 
ture  isolée  du  radius.  Réduction  excellente.  Les 
auteurs  estiment  que  la  réduction  sanglante  des 
fractures  du  radius  est  souvent  justifiée,  permettant 

intégrale. 

Urétéro-cysto-néostomie  :  résultat  2  ans  après 
l’intervention.  —  MM.  Bernard  et  Dor  rapportent 
l’observation  d’une  malade  de  48  ans  ayant  présenté 
une  fistule  urétéro-vaginale  gauche  <4  la  suite  d’une 

cancer  du  col.  Le  39  Mars  1921,  urétéro-cÿsto-néos- 
tomie  par  voie  transpéritonéale.  L’écoulement  d’urine 
par  le  vagin  est  dès  lors  supprimé.  Un  examen,  pra- 
ticpié  2  ans  plus  lard  par  M.  Dor,  montre  ijne  les 
(leux  reins  ont  une  élimination  également  satisfai- 

—  M.  Escat  a  pratiqué  avec  succès  une  uréléro- 
cyslo-iiéostoinie  chez  une  jeune  femme  dont  les  deux 

tomie  iiour  aunexite;  elle  avait  subi  une  néjihroloiiiie 
d’urgence  pour  anurie.  La  fistule  droite  fut  cicatrisée 
par  le  cathélérisnie  de  l’uretère.  A  gauche,  un  abon- 
cheinent  urétéro-vésical  a  donné  un  résultat  parfait 
maintenu  (kqiuis  4  ans  et  contri'ilé  par  la  séparation 

L’auteur  a  perdu  une  autre  malade  de  pelvi-jiéri- 

faite  dans  des  conditions^  (l’extijiiiè  difficulté  ' 

troj!  lésé,  si  la  fistule  est  tro|)  haute,  la  vessie  peu 
extensible,  le  foyer  ]iclvicu  trop  septique.  Par  voie 
intra  ou  sous-péritonéale,  l’opération  de  Pierre  liazy 
a  jiour  elle  le  bon  sens  et  des  succès  nombreux 
incontestables;  mais  elle  réclame  des  indications  et 
une  bonne  techni([ue, 

—  M.  Piéri  croit  (lu’au  jioiiit  de  vue  du  pronostic, 
tant  opératoire  que  fonctionnel,  l’urétéro-cysto-néos- 
tomie  primitive  est  incontestablement  plus  favorable. 
Lorsque  l’uretère  doit  subir  une  dissection  trop 
ajiprochée,  mieux  vaut  se  résoudre  à  une  iléostomie 
d’emblée  (]ue  courir  le  risque  d’une  fistule  secondaire. 

Lors  de  fistule  urétérale  avec  foyer  suppuré  du 
tissu  cellulaire  pelvien,  l’auteur  préfère  la  voie  intra¬ 
péritonéale  à  la  voie  sous-péritomiale.  La  néphrerto- 

d'iiifection  rénale. 

Papillome  corné  du  thorax.  —  M.  Ferran  pré¬ 
sente  une  tumeur  cutanée  enlevée  chez  un  homme  de 
68  ans  et  existant  depuis  l’Age  de  18  ans  au  niveau 
du  sternum.  Il  s’agit  d’un  papillome  corné,  variété 
peu  fréquente  dans  cette  n'-gion. 

U.  ni;  Vi  iixEjoi  I.. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BDRDEAUX 

2  Mars  1923. 

Plaie  pénétrante  de  la  paupière  et  lésion  trauma¬ 
tique  du  droit  externe.  —  M.  Ginestous.Uue  lilletle 
de  13  ans  eut  la  paupière  inférieure  gauche  traversée 
par  un  lil  de  fer  dont  l’extrémité  était  recourbée  eu 
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ù)rme  de  crochel.  La  pénélralion  su  lit  par  la  partie 
iTiédiaiie  du  bord  ciliaire  ;  le  crochet  ressortit  par  la 
l'oujoiictive  palpébrale,  passa  entre  le  globe  oculaire, 
ipii  fut  légèrement  éraflé  à  la  région  externe,  pénétra 
à  nouveau  dans  la  paupière  au  niveau  du  cul-de-sac 
suspendu  et  ressortit  vers  le  tiers  externe  de  la  ré¬ 
gion  sourcilière.  Aucune  suite  fAcbetise,  mais  pendant 
une  douzaine  de  jours,  diplopie  liomouyme  à  écarte¬ 
ment  maximum  à  gauche,  signe  d’une  atteinte  du 
ilroit  externe. 

Vaste  gliomatose  méconnue  du  cerveau.  MM. 
Anglade  et  Lapoujade  présentent  un  vaste  gliome 
du  cerveau.  Dans  ce  cas,  la  symptomatologie  était 
constituée  par  des  troubles  de  l’humeur,  du  découra¬ 
gement,  de  la  propension  au  suicide,  par  une  bémi- 
])arésie  gauche  avec  hypoesthésie  et  crises  doulou¬ 
reuses  paroxystiques.  La  nature  organique  du  mal 
n'a  pu  être  affirmée  que  plus  de  4  ans  après  l’appa¬ 
rition  de  l’hémiparésie. 

L’autopsie  a  prouvé  qu’un  gliome  avait  détruit  les 
deux  tiers  du  cerveau  droit,  creusé  une  vaste  lacune 
dans  le  centre  ovale  préfrontal,  miné  la  sous-cortica- 
lité  rolandique  et  le  thalamus.  1!  faudra  doue  ])enser 
au  gliome  lorsque  des  troubles  mentaux  par  dé])res- 
sion,  des  troubles  parétiques,  des  douleurs  paroxys- 

lentement  progressif. 

Fracture  de  la  rotule,  cerclage  et  lever  précoce. 

—  MM.  Chavannaz  et  Chenat.  Ln  homme,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  genou,  présente  une  fracture 
delà  rotule  à  trait  transversal,  écartement  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigts,  épanchement  articulaire  important. 
Arthrotomie,  nettoyage  de  l’articulation,  cerclage, 
drainage  aux  crins  de  Florence  pendant  48  heures. 
Trois  jours  après  l’opération,  on  commence  les  mou¬ 
vements  passifs  et  actifs,  le  malade  se  lève  et  fait 
quelques  pas.  Progrès  rapide.  2 mois  après,  et  malgré 
une  interruption  dans  le  traitement,  la  récupération 
de  la  totalité  des  mouvements  est  complète. 

9  Mars  1923. 

Deux  jumeaux  porteurs  de  dents  à  la  naissance. 

—  M.  P.  Balard  montre  2  jumeaux  dont  Tun  pré¬ 
sentait,  le  jour  même  de  sa  naissance,  les  deux  inci¬ 
sives  médianes  inférieures  :  Tune  d’elles  fut  expulsée 

enfant  présenta  au  12“  jour  une  des  incisives  mé¬ 
dianes  supérieures  dont  l’évolution  est  beaucoup 
plus  lente  et  ([ui  semble  devoir  persister.  De  telles 
observations,  déjà  rares  en  elles-mêmes,  le  sont  encore 
davantage  dans  le  cas  de  grossesse  gémellaire. 

Synovite  à  grains  riziformes  de  la  gaine  radiale, 
synovectomie;  radiothérapie  complémentaire,  gué¬ 
rison.  —  M.  Ch.  Lasserre  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  14  ans  1,2  qui,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  violent  sur  la  région  antérieure  du  poignet, 
lit  une  synovite  à  grains  riziformes  de  la  gaine  ra¬ 
diale,  L.  prati(Hia  une  synovectomie,  débarrassa  sur 
toute  sa  longueur  le  tendon  des  fongosités  et  le  reposa 
dans  la  gaine.  Suture  complète  sans  drainage.  Deux 
séances  de  radiothérapie.  Guérison. 

Cette  observation  à  laquelle  on  pourrait  on  join<lre 
d’autres  montre  Terreur  de  la  formule  de  Calot  à 
propos  des  synovites  à  grains  riziformes  ;  «  Surtout 
pas  d’opérations  sanglantes  qui  guérissent  rarement, 
aggravent  souvent  et  mutilent  toujours.  » 

L.  estime  au  contraire  que  l’opération  peut  guérir 
les  malades  si  elle  est  pratiquée  d’une  fayon  précoce 
et  surtout  complète.  Suit  un  exposé  des  indications 
et  contre-indications  de  l’opération  cl  une  descrip¬ 
tion  minutieuse  de  la  technique  de  l’extirpation  de  la 
gaine  des  fléchisseurs. 

Sur  Tutilité  du  diagnostic  clinique  des  angines.  — 
M.  Mîcheleau.  Une  malade  présente  les  signes  cli¬ 
niques  d’une  angine  phlegmoneiise,  avec  un  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  diphtérie  à  bacilles  longs, 
lîlle  est  guérie  quand  arrive  le  résultat  de  Texamen 
du  laboratoire. 

Un  2“  malade  a  aussi  une  angine  probablement 
phlegmoneuse  avec  diagnostic  bactériologique  négatif 
au  point  de  vue  di]>htérie.  Il  guérit  rapidement  de 
son  angine,  mais  fut  malade  pendant  plus  de  l.'j  jours 
du  fuit  du  sérum  qu’il  avait  reçu. 

On  conçoit  Tutilité  du  diagnostic  clinique,  d’autant 
que  le  laboratoire,  s’il  renseigne  sur  la  nature  du 
microbe,  ne  donne  aucune  indication  sur  son  pouvoir 
pathogène. 

Les  séquelles  éloignées  des  blessures  du  lobe 
frontal  -MM.  Malin  de  Teyssieu  et  Marc  Henri 
établissent,  à  l'aide  des  observations  des  blessés  du 


crâne  de  la  XV1II“  région,  que  :  1“  le  pronostic  éloi¬ 
gné  des  blessures  du  lobe  frontal  est,  comme  celui 
de  toutes  les  bles.sures  du  cerveau,  particulièrement 
grave;  2“  la  Symptomatologie  tardive  do  ces  bles¬ 
sures  est  loin  d’être  muette  et  comporte  avec  une 
aussi  grande  fréipience  les  complications  habiluelh;s 
de  tous  les  traumatismes  cranio-cérébraux,  c’est-à- 
dire  Tépilej)sie  généralisée  et  le  syndrome  subjectif 
et,  en  outre,  les  altérations  psychiques  :  excitation 
de  l'humeur  pouvant  aller  jusqu'à  la  moria,  déficit 
intellectuel  partant  de  la  simple  toiqnnir  pour  aboutir 
dans  quelques  cas  à  un  véritable  état  de  dissociation 
mentale. 

Les  auteurs  rattachent  à  un  trouble  de  la  fonction 
ninésique  la  dysarihrie  et  le  signe  de  la  désorientation 
de  l’i<‘rre  .Marie  fréquemment  relevés  chez  les  anciens 
blessés  des  lobes  frontaux. 

18  Mars  192;î 

Une  observation  intéressante  d’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Veillet  et  Hosnard  rapportent  l’bis- 
loire  d’un  matelot  de  21  ans  (jui.  en  .Mars  1922. 
présente  de  la  fatigue  générale,  de  la  somnolence,  de 
la  faiblesse  des  membres  inférieurs,  <le  la  sialorrhée 
On  constate  ensuite  de  Tapalhie,  de  Tindifférence  et, 
au  mois  de  Se])lembre  suivant  le  malade  a  jiour  la 
première  fois  de  sa  vie-  une  crise  épileptiforme-  ty¬ 
pique.  (Quelques  jours  ])lns  lard,  secousses  myorlo- 
ni(|ucs  localisées  aux  muscles  masticateurs  et  à  ceux 
des  paupières.  Le  mois  suivant,  plusieurs  crises 
succi-ssives  dont  certaines  avec  état  somnambulique, 
L’as[)ect  figé,  l’attitude  soudée  s’accusent  ;  lenteur  di-s 
mouvements.  Lu  èiovembre,  augmentation  du  léger 
Ircmblemeul  présenté  jusqu'alors,  de  la  tête,  de  la 
langue,  de  la  mâchoire.  Parésie  de  la  convergence. 
Psychisme  intact  dans  ses  fonctions  essentielles,  mais 
bradypraxie  psycbii|ue  ly])ique.  Uéflexcs  exagérés. 

Gliome  du  lobe  frontal  et  épilepsie.  -  MM.  Ver¬ 
ger,  Paiizet  et  du  Fayet  de  la  Tour  i)résciiti-nl  le 
cerveau  iTun  homme  de  3.')  ans  (jui,  d<-pnis  Tàge  de 
25  ans,  avait  des  crises  épileptiques  typiques  \'crs  le 
début  lie  1922,  diminution  de  la  vision  :  Texamen 
ophtalmoscopi(|Ue  montre  de  la  stase  papillaire, 
llieutol  Tamaurosc  est  complète.  Le  diagnostic  de 
néoiilasine  cérébral  est  |)orté,  un  traitement  radio- 
théi-apiqur  institué,  sans  résultat.  Les  crises  conti- 
nnent  jusqu’à  la  mort.  Autopsie  :  volumineux  néo¬ 
plasme  (gliomel  occupant  presque  tout  li-  lobe  pré¬ 
frontal  droit. 

Amputation  intertibio-calcanéenne  de  Ricard  pour 
tumeur  blanche  tibio-tarsienne.  —  MM.  Rocher  et 
Matbey-Cornat  rapportent  l’observation  d’une  tu¬ 
meur  blanche  médiotarsienne  ti-aitée  par  Tainputalion 
de  lîicard  Les  lésions  ont  nécessité  la  résection  îles 
surfaces  articulaires  au  niveau  des  grande  et  petite 
apophyses  du  calcanéum.  La  réunion  a  eu  lieu  par 
première  intention.  Les  lésions  se  rapprochaient  par 
leur  forme  do  celles  de  la  carie  sèche.  L  articulation 
de  Lisfranc  et  les  articulations  intertarsienues  anté¬ 
rieures  sont  ankylosées,  le  blessé  ayant  en,  en  1909 
et  en  1915,  des  lésions  iTosléo-arlhrite  à  ce  niveau. 

23  Mars  1923. 

Bradycardie  et  vertiges  labyrinthiques.  —  MM. 
Portmann  et  Moreau  rapinirleut  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  bradycardie,  de  vertiges  et  d’otor- 
rhée.  Ils  recherchent  minutieusement  la  nature  du 
pouls  lent  et  des  vertiges  qui,  au  premier  abord, 
auraient  jiu  on  imposer  pour  un  syndrome  de  Slokes- 
.\danis.  Le  résultat  des  diverses  épreuves  leur  permet 
de  conclure  à  Tindé|)cndance  de  ces  trois  symptômes  : 
la  bradycardie  dont  une  bradycardie  totale  jiar  hyper- 
vagotonie,  due  à  Une  compression  médiastinale  des 
pneumogastriques,  et  les  vertiges  se  présentant  avec 
le  tyiie  labyrinthique  pur  et  sans  rap|iort  avec  Totor- 
rhée  nnilalérale  et  de  date  plus  récente. 

Deux  cas  d’ostéomyélite  de  la  mâchoire  inférieure. 
—  M.  Rocher  montre  2  enfants  de  15  et  7  ans  opérés 
pour  ostéomyélite  de  la  mâchoire  inférieure  La  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  en  5  semaines  dans  le  lin'  cas, 
malgré  l'étendue  des  lésions,  la  disjiarition  presque 
complète  de  la  zone  alvéolaire  et  la  jierle  de  10  dents. 
Dans  le  2' ,  il  a  fallu  3  interventions  successives  et 
2  ans  de  traitement. 

Tuberculose  du  maxillaire  inférieur  et  du  calca¬ 
néum  droit.  M.  Rocher  présente  un  garçon  do 
10  ans,  sonrd-muel.  dont  il  a  évidé  h-  calcanéum,  qui 
est  aiijotiriTliui  guéri  et  dont  les  lésions  avaient  en¬ 
vahi  Tarticiilation  sinis-astragalienne  postérieure.  Le 
maxillaire  inférieur  est  infiltré  au  niveau  de  la  branche 


montante  de  Tangle  et  de  la  moitié  gauche  du  corps 
-kdénopalhie  sous-maxillaiie. 

Sur  un  cas  de  dilatation  anormale  de  l’oreillette 
droite  n’ayant  provoqué  aucun  signe  clinique.  — 
MM.  P.  Mauriac,  F.  Pièchaud  et  Aubertin  rappor¬ 
tent  Tobservation  d’un  forgeron  de  48  ans  qui  conti¬ 
nue  à  tousser  8  mois  ajirès  une  grippe.  Une  radios- 
cojiie  montre  une  énorme  dilatation  du  co  ur  droit 
jiorlani  sur  l’oreillette.  Le  malade  ne  présente  qn’un 
ireu  de  dyspnée  d  effort. 

L’orlhodiagramme  montre  que  la  dilatation  n  appar¬ 
tient  ni  à  Taoi-te  asceiidaule  ni  à  Taorte  desi-endante. 
Les  autres  recherches  permettent  d  éliininer  toutes 
les  tumeurs  médiastinales  jmssihles  et  Tepam-hement 
péricardique  ^ 
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5  .Mars  1923. 

Cas  de  maladie  de  Barlow.  —  MM.  Duperie  et  J. 
Belot.  Un  nourrisson  de  14  mois,  alimenté  depuis 
Tàge  de  3  mois  au  lait  Nestlé  (d'abord  [mr,  puis 
additionné  de  farines  en  bouillies  très  cuitesl  et  au 
bouillon  de  viande  très  cnil,  iirésenle  des  symptômes 
nets  de  scorbut  infantile  (gencives  ecchynioliipies, 
gonflement  douloureux  et  imi)olciice  fonctionnelle  <lu 
nn-mbre  inférieui-  droit)  avec  anémie  légère. 

Lu  3  semaines,  le  lait  frais  cuit,  le  bouillon  de 
Iégunu;s  frais,  le  jus  d’orange  réduisent  Tanémie  et 
les  troubles  moteurs;  à  la  radiographie,  les  héma¬ 
tomes  sous-i)érioslés  régressent,  mais  il  persiste  un 
décollement  épi|)hysaii-e  de  Texlrémilé  inférii-ure  du 
fémur  et  du  ])lateau  tibial  droits,  qui  ne  gène  ])as  la 
mobilité  du  nnuubrc  et  ne  |)arait  pas  jusli<-iable  d’un 
Iraitenn-nl  chirurgical. 

Rupture  partielle  du  biceps  brachial  par  trauma¬ 
tisme  direct.  —  M.  Rocher.  Un  homme  de  bit  ans  a 
eu,  il  y  a  2  mois,  une  rupture  ilu  bice])s  brachial  à  sa 
I)arlie  nioyenin-,  du  fait  du  choc  d’un  obus  d'oxygène 
lie  90  kilogr. 

Les  libres  musculaires  se  sont  désiiisérées  du 
tendon  supérieur  du  biceps,  de  sorte  ipie  le  bloc 
musculaire  pendant  sa  contraction  fait  une  saillie 
très  accentuée  au-dessus  de  laquelle  sc  voit  une 
encoche  anormale.  Le  bloc  musculaire  pendant  sa 
contraction  se  rapproche  du  tendon  inférii-ur  du 
bice])s.  Le  malade  souffre  ipiand  il  contracte  son 
muscle,  d'où  la  nécessité  de  porter  nn  brassard  élas- 

Deux  cas  d’allongement  hypertrophique  de  la 
portion  sus-vaginale  du  col  pendant  la  gestation 
MM.  Péry  et  Favreau.  Les  2  cas  ont  nn  symptôme 
cominnn  ;  la  hauleuc  exagé-rée  dn  fond  de  Tutérus 
anormale  jiour  Tàge  de  la  grossesse  ;  le  corjis  uléi  in. 
comjilètenieni  développé  dans  Tabdonieu,  douni-  Tim- 
])ression  d’une  Inmenr  mobile:  le  diagnostic  est  ainsi 
particulièrement  malaisé. 

Il  y  eut,  dans  le  1"  cas,  accouchement  à  terme  sans 
incident  ;  dans  le  second  cas.  acconcln-ment  jirémaluré 
au  cours  du  8''  mois. 

Angiome  du  muscle  triceps  brachial.  —  MM. 
Loubat  et  Plaziat.  Gln-z  une  feinim-  de  25  ans,  appa- 
rail,  à  la  face  postérieure  du  couilc,  après  un  léger 
traumatisme,  um-  tuméfaction  qui  augmente  très 
leiilemeni,  sans  douleur;  à  35  ans,  la  tumeur  a  le 
volume  d'un  n>uf  de  diinle  .  mollasse,  non  réductible, 
sans  expansion,  la  Inmeur  i-sl  reconnue  à  l’opération 
c-omme  un  angiome  révélant  un  as]n'ct  dilhis  et  déve¬ 
loppé  au  milieu  des  llbn-s  musculaires  inférieures  du 
I  i*ic(‘jis, 

12  Mars  1923. 

Sur  un  cas  de  kyste  séreux  congénital  du  cou  — 
MM.  Anderodias  et  BaUteau.  l'nnn-ur  hilobée,  du 
volume  d’un  o.-nf  de  poule,  située  à  la  ])arlie  latérale 
droite  du  cou.  Peau  normale,  de  consistance  mollasse, 
spongieuse.  La  ponction  ramène  un  liquide  jaune, 
l’as  de  troubles  fonctionnels.  L’examen  cytologique, 
fait  par  M.  Sabrazès.  montre  une  formule  lympho- 
cylosi(|ue  pure. 

Hématome  anévrlsmal  diffus,  secondaire  à  une 
fracture  ouverte  du  tibia  au  tiers  moyen;  incision 
et  ligature  de  la  tibiaie  antérieure,  au  20"  jour  ; 
guérison.  —  MM.  Michelet  et  Mathey-Cornat. 
L’intérêt  de  Tobservation  réside  d:ins  la  mécon¬ 
naissance  première  de  Théinatome  ipii  ne  s’accom|)a- 
gnail  d’aucun  signe  anévrismatii|ue  :  dans  la  décou¬ 
verte.  U  Tinlervenlion,  d'un  foyer  juxta-fracturaire 
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SutuiNî  primitive,  cicalrisatiim  prr  primam.  Ilelèvo- 
ineiit  profjressif  do  la  tension  artoricdle  an  niveau  du 
cou-de-pieil  du  coté  nialaile.  Kéipiclles  cyanose 
léf^ère  du  incmhro.  avec  sensations  parcsllicsi<|Ucs  i-l 
diminution  de  la  sensibilité. 

A  noter  le  pronostic  };éncralemcnl  ifcave  de  ces 
plaies  vasculaires,  surtiml  lorsc|u’elles  compli(iuenl 
uni'  fracture  ouverte  d'emblée..  Sttr  TiU  cas.  lîruns 
signale  10  yaiiorènes  du  membre 

Formes  médiastinales  de  lymphadénies  leucé¬ 
miques  et  aleucémiques.  MM.  H.  Bonnin. 
H.  Secousse  et  Chauvanet.  Des  lynipliadénies 
aleucémiques  et  leucémii|ucs ,  les  lympbosarco- 
matoses  pi-uvent  faire  lotite  leur  évolution  sous  la 
formi'  (b-  tumeur  médiastinale  prédontinante  et 
pres(iuc  l'xclusivi'.  Dans  ces  cas.  elb  s  prennent  sou¬ 
vent  à  Ictir  début  le  masqtte  d  alVcct ions  pulinonairi'S': 
itn  Cils  de  lympliocytomatose  provotptant  toitx  td 
dypsnéi-  avait  été  pris  pour  une  infm'iion  piilmonairi' 
orippale  pccdoiioée  ;  une  leucémie  lympboïde  réali¬ 
sant  au  début  tine  l'ompn'ssion  bi'otichiqtie  itinlaté- 
ralc  fut  Consiilérée  comme  une  tnbinculose  pulmo¬ 
naire.  I.c’s  ilctix  cas  éviduèrent  lie  fin.'on  superposable; 

talla  ,  b's  malades  snccombénimt  littéralement  étonlïés. 

en  raison  dtt  slr^r  des  tunnnirs  principales  et  c  est 
cidui-ci  (pti  commande  la  symptomatologie,  révolution 
et  la  mort . 

M,  Sabrazès  .1  constaté,  dans  d  cas  d’é]ianclie- 
ments  plcitraux  accompagnant  des  ly mpbadenoma- 


toses  (avec  ou  sans  lympliéinie) ,  des  lymphoblastes  en 
mitose  ;  il  signale  (jiie  ces  épanclienients  lymphocy- 
tosiipies  sont  extraordinairement  riches  en  lynii)bo- 
cytes  mais  <|ue  la  réaction  de  Rivalta  y  est  négative, 
ce  (|ni  les  <lillérencie  des  épanchements  lympbocy- 
tosi(pies  dtîs  tubei’culettx. 

l'J  .Mars  l'.ldd. 

Prolapsus  du  bout  inférieur  dans  un  anus  Iliaque 
Résection.  M,  Charbonnel.  Cas  exactement  ana¬ 
logue  à  celui  présenté  par  M.  Loubat  et  opéré  le 
même  jour,  par  la  même  technique  :  j-ésection,  suture 
circulaire  et  réintégration  de  la  suture  dans  l’orilice 
intérieur  de  l'anus.  Mais,  dans  ce  cas,  il  y  eut  des  acci¬ 
dents  péritonéaux,  et  M  Charbonnel  en  conclut  il  la 
nécessité  de  suturer  des  tranches  bien  vascularisées, 
de  faire  deux  plans  de  suture  et  de  lie  pas  réintégrer,  du 
moins  immédiatement,  cette  suture  dans  rabdomen. 

Opération  de  Hartmann- Mummery  pour  cancer 
bas  situé  du  côlon  pelvien.  -  M.  Charbonnel.  Cette 
colectomie  rétrograde  avait  été  précédée  d’une  lapa¬ 
rotomie  et  d'un  anus  iliaipic  jiour  occlusion  ;  elle  fut 
aci-ompagnée  d’une  entérectomie  du  grêle  nécessitée 
par  des  lésions  d’iiiie  anse  adhérente,  suivie  d'une 
amputation  périnéale  du  bout  rectal  suspect  et.enliii. 
d'une  résection  colique  iioiir  llstiile  pyo-stercorale  ; 
guérison. 

D’opération,  très  anatomique  et  rationnelle.  d’Hart¬ 
mann  est  inilii|uée  dans  des  cas  choisis,  sans  occlu¬ 
sion  et,  bien  entendu,  pour  ces  cam  ers  bas  situés  du 
côlon  pelvien  seulement  Elle  peut  se  heurter,  comme 


dans  le  cas  sjiécial,  à  de  grosses  diflicultés  s’il  y  a 
un  côlon  énorme,  dilaté,  et  alors  l’abdomino-péri- 

Ostéomyéllte  aiguë  simultanée  de  la  hanche  et  de 
la  branche  Ischio-publenne  du  côté  droit,  chez  une 
fillette  de  10  ans.  Guérison.  —  M.  Rocher  présente 
une  fillette  de  10  ans,  qu’il  a  opérée  au  21"  jour,  pour 
une  ostéomyélite  de  la  branch(;  ischio-pubienne 
droite,  ouverte  spontanément  au  niveau  de  la  face 
interne  de  la  grande  lèvre.  Le  55"  jour,  devant  la 
persistance  du  gonflement  de  la  racine  de  la  cuisse, 
de  la  fièvre  et  de  phénomènes  douloureux,  le  dia¬ 
gnostic  d’arthrite  suppurée  fut  posé.  Arthrotomie  do 
la  hanche  par  voie  antérieure  ;  tête  fémorale  décollée. 
■Application  d’un  grand  appareil  polvi-pédicux  (jui  bit 
maintenu  pendant  plus  de  2  mois. 

Des  plaies  opératoires  furent  cicatrisées  au  bout 
de  li  mois  après  le  début  de  l’affection. 

Des  radiographies  montrent  l’atrophie  de  la  branche 
ischio-pubienne  du  fait  de  la  résection  qui  a  porté  sur 
cette  région  du  bassin.  Et,  ([uant  à  l’articulation  de  la 
hanche,  on  aperçoit  le  col  du  fémur  réduit  à  un  moi¬ 
gnon  conique  venant  s’appuyer  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  cotylo’ide.  il  centimètres  de  rac¬ 
courcissement,  bonne  attitude  de  la  cuisse  sur  le 

11  s’agit  là  d’un  résultat  fonctionnel  très  satisfai¬ 
sant,  et  obtenu  rapidement.  Da  superposition  des 
lieux  lésions  ostéomyélitiques  fait  surtout  l’intérêt  de 
l’observation. 

.D  Dax. 


REVUE  DES  THESES 


Dragolioube-Yevrémovitch.  —  Contribution  à 
tilde  dos  inouvoiuents  chorôûjuos  dans  la  para- 

luvements  choréiques  sont  d’observation  fréquente 

i'érenles.  'l’anlôt  il  y  a  coexistence  île  chorée  et  de 
ufe  ;  rr  sont  des  fait  exceptionnels,  l’an'ôl  ces 


la  vaccination  préventive  antitypho’idique. 
die  que  la  vaccination  J iréventive  antitypho'idi- 
■xpé  cimentée  avec  succès  avant  la  guerre,  s’est 
lacliculièrement  efficace  au  cours  de  celle-ci. 
ilion  des  malades  soignés  dans  les  dilîérents 
les  hô|)itmix  montre  ipie  cedte  actiondela  vac- 
e  poursuit  depuis  la  cessation  des  hostilités. 


1).  —  /.e.s-  t>lj)‘ctioiis  ti  lieredi 
celles-ci  1’.  distingue  ; 

1"  /.es  (ill'eclitins  réce.ssiees 
façon  d’uii  caractère  mendelie 
l’albinisme,  la  l'étinite  pigmt 
(|uelquefois  dominante),  l’idio 


d’.-Apert).  Ce  sont  ;  la  névrite 
de  Debec.  la  dyschromatopsie 
locornée  de  Kayser  (d’après 
essentiel  héréditaire  (';’l  et  l’h 
(,.)uant  à  l’hérédité  de  la  dégén 
la  macula,  de  description  réc 


A,  Maladies  du  ti/pe  de  I 
enfants  des  sujets  restés  sains  ] 
inconvénient.  Tenir  coin|)tecep 
se  déclare  l'affection.  De  rôle  c 
négligeable. 

H.  —  Maladies  da  li/pe  de  il 
1"  Maladies  récessives  :  éviter  J 
consanguins;  —2"  Maladies  1 
matriarcales I  ;  les  descendant 


M.  Prévôt.  Les  lois  de  l'hérédité  on  pathologie 
)CuIairo  [haprimerie  !..  Sezanne,  l.yon). —  D’obser- 
.ation  d’alfections  bérédo-familiales  en  ophtalmologie 
•St  un  fait  courant  et  l’auteur  en  rapporte  une  série 
le  cas  inédits  recueillis  à  la  rlini(|ue  (q)htalinohigi(iue 
lu  professeur  Hollet. 


ophtalmologie,  il  faudrait 
iiction  des  observations,  t 
1  âge  et  sous  quelle  forin 
lifestée  i'  y  a-t-il  anticipatio 
lochrone  y  a-t-il  transmu 
1  les  rapports  corrélatifs  a 
■  le  plus  touché';’  quel  est 
enfants  malades  et  sains'; 


listichiasis,  anisocorie),  l  ophtalmoplégie  externe 
o-fainiliale.  le  ptosis  familial  tardif  de  Dutil, 


M.  Dupont.  De  rintlueneo  de  la  vaccination  pré- 
ntive  antityphoidiiiue,  élude  statistiijue  et  clini- 


étiologique,  elles  se  contenten 
façon  suivant  laquelle  ces  inalai 
ceci  est.  ilu  point  de  vue  l'ugéi 
tance,  car  ainsi  il  est  possibli 


N“  ;i;{ 
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DIAGNOSTIC 

SYPHILIS  CONGÉNITALE 

DES  NOUVEAU-NÉS 
ET  DES  NOURRISSONS* 

LES  SIGNES  CLINIQUES  DE  CERTITUDE 
Par  A.  B.  MARFAN. 


11  sul'lil  de  suivre  (jiielque  leiiips  nos  visites  et 
nos  consultations  pour  s’assurer  (pie  la  s}’])liilis 
congénitale  est  très  fré((uente.  Dé-jà,  avant  la 
guerre,  l’emploi  des  nouveaux  moyens  de  dia¬ 
gnostic,  tant  cliniques  (pie  biologiipies,  avait  mis 
en  lumière  cette  fréijiience.  Depuis,  les  cas  en 
sont  devenus  plus  nomlireiix  encore.  Aiijourd’luii, 
dans  le  milieu  où  nous  observons,  jiarnii  les 
enfants  Agés  de  moins  d'un  an,  il  yen  a  Iti  sur  lOü 
(pli  sont  certainement  atteints  de  syphilis,  et  il  y  cri 
a  à  peu  près  autant  qui  présentent  des  signes  dont 
l'association  rend  rexistence  de  cette  infection 
très  probable,  en  sorte  que  la  syphilis  est  cer¬ 
taine  ou  très  probable  cbez  environ  30  jiour  100 
des  nourrissons  de  notre  clientèle. 

Une  autre  constatation  (pi'il  est  permis  de  faire 
ici,  c’est  ([lie,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  la 
syphilis  est  grave.  Avec  la  diarrhée  cholériforine. 
avec  la  broncho-juieumonie,  avec  ces  trouilles  de 
la  nutrition  (jiii  dépendent  surtout  de  la  privation 
du  sein  et  du  niampic  de  soins,  elle  est  une  des 
quatre  grandes  causes  de  mortalité  des  entants 
du  premier  Age. 

En  raison  de  sa  fré([uenee,  de  sa  gravité  et  de 
la  possibilité  de  la  guérir,  il  est  essentiel  de  savoir 
la  découvrir  sous  les  forines  variées  (pi’elle  revêt. 
Savoir  reconnaître  ([ii’itn  nourrisson  est  atteint 
de  syphilis  congénitale  est  d’une  importance  inqii- 
tale  [loiir  son  avenir  et  celui  de  sa  famille  ;  e’est  en 
outre  nécessaire  [loui'  résoudi'c  certaines  (pics- 
tions  concernant  l’allaitement,  (pieslions  tort 
graves  et  ([ui,  dans  eet  llos|)ice  des  Enifants- 
Assistés,  se  posent  tous  les  jours. 

Le  diagnostic  de  la  sy|)hilis  congénitale  des 
nouveau-nés  et  des  nourrissons  '  se  fonde  sur  deux 
oi'drcs  de  signes  ;  des  signes  cliniipies,  des  signes 
de  laboratoire. 

Les  signes  elini(pies  doivent  être  divisés  en 
deux  catégories  :  les  signes  de  certitude  et  les 
signes  de  probabilité.  Etudions  d’abord  les  pre- 


Sicxiîs  c,i,ixt(,)i  i;s  i)t;  (  iciititcdh.  On  doit 
regarder coinine certaine  l'existence  de  la  sy|)hilis 
congénitale  chez  un  jeune  enfant  loi’S(|u'on  con¬ 
state  une  des  niiinifestations  suivantes  : 

Pf'iii£)liiÿux  (Ir  In  jiniinic  des  mains  eC  de  la  plante 
<lcs  pieds; 

(’nri/za  préeoee  eliruniriiie  pi'èsrntani  ecrtains 
caractères  ; 

Mégalosplénie  précoce  elironiijae  • 

Certaines  lésions  earactéristitjiies  de  la  peau  et 
des  miK/iieuses  qn'on  désii;nc  sons  le  nom  de  syphi- 

Psendo-paralysie  des  noneeau-nés  due  à  une 
ostéochondritc  gommeuse  de  l'e.rtrcmilé  de  la  dia- 
p/iyse  des  os  longs  (maladie  de  Parrot], 

De  ces  signes,  les  trois  [ireniiers  :  pemphigus 
j)alniaire  et  [dantaire,  coryza,  mégalosplénie  sont 
très  précoces,  car  ils  existent  dès  la  naissance  ou 
ap[)araissenl  dans  les  premières  semaines.  Les 
deux  autres  —  syi)hilides  et  i)seU(lo-[(aralysie 
sont  précoces;  ils  a[)j)araissent  [U’esque  toujours 
avant  le  ([uatrième  mois,  l'ii  seul  de  ces  sigm's 


suffit  A  établir  avec  certitude  l’existence  de  la 
syphilis;  il  faut  donc  les  bien  connaitre. 

Pt;.Mi>iii(;(  s  un  i.a  pac.mk  uns  .mai.ns  ici  ni;  i.a 
l’i.A.NTi;  ni;s  imkds.  (le  (jiii  fait  l'intérêt  de  ce 
signe,  ce  n’est  pas  sa  fré(|uence,  car  il  est  rela¬ 
tivement  rare;  il  fait  souvent  défaut,  (le  (pii  lui 
donne  son  in(érc(,  (l’cst  (pie,  le  [dus  souvent,  il 
existe  au  moment  de  la  naissance.  (le|>en(lant  il 
[leut  se  dévelojqier  dans  les  jours  qui  suivent; 
Parrot  a  môme  vu  un  cas  où  il  n’est  a[i[)aru  i[u’A 
la  dixième  semaine;  on  ne  l’a  jamais  vu  se  mon¬ 
trer  [ilus  tard. 

Un  des  caractères  essentiels  de  cette  altération, 
c’est  son  siige:  elle  oeeiqie  la  [lauiiie  des  mains  et 
l;i  [liante  des  [lieds.  Elle  y  est  [ires([ue  toujours 
limitée;  toutefois,  [lar  exce]ition,  elle  déborde  sur 
la  face  dorsale  des  dingts  et  jusc[u’à  la  région 
malléolaire;  il  est  encore  [dus  rare  de  la  voir  se 
(lévclo[)per  sur  une  antre  [lartie  du  cor|is. 

Le  mot  II  peinjdiigus  «  ]i:ir  le([uid  on  la  désigne 
n'est  [las  tout  à  tait  exact,  celui  ([ui  exprime  le 
mieux  ses  c;iractères  est  celui  de  s  syphUide  jia- 
pnJo-bidleuse  « .  Elle  est  eonstituce  par  des  taches 
circulaires,  de  teinte  vineuse,  de  2  à  K)  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  entourées  d’une  zone  rouge 
vif.  A  leur  niveau,  réqiiderme  est  soulevé  [lar  un 
liquide  d'abord  louche,  ensuite  [lurulent  et  souvent 
s:inguinolent  ;  ce  liipiidc  est  très  riche  en  trépo¬ 
nèmes.  (les  éléments  [lapulo-bulleux  sont  isolés 
ou  coniluents,  et  lorsipi’ils  sont  agminés.  ils  ont 
des  contours  polycycliques.  L’é])i(lcrme  soulevé 
s’affaisse  vite,  se  [ilisse  sur  le  derme  et  tonne 
des  vessies  à  nioiti(''  vides.  Puis  la  lésion  se  des¬ 
sèche;  il  reste  soit  des  croûtes  liruiiAtres  sur 
des  exulcérations,  soit  des  macules  vi(dacées. 
[larfois  recouvertes  de  si[u;unes  et  [lersisiantes. 
dette  éruption  évolue  en  une  seule  fois;  elle  ne 
[iroeède  [las  ])ar  poussées  successives. 

Elle  se  reconnaît  facilement  ;  elle  ii  ;i  rien 
de  commun  :ivec  le  penqihigus  épi(lémi([ue  des 
nouveau-nés  (|ui  s'en  distingue  par  toutes  sortes 
de  caractères.  Celui-ci  siège  sur  le  tronc,  le  dos. 
la  face,  le  cou  et  ('qiargm'’  la  p;uime  des  imiins  et  la 
[liante  des  pieds;  il  n'est  jamais  congi'uiital  ;  il 
débute,  au  plus  ti’it,  (juehpies  jours  après  la 
naissance;  les  bulles  (pii  le  earacti''riseiit  sont 
rem])lies  d'un  li(|ui(le  (|ui  est  d’abord  trans[iarent. 
La  confusion  n'est  donc  [las  possible. 

Quand  ou  a  constaté  un  pcnqihigus  palmaire  et 
[dantaire  [irésentant  les  caractèix's  (|ue  je  viens 
d'indiijiier,  l’existence  de  la  syqdiilis  congéuit;ile 
est  absolument  certaine.  C’est  donc  un  signe 
d'nnc  très  haute  valeur.  Mais  il  mampie  bien 
souvent.  Il  faut  ;ijouter  (ju'il  n'a  pas  seulement 
une  signification  pour  le  diagnostic;  il  en  a  une 
aussi  [lour  le  jirouoslic;  il  indi([ue  une  syplolis 
ti'ès  grave;  les  nouveau-nés  ([ui  le  présentent  sui'- 
vivent  rarement.  ■ 


CoiiYZA  sviMiii,iTi(,)t  !■;  i)i;s  soi  vkac -  m;s  . 

C'est  une  manifestation  capitale  parce  ipi  elle  est 
fréquente,  très  [irécoce  et  parfois  isoh'e.  Ce  co- 
rvza  a|iparait  dès  les  [iremiers  jours  de  la  vie.  On 
reniar(|ue  ([lie  le  nouveau-né  est  enchitrem''  et  (pie 
s:i  resjdration  nasale  est  gênée;  il  a  l,i  bouche 
ouverte,  fait  entendre  du  ronllement  ;  il  tette  difliei- 
hmient,  car  la  succion  [lar  bi  bouche  ne  [leiit  s'oiié- 
rer  ([ue  si  le  défilé  nasal  est  libre.  Une  sécrétion 
séro-]iurul('nte,  en  général  modérée,  s  écoule  [lar 
les  narines;  elle  se  concrète  sur  ces  orifices  en 
croûtes  verdAtres  ou  jauiiAtres,  souvent  noircies 
de  sang.  Plus  tard,  les  boi’ds  des  narines  se  fissu¬ 
rent.  et  [larfois  s'amincissent.  Ces  sympti'mies  sont 
en  ladation  avec  des  altérations  sy|ihiliti(|ues  de  la 
mu(|ueuse  nasale,  sans  doute  analogues  aux  [ibupies 
mmpieiises.  Celles-ci  coexistent  [larfois  avec  une 
lésion  des  os  sous-jacents,  jiarticulièrement  des 


os  propres,  lésions  ([iii  déterminent  cet  ('crase- 
nieiit  (le  la  racine  du  nez,  stigmate  inelfai-able 
de  l’infection  p;issée.  Cet  accident  est  parfois  très 
tenace  et  c'est  dans  les  cas  où  il  est  rebelle  au  trai¬ 
tement  ([ii’il  faut  craindre  l'atteinte  du  s,pielette 

Il  se  distingue  en  gi'iiéral  aisi'unenl  du  eory/a 
commun  ([ui  est  [dus  tardif,  ((ui  ne  cb'ti  rmine  [las 
(le  suintement  sanguin,  de  fissures,  d  ulcéi-.itions. 
de  croûtes. 

Dans  les  agglomi'u’ations  de  nouveau-ni's  et  de 
nourrissons,  dans  les  Crèidies  et  h;s  .Maternit('-s, 
surtout  dans  cet  hos|iicc,  on  est  obligi-  ([in  h[U(  fois 
d'i'taldir  un  diagnostic  dont  l'occasion  ne  se  [in  - 
sente  |iresi[ue  jamais  dans  la  [)ratic[ue  privée  ; 
(•(diii  (lu  coryza  héri'do-sy[diibti([ue  lû  de  la  di[di- 
térie  nasale.  Ces  deux  affections  [leincnt.  «  ii  eti’i  t. 
se  manifester  [lar  des  .syni[)t()nies  communs  :  l'cn- 
(diifrèncment.  la  sécrétion  séro-[iurid(;nte.  le  sai¬ 
gnement.  M:iis  la  rhinite  (li|dit('i’i(|ue  est  imdns 
croûteuse,  imdns  fissiiraire  et  [dus  érosive  i|ue  le 
eoryz.:i  svqdiilitique  ;  idle  détei-mine  ordinairement 
un  érythème  accentué  des  narines  et  de  la  partii 
sous-jacente  de  la  levre  siqiérieiire;  elle  a  souvent 
une  [irédominance  d  un  ei'ité  et  ce  caractère  lui 
aiqiartient  pi  esipie  i  n  [inqire  ;  (  lie  respecte  les  os  ; 
(die  provo([ue  une  adémqiiithie  sous-nnixillaire 
[dus  niai'([uéc  ([iie  eidle  du  coryza  svqihilitique  ; 

raeteres  ne  sont  [uis  toujours  assez  nettement 
tramdiés  [>our  [lerniettre  le  diagnostic,  et  il  ai'rivi 
souvent  que  la  diflieullé  ne  [leiit  être  ri'sidiie  [i.ir 
les  manifestalions  concomitantes  de  la  di[ditéi'ic 
ou  (le  la  sy|ddlis.  parci  ipi'idles  font  déf.oit  ;  aussi, 
dans  le  milieu  oii  nous  observons,  di  s  i|ue  nous 
sou[)i;onnons  la  di[ditérie.  nous  recourons  lou  joui's 
A  rexamen  iMi  tériidogiijue.  Iei[md.  en  gém'r.il, 

(  iette  dillienlle  ('■carli'e,  un  eor  \  za  [in' sent  ,in  t  le  s 
caraetèi-es  (|ue  j  ai  in(li(|nes  et  survenant  d.iiis  les 
[iremiers  jours  de  l.i  vie,  revi'de  avec  eei’titude 
l’existence  de  la  s_\  philis  congi'mitale.  (iette  mani- 

lestation  [leiit  même  si  rvir  à  . . liagnostie 

r(’‘tros|)eetif;  en  interrogeant  les  ml'•rcs  d  enfants 
un  [icu  grands  chez  le,s([uids  on  sou[)i,'onne  la 
sy[diilis,  on  a|qirend  |);irfois  (jue  ceux-ci  ont  eu. 
dès  les  [iremiers  joni's  de  leui'  vie,  un  rhume  di 


MibiAi.ospi.rMi;  luiiaoci.  (  hiuimi.iiio  -  C  Csi 
encore  un  signe  très  pri'eoce  |iuis,pi'iin  pi  nl  le 

la  sv[ihilis  ne  se  manifeste  i[ue  p;u’  ce  svmpli'une 
et  une  anémie  [dus  ou  moins  lorte. 

|ires([Ue  tous  les  noiiveau-ués  Inn'do-sy  [iliili- 
tiipies  ont  la  r.ile  [dus  ou  moins  augmentée  de 
volume,  et  au  mieroseiqie  on  y  eonstate  des  h''- 
sions  S[ii''eili([ues  ;  endovascularite  A  tendanei  oldi- 
terante.  hy[ier|d  isie  [lar  [d.ices.  sidérose  emlu  von- 
naire.  nodulaire  ou  diffuse,  en  iLautres  [loinls; 
eoiigestioii  et  tendaiiee  hémorragiipie  en  (f'autres. 
.Mais  rhy[iertro[diie  délei-ininc'e  [lar  ei  s  lésions 
n  l'st  [las  toujours  ;issez  i  iinsidi’-t.dde  [lour  [louvoir 
ètri  rc(  (iiinne  [lendant  la  vie.  Toutelois.  chez  les 
hél  édo-sy|diiliti([ues  àgi''S  de  moins  de  trois  mois, 
rhv[iertro[ihie  de  la  rate  [leiit  être  l'onstatée  [len- 
dant  la  vie  dans  77  cas  sur  lOtt. 

•le  ra|)|)(dle  ([lie,  (liez  le  uouveau-né  et  le 
nourrisson,  la  [ial[iation  est  le  meilleur  moyen  de 
recoiinaitre  ([tic  la  rate  est  augmentée  de  vobiiiie. 
Lu  [icrciissioii  est  troni|ieuse,  [larce  ipie  l.i  matité- 
s[déui(|ue  est  [ireS([iie  tou  jours  masquée  en  grande 
[lartie  [lar  la  sonorité  de  restomac  et  du  l  oloii 
distendus  [lar  des  gaz.  Pour  [ial[i(.r  la  rate,  ou 
a|i|ili([iic  la  main  A  [dat  sur  l.i  région  s|déni([nc, 
dans  une  direction  verticale,  le  boni  des  doigts  en 
bas.  Les  doigts  suivent  les  mouvements  inspi- 


1.  I,c(,(Ui  fuite  A  t'Unspicc  (tes  Kiifiiiils-.Assistos. 

2.  (Jii  laisse  ici  de  riité  ce  ([iii  regaixle  le  (liagiiiislie  de 
la  syphilis  eoiigéiiitale  tardive,  (pii  se  faiide  sur  d  aulr  s 
signes  ipie  celui  des  iiianifesliitioiis  jiréeoees  de  l'iiiû-édu- 


sy|diilis.  et  le  diugiioslie  de  la  sy|diilis  aeiiiiise  de  1  en¬ 
fant,  eelle-i'i  étant  d  idllenrs  exeeptiuiiin-lle 

3.  M.vioa.n.  —  «  De  riiy lierlre|diie  rliroiiiipii'  de  la  rate 
dans  la  .syidiilis  liériMlitairo  jirécnee  et  de  sa  liante  valeur 


piiar  le  diagliestic  de  eetU-  nialadie  .  Ilielie  mciii-Ncllc 
.  lùlnde  t'tilitipie  de  la  nii'-galnspleine  dans  l;i  preniière 
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raloires  et  cxiiiratoires  de  la  paroi  abdominale  ; 
à  eharpie  ex|)iration,  ils  augmentent  leur  pression 
el  ils  se  recourbent  peu  à  |)eu  en  crochets  comme 
pour  ])éuélrer  sous  les  fausses  côtes  gauches. 
Quand  la  raie  est  augmeulée  de  volume,  on  la  sent 
sous  la  forme  d’une  masse  dure  qui  dédjorde  les 
fausses  côles  d’au  moins  deux  travers  de  doigl.  On 
ne  confondra  [)as  rinluuHxscence  de  cette  glande 
ave<'  son  ahaisseineni  déteiuniné  s(dt  par  une  défor¬ 
mation  raehili([ue  du  thorax  très  prononcée,  facile 
à  reconnaître,  soit  avec  un  épanchement  abondant 
de  la  plèvre  gauche,  état  tout  à  fiiit  exceptionnel 
dans  h'S  premiers  mois  et  sur  lc(piid  rallention 
sera  attirée  par  toute  une  série  de  .symptômes. 

Lorsque  riiyperti’ophie  de  la  rate  est  chro¬ 
nique.  persistante,  dans  nos  climats  où  le  palu¬ 
disme  et  le  kala-azar  n’existent  pas,  (die  a  une 
valeur  pi'escpie  absolue,  .\vant  trois  mois,  c’est- 
à-dire  à  une  période  de  la  vie  où  la  tidiereulose 
est  praticpiemeiit  inexistante,  (die  ju'rniet  d'aflir- 
luer  la  syphilis  eongénitide  Après  trois  mois,  la 
tuberculose  eommenee  à  s’observer;  si  (die  se 
généralise  et  a  une  maïuhe  rapide,  elle  peut 
déterminer  du  gonllement  de  la  l'ate  ;  mais,  si  la 
euti-ia'action,  répétée  ai>rès  un  intervalle  suffisant, 
est  toujours  négative,  on  jieiil  eomdure  (pie  la 
UK'galosplénie  (diroiéupie  est  déterminée  jiar  la 
syphilis. 

En  somme,  dans  nos  (dimats  où  le  paludisme  et 
le  kala-azar  n’existent  pas.  constatée  avant  trois 
mois,  la  mégalosplénie  (dir(>ni(pie  des  nourrissons 
révîde  la  syphilis.  .Vprès  trois  mois,  elle  permet 
d'en  afiirmer  l'existeuee  si  la  euli-réaetion  à  la 
tuberculose,  répétée  deux  lois  à  intervalle  sulli- 
sant.  est  négative.  (î'est  un  signe  de  très  grande 
valeur,  car.  dans  mmdire  de  cas,  (die  est,  avec  un 
certain  degré  d’anémie,  la  seule  manifestation 
de  la  syiddlis  eong('nitale. 

Si  on  met  à  ])arl  le  coryza,  (pi'on  jumrrail  à  la 
rigueur'  l'angei'  pai'ini  les  svphilides  (b's  mii- 
(pieuses,  les  lésions  spé(ill(pies  du  t('gument 
externe  et  intei’ue  sont  relatix cment  rares  dans 
la  syiihilis  congénitale. 

.l’eii  ai  décrit  une  forme  :  le  pemphigus  jial- 
inaire  et  plantaire;  je  l’en  ai  séparée  parce  (pie 
c’est  une  m.iuilestation  très  sjiéeiale.  Les  ;iutres 
svphilides  s(mt  ;issez  |)olymor[)hes.  .le  crois  ce¬ 
pendant  (pi du  |ienl  les  ramener  à  trois  groiqies  ; 
les  svphilides  iiiaeuleuses  ;  les  syjdiilides  papii- 

(pieux. 

Les  si//i/iiliilfs  //me///en.s'c.s  apiiaraisseril  ordinai¬ 
rement  vers  la  lin  du  |iremier  mois;  elles  ont  été 
comparées  à  la  roséole  de  la  syphilis  accpiise. 
Elles  sont  eoiistiliiées  par  des  taches  arrondies 
ou  ovalaires,  (le  1  cm.  de  diamètre  environ,  plates, 
tantôt  d’une  couleur  rose  pi'de.  suniiion,  devenant 
plus  rouge  (piaiid  on  trotte  la  peau  ou  lorsque 
I  ('iifaiit  crie,  tanl(’it  d’un  rouge  Idncé  et  d’une 

('.es  taches  |)euvent  si(’'ger  partout;  mais  elles 
ont  deux  sièges  d’élection  ;  1"  le  visage,  jiarticii- 
lierement  la  li  vre  inférieure,  le  menton  et  le  cou; 
2"  la  face  externe  des  cuisses  ce  siège  les  dis¬ 
tingue  de  l’érythème  C(iuimuii'. 

Elles  évoluent  pendant  dix  à  vingt  jours;  puis, 
ou  elles  hiissent  une  tache  brunâtre  (pii  ne  s’el- 
face  que  leulenient,  ou  elles  se  transforment  eu 
svphilides  papuleuses.  Elles  sont  aussi  caractéris¬ 
tiques  de  la  sy|diilis  ipu?  les  macules  de  la  ro¬ 
séole  auxtpielles  on  les  a  comparées. 

Les  .s///i/(f/ù/e.s  jxi/iiilriisrs  se  développent  d’em¬ 
blée  ou  elles  sueeedeut  aux  syphilides  maciilcuses. 
l'illes  apparaissent  un  peu  plus  tard  (pie  celles-ci  ; 
mais  on  ne  les  constate  pres(pie  jamais  après 
(piatre  mois.  Elles  sont  constituées  jiar  des  taches 
saillantes,  arrondies  ou  ovalaires,  de  1  cm.  de 
diamètre  environ.  Leur  couleur  est  rose  pâle,  ou 
saumon  jaunâtre,  ou  rouge  violacé.  Des  S(piames 
minces  les  recouvrent,  s’écaillent  et  tombent,  sauf 
à  la  périphérie  où  elles  laissent  la  petite  colle¬ 


rette  festonnée  dite  de  Biett;  leur  centre  est 
luisant. 

Les  taches  peuvent  siéger  partout;  mais  elles 
ont  trois  sièges  d’élection  ;  1“  la  face,  autour  de 
la  bouche,  des  paupières,  sur  les  sourcils;  en  ces 
points,  elles  peuvent  être  (U'oùteuses  et  revêtir 
l’aspect  de  l’impetigo  (faux  impétigo  syphilitique)  ; 
la  présence  d’éléments  typiques  dans  le  voisinage 
de  ces  lésions  croùteuses  fait  reconnaître  la  nature 
de  celles-ci;  2“  les  membres  inférieurs,  surtout 
les  cuisses;  8"  les  fesses,  autour  de  l’anus  et  sur 

La  syjihilide  papuleuse  des  nourrissons  jieut 
l'evêtir  une  forme  spéciale,  celle  qu’on  a  dénommée 
■  |da(pies  nimpieuses  de  la  [leau  r,  à  cause  de  leur 
ressemblance  avec  les  syphilides  des  muqueuses; 
ces  plaques  se  voient  là  oi’i  la  peau  est  en  contact 
avec  la  jieau  el,  de  ce  fait,  toujours  plus  ou  moins 
humide  ;  (dles  se  voient  dans  la  rainure  interfes- 
siere,  dans  le  sillon  génito-erural,  autour  de 
l’anus,  à  la  vulve,  l'in  ces  régions,  les  syphilides 
p:ipuleuses  se  transforment  en  pbupies  saillantes, 
d’un  gris  jaunâtre  ou  rose,  érosives,  humides, 
suintautes. 

Les  condylomes  sont  des  pbopies  muqueuses 
(pii  végètent,  deviennent  des  excroissances  char¬ 
nues,  dont  la  surface  se  dessèche  tout  en  se  lissu- 
rant  un  peu.  On  ne  les  observe  (pie  chez  les 
enfants  un  lieu  gi'ands;  aussi  a-t-on  jm  avancer 
qu’ils  n’apjiartiennent  pas  à  la  syphilis  congéni¬ 
tale.  mais  (pi’ils  sont  une  maniléstation  d’une 
syphilis  ae(iuise  dont  l’accident  initial  a  passé 
ina|)er(;u. 

Il  est  assez  rare  ((lie  les  svjihilides  du  nour¬ 
risson  deviennent  le  siège  d’ulcèritlions.  Ce|)en- 
danl  celles-ci  s'observent  (larfois.  l'dles  sont  sii- 
|ierlieielles  ou  [irofondes.  Siifierlicielles,  elles 
sont  tantôt  limitées,  arrondies  ou  ovalaires, 
tantôt  dilfiises  el  forment  alors  de  vastes  exiilcé- 
ralions  à  bords  [udycycliiiues  ou  irrégiilier.s,  à' 
fond  rose,  ou  bien  grisâtre,  avec  un  ])i((ueté  rose. 
Profondes,  les  ulcérations  se  voient  à  la  région 
|)é]'i-anale.  sur  l’iscbion,  sur  le  scrotum  ou  la 
(larlie  (loslérieiii'e  de  la  vulve,  sur  la  (uirlie  pos- 
téro-su|)érieure  des  cuisses.  En  ces  (loinls,  les 
(lajiules  se  creusent  comme  à  l’euqiorte-iiièee  ; 
(mis  le  siihacèle  gagne  les  bords.  Le  fond  des 
ulcères  est  rouge,  ou  grisâtre  et  d’asjiect  sanieiix  ; 
si  ces  ulcères  (irofonds  deviennent  confluents,  ils 
(irennenl  l’asiieel  ser[)igineux,  (ihagédéiiique  ; 
ils  ressemblent  à  l’ecthyma  térébrant  infantile. 
La  nature  de  ces  ulcérations  sera  reconnue  à  la 
lU'ésence,  dans  les  régions  voisines,  de  |)a])ules 

La  syiihilide  j)a|nileuse  et  la  |)la((ue  inti((ueuse 
de  la  (leaii  sont  tout  à  lait  caractéristi(|ues  ;  elles 
révèlent  sûrement  l’infection  à  tréponèmes.  Ce- 
|)eudant,  il  iàiit  dire  que,  lors((ue  les  altérations 
siègent  imiipiement  sur  les  fesses,  elles  sont  ((iiel- 
((iiefois  diflieiles  à  distinguer  d’une  forme  (larticii- 
Ib'i'e  de  rérylhènie  fessier  vulgaire  ;  la  forme 
jiajuilo-érosive.  L’est  un  (loint  sur  lequel  il  im[>orle 
de  s’arrêter,  car  il  (leul  être  une  source  de  difli- 
eiiltés  [)üur  le  diagnostic. 

Sur  les  régions  (léri-anale  et  fessière,  on  voit 
survenir  chez  le  iioiu'risson,  sous  rinlliience  du 
contact  avec  les  urines  et  les  matières  fécales,  des 
érythèmes  variés  dont  un  des  plus  intéressants 
est  l’érythème  vésiciileiix  de  Parrot.  Sur  un  fond 
rouge,  on  voit  se  dévelo[)per  de  U'ès  [letites  vési¬ 
cules  qui  tantôt  se  dessèchent,  tantôt  éclatent  et 
sont  reiiqilacées  (lar  une  érosion.  Celle-ci,  comme 
Sevestre  et  .lac(|uet  l’ont  montré,  peut  évoluer  de 
diverses  manières.  'l’antôt,  l’érosion  post-vési- 
eiileiise  se  cicatrise  j)res((iie  tout  de  suite;  tantôt 
elle  (lersiste,  et,  à  son  niveau,  les  (lapilles  du 
derme,  irritées,  subissent  une  hyperplasie,  de¬ 
viennent  saillantes  et  une  (lajmle  apjiarait.  Cette 
(laimle  |)ost-érosive  (Sevestre  et  .lae(|ueli  a  une 
lorme  lenticulaire,  une  teinte  rosée  ou  rouge, 
parfois  violacée.  L’érythème  vésimileux  s’est 
transformé  en  éri/llicme  jxipiilo-éroni/'. 

l’ait  à  remarquer,  Parrot  ((ui  a  décrit  l’éry¬ 


thème  vésiculeux  et  le  rattachait  toujours  àl’athrep- 
sie,  ce  ((ui  est  au  moins  excessif,  n’a  pas  vu  cette 
évolution  vers  la  papule.  Pour  lui,  l’érythème 
papulo-érosif  était  une  «  syphilide  lenticulaire  ». 
L’est  le  mérite  de  Sevestre  et  Jacquet  d’avoir  net¬ 
tement  établi  l’origine  de  l’érythème  papulo- 
érosif  et  de  l’avoir  séparé  des  syphilides.  Mais 
on  doit  reconnaître  que  le  diagnostic  des  syphi¬ 
lides  jiapuleuses  et  de  l’érythème  papulo-érosif 
des  fesses  n’est  pas  toujours  facile.  Les  cas  où  on 
hésite  sont  loin  d’être  rares.  Jacquet  donnait 
comme  signes  ajipartenant  à  l’érythème  papulo- 
érosif  :  l’intégrité  du  fond  des  [)lis  fessiers,  érodés 
dans  la  syphilis  ;  le  contour  des  (lajuiles  marqué 
jiar  une  couche  d’épiderme  à  plis  rayonnés  et  non 
festonnés.  Les  caractères  sont  inconstants;  il  ne 
faut  guère  conqiter  sur  eux  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Le  meilleur  moyen  de  l’établir,  c’est  de 
suivre  l’évolution  des  éléments  érujitifs.  Dans 
l’érythème  papulo-érosif,  on  voit  le  processus 
débuter  par  une  vésicule,  se  poursuivre  jiar  une 
érosion,  se  terminer  par  une  (lajuile.  Encore  ce 
moyen  ne  lève-t-il  jias  toujours  tous  les  doutes. 

Liiez  le  nourrisson,  les  syjihilides  rcsjiectent 
ordinairement  les  muqueuses  jirofoudes;  mais 
elles  atteignent  le  revêtement  cutanéo-muqueux 
des  orifices  ;  elles  y  déterminent  dos  fissures. 
Celles-ci  siègent  surtout  aux  lèvres  et  aux  pau¬ 
pières. 

Sur  les  lèvres,  ces  fissures  sont  multiples, 
radiées,  saignantes,  croùteuses  ;  elles  peuvent  se 
voir  sur  toute  leur  étendue  ;  mais  elles  siègent  de 
((référence  aux  commissures  el  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Sur  cette  dernière,  on  voit  souvent  une 
fissure  de  chaque  côté  du  bourgeon  médian.  Aux 
commissures,  les  fissures  sont  profondes,  larges, 

assez  douloureuses  pour  gêner  la  succion  et 
rendre  ainsi  l’alimenlalion  difficile.  Elles  laissent 
((arl’ois  des  cicatrices  linéaires  et  ravounées, 
blanchâtres  ou  bleuâtres,  stigmate  indélébile  de 
la  sjqdiilis  (lassée,  que  Parrot  considérait  comme 
un  des  meilleurs  signes  rélros[)ectifs  de  cette 

Aux  (laupières,  les  fissures  siègent  surtout  aux 
commissures  externes.  Elles  accomjiagnent  ordi¬ 
nairement  celles  des  lèvres,  particulièrement 
celles  des  commissures  labiales. 

Comme  on  le  voit  par  cette  descrijition,  les 
sy[)hilides  du  nourrisson  ont  une  jirédilection 
(loiir  la  face.  Si  elles  sont  assez  étendues,  le 
faciès  ((résenteuii  as()cct  caractéristique  et  saisis¬ 
sant  ;  le  visage  est  comme  couvert  d’un  masque  ((iii 
attire  tout  de  suite  l’attention  et  ((ii’on  reconnaît 
de  loin  quand  on  l’a  déjà  observé.  Autour  de  la 
bouche  el  du  nez,  sur  le  menton  et  sur  les  lèvres, 
ou  voit  des  macules  el  des  pa])ules  [)res((ue  con¬ 
fluentes,  formant  une  nappe  rouge  sale,  d’as[n'ct 
barbouillé,  recouverte  de  fissures  ((iii  saignent  cl 
de  squames.  Les  lèvres  et  leurs  commissures  sont 
fissurées  et  saignantes;  les  narines  sont  obstruées 
[lar  des  croûtes  noirâtres.  Si  l’éruption  s’étend 
au  front  et  aux  sourcils,  si  les  commissures  [jaljxé- 
brales  sont  fissurées,  le  musqué  hcrédo-syphi- 
litii/ue  est  complet. 

Psiîl  I)0-1>A1IALYSIE  niîS  .XOIJVEAU-NKS  SYPIIII.I- 
Tiiyi  ES  (Maladie  de  Paiiiiot).  Cet  état,  décrit 
(lar  Parrot  en  1872,  est  la  manifestation  d’une 
ostéoebondrite  syphilitique  de  l’extrémité  dia- 
physaire  des  os  longs  des  membres.  11  se  montre 
le  [dus  souvent  vers  la  sixième  semaine,  presque 
jamais  a(xrès  quatre  mois.  11  est  caractérisé  par 
l’iin[)otence  d’un  ou  de  plusieurs  membres,  plus 
souvent  des  sujiérieurs  ((ue  des  inférieurs  ;  cette 
inqiolence  prédomine  parfois  sur  l’un  d’eux;  mais 
elle  [(eut  atteindre  en  même  tem[(s  et  au  même 
degré  les  quatre  membres. 

Le  membre  atteint  est  inerte,  flasque,  ne  remue 
pas  ;  il  n’olTre  aucune  résistance  aux  mouvements 
qu’on  lui  imprime.  Il  prend  une  attitude  caracté- 
risti((ue.  Si  c’est  le  membre  supérieur,  la  main  est 
demi-ouverte,  en  pronation  excessive,  sa  face 
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dorsale  rej>rardaiit  presque  le  tronc.  Si  c’est  le 
membre  inférieur,  il  est  allongé,  au  lieu  (|ue  dans 
l’état  normal  il  est  toujours  plus  ou  moins  fléchi  ; 
l’enfant  étant  sus])endu  par  le  tronc,  il  est  ballant. 

Cette  impotence  n’est  ptis  duc  à  une  paralysie, 
car,  si  on  regarde  le  memi  re  atteint  durant  un 
(’<'rtain  temps,  on  voit  (pie  les  doigts  et  les 
mahis,  les  orteils  et  les  pieds  exécutent  ipielques 
mouvoments  ;  si  on  pince  la  peau,  on  jirovoque 
les  mi'unes  niouvemcnts  et  (pielques  contractions 
dans  les  muscles. 

Les  mouvements  sont  toujours  douloureux.  Au 
repos,  l’enfant  ne  crie  pas  ;  il  cric  si  on  le  remue, 
voire  si  on  l’ajiproche,  par  crainte  de  la  douleur; 
les  cris  redoublent  si  on  fait  exécuter  (jiiehpics 
nioüvements  au  membre  atteint. 

Quand  on  exjilore  lé  membre  impotent,  souvent, 
mais  non  toujours,  on  constate  un  gonllemenl  des 
os  longs  au  voisinage  de  l’épiphyse;  cette  intu¬ 
mescence  est  surtout  appréciable  à  l’extrémité 
des  os  (pii  forment  l’articulation  du  coude,  parti- 
culifu'ement  à  la  face  postérieure  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  ;  on  la  constate  aussi  faci¬ 
lement  à  l’extrémité  inférieure  de  la  (ace  interne 
de  la  diaphyse  tibiale. 

Parfois,  au  cours  de  ces  exfilorations  on  per- 
(uiit  une  mobilité  anormale,  avec  eréiiitation  : 
c’est  que  rostéo(diondrite  a  abouti  à  une  di.sjonc- 
tion  entre  l’extrémité  de  la  diaphyse  et  le  carti¬ 
lage  conjugal,  (le  décollement  est  rai-e,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  pensait  Pari’ot  qui  le  croyait 
nécessaire  à  la  production  de  l’impotence  pseudo- 
paralyticpie  ;  celle-ci  existe  très  souvent  sans 
qu’il  y  ait  disjonction. 

La  pseudo-paralysie  des  nouveau-nés  est  facile 
à  reconnaître.  Il  suffit  de  se  rappeler  les  carac¬ 
tères  précédents  pour  ne  pas  la  confondre  avec 
une  paralysie  obstétricale,  une  jioliomyélite, 
l'impotence  déterminée  par  une  fracture  ou  une 
arthrite  '.  Le  seul  étal  qui  lui  ressemble  est  l’im¬ 
potence  des  membres  de  la  maladie  de  l’arlow  ou 
scorbut  infantile;  mais  cette  all’ection  s’en  dis¬ 
tingue  aisément,  car  elle  ne  s’observe  (pi’après 
six  mois,  le  jdus  souvent  à  la  lin  de  la  prcmièi'c 
année  ou  dans  le  cours  de  la  seconde;  elle 
s’accompagne  d’ecadiyrnoses  gingivales  autour 


des  dents  en  éruption,  et  l’cnqué-U!  sur  le  régime 
alimentaire  conduit  à  la  reconnaître. 

L’impotence  pseudo-paralytique  des  enfants 
âgés  de  moins  de  (pialrc  mois,  présentant  les  carac¬ 
tères  que  Parrot  lui  a  assignés,  est  caracléris- 
ti(|ue  ;  sa  conslalalioii  donne  la  certitude  de 
rcxisicnce  de  la  sy])hilis  congénitale. 

Plie  est  due  à  une  osléochondrite  sjqihililiquc 
siégeant  à  rcxlrémité  de  la  diaphyse  des  os  longs, 
au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison.  Les 
lésions  en  ont  clé  bien  décrites  jiar  ^^’egncr  cl 
Parrot.  Elles  consistent  :  1"  dans  un  épaississe¬ 
ment  de  la  couche  chondro-ealcaire  de  la  zone 
conjugale  (chondro-calcose'  :  2"  dans  l’ajiparition 
d’amas  gélatiniformes  dans  le  tissu  sjjongieux 
voisin  (ostéite  g-ommeuse)  ;  ,’î"  dans  ra])parilion 
d’une  couche  osseuse  de  nouvelle  formation  sous 
le  jiériosle  de  l’exlrémilé  diaphvsairc,  couche 
formée  d’aiguilles  osseuses,  la  plupart  perjiendieu- 
laires  à  la  surface  de  l’os  (ostéojihytes  durs) .  Quand 
lasypliilis  est  traitée,  celle  altération  ne  progresse 
pas;  elle  guérit  meme  assez  vite.  En  cas  con¬ 
traire,  les  amas  gélatiniformes  s'étendent,  devicn- 
iicut  jmriformes;  le  ramollissement  gommeux  de 
l’extrémité  diaphysaire  jieut  entraîner  son  décol¬ 
lement.  Mais,  même  lürs(pi’elle  a  atteint  ce  degré, 
elle  est  susceptible  de  guérir  complètement  sous 
l’influence  du  trait(!menl,  à  moins  de  lésions  vis¬ 
cérales  concomitantes  (pii  ne  sont  plus  curables. 

Comme  l’a  bien  montré  Parrot,  l’inertie  du 
membre  n'est  pas  due  à  iiik;  jiaralysie,  mais  à  une 
impotence  fonctionnelle  dont  la  cause  [irincipale 
est  sans  doute  la  douleur. 

Quand  on  fait  l’autopsie  des  nourrissons  syphi- 
liti(pies  âgés  de  moins  de  (piatre  mois,  ])res(pie 
toujours  on  trouve  des  lésions  d’ostéochondritc  ; 
mais,  dans  nombre  de  cas,  elles  sont  trop  jicu 
accusées  pour  se  manifester  pendant  la  vie  par 
rimpolence  pseudo-paralyli(pie.  Si  ces  degrés  lé¬ 
gers  d’ostéochondrite  jiouvaient  être  reconnus,  le 
diagnostic  de  la  syiihilis  congénitale  en  serait  fa¬ 
cilité.  On  s’est  demandé  si  certains  signes  ne  la 
révéleraient  [las. 

M.  Sislo  (de  Pmenos  Aires)  a  attiré  l'attention 
sur  les  cris  incessants  que  poussent  certains  nour¬ 
rissons  hérédo-.syphilili(pies.  11  les  attrilme  aux 


douleurs  osseuses  di'  rosiéochondrile  occulte.  Il 
a  avancé  que  toutes  les  lois  (jii  un  jeune  entant 
crie  d’une  manière  insolite  sans  (pi'on  puisse  en- 
découvrir  la  raison,  il  tant  soup(,H)nncr  l’existence 
de  la  syphilis.  Celte  assertion  renferme  uni;  part 
de  vérité,  car.  assez  souvent,  ces  cris  incessants, 
sans  cause  évidente,  sont  c;ilmés  par  le  traitement 
S])écifi(pic. 

On  a  aussi  demandé  aux  images  ra(lioscopi(pies 
la  révélation  des  tornics  occultes  de  rosléochon- 
drite.  l'in  li)07,  Thomsen  a  avancé  (pic.  même  les 
degrés  légers  de  celle-ci  se  traduisent  sur  l’écran 
jiar  des  modifications  earactérisli(pies  ;  1  "  la  cou¬ 
che  chondro-calcairc  éjiaissie  et  ii'régulière  ajijia- 
raît  sous  forme  d’une  ligne  (discure  denl(dée  ; 
2“  elle  est  surmontée  d'une  tache  claire  (|ui  ré|iond 
à  l’infiltration  gommeuse  de  rcxlrémité  de  la  dia¬ 
physe  ;  .‘5"  une  gaine  sombre  enxa  loppe  rcxlrémité 
delà  diaiihyse;  elle  i-évidc  le  dép(')l  sous  le  pé¬ 
rioste  des  ostéophytes  durs.  Celte  descri]ilion  est 
à  vérifier;  il  m'a  semblé  que  les  images  ne  sont 
p;is  toujours  aussi  nettes  (pie  l'iiidiipie  'l'homseii. 

'l'els  sont  les  signes  (diniipies  de  certitude.  Mal¬ 
heureusement  ils  jieiivenl  tous  mampier.  De  plus, 
il  est  essentiel  de  noter  (pie,  lorsipie  ces  signes  se 
liroduisent,  c’est  dans  les  ((uaireou  cin(|  premiers 
mois  de  la  vie;  ils  sont  tous  précoces  ;  ils  ne  se 
montrent  jdiis  a|)rès  le  sixième  mois.  |)eul-élrc 
parce  (pie  la  virulence  du  lré|ionème  se  modifie 
sans  s'éteindre.  .Aussi,  jiassé  cet  âge.  ce  n'esi  (pie 
par  les  souvenirs  de  la  mere  (pidn  peut  soiqi- 
(■oniier  ipi'ils  ont  existé. 

Donc  ces  signes  de  cerlilude  peuvent  tous  faire 
défaut,  et,  lorsqu'ils  se  --out  manitesli's,  ou  n'en 
trouve  plus  guère  de  trace  ;i  |iarlir  d'un  certain 
âge.  C'est  de  là  (pie  proviennent  les  principales 
difficultés  du  diagnostic  de  la  syphilis  congénitale 
des  jeunes  entants.  M:iis  i  es  dilliciillés  ne  sont  pas 
insurmontables.  D  abord,  eu  regard  des  signes 
clini(pies  de  certitude,  il  y  a  des  .<  signes  de  |)roha- 
hililé  i>  dont  la  ri'iinion  a  une  très  grande  valeur; 
ensuite,  à  (  ôté  des  signes  clini([ucs,  il  y  ;i  des  si¬ 
gnes  biologi(pies  ou  de  laboratoire  (pii.  bien  in¬ 
terprétés,  jiciivent  rendre,  en  certains  eus,  de 
grands  services,  ,1e  les  étudierai  dans  la  pro¬ 
chaine  leçon. 


PSYCHOSE  PÉRIODIQUE 
ET  PÉRIODICITÉ 
NEURO-VÉGÉTATIVE 

Par  D.  SANTENOISE. 


Les  signes  physiques  géncralemeni  observés 
au  cours  des  accès  d'excitation  maniaiiiie  ou  de 
mélancolie  traduisent,  pour  la  plupart,  un  étal 
anormal  du  système  neuro-végétatif. 

Le  déhiil  tle  la  manie  est  souvent  marqué  par 
de  la  céphalalgie,  de  l'inappétence,  de  la  consii 
pation.  En  même  temps  le  pouls  s’accélère;  la 
pression  artérielle  est  quelquefois  nellemeni 
modifiée.  Nous  avons  même  observé  ’,  avec  Tinel  ', 
dans  les  heures  qui  précèdent  le  paroxysme,  une 
leucopénie  avec  inversion  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  rappelant  le  choc  hémoclasiquc  de  AN’idal. 
Ou  remaripie,  assez  fréquemmenl,  de  la  mydriase 
cl  do  l'inégalité  piijiillaire  passagères,  indiipianl 
un  étal  tonique  particulier  de  la  musculature 
irienue.  Le  pouls  est  ordinairement  rapide,  la 
température  supérieure  à  la  normale.  Le  rythme 
respiratoire  est  souvent  accéléré.  Les  sécrétions 
sont  presque  toujours  augmentées,  surtout  la 

1.  CepciKliiiil  1  o.sIéii-clKindrilc  sv|iliilili(iiic  |iimiI  sc 
(*(iiiij>li(pier  (l'une  iirtlirit('  supput'iM'  di*  l'articidatioii  vid- 
sine.  urllii'ile  pré.spiilanl  dc.s  (•iinicti'res  sp(ÙM(iHx  ;  Mak- 
FAX.  *(  Suppurations  urticiiliiires  (d  (‘xlra-arliculaires  dans 
la  pseudo-paralysie  des  noiiveau-ni'-s  syphilili()ues  ». 
lifriie  nii'intuelle  (/(■■'  maindies  de  ieiifiiiiee.  Mai  l'.IUil  — 


salivation  et  la  sudation.  L’appétit  est  fré(piem- 
ment  exagéré,  la  constijiation  opiniâtre;  les 
malades  maigrissent.  Enliii.  chez  les  femmes,  la 
menstruation  est  habitiiellemeul  supprimée. 

Dans  la  mélancolie,  la  symplonialologie  organo- 
végétative  n’est  pas  moins  frappante. 

Le  début  est  souvent  marqué  par  un  étal 
salmrral,  avec  anorexie,  constip:ition.  La  respi¬ 
ration  est  ralentie  dans  les  phases  de  déjiressioii, 
accélérée  dans  les  phases  anxieuses.  On  a  signalé 
aussi  des  modifications  des  échanges  respira¬ 
toires.  Le  rythme  cardiaque  nettement  accéléré 
chez  les  anxieux  semble  au  contraire  assez  lent 
chez  les  déprimés  simples.  La  tension  artérielle 
est  généralement  faible.  L(  s  troubles  vaso-moteurs 
sont  fré((uents.  Oii  conslateqindquefois  de  r(edènie 
par  stase  veineuse,  du  refroidissement  et  de 
l’asphyxie  locale  des  extrémités. 

Enfin,  on  retrouve  presque  toujours  à  la  base 
du  Iroiilde  alïeclil  des  troubles  de  la  sensibilité 
jierceplive  (pii  ont  fait  dire  ipie  la  mélancolie  ((  est 
avant  tout  une  maladie  de  la  céiicslhésic  ». 

La  simple  observation  clinique  des  ditïérenles 
formes  de  la  psychose  périodiipie  révèle  donc, 
par  celle  symptomatologie  jihysiipic,  rcxisicnce 
d’un  trouble  assez  profond  de  la  vie  végé¬ 
tative. 

Depuis  longtemps,  d'ailleurs,  ces  signes  orga- 
iiiipics  avaient  attiré  rallenlion  des  cliniciens. 


IIai.i.i/.  ■'  Artlirili'  sii|i|iitr(‘c  ii^(‘J)li((lIe  ch»/  iiii  iHKii'i'is- 
soii  allciiil  (te  iiudiidie  de  l'id-rnl  ».  .Xcc,  de  /‘édititrie. 
'(  .lidlict  lU-J-J. 

2.  I).  Sax  i  I  xoisi  .  —  .Sec.  de  l'si/e/iiati  ie,  ‘JO  Oele- 
l.r»  ttlJI, 


'roulclois  il  ne  scmhh'  pas,  en  thdiors  de  (piel- 
(pics  observations  précises,  soit  de  lésions  du 
sympalhiipie.  soit  de  troubles  endocriniens,  ipi’on 
ail  jamais  :ibordé  l'étude  syslémaliipie  du  désé- 
(piilihrc  vago-sympalhi(pie  au  cours  de  la  folie 
iiilcrmilicnic.  Nous  poursuivons,  depuis  deux 
ans.  avec  'l’incl,  hi'^liide  de  ce  priddeme.  Nous 
possédons  actuellcmenl  un  certain  nombre  de 
données  précises,  (le  sont  ces  résultats  (pie  nous 
nous  proposons  d'ex]ioser. 

Nous  avons  ex|>l(ir('',  clic/  nos  malades,  l'état 
du  système  nerveux  de  hi  vie  vi'gélalive  par  la 
recherche  et  l’élude  comparée  du  réllcxc  ociilo- 
cardiaipie*.  du  réllcxc  sohiirc,  de  l'épreuve  de 
riii'moclasie  digestive  cl  de  l'aclioii  de  divers 
agents  ])harmacodvuaini(pics. 

A  la  suite  d’une  série  de  recherches  praliipiécs 
:ivec  le  prolcsscur  Chiude’',  le  ri'lbïxe  oculo- 
cardiaipie  est  apparu  surtout  comme  un  |irécieux 
moyen  d'investigation  du  tonus  par;isyiiipalhi(pic. 
tandis  (pie  le  réllcxc  solaire,  dont  les  variations 
sont  en  général  inverses  decidlcs  du  n'dlcxe  oculo- 
cardiaijuc,  nous  a  semblé,  au  coiilrairc.  pcrmellrc 
une  exploration  rclalivcmeiil  aisi'c  de  l'cxcilabi- 
lilé  du  système  sy mpalhiipie. 

Tous  nos  examens  ont  été  praliipiés  le  malin  chez 
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(les  inahidrs  à  jeun  ile|)iii-;  ht 
il'aviiif  ili"-  n'siillal> 

eux.  .Ndiis  avons,  en  elïel,  inonlré 

(li.'s  ^lolies  oenlair-cs  on  a  la  i'oni|iression  alnlonü- 
nale  |)en\enl  être  inoililiée.s  par  le  repas.  De  pins, 
lions  in-eriv  ons  à  1  aide  dn  jiolveraphe  lonles  lie 
inodiliealion'  dn  rvtlune  l  ai'diaipM'  on  de  l'indiei 
oseillonndl'itine  ipie  lions  oliservuns. 


r.dle 


e  oeiilo-eardiatpii',  le  i 
pliarinaeoih  iiainii[nes 
Mdasie  di-èsl' 

■dd  il' 


pi  a 


Il  pro 


va<fo-svinpallii(|ue  eonsidérahle  avec  des  varia¬ 
tions  rvlliuiées  du  tonus  para-svinpatliii|ue. 

Si.  riiez  un  luèine  sujet  on  prend  le  réllexe 
oeido-eardiaipie,  au  eours  d'une  période  inlerea- 
laire  et  pendant  un  parowsuie,  sidt  d'excitation 
inaniaipie,  soit  d'ayitation  anxieuse,  on  ronslate 
ipie  le  ralentissenieiit  eonséeutil  à  la  eoiiipression 
des  elohes  oculaires  est  toujours  lieauroup  plus 
inanpié  pendant  l'areès  ipie  diiranl  la  |iériode  de 
ealnie  ;  les  jiiirii.t  ijitiiics  nn.i  ioii.i  ou  iiiuuiiiijiictt  stiiit 
(•(trdi'lrrinùs  pur  une  lippcrc.fciluhUilé  du  vu"ut', 
lundis  (jiie  les  jirriodrs  iiilcrcuhiircs  iiu  contraire 
sont  iiccoinpaffiiccs  d'/ti/pocaffolonic  rclutico  (nous 


r  le  mol  ndalil,  i 


e.pll- 


;o-.s_vnipallli(pie.  Celle 
lions  a  rendu  partiel 


VMl\/\f\lWVAJ\AjW\^^ 


elle/  des  1  II  I  e  riii  i  1 1  en  I  s  Ixpicpies.  appartenant  eli- 
niipieinent  à  la  inaniaipie  dé|)ressi\e, 

lin  s. lit  ipie  ei-^  niahides  présentent  des  aérés. 
\  éril.lliles  l'i  ise^  p.iroxvsliipies,  reho  aiil  Soit  du 
I  vpe  niani.iipie,  soit  du  I  \  pe  nié laneoliipie.  soit 


allei 


par  des  périodes  , 
ri'.daires.  dont  la  d 

s  1res  rapproehes, 
ne  note  ipie  ipieh 


,  dites 

irialde 


par  une  liieidili'  aimsi  i 
le  ipiehpieldis  l'ioollllioll 


s  a  souligner,  des  1 
■es  types  indi\  idiiels. 


d'aoilalion  ni 
seidenienl  é'Iii 


nniHi-iil  a  inlrrcalairas 

■  neuro-véf;’élalil'  propre,  et  les  |•ésul- 
par  le  réllexe  oi'ulo-eardiaipie  ont 
leur  relative,  utile  poiii'  l'élude  des 
e  tonus,  ipi'iiiie  valeur  alisidiie).  Nous 
eousialé'  des  variations  du  ré'llexe 
nul  ou  iiiénie  inversé'  dans  les  phases 
‘aipie  ou  anxieuse,  existe,  souvent 


lehé, 


de  riiéi 


ver  aux  luéuies  eoneinsions.  Dura 
les  inlerealaires,  les  variations  de  la  lor- 
leueoeylaire  sont  eénéralenien  I  inlinies, 
.  ipie  pendant  les  accès  la  leucopénie  eoilsi'- 
aii  repas  est  rapide  et  souvent  intense  : 


ipiel.i 


•olllé' 


\  ine|  Illimités. 

De  im''nie  la  piloearpine  et  l'ésérine  p 
eours  des  accès  des  réactions  rapides  i 
idis  que  ralropine  et  radrénaline  ne  sont  elli- 
■es.  aux  doses  nornialenien I  eniployé'cs,  que 
iidani  les  pi'riodes  de  ealiiie. 

De  plus,  la  .simple  oliservalion  eliniipie  permet 
eoiislaler  eel  étal  vapilonique  des  péi’ieides 
l'oxv  sliipies  :  il  siillil  de  rajipeler  la  sputation 
naniaipies  ainsi  ipie  la  };’rande  irréeu- 


é  de  Ici 


palhiipn 


réeuliei 


leni  l'é'lal  vaoo 
s  inlei'inillenls,  pen- 


inleriniltenls  à  longues  ])ériodes  intercalaires, 
d'un  désèijuilibro  vago-sympalliiquc  comparable 
à  celui  que  nous  avons  décrit  chez  les  [lériodiipies 
à  accès  rapiirocbés. 

En  eU'el,  ici  encore,  les  accès  s'acconqiagneni 
toujours  d'une  bypcrexcitabili té  considérable  du 
système  para-symjialbiquc. 

La  lin  de  la  période  morbide  est  marquée  par 
une  diminution  lente  mais  progressive  de  celte 
hyperexcitabilité  vagale. 

De  [dus,  pendant  les  inlei-valles  lucides,  nous 
avons  toujours  noté  une  faible  excitabilité  para- 
synipalbiipie.  Il  nous  a  même  semblé  ipie  ebez 
certains  sujets,  calmes  depuis  longtemps,  les 
ré'ponscs  vago-syui|ialbi(|UCs  se 
rappi'ochaienl  de  ce  ([u'on  peut 
observer  chez  des  individus  nor¬ 
maux.  Enfin,  en  comparant  les 
résultats  observés  pendant  les 
périodes  intercalaires  courtes  l't 
pendant  lespériodes intercalaires 
longues,  nous  avons  reniar([ué 

,il,,  . . il'it-S  bien  (jue  relativcnieni  bypo- 

vagotoniques  jiar  rappoit  au 
tonus  neuro-végétatif  des  jia- 
roxysiiies,  les  inlermillenis  à  accès  rapprochés 
paraissent  présenter,  au  cours  des  [lériodes 
inlerealaires,  une  excitabilité  para-syiiipalbiipie 
[ilus  nianpiée  que  les  inlermiltcnis  à  accès  rares. 

Dans  cet  ex[)Osé  nous  avons  rapiirocbé,  au 
point  (le  vue  des  étals  vago-synqialliiipies,  la 
manie  de  la  nièlaneolie,  ou  plus  exaetemenl  l’exci- 
lalion  niani.'upie  de  l'agitation  anxieuse.  Ce[icu- 
daiil  une  observation  plus  précise  de  (piebpies 
cas  de  mélancolie  nous  a  permis  de  relever  eer- 


Eii  clfel  si,  durai 


accès  de  n 


e,  le  tonus 
est  pas  de 


para-sympalbique  r^ 

même  iiendani  toute  la  durée  d  une  crise  de  mé¬ 
lancolie.  Souvent,  en  elïet,  à  l’anxiété  des  acei's 
mélancoliipies  l'ait  suite  de  la  dépression  simple, 
(picl([uefois  entrecoupée  elle-même  de  nouveaux 
paroxysmes  anxieux.  Nous  avons  relevé,  an  eours 
de  ees  jiériodes  de  dépression  simple,  une  di¬ 
minution  notable  de  rintensilé  du  réllexe  oculo- 
cardiaipic  par  riqqiorl  à  ce  qu’est  ce  nièiiic  réllexe 
au  cours  des  jiaroxysuies  anxieux.  D'ailleurs,  au 
seul  jioini  de  vue  clinique,  on  peut  constater  ([ue, 
si  le  plus  souvent  les  accès  mauiacpics  se  teriiii- 
neiil  assez  brusipiement,  les  accès  mélaucidiipics 
au  contraire  s'améliorent  en  général  jiliis  lente¬ 
ment  et  d'une  manière  progressive.  Aussi  rien 
d’élonnant  à  ce  (pie  dans  la  mélancolie,  lors(pie  la 
crise  évolue  vers  la  guérison,  la  variation  vago- 


•calaii 


•  ivims  en  ell'el  ,de!ervé.  uialgr. 
rehilif  de  tous  les  ri'-illlals 
\  .iriabililes  •  de  hi  formule  biidi 
milleiil-'  i'  I  (iiieiirdanl  d'ailleurs 
les  diverses  ■  loriiiiiles  psvelioh 


igiqile  d 
assez  h 


.  dont  I  él 

Sdtil  les 


e  la  plus 


rapproelu's. 


parilion  d'i 


(induit  IV'tude 


on  Voit  ((lie  la  lin  de  ees  |ii'- 
riiidesesl  toujours  manpii'e  (lar 
une  aiigmenlalion  (irogressive 
du  ri'llexe  oeul(i-eardia(|ue,  (lar 
la  dis|iarilion  du  réllexe  sidaire, 

(lar  l'aiqiarilion  d'une  bémo- 
elasie  digestive  (losilivc  et  |iar 

l'aeliiins  mar((uées  à  la  ■Ji,,-, 

enlalion  progressive  de  l'by- 
sym|ialbi(|ue  :  la  vagotonie 
lusieiirs  jours.  Nous 
quel(|ues  sujets  ra|)- 


jYI\AAM\NdVA — s - 


1  d'v 


lelilsi 


|.em 


liez  les  (lériodiijucs  à 
ii'avons  |ui  (iratiijiier 


res  dillieiles  à 


lis.  eu  groupant  des  résultats 
(sez  grand  nombre  de  sujets,  n 
rendre  eomple  de  l'existence 


observés 
chez  les 


sympatbi(|ue  si 
dans  la  manie. 


Eu  résumé,  nous  avons  constamment  observé 
dans  la  (isycliose  jièriodi(|ue  un  déseipiilibre 
eonsidérable  du  système  neuro-végétatif.  Nous 
avons  noté  en  particulier  (|ue  les  (laroxysmes  de 
cette  allcction,  accès  d  excitation  niania((ue  ou 
d'agitation  anxieuse,  sont  caractérisés  par  une 
by|iere.xcitabilité  très  marijiiee  du  système  vague. 
.Nous  avons  vu,  de  [dus,  ((lie  cette  augmentation 


I.  et  Sa  x  1  1  xoisi;.  —  Jiuinitil  i. 


h.  Tim:i.  et  San  i  i  XI 
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du  tonus  para-sympathique  précède  de  plusieurs 
jours  l’apparition  des  accès.  Enfin  les  iiitermil- 
tiuils  à  périodes  intercalaires  courtes  nous  ont 
semblé  présenter  en  général  un  réflexe  oculo- 
cardiatiue  assez  marqué,  même  pendant  les  ])é- 
riodes  de  calme. 

Depuis  plusieurs  mois,  sur  les  coiiseil.s  de 
M.  Sérieux,  nous  avons  cherché  si  la  eonslala- 
tion  de  ce  déséquilihr(!  vago-sympalhique  ne  pour¬ 
rait  pas  être  un  élément  de  diagnostic  et  de  pro- 
iioslic,  en  prés(uic(‘  d’états  d’excitation  manitique 
ou  d'agitation  anxieuse  atyj)i(|ues,  dont  l'évolu¬ 
tion  permet  seule,  en  géniu'al,  de  se  prononcer. 

Nos  recherches  à  ce  stij(!t  ne  sont  encore 
(pi’ébauchéi  s.  Cependant,  sauf  chez  les  épilep- 
ti(|ues  et  les  hyperthyroïdiens,  nous  n'avons  jamais 
rencontré  de  réflexes  oculo-cardiaques  ans.'-i  mar- 
(piés  que  chez  les  périodicpies. 

CluïZ  les  asthénicpies,  nous  avons  noté  plusieurs 
fois  l’absence  de  ralentissement  du  rythme  car- 
diiique  par  ht  compression  îles  globes  ocnlair-'s, 
ainsi  que  ^'absence  de  modifications  de  l'indice 
oscillomélriipie  à  la  suite  de  la  compression  du 
])Iexus  solaire. 

Mais  ce  sont  surtout  les  déments  précoces, 
hél)éphréni((ues  et  hébéphréno-catatoniipies,  ipii 
ont  retenu  notre  attention.  Nous  avons  trouvé 
chez  eux  un  réflexe  oculo-cardiaque  peu  mar<[ué, 
toujours  beaucoup  moins  intense  que  chez  les 
intermittents  même  pendant  les  phases  d’agita¬ 
tion.  11  nous  est  même  arrivé  quelipiefois,  devant 
nu  tableau  clinique  d’excitation  atypique,  d'élimi¬ 
ner  le  diagnostic  de  manie  après  avoir  constaté 
chez  nos  malades  l'absence  ou  la  faible  intensité 
du  réflexe  ociilo-cardiaque.  El  plusieurs  fois,  cette 
orientation  du  diagnostic  par  une  donnée  biolo¬ 
gique  a  été  confirmée  par  l’évolution  ultérieure. 

Cependant  nous  devons  dire,  qu’eu  raison  de 
la  difficulté  d’examen  de  ces  malades,  et  do  la  com¬ 
plexité  du  problème,  il  faut  être  très  |)rudenl  et 
attendri!  qu’un  nombre  suffisant  d'obsiu'vations 
ait  été  accumulé,  pour  juger  de  la  valeur  exacte 
do  ce  procédé  de  diagnostic.  Nous  avons  cru  bon 
toutefois  de  signaler  nos  résultats  parce  ipic  le 
problème  nous  semble  intéressant  à  étudier,  et 
ipi'on  ne  le  résoudra  ipi’en  confrontant  les  obser¬ 
vations  relevées  de  divers  côtés. 

'J’els  sont  les  faits.  Si  la  [lériodicité  vago-sym- 
pathique  chez  les  intermittents  est  une  notion 
facile  il  constater  et  à  vérifier,  rinlerprétation 
des  rap|)orts  du  déséipiilibre  neuro-végétatif'  avec 
la  |)sychose  périodiipie  est  encore  du  domaine  de 
l’hypothèse. 

Cependant  nous  croyons  intéressant  de  rap- 
j)rocher  des  faits  cliniques  certaines  conclusions 
expérimentales  auxquelles  nous  ont  conduits  les 
recherches  physiologiques  que  nous  poursui¬ 
vons  avec  Garrelon. 

Nous  avons  été  amené'S,  en  particulier  à  la 
suite  de  nos  ex))ériences  sur  l'intoxicalion  par  le 
cyanure  double  de  zinc  et  do  ]iolassium  et  sur  le 
citoc  peplonique  ',  à  ]»  user  ipie  l’activité  des 
échanges  de  la  cellnle  nerveuse  est  liée  au  tonus 
neuro-végétatil  h  A  l'hyiiervagotonie.  correspon¬ 
draient  des  é(!hanges  rapides,  tandis  ipi'à  l'hy- 
povagotonie,  corrcs|)ondraienl  des  échanges  ra¬ 
lentis. 

Dès  lors,  on  peut  se  demander,  si,  dans  la  folie 
intermittente,  les  modifications  psychiques  pé- 
riodiipies  ne  traduisent  pas  des  modifications  de 
l'activité  du  métabolisme  des  cellules  nerveuses 
suitérieures,  en  rajiporl  avec  des  variations 
rvlhraéesdu  tonus  neuro-végétatif.  On  peut  même 
se  demander  de  plus,  si  ces  brusques  et  frequents 


changements  île  la  nutrition  cellulaire  ne  sont  pas 
capables  de  produire  à  la  longui!  de  véritables 
Il  cicatrices  fonctionnelles  u,  qui  expliipicraient 
le  jlassage  à  la  chronicité. 

L’ex|)érience  nous  a  aussi  montré  (jne  chez  les 
sujets  à  réflexe  ocnlo-cardiaipie  très  niaripié,  ou 
observe  toujours  une  susceptibilité  très  grande 
aux  poisons,  alors  que  chez  les  sujets  à  réflexe 
oc.ulo-cardiaque  faible,  nul  ou  inversé,  on  observe 
au  contraire  une  résistance  considérable  de  l’or¬ 
ganisme  à  l’intoxication.  Or  de  nondtrcnx  iuilenrs 
ont  émis  l’idée  ipie  la  manie  et  la  mélancolie  sont 
liées  à  des  phénomcncs  toxiques,  la  phqnirt  du 
tinnps  antotoxiijues.  L'apparition  des  accès  ne 
serait-elle  pas  en  rajiport  avec  raugmentation  de 
la  susceptibilité  aux  poisons,  parallèle  à  l’accrois¬ 
sement  de  la  vagotonie  signalé  à  la  fin  de  la 
période  intercalaire  ? 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est 
inqiossible  de  résoudre  ce  problème  de  pathogé¬ 
nie.  Toutefois.  il  nous  semble  ipic  l'apparition  des 
accès  est  indiscutablemenf  liée  à  une  augmenta¬ 
tion  du  tonus  para-sympathique  et  ipie  leur  pério¬ 
dicité  est  liée  à  la  périodicité  de  l’étal  vago-sym- 
jialhique.  Ces  faits  viennent  à  l’apjnii  de  l'hyiio- 
thèse  émise  jiar  .1.  Camus’’  sur  les  relations  du 
fonctionnement  du  système  nerveux  de  la  vie  orga- 
niipie  avec  le  système  nerveux  de  la  vie  de 
relation  et  le  psychisme. 

Aussi  nous  avons  pensé  qu'en  agissant  sur  le 
tonus  vago-sympathi((ue.  on  |)0urrait  peut-être  mo¬ 
difier  l’évolution  de  la  ])sychose  périodiipie.  Cette 
idée,  exprimée  dans  notre  thèse*,  nous  :i  conduit 
à  entreju'cndre  chez  les  inlermittents  une  série 
de  recherches  d’ordre  thériiiicutiquc  et  nous 
avons  déjà  iddenu  quelques  résultats  intéressants. 

Nous  avons  ra])porté,  avec  Logre,  au  Congrès 
de  Quiaqier”,  deux  cas  dans  lesquels  un  traite¬ 
ment  semble  avoir  agi  de  façon  préventive  sur 
des  accès  périodiipies  à  retours  nettement  ré'gu- 
liers. 

Nous  nous  sommes  cfïorcés  d’enrayer,  i/im.s  /n 
/j/m.si!  critique pré-paro.rystiquc,  le  syndrome  d’hy¬ 
perexcitabilité  para-sympathique. 

Chez  le  premier  malade,  qui,  depuis  dix  années, 
était  atteint  de  dépression  mélancolique  annuelle 
durant  cinq  mois  et  survenant  à  époipic  fixe,  à  un 
mois  près,  le  traitement  (XX  gouttes  de  teinture 
de  belladone,  XX.X  gouttes  d’adrénaline  jiar 
jour  à  partir  des  trois  mois  ipii  ont  précédé  la 
crise)  ju’ovoipic  les  résultats  suivants  :  décalage 
de  trois  mois,  atténuation  très  remaripiablc  des 
symptômes  permettant  une  existence  pratiijnc 
normale,  |)cut-èlre  une  abréviation  de  la  crise. 

Chez  la  seconde  malade,  atteinte  depuis  trois 
ans  de  crises  de  manie  régulii'rcs  survenant  tous  les 
ipiinze  jours  i rintcrrnission  ne  dépassant  jamais 
vingt  cl  un  jours',  le  traitement  par  le  gardenal  et 
la  teinture  de  belladone  a  provo(|ué  des  résultats 
très  compitriiblcs,  intermission  de  trente-cinq 
jours,  atténuation  très  marquée  (manie  furieuse 
remplacée  par  de  l'excilatiou  surtout  verbale)  et 
une  légère  abréviation  de  la  durée  de  la  crise. 

Nous  avons  aussi  entrepris  avec  'l’inel ’’ plu¬ 
sieurs  essais  de  jirotéinnlhérapie  (choc  à  rinnno- 
styl)  en  nous  basant  stir  la  constatation  que  nous 
avons  faite  avec  Garrelon  '  que  tout  choc  anaphy¬ 
lactique  ou  anaphylactoïde  et  suivis  d’une  inver¬ 
sion  du  tonus  neuro-végétatif. 

Depuis,  jilusieurs  auteurs  ont  rapporté  de 
divers  côtés  des  ré.sullats  de  guérison  ou  d’amé¬ 
lioration  d’états  maniaques'  ou  anxieux"'"’,  à 
l’aide  de  procédé'S  semblables,  c’est-à-dire  jiar  des 
moyens  ipii  modifient  profomlémeid  l'équilibre 
vago-sympalhique. 

Des  divers  l'ssais  que  nous  avons  tentés  avec 
Logre  et  Tincl,  nous  devons  conclure  qu’il  semble 


qu’à  la  période  pré-paroxystiipie,  les  modificateurs 
du  système  neuro-végétatif  tels  rjiie  le  gardenal, 
les  alcaloïdes  et  les  extraits  glandulaires  soient 
les  agents  de  choix,  tandis  qii  au  coui's  des  pé¬ 
riodes  pai'oxysliqiies.  li;s  chocs  paraissent  pins 

Dieu  ()u'cncore  à  peine  ébauchées,  ces  recher¬ 
ches  nous  ont  semblé  devoir  être  signalées,  non 
en  tant  qu’indieations  thérapeutiques,  mais  comme 
exemples  de  cas  où,  à  la  suite  d  une  action  sur  le 
tonus  vago-synqiathique ,  l’évolution  d’une  jisy- 
ehose  a  été  modifiée.  Ge  sont  de  véritables  eontre- 
ex])érienccs  qui  eonfirmenl  rimportance  du  rôle 
joué  par  le  déséipiilibi'e  neuro-végélatil  dans  la 
folie  intermittente. 

l'raviiil  (lo  la  ('Jiiui}iic 

des  .Maladifs  ni.'nlalfs  delà  l'aeullr  de  Paris. 
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est  ipii  se  manifestent  |iar  des  accidents  d’oi'dre 
urinaire,  tels  ceux  qui  caractérisent  les  hydronf- 
phroses  dites  intermittentes,  il  on  csi  d’antres 
qui  demeurent  coniplèlcmcnl  latentes;  et  de 
celles-ci,  certaines  ne  sont  di'couvcriesqu'à  I  ocim- 
sion  de  l’exploration  de  loni  autre  appareil  que 
l’arbre  urinaire.  Tel  est  le  cas  par  exemple 
qu’il  nous  a  été  donné  d'étudier  et  qui  se  mani¬ 
festa  uuiqnement  par  des  troubles  digestifs. 

.Nous  rapportons  ici  cette  observation  intéres- 

J.  1,...,  ù  ans.  après'  quelques  jimrs  de  inafaises 
snrlonl  caractérisés  par  des  t roubles  gaslro-inlcsl i- 
naux,  voit  éclater  le  li  .lanvier  l'.l22  des  accidents 

dans  le  flanc  gancfie  et  constipation  inarquee,  sans 
voinissenienis 

1.  nn  de  nous,  appelé  an  bout  de  quelques  jours, 
constate  l'existence  d'une  I  ninéfaction  arrondie, 
occupant  riivpncondre  ganclie,  donnant  le  cinilacl 
lombaire  par  le  palper  bi-niaiinel  ;  peu  de  douleur  et 
|)as  ili*  contracture. 

En  raison  de  la  fièvre,  du  mauvais  l'Iat  des  voies 
digestives,  de  l  allération  de  l'état  généiad,  le  dia¬ 
gnostic  de  i■(llll‘(■liiln  suppurec  péricvliqiic  est  posé. 

Dans  les  antécédents  du  malade,  on  note:  naissance 
avant  terme  (ti  semainesl.  nourrissage  six  mois  nn 
sein  et  troubles  gastro-inteslinanx  dès  rallaitement 
mixte.  Les  troubles  gastro-intestinaux  ont  été  à  pen 
près  eonstants  jusqu'aux  accidents  actuels  :  constipa¬ 
tion  babitnelle,  selles  fétides,  éruptions  cutanées  fré- 
quenles  ,  pai'fois  poussées  de  tiè'vre.  f.es  urines 
auraient  toujours  dégagé  une  mauvaise  odeur.  Il  faut 

ndmirie  légère  consécutive  (It.lll’),  ll.ftl)  et  |iarfois  des 
urines  louches,  opaques,  en  l'absence  de  toute  crise 
douloureuse,  de  tout  symptôme  fonctionnel  attirant 
l'alteiitiou  sur  l'arbre  urinaire 

Eu  raison  des  accidents  décrits  plus  haut  une  iii- 


1.  ItAIiari.ox  et  SAXTi  xoïsr.  -  Aec.  rfe  llinl..  19  No¬ 
vembre  1921. 

2.  lixiiiii.i.ox,  S.xx ri’.xoïsi;  et  ’riii;ii.i..xxT.  —  Acnil.  <les 
Scienre.i.  11  Décembre  1922. 

;î.  ,1.  Camus.  —  Pmis  mrilhnl,  7  Octobre  1911. 

4.  Saxtitnoise,  —  De  ranaphyluxie  et  du  dést‘rpiilibre 


du  s_\ stème  pieiiro-végétatit  dans  la  folie  intermitteiitv. 

.\rur«liigislcs,  Qiiinqier,  1922. 

(i.  Tixki..  —  .S'oc.  l/c  Psi/i  liialric,  21  Décembre  1922. 

7.  (jAiiat  i.ox,  Saxh  xoisi:  et  Tiiin  i.ant.  —  Aiiul.  <lcs 
Siicnrrs.  tt  .luiflct  1922. 


S,  I.Am.M.i.-bAVAsriM..  —  .Soc.  l/e  P.-i/,l,i<,hir.  21  Dé¬ 
cembre  1922. 

9.  .\11HKI.I  X  et  Miw  11  1,1.1  .  —  Soc.  ,lr  l'yÿi  hUdiii-,  21  Dé¬ 
cembre  lit22. 

lit,  . . .  .  —  .S'oc.  l/c  Ps,j,l,i,ifil,'.  21  Déceuitue  1922. 
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terveiiüon  esl  pratiquée  le  13  janvier  1922.  Anes¬ 
thésie  cliloroforino-étlirr :  vu  le  contact  lombaire,  in¬ 
cision  oblique  au  niveau  de  la  région  lombaire  el  du 
flanc  gaucbe. 

Au  lieu  de  rencontrei'  une  collection  suppuréc, 
nous  arrivons  sur  un  rein  liydronépbrot 'que,  nous 
l’ouvrons  partiellement,  sur  son  boid  convexe;  l’in¬ 
cision  traverse  une  couclie  de  parenchyme  aminci, 
réduit  il  une  épaisseur  de  é  à  ü  mm.;  le  liquide  re¬ 
cueilli  pour  examen  est  d'aspect  bémorragiqiie,  mais 
le  sang  provient  en  totalité  —  croyons-nous  —  de  la 
section  rénale.  Suture  de  la  néphrotomie  par  points 
séparés.  Drainage  avec  un  drain  de  caoutchouc;  l'er- 
metiirtt  de  la  plaie  lombaire. 

Le  liq\iide  d'iiydronéphrose  analysé  par  le  jnofes- 
seur  agrégé  Unpérié  jirésentait  les  caractères  sui¬ 
vants  :  liquiile  hémorragique  restant  ronge  gro¬ 
seille  après  centrifugation,  pruvofiuant  par  consé¬ 
quent  riiémolysc.  Culot  de  centrifugation  liémorra- 
gique. 

Au  microscope,  très  nombreuses  hématies  intactes; 
très  nombreuses  cellules,  la  plupart  en  dégénérescence 
grannlo-graissense. 

Ces  cellules  sont  :  1"  des  lym])lioey les  assez  nom¬ 
breux  ;  2"  dos  polynucléés  neutrophiles  peu  nom¬ 
breux  ;  3“  des  cidlulcs  mononucléées  à  noyau,  plus 
ou  moins  boudinées,  macrophages,  avec  enclaves 
diverses,  l'igures  de  leucocytomacropliagie. 

Lu  résumé,  le  culot  n'est  pas  celui  d’nn  exsudât 
inllammatoire,  ni  d’nn  liquide  infecté. 

Pas  de  |)yoroques  à  l’examen  direct,  pas  de  bacille 
de  Koch  :  mais  bâtonnets  .allongés,  prenant  iinparfai- 
temcnl  le  Gram)  bactéries  de  souillure  très  vrai- 
semhlalilemenl). 

Présence  d’une  quantité  importante  d’albumine  : 
5  gr.  |)ar  litre;  urée:  9  gr.  par  litre;  sucre  ;  néant. 

Les  suites  opératoires  fuiamt  bonnes  ;  la  tempéra¬ 
ture  s’abaissa  pour  tomber  à  la  normale  —  dès  le 
15  .lanvicr  —  tandis  que  le  pouls  s’abaissait  de 
120  pulsations  à  80.  11  ne  haut  voir  là  que  la  rétroces¬ 
sion  des  troubles  gastro-intestinaux  sous  l’inllnence 
de  la  di(‘te  subie  à  l’occasion  de  l'intervention. 

Le  panseimml  fut  cluKinc  jour  assez  abondamment 
imbibé  d’urine  s’écoulant  par  le  drain.  Les  urines 
vésicales  recueillies  et  analysées  chaque  jour 
.(M.  llassel )  étaient  louches,  avec  sédiment  abondant  ; 
on  y  nota  l’absence  de  pus.  tine  (auMamlratioii  il'urée 
de  22  gr.  par  litre  le  17  et  le  18  .lanvicr;  pas  d'albu- 

A  partir  du  21  .lauvier.  les  tirines  vésicales  présen¬ 
tèrent  une  infection  légère  avec  leucocytes  assez 
nombreux  et  albumine  en  faible  quantité. 

Le  22  .lanvicr,  ou  recueillit  séj)arémcnt  les  urines 
vésicales  et  les  uritu's  du  rein  gauche,  par  le  drain 
lombaire:  elles  donnèrent  à  l’analyse  b's  résultats 
stiivauls  (M,  Hasset). 


Les  jours  suivants,  le  malaile  s'alimentant  mieux, 
le  taux  do  l’urée  s’éleva  même  à  8  gr.  50  par  litre, 
contre  12  gr.  à  droite. 

Ln  ce  qui  concerne  la  (juantité  d’urines,  elle  atteignit 
les  cbilires  suivants  : 

Hein  droit  Rein  ^'■auclio 


22  Janvier . UOO  cnir  ti/.")  cnic 


De  res  analyses,  il  déroule  que  le  rein  gauche,  liy- 
dronépbrotique,  présentait  une  valeur  inférieure  à 
celle  du  rein  droit,  sans  qu’elle  fût  négligeable 
pourtant. 

Le  28  Janvier,  le  drain  fut  remplacé  par  un  fais¬ 
ceau  de  crins.  Pour  rechercher  la  perméabilité  de 
Vuretére  gauche,  le  30  au  soir,  à  18  heures,  on  enleva 
le  drainage  filiforme  et  on  fit  une  injection  de  bleu 
de  méthylène  par  l’orifice  de  drainage.  Vers  5  heures 
du  matin,  le  malade  souffrit  assez  vivement  du  côte 
tandis  que  la  température  montait  à  37”5  avec  JO'i  pul¬ 


sations;  ou  constata  eu  même  temps  que  le  bleu  ap¬ 
paraissait  à  re  moment-là  seulement  dans  les  urines 
vésicales.  On  remit  le  drainage  filiforme  et  le  malade 
ne  souffrit  plus.  Le  !"'•  et  le  2  février,  les  urines  vési¬ 
cales  étaient  encore  colorées  en  bleu. 

Le  5  Février,  bien  que  le  drainage  laissât  toujours 
filtrer  une  certaine  quantité  d’urines,  on  préleva 
sang  et  urines  pour  une  constante  d’Ainbard  (urines 
recueillies  pendant  une  heure  par  cathétérisme). 

Le  dosage  de  l’urée  sanguine  donna  0,10  centigr. 
et  K  =  0,06  (1)''  Labat). 

Le  8  Février,  vingt-six  jours  après  la  iiéplirotomie, 
nous  décidons  de  faire  une  radiographie,  après  dis¬ 
tension  de  la  ])oche  d’hydroué])hrose,  ])ar  injection 
de  bromure  de  sodium,  eu  utilisant  l’orifice  de  né¬ 
phrotomie;  60  à  80  eme  de  liquide  sont  en  effet 
injectés  sans  difficulté  ,  avant  de  déterminer  la 
moindre  tension  douloureuse.  Le  cliché  indiqxie  de 
la  façon  la  plus  nette  que  la  poche  n’a  eu  aucune 
tendance  à  se  rétracter;  elle  descend  au-dessous  de 
la  crête  iliaque,  tandis  que  l’uretère,  invisible,  paraît 
imperméable  au  bromure  de  sodium.  Nous  concluons 
à  la  nécessité  d’une  intervention  complémentaire. 

L’expérience  du  bleu  de  méthylène  complétée  par 
la  radiographie,  indiciuant  sinon  une  imperméabilité 


absolue  de  l’uretère,  du  moins  une  perméabilité 
extrêmement  réduite  (le  bleu  ayant  pu  être  absorbé 
|)iir  la  poche  rénale),  une  opération  conservatrice 
paraissait  a  priori  peu  réalisable.  11  fallait  s’attendre 
à  la  nécessité  d’une  néphrectomie  que  la  constante 
d  Ambard,  par  ailleurs,  indiquait  possible. 

Le  18  Février  1922,  ,  2"  intervention,  anesthésie 
chloroforme-éther  :  incision  lombaire  suivant  la 
cicatrice  opératoire  déjà  existante ,  circonscrivant 
l’orifice  de  drainage  filiforme  et  descemlant  jus<iu’au 
niveau  de  l’épine  ilia(|uc  antérieure. 

Le  rein  ne  présente  attetme  adhérence  inflamma¬ 
toire  et  otfre  un  pédicule  assez  long.  On  recherche 
l’uretère  que  l’on  n’aperçoit  pas  ;  on  conclut  donc 
par  une  néphrectomie.  Le  rein  est  dilaté  dans  son 
ensemble  ;  examiné  de  près  après  son  ablation,  on 
constate  (|ue  le  bassinet,  très  large,  présente  à  son 
extrémité  inférieure  uu  tout  petit  mamelon  par  où 
s’écoule  l’urine.  Au  cours  delà  néphrectomie,  du  fait 
des  manœuvres  d  extériorisation  du  rein,  l’uretère 
s’est  certainement  rompu  au  niveau  de  sa  zone  origi¬ 
nelle  qui  présentait  un  rétrécissement  très  marqué  de 

Il  semble  que  l’hydronéphrose  constatée  soit  donc 
d'origine  uréléiale  par  atrophie  congénitale  de  ce 
conduit,  tout  au  moins  dans  sa  partie  supérieure, 
sans  disposition  valvulaire,  sans  plicattire.  On  remar¬ 
quait,  eu  outre,  courant  le  long  du  bord  inférieur  de 
la  poche  d’hydronéphrosc,  une  artère  surnuméraire 
dont  la  délicatesse  parait  devoir  exclure  sa  particij>a- 
tion  à  la  détermination  de  l’hydronéphrose  par  cou- 
dure  urétérale. 


[  L’interventiou  eut  des  suites  parfaites.  L’enfant  se 
rétablit  rapidement;  sa  santé  est,  à  l’heure  actuelle, 
excellente.  Il  s’est  développé,  a  pris  du  poids,  un 
teint  plus  coloré;  dans  ces  14  mois  qui  ont  suivi 
l’opération,  l’intestin  fonctionne  nettement  mieux 
qu’autrefois.  Mais  on  doit  à  la  vérité  de  dire  que  l'ali¬ 
mentation,  depuis  l’intervention,  ii’a  cessé  d'être  sur¬ 
veillée.  Les  urines,  analysées  à  différentes  reprises, 
ont  renfermé  pendant  quelque  temps  des  traces  d’al¬ 
bumine;  elles  gardaienl  un  aspect  louche,  avec  sédi¬ 
ment  cristallin,  sans  éléments  figurés  ;  à  d’autres 
moments,  les  urines  étaient  tout  à  fait  limpides.  Les 
dernières  nouvelles  de  cet  enfant  sont  excellentes-,  il 
urine  normalement.  Il  vient  de  subir  sans  dommage 
une  légère  atteinte  grippale.  L’appareil  digestif  fonc¬ 
tionne  normalement. 

Cette  observation,  que  nous  avons  rajtportée  en 
détail,  comporte  des  considérations  intéressantes 

1“  A  la  nature  même  de  l’affection  et  à  sa 
cause  ; 

2“  A  son  expression  clinique,  la  maladie  ne 
s’étant  jamais  accompagnée  que  de  troubles  di¬ 
gestifs,  et  ayant  débuté  en  apparence  par  des 
accidents  d’ordre  digestif  ; 

3"  Au  traitement  qui  a  été  appliqué. 

1"  A  quelle  variété  d’hydronéphrose  avions- 
nous  affaire?  La  latence  complète  de  l’affection, 
l’absence  de  toute  crise  douloureuse  indiquent  que 
nous  nous  trouvions  en  présence  d’une  hydroné¬ 
phrose  simple  et  non  d’une  hydronéphrose  inter¬ 
mittente.  L’âge  même  plaide  en  faveur  d’une 
hydronéphrose  d’origine  congénitale,  dont  la  cause 
paraît  être  une  malformation  congénitale,  un 
rétrécissement  de  l’uretère  à  son  origine. 

L’examen  de  la  pièce  nous  montrait  en  outre, 
avons-nous  dit,  l’existence  d’un  mince  vaisseau 
courant  le  long  du  bord  inférieur  du  bassinet  et 
croisant  l’uretère  à  sa  naissance  ;  et  si  Legueu  fait 
ressortir  que  lorsque  cette  cause  intervient,  les 
vaisseaux  peuvent  à  la  longue  s’oblitérer,  et  qu’au 
fur  et  à  mesure  que  l’hydronéphrose  se  développe, 
il  devient  de  plus  en  plus  difficile  d’apercevoir  les 
vaisseaux  coupables,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on  eût 
constaté  au  début,  il  ne  semble  pas  vraiment 
qu’une  pareille  pathogénie  puisse  être  invoquée 
ici  ;  en  particulier,  le  rein  n’était  ni  abaissé  à  pro¬ 
prement  parler,  ni  mobile. 

2"  Quant  à  la  manifestation  clinique  de  la  ma¬ 
ladie,  nous  avons  vu  que  les  accidents  révélafeurs 
furent  des  troubles  digestifs.  Or,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  troubles  digestifs  au  cours  de  l’évolution 
d’une  hydronéphrose,  il  semble  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  bien  distinguer  deux  ordres  de  faits. 

a)  Ceux  dans  lesquels  réellement  les  troubles 
digestifs  sont  subordonnés  à  l'affection  rénale  et 
dus  au  volume  de  la  tumeur  jjydronéphrotique 
gênant  mécaniquement  le  cours  des  matières. 
Tels  sont  les  deux  cas  d’hydronéphrose  rapportés, 
en  particulier,  par  Clennan  dans  les  Annals  of 
Surgery,  Mai  1922;  leur  symptomatologie  avait 
complètement  fait  dévier  le  diagnostic  vers  une 
afl’ection  du  tube  digestif.  Un  de  ces  cas  s’accom¬ 
pagnait  de  crises  avec  vomissements,  constipa¬ 
tion  :  on  sentait  une  masse  en  haut  et  à  gauche  de 
l’ombilic,  qui  fut  interprétée  comme  une  lésion  de 
périgastrite  et  d’épiploite,  compliquant  un  ulcère 
de  l’estornac  ;  l’examen  de  l’estomac  aux  rayons  X, 
après  ingestion  de  bouillie  bismuthée,  montrant 
une  aire  où  le  bismuth  n’avait  pas  pénétré,  attirait 
l’attention  d’une  façon  jtlus  précise  encore  du 
cûté  de  cet  organe. 

A  l’opération,  on  reconnut  pourtant  la  présence 
d’une  hydronéphrose  repoussant  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’estomac. 

Dans  le  deuxième  cas,  les  troubles,  remontant 
à  dix  ans  auparavant,  consistaient  en  constipa¬ 
tion,  nausées,  vomissements,  douleurs  dans  le 
liane  survenant  par  crises,  tandis  que  l’examen 
de  l’intestin  aux  rayons  X  montrait  l’existence 
d’un  obstacle  au  niveau  du  côlon  descendant. 
Seule,  l’intervention  permit  de  rectifier  le  dia¬ 
gnostic. 

b]  D’autres  cas  où  il  existe  également  des  trou- 
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hles  digenlifs,  mais  où  ceux-ci  ne  sont  nullcnicnt 
un  e/Jet  de  Vhydronéphrose. 

Ils  peuvent  exister  pour  leur  propre  compte, 
mais  intervenir  un  jour  en  créant  une  complica¬ 
tion,  \infection  de  la  poche  hi/dronrphrotiquc  qui 
peut  —  latente  jusque-là  —  ne  se  révéler  qu’à 
l’occasion  de  ces  accidents  nouveaux. 

Ces  faits,  établissant  les  relations  étroites  de 
l'intestin  et  du  rein,  ont  été  récemment  encore 
bien  mis  en  lumière  par  lleitz-Boyer  dans  le 
Journal  médical  français  (1922). 

Dans  notre  cas,  les  troubles  intestinaux  évo¬ 
luent  sans  se  compliquer  d'infection  de  la  poche 
liydronéphrotique.  L’examen  du  li(juide  (|)rof. 
agrégé  Duperrié)  le  jirouve.  Il  ne  présente  aucun 
caractère  inflammatoire.  L’hydronéphrose  s’étant 
donc  signalée  soudain  à  notre  attention  au  coin  s 
d’accidents  d’ordre  digestif,  on  peut  cependant  se 
demander  si  les  troubles  digestifs  antérieurs  ne 
doivent  pas  être  mis  sur  le  compte  de  la  gène 
apportée  au  cours  des  matières  par  l’bydroné- 
phrose.  Ces  troubles  ne  se  sont  pas  reproduits,  en 
elïet,  depuis  l’opération,  mais  ceci  ne  constitue 
pas  une  raison  suffisante,  la  surveillance  de  l’in¬ 
testin  ayant  été  très  étroite  depuis  lors. 

Les  troubles  digestifs  qui  existaient  (le|)uis  le 
plus  jeune  âge  semblent  en  somme  n’avoir  été 
qu’une  coïncidence,  l’hydronéphrose  latente  n’a 
été  révélée  au  palper  abdominal  (ju’à  l'occasion 
d’accidents  gastro-intestinaux  ;  il  s’agit  là  d’une 
simple  découverte  clinique. 

Il  convient  pourtant  dans  la  symptomatolo¬ 
gie  de  riiydronéphrosc  congénitale  —  sympto¬ 
matologie  si  fruste  que  Pélm  a  pu  écrire  que 
les  bydronéphroses  de  l’enfance  sont  souvent 
des  trouvailles  d’autopsie,  de  retenir  la  ])ossi- 
bilité  d’accidents  du  côté  du  trouble  digestif, 
déterminés  par  la  tumeur  hydronéphrotique  elle- 

.'5“  Le  traitement,  enfin,  nous  a  conduit  à  faire 
une  intervention  radicale,  après  avoir  réalisé  une 
première  opération  conservatrice  :  la  m'qibro- 
stomie. 

Nous  avons  dit  comment  nous  avions  été  ame¬ 
nés  à  ])révoir  dans  une  certaine  mesure  la  nature 
de  l’intervention  nécessaire,  et  comment  nous 
nous  attendions  peu  à  pouvoir  réaliser  une  inter¬ 
vention  conservatrice  telle  ipie  : 

a)  Section  d’un  vaisseau  anormal  bridant  l’ure¬ 
tère  avec  népbropexie  à  la  manière  de  Marion; 

l>)  Opération  [ilastique  portant  sur  le  hnssinet 
(résections,  capitonnage),  sur  Vitrelère  ou  sur 
l’abouchement  urélcro-pi/élique. 

Est-il  possible  de  lixer  le  traitement  avec  quel¬ 
ques  précisions  en  matière  <1  uronephrose  dia¬ 
gnostiquée  à  l’avance  '.’ 

A  ce  sujet,  il  convient  de  distinguer  deux  caté¬ 
gories  de  malades  : 

1°  Les  uronéjibroses  aseptiques  ; 

2“  Les  uroné])broses  infectées. 

Si  les  urines  sont  claires,  non  inllammatoires, 
le  cathétérisme  de  l’uretère,  suivi  de  pyélogra- 
phie  montrant  la  forme,  les  dimensions  du  bas¬ 
sinet  et  celles  de  l’uretère  lui-même,  ])ourront 
faire  prévoir  la  |)ossibilité  d’une  intervention 
conservatrice  ou,  au  contraire,  la  nécessité  d’une 
néphrectomie. 

Si  les  urines  sont  infectées,  on  peut  poser  en 
ju'incijje  ])res(pie  général  <pte  les  o])érations  radi¬ 
cales  seront  la  règle  —  les  o[)ératiüns  conserva¬ 
trices  l’exception.  Sauf  le  cas  d’infection  légère 
où  lavages  du  bassimd  et  au  besoin  néphrostomie 

en  une  uronéplirose  ase]itiquc,  il  faut  savoir  <pie 
l'épaississement  inflammatoire  des  parois  du  bas¬ 
sinet  et  de  l'uretère,  la  réaction  de  pcrinéqdirite 
et  péri])yélite  seront  autant  d’obstacles  à  la  réali- 


t.  .Il  \s  Camcs.  —  ActiJ.  tirs  Srlrnces,  22  .liiiltot  11112, 

l.  GLV,  I>.  ■lie;  Soc.  Je  nitJ.,  2(1  .liiillel  11)12,  l.  I.XXIII. 
I).  iriti;  Soc.  Je  lliol..  12  Avril  11)13,  l.  LXIY,  p.  7(i. 

2.  Liere  jubilaire  du  professeur  Charles  Iliclict.  11(12, 
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sation  d'ojiérations  palliatives  <pii  seront  l’excep- 

Mais  il  est  évidemment  nécessaire,  comme  Iiase 
à  toute  cette  discussion,  d’avoir  jiréalablement 
établi  quelle  est  la  valeur  précise  de  la  fonction 
rénale  en  général,  et  celle  du  rein  supposé  sain 
en  |)articulier.  Ceci  est  d’autant  plus  nécessaire 
(ju'en  matière  d’bydi'onéplu’ose  congénitale,  la 
bilatéralité  de  l’alTection  serait  fi'éipientc.  d'après 
Broca,  d'où  sa  gravité.  Se  basant  sur  ce  (ait  (|ue 
le  deuxième  rein  est  souvent  médiocre.  Broca 
considère  même  la  néphrectomie  comme  une  ojié- 
ration  d'exception,  de  nécessité.  [Traité  de  (’hi- 
rurfiic  infantile.) 

Nous  avons  fort  heureusement  les  moyens, 
actuellement,  parla  constante  d'Ambard,  le  cathé¬ 
térisme  urétéral,  la  pyélographie,  de  connaître 
l’état  et  la  valeur  respective  de  chaipie  rein.  Si  le 
deuxième  rein  est  suffisant,  la  discussion  et  le 
choix  de  l'intervention  se  feront  sur  les  bases 
(pie  nous  avons  indiquées.  Si  le  deuxième  rein  est 
médiocre,  à  jilus  forte  raison  s’il  y  a  hydroné¬ 
phrose  bilatérale,  il  ne  saurait  être  (ptestion  évi¬ 
demment  que  d’opérations  conservatrices,  parmi 
lesquelles  la  plus  simple,  la  néphrostomie,  sera 
parfois  seule  réalisable. 

Dans  notre  cas  particulier,  rhydronéjihrose 
aseptique  était  si  développée,  l’uretère  tellement 
atrésie,  que  seule  la  né]ihrectomie  était  indiipiée 
à  titre  curatif,  intervention  cpie  le  deuxième  rein 
permettait  théoriquement,  et  nous  avons  vu  les 
suites  heureuses  de  l’opération. 

Mais  si  le  diagnostic  d’uronéjihrose  n’a  jias  été 
porté  à  l’avance,  comme  dans  le  cas  actuel,  il  est 
d’une  élémentaire  prudence  de  se  contenter,  en 
règle  générale,  d’une  néiihrostomie  <pii  |)ermelli'a 
l’élude  complète  du  nnilade,  la  recherche  du  degré 
de  perméabilité  de  rui’ctère,  et  surtout  la  mesure 
de  la  valeur  fonctionnelle  du  deuxième  rein,  d’on 
découlera  la  possibilité  du  lilu'e  choix  de  l’inter¬ 
vention,  en  raison  même  des  lésions. 

La  néjiliroslomie  ju'ésente  en  outre  l'avantage, 
pai'  un  drainage  prolongé,  de  se  rcndi’e  compte 
au  bout  d’un  certaiii  temps  du  degré  de  rétraction 
de  la  ])ochc  dans  les  cas  où  nue  néjihrectoniie 
n’est  pas  auloiûsée. 


DISSOCIATION 

DES  CENTRES  BULBAIRES 

PAR  LA  NOVOCAÏNE 
CHEZ  L’HOMME 

Par  R.  SOUPAULT. 


Kxiiérimentant  sm-  le  chien  en  1912,  .lean  (la- 
mus  montra'  (pi’on  ])ouvait  obtenir,  par  injection 
de  cbloralose  à  travers  la  membrane  occipito- 
atlo’idienne,  une  dissociation  des  centres  bul¬ 
baires.  Il  démontra  en  outre  que  les  did'érents 
centres  atteints  étaient,  dans  l’ordre  chl•onolo- 
gi(pie,  les  centres  du  vomissement,  les  centres  de 
ré(|uilibration,  les  centres  respiratoires,  les 
centres  modérateurs  cardiacpies,  vaso-moteurs, 
sécréteurs.  Enfin,  il  signahi  ce  fait  remainpiable 
(pie  la  siqipression  fonctionnelle  de  centres  aussi 
nécessaires  à  la  vie  ipie  les  centres  respiratoires 
])ouvait  s’accompagner  d’une  intégrité  absolue 
(lu  psychisme ’.  Sur  l’aniinal,  ce  dernier  fait  fut 
prouvé  par  la  recherche  de  la  cécité  psychi(pie. 
On  sait  que  la  technique  de  cette  éjireuve  intro¬ 
duite  en  physiologie  jiar  le  professeur  Bichel’ 
consiste  à  menacer  d’un  geste  brusque  l’animal  en 
expérience  :  celui-ci  répond  (s’il  est  normal!  par 


«  Ctilorutüsc  ».  .\Ican,  (slilctir.  —  u  (à'citi^  iisvcliiipic 
ex|ii-riinciitale  étiez  le  cliieii  iivcc  niitoiisic  ».  Traeaur  Ju 
laboratoire  Je  physiijooie  Je  la  Faculté  Je  MéJerine  Je 
Paris,  l.  1,  J).  12(>,  Alcan,  (•diteiir,  Paris. 

4.  Soc.  Je  lliol.,  !)  Juillet  l!)21,  p.  2‘.)7.  —  Ji  an  Cami  s. 
((  Action  (le  la  Rtovuiiie  et  de  lu  iiovocaïne  sur  les 


un  mouvement  [de  défense  ou  mieux  un  cligne¬ 
ment  d’yeux. 

Oetle  même  expérimentation  a  été  renouvelée 
en  1921  avec  la  stovai'ne  et  la  novoca'ïne  *.  Or, 
toute  celte  série  d’expériences  si  démonslralives 
s’est  ti’onvée  forluilcment  réalisée  sous  nos  yeux, 
chez  l’homme. 

Oelte  observation  “  nous  a  paru  d’un  si  réel 
intérêt  (pu*  nous  l’avons  rédigée  sur  place,  et  (pie 
nous  la  transcrivons  intégralement. 

OiisiaiAATioN.  -  -  1,  C....  33  ans,  l■aclli-aneslhésie 
|L11-1.III|.  Tension  ai'lérielle  au  Paclion  :  13-S  .\bla- 
liuii  (le  ,■)  crue  de  liipiiile  céphalo-racliidien.  Itarbolafte 
léger  et  injection  de  10  cenligr.  de  novocaine. 

Le  malade  a  reçu  préveiiliveiiieiil  dix  illimités  aiqia- 
cavant  20  cenligr.  de  caféine  jiar  voie  sons-ciilanée. 

Opération  iSoiqianll).  Ajipendicectomii'  jioiir  aji- 
pendiciti*  idironiipie  difficile,  en  raison  des  adhi’irenres 
nombreuses  sons  lesipiidles  sont  enfouis  cieciim  et 
apjiendiee. 

Anestliésie  un  peu  lente  (i  s  établir,  mais  très  bonne, 
Onelqnes  malaises  et  ([uidiines  iiansi'-es  ipii  dispa¬ 
raissent  à  la  lin  de  1  opération. 

.tu  bout  d’une  denii-benre  lipiurante  minutes  après 
rinjcctionl.  an  moment  oii  l'on  met  le  malade  sur  le 
brancard,  pour  le  reconduire  à  son  lit,  je  le  vois  ipii 
pâlit,  et  j’ai  l'impression  ipi'il  perd  connaissance  Les 
membres  sont  inertes,  les  yeux  à  demi  fermés.  Je 
l’appelle.  11  les  ouvre,  .le  reinarcpie  i|n'il  ne  respire 
pas.  Le  jionls  bal. 

Je  fais  ouvrir  les  fenêtres  et  je  commence  anssiti'it 
la  respiration  arlilicielle.  Il  ne  s’est  pas  écoulé  une 
minute  depuis  ipi’a  commeiicé  l’apnée.  Je  n'ai  pas 
remanpié  si  celle-ci  était  siirxenne  briisqiiement  ou  si 
elle  avait  été  précédée  d’une  période  de  bradypnée 
ou  d  un  rythme  de  Clieyne-Stokes. 

Les  mouvements  de  respiration  artificielle  sont 
continués  régulièrement  ;  inspiration  et  ex])iration  se 
fout  très  aisément  :  l’air  passe  sans  difficulté  dans  les 
voies  res]iiratoires.  On  fait  ipielipies  llagellalions  de 
la  face.  Le  blessé  remue  la  tète  et  le  cou,  regarde  au¬ 
tour  de  lui,  sourit,  l  n  peu  plus  tard,  il  émet  (jiielques 
mots,  et  sait  faire  comprendre  si  les  (lagidlatioiis 
sont  trop  fortes.  (.Sans  doute  nlilise-t-il  pour  ces 
quid([ues  syllabes  le  conranl  d’air  de  la  respiration 
artificielle.  | 

Le  pouls  est  toujours  régulier,  le  teint  est  iiormal. 

(  )n  fait  une  injection  de  10  ciiic  11.  (  !..  et  de  2.’'i  cenligr. 
de  caféine. 

Si  l’on  suspend  momenlanémeni  la  respiration 
artificielle,  le  malade  ne  respire  pas,  m'  fait  aucun 
elfori  iiour  respirer,  même  au  commamlemenl  :  si  on 
lui  demande  pouniuoi,  il  répond  brièvement  ;  «  11 
n  y  a  pas  d’air.  »  11  n Cst  niilb'iiient  cyanosé,  ne 
donne  jias  Timpression  qu'il  aspbyxic.  ne  se  débat 
pas,  n’a  aucune  angoisse.  Il  est  vrai  ipidn  ne  cesse 
jamais  jiliis  de  trente  secondes  les  motivemeiils  respi¬ 
ratoires, 

l  ne  demi-lienre  après  le  début  de  la  syncope,  la 
pression  jirise  ait  tiers  inférieur  de  la  jambe  est 
de  12-7. .'>  (Paclion).  Le  pouls  bat  à  .5ï. 

L’état  psycbiiiue  est  le  même;  la  comiaissance  est 
comjilete  et  le  inaladi*  se  plaint  seiilenient  qu'on  lui 
fait  mal  aux  ci'iles. 

(’.et  état  dure  trois  quarts  d’heure;  à  ce  moment, 
apparait  faible  et  lente,  la  première  inspiration, 
l’.lle  r(“sle  isolée.  On  reprend  la  respiration  arti¬ 
ficielle  (|u’on  interrompt  de  temps  à  autre,  et  on  se 
rend  conqile  (|ue  la  respiration  iiatiin  lie  se  rétablit 
peu  à  peu. 

A  ce  moment,  se  produit  brusqui . ni  une  crise  de 

contractions  ;  opistotlioiios,  membres  supérieurs  en 
extension,  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux 
vers  la  droite,  Irismns.  grincenienis  des  dents 

dette  crise  gène  la  respiration  artificielle.  Le 
malade  ne  parait  pas  entendre  ce  i|udn  lui  dit.  .Au 
bout  de  vingt  à  trente  secondes,  ces  pbénomèiies 
cessent  et  le  malade  revient  A  lui. 

Désormais  le  rylbme  respiratoire  devient  spon¬ 
tané;  il  est  toujours  paresseux,  lent  et  entrecoupé  de 
pauses  irrégulières  De  jdiis,  le  malade,  qu  on  a  re¬ 
porte  dans  son  lit,  présente  à  nouveau  des  crises  de 
contractures  analogues  A  la  précédente  dans  leur 
forme  et  leur  durée.  On  décide  alors,  malgré  la  re- 


f)  Nuns  ne  pndi'iidi'oiis  pas  ipi’il  s'agisse  d  une  uliser- 
vatioii  princep.s;  Giiibal  [l.a  Presse  Méjiralr.  2(i  Mars  1021) 
a  observé  trois  cas  d'aiiiiée  apres  raclii-ancstli(''sie  et  décrit 
•l'iin  deux  (pii  dilTére  sur  plusieurs  points  d’axec  bj 
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pi-Lse  res|iii'ati)iri',  <1  iiiji'CliM’  25  Cfiiligr.  de  ('aféiii»; 
iiilrarac'lii<lioiiiic  salutaire  ii'a  plus  à  agir  sur 

la  sym-opc  rospiratuiio,  mais  l’oii  rspèrt*  supprimer 
l'arlidii  ili’  rauesthésic|ue  sur  li’s  rentres  su[)éri(!urs. 
.Néanmoius,  les  erises  se  iiiaiiluisenl  six  ou  huit  fois 
en  tout,  la  deriiii  re  i  heiiri's  environ  apri'S  !<■  déliiit 
des  arridiMits 

Ke  malade  a.  à  partir  de  re  moment,  présenté  les 
suites  halntuelles  des  opérés  de  sa  eatégorie 

Le  soir  la  tempéralui-e  et  le  pouls  à  7K  sont 

normaux,  l.es  jours  suivants,  aucun  inridtuit  ;  suit*‘s 

l’armi  les  complications  parfois  ronsécntives  à  la 
raclii-anesthesie,  on  ne  relè\e  ni  rétention  d  urine,  ni 
rachialgies,  ni  névralgies  dans  les  membres,  ni  |  ara- 
Ivsie  oculaire. 

1. 'opéré  se  plaint  seulement  d'nne  céphalée  légère 
i-t  d  ailleurs  fugace,  en  dehors  de  courbatures  dans 
les  i  paules  leu  rapport  évidemmiuit  avec  la  respira¬ 
tion  arliliciidh'  prolongéel 

Il  sort  l'onvalescent  le  on/ièmi’  jour  après  l'opé- 

1  laits  (  elle  observation  (|ui  corroltore  si  parl'ai- 
leinenl  les  laits  mis  en  lumière  jiar  .lean  (iamns, 
nous  voulons  remar(|ner  les  |)oinls  suivants  ; 

1"  La  raelii-anestliésie  passible  de  noinbrenx 
reproches  dn  reste  imniis  graves  est  donc 
ea|)able.  dans  des  eireonslanecs  dillieiles  à  d('ler- 
miner,  de  donner  nue  syncope  respiratoire  vraie, 
pure,  (leci  d'ailleurs  ('lait  connn,  signale*,  mais 
je  pense,  jamais  observé  avec  celte  netteté  elle/, 
l'homme. 

L'ane''tliési(pie  .itteint  h  s  centres  de  la  respira¬ 
tion  et  les  paralyse.  11  tant  lonlelois  noter  «pie 
l’ordre  chronolog'iipte  établi  sur  l'animal  est  con¬ 
servé  :  excitation  des  centres  dn  vomissement, 
vomissements;  atteinte  des  centres  di‘  l’éipiilibra- 
lion  :  le  malaile  se  plaint  «le  vertiges,  de  malaises 
(elle/,  l'anim.il  ipi'on  jieiil  mettre  debout,  la  désé- 
ipiilibration  est  [dns  apparente  ;  par.ilysie  des 
«■entres  dn  vomisseim'iil  :  arrêt  des  vomisse- 
nn’iits;  «•idin  alleinle  des  centres  r«'.spiralc)ir«'s  ; 
apiuM’. 

Si  raclion  «!«■  la  snbslanc«'  s«‘  jninrsnil,  on  doit 
pouvoir  idiserv«  r  nn«-  atl«‘inl«'  «les  «'enliu's  vas«)- 
niot«'iirs,  imnleralenrs  eardia«pi«'B.  liapjn'hms  «|U«’ 
la  [ir«'ssi«m  arli'rielh'  ('lait  intacte  et  h's  jinlsalions 
très  légèreim  nl  «liminnées  d«'  nombre  pciit-«'lr«' 
en  rais«)n  «l’iiin'  ll'•ger«■  e\eitati«in  as[iliy xi«|iie  «b'S 
ceniri's  inliibil«'nrs  eardia«|ii«'S' .  Donc.  a|inée  [inre. 

Mais  ainsi  «[ii'il  est  higicpie  d«'  le  snjijniscr,  à 
c«)ndili«m  «b-  i  «mlinmf  pendant  un  t«'m|is  [dus  ou 
moins  hing  trois  .[iiarls  d'heure  «■h«■/  n«itr«'  iiia- 
laib'  .  la  r«•s|lirali«m  arliliciidh’  e«irre«  lemont  «'xé- 
i  iitée.  r<'limiiialion  «!«■  la  subslanc«-  iiicriminabb' 
s«‘  lait  ju'ii  .1  [««’ii  dans  le  lorr«'nt  ein'iilatoire  «•!  les 
l'«)n«’li«ins  bnllniires  se  r('lahlissi‘nl . 


(.liiaml  nous  avons  vu  se  produire  celle  syncope 
«■liez  nolr«‘  opéré,  nous  étions  lelleimmt  [lersuadés 
«lu  bi«>n-f«)n«lé  de  ce  raisonneiuent  que  nous  n’avons 
[las  voulu  utiliser  la  caféine  intrarachidienne  [iré- 
«■onisée  [lar  .M.M.  P>lo«'h  et  Hertz",  dont  nous  ne 
song«i«ins  absolument  [las  d’ailleurs  à  contester  les 
«■H'ets  bienlaisants.  Ce  n'est  qu’à  la  lin  des  acci- 
d«^nls,  eu  [irésence  des  [ihénoniènes  convulsifs  un 
[len  siir[irenanls  et  «rint«“r[)rétation  dillicile  —  nous 
alhiiis  y  revenir  -  ,  qui'  nous  nous  sommes  laissés 
«■nlraim^r  à  injei'ter  dans  le  cantil  rachidien 
2.')  «■enligr.  de  caféine  (sans  ohsi^rvi'r  d’ailleurs  à 
ce  monienl  ain^tin  résultat'. 

La  «■otu^lnsion  «|ue  nous  en  tirerons,  c’est  «[tie, 
au  cours  «les  accidi'iits  syncopaux  «pii  surviennent 
d«'  la«;on  relaliveuienl  fréqm^ntc  chez  des  [)oly- 
ani'sthésiés  i«‘t  nous  entendons  [lar  ce  mot  les 
o[)érés  «■h«'Z  lesipu'ls  on  couqilète  une  anesthésie 
rachidii^nne  insullisanle  [lar  une  narcosi'  à  l’éther 
ou  au  «■hloroformc!,  il  doit  suffire  de  prati([u«'r,  (li's 
(jii'o/ijiiirait  l’apure,  la  r«'S[)iratiou  artilicii'lle. 

Dans  «le  tels  cas  dont  nous  avons  nialheureusc- 
im^nl  vu  autour  do  nous  «[ui^hpics  exenqiles,  on 
commcnci'  .souvent  par  lin-r  la  mâchoire  du  ma¬ 
lade,  puis  [lar  se  si^rvir  de  roiivre-hoiiche,  [mis 
«le  la  [iin«  «^  à  langui',  [mis  [utr  é[)oug«'r  le  pharynx. 
Or,  en  ces  «■iri  imslances,  les  sccondi's  sont  [iré- 
cieuses,  l’asphyxii'  vii-nl  vile,  irrémédiahle,  et,  si 
hrèves  «pii'  soii'iit  ci's  mann'iivri's,  «'lies  sont  une 
[J«■rte  d«'  lenqis. 

11  faut  «|u«'  l'am  sthésisli'  saclii'  «lans  d«‘  tels 
«■a'-  «■onimemcr  iniitirdintrniciil  h'S  uiouvi'Uii'iils 
r«'S[iiraloir«'s  «'orri'i'ls  et  h's  [irolongi'r  aussi 
longlenqis  «pli'  sironl  [)er«'e[ilibl«'S  les  [iiilsa- 
tions. 

2”  L«'  «leiixièiiM'  [loinl  sur  h'ipiel  nous  vou¬ 

lons  insister  «'’i'sl  l’intégrité  du  [isyehisiiii'. 

■(  li  i'sl  un  Itibleaii  vraimi'iit  étrange  «pti' «'«'hii 
d  un  animal  «huit  h's  centres  r«■spiraloir«•s  sont 
loiii'hés  à  tel  [loinl  ([ii’il  va  mourir  iminédiali'im'nt 
si  on  n«'  lui  fait  pas  la  r«’s[iiration  artilieii'lh',  et 
«[iii  «'e[n'ndanl  <■h«•t■«■he  à  niangi'i'  ou  r«‘gard«'  [laisi- 
lih'iiii'iit  et  Inli’lligemmenl  les  ohji'ts  ou  l«‘s  [ler- 
sonnes  ipii  rentonreni  »  (.li'an  Camus). 

Clii'Z  riiommi',  nul  h«■s«:)in  «h'  ri'iherchi'r  la 
«  «'•«■ilé  [isy«’hi«[u«‘  :  la  niinii«|u«',  uni'  paroh'  bri'vi' 
siiflisenl  [loiir  Iradiiiri’  sa  [ii'iisée. 

Kniln  la  [laralysie  «lu  «entri'  r«'spiral«dr«' 
n'ami'iie  aiii'iini'  «loiih'iir,  iinciiiie  angoisse.  ,l«'an 
Camus  l'avait  noté  chez  l’animal,  mais  ceci  était 
«l’une  [lartii'iilièri'  netli'lé  ehi'Z  noiri'  hoiiime  : 
grai'ii'iix  an  seuil  d«’  la  mort,  il  souriait  sans  Irai’i' 

Conqiaralivemi'iit,  nous  transcrivons  !«•  «■onqile 
ri  n«ln  d’uni'  «'X[iéri«'n«'«'  sur  le  «  liiim;  on  «'ii  r«'mar- 
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Dépression  barométrique  et  choc  anaphyiactique. 
—  MM  Aupiiste  Lumiéro  et  Henri  Couturier  ont 
eoiislalé  ipi  alors  ipii'.  cliez  des  cobayes  si'iisihiiisés 
au  iiioven  (ie  1  «(valbuiiiiiie,  on  [leut  régler  la  dose 
déi'baiiiaiile  [loiir  «[u«'  la  mort  survienne  en  «i  ou 
5  iiiiiiuli  s,  les  aceideuls  débutant  alors  1  lidnnte  1,2 
environ  a|)rès  l  injerliou  intracanliaipie,  si  l'on  utilise 
r«'  délai  pour  iiilroiliiire  les  aiiiinaiix  traités  sous  uni' 
elorhe  «laiis  ho|uell«'  on  abaisse  ra|iidcni«'nl  la  pres¬ 
sion  «le  .'!l)  il  'id  lin.  de  inerrure,  le  rhoe  anaphylae- 
li«|ue  se  trouve  atténué  «■!  [larfois  iiiénie  sup|iriiité,  si 
bien  «[lie  1  «ni  voit  survivre  les  cobayes  si'i'vaiit  à 
l’expérienci'.  alors  ipie  les  animaux  témoins  suceom- 
benl  ]iresi[ne  tous. 

D'après  les  anli'iirs  de  la  «'ommunii’alion.  eel  elfet 
anli-ana|diylarlii[ue  serait  «bi  aux  troubles  vaso¬ 
moteurs  déterminés  par  la  «lé|iression  alors  ([u’ellc 
atteint  ou  dé|>asse  .'10  cm.  de  mercure  et  «pii  sout 


jiistemeni  exaetenieiit  inverses  «le  ceux  déterminés 
par  le  ehoi'  ana|)byla«'tii|ue,  le(|uel  s’accompagne, 
eoinini'  on  sait,  «l’une  hypi'rémie  consiilérable  di'S 
organes  splanehni((ues  en  même  lenqis  qui'  la  circu¬ 
lation  riilanée  se  trouve  consiilérablement  ralentie. 

La  loi  de  vlviréactlon  en  pathologie.  —  M.  Jules 
Amar  montre,  dans  sa  note,  ipii'  riiomnie  et  les 
animaux  supérieurs  se  défi'mieul  contre  les  infec¬ 
tions  et  intoxications  [lar  un  réflexe  nerveux  oxydant 
qui  n'est  autre  «pii'  la  viviréarlion.  Celle-ci  a  pour 
objet  «rarcroitre  les  combustions  de  l’organisme 
menacées  par  ces  poisons  as|>hy xiaiits.  La  lièvre  n’en 
est  «pi’nn  a8|)ccl  ;  elle  est  également  un  mécanisme 
«le  défense.  Kt  le  rièle  des  anlithernii«|uc8.  au  con¬ 
traire  de  ce  qu'on  croit,  est  de  stimuler  les  oxyda¬ 
tions,  la  chaleur  intérieure,  «lérlenchaat  ainsi  le  jeu 
des  glanih's  smlorijiari's,  La  sueur,  eu  s’évaporant, 
fait  tombi'r  la  lièvre.  Ln  même  ti'iiqis.  l’oxygène  aura 
détruit  ou  neutralisé  une  partie  des  toxines  en  cause. 

D’antres  a|>[>lientions  de  cette  loi  ont  été  faili's  [lar 
l’auteur  à  l’examen  des  tuberculeux,  aux  eni|)oisonne- 
mi’iils  [lar  alraloïili's  et  vi'nins, 

La  viviréaction  est  donc  un  acte  «le  «léfense  général 
en  biologie  «'t  en  pathologie. 


quera  la  grande  re.sseiiiblance  avec  notre  ohserva- 

Chleii,  pesant  11  kilogr. 

5  h.  18.  Injection  dans  h'  liquide  céphalo-racbidien 
de  fl  gr.  05  «le  chloralose  dans  8  cinc  5  d’eau  «listillée. 

5  h.  20.  Troubles  de  l’équilibration. 

î>  h.  28.  Arrêt  de  la  res[)iration. 

.\ueune  respiration  s|)ontanée  ne  se  produit  «le 
5  h.  28  à  5  h.  27. 

5  h.  28.  On  fait  la  res|iiration  arlilicielle.  Pendant 
Tarrèl  resjiiraloire,  l’animal  n’a  jias  de  cécité  psy¬ 
chique,  11  relève  la  tèti',  la  tourne  autour  de  lui  et 
regarde  avei'  des  yeux  intelligents;  il  fait  un  cligne¬ 
ment  des  yeux  au  moindre  geste  «ju’on  exécute  de¬ 
vant  lui.  Quaml  on  arrête  la  respiration  artificielle, 
aucune  respiration  spontanée  ne  se  produit,  le  conir 
couinii'nce  ;i  se  rah'iitir.  Mais  il  n’y  a  [las  de  cécité 
psychique.  Après  un  arrêt  trop  pi'olongé  de  la  res|)i- 
ration  artilleielh',  l'animal  meurt  A 

3“  -  En  dernier  lien,  nous  avons  t'herché  à 
interpréter  les  erises  [lassagères  de  contractures 
présentéi'S  [lar  noire  maladi',  crises  <[ui  ne  sont  sur- 
vciuu's  que  vers  la  lin  de  la  syncope  res[iiratoir«', 
mais  «[ui,  [lar  contre,  ont  [lersisté  assez  l(int«'in|).s 
(quatre  hi'ures  environ). 

Ou  bii'ii  il  s'agit  simplement  «l’im  [ihénomèiii' 
d’liy[)crt«'nsion,  le  liquide  cé[)ha)o-ra«'hidien  déter- 
miiiant  les  mêmes  phénomènes  «pi’oii  observe  dans 
l'ertains  cas  d’é|ian('heui«'nl  soiis-arachnoïdii'ii 
(«■ertaines  formes  d’hémorragies  méningées,  par 
exi'iiqih',  ou  d’inomlalion  ventriculaire). 

Du  bii'ii  «m  [leiil  ailmeltre  une  action  excitatrii'c 
de  la  solution  de  novoeaïnc  «[ui  aurait  remonté 
jus«[u’aux  centres  l'apablos  «le  donner  ih's  coiivul- 
siotis  généralisées,  et  ceci  ex|)liquerait  h'S  l'oulrac- 
luri's  à  la  fois  au  niveau  des  membres,  «Iti  tronc, 
«■t  «le  lit  faci'. 

Ou  erilin  ic’i'st  à  l'etle  dernièri'  hy|)othé.se  que 
nous  nous  rallions)  les  [ihénomènes  un  peu  dispa¬ 
rates  de  contractures  accompagnés  de  perle 
momentanée  de  la  connaissance,  et  ressemblant  à 
ce  «[it’on  observe  au  début  de  certaines  as[)hyxies, 
traduisaient  les  premières  atteintes  de  l’organisme 
à  la  suite  d’une  ventilation  et  d’une  hématose 
insuffisantes.  El,  en  elfet,  c’est  au  moment  où  on 
abandonnait  le  malade  à  sa  très  modeste  reprise 
respiratoire  pi't'sonnelle  «[u’oiit  commencé  les 
accidents  dont  nous  nous  occupons  ;  et  en  se  repro¬ 
duisant  i'S[)a«'és,  [U'iidanl  quel«[ucs  heures,  ils 
étaient  l’indii'e  d’une  paresse  «lu  centre  btilhaire 
res[iiratoire. 

.Ainsi  interprétés,  ces  aci'idenls  sont  l’indice 
«l’une  as[)hyxie  nieiia«;aiite  et  [irouverit  avec  quelle 
vigihini'C  on  doit  su|ipléer  [lar  la  respiration  arti- 
licielle  le  centre  momentanément  inhibé.  Sh[)- 
[iléarii'C  nécessaire  et  suflisanle  [loiir  éviter  la 
mort. 
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Sur  l’Insuffisance  aortique  fonctionnelle  et  sa 
pathogénie.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  Ed.  Doumer 
apportent  les  observulioiis  de  'i  sujets  atleinlis  d’in- 
suflisauee  aortique  dont  l’autopsie  a  montré  qu’ils 
ii’avaieut  aucune  lésion  de  l’aorte  ui  de  son  appareil 
valvulaire.  Chez  eux.  l’iusiiflisaiire  aortique  était  ce¬ 
pendant  certaine  ;  elle  était  clinii[neinent  évidente  du 
fait  «le  l’i'xistence  «run  souffle  «liaslolique  typique  ; 
elle  a  été  prouvée  sur  la  table  «l’auto[)sie  par  une 
épreuve  de  Teau  sous  pression. 

Ces  faits  posent  i'i  nouveau  la  «(iiestion  «le  Tinsufli- 
sance  aortique  fonctionni'lle.  Longuement  discutée 
jadis,  elle  n’est  plus  admise  à  riieiire  actuelle  que 
romnie  un  [ihénomène  très  exceptionnel,  susceptible 
tout  au  [dus  de  se  produire  parfois  [lar  distension  «le 
l’aorte  et  de  son  orilice  chez  «le  grands  hypertendus. 
Les  auteurs  [lensent  «[u  elle  est  relativement  fré- 
«[uente,  mais  i|ue  la  «listension  de  l’aorte  par  hy|)er- 
tension  est  rarement  il  sa  base.  Elle  iqiparait  «lans 
d’autres  conditions  :  elle  est  la  ronséi|uence  d’une 
«listension  ventriculaire  romnie  l’insuflisance  mitrale 
fonctionui'llc,  mais  d  une  «listension  ventriculaire 
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portant  sur  lo  canal  aorti(iu{‘.  1/annrau  a<)rti(iuo  n  est 
|)as  un  anneau  fibreux  disposé  dans  un  plan  :  il  esl 
formé  de  il  ares  à  coneavilé  supérieure  qui  se  réunis¬ 
sent  ])ar  leurs  cornes  et  sur  les([Uels  s’insèrent  les 
sigmoïdes,  si  bien  ([ue  l'aorte  esl  ii  sou  origine  dé¬ 
coupée  en  il  languettes.  Klles  sont  mainlenuc^s  norma¬ 
lement  par  les  libres  nnisculaires  du  canal  aorti(|ue 
qui  s'y  insèrent.  La  ilislension  du  canal  aortique  b‘ur 
permet  de  s’écarter  :  la  partie  moyenne  du  bord 
adhérent  des  sigmoïdes  s’éloigm^  de  l’axe  du  conduit, 
leurs  bords  libres  ne  peuvent  [dus  se  joindra,  1  insui- 
lisance  aorticiue  est  réalisée  sans  qui?  1  aorte  elle- 
même  ait  été  forcée. 

(l<;tte  insuffisance  aortique  fonctionnelle  se  produit 
lors([ue  les  causes  de  déchéance  myocanlique  fra]i- 
penl  de  fa(,'on  élective  le  canal  aortique.  A  en  juger 
par  les  faits  rapportés,  elle  n’est  pas  rare.  L’éventua¬ 
lité  d’une  insuffisance  aorli(|ue  relevant  de  ce  méca¬ 
nisme  mérite  d’être  envisagée  en  clinique,  l’onction 
d’insuffisance  ventriculaire,  elle  esl  il  un  fâcheux 
pronostic. 

-  M.  Bariè  rapporte  que.  dans  ses  expériences,  il 
n’a  jamais  pu  arriver,  malgré  les  pressions  employées, 
à  obtenir  la  dilatation  de  1  aorte  et  la  distension  de 
son  anneau  (ibreux.  Néanmoins  il  existe  bien  une 
insuffisance  aortique  fonctionnelle,  quoiiju’clle  soit 
rare.  Son  facteur  n’est  presipie  jamais  la  distension 
(le  l’anneau  aortique  ;  sa  cause  principale  réside  dans 
la  distension  du  ventricule  gauche. 

La  bronche  de  drainage  des  cavernes  tubercu¬ 
leuses.  —  MM.  Ameuille  et  Lévesque  insistent  sur 
les  caractères  radiologiques  que  fournit  la  bronche 
de  drainage  des  cavernes  tuberculeuses,  l'.llc  aiqiaraît 
généralement  sous  forme  d'une  mince  bande  claire, 
fréquemment  sertie  par  deux  ligues  opaques,  (]iil  unit 
l’image  cavitaire  au  bile  pulmonaire.  Sa  présence, 
dans  les  cas  d’image  cavitaire  douteuse,  renforce  le 
diagnostic.  C’est  aussi,  étudiée  d  un  autre  point  de 
vue,  la  voie  par  où  s  écoulent  les  produits  bacillifères 
sécrétés  jiar  les  cavernes  et  le  point  de  départ  des 
imibolies  bronchiques  tuberculeuses,  puissant  moyen 
de  dissémination  inl  ra|)ulmonaire  de  l’inlectiou  tuber- 

L’actlon  spirillicide  du  914  et  du  190  administrés 
par  vole  buccale.  —  MM.  Sézary  et  Pomaret  ont 
étudié  l’action  thérapeutique,  dans  la  spirillose  des 
poules,  du  914  et  du  190  administrés  jiar  voie  buc¬ 
cale.  Après  avoir  établi  qu’eu  injection  intramuscu¬ 
laire  le  914  a  une  activité  il  fois  plus  grande  que  celle 
du  190,  ils  ont  constaté  que,  par  voie  buccale,  le  190 
a  une  efficacité  presque  égale  à  celle  du  914.  Cette 
différence  tient  sans  iloute  à  ce  ([ue  le  190  donne  dans 
l’intestin  des  sels  alcalins  mieux  absorbés  que  le  914 
([ui  est  un  composé  complexe  et  non  un  sel.  Si  Ion 
peut  conclure  de  la  spirillose  des  poules  à  la  syphilis 
de  rhomme,  ces  expériences  montrent  ipie.  dans  le 
traitement  préventif  de  la  sypldlis  |)ar  voie  buccale, 
le  190  ))eul  être  utilisé,  comme  l’ont  recommandé 
MM.  Levaditi,  Navarro-Martin.  l-’ourider  et  leurs  col¬ 
laborateurs,  puisque,  absorbé  par  voie  digestive,  le 
914  n'a  plus  sur  ce  dernier  sel  la  supériorité  qu'il 
a  lorsqu’on  l’administre  ])ar  voie  intramusculaire  ou 
intraveineuse. 

Syphilis  du  métencéphale  à  forme  ponto-cérébel- 
leuse.  -  MM.  Giiillain,  T.  Alajoiianine  et  R.  Mar- 
qiiézy  présentent  un  malade  dont  la  sym|)lomat(dogie 
peut  se  schématiser  ainsi  ;  céphalées  et  crises  con¬ 
vulsives,  contracture  spasmodique  du  facial  gauche 
avec  exagération  du  réflexe  naso-palpéliral  de  ce  côte, 
bypoalgésie  du  trijumeau  gauche  avec  abolition  du 
réflexe  rornéen.  bypo-excitabilité  du  nerf  veslibu- 
laire  gauche,  exagération  do  la  réflectivité  tendi- 
nense  et  des  réflexes  de  défense  du  membre  inférieur 
droit,  bypo-algésie  du  côté  gauche  du  cori)s  avec 
conservation  des  sensibilités  tactile  et  tliermique. 

Le  diagnostic  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  a  pu 
être  éliminé  par  l'absence  de  stase  papillaire  et  par 
l’analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  qni  a  montré 
1  hyperalbiiminose,  la  lymphorytose,  la  réaction  de 
Wassermann  et  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  po.vi- 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dissociation  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  observés  dans  ce  cas.  dissocia¬ 
tion  caractérisée  par  l’atteinte  de  la  sensibilité  dou¬ 
loureuse  avec  conservation  de  la  sensibilité  tactile, 
tliermique  et  vibratoire;  cette  dissociation  est  à 
opposer  à  la  dissociation  à  type  sy ringomyéliipie 
souvent  remarquée  dans  les  lésions  jirotubéran- 
tielles. 


«  Folie  cardiaque  »  et  insuffisance  ventriculaire 
gauche.  —  M.  Targowla  rapinu-te  l'observation  d  un 
malade,  atteint  d’insuffisance  aortique,  qui  [irésenta 

excitation  psychique  et  agitation  motrice,  intercalé 
dans  une  série  de  crises  d’iedème  aigu  du  |)oumoii. 
Il  attire  l’atteutiou,  à  ce  ])ropos,  sur  les  manifesta¬ 
tions  cérébrales  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
qui  jiarail  être,  avec  1  asystolie  hépatique,  une  des 
causes  immédiates  de  la  «  folie  d’origine  cardiaque  )i. 

Etude  de  la  glycémie  (sucre  libre)  dans  les  can¬ 
cers  du  tube  digestif.  —  MM.  Le  Noir.  Mathieu  de 
Fossey  et  Ch.  Richet  fils  font  remarquer  que 


parmi  les  auteurs  qui 
sang  an  cours  du  cancer,  les  uns  ont  fait  de  I  byper- 
glycémie  un  signe  quasi  eonslaut  de  cette  maladie 
tandis  que  d’autres  lui  déniaient  toute  valeur  diagnos¬ 
tique.  .M.  Le  N'oirel  s(>s  collaborateurs  ont  riqii'is  ce 
travail  sur  lit)  cas  de  cancer  du  tube  digestif,  en  étu¬ 
diant  la  glycémie  à  jeun  et  la  glycémie  provoquée 
a]irès  ingestion  de  fitl  gr.  de  glycose.  Le  sucre  du 
sang  a  été  dosé  par  la  méthode  de  l’ertrand.  Ils  sont 
arrivés  aux  conclusions  suivantes  . 

.\u  début  de  leur  évoluliou,  les  cancers  digestifs 
ne  s'accompagnent  pas  d’hypei-glycémie  à  jeun  un 
provoquée  ;  plus  lard,  l'hyperglycémie  est  constatée 
dans  ju-ès  de  la  moitié  des  cas;  enfin,  au  moment  où 
la  cachexie  devient  évidente,  la  glycémie  redescend 
ù  des  chilTres  voisins  delà  normale. 

Le  taux  de  la  glycémie  ue  |)eut  donc  servir  à  éta¬ 
blir  ou  â  infirmer  un  diagnostic,  puisiiue  l'Iiypergly- 
cémie  fait  souvent  défaut  en  cas  de  cancer  et  ipie. 
d'autre  part,  elle  existe  souvent  dans  1  ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodéual.  Mlle  a,  par  contre,  une  certaine 
valeur  pronostique.  Sa  présence  cbe/  nu  cancéreux. 

penser  ([ne  la  tumeui-  ii'esl  ]dus  tout  à  fait  au  début 
et  qu'il  y  a  déjà  répei’ciission  humorale.  .\u  contraire, 
une  glycémie  normale  cbe/.  un  cancéreux  dont  1  étal 
esl  bon  semble  indiquei-  que  ralfection  est  peu 

Oblitération  de  la  veine  cave  supérieure  d’origine 
syphilitique.  —  M.  Rintinga  id'Amslerdain i 
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Etude  histologique  des  plaques  fibro-myéllniques 
du  cortex  cérébral  et  de  la  pie-mère  dans  un  cas  de 
microcéphalie  avec  porencéphalie.  -  Dans  le  cer¬ 
veau  d  une  enfant  atteinte  de  microcéphalie  avec 
porencéphalie,  MM.  L.  Babonnuix  et  J.  Lhermitte 
ont  étudié  la  foiunatioii  des  plaques  libro-myélini- 
ques  de  la  subslaui’e  grise  et  de  bi  pie-mèi’e.  (les 
plaques  sont  constilué’es  pai'  un  feutrage  trï's  dense 
de  libres  ;i  myéline  monîliformes  et  tri'-s  intenseinent 
colorées  par  la  méthode  de  l’ai,  llénéralement  situées 
dans  les  /.ones  les  plus  superficielles  du  cortex,  elles 
se  retrouvent  parfois  dans  les  zones  les  plus  |ir(d'oii- 
des,  vers  la  strie  de  liaillarger.  Dans  les  deux  cas,  la 
région  que  recouvre  la  plaque  libro-myélinique  appa¬ 
raît  dépouillée  de  cellules  nerveuses  et  semble  êtrele 
siège  d  une  pridifération  paralb'de  de  la  trame  uévro- 
gliqiie  et  du  réseau  vasculaire.  Dans  la  pie-mère,  les 
plaques  libro-myélini(|ues  présentent  la  même  struc¬ 
ture  ;  ici,  comme  là,  il  s’agit  d  un  réticulum  épais  de 
libres  diversement  entre  croisées  et  intriquées,  à  ce 
niveau,  avec  les  libres  conjonctives  pie-mériennes. 
(duant  à  roriginc  des  libres  qui  constituent  les  pla¬ 
ques  méuingé'es,  les  auteurs  ont  pu  la  retrouxer  dans 
d’épais  faisceaux  qui.  issus  de  la  substance  blaucbe 
sous-corticale,  traversent  le  cortex  et  s  épanouissent 
dans  la  pie-mi're.  (les  constatations  pré-seulent  un 
intérêt,  non  seulement  anatomo-pathologique,  mais 
encore  pathogémique,  en  ce  qu  elles  permettent  de 
comprendre  la  genèse  de  cei-taines  tumeurs  névroma- 
teuses  iniraméningées  dont  l’origine  apparaît  si 


Sur  un  nouveau  procédé  de  séro-dlagnostic  du 
cancer  (la  réaction  de  Botelho).  —  MM.  A.  Caba¬ 
nis  et  Ch.Foulquioroiü  étudié  la  réaction  de  lioti  Iho 
sur  140  sérums  provenant  de  sujets  atteints  de 


réaction  positive  et  4  fois  négative,  soit  77  pour  100 
de  cas  positifs  ;  chifi're  pratiquement  identi(|ue  à  celui 
que  .M.  Vilboucbevitcli  avait  déjà  Irouxé.  7.4  pour  lOO 
(('.  II.  lie  /lliil.,  20  Décembre  19221.  .Mais  ils  ont 
fait  celte  autre  constatation,  à  savoir  (|uc  la  réaction 
est  également  positive  dans  l’urémie  et  la  lièvre 
typhoïde;  aussitôt  ijue  l'iirée  sanguine  atteint  un 
taux  de  0  gr.  ÔO  et  au-dessus,  la  ré 
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Dans  18  cas  de  cancer,  ils  ont  trouvé  14  fois  lu 


de  l'organisme  par  les  déchet 
admettent  aii-si  que,  devant  un  taux  si  élevé  de  cas 
positifs  dans  les  alferlions  cancéreuses,  la  réaction  de 
liotelbo,  simple,  pratique,  ponyanl  être  exécutée 
dans  le  laboratoire  le  plus  mo  leste,  peut,  dans  la 
pratiijue  coui’ante,  ap|nirtei'  un  ap|iuinl  an  diagnostic 

Sur  la  sensibilité  à  la  tuberculine  des  lapins 
soumis  à  des  injections  de  bacilles  tuberculeux  morts 
-  -  MM.  A.  Boquet  et  L.  Nègre  ont  essayé  de  pré¬ 
ciser  les  caractères  de  cette  sensibilité  en  étudiant 
son  évidntion  et  sa  durée  cbe/.  les  lapins  inoculés 
avec  des  bacilles  Inbercnleux  morts  De  leurs  obser¬ 
vations  il  ressort  que  la  sensibilité  générale  à  la 
tuberculine  des  lapins  soumis  à  ces  injections  décroil 
régulièrement  aprï'S  le  .'lit  '  jour  poni'  disparaître  vers 
le  9d'  jour.  Même  ajirès  la  disparition  de  cette  sensi¬ 
bilité.  des  lésions  plus  on  moins  étendues,  ne  conte¬ 
nant  que  de  très  rares  bacilles  altérés,  persistimt  avec 
tous  les  caraclï-res  anatomo-pathologiques  des  lésions 
tnbercnleuses. 

Coefficient  de  difl'usibilité  de  certains  composants 
du  sérum. —  MM.  Chaull’ard.  Brodin.  Ziziiia  et 
Grigaut  ont  constaté  ipiecertains  cristalloïdes,  tids.pie 

nbililé  est  identicpie  dans  les  deux  c.is  |,a  cbolesté- 
■ine,  au  contraire,  les  traverse  moins  bien  Le  glucose 
■t  rurale  de  N'a  ditînseni  uormaleineiit  à  Iravers^^b' 

eiirdilfnsion  est  imparfaite,  l.eglurose,  à  cet  égard. 
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Alimentation  azotée 
l’urine.  —  M.  Goiiïon  a 
ni(pies  sont  éliminés  dan 
plus  grande  q 

Il  est  nécess 
pliysiologicpie  ( 


acides  organiques  de 

dans  1  urine  en  (piantite  d  ioitant 
alimentation  est  plus  ri(die  en 


Le  pouvoir  réducteur  et  oxydant  des  crachats. — 
MM.  L  Justin-Bezançon  et  R  Monceaux  ont 

applicpié  à  l’étude  (les  crachats  les  méthodes  (b' 

par  le  pr((f.  II.  Iloger  et  la  mesure  du  pouvoir 
oxydant. 

Ils  décrivent  une  le(dini([ue  (pji  rend  cette  re(dierche 
facile,  rapide  et  pis'cise.  I.es  résultats  (.btenns  s((nt 
fixes  (diez  nu  même  sujet,  (pud  (pie  soit  réchantillon 
jirélevé.  Les  ditférences  entre  les  sujets  sont  considé¬ 
rables  :  tel  crachat  réduit  en  Kl  minutes  alors  (pie 
tld  autre  réduit  en  (j  heures. 

Les  auteurs  ont  étudié  les  l•|■•aclions  dans  la  tuber¬ 
culose  et  dans  (lilfi''rentes  all’ectioiis  pnlmon;iires 

porter  un  appoint  au  diagnostic. 

Intradermo-vacclnothéraple  de  l’acné  polymorphe 
Infectée.  -  M.  A.  jaubert  traite  bacné  polymorphe 
infectée  en  injectant  dans  le  derme  une  petite  (pianlité 
d'auto  vaccin  slaphx  lorocciipie  iodé.  Inspiré  par  les 
travaux  de  liesredka  sur  la  cuti-vaccination  .diarbon- 
neiise  du  coliaye,  l'auteur  croit  pouvoir  obtenir  une 


Etude  cyto-chimlque  du  rôle  des  cellules  de  la 
rétine  ciliaire  au  cours  de  i’élaboration  de  i’humeur 
aqueuse  seconde.  —  M.  L  Carrère. 

Précis  d’Hématologie.  — M.  Jod/y  fait  hommage  à 

paru,  t’.el  ouvrage  constitue  à  la  fois  une  importante 
contribution  iiersoumdle  et  une  mise  an  point  de  nos 
connaissances  actuelles. 

-M.  Wriss, 
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Evolution  nodulaire  graisseuse  du  foie  dans  une 
paralysie  générale  tabétique.  —  MM.  Trùnel  et 
Cénac  Iirési'iilrnl  Ir  foir  dr  re  lujilaili'  (lonl,  inarro- 
sro|)i(|uemeiil,  l’aspcrt  rai)p(‘Iait  iiii  polyailénoiiu'. 
Au  inirrusrDpo,  1rs  luniriirs  se  nioiilrenl,  eu  réalité, 
roiMiiir  lies  iiiulules  graisseux  péri-  et  sus-liépali(iurs 
réalisant  la  ilrsrripliou  de  l’évolution  nodiilaita' 
graisseuse  de  Sahourin. 

Calcul  biliaire  enkysté  sous  la  paroi  abdominale 
point  de  départ  d’une  fistule  pariétale;  ablation; 
cholécystectomie.  —  M.  Beqiwt  ra]>porte  l’observa- 
tiou  d'utie  malade  rite/  huiuelle,  après  une  crise 
douloureuse  alidomiiiali'.  se  dévi  loppa  une  tuméfac¬ 
tion  dure  de  la  fosse  iliaque  droite;  huit  mois  après, 
apparut  à  ce  niveau  une  listule.  On  pensa  à  une  fis¬ 
tule  ajipeudirulaire.  I. 'opération  conduisit  sur  une 
masse,  de  la  grosseur  d'un  <euf,  masse  se  continuant 
en  arricu-i’  avec  la  vésicule  On  l■xtil■l)a  ou  bloc  la 
vésicule,  la  masse  libreiise  contenant  un  gros  calcul 
et  le  trajet  listuleux. 

(  »n  reconstitue  donc  l'iiistoire  eu  trois  stades  : 
perforation  vésiculaire  avec  issue  du  calcul,  enUys- 
temeiit  de  ce  calcul  et  ouverture  pariétale  secondaire 
de  cet  abcès  jiéricalculeux. 

Contribution  à  l’étude  des  branches  postérieures 
des  nerfs  rachidiens  dorsaux  et  lombaires.  — 
MM.  Boppe  et  Brouot  ont  étudié  le  trajet,  la  topo¬ 
graphie  des  branches  postérieures  des  nerfs  rachi¬ 
diens  lie  1),,  I.,  et  ils  numtreut  que  le  territoire 
de  I),.  1).  à  l>,„  correspond  à  la  /oiie  supérieure  de 
1  incision  lombaire  de  néphrectomie. 


tilie  le  nom  de  méningo-myélite  tuberculeuse  primi¬ 
tive  donné  par  liériel  à  cette  forme  rare. 

L’abolition  des  réllexes  tendineux  était  expliquée 
par  la  dégénérescence  secondaire  des  cordons  de 
(  ioll  du  segment  inférieur  et  l’apparition  des  ré- 
lle.xes  d’automatisme  de  P.  Marie  et  Poix  était  justi¬ 
fiée  en  raison  de  l’intégrité  relative  du  segment  sous- 
jacent  et  de  ht  hauteur  du  foyer  dorsal  supérieur. 


Ramollissement  de  la  zone  de  Wernicke;  ramol¬ 
lissements  bilatéraux  des  deux  pôles  occipitaux  ; 
cécité  corticale  et  aphasie.  —  MM.  Lucien  Cornil 


et  Jean  Cuel  i  r 
clinique  d’un  cas  de  r 
multiples,  ajqiarus  suc 
du  70  ans  et  ayant  deti 
plégie  droite  avec  ajiba 
consécutive  ;i  un  raim 
postérieure  du  lobe 


1  I 


servation  anatomo- 
ments  encéphaliques 
nt  chez  une  femme 
'■  en  1921,  une  hémi- 
■ielle  et  hémianopsie, 
t  de  toute  la  partie 
auche,  intéressant  b 
one  de  Wei’nicke  et  s’étendant,  en  arrière,  jusqu’à 
partie  inféro-postérieure  du  lobe  occipital,  respec- 
ant  le  cortex  de  la  scissure  calcarine  et  détruisant  les 
radiations  optiijues  dans  leur  portion  juxta-terminale  ; 
Il  192:1,  une  cécité  corticale  totale,  avec  perte 
I  vision  maculaire  et  conservai  ion  des  réflexes 
jilioto-moteurs,  conditionnée  par  un  nouveau  foj-er 
de  ramollissemeut  détruisant  tout  le  pôle  occipital 

existait,  l'n  outre,  i 
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Malformation  génitale  et  absence  de  l’appareil 
urinaire  gauche.  MM.  L.  Cornil  et  R.  Leroux 
présentent  la  pière  macroscopiciue  d'une  malformation 

ilu  rein  et  de  l’uretère;  2"  malformatiou  vésicale; 
:!"  absenci-  d’utérus,  cet  organe  étant  re|iréscnté  par 
uni'  masse  dure  île  la  taille  d’une  iioiselte  en  conti¬ 
nuité  avec  la  trompe  droite;  V'  organes  génitaux  in¬ 
ternes  gauches  constitués  par  une  masse  allongée 
dans  le  sens  vertical,  rappelant  la  disposition  ana¬ 
tomique  du  méso-uépbros,  sans  dilfiM'encialioii  ova¬ 
rienne  reconnaissable  macrosciqiiq iiemcnl  ;  la  trompe, 
non  développée,  est  reconnaissable  à  sou  pavillon  qui 
vient  débouchera  la  partie  supérieure  de  la  niasse  du 
méso  néphros  ;  .h"  atrésie  totale  du  vagin  dont  le 
sommet  est  formé  par  un  cul-de-sac  où  fait  saillie  un 
luhercule  plein,  représentant  [irobablement  l’exlré- 
milé  inférieure  des  canaux  de  .Muller  ayant  perdu 

Sur  la  forme  du  pancréas.  —  M.  Rouvière  montre 
que  la  lace  inlérienre  du  corps  et  <le  la  queue  du 
pancréas  est  cousiilnée  par  la  juxtaposition  des 
empreintes  ipie  fout  sur  la  glaïuh’  les  organes  sur 
lesquels  elle  nposc.  (les  organes  sont,  de  droite 
à  gauche.  l'angle  dnodéno-jéjunal.  les  anses  intesti¬ 
nales  grêles  et  le  côlon  trausverse  Mais  le  pancréas 
peut  n'avoir  aui  un  rapport  avec  l’un  ou  l’antre  de 
ces  organes,  voire  même  avec  les  trois,  l’ar  suite,  la 
face  inférieure  du  pancréas  est  formée,  suivant  le 
cas.  par  une,  deux  ou  trois  empreintes,  ou  bien  peut 
même  faire  défaut. 


Myélite  tuberculeuse  primitive.  M.  L.  Cornil 
présente  les  pièces  anatomiques,  avec  préparations 
liistologiques.  et  rapporte  rohservalion  clinique  d'un 
svndromc  de  section  totale  de  la  moelle  dorsale  par 
fover  de  méningo-myélite  tuberculeuse  localisé.  La 
moelle,  très  aplatie  au  niveau  du  foyer  de  ramollis- 
semciil,  s  étendant  en  hauteur  de  I),  à  I),,  était  rem¬ 
placée  par  une  plage  de  sclérose  névroglique,  La 
gaine  méningée,  correspondant  au  foyer  précédent. 
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11  y  avait  intégrité  absolue  de  la  colonne  verté¬ 
brale  permettant  d’éliminer  un  mal  de  l’oIt  Ce  fait 
rapproebédes  caractères  cliniques  aiqiarilion  ])ri- 
inilive  de  la  paraplégie  en  l’absence  des  signes  de 
tuberculose  viscérale  survenus  très  lardivemciit.  jus- 


A  propos  delà vaccinothérapie antiblennorragique. 
—  M.  Lavenant  indique  que  les  complications  surve¬ 
nant  dans  2.')  pour  HIO  des  cas  de  blennorragie  coïn¬ 
cident  avec  l  apparilion  des  infections  secondaires, 
dues  à  des  microbes  associés  ou  à  des  saprophytes 
très  virulents.  Le  gonocoque  se  retrouve  rarement 
dans  les  complications,  il  est  toujours  associé  à  des 
microbes  retrouvés  dans  Lurètre;  d’où  nécessité  d(‘ 
vaccins  iiolyvalents  basés  sur  l’examen  et  la  culture 
des  sécrétions  dont  la  valeur  sera  jilus  grande  (ju’un 
vaccin  aniigonococcique  pris  surtout  au  début  de  la 
blennorragie. 

Fibrome  traité  Insuffisamment  par  la  radiothé¬ 
rapie  et  compliqué  de  2  hématosalpinx.  M.  Dar- 
tipues  présente  cette  pièce  analomo-patbologiipie 
enlevée  par  hystérectomie  abdominale  subtotalo  chez 
une  femme  de  ‘.të  ans,  ayant  subi  l.â  séances  d’électro¬ 
thérapie  pour  des  pertes  très  abondantes.  Il  insiste 
sur  les  erreurs  de  diagnostic  fréquentes  en  fait  de 
lihromes,  surtout  au  point  de  vue  analomo-topogra- 
pbique.  11  ne  croit  pas  aux  énormes  séries  soi-disant 
guéries  par  rélectroihérapie. 

Jeune  thérapeutique  et  anthrax.  -  M.  Natier, 
par  le  jeûne  seul,  total  et  ininterrompu,  d’une  quin¬ 
zaine.  a  réussi  ;i  se  guérir  radicalement  d’un  volumi¬ 
neux  anthrax  du  cou.  Au  bout  de  48  heures,  déjà  la 
marche  rapide  de  l’authrax  était  enrayme  et  la  dou¬ 
leur  avec  raideur  du  cou  supprimée. 

Un  point  de  chirurgie  gastro-intestlirele.  —  M.  de 
Martel  montre,  avec  projections,  un  point  de  sa  tech¬ 
nique  opératoire  dans  la  gastrectomie. 

Traitement  intra-utérin  de  la  métrite  hémorragi¬ 
que  par  le  thorium.  -  M.  Gallois  emploie  le 
thorium  sous  forme  de  crayons  intra-utérins:  il  a  ])U 
arriver  à  guérir  en  quelques  jours  un  cas  de  métrite 
liémorragique  i|ui  durait  depuis  une  dizaine  d’an- 

Radiothéraple  des  Fibromes.  Erreur  de  diagnostic. 
M.  Lacaille  a|)porle  un  cas  de  kyste  de  l’ovaire  pris 
pour  un  fibrome  jiar  une  dizaine  de  chirurgiens.  A 
l  opération,  on  ne  constata  aucun  dégât  inquitable  à 
la  radiothérapie. 

Un  cas  de  monoplégie  brachiale  par  anglospasme. 
--  M.  Robert  Dubois  cite  le  cas  d'une  paralysie 
transitoire  ilu  bras  droit  provoquée  par  angiospasme 
de  l’Immérale  chez  une  malade  émotive  et  atteinte 
d’arlérile.  L'angiospasine  s'atténua  peu  à  peu  en 
S  jours  sous  rinlfueiicedes  bains  tièdes  à  S'i"-:!.')" ré|ié- 

H.  Di:cl\i'x. 
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Syndrome  pallidal  post-encéphalltique.  -  -  MM. 
Babonneix  et  Peignaux  présentent  une  femme  qui 
a  été  atteinte,  en  1919.  d’encéphalite  léthargique,  et 
chez  laquelle  est  apparu,  depuis  1921,  un  syndrome 
pallidal  dont  les  principales  particularités  sont  ;  la 
présence  d’une  réaction  myotonique  (Myll)  dans  la 
plupart  des  muscles  ;  l’existence  de  troubles  trophi¬ 
ques  portant  sur  les  phanères  ;  la  lenteur  des  ré¬ 
llexes  iriens  ;  la  micropnée,  et,  surtout,  la  contrac¬ 
tion  involontaire  et  paradoxale  des  extenseurs  de  la 
main  au  moment  où  on  place  celle-ci  en  flexion  foi- 
cée.  Cette  contraction  d'e.i  tension  parado.>ale  s’op¬ 
pose  ainsi,  de  la  manière  la  plus  nette,  à  la  contrac¬ 
tion,  non  moins  paradoxale,  qui  envahit  le  muscle 
des  parkinsoniens  quand  on  rapproche  ses  points 
il’insertiou,  et  ipii  a  été  décrite  sous  les  noms  de 
rigidité  de  li.mtion.  de  concentration  de  fixation,  di- 
réflexe  de  posture. 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  qu’il  a  montré,  avec 
llagueneau,  que  la  mise  en  tension  des  muscles  anta¬ 
gonistes  était  un  des  facteurs  importants  de  la  rigi¬ 
dité  parkinsonienne.  Puis  une  étude  jilus  approfondie 
lui  a  montré  que  les  antagonistes  n’entrent  en  jeu  que 
dans  certaines  conditions  du  mouvement  (vitesse, 
proximité  du  but  qui  ne  doit  pas  être  dépassée). 

—  M.  Souques  rap])elle  qu’il  a  déjà  étudié  la  diffé¬ 
rence  entre  la  contraction  statique  chez  les  parkin¬ 
soniens:  chez  eux,  les  antagonistes  qui  se  durcissent 
dans  la  contraction  dynamique  se  relâchent  dans  la 
contraction  statique.  Mais  on  a  les  mêmes  résultats 
chez  des  sujets  normaux. 

Torticolis  des  souffleurs  de  verre.  —  MM.  Sou¬ 
ques,  Blamoutier,  J.  de  Massary  et  M^'‘  Dreyfus- 
Sée  présentent  un  jeune  homme  de  24  ans,  pratiquant 
diqmis  huit  ans  le  métier  de  souffleur  de  verre.  Ce 
métier,  qui  s’exerce  assis,  exige  que  la  tète  soit  for- 

Ln  .luillet  dernier,  cet  liomme  constata  un  jour,  en 
travaillant,  ([ii’iin  siiasme,  survenu  brusquement  dans 
les  muscles  du  cou,  emiiècbait  sa  tète  île  revenir  dans 
l’attitude  normale.  Ce  spasme  fut  de  courte  durée. 
Depuis  répété  fous  les  jours,  plus  ou 

Plus  récemment,  ce  torticolis,  d’abord  exclusive¬ 
ment  professionnel,  s’est  produit  chaque  fois  ipie  la 
tète  tournait  à  gauche,  soit  à  l’occasion  du  soufflage, 
soit  à  l’occasion  d’autres  actes. 

Actuellement,  ipiand  la  tête  reste  immobile,  le 
spasme  ne  se  produit  pas  ;  mais,  dès  que  la  tète 
tourne  fortement  à  gauche,  soit  volontairement,  soit 
à  la  suite  d’actes  professionnels  ou  fonctionnels,  le 
torticolis  spasmodique  survient.  Chaque  fois,  le  ma¬ 
lade  est  obligé  de  se  servir  de  ses  deux  mains  poui’ 
ramener  sa  tête  dans  la  rectitude. 

Les  auteurs  discutent,  en  terminant,  la  question 
de  savoir  s’il  s’agit  là  d’une  crampe  professionnelle 

--  M.  Cl.  Vincent  note,  chez  ce  malade, une  apti¬ 
tude  acipiise  ou  congénitale  à  faire  des  spasmes  dans 
les  muscles  soumis  professionnellement  à  une  excita¬ 
tion  prolongée,  car  ce  sujet  présente  le  phénomène 
du  jambier  antérieur. 

Motricité  chronique  arythmique  et  rythmique. 
Groupements  striés  et  pallidaux.  —  M.  Sicard,  à 
propos  de  malades  atlidnts  d’agitation  motrice  ebro- 
ni(|ue  incessante,  du  tyjie  arythmique  on  rythmique, 
montre  que  le  groupement  arythmique  (chorée,  atré- 
tose,  tremblement  désordonné)  ne  s’accomjiagne  pas 
d  hypertonie  ou  de  rires  et  de  jdeurs  spasmodiques, 
tandis  que  le  groupement  rythmique  (tremblement 
parkinsonien,  vvilsonien,  cncépbalitique)  évolue  sur 
un  fond  d’byperlonie  et  de  signes  extra-pyramidaux. 
Les  réactions  de  rires  et  de  pleurs  spasmodiques 
évoluent  également  au  cours  d’un  syndrome  hyper¬ 
tonique.  Cne  agitation  choréiforme.  arythmique,  se 
transformera  en  tremblemeiit  rythmé,  cadencé,  au 
fur  et  à  mesure  que  se  développera  le  processus 
d’hypertonie. 

Il  semble  que  le  groupement  clinique  de  motricité 
arythmique  soit  sous  la  dépendance  du  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  striation,  tandis  que  le  groupement  clini¬ 
que  île  motricité  rytlimique  relève  au  contraire  du 
trouble  fonctionnel  du  pallidiim  avec  son  corollaire 
obligatoire,  l’hypertonie,  et  accessoire,  le  rire,  ou  le 
])leur  spasmodique.  Le  tremblement  dit  «  essentiel  », 
dit  encore  ..  sénile  »  à  allure  rytlimique,  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’hypertonie,  parait  reconnaitre  une  autre 
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localisation  anatomique  que  celle  de  régions  strio- 
pallidales, 

Rire  et  mimique  permanente  du  rire  chez  un  par¬ 
kinsonien  post-encéphalltlque.  —  M.  Sîcard  montre 
un  parkinsonien  post-encéptialiti([ue  dont  l’expression 
mimique  est  perpétuellement  celle  du  rire,  avec 
bouche  eutr’ouverte,  contraction  faciale.  Par  moments 
se  déclenche  un  rire  véritable  avec  des  causes  mini- 


Sclérose  latérale  amyotrophique  à  forme  mono- 
pléglque  brachiale.  —  MM.  Georges  GuiUain  et 
Alajouanine  présentent  un  malade  atteint  d’une 
atrophie  musculaire  de  type  myélopathique  avec  con¬ 
tractions  fibrillaires,  localisée  au  membre  supérieur 
droit,  et  d’évolution  lente.  Cette  amyotrophie  s'ac¬ 
compagne  d’exagération  des  réflexes  tendineux  et  de 
répercussivité  réflexe  à  distance  ;  ce  type  de  surré¬ 
flectivité,  en  l’absence  de  signe  de  Babinski,  permet 
d’affirmer  une  altération  pyramidale.  D’autre  part, 
l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité,  l’existence 
d’un  liquide  cépbalo-racbidien  normal  permettent 
■l’éliminer  la  syringomyélie,  la  syphilis  médullaire.  11 
ii’existe  pas  de  signe  de  compression  radiculo-médul- 

Les  auteurs  concluent  donc  é  une  forme  mono])lé- 
gique  de  sclérose  latérale  amyotropbiciue  et  rappro¬ 
chent  ce  fait  de  la  forme  liémiplégique  de  la  maladie 
de  Charcot  <[u’ont  isolée  M.  Pierre  Marie  et  ses 

—  M.  Sicard  fait  remanjuer  que,  dans  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  les  contractious  fibrillaires  ne 
sont  pas  per(;ues  par  le  malade,  ce  qui  serait  parti¬ 
culier  à  cette  alTection. 

Syndrome  thalamique  avec  choréo-athétose  et 
troubles  vaso-moteurs.  —  MM.  Trénel  et  Sènac. 

Tumeur  pré-frontale  droite.  —  MM.  Pierre  Marie. 
H.  Bouttier  et  L.  Van  Bogaert  rapportent  l’obser¬ 
vation  clinique  d’un  malade.  Agé  de  52  ans,  présentant 
une  tumeur  du  lobe  pré-frontal  droit.  Le  début  re¬ 
monte  à  1905.  Un  syndrome  psychique,  caractérisé 
par  une  torpeur  intellectuelle,  un  désintérêt  affectif 
coupé  de  moments  <l’euphorie  et  de  gros  troubles  de 
la  mémoire,  s’est  progressivement  développé.  La  vie 
mentale  du  malade  baissait  nettement,  cependant  il 
faisait  des  jeux  de  mots  et  des  calembours  en  série. 
On  signale  certaines  originalités  de  conduite.  Mais 
le  trouble  prédominant  était  sans  conteste  l’amnésie 
de  fixation.  En  Juin  1914,  en  même  temps  qu’appa- 
rait  une  céphalée  occipitale  presque  permanente,  la 
vue  se  met  à  diminuer.  En  1915,  premiers  troubles 
d’orientation  dans  l’csijace  qui  se  sont  accentués 
jusqu’en  1921.  A  cette  époque,  le  malade  se  perdait 
dans  la  rue,  dans  les  couloirs  du  Métro  ou  du  théâtre 
où  il  travaillait.  A  la  lin  de  1922,  vomissements  pro¬ 
longés  avec  céphalée  atroce,  suivis  d’une  période 
d'excitation  érotiqtie  d'une  durée  de  2  mois.  C’est 
au  début  de  192!î  que  le  malade  se  présentait  à  la 
consultation  de  la  Salpêtrière.  L’alfection  avait  ilonc 
évolué  en  2  étapes  ;  une  ])reniière  s’étendant  sur 
9  années  et  à  symptomatologie  purement  mentale,  la 
seconde  de  8  années  où  s’installèrent  les  troubles 
<rhypertensiou  iiitracrAnienne.  11  avait  été  suspecté 
de  paralysie  générale:  mais,  eu  []résence  des  réac¬ 
tions  biologiques  négatives,  été  traité  pour  neuras¬ 
thénie  et  urémie. 

Le  développement  progressif  du  syndrome  mental, 
l’existence  d’importants  signes  d'hypertension,  con¬ 
firmés  à  rexameii  du  fond  d’odl  par  la  présence 
d’une  double  papille  de  stase  et  l’absence  de  tous 
signes  neurologiques,  ont  fait  penser  à  une  situation 
très  antérieure  du  néoplasme.  L’aggravation  brutale 
des  troubles  visuels,  vomissements  et  céphalée 
exigeait  une  décompression  rapide.  Un  examen 
neurologi<iue  montrait  une  déviation  constante  vers 
la  gauche  dans  la  marche  à  yeux  fermés,  que  les 
erreurs,  au  cours  des  épreuves  fines  d’orientation 
dans  l’espace,  se  localisaient  toujours  à  gauche  du 
malade  et  enfin  un  ralentissement  ou  absence  dans  la 
reconnaissance  synthétique  des  objets  du  côté  gau¬ 
che,  la  reconnaissance  des  caractères  primaires 
demeurant  intacts.  Ce  dernier  trouble  sensitif  sur¬ 
tout  parut  eu  faveur  d’une  localisation  droite.  M.  de 
.Martel,  au  cours  d’une  décompi  ession  très  anté¬ 
rieure,  confirma  le  diagnostic  clinique  de  néoplasme 
Igliome)  du  lobe  pré-frontal  droit. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  li  points  ; 

1»  L’existence  d'un  syndrome  mental  déjà  ilécril  par 
Mingazinni,  Stern,  Cam]>boll,  etc.,  et  comprenant  le 
déséquilibre  affectif,  les  troubles  de  la  mémoire  et 
du  comportement  moral,  la  torpeur  intellectuelle  glo¬ 


bale  n’impliquant  pas  nécessairement  un  syndrome 
essentiel  ; 

2“  Les  signes  de  désorientation  ilans  l’espaci-, 
décrits  chez,  les  blessés  du  lobe  pré-frontal  (Pierre 
-Marie  et  Béhague); 

3“  La  présence,  d'un  trouble  sensitif  distinct  île 
l’astéréognosie  vraie  et  de  l’apraxie. 

Cette  observation  est  exceptionnelle  par  la  préco¬ 
cité  du  diagnostic  et  de  l’intervention  qui  se  placent 
à  la  phase  pré-frontale  de  la  tumeur.  La  majorité  des 
observations  classiques  concernent,  en  effet,  des  cas 
où  le  dévelojipement  d'une  symptomatologie  sensi- 
tivo-motrice  (par  extension  aux  régions  ])lns  posté¬ 
rieures  du  cerveari)  a  forcé  la  localisation  ou  bien  à 
des  découvertes  d'auto])sie.  Ils  rappellent  le  nombre 
important  de  tumeurs  cérébrales  de  localisations 
diverses  et  évoluant  sous  le  masciiie  d’une  paralysie 
générale  atypique  et  insistent  sur  l’intérêt  de  recher¬ 
cher  soigneusement,  au  .cours  de  ces  syndromes,  les 
signes  d'hypertension  intracrânienne.  La  précocité 
du  diagnostic  comporte,  d’ailleurs,  une  sanction  thé¬ 
rapeutique  immédiate.  Le  malade  est  actuellement 
soumis  à  la  radiothérapie  profonde  par  M.  Roussy. 

EitiiATu.M.  —  Lire  dans  le  C(jmple  rendu  de  la 
Société  de  Neurologie,  paru  dans  le  numéro  de 
/-«  /^ce.s'.s'c  Médicale  du  11  Avril,  à  la  communication 
de  M.  (il.  Vincent,  dans  les  parenthèses  qui  suivent 
la  phrase  «  tout  autre  est  le  syndrome  créé  par 
l’oblitération  de  l’artère  pédonculo-rétro-thalami- 
que  )i  (Ulovis  Vincent,  Pierre  Marie  et  Eoixl  et  non 
(Raymond  et  (il.  Vincent,  Pierre  Marie  et  Poix). 

Alajol'ANi.ni;. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

If)  Avril  1923. 

Un  cas  de  paralysie  juvénile.  —  M.  Henri  Colin 
montre  >in  jeuue  gar(;ou,  âgé  de  17  ans  1/2, (jui  pré¬ 
sente  tous  les  signes  de  la  paralysie  générale  :  affai¬ 
blissement  intellectuel,  embarras  caractéristique  de 
la  parole,  inégalité  et  inertie  pujjillaire.s,  troubles 
de  l’écriture,  etc.  Les  réactions  biologiciues  sont  po¬ 
sitives.  11  existe,  en  outre,  des  stigmates  accusés 
de  dégénérescence  :  taille  très  au-ilessous  de  la 
moyenne  (celle  d’un  enfant  de  12  à  13  ans),  asymétrie 
faciale,  etc.  (le  fait  a  déjà  été  relevé  dans  des  obser¬ 
vations  antérieures.  Le  malade  conserve  une  con¬ 
science  relative  de  son  état. 

L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  que  présentent  ces 
cas  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail.  Le  ma¬ 
lade  actuel,  rinceur  de  bouteilles,  se  blessait  sou¬ 
vent  au  cours  de  son  travail.  S'il  avait  eu  un  acci¬ 
dent  grave,  la  famille  aurait  pu  attribuer  la  maladie 
actuelle  à  l’accident,  alors  que  celui-ci  n’en  a  été  (jui‘ 
la  conséquence.  Le  (ait  s’est  produit  pour  un  para¬ 
lytique  général  juvénile  victime  d’un  accident  de  la 
main  et  présenté  autrefois  par  le  même  auteur. 

Paralysie  générale  épileptiforme  prolongée.  — 
MM.  J.  Capgras  et  J,  Heboul-Lachaux  présentent 
un  cas  de  syndrome  démentiel  ayant  débuté  en  1915, 
date  où  apparurent  pour  la  première  fois  des  erises 
épileptiformes,  chez  une  femme  de  40  ans,  qui  a  tou¬ 
jours  été  aménorrhéique.  Le  diagnostic  de  paralysie 
générale  a  été  porté  en  1919  après  ponction  lombaire. 
De])uis.  les  crises  convulsives  n’ont  pas  cessé  de  se 
prodiiire  tous  les  mois  ori  tous  les  deux  mois,  tandis 
que  l’affaiblissement  des  facultés  mentales  demeurait 
global,  mais  en  quelque  sorte  «  fixé  »  ait  ))oint  iiue 
la  malade  ne  diffère  i)as  aiijourd’hui  de  ce  (|u'elle 
était  il  y  a  4  ans.  Les  symptômes  neurologiipies  ne 
se  sont  pas  modifiés.  La  formule  humorale  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  d’un  type  un  jieii  spécial,  atté¬ 
nué.  Bordet-Wassermann  mobile,  2  lymphocytes, 
0  gr.  30  à  0  gr.  35  d’albumine,  réactions  des  glo¬ 
bulines  nettement,  mais  faiblement  positives,  réac¬ 
tion  de  (iuillain  du  type  positif  atténué  dans  la  zone 
de  syjdiilis  nerveuse. 

Les  auteurs  discutent  la  nature  comitiale  ou  para- 
lyti([ue  de  ces  troubles  et  posent  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  anormale,  prolongée,  stationnaire, 
fix'ée  dans  son  évolution  et  ayant  laissé  à  la  manière 
d’un  reliquat,  évoluant  pour  sou  propre  compte,  des 

Lésions  en  foyer  dans  l’encéphalite  léthargique. 
—  MM.  P.  Guiraud  et  A.  Hémery  présentent  deux 
cerveaux  d’encéphalitiques  contenant  d’anciens  foyers 
hémorragiques,  le  premier  dans  les  noyaux  gris  cen¬ 
traux,  le  second  dans  la  capsule  interne.  Cliniciue- 
ment  les  lésions  se  traduisent  par  une  démarche 


ra])pelant  celle  des  séniles  lacunaires  et  par  une  hé- 
mii)légie  gauche  spasmodique.  L’atliéronie  artériel  a 
été,  dans  les  deux  cas,  une  circonstance  prédisposante. 

(Jutre  rhêmiplégie,  la  seconde  malade  présentait 
un  symlrome  polyurie-polydipsie.  Les  lésions  infun- 
dibulaires  sont  très  nettes.  L'hypiqjhyse  n  a  pu  être 
examinée. 

Crises  d’anxiété,  de  tremblement,  de  pseudo¬ 
asthme  et  troubles  vago-sympathiques,  manifesta¬ 
tions  initiales  de  l’encéphalite  épidémique.  -  M. 
Georges  Petit  (de  Bourges)  signale,  à  i)ropos  d’un 
cas  d’encêjdialite  épidéiniciue,  rap]>arition  fi-êquente 
de  crises  d’anxiété,  de  tremblement  et  de  dyspnée 
paroxystiiiue  à  la  j-base  initiale  de  cette  affection. 
Dans  l’observation  raijportée,  ces  crises  dominèrent 
le  tableau  clinique  ])endaut  |)lus  de  8  mois  et  fuient 
considérées  comme  des  crises  d'asthme.  Des  myo¬ 
clonies,  des  troubles  orulairi's,  de  la  somnolence', 
associés  à  des  troubles  mentaux  (tasikinésie,  tachy- 
phrénie,  etc.)  et  à  de  multiples  autres  signes  de  la 
série  encéphalitique  u’iinposèrcut  que  tardivement  le 
diagnostic. 

L'auteur  note  la  fréquence,  dans  1  Dbservation  rap¬ 
portée  et  dans  de  nombreux  cas  analogues,  de  trou¬ 
illes  vago-sympathiques  extrêmement  variés  et  varia¬ 
bles,  avec  alternances  fréquentes  de  sympathicotonie 
et  d’hypervagotonie.  Ce  déséquilibre  neuro-végétatif 
(sous  la  dépendance  probable  d’altérations  des  cen¬ 
tres  régulateui-s  sympalhiipies  du  lorii.'t  niger)  pour¬ 
rait  expliquer  l’apparition  de  paroxysmes  et  de  crises 
psycho-organiques  dans  l’encéphalite  épidémique, 
selon  les  vues  si  ingénieuses  de  M.M.  Carrelon,  Tinel 
et  Sautenoise,  apidiquées  déjà  à  d’autres  affections  à 
manifestations  intermittentes  ou  paroxystiiiues. 

Le  tremblement,  observé  fréquemment  au  début  de 
l  eiicéplialite  épidémique,  se  maidb  sti'  soit  de  façon 
constante,  soit  par  crises  ;  aussi  varie  que  variable, 
il  prédomine  généralement  d'un  cédé  et  s  associe  à 
d  autres  symptômes  frusti's  et  précoces  du  |iarkin- 

noter  également  ([ue,  dans  l'observation  rap¬ 
portée,  les  troubles  organiques  jirédominaient  nette¬ 
ment  du  côté  gauche,  ipii  avait  été  le  sii'ge  de  deux 
traumatismes  antérieurs,  et  ipie  les  poumons  prési'ii- 
taientdcs  lésions  de  sclérose  apicale  aceentuée  ayant 
pu  jouer,  comme  dans  l’asthme,  le  l’ôb'  d'é|iine  iri-i- 
tative  et  localisatrice. 

Statistique  portant  sur  la  syphilis  dans  les  mala¬ 
dies  mentales.  —  A  propos  de  cetti‘  statistique 
communi(piée  ])ar  M.  Hoven,  de  I  asile  de  .Nions 
lBelgi(pie|,  M.  A.  Marie  présente  des  tableaux  de 
recherche  du  Wasserinann  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  295  maladi's  entrés  dans  sou 
service  de  l’Asile  clinique  en  1921-22.  La  moyenne 
générale  |25  pour  lüll)  se  rapproche  de  celles  obtenues 
par  .Meguski  et  Mackensie  (29  et  2i  pour  flltl)  en 
dehors  des  paralysies  générales. 

11.  ('.01.IX. 

SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TRDPICALES 

12  Avril  1923. 

A  propos  de  la  non-exécution  des  mesures  légales 
prophylactiques  par  les  médecins  indigènes.  —  M. 
Granjux  signale  à  la  Société  le  fait  suivant  : 

Un  médecin  indigène  de  Madagascar  avait  ilélivré 
un  certificat  de  décès  sans  examiner  la  morte.  Une 
épidémie  de  peste  éclata  dans  la  localité.  Le  gouver¬ 
neur  général,  considérant  ipi’il  y  avait  là  une  faute 
grave,  interdit  pendant  six  mois  au  médecin  indigène 
l’exercice  de  la  médecine. 

Le  paludisme  en  Corse.  ~  M.  Félix  Régnault 
présente  une  étude  sur  le  paludisme  en  Corse.  II  a 
pu  l’étudier  pendant  les  18  mois  ipi’il  y  a  séjourné 
durant  la  guerre  comme  médecin-chef  de  rhéq)ital 
, l’Ajaccio. 

II  met  en  garde  ceux  cpii  se  bornent  a  une  rapide 
exploration,  car  ils  risciuent  il’être  trompés  par  les 
malades  (jui  sont  méfiants  et  cachent  soigneusement 

Si  la  cause  du  paludisme  est  l’anophèle,  il  est  des 
causes  adjuvantes  très  importantes  :  l’anteur  relève  le 
mal-être,  l’ignorance,  les  préjugés,  le  manque  de 
soins  envers  les  animaux  domestiques. 

En  Corse,  il  n’y  a  point  d’étables,  le  bétail  et 
même  le  cheval  couchent  en  plein  air.  Ce  sont  des 
animaux  rustiques  à  peau  épaisse.  Ils  u  ont  donc  pus 
vis-à-vis  de  l’homme  de  rôle  ])rotecteur. 

On  a  contesté  que  la  rusticité  du  bétail  en  éloigne 
les  moustiques  et  diminue  son  rôle  protecteur. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  mÉDlCALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 


Pneumonie  caséeuse  du  nourrisson  avec  ombre 
radioscopique  en  bande  transversale.  —  MM  Woili. 
Giirdiiro  ut  Bornhuiin  raiipoi  tcnl  r(il)s('i  \  nlii)ii  d  une 


I lioracophisl ic  scmhli'  iiiirliculièri'iiu'iit  iiuli([ucc. 

La  méningite  dans  l’encéphalite  et  la  poliomyé¬ 
lite  épidémiques  de  l’adulte.  —  M.  Dumas  pense 
i|U(‘,  parnii  les  niéiiingiles  i|ui  ne  l'onl  jias  leur  preuve. 


sysléiuaU([uement  la  tension  artérielle  chi'Z  50  sujets 
âgés  de  plus  de  TO  ans  et  indemnes  de  toute  affection 
pathologique  susceptible  de  troubler  les  résultats. 
De  ces  recherches  ils  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  tension  artérielle  n’augmente  pas  progres¬ 
sivement  avec  l’âge  ;  elle  augmente  seulement  avec 
l’àge  des  lésions  qui  la  commandent,  lesquelles  h- 
plus  souvent  sont  incompatibles  avec  l’extrême  vieil- 


léger  degré  de 
de  la  vieillesse  i 
hvi»'rtension  un 


ivolution  sénile  avec  atrophie  des 


'‘phalit<'  épidémique  des  |)lus 


Dents  en  tournevis  (type  d’Hutchinson  fruste). - 
MM.  Mimriquiind  ot  Dechaumv  présenlmit  ni 


ieillard  que  les  scléroses  \ 
I  tension  artérielle,  l’athé 
1)“  Ce  qui  augmente  sui 


Tuberculose  pulmonaire,  thoracoplastie  gauche 
datant  d’un  an.  —  M  Dallasse  présente  une  femme 


chaque  systole. 

-  M.  Moiiisset  croit,  lui 
à  diminuer  avec  l’âge  chez 


,  (lue  la  tension  tend 
ins  malades  (]ui  ont 


Myxcedéme  par  absence  congénitale  du  corps 
thyroïde  notes  cliniques,  anatomiques  et  histolo¬ 
giques  -  MM.  Mouriquand  et  Jean  Barb/arappor- 


La  tension  artérielle  chez  les  hémiplégiques.  ■ 
M.  Dumas,  Md‘  Chovassus  et  M.  Labry  de  leu 


diez  un  enfant  vu  pour  lu  première 
radiographie  île  prolil  de  la  selle 


ie  de  rhvpnphvae  La  thérapeutii|iie  th_' 
été  ciiti-avée  par  des  poussées  fébriles 
chaque  essai  de  traitement.  On  pensa  n 
icillose,  tandis  qu  il  s  agissait  en  réalité  il 


présentaient  des  troubles 
plèle  ou  arythmie  extras^ 
bien  tolérées,  et  sans  auc 

2"  Les  liémiiilégiques 
(flasque  ou  spasticpie)  n’i 


t  des  hémiplégiques  anciens,  devem 
avaient  vu  leur  hémiplégie  surven 
soixantaine;  leur  hypertension  éta 
*  (entre  Ll  et  20  cm.  11g).  l’iusieu 
:s  troubles  du  rythme  :  arythmie  cor 
[lie  extrasystolique,  arythmies  légèr* 
1  sans  aucun  signe  d’insuflisance  ve 


2"  Les  liémiiilégiques  récents,  dont  l’hémiplégie 
(llasqne  ou  spastic]ue)  n’était  que  la  traduction  d’une 
inondation  ventricul.iire  totale,  et  dont  l’autopsie  fut 
faite,  étaient  de  gros  hypertendus.  Tous  dépassaient 
20  cm.  de  11g. 

D’oii  il  semble  résulter  c|ne  si  l’hypertension  ne 
comiuande  ]ias  l’hémorragie,  elle  en  règle  du  moins 
l’intensité  et  la  gravité.  Mlle  peut  servir  au  pronostic 
plus  (pi’au  diagnostic.  Lu  cas  d’hypertension  élevée, 
l’hémorragie  risque  fort  de  ne  pas  rester  limitée, 
mais  d’envahir  les  ventricules  ou  de  rompre  la  sub¬ 
stance  cérébrale  |iour  diffuser  sous  les  méninges.  Si 
l’hypertension  est  modérée,  l'hémorragie  se  localise 
au  foyer  d'élection  et  le  malade  peut  survivre  à  sa 
lésion  iiendaiit  de  longues  années. 

Paul  Miciikl. 
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CONFÉRENCES 

DES  «  AMIS  DE  LA  FACIU.TÊ  DE  MÊ))ECINE  » 


LES  FIBROMES 
COMPLIQUÉS  DE  GROSSESSE' 

l’ar  M.  le  iiiofcssuiir  BRINDEAU. 


Si  j'avais  l'ii  à  li'ailor  ce  siijcl  il  y  a  (|iic1i|mc 
vin”l  ans,  je  l’aurais  oiivisa^i'  (l'iiiic  façon  ])nrc- 
rncnl  clini(|uc,  en  étiiclianl  les  ra|iporls  l■(■(■i])I■o- 
(jiics  des  fil)ronies  el  de  la  n'rossesse.  On  eonnais- 
sail  mal,  <'n  ellel,  raiialomie  |)alli(dogi((uc  de  celle 
<'om|)liealion,  (|nanl  an  IraiteinenI,  il  se  Lornail  à 
rex])eelalive.  Grâce  à  la  ehirurffie,  on  a  |)U  éludiei’ 
les  lésions  |)rovo([néeH  par  la  grossesse,  on  a  pn 
opérer  des  malades  (jiii  seraient  mortes  sans  l'in- 
lervention. 

,1e  limiterai  cette  lerjon  à  l'étude  du  fibrome 
eoinplifjué  de  grossesse,  laissant  de  côté  les  ra|)- 
jiorls  des  inyonies  avec  le  travail  et  les  suites  de 
couches. 

Quelle  est  la  //■tV/Kence  des  fibromes  pendant  la 
grossesse les  petits  fibromes  du  volume  d’nne 
noisette  sont  fréipicnts.  Il  n’en  est  pas  de  iiiéme 
des  tnnienrs  déjiassant  la  grosseur  d’nn  lenf. 
Quand  on  étudie  les  slatisliipies,  on  trouve  ipie 
Pinard  a  relevé  7  cas  de  libromes  pour  mille 
femmes  enceintes.  Pour  Troel.  di‘  .Sloeklndm. 
la  fréipienee  sérail  de  ô  pour  1,00(1.  Personnelle¬ 
ment,  j’en  ai  observe  8  sur  1.000.  'freub,  sur 
Ô2f)  femmes  alteinles  de  llbiomes,  en  a  trouvé 
13  en  état  de  gestation.  On  |)ent  doue  eonelnre 
ipie  les  libi'omes  eompliipiés  de  grossesse  sont 

Il  s’agit  le  plus  souvent  de  jiriiiiipnrrs 
On  bien  ce  sont  des  femmes  ipii  deviennent 
enceintes  après  une  longno  période  de  stérilité  ; 
ou  ce  sont  des  femmes  ipii  se  sont  mariées  tard  ; 
enlin  parfois  elles  croient  ipie  l'arrél  des  règles 
est  dû  à  la  ménopause  alors  ipfelles  sont 
enceintes. 

Quel  est  le  siège  le  jilus  Iréquent  des  libromes 
pendant  la  grossesse'.'  A  beaucoup  près,  c’est 
d’abord  au  niveau  du  corps.  En  ell’et,  quand  le 
fibrome  siège  dans  le  col,  la  femme  devient  diffi¬ 
cilement  enceinte,  car  la  cavité  cervicale  est 
obstruée  ou  déviée  par  la  tumeur. 

Quant  à  leur  situation  par  rapjiori  à  la  paroi 
utérine,  on  voit  que  le  jilus  souvent  les  fibromes 
sont  sous-séreux,  jiliis  rarement  interslitiids  ; 
quant  aux  sous-muipieux.  ils  sont  très  rares.  Cela 
s’explique  jiar  la  coexistence  d’endoniéirile  ipii 
empêche  l’nnil  de  se  développer;  aussi  ce  dernier 
est-il  rapidement  expulsé. 

Les  fibromes  que  nous  voyons,  nous  autres 
accoiiehcurs,  s’observent  chez  des  femmes  jeunes, 
tout  au  moins  relativeiiienl  jeunes.  Ce  sont  doue 
surtout  des  myomes  ;  on  y  trouve  évideiiimeiil  du 
tissu  fibreux,  mais  surtout  du  mnsele  utérin.  Ceci 
permet  de  comprendre  les  modifications  du 
fibrome.  En  même  temjis  que  rntériis  gravide 
augmente  de  volume,  s'imbibe  de  sérosité,  se 
ramollit,  le  myonie  subit  les  mêmes  modifica¬ 
tions  :  la  tumeur  devient  un  iiiyamc  grai'idifiiir. 

Quels  en  sont  les  caractères  Le  plus  iniporlanl 
est  d’abord  son  liypcrlroji/iie,  Deux  cas  peuvent 
se  présenter.  Gn  bien  le  médecin  avait  déjà  exa¬ 
miné  la  feiiime  avant  Iti  grossesse  et  reconnu  le 
libronic.  Quand  celle-ci  vient  consulter  pour  un 
arrêt  des  règles,  on  constate  raugnientation  rapide 
du  volume  de  la  tumeur.  Ou  bien  la  femme  est  vue 
pour  la  première  fois  à  l'occasion  d’nne  aménor¬ 
rhée  :  elle  croit  à  un  début  de  ménopause  :  le  mé¬ 
decin  constate  à  la  lois  et  la  grossesse  et  la 
tumeur. 


Quels  sont  les  fibromes  qui  grossissent  le  plus  .' 
Tout  d’abord  ce  sont  les  interstitiels.  Cela  se  com¬ 
prend,  car  le  fibrome  suit  alors  rhvpertrophie  du 
muscle  qui  le  l•ontienl.  Les  soiis-miKpieiix  gros¬ 
sissent  également,  mais  ils  sont  exceptionnels. 
<,>iiant  aux  sous-séreux,  leur  augmentation  de 
volume  est  très  variable  et  dépend  des  eommn- 
nieations  vasculaires  avec  l’iitérus. 

(,lnelles  sont  les  modiliealions  de  (•(iiisislniirf  de 
la  tumeur  De  même  «pie  l’iitériis  se  ramollit.  le 
fibrome  se  ramollit  également  cl  parfois  ii  nii  tel 
degré  qn’on  peut  le  jirendri'  jjour  une  tnmcnr 
liipiide.  Les  fibromes  «pii  se  raniollisseni  h‘  jiliis 
sont  ceux  «(ni  tombent  dans  le  Douglas,  «pi'il 
s’agisse  de  fibromes  du  l'ol  ou  de  fibroiiu'S  jiédi- 
eiiles  .ayant  élu  domicile  dans  l’excavalion. 

La  grossesse  a  une  influence  sur  le  siège  du 
fibrome.  Si  le  fibrome  siège  au  niveau  du  eorjis. 
il  montera  avec  l’iitériis.  S’il  siège  dans  une  corne, 
ou  tout  au  moins  an  niveau  d’une  corne,  <•  est 
l'iitériis  (|ui  suivra  la  tniiienr.  .Si  le  fibrome  siège 
sur  le  cid,  si  d’autri'  jiart  son  pédicule  est  long, 
on  fixé  sur  le  segment  inférieur,  le  fibrome  tom¬ 
bera  dans  le  Douglas  et  jioiirra  être  eonfondii  avec 
une  autre  tumeur  praivia. 

Les  fibromes  grtividiipies  |ieuvent  se  tordre  «U 
cette  torsion  si-  jiroduit  de  deux  façons  :  ou  bien 
le  mouvement  se  fait  au  niveau  de  son  pédicule, 
on  bien  il  entraîm'  l'utérus.  Dans  le  cas  de  torsion 
isidée  du  pédicule,  ce  ne  sont  pas  les  libromes 
dont  le  jiédieule  est  le  pins  long  ipii  se  tordent  b' 
plus  f'acilenieni,  ce  sont  au  eontraire  h-s  libromes 
sessiles  ayant  une  insertion  large  coninie  une 
pièce  de  eim|  francs,  car  celle  insertion  est  très 

Dans  le  cas  où  le  fibrome  eiilraiiii’  rnlérns,  il 
s’agit  en  gi'uiéral  d’nn  fibrome  gros  eoinme  les 
«leux  jioings  on  même  eomnie  uni'  tête  foUali'  chez 
une  feniine  enecinle  de  deux  à  trois  mois. 

Le  fibrome  peut  entraîner  l'iitérus  «buis  un  autre 
sens  el  le  maintenir  en  rélro/Ie.rton,  soit  <|u'il 
s’agisse  d’nri  fibrome  de  la  face  antérii  nre  <|ni 
refoule  l’iitériis  en  bas,  soit  «pie  l’on  ail  affaire  .à 
lin  fibrome  enclavé  de  la  face  postérieure.  La 
tumeur  fixe  le  fond  en  arrière  el  riilériis  ne  peut 
se  dévidiqiper  «pi'aiix  déjiens  de  sa  faei'  anlé- 
ricnre.  11  se  produit  ainsi  di'S  rétrollexions  par¬ 
tielles  qui  se  niainliennenl  jiiscpi'à  terme,  .l’en  ai 
observé  un  tri’s  bel  exemple  dans  lequel  la  face 
antérieure  de  rntériis  était  réduite  à  la  inineeiir 
d  une  lèiiille  de  ])a|iii'r. 

.le  vais  niainteiiant  vous  |)arler  des  inoiliflcniions 
anatomiques  que  la  grossesse  apporte  au  mi/ome. 
C'est  11110  «piestion  ;i  l’ordre  du  jour.  Etudiées 
d’abord  chez  la  lemim’  en  «'■lai  de  vacuité,  les 
lésions  analomicpii'S  ont  été  retrouvées  «•liez  les 
femines  enceintes  el  je  vous  dirai  dès  mainliniaiit 
qii’i  lles  sont  beaiieonp  pins  Iréipienli'S  chez  ees 
dernières.  Anirefois  les  altérations  aiialoniii|ties 
étaient  rangées  sons  des  noms  divers  :  dégéné- 
reseenees.  nécroses,  gangrènes,  sphaeèles,  ]nilré- 
faelions.  etc.  Diquiis  Coriiil,  elle  sont  déerili'S  le 
plus  souvent  sous  leur  véritable  ternie  ;  néerohiose 
aseptique.  Les  deseriplions  macro-  et  niieroseopi- 
([iies  «pi  eu  ont  lait  les  auteurs  modernes  iPiijiiaml 
et  Lenielaiid,  Bland  Siitlon,  Bégoin,  Chavaiinaz, 
Leroux,  etc.)  se  rap]iortenl  exaetemenl  à  réliidi- 
«pi’eii  a  laite  Cornil.  G'esI  égaleimnil  dans  la  né- 
erobiosi-  ase|ili(pie  i|u’il  faut  ranger  la  .«  dégéné- 
reseenee  rouge  »  des  anli'iirs  anglais,  \dvons 
«piels  sont  les  priiieipaiix  earaeteres  ib‘  eelli’ 

Lorsipi’on  praliipie  une  laparotomie  pour  ai'ci- 
eidents  jiéritonéanx  ehi'Z  iim-  femme  enecinle 
atteinte  de  fibrome,  on  trouve  une  séreuse  nor¬ 
male.  Tout  au  ]dus  peut-on  voir  s'écouler  un  peu 
de  sérosité  Iraiisparenle  La  liimeiir  qui  lait  sail¬ 
lie  à  la  surface  de  riilériis  jieiil  avoir  un  aspect 
normal,  parfois  elle  «‘sl  rougeâtre  ou  recouverte 
de  veines  turgescentes.  An  loucher,  «die  est 
molle,  pâteuse.  Sup])OS«)ns  «pie  l’opérateur  se 
déi  iib-  â  jiraliipnn-  l'hys1ér«M  lomi«',  «•!  «pi’apn's 
rinicrvenlion,  il  lasse  une  «  oupe  au  niveau  «le  la 


liimeiir,  il  s’aperçoit  «pie  «-elh'-id  l«■nll  â  s’éiincléer 
sponlanéminil ,  lelh'iiienl  son  lissii  est  sons  ten¬ 
sion.  L’aspei-t  «lu  myoïio’  «-si  «In  ri‘ste  variable;  il 
est  parfois  iiai  ré,  mais  le  plus  sonv«ml  |irol«jndé- 
im-iil  modili«'.  La  «•«nileiir  peut  aller  «lu  janii«‘  au 
rougi’  noir  «’ii  passant  par  le  jaune  vert,  le  jaune 
l'hainois,  !«■  l'ouge  briipii’,  le  rfiiigi’  hortensia,  et«’. 
.Sa  «■onsislam’i'  «’St  niolh’.  prininpaleim’iil  au 
l•«•lllr«' ;  la  tnim’iir  est  iiiibibéi’  ili’  suc.  jiarlois 
méiiK-  on  y  trouve  «h-s  géodi’s.  D.ins  «■«■rlains  «-as 
enfin,  il  «’xisti'  «!«■  vérilabb’s  kysti-s  on  méim’ 
d«'s  «’avi’mi’S  anfrai  lm’iisi’s  «pii  «’oiil ii’iiiii'iil  un«’ 
bonillii'  piirifoniii'. 

L  éliiih’  mieroseojjiqiie  «!«■  «’cs  Iniio'iirs  «lériioiilri’ 
l  allération  jdiis  on  moins  jiroiiom-ée  «li’S  tissus 
«•onslilnani  la  Inini'iir.  .!«•  proji’lli’  «b  vant  vous  une 
sérii’  d«‘  elii’hés  «pii  vous  pi’rini’lli  nt  «l«‘  coiiijiri’ii- 
«lr«'  r«’vidulion  «h’s  lésions  :  «l'aboril  um-  «•oiijii’  «!«■ 
miisi’le  utérin  non  graviih’  avis’ si’s  lilin  s  â  noyaux 
lassi’s  «’l  son  tissu  «•«•lliilairi-  si'ri'i'  ;  puis  uni’  «•onp«’ 
«1«‘  miisi’le  «rnli'’rus  graviih’  avi  i-  s«’s  libri'S  miisi’ii- 
lairi’s  voluinim’iisi’s  â  noyaux  gonllés  «’l  graiiii- 
li'iix,  an  proloplasina  hypi’rtnqihié  «’l  prenant 
forl«’menl  h’s  «’oloranis  ;  «-«’s  fibi’i’s  sont  .sé|>aré«’.s 
par  «In  tissu  «’onjoiu’lif  h'u’he.  «listi’iidii  par  «!«’  la 
sérosité.  Voyons  mainli’iianl  par  eonqiaraison  un 
libronii’  jirovi’iianl  d'un  utérus  non  gravidi’  «’l  un 
autre  libt’onu’  extirpé  chez  iiiu’  l«’mni«’  «’m’i’inli’. 
Mi'ines  ino«lilii’al  ions  ii-i.  lilires  tasséi’s  avi’i’ 
noyaux  petits  et  tissu  eonjom’iil  si’rré,  l«>s  grossi’s 
libri’S  gonlléi’s  ;iv«’.’  tissu  «’onjonelil  «eiléinaleux. 
.Mais  si.i’ii  onli'i’,  on  «’xamiin’ «l«’s  «’oniies  «’u  «liflé- 
renls  points,  on  s'api'i’çoil  «|n'il  l’xisli'  d«’s  -zones 
l’ii  voi«’ «!«’  néerobiosi’  :  !«■  pi olophisiiia  «h-s  fibri-s 
se  «’olori’  mal.  les  noyaux  «b-vii’iiiient  |)àles,  h- 
lisi^n  «’onjoiii’lil  pn-ml  |iarl  â  la  «li’gém’i’esi’i’iii’i’. 
Ci’t-  zones  lorim’iil  d«’s  bamb’s  lai-ih’im’iil  «léi-i-la- 
bh’s  an  milii’ti  du  tissu  non  «’m'ori’  iiéi’rosi’.  Dans 
un  d«’gr«’  plus  pronoiii’é.  les  éléim-iils  si’  «’olorent 
mal.  eni’ori’  pins  laiblenieiil,  h-s  noyaux  «b  vien- 
iieiil  vésii’ulenx.  Enfin  lorsipn-  la  néi-rosi’  «  st 
l’onqdèli’.  on  ni'  Iroiivi’  |dns  «pi'nn  tissu  vagm-- 
iiii’iil  lasi’icnlé.  dans  h-ipii’l  on  voit  «l«’  |)la«’«’  i-n 
plai'i’  des  |ioinls  graniih’iix  «pii  sont  h-s  vi'sligi-s 
«1«’S  noyaux  ;  h-s  vaissi’anx  sont  «’iix-méim-s  alté¬ 
rés.  h’iir  paroi  est  néeroséi’;  «laiis  h-  voisinagi- 
d«’s  zones  iiécrobioséi’s.  on  api'i’eoil  nn«'  «’oiigi’s- 
lion  intense,  soiivt-nl  mêiiu’  h-s  fais«’«’anx  iiiiiseii- 
laires  sont  dissoi-iés  par  nn«’  hémorragie  iiili’r- 
slilielle.  Signalons  «’iilin  la  dégénéresi’eni’i- grais- 
sensi’  des  libres,  lii«  n  mise  «-n  vah-iir  par  b- 
Soudan.  Eail  inléress.ml  â  noter,  les  tissus  sont 
aseptiipies,  même  lorsque  h-  ei’iitre  «h’  la  tnnienr 
«’sl  réiliiit  à  l  étal  «h-  bouillie  |nirifüriiie. 

En  résumé,  h  s  mvoiiu’S  gravidiipu-s  siibissi’iil 
sonvi’iil  la  iiéi’i’obiosi’  asi  pli.pie  «-t  ji’  «’i-ois  «po. 
pn-sipu’  tous  les  fibromes  i  xlirpi’s  pi’inlanl  la 
gl’ossi’ssc  iirési’iili’iil  «’elli’  alléralioii. 

Ponripioi  la  néi  robiose  «’st-i’lh’  fréipii'iile  pi-ii- 
«lanl  la  grossi-sse .'  C'i’st  pi’obabh'iiii’iil  par  gên«’ 
d«’  la  «  iri  iilalioii  «lui’  aux  modilii’alions  apporléi-s 
par  la  gi’slalioii.  La  Inim’iir  «-ii  s'hypi’i’trophiani 
«lissoeii’  sa  «■.'i|isnl«’.  h-s  vaissi-aiix  «’a|isulaires  sont 
conqiriniés.  1  arlèri’  «-«’iilrah’  du  iiiyoïm’  peut 
s'oblitérer,  «l'où  mort  aseiiliipu’  des  tissus.  Enlin, 
il  «’St  possible,  «’omnie  h-  «lit  Keill’er,  «pn-  la 
Inmeiir  puisse  se  libén-r  «le  s«’s  vaisseaux  el  sc- 
di’plaeer  en  si- glissant  «’iilri»  h-s  faisi-eanx  niuscu- 
l.airi’s  d«’  1  utérus  :  ainsi  privée  d«’  niitrilion,  la 
liiim’tir  s«’  morlilii’. 

Si  mainli’iiaiil  nous  l’iivisagi’oiis  la  «pn  slion  au 
point  de  vue  eliniqiie.  nous  y  Voyons  un  «  erlain 
nombre  «b-  laits  â  signaler.  D’abord  la  ])résenee 
d’un  librome  chez  um-  femme  enceinti- pi  nt  donner 
naissance  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Au  début  de  la  grossesse,  on  p«’ut  ignorer 
celle-ci  et  croire  à  un  fibrome  malin.  En  effet,  on 
conslal«’  une  tiiim’iir  «pii  grossit  vile;  on  oper<’  el 
â  l'exaim-n  «b-  la  piè«’e  «iii  lr«niv«’  un  |i«’lit  beliis. 
Dans  «’es  cas,  un  sigm-  capital  d«iil  élr«’  mis  en 
évideiici’  pour  assurer  le  «liagnoslic  ;  c’«’sl  le 
ramolliss«’ni«iil  «h-  la  /«uu-  gravi«l«’  «pii  «loiiiie 
1  inqiression  «I  une  zoin’  molle,  «'oiiiiiu’  si  «-n  un 
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Conliiiuulioii  grossesse. 
Mort  ;  congest.  puliiiuii. 
par  éther  ? 


pé<licule.  .Mvomectoinie. 

Mjoinectomie. 
a  par  lihra.  Hystérectomie. 

vos.  Hystérectomie. 

Hystérectomie. 
.Myomectomie. 
.Myomectomie. 
Hystérectomie. 
Hystérectomie. 
Césarienne,  myomect. 
Césarienne,  hystérect. 
ié(iiciile,librü.  Hystérectomie. 


non  enceinte.  Le  jtéritoine  se  décolle  facilement  ; 
on  extériorise  sans  difficulté  les  péditmles  (]ui 
sont  liés  prestiue  en  deliors  du  ventre  (elleuienl 
tous  les  tissus  sont  élasli(|ues. 

Je  vous  ai  résumé  dans  le  tableau  ci-joint  les 
cas  d’intervention  que  j’ai  pratitjués  pendant  la 
grossesse  pour  complications  provenant  de 
fibromes. 

Sur  27  interventions  nous  n’avons  eu  qu’un  cas 
de  mort,  par  crise  aiguë  d’tedème  du  poumon,  sur¬ 
venue  deux  jours  après l’ojtération,  accident  impu¬ 
table,  soit  à  l’anesthésie  par  l’éther,  soit  à  l’in- 


yint  d  tin  fibrome  volumineux  et  dur  dans  son 
isemblc  il  existait  un  abcès. 

Dans  certains  cas,  au  coui-s  de  la  grossesse,  un 
ironie  reconnu  antérieurcnient  semble  disjia- 
l'tre.  ('.'est  ainsi  (jne  j’ai  eu  l’occasion  d’exa- 
incr  une  leniine  enceinte  de  quatre  mois  «pii 
•ésentait  alors  un  fibrome  volumineux.  Mlle 
irlit  en  |irovince;  à  son  retour,  (pielque  temps 
>rès,  je  fus  très  étonné  de  constater  que  le 
Drome  avait  disparu.  Cette  femme  fut  opérée  et 
in  put  constater  ([ue  le  fibrome  s’était  déjilacé  ; 
était  devenu  sous-muqueux.  Ces  dé[daceuicnts 
I  fibrome  jiendant  la  grossesse  sont  assez  fré- 
lents  et  si  la  tumeur  disparaît,  on  doit  réserver 


Mous  signalerons  ensuite  les  (.v/.se.s-  douloii- 
iiscs  ressendilant  à  <les  crises  jiéritonéales. 
lb‘S  sont  dues  à  la  torsion  du  pédimile  ou 
la  nécrobiose  du  fibrome.  Klles  se  traduisent 
ir  des  douleurs,  des  vomissements,  de  la  lièvre, 

■  la  sensiliilité  de  la  tumeur  ipii  grossit  et 
mbb'  immobile,  le  diagnostic  île  nécrobiose 
ni  alors  être  posé.  Là,  encore,  l’erreur  de 
agnoslic  est  possible  ;  on  jieut  |ienser  à  une 
pendicile,  à  une  pyéloné|ilirile,  enfin  à  la  gros- 
sse  ecto|iiqne.  C’est  à  cette  dernière  complica- 
in  que  l’on  pensera  tout  d’abord  quand  les  acci- 
nls  surviennent  pendant  les  deux  [iremiers 
lis.  11  nous  est  arrivé  deux  lois  de  commettre 
Ile  erreur. 

Je  dois  vous  signaler  encori-  d'autres  compli- 
tions  jilus  rares  cpi  on  peut  observer  pendant  la 
,m,i,.sse  :  eompn'ssion  de  la  vessie,  du  rectum, 
s  uretères,  réuroversions  irréductibles  de 
lérus  gravide.  Dans  certains  cas,  enfin,  sur- 
mi  de  l’inleclion  due  le  plus  souvent  au  décol- 
neiit  de  l’icul,  soit  ])ar  menace  d'avortement, 
il  ]iar  insertion  liasse  du  |dacenla.  J’en  ai 
servé  un  cas  très  net. 

Voilà  quels  sont  les  accidents  ipii  peuvent 
rvenir  pendant  la  grossesse.  Mais  stqiposons 
e  la  femme  puisse  arriverai!  terme  sans  aucune 
mplication,  on  trouve  eependanl  une  lumeur 
a'via.  Sachez  fiés  maintenant  qu’il  ne  faut  jias 
sser  la  femme  entrer  en  travail  spontanément, 
ci  m'amène  à  Vfius  parler  de  la  rnnditiir  h  r<’riir. 
D’abord  quelques  principes  ; 

1'  11  est  rare  que  pendant  la  grossesse  les 
rouies  produisent  des  complications.  Donc 
rveillcr  la  femme  et  ne  rien  faire,  même  pas 
ipplication  de  rayons  X. 

2”  Si  des  accidents  surviennent,  on  ne  doit 
uiyer  aucune  manœuvre  obstétricale,  comme  : 
eeinulemcnt  de  la  tumeur,  la  iirovocation  de 


Guérison. 

Gonlinualioii  grossesse. 
Goiitinuation  grossesse. 
,\vortenicnt,  guérison. 
Guérison. 

.Vccouchein.  préinaturt 


tant  plus  rnj/idciiwnt  que  la  femmr  est  enceinte. 

Lorsque  l’intervention  est  indiquée,  on  doit 
commencer  par  jiratiquer  la  laparotomie  explora¬ 
trice  et  juger  de  l’état  des  lésions. 

Si  le  fibrome  est  unitpie,  s’il  est  saillant,  il  faut 
taire  la  myomectomie.  On  a  au  moins  00  jiour  100 
de  chances  de  voir  la  grossesse  continuer.  Mais 
si  les  fibromes  sont  multiples,  si  ces  fibromes  ne 
sont  pas  saillants  vers  l’extérieur,  on  doit  prati¬ 
quer  l’hyslérectomie  siibtotale. 

Lorsque  la  grossesse  est  arrivée  à  terme  sans 
accidents,  il  ne  faut  rien  taire,  à  moins  que  le 
fibrome  ne  soit  pra.'via.  Mais  il  faut  surveiller  les 
suites  de  couches,  car  les  accidents  graves  ne 
sont  ]ias  rares  à  cette  période.  S’il  survient  la 
moindre  élévation  de  température,  il  faut  jirati- 
quer  l’hystéreclomie  sans  hésiter,  car  l’infection 
peut  gagner  le  fibrome  et  le  péritoine. 

(luand  le  fibrome  siège  dans  le  Douglas,  on  ne 
doit  pas  escompter  nu  aci'ouchement  spontané, 
on  ne  doit  pas  non  jilus  essayer  de  refouler  la 
tumeur  à  l’aide  de  manœuvres  vaginales.  Ces  ma¬ 
nœuvres  ont  pour  ell’et  de  traumatiser  le  fibi'ome, 
CO  ipii  jieul  entraîner  de  graves  complications 
dans  les  suites  de  couches.  Il  faut  donc  opérer  à 
terme  avant  ipie  la  femme  entre  en  travail.  C’est 
encore  à  la  la|)arolomie  ipi’il  faudra  avoir  recours. 

D’abord  laparotomie,  puis  extériorisation  de 
Lutérus,  puis  césarienne.  Nous  jiosons  (piebjues 
sutures  sur  la  plaie  utérine,  jiuis  nous  examinons 
le  fibrome.  S’il  est  énucléable,  on  pratique  la 
myomectomie,  sinon  l’hystérectomie.  On  ne  doit 
jamais  s’en  tenir  à  la  césarienne  conservatrice. 
On  pourrait  se  dire:  je  vais  faire  une  césarienne, 
je  refermerai  l’abdomen  et  quelques  mois  après, 
je  pralif|uerai  une  nouvelle  ojiération.  Ce  jirocédé 
est  très  dangereux,  car  dans  les  suites  de  couches 
le  fibrome  a  toutes  chances  de  s’infecter. 

L  opération  est  d’aillleurs  aussi  facile  ici  (pie 
chez  la  femme  non  enceinte.  11  faut  cependant 
connaître  quelipies  jietits  délailsde  tactique.  Pour 
pratiquer  la  myomectomie,  il  faut  tailler  une 
collerclle  de  plusieurs  centimètres  autour  du 
fibrome  de  façon  à  avoir  une  étoffe  suffisante  pour 
enfouir  la  suture  ;  faire  un  capitonnage  à  plu¬ 
sieurs  plans  de  catgut,  jiuis  une  suture  séro- 
séreuse.  car  riiémorragie  secondaire  est  toujours 
à  craindre,  mais  eu  général  facile  à  éviter.  On 
doit  se  servir  d’une  aiguille  ])as  trop  grosse  et  de 
fil  de  même  calibre  que  celui  de  l’aiguille,  car  le 
111  bouchera  ainsi  complètement  l’orifice  fait  par 
l’aiguille.  Enfin  il  faut  serrer  très  peu,  car  le  tissu 
est  très  friable  ;  un  simple  rapproehement  suffit 


Myomcctomie.'i  . 
Hystérectomies . 

■Nécrobiose-s  .  . 


Torsion  de  pédicule.  , 
Marche  rapide  .  .  .  . 
Compression . 


Evolution  de  la  grosses; 
pendant  la  grossesse  : 


/ùi  résumé  ;  les  fibromes  utérins  sont  rarement 
compliipiés  par  la  grossesse.  S’ils  sont  compli¬ 
qués,  il  s’agit  le  jilus  souvent  de  nécrobiose  asep- 

Les  femmes  enceintes  atteintes  de  fibromei 
doivent  être  surveillées.  S’il  n’y  a  pas  d'accident, 
l’expectation  doit  être  la  règle  ;  en  cas  d’accident 
la  laparotomie  s’impose.  Si  la  femme  arrive  : 
terme  et  si  la  tumeur  est  prævia,  il  ne  faut  pa; 
attendre  le  travail  jiour  opérer  :  césarienne  suivie 
de  myomectomie  si  l’opération  est  possible,  suivie 
d’hystérectomie  subtotale,  si  la  myomecleimie  est 
impossible. 

Ne  jamais  faire  la  césarienne  conservatrice. 

Enfin,  toute  femme,  étant  accouchée  spontanei- 
luenl,  doit  être  surveillée  dans  les  suites  de  cou¬ 
ches  et  s’il  survient  de  l'infection,  il  faut  immé¬ 
diatement  pratiquer  l’hystéreclomie. 


DES  GRANDS  ABCES  DU  FOIE 

LA  EODME  AK’.UE  DE  CES  ABCÈS 

QUELQUES  REMARQUES 
AU  SUJET  DE  LEUR  TRAITEMENT 


.  COMBIER  et  J.  MURARD. 


Les  connaissances  des  chirurgiens  français,  en 
matière  d’abcès  amibiens  du  foie,  se  sont  enrichies 
depuis  la  guerre  de  toute  l’exjiérience  do  ceux 
d'entre  eux  qui  ont  séjourné  en  Orient.  M.  Lenor- 
mant  vient  précisément  de  rapporter  devant  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris  la  statistique  d’un  de 
ses  élèves,  .M.  Hartmann-KeppeP,  qui  a  observé 
et  traité  22  cas,  eh  Macédoine,  en  Palestine,  en 
Syrie  et  en  Egypte.  Puisque  l’atlention  est  rap¬ 
pelée  sur  ce  sujet,  nous  croyons  le  moment  venu 
de  faire  connaître  quelques  faits.  Toute  contribn- 
lion  à  l’histoire  de  cette  alfection  nous  seinlile 
utile,  à  l’heure  actuelle  où  les  cas  survenant  chez 
des  sujets  n’ayant  jamais  quitté  la  métropole  ne 
sont  [)lus  à  compter,  et  où  l’importation  étrangère 
a  pu  acclimater  définitivement  chez,  nous  une 
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maladie  qui,  sans  être  rare  auparavant,  restait 
néanmoins  surtout  connue  par  les  médecins  colo- 


Xous  voudrions  d’abord  rappeler  une  observa¬ 
tion  ayant  trait  il  la  forme  aiguë  des  abcès,  forme 
signalée  [lar  tous  les  ouvrages  classiques,  mais 
lirièvement,  assez  l'are  d’ailleurs. 

A  côté  des  formes  habituelles  de  l’abcès  amibien, 
il  existe  en  ellet  une  forme  aiguë,  une  hépatite 
caractérisée  par  la  brusquerie  d’apparition  des 
symptômes, 'l’intensité  des  jjliénomènes  généraux  et 
la  rapidité  d’évolution.  La  douleur  de  l’hypo- 
condre  droit  est  extrêmement  violente,  toute  la 
région  hépatique  est  contracturée  et  sensible  à  la 
palpation,  la  lenqiérature  très  élevée,  avec  agita¬ 
tion,  subdélire.  11  est  bien  difficile  en  présence 
d’un  pareil  tableau  de  penser  à  l’hépatite  aiguë; 
on  fait  le  diagnostic  de  cholécystite  aiguë,  avec 
perforation,  ou  gangrène,  et  on  intervient.  C’est 
ce  (|ui  nous  est  arrivé,  mais  l’intm-vention  ne  nous 
lit  pas  faire  d’emblée  le  vrai  diagnostic.  Il  existait 
en  effet  un  épanchement  séro-purulenl  avec  fausses 
membranes  dans  la  région  sous-héjiatique,  mais 
avec  intégrité  des  voies  biliaires.  Pai’  contre,  le 
foie  était  taché  d’une  large  plaque  d'un  blanc  jau¬ 
nâtre,  exactement  comparable  aux  noyaux  du  can¬ 
cer  secondaire.  Cette  plaque  n’était  ni  ramollie, 
ni  indurée,  et  gardait  la  consistance  du  tissu  hé]>a- 
tique  normal  :  une  ponction  fut  négative.  L’au¬ 
topsie,  pratiquée  [neuf  jours  ))lus  tard,  montra 
qu’en  ipielques  jours,  la  jilaque  s’étail  ramollie, 
et  il  existait  là  une  cavité  abcédée  ipii  avait  jiro- 
gressé  très  vite,  juiisqu’elle  couimen(;ait  à  faire 
saillie  sur  une  autre  face  du  foie.  En  effet,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  l’abcès  au  début  est  une  né¬ 
crose,  le  ramollissement  est  un  lait  secondaire.  On 
se  rendra  mieux  conqite  de  l’entité  de  cette  forme 
clinique  en  lisant  l’observation  que  voici,  où 
l’on  peut  surprendre  le  processus  à  deux  phases 
successives,  grâce  à  la  rapidité  de  l’évolution. 

l.e  y  Avril  1917,  nous  somines  a])pelés  en  coiisulta- 
lioii  auprès  d'un  artilleur  de  .‘i.'i  ans,  cultivateur  de  pro¬ 
fession,  pour  dos  troubles  abdominaux  ayant  débuté 
le  27  Mars.  Le  malade,  qui  n'est  jamais  allé  aux  colo¬ 
nies  ni  en  Orient,  ne  ])rcsente  aucun  antécédent  ])ar- 
ticulier,  sauf  une  |)clil(!  brouchile  il  y  a  nu  an. 
Cependant,  dcjmis  deux  ou  trois  s(unaine.s  avant  le 
début  des  accidents  actuels,  il  avait  di?  la  diarrhée. 

i,e  27  Mars,  au  malin,  douleur  vive  dans  l’hypo- 
condre  droit,  survenant  eu  (piehpies  inslants,  et 
rontraignaul  le  malade  à  interrompre  son  service.  Il 
entre  à  l'iidirmerie,  d’où  on  l’évacue  le  .‘Il  sur  l’iiô- 
pilal.  Du  Ml  Mars  à  ce  jour,  li  Avril,  on  a  constaté 
une  contracture  très  vive  de  riiyjiocondre  droit, 
avec  sensation  d’empàteuieiit  ;  pas  de  diarriiée;  signes 
de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases.  La  tem¬ 
pérature  était  de  'ill". 

notre  examen,  le  malade  a  un  facitrs  vnllueiix. 
L’abdomen  présente  un  léger  météorisme  localisé  à 
riiy])Ocondre  droit  -,  en  ce  point,  la  pression  est  très 
doulonrensi',  il  y  a  de  la  résistance  et  de  rempâle- 
moiil.  Le  reste  de  l’abdomen  est  sensible,  mais  se 
laisse  déprimer  l'n  peu  de  douleur  à  lu  pression  de 
la  fosse  lombaire  droite,  un  très  léger  ledèine  au 
niveau  de  la  ligne  axillaire. 

Etat  saburral  des  voies  digestives.  Deux  vomisse¬ 
ments  sans  caractères  spéciaux  depuis  l'entrée.  l’as 
il  ictère,  ni  cliniipiemeiil ,  ni  décelable  dans  les  urines. 
Selles  non  diarrhéiques.  A  ranseullation,  signes  de 
bronchite  légère  diffuse.  Température  à  40". 

On  pense  à  une  cholécystite  aiguë  et  on  décide 
d'inlervenir. 

/ntrivrntion  (M  Avril).  —  .Xnesihésie  régionale  : 
échec.  On  continue  â  l’éther.  Incision  coudée  de 
Mayo  Hobson.  A  peine  le  péritoine  incisé,  du  liquide 
séro-])urulout  s’échai>pe,  assez  abondant,  sans  odeur, 
venant  de  la  région  sous-hépatique.  La  vésicule  est 
indemne,  le  duodénum  est  recouvert  de  fausses  mem¬ 
branes,  mais  il  est  intact.  En  explorant  la  face  convexe 
du  foie,  on  trouve  sur  le  lobe  droit,  à  quelques  cen¬ 
timètres  du  rebord  antérieur,  une  plaque  arrondie, 
grosse  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  Celte  plaque, 


t.  ChilTrcs  cités  dans  le  rapport  de  M.  Leiiorinaiit. 
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blanc  jaunâtre,  ressemblant  aux  noyaux  du  cancer 
secondaire,  assez  bien  limitée,  offre  la  consistance 
normale  du  foie,  ni  molle,  ni  indurée.  Elle  donne 
l’apparence  d’une  nécrose  et  ne  fait  aucune  saillie. 
Une  ponction,  à  ce  niveau,  ne  ramène  pas  de  pus.  On 
place  une  mèche  de  gaze  au  contact  du  foie,  une 
seconde  vers  le  bas  pour  isoler  le  gi'and  ])ériloiue, 
une  troisième  en  dedans  ;  un  drain  est  laissé  au  milieu 
des  mèches,  l/incision  est  refermée  à  ses  deux 
extrémités. 

Après  l’intervention,  délire  furieux  qui  dure  plus 
d’une  heure.  Ce  délire  reprendra 'le  lendemain,  avec 
hallucinations,  et  obligera  à  isoler  le  malade  jusqu’à 

5  .\vril.  Les  mèches  sont  souillées  de  bile  jaune 
orangé.  On  fait  un  abcès  de  lixnlion.  .\lbuinine  en 
grosse  quantité. 

9  Avril.  La  pluie,  dont  on  a  retiré  les  mèches,  laisse 
échapper  des  fragments  sphacélés  de  tissu  hCqialique. 
On  désunit  la  partie  supérieure,  et  on  débride  l’angle 
de  la  suture  d’nn  large  coup  de  ciseaux.  On  aperçoit 
un  large  sphacèle  du  foie. 

La  mort  survient  le  11  .\vril. 

Les  examens  de  laboratoire  au  cours  de  la  maladie 
ont  donné  les  renseignements  suivants.  Examen  du 
sang  ;  hyperleucocytose  très  marquée  avec  polynu- 

Ilémoculture  négative. 

Examen  du  pus  retiré  à  l'intervention  et  frottis  des 
fragments  sphacélés  ;  perfringens,  staphylocoques, 
colibacilles. 

Examen  des  sidles  :  pas  d'amibes. 

Autopsie.  —  Péritoine  intact.  Plèvre  intacte.  .\ux 
poumons  :  emphysème  cl  congestion  des  bases, 
(luelqucs  gouttes  de  pus  à  la  jiression  des  jieliles 
lironches  de  la  base.  Cieur  normal. 

L’intestin,  ouvert  sur  tonte  sa  longueur,  ne  montre 
aucune  ulcération,  liien  à  1  appendice. 

Tout  l’intérêt  se  concentre  sur  le  foie.  Au  niveau 
du  lobe  droit,  sur  la  partie  antérieure  de  sa  face 
convexe,  affleurant  le  bord  aniériour,  cavité  sphacélée 
du  volume  d’une  mandarine.  C.elte  cavité  est  bordée 
par  une  zone  où  le  tissu  hépatique  est  un  ])eii  ardoisé. 
.4  la  coujie,  la  iiaroi  se  limite  assez  nettement.  La 
cavité,  jKir  sa  jiarlie  inférieui'e,  atteint  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie,  où  l’on  perçoit  une  zone  blanche, 
grande  comme  une  pièce  de  deux  francs.  Les  parois 
de  la  cavité  sont  par  places  colorées  en  jaune  d  or, 
indice  d’un  suintement  cholerragi(]ue.  Au  niveau  du 
bord  postérieur  du  foie,  sur  la  face  convexe,  au  contact 
du  ligament  triangulaire  droit,  abcès  avec  du  pus, 
gros  comme  une  gi’osse  noix. 

I.es  voies  biliaires,  ouvertes  sur  toute  leur  lon- 
giièur,  ne  |)résentenl  ni  lésion,  ni  calcul.  Le  jiancréas 
est  un  lieu  dur,  mais  sans  lésion. 

L’examen  hislidogique  de  la  cavité  hépatique  mon¬ 
tre  une  zone  abcédée  séparée  du  parenchyme  jiar 
une  barrière  épaisse,  régulière  et  assez  bien  lindtée. 

dette  observation  se  passe  de  eoiiinienlaires. 
Elle  correspond  bien  à  la  description  de  l’abcès 
aigu,  hépatite  néerotique,  jiiiis  suppnrée.  On  con¬ 
çoit  que  le  IraileuienI,  uiéine  par  incision  et  drai¬ 
nage,  reste  le  plus  souvent  impuissant  dans  des 
l'orines  aussi  sévères,  cl  que  la  Icruiinaison  habi¬ 
tuelle  soit  la  mort.  Quant  à  l'émétine,  elle  reste 
sans  influence,  jmisqu’on  a  dit  qu’elle  n’agissait 
])as  quand  il  y  avait  des  associations  microbiennes. 
Or,  on  a  vu  ipielle  était  la  richesse  de  la  flore  mi¬ 
crobienne  dans  Ce  cas  ;  c’est  jusiemeni  cette  asso¬ 
ciation  microbienne  ipii  donne  à  ralïeetion  sa 

Au  contraire,  on  sait  ipie  le  plus  souvent,  dans 
la  forme  habituelle,  le  pus  dits  abcès  du  l'oie  est 
stérile.  De  celte  notion  bien  classique,  on  peut 
ap]iorter  quelques  exemples  nouveaux,  tirés  de 
statistiques  récentes.  C’est  ainsi  que  ,M.  Martmann- 
Kcppel,  dans  tous  les  cas  où  il  a  jiu  faire  exami¬ 
ner  le  pus,  n’a  constaté  aucun  microbe  et  pas  d'a¬ 
mibes.  Leroy  des  Barres  et  Heymaun'  trouvent 
le  liquide  stérile  23  lois  sur  25.  Rogers  estime 
qu’il  est  stérile  dans  1)2  pour  lüO  des  cas. 

Ce  lait  ne  semble  guère  avoir  incité  les  chirur¬ 
giens  à  des  a]>])Iicalions  jiraliipies.  Cependant 
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MM.  Cotte  et  Chifüliau',  les  premiers  à  notre  con¬ 
naissance,  émettent  l’idée  de  suturer  la  |)oche  de 
l’abcès,  ajirès  l’avoir  vidé  et  neltoyé,  puisijue  la 
stérilité  est  hiibiluelle.  Ils  ont  publié  une  seuh* 
observation  où  ils  ont  suivi  cette  conduite,  d’ail¬ 
leurs  avec  succès.  Cette  observttlion,  ipii  ligure  la 
dernière  en  addendum  dans  leur  mémoire,  se  trouve 
eumplelée  dans  la  thèse  de  noirei'lève  .M  .  Dumont  '. 
thèse  où  run  de  nous,  en  exposant  les  idées  eonle- 
nues  dans  cet  article,  a  essayi-  d  individualiser 
l’abcès  du  lobe  gauehe.  Le  malade  de  .M.M.  Cotte 
et  Chifoliau,  un  Annamite,  mourut  un  mois  ajirès 
ro])i''ration  de  méningite  tuberculeuse.  Ôn  put 
constater  que  l’abcès  hépaliipie  était  guéri.  La 
cavité  n’existait  ijliis,  il  y  avait  sinijdemeiit  du 

centre  du  l’oie,  il  y  avait  un  autre  petit  abcès  du 
volume  d'une  noisette. 

Nous  allons  rapporter  une  observation  analogue, 
où  la  suture  de  la  poche  fut  jiratiipiée  avec  succès. 
Mills,  ainsi  que  dans  l’observation  précédente,  bi 
mort,  survenue  un  mois  plus  tard,  et  due  à  une 
autre  cause,  permit  de  vérifier  l'étal  anatomiipie 
de  la  cavité  refermée. 

Le  2  Eévrier  1919,  un  de  nos  collègues  nous  adresse 
d’un  service  de  médecine  un  inalade  jioui'  opération, 
dans  les  conditions  suivantes  ; 

Ce  malade  a  été  ulteinl  le  22  Octobre  19tH  par  les 
gaz  vésicants  et  a  présenté  de  la  diarriiée.  Cette 
diarrhée  a  déjà  nécessité  en  Avril  191ti  une  hospita¬ 
lisation  de  dix-liuit  jours.  Le  l.'i  Novembre,  le  malade 
semble  guéri  et  part  en  convalescence  ;  celte  conva¬ 
lescence  est  prolongée.  Le  Ml)  Décembre,  crise  dou- 
lonreuse,  point  de  coté  hépatique,  avec  irradiations 
dans  le  inamehm  droit.  Il  rentre  à  sa  compagnie 
|)our  être  hospitalisé  le  2  .lanvier.  Les  jours  suivants, 
signes  simultanés  d’un  abcès  du  foie  et  de  congestion 
pulmonaire  grave  bilatérale.  I.  abcès  liéjialique  est 
lierçn  facilemi'iit  comme  une  grosse  Inméfaction 

.lusqu’en  l  évrier,  on  soigne  à  la  fois  les  poumons 
et  le  foie.  Les  lésions  pulmonaires  s’aggravent. 
L’abcès  hépatique  est  traité  jiar  8  injections  d'émé¬ 
tine,  et  uue  ponction  qui  donne  2(lü  gr.  de  liquide 
rougeâtre,  ainici  ohleii .  Cette  ponction,  ayant  été 
jiratiipiée  le  l'i  Janvier,  a  amélioré  considérablement 
I  état  du  blessé.  Depuis,  l’état  s'est  aggravé.  Les 
lésions  pulmonaires  bilatérales  donnent  à  l'oreille  la 
perception  d’un  bruit  de  tempête  ;  le  malade, 
dysjméique,  respire  avec  grand’peine,  et  doit  être 
maintenu  constamment  assis. 

Dans  ces  conditions,  notn'  collègue  île  médecine 
nous  demande  s  il  n'est  pas  possible  d’iiiciser  Tabcès 
hépatique,  dans  le  Init  de  diminuer  la  masse  hépa- 
liiiinç  de  déconqirimer  le  diapliragme  et  de  soulager 
le  poumon  droit  par  conire-conp,  en  jierniettani  un 
jeu  plus  facile  du  diiqjhragme.  La  tuméfaction  bépa- 
tiipie  fiiit  une  saillie  assez  marquée. 

/iiteivenlion  h'  2  Eévrier.  Sous  uiiestltésie  locale, 
incision  verticale  sur  le  point  culminant  de  la  vous¬ 
sure  à  travers  le  grand  droit.  Le  foie  est  adhérent  à 
la  paroi.  On  jionctionne  l’abcès.  Quand  tout  ce  qui 
])Out  être  évacué  par  le  trocart  s’est  écoulé,  la  ])Oche 
est  incisée  On  constate  ijii'il  reste  encore  beaucoup 
de  liquide,  avec  une  pulpe  sphacélique  inodore,  qui 
se  détache  des  jnirois,  comme  des  algues.  On  éponge 
soigneusement  toute  la  cavité.  En  s’éclairant  bien  à 
l'aide  du  miroir  de  Olar,  on  extrait  tous  les  lambeaux 
de  pulpe  ipi  on  peut  atteindre,  on  assèche  tous  les 
recoins,  on  s'assure  (pi’il  n'existe  pas  de  diverticules. 
.Suture  do  la  poche  au  catgut,  sans  aucun  capiton¬ 
nage.  Un  petit  drain  de  sûreté  à  la  partie  inférieure 
Suture  de  la  jiaroi  en  2  plans. 

Le  drain  est  enlevé  aiirès  quarante-huit  heures.  Il 
a  donné  issue  à  un  abondant  suintement.  2  fils  onl 
l  té  |ilaces  sur  la  jieau  an  niveau  du  drain,  ils  sont 

l.es  fils  sont  enlevés  le  dixièini'  jour.  Iléunion  per 
pi  imam. 

Après  cette  inleri enlioii,  exécutée  très  simplement, 
le  malade  est  un  peu  soulagé,  mais  les  lésions  pulmo¬ 
naires  ne  sont  en  rien  modifiées.  La  mort  survient 
vingt-deux  jours  plus  lard,  par  asphyxie  progressive. 

Le  résultat  de  l'intervention  put  étri'  vérifié.  Sans 
mentionner  ce  qui  fut  rencontré  au  niveau  des  pou¬ 
mons,  nous  retiendrons  seulement  ce  qui  nous  inlé- 
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rrssf  au  niveau  ilu  fuie.  \  oioi  la  Iraiiscription  du 
|ir()loi‘iile. 

l'iiic.  I,a  ravie  eht  ri'duite  au  volume  d’une  noix, 

s'organiser  pour  la  eieati-isalion.  l'n  li'e-er  suinle- 
inent  s’esi  produit  à  Iravios  un  point  di‘  la  eicatriee, 

e'esi  un  hi'au  sueeés  de  la  suture,  l/aheés  siéi;i‘ail 
sur  la  faee  eonvoxe,  au  iiiwau  du  bord  antérieur  du 
lobe  droit,  l■xaetcnlenl  au-dessus  de  la  vesieiile.  Les 

point,  au  niveau  du  bdie  e-auelie,  il  y  a  eoninie  un 

.Nous  ii'avons  milleiueiil  I  inlenlioii  de  (■onelllie 
(|Ue  la  suture  iuiiiiédiate  après  asséidieiiieiil  de  la 
poclie,  ([Uiiiid  loulelois  ou  s'esi  ttssiiré  au  |iréalable 
de  la  stérilité  du  litjuiile  par  bi  poiielioii.  re|iré- 
sente  aetuelleuieiil  bi  iiiidlleiire  eoiidiiite  à  l.  iiir 
dans  la  ihérapeiiticpte  eliiruroieale  île  ees  abees. 
Une  telle  eonelusioii  sertiil  d'tibord  léuiéraire. 
d'a|)rès  le  peu  de  doeuiueuls  que  nous  pouvons 
apjiorter  à  son  sujet.  l’ien  plus,  elle  pourrait  être 

daires.  Ilien  au  eoniraire.  nous  reeonnaissons  ipie 
le  draitiao'e.  a  eéité'  de  ses  tnanlau'es,  ne  présente 
jias  betiueoup  d’ineonvi'nienls,  id  d'iiulre  pjirt  les 
opérateurs  ont  reniaripn'' la  rapidilé-de  e-nérisoti  de 
ees  abeès  a|irès  ineision.  La  suture  représente 
seiileuient  une  jiossibililé,  une  intiniére  de  faire, 
ipii  |)eul  être  utile  en  eertains  eas  eoinine  le  notre 
oit  elle  épargna  à  un  malade  atteint  de  lésions 
pulmonaires  o]-aves  les  entiuis  et  la  douleur  des 
piinsements.  .\  ee  titre,  il  eonvieiit  de  la  signaler, 
elle  niérite  d’être  retenue. 


Au  reste,  il  est  eertaiti  que  rjisjieet  ebiriiroieal 
des  abeès  du  foie  a  l'té-  restreint  jiar  l’nsaqe  de 
l'éinétine.  Depuis  <pie  M.  Ulniuirard  a  introduit  eu 
l•'ranee  l’einploi  de  ee  inédieainent,  la  pjuérison  de 
ees  abei'S  |)eut  être  obtenue  très  souvent  par  les 
seuls  moyens  inédieaux  aides  on  mm  de  la  ponetion. 
I.a  ponetion  a  été  loti^tem|is  combattue  par  les 
eliirurffieus,  qiu  se  sont  plu  à  lui  adi'esser  un  tri  s 
^■rand  nombre  de  reproches.  11  faut  reeonnaitre 
ipie  ees  reproches  sont  exao'érés,  et  que  les  aeei- 
dents  auxquels  peut  donner  lieu  la  ponetion  sont 
tout  a  lait  exeeptionnels.  (l’est  pourquoi  h's  niéde- 
i-ins  coloniaux  l’emphnent  avec  une  facilité  ipii 
peut  d’ailleurs  surprendre  ipiehpie  peu  ceux  ipii 
ont  une  moins  urande  habitude  de  la  pathologie 
tropicale,  .MM.  (lotte  et  (Ihiloliau  écrivent  ipi'ils 
ont  |iotietioniié‘  quehpies  mal, ides  'i.  .ü  et  même 
10  lois.  .M,  liressol'  écrit  :  «  Il  nous  est  arrivé  de 
taire  de  quiir/e  à  vino't  |)onetion.s  sur  le  iiiéine 
sujet,  en  une  seuh‘  sé-anee.  avant  de  pouvoir  dé'- 
eeler  la  présence  d'un  abees.  .■  .Nous  voudrions, 
pour  terininei-,  raconter  à  ee  sujet  une  histoire 
doublement  |ii(piante. 

Au  début  de  1010,  nous  lûmes  appelés  à  rem¬ 
placer  provisoirement  dans  son  service  un  chirur¬ 
gien  de  rarinée  eolouiale.  qui,  en  nous  eonliant 
ses  malades,  nous  (irésenta  un  eonirère  sur  ipii  il 
avait  pratiqué  dans  la  même  séance,  sans  aucune 
anesthésie,  vingt-cinq  ponctions  ex|doratrices 
dans  riiypocoudre  dridt,  desliuées  à  rechercher 
un  abcès  du  foie,  sans  pouvoir  trouver  de  pus.  Or, 
ayant  eu,  quehpies  jours  apres,  bi  curiosité  d'exa¬ 
miner  le|)atient  à  la  radioseiqiie,  quelle  ne  fut  pas 
notre  sur|)rise  de  découxrir  une  inversion  viseé'- 
l  érale.  fine  à  gauche,  eumr  à  droite  ;  c’est  d'ail¬ 
leurs  le  seul  IMS  d'inversion  viseé'i'ale  «pie  nous 
ayons  observé,  (lecinoiis  semble  démontrer  d'une 
fa«;on  assez  curieuse  «pie  les  poni'tions  peuvent 

sont  assurément  davantagi' «piand  elles  sont  faiti-s 
dans  le  pari  ni'hymi'  hé|nitiipie. 


t.  lîio.ssoT.  —  ■  1,1  '  aliii's  aiiiiliii'us  ilu  fui,, 
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MÉSENTÉRITE  FIBREUSE 
DE  LA  sigmoïde' 

Par  An.  LESNIOWSKI 


.Avant  d'aborder  le  sujet  «pie  nous  nous  pro¬ 
posons  d’ex|)Oser  plus  loin,  nous  commencerons 
par  citer  une  |ireniière  observation. 

.S  I)  ,  âgé  «le  .M)  ans.  entré  «bois  notre  eliuiipie  le 
P  '  juin  P.ejd,  avail  élè  de|iui.s  iioiiibre  d'années  siijel 
à  une  eoiislipalion  opiiibitre  «le  près  «le  luiil  jours  de 
duri'e.  Il  y  remédiait  ]>ai’  les  purgatifs  l't  bnemouts. 
(Jiiidtpies  années  plus  lard,  l'état  do  sa  sauté  avail 
empiré  smisiblenient  :  il  iirèsenlail  «lu  ballounemeut 
«lu  v«mlre,  il  avail  «•«uiuueueé  à  maigrir  peu  de  j«)urs 
avant  s«ui  arrivé«'  à  la  eliuiipu'.  .lamais  il  u’avail  [iré- 
s«uitè  «le  liambb's  «les  v«)ies  «ligestivvs  et  n  avait 
jamais  eu  la  typlui'i'tb*  iii  la  «lvs(*ul«'ri«î. 

1,’élat  général  était  bon,  pas  «le  tièvr«’.  Le  venlia- 
bombé  m«i«lérémeut.  non  ibmlonreux  à  la  pression  ; 
la  paiaii  alnlominale  souple.  La  iialpaliou  pnjbmde 
avait  «lémouiré  «laus  la  bisse  iliinpu'  gaïudie  nu«î 
tumeur  «ni  birme  «le  giais  saueiss«m  se  «lirig«’aut  vers 
l’bviio«'«ni«lre  gauelu',  «le  «■«lusistamu'  élastique.  La 
luimuir  ii’étail  pas  «loubiureuse,  «db"  était  birt  mo- 
bib-.  L'examen  du  foncliouuem«Uil  niéeani«pie  d«i 
l’«islomae,  e«‘lui  «lu  sue  gastri«[ue  ii’avait  mm  jdus 
iiuliqiié  rien  «l'amirmal.  La  ra«liograi)hie  avait  «lémou¬ 
iré  un  rélrérisseimuil  stabl«‘,  limité  «uitn'  1«‘  ci'ilou 
deseeiulanl  «■!  la  sigmoïde.  Les  ganglions  lyuqiba- 
tiipn-s  «!«•  laine  «d  ceux  «!«■  l'aisselb' élaiimt  lé‘gèreuieul 
augimmiés  «!«•  volume, 

(.3n  posa  !«■  «liagiuistie  «le  rétréciss«uneul  ebroniipie 
«lu  «■éd«>u  au  iiivauiu  «le  la  sigmoïde.  IClaiil  «loiiiié 
l'àge  «lu  malade,  la  présence  «le  la  tumeur,  l  aiigmeii- 
latioii  «le  v«dumi‘  d«és  gangli«ms  lymphali«pi«'S,  «iii 
p«nivait  aibnellr«‘  1  existence  «l’un  m'uiplasme  «lu  seg- 
imuil  iid'éri«‘ur  d«*  la  sigui«)'i«l««. 

(Ipéralioii  !«'  7  juin,  lueisi«)u  sur  l«t  boni  externe 
du  ninseb'  graiiil  «li-oit  gaïudie  de  l'abdonu'u,  «'xlério- 
ri.sati«ni  de  la  sigiiioi'ib’  «d  «lu  segmeiil  iuféri«'Ur  «lu 
e«M«m  dese«‘n«laut:  bis  paiaiis  «lu  «‘«'ibiii  m*  prés«‘ulai«'ut 
rien  «ranormal,  tandis  «pie  !«■  méseulère  «le  la  sig- 
moïib'  avail  l'asiiert  «■i«'alri«d«d,  «liirei,  «•«lutrarté  priii- 
eipalem«-ut  à  sa  basiu  «•«•  «pii  proiluisait  un  fort  raji- 
proebenn  ut  «lu  segment  sujiérieur  et  inférieur  «le  la 
sigmoïib-.  Il  en  ré~nltail  «pie  la  sigimuile  avait  pris 
la  foriiu' ili‘  la  l«dlr«‘  li.  (àdl«' j)«)sili«)ii  avait  contribué 
à  créi-r  les  ron«liti«)us  pnivaupiaiit  les  sym|)t«')mes  «lu 
rétré«dss«'ui«‘nl  ehroui«pu‘.  Les«lil«'s  lési«ms  «lu  mésen¬ 
tère  coueeruaieiil  prineijialeimmt  le  buiillet  nérit«)iiéal 
externe  Igaiiebel  «lu  més«)sigm«)'i'«l«-.  Le  buiillet  ayant 
é'é  iiu'isé  vmdiealemeul ,  le  mésmitère  se  «listeiulit 
«l’un  «’oup.  l«‘s  bras  de  la  sigmo'i'tb*  s’écarlèreal  «-t  la 
sigiiioidi-  piu'ilit  sou  aspect  «1  ü.  Mais  alors  sur  le 
buiilb'l  péritonéal  «‘Xlerm"  «lu  mésmilère,  il  se  pro- 
«biisit  un  iiiampn-  ,b‘  substaïuu-  «I«‘  la  graïubuir  «le  la 
pauiiu'  «le  la  main.  ('.«di«'  surfuc««  fut  rec«)uverle  par 
un  lamb«'au  libre  «lu  graïul  épijil«i«>u  lixè  par  «pu-hpu-s 
sunircs  latérales  id  um-  médiain'. 

L«-s  snili's  opéral«iir«-s  fiinuil  fav«)rabl«-s.  Le  lr«)i- 
sièiiu’  jour,  b'  mabnb'  «'«imiiu'm'a  à  r«‘U«lr«‘  d«‘s  gaz,  b« 
ipiatrièiiM',  il  alla  à  la  selle.  Le  seizieiiu'  j«iur.  apims 
1  iipérali«iu,  il  «piitla  la  clinique  eu  parlait  clal  «le 
santé  Nous  l'avums  revu  «pmbpies  iimis  apia  s  ;  s«iu 
état  général  était  b«)u.  les  d«mleurs  avimuit  compb'- 
temeiit  «lisparu.  Deux  ans  ajirès  l’operalmu,  s«m  «dut 
se  maintient  b«)u. 

Ce  ca.s,  sans  jirécédenl  dans  nolr«'  ]irati«pie, 
nous  a  particiilièremenl  iiilérossé.  .Nous  avons 
i  hcrché  dans  la  littérature  médicale  les  faits  ana¬ 
logues  observés  jus«iu’à  nos  jours.  Les  d«innées 
rencontrées  dans  la  littérature  médicale  celle-ci 
nous  étant  malheureusement  fort  peu  accessible 
pour  le  mouienll  soûl  très  peu  nombreuses. 

Dans  la  littérature  fran«;aise  nous  avons  trouvé 
[  Hiil/ftinn  et  llll'•llloirr.s  tic  lu  Socictc  de  C/iiriirffic  de 
Pttris.  n"  1,  1922)  le  cas  de  Duvergey.  Il  s’agit 
d’un  homme  de  A7  ans  «]ui  jtrésenta  les  syiiip- 
ti'uues  de  rocclusitm  intestinale  itigufb  L’autopsie 
démontra  au  niveau  de  la  dernière  anse  de 


Vai-.nvi,7  !,■  1  '  .liiillcl  ItejL'.  ' 


l’iléon  le  mésentère  cicatriciel  et  plusieurs  rétré¬ 
cissements  de  l’intestin.  L’intestin  grêle  laissait 
passer  les  liquides.  L’occlusion  avait  été  provo¬ 
quée  par  des  coudtires  produites  ])ar  la  contrac¬ 
tion  du  mésentère.  11  s’agissait  donc  d’une  mésen- 
térite  cicatricielle  assez,  rare  accompagnée  de 
rétrécissement  de  la  dernière  anse  de  l’iléon. 
Cette  cicatrisation  s’était  propagée  du  mésentère 
à  la  paroi  même  de  l’iléon  et  oblitérait  jusqu’à 
certain  point  le  calibre  de  l’intestin.  Ce  cas  pr«i- 
sente  une  certaine  analogie  avec  lemàtre,  «pioiqu’il 
concerne  le  segment  inférieur  de  l’iléon  et  non  la 
sigmoi'de. 

■  Dans  sa  «lescri]ition  de  la  ««  méseutérite  rétrac¬ 
tile  du  mésosigmo'ftie  ■’  \Prcciii  de  Pat/io/oÿic 
chintrificale,  p. '(i.'ii),  t.  111,  1920),  P.  Duval  in¬ 
siste  sur  ce  «pie  la  torsion  de  la  sigmo'fde  est  une 
complication  des  jiliis  fréipientes  de  cette  lési«m 
du  mésentère,  et  «ju’à  part  «'cla,  le  mésentèr«‘  de 
la  sigmoïde  ainsi  modilié  jieut  provoquer  aussi 
des  troubles  l'ouctionnels  des  voies  digestives.  11 
faut  signaler  en  première  ligne  la  constipation 
accompagnée  de  ballonnement  siégeant  immua¬ 
blement  au-dessus  et  à  gauche  de  la  symphyse 
pubienne,  à  l’endroit  où  la  sigmoïde  forme  une 
tumeur  paljiable.  Cette  constipation  opiniâtre  est 
interrompue  de  temps  en  temps  par  des  accès 
d’occlusion  passagère  de  forme  bénigne.  L’auteur 
n’indique  point  si  lesdites  lésions  arrivent  fré- 

Nous  n’avons  également  ])u  recueillir  dans  la 
littérature  allemande  «pie  peu  de  données.  Dans 
lu  uiünographi«t  de  W'ilms  .<  Der  Iléus  »,  190(1, 
]).  (109,  on  lit  :  «  On  observe  des  cas  dans  lesiiuels 
sans  torsion  de  la  signut’fde  naissent  des  obstacles 
au  passage  du  contenu  intestinal  à  l'a  base  de  la 
sigmo’fde.  »  Ricdel  «•ommunique  des  cas  de  consti¬ 
pation  chroni«iuc  qui  présentent  môme  quelque¬ 
fois  le  tableau  d’oblitération  complète  du  calibre 
de  l’intestin.  Kuhn  rend  compte  de  deux  cas,  où 
malgré  rensemble  des  sympti'mies  de  la  torsion 
de  la  sigmo’fde ,  d’autres  symptômes  faisaient 
croire  au  jtassage  temporaire  du  contenu  du 
côlon.  Aussi  dans  ces  cas,  fut-il  possible  d’intro¬ 
duire  dans  le  rectum  un  tube  en  caoutchouc  très 
profondément,  ce  «pi’on  ne  peut  jamais  faire  dans 
la  torsion  de  la  sigmo’fde.  On  réussissait  de  môme 
à  faire  sortir  «pielqiiefois  une  grande  quantité  des 
matières  fé«;ales  liquides  et  des  gaz.  Les  deux  ma¬ 
lades  avitient  succombé  sans  ôtr«!  opérés.  L’au¬ 
topsie  montra  «pi’il  n’y  avait  point  de  torsion  de 
la  sigmoïde,  d’où  on  dut  admettre  l’oblitération 
du  calibre  du  côlon  par  suite  d’une  coudure  pro¬ 
duite  par  la  cicatrisation  du  mésentère  de  la 
sigmo'fde.  Le  gonllement  de  la  sigmo'fde  et  du 
côlon  ainsi  qu’une  ulcération  par  l’extension  dans 
le  côlon  itroiivait  un  obsta«  le  mécanique.  Brehm, 
en  s’ajipuyanl  sur  ses  observations,  croit  «pie 
toute  uim  suite  d’oe«dusi«)ns  passagères  peuvent 
«'lr«'  pr«>voquées  ri«-n  «pie  par  la  contraction  du 
mésosigmoïde.  L’un  de  ses  cas  avait  été  diagno¬ 
stiqué  pendant  la  vie  et  conlirmé  par  l’auto])sie. 
W'ilms  ajoute  ;  «  des  cas  pareils  sont  très  peu 
nombreux  dans  la  littérature;  cependant  tint! 
exploration  (iliis  soigneuse  permettrait  «le  les 
observ«'r  beam’oup  plus  souvent  »,  ce  «pii  nous 
prouve  que  pres«pi«-  b's  mômes  symptômes  causés 
par  la  torsion  d«‘  la  sigmoïde  iieuvent  être  pro- 
vo«piés  ]>ar  la  «'oudure  s«‘ule  à  l'endroit  de  fixa¬ 
tion  de  la  sigmo'fde. 

.Ayant  ainsi  trouvé  la  «•on(irmati«)n  de  notri' 
hyjmthèse.  «piaut  à  la  pathogénie  de  l’alTection 
dans  le  cas  cité  plus  haut,  ayant  remarqué  d’autre 
part  «pie  cette  «piesti«m  u’est  généralement  traitée 
«pi«'  d’une  fa«;on  un  p«'u  superlicielle,  personnelh-- 
ment  nous  avons  déci«]é  d’y  apporter  plus  «l’al- 
lentiou. 

Nous  nous  sommes  demandé  tout  d’abord  si 
les  lésions  «lu  méseulèr«'  «le  la  sigmo’nle  qui  peu¬ 
vent  amener  les  troubles  décrits  existaient  sou¬ 
vent.  L’examen  d’une  série  de  travaux  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  ne  nous  avait  fourni  «pie  des 
mentions  laconiqmvs,  que  le  mésentère  de  la  sig- 
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iiioïde  était  souvent  sujet  à  riiillaniination  lihreuse 
qui  conduit  à  la  dégénérescence  cicatricielle.  Peu 
satisfaits  du  résultat  de  nos  recherches,  nous 
avons  décidé  d’envisager  la  chose  de  plus  près, 
c'est-à-dire  d’examiner  le  mésentère  dans  une 
série  d’autopsies.  Cette  tâche  nous  a  été  facilitée 
grâce  à  la  bienveillance  du  professeur  Hornowski, 
et  nous  l’avons  exécutée  à  l’Institut  d’Anatomie 
pathologique  de  l’Université  de  Varsovie.  Nous 
avons  examiné  137  cadavres  de  gens  entre  14  et 
70  ans  et  plus.  Nous  avons  trouvé  le  mésentère 
sur  77  cadavres  d’hommes  ; 


Sons  lésions .  îl  fois 

Avec  des  lésions  peu  prononcées.  .  19  fois 

Avec  des  lésions  plus  prononcées.  .  28  fois 

Avec  des  lésions  très  j)rononcées.  .  25  fois 

Le  degré  des  lésions  n’a  pas  été  noté.  2  fois 

sur  00  cadavres  de  femmes  le  mésentère  a  été  : 

Sans  lésions .  0  fois 

Avec  des  lésions  peu  prononcées.  .  KJ  fois 

Avec  des  lésions  plus  j>rononcées.  .  23  fois 

Avec  des  lésions  très  prononcées.  .  20  fois 

Le  degré  des  lésions  n’a  pas  été  noté.  1  fois 


Total,  sur  137  cadavres,  le  mésentère  a  été  : 


Avec  lésions  j)eii  prononcées, 
plus  - 

Le  degré  des  lésions  n’u  j.as 
été  noté . 


41  fois  —  ;!2,0  ( 

:i  fois  —  2,2 
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Le.s  3  cas  où  le  mésentère  avait  été  trouvé  sans 
lésions  concernaient  3  hommes  de  14,  de  21  et 
de  52  ans.  27  sur  45  cadavres  avec  des  lésions 
très  prononcées  étaient  ceux  des  gens  morts  à 
l'âge  de  40-70  ans  et  plus.  A  pari  cela,  nous 
avons  examiné  une  dizaine  de  cadavres  de 
nouveau-nés  ou  nés  prématurément,  on  n’a  point 
trouvé  de  lésions  du  mésosigmoïde.  Les  seg¬ 
ments  initiaux  de  la  sigmoïde  étaient  éloignés  l’un 

En  nous  basant  sur  ces  données,  nous  pouvons 
afiirmer  que  les  lésions  cicatricielles  du  mésentère 
de  la  sigmoïde  sont  un  phénomène  aetpiis,  ((u’elles 
se  manifestent  anatomiquement  à  l'âge  de  15  ans 
(mviroii,  qu'elles  devieimeiil  de  plus  en  ])lus  pro¬ 
noncées  et  fréquentes  avec  l’âge  et  (|u’en  géné¬ 
ral,  on  peut  afiirmer  que  jirès  de  70  pour  100 
d’adultes  présentent  des  lésions  eicalricielles  bien 
prononcées  du  mésentère  de  la  sigmoïde. 

Sans  nous  altai-dcr  sur  la  palliogénese  de  ces 
lésions,  nous  soulignons  qu’elles  occupent  dans 
certains  cas,  un  seul  feuillet  péritonéal  du  mésen¬ 
tère  et  plus  souvent  le  feuillet  gauche  (jue  le 
feuillet  droit  ;  dans  d’autres  cas,  nous  les  trouvons 
occupant  les  deux  feuillets  du  mésentère. 

IjCS  lésions  cicatricielles  se  trouvent  ordinaire¬ 
ment  à  la  base  du  méscnlér(‘,  présentent  une  sur¬ 
face  de  grandeur  inégale,  cicatricielle,  dure,  non 
élastique,  cl  elles  se  propagent  à  une  distance  va¬ 
riable  vers  le  bord  libre  du  mésentère.  Ces  lésions 
eommencenl  le  pins  souvent  au  bras  supérieur  de 
la  sigmoïde.  La  cicatrice  en  se  resserrant  attire 
les  segments  initiaux  des  l)ras  supérieur  et  infé¬ 
rieur  de  la  sigmoïde,  laqmdle  prend  de  plus  en 
plus  la  forme  de  la  lettre  ii.  Il  arrive  aussi  que 
les  lésions  cicatricielles  se  propagent  tout  le  long 
du  mésosigmoïde  et  (|uaud  celui-ci  se  contracte, 
les  bras  de  la  sigmoïde  se  rapproclieiit  dans  toute 
leur  longueur,  eu  prenant  la  forme  d'un  fusil  à 
deux  coups  comme  cela  se  voit  en  cas  de  volvulus 
de  la  sigmoïde.  Sur  nos  137  autopsies,  nous 
n’avons  jias  trouvé  cette  (orme  de  sigmoïde.  H  est 
probable  que  le  cas  cité  n'est  point  fréquent  et 
qu'il  dispose  plutôt  au  volvulus. 

La  question  se  ])Osc  de  savoir  si  les  lésions 
cicatricielles  occupent  toute  l'épaisseur  du  mé¬ 
sentère,  ou  bien  ses  feuillets  péritonéaux  seuls. 
L'examen  microscopique  avait  démontré  que 
dans  les  cas  où  les  lésions  cicatricielles  occu¬ 
paient  les  deux  feuillets  du  mésentère,  on  trouvait 
à  h'ur  place  une  couclic  épaisse  de  tissu  con¬ 


jonctif  compact  se  composant  de  ])la(jues  ))0.sée.s 
l’une  sur  l’autre  (fig.  1).  Entre  ces  feuillets  du 
péritoine  transformés,  se  trouvait  une  couche  de 
tissu  graisseux  lâche.  Partout  où  les  lésions 
n’avaient  attaqué  qii ïm  seul  feuillet,  la  dégéné 
rescence  u’avait  touclié  que  le  l'euillet  correspon¬ 
dant  du  péritoine.  L’incision  de  ces  foyers  cica¬ 
triciels  permettait  de  constater,  fiiéme  macrosco¬ 
piquement,  que  le  tissu  graisseux  lâche  du  mésen¬ 
tère  était  conservé  plus  ou  moin.s  bien  et  ipie  ses 
vaisseaux  n'étaient  point  modifiés,  fait  très  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  de  la  nutrition  de  la  sigmoïde. 
En  incisant  le  feuillet  péritonéal  cicatriciel  du 
mésosigmoïde,  on  jiouvail  écarter  ses  bras  de  4  à 
()  cm.  et  môme  davantage. 

Il  s’agissait  en  outre  de  jirouver  (jiie  lesdites 
lésions  du  mésosigmoïde,  éventuellement  la  modi- 
llcalion  de  sa  l'orme  en  lelti-e  t>,  pouvaient  en  ell'el 
provoquer  les  symptômes  du  rétrécissement  <'l 
même  de  l’oblitération  comiilète  du  calibre  de  la 
sigmoïde,  par  lacoudure  des  segments  initiaux  de 
ses  bras.  Nous  avons  décidé  de  le  vérifier  expéri¬ 
mentalement.  Les  premières  expériences  avaient 
été  exécutées  de  la  façon  suivante:  on  prenait  une 
anse  du  côlon  transverse  dont  on  rapprochait  h-s 
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segnienls  initiaux  an  moyen  d’un  (Il  pour  lui 
(•oinmuni(|uer  la  forme  de  la  lettre  il.  Le  côlon 
transverse  une  fois  lié  jires  du  foie,  on  v  intro¬ 
duisait  une  aiguille  entre  l’anse  et  le  jioint  lié  et 
on  insulllail  |)i'oniptenient  de  l'air  (pii  remplissait 
tout  d’abord  le  côlon  transverse  en  haut  de  l’anse, 
pénétrait  ensuite  dans  l’anse  niéiiio,  laquelle  an 
lieu  de  se  couder  à  sa  base  se  soulevait,  tirant  ses 
deux  bi-as  ipii  se  redressaient  en  laissant  l’air 
librenu-nl  jiasser  plus  loin. 

Dans  d’autres  expériences,  où  par  suite  des 
lésions  du  mésosigmoïde  la  sigmoïde  avait  pris 
la  forme  de  l’il,  on  liait  le  côlon  deseeiidanl,  el 
après  avoir  introduit  une  aiguille  plus  bas  on  y 
insulllait  de  l’air,  (lelni-ci  entrant  tout  d’abord 
dans  le  côlon  descendant,  d’où  il  jiénéli-ail  dans 
la  sigmoïde  en  la  reiiqdissant  inodéréiiienl.  pas¬ 
sait  ensuite  dans  le  rectum,  d’où  â  cause  de 
l’inertie  cadavérique  du  sphincter  anal  il  s’écliaj)- 
pait  au  dehors.  Quand.  ))our  créer  les  conditions  se 
rapprochant  plus  des  conditions  vitales,  ou  apjili- 
quail  sur  le  rectum,  le  plus  bas  possible,  une  jiinee 
à  mors  et  on  procédait  â  l’insufllalion  de  l'air,  le 
tableau  changeait  eom|detcnient  :  la  sigmoïde  se 
remplissant  d’air  s’élargissait  en  prenant  la  l’orme 
d’un  fuseau,  ses  liras  se  coudaient  â  sa  base  el 
l’air  ne  passait  plus  dans  le  rectiiin  ;  il  en  résul¬ 
tait  l’occlusion  complète.  La  difl’éreiiee  des  résul¬ 
tats  de  ces  deux  expériences  provenait  de  ce  (jiie 
dans  le  premier  cas,  les  segments  initiaux  des 
bras  de  l’anse  restaient  mobiles,  si  bien  ipie  l’anse 
gonllée  pouvait  se  soulever,  se  redresser  et  ne  se 
coudait  point.  Pendant  la  seconde  expérience,  la 
fixation  des  segments  initiaux  de  la  sigmoïde 


provoipiait  la  eoiidure  et  |)ar  suite  le  r('-lréeissc- 
ment  et  iiièiiie  l’occ  lusioii. 

Dans  d’autres  expériences  et  dans  les  mêmes 
conditions,  on  versait  de  l’eau  dans  le  côlon.  Pour 
emplir  le  petit  segment  du  côlon  où  l'on  nianoeii 
vrait,  on  dut  verser  une  quantité  d’caii  (jui  ii’eiïl 
jamais  jiu  y  tenir  du  vivant  de  l’individu.  11  s’en¬ 
suit  que  seul  le  remplissage  par  un  liquide  de  la 
sigmoïde  et  des  segments  eonligus  du  eiïlon  ne 
peut  causer  de  eoudiire  de  la  sigmoïde  modifiée 
par  la  iiiésentérite  fibreuse. 

Ainsi  donc  on  ]ieiit  affirmer  que  le.s  lésions 
cicatricielles  du  niésosiginoïde  sont  fréipieiiles  ; 
elles  sont  ac(|nises,  eoinnieneent  à  se  inaiiifester 
iiettenient  vers  la  vingtième  aiim'e  et  ilevieiinerit 
jiliis  fréipientes  avec  l’âge.  Se  eontraetani  ])eii  â 
[leu,  la  cicatrice  ra])pro(  lie  siiceessivenient  les 
segnienls  initiaux  des  bras  de  la  sigmoïde.  Il  en 
résulte  des  eoiidilions  ipii  eoiitriliiient  à  une  eon- 
slipation  o])iniâtre.  (^)iiel(|uefois,  tout  en  s’accrois¬ 
sant,  la  coudiire  pi'ovoipie  roecliision  eonipléte. 
Le  gonlleineiil  de  la  sigmoïde  par  les  gaz  se  jiro- 
dnisanl  dans  un  court  délai  el  en  grande  (piaii- 
tilé  devient  probableineiil  une  des  eoiidilions 
favorisant  roeeliisioii.  Il  est  possible  que  les 
matières  fécales,  en  remplissaiil  proiiiplenieiil  et 
en  grande  ([iianlité  l’anse  de  la  signioïde.  agissent 

Il  est  évident  (jiie  plus  les  bras  de  la  sigmoïde 
-e  trouvent  ra[)proeliés,  [iliis  facile  est  la  consti¬ 
pation  et  pins  lï■l■(plenle  rocelnsion.  En  adnieltani 
(|ue  la  eoudiire  ne  se  jiroduise  (|iie  (piand  les  bras 
se  rapproelient  de  moins  de  .5  cm.  l’nn  de  l’autre, 
lions  avons  constaté  dans  LIT  cas  d  autopsie  la 
distance  de  4,5-4  cm.  il  fuis,  de  3  eni.  3  lois,  de 
2  cm.  2  fois  ;  or  sur  137  cadavres  jn-is  an  hasard, 
14,  c’est-à-dire  lOp.  1(H),  avaient  les  segments 
initiaux  de  la  sigmoïde  r;i|)proclii'-.s  l'iin  de  l’aiitre 
de  inoins  de  5  cm.  de  distance;  dans  8  de  ees 

(a-s  lésions  du  iiu'-sosiginoïde  eréeiil  ii.diibita- 
blenienl  nn  syndroiiie  eliniipie  bien  delerininé, 
rare  jus(|ii’à  présent,  niais  ([ni  pourrait  devenir 
un  lait  plus  ordinaii-e  et  jdiis  tre(pienl  si  l’on  y 
pensait  pins  soiiveiil,  et  dont  le  diagnostic  exact 
est  possible  cliniiiiieinenl  eomine  U-  proincnl  les 
observations  snivanles  ; 

(As  11  —  I.e  12  .liiiii  1921.  viiil  â  la  eliiiii|ue  un 

iKiiiniie  de  22  ans.  (Uiatii'  iuis  anpano aiil .  il  avail 
|ii'ésenlé  bciisi|nenieiil  des  donleni's  abdiiiniiiales  sans 
siègtMlelermine,  suivies  de  voinisseiiienis,  d  an-èl  di  s 

syni|)lôni(?s  avaîeni  disparu,  l’n  an  plustanl.  les  don- 
lenrs  a\aient  reparu,  celte  lois  sans  tes  (  (Unisseinenl  s, 
mais  arroiii|iaj;nees  de  liallomieiiieni  du  venire  el 
d’oppression,  (ielle  fois  enrore.  les  sonlïi-anres  dispa- 
riireiil  aprï-s  nn  lavement  d  linile  Des  areï-s  |)arrils 
snrvinrenl  ensnile  de  temps  en  leinps.  à  peu  prés 
Ions  1rs  ipiinzr  jones  .Insipi  alors  le  malade  ii  a\ail 
jamais  en  de  maladies  di-s  voies  dij^eslives, 

l'ital  i;énéral  bon  .  venire  bombé  modérément,  ren¬ 
dant  parloni  le  son  lympaniipie:  à  la  |)alpation.  ni 
donlenr,  ni  tnmenr.  I.i-  lonelier  reelal  n'indii|ne  rien 
(I  anormal  .Si  l'on  frappe  les  parois  du  venter,  on 

lonfjiienr  jns(|u'à  la  fosse  iliacpie  iianrlir. 

La  radioscopie,  ext'-rniée  (ians  re  ras  el  dans  Ions 
les  ras  suivants  par  le  I)'  Lleldorowirz.  démoiitri-  et* 
ipii  suit  inlrodnile  par  Ir  rerinm,  la  snbstanrc 
opaipie  rrmplil  promptement  l  amponle  en  la  dilalani 
forlemeni  i-t  re  nï-sl  ipi'alors  qn  elle  se  fraie  passaj,o- 
dans  la  sifjmoide  el  la  rem|)lil  donremeiil  en  mince 
filet.  Iîempli(‘.  la  signioïde  prend  faspert  d’nn  ^rand 
(-(-rrlf-,  le  bras  supérieur  est  forli-nn-nl  rapprorlié  de 
l'iiifériotir.  Les  examens  radios('(»pi(|n(‘s  r(''p(*li'-s  moii- 
Irenl  toujours  1rs  mêmes  rapports. 

Le  malade  resta  en  observaliou  pendant  vinj;l- 
i|Uiilre  jours  ;  il  soulfril  tout  re  temps  de  eoiislipalioii 
opiniâtre,  aorompagnér  de  ballomiemeni  du  venire, 
dys|>iiée.  nausées,  douleurs  au  niveau  dr  la  signioïde. 
l,es  lavements  administrés  tons  1rs  deux  à  trois  jours 
faisaient  disparaitre  ees  sympliïmes. 

Nous  avons  posé  le  diagnostic  d'une  méseiitérile 
fibreuse  de  la  sif;moVde.  Opération  le  7  llérembre 
1921.  Im-isioii  sur  le  bord  exieriie  du  imisele  grand 
droit  gaiirlie  de  l'abdomen.  Lxlériorisalion  de  la 
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sigmoïde  qui  est  fort  longue,  dilatée  en  forme  de  sue. 
Les  deux  feuillets  péritonéaux  du  mésosigmoïde  sont 
cicatrisés,  contractés,  les  seguients  initiaux  rapprochés 
l’un  de  l’autre  de  4  cm.  5.  Les  lésions  cicatricielles  du 
mésentère  sont  surtout  pronom  ées  à  sa  base. 

Incision  des  deux  feuillets  péritonéaux  cicatriciels 
du  mésentère.  Ou  écarte  alors  les  bras  de  la  sigmoïde 
largement,  jusqu’à  ce  i|ue  ses  segments  initiaux  se 
trouvent  à  distance  de  9-10  cm.  l’uii  de  l’autre,  l’our 
recouvrir  les  surfaces  dénudées  du’  ])éritoine  de  la 
grandeur  d’une  paume  de  main  cliacune,  nous  avons 
découpé  deux  lambeaux  du  grand  épiploon,  en  les 
fixant  sur  les  surfaces  dénudées  par  quelques  sutures 
latérales  et  médiaues. 

I,es  suites  opératoires  furent  parfaitement  bonnes, 
les  soulTrances  disparurent,  Ions  les  deux  jours  le 
malade  avait  une  selle. 

L’examen  radioscoiiiipie,  fait  quinze  jours  ajirès 
l’opération,  démontre  (|ue  la  masse  opaipie,  après 
avoir  rempli  l'amiioule  rectale  moins  fortement 
qu’avant  l’opération,  passe  à  la  sigmoïde  en  filet  plus 
large  et  la  remjilit  aussitôt.  Les  segmeuts  initiaux  se 
sont  fortement  écartés,  les  bras  remontent  d’une 
façon  pres(|ue  parallèle. 

Le  malade  a  (|iiitté  la  clinique  après  un  séjour  de 

l'.vs  111.  —  l  u  homme,  âgé  de  lîü  ans,  avait  com¬ 
mencé  à  ressentir,  il  y  a  trois  ans,  des  douleurs 
abdominales  ipii  siégaient  au  niveau  du  trajet  du 
céilon  ascendant  et  descendant.  Mn  didiors  des  dou¬ 
leurs,  balloMiieinent  du  ventre,  arrêt  îles  selles  et  des 
gaz.  Après  avoir  pris  des  cachets  et  un  lavement  il 
alla  à  lu  selle,  l'rois  jours  plus  tard,  il  se  sentit  tout 
a  fait  bien.  Ln  an  ]>lus  tard,  la  crise  reparut,  les 
mêmes  cachi  ts  et  un  lavement  avaient  remédié  cette 

l  u  jour  avant  son  entrée  à  la  clinique,  la  crise  avait 
rejiaru  subitement. 

Lxamen  ilu  malade  .  un  peu  de  tièvre.  Le  ventre 
fortement  ballonné,  douloureux  à  la  pression,  surtout 
du  côté  gauche  Arrêt  des  selles  et  des  guz  depuis  la 
veille.  La  palpation  du  ventre,  le  toucher  rectal  ne 
démontraient  rien  d  anormal.  Supposant  avoir  allaire 
à  lu  inésentérite  fibreuse  de  lu  sigmoïde,  nous  ne  nous 
iuijuiétions  point  de  l  étal  grave  du  malade.  Des  com¬ 
presses  chaudes,  de.s  injections  de  morjihinc,  un 
lavement  lui  furent  administrés  sans  jirovoquer  de 
selles 

Le  même  traitement  fut  appliqué  le  lendemain  et 
des  selles  abondantes  et  des  gaz  furent  rendus  jiar 
lui.  Les  jours  suiv  ants,  les  souffrances  avaient  disparu. 

.Mais  alors,  à  la  palpation  du  ventre,  les  parois 
étaient  moins  tendues  et  le  toucher  rectal  n’avait  rien 
démontré  d’anormal.  L’insufflation  par  la  voie  rectale 
avait  démontré  que  seule  l’anse  de  la  sigmoïde  se 
remplissait  tortemenl  d’air  tout  d’abord  et  qu’elle  se 
mettait  en  relief  dans  la  fosse  iliaijue  gauche.  Après 
l’avoir  remplie  fortement,  l’air  passait  doucement  dans 
le  côlon.  Le  malade  éprouvait  alors  une  sensation 
ilouloiireuse,  semblable  à  celle  qu’il  avait  eue  pendant 
ses  crises,  lin  comprimant  la  sigmoïde  gonflée,  l’air 
fuyait  vite  et  avec  bruit  par  le  tube,  mais  la  pression 
sur  le  côlon  gonflé  n’avait  pas  eu  d'influence  sur  l’ac- 
céléi-ation  de  la  fuite  d’air.  La  radio.scopie  montrait 
que  la  substance  opaque,  introduite  dans  le  rectum, 
distendait  fortement  l’aiiqioulr  et  elle  |)assait  douce¬ 
ment  la  sigmoïde,  laipielle  se  remplissait  en  prenant  la 
forme  d’un  petit  cercle,  et  la  masse  très  doucement 
passait  dans  le  eidoii  descendant.  Le  repas  opaque 
traversait  normalement  le  conduit  gastro-intestinal,  il 
s'ari’èlait  cependant  dans  la  moitié  gauche  du  côlon  et 
dans  la  sigmo’ide.  1  ïuarante-huit  heures  après  l’inges- 
lion  il  n  en  passait  qu’une  petite  quantité  dans  le 
rectum. 

On  posa  le  diagnostic  de  inésosignioïdile  fibreuse. 

(  Ipération  le  9  Mars.  Le  péritoine  ouvert,  la  sig¬ 
moïde  fut  attirée  au  deliors  Les  bras  de  la  sigmoïde 
se  rapprochaient  l’iln  de  l’autre  et  leurs  segments 
initiaux  étaient  prêts  à  se  touclier  à  cause  des  lésions 
cicatricielles  du  mésentère.  Le  feuillet  péritonéal 
gauche  du  inésosigmoïde  ayant  l  aspect  cicatriciel 
fut  incisé  verticalemimt .  Alors  nous  avons  écarté  les 
segments  inilianx  à  une  distance  de  y  à  8  cm,  La  sur¬ 
face  dénudée  fut  recouverte  d’un  lambeau  libre  de 
grand  épiploon. 

.Marche  post-opératoire  bonne.  Le  quatrième  jour, 
après  un  lavement.  le  malade  vaà  la  selle;  le  dixième, 
les  selles  sont  normales.  Depuis,  l’évaeuatiou  normale 


des  matières  fécules  a  lieu  chaque  jour  ou  tous  les 
deux  jours.  L’étal  général  du  malade  avait  commencé 
à  s’améliorer.  Examen  radioscopique,  vingt-sept  jours 
après  l’opération.  L’ampoule  rectale  se  dilate  modé¬ 
rément,  la  masse  opaque  passe  facilement  dans  lu 
sigmoïde  ensuite  et  pusse  vite  dans  le  côlon  descen¬ 
dant.  Les  bras  de  lu  sigmoïde  sont  éloignés  l’uii  de 
1  autre  île  quelques  centimètres.  L’insufflation  d’air 
dans  le  rectum  indiipie  que  le  premier  pusse  très  vite 
du  rectum  à  la  sigmoïde,  sans  la  gonfler  démesuré¬ 
ment.  ensuite  il  remplit  bientôt  le  côlon.  Le  repas 
opaque  traverse  norinalemeul  les  voies  digestives  et 
vingt-quatre  heures  après  l’ingestion  on  n’en  trouve 
que  des  traces  dans  le  rectum. 

t'.vs  IV.  —  M""'  K...,  1)2  ans,  se  plaint  de  souffrir 
depuis  dix  ans  de  douleurs  du  côté  gauche  du  ventre, 
de  ballonnements,  de  constipation  opiniâtre.  Il  lui 
arrive  d’attendre  deux  semaines  avant  de  rendre  ses 
selles.  Jamais,  auparavant,  elle  n’a  souffert  île 
troubles  des  voles  digestives. 

Etal  général  bon.  Le  ventre  a  l’aspect  normal, 
bombé  modérément,  la  percussion  rend  partout  le 
son  tympanique.  l’ii  peu  de  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  L’insufflation  d’air  par  le  rectum 
provoque  tout  d’abord  un  gonflement  très  accentué 
de  la  sigmoïde  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  tout  le 
côlon  se  gonfle  ensuite  rapidement.  L’examen  radiolo¬ 
gique  démontre  ([ue  le  repas  opaqiie  traverse  norma¬ 
lement  les  voies  digestives  et  s’arrête  pour  longtemps 
(quarante-huit  heures]  dans  la  moitié  gauche  ilu 
côlon  et  dans  la  sigmoïde.  La  substance  opaque 
introduite  jinr  le  rectum  remplit  fortement  l’ampoule 
rectale,  passe  assez  rapidement  dans  la  sigmoïde. 
la(|uelle,  remplie,  prend  la  forme  d’un  cercle. 

On  a  reconnu  le  rétrécissement  cicatriciel  du  méso- 
siginoïde.  Opération  le  D'’  Juin  1922.  Après  avoir 
ouvert  le  péritoine  on  avait  attiré  au  dehors  la  sig¬ 
moïde.  Ses  segments  initiaux  étaient  fortement  rap¬ 
prochés  l’im  de  l’autre,  fait  résultant  de  la  présence 
de  membrane  cicatricielle  8e  trouvant  sur  le  feuillet 
externe  (gauclie|  du  mésosigmoïde.  Ajirès  avoir  in¬ 
cisé  ce  feuillet  péritonéal,  ou  avait  pu  écarter  facile¬ 
ment  les  brus  de  la  sigmoïde  à  distance  de  10  cm.  à 
peu  près.  On  avait  recouvert  la  sui'face  dénudée  sur  le 
côté  gauche  du  mésosigmoïde  iiar  un  lambeau  de 
grand  éjdploon. 

Marche  post-opératoire  normale.  Le  quatrième 
jour  après  l’opération,  la  malade  avait  rendu  ses  gaz, 
queb|ues  jours  plus  tard,  jiar  suite  d’un  lavement, 
elle  avait  rendu  ses  selles.  Ensuite  évacuation  des 
matières  fécales  sii’onlanéiiient  chaque  jour,  ou  tous 
les  deux  jours.  Le  23  Juin,  elle  avait  quitté  la  clinique' 

L’examen  radiologique  n’avait  démontré  rien  d’anor¬ 
mal  ni  après  l  ingestion  du  repas  opaque,  ni  après 
l’introduction  de  lu  masse  iqiaque  dans  le  rectum. 

(Ias  V.  -  I  ne  femme,  âgée  de  39  ans.  souffrait 
dejmis  plusieurs  mois  de  constipation  opiniâtre.  Elle 
avait  recours  aux  purgatifs  tous  les  deux  à  trois  jours. 
A  part  cela,  elle  souffrail  de  ballonnement  du  ventre, 
l’eu  â  lieu  elle  perdit  ses  forces.  Jusiiue-là  elle  n’avait 
point  souffert  ifes  voies  digestives. 

Malade  mal  nourrie,  les  téguments  pâles.  Le  ventre 
bombé  modérément.  A  travers  ses  parois,  on  percevait 
les  mouvements  péristaltiques  frès  prononcés,  au 
niveau  du  côlon  transverse  et  descendant.  Partout  le 
son  tympanique.  La  palpation  ilu  ventre,  le  toucher 
rectal  et  vaginal  ne  démontraient  rien  d’anormal. 
L’insufflation  par  le  rectum  fait  constater  une  forte 
dilatation  de  la  sigmoïde  en  forme  d’une  tumeur  volu¬ 
mineuse,  se  trouvant  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et 
peu  à  peu  atteignant  la  fosse  ilia(|ue  droite. 

L’examen  radiologique  après  l’ingustion  du  repas 
opaque  démontrait  que  le  passage  dans  le  côlon  était 
fort  retardé.  Après  l’introduction  de  la  masse 
opaque  dans  le  rectum,  on  pouvait  voir  que  tout 
il  abord  celui-ci  se  remplissait  et  se  dilatait  fortement, 
ensuite  la  masse  en  filet  très  mince  passait  dans  la 
sigmoïde,  laquelle,  1-01111)110  pi'u  â  peu,  présentait 
un  très  grand  cercle. 

Nous  avons  posé  encore  une  fois  le  diagnostic  de 
inésentérite  libreuse  de  la  sigmoïde.  Opération  le 
28  Juin.  Le  ventru  ouvert,  un  avait  attiré  la  sigmoïde 
au  dehors  et  ou  l’avait  trouvée  très  grande  et  très 
longue.  Sur  le  feuillet  péritouéal  gauche  du  méso- 
sigiiioïde,  se  trouvaient  des  cicatrices  large.s,  qui 
attiraient  fortement  les  segmeiilB  initiaux  île  la  sig¬ 


moïde  l’un  vers  l'autre.  Les  cicatrices  avaient  été 
incisées,  le  méso  distendu,  les  bras  de  la  sigmoïde 
écartés  de  quelques  centimètres.  Le  manque  du 
péritoine  fut  recouvert  d’un  lambeau  libre  de  grand 
épiploon. 

Marche  post-opératoire  normale.  Le  troisième  jour 
après  l’opération,  la  malade  avait  rendu  des  selles 
spontanément  et  depuis  ce  temps,  l’évacuation  se  fai¬ 
sait  régulièrement.  On  n’apercevait  point  de  mouve¬ 
ments  péristaltiiiues.  L’état  général  s’améliora  rapi¬ 
dement. 

Le  10  Juillet,  la  malade  ipiittu  la  clinique  eu  parfait 
état  de  sauté. 

Dans  ces  4  ctis,  le  diagnostic  avait  été  posé 
avant  l’opération.  Nous  croyons  qu’il  serait  pos¬ 
sible  dans  la  majorité  des  cas  de  le  faire  en  se 
basant  sur  les  symptômes  suivants.  L'âge  du 
malade,  plus  de  30  ans,  car  les  synqitômcs  cli- 
ni((ucs  n’arrivent  que  ([uand  les  lésions  du  méso- 
sigmo’ide  sont  assez  avancées.  L’anamnèse  nous 
apprend  que,  depuis  nombre  d’années,  le  malade 
soiilfre  de  constipation  opiniâtre,  de  ballonne- 
iiieiit.  Quelquefois  arrivent  les  symptômes  de 
roccliision,  parfois  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Tous  ces  symptômes  n’ont  été 
précédés  d’aucun  trouble  gastrique.  Malgré  la 
durée  de  la  maladie,  l’état  général  n’est  pas 
manvais.  L’examen  va  démontrer  des  mouvements 
péristaltiques  du  côlon  tout  entier  ou  de  la  moitié 
gauche,  11  ne  sera  pas  trouvé  de  tumeur  dans  le 
ventre.  La  fosse  iliaque  ganebe  jietil  être  doulou¬ 
reuse  à  la  ])ression.  Dans  le  cas  il’arrêl  des 
matières  i’écalcs  dans  le  côlon  descendant,  on 
trouvera  une  sorte  de  fatisse  tiiineur.  Dans  le  cas 
d’occlusion,  l’introduction  profonde  du  tube  dans 
le  recinm  ou  un  lavement  d’iitiilc  peut  faire  dispa¬ 
raître  les  .symptômes  de  l’occlusion.  Pourlanl 
c’est  bien  rcxamcii  radioscopitpic  qui  va  nous 
l’ournir  les  données  les  jilus  jirécicuscs.  On  doit 
également  souligner  les  données  précieuses  qtii 
peuvent  être  (ottrnies  quelquefois,  au  moyen  de 
rinsiifllatiou  de  l’iiitestiii  gros  par  la  voie  rectale. 

(jiiant  au  traitemeiit,  il  est  évident  ipie  Liii- 
lerveiilion  chirurgicale  est  le  seul  traitement  ra¬ 
dical.  Nous  n’allons  point  citer  totttes  les  mé¬ 
thodes  opératoires  ([u’oii  petit  apjilitpier  dans  ce 
cas.  Nous  devons  souligner  cependant  ijtie  chaque 
fois  que  cela  est  possible,  il  faut  avoir  recours 
ati  procédé  le  plus  conservateur,  c’est-à-dire  au 
procédé  cpii,  en  modifiant  lit  forme  du  méso¬ 
sigmoïde,  permet  d’écarter  scs  segments  ini¬ 
tiaux  et  détruit,  de  cette  iiianièrc,  les  conditions 
provoquant  la  coudtire  de  ses  bras.  Feu  le  profes¬ 
seur  Herman,  en  opérant  nue  femme  pour  une 
torsion  de  la  sigmo’ide,  avait  trouvé  des  lésions 
ciealrieielles  dans  le  mésosigmoïde,  princijiale- 
meiit  sur  le  feuillet  interne.  Il  avait  incisé  ces 
cicatrices  verticalement,  il  avait  écarté  les  bras 
de  la  sigmoïde  et  recousu  ensuite  le  bord  supé¬ 
rieur  du  rnanipie  de  stibslanee  au  bord  inférieur. 

Dans  nos  cas,  nous  avons  agi  aiilremenl  en 
recouvrant  les  manques  de  substance  par  des 
lambeaux  libres  de  grand  épiploon.  Nous  croyons 
ce  procédé  plus  raisonnable,  car  on  peut  y  avoir 
toujours  recours;  eependani,  qiiaïul  on  réunit 
transversalement  le  péritoine  du  mésentère  incisé 
dans  le  sens  vertical,  ipiaiid  le  péritoine  est  fra¬ 
gile,  surtout  quand  on  a  alïaire  à  une  grande 
surface  dénudée  des  deux  côtés  du  mésentère,  il 
])eiit  se  pioditire  des  conditions  défavorables, 
particulièrement  pour  les  vaisseaux  pareoiiratil  le 
iiiéseiilère,  ce  qui  peut  à  son  tour  iitiiro  à  la  nutri¬ 
tion  de  la  sigmoïde. 

Il  est  dil’lieile  de  pi-évuir  si  les  modifications 
seeomlaires  du  lambeau  transporté  de  l'épiploon 
ne  eonirilnieroni  |)oinl  à  la  rechute.  Les  résultats 
favorables  de  ropéralioii,  dans  le  premier  cas  ob¬ 
servé  il  y  a  deux  tins  et  dans  le  second  cas 
obsi  rvé  il  y  a  iieul  iiiois,  ne  donnent  pas  lieu  à  ces 
craintes.  Lue  observation  plus  jirolongée  en  dé- 
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l’EYiiON  A.  —  <1  Sur  IVvoliitioii  ii('ujilnsi<|ue  des  fibres 
iiiiisculaires  slrii'es  dans  le  sareoiue  infeetieux  des 
oiseaux  ».  Ilitll.  .l»sor.  frain-.  du  cancer,  Ürj  1,  p.  2  et  ’i.  — 
C.  II.  Sac.  Ilia/.,  8  .laa\ier  et  l.’i  Oetidu'e  1!I21. 

Rots  l’nïio.x.  —  »  A  traasiiii.ssible  aviaii  aeoplasiii 
(sareoina  of  tbe  eoiaïuoii  fowl)  ».  I /le  Jaurn.  af  capcri- 
mental  mcdicine,  lillU,  l.  XII.  n"  .^.  —  «  Traiisiuission  of 
a  u)ulit»aanl  ai'W  (»row  th  bv  ineaas  of  a  eell  free  iiltrate  ». 
The  Jauni,  a/  the  Amer.  Mal.  .I.i.iac.,  .laavier  litll. 
t  I.VI 

Rois  l’iiiox  el  .Million  .1.  R.  «  Tbe  iiatiiie  of  tlie 
lilteralde  agent  eausiiig  a  sureonia  of  tbe  fowl  ».  Jaurn. 
afthe  Amer.  Med.  Assae.,  Juin  11112,  l.  LVMl. 

Roi:s  Pi  ïTOX.  Ml  iii-iiv  .1.  11.  el  Tyti.eii  W.  11.  —  u  Tbe 
rôle  of  iiijurv  iii  tbe  prudiietiuii  of  a  obickeii  sarcoiiia  b_v 
a  filternble  agent  ».  Jaurn.  af  the  Amer.  Med.  .l.s.\oi’., 
.iiiiii  11112,  t.  bvm. 


Uous  Peytü.x  el  Mukioiy  .1.  H.  —  «  The  beliavior  of 
ebicken  sareoiiiu  iiniilaiited  in  tbe  dcvcloping  embrvo  ». 
Jauni,  af  experimental  Medtcine,  1912,  l.  XV,  n"  2. 

Rois  PlIYTO.N,  .MlOllOn  ,1.  II.  et  TvTMill  \V.  II.  — 
Il  A  filternble  agent  the  cause  of  a  second  chieken  luinor, 
an  osteoehoiidi'üsiirooina  ».  Jaurn.  af  the  Amer.  Med. 
.I.s.iae.,  Xoveinbre  1912,  1.  blX. 

lions  PimoN  el  .Mduioiy  J.  R.  —  «  Ucobachlungen  an 
einein  IlUhnersarkoni  iind  seincr  fillrierbaren  Ursaehe  ». 
ÿerl.  hlm.  Wachensch.,  1913,  n“  14. 

Rois  Pi:yton  et  .MiiiioiY  J.  B.  . —  u  Variations  in  a 
ebieken  siircoimi  eaiiseil  by  n  fillcrablc  agent  «.Jauni,  of 
experim.  Mcdicine,  1913,  l,  XVll,  n"  2.  — •  n  Résistance  to 
a  tiinior  prodiieiiig  agent  as  distinct  froin  résistance  lo 
tbe  iinplanled  tiiinur  eells  n.  Jaurn.  af  experim.  Mcdicine, 
1913,  t.  XVHI,  n"  4. 
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Essais  sur  la  vaccination  protéinique  antiinfec¬ 
tieuse  polyvalente  préventive.  —  MM.  F.  Arloing 
et  L.  Langeron  ont  constaté  que  des  iiijoctioiis  intra¬ 
péritonéales  d'une  substance  protéique  banale  (sérum, 
caséine,  peptoiie)  étaient  capables  de  conférer  au  co¬ 
baye  un  état  réfractaire  vis-î\-vis  de  riiifection  par  le 
bacille  pyocyanique.  .V  riqipui  de  ce  fait  intéressant, 
leurs  expériences  donnent  une  mortalité  globale  de 
riS  pour  lut)  elle/,  les  cobayes  traités  contre  Ht>  p.  100 
elle/  les  téiiioins.  .Mais  celle  imiuiiiiilé  coniporte 
diverses  coiidilioiis  : 

1“  3  injections  donnent  une  ]>roleclion  absolue, 
tandis  que  I  el  2  injections  ne  protègent  que  dans 
fit)  [lour  100  des  cas  ; 

2“  l.'iiuuiiiiiilé  est  au  iiiaxiiniiiii  si  riiifection  est 
réalisée  31)  iiiiniiles  après  l  injectioii  ]iroléiqne  (mort 
26  pourlllOl.  l.a  niorlalité  passe  à  30  pour  100  s'il  y 
a  un  intervalle  de  4  à  24  heures  entre  l'injection 
protéique  et  1  infection.  lUIe  s'élève  à  100  pour  100 
pour  un  délai  de  4S  lieiires  (étal  d'byiierréceptivilé). 
bile  loinbe  à  33  pour  100  pour  un  délai  de  6  jours  et 
reinoiile  à  pour  100  ajirès  12  jours. 

I.e  iiiécaiiisine  de  ces  états  réfractaires  peut  être 
liypotbétiqueiiieiit  ratlaclié  soit  à  la  colloïdoclasie, 
soit  à  des  phénomènes  vago-sy mpalbiqiies. 

Un  paradoxe  bactériologique.  —  M.  Romlingor. 

I  )u  sait  avec  quelle  facilité  le  cobaye  contracte  exiié- 
riuienlalcinent  la  tuberculose  par  inoculation  dans 
les  laboratoires.  Or,  il  est  remarquable  de  voir  la 
rareté  de  la  cüiilaiiiinatioii  spontanée  par  simple 
contact  entre  cobayes  sains  et  cobayes  tuberculeux. 
De  même,  il  est  très  rare  d’observer  la  conlamina- 
lioii  des  petits  allaités  par  les  mères  tuberculeuses. 
I.’aiileiir  rapporte  ses  expériences  faites  à  ce  sujet. 

Le  diagnostic  des  maladies  de  la  hanche.  - 
M.  Calot  (de  lîerck)  déiiioiilre  que  la  prétendue 

II  maladie  iiôiivelleel  acquise  »  de  la  baiiclie,  étiquetée 
co.ro  plana,  est  en  réalité  constituée  par  une  série 
d'anomalies  de  coiiformalioii  méconnues  jusqu'ici. 

tics  petites  anomalies  de  la  baiiclie  sont  d'une 
fréquence  extrême,  mais  géiiéralement  il  s’établit 
une  adaplalion,  »  une  compensation  ».  un  équilibre 
fonctionnel  ici  comme  iiotir  les  anomalies  congéni¬ 
tales  du  civiir.  si  bien  qu  elles  restent  cliniquenieiil 
silencieuses  peiidaiit  de  longues  années  ou  même 
toute  la  vie.  pourvu  qii’oii  ne  leur  impose  pas  un 
régime  au-dessus  de  leur  capacili'  de  travail. 

Mais  lioiiiieè  se  rompre  cet  équilibre  fonctionnel, 
nous  aurons  une  liaiicbe  »  forcée  »,  de  iiiéiiie  qu’il 
V  a  des  cieiirs  «  forcés  »,  cette  rupture  d’équilibre 
l'•Iant  due  soit  à  nu  surcroît  de  travail  imposé  à  l’or- 
gaiie  anormal,  soit  à  un  airaiblissemeiil  de  sa  niuscii- 
lalure,  par  traumatisme  ou  par  maladie  intercur¬ 
rente,  el  ce  seront  à  la  lianclie  des  entorses  répétées, 
d’où  douleurs  el  boiteries  que  Tou  a  prises  géiiérale- 
inenl  jusqu'ici  pour  des  coMilgif.i  elle/,  les  /eitne.v,  et 
des  rliaiiiati.imr.i  cbe/  les  adiiltr.i. 

M.  Calot  donne  les  moyens  d’élablir  le  diagnostic 
de  la  cause  du  mal.  ce  qui  permet  d'instituer  la  Ibé- 
rapeiitiipie  ralioiinelle  qui  couvieiil  à  chaque  cas. 

Un  nouveau  dérivé  mercuriel  antisyphilitique.  — 
M.  Bal/.cr  présente  une  note  de  MM.  SpiUmann  et 
Douris  (de  Nancy  l  sur  l'emploi  du  dérivé  cyano- 
luercuriquc  de  ruroforniiiie  ou  iiitrilo-mélliylène- 
aiiiiiiale  de  mercure,  coiiiiiie  niédicameni  antisyphi-  | 


litique.  L’influence  des  groupements  aminés  intro¬ 
duits  dans  la  composition  du  sel  de  mercure  se  mani¬ 
feste  par  une  diminution  de  l’action  corrosive  el  par 
une  augmentation  de  l’activité  thérapeutique  du  cya¬ 
nure  de  mercure. 

C.  Hi:UYi:it. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

2.3  Avril  1923. 

Association  de  la  curiethérapie  et  de  l’acte  opéra¬ 
toire  dans  le  traitement  des  cancers  cervico-utérins. 
—  M.  Gosset  rapportant  la  statistique  des  cas  opérés 
dans  sou  service  par  M.  Robert  Monod,  expose  tout 
d’abord  la  technique  qui  lui  semble,  à  l’heure  actuelle, 
la  meilleure  :  l’association  sy.stématique  du  radium 
et  de  la  chirurgie.  La  curiethérapie  est  pratiquée 
avant  rintervenlion,  i'i  laquelle  on  procède  fi  semaines 
plus  lard.  La  technique  suivie  est  celle  de  Regaiid  : 

3  foyers  vaginaux  et  1  utérin,  application  unique  de 

4  i\  .3  jours  de  durée,  à  la  dose  moyenne  de  5U  milli- 
ciiries  détruits.  11  est  capital  d’enlever  les  tubes  tous 
les  jours,  de  les  nettoyer  el  de  bien  désinfecter  le 
vagin  et  l’utérus,  l.a  température  est  un  bon  guide. 
Chez  les  malades  très  infectées,  on  peut  avec  avan¬ 
tage  user  préventivement  d’un  auto-vaccin. 

Sur  les  3Ü  cas  opérés  par  .M.  .Monod,  on  relève 
2  morts  précisément  dues  à  l’infection  de  la  cavité 
utérine.  Les  autres  malades  ont  guéri  :  il  s’agissait 
])resque  toujours  de  mauvais  cas.  L’examen  histolo¬ 
gique  a  toujours  été  fait  avant  el  après.  Or,  on  a  pu 
constater  que  2.3  des  utérus  enlevés  ne  présentaient 
plus  trace  d’éléments  néo])lasique8,  alors  que  la 
biopsie  faite  avant  tout  traitement  avait  montré  la 
présence  indiscutable  de  caucer. 

L’action  préventive  du  radium  paraît  donc  indiscu¬ 
table.  D’ailleurs  l’opération  a  toujours  été  faite  à  la 
suite  de  ce  traitement,  dans  les  meilleures  conditions 
de  stérilité  el  de  simplicité.  On  a  pu  se  borner  à  faire 
une  totale  un  peu  élargie,  sans  recourir  jamais  au 
grand  évidement  pelvien.  Dans  certains  cas  où  il 
existait  des  adénopathies  hautes,  on  a  fait  faire  des 
séances  de  radiothérapie  profonde  post-opératoire. 

Les  résultats  immédiats  sont  excellents.  Les  résul¬ 
tats  éloignés  ne  sont  pas  encore  assez  anciens  (2  uns 
au  maximum  I  pour  permettre  un  jugement  définitif  de 
celte  iiiélhnde.  .Iiisqu’ici  2  cas  de  récidive  ont  été 

—  Af.  J.-L.  Faure,  très  jiarlisan  du  radium  pré¬ 
opératoire  dans  les  cas  non  opérables  d’emblée,  est 
beaucoup  plus  réservé  en  ce  qui  concerne  les  utérus 
mobiles  el  faciles  ù  enlever.  Ayant  fait  l’association 
systématique  du  radium  et  de  la  chirurgie,  de  1910  à 
1921,  il  a  eu  .30  pour  100  de  récidives,  alors  qu’avant 
1910,  sur  23  malades  opérées  sans  irradiation  pré- 
oit  post-opératoire,  14  sont  restées  guéries.  Aussi  a-t-il 
cessé  d’employer  le  radium  dans  les  cas  chirurgicaux 
favorahles.  il  se  demande  si  le  radium,  à  côté  d’une 
action  locale  bienfaisante,  n’exerce  pas  une  action 
irritative  à  distance.  Lu  ras  de  métastases  cérébrale 
el  cutanée  observé  réceinnient  après  curiethérapie 
lui  semble  à  cet  égard  fort  troublant,  et  il  estime 
qu’on  ne  saurait  être  trop  prudent. 

—  M.  Gernez  insiste  sur  les  améliorations  remar¬ 
quables  obtenues  par  la  radiolbérai>ie  profonde. 

—  -  M.  Savariaud  estime  que  la  curiethérapie 
préliminaire  diminue  toujours  les  dangers  de  l’inler- 
veulioii  et  la  rend  plus  aisée. 

—  M.  Dujarier  dcmaiule  si  l’emploi  du  radium 
ne  crée  pas  des  difficultés  opératoires. 

—  Al.  Alglave  pose  la  même  question  el  cite  un 
cas  où,  opérant  une  malade  préalablement  irradiée,  il 
ne  put  réussir  A  placer  nue  ligature  ni  sur  les  ulé- 


Rous  Peyton  el  L.vmge  Linda  B.  —  «  The  characters 
of  a  thii'cl  Iransplaiiliiblo  chicken  tiinior  due  to  n  ülterable 
cause.  -A  sarcoma  of  iiitracanalicular  pattern  ».  Jauni,  of 
experimental  Mcdicine,  t.  XVIII,  n”  6.  —  ii  Ilislologische 
Variatioiien  eines  lliihncrsarkoms  mitlel.s  fillricrbarein 
■Ageiis  erzeiigl  ».  Berl.  hlin.  tVachenachr.,  1914,  n"  27.  — 
«  On  the  grciilcr  siisceptihililv  of  an  iilicn  variety  of  host 
lo  an  aviun  tiimor  ».  Jauni,  of  e.eperim.  Medieinc,  1914, 
l.  XX,  11”  4. 

Rocs  Peyton,  Roiiebtso.x  O.  11.  et  Olivieu  .1.  — 
O  Hxpcriinenls  of  the  production  of  spécifie  antisera  for 
infections  of  uiiknow'li  cause  ».  Jaurn.  af  experimental 
Mcdicine,  1919,  t.  XXIX,  n»  3. 

Tyti.iti  W’.  b.  ■ —  «  A  transplanlable  iicw'  growth  of 
the  fowl  prodiicing  cartilage  uiiil  bone  ».  Jaurn.  af  expe¬ 
rimental  Mcdicine,  1913,  t.  XVII,  n"  4. 


Hues,  ni  sur  les  hypogastriques  qui  coupaient  sous 
le  fil.  11  dut  faire  l’hémostase  par  tamponiiemenl  très 

11  cite'  en  outre  un  cas  grave  de  récidive  locale 
avec  fistule  recto-vaginale,  où  le  radium  post-opéra¬ 
toire  a  fait  merveille.  11  pense  qu’il  ne  faut  pas  reje¬ 
ter  celle  méthode  d’une  manière  trop  absolue. 

—  Af.  Okinczyc  demande  si,  dans  les  2  cas  de 
récidives  signalés  par  M.  Gosset,  l’examen  des  utérus 
enlevés  avait  été  négatif. 

• —  AT.  Tufûer,  comme  M.  Kaure,  ne  fait  pas  d’ap¬ 
plication  préalable  de  radium  dans  les  cas  favorables. 
Il  a  constaté,  lui  aussi,  la  plus  grande  fréquence  des 
métastases  éloignées  et  des  généralisations  depuis 
l’emploi  de  la  curiethérapie. 

—  M.  J.-L.  Faure  pense  que  les  difficultés  opé¬ 
ratoires  sont  en  rapport  avec  l’ancienneté  de  l’appli¬ 
cation  du  radium  ;  si  l’on  opère  un  mois  ou  fi  semaines 
après,  c’est  facile;  après  fi  mois,  tout  est  sclérosé  el 
ou  peut  rencontrer  des  difficultés  insurmontables. 

—  Af.  Lapointe  cite  à  ce  propos  un  cas  où  le  tube 
de  radium,  ayant  traversé  la  lèvre  antérieure  du  col 
pour  se  loger  entre  utérus  et  vessie,  on  eut  les  plus 
grandes  difficultés  à  séparer  les  doux  organes  au  coui  s 

—  Af.  Savariaud  pense  que  l’opération  faite  [iré- 
cocenient  après  curiethéra])ie  est  au  contraire  plus 
facile,  Tiedème  permettant  de  cliver  plus  aisément  les 
organes. 

—  M.  Gosset  fait  remarquer  qu’il  s’eu  est  teuu 
à  la  curielbérapie  préopératoire  seule,  el  qu’en  l’étal 
actuel  des  choses,  surtout  dans  les  mauvais  cas  qu’il 
est  ajipelé  à  observer,  celte  manière  de  faire  lui  a 
toujours  donné  de  bons  résultats.  Comme  M.  Kaure, 

après  l’irradiation)  pour  éviter  de  rencontrer  des  diffi¬ 
cultés.  Dans  les  2  cas  récidivés,  rexameii  de  la  pièce 
a  montré  un  utérus  stérilisé  :  la  récidive  s’est  faite 
dans  la  cicatrice  vaginale. 

Technique  nouvelle  pour  aborder  l’œsophage  et 
le  cardia.  —  Af.  Grégoire  propose  une  nouvelle  tech¬ 
nique  dont  l’originalité  consiste  essentiellement  en 
un  abord  c.rlru-.'iéreu.r  des  organes.  On  aborde  par 
derrière  l’hémilborax  gauche,  dans  sa  portion  basse, 
par  une  incision  en  L,  taillant  ainsi  un  grand  lambeau 
comprenant  les  3  dernières  côtes.  La  jilèvre  est  soi¬ 
gneusement  détachée  de  lu  colonne,  puis  de  l’aorte 
et  de  l’iesophage,  enfin  du  diaphragme.  On  fend 
alors  ce  muscle  el  l’on  a  un  jour  considérable  sur 
le  cardia  el  la  grosse  tubérosité,  dont  la  face  posté¬ 
rieure  est  extra-péritonéale.  l’ar  celte  tecbnique  on 
n’ouvre  ni  la  plèvre  ni  le  ])éritoine,  et  les  manœu¬ 
vres  sont  très  faciles.  Après  l’avoir  expérimentée  sur 
le  cadavre,  avec  son  élève  Braine,  M.  Grégoire  a 
employé  2  fois  cette  métbode  sur  le  vivant  el  a  pu 
se  rendre  compte  de  ses  grands  avantages. 

—  Af.  Gosset  rappelle  qu’il  a  préconisé  autrefois 
une  incision  du  niénie  genre,  mais  avec  passage  à 

—  Af.  Duval  insiste  sur  l’importance  du  progrès 
réalisé  jiar  cet  emploi  de  la  voie  extra-pleurale  qui 
met  à  l’abri  de  la  plus  grande"  cause  d’infection. 

—  Af.  Tufiior  fait  simplement  remarquer  que  les 
sutures  sont  plus  liiffir.iles  sur  des  organes  non 

Corps  étranger  du  duodénum.  —  Af.  Hartmann 
rapporte  l’bistoire  d’un  bébé  de  8  mois  opéré  par 
Af.  Bergeret  dans  les  conditions  suivantes.  L’enfant 
avale  une  petite  broche,  tousse,  fait  des  elforts  d’ex- 
|>uIsion,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre.  La  radiogra¬ 
phie,  faite  2  heures  après,  montre  la  broche  ouverte 
dans  la  région  sous-hépatique  droite.  l’eu  après,  1  en¬ 
fant  est  jiris  de  hoquet.  M.  Bergeret  fait  une  lapa¬ 
rotomie  médiane  et  aperçoit  la  pointe  de  la  broche 
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fuisaut  saillie  hors  de  la  paroi  duodénale.  Il  réussit  à 
l’extraire  après  incision  transversale  du  duodénum. 
Suture  en  2  plans.  Réunion.  Guérison  sans  incidents. 
L’enfant  est  revu  11  mois  plus  lard  en  parfait  état.  Il 
n’est  pas  douteux  que  cette  intervention  li'ès  précoce 
a  empêché  le  développement  d’une  péritonite  qui  se 
fut  vraisemhlablement  terminée  par  la  mort. 

—  -  M.  de  Martel  dans  un  cas  semblable,  où  l’on 
s’était  abstenu,  a  eu  la  main  forcée  par  des  accidents 
aigus,  f)  mois  plus  tard.  Il  a  eu  les  plus  grandes 
difficultés  à  extraire  le  corps  étranger. 

—  MM.  Dujarier,  Ombrèdanne,  Veau,  Mouchet 
citent  par  contre  un  certain  nombre  de  cas  où  des 
épingles,  même  ouvertes,  ont  été  rejetées  par  les  voies 
naturelles  sans  accident. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Gosset.  Ilépa- 
tico-duodéno.itomie  pour  rétréci.'iKemcnt  du  cholédo¬ 
que,  avec  listulc,  lésions  consécutives  à  une  cholé¬ 
cystectomie  suivie  de  drainage  de  la  voie  principale. 
Guéi'ison  datant  de  3  mois. 

—  M.  Dujarier.  1°  Fracture  de  l’c.rtrémUé  infé¬ 
rieure  du  radius  par  faMcnienf.  Réduction  sanglante; 

2°  Fracture  spiroïde  du  tibia,  arec  télescopage  de 
la  tête  péronière  par  la  diaphyse  de  cet  os.  Prothèse 
métallique  sur  le  tibia.  Désengrénement  du  péroné. 

—  M.  Chevrier.  Trochantérile  et  tumeur  des  bour¬ 
ses  ;  amélioration  par  le  vaccin  de  Crimbery. 

Présentation  d’appareils.  — M.  Rouvillois.  Cout- 
tière  de  Bonnet  de  campagne  nouveau  modèle. 
Appareil  de  transjiort  et  d’immobilisation  extra- 
léger. 

M.  Benikek. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

19  Avril  1923. 

Urticaire  pigmentaire.  —  MM.  Lortat-Jacob  et 
Legrain  présentent  une  femme  de  27  ans,  alteinle 
d’urticaire  pigmentaire  généralisé,  monomorphe,  non 
prurigineux,  dont  l’étiologie  reste  obscure.  Aucun 
signe  de  syphilis.  L’examen  du  sang  montre  une 
légère  éosinophilie  et  mononucléose. 

Maladie  de  Raynaud.  —  MM,  Milian  et  Périn 
(irésentent  un  jeune  homme  atteint  de  maladie  de 
Raynaud  localisée  au  nez  et  aux  oreilles.  L’ailection 
fut  reconnue  d'origine  syphilitique  et  un  traitement 
par  le  novarsénobenzol  amena  la  guérison  des  lésions. 

Erythrodermie  exfoliante  psorlasique.  —  MM.  Mi¬ 
lian  et  Périn  présentent  un  homme  qui  fut  atteint 
d’une  érythrodermie  exfoliatrice  abondante,  consé¬ 
cutive  à  un  psoriasis  et  accompagnée  d’un  état  fébrile 
avec  frissons,  albuminurie  légère.  Des  onctions  à 
l’axougc  pendant  2  jours  u’anienèrent  aucun  résultat; 
au  contraire,  des  applications  de  pommade  cbryso- 
pbanique  à  1  pour  100  nettoyèrent  rapidement  les 
lésions  en  10  jours.  Il  s’agit  donc  là  d'un  cas  d’éry- 
lliroderniie  exfoliatrice  d’origine  psoriasiqui;,  sans 
aucune  irritation  externe. 

—  M.  Gongerot  a  observé  3  cas  analogues  qui 
furent  favorablement  influencés  par  les  injections 
d’huile  soufrée. 

—  M.  Balzer  rattache  certaines  érythrodermies 
exfoliatrices  aux  épidermites  streptococciques  ;  les 
grands  bains  au  permanganate  de  potasse  (fi  à  12  gr. 
par  bain)  améliorent  rapidement  les  lésions. 

—  M.  Darier  fait  observer  qu’une  érythrodermie 
consécutive  à  un  psoriasis  peut  reconnaître  i)lusieurs 
causes  ;  une  origine  médicamenteuse,  une  compli¬ 
cation  infectieuse,  ou  bien  une  généralisation  du 
psoriasis;  dans  ce  cas,  la  biopsie  montre  que  les 
lésions,  diffuses  ou  généralisées,  ont  la  structure  du 
psoriasis. 

Sarcomatose  de  Kaposi.  —  MM.  Milian  et  Périn 
présentent  iin  homme  de  77  ans  atteint  de  nodosités 
infiltrées,  violacées,  des  deux  jambes.  Des  applications 
de  neige  carbonique  amenèrent  rapidement  la  dispa¬ 
rition  des  régions  traitées. 

Développement  du  poil.  —  M.  Retteror  soutient 
(|ue  le  bourgeon  épithélial  péripileux  est  la  source 
de  tout  l’appareil  folliculo-pilo-sébacé  ;  ce  bourgeon 
donne  naissance  aux  organes  qui  resteront  épithéliaux 
(poil  et  sa  gaine  interne,  revêtement  épidermique 
du  follicule  et  glandes  sébacées);  il  donne  naissance 
eu  outre  à  l’enveloppe  conjonctive  du  follicule  et  à 
lu  papille,  CCS  dernières  résultant  de  la  transforma¬ 
tion  des  cellules  épithéliales  en  tissu  conjonctif  et 
vasculaire. 


Erythème  bismuthique.  —  M.  Caillot  a  observé 
3  cas  d’érythème  consécutif  à  des  injections  d’hy- 
<lroxyde  de  bismuth,  chez  des  malades  (|ui  avaient 
déjà  été  traitées  par  des  arsenicaux. 

Lichen  obtusus  corné  ou  lichénification  circons¬ 
crite  nodulaire  chronique.  —  MM.  Burnier  et 
Rejsek  ont  observé,  chez  une  femme  de  à2  ans,  des 
iHxlosités  squameuses  et  prurigineuses  des  jambes 
existant  depuis  9  ans.  La  biopsie  d’un  élément  de  ce 
lichen  obtusus  corné  a  montré  des  lésions  très  nettes 
de  lichénification  iiui  ne  permettent  pas  de  rattacher 
cette  affection  au  lichen  plan.  Ge  cas  vient  confirnuu- 
les  idées  soutenues  depuis  1908  par  MM.  Brocq  et 
Pautrier. 

Traitement  de  l’eczéma  par  l’ionoïde  d’arsenic. 
—  M.  Lacapère  rapporte  les  résultats  remarquables 

ou  suintants  par  l’ionoïde  d’arsenic  ou  arsenic  colloï¬ 
dal  préparé  f)ar  la  méthode  do  l'ouard. 

L’iono'ide  d’arsenic  peut  être  employé  en  injections 
intraveineuses,  en  injections  intramusculaires  et  en 
ingestion.  La  méthode  de  choix -est  l’injection  inlra- 
vedneuse.  Les  injections  sont  répétées  3  fois  par 
semaine  à  la  dose  de  2  ampoules  ;  un  traitement  d’une 
<louzaine  d’injections  suffit  dans  les  cas  les  plus 
rebelles. 

En  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires, 
l’ionoï'de  d’arsenic  est  <lonné  quotidiennement  à  la 
dose  de  1  ampoule. 

Par  la  bouche  l’iono'ide  d’arsenic  est  donné  à  la 
dose  de  2  ampoules  par  jour. 

Los  ampoules  doivent  être  chauffées  fortement 
puis  refroidies  avant  l’usage,  afin  de  solubiliser  le 
support  qui  assure  la  conservation  indéfinie  de  l’ar¬ 
senic  à  l’état  colloi'dal. 

L’auteur  n’a  pas  éprouvé  d’échec  chez  les  malades 
traités  et  l’ionoïde  d’arsenic  lui  parait  la  forme  de 
choix  à  utiliser  dans  les  dermatoses  où  1  arsenic  agit 
favorablement. 

Mercure  et  bismuth  ;  étude  expérimentale  de  leur 
activité  splrllliclde  et  de  leur  toxicité  comparées.  — 
MM.  Poinaret  et  Didry  exposent  les  résultats  de 
leurs  expériences  qui  ont  porté  sur  100  chiens  et 
80  ampoules;  ils  ont  constaté  que  les  sels  solubles 
de  bismuth  sont  2  fois  moins  toxiques  pour  le  chien 
et  5  fois  pour  la  poule  que  les  sels  solubles  de 
mercure  et  d’activité  spirillicide  considérablement 
plus  élevée.  Do  plus,  la  voie  sous-cutanée  se  montre 
pour  le  bismuth  10  fois  moins  toxiipie  et  2  fois  ])lus 
active  ([ue  la  voie  veineuse.  Les  sels  solubles  de 
bismuth  (tartro-bismuthate.  éthylène  diamino-bis- 
mutho  gallate)  stérilisent  en  24  heures  lu  poule 
infectée  par  Spiroclucta  gallinarum  à  des  doses  de 
bismuth  mét.al  fi  à  8  fois  plus  faibles  que  les  sels 
insolubles  de  bismuth  ou  de  Hg  (calomel)  qui  n’agis¬ 
sent  qu'en  48  heiires  et  à  des  doses  où  les  sels 

politique  sur  l’infection  spirillaire  de  la  poule.  Les 
auteurs  concluent  à  la  très  nette  supériorité  du  bis¬ 
muth  qui  se  montre  moins  toxique  et  plus  spirillicide 
que  le  mercure,  particulièremeut  sous  la  forme  so¬ 
luble. 

Nævi  verruqueux.  Lésions  nerveuses  multiples  : 
1"  neurofibromatose  fruste  j  2"  hémiatrophie,  hémi¬ 
hypotonie,  hémisudation,  hémisyndrome  ocuio-sym- 
pathique.  —  MM.  André  Leri  et  Tzank  montrent 
un  malade  atteint  de  inevi  multiples,  luevus  verru¬ 
queux  linéaire  occipito-cervical  gauche,  n.Tvi  verru¬ 
queux,  pigmentaires  et  pilaires  des  flancs. 

Ce  malade  a,  en  outre,  des  lésions  nerveuses  mul- 

1"  Une  maladie  de  Recklinghausen  fruste,  carac¬ 
térisée  par  des  nappes  et  des  taches  de  pigmentation 
disséminées,  par  des  molluscnms  pédiculés  et  ]Kir  des 
molluscunis  plans  typiques. 

2"  Une  légère  hémiatrophie  généralisée  du  côté 
gauche,  accompagnée  d’une  hémihypotonie  très  accen¬ 
tuée,  disproportionnée  avec  l'atrophie;  un  hémisyn¬ 
drome  sympathique  gauche,  hémisudation  et  syn¬ 
drome  oculo-sympathique  atténué  (myosis  et  jitosis). 

Cette  association  de  lésions  chez  le  même  sujet 
vient  à  l’appui  de  cas  précédemment  signalés  où  des 
nævi  linéaires  pouvaient  être  attribués  à  une  altéra- 

Un  cas  d’épilepsie  d’origine  syphilitique  mécon¬ 
nue.  —  M.  Leredde  présente  un  enfant  de  13  ans 
épileptique  depuis  l’àge  do  fi  ans.  Séro-réaction 
négative.  Aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire. 
Père  mort  de  paralysie  générale;  mère  avec,  Wasser¬ 
mann  -j— 4--  -Malgré  la  notion  de  la  paralysie  générale 


du  père,  l'origine  syphilitique  de  l’épilepsie  a  été 
niée  par  des  neurologistes  connus. 

Traitement  par  le  novarsénobenzol  depuis  Octo- 
bre  1922.  Les  crises  diurnes  se  sont  il'abord  multi¬ 
pliées  (40  en  15  jours)  en  .lanvier,  puis  elles  ont 
complètement  disparu  ;  il  n’y  en  a  jilus  depuis  3  mois. 
Les  crises  nocturnes  sont  plus  rares  mais  plus  fortes. 
Disparition  de  l  incontinence  d  urine  nocturne.  Dévi-- 
loppement  intellectuel  remaniuable  (lenfant  gagne 
13  places  dans  sa  classe). 

L’auteur  conclut  que  tout  enfiinl  de  .syphilitique  doit 
être  présumé  .syphilitique  -,  toute  a/féclion  chronique 
chez  un  enfant  de  syphilitique  doit  être  présumée 
syphilitique. 

--  M.  Gougerot  croit  également  à  l’origine  fré- 
(luentc  syphilitique  ou  hérédo-syjibilitique  des  éjii- 
lepsies  généralisées  ou  localisées,  franches  ou  larvées. 
Le  traitement  doit  être  patient  et  répété,  car  l’amé¬ 
lioration  demande  souvent  des  mois  et  des  années. 

—  M,  Léri  estime  que  la  syphilis  peut  produire 
des  crises  comitiales,  non  seulement  du  fait  <ie  lésions 
cérébrales,  méningées  ou  corticales,  mais  aussi  de 
lésions  osseuses  (exostoses  et  hyperostoses  île  la 
table  interne  du  crâne  visibles  à  la  radiograiihie) ,  Au 
point  de  vue  ihérapeutiqne.  il  convient  d’associer  à 
la  médication  antisyphilitique  les  antispasmodiques, 
comme  le  gardénal. 

Fibromes  multiples  du  lit  de  l’ongle.  —  M.  W, 
Dubreuilh  rapporte  l'observation  d’un  bomme  de 
50  ans  atteint  de  nombreux  mollnscums  penduliims 
ou  fibromes  mous  pédiculés  et  de  tumeurs  libreuses 
du  lit  de  l’ongle  des  doigts  et  des  orteils. 

Elections.  —  Ont  été  élus  ;  Présidents  d'honneur, 
MM.  Audry  et  Darier;  président  :  M.  Queyrat  ; 
vice-présidents  :  MM.  Jeanselnie,  Sabentraud .  Bo¬ 
din. 

I!  BcnMi.n, 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Méningite  cérébro-spinale  primitive  à  entéroco 
que.  —  M.  Züber,  à  propos  du  jn-ocès-verbal  de  la 


ment  graves.  Dans  les  cas  tardivement  soignés,  la 
vaccinotbérapie  donne  de  meilleurs  résultats  que  la 
sérothérapie. 


Myopathie  atypique.  MM.  Babonneix  et  Lance 
apportent  à  la  Société  rexanien  élcctri.|ne  du  malade 
qu’ils  ont  ])réscnté  dans  la  séance  de  Décembre  der¬ 
nier.  De  cet  examen,  auquel  a  bien  voulu  procéder 
M.  Bourguignon,  résulte  cette  importanli'  donnée  que 
si,  pour  la  ])lupart  des  muscles,  les  réactions  sont 
bien  celles  de  la  myojiathie.  jiour  les  muscles  de 
l’éminence  tbénar,  il  y  a  1).  R.  partielle.  .S’agit-il  de 
lenteur,  comme  on  peut  la  trouver  dansla  myopathie, 
ou  d'association  d'un  processus  nerveux  dégénératif  i’ 
M.  Bourguignon  penche  ])our  la  première  liypotlièse. 
Au  galvanotonus,  que  présentent  la  presque  totalité 
des  muscles,  se  serait  substituée,  pour  les  masses  de 
l’éminence  théiiar.  une  contraction  lente.  Ces  faits 
sont  connus  dejniis  le  travail  fondainental  de  MM. 
Bourguignon  et  Huet.  .Mais  ceux  qui  ont  été  scientifi¬ 
quement  étudiés  sont  encore  assez  jieu  nombreux 
pour([ue  l'on  omette  de  les  signaler  lorsque  l'occasion 
s'en  présente. 

Polyarthrite  syphilitique  héréditaire  -  M  Au¬ 
guste  Broca.  au  nom  de  M.  Liougas  (d’Athènes), 
communique  l'observation  d’une  fillette.  Agée  de 
12  ans,  qui  présente  une  arthrite  des  deux  genoux 
avec  atrophie  musculaire  très  marquée,  atteinte  du 
coude  droit  et  de  l'index  droit.  Cette  enfant  était 
soignée  depuis  l’âge  de  2  ans  pour  une  tuberculose 
articulaire  au  moyen  de  Timniobilisalion  en  appareils 
plâtrés,  renouvelés  à  plus  de  150  reprises. 

Au  premier  aspect,  le  diagnostic  pouvait  paraitre 
raisonnable  ;  le  début  avait  eu  lieu  2  mois  ajirès  la 
rougeole,  par  gonllenieni  de  la  phalanginc  de  l’index , 
puis,  environ  2  mois  plus  lard,  on  av.iil  constaté  un 
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f^onllcnipnl  indolore  des  deux  f'enonx  et  dn  ronde.  La 
radiographie,  toutefois,  n  étant  pas  en  faveur  île  la 
tiiherrulose,  M,  lauigas  songea  à  la  véride.  Il  put 
ainsi  étahlir  i|ue  le  père  était  sypliililii|ue  et  iiue  la 

•Malgré  une  réaetion  de  Hoidet- Wasserinaun  néga¬ 
tive,  un  traitement  fut  institué'  par  des  injections  de 
hiodure  de  mercure  :  après  la  .'i''  injection,  la  réaction 
de  Mordet-W  asserinaun  devint  fortement  positive  et 
1  amélioration  obtenue  fut  très  rapide 

A  propos  d’un  cas  de  paralysie  diphtérique.  — 
MM.  H.  Dorlencourt  et  Prieur  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'une  miette  chez  laquelle  est  survenue  une 
paralysie  d'origine  diphtérique  à  localisations  multi¬ 
ples.  IJéhut  par  une  iiaralysie  totale  de  l'accommo¬ 
dation  suivie  rapidement  d'une  paralysie  du  voile  du 
palais  et  des  muscles  de  la  déglutition,  paralysie  des 
membres  inférieurs  avec  abolition  complète  des 
réllexes.  (le  (|ui  fait  1  intérêt  de  cette  observation, 
c’est  (iii'à  aucun  moment,  dans  les  jours  qui  ont  pré¬ 
cédé  les  jiremiers  phénomènes  paralytiqttes,  l'enfant 
n'a  présenté  de  localisation  diphtérique  à  fausse 
membrane,  même  point  d'angine  érythémateuse  ou  de 
rhinite.  L’ensemencement  de  la  gorge  a  montré  la  ])ré- 
sence  de  bacilles  longs,  présentant  tous  les  caractères 
culturaux  du  bacille  diphtériqite.  Il  pourrait  s’agir 
d'une  paralysie  di])htériquc  grave  survenue  chez  une 
porteuse  de  germes,  fuit  exceptionnel,  mais  (|ui  Jihy- 
siologiquement  ne  semble  point  devoir  être  impossible. 

M.  Barbier  signale  que  Cadet  de  Cassicotirt 
avait  observé  déjà  des  cas  analogues. 

M.  Lesnô  a  observé  récemment  ttn  cas  sembla¬ 
ble  chez  une  lilletteatteintede  paralysie  del’accommo- 
dation.  1.  angine  a  dù  jiasser  inajierçtte  car  la  petite 
malade  présentait  de  la  paralysie  du  voile  dti  palais, 
L'ensemencement  a  révélé  la  présence  d’tin  bacille 
diphtérique  virulent  pour  le  cobaye. 

M.  Babonneix  a  vu  un  cas  où  l’on  pouvait  pen¬ 
ser  à  de  la  poliomyélite,  mais  l  examen  bactériologi- 
(lue  a  pecniis  de  déceler  dans  la  gorge  le  bacille 
diphtériipie  et  les  paralysies  ont  guéri  sous  l  inlluence 
de  la  sérothérapie. 

—  M.  Aviragnet.  Il  est  difficile,  dans  le  cas 
précité,  de  ne  lias  admettre  l'existence  d'une  tiiigine 

dont  le  diagnostic  ne  peut  être  porté  avec  cerliliide. 

Insuline  et  diabète  Infantile.  — MM.  LerebouIIet. 
Chabanier.  Lobo-Qnell  et  Lebert  présentent  une 
petite  diabétii|ue  de  11  ans,  entrée  à  l'hôpital  avec 
nue  glycosurie  se  maintenant  autour  de  100  gr.  par 
jour,  une  acétonitrie  appréciable,  un  amaigrissement 
marqué.  .Maintenue  à  ttn  régime  comportant  un  taux 
assez  elevé  d'hydrocarhonés,  elle  ftil  mise  au  traite¬ 
ment  jiar  l'extrait  alcoolique  de  pancréas  île  cheval, 
tel  que  le  préparent  M.M.  Chabanier,  Lobo-Dnell  et 
Lebert.  L’injection  biquotidienne  d'insuline  a  amené 
la  chute  presque  complète  de  la  glycosurie  (tombée 
au  3”  jour  à  moins  de  3  gr.  par  3'i  heiiresl,  la  dispa¬ 
rition  complète  de  l'acétonurie,  la  reprise  du  |)oids, 
l'amélioi'ation  de  l’état  général.  1,  observation  est  de 
date  trop  récente  pour  qu'on  eu  puisse  tirer  des  con¬ 
clusions  formelles,  mais  elle  montre  que  le  diabète 
infantile  répond  à  l'itisuline  aussi  favorablement  que 
le  diabète  de  l’adulte.  La  médication  paraît  iiiolfensive 
avec  l  extrait  préparé  par  ,M .M .  C.hahanier,  Lobo-Onell 
et  Lebert  qtii  dillère  de  l'extrait  ami'ricain.  L’enfant 
a  été  maintenue  à  une  ration  alimentaire  relativemi'iit 
riche  en  hyilrocarbimés  et  il  semble  que  ce  régime 


soit  pour  une  part  responsable  de  la  parfaite  tolérance 
de  la  médication. 

Le  caractère  immédiat,  mais  temporaire,  de  l’action 
de  l’insuline  sur  la  glycosurie  la  rapiirochc  de  l’action 
de  l’extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  sur  la 
polyurie  du  diabète  insipide  ;  il  semble  toutefois  que 
la  répétition  des  injections  puisse  amener  une  amé¬ 
lioration  de  la  glycosurie  et  de  la  glycémie  persis¬ 
tant  au  moins  quelque  temps  après  la  cessation  de  la 
médication.  Si  remar(|uable  que  soit  cette  action,  11 

natttre  pancréatique  du  diabète  ainsi  traité. 

—  M.  Nobécourt  a  obtenu  également  des  résultiits 
favorables  par  les  injections  d’insuline  chez  2  enfants 
diabétiques  soignés  dans  son  service  et  soumis  actuel¬ 
lement  à  un  régime  riche  en  hydrates  de  carbone. 

Diagnostic  de  l’anaphylaxie  au  lait  de  vache  ;  intra- 
dermo  et  cutl-réaction  ;  valeur  de  la  transmission  de 
l’anaphylaxie  passive  au  cobaye.  —  MM.  G.  Salés  et 
P.  Verdier,  ayant  étudié  comparativement  la  valeur 
de  ces  divers  ])rocédés,  com  lueiit  à  la  grande  valeur 
diagnostique  de  la  transmission  de  l’anaphylaxie 
passive  att  cobaye  suivant  la  technique  (|u’ils  ont  em¬ 
ployée.  La  cuti-réaction  (au  lait  ou  à  l'un  (juelconque 
de  ses  composants)  leur  jiarait  tro])  inconstante  et  troj) 
])eu  sensible.  L’iritradermo-réaction  avec  les  mêmes 
substances  ne  leur  a  jias  iiarti  suffisamment  démon¬ 
strative,  lin  moins  jusqu'ici.  Le  procédé  de  choix  est 
la  transmission  de  l’anaphylaxie  jiassive  au  cobaye. 

—  MM.  Lesné  et  Boutellier.  La  recherche  de 
l’anaphylaxie  iiassive  chez  le  cobaye  est  un  excellent 
procédé  pour  mettre  en  évidence  l’anaphylaxie  lactée 
de  certains  nourrissons.  La  cuti-réaction  ne  donne 
aucun  résultat,  mais  l’intradermo-réaction  avec  du  lait 
cru  peut  fournir  des  renseignements  utiles.  Chez  les 
nourrissons  sains  la  réaction  est  négative  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Mlle  est  positive  dans  les  2/3  des 
cas  chez,  les  nourrissons  atteints  d’eczéma  de  la  face. 
Le  lait  débarrassé  du  beurre  ne  donne  plus  de  réac¬ 
tion  ([lie  dans  un  tiers  des  cas;  enlin  les  enfants  ne 
réagissent  plus  qu’exceptionnellemeut  lorsque  le 
lait  est  ju'ivé  de  beurre  et  de  caséine.  G'est  donc  le 
beurre  d'abord,  ]mis  la  caséine  qtii  jiaraissent  nocifs 
chez  les  nourrissons  atteints  d’eczéma  de  la  face; 
aussi  bien,  ils  guérissent  lorsqu'on  supprime  le  lait. 
Cette  intolérance  |)eut  être  mise  en  évidence  par 

Septicémie  et  méningite  aiguë  staphylococciques 
secondaires  à  un  furoncle  du  cuir  chevelu.  —  MM. 
Jules  Renault  et  Jean  Cathala.  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  14  ans  qui,  ti  jours  après  l’apjiarition  d’un 
furoncle  du  cuir  chevelu,  entre  à  l’hôpital  avec  un 
syndrome  méningé  net.  Une  ponction  lombaire  ramène 
un  liquide  clair  avec  20  leucocytes  par  mme  et  quel¬ 
ques  rares  cocci.  Gram  positif.  48  heures  plus  tard, 
le  liquide  est  purulent,  glaireux  et  l  enferme  de  nom- 
hreitx  staphylocoques,  l'ne  hémoculture  positive 
révèle  1  existence  d’une  septicémie  staphylococcique. 

Dans  ce  cas.  la  vacciniithérapie  fut  impuissante. 

Les  reprises  de  la  rougeole.  —  M.  Ribadeau- 
Dumas  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  6  ans 
qui,  au  cours  de  la  défervescence  d'une  rougeole 
typiqtte,  présenta  à  nouveau  une  éruption  morhilleuse, 
de  durée  moindre  toutefois  que  la  première.  Il 
rapproche  ce  cas  de  faits  similaires  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  pendant  la  guerre  chez  deux  soldats. 

A  [propos  du  triangle  radiologique  dans  la  pneu¬ 
monie  du  nourrisson.  —  MM.  Lemaire  et  Lestoquoy, 


ayant  fait  radiographier  systématiquement  tous  les 
cas  de  syndromes  traduisant  un  foyer  de  condensation 
pulmonaire,  ont  constaté  l’existence,  dans  fi  observa¬ 
tions,  d’un  tri.ingle  radiologique. 

Dans  4  de  ces  cas  de  condensation,  l’examen 
anatomo-pathologique  démontra  qu’il  s’agissait  de 
broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  ou  de  pneumonie 
tuberculeuse,  mais  non  de  pneumonie  lobaire  aiguë 
franche.  Le  triangle  dans  tous  ces  cas  avait  la  netteté, 
la  jirécision  des  bords  que  l’on  réclame  à  ce  signe 
radiologique  pour  être  ])athognomonique  de  la  ])neu- 
monie  lobaire  aiguë. 

Les  auteurs  pensent  que,  ])Our  rendre  toute  sa 
valeur  séméiologique  à  l’examen  radiologique  d’une 
broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  il  serait  judicieux 
d’employer  la  radio-stéréographie  qu’ont  préconisée 
MM.  Ameuille  el  Gally. 

Un  cas  de  sténose  pylorlque  chez  le  nourrisson. 

—  M.  H.  Barbier  présente,  au  nom  de  M.  Exchaquet 
(de  Lausanne),  une  observation  de  sténose  pylorique 
chez  le  nourrisson.  Le  traitement  médical  étant  resté 
inefficace,  une  intervention  fut  pratiquée  avec  succès. 
M.  Exchaquet  estime  qu’il  ne  faut  pas  retarder  trop 
longtemps  l’acte  opératoire. 

M.  11.  Barbier  ajoute  que,  pour  être  efficace,  le 
traitement  médical  ne  doit  pas  lui-même  être  institué 
trop  tardivement  :  il  doit  être  appliqué  à  la  période  de 
spasme  pylorique  et  avant  la  constitution  de  la  tumeur. 

L’excès  de  matières  grasses  dans  le  lait  peut 
entraîner  l’inhibition  de  la  sécrétion  gastrique  et  le 
spasme  du  pylore,  comme  l’ont  signalé  les  Américains. 
L’auteur  en  a  observé  un  exemple  chez  un  enfant  dont 
la  mère  avait  jusqu’à  90  gr.  de  beurre  par  litre  dans 
son  lait  :  un  régime  convenable,  entraînant  la  réduc¬ 
tion  du  beurre  à  .bO  gr.,  et  l’administration  de  lait 
d’ànesse  1  fois  sur  2  tétées  a  amené  la  guérison. 
L’analyse  du  lait  des  nourrices  est  donc  indiquée  en 
pareil  cas. 

Les  inconvénients  de  la  sous-allmentation  chez 
les  nourrissons.  —  M.  H.  Barbier  présente  une 
communication  de  M.  Exchaquet  dans  laquelle  cet 
auteur  estime  qu’une  alimentation  excessive  n’est 
pas  à  craindre  chez  les  enfants  au  sein  et  qu’il  faut 
laisser  téter  ceux-ci  autant  qu’ils  veulent.  Quant  à 
ceux  qui  sont  nourris  au  biberon,  on  évitera  les  excès 
alimentaires  en  donnant  une  ration  corresjiondant 
aux  80  à  100  calories  par  kilogramme  admises  par 
les  auteurs. 

Recherches  sur  les  modifications  des  pigments 
biliaires  dans  les  selles  du  nourrisson.  —  MM.  H. 
Dorlencourt  et  Framkel  ont  constaté  que  les  selles 
dans  lesquelles  le  pigment  était  réduit  à  l’état  de 
stercobiline  ou  stercobilinogène  étaient  souvent  les 
plus  riches  en  réductases,  l’activité  réductrice  étant 
appréciée  par  la  décoloration  du  bleu  de  méthylène. 

Les  selles  vertes,  dans  lesquelles  le  pigment  est 
oxydé  à  l’état  de  biliverdine,  ne  leur  ont  pas  paru, 
contrairement  à  ce  qu’ont  avancé  d’autres  auteurs, 
présenter  une  richesse  particulière  en  oxydases 
directes  ou  indirectes. 

Dans  le  cas  particulier  de  la  dyspepsie  du  lait  de 
vache,  les  selles  «  mastic  >i  ne  renferment  que  très 
peu  ou  pas  du  tout  de  pigments  biliaires.  Elles  sont 
très  riches  en  réductases.  Le  pigment,  lorsqu’il  existe, 
ne  se  trouve  pas  entièrement  à  l’état  de  stercobiline. 
Les  réductases  des  selles  sont  produites  par  les 
microbes  protéolytiques  de  l’intestin. 

G.  ScHIlIÎIilF.R. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  BORDEAUX 
(1922) 

Dubecq  iJ  )■  Morphologie  etànparative  de  la 
musculature  temporo-massétèrine  chez  quelques 
mammifères  {Imprimerie  Gounuiiillioii.  Bordeaux). 

L’auteur,  étudiant  chez  l'homme  el  chez,  quelques 
inammifères  le  développement  comparé  du  muscle 
temporal  et  du  muscle  masséter,  le  hulancement 
tempeni-miis.sêlérin.  montre  que  le  temporal  a  une 
orientation  et  un  développement  dilTérenls  selon  les 
groupes  considérés,  que  la  musculature  temporo- 
massétéi'iiie  subit  au  point  de  vue  de  son  orientation 
des  variations  en  rapport  avec  1  âge  et  1  angulation 
plus  ou  moins  prononcée  de  la  mâchoire,  que  dans 


cei  laines  espèces  il  e-xiste  un  faisceau  oibitaire  du 
temporal  et  un  amarrage  tout  à  fait  i.arliculier  de  la 
mandihule  par  le  masséter.  Le  putois  et  le  lézard  des 
palmiers  ont  une  véritable  sangle  ])térygo-massété- 
rine;  quant  au  faisceau  zygomatique  du  masséter,  D. 
le  rattache,  chez  les  ruminants,  les  |)érisoodaetvles  et 
les  duplicidentés,  comme  le  faisceau  orbitaire,  au 
temjxiral;  dans  les  autres  groupes,  il  adopte  la 
théorie  de  Bouvière  el  le  rattache  au  masséter.  2>ô  li¬ 
gures  et  1  planche  illustrent  ce  travail  d  anatomie 
comparative  qui  intéressera  certainement  tous  les 
anatomistes.  E.  Oi.ivieu. 

J.  Caro.  Quelques  applications  thérapeutiques 
de  1  association  des  dérivés  opiacés  à  un  dérivé 
atropinique  {Imprimerie  II, me  frère.i  et  Itioii.  Lyon). 
—  Cette  association  n’a  rien  de  paradoxal,  car  l’opium 
et  la  belladone  ne  sont  que  partiellement  antago¬ 
nistes;  de  plus,  dans  le  complexe  dont  il  s’agit  el  qui 
compicml  la  papavérine.  le  paiilopon  el  1  éther  sul¬ 
furique  d'atropine,  ce  dernier  clément  peut  être  con¬ 


sidéré  comme  pratiquement  exempt  de  propriétés 
toxiques  périphériques  de  l'atropine. 

.'tpasmalgine,  donne  de  bons  résultats  toutes  les  fois 
que  l’on  se  trouve  en  présence  d’hypertonie  de  la 
libre  musculaire  lisse,  el  surtout  quand  il  y  a  vago¬ 
tonie  concomitante. 

D  autre  ])arl,  celte  association  abaisse  le  tonus  du 
muscle  strié.  Dans  le  syndrome  de  Parkinson  post- 
encéphalitique,  elle  atténue  la  raideur  musculaire,  le 
tremblement  el  amène  une  sensation  de  bien-être. 

Comme  elle  ne  produit,  généralement,  aucun  des 
effets  secondaires  de  la  médication  murphinii]ue 
ou  atropinique,  employée  seule,  C.  estime  qu’il 
est  préférable  de  recourir  d’abord  à  elle  dans  h 
traitement  de  la  douleur,  [avant  de  s’adresser  à  la 
morphine. 

Aux  doses  habituellement  employées  (3  comprimés 
ou  ampoules  par  jour),  C.  n’a  jamais  observé  d  ac¬ 
coutumance.  el  la  sujjpression  brusque  du  médica¬ 
ment  ne  provoque  pas  de  troubles. 
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LES  DÉPIACEMENTS 

DIÎS 

INFILTRATIONS  PÉRIPHÉRIQUES 

VERS  LES  GRANDES  CAVITÉS  SÉREUSES 

LES  (;IURII()TI(.)UKS,  LES  RRIOIITIQI'ES 
ET  LES  CARDIAQUES 
LEUR  IMPORTANCE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  HYDROPISIES 


A.  LEMIERRE  el  Jean  LÉVESQUE. 


Dans  un  travail  antérieur'  nous  avons  exposé 
comment,  chez  un  suj'et  atteint  de  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie  avec  ascite  abondante  et  volumi¬ 
neux  (x'dèmes  des  membres  inférieurs,  des  [lonc- 
tions  successives  de  répancliemenl  péritonéal, 
combinées  avec  l'usaj^e  d’un  régime  déchloruré, 
avaient  amené  la  résorption  graduelle  des  in  til¬ 
trations  sous-cutanées,  sans  intervention  d’aucune 
crise  polyurique  et  polychlorurique.  Nous  avons 
montré  comment  la  sérosité  d’œdème,  après 
chaque  paracentèse,  servait  à  reconstituer  l’ascite 
et  pouvait  ainsi  être  évacuée  hors  de  l’organisme 
par  une  nouvelle  ponction.  Nous  avons  laissé  pré¬ 
voir  (jue  ce  phénomène  de  balancement  entre  les 
œdèmes  et  l’ascite  présente  un  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique,  non  seulement  des 
hydropisies  liées  à  la  maladie  de  Laënnec,  mais 
des  hydropisies  d’une  autre  origine.  Deux  obser¬ 
vations  qtie  nous  jtrésentons  aujourd’hui  et  (jui 
concernent,  l’une  une  femme  atteinte  de  n '[)lirite 
chroni(iue  avec  syndrome  de  rétention  chlorurée, 
l’atitre  un  homme  soull’rant  d’une  asystolie  consé¬ 
cutive  il  une  insuffisance  mitrale,  justilieront  cette 
assertion.  Mais  avant  de  passer  à  l’étude  de  ces 
deux  cas,  et  pour  remettre  en  mémoire  les  faits 
sur  lesquels  nous  avons  antérieurement  attiré 
l’attention,  nous  rapporterons  l’histoire  d’un  cir- 
rhotiipie  chez  ijui  le  phénomène  de  la  reconsti¬ 
tution  de  l’ascite  aux  dépens  des  œdèmes  péri¬ 
phériques  se  montre  dans  toute  sa  netteté. 

(  tiisKUVATum  I.  —  Cirrhose  atrophique  ilu  joie 
arec  ascite  et  (rdkmes  roluinineii.r. 

(iiiég...,  Agé  de  42  ans,  palefrenier,  alcoolique  de 
longue  date,  entre  le  2G  Juin  l‘.l22  à  l’iiôpilal  Andral 
porteur  d’une  ascite  volumineuse,  d’un  double  épan¬ 
chement  pleural  et  d’uu  léger  œdème  de  la  racine  des 
cuisses,  eu  rapport  avec  une  cirrhose  atropliiqui'  du 
foie  évidente;  petit  foie,  grosse  rate,  circulation  col¬ 
latérale  très  développée  dans  la  région  abdominale. 

Le  liquide  d’ascite  n’i-st  pas  fibrineux.  La  teneur 
eu  albumine  est  de  11  gr.  pour  1.000.  L’examen  cyto¬ 
logique  ne  montre  que  des  cellules  endothéliales 
isolées  ou  en  placards.  L’inoculation  de  ce  liquide 
dans  le  péritoine  de  cobayes  ne  les  tuberculise  jias. 
Les  épanchements  pleuraux  sont  également  mécani- 
ipies  :  formule  cytologique  à  placards  endothéliaux, 
pas  de  coagulum  fibrineux  ;  ils  ne  tuberculisent  [las 
le  cobaye. 

Du  26  Juin  au  0  Décembre  1022,  le  malaile  subit 
une  série  de  jionctions.  Les  épanchements  pleuraux  et 
l’œdème  des  cuisses  ont  ilisparu  îles  le  début  du  trai¬ 
tement.  Le  régime  déchloruré  retarde  très  nettement 
la  re|)rodnction  de  l’ascite,  mais  le  malade  ne  s’y  ])lie 
pas  volontiers  d'une  faqon  continue. 

Le  y  Décembre,  après  un  séjour  ile  trois  semaines 
chez  lui,  pendant  leipiel,  malgré  nos  avertissements, 
il  a  usé  d’un  régime  fortement  salé  et  s’est  livré  à 
des  excès  alcooliques,  il  revient  i>résentunt  un  aspect 
nouveau  :  non  seulement  l’abilomen  est  ilistendu 
par  une  ascite  abondante,  mais  un  œdème  volumi¬ 
neux,  mou  et  blanc,  occupe  les  membres  inférieurs, 
le  scrotum  et  la  verge,  la  jiaroi  abdominale  el  la 
région  lombaire.  Le  malade  est  mis  immédiatement 


t.  A.  bi  Mlliltlii  et  Ji;,v\  bi;vi:s(U  r.  —  I.e.s  grands 
<e<lèincs  au  cours  de  la  cirrhose  de  baiumec  ;  leur  rela¬ 
tion  avei'  l'aseite,  leur  |>athogénie  el  leur  traileineiit  ». 
lit  l’irsse  Mnlifile.  ly22,  n"  p  l'fJl». 


au  régime  déchloruré  et  lu  paracentèse  du  péritoine 
donne  9  litres  de  liquide.  Pendant  la  [lériode  de  neuf 
jours  qui  suit  cette  paracentèse  (du  11)  au  18  Déceni- 
bre|,  l’ascite  se  reproduit  jn’Ogressivement,  si  bieii 
que  le  18  Décembre  une  nouvelle  paracentèse  donne, 
celte  fois  encore,  t)  litres  de  lii|uide. 

Ur,  malgré  celle  reproduction  di'  in'iif  litres  de 
Ii<[uide  ascilii|ue,  le  p(d<ls  du  malade  n  a  augiiii'iilé 
entre  les  deux  |iaracenlèses  que  de  2  kilogr.  7l)l),  pas¬ 
sant  de  59  kilogr.  81)1)  A  62  kilogr. 

C.i'lte  anginentalion  de  poiils  s’est  faite  en  ilenx 

1“  Entre  le  U)  el  le  1.5  Déceinbre,  le  poids  s  élève 
<le  .59  kilogr.  tiOOà  61)  kilogr.  lUO,  soit  de  8110  gr.  seu¬ 
lement  : 

2"  Entre  le  15  el  18  Déceinbre.  il  jiasse  de 
60  kilogr.  100  A  62  kilogr.,  soit  une  augmentation  de 
1.900  gr. 

Ces  deux  temps  de  la  jirogression  de  la  courbe  du 
poids  du  corps  correspondciil  à  deux  phasi;s  succes¬ 
sives  de  l’évolution  des  œdèmes  péri|)liériques.  Pen¬ 
dant  une  première  phase  comprise  entre  b‘  10  et  le 
16  Déceinbre,  ils  se  sont  brus(|nemenl  effondrés,  si 
bien  que,  le  16,  il  ne  pm'siste  plus  ipi  nue  infiltration 
légère  de  la  face  posléro-interne  des  misses  el  de  la 
région  lombaire.  l'inIre  le  16  et  le;  18  Déceiubn-,  on 
ne  constati'  guère  de  inodilication  sensible  de  cette 
minime  infiltration. 

Entre  les  deux  paracentèses,  les  échanges  du  malade 
ont  été  soigneusement  surveillés.  Indépendaniinenl  de 
ses  aliments  solides,  la  ration  quotiilienne  de  boisson 
a  été,  entre  le  10  el  le  15  Décembre,  de  1.800  eme  ;  les 
quantités  d’uriue  émises  pendaul  cette  période  ont 
été  de  :  1.200  eme,  1,200  eme,  1.100  cuir.  1.400  cnic. 
1.400  eme,  1.0.50  cuic. 

Il  y  a  donc  eu,  si  l  ou  lient  compte  des  déiierdi- 
tions  aijneiises  par  le  poumon,  la  peau  el  l  inleslin, 
un  équilibre  relatif  entre  le  taux  des  boissons  el  le 

Du  15  au  18  Décembre,  la  ration  ipiolidienne  de 
boissons  s’est  elevée  A  2,2  0  eme,  taudis  (|ue  les  quan¬ 
tités  d’urine  émises  ont  été  de  :  1.600  eme,  850  eme, 
I.IOÜ  cmc.  11  y  a  donc  eu  [len  laiil  celte  dernière  pi-- 
riode,  et  juirticulièreineul  pendant  les  deux  ilerniers 
jours,  une  rétention  de  licpiide  parallèle  à  l’auginen- 
lation  du  poids  du  corps. 

La  courbe  des  éliminations  chlorurées,  pouruii  ré¬ 
gime  alimentaire  comporlanl  (|uolidiennemiuil  I  gr.  50 
à  2  gr.  de  sid,  a  subi  une  évolution  analogue. 

Entre  le  10  et  le  16  Décembre,  les  excrétions  chlo¬ 
rurées  ont  été  de  2  gr.  12,  2  gr,  12,  1  gr.  68,  1  gr.  60, 

I  gr,  87. 

Du  16  au  18  :  0  gr.  70  et  0  gr.  68,  ce  qui  indique 
une  légère  rétention  du  sel. 

Le  dosage  du  chlorure  de  sodium  dans  le  sang  a 
donné  les  chilfres  suivants  :  le  10  Décembre  :  .5gr.68; 
le  15  Décembre  :  5  gr.  44;  le  12  Décembre  :  5  gr.  ii  ; 
le  18  Décembre:  5  gr.  15. 

La  réfractométrie  du  sérum  sanguin  a  donné  les 
chilfres  d’albumine  suivants  :  le  10  Déceinbre  : 
65  gr.  5;  le  15  Décembre  :  69  gr.  8;  le  12  Décembre  : 
65  gi'.  5;  le  18  Décembre  ;  65  gr.  5, 

Le  dosage  des  chlorures  de  l’ascite  a  donné  ;  le 
y  Décemhre  :  6  gr.  48  pour  1.000:  le  18  Décembre  ; 

En  Eévrier  1928,  ce  malade  est  toujours  à  l’hi'ipital 
Andral.  11  ne  [irésente  jilus  d  ledèmes  péripliéri(|ues, 
mais  son  ascite  se  reproduit  sans  cesse  et  doit  être 
périodi(|Ucmenl  ponctionnée. 

,Son  état  général  est  néamnoins  sensiblement  meil¬ 
leur  (|u’en  Décembre  1922. 

On  conslale  citez  ce  ciiTlniliqiie,  avec  une  clarté 
.  l’eiiiarqtialile,  le  halanceineiif  eiilfe  l’ascite  el  les 
I  œdèmes  |iéri|ihéri(]nes  (|iie  nous  avions  lll'•ià 
!  décrils  dans  un  cas  analogue.  Uhez  lui,  ajirès  une 
I  seule  jiaracentèse  du  péritoine,  les  œdèmes  ont 
j  disparu;  mais  l’ascite  s'est  reforniée,  si  bien  ipie, 

!  neuf  jours  aiirès,  une  deuxième  paracentèse  a  |)U 
:  donner  1)  litres  de  sérosité.  Rendant  ees  neuf 
I  jours,  le  poids  du  corps  n’a  augmenté  <|ue  de 
j  2  kilogr.  700.  L’élude  des  échanges  a  montré  que 
I  la  dis|iarilion  des  œdi'uncs  n’a  enirainé  aucune 
j  déliAclc  hydrochloruriipie.  .Au  conlraire,  pendttnl 
'  les  six  jours  que  les  œdèmes  ont  mis  à  s’ell’on- 
drer,  il  y  a  eu  un  équilibre  presque  parlait  entre 
I  les  liquides  ingérés  el  les  liquides  excrétés  ;  le 
[  ehilîre  des  idilorures  urinaires  a  corres|)ondu 
'  exacleineni  à  celui  des  chlorures  absorbés.  L’aug- 
inenlalion  dit  pidds.  durant  ces  six  jours,  n'a  été- 


que  de  iSOO  gr.  ;  cependant,  l’aseite  se  reproduisait 
ra[)idenient  el  il  est  évident  ipi’elle  ne  pouvait 
provenir  que  de  raflliix  de  la  sérosité  des  (cdèines 
vers  la  cavité  péritonéale. 

l’endani  les  trois  derniers  jours  de  la  période 
d’idiservalion,  l’aiigmenlalion  du  poiils  du  corps 
a  été  lie  1.000  gr.:  l’élmle  des  éclianges  montre 
ipi'il  s’est  produit  de  la  rétention  hydrique  et  de 
la  rétention  chlornri'-e.  La  réserve  d’ean  salée 
contenue  ilans  les  mailles  du  tissu  celbdaii’e  sons- 
cnltiné  étant  épuisée,  l’organisme,  pour  reconsli- 

mentalion  et  aussi  tnix  chlorures  des  hiimenrs 
nornuiles. 

lèn  résumé,  sur  les  0  litres  d’ascite  qui  se  sont 
constitués  pendant  la  durée  de  l’observation,  on 
peut  dire  ipie  0  litres  dOO  ont  l'-lé  loiirnis  par  les 
ledemes  el  2  litres  700  seulement  par  retiii  tilinien- 
taire.  Les  .52  gr.  0.5  de  chlorure  de  sodium,  con¬ 
tenus  dans  les  0  litres  d’ascite,  provenaient  avant 
tout  des  ledèmes  ;  pour  une  laible  part,  des  idilo- 
riires  dit  sang  dont  le  taux  est  tombé,  entre  les 
deux  ponctions,  de  5  gr.  Od  à  5  gr.  15,  et  pour 
une  |)roporlion  iiisignilianle,  en  raison  du  régime 
déchloruré,  du  sid  alimentaire  dont  2  gr.  50  à 
d  gr.  à  peine  ont  été  relenns  dans  rc''Conomie  pen¬ 
dant  les  deux  derniers  jours  d’observation. 


Nous  allons  niaiulenani  reli'onver  un  ensemble 
de  phénomènes  analogues  idiez  notre  brighiique 
et  chez  notre  cardiaipie. 

I  IIISI  I’.VVTIIIN  11.  yéphtile  rhrouiqtii'  mec  st/iulrtioie 
lie  rétriilioii  l■h|ltrulee  il/.'iléiiies  et  pleurésie 
droite. 

.51““'  l’r  ...Agée  de  86  ans,  entre  le  6  Septemhi’e  1922 
A  l’hôpital  .Vmbal  pour  une  néphrite  chronique  avec 
wndrome  de  rétention  rhlornrée  el  grosse  albnmi- 
iinrie.  ('.elle  néphrite  a  fait  son  apparition  en  1920. 
sans  cause  aiipareiile  ;  il  est  A  noter  qu’une  sieur  de 
la  malade  est  morte  Inberruleiise.  Depuis  plusieurs 
mois,  elle  est  porteuse  d'inlillralions  rebelles,  qui 
ont  résisté  au  repos,  au  régime  el  aux  diurétiques  les 

Au  moment  de  son  entrée  A  riiôpilal,  la  malade  est 
très  pAle,  très  fatiguée,  dyspnéique  el  amaigrie:  elle 
présente  nn  œdème  mou,  blanc,  occupant  les  jambes. 

bouflie.  Il  existe  A  diidle  un  épanchemeni  pleural 
remontant  en  avant  jusqu'à  la  clavicule  el  eij  arrière 
jusqu  A  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épine 
de  i'omo|dale.  Sous  la  clavicule  existent  des  bruits 
pseudo-cavitaii-es  :  souffle,  gargouillement,  retenlis- 

L’épanchenienl  pleural  s’est  développé  pendant  U-s 
jours  précédents  assez  rapidement,  semble-l-il  Le 
cœur  est  normal;  le  pouls  est  régulier,  assez  bien 
frappé:  la  tension  artérielle  est  à  18-9  (au  Yaquez'i. 
1,  urine  est  assez  foncée,  mais  claire,  el  contient 
80  gr.  pour  1.000  d  albumine.  I.urée  dn  sang  est  A 
0  gr.  26  pour  I.OOO.  La  réaction  de  Wassermann 

le  6  Septemhre.  jour  de  l  enli'ée  de  la  malaile,  on 
praliipie  une  lliorarenlese  qu’on  inlerronq)l  après 
avoir  obicmu  6l)0  cmc,  en  raison  de  la  fatigue  de  la 

opalescent,  non  libi'ineux.  .Sa  lenenr  en  albumine  est 
de  5  gr.  poui'  1 .000.  L  examen  cytologique  montre 
qiiehpies  placards  endoihélianx  A  côté  de  très  nom¬ 
breux  lympliocvies.  Linociilalion  de  re  liquide  au 

La  malaile  esd  mise  à  un  régime  déchloruré  com¬ 
posé  de  viande,  de  légumes  el  de  fruits  enils:  elle 
lioil  nn  litre  de  liquide.  L  appétit  est  excellent. 
le  1  Septemhre  l’oids  :  60  kilog»r.  15(1. 

Nouvelle  (horaceiitèsc  qui  donne  8li()  cmc  de  liquide. 
le  8  Septemhre.  l’oids  ;  58  kilogr.  900.  l'i-iiies  : 
1.500  cmc. 

le  9  Septemhre.  Poids  :  59  kilogr.  I  rines  :5(IOemr. 
Les  œdèmes  ont  diminué:  ils  ont  coinplèleinenl 
abandonné  la  fare.  Par  contre,  l  épanehemenl  pleural 
s’est  reformé.  Eue  ihoracentèse. donne  I  750  rmc. 

le  10  Septemhre.  Poids  :  55  kilogr.  550.  Urines  : 
500  cmc. 

On  a  donné  A  la  malade  1  gi-,  51)  de  ihéobroinine. 
Elle  a  eu  pendant  la  nuit  une  diari  liée  abondante. 
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le  llSfptemhri’.  l'oidt,  ;  5(i  kilom'.  :i5ü.  I  ririps  ; 
500.  1-i‘giTe  iliarrlii'P. 

I.p  i'2  Septemhre.  l’oi<ls  •.  55  kilt>>cr.  ^00.  Unne.'s  : 
1  500  piMc. 

La  lliciihroiiiiiiP,  troiihlanl  1  appi’lil  ol  uceasionnaiil 
dp  la  ppphalalj^ip,  psl  suppriiiipp. 

/.P  1!)  Srplcmhie.  Poids  ;  55  kilotçr.  I!5().  l’i-inps  : 
500  piiip. 

Du  10  au  L!  Sppipuiljrp,  Ips  ipiIpiups  uni  ponsidp- 
rablpuipul  diiuiuup.  La  papui  aluluiuiualp  psl  ilpf^agpp  ; 
l’œdpiup  dps  jaïufiPK  a  disparu.  11  ne  pprsislp  jilus 
(]U  un  ppu  d  iulillraliuu  du  la  faru  pusturu-inturnu  iIps 
piiissus  Pi  d<^  la  ru^ioii  luinbairu.  .Mais  ppiidanl  ru 
leiups  l'ûpaïu'liuiupul  plrural,  ipii  avail  paru  as.sérliu 
par  la  poncliuii  du  0  Suplriiibro,  s'i'sl  rpfoniip.  Lu 
lli  SpplPiubrp,  uup  lborarpulPS(-  donur  1.800  riiir 
du  licjuidp. 

/,(■  l'i  Septemlire.  l'riiips  :  500  niir. 

/.(■  15  Sepirmhre.  Poids  ;  53  kilogr.  'i50.  Uriiips  : 
500  riiip.  La  maladi-  <[uiltp  l’Iiùpilal  ;  l  iiilillraliou 
lugurp  dus  cuissps  pl  dps  loiubps  a  puporu  diinimiù  pl 
lu  li(|uidp  plpural  spinblp  s'ùlrp  uii  peu  rpforinr. 

Nous  voyons,  en  rpsiiiiip,  ([lie  lu  poids  du 
corps  du  celle  malade  a  siilii,  dans  l'espace  de 
huit  jours,  cuire  le  7  et  le  15  Sepluiubre,  une 
cbiilc  de  11  kilo”'!'.  700  aux  déjieiis  d  (l'dcmi's  rela- 
livcuicul  volumineux  id  élendiis,  ipii  déliaieiil 
depuis  plusieurs  mois  loule  lliérapeuliipie.  (ii  lie 
eliule  (lu  poids  cl  eel  (di'ondremenl  des  (pdiuiies 
ne  sont  allribiiables  (pie  d’une  la(;on  ll•(■s  acces¬ 
soire  à  deux  lég'éres  pouss('es  de  diilivse  à 
l.,500  eme  cl  à  une  crise  de  diarrlu'e. 

(le  sont  snrioul  les  llioraeenli’Sps  siieeessives, 
prali(pi('es  les  7,  0  cl  L'i  Septembre,  ipii,  en  sous- 
Iravanl  à  ^t■eon((mie  \  litres  .'15(1  de  s(’r()sil(’,  ont 
rempli  la  Un  lie  (pie  le  rein  a  ('•ti'  incapable  d’as- 

(’iràee  à  un  processus,  eu  l'occasion  salutaire. 
^('■pan(  lieliienl  ideiiral  s'est  rerornn'  apri's  (  lia(|oe 
ponction,  emprunlanl  les  eliloriires  (pie  ne 
pouvait  lui  fournir  ralimeiilalion  aux  (edi'iues 
sous-eiilanés  eu  iiunne  temps  ipie  leur  eau  de 
dilution. 

Apri's  (dunpip  ponction,  s'inscrivait  un  abaisse¬ 
ment  du  jxiids,  ipii  (lenipiirait  ensuite  sensible- 
meiil  lixe  jlisipi’à  la  ponction  suivante,  (lelle  des¬ 
cente  du  poids  du  corps  par  palii'i’s  sneeessifs. 
avec  tonte  iirogressive  des  (edi'ines,  tandis  ipie 
ré'panelienieiil  se  relorme  dans  la  eaviti'i  séreuse, 
est  la  eaiMCtéristiipie  du  pliéiiomène  (pie  nous 
éludions  aujoiird'liiii. 

Oiisi  iiv\ nox  111.  Insu l'p' sauce  milralr.  Asi/slnlie. 

Péo  ...  Ï7  ans.  maiKPin  re,  piilre  Ip  31)  .Mars  l'.l33  à 
1  Inipital  Aiidral,  allciiil  d  (ine  iiisutlisanre  mitrale 
dOrigine  rlnimalismale.  avec  asyslolie  liieii  (pi’il  ne 
prespiilP  pas  d'iedèiiies  ppriphéri(p|ps,  .sa  siliialioii 
apparail  grave  d'emblée  :  le  ro’iir  est  exlrémemciil 
(liliile,  le  furies  est  cvaii()S(‘,  le  foie  est  gros  et  dou¬ 
loureux.  ( Irppiidant  la  siiigiiée.  un  purgatif  (lrasli(pie 
et  la  (ligilaline  nuiéueut  une  amélioration  immédiate 
eu  même  temps  (pi  une  dimiiiutiou  remaiapiable  de  la 
matité  trausverside  du  eo'ur. 

('.ettp  amélioration  ii Csl  (pie  (pm|)oraire.  I)cs  le 
7  lcril,  le  malade  rerommeiire  à  avoir  de  la  dyspnée 
et  de  la  rvunose  de  la  face  Le  rieur,  tout  en  deini'U- 
raiil  régulier,  s'accélère  et  se  dilate.  Lu  nouveau  trai¬ 
tement  parla  digitaline  reste  sans  elTet. 

.(  partir  ilii  1 1  Acril.  survient  un  nulème  (pii  débute 
par  les  malléoles  et  envabit  rapidement  les  jambes, 
les  cuisses  et  le  scrotum.  Le  17  .\vril.  on  conalale.  i-n 
même  temps  ipie  la  tuméfarlion  du  foie,  une  très 
légère  ascite  appréciable  (piand  on  déplace  le  inalade 
d'un  ci‘)lé  sur  l'aiilre  et  un  petit  épanchement  de  la 
bas(*  gamdie. 

/ta  35  an  38  Acril.  5  pilules  de  Laneereaux,  avec 
une  saignée  le  38  .\veiL 

Ihi  3‘.)  Avril  an  5  Mai  ■  ibéobromine,  3  gr.  par  jour 
et  ipieliptes  injeetious  de  caféine. 

Entre  le  5  e/  le  15  Mai  on  fait  8  injeelioiis  intra¬ 
veineuses  de  1,  de  milligr.  d  ouiiba'ine  ipii.  an  dé¬ 
but.  déeleiirbeul  une  (■batiehc  de  dinrèae.  mais  ipii 
doivent  être  abandonnées  en  raison  des  malaises  pro¬ 
gressivement  croissants  tpi  elles  proviupienl.  Les 
(edèiiies  ne  cessent  de  s’aecroitre  et  l'asrite  devient 
assez  considérable  pour  pouvoir  être  poiirlionnée. 

/.(•  37  Mai.  la  paracentèse  donne  4  litres  d  un 
liipiide  ayant  les  caractères  suivants  : 


Albumine  ;  23  gr.  pour  1.000. 

Cytologie.  Cellules  endothéliales  isolées  et  en  pla¬ 
cards  accompagnées  d'innombrables  lymphocytes. 

Après  la  paracentèse  du  péritoine,  on  donne  chaipie 
jour  pendant  5  jours  6  pilules  de  Laneereaux  qui 
provoquent  une  crise  polyurique  considérable  ;  3  li¬ 
tres,  6  litres,  5  litres,  3  litres,  2  litres. 

L’iedème,  bien  que  diminué,  reste  encore  considé¬ 
rable  aux  membres  inférieurs  et  aux  bourses  ;  la  paroi 
abdominale  seule  est  libérée.  Cependant  l’ascite  s’est 

/.(•  3  .Inin.  Comptant  voir  se  renouvader  le  succé’s 
de  la  première  jionrtion,  on  évacue  3  litres  et  demi 
de  liquide  ascitique  ayant  les  mêmes  caractères  que 
précédomment,  et  l’on  donne  de  nouveau  (1  pilules  de 
Laneereaux. 

/.(•  ()  .Inin.  Malgré  le  trailemeiit,  aucune  crise 
polyurique  ne  s’est  jiroduite.  L’ascite  s’est  recon¬ 
stituée. 

Le  malade,  qui  était  jusque-là  au  régime  lacté,  est 
mis  an  régime  mixte  déchloruré  avec  1  litre  de  bois- 

l’oids  du  corps  :  fi3  kilogr.  550.  Ponction  d’ascite 
donne  2  litres  500  de  liipiide  ayant,  les  mêmes  carac¬ 
tères  (jue  précédemment. 

Le  7  .hiin.  Poids:  fil  kilogr.  350;  urine  ;  l.OOU  cinc. 

Le  8  .Inin.  Poids  :  (il  kilogr.  850;  urine  ;  1.000  cmc. 

Le  0  ,lnin.  Poids,  ajirês  ponction  de  500  cmc  de 
liquide  pleural  :  (iO  kilogr.  550;  ui-ine  :  1.000  cme. 

Le  10  .Inin.  Poids  :  (i2  kilogr.  100  (le  malade  a  fait 
un  écart  de  régime  et  a  mangé  des  aliments  salés  on 
ipuinlité  notable).  Les  œdèmes  ont  pourtant  légêre- 
inenl  diminué.  L’ascite  s’est  reformée.  Ponction  de 
l’ascite  donne  3  litres  de  sérosité. 

Le  11  .hiin.  Poids;  00  kilogr.;  urine:  900  einc; 
boisson  ;  1 .000  cmc. 

Le  13  .Inin.  Poids  :  Oo  kilogr,  300  :  urine  ;  1 .300  cnie  ; 
boisson  :  1.300  rinc. 

Le  \:i.lnin.  Poids  OO  kilogr.  200;  urine:  950  nue; 
boisson  :  1 .300  rmr. 

Le  l'i  .Inin.  Poids  ;  03  kilogr.  3,50  ;  urine  ;  1.100  cmc; 
boisson;  1.500  rmr. 

Le  malade  a  eneore  mangé  des  aliments  salés. 
Pourtant  riedêuie  a  encore  diminué.  Les  bourses  ne 
sont  jdiis  inlilirées.  Le  dessin  des  genoux  et  des  mal¬ 
léoles  est  net  ;  l'iedême  est  plus  mou. 

L'ascite  s'est  reformée.  Ponction  donne  2  litres  üOO 


Le  \:i.lnin.  Poids:  59  kilogr.  800;  urine;  1.300  cmc; 
boisson  ;  1.300  cmc. 

/.e  Iti  .hiin.  Poids  :  (’iO  kilogr.  'lOO;  urine  ;  950  cmc; 

Le  \1  .Inin.  Poids;  OO  kilogr.  350:  urine;  1.150  cmr; 
boisson  :  1.300  cme. 

Le  18  .Inin.  Poids:  00  kilogr.  050  ;  urine  :  l.ôOOcmc; 
boisson  ;  1 .300  einc. 

Le  l9./«//i.  Poids  :  00  kilogr.  1 50  ;  urine  ;  1 .300  cuir  ; 
boisson  ;  1.300  rmr. 


l.eiD.Inin.  Poids:  00  kilogr.  150;  urine;  l.300rnir: 

Les  (edêmes  ont  encore  régressé.  Les  jambes  sont 
à  peu  près  libérées  et  il  ne  persiste  pins  d’inliltrnlion 
arcenluée  qu'à  la  face  interne  des  cuisses  et  il  la 
région  lombaire.  L’ascite  s’est  reformée;  ponction 
donne  3  litres  de  sérosité.  Poids  du  corps  après  la 
ponction  ;  58  kilogr.  000. 

Le '21. Inin.  Poids  :  58  kilogr.  800  ;  urine  ;  1.800  eme; 
boisson  ;  1.300  eme. 

Le '22  Juin.  Poids:  58  kilogr.  .’IOO  :  urine:  1.900  cmc; 
boisson  :  1,500  eme. 

Le  33  .Inin.  Poids  :  57  kilogr.  700  ;  urine  ;  1 .500  cme  ; 
boisson  ;  1 .300  cmc. 

Les  (ediMiies  ont  comidèlement  disparu,  à  part  une 
très  légère  inllltrallon  de  la  face  postéro-inlerne  des 
cuisses  et  des  lombes  et  un  minime  épanchement 
jdeural  gauche  ;  mais  l'ascite  s’est  encore  reformée 
bien  ipie  moins  arcenluée.  Lue  dernière  paracentèse 
du  péritoine  donue  1  litre  cl  demi  de  sérosité.  Après 
la  ponction  le  poids  du  corjis  est  de  55  kilogr.  900  ; 
les  ledèmes.  l'épanchement  pleural  et  l’ascite  dispa¬ 
raissent  iléfinilivemenl . 

Dosage  de  l'albumine  du  sérum  sanguin  : 

Le  35  .Mai  et  le  (î  Juin  ;  5()  gr.  8  pour  lOO; 

Le  ()  .Inillet  :  73  gr.  pour  100. 

Le  malade  est  resté  i\  l'hi'ipital  jus(|u’au  début 
d'.Voùl,  en  éiiuilibre.  sans  troubles  fonctionnels,  sans 
(edèmes  ni  hydropisies  des  séreuses,  dormant  et 
mangeant  bien.  Il  a  voulu  ensuite  retourner  chez,  lui 
oii  il  a  sans  doute  commis  des  fautes  d’hygiène,  car 
il  est  rentré  è  .\ndral  ii  la  (in  d’Aoùt.  mourant,  en 
pleine  asyslolie  irrémédiable.  Il  a  succombé  le 
l'c  Septembre  1922. 


Entre  le  7  et  le  23  Juin,  période  pendant  la- 
tpielle  ce  cardiaipie  a  été  soumis  an  régime  dé- 
eliloruré  avec  ration  de  boisson  surveillée  et  sans 
adjonction  d’aucune  médication  toni-cardiaque 
ou  diurétique,  les  œdèmes  périphériques  n’ont 
cessé  de  diminuer  pour  disparaître  enfin  presque 
totalement. 

(  juand  on  compare  les  chiffres  (piotidiens  d’urine 
émise  au  chiffre  des  boissons  ingérées,  ou  ii’a  pas 
l'impression  qu’il  se  soit  produit,  pendant  ce  laps 
de  temps,  une  grande  débâcle  urinaire  expliquant 
la  fonte  des  œdèmes  A  la  fin  de  la  périoiJe  d'ob¬ 
servation,  les  21,  22  et  23  .luin,  il  y  a  bien  eu  une 
ébauche  de  polyurie;  mais,  à  ce  moment,  la  régres¬ 
sion  des  («dèmes  était  d(qà  fort  avancée;  aupara¬ 
vant,  au  plus  fort  de  cette  régression,  la  diurèse 
libératrice  avait  fait  défaut.  Chez  ce  malade,  le 
rein  n’a  jiris  qu’une  faible  part  à  l’élimination  de 
la  sérosité  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Tout  s’est  passé  comme  si  la  majeure 
partie  de  celle  sérosité  avait  afflué  vers  le  ])éri- 
loine  d’où  les  pondions  successives  l’ont  évacué. 
Malgré  la  diminution  graduelle  des  («dénies,  l'as- 
citc  n’a  cessé  de  se  reproduire.  Du  6  au  23  Juin, 
cinq  ponctions  ont  donné  un  total  de  11  litres  500 
de  liijuide.  Pendant  ce  lajis  de  temps,  la  diminu¬ 
tion  du  jmids  du  corps  a  été  de  7  kilogr.  050.  Si 
l’on  se  souvient  qu'il  deux  reprises,  par  suite  d’un 
écart  de  régime,  la  courbe  du  poids  a  augmenté 
briisipiement  de  2  kilogr.  environ  en  vingt-quatre 
heures  et  qu  il  a  fallu  libérer  l’économie  de 
4  kilogr.  d’eau  salée  retenue  en  surplus  en  raison 
de  ce  contre-temps,  on  voit  que  la  perle  réelle  du 
jioids  du  corps  est  sensiblement  égale  au  poids  de 
la  sérosité  soustraite  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  observations  de  notre  brightique  et  de 
notre  cardiaipie  sont  exactement  superposables  à 
celles  des  cirrholiques,  Chez  ces  deux  malades, 
les  œdèmes  étaient  littéralement  bloqués  ;  ni  les 
diurétiques  déchlorurants,  ni  la  digitale,  ni  l'oua- 
baïnc  n’avaient  plus  de  prise  sur  eux.  Dn  peut 
dire  que  l’ajiparition  d’un  épanchement  pleural 
dans  le  premier  cas,  d’une  ascite  dans  le  second, 
a  été  un  événement  en  quehpie  sorte  providentiel. 
Si  poiirlaiit  on  reprend  dams  leurs  détails  ces 
deux  observations,  on  voit  que  l’action  thérapeu¬ 
tique  de  la  iionction  des  épanchements  ne  s’y  est 
lias  traduite  par  des  effets  absolument  identi(|ues. 

Dans  le  cas  de  la  brighliipie,  le  rein  n’a  vérita¬ 
blement  joué  aucun  rtde  dans  la  disparition  des 
(«dèmes  ;  les  ihoracenlèses  successives  et  acces¬ 
soirement  une  jioussée  diarrhéi(pte  en  sont  seules 
res])onsables.  Dans  la  phase  initiale  de  l'iiisloire 
de  notre  cardiaque,  au  contraii’c,  après  une  pre¬ 
mière  paracentèse  du  péritoine  ayant  donné  quatre 
litres  de  liquide,  la  digitale  a  entraîné  une  débâcle 
urinaire  considérable  qui  a  amorcé  l’effondremenl 
des  («dèmes.  Cependant,  au  cours  môme  de  cette 
débâcle  urinaire,  l’ascite  s'est  reformée,  si  bien 
([lie,  sept  jours  plus  tard,  une  deuxième  paracen¬ 
tèse  a  pu  donner  encore  deux  litres  et  demi  de 
liquide.  Do  môme,  à  la  fin  de  la  jiériode  d’obser¬ 
vation  (juc  nous  avons  analysée  plus  haut  en 
détail,  il  y  a  encore  eu  pendant  trois  jours  après 
ravanl-dernière  paracentèse  une  légère  crise  po¬ 
lyurique;  et  cependant,  cette  fois  encore,  l’ascite 
s’est  reformée  puisqu’une  dernière  ponction  a  pu 
fournir  un  litre  et  (lemi  de  sérosité.  11  n’y  a  pas 
eu  ici,  à  certains  moments  du  moins,  un  simple 
déplacement  des  hydropisies  vers  la  cavité  péri¬ 
tonéale  d'où  le  trocart  évaciiateur  les  a  fait  s'écou¬ 
ler  au  dehors  à  mesure  de  leur  afflux.  Sous  l’in- 
fluence  de  la  paracentèse  et  de  la  digitale,  jiiiis  de 
la  iiaracenlèso  seule,  quand,  depuis  (pielqtie  temps 
déjà,  l’action  de  la  digitale  était  épuisée,  le  myo¬ 
carde  a  repris  une  vigueur  suffisante  pour  (pie  la 
fonction  rénale  ait  pu,  par  contre-coup,  jiarli- 
ciper  dans  une  certaine  mesure  à  l’élimination 
des  œdèmes.  Ce  n’est  pas  un  des  points  les  moins 
curieux  de  celle  observation  que  de  voir,  au 
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iDonient  où  le  rein  seinblail  en  inesui-e  de  libérer 
réconoinie  de  sa  surcharge  (eiléitialeuse,  l’ascile 
se  reeonslituer,  si  bien  (|ue,  par  un  dfuiblc  ])!•()- 
cessas  pbysiologicjue  pour  une  pari,  mais  surloul 
chirurgical,  les  bydro])isics  ont  finalemenl  dis¬ 
paru. 

La  réapjtarilioii,  chez  les  asyslolicpies,  en  pleine 
])olyurie  digitaliipie,  d’épanclieiiicnls  de  la  plèvre 
ou  du  péritoine  i)onctionnés  au  début  du  traite¬ 
ment  n’est  du  reste  pas  un  lait  exceptionnel.  .Nous 
ne  faisons  plus  allusion  ici  aux  (uis  où,  comme 
dans  l'observation  précédente,  l’action  de  la  digi¬ 
tale  se  montre  insuffisante  et  où  la  crise  i)olyu- 
ri()ue,  d’abord  pleine  de  ju-omcsses,  s’arrête  à 
moitié  chemin  ;  nous,  avons,  au  contraire,  eu  vue 
des  malades  chez  ((ui  la  polyurie  liliératrice,  une 
fois  installé(',  continue  sans  défaillance  jusqu'à  la 
disparition  de  ranasar<|ue.  Nous  en  résumerons 
ici  deux  exemples,  sachant  bien  d’ailleurs  qu'il 
s’agit  là  d’un  jthénomène  connu  de  tous  les  clini- 

Oiisi:iiv.\Tiox  IV.  —  Inxiif/isaiicf  niitridf.  duj/stolic. 

. I SC ite  récid h'unte. 

■M""'  \V...,  tî.'i  ans,  alleilito  (rin.sufllsaiice  iiiili’ale  cl 
ayant  déjà  sonlTerl  de  phisienrs  crises  d'asyslolie, 
entre  le  Mars  à  l'Iiôpilal  Amiral,  asyslolitpie. 

ryamjsée,  infiltrée  d’énormes  (edèines  rd.  poidiMis** 
d’une  asril('  volnininetise  ;  la  ])arai'enlèsi-  per-inel 
d’évarnor  Kl  lilres  de  sérosilé  roap:nlant  sponlané- 
nienl,  ronlenant  2.1  gr.  pour  1.0011  d  allinniine  el  pré¬ 
sentant.  au  point  de  vue  rytologl(|ue,  à  côté  des  pla¬ 
cards  endotliélianx.  d  innond)raldes  lynipliorvl<‘s. 

Sous  rinllni'iiri’  de  retl<!  ponction,  d'une  saignée, 
d’un  drasti(pu*  et  de  la  digitale,  une  riase  polynidipie 
s'installe.  <‘ntrainant  ralVaissenienl  des  <edèines. 
(lependanl  lc‘  Il  .\v’ril,  aloi's  (pi’ils  sont  extréineineiit 
réduits,  il  <‘xist(>  de  noiieedu  une  nseite  qui,  poiie- 
tioiinée,  donne  trois  lilres  de  sérosilé. 

Oiisi-iivATioN  Y.  —  Mj/oeardite  chronique.  Asystolie. 

Kpancheinent  plenrni  droit  récidirant . 

lit...,  (iO  ans,  artériosrli'ceiix  et  atteint  île  myo¬ 
cardite  ido-oniqne,  l’iitce  pour  la  deuxième  fois  à  l'iiô- 
pital  ,\ndral,  inlilti'é  d'•lellèmes  volionineiix.  dypsni’i- 
ipie  et  poi'tenc  d'une  plencésic  droite  dont  le  liipiide 
pi’ésentr  les  caractères  suivants  :  l'oagnlation  spoii- 

cytologiipie  ;  placards  endolliélianx  et  très  nombreux 

lut  tlioraciuiti'se  douue  l.tlOtt  cuir  de  liquide  et 
semble  vider  la  cavité  pleurale  ;  ou  douue  au  malade 
de  la  digitaline  à  la  ibise  île  \\  gouttes  par  jour, 
file  diurèse  éuoi'iue  s’installe  iiiunédiatemeut  :  'i  liti'es 

que  les  irdèiues  s’all’aisseut .  Mois  nn  bon!  de  qnn- 
rnnle-linil  heures,  l’épanehenient  pleural  s'est  reformé 
el  une  den.rièm(‘  Ihoraeenlèse  donne  l-.bOO  emc  de 
liquide,  ha  |)olyurie  el  la  dimimition  des  o'dèmes  se 
poursuivent  ;  mais  an  boni  de  quatre  jours  l'épanche- 
menl  pleural  s’est  re/ormé  el  nne  Iroislème  thora- 
eentèse  donne  nn  litre  de  liquide.  C.elte  ponction 
imo’que  la  disparition  définitive  des  ledèmes  el  de  la 
pleurésie,  el  le  malade  sort  de  1  bépilal. 

On  a  l’impression,  dans  ces  deux  cas,  (juc,  sous 
rinlliience  de  la  digitale  aidée  ]iar  l'évacuation 
des  éjtancbcmcnts  pleural  ou  péritonéal,  la  séro¬ 
sité  stagnante  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  rentrée  dans  la  circulation  à  Ilots 
et  presque  trop  rapidement;  le  rein,  malgré  son 
activité,  n’est  jias  parvenu  à  débiter  avec  une 
vitesse  suffisante  la  masse  liquide  qui  est  soudain 
venue  diluer  le  plasma.  Mais  les  séreuses,  fraîche¬ 
ment  libérées  de  leur  épanchement,  ont  con¬ 
stitué  une  sorte-  de  i)oint  d'apjiel  où  cet  excès  de 
liquide  a  ]iu  se  collecter.  Il  semble  même,  ainsi 
(pi’en  témoigne  l’observation  suivante,  qu'en  lelcine 
jtériode  de  ilésbydratation  des  épanchements  puis¬ 
sent  se  constituer  dans  des  séreusi-s  jusipie-là 
indemnes. 

Oitsi  iiv.vTioN  VI.  -  Maladie  mitrale.  Néphrite  rhro- 

niqne.  .tsi/st<die. 

Trirli...,  21  ans,  atteint  d’une  maladie  mitrido 
irorigine  rliumatisinale,  entre  le  ,‘I0  Novembre  l'.l22  à 
1  hôpital  .Xmlral  asysloliqne,  cyanosé,  infiltré  li'in- 
dènies  énormes,  mais  sans  ascite,  et  sans  la  moindre 


trace  d’épanchement  |denral.  Les  urines  contiennent 
fi  gr.  innir  1.0(111  iralbiimine.  La  saignée,  nn  ili-asliqne 

iliminniion  des  (edèmes  ;  entre  le  I''''  el  le  (i  Ilé- 
cend)i-e  le  poids  du  corps  s’abaisse  de  fit)  kilogr.  à 
(lO  kilogr.  .'lOO.  ce  moment, . -onslale,  pour  la' pre- 


l'ne  ilonlde  ponction  i-amène  de  chaque  cavité  pleii- 
cale  dOO  eme  de  liquide  contenant  senleinenl  7  gi- 
pour  1.000  d'albmiiine.  mais  i-enl’ermanl.  à  eôli-  de 
placai'ds  endol héllanx  très  nets,  nn  Iri-s  grand  noinbi-e 


I.a  briisipie  conslilnlion,  iimslaléc  ici,  d  Une 
nouvelle  localisation  de  riiydro|iisii“,  en  pleine 
polyurie  digilalique,  contribue,  pensons-nous,  à 
jeter  qnébpie  clarté  sur  l'origine  de  ce  que  l’on  a 
décrit  sous  le  nom  d'  «  accidents  de  résoriilion 
des  (edi-nies  >  '.  Ihirmi  ces  accidents  survenant 
iiislement  au  moment  où  la  digitale  el  la  lliéobro- 
mine  exercent  leur  action  désbydralanle,  on  a 
noté  Tœdème  pulmonaire  el  aussi  des  crises 
éclainptiipies,  de  la  torpeur,  du  (iheyne-Siokes 
(pii  sont  sans  doute  dus  à  l’iedème  cérébral,  (le 
n’est  pas  sans  raison,  à  notre  avis,  (jne  llncliard 
a  [itirlé,  pont-  les  exj)li(pier,  de  „  certains  dé])la- 
cements  d'Iiydrojiisies  »  el  de  hi  constitution 
briisipie  d’d'dèmes  viscéraux  dus  à  la  |)lé|liore 
sanguine  an  moment  de  l’étape  vasculaire  de  l’cli- 
minaliou  des  liydro|iisics,  éla))e  qui  se  |irolorige 
qnaud  la  diurèse  l.irdc  triq). 


En  rtqtporlani  l’Iiisloire  d’un  cirriiolique,  nous 
avons,  diiiis  notre  [trécédenl  travail,  l'-ludié  le 
mécanisme  grâce  ampicl  s'eUéclue  la  migration 
des  (cjemes  péripbériipies  vers  les  i-aviti  s  sé¬ 
reuses,  jdiénomène  -(pie  nous  décrivons  an  joiir- 
d’iiui  également  chez  des  sujets  atteints  d’iuMif- 
fistincc  cardiaque  ou  rénale.  An  cours  de  la  cir¬ 
rhose  de  Laénnec.  avons-nous  dit.  l'tiscile  est  la 
conséquence  nécessaire  el  immédiate  d'un  grave 
trouble  circnlaloire  local,  riiyjn-ricnsion  porlale; 
c’est  une  livdroi)isie  obligatoire.  Les  ledemes  ne 
sont  <pic  le  résultat  indirect  de  riiyin-rlension 
porlale,  exagérée  d'.iilleiirs  jiar  ht  présence  de 
l'ii-cile;  cei'laines  alti-ralions  des  endoihélinms 
vasculaires,  en  rcliilion  avec  riusnflisancc  In'-pa- 
tiipie,  jouent  peut-être  également  un  rôle.  En  tout 
cas,  la  sérosilé  (pii  distend  le  tissu  l'elliilaire  soiis- 
cnlané  y  est  moins  solidement  fixée  (pie  la  séro¬ 
silé  ascili(pie  dans  la  cavité  pi'-rilonéale  ;  celle 
cavité  laisse  bien  pénétrer  les  liipiides  venus  du 
sang,  mais  ne  les  laisse  pas  ressortir.  E’ascilc, 
une  fois  évacuée,  (end  à  se  rcjirodnire  coûte  cpie 
coûte  el  avec  une  grande  raiiidilé.  Elle  fait  appi  1 
au  sang  ipii.  à  son  tour,  fait  rentrer  dans  la  cii cn- 
lalion  la  sérosité  d’(edcme;  el  ceci  d'anlaiil  plus 
volontiers  (pie  le  régime  déchloruré  ne  f(uirnil 
pas  le  sel  nécessaire  à  la  reconslilnlion  de  l'ascilo 
el  (|iie  rorganisme,  plutôt  cpie  de  laisser  s|)olicr 
ses  humeurs  de  cet  élément  minéral  indispen¬ 
sable,  va  le  clierclier  là  où  il  s'est  indûnicnl  accu¬ 
mulé  el  demeure  inutilisé,  l’eiidanl  ipie  ce  |iro- 
cessiis  s’accomplit,  le  poids  du  corjis  demeure 
fixe,  lénioignani  ipie  l’iiydralalion  globale  de 
réconomie  ne  varie  pas  el  ipi'il  s'agit  d'un  simple 
déplacement  des  liy dropisies. 

Il  semble,  à  première  vue.  (pi’iinc  pareille  inler- 
[irélatioii  palhogéniipie  ne  soit  pas  apiilicalde 
aux  eardiiupics  et  aux  brigliliipies.  Chez  les 
cirrliotiqucs.  l'ascite  est  h- jdiénonicnc  nécessaire, 
primitif,  rclev  ant  d'un  cause  locale,  el  les  (edi'-nies. 
ipii  en  général  n'apparaissent  ipie  |ioslt-ricure- 
menl,  ne  sont  ipie  des  accidents  accessoires,  dn 
reste  régis  en  grande  partie  par  la  présence  de 
l'ascite,  (liiez  les  cardiaipies  el  les  brigliliipies, an 
contraire,  les  ledi  nies  |irécèdenl  le  plus  souvent 
les  hydropisies  des  siù-cnscs;  même  s’ils  sur¬ 
viennent  siniullanémeni,  ils  sc  jirodiliseiil  au 


inlliianl  en  mémo  temps  sur  tout  rorganisme, 
insuffisance  du  myocarde  on  impcrmcabilité  dn 
rein  aux  cliloriires. 

En  réalité,  c’est  là  une  eoncc)ilioii  lro|i  sclié- 
nialiqiie  des  hydropisies.  Sans  contester  ipic, 
dans  le  mal  de  lirighl  ou  dans  l’asystolie,  nne 
même  cause  géiiéralc  soit  à  rorigim-  des  iranssii- 
dations  (pii  s  iqicrcnl  aussi  bien  dans  le  tissu 
cellulaire  soiis-ciilané  ipie  dans  les  si'reiises,  il 
faut  bien  reconnaître  ipie  souvent,  d'une  (iK-on 
évidente,  certains  facteurs  locaux  font  ipie  ces 
séreuses  deviennent  un  véritable  point  d  attrac¬ 
tion  pour  l'eau  el  les  cliloriires  releiiiis.  Chez  nos 
cardiaipies  de  l’idiservalion  III  cl  1\ ,  nn  fait 
niérile  d'attirer  l'atlention  :  les  licpiidcs  d'ascites 
contenaient  ‘23  el  2,'i  gr.  pour  1.00(1  d'albumine  cl 
donnaient  un  coaguliim  librinciix  ;  rexamcii  cylo- 
logiipie  y  nionirail,  à  côté  des  cellules  etidollié- 
liales,  nne  majorilé  de  lymphocytes,  (les  signes 
dislinclils  dill'erenl  complèlemenl  de  ceux  des 

giilables,  coiileiianl  ô  à  10  gr.  pour  l.dOO  d'albu¬ 
mine  et  peuplées  uniipiement  de  cellules  endolhé- 
liab  s,  liipiides  de  stase  typiijues.  véritables  trans- 
sudats.  L’ascite  des  cardiaipies  cl  nous  avons  pu 
le  constater  chez  tous  les  asysloliqiies  à  qui  nous 
avons  praliipié  la  paracentèse  du  pi'-riloine  pré- 

d'nn  exsudai  et  ceux  d'un  Iraiissiidat.  Eelli’  oppo¬ 
sition  entre  les  épail  cllelllen  1  s  péri  I  olll'ail  x  des 
cirriioliques  et  ceux  des  cardiaques  n’e-l  pas  due 
à  une  teneur  en  albumine  du  plasma  sanguin 
moindre  chez  les  premiers  et  pins  élevi-e  chez  les 
seeonds:  chez  le  cirrhotiqiie  de  l  observalioii  |, 
ralbuniiiiose  du  si-riim  sanguin  était  consianinieTil 
à  (iô  gr.  .'i,  tandis  que  chez  l’asy sloliqne  de  l'ob- 

ponctions. 

L  ascite  des  asysloliqnes  a,  en  realili'-,  nn  car.ic- 
lère  iiellenieni  inllaiiimaloire.  mais  il  seiiible  que 
l'exsudai  iiillammaloire  allribiiable  .i  des  li'sions 
locales  soit  dilué  par  nn  lrans-.ndal  relcv.inl  de  l.i 
stase  sanguine  gém-rale.  Ces  |l■'■ions  loc.iles  ont 
l'ii-  remarquablement  mise-,  en  lumii'-re  par 
l‘ierre  Merkien  '  :  cet  anlcnr  a  insisli-  sur  I  cxis- 
Icnce  de  péribépaliles  el  même  de  pi'-rilonilcs 
cbroniipies  jdlis  éleuducs.  s  observant  avee  une 
inletisili-  parliculii’-re  chez  les  cardiaques  dont 
l’ascilc  se  renouvelle  parfois  durant  des  mois 
et  nécessite  des  piinelions  ri'-pélécs.  Non-  ne 
pouvons  que  confirmer  leur  fréquence  chez,  les 
asvsloliipies  porteurs  d  ascilcs  récidivantes.  A 
l’anlopsie  du  cardfaipie  de  I  ob-ei-v  al  ion  III. 
notamment,  nous  avons  Irouvi-  une  i-ale  glacée 
cl  de  grands  placards-si  lé-reux  el  épais  à  la  sur- 

Nous  estimons  que  ces  b'-sions  inllanimaloires 
chroniques  du  pé-riloine  pi'riln’palique  et  péri- 
spléniqiie.  lésions  p.irlois  plus  étendues  encore, 
sont  un  |ioinl  d  appel  |iour  la  transsudalion  de 
sérosité,  en  cas  de  lléchissemeiit  du  myocarde. 
E.lles  représentent  le  facteur  local  ipii  après  chaque 
paracentèse  rend  nécessaire,  chez  certains  a-yslo- 
liqiies,  la  récidive  de  l'ascite,  si  nécessaire  même 
,pie  celle-ci  va  chercher  an  besoin  dans  les 
ledèiues  ])éri])liériqiies  l'eau  et  les  chlorures 
indispensables  à  sa  reproduction. 

Les  épanchements  pleuraux  des  cardiaques 
prêtent  aux  mêmes  considé-ralions  que  leurs 
ascites.  Le  véritable  hydrothorax,  volontiers  bila¬ 
téral.  1res  jiauvrc  en  albumine  et  en  éléments 
cellulaires,  constitués  surtout  par  des  placards 
endothéliaux,  n'esi  ]ias  ce  (pic  bon  observe  le 
plus  souvent,  l'.n  dehors  im'ine  des  é|ianchements 
aigus,  en  relation  inanileste  avec  le-  infarctus 
pulmonaires,  nous  avons  éti-  frappés,  comme  bien 
d'autres  auteurs  du  reste,  jiar  la  tri'-tpience  de  la 
|ileuiésic  nnilati'ralc,  de  la  pleurésie  droite  en 
particulier,  avec  liquide  conlenani  ’i.").  .'10,  .'i.ô  gr. 


1.  Fik.xxM),  Wid.vi  el  ,UvAI..  —  /.a  cnre  de  deehlir- 
ruration,  Paris.  tltlU,  p.  .M. 


hnniirh  do  eiror,  Pari-.  IPéS,  p.  2'.ia  cl  saivantc.s. 
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albutiiiiii'  |)iiui'  1 .01)0,  t'oa^’iilaiil  sjxiiilanéiiiciil 
t  iiiDiitranI,  à  cùli-  des  l•l•llllll‘s  «•ti(liillu'‘liali'.‘<, 
iiii-  in'iiixirlioii  (’li'Vi'c  lie  lyMi|ilxicyles.  Il  en  l'-lail 
liii.si  ilaii,-.  l'cibscrvalion  \'.  Parl'ois  nous  avons 
•  U  (les  li(|niili‘s  pli'iiraux  ne  l■onl(■nanl,  an  dôbul 
,lt,'  la  vnrc  dif;ilali<|Uf,  c|ue  7  à  10  gr.  pour  1.000 
d'albnniiiu',  niais  livs  riches  c.n  lynipliocytcs 
à  cùté  des  jdaeards  earaeléristiipies  des  épaïudie- 
inenls  inéi'ani((nes,  se  eoncenlrer  à  mesure  (pie  la 
pidyurie  digilaliipie  se  pi'odiiisail  el  persister 
avec  une  teneur  en  albninirie  plus  ("devi'e,  alors 
ipie  les  antres  bydrojiisies  avaient  disparu.  Tout 
porte  à  eroii'e  ipie  souvent  les  ('‘iiarndiements 
pleuraux  des  eardiaipies  ne  sont  pas  de  simples 
transsudats,  mai.s  de  vcudlables  exsndats  dilués, 
en  rapport  avec  des  lésions  ebroniipies  sons- 
jaeenles  de  la  plèvre  et  du  poumon  :  inlaretus 
eoi-tieaux  minimes  ne  taisant  pas  leur  preuve 
eliniipie.  sidéroses  aneienues,  poussées  infec¬ 
tieuses  larvées  dans  un  poumon  soumis  habitmdle- 
ment  à  l'Iiyperémie  de  stase.  On  trouvera  d’ailleurs 
ces  notions  exposées  dans  un  excellent  article  de 
M.M.  llené'  Cruidiet  el  11.  Lautier '.  11  n’est  donc 
]ias  étonnant  ([ne  certaines  pleurésies  des  ear- 
diaijwes  puissent  ne  pas  suivre  l’évolution  géné¬ 
rale  des  autres  hydropisies  et  puissent  persister 
ou  st>  re|)roduire  alors  (jue  le  myocarde  semble 
avoir  rl'•(■U|)éré  sa  loniidlé  et  (jue  le  rein  fonc¬ 
tionne  snllisammenl  [lonr  libérer  réconomi(‘  de 
l’eau  et  des  (dilorures  retenus. 

Pour  expliipier,  idie/  la  brighliipie  de  l'idiser- 
lion  11,1e  earaelére  récddivanl  de  répam  hemenl 
pleural,  il  est  tentant  d’invinpier  une  j)albogéni(‘ 
analogue.  Cet  épaïudiemeiil,  slrielement  unila¬ 
téral,  s’est  développé  assez  ra|>idemenl ,  en  didiors 
de  tout  aeendssement  nouveau  des  (cdèmes  |>éri- 
pbéri(|ues.  La  malade  ne  jirésentait  pas  celle  infil¬ 
tration  énorme  et  généralisée  ipii  peut  s'accom¬ 
pagner  du  vér’ilable  bydi-olliorax  bilatéral.  Le 
liijuide  pleural,  bien  ipie  pauvre  en  albumine, 
nous  a  trappés  par  sa  lorle  teneur  en  éléments 
(•(dlulaires,  où  les  jdaeards  eiidotbélianx  étaient 
si  rares,  an  milieu  de  la  masse  des  lymphocytes, 
ipie  la  pi'emière  impression  donnée  par  l’examen 
(les  lames  était  cidle  d  line  [deiiro-tiiberciilose.  A 
notre  avis,  dans  la  genèse  de  celle  jdeurésie,  la 
rétention  chlorurée  n'a  [las  été  seule  en  cause  :  un 
jtrocessus  iidlammaloire  local,  demeuré  obscur,  a 
orienté  à  un  certain  moment  vers  la  cavité  jileii- 
rale  l’atllux  de  l'eau  salée  non  éliminée  par  le 
rein,  comme  il  a  dirigé  vers  celte  cavité,  ajirès 
(  ba<[uc  jionction,  la  sérosité  épamdiée  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-culané. 


(iette  étnile  du  déplaceiiii'iit  des  bydrojiisies 
sous  une  inlliience  autre  (jiie  cidle  de  la  jiesanteiir 
ne  serait  jias  coiiijdi'te  si  nous  n’en  soulignions 
jias,  jiour  terminer,  rinli'rét  thérajieiitiijiie.  l,es 
enseignements  de  Potain,  de  llmdiard,  de  Pierre 
Merklen,  de  lîarii'-  nous  ont  dejiuis  longtenijis 
ajijiris  (jiie,  (die/  b’s  asystolicjiies,  les  éjianche- 
ineiils  de  la  jilevre  on  du  jK'ritoiue  coiistituent  de 
véritables  barrages  jiéri  jihériijues,  contrariant 
l'action  de  la  digitale  et  ijii'il  snlTit  souvent,  en  les 
|ionclionnanl.  de  lever  ces  barrages  jiour  voir  se 
jirodiiire  la  débài  le  urinaire.  Les  exeiiijiles  (jUe 
lions  avons  rajijiorlés  aiijourd'bui  moiitrent  (jile 
les  cavité-s  jdenrale  on  jierilonéalc  jicuvent  être 
iiccasionnelleineiil  des  |ioints  d'ajijiel  jiour  les 
bydrojiisies  conditionnées  jiar  l'iiisiittisance  ear- 
diaijiie  ou  rinijiermé-abilité  rénale.  Lever  les 
barrages  jiérijibériijues  au  moyen  de  la  tbora- 
cenlèse  on  de  la  jiaracenlèse  (lu  |i(-ritoine.  cela 
signilie  en  réalité  jirovoijiier  la  mobilisation  des 
li(jiii(les  d'iedème  et  leur  rentrée  dans  la  ciceiila- 
tion  sanguine,  en  iitilisanl  la  force  (rallraction 
jiour  l’eau  et  les  i  hloriires  jiliis  accentuée  au 
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niveau  de  séreuses  généralement  lésées  qu’au 
niveau  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  C’est 
jiourquoi  l’ajijvarition  d’une  ascite  ou  d’une  jdeu¬ 
résie  chez  certains  asystoliques  ou  certains  brigh- 
ti(jues  inlillrés,  rebelles  aux  toni-cardiaijues  et  aux 
diurétiques,  constitue  une  coiiqilication  eiKjiiehjue 
sorte  salutaire,  si  l’on  veut  bien  en  tirer  parti.  Nos 
observations  montrent  (ju’en  [lareil  cas,  on  peut, 
en  combinant  l’action  du  régime  déchloruré  à 
celle  des  jioiictions  réjvétées,  obtenir  non  seule¬ 
ment  line  amélioration  momentanée,,  mais  encore 
line  survie  notable  el  même  jirolongée,  alors  que 
la  lerniinaison  fatale  semblait  immédialement 
meiiaigmle.  Celle  méthode  de  traitement,  (juand 
elle  est  jiossible,  est  certainement  jiréférable  à 
celle  (jui  s’adresse  directement  aux  bydrojiisies 
sous-cutanées  et  cherche  à  en  assurer  l'évacua¬ 
tion  au  moyen  de  mouchetures,  de  scarifications 
ou  d’aiguilles  de  Soulhey,  jirocédés  (jui,  malgré 
les  jirécautions  d’ascjisie  les  jiliis  rigoureuses, 
exposent  les  sujets  affaiblis  et  cachectiijues  aux 
dangers  de  rinfection. 

Tout,  dans  les  faits  (jue  nous  venons  d’exjioser, 
conlirine  le  jirécejite  classiijue  :  [lonctionner  tout 
ce  que  l’on  jieut  avant  d’administrer  la  digitale  ou 
la  ihéobromine.  Ces  médicamenls  ne  sont-ils  [dus 
en  état  de  déclencher  la  jiolyiirie  libératrice,  il 
est  bon  de  savoir  (jiie,  tant  (ju’il  existe  dans  la 
[lièvre  ou  dans  le  jiéritoine  un  éjianchement 
siiscejitilde  de  se  renouveler  en  s’alimentant  dans 
les  o-dèmes  jiérijibériijues,  la  ihérapeuliijiie  n’a 
jias  dit  son  dernier  mol  ;  le  médecin  jieiil  encore 
faire  bi-aucouji  jionr  diminuer  les  soullrances  el 
jirolonger  la  vie  de  son  malade. 


MOYEN  SIMPLE 

DE  MESURER  LA  RÉTRACTION 
DU  CAILLOT  SANGUIN 

l'ac  A.  HUSTIN 

Aki-ck.'-  de  t'Univeisit.'-  .te  fiiuxello.s. 


Le  sang  à  la  sortie  des  vaisseaux  se  jirend  plus 
ou  moins  vite  en  caillot  :  celui-ci  se  rétracte  en 
exjiulsant  le  sérum. 

La  rétraction  du  caillot  se  fait  avec  la  même 
intensité  (juand  il  s’agit  du  même  sang,  recueilli 
dans  les  mêmes  conditions  ;  sa  valeur  varie  c(‘- 
jiendanl  dans  certaines  conditions  jihysiologi- 
(jiies,  mais  surtout  dans  (jiielijnes  états  jiallio- 
logiijnes. 

Les  causes  de  ces  variations  nous  échajijienl  ; 
nous  savons  toutefois  (jue  jdus  b-  sang  renferme 
de  jilaqueltes,  [dus  la  rétraction  du  caillot  est 
inarijuée. 

Pour  mesurer  l’intensité  de  la  rétraction  du 
caillot,  on  recueille  hubitiiellement  le  sang  dans 
lin  tube  à  réactif;  vingt-quatre  heures  ajirès,  on 
mesure  la  (jiiantité  de  sérum.  Le  rajijiorl  du  vo¬ 
lume  de  sérum  obtenu  au  volume  du  sang  total 
exjirime  la  rétractilité  du  caillot. 

La  méthode  est  siiiijde,  mais  elle  jirésente  des 
inconvénients.  Elle  nécessite  remjiloi  d’une  assez 
grande  ijiiantité  de  sang  et  ciini|i(irte  donc  la 
jionction  d’une  veine,  ce  (jui  est  un  iiiconvénicnl 
en  cliniijue.  (jiioiijii’on  le  détache  des  jiarois  du 
verre  jieii  ajirès  la  [irise  en  gelée,  le  caillot 
jieiit  adhérer  à  nouveau  au  tube;  la  rélraetion 
se  fait  alors  ini'-galement  el  dans  des  condi¬ 
tions  dilférentes  suivant  les  cas.  (hiinim-  on  doit 
allendre  vingl-ijuatre  heures  avant  de  mesurer 
le  sérum,  celui-ci  diiniiiiie  de  volume  jiar  évajio- 

NTiiis  avons  exjiérinienté  une  lechiiiijiie  (jui  est 
à  l’abri  de  ces  rejiroches  el  ijui,  grâce  à  sa  sinqili- 
cilé,  facilite  la  recherebe  de  la  rétractibilité  du 
caillot  en  cliniijue. 

Nous  enijiloyoïis  une  seule  goutte  de  sang;  lors 
de  la  coagulalioii  de  celle  goutte,  le  caillot  sc 
rétracte  conceiitriijueinenl  sans  adhérer  aux  pa- 


Irois  du  récijiienl  ;  aucune  évaporation  ii’esl  pos¬ 
sible  pendant  l’éjireuve, 

PiiiNCiPK.  —  Notre  méthode  est  basée  sur  le 
fait  suivant.  Si  on  laisse  tomber  une  goutte  de 
sang  dans  un  verre  de  montre  jiaraffiné  et  conte¬ 
nant  de  la  jiaraffine  liijuide,  cette  goutte  prend  la 
forme  d’une  sphère  régulière  qui  tombe  au  fond 
du  verre.  Elle  n’y  adhère  pas  et  ne  s'y  déforim- 
jias.  Le  sang  se  coagule  et  le  lemlemain  on 
ajieryoil  l’une  à  ciité  de  l’autre  deux  petites 
sphères  ;  la  première  est  rouge  foncé  et  est  for¬ 
mée  jiar  le  caillot  ;  la  seconde  est  entièrement 
transparente  et  est  constituée  jiar  le  sérum. 
Quand  on  incline  le  verre,  les  deux  sphères  se 
meuvent  lenlemcnl  et  indépendamment  l’une  de 

.\u  lieu  de  recueillir  la  goutte  de  sang  dans  un 
verre  de  montre,  nous  la  laissons  tomber  dans  un 
petit  entonnoir  jiarafiiné  et  contenant  de  la  paraf¬ 
fine  liijiiide  ;  la  jielite  sphère  arrive  lentement  à 
l’entrée  de  la  partie  rétrécie  de 
l’entonnoir;  si  on  laisse  couler 
la  paraffine  quelque  peu,  le  sang 
s’engage  dans  cette  partie  ré¬ 
trécie  et  y  jirend  la  forme  d’un 
cylindre,  terminé  à  ses  deux 
extrémités  par  un  ménisijue 
convexe.  II  est  facile  dès  lors 
de  mesurer  la  longueur  de  la 
colonne  qui  est  projiortioiinelle 
au  volume  du  sang. 

Nous  refoulons  ensuite  le  sang 
dans  le  jiavillon  de  l’entonnoir; 
il  y  rejirend  la  forme  d’une 
sjihère.  Nous  l’y  maintenons 
pour  qu’il  s’y  coagule.  Le  lende¬ 
main  nous  faisons  descendre  la 
goutte  de  sérum  dans  la  jiarlie 
rétrécie  et  nous  mesurons  la  lon¬ 
gueur  de  la  colonne  (jui  s’y 
forme;  celle  longueur  est  jirii- 
jiortioniielle  au  volume  du  sé- 

En  établissant,  en  pour  cent, 
le  rajijiort  qui  existe  entre  la 
longueur  de  la  .  colonne  sériijue 
el  celle  de  la  colonne  sanguine, 
nous  obtenons  un  chilïre  expri¬ 
mant  la  rétractilité  du  caillot. 

Tel  est  le  jirincijie  de  la  mé¬ 
thode  que  nous  appliquons  de  la  façon  sui¬ 
vante. 

IxsTlii'.MK.NTATKiN.  L’ajipareil  se  conijiose 
essentiellement  d’un  entonnoir  dont  le  jiavillon 
est  remjilacé  par  une  sphère  de  2  cm.  de  diamètre 
el  dont  une  jiarlie  est  ajilatie,  de  façon  à  lui 
assurer  de  la  stabilité  sur  une  surface  plane  ;  elle 
est  [icrcée  d’un  orifice  de  3/4  de  cm.  de  diamètre, 
situé  excentriijuement  de  telle  sorte  que  la  jiaraf- 
fine  ne  s’écoule  fias  (juand  on  jilace  l’entonnoir 
borizontalement  ou  verticalement. 

Le  tube  d(‘  l’entonnoir  mesure  8  cm.  de  long  el 
a  2  mm.  de  diamètre  intérieur;  il  se  continue  jiar 
un  tuyau  de  caoutchouc  de  (jiiehjues  centimètres 
de  long,  jiourvu  d’une  vis  à  pression,  iiermeltanl 
de  l’ouvrir  el  de  le  fermer. 

L’entoiimiir  (jiavillon  et  tube)  est  jiaraffiné 
d’iine  façon  soignée.  A  cet  ell’et,  après  avoir  été 
dégraissé  à  l’éther  et  séché  soigneusement,  il  est 
jilongé,  alors  (jii’il  est  encore  tiède,  dans  un  bain 
de  jiarafline  fondue.  Après  l'avoir  retiré  de  ce 
bain  et  avoir  vidé  le  pavillon  de  son  excès  de 
ji. raffine,  on  obtient  une  couche  régulière  el  con¬ 
tinue  de  jiaraftine  dans  le  cajiillaire,  en  asfiirant 
légèrement  jiar  l’orifice  du  jiavillon. 

M.vxhiiu.ATIOns.  --  L’entonnoir  jiaraffiné  est 
déjiosé  à  [liai  sur  une  table.  On  le  rcnqilit  de  jia- 
ralline  liquide,  après  avoir  serré  la  vis  à  jires- 

üii  laisse  tomber  une  ou  deux  gouttes  de  sang 
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par  l’ouverlure  du  pavillon  dans  la  paraffino;  en 
général,  elles  descendent  plus  ou  moins  rapide- 

Si  elles  sont  retenues  à  la  surface  de  la  pa¬ 
raffine  liquide,  on  les  fait  tomber  facilement  en 
les  humectant  d’un  peu  de  paraffine  liquide.  Si 
les  deux  gouttes  ne  se  réunissent  pas  immédia- 
Icinent,  on  passe  une  line  lame  de  bistouri  entre 
elles. 

(Jn  redresse  ensuite  l’entonnoir  :  la  goutte  che¬ 
mine  lentement  juscpi’à  l’orifice  du  capillaire. 
Prudemment,  on  desserre  alors  la  vis  à  jiression  ; 
le  sang  pénètre  maintenant  dans  le  tube  capil¬ 
laire  et  on  laisse  se  continuer  cette  descente 
jusqu’à  ce  (pie  la  goutte  se  soit  complètement  en¬ 
gagée  dans  le  capillaire  Cette  maiKcuvre  doit  si; 
faire  lentement,  sinon  la  colonne  de  sang  pourrait 
se  fractionner  ou  ne  repousserait  pas  également 
partout  la  paraffine  liquide. 

On  mesure  alors  la  longueur  de  la  colonne  de 
sang  soit  à  l’aide  d’une  graduajlion  gravée  dans 
le  verre,  soit  à  l’aide  d'un  pa|)ier  grillagé  au  mil¬ 
limètre. 

La  mensuration  faite,  oh  incline  le  pavillon  de 
l’entonnoir  vers  le  bas  et  l’on  desserre  en  même 
temps  la  vis  à  pression  ;  la  colonne  descend,  réin¬ 
tègre  le  pavillon  et  reprend  graduellement  la 
lorme  sphéri()ue. 

Pour  éviter  toute  fragmentation  de  la  goutte  de 
sang,  il  faut  agir  lentement;  on  pourra  même 
redresser  l’entonnoir  et  repousser  le  contenu  du 
tube  capillaire  en  soufllaiil  prudemment  par  le 
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La  rate,  organe  utile,  non  nécessaire.  —  M.  Char¬ 
les  Hichet  a  procédé  naguère  à  des  recherches  DX])é- 
riinentales  (pii  lui  ont  permis  d’établir  les  deux  faits 
suivants  ;  1"  les  chiens  dératés  consomment,  pour 
maintenir  leur  poids  normal,  plus  d'alimbnts  (pie 
les  animaux  normaux  ;  2"  lorsqu’ils  ne  peuvent  (pour 
une  raison  (ptelcoiupic)  manger  plus  que  les  chiens 
normaux,  ils  finissent  par  dépérir  et  mourir 

Reprenant  cette  étude  tout  récemment,  il  l’a  com- 
jilétée  de  telle  sorte  qu’il  lui  est  aujourd’hui  permis 
d’affirmer  que  c’est  à  tort  que  nous  tendons  de  façon 
générale  à  considérer  tous  les  organes  du  corjis 
comme  nécessaires. 

En  ré'alité,  il  en  est  bien  ainsi  pour  certains  or¬ 
ganes  tels  (jue  le  foie,  le  pancréas,  les  capsules  sur¬ 
rénales,  les  reins,  mais  il  faut  aussi  reconnaître  qu’à 
cêité  de  ces  organes,  il  en  est  d’autres,  et  la  rate  est 
de  ceux-ci,  qui  ne  sont  pas  nécessaires  à  l’organisme. 

.Mais  n'être  pas  nécessaire  ne  veut  pas  dire  n  être 
pas  utile.  En  réalité,  ainsi  que  le  lui  ont  montré  ses 
recherches  expérimentales,  la  rate  est  utile  à  la  nu¬ 
trition,  probablement  en  réglant  (et  par  conséquent 
en  diminuant)  la  dénutrition. 

Le  microbe  de  l’avortement  épizootique  se  dis- , 
tingue  de  celui  de  la  lièvre  méditerranéenne  par 
l’absence  de  pouvoir  pathogène  pour  l'homme.  -  - 
MM.  Charles  Nicolle,  Et.  Buraet  et  E.  Conseil. 
Les  bactériologistes  savent  tous  quelle  similitude  re; 
marquable  existe  entre  le  Micracocciis  melitcnsi.'i  (de 
Hruce),  qui  détermine  la  fièvre  méditerranéenne,  et  le 
liacilliis  ahurtus  (de  Rang)  qui  détermine  chez  les 
bovidés  et  les  suidés  l’avorlement  épizootique.  L((s 
caractères  inorphologi(pies,  ceux  des  cultures,  le 
pouvoir  palhogène  vis-à-vis  des  animaux  de  labora¬ 
toire  communs  sont  les  mêmes  ;  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  les  confond  et  ils  sont  agglutinés  à  uu  taux  sen¬ 
siblement  égal  par  tout  sérum  préparé  avec  l’un  d’eux. 

Les  auteurs  de  la  note,  ayant  entrepris  de  «léler- 
niiner  si  celle  similitude  était  vraiment  formelle  ou 
seulement  apparente,  procédèrent  à  des  recherches  ex¬ 
périmentales  sur  des  sujets  de  bonne  volonté  à  qui 
ils  pratiquèrent  des  injections  avec  des  cultures  de 
H.  ahortiis  provenant  de  bovidés  et  aussi  de  suidés. 
Ces  recherches  expérimentales  ont  montré  de  favon 
certaine  que  le  II.  ahertus  n’est  pas  pathogène  pour 


tube  en  caoutchouc.  Si,  à  la  suite  d’une  faus.se  ma- 
iKcuvre,  deux  gouttes  ou  plusieurs  se  formaient, 
il  serait  facile  de  les  réunir  avec  une  aiguille  ou 
un  fin  scalpel. 

l'ne  fois  le  sang  revenu  dans  le  pavillon,  on 
l’y  laisse  jusqu’au  lendemain.  Il  s’y  coagule.  Pour 
mesurer  la  quantité  de  sérum  exfiulsé,  on  ])ro- 
cède  conirm?  pour  le  sang. 

Si  le  caillot  reste  adhérent  au  sérum,  on  peut 
ne  |)as  s’en  préoccuper,  il  s’en  sépare  souvent 
lors(pie  tout  le  sérum  a  pénétré  dans  le  ca|)illaire; 
on  ]K!Ut  aussi  l’eu  détacher  auparavant  en  le  sai¬ 
sissant  avec  de  petites  pinces. 

Rksi  ltats.  —  Dans  1((  tableau  ci-dessous, 
nous  donnons  quel([ues-uns  (1((S  chilïres  que  nous 
avons  obtenus,  soit  en  recueillant  le  sang  de  la 
même  jiiqùre  dans  deux  entonnoirs  diiïérenls. 


soit  en  le  recevant  dans  un  entonnoir  et  dans  un 
tube  à  réactif. 

(fn  remarquera  (pie  les  chilïres  sont  sensible¬ 
ment  les  mèim's,  (pi’on  emploie  notre  méthode  ou 
celle  du  tube  à  réactif  ;  les  pourcentages  coneoi'- 
dent  également  si  l'on  se  sert  de  deux  entonnoirs 
dilférents  et  de  gouttes  de  grosseur  différente. 

llE.MAii(,)ri:s.  -  -  Si  l'on  veut  faire  plusieurs 
éjireiives  à  la  fois,  on  pourra  utiliser  idusieiirs 
entonnoirs  ou  n’en  employer  (pi’nn  seul.  Dans  ce 
cas,  on  recueillera  les  gouttes  dans  un  verre  de 
montre  |)araffiné  et  contenant  de  la  ]»aralfino 
liipiide.  Pour  les  mensurations,  on  transvasera 
dans  un  entonnoir  le  sang  et  le  sérum. 

.\uus  avons  remanpié  (pie  le  sang  en  gouttes  et 
en  suspension  dans  la  jiarafline  li([ui(le  se  coagule 
assez  rapidement.  On  devra  faire  la  lecture  des 
volumes  aiissitêd  (pie  jiossible. 

Dans  les  cas  où  la  trop  grande  traiispariMiee  du 
sérum  ou  la  tro])  forte  é|)aissenr  de  la  paraffine 
rendrait  la  colonne  de  sérum  peu  lisible,  on 
liourra  la  colorer  à  l’aide  d’une  fine  gouttelette 
(le  carmin.  Pour  cela,  il  suffit  de  faire  couler  le 
sérum  sur  la  gouttelette  de  earinin  ;  le  mélange 
s’opère  facilement. 

(iràce  à  la  paraffine  li(piide.  on  ])arvient  à  ma¬ 
nier  aisément  de  très  [letites  (piantités  de  sang  et 
à  en  retirer  tout  le  sérum  (pi'elb's  contiennent. 
Cet  artifice  pourra  donc  être  einplové  dans  tous 
les  cas  où  on  devra  faire  des  réactions  sérolo- 
gi(]Ues  sur  des  gouttes  de  sang  et  de  si'rnin. 


riiomme.  C’est  là  un  résultat  d’un  très  haut  intérêt. 
En  effet,  les  résultats  obtenus  par  eux  ((  apportent  la 
preuve  que  le  U.  aburtu.'S  n’est  pas  pathogène  ])()ur 
notre  espèce,  lis  donnent  l’espoir  d’une  utilisation 
possible  de  ce  microbe  pour  la  vaccination  préven¬ 
tive  ou  la  vaccinolhérapie.  Ils  permettent  l’emploi  des 
filtrats  de  li.  ahorli/s  pour  la  recherche  de  la  cuti- 
réaction  dans  la  fièvre  méditerranéenne.  Ils  comman¬ 
dent  enfin  —  et  c’est  là  une  atnpiisition  utile  —  la 
substitution  des  cultures  de  11.  aborlas  à  celles  du 
M.  mclitensi.H  dans  la  pratique  du  séro-diagnostic  de 
la  fièvre  méditerranéenne.  Cette  modification  à  une 
recherche  journalière  mettra  le  personnel  des  labo¬ 
ratoires  à  l’abri  d’une  contamination  ipii  a  fait  bien 
des  victimes  >>. 
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Un  cas  de  maladie  de  Dercum.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  R.  Largeau  présentent  une  syphili¬ 
tique  de  25  ans,  atteinte  depuis  7  ans  de  syndrome 
de  Dercum  caractérisé  par  un  œdème  segmentaii-e 
douloureux  des  membres  inférieurs,  laissant  indemnes 
les  pieds.  11  n’existe  pas  de  perturbations  endocri¬ 
niennes  appréciables,  mais  le  corps  thyroïde  est 
petit.  L’opothérapie  thyroïdienne  n’a  pas  modifié 
l’état  clinique.  L’épreuve  du  métabolisme  basal,  pra¬ 
tiquée  aussitôt  après  le  traitement  thyroïdien,  puis 
après  arrêt  prolongé  de  la  cure,  a  donné  des  chiffres 
voisins  de  la  normale.  En  raison  d’un  signe  d’ArgylI 
Robertson  et  d’une  réaction  de  Wassermann  positive 
pour  le  liquide  cé'rébro-spinal,  la  malade  a  reçu 
'i  gr.  50  de  novarsénobenzol.  (le  traitement,  (pii  sera 
continué,  n’a  pas  encore  mordu  sur  le  syndrome  de 
Dercum. 

—  M.  Achard  fait  remarquer  combien  il  est  diffi¬ 
cile  de  délimiter  ce  syndrome.  Le  caractère  segmen¬ 
taire  de  l’adiposité  est  très  fribpient;  les  pieds  et  les 
mains  sont  souvent  respectés  chez  les  obèses  ;  il  n’v 
a  donc  pas  là  un  critérium  important  ;  radijiosité 
atteindrait  surtout,  d’après  Dercum,  la  racine  des 
membres,  ce  (pii  ne  semble  pas  être  le  cas  chez  la 
malade  présentée.  On  peut  trouver  de  la  douleur 
dans  les  obésités  banales  et,  d’autre  part,  on  a  décrit 
des  syndromes  de  Dercnin  sans  douleurs.  Les  trou¬ 
bles  psychiques,  comme  dans  le  cas  présenté,  sont 
souvent  peu  marqués.  Ou  eu  arrive  à  se  demander  si 
l’on  a  le  droit  de  séparer  le  syndrome  de  Dercum  des 

-  M.  Laignel-Lavastine,  tout  en  reconnaissant 
la  difficulté  qu’oii  éprouve  souvent  à  définir  ce  syn¬ 


drome,  estime  (|ue  sa  malade  présente  les  quatre 
traits  principaux  :  adipose  segmentaire,  douleurs 
spontanées  et  |)rovoquées,  étal  d’asthénie,  trouilles 
psychiques,  ébauchés  simplemenl  à  la  vérité. 

-  M.  Sicard,  qui  a  étudié  le  tissu  celliilo-adipeux 
de  l’espace  épidural,  se  demande  si,  chez  ces  malades, 
l’hypertrophie  de  ce  tissu  graisseux  n’est  pas  la 
cause  de  ces  douleurs. 

Encéphalite  épidémique  avec  herpès  labial.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  H.  Largeau  montrent  un 
jeune  homme  de  18  ans  qui,  pris  briisipiement  le 
12  Janvier  d’algies  du  membre  inférieur  droit  suivies 
de  secousses  myocloniques  de  rabdomen  et  du  dia¬ 
phragme  à  prédominance  droite,  eut  des  troubles 
respiratoires  et  cardiaques  (polypnée  et  extrasystoles) 
avec  oligurie,  hyjierglycorachie  (Il  gr.  98)  et  surtout 
hyperglycémie  (3  gr.  10).  Or,  le  23  Janvier,  avec  une 
tem])éralnre  régulière  de  37''5  le  matin  et  de  38"  le 
soir,  apiiarut  une  efllorescence  d’herpès  labial  qui 
dura  ’i  jours.  Le  malade,  bient(’>t  guéri,  ipiitta  l’hôpi¬ 
tal  au  début  de  Mars. 

t.e  fait  est  intéressant  en  raison  de  riiypei’glycéinie, 
des  secousses  diaphragmati(|iies,  des  extra-systoles 
et  de  l’herpès  dont  la  coiïicidence  avec  l’encéphalite 
est  beaucoup  plus  rare  que  ne  le  fait  supjioser  l’expé- 
rinieiitation  montrant  les  relations  étroites  des  ultra- 
virus  eucéphaliti(|ue  et  herpéti(|ne.  neurotrojies  et 
dermotropes, 

JW.  Netter  a  relaté  plusieurs  observations  ana¬ 
logues.  L’herpès  est  plutôt  rare  dans  l’encéphalite 
épidémique.  Ce  cas  pourrait  ètn?  rapproché  des  faits 
observés  par  P.  'l'eissier  et  ses  élèves,  dans  lesijuels 
l’inoculation  du  virus  de  l’herpès  chez  des  sujets 
atteints  d’encéphalite  a  donné  des  résultats  positifs, 
l’herpès  étant  même  transmissible  en  série.  II  y  a 
plutôt  une  roinci(lencei]u'uiie  relation  de  cause  à  ('ffet 
entre  l’herpès  et  l’encéphalite. 

—  M.  Sicard  a  injecté  à  (pielqiies  malades  atteints 
d’encéphalite  prolongée  des  vaccins  atléiim'-s  pré|>ar.  s 
avec  d(îs  cerveaux  de  lapins  encéplialiti(|ues.  Dans 
2  cas,  il  a  observé  des  poussées  luu'pétiques  très 
marquées,  atteignant  même  la  conjonctive,  avec  élé¬ 
vation  de  température,  La  médication  n’a  donné 
aucun  bénéfice, 

M.  Achard  a  vu  une  encéphalite  débuter  par 
une  jioiissée  d’herjiès  labial, 

—  M.  Netter  ne  voit  pas  forcement  une  relation  de 
cause  à  effet  dans  le  fait  de  M,  .Sicard.  L’herpès,  très 
fréquent  dans  certaines  maladies,  rare  dans  d’autres 
apparaît  non  comme  une  conséquence  directe  de  la 
maladie,  mais  comme  la  manifestation  d’un  i.  virus  de 
sortie  »,  à  l’occasion  d’iiii  choc  de  rorgaiiisme.  L’in¬ 
jection  de  protéines,  en  déterminant  ce  choc,  a  |)u 
provoquer  l’herpès  du  vraiseinblablemciit  à  l’exal- 
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tation  de  viruleni’o  d’un  agent  très  répandu  riiez 
riiomine. 

—  M.  Sicard.  en  raisnn  de  la  localisation  conjonc¬ 
tivale  très  spéciale,  avait  pensé  à  une  relation  de 
cause  à  (dTet  entre  les  doux  processus. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  oreillons.  — 
M.  Roné  Bénard  a  étudié  les  modalités  de  ce  rétlcxe 
au  cours  des  oreillons.  Dans  cette  alTection,  qui  com¬ 
porte  au  nomhre  de  ses  symptômes  normaux  une  bra¬ 
dycardie  sinusale  mar(|uée,  on  pouvait  s'attendre  à 
trouver  une  exagération  de  l'état  de  vagotonie  habi¬ 
tuel  chez  les  sujets  de  'JO  ans.  II  n’en  est  rien  :  le 
réllexo  oculo-cariliaque  cbez  les  malailes  attidnts 
d’on'illons  est  beaucoup  plus  rare  que  cbez  les  nor¬ 
maux.  Lorsqu’il  existe,  il  est  rarement  très  accusé; 
il  a  alors  pour  caractère  principal  d’être  notablement 
retardé,  et  de  nécessiter,  pour  apparaître,  une  com¬ 
pression  très  prolongée.  Le  retour  è  la  normale  est 
généralement  immédiat.  La  réaction  sympatliicoto- 
nique,  signalée  par  certains  auteurs,  n'a  jamais  été 
observée.  Le  rythme  du  ralentissement  s’est  généra¬ 
lement  montré  progressif  et  régulier.  Parfois,  cepen¬ 
dant,  a  été  observé  un  rythme  e.xtrasystolique  de 
bigémiidsme.  Lnlln,  il  faudra  se  garder  de  prendre 
l>our  un  réllexe  oi  ulo-cardiaiiue  une  api)arence  de 
réllexe  due  seulement  à  l’arythmie  respiratoire  et  à 
l’instabilité  cardiaque,  prescpie  constantes  dans  les 

lin  somme,  il  semble  que  l’hyportonie  pneumogas- 
trii(m;  ])crmanente  qui  caractérise  les  oreillons,  loin 
de  favoriser  le  réflexe  orulo-cardiaciue.  s’y  oppose  ou 
en  élève  le  seuil,  comme  si  le  nerf,  ou  état  d’hyper¬ 
tonie  permanente,  présentait  une  sorte  d  état  réfrac¬ 
taire  à  toute  excitation  surajoutée. 


Note  sur  l’action  des  arsenicaux  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale.  —  M.  R.  Targowla  a  traité 
trois  paralytlcpies  généraux  pendant  plusieurs  mois, 
par  des  injections  sous-eutanées  de  sulfarsénol  à 
petites  doses  répétées  tous  les  i  jours.  Cliniquement, 
une  légère  amélioration  a  été  constatée  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  d’ailleurs  atypique;  1  état  du  second  malade 
est  resté  sensiblement  stationnaire;  cidui  du  troisième 


.\u  point  de  vue  biologique,  le  syndrome  humoral 
s’est  atténué  .lans  le  premier  cas,  s’est  légèrement 
réduit  ilaus  le  secoml.  s’est,  au  contraire,  accentué 
dans  le  troisième.  La  lymphocytose  est  plus  variable 
que  l’albuminose  totale,  (’.es  constatations  coidirment 
celles  qu'avait  fait.-s  l’auteur  au  cours  de  l’évolution 


L  insufîisance 
phtaléine  et  cou 
dans  b-  premier 
paie  doit  être  r 


rénale  ié])reuve  de  la  phénolsulfone- 
istante  d’.Vmbard)  a  été  améliorée 
cas.  a  pen  varié  <Ians  le  troisième, 
apportée  aux  lésions  iln  rein  vaso- 


paralytique  de  Klippel. 

t  tuant  à  la  cholestérinémic',  augmentée  chez  les 
paralytiques  généraux,  idle  peut  tomber  au-dessous 
de  la  normale,  lorsqu  il  existe  un  état  d  intoxication 
surajotitée;  le  traitement  la  relève  rapidement,  (ihez 
le  second  malade,  où  1  on  a  constaté  une  action  dis- 
sociéi-  de  l’arsenic  sur  l’état  clinicpie  l't  les  réactions 
buniorales.  la  cholestérinémie,  augmentée  à  la  lin  de 
cbaiiue  série,  retombait  rapidement.  Il  y  a  là  une 


conlirmation  des  rapports  .le  la  i  liolesterine  sanguine 


avec  b'S  processus  de  défensi-  et  il’imninni  ation  Le 
parallélisme  .pii  existe  entre  l  intimsité  du  syndrome- 
humoral  l'I  ci'lle  de  la  méningo-encé|diaIile  perm.-t 
lie  prévoir  l  elTet  sur  les  nianif.-slations  de  la  maladi.  . 

--  M.  sîcard  a  traité,  par  la  méthode  des  petites 
iloses  répét.’-es  <Ie  novarseiiicaiix,  une  trentaine  de 
paralytiques  généraux  depuis  l'.llti,  injectant  en 
inoyi  tm.'  5  gr.  par  an.  Il  n’a  pas  sout.-nu  i|u  on  pou¬ 
vait  ainsi  guérir  la  paralysi.-  générale,  mais,  dans 
certains  cas.  on  peut  en  lixer  et  arrêter  révolution,  l't  il 
a  vu  X  malades  pouvoir  l■l•premlre  la  vii-  familiale, 
trait.-im  ut,  d’autri-  part,  n  est  pus  dangereux. 

M.  M.  Pinard  croit  aussi  ipi  on  p.-ut  arrêter, 
pi  u.laut  un  t.-mps  plus  .m  moins  long,  1  évolution  de 
la  paralysi.-  général.-  par  1.-  trait.-m.-nt  ars.-nical, 
mais  il  a  r.-cours  aux  gross.-s  .loses  et  arrive  à  .les 
totaux  .le  :>0  gr.  Le  symlrom.-  humoral  s  améliore 
beaucoup  au  début  sous  l.-ur  inllu.-nc-.  mais  il  per- 
sisti-  toujours  (|Ui-lqnes  altérations,  (■.i-rtains  malades 
arrivent  à  repri-uiln-  un.-  vie  normale. 

—  M.  Sîcard  a  vu  chez  un  paralytiqui-  général 
jeune,  traité  d’une  façon  intensive,  survenir  une  amé¬ 
lioration  consiilérable  ih-  signes  humoraux  ;  néan¬ 
moins,  il  se  produisit  ultérieur.-ment  une  déchéauc- 
prtigressive  et  unti  sérit-  .le  petits  i.-tus;  le  mala.Ie 
mourut  avec  un  syndrome  humoral  quasi  normal.  De 
tels  faits  sont  troublants. 


Hyperextension  de  la  nuque  et  du  dos  avec  doll- 
chocéphalie.  —  MM,  Ribadeau-Dumas  et  Fouet 
montrent  2  nourrissons  .|ui,  depuis  leur  naissance, 
présentent  une  attitude  cai-actérisée  par  une  hyper¬ 
extension  permanente  de  la  tête  et  du  dos  ass.iciée  à 
une  .lolichocéphalie  marquée  et  à  des  troubles  céré¬ 
braux.  Il  parait  s’agir  là  d’une  encéphalopathie  du 
prenii.-r  âge  (|ue  M.  Babinski,  qui  a  examiné  les  ma¬ 
lades,  a  ra|)portée  à  des  lésions  dégénératives  de  la 
région  ojito-striée,  et  dont  l’origine  demeure  obscure. 
I.a  réa.-ti.m  de  Wassermann  s’est  m.intrée  uégativ.- 
.-t  le  traitement  est  resté  inefficace.  A  noter  .|ue,  mal¬ 
gré  cette  attitude,  il  y  eut  présentation  par  le  sommet. 

Anévrisme  de  l’aorte  abdominale  à  forme  algique 
simulant  le  syndrome  duodénal  ;  anévrisme  de  l’aorte 
thoracique  concomitant,  fonctionnellement  latent. 

-  MM.  Ch.  Laubry  et  Daniel  Routier  présentent 
un  malade  de  51  ans  .[ui  accuse  depuis  2  ans  des 
.l.mleui-s  très  vives,  survenant  chaque  jour  G  heures 
après  les  repas,  qui  siègent  à  l’épigastre  et  s’accom¬ 
pagnent  ])arfois  de  vomissements  do  liquide  clair  et 
acide,  jamais  alimentaires.  Elles  irradi.mt  souvent 
dans  t.mt  l’abdomen  ;  elles  durent  plusieurs  heures 
et  se  calment  peu  à  peu.  La  sédation  s’obtient  .|uel- 
qu.-fois  par  l  ingestion  d’aliments  .m  la  positi.m  cou¬ 
rbée.  (iomme  antécé.lent  pathologique,  on  trouve  une 
lièvre  typhoïde  à  13  ans.  Le  Wassermann  est  négatif. 
Depuis  G  ans,  le  malade  a  maigri  de  3G  kilogr. 

I.  examen  physique  montre  une  tumeur  épigas- 
tri.|ue.  du  volume  .l’une  grosse  orange,  pulsatile  et 
exiiansive,  un  jx-u  d.iuloureuse.  L’auscultation  révèle 
un  souffle  sy.st.di.jue.  I.es  bruits  cardiaques  sont 
normaux;  la  t.-nsiou  artérielle  est  de  17-10.  \  l’écran, 
l’aorte  thoracique  descendante  est  visible  de  face  et 
sacciforme  ;  la  portion  sits-  diaphragmati.|ue  présente 
une  .lilatation  sphérique  de  la  grosseur  d’une  .irang.i, 
l’ai-  insufflation  rectale,  on  aperçoit  la  tumeur  abdo¬ 
minale  pulsatile,  masquée  à  sa  partie  supérieure  par 
le  foie  i]ui  i-st  gros.  Un  tracé  des  pouls  radial  et 
fémoral  montre  uni-  précession  fémorale,  ce  qui  con- 
lii-m.-  li-s  observations  déjà  publiées  par  MM.  Laubry- 
i-t  Mougeot. 

Paralysie  générale  galopante  et  fébrile.  —  MM.  L. 
Marchand  et  R.  Mignot  ont  observé  un  sujet,  syphi¬ 
litique  depuis  8  ans,  qui  présenta  à  l’àge  de  33  ans 
les  pi-einici-s  sy-mptômes  d’une  paralysie  générale  qui 
évolua  d’une  fa.-oii  aigui-,  amenant  la  mort  au  bout 
lie  0  mois,  l’.-ndant  toute  la  durée  de  rinternemi-iit, 
la  lièvre  oscilla  entre  38"  et  39'’,  sans  que  l’examen 
lies  grands  appareils  ait  révélé  rien  de  |)articulier  et 
sans  que  le  sujet  ait  présenté  d'ictus.  L’autopsie  et 
rexamen  liistologiqne  ne  montrent  aucune  lésion  im¬ 
portante  dans  les  divers  organes  autres  que  le  cer¬ 
veau.  La  fièvre  élevée  semble  bien,  dans  ces  cas,  due 
aux  lésions  iiiéningo-corticales,  d’ailleurs  particu- 
lièr.-s;  rinliltratioii  di-  la  pie-mère  cérébral.-,  céré- 
bi-llensi-  et  bulbaire  est  très  accusée;  les  prolonge¬ 
ments  pii--méi-iens  des  sillons  sont  bourrés  de  corjis 
granuleux  ;  l’i-ncéphalite  n’est  pas  plus  inti-nse  que 
ilans  les  cas  de  paralysie  générale  apyrétiijue.  Il  est 
i-iirieiix  de  noter  l’intégrité  relative  du  foie,  de  la  rati- 
i-t  lies  reins  cbez  un  individu  atteint  d’une  forme  si 
aigui-  de  paralysie  générale. 

Un  cas  de  myoclonie  oculaire.  —  JVî.  Démùtre 
Panlian. 

Polynévrite  émétinique.  —  MM.  Ardin-Delteil, 
Aüoulay  et  Salles. 

Ménlngo-radlculite  syphilitique  et  syndrome  de 
Froln.  —  MM.  Ardin-Delteil,  Lévi-Valensi  et 
Dorrieii. 

P.-L.  Makiiî. 
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La  réaction  du  benjoin  collo’i’dal  dans  la  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Souques,  Mouquin  et  Walter, 
pratii|iiant,  dans  12  cas  .le  sclérose  i-n  plai|ues,  lu 
réaction  du  benjoin  colloïdal,  l’ont  trouvé-o  1 1  fois  posi¬ 
tive  ou  subpositivi-  et  1  seule  fois  négative.  Le  type 
.le  réaction  n’est  d’ailleurs  pas  constant  ;  il  peut 
simuler  celui  d.-  la  paralysie  générale  ou  celui  d’une 
syphilis  non  évolutive  ou  ne  répondre  à  aucun  des 
types  habituellement  rencontrés  dans  la  syphilis 
nerveuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  si  la  réaction 
.lu  benjoin  m-  peut  être  regardée  comme  une  réaction 
absolument  spécifique  de  la  syphilis  du  névraxe, 
c’est  seulement  dans  la  sclérose  en  plaques  qu’on 


peut  troux-er  une  réaction  du  benjoin  positive  ou 
subpositive  d’un  type  quelconque,  dans  un  liquide 
céphalo-rachidien  par  ailleurs  normal.  De  ce  fait  on 
peut  considérer  cette  réaction  comme  constituant  un 
élément  préeieiix  pour  le  diagnostic  de  certains  cas 
de  scléroses  en  plai[ues. 

—  M,  Achard,  dans  4  cas  de  sclérose  en  plaques, 
a  trouvé  la  réaction  .lu  benjoin  collo’idal  iiositive  et 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann  du  liquide  céiihalo- 
rai-hidien  négative.  11  attribue  à  ce  syndrome  um- 
réolle  valeur  pour  le  diagnostic  des  formes  frustes  de 
la  sclérose  en  plaques. 

Détermination  de  certaines  réactions  tissulaires 
du  nourrisson  par  la  pesée  horaire.  —  M.  Jean 
Meyer  a  cherché  à  préciser  le  métabolisme  de  l’eau 
chez  le  nourrisson  par  la  pesée.  Il  pèse  2  fois  le 
sujet  à  I  heure  d’intervalle  et,  compte  tenu  des  selles 
et  des  urines,  mesure  ainsi  la  perte  horaire  qui 
résulte  de  la  respiration  et  de  la  transpiration.  Seuls 
sont  valables  les  résultats  obtenus  quand  le  nourris¬ 
son  n’est  pas  agité. 

La  perte  horaire  constitue  chez  un  nourrisson  une 
véritable  constante  qui  ne  dépend  que  dans  uue 
mesure  minime  dès  repas,  de  la  température  exté¬ 
rieure  ut  de  l’état  hygrométrique.  Il  existe  cbez  les 
malades  des  variations  de  grand  intérêt  biologique  et 

II  semble  ipie  la  pesée  horaire  fournisse  des  données 
.ruiie  importance  comparable  à  celle  que  procure  la 
détermination  du  métabolisme  basal. 

La  iipodiérèse  pulmonaire.  —  Par  des  travaux 
antérieurs  MM.  H.  Roger  et  Léon  Binet  ont  mon¬ 
tré  qui-  le  poumon  arrête  les  graisses  neutres  charriées 
par  le  sang  et  on  disloque  les  molécules.  Ils  poursui¬ 
vent  l’étude  de  cette  .[uestion. 

'  Le  poumon  fixe  plus  ou  moins  complètement  les 
graisses  introduites  dans  la  circulation.  La  fixation 
est  plus  parfaite  quand  ou  a  réduit,  au  moyen  de 
ligatures  artérielles,  le  champ  de  la  circulation  péri¬ 
phérique. 

Le  poumon  détruit  d’autant  plus  énergiquement  les 
graisses  ijue  la  iiiiantité  arrêtée  est  plus  considéra¬ 
ble.  81  |)ourlü0  ilela  graisse  fixée  peut  être  détruite  au 
bout  de  3  heures  ;  les  auteurs  s’en  sont  rendu  compte 
en  pratiquant  des  résections  partielles  et  successivi-s 
du  poumon,  suivies  de  ilosages. 

L’oxygène  estindispensable  à  la  lijiodiérèse.  Quand 
on  a  lié  une  branche  lobaire  en  ayant  soin  de  resjiec- 
ter  les  vaisseaux  collatéraux,  on  constate  que  le  lobe 
correspondant  ne  ilétruit  plus  les  graisses  qu’il  a 
fixées.  La'  lipodiérèsedemeure  intense  dans  les  autres 

L’action  des  amers  sur  la  leucopédèse  gastrique. 

—  MM.  M.  Loeper  et  G.  Marchai  montrent  l’impor¬ 
tance  ili-  la  leucopédèsi-  après  administration  île 
quassia.di-  Colombo,  de  gentiane  et  de  noix  vomique. 
L(-  produit  le  plus  actif  .;st  le  quassia.  Son  action 
n’est  ])as  seuli-ment  «lue  à  la  foi-ine  alcooliqui-  d.-s 

I.I-S  variations  du  suc  gastrique  sont  réelles  quoique 
plus  discrèti-s.  Elles  sont  surtout  marquées  avec  le 
quassia  i-t  la  macération  de  quassia,  mais  elles  ne 
sont  pas  absolument  proportionnelles  à  celles  de  la 
li-ui-opéilf-si-. 

sans  doute  sur  la  muqueuse  gastrique  une  action 
directe  et  non  seulement  réllexe  ou  psychique,  mais 
ci-tte  action  est  inférieure  notablement  à  celle  de 
l’amidon  et  des  peptones. 

Réflexe  linguo-maxillaire  et  centre  respiratoire. 

—  Une  excitation  unii|ue  (mécani.jue  ou  (’-lectrique) 
sur  la  pointe  do  la  langue  provoque  un  abaissement 
très  net  de  la  mâchoire  inférienre  :  c’est  1<-  réflexe 
linguo-maxillaire. 

MM.  Carolot  et  Laugier  démontrent,  à  l’aide 
de  gra])hiques,  que  l’excitabilité  de  cet  arc  réflexi- 
est  soumis  à  l’inlluenre  ilu  centre  respiratoire.  Quanil 
on  applii|ue  sur  la  langue  des  excitations  successives 
et  rythméi-s,  on  constate,  en  effet,  i|ue  l’amplitude  ilu 
moiivi-ment  réflexe  est  différente  suivant  .pie  les 
excitations  tomb.-nt  au  moment  .le  l'inspiration  ou 
p.-nilant  la  pause  expiratoire. 

La  compression  intermittente  de  la  trachée  su])- 
liriiiie  le  réflexe  momentanément  pendant  les  phases 
.l’asphyxi.-. 

Sur  l’action  locale  et  générale  de  l’antigène  tuber¬ 
culeux  méthyllque  chez  les  tuberculeux.  —  MM. 
L.  Nègre  et  A.  Boquet  montrent  que  l’antigène 
tuberculeux  méthylique  contient  de  très  faibles  quan- 
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tités  de  luberculine,  extraite  par  l’alcool  des  corps 
microbiens.  Cette  tuberculine  ne  provoque  cher,  les 
aniniau.x  tuberculeux  que  des  réactions  tberniiipies 
insigniliantQs  et  irrégulières,  sans  troubles  généraux. 
11  ne  semble  jjas  qu’ou  puisse  lui  attribuer  exclusi¬ 
vement  les  réucliouB  locales  observées  par  MM.  Ar- 
mand-Oelille,  Isaac-Georges  et  Ducroliet  chez  les 
enfants  tuberculeux  à  la  suite  des  injections  intracu- 
tanées  de  cet  extrait  bacillaire. 

Sur  la  recherche  des  anticorps  tuberculeux  dans 
les  crachats.  —  .MM.  Karwacki  et  Czclas  Olto 
ont  soutenu  que  les  anticorps  tuberculeux  existent 
constamment  dans  les  crachats  bacillifères,  M.  J. 
VhUîs  a  reiu'is  leurs  expériences  en  se  servant  d’une 
méthode  très  sensible,  celle  de  Calinette  et  Massol, 
et  d’un  antigène  qui  donne  toute  satisfaction  pour  la 
recherche  des  anticorps  dans  le  séium  des  tubercu¬ 
leux  :  celui  de  Hoquet  et  Nègre.  Sur  lü  tuberculeux,  il 
a  obtenu  12  résultats  négatifs  et  3  douteux. 

Influence  de  la  concentration  du  glucose  sur  le  dé¬ 
veloppement  des  bacilles  tuberculeux.  —  M.  Frouiii 
montre  que  la  récolte  en  bacilles  secs  est  d’autant 
plus  grande  que  la  concentration  du  milieu  en  glucose 
est  plus  forte.  Toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs, 
])lus  le  milieu  est  riche  en  sucre,  plus  le  bacille  en 
consomme. 

Culture  de  bacille  tuberculeux  en  milieux  li¬ 
quides  aérés.  —  MM.  Bossan  et  H.  Baux  étudient 
un  milieu  liquide  aéré  par  le  passage  de  bulles  d’air, 
au  moyen  dmiuel  ils  espèrent  obtenir  des  hémocul¬ 
tures  positives  dans  les  cas  de  bacillémie. 

M.  Wiass. 

Société  de  Biologie  de  Lyon. 

16  Avril  192:i. 

Action  du  rayonnement  y  du  radium  sur  les  œufs 
de  poule.  —  M.  Nogier  montre  que  des  quantités 
très  faibles  de  radiations  y  du  radium  ont  une  action 
favorisante  sur  le  développement  des  œufs. 

Accidents  scorbutiques  chez  des  cobayes  soumis 
à  une  alimentation  antiscorbutique.  —  MM.  Mouri- 
quand,  Michel  et  Bertoye. 

Régime  pluricarencé  et  évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  le  cobaye.  —  MM.  MourSquand.  Michel 
et  Bertoye  montrent  qu’il  n’y  a  aucune  différence 
d’évolution  de  la  tuberculose  chez  les  animaux  caren¬ 
cés  comparativement  aux  animaux  normaux. 

Action  sur  les  animaux  des  bactéries  phytopatbo- 
gènes.  —  M.  Nobécourt  étudie  l’action  pathogène 
pour  la  grenouille  du  itucUluK  carotuverus. 

Hétérohémotbérapie  dans  la  furonculose.  —  M. 
Nicolas  et  scs  collaborateurs  montrent  que  l’Iiélé- 
rohémothérapie  exerce  une  action  plus  rapide  que 
l’autohémothérapie  dans  la  furonculose. 

Effets  de  l’adrénaline  sur  la  carence  expérimentale 
du  pigeon.  —  Gontiuuant  leurs  recherches  sur  les 
intoxications  et  la  carence,  MM.  F.  Arloing  et 
Dufourt  ont  vu  que  l’adrénaline,  à  la  dose  de  1  milligr. , 
précipite  la  marche  de  la  carence  clu^z  les  pigeons 
nourris  au  riz  décortiqué  :  ces  animaux  meurent 
10  jours  plus  tôt  que  les  témoins. 

En  somme,  adrénaline,  pilocarpine  et  atropine 
sont  douées  d’elTets  favorisants  sensiblement  égaux 
sur  la  carence.  Ces  substances  n’agissent  pas  comme 
de  simples  toxiques  empoisonnant  les  animaux,  car, 
aux  doses  employées,  elles  sout  sans  elTet  sur  les 
témoins.  Le  mécanisme  de  leur  action  paraît  se 
rattacher  au  déséquilibre  vago-sympathique  qu’elles 
engendrent  et  qui  favorise  l’apparition  et  l’évolution 
mortelle  de  la  carence. 


Société  de  Biologie  de  Marseille. 

Avril  1923. 

Tuberculose  et  bacillémie  chez  le  Noir.  —  MM.  H. 
Morin  et  Sgndag.  Malgré  l’allure  clinique  fréquem¬ 
ment  septicémique  de  la  tuberculose  au  début  chez 
le  .Noir  d’Afrique,  la  bacillémie  ne  parait  pas  chez 
lui  plus  aisée  à  mettre  en  évidence  que  chez  le  sujet 
Blanc,  l’ar  inoculation  de  sang  total  au  cob.iye  les 
auteurs  n’ont  obtenu  l’infection  de  l’animal  que  dans 
1  cas  sur  10. 

Expériences  sur  l’action  du  phosphore  en  circu¬ 
lation  artificielle  dans  le  foie  isolé  de  l’organisme. 

_ _  jtf.  P.  Gros.  Pour  éliminer  la  cause  d’erreur 

provenant  de  la  mobilisation  des  graisses  de  l’orga¬ 


nisme,  qui  fausse  les  résultats  des  expériences  de 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  par  le  phosphore, 
l’auteur  a  j)ratiqué  des  circulations  artificielles  de 
sang  phosphore  dans  des  foies  de  chien  isolés  de 
l’organisme.  Les  dosages  îles  graisses  de  l’organe 
avant  et  après  ont  montre  2  fols  une  diminution  de 
35  pour  100  et  42  pour  100,  résultat  du  même  ordre 
que  par  circulation  de  sang  pur  où  la  diminution  a  été 
de  50  pour  100.  Ces  expériences  ont  mis  en  évidence 
les  iihéiiomènes  de  lijiolyse  physiologique  dans  le 
foie,  mais  l’action  toxique  a  été  de  trop  courte  durée 
pour  conclure  sur  le  rôle  du  jihosphore. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

17  Avril  1923. 

Névrite  optique  orbitaire  (rétrobulbalre)  avec 
cécité  bilatérale  totale  :  guérison.  —  M.  A.  Terson 
présente  une  femme  qui,  au  déclin  d'une  grippe,  eut, 
il  y  a  un  an,  une  cécité  complète,  sans  perception 
lumineuse  pendant  12  jours,  avec  légers  signes  de 
névrite.  Krictions  au  collargol,  injections  d’énésol  très 
dilué  (1/300)  :  au  13'’  jour,  la  périphérie  du  champ 
visuel  apparaît  (énorme  scotome  central),  puis  la 
guérison  a  été  peu  à  peu  complète. 

Propulseur  du  cul-de-sac  conjonctival  supérieur. 
—  L’appareil  présenté  par  M.  A.  Terson  est  un 
petit  releveur  de  Desmarres  coudé,  ù  angle  droit, 

l'instrument  tenu  de  la  main  droite. 

Un  seul  instrument  sullit  pour  les  deux  yeux,  l’iai  é 
du  côté  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure,  il  l’enroule 
et  propulse  en  totalité,  à  ciel  ouvert,  le  cul-de-sac 
suj)érieur.  Le  manche  arrondi  et  à  pans  roule  sans 
saccades.  L’examen  du  cul-d<‘-sac  supérieur  devient 
ainsi,  plus  .[u’avec  tout  autre  appareil,  l’un  des  actes 
indolores  et  réguliers  de  la  consultation  journalière 
et  rend  service  dans  une  foule  de  cas  de  diagnostic  et 
de  thérapeutique  médico-chirurgicale. 

Trachome  cicatriciel  avec  kératite  récidivante 
traité  par  les  cautérisations  profondes  en  puits 
(méthode  d’Abadie).  —  M.  Dupuy-Duteinps  pré¬ 
sente  un  homme  de  52  ans,  originaire  de  Tunisie  et 
atteint  depuis  l’enfance  de  conjonctivite  granuleuse, 
actuellement  et  depuis  longtemps  à  la  phase  cica¬ 
tricielle.  L’odl  gauche  a  été  le  siège  de  nombreuses 
poussées  de  kératite.  Les  récidives  sont  devenues 
plus  fréquentes  et  plus  lena<'es  depuis  1918.  • 

Le  malade  se  présenta  à  lu  consultation  en  1921 
au  cours  d'une  crise  ([ui  durait  depuis  jilusicurs  mois 
et  n’était  pas  améliorée  par  les  divers  traitements 
usuels.  M.  Dupuy-Dutemps  i)ratiqua  des  cautérisa¬ 
tions  profondes,  en  puits,  du  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur,  selon  la  technique  d'Abadie  ;  les  douhmrs 
furent  aussitôt  calmées  et,  au  bout  do  3  semaines,  le 
malade  reprenait  ses  occupations.  La  guérison  per¬ 
siste  sans  aucune  récidive  depuis  plus  de  21)  mois. 

Cette  méthode  thérapeuticpie,  d’ailleurs  très  simple 
et  inolfensive,  cai)able  tle  donner  dos  résultats  remar¬ 
quables  dans  les  cas  rebelles  <le  frachome  ancien, 
méri'e  d’être  plus  connue  et  vulgarisée. 

Les  neuro-épithéliomes  et  le  rétinocytome.  Ro¬ 
settes  et  pseudo-rosettes.  —  La  création  du  groupe 
«  rétinocytome  »  est-elle  justifiée  Pour  répondre  à 
cotte  question,  M.  J.  Mawas  fait  une  étude  rapide 
des  neuro-épithéliomes  du  cerveau,  des  tumeurs  pro¬ 
venant  des  vestiges  mé<lullaires  de  la  moelle  caudale 
(décrits  ù  tort  comme  prenant  naissance  dans  la 
glande  de  Luschka)  et  des  tumeurs  des  paragan- 
glions( médullaire  surrénale,  glande  carotidienne,ctc.|. 
Ces  tumeurs,  de  même  que  certains  tératomes,  peu¬ 
vent,  entre  autres  différenciations  métaplasiipies , 
comme  par  exemple  des  groui)ements  de  cellules 
épidermo'ides,  donner  naissance  à  do  vraies  ou  à  des 
pseudo-rosettes.  Les  vraies  rosettes  se  rencontrent 
dans  certains  neuro-épithéliomes  de  l’épendyme  ou 
des  ventricules  cérébraux.  Ces  rosettes  sont  consti¬ 
tuées  par  des  cellules  différentes  de  celles  des  sté- 
phanocytes  du  rétinocytome.  Les  rosettes  décrites 
dans  certains  neuro-épithéliomes  sont,  le  plus  sou¬ 
vent,  des  tubes  épithéliaux  coupés  en  travers  ou  des 
formations  épithéliales  plus  ou  moins  arrondies  :  ce 
sont  de  pseudo-rosettes. 

Ce  qui  caractérise  les  rosettes  du  rétinocytome, 
c’est  la  différenciation,  à  leur  niveau,  de  cellules 
visuelles  jeunes  atypiques,  avec  bandelettes  obtu¬ 
rantes  et  centrosome.  Le  groupe  du  rétinocytome 
est  donc  à  conserver. 


l’eut-on  faire  un  rapprochement  quelconque  entre  le 
rétinocytome  et  les  paragangliomes  surrénaux  en  ce 
qui  concerne  l’origine  possible  du  rétinocytome  dans 
les  éléments  sympathiques;’  M.  Mawas  ne  le  <-roit 
pas.  Ni  le  dévelopi)ement,  ni  la  structure  de  la  rétine 
ne  ])ermettent  une  pareille  hyj)olhèse.  Il  n’existe 
d’ailleurs  aucune  formation  ganglionnaire  du  sympa¬ 
thique!  dans  la  rétine  humaine. 

Le  traitement  chirurgical  du  strabisme  para¬ 
lytique.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  du  strabisme  paralytique  mérite 
dans  la  pratique  une  grande  place.  C’est  à  tort  que 
les  classiques  recoiniriandeiit  à  ce  sujet  d’être  sobre 
d’opérations.  Toutes  les  fois  que,  par  l’avancement 
musculaire,  aidé  ou  non  du  reculement,  selon  qu’il 
s’agit  de  parésie  ou  de  paralysie,  on  peut  espérer 
placer  la  macula  de  l’u!!!  dévié  en  face  de  l’objet  visé 
par  l’autre  œil,  il  convient  d’avoir  recours  à  l’inter¬ 
vention. 

M.  Lagrange  recommande,  en  pareil  cas,  d’obtenir 
une  légère  hypercorrection,  de  façon  à  transformer 
une  diplopie  homonyme  en  diplopie  croisée  ou  vice 
ver.ia.  Le  muscle  antagoniste  de  celui  qui  était  défail¬ 
lant  corrige  facilement  celte  légère  déviation  et  réta¬ 
blit  la  vision  binoculaire  toutes  les  fois  —  ce  qui  est 
la  règle  —  que  le  sujet  a  le  sens  normal  de  la  vision 
binoculaire. 

11  apporte  3  observations  dans  lesquelles  ce  trai- 
lemcut  chirurgical  du  strabisme  paralytique  a  donné 
un  excellent  résultat. 

-  M.  A.  Terson  a  opéré  nombre  de  cas  incurables 
de  paralysies  oculaires.  Dans  les  cas  de  déviation 
intense,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  ténotomie 
combinée  a  l’avancement  avec  lénectomie,  jamais 
avec  myectomie. 

Dans  les  cas  moyens,  l’avancement  sullit,  avec  ou 
sans  ténotomie,  parfois  avec  élongation  simple  île 
l’antagoniste  rétracleur. 

Lu  di])lopie  disparait  souvent  très  vite. 

Traitement  chirurgical  des  paralysies  oculo- 
motrices.  —  MM.  A.  Foulard  et  E.  Hartmann 
pensent  que,  lorsque  le  traitement  médical  des  para¬ 
lysies  oculo-motrices  a  échoué,  ou  lorsque  ces  i>ara- 
lysies  sont  d'origine  traumati(|ue,  il  est  encore  pos¬ 
sible  il’êlré  utile  au  malade  par  une  intervention. 
(Îellc-I’i  ne  i)ent  évidemment  rendre  sa  motilité  au 
muscle  paralysé,  mais  doit  s’assigner  pour  but  de 
supi)rimer  la  déviation  oculaire  et  la  diplojjie  per¬ 
manente  qui  en  résulte. 

Ils  commencent  jiar  un  recul  musculaire  auquel  ils 
adjoignent  xin  avancement.  Tous  les  procédés  d'avan¬ 
cement  sont  bons,  à  condition  d’êtri*  apj>liqués  avec 
énergie  et  précision.  Ils  conseillent  plus  particu¬ 
lièrement  Tune  des  tcchni(|ues  suivantes  :  avan¬ 
cement  musculaire  après  résection,  avec  adjonction 
de  lils  médians  noués  sur  le  muscle:  avancement 
musculaire  par  plissement  sans  résection  du  muscle; 
avancement  capsulaire  sans  toucher  à  la  conjonctive 

Auto-énucléation  par  mutilation  chez  une  mélan¬ 
colique.  —  MM.  A.  Foulard  et  F.  Veil.  Une  mélan¬ 
colique,  au  cours  d’un  accès  de  dépression  avec 
anxiété,  enlève  en  deux  minutes  son  œil  droit.  Sur 
cet  œil,  on  voit  les  muscles  sectionnés  ù  ipielques 
millimètres  de  leur  terminaison,  le  nerf  optique  pres¬ 
que  entier  (4  cm.  5). 

En  expérimentant  sur  le  cadavre  adulte,  on  se  rend 
compte  que  l’auto-énucléalion  nécessite  la  section  de 
la  conjonctive  et  des  muscles  avec  l'ongle.  La  rujiture 
du  nerf  par  traction  est  possible,  à  3  ou  4  cm.  5  du 
pôle  postérieur  du  globe.  Chez  l’enfant,  il  est  impos¬ 
sible  d’arracher  le  nerf  qui  lient  très  Bolidonienl. 

M.  A.  Terson  rajipelle  qn’en  1911,  il  a  présenté 
les  deux  yeux  arrachés,  en  (]uoIques  minutes,  par  une 
mélaucoliiiue  et  indiqué  la  technique  (section  con¬ 
jonctivale  avec  l’ongle  acéréi  de  l’anto-énucléalion 
mono-  ou  bilatérale.  Les  femmes  y  excellent 

Un  cas  de  filaire  de  la  paupière  supérieure  d’ori¬ 
gine  autochtone.  —  M.  Villard  (de  .Montpellier). 
Celle  lilaire  a  été  observée  chez  un  homme  de  35  ans 
qui  n’avait  jamais  quitté  la  l'rance  et  qui,  même, 
n’avait  jamais  dépassé  la  banlieue  de  .Montpellier. 
Elle  siégeait  au  niveau  de  la  jiaupière  supérieure  de 
l’œil  droit  et  était  incluse  dans  une  petite  cavité 
kystique.  Après  incision  de  la  petite  tumeur,  elle  fut 
exjiulsée  avec  le  contenu  liquide  du  kyste.  Elle  mesu¬ 
rait  environ  S  cm  de  longueur  et  un  demi-millimètre 
de  largeur. 

Celle  lilaire  a  été  soumise  à  rexamen  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Brurapt  et  de  .M.  Neveu-Lemaire  qui  n’ont 
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pas  pu  idcnlilu'V,  fai'on  prrcise,  resj>èce  à 

lai|uelle  elle  appartient,  en  raison  de  son  mauvais 
état  de  eonservation.  Ils  pensent,  toutefois,  qu’elle 
peut  appartenir  à  riiiie  des  di'U\  vai'iélés  suivantes  : 
Filariii  een/H/u-fieu  Addario,  1S85,  ou  Filiirid  extra- 
nfulitirr  Skrjabin,  Ils  roiisidèreut,  en  outre, 

([lie  e’est  le  premier  cas  de  lilaire  oculaire  autoelitone 

Un  cas  d’amaurose  quinique,  avec  kératite  neuro¬ 
paralytique.  -  MM.  'roulant  et  Nicolai  (d’Ale-er) 
ra[i|)orteut  une  observation  d'iutoviealion  eonséeutiv* 
à  riiijeelion  de  'i  gr.  ,M)  de  bieblorbydrate  de  ipii- 
iiine  ;  amaurose  eoni|)li'te  [lendaut  ipiidipies  jours, 
avec  anesthésie  transitoire  des  deux  cornées,  ulccire 
de  la  cornée  gauebe,  lixaminé  le  V  joui',  le  fond 
d’œil  est  normal. 

Un  nouveau  tonomètre  oculaire.  —  M.  Bailllart 
présente  un  nouveau  tonoim'-tre  ipii  a  l’avantage  sur 
les  modèles  actuels  de  fonctionner  aussi  bien  eu  po¬ 
sition  horizontale  (|ue  verticale.  Il  n  est  [ilus  utile, 
dans  ces  conditions,  de  coucher  le  inaladi-  [lour 
mesurer  la  tension  oculaire 

Cette  tension  [leut  etre  mesurée  a  traiers  l.i  <  ornee 
ou,  grâce  à  un  dispositif  spécial,  a  travers  la  scléro¬ 
tique.  I,a  ineiisiiratioii  sclerale  a  1  avantage  di-  ne  pas 
nécessiter  raiiesthésie,  ce  ipii  est  encore  une  sini|)li- 
lication. 

I.  exactitude  de  l’appareil,  i|ui  est  en  iiiéine  tem|>s 
(|u’nii  tonoiiiètre  un  oscilloiiiètre  oculaire,  [leiit  tou¬ 
jours  être  vériliée  au  moyen  d’une  balance. 

M.  A.  Terson.  Ce  nouvel  instrument  est  un  vrai 
liiriDmélidscdjie  ([iii  vulgarisera  la  toiiométrie,  si  pré¬ 
cieuse,  quoicpi’uii  peu  accaparante  et  moins  palho- 
gnonionii[ue  ipie  rexcavation  et  la  forme  du  rhaiiqi 
visuel  dans  le  [ironostic  du  glaucome. 

Les  troubles  visuels  subjectifs  chez  ies  blessés 
cranio-cérebraux.  —  M  Builliart  (llapport  sur  un 
travail  de  Aî  Wonns.  du  Vabde-tiràce).  Les  phéno¬ 
mènes  subjectifs  dont  se  [ilaiglieiit  si  souvent  les 
anciens  blessés  du  criiiie  sont  essenlielleiuent  des 
cé|dialées,  des  troubles  seiisoriids  intéressant  surtout 
la  S|dière  visindle,  des  troubles  psychi(|ues  légers. 

.\1  W  iirins  étudie  les  troubles  subjectifs  visuels  : 
asthéuo|)ie,  hy peres-thésie  rétinienue,  ébloiiissements, 
modilications  du  cbainp  vismd,  amblyopie 

Si  l’on  étudie  la  circulation  rélinieiiiie  de  ces  sujets, 
on  la  trouve  souvent  troublée  (hypertension  artérielle 


locale).  Cette  perturbation  circulatoire  est  à  rappro¬ 
cher  des  troubles  vasculaires  déjà  signalés  [lar  les 
coinmolionnés.  On  retrouve  là,  peut-être,  une  nou¬ 
velle  preuve  de  l’existence  du  choc  vasculaire  à  l’ori¬ 
gine  des  troubles  coiiimotionnels. 

1’.  llAlll.IVllT. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Avril  192.’!. 

Une  forme  singulière  d’aura  épileptique  :  odeur 
nauséabonde  répandue  par  le  malade.  —  M.  Marcel 
Briand  raïqiorle  la  curieuse  observation  d’un  blessé 
du  crâne  sujet  aux  crises  et  aux  absences  comitiales, 
chez  (|ui  les  accidents  sont  annoncés  queli|ues  mi¬ 
nutes  à  l’avance  [lar  une  odeur  nauséabonde  de  dé- 
com|)Osilion  ou  de  pourriture  ([iie  le  malade  réqiaiid 
autour  de  lui  et  qui  est  très  nettemeiit  perce|)tible. 
Llle  est  un  signe  avertisseur  pour  l’entourage  qui, 
dès  ([u’elle  a|)|)arait,  prend  des  [irécaiitions  à  l’égard 
de  la  crise  imminenle.  Celle  odeur  dis|)arait  ([ueh[ues 
miiiiites  après  l’accès, 

ljuels  sont  la  nature  et  le  niécanisme  de  ce  phé¬ 
nomène  7  Les  vêtements  du  malade,  examinés  après 
les  crises,  ne  conservent  aucune  odeur  spéciale;  il 
est  [leriuis  d’éliminer  la  transpiration  (|ui  est  d’ail¬ 
leurs  habituellement  normale.  D’autre  part,  il  ii'existe 
ni  éructations  ni  borborygiiies  :  l'odeur  ne  semble  donc 
[las  venir  de  reslomac.  Par  éliininalion,  .\L  Driaiid 
conclut  i|ue  l’odeur  est  vraisemblablemeiit  émise  jiar 
l'exhalation  pulmonaire. 

Du  reste,  le  [iroblème  des  émanations  olfactives  du 
eoiqis  hiiinaiii  est  encore  exlréinement  obscur,  aussi 
bien  [loiir  les  mauvaises  ipie  [loiir  les  bonnes  odeurs 
dont  l’exemple  légendaire  est  l’odeur  dite  -  de  saiii- 

-  M.  Ilartenherg  pense  <ni'uiie  odeur  fécaloïde 
coinine  celle  émise  [lar  ee  malade  doit  avoir  [iroba- 
blemeiit  sou  origine  dans  le  tube  digestif.  (  In  [louerait 
admettre,  à  litre  d’hv|)olIièse,  i[u’il  se  produit  avant 
la  crise  une  sorte  de  désé([uilibre  vagü-synipalbi(|ue 
favorisant  la  [irodiiction  ou  l’absoi  [ilioii  [lar  la  nui- 
([lieuse  intestinale  des  [loisons  volatils  i[ui  sont  éli¬ 
minés  [lar  le  [louinon. 

M.  René  Charpentier  croit  aussi  au  ri’de  pré- 
[lomléraiil  du  tube  digestif  dans  ce  [ibéiiomèiie. 

-  -  M.  Briand  considère  cette  hyqiolhèse  . . . 

Iri’s  vraisemblable. 


—  M.  Maurice  de  Fleury,  à  [iropos  de  l’odeur  de 
sainteté,  conte  l’histoire  d’une  jeune  fille  décédée  su¬ 
bitement  au  début  d’une  chloroformisation  et  dont 
le  cadavre  n'qiandil  a|irès  la  mort  une  odeur  fraîche 
et  suave  de  lys.  Cette  ([uestion  des  odeurs  humaines 
est  malheurensement  très  diflicile  à  élucider,  car  il 
ii’y  a  aucun  critériiiin  objectif. 

Un  cas  d’algie  épileptique  :  l’épilepsie  thalamique. 
-  M.  Chartier  ex[)Ose  l’iiistoire  d’un  homme  de 
à!!  ans,  ([ui,  après  [ilusieurs  [lériodes  dépressives, 
soiilïre  aujourd’hui  de  crises  algi([ues  dans  le  bras 
droit,  fréi[uentes  et  très  [lénibles.  La  douleur,  ([ui 
ressemble  à  une  inqiressioii  do  déchirement,  d’écra¬ 
sement,  a[)[)arail  subitement,  augmente  peu  à  peu, 
dure  i|uel([ues  minutes,  puis  s’atténue  et  s’elïace. 
l’eiidant  l’accès,  le  malade,  dont  le  visage  devient 
[lAle  et  angoissé,  ne  [larle  [las  ou  ne  prononce  ([ue 
([uel([U(‘s  mots  sans  signilîcation.  Pour  se  soulager, 
il  va  inonder  son  bras  d’eau  froide,  11  n’existe  ni  au¬ 
cune  paralysie,  ni  convulsions. 

Lhielle  est  la  nature  de  ces  accès  .’  M.  Chartier  es¬ 
time  ([U  il  s  agit  (l’é[)ile[)sie  et,  en  raison  du  caractère 
de  la  douleur  ([iii  ne  ressemble  pas  à  l’aura  sensitive 
classi([ue,  mais  aux  algies  thalami([ues,  pense  ([ii’il 
faut  l’allribuer  à  une  irritation  du  thalamus.  Lu 
réalité,  les  manifestations  comitiales  peuvent  avoir 
leur|)oiiit  de  diqiart  dans  toutes  les  régions  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  on  devrait  précisément  classer  les 
é[)ile[)sies  d’après  leur  origine;  la  forme  décrite  ci- 
dessus  serait  ainsi  le  lyqie  de  l’épilepsie  thalamique. 

—  M.  Porot  a  observé  un  exeiiqile  de  douleurs  ana¬ 
logues  chez  un  malade  ([iii  plus  tard  fit  des  crises 
convulsives. 

--  M.  Hartenberg,  a[)rès  avoir  fait  des  réserves  sur 
la  nature  é[)ile[)ti([ue  des  crises  du  malade  deM.  Char¬ 
tier,  lui  objecte  ([u'une  classillcalion  des  é[)ile[)sies 
selon  leur  origine  anatoini([Ue  est  impossible,  [luis- 
i[ue,  dans  l’immeiise  majorité  des  cas,  il  n’existe  aucun 
signe  de  localisation  des  lésions  (’qiihqitogènes.  Du 
reste,  ([uelle  ([ue  soit  la  lésion  extra-corticale  possible, 
c’est  toujours  un  processus  cortical  ijui détermine  les 
uianifestalions  é[iile[ili([ues.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
.M  .  Chartier,  inéme  en  admettant  ([ii’il  s’agisse  d’ac¬ 
cident  comitial  à  [loiiit  de  départ  lhalanil([ue.  c’est 
encore  dans  le  manteau  cérébral  ([ii’il  faut  situer  la 
sensation  doiilourense,  car  aucun  fait  ne  permet  de 
sn[)[)Oser  à  1  heure  actuelle  i[ue  les  noyaux  gris  de  la 
base  soient  [loiirvus  de  conscience. 

P.  llAiiTKisinnio. 
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Ectasie  aortique  transformée  au  point  de  vue  des 
troubles  fonctionnels  par  le  traitement  spécifique 
-  -  MM.  Cade  et  Jean  Barbier  |.réseuleut  un  malade. 
e,,|ré  à  1  hopil.il' dans  un  état  |iarliculierement  grave 

liante,  ballant  à  la  [leaii  au  niveau  de  l’articulation 
sternoclaviculaire. 

Les  troubles  de  coin|iressioii  étaient  au  complet 
(dys|>iiée  [laroxy slii[ue,  toux  de  com|iressi()iil,  la  riqi- 
liire  semblait  iiniiiineiile.  Le  IraitenienI  s[iecilii[ue. 
cominencé  avec  le  cyanure  de  mercure,  fut  vite  sus¬ 
pendu  en  raison  d’une  sloniatile,  due  à  un  inanvais 
étal  dentaire.  Lu  traitemeiil  au  néosalvarsan  (d  gr  Ifi 
Ions  les  2  jours,  [iiiis  0  gr.  ü  I  deux  fids  par  seinainel 
amena  une  Iransforinalioii  coiiqilèle  de  la  scène  fonc- 
tioiinidle  et  de  l’état  général  :  dis[iarilioii  de  tous  les 
troubles  de  coni|iressi(ni,  all'aissemeiil  de  la  tumeur 
[iiilsatile  externe.  C.ette  amélioralion  persiste  diqniis 
[ilnsieiirs  semaines. 

M.  L.-M.  Bonnet  a  eu  Idccasioii  de  traiter  un 
malade  semblable.  Suivi  ihqiuis  2  ans.  la  transforma- 
lion  des  signes  foiiclioiuu  Is  [lersisle.  mais  rien  ii’esl 
changé  au  [loiiil  de  vue  des  signes  objeclils. 

Fractures  hautes  de  jambe  avec  bons  résultats 
fonctionnels  du  traitement  —  MM.  Durand  et 
Qirardot  [irésenleni  deux  malades  l'I  les  radiogra- 


[diies  corres[)on(lantes.  ('.liez  le  [iremier,  âgé  de  58  ans, 
il  s’agit  d'une  fracture  coui|)lèle  de  la  [larlie  siqié- 
rieiire  du  tibia  et  du  [léroné  avec  [léiiélration  dia- 

phys()-épi|ihysaire  :  a[)rès  . . bilisation  dans  une 

gouttière  [ilàtrée,  le  malade,  au  bout  de  72  jours,  est 
ca[iable  de  faire  ([uel([ues  pas  et  son  articulation  [leiit 
exécuter  des  nioiiveinenls  étendus.  Dans  le  deuxième 
cas.  il  existait  un  véritable  éclatenieni  de  l’extrémité 
siqiérieure  du  tibia  avec  une  fente  se  [irolongeant 
vers  l'articulation;  le  malade  se  lève  et  coinmence  à 
inarcber  au  bout  de  2i  jours,  a[irès  une  iminobilisa- 
lion  de  18  jours  en  gouttière  [ilàtrée.  Le  [ironostic 
de  ces  fractures  semble  donc  [dus  favorable  ([iie  le 
disent  les  ouvrages  classii[ues. 

-  M.  Laroyenne  [lense  ([iie,  dans  ces  deux  cas,  la 
radiogra|diie  [lermetlait  [leut-ètre  de  [lorlcr  un  [iro- 
uoslic  assez,  bon;  1  obli([uilé  du  Irait  de  fracture  est 
au  contraire  de  mauvais  pronostic. 

Pyonéphroses  calculeuses.  —  M.  Louis  Pholip 
a[)porte  deux  l'eins,  enlevés  chez  des  malades  [lor- 
leurs  de  [letits  calculs  du  bassinet  engagés  dans 
l'uretère,  avant  [)rov()i[ué  la  distension  des  calices  e.t 
des  bassinets. 

Le  [iremier  rein  présente  ras[)ect  cla8ssi([ue  du 
gros  rein  à  [loclies  mulli|iles  conimuui([uanl  avec  le 
bassinet  dilaté. 

Le  second,  enlevé  il  y  a  2  jours,  est  un  [lelit  rein, 
dont  l’ablation  lut  [leii  [lénible,  car  il  était  haut 
situé,  an  milieu  d’une  ro([ue  [lure  de  [iériné|ihrilc. 
Lue  néphrec.lomie  sous-ca|isulairc  fut  nécessaire, 
l'ablation  fut  lumumoins  [lossible  sans  riqilure  de  la 
[lorhe.  Le  rein  [lelil,  et  bosselé,  montre  à  la  coiqie 
une  distension  des  calices;  en  un  [loinl,  on  note  une 
collection  du  volume  d’une  noisette,  sous-capsulaire, 
independaute  de  la  cavité  [lyélilique.  A  la  coiqie,  issue 
de  grumeaux  blanc  neige  éclatants.  f)n  peut  [lenser 
soit  à  de  la  tuberculose,  soit  à  un  abcès  miliaire 


(levelo[)pé  sous  la  ca[isule.  Ij’inoculation  des  urines 
avait  été  négative, 

---  M.  Raûn  fait,  lui  aussi,  des  réserves  sur  la  na¬ 
ture  bacillaire  des  lésions  rénales,  dans  le  2c  cas. 

Un  cas  de  vagin  double,  avec  bifidité  apparente 
du  col.  —  M.  Rhenter  [iréseule  une  observation  de 
vagin  double  avec  cloison  nettement  constituée  sur 
tonte  la  hauteur  du  conduit  vaginal  et  gagnant  même 
sur  l’orifice  cervical,  au  [loint  d’avoir  fait  affirmer 
l'existence  de  deux  cols.  Au  cours  de  l’accouchement, 
on  trouve  uii  col  unique,  largement  dilaté,  surmonlaul 
une  bride  antéro-postérieure  sous-tendaut  la  présen¬ 
tation.  On  sectionne  la  bride  entre  deux  [linces  et 
l’aecouchement  se  termine  normalement.  11  y  avait 
donc  eu  désinserlion  de  la  cloison  vaginale,  qui  se 
conqiorta  comme  une  véritable  bride,  cause  de  dys¬ 
tocie.  L’utérus  était  bicorne,  (ietle  anomalie  constitue 
donc  une  sorte  de  transition  entre  les  vagins  doubles 
et  les  utérus  doubles  qui  s’acconqiagnent  habitindle- 
meul  de  duplicité  vaginale. 

Pseudo -néoplasme  au  niveau  d’une  cicatrice 
d’abcès  du  sein  datant  de  30  ans;  amputation  du 
sein;  examen  histologique.  M.  Albortin  ap[)orle 
l'observation  d'une  femme  de  tiO  ans,  qui  avait  eu,  à 
l'àge  de  30  ans,  un  abcès  du  sein,  au  cours  de  l’allai- 
lemenl.  .Sous  la  cicatrice,  on  [lerçoil  une  [lelite 
tumeur  du  volume  d’une  noix,  donnant  à  la  [lalpa- 
lion  l’impi'ession  d’un  s([uirrlie  du  sein.  Il  n’y  a  [las 
de  ganglions  axillaires.  L’anqiulalion  du  sein  [lerinil 
(le  se  rendre  conqile  ([lie  cette  tumeur  n'était  [las 
neltemeni  circonscrite  et  était  constituée  [lar  du 
tissu  lardace.  ressemblant  à  du  tissu  libromaleiix.  11 
s  iigissait.  a  1  examen  histologi([ue,  de  maslile  chroni¬ 
que.  (levelo[i|)ee  an  niveau  de  ce  vieux  foyer  inllain- 
niatoire  en  sommeil,  ayant  donné  cette  masse  indurée 
et  en  imposant  pour  un  néoplasme. 

L.  lioN.Ui. 
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SYPHILIS  CONGÉNITALE 

DES  NOUVEAU-NÉS 
ET  DES  NOURRISSONS* 

SIPNES  CLINIQUES  DE  PROBABILITÉ 
LA  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

Par  A.  B.  MARFAN. 


J’ai  déjà  étudié  les  signes  cliniques  qui  révè¬ 
lent  avec  certitude  l’existence  de  la  syphilis 
congénitale  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson'"; 
ces  signes  sont  inconstants,  précoces,  transi¬ 
toires,  ce  qui  ne  permet  de  les  utiliser  qu’assez 
rarement  pour  le  diagnostic.  Pour  établir  celui- 
ci,  on  est  donc  obligé  souvent  de  recourir  aux 
signes  cliniques  de  probabilité  et  à  la  réaction  de 
Wassermann. 

Les  signes  de  probabilité  sont  ceux  qui,  tout 
en  étant  en  relation  habituelle  ou  très  fréquente 
avec  la  syphilis  congénitale,  pedvent  toutefois 
être  produits  par  d’autres  affections;  ou,  tout  au 
moins,  il  n’est  pas  encore  démontré  que  la  sy¬ 
philis  en  soit  l’unique  cause.  Insuffisamment  ca¬ 
ractéristiques  pris  isolément,  ces  signes  acquiè¬ 
rent  par  leur  association  une  haute  signification. 
Isolés,  ils  indiquent  la  nécessité  de  rechercher  la 
syphilis  congénitale  ;  associés  à  plusieurs,  ils 
donnent  une  quasi-certitude. 

Antécédents  familiaux.  -  Les  enfants  de 
parents  syphilitiques  ne  sont  pas  nécessairement 
syphilitiques,  mais  ils  doivent  toujours  être  .soup¬ 
çonnés  de  l’être.  Aussi  la  connaissance  des  anté¬ 
cédents  familiaux  est-elle  très  importante  ;  il  faut 
l’étalilir  par  une  enquête  méthodique,  mais 
conduite  avec  discrétion.  Lorsque  la  syphilis 
du  père  ou  de  la  mère  est  certaine,  soit  par 
des  aveux  formels,  soit  par  l’existence  d’une 
manifestation  qui  ne  laisse  pas  de  doute,  comme 
le  tabes  ou  la  paralysie  générale,  on  n’est  certaine¬ 
ment  pas  autorisé  à  affirmer  que  les  rejetons  sont 
infectés,  mais  on  a  le  devoir  de  considérer 
comme  probable  qu’ils  le  sont.  Cette  probabilité 
est  très  grandie  quand  le  père  et  la  mère  sont  tous 
les  deux  syphilitiques  et  qu’ils  le  sont  depuis  peu 
de  temps;  alors,  d'après  A.  Fournier,  les  enfants 
naissent  infectés  dans  la  proportion  de  92  p.  100. 

FnÉpUENCB  DF.S  AVORTF,MKNTS  ET  DES  ACCOUCHE¬ 
MENTS  PMÉMATURÉS  ANTÉRIEURS  A'  LA  NAISSANCE  DU 
PETIT  MALADE.  —  Quilnd  la  mère  a  eu,  antérieu¬ 
rement  à  la  naissance  du  petit  malade,  plusieurs 
avortements,  surtout  après  le  troisième  ou  le 
quatrième  mois,  mais  aussi  à  toute  période,  if  faut 
considérer  le  rejeton  comme  suspect  de  syphilis. 
La  probabilité  devient  plus  grande  encore  si, 
dans  une  fausse  couche,  elle  a  expulsé  un  fœttix 
matu-rè,  c’est-à-dire  dont  le  tégument  était  sangui¬ 
nolent  et  exfolié.  Sont  également  des  signes  de 
probabilité  la  fréquence  des  accouchements  pré¬ 
maturés  sans  raison  évidente  et  les  naissances 
successives  d’enfants  qui,  sans  cause  connue,  sont 
débiles  ou  pèsent  moins  de  3  kilos. 

PoLYLKTHALiTÉ  DES  ENFANTS.  —  Certains  mé¬ 
nages  ne  peuvent  élever  leurs  enfants  ;  ceux-ci 
meurent  pou  après  la  naissance  ou  même  un  peu 


1.  Leçon  fuite  à  l’hosiiicc  des  Eiitiuils-Assistes. 

2.  Voir  La  Prease  Mi'dicalc  ii»  2:!,  du  25  Avril  I!)2.'I. 

:i.  Pa.  Mf.hki.kn,  A.  Dkvaux,  A.  DKSMouLifenES  et 
A.  Paris.  —  «  Geiiiellipurité  cl  syphilis  ».  Journ.  de 
Mi'd.  et  de  Chir.  prat.,  1921,  ]i.  581. 

h.  Une  mère  conduit  deux  jumcuux  de  six  semuincs  ù 
la  consultation  des  nourrissons;  l’un  dtux  a  un  coryza 
.syphilitique,  l’uutre  une  grosse  rate  et  un  crùnio-tabes  ; 
la  suge-femme  lui  udit  que  choque  juinemi  avait  su  poche 
et  son  «  délivre  », 


plus  âgés,  sans  qu’on  puisse  en  trouver  la  cause  ; 
la  syphilis  est  souvent  l’origine  de  cette  polylé- 
ihalilé  infantile  ;  en  pareil  cas,  il  faut  donc,  la  re¬ 
chercher. 

Gestation  tiÉMELLAitiE.  —  C’est  un  fait  remar- 
({ué  depuis  assez  longtemps,  en  particulier  par 
MAI.  Ilutinel,  Bar,  Couvelaire  et  par  moi-même  : 
les  grossesses  gémellaires  sont  fréquentes  dans 
les  ménages  de  syphilitiques  et  les  jumeaux  pré¬ 
sentent  assez  souvent  des  signes  de  syphilis 
congénitale  “.  Cela  ne  veut  pas  dire,  loin  de  là,  que 
la  gestation  double  ne  s’observe  que  lorsqu’il  y  a 
syphilis  des  géniteurs.  Mais,  dans  certains  cas, 
des  rapports  l’unissent  à  celle  infection  et  la 
connaissance  de  ce  fait  oblige  à  soupçonner  celle-ci 
chez  les  jumeaux  et  chez  leurs  frères  ou  sœurs. 

On  distingue  deux  sortes  de  grossesses  gémel¬ 
laires  :  la  grossesse  bivilelline  avec  deux  pla¬ 
centas  et  deux  poches  distinctes  ;  la  grossesse 
univitelline  avec  un  seul  placenta  cl  une  seule 
poche  pour  les  deux  fœtus  ;  dans  ce  dernier  cas, 
les  enfants  sont  toujours  de  même  sexe.  On  tend 
à  Considérer  la  gestation  bivilelline  comme  un 
phénomène  normal  lié  à  une  double  ovulation. 
Mais  la  grossesse  gémellaire  univitelline  serait 
un  phénomène  anormal,  pathologique  ou  térato¬ 
logique  ;  elle  serait  due  à  la  fécondation  d'un  seul 
ovule  anormal  par  un  spermatozo'ide  également 
anormal,  (juoi  qu’il  en  soit  de  ces  conjectures,  on 
a  avancé  (pie  ce  sont  ces  gestations  gémellaires 
univitellines  qui  sont  en  relation  avec  la  syphilis 
des  géniteurs.  J’ai  observé  quelques  faits  (jiii  ne 
confirment  pas  cette  manière  de  voir*. 

Il  faut  ajouter  que  M.  Bar  et  M.  CotiVelaire 
pensent  que  si  la  grossesse  gémellaire  est  en 
rapport  avec  la  syphilis,  ce  n’est  pas  avec  fine 
syphilis  acquise  par  les  procréateurs,  mais  avec 
une  .syphilis  acquise  par  les  ascendants  de  ces 
procréateurs.  C’est  une  assertion  qui  mérite  d'être 
vérifiée. 

Hydéamnios.  Etat  dù  plACEnta.  —  On  peut 
trouver  des  signes  de  probabilité  dans  certaines 
données  sur  la  groS.seSSe  et  l’acCoUchement  qui  se 
sont  terminés  parla  naissance  du  petî^  malade. 

Si  on  apprend  que  la  mère  a  eu  de  l’hydram¬ 
nios,  on  utilisera  cette  notion  que  la  .syphilis  est 
la  cause,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  de  cet 
état. 

MM.  Pinard  et  Bridier  ont  montré  qü’un  pla¬ 
centa  très  volumineux  par  rapport  aux  dimen¬ 
sions  du  fœtus  est  un  indice  de  syphilis  congéni¬ 
tale  ;  celle-ci  devient  très  probable,  si  on  aiiprend 
que  le  placenta  jirésentait  en  outre  des  lésions  de 
sclérose  et  d’hémorragie. 

J’arrive  maintenant  aux  signes  que  |)eut  [U-é- 
senter  l’enfant  après  la  naissance.  Dans  cet  hos¬ 
pice  où  le  plus  souvent  les  antécédents  nous  sont 
inconnus,  ce  sont  les  plus  importants  à  connaître. 
Ils  sont  assez  variés.  Je  les  grouperai  suivant  les 
appareils,  systèmes  ou  fonctions  dont  ils  mani¬ 
festent  une  modification  ou  un  trouble,  et  j’indi- 
quer<ii  d'abord  ceux  qui  ont  pour  siège  le  tube  di¬ 
gestif. 

Mél.ena  des  nouveau-xés.  —  On  décrit  sous 
ce  nom  une  affection  qui  survient  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  vie,  parfois  le  premier  ou  le  se¬ 
cond,  très  rarement  après  le  dixième,  et  qui  est 
caractérisée  par  le  rejet  de  sang  par  l’anus  ou  par 
la  bouche  à  la  suite  de  vomissements.  La  cause  de 
cet  étal  est  restée  longtcnqis  obscure;  aujourd’hui 
on  sait  que  la  syphilis  occupe  la  première  place 
dans  son  étiologie.  Il  doit  donc  èln?  considéré 
comme  un  signe  de  probabilité  de  cette  infection. 

Anorexie  des  nourrissons.  —  Certains  en¬ 
fants,  bien  constitués  en  apparence,  refusent  la 
nourriture  dès  la  naissance  et  continuent  à  la  re¬ 
fuser  pendant  des  mois.  Quel  que  soit  l’aliment 
(ju’on  leur  présente  (lait  de  femme,  lait  d'ânesse, 


lait  de  vache  pré])aré  suivant  les  modes  les  plus 
variés,  bouillies!,  pour  leur  faire  prendre  un  repas, 
il  faut  un  temps  très  long,  parfois  une  heure;  il 
faut  une  patience  infinie;  il  faut  user  d’artifices. 
Et  pourtant  l’examen  de  l’enfant  ne  révèle  qu’une 
croissance  lente  et  un  certain  degré  d’anémie.  De¬ 
puis  le  jour  où  j'ai  vu  mourir  de  paralysie  géné¬ 
rale  le  père  d'une  fillette  qui  avail  présenté  cette 
anorexie,  j’ai  recherché  la  syphilis  toutes  les  fois 
que  j’ai  rencontré  ce  symptôme;  j'ai  eu  assez 
souvent  la  preuve  qu'elle  existait  ;  dans  cés  Cas, 
quel  que  soit  le  résultat  de  l’enquête,  je  prescris 
un  traitement  spécifique  è(,  en  général,  l'appétit 
revient  assez  vite. 

Maladie  DEsvoMissEMÉNTsnAiiiTUÉt.s.  Parmi 
les  affections  d(;  la  première  enfance  caractérisées 
surtout  par  des  vomissements  habituels,  j'ai  cher¬ 
ché  à  en  distinguer  une  sous  le  nom  de  màladie 
des  vomissements  habituels*.  Aussi  fréijüenlc 
chez  l’enfant  au  sein  que  cliez  l’enfant  nourri  de 
lait  de  vache,  elle  débute  en  général  avant  le 
troisième  mois;  parfois  èlle  se  montre  dès  les 
premiers  jours  de  la  vie.  Élle  se  manifeste  jiar 
des  vomissements  qui  se  répètent  après  cinujuc 
repas  ou  presque  après  chaque  rc'pas,  (pii  se 
produisent  tantôt  tout  de  suite,  tantôt  une  demi- 
heure,  une  heure  et  plus  après  l’ingestion  du  lait, 
souvent  plusieurs  fois  pendant  la  diifée  de  la  di¬ 
gestion  d’un  repas.  Ces  vomissements  continuent 
])endant  des  semaines  ou  des  mois. 

Cette  affection  est  tout  à  fait  indépendante  du 
rétrécissement  congénital  du  jiylore  ;  elle  s'en 
distingue  par  l’absence  de  constipation  opiniâtre 
et  continue  et  par  les  images  radioscopiques.  Le 
spasme  dujiylorey  est  inconstant.  C’est  une  sorte 
de  gastro-névrose  émétisante. 

La  syphilis  congénitale  en  est  la  cause  dé  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente,  et  le  traitement  spécilî((iie 
la  guérit  souvent  avec  rapidité.  La  maladie  des 
vomissements  habituels  constitue  donc  au  moins 
une  présonqition  de  syphilis. 

Croissance  lente  ou  nulle  sans  tiAtsoN  MaAi- 
FE.STiî.  —  Quand  on  volt  tfn  enfant  au  sein  qui 
prend  une  quantité  suffisante  de  lait,  qui  ne  pré¬ 
sente  ni  troubles  digestifs  ni  aucun  autre  signe  de 
maladie,  si  ce  n’est  un  certain  degré  de  pâleur,  et 
qui,  néanmoins,  n’augmente  pas  de  poids  ou 
n’augmente  que  fort  peu,  il  faut  soujiçonner 
l’existence  de  la  syphilis  ;  ce  souiiçon  est  Souvent 
confirmé  par  la  reprise  de  la  croissance  sous  l’in- 
fhiencc  du  traitement  spécifique. 

Adénite  sus-éi'Itrociiléenne  iiii.atérai.i;.  — 
En  |>alpanl  la  face  interne  du  bras,  à  I  ou  2  cm. 
au-dessus  de  l’épitrochlée,  ou  même  un  |)eU 
|>lus  haut,  on  perçoit  parfois  un  nodule  de  la 
grosseur  d’un  petit  pois,  très  mobile,  indolore  ; 
c’est  le  ganglion  sus-épilroChléen  ou  huméral, 
hypertrophié  et  induré.  En  1831,  Bicord  a  signalé 
la  fréquence  de  cette  adénopathie  sus-épitro¬ 
chléenne  dans  la  sjqihilis  secondaire  de  l’adulte. 
En  1890,  M.  Ileubner  avança  que  chez  le  jmine 
enfant,  lorsqu’elle  existe  en  l’absence  de  tonte 
érujilion  et  de  toute  altération  du  territoire  lym¬ 
phatique  du  ganglion  sus-épitrochléen,  c’est-à- 
dire  de  toute  altération  superfieielle  ou  profonde 
de  l’avant-bras,  cette  adénopathie  est  due  ordi¬ 
nairement  à  la  syphilis.  Des  recherches  faites 
dans  mon  service  jiar  M"*-'  Beichenecker*,  il  ré¬ 
sulte  que  l’adénopathie  sus-épitrochléenne  peut 
être  déterminée  non  seulement  par  la  syphilis, 
mais  encore  jiar  la  tuberculose,  et  peut-être  aussi 


5.  WAftrAS.  —  «  bu  niuladic  etc»  voniissdiii'nts  liiihi- 
l(l(■^l^  ».  Le  Nourriison,  Mars  1919,  ]>.  "(i.  —  Marfan  et 
H.  Lcmaire.  «  riHîqiieiu’c  de  1»  sj^’pliilis  eliez  les  nourris¬ 
sons  atteints  do  la  maladie  dos  voinisscinonls  habitiiots  ». 

M“-  DonïEAU.  Thiiae,  Paris,  1922. 

f».  M”‘  M.  Heicueneckek.  —  «  L’udonite  sus-ôpilro- 
chlocnno.  Su  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis 
héiniditoire  du  nourrisson  et  do  reiifunt  ».  Le  Nourrisson, 
Juillet  1915.  193. 
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|);ir  (l'aiilres  inCi'ctioiis  (iii  inloxiealioiis  cliro- 
iii(|iies  survciiaiil  dans  les  preniiiTs  temps  de  la 
vie.  Mais  son  élude  eondiiit  à  eonsidérer  l’adéno¬ 
pathie  sns-épitro(diléenne  des  nourrissons  eoinine 
une  grande  iirésoinption  de  syphilis  lorsque  sont 
réalisées  les  trois  (n)nditions  suivantes  :  1"  elle 
est  hilalérale;  2"  elle  ne  s’aeeôinpagne  d’aucune 
infection  locale  de  la  main,  d<'  l’avant-hras  et  du 
coude;  .’5"  la  euli-réaelion  à  la  tuberculine  est  né¬ 
gative.  .l’ai  pu  vérifier  maintes  fois  la  valeur  de  ce 
signe. 

\  Kné  i  A  TioNs  ADi'i.No'ini's  i‘iii';c.oci;s.  —  Avant 
deux  ans,  la  sy])hilis  est  la  cause  la  ])his  fré- 
(pieiile  lies  végétations  adénoïdes  ;  elle  intervient 
d’autant  plus  souvent  que  l’enfant  est  plus  jeune. 
Avant  trois  mois,  la  constatation  d’une  hypertro¬ 
phie  de  l'amygdale  pharyngée  donne  une  ipiasi- 
certilude  de  sy|)hilis;  de  trois  mois  à  un  au.  elle 
donne  aussi  une  ipiasi-certitude  et  de  un  an  à  deux 
ans,  une  grande  probabilité,  à  la  condition  que  la 
enti-réaelion,  répétée  deux  fois  à  intervalle  suffi¬ 
sant,  ait  été  négative,  car  à  relie  jiériode  de  la 
vie,  la  tuberculose  est,  après  la  sy|)hilis,  la  cause 
la  plus  inqmrlante  de  végétations  adénoïdes*. 

Il YiMUiriioiMiiH  nu  TiiY.MUs.  —  La  conslatation 
d’un  gros  thymus  a  la  même  signification  que  les 
végétations  adénoïdes.  Que  l’hypertrophie  de 
celle  glande  se  maidfeste  par  des  signes  de  com¬ 
pression.  c'est-à-dire  par  le  cornage  à  prédomi¬ 
nance  inspiratoire  dû  à  une  Iraehéo-sténose.  ou 
qu’elle  sidl  latente  et  se  révèle  aecidentellemenl 
au  cours  d'une  radioscopie  laite  en  vue  d’une 
toute  autre  ex])loralion,  dès  qu’elle  est  reconnue, 
elle  est  uu  signe  de  très  grande  probiihililé,  car. 
dans  les  deux  jiremièrcs  années  de  la  vie.  la 
syphilis  en  est  de  beaiicoii])  la  cause  la  plus  im¬ 
portante. 

IIyiiiiocùi.k  i  nii.atûiiai.k  iiiiiKntcTiiii.iî  UT  l'un- 

SISTAN  fli.  IxH  MIISC.KNCi;  |;T  INDUII.VriON  nu  TKSTI- 
i:ui,t;.  —  L’hydrocèle  est  assez  fréipiente  chez  le 
nouveau-né.  11  en  existe  jilnsieurs  variétés  ipii 
n'ont  jias  la  même  sigidficalion. 

1“  La  ])lus  Iréquente  est  l’hydrocèle  bilaté¬ 
rale  irréductible,  ne  eommnniipiant  pas  avec 
le  péritoine  par  un  camd  péritonéo-vaginal  jier- 
sistant.  Elle  est  passagère  et  disparaît  après 
ipiehpies  semaines,  (ietle  forme  n’;i  pas  de  signi¬ 
fication  quant  à  la  syphilis.  Elle  est  peut-être  en 
relation  avec  cette  ébauche  de  |)uberlé  jmst-natale 
qui  se  niainfeste  j)ar  d’autres  signes,  eomme  l’in- 
tnmescence  et  la  sécrétion  des  mamelles. 

2"  Une  seconde  variété  est  l’hydrocèle  réduc¬ 
tible  ou  communicante,  avec  persistance  du  canal 
|iérilonéo-vaginal  et  disposition  à  la  hernie  ingui¬ 
nale.  l'ille  est  due  à  une  anomalie  de  déveliqipe- 
nient  qui  ne  parait  avoir  aucune  signification  sjié- 
eiale  et  qui  ne  senible  jias  avoir  de  lien  avec  la 
s\  philis. 

d"  lîesie  une  troisième  variété,  l'hydrocèle 
unilatérale  irréductible,  non  communicante,  /«■;■- 
sistiiiifi',  durant  des  mois,  (hdle-ci,  qui  succi'de 
parfois  à  la  pretnière  variété,  est  sans  doute  en 
relation  avec  une  lésion  du  testicule  sous-jaeent. 
Or,  à  cette  période  de  la  vie,  il  n'y  a  guère  que 
la  .syphilis  qui  puisse  produire  une  lésion  du  tes¬ 
ticule.  Cette  forme  d’hydroeèle  est  donc  une 
présomption  de  syphilis 

La  lésion  du  testicule  du  nouveau-né  syphili¬ 
tique  peut  ne  j)as  s'accompagner  d’hydroeèle. 
.Alors,  l'exploration  de  la  glande  est  facile  et  elle 
permet  souvent  d'en  constater  l’altération.  Ce 
sarcocèle  hérédo-syphilitiipie  des  jeunes  enfants 
est  caractérisé  non  seulement  par  rintuineseence 
du  testicule,  mais  encore  et  surtout,  comme  l’a 
indiqué  M.  llutinel,  par  son  induration  ;  il  est 


l.  Maiii  an.  —  «  Kludo  sur  les  vv^ctatious  ndôiiotdcs 
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dur  eomme  du  bids  ou  de  l’ivoire.  Ces  modifica¬ 
tions  sont  un  indice  de  grande  probabilité  de 
l’existence  de  la  syjthilis  congénitale. 

Mais  il  importe  de  faire  ici  une  remarque  :  à 
l’état  normal,  le  testicule  du  nouveau-né  et  du 
nourrisson  a  un  volume  variable;  il  ne  suffit  donc 
pas  d’une  certaine  augmentation  de  ses  dimensions 
])()ur  penser  à  la  syphilis.  Mais  on  doit  la  soup¬ 
çonner  fortement  lorsque  le  testicule,  plus  ou 
moins  gros,  a  une  dureté  anormale,  une  dureté 

MaI.FOII.MATIOXS  KT  AI'I'KCTIONS  coxcénitalks. 
—  Dans  l’espèce  humaine,  comme  l’a  fait  voir 
Alfred  Fournier,  beaucoup  de  malformations  ou 
d’affections  congénitales  ont  pour  origine  la 
syphilis;  ipiand  on  en  constate  une  ou  plusieurs 
chez  un  nouveau-né,  on  a  le  devoir  de  soupçonner 
la  syphilis.  Cela  s’ap|ilique  plus  partieulièrement 
aux  cardiopathies  et  aux  encéphalo])athics  congé¬ 
nitales.  C’est  un  ])oint  sur  lequel  il  y  a  lieu  d’in- 

Ai'fix.tions  coxuknitai.iîs  lit:  cŒuit.  --  Toute 
une  série  de  travaux  monireni  que  les  affections 
congénitales  du  eieur,  aussi  bien  la  cyanose  con¬ 
génitale  ((ue  la  maladie  de  lloger,  s’observent 
surloul  chez  des  hérédo-syphilitiques.  Certains 
cardiologisles  font  des  réserves  sur  celle  notion  ; 
mon  exjiérience  m’a  conduit  |)ourtanl  à  la  consi¬ 
dérer  comme  exacte. 

ExCKFIlAI.dPATHIUS  COMlliXITAI.liS.  —  I.CS  Clieé- 
phalo])alhies  congénitales  s'observent  surtout 
chez  les  hérédo-syphilitiques.  C’est  ee  ipi 'Alfred 
l'huirnier  a  soutenu,  contrairement  à  l’ojtinion  de 
l’arrot  et  de  lîourneville,  et  ce  (|ue  les  travaux 
ultérieurs,  en  particulier  ceux  de  M.  Babonneix, 
ont  fini  par  faire  accepter.  Ces  encéphalopathies 
se  manifestent,  soit  par  les  diplégies  spasmo- 
diipies  ipii  constituent  la  maladie  de  Lillle,  soit 
par  l’athétose  bilatérale,  soit  jiar  des  syndromes 
de  déficit  psj’chique  (idiotie,  imbécillité,  arriéra¬ 
tion,  certaines  formes  de  mongolisme).  Quand  ces 
all’ei^tions  ne  sont  pas  dues  à  une  hémorragie 
méningée  ou  cérébrale  produite  jiar  un  trauma¬ 
tisme  obstétrical,  on  doit  toujours  rechercher  si 
elles  ne  sont  pas  ducs  A  la  syphilis  ;  l’enquèle  et 
l'examen  confirment  souvent  ce  soupçon.  L’hydro- 
cé])halie  congénitale  a  la  même  signification  ipie 
ces  encéphalopathies.  11  n’en  est  pas  tout  à  fait  de 
même  de  l’hydroeéphalie  acquise,  qui  peut  avoir 
une  origine  syphililiipie,  mais  qui  est  due  parfois 
à  d’antres  cau.sesU 

CoNVtW.SIOXS  l’IlÛCOCIÎS  DITKS  lîSSENTIELI.FIS.  — 
On  ajipelle  »  essentielles  «  les  convulsions  qu’on 
ne  peut  rattacher  à  aucune  lésion  évidente  des 
centres  nerveux,  ni  à  aucune  maladie  déterminée 
ayant  son  siège  hors  des  centres  nerveux,  (fuand 

vulsioiis  sont  dues  souvent  à  une  syphilis  occulte. 
Lorsqu’un  enfant  âgé  de  moins  de  trois  mois  a 
des  convulsions,  s’il  est  venu  au  monde  par  un 
accouchement  normal,  c’est-à-dire  s’il  n’a  pu  avoir 
une  hémorragie  méningée  par  traumatisme  obsté¬ 
trical,  s’il  no  présente  aucune  signe  de  lésion  des 
centres  nerveux  ou  d’un  autre  organe,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  que  les  convulsions  aient  la 
syphilis  pour  origine*.  En  ce  cas,  il  faut  pratiquer 
la  ponction  lombaire;  souvent  le  liquide  cé])halo- 
rachidien  est  normal  ;  mais  parfois  on  constate 
de  la  lym])hocytose  et  île  l’hyperalbuminose  ; 
alors  la  probabilité  de  la  syphilis  est  encore  plus 
grande,  (fuand  on  fait  la  ponction  lombaire,  il  faut 
réserver  une  certaine  ipianlité  de  liipiide  pour 
rechercher  la  réaction  de  Wassermann,  car,  si  elle 
est  positive,  la  certitude  de  la  syphilis  devient 
coiiqilète. 


t‘t  P.  Vai.i.ihv-K.vdot.  Soc.  de  Pêdiairie,  1‘.»  Dèr.  1922. 

llhc  série  défaits  me  portent  à  penser  «pie  la  inéiiin- 
j^ite  tnhereiileiise  esl  pins  fréquente  ehez  les  hérédo- 
syphilitiques  que  chez  les  ciifunts  indemnes  de  lare  Iré- 


Je  dois  signaler,  à  ce  propos,  un  fait  mis  en 
luitdère  par  M.  Ravaut.  Chez  les  nourrissons 
manifestement  syphilitiques,  même  quand  il  n’y 
a  aucun  signe  clinique  de  maladie  nerveuse, 
môme  quand  il  n’y  a  pas  de  convulsions,  on  trouve 
parfois  une  augmentation  du  nombre  des  lympho¬ 
cytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

STHAniS.XIE  CONVEIir.ENT  ESSENTIEE.  —  A  l’état 
de  santé,  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  il 
peut  se  produire  un  léger  strabisme  convergent, 
surtout  quand  les  yeux  du  nouveau-né  sont 
exposés  à  une  lumière  trop  rapprochée.  Gela 
tient  peut-être  à  ce  que,  dans  les  premiers  jours, 
l’enfant  esl  normalement  un  peu  hypermétrope, 
ou  encore  à  ce  que  son  centre  de  la  vision  bino¬ 
culaire  est  encore  maladroit.  Mais  ce  strabisme 
esl  léger,  intermittent  et  surtout  transitoire.  Il 
disparaît  au  plus  tard  après  quelques  semaines. 

11  ne  faut  pas  le  confondre  avec  le  strabisme 
convergent  essentiel  définitif.  En  général,  celui-ci 
ne  devient  évident  que  vers  la  fin  de  la  première 
année  ou  dans  le  courant  de  la  seconde;  il  s’éta¬ 
blit  sans  aucune  cause  .appréciable.  Ce  strabisme 
est  presque  toujours  en  relation  avec  la  syphilis 
congénitale,  comme  l’ont  avancé  Alfred  Fournier 
et  Anlonelli,  Ernest  Coaucher,  et  comme  je  l’ai 
souvent  vérifié.  Il  est  dû  sans  doute  à  une  lésion 
syphilitique  de  ce  centre  de  la  vision  binoculaire, 
dont  Parinaud  a  démontré  l’existence,  sans  qu’on 
ait  pu  (‘ncore  en  préciser  la  localisation.  Il  faut 
noter  ipie  le  strabisme  divergent  n’a  pas  du  tout 
la  même  signification  ;  celui-ci  esl  dû  soit  à  une 
paralysie  oculaire,  soit  à  un  trouble  de  la  vision 
ou  de  raccommodation. 

Raciiitis.me.  —  Lorsque  le  rachitisme  présente 
certains  caractères,  il  en  résulte  une  extrême 
probabilité  de  syphilis. 

Le  rachitisme  peut  être  produit  par  toutes  les 
infections  ou  intoxications  chroniques,  survenant 
à  la  période  active  de  l’ossification,  qui  va  des 
derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  à  la  fin  de  la 
première  année.  La  syphilis  en  esl  certainement 
la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Mais  elle 
n’est  pas  la  seule.  Après  elle,  viennent  l’intoxica¬ 
tion  chroni(]ue  ijui  résulte  de  troubles  digestifs 
sérieux  et  répétés  et  la  tuberculose  à  marche  lente, 
particulièrement  la  scrof’ulo-tuberculose.  D’au¬ 
tres  infections  c,hroni<iuea  ou  à  rechutes  peuvent 
aussi  déterminer  le  rachitisme.  Mais  elles  inter¬ 
viennent  beaucouj)  plus  rarement.  Peut-être 
faut-il  joindre  à  ces  causes  l’auto-intoxicalion  qui 
résulte  de  troubles  du  métabolisme  dans  les 
carences  alimentaires.  La  constatation  du  rachi¬ 
tisme  ne  suffit  donc  pas  à  faire  porter  le  diagnostic 
de  syphilis  congénitale.  Toutefois,  ipiand  le  rachi¬ 
tisme  présente  certains  caractères,  il  y  a  une 
présomption  très  forte  en  faveur  de  la  .syphilis; 
parfois  c’est  presque  une  certitude. 

Il  esl  vrai  ipie  la  syphilis  peut  produire  toutes 
les  formes  de  raehitisme.  Mais  certaines  lui 
appartiennent  presque  en  propre.  Celle  qui  est  la 
plus  révélatrice  do  la  S3’philis  congénitale  pré¬ 
sente  les  quatre  caractères  suivants  :  1"  sa  jtréco- 
cité;  elle  esl  congénitale  ou  elle  débute  avant  le 
quatrième  mois;  2"  la  prédominance  des  altéra- 
rations  crâniennes  ;  elle  commence  par  déterminer 
du  crànio-tabes;  plus  tard,  elle  produit  la  saillie 
des  bosses  frontales  (front  olj'iiipien)  et  des 
bosses  pariétales  (crâne  natiforme)  ;  3"  une  ané¬ 
mie  précoce  assez  marquée;  4”  la  mégalosplénie. 
Cet  ensemble  esl  caractéristique. 

Il  faut  ajouter  que  les  rachitismes  qui  produi¬ 
sent  des  déformations  très  grosses  et  persistantes 
sont  le  plus  souvent,  je  ne  dis  pas  toujours,  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

Ces  caractères  s’expliquent  assez  aisément.  Le 
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l'acliilisiiif,  d’origine  aliiiientaire,  dyspe|)li(|ue  ou 
tuberculeuse,  épargne  en  général  le  crâne  et  ne 
détermine  que  de  petites  déformations,  parce 
(pi'il  débute  tard,  après  six  mois,  alors  que  la 
structui-e  des  os  et  surtout  celle  du  crâne  est  plus 
solide. 

En  résumé,  l’existence  du  rachitisme  est  une 
présomption  de  syphilis;  quand  il  présente  cer¬ 
tains  caractères,  cette  présomption  devient  une 
(|uasi-certitude. 

Tels  sont  les  signes  de  probabilité.  Un  seul  de 
ces  signes,  isolé,  n’a  sans  doute  pas  toujours  une 
valeur  considérable.  Mais  quand  on  en  trouve 
plusieurs  réunis,  on  peut  dire  qu’ils  donnent  une 
probabilité  très  grande  et  qui,  dans  certaines 
conditions,  équivaut  presque  à  une  certitude. 

Toutefois,  dans  la  pratique,  il  reste  encore 
nombre  de  cas  douteux.  C’est  pour  les  éclaircir 
({u’on  doit  avoir  recours  à  des  jtrocédés  de  labora¬ 
toire;  ])arnii  ceux-ci  un  seul  est  utilisable  à  l’heure 
présente  :  la  réaction  de  lîordet-Wassermann.  Il 
importe  d’examiner  quel  secours  elle  apporte  au 
diagnostic  de  la  syphilis  congénitale  ])récoce. 

Réaction  de  Wasseh.maxn.  -  La  réaction  dite 
de  Wassermann  est  une  application  d’une  décou¬ 
verte  de  Bordet  et  Gengou  sur  la  déviation  du 
complément  par  une  sensibilisatrice  dans  un  milieu 
hémolysant.  Le  principe  et  la  techni<[uc  en  sont 
étudiés  en  détail  dans  les  livres  classiijues  d(; 
bactériologie  ou  de  syphiligraphie.  .le  rapiielle 
seulement  que,  depuis  sa  découverte,  on  a  vu 
qu’il  n’est  pas  nécessaire  que  l’antigène  soit  un 
tissu  de  syphilitique,  mais  que  ce  jieut  être  un 
extrait  alcoolique  de  foie  ou  de  cceur  d’animal,  ou 
même,  d’après  M.  Dcsmoulières,  un  composé 
artificiel,  renfermant,  en  proportions  délinies,  de 
la  cholestérine,  de  la  lécithine  et  un  savon  de 
soude.  11  en  résulte  que  la  nature  de  la  réaction  est 
encore  assez  obscure.  Mais  je  n’ai  jias  à  examiner 
ce  point.  Ce  qu’il  faut  établir,  c’est  la  valeur  de 
la  réaction  de  Wassermann  pour  le  diagnostic  de 
la  syphilis,  plus  jiarticulièrement  jiour  celui  de  la 
syphilis  congénitale. 

Au  préalable,  il  est  essentiel  de  remarquer  (]ue 
c’est  une  réaction  dont  la  recherche  est  délicate  ; 
elle  n’est  probante  que  si  elle  est  exécutée  par 
une  personne  connaissant  toutes  les  causes  d’er¬ 
reur.  On  la  pratique  avec  le  procédé  de  llechi, 
plus  sensible  que  le  procédé  primitif  de  Wasser¬ 
mann  ;  mais,  assez  souvent,  on  les  {‘inploie  tous 
les  deux  pour  les  contrôler  l’un  par  l’autre. 

On  peut  faire  la  réaction  de  Wassermann  avec 
le  sérum  sanguin  ou  avec  le  liipiide  céjihalo- 
rachidien.  Chez  le  nourrisson,  surtout  chez  le 
nouveau-né,  il  n’est  pas  toujours  facile  di:  se  pro¬ 
curer  du  sang  en  quantité  suflisante  ;  cependant 
nous  y  arrivons  le  plus  souvent  à  l’aide  d’um; 
petite  ventouse  munie  d’une  petite  jiompe  ([u’a 
fait  construire  M.  Blechmann.  Pour  (pie  la  quan¬ 
tité  de  comjilément  libre  dans  le  sérum  soit  suffi¬ 
sante,  il  est  bon  de  prélever  le  sang  â  jeun,  c’est- 
à-dire  six  heures  après  une  tétée,  donc  le  matin 
avant  le  premier  repas.  Quand  on  a  l’occasion  de 
faire  une  ponction  lombaire  chez  un  sujet  suspect 
de  syphilis,  particulièrement  en  cas  de  réaction 
méningée,  il  faut  s’en  servir  pour  rechercher  la 
réaction;  elle  y  est  presque  aussi  souvent  positive 
(pie  dans  le  sang. 

C('ci  établi,  il  semble  bien  démontré  aujour¬ 
d’hui  qu’une  réaction  de  NN’assermann  positive 
révèle  avec  certitude  une  syphilis  en  évolution  ; 
par  contre  une  réaction  de  Wassermann  négative 
ne  p(!rmet  nullement  de  l’exclure. 

(in  a  avancé,  il  est  vrai,  que  la  réaction  ])eut  être 
positive  chez  des  supits  non  syphilitiques,  mais 
atteints  de  paludisme,  de  lèpre,  de  trypanoso¬ 


miase,  de  tuberculides  ;  ces  assertions  sont  très 
discutables.  En  tout  cas,  dans  nos  climats  et  chez 
les  nourrissons  en  particulier,  ces  causes  d’erreur, 
si  tant  est  qu’elles  existent,  sont  tout  à  fait 
négligeables;  donc  on  doit  admettre  (pfune 
réaction  jiositive  révèle  une  syphilis  en  évolu¬ 
tion;  et  il  faut  la  rechercher  toutes  les  fois 
que  cela  est  possible. 

La  réaction  jiositive  est  parfois  faible  ;  elle  est 
alors  considérée  comme  douteuse.  Lejiendaiit, 
d’après  mon  expérience,  ces  réactions  subpositives 
doivent  être  regardées  comme  une  grande  pré¬ 
somption  de  syphilis. 

(jiiand  la  réaction  de  Wass(UTnann  est  négative, 
on  n’est  nulhunent  autorisé  à  exclure  l’existence 
de  la  syphilis  ;  car,  dans  certains  cas  de  syphilis 
en  évolution,  avec  des  accidents  dont  la  nature 
sjiécifique  est  incontestable,  on  jieut  la  trouver 
négative.  Le  fait  est  particulièrement  frtapient  chez 
le  noneeau-né  et  le  nourrisson,  comme,  l'ont  démon¬ 
tré  MM.  Bar  et  Daunay,  d’Astros  et  Teissonniiu'es, 
Joltrain.  Nous-méine  avons  trouvé  des  réactions 
négatives  chez  des  nouveau-nés  porteurs  de  ma¬ 
nifestations  aussi  sûrement  syphilitiques  que  le 
pemphigus  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante 
des  pieds.  Pourquoi  en  est-il  ainsi?  C’est  ce  qui 
est  encore  obscur.  Mais  la  connaissance  de  ces  faits 
diminue  beaucoup  la  valeur  de  la  réaction  dans 
le  premier  âge.  Et  c’est  une  des  raisons  ])Our  les- 
([uelles  il  n’est  pas  possible  de  l’apiiliquer  systé- 
mati([uement  à  la  solution  de  certains  problèmes 
([ue  soulèvent  les  rapports  de  la  syphilis  et  de 
l’allaitement. 

En  jiremier  lieu,  nous  ne  soumettons  pas  si/slé- 
matùiuemcnt  à  une  réaction  de  Wassermann  tous 
l(!s  nouveau-nés  que  nous  confions  à  des  nour¬ 
rices  (pii  les  emmènent  chez  elles,  à  la  caïujiagne, 
où  elles  les  élèvent  au  sein  sous  la  surveillance 
d’un  inspecteur.  Pour  que  ces  enfants  abandonnés 
gardent  toutes  leurs  chances  de  vie,  il  faut  (pie 
nous  les  éloignions  le  plus  tôt  jiossible  de  cette 
agglomération  hos])italière  ;  il  faut  aussi,  (piand 
nous  le  pouvons,  les  nourrir  de  lait  de  femme; 
malheureusement  nous  ne  le  pouvons  plus  qii’assez 
rarement.  Cependant  nos  agences  de  province 
nous  envoient  de  temps  en  temps  des  femmes  qui 
ont  nourri  leur  enfant  jusqu’à  sept  mois  ;  nous 
leur  confions  un  nouveau-né  (]u’elle.s  enim('nent 
chez  elles  pour  le  nourrir  au  sein,  (juand  ces  femmes 
arrivent  à  l’hosjiice,  elles  ont  voyagé  douze 
heures,  (piiiizc  heures,  jiarfois  plus  longtiuups,  et 
liendant  ce  voyage,  elles  n’ont  pas  donné  le  sein. 
Pour  (pie  leur  sécrétion  lactée  ue  diminue 
pas,  il  faut  leur  donner  un  nourrisson  le  plus  tcit 
jiossible.  Nous  leur  en  confions  un  (pii  a  été  exa¬ 
miné  avec  le  jilus  grand  soin,  chez  lequel  on  a  pu 
constater  non  seulement  qu’il  n’y  avait  pas  de 
signe  de  certitude  de  syphilis,  mais  meme  aucun 
signe  de  jirobabilité.  Nous  écartons  tous  ceux 
dont  rexanieii  fait  surgir  le  moindre  soiqiyon. 

Malgré  l’attention  apportée  à  cet  examen,  il 
arrive  parfois,  (pioique  de  plus  en  plus  rarement, 
(pi’uiie  nourrice  revient  contaminée  par  le  pupille 
qui  lui  a  été  confié.  C’est  un  malheur  pour  elle  et 
pour  sa  famille;  c’est  un  grand  désagrément  et 
une  cause  de  dépense  pour  l’Assistance  jiubliipie 
(pii  est  obligée  de  lui  payer  une  indemnité. 

Pour  éviter  de  pareils  accidents,  toutes  les  fois 
(pie  nous  le  pouvons  et  (pie  nous  le  croyons  utile, 
nous  soumettons  le  sérum  du  nourrisson  à 
l’éjireuve  de  la  réaction  de  Wassernianii.  Mais 
nous  avons  renoncé  à  généraliser  cette  jiraliipie, 
à  remjiloyer  systématiqueiiient.  La  réaction  de 
Wassermann  étant  assez  souvent  négative  chez  des 
nouveau-nés  infectés,  elle  ne  nous  donne  (pi’une 
fausse  sécurité.  De  plus,  dans  les  cas  dont  je  parle, 
il  faut  (pie  nous  prenions  une  résolution  presipie 


immédiate;  or,  chez  le  nouveau-né,  la  prise  de 
sang  présente  parfois  des  difficultés,  et  la  recher¬ 
che  de  la  réaction  de  Wassermann  demande  un 
certain  temps.  Il  y  a  donc  là  dés  obstacles  d’ordre 
pratique  dont  nous  sommes  souvent  obligés  de 
tenir  compte.  C’est  ce  qui  exjilique  pouripioi,  tout 
en  utilisant  cette  réaction  le  plus  souvent  que 
nous  le  pouvons,  nous  sommes  parfois  obligés  de 
nous  en  passer. 

D'autre  part,  une  nourrice  syphilitiipie  jieut 
eontaminer  l’enfant  qu’on  lui  confie.  Devrions- 
nous  soumettre  à  une  réaction  de  Wassermann 
toutes  les  nourrices  (jui  viennent  ici  chercher 
un  enfant  ’.'  Nous  jirocédons  à  cette  recherche 
toutes  les  fois  que  nous  le  pouvons  ;  mais,  après 
examen  de  la  (|uestion,  nous  avons  renoncé  à  la 
pratiquer  systéiiiatiqueiuent.  D’abord,  les  nour¬ 
rices  ne  restent  pas  longtemps,  et  si  nous 
exigions  d’elles  un  séqoiir  prolongé,  nous  n'en 
trouverions  plus.  En  outre,  ces  femmes  ont  été 
choisies  par  le  directeur  de  l'agence  et  exami¬ 
nées  par  le  médecin  inspecteur  qui,  en  général, 
connaît  leur  famille.  Enfin,  ici,  on  leur  fait  subir 
un  examen  clinique  complet.  En  fait,  nous  n’avons 
pour  ainsi  dire  jamais  d’enfant  contaminé. 

A  ce  propos,  une  question  a  été  posée  :  peut-on 
rechercher  la  réaction  de  ^^'assernlann  dans  le 
lait  ?  Si  cette  recherche  était  jiossible,  elle'serait 
très  coniiiiode  ;  on  n’aurait  pas  besoin  de  faire 
une  jirise  de  sang;  et  le  prétexte  d’une  analyse 
chimique  du  lait  voilerait  le  véritable  but  de 
l’eiupiéte.  Malheureusement,  une  série  de  travaux 
ont  montré  ipie  la  recherche  de  la  réaction  de 
Wasserinaiin  dans  le  lait  expose  à  des  causes 
d’erreur.  Pour  le  moiiient,  il  faut  y  renoncer. 

11  me  reste  à  signaler  un  dernier  jioint  concer¬ 
nant  l'utilisation  de  la  réaction  de  Wassermann 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  du  jeune  enfant. 
En  certains  cas  où  on  soujujonne  cette  infection 
(•liez  un  enfant,  le  sang  de  celui-ci  donne  une 
réaction  négative  ;  il  arrive  (pie  la  niéiiie  épreuve, 
faite  avec  le  sang  de  la  mère,  est  positive;  d’après 
certains  auteurs,  si  l’enfant  est  âgé  de  moins  d’un 
an,  et  si  la  mère  n’a  pas  contracté  la  syjihilis  après 
la  naissance,  ce  résultat  permet  d’affirnier  que  le 
nourrisson  est  lui-inèiiie  infecté.  C’est  une  asser¬ 
tion  à  vérifier.  Si  elle  était  coiifirinée,  il  faudrait 
en  conclure  qu’en  cas  de  soujj(;on  de  syphilis 
chez  un  jeune  enfant,  la  réaction  de  Wassermann 
devrait  être  prati(|uée  non  seulement  avec  son 

çoit  iiiénie  ipi’il  y  a  des  cas  où  celui  du  père 
devrait  aussi  être  examiné.  Mais  ce  qui  montre 
avec  (pielle  prudence.il  faut  interpréter  les  résul¬ 
tats,  c’est  (|ue  la  réaction  est  jiarlôis  ])ositive  chez 
le  nourrisson  et  négative  chez  la  mère. 

Toutefois,  il  reste  acquis  qu’une  réaction  de 
Wassermann  positive  donne  la  certitude  ipi’il 
existe  une  syphilis  en  activité;  aussi  faut-il  la  ])ra- 
tiqiier  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  surtout  (jiiand 
il  y  a  un  doute  à  éclaircir.  .Mais  une  réaction 
négative  ne  permet  nullement  d’exclure  la  syphi¬ 
lis,  surtout  dans  la  iircinière  enfance. 

Pour  conclure,  nous  dirons  : 

1“  La  syphilis  congénitale  du  nourrisson  est 
certaine  quand  il  y  a  un  des  cinq  signes  cliniipies 
de  certitude  (pie  nous  avons  étudiés,  ou  (piand  la 
séro-réaetion  est  jiositive; 

2“  (jiiand  il  n'y  a  pas  de  signes  cliniipies  de 
certitude  et  ipie  la  séro-réaction  est  négative,  il 
faut  considérer  la  syphilis  comme  très  probable, 
voire  comme  presipie  certaine,  s'il  y  a  associa¬ 
tion  de  plusieurs  signes  de  jirobabilité,  et  il  faut 
agir  alors  comme  si  la  syphilis  était  certaine,  tant 
au  point  de  vue  du  traiteiiieiit  que  de  la  pnqiliy- 
laxie  et  de  rallaiteiiieiit. 
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TUBERCULOME  PARA  -  SYNOVIAL 
DU  GENOU 

Par  M.M.  X.  DELOBE  C>).  OUNET 
(de  L.V..M).  . 


Jj4  trè!<  {'fijiiidc  majorité  des  arthrilfs  iMjfefru- 
Icuses  d(‘.s  iiiriiihres  sii|)éj'itnirs  cl  iîd'érieijr.s 
reconnaît  CQinine  loyer  «JVn'igine,  une  lésion  véri- 
(ahlement  articiilaire  soit  syno^'inle,  spil  osseuse 
intra-épiphysairo. 

Celte  diniiiée  primordiale  domine  tonte  l'éjnde 
anatojiio-|)atlndof>i|i|ue  e|  palliof^énique  de  la 
tnln-renlose  arlieiilaire. 

Cependant,  les  recherches  p)ns  précises  de  ces 
treille  dernières  années,  l'acilitées  par  les  radio- 
{^rapliies  et  basées  sur  des  constatations  opératoi¬ 
res  pins  nomhreuses  e|  plus  précoces,  ont  montré 
(jue  rvs  léshltis  iirlinilaircs  pouvaient  ressortir, 
e.ipcpiioniiclleiiwfit  fi  est  erui,  à  des  lésions  rériia- 
bienient  ex-tra-artieuiairps  déeeioppées  soit  dons  les 
parties  iiiolles  para-  on  jti,cia-synaviales,  soit  dans 
l'os  lui-mrme,  an  niveau  de  la  réjfion  diaépiphy- 

En  ce  (pii  concerne  les  lésions  pnrenient  osseu¬ 
ses,  il  II  est  pus  besoin  de  rappeler  en  détail  les 
recherches  de  Ménard  et  de  Lance  sur  les  ostéi¬ 
tes  juxta-arliculaires.  Ces  lésions,  (Jont  l’élude 
sort  des  liiuites  (pie  nous  nous  soiunies  lixées,  (iilt 
été  fort  bien  étudiées  dans  la  thèse  n'ceiile  de 
M"‘'  Cbanvcaii  sur  h'S  ostéites  juxta-coxales  et 
dans  une  ihi'sc  insjiirée  par  Af.  Nové-Josserand  à 
M.  Ovanovitcli  sur  révolution  et  |e  traitentent 
des  lésions  Inhercnleuses  juxta-arliculaires,  et 
basée  sur, 'El  ohsi'i'yations. 

(.)nant  aux  lésions  tuberculeuses  des  parties 
molles,  rappelons  (pi’Ollier  avait  depuis  fort  loiig- 
teinps  attiré  l'attention  sur  la  fausse  bénignité  dt^s 
synovites  à  grains  riv.iforines  des  gaines  d'’-'^  ten¬ 


dons  llédiisseiirs  et  montré  (jue  eertuiiis  de  ses 
niala(|es  atteints  d'osléo-arthrite  du  poignet  et 
résé(piés  pour  ce  motif  avaient  présenté,  plusieurs 
années  auparavant,  de  simples  lésions  des  gaipes 
synoviales.  Pareille  éventualité  semble  beaucoup 
plus  rare  dans  le  cas  de  synovite  des  tendons 
extenseurs. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  au 
niveau  du  cou-de-iiied  ;  les  rapports  avec  les 
gaines  voisines  cxpli(pient  snfibamment  la  tuber¬ 


culisation  secondaire  de  l’articulation  lihio-tar- 
sienne. 

Au  niveau  de  l’épaule,  on  connaît,  malgré'  leur 
rareté,  l’importance  de  certaines  bursifes  sous- 
(lelto'idiennes  dans  le  développeiuent  des  arthrites 
scapulo-huinérales. 

Aussi,  dès  18!)2,  Gangolphe  pouvait-il  écrire  : 
Il  La  jiropagation  à  une  articulation  de  lésions 


(ongueuses  développi^es  dans  upe  gaine  tendi¬ 
neuse  ou  séreus(!  adjacente  est  surabondaimnenl 
démontrée.  » 

Toutefois,  les  lésions  juxla-articulaires  du 
coude  et  du  gepou  semblent  moins  connues. 

Au  coude,  les  observations  en  sont  très  rares, 
les  gaines  tendineuses  sont  inexistantes,  et  la 
tuberculose  se  localise  priiniliveiuent  et  excep¬ 
tionnellement  au  niveau  d’une  boprse  séreuse 
o|éci-àniepne  ou  en  plein  tissu  musculaire,  en 
Iiarticulipr  au  nituaui  du  tri(mps  brachial  (Gan- 
golpiie). 

Au  genou,  Ollier  avait  bien  constaté  rcxislepce 
d’arthrites  secondaires  à  des  lésions  synoviales 
(le  la  patte  d’oie,  mais  il  ne  semble  pas  y  avoir 
d’observation  probante  de  lésions  articulaires 
amorcées  par  nm.‘  lulnTculosc  primitive  et  isolée 
(b^s  bourses  séreuses  jiojililées  ou  pré-rolulienues. 
Ordinairement  les  lésions  se  localisent  ai)  niveau 
(les  parties  luoUes  :  tissu  cellulaire,  diverticub-s, 
synoviaux  aiitérieurs,  muscles.  Le  sont  ces  dill’é- 
ren|es  lésions  (jui  furent  étudiées  par  Gangolphe' 
sous  rexcelicnte  a|ipellalipu  de  tuberculome  para- 
synoeial  dp  genou,  et  sur  les(|ucll(!S  ppiis  nous 
proposons  (le  rapjieler  rallentioii  à  l’occasion 
d’une  observation  ifersonuelle  (pic  voici  : 

M**''  '1'...,  Agée  de  16  ans,  entre  dans  notre  service 
de  I  H(’it(d-I)iea  pour  une  tiiinéfaetion  indolore,  appa¬ 
rue  depuis  'i  ans  au  niveau  du  genou  droit. 

tirs  uniérédents  hérédituires  et  personnels  sont 
partiridiéreiuent  in(éressuats  :  sa  uii're  es|  nmr|(!,  à 
i2  uns,  de  tiiberculnso  pulnmuairu,  et  ses  deux  S(nurs 
sont  ipimtes,  l’une  à  8  mois,  l’autre  l'i  6  ans,  de  ménin¬ 
gite  ciont  inius  n’avons  pu  préciser  la  ijature, 

Elle  a  eu  personnellement  ipie  pleurésie  à  l’Age  de 
9  ans,  et  vers  12  uns,  en  1916,  ])résenla  une  soi-disant 
crise  de  rhumatisme  ayant  débuté  au  niveau  du 
genou  droit  ;  8  ou  1  jours  après,  le  genou  gauche  était 
pris  A  son  tour;  la  crise  dura  trois  semaines  environ. 
La  muiude  se  rappelle  fort  bien  ilii'A  aucun  nuiiuent, 
les  ur|icn|utions  du  genou  ne  furent  tuinéliées  et 
rong(;s,  le  seul  syinidéiim;  étant  la  (Inulmir  continue, 
non  calmée  par  l'imniobilisation. 

Kn  1917,  des  douleurs  semblables,  mais  jiussa- 
gères,  apparurent  au  niveau  du  coude  droit. 

Dès  1916,  (piebpies  mois  après  sa  crise  rhumatis- 


1.  I!.\\(;oi  riii:.  —  Arch  proeine.  de  Chir..  iHtCl. 


male,  la  malade  avait  déjà  remarqué  au  niveau  du 
genou  droit  une  tuméfaction  indolore  (pu  progressa 
très  lentement  jusqu’en  1920,  sans  jamais  entraîner 
la  moindre  gêne  de  la  marche. 

A  son  entrée  à  i’H(’)tel-Dieu,  le  20  Septembre  1920, 
nous  avons  fait  les  constatations  suivantes  : 

L’état  général  est  excellent  ;  il  n’existe  ni  lésions 
pulmonaires,  cardiaques,  péritonéales,  etc.,  ni  trouble 
fonctionnel  (juelconque.  L'on  ne  trouve  aucune  mani¬ 
festation  luboi'culeus(;  articulaire  ou  osseuse.  Il  n’y  a 
pas  de  température. 

La  seule  lésion  qui  attire  l’attention  est  une  tumé¬ 
faction  en  fer  à  cheval,  encadrant  la  moitié  supéri(!ure 
delà  rotule  et  dessinant  à  peu  prés  le  cul-de-sac  sous- 
quadricipital.  Cette  tuméfaction  est  surtout  marquée 
dans  la  moitié  externe  de  la  cuisse  ;  elle  est  molle  à 
la  palpation,  mais  non  tlurtnante;  elle  semble  avoir 
une  base  d’implantation  Large,  étalée,  correspondant 
à  la  forme  générale  de  la  lumenr;  elle  est  nettement 
située  dans  le^  parties  molles  juxla-rotulicnnes  ;  mo¬ 
bile  en  tous  sens,  elle  ne  présente  aucune  attache 
avec  le  fémur  oU  la  rotule  ;  elle  est  absolument  indo¬ 
lore,  et  n’empiète  nullement  sur  la  région  poplitée 
(voirllg.  1). 

Les  mouvements  du  genou  conservent  leur  ampli¬ 
tude  normale,  il  existe  une  légère  hydarthrose  avec, 
choc  rotulien  net. 

La  mensuration  pratiquée  an-dessus  de  la  rotule 
donne  du  côté  sain  86  cm.  et  du  côté  malade  41  cm. 

Il  existe  dans  l’aine  droite  de  gros  ganglions  du 
volume  d’une  petite  noix  qui  signent  le  diagnostic  de 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  observées. 

Intervention  (le  22  Septembre  1920).  Incision  de 
10  cm.  environ  sur  le  bord  externe  de  la  cuisse,  n’at¬ 
teignant  pas  en  bas  l’interligne  artirulaire. 

L’incision  du  fascia  lata  montre  que  les  couches 
sous-jacentes  sont  le  siège  d’une  iuhltratiou  jaunâtre 
diffuse.  C’est  le  vaste  externe  surtout  qui  est  envahi 
au  niveau  de  toute  sa  portion  inférieure,  juxta-rotii- 
lienne,  sur  10  cm.  environ  de  hauteur,  par  d’énormes 
tubercules  de  3  à  4  cm.  de  diamètre,  disposés  eu 
chapelet,  et  enchAssés  dans  un  tissu  rosé  conservant 
assez  vaguement  l’aspect  musculaire,  L’inliltration 
s’étend  plus  discrètement  sur  le  droit  antérieur  et  le 
bord  externe  du  vaste  interne.  11  n’existe  nulle  part 
d’enc.apsulement  et  l’on  est  obligé  de  tailler  en  plein 
muscle  et  à  même  les  insertions  apouévroliques  pour 
réaliser  une  extirpation  complète.  Au  cours  de  l’éplu- 
cliage,  on  isole  nettement  le  cul-de-sac  synovial  de 


jacente, 


rarticiilation,  qui  apparaît  sain.  Ilémostascsnigneuse, 
suture  du  fascia  lata  et  de  la  peau  (voir  lig.  2  et  3). 

Les  suites  opératedres  furent  très  simples.  Cicatri¬ 
sation  per  primant. 

L  examen  hist(>logi(|Uc  nous  montra  (|u’il  s'agissait 
de  lésions  tuberculeuses  indiscutables,  dévidoppées  en 
plein  tissu  musculaire  et,  dès  ce  moment,  nous  fîmes 
(pielques  réserves  sur  le  pronostic  éloigné. 

Nous  avons  écrit  à  notre  opérée  en  Juillet  1922  ; 
elle  nous  donna  des  nouvelles  exlréinement  salis- 
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faisantes  :  depuis  l’intervention,  la  guérison  s’est 
maintenue  complète.  L’état  général  est  excellent, 
il  n’y  a  pas  traces  de  récidive  locale;  l’articulation 
du  genou  ne  donne  pas  le  moindre  signe  de  souf¬ 
france  et  nous  pouvons  admettre  qu’il  s’agit  pro¬ 
bablement  d’une  guérison  définitive  de  la  lésion 
para-articulaire,  ])Our  laquelle  nous  étions  inter- 

La  littérature  chirurgicale  est  pauvre  en  faits 
de  même  nature;  les  rares  observations  que  nous 
avons  pu  en  trouver  appartiennent  à  Nichet, 
Ollier,  Gaugolphe,  Vallas;  elles  ne  dépassent  pas 
la  dizaine,  mais  nous  permettront  cependant  d’es¬ 
quisser  l’élude  de  ces  lésions  para-articulaires 
dont  l’exceptionnelle  rareté  s’explique  si  bien  par 
l’affinité  remarquable  du  bacille  de  Koch  pour  les 
membranes  séreuses  et  le  tissu  spongieux  des 
épiphyses. 

Le  tuberculome para-synocial  du  genou  ,se  dé/inil 
par  lui-même-,  c'est  une  lésion  tuberculeuse  unique¬ 
ment  développée  dans  les  parties  molles  Jii.rtu- 
articulaires, 

ETmnooiF..  —  Cette  lésion  s’observe  surtout 
chez  l’adolescent  oi  l’aduUe  jeune  entre  ia  et 
2i3  ans. 

Elle  n’apparaît  pas  comme  une  manifestation 
cliniquement  jirimilive  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse,  car  on  relève  presque  toujours  dans  les 
antécédents  des  malades  la  preuve  d’adénites 
cervicales  fistulisées  ou  non,  d’accidents  pleuréti- 
(pies,  etc.  Il  s’agit  donc  la  plupart  du  temps 
d’une  manifestation  secondaire  consécutive  à  un 
ensemencement  par  voie  sanguine. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  colli¬ 
gées,  le  traumatisme  ne  semble  pas  avoir  joué 
grand  rôle  dans  la  localisation  des  lésions. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  entendu  que  ces 
dernières  se  localisent  aux  parties  molles  juxla- 
arliculaires,  mais  la  difficulté  commence  lorsqu'il 
s'agit  de  leur  assigner  un  point  de  départ  précis, 
car  nous  ne  trouvons  nulle  part  le  moindre  ren¬ 
seignement  opératoire  ou  autre  sur  le  stade 
initial  du  tuberculome,  et  nous  sommes  réduits, 
sur  ce  point,  à  des  hypothèses. 

Ollier  a  bien,  dans  un  cas,  incriminé  la  .synovite 
des  tendons  de  la  patte  d'oie,  mais  il  s'agit  là 
d’un  cas  unique. 

L’infection  tuberculeuse  s’est-elle  retranobée 
au  niveau  d’un  diverticule  de  la  grande  syno¬ 
viale  et  son  évolution  extra-articulaire  a-t-çlle  été 
favorisée  par  un  cloisonnement  et  une  véritable 
enclusion  de  cotte  portion  divorticulaire? 

S’est-elle,  au  contraire  localisée  au  niveau  d’une 
bourse  séreuse  aberrante  juxta-synoviale  ou  dans 
les  ti.ssus  synpviforines  qui  entourent  les  tendons 
d’insertion  du  quadriceps  ? 

De  telles  suppositions  ne  font  que  traduire  le 
désir  de  voir  cotte  localisation  satisfaire  à  la  loi 
générale  de  l’affinité  de  l’infection  tuberculeuse 
pour  les  synoviales;  aucune  constatation  anato¬ 
mique  ne  les  étaie,  mais  aucune  ne  les  infirme. 
Remarquons,  en  effet,  que  dans  l’observation  que 
nous  rapportons,  l’apparition  de  la  lésion  juxta- 
synoviale  fut  précédée  d’un  syndrome  rbuma- 
tismal  dont  la  nature  tuberculeuse  ne  fait  pas  de 
iloute  et  qui  n’a  vraisemblablenient  été  que  l’ex¬ 
pression  d’une  atteinte  légère  des  séreuses  articu¬ 
laires  des  deux  genoux. 

L'hypothèse  d’une  gomme  tuberculeuse  sous- 
cutanée  n’est  pas  corroborée  par  les  constatations 
faites  jusqu’ici.  D  ne  reste  guère  à  discuter  que 
la  tuberculose  musculaire  priinilive.  C’est  peut- 
être  d’ailleurs  l’opinion  la  qilus  défendable,  car 
elle  s’accorde  en  tout  point  avec  les  données  ana¬ 
tomiques  que  nous  allons  détailler. 

Le  lieu  d'élection  du  tuberculome  para-synoeial 
est  la  région  sus-rotulienne. 

Les  plans  superficiels  restent  intacts,  les  lésions 
se  localisent  datis  les  zones  d'insertion  du  quadri¬ 
ceps  fémoral  et  plus  particulièrement  dans  le  quart 
inférieur  du  vaste  e.vterne.  du  vaste  interne,  plus 
rarement  du  droit  antérieur. 


La  lésion  est  franchement  intra-musculaire,  elle 
s’observe  aux  différents  stades  de  crudité  et  de 
caséification.  Elle  peut  être  franchement  encap¬ 
sulée;  dans  ce  cas  la  tumeur,  de  forme  ovalaire, 
de  consistance  solide  peut  être  assez  facilement 
énuçléée  à  l’aide  de  ciseaux  fermés  ou  môme  du 
doigt  (Gaugolphe  1. 

Dans  d’autres  cas,  le  nôtre  par  exemple,  il  n’y 
a  pas  la  nioindre  trace  de  limitation  du  processus 
tuberculeux  ;  il  s’agit  d’une  infiltration  diffuse  à 
march<‘  extensive. 

Dans  quelques  cas,  rincision  mène  sur  une  po¬ 
che  contenant  du  pus  et  des  fongosités  ;  il  s’agit 
alors  d’un  véritable  abcès  froid  para-articulaire  et 
intra-mUfculairc. 

Quels  sont  les  rapports  de  la  synoviale  et  du 
tuberculome?  Il  n'existe  parfois  pas  le  luoindre 
contact  entre  eux,  et  la  lésion  est  véritablement 
parasynoviale,  mais  il  s’agit  là  uniquement  d'une 
(juestion  d’âge  des  lésions,  car  ces  dernières  ar¬ 
rivent  tonjours  au  cours  de  leur  évolution  à  en¬ 
trer  en  contact  avec  la  synoviale  et  à  envahir  l’ar- 
ticnlation  du  genou.  Dans  une  de  ses  observations, 
Gangolphc  rapporte  (pi’il  fut  obligé  de  résé(juer 
la  synoviale  an  niveau  d’iui  point  d’adhérence  in¬ 
time  avec  le  tuberculome. 

Etude  clinique.  —  Le  début  de  l’affection  est 
toujours  insidieux,  les  lésions  s’installent  et  pro¬ 
gressent  sans  douleur  et  le  malade  s’aperçoit  lui- 
même  d’une  tuméfaction  indolente  siégeant  au  ni¬ 
veau  des  points  d’élection  signalés  plus  haut  :  ré¬ 
gion  sus-rotulienne,  externe  pu  interne. 

Les  troubles  fonctionnels  étant  réduits  au  mi¬ 
nimum,  le  sujet  ])orteur  d’un  tuberculome  ne  se 
présente  au  médecin  qu'au  bout  de  quelques  mois, 
parfois  même  de  quelques  années,  comme  dans 
notre  cas,  lorsque  la  tuméfaction  a  aenjuis  un  vo¬ 
lume  appréciable. 

La  déformation  peut  être  localisée  à  l’une  des 
régions  externe  ou  interne,  mais  assez  fréquem¬ 
ment  encadre  toute  la  moitié  supérieure  de  la 
rotule  qui  est  enebâssée  dans  les  tissus  patholo¬ 
giques, 

Le  fait  qui  frapjte  d'emblée  l’observateur  est 
l’intégrité  remarquable  de  l’articnilation  du  genou, 
le  malade  se  prête  avec  complaisance  à  l’examen 
et  l’on  SC  rend  vite  compte  que  la  tuméfaction 
siège  uniquement  au  niveau  des  parties  molles. 

Cette  dernière  est  en  général  assez  bien  limitée, 
molle,  rénitente,  légèrement  douloureu.se  à  la 
pression,  Elle  peut  exceptionnellement  jirésenter 
une  dureté  cartilagineuse  ou  au  contraire  de  la 
fluctuation. 

La  peau,  intacte,  reste  mobile  sur  les  ^ihins 
sous-jacents  et  la  tumeur  est  itarfaitement  indé¬ 
pendante  de  la  rotule  et  du  fémur.  Tl  est  d’ailleurs 
facile,  en  demandant  au  malade  de  contracter  ses 
muscles  cruraux,  de  préciser  le  siège  musculaire 
du  tuberculome. 

11  n’est  pas  rare  de  pouvoir  déceler  une  hydar- 
throsc  légère,  mais  tous  les  mouvements  articu¬ 
laires  conservent  leur  amplitude  normale  et  il 
n’existe  pas  de  point  douloureux  osseux,  rotulien, 
condylien  ou  tibial.  Quant  a'i  reflet  synovial,  il 
ne  semble  ordinairement  pas  épaissi. 

En  un  mol,  le  diagiioslic  de  lésion  para-artieu- 
laire  s’impose  et  s’al firme  d’une  façon  absolue,  si 
l'on  a  soin  de  prali(pier  une  radiographie  de  l’arli- 
eulation  du  genou  qui  montrera  l’intégrité  des 
extrémités  osseuses. 

Quant  à  la  nature  exacte  de  la  lésion,  soup¬ 
çonnée  déjà,  grâce  juix  antécédents  bacillaires  re¬ 
levés  au  cours  de  rinterrogaloire  du  malade,  elle 
est  signée  par  la  présence  d’une  adénopathie 
inguinale  caractéristique  et  constante. 

Evolution.  —  L’état  géftéral  reste  satisfaisant 
pendant  fort  longtemps  et  c’est  très  tardivement, 
au  bout  de  plusieurs  années  le  plus  souvent,  que 
le  malade  accuse  une  gêne  plus  ou  moins  pro¬ 
noncée,  mal  définie,  après  la  (marche  ou  ,une  sta¬ 
tion  debout  maintenue  un  certain  temps- 


L’articulation  du  genou  est  envahie  à  son  tour 
et  tous  les  signes  d’une  arthrite  fongueuse,  dont 
l’évolution  est  ordinairement  rapide,  apparaissent 
progressivement. 

Telle  est  la  conclusion  clinique  la  plus  instruc¬ 
tive  que  nous  j)uissions  retirer  de  l’étude  du  tq- 
berculome  parasynovial  du  genou  :  l'arthrite  est 
l'aboutissant  presque  jutn!  de  cette  lésion  dont  l'évo¬ 
lution  est  lente  et  d'apparence  bénigne. 

Tiiaithment.  —  H  est  possible  qu’un  traite¬ 
ment  médical  immobilisation,  béliothérapie,  etc.) 
puisse  aboutir  à  l’arrêt  de  l’infiltration  tubercu¬ 
leuse  du  muscle,  à  l’encapsulcment  et  même  à  la 
guérison  clinique  des  lésions.  Mais  il  ne  semble 
guère  prudent  de  laisser  au  contact  d’une  syno¬ 
viale  (jui  ne  demande  <[u’à  prendre  feu  des  reli- 
(juals  pathologiques  dont  la  natun»  peut  rester 
suspecte  et  dangereuse. 

Le  traitenunit  de  choix  est  sans  conteste  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  totale,  qui  est  non  seulement  cu¬ 
ratrice  des  lésions,  mais  encore  préventive  de 
l’arthi-ite  secondaire  du  genou.  Celte  intervention 
simple  n’intéressant  que  les  parties  molles  ne 
peut  être  réglée  d’avance  dans  tous  ses  détails; 
l’opérateur,  se  laissant  guider  par  les  lésions,  in¬ 
terviendra  sur  la  région  sus-rotulienne  par  des 
incisions  verticales  ou  en  croissant,  larges,  ex¬ 
ternes,  internes  ou  médianes  lui  donnant  d’emblée 
une  vue  totale  des  lésions  qu’il  s’efforcera  d’en¬ 
lever  en  bloc  comme  une  tumeur. 

Lorsque  le  tuberculome  adhère  à  la  synoviale 
d’une  façon  intime,  il  vaut  mieux  réséquer  sur 
une  petite  étendue  la  membrane  séreuse  et  faire 
une  suture  immédiate  de  cette  dernière.  L  on  ne 
s’exposera  pas  ainsi  à  abandonner  dans  la  profon¬ 
deur  les  seuls  tissus  pathologiques  juxtil-syno- 
viaux.  véritablement  dangereux  pour  l’articu¬ 
lation. 

Cette  intervention  <lovra  être  hâtive  dès  le  dia¬ 
gnostic  posé,  car  il  faut  savoir  que,  réalisée  trop 
tard,  elle  n’est  pas  toujours  susceptible  d’enrayer 
révolution  d’une  arthrite.  Gaugolphe  rap])orte 
plusieurs  cas  de  récidive'  articulaire,  par  contre, 
il  cite  plusieurs  cas  de  guérison  dont  un  contrôlé 
huit  années  ajirès  l’intervention.  Dans  notre  cas, 
la  guérison  fut  contrôlée  près  de  deux  ans  après. 
De  tels  faits  suffisent  à  étayer  les  vues  thérapeu¬ 
tiques  que  nous  avons  exposées. 


LE  DIAGNOSTIC  PRÉCOCE 

DE  L’APPENDICITE  AIGUË 

Par  Robert  ROVE.  l’.H.C.  S. 
ciiiiiirgieii  à  l’iii'ipitiil  fnoiçius  âc  Londres. 


Exisle-il  un  signe  clinique  qui,  au  début  d'une 
attaque  d’appendicite,  permet  d’affirmer  que  l'on 
SC  trouve  en  présenci'  d’une  forme  suraiguë?  Dans 
les  cas  de  ce  genre,  on  sait  que  seule  une  opéra¬ 
tion  i)raliquée  dans  les  premières  heures,  c’est-à- 
dire  avant  que  la  gangrène  ait  déterminé  la  per¬ 
foration  de  l’appendice,  offre  au  malade  les  plus 
sôres  garanties  de  guérison. 

On  sait  également  ([u’une  ajipcndicite  à  symp- 
tôtnes  initiaux  bruyants  peut  tourner  en  quarante- 
huit  heures  vers  la  résolution  par  le  seul  traite¬ 
ment  médical.  Aussi  le  praticien  sent-il  sa  res¬ 
ponsabilité  lourdement  engagée  lorsque,  appelé 
auprès  d'un  maladi*  présentant  des  symptômes 
abdominaux  tant  soit  peu  graves,  il  suspecte  l'ap¬ 
pendicite  d’en  être  la  cause. 

Dans  la  crainte  d'une  forme  gangreneuse, 
va-t-il  insister  auprès  de  la  famille  pour  faire 
opérer  immédiatement  son  malade,  ou  bien  va-t-il 
accorder  un  délai  d’observation  qui  entraînera 
])eut-ètre  un  désastre?  Dilemme  grave  et  d’autant 
|)lus  angoissant  que  la  nature  dit  niai  appendiqu- 
laire  est  parfois  peu  évidente  dans  les  premières 
heures  d’une  forme  suraiguë. 
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Je  me  |)roj)ose  de  soiinietlre  à  rajipréeiatioii  de 
mes  confrères  un  syndrome  qui  m’a  rendu  les 
plus  grands  services  dans  ces  conditions-là.  J’ai 
été  appelé  à  l’étudier  spécialement  pendant  la 
guerre,  aux  moments  où  le  grand  nombre  de  bles¬ 
sés  interdisait  toute  opération  susceptible  d’étre 
dillérée,  et  je  l’ai  décrit  sous  l’appellation  de 
Il  Syndrome  épigastri(pie  « 

Ce  syndrome  se  rencontre  tout  au  début  des 
appendicites  graves.  11  s’obs(U’ve  en  moyenne 
dans  les  six  jiremières  heures  de  l’atta<pie,  jirrcr- 
dant  Icx  si'^ncs  classiques  de  la  région  iliaque  droite. 
Le  malade  se  ])laint  d’une  forte  douleur  épigas¬ 
trique  et  vomit  fréquemment.  Dans  son  lit,  il 
reste  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  ne  sont  pas 
lléchies  sur  l’abdomen. 

L’examen  du  ventre  révèle  une  sensibilité  accu¬ 
sée  et  nettement  localisée  à  la  région  épigastrique 
gauche  supérieure,  et  une  hy|)eresthésie  cutanée 
dans  les  mômes  limites.  Le  segment  supérieur  du 
grand  droit  gauche  est  contracturé  et  rigide  au 

Par  contre,  dans  la  région  iliaque  droite,  on  ne 
trouve,  dans  la  majorité  des  cas,  ni  rigidité  ni 
sensibilité,  ni  hyiieresthésie  cutanée. 

Si  l’on  pratique  une  laparotomie  pendant  ce 
temps  initial,  on  constate  ipie  le  grand  éj)iploon 


MOUVKMKINT  THKRÂPEllTIQUE 


L’IODE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PALUDISME 
REBELLE  A  LA  QUININE 

A  la  Conférence  panrusse  de  la  malaria,  <pii 
vient  de  se  tenir  à  Moscou,  le  professeur  V.  Rou- 
baehkine'’  (de  Kharkov)  a  fait  une  intéressante 
communication  sur  l'emploi  de  l’iode,  seul  ou 
associé  à  la  (piinine,  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme. 

Notre  confrère  russe  a  rappelé  qu’il  n’est  pas 
rare  d’observer  des  formes  d’infection  paludéenne 
qui  se  montrent  rebelles  à  la  quinine,  soit  que 
l’action  spécifupie  de  celle-ci  se  borne  à  «  couper  « 
la  période  aiguë,  sans  que  l’on  obtienne  un  efl’et 
tant  soit  peu  durable  ((uant  aux  récidives,  soit 
que  le  traitement  échoue  complètement. 

A  l’exemple  de  M’erner,  le  professeur  Rou- 
bachkine  distingue  trois  degrés  de  résistance  à  la 
cpiinine  ;  dans  le  premier,  on  voit  des  récidives 
survenir  peu  de  temps  après  la  terminaison  de 
la  cure  (luinitpie  ;  la  résistance  de  second  dégri¬ 
sé  traduit  par  des  rechutes  se  ]>roduisant  au  cours 
môme  du  traitement;  il  est,  enfin,  des  formes  (pii 
ne  se  laissent  nullement  influencer  par  la  quinine. 

La  résistance  de  premier  degré  est  as.sez  fré¬ 
quente.  A  en  juger  d'après  les  observations  per¬ 
sonnelles  de  notre  confrère,  la  proportion  des 
récidives  serait  de  .ÔO  pour  100  dans  les  cas  insuf¬ 
fisamment  traités  (trois  à  cimi  jours)  ;  avec  une 
ipiinisation  plus  intensive  (injections  sous-cuta¬ 
nées  de  0  gr.  .ôO  A  1  gr.  de  ipiininc  pendant  dix  à 
à  douze  jours),  elle  serait  encore  de  2.Ô  pour  100, 
et,  enfin,  môme  avec  un  traitement  systématique 
et  prolongé  durant  six  à  sept  semaines,  on  n’en¬ 
registrerait  pas  moins  de  (S  pemr  100  de  récidives. 

Alors  ipie  la  résistance  de  premier  degré  peut 
être  notée  dans  toutes  les  formes  de  la  malaria  et 
en  toute  saison,  les  deux  autres  variétés  de  résis¬ 
tance  se  rapportent  surtout  au  paludisme  quarte, 
dû  au  Plasmodium  malarix,  et  au  paludisme  dit 
tropical,  dû  au  Plasmodium  praicox,  et  s’obscr- 


1.  Ilriliali  Med.  Journ.,  Il  Ki-vrii-r  l!12-2. 

•i.  KniikiI'i:/..  Octtmas  cl  Uocvièiii:.  —  „  Lu  vagotonie 
a|>|>cn(liciilaii'c  >'  Itiill.  et  Mém.  de  lu  Sue.  méd.  des  Hiqi. 
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chemine  vers  l’appendice  dont  il  reste  plus  ou 
moins  éloigné,  selon  le  temps  écoulé  depuis 
l’apparition  des  signes  épigastriques.  Vers  la  lin 
du  syndrome,  le  grand  épiploon  s’applique  étroi¬ 
tement  sur  l’appendice  qui  montre  alors  un  foyt-r 
de  gangrène  et  bientôt  une  perforation.  Opérer 
avant  <[ue  le  syndrome  ait  cessé,  c’est-à-dire  avant 
rapj)arilion  des  signes  de  la  région  iliaque  droite, 
c’est  à  mon  avis  éviter  sûrement  la  péritonite  et 
sauver  le  malade  d’une  mort  presque  certaine. 

L’étiologie  de  ce  syndrome  n’est  pas  claire. 
Toutefois,  en  attendant  que  les  recherches  sur 
l’innervation  de  l’appendice  soient  complétées,  je 
pense  qu’on  pourrait  rapporter  le  mécanisme  de 
production  du  syndrome  à  l’irritation  des  nerfs 
du  grand  épiploon  causée,  soit  par  le  déplacement 
rapide  de  cet  organe  vers  l’appendice,  soit  par 
l’extrême  toxicité  des  produits  résorbés  par  lui. 
Comme  le  grand  épiploon  dérive  de  la  partie  dor¬ 
sale  du  niésogaslrium  primitif,  donc  au  voisinage 
de  la  'grande  courbure  de  l’estomac,  il  est  permis 
de  ])cnser  que  les  irritations  (jue  subit  le  grand 
épiploon  se  manifestent  par  des  pbénomènes  sen¬ 
sitifs  et  moteurs  dans  la  région  épigastrique... 
tout  comme  s’il  s’agissait  d’une  lésion  de  la 
grande  courbure. 

Les  travaux  de  MM.  Enriquez,  Gultman  et 


Rouvière*  sur  la  vagotonie  appendiculaire  sont 
concluants  en  ce  qui  concerne  les  réflexes  nerveux 
de  l’appendicite  chronique. 

Ils  ont  démontré  que  «  la  pression  de  l’appen¬ 
dice  enflammé  provoque  un  réflexe  hypotenseur 
qui  jiaraît  emprunter  la  voie  du  plexus  solaire  et 
qui  se  comporte  comme  un  réflexe  d’excitation 
aiguë  du  pneumogastrique  ».  Donc  il  me  semble 
assez  raisonnable  de  penser  que  l’on  pourrait 
envisager  le  syndrome  épigastrique  comme  un  ré¬ 
flexe  d’excitation  suraiguë  du  pneumogastrique. 

Ce  syndrome  étant  passager,  il  importe  au  mé¬ 
decin  'de  famille  de  le  rechercher  dès  le  début 
d’une  appendicite  et  de  savoir  le  reconnaître, 
puisqu’il  permet  de  prévoir  la  gravité  de  l’attaque 
et  qu’il  porte  en  lui-même  l’indication  formelle,  à 
notre  avis,  d’une  opération  d’urgence. 

J’ajoute  que  ce  syndrome  n’est  presque  jamais 
observé  dans  les  services  hospitaliers  —  à  moins 
que  ce  ne  soit  chez  le  personnel  —  parce  que  trop 
de  temps  s’est  écoulé  entre  le  début  de  l’attaque 
et  le  moment  de  l’admission.  Le  malade  ne  pré¬ 
sente  plus  alors  que, les  signes  de  la  région  iliaque 
droite  et  quelquefois  aussi  ceux  d’une  péritonite 
généralisée.  Le  diagnostic  d’une  forme  gangre¬ 
neuse  est  évident  et  le  pronostic,  hélas  !  trop  cer¬ 
tain. 


vent,  de  préférence,  au  cours  de  la  saison  estivo- 
automnale  et  pendant  l’hiver. 

Cette  résistance  à  la  quinine  paraît  être  en  rap¬ 
port  avec  l’augmentalion,  dans  le  sang,  du  taux 
des  éléments  sexués  de  l’hématozoaire  (gamètes). 


Comme  un  certain  nombre  de  médecins  russes 
(Pasternatzky,  Katchenovsky,  etc.)  ont  déjà  em- 
])loyé  l’iode  à  titre  d’adjuvant  de  la  quinine,  et 
(pie,  dans  ces  derniers  temps,  on  l’a  aussi  pré¬ 
conisé  contre  le  paludisme  tropical,  M.  Roubach- 
kine  a  cherché  à  se  rendre  compte  de  la  valeur 
de  ce  médicament,  en  l’expérirnentanl  chez 
20  malades  atteints  de  formes  rebelles  de  palu¬ 
disme  chronique. 

Dans  ce  but,  notre  confrère  se  servait  soit  de 
la  teinture  d’iode  au  1/10'',  dont  il  administrait 
de  V  à  X  gouttes,  deux  fois  par  jour,  soit  d’uiie 
solution  iodo-iodurée  ainsi  formulée  : 


Iode  métallique .  2  gr. 

ludurc  de  potassium .  5  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 


et  dont  il  faisait  prendre,  également  deux  fois  par 
jour,  de  XXV  à  XXX  gouttes. 

Clini(juement,  ce  mode  de  traitement,  continué 
pendant  environ  un  mois,  a  eu  pour  efl’et  d’amener 
la  siqipression  des  rechutes  et  n’a  échoué  (pie 
dans  2  cas  sur  20. 

Mais,  fait  curieux,  presque  toujours,  les  exa¬ 
mens  du  sang,  répétés  pendant  la  cure,  déno¬ 
taient  la  présence  non  seulement  de  gamètes, 
mais  encore  de  diverses  formes  de  sehizontes, 
prouvant  ainsi  (pie  le  processus  de  schizogonie 
se  poursuivait,  malgré  la  médication  iodée  et 
l’absence  de  poussées  fébriles.  C’est  tout  au  plus 
si  les  parasites  disparaissaient  pendant  un  laps 
de  temps  [ilus  ou  moins  court,  pour  se  montrer  A 
nouveau  dans  les  examens  ultérieurs  (dans  2  cas 
seulement,  leur  disparition  a  été  plus  durable). 

Ajoutons  (pie  M.  Roubachkine  n’a  pas,  non 
jilus,  observé  de  formes  dégénératives  suscepti¬ 
bles  d’être  attribuées  à  l’action  exercée  par  l’iode 
sur  les  gamètes  ou  sur  les  sehizontes. 

Quant  à  la  rate,  les  effets  du  traitement  iodé 
ont  paru  assez  variables  :  dans  certains  cas,  les 
dimensions  de  cet  organe  ont  subi  une  diminution 
notable  et  rapide,  tandis  que  d’autres  fois  la  rate 
restait  invariable. 

L’ensemble  de  ces  constatations  permet  de 
conclure  que  l’iode  ne  possède  point  de  pouvoir 
|>arasiticide  à  l’égard  de  l’hématozoaire  du  palu¬ 


disme,  mais  (ju’il  n’en  agit  pas  moins  sur  le  pro¬ 
cessus  fébrile,  en  empêchant  son  développement. 


11  y  a  plus.  Au  point  de  vue  parasitologique 
même,  on  constate  que  l’iode  contribue,  en  quelque 
sorte,  à  k  réactiver  »  la  quinine. 

M.  Roubachkine  rapporte  2  cas  de  paludisme 
à  Plasmodium  præcox,  rebelles  à  la  quinine,  et 
dans  lesijuels,  malgré  l’emploi  prolongé  de  ce 
médicament,  on  voyait  persister  des  gamètes  dans 
le  sang.  Or,  après  six  ou  sept  jours  de  médica¬ 
tion  iodée,  3  injections  de  Ogr.  50  de  quinine  ont 
siiin  à  faire  disparaître  ces  gamètes. 

Cela  étant,  notre  confrère  s’est  demandé  s’il 
n’y  aurait  pas  avantage  à  employer  l’iode  et 
la  quinine  simultanément,  au  lieu  de  les  prescrire 
successivement. 

Cette  association  médicamenteuse  a  été  expéri¬ 
mentée  tant  par  voie  buccale  que  par  voie  hyjio- 
dermique. 

Per  os,  M.  Roubachkine  faisait  prendre,  à 
chacun  des  deux  principaux  repas,  XXV  gouttes  de 
la  mixture  suivante  : 

Teinture  d’iode  à  5  pour  100  .  \ 

Solution  alcoolique  de  clilorhy-  >  ‘ 

drate  de  quinine  à  10  p.  100.  )  ‘ 

Celle  médication  donnerait,  dans  les  formes 
rebelles  de  paludisme  chronique,  d’excellents  ré¬ 
sultats,  à  la  condition  d’être  continuée  pendant 
deux  mois  au  moins,  mais  en  ayant  soin  de  ne 
faire  prendre  la  mixture  que  trois  jours  consécu¬ 
tifs  par  semaine. 

Pour  injections  cutanées,  la  quinine  formant 
avec  l’iode  un  composé  insoluble,  M.  Roubach¬ 
kine  a  eu  recours  à  l’antipyrine  comme  dissolvant. 

On  commence  par  mélanger,  dans  un  mortier 
de  porcelaine,  0  gr.  20  d’iode  métallique  avec 
3  gr.  50  d’antipyrine,  en  y  ajoutant  ensuite  de 
l’eau  en  (|uantilé  suffisante  (7  à  8  crue)  pour  par¬ 
faire  10  cmc.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  ajouté  à 
00  cmc  de  solution  de  chlorhydrate  de  quinine 
à  10  pour  100. 

Les  injections  sont  faites  dans  les  parties  pro¬ 
fondes  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  suivant  la 
technique  habituelle  des  injections  de  (juinine  et 
à  la  dose  de  5  à  10  cmc,  de  façon  à  introduire 
0  gr.  01  ou  0  gr.  02  d’iode  et  0  gr.  50  ou  1  gr.  de 


;i.  V.  UouiiAciiKiXK.  —  >1  Iode  et  iode-(iuinine  dans  le 
traitement  de  lu  malaria  »  (en  russe).  Vratchebnoïê  Déto, 
là  Mars  11)23. 
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chlorhydrate  de  quinine.  Il  faut  avoir  soin  de 
chaufTer  légèrement  la  solution  avant  de  s’en 
servir,  et  éviter  la  pénétration  du  liquide  dans 
l'épaisseur  du  derme. 

Ces  injections  seraient  indiquées  dans  les  cas 
rebelles  à  l’action  de  la  quinine  seule,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  poussées  aiguës  chez  des  palu¬ 
déens  chroniques,  habitués  à  la  (juinine  et  qui 
n’en  retirent  plus  aucun  bénéfice  :  les  injections 
font  rapidement  avorter  ces  récidives. 

D’autre  part,  M.  Roubachkine  en  a  aussi  obtenu 
d’excellents  résultats  dans  les  formes  graves  de 
malaria  chronique,  en  particulier  avec  complica¬ 
tions  vasculaires  (œdèmes,  ascite). 


Multa  renascentur  quai  jam  cccidere...  .l’ai  eu 
la  bonne  fortune  de  trouver  un  certain  nombre  de 
documents,  tombés  dans  l’oubli  et  qui  prouvent 
que,  depuis  bien  longtemps  et  à  plusieurs  reprises, 
l’usage  interne  de  l’iode  a  été  préconisé,  en 
France,  contre  le  paludisme,  et  cela  non  pas 
comme  adjuvant  de  la  quinine,  mais  précisément 
dans  les  formes  rebelles  à  celle-ci. 

Voici  d’abord  une  communication  faite  par 
Douaud  ‘  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux, 
le  24  Avril  1871.  L’auteur  y  rapporte  13  cas  de 
fièvre  intermittente  traités  par  l’iode,  administré 
sous  forme  d’une  solution  iodo-iodurée  (1  gr. 
d’iode  et  2  gr.  d’iodure  de  potassium  pour  10  gr. 
d’eau  distillée  ;  à  prendre  V  gouttes  toutes  les 
deux  heures).  11  obtint  ainsi  0  succès,  et  encore, 
sur  les  4  échecs,  en  est-il  un  qui  ne  peut  être 
attribué  au  médicament,  mais  au  refus  de  la  ma¬ 
lade  d’en  continuer  l’usage,  car  le  traitement,  à 
])eine  commencé,  avait  déjà  modifié  sensiblement 
l’intensité  de  l’accès. 

Douaud  n’avait  fait  que  suivre  la  pratique  pré¬ 
conisée,  deux  ans  plus  tôt,  dans  un  périodique 
français,  par  F.  de  Willebrand',  j)rofesseur  dc! 
clinique  médicale  à  l’Université  de  llelsingfors. 
Celui-ci  fut  amené  à  utiliser  l’iode  contre  les 
fièvres  intermittentes  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes  :  il  employait  ce  médicament  pour  com¬ 
battre  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus  exanthémati¬ 
que  qui  sévissaient  alors  en  Finlande  ;  or,  comme 
les  fièvres  intermittentes  étaient  endémiques  à 
llelsingfors  et  sur  une  grande  étendue  de  la  côte 
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Les  expertises  médico-légales  et  la  tuberculose 
pulmonaire  devant  les  Centres  spéciaux  de  Réforme. 

_  M.  Rist  présente  quelques-unes  des  observations 

qu’il  lui  a  été  donné  de  faire  en  qualité  de  super- 
expert  pour  les  affections  pleuro-puhnonaires  près  le 
Centre  spécial  de  Réforme  du  département  de  la  Seine. 
Les  remarques  qu’il  soumet  portent  sur  les  167  pre¬ 
miers  cas  examinés.  La  plupart  étaient  réformés 
depuis  plusieurs  années  avec  un  taux  de  pension  de 
10  à  100  pour  100.  Ils  furent  examinés  de  la  façon  la 
plus  approfondie  (recherche  des  bacilles,  radioscopie, 
examen  rhino-laryngologiquel.  A  la  suite  de  ces 
explorations,  ces  167  hommes,  tous  présumés  atteints 
d’une  affection  pulmonaire,  peuvent  être  répartis  de 
la  façon  suivante  :  tuberculose  pulmonaire  avec 
bacilles  constatés  :  37  ;  tuberculose  pulmonaire  refer¬ 
mée,  en  voie  de  guérison  ;  12  ;  tuberculose  guérie  ;  8  ; 
séquelles  banales  inactives  :  6  ;  séquelles  de  pneumo¬ 
pathie  non  tuberculeuse  ;  6;  emphysème  :  10;  affec¬ 
tions  chroniques  des  voies  aériennes  supérieures  :  63  ; 
divers  :  27.  Aussi,  dans  81  cas  (58,1  po'ur  100), 
.\1  Rist  a  conclu  à  la  suppression  pure  et  simple  de 


1.  Doi  AiiD.  —  K  De  lïtidc  contre  la  lièvre  iiiteriiiit- 
tente  u.  Union  médicale  de  ta  Gironde^  1871,  p.  112 
et  142. 


méridionale  de  la  Finlande,  il  arriva  (jue  cerlaines  I 
forme.s  de  ])aludisme,  prises  d’abord  pour  le 
lyphus,  furent,  elles  aussi,  soumises  au  Irailemenl 
iodé.  C’est  ainsi  que  le  professeur  finlandais  fut  à 
même  de  se  convaincre  que  l’iode  ne  guérit  pas 
seulement  les  fièvres,  «  mais  éleini  encore  la  dis¬ 
position  aux  rechutes,  ce  qu’on  obtient  plus  rare¬ 
ment  avec  la  quinine  ». 

DeWillebrand  ignorait  qu’il  avait  eu,  en  h'rance 
môme,  un  prédécesseur  dans  la  personne  d’un 
praticien  d’Albi,  Séguin,  qui,  23  ans  auparavant, 
avait  chaudement  recommandé  la  teinture  d’iode 
contre  les  fièvres  intermittentes  rebelles’. 

Le  travail  de  Séguin  est  très  court,  mais  il 
dénote  un  esprit  d’observation  remarquable. 

Dès  les  premières  lignes,  la  <[uestion  de  la  résis¬ 
tance  de  certaines  formes  de  paludisme  à  la  quini¬ 
ne  est  posée  avec  une  trèsgrande  netteté  :  uQuoique 
la  thérapeutique  des  fièvres  intermittentes  laisse 
peu  à  désirer  depuis  la  découverte  du  quinquina 
et  de  ses  alcaloïdes,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  chez  quelques  malades  les  lièvres  périodiques 
résistent  avec  opiniâtreté  à  toute  es])èce  de  médi¬ 
cation,  ou  récidivent  du  moins  avec  une  grande 
facilité.  C’est  surtout  dans  les  localités  où  elles 
régnent  d’une  manière  endémique  qu’il  n’est  jjas 
rare  de  les  voir  revêtir  ce  caractère  de  chronicité 
qui  les  rend  réfractaires  à  l’action  du  spccificpie 
par  excellence.  » 

Ce  sont  ces  motifs  qui  ont  engagé  Séguin  à 
pnblier  quelques  observations  de  fièvre  inlerinil- 
tente  existanl  depuis  plusieurs  mois  et  meme 
plusieurs  années,  rebelle  au  sulfate  de  quinine  et 
cédant  rapidement  à  l’emploi  de  la  teinture  d’iode 
(administrée  d'abord  à  la  dose  de  XXX  gouües, 
en  3  fois,  aune  heure  d’inlervalle,  pendant  l’accès 
fébrile  ;  la  dose  était  ensuite  élevée,  progressive¬ 
ment  et  suivant  l’effet  obtenu,  juscjii’à  XL,  L  et 
même  LX  gouttes,  l’usage  du  médicament  étant 
])oursuivi  pendant  plusieurs  jours  après  la  dispa¬ 
rition  des  accès). 

Comment  Séguin  fut-il  amené  à  avoir  recours 
à  la  teinture  d’iode  i' 

11  donnait  ses  soins  à  un  jeune  militaire  qui 
venait  de  passer  18  mois  à  rhô|)ital  de  Strasbourg 
pour  une  fièvre  à  type  tierce.  Durant  ce  longséjour, 
on  avait  vainement  employé  le  quiiu[uina  et  la 
quinine  sous  toutes  leurs  formes  :  les  accès  repa¬ 
raissaient  toujours,  après  avoir  été  suspendus  [ten¬ 


dant  un  laps  de  tem])splus  ou  moins  considérable. 
De  guerre  lasse,  on  se  décida  à  envoyer  le  patient 
dans  le  Midi,  dans  l’espoir  que,  sous  l’inllucnce 
d’un  climat  ])lus  doux  et  de  l’air  natal,  les  accès 
fébriles  [tourraient  [dus  facilement  disparaître. 
Mais  il  n’en  fut  rien:  la  pyrexie  persista  aveco|)i- 
niàtreté,  et  lorsque  Séguin  vit  le  maladi'  pour  la 
première  fois,  celui-ci  avait  un  teint  terreux  et 
était  d’une  maigreur  extrême.  .Ses  jambes  étaient 
œdématiées,  et  il  existait  un  engorgement  consi¬ 
dérable  de  la  rate.  C’est  dans  le  but  de  résoudre 
cet  engorgement  que  Séguin  conseilla  l’usage  de 
la  teinture  d’iode  ;  il  ne  fut  pas  peu  sur|)ris  de  la 
su})pression  complète  des  accès  à  partir  de  ce 
moment-là,  alors  qm;  la  tuméfaction  splénique  [ter- 
sisla  quoique  le  patient  continuât  à  prendre  long¬ 
temps  encore  de  l’iode.  (^)u(d(|ues  mois  ajtrès,  à 
la  suite  d’un  excès  de  table,  les  [)aroxysmes 
se  manifestèrent  de  nouveau;  cette  fois  encore, 
le  sulfate  de  ([uinine  resta  sans  effet,  tandis  (jiic 
la  teinture  d’iode  amena  la  disparition  rapide;  des 

Dans  deux  autres  cas,  dont  un  où  les  fièvres 
dataient  de  10  ans,  la  médication  iodée  se  montra 
tout  aussi  efficace,  alors  que  les  accès  avaient 
toujours  résisté  au  sulfate  de  (juinine. 

Mais  Séguin  [toursuivit  ses  essais,  voulant  savoir 
si  l’action  di;  l'iode  était  constante,  et,  dans  la 
négative,  «piels  étaient  les  cas  où  idle  se  manifes¬ 
tait  d’une  façon  incontestabh-.  llavoimtrès  franche¬ 
ment  avoir  obtenu  «des  résultats  très  o])posés  les 
uns  aux  autres,  sans  [touvoir  souvent  en  a[)j)récier 
les  véritables  causes  ».  11  fait  suivre,  cejicndant, 
cet  aveu  de  la  reniar(|ue  significative  que  voici: 

à  certaines  éqioqucs  de  l’année,  et  d’écbouer  coni- 
|)lètement  un  peu  [tins  tard  ». 

A  plus  de  trois  quarts  de  siècle  de  distance,  cette 
remar<[ue  se  trouve  aujourd’hui  pleinement  confir¬ 
mée  par  les  observations  sur  la  résistance  [dus  ou 
moins  grande  à  la  quinine  suivant  les  formes 
saisonnières  du  [>aludisme,  et,  sans  vouloir  aucu¬ 
nement  amoindrir  la  [)ortée  des  faits  intéressants 
enregistrés  par  le  professeur  russe,  il  était  bon  de 
signaler  les  observations  recueillies,  avec  tant  de 
sagacité,  par  un  modeste  [traticien  français,  à  une 
époque  où  l’on  ne  connaissait  encore  rien  de 
l’agent  pathogène  du  paludisme. 

L.  Cheinisse. 


la  pension;  dans  d’autres  cas,  il  a  proposé  une  dimi¬ 
nution  notable  sur  le  taux  d’évaluation  des  experts  ; 
mais,  dans  d’autres  cas,  il  a  proposé  le  relèvement 
du  taux  de  la  pension  chez  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  expectorant  des  bacilles  dont  la  recherche 
avait  été  infructueuse  au  Centre  de  Réforme.  Dans 
reusemblc,  les  surestimations  dominent  de  beau¬ 
coup  les  sous-estimations.  La  raison  doit  en  être 
cherchée  dans  la  façon  Imparfaite  dont  ont  été  orga¬ 
nisés  les  Centres  de  Réforme.  Il  en  résulte  le  plus 
souvent,  pour  tous  les  hommes  soumis  aux  exper¬ 
tises,  une  cote  mal  taillée  entre  un  scrupule  d’équité 
et  une  insuffisance  de  diagnostic.  D’où  une  poussière 
de  pensions  qui,  répartie  sur  des  hommes  si  nom¬ 
breux,  finit  par  grever  le  budget  de  sommes  im¬ 
menses  lesquelles  sont,  d’ailleurs,  peu  profitables  aux 
bénéficiaires.  Le  mal  réside  moins  dans  l’état  d’es])rit 
des  réformés  que  dans  le  fonctionnement  défectueux 
des  Centres  d’expertises. 

—  M.  Sergent.  Bien  que  la  Commission  spéciale 
soit  saisie  de  la  ([uestion,  tout  le  monde  a  dû  trouver 
intéressante  la  communication  de  M.  Rist.  Un  point 
qu’on  peut  mettre  encore  en  évidence  est  l’intérêt 
qu’ont  certains  pensionnés  à  10  pour  100  à  conserver 
leur  pension  envers  et  contre  tout  ;  c’est  pour  eux  un 
moyen  d’échapper  à  la  loi  sur  les  bénéfices  de  guerre. 
Par  contre,  il  est  légitime  de  relever  le  taux  de  pen¬ 
sion  de  ceux  qui  sont  des  oubliés.  Une  fois  de  plus, 
il  importe  de  demander  la  révision  d’une  loi  qui  per¬ 
met  des  abus  aussi  scandaleux  dans  l'un  et  dans 


2.  K.  m:  Wili.eiirand.  —  «  De  lïoifc  cmiiine  rcinéile 
spécîficjue  contre  la  fièvre  interiiiitteiite  )>.  Arcli.  gén.  de 
Med.,  Juillet  Ihlitt. 


Syphilis  pulmonaire.  —  MM.  Sergent  et  Durand 
présentent  les  observations  de  2  malades  atteints  de 
syphilis  pulmonaire  et  (|ui  ont  succombé,  l’un  à  des 
accidents  asystoliques.  l’autre  à  des  phénomènes  gan¬ 
greneux.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  lésions  de 
sclérose  lobairc,  conq)lii]uée  de  gommes  chez  l’un, 
d’ulcères  hronchopathiciues  chez  l’autre.  Les  auteurs 
montrent  une  série  de  radiographies  et  de  photogra¬ 
phies  en  couleurs  illustrant  ces  observations  et  per¬ 
mettant  de  suivre  les  phases  du  processus  histolo- 
gicjue.  lîlles  montrent  la  distribution  systématisée 
de  la  sclérose  interlobulaire  et  interalvéolaire,  le 
processus  alvéolaire  de  pneumonie  chronique,  la 
[jériarlérite  et  la  |)éribronchite.  Les  phénomènes 
bronchoj>uthiques  sont  caractérisés  par  une  atteinte 
profonde  de  la  paroi  qui  disloque  le  squelette  bron- 
chi(|ue,  s'étend  au  parenchyme  voisin  et  donne  nais¬ 
sance  à  un  ulcère  dans  lequel  flottent  les  débris  et 
les  exsudats  bronchiques  transformés  souvent  en  une 
masse  caséeuse.  Les  auteurs  font  remarquer  que, 
dans  aucune  de  ces  altérations,  il  n’a  été  rencontré 
de  bacilles  et  de  lésions  tuberculeuses.  Il  n’est  pas 
possible  de  nier  la  nature  syphilitique  de  lésions  si 
particulières  et  si  différentes  de  ce  qu’on  voit  dans 
les  scléroses  tuberculeuses. 

Syphilis  et  tuberculose  pulmonaire  fibreuse.  — ■ 
MM.  Sergent  et  Cottenot,  après  avoir  rappelé  b’s 
difficultés  du  diagnostic  entre  les  formes  de  la 
syphilis  pulmonaire  à  type  de  sclérose  broncho¬ 
pulmonaire  avec  ou  sans  dilatation  hronebique  et 


;i.  SiùiClx.  —  «  De  remploi  de  la  teinture  d’iode  contre 
les  fièvres  intermittentes  rebelles  ».  Uutl.gén.  de  t/iérajieu- 
lique,  1846,  t.  .\XX1,  p.  17tt. 
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ci“rt»iiu‘n  formi's  df  tiibcroiiloso  pulinoniiiri’  fibreuse, 
insistent  sur  les  eaructères  que  peut  prendre  lu  tuber¬ 
culose  pulmonaire  lorsqu’elle  évolue  chez  d'anciens 
syphilitiques.  Ils  s’attachent  à  établir  que  la  recherche 
8ystéiiiati(|ue  des  stigmates  de  la  syphilis  et  de  la 
réaction  de  Hordet-Wassermann  dans  tous  les  cas 
de  tuberculose  fibreuse  montre  l’évidence  fréquente 
di‘  la  syphilis  dans  le  passé  du  sujet.  Ils  précisent 
les  eaructèri-s  très  particuliers  de-l’iinaga  radiolo¬ 
gique  qui,  dans  ces  cas,  montre  une  exubérance 
très  accentuée  des  tractus  arborescents  partant  du 
hile  et  une  abondance  insolite  de  ncxlules  calcifiés, 
échelonnés  le  long  de  ces  tractus  ou  essaimés  en 
pleins  champs  pulmonaires  et  formant  quelquefois 
une  chaîne  ininterrompue  le  long  des  ganglions  para- 
tubaires,  sus-claviculaires  et  cervicaux.  Cette  forme 
de  tubiu’culose  scléro-calcaire  parait  propre  ù  la  tuber¬ 
culose  fibreuse  dos  anciens  syphilitiques  et  a  une 
valeur  séméiologique  considérable  dans  la  reclierehe 
do  la  syphilis. 

-  si.  demande  si  ou  trouve  le  tréponème 

dans  le.s  lésions ,’ 

-  M-  Sergent  dit  que  le  tréponème  n’a  pu  être 
mis  en  éviilence,  non  i)lus.  d’ailleurs,  que  le  bacille 

—  M.  Dolérls  demande  quelle  a  été  l’action  de  la 
tbéi’upeutique  ilans  le  cas  de  tuberculose  évoluant 
clu!/.  d'aiiciiuis  syphilitiques. 

—  M.  Sergent  répiiml  que  le  traitement  appliqué 
au  début  de  l’évolution  des  lésions,  avant  que  la  sclé¬ 
rose  soit  très  intense,  a  donné  de  bons  résultats. 

-  M>  JLetuJle  <|it  qu’évidenimeni,  il  est  difficile 
(l'affirim'r  la  syphilis  quand  on  n’a  pas  constaté  direc¬ 
tement  le  tréj)onème.  Or  dans  les  pièces  <|ui  ne  sont 
pas  prélevéc'S  dans  ce  but  pi'écis,  il  est  difficile  de 
mettre  en  évidence  le  tréponème.  Mais,  dans  les 
observations  présentées  par  M.  I.etulle  ü  lu  <lernière 
séance,  et  par  .\I.  Sergent,  cette  fois^ci.  les  lésions 
périlobulaires  et  intralolmbiires,  et  les  lésion»  de 
sclérose  brouc,hi([ue  ne  se  rencontrent  pa»  dans  la 
tuberculose,  et  sembleiit  ne  pouvoir  être  que  du  la 
syphilis. 

Appareil  pour  respiration  artificielle.  - —  M-  Léon 
Bernard  présciitr,  au  nom  de  M.  Panis,  un  aiqiareil 
destiné  é  faire  inéraniciueniunt  la  respiration  arti¬ 
ficielle  par  la  inétbüde  <le  tScbelVer.  Col  appareil  |)eut 
être  employé  dan»  lus  usines  électriques  et  de  pro- 
(|uits  chimiques. 

C.  llKCVIK. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Mai  1>)2;î. 

A  propos  do  rhydroiiéphrpse  intermittente.  — 

M.  Marion  revient  sur  la  question  pour  répondre  à 
quebiues  criliquus  forimilées  par  M.  Bany  dau»  la 
précédente  séance,  i\  ju'ojuis  de  2  cas  dans  lescpiels 
M.  Marion  avait  fait,  outre  la  section  du  vaisseau, 
une  fixation  du  rein.  Ces  cas  datent  de  11117  et,  à 
cette  époi|ue,  M.  Marion  partageait  lus  idées  du 
M.  Ba/.v  sur  rhydroiiépbrose  interiuittente.  Ayant 
ensuite  reconnu  l’innocuité  ut  en  mémo  lumps  l'effica¬ 
cité  de  la  section  du  vaisseau  anormal,  il  se  borna  à 
celte  intervention  plus  simple,  'routefids,  il  recon- 
nait  qu'bydronéphrose  et  rein  mobile  n'élaiit  ])as  fata¬ 
lement  sididaires  Tun  de  l'autre,  la  népbr<q)exiu  peut 
trouver  son  indicaliiui  dans  certains  cas  compléinen- 
taireineid  à  la  section  lif  la  brille  artérielle.  Knfiii, 
M.  Marion  ne  considère  pas  comme  inlurvenlion 
suppléinenlaire  le  fait  de  lasser  la  graisse  para- 
rénale  sous  le  pèle  inférieur,  inanuuivre  qu’il  emploie 
d’une  matdère  k  peu  |)rès  conslaule. 

A  propos  de  le  vsçplnotion  ontlmberçoleH^o- 
M.  Bgudef  répuml  eux  critiques  l'eites  par  M-  hQllis 
à  la  mèihudc  de  (irimburg.  Au  fusle,  ü  décltirc 
avoir  eu  e|i  vue  lus  résultats  obteiiiis  beaucoup  plit» 
que  la  luchuique  Uiup|il,vûe,  culte  queslioii  étftid  plus 
hioltigiqiie  que  cliirurgicillc-  Uevcnnid  sur  la  question 
purement  lecliniqui',  il  croit  pouvuif  affifmur,  con- 
Irairenient  à  M.  Ba/.y,  qu’il  s’agit  bien  d’un  vaccin  et 
non  (l’iltie  tuberculiué- 

Luxation  isolée  du  cuboïde.  —  M.  Diyarier  rap¬ 
porte  au  nom  de  son  interne,  M.  Larger,  un  cas  de 
luxation  ou,  mieux,  d’énucléation  du  cuboïde,  dont  il 
n’a  pu  trouver  d’autre  exemple  dans  la  littérature 
inédicalu.  Il  s’agissait  d’uu  mécauicicu  qui,  assis  «  en 
lapin  »,  ei|t  l’avant-jiieil  pris  dj|ns  les  rayons  de  la 
CQUC  OH  tuoment  du  ilémarrage,  tandis  que  l’arrière- 
pied  restait  fixé.  On  consttila  une  <|éforniiHjon  très 


nette  avec  saillie  cubique  dorsale,  surmontant  le 
calcanéum,  dépression  plantaire  au  palper,  blocage 
de  l’articulation  de  Chopart.  La  radiographie  con¬ 
firma  le  diagnostic.  I,a  réduction  sous  anesthésie  fut 
obtenue  par  flexion  forcée  do  l’avant-pied  et  pression 
sur  l’os  luxé.  Courte  immobilisation  et  guérison  par¬ 
faite  en  10  jours. 

Instrumentation  pour  chirurgie  osseuse.  —  M. 
Auvray  présente  deux  instruments  imaginés  par 
M.  Masmonteil  : 

1“  Un  davier  à  mars  multiples,  combinaison  du 
davier  d’Heitz-Bover  et  du  davier  à  dents  de  lion 
d’Üllier; 

2"  Un  tournevis  porte-vis,  à  échappement  automa¬ 
tique  au  moment  où  le  vissage  est  terminé. 

Invagination  d’un  lymphocytome  Intestinal.  — 
M,  Basset  rapporte  l’observation  suivante  de  M-  Bau¬ 
dot  (de  Valenciennes).  —  Intervention  chez  une  femme 
présentant  des  troubles  intestinaux  progressifs  depuis 
2  ans,  avec  présence  dans  la  fosse  iliaque  droite  d'une 
tumeur  mobile,  du  volume  d’une  orange.  Laparotomie. 
On  extériorise  facilement  la  tumeur  qui  est  consti¬ 
tuée  par  une  invagination  iléo-caico-colique  que  l’on 
essaye  de  réduire  ;  les  manoeuvres  deviennent  difficiles, 
après  extériorisation  d'un  gros  appendice  et  d’une 
volumineuse  tumeur  ganglionnaire.  Pensant  qu’il  s’agit 
lie  tuberculose,  M.  Baudot  fait  une  résection  eu 
masse  suivie  d’anastomose  iléo-colique.  Suites  sim¬ 
ples,  guérison. 

Histologiquement  il  s’agissait  d'un  lymj)liocytome 
développé  en  aval  de  d(“U.x  ulcérations  dysentériques. 
Le  ganglion  était  un  noyau  métastatique.  Dans  la  masse 
inllaminatoire  chronique  enveloppant  la  tumeur,  on 
trouva  de  l'eiitamudia  histoliticfl.  Le  père  de  lu 
malade,  avec  lequel  elle  habitait  depuis  22  ans,  était 
un  vieux  dysentérique. 

Fistule  vésico-utérine.  ^  M.  Basset  rapporte  une 
observation  de  Af.  DeJaunay  (de  Lille)  relative  k  une 
femme  de  32  ans  ([ui,  après  son  4>'  accouchement, 
particulièrement  laborieux  (basiüti'ipsiel,  présente  de 
l’incontinence  d’urines  au  bout  de  quelques  jours. 
L’ne  injection  de  bleu  fait  reconnaître  l’existence 
d'une  fistule  vésico-utérine.  Intervention  par  vole 
vaginale.  Incision  du  cul-de-sac  antérieur.  Décolle¬ 
ment  de  la  vessie,  après  section  de  la  lèvre  antérieure 
du  col.  Suture  de  la  brèche  vésicale,  puis  de  la 
brèche  utérine,  et  résection  de  la  lèvre  antérieure 
métriti((uc.  A  aucun  moment  on  n’a  ouvert  le  péri¬ 
toine.  Opération  très  simple.  Guérison  parfaite.  La 
malaile  a  été  revue  5  mois  plus  tard. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  utérin.  — 
M.  Proust  est  partisan  également  de  l'association 
de  la  curiethérapie  préopératoire  et  de  l’opération. 
Celle-ci  ne  doit  pas  être  trop  précoee,  pour  éviter 
les  phénomènes  de  choc  (mal  des  rayons)  ui  trop 
tardive  j)Our  éviter  les  difficultés  techniques.  La  date 
opiima  paraît  être  20  jours  après  l'application  de 
radium.  Après  rinterventioii  il  est  utile  de  faire  des 
irradiations  larges  |radiothérapie profonde)  pour  agir 
sur  les  localisations  à  distance  que  n’a  pas  atteint 
le  radium,  et  que  l’intervention  n’enlève  en  géné¬ 
ral  pas,  à  moins  d’être  élargie  dans  des  propor¬ 
tions  daiigereuses.  ICnfin  M.  Proust  insiste  sur  la 
nécessité  de  l'examen  histologique  et  de  l'établisse¬ 
ment  de  l’index  caryokinétique,  seuls  capables  de 
régler  ratioimelleinent  la  durée  d’application  du 

Présentatious  de  malades-  —  M-  TufSer-  Osiéo- 

mi/élite  du  fémur.  gité>'ie  par  simple  vgreination- 

—  M.  Hallopeait-  Ankijlose  temporo-maxilfaire 
chez,  une  enfant.  Upération-  Guérispn. 

—  M.  Mathieu-  yté/orfnatioii  considérable  du  fémur 
citez  une  enfant.  Üsléolomie  ctinéifornie.  Bon  résultat- 

Election.  —  M.  Georges  Küss,  chirurgien  des 
liépitaux,  est  élu  membre  tilulaire. 

Çonférenpe  sur  la  chirurgie  vasculaire,  —  Le  pro- 
fesseiii’  Qoyttnès,  invité  par  la  Société,  fait  sa  con- 
féreiire  à  l’issue  de  la  séance. 

-M-  PCSISPH- 


80CIÉTÉ  ANATOWIQUE 

21  Avril  1923. 

Luxation  médio  -  tarsienne  astragalo  -  scaphoï  - 
dlenne  ;  réduction  non  sanglante.  —  M,  DelaniîQy 
présente  les  radiographies  de  ce  traumatisme.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  39  ans  qui  fil  une  chute  de 
G  mètres  de  haut  sur  les  pieds. 


En  dehors  d’un  gonflement  considérable  du  dos  du 
pied,  on  constatait  une  altitude  vicieuse  en  équi¬ 
nisme,  varus,  torsion  de  la  plante  en  dedans  avec 
affaissement  de  la  voûte  plantaire.  La  palpation 
permettait  de  sentir  une  saillie  dorsale  osseuse  qui 
correspondait  à  la  tâte  astragalienne.  La  radiogra¬ 
phie  montrait  le  déplacement  de  l’astragale  eu  dehors 
et  un  peu  en  haut. 

La  réduction  put  être  obtenue  par  des  manoeuvros 
externes  :  tractions  en  extension  sur  l'avant-pied  avec 
déduction  en  dehors. 

Kyste  atnygdallen  à  épithélium  prismatique  cilié. 

—  MM.  J.-P.  Tourneux  et  Ch.  Lefebvre  (de  Tou¬ 
louse)  rapportent  un  cas  de  kyste  séreux  du  cou, 
situé  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien  droit,  opéré 
chez  un  enfant  âgé  de  3  ans  1/2. 

L’examen  histologique  montra  que  ce  kyste  était 
tapissé  par  une  muqueuse  pourvue  d’un  éjnthélium 
prismatique  cilié  simple,  doublé  à  sa  face  profonde 
par  une  couche  de  tissu  lymphoïde,  qui  constituait  en 
certains  points  de  véritables  folUoules  soulevant  l’épi- 
tbôUuro  et  formant  ainsi  toute  une  série  d’élevures. 

Bien  que,  par  sa  structure  épithéliale,  cette  forma¬ 
tion  diffère  essentiellement  de  celles  qui  ont  été  dé¬ 
crites  par  Terrier  et  Lecène  sous  le  nom  de  «  kystes 
amygdaliens  )),les  auteurs  pensentqu'il  s'agit  là  d’une 
formation  analogue,  et  cela  par  suite  de  la  présence 
d’une  couche  lymphoïde,  qui  est  la  véritable  caracté¬ 
ristique  des  kystes  amygdaliens.  Le  revêtement  épi¬ 
thélial  de  pes  kystes  peut,  en  o|Iet,  varier  do  structure 
étant  en  rapport  avec  la  date  do  Tinolusion  endoder¬ 
mique  de  la  2'  fenleï  et  ne  faisant,  par  suite,  que 
traduire  les  différents  stades  évolutifs  du  revêtement 
superficiel  bucco-pharyngien. 

Noyau  cortical  surrénalien  dans  un  méso-salplnx. 

—  M,  J.-P.  Tourneux,  en  examinant  des  coupes 
d’une  trompe  de  Eallope  enlevée  pour  salpingite,  a 
remarqué,  dans  l’épaisseur  du  méso-salpinx,  la  pré¬ 
sence  d'un  petit  amas  cellulaire  offrant  la  structure 
de  lu  couche  corticale  de  la  capsule  surrénale  (zone 
fasciculée).  Cette  aberrance  doit  s’expliquer  par  les 
connexions  intimes  qui  unissent  chez  l'embryon 
l’ébauelie  corticale  de  la  surrénale  avec  l’appareil 
urogénital. 

Kyste  de  la  grande  lèvre  à  épithélium  prismatique 
stratifié.  —  M.  J..p.  Tourpeux  estime  qu’il  s’agit, 
dans  ce  cas,  d’une  tumeur  kystique  développée  aux 
dépens  d’un  bourgeon  émané  de  Tépithélium  du  sinus 
urogénital  (prismatique  stratifié  au  4"  mois).  Ge  kyste 
présentait,  uppendue  à  sa  surface  interne,  une  petite 
masse  globuleuse  rappelant  par  ses  dispositious 
structurales  celles  des  kystes  végétants  de  l’ovaire. 

Eplthéliomas  mélaniques  de  la  peau.  —  M,  J.-P. 
Tourneux  rapporte  <leux  cas  de  tumeurs  mélaniques 
développées  sur  d’anciens  na'Vus  ;  elles  étaient  consti¬ 
tuées  par  des  cordons  ou  des  lobules,  formés  de 
cellules  polyédriques,  séparés  par  des  cloisons  con¬ 
jonctives  contenant  les  cellules  pigmentées.  L’auteur, 
discutant  l’iiiterprétation  donnée  par  Ribbert,  pense 
([u’il  s’agit  là  de  tumeurs  de  nature  épithéliale,  d’éjii- 
Ihéliomas  mélaniques,  ou  de  na-vo-carcinomes,  suivant 
le  terme  employé  par  Umta. 

Mucocèle  géante  ‘de  l’appendice  cæcal.  —  MM. 
Morlot  et  Mathieu  ont  observé  un  cas  de  mucocèle 
géante  de  l'appendice  qui  était  oblitéré  à  sa  base  et, 
pour  les  auteurs,  petta  oblitération  aurait  déterminé 
secpudairement  la  dilatatipn  Mystique. 

Epithélloma  primitif  de  l’Intestin  grêle.  —  M.  p. 
Leroux  présente  une  nouvelle  observation  histolo¬ 
gique  d'épithélioma  primitif  de  l’intestin  grêle.  Dans 
un  cas  de  rétrécissement  de  l’iléon  on  note  deux 
élranglcmenls  annulaires  préscnlaiil  au  microscope 
l'image  d’un  épitbélioma  glandulaire  primitif  naissant 
de  la  muqueuse  intestinale. 

Epithélipnja  sébacé.  —  IdM.  P-  Lerçnx  [et  L. 
Gornil  présentent  les  coupes  histologiques  d’uu  ras 
de  tumeur  exubérante  de  la  régipn  temporale.  Les 
éléments  coustituants  évoluent  dans  les  masses  néo¬ 
plasiques  vers  un  type  sébacé  nettement  dilféreneié. 
De  cette  maturation  à  type  sébacé  de  certaines  cel¬ 
lules  tumoralos,  ils  coudueut,  d’une  part,  à  l’origine 
sébacée  de  la  tumour  et,  d’autre  part,  à  la  persistance 
<lep  caractères  morphologiques  et  fonctionnels  malgré 
révplulipn  iiégplasique.  Il  s’agit  donc  d’un  épitïié- 
lioma  sébacé. 

Monstre  anençéphale  et  exomphale  avec  amyélie, 
réduction  de  la  colonne  cervicale  et  présence  para¬ 
doxale  de  nerfs  rachidiens. —  MM.  L.  CorniletP. 
Leroux  présentent  les  pièces  anatomiques  d’unfietus 
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de  7  mois  clie/.  lequel  on  notait  les  particularités  sui¬ 
vantes  ;  absence  totale  d’encéphale  et  de  moelle, 
exstrophie  des  viscères  sous-diaphragmatiques  ;  il 
y  avait  en  outre  réduction  de  la  colonne  cervicale 
à  un  segment  unique  ;  de  plus  les  4  premières  dor¬ 
sales  étaient  soudées  ainsi  que  les  4  dernières  et  la 
j)artie  moyenne  de  la  colonne  dorsale  réduite  à  un 
segment  cartilagineux  à  convexité  postérieure  ;  il  y 
avait  absence  d’arc  postérieur  sur  toute  la  longueur 
de  la  colonne  vertébrale  et,  fait  paradoxal,  de  chaque 
côté  des  masses  vertébrales,  surtout  dans  la  région 
cervicale  et  dorsale  supérieure,  il  existait  des  orifices 
pouvant  être  considérés  comme  les  homologues  des 
trous  de  conjugaison,  oriiices  par  lesquels  s’échap¬ 
paient  des  ébauches  de  nerfs  rachidiens. 

Les  auteurs  mettent  en  discussion  la  pathogônie 
infectieuse  de  telles  malformations  et  insistent  sur 
le  problème  posé  par  la  présence  de  nerfs  périphé¬ 
riques  s’opposant  à  l’absence  du  système  nerveux 
central  cérébro-spinal. 

Leuco-nævo-carcinome  kystique.  —  MM-  J^ucien 
Cornil  et  Bertillon  présentent  un  volumineux  na'vo- 
carcinome  de  la  région  sus-épineuse  gauche  avec 
kystes  mucoïdes  dégénératifs.  Cette  dernière  modi- 
lication  structurale,  assez  rare,  s’accompaguait  d’un 
polymorphisme  très  varié  des  cellules  néoplasiques  ; 
cordons  natyiformes,  cellules  na'viques  sans  pigmeid 
du  type  fusiforme,  et,  en  un  ou  deux  points  de  la  pré¬ 
paration,  ébauche  de  globe  corné  parakératosique. 

Eplthélloma  sudoripare.  —  MMr  Cornil,  Lelièvre 
et  Troller,  à  propos  d’un  cas  d’épithélioma  sudori¬ 
pare  de  la  région  paramainmaire,  dont  ils  montrent 
les  préparations,  insistent  sur  les  caractères  différen¬ 
tiels  des  tumeurs  épithéliales  appartenant  à  cette  va¬ 
riété  jjure  et  des  tumeurs  de  la  mamelle  oii  se  ren¬ 
contrent  associés  des  éléments  épithéliomateux  su- 
doripares  et  des  éléments  acineux  glandulaires  inam- 

Artère  mésentérique  supérieure  double. — M.De- 
Jannoy  apporte  une  anomalie  de  l’artère  mésentérique 
supérieure.  Kn  dessous  du  tronc  normal  existe  un 
tronc  artériel  né  de  l’aorte  à  quelques  centimètres 
en  dessous  de  l’origine  des  rénales  et  ijuj  s’anasto¬ 
mose  avec  l’artère^  normale  à  10  cm.  de  son  origine. 
Le  sujet  est  mort  d’une  péritonite  secondaire  à  une 
embolie  dans  le  territoire  de  la  uiéseutérique  supé¬ 
rieure.  L’embolus  se  trouvait  dans  la  colique  su- 
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A  propos  de  la  double  urétérostomie  iliaque  {dis- 
(■(/.v.s'W/i).  —  M.  Papin  a  pu  suivre  2  malades  porteurs 
d’vtrétérostoniies  iliaques.  Le  premier,  (jui  avait  subi 
une  cystectomie  totale,  ne  présentait,  3  ans  apres  la 
dottble  urétérostomie,  qu’une  légère  dilatation  des 
calices;  la  concentration  maxima  de  l’urée  était  <le 
30  pour  1.000;  les  urines  étaient  aseptiques.  Le 
deuxième  malade,  antérieurement  néphrectomisé  ])()ur 
tuberculose,  avait  subi  rurétérostomie  du  rein  restant 
2)Our  cystite  intolérable  ;  au  bout  d(!  2  ans,  il  se 
jforlail  bien  et  avait  pu  reprendre  une  profession 

L’urétérostomie,  qui  a  sur  la  néjdirostomie  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  léser  le  pareuchynie  rénal,  permet 
donc  de  longues  survies  et  n'a  jias  pour  consé- 
([uences  obligatoires  la  dilatation  (les  bassinets  et  la 
(jestruction  j)rogressive  du  rein  par  l’infeclion. 

Cancer  de  la  prostate  et  radium  {dixciission).  — 
M.  Legueu  a  soumis  48  cas  de  cancer  de  la  prostate 
aux  divers  modes  de  traitement  suivants  ;  [)our  un 
premier  groupe,  radiumthérapie  simple  ;  pour  un 
second  groupe,  radiumthérapie  après  cystostomie  ou 
jjérinéotomie  ;  pour  un  troisième  groupe,  radiothé- 
ra|)ie  jjrofonde.  Voici  ses  conclusions  :  la  radium¬ 
thérapie  sim])le  est  aveugle  ;  la  radiumlhéra]iie  avec 
périnéotomie,  après  quelques  améliorations  i)assa- 
gères,  a  toujours  donné  des  récidives  ;  la  raiiiuni- 
thérapie  avec  cystostomie  hypogastrique  a  donné  des 
résultats  un  peu  moins  mauvais,  surtout  quand  il  a 
été  possible  d'enlever  <4  la  fois  prostate  et  vésicules; 
la  radiothérapie  profonde  n'a  donné  que  des  insuccès. 
M.  Legueu  ra])j)roche  de  ces  divers  cas  celui  d’un 
imalade  qui  subit  une  prostatectomie  sans  application 
de  radium  et  qui,  néanmoins,  est  resté  guéri  jusqu'à 

Les  résultats  des  méthodes  d'irradiation  dans  le 


cancer  de  la  j>roslale  sont  très  inférieurs  à  ceux 
observés  dans  le  cancer  de  la  langue  et  celui  de 
l’utérus. 

Constante  et  urémie  (dixeus-xion).  —  M.  Pasteau  ne 
se  déclare  pas  convaincu  par  lu  lecture  de  l’observa¬ 
tion  de  MM.  Chabanier,  Lobo-tlnell  et  de  .41”“  Lebert, 
de  l’innocuité  de  lu  néplirectomie  faite  s>ir  la  seule 
constante;  il  admet  difficilement  (|ue  l'on  ait  pu 
écarter  le  diagnostic  d'urémie  en  i)résencc  (l’une 
aussi  forte  azotémie. 

Des  spermatorrhées  d’origine  neurasthénique  et 
de  leur  traitement  électrique.  —  M.  Courtade  rap- 
])orte  un  travail  de  M.  Dada  qui  a  obtenu  de  beaux 
succès  dans  la  spermatorrhée  d’origine  neurasthé¬ 
nique  par  des  applications  à  distance  de  courants 
électriques  (courants  faradiques  et  de  haute  fré¬ 
quence).  il  oppose  ces  heureux  résultats  à  ceux,  si 
piètres,  (jue  donne,  dans  ces  sortes  de  sjjermator- 
rhée,  un  traitement  localisé  à  l'urètre  postérieur. 

Sérothérapie  antigangreneuse  dans  les  phlegmons 
diffus  pérl-urétraux.  —  M.  Noguès  rapporte  une 
étude  de  MM.  de  Berne-Lagarde  et  Flandrin, 
portant  sur  5  cas  de  phlegmon  diffus  périnéal  traités 
par  les  divers  sérums  antigangreneux,  eu  même  temps 
qu’était  jiratiquée  sur  chacun  d’eux  une  oj)ération 
parfaite  qui,  non  contente  de  débrider  la  région 
phlegnioneuse,  jiut  cha<[ue  fois  ouvrir  le  foyer  initial 
l)éri-urétral.  On  eut  recours  à  l'emploi  simultané 
des  sérums  antivibrion,  antii)erfringens  et  anti- 
aniematiens.  Un  malade  ne  reytit  d’abord  que  du 
sérum  antiperfriiigens  :  sou  état  ne  s’amélioriint  pas, 
on  lui  injecta  ensuite  des  deux  autres  sérums  et  ce 
fut  un  succès.  Dans  tous  les  cas,  les  résultats  du 
traitement  turent  excellents;  la  détersion  du  foyer 
fut  très  écourtée,  les  tissus  sjihacélés  s’éliminèrent 
du  4“  au  5'  jour.  Un  malade  hyperazotémi(|ue 
(2  gr.  1.5  d'urée  dans  le  saiigl  suj)])orta  fort  bien  ces 
sérums  et  ramena,  au  cours  du  traitement,  son  azoté¬ 
mie  à  0  gr.  33.  Les  accidents  sériques  furent  rares  et 
bénins. 

—  M.  Cljevassu  dit  (|u’il  est  diflicile  de  se  pronon¬ 
cer  sur  la  valetir  de  la  sérothérapie  antigangreiieuse. 
l’endant  la  guerre,  avec  et  sans  sérum,  il  obtint,  sur 
deux  groujies  de  blessés  différents,  des  résultats  très 
com|)arables. 'l’outefois  un  sérum  [(olyvalent,  jiréparé 
jiar  ,M,  Vincent,  lui  a  donné  dans  un  cas  grave  de 
gangrène  un  beau  succès. 

—  M.  Maisonnet  est  du  mènie  avis  ;  il  a  observé 
un  résultat  nul  dans  un  cas  de  gangrène  des  bourses 
où  le  traitement  par  le  même  sérum  jiolyvalent  fut 
ce|)endant  dirigé  par  M,  Sac([uéj)ée  lui-même. 

Lithiase  urétéro-rénale  double.  —  M.  Nogiies  lit 
une  note  do  M.  Hogge,  comidétant  l’histoire  d’une 
jeune  fille  atteinte  de  lithiase  urétéro-rénale  double 
sur  laquelle  l’autetir  a  d('’jà  |)ublié  diverses  notes 
(.luillet  1921,  Novembre  1922).  (’.ette  jeune  fille  con¬ 
serva  frès  longtem))S  une  boniii'  fonction  rénale, 
mais  le  rein  finit  |)ar  défaillir  et  la  malade  succomba 
à  une  urémie  qui  fut,  somme  toute,  très  tardive,  en 
déjiit  d’une  infection  urinaire  di''jà  ancienne.  I.’au- 
topsie  ne  put  être  pratiquée. 

Présentation  de  radiographie,  de  pièces  et  d’ins¬ 
truments.  —  M.  Legueu  présente  une  iiyélograithio 
(jui  |)ouvait  faire  pensera  une  sim|)le  hydiouépliroxe, 
mais  run  des  calices  était  comme  rongé  à  son  extré¬ 
mité  ;  il  n’en  fallait  pas  plus  pour  faire  un  diagnostic 
de  tuheicilluse  que  l’opération  confirma  en  révélant 
rexislenci(  d’nne  caverne  à  l'extrémité  du  calice, 
.altéré  dans  sa  forme. 

—  M.  Marion  lu-ésente  un  rein  de  jeune  femme 
enlevé  jionr  lliromho.xe  de  la  veine  rénale  et  présen¬ 
tant,  de  plus,  quelques  thromboses  artérielles  mal 
explicables.  Le  caillot  oblitérant  la  veine  était  asejt, 
tique.  La  malade,  (]ui  avait  eu  pus!  partum  une  jdilé- 
bite  de  lu  jambe  droite,  éprouva  une  douleur  vive  au 
rein  droit;  elle  paraissait  luile,  cho(|uéc.  intuxi(|uée; 
on  [(creevait  une  grosse  masse  douloureuse  dans  la 
masse  lombaire  droite.  Cette  mulud((  guérit  en  qtiel- 
ques  jours. 

--  M.  Papin  ]irésente  un  ey.slu.sciipe  -xléritixalile 
par  la  ehaleur.  du  moins  dans  su  [(urtie  extérieure, 
l’optique  devant  être  stérilisée  à  part  ;  mais  tout  le 
reste  de  l'appareil  peut  supjiorter  le  passage  à  l’au- 
locluve  ;  un  manchon  isolant  sépare  deux  cliemises, 
dont  cliacune  est  réunie  à  un  pc'de  de  la  lam|ie;  grâce 
à  la  précision  de  leur  i)as  de  vis.  les  lam[>es  sont 
strictement  interchangeables,  sans  décalage.  De  jdus, 
ce  cystüSCO|)e  présente  un  double  système  laveur 
dont  l'un  à  irrigation  continue  qui  ])ormel  la  cysto- 


scopie  sous  courant  d'eau.  .M.  Papin  a  adopté  le  sys- 

tèi . l'occlusion  à  bille  de  M.  .Marion. 

.'\pj)liquées  au  cystoscope  à  cathétérisme,  ces  iné- 
tliodes  de  construction  donneront  jirochainement  un 
moyen  jjrécis  d’étudier  la  flore  bactérienne  des  pyélo- 
néidirites  dont  l’histoire  microbienne  est  encont’dans 
l’enfance. 

—  M.  Marion  recommande  pour  l’optique  la 
stérilisation  jutr  immersion  (qui  peut  être  prolongée 
des  heures  sans  dommages  pour  l’instrument)  dans 
une  solution  d’acide  pliénique  à  10  pour  100  dans 
l’alcool.  L’aj)j)areil  est  ensuite  lavé  à  l’oxycyanure. 

W'oi.nioMM. 
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Discussion  sur  le  gigantisme  et  le  nanisme 
(Rapports  de  MM-  Dufrénoy,  Chappellier  et  F- 
Regnault  I . 

-  M.  Brocq-Bousseau  croit  que  l’on  doit  réserver  le 
nom  de  nains  et  de  géants  aux  individu.s  dont  la  taille 
et  les  dimensions  sont  de  beaucouj)  inférieures  ou 
supérieures  à  la  moyenne  de  la  taille  et  dos  dimen¬ 
sions  des  autres  sujets  de  même  espère.  Il  existe  un 
nanisme  normal  chez  des  végétaux  de  nombreuses 
familles,  mais  il  s’agit  là  pluti'it  do  pygméisme.  |1  en 
est  de  même  chez  les  animaux  et  l’homme  ;  il  existe 
aussi  un  nanisme  sexuel  qui  paraît  normal  (insectes 
mâles  plus  petits  que  les  femelles), 

Le  giganfisme,  comme  l’a  montré  -M.  Dufrénoy  dans 
son  rapport,  est  rare  chez  les  plantes  o)  l’hybridation 
peut  en  être  une  cause.  Comme  cause  du  nanisme,  il 
a  cité  les  facteurs  écologiques,  manque  d’aliments  et 
d’eau,  les  maladies  générales,  l'infection  [(ar  des  bac¬ 
téries  ou  des  champignons.  En  ce  (jui  concerne  les 
])lantcs  naines  des  .laponais.  ce  semble  être  un 
nanisme  provoqué,  temporaire,  différent  du  nanisme 
naturel.  I.a  greffe,  le  bouturage,  la  pauvreté  en  sels 
minéraux,  l’ablation  d'une  jtartie  des  cotylédons,  la 
concurrence  vitale  peuvent  déterminer  le  nanisme. 

Chez  les  animaux,  .M.  K.  Régnault  indique  les 
variations  de  l’alimentation,  le  froid,  les  états  j)atho- 
logi(jues,  les  glandes  à  sécrétion  interne  Ainsi  que 
M.  Chaj)|)ellier,  il  indique  aussi  les  mutations  brus¬ 
ques  et  la  sélection. 

En  1904,  Launois  a  |)résenté  à  la  Société  le  géant 
Charles,  qui  avait  jn-olongé  la  croissance  au  delà  de 
son  terme  normal,  et  dont  les  testicules  étaient  atro- 
jihiés;  c’était  un  infantile.  D’autres  géants  avaient  de 
l'atrophie  des  organes  génitaux.  11  est  connu  (jue  la 
castration  produit  1  allongement  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Chez  les  géants  cités,  il  y  avait  hyjtertrojdiie 
(le  la  glande  jdtuitaire.  il  serait  intéressant  de 
reclierclier  si  l’hyjjophyse  des  animaux  castrés  ])ré- 
seiite  un  volume  supérieur  à  celui  de  la  glande  des  ani- 

Lnfln,  en  1904,  M.  .Iules  Voisin  fit  une  communica¬ 
tion  sur  2  naines  myxaidémateuses  dont  les  trouhles 
troplii(iues  étaient  dus  à  l’ai)sence  des  thyroïdes. 

--  M-  Foveau  de  Courmelles  rappelle  que,  dès 
190'i,  il  a  montre  que  les  agents  ])iiysi(iues  agissent 
sur  la  eroisfiunce  {.4pplicatwn-x  médicale-x  du  radium). 
La  même  année,  Ronnier,  au  nom  de  .M.  Dauphin 
(.ieadémie  de.x  .Sciences)  a  montré  les  effets  jiaraly. 
sauts  et  modificateurs  des  cliampignons  myxomycètes. 
Sur  des  embryons  de  crapauds.  M.  Rohn  a  (-(uistaté 
un  amoindrissement  de  croissance  et  des  monstruosi¬ 
tés.  Quand  la  croissance  est  lente,  les  rayons  de 
Rec(juerel  déterminent  un  amoindrissement  de  la 
taille;  quand  elle  est  rapide  et  s’accompagne  de  trans¬ 
formation  (embryons  de  grenouilles),  ou  bien  ils 
détruisent  les  tissus  ou  bien  ils  ralentissent  leur 
croissance,  ou  bien  ils  l'accélèrent. 

Les  rayons  .\ ,  qui  ont  de  grandes  analogies  avec  le 
radium,  agissent  surtout  sur  les  celliih^s  jeunes,  d'où 
leur  action  (arrêtante  ou  accélératrice  selon  les  doses) 
sur  les  uéoforiiiations. 

Sur  les  végétaux,  (luilleininot  a  constaté  au  con¬ 
traire  une  accélération  de  croissance  |)ar  le  radium, 
mais  il  faiif  remarquer  (jue  les  sels  de  radium  étaient 
mélangés  à  du  clilorure  de  baryum. 

—  Af.  Lereboullet- Hutinel  faisait  un  ra])proclieiiient 
entre  les  enfants  alrojdiiques  jiar  nourriture  insuffi- 
saute  et  les  arbres  japonais.  De|)uis,  a  été  établie  la 
fréqtienee  relative  de  nains  d'origine  digestive.  Avec 
.\1.  Fournier  il  faut  distinguer  le  gigantisme  ou  le 
nanisme  essentiels  du  gigantisme  et  du  nanisme patho, 
logiques.  On  trouve  peu  d’exemples  de  gigantisme 
j>athologique  réalisé  exj)Crimentalement,  sauf  ceux 
qui  sont  dus  à  la  castration,  tandis  qu'il  y  a  de  nom- 
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breiii  exfiiiplesi  de  nanisme  réaliséexpérinientalenienl. 
Ils  mollirent  le  rôle  îles  friandes  à  sécrétion  interne 
dans  la  (;enèse  dit  nanisme  pathologique. 

l,e  gigantisme  pathologique  tient  avant  tout  à  l’e.xei- 
lation  de  l’activilé  du  cartilage  de  conjugaison  des  os 
longs  se  poursuivant  souvent  au  delà  des  délais  nor¬ 
maux,  le  gigantisme  s’accom|)agnant  souvent  alors 
d’acromégalie  par  augmentation  de  rossilîcalioii 
périostée.  11  semhle  que  le  rôle  des  cellules  éosino¬ 
philes  de  riiypoplijse  soit  caidtal  dans  la  production 
de  cette  hyperactivité,  riilenliutli  ohlenait  des  sala¬ 
mandres  géantes  en  les  nourrissant  avec  des  lohes 
antérieurs  d  hypophyse,  alors  que  Kuxley,  nourris¬ 
sant  des  têtards  avec  de  petites  doses  de  corps  thy¬ 
roïde,  obtenait  des  grenouilles  naines. 

Il  ne  faut  jias  oublier  que  les  altérations  de  l'hypo¬ 
physe  agissent  sur  les  glandes  sexuelles.  Les  géants, 
du  fait  de  l'hypertrophie  hypophysaire,  ont  de  l’atro¬ 
phie  testiculaire,  responsable  pour  une  large  part  de 
l’hyper-croissance.  On  ne  doit  enlin  pas  méconnaître 
l’inllueiice  du  système  nerveux. 

—  M.  Blier.  11  y  a,  d'une  part,  une  série  de  phé¬ 
nomènes  jialhologiques  conduisant  surtout  au  nanisme 
et  queli(uefois  au  gigantisme;  d'atiire  part,  des  phé¬ 
nomènes  plus  difficiles  à  interpréter  qui  atteignent 
soit  des  races  ou  espèces  actuelles,  soit  des  animaux 
vivant  à  des  époiiues  anciennes.  Kn  fait  de  nanisme 
pathologique,  M.  Kven  dit  (|ue,  ])our  obtenir  des 
chiens  nains,  les  marchands  leur  administrent  de 
l’eau-de-vie.  Une  des  causes  du  nanisme  ethnique  est 
la  nécessité  pour  certains  êtres  de  posséder  une 
grande  surface  cutanée  de  déperdition  de  chaleur. 
•Mais  cette  iniluence  de  la  chaleur  sur  la  taille  se 


conipli(|ue  de  l’inllueucc  de  la  déperdition  de  vapeur 
d’eau.  On  dit  que  les  animaux  des  pays  chauds  sont 
de  petite  taille  :  à  cela  on  peut  opposer  l’éléphant, 
l’hippopotame.  Le  problème  se  complique  de  ce  que 
ces  grands  animaux  des  pays  chauds  vivent  en  partie 
immergés  et  ont  une  jieau  très  épaisse. 

—  M.  Brocq-Rousseau.  11  paraît  démontré  que  le 
gigantisme  des  fougères  de  certaines  espèces  géolo¬ 
giques  était  dù  à  une  augmentation  de  la  teneur  de 
l’atmosphère  en  acide  carboniipie.  Il  serait  logique 
d’admettre  une  variation  parallèle  de  format  des 
animaux  en  raison  de  l’abondance  île  leur  nourriture. 
Pour  la  déperdition  de  la  chaleur,  la  loi  de  propor¬ 
tionnalité  des  surfaces  est  exacte  jusqu’à  un  certain 
volume,  mais  pour  les  petits  animaux  elle  n’a  ])lus  la 
même  exactitude. 

—  M.  Pélix  Régnault.  Parmi  les  hormones,  les 

la  croissance.  Entre  les  troubles  de  croissance  patho¬ 
logique  et  les  variations  de  croissance  normale,  il 
existe  un  terrain  mixte  où  l’être  souffre,  ne  croit  plus 
mais  n’est  pas  malade.  Une  insuffisante  nourriture 
provoque  l’ellipométrie,  aussi  bien  chez  les  végétaux 
que  chez  les  animaux  et  chez  l’homme,  mais  quand 
la  cause  disparaît,  le  sujet  grandit.  Tout  autre  est 
l’ellipométrie  par  mutation  qui,  le  plus  souvent,  est 
fixe,  héréditaire  et  peut  provoquer  la  formation  d’une 
race  (wnothrra  nanella]  étudiée  par  de  Vries  (dimi¬ 
nution  du  nombre  des  chromosomes  dans  l’ovule). 

Pour  la  clarté  du  sujet,  on  ])Ourrait  distinguer  les 
ellipométries  :  1“  de  cause  (‘mhi  ijunnaire  \  2“  de  cause 
fœtale -,  survenant  dans  la  première  enfance  -, 
4‘>  survenant  dans  l'enfance,  \' adolescence.  \ 


L’augmentation  de  volume  due  à  l’acromégalie  ne 
porte  que  sur  les  mains,  les  pieds,  la  mandibule. 
Dans  les  cas  où  les  membres  étaient  très  allongés, 
l’acromégalie  se  compliquait  d’insufllsance  testicu¬ 
laire. 

Pour  comprendre  l’action  de  l’hypophyse  dans 
cette  maladie,  il  faut  considérer  qu’au  début  l’agent 
morbide,  tumeur,  infection,  etc.,  l’excite,  augmente 
sa  sécrétion,  détermine  son  hypertrophie,  d’où  l’hy- 
perniétrie,  et  souvent  une  augmentation  des  forces 
musculaires.  Mais,  à  un  moment,  l’agent  morbide 
amoindrit  la  glande,  par  coiiipression,  prolifération 
conjonctive;  il  y  a  alors  insuffisance,  le  sujet  s’affai¬ 
blit  et  meurt. 

—  M.  Philibert  a  observé  un  malade  atteint  de 
lupus,  d’ostéites  tuberculeuses  multiples,  ijui  s’est 
mis  à  grandir  démesurément,  a  pris  le  type  de  géant 
acromégalique  et  est  mort  chez  M.  de  lleurmaiin. 
L’autopsie  a  montré  des  abcès  tuberculeux  du  crâne 
et  un  volumineux  abcès  froid  de  la  selle  turcique. 

—  M.  Springer.  L'étude  des  anomalies  de  crois¬ 

sance  réunit  des  faits  dissemblables  relevant  de  la 
tératologie,  de  l’infantilisme,  de  l’acromégalie  et  de 
l’achondroplasie.  Deux  phénomènes  importants  inter¬ 
viennent  :  l’action  des  glandes  endocrines  et  colle  dos 
cartilages  de  conjugaison.  Après  le  prof.  Fournier, 
l’auteur  a  constaté  l’influence  de  la  syphilis  qui  peut 
déterminer  des  thyroïdites  scléreuses  interstitielles 
étouffant  les  cellules  glandulaires,  alors  que,  chez 
d’autres  sujets,  eUe  agit  jiarles  toxines  microbiennes 
qui  peuvent  accélérer  la  croissjtnce,  ainsi  iju’on 
l’observe  notamment  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
tuberculose.  Cu.  Guoi.liît. 
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19  Avril  192:i. 

Statistique  de  grossesses  extra-utérines.  —  M. 
Cotte  a  présenté,  il  y  a  un  an,  une  série  de  19  gros¬ 
sesses  extra-utérines  opérées  en  un  an  à  la  clinique 
gynécologique,  et  a  signalé  1  cas  de  grossesse  tubaire 
itérative. 

Au  cours  de  cette  année  1922,  il  a  opéré  20  nouvelles 
malades  et  relève  les  particularités  suivantes  ; 

a)  Siège  -.  19  grossesses  tubaires  ; 

1  grossesse  abdominale  avec  accidents  infectieux 
graves  qui  nécessitèrent  une  hystérectomie  totale 
avec  drainage  abdomino-vaginal  ;  guérison. 

b)  iltiologie  :  4  malades  n’ayant  pas  eu  de  gros¬ 
sesse  antérieure  ; 

10  ayant  eu  une  ou  plusieurs  grossesses  ; 

;î  ayant  eu  une  fausse  couche  ; 

1  malade  enfin  avait  été  opérée  il  y  a  II  ans  par 
.\I.  .Mbertin  pour  une  grossesse  tubaire.  Elle  n’avait 
pas  eu  de  nouvelle  grossesse  dans  l’intervalle. 

c)  Traitement.  —  Appliquant  les  principes  de 
conservation  exposés  l’an  dernier  (  A^o/i  Chirurgical, 
.'septembre  I922|  .\L  Cotte  a  fait  surtout  des  salpin¬ 
gectomies. 

Dans  2  cas  (lésions  de  pelvipéritouite  surajoutées 
néeessilaiit  le  drainage  du  petit  bassin),  il  a  sacrifié 

1  ulérus  : 

Dans  5  cas.  il  a  fait  la  castration  unilatérale  ; 

Dans  Ui  cas  il  s  est  contenté  d’enlever  la  trompe 
malade.  Cependant,  chez  5  de  ces  dernières  malades, 
il  a  trouvé  des  altérations  du  côté  opposé  et,  en  plus 
de  l’ahlalion  de  la  trompe  gravide,  il  a  pratiqué: 

2  fois  l’ablation  de  l’autre  trompe: 

1  fois  l’ablation  de  l’ovaire  opposé  ; 

2  fois  la  salpingiSstomie  de  l’autre  trompe  chez 

2  malades  désirant  de  nouvelles  grossesses. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  profila  de  l’interven¬ 
tion  pour  enlever  l’appendice.  Toutes  les  malades 
ont  guéri  sans  incident. 

M.  Albertin  dans  ses  statistiques  de  grossesses 
extra-utérines,  trouve  ttn  pourcentage  de  il  à  4  p.  100 
de  grossesses  anormales  itératives.  II  s’est  d’ailleurs, 
|iarfuis,  produit  dans  l’intervalle  une  grossesse  nor¬ 
male.  II  n’y  a  donc  pas  lieu  de  renoncer  à  la  chirurgie 
conservatrice  dans  les  grossesses  extra-utérines. 

L’étiologie,  si  elle  peut  être  de  nature  congénitale, 
paraît  cependant  conditionnée  le  plus  souvent  par  des 
altérations  pathologiques. 

Dans  un  cas  très  infecte,  M.  Cotte  a  employé  un 
Mikulicz  abdominal  complétant  un  drainage  vaginal. 
Il  a  eu  raison  ;  ce  mode  de  drainage,  moins  employé. 


ne  mérite,  ni  l’oubli,  ni  le  mépris.  Lorsque  la  lapa¬ 
rotomie  conduit  dans  une  grande  cavité  hématocé- 
lique  suppurée,  avec  caillots  fétides  et  pus,  alors 
qu’on  est  assez  heureux  pour  constater  que  cette  cavité 
septique  est  isolée  de  la  grande  cavité  péritonéale,  il 
y  a  lieu  de  recourir  à  la  castration  pour  enlever  la 
Il  bonde  »  vaginale  et  assurer  l’écoulement  des  liqui¬ 
des.  Mais  il  paraît  en  outre  nécessaire  de  faire  un  Mi¬ 
kulicz  abdominal  constitué  par  un  gros  drain  central, 
capitonné  de  mèches,  permettant  d’irriguer  la  poche 
avec  de  l’eau  oxygénée.  Four  éviter  l’éventration,  on 
ne  laissera  d’ailleurs  qu’un  orifice  assez  réduit  pour 
le  drainage  abdominal  (if  ou  4  cm.),  et  on  enlèvera 
assez  rapidement  les  mèches  pour  ne  laisser  que  le 
drain  à  mesure  que  la  poche  se  rétracte. 

Les  indications  du  drainage  abdomino-vaginal  sont 
plutôt  rares,  mais  il  peut,  en  certains  cas,  rester  l’uni¬ 
que  moyen  d’assurer  la  sécurité  des  suites  opéra- 

De  l’envahissement  secondaire  de  l’omoplate  au 
cours  de  la  scapulalgfe.  —  M.  P.  Bonnet  présente 
un  malade  atteint  depuis  1  ans  d’une  carie  sèche  de 
l’épaule,  avec  atrophie  considérable  du  moignon, 
compliquée  tardivement  d’abcès  multiples. 

L’un  de  ces  abcès,  siégeant  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse,  s’est  fait  par  térébration  de  la  portion  spon¬ 
gieuse  de  la  glénoïde.  Celle-ci  est  marquée  sur  la 
radiographie  par  un  orifice  arrondi.  Ces  derniers 
mois  sont  apitarus  des  signes  d’ostéite  localisée  de 
l’épine  de  l’omoplate  avec  un  petit  abcès  de  la  fosse 
sous-épineuse.  Puis  la  lame  de  l’omoplate  fut  envahie 
et,  actuellement,  un  énorme  abcès  occupe  toute  la 
fosse  sous-épineuse.  On  perçoit  une  crépitation  nette 
à  la  palpation  du  bord  spinal  de  l’omoplate. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  forme  carac- 

1"  L’apparition  tardive  d’abcès  sur  une  carie  sèche 
typique. 

2"  L’envahissement  secondaire  du  corps  de  l’omo¬ 
plate  où  la  tuberculose  se  poursuit,  alors  que  les 
signes  de  scapulalgie  se  sont  atténués  et  que  les 
abcès  primitifs  se  sont  résorbés  ou  ont  subi  une 
transformation  lipomatcuse. 

Résection  de  2  m.  90  d’intestin  grêle  étranglé: 
guérison.  —  M.  Aigrot  fait  présenter  un  cas  ana¬ 
logue  à  celui  de  M.  llazy  (Paris,  Octobre  1922). 

Brusque  crise  abdominale  chez  un  homme  de 
24  ans.  12  heures  après  le  début  un  intervient,  pensant 
à  une  appendicite  suraiguë.  Enorme  masse  d’anses 
grêles,  noirâtres  et  nouées  de  façon  fort  complexe. 
Eu  remontant  du  cæcum  sur  le  grêle  sain,  à  12  cm. 
environ,  on  le  volt  s’écraser  sous  un  repli  du  mésen¬ 
tère  parcouru  par  des  vaisseaux.  Après  section  de  ce 
repli,  tout  se  libère.  Résection  de  la  partie  noire  du 

forcée  |)ar  suture  circulaire.  Liquide  fétide  dans  la 


cavité  péritonéale.  Ou  éponge  et  on  referme.  Le  pouls 
et  la  température  sont  à  120  et  ;I9“  au  U''  jour;  à  80  et 
37‘’5  au  8'‘;  abcès  de  la  paroi  au  8"  jour;  petite  crise 
d’occlusion  au  15',  bouton  rendu  au  21"  jour.  Gué¬ 
rison  au  bout  de  4  semaines. 

Les  selles,  diarrhéiques  et  fréquentes  au  début, 
s’améliorent  après  1  mois.  Le  malade  a  bon  appétit 
et  ne  maigrit  plus.  La  résection  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  grêle  paraît  physiologiquement  moins  dan¬ 
gereuse  que  celle  de  la  partie  haute. 

L’auteur  signale  également  la  résistance  remar¬ 
quable  du  péritoine  qui,  infecté  par  un  liquide  d’odeur 
fécaloïde,  asséché  et  fermé,  s’est  défendu,  tandis  que 
le  tissu  cellulaire  de  la  paroi,  imbibé  du  même 
liquide,  a  donné  un  abcès  gazeux  à  odeur  fécalo'ide. 
Le  fait  est  d’ailleurs  courant  quand  on  ferme  cer¬ 
taines  appendicites  à  chaud. 

Il  eût,  peut-être,  été  préférable  de  drainer  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Hypertrophie  mammaire  douloureuse  guérie  par 
castration.  ■ —  M.  Leriche,  après  échec  des  autres 
thérapeutiques,  a  été  conduit  à  celle-ci, qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  pas  plus  sévère  que  la  double  amputation  des 
seins,  conseillée  par  les  classiques  pour  les  cas  par¬ 
ticulièrement  douloureux  et  rebelles. 

Une  femme  de  .‘17  ans,  de  petite  taille,  a  les  seins  vo¬ 
lumineux  et  douloureux  depuis  ses  premières  règles  à 
14  ans.  Règles  très  abondantes  et  prolongées.  Depuis 
quelques  mois  les  règles  augmentent  encore  ainsi  que 
la  douleur  des  seins  ;  douleur  constante  avec  exacer¬ 
bation  au  moindre  mouvement,  rendant  le  travail  et 
le  sommeil  impossibles.  Seins  lourds  et  durs,  avec 
des  lobules  paraissant  injectés  au  suif  ;  gros  gan¬ 
glion  douloureux  dans  l’aisselle  droite  ;  type  un  peu 
spécial  de  mastite  noueuse  avec  phénomènes  conges¬ 
tifs  extrêmement  marqués. 

On  pratique  tout  d’abord,  par  voie  sous-mainmaire, 
une  résection  discoïdale  externe  des  deux  seins  :  tissu 
dur,  criant  à  la  coupe.  Peu  de  résultat.  8  semaines  plus 
tard,  on  tente  les  injections  de  lait  qui  ont  donné  à 
M.  Patel  un  excellent  résultat  :  échec  encore.  Les 
rayons  d’une  lampe  de  mercure  (10  minutes  par  se¬ 
maine)  donnent  un  ellet  merveilleux  mais  qui  ne  se 
maintient  pas.  Les  médications  internes  (mercure, 
iodure,  arsenic)  restent  sans  effet. 

Au  bout  d’un  an,  tout  ayant  échoué,  les  règles 
devenant  de  plus  en  plus  pénibles,  et  le  toucher  ne 
montrant  pas  des  annexes  normales,  on  décide  une 
laparotomie  :  adhérences  nombreuses  entre  PS  iliaque 
et  deux  grands  kystes  tubo-ovariens  au  niveau  des¬ 
quels  le  tissu  ovarien  avait  macroscopiquement  dis¬ 
paru.  Hystérectomie  subtotale.  Dès  le  lendemain,  les 
seins  diminuent,  les  douleurs  disparais.sent.  Les  seins 
se  flétrissent  de  plus  en  plus,  on  perçoit  des  lobules 
glandulaires  durs  et  légèrement  douloureux  eu  deux 

L’observation  est  iiitéressautc  par  son  résultat  et 
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par  les  indications  qu’elle  donne  sur  la  nature  de 
cotte  maladie  qui  n’est  pas  exceptionnelle  sous  sa 
petite  forme. 

Lenormant  et  Lecène  l’ont  considérée  comme  une 
adénomatosc  diffuse.  Leriche  ne  croit  pas  que  ce  soit 
vrai  dans  tous  les  cas.  (lommeut  expliquer  alors  les 
résultats  de  Patel  et  le  sien  ? 

La  diminution  prescpie  instantanée  de  volume 
obtenue  ^  plusieurs  reprises  (par  les  injections  de 
lait  ou  l’exposition  aux  radiations  d’une  lampe  à 
vapeur  de  mercure)  semble  bien  montrer  qu’il  y  a 
une  énorme  part  de  vasomotricité  anormale. 

Kl  le  résultat  obtenu  par  la  castration  montre  que 
le  point  de  départ  de  ce  trouble  est,  au  moins  dans 
certains  cas,  d'origine  génitale,  sinon  ovarienne. 

J.  Duolos. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Avril  192:1. 

Sur  les  conditions  à  réaliser  pour  l’étude  des  ma¬ 
ladies  évoluant  sur  des  organismes  carencés  (tu¬ 
berculose  aviaire  en  particulier).  —  MM.  G.  Mou- 
riquand,  Paul  Michel  et  P.  Bertoy  ont  entrepris, 
depuis  Mai  1921,  de  déterminer  les  rapports  de  la 
tuberculose  expérimentale  avec  les  divers  syndromes 
de  carence,  et  ils  apportent  à  ce  propos  quelques 
réflexions  concernant  les  conditions  à  réaliser,  condi¬ 
tions  dont  la  rigueur  commande  la  valeur  même  de  tous 
les  résultats  obtenus.  Ils  étudient  actuellement  divers 
types  d’infections  aiguës  —  Lœtfler,  pyocyanique, 
charbon  —  évoluant  en  présence  d’un  syndrome  aigu 
de  carence.  Mais,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  la 
grande  difliculté  expérimentale  consiste  à  adapter  à 
l’infection  chronique  l’évolution,  d’ordinaire  beaucoup 
plus  rapide,  des  syndromes  expérimentaux  de  ca- 

GrAce  à  une  teclinique  permettant  d’instituer  le 
scorbut  chronique  chez  le  cobaye,  ils  ont  pu  déjà  mon¬ 
trer  que  la  tuberculose  n’inllue  que  peu  ou  ])as  sur 
l’évolution  du  scorbut,  mais  qu’une  alimentation 
scorbutigène,  sans  faciliter  l’extension  des  lésions 
tuberculeuses,  entraîne  des  troubles  nutritifs  qui  di¬ 
minuent  la  résistance  des  animaux  et  leur  survie. 

Le  rat  est  l’animal  de  choix  pour  étudier  à  ce  point 
de  vue  l’action  de  la  carence  d’hydrosoluble  B  et  de 
lipo-soluble  A.  Les  autours  se  servent  encore  de  lui 
pour  étudier  l’évolution  de  la  tuberculose  aviaire  sur 
des  organismes  en  carence  minérale,  surtout  phos- 

Mais  l’évolution  de  cette  tuberculose  aviaire  est 
spécialement  étudiée  par  eux  acluellemenl  chez  îles 
pigeons  carencés.  La  carence  habituelle  du  pigeon 
(type  Kykmann),  obtenue  par  le  riz  décortiqué,  n’est 
pas  une  carence  simple  ni  hydrosoluble,  mais  une 
carence  multiple  prédominant  sur  ce  dernier,  mais 
portant  aussi  sur  les  sels  minéraux,  le  liito-soluble, 
les  amino-acides,  etc.  D’autre  part,  la  polynévrite 
ainsi  obtenue  évolue  en  2,5  à  ,10  jours,  et,  de  même 
que  le  scorbut  aigu  du  cobaye,  ue  donne  pas  le  temps 
d’étudier  l’évolution  de  la  tuberculose  aviaire.  Les 
auteurs  se  sont  depuis  longtemps  préoccupés  (Weill 
et  Mouriquand,  Mouriquand  et  Michel)  d’obteuir  une 
carence  chroniqtie  du  pigeon.  Grâce  à  l’institution  de 
régimes  minutieux,  dont  ils  ont  longuement  apprécié 
l’action,  ils  ont  pu  éntrepreiidre  plusieurs  séries 
d’expériences,  encore  actuellement  en  cours,  et  ils 
pensent  pouvoir  prochainement  apporter  des  résul¬ 
tats  précis  concernant  les  rapports  de  la  carence  avec 
la  tuberculose  avitiire. 

Paralysie  diphtérique  à  localisation  rare.  —  MM. 
J.  Lopino  et  Sedallian  présentent  une  malade  ipii 
fut  atteinte  de  quadriplégie  diphtérique  avec  para¬ 
lysie  du  maxilhaire  inférieur,  du  grand  hypoglosse  et 
rétention  des  urines  et  des  matières,  dette  malade  très 
grave  fut  améliorée  dès  le  jour  où  1’  on  provoqua  un 
choc  anaphylactique  par  injection  intraveineuse  de 
sérum  aiilidiphlérique.  Ce  qui  est  anormal,  c’est  que 
ce  choc  fut  réalisé  malgré  la  désensihilisation  sous- 
cutauée  pratiquée  antérieurement. 

Appareil  slmplliîé  pour  pneumothorax  artificiel. 
—  M.  Boiinamour  présente  un  appareil  pourpneumo- 
thorax  artificiel,  construit  sur  le  principe  de  celui 
de  M.M.  Lyonnel  et  Piéry,  mais  avec  les  modifications 
suivantes  :  remplacement  des  boîtes  eu  bois  par  un 
châssis  métallique  pour  supporter  le  flacon  de  li¬ 
quide  ;  application  sur  le  tube  de  caoutchouc  qui  réunit 
les  deux  flacons  d’une  pince  de  Mohr,  permettant 
d’avoir  toujours  une  pression  régulière  et  sans  à- 
coup  ;  remplacement  du  maiiomètVe  à  eau  en  verre 


par  un  manomètre  métallique  à  eau  aussi  sensible  ; 
rem])lacemenl  des  tubes  et  des  robinets  de  verre  par 
des  tubes  et  des  robinets  iiiétalliqties.  L’appareil  est 
placé  dans  une  petite  sacoche  qui  le  rend  facilement 
transportable.  M,  Bonnamour.fait  en  outre  barboter 
l’azote  par  un  long  tube  descendant  jusqu’au  fond  du 
flacon  dans  une  solution  picro-balsamique,  d’essences 
(citronelle,  thym,  lavande,  bouleau,  acétate  d’aniyle) 
dans  de  l’acide  picrique. 

Avec  celte  méthode  l’auteur  a  fait  80  pnouiiiü- 
thorax  sur  14  malades  différents  et  n’a  eu  qu’une 
pleurésie  i>urulente.  La  statistique  est  néanmoins 
encore  trop  récente  pour  permettre  d’en  faire  étal. 

Un  cas  de  kératodermie,  avec  éplthélloma  à 
globes  cornés  de  l’Index,  d’origine  arsenicale.  — 
MM.  Nicolas,  Gâté  et  Lebeu/présentent  un  homme 
de  58  ans  qui  prit  pendant  5  ans  (de  20  à  25  ans)  une 
dose  quotidienne  ininterrompue  de  XXX  à  XL  gouttes 
de  liqueur  do  Kowler.  Le  début  de  son  affection  re¬ 
monte  à  l’àge  de  25  ans.  Il  jn-ésenle  acluellemenl  de 
la  kératose  palmaire  et  plantaire  et  un  épilhélioma 
spino-cellulaire  de  l’index  droit  (examen  histologique 
de  M.  Massia)  ;  Wassermann  négatif. 

Cette  observation  est  superposable  aux  faits  ana¬ 
logues  précédemment  publiés  (intoxication  chronique 
par  l’arsenic  minéral),  mais  il  est  surprenant  de  noter 
la  longue  évolution  de  l’épithélioma  arsenical  qui  a 
débuté  il  y  a  14  ans. 

Perforation  pulmonaire  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  —  MM.  Pallasse  et  Bouvier  rap¬ 
portent  une  observation  de  fistules  pulmonaires  au 
cours  du  pneumothorax  artificiel.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  22  ans,  en  évolution  bacillaire  depuis  1  ans, 
mais  dont  le  poumon  droit  paraissait  à  peu  près 
intact  cliniquement  et  radiologiquement.  On  tenta  un 
pneumothorax,  qui  échoua  d’abord,  puis  resta  incom¬ 
plet,  et  s’accompagna  de  signes  d’épanchement.  Par 
la  suite,  l’expectoration  devint  abondante,  puriforme, 
rappelant  une  vomique  fragmentée.  Le  malade  finit 
par  succomber  et,  à  l’autopsie,  on  trouva,  avec  une 
généralisation  récente  à  droite,  une  poche  pleurale 
gauche,  s’ouvrant  par  plusieurs  orifices  dans  une  série 
de  cavernes.  Il  semble  bien  que  la  traction  et  la  dé¬ 
chirure  des  adhérences  aient  favorisé  cette  fislulisa-' 
tion. 

—  M.  Bêrard  croit  que  cette  observation  aurait 
constitué  un  cas  type  pour  une  thoracoplastie.  Il  faut 
tenter  celle-ci  quand  il  y  a  à  la  fois  unilatéralité  des 
lésions  et  adhérences  rendant  le  pneumothorax  im¬ 
possible.  Quand  il  existe  une  vomique  par  fistule 
broncho-pleurale  avec  grandes  oscillations  thermi¬ 
ques,  rendant  le  pronostic  fatal  à  brève  échéance,  et 
que  l’unilatéralité  est  respectée,  on  peut  encore 
essayer  une  thoracoplastie.  A  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion  M.  Bérard  rapporte  deux  résultats  très  favo¬ 
rables. 

M,  Paul  Courmont,  tout  en  confirmant  la 
haute  gravité  de  ces  pneumothorax  spontanés  au 
cours  d’un  pneumothorax  artificiel,  a  vu  cependant 
un  cas  guéri  spontanément.  Il  énumère  les  indica¬ 
tions  selon  lui  de  la  thoracoplastie  :  [meumothorax 
imjxissible  ;  pneumothorax  restant  incomplet  ;  pneu¬ 
mothorax  s’accompagnant,  quoi  qu’on  fasse,  d’adhé¬ 
rences  secondaires  ;  pyo-pneumolhorax  avec  fistules 
secondaires.  Il  peut  en  être  de  même  si  le  pyo-pneu- 
mothorax  sans  fistule  traîne  depuis  des  mois  sans 
chaugement.  L’unilatéralité  des  lésions  reste  toujours 
indispensable.  L’auteur  estime  en  outre  que,  lorsqu’il  y 
a  indication  pour  une  thoracoplastie,  celle-ci  doit  être 
exécutée  sans  tarder,  car  les  lésions  se  généralisent 
souvent  très  vile  au  côté  resté  sain. 

Tumeur  cérébrale  à  développement  juxta-ventri- 
culaire.  —  MM.  Mouriquand,  Dechaumo  et  P.  Ra- 
vault  présentent  les  pièces  d’autopsie  d’une  tumeur 
céréljr.ale  qu’ils  ont  observée  chez  une  enfant  de 
6  ans.  Kvolution  en  5  mois  environ  avec  début  pro¬ 
gressif  et  état  Bubcomateux  terminal  entrecoupé  de 
crises  convulsives.  A  noter  une  rigidité  généralisée, 
mais  surtout  marquée  aux  membres  supérieurs,  qui 
sont  contracturés  en  flexion,  un  signe  de  Babinski  bi¬ 
latéral  et  une  exagération  considérable  des  réflexes 
de  défense  aux  4  membres.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  normal  avec  une  tension  de  25  cm.  seule- 

Anatomiquement  il  s’agissait  d’un  gliome  à  petites 
cellules  de  l’hémisphère  droit,  refoulant  en  dedans 
le  ventricule  latéral  sans  l’envahir  et  développé  aux 
dépens  du  tissu  nevroglique  sous-épendymaire  :  nom¬ 
breux  points  calcifiés  analogues  à  ceux  de  certaines 
tumeurs  méningées;  hémorragie  au  niveau  du  corps 
calleux.  Les  auteurs  mettent  l’absence  d’hypertension 


du  liquide  sur  le  compte  d'une  compression  par  la 
tumeur  au  niveau  des  orifices  de  communication  du 
3“  ventricule.  Ils  attirent  l’attention  sur  l’hyperki- 
nésie  réflexe  et  la  rapprochent  de  celle  qu’ont  signalée 
MM.  Kroment  et  Bernheim  dans  certains  cas  d'hé¬ 
morragies  méningées  ou  d'inondation  ventriculaire. 

—  M.  Froment  estime  que  la  palhogénie  exacte 
des  reflexes  de  iléfense  reste  obscure  et  qu’il  faut 
pour  l’instant  se  contenter  d’accumuler  les  observa- 

Paui.  Mioniîi.. 
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Thoracoplasties  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  MM.  Bérard  et  Guilleminet 
présentent  deux  malades  ayant  subi  cette  intervention. 

Le  premier,  envoyé  du  service  de  M.  Boubier. 
était  traité  par  la  méthode  de  Korlanini,  jiour  une 
infiltration  étendue  du  poumon  gauche  avec  signes 
cavitaires  au  sommet.  D’abord  très  efficace,  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  se  réduisit  jieu  à  peu,  emjiêchaiit 
de  continuer  les  insufflations.  La  thoracoplastie,  pra¬ 
tiquée  il  y  a  13  jours,  a  donné  d’excellents  résultats. 

La  deuxième  malade  était  traitée  jiar  M.  Duiiiarest, 
au  sanatorium  d’ilauteville,  pour  une  bacillose  exten¬ 
sive  ulcéreuse  de  la  face  interne  du  lobe  supérieur 
gauche,  par  le  pneumothorax  artificiel,  depuis  Avril 
1921.  l'n  épanchement  purulent  consécutif  fut  ponc¬ 
tionné  à  plusieurs  rejirises  et,  en  Mars  1923,  le  jmeu- 
molhorax  ne  pouvait  être  continué,  alors  (pie  les  lé¬ 
sions  pulmonaires  reprenaient  leur  évolution.  La 
thoracoplastie,  pratiquée  il  y  a  15  jours,  a,  là  aussi, 
donné  un  succès  complet. 

Les  auteurs  ex]>osenl  leur  méthode  ;  anesthésie 
régionale  de  préférence  à  l’anacaîiie  (durée  48  heuresi 
pratiquée  la  veille  au  soir,  résection  de  toutes  les 
côtes  jus(|u’à  la  12”  exclusivement  (115  cm.  de  côtes 
réséquées  dans  le  l””  cas).  Ils  attirent  l’attention  sur 
les  suites  opératoires  et  sur  la  possibilité  de  phéno¬ 
mènes  cardiaques  dans  la  thoracojilastie  gauche. 

—  M.  Pallasse  rajipelle  un  ras  heui-eux,  <|u’il  a 
fait  opérer,  il  y  a  un  an,  par  ,M.  .Santy. 

—  AT.  Bêrard  a  opéré  15  malades,  avec  seulement 
2  résultats  mauvais.,  l'n  malade,  traité  en  1913,  est 
marié  et  fait  un  métier  pénible. 


Tumeur  du  médiastin.  —  MM.  Patel.  Bonna- 
mour  et  Rollet  apportent  des  ])ièces  d'autopsie, 
provenant  d'nn  homme  de  22  ans,  entré  à  l'hopital 
pour  une  pleurésie  purulente,  contrôlée  jiar  la  ponc¬ 
tion.  La  radioscopie  avait  montré  une  obscurité  mas¬ 
sive  du  côté  droit,  avec  une  déviation  globale  de  tout 
le  médiastin,  jusqu’au  tiers  moyen  de  l’hémilhorax 
gauche.  L’autopsie  fit  découvrir  une  volumineuse  tu¬ 
meur  (lu  médiastin  antérieur,  faisant  corps  avec  le 
plastron  sterno-costal  et  adhérente  à  la  peau,  avec 
extension  aux  deux  poumons  et  aux  plèvres.  Un  gros 
épanchement  de  quatre  litres  environ  occujiait  la 
plèvre  droite.  A  noter  encore  une  péricardite  néopla¬ 
sique  sans  symphyse. 

A  propos  du  foie  cardiaque.  —  M.  Jean  Barbier 
a  observé  un  cas  de  lésions  héqialiques  mixtes  (foie 
cardiaque  et  généralisations  néoplasiques  I  on  les 
généralisations  microsco[)iques  se  sont  centrées  sur 
la  veine  sus-hépatique,  ce  qui  semble  prouver  que 
la  généralisation,  phénomène  mécanique,  s’est  pro¬ 
duite  au  jioinl  où  prédominait  la  stase  sanguine. 
Lorsque,  dans  un  foie  cardiaque,  apparaît  au  con¬ 
traire  une  cirrhose  périlobulaire,  celte  localisation 
serait  en  rapport  avec  l’activité  plus  grande  des 
échanges  au  voisinage  des  espaces  de  Kiernan.  Les 
nouvelles  théories  histophysiologiques  du  lobule  hé¬ 
patique  (DcXoel)  font,  en  effet,  de  cette  zone  une 
zone  d’activité  permaiienle,  ojiposée  à  la  zone  centro- 
lobulaire  (]ui  serait  un  point  de  repos  presque  per- 


Méningite  cérébro-spinale  ambulatoire  à  termi¬ 
naison  foudroyante.  —  MM.  Bocca  et  Mantelin 
rapportent  l’observation  d’un  malade  de  20  ans  qui, 
pris  en  pleine  santé  de  céphalée  atroce,  mourut  le 
lendemain  matin,  dans  le  coma.  La  tension  du  liquide 
céphalo-rachidien  était  de  92  au  Claude;  ce  liquide 
était  purulent  et  renfermait  d’innombrables  méningo¬ 
coques.  Ces  caractères  du  liquide  céphalu-rachidien 
fout  classer  cette  observation  dans  les  formes  am¬ 
bulatoires,  A  terminaison  foudroyante  de  la  inénin- 
gile  cérébro-sjiinale. 
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Intoxication  par  ie  diai.  —  MM.  J. -F.  Martin  et 
Mantolin  présentent  l’observation  d’un  malade  qui 
tenta  de  se  suicider  en  absorbant  vin^l-scpl  coin- 
priiiiés  à  10  ceiitifçr.  de  dial.  Après  deux  jours  d’un 
état  subeoinateux  avec  délire  et  ap^itation  extrême,  la 
({uérison  fut  rajiide.  l.es  urines  ne  renfermaient  jias 
la  moindre  trace  d’albumine,  mais  on  y  trouvait  du 
véronal  en  (|uantité  notable.  Le  sang  n’en  contenait 
pas.  Le  dial  est  en  elfct  un  corps  très  voisin  du  vé- 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  des  lésions 
rénales  et  comparent  cette  observation  à  celle  ([ii’ils 
ont  j>résentén  précédemment  d’intoxication  par  le  vé¬ 
ronal  :  le  malade  avait  eu  de  l’oligurie  et  de  l’albu- 
minu  rie. 

Intoxication  par  le  gaz  d’éclairage,  guérie  par  les 
inhalations  prolongées  d’oxygène  sous  pression.  — 
MM.  J,-F.  Martin  et  Mantolin  présentent  l'obser¬ 
vation  d’un  malade  de  (10  ans,  intoxiqué  par  le  gaz 
d’éclairage,  <|u’ils  ont  traité  ])ar  des  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  et  (rar  des  inhalations  d’oxygène 
sous  pression,  suivant  la  tecliniqiie  du  docteur  Mazel  : 
un  embout,  adapté  au  ballon,  est  introduit  dans  itne 
narine  et.  è  clia(|uc  inspiration,  on  presse  sur  le  ballon, 
tandis  qu’on  ferme  la  bouche  et  l’antre  narine;  l’air 
expiré  est  ensuite  rejeté  par  lu  narine  libre  dont  t>n 
suspend  l’occlusion.  L’oxyde  de  carbone,  en  grosse 
(|uautité  dans  le  sang  prélevé  le  jour  meme,  avait  dis¬ 
paru  dans  le  sang  prélevé  le  lendemain.  Cette  obser¬ 
vation  vient  coidirnier  les  notions  [latbogénitpies  de 
(iréhant,  IS'icloiix  et  Baltliazard  :  il  s’agit  plus  d’une 
asphyxie  que  d’iinc!  intoxication  ;  le  composé  car- 
boxybémoglobine  n’est  pas  stable  et  se  décompose 
d’autant  plus  vile  qu’on  le  met  au  contact  d’une  plus 
grande  quantité  d’oxygène  pur.  La  saignée  n’est  pus 
indiquée, 

—  M.  Dor  rajqielle  des  expériences  auxquelles  il 
a  assisté  pendant  la  guerre  ;  des  chiens,  intoxiqués 
|>ar  l’oxyde  de  carbone,  guérissaient  toujours  ([uand 
on  les  [dacait  dans  ttn  appareil  spécial,  où  l’on  intro¬ 
duisait  de  l’oxygène  sous  (iressioii.  Différents  sys¬ 
tèmes  de  masques  [terrncltent  aussi  de  réaliser  ces 
inhalations  sous  pression, 

L.  lioxxri':. 
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Le  squelette  radiologique  du  poumon,  — ■  M.  Gar- 
cin  II  n’y  a  pas  (l’interprétation  radiologique  pos- 
•  Bible  sans  une  conuaissauee  parfaite  de  l’anatomie 
radioIogit[Uc. 

I.a  charpente  du  poumon  est  constituée  par  l’arbre 
vasculaire  et  par  l'arbre  bronchique.  I.cs  arborisa¬ 
tions  que  l’on  voit  sur  les  bonnes  radiographies  du 
poumon  sont  ducs  à  la  projection  de  l  arbre  vascu- 

L’auteur  présente  des  clichés  pris  sur  le  cadavre 
après  injection  de  l’arbre  bronchi(|ue  et  de  l’arbre 
vasculaire,  démontrant  le  bien-fondé  de  ses  conclu- 


II  insiste  ensuite  sur  l’aspect  floconneux  dû  à  la 
sclérose  dilfuse. 

Spondylite  typho'idique  avec  irritation  pyrami¬ 
dale  légère  :  vaccinothéraple.  ■ —  La  malade  présentée 
par  MM.  H.  Roger,  G.  Ayines  et  Piéri  a  réalisé. 
3  mois  après  une  lièvre  typhoïde,  une  lombalgie  aiguë 
excessivement  douloureuse,  apparue  après  un  minime 
elîort  et  persistant,  ([uoique  atténuée,  depuis  6  mois, 
(ionlrarture  lombaire,  douleur  locale,  clonus  du  pied 
sans  Babinski,  liquide  céphalo-rachidien  normal. 
Kadiographie  :  elfacemerit  de  l’espace  L*  L“  cf  ostéo- 
phytes  de  ces  vertèbres.  Séro-réaction  Eberth  au -{- 
1/iOO,  para  B.  positif  à  1/800.  Vaccinotliérapie  par 
vaccin  mixte  ;  grosse  amélioration  après  la  3‘'  injection. 

Un  cas  de  dermo-épidermlte  strepto-staphylo- 
pyocyanique  généralisé.  — MM.  Tribet  et  A.  Per¬ 
rin.  Cas  d’une  dermo-épidermite  strepto-stapliylo- 
[lyocyanique  qui  se  développa  à  la  suite  d’une  piqûre 
de  l’avant-bras.  Malgré  les  pansements  antiseptiques, 
l’infection  cutanée  se  généralisa  et  mit  les  jours  du 
malade  en  danger.  Un  auto-vaccin  la  lit  rétrocéder 
rapidement.  Néanmoins  le  jeune  malade  lit  une  néphrite 
aiguë  avec,  symptômes  méningés  qui  céda  au  régime 
et  au  traitement. 

13  Avril. 

Un  cas  de  monstre  exencéphale.  —  MM.  Robiolis 
Loriot  et  A.  Rathelot  présentent  un  monstre,  du  sexe 
masculin,  exencéphale,  l’encéphale  étant  situé  hors 
de  la  cavité  crânienne.  Les  parois  du  crâne  sont 
inachevées.  Les  méninges  revêtent  entièrement  la 
tumeur  encéphalique.  Au  cours  de  raccouchemenl, 
cette  masse  molle  encéphalique  fut  prise  pour  un 
siège. 

Dystocie  par  monstre  anencéphale  avec  splna 
bifida  et  pied  bot.  — "MM.  Vayssiùre,  Loriot  et  A. 
Rathelot  présentent  un  anencéphale  typique  avec 
absence  de  cou,  spina  bifida,  pied  bot  et  aspect  gé¬ 
néral  de  crapaud.  Il  s’était  présenté  en  M. 1.(1.  A.  qui 
devint,  après  dilatation  artificielle  du  col,  A.l.  D.  de 
l’épaule  droite.  La  version,  impossible  avec  un  utérus 
^contracté,  le  devint  après  une  anesthésie  à  l’éther 
bien  que  l’utérus  fût  rétracté. 

Un  cas  d’hydramnios  chronique  considérable.  — 
MM.  Parcourt ,  Robiolis  et  A.  Rathelot.  Il  s’agit 
d’une  rachitique  atteinte  d’un  hydramiiios  chronique 
de  plus  de  20  litres.  Le  fond  utérin  atteignait,  au 
moment  de  la  ponction,  67  cm  au-dessus  du  pubis,  le 
tour  de  (aille  130  cm.  Le  diagnostic  de  grossesse  ne 
put  être  fait  ipie  par  un  cliché  radiographique  ayant 
révélé  la  jirésence  d’un  squelette  foetal. 

A  propos  de  200  cas  de  fièvre  de  Malte  en  Pro¬ 
vence  :  notions  épidémiologiques.  —  MM.  Ranque 
et  Sonès.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  transmission  de 
l’animal  à  l’homme  a  été  vérifiée.  Les  infections  de 
laboratoire  se  sont  révélées  aussi  fréquentes  que  par 
le  passé.  L’infection  a  marqué  une  recrudescence 
hivernale  très  accentuée  avec  son  maximum  en  Avril, 
l’eu  répandue  dans  la  ville  de  Marseille,  la  rnélito- 
coccie  semble  au  contraire  en  progression  dans  cer¬ 
taines  parties  du  département  des  Houches-dn-Uhône 
et  surtout  dans  les  Basses-Alpes.  Le  rôle  des  mou¬ 


tons  africains,  et  surtout  des  troupeaux  tranaliumants, 
dans  la  propagation  de  l’infectiou  devrait  être  vé- 

Calcul  de  la  sublinguale  simulant  un  cancer  de 
la  sous-maxillaire.  —  MM.  Bréxnond  et  Parrocol. 
11  s’agit  d’un  énorme  calcul  de  la  sublinguale  qui 
s’était  énucléé  de  la  glande  pour  aller  se  loger  à  sa 
partie  postérieure  et  inférieure  entre  le  hj'Oglosse  et 
le  mylohyoïdien,  â  l’endroit  où  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  envoie  un  prolongement  antérieur.  L’inflamma¬ 
tion  lente  qui  avait  envahi  la  sublinguale,  la  sous- 
maxillaire  et  le  tissu  périglandnlairc  formait  une 
tumeur  volumineuse,  adhérente  avix  plans  profonds, 
avec  fistulation  sanguinolente  qui  donnait  l’inipres- 


20  Avril. 

200  cas  de  fièvre  de  Malte  en  Provence  ;  dia¬ 
gnostic  parles  moyens  de  laboratoire.  —  MM.  Ran¬ 
que  et  Senès.  Chez  l’homme,  l’hémoculture  et  la  séro¬ 
agglutination  sont  des  procédés  de  choix.  La  séro¬ 
agglutination  offre  l’avantage  d’être  un  procédé 
commode  pour  le  praticien.  En  s’entourant  de  toutes 
les  garanties,  cette  séro-agglutination  donne  des  résul¬ 
tats  d’une  très  grande  valeur  et  toujours  très  suffi¬ 
sants  pour  le  diagnostic. 

Pour  l’animal,  outre  l’hémoculture  et  la  séro-agglu- 
tinatiou,  il  y  aura  avantage,  dans  certains  cas,  à 
rechercher  le  pouvoir  agglutinant  du  lacto-sérum. 
L’inlradermo-réaction  de  Burnet  est  une  méthode 
qui,  lorsqu’elle  sera  suffisamment  au  point,  est 
appelée  à  rendre  des  services  importants  dans  la 
pratique  vétérinaire. 

Les  ombres  hilaires.  —  M.  Garcln.  Les  ombres 
hilaires  sont  dues  à  la  projection  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Les  ombres  hilaires  pathologiques  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  aspects  :  ombres  étalées,  diffuses, 
c’est  le  Cas  le  plus  fréquent  ;  ombres  ramassées  en 
massues,  exceptionnelles  chez  l’adulte,  fréquentes 
chez  les  enfants. 

Les  vérifications  nécropsiques  montrent  que  seul 
l’aspect  en  massue  correspond  au  type  de  l’adéno¬ 
pathie  massive  de  la  primo-infection.  Les  ombres 
isolées  diffuses  sont  dues  à  tout  antre  cause  :  di¬ 
latation  veineuse,  sclérose  péribronchique,  celln- 
litc,  etc. 

L’auteur  présente  â  ce  sujet  de  forts  beaux  cli- 

Kératlte  pneumococclque  survenue  à  la  suite 
d’une  pneumonie  franche  aiguë.  —  M.  Jean  Sedan 
publie  l’observation  d’une  kératite  grave  à  pneumo¬ 
coque  survenue  18  jours  après  la  défervescence  d’une 
pneumonie  franche  aiguë  à  évolution  classique  avec 
intégrité  ah.seUie  de.s  voies  lu  cri/ males.  Ces  cas  sont  très 
rares  ;  ou  en  connaissait  une  quarantaine  en  1922. 

L’observation  de  l’auteur  est  une  des  seules  basées 
sur  des  examens  bactériologiques  des  cultures  sur 
bouillon  ascite  et  une  inoculation  à  la  souris.  Tfhypo- 
thèse  delà  contamination  cornée  par  le  mouchoir,  tou¬ 
jours  souillé  de  pneumocoque  chez  le  pneumonique, 
apparait  comme  la  plus  vraisemblable. 

l’iKKiiB  Antonin. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 


J  Lermoyez.  Los  phénomènes  do  choc  dans  le 
coryza  spasmodique  (Plon-Nourrit  et  C"'.  éditenrs, 
Paris),  —  Le  coryza  spasmodique,  syndrome  clinique 
nettement  individiinlisé,  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  une  affection  locale  due  à  l’action  directe  stir 
une  inii(|neuse  nasale  hyperexcilable  d’un  agent 
irritant  physique  on  chimique. 

f/éclosion,  chez  certains  sujets,  d’une  crise  de 
coryza  spasmodi<|ue,  lorsque  la  cause  |>rovocatrice 
agit  eu  pénétrant,  non  plus  jiar  inhalation,  mais  par 
ingestion  ou  par  injection  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse,  montre  que  le  coryza  spasmudii|ue  est  une 
manifestation  locale  d'un  trouble  qui  intéresse  l'orga- 
nisme  tout  entier  ;  ce  trouble,  c’est  le  processus 


physique  de  choc  dont  l’existence  nous  a  été  révélée 
par  les  travaux  de  Wldal,  Abrarni  et  Brissaud,  et 
an<|iiel  ces  auteurs  ont  donné  le  nom  di;  «  collo'ido- 

(’.e  fait  est  démontré  par  l’étude  du  coryza  spasmo- 
di(|ue  dans  ses  différentes  variétés.  On  y  retrouve  les 
crilèrt;s  qui  permettent  de  rattarher  un  accident 
clinique  aux  phénomènes  de  choc  :  la  crise  bémocla- 
sique  initiale,  l’action  préventive  des  divers  procédés 
thérapeutiques  unticlusii|ucs.  L’épreuve  des  cuti- 
réactions  met  aussi  eu  évidence  1  hypersensibilité 
générale  de  l’organisme  de  ces  malades  atteints  de 
coryza  spasmodique  à  l’antigène  responsable. 

En  définitive,  au  même  titre  que  l’asthme,  l’urti¬ 
caire,  le  coryza  spasmodique  a  cuinine  base  essentielle 
une  tendance  humorale  particulière  à  certains  sujets  ; 
1  ajititnde  morbide  à  réagir  par  des  chocs  aux 
influences  les  jdus  diverses,  à  Ia(|uelle  \\  idal  et 
.\brami  ont  donné  le  nom  de  «  diathèse  de  colloïdo- 
clasie 

L  existence  de  ces  critères  dans  les  différentes 
variétés  de  coryza  spasmodique,  quelle  que  soit  leur 
cause,  est  une  preuve  de  l’unité  des  coryzas  spasmo¬ 


diques  défendue  au  nom  de  la  clinique  par  Oarel  et 
Molinié.  Il  n’existe  ([u’un  coryza  spasmodique,  et  le 
rhume  des  foins  n’en  est  qu’une  variété  étiologique, 
un  peu  spéciale  du  fait  de  sa  périodicité. 

Le  coryza  spasmodi(|ue  étant  un  accident  de  choc, 
on  peut,  lorsque  sa  cause  est  inévitable,  lui  appli(|uer 
le  traitement  anticlasique,  qui  compte  à  son  actif  de 
nombreux  cas  démonstratifs  de  guérison  ou  d’amélio- 

Ce  traitement  anticlasique  du  coryza  spasmodique 
ne  saurait  être  exclusif.  Les  travaux  récents  ont 
montré  le  rôle  que  peuvent  jouer  dans  la  production 
des  phénomènes  de  choc,  de  même  que  dans  l’éclosion 
de  leurs  manifestations  cliniques,  b's  glandes  à 
sécrétion  interne  d’une  ])art,  le  système  nerveux 
organo-végétatif  (sympathique  et  parasympathique) 
d’autre  part.  On  trouve  là  une  explication  des  heu¬ 
reux  résultats  thérapeutiques  obtenus  dans  le  coryza 
spasmodique,  soit  par  l’opothérapie,  thyro'idienne  en 
particulier,  soit  par  le  traitement  local  modificateur 
de  la  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale,  soit  par  la 
médication  agissant  sur  le  système  sympathique  ou 
pa  ra  sy  m  pa  t  bique . 
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LES  VARIATIONS 

Dli  LA 

FORMULE  HÉMOLEUCOCYTAIRE 

AU  COURS  DU  TRAITEMENT 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

l'Ail  U  IIADIÜTIIÉIIAI'IE  INDIRECTE 

F.  TRÉMOLIÈRES,  P.  COLOMBIER  el  P.  ARIS. 


liii  rcîsistiince  du  harillc  do  Koch  il  la  cliiiiiio- 
llicrapio  a  orienté  la  ihérapoiiliquo  anlilubercu- 
Icuso  vers  les  procédés  ([ui  periiiotteul  de  renfor¬ 
cer  les  défenses  naturelles  de  l’organisiue  contre 
l’agent  pathogène.  Ces  défenses  résident  surtout 
dans  le  milieu  sanguin  et,  parliculièreinent,  dans 
les  leucocytes. 

Les  globules  blancs  interviennent  par  l’acte 
])hagocytairo  et  jiar  la  sécrétion  d'anticorps  et  de 
ferments  qu’ils  laissent  diffuser  jiendant  leur 
existence  ou  libèrent  au  moment  de  leur  destruc¬ 
tion.  Mais,  à  l’inverse  des  autres  microfies,  et  en 
raison  do  ses  qualités  biochimiques,  le  bacille  de 
Koch  n’est  pas  aisément  digéré  jiar  les  phago¬ 
cytes.  D’après  les  études  de  Borrel de  Mididini- 
kolT“,  les  expériences  de  MadelaiiicL  la  ])hago- 
cytosi!  de  ce  microbe  est  incomplète  :  il  n’y  a  |)as 
digestion  et  destruction,  mais  simple  englobe- 
meut  du  bacilh-  par  les  leucocytes  qui  ne  font 
que  l'immobiliser  et  retarder  son  action.  Ce  roh? 
incombe  surtout  aux  mononucléaires  qui  contri¬ 
buent  à  la  formation  du  follicule  tuberculeux. 

Si  l’animal  est  sensible  au  bacille  inoculé,  il  y 
a  tentative  d’enkystement  par  les  polynucléaires, 
juiis  ])ar  les  mononucléaires;  mais  ces  leuco¬ 
cytes  ne  tardent  pas  à  dégénérer  :  la  lésion  se 

S’il  s’agit  d’un  organisme  résistant,  les  mono¬ 
nucléaires,  interv.enant  dès  le  début,  sans  le  con¬ 
cours  des  polynmdéaires,  assurent  un  euglobe- 
ment  jilus  efficace  des  microbes,  et  h^  tubercule 
évolue  vers  la  transformation  fibreuse  :  les  bacilles 
ne  sont  pas  détruits,  mais  il  n’y  a  pas  générali¬ 
sation. 

Los  recherches  de  Noël  l'ies.singcr  el  B.-L. 
Marie  permettent  de  supposer  (jue,  dans  la  lutte 
contre  le  bacille  de  Koch,  l’action  des  leucocytes 
ne  se  borne  pas  à  l’englobement  des  bacilles.  Les 
globules  blancs  sécrèliml,  en  outre,  divers  fer¬ 
ments  :  ferment  protéolytique,  il’origine  polynu¬ 
cléaire;  ferment  lipolytique,  produit  des  mono¬ 
nucléaires  et  des  lymphocytes.  C’est  la  protéase 
ipii,  dans  l’acte  ]>hagocytaire,  assurerait  la  diges¬ 
tion  des  microbes.  Mais  son  acjion  ne  pourrait 
s’exercer  de  façon  efficace  sur  le  bacille  de  Koch, 
protégé  par  son  enveloppe  ciro-graisseuse,  que  si 
les  éléments  producteurs  de  lipase  attaquent  cette 
enveloppe  el  le  rendent  |)lus  vulnérable.  Des 
expériences,  déjà  anciennes,  di:  Bartel  et  .Niui- 
rnann  ont  montré  ipie  l'on  diminuait  la  virulence 
du  bacille  en  faisant  agir  longtemps  sur  lui  des 
tissus  riidies  eu  lymphocytes.  Cette  action  serait 
due,  pour  Bartel,  à  la  richesse  du  tissu  lympho’fde 
en  acide  nHcléini(|ue.  11  sendile  plutôt  que  les 
lymphoevies  intiu’viennenl  jiar  l’action,  sur  le 
fiacille  tuberculeux,  de  la  lijiase  qu’ils  jiroditiseul. 

Ainsi,  par  leur  corps  cellulaire  el  les  ferments 
qu'il  sécrète,  les  leucocytes  jouent  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  défense  de  l’organisme  •■onire  le 
bacille  de  Koch.  Pour  exalter  celle-ci,  il  importi- 
donc  (le  stimuler  la  leucopo'ièse,  afin  de  multi¬ 
plier  leur  nombre  et  d’accumuler  leurs  ferments 
dans  le  milieu  sanguin. 


1.  RokrI'L.  —  Titbeii'uluse  pulmonaire  expéi imenlale, 

IBiia. 

•J.  Mi'.Tcii.MKorr.  —  L’immunité  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  l'.IOf. 


Or,  d’après  la  théorie  dualiste  de  riiémalo- 
po'i’èse,  les  leucocytes  sont  l'ormés  par  deux 
groujies  organi(pies  distincts  :  l’un,  myélo'i'de, 
producteur  des  hématies  et  des  leucocytes  gra¬ 
nuleux,  représenté  exclusivement  par  la  moelle 
des  os;  l’autre,  lym])hoïde,  (mnstilué  jiar  le  tissu 
lymphoi'de  de  la  rate  el  des  ganglions,  el  donnant 
naissance  aux  lymphocytes  et  aux  leucocytes  non 
granuleux.  Dans  certaines  conditions  patholo- 
gicpies,  ces  divers  territoires  peuvent  se  suppléer. 
Xormalement  même,  che/  l’adulte,  si  le  rôle  des 
organes  lymjdioïdes  se  réduit  à  la  prolilération 
des  lynqihocytes,  la  moelle  osseuse  est,  pour 
(■((rlains  auteurs,  un  tissu  hématopo'iéli(pie  plus 
complet,  lympho-mvélo'ide,  |)uisque,  à  côté  des 
cellules  d’ordre  myélo'i'de  (hématies  el  polynu¬ 
cléaires),  on  y  rencontre  des  lymphocytes. 

(Lest  sur  ces  divers  tissus,  en  particulier  sur  la 
rate  el  la  moelle  osseuse,  <|ue  l’on  doit  agir  pour 
stimuler  la  l’onction  leucocytaire. 

La  radiothérapie  est  un  puissant  moyen  d’y 
parvenir. 

L’action  des  rayons  X  sur  la  leucopo’ièse,  mise 
en  évidence  par  les  recherches  de  lleinecke.  en 
H)04,  d’Auberliu  el  Beaujard,  de  U)l),-)  à  IDUS,  a 
été  longuement  étudiée,  ces  d(,'rnières  années, 
dans  une  série  d’ex])éricuces. 

11.  1).  Taylor,  W'ilherbee  et  .Murjdiy  *  monlrenl 
<p(e  les  (ortes  doses  de  rayons  X  aiïectenl  les  lym- 
jihocytcs  avant  tous  autres  globules  sanguins  : 
sous  leur  action,  se  |)roduil  une  diminution 
brusque  des  lymphocytes,  (pii  atteint  son  maxi¬ 
mum  en  ([uaranic-huit  heures  cl  est  suivie  d’uiH! 
légère  augiueulatiou,  iiiiis  d’une  nouvelle  (duite ; 
la  l’ol•mule  sanguine  redevient  normale  en  ([uel- 
([iii's  semaines,  (fuani  aux  p(dynucléaires  et  aux 
autres  éléments  du  sang,  leur  nombre  augmente 
d’abord,  juiis  diminue  de  fa(;on  |)lus  on  moins 
maiapiée,  et  revient  enfin  bi'aucoup  plus  ra|)ide- 
mcnl  ([UC  celui  des  lym[>hocyles  à  la  normale.  (Icltc 
action  élective  sur  les  lymphocytes  a  été  observée 
à  des  degrés  divers  chez  tous  les  animaux  soumis 
aux  ex[)ériences. 

Kludianl  l’action  des  doses  massives  de  rayonsX 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose  chez  le  cobaye, 
Weinberg'  constate  (jiie  l’irradiation  est  suivie 
d'une  leucopénie  avec  diminution  des  lyinjdio- 
cyles  d’autant  plus  mar([uée  ([ue  l’irradiation  est 
plus  longue. 

Mais  les  auteurs  jirécédents",  ainsi  ([ue  M.  Tho¬ 
mas,  ont  constaté  que,  si  de  fortes  doses  détrui¬ 
sent  les  lyuijdiocytes  de  petiten  doses  stimulent, 
au  contraire,  leur  production.  Neuf  lapins  étant 
soumis  pendant  vingt  minutes  à  des  rayons  de 
faible  intensité  (étincelle  2  cm.  ô,  2.”)  milliampères, 
à  20  cm.),  chez  cin(|  d’entre  eux,  on  constate  une 
lymphocytose  nette. 

l’onr  Xakahara',  la  lym|diocy lose  [iroduite  jiar 
de  làiblcs  doses  de  rayons  X  est  due,  non  à  une 
régénération  consécutive  à  une  destruction  des 
tyiujihocyles,  mais  à  une  excitation  directe  du 
tissu  lyiiqiho'ide.  On  n’observe  [las,  eu  eirel,  ajirès 
l’irradiation,  cliez  le  lajiin,  des  lésions  destruc¬ 
tives  du  tissu  lymphoïde,  mais,  au  contraire,  une 
stimulation  de  ce  (issu,  (pii  atteint  son  maximum 
dans  ta  rate  au  (jualrième  jour  et  jiersisle  encore 
au  (piatorzième  jour  à  un  faible  degré. 

D’ajirès  Sydney  Buss",  l’irradiation  agit  dilTé- 
remmerit  sur  les  diverses  variétés  de  leucocytes. 
-Ajirès  une  exjiosilion  de  douze  secondes  à  des 
rayons  de  moyenne  intensité,  on  observe  con¬ 
stamment  nue  chute  marijuée  (près  de  TiOpour  IDO) 
des  lyiiijihocytes,  qui  reviennent  à  la  normale  en 
vingt-([uatrc  heures,  (tuant  au  nombre  des  poly¬ 
nucléaires,  tantôt  il  n’est  jtas  modifié,  tantôt  il 
augmente  fortement,  pour  diminuer  ensuite. 


à.  Mahki  aini-.  —  Thèse.  Paris,  litl',1. 

’i.  H.  D.  Tavi.hii,  Witiiibbki-  cl  Min  ru  y.  —  Journal  of 
rperimeutal  Medicine.  tîltîl. 

5.  Wmxutlic.  —  Seluvei:.  medic.  IToclienselir.,  1920. 


Chez  riiomme,  raction  des  rayons  X  [iroduil 
des  elïets  analogues  à  ceux  de  rex|iérimenlation 
sur  les  animaux. 

L’action  destructrice  des  fortes  irradiations 
sur  les  leucocytes  et  les  hématies  a  clé  a|)jili(juée 
au  traitement  de  certaines  aifectioiis  sanguines 
i.Auberlin  el  Beaujard,  Béclère,  eic.i;  elle  con¬ 
stitue  encore  le  traitement  de  (dioix  des  leucémies 
clirouiijues;  par  elle,  rérylhréniie  a  jiarfois  été 
heureusement  modifiée. 

Les  recherches  héinalologi(jUes  faites  dans  le 
I'  mal  des  irradiations  jiéiiélranles  i',  consécutif 
aux  longues  séances  de  radioihérajiie  profonde, 
oui  jiermis  de  constater  une  destruction  intense 
des  leucocytes,  en  jiarliculier  des  lymphocytes, 
el  une  baisse  considérable  du  nombre  des  globules 
rouges,  pouvant  aller  jusiju’à  .'iO  et  AD  jiour  IDD 
el  entraîner  un  certain  degré  d’anémie  jierni- 
cieuse.  L’anémie  se  réjiare  beaucoiiji  jilus  lenle- 
meiit  (jue  la  leuco|iénie. 

L’efïel  des  faibles  doses  de  rayons  est  tout  autre  : 
il  y  a  stimulation  des  organes  bématopoïctii/ucs,  en¬ 
traînant  une  leucoci/tose  jilus  ou  moins  manpiée. 

Les  rayons  X  agissent  également  sur  les  héma¬ 
ties  ;  mais  leurs  ell’ets  sont  moins  accentués  ijiie 
sur  les  leucocytes  et  le  mécanisme  de  leur  uclion, 
étudié  par  Auberlin  el  Beaujard,  est  plus  com¬ 
plexe.  Les  niodificalions  iju’ils  exercent  sont 
moins  nianjuées,  car  l’ajijiareil  érylhropoîélique 
est  beaucoiiji  moins  sensible  à  l’action  des  irra¬ 
diations  (jiie  les  organes  leucojioïétiqucs.  Les 
doses  moyennes  activent  le  jirocessus  normal  de 
destruction  globulaire,  et  celle  deslrurlion  est 
suivie  rajiidement  de  restauration  sanguine.  Seule 
la  réjiélition  de  ces  doses  jieiil  amener  un  certain 
degré  d’anémie  diirabb'.  Cette  anémie,  (ju’oit 
observe  siiiToul  ajirès  les  irradiations  intensives, 
résulte  d’altérations  dégénératives  du  tissu  éry- 
throjio’îétiijue. 

C’est  celle  augmciilalioii  des  globules  blancs 
el  des  fermeiils  (pi’ils  jiroduisent,  cl  accessoire¬ 
ment  l’accroissement  du  nombre  des  hématies, 
([lie  nous  avons  recherchés  en  enlrejircnanl  le 
traitement  de  la  tuberculose  jinlmonaire  jiar  l’irra¬ 
diation  à  doses  faibles,  doses  d  excitation,  de  la 
rate  cl  de  la  moelle  osseuse. 

Dans  la  tuberculose  jiulnionaire,  maladie  à 
évolution  chroniijiie  et  irrégulière,  il  ii’esl  jias  de 
formule  sanguine  univo<|ue.  Le  nombre  des  leu¬ 
cocytes,  la  [iroixirlion  de  leurs  diverses  variétés 
varient  avec  les  jioussées  évolutives  typiques  ou 
atyqiiijiies,  le  flécbissemcnt  de  la  résistance  de 
l’organisme,  etc.  Il  est  donc  inqiossible  de  tirer 
des  conclusions  d’un  examen  hématologique  isolé; 
seule  l’étude  des  variations  de  la  Inrmule  san¬ 
guine  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  a 
permis  à  divers  auteurs,  dont  les  conclusions 
sont  analogues,  d’attribuer  aux  modifications  de 
l’i'-quilibre  leucocytaire  une  certaine  valeur  jiro- 
nostiipn;. 

D’après  Richard,  une  leiicocylose  modéiaV 
(10, DOD’,  surtout  lymphocytaire,  sans  moiionii- 
cléose,  avec  légère  éosinojihilic,  c(irres|iond  aux 
tuberculoses  fermées  à  virulence  atténuée  ou  aux 
tuberculoses  ouvertes  à  évolution  lorjiide,  fibreuse. 
Dette  formule  de  résistance,  constatée  à  plusii'urs 
refirises  et  à  longs  intervalles  chez  un  même 
sujet,  permet  de  [lorler  un  pronostic  favorable, 
-Au  contraire,  une  hyjierleucocylose  jioly-  et  mo¬ 
nonucléaire  marquée,  aAec  diminution  des  lym¬ 
phocytes  et  des  éosinophiles,  s’observe  dans 
les  formes  évolutives  de  la  luiierciilosc  ulcéro- 
caséeuse;  c’est  une  formule  de  défense  (jui  jus¬ 
tifie  toutes  les  réserves;  la  gravité  du  pronostic 
se  trouve  confirmée,  jiarfois  à  brève  échéance. 


(i.  Tayloii,  MTciitiiiirr  cl  .MciieiiY.  —  Jouruat  of 
cj jirrimcntal  Medicine,  1919-1920. 

7.  Xakaiiaiia.  —  Journ.  of  e.vper.  Med..  1919-1920. 

8.  SVD.NEÏ  Uess.  —  Hritish  medical  Journal,  l'92I. 
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;iiitc,  à  !)(>  pour  Idd,  rt  disparilioii 

s  |)()Usst';cs  «'volutivcs  doiiiim;  et 
ir  lîczaiiron,  de  .long  cl  de  Scr- 
ul<'  Iciu’ocytaiiv  de  la  tuberculose. 
(Hissées  esl  uiar<pié  ixar  une  leueo- 
IKtO'l  avec  ptdyniudéose  de  eonrle 
[)onr  100);  bieiiU')!  a])rès  survient 
•  de  niononueléose  à  ^i0-^i,5  p.  1(10; 
ifeste  une  éosinopliilie,  ipii  survil 
|)oussée.  I.orsipie  les  ixuissées 
pproflieni,  réosinopliilie  (Wminue 
sparaîire,  tandis  ipie  la  polynu- 
mge  jus(|u'à  la  niort  du  malade. 


U'ié,  niononueléose,  lyni|)lu)ey (ose, 
iil  trois  signes  de  pronostic  lavo- 
olulion  de  la  lormule  liéiuoleiieo- 
s  de  la  luliereiilose.  En  délicil  au 
riodes  d'aggravation,  les  petits  et 


ynueléose  neutrophile 
;  lyniplioeytes  et  des 


ilé  basée  sur  le  |toureentage  des 
ii-dessous  de  18  pour  100,  le  pro- 
s  'H-ave;  au-dessus  de  2,->|>our  lOO, 


11  consiste  en  irradiations  bebdoinadaires  de  la 
rate  et  des  éjiiphy.ses  des  os  longs,  suivant  la 
(eehniqne  exposée  dans  des  eoinniunications 
antérieures',  le  malade  recevant  environ,  à  chaque 
smince,  8/10  à  1  unité  11  de  rayons. 

Chez  tous  les  malades  soumis  à  ce  traitement, 
des  examens  de  sang  ont  été  ])ratiqués  avant  le 
traitement  et  vers  les  dernières  séances  d’irra¬ 
diation.  D'autre  part,  nous  avons  étudié  en  série 
les  variations  de  la  formule  leucocvlaire  chez  cinq 
de  nos  malades.  Deux  d’entre  eux  sont  des  (uher- 
cnlenx  cavitaires  (ohs.  KKi  et  107),  deux  autres 
sont  atteints  d’inlilti-ation  bacillaire  d’un  sommet 
(ohs.  103  et  10.Ô),  le  eimpiiéme  (ohs.  102)  a  un  gros 
foyei-  hroneho-])neunioni(pie  de  la  hase  gauche. 
Les  examens  du  sang  ont  été.  dans  ees  cas,  prali- 
(piés,  en  général,  cimj  à  six  jours  après  chaque 
séance  radiolhérapiipie. 


Quand  des  hémoptysies  se  produise 
importe  d’interrompre  l’irradiation  des  os  I 
le  nombre  des  hématies  diminue  aussitôt, 
le  nombre  des  globules  rouges  cpii,  chez  i 
nos  malades,  avait  atteint  0.108.000,  a  régr 


billes  rouges.  Dai 
/i.,ô8,').000,  chez  u 
étendues  et  bilatér 


a  eu  diminution  di 
un,  baisse  de  ,ô.2()ô 
naïade  atteinte  de  1 
en  voie  de  ramollissi 


avec  fièvre  à  30-40»;  son  état  général,  resté 
ii’a  pas  jiermis  de  pratiquer  des  irradiations 
lières.  Dans  l’autre  cas,  une  diminution  des 
lies  a  suivi  une  jiériode  d’accroisseineii 
nette  et  a  coïncidé  avec  une  aggravation  d( 
général,  à  la  suite  d’un  traitement  intemjies 
l’arsénobenzol  (n“  6). 

.lainais  nous  n’avons  observé  l’apparition 
le  sang  de  nos  malades,  de  formes  anorm; 
globules  rouges. 


peut  être  précédée  d'une 
ils  monoiiucléaires.  A  la 


ions  de  (lhalier  et  Hoiilahoill 
mêmes  coiielusioiis. 
i  et  Boi’gogmi,  le  chillre  des  ghi- 
rrespond  presipie  à  la  normale  à 
liliale  de  la  liiberculose  et  dans 


éose,  . . .  des  lynipho- 

iiiophiles,  présence  de  liasophiles, 
relie  lavorable  de  la  maladie. 

•s  ces  auteurs,  la  lelieoeytose,  à 
lymphoeylaire  et  moiioniicléaire, 

■  coïiicidenl  avec  des  formes  favo- 
iil  la  lin  des  jioiissées  évidiitives. 
ironoslie  rassurant, 
meut  celle  Iv Iliplioeytose,  dont  le 
imporlaiil,  et  réosinopliilie  ipie 
icrchée  et  vu  se  produire,  dans  les 
■lit  inlliieiieés  au  point  de  vue  eli- 
idialioii,  à  dose  exeilaiile,  des  or- 
lïéliipies.  chez  les  mahides  alleilils 
|>ulmonaire  chroniipie. 


ipie  nous  avons  appliipié  procède 
iiioiikhine  d'agir,  par  la  radiolhé- 
ng  des  malades  atteints  de  tuber- 
lire.  M;iis  il  conqiorte  une  teeh- 
•  de  eelfe  de  cet  auteur,  car  ce 


inspiré  par  une  tout  autre  eoncep- 
ipie,  piiisipi’il  vise,  non  jias  à 
luction  de  leiicocylolysines,  niais, 
lémalopoi'ése,  à  réjiarer  ranémic 
udiiirc  une  lymphoeytose,  dont  la 
ns  montre  le  ride  de  défense  et 
onstater  dans  les  cas  à  évolution 


avons  noté  une  augmentation  nette  et  constante 
de  leur  nombre,  (liiez  les  mahides  anémiés  (3  à 
4  millions  de  globules  rouges),  celle  augmenta¬ 
tion  est  des  plus  niar([uées.  l{a|)ide  ou  progres¬ 
sive,  il  semble  même  ipie,  chez  eux,  elle  atteigne, 
en  définitive,  un  taux  plus  élevé  ipic  chez  les 
malades  dont  la  formule  esl,  au  début,  voisine  de 
la  normale.  Mlle  |ieut  même,  dans  certains  cas, 
tendre  vers  riiyperglobulie  (plus  de  (i. 000. 000 
chez  (piatre  de  nos  malades,  dont  deux  ont  eu  les 
jours  siiivanls  une  hémoptysie  sans  poussée  évolu- 
live). 

Dans  l’observation  103,  nous  avons  compté, 
après  un  ehill'rc  de  3.000.000  globules  rouges 
au  début  dû  traitement,  0.104.000  le  7  Mars,  et 
0.344.00(1  le  21  Mars,  avec  4,  puis  (>,7  et  3,5  p.  100 
d'éosinophiles,  en  même  temps  ((u’a])|iaraissaien( 
dans  le  sang  des  myélocytes  éosinophiles.  La  ma¬ 
lade  a.  le  23  Mars,  une  hémoptysie  abondante, ipii  se 
répi'-le  (piatre  jours  après;  la  température  s’élève 
à  40»  ;  peut-être  y  a-t-il  eu  ici  stimulation  exces¬ 
sive  de  la  moelle  osseuse  on  idutôt  une  sensibilité 
particulière  du  tissu  médullaire  aux  rayons  X, 
car  d’autres  malades  soumis  aux  mêmes  doses 
n'ont  pas  réagi  aussi  vivement.  I/exainen  du 
0  .\vril,  avec.  3.020.000  globules  rouges,  témoigne 
du  surmenage  de  la  moelle  osseuse,  surmenage 
passager,  puisipi’à  la  fin  du  (raitenieni  le  taux  des 


1"  L’irradiation,  à  doses  faillies,  de  la  ) 
de  la  moelle  osseuse  a  provoqué,  chez  noi 
des,  une  Icucoci/lose  an  y;énéral  inorquce,  d( 
largeiiieni,  dans  les  cas  favorables,  le  ti 
initial  des  globules  blancs  et  pouvant  atl 
15  à  .'iO.OOO. 

Chez  six  de  nos  malades,  rexamen  hén 
gique  avant  le  traitement  décelait  une  le 
tose.  Quatre  ont  réagi  par  une  accentuât 
cette  leiicocytose  (1,  101,  102,  1071.  Si, 
deux  d’entre  eux  (101,  102),  il  y  a  eu  chute  à 
et  8.500  après  la  deuxième  séance,  le  n 
des  gloluiles  blancs  est  remonté  ensuite  au- 
du  taux  initial.  Dans  les  cas  2  et  12,  la 
survenue  après  les  premières  séances  s’est 
dant  maintenue. 

1/augnientation  est  peu  nette  dans  le  ca 
tuberculeux  cavitaire  avec  fièvre  hectiipie 
mauvais  état  général,  (pii  n’a  pas  réagi  au 
ment  et  n’a  jias  été  amélioré.  Mt  il  en  a  été  ( 
iiaire  ainsi  chez  tous  les  sujets  dont  l’état  i 
été  favorablement  inllueneé  par  l’irradiatioi 

2"  Dans  les  cas  à  évolution  favorable,  la  fc 
leucocytaire  est,  elle  aussi,  nettement  m 
(tableaux  III,  IV,  V,  VI,  VII).  La  pourcenta 
/i/tiijtlioai/lan  ci  des  èosinophilas  augmam 
dépens  des  mononucléaires  et  accessoiremt 
])olynucléaires  (dont  le  taux  initial  est  souv 
70  à  801.  De  4  à  10  pour  100  au  début  du 
ment,  les  lymphocytes  {tassent  à  20  ou  25  {lo 
(lar  exemple. 

Si  l’on  évalue  le  chid're  global  des  divers 
cytes  {lar  niilliniètre  cube,  {tour  avoir  uni 
appréciation  de  la  lyiiqthocytose  produi 
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en  (liininuant  léijjèreitieul.  reste  aii-<lessiis  du 
taux  initial,  et  il  en  est  de  même  pour  tes  lein'o- 

Soninis  à  une  nouvelle  série  d’irradiations,  ces 
malades  réagiront-ils  comme  la  jn'emière  fois  an 
traitement 

Nous  avons  étudié  l'action  sui-  la' formule  hémo- 
leucocytaire  d’iine  nouvelle  série  d’irradiations 
elle/,  une  malade  qui,  du  Novembre  1021  an 
•2  Mai  11)22,  avait  déjà  subi  17  séances  de  radio¬ 
thérapie  indirecte.  Son  état  i^énéral  s’élail  nota¬ 
blement  amélioré.  Le  ebill'i'e  <les  globides  roup;es 
])assail  de  à, 000, 000  à  à, 700, 000  vers  le  milieu  du 
traitement,  celui  des  leucocytes  restant  à  peu  |)rès 
slalionnaii'e  à  7.000.  Il  n’y  a  pas  eu  d’examen 
béniatolo^iipie  ])ratiqué  à  la  lin  di?  la  série  d'irra¬ 
diations.  Ln  Octobre  1022,  avant  tout  nouveau 
Iraitenienl,  les  f^lobules  rou';’es  sont  au  notid)re 
4.02à.000,  les  jjjlobules  blancs  de  lO.àOO.  Après 
de  nouvelles  irriuliiitions,  le  nond)re  des  hématies 


remonte  à  4.702.000  et  celui  des  leucocytes  à 
l.ô.OOO.  Les  centres  hématopoïétiques  ont  donc 
réap;i  à  la  nouvelle  excitation  radiothéra]>i<pie  aussi 
nettement  (pie  dans  un  organisme  neuf.  Ce.s  résul¬ 
tats  inlirment  l’objection  faite  par  Manoiikhine  à 
notre  technique  (pie  l’irradiation  des  éjiijdtyses 
des  os  hmf>s  provocpierait  leur  épuisement. 

Ainsi,  l’irradiation,  à  faibles  doses,  de  la  rate 
et  de  la  moelle  osseuse  des  tuberculeux  provüipie 
une  stimulation  du  .système  hématojioïétiipie.  Les 
^■lobules  l'oiift'es  augnienleiU  de  nombre,  sans 
aU'eclei'des  formes  anormales.  Lesf^lobules  blancs 
se  mnlliplient  presepu'  toujours,  et,  dans  les  cas  à 
évolution  cliniipie  favorable,  la  formule  leucocy- 
taii'c  se  Iransibrnic,  une  hyperlynqihocytose  et 
une  h-i'ère  éosinophilie,  analof'ucs  à  celles  (pi’on 
observe  à  la  fin  des  poussées  évolutives,  mar- 


L’HYDROCÈLE  DU  NOURRISSON 

RAPPORTS  DE  CERTAINES  FORMES 
AVEC  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

l'iir  MM.  Pierre  VALLERY-RADOT  cl  SALÉS 

CheI^  de  elinhiue  ndj.ènls 
“  .  . . .  Knr.mts-\ssislé.L 


L’hvdi'ocèle  des  nouveau-nés,  c’est-à-dire  l'épan¬ 
chement  de  liipiide  séreux  dans  la  vae'inale,  tient, 
dans  les  traités  de  médecine  infantile,  une  place 
très  réduite,  et  on  y  chercherait  en  vain  un  cha- 
jiitre  d'ensemble  sur  la  ipiestion.  Cette  lésion,  très 
fréquente,  considérée  comme  banale  et  qui  en 
elïet  j^uérit  le  {ilus  souvent  assez  vite,  mérite,  à 
noti'e  avis,  moins  d’indilïérence. 

Les  elassi(pies  décrivent  surtout  deux  variétés 
d’hvdrocèle  chez  le  nouveau-né  :  l’hydrocèle  d’ori- 
f,diie  congénitale  et  l’hydrocèle  coïncidant  avec  la 
crise  génitale  du  nouveau-né. 

1"  L'ilYUllOl  i.l.IÎ  n’ollKilXH  (•.OMlÙM  l'AI.i:. 

Llle  est  due  à  la  persistance  du  canal  péritonéo- 
vaginal  normalement  oblitéré  à  la  naissance; 
celui-ci  restant  ouvert,  souvent  en  totalité,  main¬ 
tient  communicantes  les  deux  cavités  jiérito- 
néale  et  vaginale  et  rend  compte  à  la  fois  du 
dévidoppement  de  l'hydrocèle  et  de  la  hernie 
congénitale  souvent  associées.  Cette  variété 
d’hydrocèle  est  généralement  uiiilaioriilo  et  rT'iliir- 
tible\  elle  n’apparait  d’ailleurs  pas  toujours  à  la 
naissance,  mais  parfois  longtemps  apres,  qu'il 
s’agisse  d’une  |)erméabilité  complète  ou  partielle 
du  canal  péritonéo-vaginal,  le  mot  «  congénitale  k, 
criti(|ué  il  y  a  longtemps  déjà  jiar  Reclus,  «  vi¬ 
sant  non  l’hydrocèle,  mais  la  malformation  qui  la 
rend  possible  lo 

2"  L’ilYDIlOCKl.IÎ  COÏXCID.YX  r  AVKC.  I.A  ClIISlî  CliNI- 
•l  Ai.iî  1)1'  Noi  vkai;-m;  est  d’une  grande  fréipieuce; 
elle  s’observe  (pielques  jours  après  la  naissance 
chez  des  enfants  |)arfaitement  vigoureux  et  l>ien 
portants,  chez  lesipnds  on  ne  peut  relever  aucune 
anomalie.  Elle  lait  ])arlie  de  ce  qu’on  a  décrit 
sous  le  nom  de  n  crise  génitale  du  nouveau-né  » 
ou  «  puberté  en  miniature  >■  i.laccpiet),  et  serait 
due  à  un  gonllement  testiculaire  en  rapport  avec 
une  poussée  de  spermatogenèse  analogue  au 
petit  écoulement  sanguin  vulvaire  ed>servé  jiar- 
lois  chez  les  nouveau-nés  du  sexe  fémiuiu. 

Cette  hydrocèle  coïncide  en  général  avec  d’an¬ 
tres  sym]>tômes  :  gonllement  mammaire,  sécré 
lion  lactée,  développement  exagéré  des  poils 
frontaux,  lauiigo  et  milium  naso-l'acial. 

Les  testicules  sont  gonllés,  d’une  fermeté  élas- 
tiipie,  mais  ne  sont  pas  durs.  Cette  hydrocèle. 


t.  Uoessï.  S.  bAiiiiitni:,  l.iatiii  x  cl  l’rviii:.  —  .Vue.  de 
lll«l.,  2ï  .liiin  ttr.’ï. 


nullement  pathologique,  est  d’ailleurs  bien  con¬ 
nue  :  (die  est  bilatérale,  irréductible,  de  volume 
variable,  mais  sa  durée  est  courte  et  n’excède  jias 
en  général  (ju(d(|ues  semaines. 

Le  plus  souvent  elle  se  résout  spontanément  et 
n’entraîne  aucune  modification  du  C('dé  du  testi¬ 
cule  ou  de  l’épididyme  qui  reprennent  leur  volume 
et  consistance  normaux. 

A  c('ité  de  ces  deux  variétés  d’hydrocèle  parfai¬ 
tement  (dassiijues,  il  en  est  une  troisième  sur  la- 
(pndlcM.  iMarl’an  a  particulièrement  attiré  l’atten¬ 
tion  dans  ses  leçons,  et  ipi’il  (dasse.  dans  son 
enseignement  jiarmi  les  signes  de  [U'obabililé  de 
rhéréd()-syj)hilis;  c’est  : 

3“  L’ilYDItOCKl.lî  lIXILATKIlAI.n  lIllilîDlKmill.Ii  UT 
plîiisisTAXTU.  -  -  C’est  celle-là,  beauc,ou|)  moins 
fré([uente  d’ailleurs,  ])lus  discutée  aussi,  sur  la- 
([ludle  il  nous  a  paru  utile  d’attirer  l’attention,  en 
raison  du  cortège  sy  uiptomati(pie  (|ui  l’accoiiqiagne 
et  des  déductions  thérajieutiques  que  l’on  peut  en 

Cette  hydrocèle,  (pii  succède  parfois  à  la  variété 
précédente,  dure  des  mois  et  il  nous  paraît  bien 
diffndle  d’admettre  (pi’elle  reconnaisse  la  même 
cause.  Pas  plus  (  liez  l’enfant  (jue  chez  l’adulte,  il 
n’y  a  lieu  d’admettre  l’existence  d’hydrocèles 
idiopathi(pies  ou  essenti(dles.  I.a  même  loi  qui 
contraint  la  jilevre  à  réagir  à  une  lésion  du 
poumon  astreint  la  vaginale  à  réagir  également 
à  une  lésion  du  testicule  ou  de  l’épididymc. 

Il  est  donc  très  jirobable  (pie  cette  hydrocèle  de 
longue  durée  est  sous  la  dépendance  d’une  lésion 
(dironiipie  du  testicule  ou  de  l’épididyme  sous- 
jacent.  Or,  à  une  période  de  la  vie  (dans  les  pre¬ 
miers  mois)  on  l’on  peut  écarter  avec  cerlitudc  la 
tuberculose,  le  traumatisme,  rinfection  ourlienne 
on  urétrale,  il  n’y  a  guère  (ju’une  maladie  (jiii 
puisse  produire  une  lésion  chroni(pie  du  testi¬ 
cule  :  la  .si/pliilis.  C’est  ce  (pii  a  conduit  M.  Marfan 
à  considérer  cette  variété  d’hydrocèle  comme 
une  présomption  de  syphilis  congénitale.  Nous 
verrons  plus  loin  (piels  arguments  on  peut  ap¬ 
porter  à  l’appui  de  cette  opinion. 

IIiSTOliiQiiE.  --  Manifestation  d'un  trouble  gé¬ 
néral,  caractère  inllamtnaloire,  origine  mécanique, 
telles  étaient  les  premières  théories  ipii  expli- 
(piaient  la  formation  de  l’hydrocèle. 

Pott  en  1702,  J.-L.  Petit  en  1774,  lliiiUer  en 
1851),  Panas  en  1872  refusaient  d('jà  d’admettre 
l’existence jd'nne  hydrocide  idiopathique  et  la  rat¬ 
tachaient  à  une  lésion,  si  minime  fiït-elle,  de  l’épi- 
didyme  ou  du  tasticiile.  Plus  tard,  I,annelongue 
en  1873,  Marinuin  dans  sa  'J'/ièsc  en  1874  et 
Monod  en  1880  tentèrent  à  nouveau  d’ébranler 
cette  théorie,  pensant  (pie  la  lésion  épididymo- 
testiciilairc  était  de  cause  mécanique  et  secondaire 


2.  Travail  du  service  de  M.  te  iirufessear  Marfan  à 
l'Ilospiee  des  Kiifaiits-Assistès. 


(piant  biphasé  criliipie  (|ue  traversent  les  malades 
en  voie  d’amélioration. 

Lotte  modification,  (pii  se  maintient  et  peut 
même  s’accentuer  après  une  nouvelle  série  d’irra¬ 
diations,  témoigne  ainsi  de  rinnoenilé  du  traite¬ 
ment  (pii,  bien  conduit,  n’épuise  jias  l’activité  d(“  la 
moelle  osseuse,  comme  l’a  prétendu  Manoukhine. 

De  même  que  les  modifications  hémalologiqiies 
jirodiiiles  par  la  radiothérapie  |)énétraiile  peuvent, 
comme  l’ont  montré  MM.  (L  Roussy,  .S.  Laliorde, 
Leroux  et  Peyre',  guider  le  traitement  du  cancer, 
les  réa(0ions  sanguines  consécutives  à  l’irradiation 
des  organes  hénialo])o’iéli(pies  jieuveni  aider  à 
diriger  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
|)ar  radiolhérajiio  indirecte;  et  cela  est  si  vrai  (jne 
.M.  Peyre,  (|ni,  sans  connailre  cerlaiiis  malades 
traités,  jiratiipiait  rexaiiicn  de  leur  sang,  a  jui,  à  la 
simple  lecture  des  lames,  annoncer  leur  étal  cli- 
niipie  et  donner  des  indications  cxacles  sur  l’op- 
])orlunilé  de  leur  Iraitenienl. 


à  l’hydrocèle.  Reclus  en  18S)2  défendit  à  son  tour 
énergiquement  l’origine  secondaire  de  l’hydro¬ 
cèle,  proclamant  qu’  «  il  n’y  a  pas  d’hydroci’des 
idio])athiques  et  ((ii’elles  nous  révèlent  toutes  une 
lésion  de  ré])idi(lyme  ».  Enfin,  pour  Peyrot  et 
.Milian,  la  plupart  des  hydrocèles  essentielies  sont 
des  périviscérites  primitives  au  même  litre  que 
les  lésions  chroni(|ues  du  péricarde,  de  la  plèvre 
ou  du  péritoine,  ce  qui  n’exclut  en  rien,  bien  au 
contraire,  le  réile  de  la  syphilis. 

A  l’heure  actuelle,  d’ajirès  ce  qui  résulte 
des  constatations  faites  au  cours  d’examens  cli¬ 
niques,  biologiques  ou  nécro])si(pies,  on  peut  ad- 
niellrc  que  des  lésions  du  testicule  et  de  l’épidi- 
dyme,  isolées  ou  associées,  très  souvent  mécon¬ 
nues  parce  cpi  elles  sont  limilca's  (*t  mici'osco- 
])i(pies,  exi)liquent  la  formation,  chez  le  jeune  en¬ 
fant,  de  certaines  hydrocèles  en  apparence  ba¬ 
nales,  mais  souvent  persistantes  et  que  nous  pen¬ 
sons  pouvoir  rattachei-  à  la  s_yj)hilis. 

Il  y  a  déjà  fort  longtemps  (pie  les  lésions  du 
testicule  sont  connues  dans  l’hérédo- syphilis 
jirécoce.  Elles  ont  été  signalées  par  M.  Hulinel 
dans  un  mémoire  paru  en  1878.  Il  dé'crit  l’orchite 
interslili(>lle  des  hérédo-syiihilitiques  et  déclare 
(pi’il  a  rencontré  des  lésions  du  testicule  dans 
plus  (lu  tiers  des  cas  étudiés.  Les  lésions  étaient 
surtout  microscopicpies,  caractérisées  jiar  des 
«  alléralious  dill’uses  du  tissu  interstitiel  jirédo- 
minanl  autour  des  vaisseaux  formant  par  jilaces 
des  nodules  gommeux  microscopiipies  »,  l’ar 
contre,  si  l’on  consulte  les  ouvrages  classiques, 
on  peut  y  lire  que  l’hydrocèle  vaginale  est  en  gé¬ 
néral  considérée  comme  une  rareté  dans  le  sar- 
cocèle  hérédo-syphilitique.  Dans  son  Tiaitédes  wa- 
ladies  des  Knl‘anti,y\.  Hulinel  écrit  encore  «  l’or- 
chi-épididymite  .syphilitique  s’accompagne  parfois 
d’hydrocèle  vaginale  »  ;  mais  personnellement  il 
Il  aurait  observe  ([ue  deux  fois  la  coexistence  de 
l’hydrocèle  avec  le  sarcocèle  syphilitique  hérédi¬ 
taire;  Parrot  une  seule  fois.  «  Cette  rareté 
étonne,  ditM.  Seringe  dans  sa  'flièse,  si  l’on  songe 
à  sa  fréipience  relative  dans  le  sarcocèle  consi¬ 
déré  comme  une  manifestation  de  la  syjdiilis  ac- 
(piise  chez  l’adulte  ».  En  effel.  Reclus  reconnaît 
l’existence  de  l’hydrocèle  dans  la  moitié  des  cas 
environ  chez  les  adultes  atteints  de  sarcocèle 
syphilili(pie;  Eournier,  dans  le  tiers  ou  le  (piart 
des  cas. 

L’opinion  des  auteurs  n’est  cependant  pas  una¬ 
nime  au  sujet  de  la  rareté  de  l’hydrocèle  dans  la 
syjihilis  héréditaire. 

Rumsiead  et  'l’nylor  en  1883  écrivent,  à  propos 
du  sarcocèle  dans  la  syphilis  héréditaire  :  .<  La 
maladie  est  habituellement  accompagnée  d’hy¬ 
perémie  du  scrotum  et  d’un  léger  degré  d’hydro¬ 
cèle.  »  Ils  auraient  même  trouvé,  outre  l’orchite 
et  l’hydrocèle,  des  lésions  de  l’épididyme  et  du 

cordon . .  les  vaisseaux  clférents,  les  vésicules 

séminales  et  la  prostate  ne  sont  jamais  lésé's,  il 
Il  en  existe  aucune  observation  probante. 
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En  181)2,  Carpenter  rap])orte  0  observations 
de  sarcocèle  accompagné  d’hydrocèle  et  il  con¬ 
clut  :  «  fj  Injdrocide  de  la  tunique  faffinnie  n’est 
pas  une  complication  de  hi  maladie  aussi  rare 
qu'on  le  croit  et  son  apparition'  peut  être,  chez  le 
jeune  enfant,  V indication  la  plus  précoce  d'une  lé¬ 
sion  testiculaire  ;  il  semble  qu’avec  le  temps  le  li¬ 
quide  se  résorbe  et  alors  l'état  de  la  friande  devient 
appréciable.  C'est  dans  les  quatre  premiers  mois  de 
l'e.iistence  que  V hydrocèle  est  commune  ». 

En  181)3,  Taylor  dit  (pie,  dans  la  syphilis  héiV'- 
ditairo,  «  l’Iiydrocèle  est  une  complication  plus 
fr(''([uenle  qu’on  ne  l’a  dit  ju.sciu’ici,  elle  peut  (Hre 
li'gère  ou  bien  abondante.  Son  existence  chez 
l’enfant  devrait  toujours  attirer  l’attention  et  on 
établirait  ainsi  qu’elle  dérive  de  la  .syphilis  ou  de 
la  tuberculose  ». 

En  1891),  Seringe,  dans  une  excellente  Thèse 
sur  le  testicule  dans  la  syphilis  héréditaire,  dé¬ 
clare  que  «  l’hydrocèle  vaginale  accomjiagne 
heaucouj)  plus  souvent  (pi’on  ne  l’a  dit  le  sarco¬ 
cèle  hérédo-.syphilitique  ».  11  montre  les  rela¬ 
tions  de  l’hydrocèle  avec  les  lésions  du  testictile 
et  de  ré])ididyme  et  l’importance  de  la  sclérose 
testiculaire. 

Sur  95  cas  de  sarcocèle  qu’il  a  pu  rassembler, 
il  y  avait  25  fois  coïncidence  d’hydrocèle,  c’est-à- 
dire  dans  plus  Je  25  pour  100  des  cas  ;  5  fois 
l’épanchement  était  bilatéral,  20  fois  unilatéral, 
15  fois  à  droite,  7  fois  à  gauche. 

En  1914,  Dufour  et  Thiers  à  propos  de  la  ])a- 
thogénie  des  hydrocèles  idioitathiqucs  de  l’adulte, 
ont  eu  l’idée  de  rechercher  dans  la  réaction  de 
Wassermann,  pratiquée  avec  le  liquide  d’hydro¬ 
cèle,  une  preuve  de  l’origine  syphilitique  de  la 
lésion  que  la  clinique  et  les  autres  moyens  de  la¬ 
boratoire  ne  permettaient  pas  de  mettre  en  évi¬ 
dence;  mais,  disent-ils,  ((  nous  avons  volontaire¬ 
ment  omis  de  parler  de  l’iiydrocèle  congénitale 
du  nouveau-né  pour  laquelle  le  développement 
du  canal  péritonéo-vaginal  en  ]ileine  évolution 
peut  être  une  cause  suffisante  d’inondation  de  la 
séreuse  ».  Depuis,  M.  Dufour  a  étendu  son  pro¬ 
cédé  à  riiydrocéle  du  nouveau-né  comme  on  le 
veri-a  dans  la  ’l hèse  de  Jean  Douez. 

l’in  1917,  Vaglio  publie  un  mémoire  où  il  ex¬ 
pose  les  observations  ipi’il  a  ])u  faire  en  recher- 
cJiant  systématiquement  tous  les  cas  d’hydroc.ide 
vaginale  rencontrés  pendant  trois  ans  à  la  con¬ 
sultation  externe  de  la  (lliniciuc  jiédiatriipie  de 
M.  .lemma  (de  Naples).  11  a  été  frapjié  par  la 
coïncidence  fréquente  de  l’hydrocèle  et  de  l’hérédo- 
syphilis. 

M.  Schvvaab,  dans  un  travail  récent,  signale 
dans  ipielques  cas  les  rapports  de  l'hydrocide  et 
de  la  syphilis  avec  un  testicule  malade. 

M.  Jean  Gouez,  en  1922,  dans  sa  Thèse,  inspirée 
])ar  M.  Dufour,  apporte  une  contribution  inté¬ 
ressante  à  l’étude  de  cette  ([uestion  et  rassemble 
cpielques  observations  concernant  des  adultes 
et  une  observation  concernant  un  nourrisson  et  il 
conclut  en  disant  qu’  <(  il  est  des  cas  où  l’étiologie 
syphilitique  doit  être  invoquée,  en  particulier  dans 
les  cas  d'hydrocèle  congénitale  irréductible  »  et 
(pi'on  peut  en  trouver  la  preuve  dans  la  réaction 
(le  Wassermann  pratiquée  dans  le  liquide  d’hy¬ 
drocèle. 

En  1923,  dans  un  d((s  ouvrages  les  plus  récents 
de  pédiatrie,  à  propos  de  l’hérédo-syidiilis  du 
testicule,  l’auteur  mentionne  simplement  (pf  ((  on 
peut  noter  de  l’hydrocèle  », 

Ei.ii.MiîNTS  DI!  i)ia(;n'ostic  des  iivnnocÈLEs 
niT  Nouiiiiissox,  coNsinÉiiÉKs  comme  suspectes 
n’iiÉiiÉDO-sYPim.is.  —  a)  Volume.  Le  volume 
de  l’hydrocèle  est  très  variable.  Elle  est  tinléit 
légère,  tantôt  abondante,  mais  atteint  exception¬ 
nellement  un  volume  (considérable;  elle  paraît  en 
tout  cas  indolente  autant  (pie  l’on  peut  s’en 
rendre  compte  chez  le  nourrisson. 

b;  Evolution.  —  La  longue  durée  de  l’hydrocèle 
est  un  caractère  que  nous  n’avons  trouvé  signalé 
nulle  part  et  qui,  pour  nous,  doit  toujours  attirer 


particulièrement  l’attention.  Les  hydrocèles  (pii 
disparaissent  rapidement,  dans  les  premières  se¬ 
maines,  sont  très  fré(picntes  chez  des  enfants 
d’ailleurs  absolument  normaux,  et  rentrent  dans 
le  grou))e  des  hydrocèles  banales  des  nouveaux 
nés,  en  rapport  avee  la  «  crise  génitale  »  ;  elles 
sont  le  plus  souvent  bilatérales  et  irréductibles. 
Par  contre,  colles  qui  s’éternisent  pendant  ])lu- 
sieurs  mois  et  qui  se  trouvent  être  presque  tou¬ 
jours  unilatérales  et  irréductibles,  paraissent  se 
rencontrer  plus  souvent  chez  des  enfants  mal 
portants  et  présentant  des  symptômes  suspects 
d’hérédo-syphilis.  Leur  durée  a  pu  être  observée 
au  delà  du  (cinquième  et  même  du  dixièimc  mois. 
C(cla  est  certainement  anormal. 

c)  L  étal  du  tcstxculc.  11  fournit  un  élément 
de  première  importance  pour  établir  le  diagnostic. 
11  est  une  règle  absolue,  en  |)ratique  chirurgiicale 
de  l’adulle  :  c’est  que  toute  hydrocèle  commande 
l’examen  du  tesli(cule.  Il  doit  en  être  de  même 
chez  le  nourrisson,  sous  peine  d’examen  incom¬ 
plet.  i(  Ün  songera,  dit  Merklen,  qu’une  hydro¬ 
cèle  masque  maintes  fois  une  lésion  sous-jacente 
et  on  ne  se  contentera  du  diagnostic  d’hydrocèle 
simple  qu’à  bon  escient.  » 

Mais  le  testicule  normal  du  nourrisson,  (pii  est 
petit,  de  la  grosseur  d’une  jietite  amande  environ, 
demande  à  être  examiné  avec  soin.  Il  suffit  d’une 
mince  lame  de  liquide  pour  gêner  l’examen  et 
laisser  croire  à  un  testicule  hypertro|)hié.  Même 
lorsque  l’épanchement  est  de  voluimc  moyen,  la 
recherche  est  presque  imjiossible,  le  testicule,  très 
])etit,  disjiaraissant  dans  la  masse  li(piide  ou 
n’étant  accessible  à  l’exploration  (pie  par  une 
faible  partie  de  sa  surface.  Or,  on  ne  peut  se 
rendre  bien  compte  de  son  volume  et  de  sa  con¬ 
sistance  qu’en  le  jialpant  en  totalité.  Aussi  il  est 
indispensable,  et  d'ailleurs  sans  inconvénient,  de 
pratiquer  cet  examen  après  évacuation  du  liiiuide 
à  l’aide  d'une  fine  aiguille  à  morphine  ])iquée  dans 
la  région  scrotale  antérieure,  a])rès  avoir  convena¬ 
blement  fait  saillir  la  tumeur  liipiidi;  et  pris  les 
soins  d’asepsie  nécessaires. 

Il  est  possible,  après  ponction  évacuatrice,  de 

lésion  syphilitiipie  du  testicule  chez  le  nourrisson, 
du  moins  la  lésion  macroscopiipie,  est  communé¬ 
ment  notée  par  beaueouj»  d'auteurs,  le  testicule 
jiouvant  être  assez  légèrement  touché  pour  ne 
révéler  son  atteinte  que  lors  d’une  vérification 
nécropsi((ue  et  sous  le  contrôle  du  microscope. 
Seul,  le  tissu  interstitiel  de  l’organe  peut  être 
lésé,  comme  l’a  montré  M.  Ilutinel,  et  montre  à 
l’examen  une  prolifération  cellulaire  diffuse. 

La  gomme  est,  en  tout  cas,  une  manifestation 
rare. 

Tantôt  le  testicule  est  seul  atteint,  tantôt  l’épi- 
didyme  est  atteint  en  même  temps. 

Parfois  la  lésion  testiculaire  est  appréciable 
cliniipicmcnt.  Tous  les  classiques  insistent  sur  le 
fait  que  le  testicule  hérédo-syphilitique  est  un  tes¬ 
ticule  dur,  indolent,  généralement  augmenté  de 
volume  et  ipii  aboutit  rapidement  à  l'atrophie 
scléreuse. 

Telle  serait  l’évolution  obligatoire  du  sarcocèle 
hérédo-syphiliticpie  ;  hypertrojihie,  puis  sclérose. 
La  phase  (l’hypertrophie  du  testicule,  mentionnée 
par  les  classiques  dans  l’évolution  du  sarcocèle, 
s’observe-t-elle  toujours  durant  les  premiers  jours 
de  la  vie?  La  plupart  des  auteurs  répondent  ])ar 
l’affirmative.  Gependant  Garjienler,  il  y  a  ]dus  de 
trente  ans,  affirmait  que  l’liypertro])hie  du  testi¬ 
cule  n’était  pas  constante  et  (pi’elle  était  parfois 
absolument  nulle.  Ilutinel  et  Lereboiillet,  dans  le 
Traité  des  nudadics  des  Enfants,  écrivent  :  «  Lors- 
(pie,  chez  un  nourrisson,  on  trouve,  dès  la  nais¬ 
sance  ou  un  peu  après  celle-(d,  des  testicules  durs 
comme  des  billes,  indolores,  soit  volumineux,  soit 
au  contraire  atrophiés,  on  lient  presque  toujours 
affirmer  que  cet  enfant  est  atteint  de  syphilis 
liéréditaire.  » 

Seringe,  dans  sa  Thèse,  cite  une  observation 
I  (obs.  f)8)  de  M.  IL  de  Rothschild  concernant  un 


enfant  de  15  jours,  hérédo-sy|)hiliti(|ue,  avec  bec- 
de-lièvre  douille  et  coni|iliqué,  double  pied  bot 
varus,  stigmates  du  fond  d’ieil  et  chez  lequel 
on  constata  une  hydrocèle  droite  assez  déve¬ 
loppée  avec  atrophie  et  dureté  excessive  des  tes¬ 
ticules. 

Au  cours  d’examens  nombreux  que  nous  avons 
pu  faire  sur  des  nourrissons  atteints  d’hydrocèle 
suspecte,  il  nous  a  été  possible  d’observer  fré- 
(|uemment.  ajirès  ponction,  que  l’état  du  testicule 
était  sensiblement  modifié,  sa  consistance  était 
très  dure  et  son  volume  générahunent  réduit  à 
celui  d’une  très  petite  bille  ou  d’un  noyau  de 
ceri.se  (une  seule  fois  le  testicule  était  très  nette¬ 
ment  augmenté  de  volume,  obs.  11).  Il  y  avait 
toujours  une  différence  de  volume  a[ipréciable 
entre  les  deux  testicules.  11  est  plus  facile  de  s’en 
rendre  compte  si  l’on  ])rend  la  précaution  de 
palper  simultanément  et  non  successivement  les 
deux  glandes.  La  vaginale  est  souvent  épaissie, 
(juehpiefois  on  sent  également  de  petits  noyaux 
épididymaires. 

Ce  (]ue  nous  retenons,  en  matière  de  conclu¬ 
sion,  c’est  que  l’état  du  testicule  se  caractérise 
dans  tous  ces  cas,  avant  tout,  par  la  dureté  et,  en 
second  lieu,  par  l’alrophie  ipii  nous  paraît  plus 
fréquente  que  riiypertrojihie. 

Dans  ces  cas,  une  lésion  de  l’organe  paraît  infi¬ 
niment  probable  et  on  |)eut  considérer,  croyons- 
nous,  une  pareille  hydrocèle  comme  la  traduction 
sur  la  vaginale  de  la  sclérose  testiculaire  qui 
eniretiendrait  celle  irritation  chroniipie.  ün  jimir- 
rait  alors  se  demander  si  une  telle  hydrocèle, 
souvent  congénitale,  ne  serait  |)as  le  symptôme 
le  plus  précoce  et  c.oiitem|)orain  d'une  lésion  tes¬ 
ticulaire  remontant  à  l’époque  betale.  Faut- il 
admettre  alors  un  ])rocessus  atrojihiqiic  in  utero, 
une  sclérose  primitive  d’emblée  pour  expliipier 
ces  cas  d’atrophie  du  testicule  observés  peu  après 
la  naissance 

C’est  peu  probable.  Il  faut  plutôt  penser  (pie 
l’évolution  des  lésions  est  mas(piée  par  l’hydro¬ 
cèle  et  (pie  cette  évolution  [leut  être  rajiide  puis- 
(pie,  en  (ptehpies  semaines  (deux  semaines  dans 
l’obs.  98  de  Seringe),  un  testicule  peut  être  com¬ 
plètement  atroidiié. 

L’hydrocèle  serait  ainsi  une  complication  d(‘ 
la  lésion  testiculaire,  ce  qui  cxpliipie  certains 
insuccès  du  traitement  siiécifiqiie,  non  pas  au 
point  de  vue  général,  mais  au  ])oint  de  vue  local 
(hydrocèle  et  testicule),  lorsipie  celui-ci  est  appli- 
(pié  tro])  tardivement  à  la  phase  de  sclérose. 

d)  Hydrocèle  assoeiée  à  d'autres  symptômes  sus- 
peets.  —  Pour  Vaglio,  il  est  rare  (pie  l’hydrocèle 
reiirésente  ruiiiipie  manifestation  de  la  syjihilis 
dans  le  cas  où  celle-ci  lient  être  admise  d’après 
les  renseignements  fournis  par  l’élude  des  an¬ 
técédents  et  des  réactions  biologiipies.  En  général, 
elle  s’accompagne,  dit-il,  avec  une  extraordinaire 
fréipience,  d’autres  manifestations  d’hérédo-.sy- 
philis  qu’il  faudra  toujours  rechercher. 

Il  ne  faut  jamais  négliger,  quand  on  le  peut, 
l’étude  des  antécédents  que  l’on  peut  recueillir  de 
la  bouche  des  parents.  Celle  enquête  étiologique 
concernant  les  parents  et  les  jiremiers  moments 
de  la  vie  de  l’enfant  a  une  importance  considé¬ 
rable.  Ce  précieux  élément  de  contrôle  fait  défaut 
malheureusement  à  l’hospice  dépositaire  des  En¬ 
fants-Assistés  où  sont  recueillis  les  enfants  aban¬ 
donnés  dont  on  ignore  tout  sur  les  antécédents 
familiaux.  On  recherchera  avec  soin  l’état  de  la 
rate  et  du  crâne.  »  l.a  constatation  d’une  grosse 
rate  avant  trois  mois,  c’est-à-dire  à  un  âge  où  la 
tuberculose  n’est  jiiis  encore  en  cause  et  dans  nos 
(dimats,  011  le  paludisme  et  le  kala-azar  ne  peuvent 
intervenir,  a  une  réelle  valeur  diagnostique.  » 
i.Marlan.) 

l'n  crâne  développé  exagérément,  avec  crànio- 
labes  cl  réseau  veineux  épicrânieii  dilaté,  une 
anémie  intense,  des  signes  de  rachitisme  jirécoce 
chez  un  nourrisson  dont  le  poids  est  souvent  in¬ 
suffisant,  la  coe.ristence  de  plusieurs  de  ces  signes 
avec  une  hydrocèle  dont  nous  donnons  les  carac 
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Irri-s  rcuih'nt  Irrx  pro/mble  If  din^uoxtic  d’hcrédo- 
syphiUs. 

Vafïlio,  qui  a  fait  tiiip  étude  très  complète  de  la 
question,  classe  les  cas  qu’il  a  pu  observer  en 
([uatre  •'roupes  : 

Dans  un  premier  •>;r()U])e,  il  raiif^e  les  cas  dans 
lescpiels  l’anamnèse,  rexainen  clinicjue  et  les  réac¬ 
tions  biolo"i(pies  montrent  l’existence  évidente 
de  la  syphilis  :  18  enfants,  entre  cjuarante  jours  et 
neuf  mois,  [>our  lesquels  le  Wassermann  était  j)0- 
sitif  soit  elle/,  les  parents,  soit  beaucoup  plus  ra¬ 
rement  chez  l’enfant. 

Dans  un  deuxième  pfi’oupe,  il  range  les  cas  dans 
les(iuels,  par  l’examen  clini(pie  et  l’anamnèse,  on 
est  conduit  à  admiatre  l’infection  syi)hilitique 
malgré  le  résultat  do\iteux  ou  négatif  des  réactions 
lûologiques  :  (1  enfants  de  vingt-trois  jours  à  cimi 
mois.  Ce  sont  les  cas  (jui  nous  ont  paru  le  plus 
nombreux. 

Enlindans  un  troisième  et  un  (piatrièmegroupes, 
il  place  ceux  pour  lesquels  la  syphilis  est  dou¬ 
teuse  ou  inatlmissible.  11  a  ainsi  jiu  noter,  sur 
cas  d’hydrocèle  du  nourrisson  de  0  à  1  an  : 
24  cas  où  la  coexistence  de  l’infection  .syphili- 
ti(pie  s’imposait,  5  cas  douteux,  2()  cas  où  rien 
ne  permettait  de  soui)»;onner  la  syphilis. 

Sans  tirer  de  (mnelusion  absolue  au  jmint  de 
vue  de  la  frétpience  de  l’origine  .sypbiliti(pie  de 
l’hydrocèle,  ce  <pii  serait  exagéré,  de  l’aven  même 
de  Vaglio,  le  pourcentage  de  la  syphilis  paraît 
assez  considérable. 

Sur  11.”»  enfants  manifestement  bérédo-sypbili- 
liipies,  il  a  trouvé  20  cas  d’hydrocèle,  soit  un  ])eu 
plus  de  17  pour  100,  ce  (jui  placerait  l’hydrocèle 
au  cimpiième  rang,  dit-il,  parmi  les  signes  cli- 
ni<pies  lsi)lénomégalie  avec  anémie,  rhinite  et 
ellondrement  de  la  racine  du  nez,  lésions  cuta¬ 
nées  et  mmpn'uses,  hydi-océphalie,  enfin,  sur  le 
même  rang,  hydrocèle  et  pseudo-paralysie  de 
l’arrotl.  Cette  dernière  allirmation  demande 
ipichpies  éi'laircissements.  La  pseudo-iiaralysie 
de  l’arrot  a  une  valeur  diagnostiipie  de  jiremier 
ordre  ;  sa  fréipience,  par  contre,  nous  jiaraît 
moindre  ipie  celle  de  1  hydrocèle. 

e)  liranifnx  de  Inliortiloirr.  l’eul-on  trouver 
dans  la  réaction  de  Wassermann  une  preuve  de 
l’origine  spécilique  de  cette  catégorie  d’hydro¬ 
cèles  suspectes'.'  .Nous  avons  fait  la  recherche  de 
la  réaction  de  Wassermann  et  de  llecht  dans  le 
liipiide  d’hydrocèle,  comme  1  a  conseille  ]M.  Du¬ 
four. 

Sur  I  1  enfants,  nous  l’avons  trouvée  10  fois 

négative.  .Nous  l’avons  égale . .  pratiquée  dans 

le  sang  avec  le  même  résultat  et,  dans  les  2  réac¬ 
tions  positives,  il  s’agissait  du  même  enfant  (voir 
l’observation  IL. 

Nous  n’avons  évidemment  pas  pu  examiner 
les  parents  ipie  l’on  ne  contiait  jamais  à  l’hospice 
des  Enfants- .Vssislés.  Vaglio  a  trouvé  la  réaction 
de  Wassermann  4  fois  seulement  ])Ositive  sur 
un  nombre  considérable  d’enfants.  Par  contre,  le 
plus  souvent,  la  réaction  était  franchement  posi¬ 
tive  chez  les  parents.  M.  ( louez,  dans  sa  T/irse 
cite  l’observation  d’un  nourrisson  avec  hydrocèle 
bilatérale  non  communicante  et  Wassermann  po- 
silifdans  le  licpiide  d’hydrocèle  :  If  II’,  fut  nfgtili/’ 
diiiis  If  sari"  ilfs  paffiils  ;  If  /'oif  fl  la  raie  flaifnl 
rwriiiaii.r. 

La  rareté  des  réactions  de  bVassermann  posi¬ 
tives  chez  les  nourrissons  âgés  de  quehpies  se¬ 
maines  et  »pii  ne  ju’ésentent  pas  de  lésions 
cutanées  ou  muqueuses  nettement  caractérisées 
est  un  fait  bien  connu  qui  n’(!xclut  en  rien  la 
possibilité  de  la  syphilis.  Dans  une  de  nos  obser¬ 
vations,  la  réaction  négative  chez  un  enfant 
vu  à  la  consultation  s’est  montrée  laiblemeni  po¬ 
sitive  chez  la  mère.  Liiez  un  autre  enfant,  la  réac¬ 
tion  de  W.  était  positive  à  la  fois  dans  le  sang, 
dans  le  liipiide  céphalo-rachidien  et  dans  le  liquide 
d’hydrocèle:  l’enfant  était  d’ailleurs  jiorteur  de 
lésions  syphilitiques  cutanées  et  muqueuses. 

L  c.raiitfn  ci/lolo"iijUf  du  liquide  de  ponclioii  ea- 
"inale  fournit  peu  de  renseignements  utiles.  C’est 


un  liquide  clair,  jaune  jiAle,  dans  lequel  nous 
n’avons  pu  mettre  en  évidence  une  formule  fixe  : 
habituellement,  quelques  rares  lymphocytes  et 
polynucléaires,  sauf  deux  fois  où  la  lymphocytose 
était  considérable.  Eu  général,  la  projiortion  de 
fibrine  est  excessive,  le  liquide  se  coagulant  en 
masse  aussitôt  après  la  ponction,  si  l’on  ne  prend 
pas  la  précaution  de  le  reeueillir  dans  un  tube 
citraté. 

f)  /,’unilalfralilf  et  rirrêduclibilitf  de  l'/ii/dro- 
cflf.  -  Ce  sont  des  caractères  signalés  par  la 
jihijiart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
(piestion  et,  en  jiarticulier,  M.  Marfan.  Nous  avons 
également  pu  faire  les  mêmes  constatations. 
Seringe  avait  noté  .b  fois  un  éjianchemeiit  bila- 
latéral  ;  20  fois  ré|)aiicheinent  était  unilatéral  et 
l.b  fois  sur  20  il  s’agissait  d’une  hydrocèle  droite. 

De  même,  Vaglio  a  constaté  que,  18  fois  sur  20, 
l’hydrocèle  siégeait  à  droite.  Dans  nos  observa¬ 
tions,  nous  avons  trouvé  2  fois  un  épanchement 
bilatéral,  (i  fois  une  hydrocèle  droite,  3  fois  une 
hydrocèle  gauche.  Nous  notons  simplement,  sans 
les  expliquer,  ces  faits  dont  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  est  d’ailleurs  difficile  à  a])|)récier. 

PiioxosTic.  L’hydrocèle  ne  jirésente  par 
elle-même  aucun  caractère  de  gravité,  l’épanche- 
nient  se  résorbant  spontanément  après  un  temps 
variable.  Le  pronostic  est  donc  surtout  celui  de 
la  .syphilis  qu’elle  révèle.  Il  faut  rechercher  de 
jiarti  pris  la  syphilis  héréditaire  sous  toutes  ses 
formes  en  ne  négligeant  l’examen  d’aucun  organe 
et  du  testicule  en  jiarticulier. 

Thaith.munt.  —  Lorsqu’on  est  conduit  à  soup- 
<;onner  le  rôle  de  la  syphilis,  la  mise  en  «nivre  du 
traitement  spéciliipic  hâte  généralement  la  gué¬ 
rison  de  l’hydrocèle;  mais,  même  sans  traitement, 
avec  le  temps,  le  licpiide  finit  par  se  résorber. 

De  tous  les  cas  (pie  nous  avons  jni  observer, 
nous  ne  retiendrons,  faute  de  ])lace,  ipie  ceux  cpii 
nous  ont  jiaru  ])lus  spécialement  probants  et  ((ue 
nous  résumerons  brii'vemenl. 

OIISKIIVATION  I.  —  Albert  IL..,  iié  le  2f).Iauvier  1922, 
àqé  (le  2  mois.  Hydrocèle  droite  irréductible  avec 
noyau  épididyiiiaire  Itate  très  nettement  percejitible, 
augmentée  de  volume,  l'oiitanelle  postérieure  ouverte. 
Itaniollissement  uniforme  des  bords  des  sutures  et 
des  fontanelles.  Iléseau  veineux  crilnien  très  déve¬ 
loppé,  cràiiio-tabes.  l’onction  de  l’hydrocèle,  'l'e.s’ti- 
cule  très  dur  (petite  noisette),  vaginale  épaissi(!. 

Les  jiremières  injections  arsenicales  provoiptenl 
aussit('>l  après  la  pi([ùre  un  léger  gonlleinent  avec 
induration  des  testicules.  A  l’ége  de  (i  mois,  l’enfant 
avait  encore  de  l’hydrocèle. 

(  )iisi  loATiox  IL  -  lloger  .)...,  né  le  10  février  I 
])esant  .‘I  livres,  avant  terme  (à  7  moisi.  .Mere  :  asvim- 
trie  faciale.  ,\cluellenient  10  mois,  l'oids  (i.  iaO  gr. 
l’iiimosis.  Pâleur.  Coryza  depuis  b  11 

flement.  Végétations  adénoïdes  constatées  a  Saint- 
Louis.  Crosse  rate.  Hydrocèle  de])iils  la  naissance, 
d'abord  bilatérale,  puis  unilatérale.  Hydrocele  gaiirbe 
enkystée  de  Jietit  volume,  liquide  tendu  ne  perinettant 
lias  la  palpation  du  testicule,  'fesuciue  uroii  loiii 
petit  et  très  dur.  L'hydrocèle  a  toujours  été  prédo¬ 
minante  à  gauche.  Polyadénie.  Wassermann,  fait  à 
Saint-Louis  le  C  Novembre,  faiblement  positif  chez  la 
mère,  négatif  chez  l’enfant.  L’enfant  est  mis  au  trai¬ 
tement  spécilique. 

Obsckvation  111.  —  Edmond  1)...,  néleO  .luin  1922, 
entré  le  17  Août.  Poids  de  naissance  2.,b00  gr.  Très 
gros  ventre  avec  circulation  veineuse  très  développée, 
gros  foie,  grosse  rate.  Peau  grise.  Crànio-tabes. 
Syphilides  papuleuses  typi(pies  sur  les  membres 
inférieurs —  surtout  jilaute  des  pieds  —  jxmrtour  des 
genoux  et  fesses.  Phnpies  imupieuses  érosives  anales 
et  scrotales.  Hydrocèle  bilatérale  réductible.  Testi¬ 
cules  petits  et  durs.  Mis  au  traitement  arsenical. 
L'hydrocide  subit  une  poussée  aussitôt  après  chaque 
piqûre,  ])uis  diminue  sensiblement.  28  Août;  pseudo- 
paralysie  de  Parrot  du  membre  supérieur  droit  avec 
crépitation  et  gonllement  (radiographie). 


Observation  IV.  —  Henri  I)....  né  le  29  Décem¬ 
bre  1921,  entré  le  22  Janvier.  Hydrocèle  bilatérale 
prédominante  à  gauche,  irréductible.  Après  évacua¬ 
tion  du  liquide,  on  sent  un  testicule  dur.  Apparition 
d’un  strabisme  convergent.  Ponction  lombaire 
(liquide  clair  non  hypertendu,  albumine  0,50,  pas  de 
lymphocytose). 

Observation  V.  Pierre  I)...,  né  le  12  Avril  1922, 
entré  le  21  Juin.  Hydrocèle  droite.  La  mère  a  perdu 
2  jumeaux  à  quinze  jours,  venus  à  8  mois  (méningitel, 
1  fausse  couche  à  5  mois.  Ponction  de  la  vaginale  le 
21  Juin,  liquide  clair  ])eu  abondant.  Testicule  petit  et 
dur,  lymphocytose  considérable. 

Observation  Y I .  -  llobert  E  . . . ,  né  le  27  février  1 922 . 
La  mère  l'amène  ])Our  hydrocèle.  Testicule  gauche 
normal.  A  droite,  hydrocèle  irréductible,  volumineuse, 
ponctionnée  le  31  Mai.  (50  eme  de  liquide).  Testicu'i* 
tout  petit  et  très  dur,  moitié  moins  gros  que  le  ganelie 
(|ui  nous  a  paru  normal  comme  taille  et  comme 
consistance.  19  Juin,  réapparition  de  l’hydrocèle,  on 
retire  encore  40  cmc. 

Observation  VU.  —  Lucien  A...,  né  le  8  Octobre 
1922,  jumeau.  Poids  de  naissance  2,180  gr. ,  47  cm. 
Débilité.  Réseau  crânien  développé,  fontanelle  posti^- 
rieure  ouverte,  bosses  (lariétales  saillantes.  Pâleur 
énorme.  Onyxis  et  périouyxis  du  pouce  gauche. 
Hydrocèle  gauche  irréductible. 'l’esticule  très  petit  et 
dur.  Coryza.  Le  5  Décembre  même  état. 

Observation  YIII.  —  Ocorges  B...,  né  le  16  Octo¬ 
bre  1922,  entre  le  le-  Décembre,  vient  ])Our  coi  v/a 
et  hydrocèle  droite.  Rate  grosse,  pâleur,  gros  venire, 
petite  malformation  du  pavillon  de  l’oreille  droite, 
testicule  gauche  dur,  hydrocèle  droite  irréductil  le. 

Observation  L\,  —  Camille  A . .  le  17  Janvier. 

p  i-  examen  le  27  Avril  Poids  de  naissance  2,180  cr. 
Junnau.  L’autre  jumeau  est  mort  à-  24  jours. 
l''>'  enfant  mort  en  nourrice  à  6  mois.  Médiocre  état 
de  nutrition.  Inossification  crânienne.  Hydroc  le 
enkystée  bilatérale.  Adressé  par  M.  Lemaire.  Coryza. 
Canglions  sus-é]>itrochléeus,  splénomégalie,  crânio- 
tabes.  'fraitement  par  les  frictions  mercurielb  s  ; 
amaigrisseinenl .  Mis  au  traitement  arsenical:  amélio¬ 
ration  considérable.  L’hydrocèle  a  disparu.  L’enfant 
avait  en  outre  un  ciroudrenient  de  la  cloison  et  des  os 
propres  du  nez. 

Observation  X.  —  LouisN...,  3  mois,  né  à  ternie;  a 
eu  du  strabisme  convergent.  Hydrocèle  droite  irré¬ 
ductible  volumineuse.  On  évacue  par  ponction  20  cmc 
de  liquide  citrin.  Après  ponction,  on  sent  le  testicule 
droit  très  petit  et  très  dur  (petit  ])ois),  l’autre  étant 
normal  comme  volume  et  consistance.  Epididynie 
également  très  dur  et  présentant  un  petit  noyau. 
Cuti-réaction  2  fois  négative.  Wassermann  négatif. 
On  note  une  dizaine  de  lymphocytes  par  champ  dans 
le  liquide  d’hydrocèle.  Coryza,  obstruction  nasale. 
Rate  augmentée  de  volume.  Pas  de  crâiiio-tabes.  Mis 
au  traitement. 

Observation  XL  Jules  Bl...,  3  mois,  en  état 
d’bypothrepsie,  circulation  veineuse  abdominale, 
chapelet  costal,  ])âlcur,  adénopathie  giuiéralisée, 
onyxis  des  4''  et  5"  orteils  g.TUches,  ulcération  du 
pavillon  de  l’oreille  gauche,  coryza  unilatéral  gauche 
croiïteiix  (ensemencement  ;  pas  de  bacilles  diphté¬ 
riques  I.  Cuti-réaction  négative.  Pas  de  crânio-tabes. 
Yeiiies  épicrâniennes  dilatées,  fissures  labiales, 
syphilides  lenticulaires  du  menton.  Rate  grosse. 
Maigreur,  peau  ridée.  Hydrocèle  droite  irréductible. 
Apr(‘S  évacuation  du  liipiide  d’hydrocèle,  on  sent 
l'épididynie  augmenté  de  volume,  noueux  et  dur.  Le 
testicule  est  également  augmenté  de  volume  et  très 

Liquide  d’hydrocèle  :  20  lymphocytes  jiar  champ; 
Wassermann  fortement  -|-.  Sang  :  Wassermann  for¬ 
tement -j-,  llecht -f-.  Liquide  céphalo-rachidien  ;  18 
lymphocytes  par  champ  ;  Wassermann  fortement  -j-, 
réaction  au  benjoin  colloïdal  positive. 

Mis  au  traitement  au  novarsi'-nobenzol.  Actuelle¬ 
ment,  21  Mars,  très  mauvais  état  général,  perte  de 
poids  progressive,  évolution  vers  l'athrejisie. 


CoNCI, OSIONS. 

De  tous  ces  fails,  nous  pensons  qu’il  convieni 
d’en  retenir  surtotil  deux  : 

La  persistance  d’une  lii/droeele  au  delà  de  rjuatre 
à  cinq  semaines,  surlout  lorsqu'elle  est  unilatérale 
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et  irréductible,  el  l'état  du  testicule  sous-jacent 
apprécié  après  évacuation  du  liquide  [testicule 
surtout  dur  cl  presque  toujours  en  voie  d'atrophie'^ 
doivent  particulièrement  attirer  l’attention.  Lue 
telle  hydrocèle,  avec  modification  du  testicule,  ne 
devra  jamais  être  invoquée  seule  comme  un  signe 
certain  d’hérédo-syphilis  ;  elle  devra  seulement 
faire  songer  à  une  lésion  chronique  possible  du 
testicule  qui,  à  cét  âge,  lorsque  la  cuti-réaction 
est  j)lusieurs  fois  négative,  a  de  grandes  charnues 
d’étre  d’origine  syphilitique. 

Enfin  son  apparition  chez  un  nourrisson  porteur 
de  signes  suspects  (grosse  rate  et  anémie,  défor¬ 
mation  crânienne,  crànio-tahes,  réseau  veineux 
dilaté)  peut  être  considérée  comme  un  appoint 
qui  n’est  })as  négligeable  pour  l’établissemeut  du 
diagnostic.  En  présence  d’une  hydrocèle  persis¬ 
tante,  nous  sommes  d’avis  de  pratiquer  une  ponc, 
tion  évacuatrice  pour  s’assurer  de  l’état  du 
testicule.  Cette  règle  ne  comporterait  qu’une 
exception  :  le  cas  d’une  hydrocèle  assez  peu  ahon- 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Mai  1923. 

Maladie  de  Hodgkin  à  localisations  ganglionnaires 
et  pulmonaires  ;  guérison  apparente  par  la  radio¬ 
thérapie  profonde.  Syndrome  de  Claude  Bernard-Hor- 
ner  avec  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  — 
M.  Pierre  Jacob  présente  une  malade  de  33  ans  qui, 
à  la  suite  d’un  épisode  pulmonaire  aigu  survenu 
3  ans  auparavant,  a  vu  se  développer  des  adénopa¬ 
thies  cervicales  bilatérales,  mais  prédominant  ù  gau¬ 
che,  d’une  dureté  ligneuse,  ayant  atteint  un  très  gros 
volume,  et  une  néoplasie  intrathoracique  semblant 
Intéresser  le  médiastin  et  la  moitié  supérieure  du  pou¬ 
mon  gauebe.  L’examen  histologique  <run  ganglion  a 
montré  qu’il  s’^agissail  de  lym|)hogranulomalose. 
Malgré  les  résultats  souvent  nuis  qu’elle  donne  en 
ce  cas,  la  radiothérapie  profonde  fut  mise  en  (euvre 
et  ce  traitement,  dirigé  par  M.  Portret,  a  amené  une 
régression  extrêmement  marquée  des  lésions,  sans 
qu’on  puisse  dire  quel  sera  l’avenir  de  cette  femme. 

dette  femme  présentait  en  outre  un  syndrome  de 
Claude  Bernard-Ilorner  gauche  par  comj)ression  du 
sympathique  el  une  exagération  très  marquée  du 
réllexe  oculo-cardiaque,  plus  uianiuée  par  compres¬ 
sion  de  l’œil  gauche  (abaissement  de  60  i)ulsations) 
([ue  par  compression  de  l’reil  droit.  11  semble  qu’un 
rai)port  existe  entre  ce  symptôme  et  la  i)aralysie 
sympathique. 

—  M.  Debré  souligne  la  fré(|uonce  relative  de  la 
maladie  de  Hodgkin,  en  particulier  chez  les  enfants. 
Au  début,  géuérab-ment,  le  diagnostic  n’est  pas  fait  : 
on  ])ense  à  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  L’éosino- 
])bilie  sanguine  reste  d’ordinaire  très  modérée.  Le 
traitement  radiotbéra])ique  ])rolongé  est  susceptible 
de  donner  de  bons  résultats.  M.  Debré  a  vu  disparaî¬ 
tre  ainsi  chez  un  enfant  les  symptômes  d’une  com¬ 
pression  médiastinale  très  marquée;  mais  l’action  de 
celle  méthode  est  limitée  el  jusiju’ici  tous  les  mala¬ 
des  traités  sont  morts  après  des  rémissions  plus  ou 
moins  longues  qui  ont  pu  durer  juseppà  11  ans. 

—  M.  P.  Emile-  Weil  a  observé,  avec  M .  Cbevalier, 
une  femme  présentant  des  adénopathies  multiples, 
une  rate  augmentée  de  volume,  de  la  leucocytose 
avec  éosinophilie  marcpiée  et  un  prurit  intense.  Le 
traitement  par  l’arsénohenzol  lit  disparaître  ce 
prurit,  jusque-là  rebelle,  sans  amener  de  modifica¬ 
tions  sanguines,  ni  ganglionnaires.  La  biopsie  d’un 
ganglion  montra  alors  qu’il  s’agissait  d’une  lympho¬ 
granulomatose.  La  radiothérapie  intensive  inlIuciH-a 
très  favorablement  les  ganglions,  mais  resta  sans 
effet  sur  le  sang.  Neanmoins  le  résultat  ])eut  être 
considéré  comme  très  bon. 

Chez  une  seconde  malade,  suivie  avec  M.  de  Kour- 
mestraux,  la  rate  était  énorme,  les  ganglions  aug¬ 
mentés  de  volume,  l’examen  du  sang  ne  décelait  rien 
d’anormal  en  dehors  d’une  anémie  légère.  La  radio¬ 
thérapie  étiint  restée  inefficace,  la  splénectomie  fut 
pratiquée.  La  rate  pesait  4.400  gr.  La  malade  a  repris 
ensuite  10  kilngr.,  le  sang  est  normal,  il  n’y  a  |)as 
d’adénopathies.  .Malgré  sa  sauté  en  apparence  parfaite, 
le  pronostic  doit  rester  réservé. 


danle  jtour  faire  craindre  une  ble.ssure  du  testicule 
au  uioiiieut  de  la  ponction. 
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—  M.  N.  Fiessinger  insiste  sur  la  variabilité  du 
pronostic  dans  la  lymj)hogrannlomalose.  Il  en  a 
observé  récemment  3  cas  dont  l’évobition  a  été 
différente,  l.’un  d’eux,  avec  prurit,  éosinophilie  el 
grosses  adénopathies,  s’est  beaucouj)  amélioré  sous 
l’influence  de  la  radiothérapie.  Il  semble  qne  les 
lymjjhogranulomaloses  s'accompagnant  de  grandes 
oscillations  de  température  soient  d  un  pronostic  plus 
grave  que  celles  on  il  existe  peu  de  fièvre.  Le  dia¬ 
gnostic  est  souvent  difficile.  (Ihez  un  malade  qui 
présentait  le  tableau  complet  de  la  mahulie  de 
Hodgkin,  à  part  l'éosinopbilie  sanguine  el  la  splénomé¬ 
galie,  la  biopsie  ganglionnaire  a  montré  des  lésions 
de  tuberenlose. 

■ —  M.  Rist  observe  assez  souvent  îles  adultes 
atteints  de  ly'mphogranulomatose  qui  lui  sont  envoyés 
comme  tuberculeux  ganglionnaires.  La  confusion  est 
d  autant  plus  facile  que  la  splénomégalie  est  plutôt 
rare  dans  la  maladie  de  Hodgkin.  Souvent  la  biojisie 
est  le  seul  moyen  d'arriver  au  diagnostic  exact. 

—  M.  Lortat-Jacob  relate  un  cas  de  leneémides 
avec  adéno])alhies  multiples,  leucocytose  élevée, 
érythrodermie,  infiltration  cutanée  et  prurit  intense 

lymphorragie  consécutive  à  l'ablation  d’un  paquet 
ganglionnaire. 

— •  M.  M.  Labbé  considère  le  diagnostic  de  la 
lymphogranulomatose  comme  très  difficile  en  raison 
de  la  variabilité  des  symptômes.  Même  après  examen 
histologique,  on  peul.se  demander  si  l’on  a  affaire  à 
une  seule  et  même  affection.  La  présence  d'une  fièvre 
à  grandes  oscillations  a  une  grosse  importance  dia¬ 
gnostique.  Celte  fièvre  peut  précéder  l'a])parition  des 
adénopathies.  Parfois  les  poussées  fébriles  affectent 
une  forme  ondulante  pendant  plusieurs  mois  el  ra])- 
pellent  l’allure  des  leishmanioses. 

—  M.  Menetrier  observe  actuellement  une  malade 
du  même  type  que  celle  de  M.  P.  Jacob,  mais  qui 
offre  cette  particularité  que  le  début  a  été  marqué  par 
une  pleurésie  ;  le  liquide,  rapidement  coagulable,  n’a 
pas  permis  d’examen  cytologique.  Puis  les  ganglions 
sont  apparus  et  la  biopsie  a  montré  des  images 
caractéristiques.  L’évolution  est  accompagnée  de 
fièvre. 

On  semble  décrire  des  affections  différentes  sous 
le  nom  de  maladie  de  Hodgkin.  Les  cas  où  il 
existe  des  nodules  distincts  dans  le  parenchyme  splé¬ 
nique  doivent  plutôt  être  rangés  dans  les  sarcoma- 
toses.  L’hyperplasie  clinique  est  diffuse  dans  lu 
maladie  de  Hodgkin  et  frappe  tous  les  éléments.  Le 
processus  rappelle  les  maladies  infectieuses,  el  non 
les  néoplasies. 

—  M.  Dopter  signale  que  les  Américains  ont 
trouvé  des  amibes  dans  les  ganglions  de  sujets 
atteints  de  lymphogranulomatose. 

—  M.  Carnof,  fians  un  cas  de  maladie  de  Hodgkin 
avec  fièvre  et  grosse  rate,  sans  éosinophilie,  n'a  pas 
constaté  d’amibes  ;  l’émétine  est  restée  inefficace.  11 
est  très  sceptique  sur  l’origine  amibienne  de  l’alfec- 

—  M.  Lortat-Jacob  n’a  pas  rencontré  d’amibes 
dans  une  musse  ganglionnaire  de  l'aine  ehez  un  ma¬ 
lade  mort  subitement. 

—  M.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  qu’une  con¬ 
fusion  s’est  glissée  entre  la  lymphogranulomatose, 
maladie  de  Hodgkin-Sternberg,  el  la  lymphogranu¬ 
lomatose  inguinale  de  Nicolas  et  Fabre,  paradeno- 


lyniphite  de  Uavaut,  qui  sont  deux  affections  sans 
aucun  lien  commun.  C’est  dans  cette  dernière  iju’on  a 
trouvé  des  amibes.  M.  Fiessinger  n'en  a  pas  constaté 
dans  les  ganglions  au  cas  de  la  maladie  de  Hodgkin, 

—  MM.  Iludelo  et  Dufour  apprécient  la  remarque 
de  M.  Fiessinger;  ils  ont  jjublié  des  cas  de  lympho¬ 
granulomatose  inguinale  guéris  par  l'émétine. 

Recherches  sur  la  sensibilité  viscérales.  Possibi¬ 
lité  d’améliorer  l’angine  de  poitrine  par  la  résection 
des  racines  postérieures.  M.  Danielopohi  (de 
liucarest) . 

Réaction  de  Schick  chez  l’adulte.  Inefficacité  de 
la  sérothérapie  antidiphtérique  par  voie  buccale, 
duodénale  et  rectale.- — MM.  Carnot  et  Blainoutier. 
reprenant  l’élude  des  variations  de  l’immnnité  anti¬ 
diphtérique  naturelle  avec  l’âge,  ont  |)rali(|ué  la 
diphtérino-réaction  sur  140  adultes  :  27  eurent  une 
réaction  positive,  soit  19,2  pour  100  (16  femmes  sur 
76,  11  hommes  sur  64 1  et  étaient  donc  récei>lif.s  à  la 
diphtérie. 

A  l’aide  de  cette  réaction, ils  ont  aussi  étudié  la  soi- 
disant  action  immunisante  qu’aurait  pour  certains  le 
sérum  antidiphtérique  introduit  dans  l'organisme  par 
la  voie  digestive.  Ils  ont  fait  absorber  du  sérum  à  ces 
27  malades,  non  senlemenl  par  voie  buccale  el  rectale, 
mais  aussi  par  voie  duodénale  au  moyeu  du  tube 
d’Finhorn,  sérum  pur  ou  mélangé  avec  de  la  bile 
fraîche  de  bomf.  Dans  aucun  cas,  la  réaction  de 
Schick  n  est  devenue  négative. 

Par  contre,  chez  4  malades  ayant  une  réaction  posi¬ 
tive  et  présentant  des  hémorragies  buccales,  gaslri- 
([ues  ou  duodénales,  ils  ont  pu  constaler  iiu'une 
immunité  passive  ’s  installait  après  introduction  du 
sérum  par  les  voies  digestives.  Les  auteurs  pensent 
(]u’il  y  a  eu  chez  ces  malades  absorption  de  sérum  nu 
niveau  des  ulcérations  qu  ils  présentaient  en  des 
points  divers  de  leur  tube  digestif. 

—  M.  Lereboullet  rappelle  ses  travaux  sur  ci- 
sujet  avec  P.-L.  Marie  el  insiste  à  nouveau  sur  l’iiiu- 
lilite  du  sérum  antidipbtérique  administré  jiar  voie 
buccale  ou  en  lavement,  méthode  que  continuent 
ceiiendant  à  défendre  certains  médecins,  el  qui  est 
absolument  injustifiable,  tant  du  point  de  vue  clini¬ 
que  que  du  ])oint  de  vue  expérimental. 

Un  cas  d’amibiase  pulmonaire  pure,  sans  abcès 
du  foie,  guéri  par  l’émétine.  —  MM.  Louis  Ra- 
inond,  Denoyelle  et  Lautman  ont  pu,  chez  un 
homme  arrivé  récemment  du  .Maroc,  reconnailre l’ori¬ 
gine  amibienne  de  l’hémojitysie  grâce  à  la  clinique 
et  à  la  radiologie,  malgré  les  résultats  négatifs  de  la 
recherche  des  amibes  dans  les  selles.  L’heureuse  et 
très  rapide  action  de  l'émétine  a  confirmé  leur  dia- 

lÀliminant  l’hémoptysie  par  rupture  d’un  abcès  du 
foie  dans  les  bronches  ou  par  abcès  amibien  du  pou¬ 
mon  secondaire  à  un  abcès  hépatique,  les  auteurs 
pensent  s'étre  trouvés  en  présence  d’nne  amibiase 
pulmonaire  pure  et  ils  font  à  ce  propos  l’étude  de 
cette  complication  peu  connue  el  relativement  rare 
de  la  dysenterie  amibienne. 

—  M.  Rist  rappelle  le  cas  qu’il  a  publié  jadis  avec 
Ameuille  et  M"''  de  Pfelfel.  II  s’agissait  là  d’hémop¬ 
tysie  survenue  après  une  légèi-e  atteinte  de  dysenterie 
el  qui  s'était  réjiélée  à  diverses  reprises  jiendant  plu¬ 
sieurs  années.  1.  absence  des  bacilles  tuberculeux 
dans  les  crachats  incita  à  chercher  l’amibiase  qu’on 
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tnmvii.  I,’iiili>rv('iili()ii  <'liinir(fical<'  fui  malheurouse- 
iiK'iit  suivie  lie  mort.  lùi  présence  d'iiiic  hémoptysie, 
il  faul,  ])lus  souvent  qu’on  ne  le  fait,  rechercher  les 
haeilles  liiherciileu X  ilans  les  crachats  et,  lorsqu’on 
ne  les  trouve  pas,  songer  à  une  autre  ali'ectiou  (pi’à  la 
tiilierculose. 

-  M.  Caussade  insiste  sur  les  diflicultés  qu'on 
éprouve,  dans  ces  cas.  à  localiser  l'abcès  amihien  : 
abcès  du  l'oii-  et  abcès  ilu  pouiuou  sont  souvent  pris 

Intoxication  par  ie  bromure  de  benzyle.  —  MM. 
Cada  et  Maxol  (cie  hyon). 

Traitement  des  maiadies  aiguës  des  voies  respi¬ 
ratoires  par  ia  ptysmothérapie.  —  M.  Vallet. 

Contribution  à  i’étude  de  i’insuffisance  hépatique 
dans  ies  entérocoiites  chroniques.  —  MM.  Savi- 
^nac  et  Mathieu  do  Fossoy. 

l’.-l,  MAiiir. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

r>  Mai 

Election.  —  M""'  Dejerine  est  élue  membre  de  la 
Société  de  lîiologie. 

L’épreuve  adrénaiinique.  —  MM.  Marcel  Labbè, 
F.  Nepveux  et  A  Lainbru  ont  étudié  chez  10  sujets 
norinaux  les  ellets  de  l’injection  de  1  inilligr.  d’adré¬ 
naline  et  ils  ont  constaté  une  accélération  très  légère 
ilu  pouls  avec  respiration  à  peine  accélérée  cl  un 
réllexe  oculo-cardiaciue  rarement  inversé  ou  à  peine 
iliminué.  La  tension  artérielle  n'a  pas  varié  ou  s'est 
à  peine  élevée.  La  glycémie  a  atigmenté  de  0,2.’i  en 
moyenne.  La  durée  d<‘  celte  réaction  oscille  entre 
1  h.  1  'i  et  'i  heures  et  l’aire  de  réaction  hyperglycé- 
inique  est  en  moyenne  do  0  cmc  22. 

Dosages  de  la  cholestérine  dans  les  parois  arté¬ 
rielles  (aortite,  oblitération  des  tibiales.)  —  MM. 
Marcel  Labbé.  Jean  Hoitz  et  F.  Nepveux  ont  dosé 
la  cholestérine  dans  l'aorte  ascendante  et  abdominale, 
dans  l’iliaipie  et  les  tibiales,  chez  une  tuberculeuse  à 
circulation  normale  et  chez  deux  sujets  ayant  ])réaenlé 
des  troubles  mar(|ués  de  la  circulation  artérielle  des 
membres  inférieurs.  Dans  un  de  ces  cas  (iliabétique), 
les  altérations  siégeaient  surtonl  dans  les  artères  des 
membres  inférieurs;  dans  le  second  cas,  elles  prédo- 
ininaienl  dans  l’aorte  abdominale  et  les  iliaques. 

D  une  fai;on  régulière,  les  dosages  ont  révélé  tin 
rapport  étroit  entre  la  ti'iieur  très  augineuléc  des 
parois  en  cludestériue,  l’imporlanc<‘  des  lésions 
macroscopicpies  et  h‘  degré  des  signes  fonctionnels 
et  physi(|ues  constatés  pendant  la  vie.  (les  conslala- 
lioiis  doivent  être  rapprochées  île  1  hypercholestéri¬ 
némie  précédemment  signalée  chez  les  sujets  atteints 
d'arlérile  oblitérante. 

De  la  cholestérinémie  chez  les  porteurs  de  lésions 
aortiques.  —  M.  Jean  Heitz  a  dosé  la  cholesléri- 
iiémie  dans  le  situg  de  52  aortiques,  (liiez  28  d’entre 
eux,  ne  présentant  pas  de  signes  d'insuflisance  car¬ 
diaque  ou  présentant  seulcnienl  des  signes  d’insufli- 
saiice  ventriculaire  gauche,  la  moyenne  des  résultats 
obtenus  a  été  de  2  gr.  Il  par  litre,  soit  un  chilfre 
nettement  supérieur  h  la  normale  (l,(i0).  La  cholos- 
lérinémie  était  encore  plus  élevée  chez  les  aortiques 
simultanément  atteints  de  troubles  de  la  circulation 
artérielle  des  membres  inférieurs  (2,72).  (liiez  les 
aortiques  présentant  de  l'insufliaance  ventriculaire 
droite,  la  teneur  moyenne  du  sang  en  cholestérine  a 
été  plus  basse  il.é.'il,  descendant  parfois  au-dessous 
de  I  gr.  (le  fait  parait  en  rapport  avec  la  dilution 
sanguine.  La  coexistence  de  diabète  ou  de  eholécys- 
lile  relève  la  cholestérinémie.  Ile  toutes  manière,  son 
taux  s'abaisse  notablement  aux  approches  de  la  mort. 

Recherches  expérimentales  sur  le  réflexe  solaire. 
-  MM.  Henri  Claude,  L.  Garrelon  et  D.  Santo- 
noiso  ont  recherché  oxpérimentalement  le  réllexe 
solaire  stir  l’animal.  Ils  ont  observé  sur  des  chiens  à 
réllexe  oculo-cardiaque  nul  ou  inversé,  nalurcllcinent 
ou  à  la  suite  d'injection  sous-cutanée  d'adrénaline, 
une  diminution  très  nette  de  la  pression  dilférenticlle. 
consécutive  à  l’excitation  élective  du  plexus  solaire, 

Le  réllexe  solaire  apparlietil  au  système  thoraco¬ 
lombaire  ;  on  l’observe  encore  après  section  du  vago- 
syinpathique  et  deslruclion  hilalérule  de  l'anneau  de 
Yieussens. 

La  voie  ascendante  est  constituée  |iar  les  splanch- 
ni(|ues  dont  la  section  est  suivie  de  la  disparition  du 


réflexe.  Un  obtient,  en  outre,  le  réllexe  après  section 
d’un  seul  splanchnique,  en  excitant  le  bout  supérieur 
de  ce  nerf. 

(l'est  un  réllexe  vaso-moteur.  L’excitation  du  plexus 
])rovoque  en  effet  une  vaso-dilatation  abdominale 
lorsque  le  réllexe  e.st  positif  et,  au  contraire,  une  vaso¬ 
constriction  quand  ce  réllexe  est  inversé. 

De  plus,  il  semble  que  l’excitation  du  plexus  solaire 
soit  aussi  suivie  de  phénomènes  vaso-moteurs  pul- 

Le  réllexe  solaire  est  donc  bien  un  moyen  d’inves¬ 
tigation  électif  de  l’excitabilité  du  système  sytnpa- 

Le  processus  histologique  de  la  lipodiérèse  pul¬ 
monaire.  —  MM.  H.  Roger,  L.  Binet  et  J.  Verne. 
.Si  l’analyse  chimique  permet  d’affirmer  l’arrêt  et  la 
destruction  des  matières  grasses  dans  le  poumon, 
l’examen  histidogique  lient  seul  fournir  des  reusei- 
gncnients  sur  le  mécanisme  du  processus.  Lu  exanii- 
iiaiil  au  microscope  des  fragments  de  poumon 
prélevés  sur  des  chiens  qui  ont  re(,-u  de  l’huile 
d’olive  dans  les  veines,  on  peut  suivri'  facilement  la 
marche  de  la  lipodiérèse. 

Sur  des  morceaux  de  poumon  extirpés  5  minutes 
après  1  introduction  de  la  matière  grasse,  ou  cons¬ 
tate  que  la  graisse  s’est  arrêtée  dans  les  ramifications 
ultimes  de  l’artère  pulmonaire  et  dans  les  capillaires 
alvéolaires  ;  on  en  observe  aussi  une  petite  quantité 
dans  la  lumière  des  ca]iillaires  qui  proviennent  de 
1  artère  pulmonaire  et  vont  irriguer  la  muqueuse 
des  bronchioles.  La  graisse  injectée  est  arrêtée  en 
totalité  dans  les  capillaires;  on  n’en  voit  pas  dans  le 
système  veineux.  Elle  obstrue  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  la  lumière  des  vaisseaux  dont  on  distingue 
nettement  l’endol hélium. 

Ces  images  ne  sont  (|ue  des  exagérations  de  l’état 
physiologique;  chez  les  animaux  en  digestion,  on  voit 
toujours  quelques  globules  graisseux  arrêtés  dans 
les  capillaires  du  jioumon. 

Lu  prélevant  des  fragments  de  poumon  l’i  des  temps 
variables  après  l’injection  d’huile,  on  constate  que 
les  globules  graisseux  sont  rapiilement  attaqués.  Des 
lacunes  apparaissent  dans  hmr  niassi-,  se  produisant 
d  abord  A  la  jiériphérie  et  leur  conférant  ainsi  un 
aspect  festonné.  En  même  lenips  les  réactions  colo¬ 
rées  se  modifient  :  l’acide  osmique  donne  une  teinte 
grisiUre  au  lieu  de  la  teinte  noire,  le  Soudan  une  teinte 
jaune  au  lieu  de  la  teinte  rouge.  I.es  globules  d’huile 
diminuent  peu  Si  peu  de  volume;  et  cependant,  même 
réduits,  ils  ne  sont  pas  entraînés  jiar  le  courant 
sanguin  ;  ils  restent  adhérents  à  l’endothélium  vascu¬ 
laire  qui  est  simplement  hypertrophié. 

La  lipodiérèse,  déjfi  manifeste  au  bout  de  quinze 
ou  vingt  miniites,  est  surtout  marquée  dans  les  capil¬ 
laires  alvéolaires,  lA  où  se  fait  l’aération.  L’oxygène 
est.  en  elTel.  indispensable.'  L’huile  ne  disparaît  jias 
dans  les  morceaux  de  poumon  conservés  A  l’étuve, 
sans  ventilation.  Elle  ne  disparaît  pas  non  plus  dans 
les  lobes  pulmonaires  dont  on  a  lié  la  branche,  tout 
en  respectant  les  vaisseaux.  Elle  jiersisle  atissi  dans 
les  foyers  congestifs  qtie  produisent  fréquemmeni  les 
petits  Iraumalisnies,  inévitables  au  cours  des  expé¬ 
riences.  Dans  ce  dernier  cas.  les  dilTérences  sont  d’au¬ 
tant  plus  nettes  que,  sur  une  même  coupe,  ou  peut 
voir]  des  alvéoles  congestionnés  pleins  de  graisse, 
et.  A  cédé  d’eux,  des  alvéoles  normaux  où  toute  l’huile 
a  disparu.  Cependant,  A  la  longue,  la  graisse  est  dé¬ 
truite  dans  les  [larties  malades;  mais  le  processus 
dilTère  de  ce  qii’oii  voit  A  l’état  normal  et  ce  sont  les 
cellules  endothéliales  (|iii  s’hy]iertrophient  et  exrer- 
ceiit  une  action  phagocytaire. 

En  résumé,  la  lipodiérèse  est  asstirée  par  les  fer¬ 
ments  qui,  du  parenchyme  pulmonaire,  sont  attirés 
vers  la  graisse  conlenue  dans  les  vaisseaux.  Ces  fer- 
iiients  ne  sont  capables  d’agir  que  si  l’aération  est 
suffisante. 

I.a  graisse  est  attaquée  et  détruite  dans  l’intérieur 
du  système  circulatoire.  C’est  la  première  fois, 
d’après  les  auteurs  de  la  eonimunicalion,  qu’on  a  pu 
observer  une  digestion  intravasculaire. 

Action  du  chlorure  de  magnésium  et  des  eaux 
minéraies  chiorurées  magnésiennes  sur  ia  sécrétion 
des  giandes  annexes  de  i’Intestin.  —  MAT.  P.  Carnot 
et  H.  Givhlinger  ont  expérimenté,  soit  chez  le  chien 
A  fistule  duodénale,  soit  chez  riiominc  au  moyen  du 
tubage  duodénal,  l’action  du  chlorure  de  magnésium 
et  dos  eaux  de  Cliàtel-Uuyon  dans  les  sécrétions 
intestinales  en  général  et  dans  la  sécrétion  bilio- 
pancréalique  en  particulier.  Par  voie  rectale,  duodé¬ 
nale  ou  sous-cutanée,  ils  ont  toujours  obtenu  une 
augmentation  marquée  de  la  quantité  de  liquide 


bilio-panc.réalique.  La  bile  ainsi  obtenue  est  d’une 
richesse  accrue  en  pigments  et  en  sels  biliaires. 

Le  pouvoir  lipasique  du  liquide  est  augmenté  par 
le  chlorure  de  magnésium  et  l’eau  de  CliAtel-Cuyou. 
Le  pouvoir  tryptique,  non  influencé  par  le  chlorure 
de  magnésium,  semble  augmenté  nettement  par  l’eau 
de  ChAtel-Guyon. 

Chez  un  chien,  porteur  d’une  fistule  de  'l'hiry-Yella, 
ils  ont  pu  mettre  en  évidence  une  sécrétion  du  fer¬ 
ment  inversif  A  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée  de 
chlorure  de  magnésium. 

Sur  la  relativité  du  caractère  aérobie  du  baciiie 
tuberculeux.  —  M.  Bue  a  constaté  que  le  caractère 
aérobie  du  bacille  de  Koch  parait  beaucoup  moins 
absolu  quand  on  cherche  A  se  rapprocher  des  condi¬ 
tions  de  l’organisme.  Les  épanchements  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel  donnent  très  souvent  des  cultures 
directes  de  bacille  de  Koch  quand  on  les  acidifie 
légèrement  avant  la  mise  A  l’étuve,  quand  on  les 
additionne,  par  exemple,  de  1/30=  A  1/20'’  de  leur 
volume  d’une  solution  au  dixième  de  phosphate  mono¬ 
basique  de  K.  Cette  culture  directe  apparaît  toujours 
dans  le  liquide,  sous  forme  de  grains  ou  de  flocons; 
la  colonie  en  voile  est  toujours  plus  tardive.  Ces  cul¬ 
tures  peuvent  être  entretenues  par  repiquages,  leur 
vitalité  paraît  plus  longue  que  celle  des  cultures 
superficielles;  les  caractères  morphologiques,  les 
réactions  colorantes  du  bacille  de  Koch  ne  sont  pas 
modifiés. 

_  M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Avril  1923. 

Un  cas  d’épithélloma  primitif  de  l’intestin  grêle. — 
MM.  Bénard  et  Bergeret  présentent  un  cas  d’épithé- 
lioma  primitif  du  grêle,  de  type  collo’ide,  A  noyaux  mé¬ 
tastatiques  très  nombreux.  Les  auteurs  discutent  le 
mécanisme  de  la  dissémination  de  ces  noyaux  intes¬ 
tinaux. 

Greffe  autoplastique  de  plume  de  coq  sur  crête  de 
coq.  —  M.  PI.  Mauclaire  a  grelfé  dans  la  crête  d’un 
jeune  coq  deux  plumes  du  même  animal  ;  au  80=  jour, 
la  plume  semble  solidement  implantée  dans  la  crête. 

Fracture  comminutlve  du  corps  de  la  mandibu¬ 
le  par  coup  de  fusil  de  chasse  à  bout  portant.  —  M. 
Braine  présente  celle  observation  où  l’on  constata 
une  asphyxie  mécanique  par  chute  delà  langue  désin- 
sérée  ;  la  fixation  de  la  langue  au  dehors  mit  lin  aux 
accidents. 

Pseudo-épithélioma  trichophytique.  —  M.  R.  Le 
Blaye  apporle  l’observation  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  un  sycosis  parasitaire  simulant  un  épithélioma 
végétant.  L’examen  histologique  montra  une  hyper¬ 
plasie  épithéliale  simulant  l’épithélioma  lobulé.  Le 
fait  ne  serait  pas  exceptionnel  et  s’obscrver.iit  dans 
d’autres  cas  de  trichophylie  iullammatoire. 
j  Fibromyome  sous-péritonéaux  multiples.  —  M.  G. 
I  Le  Filliâtre  présente  une  tumeur  utérine  formée  de 
j  fibromyomes  sous-péritonéaux  pédiculés  dévelopiiés 
I  .seulement  dans  la  couche  musculeuse  superficielle 
j  sous-séreuse  du  fond  de  l’utérus.  La  caractéristique 
I  (le  cette  ftirme  de  dégénérescence  est  la  pédicuUsu- 
j  tiun.  (luérison  rapide  par  hystérectomie  subtolale 
j  sous  rachianesthésie. 

Tumeur  mixte  de  ia  glande  maxillaire.  —  MM. 
I  Mondor  et  Aurousseau  apportent  l’observation  d’une 
j  tumeur  mixte  sous-maxillaire.  L’intérêt  de  ce  cas 
réside  dans  l’examen  histologique  pratiqué  par  M.  le 
i  professeur  Letulle  qui  a  montré,  à  c(‘)té  de  tissus 
I  cartilagineux  et  de  cavités  kysti(|ues,  1  existence  d’une 
I  gangue  interstilielle  tiés  lâche,  très  réduite  où  l’on  se 
j  trouve  en  présence  d’elénienls  anguleux  enchevêtrés 
I  jusqu’A  rappeler  le  réseau  des  cellules  adamantines. 

Un  cas  de  muscle  chondro-épitrochléen.  _  M. 

Soleard,  de  'l’oulon,  présente  cette  anomalie  du  grand 
pectoral,  l.e  muscle  possède  un  point  moteur  indépen¬ 
dant,  ses  faisceaux  suivent  en  dedans  la  face  profonde 
(lu  grand  pectoral  et  se  fixent  sur  les  G"  et  7=  cartila¬ 
ges  costaux,  ainsi  que  sur  l’a])onévrose  éjiigaslriquo. 
Du  C(')lé  brachial,  l’altaclie  se  fait  sur  l’aponévrose  à  la 
hauteur  de  la  cloison  iutermusculaire  interne  et  sur 
l’épitrochlée. 

Dans  l’ensemble,  le  muscle  tend  l’aponévrose  du 
bras  et  porte  le  membre  en  adduction. 

Destruction  massive  des  surrénales  d’un  nou¬ 
veau-né  par  un  volumineux  hématome  bilatéral.  — 
MM.  L.  Cornu  et  R.  Touzard  présentent  les  pièces 
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aniilomiques  et  rapporleiit  l'observalioii  d’un  uou- 
veau-n^!  dont  la  présentaliuu  fut  normale  et  l’accoii- 
clienient  spoulané,  et  chez,  lequel  on  dut,  en  raison  de 
son  (ilat  syncopal,  pratiquer  la  manœuvre  do  Syl- 
vcsler.  A  l’aulojjsie,  chaque  surrénale  était  remplacée 
par  une  poche  hémorragique,  limitée  par  la  capsule 
conjonctive  de  la  glande.  11  n’existail  aucune  autre 
hémorragie  viscérale  importante. 

Ce  fait  ra|)|)roclié  de  deux  cas  de  Ileugge,  dans  les- 
<[uels  la  manomvre  de  Schultze  avait  été  praticiuéo, 
parait  trouver  son  explication  dans  une  compression 
hrus(|ue  de  la  veine  cave  inférieure,  au  cours  de  cer¬ 
tains  procédés  de  respiration  artificielle. 

Dans  le  cas  présent,  l’examen  histologique  et  hac- 
lériologi(|ue  du  foie  et  de  la  rate  montra  qu'il  ne 
s’agissait  pas  d’hérédo-syphilis,  (|ui  (>st  trop  facile- 

'  '  Boeen. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Avril  1923. 

A  propos  d’anthrax  et  de  jeûne.  —  M.  Natier  a 
guéri  par  le  jeûne  complet,  et  dès  le  6"  jour,  un 
homme  de  35  .ans,  atteint,  depuis  2  mois  1/2,  de 
furoncles  antliracoïdes  de  la  nuque,  jusque-là  rchellcs 
à  tout  traitement. 

Appareil  de  percussion.  —  M.  Kouindjy  présente 
un  percuteur  formé  de  2,  3,  4  et  5  hélices  à  3  lanières 
de  cuir  en  forme  de  boucle  fixée  par  une  extrémité 
à  la  partie  centrale.  L’apjiarcil  peut  produire  en 
tournant  1.800  à  4.500  coups  à  la  minute.  Ce  percu¬ 
teur  est  Indiqué  dans  le  massage  de  l'atroi>hie  mus¬ 
culaire,  de  la  perte  de  sensibilité  cutanée,  l’inconti¬ 
nence  d’urine  et  la  constipation. 

Fibrome  sphacelé  après  radiothérapie.  — M.  Pav- 
cbet  présente  un  fibrome  gangrené  jiarce  qu’il  a  été 
soumis  à  l'action  des  rayons  X  et  du  radium,  moyens 
d’action  qui  ont  des  indications  bien  déterminées  et 
ne  doivent  pas  être  ap])li(iués  nu  hasard. 

De  la  cure  de  désensibilisation  dans  les  migraines. 

—  M.  Lippmann,  se  basant  sur  les  affinités  étroites 
et  dûment  constatées  par  lui,  qui  existent  entre  la 
crise  migraineuse  et  le  choc  anaphylactii[Uo,  relate 
toute  une  série  de  cas  de  migraines  traités  par  des 
doses  progressives  et  quotidiennes  de  sérum  em])runté 
.au  malade  lui-même  jusqu’à  complète  désensibilisa¬ 
tion.  Les  résultats  sont  remaiamables  ;  sur  14  cas,  H  ont 
été  nettement  améliorés  et  5  tot.alement  guéris,  11  est 
nécessaire  de  varier  les  doses  de  sérum  et  de  pour¬ 
suivre  les  injections  aussi  longtemps  que  possible. 

Les  stations  thermales  et  climatiques  françaises. 

—  M.  Mathà  envisage  l’état  de  nos  stations  et 
recherche  les  moyens  de  dévoloj)per  leur  prospérité 
et  la  façon  de  les  mettre  à  exécution,  grâce  à  une 
organisation  complète,  scientifique,  médicale  et  com- 
niercialj;.  Il  appelle  l’attention  des  municipalités  sur 
le  rôle  très  important  qu’elles  peuvent  et  iloivent 
remplir. 

Pansement  aseptique  économique.  —  M.  Mouebet 
présente  un  liquide  adhésif  qui  permet  de  faire  très 
simplement  un  pansement  esthétique,  économique  et 
idéal  dans  les  ])laie8  opératoires,  il  rend  de  grands 
services  dans  les  plaies  de  la  face,  des  doigts  et  de 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

26  Avril  1923. 

Opérations  plastiques  complexes  pour  coup  de  feu 
de  l’avant-bras.  — M.  Bérard  présente  un  blessé  de 
guerre  (1917)  chez  qui  il  pratiqua,  de  1919  à  1921, 
toute  une  série  d’opérations  ])lastiques  ])Our  remé¬ 
dier  à  une  pseudartiirose,  avec  ])erte  de  substance 
du  radius  qui  avait  entraîné  une  dislocation  de  l’arti¬ 
culation  radio-cubitale  inférieure,  et  qui  s’accompa¬ 
gnait  de  rétraction  cicatricielle  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  avec  euglobeinent  des  nerfs  médian  et  cubital 
dans  la  cicatrice.  La  main  droite  était  romplèteineut 
impotente,  fixée  en  attitude  de  demi-flexion,  avec  sup¬ 
pression  totale  de  la  pronation  et  de  la  supination  et 
troubles  parétiqties  dans  le  domaine  du  cubital  et 
surtout  du  médian. 


la  main,  les  accidents  du  travail.  L’économie  en 
bandes  et  en  ouate  est  considérable. 

Psychopathologie  de  l’homosexualité.  — •  M.  Bc- 
rillon  estime  que  l’homosexualité  est  une  i)erversion 
de  l’instinct  dont  les  causes  déterminantes  se  ratta¬ 
chent  à  l’hérédité,  nu  milieu  et  à  certaines  anomalies 
sensorielles,  l’odorat  en  particulier.  La  race  joue  un 
rôle  prépondérant.  L’amitié,  chez  les  Allemands, 
prend  une  allure  nettement  sexuelle.  Le  ti'aitenient 
psychothérapique  est  le  plus  indiqué. 

Avantages  du  traitement  bismuthé  contre  la 
syphilis.  —  MM.  Laeapère  et  Wallon  jiroposent 
<leux  modalités  de  traitement  bismuthé  contre  la 
syphilis.  Ils  montrent  les  inconvénients  d’un  traite¬ 
ment  mixte  d’emblée  et  préfèrent  commencer  par  un 
seul  médicament  :  arsenic  ou  bismuth,  ])Our  conserver 
une  arme  efficace  si  l’iiifection  résiste  au  premier 
médicament  enqdoyé. 

L’unité  de  l’organisme.  — M.  Klotz-Guérard,  pour 
interpréter  l’action  à  distance  provoquée  par  les 
cautérisations  nasales  de  Bonnier,  s’appuie  sur  la 
théorie  du  plastide  incomplet  de  Le  Dantec. 

11.  Drci-Arx. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

27  Avril  1923. 

Instillation  jéjunale  continue  chez  les  opérés  ca¬ 
chectiques.  —  M.  V.  Pauebet  estiine  I|u'en  ras  di- 
sténose  aiguë ])yloro-duodénab‘,  il  ne  suffit  pasde  faire 
une  gastro-(!ntérostomie  et  <le  recomniamler  au  ma¬ 
lade  de  boire  imnuhiiatenient  :  on  iloit  introduire,  à 
travers  la  ])aroi  gastrique  et  l'anastoinosi-,  une  soiuh- 
ly'élaton  dans  le  jéjunum  et  i)rati(|ner  iiumédiatemeut 
l’instillation  jéjunale.  On  fera  absorber  ainsi,  dès  les 
premières  24  heures,  3  litres  de  liquide  siirié,  alcoo¬ 
lisé,  additionné  ou  non  d'extrait  surrénal.  Le  sujet  se 
remonte  rai)idement  ;  huit  jours  j.lus  tard,  la  soude 
est  supprimée,  l'orifice  se  fei’im-  spontanéim-nt .  (Jmd- 
([iies  heures  ajirès  l'cqiération,  le  malade  absorbe, 
pai'  la  bourbe,  ci-  ([u’il  ))eut  ou  re  qu'il  veut,  et  se 
trouve  stinudé.  l’eu  imjiorte  l'insuflisanre  delà  {|uau- 
tilé  absorbée  par  voie  burcali',  jmisiiu’ou  ju-ut  assu- 
l'er  riiitroduction  ([uotidienm'  de  3  litres  de  liquide 
par  instillation  directe  dans  le  jéjunum. 

Volumineux  néoplasme  rénal  enlevé  par  néphrec¬ 
tomie  lombaire.  —  M,  LoFar  présente  >in  très  volu¬ 
mineux  néoplasme  ilu  rein  gauche  auquel  atlmiait  un 
énorme  ganglion  hilairi-  eflleurant  la  veine  cave,  (pi  il 
a  ))U  enlever  assez  facilement  par  la  v(de  lombaire. 

Dans  5  cas  de  cancer  du  ladn,  dont  (|ueli|ueH->ius 
voluminetix,  il  a  toujours  utilisé  la  vide  lombaire 
qid  lui  a  toujours  suffi  à  condition  de  pratiquer  )ine 
incision  très  longue,  l’ecourbée  ])ar  en  haut  et  par  en 
bas  vers  le  grand  dridt,  incision  (|u’il  a  dû  compléter 
parfois  pur  la  résection  de  la  12''  côte  pour  se  donner 
du  jour,  L  ablation  de  la  graisse  pérircnale  doit  être 
])ratiquée  soigneusement  (|uand  on  le  pmit,  et  celle 
des  ganglions  seulement  quand  elle  n’entraine  pas  de 
trop  grands  délabrements. 

.M.  Le  l'ur,  sur  ses  5  cas,  a  ainsi  obtenu  2  gué¬ 
risons  sans  récidive,  depuis  3  ans  1/2  et  i  ans,  mais 
il  a  remarqué  que  l’absence  de  i-écidive  ne  corres¬ 
pondait  |>as  toujours  aux  ojiérations  les  plus  com- 
]dètes  concernant  notamment  les  ganglions  :  un  de  res 


deux  ras  de  guérison  a  t  rait .  en  elfet ,  à  une  iiéphrerlo- 
mii-  sous-capsulaiie  qui  a  dû  èt re  ju  atiquée  d  urgence 
et  très  ra))idemi'nt  chez  un  malade  liématui  iqiie,  vrai¬ 
ment  saigné  «  à  blanc  »  et  qui  était  absidument  mo- 

La  mobilisation  opératoire  de  l’ankylose  de  la 
hanche.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  pense  (|ue  l'ar- 
throplastie  n’est  guère  indiquée  que  lorsque  I  on  se 
trouve  i-n  présence  d’une  auLylose  des  deux  haiicbes 
(|ui  provoi|ne  une  infirmité  grave.  Dans  res  cas,  l’aii- 
Iqvlose  est  le  résultat  d’une  maladie  ankylosante  qui 
a  tendance  à  remettre  son  emprise,  à  la  longue,  sur 
l’articulation  ojiérée.  Aussi  le  sucrés  de  l  arthroplas- 
tie  déjiend  avant  tout  de  la  précocité  de  la  mobilisa¬ 
tion  de  l’articulation  dans  les  SI  inaines  qui  suivent 
l’intervention,  l’oiir  iditeidr  une  mobilisation  très 
large,  M .  Dupuy  iiratique  la  résection  sous-cajdtale  de 
la  tête  du  fémur,  11  coiffe  l’extrémité  supérieure  du 
fémoral  avec  un  manchon  tibreux,  prélevé  sur  le  fascia 
lata,(}u’il  fixe  solidement  au  col  par  des  pidnts  trans- 
ccrvicaux.  Pour  |iouvoir  mobiliser  immédiateiuent 
sans  douleur  la  hanche,  il  fixe  1  extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  à  la  raxité  colyloïde  à  l'aiile  d’un 
volumineux  tendon  (|ui  traverse  dans  son  axe  toute 
la  longueur  du  col  fémoral,  puis  le  fond  de  la  cavité 
cotylo'ide,  11  reconstitue  les  di-ux  faisceaux  ilu  liga¬ 
ment  de  Bertin  à  l’aide  de  deux  tendons  de  renne. 

L’auteur  raiiporte  une  observation  d  arthnqdastie 
pour  ankylosé  des  deux  hanches  compliqué  d’ankylose 
des  deux  genoux  et  de  la  (‘(donne  vertébrale.  .\u  bout 
de  18  mois,  la  mobilité  du  mendire  opéré,  bien  que 
considérablement  diminuée,  est  encore  suffisante 
pour  permettre  au  sujet  de  placer  un  pie  1  devant 

A  propos  de  la  maladie  de  Lane.  —  M.  Aiihourg 
montre  les  résultats  que  peuvent  fournir  les  ravons 
X  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  lésions  analomi- 
quesdeLane  et  des  défauts  de  fonctionnement  moteur 
des  divers  segments  du  rôlon.  La  stase  est  ainsi  pré¬ 
cisée  comme  siège  et  comme  durée.  Keste  à  savoir  si 
ellecorrespoud  aux  synqitômes  accusés  parle  malade  : 
c  est  là  œuvre  de  clinicien.  L  auteur  passe  en  revue 
les  résidtats  des  divers  traiteineuts  médiraiix  et  chi¬ 
rurgicaux  Jirécouisés  contre  la  stase  intestinale  clini- 
ipie  (médications  héiiatiques,  sangles,  exercices  pbv- 
siipies,  spondylothérapiel  et  insiste  sur  le  fonction- 
uemeut  de  l  inti-stin  après  les  interventions  chirurgi¬ 
cales  ;  iléo-  ou  cieco-sigiuoïdostomies,  hémi-colec- 
tomies  et  colertomîi's. 

—  M.  Victor  Pauebet  est  heureux  de  voir  (|ue  les 
afli ruiations  d’.\id)Ourg  correspoudent  exactement 
avec  ce  que  les  observations  et  les  ojiérations  jiour 
maladie  di'  Lane  lin  ont  enseigné  à  liii-iuêine  depuis 

La  culture  jihysique  (surtout  la  reptationi,  le  mas¬ 
sage  vibratoire  sur  la  colonne  lombaire,  I  huile  de 
paraffine,  le  régime  végétarien,  les  cures  de  \  icbv 
ou  de  (’.bàtelguvon  doivent  donner  souvent  de  trè.s 
bons  résultats  dans  les  cas  bénins  on  movens. 

Pour  radiosco|)er  les  malades,  il  faut  qu'ils  aient 
cessé  de  jircndre  de  la  jiai’afline  jiendaut  au  moins 

(Juand  b*  radiologue  (‘xamiin-  un  transit  intestinal, 
il  ne  doit  Jias  se  rontenter  d  indiquer  le  moment  oi'i 
il  y  a  du  mélange  ojiaijue  dans  l'intestin,  niiiis  te 
innmriil  un  rnini-i  i  a  rc.s'.xé  (Vnppm  nitre. 

Boiikui  Loxvv. 


Dans  une  jiromière  intervention,  l'état  de  dysfro- 
jdiie  de  la  jiscudarthrose  du  radius  semblant  jien 
favorable  à  une  greffe  osseuse,  on  se  borne  à  aviver 
et  accoler  res  fragments  après  avoir  réséijué  le  cubi¬ 
tus  sur  2  cm  1/2  jiour  ramener  les  deux  os  à  la  même 
longueur.  L’ostéosynthèse  du  cubitus  est  réalisée  jiar 
une  idaijite  de  Lambotte,  An  bout  de  3  mois,  le 
cubitus  est  consolidé  et  la  jiscudarthrose  du  radius 
également;  la  dislo.ation  radio-cubitale  inférieure 
n’existe  jdus,  et  l'esjiace  interosseux  de  l’avant-bras 
est  assez  large  jiour  jiermettre  la  rejirise  des  mouve¬ 
ments  de  snjiination  et  jironation. 

ritérieuremeiit,  et  à  trois  rejirises,  les  muscles  de 
l’avant-bras  sont  dégagés  de  leur  gangue  cicatri¬ 
cielle;  on  libère  de  même  les  nerfs  médian  et  cubi¬ 
tal.  Puis  un  ajijiareil  moulé,  avec  traction  élastique 
continue,  ridève  la  main  et  s’ojijiose  à  la  rétraction 
des  fléchisseurs. 

Actuellement,  les  mouvements  de  jironation  et  sujii- 
nation,  de  flexion  et  extension  du  jioignet  ont  rejiris 
jilus  de  la  moitié  de  leur  anijilitiide  malgré  la  jier- 
sistance  d’une  rétraction  cicatricielle  dans  les  llédiis- 


seurs,  qui  s’ojijiose  à  une  extension  et  flexion  coni- 
jilètes  des  doigts.  Tons  les  troubles  sensitifs  et 
moteurs,  dans  le  domaine  du  médian  et  dn  cubital  à 

Traitement  par  la  radiothérapie  Intensive  d’un 
volumineux  épithélioma  spino-cellulaire  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  —  M.  Bérard  jirésente  un  malade  de 
58  ans,  iju'il  a  traité  dans  son  service,  il  y  a  2  mois, 
jiar  lu  radiothérajiie  intensive  avec  faible  filtration. 
Jiour  un  épithélioma  sjiino-cellulaire  térébrant  du 
maxillaire  inférieur,  à  droite,  avec  fracture  jiatholo- 
giijue  de  la  branche  montante,  ein ahisseineiit  du 
plancher  de  la  bouche  et  du  jiilier  antérieur  du  voile 
du  jialais,  infiltration  du  la  loge  sous-maxillaire  et 
adénojiathie  carotidienne  droite.  Sur  re  cas  déses- 
jiéré,  on  lit  Ifi  séances,  de  5  M  rhacune,  et  esjiacées 
sur  un  intervalle  de  25  jours.  Il  y  eut  une  ré'action 
locale  de  dermite  sujierficielle  sans  ulcération,  et 
une  rétrocession  romjilète  des  lésions  éj)ithélionia- 
tenses  du  maxillaire  et  de  la  cavité  buccale  ;  on  ne 
retrouve  jilus  trace  aujourd'hui  de  la  fracture  jiatlio- 
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logi(|U<‘  ((ui  sciiihli'  s'rlrc  coiisolidro.  .Mais  les  gan¬ 
glions  sous-iiiaxillaires  cl  earoliiliens  ont  été  pins 
résistants;  malgré  niic  iliiiiiuution  considéralile,  on 
en  retrouve  encore  la  traee  et  le  malade  va  être  sou¬ 
mis  prorliainement.  p»nr  cette  adénopathie,  soit  ati 
traitement  par  li‘  radium  en  appandl  nionlé,  soit,  s'il 
le  faut,  à  un  évidement  rliirurgical  des  deux  loges 
sons-nmxillaires  et  carotidiennes; 

Luxations  ouvertes  du  cou-de  pied.  —  MM.  Per¬ 
rin  et  Pb.  Hochet  présentent  deux  malades  qui,  par 
le  trailement  conservateur,  leur  ont  donné  nn  très  bon 
résultat  : 

«)  (àmcierge  de  OS  ans,  chute  dans  l'escalier,  ame¬ 
née  de  suite  :  l'articulation  est  largement  ouverte,  b; 
pied  fortement  dévié  en  dehors  et  loi  arrière,  La  mal¬ 
léole  interne,  non  fracturée,  fait  saillie  en  dehors  des 
téguments,  fracture  du  péroné.  Désinfection  soi¬ 
gnée  à  l’éther  et  à  l’iode.  Réduction,  pas  de  suture 
des  tégnmeids,  pansement,  gouttière  plAtrée.  Tem¬ 
pérature  à  l!8“  pendant  i]Uel([ucs  jours,  petit  héma¬ 
tome  près  d(!  la  fracture  du  péroné,  puis  guérison 
sans  incident.  Le  plâtre  est  enlevé  au  bout  <le  2  mois. 
An  f)*'  mois,  la  marche  est  parfaite,  avec  un  . . 

h]  Maraîchère  de  'i2  ans,  tombant  de  sa  voiture, 
avant  le  pied  j)ris  dans  les  rayons  de  roue.  Moins  de 
2  hmires  après,  on  intervient  :  luxation  du  pieil  en 
avant  et  en  dedans,  large  plaie  antérieure  parlininelle 
on  a]n-ryoit  la  poulie  astixigalienne.  l’as  de  fracture, 
pas  de  lésions  vasculaires. 

Après  désinfection,  on  tente  la  rédnctii>n  ipii  est 
impossible,  ('.  est  le  tendon  du  jambier  antérieur  (|ni 
V  fait  obstacle  car,  glissant  en  arrière,  il  est  venu  se 
coincer  entre  la  face  interne  di'  l’astragale  et  la  nial- 
lécde  tibiale.  (Irâce  à  un  léger  débridimnud  vertical, 
on  peut  le  soulever  et  le  remettre  en  place.  Rédm'- 
tion.  suture  incomplète,  immobilisation  plâtrée, 
.Suites  l'xcellentes.  apyrétiques.  Puis  mobilisation, 
massage,  air  cbatnl.  l.ti  gène  et  la  douleur  persistent 
à  la  fatigtie  pendant  (|utdi|ues  mois,  mais  au  bout  d’un 
an  la  marche  est  parfaite. 

Les  auteurs  concluent  donc  qu’on  pi-ut  obtenir  di' 
très  bons  résultats  par  un  traitement  simple  et  con- 
sm'vateur  dans  ces  luxations  ouvi'ctes.  .Mais,  si  l’on  ne 
vc'Ut  pas  riscpier  les  redoutables  cum|dications  d’in¬ 
fection,  il  faut,  comme  pour  ces  deux  malades  ; 

Intervenir  très  tôt  ; 

(b)nsi'rver  h-s  malades  en  étroite  surveillance  pour 

Sur  un  cas  d’invagination  intestinale  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Novô-jossorand  lu-ésente  celte  obser¬ 
vation  de  M.  Perrenod  (de  Saint-Ktienne)  :  .lenne 
l’ohmais  de  *1  ans  vu  au  d-'  jour  des  accidents.  Vous¬ 
sure  épigastrique  nette,  vomissements,  pas  de  selh-s 
sanglantes.  Intervention  imméiliate.  Invagination 
ra-co-coliiiue  i|u’on  désinvagim-  facih-ment;  la  tête 
irinvaginatioii  ]>résenle  une  pla(|ue  indurée  (pii 
semble  être  une  plaque  de  tuberctilose  inleslinale 
fixation  du  ca-cum  .Suites  simples. 

M.  l’crrenod,  (|ni  a  déjà  vu  If  cas  chez  renfaiit  du 
2''  âge  et  plnsiettrs  cas,  dit-il,  chez  le  nourrisson, 
oppose  les  symptômes  observés  à  ces  deux  âges  : 

l-'^âge.  selles  sanglantes  constantes,  tumeur  abdo¬ 
minale  inconstante  ;  2-  âge,  l’inverse. 

II  oppose  de  même  le  siège  d’invaginalioii  : 

1"  âge,  presipie  totijours  iléo-c;ecaI;  2''  âge,  sur 
Il  cas,  2  intestin  grêle  et  I  côlon. 

Il  est  onlin  partisan  do  l’intervention  d’urgence  et 
de  la  lixatiou  du  ca-cnm  pour  éviter  les  récidives. 

— ■  M.  Nové-Josserand  donne  alors  sou  opinion 
personnelle  sur  ces  tiuehiues  points  : 

al  I'iv<[uvnee.  —  L'invagination,  fré(|nente  chez  les 
Anglo-Saxons,  est  particulièrement  rare  dans  la  région 
lyonnaise  pnis(|ue  .M.  Nové-.losserand  n’en  a  observé 
que  12  cas.  Le  nombre  relativement  élevé  des  cas 
(le  M  l’errenod  tient  sans  doute  à  ce  (|ue  la  popula¬ 
tion  ouvrière  de  Saint-Ktienne  est  assez  cosmopolite. 

b)  Siège  <iii(tli)tniijiie.  —  Il  semble  établi  par  les 
statistiiines  (|ue  le  sh-ge  iléo-ca-cal  est  en  ellet  pins 
fréiinent  chez  le  nourrisson  ipie  chez  l'enfant  du 
2''  âge,  mais  il  ne  faut  pas  exagérer  l’opposition 
puisque  le  siège  iléo-ca-cal  reste  encore  au  2'  âge  la 
forme  la  plus  courante  : 

lléo-Ciecal  :  .8'!  pour  100  an  1"  âge.  (iO  pour  100  au 
2-  âge. 

Intestin  grêle  :  îî  pour  100  au  l'  '’  âge,  50  pour  lOtl 
an  2-'  âge. 

(iros  intestin  :  6  pour  100  aux  deux  âges. 

c|  S!/mpti)me.i.  —  Il  est  vrai  que  rhémorragio  est 
plus  fréquente  chez  le  nourrisson.  Mais,  là  non  plus, 
il  ne  faudrait  pas  forcer  h-  parallèle  car  on  observe  : 


Hémorragie  :  95  pour  100  au  l"  âge,  75  pour  100 
au  2"  âge. 

Tuni(-nr  :  85  pour  100  aux  ch-ux  âges. 

An  sujet  de  la  plaque  notée  au  sommet  d(;  l’invagi¬ 
nation,  il  est  fréquent  d’observer  nu  certain  épaissis¬ 
sement  de  la  paroi,  dû  à  une  simple  inliltration  des 
tnniqnes.  On  ne  saurait  afiirmer  la  tuberculose  sans 
autres  lésions  de  voisinage  ou  sans  la  preuve  d’une 
biopsie. 

d|  Traite  ment.  —  Tous  les  cas  d’invagination  doi¬ 
vent,  en  effet,  être  opérés  d’urgence,  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  posé.  Chez  le  nourrisson,  il  ne  faut  même 
pas  atiendre  (jue  le  tableau  spymptomaticiue  soit  com¬ 
plet  tant  est  grande  la  nécessité  d’une  intervention 
précoC(-. 

Quant  à  la  fixation  du  ca-cum  qu’on  a  recommandée 
pour  éviter  la  récidive,  M.  Nové-Josserand  aurait 
peu  de  tendance  à  l’employer,  car  il  ne  paraît  pas 
impossible  qu’elle  devienne  nue  cause  de  volvulus 
on  d'étranglement  interne,  et,  d’autre  part,  il  n’a 
(|u’une  seule  fois  observé  une  récidive  d’invagination  ; 
encore  cette  2''  invagination  ne  siégeait-elle  pas  sur 
le  même  point  que  la  1''".  La  récidive  semblait  donc 
ti-nir  moins  à  une  condition  locale  pouvant  indiqner 
la  lixation  qu’à  un  état  spécial  de  contractilité  exa¬ 
gérée  de  l’intestin. 

Contusion  de  la  hanche  et  fractures  de  voisinage. 
—  M.  Patel  présente  2  nouvelles  observations  mou- 
Irant  bien  i|ue  la  contusion  de  la  hanche  n’existe  pas 
et  (lu’il  s’agit  toujours  de  fractures  de  voisinage  ; 

«I  Chute  sur  la  hanche  droite  par  accident  d’auto- 
mobih-.  l’as  de  déformalion,  mais  atrophie  du  inembre 
et  douleur  persistante.  La  nialach-,  considérée  comme 
contusion  de  la  hancln-.  est  vue  au  bout  de  1  an  j)ar 
.M.  Patel  qui  la  fait  radiographier  av(-c  soin  ;  on  cons- 
lat(-  um-  fracture  de  l’ischion  au  niv(-au  de  son  sommet 
t-t  de  sa  branche  verticale. 

I)\  Chul(;  sur  la  hanche  gauche,  impotence  fonc- 
tionm-lle  n-Ialive,  sans  déviation  ;  le  talon  ne  se  détacl  e 
pas  du  lit.  Les  premières  radiographies  sontnégatives  ; 
c(-  n’est  (|n’à  la  6''  radiographie,  et  en  faisant  vari(-r  les 
positions,  qu’on  arrive-  à  déceler  une  fracture  incom¬ 
plète  du  fémur,  dans  la  région  sous-trochantérienne. 

C(-s  observations  montrent  bien  que  diverses  frac- 
lures  peuvent  donner  le  tableau  clinieiue  de  la  cou- 
lusion  de  la  hanche.  La  dernière  observation  rap¬ 
pelle  la  nécessilé  ([u’il  i)eut  y  avoir  de  faire  plusieurs 
radiographies,  en  des  plans  dilférents,  pour  révéler 
line  fracture  légère  cause  de  tous  les  accidents. 

J.  DUC1.0S. 
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Perforation  pulmonaire  spontanée  au  cours  d’un 
pneumothorax  artificiel  total.  —  M.  Houbier  ra|)- 
porl(-  l’ohservation  d’un  malade  traité  par  la  méthode 
de  Korlanini  pour  une  tuberculose  pnlmonaire  droite 
évolutive.  Au  bout  de  2  mois  de  traitement,  alors  <|ne 
l’étal  général  était  i-xcellent  et  le  pnenmothorax  total, 
il  ress<-ntit  nn  violent  point  de  côté  à  droite  avec 
lièvre  élevée,  (’.onsécutivement  s’installa  une  pb-n- 
résie-  purulenl(-,  ([ui  nécessita  des  ])onclions  répété(;s 
el  amena  la  mort  on  (|uelques  mois.  .V  l’autopsie, 
on  découvrit  nm-  vaste  perforation  de  la  face  externe 
du  lobe  supérieur  droit,  ('.cite  perforalion,  de  l’éten¬ 
due  d’uin-  paume  de  main,  présentait  un  fond  irrégu¬ 
lier  constitué  par  des  cavernes  mises  à  nu.  Le  tableau 
(-lini(]ue  fut  celui  d’une  suppuration  pleurale  intaris- 
sabb;  avec  cachexie  et  lièvre  hecli<]ue.  l  ue  hémor¬ 
ragie  abondante  intrapleurale,  due  à  la  rupture  d’une 
artériole  au  niveau  de  la  vaste  perferration,  a  précipité 
l’issue  fatale. 

Un  nouveau  cas  de  lymphadénle  hérédosyphlll- 
tlque  tardive  MM.  Weill,  Bertoye  et  Bernheim 
présentent  une  enfant  de  14  ans  envoyée  à  rhô])ital 
pour  de  volumineuses  hypertrophies  ganglionnaires. 
.4  l’entrée,  on  était  frappé  par  des  signes  évidents  de 
syphilis  héréditaire  :  tibias  en  lame  de  sabre,  kératite; 
interstitielle  bilatérale.  II  existait  des  adénopathies 
de  volume  considérable  an  niveau  des  dillércnts  car¬ 
refours  ganglionnaires;  elles  déformaient,  en  l’élar¬ 
gissant,  la  base  du  cou  et  atteignaient  au  niv(-au  de 
l’aine  gauche  le  volume  d’une  tête  de  Relus  à  terme. 
Rate  grosse.  Rien  aux  autres  organes.  l’as  de  lièvre. 
.Nombre  de  globules  blancs  augmentés  (2'i.8()0|,  sans 
modification  d(-  la  formule.  Globules  rouges  5.''iO().(lOU. 
Wassermann  très  positif. 

.\près  nn  mois  de  traitement  spécifique  | bismuth, 
mercure),  rétrocession  complète  di-s  tuméfactions 


ganglionnaires,  ün  lit,  dès  l’entrée,  la  biopsie  d’un 
ganglion,  qui  montra,  au-dessous  d’une  capsule  très 
épaisse,  plusieurs  zones  de  nécrobiose  et  nn  boulever¬ 
sement  (Je  l’architecture  ganglionnaire  :  disparition 
presque  complète  du  tissu  lymphoïde,  épaississement 
de  la  trame  conjonctive,  amas  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  avec  cellules  géantes;  pas  de  cellules  de 
Sternberg;  quelques  rares  éosinophiles.  Inoculation 
au  cobaye  négative. 

En  somme,  lymphadénie  aleucémique,  dont  l'ori¬ 
gine  hérédosyphililique  est  signée  par  les  lésions 
osseuses  et  oculaires  concomitantes  et  par  l’action 
remarquable  du  traitement  spécifique.  Cette  obser¬ 
vation  est  une  rareté,  car,  à  part  le  cas  rapporté  en 
1921  par  le  pi-ofesseur  Weill  à  la  Société  médicale 
de.i  Hôpitaux  de  I.ifon,  les  auteurs  n’ont  trouvé  dans 
la  littérature  française  ou  étrangère  qu’une  observa¬ 
tion  semblable  due  au  professeur  Mariano  Castex  (de 
Buenos  Aires). 

Deux  cas  de  tumeur  gastrique  histologiquement 
bénigne  avec  généralisation.  -  MM.  Cade  et  Bar¬ 
bier  ont  observé  deux  cas  où  l’examen  histologique 
des  fragments  prélevés,  comme  d’ailleurs  l’aspect 
macroscopique  des  tumeurs,  aurait  fait  conclure  à 
une  formation  bénigne  du  type  de  l’adénome  glandu¬ 
laire,  s’il  n’y  avait  eu  en  même  temps  généralisation 
ganglionnaire  el,  dans  un  cas,  généralisation  hépa¬ 
tique.  Ces  faits  sont  en  faveur  de  la  parenté  entre 
tumeurs  bénignes  et  malignes.  Ils  montrent  les  causes 
d’erreur  des  examens  portant  sur  un  fragment  isolé 
et  prouvent  la  nécessité  d’examens  multiples  eu  des 
points  variés.  Au  point  de  vue  thérapenlique,  ces 
tumeurs,  macroscopiquement  bénignes  el  semblant 
vérifiées  telles  [lar  l’histologie,  doivent  pourtant  être 
surveillées  commi-  snspei-t(-s. 

Une  forme  prolongée  de  tétanos  avec  hyper¬ 
thermie  anormale.  —  MM.  Bouchut  et  Bonafé  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  31  ans,  oi>érée 
|)Our  cholécystite,  qui,  au  22”  jour,  présenta  nn  tétanos 
lent  el  progressif,  b-qui.-l  évolua  pendant  91  jours  avec 
(les  alli-i-iialives  d’aggravation  et  d’amélioration,  et 
malgré  sa  lenteur,  la  longtn-ur  de  la  période  d’in¬ 
cubation  et  le  début  par  les  membres  inférieurs, 
n’en  fut  pas  moins  mortel,  malgré  un  traitement 
sérique  tellement  intensif  qu’on  injecta  au  total  5  li¬ 
tres  1/2  de  sérum.  Ce  tétanos  s’est  accompagné  d’une 
hyperthermie  considérable,  jmisque,  par  3  fois,  au  48'', 
au  52“  el  au  70“  jour,  le  Ibermomèlre,  gradué  cepen¬ 
dant  jns(|u’à  43",  éclata  dans  le  rectum  de  la  malade. 
Cette  température  était  très  instable,  car,  à  30  mi¬ 
nutes  d’intervalle,  on  (mt  observer  une  chute  de  ]>rès 
de  43"  jusqu'à  37"2.  Cette  hyperthermie  est  généra- 
leiiumt  considérée-  cornim-  étant  d’un  pronostic  fatal  à 
brève  échéance.  Or,  celle  malade  a  survécu  encore 
plus  de  40  jours  après  la  première  période  d’hyper- 
livrexie  et  elle  était  a])yréliqne  depuis  9  jours  au 
in()m(-nt  de  la  mort. 

—  M.  Houbier  a  vu  un  cas  de  tétanos  tardif,  ayant 
également  débuté  par  les  membres  inférieurs,  ([ui 
s  accompagna  égaletm-nt  d’une  leiniiéraliire  de  43"  el 
([ui  finit  cependant  par  guérir. 

Modifications  de  la  carence  expérimentale  du 
pigeon  par  l’adjonction  de  doses  minimes  de  poi¬ 
sons  du  système  nerveux  vago-sympathique.  — 
MM.  Arloinget  Dufourt  résument  leurs  expériences 
en  montrant  ([ue,  si  la  mort  se  jiroduit  eu  une  moyenne 
de  30  jours  chez  les  pigeons  au  régime  du  riz  décoi-- 
li(iné,  les  phénoinènes  cliniques  de  carence  et  la  date 
d(-  la  mort  sont  sensiblemeul  précipités  lorsqu’on 
injecte  une  dose  minime  d’adrénaline,  de  ])ilocnrpine 
ou  d’atropine  aux  pigeons  ;  la  mort  survient  alors 
en  moyenne  vers  le  20'’  jour.  Le  fait  (jue  des  jiigeons 
au  régime  normal  supiiorlent  sans  inconvénient  les 
ni('-m(;s  doses  de  loxi(|ue,  et  même  des  doses  |)lus 
fortes,  porte  à  croire  qu’il  faut  incriminer,  dans  la 
production  des  phénomènes  observés  parles  auteurs, 
l'effet  d’un  désé(|uilibre  du  système  neuro-végétatif, 
déséquilibre  favorisant  la  carence  alimentaire  et 
hâtant  son  évolution. 

Cancer  de  l’estomac  et  cancer  des  ovaires.  — 
MM.  Bouchut  et  Morénas  ont  observé  réceinment 
nn  cas  de  (-(-tte  association  néoplasique,  on  la  tnnienr 
ovarienne  m-  fut  du  reste  constatée  qu’à  l’autopsie, 
llislologiqueinent,  on  retrouvait  une  structure  iden- 
li(|ue  dans  les  deux  ordres  de  tumeurs.  Celte  asso- 

luinenrs  sont  indépendantes,  ou  si  l’ovaire  n’est  (jne 
le  siège  d’une  métastase.  L'observation  ra|)])orlée  ici 
est  ni-lleinenl  en  faveur  de  l’unicité.  A  signaler  aussi 
l’absence  de  lésions  péritonéales  el  lymphafiques  qui 
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tiluces  ])ar  voie  sanguine. 

—  M.  Pallasse  a  vu  un  ca.s  analogue  où  la  tumeur 
pyloriciue  avait  été  prise  pour  une  métastase  liépa- 

Un  cas  de  gangrène  pulmonaire  guéri  par  la  séro¬ 
thérapie  antigangreneuse  et  l’arsénothérapie  asso¬ 
ciées.  —  MM.  Froment  et  Léorat  présentent  un 
malade  entré  avec  des  signes  d’hépatisation  lobaire 
droite,  une  expectoration  purulente  et  la  présence  de 
l’association  tuso-spirillaire  dans  les  crachats.  Dans 
le  service,  on  ])Ut  observer  les  signes  de  gangrène 
ptdinonaire  ;  expectoration  caractéristi(iue,  fétidité  de 
i’haleine,  état  général  très  grave.  La  radioscopie 
montrait  une  ombre  triangulaire  à  base  axillaire.  La 
sérotbérapie  antigangreneuse,  praticpiée  en  injection 
sous-eulanéc  pendant  11  jours,  associée  à  l’arséno- 
benzol  injecté  à  la  dose  de  0  gr.  15  tous  les  2  jours 
pendant  14  jours,  donnèrent  une  guérison  immédiate. 

I’aui,  Mioiiii.. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  lyiÉDEClNE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

2  Mai  1923. 

Rupture  bilatérale  des  ligaments  rotuliens  ;  suture 
des  ailerons.  —  MM.  Durand  et  M.  Decbaume 
présentent  un  malade  de  49  ans,  chez  gui  ils  ont  fait 
une  suture  bilatérale  des  ailerons  rotuliens,  il  y  a 
un  mois.  La  guérison  est  aujourd’hui  presque  com- 
])lète.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  ces  cas 
bilatéraux  do  rupture  des  ligaments  rotuliens. 

Le  frai  des  tubes  de  radium.  -  M.  Th.  Nogier, 
étudiant  depuis  plusieurs  années  l’usure  (le  frai)  de 
la  paroi  de  platine  des  tubes  de  radium,  est  arrivé 
aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  Le  poids  d’un  tube  de  radium  n’est  pas  con- 

2“  Ce  poids  diminue  dès  que  le  tube  est  en  service  ; 

30  La  perte  de  poids,  pour  des  tubes  pesant  eu 
moyenne  2  gi*.  5,  est  comprise  entre  5  centièmes  de 
milligr.  et  1  dixième  de  milligr.  par  mois  ; 

4»  Une  perte  de  poids  supérieure  à  1  dixième  de 
milligr.  par  inoi.s  peut  être  considérée  comme  anor¬ 
male  et  paraît  indiquer  que  le  tube  a  été  soumis  à 
un  débouchage,  à  une  réparation  ou  à  une  détériora¬ 
tion  importante  ; 

5«  Le  frai  des  tubes  de  radium  est  bien  supérieur 
au  frai  des  monnaies  d’or  (pièces  de  20  francs)  ; 

6“  Le  poids  des  tubes  de  radium,  compte  tenu  de 
leur  usure  normale,  est  un  élément  important  de 
l'identi/ication  de  ces  précieux  appareils. 

Répondant  à  une  question  de  .M.  Durand,  l’auteur 
fait  remarquer  ([ue  les  liquides  organiques  sont  sans 
action  sur  l’enveloppe  des  tubes. 

Radiographies  de  fractures  du  maxillaire  inférieur 
(région  mentonnière).  —  M.  Japiot.  rapi)elant  les 
diverses  méthodes  employées  pour  la  radiographie 
lie  ces  fractures,  fait  remarquer  qu’on  ne  se  nmd,  en 
général,  pas  compte  du  cheviiuchement  des  fragments 
osseux.  Avec  la  méthode  préconisée  par  .M.  Arcelin 
(plaque  horizontale  dans  la  bouche,  rayons  dirigés 
sur  le  menton),  les  dents  se  confondent  avec  1  onilire 
de  l’os.  L’auteur  emploie  la  méthode  du  film  intra- 
huccal,  déjà  recommandée  par  des  auteurs  auti'i- 
chiens.  Ce  procédé  lui  a  permis,  dans  un  cas  d’ostéo¬ 
myélite  du  maxillaire,  de  mettre  en  évidence  une 
fracture  spontanée  que  la  radiographie  n  avait  pas 
jusqu’alors  permis  de  déceler. 

Radiographies  dentaires.  —  M.  Japiot,  après 
avoir  fait  remarquer  que  ces  radiographies  se  font 
couramment  en  Amérique,  ex]>ose  les  renseignements 
ipi’il  est  possible  d’en  tirer.  11  montre  des  clichés 
obtenus  dans  un  cas  de  faux  canal. 

M.  Dor  insiste  sur  le  nombre  des  alTections 
oculaires  qui  tirent  leur  origine  des  infections  den¬ 
taires.  Il  s’agit  d’infections  non  douloureuses  (kystes 
radiculo-dentaires)  et  la  radiographie  permet  seule 
<le  convaincre  le  malade  et  de  le  décider  à  l’avulsion. 
Les  caries,  les  inflammations  douloureuses  des  dents, 
au  contraire,  ne  donnent  pas  d’affections  orulaires. 

—  M.  Jourdanet  pense  que,  dans  les  pelades 
d'origine  dentaire,  la  radiographie  pourrait  peut-être 
donner  des  indications  précises. 

—  M.  Dor  distingue  deux  sortes  de  lésions  d’ori¬ 
gine  dentaire  :  les  lésions  thrombosiques  d’une  part, 
en  rapport  avec  les  kystes  radiculo-dentaires;  les 
lésions  d’origine  nerveuse  d’autre  part,  causées  sur¬ 


tout  par  des  éruptions  dentaires  anormales  (dent  de 
sagesse  notamment)  et  agissant  par  l’intermédiaire 
<lu  sympathique.  La  pelad(!  doit  être  rapportée  à 
cette  deuxième  catégorie  de  lésions. 

L.  Bo.n.uiî. 


iDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TDULDUSE 

3,  11  et  21  Avril  1923. 

Tuberculose  rénale  à  forme  douloureuse.  —  MM. 
J. -P.  Tournoux  et  Sarroste  ont  eu  l’occasion 
d’intervenir  dans  un  cas  de  tubei'culose  du  rein  dont 
la  symptomatologie  a  différé  assez  notablement  de 
celle  ((lie  l’on  observe'  d’habitnde. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  40  ans,  qui  depuis 

10  mois  présentait  des  douleurs  dans  la  région  du 
flanc  droit,  tendant  à  s’irradier  dans  le  reste  île  l’abdo¬ 
men  ainsi  que  dans  le  membre  inférieur.  Ces  dou¬ 
leurs  étaient  spontanées,  presque  continuelles,  avec 
de  violentes  exacerbations.  Depuis  quelques  semaines, 
une  tumeur  augmentant  insensiblement  de  volume 
était  apparue  dans  cette  même  région,  et,  à  l’examen, 
elle  s’étendait  du  gril  costal  à  la  crête  iliaque  :  elle 
était  de  consistance  ferme,  bien  délimitée,  présentait 
le  contact  lombaire  et  adhérait  aux  plans  postérieurs. 

La  malade  n’avait  jamais  présenté  de  phénomènes 
de  cystite,  les  urines  étaient  claires  et  leur  examen, 
fait  à  de  multiples  reprises,  n’a  jamais  monti'é  ni  juis, 
ni  sang  ;  les  examens  bactériologiques  ont  toujours 
été  négatifs.  La  cystoscopie  et  le  cathétérisme  des 
uretères  ne  purent  être  pratiipiés. 

Devant  un  pareil  tableau  clinique,  on  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  ])arané|)hrétique.  L’intervention 
eut  lieu  par  la  voie  latérale,  parapéritonéale.  Klle  iier- 
mit  d’enlever  un  très  gros  rein  du  jioids  de  1.125  gr., 
dont  toute  la  partie  antérieure  était  occuiiée  par  une 
masse  caséiliée. 

11  est  à  présumer  que  l’absence  îles  signes  ordi¬ 
naires  de  la  tuberculose  rénale  (cystite,  pyurie,  héma¬ 
turie)  doit  être  mise  sur  le  compte  d’une  obstruction 
précoce  de  l’uretère. 

Cystite  grippale.  —  M.  J. -P.  Tourneux  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  30  ans  qui,  après  quel¬ 
ques  jours  de  lassitude,  jiréseuta  de  la  lièvre,  de  la 
céphalalgie,  de  la  courbature  générale,  puis  des  dou¬ 
leurs  dans  les  régions  rénales.  Au  bout  de  48  heures, 

11  fut  pris  de  pollakiurie,  de  cystite  et  eut  enlin  une 
hématurie  terminale  qui  resta  isolée.  Dans  lus  jours 
qui  suivirent,  les  phénomènes,  tant  généraux  que  lo¬ 
caux,  ne  tardèrent  pas  à  s’amender  et,  au  bout  de 
8  jours,  il  ne  persistait  plus  que  de  la  lassitude. 

L’examen  de  l’ajipareil  urinaire,  jiratiqué  le  surlen¬ 
demain  de  riiématurie,  montra  l’absence  de  tout  écou¬ 
lement  suspect  jiarle  méat  ainsi, que  l’intégrité  complète 
du  canal  urétral  et  de  laiirostate.  L’examen  du  déjiôt 
urinaire  après  centifugation  prouva  qu’il  n’y  avait  pas 
de  gonocoques,  mais  iju’il  existait  de  nombreuses 
variétés  microbiennes  parmi  lesquelles  on  remarquait 
surtout  du  colibacille  et  du  pueumocoipie. 

Kn  raiiprochant  de  ces  constatations  l'histoire  cli¬ 
nique  du  malade,  il  est  permis  de  conclure  qu’il  s’e  I 
agi  là  de  troubles  urinaires  dépendant  de  jihéiiomèncs 
il’infection  générale  d’origine  gri]jpale.  La  lystite, 
due  à  des  éliminations  microbiennes  par  le  rein,  est 
assurément  une  complication  assez  rare  de  la  grippe, 
mais  qui  n’en  a  pas  moins  été  individualisée  depuis 
longtemps. 

Leucémie  aiguë  chez  l’enfant.  --  M''"  Condat 
rapporte  4  observations  personnelles  réalisant  des 
aspects  variés  de  la  leucémie  aiguë  :  forme  anémique 
chez  une  fillette  de  14  ans  ;  forme  ty])ique  avec  sto¬ 
matite,  angine,  hypertrophie  ganglionnaire,  hémorra¬ 
gies  chez  un  garçon  de  14  ans;  forme  hémorragique 
ou  purpurique  chez  une  petite  tille  de  4  ans;  enlin 
leucémie  méconnue  jusqu’à  l’autoiisie  chez  un  garçon 
de  (>  ans  qui,  au  cours  d’un  état  fébrile,  avait  jirésenté 
seulement  de  l’hépato  et  de  la  splénomégalie. 

La  forme  clinique  était  conditionnée  par  l’âge  : 
réaction  hépato-spléniqne  chez  les  plus  jeunes,  réac¬ 
tion  ganglionnaire  chez  les  grands  ;  il  on  était  de 
même  pour  la  formule  sanguine  :  ébauche  de  réaction 
myélo'ide  chez  les  premiers,  tendance  à  la  réaction 
lymidioïde  vraie  chez  les  seconds. 

Le  polymorphisme  rend  le  diagnostic  souvent  déli¬ 
cat  ;  aussi  devrail-ou  recourir  plus  souvent  à  l’exa¬ 
men  du  sang  chez  les  enfants  atteints  d’une  maladie  à 
allure  infectieuse,  à  marche  rapide,  qui  ne  fait  pas  ses 
preuves  par  ailleurs. 

Action  du  thorium  X  sur  certains  ferments  du 
lait.  —  MM.  Maiirin  et  Aversenq.  Le  lait  renferme 


une  série  de  ferments,  —  oxydases,  réductases,  catala- 
ses,  etc.,  —  i|ui  se  sont  montrés  sensibles  à  l’action 
du  thorium  X. 

L’oxydridase,  ferment  oxydo-réducteur  étudié  par 
MM.  Ahelous  et  Aloy,  a  son  pouvoir  réducteur  nette¬ 
ment  activépanle  faibles  dosesde  thorium  X  (10  à  25 
microgrammes),  mais  seulement  dans  les  premières  24 
heures;  au  delà,  la  radioactivité  tend  au  contraire  à 
annihiler  ce  pouvoir  réducteur.  Des  doses  ])lus  élevées 
de  thorium  .X  (50  à  100  microgrammes).  après  une 
activation  de  courte  durée,  iiaralysent  l’action  réduc- 

Quant  à  l’action  oxydante  de  l’oxydase,  inverse¬ 
ment  à  la  réductase,  elle  est  peu  sensible  à  de  faibles 
doses,  mais  au  contraire  nettement  activée  par  50  à 
100  microgrammes  de  thorium  X. 

Unlin,  la  catalase  du  lait,  qui  jirovoipic  la  rupture 
de  la  molécule  d’eau  oxygénée,  se  comporte  comme 
la  réductase;  de  faibles  doses  exaltent  son  action 
pendant  les  jiremières  24  heures,  puis  tendent  à  la 
paralyser,  alors  que  de  fortes  doses,  au  contraire, 
annihilent  son  pouvoir  catalyseur  dès  le  début  de  leur 

Kératite  interstitielle  tardive.  -  -  M.  Clavelier 
commuiiiijue l’ohsei'vation  d’un  homme  de  53  ans  cliez 
lequel  rajiparition  d’une  kératite  jiareuchy mateuse 
diffuse  fut  le  jiremier  signe  de  l’hérêdo-syphilis. 
Aucun  symptôme  de  syphilis  acquise.  2  enfants  en 
bonne  santé  et  sans  tares  ;  le  sujet  lui-même  ne  pré¬ 
sente  qu’une  déformation  ogivale  de  la  voûte  palatine 
et  une  forme  en  coin  des  dents  incisives.  Le  traite¬ 
ment  classique  amena  une  sédation  rapide  des  |)riiici- 
])aux  syiniitômes. 

Abcès  sous -cutanés  multiples  à  entérocoques  chez 
un  nourrisson.  —  M.  Cazal,  après  avoir  rappelé  la 
raretéde  l’entérocoque  dans  le  pus  des  abcès  sous-cuta- 
nésqui  sont  si  fréquents  cliez  les  nourrissons,  rapporte 
l’observation  d'un  enfant  de  1  mois,  nourri  au  bibe¬ 
ron,  et  qui,  durant  une  période  de  I  mois  1/2,  ))ré- 
senta  une  série  de  81  abcès  siégeant  dans  toutes  les 
régions,  évoluant  par  poussées  sueccssivi's  et  se  ter¬ 
minant  |)ar  la  guérison.  Il  n’y  ent  ni  température,  ni 
syndrome  septicémique.  Au  début,  il  s’agissait  de 
simples  noyaux  indurés  sous-cutanés,  sans  adliércn- 
ces  à  la  peau,  sujqiurant  précocemeut,  avec  diffusion 
rapide  et  décollement.  Le  pus  était  verdâtre,  homo¬ 
gène,  sans  odeur,  il  contenait  de  l’entérocoque  à 
l’état  de  pureté. 

Insuffisance  mitrale  fonctionnelle  et  pression 
sanguine.  —  MM.  Laporte  et  Roques  rapportent 
1  observation  d'un  malade  chez  lequel  le  diagnostic 
d’insuffisance  initiale  fonctionnelle  put  être  fait  avec 
la  plus  grande  certitude.  Vu  tout  d’abord  à  l’occasion 
d  une  crise  d  insuffisance  cardiaque,  caractérisée  |)ar 
de  roidèine  des  jambes,  un  foie  hypertrophié,  de  la 
congestion  des  hases,  nn  cieur  très  augmente  de 
volume,  ce  malade  présentait  un  gros  souffle holosys- 
tolique  de  la  pointe  se. ]iropageant  dans  l’aisselle  et 
dans  le  dos.  Quelques  semaines  après,  ce  malade, 
cutièreinc'  t  transformé  jiar  le  repos  et  la  digitale,  ne 
P  éseiitait  plus  aucun  ;  içne  de  défaillance  cardiaque, 
conservant  senlement  des  signes  de  sclérose  et  d’em¬ 
physème,  et  le  souffle  mitral  avait  complètement  dis¬ 
paru. 

l’endanl  la  crise,  alors  que  la  valvule  mitrale  était 
insnfllsante,  la  pression  et, lit  de  21  I/2-I5  au  l’achon 
et  de  20-15  1/2  au  Vaquez  ;  ajirès  la  disparition  du 
souffle,  la  pression  devint  27-12  au  l’achon  et  23-12 


SDCIÉTE  D’DTû  IlEURO  OCULlSTIQUE  DE  STRASBDURG 

14  Avril  1923. 

Névrite  optique  bilatérale.  —  M.  J.  Meyer  ])ré- 
sente  un  cas  dont  le  diagnostic  étiologique  est  ])arti- 
culièreinent  diflicile.  .Sypliilis  ancienne,  paliniisme. 
intoxication  nicotino-alcooli(|ue,  lésion  êthmoïdale  7 
On  fait  une  intervention  nasale  utile  et  011  institue  un 
régime  et  un  traitement  spécifique  mixte  :  uméliora- 
tioii  rapide  et  considérable. 

Les  fausses  mastoïdites  ou  algies  mastoïdiennes 
hystériques.  —  M.  Georges  Canuyt  ra])porte  plu¬ 
sieurs  observations  d’algies  mastoïdiennes  hystéri¬ 
ques  auxquelles  il  donne  le  nom  de  11  fausses  masloï- 
dites  ».  Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  insiste  sur 
le  caractère  extraordinairement  intense  de  la  douleur 
spontanée  ou  provoquée  et  surtout  sur  le  fait  que 
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l'tiysli’i-ii'  peiil  rcvi'lir  Icms  les  aspiTls  cl  toutes  les 
formes  rliiii(|iics. 

Le  diaeiioslic  de  celle  alleclioii  sera  clone  parfois 
très  diflicile,  car  l'liystérii|ne  peut  trom])er  les  plus 
lialdles  et  simuler  d’une  manière  complèle  la  mastoï- 
dile  vraie. 

Vertige  visuel.  —  M.  Redslob  divise  le  vertige 
visuel  en  deuv  groupes  :  celui ‘(lui  se  produit  par 
l'acte  dic  la  vision,  l’appareil  oculaire  élani  sain,  et 
l'aulre  ([iii  est  délerminé  par  la  vision  avccc  un  mil 
malade’.  Parmi  les  alVeclions  oculaires  (|ui  peuvent 
s  arcompagmu'  dic  vertige,  il  y  a  avant  tout  l’astigma¬ 
tisme  et  les  icaralysies  des  muscles  exirinsècpies  du 
glcdce.  Le  trouble  de  réfraction  agit  par  nue  déforma¬ 
tion  des  images  et  umc  dénivellation  ai>parenle,  les 
Iroiibb’s  de  la  motilité  par  une  fausse  extériorisation 
et  un  déplaceimoil  apparent  des  objets.  11  en  résulte’ 
unie  oric’ntalion  défc’clueuse  et  une  sensation  d’insé- 
(’tir’ilé  dans  res[)ace.  Lc’  deuxième  groupe  ebe  vertiges 
se  divise  de  nouveau  (’ii  dmix  catégories  :  celui  cpii  se 
produit  par  la  vision  d’objets  au  repos  et  celui  ([iii 
apparaît  au  cours  de  la  vision  d’objc’ts  en  mouvic- 

premièrc’  catégorie’,  l’aiilc’ur  décrit  b’  vertige  dc’s  biui- 
leiirs  on  la  sc’iisation  d’insécurité  résulte  di’  la  vision 
du  vide’.  Le  vertige’ (|ui  SI’ produit  par  la  vision  de  cc’r- 
lains  mouve’iuc’iils  | balati^’oire’,  bateau,  c’arrousc’l)  est 
un  elVc’t  d’association  d’idées,  iniluencé  par  b’  souvenir 
de  malaise  éprouvé  en  pareille’  ciri’eenslance. 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  —  M.  Drey¬ 
fus,  ie  1  eece’ason  de.’  lu  pi’ésentution  d’un  cas  typie|ue, 
décrit  une’  tecbnie[ue’  nouvelle  de-  l’  i  épreuve  de  l’indi¬ 
cation  "  capable’  de  me’llre  e’ii  évidence  des  troubles 
la byrinlbiepu’s  légers,  par  l’ampliiicalion  des  mouve- 

—  M.  Barré  fait  re’mare|uer  e[Ue’,  eb’puis  deux  ans, 
on  emploie’  dans  seeii  se’rvice  une  épreuve’  dite  le  de  la 
llcelb’  ”  e|ui  le’iest  anli’c’  e[ue  l’épre’uve  de  l’imlex  de 
llarany  rendue’  |)lus  sensilele. 

Le  vertige  scopolaminique  :  étude  des  réactions 
labyrinthiques.  —  M.  J  -A.  Barre  et  L.  Reys  oui 
eu  l’idée  d’étudier,  au  moyen  des  e’pre’uves  cliuie|ues 
et  instrumentales,  l’état  des  réactions  labyrintbieiues 
pendant  le  vertige  scopolaniinie(uo.  Ils  ont  examiné 
un  suje’t  normal,  ebuix  parKinsoniens  post-encéplialiti- 
eiues  et  un  hémi|>arkin.sonien.  Le’s  doses  inje’ctées  ont 
varié  eb’  0,2  à  0,li  milligr.  Le  suje’t  normal  a  montré 
une’  titubation,  du  nyslagmeis  c’t  un  léger  abaisse’inent 
du  seuil  d’excitation  labyrinlhie|Ui’.  (Ibez  riiémipar- 
kinsonien  avec  troubles  l’éi’ébe’lleux  légeu’s  à  gauche, 
e|ui  fut  e’xaminé  plusieurs  fois,  b’s  anie’urs  observè- 
lenl  l’élévation  très  nolalele  du  se’uil  d’e’xrilation  du 
laby rinibe  du  ce'eté  gauche’,  la  disparition  des  troubles 


cérébedleux  et  l’alfaiblissement  des  réllexes  tendineux 
gauclies  sotis  l’iulluence  de  la  scopolamine.  Les 
iuilcurs  rai)])i’ocbent  ce  vertige  de  l’ivresse  alcooliepie 
(’t  discutent  la  place  qui  peut  lui  être  assignée  dans 
la  série  des  vertiges. 

Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  avec 
nystagmus:  étude  des  réactions  labyrinthiques.  — 
M.  J. -A.  Barré,  chez  une  malade  atteinte  d’hémiplé¬ 
gie  et  d’béinianestliésie  gauches  avec  déviation  conju¬ 
guée  de  la  tète  et  des  yeux  vers  la  droite,  hémianopsie 
gauche  et  nystagmus  constant  et  vif  vers  la  droite, 
a  observé  les  phénomènes  suivants  : 

La  motilité  volontaire  des  globes  oculaires  reparaît 
([uand  la  télé  est  portée,  passivement,  en  position  de 
rectitude. 

A  droite,  l’épreuve  de  llarany  avec  de  l'eau  fi  17" 
reste  absolument  sans  effet,  tandis  tpie  l’irrigation 
gauche  augmente  immédiatement  le  nystagmus;  de 
plus,  elle  éveille  la  malade  au  point  que  celle-ci  peut 
[lendant  toute  la  durée  de  l’irrigation  déplacer  volon¬ 
tairement  la  tète  et  b’s  yeux  dans  tous  les  sens  ;  il  y  a 
une  sorte  de  réapparition  de  l’intelligence  et  de  ht 
motilité  volontiiire  qui  dure  ce  que  dure  l’irrigation. 

L’éj)reuve  de  Habinski  est  normale.  Le  ly])e  spé¬ 
cial  lie  tontes  ces  réactions  est  probablement  en  rap¬ 
port  avec  le  siège  central  de  la  lésion  des  voies  laby¬ 
rinthiques. 

L’autopsie  montra  que  le  foyer  se  trouvait  uniipu’- 
iiii’ut  dans  l’Iiémisphère  droit,  en  pleini’  subslanre 
blanche,  l’ii  arrière  du  carrefour  sensitif,  dans  la  ré¬ 
gion  pariélo-occipilale.  l’armi  les  conclusions  provi¬ 
soires  ipi’il  émet,  raulenr  insiste  sur  riiomolaléralité 
de  la  paralysie  du  labyrinthe  et  des  lésions  hémi¬ 
sphériques,  ipii  s’accorde  avec  la  théorie  du  profes¬ 
seur  Hard. 

Lotus  Hi:ys. 

SOCIETE  ANflTOmiQUE  DE  STRASBOURG 

12  Avril  1923. 

Un  cas  d’éplthélioma  pavimenteux  stratifié  méta¬ 
plasique  de  l’estomac  envahissant  le  pancréas.  — 
M.  E.-G.  Piotte  (de  Charkow)  rapporte  un  cas  d’épi- 
thélioma  à  globes  cornés  siégeant  au-dessous  d’un 
ulcère  stomacal  de  la  paroi  postérieure  do  la  petite 
courbure.  Dans  lu  tumeur,  on  ne  trouve  que  des  élé¬ 
ments  du  type  épidermique.  L’auteur  admet  une  ori¬ 
gine  métaplasique  pour  cette  forme  rare  dos  épilhé- 
liomas  gastriques. 

La  structure  de  la  dent  en  fonction  du  champ  de 
force.  — •  M.  E,-C.  Piette  (de  (Iharkow)  montre  que 
tous  les  éléments  structuraux  de  la  dent  sont  dis¬ 
posés  au  point  de  vue  mécanique  de  façon  à  former 


REVUE  DES  T1IÈSE.S 


THÈSE  DE  PARIS 
(19231 

E.  Doumar  Recherches  pour  servir  à  l'étude 
do  la  cholalurio.  [lùUTmns  mciliru  .i.  7,  rue  de 
Valois).  —  La  loi  de  l’action  di’s  sel.-  bili  iircs  sur 
la  tension  superlicielle  de  l’i’au  l’I  le.i  lois  de  l’action 
abaissante  indirecte  qu'exerce  le  cbloritri  de  sodium 
se  résument  en  une  formule  malbémaliqne  ri’lalive- 
menl  simpb'  qui  donne  le  moyen  de  doser  Ic’s  sels 
biliaires  en  solution  chlorurée  sodique  à  [lartir  de 
2  renseignements  :  la  tension  superlicielle  du  liquide 
l'I  le  taux  de  ses  cblorures. 

11  serait  possible  île  doser  di’  la  même  façon  les 
sels  biliaires  dans  1  urine  s'ils  étaient  les  seuls  pro¬ 
duits  abaissants  de  ce  liquide  organique. 

l’armi  les  substances  de  l’iirine,  celles  ijui  nous 
sont  connues  et  dont  ou  peut  déceler  la  présence  ni’ 
sont  |ias  snsce|itibles  de  gêner  ce  dosage,  sauf  cer¬ 
taines  exceptions  faciles  à  dépister  et  rarement 
rencontrées:  mais  les  produits  mal  connus  qui  com¬ 
posent  le  non  dosé  urinaire  échappent  à  l’enquéle 
expérimentale.  On  ne  peut  ufiirnier  que  tous  iiian- 
qiieiil  d’action  sur  la  tension  superlicielle  de  l’eau; 
et  par  le  moyen  (diysi<|uc  adopté  par  1).,  on  n’est  pas 


I  certain  ib’  doser  dans  l'urine  les  sels  biliaires  et  eux 
si’uls. 

Les  lois  formulées  par  1).  commandent  aussi  les 
niodilications  de  tension  siqterlicielle  qui  résultent 
de  la  présence  d’une  autre  substance  abaissante,  la 
peptone,  Elles  semblent  donc  de  ])ortée  générale. 
La  méthode  permet  de  mesurer  le  taux  de  l’ensemble 
des  substances  abaissantes. 

l’our  mesurer  ce  taux,  il  faut  oiiérer  sur  rurine 
alcalinisée,  mesurer  sa  tension  superficielle  et  doser 
ses  rblorures.  l’aide  de  ces  2  chiffres,  le  résultat 
rherebé  s’obtient  par  simple  lecture  sur  une  règle 
.V  calcul  spéciale. 

(lonnaissant  ce  taux  et  le  débit  de  la  sécrétion 
rénale,  il  est  facile  de  mesurer  la  quantité  des  sub¬ 
stances  abaissantes  éliminées  pendant  un  laps  de 
temps  donné  ;  coefficient  d’abaissement  horaire, 
nocturne  ou  quotidii’ii  par  exemple. 

La  valeur  île  celle  élimination  ne  peut  pas  être 
considérée  comme  celle  de  la  cholalurie  elle-même; 
mais  elle  est  évidemment  susceptible,  dans  le  cas  de 
cholaiiirie,  de  renseigner  sur  son  taux  et  de  permettre 
de  suivre  son  évolution. 

L’ex]iérience  montre,  l’/ie:  /<•  .sn/c/  uurnuil,  que  la 
valeur  de  celte  élimination  est  indé|>endante  du  débit 
de  l’urine,  qui  retentit  de  façon  si  sensible  sur  le 
chiffre  de  la  tension  su|>erlirielle  du  liquide.  On 
obtient,  quel  que  soit  ce  débit,  un  coeflicieiil  d’abais¬ 
sement  constant,  dont  la  valeur  est  une  caractéris¬ 
tique  du  sujet  étudié. 

Chez  les  ictériijiies,  l'élimination  des  substances 


un  champ  de  force.  Cette  disposition  fait  que  toute 
la  pression  masticatoire  est  transmise  sur  les  parois 
latérales  du  canal  de  la  racine  et  que  la  région  de 
l’orifice  de  la  racine,  région  particulièrement  impor¬ 
tante  pour  l’innervation  et  la  nutrition  de  la  dont,  ne 
supporte  aucune  pression  lors  du  travail  mastica- 

Un  nouveau  cas  de  décollement  éplphysaire  de 
l’extrémité  proximale  de  la  phalangette  de  l’index 
Ide  cause  directe).  — M.  G.  Ferry  présente  la  radio¬ 
graphie  et  le  squelette  osseux  des  deux  dernières 
phalanges  de  l’index  d’un  garçon  de  11  ans,  montrant 
l’un  et  l’autre  un  décollement  épiphysaire  de  l’extré¬ 
mité  proximale  de  la  phalangette.  Cet  enfant  avait  eu, 
3  jours  avant  son  admission,  le  doigt  sectionné  tout 
le  long  de  sa  face  palmaire  dans  un  hache-paille. 
Dans  la  plaie  infectée,  apparaissaient  gangrenés  les 
tendons  lléchisseurs  et  les  tranches  osseuses  décol¬ 
lées.  La  désarticulation  fut  pratiquée  entre  les  pha¬ 
langes  1  et  2  après  d’infructueux  essais  de  conscr- 

Six  cas  seulement  d’une  telle  lésion  ont  été  rap- 

Flstule  ganglio-œsophagienne  tuberculeuse.  — 
M,  Louis  Géry  présente  une  pièce  qui  vient  com¬ 
pléter  sa  communication  du  mois  de  Janvier  sur  les 
diverticules  bas  situés  de  l’oEsophago.  On  voit  une 
fistule  issue  de  ganglions  interlrachéo-broncbiques 
tuberculeux  traverser  la  paroi  de  l’œsophage  et  s’ou¬ 
vrir  dans  sa  lumière.  L’épidermisation  de  celte  fistule 
a  commencé  à  partir  de  l’épithélium  œsophagien  et 
s’enfonce  dans  la  profondeur  :  ainsi  s’amorce  un 
(lirertiriile  de  fistalisatieu  qui  aurait  peut-être  pu 
être  confondu  plus  tard  avec  un  diverticule  dit  de 
tracliou. 

Les  cellules  centro-acineuses  dans  le  pancréas 
diabétique.  —  MM.  P.  Hickel  et  J.  Nordmann  ont 
constaté  que,  dans  le  pancréas  diabétique  avec  lésions 
jirofondes  de  l’appareil  endocrine,  il  existe  toujours 
une  inhibition  de  lu  régénération  des  îlots  aux 
dépens  des  cellules  centro-acineuses,  telle  qu’ils  l’ont 
décrite  dans  le  pancréas  normal.  Cette  inhibition  est 
caractérisée  soit  par  l’absence  totale  de  métaplasie 
langerhansienne,  soit  jiar  une  évolution  incomplète 
ou  une  déviation  de  celle-ci. 

Ectopie  lléo-pelvlenne  des  deux  reins.  —  M.  Ch. 
Oberling  a  constaté,  lors  de  l’autopsie  d’un  homme 
de  60  ans,  la  malformation  suivante  :  le  rein  droit  se 
trouve  dans  la  fosse  iliaque,  le  rein  gauche  dans  le 
petit  bassin.  En  dehors  de  l’ectopie,  il  y  a  d’autres 
anomalies  ;  hile  double  des  deux  reins,  malforma¬ 
tions  vasculaires  très  étendues. 


abaissantes  est  presiiue  toujours  ncllement  aug¬ 
mentée;  mais  rauginenlalion  est  moindre  qu’on 
aurait  jm  le  penser.  La  cholalurie  est  toujours  à  des 
chiffres  assez  bas  et  ne  dépasse  pas  50  centigr.  de 
sels  biliaires  jiar  2'i  heures. 

Le  taux  de  cette  cholalurie  n’est  |)as  indépendant 
du  débit  de  l’urine.  Le  coefficient  d’ab  aissement  varie 
]>ri>pi)rlionnellement  à  la  racine  carrée  de  ce  débit. 
L(‘  rappiirl  du  coefficient  d’abaissement  à  la  racine 
carrée  du  débit  correspondant,  que  D.  désigne  sous 
le  nom  de  imtentiel  d’abaissement,  est  dégagé  de 
relie  iniluence.  Sa  mesure,  ipii  est  à  l’abri  de  toute 
inlluence  étrangère  au  fait  pathologique  lui-même, 
permettra  donc  de  suivre  l’évolution  du  trouble 
pathologique  ajiporlé  fi  la  sécrétion  cholalique. 

L’absorption  de  sels  biliaires,  ti  la  dose  de 
1  gr,  50,  est  Incapable  d’augmenter  l’élimination  des 
substances  abaissantes  chez  le  sujet  normal.  Elle 
augmente,  par  contre,  de  façon  sensible  la  valeur  de 
celle  élimination  chez  les  irtériques  étudiés  par  1). 
Le  fait  parait  lié  à  l’impossibilité  dans  laipielle  se 
trouve  le  foie  des  sujets  cholaluriqucs  de  fixer  les 
sels  biliaires,  qui  passent,  en  effet,  dans  la  circulation 
générale  puisqu’il  s’en  trouve  dans  l’urine. 

('.cite  épreuve  parait  donc  un  moyeu  de  savoir  si  la 
glande  hépatique  est  ou  non  saturée  de  sels  biliaires 
et  peut  ou  non  les  laisser  passer  dans  la  circulation. 
De  ce  fuit,  elle  iiarail  susceptible  de  dire,  dans  les 
cas  douteux,  si  une  augmentation  relativement  modé¬ 
rée  du  coefficient  d’abaissement  est  ou  non  fonction 
de  cholalurie  légère,  L.  Rivet. 
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L’INSUFFISANCE  SURRÉNALE’ 

Par  Emile  SERGENT. 


Monsieur  le  Doyen, 

Mesdames, 

Messieurs, 

Vous  serez  peut-être  étonnés  d’entendre  le 
phtisiologue  que  je  suis  devenu  vous  parler  ce 
soir  de  rinsuffisance  surrénale. 

Tous,  nous  avons  tine  prédilecliou  ])our  notri' 
preinier-né,  prédilection  intime,  secréte,  cachée 
dans  le  j)lus  profond  de  notre  camr,  prédilection 
(pie  nous  nous  reprochons  à  nous-mêmes  lorsque 
nous  songeons  à  nos  autres  enfants,  prédilection 
qui,  souvent  se  traduit  par  un  excès  d'indulgence, 
lorsque  ce  |)remier  né,  ayant  pris  des  années,  se 
rend  coupable  de  quelque  écart  et,  surtout,  lorsque 
n'ayant  coiiimis  aucune  faute,  il  se  trouve  aux 
jirises  avec  des  difficultés  ou  des  critiques  (pii 
réclament  notre  assistance. 

Il  y  a  bientôt  vingt-cinq  ans  que  mes  ])remi(Tes 
recherches  sur  rinsullisance  surrénale  ont  vu  le 
jour.  Leurs  débuts  furent  heureux  et,  jusqu'à  ces 
temps  derniers,  l'insuffisance  surrénale  jiaraissait 
avoir  acquis  droit  de  cité,  aussi  bien  sur  le 
domaine  de  la  physiologie  que  sur  celui  de  la 
pathologie.  IMais,  voici  qu'elle  vient  de  subir 
d'assez  rudes  assauts,  aussi  bien  de  la  pari  des 
physiologistes  que  des  cliniciens.  Il  semble, 
cependant,  que  l’heure  de  la  réaction  salutaire 
soit  bien  pri’s  de  sonner  et  que  rinsuffisance  sur¬ 
rénale  ne  soit  pas  éloignée  de  recevoir  sa  défini¬ 
tive  reroiinaisKfiiue  d'ulUitc  nosofi^rtipliique.  Tel 
est,  du  nioiiis,  l'espoir  qui  me  parait  se  dégager 
d'une  revue  critique  du  professeur  Gley  sur  les 
fondions  clos  glandes  surrénales,  revue  encore  iné¬ 
dite,  (jui  paraîtra  dans  le  ])rochain  numéro  de 
la  llcH’ue  de  Médecine  et  dont  l'éminent  auteur  a 
bien  voulu  me  communiquer  les  épreuves  ;  je  le 
remercie  de  ce  témoignage  de  symi)athie  et  je  me 
réserve,  avec  son  autorisation,  de  faire  à  son  tra¬ 
vail  de  larges  emprunts  ;  vous  verrez  que  le  pro¬ 
fesseur  Gley,  (pii  fut  l'un  des  premiers  critiques, 
et  des  plus  ardents,  de  l'insuffisance  surrénale, 
dans  la  déformation,  du  moins,  qu'elle  a  subie 
depuis  la  découverte  de  l'adrénaline,  n'est  pas 
éloigné  d'en  accepter  l'existence,  pourvu  (ju'on  la 
ramène  dans  le  chemin  qu'elle  n’aurait  jamais  dû 
<piilter  et  qui  conduit  à  la  considérer  comme  la 
oonsc-qiccnce  de  pliénoinènes  toxiques. 

Tant  il  est  vrai  que  les  doctrines  liiologi(pies  et 
cliniques  s'édifient  sur  le  sable  sans  cesse  mou¬ 
vant  des  idées  du  moment.  Tant  il  c.st  vrai  (pie  les 
faits  cliniques  bimi  observés  demeurent  intan¬ 
gibles  et  résistent  aux  critiipies  de  négatciii-s 
insuffisamment  ou  mal  informes. 

IjC  temps  fait  son  eciivre,  lentement,  sùreiiienl, 
implacablement;  il  est  le  plus  sûr  des  critiques  et 
le  plus  impartial  des  juges. 

Il  m'a  semblé  que  le  moment  était  ojiporlun  de 
passer  en  revue  les  notions  actuellement  acquises, 
sur  l’insuffisance  surrénale,  ainsi  que  les  critiques 
et  les  objections  qui  se  sont  élevées  contre  elle. 
Ce  sera  le  but  de  cette  conférence,  .le  ne  me  per¬ 
drai  pas  dans  une  revue  de  détails  ;  je  tenterai  de 
concilier  les  divergences,  plus  ap])arentes  (pie 
réelles,  qui  séparent  non  seulement  les  jihysiolo- 
gistes  et  les  cliniciens,  mais  aussi  les  physiolo¬ 
gistes  entre  eux  et  les  cliniciens  entre  eux. 

C’est  qu’en  elfi't,  comme  le  dit  Gley  dans  le  tra¬ 
vail  encore  inédit  que  je  viens  de  vous  annoncer, 
le  prohirinc  surrénal  se  pose  de  noueenu. 


1.  (âmférciicc  faite  le  l'c  Alar-s  1923  à  la  Fuculti'  de 
.Vlédcniiie.  .wus  le.s  uu.spkes  de  la  Société  de.s  Aiiii.s  de  la 
Fuciillé. 

2.  CiiAUiFAKi).  —  ((  L’intoxication  uddisonienne  ». 
Semaine  médicale,  1894. 


Une  révision  esl  nécessaire  ixmr  déblayer  le 
terrain,  pour  éliminer  les  faits  insuffisamment 
démontrés  et  pour  mettre  en  valeur  les  notions 
incontestablement  établies. 


l.XI  1(01)1  CTION  UN  CI,INI(,)1:K  DE  l,.V  XOIION  Dl; 
I-’lNSUITISANCE  SURItÉNAI.U  PUnE  ET  DC  SYNDIIOME 
n’iNSUFFisA.NCE  sckjiénai.e  AIGUE.  —  Mes  pre¬ 
mières  recherches  sur  les  syndromes  clini(pics  de 
l’insuffisance  surrénale  datent  de  l'année  l.StIK  et 
eurent  pour  jioint  de  départ  une  fort  suggestive 
observation  recueillie  dans  le  service  de  mon 
regretté  maître  Gaucher,  (pie  je  rcuqilaçais,  et 
dont  Léon  lîernard  était  alors  l’interne. 

l'a  hoiuaie  de  24  ans  entre  à  l’bi’ipital.  Malgré  son 
aspect  robuste,  il  paraît  abattu  et  profondéaient 
déjirimé,  à  tel  point  que,  tout  d’abord, nous  le  croyons 
atteint  de  fièvre  typhoïde;  pourtant,  l’examen  le 
plus  minutieux  ne  révèle  qu’une  simple  amygdalite 
pultacée  avec  fièvre  peu  élevée  f38°2).  Aucun  anté¬ 
cédent  important  ;  aucune  maladie  sérieuse  dans  le 
passé.  Le  seul  fait  à  signaler  est  l’aveu  d’une  sorte 
de  fatigue  générale  et  d’apathie  éprouvées  depuis 
plusieurs  mois.  L’amygdalite  et  la  fièvre  dispa¬ 
raissent  en  trois  jours  ;  la  gaîté  revient.  Le  malade 
est  considéré  comme  guéri  et  va  quitter  l’hôpital, 
lorsque,  brusquement,  six  jours  après  son  entrée,  il 
est  iiris  de  douleurs  abdominales  atroces  avec  fomis- 
sements  bilieux  abondants  et  céphalée  intense.  Au 
cours  de  l’exameii  on  constate  l’existence  d'une 
dizaine  de  petites  macules  brunâtres,  trî-s  discrètes, 
disséminées  sur  la  racine  des  cuisses  et  sur  les  hypo- 
choudres.  Le  lendemain,  l’état  s’est  aggravé;  les 
vomissements  sont  incessants,  des  cediques  atroces 
arrachent  des  plaintes  au  malade  :  les  e.virémitc-s  se 
refroidissent,  le  thermomètre  marque  36“.’!;  le  pouls 
est  petit,  irrégulier  et  rapide.  En  somme,  c'est  le  cor¬ 
tège  symptomatique  d'un  empoisonnement,  dont  la 
natui-e  ne  jjeut  être  déterminée  :  le  malade  nie  éner¬ 
giquement  toute  tentative  de  suicide.  Le  lendemain, 
l’état  s’est  encore  aggravé  et  le  malade  meurt  subite¬ 
ment  dans  lu  nuit. 

A  Vautopsie,  nous  trouvâmes  les  deux  capsules 
surrénales  énormes  et  complètement  transformées  en 
masses  caséeuses  et  crétacées  ;  aucune  parcelle  de 
tissu  cellulaire  ne  persistait  macroscopiquement. 
Nous  ne  constatâmes  pas  d’altérations  maeroseo- 
jiiques  des  ganglions  semi-lunaires  ;  il  existait  quel¬ 
ques  tubercules  libi’o-easéeux  dans  les  deux  sommets 

autres  viscères,  non  plus  que  dans  l’encéphale  ni  dans 
la  glande  pituitaire. 

.4  cette  épo([ue,  l’esprit  clinique  était  encore 
modelé,  si  je  puis  dire,  par  la  méthode  anatonio- 
(•lini(pie.  Ilapprochant  les  accidents  morbides, 
(pti  s’étaient  déroulés  sous  nos  yeux,  des  lésions 
(pie  nous  avions  constatées  à  ramphitln'àtre,  nous 
clierchàmes  tout  naturellement  à  voir  dans  ces 
derni('(res  la  cau.s(;  déterminante  des  premiers. 

Cette  observation  prineeps  résume  A  elle  seule 
toute  l’histoire  de  rinsuffisance  surrénale  aigtif', 
telle  que  nous  l’avons  décrite  avec  Léon  Ber¬ 
nard. 

Nous  pûmes,  en  fouillant  les  recueils  les  plus 
divers,  réunir  un  certain  nonibn'  d’oliservations, 
plus  ou  moins  analogues,  dont  la  plupart  avaient 
été  publiées  sous  la  rubrique  u  mort  suliile  au 
cours  d(',la  maladie  d’Addison  ».  Il  nous  sembla 
que  cette  étiquette  fianale  ne  pouvait  convenir  à 
de  semblables  faits,  et  qu’elle  ne  tendait  à  rien 
moins  qu’à  consacrer  l’erreur  qui  consistait  à 
établir  une  sorte  d’équation  formelle  entre  les 
deux  termes  .<  maladie  d’Addison  »  et  »  lésions 
destructives  des  capsules  surrénales  ».  C’était,  à 
notre  sens,  méconnaître  les  exigences  du  syn¬ 
drome  addisoni(în,  lequel  comporte  néeessaire- 
menl  l’existence  de  la  mélanodermie  généralisée, 
de  type  spécial  et  bien  caractérisé. 


.■>.  lM.I)r,IM  nt  Ki.knakI).  —  ..  Sur  un  Kvndi'nmc  elinirpi.'. 
non  addisonien.  a  .ivolntîon  aigue,  lié  a  l’insiiflisaïue 
(’upsulaiiT  ».  Arch.  gén,  de  rned..  .luillot  1899. 

4.  Si.i«.i:M.  —  t'.iudcs  cliniques  sur  riiisuf/isancc  sunc- 
nalr  ;2”  édition.  .Miiloiiio,  éditeur). 


Il  nous  sembla  (|ue  de  telles  observations  cli- 
niipies  représentaient  Vc/fet  jiur  de  la  supjcression 
fonctionnelle  des  glandes  surrénales  par  lésions 
destructices  ;  il  nous  parut  ipie  les  accidents  ob¬ 
servés  étaient  sujierpo.sables  h  ccu.c  qu’iccail  eus 
liroo  n-,Séqunrd  à  la  suite  de  la  destruction  e.rpéri- 
inentale  des  cicpsules  et  sur  lesquels  je  reviendrai 
dans  un  instant.  Or,  Chaufïard,  ipiatre  ans  aupa¬ 
ravant,  avait  d(''cril  chez  les  addisoniens,  au 
cours  ou  à  la  lin  de  la  maladie,  des  épisodes  aigus 
révélant  une  allure  analogue  et  élalilissani  le  rôle 
prépondérant  de  l'anto-into.i  ication  dans  la  maladie 
d' .Iddison  '.  Chez  ces  addisoniens,  le  diagnostic 
peut  être  guidé  ])ar  la  constatation  de  la  im'Ia- 
nodermie  et  les  accidents  aigus  font  partie  d’un 
cortège  de  symjitômes  à  évolution  plus  ou  moins 
lente  et  aiieienne.  Dans  notre  observation,  aucun 
.symptôme  n’avait  jusqu’alors  attiré  l’attention  ; 
ce  fut  brusquement,  en  pleine  santé  a|)parente, 
(pi’éclalèrent  les  aceidimts  mortels;  ici,  les  grands 
symptômes  toxi(iues  sont  isolés,  dégagés  de  toute 
])artieipalion  des  symptômes  habituels  de  la  ma¬ 
ladie  d’Addison,  parlicnlièremenl  de  la  mélano¬ 
dermie  ;  ici,  les  synqilômes  d’intoxication  sont 
purs  ;  c’est  pourquoi  il  nous  a  paru  qu’ils  carac¬ 
térisaient  les  effets  de  rinsuffisance  surrénale  pure 
et  (ju’ils  méritaient  d'être  décrits  sous  la  déno- 
niiualion  de  syndrome  d’insuffisance  surrénale 
aigue,  non  addisonien  '. 

Depuis  ces  premières  recherches,  j'ai  jioursuivi 
1  étude  de  I  insuffisanee  surrénale  et  je  me  suis 
attache  a  montrer  son  rôle  en  palhol(.>gie,  ses 
causes,  ses  eonsé(pieiiees,  sa  thérapeuti(pie.  .le  ne 
ni  attarderai  |)as  aux  détails  de  ces  rccherehes, 
me  reservant,  en  terminant  cette  (;onférence,  d'en 
conlondre  1  exposé  rajiide  avec  celui  des  travaux 
(les  autres  auteurs  au  cours  de  ces  vingl-eimi 
années  et  vous  renvoyant  au  Recueil  de  mes 
J-ilicdes  eliniqites  sur  l'insuffisance  surrénale',  dans 
hapiel  vous  trouverez  l'élude  comjilèle  de  eel  in¬ 
téressant  sujet. 

t'e  que  fai  tenu  à  tneltrr  en  relief  dès  le  début  de 

to.ricjue  des  acc  idents  qui  caractérisent  en  elinic/ue 
la  grande  insu fpsanee  surrénale  et  cpii  écoquent 
!  idée  d' un  empoisonneinenl.  Jletenez  eetle  notion  : 
elle  est  l'a.i-e  dc‘s  disc  ussions  qui  se  scent  éleeées 
deens  c-es  tem/cs  dernu'rs  ;  elle  est  l'idée  dirretriee 
dont  les  ediniciens  et  les  jihc/sicdogistc's  te' auraient 
jnenais  du  s  écmrter,  eers  lacjuelle  ils  seront  fatale¬ 
ment  ramenés  et  qui,  sans  aucun  doute,  les  ralliercc 


Li  s  ein  sioi.ix.isi  i;s  et  i.'i.xsi  ffisanci;  si  iiiié- 
NAl.lC’.  Lors(pie,  en  LS,')."),  Addisoii  décrivit  le 
syndrome  (pii  porte  aujourd'hui  son  nom.  les 
anatomistes  et  les  physiologistes  ne  eoiinaissaienl 
guère  (les  eajisules  surrénales  (pie  leur  siège,  leur 
forme,  leur  couleur  et  leur  jioids  ;  ils  ignoraient 
complètement  leurs  fonctions.  La  découverte 
d’.Addisoii,  en  établissant  les  relations  à  jieu  jirès 
eonstantes  (jiii  exislaieiil  entre  rensemble  des 
sym|ilômes  eonslilutifs  de  la  maladie  bronzée  et  la 
constatation  de  grosses  lésions  destructives  des 
capsules  surrénales,  lut  la  |iremière  révélation  de 
rim])ortanee  vitale  de  ces  |ietils  organes.  Klle  in- 
di(jna  la  voie  sur  laquelle  allaient  s'engager  les 
|ihysiologisles.  L’année  suivante,  en  ell’et  ,  en 
l.S.ôli,  Brown-Séipiard  démontra,  par  la  deslrue- 
tion  expérimentale  des  surrénales,  ipie  c,es  glandes 
scacl  indisjicnsables  à  hc  eir.  .Avec  lui  eomineuce  la 
première  phase  e.r/cériiccentale  de  riiisluire  des 
fonctions  surrénales,  celle  des  elïels  de  la  sicrréna- 
lectomie. 

Bar  la  surrénalectomie  double,  Brown-Séquard 


a.  Uon.siillci'.  pour  la  huiinc  l'iimpriheuxioii  de  ec  cha¬ 
pitre  ;  Gi.nx.  Quatre  tegou.',  suc  tes  sécréticacs  iicterncs. 
—  l’oKAK.  Les  glandes  suc  rénales  et  l'icypcplcyse,  O.  Uoin, 
éditeur,  1922. 
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])rovu(|Ui;  la  iiiori  <1(‘.  ruiiiinal.  Il  iiolo  soigriinisc- 
ineiil  la  succession  des  accidents  et  les  définit 
dans  les  ternies  (jne  voici  : 

1“  Ajpiihlisnenirnt  d'allure  spéciale,  bien  plus 
intense  que  rall'aiblisseinent  passager 
qui  succède  à  toute  intervention  opéra¬ 
toire  expérimentale  ; 

2"  Modiliciitionx  de  Iti  ri‘s/drati(>ii  ft  île  lu  idr- 
culalion,  conduisant  à  iin  rial  .s;/ncojial  ; 

3“  Airrt  tir  ht  d’f;rslion,  rr/i'x  drs  aliinrnls, 
(pielipiefois  romisxrmriils  '  ; 

4”  l’rinr  iiariiiair  ; 

5"  AhaixsrriirnI  tir  la  Irrnjirraliirr  ; 

ü"  Driirr  rt  roiiralxians. 

Ces  accidents,  ajoute  lîrown-Séipiard,  évoluent 
très  i-apidenient  et  mènent  à  la  mort  Jiar  sj/nrape 

Si  vous  tenez  compte  de  la  diH'érence  <[ii’il  y  a 
entre  la  destruction  expérimentale  brutale  d’un 
organe  et  les  lésions  les  plus  massives  réalisées 
par  la  patliologie  dans  cet  organe,  vous  ne  pouvez 
pas  ne  pas  être  Irapjiés  par  l’analogie  (|ui  existe 

entre  le  symli . .  expérimental  de  Hrown- 

.Séquard  et  le  grand  syndrome  d'insuffisance’  sur¬ 
rénale  aiguë  ipie  j’ai  décrit  avec  Léon  Hernard. 

IA.  aiiixi,  .SC  ilrffU’frnl.  an  pmairr  plan  dr  l’Iiix- 
lairr  dr  l' insiif/lsanrr  xiirrrnalr,  drn.r  {^rand.t  xi/n- 
ilraiiirs  il  inxnl'/i.'ianrr  xnrrriailr  aif^nr,  l'an  r.rprri- 
larntal,  I  iinirr  rllriii/lli\  i/ni,  laiix  ilrti.r,  dans  nnr 
analaffir  l■rnlarl/ualdr,  r.ipriinrnt  1rs  ronsrtpirnrrs 
tir  ht  drsirnrtian  fonrlloniirllr  lalair  drs  ^landes 

La  valeur  de  l'exiiérience  mémorable  de 
Hrown-Séqnard  a  été  contestée,  dans  les  années 
ipii  suivirent,  jiar  plusieurs  jiliysiologistcs,  parti- 
enlièrement  par  Milne-Edwards,  Pliilippeaiix, 
Harley,  Gratiolet.  “  (Quelques  auteurs,  écrit 
Milne-Edwards  en  1<S()2,  ont  cru  ])onvoir  attri¬ 
buer  aux  capsules  surrénales  une  imjjortiince 
physiologique  très  grande;  imiis  ces  opinions  ne 
jearaisseni  reposer  sur  auemie  base  solide.  <  Cette 
affirmation  provo(iue  de  la  ])art  de  M.  Cley,  (pii  la 
cite  [lar.  ril.],  la  répliipie  ipie  voici  :  1 1  est 

enrienx  de  constater  combien  peut  f'tre  foi'te, 
même  chez  des  hommes  de  science,  la  tendance  à 
nier  ce  (pie  l’on  ne  comprend  pas,  et,  pas  plus  que 
l'on  ne  comprenait,  à  cette  épmpie,  la  nation  drs 
srrrriions  inirrnrs  ipie  Claude  Mernard  venait 
d’('‘mettre,  on  m'  voyait  pas  (pie  Hrown-Séipiard 
venait  d'ouvrir  une  voie  nouvelh'. 

Cependant,  ipiarante  ans  après,  Abelotis  et 
Langlois  |)uis  Langlois  seul  (](S!)3-l(Sf)7r', 

reprenant  l'étude  des  ell'ets  de  la  surrénalectomie, 
établissent  la  n'alité  de  ces  ell’ets;  leurs  expé¬ 
riences  sont  conlirmées  de  divers  eéités  et,  des 
lors,  1rs  "landrs  snrrrnairs  sont  classres  rorninr 
alandrs  à  si-rrrlion  inirrnr.  ,1e  reviendrai  dans  un 
instant  sur  les  critiques  ipiise  sont  élevées  depuis 
(•outre  celte  coneejition  et  dont  M.  Cley  a  été 
l'un  des  plus  ardents  promoteurs. 

(^)uoi  (pi'il  en  soit  de  cette  discussion  encore 
ouverte,  h-s  expériences  de  Langlois  ont  ajiporté 
de  fort  inijiortantes  données,  dont  l’une,  en  jiar- 
ticnlier,  intéresse  an  plus  haut  point  les  cliniciens, 
à  savoir  celle  (pii  établit  que  la  siirrir  dr  l’aniinal 
snrrrnairrioinisr  prni  l'Irr  as~^iirrr  si  an  ransrn’r 
seiilrinrni  Ir  anzirinr  da  jiaid.s  lotal. 

Cette  constatation  est,  en  (piel(|ue  sorte,  la 
conclusion  des  expériences  d'ensemble  de  l,an- 
glois  sur  les  surrénalectomies  partielles  ou  totales, 
expériences  ipii  l'ont  conduit  i\  constater  que  ; 

1“  L'ablation  d'une  seule  capsule  est  sans  elTet. 
raiilre  s'hypertrophiant  assez  rapidement  ; 

2"  La  destruction  partielle  des  deux  cajisules  a 
un  résultat  nul,  minime  ou  mortel,  suivant  la 
(piantité  de  tissu  détruit  ; 

La  destruction  totale  des  deux  capsules  est 
suivie  de  la  mort  de  l'animal  dans  nu  (h'iai  de 
douze  heures;  dans  C(!  dernier  cas,  écrit  Lan¬ 
glois,  immédiatement  après  ro|>ération,  les  ani¬ 
maux  s'alïaiblisseni  graduellement  ;  ils  s’engour¬ 
dissent  progressivement  et,  un  peu  avant  la  mort. 


on  voit  survenir  une  parésie  qui  devient  bientôt 
une  paralysie  complète  des  membres  postérieurs  ; 
l’animal  ne  ramène  pas  ses  pattes  quand  on  les 
étend  ;  sa  sensibilité  est  pourtant  conservée;  bien¬ 
tôt,  le  train  antérieur  est  paralysé  à  son,  tour; 
l’animal  tombe  sur  le  flanc  et  devient  dyspnéique; 
l’amplitude  des  mouvements  thoraciques  s’affai¬ 
blit  et  les  animaux  meurent  de  paralysie  des 
muscles  respiratoires  ».  Parfois,  note  Langlois, 
on  voit  apparaître  des  secousses  convulsives, 
avant  la  paralysie,  comme  dans  la  curarisation. 

Je  souligne  cette  dernière  remarque,  qui  évoque 
l’idée  d’un  ])oison  accumulé  dans  le  sang  et  ([ui 
aurait  une  action  analogue  à  celle  du  curare; 
cette  notion  s’ajoute  à  nombre  d’autres  et,  en 
particulier,  à  celles  que  je  vous  ai  déj,à  signalées, 
pour  mettre  en  relief  le  rôle  que  joue  l’intoxi- 
ealion  dans  le  déterminisme  des  accidents  de 
l’insuffisance  surrénale,  telle  (|ue  je  l’ai  toujours 
conçue  dès  le  début  de  mes  recherches. 

Le  tableau  des  .synq)tômes  constatés  par  Lan¬ 
glois  est  identi(pie  à  celui  (pie  j’ai  vu  se  dérouler 
sous  mes  yeux  chez,  un  lapin  injecté  avec  le  sérum 
sanguin  d’un  addisonien,  soigné  récemment  dans 
mon  service;  sans  méconnaître  la  réserve  que  je 
dois  faire  (piant  à  la  possibilité  d’accidents  séri¬ 
ques,  je  ne  puis,  cependant,  méconnaître  davan¬ 
tage  que  des  lajiins  qui  avaient  rc(;u  la  même 
([uantité  de  sérum  sanguin  de  sujets  normaux 
n’ont  présenté  aucun  symptôme  comparable.  Il 
y  a  là  une  donnée  nouvelle;  elle  forme  la  matière 
d’expériences  que  je  poursuis  et  (pii  ne  sont  pas 
encore  assez  nombreuses  pour  que  je  sois  auto¬ 
risé  à  en  tirer  des  conclusions  fermes  ni  à  vous 
en  parler  jilns  longuement  dès  ce  soir.  Je  vous 
demande  simplement  de  les  noter  en  passant, 
comme  des  faits  d’attente,  gros,  jieut-ètre,  de 
conséquences  importantes. 

Les  exiiériences  de  Langlois  sur  les  effets  des 
surrénalectomies  partielles  ont  été  conlirmées, 
avec  des  procédés  ]>lus  ou  moins  différents,  pai- 
Gourfein,  'l'hiroloix,  Slrohl  et  \4’eiss,  de  Vecchi, 
(|ui  obtiurenl  des  résultats  analogues. 

De  rensemble  de  ces  expériences,  il  semble 
bien  qu’on  soit  autorisé  à  (onclure,  avec  Abelous 
cl  Langlois,  (pie  ht  mort  drs  animaii.r  sitrrrnalcc- 
tomisrs  est  Ir  rrsnitat  d Une  into.rication. 

(l’est  là,  j'y  insiste  à  dessein,  une  notion  capi¬ 
tale,  qu’il  nous  faut,  dès  maintenant,  mettre  en 
relief.  Le  sang  des  grenouilles  mourantes  est 
toxique;  il  amène  rapidement  la  mort,  disent 
.\belouset  Langlois.  Cette  constatation  ne  donne- 
t-elle  pas  une  valeur  de  haute  présomption  aux 
résultats  que  j'ai  obtenus  en  injectant  au  lapin 
le  sang  d’un  addisonien  ? 

-Mbanese  soutenait,  de  son  côté,  en  1892,  que 
1rs  surrénales  détruisent  ou  transforment  drs  sub¬ 
stances  to.riqucs  produites  dans  l'oeftanisme  par 
l'effet  du  trarail  drs  musries  et  du  système  nerveu.r. 

Langlois,  étendant  cette  notion  à  la  constata¬ 
tion  de  la  toxicité  du  sang  des  animaux  surréna- 
lectomisés,  disait  :  (c  Les  capsules  surrénales  sont 
des  organes  chargés  de  modilier,  neutraliser  ou 
détruire  des  poisons  fabriqués,  sans  doute,  au 
cours  du  trarail  musculaire  et  qui  s’accumulent 
dans  l’organisme  après  la  destruction  des  glandes 
surrénales.  »  La  même  idée  se  retrouve  dans  les 
travaux  de  Battelli  et  dans  ceux,  tout  récents,  de 
Ferreira  de  Mira  et  J.  Fontes. 

C’est  en  se  guidant  sur  cette  idée  d’inlorication, 
je  le  répî'te,  (pie  les  recherches  ex|)érimentales 
doivent  être  reprises.  Telle  est,  d'ailleurs,  l’ojii- 
nion  du  professeur  Gley,  qui  termine  l’article 


t.  Noldiis  (|ii(‘  les  vdiiiîsseKients,  rares  chez  eerlaias 
aiiiitiaiix,  |KMiveiil  ('tre  r('nij)lae(’s  par  (lae  saliration 
ahnndnntc,  sdr  Ia(piellc  M.  Glev  a  attiré  mon  attention  et 
(pie  j’ai  ennstatée  dans  des  expériences  (pic  je  signalerai 


encore  inédit  que  je  vous  ai  indiqué  en  consta¬ 
tant  que  ma  conception  de  la  nature  toxique  de 
l’insuffisance  surrénale  lui  apparaît  maintenant 
comme  la  plus  vraisemblable.  Je  vous  dirai  bien¬ 
tôt  comment  le  professeur  Gley  a  été  frappé  par 
les  .symptômes  cliniques  qu’il  a  observés  chez  un 
malade  qui  mourut  récemment,  dans  mon  ser¬ 
vice,  d’insuffisance  surrénale  aiguë  et  qu’il  a  bien 
voulu  venir  examiner  avec  moi.  Je  vous  dirai 
l’intérêt  qu’il  prit  à  la  prépondérance  des  mani¬ 
festations  d'ordre  musculaire  (crampes  doulou¬ 
reuses,  rappelant  celles  des  cholériques)  et  je  me 
borne,  pour  l’instant,  à  noter  au  passage  ces 
S3'mptômes  musculaires,  qui  sont  une  des  carac¬ 
téristiques  principales  des  ell'ets  de  la  surrénalec¬ 
tomie  observés  par  Langlois. 

Combien  il  est  intéressant  de  voir  ce  retour 
actuel  vers  les  idées  du  début  et  combien  il  est 
curieux  de  constater  que  ces  données,  issues  à  la 
fois  de  l’observation  clinique  et  de  la  physiologie 
expérimentale,  furent  oubliées  pendant  ces  vingt 
dernières  années,  c’est-à-dire  depuis  la  décou¬ 
verte  de  l’adrénaline! 

Au  reste,  durant  toute  cette  première  phase 
expérimentale,  (pii  s’étend  des  premières  expé¬ 
riences  de  Brown-Séquard  sur  les  effets  de  la 
surrénalectomie  jusqu’à  cette  découverte  de  l’adré¬ 
naline,  la  démonstration  de  la  fonction  antitoxiqur 
des  glandes  surrénales  ne  fut  pas  le  seul  appoint 
de  la  physiologie.  En  étudiant  les  effets  des 
extraits  surrénaux  (Oliver  et  Shafer,  1895-1896) 
ou  du  sang  des  veines  surrénales  (Gybulski,  1895, 
Langlois,  189(>),  les  physiologistes  assignèrent  à 
ces  glandes  une  autre  fonction,  la  fonction  angio- 
tonique.  Enfin,  je  ne  ferai  que  vous  signaler  leur 
fonction  pigmentaire,  plus  discutée  et,  sans  doute, 
plus  complexe. 

Et  voici  que  j’arrive  à  la  seconde  phase  expéri¬ 
mentale,  ([ui  s'ouvre  avec  la  déeourertc  de  l’adré¬ 
naline  en  1901,  découverte  communément  attri¬ 
buée  à  Takamine  et  qui,  s’il  faut  en  croire  certains 
Américains,  appartiendrait  à  Abel,  professeur  de 
pharmacologie  à  FUniversité  John  Hopkins,  dans 
le  laboratoire  de  qui  travaillait  Takamine. 

Cette  découverte  va  être  le  point  de  départ 
d’innombrables  travaux  qui,  pendant  vingt  années 
et  jusqu’à  la  minute  présente,  se  succéderont,  se 
confirmeront  ou  se  contrediront.  L’adrénaline, 
seul  produit  défini  extrait  des  glandes  surrénales, 
retiendra  et  fixera,  à  elle  seule,  l’attention  des 
physiologistes  et  des  pharrnacologistes,  aussi 
bien  que  celle  de  la  plupart  des  médecins.  Je 
n’entreprendrai  pas  de  faire  devant  vous  l’énu¬ 
mération  de  tous  ces  travaux,  ni  encore  moins 
d’en  présenter  la  critique;  ce  serait  tenter  l’im¬ 
possible,  dans  le  court  espace  de  temps  dont  je 
dispose;  bien  plus,  ce  serait  sortir  (les  limites 
de  mon  sujet.  En  effet,  l’étude  des  propriétés  de 
l’adrénaline  ne  saurait  être  confondue  avec  celle 
de  l’insuffisance  surrénale;  peu  importe,  à  mon 
sens,  que  l’adrénaline  soit  un  produit  de  sécré¬ 
tion  des  glandes  surrénales  ou  (jue,  simple  pro¬ 
duit  d’excrétion,  ses  effets  ne  soient  (jue  la 
résultante  d’un  métabolisme  secondaire;  peu 
importe  que  l’adrénalinémie  physiologique  existe 
ou  n’existe  pas;  peu  importe  qu’il  y  ait,  ou  non, 
une  hypoadrénalinémie  et  une  hyperadrénalinémie 
pathologiques.  Si  intéressants  que  soient  les  tra¬ 
vaux  des  physiologistes  de  toutes  les  écoles,  ceux 
de  Gley  et  de  ses  élèves,  ceux  de  Swale  Vincent. 
d’Elliot,  de  Gannon,  de  Stewart,  de  tant  d’autres, 
ils  ne  dépassent  pas  la  notion  des  propriétés 
jdiarniacodynamiques  de  l’adrénaline.  Si  trou¬ 
blantes  que  soient  les  controverses  (jui  se  sont 
élevées  à  la  suite  de  la  négation  par  Gley  de 
l’adrénalinémie  physiologique  et,  par  conséquent, 
de  l’hypo-  et  de  l’hyperadrénalinémie  pathologi¬ 
ques,  si  suggestives  que  soient,  sur  ce  point,  les 
expériences  contradictoires  de  Tournade  et  Cha¬ 
brol,  elles  ne  prouvent  rien,  ni  pour,  ni  contre  la 
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notion  expérimentale  et  clinique  de  l’insuffisance 
surrénale,  car,  ainsi  que  je  l’ai  souvent  écrit  et 
répété  :  a  Résiuncr  ht  notion  de  l' insuffisance  surré¬ 
nale  dans  celle  de  V liypoadrénalinéinir ,  c'est  pren¬ 
dre  la  partie  pour  le  tout  ».  Même  si  on  admet  que 
l’adrénaline  est  un  produit  de  sécrétion  des 
glandes  surrénales,  cela  n’implique  pas  qu’elle 
est  l’unique  produit  de  sécrétion  de  ces  glandes, 
mais  simplement  qu’elle  est  le  seul  qui  est  défini 
et  isolé  actuellement.  J’en  veux  pour  preuve  les 
travaux  de  M.  le  doyen  Roger,  qui  ont  établi 
l’existence,  dans  les  glandes  surrénales,  de  sub¬ 
stances  hypotensives.  D’ailleurs,  l’insuffisance 
surrénale,  expérimentale  ou  clinique,  ne  tient  pas 
uniquement  dans  les  modifications  du  tonus  vas¬ 
culaire,  que  celui-ci  soit,  ou  non,  assuré  par  la 
présence  de  l’adrénaline  dans  le  sang  et  par  son 
action  sur  les  ramifications  du  sympathique;  l’in¬ 
suffisance  surrénale  est  un  déficit  complet  ou 
incomplet  de  l’ensemble  des  fonctions  surrénales, 
aussi  bien  de  la  fonction  angiotonique  que  de  la 
fonction  antitoxique,  voire  même,  peut-être,  de 
la  fonction  régulatrice  de  la  répartition  du  pig¬ 
ment  cutané;  lorsqu’une  destruction,  expérimen¬ 
tale  ou  pathologique,  altère  ou  supprime,  suivant 
son  étendue,  partielle  ou  totale,  les  fonctions  des 
glandes  surrénales,  elle  a  pour  effet  ce  que,  nous 
autres  cliniciens,  nous  appelons  l’insuffisance 
surrénale,  relative  ou  complète,  lente  et  progres¬ 
sive  ou  aiguë  et  brutale.  Au  reste,  lorsque  J’ai 
décrit,  avec  Léon  Bernard,  le  syndrome  clinique 
d’insuffisance  surrénale  aiguë,  nous  étions  en 
189cS  et  nous  ne  pouvions  avoir  la  pensée  de  la 
rapporter  à  la  seule  diminution,  voire  même  à  la 
seule  disparition  de  l’adrénaline,  corps  dont  nous 
ignorions  l’existence,  puisqu’il  ne  fut  découvert 
que  trois  ans  après,  en  1901. 

Lertes,  toutes  les  recherches  (]u’a  suscitées 
l’adrénaline  offrent  nn  intérêt  des  plus  grands, 
mais  qui,  je  le  répète,  ne  dépasse  pas  les  limites 
de  l’étude  des  propriétés  physiologiques  et  phar¬ 
macodynamiques  de  ce  corps  ;  elles  n’ont  qu’une 
bien  lointaine  répercussion  sur  l’étude  de  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  ;  engagées,  depuis  vingt  ans,  sili¬ 
ce  terrain,  les  expériences  des  physiologistes  ont 
abouti  à  la  faillite,  suivant  l’aveu  même  du  pro¬ 
fesseur  Gley,  qui  se  demande  »  si  la  question  de 
Vadrénaline  n'a  pas  été  cotnnie  nn  jiièfj;e  tendu  aux 
l)li;/siologistes  pour  les  détourner  d'autres  questions, 
plus  p/iysiolofiiqucs,  peut-être  ».  Cette  réflexion 
exprime,  à  mon  sens,  la  vérité  de  l’heure  pré¬ 
sente.  «  La  physiologie  des  surrénales,  continue 
le  professeur  Gley,  ne  doit  plus  se  restreindre  à 
la  question  d’ordre  pharmacodynamique  des  pro¬ 
priétés  de  l’adrénaline  »  et  il  termine  en  indiipiant 
la  voie  nouvelle  ipii  s’impose  :  revenir  à  la  notion 
des  troubles  toxiques. 

Cette  notion,  restée  en  léthargie  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  physiologie  dejiuis  la  découverte  de 
l’adrénaline,  n’a  pas  cessé  de  tenir  en  éveil  la 
sagacité  des  cliniciens  ;  permettez-moi,  messieurs, 
de  constater  une  fois  de  plus,  à  ce  propos,  que 
les  recherches  des  cliniciens  ne  sont  pas  toujours 
si  dénuées  d’importance  ni  de  valeur  qu’affectent 
de  le  croire  certains  hommes  de  laboratoire. 


J’estime,  pour  ma  jiart,  qu’il  est  inadmissible 
d'élever  une  cloison  étanche  entre  les  acquisiti.ons 
de  l’observation  clinique  et  celles  de  la  [ihysio- 
logie  et  de  la  pathologie  expérimentale.  Je  ne 
puis  concevoir  une  hiérarchie  dans  les  sciences 
biologiques  et  je  ne  vois  pas  pourquoi  les  décou¬ 
vertes  des  cliniciens  occuperaient  un  rang  infé¬ 
rieur  à  celui  qui  serait  dévolu  aux  découvertes 
des  physiologistes. 

La  méthode  expérimentale  et  la  méthode 
anatomo-clinique  procèdent  par  des  voies  diffé¬ 
rentes,  mais  tendent,  Tune  comme  l’autre,  vers  la 
recherche  de  la  vérité. 

La  première  part  d’une  cause  connue,  qu’elle 
crée  à  volonté  et  dont  elle  se  propose  de  noter 


tes  effets;  elle  provoque,  suivant  des  conditions 
précises,  une  perturbation  dans  l’équilibre  phy¬ 
siologique  normal  et  enregistre  les  conséquences 
de  cette  perturbation. 

La  seconde  suit  la  voie  inverse;  elle  observe 
les  effets  de  la  perturbation  apportée  à  t’éijuilibre 
jdiysiologique  normal  par  une  cause  qu’elle  ii’a 
pas  orientée  et  ([u’elle  cherche  à  dépister;  elle 
accumule  les  observations  ;  elle  enregistre  les 
symptômes  et,  lorsqu’elle  a  constaté,  jiour  les 
mêmes  symptômes,  les  mêmes  lésions,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  elle  s’autorise  de  cette 
relation  constante  pour  établir  entre  ces  lésions 
et  ces  symptômes  un  rapport  de  causalité. 

Laisse/.-moi  penser  que  son  labeur  est  difficile, 
que  sa  tâche  est  singulièrement  ardue,  que  son 
terrain  de  manœuvre  est  hérissé  d’obstacles,  et 
consentez  avec  moi  à  trouver  dans  cette  consta¬ 
tation  la  raison  des  hésitations  et  des  lentetirs  de 
sa  marche,  en  même  temps  que  le  droit  qu’elle  en 
retire  à  quelque  considération. 

L’expérimentation,  certes,  n’est  pas  sans  con¬ 
naître,  elle  aussi,  de  sérieuses  difficultés  techni¬ 
ques;  de  ce  point  de  vue,  les  deux  méthodes 


Considérons,  d’autre  part,  que  l’observation 
clinique  bénéficie  d’un  sérieux  avantage  ;  l’orga¬ 
nisme  sur  lequel  elle  opère  ses  investigations  est 
celui  d’un  être  doué  de  la  faculté  d’exprimer  ses 
sensations;  l’animal  sur  lequel  le  jihysiologiste 
opère  ne  possède  jias  cette  précieuse  faculté. 
Nous  savez  quels  utiles  renseignements  peut 
apporter  à  l’observation  cliniipie  un  interroga¬ 
toire  méthodiquement  et  impartialement  conduit; 
le  clinicien  peut,  s’il  sait  user  de  ce  merveilleux 
moyen  d’enquête,  recueillir  tout  un  ensemble 
d’éléments  d’information  qui  sont  les  signes 
subjectifs,  jirécisés  et  définis  par  le  malade; 
rcxpérinientateur  ne  peut  interroger  l’animal 
chez  leipiel  il  a  provoqué  un  trouble  patholo¬ 
gique. 

Non,  messieurs,  il  n’y  a  pas  de  hiérarchie  ilans 
les  sciences  biologiques;  la  cliniipie  n’est  pas 
inférieure  à  la  jihysiologie  et  j’oserai  répéter  de¬ 
vant  vous  un  aphorisme  que  m’entendent  souvent 

vice  :  «  La  clinique  est,  elle  aussi,  une  science 
expérimentale;  la  différence  ipii  la  distingue  de 
la  patliologic  exjiérimentale  réside  sinqilenient 
dans  ce  fait  ipie,  jiour  elle,  le  ])oint  de  départ  de 
l’expérience  est  spontané  et  inconnu,  tandis  que, 
pour  la  pathologie  expérimentale,  il  est  jirovoqué 
et  connu.  La  clinique,  en  un  mot,  est  une  expé- 

II  n’est  peut-être  pas  de  meilleur  exemple  que 
celui  de  l’histoire  de  l’insuffisance  surrénale  pour 
montrer  la  valeur  et  l’importance  des  acquisi¬ 
tions  apportées  par  la  clinique  aux  sciences  bio¬ 
logiques  :  ce  fut  la  découverte  d’Addison,  en 
1855,  qui  établit  le  rôle  capital  des  glandes  sur¬ 
rénales,  que  les  expériences  de  Brown-Séipiard 
confirmèrent  l’année  suivante.  La  clinique  a,  ici, 
ouvert  la  voie. 

Je  vous  dirai  dans  quehjues  instants  quelles 
sont  les  règles  rigoureuses  qu’elle  doit  suivre 
pour  que  ses  constatations  soient  valables  et 
s’imposent.  I.iaissez-moi  seulement  vous  rap¬ 
peler,  dès  maintenant,  l’œuvre  impérissable  de 
Laënnec,  fondée  sur  la  méthode  anatomo-cli¬ 
nique.  Certes,  la  prudence  est,  en  clinique  comme 
en  toute  science  expérimentale,  une  loi  de  néces¬ 
sité  primordiale  et  nous  devons  exiger  que  les 
observations  qu’enregistre  la  clinique  soient  .sou¬ 
mises  au  crible  d’une  critique  sévère.  Celle  cri¬ 
tique  doit  trouver  scs  bases  dans  une  étroite  col¬ 
laboration  de  la  clinique  avec  la  physiologie  et  la 
pathologie  expérimentale,  et,  de  ce  point  de  vue, 
nous  ne  pouvons  qu’être  reconnaissants  aux  phy¬ 
siologistes,  qui,  par  leurs  réserves,  nous  ont 
aidés,  dans  ces  temps  derniers,  à  réagir  contre 
l’abus  que  de  trop  nombreux  médecins  se  lais¬ 
saient  aller  à  faire  de  l’insuffisance  surrénale. 
Sans  doute,  les  critiques  des  physiologistes  ont 


été  parfois  un  peu  excessives,  quelquefois,  même, 
d’une  courtoisie  assez  dédaigneuse,  et  je  me 
suis  attaché,  pour  ma  part,  à  •réfuter,  dans  un 
article  récent,  certaines  de  leurs  exagérations’. 

11  est  des  exigences  qui  sont  formulées  par  les 
physiologistes  et  dont  nous  dc\ons  taire  noti’c 
profit,  bien  qu’elles  intéressent  plutôt  les  physio¬ 
logistes  que  les  cliniciens.  Parce  qu’elles  con¬ 
cernent  le  point  de  vue  doctrinal,  elles  doivent 
trouver  place  ici  ;  ce  sont  celles  ipii  définissent 
les  conditions  nécessaires  pour  établir  le  caractère 
endocrine  d’une  glande.  Ces  conditions  ont  été 
précisées  parM.  Gley,  qui  en  fait  la  base  de  l  e  ipi’il 
dénomme  «  la  méthode  de  convergence  ou  de  con¬ 
cordance  ».  11  faut,  dit-il  :  P'  <pie  les  pliéno- 
mènes  de  déficit  observés  à  la  suite  de  l’extir¬ 
pation  réalisent  un  syndrome  nettement  carac¬ 
térisé;  2“  ([ue  l’administration  régulière  d’exti-ail 
de  l’organe  ou  la  transplantation  de  ccl  organe 
atténue  ou  fasse  disparaître  ce  syndrome. 

Et  M.  Gley,  appliquant  ces  conditions  aux 
glandes  surrénales,  rappelle  que  Langlois  a  dit, 
en  1897,  iju’elles  n’étaient  pas  remplies  et  que,  en 
particulier,  le  traitement  des  addisoniens  ne  pa¬ 
raissait  pas  avoir  donné  de  résultats  suffisam¬ 
ment  nets  pour  que  la  conclusion  lut  admise. 
M.  Gley  ajoute  que,  depuis  vingt-cinq  ans,  aucun 
fait  nouveau  n’est  venu  atténuer  cette  conclusion 
de  Langlois. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  discuter  ce  point  de 
vue  avec  le  professeur  Gley  sur  le  terrain  expé¬ 
rimental  ;  mais,  sur  le  terrain  clinique,  je  me 
permets  de  ne  jias  être  de  son  avis.  Nous  avons 
aujourd’hui  des  pré])aralions  d’extraits  surrénaux 
qui  sont  bien  différentes  de  celles  qui  existaient 
il  y  a  vingt-cini]  ans  et  nous  savons  ipi’en  utili¬ 
sant  des  extraits  injectables  totaux  de  glandes 
surrénales,  à  dose  suffisante,  nous  pouvons  ju¬ 
guler  certains  accidents  d’insuffisance  surré¬ 
nale  jirovoquée  par  des  lésions  aigui'S  des  glandes 
surrénales  au  cours  des  maladies  infectieuses  et 
prolonger  la  vie  de  lion  nombre  d’addisoniens  et 
d’insuffisants  surrénaliens  chroniques. 

Gonckpiiox  ci.i.Mi.u  i:  m;  i.’iNSi  i  i  isanci:  st  n- 
UK-NAl.li.  -  -  Telles  sont,  résumées  aussi  succinc¬ 
tement  que  possible,  les  bases  sur  lesquelles  il 
nous  faut  édifier  la  conception  classique  que  nous 
devons  nous  faire  actuellement  de  rinsuffisance 
surrénale. 

Je  vous  ai  dit,  il  y  à  quelques  instants,  que  l’in¬ 
suffisance  surrénale,  telle  que  je  l’ai  toujours 
comjirise  et  telle  qu’il  convient,  à  mon  sens,  de 
la  comprendre  encore,  doit  être  considérée 
comme  Vexjiression  clinique  ilu  déficit  de  toutes  les 
fonetions  surrénales,  e'est-ii-ilire  de  tous  les  pro¬ 
duits  d'élaboration  des  glantles  surrénales.  Jamais 
il  n’a  été  dans  mon  es|iril  de  rattacher  rinsulfi 
sauce  surrénale  au  seul  déficit  du  seul  produit 
actuellement  isolé  et  défini,  l’adrénaline,  pour 
l'excellente  raison  que  l’adrénaline  était  encore 
ignorée  quand  j’ai  décrit  le  grand  .syndrome  d’in¬ 
suffisance  surrénale  aiguë.  Parmi  les  produits 
d’élaboration  des  glandes  surrénales,  il  en  est, 

inconnus,  mais  dont  le  déficit  n’en  exerce  jias' 
moins  son  action  ;  |)armi  eux  il  convient  de 
ranger  ces  substances  hypotensives  mises  en  évi¬ 
dence  jiar  M.  le  doyen  Roger  cl  dont  le  déficit 
peut,  dans  certains  cas,  expliipier,  ])cut-élre,  les 
contradictions  du  lahleau  cliniipie,  iiour  ce  qui 
est  du  chiffre  de  la  tension  artérielle,  par  exem¬ 
ple.  D’autre  part,  les  recherches  du  prolèsseur 
Ghauffard  et  de  ses  élèves  sur  la  cholestérinémie 
ont  établi  que  les  glandes  surrénales,  dans  leur 
couche  corticale,  étaient  un  laboratoire  important 
d’élaboration  de  la  cholestérine.  J’ai,  pour  ma 


1.  Kmii.k  SiaiGC.NT.  —  «  b'insiifli.sHiii  i'  siirréiiiilc  (Irviint 
le.s  ci  iliniius  réi  eiilei  ifi-.  |>livsioliigisles  -  /.«  Pre-isr  .Médi- 
eale,  Ocloliœ  f.rj'J 
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pari,  CDiislalr  l’liv|)inlnik‘slt']'iiiéiiiU‘  daiiü  plu¬ 
sieurs  ras  (riiisiiHisaiii'e  surrénale  eonliriiiée  el 
j'ai  luoiilré  les  Iilins  elïels  (|ue  la  tlu  rapeuliipie 
peut  tirer,  en  pareils  ras,  de  l’association  des 
injections  d’huile  eludestérinée  el  des  injeelions 
d’extrait  surrénal  total, 

tjuoi  ipi'il  i-n  soit  . . s  notions,  une  autre 

l'éllexion  doit  luainleuanl  nous  arrêter.  On  oh- 
jeete  à  la  eonee]ition  eliniipie  de  rinsufllsanee 
surrénale  le  fait  (pie,  surtout  dans  ses  formes 
lentes,  elironicpies,  jn’Of^ressives,  elle  ne  cadre 
pas  ahsolunieiit  avec  les  eflets  des  surrénalee- 
toiuies  j)arlitdles,  A  cela  je  réponds  (pie  les  pro¬ 
cessus  pathol()f;i(pies  se  distiuf^uenl  des  destruc¬ 
tions  expérimentales  d’orfiiines  :  au  tranmati.s'me 
inévilalde  dans  toute  destruction  expérimentale 
d’or.u'ane,  à  la  hriitidité  plus  ou  moins  violente 
de  toute  destruction  expérimentale,  les  lésions 
patliolo_u;i(pies  opposent,  comme  l'avait  déjà  indi- 
(pii'  (diaull’ard  /«c,  c(’/,l,  la  (iiiesse  et  la  lenteur 
de  leurs  dissociations  proj^n’essives.  Ainsi  peu¬ 
vent  se  constituer  des  svndronies  lents,  (pii  peu- 
\enl  même  rester  |dus  ou  moins  lonotemjis  la¬ 
tents,  lai  grande  insiiflisance  surréuah^  aigiu"’  est 
liieu  plus  Voisine  du  tahleau  expérimental,  ainsi 
(pie  je  vous  l’ai  montré  au  début  de  celte  leçon, 

Au  reste,  pouvons-nous  penser  ipie  la  des¬ 
truction  plus  ou  moins  étendue  d'un  organe  n  ait 
pas  ih'  conséipiences (le  serait  admettre  ipie 
cet  organe  est  inutile.  Pour  ma  part,  je  me 
cluse  à  accepter  celle  idée  ;  je  crois  avec 
lîrow  n-Si'ipiard  ipie  •>  les  glandes  surrénales  sont 
udis|)ensahles  à  la  vie  ^  el  j’en  conclus  ipie,  lors- 
ipi  (  lies  sont  suftisaiumenl  altérées,  il  eu  résulte 
des  désordres  palludogiipies  (pi'il  a])|)arlienl  au 
clinicien  de  décrire  el  de  dépister. 

Kl  c’est  ici  (pi’inlervient  la  iiiri/ioih'  iiihiIoiiio- 
(■liiii(jiif,  ipii  conserve  tous  ses  droits,  à  la  condi¬ 
tion  ipi’elle  obéisse  à  des  rf'gles  rigoureuses  el 
ipi’elle  se  soumette  aux  exigences  d’une  crili(pie 
et  d’un  eontri'de  longteinjis  el  imjiarlialemeni 
dirigés.  (  loiifronler  les  troubles  observés  du  vivant 
du  malade  .ivee  les  lésions  eonslalées  à  l'autopsie, 
tel  est  son  principe.  .Ne  conelui-e  à  une  relation 
de  eausalitc’'  entre  ces  lésions  el  ees  troubles 
(pie  lorsipie,  pour  les  mêmes  lésions,  les  troubles 
ont  été  les  iio'ines,  dans  un  nombre  important  de 
cas,  telle  est  son  exigence  fondamentale.  C’est 
celte  mélbode  (pie  les  cliniciens  ont  suivie  pour 
l’i'lude  de  riiisuflisance  surrénale;  c’est-idle  (pii 
nous  a  conduits  à  isoler  le  syndrome  de  la  grande 
insuflisaiice  surrénale  aiguë,  (pie  personne,  je 
crois,  ne  met  eu  doute  au joiird'liiii . 

.Mais  jiareille  investigation  ii’esl  pas  toujours 
aussi  simple  ni  di’iiioiisiralive.  En  ell’et,  les  lésions 
ne  sont  pas  toujours  assez  accentuées  jioiir  en¬ 
traîner  bi  mort  apri’‘S  avoir  déleriiiiiié  ib'S  acci¬ 
dents  l(dleiueul  accenlU(''s  ipi’ils  ne  pouvaient 
écbap|ier  à  l’observation  ;  bien  soiiveni,  idles  sont 
iiioins  profondes,  moins  étendues,  si  bien  (|u’elles 
peuvent  rester  silencieuses  ou  ne  se  traduire  ipie 
par  des  sympli’uiies  trop  discrets  pour  avoir  une 
réelle  valeur  diagnostiipie.  C'est  jioiir  celte  raison 
(pie  jai  été  aiiieiK'  à  recbereber  un  signe  ipii  fiîl 
révélateur  de  ces  petites  iiisultisaiiccs  siiiTéiiab'S 
el  j’ai  cru  avoir  trouvé  ce  signe  dans  l’existence 
de  ce  pbénoniéne  vaso-moteur  ainpiel  j’ai  donné 
le  nom  de  //g/ic  hlniii-lt,-  aiirn'iin/r.  l^endaiil  long¬ 
temps,  j'ai  cru  à  la  réelle  valeur  diagnostiipie  de 
ce  signe  :  les  co'i’ncidences,  peiil-êlre,  ont  favorisé 
celte  conviction  cl  je  l  ai  défendue  dans  les  con¬ 
troverses  nombreuses  (|u'clle  a  soulevées.  .le 
reconnais  bien  volontiers  ipie  la  ligne  blaiicbe 
n’a  i>as  la  sigiiili(  alioii  ipie  je  lui  avais  accordée 
au  début  el  je  crois  même  (pi’elle  a  été  la  cause 
d’un  grand  nombre  de  publications  bàlives  et 
iiisiifnsammcnl  (’ludiées,  i|ui  n’ont  eu  d’autre  ré- 
-lullal  ipie  de  jeter  sur  la  notion  bimi  établie  de 
rinsiiftisaiice  surrénale  un  discrédit  contre  leipiel 
riieiire  est  venue  de  protester.  On  a,  d’ailleurs. 
d(''passé  ma  pens('-c  el  ou  m’a  fait  dire  biim  des 


choses  (pie  je  n’ai  jamais  eues  dans  l’esprit,  .le 
suis  tro])  imprégné  de  cette  idée  fondameiitale 
(|ii’i/  rt’;/  Il  jiiis.  ni  rliiiiqiic,  un  .signe  qui,  h  lui  snil, 
suit  jiiil/iDf^iiiiiiioiiiqiiCj  pour  avoir  jamais  enseigné 
ipi’il  siidisait  de  trouver  une  ligne  blanche,  plus 
ou  moins  autbenti(pi(“,  poui’  poser  le  diagnostic 
d’insufdsance  surrénale.  Messieurs,  je  n’allends 
pas  la  ligne  blanche  pour  faire  le  diagnostic  d’in¬ 
suffisance  surrénale  et  je  redresse,  presque  chaque 
semaine,  des  diagnostics  d’insufiisance  surrénale 
jiortés  simplemeni  sur  la  constatation  d’une  ligne 
blanche,  (]u’il  m’arrive  souvent,  d’ailleurs,  de  ne 
pas  retrouver. 

Helenez  ipie,  en  dehors  des  cas  de  grande  in- 
siillisance  surrénale  aigm’g  le  diagnostic  i>eul  être 
exirêmemeni  diflieile;  mais,  laissez-moi  vous  dire 
(jii’il  repose  cejiendant  sur  un  ensemble  de  signes 
sulîisamment  earactéristiqiies  par  leur  groiipe- 
menl  pour  qu’il  puisse,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  être  établi  avec  autant  de  vraisemblance 
que  tous  les  diagnostics  (pie  nous  faisons  en  cli- 

.le  m'élève  contre  une  exigence  (jui  me  paraît 
excessive  el  ipii  consiste  à  n’admettre  comme 
observations  probantes  ((lie  celles  qui  ont  été 
suivies  de  mort  et  d’autopsie.  Nions-nous  la 
imeiimonie  lors([ue  le  malade  a  eu  la  cbance  de 
guérir?  Nous  ne  nions  (las  la  pneumonie,  (larce 
((lie  nous  connaissons  la  valeur  des  sviiqilijnies 
divers  (jiii  la  traduisent  (•lini((uenient. 

Koiiripioi  nier  le  diagnostic  d’insufiisance  sur¬ 
rénale  parce  ((ue  nous  n’avons  pas  entre  les 
mains  les  capsules  surrénales  du  sujet?  ,Ie  vous 
dirai  bienli'il  que,  pendant  sept  années  pour  ne 
(irendre  (jiie  cet  exemple  j’ai  fait  le  diagnostic 
d’insufiisance  surrénale  chez  un  malade  qui  est 
venu  mourir,  ces  temps  derniers,  dans  mon 
service,  a|)rès  deux  jours  de  grande  insiiflisance 
aiguë  et  chez  leipiel  l’autiqisie  conlirma  le  dia- 

La  méthode  anatomo-clinique  a'  bien  servi 
riiisuflisance  surrénale  ;  elle  a  établi  l’existence 
incontestable  de  syndromes  nettement  caracté¬ 
risés  correspondant  à  des  lésions  destructives  des 
glandes  surrénales.  C’est  elle  surtout  ([iii  a  jiosé 
le  iiroblème  et  donné  la  solution.  11  ajijiarlienl 
aux  (ibysiologistes  modernes  de  faire  h's  consta- 
laHons  (jui  leur  incombent  et  de  reconnaître  la 
cause  humorale  ((iii,  née  de  la  lésion,  commande 
la  nature  des  accidents  sym|itoniati(|ues.  Ils  la 
trouveront,  je  vous  l’ai  dit  d(''jà,  lors([u’ils  revien¬ 
dront  aux  recherches  de  leurs  devanciers  et 
lors((u’il.s  entendront  la  voix  des  cliniciens  ([iii 
leur  dit  ;  Viii.siifjitiiince  siirnhuitfi  eut  une  into.eiea- 
lion.  l)i''jà,  des  recherches  ont  commeiicé  dans 
celle  direction,  dans  mon  laboratoire,  et  je  sais 
((lie  M.  Cli'y,  frappé  (lar  les  constatations  ana- 
lomo-clini([ues  (pi’il  a  faites  avec  moi,  se  (irofiose 
un  (ilaii  d’études  (jiie  je  ne  suis  jias  autorisé  à 
vous  dévoiler. 

l.’insuflisance  surrénale,  clini((uement  recon¬ 
nue,  a  été  l’objet,  vous  ai-je  dit,  de  très  violentes 
crili([ues,  surtout  de  la  part  des  jihysiologistes  el 
même  de  la  (lart  de  certains  cliniciens,  .le  n’ai 
|ias  l’intention  de  reprendre  ici  les  plaidoyers  ((lie 
j’ai  soutenus  en  1021  dans  Lu  Presxe  Mcilienle 
\/ne.  rit.)  et,  tout  réceiiinient  encore,  devant  la 
,'ùii  iété  iiiéiliriile  îles  Uèjiitfiii.v  (l.'i  Décembre  1022), 
à  (inqios  d’une  communication  de  M.  Sézary. 

,1e  conserve  la  conviction  ((iie  rinsiiffisancc 
surrénale  n’est  (las  une  vue  de  res])rit,  le  simjde 
fetish  ((UC  Stewart,  avec  une  ironie  quelque  [leii... 
dédaigneuse,  se  [ilaît  à  voir  en  elle,  et  je  crois 
(loiivoir  vous  annoncer  l’heure  (irochaine  de  sa 
consécralioii  délinilive. 


I.i;s  (  Ail AC'n:iii;s  ur  i.i's  loii.xirs  ci.ixnji  i;s  ni-; 
i.’ixsi  I  i  isANCF.  .sfiiitùxAi.i;.  —  .le  ne  (mis  terminer 
celle  coiiférem'e  sans  vous  rappeler  brièvement 


les  caractères  clini((ues  de  rinsuflisance  surrénale . 
Vous  en  trouverez  l’étude  conijilète  dans  mes 
publications  antérieures.  Je  me  bornerai  ici  à 
vous  tracer  les  cadres  de  ses  formes  principales. 

L’insuflisanee  surrénale  (leiit  être  (i/’gi/ë  on 
lente. 

L’inmij lisiiiie.e  Ki'giic  ou  f<i'iinile  insul'/iminee  est 
celle  dont  le  tableau  est  dessiné  dans  l’observation 
qui  a  été  le' (joint  de  départ  do  mes  recherches  et 
que  je  vous  ai  racontée  en  comniem.'aiit.  J’en  ai 
vu  (ilusiciirs  cas  depuis  et  d’assez  nombreuses 
observations  en  ont  été  (lubliées  (lar  d’autres 
auteurs. 

’l’oiit  récemment  encore,  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
recueillir  un  exeiiqjle  tout  à  fait  démonstratif  et 
auquel  s’attache  un  intérêt  d'autant  (>lus  grand 
((lie  M.  Gley  voulut  bien,  sur  mon  invitation, 
venir  voir  le  malade  el  assister  le  surlendemain  à 
l’autopsie  ‘. 

l'n  soldat  est  évacué,  pendant  la  guerre,  eu  1915, 
sur  mon  service  de  la  Charité.  Il  (jrésente  des  signes 
de  maladie  d’Addison,  dont  le  début  paraît  avoir  suivi 
de  près  la  convale.scence  de  la  lièvre  typhoïde  con¬ 
tractée  quelques  semaines  auparavant  aux  armées. 
Sous  l’influence  du  repos  et  d’injections  d’extrait  sur¬ 
rénal  total,  son  état  s’améliore  progressivement;  il 
est  réformé  quelques  mois  après  et  peut  reprendre, 
avec  quelques  précautions,  son  métier. 

11  vient,  de  temps  en  temps,  me  voir  à  l’hü()ital,  el, 
pendant  sept  années,  je  peux  le  suivre.  Jamais  je 
nui  Iritin’é  la  li/tne  hlitnclie  siiriénule  •  jamais,  cepen¬ 
dant,  je  n’ai  douté  du  diagnostic.  A  certains  moment.s, 
à  la  suite  d’un  travail  un  (leu  plus  soutenu,  il  fait  de 
petites  crises  d’asthénie,  avec  douleurs  lombaires  et 
vomissements.  A  la  lin  d’Octobre  1922,  il  arrive,  dans 
le  service,  en  pleine  crise  d’insiiflisauce  aiguë  :  vomis¬ 
sements,  céphalée,  douleurs  atroces  dans  les  jambes, 
les  lombes,  l’abdomen,  hjqiotension,  iiy potherniie. 
Cependant,  à  la  suite  d’injections  d’extrait  surrénal  et 
(I  huile  cholcstérinée,  la  crise  (irend  lin  el  il  rentre 
chez  lui.  Peu  de  tenqis  a[)rès,  il  revient,  apporté  sur 
un  brancard  ,  incapable  du  moindre  moueement, 
secoué  (lar  A' incessants  romissements  bilieii.r,  souf¬ 
frant  de  crampes  atroces  dans  les  membres,  dans  la 
nuque,  dans  les  masses  sacro-lombaires,  cranqies  ((ui 
se  succèdent  ii  courts  intervalles,  par  crises  de  plus 
en  [lins  violentes.  11  est  In/potendii  el  lii/polhermiqiie. 
C’est  la  grande  crise  d'insiiflisance  surrénale  aiguë, 
à  allure  d’empoisonnement. 

Je  juge  l’occasion  j)ro()ice  de  mettre  en  collabora¬ 
tion  la  [diYsiologie  et  la  clini((ue  et  je  demande  à 
,M.  Cley  de  vouloir  bien  venir  voir  le  malade  avec 
moi.  Une  demi-heure  a()rès,  M.  Cley,  quittant  son 
laboratoire  du  Collège  (le  Prance,  était  à  la  Charité. 
Je  lui  dis  :  ((  Voihà  ce  ((lie  nous  décrivons  sous  le  nom 
d’insuflisance  surrénale  »  et  j’insistai  sur  la  prédomi¬ 
nance  des  cram[)es  musculaires  douloui'euses.  Je  crus 
(louvoir  annoncer  la  mort  imminente.  Elle  survint  le 
lendemain  matin,  subitement,  après  quelques  minutes 
de  secousses  coneiilsiees.  M.  Cley  assista  à  l’autopsie, 
qui  nous  donna  deux  ca()sules  surrénales  extrême¬ 
ment  (lelites  et  presqneenlièremeni  caséeuses.  M.  Cley 
les  enqjorla  pour  rlierelier  si  elles  contenaient  de 
l’adrénaline  :  il  n’en  trouea  aucune  trace. 

M.  Gley  a  bien  voulu  ni’auloriseï'  à  vous  dire 
que  les  constatations  qu’il  avait  faites  avec  moi 
avaient  [jour  lui  la  valeur  d’une  véritable  déiiioiis- 
tratioii. 

La  grande  iiisullisance  surrénale  aiguë  a, 
eoiiiine  substratum  commuii,  une  allure  clinique 
qui  ((  sent  l’intoxication  »  ;  sur  ce  fond  s’.ajouleni 
des  symj)l(jmes  de  (irédominance  variable,  qui 
[lermeltent  de  décrire  des  formes  à  tijpe  d’empoi¬ 
sonnement,  de  jiéritonite,  de  méningite,  de  eliolérn. 

Elle  peut  être  la  consé((uence  de  lésions  aigués 
(siirrénalilcs  des  maladies  infectieuses,  hémor¬ 
ragies)  ;  elle  est  alors  primitiee.  Ou  bien,  elle  peut 
être  la  coiisé((uence  de  lésions  e/ironiques,  dont  la 
(dus  fréquente  est  la  tuberculose;  idle  est  alors 


I.  licite  ol)servati((n  n  ét((  résumée  diins  uni  cumiiiiini- 
(■iition  il  lu  Société  médicale  des  ItOpitaujr  du  15  Décembre 
1!I22;  elle  ii  (iiirii,  in  cj-tenso,  dans  le  (ireinier  miiiiérn 
de  la  ttcenc  fraiiçiiise  d' Endocrinologie  ().  D.iix,  .(.lil,'. 
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secondairi-,  apparaissant,  comme  chez  le  malade 
précédent,  à  titre  d’épisodes  aigus  transitoires  ou 
terminaux,  au  cours  ou  à  la  fin  d’un  syndrome 
d’insuriisancc  lente  (maladie  d’Addison  ou  syn¬ 
drome  lent  sans  mélanodermie). 

Dans  ces  formes  secondaires,  les  accidents  de 
la  grande  insuffisance  surrénale  aiguë  peuvent 
survenir,  soit  suhs  cnuse  (ipjid rente,  du  seul  fait  de 
l’extension  progressive  des  lésions  et  de  la  dispa¬ 
rition  de  la  petite  cjuantité  de  tissu  surrénal  suf¬ 
fisante  pour  assurer  la  survie,  le  onzième  du 
))oids  total  d’ajM-ès  Langlois,  soit  à  roccasiun 
d’une  circonstance  occasionnelle  intercurrente  (sur¬ 
menage,  infection  légère,  traumatisme,  etc.),  cause 
occasionnelle  qui,  en  augmentant  le  travail  de 
défense  antitoxiipie  demandé  aux  glandes  surré¬ 
nales,  les  trouve  défaillantes  et  insuffisantes;  c’est 
ainsi  qu’on  voit  assez  souvent  des  sujets,  porteurs 
de  graves  lésions  surrénales  jusque-là  latentes, 
succomber  brusquement,  ajirès  avoir  jirésenté  les 
accidents  de  la  grande  insuffisance  surrénale 
aiguë,  à  l’occasion  d’nne  simple  angine  pultacée  ; 
tel  fut  le  cas  chez  le  malade  de  mon  observation 
prince/js  et  chez  des  malades  observés  |)ar  Neusser, 
par  M.  le  professeur  Achard,  par  MM.  Netter  et 
Nattan-Larrier,  Menetrierel  Oppenheim. 

Et,  ici  encore,  vous  voyez  revenir  celte  notion 
de  l’intoxication,  sur  laquelle  je  me  ])lais  à  rete¬ 
nir  votre  attention. 

h’insufjisa/icc  lente  est  représentée  par  deux 
syndromes  principaux  :  le  syndrome  addisonien 
complet,  qui  comporte  l’existence  de  la  mélano¬ 
dermie,  et  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale 
pure,  dans  lequel  la  mélanodermie  est  complète¬ 
ment  absente  ou  représentée  seulement  par  quel¬ 
ques  petites  taches  ])igmentées  qu’on  ne  trouve 
(pie  si  on  les  cherche  attentivement.  Je  viens  de 
vous  dire  comment  elle  se  termine  si  souvent  par 
la  grande  insuffisance  aiguë;  je  n’y  reviens  pas.  Je 
veux  seulement  retenir  ici  ipie  c’est  cette  insuffi¬ 
sance  lente  qui  a  surtout  donné  naissance,  en  ces 
temps  derniers,  à  de  si  ardentes  disemssions,  non 
seulement  de  la  part  des  jihysiologisles,  mais  sou¬ 
vent  de  la  part  tle  certains  cliniciens,  et  particu¬ 
lièrement  de  M.  Sézary. 

Je  suis  parfaitement  d’accord  avec  M.  Sézary 
))our  déplorer  l’abus  qui  a  été  fait  du  diagnostic 
d’insuffisance  surrénale  et  jioui’  reconnaître  avec 


RKNSE IGNKMENTS  1-:TI(  )l ,(  )(  ilQUE  S 

FODIIMS  PAU 

IA  SPHY&MOMÉTRIE 

DANS  LES 

INSUFFISANCES  AORTIQUES 

Par  L.  A.  AMBLARD  (de  Vittel), 

Aiieiiîii  iiitcrnr  dc.s  Il('i|iitiiiix  (fe  l’iiris, 

Anrirn  iissistlint  de  lu  ciinsuftatidii  des  .Mafiidies  du  CdUir 
H  l’Hopitul  Neeker. 


l,es  insuflisances  aortitpies,  caractérisées  par 
l’impossibilité  où  se  trotive  la  valvule  aortique 
de  s’opposer  lors  de  la  diastole  ati  retour  dans  le 
ventricule  du  sang  lancé  par  la  systole  ventricu¬ 
laire  gauche,  se  divisent  cliniquement  en  detix 
groupes  bien  distimtts,  comme  étiologie,  lésions 
anatomitiues,  pronostic  et  traitement.  Dans  le 
pretnier  groupe  se  rangent  les  insuffisances  aor¬ 
tiques  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde,  au  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  aux  autres  maladies 
aiguës  infectieuses  qui  jteiivenl  se  compliquer 
d’endocardite  ;  jtéricarde,  myocarde  ])euvenl  être 
également  atteints.  La  maladie  arrêtée,  les  lé.sions 
cicatricielles  organisées,  la  lésion  aortique  per¬ 
siste  sensiblement  égale  à  elle-même,  sans  grandes 
modifications  stéthoscopiques  nouvelles,  tant  que 
la  force  des  contractions  ventriculaires  sera  suffi¬ 
sante  pour  assurer  la  circulation  artérielle  dans 
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lui  la  nécessité  de  réagir  contre  cette  tendance 
néfaste.  Je  donne  toute  leur  valeur  à  ses  inté¬ 
ressantes  recherches  et  je  ne  nie  jias  Vétroilessi' 
(/es  canne. rions  t/ui  unissent  entre  elles  les  friandes 
endocrines:  je  crois  môme  avoir,  il  y  a  longtemjis 
(voir  mes  l'iludes  cliniques  sur  l'insiiflisance  surré¬ 
nale),  \)ÿ.r\é  du  si/siè/ne  si/nipatliieo-endorrinien  : 
j’adliiets  (|ue  certains  s;/in/)t<>ines  peueent  être  catn- 
rnuiis  à  la  pathologie  îles  tlieerses  glandes  endo¬ 
crines  et  (ju’on  peut  observer  l’asthénie,  l’hypo¬ 
tension,  la  mélanodermie,  à  titre  isolé,  au  cours 
des  lésions  d’autres  glandes  i|ue  les  surrénales. 
Mais  je  persiste  à  considérer  ([ue,  lorsque  ces 
si/iiiptôines  e.rislent  ensemble,  ils  ont  tuai  ealeur 
diagnostique  incontestable. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  celle  discussion 
et  je  vous  renvoie  an  Bulletin  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Ilôpitau.r  du  15  Décembre  lfl22. 

11  est  un  dernier  iioint  que  je  veux  mettre  en 
relief  ici.  .M.  Sézary  insiste  avec  raison  sur  les 
caractères  ipi’il  faut  exiger  d’un  étal  asthénique 
pour  admettre  qu’il  s’agit  d’une  asthénie  surréna 
lienne  -,  l’asthi'-nie  surrénaliennt!  se  dilïérencie  par 
la  rapidité  et  l’intensité  de  la  fatigabilité  muscu¬ 
laire,  mesurée  avec  l’ergographe  de  Mosso  ou, 
plus  sirnjilement,  avec  le  dynamomètre.  Eela  est 
parfaitement  exact  Cette  manifestation  d’une 
atteinte  ou  plutéit  d’une  localisation  musculaire 
dans  l’insuffisance  surrénale  lente  est,  pour  moi. 
Y  homologue  des  localisations  mtisculaircs  de  carac¬ 
tère  plus  aceeutué,  plus  n/gi/,  (pii  se  nianifeslenl 
dans  la  grande  insuflisance  surrénale  aiguë,  sons 
la  forme  de  crampes  douloureuses,  de  contractures, 
de.  crises  coiu’ulsiees  teriniiailes.  Il  y  a  là  une  no¬ 
tion  de  la  plus  haute  importance  sur  la([uelle  je 
me  jirojiose  de  revenir  dans  un  avenir  prochain. 

J’en  ai  fini.  Messieurs,  avec  l’exposé  des  carac¬ 
tères  clini(|ues  essentiels  de  rinsuffisance  siirré- 


Go.MME.XT  doit  Slî  FAIHIÎ  I.’aCCOIII)  K.N'I  ItK  I.KS 
PIIYSIOI.OOISTKS  HT  LES  CLIXICIE.NS.  Jc  Ilie  SUis 
attaché,  depuis  plus  de  vingt  ans,  à  montrer  le 
fille  que  joue  l’insu f/isance  surrénale  en  pathologie 
générale:  j  ai  indiipié  la  lré(pience  des  lésions 
surrénales  dans  les  maladies  infeelieuses  et  les 
conséquences  redoulabl(;s  (pi’elles  jieuveiif  avoir; 


j’ai  signali'-  les  séipielles  de  ces  surrénaliles 
aiguës  et  insisté  sur  les  surrénalitcs  scléreuses 
post-inf(!Ctieuses  ;  j’ai  cherché  à  donner  le  moyen 
d(!  les  dépister  et  de  1(!S  combattre.  J’ai  montré  le 
rôl(!  déclenchant  des  infections  et  des  intoxica¬ 
tions  dans  l’éclosion  des  accidents  de  la  grande 
iiisuflisanee  surrénale  chez  les  sujets  jiorleurs 
de  lésions  capsulaires  latentes  ou  à  symptomato¬ 
logie  discrète. 

Je  ne  crois  pas  avoir  versé  dans  le  fétichisme 
raillé  par  Stewart.  Je  m  élève  avec  lui,  avec  ]Ma- 
raiion*  et  avec  tous  ceux  (pii  sont  dirigés  par  le 
seul  désir  de  trouver  la  vérité,  conlia;  l’abus  (pie 
certains,  insuffisamment  instruits  ou  poussés 
])ar  d'autres  moliiles,  ont  fait  et  font  encore,  îion 
seulement  de  l’insuffisance  surrénale,  mais  de 
toute  la  j)athologie  endocrinienne.  Mais  je 
m’élève  aussi,  et  avec  autant  de  force,  contri'  les 
criticpies  exagérées  et  contre  les  négations  systé¬ 
matiques. 

C’est  une  grande  salislàclidii  et  un  grand  hon¬ 
neur  pour  moi  de  voir  aujourd’hui  qu’un  des  jdiy- 
siologistes  les  plus  éminents  de  notre  jiays,  ajirès 
avoir  été  l’un  des  promoteurs  des  critiipies  faites 
à  rinsuffisance  surrénale  au  nom  de  la  jihvsio- 
logim  accepfe  la  valeur  des  (diservafions  cliniques 
dont  il  a  été  le  témoin  avec  moi  et  invite  ses  col¬ 
lègues  à  les  méditei-.  ■  Dé-jà,  (’erit  le  profésseiir 
Cley  à  la  fin  du  méiuoii'c  encore  inédit  auquel  j’ai 
fait  (lesiuliles  emju'uiits.  Sergent  considère  ipie  b; 
svndromc  (pi’il  a  (b'-eril  sous  le  nom  d  insuflisance 
sni'rénale  aiguë  est  dû  à  des  phénomènes  toxiijues  ; 
raslliénie,  les  douleurs  et  les  crampes  muscu¬ 
laires,  les  vomissements,  (pii,  d’a])rès  lui,  carac¬ 
térisent  ce  svudrome,  seuil  le  résultat  d  une  in¬ 
toxication.  Ht  jc  ne  serais  jins  sur/iris  qu'il  fut  dans 
le  eriii.  » 

Ainsi,  en  priant  le  professeur  Cley  de  venir 
constater  avec  moi  la  réalité  anatomo-clinique  de 
ce  syndrome,  ]uiis-je  me  n-jouir  d’avoir  bien 
servi  la  cause  de  l’iinion  étroite,  (pii,  à  mou  avis, 
doit  régner  entre  le  laboratoire  de  recherches  ex- 
jiérinienlales  et  le  service  d’observation  cli- 
iiiipie.  N’est-ce  |ias  dans  cette  voie  ipie  tous, 
hommes  de  laboratoire  et  cliniciens,  nous  devons 
nous  engager,  si  nous  voulons  assiyei-  les  pro¬ 
grès  plus  rapides  et  plus  sûrs  de  la  science  ipie 


des  conditions  anormales,  mais  cejiendant  relati¬ 
vement  .satisfaisantes. 

Dans  le  s(‘cond  groupe,  on  ne  ti'oiive  plus 
(pi’une  alïection  causale,  la  sy|)hilis.  11  ne  s’agit 
plus  d’une  lésion  rajiidcment  constituée,  comme 
dans  le  groupe  ]irécédenl,  et  fixée,  mais  d’une 
all’ection  en  marche,  continuant  à  évoluer,  d’nne 
fa(;on  discontinue  mais  [irogressive,  d’une  insi- 
diosité  de  début  redoutable  et  s’acconqiagnant 
d’une  série  d’autres  troubles  d’ajiparition  ]iro- 
gressive,  relevant  de  l’atteinte,  [lar  rafreclion 
causale,  du  myocarde,  de  l’aorte,  du  rein.  Le  pro¬ 
nostic  ici,  contrairement  à  celui  des  alfections  du 
groiqie  précédent,  va  (lé|)en(lre  essmitiellement 
de  la  jirécocilé  du  diagnostic  de  la  lésion  valvu¬ 
laire.  de  sa  cause  surtout.  Alors  (pie  des  principes 
hygiéniques  raisonnables,  le  nqios,  sont  les 
seules  précautions  à  ])rendre  dans  le  |)remier  cas, 
tant  (pie  le  lléchissenient  ventriculaire  n’est  jias 
en  cause,  et  ne  nécessite  pas  une  intervention 
tonique  sur  le  cdUir,  qu’en  somme  aucun  traite¬ 
ment  eflicace  ne  |)eut  être  dirigé  sur  les  lésions 
elles-mêmes,  ((ui  ne  sont  (pie  les  ruines  d’un  in¬ 
cendie  depuis  longtemps  éteint,  le  médecin,  dans  le 
second  cas,  tient  dans  sa  main  le  sort  du  rnala(l(>. 
De  l’exactitude  de  son  diagnostic,  étiologiipie,  de 
la  nature  du  traitement  institué,  de  sa  vigueur, 
va  dépendre  l’évolution  de  la  maladie.  11  ne  s’agit 
plus  ici  de  contempler  inactif  la  marche  iiu'xo- 


I.  Maiianon.  —  Prohicmns  iiitunles  dv  ta  duelriiia  de 
las  secrecioncs  internas.  Uuiz  lirrimimi,  édit..  Madrid,  l'.tiï. 


rable  de  l’all’cctiou  )iar  iiiqiiiissance  d’agir.  Le 
remède  souverain,  les  remcdcs  jiliis  exactement 
exislent,  ipii.  utilisés  comme  il  sied,  peuvent 
arri''ler  le  progrès  de  ces  lésions,  même  les  faire 
rétrocéder  Aaipiez  et  Bordeti,  et  s’opposer  aux 
autres  manifèstations  de  tout  autre  ordre  relevant 
de  l’infèctiou  spécitiipie  causale. 

Nous  avons  (hqà  ]iiiblié,  il  y  a  jiliisicnrs  années, 
les  luodilications  apjiortées  aux  chiiires  de  ten¬ 
sion  artérielle,  jiar  existence  d’une  insuflisance 
de  la  valvule  aorticpie.  Nos  recherches  à  ce  sujet 
sont  acluellcment  admises  par  tous  les  auteurs; 
les  uns  en  les  utilisant  négligent  d’en  signaler 
l’origine;  les  autres,  jiar  ignorance  sans  doute, 
s’attribuent  le  mérite  de  les  avoir  découvertes. 
Mais  s’il  est  classiipie.  maintenant,  de  considérer 
une  augmentation  notable  de  la  tension  variabh* 
coïncidant  avec  une  tension  niinima  basse  comme 
caractérisant  une  insuffisance  aorli(|ue.  nous  ne 
eroyons  pas  (pi’une  attention  suftisanle  ait  été 
portée  à  la  secoiuh'  jiartie  de  nos  recherches,  (d 
à  leur  conclusion,  c’est-à-dire  à  la  possiliillé 
d'éclairer  par  l’élude  de  la  tension  aidérielle  le 
diagnostic  étiologiipie  d’une  insuffisance  aortiipie, 
cepeudani  parfois  bien  difficile  à  établir.  Ce  der¬ 
nier  jioini  est  cependant  d’intérêt  capital.  Nous 
croyons  utile  d’y  revenir,  et  d’en  montrer  l’inijior- 
tance  cliniipie. 

•Ainsi  (pie  nous  l’avons  montré  dans  nos  pre¬ 
mières  recherches  sur  la  tension  vasculaire,  on 
ne  ])eul  avoir  une  représentation  sinon  complète, 
du  moins  satisfaisante  de  la  circulation  artérielle 
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qu’en  ne  se  eontenlant  pas,  pour  la  caractériser, 
de  la  notation  d’un  seul  chiffre.  Les  ternies  de 
tension  uiaxiina  et  de  tension  ininima  que  nous 
avons  introduits  en  clinique  sont  actuellement 
classiques,  et  trop  généralement  acceptés,  pour 
que  nous  insistions  longuement  sur  leur  signifi¬ 
cation.  Nous  croyons  cependant  indispensable, 
pour  le  bon  entendement  de  notre  article,  de  rap- 
jieler  en  quelques  mots  les  conditions  de  la  cir¬ 
culation  artérielle,  et  d’insister  sur  l’importance 
relative  des  facteurs  qui  la  peuvent  modifier. 

La  tension  artérielle  est  la  force  développée 
par  le  cieur,  mise  en  ré.serve  dans  les  artères 
élastiques,  restituée  par  les  artères  musculeuses, 
(jui  assure  le  cheminement  du  sang  du  ventricule 
vers  la  périphérie.  La  constitution  des  artères 
élastiques  au  voisinage  du  cœur  tend  à  amorti i 
les  dill’érences  brusques  de  tension  déterminées 
par  les  contraetions  rythmiques  et  brutales  du 
ventricule  gauche.  Celui-ci  agit  comme  moteur 
intermittent,  et  travaille  dans  la  mesure  stricte¬ 
ment  nécessitée  par  les  conditions  actuelles  de  la 
circulation.  Celles-ci  dépendent,  en  elfet,  non 
seulement  de  la  violence  de  la  contraction  ventri¬ 
culaire,  mais  de  l’ouverture  plus  ou  moins  grande 
des  petits  vaisseaux  périphériques,  qui  règlent  le 
débit  de  la  canalisation  artérielle.  Elles  déjjcn- 
dent  également  de  l’élasticité  plus  ou  uioins 
grande  des  parois  vasculaires  et  du  degré  de  vis¬ 
cosité  de  la  masse  circulante. 

La  tension  artérielle  varie  donc  d’un  instant  à 
l’autre,  oscillant  constamment  entre  un  maximum 
et  un  minimum,  commandés  par  la  contraction 
et  le  repos  du  ventricule.  Lorsque  la  contraction 
ventriculaire  vient  de  se  terminer,  (jue  la  totalité 
de  l’ondée  a  pénétré  dans  l’aorte,  la  pression 
atteint  dans  l’artère  son  maximum;  la  contraction 
ventriculaire  cessant,  la  valvule  aorti(jue  se  ferme 
brus<juement  sous  l’inlluence  du  poids  de  la  co¬ 
lonne  sanguine  que  représente  la  masse  sous 
pression,  contenue  dans  l’aorte.  Cette  fermeture 
sera  d’autant  plus  brus(pie  et  brutale  ([ue  la  pres¬ 
sion  aorti<jue  sera  ])lus  considérabh?,  et  comme 
elle  se  traduit  à  l’oreille  ])ar  un  claquement,  dit 
claquement  diastolique,  celui-ci  sera  modifié  dans 
son  intensité,  suffisamment  pour  (ju’un  observa¬ 
teur  expérimenté  puisse,  sans  le  secours  d’aucun 
instrument,  affirmer,  prescpie  sans  chance  d’er¬ 
reur,  l’existence  d’un  certain  degré  d’hyperten¬ 
sion  artérielle. 

Mais,  si  au  moment  de  la  fermeture  de  la  val¬ 
vule,  du  fait  de  son  insuffisance,  et  ])endant  tout 
le  temps  qu’elle  reste  fermée,  une  partie  de  l’ondée 
rellue  dans  la  cavité  ventriculaire,  il  s’ensuit  une 
modification  profonde  des  conditions  de  la  circu¬ 
lation,  cpi’il  est  facile  d’établir  théoriquement, 
et  (|ue  la  clinique  réalise  très  exactement. 

Ce  qui  importe,  pour  assurer  la  vie  des  tissus, 
c’est  l’arrivée  du  sang  sous  une  ])ression  suffi¬ 
sante,  et  autant  <|ue  possible  égale.  Le  moteur 
cardiaque  étant  brutal  et  intermittent,  la  canali¬ 
sation  artérielle  est  disposée  de  telle  sorte  que 
les  diflérenccs  entre  maxima  et  minima  très  accen¬ 
tuées  au  voisinage  du  cœur  tendent  à  s’amortir, 
si  bien  qu’à  mesure  ejue  l’on  s’approche  de  la 
zone  d’utilisation  du  sang,  celui-ci  chemine  dans 
des  conditions  assez  dill'éreiites  de  celles  (|ui  ré¬ 
gissaient  son  cours  au  voisinage  du  cieur.  Ce  qui 
importe,  en  définitive,  c’est  la  pression  moyenne 
sous  laipielle  le  sang  va  parvenir  à  destination. 
Mais  cette  pression  moyenne,  qui  est  la  somme  des 
pressions  qui  régnent  dans  l’artère  entre  deux 
contractions  cardiaques  successives,  ne  peut  être 
mesurée  en  clini([ue  par  aucun  instrument,  et  ne 
saurait  être  évaluée  numériquement  par  la  demi- 
somme  des  chiffres  des  pressions  maxima  et  mi¬ 
nima.  C’est  cependant  celte  pression  moyenne 
que  l’ensemble  des  réactions  artériolaires,  arté¬ 
rielles  cardiaipies  vont  essayer  de  maintenir,  quoi 
qu’il  arrive,  et  l’ensemble  du  système  se  modi¬ 
fiera  dans  le  sens  et  la  mesure  commandés  par  la 
déficience,  en  un  point,  du  système. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  non-occlusion 


complète  de  la  valvule  aortique  permet  à  une 
partie  de  l’ondée  de  retourner  dans  le  ventricule. 
Il  s’ensuit  donc  que  pendant  la  diastole  cardiaque 
la  pression  artérielle  qui  normalement  est  main¬ 
tenue  à  son  point  par  l’occlusion  complète  de  la 
valvule  et  le  maintien  dans  le  système  artériel  de 
l’ondée  dans  son  intégralité  va  tomber  brusque¬ 
ment,  après  avoir  atteint  son  maximum  sous 
l’influence  de  la  systole.  La  tension  minima  va 
donc  se  trouver  abaissée,  l'étal  de  la  paroi  arté¬ 
rielle,  le  débit  et  le  degré  de  viscosité  du  sang 
restant  les  mêmes.  Mais  si  cette  tension  minima 
est  abaissée,  sans  qu’aucun  autre  facteur  inter¬ 
vienne  pour  compenser  cet  abaissement,  la  ten¬ 
sion  moyenne  va  se  trouver  elle  aussi  abaissée, 
et  la  circulation  du  sang  ne  se  fera  plus  dans  des 
conditions  compatibles  avec  la  vie.  C’est  alors 
qu’intervient  le  cœur,  dont  la  puissance  d’adap¬ 
tation  est  vraiment  étonnante.  L’ondée  étant  né¬ 
cessairement  en  partie  perdue,  une  ondée  plus 
forte  sera  lancée  dans  l’aorte,  pour  entretenir  une 
pression  moyenne  suffisante,  malgré  la  déficience 
valvulaire.  Mais  alors  la  tension  maxima,  sous 
l’influence  de  cette  ondée  exagérée,  va  être  portée 
à  un  chillre  bien  supérieur  à  ce  qu’il  était  norma¬ 
lement  avant  la  création  de  l’insuffisance,  chiffre 
en  ra])port  avec  rimportancc  de  la  lésion  valvu- 
lair(‘.  Les  chiffres  de  tension  artérielle  normaux 
de  Mx  14,  Mn  8  cent,  de  Hg.  vont  se  trouver 
ainsi  portés,  par  exemple,  pour  une  lésion  d’im¬ 
portance  moyenne  à  Mx  17,  Mn  7. 

(,)uellc  que  soit  la  nature  d’une  insuffisance 
aortique,  elle  obéit  à  cette  loi  commune  :  élévation 
de  la  maxima,  abaissement  de  la  minima,  aug¬ 
mentation  de  la  tension  variable. 

Mais  l’étude  de  la  tension  chez  les  aortiques  est 
susceptible  de  donner  d’autres  renseignements 
d’importance  capitale,  éclairant  dans  bien  des  cas 
sur  l’origine,  parfois  difficile  à  préciser,  d’une  in¬ 
suffisance  constatée  stéthoscopiquement,  et  condui¬ 
sant,  par  là,  à  l’institution  d’un  traitement  suscep¬ 
tible  de  modifier  du  tout  au  tout  la  marche  de  la 
maladie  valvulaire  et  de  s’opposer  à  des  accidents 
de  divers  ordres,  relevant  de  la  cause  même  de  la 
lésion  aortique;  la  syphilis. 

Si  la  tension  artérielle  obéit  dans  tous  les  cas 
d’insuffisance  aortique  à  la  loi  que  nous  avons 
indiquée  plus  haut,  les  variations  de  la  viscosité 
sanguine,  et,  surtout,  les  modifications  de  struc¬ 
ture  des  parois  artérielles  apportent  certaines 
autres  modifications  dans  la  mécanique  circula¬ 
toire,  que  nous  avons  déjà  signalés  à  maintes 
reprises,  et  sur  lesquelles  il  n’est  pas  sans  intérêt 
d’insister. 

Le  degré  de  tension  dépend  de  l’équilibre  de 
diverses  forces  agissant  en  sens  contraire;  la 
force  propulsive  du  ventricule,  cause  initiale  du 
cheminement  du  sang,  la  résistance  opposée  à 
l’écoulement  par  l’étal  des  artérioles  ;  le  cœur  n’a¬ 
gissant  que  dans  la  mesure  juste  suffisante  pour 
assurer  la  progression  du  sang,  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles.  «  plutôt  entraîné  qu’entraîneur  » 
(Iluchard),  la  véritable  cause  du  maintien  de  la 
pression  à  un  certain  niveau,  au  moment  du  repos 
diastolique,  est  surtout  le  degré  de  resserrement, 
|)lusou  moins  accentué  des  artérioles.  C’est  ce  que 
nous  avons  proposé  d’appeler:  «  l’hypertension 
spasmodiqued’origine  artériolairoi .  Mais  l’état  de 
la  |)aroi  artérielle  joue  aussi  un  grand  rôle,  moins 
inq>ortant,  cependant,  cpie  ce  premier.  C’est  «  V hy¬ 
pertension  d'origine  pariétale  «,  laquelle  se  subdi¬ 
vise  en  deux  facteurs  :  uiî  facteur  organique  et 
un  facteur  fonctionnel. 

Lorsqu’une  ondée  d’un  certain  volume  se  trouve 
lancée  dans  un  système  artériel  sain,  où  l’élément 
élasli(iue  a  conservé  son  intégrité,  elle  détermine 
une  élévation  de  la  pression  que  mesure  la  difl’é- 
rence  entre  la  maxima  et  la  minima.  Chez  l’homme 
normal,  cetteélévation  estd’environbO  mm.dellg. 
Mais,  celte  même  ondée  pénétrant  dans  des  artères  à 
parois  altérées,  où  l’élément  élastique  a  fait  place, 
au  moins  dans  une  certaine  mesure,  à  l’élément  sclé¬ 
reux,  délerniine  une  élévation  de  la  pression  bien 


supérieure  à  la  précédente.  L’élasticité  normale 
ayant  disparu,  cette  absorption  de  l’ondée,  au 
moment  de  son  passage  dans  l’artère,  ne  se  fait 
plus  dans  les  mêmes  conditions,  et  pour  une  même 
ondée,  la  différence  entre  maxima  et  minima,  chez 
un  scléreux,  sera  bien  supérieure  à  ce  qu’elle  serait 
chez  le  sujet  sain.  C’est  ce  que  nous  avons  appelé 
«  r  hypertension  di  origine  pariétale  organique  ». 

Mais  du  fait  seul  qu’il  y  a  hypertension,  en 
supposant  même  que  la  paroi  artérielle  soit  saine, 
que  son  élasticité  normale  soit  parfaitement  con¬ 
servée,  une  ondée  égale  à  celle  que  nous  avons 
étudiée  plus  haut  élèvera  la  tension  maxima  plus 
qu’elle  ne  le  faisait  chez  un  sujet  à  tension  norma¬ 
le.  La  paroi  artérielle,  même  saine,  n’est  naturel¬ 
lement  pas  indéfiniment  élastique.  Si,  par  suite  de 
l’intervention  d’un  autre  facteur,  le  spasme  péri¬ 
phérique,  par  exemple,  la  tension  est  déjà  suréle¬ 
vée,  la  paroi  tend  à  se  rapprocher  de  sa  limite 
d’élasticité.  Une  ondée  de  môme  volume  va  donc 
agir  en  ce  cas  comme  elle  agissait  j)récédemnient, 
chez  un  scléreux,  et  déterminer  une  élévation  de 
la  maxima,  par  égard  à  la  minima,  plus  grande 
que  chez  un  sujet  normal.  C’est  ce  que  nous  avons 
proposé  d’appeler  «  V hypertension  d’origine  pa¬ 
riétale  lonctionnclle  ».  Les  deux  derniers  facteurs, 
pariétal  organique  et  pariétal  fonctionnel,  se  trou¬ 
vent  le  plus  souvent  associés,  s’aggravant  l’un 
l’autre. 

Il  est  aisé  de  comprendre  l’importance  que  va 
revêtir,  chez  un  sujet  atteint  d’insuffisance  aorti¬ 
que,  l’état  de  la  paroi  artérielle,  et  le  degré  de 
perméabilité  des  artérioles  terminales.  Si,  du  fait 
de  l’existence  d’une  insuffisance  valvulaire,  la 
maxima  et  la  pression  dilf’érenlielle  sont  déjà  nota¬ 
blement  accrues,  sans  qu’interviennent  ni  spasme 
périphérique,  ni  sclérose  artérielle,  dans  le  cas  où 
ces  deux  troubles  coexistent  avec  elle,  ce  n’est 
plus  une  élévation  modérée  de  ces  deux  pressions 
que  l’on  observera,  mais  une  élévation  consi¬ 
dérable  et  d’autant  plus  considérable  que  la 
lésion  valvulaire  d’une  part,  l’hypertension  d’autre 
part  seront  plus  marquées.  Chez  un  sujet 
exempt  de  lésion  valvulaire,  la  minima  étant 
de  80  mm.  de  Ilg,  on  ne  peut  guère  considérer 
rhyperlension  comme  certaine  qu’à  partir  du 
chiffre  100  mm.  de  Ilg.  Mais,  chez  celui  qui  est 
atteint  d’insuffisance  aortique  stéthoscopiquement 
indéniable,  un  tel  chillre  de  100  mm.  constitue 
une  hypertension  minima  considérable;  une  mi¬ 
nima  de 80  mm.  est  pour  lui  une  hypertension  très 
notable.  Aussi  voit-on  couramment,  chez  certains 
aortiques,  des  tensions  minima  de  100  mm.  s’ac¬ 
compagner,  tant  que  le  cœur  est  suffisant,  de 
tensions  maxima  250  mm.  pai;  exemple.  Exempt 
de  lésion  aortique,  le  môme  hypertendu  à  minima 
de  100  mm.  Ilg  aurait  une  tension  de  maxima 
180  mm.  Ilg. 

Une  insuffisance  aorti(]ue  ayant  été  stéthoscopi- 
«luement  constatée  chez  divers  malades,  l’élude 
de  la  pression  artérielle  minima  permet  ainsi  de 
les  classer  en  deux  groupes  ;  1"  ceux  qui  ont  une 
minima  au-dessous  de  la  normale;  2"  ceux  qui  ont 
une  minima  au-dessus  de  la  normale.  Et  cette  di¬ 
vision  est  capitale.  L’insuffisance  aortique  se  ren¬ 
contre,  en  effet,  tantôt  à  la  suite  de  diverses  ma- 
ladiesinfectieuses  :  la  typho'ide,  le  rhumatismearli- 
culaire,  aigu  plus  particulièrement  et,  en  ce  cas,  il 
n’y  a  pas  sclérose  artérielle,  ni  hypertension 
d’origine  spasmodique  artériolaire  consécutive  ; 
tantôt,  à  la  suite  d’infection  syphiliti([ue,  dont  elle 
constitue  un  accident  généralement  tardif,  une 
vingtaine  d’années  après  l’accident  primitif,  quel¬ 
quefois  cependant  plus  précoce.  Et,  en  ce  dernier 
cas,  si  j)endant  longtemps  la  lésion  aortique  peut 
rester  pure  et  ne  s’accompagner  ni  de  sclérose 
artérielle,  ni  d’hypertension  ressemblant,  en  tous 
points,  àune  insuffisance  relevant  des  autres  causes 
infectieuses  précédemment  indiquées,  le  plus 
souvent,  par  contre,  elle  débute  chez  un  sujet  déjà 
manifestement  hypertendu,  ou  bien  alors  s’accom¬ 
pagne,  ,après  quelque  temps,  d’hypertension  rele¬ 
vant  des  progrès  de  l’infection  syphilitique  qui 
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altère  progressivement  le  rein.  La  constatation 
d’une  hypertension  niininia,  chez  un  aortique,  est 
donc  à  notre  avis  la  signature  de  l’origine  de  la 
maladie  causale  :  la  syphilis.  Car  si  la  syphilis 
héréditaire  ou  acquise  est  à  notre  avis  la  cause  à 
peu  près  unique  de  l’hypertension  artérielle,  du 
moins  avant  la  soixantaine,  l’intoxication  satur¬ 
nine,  les  néphrites  scarlatineuses,  peut-être  aussi 
quelques  cas  de  gouttes  mis  à  part,  la  coïnci¬ 
dence  de  l’hypertension  avec  une  lésion  valvulaire 
aortique  ne  permet  aucun  doute  sur  l’étiologie. 

11  est  certain  que  l’apparition,  chez  un  sujet 
jeune,  d’une  insuffisance  aortique,  après  une 
attaijue  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  après 
une  typhoïde,  jiermet  de  la  rattacher  valablement  à 
l’une'ou l’autre  de  ces  deux  causes;  il  est  également 
eerlain  que  dilïérents  signes  radioscopiques  peu¬ 
vent  permettre  de  diflerencier  une  insuffisance 
d’origine  infectieuse  simple  d’une  insuflisance 
spécifique.  Mais  lorsque,  chez  un  sujet  de  40  ans, 
on  constate  par  hasard,  ou  à  la  suite  de  troubles 
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PÉRITONITES  GÉNÉRALISÉES 

Par  Louis  SAUVÉ 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Exposer  la  transformation  prodigiciisi^  que 
l’histoire  clinique  cl  thérapeutique  des  péritonites 
aigues  généralisées  a  subie  depuis  quinze  ans  en¬ 
viron,  tel  est  le  but  de  cet  article  ;  véritable  révo¬ 
lution  ([ui  n’est  pas  une  des  moindres  que  la 
chirurgie  contemporaine  m’ait  mis  en  situation 
d’observer  au  cours  de  multiples  interventions 
d’urgence,  et  saisissante  en  ce  qu’elle  a  entraîné 
des  résultats  thérapeutiques  qui  eussent  semblé 
invraisemblables  auparavant. 

Il  est  bien  entendu  que  je  décrirai  exclusive¬ 
ment  comme  péritonites  aigues  généralisées  celles 
qui  s’accompagnent  de  pus  caractérisé  épanché 
en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  l’abdomen 
sans  limitation  par  des  adîiérences  ;  et  que  seront 
éliminées  les  réactions  généralisées,  temporaires 
souvent,  caractérisées  par  la  présence  de  liquide 
simplement  louche  dans  la  cavité  péritonéale.  Gé¬ 
néralisées  dans  l’espace,  ces  dernières  réactions 
péritonéales  ne  le  sont  pas  dans  le  temps  ;  et  s’il 
est  vrai  qu’elles  peuvent  devenir  des  péritonites 
graves  et  qu’elles  doivent  donc  être  opérées  sitôt 
que  possible,  elles  sont  généralement  bénignes  à 
condition  d’être  traitées  radicalement,  et  ne  mé¬ 
ritent  pas  d’être  comprises  dans  les  péritonites 
graves  dont  il  sera  seulement  question  ici  :  péri¬ 
tonites  purulentes  d'emblée,  avec  dilatation  para- 
li/tique  des  anses  intestinales,  souvent  avec  fausses 
membranes  éparses  sur  tous  les  sefi^ments  du  grêle. 
Celles-ci  réclament  un  traitement  chirurgical  aussi 
hi'itif  (|ue  radical  sans  lequel  elles  évoluent  presque 
fatalement  vers  la  mort. 

1.  —  Conception  classique  il  y  a  vingt  ans 
des  péritonites  aiguës  généralisées. 

Ce  qui  constituait,  il  y  a  vingt  ans,  l’iiisloire 
clinique  des  péritonites  aiguës  généralisées  était 
une  description  dramatique  de  symptômes  que 
nous  verrons  être  des  symptômes  terminaux  : 
observées  en  réalité  trop  tard,  les  péritonites, 
même  traitées  chirurgicalement,  évoluaient  le  plus 
souvent  vers  la  mort. 

Dans  la  forme  purulente,  la  plus  fréquente,  on 
décrivait,  à  la  suite  d’un  début  habituellement 
dramatiiiue,  des  signes  locaux  et  généraux  d'une 
telle  gravité  que,  d’emblée,  on  reconnaissait  la 
maladie  à  la  simple  inspection  du  malade.  Celui- 
ci,  jouissant  de  toute  sa  connaissance,  le  faciès 
terreux  et  grii)pé,  les  yeux  excavés,  les  narines 
jjulvériilentes,  était  en  proie  à  d’alïreuses  souf- 


fonctionnels  légers,  un  souffle  diastolique  aortique, 
il  est  bien  souvent  très  difficile  d’en  préciser  la 
cause  ;  est-ce  là  le  reliquat  d’une  endocardite  an¬ 
cienne,  passée  jusqu’ici  inaperçue  ou  bien  une 
aortite  syphilitique  qui  débute?  Rien  ne  permet, 
à  ce  moment,  d’affirmer  le  diagnostic.  C’est  en  de 
tels  cas  que  l’étude  de  la  pression  artérielle  revêt 
l’importance  (jue  nous  lui  avons  précédemment 
accordée. 

Donc,  deux  catégories  de  malades  :  ceux  dont 
le  type  est  représenté  par  les  tensions  170/70  ou 
des  chilîres  se  rapprochant  de  ceux-ci,  avec  tension 
maxima  un  peu  surélevée,  minima  un  peu  abaissée, 
tension  différentielle,  de  la  normale  00  mm.  11g, 
passée  à  environ  100  mm.  Ces  chiffres,  en  rapport 
avec  une  lésion  artificielle  légère,  peuvent  atteindre 
dansles  casdelésionstrèsmarquéelOO/ôümm.  11g. 
fin  a  des  renseignements  sur  l’importance  de  l’insu¬ 
ffisance  valvulaire,  mais  là  s’arrêtenlles  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’étude  sphygmomanométri- 
que.  Dans  l’autre  catégorie  de  malades,  la  pres¬ 


franccs,  le  tordant  dans  .son  lit  ou  l’y  couchant  en 
chien  de  fusil.  Les  vomissements  porracés;  l’arrêt 
habituel  des  matières,  des  gaz,  et  même  des  mic¬ 
tions  spontanées  ;  le  refroidissement  des  extré¬ 
mités  ;  le  jjouls  misérable,  filiforme,  péritonéal; 
la  température  soit  hy|)er,  soit  hyponormale  com- 
plétaieut  ce  tableau  précurseur  d’une  moi-l  pro¬ 
chaine.  La  constatation  d’une  contracture  géné¬ 
ralisée  confirmait  le  diagnostic.  On  admettait 
(pi’il  fallait  intervenir  le  plus  tôt  possible  par  de 
larges  incisions  multiples  :  le  drainage  multiple 
et  la  rapidité  de  l’intervention  étaient  la  tacticpie 
du  chirurgien  (pii,  en  recherchant  systémati([ue- 
ment  et  en  traitant  la  cause  de  la  péritonite,  eût 
cru  diminuer  l(‘s  chances  bien  faibles  de  guéri¬ 
son.  Dans  l’appendicite  perforante  elle-même,  on 
ne  recherchait  [jas  systémati(iuemenl  rapi)endice; 
s’il  se  présentait  d’emblée,  on  l'extirpait  hâtive¬ 
ment;  le  plus  souvent,  on  le  laissait  en  place.  Sou¬ 
vent  on  complétait  l’opération  par  le  lavage  du 
péritoine  à  des  antisei)tiques  divers.  Le  résultat 
était  la  mort  dans  environ  80  pour  100  des  cas, 

La  forme  toxémique  était  tenue  pour  encore 
plus  grave  :  l’organisme  était  sidéré  avant  la 
production  de  pus  franc,  et  à  l’opération,  on  ne 
trouvait  dans  le  péritoine  ((u’une  sorte  de  bouil¬ 
lon  sale.  La  dissociation  du  jjouls,  incomptable, 
et  de  la  température  normale  ou  hyponormale  ;  le 
faciès  péritonéal  au  plus  haut  degré,  subictériepu! 
souvent  ;  la  contracture,  moins  rigide  que  dans 
l’autre  forme  ;  les  vomissements  noirâtres  par¬ 
fois,  que  Dieulafoy  appelait  le  vomilo  negro  aji- 
peiidiculaire  ;  la  conservation  des  facultés  du 
malade,  ipii  mourait  en  parlant,  parachevaient 
cette  symptomatologie  catastrophale  dont  l’inter¬ 
vention  n’arrêtait  pas  l’évolution. 

La  forme  suppurée  à  foyers  multiples  était  dé¬ 
crite  avec  les  périlouites  aiguës  généralisées.  Elle 
m’ap])araîl  bien  plutôt  comme  la  plus  grave  ex¬ 
pression  des  j)éritoniles  localisées.  Sa  théra])eu- 
tique,  sa  symptomatologie,  différant  de  celles  des 
autres  péritonites  aiguës  généralisées,  me  la  font 
exclure  du  cadre  dt!  ces  ]>éritonites. 

Il  —  Conception  actuelle  des  péritonites 
aiguës  généralisées. 

G’esl  l’opération  systémati<pie  des  crises  ap¬ 
pendiculaires  ou  des  perforations  gaslro-duodé- 
nales  à  leur  début  qui  a  j)erniis  aux  chirurgiens 
cette  constatation  :  la  symptomatologie  classique 
des  péritonites  aigues  généralisées  n'est  qu'une  sym¬ 
ptomatologie  terminale  Ils  savent  maintenant  que 
du  ])us  franc  peut  exister,  aux  jtremières  heures 
de  sa  formation,  dans  tout  l’abdomen,  alors  que 
le  malade  souffre  modérément,  qu’il  a  un  pouls 
bien  frappé  et  peu  rapide,  une  température  assez 
peu  élevée,  en  concordance  parfaite  avec  le  pouls, 
et  un  faciès  excellent.  Opère-t-on  ces  péritonites 
dès  leur  début,  au  lieu  de  la  mortalité  de  80  p.  100 


sion  est  toute  différente.  La  minima  est  au  moins 
égale  à  la  normale,  atteignant  généralement 
100  mm.  et  parfois  des  chiffres  bien  plus  élevés, 
l’iO  et  même  140  mm.  de  11g,  ce  <|ui  constitue  une 
hypertension  énorme;  la  maxima  se  trouve  alors 
])ortée  à  son  chiffre  extrême,  280/300  mm.  de  11g, 
du  moins  tant  que  le  ventricule  ne  faiblit  pas.  La 
tension  différentielle  est  alors  à  son  maximum; 
c’est  le  type  du  malade  qui  meurt  ])ar  œdème  du 
])Dunion,  ou  subitement  par  une  syncope  dont  le 
mécanisme  n’est  pas  toujours  facile  à  jiréciser. 

Au  premier  type  correspondent  les  insuffisances 
typhiques,  rhumatismales,  etc.  et  les  aortites  spé¬ 
cifiques  débutant  chez  un  sujet  dont  l’action  de  la 
syphilis  ne  s’est  pas  encore  fait  sentir  sur  le  rein 
et  n’a  pas  entraîné  de  lésions  scléreuses  artérielles 
appréciables  en  dehors  de  l’atteinte  aorticiue  ;  au 
deuxième,  les  insuffisances  sy])hilitiques. 

Nous  n’insistons  pas  sur  rim])orlance  d’un  tel 
renseignement  pour  la  direction  dti  traitement  et 
pour  la  fixation  du  pronostic. 


(pi’on  avait  jadis,  on  a  85  à  00  pour  100  de  ehances 
de  sauver  le  malade.  Voilà  la  grosse  révolution 
brièvement  c.rposée.  Ce  n'est  que  plus  tard,  et  .si 
l'on  a  lai.ssé  passer  l' heure  favorable  pour  inter¬ 
venir,  (pte  la  symptomatologie  tourne  à  la  gravité 
classique 

C’est  donc  à  la  descri])tion  de  cette  période  de 
début  des  péritonites  ipie  je  m’attacherai  ;  leurs 
syin])tômes  sont  alors  piii-s,  earactéristii|ues, 
faciles  à  reconnaître;  hoir  traitement,  à  condi¬ 
tion  d’en  traiter  radicalement  et  systéniati(iuement 
la  cause,  donne  les  plus  brillants  l'ésultats. 

Les  ])érilonites  généralisées  évoluent  donc  en 
deux  périodes.  .1  la  période  de  début,  l'organisme 
réagit  vigoureusement ,  et  ht  péritonite  reste  une 
affection  locale,  l’organisme  n’étant  pas  encore 
])rofondémenl  empoisonné  par  les  toxines  parties 
du  grand  foyer  ]iéritonéal  :  les  sym|)tômes  ])atho- 
gnomonicpics,  n’étant  pas  perdus  dans  h“  fracas 
des  signes  d'infeelion  et  d’intoxication  généra¬ 
lisées,  peuvent  être  mis  en  ])leine  lumière.  Ce  n'est 
qu  à  la  période  de  fléchissement,  d'asystolie  de  tout 
l'organisme,  pourrais-je  dire,  <pi’à  ces  sym])tômes 
locaux  cardinaux  viennent  se  superjjoser  des 
phénomènes  généraux  bruyants  (pii  les  mascpient, 
font  errer  le  diagnostic  et  rendent  l’œuvre  chirur¬ 
gicale  tro])  souvent  inefficace. 

PÉniODIÎ  DE  DKlIfT  :  fllASE  I.OC.VI.E  Oi:  DE 
liÉACTlox  DE  DÉlENSE.  —  A.  .Syinpléimes  fonila- 
mentau.r.  Encore  une  fois,  à  cette  période 
initiale,  il  ne  faut  couii)ter,  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic,  ni  sur  l’allure  sitéciale  du  |iouls,  ni  sur 
celle  de  la  température,  ni  sur  un  faciès  caracté- 
risticjue.  Le  pouls  reste  bien  frap])é  et  peu  ra])ide, 
ne  dé])assant  pas  lUO;  la  température,  en  parfaiti- 
concordance  avec  lui,  ])eut  aller  de  .'58°  à  40";  le 
faciès  est  bon,  non  grippé:  les  vomissements  peu 
nombreux  et  souvent  alimentaires.  Parfois  même, 
dans  des  cas  exceptionnels  où  les  fibres  cardio- 
inhibitrices  du  sympathique  se  trouvaient  surtout 
excitées,  alors  que,  dans  la  règle,  ce  sont  les 
cardio-accélérations  (pi’irrite  rinflammation  ])éri- 
lonéale,  j’ai  observé  un  pouls  ralenti,  au-dessous 
de  00  (dans  un  cas  à  45)  ;  mais  c’est  la  rarissime 
exception.  Le  point  important,  e' est  qu’à  eette 
phase,  la  péritonite  est  une  affection  locale  et  (pie 
c’est  aux  symptômes  locaux,  alors  dans  toute  leur 
pureté,  (pi’il  faut  recourir  ])OUr  faire  le  diagnostic. 

Le  premier,  le  jilus  important,  c'est  la  contrac¬ 
tion  généralisée  à  toute  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen.  Le  ventre  n'est  ni  méléorisé,  ni  bal¬ 
lonné;  il  est  J)lat,  formant  à  ta  palpation  un  rideau 
rigide  masquant  le  contenu  abdominal.  Ce  «  ven¬ 
tre  de  bois  »  est  prestpie  uniformément  doulou¬ 
reux,  «eee,  toutefois,  un  jtoint  douloureux  ma.rimum 
constant  de  première  importance,  car  il  indique  le 
plus  souvent  le  siège  des  lésions  causales.  S’il  est 
rare  qu’on  puisse  suivre  à  partir  de  ce  jioint  la 
généralisation  progressive  de  lu  contracture. 
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l'ètudr  dr  In  drtninlrtiftiiri'  firoffrt’Knii'e.  iipn'-n  l'ojjr- 
rtilion  /ll•llrl'll.1l‘  d'une  jiéritimilc  u/ipcndicidiiirc, 
/tfr/uel  de  rrriDisl huer  ee  fjui  s'est  passé  en  sens 
hnerse  avant  ropéralinu.  (]’fsl  d'aliord  l’étape  sus- 
iiiés(>e(di<iue  qui  se  déeuntraeture.  puis  ia  fosse 
iliaque  ^uuehe,  et  seuleinetil  en  dernier  lieu  la 
fosse  iliaque  droite:  ipti  |ll■ul  csluiicr  la  partie 
eoiniiie  ^'ajfiiée  une  liiis  la  déeoulraeture  siis- 
iriésocolique  aeejuise  :  elle  est  l'indiee  essentiel  de 
/«  "«(•/•/.sort  ;  elle  est  aiisrii  iii  versenieiil  l’indiee  le 
pins  ^/rave  de  la  ffénéralisalion  de  la  périlenile, 
exeeptinn  laite,  bien  eiilendii,  des  ras  on  la  li'sion 
eansale  si('f:;e  dans  cette  loj^e.  C’est  là,  diraient 
les  ainatenrs  d’expressions  piltores/pies,  c’/pst  à 
eette  rt-^ion  sns-niésoeoliipie  (|n’il  l'anl  tâter  le 
pouls  à  la  p(-ritonite.  soit  «pi’elle  s’a'>;p;rave,  soit 
.pi’elle  o-nérisse. 

I.'  Ins/ieetlon  des  inouvetnenis  respiratoires  de 
ralidonien  lonriiit  le  second  si>,'ne  important.  Le 
ventre,  iinniohilisc'  par  la  eontriicture,  ne  suit 
])lns  les  inonvenients  resjiiratoires  :  sip;ne  jiarti- 
cnli/'reinent  lra|(|)anl  chez  les  sujets  niasenlins 
dont  la  hase  dn  thorax  ne  respire  pins  et  dont  la 
respiration  prend  alors  le  type  ('iMiiinin,  costal 
snpérii’nr. 

I.c  toueher  reetal  et  vaginal  doit  être  pratiqué; 
le  Doublas  est  donlonrenx,  parfois  tendu,  et 
c’est  parfois  à  son  niveau  (pie  sont  les  h'^sions 

/.(/  suppressitm  du  réjle.re  ahdoniinal .  on  sif/ne 
de  Sieard,  est  ('oalenieni  utile  :  mais  il  est  pins 
délicat  à  recherelier  et  moins  net  (pie  la  contrar- 
inre  Généralisée  dont  il  est  penl-éire  la  eonsé- 
.ptenee. 

/.a  /wreussion .  1res  donee,  très  prudente  montre 
deux  siGiies.  D’ahoril  et  avant  loni  la  diminniion, 
parfois  la  disparition  de  la  malil(^  hépaliipie.  .Sans 
(Ionie,  cette  malil('  peut  persister  dans  les  péri¬ 
tonites  aiGn('‘S  (jfénéralisées  ;  mais  (piand  elle 
existe,  elle  traduit  lonjours  de  "l'uyes  lésions 
intra-péritonéales  ;  le  jilns  souvent  une  jierforalion 
(In  Inhe  (liGcslif  avec  issue  de  o-az  ;  |)arlois  une 
dilatation  paralyli(pie  exagérée  (h's  anses  intesti¬ 
nales  à  la  [lériode  terminale. 

hin  onlre,  dans  les  péi’itoniles  aiGu/'s  généra¬ 
lisées  appendiculaires,  j'ai  |)res(pie  lonjours  con¬ 
staté  un  siGiie  précieux  :  la  snhmalilé  de  la  fosse 
iliiopie  "aurhe -,  on  peut  être  presipie  sur  de 
trouver  alors  à  la  laparotomie  dn  pus  fran/t  dans 
loni  rahdomen,  et  ceci  d/'S  le  déhnl  de  la  péritonite. 

1!.  l'orincs  rlini<jues.  Les  signes  pn'cédenis 
existent  dans  tontes  les  péritonites  an  déhnl  ;  mais 
ils  varient  d’intensité  et  de  dnn'C  suivant  révolu¬ 
tion  de  la  péritonite,  son  oriGine,  on  suivant  la 
prédominane.e  de  rnn  d'entre  eux. 

1"  Formes  suivant  I  évoltition.  -  /.es  formes 
moi/ennes  sont  celles  dans  les(pielles  révolution 
dure  snllisainmcnl  pour  (pie  la  phase  de  déhnl 
dure  an  moins  vinG|-(piatre  heures  :  elles  ont  été 
la  hase  de  la  description. 

I.es  formes  mortelles  rapidement  sont  :  la  forme 
to.rémique,  décrite  par  les  (•lassi(pies  ,  et  dans 
hupielle  les  pliénom/'iies  locaux.  r(d;ilivemenl  peu 
hrnyanis,  sont  mas(piés  pres(pie  d’emhlée  par  les 
jdiénoménes  Généraux  résultant  de  la  sidération 
de  l'orGanisme  par  les  toxines  résorbées  an 
niveau  dn  péritoine  ;  dans  Lnpndle  la  donlenr  et 
la  contracinre  moins  fortes,  les  vomissements 
moins  considérables,  la  letnpérainre  souvent 
basse,  la  conservation  de  la  lucidité  produisent 
cette  famense  accalmie  Iraiiresse,  décrite  ])ar  Oien- 
lafoy.  an  cours  des  appendicites  j)erforantes  ;  la 
forme  oanoreneuse.  trop  |■ré(pl('nlo  dans  l'appen¬ 
dicite,  moins  rapide  (pie  la  pr('cédente,  mais 
encore  très  Grave.  Les  signes  locaux  y  sont  pins 
nets  ;  le  faciès  est  souvent  snhicléri(pie  ;  et  les 
embolies  tardives,  parfois  mortelles,  peuvent 
s'observer  apres  l'opération. 

Les  formes  relativement  héniones.  dont  le  ti/pe 
est  la  péritonite  i^onoeoeeiquc  de  la  femme,  se 
manifestent  par  des  phénoim'mes  Généraux  et 
locaux  de  la  pins  Grande  netteté,  traduisant  la 


réaction  viGonreiise  de  rorganisme.  Sans  doute, 
la  lenqjéralure  est  très  élevée,  les  vomissements 
porracés,  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz  complet, 
la  contracture  pariétale  absolue;  mais  le  faciès, 
loin  d’être  terreux,  est  vultueux  ,  les  narines 
battent,  l’agitation  est  extrême  ;  le  pouls,  rajiide, 
est  bien  frappé.  t)n  n’observe  pas  de  matité  dans 
les  fosses  iliaques;  et,  de  fait,  à  la  laparotomie, 
on  ne  trouve  (pie  des  exsudais  purulents  dissé¬ 
minés  sur  les  anses  dilatées,  ainsi  ipie  des  fausses 
membranes  ;  un  jieu  de  pus  dans  le  fond  du 
Douglas,  et  sur  l’appareil  utéro-annexiel.  La  lapa¬ 
rotomie,  avec  attoncliement  du  jietit  bassin  à 
l’éther,  les  guérit  remarquablement. 

11  faut  bien  se  garder  de  ranger  la  jiérilonite 
pnenmococeique  dans  ces  formes  bénignes  ;  elle 
est  au  contraire  généralement  très  grave  chez 
l’cnl'ant. 

•  2"  Formes  suivant  l’orioine.  aj  /.a  péritonite 
appendieulaire,  la  plus  fréquente,  nous  a  servi  de 
type  ;  elle  revêt  toutes  les  modalités  et  notam¬ 
ment  les  plus  graves.  Elle  ne  survient  jias  en 
général  d’emblée,  ni  à  la  jtremière  crise  ;  il  y  a 
des  crises  antérieures  ;  quand  elle  arrive  par 
hasard  à  la  jiremière  crise,  elle  revêt  le  type  de 
la  crise  douloureuse  en  deux  temjis,  décrite  par 
Delbet;  elle  est  précédée  de  (piel(|nes  heures  ou 
de  (piehpies  jours  d'appendicite,  et  le  coup  de 
poignard  dn  début  de  la  péritonite  est  distinct  dn 
coup  de  |)oignard  dn  début  de  l’appendicite  ; 
lro|i  souvent  les  accidents  sont  déclenchés  jiar 
line  intempestive  purgation. 

bi  Dans  les  péritonites  par  perforation,  dont  le 
type  est  du  à  la  perforation  d’un  nlcns  gastrique 
on  dnodénal,  le  début  est  beaucoup  plus  soudain 
et  dramatique  ;  jirécédé  dans  rulciis  gastrique 
|)ar  une  histoire  clinicpie,  il  est  trop  souvent  le 
premier  syiiqiK'mie  important  d’un  ulcus  duo- 
déiial.  Dans  trois  cas  de  jiyloro-duodénectomies 
(pie  j'ai  jiratiqiiécs  récemment  jiour  ulcère  dno¬ 
dénal  perforé,  et  dont  deux  ont  guéri,  aucun  des 
trois  sujets  n’avait  été  traité  préeédeniment  jiour 
une  alTection  gaslriipie  ;  un  seul  s’était  plaint 
diqinis  une  semaine  de  digestions  laborieuses,  et 
c’était  loiil. 

(jne  la  perforation  soit  gastri(]ue  on  dnodénale, 
elle  se  jirodnit  avec  une  brutalité  extrême.  Le 
jilns  souvent  an  cours  de  la  digestion,  le  mal¬ 
heureux  est  pris  soudainement  d’une  donlenr 
atroce  qui  le  plie  en  deux  et  le  cloue  sur  place. 
Les  vomissements  sont  rares  et  peu  abondants-,  la 
donlenr,  ('■ponvantable,  est  autrement  importante 
(pie  dans  les  péritonites  appendiculaires.  Le  ventre 
est  rigoureusement  de  bois;  toute  respiration 
abdominale  est  snjiprimée;  l’anxiété  respiratoire 
est  extrême;  le  iacies  est  non  seulement  grijipé, 
mais  prolondénieni  choqué;  la  température  peu 
élevi'c.  Tel  est  le  lyjie  habituel,  car  j’ai  rencontré 
également,  mais  exceptionnellement,  des  formes 
plus  sournoises,  simulant  l’occlusion  intestinale. 
La  plupart  des  perforations  viscérales  en  péritoine 
libre  all’eclent  celle  brutalité  d’allure,  et  emportait 
vile  le  malade,  s’il  n’est  opéré  hàlivenienl. 

cl  Les  péritonites  //ar  jtropaeation  d  infeetions 
oéiiitales  e/ie:  ht  femme,  La  péritonite  hiennorra- 
'/tijue,  prise  plus  liant  jiour  lyjie  des  formes 
relativement  bénignes,  ne  doit  jias  être  coiifoiidne 
avec  celle  (jiii  suit  la  riijiture  d'un  pyosalpinx.  Il 
n’y  a  jias  de  gpo.sses  lésions  annexielles,  cl  je  ne 
reviens  pas  sur  sa  descriiition.  I.es  péritonites 
{gravidiques  m'arrêleroiil  an  contraire,  .l’ai  observé 
jiarlois  vers  lelroisième  et  leiinatrièine  mois  de  la 
grossesse,  à  la  jiériode  des  infections  rénales 
colibacillaires.  des  réactions  |)érilonéales  géné¬ 
ralisées  jiour  lesijnelles  je  suis  inlervenn  sans 
trouver  trace  dap|ien(licile  on  de  jierforalion 
criminelle  de  l’nteriis,  coiitrairemeiil  à  ce  (jiie  je 
pensais,  .le  ne  trouvais  (jne  des  exsiidats  librino- 
pnrnlenls  disséminés  sur  les  anses  grêles  disten¬ 
dues,  jiarticnlièremeiit  abondants  sur  l’iilérus 
gravide,  les  annexes  et  h-  péritoine  jiidvien.  .l’en 
ai  vu  .")  cas  ;  j’en  ai  opéré  trois,  en  refermant 
dans  2  cas  le  jiériloine  sans  drainer,  ajirès  l’avoir 


attouclié  à  l’éther  ;  les  3  cas  ont  guéri.  Dans  2  cas 
ultérieurs,  instruit  de  la  relative  bénignité  de  ces 
réactions  sœurs  jumelles,  je  crois,  des  pyélo- 
néjihrites  gravidiipies  souvent  jieu  graves,  j’ai 
temporisé,  mis  de  la  glace  sur  le  ventre,  irnino- 
bilisé  l’intestin  et  fait  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  cyanure  de  mercure.  Ces  2  cas  ont 

.le  suis  convainen  qu’on  a  rajiporté  à  l’ajipen- 
dicite  gravidique  nombre  de  ce.s  jiérilüiiiles  d’ori¬ 
gine  génitale. 

Les  péritonites  puerpérales,  streptococciques, 
qu’elles  succèdent  à  un  avorlenient  on  à  un  accou¬ 
chement  infectés,  sont,  au  contraire  des  jirécé- 
dqntes,  de  la  plus  haute  gravité,  comme  symp¬ 
tômes  etconinie  jironostie.  billes  ne  reconnaissent 
(pi’uii  seul  trailenieiit  :  l’hysléreclomie  rapide. 
Certains  préfèrent  la  vaginale  ;  je  préfère,  après 
avoir  ajqiris  de  mon  regretté  maître  Segond  la 
vaginale,'  jiratiquer  rabdominale  (jni  jieut  aussi 
être  très  rapidement  menée  et  qui  permet  de 
mieux  voir  et  de  mieux  traiter  les  lésions.  .Sur 
7  cas  opérés  dans  le  service  de  mon  maître  Aii- 
vray,  dont  2  jiar  lui,  4  oui  guéri.  ,\on,  sans  doutim, 
sans  encombre.  Des  jihlébitos,  un  abcès  du 
jioniiion,  des  embolies  sont  apjiarns.  Mais,  hma- 
lemeiit  (iü  pour  100  des  cas  ont  guéri,  alors  qu’ils 
avaient  tons  été  opérés  dans  un  état  quasi  déses- 

3“  /''ormes  suivant  la  prédominance  d'un  symp¬ 
tôme.  -  -  .le  n’ai  décrit  jusqu'à  jiréseni  (jue  les  cas 
habituels;  des  cas  exeejilionnels  jieuvent  revêtir 
une  forme  jiarticulière  jiar  la  prédominance  d’un 
syniiilêmie. 

a)  Formes  simulant  l'occlusion  intestinale.  —  J’ai 
observé  l’an  passé  à  Laîuinec,  2  cas  calqués  l’un 
sur  l’autre  ;  on  m’avait  amené  comme  occlus 
2  malades  sans  température  notable;  l’un  avait 
37".”),  l’autre  ,’i7“3;  l’un  et  l’autre  avaient  un  jiouls 
au-dessous  de  90,  mais  petit,  avec  un  faciès  rela¬ 
tivement  bon.  Les  vomissements  existaient,  peu 
abondants  et  non  slercoraiix,  l’arrêt  des  matières 
et  des  gaz  était  comjilet.  Le  ventre  se  présentait 
avec  un  météorisme  considérable,  sans  grande 
contrai  ture,  et  avec  un  maximum  douloureux  au 
voisinage  de  l’ombilic..  Dans  le  premier  cas,  j’ai 
ellectivement  admis  rocclnsioii  (jui  semblait  dater 
de  trois  jours;  j’ai  trouvé  un  ulcus  de  la  petite 
courbure  jierforé  avec  jiéritonile  généralisée  ;  le 
malade  a  succombé. 

Averti  Jiar  ce  cas,  la  seconde  fois,  me  basant 
sur  des  vomissements  anciens  à  caractère  jiylo- 
ri(jue,  j’ai  redressé  le  diagnostic,  et  cherché  un 
ulcère  perforé;  je  l’ai  trouvé  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac,  enlevé  et  suturé;  le  malade  a 
guéri. 

b)  /''ormes  simulant  l'inondation  péritonéale  par 
hématocèlc.  Dans  5  cas  où  il  s'agissait  d’une  ruj)- 
liirc  génitale  (jiyosaljiinx  roinjni,  kystes  de  l’ovaire 
sujijiurés  rompus),  j’ai  observé  un  début  vraiment 
calaelysniique  etjesiiis  intervenu  dès  les  jiremières 
heures.  Le  faciès  était  très  choijué,  le  jiouls  très 
rapide  et  petit  ;  le  météorisme  abdominal  sus- 
ombilical,  avec  malilé  dans  la  région  hypogas- 
triijiie  et  les  fosses  iliaijiies,  jierniettait  de  se 
iromjier.  Mais  il  n’cxislait  ni  retard  de  règles 
jirécis,  ni  suintement  sanguin  jiar  le  col  utérin.  En 
outre,  Jiour  choqué  (jii’il  fût,  le  faciès  n’était  pas 
exsangue  comme  celui  des  malades  saignées  à  blanc 
Jiar  une  grossesse  extra-utérine  rompue.  Les  5  cas 
ont  été  traités  jiar  hystérectomie  avec  large  drai¬ 
nage  il’iin  d’eux  a  été  opéré  chez  .M.  Launay  en 
1920)  ;  4  d’entre  eux  ont  guéri. 

PniiKiiii';  •ri;nMixAi,K  iie  •l■(lXI-lx^•|•:(;TKl^•  giîné- 
iiAi.lsÉE.  A  cette  période,  les  lihénomènes 
locaux  sont  jirogressivenieni  débordés  jiar  les 
jihénom/'iies  généraux.  (Lest  à  cette  jihase.  où 
tout  fléchit  dans  l’organisme,  cœur,  foie  et  reins, 
(jue  correspondent  les  deserijitions  classiques  des 
grandes  jiéritoniles.  Elles  sont  connues,  je  n’insis¬ 
terai  que  sur  qiiehjues  particularités. 

La  contracture  abdominale  et  les  vomissements 
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ont  alors  leiidancc  à  rétrücédor  ])our  faire  place 
au  iiiétéorisine.  C’est  l’heure  de  l’accaliiiie  traî¬ 
tresse  ;  c’est  l’heure  aussi  du  faciès  grippé,  terreux, 
sul)ie.téri(jue  ;  de  l’absenee  des  iiiiclious,  tant  par 
paralysie  de  la  vessie  que  par  anurie  ;  du  ])Ouls 
misérable;  des  sueurs  profuses;  du  relilchenient 
de  toutes  les  libres  lissi^s;  de  rasi/Ktolie  goimrale 
de  l'organis/iie,  pourrait-on  dire.  Des  hbres  lisses, 
celles  duoderme  lAchent  les  jireinieres  ;  1  errier 
m’a  jadis  appris  que  lorsipic  la  jieau  du  dos  de  la 
main  gardait  le  ])li  donné  par  le  chirurgien,  c  eiaii 
un  signe  néfaste,  <pie  ce  signe  soit  dû  à  l'atonie 
des  fibres  lisses  ou  à  la  déshydratation  organiijue. 
Enliit,  les  narines  sont  pulvériilenli's,  signe  bien 
connu  des  surveillantes  ipii  désespèrent  des 
malades  auxquels  elles  ti'ouvent  de  la  poussière  à 
l’intérieur  des  narines. 

A  ce  inoment,  rojiération  a  autant  île  chances 
d’être  suivie  de  mort  qu’elle  en  avait  d’être  suivie 
de  guérison  à  la  période  du  début.  11  faut  néan- 
nioins  la  pratiquer  :  c’est  la  seule  porte  de  salut  ; 
mais  tout  l’art  du  chirurgien  consiste  à  opérer 
avant  cette  phase  terminale  où  les  symjitôines 
sont  des  symplôtnes  classiques,  mais  où  déjà  il  est 
tro])  souvent  bien  tard. 

Diagnostic  des  péritonites  aiguës  généralisées. 

PÉiiionn  DK  nénuT.  —  C’est  donc  à  la  |)ériode 
de  début  que  le  diagnostic  doit  être  fait  iitilci/ieiit  • 
la  |)rédominance  des  signes  locaux  jiermel  de  le 
taire  facilenient,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels 
cités  plus  haut. 

/.'erreur  ju'incipale  esl  qu'un  clinicim  peu  ueerti 
.se  /(ji’s.se  hnpreseiunner  jxir  le  si/iujitèiiie  douleur  et 
u'utlnche  pus  ù  la  eoniraclure  vraiment  généralisée 
riinporlanee  pathognomonique  quelle  eomporle. 

Si  l’on  constate  réellement  cette  contracture,  on 
éliininera  facilement  tous  les  grands  syndromes 
douloureux  abdominaux  ([ui  ne  donnent  pas  de 
contracture  généralisée,  depuis  les  douleurs  de 
l’iilcus  gastrique  non  perforé,  jusipi'à  la  coliipii' 
de  plomb,  en  jiassant  par  les  coliques  des  lithiases 
biliaires  et  rénales,  sans  oublier  les  dillérentes 
occlusions  qui  donnent  du  météorisme  sans  con¬ 
tracture  vraie.  Les  empoisonnements  rentrent 
dans  cette  catégorie,  et  l’on  a  jadis  attribué  à  des 
empoisonnements  des  morts  historiipies,  fou¬ 
droyantes  de  ra])idité.  qui  n’étaient  jirobablement 
que  des  péritonites  par  perforation. 

l'ar  eonlrc,  certaines  contractures  localisées,  mais 
assez  étendues,  ont  pu  faire  croire  à  une  péritonite 
qui  ne.i'istait  pas.  Des  contractures  abdominales 
s’observent  parfois  dans  les  graves  lésions  thora¬ 
ciques  inllammatoircs  (pneumonie  de  l’eiifanl, 
épanchements  pleuraux  surtout  de  la  base)  ou 
traumatiques  (fractures  de  la  base  du  thorax  ou 
des  ailes  iliaques).  L’observation  attentive  du 
point  douloureux  maxima  et  le  fait  que  la  contrac¬ 
ture  n’est  pas  généralisée  mènent,  avec  l’examen 
des  organes,  au  diagnostic. 

Il  faut  savoir  <pie  si  la  conli-acliire  généralisée 
impose  le  diagnostic  de  péritonite,  l’absence  de 
cette  contracture  ne  permet  pas  de  réliminer. 
Dans  un  cas  récent  de  péritonite  appendiculaire 
par  perforation  ipie  j’ai  opéré  et  guéri,  il  existait 
du  pus  plein  le  ventre  sans  contracture  généra¬ 
lisée.  Le  diagnostic  est  alors  fort  difficile,  (l’i'st 
daiis  CCS  cas  rares  que  l’on  peut  jicnser  à  une 
inondation  jiéritonéale,  à  une  occlusion,  parfois  à 
une  pancréatite,  ou  à  une  réaction  jiéritonéale 
autour  d’un  foyer  intrapéritonéal  suppuré,  mais 
non  roiiqm.  L’est  surtout  dans  les  septicémies 
ébertbiennes  qu’un  grand  syndrome  douloureux 
avec  ou  sans  contrai-ture  posera  la  ipiestion  d’une 
perforation  faite  ou  à  faire.  La  disparition  de  la 
matité  hépatiipie,  la  suppression  des  selles,  ])arfois 
l’auscultation  de  bruits  hydro-aériipies  feront 
soupçonner  le  diagnostic.  j 

Deu.riéme  période.  -  En  général,  le  diagnostic 
se  fait  par  la  constatation  des  signes  locaux  carac¬ 
téristiques;  mais  s’il  survient  une  «  accalmie  traî-  j 
tresse  )1  de  ces  signes,  si.  surtout,  la  contracture 


fait  place  en  partie  à  une  météorisation  par  para¬ 
lysie  des  anses  intestinales, le  diagnostic  peut  errer. 

C’est  ainsi  (|ue  la  torsion  des  tumeurs  abdo¬ 
minales  pédiciilées  (kystes,  fibromes,  hydroné- 
phroses),  c’est  ainsi  que  les  dillérentes  occlusions 
intestinales  (faites  toujours  le  toucher  rectal, 
explorez  toujours  les  anneaux  herniaiivs),  c’est 
ainsi  ([ue  les  inondations  péritonéales  (ruptures 
d’une  grossesse  tubaire,  d’un  hydrosal|)inx,  d’un 
kyste  non  sujipuré)  jieiivent  d’autant  jilus  prêter 
à  confusion  avec  une  péritonite  ipi’elles  s’accompa¬ 
gnent  souvent  d’une  réaction  ])éritoiiéale.  11  faut, 
pour  le  diagnostic,  serrer  de  près  les  jihénomènes 
locaux;  et,  pour  le  reste,  sachez  que  c’est  une 
alïaire  d’expérience,  de  llair  cliniipie,  et  non 
exclusivement  de  descri])tion  schématiipie. 

Un  cas  spécial  peut  présenter  une  difliculté  par. 
ticulière.  Après  les  grosses  opérations  sur  l’ab¬ 
domen,  on  voit  parfois  survenir  vers  le  deuxième, 
troisième  jour  des  phénomènes  alarmants  :  jias 
d’émission  de  gaz  par  l’anus  ;  un  faciès  choqué, 
grippé;  un  pouls  misérable,  des  vomissements 
noirâtres  jilus  ou  moins  répétés;  des  douleurs 
abdominales  plus  ou  moins  vives;  une  langue 
sèche  :  il  faut  alors  distinguer  entre  une  simple 
dilatation  gastrique  jiost-ojiératoire  souvent  cura¬ 
ble  quand  on  la  reconnaît,  et  une  péritonite  géné¬ 
ralement  mortelle.  Du  reste,  avec  les  [irogrès  de 
la  technique,  ces  faits  sont  de  ])lus  en  jdiis  rares. 

Ne  comptez  pour  faire  ce  diagnostic  ni  sur  la 
température  qui  peut  manquer  dans  ces  périto¬ 
nites,  ni  sur  les  autri-s  jihénomènes  généraux 
souvent  jilus  imiiressionnants  dans  les  dilatations 
gastriques  que  dans  les  jiéritonites.  Attachez- 
vous  encore  à  la  recherche  des  signes  locaux  :  un 
simjile  ballonnement  de  l’épigastre  sans  contrac¬ 
ture  généralisée  dans  les  dilatations;  la  respira¬ 
tion  abdominale  est  conservée.  Et  surtout,  jira- 
tiipiez  un  lavage  d’estomac,  moyen  héi'o'iqiie  de 
diagnostic  comme  de  traitement.  Le  ou  les  la¬ 
vages  d’estomac  feront  souvent  disjiaraître  comme 
jiar  enchantement  tous  les  syrnjitômes  alaimiants, 
surtout  si  on  y  adjoint  le  sérum  à  hautes  doses 
pour  combattre  la  déshydratation  causée  par  les 
vomissements.  En  quelques  heures,  les  vomis¬ 
sements  disjiaraissent,  le  faciès  s’améliore,  le 
pouls  se  remonte  :  c’est  une  résurrection.  Hare- 
ment  des  moyens  si  simples  manquent  leur  but; 
c’est  alors  iju’il  faut  mettre  le  sujet,  en  jiosition 
ventrale  jioiir  desserrer  l’étreinte  des  vaisseaux 
mésentéri(|ues  supérieurs  sur  la  troisième  portion 
du  duodénum  atoniqiie. 

Traitement  des  péritonites  aiguës  généralisées. 

La  transformation  n Cst  jias  moins  jirodigieusi' 
dans  le  ti-aitemcnt  des  jiih-itoniles  aiguës,  dejmis 
qu’on  met  en  action  les  jirincipes  fondamentaux 

1"  Intervenir  d’emblée  dans  toute  réaction  jiéri- 
tonéale  commençante  :  mieux  vaut  risquer  une 
lapiirotomie  inutile,  car  alors  elle  n’est  jias  dan¬ 
gereuse  ; 

2"  Aller  droit  à  la  cause  jirésumée  de  la  péri¬ 
tonite  :  incision  de  la  fosse  iliaipie  droite  en  cas 
d’ajijiendicite  jierlorante  ;  de  l’étage  siis-mésoco- 
lique  si  l’estomac,  le  duodénum  ou  la  vésicule 
sont  en  cause.  L’incision  n’a  jias  besoin  d’ê'tre 
immense;  encore  moins  a-t-on  besoin  d’en  faire 
de  mnltijiles.  Ce  qui  importe  surtout,  ce  n’est  pas 
de  drainer  la  péritonite,  c'est  'd’en  sujijtrimer  la 
cause  radicalement  et  de  passer  jtour  cela  le  temps 
qu'il  faut. 

\'oilà  le  grand  secret  des  succès  actuels,  .ladis, 
on  était  obnubilé  par  l’idée  de  faire  vite,  pour  ne 
pas  ajouter  au  choc  péritonéal;  on  drainait,  on 
lavait  même,  mais  l’on  se  gardait  de  faire  une 
intervention  radii'ale  si  elle  devait  allonger  nota- 
bleinent  l’ojiération.  Comme  si  la  grande  cause 
du  choc  jiéritonéal  n’était  pas  précisément  la 
cause  même  de  la  jiéritonite.  On  laissait  cette 
cause  inattaquée,  et  la  péritonite,  et  la  sejiticéiiiie 
Jiéritonéale  continuaient  à  évoluer  jusqu'à  la  mort. 


Actuellement,  on  sait  qu’on  a  jicu  fait  si  on  n’a 
Jias  sujijirimé  la  cause.  Déjà  la  question  est  jugée 
en  ce  qui  concerne  l’ajipcndicite  :  on  pourrait 
citer  de  nniltijiles  observations  où  l’ajipendicec- 
tomie  systématique  a  amené  la  guérison  dans  des 
Jiéritonites  jiarticulièreinent  graves,  àlais  si  l’on 
veut  obtenir  de  beaux  succès,  il  faut  généraliser 
ce  jirincijie;  non  seulement  enlever  la  vésicule 
biliaire,  l’utérus  jH.rforé  ;  les  kystes  ou  les  annexes 
rompus;  en  matière  de  chirurgie  gastrique,  il  faut 
procéder  de  même,  et  faire  l’ojiération  la  jilus 
radicale  :  c’est  celle  ijiii  a  le  plus  de  chances  de 
succès. 

Il  faut  donc,  a  mon  sens,  réserver  aux  cas 
désespérés  l’oblitération  jiar  des  moyens  de  for¬ 
tune  d’une  perforation  gastrique  ou  diuidénale, 
suivie  ou  non  de  gastro-entérostomie  :  ce  n’est 
qu'un  jiis  aller.  11  faut  enlever  l’ulcère  ;  car.  si  on 
n’enlève  jias  tous  les  tissus  malades,  la  suture,  les 
oblitérations  ont  jieii  de  chances  de  tenir. 

Il  est  remarquable  de  constater  comme  le  péri¬ 
toine  se  rend  rapidement  maitre  des  iufrclions,  sitét 
que  la  source  de  ces  infections  est  radicalement 
tarin,  alors  i/u’il  sucromhc  raj/iilcmcut  au.r  apports 
microbiens  et  to  i  émiques  renouvelés  sans  ccs.se  par 
une  cause  laissée  en  place.  C’est  donc  encore  une 
fois  la  base  essentielle  de  toute  thérajieutiijue  des 
péritonites,  la  supjiressiori  radicale  de  leur  cause; 
si  l’on  intervient  suflisamment  tût.  la  jiéritonite 
est  sujijirimée  jiar  surcroit. 

;i"  /.a  question  du  drainage  dans  les  péritonites. 

Cette  sujijiression  radicale  de  la  cause  des 
Jiéritonites  est  tellement  eajiilale  que  tous  les 
autres  moyens  de  lutte  contre  rinlection  jieiivent 
être  tenus  pour  auxiliaires,  si  utih.s  soient-ils  ;  de 
ce  nombre  esl  le  drainage,  et  il  eût  semblé  in¬ 
sensé,  il  y  a  vingt  ans,  d’écrire  que  le  drainage 
passe  relativement  au  second  jilan  dans  le  traite¬ 
ment  des  Jiéritonites.  C’est  pourtant  l’actuelle 
vérité;  il  vaut  infiniment  mieu.r  enlever  la  cau.se 
d'une  péritonite  et  ne  pas  drainer,  que  de  faire  des 
drainages  multiples,  la  cause  restant  en  place.  C’est 
pourquoi  des  chirurgiens  comme  Ombrédanne  et 
Lecène  siijijirimenl  de  jilus  en  jilus  le  drainage, 
se  basant  sur  le  fait  incontestable  que  très  rajiide- 
ment  le  drain  ne  draine  jiliis  ;  il  se  forme  autour 
du  drain  des  adhéi-ences  eonsliluant  une  che¬ 
minée  le  séjiaraiit  du  reste  de  la  cavité-  périto¬ 
néale,  et  ceci  dès  les  premières  douze  heures. 

A  mon  avis,  la  question  du  drainage  n'est  pas 
de  celles  ijue  1  on  enserre  dans  une  formule 
dogmaliijue,  et  souvent  aussi  le  drain  draine  véri- 
lablemenl  dans  les  deux  jiremiers  jours  ;  c’est  ati 
ehirurgien  à  prendre  des  décisions  variables  dans 
des  cas  (lin’érenls  :  notre  science,  toute  d’obser¬ 
vation,  éehajipe  aux  schémas  iroji  rigoureux. 
Certes,  je  tends  de  jiliis  en  jilus  à  restreindre  le 
drainage,  mais  je  draine  encore  dans  certains 
cas.  Dans  la  ehirurgie  gasiro-duialénalc,  je  nu- 
garde  de  drainer  :  le  drainage  facilite  la  formation 
de  fistules  digestives  toujours  tn’s  graves.  De 
même,  je  trouve  jiréférable  de  ne  pas  drainer  en 
chirurgie  vésiculaire-,  mais  en  matière  de  chirur"ie 
apjiendieulaire  avec  jiéritonite  généralisée  fran¬ 
che,  je  ne  jiiiis  me  défendre  de  jienser  que  le  drai¬ 
nage  systématique  du  Douglas  est  utile  :  dès  que 
le  drain  atteint  le  Douglas,  un  Ilot  de  pus  s’écoule, 
et  le  jiansement  est  inondé  dans  les  deux  jours 
(jui  suivent;  je  ne  vois  vraiment  jias  d’avantage 
à  ne  pas  drainer,  étant  bien  entendu  que  le  drai¬ 
nage  est  toujours  très  temjioraire. 

à"  Les  autres  moi/cns  au.riliaircs  sont  :  la  jiosi- 
lion  assise  dite  de  Fowler;  l’usage  massif  de 
sérum  et  d’huile  camphrée;  le  lavage  de  l’es- 
toinac:  les  injections  de  sérum  antigangreneux. 

/.a  position  assise  après  l’opération  est  de 
rigueur  dans  les  jiéritonites  dont  la  cause  siège 
dans  l’étage  soiis-iiiésoeoliijiie  et  «jiiand  le  Dou¬ 
glas  est  drainé. 

.le  la  considère  comme  encore  fort  utile  dans 
celles  de  cause  sus-mésocoliijue  ;  elle  diminue  la 
résorjiliün  des  toxines  par  les  jiuits  lympha¬ 
tiques  du  diajihragme  et  évite  les  infections 
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pleuro-pulinonaires  si  fréquentes  dans  les  jiéri- 
tonites. 

Les  injections  de  sérum,  soit  par  goutte  à  goutte 
reetal,  soit  ])ar  voie  sous-cutanée,  doivent  être 
considérables,  atteignant  trois  litres  dans  les 
premières  vingt- quatre  heures,  et  alors  faites 
simultanétnent  par  les  deux  voies.  Elles  peuvent 
être  considérables  sans  dangw,  à  condition  de  ne 
[)as  se  servir  de  sérum  salé  qui  peut  toujours 
bloquer  les  reins  ;  les  sérums  saccharosé  ou 
glucosé  sont  s(‘uls  à  utiliser,  à  condition  aussi  de 
les  faire  très  lentement  j)Our  ne  j)as  surmener  un 
myocarde  fatigué. 

Les  injections  d' huile  camphrée  doivent  être  éga¬ 
lement  massives.  Il  est  courant  dans  les  servictes 
de  Paris  de  faire  des  doses  journalières  de  60,  80 
et  même  100  eme,  c’est-à-dire  d’introduire  dans 
l’organisme  (J,  8  et  même  10  gr.  de  camphre 
pro  die  ;  de  semblables  doses  effraient  les  toxi<’o- 
logues;  je  peux  j)ourtarit  certilier  personnelle¬ 
ment  en  avoir  vu  plusieurs  centaines  de  cas  sans 
un  seul  accident  notable.  lîien  plus,  quand  j’ai 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

y  .Mai  iy;>:j. 

A  propos  des  accidents  nerveux  des  intoxications 
par  les  champignons.  —  M.  Ribemont-Dessaigne, 
à  propo.s  <le  la  noie  récente  <le  MM.  Uémond  et  Co- 
lombiew  sur  2  cas  de  poliomyélite  attribuée  à  l’intoxi- 
calion  par  les  chainpignons,  note  dans  laipielle  ces 
deux  auteurs  disent  ipie  le  mousseron,  inoll'ensif  au 
printi-mps,  devient  beaucoiiii  plus  dangereux  durant 
la  saison  chaude,  croit  ih'voir  fain-  remanpier  ([u’à 
l’encontre  île  celte  opinion,  très  ré])andne  dans  le 
public,  le  mousseron,  inolfeii-sif  au  prinlemjis,  l’est 
pareillemeid  au  cours  de  1  été  et  en  toute  autre  sai¬ 
son.  Les  bons  champignons  sont  bons  partout  et  tou¬ 
jours.  Ce  i(ui  a  pu  faire  croire  le  contraire,  ce  sont 
des  contusions  d  iine  espèce  comestible  avec  une 
espèce  vénéneuse. 

Trois  années  de  surexpertise  militaire  concer¬ 
nant  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Léon  Ber¬ 
nard  rapporte  les  données  de  la  statistique  des  cas 
qu’il  a  observés  au  cours  des  surexpertises  dont  il 
est  chargé  depuis  ti  années  ainsi  que  les  réllexions 
(pie  cette  expérience  lui  a  suggérées.  11  a  recueilli 
;t2;t  cas  qui  se  départagent  ainsi  ;  ly.a  sujets  atteints 
de  tuberculose,  12S  indemnes  de  cette  maladie. 

Sur  les  ly.'i  tuberculeux,  (lO  étaient  bacillifères.  Ce 
chitfre  minime  n’a  rien  de  surprenant,  puisque  seuls 
devraient  faire  l’objet  d’une  surexpertise  les  cas  liti¬ 
gieux  on  obscurs. 

Les  non  bacillifères  se  répartissent  ainsi  :  25  atteints 
de  signes  jihysiques,  fonctionnels  et  généraux  tra¬ 
duisant  une  lésion  de  nature  tuberculeuse;  81)  ne  pré¬ 
sentant  que  des  manifestations  qui  [)euvent  donner 
lien  à  des  divergences  d’interprétation,  mais  ipie  l’au¬ 
teur  rattache  à  des  scléroses  aj>exienries  inactives; 
entin  2'i  sujets  avaient  eu  aniérieurenieni  des  phéno- 
inénes  de  tuberculose  évolutive  avec  présence  de 
bacilles  dans  les  crachats,  mais  les  ont  vues  s’éteindre 
et  les  bacilles  disparaitre  ;  il  s’agit  là  de  véritables 
guérisons  cliniipies,  faits  moins  rares  (|u’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire. 

Des  128  cas  où  la  tuberculose  a  pu  être  éliminée, 
17  relèvent  de  bronchites  toxiques  paa"  les  gaz,  58  cas 
d’alfections  diverses  n’ayant  aucun  rapport  avec  la 
tuberculose,  enfin  58  sujets  sont  parfaitement  bleu 
portants. 

C’est  dans  cette  catégorie  cpie  l’on  voit  régner 
l'erreur  de  diagnostic,  lu  timidité  à  affirmer  l’inté¬ 
grité  de  la  sauté,  les  abus  déjà  signalés. 

Mais,  somme  toute,  ces  abus  procèdent  plus  de 
l’application  de  la  loi  (pie  de  la  loi  elle-même,  lün  ce 
qui  concerne  dn  moins  la  tuberculose,  la  plupart  de 
ces  abus  pourraient  être  écartés  en  moclillunt  sur 
certains  points,  non  pas  le  texte  de  la  loi.  mais  son 
application. 

A  la  base  même  de  ces  abus,  il  y  a  mauvaise  orga¬ 
nisation  des  expertises,  qui  amène  trop  de  médecins  à 
une  distribution  excessive  de  pensions  à  la  faveur  soit 
de  diagnostics  erronés,  soit  d’interprétations  élargies 
(lu  texte  légal.  Lu  second  lieu,  il  conviendruit  de 


diminué  aux  malades  très  graves  leur  ration 
d’huile  camphrée,  l’abaissant  à  20  ou  30  eme,  j’ai 
assisté  à  un  fléchissement  du  tonus  général  et  à 
l’accélération  du  pouls.  .l’cn  suis  donc  revenu 
aux  fortes  doses. 

Les  laçages  d'estomac,  moyen  héro’ique  de  com¬ 
battre  les  dilatations  gastriques  post-opératoires, 
sont  également  très  utiles  dans  les  péritonites, 
mais  à  condition  d’être  faits  avec  discernement  et 
modération.  .le  déconseille  formellement  dans  les 
cas  très  graves,  les  grands  lavages  atteignant  un 
litre  :  ils  augmentent  encore  le  choc  et  peuvent 
constituer  un  danger  immédiat.  11  faut,  dans  ces 
cas,  faire  de  petits  lavages  de  250  ou  300  erne,  et 
avoir  soin  de  les  faire  très  tièdes,  à  36-37"  :  ils 
excitent  alors  utilement  le  plexus  C(eliaque  sans 
trop  choquer  les  malades. 

D’autres  moyens,  désespérés,  ont  été  mis  en 
(cuvre  dans  les  péritonites  très  graves.  Ainsi  l’en¬ 
térostomie,  la  gastrostomie  ont  été  préconisées. 
Je  n’en  ai  jamais  pratiqué,  et  les  seuls  cas  dont 
j’aie  eu  connaissance  se  sont  terminés  par  la  mort,  j 


Je  déconseille  également  de  la  façon  la  plus 
formelle  les  grands  ou  petits  lavages  abdominaux 
à  l’éther  dans  les  péritonites  graves.  Inollensifs 
dans  les  opérations  «  à  froid  »,  ils  peuvent  déter¬ 
miner  chez  les  grands  péritonitiques  un  choc  et 
une  réfrigération  péritonéale  susceptibles  de  les 
faire  succomber  immédiatement  ;  je  connais  deux 
cas  de  collapsus  mortels  dans  de  semblables 
occurrences,  (le  moyen  dangereux,  et,  je  crois, 
sans  utilité  directe,  doit  être  proscrit. 

(Je  n’est  pas  par  de  semblables  moyens  qu’on 
peut  agir  sur  les  graves  infections  péritonéales  ; 
c’est,  encore  une  fois,  en  agissant  hâtivement 
pour  en  supprimer  radicalement  la  cause.  C’est 
parce  qu’on  opère  très  tôt  et.  complètement  à 
l’heure  actuelle  qu’on  a  pu  renverser  totalement 
le  pourcentage  des  succès  dans  les  péritonites 
généralisées;  et  arriver  à  en  guérir  plus  de 
85  pour  100  n’est  pas,  je  pense,  un  des  moindres 
résultats  dont  puisse  s’enorgueillir  la  chirurgie 
contemporaine. 


niodilier  l’application  de  l'article  5  eu  déterminant 
les  limites  de  la  présomption  d’origine,  de  l’article  7 
en  distinguant  le  caractère  définitif  de  la  pension  de 
celui  du  taux  de  pension,  enfin  de  l’article  9  en  vue 
d’établir  un  barème  des  taux  de  pension  pour  les 
tuberculeux  pulmonaires  non  bacillifères. 

De  la  voie  transseptale  pour  aborder  le  sinus 
sphéno’idal  et  la  selle  turclque.  —  M.  Segura,  en 
vue  d’éviter  les  complications  oculaires  consécutives 
aux  lésions  des  sinus  postérieurs  et  plus  particulière¬ 
ment  du  sinus  sphénoïdal,  préconise  l’ouverture  de 
ce  sinus  suivant  une  technique  spéciale  qui  lui  a 
toujours  donné  d’excellents  résultats  et  qui  est  basée 
sur  le  principe  de  la  méthode  employée  par  Hirsch 
pour  aborder  la  selle  turcique  dans  les  cas  de  tumeurs 
de  l’hypophyse. 

Après  anesthésie  locale  par  simple  badigeonnage 
de  la  muqueuse  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  5  pour  100  fortement  adréiialisée,  anes¬ 
thésie  complétée  par  des  injections  d’une  solution 
de  novocaïne  à  1  pour  100  également  adrénalisée, 
.M.  .Segura,  sur  son  malade  en  position  assise,  trace 
une  incision  curviligne  à  la  partie  antérieure  de  la 
cloison,  dans  la  fosse  nasale  droite,  et  libère  la 
inuipieuse  doublée  du  pêrichondre  à  l’aide  d’une 

Cela  fait,  il  incise  le  cartilage  ([uadrangulaire  au 
niveau  de  l’incision  de  la  muqueuse  et  libère  celle-ci 
et  le  ()érichondre  du  plan  gauche  du  cartilage  dont  il 
l>ratique  alors  l’ablation  ainsi  que  celle  d’une  portion 
de  la  lame  perpendiculaire  de  l’elhmoïde  et  du  bord 
supérieur  du  vomer,  de  façon  à  pouvoir  atteindre  le 
bec  du  sphénoïde.  M.  Segura  ouvre  alors  la  cavité 
sinusale  en  abrasant  une  partie  des  faces  antéro¬ 
latérales  de  l’os.  Les  sinus  sphénoïdaux  sont  ensuite 
ouverts  et  il  n’y  a  plus  (ju’à  '  agrandir  la  brèche 
osseuse,  ce  que  M.  .Segura  réalise  aux  dépens  des 
faces  antéro-latérales  du  corps  du  sphénoïde  en  uti¬ 
lisant,  à  cet  effet,  une  pince  spéciale,  l.e  champ  opé¬ 
ratoire  est  alors  suffisamment  large  pour  permettre 
de  se  rendre  parfailement  compte  (Je  leur  état. 

qu’à  inciser  la  muiiueuse  de  rex-êtement  du  sphénoïde 
des  deux  C()tés  et  sur  toute  sa  hauteur;  au  ras  de  la 
brèche  osseuse.  Cette  dernière  incision  se  prati(iue 
en  passant  de  cha([ue  c()lé,  par  la  fosse  nasale  corres¬ 
pondante,  à  l’aide  d’un  bistouri  de  courbure  spéciale. 
M.  Segura  réapplique  ensuite  les  deux  muqueuses  de 
la  cloison  l’une  contre  l’autre  sur  la  ligne  médiane. 
Les  lèvres  des  deux  incisions  j>rati(iuées  comme  il 
vient  d’être  dit  se  trouvent  écartées  l’une  de  l’autre. 
Il  en  résulte  ainsi  la  création  de  deux  boutonnières 
grâce  auxquelles  les  sinus  sphénoïdaux  largement 
ouverts  sont  convertis  en  un  vaste  diverticule  postéro¬ 
supérieur  (les  fosses  nasales  qui  assure  le  drainage  et 
l’aération  |)ermanente  des  sinus,  en  même  temps 
qu’il  permet  la  surveillance  de  ces  cavités. 

Un  tamponnement  peu  serré,  placé  dans  chaque 
fosse  nasale  et  que  l’on  mainfient  en  place  durant 
2'(  heures,  assure  enfin  la  coaptation  parfaite  des 
deux  feuillets  muqueux  de  la  cloison. 

Telle  est.  dans  les  grandes  lignes,  la  méthode 
opératoire  pratiquée  par  M.  Segura,  méthode  qui 
lui  a  toujours  jusqu’ici,  dans  les  88  cas  opérés  par 
lui,  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 


La  souplesse  respiratoire,  sa  valeur  dans  l’édu¬ 
cation  du  chant.  —  M.  Georges  Rosenthal  décrit 
sous  le  nom  de  «  souplesse  respiratoire  »  la  possibilité 
pour  un  sujet  de  faire  l’épreuve  de  la  capacité  vitale 
ou  de  l’air  courant  à  une  vitesse  déterminée.  Un 
sujet  normal  émet  les  3  litres  1/2  de  sa  spirométrie  à 
volonté  en  6  secondes  ou  en  30  secondes,  avec  ou  sans 
arrêts  au  commandement.  La  souplesse  respiratoire 
peut  se  rechercher  au  masque  Pech.  Elle  doit  per¬ 
sister  soit  au  cours  de  recherches  successives  (épreuve 
de  résistance  de  la  souplesse),  soit  après  des  exer¬ 
cices  physiques  modérés. 

La  souplesse  respiratoire  est  indépendante  de  la 
capacité  vitale.  Elle  est  la  qualité  fondamentale  du 
chanteur.  Nombre  de  chanteurs  ou  de  cantatrices  à 
émissions  réputées  ont  une  faible  capacité  vitale 
(2  litres  1/2  par  exemple)  avec  une  souplesse  déve¬ 
loppée. 

11  est  facile  d’éduquer  l’artiste  dans  ce  sens,  en  lui 
développant  la  souplesse  des  petites  doses.  Il  devient 
souple  de  son  air  courant  et  arrive  à  moduler  sa 
capacité  vitale. 

L’éducation  de  la  souplesse  respiratoire  retentit 
sur  le  développement  de  la  capacité  vitale. 

La  politique  sociale  et  son  outillage.  —  M.  Léon 
Bernard  a  présenté  son  rapport  sur  l’ouvrage  de 
M.  Barnier,  préfet  du  Var,  relatif  à  cette  question. 
Ce  rapport  conclut  en  proposant  à  l’Académie 
d’adresser  à  M.  Barnier  ses  remerciements,  tant  pour 
le  r(')le  actif  et  satisfaisant  qu’il  a  pris  en  vue  de  la 
protection  de  la  santé  publique  que  pour  le  travail 
si  important  dont  il  a  bien  voulu  lui  faire  hommage. 

G.  Heuter. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

23  Avril  1923. 

Choc  et  réactions  parasympathiques.  —  M.  J. 
Gautrelet  a  procédé  à  des  recherches  d’où  découlent 
les  conclusions  suivantes  :  1"  Le  complexe  thionine- 
nigrosine  provoque  la  baisse  de  la  pression  sanguine 
par  excitation  de  l’appareil  vaso-dilatateur; 

2"  L’absence  d’hypotension,  sous  l’influence  du 
complexe  colorant,  constatée,  par  contre,  chez  l’ani¬ 
mal  qui  a  reçu  antérieurement  une  injection  de  pep- 
tone  ou  d’argent  eolloïdal,  permet  de  conclure,  (fans 
ces  conditions,  à  une  paralysie  du  système  nerveux 
pa  rasympathi({ue  ; 

3"  11  est  ainsi  loisible  de  déterminer  la  nature 
exacte  —  paralysie  parasympathique  —  des  réactions 
nerveuses  consécutives  au  choc  et  d’expliquer,  au 
moins  en  partie,  par  un  tel  processus  nerveux,  la 
période  réfractaire  de  l’anaphylaxie  et  le  mécanisme 
de  la  lachyphylaxie. 


SOCIETE  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

21  Avril  1923. 

Pseudo-rétlnlte  albuminurique  chez  une  enfant 
hérédo-syphllItlque,  sans  insuffisance  rénale,  avec 
Insuffisance  hépatique.  MM.  René  Onfray  et  R. 
Margerin  présentent  une  fillette  de  12  uns  qui  fut 
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])i'i8C  d’une  baisse  rapide  de  la  vision  de  l’œil  droit. 
Il  existait  de  l’œdème  de  la  papille,  des  hémorragies 
rétiniennes  discrètes,  une  phlébite  rétinienne  locali¬ 
sée  et  surtout  une  belle  étoile  maculaire  très  com¬ 
plète. 

Chez  cette  enfant  les  réactions  de  Wassermann  et 
de  Hecht  ont  été  fortement  positives,  mais  il  n’exis¬ 
tait  pas  d’albuminurie,  la  tension  artérielle  était  de 
13/8  et  il  n’y  avait  pas  d’hyperazotémie  ni  d’hyper¬ 
cholestérinémie;  la  constante  d’Ambard  était  assez 
sensiblement  normale  ;  0,075.  Par  contre,  lesfonctions 
hépatiques  étaient  altérées  et  il  existait  nettement 
une  élévation  du  coefficient  d’imperfection  uréogéni- 

Ce  cas  montre  donc  que  les  altérations  histo-chi- 
miques  habituellement  observées  dans  les  rétinites 
albuminuriques  peuvent  être  rencontrées  dans  des 
cas  où  existe  de  l’insuffisance  hépatique  indépendam¬ 
ment  d’altération  importante  des  éliminations  rénales. 

Les  précipités  pigmentaires  de  la  cristalloïde 
antérieure  (contribution  à  l’étude  de  la  microscopie 
de  l’œil  vivant).  —  M.  P.  Toulant  (d’Alger).  Dans 
41  cas,  sur  350  sujets  examinés,  c’est-ù-dire  dans 
11  pour  100  des  cas,  des  corpuscules  pigmentaires  en 
forme  d’étoile,  de  25  à  40  p,  ont  été  observés  sur  la 
cristalloïde  antérieure,  en  dehors  de  tout  signe  et  de 
tout  antécédent  d’inflammation.  Ces  mêmes  éléments 
figurés  ont  été  retrouvés  en  grand  nombre  dans  les 
formes  légères  d’iritis  (les  formes  plus  sévères  produi¬ 
sent  des  dépôts  pigmentaires  amorphes  et  plus  volu¬ 
mineux). 

Ces  corpuscules  en  étoiles  ont  été  décrits  comme 
des  débris  delà  membrane  pupillaire.  L’auteur  pense, 
au  contraire,  que  ces  précipités  sont  dus  à  la  migra¬ 
tion  de  pigment  irien  consécutive  à  une  iritis,  même 
quand  aucun  antécédent  n’est  retrouvé.  La  forme  en 
étoile,  si-  caractéristique,  est  déterminée  par  la  con¬ 
figuration  de  la  face  antérieure  de  la  cristalloïde  ; 
celle-ci  présente  normalement  un  chagrinage,  facile 
à  voir  au  microscope  cornéen,  mais  difficile  à  appré¬ 
cier  sur  des  coupes;  le  pigment,  s’amassant  entre  les 
saillies  du  chagrinage,  prend  cette  forme  de  polygone 
à  bords  concaves.  Si  cette  hypothèse  est  confirmée, 
les  étoiles  pigmentaires  cristalloïdiennes  prendraient 
la  valeur  des  cicatrices  d’iritis,  c’est-à-dire  dans  bien 
des  cas  de  stigmates  de  syphilis. 

Le  syndrome  des  sclérotiques  bleues.  —  M.  Aubi- 
neau  (de  Nantes).  Un  cas  de  «  sclérotiques  bleues  et 
ostéopsathyrosis  »,  récemment  observé  dans  le  ser¬ 
vice  du  prof.  Jouon,  a  attiré  l’attention  de  l’auteur 
sur  ce  que  les  ophtalmologistes  anglais  ont  appelé 
le  X  syndrome  des  sclérotiques  bleues  ». 

Les  «  sclérotiques  bleues  »  sont  des  sclérotiques 
amincies,  laissant  voir  dans  toute  leur  étendue,  par 
transparence,  le  pigment  choroïdien  sous-jacent.  Cette 
malformation  congénitale  a  un  caractère  familial  et 
héréditaire  particulièrement  marqué  ;  elle  implique 
l’idée  d’autres  anomalies  qui  lui  donnent  une  signifi¬ 
cation  complexe  et  justifient  le  nom  de  syndrome.  La 
concomitance  de  la  fragilité  osseuse  (ostéopsathyro- 
si.s;  et  des  sclérotiques  bleues  est  très  fréquente.  On 
a  pensé,  soit  à  une  déficience  générale  du  tissu 
fibreux,  soit  à  une  insuffisance  du  calcium. 

La  syphilis  ne  semble  pas  être  en  jeu  ;  des  troubles 
endocriniens  paraissent  probables. 

De  l’atrophie  optique  tabétique  et  de  son  traite¬ 
ment.  —  M.  Abadie.  Dans  l’atrophie  optique  tabéti- 
(|ue,  la  perle  de  la  vision  survient  toujours  par  le 
rétrécissement  concentrique  et  progressif  d<i  champ 

La  même  chose  a  lieu  quand  on  comprime  artifi¬ 
ciellement  le  globe  oculaire  jusqu’à  l’arrêt  de  la  cir¬ 
culation  rétinienne,  le  champ  visuel  se  rétrécit  pi-o- 
gressivement  et  parallèlement  à  la  compression  et  la 
vision  disparaît.  D’autre  part,  dans  l’intoxication  pro¬ 
duite  par  les  doses  élevées  de  quinine,  l’évolution  des 
symptômes  reste  la  même,  l’artère  centrale  se  rétré¬ 
cit,  le  champ  visuel  se  circonserit  et,  si  la  dose  absor¬ 
bée  est  par  trop  élevée,  il  se  produit  une  atrophie 
pour  ainsi  dire  aiguë  et  rapide  du  nerf  absolument 
semblable,  sauf  la  durée  d’évolution,  à  l’atrophie 
tabétique. 

S’appuyant  sur  res  ilonnécs  physiologiques  et  pa¬ 
thologiques,  M.  Abadie  est  arrivé  à  conclure  que 
l'atrophie  optique  tabétique  était  due  à  une  contrac¬ 
tion  lente,  permanente  et  progressive  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine,  et,  par  suite  de  la  nutrition  défi¬ 
ciente  du  nerf  qui  en  est  la  conséquence,  survient 
son  atrophie. 

Pour  faire  cesser  cette  contraction,  M.  Abadie  a  eu 
l’idée  d'injecter  au  fond  de  l’orbite  XX  gouttes  d’une 


solution  stérilisée  contenant  1  milligr.  d’atropine. 
L’atropine  fait  cesser  la  contraction  et,  une  demi-heure 
après  l’injection,  le  champ  visuel  s’agrandit  et  la  vision 
s’améliore  considérablement.  Los  jours  suivants,  il 
prescrit,  à  l’intérieur,  sous  forme  de  solution  ou  de 
graïiules,  une  ration  journalière  d’entretien,  de  1  à 
1/2  milligr.  d’atropine  selon  tolérance. 

Plusieurs  malades  soumis  à  ce  traitement  depuis 
3  mois  le  supportent  parfaitement  et,  non  seulement 
leur  vision  a  cessé  de  décliner,  mais  elle  s'est  nota¬ 
blement  améliorée. 

Les  effets  mécaniques  et  physiologiques  des  opé¬ 
rations  sur  l’appareil  moteur  de  l’œil.  —  M.  Marc 
Landolt.  Les  inconvénients  de  la  ténotomie  du  muscle 
sain  dans  le  traitement  chirurgical  des  parésies  ocu¬ 
laires,  conniis  dejuiis  longtemps,  viennent  de  ce  (pie 
l’oûl  ne  tourne  pas  autour  d’un  centre  de  rotation  fixe. 
La  parésie  d’abord,  la  ténotomie  compensatrice  en¬ 
suite  affaiblissent  le  système  réiracteur  du  globe. 
Uelui-ci  est  attiré  en  avant  et  échappe  à  l’étreinte  de 
ses  muscles  dont  l’action  se  trouve  encore  plus  allai- 
blie  de  ce  fait.  En  outre,  le  reculement  du  miiscb? 
ténotomisé  hâte  le  moment  où  son  action  est  bloquée 
par  l’aileron  d’arrêt. 

La  pratique  a  montré  que  l’avancement  <lu  muscle 
parésié  ii’oflre  que  des  avantages,  en  utilisant  au 
mieux,  grâce  à  une  meilleure  insertion,  la  force  qui 
reste  au  muscle  déficient,  tout  en  ne  portant  ])as 
atteinte  à  la  motilité  du  muscle  antagoniste,  au  con¬ 
traire.  Ceci  est  ])articulièremenl  important  quand  il 
s’agit  du  droit  interne,  muscle  de  la  convergence, 
indispensable  à  la  vision  de  près,  et  auquel  il  ne  faut 
jamais  loucher. 

Exécuté  convenablement,  l’avancement  avec  résec¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  du  tendon  suffit  pour  cor¬ 
riger  le  strabisme  parétique.  Si,  une  fois,  il  se  mon¬ 
trait  insuffisant,  on  pourrait  allonger  prudemment  le 
muscle  opposé.  Celte  intervention  ne  doit  jamais  être 

L’ancienne  ténotomie  classique  et  aveugle  est  com¬ 
plètement  à  rejeter. 

—  M.  F.  Terrien.  Afin  de  renfoirer  l’action  de 
l’avancement  qui  sera  Iç  plus  souvent  insuffisant,  du 
fait  de  l’absence  de  contractilité  du  muscle  paralysé, 
il  sera  le  plus  souvent  indiqué  de  lui  associer  la  téno¬ 
tomie  partielle  de  l’antagoniste. 

Deux  nouveaux  cas  de  névrite  optique  avec  sinu¬ 
site  postérieure.  —  MM.  Welter  et  Liébault  rap- 
])orlent  2  observations  de  lésions  du  nerf  o])li([ue 
dans  des  sinusites  sphénoïdales. 

La  première  observation  est  celle  d’une  femme  qui 
présenta  une  papillite  unilatérale  à  évolution  rapide, 
diagnostiquée  très  peu  de  temps  après  son  début. 
Etat  général  très  bon,  pas  d’infection  spécifique. 
L’examen  nasal  montra,  du  même  côté,  un  cornet 
moyen  gros,  à  muqueuse  rouge  et  humide;  la  résec¬ 
tion  du  cornet  moyen  fut  faite,  puis  le  curettage  d’un 
sinus  sphéno'idal  à  muqueuse  suintante  et  tomenteuse, 
La  guérison  complète  survint  en  15  jours. 

i.a  seconde  observation  a  trait  à  une  malade  qui 
avait  une  atrophie  unilatérale  posl-névritique,  avec 
une  siiuisite  maxillaire  suppurée  ;  la  cure  radicale  de 
celle  sinusite  amena  une  légère  amélioration.  Mais, 
(juelques  mois  plus  lard,  le  nerf  0]>tiqu(;  de  l’autre 
œil  se  prit  à  son  tour.  La  malade  refusa  toute  explo¬ 
ration  nouvelle.  Six  mois  après,  elle  fut  revue  aveugle  ; 
la  radiographie  montra  l’existence  d’une  ostéite  mas¬ 
sive  du  sphéno'ide  et  des  parois  de  la  selle  turcique  ; 
l’opération  confirma  ce  diagnostic,  mais,  faite  très 
tardivement  sur  des  lésions  trop  avancées,  elle  ne 
donna  pas  d’amélioration. 

Traitement  des  accidents  glaucomateux  aigus  par 
l’injection  rétrobulbaire  de  novoca'ine-adrénaline.  — 
M.  Camille  F romaget.  L’injection  rétrobulbaire  de 
novocaïne-adrénaline  peut  être  employée  avec  avan¬ 
tage  dans  le  traitement  des  accidents  glaucomateux 
aigus.  La  solution  employée  doit  être  assez  abon¬ 
dante  et  suffisamment  adrénalinée.  La  quantité  de 
liquide  qu’on  injectera,  dans  tous  les  cas,  sera  de 
3  à  4  cinc,  de  façon  cpie  tous  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
situés  dans  rentoniioir  musculaire  baignent  dans  la 
solution  aneslhésii|ue  et  hypotonisante.  Ces  solutions 
de  novora'ine  à  2  •  u  4  pour  100,  déjà  adrénalinées 
légèrement  dans  le  commerce,  seront  additionnées 
de  11  gouttes  de  la  solution  au  1/1000''  d'adrénaline 
par  centimètre  cube,  soit  X  gouttes  dans  une  ampoule 
de  5  eme  de  novora'ine. 

Le  plus  souvent  l’hypotonie  déterminée  par  l’injec¬ 
tion  ne  dépasse  pas  plusieurs  heures,  mais,  pendant 
cette  durée,  elle  plonge  le  malade  dans  un  état  d’eu¬ 
phorie  très  appréciable.  Il  est  des  cas  plus  heureux 


où  elle  persiste  plusieurs  jours  et  où  clic  évite  tout 
retour  de  riiypcrlcnsion. 

Ce  résultat  a  été  obtenu  dans  3  cas. 

Dans  le  jiremier,  deux  injections  de  novocaine-adré- 
naline  ont  pu  guérir  un  glaucome  aigu  liéinorragique 
chez  un  diabétique  déjà  opéré  d’iridectomie.  Le 
second  malade  n’a  subi  qu’une  seule  injection  et  son 
hypertension  a  fini  par  disparaître  progressivement 
au  bout  d’une  semaine.  Chez  le  troisième,  les  crises 
glaucoinateuses  aiguës  ont  disparu  avec  une  seule 
injection  cl  l’œil  ])erdu,  devenu  indolore,  a  pu  être 

L’injection  rétrobulbaire  d  adrénaline  est  donc  sus¬ 
ceptible  de  constituer  un  moyen  de  traitement  de 
certaines  variétés  de  glaucome  aigu.  Dans  (pielques 
cas,  elle  peut  conduire  à  la  guérison;  dans  tons  les 
autres,  elle  constitue  nn  traitement  d'attente  i|ui  sou¬ 
lage  le  malade  et  le  met  dans  d’excellentes  conditions 
pour  les  interventions  qui  seront  nécessaires. 

Elections.  —  M.  Worms  (du  Val-de-Gràce)  est 
élu  membre  titulaire. 

I'.  Bailliahï. 
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Epithélioma  muqueux  du  nez.  —  M.  C.-J.  Kœnig 
présente  un  malade  d'une  quarantaine  d’années,  en 
bon  état  de  santé,  qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir  res¬ 
pirer  par  la  narine  droite  depuis  .'i  ans.  Celle-ci  était 
en  effet  complètement  obstruée  par  (une  masse  de 
consistance  fibreuse  avec  large  imi)lantation  dans  la 
région  elhmo'idale  postérieure.  La  masse  fut  éliminée 
par  arrachement  et  la  perméabilité  de  la  narine  réta¬ 
blie.  Le  diagnostic  histologique  est  épithéliama  mu- 

Un  cas  de  thrombo-phlébite  latente.  —  MM.  Hu¬ 
bert  et  Gand  rapportent  l’observation  d’un  enfant  de 
8  ans,  convalescent  de  gangrène  pulmonaire,  entré 
le  24  Mars  1923  dans  le  Service  d’Otologie  de  l’hô¬ 
pital  Saiut-.loseph,  au  13*  jour  d’une  otite  aiguë  sup¬ 
purée  gauche. 

La  paracentèse  avait  été  faite  le  12,  suivie  d’une 
amélioration  et  d'une  chute  progressive  de  la  tempé¬ 
rature  qui,  du  12  au  17.  descendit  à  la  normale.  Du  18 
an  22,  élévation  thermi(iue  à  oscillations  faibles  entre 
38  et  39,5,  suppuration  abondante,  légère  douleur  à 
la  j)ression  forte  de  la  vallée  antrale,  non  tuméfiée. 
Aucun  symptôme  par  ailleurs  ;  ni  frisson,  ni  gonfle¬ 
ment  cervical,  ni  douleur  rélro-masloïdienne.  Du  23 
au  27,  nouvelle  chute  de  la  température  qui  redevient 
normale.  Le  28  au  soir,  elle  remonte  à  38,1.  La  tré¬ 
panation  a  lieu  le  29  au  point  d’élection.  Elle  montre 
un  sinus  dénudé,  bourgeonnant,  ne  battant  pas.  Le 
lendemain,  au  cours  du  premier  pansement,  les  bour¬ 
geons  charnus  perisinusiens  tombent  avec  la  mèche 
à  laquelle  ils  adhéraient,  laissant  le  sinus  béant  sur 
une  largeur  de  3  à  4  mm.  i-t  rempli  de  pus.  La  pres¬ 
sion  cervicale,  faite  de  bas  en  haut,  ramène  par  cet 
orifice  une  cuillerée  à  café  de  pus.  Le  1"  Avril,  l’ori¬ 
fice  s’était  comblé  et  le  pus  n’a  pas  réapparu. 

Dans  ce  ras,  la  thrombo-phlébite  suppurée  s  est 
comportée  comme  un  abcès  enkysté  <lu  sinus  et  la 
guérison  s’est  effectuée  sans  incident,  comme  s’il 
s’agissait  d’une  masto’idite  banale. 

Otite  moyenne  suppurée  ;  abcès  du  cervelet  ;  ou¬ 
verture;  drainage;  guérison.  — M.  C.  Hubert  pré¬ 
sente  une  maladi'  de  19  ans  ejui  fit  une  otite  movenne 
suppurée  grippale  gauche  ayant  débuté  le  15  .laiivicr 
1923.  Entrée  dans  le  servie?  de  M.  G.  Laurens  le 
20  .lanvier  192;i.  Trépanation  .le  22  .lanvier  pour  tem¬ 
pérature  à  grands  clochers,  sans  frisson,  railleur  de 
la  inique,  mais  avec  liquide  céphalo-rachidien  normal, 
la  masto’ïde  n'étant  ni  douloureuse,  ni  modifiée  de 
volume.  A  l’opération,  corticale  rouge  saignante  avec 
très  grande  cellule  remplie  di-  pus,  très  profondé¬ 
ment  située  dans  la  traînée  intersinuso-faciale  et  dont 

et  la  dure-mère  cérébelleuse  dénudés  spontanémmit . 
Les  jours  suivants,  la  raideur  de  la  nu(|ue  ilemeure, 
tandis  qu’apparaissent  (30  .lanvier),  d’une  part  des 
troubles  vertigineux  (labyrinthe  nettement  indemne I 
avec  chute  à  droite,  déviation  de  l’index  gauche  vers 
la  droite,  ballottement  marqué  de  la  main  gauche 
(examen  de  M.  André  Thomas)  ;  d'autre  part,  une 
arthrite  suppurée  du  genou  gauche  arthrolomisée  le 
1er  h’évrier  par  .M  .Laurens  (pus  à  streptocoque  pur). 
Incision  le  2  Février  de  la  dure-mère  cérébelleuse 
au-dessous  du  coude  inférieur  du  sinus  et  évacuation 
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d’un  abcès  siiperlicicl  du  cervelet  coiilenant  un  petit 
dé  à  coudre  de  pus.  Drainage  par  des  crins  de  Klo- 
rence  pendant  les  \  jours  suivants.  I,e  pus  ne  se 
renouvelant  pas  après  ce  <lélai  et  les  pliéuoiiièues 
cérébelleux  disparaissant  progressivement,  tout  drai¬ 
nage  est  ensuite  suj)primé.  La  plaie  mastoïdienne 
est  fermée  le  7  .Mars  et  la  malade  sort  de  l’hôpital  le 
lï  Mars  l'.123,  ne  présentant  aucun  trouble  cérébel¬ 
leux  et  ayant  retrouvé  l’intégrité  des  mouvements  du 
genou  gauche. 

Un  cas  de  trachéocèle  avec  rétrécissement  de  la 
trachée.  —  M.  L.  Oirard  présente  un  tailleur  de 
pierijes  de  ()'i  ans,  chez  qui  se  produit  depuis  1  au,  à 
l’occasion  de  {[uintes  de  toux,  une  voussure,  grosse 
comme  une  orange,  ii  la  basé  du  cou,  à  gauche,  juste 
au-dessus  de  la  clavicule  et  non  loin  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  La  trachéüscopie  montre,  à  22  cm.  des  incisives 
supérieures,  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachée,  une 


béance  assez  large  qui  est  l’orilice  du  diverticule 
trachéal,  lequel  soulève  la  base  du  cou  au  moment  de 
la  toux.  La  trachéocèle  ne  provoque  aucun  trouble 

existe  un  rétrécissement  ([ui  constitue  une  menace 
sérieuse  et  (jui  nécessitera  peut-être  un  jour  la  tra¬ 
chéotomie,  avec  pose  d’une  canule  assez  longue  pour 
être  poussée  jusqu’au-dessous  de  la  zone  rétrécie. 

La  nature  du  rétrécissement  et  la  cause  do  la  tra- 
chéocèle  ne  sont  pas  connues.  Aucun  antécédent 
spécifique.  Wassermann  négatif. 

Valeur  séméiologique  de  la  radiographie  dans 
l’étude  de  la  polysinusite  grippale.  —  MM.  Rever- 
chon  et  Worms  ont  pu,  au  cours  de  cet  hiver, 
explorer  par  la  radiographie  une  dizaine  de  cas  de 
polysinusite  grippale,  h  la  période  aiguë  et  après 
guérison.  Des  clichés  successifs  permettent  de  suivre 
le  Ilux  et  le  reflux  de  l’inflammation  qui  montre  une 
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Hémorragie  mortelle  par  rupture  de  l’artère  thy¬ 
roïdienne  supérieure  au  cours  de  l’extraction  d’un 
dentier  de  l’hypopharynx.  -  -  MM.  E.  Escat  et  P. 
Rigaild.  fine  femme  de  riO  ans,  élhylii|ne  et  démente, 
tléglulil  sou  dentier  au  cours  d’une  eris(!  d'agita¬ 
tion  :  au  laryngoseopi'  on  eonslale  1  arrêt  d'un  corps 
étranger,  (pii  parait  médioerement  fixé  dans  I  hvpo- 
pharynx.  Le  dentier  est  porteur  de  2  eroehets  et  de 
d  dents  dont  2  émergent  dans  le  pharynx.  Sous  larvu- 
goseopi,‘.  ,\L  Lseat  saisit  le  ei.n’ps  à  l'aidi' d'uiii'  pinee 
laryngienne  et  fait  a\ee  modération  quebpies  ti'uta- 
tives  de  désenclavement  :  le  dentier  se  mobilise  par- 
ti(dlement.  mais  une  hémorragie  abondatite  se  déclare. 
Sous  l'égide  d ïin  oiiM'e-bouehe.  1  extraction  s(-  ter¬ 
mine  par  maiiieuvres  digitales,  mais  la  patiente 
tombe  en  syncope  et  succombe  en  ([uebpies  secondes. 
L’autopsie  montra  (pie  la  iiKo’t  était  due  t'i  la  si'ction 
de  l’artère  thyroïdienne  supérieure  droite,  au-des¬ 
sous  de  réinergeiiee  de  l’artère  laryngée  supérieure, 
par  l'un  des  crochets  métalliipies  de  l’appareil,  h  la 
faveur  d  ilue  perforation  de  la  membrane  hyo-thy- 
roïdienne,  au  niveau  de  la  paroi  externe  du  sinus  piri- 
forme. 

Les  auteurs  estiment  ipi’eii  pareil  cas,  après  s’être 
assuré  par  la  radiosropie  de  la  position  suspecte  ib-s 
crochets  métalliipies  dans  cette  région  dangereuse, 
le  mieux  serait  de  procéder,  soit,  comme  prélimi¬ 
naires  de  l’exlraetioii  par  les  voies  naturelles,  à  la 
ligature  préventive  de  l’artère  tlivro'idienne  supé¬ 
rieure,  ou.  eomiiie  le  conseille  LIermont,  à  la  simple 
décviuverte  de  ce  vaisseau  sur  leipiel  on  placera  un  fil 
d’attente,  soit  à  l'iiy  po-pharyngotomie  latéraleexterne. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  dans  ce  dernier  cas,  que 
les  aléas  des  suites  o|iérat(iires  ne  sont  pas  moindres 
ipie  eiMix  de  1  Vxt raetion  piiri'  et  simple  par  voies 
iiaturelles.  Liillii  la  section  du  dentier  è  l'aide  d'une 
pince  coupante  pourrait  aussi  rendre  ])lus  aisé  et 
moins  dangereux  le  déseiiclaviuiieiil  et  l’extraction. 

Corps  étranger  du  genou.  —  MM.  J  -P.  Tour- 
twitx  et  Baillilt  présentent  un  corps  étranger,  d'ori¬ 
gine  iutra-arlieulaire,  qu'ils  ont  (-u  l’occasion  d’ex¬ 
traire  du  genou  droit  d’une  femme  de  fin  ans.  Ce 
corps  ostéo-eartilagineux.  qui  pèse  7  gr.  50  et  qui 
mesure  ï  cru  5  de  long  sur  .'t  cm.  ’i  de  large,  était 
logé  dans  la  partie  externe  du  cul-de-sac  sous-trici- 
pital  et  avait  révélé  sa  présence,  (bqiuis  .'t  ans  environ, 
par  tous  les  dilTérmits  symptômes  physiques  ("1  fonc¬ 
tionnels  des  corps  éll•augers  articulaires. 

Son  interprétation  pathogénique  est  assez  délicate 
A  élucider,  car  la  malade  ii’a  subi  (ju’un  seul  trauma¬ 
tisme  grave  du  genou  lorsqu’rdie  avait  12  ans,  et 
depuis  lors  elle  se  servait  parfaitement  de  son  articu¬ 
lation  jus(|U(>,  .è  ce  (|u’à  l’Age  de  !(2  ans,  les  accidetits 
aient  apparu,  il  est  doue  difficile  d’admettre  que  le 
traumatisme  ait  créé  directemeut  un  corps  étranger 
resté  silencieux  pendant  près  de  20  ans  ;  il  parait  au 
contraire  plus  logique  de  penser  que.  lors  de  la  chute, 
il  s’est  produit  une  attrition  du  cartilage  diarthrodial 
et  des  zones  sous-jacentes,  aboutissant  par  un  pro¬ 
cessus  de  nécrose  extréinement  lent  (20  ans)  à  la 
mise  en  liberté  du  corps  étranger.  La  radiographie 
montre  d’ailleurs  une  perle  de  substance  au  niveau 


de  la  face  antérieure  du  condyle  externe,  ainsi  (]ue 
d’autres  lésions  au  niveau  du  tibia,  (pii  semblent 
montrer  (pie  d’autres  corps  étrangers  seront  ('■gaie¬ 
ment  mis  en  liberté  par  un  processus  analogue 
d’ostéochoudrite  disséquante. 

Paralysie  du  droit  externe  à  la  suite  d’une  rachi¬ 
anesthésie.  —  M.  Gorse  communique  le  cas  d'un 
homme  de  45  ans,  opéré  le  19  Février  192.‘i  à  l’hôpital 
de  Monlaiiban,  de  hernie  inguinale  sous  rachi-anes- 
Ihésie  (’i  eme  de  syneaïne  à  5  ])Our  100,  soit  0  gr.  20). 
Dans  les  jours  qui  suivirent,  l’ojiéré  cul  d’abord  des 
vertiges  et  de  la  céjdialalgie,  puis,  le  28  Février,  il 
jirésenta  une  paralysie  du  muscle  droit  externe 
gauche  s’aceompagnani  de  diplo])ie  homonyme.  .Sous 
l’action  des  courants  eonlinus,  celte  jiaralysie,  (pii 
semble  due  à  une  réaetioii  méningée,  est  en  train  de 
rétrocéder. 

Il  s'agit  là  d’un  fait  analogue  à  ctnix  dont  de  La- 
personne  cl  'rerrienoni  raiiporlé  68  ras  et  (pii  se  sont 
surtout  produits  chez  des  spécifiques.  Dans  le  cas 
actuel,  la  réaction  de  liordct- Wassermann,  faite  à 
deux  reprises,  a  toujours  été  négative,  et  il  n’existe 
auriin  signe  de  syjihilis  acquise  on  héréditaire. 

,1.-1’.  ’^rouiiNKrx. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

28  Avril  1928. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  et  guérie  par 
une  nouvelle  méthode  d’autosérothérapie.  —  MM. 
Legrand  et  Dutboit  présentent  un  malade  ipii  a  fait 
une  infection  méningoeocciipie  des  plus  graves  avec 
localisations  méningée  et  articulaire  et  avec  phéno- 

Le  sérum  anliméningococciipie  employé  s'est  mon¬ 
tré  sans  action,  et.  malgré  les  injections  intrarachi¬ 
diennes.  le  li(pii(le  céphalo-rachidien  ensemencé 
poussait  toujours. 

('.'est  alors  (pie,  reprenant  les  idées  de  Bouché  et 
Ifuslin,  leS  auteurs  employèrent  une  nouvelle  mé- 
lli((de  d'auto-sérothérapie  (sérum  du  malade  mis  en 
présence  du  méningocmpie,  puis  filtré)  (|ui  donna  le 
meilleur  résultat.  Guérison. 

Sympathicectomie  pour  névralgie  du  trijumeau 
d’origine  centrale  ;  résultat  éloigné.  —  MM.  H. 
Gaudier  et  Jean  Minet  présentent  une  malade  opé¬ 
rée  par  l’nii  d’eux  de  sympathicectomie  bilatérale  en 
Décembre  iy21-Janvier  1922.  Le  résultat  immédiat, 
communique  a  celle  epoque  à  la  Itéuniim  des  Hôpi- 
laii.f  de  Lille,  avait  etc  très  satisfaisant  :  quebpies 
semaines  apres  lu  seconde  sympathicectomie,  les 
crises  douloureuses  avaient  disparu,  et  l’aorte,  origi- 
iielleinenl  très  dilatée,  avait  vu  sou  volume  diminuer 
d’un  tiers  environ,  en  meme  temps  que  disparais¬ 
sait  un  soiiflle  au  premier  temps  noté  au  foyer 

Ce  résultat  se  inainlieni  :  après  plus  d  un  an,  il  ne 
s’est  pas  reproduit  de  crises  douloureuses  et  l'aorte 
reste  dans  l’état  noté  après  l’intervention. 

Syphilis  broncho-pulmonaire  guérie  par  le  traite¬ 
ment  mercuriel.  —  MM.  Auguste  et  Verbaeghe 
rap|iellent  les  résultats  obtenus  avec  le  Irnilcmeiil 
spécifi(|ue  chez  certains  faux  tuberculeux  atteints  en 
réalité  de  syphilis  pulmonaire. 

Ils  présentent  une  |>htisi(|Ue  chez  qui  l’apparition 
de  lésions  cutanées  ulcéreuses  lit  instituer  un  traite¬ 


tendance  à  la  guérison  spontanée  tant  que  subsiste 
le  drainage. 

Au  début,  on  observe  un  voile  discret  intéressant 
d’abord  tout  l’etlinio'ide,  masquant  sans  l’altérer  le 
dessin  de  la  zone  des  cornets  et  celui,  plus  régulier, 
de  la  zone  marginale.  Il  gagne  rapidement  le  sinus 
maxillaire,  puis  le  sinus  frontal  et  souvent  le  sphé¬ 
noïdal.  Les  sinus  se  dégagent  dans  un  ordre  inverse 
de  celui  où  ils  s’obscurcissent.  La  transparence  repa¬ 
raît  d'abord  au  niveau  des  sinus  maxillaires  et  fron¬ 
taux,  puis  au  niveau  de  là  région  etlimo’idale  qui 
revient  la  dernière  à  l’état  normal. 

Les  précisions  données  par  la  radiographie  sur 
l’évolution  de  la  polysinusite  grippale  font  mieux 
comprendre  les  raisons  de  la  temporisation,  préco¬ 
nisée  tout  récemment  encore  par  G.  Laureiis,  mais 
aussi  la  nécessité  d’une  expectative  armée  pour  parer 
aux  accidents  de  rétention  possible. 

M.  Laberxadie. 


ment  mercuriel  lequel  amena  une 'guérison  rapide 
dos  phénomènes  pulmonaires. 

Gangrène  des  organes  génitaux  chez  un  nourris¬ 
son.  -  MM.  Pierre  Ingelranset  Le  Marc  Hadour. 
Enfant  Agé  d’un  mois,  hospitalise  pour  gangrène  du 
scrotum  et  du  fourreau  de  la  verge  évoluant  depuis 
huit  jours.  Un  examen  bactériologique  montre,  au  ni¬ 
veau  du  sillon  qui  limite  les  plaques  de  gangrène,  la 
présence  d’anaérobies  associées  A  du  streptocoque  et 
à  du  colibacille. 

On  fait  des  jiansements  au  bleu  de  méthylène  et, 
avant  la  détermination  exacte  des  anaérobies,  on 
pratique  des  injections  sous-cutanées  de  divers  sérums 
antigangreneux.  Après  la  seconde  injection,  l’état  local 
et  l’état  général  sont  extraordinairement  améliorés. 
.Actuellement,  les  testicules  intacts  sont  recouverts 
d’un  néo-scrotum  qui  se  développe  spontanément  ;  la 
verge  est  conservée  dans  son  intégrité. 

Sarcome  de  l’humérus  et  de  la  clavicule  gauches. 
—  MM.  H.  Gaudier  et  Morel  relatent  l’histoire 
d’un  malade  de  41  ans,  chez  qui,  sans  aucun  anté¬ 
cédent  notable,  un  sarcome  de  l’humérus  et  de  la 
clavicule  gauches  évolue  depuis  deux  mois.  Sur  les 
radiographies,  disparition  de  tout  le  tissu  osseux 
compris  entre  le  col  anatomique  et  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’empreinte  delto'ïdienne  de  l’humérus  ; 
existence  de  deux  traits  de  fracture  spontanée  sur  la 
clavicule  qui  est  ainsi  partagée  en  trois  fragments. 
La  radiographie  la  plus  récente  montre  l’extension 
du  processus  de  disparition  du  tissu  osseux  et  des 
déplacements  respectifs  de  plus  en  plus  marqués  des 
fragments  claviculaires. 

Deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  guéris  avec 
une  étonnante  rapidité  par  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  MM.  Leroy  et  Jean  Minet.  Une  première 
malade,  atteinte  d’infiltration  tuberculeuse  de  la  moi¬ 
tié  du  poumon  gauche,  à  évolution  fébrile,  reçoit  cinq 
insufflations  qui  bloquent  son  poumon  ;  malgré  les 
conseils  donnés,  elle  n’est  revue  que  trois  mois  après': 
l’azote  est  résorbé  ;  tous  les  signes  généraux  et  locaux 
cliniques  et  radioscopiques  ont  disparu.  Même  évo¬ 
lution  chez  un  second  malade,  qui  présentait  une  in¬ 
filtration  tuberculeuse  du  sommet  droit  :  guérison, 
clini(iue  et  radioscopique,  datant  de  ([Uatre  mois, 
après  un  simple  blocage  non  enireleiiu 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  deux  résultats  qui, 
si  exceptionnels  soient-ils,  n’en  méritent  pas  moins 
de  retenir  l’attention.  On  peut  se  demander,  devant 
des  faits  semblables,  si  la  pratique  courante  des 
insufflations  répétées  pendant  des  années  ne  doit 
pas  subir  parfois  un  correctif,  et  s’il  n’y  a  pas  lieu, 
lorsque  l’état  général  redevient  très  vite  excélleiit, 
lorsque  les  signes  fonctionnels  disparaissent  aussi 
très  vite,  de  laisser  se  résorber  une  bonne  partie  de 
l’azote  afin  de  vérifier  l'état  de  la  lésion,  quitte,  au  cas 
où  celle-ci  n’a  pas  suivi  la  remarquable  régression 
observée  par  les  auteurs,  A  réiiisuffler  bientôt,  et  A 
reprendre  alors  la  ligne  de  conduite  classique.  C’est 
la  technique  qu’utiliseront  désormais  les  auteurs  et 
dont  ils  proposent  l’adoption  en  matière  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

Influence  de  la  bile  sur  les  contractions  intesti¬ 
nales.  —  MM.  Hayem  et  Cbuffart  rapportent  les 
observations  lie  6  malades  chez  qui  les  lavements 
de  bile,  pratiqués  suivant  la  méthode  indiquée  par 
Bensuitdc  cl  Viceiite,  ont  amené  dans  les  5  minutes 
qui  ont  suivi  des  contractions  énergiques  du  trans- 
versc  et  du  descendant  chez  les  uns,  un  besoin  impé¬ 
rieux  chez  les  autres. 

Jean  Minet. 
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NÉPHRECTOMIE 

d’apuès 

LES  DONNÉES  DU  CATHÉTÉRISME  URÉTÉRAL 

ET 

NÉPHRECTOMIE  SUR  LA  CONSTANTE 

Par  G.  MARION. 


Depuis  que  la  pratique  du  cathétérisme  urétéral 
a  été  rendue  facile,  l’exploration  fonctionnelle  des 
reins  par  le  recueil  séparé  des  urines  prélevées 
au  niveau  môme  des  uretères  a  été  adoptée  de 
façon  universelle  par  les  urologues.  Grilce  aux 
renseignements  fournis  par  les  examens  cyto¬ 
bactériologiques  et  chimiques  des  urines  ainsi 
recueillies,  renseignements  complétés  par  des 
épreuves  variant  avec  les  urologues,  il  semblait 
possible  d’acquérir  une  idée  précise  des  lésions 
dont  pouvaient  être  atteints  les  reins,  et  aussi  de 
la  valeur  fonctionnelle  de  ces  reins,  en  particulier 
de  la  capacité  d’un  rein  sain  à  suppléer  un  rein 
malade  si  l’ablation  de  ce  dernier  était  reconnue 
nécessaire. 

Lorsque  Anibard  nous  eût  fait  connaître  les  lois 
de  l’élimination  de  l’urée  et  sa  constante,  cette 
dernière  fut  considérée  par  certains  urologues 
comme  la  recherche  appelée  à  nous  donner  le 
maximum  d’exactitude  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
naissance  de  la  valeur  d’un  rein  et  à  nous  donner 
le  maximum  de  sécurité  pour  l’ablation  des  reins. 
M.  Legueu  se  fit  ainsi  le  défenseur  de  la  ncphrec- 
cotnie  sur  la  consUinte.  Je  ne  pense  pourtant  pas 
que  ce  soient  les  accidents  dus  à  l’utilisation  du 
cathétérisme  urétéral  qui  l’aient  incité  à  changer 
de  méthode,  mais  plutôt  une  idée  théorique  lui 
faisant  admettre  que  seule  la  constante  permet 
l'appréciation  exacte  de  la  valeur  du  parenchyme 
rénal. 

Actuellement  deux  méthodes  se  trouvent  donc 
en  opposition  :  la  première  consiste  à  évaluer  la 
valeur  des  reins  d’après  les  résultats  du  cathété¬ 
risme  urétéral;  la  seconde  se  contente  de  l’évaluer 
d’après  le  chiffre  de  la  constante. 

Je  me  propose  dans  cet  article  d’étudier  les 
deux  méthodes,  les  critiques  ([ue  l’on  peut  faire  à 
chacune  d’elles  et  leurs  résultats. 


A.  —  Néphrectomie  d’après  les  résultats 
du  cathétérisme  urétéral. 

I.  Le  CATIIÉTÉIIIS.ME  UHÉTÉRAI.  PAU  I.IÎS  VOIES 
NATUUELLES  EST  POSSIBLE.  —  LeS  UrologUCS  (]ui, 
pour  pratiquer  une  néphrectomie, -se  basent  uni¬ 
quement  sur  les  résultats  du  cathétérisme  urétéral 
utilisent  ces  résultats  de  la  façon  suivante  : 

Les  urines  ayant  été  recueillies  dans  chacun 
des  reins,  en  général  pendant  deux  heures,  sont 
examinées  au  point  de  vue  cyto-bactériologique  et 
chimique.  Il  est  possible  alors  de  dresser  uu 
tableau  analogue  à  celui  représenté  ici  (tableau  l). 


On  y  voit  que  le  microscope  permet  de  dire  s’il 
existe  ou  non  du  pus,  s’il  existe  ou  non  des  germes 
et  lesquels.  La  quantité  d’urine  fournie  par  cha¬ 
cun  des  reins  y  est  notée  avec  la  concentration  de 
l’urée  et  des  chlorures  et  le  débit  de  ces  sub¬ 
stances.  Un  tel  tableau  permet  généralement  de 


dire  quel  est  le  rein  malade  et  si  le  rein  sain 
permet,  le  cas  échéant,  de  pratiquer  l’ablation  du 
rein  malade.  Albarran  nous  a  enseigné,  en  effet, 
que,  d'une  façon  générale,  un  rein  qui  débite  un 
minimum  de  0  gr.  75  d’urée  en  deux  heures  peut 
être  considéré  comme  suffisant  pour  assurer 
l’existence.  Ce  chifl’re  n’a  jamais  été,  je  crois, 
écrit  par  Albarran,  mais  ses  élèves  le  lui  ont 
entendu  souvent  formuler. 

k.  Au  point  de  vue  de  la  connuissancc  du  côté  ma¬ 
lade  indiqué  par  I’examen  c.yto-iiactéhiolooique, 
il  n’y  a  rien  à  dire  :  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  admettre  qu’il  n’y  a  pas  de  moyen  plus  sûr 
que  le  cathétérisme  urétéral  pour  déceler  une 
lésion  rénale  et  en  reconnaître  la  localisation. 

H.  Les  critiques  des  partisans  de  la  néphrec¬ 
tomie  sur  la  constante  portent  sur  les  iiésultats 
DE  l’examen  chimique. 

1"  Tout  d’abord  on  objecte  que  les  examens  sont 
faussés  par  ce  fait  que  parfois  le  fonctionnement 
dos  sondes  ou  de  la  sonde  urétérale  est  défectueux, 
qu’il  passe  une  certaine  quantité  d’urine  dans  la 
vessie.  Cela  est  exact;  il  faut  reconnaître  du 
reste  que,  plus  on  a  l’habitude  du  cathétérisme 
urétéral,  plus  ces  cas  sont  rares  parce  qu’on  place 
des  sondes  urétérales  de  calibre  en  rapport  avec 
le  volume  des  uretères.  Mais,  môme  lorscjue  le 
fait  se  produit,  il  faut  distinguer  les  cas  :  on  a 
placé  deux  sondes  urétérales  et  une  sonde  vési¬ 
cale,  ou  bien  une  seule  sonde  urétérale  dans  le 
côté  sain  et  une  sonde  vésicale.  La  sonde  vésicale 
a  donné  une  quantité  d’urine,  petite  ou  grande, 
mais  le  rein  sain  a  fourni  une  quantité  d’urine 
suffisante  à  tous  points  de  vue  ;  peu  importe  ce 
(pii  a  passé  à  côté.  Par  contre,  si  la  quantité 
d’urine  venant  du  rein  sain  est  insuffisante,  il  faut 
recommencer  une  exploration  en  plaçant  une 
sonde  plus  volumineuse  dans  l’uretère  sain. 
J’ajouterai  que  la  quantité  d’urine  recueillie  par 
la  sonde  vésicale  peut  être  parfois  l’indice  de 
l’existence  d’un  troisième  rein  que  l’on  peut  ar¬ 
river  ainsi  à  démontrer  et  je  me  demande  com¬ 
ment  on  le  soupçonnera  si  l’on  n’a  pas  à  sa  dispo-, 
sition  les  résultats  du  cathétérisme  urétéral,  et  si 
l’on  se  contente  de  la  recherche  de  la  constante. 

2"  Une  autre  critiijue,  beaucoup  jilus  sérieuse, 
est  celle  qui  porte  sur  le  minimum  de  débit  d’urée 
exigé  pour  considérer  un  rein  comme  suffisant. 
Les  partisans  de  la  constante  objectent  que  le  débit 
peut  être  influencé  de  façon  considérable  par  l'azo¬ 
témie  et  qu’un  rein  peut  fort  bien  débiter  1  gr.  et 
plus  d’urée  en  deux  heures  tout  en  étant  insuffi¬ 
sant,  ce  débit,  excellent  en  apparence,  étant  dû  à 
la  (piantité  considérable  d’urée  contenue  dans  le 
sang. 

En  ])ratique,  le  chiffre  admis  par  Albarran 
est  exact  et  les  cas  où  il  a  été  mis  en  défaut  sont 
exceptionnels.  Cependant  ils  existent  et,  il  y  a 
un  an,  j’ai  eu  ainsi  une  mort  par  azotémie  post¬ 
opératoire  chez  un  tuberculeux  rénal  dont  le  rein 
sain  éliminait  1  gr.  14  d’urée  en  deux  heures  et 
cela  sans  ipi’il  y  ait  eu  un  incident  opératoire  et 
sans  qu’un  incident  post-opératoire  ait  été  noté. 
De  tels  accidents  sont  vraiment  exceptionnels  et 
c’est  le  seul  cas  dont  je  me  souvienne  sur  le 
nombre  considérable  de  néphrectomies  que  j’ai 
pratiquées.  11  n’y  a  pas  de  doute  cependant  que  la 
critique  ne  soit  justifiée  et  ((u’il  soit  nécessaire  de 
compléter  l’examen  de  la  valeur  fonctionnelle  des 
reins  par  l’examen  des  urines  séparées  par  une 
épreuve  complémentaire  :  dosage  de  l’urée  san¬ 
guine,  détermination  de  la  constante,  épreuve  de 
la  concentration  maxima,  épreuve  de  la  polyurie 
aqueuse  et  uréique,  épreuve  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine.  Je  n’entre  jias  dans  l’étude  de  toutes 
ces  épreuves,  mais  je  considère  actuellement  qu'il 
faut  compléter  les  données  fournies  par  l'examen 
des  urines  sé/tarées  par  une  de  ces  épreuecs.  Pour 
moi,  j’utilise  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephla- 
léine  applicable  à  tous  les  malades,  alors  que  la 
détermination  de  la  constante  est  faussée  par  des 
quantités  d’éléments  dont  quelques-uns  nous  sont 


encore  mal  connus.  Cette  critique  sérieuse  faite  à 
l’appréciation  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
par  la  concentration  et  le  débit  de  l’urée  des 
urines  séparées  est  donc  complètement  injustifiée 
si  on  la  complète  par  une  autre  épreuve. 

3"  Une  troisième  critiipie,  faite  à  la  méthode, 
est  la  suivante  :  J‘arfois,  sous  l'inllucnce  du  cathé¬ 
térisme  urétéral,  le  rein  sain  se  trouée  inhibé  et  ne 
donne  pas  d’urine  ou  n’en  donne  (pie  très  peu, 
de  sorte  qu’on  se  trouve  eiiqièehé  de  pratiquer 
une  néphrectomie  iifile  dans  la  pensée  (pie  le  rein 
sain  esl  iusuffisanl. 

Cette  critiipie  esl  sans  valeur,  car  je  ne  sache 
pas  (pie  cette  inhibilion  ait  jamais  empêché  de 
pi‘ati(pier  une  néphrectomie.  Eu  elfet,  nous  con¬ 
naissons  tous  la  jiossibililé  de  celle  inhibition 
et,  lorsipie  nous  conslalons  (pi’mi  rein  sain, 
c’est-à-dire  ne  donnant  jias  de  pus,  ne  fournit 
(pi’une  (piantité  insuffisante  d'urine,  nous  ne 
nous  en  tenons  pas  là,  nous  pratiipions  un  nou¬ 
vel  examen  en  ne  mellant  une  sonde  urétérale 
(pie  dans  le  rein  malade  (pii,  lui,  ne  s’inhibe 
jiresque  jamais,  et  jiarfois  rinhibilion  cesse.  Je 
l’ai  pourtant  vue  se  jirodiiire,  du  sinqile  fait  de 
l’exploration,  à  trois  reprises  différentes.  Je  ne 
me  suis  pas  tenu  pour  battu  et,  ayant  obtenu  à 
ehacuu  des  examens  ([uehpies  centimètres  cubes 
(l’urine  non  purulente  et  présentant  une  bonne  con¬ 
centration  uréique,  je  suis  allé,  par  une  lombo¬ 
tomie,  vérifier  le  volume  du  rein  (pii  s'inhibait: 
ce  volume  était  normal  et  je  pus  prali(pier  la 
néphrectomie  de  l’autre  côté.  Ce  cas  est,  à  mon 
avis,  une  des  rares  indications  de  la  lombotomie. 

Je  dirai,  en  passant,  (pie  l'épi'euve  de  la  phénol- 
sulf()ne])htaléiue  jiermel  d’appi’écier  très  exaete- 
meiil  s’il  y  a  ou  non  inhibition.  Eu  elfet.  lors  de 
l’exploration  par  cathétérisme,  ou  a  recueilli,  jiar 
exemple,  15  ])our  lOO  de  phtaléiiie  du  côté  malade, 
tandis  ipie  le  rein  en  apparence  sain  n’a  fourni 
(pie  des  traces  de  phlaléine.  Si,  en  (hdiors  de  toute 
manœuvre  d’exploration,  ou  pratiipie  alors  une 
éjireiive  de  phtaléiiie  sur  les  urines  totales,  il  esl 
possible  qu’on  recueille  eu  totalité  bo  [mur  lüll 
de  [ilitaléiiie  et,  dans  ce  cas,  il  sera  évident  i[u’il 
V  B  eu  iiihibitioii  du  rein  sain  au  moment  de 
rex|)loration,  le  rein  malade  (|iii  donnait  15  ji.  100 
n’ayant  [iii  en  fournir  55. 

Par  eoiisé((uent  cette  troisième  eritiipie  est 
eonqilètement  injustifiée  et  n'eiilève  rien  à  la 
valeur  des  résultats  du  cathétérisme  urétéral. 

11.  Le  CATIIÉTÉIIIS.ME  UllÉTÉllAI.  1*AH  LES 
VOIES  NATUUELLES  EST  I.MEOSSIBLE.  Mais, 

disent  alors  les  partisans  de  la  iiéphreetomie  sur 
la  eonslanle,  comment  laites-voiis  ([iiaiid  le  cathé¬ 
térisme,  pour  une  raison  ipielcon((ue,  est  impos¬ 
sible Vous  laissez  succomber  des  malades  (pie 
nous  sauvons  [lar  ro[)ération  en  nous  a[>|iuyaiit 
sur  la  coiislaiite '.'  En  ivgle,  il  s’agit  presipie  tou¬ 
jours  de  malades  atteints  de  lubereulose  réiio- 
vésicale,  les  lésions  vésicales  étant  extrèiiieiueiil 
prononcées.  Dans  ces  cas,  les  [lartisans  du  cathé¬ 
térisme  urétéral  [iraliipieiil  le  cathétérisme  urété¬ 
ral  à  eessie  ouecrtc  et  je  suis  de  ceux-là. 

1"  On  objectera  tout  d’abord  ([ue  soueent  le 
cathétérisme  urétéral  à  eessie  oueerte  est  impos¬ 
sible.  J’en  demande  pardon  à  ceux  (pii  le  [iréteii- 
deiit  ;  je  n’ai  jamais  échoué  dans  un  cathétérisme 
urétéral  à  vessie  ouverte  et  tous  ceux  pii  m’en 
ont  vu  [iratiipier  ([U(d([ues-uiis,  une  moyenne  de 
cin([  à  six  [lar  an,  [loiirraieiil  le  certifier.  J’offre 
à  ceux  ((iii  le  coiisidèreiil  comme  parfois  im¬ 
possible  de  m’envoyer  les  malades  pour  (|ui  ils 
auraient  celte  inquiétude,  je  leur  prouverai  (pie  le 
ealhélérisme  urétéral  à  eessie  oueerte  est  toujours 
possible.  Je  ne  tire  nulle  vanité  d’avoir  toujours 
pu  le  réussir,  car  il  ne  s’agit  pas  d’une  habileté 
particulière,  mais  simpleinenl  de  l’emploi  d’une 
lechniipie  que  tout  le  monde  peut  ajiprendre  et 
([lie  j’ai  du  reste  décrite. 

2“  Le  ealhélérisme  urétéral  à  vessie  ouverte, 
objecic-l-on  encore,  oblige  à  une  fistule  vésicale. 
Mais  certainemeiil,  et  parfois  c’est  un  bienfait 
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|)our  le  malade  (|ui,  précédenimeiil,  urinail  dou¬ 
loureusement  toutes  les  cin([  minutes  f>u  même 
perdait  si-s  urines.  Nous  prati<[uons  des  cysto¬ 
stomies  de  soulagement  chez  de  tels  malades; 
pour([uoi  craindre  la  fistule';’  Héeemment,  je  pra¬ 
tiquai  ainsi  un  cathétérisme  urétéral  à  vessie 
ouverte  chez  un  jeune  homme  de  Tl  ans  (pii  avait 
constamment  son  urinai  entre  les  jamhes;  je  n’ai 
pu  lui  taire  de  néphrectomie,  ses  deiix'reins  étant 
lésés  de  ra(;on  à  jieii  pirs  égale,  mais  il  ipiitta 
l’hêpital  fort  heureux  de  pouvoir  dormir  et  eir- 
euh'f  sans  perdre  ses  urines. 

.■i"  Autre  objection  au  cathétérisme  urétéral  à 
vessie  ouverte  :  l'ouverture  de  la  vessie  est  l'ori¬ 
gine  d’une  fistule  inleriiiinnhlc.  .le  rassure  immé¬ 
diatement  ceux  (pii  [lensent  ainsi.  Oui,  la  fistule 
est  interminable  si  l’on  ne  jieut  rien  faire  du  ei'ité 
du  rein  ;  mais  alors  ipielle  nécessité  de  laisser 
lêrmer  une  vessie  ipii  sera  de  nouveau  pour  les, 
malades  un  organe  cause  de  soufïranee  Par 
contre,  Ions  les  malades  chez  lesquels  j’ai  jin 
faire  (piehpie  chose  du  côté  du  rein  et  (pii  ont 
guéri  ont  fermé  sans  jieiiie  leur  vessie  lorsipie 
eelle-ei  s’est  améliorée,  .le  montre  de  temps  en 
temps  à  mes  éh'‘ves  un  employé  de  la  C''  du  iVord 
(pii,  (qiéré  dans  ces  eondilions,  a  gardé  sa  vessie 
ouverte  pendant  deux  ans;  cela  n'a  pas  empêehé 
eelje-ei  de  se  fermer  (piand  j'ai  pu  eonslaler 
(pi’elle  ediitenail  une  eenlaiiie  de  grammes  et 
lorsque  j’ai  retiré  la  sonde  sii.s-piihienne. 

Du  reste,  je  ne  conseille  pas  de  praliipier  un 
ealhétérisiiie  urétéral  à  vessie  ouverte  chez  tous 
les  malades  inexplorables  [lar  les  voies  naliirelles. 
11  y  a  des  malades  que  l'on  peut  ojiérer  sur  une 
simple  eonslanle,  comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure; 
mais  pour  ceux  chez  lesipiels  une  exploration 
parait  nécessaire,  je  eommenee  jiar  m'a.ssurer 
(pi'il  y  a  (lesehanees  |)our  (pi'iiii  des  reins  soit  sain, 
l^oiir  moi.  j'utilise  soit  la  eonslanle.  soit  l'épreuve 
de  la  [ihéiudsiilfonephlaléine.  Si  ri'preiive  est 
salisfaisanle,  je  |)rali(pie  roiiverliire  de  la  vessie, 
sinon  je  ni'alisliens,  étant  donné  ipi'il  devient 
eerlain  (pie  les  deux  reins  sont  atteints. 

.le  eonelus  donc,  en  jiartisan  eonvaiiieii  du 
cathétérisme  urétéral  et  (diisidéranl  ipi'il  nous 
donne  des  résultats  d'une  jiréeision  et  d'une 
exaeliliide  absolues,  i/ii'll  faut  à  tout  pri.r  le 
réaliser  aeanl  île  ronelurc  à  l' ablulion  îles  reins, 
sauf  dans  des  cas  exeeptioimels. 

lî.  Néphrectomie  sur  la  constante. 

L  Le  catiiétéiiisme  imiétéiiai.  i>aii  i.es  voies 

NATI  IIEI.I.ES  E.ST  POSSIIU.E.  Cela  (lit  sur  l'cxpli- 
ealion  de  la  méthode  ipii  hase  la  néphreelomie 
sur  les  résultats  de  rexamen  des  urines  recueillies 
par  eaihélérisme  urétéral  et  les  eriliipies  ipie  l'on 
peut  en  faire,  voyons  l.i  laipm  de  procéder  des 
urologues  (pii  se  basent  sur  la  eonstanle  pour 
pratiquer  les  néphrectomies. 

Au  cas  où  le  eaihélérisme  urétéral  est  possible, 
ils  n'en  font  pas  ahsoliimenl  fi  et  ils  reconnaissent 
(pi'il  n'y  a  pas  de  meilleur  moyen  pour  savoir 
(piel  (  St  le  eôli‘  malade. 

Mais,  mis  ù  part  les  reiiseignenienis  fournis 
par  l'examen  ey lo-haelériologi(pio  des  urines,  ils 
eomjileni  pour  négligeable  rexamen  ehimi(pie 
(les  urines  :  ((  Nous  eoneliirons  donc  (pie  le 
eaihélérisme  des  urines  |)ermel.  dans  certains 
cas  favorables,  une  élude  comparative  de  l’iirine 
des  deux  reins  au  point  de  vue  ey lo-baelériolo- 
giipie  et  au  iioini  de  vue  ehimiipie,  élude  d'où 
peut  sortir  la  iiol'on  de  morbidité  d'un  rein  on 
de  déficience  relative  d'un  rein  par  rapimrt  à 
l’autre,  mais  ipi’il  ne  peut  donner  qu’une  iih'e 
Iri-s  inexacte  de  la  valeur  fonelionnelle  d'un  rein 
au  point  de  vue  sécrétoire.  Celle  valeur  absolue, 
la  constante  nous  la  donne  et  il  faut  toujours  la 
lui  demander.  »  .lean  Qik'iiii  ',  p.  21. i  Ht  con¬ 
naissant  le  rein  malade  par  le  eaihéterisme  iirélé- 

1.  .Il- AN  Qi  i’nc.  —  «  La  iiêplirrctoniie  .sur  la  (-(inslantc  .. 
Jiiuriiiil  it'l'rohtgie,  .luillcl  ISfJï,  t.  .\IV,  |>.  1. 


ral,  ils  s’attaquent  à  ce  rein  uiiiipiement  en  se 
basant  sur  la  constante,  s’ils  estiment  celle-ci 
satisfaisante,  cette  constante  salisfaisanle  prou¬ 
vant  que  le  rein  sain  est  suffisaiil  pour  assurer 
l’exisleiice. 

1°  A  ces  affirmations,  j’objecte  tout  d’abord 
(pie  la  ealeur  de  la  constante  dépend  de  la  ealcur 
des  deux  reins  et  que,  parce  qu'un  rein  est  sain, 
cela  ne  proiice  nullement  qu'une  constante  relative¬ 
ment  satisfaisante  soit  due  à  ce  rein  sain.  En  voici 
un  exemple  des  plus  nets*  : 

OiisiatvATiox  1.  M"*»  K...,  47  aus,  entre  le  18  Dé¬ 

cembre  1922,  service  Civiale.  Depuis  huit  mois, 
phénomènes  de  cystite  pour  lesquels  elle  est  soi¬ 
gnée  à  plusieurs  reprises  avec  succès.  Mais  les 
crises  reparaissent  sans  cause. 

Ku  outre,  souffre  du  rein  droit  de  façon  plus  ou 
moins  marquée,  suivant  les  périodes.  Le  rein  droit 
est  gros  et  douloureux. 

La  cystoseopie  démoutre  des  lésions  évidentes  de 
bacillose  vésicale  nettement  localisées  à  droite. 

.Si  le  eaihélérisme  avait  été  iiiqiossihle  chez 
celle  malade,  on  aurait  pratiqué  une  eonstanle  et 
eelle-ei,  de  0.108.  aurait  tout  au  moin.s  pu  faire 
espérer  (pie  le  rein  gauche  était  sain  ou  suffisant. 


l'ig.  1.  —  Uein  ati’opliicpic  d’origine  congénitale. 

L’épreuve  de  la  phénolsulfonejdilaléiue  aurait 
même  coufirmé  celle  hypothèse,  car  la  malade  en 
éliminait  05  pour  100  en  une  heure. 

Mais  le  cathétérisme  fut  fait  ;  il  démontra  ipie 
le  rein  droit  était  alleiiil  de  tuberculose  et  ipie  le 
rein  gauche  était  sain.  Si  l’on  n’avait  pas  tenu 
compte  (le  l’examen  ehimi(pie,  on  aurait  doue 
opéré  et  l’on  aurait  trouvé  le  rein  droit  malade. 

Or,  le  eaihélérisme  urétéral,  au  jioint  de  vue 
ehimi(pie,  donnait  les  résultats  suivants  : 


donnait  (pi’iinc  urine  tout  à  fait  iiisiiffisaiite. 

.le  voulus  savoir  (pielle  était  la  raison  de  celle 
insuffisance  et,  jiar  une  lombotomie,  je  mis  à 
découvert  un  rein  minuscule,  atrophié  congéni¬ 
talement  (lig.  IL 

(l’était  donc  grâce  an  rein  droit  malade, 
gros,  douloureux,  (pie  le  ehifl're  de  la  constante 
n’élail  jias  pins  élevé.  Une  néphreelomie  basée  sur 
cette  eoiislanli'  aurait  eu  des  résultats  funestes. 

2"  Les  partisans  de  la  constante  nous  disent 
d’autre  part  :  «  Il  est  bien  certain  qu’un  examen 
fonctionnel  de  deux  heures  ne  nous  donne  pas  la 
valeur  absolue  d’un  rein  :  il  nous  en  donne  une 
idée  quelquefois  vraie,  quelquefois  fausse  ;  il  nous 
dit  ce  que  le  rein  a  donné  pendant  l’examen,  il  ne 
nous  dit  pas  si  c’est  un  maximum  ou  un  mini¬ 
mum  ;  il  ne  nous  dit  pas  si  le  rein  peut  donner 
plus  et  combien  il  peut  donner  en  plus  :  or  c’est 
précisément  ce  qui  importe...  »  (.lean  Qnénu, 
loc.  cit.,  p.  20). 


Or,  précisément,  c'est  bien  à  la  constante  qu'on 
peut  faire  ce  reproche  de  donner  uniquement  la 
valeur  du  fonctionnement  rénal  des  deux  reins  h  un 
moment  donné,  sans  qu'il  soit  permis  de  dire  si  le 
rein  sain  est  capable  de  suppléer  le  rein  malade. 
Bien  au  contraire,  l’étude  de  la  polyurie  expéri¬ 
mentale,  polyurie  non  seulement  aqueuse,  mais 
également  uréique,  l’éjireuve  de  la  concentration 
maxiina,  l’épreuve  de  la  phénoLsulfonephtalcine 
nous  donnent  ce  renseignement  et  nous  permet¬ 
tent  de  prévoir  ce  qu’il  est  possible  d’attendre 

En  ce  qui  concerne  l’épreuve  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine,  nous  voyons,  par  l’élude  des 
urines  séparées,  si  le  rein  sain  a  commencé  une 
supjiléance,  son  congénère  étant  malade. 

Exemple  :  le  rein  malade  élimine  en  une 
heure  12  pour  100  de  phtaléine  et  le  rein  sain  en 
élimine  40  pour  100,  On  peut  être  certain  que  ce 
rein  sain  suffira  à  la  lâche,  car,  au  lieu  d’éliminer 
les  25  ou  30  pour  100  qu’il  devrait  éliminer  si  sou 
voisin  était  sain,  il  élimine  les  deux  tiers  au 
moins  de  ce  que  deux  reins  peuvent  éliminer  en 
totalité.  Par  contre,  si  le  rein  malade  n’éliminant 
(pie  12  pour  100  de  phtaléine,  le  rein  sain  n’en 
élimine  (|ue  20  ou  25  pour  100,  il  faudra  se  mé¬ 
fier  et  voir  par  d’autres  épreuves  -  -  concentration 
maxima,  en  jiarliculier,  plus  délicate  à  utiliser  — 
si  ce  fonctionnement  rénal  correspond  à  la  réalité 
d’un  rein  légèrement  insuffisant  ou  s’il  est  dû  à 
de  l’inhibition  ;  en  tout  cas,  on  sera  prévenu  de  la 
possibilité  d’un  échec. 

3"  Enfin  ce  parti  pris  de  ne  tenir  aucun  compte 
des  éliminations  relatives  des  deux  reins  empêche 
dans  bien  des  cas  d'utiliser  pour  le  diagnostic  de 
l'affection  les  renseignements  e.xtrêmement  précieux 
que  fournit  la  comparaison  des  chiffres  obtenus  avec 
les  urines  des  deux  reins.  Il  existe,  en  effet,  en 
urologie  de  véritables  formules  qui,  même  en 
l’absence  de  tout  symptôme  clinique  évident, 
])erniellent  d’affirmer,  lors(ju’elles  sont  nettes,  des 
diagnostics  de  nature  d’ad’eclions. 

C’est  ainsi  que,  malgré  l’absence  de  bacilles, 
malgré  des  inoculations  migatives  répétées,  une 
formule  analogue  â  la  suivante  «  pus  et  déficience 
considérable  du  rein  malade  comparé  au  c(âté  sain  « 
permet  d’affirmer  une  lésion  bacillaire  d’un  rein 
lorsqu’on  a  éliminé  l’hydropyonéphrose  par 
l’épreuve  de  la  distension  rénale  et  le  calcul  par 
la  radiographie,  car  jamais  une  pyélonéphrite 
simple  ne  détermine  une  chute  très  appréciable 
des  éliminations. 

Or,  ne  pas  vouloir  attacher  d’importance  aux 
chiffres  fournis  par  l’étude  des  urines  séparées, 
c’est  bénévolement  se  priver  de  ces  renseigne¬ 
ments  très  précieux  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic. 

IL  Le  CATiiÉTÉnis.ME  ciiéiéiiai,  paii  les  voies 
XATI’IIEI.I.ES  EST  uirossini.E.  —  C’est  surtout 
lorsque  le  cathétérisme  par  les  voies  naturelles 
est  impossible  que  les  ])artisans  de  la  constante 
voient  l’utililé  de  celle-ci. 

Avant  toute  discussion,  je  ferai  observer  à  ces 
partisans,  ce  dont  ils  ne  parlent  nullement,  que, 
si  le  cathétérisme  par  les  voies  naturelles  est  par¬ 
fois  impossible,  la  détermination  de  la  constante 
l'est  également  souvent  :  chloriirémie,  oligurie, 
fièvre,  jeune  âge  et  autres  étals  encore  mal  con¬ 
nus  qui  influent  notablement  sur  les  altérations 
de  la  constante.  Et  alors  ?  Que  font,  dans  ces  cas, 
les  partisans  de  la  constante  :  ils  ne  nous  le 
disent  pas. 

.le  me  permettrai  également,  avant  tonte  dis¬ 
cussion,  de  relever  dans  l’article  de  Jean  Quénii, 
qui  exprime  les  idées  de  l’Ecole  de  Necker,  au 
moins  une  affirmation  tout  â  fait  inexacte.  Il  nous 
dit,  â  propos  des  épreuves  d’élimination  de  m.i- 
tières  colorantes  :  «  De  celles-ci  nous  savons  en  effet 


2.  Je  n’ai  cite  qu’un  exemple  des  dilfi-rents  cas  envi¬ 
sages  dans  ccl  article.  .1  aurais  pu,  en  I  nllongcunt,  en 
rapporter  beaucoup  d’autres. 
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ce  que  le  rein  en  élimine,  mais  nous  ne  savons 
pas  ce  que  le  sang  en  contient  »  (Jean  Quénu, 
loc.  cil.,  p.  3).  Ce  n’est  pas  exact:  lorsque  nous 
pratiquons  une  épreuve  de  phénolsulfonephta- 
léine,  nous  savons  parfaitement  que  le  sang  en 
contient,  6  milligr.,  car  c’est  la  quantité  que  nous 
injectons  dans  le  sang  et  c’est  ce  qui  nous  permet 
de  mesurer  exactement  ce  qui  s’élirnine. 

Gela  dit,  voyons  comment,  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  étant  impossible,  procèdent  les  partisans  de 
la  néphrectomie  sur  la  constante  ?  Ils  ont  un  dou¬ 
ble  problème  à  résoudre,  le  cathétérisme  n’indi¬ 
quant  plus  le  côté  malade  :  connaître  le  rein 
malade,  et  savoir  si  le  rein  sain  suffira  îi  assurer 
l’existence. 

1°  Pour  apprécier  si  le  malade  est  opérable  ou 
non,  ils  pratiquent  une  détermination  de  la  con¬ 
stante;  ils  estiment  d’une  façon  générale  que,  si  la 
constante  est  inférieure  ft.  0,100,  on  peut  consi¬ 
dérer  le  malade  comme  opérable.  Les  constantes 
supérieures  à  0,100  témoigneraient,  en  général, 
mais  pas  toujours  cependant,  de  lésions  bilaté¬ 
rales  et  ne  contre-indiqueraient  pas  toujours  la 
néphrectomie.  M.  Legueu  nous  dit  avoir,  en 
effet,  pratiqué  des  néphrectomies  avec  succès 
chez  des  malades  ayant  des  constantes  de  0,151, 
0,19^1,  0,200.  Je  dois  dire,  en  passant,  que  cette 
élasticité  de  la  constante  me  semble  être  une  des 
meilleures  preuves  qu’elle  ne  signifie  pas  graiid'- 
chose  au  point  de  vue  de  la  néphrectomie,  puis- 
([ue  de  très  mauvaises  constantes  la  permettent 
alors  qu’avec  de  bonnes  constantes  on  peut  voir 
des  insuffisances  rénales  comme  je  le  dirai  tout  à 
l’heure. 

2“  Quant  au  diaifiwslic  du  côté,  il  se  fait  d’après 
les  symptômes  cliniques  subjectifs  :  douleurs,  etc.; 
d'<aj)rès  les  symptômes  cliniques  objectifs  :  gros 
rein,  prédominance  des  lésions  vésicales  d’un 
côté  ;  d’ajjrès  les  résultats  de  la  radiographie. 

Kl,  quand  tous  ces  signes  ne  suffisent  pas,  ce 
qui  arrive  souvent,  les  malades  n’accusant  pas  la 
moindre  sensibilité,  le  rein  n’étant  pas  perçu,  la 
radiographie  ne  donnant  rien,  la  cystoscopie  ne 
montrant  qu’une  vessie  avec  œdème  ou  ulcéra¬ 
tions,  on  pratique  la  i.oMnoTOMiii  expi.ohatiiick  : 

»  Tantôt  on  arrive  sur  un  rein  supposé  malade  et 
on  le  trouve  sain  ou  trop  peu  malade  pour  le 
chiffre  de  la  constante  ;  il  s’agit  alors  d’une  erreur 
de  localisation,  erreur  qui  ne  peut  être  grave  si 
on  prévoit  sa  possibilité.  On  voit  alors  l’autre 
côté,  on  le  trouve  malade  ou  plus  malade  et  on 
l’enlève  «  (Jean  Quénu,  loco  citato,  p.  15). 

Tel  est  l’exposé  de  la  méthode. 

Que  l’oii  puisse  faire  des  néphrectomies  en  se 
basant  uniquement  sur  la  constante,  je  n’en  dis- 
convienspas.  M.  Legueu  nous  dit  que,  dès  1915,  il  a 
pratiqué  des  néphrectomies  uniquement  sur  la  con¬ 
stante,  dans  des  cas  de  tuberculose  rénale  calcifiée 
dont  témoignait  la  radiographie,  d’hydro-  ou  de 
pyonéphrose,  etc.  Mais  on  peut  dire  que,  dans  la 
majorité  de  ces  cas,  il  n’y  avait  même  pas  besoin 
de  constante.  Quand  une  radiographie  montre  un 
rein  nettement  transformé  en  poche  mastic,  ou 
qu’il  existe  des  symptômes  d’hydro- ou  de  pyoné- 
j)hrose  fermée,  etc.,  et  (|ue  le  malade  émet  par 
ailleurs  des  urines  abondantes  normales  et  qu’il 
vit  en  bonnes  conditions,  on  peut  être  certain, 
môme  sans  constante,  que  l’ablation  d’une  ])oche 
mastic,  d’une  poche  purulente  peut  être  pratiquée. 
Mais  que  l’on  érige  en  méthode  de  choix  une  mé¬ 
thode  qui  n’est  cpie  d’exception,  je  proteste  de 
la  façon  la  plus  formelle  et  je  crois  avoir  avec 
moi  l’immense  majorité  des  urologues,  y  com¬ 
pris  ceux  qui,  eomme  Chevassu,  attachent  la  plus 
grande  valeur  à  la  constante  [Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  Février  lft23,  p.  255).  Et  cela  vaut  la 
peine  d’être  dit  très  haut,  car,  si  la  méthode  entre 
les  mains  très  expérimentées  de  M.  Legueu  ne 
donne  qu’un  minimum  d’accidents,  le  jour  où 
elle  sera  adoptée  par  la  masse  des  urologues 
en  raison  de  sa  simplicité,  elle  deviendra  la  source 
de  désastres  fréquents. 


Quelles  sont  donc  les  critiques  que  l'on  peut 
faire  à  la  méthode 

1"  A  opérer  uniquement  sur  la  constante  on 
risi/ue  d'opérer  beaucoup  de  malades  qui  n'en 
ont  aucun  besoin  et  M.  Legueu  aura  beau  nous 
apporter  des  statistiques  où  il  nous  prouve  qu’il 
n’a  pas  eu  plus  de  décès  en  opérant  uniquement 
sur  la  constante  que  sur  le  cathétérisme  urétéral, 
il  ne  nous  prouve  nullement  qu'il  n’a  pas  enlevé 
des  reins  pour  lesipiels  l’opération  n’était  pas 
indiquée.  Bien  souvent,  en  effet,  les  lésions 
tuberculeuses  existent  dans  les  deux  reins  de 
façon  à  peu  près  égale  ;  on  peut  enlever  l’un  ou 
l’autre  rein,  étant  donnée  leur  capacité  fonction¬ 
nelle,  mais  on  ne  voit  pas  vraiment  la  nécessité 
d’enlever  l’un  plutôt  que  l’autre  ;  il  vaut  mieux 
(]ue  le  malade  les  conserve  tous  les  deux.  Or.  si 
les  lésions  ne  sont  ])as  encore  très  prononcées,  la 
constante  peut  parfailenienl  être  satisfaisante  et, 
si  le  malade  souffre  d’un  rein  sans  souffrir  de 
l’autre,  on  su])primera  ce  rein  de  façon  tout  à  fait 
inutile.  11  est  bien  admis  par  les  partisans  de  la 
néphrectomie  sur  la  constante  ([u’une  constante 
de  0,80  correspond  parfois  à  des  lésions  bilaté¬ 
rales  des  reins.  Voici,  d’autre  part,  un  exemple 
tout  à  fait  typique  : 

OiisERVATiox  II.  —  M-r  S...  entre,  le  6  Mars  1922, 
salle  Civiale.  Troubles  de  cystite  et  pyurie  do])uiK 
ciu([  mois.  Mictions  douloureuses  toutes  les  heures. 
Palpation  des  reins  négative.  A  la  cystoscopie,  vessie 
très  malade  :  le  cathétérisme  est  pourtant  jiratiipié 
])ar  M.  Marion  après  plusieurs  tentatives  infruc¬ 
tueuses;  en  voici  le  résultat  : 


A  .supposer  que  l'on  n’eût  pas  insisté  pour  pra¬ 
tiquer  un  cathétérisme  urétéral  pour  lequel  on 
avait  échoué  deux  fois,  et  (]uo  l’oii  se  fût  con¬ 
tenté  de  rechercher  la  constante,  étant  donné 
son  chiffre  0,085,  on  aurait  opéré  :  la  lombotomie, 
faite  den'imjtorte  quel  côté,  aurait  démontré  (]ue  le 
rein  était  malade  et  on  l’aurait  enlevé.  Ktait-ce 
très  utile  ?  je  ne  le  crois  pas  étant  donnée  l’équiva¬ 
lence  des  deux  reins.  Et  je  ne  suis  pas  bien  sûr 
que  le  rein  laissé  aurait  été  suffisant,  car  aucun 
des  deux  reins  ne  donnait  0  gr.  75  d'urée  en  deux 
heures. 

2“  A  opérer  uniquement  sur  la  constante  on 
risque  ne  ne  pas  opérer  du  tout  des  malades  qui 
peueent  être  opérés,  la  constante  étant  relative¬ 
ment  mauvaise  et  cependant  le  rein  sain  étant 
capable  de  suppléer  le  rein  malade.  En  voici  un 
exemple  : 

OiisEiivATiox  III.  —  P.  F...,  employé  à  la  f.ompa- 
giiie  du  Nord,  entre  le  2.')  Macs  1913  service  Civiale. 
Troubles  vésicaux  très  maixiués,  ayant  débuté  il  y 
a  deux  ans.  Acluellemonl  le  malade  urine  tontes  les 
dix  minutes.  Pyurie,  hématurie  terminale.  Le  malade 
souffre  de  son  rein  droit  qui  est  gros.  L’état  de  la 
vessie  interdit  toute  cystoscopie.  L’urètre  est,  d’autre 
part,  d’une  rigidité  particulière. 

On  recherche  la  constante  :  celle-ci  est  de  0,128. 
En  présence  de  celte  constante  élevée,  je  conclns  à 
des  lésions  bilatérales,  C’est,  du  reste,  l’avis  de 
M.  Legueu  à  ipii  j’avais  parlé  dure  malade. 

Comme  le  malade  sonlfre  beaucoup  de  sa  vessie, 
je  lui  propose  une  cystostomie  cpii  est  acceptée. 

Cystostomie  le  30  Mars.  Au  cours  de  l’opération, 
je  pratique  un  cathétérisme  urétéral  à  vessie  ouverte. 
La  vessie  est  couverte  d’ulcérations  et  de  granula¬ 
tions.  A  gauche  la  sonde  pénètre  facilement:  A  «Iroite 
il  est  impossible  de  faire  entrer  la  sonde  à  plus  de 
2  cm. 

Voici  le  résultat  du  cathétérisme  urétéral  ; 


fermée. 

.\ctnelleinent  le  malade,  (pie  je  revois  de  temps  en 


général  est  parfait. 

Du  reste,  M.  Legueu,  comme  je  le  disai.s  plus 
haut,  a  singulièrement  élargi  les  limites  de  l’opé¬ 
rabilité  sur  la  constante  puisqu’il  nous  dit  qu’il 
a  0])éré  des  malades  ayant  une  eoiislante  de  11,200, 
ce  ([ui  est,  je  le  répète,  la  meilleure  jireuve  que 
la  constante  ne  prouve  à  peu  près  rien. 

3"  Baser  un  diagnostic  du  côté  malade  sur  la 
constatation  d'un  gros  rein,  sur  les  douleurs 
qu’éprouve  un  malade  expose  à  des  erreurs  liien 
grandes.  Les  douleurs  croisées  dans  les  affections 
des  reins  ne  sont  vraiment  jias  une  rareté  et  tel 
malade  souffre  de  son  rein  gauche  alors  que  c’est 
le  droit  tpii  est  malade.  Lanzillolta,  dans  un  travail 

Mai  1922,  l.  XllI,  p.  343j,  en  raiiporle  une  série 
d’exemples.  (Juaul  au  gros  rein,  il  jteut  être  occa¬ 
sionné  aussi  bien  ]iar  une  couformation  congé¬ 
nitale  que  par  une  hy|)erlro|)hie  com|)ensatrice 
sans  ipi’il  s’agisse  fatalement  d’une  livi)ertro|)liie 
pathologiipie.  Du  reste,  tous  les  urologues  coii- 
naisseut  ces  faits. 

Pour  juger  eu  dernière  analyse  la  (juestion, 
les  partisans  de  la  néjihrectomie  sur  la  constante 
pratiquent  dans  ces  cas  la  lombotomie  explora¬ 
trice  (jui  jiermetlrait,  disent-ils,  non  seulement 
de  reconnaître  le  côté  malade  et  surtout  le  côté  le 
])lus  malade,  mais  encore  d’a])])récier  la  valeur 
d'un  rein  comparée  à  celle  de  l’autre. 

«  Mais  c'est  surtout  la  (piestion  de  n’-partition 
qui  se  pose  ici  d'une  manière  brûlante  :  eh  bien  ! 
sur  ce  point  j’affirme  ipie  l’aspect  extérieur  des 
reins  et  de  leur  uretfTe  me  permet  de  dire  au 
même  moment  et  sans  les  ouvrir  quel  est  le  plus 
altéré  des  deux.  C’est  là  la  seule  notion  (pie  je 
cherche,  car  c’est  souvent  un  pnddème  de  uéqdircc- 
tomie  ])our  lésions  bilatérales  (ju’ou  a  à  réaliser  » 
(Legueu,  iii  Jean  (Juéiiu,  loco  citato,  ji.  là). 

Les  inconvénients  de  celte  lombotomie  sont 
formulés  du  reste  jiar  les  auteurs  eux-mêmes  : 

,(  1»  Aggravation  du  pronostic  opératoire  im¬ 
médiat  :  ojiération  plus  longue,  traumatisme  opé¬ 
ratoire  deux  fois  plus  considérable,  sans  parler  de 
la  mutilation  que  représentent  ces  deux  brèches 
lombaires  ; 

2°  Le  vrai  danger  de  l’opération,  c’est  le  risipie 
qu’elle  fait  courir  au  rein  sain  :  déchirure  de 
l’écorce,  rupture  d’une  artère  polaire  supérieure: 
si  pareil  accident  se  produit  au  rein  reconnu  le 
meilleur,  il  faut  évidemment  surseoir  à  la  néphrec¬ 
tomie  du  côté  opposé  et  ne  l’entreprendre  (pie 
plus  tard  s’il  y  a  lieu,  après  avoir  vérifié  à  nou¬ 
veau  le  fonctionneinent  global  des  reins  ». 

Ces  inconvénients  et  ces  risques  sont  chose 
assez  sérieuse.  Si  encore  la  lombotomie  donnait, 
comme  on  le  jirétend,  des  indications  absolues, 
nous  comprendrions  qu’on  l’érigeiil  en  méthode; 
mais  ces  inconvénients  sont  peu  de  chose  comparés 
à  l'insuffisance  des  données  que  fournit  l'e.iplora- 
tion  des  reins  par  lombotomie.  Prétendre  recon¬ 
naître  l’existence  de  lésions  rénalesparla  palpation 
ou  l’exploration  d’un  rein  est  di’jà  chose  bien 
aventurée  et  tous  les  urologues  qui  ont  manié  des 
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reins  par  centaines  savent  que  parfois  des  lésions 
déjà  assez  avancées  peuvent  exister  sans  que  la 
palpation  la  plus  minutieuse  du  rein,  de  l’urelére 
et  meme  une  incision  du  rein  suffisent  à  les  révé¬ 
ler.  Persuadé  de  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  dans  un  rein,  nous  l’enlevons  de  jiarti  pris 
et,  lorsque  nous  le  fendons  erusuite,  il  arrive  jiar- 
fois  que  notre  ouverture  ne  démontre  rien  et  c’est 
en  multipliant  les  coupes  que  nous  arrivons  à  un 
foyer  granuleux  ou  à  une  caverne  déjà  d’un  cer¬ 
tain  volume.  Dire  que  l’uretère  donne  une  indica¬ 
tion  dans  tous  les  cas  est  également  chose 
inexacte,  car,  si  l’épaississement  de  l’uretère  est 
souvent  révélateur  d’une  tuberculose,  il  arrive 
souvent  aussi  <pie  le  canal  ne  présente  aucune 
modification  môme  avec  une  tuberculose  déjà 
jirononcée.  On  s’expose  donc,  par  la  lombotomie, 
à  supprimer  un  rein  malade  ayant  de  l’autre  côté 
un  rein  également  malade  quoique  moins  lésé  que 
celui  (pi’on  supprime,  mais  on  ne  voit  pas,  dans 
ces  conditions-là,  l’avantage  d’une  suppression 
d’un  rein  qui  pourrait  être  utile  à  un  sujet  dont 
les  deux  reins  sont  atteints. 

Quant  à  apprécier  la  valeur  d’un  rein,  dépourvu 
on  non  de  lésions  tuberculeuses,  par  la  palpation, 
cela  dépasse  notre  compréhension,  car  il  ne 
s’agit  j)lus  alors  de  reconnaître  des  lésions  ma¬ 
croscopiques,  mais  d’apprécier  des  lésions  ini- 
croscopitpies.  On  nous  dit  bien  qu’il  s’agit  surtout 
d’une  appréciation  par  l•()mparaison,  qu’il  s’agit 
d’évaluer,  étant  donné  l’état  d’un  malade  par 
exemple,  si  le  rein  sain,  en  raison  du  chillre  de  la 
constante,  présente  ou  non  une  capacité  fonction¬ 
nelle  correspondante  à  cette  constante,  .le  ne 
sache  pas  que  le  palper  de  riiomme  le  plus  habi¬ 
tué  à  l’exploration  des  reins  puisse  api)récier 
ainsi  la  valeur  des  lésions  dt;  néphrite  dont  peut 
être  atteint  un  rein.  Le  meilleur  exemple  d’insuf¬ 
fisance  d’une  telle  exploration  nous  est  donné  par 
l’iibservation  suivante  tirée  de  la  praticpie  même 
de  M.  Legiicu  (Chabanier,  Société  d’Trologie, 
12  Mars  192:5). 

Oi.siitvxTiox  IV.  —  J.miie  fille,  19  ans,  présen¬ 
tant  des  pliênoniènes  <tepiiis  1920.  Kn  Octobre  1920, 
vient  consulter  [lOiir  une  cystite  très  maniuée  qui 
empèrlie  toute  rystoseopie.  llaeille  de  Koch  dans 

«  I/exanien  clinique  ne  fournissait  aucun  signe 
précis  de  latéralité;  le  rein  gauche  était  senlenienl  un 
peu  augmenté  de  volume,  La  constante  nréo-sécrc- 
taire  était  de  0,110  avec  une  azotémie  de  0,481  ; 
M,  Legueu  en  eonclut  ipie  probablement  on  avait 
allaire  à  une  tuberculose  unilatérale  ayant  supprimé 
totalement  l'un  des  reins  au  point  de  vue  fonctionnel, 
l'antre  rein  étant  intact;  ou  qtie,  si  le  second  rein 
commençait  à  se  tuberculiser,  les  lésions  devaient 
prédominer  nettement  sur  le  premier  rein  atteint, 
M,  Legueu  décida  donc  de  |)ratiquer  une  lombotomie 
double  exploratrice  et  d’enlever  le  premier  rein  qu’il 
trouverait  porteur  de  lésions  tubercnleuses  acceii- 

ù'opération  eut  lieu  le  'A  Novembre  1922,  sous  anes¬ 
thésie  au  protoxyde  d'a/.ote.  Le  rein  gauche  fut  dé¬ 
couvert  le  premier  ;  il  était  augmenté  de  volume 
comme  l’avait  montré  la  palpation,  mais  il  avait  une 
consistance  normale,  et  ne  présentait  nullement  l’ap¬ 
parence  d'un  rein  tuberculeux,  ce  ipie  d’ailleurs  de¬ 
vait  prouver  ultérieurement  l'autopsie. 

Le  rein  <lroit  fut  ensuite  découvert  :  il  était  aug¬ 
menté  de  v(dume,  bosselé,  avec  un  tiretère  gros  et 
infiltré.  M,  Legueu,  conformément  au  plan i|ii’il  s’etait 
proposé,  pratiipia  la  néphrectomie  de  ce  rein.  Le  rein 
enlevé  peut  donc  être  considéré  comme  à  peu  près 
totalement  détruit  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  l’on 
peut  déduire  du  cliilire  de  la  constante  (|ue  le  rein 
laissé  avait  à  peu  de  chose  près  la  valeur  fonction¬ 
nelle  d’un  rein  unique  normal. 

Ajontons  que  l'opération  fut  accomplie  s.ans  aucun 

partir  du  inomeut  où  la  malade  fut  opérée,  elle 
cessa  d’uriner  pendant  deux  jours,  puis  lu  diurèse  se 
rétablit  progressivement,  niais  insuffisamment,  l’urée 
sanguine  monta  à  4  gr.  29  et  la  malade  succomba  le 
19  Novembre  à  une  broncho-pneumouie  double,  dit 
l’observation,  mais  peut-être  bien  aussi  ù  de  l’urémie 
(4  gr.  29  d’urée  dans  le  sang). 

A  l’autopsie,  le  rein  gauche  était  exempt  de  toute 


lésion  tuberculeuse  mais  portait  des  lésions  de  né¬ 
phrite  très  accentuées. 

11  est  évident  que  l’exploration  manuelle  du  rein 
ne  jiouvuit  apprécier  ces  lésions  de  néphrite. 

.'i“  Enfin,  dans  certains  cas,  on  aura  pratiqué 
une  double  loniboloinie  exploratrice  pour  con¬ 
stater  qu’il  n’y  a  rien  à  faire;  on  aura  fait  courir 
au  malade  les  ennuis  de  cette  opération  sans  qu’il 
en  résulte  aucun  bénéfice  pour  lui.  Lorsque  nous 
faisons  le  cathétérisme  urétéral  à  vessie  ouverte 
et  que  nous  ne  pouvons  pas  supprimer  un  rein 
parce  que  les  deux  sont  malades,  nous  obtenons 
au  moins  un  résultat,  celui  de  soulager  la  vessie 
du  malade  en  la  mettant  au  repos.  Par  la  lombo¬ 
tomie,  rien  de  semblable  dans  ce  cas,  opération 
avec  ses  risques  sans  aucun  résultat,  si  petit 
soit-il. 


Examinons  maintenant  les  résultats  des  deux 
méthodes.  L’exjtloration  des  reins  par  le  cathété¬ 
risme  urétéral,  à  l’exclusion  de  toute  autre  mé¬ 
thode,  doit  théori([ueinent  exposer  de  temps  en 
temps  à  voir  un  rein,  (pie  l’on  supposait  sain,  se 
montrer  insuffisant,  le  débit  uréique  pouvant 
être  faussé  par  une  concentration  uréique  san¬ 
guine  trop  forte.  En  praticiue,  on  peut  dire  (jue 
ces  cas  d’insuffisance  sont  tout  à  fait  exception¬ 
nels  et  ([ue,  si  le  rein  d’un  sujet  donne  en  deux 
heures  une  quantité  d’urée  sujiérieure  à  ü,7.ô, 
on  peut  être  à  jicu  près  certain  qu’il  suffira  à 
asstirer  l’existence.  Sur  tous  les  malades  opérés 
d’après  cette  méthode,  une  seule  fois  un  de  mes 
malades  a  succombé  à  de  l’insuffisance  rénale. 
C’est  en  raison  de  ce  cas  que  j’associe  mainte¬ 
nant  l’éjireuve  de  la  phtaléine  aux  résultats 
fournis  par  le  cathétérisme.  Mais  jamais  je  n’ai 
eu  de  mort  par  anurie  à  la  suite  de  néphrectomies 
basées  sur  les  résultats  du  cathétérisme  urétéral  et 
plusieurs  urologues  (Ileitz-lîoyer,  Pasteau,  etc.), 
qui  pratiquent  également  leurs  néphrectomies 
(î’après  le  cathétérisme  urétéral,  peuvent  certi¬ 
fier  aussi  (pi’eux  non  plus  n’ont  jamais  observé 
d’anurie  à  la  suite  de  néphrectomies  faites  d’après 
les  données  du  cathétérisme  urétéral. 

Dans  le  travail  de  .lean  Quénu,  une  statistique, 
établie  sur  ti.'il  néphrectomies  du  professeur 
Legueu,  tend  à  montrer  que  la  néphrectomie  sur 
la  constante  est  plus  bénigne  <jue  la  néphrec¬ 
tomie  après  cathétérisme  urétéral,  la  première 
donnant  une  mortalité  de  15,8  pour  100  et  la 
seconde  une  mortalité  de  3,4  pour  100.  On  peut 
seulement  faire  remarquer  que  la  néphrectomie 
sur  la  constante  a  donné  deux  morts  par  anurie, 
ce  à  ((uoi  n’expose  pas  la  néphrectomie  après 
cathétérisme  urétéral.  Or,  il  faut  bien  le  recon¬ 
naître,  même  avant  l’emploi  de  l’exploration  des 
reins  par  n’importe  quelle  méthode,  dans  l’ancienne 
chirurgie  urinaire,  les  anuries,  après  néphrec¬ 
tomie,  étaient  exceptionnelles,  et  le  fait  d’avoir 
deux  anuries  à  la  suite  de  néphrectomie  basée 
sur  une  constante  prouve  véritablement  que  la 
méthode  est  insuffisante. 

Comme  le  dit  Chevassu  :  «  Ce  sont  là  de  très 
belles  statistiques.  Le  fait  (pie  les  néphrectomies 
sur  la  constante  ont  donné  deux  morts  par  anurie, 
qui  ne  se  seraient  pas  produites  si  le  cathétérisme 
des  uretères  avait  été  pratiqué,  montre  que  la 
néphrectomie  sur  la  seule  constante,  méthode  de 
nécessité,  ne  méritera  jamais  de  devenir  méthode 
de  choix,  puisqu’elle  prive  la  sécurité  du  malade 
d’un  renseignement  qui,  inutile  peut-être  pour 
beaucoup,  manquera  un  jour  à  l’un  d’eux  de 
manière  à  causer  sa  mort  »  (Chevassu,  loc. 

Ces  morts  par  anurie,  exceptionnelles  entre  les 
mains  du  professeur  Legueu,  ont  été  observées 
par  d’autres  et  n’ont  pas  été  publiées;  nous  en 
connaissons  quelques-unes;  moi-même,  dans  un 
cas  OH  je  pensais  pouvoir  me  passer  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  le  cathétérisme  et  me  baser 


en  partie  sur  la  constante,  j’ai  eu  un  véritable 
désastre. 

Observation  V.  —  Il  s’agissait  d’un  malade  ayant 
une  tumeur  manifeste  du  rein  droit.  Le  malade 
avait  été  vu  par  M.  Michon  qui  avait,  comme  moi, 
conseillé  l’intervention.  Comme  il  s’agissait  d’un 
malade  exceptionnellement  nerveux  que  je  ne  pus 
que  très  difficilement  soumettre  au  cathétérisme 
urétéral,  je  me  contentai  de  mettre  en  place  une 
sonde  dans  le  rein  gauche,  afin  de  m’assurer  que  ce 
rein  existait;  je  complétai  cette  simple  exploration 
par  la  détermination  de  la  constante  :  celle-ci  fut  de 
0,098.  Or  l’ablation  du  rein  droit  fut  suivie  d’une 
oligurie  telle  (50  eme  à  350)  que  le  malade  succomba 
vers  le  quinzième  jour  en  pleine  urémie,  et  cela 
sans  qu’il  y  ait  eu  aucun  incident  post-opératoire. 

Beyer  (de  Gand)  rapportait  récemment  un  autre 
cas  d’anurie  avec  constante  normale. 

D’autre  part,  on  peut  se  demander  combien  de 
néphrectomies  inutiles  ont  été  pratiquées,  le  rein 
laissé  en  place  étant  prouvé  suffisant  par  la  con¬ 
stante,  mais  non  indemne  de  lésions. 

M.  Legueu  nous  dit  bien  :  «  Et  si  l’on  me 
reproche  les  erreurs  que  d’autres  pourraient 
commettre  et  dont  je  ne  suis  pas  responsable,  je 
demande  à  mettre  dans  la  balance  la  somme  des 
malades  déclarés  inopérables  et  abandonnés  par 
d’autres  et  que,  à  la  faveur  d’une  constante  favo¬ 
rable,  j’ai  pu  rendre  à  la  vie  et  (même  à  la  santé  » 
(Legueu,  «  La  néphrectomie  sur  la  constante  »; 
Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necher, 
t.  III,  fasc.  3,  p.  332).  ' 

Eh  bien!  tout  d’abord  je  ferai  observer  que  le 
professeur  Legueu  est  le  chef  reconnu  d’une  Ecole 
influente,  dont  la  parole  retentit  fort  loin  et  qu’à 
enseigner  la  néphrectomie  sur  la  constante,  il 
encourage  beaucoup  d’urologues  ou  de  chirur¬ 
giens  à  la  pratiquer;  et  quels  sont  ceux  qui  l’em¬ 
ploieront  ?  précisément  ceux  qui,  n’étant  pas  suf¬ 
fisamment  versés  dans  la  pratique  de  l’urologie, 
échoueront  à  chaque  instant  dans  la  réalisation 
du  cathétérisme  urétéral  et  n’auront  qu’une  très 
médiocre  expérience  de  la  chirurgie  rénale.  C’est 
entre  les  mains  de  ces  chirurgiens  que  se  produi¬ 
ront  donc  les  accidents  ;  et  je  crois  pouvoir  dire 
que  M.  Legueu  pourra  être  parfaitement  rendu 
responsable,  au  moins  moralement,  des  erreurs 
que  d’autres  pourraient  commettre  parce  qu’ils 
auront  été  engagés  par  lui  dans  cette  voie,  sans 
avoir  son  expérience.  Un  chef  ne  doit  jamais  con- 
.  seiller  comme  méthode  de  choix  une  méthode  que 
seule  une  très  grande  expérience  permet  d’utiliser 
ou  alors  qu’il  dise  que  lui  seul  peut  s’en  servir. 
M.  Legueu  exagère  du  reste  un  peu,  je  crois, 
lorsqu’il  nous  parle  de  la  somme  des  malades 
déclarés  inopérables  et  qu’il  a  sauvés.  Qu’il  ait 
opéré  beaucoup  de  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  rénale  double,  analogue  à  celle  de  l’observa¬ 
tion  II  et  laissés  de  côté  à  juste  raison  par  d’au¬ 
tres,  je  le  crois  bien;  mais  qu’il  ait  opéré  beau¬ 
coup  de  tuberculoses  unilatérales,  considérées 
par  d’autres  comme  inopérables,  je  suis  un  peu 
sceptique. 

Il  nous  donne  pourtant  de  ces  dernières  quel¬ 
ques  observations,  une  entre  autres  qui  est  bien 
la  preuve  la  plus  éclatante  que  ce  qui  est  permis 
à  un  chirurgien  de  grande  expérience  ne  l’est  pas 
pour  un  autre. 

«  Tel  est  encore  ce  jeune  homme  sur  lequel 
un  chirurgien  autorisé  avait  affirmé,  après  l’avoir 
découverte,  la  tuberculose  du  rein  gauche.  Plus 
tard,  la  néphrectomie  d’un  rein  droit  pyonéphrosé 
semblait  devoir  le  condamner  à  une  fin  prochaine. 
C’est  sur  la  foi  d’une  constante  de  0,90  que  j’ai 
affirmé  contre  le  premier  opérateur  que  le  rein 
gauche  était  le  seul  bon  et  (jue  le  rein  droit  était 
à  enlever.  »  Quel  plus  bel  exemple,  précisément, 
peut-on  donner  de  l’insuffisance  de  la  lombotomie 
entre  des  mains  qui  ne  sont  pas  celles  de  M.  Le¬ 
gueu  Si  le  chirurgien  autorisé  avait  pratitjué  un 
cathétérisme  urétéral,  il  se  serait  aperçu  que  le 
rein  gauche  était  sain  ;  or,  ayant  eu  ce  rein  entre 
les  mains,  il  a  jugé  qu’il  était  malade  !  ! 
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En  résumé,  lorsque  le  cathétérisme  urétéral  est 
possible,  pourquoi  se  priver  des  renseignements 
précieux  qu’il  peut  donner  et  rejeter  de  parti  pris 
les  résultats  de  l’examen  chimique  en  ne  tenant 
compte  que  de  l’examen  cyto-bactériologique? 
Gela  n’est  pas  plus  raisonnable  que  le  fait  de  se 
contenter  de  cet  examen  chimique  des  urines 
séparées  et  de  ne  pas  utiliser  une  épreuve  complé¬ 
mentaire  :  constante,  phtaléine,  polyurie,  con¬ 
centration  maxima. 

Lorsque  le  cathétérisme  urétéral  est  impossible, 
presque  toujours  une  opération  complémentaire 
est  indispensable  pour  s’assurer  de  la  valeur  du 
rein  qui  doit  rester  :  cathétérisme  des  uretères  à 
vessie  ouverte  ou  lombotomie.  Pourquoi  préférer 
la  lombotomie  qui  risque  de  léser  un  rein  sain,  ne 


donne  pas  de  résultats  certains,  sauf  entre  des 
mains  excessivement  expérimentées,  sur  l’exis¬ 
tence  des  lésions  do  ce  rein  et  en  tout  cas,  même 
entre  des  mains  expérimentées,  ne  donne  aucune 
garantie  au  point  de  vue  de  la  valeur  fonctionnelle? 
Le  cathétérisme  urétéral  à  vessie  ouverte,  tou¬ 
jours  possible,  donne  au  contraire  tous  ces  ren¬ 
seignements  et,  en  outre,  il  permet  de  soulager  les 
douleurs  que  le  malade  éprouve  du  fait  d’une  e3’s- 
tite  extrêmement  prononcée  (jui  empêche  le  cathé¬ 
térisme  par  les  voies  naturelles. 

Que  l’on  fasse  précéder  cette  opération  d’une 
recherche  de  la  constante  afin  qu’on  soit  l’enseigné 
sur  la  chance  que  l’on  a  de  trouver  un  rein  sain, 
cela  je  le  recommande  toujours  ;  mais  qu’il  suf¬ 
fise  d’une  constante  pour  établir  qu’il  existe  un 
rein  valable  ou  non  valable,  cela  je  le  nie  for¬ 
mellement  et  la  meilleure  preuve,  c’est  que  j’ai  eu 
un  décès  par  oligurie  avec  une  constante  de  0,98, 


que  M.  Legueu  en  a  eu  d’autres  avec  des  con¬ 
stantes  analogues  et  que,  d’autre  part,  j’ai  praticpié 
des  néphrectomies  avec  succès  ave<',  une  con¬ 
stante  de  0,128,  une  autre  de  0,140  et  que  M.  Le- 
gueu  lui-même  en  a  praticpié  avec  des  constantes 
de  0,150  et  même  de  0,200. 

Disons,  en  terminant,  que  si  parfois  la  cathété¬ 
risme  urétéral  jxtr  les  ooies  naturelles  est  impossible 
(4  ou  5  cas  dans  un  service  comme  le  servi'  e  Civialc 
où  il  se  pratique  eouramment  350  à  400  cathété¬ 
rismes  par  an),  il  existe  un  nombre  jdns  considé¬ 
rable  de  cas  dans  lesquels  il  est  impossible  d'établir 
une  constante  en  raison  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  trouvent  les  sujets  et  que  la  détermina¬ 
tion  d’une  constante,  chose  extrêmement  délicate, 
risejue  d’entraîner  des  erreurs  absolues  lorsque 
cette  constante  sera  établie,  comme  elle  l’est 
souvent,  par  des  laboratoires  qui  n’en  ont  pas  une 
grande  habitude. 
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Hydronéphrose  par  coudure  de  l’uretère  sur  un 
vaisseau.  —  M.  Alglave  verse  au  débat  l’observa¬ 
tion  suivante  ;  rein  plosé  au  d»  degré,  recueilli  à 
l’aulopsie  d’une  vieille  femme  morte  d’accidents 
d’iléus;  il  existait  une  hydronéphrose  considérable, 
avec  uretère  coudé  sur  les  vaisseaux  utéro-ovariens  et 
également  sur  les  deux  rameaux  pyéliques. 

Hernie  obturatrice  étranglée.  —  M.  Fiedet  fait 
un  rapport  sur  un  cas  observé  par  M.  Gauthier  (de 
Luxeuil).  Accidents  d’étranglement  chez  une  femme 
de  54  ans  porteuse  d’une  hernie  crurale.  A  l’interven¬ 
tion,  on  reconnaît  que  celle-ci  n’est  pas  en  cause,  car 
l’anse  qu’elle  contient  n’est  pas  étranglée.  On  fait 
alors  une  laparotomie  qui  permet  de  voir  une  anse 
grêle  engagée  dans  le  canal  obtui-ateur.  Par  prudence, 
au  lieu  de  chercher  à  l’amener  par  le  ventre,  M.  Gau¬ 
thier  aborde  cette  anse  par  l’incision  crurale.  11  sec¬ 
tionne  le  pectiné,  découvre  le  sac,  l’incise  et  trouve  un 
intestin  en  très  mauvais  état  (les  accidents  dataient 
de  4  jours).  Résection  de  15  cm.  de  grêle  et  ana¬ 
stomose  termino-terminale.  Pour  faire  la  cure  radi¬ 
cale,  M.  Gauthier  prend  point  d’appui  sur  la  branche 
horizontale  du  pubis,  vers  laquelle  il  abaisse  res¬ 
pectivement  l’arcade  crurale  et  le  pectiné.  Guérison 
datant  de  12  ans. 

Anévrisme  poplité  par  exostose  du  fémur.  — 
M.  Roux-Berger  rapporte  un  cas  o])éré  par  M.  Cla- 
velin  (armée)  et  rappelant  l’histoire  du  malade 
de  M.  Monod  relatée  par  M.  Matliieu,  il  y  a  quelque 
temps.  —  Le  malade  avait  ressenti  une  brusque  dou¬ 
leur.  Trois  semaines  plus  tard,  on  constate  dans  le 
creux  poplité  la  présence  de  deux  tumeurs  ;  une  dure, 
osseuse;  l’autre  molle  et  dépressible,  plus  en  dedans. 
Pas  de  signes  nets  d’anévrismes,  pas  de  retard  du 
pouls,  pas  de  souffle.  On  pense  à  une  exostose  à 
bourse  séreuse.  Intervention  sous  rachianesthésie. 
La  tumeur  incisée  contient  de  nombreux  caillots. 
Du  fond  de  la  poche  sourd  du  sang.  11  s’agit  d’un 
anévrisme  par  action  traumatisante  de  l’exostose 
ostéogénique  que  l’on  abrasc.  Résection  du  sac. 
Ligatures.  Chute  consécutive  de  la  pression  et  atro¬ 
phie.  Tout  s’arrange  assez  vite,  l’anévrisme  siégeant 
au-dessus  des  articulaires.  Guérison. 

Luxation  récidivante  du  maxiiiaire,  consécutive 
aune  injection  d’aicooi.  —  M.  Roux-Beyer  rapporte 
l’histoire  d’une  femme  de  42  ans  chez  laquelle  MM. 
Combler  et  Murard  (du  Creusotl  avaient  pratiqué 
3  injections  consécutives  d’alcool  à  l’émergence  du 
nerf  maxillaire  supérieur  et  au  niveau  de  l’épine  de 
Spix,  pour  névralgie  faciale.  Amélioration  très  nette, 
mais  on  constate  le  développement  progressif  d’une 
luxation  à  répétition  du  maxillaire  inférieur,  avec 
ressaut  douloureux  au  moment  de  l’ouverture  de  la 
bouche.  Une  injection  d’éther  iodé  ne  donne  rien.  Le 
ménisque  est  alors  enlevé,  et  la  guérison  obtenue. 

La  pathogénie  de  cette  luxation  n’est  pas  très  nette. 
M.  Sicard  a  pensé  à  une  sclérose  du  ptérygoïdien 
externe  par  l’alcool. 


—  M.  Cunéo  pense  qu'il  s’agit  peut-être  d’une 
paralysie  totale  des  masticateurs  par  section  physio¬ 
logique  de  leur  nerf  sous  l’action  de  Talcool. 

—  M.  Dujarier,  d’après  son  expérience  person¬ 
nelle,  pense  qu’une  méniscopexie  eût  peut-être  été 
suffisante. 

Nouvelle  technique  de  gastrostomie.  —  M.  Mou- 
chet  rapporte  la  techniciue  i)roposée  par  Jlf.  Defveaux 
(de  Luxembourg)  pour  remédier  aux  inconvénients  de 
la  technique  de  Terrier-Gosset.  11  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane,  décolle  la  lèvre  cutanée  du  côté  gau¬ 
che,  pour  traverser  aponévrose,  muscle  et  péritoine 
à  plusieurs  centimètres  eu  dehors,  comme  dans  un 
Doléris,  puis  fait  passer  par  la  petite  brèche  le  cône 
gastrique  repéré  d’avance.  11  obtient  ainsi  des  bou¬ 
ches  très  continentes. 

—  M.  Lapointe  emploie  depuis  longtemps  un  pro¬ 
cédé  analogue  dont  il  croit  que  la  patei-uité  doit 
revenir  à  M.  Defontaine  (du  Creusot). 

—  M.  Gosset  préfère  actuellement  employer  la 
technique  de  Wilzel. 

—  M.  Proust  également,  mais  avec  quelques  modi¬ 
fications. 

—  M.  Gernez  fait  remarquer  que,  dans  le  Witzel, 
si  la  sonde  est  mal  fixée  et  s’échappe,  il  est  très 
difficile  de  la  remettre  en  place.  11  préfère  employer 
la  technique  de  Souligoux. 

Drainage  de  l’intestin  au  cours  des  Interventions 
pour  invagination.  —  M,  Mouebet  rapporte  un  cas 
dans  lequel  M.  Descarpenfries  (de  Roubaix),  après  la 
réduction  d’une  invagination  iléo-ca>eo-colique  remon¬ 
tant  jusqu’à  l’angle  splénique  et  opérée  à  la  9''  heure 
chez  un  enfant  de  17  mois,  pratiqua  une  appendicos¬ 
tomie  pour  drainer  les  gaz  et  les  produits  toxiques 
de  l’intestin.  La  consécpience  fut  une  véritable  résur¬ 
rection.  M.  Descarpentries  insiste  sur  l’importance  de 
l’examen  radioscopique.  M.  Mouchel  ne  le  croit  pas 
toujours  réalisable  sans  perte  de  temps.  Le  toucher 
ramenant  des  glaires  sanguinolentes  a  au  moins 
autant  de  valeur. 

Technique  de  la  fermeture  des  bouts  intestinaux. 
—  M.  Cunéo  est  partisan  de  l’écrasement,  mais  non 
d’une  façon  systématique.  11  le  croit  dangereux  sur 
le  duodénum  en  particulier.  Quant  à  la  suture 
môme,  ayant  essayé  comme  de  Martel  de  supprimer 
le  surjet  muqueux,  il  n’eu  a  pus  été  satisfait.  Le  surjet 
séreux  seul,  peu  serré,  laissait  suinter  du  liquide. 
Aussi  M.  Cunéo  reste-t-il  partisan  du  surjet  total, 
surtout  avec  l’emploi  des  points  de  Schmiedeu,  Con- 
uell,  etc.,  iiivaginant  bien  lu  muqueuse.  11  insiste 
également  sur  les  avantages  de  la  plicature  du  moi¬ 
gnon  duodénal,  dont  il  est  l’auteur,  et  qui  peut  être 
appliquée  en  d’autres  points  de  l’intestin. 

Cancer  de  l’épldidyme.  —  M.  Lapointe  relate 
l’histoire  d’un  homme  de  6(i  ans  à  qui  il  enleva  un 
noyau  épididymaire  douloureux  qu’il  crut  être  un  reli¬ 
quat  de  lésion  blennoragique.  Ru  réalité  le  labora¬ 
toire  montra  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  primi¬ 
tif.  On  fit  alors  la  castration.  Le  malade  est  guéri 
depuis  10  mois. 

Ces  cas  sont  extrêmement  rares.  M.  Lapointe  en 
a  relevé  8  anciens  et  3  récents. 

—  M.  Pierre  Bazy  en  a  observé  un  cas  il  y  a  une 
trentaine  |d’aiinées, 

M.  Denikkh. 
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Inefficacité  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  par 
voie  digestive.  —  M.  E.  Lesné  déclare  qu’il  est 
impossible,  à  part  des  cas  très  exceptionnels,  de  réa¬ 
liser  l'immunité  passive  après  administration  de  sé¬ 
rum  antidiphtérique  par  la  voie  digestive,  tant  chez 
l’homme  que  chez  l’animal.  Certains  nourrissons  sains 
sont  caj)ables,  il  est  vrai,  de  résorber  l’antitoxine  qu’on 
leur  fait  ingérer  :  il  faut  attribuer  ce  fait  soit  à  l'im¬ 
perfection  du  revêtement  épithélial  de  l’intestin,  soit 
à  l’insuffisance  des  voies  digestives  ou  des  fonctions 
hépatiques  chez  le  nouveau-né,  soit  à  des  lésions  gas¬ 
tro-intestinales  plus  ou  moins  latentes.  Chez  les 
enfants  plus  Agés,  c’est  seulement  au  cours  des  affec¬ 
tions  des  voies  digestives  qu’on  peut  voir  apparaître 
l’immunité  après  injection  ou  instillation  intrarectale 
du  sérum  antidiphtérique.  A  cause  de  l’inconstance 
du  passage  de  l’antitoxine  dans  le  sang  et  de  la  faihle 
quantité  susceptible  d’y  passer  lorsque  le  sérum  est 
absorbé  par  voie  entérale,  on  ne  doit  jamais  recourir 
à  cette  méthode  pour  traiter  un  diphtérique.  Les 
seules  voies  d’introduction  pour  obtenir  une  immu¬ 
nité  certaine  et  efficace  sont  la  voie  sous-cutanée, 
la  voie  intramusculaire  et  la  voie  intrapéritonéale, 
la  voie  intraveineuse  étant  une  voie  d’exception  ré¬ 
servée  aux  cas  particulièrement  graves. 

—  M.  Comby  estime  qu’on  ne  saurait  trop  insister 
sur  l’inefficacité  du  sérum  antidiphtérique  administré 
par  voie  digestive.  Récemment  encore,  il  a  vu  deux 
enfants  traités  pour  une  diphtérie  sérieuse  par  l’in¬ 
gestion  de  pastilles  de  sérum  faire  au  bout  d’un  mois 
une  paralysie  fort  grave. 

Anatomie  et  physiologie  du  ventricule  gauche.  _ 

M.  Géraudel.  La  fixation  du  cœur  au  formol,  avant 
toute  ouverture,  i)crmet  de  prendre  une  idée  assez 
approchée  de  sa  configuration  intérieure.  Ou  y  voit, 
en  particulier,  que  le  ventricule  gauche  est  constitué 
par  (leux  parties  disi)osées  en  V,  à  gauche  la  manche 
de  remplissage,  à  droite  la  chambre  de  chasse.  Celh(-ci 
loge,  dans  sa  partie  supérieure,  l’ensemble  des  val¬ 
vules  sigmo’ides  ;  deux  de  ces  valvules  reposent  sur  le 
bord  8U])érieur  du  scj)tuni  éversé  vers  la  droite  et 
forment  margelle.  Manche  et  chambre  n’existent  pas 
simultanément.  (Juand  la  chambre  se  développt;,  la 
manche  s’efface  et  réciproquement.  D’où  il  résulte 
que  tantôt  la  cavité  ventriculaire  est  remplie  par  la 
manche,  tantôt  elle  est  devenue  tout  entière  chambre 
de  chasse.  Les  mouvements  en  vrille  du  cœurprenm  nt 
une  grande  part  dans  le  développement  ou  Telface- 
ment  alternatifs  de  la  chambre  ou  de  la  manche 
L’effacement  de  la  manche  assure  ip.so  facto  la  fer¬ 
meture  de  la  chambre  de  chasse  du  côté  de  l’oreil¬ 
lette.  L’effacement  de  la  chambre  de  chasse,  réalisé 
par  la  systole  expulsive,  se  maintient  grâce  à  la  sup¬ 
pression  de  tout  reflux  aortique,  du  fait  du  bourrelet 
sigmoïdien  bien  soutenu  par  la  margelle  sus-septale 
et  coincé  entre  septum  et  manche  gonflée  du  sang 
auriculaire  sous  pression. 

Manche  effacée  et  bourrelet  sigmoïdien  fonction¬ 
nent  comme  des  bourrelets  comprimés  sur  ou  pressés 
entre  des  parois  résistantes.  Leur  étanchéité  croit 
avec  la  pression.  Ce  ne  sont  pas  des  diaphragmes 
tendus  au-devant  <ki  reflux  sanguin.  La  souplesse 
non  lu  résistance,  sont  la  qualité  essentielle  de  ces 
bourrelets.  Rigide,  le  joint  fuit  par  défaut  de  plas- 
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licnli'.  C’esl  le  cas  dans  roiulocardile.  Une  bonne  fer- 
inelure  suppose  cneore  une  contraelion  myocardique 
snflîsanle  ;  mal  serré,  le  joint  fuit  aussi.  (Vest  le  cas 
dans  la  myocarditi'. 

—  M.  Lllltbry  estime  que  les  données  anatomo- 
patliolof;i(ines  apportées  par  M.  Géraudel  viennent  à 
l'appui  des  faits  clinii|ues  ([u’il  a  énoncés  récemment. 
Il  semble  bien  (|ue  les  insuffisances  fonctionnelles, 
mitrale  et  aortique,  s'expliquent  par  l’intervention 
lie  la  myocardite.  L’état  de  décbéanee  fonctionnelle 
du  muscle  cardiaque  permit  d’expliquer  un  souffle 
d'insuffisance  aortique  apparu  brusquement  chez  un 
azotémique  observé  dernièrement. 

Traitement  des  hémorroïdes  par  les  injections 
sclérosantes.  —  M.  R.  Bensaude,  durant  ces  der- 
idères  années,  a  étudié  le  traitement  des  hémorroïdes 
internes  par  les  injections  sclérosantes.  11  ne  s’agit 
nullement  de  mettre  en  parallèle  la  méthode  des 
injections  avec  les  procédés  chirurgicaux.  Il  est 
cependant  des  cas  où  la  cure  sanglante  radicale  a  des 
contre-indications  et  où  la  méthode  des  injections  peut 
donner  d’excellents  résultats. 

Parmi  les  très  nombreuses  substances  modifica¬ 
trices  injectées,  l’auteur  n’en  retient  ipie  trois. 

L’injection  de  glycérine  phéniquée  est  particulière¬ 
ment  employée  par  Uoux  (de  Lausanne).  Uoas  s’est 
fait  le  défenseur  de  l’injection  d’alcool  à  tK)''.  Uepen- 
dant  ces  méthodes  nécessitent  l’anesthésie  locale  ou 
générale  et  le  repos  au  lit. 

L’auteur  préconise  particulièrement  l’injection  de 
chlorhydrate  double  de  quinine  et  d’urée  à  5  pour  100. 
L’injection  est  indolore,  n’oblige  ù  aucune  anesthésie 
non  [)lus  (|u’à  aticuii  repos  au  lit.  C’est  essentielle 
meut  un  traitement  ambulatoire,  constitué  par  une 
série  de  6  ù  I‘d  injections,  pratiquées  tous  1.  s  8  jours; 
on  injecte  8  ù  5  eme  de  cette  solution  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  au  pied  de  l’bémorro'ide. 

Les  coupes  histologiijucs  présentées  montrent  que 
les  injections  agissent  en  produisant  de  la  sclérose 
périveineuse. 

L’autour  a  injecté  un  graml  nombre  de  malades 
dont  52  ont  pu  être  suivis  atteiitivenunt  :  tous  étaient 
atteints  d’bémorragics  abondantes  ou  répétées,  ou 
présentaient  un  prolapsus  bémorro’nlaire,  ou  même, 
il  la  fois,  le  prolapsus  et  les  hémorragies  II  y  a  eu 
G  récidives  d’hémorragies  et  plusieurs  résultats  nuis 
ou  incomplets  dans  le  traitement  du  pi'olapsus.  .Mais, 
fl  côté  de  ces  insuccès,  il  a  constaté  quelques  résul¬ 
tats  véritablement  inespérés,  même  chez  des  per¬ 
sonnes  ilgées.  .lamais  il  n’a  observé  d’accident  tant 
soit  pou  soriiMix. 

Recherches  sur  l’action  abortive  des  composés 
arsenicaux.  —  MM.  Pomaret  ot  Benoit  rapiiortent 

idiservations  d’avortement  qui  paraissent  impu¬ 
tables,  non  à  la  sy|diilis,  mais  à  la  médication  arseni¬ 
cale. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse  ils  ont  injecté  à 
l'i  animaux  gravides  (lapines,  cobayes)  des  produits 
arsenicaux  à  doses  non  toxiques  91 'i  de  diverses 
marques,  182,  190,  cacodylate  —  et  ont  constaté  que 
l’animal  gravide,  est  d  un  tiers  plus  sensible  à  l’action 
toxiijiie  des  arsenicaux  que  l’animal  normal.  De  jilus, 
l’arsenic,  sous  quelque  forme  cbiinique  que  ce  sent, 
jouit  chez  la  lapine  d’un  pouvoir  abortif  h  une  dose 
qui  est  la  moitié  de  celle  tolérée  par  kilogr.  d’animal 
normal. 

1.1  s  auteurs  expliquent  l’avortement  chez  la  femme 
syphilitique  enceinte  après  l’injection  arsénobenzo- 
lique,  non  par  une  crise  nitrito’ide  viscérale,  mais 
simiilement  par  suite  d  une  grande  sensibilité  à  l’ar¬ 
senic  en  raison  de  la  gestation,  se  surajoutant  à  une 
susceptibilité  idiosyncrasique  chez  les  femmes  obser¬ 
vées.  Néanmois  ils  concluent,  d’après  les  statistiques 
d’auteurs  différents,  que  le  traitement  arsenical  reste 
le  traitement  de  choix  chez,  la  femme  enceinte  et 
ils  préconisent  les  petites  doses  intramuscnlaires  de 
182  ou  sous-cutanées  de  91'i,  fréquemment  répétées, 
plutôt  que  les  injections  intraveineuses  es]iacées  et  è 
doses  progressivement  croissantes. 

Etude  radiologique  de  Parbre  trachéo-bronchique 
au  moyen  des  Injections  de  lipiodol.  —  MM.  Ser¬ 
gent  et  Cottenot  présentent,  comme  contribution  à 
l’étude  de  l’anatomie  radiologique  du  poumon,  quel¬ 
ques  types  de  railiographies  pulmonaires,  prises 
après  injection  de  lipiodol  dans  les  bronches,  suivant 
la  méthode  imaginée  |>ar  M.M.  Sicard  et  l’orestier. 
Au  lieu  d’injecter  le  lipiodol  par  la  voie  transudot- 
tique,  ils  préfèrent  employer  lu  voie  inler-i'rico- 
thyroïdienne,  après  anesthésie  de  la  trachée  par  la 
coca’iiie. 


Des  radiographies  de  sujets  normaux  montrent  le 
lipiodol  remplissant  les  différents  segments  de  l’arbre 
bronchique  suivant  la  position  donnée  au  sujet.  Le 
sommet  est  mis  en  évidence  ipiand  le  sujet  est  injecté 
en  iiositlon  déclive.  Chez  deux  malades  présentant,  l’un 
de  gros  nodules  crétacés  de  la  région  hilaire,  l’autre 
une  sclérose  du  sommet  gauche,  le  lipiodol  n’a  pas 
pénétré  dans  le  territoire  de  la  lésion.  Une  autre 
radiographie  montre,  chez,  une  femme  syphilitique 
avec  lésion  lihrcuse  du  poumon  droit,  la  déviation  et 
les  déformations  de  la  trachée  et  de  l’aisophage. 
Knfin,  dans  un  cas  de  fistule  thoracique  droite,  con¬ 
sécutive  à  un  empyème,  le  lipiodol,  injecté  dans  la 
fistule,  a  ilessiné  la  forme  et  la  direction  du  trajet 
fistuleux  et  est  venu  dessiner  les  arborisations  bron- 
cbi((ues  du  côté  gauche,  mettant  ainsi  en  évidence  une 
communication  insoupçonnée  de  la  fistule  avec  les 

—  M.  Sicard  obtient,  avec  la  méthode  des  injec¬ 
tions  de  lipiodol,  des  résultats  remarquables  dans  la 
localisation  des  tumeurs  médullaires  et  des  pachy- 
méningites. 

• —  M.  Caussade  a  vu  une  fistule  bronchique  dispa¬ 
raître  après  3  injections  de  lipiodol  faites  dans  un 
but  diagnostiijue. 

Crises  de  sommeil  d’origine  anaphylactique. —  M, 
Et.  Afay  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  cbez 
laquelle,  après  une  période  de  violentes  migraines,  il 
vit  apparaître  des  crises  de  somnolence  caractérisée 
par  une  ])rolongation  du  sommeil  matinal  jusque 
dans  le  début  de  l’après-midi.  Comme  les  crises  de 
migraine,  ces  accès  de  sommeil  cédèrent  au  traite¬ 
ment  par  la  ])eptone.  Ils  semblent  donc  bien  être 
d’origine  anaiihylactique.  Ils  peuvent  être  rapprochés 
des  phénomènes  de  somnolence  et  de  narcolepsie 
qu’on  observe  expérimentalement  au  cours  de  l’ana¬ 
phylaxie  ou  des  chocs  protéiques. 

Un  cas  de  phlegmon  périnéphretique  à  staphylo¬ 
coques  guéri  par  l.a  vaccinothérapie.  —  MM.  P. 
Bjjtiie-’WoffefPofief  rapportent  un  cas  de  iihlegmon 
périnéphrétique  dont  le  diagnostic  fut  porté  malgré 
une  symptomatologie  un  peu  fruste  (état  infectieux 
atténué  et  douleur  de  la  base  dutborax  droit),  grifce  à 
l’examen  radiologique,  à  l’examen  du  sang  et  à  une 
ponction  exploratrice  positive.  Quoiqu’il  y  eût  de  la 
matité,  de  l’absence  des  vibrations  et  du  silence  res¬ 
piratoire  à  la  base  droite  du  ])Oumon,  on  ne  trouva 
rien  d’anormal  du  côté  du  tborax,  sauf  un  hérni- 
diaphragme  immoliile.  il  n’y  avait  pas  d’image  hydro¬ 
aérique  d’abcès  sous-pbrénique,  mais  on  pouvait 
affirmer  l’existence  d’une  collection  purulente  sur  la 
leucocytose  et  la  polynucléose  (19,500  leucocytes 
avec  87  pour  100  de  polynucléaires),  d’autant  qu’une 
vomique  purulente  survint  sur  ces  entrefaites.  Devan 
les  signes  radiologiques  négatifs,  le  siège  périné- 
pbrétique  s’imposait  ;  on  provoquait  d’ailleurs  une 
douleur  à  la  palpation  du  triangle  de  J.-L.  Petit, 
encore  qu’il  n’y  eut  pas  de  contracture  musculaire 
nette.  On  pratiqua  une  ponction  exploratrice  qui  relira 
5  eme  d’un  pus  jaunâtre,  renfermant  du  stajibyloco- 
qtie  pur.  Le  malade  avait  eu  antérieurement  des  pous¬ 
sées  de  furoncles.  A  la  suite  de  18  injections  de  stock- 
vaccin  antistapliylococciqiic,  à  raison  de  1  cinc  tous 
les  2  jours,  on  (d)tint  la  guérison  sans  intervention 

Essais  d’immunothérapie  mixte  dans  75  cas  de 
pneumopathies  aiguës.  —  MM.  d’Œisnitz  et  Colle 
(de  A'ice),  poursuivant  leurs  tentatives  d’association 
des  vaccins  aux  sérums  correspondants  dans  le  trai¬ 
tement  des  bronchopneumonies  et  congestions  pulmo¬ 
naires  graves,  communiiiuenl  les  résultats  obtenus' 
jusqu’ici.  Sur  75  cas,  ti5  ont  guéri  sans  séquelles 
notables  ;  sur  11)  ras  mortels,  9  ont  été  observés  sur 
82  nourrissons  traités  et  1  seul  parmi  25  adultes 
dont  ^1  vieillards,  17  enfants  au-dessus  de  2  ans  ayant 
tous  guéri.  On  a  noté  1  fois  la  production  d’une 
pleurésie  purulente  ;  8  fois  cette  complication  a  cédé 
par  la  persistance  du  traitement  médical. 

De  l’élude  des  réactions  générales,  focales,  leucocy¬ 
taires,  les  auteurs  déduisent  les  quehpies  règles 
d’attente  suivantes  :  la  vaccinothérapie  isolée  semble 
être  capable  de  provoquer  dans  ces  cas  des  réactions 
excessives;  l’arlion  préalable  des  sérums  correspon¬ 
dants  paraît  en  atténuer  les  effets  nocifs;  les  vaccins 
ne  devront  entrer  enjeu  qu’à  une  phase  plus  avancée 
de  la  maladie  ;  seule  la  sérothérapie  isolée  ou  prédo¬ 
minante  est  justifiée  aux  phases  initiab  s  de  la  mala¬ 
die  ;  la  sérolhéraiiie  doit  être  d’autant  jilus  intensive 
et  persistante  i|ue  le  cas  est  plus  grave  ;  lu  vaccino- 
ihérapie  consécutive  sera  d’autant  jilus  discrète  et 
d'autant  plus  lentement  jirogressive  que  les  foyers 


sont  plus  multiples  ou  plus  étendus,  mais  d’autant 
])lus  persistante  que  seront  à  craindre  des  rechutes 
ou  des  complications. 

P.-L.  Marie. 
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La  destinée  des  leucocytes  après  la  leucopédèse 
gastrique.  —  MM.  Loeper  et  G.  Marchai  tirent  de 
leurs  expériences  chez  l’homme  et  l’animal  les  cou- 

l»  Los  leucocytes  affinés  dans  l’estomac  par  leuco¬ 
pédèse  au  cours  de  la  digestion  des  aliments  solubles 
possèdent  un  pouvoir  digestif  indiscutable  à  l’égard 
des  amidons,  des  graisses,  des  protéines; 

2"  Les  leucocytes  intacts  ne  franchissent  le  pylore 
qu’eu  très  petit  nombre; 

3"  Ils  n’exercent  qu’exceptionnellement  une  action 
[ihagocytiiire  à  l’égard  des  iiarticules  alimentaires, 
des  microbes  ou  des  i  orps  étrangers  ; 

4"  Ils  viennent  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  ils 

5"  Ils  meurent  sur  place  ot  mettent  en  liberté  les 
substances  qu’ils  contiennent. 

11  faut  attribuer  à  ces  substances  un  rôle,  non  seu¬ 
lement  fermentaire  et  digestif,  mais  aussi  anliloxique. 

Réaction  tuberculinique  et  anaphylaxie.  —  Chez 
des  enfants  atteints  de  rougeole,  M.  Jean  Paret  a 
pu  mettre  en  évidence  la  persistance  de  la  sensibilité 
sérique  coïncidant  avec  l’anergie  tuberculinique.  11 
faut  donc  établir  une  distiucliou  entre  la  réaction 
tuberculinique  et  les  phénomènes  amqdiylacliques. 
Dos  expériences  poursuivies  chez  le  cobaye  tuber- 
culcux  (femelles  jileines)  ont  confirmé  ces  données. 
De  même  l’auteur  a  pu  s’assurer  qu’une  injection  de 
carbonate  de  soude  préserve  de  eboe  sériipie  les 
animaux  tuberculeux  sensibilisés  au  sérum,  mais 
qu’elle  ne  les  rend  jias  réfractaires  à  la  tuberculine. 

Injections  Intravasculaires  d’huile  iodée  pour  le 
contrôle  radiologique.  —  MM.  J  -A.  Sicard  et  J. 
Forestier  ont  employé  l’huile  iodée,  qui  est  opaque 
aux  rayons  S.,  pour  explorer  sur  le  chieu  vivant  la 
topographie  des  troncs  artériels  et  veineux  (artères 
périidiériqucs,  veine  porte,  veine  fémorale)  ainsi  que 
la  perméabilité  aux  substances  buileuses  des  diffé¬ 
rents  réseaux  capillaires.  Les  injections  faites  sous  le 
contrôle  de  l’écran  et  les  radiographies  prises  au 
cours  des  expériences  montrent  l’innocnilé  de  celle 
méthode  et  juslirient  l’euqiloi  des  injections  intra¬ 
veineuses  d'huile  iodée  chez  l’homme. 

La  sérothérapie  intracarotidlenne  dans  le  traite¬ 
ment  du  tétanos  du  cheval.  —  M.  Desliens,  dans 
une  précédente  communication,  a  montré  que  l’injec¬ 
tion  intra-artérielle  de  diverses  substances  médica¬ 
menteuses  était  possible  et  exempte  de  dangers.  Il 
signale  aujourd’hui  une  intéressante  application  de 
cette  méthode. 

Le  sérum  auli  tétanique  possède  une  action  curative 
sur  le  tétanos  s’il  entre  en  contact  direct  avec  les 
centres  nerveux.  Uoux  et  Borrel  ont  employé  chez 
le  cobaye  les  injections  intracérébrales  et  ils  ont 
observé  des  guérisons  incontestables. 

Obtiendrait-on  par  la  voie  iniracarotidienne  les 
mêmes  résultats  ?  M.  Desliens  l’a  pensé  et  les  expé¬ 
riences  qu’il  a  tentées  sur  le  cheval  ont  semblé  lui 
donner  raison. 

La  précocité  de  l’intervention  est  une  condition 
essentielle  de  son  succès.  Pratiquée  à  la  période 
ultime  de  la  maladie  la  sérothérapie  intra-artérielle 
est  demeurée  sans  effet  et  n’a  pas  empêché  la  mort; 
mais  elle  a  eu  raison  du  tétanos  récemment  apparu 
(trismus,  contractures  partielles). 

Action  de  certains  dérivés  de  l’urée  sur  les  glo 
bules  sanguins.  —  M.  Daval  a  étudié  l’acliou  sur  les 
globules  de  deux  dérivés  de  l’urée  :  l’acétamide  et  le 
biuret.  Il  a  obtenu  des  résultats  inattendus.  En  ajou¬ 
tant  à  une  solution  de  NaLil  à  7  pour  1000  des  quanti¬ 
tés  croissanlés  de  ces  deux  corps,  il  a  vu  les  globules 
rouges  immergés  augmenter  de  volume. 

—  M.  Lapicque  fait  observer  que  les  lois  de  l’os¬ 
mose  ne  sont  pas  applicables  aux  cellules  animales  ; 
l’hypothèse  classique  de  la  membrane  cellulaire 
devrait  être  abandonnée. 

Le  rôle  du  sympathique  dans  le  tonus  des  muscles 
striés.  —  MM.  Mendelssobn  ot  Quiaquaud  ont 
repris  cette  étude  au  moyen  de  recherches  expérimen- 
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—  M.  Pièron  rappello  (juc  le  lonus  des  muscles 
striés  est  un  phénomène  complexe  :  il  existe  un  tonus 
sympathique  qui  disparaît  quand  en  sectionne  ce 
nerf  ;  il  existe  aussi  un  tonus  cérébelleux  qui  est 
conditionné  par  les  racines  antérieures  des  nerfs 
rachidiens,  indépendamment  des  rami  communi¬ 
cantes. 

—  M. André  Thomas  se  place  sur  le  terrain  delà 
clinique. 

Chez  les  sujets  dont  le  faisceau  pyramidal  est  altéré, 


on  peut  observer  l’hyperextensibilité  des  muscles 
atteints  :  par  exemple,  la  main  ])eut  être  portée  en 
hyperextension. 

Chez  certains  cérébelleux,  les  oscillations  iiii|)ri- 
mées  à  l’ayant-bras  communiquent  à  la  main  des 
mouvements  d’une  amplitude  exagérée. 

Ce  sont  là  deux  formes  différentes  de  l’hypotonie  et 
qui  ne  sont  pas  corrélatives.  Chez  le  cérébelleux, 
l'hypercxtensibilité  de  la  main  n’existe  pas. 

On  désigne  trop  facilement  sous  le  nom  de  tonus  îles 


phénomènes  qui  ne  sont  jias  toujours  de  même  ordre. 

l'hi  ce  (]ui  concerne  les  expériences  de  section  du 
sympathique,  il  existe  une  cause  d’erreui'.  Quand 
on  altère  le  sympatliique  et  notamment  sa  portion 
abdominale,  il  se  produit  dans  les  rentres  nerveux 
des  phénomènes  vaso-moteurs  qui  aboutissent  à  de 
véritables  altérations.  Avant  <le  conclure,  il  faut 
s’assurer,  par  l’examen  anatomique  de  la  moelle,  que 
celtu  dernière  n’a  pas  été  lésée, 

.M.  Wkiss, 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

3  .Mai  1923. 

Traitement  du  prolapsus  utérin.  —  M.  Goullioiid 
présente  une  femme  de  63  ans,  opérée  il  y  a  23  ans, 
par  la  triple  opération  :  ventrofixation,  colporraphie 
antérieure,  colpopérinéorraphie.  Le  résultat  opéra¬ 
toire  s’est  maintenu  intact  :  utérus  fixé  à  la  paroi, 
aucun  glissement  de  la  vessie,  périnée  solide,  vulve 

M.  Goullioud  a  eu  l’occasion  de  revoir  la  malade 
pour  un  cancer  du  côlon.  11  n’est  pas  rare  d’observer 
d’aussi  bons  résultats  à  très  longue  échéance. 

Ostéosarcome  du  tibia  apparu  sur  un  foyer  de 
fracture  de  jambe  cinq  mois  après  le  traumatisme. 
—  M.  Bérard  a  présenté  pendant  la  guerre  une  série 
d’observations  qui  semblaient  établir  un  lien  de  cau¬ 
salité  entre  un  ou  plusieurs  traumatismes  locaux 
récents  et  l’apparition  de  tumeurs  malignes,  notam¬ 
ment  d’ostéosarcomes. 

Cette  question  étant  actuellement  discutée,  voici 
un  nouveau  document  : 

Un  chasseur  alpin,  âgé  de  27  ans,  reçoit,  en  Janvier 
1915,  uu^coup  de  pied  de  mulet  sur  le  plateau  tibial. 
Production  d’hydro-hémarthrose  du  genou  ;  la  radio 
montre  une  fracture  par  fissuration  du  plateau.  La 
consolidation  s’effectue  en  3  mois,  la  marche  est 
reprise.  Au  6“  mois,  apparition  d’une  tumeur  au 
1/3  supérieur  de  la  jambe  et,  2  mois  après,  impo¬ 
tence  complète  de  cette  jambe  par  fracture  spontanée 
dans  le  foyer  de  la  tumeur  ;  la  radiographie  décèle 
un  ostéosarcome  du  tibia  avec  envahissement  des  par¬ 
ties  molles  et  fracture  spontanée  des  deux  os  de  la 
jambe.  La  pièce  présentée  aujourd’hui  permet  de 
contrôler  le  diagnostic  :  il  s’agissait  d’un  sarcome 
ostéoïde  du  tibia  avec  myéloplaxes. 

lîn  Novembre  191.5,  amputation  sus-condylienue 
delà  cuisse  par  le  procédé  de  Gritti.  Le  résultat  local 
est  bon  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel  ; 
aujourd’hui  encore,  moignon  bien  étoffé,  indolore, 
rotule  maintenue  en  place  au  moyen  d’une  vis  sous  le 
fémur  sectionné. 

Il  y  a  3  mois,  soit  au  bout  de  7  ans,  cet  homme 
constate  l’apparition,  dans  l’aine  gauche,  d’une  masse 
saillante.  Depuis  1  mois,  il  ne  peut  plus  marcher  et 
le  membre  inférieur  est  le  siège  d'un  œdème  notable. 
Le  malade  est  revenu  dans  le  service,  il  y  a  8  jours, 
avec  un  volumineux  sarcome  de  la  région  colyloï- 
dienne,  avec  fracture  pathologique  du  col  fémoral, 
sans  que  l’examen  clinique  ou  radiographique  révèle 
d’autres  métastases.  Une  biopsie  vérifiera  le  diagnos¬ 
tic  qui  paraît  évident  malgré  l’allure  assez  spéciale 
de  celte  métastase  et  le  long  délai  écoulé  entre  l’opé¬ 
ration  primitive  et  l’apparition  delà  nouvelle  tunieur- 

Arthroplastfe  pour  ankylosé  phalanglenne.  — 
M.  Santy  présente  un  malade  opéré  pour  ankylosé 
osseuse  interphalango-phalangienue  de  l’index  droit 
après  piijiire  septique  et  arthrite  suppuréc.  L’ar- 
lliroplastie,  avec  interposition  de  fascia  lata,  donne 
un  résultat  déjà  très  salisfaisaul  au  bout  de  2  mois. 

Fractures  ouvertes  du  cou-de-pled.  —  M.  Sauty 
présente  ^  observations  ; 

1"  Chez  un  alcoolique,  fracture  bimalléolaire 
ouverte  avec  luxation  totale  du  pied  en  dehors.  Dé¬ 
sinfection,  réduction,  pas  de  suture,  plâtre.  L’étal 
général  s’affaiblit,  plaie  grisâtre,  mort  au  6“  jour 
avec  syndrome  d’ictère  grave. 

2“  Fracture  de  Dupuylren  ouverte,  datant  de 
3  jours.  Saillie  du  pilou  tibial.  Désinfection,  réduc¬ 
tion,  drainage,  plâtre.  3  jours  plus  tard,  début  d’ar¬ 
thrite  ;  astragalectomie.  Suites  un  peu  longues,  abla¬ 
tion  secondaire  de  la  malléole  interne  et  greffe  à 
l’italienne  pour  une  plaie  persistante. 


3“  Gros  traumatisme  du  pied,  luxation  du  jjilon 
tibial  amputé  de  sa  malléole,  fracture  du  co.q)S  de 
l’astragale.  Astragalectomie,  drainage  aux  crins, 
réunion  incomplète  des  téguments,  plâtre.  Suites  très 
simples,  excellents  résultats. 

4“  Fracture  ouverte  de  la  malléole  interne  avec 
luxation  du  pilon  tibial  amputé  de  sa  malléole,  frag¬ 
ment  tibial  postérieur.  Réduction,  fixation  de  la  mal¬ 
léole  interne  par  une  agrafe  de  Dujarier  enlevée  ulté¬ 
rieurement.  Suture  partielle.  Suites  simples  et  bons 
résultats  très  rapidement. 

—  M.  Santy  attire  raltenliou  sur  deux  points  : 

«)  La  précocité  de  l’intervention  a  une  énorme  im¬ 
portance,  comme  l’a  dit  .M.  Perrin.  File  explique  en 
grande  partie  les  résultats  différents  obtenus  dans 
des  cas  semblables.  Pour  le  2“  malade,  opéré  au 
d”  jour,  on  eut  gagné  du  temps  à  faire  de  suite  l’as¬ 
tragalectomie,  mais  il  avait  dissimulé  volontaire¬ 
ment  la  date  de  l’accident;  l’évolution,  bonne  d’ail¬ 
leurs, -eût  été  moins  longue. 

Le  premier  malade,  alcoolique,  mort  d’ictère  grave 
au  8>^  jour,  eût  peut-être  été  sauvé  par  une  astraga¬ 
lectomie  d’emblée  ou  même  iine  amputation,  mais  on 
ignorait  à  son  entrée  la  date  exacte  de  l’accident  cl  le 
degré  de  sa  lare  toxique  qui  devait  exagérer  le  reten¬ 
tissement  général  de  l’infection  articulaire, 

Los  2  dernières  observations  montrent  bien  les 
excellents  résultats  qu’on  peut  obtenir  ])ar  une  inter¬ 
vention  précoce,  même  dans  des  traumatismes  aussi 
complexes  que  ceux  de  l’observation  IV. 

b)  Fixation  de  la  malléole  interne  fracturée.  —  .M. 
Leclerc  (de  Dijon)  insiste  sur  les  heureux  résiliais  de 
celte  fixation  opératoire.  Peut-être  Irouvera-f-on  exa¬ 
géré  d’intervenir  dans  des  cas  relativement  simjdes. 
.Mais  il  parait  très  légitime  de  faire  celte  fixation  dans 
les  fractures  compliquées  cl  conqilexes  de  la  malléole 
interne  (à  condition  évidemment  d’intervenir  jiréco- 
cement).  Dans  l’observation  IV,  la  fixation  de  ce 
minuscule  fragment  a  rendu  la  réduction  stable  et 
solide;  c’est  par  cette  fîxation  iju’il  faut  expliiiuer  la 
simplicité  et  la  rapidité  du  résultat  obtenu. 

L'interposition  de  l’utérus  dans  le  traitement  des 
prolapsus  génitaux.  — MM.  Cotte  et  de  Rougemont 
insistent  sur  les  avantages  de  l’interposition  de  l’uté¬ 
rus  dans  la  cloison  vésico-vaginale.  Après  avoir 
montré  les  différences  qui  caractérisent  la  technique 
de  Schaula  de  celle  Werlheim,  ils  insistent  sur  les 
conditions  anatomiques  nécessaires  pour  avoir  un 
résultat  satisfaisant.  Rien  entendu,  l’inleriiosiiion 
utérine  ne  vise  à  guérir  que  la  cyslocèle,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’elle  puisse  guérir  toutes  les  cyslo- 
cèlcs  ;  pour  les  cystocèles  basses  avec  urélrocèle,  la 
colporrapliie  antérieure  avec  restauration  de  l’urètre 
et  du  sphincter  est  préférable  ;  quant  aux  cystocèles 
babituelles,  qui  accompagnent  le  prolapsus  génital 
avec  ou  sans  colpocèle  postérieure,  avec  ou  sans 
allongement  h^-perlrophique  du  col,  elles  ne  peuvent 
bénéficier  de  l’interposition  que  si  l’utérus  non  pro- 
labé  est  mobile  et  suffisamment  gros  pour  venir  bou¬ 
cher  I  hiatus  genitalis  ;  mais  il  faut  s’assurer  aupara¬ 
vant  que  l’utérus  est  encore  fixé  et  que  les  ligaments 
utéro-sacrés  ont  gardé  une  tonicité  suffisante.  Les 
utérus  qui  à  la  suite  de  l’involution  sénile  sont  troj) 
atrophiés,  ceux  au  contraire  qui  sont  trop  volumi¬ 
neux  pour  venir  trouver  place  sous  la  vessie  et  qu’il 
faudrait  réduire  par  une  résection,  se  prêtent  mal  à 
l’opération  de  Werlheim.  Mieux  vaut  dans  ce  cas-Ià 
recourir  à  une  autre  méthode  oiiératoire.  Mais  si  l'hy¬ 
pertrophie  ne  porte  (pie  sur  le  col,  il  est  aisé  de  faire 
d’abord  l’amputation  du  col  et  de  faire  ensuite  l’in¬ 
terposition. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  compléter  l'intervention 

releveurs.  Faite  dans  ces  conditions,  l’opération  de 
Werlheim  donne  de  bons  résultats. 

Depuis  deux  ans,  M.  Cotte  y  a  eu  recours  11  fois. 
La  plupart  des  malades  avaient  de  'lO  à  50  ans;  toutes 
ont  bien  guéri  et  se  déclarent  très  satisfaites  du  ré¬ 
sultat. 

Fn  terminant,  les  auteurs  disent  que  certainement 


cette  opération  n’est  pas  assez  jiraliquée  en  l’rance  ; 
mais  ils  en  condamnent  l’emploi  chez  les  femmes 
encore  jeunes,  susceptibles  d’avoir  de  nouvelles  gros¬ 
sesses. 

— M.  Bérard.  M.  Cotte  abienspécifîé'quels  sont  les 
cas,  assez  peu  nombreux,  où  l’opération  de  Schauta- 
Wertheim  lui  semble  indi<iuéc  ;  mais  il  n’a  pas  démon¬ 
tré  (piels  sont  les  avantages  de  celte  interposition  sur 
les  procédés  habituels  de  colpo-périuéorraphie  anté¬ 
rieure  et  postérieure  avec  ou  sans  hysléroiiexie.  Les 
moyens  compliqués  et  autiphysiologiques  mis  en 
œuvre  pour  basculer  l  utérus,  col  en  haut,  fond  en 
bus,  n’ont  même  jias  pour  résultat  d’assurer  à  la  ma¬ 
lade  la  suppression  de  tous  les  malaises  tels  ipie 
pesanteur,  douleur  périodique  au  moment  des  règles. 
C’est  la  comparaison  des  résultats  éloignés  qu’il 
serait  surtout  intéressant  de  nous  présenter. 

-  M.  Goullioud,  sans  avoir  eu  mauvaise  impres¬ 
sion  sur  l’o](ération  de  Schaula,  en  cas  de  cystocèle, 
y  a  cependant  renoncé  pour  préférer  la  mêtliode 
habituelle  ;  ventrofixation,  col|)orraphie  antérieure  et 
colpopérinéorraphie. 

-  M.  Albertîn.l.p  silence  des  chirurgiens  gynéco¬ 
logues  français  sur  l’opération  de  Schaula- WCrtheim 
ou  interposition  de  l’utérus  entri*  vessie  et  vagin 
s’explique  par  leur  lieu  d’enthousiasme  |)0Ur  cette 
intervention.  Avec  la  cidporraphie  antérieuie,  la  col¬ 


popérinéorraphie,  avec  les  oiiéralions  intra-abdomi¬ 
nales,  hysléropexie,  l’accourcissement  des  ligaments, 
on  a  tous  les  moyens  de  parer  au  déséquilibre  génilo- 


Perforations  d’ulcères  gastriques  et  duodénaux. 
—  M.  Perrin  présente  8  cas  Ojiérés  dans  ces  2  der¬ 
nières  années  et  conclut  ; 

1"  l’oint  de  vue  clinique  : 
u)  iSur  ces  8  cas.  il  n’y  a  ijue  des  homini’s; 
h)  Tous  les  malades  n’avaient  pas  présenté  un 
passé  gastrique  net  orienlanl  le  iliagnoslic.  3  ojiérés 
n’avaient  présenté  aucun  signe  et  on  trouva  pourtant 
un  ulcère  calleux  certainement  ancien.  Le  diagnostic 
avec  l’appendicite  pi'ut  en  ces  cas  être  parfois  hésitant; 

(■)  Clu’Z  2  antres  malades,  avant  la  binsijne  perfo¬ 
ration.  on  nota  senleinenl  une  courte  périorle  pré¬ 
monitoire  lie  iloulenrs  et  troubles  iligestifs  corres¬ 
pondant  à  la  menace  île  perforation,  avec  phénoniènes 
de  défense  naturelle  de  l’épiploon  et  du  péritoine. 

2“  Point  de  vue  uuulomo-pulliologiijue  : 

II)  Le  siège  de  la  perforation  était  3  fois  sur  la  pe¬ 
tite  courbure,  4  fois  (,yloriqne  on  jnxtapyloriqne,  et 
1  fois  sur  la  2”  portion  du  duodénum  ; 

h)  Les  difficultés  de  la  suture  sont  bien  diflérentes 
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si'lon  (|iie  la  perforation  se  trouve  sur  uu  tissu  souple 
ou  sur  une  base;  indurée  friable. 

3“  Piiiiit  (!<•  eue  ihOnipt'uliqm'  : 

a)  Si  l’on  hésite  avec  le  diafçuostir  d’appeiidirite, 
laparotoiuie  pararertiile  droite  ;  après  vérilicatioii  de 
rapi)eudire,  ou  proloufje  juscpi'aux  fausses  côtes; 

b)  Pour  rechereber  la  perforation,  se  laisser  guider 
par  le  liiiuide  et  les  traînées  de  fausses  uieiubranes, 
l’épiploon  et  la  vésicule  ijiii  souvent  vient  boucher  la 
perforation  ; 

(•)  Avec  plus  ou  moins  de  peine,  la  suture  a  tou¬ 
jours  été  possibh;.  (,)uand  elle  a  paru  iusufllsautt', 
ou  l'a  renforcée  |iar  les  organes  voisins,  épiploon, 

d\  line  simle  fois  M.  Perrin  a  été  tenté  de  recourir 
à  la  pylorectomie,  mais  1  état  grave  du  malade  l’en  a 
détourne.  Dans  les  cas  simples  elle  lui  parait  inutile, 
et  dans  les  cas  graves  il  ne  s'y  résoudrait  (|u'eii  cas 
de  nécessité  absolue  : 

cl  l.a  gastro-entero-anastomose  n’a  paru  jiistiliée 
i|U  en  deux  ras  :  rétrécissement  du  pylore  jiar  la  su¬ 
ture  ou  etancheite  douteuse  de  cette  dernière  ; 

/)  I.  asi>iratioii  du  lu|uide  rend  grand  service.  11 
peut  être  très  utile,  s  il  v  a  beaucoup  de  liquide,  de 
l'aspirer  dans  le  Douglas  par  une  incision  sus- 
pubienne  drainée  pendant  'iti  heures. 

4“  /■'/•(ino.s/ic.  —  11  dépend  surtout  de  la  précocité 
de  rinterveiition,  puis  de  la  réplétion  plus  ou  in  dus 
grande  de  l’estomac. 

Quant  au  pronostic  éloigné,  il  est  fréquent  de  ne 
|)lus  constater  aucun  trouble  après  une  simple  suture; 
il  semble  donc  ])ermis,  en  certains  cas,  d'es|)érer  la 
guérison  sans  exérèse  qui  n’assure  d’ailleurs  pas  de 
manière  incontestable  la  guérison  de  la  maladie 
ulcéreuse  de  restomac. 

Mort  rapide  après  ablation  d’un  cancer  du  sein 
ayant  subi  la  radiothérapie  10  mois  auparavant.  — 
MM.  Lericho  ot  Arcelin  iirésentent  le  cas  suivant  : 
l  ue  malade,  ayant  depuis  4  ans  une  tumeur  du  sein, 
se  fait  traiter  par  la  radioibérapie  intensive.  I, 'amé¬ 
lioration  n'étant  que  passagère,  on  intervient  lU  mois 
plus  tard.  1,  opération  se  fait  normalement,  et  la 
malaile  va  très  bien;  mais,  vers  le  soir,  elle  devient 
agitée,  le  rieur  a  des  défaillances  et,  IS  heures  après 
l’interveiitioii,  elle  meurt  avec  les  phéiioniènes  de 

l.a  mort  ne  pouvant  s'expliquer  ])ar  aiirune  tare, 
par  métastases  ou  accidents  iiilectieux,  on  se  demaiide 
s'il  faut  voir  là  un  de  ces  accidents  de  choc  opéra¬ 
toire  signalés  après  les  irradiations  de  tumeurs. 

—  M.  Bérard  u’a  jamais  observé  de  mort  analogue 
à  celle-ci  dans  les  interventions  sanglantes  précédées 
d’irradiations  intensives,  mais  il  a  vu  souvent  des 
phénomènes  de  choc  et  d'hyperthermie  surprenants, 
qui  doivent  sans  doute  s’explii|uer  par  la  résorption 
massive  de  produits  de  nécrobiose  cellulaire  au  ni¬ 
veau  des  plans  anatomiques  irradiés  et  modiliés  plus 
ou  moins  dans  leur  trophicité,  puis  sectionnés  large- 

.1.  Diumos, 
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Dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère.  —  M.  Louis  Pbolip  présente  l’observation 
d’une  jeune  feiiime  soullraiit  des  reins  depuis  3  ans 
et  émettant  des  urines  troubles  à  coli-bacilles.  La 
miction  était  parfois  arrêtée  brusquement  et  parfois 
se  faisait  en  deux  temps.  Il  y  eut  quelques  hématuries. 
On  pouvait  penser  à  un  calcul  ou  à  un  diverticule 
vésical.  La  cystoscopie  inuntra  une  dilatation  kys¬ 
tique  de  l'extrémité  inférieure  de  l’uretère  gauche. 

Une  Iléostomie  fut  pratiquée  avec  des  étincelles  de 
très  haute  tension.  L’intervention  fut  peu  doulou¬ 
reuse.  11  n’y  eut  pas  d’hémorragies  consécutives. 
Actuellement  l’orilice  de  l’iirelère  est  de  coloration 
normale,  sans  aucun  rétrécissement.  Les  urines  sont 
parfaitement  claires  et  tous  les  signes  antérieurs  ont 


Coexistence  de  blennorragie  urétrale,  d’arthrite  et 
de  zona.  —  M.  Jourdanet  rapporte  l’observation 
d’un  malade  qui,  à  deux  reprises,  à  10  ans  d’intervalle, 
a  présenté  successivement  un  écoulement  urétral 
blennorragique,  où  le  microscope  montra  des  gonoco¬ 
ques,  une  arthrite  du  genou  gauche  et  un  zona  bila¬ 
téral  intercostal  avec  douleurs  intenses  et  éruption 
vésiculeuse  typique. 

L’auteur,  rappelant  les  discussions  récentes  sur  le 
zona,  insiste  sur  les  caractères  absolument  classiques 
de  celui  que  présenta  son  malade  et  sur  ce  fait  que 
les  deux  éruptions,  espacées  de  10  ans,  ont  eu  exac¬ 
tement  la  même  localisation. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  fait  remarqvier  que  l’arsenic 
peut  donner  un  zona  dit  arsenical.  Gomme  le  malade 
était  syphilitique,  la  question  peut  se  poser  d’une 
éruption  médicamenteuse. 

—  M.  Jourdanet  ne  pense  pas  que  pareille  hypo¬ 
thèse  puisse  être  envisagée  ;  le  malade  n’avait  rei;u 
aucun  traitement  arsenical  et,  de  plus,  il  n’a  jamais  vu 
une  éruption  médicamenteuse  de  ce  type. 

—  M.  Bonnamour  signale  les  avantages  de  la 
ponction  lombaire  en  pareil  cas, 

—  M.  Pallasse  rappelle  les  idées  classiques  sur 
le  zona  :  l’absence  de  récidive  est  un  fait  caractéris¬ 
tique.  De  plus,  le  zona  laisse  des  cicatrices  indélé- 

• —  M.  L.-M.  Bonnet  attire  l’attention  sur  les  herpès 
récidivants  qui  ressemblent  au  zona  et  s’en  distin¬ 
guent  classiquement  par  l’absence  de  cicatrices. 

—  M.  Jourdanet  n’a  pas  constaté  chez  son  malade 
de  traces  de  l’éruption  antérieure.  11  ne  pense  pas 
que  la  présence  de  cicatrices  soit  un  élément  absolu 
de  diagnostic  :  leur  production  témoigne  simplement 
de  l’atteinte  de  la  couche  génératrice  de  l’épiderme , 

—  M.  Durand  a  observé  l'écemment  une  jeune 
femme  qui  présentait  du  rhumatisme  vertébral  avec 
deux  traînées  de  zona  au  niveau  du  sein.  Il  ne  s’agis¬ 
sait  sûrement  pas  de  mal  de  Pott,  mais  d’une  légère 
poussée  infectieuse,  tous  ces  symptômes  ayant  dis¬ 
paru  rapidement. 

L.  Bonafk. 
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Ostéochondrite  déformante  juvénile  de  la  hanche 
droite.  -  M.  Frœlich  présente  les  radiographies 
d’un  entant  de  9  ans  qui,  il  y  a  2  mois,  était  en  excel¬ 
lent  état  et  fut  jiris  tout  à  cou]>  de  violentes  douleurs 
dans  la  hanche.  La  marche  fut  impossible  durant  quel¬ 
ques  heures,  puis  une  boiterie  s’installa. 

L’état  général  n’est  pas  touché.  11  existe  une  légère 
boiterie  à  droite.  Le  grand  trochanter  droit  est  un 
peu  saillant.  Tous  les  mouvements  actifs  et  passifs 
sont  normaux,  sauf  Tabdiiction  qui  est  diminuée.  A 
la  radiographie,  le  noyau  epiphysaire  apparaît  frag¬ 
menté  en  trois  et  aplati  du  côté  droit  ;  le  côté  gauche 
est  intact  ;  la  cavité  cotyloide  paraît  un  [leu  agrandie, 
mais  il  n’y  a  là  qu’une  apparence  due  à  la  diminution 
du  noyau  osseux  épiiihysaire. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  d’ostéochondrite  à  la 
période  initiale  avec  fonte  partielle  ou  totale  du 
noyau  épipbysaire.  Dans  la  suite,  lorsque  la  boiterie 
est  établie,  la  cavité  cotyliû'de  peut  être  à  son  tour 
serondaircment  lésée. 

L’alTection  elle-même  peut  être  considérée  comme 
une  éjiiphysi'.e  fémorale  supérieure  de  même  nature 
que  la  coxa  vara  essentielle  des  adolescents,  niais  elle 
attaque  des  sujets  plus  jeunes,  d’où  déformations  {ilus 
considérables  de  la  tête  fémorale. 

Le  traitement  consiste  à  décharger  la  tête  fémorale 
du  |ioids  du  corps  pendant  la  période  de  ramollisse¬ 
ment  épipliysaire  et  à  placer  le  membre  en  abduc¬ 
tion.  Une  iiiédicalion  récalciliante  est  aussi  indiquée. 

Péritonites  herniaires  et  appendiculaires  ;  laparo¬ 
tomie  ;  sérothérapie  antigangreneuse  ;  guérison.  — 
M.  Ch.  Mathieu.  Dans  un  cas,  il  s’agit  d’une  péri¬ 
tonite  consécutive  à  la  réduction  brutale  d’une  anse 
grêle  étranglée.  Après  lajiarotoniie,  l’anse  réduite 
reprend  sa  vitalité,  mais  le  grêle  en  général  est  très 


distendu,  rouge,  couvert  de  traînées  purulentes.  Un 
nettoyage  à  l’éther  est  effectué.  On  fait  la  sérothé¬ 
rapie  antigangreneuse  (S.  antiperfringeiis,  vibrion  et 
oedematiens)  intra-abdominale  et  sous-cutauée.  La 
paroi  est  fermée  sans  drainage  et  la  guérison  s’elfectue 

Dans  deux  cas,  péritonites  d’origine  appendiculaire 
avec  liquide  louche  dans  le  bassin,  il  fut  procédé  de 
la  même  façon.  La  guérison  fut  également  obtenue. 

De  l’emploi  de  la  méthode  du  sang  hémolysé  de 
Descar pen tries.  — M.  Ch.  Mathieu,  Le  procédé  a 
été  employé  dans  42  cas  d'infections  chirurgicales 
diverses  telles  que  phlegmons,  ostéomyélites,  arthrites 
suppurées,  furonculose,  salpingites,  pleurésies.  On 
a  obtenu  des  résultats  positifs  et  la  guérison  dans 
24  cas,  soit  57  pour  100. 

Il  ne  se  produit  aucune  réaction  ni  locale,  ni  géné¬ 
rale.  La  méthode  donne  des  résultats  pour  ainsi  dire 
constants  dans  la  furonculose  ;  elle  est  efficace  sur¬ 
tout  dans  les  cas  d’infections  prolongées.  Dans  les 
salpingites,  elle  a  toujours  produit  une  sédation 
immédiate  des  phénomènes  douloureux. 

Syphilis  miliaire  généralisée  chez  un  jeune  enfant. 
—  MM.  Morlot  et  Abel.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
2  ans  1/2  porteur  de  deux  gommes  syphilitiques  dont 
une,  située  au  poignet,  a  déterminé  une  hémorragie 
mortelle  par  ulcération  de  la  radiale.  L’autopsie  a 
révélé,  au  niveau  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate  et 
d’en  rein,  des  productions  gommeuses  et  une  multi¬ 
tude  de  granulations  miliaires,  isolées  ou  couiluentes, 
dont  l’examen  histologique  a  montré  la  nature  syphi¬ 
litique. 

Tubercules  du  cœur  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  Morlot  et  Abel.  11  s’agit  d’un  nourrisson  de 
9  mois,  mort  subitement  dans  une  crise  de  convul¬ 
sions  (t  reconnu  porteur,  à  l’autopsie,  de  tuberculose 
ganglio-pulmonaire  avec  énorme  adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  métastases  multiples  au  niveau  du 
cœur  ;  3  gros  tubercules  à  la  surface  du  ventricule 
gauche,  un  4"  dans  le  sillon  auriculo-ventriculaire 
gauche  et  une  série  de  granulations  le  long  de  la 
coronaire  dans  le  sillon  auriculo-ventriculaire  droit. 

Trois  observations  de  méningite  chronique.  — 
M.  Abel  et  M.  Laurent.  —  1»  Méningite  clu-oni- 
que  tuberculeuse  à  forme  plastique,  avec  bydroié- 
phalie  ventriculaire,  dette  méningite  a  présenté  di¬ 
verses  particularités.  —  Cliniques  :  amaurose,  rai¬ 
deur  très  accusée  du  cou,  interruption  de  la  circu¬ 
lation  du  liquide  céphalorachidien,  abondant  dans  les 
ventricules,  rare  et  sans  tension  dans  les  méninges 
rachidiennes;  —  Cytologiques  :  absence  de  réaction 
cellulaire  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  —  Anatomo- 
patliologiques  :  réaction  inflammatoire  banale  des  mé¬ 
ninges,  follicules  tuberculeux  dans  les  plexus  cho¬ 
roïdes  seuls. 

2“  Méningite  chronique  hérédo-syphilitique  à 
symptomatologie  fruste,  avec  énorme  hydrocéphalie 
externe,  sans  participation  aucune  des  ventricules 
cérébraux,  et  gommes  méningo-corticales. 

3“  Méningo-encépbalite  chronique,  ayant  débuté 
par  de  l’amaurose  et  ayant  ensuite  revêtu  l’allure 
d’abord  d’une  tumeur  cérébrale,  puis  d’une  paralysie 
générale. 

Un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
après  rachianesthésie,  —  MM.  Bretagne  et  Ch. 
Mathieu.  Un  malade  Agé  de  23  ans,  est  opéré  pour 
hernie  inguinale  double.  La  rachianesthésie  (10  cen- 
tigr.  de  novocaïne,  à  4  pour  100)  est  employée  :  5  à 
6  jours  après  l’opération  il  se  plaint  de  voir  double. 
La  statique  des  globes  oculaires  est  normale,  mais 
la  mobilité  du  globe  droit  est  nettement  diminuée 
dans  le  regard  à  droite.  Le  malade  accuse  une  diplo¬ 
pie  bomonyme.  11  existe  une  légère  inydriase  à 
droite  ;  les  réflexes  pujiillaires  sont  normaux.  Lu 
quelques  semaines,  le  malade  a  été  complètement 
■guéri.  Ces  paralysies  de  la  Vl*-'  paire  sont  rares  :  Ter¬ 
rien  en  admet  une  pour  250  rachianesthésies.  D’après 
une  enquête  rapide  faite  à  Nancy,  c’est  le  premier 
cas  que  l’on  peut  rapporter. 

Ji;an  Bknfoii. 
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Travail  de  la  clinique  neurologique 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

''ils,  ■ .  ■ 

DIFFÉRENTES  DOULEURS 

DES 

COMPRESSIONS  MÉÜULLAIRES 

DOULEURS  AU  NIVEAU,  AU-DESSUS  ET  AU-DESSOUS 
DE  LA  COMPRESSION 

{DOULEURS  RADICULAIRES,  SYMPATHIQUES, 
CORDONNALES) 

Par  J. -A.  BARRÉ  (de  Strasbourg). 


Le  nombre  des  études  que  la  question  des  com¬ 
pressions  de  la  moelle  ‘  a  suscitées  est  si  consi¬ 
dérable,  celui  des  diagnostics  que  les  interventions 
chirurgicales  ou  les  examens  nécropsiques  ont 
permis  de  vérifier  est  si  imposant  qu’on  pourrait 
croire  ce  chapitre  de  pathologie  suffisamment 
connu,  et  considérer  cominme  superflu  de  cher¬ 
cher  à  l’enrichir  encore. 

Nous  pensons  pourtant  que  si  la  symptomato¬ 
logie  de  la  phase  paraplégique  des  compressions 
de  la  moelle  est  précise  et  abondante,  celle  de  la 
phase  prcparaplégiquc,  à  peu  jirès  réduite  dans  la 
plupart  des  livres  classiques  à  des  signes  de  radi- 
culite  par  compression  directe,  est  incomplètement 
décrite.  Nous  croyons  qu’il  peut  y  avoir  grande 
utilité  pratique  à  donner  la  valeur  qu’ils  méritent 
à  certains  jihéiiomèiies  préparaplégiques  parmi 
lesquels  la  douleur  occupe  la  première  place,  et 
qui  siègent  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  com¬ 
pression,  parfois  assez  loin  d’elle. 

Ces  troubles,  qui  se  distinguent  tout  à  fait  des 
signes  radiculaires  classiques,  peuvent  coïncider 
avec  eux,  ou  exister  indépendamment.  D’autre 
part,  les  signes  nouveaux  à  topographie  trom¬ 
peuse  peuvent  l’emporter  pendant  un  certain 
temps  sur  les  signes  anciens,  et  égarer  le  dia¬ 
gnostic  si  on  ignore  leur  existence.  Il  y  a  donc  un 
réel  intérêt,  on  le  voit,  à  leur  consacrer  une  étude 
d’ensemble  et  à  insister  sur  leurs  caractères.  Le 
diagnostic  précoce  de  certains  cas  de  tumeur  de 
la  moelle  et  de  mal  de  Pott  pourra  en  être  gran¬ 
dement  facilité,  et  la  thérapeutique  qu’on  oppose 
à  ces  affections  aura  plus  de  chances  peut-être 
d’en  arrêter  l’évolution.  ' 

Douleuhs  au-dessus  de  i-a  compression.  — 
Considérons  d’abord  les  troubles,  et  partieulièrc- 
ment  les  troubles  douloureux,  qui  peuvent  exister 
au-dessusdu  siège  de  la  compression.  Ces  troubles 
sont  de  connaissance  récente  puisque  le  mémoire 
où  nous  les  avons  décrits,  avec  notre  élève 
Schrapf”,  date  de  1920.  Nous  n’en  ferons  pas  ici 
une  étude  complète  ;  nous  reproduirons  seulement 
ce  qui  nous  paraît  le  plus  utile,  et  en  considérant 
les  choses  du  point  de  vue  jtratique.  Ces  troubles 
ont  été  observés  d’abord  sur  des  sujets  atteints 
de  blessures  rachidiennes,  et  dans  la  suite,  chez 
des  malades  porteurs  de  tumeurs  de  la  moelle  et 
chez  des  pottiques.  Depuis  notre  première  publi¬ 
cation,  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de 
les  observer  de  nouveau  et  d’en  vérifier  la  valeur. 

Il  s’agit,  suivant  les  cas,  de  douleurs  vraies,  ou 
d’une  simple  sensation  désagréable  de  fourmille- 


1.  Nous  envisageons  ici  uniquement  les  compressions 

tentes  do  la  moelle.  ■ 

2.  J. -A.  Barré  et  R.  SciiRApr.  —  «  Troubles  sympa¬ 
thiques  tsensitils,  moteurs  et  vaso-moteurs)  des  membres 
supérieurs  dans'  les  ufTcctions  de  lu  région  dor.sale 
moyenne  ou  intérieure  de  lu  moelle  ».  Iteeue  de  Neurol., 
1920,  11“  3 

3.  G.  Caussade,  a.  Barré  et  E.  Jultrain.  —  «  Com¬ 
pression  médullaire  pur  tumeur.  Etude  anatomo-clinique; 
remarques  ».  Annales  de  Mcdecine,  Octobre  1917,  t.  11, 


ment,  ou  de  constriction  profonde  qui  occcupe,  en 
général,  la  face  interne  des  membres  supérieurs 
et  les  derniers  doigts.  Ils  sont  le  plus  souvent 
accompagnés  de  troubles  vasomoteurs  et  ther¬ 
miques,  de  modifications  légères  des  réflexes 
tendineux,  et  parfois  d’une  sensation  de  faiblesse. 
Ils  durent  en  général  de  plusieurs  semaines  à 
plusieurs  mois;  ils  peuvent  disparaître  pour  repa¬ 
raître;  et,  s’ils  accompagnent  parfois  les  autres 
signes  ordinaires  de  la  phase  radiculo-médullaire 
des  compressions,  ils  les  précèdent  souvent  et 
constituent  de  véritables  signes  avant-coureurs  du 
•syndrome  médullaire;  on  ne  les  observe  guère 
que  lorsque  la  compression  médullaire  occupe 
la  région  dorsale  moyenne  ou  inférieure. 

Parmi  les  conclusions  que  nous  formulions  à 
la  fin  du  travail  précité,  nous  reproduisons  celles 
qui  s’adaptent  spécialement  îi  l’intérêt  du  sujet 
que  nous  traitons  aujourd’hui  : 

«  La  méconnaissance  de  l’origine  dorsale  de 
ces  troubles  peut  porter  à  localiser  faussement  à 
la  région  cervicale  supérieure,  une  cause  patholo¬ 
gique  qui  siège  entre  les  6°  et  11°  segments 
dorsaux. 

Cl  Au  cours  de  l’enquête  étiologique  que  doivent 
susciter  les  troubles  sympathiques  localisés  à  la 
zone  cubitale  des  membres  supérieurs,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  lésion  de  la  région  dorsale  moyenne 
doit  être  envisagée  quand  l’examen  du  médiastin 
ou  des  sommets  pleuro-pulmonaires  a  été  fait  sans 
succès.  » 

Ces  douleurs  des  membres  supérieurs  ne  repré¬ 
sentent  probablement  qu’une  des  modalités  des 
sympathalgies  qu’on  peut  observer  dans  les  com¬ 
pressions  médullaires.  Nous  avons  dès  mainte¬ 
nant  quelque  raison  de  penser  qu  elles  peuvent 
se  localiser  également  à  tel  ou  tel  organe  du  tronc 
et  se  présenter  alors  sous  forme  de  viscéralgies 
diverses,  susceptibles  d'égarer  le  diagnostic. 

Douleurs  SOUS-JACENTES  a  la  compression.  — 
En  1912,  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
avec  notre  ami  Joltrain%  et  sous  les  auspices  de 
M.  Caussade,  à  l’Hoiel-Dieu  de  Paris,  un  malade 
atteint  de  paraplégie  jiar  tumeur  comprimant  le 
8°  segment  de  la  moelle  dorsale. 

Ce  sujet  racontait  que,  dès  1909,  il  avait 
ressenti,  au  lendemain  d’une  marche  jirolongée, 
une  douleur  assez  vive  au  tiers  inféideur  de  la 
face  interne  de  la  cuisse  gauche,  près  de  l'orifice 
inférieur  du  canal  de  Hunter;  la  douleur  descen¬ 
dait  jusqu’au  genou;  elle  n’était  accompagnée 
d'aucune  parésie;  elle  augmenta,  disparut,  puis 
reparut;  une  douleur  semblable  se  montra  à  la 
zone  symétrique  de  la  cuisse  droite;  trois  ou 
([uatre  mois  seulement  après,  eurent  lieu  les 
premières  manifestations  jiarétiques,  et  c’est 
beaucoup  plus  tard  enfin,  ipie  la  douleur  radicu¬ 
laire  se  déclara  à  la  hauteur  de  l’omliilic. 

Parmi  les  remarques  dont  nous  faisions  suivre 
cette  très  instructive  oliservation,  nous  soulignions 
l’existence  de  ces  douleurs  crurales  mal  expliquées, 
que  nous  qualifiions  de  douleurs  à  siège  trom¬ 
peur. 

Peu  de  temjis  après,  nous  les  retrouvions, 
typiques,  dans  un  cas  de  compression  médullaire 
publié  avec  M.  Coyon.  Nous  croyions  à  ce  moment 
qu’elles  n'avaient  jias  encore  été  signalées  ;  mais 
des  recherches  bibliographiques,  faites  après  la 
guerre,  nous  ont  appris  que  différents  auteurs 
les  avaient  observées  avant  nous.  Hanson  et 
Thomson  *  avaient  noté  des  douleurs  dans  lus 
membres  inférieurs,  dans  un  cas  de  compression 


4.  Ranson  et  Thomso.n.  —  llrit.  med.  Jourii.,  1894,  t.  1, 
p.  395. 

5.  A.  Star.  —  Amer.  Jours.  Med.  Soc.  Philad.,  189:., 
t.  CIX,  p.  613. 

6.  Bruns.  —  Ttvenliet/i  Century  Practice  of  Medicine, 
London,  1897;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilh.,  1907. 

7.  Orrkmielm.  —  «  Bcilrage  t.  Üiognostik  u.  Thérapie 
der  Geschwülstc  ».  In  Uerieht  des  Zentralcn  Nereen- 
systems,  Berlin,  1907. 

8.  Heilbronner.  —  «  Zur  Diagnose  de.s  Rückenmarks- 


niédullairc  par  sarcome  extradural,  intéressant 
les  8''  et  9°  segments  dorsaux  que  signalait  aussi 
une  douleur  radiculaire;  '’ en  demi-ceintùre,  à  la 
hauteur  de  l’épigastré.  ‘RV  ■ 

A.  Star”,  cité  par  Edÿyinç^raunwcll,  Bruns*, 
Oppenheim  ’,  Ileillironner  *  ont  également  publié 
des  cas  isolés  où  ces  douleurs  «  à  siège  trompeur  » 
existaient;  E.  Flateau’  insiste  quelque  peu  en 
1910  sur  Cl  les  douleurs  distales  qui  ajiparaissent 
loin  du  lieu  de  compression  »,  mais  il  les  isole 
insuffisamment,  et  paraît  considérer  (pi’elles 
remplacent  les  douleurs  radiculaires  jiar  compres¬ 
sion  directe,  très  fréquentes,  mais  inconstantes. 

M.  Gendron”  (de  Nantes),  dans  sa  thèse  consa¬ 
crée  à  l’étude  clinique  des  tumeurs  de  la  moelle 
(1913),  fait  une  allusion  courte  mais  nette  à  ces 
douleurs  en  relatant  le  cas  d’un  malade  «  qui  souf¬ 
frait  surtout  dans  les  membres  inférieurs,  alors 
que  la  tumeur  intéressait  la  ."V  racine  dorsale  ». 
Il  ajoute  judicieusement  :  u  Le  siège  de  la 
douleur  indiquée  jiar  le  malade  ne  peut  donc 
être  pris  en  considération  pour  établir  le  niveau 
de  la  tumeur,  à  moins  qu’il  ne  s’harmonise  avec 
les  autres  symptômes.  » 

Jumenlié"  note  dans  micas  de  qiiadriplégie  par 
tumeur  extra-méilullaire  de  la  région  cervicale 
que  »  les  membres  inférieurs  étaient  le  siège  de 
violentes  douleurs  qui,  provoejuées  d’abord  par 
la  marche,  devenaient  bientôt  permanentes  ». 

Enfin,  en  dehors  des  cas  personnels  déjà  cités, 
et  dont  les  premiers  remontent  à  1910,  nous  avons 
eu  l’occasion  depuis  quelques  années  d’observer 
plusieurs  cas  typiques  de  ces  douleurs  à  siège 
trompeur.  Un  de  ces  cas,  dont  l’étude  anatomo¬ 
clinique  sera  publiée  in  e.rtenso  avec;  M.  L.  Heys, 
est  particulièrement  net  et  démonstratif.  11  s’agit 
d’une  compression  par  tumeur  de  la  région  cervi¬ 
cale  supérieure  dont  les  jiremiers  syiiqitôiiies 
avaient  été  des  douleurs  uni-  puis  bi-Iatérales, 
du  ple.rus  sacré.  L’examen  des  pièces  montra 
une  tumeur  extra-durale,  de  consistance  ferme, 
située  au  jioint  indiqué,  et  l’absence  de  toute  lé¬ 
sion  visible  de  la  queue  de  cheval  et  de  la  moelle 
dorsale  inférieure.  Une  autre  observation,  que 
nous  avons  jni  poursuivre  pendant  plus  de  trois 
ans,  a  été  des  plus  instructives.  A  certains  si¬ 
gnes  que  nous  exposerons  plus  loin,  nous  avons 
reconnu  que  les  douleurs  du  membre  inférieur 
dont  se  plaignait  le  malade  étaient  autre  chose  que 
des  douleurs  banales  de  sciatique  tronculairu, 
plexique,  ou  funiculo-radiculaire  ;  nous  trouvâmes 
ensuite  une  douleur  radiculaire  thoracique  latente, 
et  des  troubles  douloureux  et  vaso-moteurs  des 
membres  supérieurs.  Toutes  ces  données,  sou¬ 
tenues  par  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  nous  permirent  de  très  bonne  heure  de 
poser  le  diagnostic  de  lésion  médullaire,  d’origine 
pottique  probable,  alors  <|ue  la  radiographie 
élait  encore  négative,  et  ce  diagnostic  se  vérifia 
dans  la  suite. 

Tout  récemment  enfin,  nous  avons  observé  un 
malade  dont  les  douleurs,  très  violentes  et  à  évo¬ 
lution  particulière,  des  membres  inférieurs  atti¬ 
raient  d’abord  seules  l’attention  ;  à  cause  du 
caractère  spécial  de  ces  troubles  douloureux, 
nous  avons  pu,  là  encore,  rechercher  cl  iiicllre  en 
évidejiee  un  syndrome  radiculaire  dont  le  sujet  ne 
se  plaignait  pas  s])ontanémeiil,  et  ipii  ])ermeltait 
d’arriver  au  diagnostic  de  lésion  médullaire  inté¬ 
ressant  les  5°  et  ()'  segments  dorsaux. 

L’intérêt  de  ces  différentes  observations  ne  jieut 
échapper.  Les  derniers  des  documents  relatés 
plus  haut  établissent  également  qu’un  progrès  a 


tumor  ».  Deutsche  ZeiDchr.  f.  Nereinheilh.,  1908,  jj.  289. 

9.  E.  I'T.ati'AU  (de  Varsovie).  —  «  Tumeurs  de  la  moelle 
épinière  cl  de  lu  colonne  verlélirule  ».  Noueelic  iconojfra- 
phie  de  la  Satpetrirre,  1910,  p.  465-466. 

10.  -A.  Gi-NDRon.  —  Cl  Elude  elinicpie  des'  lumeurs  de  lu 
moelle  el  des  méninges  spinales,  Conlribulion  à  l'étude 
des  loeulisalions  médullaires  en  hauteur  ».  Thèse,  Paris, 
1913,  p.  15. 

11.  JuMLSTiÉ.  —  >(  Quadriplégie  progressive.  Tumeur 
de  lu  région  cervicale  de  lu  moelle  ».  Soc.  de  yeurol., 
(I  Mars  1921;  fléeuc'dé'AVaro/.,  1921,  h“  3. 
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été  réalisé.  En  eliét,  tandis  (ju’il  y  a  quelqueH  an¬ 
nées,  c’est  en  étudiant  le  passé  d’un  sujet  déjà 
paralysé  que  nous  retrouvions  l(?s  doulour.s  dont 
nous  nous  occupons,  nous  sornnies  actuelleinenl 
en  mesure  do  reconnaître  ces  douleurs  spéciales 
avant  que  la  gène  de  la  marche  soit  nette,  et  par 
cela  même,  de  soupçonner  la  j)résencu  d’une  com¬ 
pression  médullaire  un  cert.ain  temps  avant  la 
paraplégie. 

Caiiactèiies  uii  CES  uounîuiis.  —  (juels  sont 
maintenant  les  caractères  du  ces  douleurs  sous- 
jacentes  à  la  compression  ? 

Voici  comment  nous  pouvons  les  résumer  pro¬ 
visoirement,  en  contractant  d’une  manière  syn¬ 
thétique  ce  que  nous  avons  observé  ])ersonntdle- 
munt  dans  une  dizaine  de  cas  déjà. 

Il  s’agit  soit  de  véritables  douleurs,  soit  de 
tiraillements  plus  on  moins  pénibles.  Urdinaire- 
inent,  cos  sensations  douloureuses  sont  profon¬ 
des,  elles  siègent  «  dans  les  chairs  »,  «  dans  les 
os  »,  disent  les  malades.  Elles  occupent  une  zone 
dont  le  sujet  peut  dessiner  les  contours,  ou  se 
présentent  suivant  un  trajet  linéaire  qui  ne  cor¬ 
respond  pas  en  général  à  la  projection  anatomiijue 
d’un  nerf.  La  marche  et  la  fatigue  les  e.xagèrenl 
le  plus  souvent;  quelquefois  elles  n’apparais¬ 
sent  qu'après  un  exercice  de  (piuique  durée.  Dans 
plusieurs  cas,  les  inaludos  ont  noté  ([u’une  dou¬ 
leur  très  vive  passait  commi-  un  trait  de  feu  dans 
la  jambe,  quand  ils  làisuienl  un  mouvement  de 
torsion  du  tronc  ou  une  llexion  du  cou*. 

De  plus,  la  douleur,  née  en  un  point,  ou  une 
région,  a  une  tendance  à  s'étendre;  elle  se  iiro- 
l)age  alors,  soit  en  descendant,  soit  en  intéres¬ 
sant  des  territoires  plus  élevés.  Elle  demeure 
rarement  limitée  au  domaine  d’un  seul  nerf,  mais 
envahit  le  domaine  des  racines  voisines. 

Enlin,  après  être  demeurée  unilatérale  pendant 
(piclqucs  semaines  ou  quelques  mois,  elle  passe 
au  membre  opposé;  et  cclU' tciitlanro  à  l'i'.itcn- 
sion  et  à  la  bilntériilité  oonslitue  encore  un  carac¬ 
tère  qui  la  dilïéreneie  nellement  du  plus  grand 
nombre  des  algies  sciali(iues  ou  crurales. 

Le  malade  ([ui  (‘sl  atteint  des  douleurs  dont 
nous  nous  occupons  se  dit  souvent  faible  du 
membre  douloureux  ;  et  plusieurs  nous  ont 
raconté  ipie  pendant  la  marche,  alors  que  la  dou¬ 
leur  était  facilement  supportable,  il  leur  est  arrivé 
de  sentir  leur  jumhr  nr  drroher  sous  eux.  L'était 
eotnine  une  paralysie  brusque,  ([iii  durait  (piehiucs 
secondes  ;  (iueh]ues-iin.s  sont  tombés  à  genoux. 

A  cette  période  ])ourtanl,  si  l’on  recherche  les 
signes  de  déficit  ou  d'irritation  j)yrnmidalc,  on 
n'en  trouve  souvent  jias.  La  faiblesse  dont  les 
malades  parlent  s'objective  encore  frécpiemment 
par  une  boiterie,  dont  rim])orlanee  même,  en 
dehors  de  lu  fatigue,  contraste  souvent  avec  la 
légèreté  relative  des  douleurs. 

Enfin,  et  c'est  là  un  autre  caractère  <pii  s’ajoute 
utilement  aux  précédents,  plusieurs  malades  nous 
ont  dit  ipi’ils  avaient  parfois,  pendant  ipieh|ue.s 
heures,  une  journée,  ou  une  courte  période,  l’im- 
pression  qu’ils  ont  |)erdu  la  faculté  de  commander 
avec,  précision  les  mouvements  du  membre  où 
ils  soull'rent.  Lotte  nor/i'  d'tUn.rie  localisée  à  un 
membre  inférieur  douloureux,  survenant  en 
dehors  des  causes  ((ui  la  provoquent  ordinaire¬ 
ment,  nous  a  paru  assez  spéciale.  Elle  rappelle 
ce  ipii  a  été  observé  dans  certains  cas  de  sclérose 
combinée,  où  les  lésions  des  fibres  radiculaires 
longues  s'associent  à  celles  des  cordons  latératix, 
et  nous  verrons  bientôt  que  ce  rapprochement 
n'est  pas  sans  intérêt. 

Quand  on  examine  de  pareils  sujets  à  cette 
période,  qu'observe-l-on  ? 


I,  Ce  dernier  pUéiioiiièiie  a  «té  ohsei'vé,  crevoii.s-iuuis, 
par  M.M.  |Iubiie>ki  et  Uiibuis,  clic/,  un  sulilut  ulteint  de 
iileasiive  profonde  de  lu  région  eervicule. 

C.  Siins  qu’il  }•  eût  poijoinélisiiie. 

3.  s  Miinieuvre  de  lu  jninbe  pyrainidule  et  inanu'uvrede 
la  jambe  périphérique  ».  Société  médicale  du  llas-Rhin, 


Nous  avons  toujours  trouvé,  jusqu’à  mainte¬ 
nant,  une  hypothermie  mariptée;  mais  ce  signe 
objectif,  précieux  en  certaines  circonstances,  est 
ici  d'un  intérêt  restreint  puisqu'il  se  trouve,  ainsi 
que  nous  l'avons  montré,  dans  la  jrlupart  des  al¬ 
gies  d’origine  jiériphérique,  et  dans  le  jilus  grand 
nombre  des  cas  de  déficit  moteur  d’origine  péri- 
phériipie  ou  centrale. 

La  sensibilité  superliciello  sous  ses  dilïérenls 
modes  est  normale;  la  notion  de  position  est  par¬ 
fois  troublée  aux  orteils  (d  aux  pieds,  mais  le 
trouble  est  léger  (au  repos  au  moins)  et  inconstant. 
De  nouveatix  examens  seront  dn  reste  nécessaires 
]iour  fixer  iiluH  sûrement  ces  derniers  points. 

11  n’exisln  pas,  en  général,  do  modification 
nette  des  dilïérenls  réllexes  tendineux  ;  quelquefois 
cependant,  il  nous  a  semblé  que  le  seuil  de  tel  ou 
tel  de  ces  réllexes  était  abaissé'*,  conlraireijient  à 
ce  que  l'on  observe  souvent  dans  les  algies  péri- 
])héri(iues  bannies.  Les  réllexes  cutanés,  dans  le 
domaine  douloureux,  étaient  conservés,. ,  Il  n’exis¬ 
tait  pas  de  réllexe  de  défense.  La  «  manmuvre  do 
la  jambe  j)yramidale  »  ôtait  négative;  dans  un 
cas  d’observation  récente,  nous  avons  remarqué 
une  ébauche  nette  de  «  mameuvre  do  la  jambe 
périjihérique  »  que  nous  avons  décrite  récem¬ 
ment 

Fait  curieux  :  dans  ])hisieurs  cas  personnels, 
le.s  malades  nous  ont  dit  avoir  observé  dès  le 
début  de  la  ]iériode  douloureuse,  et  souvent  même 
comme  phénomène  tout  à  fait  initial,  un  œdème 
de  consistance  moyenne,  assez  marqué,  localisé 
au  |)ied  ou  à  la  cheville,  mais  atteignant  parfois  la 
jambe,  et  ipii  dura  quehiues  semaines.  11  était 
survenu  sans  cause  apparente  et  avait  disparu  de 
même  sans  trailemeni  H])écial.  Plusieurs  fois,  le 
médecin  ajipelé  avait  ipialilié  de  |)hlébite  cet 
(edème  avec  douleur  et  immobilisé  le  mahule 
(pieh|ue  tenq)S. 

Nous  ne  saurions  ])Our  l’instant  ajouter  rien  de 
certain  à  c(!  ipii  précède  ;  et  bien  que  nous  sentions 
«pie  le  tableau  de  ces  douleurs  n’est  pas  absolu¬ 
ment  spécial,  ni  suffisant  peut-être  à  les  faire 
reconnaître  toujours,  nous  nous  bornerons  à  ces 
premières  données,  que  notre  base  actuelle  d’étude 
ne  nous  permet  pas  de  préciser  ou  d’étendre  davan¬ 
tage. 

Sur  le  ileyré  de  /rr)/ueni.'e  de  ces  douleurs  dans 
les  cas  de  <'ouq)rossion  de  la  moelle,  nous  ne 
sommes  pas  encore  un  mesure  de  donner  des 
renseignements  valables,  et  nous  attendrons  que 
les  observations  ipii  seront  probablement  publiées 
aussi  par  d’autres  médecins  nous  permettent  de  le 
faire. 

Nous  pensons  enfin  que  ces  douleurs  peuvent 
s’observer  datis  certaines  lésions  en  foyer  de  la 
moelle,  autres  que  les  compressions  jiar  tumeur 
el  les  dillérenles  altérations  médullaires  du  mal  de 
Pütt,  mais  nous  croyons  que  ces  deux  dernières 
causes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Evoi.ction  des  PtiÉ.xo.MÈNES.  -  Suivant  les 
cas,  les  douleurs  durent  sans  interruption  jusijii’à 
rap|)arition  des  phénomènes  paralyti(iues ,  ou 
bien,  après  quelques  simiaines  ou  quelques  mois, 
elles  cessent,  et  c’est  alors  qu’apparaissent  plus 
ou  moins  tôt,  et  au  cours  d’une  santé  en  apparence 
normale,  les  troubles  moteurs  de  la  seconde  pé¬ 
riode  ;  mais  assez  souvent  aussi,  elles  subsistent 
même  (piand  s’établit  j)rugressivement  la  faiblesse 
il’un  ou  des  deux  membres  inférieurs. 

L'est  alors  qu’au  dérobement  passager,  fait 
place  une  faiblesse  durable,  mais  variable  avec 
les  jours  et  même  avec  les  heures,  {|ue  quelques 
troubles  .s|)hinctériens  légers  sont  observés,  et 
que  les  différents  signes  objectifs  des  troubles 


•J.'l  l'«vri«i'  102;;.  Viiir  ooiapte  rendu  daii.s  /,«  Presse  Médi¬ 
cale,  II"  2". 

'i.  M.  Dejcrliii-  avait  déji'i  iiiilit  (Siiiiiéiologie,  p.  ilU3] 
ilii'iino  tiimuiir  |H>iivait  dunner  lieu  au  syndrome  des 
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Neurol,,  l'.)22,  ir  4,  ji.  43»)  Jumentié  x  imaginait  »  qu’une 
tumeur  pourrait  le  réaliser. 


pyramidaux  (irritatifs  ou  déficitaires)  se  dévelop¬ 
pent,  lentement  ou  rapidement. 

Quels  sont  maintenant  les  rapports  de  ces  phé¬ 
nomènes  douloureux  «  trompeurs  »,  «  distaux  », 

«  sous-lésionnels  »,  d’upe  part,  et  des  troubles 
radiculaires  par  compression  directe? 

Ces  troubles  radiculaires,  seuls  bien  connus 
jusqu’à  maintenant,  apparaissent  souvent  les  pre¬ 
miers  et  peuvent  exister  seuls;  mais  ils  peuvent 
survenir  après  les  douleurs  dont  nous  nous  occu¬ 
pons,  cl  parfois  longtciups  après  elles  ;  douleurs 
radiculaires  et  douleurs  sous-lésionnelles  peuvent 
coexister,  mais  assez  fréquemment,  et  c’est  là  un 
fait  important  à  consigner,  le  sujet  n’a  pas  pris 
nettement  conscience  des  douleurs  radiculaires, 
ou  ne  s’en  plaint  pas  spontanément.  C’est  donc 
au  médecin,  qui  soupçonnera  une  compression 
haute  chez  un  malade  qui  se  plaint  de  névralgie 
crurale  ou  sciatique  spéciale ,  d’en  rechercher 
méthodiqueinenl  l’existence  à  tous  les  niveaux, 
en  exerçant  sur  la  paroi  abdoniiuale  et  les  diffé¬ 
rents  espaces  intercostaux  une  série  de  pressions, 
ou  de  suivre  avec  grand  soin  l’indication  que  lui 
fournira  le  patient  d’une  douleur  plus  ou  inoins 
sourde,  abdoniinalc,  el  surtout  thoracique,  que  la 
pression  réveillera  très  vivement. 

Dans  certains  cas  do  compression  de  la  moelle 
dorsale  moyenne  ou  inférieure,  nous  avons  ob¬ 
servé  la  coexistence  de  trois  types  de  douleurs  : 
des  douleurs  radicidaires  classiques  (au  niveau 
de  la  compression  ;  7“  OU  8"  dorsale  jiar  exernple), 
des  douleurs  sciatiques  et  crurales,  à  prédonii- 
nauce  homolatérale,  et  des  douleurs  dans  la  sphère 
cubitale  des  deux  niembres  supérieurs. 

On  conçoit  (pie  devant  de  jiareils  cas,  et  nous 
jiensons  qu’ils  ne  sont  pas  rares,  le  médecin  court 
le  jilus  grand  risque  (le  commettre  une  erreur  si 
la  douleur  supérieure  ou  inférieure  attire  ou  re¬ 
tient  jiartieulièreinent  son  attention,  et  s’il  ignore 
les  faits  sur  les(juels  nous  insistons  aujourd'hui. 

Exi’I.ICA’riQX  UK  CES  ini'EÉliEXTES  noULElUlS. 

Nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  l’explication 
classique  des  douleurs  radiculaires  par  compi-es- 
sion  directe. 

Nous  avons  donné  ailleurs  les  raisons  que  nous 
avons  de  rajqiorter  à  l’irritation  des  origines  ou 
des  libres  sympathiques  les  douleurs  et  autres 
troubles  qui  siègent  aux  membres  sujiérieurs, 
dans  les  compressions  de  la  moelle  dorsale 
moyenne  ou  inférieure,  en  rappelant  «pie  c'est 
dans  cette  partie  do  la  moelle  dorsale  que  se 
trouve  l’origine  des  fibres  symjiathiques  des 
membres  supérieurs  (de  celles  qui  vont  à  la  zone 
cubitale  particulièrement). 

Plus  délicate  est  l’explication  des  douleurs  du 
troisième  type  :  des  douleurs  sous-comi>ressives. 
Les  jiremiers  auteurs  qui  les  ont  signalées  n’ont 
jias  hésité  à  les  rapporter  à  la  compression  de  la 
moitié  posiérieure  tîe  la  moelle.  Cette  exjjlication, 
l)ro|)osée  jiar  Druns,  est  acceptée  par  Flatau. 

On  sait  que  la  question  de  la  sensibilité  des 
cordons  postérieurs  aux  différents  excitants  a 
reçu  des  réjionses  souvent  opjiosées  et  a  été  à  une 
certaine  époejue  l’objet  de  discussions  passion¬ 
nées  (Voir  les  jiublications  de  CL  Dernard,  Lon¬ 
get,  Vulpian,  Schiff,  etc.).  De  l’ensemble  do  ces 
travaux,  il  semble  bien  résulter  que  ces  cordons 
jiostérieurs  sont  sensibles,  très  sensibles  même  à 
la  jnijùre.  Mais  aujirès  de  ces  recherches  jiour- 
suivies  sur  l’animal,  certaines  de  nos  observa¬ 
tions  avec  contrôle  anatomique,  qui  ont  la  valeur 
do  véritables  exjiérienees  spontanées,  nous  con¬ 
duisent  à  admettre  (jue  les  différentes  fibres  des 
cordons  postérieurs  sont  sensibles  à  la  pression 
et  que  la  douleur  provoijuée  jiar  leur  cotnjiression 
réelle  (ou  l’irradiation  des  différentes  altérations 
que  peut  entraîner  le  mal  de  Pott)  se  trouve  pro¬ 
jetée  à  la  jiérijihérie  sur  le  domaine  de  telle  ou 
telle  racine  dont  le  [loint  d’entrée  dans  la  moelle 
est  situé  jilus  ou  moins  au-dessous  du  point  où  le 
cordon  postérieur  est  intéressé. 

Ainsi  donc,  et  pour  résumer  ce  chapitre,  nous 
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appellerons  ces  trois  types  de  douleurs,  dont  le 
premier  seul  est  bien  connu  et  classique,  douleurs 
radiculaires,  douleurs  sympathiques,  douleurs  cor- 
donnalcs. 

Conclusions.  —  Pour  résumer  l’intérél  pra¬ 
tique  de  ce  qui  précède,  nous  dirons  :  si  la  pé¬ 
riode  de  paraplésçie  des  conqiressions  de  la 
moelle  est  assez  bien  connue,  et  d’une  sympto¬ 
matologie  nette  et  riche,  lu  période  pré-jtaraplé- 
gique  est  à  peu  près  réduite  il  un  seul  signe  :  la 
douleur  radiculaire.  Cette  douleur  n’est  qu’une  de 
de  celles  qu’on  peut  observer  avant  l’apparition 
des  troubles  moteurs. 

Il  peut  exister  aussi  des  troubles  douloureux, 
moteurs,  vaso-moteurs,  réllcxes,  qui  sont  parti¬ 
culièrement  nets  dans  la  compression  des  régions 
moyenne  ou  inférieure  de  la  moelle  dorsale,  et 
(pii  siègent  en  général  à  la  face  interm^  des  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Ce  sont  des  douleurs  syiiipalhir/ues. 

D’autre  part,  une  comiiression  des  régions 
dorsale  (moyenne  ou  supérieure)  et  cervicale  de 
la  moelle  peut  donner  lieu  ù  la  phase  pré-para¬ 
plégique,  à  des  douleurs  qui  occupent  le  terri¬ 
toire  du  sciatique,  du  crural  ou  d'autres  nerfs, 
dont  les  racines  pénètrent  dans  la  moelle  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande  au-dessous  de  la 
zone  comprimée. 

Nous  proposons  de  les  appeler  douleurs  cor- 
donnules. 

De  ces  trois  douleurs,  l’une  ou  l’autre  peut 
ap])araître  la  jiremière,  occuper  la  première  place 
dans  le  tableau  clinique,  ou  exister  seule.  Les 
douleurs  sympathiques  et  les  douleurs  cordon- 
nales  peuvent  conduire  ù  rechercher  leur  cause 
en  une  zone  où  elle  ne  se  trouve  pas.  Les  pre¬ 
mières  dirigent  l’attention  vers  la  région  cervicale 
alors  qu’il  faudrait  explorer  la  région  dorsale; 
les  secondes,  les  douleurs  cordonnalos  dont  nous 
avons  eB([uissé  la  description  des  caractères  assez 
spéciaux,  portent  à  accuser  le  nerf  sciatique  ou 
le  nerf  crural  jusqu’à  leurs  origines  sacrées  ou 
lombaires,  alors  que  leur  cause  peut  siéger  nota¬ 
blement  plus  haut,  à  la  région  dorsale  ou  à  la 
région  cervicale. 

La  connaissance  de  ces  douleurs  sympathiques 
et  cordonnales  do  la  période  jtré-paraplégique  des 
tumeurs  de  la  moelle  ou  dit  mal  de  Pott  pourra 
permettre  d’éviter  des  erreurs  très  préjudiciables, 
de  faire  précocement  le  diagnostic  de  compres¬ 
sion  médullaire  et  d’entraver  ])arf(!is  le  dévelop- 
liement  de  la  parajtlégie. 


ANGOISSE  ET  OBSESSION 

Par  Raymond  MALLET. 


Le  malade  se  plaint  de  troubles  qu’il  ne  peut 
aisément  préciser.  Troubles  physiques  :  sensa¬ 
tion  d'étreinte  thoracique,  d’étoufrement,  de 
((  tiraillement  d’estomac  »,  etc.  ;  troubles  psy¬ 
chiques  :  désarroi  moral,  sentiment  d’insécurité, 
crainte  vague  ou  formulée,  idée  fixe,  etc.  Tantôt 
l’élément  physique  domine,  prend  une  ampleur 
telle  que  le  malade  donne  l’impression  soit  d’un 
cardiaque  ;  il  se  plaint  alors  de  palpitations,  de 
vertiges,  et  on  constate  de  la  tachycardie,  des 
troubles  vaso-moteurs,  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  sueurs,  etc.  ;  soit  d’un  gastro-entéropathe  : 
il  présente  alternativement  de  l’inappétence  et 
des  accès  de  fringale,  de  la  constipation  et  des 
débâcles  diarrhéiques  ;  soit  enfin  d’un  cénesto- 
l)athe,  quand  il  est  riche  de  sensations  mal  défi¬ 
nies  et  mal  localisées.  Tantôt,  au  contraire,  c’est 
l’élément  p.sychique  qui  l’einjiorte  et  le  malade 
apparaît  comme  un  anxieux,  un  phobique,  un 
obsédé.  Mais  dans  les  deux  cas,  Un  examen  atten¬ 
tif  met  en  évidence  le  double  substratum  physique 
et  mental  de  l’«ngo/s«e. 

Ces  troubles  surviennent  par  crises,  séparées 


par  des  périodes  de  détente,  les  unes  et  les  autres 
de  durée  variable.  Dans  les  états  suraigus,  les 
crises  sont  subintrantes,  et  cela  souvent  pendant 
des  semaines  ;  dans  les  états  aigus,  elles  ne  durent 
que  (juelques  minutes  et  ne  surviennent  (pie  tous 
les  jours  ou  deux,  trois  fois  par  semaine;  dans  les 
états  subaigus  ou  chroniques,  les  crises  sont 
moins  violentes  mais  plus  longues  et  empiètent 
de  plus  en  plus  sur  les  périodes  d’apaisement. 

De  tels  accidents  se  (iéveloppent  sur  un  terrain 
propice.  Les  malades,  dans  l’hérédité  desquels  on 
trouve  des  accidents  du  même  ordre  plutôt  que 
des  affections  mentales  graves,  disent  avoir  tou¬ 
jours  été  ((  sensibles,  impressionnables,  inquiets, 
timides  »,  et  souvent  ils  gardent  de  leur  enfance 
des  souvenirs  qui  en  témoignent  :  «  si  l’on  me 
parlait  un  peu  fort,  je  perdais  la  tête,  et  de  môtiie 
(piand  je  devais  réciter  une  leçon  »,  écrit  un  ma¬ 
lade  ;  un  autre  se  rappelle  qu’enfant,  il  ne  pouvait 
entendre  sa  mère  chanter  sans  pleurer  ;  une  ma¬ 
lade  raconte  qu’elle  ne  jouait  pas  avec  ses  petites 
amies,  qu’elle  s’isolait,  que  toujours  elle  était 
préoccupée;  d’autres  ont  toujours  été  des  scrupu¬ 
leux.  Dans  ce  cas,  l’accident  initial  est  précoce, 
survenu  vers  l’âge  do  la  puberté,  jiarfois  difficile 
à  préciser. 

Dans  d’autres  cas  plus  rares,  on  ne  retrouve 
pas  cette  enfance  tourmentée,  la  constitution  est 
moins  apparente,  encore  qu’à  notre  avis  toujours 
existante,  et  le  début  des  accidents  est  plus  tardif 
et  plus  net  ;  mais  il  est  en  général  précédé  d’un 
véritable  surmenage  émotionnel.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  noter  alors  la  fréquence  d’une  longue  pé¬ 
riode  d’incubation  :  beaucoup  de  surmenés  émo¬ 
tionnels  de  guerre,  ])ar  exemple,  n’ont  fait  leurs 
accidents  que  plusieurs  mois,  plusieurs  années 
même  après  l’armistice  ;  ils  ont  pu  supporter  les 
épreuves  qui  les  accablaient  sans  dommage  appa¬ 
rent,  et  il  a  suffi  du  moindre  incident  à  longue 
échéance  pour  déclencher  les  accidents.  Pendant 
la  guerre,  on  voyait  surtout  des  an, rfcM.r  et  l’anxiété 
aboutissait  parfois  au  délire,  à  l’hallucination. 

Un  malade  chez  lequel  l’élément  constitution¬ 
nel  domine,  qui,  enfant,  «  courait  après  le  ])ied 
de  l’arc-en-ciel,  angoissé  de  voir  qu’il  ne  pouvait 
l’atteindre  »,  se  souvient  (ju'à  l’àgc  de  neuf  ans,  il 
soulTrait  d’une  ((  crise  morale,  de  remords  », 
parce  qu’il  avait  à  «  lutter  contre  des  poussées 
sexuelles  ».  Dans  la  suite  il  fit,  à  intervalles  irré¬ 
guliers,  des  accès  d’obsession  à  caractère  surtout 
sexuel  avec  onanisme.  L’angoisse  marque  le 
début  de  chaque  accès  :  «.  .l’ai  beau  me  faire  illu¬ 
sion,  tout  le  reste  arrive  par  un  mécanisme  iné¬ 
luctable.  » 

Un  autre  malade  à  hérédité  névro]jathique,  âgé 
de  33  ans,  fait  remonter  le  début  de  ses  troubles 
à  dix-neuf  ans  ;  il  a  vu  un  de  ses  camarades  tom¬ 
ber  dans  une  crise  d’épilepsie  et  depuis  celle 
époque,  il  souffre  par  périodes  de  ce  qu’il  appelle 
ses  accès  ;  ((  Sur  le  cerveau,  sur  la  poitrine,  sur 
les  membres  j’ai  une  sensation  d’étreinte,  le  cœur 
se  met  à  battre,  il  me  semble  que  je  vais  tomber, 
et  j’ai  peur  d’avoir  une  crise  d’épilepsie  ou  d’hys¬ 
térie.  » 

Chez  M'"*  P...,  rien  de  particulier  jusiju’à  l’âge 
de  28  ans  ;  nous  sommes  en  1018  ;  un  obus  de  la 
Berlha  tombe  près  d’elle  :  ((  ça  m’a  saisie  et  pen¬ 
dant  quelques  jours  je  n’ai  pu  dormir  ».  Tout  ren¬ 
tre  dans  l’ordre.  Début  en  .lanvier  1920,  à  l’occa¬ 
sion  d’.tin  peu  de  surmenage  :  ((  j’étais  dans  la 
rue  ;  je  n’ai  jias  eu  d’étourdissement  mais  il  m’a 
semblé  que  j’allais  tomber  ;  j’ai  eu  peur  et  depuis 
je  ne  puis  sortir  seule  ».  Au  moment  de  la  crise  : 
angoisse  précordialc,  sensation  de  sang  à  la  tête, 
serrement  des  tempes,  sueurs,  sécheresse  de  la 
bouche,  malaise  général. 

M'"'  Bré...,  34  ans,  s’est  toujours  «  inquiétée 
facilement  ».  En  1918,  à  31  ans,  très  ébranlée  pâl¬ 
ies  bombardements,  mais  pas  d’accidents  propre¬ 
ment  dits  ;  elle  était  alors  enceinte.  Accouche¬ 
ment  normal  après  l’armistice.  Elle  nourrit  son 
bébé.  Aucun  malaise  pondant  plus  d’un  an.  Le 
mari  tombe  malade  gravement  ;  grosse  inquié¬ 


tude  ;  suractivité  pendant  six  mois.  En  Octobre 
1920,  apparition  des  angoisses  «  comme  quand 
mon  mari  était  malade,  mais  sans  raison  »,  des 
phobies  :  ((  j’ai  peur  de  me  jeter  par  la  fenêtre,  de 
faire  du  mal  à  mon  enfant,  quand  j’ai  un  couteau 
je  crains  de  le  tuer  ».  Exagération  au  moment 
des  règles.  Sueurs.  Vomissements  aqueux.  «  Des 
fois  je  suis  à  la  fenêtre  et  je  me  dis  :  csl-ce  bêle 
d'avoir  jieur  ;  mais  quand  l’angoisse  me  prend, 
ça  recommence.  » 

M“"'  Lav...,  34  ans,  raconte  (jiie  ses  malaises  ont 
débuté  il  y  a  sept  ans  et  qu’aucun  traitement  ne 
les  a  apaisés  :  on  lui  a  fait  radiographies,  ponc¬ 
tion  lombaire,  examens  de  sang,  d’urine,  etc., 
toutes  recherches  négatives.  Elle  se  plaint  de 
douleurs  de  tête,  crises  de  vomissements  et  de 
diarrhée,  grande  fatigue,  incapacité  de  travail, 
angoisses.  En  fait,  c’est  une  obsédée  qui  finit  par 
avouer  ses  craintes  de  ((  faire  du  mal  à  son  mari  » 
de  se  détruire,  de  devenir  folle,  etc.  Les  troubles 
ont  débuté  en  1915  à  l’occasion  de  l’arrivée  ino- 
])inée  de  son  mari  qui  l’avait  quittée  à  la  déclara¬ 
tion  de  guerre,  ((  séparation  (pti  m’avait  frappée 
comme  je  ne  peux  pas  dire  ». 

M*'”  Thi...,  27  ans,  .(  toujours  sensible,  très  im¬ 
pressionnable  ».  Rien  jusqu’à  20  ans,  époque  des 
])reniières  émotions  amoureuses.  A  23  ans,  sans 
cause  occasionnelle  notable,  apparition  des  trou¬ 
bles  :  entérite  avec  diarrhée,  tiraillements  d’esto- 
'inac,  douleurs  alidominales,  nausées,  angoisses  : 

»  .l’ai  un  point  terrible  sur  l’estomac,  j’ai  l’im¬ 
pression  que  je  m’en  vais.  »  Aujourd’hui  la  ma¬ 
lade  ne  veut  pas  sortir  seule  «  de  peur  de  tomber 
dans  la  rue  ».  Opérée  il  y  a  deux  ans  jiour  apjien- 
dicite,  sans  amélioration  consécutive. 

M.  Bel,..,  34  ans,  souffre  d’insomnie  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  Il  a  toujours  été  émotif  et  aurait 
même  eu  un  court  accès  d’agoraphobie  il  y  a  une 
dizaine  d’années.  Il  ne  voit  jias  les  raisons  de 
cette  insomnie  ;  peut-être,  dit-il,  quelques  trou* 
blés  gastro-intestinaux,  car  il  digère  difficilement, 
encore  qu’il  ait  parfois  de  véritables  fringales,  et 
il  a  de  temps  en  temps  des  selles  liquides.  En  fait, 
ce  malade  fait  chaque  soir  un  accès  d’angoisse 
avec  crainte  de  ne  pas  dormir. 

Tous  ces  malades  sont  des  psyc/iusténitfues. 
.Suivant  le  sj'mptômc  dominant  on  les  dit  : 
des  angoissés,  des  obsédés,  des  douteurs,  des 
phobiques,  des  hypocondriaques  ;  il  y  a  en  effet 
des  obsessions  interrogatives,  la  recherche  obsé¬ 
dante  des  mots  par  exemple,  des  obsessions  avec 
craintes,  crainte  du  toiiclior,  des  espaces,  dos 
lieux  fermés,  des  maladies,  de  la  mort,  crainte  de 
faire  du  mal,  etc.  Pejidant  longlenqts  on  a  dis¬ 
cuté  sur  la  nature  de  ces  troubles,  troubles  du 
sentiment  ])Our  les  uns,  de  la  volonté  pour  les 
autres,  et  on  n’était  d’accord  que  lorsqu’il  s’agis¬ 
sait  de  les  éti(]ueter  d’après  le  contenu  de  l’obses¬ 
sion  :  on  appelait  agoraphobie  la  crainte  des  es¬ 
paces,  claustrophobie  la  crainte  des  lieux  fer¬ 
més,  onolomanie  lu  recherche  angoissante  des 
mots,  etc.  Ereud  et  son  école  ont  cherché  à  ex¬ 
pliquer  comment  le  «  refoulement  »  dans  l’incon¬ 
scient,  dès  l’enfunCe,  d’émotions,  toutes  avec 
appoint  sexuel,  peut  aboutir  aux  accidents  tels 
(|ue  les  obsessions,  et  colnmenl,  grâce  à  la  «  psy¬ 
chanalyse  »,  c’est-à-dire  par  l’étude  des  actes 
manqués  comme  les  lapsus,  ((ar  l’anamnèse  des 
rêves,  par  la  recherche  des  associations  d’idées, 
le  malade,  jirenunt  conscience  de  ce  travail  de 
refoulement,  arrive  ù  ra])aisemcnt. 

La  question  est  plus  complexe,  et  il  ne  faut 
])as  voir  chez  ces  malades  le  seul  côté  mental.  Ce 
sont  aussi  des  ()rgani(pics,  et  les  recherches 
actuelles  qui  s'orientent  du  côté  du  système  ner¬ 
veux  végétatif,  parallèlement  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  sont  riches  de  promesses'.  La 


1.  Les  examens  auxquels  luius  avons  assiste  de  M.  AVal- 
ser,  interne  des  kùpithux,  dans  le  service  de  M.  de  Mas- 
snry,  ne  nous  seiiiltleut  pas  periiiettre  une  conclusion 
dans  le  sens  de  s,vuipatlii((otouie  ou  de  vagotonie  :  il  8'a|»it 
surtout  d’un  désiùpiililire  se  troduisnnt  tant(>t  dans  un 
sens,  tnnUit  dans  l’eut^. 
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psychasU'nie  entre  dans  la  grande  classe  des 
constitutions  émotives  de  Dupré,  mais  chez  le 
psychasthéniipie,  l’idéinent  physicpie  joue  un  rôle 
prépondérant.  A  (réité d’une  hyperallectivité  qui 
intéresse  aussi  bien  la  sphère  morale,  l’hyperes¬ 
thésie  morale  allaitt  ju-qu’au  scrupule,  que  le 
domaine  des  émotiohs,  du  sentiment,  et  qui  est 
orientée  en  partie  par  l’influenee  du  milieu,  de 
l’éducation,  on  trouve  une  hypersensibilité  phy¬ 
sique  plus  ou  moins  dilTuse  :  hyperexcitabilité 
sensorielle*,  hyperexcitabililé  génitale,  hyjx'r- 
excilahililé  réflexe.  A  tel  point  qu’on  peut  se 
demander  si  h-  syndrome  mental  n’est  pas  tribu¬ 
taire  du  syndrome  physitpie,  si  l’idéi?  obsédante 
n’est  ])as  qu’une  conséquence  et  nullement  fatale  ; 
ell(‘  varie  (rhez  h;  même  malade  d’une  période  à 
l’autre,  suggérée  jiar  les  circonstances,  jtar  tpicl- 
([ue  processus  dit  de  .<  refoulement  »,  souvent 
par  un  processus  d’association  par  contraste  ; 
elle  est  toujours  eondilionnée  par  l’état  physique; 
celui-ci  peut  exister  seul,  en  dehors  de  toute 
obsession. 

L’exemple  de  .M™'  Bré...  est  assez  éloquent. 
La  malade  commence  par  ctr('  angoissée,  «comme 
quand  mon  mari  était  malade,  exj)li<pie-t-elle, 
mais  sans  raison  »  ;  puis,  au  bout  de  ([uelque 
temps  seulement,  l’idée  obsédante  apparaît,  la 
crainte  de  se  jeter  par  la  fenêtre  :  «  des  fois  je 
suis  à  la  fenêtre,  raeoiitc-t-elle,  et  je  me  dis  :  esl-ce 
bête  d’avoir  ])i'ur:  mais  (piand  l’angoisse  mepretid, 
ça  recommence  »;  et  alors  elle  appelle  son  mari,  le 
su])plie  de  la  retenir,  de  fermer  la  fenêtre,  etc. 
D’autres  fois,  elle  craint  de  «  faire  du  mal  à  son 
enfant  »,  idée  obsédante  dans  la  genèse  de  laquelle 
on  jioiirrait  invo(iuer  une  histoire  de  refoulement 
aussi  bien  (|u’unc  association  d’idées  j)ar  con- 

Les  exemples  d’obsessions  par  contraste  sont 
])articulièrement  fréquents  :  crainte  de  nuire  à 
l’objet  aimé,  de  blasj)hémer  pendant  la  prière  ; 
image  obscène  suggérée  par  la  recherche  d’une 
image  poéticpie,  etc. 


Quand  elle  est  angoissée,  M*'”  Ca...  se  plaint 
d’avoir  «  la  poitrine  serrée  »,  de  palpitations,  de 
tremblement,  parfois  même  de  diarrhée,  elle  a 
peur,  elle  ne  sait  de  ([uoi.  elle  a  «  la  tète  qui  tra¬ 
vaille...  impossible  de  l’arrêter»,  mais  elle, n’a 
pas  d’idée  obséd'ante  proprement  dite.  C’est  ce 
(pi’on  appelle  le  mentisme,  qui  traduit,  comme 
l’idée  obsédante,  (pi’il  accompagne  souvent  d’ail¬ 
leurs,  l’automatisme  mental  dont  le  malade  a  le 
sentiment  quand  il  dit  qu’il  «  n’est  plus  maître  de 
sa  pensée  »,  qu’il  va  «  devenir  fou  ».  Cette  activité 
mentale  automati(pie  entraîne  une  gêne  du  travail 
intellectuel  Volontaire,  difliculté  de  l’attention, 
troubles  de  la  mémoire  principalement,  et,  dans 
les  cas  graves,  le  scrupule  aidant,  le  malade 
devient  incapable  de  travailler,  parfois  même  de 
se  diriger,  de  s’adaj)tcr  aux  circonstances.  Mais 
l’évolution  des  troubles  psychasténiques  vers  la 
démence  est  une  rareté;  de  même  leur  passage  à 
la  folie  systématique.  .Et  c’est  là  la  nieilleure 
arme  thérapeutique  dont  dispose  le  médecin,  sa 
conviction  presque  absolue,  <]uand  il  rassure  ses 
malades  en  leur  disant  qu’ils  ne  deviendront  pas 
«  fo\is  »  comme  ils  le  craignent. 

(Juant  à  l’obsédé  cpii  «  craint  de  faire  du  mal  » 
à  ceux  qui  l’entourent,  à  lui-même,  accomplira- 
t-il  l’acte?  On  peut  répondre  «  non  »  en  général; 
mais  d’autres  facteurs  peuvent  intervenir,  sus¬ 
ceptibles  de  déclencher  l’itnjjulsion,  un  appoint 
alcoolique  ou  épilepti<[ue  par  exemple,  ou  encore 
le  facteur  hérédité  dans  certains  cas  d’obsession- 
suicid(‘.  D’autres  im])ulsions  comme  la  kleptoma¬ 
nie,  la  pyromanie,  la  dipsomanie  relèvent  davan¬ 
tage  de  l’arriéi-ation  mentale,  de  la  démence,  de 
])erve'rsions  instinctives,  etc.,  que  de  la  psychas¬ 
thénie. 

Nous  avons  dit  le  rôle  moral  du  médecin  au])rès 
des  angoissés,  des  obsédés.  Il  est  considérable  : 
c’est  l’appui  (pie  cherche  le  malade  dans  un  état  I 
de  désarroi  (|ui,  le  plus  souvent,  échappe  à  son  : 
entourage.  Quand  l’idéi'  obsédante  s’ajoute  à  l’an-  j 
goisse,  on  peut  être  conduit  à  en  rechei'cher  l’ori-  ' 


gine  dans  quelque  processus  de  refoulemefit,,  sans 
qu’il  faille,  croyons-nous,  obéir  aux  rites  de  la 
psychan'dyse  et  oublier  ipi’avec  l’instinct  sexuel  il 
y  a  les  instincts  de  conservation  et  d’association. 
Le  malade  s’effraiera  moins  de  l’idée  qui  l’obsède 
s’il  en  comprend  la  genèse  ;  on  ne  peut  lui  deman¬ 
der  de  «  penser  à  autre,'  chose  »  ;  la  volonté  est 
impuissante  contre  l’automatisme  mental  déchaîné; 
elle  lutte  pourtant,  elle  s’épuise,  et  finalement  elle 
laisse  le  malade  sans  défense  devant  les  évéuie- 
menls.  11  y  a  ainsi  chez  |le  p^sychasthénique  dévia¬ 
tion  de  la  volonté  plutôt  qti’aboulie  proprement 
dite  ;  c’est  un  malade  du  sentiment,  sur  lequel  les 
manœuvres  de  suggestion,  d’hypnotisme  sont 
sans  elîct. 

C’est  aussi  et  surtout  un  malade  physique  qui, 
dans  tous  les  cas,  sc  trouvera  bien  du  repos,  repos 
au  lit  même,  de  l’hydrothérapie  tiède,  de  la  gym¬ 
nastique  suédoise.  Ne  pas  conseiller  au  malade  de 
«  réagir  »,  de  u  se  distraire  »  ;  c’est  lui  demander 
un  eflort  dont  il  est  incapable  ;  il  faut  au  contraire 
le  cfinsidérer  comme  un  surmené  nerveux.  La 
médication  de  choix  contre  l’élément  angoisse  est 
l’opium  ;  mais  il  faut  atteindre  des  doses  assez 
fortes,  progressivement.  Les  autres  médications, 
par  exemple  l’ésérine  (piand  on  a  des  signes  de 
sympathicotonie,  l’alrojiinc  quand  il  s’agit  plutôt 
de  vagotonie,  sont  fragiles.  De  même  le  traitement 
opothérapique;  le  plus  souvent  d’ailleurs  il  y  a, 
semble-t-il,  hyper-  plutôt  qu’hyposécrétion  glan¬ 
dulaire.  Nous  ne  parlerons  du  régime  alimentaire 
(pie  pour  en  éliminer  tout  toxique,  tout  excitant; 
])arallèlcment  on  s’abstiendra  de  toute  médication 
stimulante,  strychninée  entre  autres.  Espérons 
que  les  études  en  cours  sur  le  déséquilibre  vago- 
sympathi<iue  et  ses  rapports  avec  les  chocs  ana- 
phylactiipies,  sériques,  peptoniipies,’  colloïdaux, 
etc.  (Garrelon,  Santenoise,  Tinel,  La  Presse 
Médicale,  n®  28,  192,’5,  et  précédents),  enrichiront 
la  thérapeutique  encore  bien  sommaire  d’états 
(pii  relèvent  de  la  physiologie  autant  que  de  la 
jisychologie  L 


SYNDROME  DE  KLIPPEL-FEIL  ET  SPONDYLITES 

UN  HOMME  SANS  COU 

SYNDROME  HÉTÉROLATÉRAL  DE  XII  DROIT 
ET  DE  X,  XI  ET  C‘  GAUCHES 

Par  Paul  REBIERBE 
.Mcdcciii-imijor  (te  p-  (•t(iss((. 


La  radiologie  a  fait  faire  à  l'étude  de  la  patho- 
logi"  du  rachis,  en  particulier  à  celle  des  ano¬ 
malies  de  développement  de  cette  partie  du 
squelette,  des  jirogrès  considérables. 

Peut-être  a-t-on  attribué  parfois  trop  d’impor¬ 
tance  à  ces  anomalies  pour  l’explication  de  cer¬ 
tains  symptômes  et  a-t-on  abusé,  par  exemple, 
de  la  sacralisation  de  la  5“  lombaire  dans  la 
recherche  des  causes  de  certaines  douleurs  lombo- 
sciatiques  ou  autres  phénomènes  survenus  dans 
ce  domaine. 

Des  auteurs  ont  appelé  l’attention  sur  cet  abus 
(Léri\  Mouchet*,  etc.).  Ils  ont  montré  que  souvent 


I  un  examen  clinique  ou  radiologique  plus  appro¬ 
fondi  pouvait  mettre  sur  la  voie  d’autres  causes 
ou  d’autres  anomalies  plus  capables  d’expliquer 
les  troubles  constatés. 

Mais  de  nombreux  travaux  ou  statistiques,  pu¬ 
bliés  en  ces  dernières  années,  établissent  cepen¬ 
dant  ([ue  la  sacralisation  pure  se  trouve  assez  fré- 
([uemment  à  la  base  de  bien  des  algies  sciatiques 
ou  de  la  région  lombo-sacro-iliaque.  Zimmern  a 
cherché  à  en  comprendre  le  mécanisme  ".  Aimes 
et  Jagues  ont  noté,  dans  (>3  cas,  21  sacralisations 
associées  à  d’autres  lésions,  soit  33  pour  100,  et 
10  sacralisations  pures,  soit  25  pour  100“. 

Ues  anomalies  du  rachis  cervical  ont  pu  prêter 
au  même  usage  ou  aux  mêmes  abus  d’interpréta- 

Cependant,  dans  les  travaux  publiés  au  cours 
de  ces  dernières  années  sur  le  syndrome  de 
Iilijipcl-Feil  ou  de  réduction  numérique  des  élé¬ 
ments  de  la  colonne  cervicale,  il  n’est  guère  fait 
mention  de  troubles  neurologiques  ou  autres  en 
rapport  avec  cette  anomalie. 

Le  spina  bifida  occulta  qui  l’accompagne  quel¬ 
quefois  peut  lui  apporter  ses  symptômes  propres, 
en  particulier  l’hyperlliricose localisée’ se  confon¬ 
dant  plus  ou  moins  avec  l’implantation  basse  des 
cheveux. 


L’occipitalisation  de  l’atlas,  qui  a  parfois  des 
caractères  de  parenté  ou  même  d’alliance  avec  le 
même  syndrome,  manifeste  souvent  sa  présence 
par  du  torticolis  osseux  “  qui  peut  être  compliqué 
de  torticolis  musculaire  (Bertolotti). 

Dubreuil-Ghambardel,  qui  a  réuni  les  observa¬ 
tions  de  syndrome  de  Klippel-Feil  publiées 
jusqu’à  ce  jour,  dans  un  article  de  La  Presse 
Médicale  ",  étudie  surtout  le  côté  radiologique  et 
anatomique  du  syndrome  et  ne  signale,  du  point 
de  vue  clinique,  que  la  triade  fondamentale  : 

1°  Absence  du  cou; 

2“  Limitation  des  mouvements  de  la  tête; 

3“  Implantation  basse  des  cheveux. 

Il  faut  arriver  à  la  séance  de  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  du  7  Décembre  li)22  pour  voir  le  syn¬ 
drome  pénétrer  plus  avant  dans  la  clinique  géné¬ 
rale.  MM.  Sicard  et  Lermoyez  ont  présenté  deux 
cas  de  dj'strophie  ostéo-musculaire  cervico-thor<i- 
cique  d’origine  congénitale  caractérisés,  clinique¬ 
ment,  par  une  morphologie  du  type  pseudo-myo- 
pathique,  et  radiologiquement,  par  une  occipita- 
lisation  de  l’atlas  et  une  axialisation  de  la 
troisième  vertèbre  cervicale. 

Ges  auteurs  rapprochaient  ces  cas,  dans  une 
certaine  mesure,  du  syndrome  de  Klippel-Feil. 


1.  Hypcrsonsibilité  sonsoriulle.  parfois  t'<fii(ir“li8éc,  sou¬ 
vent  élective  et  portant  alors  principalement  sur  la  vue, 
sur  l'ouïe  ou  sur  l'odorat,  etc.  Elle  ex|>li(iuc  certains  phé- 
noiiiènes  comiiic  l'auditùm  colorée,  ou  association  entre 
les  sons  et  les  couleurs,  fréipients  chez  les  psychasthé¬ 
niques. 

2.  Cet  article  était  composé  lorsque  nous  avons  lu  dans 
le  Journal  de  l'sychologie  du  15  l'évrier  Itti’.'t  un  travail 
do  M.  llesnard  sur  La  néoproduetieité  psycliit/uc  morbide; 
nous  eu  détachons  ces  lignes  ({ui  vienncnl  à  l’appui  de 
nos  conclusions  ;  «  les  psychoses  et  les  névroses  sont  des 
productivités  psychupies  de  nature  ronciérement  affec¬ 
tive...  elles  décèlent  un  fonctionnement  purement  endo¬ 


gène  de  l’appareil  affectif  (|ui  travaille  (V  vide,  c’est-ù-dire 
en  l’absence  de  l’aliment  psychique  qu'est  lu  réalité  ». 
Déjii  4  propos  de  certains  états  anj-icujr  de  guerre  nous 
écrivions  :  »  ils  semblent  bien  consécutifs  aux  fatigues  de 
la  vie  du  front...  liés  ii  un  état  organique  un  peu  parti¬ 
culier  »,  et  dans  les  cas  où  l’anxiété  s’accompagnait  de 
délire,  d'hallucinations,  nous  considérions  «  les  troubles 
du  jugement  et  de  la  perception  coiniiie  une  projection 
idéutive  et  sensorielle  de  l’anxiété  ».  {Psychiatrie  de 
guerre,  in  Traité  de  Sergent,  Uibudeaii-Dumas,  Habon- 
neix.  1U21.) 

:i.  Liini.  —  Soc.  méd.  des  Uépitauj-,  22  Juillet  ltI21,  cl 
Congrès  de  Strasbourg,  Octobre  1U21. 


4.  Moi:(;hi:t.  —  Congrès  de  l'Association  des  pédiatres 
de  langue  française.  Juillet  1922. 


Laurkt  cl  Rem":  Wei 
de  France,  11  Avril  1! 
Jagues.  —  Le  Progr 


—  Soc.  de  radio- 
lédical,  13  Août 


7.  A.  Feu..  —  s  .Vnntomic  putbologi(pic  du  vivant  ». 
La  Presse  Médicale,  15  Juin  1921, 

8.  A.  Feii..  —  «  Occipitalisation  do  l’atlas  et  torticolis 
congénital  ».  La  Presse  Médicale,  29  Juin  1921. 

9.  DunnEUii.-CiiA.MUAi(UEi..  —  ((  Les  hommes  sans  cou  ». 
La  Presse  Médicale,  4  Mai  1921. 
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M.  Guillain  émit  alors  l’hypothèse  que  de  s 
blables  lésions  pourraient  bien  n  être  pas  cong 
taies  mais  résulter  d'une 
spondylite  infectieuse  de 
l'enfance. 

A  la  séance  de  la  So¬ 
ciété  de  Neurologie  du 
11  Janvier  1923,  MM.  Si- 
card  et  Lermoyez  ont  pré¬ 
senté  trois  nouveaux  cas 
de  syndrome  de  Klippel- 
Feil.  A  cette  occasion,  ils 
ont  appelé  l’attention  sur 
des  formes  frustes,  des 
formes  familiales  et  des 
formes  évolutives,  c’est-à- 
dire  dans  lesquelles  la  lé¬ 
sion  congénitale  peut  se  ré¬ 
chauffer  et  se  compliquer 
de  troubles  trophiques  des 
membras. 

Enfin,  à  la  Société  de 
Radiologie  médicale  de 
France  (13  Février  1923), 

MM.  Delherm,  Thoyez- 
Rozat  et  Morel-Kahn  ont 
présenté  un  nouveau  cas 
fruste  sans  spina  bifida 
avec  cyphose. 

Nous  apportons  au  dé¬ 
bat  le  cas  suivant  qui  peut 
prêter  à  des  interprétations 
diverses  ; 

Observation.  — S...  (Mar¬ 
cel),  24  ans,  se  présente 
comme  un  homme  sans  cou 
avec  implantation  basse  des 
cheveux  ;  les  mouvements  du 
cou  sont  limités  dans  tous 
les  sens  et  ne  paraissent  pas 
douloureux;  la  tête  au  repos, 
est  très  légèrement  inclinée 
vers  la  droite  ;  les  trapèzes 
paraissent  légèrement  con¬ 
tracturés;  à  la  pression,  il  y 
a  une  légère  douleur  entre 
les  premières  vertèbres  dor¬ 
sales,  qui  paraît  due  au 
tiraillement  du  ligament  in¬ 
terépineux,  à  l’occasion  des 
mouvements  de  flexion  de 
la  tête,  mais  on  ne  provoque 
aucun  phénomène  doulou¬ 
reux  à  la  pression  ou  à  la 
percussion  de  la  région  cer- 

Le  sujet  a  été  mobilisé  tar¬ 
divement  pendant  la  guerre 
et  il  a  été  hospitalisé  pour 
«  bronchite  emphyséma¬ 
teuse  ».  Comme  il  accu¬ 
sait  en  même  temps  des 
douleurs  cervicales,  avait  de 
l’amaigrissement,  et  comme 
il  avait  eu,  dans  son  enfance, 
une  pleurésie  purulente,  on 
fit  le  diagnostic  clinique  de 
mal  de  Pott  que  la  radio¬ 
graphie  ne  parut  pas  confir- 

Actuellement,  S...  n’ofFre 
pas  seulement,  à  l’examen, 
la  triade  de  Klippel-Feil. 
mais  aussi  les  signes  sui¬ 
vants  ; 

1“  Une  voix  de  larj’ngiti- 
que;  une  hypoesthésie  du 
voile  du  palais;  lorsqu’on 
appuie  fortement  l’abaisse- 
langue,  il  n’y  a  ni  réflexe 
nauséeux,  ni  translation  dti 
pharynx,  mais  une  sorte  de 

gêne  respiratoire  réflexe  qui  rappelle  au  sujet  des 
phénomènes  asthmiformes  qu’il  avait  au  cours  de 
ses  bronchites.  Le  pouls  est,  en  moyenne,  à  100, 
mais  il  est  instable  autour  de  ce  chiffre.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  est  inversé  au  moment  de  notre 
examen  ;  la  tension,  au  Pachon,  est  de  16-9; 


2"  Une  hémiatrophie  linguale  droite  avec  contrac¬ 
tions  fibrillaires  ;  la  langue  est  déviée  du  côté  droit. 


la  moitié  saine  se  disposant  en  croissant  autour  de  la 
moitié  atrophiée  et  ridée  ; 

;i"  Une  zone  d’anesthésie  cutanée  commençant  à  la 
base  du  cou,  à  gauche,  et  dépassant  un  peu  la  clavi¬ 
cule  en  avant,  le  bord  saillant  du  trapèze  en  arrièn;, 
l’acromion  en  dehors. 


L’examen  qu’a  bien  voulu  faire  le  laryngologisel, 
M.  Stitelet,  a  donné  le  résultat  suivant  : 

Il  Paralysie  de  la  corde 
vocale  gauche  ;  la  droite  est 
très  mobile  et  assure  la 
jonction,  d’où  dysphonie  peu 
marquée;  chevauchement  du 
cartilage  aryténoïde  droit  en 
avant  du  gauche. 

Pas  de  paralysie  pharyn¬ 
gée  constatable  ;  la  dégluti¬ 
tion  se  fait  bien. 

Paralysie,  à  gauche,  du 
voile  du  palais  avec  déviation 
de  la  luette,  surtout  au  mo¬ 
ment  de  l’émission  de  la 
lettre  A. 

Les  liquides  ne  passent 
pas  par  le  nez. 

Hypoesthésie  du  voile  du 
palais. 

Pas  d’anesthésie  pharyn¬ 
gée.  » 

On  ne  relève  aucun  trouble 
du  côté  des  autres  nerfs 
crâniens  ;  la  commissure  la¬ 
biale  est  bien  un  peu  attirée 
vers  la  gauche,  mais  le  fait 
est  dû  à  une  cicatrice  à  ce 

Peut-être  existe-t-il  un 
léger  rétrécissement  bilaté¬ 
ral  de  la  fente  palpébrale 
avec  légère  enophtalmie,  sans 
myosis  ;  le  sujet  se  plaint 
d’être  «  énervé  »,  impres¬ 
sionnable,  d’avoir  des  ébau¬ 
ches  de  crises  nerveuses,  des 
sueurs  faciles,  de  l’essouffle- 
ment  à  l’effort.  11  paraît 
présenter  quelque  déséqui¬ 
libre  neuro-végétatif. 

La  radioscopie  du  tfiorax, 
pratiquée  par  M.  Garcin, 
montre  une  transparence 
normale  des  deux  poumons, 
des  sinus  clairs,  un  jeu  nor¬ 
mal  du  diaphragme,  une 
accentuation  des  ombres  hi¬ 
laires  avec  taches  calcaires 
au  niveau  du  hile  droit  [côté 
de  la  cicatrice  d’empyème], 
mediastin  clair. 

Malgré  la  difficulté  qu’il 
y  a  à  obtenir,  chez  les 
hommes  sans  cou,  des  radio¬ 
graphies  précises,  M.  Garcin 
•  a  bien  voulu  prendre  plu¬ 
sieurs  clichés,  d’ailleurs  très 
démonstratifs,  et  qui  établis¬ 
sent  que  les  4  premières 
vertèbres  cervicales  sont 
tassées  les  unes  contre  les 
autres  ;  les  corps  vertébraux 
des  2“,  3“  et  4'  forment  un 
bloc  unique  et  seules  leurs 
apophyses  épineuses,  qui 
d’ailleurs  se  touchent,  per¬ 
mettent  de  les  compter;  ce 
tassement  des  corps  verté¬ 
braux  va.  de  profil  (fîg.  1|, 

raie  de  la  colonne  cervicale; 
l’atlas  est  invisible.  Une 
radio  antéro-postérieure 
ifig.  3)  ne  lai-se  guère  voir, 
entre  la  première  dorsale  et 
le  crâne,  qu'une  vertèbre 
cervicale.  Knfin  une  radio 
prise  par  la  bouche  ouverte 
ifig.  5|  montre  que  les  mas¬ 
ses  latérales  de  l’atlas  sont 
peu  distinctes  et  paraissent 
faire  corps  avec  l’occipi¬ 
tal. 

Les  figures  2,  4,  6  repré- 
rvicales  normales,  à  titre  de 

comparaison. 

Notons,  pour  finir,  qu’il  n’y  a  aucun  signe  d’ordre 
neurologique  du  côté  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  ou  du  tronc,  que  les  recherches  humorales 
du  côté  du  sang  ou  du  liquide  ;  cérébro-spinal  ont 


lentent  des  colonnes  c 
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étù  négatives  et  que  l’état  général  artnel  est  excel¬ 
lent. 

(Jii  se  trouve  düne  en  jirésence  de  deux  ordres 
de  faits  ; 

1"  L  II  syndrome  de  tassement,  de  soudure, 
d’incurvation  secfindaire  d’iint  partie  des  vertè¬ 
bres  cervicales  et  sans  doute  d’occipita- 
lisation  de  l’atlas  ; 

2“  T!n  syndrome  hétéro-latéral  du  12' 
nerf  crânien  droit  et  de  10,  11  et  C*  à 
gauche,  avec,  jieut-ètrc,  une  atteinte 
légère  ilu  synijiathique. 

(tu  s'est  aperçu  de  rahsence  de  cou 
c-hez  ce  sujet  lorsque  celui-ci  avait  trois 
ans  environ  et  on  l’a  attribuée  à  une 
i-liute  (|u’il  aurait  faite  au  cours  de  la 
première  enfance. , 

\  l'occasion  d’une  hospitalisation  de 
S...,  ipii  est  pensionné  de  guerre,  on  a 
pensé  (|ue  le  syndrome  total  était  en 
rapport  av«e  ce  traumatisme  et  ipi’il  y 
avait  eu  sans  doute  enfoncement  de  la 
base  du  crâne.  (L'atteinte  de  C*  n’avait 
pas  été  notée  à  ce  moment  et  il  semble 
que  l'hétéro-latéralité  du  syndrome  ne 
l'avait  jias  été  non  plus. 

Or,  bien  que  l’oerijiital  d’un  enfant  en 
bas  âge  ])uisse  peut-être,  (lar  défaut  d’os- 
silication,  subir  un  enfoncement  sans 
trop  de  fracas,  il  semble  cependant  qu’un 
traumatisme  qui  aurait  jni  léser  k  la  fois, 
brutaleiuent  et  bilatéralement,  l’occipital 
et  un  certain  nombre  de  nerfs  auxquels 
il  donne  passage,  ainsi  que  jilusieurs 
Ncrtèbres  cervicales,  aurait  entraîné  des 
•leeidents  immédiats  graves  et  sans  doute, 
pour  la  moins,  des  iiliénomenes  méningo- 
médullaires. 

.Mais  la  nourrice  du  sujet,  interrogée 
à  cet  égard,  ne  signale  pas  d'incident  clinique 
dramatique  à  l’époque  du  traumatisme  incriminé, 
tuais  seulement  l’interprétation  n  posteriori  que 
nous  disions  tout  à  l’heure. 

11  est  donc  vraisemblable  que  l'ensemble  du 
syndrome,  (piello  qu’en  soit  la  cause  première, 
s’est  installé  jirogrcssivement  et  à  un  âgt-  difficile 
à  fixer. 

L’explication  <pi’cn  a  donnée  l’entourage  est 
comparable  à  celle  que  l’on  donne  volontiers  des 
tumeurs  blanches,  soit  qu’un  léger  traumatisme  ait 


fixé  l’infection  sur  un  point,  soit  plutôt  que  le 
premier  symptôme  douloureux  de  localisation 
morbide  ait  fait  croire  à  une  cause  traumatique, 
une  entorse  par  exemple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  syndrome  de  Klippel-Feil 
de  même  que  l’occipitalisation  de  l’allas,  la  sacra¬ 
lisation  de  la  5'  lombaire,  etc.,  sont  considérés 


généralement  comme  des  anomalies  congénitales. 
Les  auteurs  sont  prudents  lorsqu’ils  abordent  la 
question  de  pathogènie  ou  de  morphogénie  et  ils  se 
demandent  s’il  s’agit  «  de  troubles  d’origine 
pathologique  ou  d’arrêts  de  développement  au 
cours  de  l’époque  fœtale  >'  (Dubreuil-Chambardel). 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’apporter  une 
réponse  à  la  question.  Nous  pensons  d’ailleurs 
qu’il  est  difficile  de  fournir  une  explication 
absolue.  Mais  nous  trouvons  impressionnante 
l’hypothèse  de  M.  (’.uillain  et  nous  nous  deman¬ 


dons  si  dans  bien  des  cas  ces  anomalies  ne  sont 
pas  la  conséquence  d'infections  de  l’enfance  ou 
même  de  la  vie  intra-utérine.  Et  nous  croyons, 
avec  M.  Sicard,  que  ces  spondyloses  post- 
spondyliques  peuvent  se  réchaulfer  soit  iu  situ, 
soit  dans  le  voisinage  plus  ou  moins  proche  de 
la  lésion  première. 

Voici,  pour  finir,  une  observation  qui 
I  pourrait  peut-être  donner  quelque  poids  à 
ces  hypothèses  : 

Observation.  —  II...  (WilliamI  est  envoyé 
à  notre  consultation  en  Janvier  1923  parce 
qu’il  a  eonslaté  un  airaîbllsseuient  musculaire 
de  sa  cuisse  gauche  :  il  se  plaint  actuellement 
aussi  de  fourmillements  à  la  face  interne  de 
la  cuisse  et  <le  la  jambe;  le  phénomène  a 
débuté,  il  y  a  deux  mois,  par  des  douleurs 
vives  de  la  région  lombaire  et  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse. 

Plantaire  droit  en  llexion;  gauche  imprécis. 
Crémastérîens  et  abdominaux  présents, 
peut-être  un  peu  plus  marqués  à  gauche. 
Achillécns  normaux, 
llotulien  gauche  extrêmement  alTalbli. 
Diminution  de  la  force  musculaire  du 
quadriceps  gauche.  Légère  amyolropie  de 
ce  côté,  légère  hypo-cxcitabilité  électrique 
pour  le  quadriceps. 

Pas  de  troubles  notables  actuels  des  sen¬ 
sibilités  objectives.  Pas  d’autres  antécédents 
morbiiies  connus  que  du  paludisme. 

Toutes  recherches  humorales  négatives. 
Nous  avons  fait  pratiquer  une  radiogra¬ 
phie  de  la  colonne  lombaire  (M.  Darcourll 
|fig.  7).  Mlle  a  montré  ce  qui  suit  ; 

1®  Spina  bilida  de  la  5'  lombaire  ; 

2®  Sacralisation,  surtout  à  droite; 

3“  Obliquité  de  la  5“  lombaire  inclinée  à 
droite  ; 

4®  Déformation  des  4'  et  5*'  lombaires  avec 
aplnlissemeut  ù  gauche  ; 

5®  Torsion  sur  leur  axe  des  vertèbres  lom¬ 
baires  ; 

(’>“  Arthrite  de  l’articulation  dos  3'  et  4'  lombaires. 

Donc,  une  malformation  congénitale  avec  .spina 
bilida  occulta  et  sacralisation  asymétrique  parait 
avoir  constitué  un  tassement  à  droite  do  la  5°  lom¬ 
baire  et  une  inflexion  secondaire  de  la  colonne. 
Elle  est  restée  silencieuse  jusqu’après  la  quaran¬ 
taine,  et  à  ce  moment,  soit  rinllexion,  soit  l’arthrite, 
rappel  possible  de  l’incident  pathologique  causal, 
soit  les  deux  réunies,  ont  produit  une  atteinte 
incomplète  des  racines  du  crural 


MOUVËMEINT  THÉHAPEIITIQUE 


U  PAPÂVÉRINE 

(  .O  M  M  H  .\  \  I  SP.\  .SM  01  )  I  Ql  !K 

On  lit  ciiCDre  dans  certains  manuels  de  théra¬ 
peutique  que,  de  tous  les  alcalo'ides  de  l’opiuin, 
,1  trois  seulement  sont  à  retenir  au  point  de  vue 
lhéi’a|)euliiiue  ■,  à  savoir  la  morphine,  la  codéine 
et  la  nareéiiie.  Or,  il  est  nu  autre  alcaloïde  de 
l’opium  qui  a  fait,  dejiuis  une  dizaine  d’années, 
rolijel  de  toute  une  série  d’études  intéressantes  et 
qui  mérite  d’être  mieux  eoniiu  :  c’est  la  papovérine. 

En  Itlld  déjà,  j’ai  pu,  en  me  basant  principale¬ 
ment  sur  les  travaux  du  professeur  J.  Pal  (de 
Vienne),  eonsaerer  dans  la  Semaine  Medicale 
(12  Novembri'  ItHIL  nue  longue  note  à  la  papa- 
vériiie  et  aux  usages  thérapeutiques  dont  elle  est 
Misceptibh-. 

Le  cliiiieieii  viennois  venait  alors,  eu  ellel,  de 
montrer  «|ue  la  papavérine  possède  la  jiropriété 
ceiiiarquahle  d’amener  un  relâchement  dos  mus¬ 
cles  lisses  et  que  i-ette  propriété  s’étend  à  l’eu- 
scinble  des  viseèi-es  totalité  du  tube  digestif, 
vésicule  biliaire,  musculature  bronchique,  vessie, 
utérus),  ainsi  qu’aux  vaisseaux. 


Les  recherches  expérimentales  de  Pal  avaient 
aussi  établi  ce  fait  que  l’intensité  et  la  durée  de 
l’aetion  exercée  par  la  papavérine  sont  très 
variables  et  dépendent,  pour  beaucoup,  de  l'état 
de  tonicité  dans  lequel  se  trouvaient  les  muscles 
lisses  avant  l’administration  du  médicament. 
S’agit-il  d’un  organe  ayant  son  tonus  normal,  les 
graphiques  ne  montrent,  sous  l’influence  de  la 
papavérine,  qu’une  légère  déviation.  Par  contre, 
l’ellet  de  l’alcaloïde  apparaît  très  nettement  lors¬ 
que  les  muscles  lisses  se  trouvent  dans  un  état 
d’excitation,  c’est-à-dire  quand  leur  tonus  est 
exagéré. 

En  raison  de  son  action  pliysiologiquc,  la  papa¬ 
vérine  pouvait  donc  sortir  du  domaine  de  l'expé- 
rimentation. 

Dès  les  premiers  essais  cliniques,  elle  devait 
trouver  son  principal  champ  d’application  tlièra- 
peutique  dans  les  crises  viscérales  ayant  pour 
substratum  une  contracture  spasmodique  de  la 
musculature  lisse. 

Et,  de  fait,  dans  certains  cas  de  crises  gastri¬ 
ques,  Pal  en  a  obtenu  des  résultats  remarquables. 

La  papavérine  s’est  aussi  montrée  très  efficace 
coutri-  les  vomissements  consécutifs  à  des  intoxi- 

1.  Depuis  Ciuc  iKiu^uvune  rëiligé  cet  article,  MM.  O.  Grour 
zon  et  Ilcné  Martin  ont  présenté  à  lu  Soeirlè  de  Seuro- 
loi;ic  (1-  Mars  1923)  un  syndrome  de  Klippel-Fcil  eh.'Z  une 
femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire. 


cations  (après  narcose  chlorofornii(jue),  ainsi  que 
dans  les  vomissements  de  la  grossesse,  du  mal  de 
mer,  etc. 

Pal  a  également  employé  cet  alcalo’ide  dans 
l’asthme  bronchique,  en  ladministrant  pendant 
l’accès  même  ou  d’une  manière  prolongée  après 
celui-ci.  Le  plus  souvent,  il  a  obtenu  des  succès, 
mais  avec  une  posologie  variable,  certaines  crises 
cédant  promptement  k  0  gr.  03  de  chlorhydrate 
de  papavérine,  tandis  que  d’autres  en  exigeaient 
plus  do  0  gr.  00. 

Plus  réceininent,  Ludwig  s’est  servi  de  la  pajia- 
vérine  (4  la  dose  de  0  gr.  04,  répétée  de  trois  à 
six  fois  par  jour)  contre  la  dysménorrhée  spasmo¬ 
dique,  cl  presque  toujours  il  a  réussi  ainsi  à  sou¬ 
lager  ses  malades,  sans  observer  de  phénomènes 
d’intoxication. 


Contrairement  4  la  morphine,  la  papavérine, 
en  raison  de  sa  faible  toxicité,  se  prête  fort  bien 
à  l’emploi  dans  la  pratique  infantile. 

C’est  ainsi  que  IL  Januschke,  assistant  du 
professeur  von  Pirquet,  a  pu,  4  la  Clinique  pédia¬ 
trique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Vienne,  faire 
prendre  4  des  enfants  de  10  ans,  pendant  une 
période  assez  longue,  de  la  papavérine,  4  la  dose 
de  0  gr.  02  répétée  trois  ou  quatre  fols  par  jour, 
ou  même  à  la  dose  de  0  gr.  03,  répétée  trois  fols 


N»  40 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  19  Mai  1923 


455 


par  jour.  Dans  le  même  service,  on  a  injecté  à 
des  nourrissons,  sous  la  peaU,  jusqu’à  1  cenlij^T. 
de  chlorhydrate  de  papavérine,  sans  observer 
d’effets  fâcheux. 

W.  Knôpfelmacher  et  E.  Mayerhofer  ont  rap¬ 
porté  chacun  1  cas  de  pylorospasme  chez  des 
enfants  en  bas  âge,  où  les  injections  hypodermi¬ 
ques  de  1  centigr.  de  chlorhydrate  de  papavérine 
amenèrent  la  disparition  des  vomissements. 

Des  effets  analogues  ont  été  obtenus  par 
E.  Popper,  dans  le  service  de  consultations  des 
enfants  de  la  policlinique  générale  de  Vienne,  et 
cela  en  employant  la  papavérine  per  ox. 

En  raison  de  la  faible  toxicité  de  cet  alcaloïde, 
Popper  en  prescrivait  môme  à  des  nourrissons 
des  doses  assez  élevées  :  de  5  milligr.  à  1  centigr. 
de  chlorhydrate  de  papavérine,  répétés  de  trois 
à  cinq  fois  par  jour,  de  préférence  avantvJa 
tétée. 

Entre  les  mains  du  môme  pédiatre,  la  papavé¬ 
rine  a  aussi  donné  de  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  coqueluche,  en  agissant,  non  pas 
comme  narcotique,  mais  comme  antispasmodique 
par  relâchement  des  muscles  lisses  des  diverses 
régions  intéressées.  En  administrant  aux  j)etits 
coquelucheux,  toutes  les  deux  heures,  une  cuil¬ 
lerée  à  dessert  d’une  solution  contenant  de  O  gr.  20 
à  0  gr.  30  de  chlorhydrate  de  papavérine  pour 
100  gr.  de  véhicule  (sans  sirop),  Popj)er  a  vu  les 
quintes  de  toux  devenir  beaucoup  moins  péiiible.s, 
(juelquefüis  aussi  plus  rares,  et  les  vomissements 
diminuer  de  fréquence  ou  même  disparaître  com¬ 
plètement. 

l’ar  son  action  sur  les  muscles  lisses,  la  papa¬ 
vérine  est  susceptible  de  rendre  de  précieux  ser¬ 
vices  non  seulement  en  thérapeutique,  mais  encore 
en  matière  de  diagnostic,  en  facilitant  la  différen¬ 
ciation  entre  les  spasmes  et  les  troul)Ies  d’origine 
anatomique. 

C’est  ainsi  (pte  l’on  a  pu  établir,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’action  de  la  papavérine  sur  les  douleurs 
gastriques,  deux  groupes  de  cas  :  dans  les  tins, 
la  douletir,  l’hyperacidité  et  la  stase  du  contenu 
stomacal  disparaissent  soüs  l’influence  de  la  para- 
vérine,  administrée  à  temps,  alors  que,  dans  d’au¬ 
tres,  les  trois  symptômes  en  question  ne  se  lais¬ 
sent  point  influencer.  C’est  que,  dans  ce  dernier 
groupe,  il  s’agit  d’affections  par  lésion  anatomi¬ 
que.  Comme,  d’autre  part,  la  papavérine,  contrai¬ 
rement  à  l’atropine,  n’entrave  pas  la  sécrétion  de 
l’estomac,  elle  permet,  dans  une  certaine  mesure, 
de  distinguer  l’hyperacidité  primaire  d’avec  une 
hyperacidité  de  nature  .secondaire. 

I/cmploi  de  la  ])npavérine  peut  donc  fournir 
dés  indications  utiles  pour  le  diagnostic  de  la 
nature  des  douleurs  gastriques. 

De  môme,  lorsqu’en  traitant  un  constipé  par  la 
papavérine,  on  constate  un  effet  d’une  rapidité 
surprenante,  on  peut  en  conclure  qu’il  s’agit, 
en  l’espèce,  '  d’une  constipation  spasmodique 

Toujours  dans  le  môme  ordre  d’idées,  il  con¬ 
vient  de  signahm  l’application  de  la  ])apuvérine 
au  diagnostic  radioscopique  des  spasmes  et  des 
rétrécissements  pyloriques  ;  d’après  les  observa¬ 
tions  de  Ilolzknecht  et  Sgalitzer,  si  l’on  fait 
absorber  au  malade,  avant  l’examen  radioscopi- 
(pie,  une  bouillie  de  bismuth,  additionnée  de 
chlorhydrate  de  papavérine,  et  (pie  l'on  ait  soin 


de  déterminer  la  durée  de  la  période  d’expulsion 
avant  et  après  l’épreuve,  on  constate  <ple,  là  où 
l’on  a  affaire  à  un  spasme  pylorique,  celui-ci  dis¬ 
paraît  sous  l'influence  de  la  papavérine,  de  sorte 
que  le  contenu  gastrique  peut  ('tre  évacué  jdus 
promjitement. 


Les  recherches  expérimentales  et  les  essais 
cliniques  institués  par  Pal  se  trouvent  confirmés 
])ar  les  études  que  David  L  Macht,  lecteur  de 
pliarmacologie  à  la  «  Johns  Hopkins  University  n 
de  Baltimore,  a  entreprises  sur  l’action  des  alca- 
lo'i’des  de  l’opium. 

Macht  a  pu,  en  effet,  établir  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  leurs  effets  sur  les  organes  à  musculature 
lisse,  ces  alcaloïdes  peuvent  être  nettement  divisés 
en  deux  catégories  :  l’une,  dont  le  principal  repré¬ 
sentant  est  la  morphine,  et  l’autre,  qui  est  surtout 
représentée  par  la  papavérine.  En  expérimentant 
sur  l’uretère,  Macht  a  constaté  que  le  type  mor¬ 
phine  stimule  les  contractions  de  cet  organe  et 
augmente  sa  tonicité,  alors  que  les  alcaloïdes  du 
type  papavérine  exercent,  au  contraire,  une  action 
inhibitrice  sur  les  contractions  de  l’uretère  et 
abaissent  sa  tonicité. 

Jusqu’à  présent,  il  n’était  question  ([lie  de  pro- 
[U'iétés  antispasmodi(|ues  de  la  papavérine  à 
l’égard  de  la  musculature  lisse.  Or,  J.  Kiss,  assis¬ 
tant  de  la  Clinique  médicale  universitaire  de  Bn- 
da[)est,  dirigée  ])ar  feu  le  jn’ofesseur  Jendrassik, 
vient  de  publier  dans  le  dernier  numéro  d(‘  la 
Deutsche  niedizinisclic  D’ochcnschrift  un  travail 
([ui  étudie  la  papavérine  au  point  de  vue  de  l'ac¬ 
tion  ([ue  cet  alcaloïde  exerce  sur  la  musculature 

Kiss  a  institué  en  tout  47  essais  clini([ues.  (ui 
les  faisant  porter  sur  10  malades  soigneusement 
choisis.  Ne  pouvaient,  en  effet,  se  prêter  à  ces 
essais  les  patients  chez  lesquels  il  existait,  à  côté 
des  phénomènes  spasmodi([ues,  une  paralysie  ac¬ 
centuée.  Etaient  également  à  exclure  les  malades 
trop  faciles  à  influencer  psychi(|Uement  et  chez 
les([ucls  il  eût  été  malaisé  de  déterminer  la  part 
de  la  suggestion.  Enfin,  ne  pouvait  guère  con¬ 
venir  à  ces  ex[)ériences  tout  malade  trop  sensible 
à  la  papavérine  et  chez  le(]uel  l'injection  de  ccl 
alcaloïde  provoquait  aussitôt  le  sommeil. 

Kiss  se  servait  tout  d’abord  d’une  solution  de 
chlorhydrate  de  papavérine  à  5  pour  100,  fraî- 
eheniërit  préparée,  et  dont  il  iujectiiit  dans  les 
mUBcle.s  (l’injection  sous-cutanée  est  douloureuse) 
de  2  à  5  eme,  c’est-à-dire  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20  de 
chlorhydrate  de  pa|)avérine.  Plus  tard,  il  em¬ 
ployait  ce  même  produit  par  voie  buccahn  en 
administrant  jirogressivement  jus([u’à  0  gr.  30 
par  jour. 

11  y  a  lieu  de  faire  remar([uer  que  ces  doses 
sont  notablenient  supérieures  aux  doses  usuelles 
(de  0  gr.  03  à  0  gr.  O.ô,  ré[)étés  trois  fois  par 
jour),  mais,  au  delà  do  0  gr.  10,  Kiss  avait  soin 
de  ne  procéder  ([u’avec  jn’écaution  et  de  n’aug¬ 
menter  la  dose  que  d’une  manière  graduelle.  En 
agissant  ainsi,  il  n’a  presque  jamais  eu  à  observer 
de  phénomènes  fâcheux.  C’est  tout  au  [dus  si, 
parfois,  l’alcalo'îde,  administré  à  ces  doses,  pro¬ 
voquait  un  somnieii  de  peu  de  durée.  En  présence 
d’une  pareille  réaction,  on  renonçait  naturelle¬ 
ment  à  [uiursuivre  les  essais  chez  le  malade  en 
question. 

Une  autre  remarque  est  encore  à  faire  au 


sujet  de  la  j)osologie.  L’action  de  la  |)apavérine 
s’émousse  très  ra[)i(lenient,  de  sorte  que  la  dose 
((ui,  le  premier  jour,  a  produit  une  action  nette 
reste  souvent  à  ])eu  prés  inefficace  le  lendemain  : 
on  doit  alors  donner  0  gr.  O.ô  de  [dus  ])onr  obtenir 
le  même  effet. 

Ibirmi  les  47  essais  de  Kiss,  18  ont  porté  sur 
2  cas  de  tétanie.  Chacun  de  ces  essais,  sauf  un 
seul,  a  été  couronné  de  succès  :  les  accès  de  con¬ 
tracture  devenaient  moins  intenses  ou  cédaient 
môme  complètement  à  la  médication,  et  le  nombre 
des  accès  diminuait  considérablement. 

Kiss  reconnaît,  il  est  vrai,  (jtie,  la  tétanie  se 
laissant  très  bien  influencer  par  le  chlorure  de 
calcium,  l'action  de  la  j)a])avérine  [(résente  ici  un 
intérêt  plutôt  au  [joint  de  vue  tliéori([ue. 

Le  clinicien  de  Bu(lap(tst  a  aussi  institué  une 
série  d’essais  dans  des  cas  de  sclérose  en  [daques 
avec  [)arésie  spasmodi([ue,  mais  où  l'élément 
s[)asniodique  était  beaucoup  [dus  accentué  ([lie  liîs 
[diénomènes  paralyti([ues  [)ro[)rement  dits.  Sur 
L")  essais  de  ce  genre,  3  ont  conqdètement 
éclioué,  tandis  ([ue,  dans  les  12  antres,  on  .a  [(U 
noter  une  amélioration  [dus  ou  moins  mar(|ui’'e 
dans  les  monvemenls  actifs  des  membres  con- 


Par  contre,  la  [)a[)avérine  s’est  montrée  sans 
effet  sur  la  rigidité  museidairc  généralisée  dans 
2  cas  d’encéplialite  léthargique.  Dans  I  cas  de 
[(aralysie  agitante,  elle  a  amené  une  diminution 
(lu  tremblement,  mais  l’action  sur  la  rigidité  nius- 


Simultanénient  avec  le  travail  de  Kiss,  un  antre 
collaborateur  du  [U'ofesseur  Jendrassik,  L.  I’'ri- 
gyér,  a  [jublié  des  oliservations  intéressantes 
relatives  à  l’action  de  la  pa|)avérine  sur  la  ten¬ 
sion  vasculaire  ([ue  j’analyserai  dans  un  jirochain 
article. 

L.  UliDiMssi;. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  Mai  192:!.  • 

Thyroïdectomie  et  immunité.  Allergie  thyroï¬ 
dienne.  —  M.  A.  Ga.riba.ldi  montre  ([ue  lïnsuflisaiice 
thyroïdienne  peut  créer  un  état  aile  gicpie  indépendant 
de  toute  iiiociilàtion  antérieure.  Cette  allergie  thyroï¬ 
dienne  ne  peut  être  expliquée  d’une  manière  satisfai¬ 
sante  que  si  l’on  admet  <|ue  l’hypothyroïdie  peut  provo- 
<|uer  un  abaissement  du  seuil  d'excitabilité  antixénique 
des  tissus  jouant  un  rôle  important  dans  les  phénomènes 
d’immunisation  :  une  excitation  faible  (toxi-infection 
légère)  provoquerait,  eu  effet,  une  réaction  défen¬ 
sive  marquée,  dont  la  face  allergique  d’byperiinmu- 
nité  sei-ait  la  traduction  objective  ;  une  excitation 
forte  provoquerait  au  contraire  et  comine  toujours 
des  phénomènes  d’inhibition  ou  de  |)aralysie,  dont 
la  face  allergique  d’hypoimniunité  serait  la  consé¬ 
quence.  11  est  aisé  enfin,  ajoute  l’auteur,  de  concevoir 
entre  ces  deux  termes  extrêmes  des  phénomènes  inter¬ 
médiaires  se  traduisant  par  la  face  allergique  d’iso- 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

15  Mai  192:!. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  le  nourris¬ 
son  par  le  placement  familial.  —  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Robert  Debré  ai)i)ortent  aujourd'hui  les 
résultats  (pie  leur  a  donnés  le  mode  de  prophylaxie 
dont  ils  ont  décrit  les  princij)es  <lans  leur  précédente 
communication  de  19211.  Ils  rappellent  que  la  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  est  ordinairement  la  résultante 
d’une  série  de  surinfections  successives  liées  à  un 
contact  prolongé  le  plus  souvent  avec  la  mère.  On 
peut  donc,  soit  soustraire  l’enfant  à  la  contagion,  soit, 
si  l’on  n’intervient  pas  à  temps,  le  dérober  à  une 
évolution  grave  en  interrompant  la  série  des  sur- 

11s  rappelhmt  aussi  les  dispositifs  de  l’tKuvre  du 
i’iacement  familial  des  tout-petiis,  créée  et  dirigée, 
suivant  leurs  conseils,  par  M”"'  Arnold  Seligmanii. 
Cette  «euvre  dispose  de  225  places  réparties  dans 
trois  centres  situés  en  Sologne;  chacun  des  centres 
comprend  un  poste  prim  ipal  avec  dispensaire  pour 

l'allaiteinent  artificiel  est  surveillé  parles  infirmières, 
il  y  a  des  nourrices  au  sein,  7  actuellement,  pour  les 
nourrissons  plus  débiles. 

Le  recrutement  des  enfants  est  surtout  assuré  par 
les  dispensaires  de  l’tlflice  d  Hygiène  sociale  de  la 
Seine;  c’est  lui  cpii,  avec  les  subventions  du  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène  et  les  concours  privés,  alimente  le 
budget  de  l'oeuvre. 

La  proi)hylaxie  s’exerce  en  séparant  des  enfants 
([ui  ont  été  en  contact  avec  un  parent  tuberculeux  ; 
mais  une  prophylaxie  anténatale  a  été  instituée,  qui 
sépare  les  enfants  dès  la  naissance  :  25  nourrissons 
ont  déjà  été  placés  dans  ces  conditions. 

Du  13  Avril  1921)  au  31  Décembre  1922,  l’œuvre  a 
reyu  183  enfants  :  58  ont  quitté  les  centres  pour  des 
raisons  diverses;  sur  ce  total  on  (mregistre  3  décès, 
donc  un  taux  de  mortalité  de  Lfi-’!  pour  lOl);  si  l’on 
V  ajoute  les  7  décès  survends  chez  des  enfants  ([ui 
avaient  ciuitté  les  centres  pour  cause  de  maladie,  ou 
arrive  à  une  mortalité  totale  de  5,46  pour  lût). 

chez  153  enfants,  les  auteurs  ont  suivi  leurs  pro¬ 
grès  pendant  un  temps  suffisant  pour  autoriser  une 
appréciation  entièrement  favorable  de  la  santé  qu’ils 
ont  acquise.  Leur  résistance  a  été  telle  que  des  é])i- 
démies  de  rougeole  et  de  coqueluche  ont  pu  être  tra¬ 
versées  sans  décès,  alors  qu’il  s’agit  d’enfants  dont 
beaucoup  sont  contaminés. 

Mais  ces  résultats  remarquables  sont  subordonnés 
à  l’ensemble  des  conditions  réalisées  par  les  dispo¬ 
sitifs  et  le  fonctionnement  de  l’œuvre.  A  cet  égard, 
les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’une  infirmerie 
au  dispensaire,  et  sur  les  règles  techniques  de  l’ad¬ 
mission  des  enfants  ;  ces  règles  s’inspirent  de  quatre 
principes,  qu’ils  ont  fondés  sur  l’emploi  de  lu  cuti- 
réaction  en  série,  ainsi  que  sur  les  lois  de  l’infection 
tuberculeuse  du  nourrisson  ;  principe  de  la  durée  du 
contact;  principe  de  l’àge  de  la  contamination;  prin¬ 
cipe  de  la  puissance  du  contact  ;  principe  de  la  survie 
après  séparation. 


L'application  de  ces  principes  apporte  une  grande 
sécurité  d’action  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
dans  la  première  enfance,  dont  l’importance  dépasse 
encore  celle  de  la  seconde  enfance,  puisque  c’est  le 
premier  âge  surtout  qui  compte  les  tuberculoses  les 
plus  graves,  les  plus  fréquemment  mortelles. 

Infections  associées  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Conrmont  et  Boissel  ont  examiné 
les  crachats  de  142  tuberculeux.  Dans  81  pour  100 
des  cas  le  bacille  de  Koch  seul  était  eu  cause;  mais 
dans  19  pour  100  des  cas,  ils  ont  constaté  des  asso¬ 
ciations  microbiennes  abondantes  et  constantes,  soit 
polymicrobiennes,  soit  monomicrobiennes.  Ces  cas 
sont  presque  toujours  graves.  La  vaccinothérapie  par 
les  auto-vaccins  peut  donner  des  améliorations.  En 
somme,  le  rôle  des  associations  microbiennes  abon¬ 
dantes  n’est  pas  négligeable  dans  beaucoup  de  cas  et 
entraîne  certaines  mesures  utiles  pour  l’isolement 
individuel  des  tuberculeux. 

Un  nouveau  mode  de  préparation  des  produits 
opothérapiques.  —  MM.  Sartory  et  Pélissier  ont 
décrit  récemment  un  nouveau  procédé  de  dessiccation 
applicable  aux  substances  minérales,  végétales  et 
animales.  Ils  ont  appliqué  le  procédé  par  dessiccation 
à  la  préparation  des  produits  opothérapiques.  Ce 
procédé  conserve  aux  produits  opothérapiques  toutes 
leurs  qualités  organoleptiques.  Les  extraits  d’organes 
représentent  les  organes  frais  totaux  simplement 
privés  de  leur  eau  de  constitution.  De  plus,  la  con¬ 
servation  de  ces  produits  est  pour  ainsi  dire  indé¬ 
finie. 

Titrage  et  toxicité  de  l’extrait  alcoolique  de  pan¬ 
créas  (Insuline).  —  MM.  H.  Cbabanier,  C.  Lobo- 
Onell  et  M.  Lebert  ont  entrepris  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  les  effets  de  l'injection  au  lapin  de  1  extrait 
alcoolique  préparé  suivant  la  technique  qu’ils  ont 
indiquée  antérieurement. 

Ils  ont  injecté  cet  extrait  à  des  séries  de  5  à  6  lapins, 
observés  à  jeun,  et  recevant  une  même  dose  d’extrait 
par  kilogr.  Ils  ont  constaté  : 

1°  Que  les  lapins  injectés  avec  une  insuline  d’un 
numéro  d’ordre  donné  présentent  tous  de  l’hypogly¬ 
cémie  et  que  la  chute  de  glycémie  est  d’un  ordre  de 
grandeur  comparable  d’un  animal  à  l’autre.  Ce  fait 
montre  que  le  test  de  l’injection  au  lapiu  à  jeun  est 
suffisant  pour  étalonner  l’activité  d’une  insuline.  Si 
l’on  venait  à  rencontrer  l’un  de  ces  lapins  réfractaires 
dont  M.  Delczenue  a  parlé  et  que,  pour  leur  part,  les 
auteurs  n’ont  pas  encore  observés,  il  suffirait  de 
recommencer  l’essai  sur  un  ou  plusieurs  autres 
lapins,  afin  de  décider  si  l’insuline  dont  on  dispose 
est  ou  non  active. 

2“  L'extrait  employé  pour  chacune  des  séries  de 
lapins  a  été  d’un  numéro  d’ordre  de  préparation  dif¬ 
férent  ;  or,  les  chutes  de  glycémie  ont  été  assez  com¬ 
parables  d’une  préparation  à  l’autre.  Les  auteurs  en 
concluent  que  le  mode  de  préparation  ipi’ils  ont  indi- 
([ué  permet  d’obtenir  des  extraits  d’un  ordre  d’activité 
comparable. 

En  ce  qui  concerne  la  toxicité  de  l’extrait  alcooli¬ 
que,  les  auteurs  se  rallient  à  la  conception  des  auteurs 
canadiens  ])Our  lesquels  les  acciilenis  observés  chez 
11-  lapin  à  jeun  seraient  dus,  non  pas  à  l’insuline  elle- 
même,  mais  à  riiypoglycémie  brutale  ([u’elle  provo- 
(|ue.  Ils  Ti’oiit  jamais  observé,  en  effet,  d’accidents 
sans  nue  forte  hypoglycémie;  de  plus,  ils  ont  tou¬ 
jours  vu  l’injection  de  glucose  arrêter  les  accidents; 
eufin,  lorsqu'ils  administraient  du  glucose  en  même 
temps  ipie  l’extrait,  ils  ont  pu  injecter,  sans  inconvé¬ 
nient,  à  un  animal  donné  une  dose  d  extrait  triple  de 
celle  qui  déterminait  chez  lui  des  accidents. 

Chez  1  homme,  sur  plus  de  1,000  injections  effec¬ 
tuées,  ils  n'ont  jamais  observé  d’accidents  lorsque  le 
sujet  recevait  des  hydrocarbonés  aussitôt  après  l’injec- 

Ces  faits  leur  paraissent  légitimer  l’application  à 
rhomme  de  l’insuline  suivant  la  technique  qu’ils  out 
proposée  le  27  Murs  1923. 

—  M.  Hallion  déclare  qu’il  rapportera  ultérieure¬ 
ment  les  expériences  faites  avec  M.  Delezenue  sur  le 
sujet  même  de  la  communication  de  L.  Chabanier.  En 
tout  cas  il  faut  en  rabattre  de  l’espoir  d’obtenir  la 
guérison  du  diabète  dans  tous  les  cas  par  la  simple 
injection  d'insuline.  Sans  doute  l'insuline  peut  avoir 
une  utilité  immédiate  dans  certains  accidents  graves 
des  diabétiques  menacés  de  coma.  Mais  l’insuline  peut 
entraîner  aussi  des  accidents.  A  cause  de  ces  dan¬ 
gers,  il  ne  parait  pas  encore  opportun  de  lu  consi¬ 
dérer  comme  un  remède  de  la  pratique  courante. 

G.IIkuter. 


SDCIETE  DE  CHIRURGIE 

16  Mai  1923. 

A  propos  du  tournevis  à  échappement  automa¬ 
tique.  —  M.  Auvray  fait  part  d’une  réclamation  de 
priorité  de  M.  Hertz  qui  a  fait  construire  un  instru¬ 
ment  analogue  en  1914. 

Huit  cas  de  cloisonnement  vaginal  pour  prolapsus. 

—  M.  Chifoliau  rapporte  8  observations  de  MM, 
Combier  et  Murard  (du  Creusot),  plaidant  en  faveur 
de  l’opération  de  Lefort  qui  ne  mérite  pas  l’oubli 
dans  lequel  elle  est  tombée.  Chez  des  femmes  âgées 
qui  acceptent  la  suppression  complète  des  fonctions 
vaginales,  on  obtient,  par  une  opération  peu  dange¬ 
reuse,  à  condition  de  faire  large  dans  les  deux  sens 
et  de  bien  affronter  les  surfaces,  des  résultats  fonc¬ 
tionnels  excellents  et  durables. 

Supériorité  de  la  cholécystectomie  sur  le  drainage 
vésiculaire.  —  M.  Gosset  relate  brièvement  un 
cas  de  M,  Sourdat  (d’Amiens)  qui  apporte  une  nou¬ 
velle  preuve  de  la  nécessité  d’enlever  les  vésicules 
calculeuses  si  l’on  veut  obtenir  un  résultat  durable. 
La  malade  de  Sourdat  avait  en  effet  été  cholécystos- 
tomisée  16  ans  auparavant  par  Terrier  et  les  calculs 
avaient  été  extraits.  Elle  recommença  cependant  à 
faire  une  série  de  crises  douloureuses  caractéris¬ 
tiques,  et  Sourdat  trouva  une  vésicule  adhérente,  ré¬ 
tractée,  bourrée  de  calculs,  qu’il  enleva.  Guérison 
qui  se  maintient. 

Trois  cas  de  plaies  thoraco-abdominales.  —  M. 
Rouvillois  rapporte  l’histoire  de  3  blessés  opérés 
par  MM.  Comte  et  Perron  (armée). 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  des  plaies  multiples 
du  foie,  delà  rate,  de  l’estomac.  La  mort  survint  avant 
la  fin  de  l’intervention. 

Chez  les  deux  autres  on  trouva  une  plaie  du  dia¬ 
phragme  qui  fut  suturée  et  suivie  de  guérison.  Cepen¬ 
dant  il  eût  été  prudent,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le 
rapporteur,  de  débrider  cette  plaie  avant  de  la  fer¬ 
mer,  afin  de  vérifier  l’intégrité  des  viscères  abdomi- 

Obturation  des  cavités  osseuses.  —  M.  Grégoire 
rapporte  une  série  d’observations  de  MM.  Desplas, 
Wilmotb  et  Paire  d’une  part,  Croisier  (de  Blois) 
d’autre  part,  ayant  trait  à  de  vieux  foyers  ostéomyé- 
litiques  avec  fistules  et  séquestres,  pour  lesquels, 
après  nettoyage  et  grattage,  abrasion  des  loyers  et 
ablation  des  séquestres,  les  auteurs  utilisèrent  avec 
succès  des  greffes  musculaires  et  épiploïques.  Eu 
outre  les  malades  furent  vaccinés.  M.  Grégoire  in¬ 
siste  sur  la  supériorité  des  greffes  de  tissus  variés 
sur  les  plombages  à  masse  inerte.  La  vaccination  est 
un  adjuvant  utile,  maisqu’ilne  faut  pas  employer  sys¬ 
tématiquement  dans  tous  les  cas. 

Un  cas  de  parotidite  à  répétition.  —  M.  Okinczyc 
rapporte  un  fait  curieux  observé  par  M.  Leclerc  (de 
DijonI  chez  un  homme  de  40  ans.  Ce  malade  présen¬ 
tait  depuis  fort  longtemps  un  gonflement  intermittent 
de  la  parotide  gauche,  lequel  cessait  par  compres¬ 
sion  manuelle,  s’accompagnant  d’une  débâcle  sali¬ 
vaire  par  le  canal  de  Sténon.  Dans  les  4  derniers 
mois,  le  gonflement  est  devenu  douloureux,  s’accom¬ 
pagnant  de  température  et  d’issue  de  pus  par  le  canal 
excréteur.  En  période  de  repos,  on  sent  une  petite 
tumeur  occupant  le  prolongement  antérieur  de  la 
glande.  Le  canal  est  rouge,  douloureux.  Le  cathété¬ 
risme,  la  radiographie  ne  permettent  de  déceler  ni 
calcul  ni  sténose. 

La  guérison  fut  obtenue  par  arrachement  du  nerf 
auriculo-temporal,  selon  la  technique  de  Leriche. 

Hypernéphrome  métastatique.  —  M.  Sencert  (de 
Strasbourg)  relate  l’histoire  d’un  malade  qui,  bien 
portant  jusque-là,  présentait  depuis  3  mois  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche. 

Le  palper  et  la  radiographie  confirment  l’existence 
d’une  masse  développée  dans  le  fémur.  Un  prélève¬ 
ment  est  lait  en  vue  d’examen  iiistologiqne.  La  niasse 
enfermée  dans  une  coque  saigne  abondamment. 
L’examen  révèle  une  structure  rappelant  celle  des 
hypernéphromes.  Cependant  ni  l’examen  clinique,  ni 
la  radioscopie,  ni  l’examen  des  urines,  ni  le  cathété- 
rime  urétéral  ne  permettent  de  retrouver  la  tumeur 
rénale  primitive.  Malgré  tout,  étant  donné  la  mali¬ 
gnité  de  la  tumeur,  on  pratique  une  désarticulation 
de  la  hanche.  Le  malade  parait  bien  supporter  ce 
gros  choc,  mais  le  soir  même  il  fait  une  syncope  et 
meurt.  A  Tautopsie,  on  trouve  dans  le  pôle  supérieur 
du  rein  gauche  un  hypernéphrome  type,  du  volume 
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d’une  petite  noix,  inclus  en  plein  parenchyme  et  ne 
faisant  aucune  saillie  à  l’extérieur. 

Septicité  des  parol^  gastriques  et  lymphangite 
pérlgastrique  au  cours  de  certains  ulcères.  — 
MM.  Duval,  J,-Ch,  Roux  et  Moutier  attirent 
l’attention  sur  certains  cas  d’ulcères  gastro-duodé- 
naux  s’accompagnant  d’une  infection  des  ti'-sus  voi¬ 
sins,  dans  lesquels  on  peut  retrouver  divers  micro- 
organismes  et  principalement  le  streptocoque.  On 
peut  alors,  même  après  une  opération  bien  conduite 
et  des  sutures  parfaitement  étanches,  observer  des 
accidents  septicémiques  foudroyants,  et  M.  Duval 
relate  4  cas  opérés  par  lui,  terminés  par  la  mort  ra¬ 
pide  avec  constatation,  à  l’autopsie,  d’infection  locale, 
présence  de  streptocoques  et  de  diplo-bacilles.  Les 
auteurs,  restant  sur  le  terrain  des  indications  opé¬ 
ratoires,  pensent  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
serait  indiqué  ou  d’attendre,  de  laisser  refroidir,  ou 
de  se  borner  à  une  opération  simple  comme  la  gastro- 
entérostomie. 

Mais  est-il  possible  de  dire  qu’on  a  affaire  à  un 
ulcus  infecté  ?  A  l’heure  actuelle,  les  renseignements 
tirés  de  l’examen  clinique  sont  encore  bien  précaires. 
Seul  l’examen  de  la  leucocytose,  et  encore  pas  d’une 
façon  absolue,  peut  mettre  sur  la  voie.  Il  y  aurait 
intérêt  à  orienter  les  recherches  de  ce  côté.  Les 
essais  de  sérothérapie,  de  vaccinothérapie,  les  lava¬ 
ges  antiseptiques  préventifs  de  l’estomac  méritent 
également  d’être  pris  en  considération  et  sérieuse¬ 
ment  étudiés. 

—  M.  Savariaud  cite  un  fait  personnel  qui  sem¬ 
ble  bien  corroborer  les  hypothèses  émises  par  M.  Du- 

—  M.  Okinczyc  ne  peut  s’empêcher  de  voir  là 
quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  se  passe  au  niveau 
du  côlon;  la  stase  (par  sténose  ou  par  spasme)  doit 
jouer  un  rôle  important,  et  la  gastro-entérostomie, 
simple  opération  de  dérivation,  est  à  mettre  en  paral¬ 
lèle  avec  l’anus  ca-cal  ou  l’iléo-colostomic. 

— •  M.  Louis  Bazy,  dans  un  cas  de  mort  rapide 
après  gastrectomie,  avec  sutures  étanches,  a  pu  faire 
la  preuve  de  l'infection  streptococcique,  en  prélevant 
un  fragment  osseux  du  sujet  et  en  recherchant  le 
microbe  dans  la  moelle. 

M.  Denikeu. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Mai  1923. 

Fractures  simultanées  des  deux  olécranes.  — 
M.  Mayet  publie  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel  de 
fracture  simultanée  des  deux  olécranes  chez  un  en¬ 
fant  de  15  ans  par  chute  en  arrière  dans  des  exer¬ 
cices  de  patinage  à  roulette.  La  fracture  de  l’olé¬ 
crane  est  très  rare  chez  le  jeune  sujet,  la  fracture 
simultanée  dos  deux  côtés  semble  à  peu  près  inconnue. 
Il  s’agissait  de  fractures  du  corps  de  l’olécrane  avec 
ascension  des  fragments  supérieurs.  11  y  avait  un 
fragment  à  droite,  et,  à  gauche,  trois  fragments  qui 
sur  la  radiographie  se  montrent  places  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  M.  Mayet  a  opéré  au  .‘ff  jour.  11  a 
modifié  la  technique  habituelle  en  traçant  de  grands 
lambeaux  cutanés  dont  la  partie  convexe  dépassait 
de  2  cm.  la  limite  supérieure  des  fragments  détachés, 
tandis  que  les  deux  branches  inférieures  se  prolon¬ 
geaient  vers  le  couple,  l’externe  plus  bas  que  l’interne, 
jusqu’au-dessous  de  l’interligne  ;  la  base  du  lambeau 
était  donc  inféro-interne.  Par  ce  procédé,  qui  évite 
tout  contact  avec  le  cubital,  on  a  cependant  un  très 
grand  jour  qui  permet  de  repérer  tous  les  fragments, 
de  les  assembler  et  de  reconstituer  facilement  l’apo¬ 
physe  olécranienne.  On  peut  aussi  débarrasser  l’arti¬ 
culation  de  tous  les  caillots  ou  débris  qu’elle  peut 
contenir  et  y  faire  un  très  complet  lavage  à  l’éther. 
Cotte  technique  diminue  notablement  les  dangers  de 
la  raideur  articulaire  et  permet  une  immobilisation 
plus  prolongée,  sans  inconvénients. 

On  suture  au  catgut  chromé  n"3  que  M.  Mayet  consi¬ 
dère  comme  bien  préférable  à  tous  les  fils  métalliques 
et  qui  se  faulile  plus  aisément  dans  les  attaches  ten¬ 
dineuses  ou  fibreuses  des  fragments.  Un  petit  drai¬ 
nage  aux  crins  dans  l’angle  externe  assure  la  siccité 
de  l’articulation. 

M.  Mayet  a  immobilisé  3  semaines  en  appareil  plâ¬ 
tré.  La  première  séance  de  flexion  a  été  faite  sous 
chlorure  d’éthyle.  5  semaines  après,  le  jeune  malade 
avait  récupéré  toute  l’étendue  des  divers  mouvements 
du  coude.  M.  Mayet  le  présente  à  la  Société. 

Epingle  ayant  perforé  l’appendice  —  M.  Villan- 
dre  présente  une  pièce  anatomique  :  appendice  iléo- 


cæcal  perforé  par  une  épingle,  dont  la  tête  est  restée 
dans  la  lumière  de  l’appendice.  Cliniquement,  il 
s’agissait  d’appendicite  banale. 

Imperforation  congénitale  de  l’urètre.  —  M.  Pierre 
Barbet  rappelle  le  cas  d’un  enfant  ûgé  de  24  heures 
dont  les  organes  génitaux  étaient  normaux,  sauf 
le  prépuce  qui  était  réduit  à  une  collerette  dorsale. 
Le  méat,  bien  placé,  était  borgne,  profond  de  2  mm. 

L’incision  montra  l’urètre  se  terminant  en  cul-de- 
sac,  à  1  cm.  en  arrière  du  gland.  L’auteur  fit  un  abou¬ 
chement  à  la  peau,  créant  un  hypospadias  pénien 
qu’on  réparera  plus  tard. 

Obstruction  intestinale.  —  M.  Thévenard  rap¬ 
porte  un  cas  d’obstruction  intestinale  chronique  par 
mobilité  anormale  du  côlon  droit  due  au  manque  d’ac- 
colement  de  son  méso  et  coudure  secondaire.  11  y 
avait  intoxication  par  rétention  stercorale.  Colecto¬ 
mie  droite.  Guérison.  L’auteur  s’appuie  sur  son  ob¬ 
servation  pour  discuter  certaines  affirmations  appor¬ 
tées  par  Delbet  au  cours  d’une  communication  «  sur 
la  prétendue  maladie  de  Lane  n  et  oppose  les  faits  de 
ce  genre  à  la  maladie  de  Lane  proprement  dite. 

Corps  étrangers  œsophagiens  et  bronchiques  en¬ 
levés  par  la  broncho-œsophagoscople.  —  M.  J. 
Guisez  considère  que.  bien  que  l’extraction  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage  et  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  soit  devenue  une  chose  banale,  certains  d'en¬ 
tre  eux  mériteront  encore  d’être  rapportés,  soit  en 
raison  de  leur  nature,  soit  en  raison  des  difficultés 
ou  des  circonstance.s  particulières  dans  lesquelles  leur 
extraction  a  été  faite. 

L’auteur  présente  :  une  épingle  à  cheeeiur  ([u’une 
persécutée  avait  avalée  dans  un  but  de  suicide.  La 
partie  confectionnée  en  crochet  était  enfoncée  forte¬ 
ment  dans  la  muqueuse  de  l’œsophage,  elle  put  être 
désenclavée  et  extraite  ; 

Un  os  de  4  cm.  de  long  qui  fut  enlevé  chez  un  vieil¬ 
lard  de  82  ans  ; 

Un  sou  qui  siégeait  au  tiers  moyen  de  l’œsophage 
chez  un  jeune  enfant  ;  c’est  le  corps  le  plus  volumi¬ 
neux,  proportionnellement  à  l’âge,  que  l’auteur  ait  eu 
à  extraire  ;  l’enfant  n’avait  que  2  ans  et  l’extraction 
fut  très  difficile  à  cause  d’un  œdème  ijui  masquait  le 
corps  étranger  et  était  dê  à  ce  que  celui-ci  était  très 
volumineux  par  rapport  à  l’œsophage: 

Enfin  une  anche  de  trompette  siégeant  dans  la 
bronche  droite  et  extirpée  chez  un  enfant  de  4  ans. 
L’accident  avait  passé  inaperçu  et,  bien  qu’il  y  eût 
depuis  ce  moment  de  l’expectoration  purulente  et  de 
la  bronchite  unilatérale,  le  corps  demeura  inaperçu 
et  le  diagnostic  ne  fut  pas  posé.  Au  moment  de  l’in¬ 
tervention.  le  corps  étranger,  attaqué  par  les  liquides 
bronchiques,  se  fragmenta  ;  il  put  être  néanmoins 
extrait  complètement.  G’est  le  6”  corps  étranger  de 
cette  nature  que  l'auteur  a  eu  à  retirer  des  bronches 
(l'anche  de  trompette  se  détachant  au  moment  d’une 
respiration  brusque  de  l’enfant  et  filant  dans  les 
bronches). 

Désarticulation  du  pied  par  morsure  de  requin. 
—  M.  Dartigues  rapporte,  au  nom  de  M.  Nicolas 
(IS’ouvelle-Ualédonie),  une  observation  de  désarticu¬ 
lation  sus-astragalienne  par  morsure  de  requin. 

11  s’agit  d’un  pêcheur  canaque  qui,  dans  une  plon¬ 
gée,  eut  son  pied  amputé  comme  dans  une  désar¬ 
ticulation  sus-astragalienne,  avec  grand  lambeau 
antérieur  et  petit  lambeau  postérieur.  M.  Nicolas  a 
régularisé,  épluché  et  désinfecté  la  région  avec  de 
l’essence  de  niaouli.  11  a  rassemblé  les  lambeaux  uni¬ 
quement  avec  deux  fils.  Au  bout  de  3  semaines,  le 
blessé  était  guéri  sans  aucune  suppuration. 

M.  Nicolas  croit  devoir  faire  ressortir  les  propriétés 
antiseptiques  de  l’essence  de  niaouli  qui  contient  les 
principes  du  goménol  ;  il  fait  ressortir  aussi  la  puis¬ 
sance  de  vitalité  de  la  race  canaque,  déclarant  (|ue, 
sous  peu,  le  malade  sera  susceptible  de  marcher  di¬ 
rectement  sur  son  moignon. 

Ulcères  gastro-duodénaux.  —  M.  Dartigues,  au 
nom  de  M.  Urrutia  (de  San  Sébastian),  présente  tin 
travail  sur  le  traitemeut  des  ulcères  gastro-duodénaux 
perforés. 

M.  Urrutia  parle  d’une  statistique  personnelle 
d’une  trentaine  de  cas,  et  aboutit  à  la  conclusion  sui¬ 
vante  que,  dans  la  perforation  aiguë,  il  est  préférable 
de  faire  l’opération  miuima,  c’est-à-dire  l’excision  et 
la  suture  de  l’ulcère,  et  de  n'y  joindre  lu  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire  que  si  l’excision  et  la  suture 
rétrécissaient  par  trop  le  pylore  ou  le  duodénum. 

Eclat  d’obus  ayant  séjourné  8  ans  dans  un  ge¬ 
nou.  —  M.  Dartigues  présente  une  observation 
de  MM.  Bouchet  et  Guillemin  (de  Constantinople), 


sur  uu  cas  d’éclat  d’obus  qui  fut  toléré  dans  l’articula¬ 
tion  du  genou  j)endant  8  ans. 

Il  s’agit  d’un  soldat,  blessé  on  1914,  qui,  après  avoir 
été  traité,  achève  toute  la  guerre  en  faisant  son  ser¬ 
vice  et  qui,  8  ans  après,  present(?,  à  l’occasion  d'un 
traumatisme  minime,  des  phénomènes  d'arthrite  sup- 
purée  pour  lesquels  M.  Mouchet  intervint.  Les  au¬ 
teurs  font  remarquer  que  les  synoviales  peuvent  ](ar- 
fois  montrer  autant  de  tolérance  (jue  la  substance 
cérébrale,  et  qu’au  point  de  vue  expertise  dans  l'éva¬ 
luation  de  l’invalidité,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de 
la  possibilité  d’um-  infection  tardive. 

Rohert  Lœwv. 


SDCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  .Mai  1923. 

Sarcome  angiolithique  des  méninges  ayant  déter¬ 
miné  un  syndrome  pseudo-parkinsonien.  —  MM. 
Blouquier  de  Clarat  et  C.  Tzélèpoglou  (de  Mont¬ 
pellier)  présentent  l’observation  et  les  préparations 
histologiques  de  ce  cas.  La  maladie  avait  débuté, 
cbez  un  homme  de  fifi  ans,  par  des  tremblements, 
auxquels  s’étaient  ajoutés  plus  tard  des  troubles  de 
la  parole,  une  attitude  soudée  et  un  état  paréto- 
spasmodi([ue  des  membres  prédominant  à  droite. 

Au  i)oint  de  vue  mental,  le  malade  j)résentait  du 
rire  et  pleurer  spasmodiques,  un  certain  degré  d’am¬ 
nésie  et  des  idées  délirantes  à  direction  mégaloma- 
iiiaque  avec  agitation  motrice,  qui  allaient  eu  s’accen¬ 
tuant. 

Mort  dans  le  coma.  L’autopsie  a  montré  la  pré¬ 
sence  d'une  tumeur  (jui  s’était  fait  une  niche  au  niveau 
du  (lied  de  la  2''  frontale  gauche  et  qui,  au  point  de 
vue  histologi([ue,  présentait  la  constitution  d'un  sar¬ 
come  angiolithi<iue. 

Types  calcanéens.  -  M.  A.  Mouchet  (de  Uon.s- 
tantinoplel  attire  l’attention  sur  les  variations  mor¬ 
phologiques  du  calcanéum,  oscillant  entre  un  tyjie 
court  et  élevé  et  un  type  allongé  et  surbaissé.  Le 
développement  de  la  portion  rétro-articulaire  ou  pos¬ 
térieure  de  l’os  parait  être  lié  à  ce  second  ty])e.  Le 
calcanéum  haut  semble  être  plus  fréquent  cbez  le 
blanc.  Le  type  calcanéen  bas  et  allongé  se  rencontre 
plus  souvent  dans  la  race  noire. 

Troisième  testicule  en  activité.  -  MM.  Jeannin 
et  Delater  ont  étudié  l’histologie  d’une  tumeur  du 
cordon,  située  à  3  cm.  du  jiôle  suj>érienr  du  testicule 
correspondant,  chez  un  jeune  soldat  de  21  ans.  Ce 
n  était  pas  un  kyste,  mais  un  testicule  surnuméraire 
en  activité,  car,  indépendamment  de  sa  consistance, 
de  la  couleur  chamois  de  sa  coupe,  il  présentait  au 
microscope  des  tubes  séminaux  à  haut  épithélium 
desquamé;  on  y  retrouvait  tous  les  stades  de  la 
lignée  siiermatogénétique  jusqu’au  si)erinatozo'ide. 
Ues  auteurs  n’ont  pas  pu  mettre  en  évidence  les  voies 

11  semble  qu’il  n’existe  actuellement  que  5  obser¬ 
vations  antérieures  de  troisième  testicule,  acconiiia- 
gnées  d’une  analyse  histologicpie.  Aucune  n’aurait 
encore  été  publiée  en  France.  Dans  tous  ces  cas.  le 
testicule  surnuméraire  était  en  état  d’atrophie  et  ne 
montrait  aucun  spermatozo'iile. 

Grossesse  abdominale  de  4  mois;  extraction  par 

colpotomie  du  fœtus  et  du  placenta;  guérison. _ 

Présentation  de  pièces  par  M.  Sorrel. 

12  Mai  1923. 

Tumeur  cérébrale.  —  M.  Naudascher  présente 
les  pièces,  les  préparations  et  les  inicr<q>hotographies 
en  couleurs  d’une  tumeur  trouvée  dans  le  ventricule 
latéral  droit,  dont  li?  diagnostic  avait  pu  être  établi 
par  les  signes  cliniques. 

D’après  l’examen  histologique,  il  s’agit  d’un  an¬ 
giome  présentant  des  caractères  un  peu  particuliers  ; 
on  trouve,  en  effet,  de  nombreuses  formations  de 
tissu  collagène  rappelant  les  calcospliérites  du  sar¬ 
come  angiolithique,  mais  sans  dépôt  calcaire  et  sans 
trace  de  cellules  ou  de  noyaux. 

Fracture  isolée  du  scaphoïde  tarsien.  MM. 
Mondor  et  F.  d’Allaines  rapportent  un  ras  de  cette 
fracture  rare,  dont  le  trait  antéro-postérieur  divise 
l’os  dans  le  prolongement  du  premier  interligne  inter- 
cunéen. 

Grossesse  double  :  extra-utérine  (tubaire)  rompue 
et  uterine.  —  MM.  Auvray  et  Delater  apportent 
l’observation  d'une  malade  atteinte  «l’hématocèle  rétro- 
utérine.  Le  matin  de  l’observation,  elle  expulsa  par  le 
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vagin  nu  «nif  du  volume  de  l’extrcmlté  du  petit  doigt. 
L’intervention  montra  la  grossesse  tubaire  rompui* 
diagnostiquée. 

L’histologie  a  montré  que  la  cavité  itlérine  conte¬ 
nait,  au  voisinage  du  col,  de  très  petites  villosités 
choriales  baignant  dans  du  sang.  Le  trompe  était  le 
siège  d’une  évolution  fn-tale  incontestable. 

Angiomatose  hépatique  au  cours  d’un  processus 
Infectieux  pérlvéslculalre.  —  MM.  R.  Leroux  et 
L.  Cornil  apportent  les  Jiréparations  histologiques 
d’un  cas  dans  lequel  ou  peut  observer  une  série  de 
faits  venant  é  l’appui  de  l’origine  inllammatoire  de 
certains  angiomes  ;  les  coupes  sériées  permettent  de 
suivre  le  passage  progressif  de  l’hépatite  subaiguë  à 
la  cirrhose  avec  angiectasie  dans  les  travées  conjonc¬ 
tives,  pour  arriver  à  l’angiome  caverneux  pur  avec 
disijarition  totale  du  parenchyme  hépatique. 

Tumeurs  angiomateuses  des  anencéphales.  — 
MM.  L.  Cornil,  R.  Leroux  et  F.  Bertillon  présen¬ 
tent  les  coupes  histologiques  de  .‘i  tumeurs  angioma¬ 
teuses  d’anencéphales.  La  disposition  particulière  de 
ces  formations  jiermet  d’aflirnier  leur  origine  inllam¬ 
matoire  et  les  auteurs,  à  l’appui  d’un  certain  nonibro 
de  faits,  se  demandent  si,  dans  certains  cas,  les 
angitimes  des  nouveau-nés  ne  peuvent  pas  être  consi¬ 
dérés  comme  le  reliquat  d’infections  intra-utérines. 

Uoert!. 
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Le  tubage  duodénal  :  difficultés  et  causes  d’er¬ 
reurs.  —  MM.  Gaston  Durand  et  Binet  {de  Vichy] 
ex|)Osenl  certaines  remanptes  intéressantes  faite 
l'oceasion  de  «'i  tubages  dnodénaux,  li’inlroduct 
de  la  sonde  est  facilité  par  l'usage  du  mandrin  llexil 


liant  d 


plus 


Il  tube  I 


se  contourne  dans  l’estomac  alors  que  le  repère  lié 
aux  arcades  deiitniri-s  fait  penser  que  l’olive  est  par 
venue  dans  le  duodénum.  Le  contrôle  recherchéeii  as 
pirant  é  la  seringue  le  liquide  alcalin  et  caractéris 
tique  du  suc  dundenal  est  entaclié  de  multiples  erreur! 
et  seule,  en  lin  de  compte,  la  radioscoiiie  reste  le  cri 
térium  le  plus  sur  de  la  situation  de  l’olive,  encori 
que  celle-ci  doive  être  pratiquée  successivemeul  et 
position  debout  et  en  position  eouebée  jionr  éliininei 
certains  aspects  trompeurs  d’une  seule  image. 

KréqueminenI  les  auteurs  ont  retiré  du  duodénuii 
■■  |uide  acide,  contenant  de  l’IlCl;  ni  l'alcalinité, 
couleur  du  liquide  extrait  ne  peuvent  être  cou 
ées  comme  des  tests  absolus  de  l’exploratioi 
énale.  Cette  acidité  dtiodéiiale  ne  permet  en  au 
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plus  d’ailleurs  que  la  [ 
é  pa 


sang  dans 


-  M.  Carnot  montre  que,  dans  bien  des  cas,  le 
contrôle  radioscopique  est  diflicile  à  réaliser,  l  ue 
épreuve  plus  simple  consiste  à  vérilier  la  situation 
de  la  sonde  en  injectant  un  peu  de  lait  ou  de  vin  et  en 
cons  iitant  si  le  liquide  revient  ou  ne  revient  pas  par 
le  tube.  L’auteur  s'étonne  que  le  tubage  duodénal  ne 


soit  pas  plus  répandu,  car  il  lui  a  toujours  semblé 
facile  A  pratiquer;  les  incidents  sont  peu  nombreux  et 
faciles  à  éviter  par  un  peu  d’habitude.  Sans  attacher 
non  plus  une  importance  quelconque  à  l’ac  dite  du 
suc  duodénal  pour  le  diagnostic  d’ulcus,  il  faut,  au 
contraire,  tenir  comjite  de  la  présence  du  sang  pour  le 
diagnostic  de  la  lithiase,  surtout  si  celte  hémorragie 
coexiste  avec  rexisleiice  de  petits  calculs,  extraits 

M.  Chabrol  s’étonne  aussi  du  peu  d’emploi  du 
tubage  duodénal;  en  pathologie  biliaire  et  hépatique, 
cette  exploration  permet  des  conslatatioiis  intéres¬ 
santes  dans  l'étude  des  ictères  dissociés,  de  la  physio¬ 
logie  hépatique,  <lans  les  problèmes  de  la  lithiase. 
Llle  permet  l'étude  facile  des  segments  et  des  sels, 
et  de  la  cholestérine  biliaire. 

Sur  un  cas  de  kyste  du  pancréas  opéré.  — 
M.  Labbà  rapporte  le  cas  d’une  femme  opérée  jiar 
le  professeur  Diival  pour  nécrose  pancréatique.  Sur 
le  peu  de  glande  saine  qui  subsistait  se  développa 
secondairement  un  kyste,  qui  nécessita  une  2“  in¬ 
tervention.  Avant  celle-ci  et  jiour  juger  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  pancréas  restaut,  l’auteur  pratiqua 
les  éjireuvcs  d’exploration  paucréatiipie  habituelles  : 
il  constata  un  faible  déficit  du  fonctionnement  glan¬ 
dulaire,  bien  (|u'à  l’ablation  du  kyste  ou  ne  trouvât 
plus  que  quelques  minimes  parties  du  iiancréas  sain. 

Aucun  élément  néoplasique  ne  fut  rencontré  A 
l’examen  histologique  du  kyste  et  cependant  une 
nouvelle  poussée  kystique  se  reproduisit  à  quelques 
temps  d’intervalle,  et  la  malade  succomba  après  une 

Limite  d’interprétation  dans  la  recherche  du  sang 
par  le  réactif  de  Meyer.  —  M.  Henri  Labbà,  utilisaut 
la  réaction  de  .Meyer  sans  préjuger  de  sa  spécificité, 
a  recherché  s  il  existe  tine  relation  entre  la  quantité 
de  sang  et  l'intensité  de  la  réaction.  Usant  des  mé¬ 
thodes  colorimétrique  et  graphique,  l’auteur  put 
démontrer  que  lu  réaction  perd  toute  valeur  quand  lu 
quantité  de  sang  est  inférieure  à  7  ou  8  milligr.  pur 
litre.  Sur  les  matières  fécales  les  limites  des  méthodes 
d’extractilitc  actuelle  ne  permettent  pas  de  caracté- 
l’iser  l’hémoglobine  A  un  taux  de  sang  inférieur  A 
2  gr.  pour  100  gr.  de  matières  fécules. 

Jean  Kaciiet. 
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La  production  de  rayons  X  par  les  soupapes 
kénotron.  --  M,  Pinquin  donne  des  précisions  sur 
cette  question. 

L’émission  de  rayons  X  pur  un  kénotron  nu  cours 
du  fonctionnement  n’est  que  l'exagération  facilement 
décelable  de  ce  qui  se  jiasse  normalement  dans  la 
soupape.  Kénotron  et  tube  Coolidge  ne  sont  au  fond 
qu'un  seul  et  même  instrument  et  ils  peuvent,  physi- 
ipiement,  fonctionner  dans  les  mêmes  conditions  do 
chanllage  et  de  voltage  (théoriquement  tout  au  moins). 
Un  kénotron  olfre  au  passage  du  courant  une  résis¬ 
tance  se  mesurant  jiar  5  mm.  A  1  cm.  d’étincelle 
(1.500  A  3.000  volts),  alors  que  déjA  sous  25  volts  la 


production  do  rayons  X  a  été  mise  en  évidenoe.  Au 
moment  d’une  meilleure  rupture  do  l’interrupteur, 
l’onde  secondaire  est  plus  élevée  que  normalement  et 
les  rayons  émis  par  le  kénotron  sont  plus  pénétrants 
et  plus  intenses,  décelables  alors  ])ar  les  procédés 
courants  de  radiologie. 

Tableau  d’unification  des  barèmes  des  temps  de 
pose  en  radiographie.  —  M.  Tbibonneau  demande 
que  les  barèmes  des  temps  de  pose,  exprimés  géné¬ 
ralement  en  millisecondes  pour  des  distances  arbi¬ 
traires,  soient  exprimés  en  une  unité  qu’il  ajipelle 
Il  millisecondemètre  »,  c’est-A-dire  en  millisecondes  A 
un  mètre.  Les  avantages  sont  la  possibilité  de  com¬ 
parer  les  barèmes  entre  eux  et  la  facilité  de  passage 
d'une  distance  A  une  autre,  lor.sque  ces  distances 
sont  convenablement  choisies. 

L’ionisation  intensive  d’aconitine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  névralgie  faciale.  —  MM.  Juster  et  Leh- 
mann  ont  utilisé,  avec  des  résultats  très  satisfaisants, 
dans  le  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau,  l’ioni- 
sation  d’aconitine  préconisée  par  le  professeur  Barré 
(de  Strasbourg).  Ils  ont  employé  une  solution  d’azo¬ 
tate  d’aconiliiie  de  5  milligr.  pour  250  gr.  d’eau  et 
une  forte  intensité  (40  A  00  milliamiières)  pendant 
une  demi-heure,  alors  que  la  Solution  habituellement 
employée  est  de  1  milligr.  pour  100  de  l’inlensilé  de 
10  A  15  milliampères.  Les  résultats  obtenus  par  les 
ampères  paraissent  avoir  été  plus  rapides. 

Documents  sur  la  question  de  l’ostéochondrlte 
«  malformation  congénitale  ».  —  M.  Laquerrière 
présente  la  radiographie  d’un  enfant  de  9  ans  qui 
s’est  mis  récemment,  sans  aucune  douleur,  A  marcher 
en  canard.  11  existe  une  ostéochondrite  typique,  mais, 
de  plus,  la  tête  fémorale,  mal  emboitée,  est  reportée 
en  dehors  et  il  existe  des  malformations  du  colyle.  II 
paraît  donc  s’agir  d’une  malformation  congénitale. 
D’autre  part,  l’enfant  a  déjA  eu  dans  sa  vie  des  pé¬ 
riodes  où  sa  démarche  était  défectueuse. 

Résultats  de  la  diathermie  dans  quelques  syn¬ 
dromes  douloureux  de  l’abdomen.  —  M,  Duhem 
rapporte  les  résultats  de  son  expérience  sur  ce  mode 
de  traitement.  L’amélioration  parait  avoir  été  con¬ 
stante  sur  les  cholécystites  douloureuses,  mais  il  faut 
que  le  traitement  soit  suffisamment  prolongé.  Sur  les 
adhérences  les  résultats  sont  plus  inconstants. 

Etude  radiologique  de  l’appendice  et  ses  applica¬ 
tions  au  diagnostic  de  l’appendicite  chronique.  — 
M.  Ronneaux  présente  A  la  Société  la  thèse  de 
Af.  Mougeolle  (de  Nancy)  sur  cette  intéressante  ques¬ 
tion  et  s’associe  aux  conclusions  de  l’auteur  :  l’exa¬ 
men  radiologique,  pratiqué  systématiquement  dans 
tous  les  cas  où  l’on  suspecte  l’appendicite  chronique, 
est  un  auxiliaire  jirécieux  du  diagnostic  et  mérite 
d'entrer  dans  la  pratique  courante.  En  indiquant  la 
position,  la  mobilité  et  les  rapports  de  l’appendice  et 
surtout  en  permettant  de  vérifier  A  couj)  sûr  Vovigine 
uppcndiculaire  do  ta  douteur,  cet  examen  confirmera 
les  présomptions  suggérées  jiar  la  cliniipie  et  les 
probabilités  fournies  par  la  jialpation.  .Mais  l’explo¬ 
ration  radiologique,  moyen  d’investigation  précieux, 
ne  suffira  pas  A  elle  seule  A  assurer  le  diagnostic  : 
c’est  toujours  A  la  clinique  qu’il  ajijiartiendra  de 
porter  le  jugement  définitif. 

U.  Konneaux. 
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Pneumothorax  d’origine  tuberculeuse  chez  un 
nourrisson  de  4  mois.  —  MM,  Mouriquand,  Bern¬ 
heim  et  Charleux  rappellent  la  raietê  du  pneumo¬ 
thorax  dans  le  tout  premier  Age  et  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  de  4  mois,  apporté  A  la  Charité 
pour  coqueluche.  La  dyspnée  était  modérée,  la  fièvre 
peu  élevée.  Du  Côté  atteint,  on  ne  constatait  que  de 
la  matité  et  le  signe  de  n  pot  fêlé  ».  La  ponction 
exploratrice  ramena  un  liquide  séro-fibrineux  avec 
quelques  lymphocytes.  A  la  radioscopie,  signes  d’iiy- 
ilropneumothorax.  L’épanchement,  très  abondant,  se 
résorba  presque  ontièrciiieut  eu  2  jours. 

A  l’autopsie,  lésions  de  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse  dans  les  doux  poumons.  A  la  base  gauche,  ca¬ 
verne  communiquant  avec  la  cavité  pleurale  par  un 


orifice  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  en  verre. 
Par  ailleurs,  lésions  granuliqltcs  généralisées.  La 
rate  était  farcie  de  tubercules. 

.\  signaler  que,  malgré  l’existence  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  avérées,  la  cuti-réaction,  pratiquée  A  deux 
reiirises.  a  été  négative. 

• —  M.  Mouriquand  insiste  sur  le  caractère  excep¬ 
tionnel  de  l’absence  de  cuti-réaction  en  pareil  cas, 
bien  qu’on  se  soit  servi  de  tuberculine  mère  de  l’In¬ 
stitut  Pasteur,  et  sur  la  gravité  du  pronostic  de  la 
pleurésie  A  lymphocyte  chez  le  jeune  enfants  Celle-ci 
doit  faire  penser  A  une  généralisation  tuberculeuse. 

—  M.  Pallasse  s'étonne  de  l’absence  d’adhérences 
dans  ce  cas,  celles-ci  facilitant  d’ordinaire  le  pneu¬ 
mothorax. 

Méningite  cérébro-spinale  chez  un  albuminurique: 
coma  ;  guérison  par  sérothérapie.  —  MM.  Zcaller 
et  Xambeu  rapportent  l’observation  d’un  cas  de 
inciilngitc  cérébro-8i)inale  survenu  chez  un  albumi¬ 
nurique  qui  devint  comateux  en  quelques  heures. 
Une  première  ponction  lombaire  donna  un  liquide 
absolument  clair;  la  seconde,  un  liquide  trouble  où 
les  méningocoques  étaient  extrêmement  rares  et 


dont  l’aspect  était  celui  d’un  épanchement  puriforme 
aseptique.  Sérothérapie  polyvalente,  puis  spécifique. 
Guérison  complète  en  5  jours  sans  séquelles.  II  n’y 
eut  aucun  retentissement  sur  la  lésion  '  rénale  qui 
demeura  identique  A  ce  qu’elle  était  avant  la  ménin¬ 
gite.  Le  malade  resta  porteur  de  germes  pendant 
quelques  mois.  La  disparition  du  méningocoque  co'm- 
cida  avec  l’emploi  de  bains  du  rhino-pharynx  uu 
moyen  de  sérum  antiméningococcique. 

Un  cas  de  mort  par  Injection  de  lait.  —  MM.  Bou¬ 
chât  et  Bona/é  présentent  l’observation  d’une  malade 
de  74  ans,  atteinte  d'asthme  vrai  d’apparition  tardive, 
chez  (|ui  tous  les  traitements  avaient  échoué,  sauf 
les  injections  de  lait,  lesquelles  diminuèrent  considé¬ 
rablement  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises.  Or,  A 
la  10»  injection,  faite  avec  la  technique  habituelle 
dans  les  muscles  de  la  fesse,  la  malade  présenta  un 
malaise  immédiat  et  mourut  en  5  minutes. 

Les  auteurs  pensent  soit  A  une  mort  par  choc  vas- 
culo-sanguin,  soit  A  une  pénétration  de  l'injection 
dans  une  veine,  malgré  les  précautions  qui  avaient 
été  prises. 

— -  MAT,  Bonnet  et  Dufourt  s’accordent  A  accuser 
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l'introduotion  du  lait  dipeotemenl  dans  les  veinea  et 
croient  que  l’injection  Bousrcutanée  est  préférablOi 
malgré  ses  quelques  inconvénients.  Au  demeurant, 
les  accidents  sérieux  constituent  une  rarissime  oxoepi 
tion- 

M.  Cordier  pense  que  la  protéinotliérapiq  est 
quelque  chose  d'aveugle  et  d’inlldèle.  et  qu’elle  sera 
reléguée  au  second  jiluu  quand  la  thérapeutique  dé* 
sensibilisatrice  sera  mieux  éclaircie. 

—  M.  Bonnet  proteste  contre  la  sévérité  de  ce 
jugement  et  insiste  sur  Tutilité,  dans  un  grand  nombre 
de  nas,  des  injections  de  lait. 

Sur  l’évolution  des  scléroses  médullaires  ;  mode 
de  début  des  scléroses  en  plaques.  . —  MM.  Bériel 
et  Dévie,  dans  le  but  d’étudier  l’évolution  des  scléi- 
roses  médullaires  et,  en  particulier,  les  relations 
étiologiques  possibles  avec  l’encéphalite  épidémique, 
exposent,  d’après  leur  matériel  anatomo-clinique,  les 
diverses  façons  dont  peuvent  débuter  les  scléroses 
en  plaque. 

Ils  admettent  que  ces  scléroses  se  divisent  4  ce 
point  de  vue  en  deux  groupes  :  celles  qui  débutent 
par  des  signes  régulièrenjent  progressifs  ;  celles  qui 
présentent  pendant  plusieurs  années  des  épisodes 
aigus  ou  subaigus.  C’est  dans  ce  second  groupe  qu’il 
y  aura  lieu  surtout  de  rechercher  les  formes  qui 
pourraient  être  rattachées  à  l’encéphalite,  ce  qui  fera 
l’objet  de  communications  ultérieures. 

Tétanie  d’origine  digestive  et  insuffisance  hépa¬ 
tique,  MM.  Bonohut  et  Morenas  présentent  une 
observation  do  cancer  pylorique  sténosant  avec  acé¬ 
tonémie,  puis  tétanie.  On  sait  ((Ue  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  ne  peut  expliquer  tous  les  cas  de  tétanie  et 
que,  comme  l'ont  montré  en  1892  Bouveret  et  Dévie, 
il  faut  incriminer  l’intoxication  par  les  liquides  de 
stase  et  de  fermentation  résorbés  au  niveau  de  l’es¬ 
tomac.  Or,  la  toxicité  de  ces  liquides  repris  par  la 
veine  porte  se  fait  sentir  en  premier  lieu  sur  le  foie, 
ut,  de  fait,  on  retrouve  fréquemment  signalés  dans  les 
cas  de  tétanie  d’origine  digestive  dos  manifestations 
d’insuffisance  hépatique.  L’acidose  elle-même,  notée 
dans  cette  observation,  peut  relever  d’une  insuffisance 
hépatique.  Il  y  a  donc  un  parallélisme  certain  entre 
le  coma  dyspeptique  et  le  coma  diabétique. 

Les  auteurs  n’émettent  pas  de  conclusions  fermes  ; 
ils  se  borneut  à  attirer  l’attention  4  pi'opos  d’un  cas, 
où  les  constatations  anatomiques  sont  particulièi'e- 
ment  évidentes,  sur  l’infiuence  probable  et  non  encore 
signalée  de  l’insuffisance  hépatique  dans  la  pathogé¬ 
nie  de  la  tétanie  digestive. 

—  M.  Gade  insiste  sur  la  rareté  de  la  tétanie  dans 
les  sténoses  néoplasiques. 

Coma  dyspeptique  et  Insuffisance  hépatique.  — 
MM.  Cade  et  Morenas  i-apporlent  l’observation 
d’nn  homme  de  52  ans,  syphilitique  et  dyspeptique 
depuis  quelques  années,  qui  sur  la  voie  publique 
tomba  dans  un  semi-coma,  bientôt  complet  et  entre¬ 
coupé  de  mouvements  convulsifs,,  et  qui  succomba  en 
quelques  heures.  Depuis  2  ou  3  jours  il  présentait  un 
peu  d’ictère.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  vaste  ulcéro- 
cancer  du  pylore  infiltrant  tous  les  plans  de  l’organe, 
quelques  noyaux  blanchâtres  au  niveau  du  foie,  pou¬ 
vant  faire  penser  4  une  métastase,  et  un  peu  d’hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  C'est  14  une  observation  type  de 
coma  dyspeptique,  survenu  comme  d’ordinaire  chez 
un  cancéreux,  et  cette  complication  semble  bien  rele¬ 
ver  surtout  de  l’insuffisance  hépatique,  ainsi  que  l’a 
relevé  récemment  Marcel  Labbé. 

Paralysies  radiales  :  tests  objectifs  ét  réactions 
de  dégénérescence.  MM.  Froment  et  Cojrat,  en 
)irésentaut  2  cas  de  paralysie  radiale  récente  reman¬ 
iant  4  moins  de  12  jours,  montrent  combien  est  utile 
et  ilémonstrative  dans  de  tels  cas,  où  la  réaction  de 
dégénérescence  fait  encore  défaut,  la  recherche  des 
tests  objectifs  sur  laquelle  firoment  et  Gardère  ont 
attiré  l’attention. 

Tandis  qu’4  l’état  normal,  ou  dans  les  pseudo¬ 
paralysies  radiales  pithiatiques  ou  sinmlées,  on  voit 
et  on  sont  nellemeut  la  corde  que  forme  le  tendon  du 
2’  radial  externe,  (lès  que  le  sujet  fait  le  poing  ou 
serre  avec  force  la  main  de  l’observateur,  on  constate 
d'emblée  alors  l’absence  de  toute  contraction  syner¬ 
gique  du  2"  radial  externe.  De  même,  le  gril  des 
tendons  extenseurs  ne  se  dessine  plus  sous  la  peau 
du  dos  de  la  main,  ainsi  que  du  côté  sain,  quand  le 
sujet  écarte  avec  énergie  les  doigts,  les  mains  repo¬ 
sant  4  plat  sur  une  table.  Enfin  les  tendons  qui  con¬ 
stituent  la  tabatière  anatomique  ne  font  plus  saillie 
sous  la  peau  du  côté  malade,  ainsi  que  de  l’autre 
côté,  lorsque  le  sujet  écarte  avec  force  les  derniers 
doigts,  le  pouce  restant  accolé  4  l'index. 


Il  s'agit  14  de  synergies  musculaires  que  la  volonté 
est  incapable  dé  dissocier.  La  constatation  de  telles 
dissociations,  qui  apparaissent  dès  les  premières 
phases  do  la  paralysie  radiale,  bien  avant  par  consé¬ 
quent  l'installation  de  la  K,  D.,  suffit  4  mettre  hors 
de  doiitp  le  caractère  organique  de  l’impolenco. 

La  recherche  des  lests  objectifs  permet  encore  de 
surprendre  les  premiers  signes  de  retour  de  motilité, 
avant  tout  retour  dos  réactions  électriques  normales, 
et  de  mesurer,  pourrait-on  dire,  le  degré  de  la  res¬ 
tauration  motrice  dans  les  cas  mêmes  où  une  impo¬ 
tence  fictive,  pithiatique  ou  simulée  (phénomène  dit 
de  fixation)  vient  se  superposer  au  trouble  organique 
et  masquer  cette  restauration.  Dès  que  le  muscle 
retrouve  une  ébauche  de  motilité,  il  tend  en  effet  4 
reprendre  sa  place  dans  les  synergies  musculaires  et 
rentre  pour  ainsi  (lire  dans  le  rang. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLDGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

13  Avril  1923. 

Spasmes  de  torsion  et  urémie  nerveuse,  —  MM, 
Eusière,  Blouquier  de  Claret  et  Pagès  ont  observé 
des  s])asmes  de  torsion  au  cours  de  l’évolution  d'une 
urémie  caractérisée  cliniquement  par  un  symUmme 
méninge,  une  dissocjaHon  albumiiio-cytologique  par 
hypeiTylose  du  liquide  céiihalo-rachidien,  une  azo¬ 
témie  do  1  gr.  25.  L'évolution  fut  rajiidemmit  mor¬ 
telle.  A  l'auUqisie,  on  a  trouvé  une  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  Ge  cas  peut  permettre  de  faiit^  dans  la 
genèse  des  spasmes  de  torsion  une  place  aux  intoxi¬ 
cations  et,  en  particulier,  4  l’intoxication  urémi(ine. 

A  propos  d’un  cas  d’ulcus  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac  :  considérations  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques.  —  MM.  Lardennois  et  Baumel  ont  observé 
un  malade  atteint  de  syndrome  de  sténose  de  l’iuso- 
diage.  Une  gastrostomie  n’ayant  donné  aucune  amé- 
ioration,  les  auteurs  ont  pensé  4  nu  phréim-.'ipasme 
par  uleus  juxta-rardiaque.  Ils  ont  fait  alors  une  large 
gastrostomie  qui  permit  de  confirmer  ce  diagnostic. 
2  mois  après,  une  nouvelle  intervention  jmr  voie  pos¬ 
térieure  a  permis,  a])rès  résection  de  la  12''  et  d’une 
partie  (les  11"  et  10®  côtes,  de  sectionner  le  diaphragme 
et  d’amener  la  désocclusion  de  l’orifice  œsophagien. 
Sédation  complète  des  phénomènes  doulonreux  (jm' 
des  cathétérismes,  répétés  n’avaient  pu  amener. 

Répartition  de  l’acide  urique  total,  de  l’acide 
urique  libre  et  de  l’acide  combiné  organique  entre 
les  globules  et  le  plasma  du  sang,  chez  l’homme,  le 
chien  et  le  lapin.  —  MM.  Cristol  et  Nikolitch, 
confirmant  les  travaux  de  Guillaumin,  trouvent  ([iic, 
chez  riionime,  l'acide  urique  des  globules  du  sang  est 
en  majeure  partie  sous  la  forme  d’acide  nri(|ue  com¬ 
biné  organique  ;  il  eu  est  de  même  chez  le  chien  et  le 
lapin.  Par  contre,  en  ce  (pûconcerne  le  plasma,  taudis 
que,  chez  l'homme,  l'acide  uri(jue  y  prédomine  sous 
la  forme  d’acide  urique  libre,  chez  le  chien  et  le 
lapin,  c’est  sous  celle  d'acide  urique  combiné. 

Les  troubles  de  la  coagulation  après  injections 
do  peptone  sont-ils  en  rapport  avec  une  modification 
des  constituants  azotés  non  protéiques  du  sang  . — 
MM.  CristoJ,  L.  Hèdon  et  Nikolitch.  L’injection 
intraveineuse  de  peptone  de  4Vitte.  4  la  dose  de 
0  gr.  30  4  0  gr.  .35  par  kilogr.  d'animal,,  pi-ovoqiie 
chez  le  chleu  et  le  lapin  une  augmentation  de 
l'acide  urique  sous  ses  divei-ses  formes  et  de  l’azote 
total  non  protéique.  Cette  augmentation  n’(,st  pas  eu 
rapport  avec  la  dose  de  pejitone  injectée  et  ne  semble 
pas  être  liée  directement  4  la  leneopéniie  concomi¬ 
tante  ni  aux  modifications  de  la  eoagulabilité  du 
sang. 

20  Avril  1923. 

Quelques  considérations  sur  le  métabolisme 
basai  ;  calcul  de  la  dépense  d’énergie  par  unité  de 
poids  et  par  unité  de  surface.  —  M.  X..  Hèdon.  Se 
basant  sur  des  expériences  faites  chez  un  chien 
normal  soumis  4  un  jeûne  prolongé  cl  chez  des  chiens 
rendus  diabétiques  par  oxtirixatiou  du  [laueréas.  l’au¬ 
teur  estime  que  ie  calcvil  de,  la  dépense  luiuima  par 
unité  (le  surface  ne  constitue  pas  un  progrès  et  peut 
même  faire  commettre  de  fortes  erreurs  d  ai>préciatiou 
dans  les  cas  où  la  maladie  détermine  un  amaigris- 
scnuml  prolongé.  Le  calcul  de  la  dépeuse  d'énergie 
par  unité  de  poids,  malgré  le  bien  fondé  des  cri¬ 


tiques  qui  lui  ont  été  adressées,  donne,  semble-t-il 
des  résultats  beaucoup  jilus  satisfaisants. 

1"  La  «spiroohæta  Ictero-hemorraglæ  »  chez  le  rat 
d’égout  do  Montpellier  ;  2"  La  spirochétose  hémorra¬ 
gique  expérimentale  du  cobaye.  --  MM.  Oarrieu  et 
Sollier.  Dans  la  région  de  Montpellier,  il  y  a  environ 
2.20  pour  100  de  rats  d’égouts  porteurs  de  u  spiro- 
clueta  irtero-hemorragiæ  ».  ce  qui  est  une  [u-opor- 
lioii  faible.  Chez  le  cobaye  inoculé  ]iar  ce  spiroclièt(,, 
rincuhalioii  de  la  maladie  varie  entre  8  et  13  jours, 
sa  durée  est  Iriss  courte  (5  jours  eu  inoyenune).  l’évo¬ 
lution  toujours  mortelle.  La  recherche  du  spirochète 
dans  les  frottis  d’organe  est  constamment  positive. 

I , inoculation  en  série  n'a  jamais  été  possible  .Un  animal 
a  présenté  4  la  période  d’apyrexie  de  son  alïe'ction 
assez  de  résislanc((  ]iour  supporter  une  ponction  du 
eonir  (avec  issue  de  2  eme  1/2  de  sang)  alors  que  l'on 
admet  couramment  qu'à  ce  inomeut  la  moindre  inter- 
ventiou  ou  la  seule  manipulation  de  l’animal  jirovoque 

Un  cas  de  pneumococcie  avec  ictère.  —  MM.  Du- 
camp,  Gueit  et  Villa.  L’intérêt  de  celte  observation 
d  une  jmeuinococcie  caractérisée  clini(|uemenl  par 
nue  pneumonie,  un  ictère,  la  présence  de  pneiiino- 
C()(]ues  dans  le  sang  résulte  de»  constatation»  annlo- 
miqiies  (jui  ont  mouti'é  une  hépatite  dont  les  lésions 
prédominaient  au  niveau  des  esjiaces  portes.  Il  semble 
(jiie  l’infection  du  foie  se  soit  faite  à  la  fois  par  la  voie 
artérielle  et  |)ar  celle  do  la  veine  porte,  les  pneuino- 
co(|ues,  déglutis  avec  les  crachats,  étant  passés  de 
1  intestin  dans  les  veines  mésentériques  et  fie  là  dans 
la  veine  porte  (d  le  foie. 

Os  trigone  et  fracture  de  Shepherd.  — -  MM.  La- 
peyre  et  Mourgne-MoUnes  prés(mtent  l’observation 
d’un  blessé  de  51  ans.  Clinitpiemeut  ;  douleur  vive 
au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole  externe  et  dans 
la  gouttière  rétro-malléolaire  externe.  Le  cliché  radio¬ 
graphique  montre  :  1“  une  fracture  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe;  2“  un  os  trigone  très  net,  existant 
aussi  sur  l’autre  pied.  Le  jioinl  douloureux  observé 
parait  dû  à  un  léger  arrachement  ligamentaire  4  ce 
niveau. 

Les  échanges  et  la  dépense  d’énergie  sont-ils 
accrus  dans  le  diabète  pancréatique  expérimen¬ 
tal? —  M.  L.  Hèdon,  expérimentaul  sur  des  chiens 
d’abord  normaux,  puis  dépancréatés  avec  grclle, 
enfin  totalement  dépancréatés,  a  toujours  constaté 
une  augmentation  des  échanges  gazeux  dans  certains 
cas  chez  des  chiens  dépancréatés  avec  greirc,  dans 
d’autres  seulement  après  extirpation  du  greffon. 

Prévention  de  la  rougeole  après  Injection  de  sang 
frais  total  citraté  de  convalescent.  M.  Lauze 
(d’Aimarguos).  .V.u  cours  d’uue  épidémie  de  rou¬ 
geole.  l’injection  de  sang  frais  total  citraté  de  conva¬ 
lescent  de  celle  maladie  4  9  enfants  eu  coulacl  avec 
des  rongeoleux  a  prévenu  chez  8  la  maladie  ;  uu  seul 
d’entre  eux  a  présenté  nu  léger  catarrhe  oculaire, 
nasal,  |)haryngé  et  laryngé  avec  fièvre  éphémère, 
sans  trace  d’érupiUin. 

Créatininémie  et  créatininorachle.  —  MM.  Cristol 
et  Boukovala  concluent  de  leurs  recherches  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  la  créatine  dn  Ii([uide 
céphalo-rachidien  et  la  cn'atinine  du  sang  que  ce  rap¬ 
port  est  très  variable  ;  il  oscille  entre  des  limites 
extrêmes  de  0,'i7  à  1.2.  la  moyenne  étant  située  vers 
0,9. 

Ihirtie  médicale  :  Partie  chirurgicale  : 

A.  PuEcn.  E.  \T.vo». 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

là  Avril  1923. 

Les  difficultés  de  diagnostic  du  cancer  de  la  tête 
du  pancréas.  —  M.  Miclieleau.  Une  femme  de 
;0  ans  présente  tou»  les  signes  d’anémie  cancéreuse 
avec  une  petite  nodosité  très  lisse,  sensible,  du  vo¬ 
lume  d'un  petit  marron,  au-dessous  de  la  région  vési¬ 
culaire.  (Juehiues  jours  plus  tard,  ictère,  augmeutu- 
tion  de  la  tumeur,  puis  épistaxis,  héiuatémèse  et 
mélama.  La  malade  meurt  sans  avoir  présenté  aucun 
signe  nouveau.  Le  diagnostic  fait  de  cancer  d(!  l’es¬ 
tomac  ue  fut  pas  vérifié  par  l'aulopaie.  La  tumeur 
sentie  n’était  autre  que  la  vésicule  épaissiie  et  bourrée 
de  calculs.  L’examen  wicroscoipique  moaicaune  néo¬ 
plasie  (lu  paucréas  du  type  eanaUculuire  avec  Coriua- 
tivm  kystique.  L’organe  normal  n’était  nulle  part  re¬ 
connaissable. 
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Calculs  du  rein  de  forme  curieuse.  —  M.  Oraison 
montre  des  calculs  en  forme  d’étoiles  de  mer  et  de 
grosse  molaire  enlevés  avec  un  rein  chez  une  an¬ 
cienne  coxalgique.  Ils  n’avaient  provoqué  aucune 
douleur.  L’état  du  rein,  dont  la  destruction  à  peu  près 
complète  s’était  opérée  silencieusement,  fut  révélé  par 
une  légère  purulence  des  urines  et  le  cathétérisme 
des  uretères. 

Sur  un  cas  de  rétrécissement  mitral  avec  persis¬ 
tance  du  trou  de  Botal.  —  MM.  P.  Mauriac, 
F.  Piàcbaud  et  E.  Aubertin.  Une  malade  de  'i2  ans, 
avec  troubles  dyspnéiques,  hyposystoliques,  présen¬ 
tait  un  gros  cœur  qui  fait  penser  à  une  symphyse 
péricardique,  à  un  épanchement  séreux,  à  un  rétré¬ 
cissement  mitral.  A  l’auscultation,  signes  très  nets 
de  rétrécissement  mitral,  mais  l’orthodiagramme 
montre  surtout  une  grosse  dilatation  de  l’oreillette 
droite. 

La  malade  ayant  succombé  à  la  suite  d’une  syncope, 
on  ne  trouva  ni  symphyse,  ni  épanchement.  Cœur 
gauche,  petit  ;  l’aorte  est  congénitalement  de  faible 
calibre.  L’oreillette  droite  est  énorme,  le  ventricule 
droit  dilaté.  Même  perforation  interauriculaire  due  à 
la  persistance  du  trou  de  Botal.  Lésions  importantes 
des  deux  valves  de  la  mitrale,  sclérosées,  rétractées 
comme  par  d’anciennes  lésions  inllammatoires  et 
peut-être  contemporaines  de  crises  de  rhumatisme 
datant  de  l’dgc  de  25  ans  ou  bien  relevant,  ainsi  que 
la  persistance  du  trou  de  Botal,  do  malformations 
congénitales. 

20  Avril  1923. 

Sur  2  cas  de  sténose  du  pylore  par  hypertrophie 
musculaire  chez  le  nourrisson.  —  MM.  E.  Dubourg 
et  Cb.  Lasserre  rapportent  ces  deux  observations  : 

Dans  le  1"  cas,  un  enfant  du  sexe  masculin  avait 


présenté  dès  le  17"  jour  de  sa  naissance  d’abord 
des  vomissements  irréguliers,  nocturnes,  puis  une 
constipation  opiniâtre  avec  oligurie.  Un  mois  plus 
tard,  état  squelettique.  L’examen  clinique,  confirmé 
par  une  radiographie,  montre  tous  les  signes  d’une 
sténose  pylorique.  Une  intervention  proposée  est 
refusée  par  la  famille.  Mort  à  5  semaines.  Autopsie  ; 
le  pylore  a  l’aspect  d’une  tumeur  allongée,  cylin¬ 
drique,  de  3  cm.  de  long,  de  consistance  cartilagi¬ 
neuse.  A  l’incision,  tissu  blanchâtre,  exsangue,  dur; 
lumière  pylorique  rétrécie  sans  aucun  débris  ali¬ 
mentaire.  Examen  histologique  ;  hypertrophie  consi¬ 
dérable  de  la  couche  musculaire  moyenne. 

Le  2"  cas  a  trait  à  un  enfant  du  même  sexe,  chez 
lequel  les  vomissements  ne  se  sont  montrés  qu’au 
bout  de  5  semaines.  Même  symptomatologie.  Gastro- 
entérostomie  transmésocolique  au  cours  de  laquelle 
on  pert'oit  la  tumeur  pylorique  de  dureté  cartilagi¬ 
neuse.  Guérison.  Le  poids  augmente  rapidement. 
Revu  11  mois  plus  tard,  l’enfant  pèse  9  kilogr.  400. 

Dans  les  2  cas  on  avait  noté  la  présence  de  bile 
dans  les  vomissements.  Ge  signe  ne  permet  donc  pas 
de  différencier  la  sténose  pylorique  grave  par  spasme 
intense  de  celle  qui  est  due  à  une  hypertrophie  du 
sphincter. 

Mutilations  congénitales  multiples  par  brides 
amniotiques  portant  sur  les  quatre  membres.  — 
MM.  Rocber,  Ch.  Lasserre,  Lataste  présentent  un 
garçon  de  8  ans,  atteint  d’amputations  congénitales 
portant  sur  les  deux  avant-bras,  avec  luxation  anté¬ 
rieure  des  deux  tètes  radiales  sur  le  membre  inférieur 
droit  amputé  au  niveau  du  genou,  sur  le  pied  gauche 
(amputation  de  Chopart).  Au  niveau  des  moignons 
des  membres  inférieurs  existait  une  masse  lipoma- 
teuse.  Celle  du  pied  portait  à  son  extrémité  un  volu¬ 
mineux  orteil. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1923) 

René  Giroux.  Le  bruit  de  galop  ;  valeur  séméio¬ 
logique  ;  diagnostic,  traitement  [Maloine  et  fils, 
éditeurs).  -  Dans  cet  important  travail,  inspiré  par 
Laubry,  l’auteur  présente  une  étude  d’ensemble  du 
bruit  de  galop,  en  précise  les  caractèn’s  cliniques, 
radiologiques,  graphicpies,  el  en  détermine  la  valeur 
pronostique. 

Le  bruit  île  galop  présystolique  doit  être  considéré 
comme  la  manifestation  tactile  et  auditive  d'une 
onde-choc  auriculaire,  qui  vient  frapjier  sur  les  jiarois 
ventriculaires  en  état  d’hypotonie  et  les  fait  vibrer 
anorinalement.  11  traduit  toujours  un  trouble  de  la 
tonicité  cardiaque. 

Le  bruit  de  galo])  peut  éti’c  mésodiastolique  ou  pro¬ 
todiastolique.  Dans  ce  cas,  on  note  à  son  origine,  soit 
un  trouble  de  conduction  comme  dans  la  variété  pré¬ 
systolique,  soit  une  modification  dans  la  durée  des 
différents  temps  de  la  révolution  cardiaque  :  allonge¬ 
ment  de  la  systole,  raccourcissement  de  la  diastole. 

Le  galop  systolique,  sans  nier  sa  réalité  clinique, 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  bruit  de  galop 
véritable.  L’hypotonie  ventriculaire  n’est  pas  néces¬ 
saire  à  sa  production;  aussi  l’absence  de  ce  facteur 
essentiel  suffit  à  différencier  nettement  ce  rythme  du 
bruit  de  galop. 

G.  précise  les  modifications  subies  par  les  tracés 
mécaniques  el  éleclro-cardiographiques  au  cours  du 
bruit  de  galop. 

Le  bruit  de  galop,  dit-il.  n'est  pas  un  signe  d’hyper¬ 
tension  artérielle  ;  il  n’est  pas  un  signe  de  néphrite. 
On  l’observe  dans  l’hypotension  artérielle,  soit  au 
cours  des  maladies  infectieuses  (bruit  de  galop  des 
lièvres),  soit  au  cours  des  lésions  aigui-s  ou  chroni¬ 
ques  du  poumon  ibruit  de  galo|)  droit),  soit  encore 
dans  l’évolution  des  rardio()athies  congénitales  ou 
acquises. 

Le  roulement  de  Elint  doit  être  considéré  comme 
l’équivalent  d’un  bruit  de  galop. 

Le  bruit  de  galop  comporte  toujours  un  pronostic 
sérieux.  S’il  prend  les  caractères  du  bruit  de  galop 
mésodiastolique  ou  protodiuslolique,  il  acquiert,  dans 
lu  plupart  des  cas,  une  signification  grave.  L’insuffi¬ 
sance  cardiaque  totale  el  irréductible,  la  mort  subite 
sont  alors  l’aboutissant  de  l’hypotonicité  niyocar- 


Le  bruit  de  galop  permet  d’isoler  un  syndrome 
d’insuffisance  cardiaque  cliniquement  primitif.  L’étio¬ 
logie  souvent  mystérieuse  et  à  facteurs  multiples, 
l’absence  de  lésion  valvulaire  antérieure,  l’hypoten¬ 
sion  artérielle  très  prononcée,  l’évolution  rapide  vers 
la  grande  insuffisance  cardiaque  en  sont  les  carac¬ 
tères  essentiels. 

Le  bruit  de  galoj)  commande  une  thérapeutique 
particulière.  Il  faut  agir  sur  le  tonus  de  la  fibre  car¬ 
diaque.  Le  strophantus  et  ses  dérivés,  notamment 
l’ouabaïne,  sont  les  médicaments  de  choix.  Quand  il 
existe  en  même  temps  des  troubles  de  rythme,  la 
digitale  doit  être  associée  à  l’ouabaïne. 

Cette  thérapeutique,  instituée  dès  l’apparition  du 
bruit  de  galoj),  permet  d’éviter  ou  tout  au  moins  de 
retarder  l’évolution  j)rogressive  el  fatale  des  pre¬ 
mières  manifestations  de  la  défaillance  cardiaque. 
Dans  les  cas  graves,  elle  permet  parfois  d’obtenir  de 
véritables  résurrections,  mais  celles-ci  sont  malheu¬ 
reusement  éj)hémères,  étant  ilonné  le  trouble  pro¬ 
fond  de  la  tonicité  cardiaque. 

L.  Rivet. 

Simonpietri.  Le  sonéryl  (butylétbylmalonyl- 
urée)  :  étude  chimique,  pharmacologique  et  cli¬ 
nique  (/.<‘.v  Presses  itiiit'ersilaires  de  France,  Paris). 
—  La  biityléthylmalonylurée  ou  acide  butyléthyl- 
barbiluriijue  (sonéryl)  est  un  hypnotique  jniissant 
qui,  grâce  à  ses  projiriélés  sédatives,  peut  être  avan¬ 
tageusement  substitué  au  véronal  el  à  ses  succédanés. 
Elle  est  environ  trois  fois  plus  active  que  le  véronal. 

C’est  une  jjoudre  blanche  microcrislalline,  légère¬ 
ment  soluble  dans  l’eau  et  devenant  très  soluble  en 
jirésence  des  alcalis  minéraux  ou  inorganiques. 

La  bulyléthylmalonylurée  peul^  s’employer  sous 

duction  suivantes.  —  Voie  buccale  :  soit  en  cachets, 
soit  en  com|>rimés  titrés  à  0  gr.  10,  soit  en  solutions, 
jiar  cuillerées  à  bouche  quand  elles  sont  ililuées,  ou 
jiar  gouttes  quand  elles  sont  concentrées.  —  Voie 

lions  titrées  à  0  gr.  05  de  jiroduit  ;  on  peut  en 
injecter  1,  2,  3,  4  cnic,  selon  l’effet  à  réaliser.  — 
Voie  rectale  :  on  jieul  donner  le  sonéryl  sous  la 
forme  de  lavements  contenant  10  ou  20  centigr.  de 
produit  pour  60  eme  d’eau  ou  sous  la  forme  de  sup¬ 
positoires  titrés  à  0  gr.  10. 

La  butyléthylmalonylurée  est  sans  action  appré¬ 
ciable  sur  le  cœur,  la  circulation  et  le  rein,  chez 
l’homme.  Elle  n’est  nullement  toxiijue  aux  doses 
thérapeutiques.  Elle  n’est  pas  irritante  pour  les  mu¬ 
queuses  et,  en  injections,  elle  n’est  pas  douloureuse. 
Elle  ne  présente  donc  jias  de  contre-indications. 

La  facilité  avec  laquelle  on  peut  l’administrer  par 


Volumineux  lymphangiome  kystique  de  la  région 
cervicale.  —  M.  Rocber  présente  un  enfant  de 
20  mois  à  qui  il  a  enlevé  un  volumineux  lymphan¬ 
giome  kystique  de  la  région  cervicale  lequel  avait 
envahi  toute  la  région  sous-maxillaire  droite.  Au 
cours  de  l’opération,  la  jugulaire  interne  et  la  caro¬ 
tide  externe  furent  blessées,  sans  aucunes  suites 
fâcheuses.  L’enfant  est  guéri  de^uis_2  mois. 

27  Mai  1923. 

Résultat,  datant  de  I  an,  du  traitement  d’un  ulcus 
calleux  de  la  petite  courbure  par  l’alimentation  duo- 
dénale.  —  M.  R.  Damade  présente  un  malade  atteint 
d’un  ulcus  calleux  de  la  petite  courbure  dont  il  a 
rapporté  l’observation  il  y  a  1  an. 

Après  deux .  périodes  de  15  jours  d’alimentation 
duodénale,  l’ulcère  a  guéri  comme  l’indique  la  dis¬ 
parition  des  symptômes  fonctionnels,  physiques  et 
radiologiques. 

600  nouvelles  rachi-anesthésies.  —  M.  J.  Duver- 
gey,  comme  complément  aux  1.600  cas  de  rachi¬ 
anesthésie  rapportés  il  y  a  2  ans  à  la  Société,  produit 
600  cas  nouveaux  pour  chirurgie  sous-diaphragma- 
tique  :  interventions  gynécologiques,  génito-uri¬ 
naires,  membres  inférieurs.  La  préparation  de  l'opéré 
est  importante.  La  dose  n’a  jamais  dépassé  10  cen¬ 
tigr.  de  syncaïne  ;  3  ou  4  centigr.  pour  la  prostatec¬ 
tomie.  Aucun  accident  ni  incident  sérieux  à  signaler. 
Les  quelques  échecs  ou  les  petits  incidents,  tels  que 
la  céphalée  secondaire,  ne  peuvent  être  mis  en  ba¬ 
lance  avec  les  énormes  avantages  de  la  méthode  ; 
suppression  de  tout  réflexe  ou  de  tout  spasme,  dis¬ 
parition  du  choc  opératoire,  simplicité  des  suites, 
convalescence  réduite  au  minimum.  Mêmes  conclu¬ 
sions  renforcées  que  celles  apportées  eu  1921. 

D.  Erèciie. 


de  diverses  voies  d’introduction  jiermet  de  l’employer 
ax’ec  succès  dans  toutes  les  formes  d’insomnie  :  dans 
l’insomnie  des  nerveux  ;  dans  l’insomnie  des  délirants 
aigus;  dans  l’insomnie  des  douloureux;  dans  l’in¬ 
somnie  des  infectieux  (grippe,  pneumonie,  etc.) ;  dans 
l’insomnie  des  tuberculeux  ;  dans  l’insomnie  des  car- 

Ajoutons  que  l’auteur  aurait  constaté,  sous  l’in¬ 
fluence  du  sonéryl,  dans  3  cas  d’épilepsie,  une  jirompte 
disjiarition  el  un  espacement  des  crises. 

M'"“  Krebs-Japy.  Le  Service  social  à  l.’hôpital 
(Les  Presses  universitaires  de  France,  Paris).  —  Le 
service  social  à  l’hôpital  est  la  solution  proposée 
par  le  prof.  Cabot  (de  Boston)  à  un  grand  nombre 
de  problèmes  que  pose  l'hôpital  moderne.  En 
1913,  M""®  Nageotte-Wilbouchewitch  fit  connaître 
en  France  les  excellents  résultats  obtenus  par  cette 
institution  aux  Etats-Unis  et,  l’année  suivante,  un  pre¬ 
mier  essai  de  service  social  fut  réalisé  dans  le  service 
du  professeur  Marfan,  à  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades,  avec  le  précieux  concours  de  M““  Postel-Jal- 

L’expérience  fut  à  ce  point  probante  qu’à  l’heure 
actuelle  le  service  social  fonctionne  dans  19  services 
hospitaliers  de  Paris.  «  Profondément  apprécié,  nous 
dit  l’auteur,  des  chefs  de  service  qui  y  ont  recours, 
souvent  désiré  par  les  autres,  il  est  actuellement 
organisé  sous  les  auspices  d’une  grande  association 
privée  et  sous  la  présidence  personnelle  du  directeur 
général  de  l’Assistance  publique.  » 

Etant  donnés  ces  résultats,  le  moment  a  paru 
opportun  à  M"'"  Krebs-Japy  d’étudier  en  détail  ce 
mouvement  qui,  après  avoir  eu  aux  Etats-Unis  un 
développement  aussi  considérable  que  rapide,  est  en 
train  de  prendre  une  certaine  importance  dans  notre 
pays. 

Après  avoir  exposé  les  origines  du  service  social, 
ses  objectifs,  ses  principes,  ses  méthodes,  l’auteur 
en  fait  l’historique.  Elle  aborde  ensuite  l’étude  du 
service  social  eu  France  et  prend  eomme  type  celui 
du  service  du  professeur  Marfan,  rattaché  à  la  chaire 
d  hygiène  et  de  clinique  de  la  première  enfance. 
Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  M»"'  K. -J.  envisage 
les  résultats  obtenus  et  les  perspectives  d'avenir  de 
cette  nouvelle  institution. 

Ce  volume  est  précieux  pour  le  public  français  et 
particulièrement  pour  les  médecins  qui  doivent  sug¬ 
gérer  la  création  de  services  sociaux  toutes  les  fois 
qu’il  est  possible.  Il  fournit,  en  effet,  tous  les  rensei¬ 
gnements  techniques  et  jiratiques  nécessaires  à  l’orga¬ 
nisation  de  services  sociaux  dans  les  hôpitaux  et  dans 
les  dispensaires. 

G.  SciIRElBEK. 
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COA'FliliENCE 

DES  ,<  AMIS  DE  I.A  FACULTÉ  DE  MÉDECIXE  » 

TRAITEMENT 

CANCER  DU  COL  DE  L’UTÉRUS 

Par  M.  le  Professeur  J.-L.  FAURE. 


Mesdames,  Messieurs, 

Nous  vivons  une  heure  grave,  je  dirai  même 
une  heure  passionnante  pour  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  au  traiteimmt  du  cancer  du  col  de  rutérus. 
C’est  qu’en  cfFet,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  ceux 
([ui,  depuis  une  vingtaine  d’années,  s’en  sont 
constamment  occupés  pensaient  connaître  la  vérité. 
Mais  aujourd’hui,  voilà  que  le  doute  entre  dans 
nos  esprits  et  nous  ne  savons  plus  exactement  où 
se  trouve  cette  vérité.  Et  c’est  parce  que  ceux  ()ui 
savent  quelque  chose  peuvent  contribuer  à  la  faire 
apparaître,  que  j’ai  cru  de  mon  devoir  de  venir 
vous  parler  ce  soir  de  celte  question  difficile.  Je 
crois  en  avoir  une  expérience  assez  grande  pour 
en  avoir  le  droit. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  je  m’en  occupe.  C’est, 
en  effet,  en  1800  (jue  je  fis  ma  première  hysté¬ 
rectomie  abdominale  pour  cancer  du  col  utérin. 
Voici  d’ailleurs  quelle  a  été  l’évolution  -  -  je  ne 
dirai  pas  de  mes  idées,  car  elles  n’ont  jamais 
changé  —  mais  de  ma  façon  de  faire. 

Lorsque  je  commençais  mes  études,  entre  1885 
et  1890,  ceux  qui,  malheureusement  pour  eux,  fai¬ 
saient  les  leurs  en  ce  moment,  savent  que  le  cantter 
de  l’utérus  était  considéré  comme  absolument 
incurable.  C’était  une  sorte  do  dogme  contre 
lequel  il  n’y  avait  rien  à  faire  et  qui  a  persisté 
pendant  longtemps. 

Vers  l’année  1900,  je  me  souviens  très  bien 
d’avoir  entendu  des  hommes  comme  Terrier, 
comme  Segond,  restés  fidèles  à  ces  idées,  se  dé¬ 
clarer  convaincus  que  le  cancer  de  l’utérus  était  une 
affection  incurable  par  les  moyens  chirurgicaux. 

Personnellement,  je  n’ai  jamais  cru  à  cette 
incurabilité  du  cancer;  j’ai  toujours  été  persuadé 
que  lorsque  les  opérations  étaient  assez  bien 
conduites  pour  pouvoir  cerner  le  mal,  le  cancer 
étant  une  maladie  primitivement  locale,  on  pouvait 
le  guérir.  C’est  l’évidence  môme  !  Il  y  a  de  par  le 
monde  des  milliers  de  cancéreux  guéris.  Je  pensais 
donc  qu’il  n’y  avait  aucune  espèce  de  raison  pour 
que  le  cancer  de  rutérus  l  it  exception  à  cette  règle. 

Si  on  ne  le  guérissait  pas  à  celle  époque,  c’est 
parce  que,  dans  rimmense  majorité  des  cas,  la 
technique  était  imparfaite.  Les  hystérectomies 
que  l’on  faisait  alors  étaient  insuffisantes  pour 
obtenir  la  guérison. 

En  1896,  l’hystérectomie  abdominale  commen¬ 
çait  à  se  faire  un  peu  partout,  non  pas  pour  le  can¬ 
cer,  mais  pour  toutes  les  autres  aflections  gyné¬ 
cologiques.  Je  me  dis  que  l’on  devrait  tenter  de 
guérir  le  cancer  de  l’utérus  par  l’hystérectomie 
abdominale.  J’ai  toujours  été  un  très  médiocre 
bibliographe  et  j’avais  le  tort  d’ignorer  que  la 
chose  avait  été  faite  jiar  Ercnnd,  dès  1878.  Cette 
opération  avait  d’ailleurs  été  vile  abandonnée  à 
cause  de  sa  gravité. 

C’est  au  mois  d’Aoùl  1890,  dans  le  service  de 
Blum,  à  Saint-Antoine,  pendttnl  les  vacances,  que 
je  fis  ma  première  hystérectomie  abdominah-. 
Terrier  et  Chapul  avaient  déjà  fait,  un  mois  ou 
deux  auparavant,  la  même  opération.  Celle  ques¬ 
tion  me  passionnait.  J’avais  même  inventé  un  pro¬ 
cédé,  d’ailleurs  mauvais,  que  je  n’ai  jamais  puMié, 
et  ma  malade  était  morte.  Cet  échec  m’avait  un 
peu  refroidi.  Et  comme  je  n’avais  à  cette  époque 
que  des  services  de  vacances,  je  ne  pouvais  guère 


1.  UonfiSrencu  fuite  ù  lu  Fuculté  de  Médecine  le  22  mars 
1023.  ^ 


faire  ces  opérations  (ju’à  de  longs  intervalles,  de 
sorte  que,  durant  plusieurs  années,  j’en  ai  ])rali(jué 
‘  en  réalité  fort  peu. 

Cependant,  quatre  ou  cinq  ans  après  leur  oj)é- 
ration,  je  revis  (piel([ue.s-unes  de  mes  malades  ; 
l’une  d’elles,  opérée  en  1899,  vit  même  toujours. 
J’ac((uis  donc,  dès  cette  époque,  la  ccrlilude  (pie 
le  cancer  du  col  de  l’utérus  n’était  pas  incurable. 

D’ailleurs,  vers  1906,  on  eommençait  à  jiarler  de 
guérisons;  je  voulus  savoir  ce  qu’étaient  (levenues 
mes  malades  ;  je  les  recherchai.  18  avaient  survécu 
à  l’opération  (j’en  avais  opéré  25).  A  ma  grande 
stupéfaction,  j’en  retrouvai  12,  c’est-à-dire  66 
pour  100,  à  l’état  de  guérison  parfaite,  après  plu¬ 
sieurs  années.  Je  lis  alors  une  communication  à 
la  Société  de  Chirurgie  pour  relater  ces  faits,  qui 
étaient  à  cette  épocpie  absolument  nouveaux  et 
qui  allaient  à  l’encontre  des  idées  communes. 

C’est  depuis  cette  date  que,  rempli  d’espoir,  je 
commençai  à  opérer  des  cancers  de  l’utérus  en 
assez  grande  quantité. 

J’en  ai  opéré  beaucoup.  A  l’hôpital,  en  réalité, 
je  n’en  sais  pas  le  nombre  ;  j’en  ai  opéré  dans 
beaucouj)  de  services,  chez  des  collègues,  en  pro¬ 
vince,  à  l’étranger.  C’est  pourquoi  je  n’ai  jamais 
pu  faire  de  statistiques  précises,  sauf  dans  ces 
dernières  années. 

Vers  1910,  apparut  le  Radium  qui  a  tout  remis 
en  question.  Comme  tout  le  monde,  en  constatant 
les  résultats  surprenants,  magnifiques,  obtenus 
(•liez  des  malades  (|ui  voyaient  leurs  accidents 
s’atténuer,  qui  étaient  améliorées  dans  des  jiro- 
portions  considérables,  qui  parfois  même  voyaient 
leur  cancer  disparaître,  je  pensai  que  l’on  pouvait 
avoir  la  plus  grande  confiance  dans  le  radium,  et 
(pi’il  serait  utile  d’associer  son  action  à  l’action  de 
l’opération.  Sur  les  malades  de  l’hôpilal,  ce  n’était 
pas  possible,  malgré  la  bonne  volonté  des  (piel- 
ques  médecins  qui  possédaient  alors  du  radium  à 
Paris.  En  revanche,  sur  les  malades  de  la  ville,  je 
mis  toujours  ou  presque  toujours,  d’une  façon 
systématique,  douze  ou  quinze  jours  après  l’opé¬ 
ration,  quand  les  malades  étaient  à  peu  près  gué¬ 
ries,  une  certaine  quantité  de  radium,  de  façon 
à  détruire  les  quelques  parcelles  d’éléments  néo¬ 
plasiques  qui  auraient  pu  échapper  à’I’ojiération. 

Sur  ces  entrefaites,  j’observai,  en  1913,  un  cas 
qui  me  frappa  beaucoup.  Je  tentai  d'opérer  une 
malade  chez  la(|uelle  une  laparotomie  explora¬ 
trice  me  permit  de  constater  qu’elle  était  absolu¬ 
ment  inopérable.  Je  lui  refermai  le  ventre.  Mon 
ami  de  Martel,  avec  lecjuel  je  la  soignais,  rassembla 
tout  le  radium  ipi’il  put  trouver.  A  celle  époque 
on  conqilail  encore  par  milliers  de  francs.  Il  y  en 

avait  pour  200. 000  francs,  à  peu  près  50  cen- 

tigr.  ([ui  furent  laissés  à  la  malade  pendant 
deux  jours.  Cette  malade  vit  encore  et  reste 
toujours  guérie. 

Cette  histoire  m’avait  énormément  frappé.  C’est 
pourquoi  depuis  lors,  j’ai  ajiplicpié  avec  confiance 
du  radium  sur  la  idupart  des  cancéreuses  qui  me 
paraissaient  inopérables.  Quelques  personnes  géné¬ 
reuses  m’en  ont  offert  pour  mon  service  une  cer¬ 
taine  quantité  et  depuis  deux  ans  environ,  je 
puis,  à  l’hôpital,  traiter  par  le  radium  les  ma¬ 
lades  qui  me  paraissent  justiciables  de  celte  thé- 
rapeuliiiue.  C’est  ce  qui  fait  (|ue  j’ai  jiu  ajouter 
une  certaine  ex])érienee  du  traitement  par  le  ra¬ 
dium  à  ma  vieille  expérience  de  l  iqièration. 

El  maintenant  où  en  sommes-nous  !’  Voilà  où  les 
choses  deviennent  difficiles.  Mon  expérience  per¬ 
sonnelle  sur  le  radium  n’est  jias  encore  très 
grande,  bien  <pie  j’aie  environ  une  centaine  de 
cas.  Mais  j’ai  recherché  ce  qui  avait  été  fait  chez 
les  autres.  El  c’est  ici  que  les  résultats  obtenus 
deviennent  d’une  irrégularité  et  d’une  incertitude 
déconcertantes. 

Si  l’on  examine  certaines  statistiques  étran¬ 
gères,  voici  quelques  chifires. 

En  calculant  les  guérisons  sur  la  totalité  des 
malades  qui  se  présentent,  ou  bien  seulement  sur 
les  opérables,  Bumm  indi([ue  22  pour  UKI  de  gué¬ 
risons  sur  la  totalité  et  35  pour  100  sur  les  ma¬ 


lades  opérables.  Doderlein  12  jiourlOO  sur  la  tota¬ 
lité,  45  pour  100  sur  les  opérables. 

Klein  20  pour  100  sur  la  totalité,  .33  pour  100 
sur  les  opérables. 

Ce  sont  là  des  chilTres  comparables. 

Duncan,  qui  a  eu  environ  300  cas  dont  15  seu¬ 
lement  étaient  ojiérables,  par  conséipierit  sur  un 
bon  nombre  de  très  mauvais  cas,  aurait  obtenu 
45  pour  100  de  guérisons. 

Magalhaès,  de  Rio  de  Janeiro,  a  obtenu  36  pour 
100  sur  la  totalité  et  55  pour  100  sur  les  opérables. 

Et  puis,  nous  arrivons  aux  chilfres  de  mon  ami 
Recaseus,  doyen  de  la  Faculté  de  Madrid.  Grâce 
à  la  radiothérapie  profonde  combinée  à  l’action 
du  radium,  grâce  à  son  installation  très  comjilète, 
il  aurait  obtenu  82  guérisons  pour  lOO,  sur  la  to¬ 
talité,  et  95  pour  100  sur  les  malades  opérables. 

Enfin,  H. -A.  Kelly,  le  jiremier  gynécologue 
américain,  qui.a  fait  des  travaux  tout  à  fait  remar¬ 
quables  au  point  de  vue  de  la  technique  gynécolo¬ 
gique,  accuse  63  pour  100  sur  la  totalité  et  100 
pour  100  sur  les  opérables. 

Je  suis  absolument  convaincu  (jue  Kelly  est  un 
homme  parfaitement  sincère.  Il  possède  d’ailleurs 
5  gr.  de  radium  et  peut  par  consécjuent  employer 
des  doses  considérables,  mais  je  crains  (pi’il  ne 
s’illusionne  et  que,  pour  beaucoiij)  de  ses  malades, 
il  manque  encore  l'épreuve  du  tenqis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  là  des  chilfres  dispa¬ 
rates  et  contradictoii  es  qui  ne  permettent  jias  de 
se  faire  une  idée  ]irécise. 

Personnellement,  dans  mon  service,  voici  ce 
que  j’ai  vu.  Au  début,  des  résultats  ipii  nous  ont 
remplis  d’espérance.  Et  maintenant,  je  vois  ce  que 
voient  beaucoup  de  mes  cidlègues,  et  les  malades 
qui  pendant  un  an  et  demi  ou  deux  ans  ont  vécu 
dans  des  conditions  à  peu  près  parfaites,  revien¬ 
nent  avec  des  récidives. 

Sur  les  100  malades  que  j’ai  soignées,  50  ne 
peuvent  compter,  parce  (pi'elles  ont  été  traitées 
pour  des  récidives,  alors  que  la  partie  est  pour 
ainsi  dire  perdue, 

50  exactement  ont  eu  du  radium  jiour  la  pre¬ 
mière  fois.  Sur  ces  50  malades,  25  étaient  inopé¬ 
rables.  25  étaient  des  malades  ojiérables  et  que  je 
n’ai  point  opérées  jiar  suite  de  circonstances  par¬ 
ticulières  (femmes  troji  âgées,  obèses,  qui  ne  me 
paraissaient  jias  pouvoir  supjiortcr  l'opération |. 

Actuellement,  5  de  ces  malades  sont  en  bon 
état,  c’est-à-dire  K)  pour  RtO  (nous  sommes  loin 
des  82  pour  llHI  de  Recaseus 

L’une,  cas  inoiiérable.  mauvais,  est  actuellement 
aprèsdeux  ans  en  bon  état.  Les  quatre  cas  restants 
sont  deux  cas  limites  et  2  cas  ojiérables.  Si  je 
mets  ces  deux  cas  ojiérables  et  ces  deux  cas 
limites  jiarmi  les  cas  relativement  bons,  cela  cor¬ 
respond  à  16  jiour  100;  c’est  un  résultat  ajijiré- 
ciable,  mais  je  dois  dire  cju’ils  ne  datent  que  de 
deux  ans  et  que  le  derniei;  mol  n'est  jias  dit.  En 
elfel,  il  y  a  là  une  considération  jiarticiilière  ijui 
no  se  retrouve  pas  jiour  les  récidives  après  les 
ojiérations.  11  faut  attendre,  ajirès  le  radium,  jiour 
se  rendre  compte  s’il  ne  se  jirodnit  jias  de  réci¬ 
dives,  jilus  longtemjis  cju’ajirès  les  ojiérations. 
Les  malades  qui  récidivent  ajirès  les  ojiérations 
récidivent  vile,  dans  la  première  année,  dans  la 
seconde  (juehjuefois  ;  ajirès,  cela  devient  très  rare. 
Pourijuoi  ?  Parce  (ju’il  ne  s’agit  pas  en  réalité  de 
véritables  récidives,  mais  de  conlinnation  du  mal  ; 
ajirès  une  ojiération  ordinaire,  le  cancer  continue, 
et  au  bout  de  trois,  six,  huit  mois,  rarement 
ajirès,  très  rarement  ajirès  un  an,  son  ajijiarition 
se  manifeste  de  nouveau.  Pour  le  radium,  il  n’en 
est  jias  de  même,  jirécisément  jiarceijuele  radium 
jiossède  une  jiuissanee  jiarticulière  qui  détruit  le 
cancer  dans  une  très  grande  jiartie  de  son  étendue, 
(jui  rend  les  cellules  épargnées  plus  ou  moins 
malades  et  qui  fait  tjue  les  ivcidives  sont  à  jilus 
longue  échéance.  Nous  revoyons  les  malades  ajirès 
deux  ou  trois  ans,  alors  qu'on  les  croyait  guéries. 
Beaucoup  sont  pi'oliablement.  dans  les  statisti¬ 
ques  que  je  viens  de  citer,  portées  comme  telles 
et  sont  destinées  à  récidiver. 
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11  y  a  ce])endaiit  une  expérience  que  je  n’ai  pas 
—  je  vous  dirai  dans  un  instant  pourquoi  -  - 
c’est  celle  de  l’effet  du  radium  sur  les  bons  cas. 

Les  cas  opérables  que  je  viens  de  signaler, 
sauf  peut-être  2  ou  3  femmes  âgées,  étaient  rela¬ 
tivement  médiocres.  Sur  les  bons  —  épithéliomas 
tout  à  fait  au  début,  -  je  n’ai  pas  d’expérience, 
par  la  raison  bien  simple  qu’étant  donnés  les  résul¬ 
tats  que  j’obtiens  par  la  cure  chirurgicale,  jusqu’à 
présent  je  ne  me  suis  pas  cru  le  droit  de  ne  pas 
les  opérer,  et  de  les  confier  au  radium.  Vous 
verrez  tout  à  l’heure  les  chiffres  obtenus.  C’est 
|)ourquoi  je  ne  peux  parler  qu’avec  beaucoup 
d’iiésitation,  d’après  ce  que  j’ai  vu,  de  l’effet  du 
radium  appliqué  aux  bons  (’as. 

11  y  a  d’ailleurs  beaucoup  de  choses  que  nous 
ne  connaissons  pas,  et  qui  se  discutent  encore 
actuellement.  Ainsi  les  résultats  dont  je  vous  ai 
parlé  ont  été  obtenus  avec  la  petite  (juantité  de 
radium  que  je  possède,  et  aujourd’hui  je  vois 
(pi’un  peu  de  tous  les  côtés,  on  a  tendance  à  cm- 
])loyer  de  petites  doses.  <  )r,  je  suis  convaincu  de 
l’cliii-acité  jilus  grande  des  grosses  doses.  Pour¬ 
quoi':’  Parce  que  la  malade  dont  je  vous  ai  parlé, 
cette  malade  inopérable  (jui  a  eu  du  radium,  il  y 
a  dix  ans,  et  qui  seule  de  toutes  nos  malades 
irradiées,  est  toujours  guérie,  avait  eu  une  dose 
considérable.  Il  me  |)arait  évident  cpi’unc  forte 

coiq)  plus  ])uissante  qu’une  dose  faible. 

D’autri'  part,  h-s  fortes  doses  ont  des  inconvé- 
nii-nts.  Nous  avons  tous  vu  des  accidents  causés 
par  le  radium,  des  morts,  rares  il  est  vrai,  mais 
surtout  des  poussées  inllammatoires,  des  (-scarres, 
di-s  fistules  recto-vaginales,  des  destructions  de  la 
vessie,  et<-...  Dans  ces  conditions,  je  comprends 
très  bien  que  les  médecins  qui  s’occu])ent  de 
radium  aient  une  certaine  hésitation  à  employer 
de  grosses  doses. 

Il  faut  doue  attendre  encore,  en  travaillant 
chacun  de  notre  côté. 

Mais  il  est  un  fait  certain,  c'est  ([ue,  pour  le 
radium,  le  recul  de  temps  nous  mampie  encore, 
tandis  ipie  pour  la  cun-  opératoire,  le  temps  a  fait 
ses  preuves,  et  ce  'sont  précisément  les  preuves 
«pie  m'a  données  le  temps  que  je  veux  vous  exposer 
maintenant. 

Je  n'ai  jamais  pu  faire,  je  vous  l’ai  dit,  de  sta¬ 
tistiques  précises,  l'n  de  mes  élèves,  aujourd’hui 
même,  a  passé  sa  thèse  sur  les  résultats  obtenus 
à  riiôpital  depuis  sept  ou  huit  ans.  Ils  sont  ahso- 
lument  comparables,  presque  identiques,  à  ceux 
de  mes  malades  de  la  ville. 

Sur  ces  dernières,  j’ai  pu  établir  une  statisticpie 
précise. 

En  ville,  j’en  ai  opéré  102  ;  ce  n’est  pas  un 
chiffre  énorme,  mais  il  suffit  cependant  à  fixer  un 
|)eu  les  idées. 

Sur  ces  102  malades.  Il  ont  succombé  à  l’opé¬ 
ration.  ('.'est  une  mortalité  de  II), 38  pour  100; 
c'est  peu  pour  une  opération  de  celte  nature, 
mais  cela  com|)te  cependant. 

l’ne  de  mes  malades  est  morte  ciiuj  mois  après 
de  pyélonéphrite.  Une  autre  est  morte  d’épuise¬ 
ment  ]u-ogressif,  sans  que  l’opération  en  soit  la 
cause.  J’ai  donc  perdu  en  tout  13  malades,  soit 
12,75  pour  100. 

Six  malades,  «pii  sont  opérées  depuis  moins 
d'un  an,  ne  sauraient  entrer  eu  ligne  de  compte. 

Je  considère  comme  très  intéressants  les  chiffres 
obtenus  sur  les  malades  opérées  depuis  plus  d  un 
an  et  qui  sont  au  nombre  de  90.  Ils  ne  varieront 
pas  sensiblement.  Je  ne  dis  j)as  que.  sur  ces  ma¬ 
lades,  il  n’y  aura  pas  de  récidives,  mais  je  suis 
sûr  qu’il  y  en  aura  très  pi-u. 

Les  13  malades  qui  ont  succombé  ont  toutes  été 
opérées  depuis  plus  d’un  an.  C’est  donc  sur  les 
83  qui  ont  survécu  à  l’opération  que  nous  jiou- 
vons  juger  du  résultat  donné  par  la  cure  opéra¬ 
toire. 

\‘l  sont  guéries,  àl  ont  récidivé.  Le  pourcen¬ 
tage  de  guérisons  com|>tc  sur  90  malades, y  com¬ 
pris  les  mortes,  est  de  à3  pour  100  pour  les  gué¬ 


risons  durables  et  de  ô2  pour  100  pour  les  réci¬ 
dives. 

A  mon  sens,  c’est  une  mauvaise  façon  de 
calculer.  Si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la 
curabilité  du  cancer  de  l’utérus,  on  ne  peut  pas 
compter  autrement  que  d’après  les  malades  qui 
sont  sorties  guéries  de  l’opération,  car  il  est  im¬ 
possible  de  savoir  si  une  malade  qui  a  succombé  à 
son  opération  serait  ou  non  restée  sans  récidive. 

Les  morts  ne  nous  apprennent  qu’une  chose, 
c’est  qu’il  s’agit  d’une  opération  sérieuse,  et  qu’il 
ne  faut  faire  qu’à  bon  escient.  Mais  si  on  l’entre¬ 
prend,  '  est-ce  au  moins  avec  quelque  espoir  ? 
.V-t-on  des  chances  sérieuses  de  voir  les  malades 
qui  survivent  à  leur  opération  rester  guéries 
pendant  un  temps  indéfini  ? 

Nous  n’en  pouvons  évidemment  connaître  le 
])Ourcentage  réel  qu’en  l’étudiant  sur  les  malades 
opératoirement  guéries. 

Or  il  se  trouve  que  sur  les  83  opérées  vivantes, 
le  pourcentage  de  guérisons  (42)  est  de  50,60  et 
celui  des  récidives  (41)  de  49,40  pour  100,  c’est-à- 
dire  environ  50  pour  100.  La  moitié  des  malades 
sont  donc  restées  guéries  !  les  autres  ont  récidivé. 

Parmi  les  récidives,  6  se  sont  produites  après 
(juatre,  six  et  sept  ans;  or,  des  survies  de  six  à 
sept  ans  sont  déjà  appréciables. 

.Mais  il  y  a  une  étude  beaucoup  plus  intéressante. 
U 'est  celle  qui  consiste  à  se  rendre  compte  de  la 
curabilité  du  cancer  de  l’utérus  suivant  la  gravité 
des  cas.  J’ai  donc  divisé,  d’une  façon  un  peu  arti¬ 
ficielle,  tous  ces  cancers  en  cas  bons,  cas  médio¬ 
cres  et  cas  mauvais. 

Les  premiers  sont  les  cas  dans  lesquels  l’utérus 
est  resté  bien  mobile.  Cependant,  certains  cas 
considérés  par  beaucoup  de  chirurgiens  comme 
très  mauvais,  sont  en  réalité  excellents;  lorsqu’un 
chariq)ignon  gros  comme  le  poing  remj)lit  le  fond 
du  vagin,  l’utérus  est  immobile,  l’im|)ression  est 
désastreuse  et  ces  cas  sont  cependant  parmi  les 
meilleurs.  Lorsqu’on  a  enlevé  ces  bourgeons  d’un 
coup  de  curette,  il  ne  reste  presque  plus  rien. 

Sur  mes  96  malades,  il  y  avait  21  bons  cas, 
35  médiocres  et  40  mauvais. 

Sur  les  21  bons  cas,  voici  ce  que  j’ai  obtenu  : 
Mortalité.  1  c’est-à-dire  4,71)  pour  100 

Il  reste  20  0|>érées  sur  lesquelles  je  compte  : 
Guérisons  durables  .  .  1.5  —  75  pour  100 

Récidives .  5  —  25  — 

Les  cas  médiocres  sont  ceux  dans  lesquels  un 
cul-de-sac  est  pris,  où  la  mobilité  n’est  pas  par¬ 
faite;  ce  sont  les  cas  sur  lesquels  on  discute. 
Les  limites  en  sont  incertaines  et  varient  avec 
l’expérience  du  chirurgien,  si  bien  que  tel  chirur¬ 
gien  considérera  comme  médiocre  un  cas  qu'un 
autre  pourra  considérer  comme  bon. 

Sur  mes  35  cas  médiocres,  j'ai  eu  3  morts, 
c'est-à-dire  8,57  pour  100.  11  reste  32  cas  sur 
les(iuels  nous  pouvons  nous  rendre  comj)tc  de  la 
curabilité. 

Guérisons  durables.  20,  c’est-à-dire  02,5  pour  100 
Récidives . 12  —  57,5  . — 

Dans  ces  deux  catégories  de  malades,  nous 
avons  donc  un  pourcentage  de  guérisons  très 
élevé  :  nous  avons,  en  chilfres  ronds,  deux  tiers  de 
guérisons  et  un  tiers  de  récidives. 

Dans  les  mauvais  cas,  les  choses  ne  sont  pas 
aussi  brillantes.  Ce  sont  les  cas  où  la  mobilité  de 
l’utérus  est  compromise  et  parfois  même  l’opéra¬ 
bilité  douteuse.  Sur  ces  40  mauvais  cas,  j’ai  perdu 
7  o])érées.  plus  les  2  qui  sont  mortes  à  longue 
échéance,  soit  22,5  pour  100. 

Il  reste  31  malades  sur  lesquelles  j’ai  eu  6  guéri¬ 
sons  et  25  récidives,  c’est-à-dire  respectivement 
19,35  pour  100  et  80,65  pour  100. 

Il  y  a  dans  tous  ces  chiffres  une  sorte  de 
démonstration  mathématique  de  l’utilité  qu’il  y  a 
à  voir  les  malades  <le  bonne  lieur»'  et  à  les  oj>érer 
au  début,  puisque,  suivant  (pie  l’on  jiasse  des  bons 
cas  aux  cas  médiocres  et  aux  mauvais  cas,  la  mor¬ 


talité  augmente  de  4,67  à  8,57  et  à  22,5  pour  100  et 
les  guérisons  diminuent  de  75  à  62,5  et  à  19,35 
pour  100.  Enfin  les  récidives  passent  de  25  à 
37,15  et  80,65  pour  100. 

Si  je  réunis  les  cas  ordinaires,  c’est-à-dire  les 
cas  moyens,  les  bons  et  les  médiocres,  ce  qui  nous 
donnera  une  idée  peut-être  plus  nette  que  celle  que 
nous  avons  par  la  division  en  deux  chapitres  sé¬ 
parés,  nous  avons  56  cas  avec  4  morts,  c’est-à- 
dire  7,14  pour  100.  C’est  sur  les  52  cas  qui  restent 
que  nous  pouvons  juger  des  résultats.  11  y  a  35 
guérisons,  soit  62,50  pour  100.  Les  récidives  sont 
au  nombre  de  17,  soit  30, .36  pour  100. 

Cela  fait  en  somme  les  2/3  de  guérisons  et  1/3 
de  récidives. 

Comme  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure,  je  n’ai 
jamais  voulu  utiliser  le  radium  dans  les  bons  cas, 
car,  en  dehors  des  chifi’nes  de  Recasens  et  de  Kelly, 
j’ai  des  résultats  opératoires  que  je  considère 
comme  très  beaux  et  supérieurs  à  ceux  que  nous 
donne,  autant  que  nous  le  sachions  actuellement, 
le  radium. 

J’ai  fait  aussi  une  autre  expérience  que  je  suis, 
je  crois  à  peu  près  le  seul  à  avoir  faite  et  que  j’ai 
poursuivie  pendant  une  dizaine  d’années. 

De  1911  à  1920,  précisément  parce  que  j’avais 
une  grande  confiance  dans  le  radium,  j’ai  associé 
la  cure  opératoire  et  l’irradiation.  Une  dizaine  de 
jours  après  l’opération,  je  faisais  systémati(iu(‘- 
ment  une  application  de  radium. 

En  1920,  lorsque  j’ai  recherché  ce  qu’étaient 
devenues  mes  malades,  celles  qui  avaient  eu  du 
radium  et  celles  qui  n’en  avaient  pas  eu,  j’en  ai 
trouvé  4  sur  lesquelles  il  m’a  été  impossible 
d’obtenir  des  renseignements.  Sur  les  autres, 
23  malades  n’ont  pas  eu  de  radium,  (^e  sont  les 
plus  anciennes  puisqu’elles  ont  été  opérées  avant 
1910.  14  sont  restées  guéries,  soit  60,86  pour 
100  et  9  ont  récidivé,  soit  39,14  pour  100.  Par 
conséquent,  les  anciennes  malades  qui  n’ont  pas 
eu  de  radium  ont  guéri  dans  une  proportion  très 
importante. 

Entre  lf)10  et  1920,  44  malades  ont  eu  une 
application  de  radium  quelques  jours  après  leur 
opération. 

J’ai  retrouvé  : 

Guérisons.  .  .  .  22,  soit  50  pour  100 

Récidives  ....  22,  soit  50  pour  100 

Encore,  chez  ces  malades  récentes,  ([uelques- 
unes  pourront-elles  récidiver. 

Cette  expérience  de  10  ans  m’a  donc  conduit  à 
ce  résultat  paradoxal,  et  qui  m’a  beaucoup  ému, 
que  les  malades  sur  lesquelles  j’ai  appliqué  du 
radium  après  l’opération  ont  récidivé  sensible¬ 
ment  plus  que  les  autres  ;  c’est  pourquoi  je  n’en 
ai  plus  remis  et  n’en  remettrai  plus. 

11  y  a  eu  à  ce  sujet  des  discussions  au  Congrès 
de  Gynécologie.  Mon  ami  Regaud,  qui  s’occupe, 
on  sait  avec  quel  désintéressement  et  quelle  con¬ 
science,  de  cette  que.stion,  pense  (|u’il  faut  mettre 
le  radium  avant  l’opération  et  non  ajirès.  Qu’en 
sait-il?  Nous  le  saurons  dans  dix  ans. 

Je  ne  comprends  d’ailleurs  pas  très  bien  les  rai¬ 
sons  qu’il  donne  en  faveur  de  cette  opinion. 

Lors([u’on  met  du  radium  après  une  opération, 
c’est-à-dire  lorsqu’il  n’y  a  plus  d’utérus,  on  ne  le 
met  pas,  dit-il,  avec  autant  de  sûreté  et  de  régula¬ 
rité. 

C’est  possible,  mais  il  y  a  des  arguments  à 
lui  opposer.  A  quoi  attribuer  ce  pourcentage  de 
récidives  plus  considérable  après  le  radium?  Mon 
sentiment,  et  je  crois  que  le  fait  est  actuellement 
admis,  est  que  si  le  radium  a  un  effet  de  des¬ 
truction  sur  les  parties  voisines,  s’il  est  indiffé¬ 
rent,  en  raison  de  la  loi  du  carré  des  distances, 
sur  la  région  située  un  peu  plus  loin,  il  produit 
un  effet  d’excitation  sur  les  éléments  néoplasiques 
qui  peuvent  être  dans  les  parties  éloignées.  Or 
les  parties  éloignées  du  ligament  large  sont  beau¬ 
coup  plus  exposées  à  l’action  du  radium  lorsque 
rmérus,  qui  est  au  centre,  a  été  enlevé.  En  effet, 
lorsqu’on  a  un  utérus  (jui  tient  une  place  consi- 
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dérable,  on  met  le  radium  dans  la  cavité  utérine 
et  dans  les  culs-de-sac  vaginaux,  à  la  base  des 
ligaments  larges.  On  a  ainsi  un  filtrage  considé¬ 
rable  et  les  cellules  qui  récidiveront  plus  tard  sont 
assez  éloignées  du  foyer  radioactif.  Lorsque 
l’utérus  a  été  supprimé  et  que  la  cicatrisation 
vient  se  faire  vers  le  milieu  du  bassin,  le  radium 
est  au  contraire  plus  rapproché  des  cellules  du 
ligament  large  que  lorsqu’on  le  met  avant  l’opé¬ 
ration. 

Toutes  ces  théories  ne  valent  pas  un  fait  ! 
Nous  sommes  dans  l’incertitude  et,  comme  pour 
tout  le  reste,  je  crois  qu’il  n’y  a  que  le  temps  qui 
nous  donnera  la  clef  de  ce  problème. 

Cependant,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  est  cer¬ 
tainement  utile  de  mettre  du  radium  avant  l’opé¬ 
ration,  c’est  lorsque  le  cancer  est  sur  la  limite  de 
l’opérabilité.  Assez  souvent  si  l’on  applique  du  ra¬ 
dium,  qui  améliorera  les  lésions  d’une  façon  pres¬ 
que  certaine,  on  aura  une  possibilité  d’opération  au 
bout  de  quelques  jours.  Dans  mon  service,  j’ai  eu 
3  ou  4  de  ces  cas  l’an  dernier.  Il  y  a  généralement 
une  amélioration  assez  considérable,  mais  il  ne 
faut  pas  attendre  trop  longtemps,  car  la  sclérose 
produite  par  le  radium  rend  plus  tard  l’opération 
très  difficile.  ]\Iais  au  bout  d’un  mois  et  demi 
environ,  le  radium  peut  rendre  opérables  des 
malades  qui  ne  l’étaient  pas. 

Quelles  conclusions  faut-il  tirer  maintenant  de 
tous  ces  chiffres';' 

Personnellement,  voici,  après  une  expérience 
déjà  longue,  quelles  sont  mes  idées  actuelles. 
Dans  deux,  trois,  cinq  ans,  j’aurai  peut-être  une 
autre  opinion,  si  la  technique  du  radium  se  pré¬ 
cise.  Mais  aujourd’hui,  voici  ce  que  je  pense.  Si 
l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  inopérable, 
il  n’y  a  aucune  hésitation  possible,  il  faut  appliquer 
du  radium.  On  l’améliorera  sûrement,  on  lui 
rendra  la  vie  supportable,  on  lui  rendra  l’espé¬ 
rance,  ce  qui  est  beaucoup,  on  supprimera  les 
douleurs,  et  puis,  il  y  a  des  guérisons  !  Il  y  a  donc 
toujours  un  espoir,  pour  nous,  j)our  les  malades  et 
pour  leur  entourage,  et  quand  on  songe  au  sort 
des  cancéreuses  d’autrefois,  c’est  déjà  un  résultat 
magnifique. 

Dans  les  cas  médiocres  et  dans  les  cas  limites. 


la  conduite  à  tenir  dépend  beaucoup  plus  du  chi¬ 
rurgien  que  de  la  maladie  elle-même.  Il  n’y  a  rien 
d’absolu  dans  la  détermination  de  ces  cas  !  Tel 
chirurgien  considère  comme  opérable  un  cas  qui 
ne  l’est  pas  i)our  un  autre.  Je  crois  cependant  que 
quand  on  discute  pour  savoir  si  un  cas  est  opé¬ 
rable  ou  non,  il  vaut  peut-être  mieux  ne  pas 
l’opérer  et  appliquer  du  radium.  Je  crois  qu’on 
rendra  ainsi  plus  de  services  aux  malades  en  leur 
faisant  courir  de  moindres  risques. 

Mais  pour  les  cas  que  je  considère  comme  bons, 
les  cas  qui,  pour  tout  le  monde,  sont  opérables, 
qui  sont  encore  à  leur  début,  jusqu’à  plus  ample 
informé,  étant  donnés  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
(mortalité  à  peu  près  nulle,  malades  guéries  dans 
la  proportion  des  deux  tiers,  ou  même  des  trois 
quarts),  je  n’emploierai  pas  le  radium  et  si  quel- 
([u’un  venait  me  dire  :  «  Vous  avez  des  cliances 
très  sérieuses  de  guérir  votre  malade  aye{'  du 
radium,  vous  lui  éviterez  une  opération  qui  peut 
être  mortelle  »,  avec  toute  la  force  d’une  convic¬ 
tion  profonde,  je  refuserais  de  lui  a])pli<[uer  du 
radium  et  je  l’opérerais. 

Mais  il  y  a  une  chose  qu’il  faut  ajouter,  car  elle 
est  capitale.  C’est  que  ces  résultats  opératoires  ne 
peuvent  être  obtenus  que  si  l’opération  est  bien 
conduite,  par  des  chirurgiens  qui  en  ont  l’habi¬ 
tude  et  qui  savent  la  faire. 

Si  l’on  fait  une  opération  d’hystérectomie  comme 
elle  doit  être  faite,  on  aura  les  plus  grandes  chances 
de  réussite;  sinon,  ou  laissera  des  tissus  malades, 
et  l’on  fera  des  opérations  en  même  tenq)s  incom¬ 
plètes  et  graves. 

Dans  ces  conditions  de  technique  insuffisante, 
il  est  certain  qu’il  vaut  peut-être  mieux  aussi 
employer  le  radium.  Tout  ce  que  je  vous  ai  dit, 
au  ])oint  de  vue  de  la  curabilité  par  l’hysté- 
rectomie  élargie,  n’est  vrai  que  si  on  la  fait  en 
employant  une  bonne  techni(|ue. 

11  y  a  deux  conditions  qu’il  faut  remplir.  Ces 
opérations  doivent  être  exécutées  d’une  façon 
très  large  et  suivant  une  technique  tout  à  fait 
particulière  ;  sinon  il  ne  faut  s’attendre  qu’à  des 
guérisons  très  rares. 

Knfin,  il  faut  faire  des  opérations  rapides.  La 
rapidité  est  une  chose  tout  à  fait  relative,  mais  je 
ne  m’explique  pas  autrement  la  différence  qu’il  y 


a  dans  la  mortalité  entre  les  différents  opérateurs. 
Ce  n’est  pas  une  affaire  d’asepsie,  car  aujourd’hui 
les  chirurgiens  du  monde  entier  font  l’asepsie  de 
la  même  façon.  C’est  une  affaire  de  durée.  Une 
opération  (jui  dure  une  heure  et  souvent  moins, 
faite  comme  elle  doit  être  faite,  permet  de  guérir 
presque  toutes  les  malades  ;  si  elle  dure  deux 
heures,  on  en  perdra  la  moitié  ;  si  elle  dure  trois 
heures,  on  les  perdra  toutes.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  cette  question  :  il  faut  opérer  les 
cancers  de  l’utérus  qui  se  présentent  dans  de 
bonnes  conditions,  mais  il  faut  les  opérer  comme 
ils  doivent  l’être,  par  une  intervention  large  et 
rapide. 

J’ai  fait  faire,  il  y  a  dix-huit  mois  environ,  à 
Broca,  dans  des  conditions  favorables,  avec  une 
malade  bien  choisie,  un  film  (ûnématograjihique 
qui  permet  de  se  rendre  compte,  d’une  façon 
précise  et  avec  une  clarté  merveilleuse,  ce  (jue 
c’est  qu’une  opération  d’hystérectomie  élargie, 
telle  que  je  la  comprends. 

J’ai  été  aidé  par  un  de  mes  internes  et  par  mon 
chef  de  clinique,  M.  Douay,  et  nous  sommes 
arrivés  à  obtenir  un  rouleau  que  je  considère 
comme  extrêmement  instructif.  Je  vais  le  faire 
passer  devant  vous.  11  vous  permettra  de  voir 
combien  ces  projections  cinématographiques  sont 
utiles  pour  l’enseignement,  car  on  voit  beaucoup 
mieux  une  ojiération  de  cette  nature  sur  un  film 
que  si  l’on  assistait  à  l’opération  elle-même,  où 
quelques  spectateurs  seulement,  assez  rappro¬ 
chés,  peuvent  s’eu  rendre  compte  d’une  façon 
utile. 

La  projection  du  lilin,où  l'on  aperçoit  de  la  façon 
la  phtK  claire  tous  les  temps  de  l'opération,  dure 
eneiron  ‘JU  minutes. 

J’ignore,  .Mesdames  et  .Messieurs,  si  dans  un 
certain  nombre  d’années,  on  exécutera  encore  îles 
opérations  semblables  à  celles  que  vous  venez 
de  voir  se  dérouler  sous  vos  yeux,  ou  si  les  per¬ 
fectionnements  du  traitement  par  le  radium  les 
auront  fait  disparaître  et  oublier,  mais  les  films 
comme  celui  que  je  viens  de  jirojeter  devant  vous 
sont  des  documents  qui  resteront  et  sur  lesquels 
pourront  nous  juger  les  chirurgiens  qui  viendront 


LE  DIAGNOSTIC  DE  L’AORTITE  CHRONlfJUE 
LES  MODIFICATIONS 

DE  L’OPACITÉ  AORTIQUE 

A  L’EXAMEN  RADIOSCOPIQUE  . 

LEUR  IMPORTANCE 

DANS  CERTAINES  FORMES  D'AORTITE' 

Par  M.  LECONTE 

Médecin  des  Hôpitaux. 


Lorsqu’on  commença  à  utiliser  la  radiologie 
pour  l’examen  de  l’aorte,  on  ne  visait  qu’à  déceler 
les  modifications  de  volume  de  ce  vaisseau;  et 
aujourd’hui  encore,  nombre  de  médecins  consi¬ 
dèrent  qu’elle  ne  saurait  avoir  d’autre  objet  que 
le  diagnostic  des  anévrismes  ou  des  dilatations 
aortiques. 

Ils  ignorent  que  son  champ  d’exploration  s’est 
notablement  étendu  :  grâce  à  l’emploi  de  plus  en 
plus  fréquent  de  ce  mode  d’examen,  qui  a  mis  en 
lumière  des  faits  primitivement  méconnus,  grâce 
au  perfectionnement  des  apjiareils  qui  a  permis 
iM’arriver  à  des  résultats  plus  précis,  il  est  possi¬ 
ble  aujourd’hui  d’obtenir  plus  que  de  simples 
données  volumétriques.  Aussi  les  auteurs  dont  les 
travaux  ont  édifié,  presque  de  toutes  pièces,  la 
radiologie  cardio-aortique,  MM.  Vaquez  et  Bor- 
det,  insistent-ils  dans  leurs  ouvrages  classiques  ‘ 
sur  les  renseignements  d’ordre  qualitatif,  que  la 


radioscopie  est  susceptible  de  donner  sur  l’état 
des  gros  vaisseaux.  Il  ne  suffit  jioint  de  savoir 
qu’une  aorte  est  plus  ou  moins  augmentée  de  vo¬ 
lume,  il  est  utile  également  de  connaître  son  état 
anatomique  intime,  ses  altérations  structurales, 
et  cette  notion  prend  d’autant  plus  d’importance 
que,  dans  nombre  de  cas,  les  modifications  qua¬ 
litatives  existent  seules,  soit  qu’elles  représen¬ 
tent  le  stade  initial  qui  précède  la  phase  de  dila¬ 
tation,  soit  que  les  lésions  n’évoluent  pas  plus 
avant. 

Gomme  l’écrivent  MM.  Vaquez  et  Bordet“,  que 
nous  aurons  à  citer  fréquemment,  «  si  les  lésions 
aortiques  sont  restées  trop  souvent,  jusqu’à  ce 
jour,  rebelles  aux  tentatives  thérapeuti(|ues,  c’est 
que  leur  cause  habituelle  était  ordinairement  mé¬ 
connue  ou  que  l’intervention  était  trop  tardive... 
Aujourd’hui,  l’emploi  méthodique  des  procédés 
radiologiques  permet  de  dépister  les  altérations 
de  l’aorte  à  un  . stade  où  elles  étaient  auparavant 
méconnues...  La  radiologie  nous  met  en,  mesure 
d’avoir  à  tout  moment  le  signalement  de  l’aorte 
malade,  de  reconnaître  la  lésion  à  son  début  et 
d’en  suivre  le  développement  ». 

Grâce  au  riche  champ  d’observation  que  nous 
fournissait  la  consultation  spéciale  de  notre  Maî¬ 
tre,  le  professeur  Vaquez,  nous  avons  pu,  nous 
attachant  particulièrement  à  ce  sujet,  nous  con¬ 
vaincre  de  son  importance.  C’est  pourquoi,  vu 


1.  Travail  du  service  de  clinique  thérapuuti(|uc  du  pro¬ 
fesseur  Vaquez. 

2.  Le  ciriir  et  Taortc,  :!’  éd.,  l!l20.  —  Ratlioloj’ie  des 
eaisscaii.r  de  ta  buse  du  ea-ur,  l!(2(l.  —  lioRUKT.  n  Le  diu- 


l’intérêt  pratique  et  non  purement  spéculatif  de 
la  question,  il  nous  a  paru  de  ijuelque  utilité  de 
donner  ici  les  résultats  de  notre  enquête.  La  fré¬ 
quence  des  cas  dans  lesquels  l’examen  a  quali¬ 
tatif  Il  de  l’aorte  fournit  seul  la  base  objective 
d’un  diagnostic  hésitant  est  la  jireuve  que  cette 
notion  mérite  d’être  vulgarisée. 


Les  variations  radiologiques  de  l’ombre 
aortique. 

ic  A  l’état  normal,  chez  l’adulte  et  l’adolescent, 
l’ombre  aortique  est  franchement  grise,  mais  son 
contour  est  très  visible  et  se  profile  nettement  sur 
la  clarté  du  poumon,  son  degré  d’opacité  est  tou¬ 
jours  moins  accusé  que  celui  de  l’ombre  du  ven¬ 
tricule  gauche.  Chez  le-  vieillard,  la  teinte,  pins 
sombre,  se  rapproche  de  celle  de  l’ombre  car- 
diaipie  *.  »  Toutefois,  cette  augmentation  quasi 
physiologique  de  l’ombre  de  l’aorte  sénile  ne 
dépasse  pas  ce  degré  ;  s’il  en  est  autrement,  c’e.st 
que  le  vaisseau  est  le  siège  d’altérations. 

«  A  l’état  pathologique,  en  effet,  la  teinte  de 
l’aorte  jieut  être  aussi  sombre,  et  même  parfois 
plus  que  celle  du  cœur.  Tantôt  l’opacité  du  vais¬ 
seau  affecte  la  totalité  de  l’image  de  l’aorte  ; 
tantôt  elle  apparaît  sous  forme  d’îlots,  de  taches. 


^iiostir  radiologique  des  aortites  ».  Journal  mctlical  fran¬ 
çais,  Déoembro  1921.  —  La  Médecine,  mars  192^1. 
il.  Vaqi'i:/.  et  Bohui  t.  --  Le  ctrur  cl  Liualc,  |>.  217. 

'i.  Loc.  cil.,  i».  292. 
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lie  ])lacar(]s,  inéf'aloiiicnt  dislribuùs  sur  sa  sur- 
l'aci‘...  lai  tcinli'  de  l'ombre  a  peu  de  rapports 
directs  avec  le  volume  du  vaisseau  ;  la  i)reuve  en 
est  tpi'elle  peut  rester  normale  ou  même,  au  con¬ 
traire,  devenir  plus  pâle,  ([uoi(pte  le  vaisseau  se 
montre  élargi.  C’est  surtout  l’état  des  parois,  leur 
épaississement  et  la  présence  de  plaques  calcaires 
qui  accentuent  au  maximum  l’opacité  de  l’om¬ 
bre'.  »  Celle-ci  offre,  naturellement,  toute  une 
gamme  de  densités.  On  peut  toutefois,  pour  en 
faciliter  l’évaluation,  distinguer,  suivant  la  tech- 
niipuï  de  M.  Bordct,  trois  degrés  croissants  d’o|ia- 
cité  en  se  basant  sur  la  visibilité  de  l’aorte  dans 
sa  traversée  de  l’esjjaiu-  clair,  en  oblique’. 

Dans  le  premier  degré,  (pii  est  pathologiipie  si 
le  sujet  n’a  pas  (it)  ans,  l’aorte  horizontale  est 
légèrement  visible  en  O.  A.  (1.  :  «  On  suit  l’om¬ 
bre  de  ce  segment  dans  la  plus  grande  ])artie  de 
l’espace  clair,  mais  elle  s’estompe  et  devient  très 
vague  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  »  En 
outre,  en  position  frontale,  la  portion  initiale 
descendante  commence  à  a])paraître  au-dessous 
de  riiémieerele  aorticpie  gauche,  sous  forme  d  un 
deuxième  are  peut-être  jilus  pâle,  mais  cependant 
visible,  sa  densité  étant  assez  grande  pour  ipie 
son  ombre  ne  soit  jias  effacée  par  la  clarté  pul¬ 
monaire. 

.<  Si  le  trajet  de  l’aorte  horizontale  se  dessim; 
lisiblement  juscpi’à  la  colonne  et  si  la  partie  ini¬ 
tiale  descendante  obscurcit  l’espace  clair  en 
O.  1*.G.,  on  peut  en  eonelure  à  une  opacité  pa¬ 
thologique  du  deuxième  degré. 

Enlin,  si  le  trajet  réel  de  l’aorte  ap])araît  dans 
toutes  les  positions  obliipies,  notamnnmt  en 
Ü.  A.  1).,  et  si  le  contour  su|)érieur  de  la  crosse 
tranche  par  sa  densité  sur  l’ombre  de  la  colonne 
en  position  directe,  on  peut  dire  ([lie  ro()aeité 
pathologique  est  du  troisième  degré.  Elle  s’étend 
j)lus  ou  moins  bas,  suivant  ([ue  la  [lortion  descen¬ 
dante  est  sombre  sur  un  trajet  plus  ou  moins 
long.  Il  On  [leiit  ainsi  la  suivre,  dans  certains  cas, 
jus(|u’au  diaphragme  (fig.  3  et  4). 

L’examen  «  ([ualitatif  »  de  l’aorte  donne,  d’au¬ 
tre  part,  des  renseignements  non  moins  intéres¬ 
sants  sur  le  siège  du  noniinct  de  ht  crosse,  souvent 
surélevé,  atteignant  ou  (kqiassant  le  trait  inférieur 
de  l’ombre  (davieulaire  gauche,  sur  rasjiect  des 
conloiirs  du  vaisseau,  souvent  llexueiix,  ([iielqiie- 
fois  anormalement  lions,  s’il  existe  de  la  jiéri- 
aortite,  enfui,  sur  l’état  des  bo/lcuiciils,  lesquels 
peuvent  demeurer  normaux,  mais  se  montrent 
souvent,  en  [lareil  cas,  [iliis  ou  moins  diminués 
dans  leur  amplitude,  voire  même  abolis,  révélant 
ainsi  répaississemenl,  la  rigidité  [iathologi((ue 
qui  fait  jierdre  aux  jiarois  du  vaisseau  leur  élas¬ 
ticité  normale. 

'l’elles  sont,  rappelées  brièvement,  les  données 
essentielles  (|ue  l’on  [leiit  obtenir  de  la  radioscopie 
sur  l’état  (jiialitatif  de  l’aorte  malade.  4'oyons 
maintenant  comment  (dles  [leiivenl  être  utilisées 
dans  la  i>rati((iie  et,  [loiir  eida,  considérons  siieees- 
sivement  -  d’une  manière  peut-être  un  (leii  sché¬ 
matique,  mais  [lar  là  même  plus  claire  les 
diverses  éventualités  (jiii  se  jirésentent  à  l’obser- 


Dans  un  [iremier  groupe  de  cas,  les  malades  se 
plaignent  de  troubles  assez  caractéristiipies  pour 
faire  soupi.’onner  une  lésion  de  l’aorte,  dont  l’exa¬ 
men  objectif  montre  en  elTet  l’existence.  Ici  le 
diagnostic  d  aortite,  évident  d  après  le  seul  exa¬ 
men  eliniiiuc,  est  eonqdété  par  la  radioscopie  (|ui 
révèle  généralement  des  modilieations  à  la  fois 
voliimétriipies  et  qualitatives  de  l’aorte  malade. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  cas,  plus  fré- 
(pients  encore  ipie  les  précédents,  il  existe  bien 
les  mêmes  troubles  subjectifs,  mais  l’absence  de 
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signes  objectifs  précis  ne  permet  point  d’affirmer 
un  diagnostic  qu’il  est  logique  de  discuter,  mais 
qui  ne  peut  être  porté  «  qu’au  jugé  ».  C’est  alors 
la  radioscopie  qui,  seule,  peut  infirmer  ou  confir¬ 
mer  l’impression  clinique  ;  tantijt,  comme  chez 
les  malades  .de  la  première  catégorie,  les  modifi¬ 
cations  radiologiques  de  l’aorte  sont  au  complet; 
tantôt,  et  nous  insisterons  particulièrement  sur 
ces  faits,  il  n’existe  aucun  changement  de  volume 
du  vaisseau  dont  seule  l’opacité  est  anormalement 

Enfin  dans  (|uel([ues  cas,  plus  rares  mais  non 
moins  intéressants,  non  seulement  les  signes  ob¬ 
jectifs  sont  obscurs,  mais  les  signes  fonctionnels 
eux-mêmes  jirésentent  un  caractère  vague  ou  aty- 
pi(jue  qui  ne  suggère  guère  l’idée  d’une  all’ection 
aortiijue  :  la  constatation  des  signes  jirojires  à 
celle-ci  est  alors  une  véritable  surprise  racliosco- 
piqiie. 

A.  Premier  groupe  de  cas  :  SiGNiîS  fonction¬ 
nels  nets;  signes  objectifs  IMIÉCIS;  SIGNES 
iiADioLOGiQL’ES  co.MPLKTS.  —  Cliniquemont,  le 
diagnostic  d’aortite  vient  à  l’esjirit  chaque  fois 
qu’on  .se  trouve  en  jirésence  de  malades  qui  se 
jilaignent  de  douleurs  angineuses  réalisant  le 
tyjie  décrit  par  le  jirofesseur  Vaquez,  sous  le  nom 
d'angor  d'eU'ort  :  il  s'agit  d’adultes  ou  de  sujets 
âgés  (jui  accusent  une  sensation  jilus  ou  moins 
aiguë  et  [lénible  de  barre,  de  pesanteur,  de  con- 
strictioii  siégeant  dans  la  région  sternale  et  oll’rant 
ce  caractère  essentiel  de  survenir  à  l’occasion  d’un 
elfort,  jiarfois  même  minime,  souvent  plus  accusée 
à  la  suite  des  rejias  et  généralement  accompagnée 
d’irradiations  vers  l’éjiaule  ou  le  bras  gauche. 

Autour  de  ce  syndrome  angineux,  se  groujient 
jiresque  toujours  d’autres  manifestations  jiliis  ba¬ 
nales  :  palpitations  et  dyspnée  d’effort  notam¬ 
ment;  d’autres  fois,  des  signes  d’hyjiertension  ou 
de  sclérose  artérielle  jiériphérique  (céjihalée,  ver¬ 
tiges,  nycturie,  claudication  intermittente,  etc.); 
jiliis  rarement  des  jihénomènes  jiliis  caractérisés 
d’insuffisance  cartîiaijue ,  surtout  ventriculaire 
gauche,  asthme  cardiaijue,  (iidème  jmlmonaire, 
angor  de  décubitus,  traduisant  l’association  aux 
lésions  aortiijues  d’altérations  jilus  gi’aves  du 
myocarde. 

L’examen  jihysiijiie  vient  justifier  l’inijiression 
([lie  fait  naître  le  récit  même  du  malade  :  Vauscul- 
tation  révèle  ati  foyer  aortique  soit  un  double 
soiiflle,  soit  nu  soiiflle  systolique  et  une  accentua¬ 
tion  claiigoreuse  du  deuxième  bruit,  soit  un  jire- 
mier  bruit  rude  et  un  souffle  diastoliijue  plus  ou 
moins  amjile;  toutefois,  comme  le  font  remanitier 
•M.M.  Vaquez  et  Bordet,  il  ne  faut  jias  oublier  (jiie 
ces  divers  signes  stéthoscopiques  «  signifient  seu¬ 
lement  (jiie  la  lésion  s’est  propagée  jusqu’aux  val¬ 
vules  sigmo’ides,  et  (ju’ils  peuvent  mamjuer  alors 
même  (ju’il  existe  une  aortite  indubitable  ou, 
inversement,  exister  sans  (jue  le  vaisseau  soit 
altéré  au  delà  des  ajijiareils  valvulaires  »  '. 

Plus  jirécieuse,  la  palpation  montre  une  sur¬ 
élévation  de  la  sotts-clavière  droite  au-dessus  de 
la  clavicule  et  une  saillie  du  dôme  aortique  dans 
la  fourchette  sternale,  tandis  que  la  percussion 
jiermet  de  constater  que  la  matité  aortiijue  dé¬ 
borde  «  en  cimier  de  casijtie  »  le  bord  droit  du 
sternum. 

Ün  jioiirra,  enlin,  rechercher  divers  symptômes 
dont  Latibry*,  .Mougeot",  Billard  et  Merle"  ont 
montré  la  valeur  diagnostique  en  cas  de  sclérose 
aorti(jue,  notamment  d’aortite  thoraciipie  jioslé- 
rieure  :  brnsijuerie  et  rajiidilé  d’ascension  de 
l’onde  jiiilsatile,  jihénomène  ajijiréciable  à  l’oscil- 
lomètre  ou  à  l’oscillographe;  exagération  de  la 
pression  différentielle  à  l’humérale;  diminution 
nette  d’amplitude  du  jiouls  radial  gauche  juir  raj»- 
port  au  droit  ;  élévation  relative  de  la  tension 
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maxiina  au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  asyn¬ 
chronisme  radio-fémoral  des  pulsations  artérielles 
jiar  précession  du  pouls  fémoral  au  triangle  de 
Scarpa  sur  le  pouls  radial. 

Si  le  diagnostic  d’aortite  jieut,  dans  ces  cas, 
être  fait  cliniquement,  l’examen  radioscojjique 
n’en  est  pas  moins  précieux  ;  il  fournit,  en  effet, 
sur  l’état  de  l’aorte,  sur  son  volume  et  sur  celui 
du  cœur  une  série  de  renseignements  des  jilus 
importants  jiour  ajjprécier  le  degré  des  lésions  et, 
jiar  suite,  le  jironostic,  renseignements  qui  échap- 
jient  à  l’examen  clinique.  Afin  d’éviter  des  répéti¬ 
tions,  nous  les  rappellerons  dans  un  instant. 

B.  De,u.vième  groupe  do  cas  :  Signes  fonction¬ 
nels  nets;  signes  physiques  oiiscuiis;  signes 
tiADioLOGiQUES  complets.  . —  D’autres  fois,  le 
[iroblème  est  beaucotiji  jilus  délicat  à  résoudre 
jiar  le  seul  examen  clinique  :  il  existe  bien  des 
présomjitions  d’aortite,  en  raison  des  troubles 
accusés  jjar  les  malades,  mais  nul  signe  physique 
ne  vient  objectiver  la  lésion  que  l’on  soupçonne. 
C’est  l’examen  radioscopique  qui  en  montre  à  la 
fois  l'existence  et  le  degré  en  révélant,  comme 
dans  les  cas  tyjiiques  du  jiremier  groujie,  les  mo¬ 
difications  suivantes  du  emur  et  de  l’aorte. 

1“  Une  augmentation  du  volume  de  l’aorte  qui 
jieut  être  jilus  ou  moins  accusée.  Il  va  sans  dire 
que,  pour  le  volume  comme  pour  l’opacité  de  ce 
vaisseau,  il  faut  tenir  compte  de  l’âge  du  malade, 
l’aorte  sénile  présentant,  on  le  sait,  un  calibre 
sujiérieur  à  celui  de  l’aorte  de  l’adulte.  En  dehors 
de  cette  dilatation  uniforme,  cylindrique  de  l’aorte 
(nous  laissons  de  côté  les  anévrismes  sacciformes), 
on  notera  si  le  vaisseau  est  allongé,  sinueux  et 
s’il  existe  de  la  périaortite. 

2"  Une  accentuation  plus  ou  moins  forte  de  l'opa¬ 
cité  aortique.  Quoique  habituelle,  celle-ci  n’est  jjas 
oonstante,  et  dans  nombre  de  cas  l’ombre  aortique 
présente  une  intensité  normale  ou  à  peine  aug¬ 
mentée  :  ainsi,  sur  un  total  de  149  cas  d’aortite 
rentrant  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  deux  premiers 
groupes,  nous  en  trouvons  une  vingtaine  dans  les¬ 
quels  une  dilatation  de  l’aorte  (de  3  à  4  cm.  de 
diamètre)  contrastait  avec  une  opacité  normale  ou 
du  Jiremier  degré  au  maximum  ;  dans  ces  cas,  le 
vaisseau  est  jilus  altéré  quantitativement  que  qua¬ 
litativement. 

3°  Une  augmentation  plus  ou  moins  marquée  du 
volume  du  ca:ur.  Ici  encore,  il  s’agit  d’un  jihéno- 
mène  habituel  mais  non  constant,  jiuisqu’il  est, 
jusiju’à  un  certain  point,  indéjiendant  du  déveloji- 
jiement  de  l’aortite.  Celle-ci  jjeut,  pendant  loiig- 
temjis,  n’avoir  aucune  répercussion  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  C(eur  et,  par  suite,  n’entraîner 
aucune  modification  de  son  volume  ;  c’est,  beau¬ 
coup  Jilus,  une  hypertension  artérielle  concomi¬ 
tante  ou  l’extension  de  la  sclérose  au  myocarde 
(jui  amène  une  hypertrophie  ou  une  dilatation  du 
cieur,  notamment  du  ventricule  gauche.  Si  donc, 
dans  ces  cas,  le  volume  du  cœur  est  généralement 
modifié,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  peut  demeurer 
normal. 

Les  figures  1  et  2  sont  intéressantes  à  rajipro- 
cher,  à  ce  jioint'de  vue;  bien  que  l’aorte  présentât 
chez  ces  deux  malades  d’âge  analogue  (45  et 
47  ans)  un  diamètre  égal  (3  cm.  1)  et  une  opacité 
semblable  (opacité  II),  le  volume  du  cœur  était, 
comme  on  le  voit,  es.sentiollement  différent;  chez 
le  Jiremier,  il  existait  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  du  ventricule  gauche;  chez  le  second,  le 
cœur  était  de  dimensions  normales;  le  premier, 
chez  leijtiel  on  constatait  -un  double  souffle  aor- 
ti(|ue  et  une  tension  artérielle  de  17-ti,  était  un 
véritable  «  cardiaque  »  en  pleine  insuffisance 
ventriculaire  gauche  (angor  d’effort  et  de  décu¬ 
bitus  ;  bruit  de  galop)  ;  le  deuxième  était  un  «  aor/ji 
tique  »  (angor  d’effort,  vertiges  ;  clangor  aorliijue) 
dont  le  cœur  n’avait  subi  le  contre-coup  ni  de  la 
lésion  vasculaire,  ni  de  l’hyjiertension  concomi¬ 
tante  (19-12). 

Le  volume  du  cœur  représente  donc  un  élé¬ 
ment  important  pour  le  pronostic  puisqu’il  tra- 
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duit  l’intégrité  de  l’organe,  sa  résistance  ou,  au 
contraire,  son  degré  d’insuffisance.  C’est  dire,  à 
ce  point  de  vue,  l’intérêt  de  l’examen  radiosco¬ 
pique  qui,  dans  bien  des  cas,  quand  l’augmen¬ 
tation  de  volume  est  minime,  est  seul  à  pouvoir 
la  déceler  *. 

Afin  d’être  complet  dans  cet  exposé  du  dia¬ 
gnostic  de  l’aortite,  nous  avons  tenu  à  rappeler 
les  faits  classiques  courants,  c’est-à-dire  ceux  où 


soit  dès  l’examen  clinique,  soit  au  moins  à 
l’examen  radioscopique,  les  altérations  aortiques 
s’imposent  à  l’observateur.  Il  n’en  est  plus  de 
même  dans  les  cas  qui  nous  restent  à  étudier  : 
ici,  la  pénurie  des  constatations  radiologiques, 
réduites  aux  modifications  de  l’opacité  aortique, 
donne  à  cet  examen  un  surcroît  d’importance, 
puisque  c’est  là  le  seul  indice  objectif  des  lésions 
aortiques.  Ces  faits  ne  sont  point  encore  suffi¬ 
samment  connus  ;  c’cst  pourquoi  nous  insisterons 
davantage  sur  eux  ;  il  ne  s’agit,  du  reste,  pas 
d’exceptions  :  sur  un  total  de  206  malades  atteints 
d’aortite  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner 
et  de  suivre,  57  présentaient  ce  tableau  plus  ou 
moins  fruste. 


G.  Troisième  groupe  de  cas  :  SioNlîs  fonction¬ 
nels  NETS;  SIGNES  PHYSIQUES  OÜSCUIIS  ;  SIGNES 
ItADIOLOGIQUES  INCOMPLETS  :  MODIFICATION  DE 


Fijf,  2.  —  M.  G...,  45  uns.  AoiTe  dilatée  et  d’opacité  exa¬ 
gérée  (II);  cœur  de  volume  normal  (ortUodiagramme 
du  D'  Bordet). 

l’opacité  aortique  seule.  —  Dans  ces  formes 
frustes,  les  troubles  accusés  par  les  malades  sont, 
comme  toujours,  représentés  essentiellement  par 
des  douleurs,  mais  celles-ei  varient  plus  souvent 
peut-être,  soit  dans  leur  intensité,  soit  dans  leur 
localisation. 

Tantôt  il  s’agit  de  douleurs  angineuses  typiques, 
apparaissant  surtout  à  l’eflort,  offrant  leur  carac¬ 
tère  habituel  de  constriction  thoracique  angois- 
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santé,  de  barre  sternale,  et  leurs  irradiations 
classiques  à  l’épaule  et  au  bras  gauche. 

D’autres  fois,  l’allure  générale  demeure,  mais 
l’influence  si  particulière  de  l’effort  disparaît,  les 
crises  survenant  sans  cause  ou  seulement  après 
les  repas. 

Ou  bien  il  s’agit  de  douleurs  précordiales,  plus 
diffuses,  plus  variables,  qui  pourraient,  au  premier 
abord,  être  prises  pour  ces  précordialgies  si  fré¬ 
quentes  chez  tant  de  faux  cardiaques,  mais  dont  la 
nature  angineuse  se  retrouve  dans  d’autres  carac¬ 
tères  :  tantôt  sensation  constrictive  avec  angoisse, 
tantôt  irradiation  au  bras  gauche,  tantôt  influence 
caractéristique  de  l’effort,  la  douleur  prenant  le 
malade  en  marche  et  l’obligeant  à  s’arrêter  comme 
dans  les  crises  d’angor  les  plus  typiques.  Plu¬ 
sieurs  fois,  nous  avons  noté  une  douleur  dorsale, 
paroxystique  ou  permanente,  qui  nous  a  paru  en 
rapport  avec  l’extension  de  la  sclérose  à  l’aorte 
descendante  *. 

Il  convient  d’insister  sur  l’intensité  et  surtout 
sur  la  ténacité  habituelles  des  douleurs,  quels 
qu’en  soient  le  siège  et  les  caractères  ;  cette  per¬ 
sistance  des  crises  malgré  tout  traitement  —  per¬ 
sistance  sur  laquelle  ont,  à  juste  titre,  insisté 
MM.  Vaquez  et  Bordet®  —  devra  retenir  l’atten¬ 
tion  et  être  une  raison  de  suspecter  à  l’origine 
de  ces  crises  une  cause  organique  que  la  clinique 
ne  suffit  pas  à  déceler. 

Généralement,  en  effet,  l’examen  objectif  de¬ 
meure  sensiblement  muet  :  sur  57  malades  de  ce 


genre,  trois  seulement  présentaient  des  bruits  de 
souflle  aortique;  trois  autres,  une  certaine  rudesse 
du  premier  bruit  aortique.  Le  plus  souvent,  on 
ne  constate,  isolés  ou  associés,  qu’un  assourdis¬ 
sement  anormal  des  bruits  cardiaques  surtout  à  la 
base  (7  fois),  ou  une  accentuation  clangoreuse  du 
deuxième  bruit  aortique  (18  fois),  ou  même 
aucune  modification  stéthacoustique  notable  (29 
fois).  Parfois,  quelques  extra-systoles  fugaces 
(3  fois),  un  souffle  nettement  anorganique  (4  fois), 
ou  une  instabilité  cardiaque  manifeste  (4  fois) 
sont  les  seules  anomalies  que  l’on  relève. 

Par  contre,  —  et  nous  en  verrons  plus  loin  la 
fréquence,  —  l’hypertension  artérielle  avec  ses 
symptômes  ordinaires,  ou  silencieuse,  véritable 
surprise  de  l’examen,  prend  en  pareil  cas  une 
réelle  valeur  sémiologique  et  constitue  un  argu¬ 
ment  de  plus  en  faveur  d’un  examen  radiosco¬ 
pique  qui  s’impose  d’ailleurs  dans  tous  les  cas 
nets  ou  frustes,  francs  ou  suspects,  de  douleurs  à 
type  angineux. 

C’est  en  effet  l’examen  radioscopique  qui  va 
corroborer  des  présomptions  cliniques  ou  les 
modifier,  si  elles  s’orientaient  vers  un  diagnostic 
de  troubles  purement»  fonctionnels  »,  en  mon¬ 
trant  d’indiscutables  altérations  de  l’aorte. 

Mais  ici,  à  la  différence  des  cas  précédents,  les 
modifications  sont  minimes  :  contrastant  parfois 
avec  l’acuité  et  la  ténacité  des  douleurs,  elles  con¬ 
sistent  seulement  en  une  opacité  anormale  et  plus 
ou  moins  étendue  du  tronc  aortique  ;  l’ombre  de 
celui-ci  est  plus  foncée  que  normalement,  pré¬ 
sentant  l’un  des  trois  degrés  d’intensité  décrits 
plus  haut  et  prenant  ainsi  chez  les  sujets  jeunes 


l’aspect  d’une  aorte  précocement  sénile  ;  dans 
les  cas  accentués,  on  la  suit,  allongée  et  flexueuse, 
jusqu’au  diaphragme.  Tel  était  le  cas  chez  le 
malade  de  37  ans  dont  la  figure  3  représente 
l’orlhodiagramme.  On  remarquera  les  dimensions 
normales  du  cœur  et  de  l’aorte  contrastant  avec 
l’intensité  et  l’étendue  de  l’opacité  aortique. 

En  revanche,  le  diamètre  de  l'aorte  est  normal 
ou  h  peu  près  :  sur  nos  57  cas,  .39  fois  il  était 
inférieur  ou  égal  à  2  cm.  5  ;  dans  les  18  autres,  il 


Fig.  4.  —  M.  G...,  40  ans.  Aorlc  de  diamètre  normal, 
d’opacité  exagérée  (111)  ;  cœur  de  volume  normal  (ortho- 
diagramme  du  D'  Bordet). 


allait  de  2,6  à  2,9,  chiffre  extrême  constaté  deux 
fois  (encore  faut-il,  nous  le  répétons,  tenir  compte 
de  l’àgc  du  sujet,  11  de  ces  malades  ayant  50  ans 
et  au-dessus). 

Enfin,  troisième  caractère  important,  le  volume 
du  cœur  est  généralement  normal  ;  c’est  à  peine  si, 
dans  certains  cas,  se  manifeste  une  légère  aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventricule  gauche,  et 
cette  double  absence  de  modifications  volumé¬ 
triques  du  cœur  et  de  l’aorte  contribue  singulière¬ 
ment  à  faire  croire  à  un  observateur  non  averti 
qu’il  n’existe  rien  de  pathologique  ;  c’est  dire 
l’intérêt  qu’il  y  a  pour  les  radiologues  à  étudier 
systématiquement  l’état  «  qualitatif  »  des  aortes 
qui  sont  soumises  à  leur  examen. 

Ces  altérations  qui  traduisent  l’infiltration  ou 
la  sclérose  des  tuniques  aortiques  s’observent  à 
tout  âge,  puisque  nos  57  cas  s’échelonnent  de  20 
à  69  ans.  Mais  il  est  à  remarquer  qu’elles  sont 
proportionnellement  bien  plus  fréquentes  chez 
des  sujets  jeunes  ou  relativement  jeunes.  Ainsi  41 
de  ces  faits  concernent  des  malades  de  20  à 


Fig.  5.  —  M""  L...,  50  ans.  Cœur  de  volume  normal; 
aorte  de  diamètre  normal,  d’opacité  exagérée  (III) 
(orthodiagramino  du  Bordet). 


50  ans,  soit  une  proportion  de  plus  de  66  p.  100, 
alors  que  pour  149  aortites  appartenant  aux  deux 
premiers  groupes,  nous  n’avions  eu  que  61  ma¬ 
lades  compris  entre  ces  deux  âges,  soit  40 pour  100 
seulement.  Cette  constatation  semble  bien  con¬ 
firmer  l’hypothèse  que  ces  modifications  uni¬ 
quement  Il  qualitatives  »  de  l’ombre  aortique 
représentent  le  stade  évolutif  initial  des  lésions 
du  vaisseau  ;  il  serait  intéressant,  à  ce  point  de 


2.  Laubry  et  Mallet.  —  u  Particularitée  radioecopique» 
de  l’aorte  descendante  »,  Soc.  méd.  des  Udp.  23  Juillet 
1920. 

3.  Vaquez  et  Bordet.  —  Le  cœur  et  l'aorte,  p.  216. 
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vue,  de  pouvoir  en  suivre  l’évolution  en  exami¬ 
nant  les  malades  régulièrement,  à  intervalles 
assez  espacés,  pour  voir  si,  sous  riniluence  du 
traitement,  l’onibre  aortique  s'est  éelaireie  ou  si, 
au  contraire,  les  lésions  s’aggravant,  l'opacité 
s’est  encore  accentuée  et  si,  parallèlement,  le  dia¬ 
mètre  du  vaiss(!au  s’est  accru;  «  D’ordinaire, 
disent  MM.  N'aquez  et  Bordel,  les  e.xamens 
radiologi(]ues,  pratiqués  à  plusieurs  mois  d'in¬ 
tervalle,  révèlent  renvaliisseinent  j)rogressil'  de 
l’aorte  par  la  sclérose,  l’apparition  de  nouvelles 
taches  opaques  et  raccroissement  lent  des  dia¬ 
mètres'.  »  Nous  avons  pu  revoir  ainsi  trois  de 
nos  malades  :  chez  le  premier,  homme  d(; 
.00  ans,  l’aorte,  (pii  était,  au  premier  examen,  de 
2  (OU.  5  et  d’opacité  111,  présentait  les  mêmes 
caractères  sept  mois  plus  lard,  mais  l’aorte  des¬ 
cendante  était  de  plus  en  plus  visible,  montrant 
que  la  .sclérose  s’était  étendue;  chez  le  deuxième 
malade,  jeune  homme  de  27  ans,  que  lourimm- 
taient  des  douleurs  thoraciques  et  s(;apulaires 
gauches  dont  l’acuité  et  la  répétition  avaiimt 
déterminé  un  véritable  état  neurasthénique,  l'opa¬ 
cité  aorliipie  avait,  en  deux  ans,  passé  du  pre¬ 
mier  au  troisième  degré,  contrastant  avec  le 
faible  volume  du  vaisseau  (1  cm.  7)  (jui  ne  s'était 
pas  modilié.  Par  contre,  chez  le  troisième, 
homme  de  50  ans,  vu  successivement  en  Mars  1921, 
h’évrier  et  .Septembre  1922,  l’amélioration  notable 
des  crises  angineuses  d’eiïort  correspondait  à 
une  diminution  des  diamètres  du  cœur  (D.  L.  11,2 
au  lieu  de  13  ;  V.  G.,  7  au  lieu  de  8,5,  et  de  l'aorte 
(2,4  au  lieu  de  2,7)  ;  en  revanche,  celle-ci  demeurait 
également  sombre  (opacité  111. 

l.’rnqiu'tc  ctiolo<fi(/ur  poursuivie  chez  nos  ma¬ 
lades  nous  a  montré  les  facteurs  (pie  l'on  retrouve 
habituellement  à  l'origine  des  aortites  :  sept  fois, 
il  existait  une  nj/p/iilis  antérieure  connue;  dans 
(piatre  autres  cas,  elle  s’avérait  par  une  inégalité 
])upillaire  ou  une  leuco])lasie  manifeste,  (iuoi(pie 
la  réaction  de  Wassermann  fût  négative  (réjionse 
(|ue  nous  avons  obtenue  chez  dix  autres  malades). 
A  célé  de  cette  infection,  cause  majeure  des  aor¬ 
tites,  on  notait  dans  (piehpies  cas  la  scarlatine 
(3  (ois),  la  lièvre  typhoïde  (5  fois),  la  grip])e  qui, 
chez  les  trois  malades  (pii  la  signalaient,  avait 
précédé  l'ajiparition  des  premières  douleurs. 
Gomme  facteur  toxique,  nous  signalerons  le  ta¬ 
bac  :  dans  trois  cas  (20,  40,  50  cigarettes  par  jour), 
c’était  le  seul  antécédent.  Eiilin,  il  convient  d’in¬ 
sister  sur  Vlii/perCuiision  arlériellc  dont  la  fré¬ 
quence  chez  de  tels  malades  (21  fois  la  tension 
était  de  Ki  et  au-dessus)  est  un  nouvel  exemple 
de  cette  solidarité  pathologique  entre  la  sclérose 
vasculaire  et  l’hypertension  sur  laquelle  a  insisté 
si  souvent  M.  Vaquez. 

D.  (Quatrième  groupe  de  cas  :  Skjnus  fo.nc- 

TIONNKl.S,  ATYlUl^niiS;  SKJ.MÎS  l‘llVSI(.)UKS  OIlSCUHS  ; 
SICNKS  n.\nioi.o(;i(?tii;s  ixco.Mri.i;TS  :  .moüii  icaiion 
1)E  l’opacité  AOIITKJCE  SECI.H  (l'OllMIiS  I.All  VÉlîs) . 
—  C’est  un  fait  bien  connu  ipi’il  peut  exister  des 
lésions  d'aortite  chronique  absolument  silen¬ 
cieuses,  ne  se  traduisant  ])ar  aucune  manifesta¬ 
tion  subjective  ;  ou  ignore  davantage  (pi’elles 
peuvent,  dans  certains  cas,  donner  lieu  à  des 
troubles  fonctionnels  (pii  s’écartent  tout  à  fait  des 
douleurs  angineuses  habituelles.  .Susceptible  d’être 
orienté  s’il  existe  (pielques  signes  objectifs  d’aor¬ 
tite,  le  diagnostic  clini(pie  sera  singulièrement 
délicat  dans  le  cas  contraire,  en  face  de  ces  formes 
larvées  aux  aspects  multiples. 

Parfois,  les  malades  se  plaignent  seulement  de 
palpitations  et  de  drjspnée  d'efjort,  monnaie  cou¬ 
rante  des  manifestations  cardiaques,  que  l’on 
prend  pour  de  simples  troubles  fonctionnels  sans 
cause  organique,  il  moins  que  leur  persistance  ne 
fasse  suspecter  un  léger  degré  d’insuffisance  car¬ 
diaque  que  l'on  ne  sait  à  quelle  origine  rattacher. 
L’examen  radioscopique  montre,  en  ellet,  que  le 
cœur  est  normal,  mais  que  l’aorte  est  altérée;  il 
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ne  faut  pas  oublier  cette  éventualité  lorsqu’on 
constate  ces  phénomènes  d’apparence  banale, 
même  chez  des  sujets  jeunes.  Tel  était  le  cas  chez 
(|uatre  de  nos  malades  :  chez  l’un  d’eux  (38  ans), 
les  troubles,  qui  duraient  depuis  trois  ans,  étaient 
assez  importants  pour  l’avoir  fait  réformer  et 
l’empêcher  de  poursuivre  sa  jirofession  de  cimen¬ 
tier;  chez  deux  autres  (37  et  38  ans),  on  notait 
une  tension  artérielle  élevée  (18-12;  li)-10).  Chez 
tous,  la  radioscopie  montrait  un  cœur  de  volume 
normal  (sauf  chez  l’un  des  hypertendus  dont  le 
ventricule  gauche  était  légèrement  bombé)  et  une 
aorte  de  diamètre  également  normal,  mais  d'opa¬ 
cité  exagérée,  atteignant,  chez  l'hyjiertendu  dont 
nous  venons  de  parler,  son  degré  maximum,  avec 
taches  éparses  sur  l’aorte  descendante. 

D’autres  fois,  il  s’agit  uniquement  d’accè.s  de 
palpitations  à  caractères  extra-systoliques  ou  de 
petites  crises  tachycardiques  se  produisant  d’une 
manière  capricieuse  pendant  quelques  jours,  par¬ 
fois  plusieurs  fois  par  jour,  puis  disparaissant 
pendant  des  semaines  ou  des  mois.  Nous  avons 
observé  ce  fait  chez  deux  de  nos  malades  particu¬ 
lièrement;  le  premier  était  un  homme  de  40  ans 
qui  présentait  des  crises  de  tachycardie  extrême¬ 
ment  fréquentes,  sinon  quotidiennes,  depuis  un 
an;  l’aorte,  de  diamètre  normal  (1,5),  avait  une 
opacité  maxima  qui  permettait  de  suivre  jusqu’au 
diaphragme  l’aorte  descendante  :  c’était  la  seule 
altération  que  l’on  put  noter  chez  lui  (fig.  4). 
(Même  constatation  chez  le  deuxième,  ingénieur 
de  33  ans,  qui  depuis  l’àge  de  17  ans  jirésentail, 
elunpie  année,  par  périodes,  des  extra-systoles 
isolées  ou  par  accès;  celles-ci,  du  reste,  n’avaient 
en  rien  entravé  une  vie  active,  ni  l’exercice  de 
sports  variés,  ni  des  fonctions  fort  rudes  pendant 
la  guerre.  Depuis  un  an  et  demi,  les  salves 
d’extra-sysloles  s’étaient,  à  plusieurs  reprises, 
groupées  en  petites  crises  tachycardiques  déter¬ 
minant  un  véritable  état  lijiothymique  ou  des 
sensations  de  vertige  ;  le  pouls,  rapide,  était  assez 
instable  ;  confirmant  l’examen  clinique  négatif,  la 
radioscopie  montrait  un  cœur  de  dimensions  nor¬ 
males  ainsi  (pie  l’aorte  (1,5),  mais  celle-ci  pré¬ 
sentait  une  opacité  notablement  exagérée. 

üu  bien  ce  sont  des  phénomènes  douloureux  qui 
dominent  la  scène,  mais  ces  douleurs  sont  si  dif¬ 
fuses  ou  même  si  atypiques  dans  leur  localisation 
que  rien,  dans  la  description  du  patient,  n’éveille 
l'idée  d’une  aortite.  C’est  ainsi  qu’une  de  nos 
malades  était  soignée  depuis  deux  ans  pour  des 
douleurs  dont  l’acuité  et  le  siège  épigastrique, 
avec  répercussion  dorsale,  avaient  fait  porter  le 
diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac,  jusqu’à  ce  que 
l’examen  radioscoiiique  eût  montré  cet  organe 
absolument  sain;  lorsque  nous  vîmes  la  malade, 
les  douleurs  avaient  gagné  les  épaules  et  la 
nmpie,  et  étaient  devenues  pres(|ue  subintranles, 
entraînant  une  insomnie  et  un  étal  (piasi  neuras- 
lhéni(pie,  Objeclivement,  on  ne  eonstatait  (ju’un 
pouls  rapide  à  100-110  et  un  jiremier  bruit  aor¬ 
tique  un  peu  rude;  la  tension  artérielle  était  de 
14-8.  Kn  revanche,  la  radioscopie  révélait,  comme 
le  montre  la  figure  5,  un  cœur  et  une  aorte  de 
dimensions  normales,  mais  celle-ci  présentait  une 
opacité  extrêmement  exagérée.  Nous  avons  vu, 
de  même,  un  jeune  homme  de  27  ans,  ancien 
.syphiliti(iue,  ipii  présentait  depuis  plusieurs  an¬ 
nées  des  douleurs  thoraciques  dilïuses,  irrradiant 
dans  le  dos,  aux  épaules,  au  cou  ;  d’abord  spon¬ 
tanées  et  r(nenant  sans  cause,  elles  avaient  peu 
à  peu  jiris  le  caractère  de  s’accentuer  davantage 
à  la  suite  d’efi'orts  ou  de  repas,  en  même  temps 
(pi’elles  semblaient  se  manifester  avec  prédomi¬ 
nance  du  c(!>té  gauche.  Ici  encore,  il  existait  un 
état  nerveux  extrême,  retentissant  sur  le  pouls 
sous  forme  d’une  instabilité  des  plus  nettes,  seule 
constatation  objective  que  l’on  jiùt  faire.  Et  ce¬ 
pendant,  la  radioscopie  montrait,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  une  aorte  remarquablement 
opaque  contrastant  avec  le  volume  normal  de  ce 
vaisseau  |1.7)  et  du  cœur. 

D’autres  fois,  les  malades  se  plaignent  de  ces 


douleurs  précordiales  banales,  s  piqûres,  points 
au  cœur  »,  qui  semblent  mériter  d’autant  moins 
d’être  prises  en  considération  que  les  sujets  sont 
souvent  des  névropathes  qui  «  cristallisent»,  pour 
ainsi  dire,  autour  de  leur  région  sternale  ou  pré- 
cordiale  toute  une  gamme  de  sensations  pénibles 
d’ordre  cœnestopathique  :  tel  de  nos  malades 
disait,  par  exemple,  ressentir  ((  un  gonflement 
précordial  et  un  froid  présternal  accompagnés  de 
fourmillements  »  ;  tel  autre,  ((  une  série  de  coups 
de  pompe  qui  retentissaient  jusque  dans  le  bras 
gauche  ».  Parfois  encore,  comme  nous  l’avons  vu 
dans  un  cas,  le  patient,  à  force  de  porter  la  main 
à  la  région  douloureuse  et  de  la  frictionner,  arrive 
à  déterminer  une  véritable  «  cellulite  »  locale, 
dont  l’hyperesthésie  vient  encore  compliquer  le 
problème.  Si  l’on  ajoute  que  les  crises  sont  sui¬ 
vies,  chez  certains  malades,  de  bâillements  ré¬ 
pétés  ou  d’une  véritable  débâcle  polyurique,  on 
comprendra  que,  à  s’en  tenir  aux  notions  clas¬ 
siques,  le  médecin  puisse  parfois  incliner  vers  le 
diagnostic  de  «  fausse  angor  de  nature  névropa¬ 
thique  ». 

Il  peut  se  faire  enfin  que  ce  soit  simplement 
pour  des  troubles  généraux  :  amaigrissement, 
céphalée,  vertiges,  que  vient  consulter  le  malade, 
et  c’est  tout  à  fait  par  hasard  i[ue  l’examen  radio¬ 
scopique  met  en  lumière  l’état  défectueux  de 
l’aorte. 


On  voit  ainsi  combien,  dans  ces  formes  frustes 
ou  larvées,  peut  être  malaisé  le  diagnostic,  soit 
qu’on  ne  puisse,  en  dehors  de  l’examen  radiosco¬ 
pique,  faire  pluç  que  soupçonner  l’aortite,  soit 
qu’on  la  méconnaisse  totalement  et  que  l’on  attri¬ 
bue  les  troubles  accusés  par  les  malades  à  une 
tout  autre  cause  :  phénomènes  névropathiques, 
affection  gastrique,  etc.,  dont  le  pronostic  peut 
être  d’un  optimisme  fâcheusement  erroné  en 

Il  ne  faut  point  oublier,  en  effet,  que  ces 
aortites,  si  j  frustes  ou  si  atypiques  que  soient 
leurs  symptômes,  peuvent  se  juger  par  la  mort 
subite  ;  sans  doute,  la  localisation  des  lésions 
au  voisinage  des  orifices  coronaires  joue-t-elle 
un  rôle  important  dans  ce  brusijue  dénouement. 

En  dehors  de  cette  éventualité  l’edoutable,  il 
faut  aussi  compter,  comme  nous  l’avons  dit,  avec 
la  ténacité  des  accidents  douloureux,  ténacité  et, 
souvent  aussi,  acuité  telles  que  l’existence  de  cer¬ 
tains  malades  devient  véritablement  insuppor¬ 
table,  et  (ju’il  en  résulte  un  état  d’amaigrisse¬ 
ment  et  d’hypocondrie  particulièrement  marqué 
chez  les  névropathes. 

Même  lorsqu’elles  n’aboutissent  pas  à  ces  con¬ 
séquences  extrêmes,  les  douleurs  dues  à  ces 
formes  d’aortites,  échappent  trop  souvent  à  l’in¬ 
fluence  de  la  thérapeutique,  et  les  lésions  qui  les 
déterminent  continuent  à  évoluer,  justifiant 
encore  par  là  une  sévérité  de  jironostic,  qui  ne 
trouve,  comme  toujours,  une  atténuation  ([ue 
lorsque  la  syphilis  est  en  jeu.  C’est  dans  ces  cas 
surtout,  sinon  uniquement,  que  l’on  peut  espérer 
soulager  le  malade  et  même,  comme  l’ont  montré 
des  examens  radioscopi(jues  comparatifs,  faire 
régresser  les  lésions  (diminution  de  l’opacité 
avec  réapparition  progressive  des  battements)  ; 
tout  au  moins,  les  crises  douloureuses  s’atté¬ 
nuent  et  s’espacent,  l’anxiété  (ju’elles  engen¬ 
draient  disparaît  et  l’état  général  s’améliore  pa¬ 
rallèlement.  Aussi  ne  faudra-t-il  jamais,  en  pareil 
cas,  même  en  dehors  de  tout  antécédent  ou  stig¬ 
mate  spécifique,  même  en  présence  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  réactions  de  Wassermann  négatives,  hési¬ 
ter  à  instituer  un  traitement  d’essai  et  à  le  pour¬ 
suivre  régulièrement  s’il  donne  la  moindre  amé¬ 
lioration.  On  aura  donc  recours  comme  toujours 
aux  arsénobenzènes  (ou  aux  sels  de  bismuth)  *  et 


2.  Laibry  et  K.  Bordet.  —  «  Lu  luédicatiun  bismuthée 
duii.s  le  traitement  des  aortites  spiiciiiques  ».  Soc.  méd,  des 
lUtp.,  22  üt‘ccmbre  l'.)22. 
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au  cyanure  de  mercure,  d’une  part,  à  la  médica¬ 
tion  iodée,  de  l’autre.- II  convient,  à  ce  point  d(ï 
vue,  de  signaler  les  bons  eiîets  de  l’iodure  à 
haute  dose  ou  des  injection.s  d’huile  iodée.  Notons 
également  les  résultats  favorables  (|ue  nous  avons 
souvent  obtenus,  en  dehors  de  toute  médication 
spécifique,  du  benzoate  de  henzyle  à  la  dose  de 
XL  à  LX  gouttes  par  jour  pendant  deux  ou  trois 
semaines,  suivies  de  huit  à  dix  jours  de  repos.  En 
l’associant  ou  en  l’alternant  avec,  les  préparations 
nitrées  et  notamment  la  trinitrine,  d’action  pas¬ 
sagère,  mais  quasi  héroïque,  on  pourra  atténuer 
les  douleurs  et  éviter  au  patient  l’usage  des  opia¬ 
cés,  dernier  recours  dans  les  formes  où  toute 
autre  thérapeulicjue  demeure  impuissante. 


Tels  sont  les  divers  aspects,  cliniques  et  radio¬ 
logiques,  que  peut  olïrir  l’aortite  chronique.  Si, 
bien  qu’elles  ne  représentent  qu’une  minorité  — 


importante  à  vrai  dire  —  nous  avons  surtout 
insisté  sur  ces  aortites  h  aorte  xombre,  dans  les¬ 
quelles  l’exagération  de  l’opacité  aorti<|ue  traduit 
seule  l’altération  du  vaisseau,  c’est,  d’une  part, 
comme  nous  l’avons  dit,  parce  qu’on  n’est  pas 
encore  habitué  à  tenir  compte  comme  il  le  fau¬ 
drait  de  cet  élément  de  diagnostic,  d’autre  part, 
parce  que  ces  faits  oH'rent  un  triple  intérêt  dia¬ 
gnostique,  pronostique  et  thérapeutique. 

Que  l’on  n’aille  pas  nous  objecter  que,  si  inté¬ 
ressants  qu’ils  soient,  ils  ne  sauraient  avoir 
grande  application  pratique,  en  raison  de  l’expé¬ 
rience  qu’ils  exigent  de  la  part  du  radiologue 
appelé  à  interpréter  le  degré  d’  «  opacité  »  d’une 
aorte.  Nous  ne  songeons,  certes,  pas  à  nier  qu’il 
ne  s’agisse  là  d’un  examen  d’une  particulière 
délicatesse,  qui  nécessite  un  entraînement  » 
que  n’ont  peut-être  pas  encore  tous  les  radio¬ 
logues. 

Mais  les  progrès  de  la  radiologie,  en  quelque 
branche  que  ce  soit  de  la  pathologie  viscérale. 


ne  sont-ils  pas  faits  de  détails  et  de  nuances,  et 
n’est-ce  pas  la  conséquence  forcée  de  tout  pro¬ 
grès  technique,  d’entraîner  une  période  de  tâton¬ 
nements  et  d’adaptation  avant  que  celui-ci  ne  soit 
connu  de  tous  •’ 

(jue  l’on  n’aille  pas  non  plus  nous  reprocher 
d’avoir,  en  soulignant  une  fois  de  plus,  par  ce 
nouvel  exem])le  des  n  aortes  opa(jues  »,  l’utilité 
primordiale  de  la  radioscopie  dans  la  ])athologie 
cardio-aortique,  sacrilié  les  méthodes  cliniques  à 
celles  de  laboratoires.  Nul  n’est,  plus  que  nous, 
convaincu  que  la  clini(|ue  est  et  demeure  «  au- 
dessus  de  tout  »  ;  loin  de  nous  donc  l’idée  de  vou¬ 
loir  favoriser  par  l’objectivité  facile  (?)  d’un  exa¬ 
men  radioscopique,  l’abandon  des  métliodes  clas- 
si(|ues  dont  l’intérêt  même  est  dans  l’interpréta¬ 
tion,  parfois  ardue,  de  leurs  résultats.  Mais, 
comme  toute  chose,  la  clinique  a  ses  limites,  et 
n’est-ce  j)as  faire  œuvre  de  clinicien  que  de  con¬ 
naître  et  de  savoir  reconnaître  les  cas  où  elle  doit 
faire  appel  au  laboratoire  ? 


LA  RACHIANESTHÉSIE 

ET  SES  INCONVENIENTS 

Par  Bernard  DESPLAS 


Tout  a  été  dit  sur  la  rachianesthésie  depuis  que 
sous  la  forte  influence  de  Tuffier,  puis  de  Ghaput, 
cette  méthode  chirurgicale  est  entrée  dans  le 
domaine  courant. 

Depuis  la  guerre,  cette  question  est  en  perma¬ 
nence  à  l’ordre  du  jour. 

ün  a  vanté  ses  avantages  qui  sont  indubitables 
et  nombreux  ;  on  a  souligné,  souvent  avec  une 
grande  force,  ses  inconvénients  et  on  lui  a  attri¬ 
bué  des  accidents  dont  quelques-uns  furent  redou¬ 
tables. 

Sous  l’influence  de  mon  maître  Paul  Riche,  qui 
m’enseigna  en  1909  la  rachianesthésie  à  la  sto- 
vaïne,  j’ai  depuis  cette  époque  pratiqué  person¬ 
nellement  près  de  2.000  anesthésies  rachidiennes, 
ce  qui  me  donne  peut-être  le  droit  d’avoir  une 
opinion  personnelle  justifiée  par  les  faits. 

Je  ne  veux  pas  m’occuper  ici  ni  des  indications, 
ni  de  la  technique,  ni  des  avantages  de  cette 
méthode.  Mais  ayant  voulu  préciser  ses  inconvé¬ 
nients,  j’ai  suivi  avec  la  plus  grande  attention 
260  malades*  rachianesthésiés  par  moi,  non  seu¬ 
lement  au  cours  de  l’intervention,  mais  aussi  dans 
leurs  suites  post-opératoires;  j’ai  noté  l’anesthé¬ 
sique  employé,  les  incidents  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  après  elle,  dans  les  premiers  jours,  dans 
les  jours  suivants  et  enfin  à  des  dates  éloignées. 
Ce  sont  les  résultats  de  ces  observations  que  je 
voudrais  résumer  ici. 

On  sait  que  l’on  peut  distinguer  deux  grandes 
méthodes  de  rachianesthésie  : 

1“  La  rachianesthésie  limitée  aux  opérations 

sous-ombilicales  ; 

2°  La  rachianesthésie  généralisée. 

Celle-ci  peut  être  obtenue  par  deux  procédés, 
l’un  de  Jonesco  qui  porte  l’anesthésique  à  des 
hauteurs  différentes  de  l’axe  médullaire  par  des 
ponctions  rachidiennes  plus  ou  moins  élevées 
suivant  l’étendue  désirée  de  l’anesthésie  ;  l’autre 
de  Le  E’illiatre,  Delmas  et  d’autres  qui  consiste 
dans  l’évacuation  d’une  quantité  d’autant  plus 
considérable  de  liquide  céphalo-rachidien  que  le 
chirurgien  désire  une  anesthésie  plus  étendue; 
c’est  ainsi  que  l’on  soustrait  20,  25,  30,  35  eme  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Ün  finit  ainsi  par  obte¬ 
nir,  après  injection  d’un  anesthésique,  la  suppres¬ 
sion  de  la  sensibilité  jusque  dans  le  territoire  du 
trijumeau. 

J  ’ai  pratiqué  pour  des  opérations  sus-  ombilicales 


1.  Ces  nmladcs  rucliiuncstUésiés  et  opères  |piii-  moi,  ù 
lu  clinique  privée,  service  de  .M.  le  professeur  Gossel. 


quelques  anesthésies  rachidiennes  à  la  méthode 
de  Le  Filliatre  ;  je  n’en  ai  pas  obtenu  de  résultats 
dont  la  constance  et  la  (|ualité  fussent  remar¬ 
quables;  par  contre,  j’ai  presque  toujours  remarqué 
(une  fois  sur  deux)  que  les  malades  supportaient 
mal  ces  fortes  soustractions  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  et  la  diffusion  de  l’aneslhésique  jus¬ 
qu’aux  étages  les  plus  élevés  de  l’axe  cérébro¬ 
médullaire,  et  j’ai  complètement  abandonné  la 
rachianesthésie  pour  les  interventions  qui  ne 
sont  pas  limitées  au  segment  sous-omliilical  du 
corps. 

Je  fais  couramment  la  ponction  entre  la  3"  et 
la  4"  lombaire,  j’évacue  10  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  j’emploie  de  fines  aiguilles  à  ponction, 
l’aiguille  de  Tuffier,  j’injecte  5  centigr.  de  stovaïne 
Billon,  solution  à  10  pour  100. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  j’ai 
employé  d’autres  anesthésiques,  mais  je  ne  leur  ai 
reconnu  aucun  avantage  et  je  suis  toujours  revenu 
à  la  stovaïne  qui,  sur  2.000  cas  environ,  ne  m’a 
jamais  donné  de  gros  ennuis  et  à  laquelle  je  ne 
peux  reprocher  jusqu’à  présent  ni  mort,  ni  acci¬ 
dent  permanent  ou  définitif. 

J  ’ai  donc  suivi  260  rachianesthésiés,  les  dernières 
datant  de  Décembre  1922,  et  je  les  ai  suivies  dans 
le  souci  de  noter  scrupuleusement  tous  les  inci¬ 
dents  de  leur  histoire. 

214  anesthésies  à  la  stovaïne  à  10  pour  100. 

5  —  à  la  scurocaïne. 

16  —  à  la  syncaïne. 

3  —  à  la  novocaïm-  Merck. 

30  —  à  la  stovaïne  caféine  suivant 

um-  formule  analogue  à  celle  de  Jone.sco 
et  que  j’ai  fait  établir  par  les  établisse¬ 
ments  Poulenc. 

Sur  ces  260  anesthésies,  7  seulement  pour  des 
opérations  sus-ombilicales. 

Dans  10  cas,  j’ai  eu  un  insuccès  complet  ayant 
nécessité  une  seconde  anesthésie;  toutes  les  obser¬ 
vations  sont  concluantes  à  ce  sujet  :  malades  ner¬ 
veux,  inquiets,  et  aussi,  dans  5  cas,  écoulement 
incorrect  du  liquide  céphalo-rachidien  au  moment 
de  la  ponction.  Sur  ces  10  cas,  je  relève  : 

7  anesthésies  à  la  stovaïne. 

2  —  à  la  syncaïne. 

1  —  à  la  novocaïne. 

Dans  un  cas  où  l’anesthésie  à  la  syncaïne  n’avait 
pas  été  obtenue,  j’ai  fait  une  seconde  rachi¬ 
anesthésie  à  la  stovaïne  et  j’ai  obtenu  un  excellent 
résultat.  Donc  en  fait,  dans  3,7  pour  100,  anesthé¬ 
sie  nulle  objective  ou  subjective,  mais  ayant 
nécessité  une  seconde  anesthésie. 

Dans  S  cas  (stovaïne),  l’anesthésie  a  été  correcte 
et  a  permis  l’opération,  mais  les  malades  ont 
accusé  une  sensibilité  gênante  et  douloureuse,  en 
particulier  au  moment  de  l’ouverture  du  péritoine 
et  pendant  les  manipulations  abdominales,  traction 
interne,  décollement  d’adhérences. 

Dans  tous  les  autres  cas,  242  sur  260,  l’anes¬ 


thésie  a  été  parfaite  et  s’est  prolongée  pendant 
une  heure  à  une  heure  quinze. 

Gomment  expli(juer  ces  insuccès,  les  uns  com¬ 
plets,  les  autres  partiels  ? 

On  peut  invoquer  une  mauvaise  (jualité  de 
ranesthési(pie,  ce  qui  est  improbable,  vu  que  les 
ampoules  (pii  le  coiitieuneiit  sont  préparées  en 
grande  (piantité. 

On  peut  admettre  une  altération  du  produit  pai- 
le  verre  de  l’ampoule  cpii  le  conlient  et  c'est  une 
explication  <pii  a  sa  valeur,  car  en  effet,  les  verres 
durs,  inattacpiables  à  l'eau  à  la  température  de 
l’autoclave,  sont  actuellement  difficilement  obte¬ 
nus  dans  l’industrie. 

On  jieut  admettre  aussi  ijuc  l’anesthésique  n'a 
jias  été  porté  en  totalité  à  l'intérieur  du  sac  dure- 
mérien.  L'aiguille,  en  ell'et,  se  termine  par  un 
biseau  assez  long  et, si  la  pénétration  dans  le  cul- 
de-sac  n’a  pas  été  complète,  la  dure-mère  étant 
U  à  cheval  »  sur  le  biseau,  la  solution  anesthé¬ 
sique  peut  être  poussée  en  partie  ou  en  totalité 
autour  de  la  dure-mère,  ce  qui  explique  l’insuffi¬ 
sance  ou  l’absence  de  l’anesthésie.  Enfin,  il  faut 
aussi  invotpier  la  possibilité  de  cloisonnement  du 
cul-de-sac  dure-mérien,  car  on  observe  dans  ces 
cas  d'anesthésie  insuffisante,  et  même  dans  les  cas 
où  l’anesthésie  est  parfaite,  une  absence  de  para¬ 
lysie  motrice,  comme  si  les  racines  antérieures 
n’étaient  pas  touchées  par  l’anesthésique  employé. 

Enfin,  il  est  des  malades  dont  l’état  psycholo- 
gi(pie  interdit  l’emploi  de  la  rachianesthésie. 

Pendant  la  durée  opératoire  de  l’anesthésie, 
nous  avons  noté  : 

Trois  fois  de  la  cyanose  ; 

Quarante  fois  des  vomissements  ac.conq)agnés 
inconstamment  de  pâleur,  avec  sueurs  et  états 
vertigineux. 

Les  3  cas  de  cyanose  observés  ont  été  constatés 
au  cours  d’anesthésie  étendue  pour  opération  sus- 
ombilicale  :  3  cholécystectomies.  Anesthésie  â  la 
stovaïne  avec  évacuation  de  20  eme  de  liquide 
céjthalo-rachidien. 

Les  40  cas  de  vomissements  se  répartissent 

Dans  30 cas,  ranesthési(|ue était  la  slvoa'ïnt;  juire; 

Dans  2  -  -  —  était  la  scurocaïne  ; 

Dans  8  était  la  syncaïne. 

On  peut  dire  (jue  la  stova'ïne  dans  cette  statis- 
ti(iue  donne  :  30/214,  donc  14  pour  lOO  de  eoiuis- 
xeiiienls. 

Les  dérivés  de  la  novoca'ïne  (syncaïne,  scuro¬ 
caïne]  donnent  10/26,  donc  38  pour  100  de  vomis¬ 
sements  pendant  l’opération. 

L’étude  des  incidents  post-opératoires  n’est  pas 
moins  intéressante. 

Vo.MissK.MEXTS  :  29  cas.  -  Dans2;{  cas,  vomis¬ 
sements  passagers.  20  fois,  vomissements  ob¬ 
servés  dans  les  douze  premières  heures  après 
l’opération. 
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Trois  fois,  voinisseiiienls  durant  vingt-quatre  ou 
quarante-liuil  lieures,  aeeotiipagnés  alors  de  maux 
de  tète,  de  torpeur,  d’une  légère  photophobie,  et 
survenant  sans  raison  ou  à  la  suite  d'un  ehange- 
inent  de  jiosition.  Vomissements  d’origine  eéré- 
i)rale  par  irritation  méningée. 

Six  fois,  les  vomissements ‘durèrent  plus  de 
trois  jours,  ils  aeeonqiagnaient  d’ailleurs  tine 
eéphalée  très  forte  et  un  état  d<?  tor|)eur  indénia¬ 
ble  ave(’  langm-  sabnrrale. 

Done  2i)  <ms  de  vomissements  sur  214  cas 
d'emploi  de  stovaïne  pure,  S(dl  12,5  pour  lOO. 

Ci'ii'itAi.iiES  :  27  CAS.  22  fois,  céphalées 
durant  deux  ou  trois  jours,  survenant  vingt- 
(pialre  ou  quarante-huit  heures  après  l’opération 
et  s’acconq)agnant  ilans  trois  cas  de  vomisse¬ 
ments  à  type  cérébral. 

(i(^s  céphalées  passagères  cédaient  à  l’asjjirine 
et  au  rc])os  abs(du,  sans  autre  médication. 

L’anesthésique  employé  fut  : 

10  fois  stovaïne  pure:  2  fois  scuroeaïne;  5  fois 
syncaïne  ; 

14  fois  les  céphalées  furent  plus  im])ortantes 
dans  h'ur  intensité  et  dans  leur  durée.  Fait  inté¬ 
ressant,  ces  céphalées  prolongées  et  pénibles  sur¬ 
viennent  soit  d’emblée  après  l'opération  et  durent 
(piatrc  ou  six  jours,  soit  plusieurs  jours  après 
l'opération.  Véritables  céjihalées  retardées  et 
durant  un  temps  variable. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ces  cépha¬ 
lées  sont  isolées  ;  dans  six  cas,  elles  lurent  accom¬ 
pagnées  <le  vomissements  : 

L’ani'sthésicpie  employé  fut  : 

12  fois  de  la  stovaïne;  1  Ibis  de  la  scuroeaïne; 

1  fois  de  la  syncaïne. 

Fl  pour  résumer  : 

:i7  cas  .!.•  eéplialées  sue  2.'!0.  .  lf>  pour  10(1  deseas. 
28  fois  stovaïne  sur  214  .  .  .  1  II  pour  lüO  îles  eus. 

>  1  24  p.  100  des  raehi- 

2  fois  scuroeaïne .  f  op  <  aiiestliesii's  laites 

0  fois  syiieaiue.  .  j  ■  j  avec  les  dérivés  de 

Ces  céphalées  souvent  pénibles,  toujours 
ennuyeuses,  sont  difiicilemeni  ex|)licables  :  toutes 
leshypothèses  ont  été  faites  à  leur  sujet. 

h’iles  relèvent  d’une  irritation  méningée;  on  a 
pensé  qu’elles  étaient  consécutives  à  des  phéno¬ 
mènes  d'hypertension,  mais  il  est  tout  à  lait 
exceptionnel  d'observer  du  ralentissement  du 
pouls.  .le  n’ai  constaté  ce  lait  (pi’une  lois  (rachi¬ 
anesthésie  à  la  stovaïne;.  .l'ai  fait  une  ponction 
lombaire  évacualrice,  qui  n’ii  jias  modilié  la 
céphalée. 

On  a  |ieiisé  aussi  qit'elles  résultaient  de  l'écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachitlien  par  la  brèche 
punctiforme  faite  dans  la  dure-mère  rigide  jiar 
l’aiguille  de  ponction. 

Tout  en  soulignant  la  puissam'c  de  sécrétion 
des  plexus  choroïdes  qui  s’op|)ose  à  celte  déjter- 
dition,  il  faut  noter  que  les  ponctions  l’aih-s  avec 
les  aiguilles  les  plus  fines,  et  toutes  les  mameu- 
vres  pour  empêcher  la  production  de  cet  épan¬ 
chement,  déctibilus  ventral  en  particulier,  sont 
sans  résultat. 

Fntin,  il  est  un  fait  d’exiiérieiice,  c’est  iiue  ces 
céphalées  surviennent  par  série,  sans  ipie  l'on 
sache  exactement  pour(|uoi  et  sans  ipie  l'on 
puisse  les  attribuer  ])lus  électivement  à  l'im  des 
anesthésiipies  employés. 

11  n’est  pas  niable  qu'elles  constituent  la  com¬ 
plication  importante  tics  rachianesthésies. 

.l’ai  noté  outre  ces  complications  : 

1  cas  de  subiclère,  o|)ération  pour  hernie  (sto- 
v;iïne);  1  cas  de  zona  le  deuxième  jour  (stova'ïne 
piirel  s’ajoutant  à  un  syndrome  cérébral  avec 
eéplialées  cl  vomissements;  2  cas  de  strabisme 
par  ]iaralysie  retardée  et  transitoire  du  moteur 
oculaire  externe. 

Les  2  cas  observés  après  rachianesthésie  à  la 
stova'i’ne  pure  :  strabisme  associé  à  un  syndrome 
d’irritation  méningée  avec  céphalée  et  vomisse¬ 
ments.  Malades  non  spécifiques. 


Dans  les  2  cas,  le  strabisme  fut  progressif  à 
gauche,  il  est  survenu  le  sixième  jour  et  la  di- 
|)lo])io  dura  cinq  à  sept  jours  pour  disparaitre 
sans  laisser  de  traces. 

Enfin,  pour  être  complet,  j’ai  noté  12  cas  de 
congestion  pulmonaire,  dont  10  cas  après  rachi¬ 
anesthésie  à  la  stova'ïne,  ce  qui  prouve  que  l’anes¬ 
thésie  rachidienne  ne  met  pas  à  l’abri  des  com- 
jilicalions  pulmonaires  post-opératoires  comme 
on  a  pu  le  croire  :i  tort.  'Fels  sont  les  seuls  inci¬ 
dents  observés. 

.le  n’ai  pas  noté  de  paralysie  ou  de  parésie  des 
membres  inférieurs,  de  troubles  sphinctériens 
comme  il  en  a  été  signalé. 

Et  sur  les  2.000  anesthésies  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  pratiipier,  je  n’ai  pas  eu  à  déplorer  d’accidents 

J’ai  pratiijué  une  série  de  20  rachianesthésies 
avec,  le  mélange  stovaïne  et  caféine  analogue 
celui  de  Jonesco,  sous  la  forme  suivante  : 

Stovaïne . 0  gr.  06 

(laféine . 0  gr.  50 

Benzoate  de  soude . 0  gr.  50 

Han . Q.  s.  pour  2  eii.c 

en  ampoules  stérilisées. 

Les  malades  ainsi  rachianeslhésiés  n’ont  jien- 
dant  l’üjiéralion  ni  altération  de  la  face,  ipii  con¬ 
serve  sa  coloration  normale,  qui  même  est  légè¬ 
rement  colorée,  pas  de  modification  du  pouls. 

Dans  5  cas  sur  30,  j’ai  observé  des  vomisse¬ 
ments  au  cours  de  rintervenlion. 

.Mais,  fait  absolument  remarquable,  les  malades 
ne  jirésentenl  plus  d’ennuis  post-opératoires,  et 
nous  n’avons  pas  observé  le  moindre  cas  de 
céphalée. 

Il  semble  donc  que  l’association  de  la  caféine  à 
la  stovaïne  non  seulement  ne  modifie  ])as  le  jxni- 
voir  anesiliesKjue  de  ce  produit,  mais  encore  amé¬ 
liore  1res  avantageusement  la  conséipience  de 
1  aneslhesic  [lar  la  suppression  jiresipic  conqilèle 
des  ce|ihalees  et  la  diminniion  inqiortanle  des 
vomissements. 

l^a  supériorité  de  ce  mélange,  stovaïne  et 
caféine,  a  dèjîi  été  signalée  par  Jonesco  et  aussi 
|)ar  Carlos  FL  Roc  de  Madrid,  dans  la  Mcdicina 
iheriu  du  11  Novembre  1<)22. 

Cet  auteur  a  pratiqué  5.005  anesthésies  rachi¬ 
diennes. 

Il  emploie  la  stovaïne  il  la  dose  de  0  gr.  07;  il 
ii’a  observé  qu’un  seul  cas  mortel,  où,  pour  une 
opération  sur  le  thorax,  il  injecta  12  cenligr.  de 
stovaïne  suivant  la  méthode  de  Le  Filliatre. 

Depuis  1021,  il  emploie  le  mélange  : 

Stovaïne . 0  gr.  07 

Rafêiue . 0  gr.  20 

Kan . 1  CHIC 

Les  séipielles  posl-aneslhésiipies  si  complai¬ 

samment  soulignées  par  les  auteurs  n'ont  pu 
être  observées  jiar  Roc  qui  estime  ipie  l’inlerpré- 
tatioii  de  ces  symiilémies  est  de  la  fantaisie. 

En  1021  (La  Prexse  Medicale,  n“  52), MM.  René 
Rloch  et  Hertz  oui  publié  5  observations  de  syn¬ 
copes  graves  heureusement  traitées  par  des 
injections  intrarachidiennes  de  caféine,  syncopes 
consécutives  à  des  rachianesthésies  généralisées, 
méthode  de  Le  I^illiatre-Dclmas,  avec  la  syncaïne 
ou  la  scuroeaïne  comme  agent  anesthésique. 

Récemment,  La  Presse  Mèdieale,  n"  2,  7  l’é- 
vrier  1022. 

Ces  auteurs  publient  huit  observations  nou¬ 
velles  de  syncopes  graves,  dont  deux  mortelles, 
consécutives  à  des  rachianesthésies,  toutes  faites 
pour  des  opérations  sur  le  segment  sous-ombilical 
du  corps  avec  des  anesthésiques  dilïérenls  : 
novocaïne,5;  syncaïne,  2;  scuroeaïne,  1. 

Dans  ces  8  cas,  S  syncopes  graves,  toutes  trai¬ 
tées  par  des  injections  intrarachidiennes  de 
caféine  avec  deux  décès  cl  six  guérisons. 

On  ne  peut  s’empêcher  de  noter  que  les  acci¬ 
dents  graves  signalés,  nécessitant  cette  u  médi¬ 
cation  héro’i’que  »,  ne  sont  pas  consécutifs  à  des 
rachianesthésies  faites  avec  de  la  slova’ïne.  J’ajoule 


(pie  personnellement,  sur  près  de  2.000  cas,  je 
n’ai  jamais  observé  d’accidents  aussi  redoutables 
cl  <pie  je  n’ai  jamais  été  dans  la  nécessité  d’imiter 
MM.  René  Bloch  et  Hertz  en  injectant  secon¬ 
dairement  de  la  caféine  dans  le  cul-de-sac  dure- 
niérien.  Les  observations  d’origine  diiïérente 
(pii  ont  été  jnibliées  par  ces-  auteurs  prouvent 
que  la  rachianesthésie  était  pratiquée  pour  des 
ojiéralions  basses  ;  on  n’a  pas  cherché  à  obtenir 
une  anesthésie  généralisée,  et  cependant,  il  y  a  eu 
8  cas  do  syncopes  graves,  l’anesthésique  employé 
élaiil  la  novoca’me  ou  un  de  ses  succédanés;  on 
lie  peut  pas  en  conclure  avec  MM.  René  Bloch 
et  Hertz  à  la  non-toxicité  de  ce  produit. 

Ifnfin,  MM.  Bloch  et  Hertz  signalent  un  fait 
inlére-ssanl ,  c’est  que  le  mélange  riovocaïne- 
caféine  n'a  pas  un  pouvoir  anesthésique  parfait, 
et  ceci  l’oppose,  d’après  notre  expérience  person¬ 
nelle,  celle  de  Jonesco  et  celle  de  Roe,  de  Madrid, 
à  l’eflicacité  remarquable  du  mélange  slovaïne- 
caféine. 

MM.  Bloch  et  Hertz  en  concluent  que  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  anesthésique  do  la  novocaïne 
Jiar  l’adjonction  de  caféine  jirouve  la  moindre 
toxicité  de  celle-ci  ;  on  comprend  mal  cette  con¬ 
clusion  ;  le  fait  tendrait  à  jirouver  (jue  la  valeur 
anesthésiante  de  la  novocaïne  est  moindre,  mais 
ceci  n’est  jias  un  fait  nouveau  et  la  hiérarchie 
décroissante  de  la  valeur  anesthésiante  de  la 
cocaïne,  de  la  stovaïne,  de  la  novocaïne,  est 
connue  dejniis  fort  longtemps. 

Les  intéressantes  recherches  de  Mi\L  René 
Bloch  et  Hertz  sur  l’injection  intrarachidienne  de 
caféine  pour  lutter  contre  les  accidents  synco- 
jiaiix  graves,  (ju’il  faut  croire  assez  fréquents,  et 
(jui  ont  été  signalés  pour  la  première  fois  en  1921 
alors  que  la  rachianesthésie  avait  déjà  vingt-cinq 
années  d’existence,  ont  eu  l’avantage,  non  pas  de 
dilfiiser  la  rachianesthésie,  mais  d’engager  les  chi¬ 
rurgiens  partisans  de  cette  méthode  à  associer  à 
l’anestliésique  la  caféine,  tentative  analogue  à  celle 
(jiii  avait  été  faite  il  y  a  bien  longtenijis  quand  on 
employait  le  mélange  strychnine-slovaïne. 

Quoiqu’il  en  soit,  sur  2.000  cas  environ  de 
rachianesthésie  à  la  stovaïne,  je  n’ai  jamais  eu  à 
déjilorer  d’accident  mortel,  je  n’ai  pas  eu  à 
em])loyer  la  »  médication  héroïque  »  imaginée 
jiiir  MM.  René  Bloch  et  Hertz,  car  je  n’ai  pas 
observé  de  syncope  analogue  à  celles  qu’ils  ont 
signalées. 

J’ai  étudié  sur  200  cas  de  rachianesthésie  tous 
les  incidents  contemjiorains  et  consécutifs  : 
céjihalées,  vomissements,  strabisme,  etc.,  dont 
j’ai  jirécédemment  donné  le  détail. 

Dans  30  cas  de  rachianesthésie  à  la  stova’ïne- 
caféine,  je  n’ai'pas  observé  de  complications;  j’en 
conclue  à  la  supériorité  de  ce  mélange,  à  condi¬ 
tion  (ju’il  soit  employé  pour  des  ojiéralions  sous- 
ombilicales  suivant  la  technique  précisée  par 
Tuilier  et  (iliapul,  la  seule  qui  jiermet  d’écrire 
(jue  la  rachianesthésie  est  l’anesthésie  idéale  du 

J’ai,  au  15  Avril,  pratiqué  70  anesthésies  rachi¬ 
diennes  avec  le  mélange  stova’ïne-caféine,  et  j’ai 
toujours  constaté  les  mômes  résultats  favorables. 

Je  n’observe  plus  pendant  l’anesthésie  le  syn¬ 
drome  ;  angoisse,  pâleur,  sueurs,  vomissements. 

Dans  quelques  cas,  vomissements  isolés,  mais 
toujours  quiétude  du  malade  avec  coloration 
normale  de  la  face. 

Suppression  des  maux  de  tête,  des  vomisse¬ 
ments  post-ojiératoires. 

Dans  quelques  cas,  la  durée  de  l’anesthésie,  qui, 
avec  la  stovaïne  jiure  atteint  et  dépasse  cinquante 
minutes,  est  un  jieu  écourtée  *. 


1.  Di-:sim..vs.  Attcsthtisie  à  la  stoea'ine  en  eliirur^'c  de 
auerre,  Miiskoii.  1!I17.  —  Dksi-i.as  cl  Mii.i.kt.  u  Lu  rtipii- 
t.'ition  rlioipiiiiitc  de  rmicstliésic  rachiditMinc  c.st-clle  jiis- 
tiliée  )>  La  Presse  Médicale,  tt  Mai  l!H8.  —  DKsei..xs. 
U  La  racliiaiicsltK'sIc  ii.  L’ih'ipital,  Dccciiilirc  11120.  — 
Il  1.200  cas  (le  lacliiaiicslhésic  h  la  stovaïne  ».  Thèse 
D'  (jolnur-l)cs|>las,  1021.  —  Dnsri.AS.  n  Tecliniijuc  de  la 
racliianc.stliési(!  ».  Paris  médical,  11  Mars  1022. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Mai  1923. 

Similitude  des  chocs  en  médecine  ;  leur  superpo¬ 
sition  dangereuse,  mais  évitable.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles.  M.  Louis  Bazy  et  divers  chirurgiens  ont 
signalé  l’intensité  du  choc  opératoire  chez  des  m.à- 
lades  préalablement  soumis  à  la  radiothérapie. 
Celle-ci  produit  de  son  côté  —  l’auteur  le  signalait  dès 
1904  —  selon  le  patient  et  son  intensité,  des  réactions 
parfois  considérables,  voire  mortelles  depuis  la  ra¬ 
diothérapie  pi’ofonde,  s’il  y  a  fonte  brusque  des 
tumeurs  irradiées,  résorption  dans  l’organisme  des 
produits  ainsi  mis  en  liberté  ou  floculation  (A.  Lu¬ 
mière).  Ainsi  s’expliquent  encore  des  morts  par  brô- 
lures  électriques  industrielles  très  petites,  écrase¬ 
ments  de  membres,  etc. 

S’il  faut  opérer  même  après  radiothérapie,  ce  qui 
est  parfois  le  cas,  on  comprend  que  le  choc  opératoire, 
se  superposant  au  choc  radiologique  semblable  en 
ses  manifestations,  même  si  l’un  et  l’autre  ont  été 
faibles,  peut  amener,  comme  on  l’a  constaté,  la  mort 
ou  de  graves  accidents. 

D’autre  part,  après  des  opérations  de  cancers,  on 
irradie  souvent  immédiatement  pour  empêcher  ou 
retarder  les  récidives,  et  la  radiothérapie  peut  déter¬ 
miner  des  accidents  chez  les  individus  encore  en  état 
de  choc  opératoire. 

Le  choc  se  traduit  jiar  un  état  sanguin  particulier, 
nombre  de  globules  blancs  ou  rouges,  hypotension 
artérielle  ;  il  est  donc  facile  à  déceler  et  par  consé¬ 
quent  facile  à  éviter  eu  tant  que  superposition. 

Sur  la  toxicité  des  autolysats  et  des  extraits  tissu¬ 
laires.  —  M.  Auguste  Lumière  donne  une  explica¬ 
tion  des  phénomènes  toxiques  qui  se  m.inifestent  chez 
les  animaux  à  qui  l’on  injecte  soit  des  liquides  dans 
lesquels  on  a  trituré  des'  fragments  d’organes  frais, 
soit  des  autolysats  obtenus  avec  les  mêmes  organes. 

11  se  produit  dans  ces  divers  liquides  des  flocula¬ 
tions  successives  qui  sont  dues  au  mélange  de  col- 
lo'ides  babituellement  séparés.  Ces  floculations  déter¬ 
minent  des  accidents  en  tout  comparables  à  ceux  qui 
caractérisent  les  chocs  anaphylactiques  ou  anaphy- 
lactoïdes.  Les  symptômes  en  sont  les  mêmes.  Les 
lésions  déterminées  sont  identiques.  Knfin  on  peut 
empêcher  les  uns  et  les  autres  par  les  mêmes  procé¬ 
dés  dits  anti-anaphylactiques. 

Ces  floculations,  dans  les  liquides  de  trituration, 
se  font  brusquement  ;  aussi  le  liquide,  redevenu  lim¬ 
pide,  est-il  inoffensif  au  bout  de  24  heures.  Dans  les 
liquides  d’autolysats,  elles  se  font  lentement  et  ce 
li(]uide  reste,  en  conséquence,  toxi<|ue  pendant  une 
huitaine  de  jours. 

11  y  a,  dans  ces  faits,  une  nouvelle  série  d'expé¬ 
riences  dont  les  résultats  sont  tout  en  faveur  des 
théories  collo'idales  ex])Osées  j)ar  l’auteur  et  qui  ont 
déjà  donné  la  clef  de  maint  |)hénomène  pathologiipie 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Mai  1923. 

Un  cas  de  polyarthrite  déformante  chronique 
(type  rhumatisme  chronique  syphilitique)  très  amé¬ 
lioré  par  le  traitement  bismuthé.  —  MM.  H.  Du- 
•four,  Duebon  et  Durand  relatent  l’observation 
d’une  femme  de  42  ans  dont  les  antécédents  rhuma¬ 
tismaux  sont  un  peu  complexes  et  remontent  à  1914. 
mais  qui  présente  depuis  1916  le  type  de  la  polyar¬ 
thrite  déformante  chronique,  type  du  rhumatisme 
chronique  syphilitique  que  l’un  des  auteurs,  eu  1915,  a 
isolé  du  groupe  des  rhumatismes  chroniques  et  qui, 
entre  autres  caractères,  se  distingue  par  ses  mani¬ 
festations  articulaires  procédant  par  crises  qui  lais¬ 
sent  à  leur  suite  des  déformations  et  qui  atteignent 
toujours  les  petites  articulations  des  doigts  et  des 
orteils,  intéressant  à  la  lois  les  surfaces  articulaires 
et  la  synoviale  des  grosses  articulations. 

Chez  cette  malade,  le  traitement  thyroïdien  n’a 
donné  aucun  résultat.  La  cuti-réaction  tuberculinique 
a  été  négative.  La  réaction  de  Wassermann  a  été  deux 
fois'  positive  à  l’hôpital  Saint-Louis,  négative  dans 
d’autres  laboratoires.  Si  les  douleurs  furent  amé¬ 
liorées  par  des  injections  de  noVarsénobcnzol  faites 


dans  le  service  de  M.  Carnot,  la  situation  de  cette 
femme  n’a  été  complètement  transformée  que  par  le 
quiniobismuth  injecté  dans  le  service  de  M.  Dufour 
où  elle  avait  été  hospitalisée  comme  chronique. 
Confinée  au  lit  depuis  6  mois,  elle  se  lève  actuelle¬ 
ment  et  marche  avec  une  canne,  et  parfois  sans  aide. 
Ce  changement  considérable  doit  être  attribué  sans 
hésitation  au  traitement  spécifique  bismuthé. 

—  M.  Comby  fait  remarquer  qu’au  Maroc,  dans 
les  dispensaires  antituberculeux,  il  a  vu  de  nombreux 
enfants  atteints  de  manifestations  articulaires  d’ori¬ 
gine  syphilitique  simulant  la  tuberculose,  et  qui  gué¬ 
rissent  admirablement  par  les  injections  d’arséno- 
benzol.  Certaines  de  ces  manifestations  affectent  l’al¬ 
lure  du  rhumatisme  chroni([ue. 

La  défense  du  Maroc  contre  la  syphilis.  —  M. 
Comby,  de  retour  du  Maroc,  signale  l’extrême  fré¬ 
quence  de  la  syphilis,  qui  atteint  de  50  à  90  pour  100 
des  hahitants  et  cause  une  mortalité  effroyable. 
Devant  le  péril,  d’énergiques  mesures  ont  été  prises 
qui  ont  produit  les  plus  heureux  résultats  et  mérite¬ 
raient  d'être  apjdiquées  à  la  lutte  antisyphilitique 
dans  la  métropole  où  l’organisation  de  défense  est 
encore  si  lacunaire.  Ces  mesures  comprennent  l’insti¬ 
tution  de  dispensaires  antisyphilitiques,  la  réglemen¬ 
tation  intelligente  de  la  prostitution  qui  répudie  les 
méthodes  policières  et  est  basée  sur  la  collaboration 
médicale  (isolement  des  filles  soumises  dans  des 
quartiers  spéciaux,  organisation  de  dispensaires  par¬ 
ticuliers,  examens  périodiques  obligatoires  et  hosjû- 
talisalion  éventuelle),  enfin  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  sur  une  vaste  échelle,  les  groupes  médicaux 
mobiles  pénétrant  jusque  dans  le  bled,  lors  des 
grands  marchés  locaux  en  particulier.  Les  indigènes, 
même  les  femmes,  se  sont  rendu  compte  de  l’utilité 
du  traitement  et  viennent  réclamer  les  injections 
intraveineuses.  .Malheureusement,  pour  des  raisons 
budgétaires,  la  gratuité  absolue  des  soins  a  été  ré¬ 
cemment  abolie.  Consécjuence  :  le  nombre  des  malades 
traités  a  fortement  diminué.  Economie  bien  illusoire, 
car  les  syphilitiques,  ne  se  soignant  plus,  contagion¬ 
neront  à  loisir  leur  entourage,  et  les  hospitalisations, 
bien  plus  coûteuses,  deviendront  plus  nombreuses. 
Aussi  l’auteur,  au  nom  des  médecins  du  .Maroc,  pro¬ 
teste-t-il  contre  cette  décision  malencontreuse  et  pro¬ 
pose-t-il  à  la  Société  de  voter  un  v(j’u  demandant  une 
meilleure  organisation  de  la  lutte  contre  la  syphilis 
en  France,  et  notamment  la  création  de  dispensaires 
antisyphiliti(|ues  dans  tout  le  pays. 

—  M.  Queyrat  déclare  que  si  la  syphilis  est  bien 
traitée  au  Maroc,  c’est  grâce  à  l’adoption  des  injec¬ 
tions  intraveineuses,  qui  constituent  la  méthode  de 
choix  qu’il  est  j)rofondémenl  regrettable  de  voir 
attaquer  à  proj)os  des  accidents  mortels  qu’elle  cause 
de  loin  en  loin  et  autour  desquels  on  mène  grand 
bruit,  de  façon  parfois  intéressée,  ])Our  lancer  une 
spécialité.  Dans  sa  longue  pratique,  sur  105.000  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’arsénobenzol,  il  n'a  observé  que 
3  cas  de  morts,  tous  survenus  chez  des  malades  en 
période  secondaire,  par  apoplexie  séreuse  ;  aucun  ne 
s’est  produit  dans  sa  clientèle  de  ville,  jiour  laquellt- 
il  peut  choisir  le  médicament  chez  le  fabricant  parmi 
les  séries  déjà  reconnues  comme  bonnes.  Si  l’on  met 
en  regard  les  bénéfices  que  retirent  de  ce  traitement 
les  malades  et  la  société,  les  accidents  mortels 
doivent  être  tenus  pour  négligeables.  Le  mercure 
sous  forme  lie  pilules  et  de  frictions  peut  lui-même 
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—  M.  Comby,  i)ar  ce  qu’il  a  vu  au  Maroc,  a  été 
amené  à  reconnaitre  la  supériorité  du  traitement  par 
les  injections  intraveineuses  d'arsénobenzol.  .Malgré 
le  peu  de  précautions  prises,  il  ne  s’est  pas  produit 
jusqu’ici  d’accidents  mortels  et  les  piqûres  jonisscnt 
parmi  les  indigènes  d’une  popularité  extraordinaire. 

Sur  la  difficulté  du  diagnostic  de  certaines  endo¬ 
cardites  infectieuses  lentes  :  à  propos  d’un  cas  de 
tuberculose  subaiguë  latente.  -  MM.  D.  Routier  et 
Walser  rapportent  l’observation  d’une  malade  entrée 
pour  sciatique  bénigne  avec  fièvre,  chez  laquelle  le 
diagnostic  d’endocardite  infectieuse  lente  fut  posé  en 
raison  de  l’apparition  d’un  souffle  diastolique  8  jours 
après  son  admission.  Plusieurs  hémocultures,  faites 
pendant  l’évolution  de  la  maladie,  restèrent  négatives 
et  l’examen  radioscoj)ique  ne  montra  rien  d’anormal 
ni  au  cœur,  ni  aux  iioumons.  La  malade  ne  présentait 
aucun  signe  pulmonaire  physique  ou  fonctionnel. 
Sortie  de  l’hôpital,  guérie  de  sa  sciatique,  elle  y  ren¬ 
trait  6  semaines  après,  toujours  fébrile  et  avec  un 
état  général  très  atteint.  Elle  mourut  peu  après. 
L’autopsie  montra  des  lésions  de  broncho-pneumonié 


caséeuse  bilatérales  et,  au  niveau  de  l’aorte,  des 
plaques  jeunes  d’aihérome  sus-sigmo'idienncs. 

Ce  cas  prouve  qu’il  peut  exister  des  tuberculoses 
à  marche  aiguë  sans  signes  physiques  ni  fonction¬ 
nels  ;  pour  j)eu  qu’il  y  ail  un  signe  objectif  cardiaque, 
le  diagnostic  d’endocardite  infectieuse  risque  fort 
d’être  fait,  malgré  l’hémoculture  négative.  Il  faudra 
donc  faire  de  grandes  réserves  chaque  fois  que  l’hé¬ 
moculture  n’aura  pas  apj)orlé  la  preuve  de  l’endocar¬ 
dite  infectieuse  lente. 

—  M.  de  Massary  insiste  sur  les  difficultés  que 
soulève  le  diagnostic  entre  certaines  formes  de  tuber¬ 
culose  et  l’endocardite  infectieuse  lente.  Il  a  observé 
une  malade  ([ui  i)résenta  d’abord  des  manifestations 
articulaires  les(]uelles  furent  prises  pour  du  rhuma¬ 
tisme  franc  et  ([ui  s’accompagnèrent  de  1  ajiparitioii 
d’un  souffle  systolique  inconstant  de  la  poinl(\  Hi^vue 
au  bout  de  plusieurs  mois,  la  malade  présentait  le  même 
souffle,  niais  avec,  de  la  fièvre.  (In  porta  le  diagnostic 
d’endocardite  lente;  les  hémocultures  restèrent  néga¬ 
tives.  Finalement  a])parurent  des  symptômes  non  é(]ni- 
voques  de  tuberculose.  Dans  un  cas  inverse,  l’auteur 
a  reçu  dans  son  service  une  malade  envoyée  comme 
tuberculeuse,  qui  était  atteinte  en  réalité  d’endocar¬ 
dite  infectieuse  lente,  comme  l’a  établi  l’autopsie. 

—  M.  Rist  croit  que  l’erreur  qui  consiste  à  pren¬ 
dre  une  endocardite  infectieuse  lente  pour  une  tuber¬ 
culose  est  la  plus  fréquente.  II  en  a  observé  4  exem¬ 
ples  chez  des  malades  envoyés  dans  son  service 
comme  tubercnlenx.  Dans  3  cas,  l’erreur  aurait  pu 
être  évitée,  car  il  n’y  avait  pas  de  signes  jiulmo- 
naircs  ;  dans  le  dernier,  l’existence  de  petites  hémop¬ 
tysies  dues  aux  embolies  parties  d'tiiie  endocanlite 
du  cœur  droit  remlait  le  diagnostic  plus  délicat. 

—  M.  Debré  souligne  la  nécessité  d’avoir  une 
hémoculture  positive  pour  pouvoir  affirmer  le  dia¬ 
gnostic  d’endocardite  infectieuse  lente.  En  répétant 
les  hémocultures  avec  patience,  on  finit  par  mettre 
l’infection  en  évidence.  Un  autre  symjjtônie,  négligé 
jusqu’ici,  a  beaucoup  de  valeur  ;  c’est  l’existence 
d'hématuries  niicroscoi)iques  traduisant  les  throm¬ 
boses  glomérulaires  qui  sont  très  fréquentes. 

—  M.  N.  Fiessinger  signale  la  coexistence  pos¬ 
sible  de  tuberculose  et  d'endocardite  infectieuse  lente 
qu’il  a  observée  chez  un  malade  d’iu'qiital,  entré  pour 
une  endocardite  lente  sur  buiuelle  se  grelTa  une 
tuberculose  aiguiù 

A  propos  des  varicosités  liminales  baso-thoraci- 
ques  dans  la  compression  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure.  —  MM.  M.  Chiray  et  J.  Lebon  reviennent 
sur  la  valeur  de  ce  signe.  Ils  montrent  une  malade 
chez  laquelle,  à  la  suite  d’un  trail.mient  antisyphili¬ 
tique,  ont  régressé,  de  façon  unilatérale,  les  signes 
de  compression  cave  supérieure  que  causait  un  ané¬ 
vrisme  aorti([ue  avec  médiastinite.  Du  côté  droit  où 
les  symptômes  persistent,  on  constate  encore  de 
l’o'dènie  du  sein  et  des  varicosités  haso-thoraciques 
très  marciuées.  Du  côté  gauche,  oû  la  compression 
l)arail  en  partie  supprimée,  le  sein  est  affaissé  et  les 
varicosités  ont  disjiarii  alors  i]u’elles  étaient  très 
accentuées  quelques  semaines  auparavant.  On  ne  jauit 
donc  refuser  une  certidne  valeur  à  ces  pe  tites  phlé- 
bectasies  situées  à  la  limite  des  circulations  cave 
su])érieure  et  cave  inférieure. 

Diagnostic  radiologique  de  la  bronchectasie.  — 
MM.  F.  Trômolières  et  Joulia  présentent  lu  radio¬ 
graphie  d’une  dilatation  bronchique  jerise  après  injec¬ 
tion  sous-gloltique  de  lipiodol.  Deux  examens  radio¬ 
logiques  prati(|ué.s  antérieureinenl  étaient  restés 
négatifs.  La  bronchectasie  ainsi  injectée  apparaît  au 
lobe  inférieur  gauche,  sous  forme  d’une  opacité  très 
étendue  formée  <l’un  amas  île  larges  colonnes  rami¬ 
fiées,  qui  sont  les  bronches  dilatées,  au-dessus  des- 
(luelles  on  perçoit  les  fines  arborisations  bronchiques 
normales  de  la  partie  moyenne  du  poumon.  Cette 
image,  qui  a  persisté  sans  modification  pendant  une 
dizaine  de  jours,  a  diB])aru  lentement,  s’elfacaiit 
d’abord  à  sa  partie  sujiérieure. 

A  la  suite  de  l’injection,  les  signes  cavitaires  ont 
disparu  pendant  trois  jours,  pour  réapparaître  ensuite 
comme  auparavunl.  L’état  général  et  les  troubles 
fonctionnels  n  ont  été  nullement  modifiés. 

Cette  radiographie  montre  le  parti  qu’on  peut  tirer 
des  injections  sous-glottiques  d’huile  iodée  pour  h- 
diagnostic,  parfois  fort  difficile,  des  bronchectasies 
et  des  cavernes  pulmonaires. 

Manomètre-étalon  portatif.  —  M-  Laubry,  ajirès 
avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  procéder  à  des  vérifica¬ 
tions  périodiciues  des  manomètres  métalliques  utilisés 
en  sphygmomanoinélrie  clinique,  présente  un  manomè¬ 
tre  à  eau  et  air  comprimé  fabri(|ué  par  Speiigler.  Cet 
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appareil  portatif,  pratique  et  indéréglable,  satisfait 
aux  nécessités  de  l’étalonnage  et,  au  besoin,  peut  se 
Hustituer  provisoirement,  pour  la  mesure  courante  de 
la  tension  artérielle,  à  un  manomètre  métallique 
l'au.ssé  et  soumis  à  la  réparation. 

Deux  cas  de  pneumothorax  artificiel  bilatéral.  - 
M,  P.  Ameuülo  présente  les  observations  de  2  mala¬ 
des  auxquelles  il  a  été  amené  è  pratiquer  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  tliérapeutiqiie  sur  des  lésions  pulmo¬ 
naires  bilatéralisées,  après  guérison  du  côté  opposé 
par  un  pncumutliorax  antérieur  non  encore  résorbé. 
Les  deux  malades  sont  encore  en  bon  état,  et  même 
très  améliorées,  bien  que  leurs  plèvres  restent  encore 
décollées.  11  y  a  donc  possibilité  de  survie,  et  même 
d’amélioration,  avec  un  ])neumothorax  double  par¬ 
tiel, 

—  M.  Netter,  chez  un  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  subaiguë  et  porteur  de  pneumothorax  théra- 
peutiipie,  a  été  frappé  de  constater,  du  côté  de  ce 
<lernicr,  la  présence  de  murmure  respiratoire  et  de 
râles  cavernuleux  qui  inoutreiit  que  la  respiration 
existe  encore  dans  le  poumon  collabé:  il  est  donc  pos¬ 
sible  d'établir  un  pneumothorax  double.  Toutefois  de 
lels  faits  semblent  contredire  le  mécanisme  qu’on 
invoque  pour  expliquer  les  effets  thérapeutiques  du 
pneumothorax. 

—  M.  Rist  fait  observer  qu’on  voit  souvent  à  l’écran 
la  distension  pulmonaire  respiratoire,  surtout  au  ni¬ 
veau  du  lobe  inférieur,  chez  les  porteurs  de  pneumo¬ 
thorax.  On  obtient  en  général  un  collapsus  parfait  au 
niveau  du  lobe  supérieur,  ce  qui  permet  de  se  rendre 
compte  de  l’efficacité  thérapeutique.  La  perception 
stéthoscopiqjie  des  bruits  doit  s’expliquer  ])ar  un 
phénomène  de  transmission  osseuse  de  ces  bruits, 
notaininent  par  l’intermédiaire  du  rachis. 

--  M.  Chiray  demande  si  des  réactions  dyspnéiques 
ont  suivi  la  seconde  intervention. 

—  M.  Ameuile  a  été  très  surpris  de  ne  constater  à  la 
suite  aucun  trouble  respiratoire.  Une  des  malades, 
arrivée  assez  dyspnéique,  put  même  remonter  seule 
deux  étages  après  l’intervention;  ta  tachycardie  dimi¬ 
nua  aussi  d’une  fa^'on  notable.  La  persistance  de  la 
respiration  sous  l’insufflation  s’explique  parce  qu’il 
s’agit  d’un  pneu  inothorax  partiellement  résorbé;  le 
poumon  atteint  les  côtes  par  une  de  ses  parties.  La 
persistance  des  bruits  cavitaires  est  due  à  ce  que  les 
cavités  pulmonaires  se  rétractent  à  une  allure  beau¬ 
coup  plus  lente  que  le  parenchyme  pulmonaire  lui- 

(Juant  au  mode  d’action  du  pneumothorax,  il  doit 
s’expliciuer  plus  par  la  suppression  des  tiraillements 
continuels  aux(iuels  sont  soumises  les  lésions  pulmo¬ 
naires  que  par  l’atélectasie  réalisée. 

P.-L.  Makie. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Il  .Mai  1923. 

A  propos  de  la  désensiblllsatlon  de  la  migraine. 

—  M.  Léopold-Levi  fait  remarquer  que  l’opothéra¬ 
pie  thyroïdienne  a  un  mode  d’action  antianaphylacti¬ 
sant.  L’amélioration  de  la  migraine  permet  d’étudier 
la  désagrégation  de  ce  syndrome,  la  monnaie  de  la 
migraine  des  équivalents. 

—  M.  Natter  a  débarrassé.  j)ar  un  jeûne  ininter¬ 
rompu  de  13  jours,  de  violentes  migraines  survenant 
à  chaque  période  menstruelle,  une  femme  de  M  ans 
pesant  111  kgr.  550. 

A  propos  de  l’inversion  sexuelle.  —  M.  Loopold- 
Lovf  montre,  d’après  des  recherches  expérimentales, 
que  l’inversion  sexuelle  a,  en  partie,  une  base  endo- 

A  propos  du  traitement  blsmuthé  dans  la  syphilis. 

—  M.  Lortat-Jacob  apporte  les  résultats  de  182  cas 
ainsi  traités,  soit  parle  bismuth  seul,  soit  par  le  bis¬ 
muth  associé  à  l’arsenic  et  au  mercure.  Le  bismuth 
est  fort  utile  et  très  bien  toléré;  l’iodoquiniatc  de 
bismuth  a  îles  indications  précises  chez  les  tabéti¬ 
ques,  contre  les  méningo-radiculites,  et  la  lymphocy¬ 
tose;  il  est  également  recommandable  dans  les  albu¬ 
minuries. 

—  Af.  Pinard  pense  qu’il  ne  faut  pas  fonder 
d’espérances  exagérées  sur  la  médication  bismuthéc 
dans  les  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis.  Le 
bismuth  est  inférieur  à  l’arsenic  pour  les  lésions 
nerveuses  ou  oculaires;  actuellement,  ime  syphilis 
nerveuse  doit  être  traitée  par  l’arsénothérapie  à  hau¬ 
tes  doses  et  pur  séries  longtemps  continuées.  On  peut 
continuer  par  le  bismuth  quand  on  paraît  maître  des 


Pathologie  et  histologie  du  cancer  de  l’estomac. 
—  MM.  Pauebet  et  Hirachberg  ont  examiné  90  esto¬ 
macs  au  microscope  et  montrent  des  coupes  en  pro¬ 
jection.  Ils  ont  été  surtout  frappés  par  les  lésions 
suivantes  ;  les  ulcéro-cancers  de  l’estomac  dont  l’as¬ 
pect  macroscopique  simulait  un  ulcère  simple  et  qui 
s’accompagnaient  de  névrite  cancéreuse  précoce;  les 
épithéliomes  à  forme  érosive  qui,  dans  quelques  cas, 
paraissent  être  le  point  de  départ  d’une  linite  plastique. 

Cancer  de  l’estomac  guéri.  —  M.  Pauebet  présente 
un  octogénaire  à  qui  il  a  réséqué  l’estomac  pour 
cancer  et  qui  a  été  guéri  en  15  jours. 

Recherches  sur  la  puissance  et  l’Innocuité  de 
l’urotroplne  française  dans  le  traitement  des  Infec¬ 
tions  locales.  — M.  Dupuy  de  Frenelle  montre  que 
cet  antiseptique,  pénétrant  dans  la  profondeur  des 
tissus  puis  dans  le  sang,  après  avoir  déterminé  la 
désinfection  du  foyer  purulent,  réalise  en  quelque 
sorte  une  désinfection  de  la  totalité  de  l’organisme. 
Cet  antiseptique  puissant  et  inofîensif  part  donc  du 
foyer  d’infection  où  il  a  été  appliqué  pour  pénétrer 
dans  l’organisme  et  réaliser  l’antisepsie  générale. 

Correction  chirurgicale  de  la  position  anormale 
du  pavillon  de  l’oreille.  —  M.  Houlie  corrige  cette 
position  anormale  en  enlevant  le  cartilage  de  la 
conque,  opération  d’une  simplicité  idéale. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’hydroxyde  de 
bismuth  radlfère.  —  M.  Gaston,  étudiant  l’action  de 
ce  sel,  insiste  sur  son  élimination  rénale  et  son  action 
sur  la  négativation  de  la  séro-réaction. 

Prix  à  décerner  en  1923.  —  Kn  Décembre  1923, 
dans  sa  dernière  séance,  la  Société  de  Médecine  de  Paris 
décernera  le  Prix  Duparcque  (1.800  fr.  disponibles)  à 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  en  français  sur  le  sujet 
suivant  :  U  insuffisance  ovarienne.  Les  mémoires  iné¬ 
dits  et  anonymes  porteront  une  épigraphe  reproduite 
sur  une  enveloppe  cachetée  et  renfermant  le  nom, 
l’adresse  de  l’auteur;  ils  devront  être  déposés  avant 
le  l'’  Novembre  1923  au  siège  de  la  Société,  51,  rue 
de  Clichy  ou  chez  le  secrétaire  général,  M.  P.  Blon- 
din,  3,  rue  Cernuschi  (17'  arr.  ).  Seuls,  les  membres 
titulaires  et  honoraires  de  la  Société  ne  sont  pas 
admis  à  concourir. 

.ILDuoeaux. 


SDCIETE  DE  PEDIATRIE 

15  Mai  1923. 

Gommes  tuberculeuses  multiples  chez  un  nour¬ 
risson  ;  présence  de  bacilles  de  Koch  à  l’examen 
direct  du  pus.  —  M.  G.-L,  Hallez  présente  un  nour¬ 
risson  de  14  mois  dont  l’état  de  santé  parait  excellent 
et  qui  est  néanmoins  porteur  de  gommes  tubercu- 
culeuses  cutanées,  sans  adénopathie.  La  contami¬ 
nation  provient  du  contact  avec  un  tousseur  cavi¬ 
taire.  La  localisation  dermo-hypodermique  du  bacille 
de  Koch  a  été  la  seule  manifestation  clinique  de  la 
bacillose.  Une  cuti-réaction  fortement  positive  à  la 
tuberculine  souligne  la  résistance  du  sujet, 

—  M.  Marfan.  De  semblables  gommes  ne  sont  pas 
rares  chez  le  nourrisson.  Elles  sont  la  manifestation 
d’une  bacillémie  au  moins  transitoire  et  cependant 
elles  sont  habituellement  sans  gravité.  Dans  un  cas 
suivi  avec  M.  Appert,  l'examen  sur  frottis  du  pus 
des  lésions  permit  de  déceler  de  très  nombreux  ba¬ 
cilles  de  Koch, 

~  M.  Halle,  Dans  certains  cas,  il  est  très  difficile 
de  trouver  des  bacilles  ;  dans  d’autres,  ils  sont  très 
nombreux.  Quant  aux  associations  microbiennes, 
elles  font  défaut  dans  les  gommes  tuberculeuses. 

—  M.  Guinon  souligne  également  l'absence  de 
réaction  ganglionnaire  dans  ces  cas. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  dit  que  ces  cas  sont  fré¬ 
quents  et  guérissent. 

Lésions  viscérales  dans  un  cas  d’endocardite  rhu¬ 
matismale  prolongée.  —  MM.  Babonneix,  Boucher 
et  Peignaux  relatent  l’examen  anatomique  auquel  il 
leur  a  été  donné  de  procéder  dans  un  cas  d’endocar¬ 
dite  mitrale  rhumatismale  ayant  duré  plus  de  20  ans. 

L’absence  de  symphyse  explique  que  la  malade 
n’ait  jamais  fait  d’asystolie. 

La  lésion  essentielle  était  une  endocardite  végé¬ 
tante  mitrale  qui  a  été  cause  de  nombreuses  embo¬ 
lies,  les  unes  capillaires,  les  autres  plus  volumi¬ 
neuses,  ayant  déterminé  des  infarctus  du  foie,  de  la 
rate  et  de  nombreux  ramollissements  du  cerveau.  De 
.ces  ramollissements,  les  uns,  récents,  intéressaient 
surtout  le  putamen  etla  zone  de  Wernicke.  La  malade 


ayant  été  atteinte,  dans  les  derniers  mois  de  sa  vie, 
d’hémiplégie  droite  avec  aphasie,  que  conclure  de  ce 
fait  et  de  l’intégrité  complète  du  pied  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche,  si  ce  n’est  qu’il  plaide 
en  faveur  de  la  théorie  soutenue  par  M.  P.  Marie .' 
Un  .autre,  plus  ancien,  occupait  le  lobule  fusiforme 
et  la  partie  voisine  du  lobule  lingual.  Le  ramollisse¬ 
ment  localisé  à  la  zone  de  'Wernicke  s’étendait  assez 
loin  en  profondeur,  et  sectionnait  vraisemblablement 
le  faisceau  de  Gratiolet.  Si  l’hémianopsie  latérale 
homonyme  n’a  pas  été  observée,  c’est  sans  doute 
parce  que  la  patiente  était  dans  un  demi-coma,  ce  qui 
rendait  son  examen  difficile. 

A  signaler,  de  plus,  une  atrophie  rénale  unilaté¬ 
rale,  dont  il  est  malaisé  de  dire  si  elle  était  congéni¬ 
tale  ou  si  elle  reconnaissait  comme  cause  un  infarctus 
ancien  du  rein. 

Un  cas  de  lichen  scrofulosorum.  —  M.  Hallè 
présente  un  enfant  soigné  dans  le  service  de  M.  Broca 
pour  une  lésion  bacillaire  du  pied  et  qui  est  porteur 
d’un  lichen  scrofulosorum  développé  sur  le  tronc.  Ce 
lichen,  très  typique,  est  caractérisé  par  des  placards 
légèrement  rougeâtres,  sensibles  au  doigt,  constitués 
par  de  petites  papules  acuminées,  ayant  présenté  une 
croütelle  épidermique  à  leur  sommet.  On  note,  en 
outre,  chez  cet  enfant,  des  tuberculides  papulo-nécro- 
tiques  surtout  au  niveau  des  membres.  Seules  ces 
dernières  ont  été  favorablement  influencées  par  le 
traitement  local  à  l’huile  de  foie  de  morue. 

Résultats  du  traitement  dans  les  scolioses  graves. 
—  M.  Lance  présente  8  fillettes  soignées  pour  des 
scolioses  graves  par  un  traitement  qui  lui  est  per¬ 
sonnel.  Celui-ci  consiste  en  un  redressement  pro¬ 
gressif  dans  un  corset  en  cellulo'id.  Ce  corset  est 
fabriqué  sur  un  moulage  pris  en  correction  maxima 
dans  un  cadre  spécial  de  l’auteur.  Le  corset  est  porté 
jour  et  nuit.  Le  malade  pratique  dans  le  corset  des 
exercices  respiratoires  développant  le  thorax  en  face 
des  fenêtres  de  décompression,  tandis  que  des  pres¬ 
sions  avec  des  feutres  sont  effectuées  sur  la  gibbo¬ 
sité.  Le  corset  est  retiré  tous  les  jours  pour  une 
séance  de  gymnastique  afin  de  développer  la  muscu¬ 
lature  du  dos.  Le  redressement  maximum,  obtenu  en 
quelques  mois,  doit  être  maintenu  pendant  plusieurs 
années  par  un  corset  de  cellulo'id  et  des  exercices 
gymnastiques. 

L'examen  des  malades  présentées  montre  que,  dans 
les  scolioses  sans  déformations  osseuses,  on  peut 
obtenir  la  guérison  complète.  Dès  qu’il  y  a  des  dé¬ 
formations  osseuses,  on  ne  peut  atteindre  qu’une 
atténuation  plus  ou  moins  étendue  de  la  courbure 
principale  par  la  création  de  courbures  de  compen¬ 
sation.  L’amélioration  de  la  position  des  épaules,  de 
la  forme  du  thorax  et  de  la  capacité  respiratoire  est 
au  contraire  considérable.  Presque  toujours  le  trai¬ 
tement  s’accompagne  d’une  amélioration  frappante  de 
l’état  général  :  augmentation  du  poids,  de  la  taille, 
élargissement  de  la  poitrine.  Ces  résultats  se  main¬ 
tiennent  si  le  corset  de  contention  et  la  gymnastique 
sont  continués  assez  longtemps.  Dans  beaucoup  de 
cas,  au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la  fonction,  le 
résultat  équivaut  à  une  guérison. 

—  M.  Rœderer  estime  que,  dans  la  scoliose,  on  ne 
peut  avec  certitude  parler  de  guérison,  car  on  observe 
souvent  des  rechutes,  même  tardives.  En  tout  cas, 
le  traitement  comporte  plutôt  un  modelage  du  thorax 
qu’un  véritable  redressement  de  la  colonne.  Pour  ce 
traitement  on  en  revient  à  l’extension  par  la  tête  et 
on  abandonne  la  flexion  en  avant  tant  vantée  jadis. 

—  M.  Trêves  souligne  l’utilité  d’abandonner  l’ap¬ 
pareil  plâtré  chaque  fois  qu’on  peut  le  faire.  Les 
appareils  amovibles  sont  excellents,  mais  ceux  eu 
cellulo'id,  vu  leur  prix  de  revient,  ne  sont  pas  à  la 
portée  des  classes  pauvres. 

Le  lait  au  Maroc.  —  M.  Comby,  de  retour  d’un 
voyage  au  Maroc,  montre  que  la  mauvaise  réputation 
faite  aux  vaches  de  ce  pays  ou  importées  n’est  nulle¬ 
ment  justifiée.  Leur  maigreur,  la  faible  quantité  de 
lait  qu’elles  fournissent  journellement  (2  ou  3  litres) 
est  uniquement  imputable  aux  mauvais  soins.  Le  lait 
des  vaches  marocaines,  d'autre  part,  convenablement 
recueilli  et  traité,  n’est  nullement  hyperacide  comme 
on  l’a  prétendu. 

La  Goutte  de  lait  dirigée  à  Casablanca  par  le 
D'  Bienvenue  dispose  d’un  excellent  lait  de  vache 
recueilli  dans  une  laiterie  municipale  de  la  banlieue, 
fort  bien  tenue,  où  52  vaches  de  Montbéliard  donnent 
en  moyenne  10  litres  de  lait  par  jour.  Le  lait  est 
stérilisé  à  l’autoclave.  La  Goutte  de  lait  de  Marakech 
dispose  également  depuis  peu  de  temps  d’un  excellent 
lait  de  vache,  recueilli  sur  place  et  stérilisé. 
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Ces  faits  démontrent  la  possibilité  d’obtenir  au 
Maroc  du  bôn  lait  frais  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’avoir  recours  au  lait  condensé,  au  lait  sec,  etc. 

—  M.  Georges  Schreiber.  La  possibilité  d’obtenir 
du  bon  lait  de  vache  dans  des  pays  chauds  comme  le 
Maroc  offre  un  grand  intérêt,  mais  elle  ne  saurait 
faire  perdre  de  vue  les  très  grands  services  rendus 
par  le  lait  condensé  et  par  le  lait  sec,  étant  donné 
surtout  que  les  laiteries  modèles  sont  exception- 

—  M.  Comby  reconnaît  les  avantages  du  lait 
condensé  et  du  lait  sec,  mais  il  a  voulu  établir  que 
rien  ne  s’oppose  à  la  production  d’un  bon  lait  de 
vache  frais  au  Maroc, 

Gommes  cutanées  multiples  vraisemblablement 
mycosiques.  —  MM.  Armand-Delille,  Duhamel  et 
Marty  présentent  une  fillette  de  10  ans,  atteinte  de 
gommes  cutanées  multiples,  chez  laquelle  l’auscul¬ 
tation  décèle  des  symptômes  pulmonaires.  La  rate 
est  normale. 

Ces  gommes  ne  sont  ni  tuberculeuses,  ni  syphi¬ 
litiques.  La  sporotrichose  n’est  pas  non  plus  en  cause, 
mais  les  cultures  sur  milieu  de  Sabouraud  permet¬ 
tent  d’incriminer  une  mycose  spéciale  dont  la  nature 
est  à  identifier.  En  attendant,  l’enfant  va  être  sou¬ 
mise  au  traitement  ioduré. 

—  M.  Lesnê  rappelle,  à  propos  de  ce  cas,  qu’il  a 
observé  )in  sujet  atteint  d’une  mycose  cutanée  avec 
panaris  mycosique,  lequel  fut  atteint  ultérieurement 
d’une  mycose  cérébrale. 

Syndrome  cavitaire  consécutif  à  une  pleurésie 
interlobaire.  —  MM.  Armand-Delille,  Marty  et 
Duhamel  communi([uent  l’observation  d’un  entant 
de  13  ans  envoyé  à  l’hôpital  pour  une  adénopathie 
trachéo-broncliique  avec  syndrome  cavitaire  de  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit.  Il  s’agissait,  en 
réalité,  d’une  pleurésie  interlobaire  droite  pneumo- 
coccique  avec  infection  secondaire  par  des  staphylo¬ 
coques  anaérobies. 

Ce  cas,  à  la  suite  d’une  vomique,  paraissant  évo¬ 
luer  spontanément  vers  la  guérison,  il  semble  contre- 
indiqué  d’avoir  recours,  soit  à  la  vaccinothérapie, 
soit  à  une  intervention  chirurgicale,  soit  à  un  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

—  M.  Génévrier  partage  l’opinion  des  auteurs 
précédents.  Il  signale,  toutefois,  que  le  pneumo¬ 
thorax,  pratiqué  plus  tôt,  lui  a  donné  de  très  bons 
résultats  dans  un  cas  personnel  similaire. 

Anomalie  vertébrale  congénitale  prise  pour  un 
mal  de  Pott.  —  MM.  [Mouchet  et  Roederer  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  20  ans  qui  a  été  suivi  à  la  fin 
de  sa  première  année  et  ensuite  à  l’Age  de  17  ans  pour 
un  mal  de  Pott  à  forme  scoliotique.  Douleurs  en 
ceinture,  à  la  pression,  à  la  succussion  vertébrale, 
contracture  musculaire.  PlAtre. 

Une  radiographie  meilleure  permet  de  voir  une 
vertèbre,  probablement  la  11'',  composée  de  deux  coins 
opposés  ;  la  10",  également,  présente  un  noyau  cunéi¬ 
forme  surajouté. 

11  s’agit  d’une  anomalie  vertébrale  congénitale. 

—  M.  Lamy  a  publié  récemment  3  observations 
montrant  les  difficultés  du  diagnostic  entre  certaines 
scolioses  et  le  mal  de  Pott. 

Malformations  congénitales  et  héréditaires  des 
extrémités.  —  MM.  Julien  Huber  et  Niel  appor¬ 
tent  l’observation  et  une  radiographie  d'une  fillette 
(|ui  présente  des  anomalies  digitales  aux  pieds  et  à 
3  doigts  de  la  main  droite.  La  phalangine  est  atro¬ 
phiée  et  il  manque  à  la  phalangette  le  cartilage  épi- 
physaire.  Des  malformations  analogues  existent 
chez  la  mère  et  chez  un  oncle  maternel  de  l'enfant. 

Phénomène  d’Arthus  gangreneux  de  la  paroi 
abdominale.  —  MM,  Julien  Huber  et  Denis  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  2  ans,  actuellement  guéri  d’une 
escarre  gangreneuse  de  la  paroi  abdominale  survenue 
au  lieu  d’injection  d’une  piqûre  de  sérum  antipneu- 
mococcique,  2  mois  après  une  sérothérapie  antidiph¬ 
térique  préventive  à  l’occasion  de  la  rougeole.  Ils 
rapprochent  ce  cas  de  faits  analogues  apportés  par 
MM.  Aviragnet  et  Halle. 

G.  SCHKEIBEK. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Avril  1923. 

Contribution  au  traitement  prophylactique  de  la 
maladie  ourlienne.  —  M.  Challamel.  partant  de  cette 
idée  que  l’incubation  et  le  mode  de  contagion  de  la  ma¬ 
ladie  ourlienne  sont  mal  ou  peu  connus,  s’est  appliqué 


à  étudier  l'évolution  de  l’épidémie  d’oreillons,  pour 
se  rendre  compte  de  l’incubation  en  particulier.  Il 
donne  de  nombreux  exemples  fort  intéressants. 

De  ses  études  l’auteur  arrive  à  donner  les  règles 

1"  Toutes  les  personnes  jeunes,  tous  les  enfants, 
tous  les  soldats  ayant  une  chambre,  une  table  com- 
.  mune,  vivant  sous  le  même  toit,  devront  être  consi¬ 
dérés  comme  susceptibles  d’être  contaminés  ; 

2“  On  laissera  ces  suspects  mener  leur  vie  nor¬ 
male  pendant  19  jours.  Du  19"  au  20"  jour  leur  isole¬ 
ment  séparé  sera  pratiqué  durant  24  heures.  Ainsi 
les  cas  «  sous  roche  »  se  révéleront. 

Apportant  ainsi  des  règles  un  peu  nouvelles,  l’au¬ 
teur  signale  que  les  mesures  d’isolement  actuel  que 
prévoit  l’arrêté  ministériel  du  3  Eévrier  1912  sont 
absolument  inopérantes  en  ce  qui  concerne  les  oreil¬ 
lons,  car  la  durée  d’isolement  est  exagérément  et 
inutilement  longue.  Et  cet  arrêté  devrait  être  modifié 
en  fixant  pour  les  oreillons  une  durée  exactement 
correspondante  à  celle  des  symptômes  apparents, 
12  jours  par  exemple,  et  en  prescrivant,  dès  l'appari¬ 
tion  du  premier  cas  reconnu,  un  isolement  dans  les 
familles,  durant  24  heures,  de  tous  les  élèves  de  la 
classe,  exactement  19  jours  après  l’éclosion  des  pre¬ 
miers  symptômes  chez  le  sujet  primitivement  atteint. 

Hémoptysie  tuberculeuse  grave  et  rebelle  arrêtée 
par  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Georges  Rosen- 
thal  donne,  comme  pièce  justificative  des  propriétés 
hémostatiques  de  la  transfusion  du  sang,  le  fait  d’un 
malade  atteint  d’une  hémoptysie  abondante. 

Cet  homme,  qui  est  bacillaire  et  porteur  de  grosses 
lésions  bilatérales,  présente  des  signes  caractéristi¬ 
ques  de  congestion.  On  fait  une  injection  d’anthéma 
avec  une  injection  de  morphine  de  1  centigr.  ;  l’hé¬ 
moptysie  n’a  été  que  légèrement  atténuée.  On  fait 
alors  une  injection  de  rétropituitrine  de  1  cmc.  ;  la 
situation  est  grave,  l’hémoptysie  continue.  On  fait 
ensuite  une  injection  extemporanée  de  20  cmc  de  sang 
prélevé  sur  un  externe  du  service  hospitalier  :  l’hé¬ 
moptysie  diminue.  Quelques  jours  après,  nouvelle 
transfusion  du  sang,  100  cmc  de  même  provenance  ; 
le  soir,  l’hémoptysie  est  complètement  arrêtée. 

Le  prétendu  danger  du  citrate  de  soude  dans  les 
transfusions  sanguines.  —  M.  Georges  Rosenthal 
rappelle  les  différents  griefs  que  l’on  a  faits  à  l’em¬ 
ploi  du  citrate  de  soude  dans  les  transfusions  san¬ 
guines  ;  en  particulier,  on  a  parlé  de  l’altération  des 
plaquettes.  L’auteur  estime  que  ce  réquisitoii-e  est 
illusoire  et,  par  un  simple  calcul,  il  le  démontre  nette¬ 
ment. 

Le  traitement  de  la  constipation,  symptôme  arti¬ 
ficiel.  —  M.  G.  Leven  entend,  par  constipation,  dit 
“  symptôme  artificiel  «,  une  constipation  qui,  à  tous 
Ages  (nourrissons,  enfants,  jeunes  gens,  adpltes,  vieil¬ 
lards),  est  guérie  très  rapidement  (quelques  jours  à 
quelques  semaines)  et  de  façon  définitive  si  les 
'  erreurs  qui  ont  présidé  à  sa  naissance  ne  se  sont  pas 

L’auteur  élimine,  par  conséquent,  toutes  les  autres 
constipations  dues  soit  à  des  dystrophies  glandu¬ 
laires,  soit  à  des  compressions  d’organe,  à  des  lésions 
anatomiques,  etc. 

Il  cite  nombre  d’exemples  de  cette  sorte  de  consti- 

Voici  les, règles  qu’il  donne  pour  lever  cette  consti- 

u)  Rassurer  le  malade  sur  les  craintes  qu’il  a  si 
souvent  relativement  à  l’auto-intoxication  ; 

l>)  Lui  conseiller  la  patience  et  l’attente  du  retour 
spontané  de  la  selle  naturelle  qui  paraît  après  2,  4, 

5  jours  habituellement,  mais  quelquefois  après  10, 14, 
17  jours  seulement  ; 

c)  Le  régime  alimentaire  sera  établi  d’après  les 
règles  d’une  communication  déjà  faite  le  8  Juin  1921  ; 

d)  La  préparation  à  la  tentative  de  défécation  quo¬ 
tidienne  sera  faite  comme  suit  : 

1“  Au  réveil  un  demi-verre  à  Bordeaux  de  tisane 
de  mauve  ;  y  dissoudre  un  des  paquets  suivants  : 

l'oudro  de  lactose . U  centigr.  7.0 

Poudre  de  réglisse  simph  .  .  (I  centigr.  tiU 
en  un  paquet  ; 

2°  Durant  1  heure,  au  réveil,  compresse  humide  et 
chaude  sur  l’anus  ; 

3“  A  la  fin  de  cette  heure,  se  présenter  à  la  selle, 
môme  sans  besoin,  durant  5  minutes  seulement,  mais 
15  minutes  après  le  déjeuner. 

Cette  tentative  ne  sera  renouvelée  que  le  lendemain 
à  la  même  heure. 

Fleurs  de  mauve . 100  gr. 

eu  33  paquets. 


Faire  bouillir  10  minutes  un  des  paquets  de  Heurs 
de  mauve  dans  la  valeur  d'un  verre  à  bordeaux  d’eau 

Verser  ensuite  dans  une  tasse  de  porcelaine. 

Laisser  refroidir  la  nuit  :  filtrer  le  matin  et  utiliser 
un  demi-verre  à  Bordeaux  de  cette  tisane  pour  dis¬ 
soudre  le  paquet  prescrit  plus  haut. 

’  Marcel  Lae.mmkr. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

17  Mai  1923. 

Livedo  à  tendance  atrophique  (poïkilodermie).  — 
MM,  Rabut,  Cailliau  et  Richon  présentent  une 
femme  de  27  ans  atteinte  d’une  asphyxie  en  réseau, 
généralisée  aux  membres,  datant  de  15  ans,  et  où  les 
éléments  les  plus  anciens  constituent  des  placards 
permanents,  érythémato-pigmentés,  desquamatifs  et 
atrophiques.  Cette  malade  offre,  d’autre  part,  un 
certain  degré  d’insuffisance  ovarienne  et  des  antécé¬ 
dents  d’hé.rédo-syphilis. 

Dangers  d’un  traitement  antlsyphllltique  insuffi¬ 
sant.  —  M.  Lévy-Frànckel  a  observé  une  femme  de 
34  ans,  syphilitique  depuis  1914,  qui  fut  traitée  à 
l’Institut  prophylactique.  En  1917,  la  loi  des  3-8 
étant  satisfaite,  on  la  déclara  guérie.  A  plusieurs 
reprises,  cette  malade  se  présenta  à  cet  Institut,  eu 
demandant  la  continuation  de  son  traitement  :  on  le 
lui  refusa  chaque  fois.  Or,  l’auteur  a  constaté  actuel¬ 
lement  chez  celte  malade  un  Wassermann  partielle¬ 
ment  positif  (H  fi),  des  vertiges,  de  la  perte  de  la 
mémoire,  une  paresse  des  pupilles  et  l’examen  des 
oreilles  montra  l’existence  d’une  labyrinthite  spéci¬ 
fique. 

Eruption  lichéno'ide  d’origine  bismuthique.  — 
MM.  Nicolas,  Gâté  et  Lebœuf  rapportent  l’observa¬ 
tion  d'une  femme  de  20  ans  ([ui,  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  antérieur  à  l’arsénobenzol,  j)rés(!nfa  un  érythème 
scarlatiniforme.  Elle  fut  alors  traitée  par  le  bismuth; 
10  jours  a])rè8  le  début  du  traitement,  ai)parut  une 
éruption  lichéno'ide. 

Nature  de  l’herpès  récidivant.  -  M.  Milian  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  bomine,  ancien  sy])hilitique, 
qui,  depuis  ti  ans,  présente  tous  les  3  mois  une  éruption 
lieiqiétique  de  la  fesse  gauche,  laquelle  dure  7  jours. 
L’inoculation  fut  positive  chez  le  lapin,  <)ui  montra 
au  4'’  jour  une  kératite  herpétique  et.  au  8'  jour,  une 
encéphalite  à  laquelle  il  succomba.  L’inoculation  en 
série  de  la  substance  cérébrale  à  d’autres  lapins 
amena  la  mort  de  ceux-ci  de  plus  en  plus  rapidement. 

L’herpès  récidivant  reconnaît  donc  une  origine 
microbienne  et,  pour  expliquer  les  récidives,  il  faut 
invoquer  un  microbisme  latent,  qui  se  réveille  de 
temps  à  autre;  res  réveils  sont  com])arable8  à  ceux 
que  produit  le  novarsénobenzol  et  que  l’auteur  a 
désignés  sous  le  nom  de  hiotrnpismp. 

L’auteur  signale  qu’il  a  très  souvent  observé  ces 
herpès  récidivants  chez  les  syphilitiques  et  les  hérédo- 
syphilitiques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  radiothérapie 
donne  souvent  de  bons  résultats  et  localement  une 
application  de  teinture  d’iode  fait  avorter  la  poussée. 

M,  Lorfaf-Jacob  a  fréi|uemment  noté  l’apparition 
(ie  l’encéphalite  éjiidémique  chez  les  hérédo-syj)hili- 
tiques. 

Kératodermie  blennorragique.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  Solante  présentent  un  malade  atteint  de 
blennorragie,  d’artliropathie  avec  atrophie  muscu¬ 
laire  sans  ankylosé  et  chez  lequel  apparut  une  érup¬ 
tion  papuleuse  hémorragique  des  membres  inférieurs, 
qui  évolua  secondairement  vers  l’hyperkératose.  On 
a  trouvé  dans  les  lésions  un  diplocoque  ne  prenant 
pas  le  Gram. 

Actinomycose  de  la  Joue.  —  M.  Queyrat  présente 
un  malade  atteint  d'une  tuméfaction  dure  de  la  joue 
gauche  simulant  un  sarcome  du  maxillaire  et  chez 
le<iucl  la  ponction  permit  de  retirer  du  pus  avec  des 
grains  jaunes  caractéristiques.  Le  champignon  fut 
identifié  avec  V Actinomyces  hovis. 

Sarcoi'de  en  nappe  sclérodermique.  — MM.  Gou- 
gerot  et  Fernet  présentent  une  femme  atteinte  d’un 
placard  infiltré  des  membres  inférieurs  à  allure  sclé¬ 
rodermique.  Cette  affection  est  rare  et,  dans  les  cas 
semblables  observés,  on  a  noté  une  structure  tuber¬ 
culoïde. 

Réinfection  syphilitique  après  un  traitement  bis¬ 
muthique.  —  MM.  Gougerot  et  Fernet  ont  observe 
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im  malade  atteint  de  (diaiiere  s^pliililique  du  ffland 
en  .hiillet  1922  et  qui  fut  traité  en  25  jours  par  3  j^r.  de 
trépol.  Le  Wassermann  était  alors  positif,  et  il  exis¬ 
tait  des  lésions  papuleuses  secondaires.  1  mois  après 
le  traitement,  le  \Vasserinanu  était  devenu  faible¬ 
ment  positif  et  il  persistait  des  macules  bruniltres;  on 
lit  une  injection  de  0,20  de  trépol;  jmis  le  malade  ne 
revint  plus.  Kn  Mai  1923,  le  malade  présenta  un  nou¬ 
veau  chancre  en  un  point  différent  du  précédent, 
accompagné  d’adénopathie.  Présence  de  tré])onèmes, 
Wassermann  négatif.  Ajirès  une  injection  de  tl,3ll 
d'arsénohen/ol.  le  Wassermann  devint  pleinement 
positif. 

Porokératose  de  Mibelli.  —  MM.  Louste  et  Thi¬ 
baut  présentent  un  malade  atteint  de  lésions  de 
porokératose  au  menton,  à  la  main  et  au  pied.  Les 
plus  typicpies  sont  celles  de  l’articulation  phalango- 
métarari)ienne.  Au  pied,  le  pourtour  saillant  des 
lésions  a  pris  un  développement  hyperkératosique 
énorme,  dette  lésion  est  très  rare  en  France  ;  le 
malade  présenté  est  d’ailleurs  Italien. 

M.  Baizor  signale  qu’il  a  également  observé  un  cas 
de  porokératose  chez  un  Italien;  la  guérison  fut  ra])i- 
denient  obtenue  par  les  rayons  X. 

Tuberculose  cutanée  et  polyviscérale.  —  MM. 
Hudelo,  Richon  et  Cailliau  ]>résentent  un  malade 
atteint  de  lésions  tuberculeuses  multiples,  de  grande 
variété  d’aspect,  syphiloïdes  par  endroits,  mycosiques 
en  d’autres.  Files  intéressent  les  avant-bras,  le  cou, 
la  fesse,  la  région  pectorale,  lu  main,  les  lèvres,  le 
cuir  chevelu.  Il  existe  en  outre  des  lésions  bacillaires 
de  l’appareil  génital  (testicule,  prostate,  vésicules)  et 
du  sommet  droit.  Les  coupes  histologiques  renfer¬ 
ment  du  bacille  île  Koch. 

Psoriasis  provoqué.  —  MM.  Halbron  et  Barthé¬ 
lémy  présentent  2  cas  d’éruptions  psoriasiforines 
apparues  chez  des  psoriasiques  anciens,  au  niveau 
des  régions  badigeonnées  à  la  teinture  d  iode.  L  é- 
riiption  occupe  exactement  la  surface  badigeonnée. 
Les  caractères  cliniques  et  histologiques  sont  ceux 
du  psoriasis.  Une  nouvelle  application  de  teinture 
d'iode  n’a  pu.  chez  l’une  des  malades,  provoquer 
l’apparition  d  éléments  nouveaux.  11  semble  exister 
chez,  de  tels  malades  une  u  capacité  psoriasigène  » 
d’ailleurs  intermittente. 


Réaction  de  Jacobsthal.  —  M.  Rubinstein,  en  se 
basant  sur  l’élude  de  31)9  cas.  estime  que  la  réaction 
de  .lacobstlial  est  plus  sensible  que  la  réaction  de 
Wassermann. 


Origine  des  papilles  cutanées.  —  M.  Rotterer  pn 
sente  un  grand  nombre  de  coupes  d’iuiibryons  d 
livers  âges  qui  montrent  que  les  papilles  cutanée 
sont  d'origine  épithéliale. 

U.  IIUIINIKU. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

2.5  Avril  1923. 


d’assainissement  d’ensemble  semblent  nécessaires. 
Files  sont  malheureusement  d'application  difficile 
dans  les  circonstances  actuelles.  Aussi,  doit-on 
souhaiter  vivement  de  voir  le  Parlement  voter  pro¬ 
chainement  l’article  2,  paragraphe  3,  du  projet  de  loi 
Strauss  sur  les  règlements  sanitaires  départemen¬ 
taux,  règlements  qui,  étant  adaptés  aux  conditions 
particulières  de  chaque  région,  contribueront,  sans 
aucun  doute,  à  l’abaissement  de  la  mortalité  par  ma¬ 
ladies  contagieuses  dans  les  campagnes. 

Effets  physiologiques  de  l’exercice  ;  nécessité  de 
son  contrôle  par  le  médecin  hygiéniste.  —  M. 
Maurice  Boigey.  La  pratique  de  l’éducation  physi¬ 
que  et  des  sports  détermine  communément  chez  les 
enfants  et  les  adolescents  les  ellets  physiologiques 
suivants  :  un  accroissement  des  échanges  respiratoi¬ 
res,  la  régularisation  de  la  croissance,  un  perfection¬ 
nement  de  l’attitude  générale,  une  accélération  tran¬ 
sitoire  de  l’hématopoïèse,  une  action  tonique  sur  le 
système  nerveux.  Par  contre,  chez  les  sujets  qui  ne 
prennent  jias  d’exercice  ou  n’eu  prennent  point  suffi¬ 
samment,  on  constate  communément  une  irrigation 
générale  peu  copieuse  de  l’organisme  par  le  sang 
artériel  chargé  de  répartir  l’oxygène  et  les  matières 
nutritives  dans  les  tissus,  une  respiration  superfi¬ 
cielle,  un  arrêt  prématuréde  la  croissance  par  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  générale,  de  la  prédisposition 
aux  maladies,  des  troubles  neuro-moteurs  et  enfin 
une  anémie  chronique  qui  se  traduit  par  la  pAleur  et 
parfois  la  bouffissure  du  visage. 

11  est  donc  de  la  plus  haute  importance  que  les 
enfants  et  les  adolescents  fassent  régulièrement  de 
l'exercice  ])bysique,  mais  il  importe  aussi  au  plus 
haut  chef  que  le  médecin  soit  appelé  A  le  réglementer 
de  façon  à  éviter  les  exagérations  dangereuses  et  le 
surmenage  qui  en  est  la  conséquence.  Les  enfants, 
dans  leurs  jeux,  doivent  être  groupés  physiologiipie- 
ment  et,  pour  cela,  il  convient  notamment  de  se  baser 
sur  le  poids,  la  rapacité  spiromélrique,  la  taille,  la 
conformation  corporelle  générale  et  la  vitesse  qui 
est  la  résultante  des  réactions  psycho-motrices. 

L’enseignement  des  pratiques  de  l’hygiène  dans 
les  écoles  et  dans  les  familles  par  le  cinématogra¬ 
phe.  —  M.  Léon  Azoulay  émet  l’avis  qu’il  y  aurait 
lieu  d’utiliser  les  projections  cinématographiijues 
dans  les  écoles  jiour  donner  aux  élèves  des  notions 
d’hygiène  appliquée.  Gel  enseignement  par  l’exemple 
lui  semble  devoir  donner  les  meilleurs  résultats  pra¬ 
tiques. 

Cantines  scolaires  et  fréquentation  des  écoles 
primaires  publiques,  — •  M.  L.  Cruveilhier  recom¬ 
mande  avec  instance  la  réalisation  de  cantines  dans 
toutes  les  écoles.  L’existence  de  ces  cantines  favorise 
nettement  la  fréquentation  des  écoles,  notamment 
durant  les  mois  d’hiver,  et  elle  paraît  encore  exercer 
une  influence  heureuse  sur  la  santé  des  écoliers  et 
aussi  surleur  application  et  leur  attention. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 


L’endémie  typho'idlque  dans  certaines  réglons 
dévastées.  —  M.  Julien  Salmon  établit  dans  sa  note 

typlio’ide  persiste  à  l’état  endémiiiuc  dans  toutes  les 
localités  ou.  plus  exactement,  dans  tous  les  milieux 
quels  im’ils  soient,  pourvu  qu’ils  se  prêtent  favora¬ 
blement  Il  la  fois  i\  la  conservation  de  la  vitalité  des 
germes  et  à  leur  dissémination.  A  ces  causes  viennent, 
en  plus,  s’ajouter  celles,  banales,  mais  très  accen¬ 
tuées.  cependant,  de  contamination  du  sol  dans  les 
campagnes  :  protection  négative  des  puits  en  général 
peu  profonds  ;  absence  de  tout  dispositif  pour  l’écou¬ 
lement  des  eaux  usées  ;  dissémination  des  fumiers 
et  des  matières.  Fnliii.  il  faut  aussi  ajouter,  favori¬ 
sant  la  contagion  indirecte,  la  contiguïté  des  lavoirs 
et  des  sources,  le  sol  en  terre  battue  de  beaucoup 
d’habitations,  la  pullulation  des  mouches,  etc. 

Pour  remédier. à  cet  'état  de  choses,  des  mesures 
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Recherches  Instituées  par  le  comité  danois  pour 
l’étude  du  cancer;  sur  la  fréquence  du  cancer  au 
Groënland.  —  M.  J.  Fibiger  a  essayé  de  dresser 
une  statistique  des  cas  de  cancer  observés  au  Groën- 
land  de  1911  à  1916.  Il  résulte  de  cette  étude  que  le 
cancer  n’est  pas  rare  dans  ce  pays.  On  peut,  approxi¬ 
mativement,  arriver  au  cliilfre  de  26  cancers  pour 
100,000  habitants.  C’est  à  peu  près  la  moyenne  des 
autres  pays;  le  cancer  n’est  donc  pas  l’apanage  des 
pays  civilisés. 

A  côté  des  cancers,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
tumeurs  bénignes,  avec  la  même  fréquence  encore 
que  dans  les  autres  pays. 

Tumeur  de  la  surrénale  à  topographie  médullaire. 
-  -  MM.  E.  Bordet  et  L.  Cornil  rapi>orlenl  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  mort  en  quelques  mois  avec  des 


signes  d’asthénie  profonde.  Dans  les  dernières  semai¬ 
nes,  il  avait  une  volumineuse  tumeur  dans  le  flanc 
gauche,  une  pleurésie  gauche  et  une  masse  ganglion¬ 
naire  du  volume  d’une  mandarine  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouve,  à  la  place 
de  la  surrénale  gauche,  une  masse  indépendante  du 
rein,  dont  elle  coiffe  le  pôle  sujiérieur.  Lu  surrénale 
droite  est  volumineuse.  11  y  a  une  masse  de  granula¬ 
tions  sur  la  plèvre  gauche  et  dans  le  poumon  cor- 
res])ondant.  Le  médiastin  est  envahi  de  tumeurs 
dures,  qui  se  continuent  avec  le  paquet  ganglionnaire 
sus-claviculaire .  La  structure  histologique  de  la 
tumeur  suprarénale  et  des  autres  lésions,  qu’il  faut 
par  suite  considérer  comme  des  métastases  de  la 
première,  est  identique.  C’est  une  masse  de  boyaux 
épithéliaux  qui,  dans  la  surrénale  droite,  partent  de 
la  zone  médullaire  et  refoulent  l’écorce.  Quelques- 
unes  de  ces  cellules  seulement  sont  cliromaffines. 

—  M.  Peyron  pense,  à  l’encontre  de  MM.  Bordet 
et  Cornil,  qu’en  dépit  de  la  topographie  médullaire, 
il  doit  s’agir  d’un  cortico-surrénalome,  et  non  d’un 
paragangliome. 

Persistance  des  cordons  embryonnaires  en  vole 
de  prolifération  dans  un  testicule  adulte  en  ectople. 

—  M.  Retterer  a  examiné  un  testicule  pubère  en 
ectopie.  La  plupart  des  tubes  séminipares  offrent  la 
même  structure  que  dans  le  testicule  impubère,  et 
quelques-uns  la  même  structure  que  dans  le  testicule 
de  l’embryon.  Le  tissu  inlercordonal  fait  défaut.  Ces 
tubes  d'apparence  embryonnaire  ne  doivent  pas  cet 
aspect  à  un  arrêt  de  développement,  car  ils  contien¬ 
nent  plus  d’éléments  cellulaires  que  n’en  renferment 
les  tubes  de  l’embryon  ;  il  y  a  vice  de  développement. 
Ce  vice  de  dévelojtpement,  dû  à  l’ectopie,  conduit 
facilement  à  la  prolifération  exubérante  cancéreuse. 
C’est  ce  qui  explique  la  fréquence  plus  grande  des 
tumeurs  dans  les  testicules  en  ectopie. 

Rhabdomyome  du  testicule.  —  MM.  Sabrazés  et 
Rocher,  Peyron,  Jeanneney  ont  observé,  chez  un 
enfant,  une  tumeur  du  testicule,  apparue  à  10  mois, 
et  arrivée  à  20  mois  au  volume  d’un  œuf  de  poule. 

La  tumeur  a  l’aspect  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  ; 
mais  les  cellules  qui  la  constituent  sont  des  myo¬ 
cytes.  11  s’agit  donc  d’un  rhabdomyome  pur,  d’allures 
malignes,  qu’on  pourrait  désigner  par  le  terme  «  rhab¬ 
domyosarcome  ». 

Tumeur  mélanique  avec  mélanose  disséminée.  — 
M.  Peyron  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui, 
en  Septembre  1921,  présente  une  tumeur  brun  noir 
au  bras  droit.  Cette  tumeur  grossit  rapidement.  On 
l’extirpe  en  Juillet  1922.  Récidive  dans  la  cicatrice  en 
Mars  1923.  Pas  de  g.iiiglious  axillaires.  Le  malade  a 
de  nombreux  nævi  pigmentaires.  L’histologie  montre 
les  lésions  ordinaires  du  naivo-carcinome. 

M.  Peyron,  à  propos  de  ce  cas,  étudie  l’origine  et 
l’évolution  des  cellules  incolores  ou  chargées  de 
pigments  qui  constituent  ces  tumeurs. 

La  médication  radiante  et  la  chirurgie  du  cancer. 

—  M.  Peugniez,  à  propos  d’un  cancer  de  l’utérus, 
traite  préalablement  par  le  radium,  puis  opéré,  opé¬ 
ration  suivie  de  mort  au  7"  jour,  jiasse  en  revue  les 
dillérentes  méthodes  qui  ont  été  préconisées  pour 
combiner  la  thérapeutique  chirurgicale  et  les  radia- 


IHégacaryocytome  du  sein.  —  MM.  Argand  et 
Duboueber  ont  trouvé  dans  une  tumeur  du  sein 
gauche,  chez  un  homme  de  50  ans,  tumeur  qui  est 
diagnostiquée  sarcome,  un  mélange  de  petites  cellules 
embryounaires  et  de  idégacaryoeytes,  avec  tontes  les 
transitions  entre  ces  deux  formes  extrêmes.  Ils  pro¬ 
posent  le  nom  de  «  mégacaryocytome  ». 

Sarcome  fuso-cellulaire  du  crâne  avec  propaga¬ 
tion  au  cerveau.  —  MM.  Bail,  Lombard  et  Lan- 
toin  ont  observé,  chez,  un  chien,  un  sarcome  à  petites 
cellules  fusiformes  qui,  né  des  enveloppes  du  cerveau, 
s’est  propagé  à  la  substance  cérébrale. 

A.  CiVATTK. 
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SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE 

ET  PHÉNOMÈNES  DE  SENSIBILISATION 

Par  Paul  RAVAUT 
Mrdcrin  de  l’Hdpital  Saint-Louis. 


De  tous  temps  ceux  qui  ont  cherché  à  pénétrer 
la  pathogénie  de  certaines  affections  comme  l’ur- 
licaire,  l'asthme,  l'eczéma,  etc.,  que  nous  atlri- 
huons  pour  le  moment  à  des  phénomènes  de  sen¬ 
sibilisation,  se  sont  efforcés,  pour  les  traiter  ra¬ 
tionnellement,  d'approfondir  l'influence  du  ter¬ 
rain  sur  lequel  évolue  la  maladie,  le  rôle  des 
modifications  humorales  qui  entrent  en  jeu 
pour  la  provoquer,  les  affinités  morbides  qu'elle 
présente. 

Selon  les  époques,  nous  voyons  se  refléter  dans 
cette  étude  l'influence  des  diverses  conceptions  de 
pathologie  générale  en  vogue  à  ce  moment.  C'est 
ainsi  que  fut  invoqué  ces  dernières  années  le  rôle 
de  l'herpétisme,  de  l'arthritisme,  du  nervosisme, 
du  neuro-arthritisme,  du  ralentissement  de  la 
nutrition  et  même  celui  de  l'hystérie,  etc.  Malheu¬ 
reusement,  la  thérapeutique  basée  sur  ces  notions 
mal  définies  est  souvent  insuffisante  et  les  insuccès 
des  traitements  internes  ayant  découragé  ceux 
<[ui  essayèrent  d'en  faire  un  usage  presque  exclu¬ 
sif,  il  n'est  pas  étonnant,  que,  faute  de  mieux,  ils 
aient  dirigé  leurs  efforts  vers  d'autres  traitements 
et  recherché  par  l'emploi  des  régimes,  de  l'hy¬ 
giène,  des  cures  hydro-minérales,  etc.,  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  qu'ils  ne  pouvaient  obtenir 
autrement.  Et  cependant  si  nous  analysons  com¬ 
plètement  les  faits  qui  sont  à  notre  portée,  nous 
constatons  chaque  jour  l'influence  e.on-idérable  du 
terrain,  des  réactions  humorales,  dans  l'apparition 
et  l'évolution  de  diverses  affections.  La  pathologie 
cutanée  nous  en  offre  des  exemples  probants; 
u'est-il  pas  frappant  de  voir  les  teignes,  si  fré- 
([uentes  dans  l’cnfanee,  dont  l'origine  externe 
semble  ne  pas  faire  de  doute,  disparaître  spon¬ 
tanément  et  cesser  de  s'inoculer  au  moment  de  la 
])ubcrté;  de  même,  il  existe  des  individus  réfrac¬ 
taires  à  des  ])arasites  comme  ceux  de  la  phtiriase, 
de  la  gale,  etc.,  alors  qu'en  revanche  certains  états 
])athologiques  en  favorisent  le  développement  ;  de 
môme  en  ce  qui  concerne  les  parasites  microbiens, 
les  mômes  constatations  peuvent  se  faire  quoti¬ 
diennement  :  c'est  par  nos  réactions  humorales 
que  nous  nous  défendons  et  luttons  contre  les 
diverses  agressions  morbides. 

Rien  n'est  plus  instructif  et  ne  montre  mieux  le 
sens  dans  lequel  doit  évoluer  la  pathologie  (pie 
l’exemple  fourni  par  la  diphtérie  et  la  syphilis; 
nous  avons  tous  connu  le  rôle  important  (les  trai¬ 
tements  externes  que  l'on  opposait  à  ces  afl’ec- 
tions  ;  que  sont-ils  devenus  lorsque  l'on  eut  trouvé 
le  sérum  antidiphtérique  ou  des  antisyphilitiques 
puissants  et  rapidement  actifs?  11  doit  en  être  de 
môme  pour  nombre  d'autres  affections  et  tous 
nos  efforts  doivent  tenter  à  pénétrer  les  causes 
des  altérations  humorales  qui  président  à  l'éclo¬ 
sion  et  à  révolution  de  la  plupart  des  états  patho¬ 
logiques. 

Dans  ces  dernières  années,  nos  conceptions  sur 
l'importance  de  ces  troubles  en  pathologie  ont  été 
rénovées  par  l'étude  des  phénomènes  ((  dits  de 
sensibilisation  »  chez  l'animal,  puis  chez  l'homme. 
En  découvrant  l'anaphylaxie,  le  professeur  Ri¬ 
chet  nous  montrait  que,  sous  l'influence  répétée  de 
certains  corps  arrivant  au  contact  de  l'organisme, 
dans  certaines  conditions,  apparaît,  au  lieu  de 
l'immunisation,  un  état  d'hypersensibilité  dont 
les  manifestations  peuvent  être  de  gravité  très 
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variable.  Ce  nouvel  état  humoral  se  traduit  par 
rap])arition  de  phénomènes  spéciaux  dont  l'en¬ 
semble  constitue  «  le  choc  anaphylactique  »  se 
manifestant  chatjue  fois  que  l'organisme  de  l'ani¬ 
mal  en  expérience,  sensibilisé,  pouvons-nous  dire, 
se  trouve  en  présence  de  l'antigène  primitivement 
utilisé.  Transportées  en  pathologie  humaine, 
toutes  réserves  faites  sur  les  différences  que 
présente  la  pathologie  de  l'animal  de  laboratoire 
jeune  et  sans  tares  avec  celles  de  l'homme  chargé 
de  son  hérédité  et  de  son  passé  morbide,  ces 
notions  ont  été  le  point  de  départ  de  travaux  d’une 
importance  considérable  sur  la  pathogénie  et  le 
traitement  de  nombreuses  affections.  Constatant 
chez  l’homme  les  modifications  humorales  obser¬ 
vées  chez  l'animal,  au  cours  du  choc  anaphylac¬ 
tique,  le  ])rofesseur  W'idal  et  ses  élèves  mon¬ 
trèrent  toute  l’importance  de  ce  critérium  ;  il  leur 
j)ermit  de  voir  ([u’à  côté  des  accidents  en  ra])pürt 
avec  le  choc  anaphylactique,  il  existe  une, série 
d’autres  troubles,  em])runtant  au  précédent  son 
expression  clinique  et  ses  réactions  humorales, 
mais  en  différant  considérablement,  car  ils 
peuvent  se  manifesler  d’emblée  sans  sensibilisa¬ 
tion  antérieure.  Attribuant  à  des  réactions  des 
colloïdes  les  accidents  ainsi  provoqués,  aussi 
bien  chez  des  malades  anaphylactisés  que  chez 
ceux  qui  réagissent  selon  ce  mode  dès  la  première 
agression  pathologique,  M.  Widal  englobait  sous 
le  terme  de  collo'idoclasiques  les  individus  pré¬ 
sentant  cette  tare  humorale  sj)éciale.  Il  établissait 
ainsi  que  l’anaphylaxie  n’était  (lu’un  cas  particu¬ 
lier  d’un  phénomène  physique  :  la  colloïdoclasie. 
c’est-à-dire  une  fragilité  spéciale  des  collo’ïdes  qui 
entrent  dans  la  constitution  du  plasma  sanguin. 
Avec  Abrarni  et  Lermoyez*  il  écrivait  récemment  : 
«  Cette  tare  humorale  particulière  ne  rend  pas 
compte  seulement  de  l'apparition,  chez  certains 
sujets,  des  manifestations  de  l’anaphylaxie  spon¬ 
tanée  proprement  dite  ;  elle  permet  également 
l’éclosion  de  phénomènes  de  choc  indéjiendants 
de  toute  sensibilisation  antérieure  ».  Cette  facilité 
à  se  sensibiliser  et  à  réagir  sous  forme  de  choc 
anaphylactique,  ou  bien  à  présenter  des  phéno¬ 
mènes  de  choc  sous  l’influence  de  causes  (piin’at- 
ta<[uent  pas  des  individus  normaux,  ne  se  ren¬ 
contre  que  chez  certains  malades  atteints,  selon  le 
terme  du  professeur  àVidal,  de  «  diathèse  collo’i’do- 
clasique  ». 

A  l’heure  actuelle,  les  limites  de  ce  cadre  ten¬ 
dent  à  s’élargir  de  plus  en  plus,  et  nous  ne  pouvons 
ici  essayer  de  les  fixer  tant  il  est  délicat,  à  l’henre 
actuelle,  de  sé])arer  nettement  ce  (|ui  appartient  à 
la  simple  colloïdoclasie  de  ce  (jui  dépend  de 
l’anaphylaxie.  Si  certaines  affections  que  l’on  y 
fait  rentrer  sont  manifestement  très  distantes  les 
unes  des  autres,  elles  n’en  présentent  pas  moins 
ce  trait  d’union  d’ôtre  ^jrovoquées  souvent  par  la 
môme  cause  et  surtout  d’évoluer  sur  un  terrain 
particulier.  C’est  pour  ces  raisons  que  nous 
voyons  voisiner  rhémoglobinurie  paroxystique, 
l’asthme,  l'urticaire,  le  rhume  des  foins,  la  mi¬ 
graine,  les  œdèmes  circonscrits  du  type  Quincke, 
l’eczéma,  les  dermites  artificielles  par  contact  ou 
injection  de  substances  nocives,  certaines  érup¬ 
tions  cutanées,  etc.  C'est  un  chapitre  nouveau 
de  pathologie,  dont  les  limites  sont  loin  d’ôtre 
définies,  (jui  chacpie  jour  subira,  sous  des 
iniluences  diverses,  de  multiples  fluctuations, 
mais  dont  le  fond  est  dès  maintenant  nettement 
fixé. 

Si  donc,  grâce  à  ces  travaux,  nous  connaissons 
bien  les  manifestations  cliniques  et  humorales 
qui  accompagnent  ces  troubles  morbides,  les 
conditions  dans  lesquelles  ils  se  manifest(;nt,  soit 
spontanément,  soit  artificiellement,  si  toutes  ces 
notions  sont  corroborées  par  des  résultats  théra¬ 


peutiques  en  découlant  directement,  il  est  vrai  de 
dire  que  nous  ne  savons  encore  rien  des  raisons 
pour  lesquelles  peut  apparaître  eette  tare  humo¬ 
rale  ;  elle  peut  se  transmettre,  comme  on  le  voit 
si  fréquemment,  jjar  hérédité,  ou  s’accjuérir  au 
cours  des  diverses  pertubations  Immorales  aux¬ 
quelles  nous  sommes  soumis  chaque  jour.  «  Ne 
s’anaphylactise  pas  qui  veut  aux  impondérables 
de  la  nature,  écrivaient  Widal,  Abrarni  et  Ler- 
nioyez  dans  l’article  précédemment  cité;  il  y  faut 
une  prédis])osition  morbide,  tout  comme  il  en 
faut  une  à  l’idiosyncrasie.  »  C’est  vers  la  recherche 
de  cette  ])rédisposition  (pi’il  nous  faut  maintenant 
orienter  nos  recherches. 

Parmi  les  causes  multiples  (jui  peuvent  entrer 
en  jeu,  il  en  est  une  sur  laquelle  M.M.  Widal, 
Abrarni  et  de  Gennes  '  ont  récemment  attiré 
l’attention,  c’est  le  fonctionnement  défectueux 
des  glandes  à  sécrétion  interne;  à  l’appui  de  cette 
opinion,  ils  ont  publié  une  observation  des  plus 
probantes  montrant  l’influence  de  l’ojiothérapie 
thyroïdienne  sur  l’évolution  d’un  asthme  dont 
était  atteinte  la  malade  de])uis  23  ans.  Mais  s’il 
est  possible  de  démontin  r  le  rôle  de  ces  troubles 
endocriniens,  cela  ne  nous  renseigne  ])as  sur  leur 
origine,  et  aucun  fait  précis  ne  nous  éclaire  sur 
les  causes  déterminant  ces  altérations  des  glandes 
vasculaires  sanguines;  môme  objection  pourrait 
ôtre  faite  à  ceux  qui  rattachent  ces  troubles  humo¬ 
raux  à  des  altérations  du  système  vago-syinpa- 
thique  :  toujours  la  cause  initiale  échajipe  à  notre 
observation. 

Or  parmi  les  maladies  infectieuses  ou  les 
intoxications  qui,  soit  directement,  soit  indirecte¬ 
ment,  par  l’intermédiaire  des  glandes  vasculaires 
sanguines,  ou  par  tout  autre  mécanisme,  peuvent 
provoquer  cette  sensibilité  spéciale  des  humeurs, 
je  crois  qin?  la  syi)hilis,  surtout  héréditaire,  tient 
une  j)lace  des  plus  importantes.  Les  dystrophies 
que  nous  a  fait  connaître  le  professeur  Fournier 
ne  sont  pas  les  seules  ;  tout  récemment  dans  une 
série  de  mémoires  des  plus  im|)ortants.  le  pro¬ 
fesseur  IlutineP',  éclairé  et  documenté  par  ses 
longues  observations  cliniipies,  démontrait  le 
rôle  perturbateur  de  l’hérédité  syphiliti(pie  sur 
les  glandes  endocrines,  le  rein,  etc.  ;  il  mettait  en 
lumière  les  méiopragies  fonctionnelles  (pii  en 
sont  la  conséquence.  De  son  côté,  le  professeur 
Audry  *  a  réuni,  sous  le  terme  général  d'cndocri- 
nides  syphilitiques,  une  série  de  troubles  variés 
ayant  poui-  origine  des  lésions  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines,  (pi’il  attribue  à  la  syphilis  sur¬ 
tout  héréditaire.  Il  y  a  d’autres  manifestations 
0(,cultes  de  la  sypjiilis  héréditaire  que  nous  com¬ 
mençons  à  entrevoir,  aboutissant  à  de  véritables 
dystrophies  humorales. 

Aussi,  à  mon  avis,  je  crois  (pi’à  côté  d’autres 
interventions  morbides,  celle  de  la  syphilis  et 
surtout  de  l’hérédo-syphilis,  se  voit  souvent  à 
la  base  des  perturbations  humorales  permettant 
l’apparition  des  accidents  (pie  nous  attribuons  à 
l’heure  actuelle  à  des  phénomènes  de  sensibilisa- 

Déjà,  depuis  longtemps,  en  ce  ipii  concerne 
plus  spécialement  la  pathologie  cutanée,  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  M.  llrocij ''  avaient  insisté  sur 
la  fréquence  avec  laquelle  la  syphilis  entre  dans 
la  constitution  du  terrain  sur  leipiel  évolue  le 
prurigo  de  l'enfant  ;  dans  des  travaux  plus  récents, 
M.  Leredde'  reprend  novembre  lillitj  cette  opi¬ 
nion  et  l’étend  à  une  foule  d’autres  ali’ections 
générales  ou  cutanées ,  beaucoup  trop  large¬ 
ment  à  mon  avis;  en  tout  cas,  il  ne  tient  aucun 
compte  des  trouilles  dits  de  sensibilisation  qui 
paraissent  dominer  celte  (piestion.  Pour  ma 
part,  m’étant  toujours  efforcé  de  rechercher 
riniluence  des  troubles  humoraux  en  pathologie 
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culaiiéf*,  j'iiiüistais  en  janvier  1920  sur  la  fré¬ 
quence  des  antécédents  syphilitiques,  surtout 
hérédo  syphilitiques,  et  riiiiportance  du  traitement 
antisyphilitique  chez  certains  eczémateux  ;  depuis, 
ayant  constaté  l’heureux  effet  de  ce  traitement  chez 
des  malades  atteints  simultanément  d’urticaire, 
d’asthme,  d’eczérna,  de  dermites  diverses  et  de 
divers  troubles  attribuables  à  des  phénomènes  do 
sensibilisation,  j'apportais  brièvement,  le  13  Oc¬ 
tobre  1922,  à  la  Socictc  médiciile  des  Hàpil/iu.r,  ces 
quelques  faits.  Prenant  comme  exemple  quelques- 
unes  de  mes  observations,  m’appuj’ant  sur  un 
ensemble  de  données  cliniques,  sérolof^iques  et 
thérapeutiques,  je  me  propose  dans  cet  article 
do  développer  cette  notion  ([ui  me  paraît  inté¬ 
ressante  par  sa  nouveauté,  car  je  ne  connais 
aucun  travail  sur  ce  sujet,  et  surtout  par  les 
résultats  lhérapeuti([uus  i|u’elle  entraîne. 

1.  Faits  ci.iniquiîs,  —  Parmi  les  nombreuses 
observations  (pie  j’ai  recueillies  soit  en  ville  soit 
à  rin'ipital,  je  choisirai  (piehpies-unes  de  celles 
((ui  lif'urent  le  mieux  c(>  talileau  en  apparence 
banal  par  sa  tréqiicnce. 

(tiisiiivATioN  I.  —  Il  s’agit  (l’un  garçon  né  en  1915 
d’nn  père  sypliiliticpie  ;  ce  dernier  présente  un  gros 
lestieiile  syphilitiipie,  une  leueoplasie  linguale  très 
étendue  et  a  été  opérci  réeeinment  par  le  jirofesseur 
Sebileau  pour  un  nodule  de  la  langue,  en  voie  de 
transformation  néoplasique. 

Kn  Mai  1918,  renfanl  a  une  première  jioussée 
d’uezénia  qui  dure  huit  jours;  en  Sciilmiibre  1918, 
deuxième  poussée  qui  dure  six  semaines;  en  Janvier 
1919,  troisième  poussée  qui,  malgré  des  traitements 
aussi  nombreux  ipie  variés,  persiste  plusieurs  mois. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  en  Juin  1919  :  il 
est  atteint  depuis  le  mois  de  Janvier  d’un  eczéma 
suintant,  rouge  foncé,  siégeant  sur  tout  le  corps,  sur¬ 
tout  aux  aines,  bas-ventre  et  région  génitale.  11  ne 
jiré.scnte  aucun  stigmate  do  syphilis  héréditaire,  sauf 
une  tête  un  peu  grosse.  I,e  sang  n'a  pas  été  examiné. 

Je  commence  un  traitement  pur  des  injections  de 
cacodylate  de  soude  à  hautes  doses  (1  gr.  chacunel 
e.spacées  sur  six  semaines;  en  même  temps,  t  centigr. 
de  calomel  par  jour,  par  voie  buccale.  Le  résultat  est 
très  bon  et  l’eczéma  rétrocède. 

Les  parents  croient  l'enfant  guéri  et  ne  font  aucun 
autre  traîtenient  malgré  mon  avis. 

Fn  Mai  1920,  nouvelle  poussée  généralisée  ;  elle 
est  è  peine  modiliée  cette  fois  par  le  cacodylate  donné 
aux  même  doses  que  l’année  précédente;  lenfant  va 
au  bord  de  la  mer,  reczéma  persiste  pendant  les 
mois  de  Mai,  Juin,  Juillet.  Août. 

ICu  Septembre  1920,  je  lui  fais  prendre  de  1  liectine, 
de  la  liqueur  de  Van  Swieleii  et  quelques  frictions 
mercurielles;  l'eczéma  rétrocède  et  l’enfant  part  dans 
le  .Midi  oii  il  continue  son  traitement. 

Toute  l’année  1921  se  pas.se  sans  eczéma;  l’enfant 
prend  de  temps  en  temps  des  pilules  d’hecline  et  de 
la  li(|ueur  do  Van  .Su  ieten. 

lin  Janvier  1922,  poussée  légère  qui  ne  code  ni  à 
riiectinc  seule,  ni  au  cacodylate  qu’un  médecin  de 
.Nice  veut  essayer  de  nouveau,  La  liqueur  de  Van 
Swieten,  conseillée  par  lettre,  arrête  la  poussée. 

Lu  Juin  i922.  je  revois  reafant  :  je  constate  un 
peu  de  rougeur  au  niveau  de  la  région  génitale  et  des 
aines  qui  suintent  légèrement  ;  l’état  général  est 
transformé  :  cet  enfant  s’est  considérablement  déve¬ 
loppé  physiquement  et  mor.xlement.  Les  lésions 
résistent  à  l'Iiectinc  et  A  la  liqueur  de  Van  Swieten. 
Je  lui  prescris  plusieurs  cures  de  ralomel  et  de 
novarsénobenz.ol  associés,  tous  deux  administrés  par 
voie  buccale,  et  en  l'évrier  1928,  j’apprends  ipui  toutes 
les  lésions  ont  disparu  depuis  le  début  de  ce  traite¬ 
ment  et  que  jamais  l'enfant  n'a  été  aussi  bien. 

OlisfiivATioN  IL  ■ —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  dont 
le  père  a  eu  la  syphilis  avant  son  mariage.  A  jiart 
l'.eulcrite  dont  elle  a  soullert  pendant  |ilusieurs  années, 
elle  présente  une  excellente  santé  sans  ancun  stig¬ 
mate  de  syphilis  héréditaire  ;  son  sang,  examiné  par 
trois  techni((ucs  (liordet-Wassermann,  llecht,  Des- 
moulières),  est  négatif. 

De  Janvier  à  Octobre  1922.  elle  présente  de  l’eczéma 
ipii  débute  au  cuir  cbcveln,  s’étend  A  la  nuque,  aux 
fusses,  aux  cuisse*,  aux  brus  et  résiste  A  divers  traite¬ 
ments.  Fn  Octobre,  cet  eczéma  sc  complique  de  pru¬ 


rigo  et  d'urticaire.  Je  la  vois  A  ce  moment  et  lui 
prescris  une  cure  mixte,  par  voie  buccale,  de  calomel 
et  de  novarsénobenzol  ;  très  rapidement,  la  poussée  di¬ 
minue  d’intensité.  Je  revois  la  malade  en  Février  1928  ; 
l’ecz.éma  a  complètement  disparu  et  je  conseille,  A  la 
place  du  calomel  ([ui  a  donné  de  la  diarrhée,  un  peu 
de  liqueur  de  Van  Swieten." 

Voici  donc  deux  malades  dont  les  père.s  .sont 
sûrement  sjqoliilitiques,  qui  ne  présentent  aucun 
sliginale  net  d’hérédité,  dont  le  sang,  pour  l’un 
d’eux,  e.st  négatif  et  dont  l’eczétna  après  avoir 
résisté  longtemps  à  de  multiples  traitements  no 
cède  qu’à  du  mercure  (calomel)  et  à  de  l’arsenic 
(novarsénobenzol)  administrés  sous  forme  de  cures 
sticcessives  par  voie  buccale. 

Dans  l’observation  suivante,  la  syphilis  provient 
du  grand-père  ma'ternel;  l’on  peut  en  suivre  faci¬ 
lement  le  retentissement  dans  les  deux  générations 
suivantes  sous  des  formes  très  variées. 

(JiîsiiuvATiox  IIL  —  Le  grand-père  contracte,  avant 
sou  mariage,  la  syphilis  et  meurt  à  50  ans  d’hémi¬ 
plégie  droite  ayant  débuté  dix  ans  auparavant:  il  a  été 
soigné  par  un  de  mes  collègues  et  amis  qui  m’a  c.on- 
tirmé  le  renseignement.  Ce  grand-père  a  eu  'i  enfants  ; 
sur  deux  d’entre  eux,  je  n’ai  aucun  renseignement;  le 
troisième  est  un  dégénéré  présentant  des  stigmates 
de  syphilis  héréditaire  ;  la  quatrième  est  également 
une  dégénérée  mcutale,  déséquilibrée  qui  a  donné 
naissance  A  deux  enfants  ;  un  lils  Agé  de  13  ans  main- 
leiianl  qui  a  été  atteint  d’entérite  et  d’urticaire  jusqu’à 
1  Age  du  7  ans  et  est  très  retardataire  dans  son  dévelop- 
])emcnt  physiiiue  ;  l’autre  enfant.  Agée  de  9  ans,  m’est 
adi'cssée  jiour  de  l’eczéma  des  jambes  et  de  la  face 
(pii  survient  par  poussées  depuis  trois  ans  et  a  résisté 
A  tous  traitements.  File  présente  quelques  stigmates 
d’hérédité  spécili([ue  :  front  bombé,  incisives  mé¬ 
dianes  supérieures  écartées  et  déformées,  les  fonta¬ 
nelles  SC  sont  soudées  très  tard.  J’apprends  que  cette 
enfant,  depuis  sa  naissance,  a  eu  de  l’urticaire  qui 
disparut  à  l’Age  de  (1  ans  pour  être  remplacé  par  de 
l’ecz.éma  rebelle  à  tout  traitement  et  même  à  deux 
saisons  de  la  lîourboule.  Un  traitement  par  le  calo¬ 
mel  et  le  novarsénobenzol,  par  voie  buccale,  améliore 
immédiatement  la  malade. 

En  résumé,  un  grand-père  syphilitique  engendre 
(piatre  enfant.s,  dont  rmi  est  un  dégénéré  avec 
stigmates  d’hérédo,  l’autre  une  déséquilibrée; 
cette  dernière  a  deux  enfants  :  tous  deux  urtica- 
riens  mal  développés;  chez  l’un  d'eux  présentant 
(luehpies  stigmates  de  syjihilis  héréditaire,  l’urti- 
eaire  fait  place  à  de  reczéma  amélioré  par  un 
traitement  arsenico-mercuriel  donné  par  voie  buc¬ 
cale. 

De  même,  ]iar  l’observation  suivante,  nous 
voyons  une  grand’mère  morte  de  paralysie  géné¬ 
rale  engendrer  une  (ille  paraissant  indemne,  mais 
présentant  une  réaction  de  fixation  légèrement 
positive,  et  (pii  donna  naissance  à  un  enfant  pré¬ 
sentant  des  stigmates  d’hérédo  et  atteint  d’eez('ma. 

OosiaivATioN  1\  .  —  La  grand’mère  maternelle  de 
l’enfant  actuel  est  morte  de  paralysie  générale  à 
('.bei  bourg,  (pielipies  années  après  la  naissance  de  sa 
fille;  il  est  donc  vraisemblable  qu’elle  avait  d(’'jà  la 
syphilis  au  moment  de  sa  naissance.  Celte  fille  est 
Agée  de  L5  ans,  ne  présente  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire;  son  sang  donne  une  réaction  faiblement 
positive  avec  les  techniijues  de  Bordet-Wasserniann 
et  de  lleclil,  nettement  positive  avec  celle  de  Desmou- 
lières;  son  lils,  Agé  de  13  ans,  présente  des  bosses 
frontales  très  nettement  développées,  des  incisives 
médianes  supérieures  très  écortées  et  en  forme  de 
palettes;  les  réactions  du  sang  sont  négatives  en 
liordet-Wassermann  et  llecht  et  presipte  négatives 
en  Desmoulières.  Il  est  en  outre  pAle,  fatigué.  Depuis 
deux  ans.  il  présente  de  l’eczéma  des  deux  creux 
poplités  survenant  par  poussées  de  plus  en  plus 
fortes  ;  un  Irailement  par  voie  buccale  au  calomel  et 


1.  Pai;i.  Ha  vaut.  —  «  h  iiiitolicniotlierapie  en  dcrniiito- 
logic  1).  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
Mai  Itlllt,  ir  A.  — «  L’iinporliiiice  des  trnitcnicnts  internes 
en  dnriiintnhigio  ».  La  Dresse  Midieale,  28  Janvier  1920, 
n"  8.  —  «  h’iictiiin  dos  traitcnieiit.s  niiti.syphilitiqiics  sur 
rnczéiiia  et  diverses  offertions  cutanées  en  riipjinrt  avec 
dos  phéiKiinènus  de  sansibilisalion  ».  Soc.  mi’d.  des  lltip., 
13  Octobre  1922. 


au  novarsénobenzol  l’améliore  rapidement  et  finit  par 
disparaître  après  plusieurs  séries  do  cures. 

Dans  ces  4  observations,  la  syphilis  des  parents 
est  certaine;  dans  les  deux  première.s,  elle  vient 
du  père,  dans  les  deux  autres,  elle  vient  des  grands- 
parents  en  suivant  la  ligne  maternelle,  ce  qui  nous 
paraît  très  important.  Dans  les  observations  sui¬ 
vantes,  si  la  syphilis  des  ascendants  ne  peut  être 
prouvée  avec  certitude,  nous  voyons  apparaître 
chez  les  descendants  une  série  de  troubles,  attri¬ 
buables  à  des  phénomènes  de  sensibilisation,  se 
succédant  les  uns  aux  autres  et  disparaissant  sous 
l’induence  du  traitement  arsenico-mercuriel. 

Observation  Y.  —  Le  grand-père,  maternel  du  ma¬ 
lade  est  mort  à  45  ans  de  congestion  cérébrale  et 
d’albuminurie;  il  a  eu  5  enfants  :  2  sont  morts  très 
jeunes  de  convulsiou.s  et  1  est  mort  A  40  ans  d’albu¬ 
minurie;  le  quatrième  de  ces  enfants  est  la  mère  du 
malade;  elle  a  eu  3  enfants  :  1  Hile  Agée  de  15  ans 
qui,  depuis  l’Age  de  13  ans,  a  de  l’urticaire,  1  garçon 
Agé  de  11  ans  qui  a  déjà  eu  2  poussées  d’eczéma, 
1  garçon  de  18  ans  qui,  jusqu’à  l’Age  de  18  mois,  a  eu 
de  l’eczéroa  de  la  face,  rien  de  18  mois  à  15  ans,  puis 
a  été  repris,  depuis  3  ans,  tous  les  hivers,  d'eczéma  du 
front,  de  la  face  et  des  mains.  C’est  un  grand  garçon 
bien  développé,  ne  présentant  aucun  stigmate  de 
syphilis  héréditaire  ;  les  réactions  de  son  sang 
donnent  :  Bordel-Wassermann  négatif  ;  llecht  ;  légè¬ 
rement  positif;  Desmoulières  :  positif.  Le  traitement 
par  le  calomel  et  le  novarsénobenzol,  par  voie  buc¬ 
cale,  l’améliorèrent  ainsi  que  sa  soeur  qui  est  atteinte 
d’urticaire. 

Observation  YI.  —  Le  grand-père  maternel  est 
mort  d’angine  de  poitrine  ;  la  mère  est  morte  de 
tuberculose  pulmonaire,  deux  ans  et  demi  après  la 
naissance  de  notre  malade.  File  est  Agée  de  20  ans 
et  depuis  sa  naissance  a  toujours  eu  des  poussées 
d’eczéma  alternant  avec  des  crises  d’asthme  :  elle 
supporte  très  mal  différents  médi.  ainents  tels  que 
l’aspirine,  le  pyrainidou,  l’iode,  l’arsenic  qui  lui  ont 
été  donnés  pour  euraye-r  les  poussées  d’asthme. 
Depuis  deux  ans,  elle  présente  de  l’albumine  A  lyiic 
orlbostatiquc 

Lorsque  je  la  vis  en  Novembre  1922,  elle  présen¬ 
tait  une  poussée  d’eczéma  très  prurigineux  siégeant 
sur  la  face,  le  cou,  la  poitrine  et  les  bras,  de  la 
migraine  coïncidant  avec  cette  jioussée.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  calomel  et  d’hyposulfile  de  soude  par  voie 
buccale,  la  poussée  cesse  rapidement  et,  après  deux 
séries  de  traitement  de  vingt  jours  chacune,  l’eczéma 
a  rétrocédé  complètement  ;  l’état  général  est  bien 
meilleur,  la  malade  a  engraissé  de  2  kilogs  ;  il  per¬ 
siste  encore  un  peu  d'albumiiie  dans  l’urine  du  soir. 

La  malade  a  depuis  continué  son  traitement;  elle 
est  parvenue  à  tolérer  l’arsenic  squs  forme  de  novar¬ 
sénobenzol  donné  par  voie  buccale.  Cet  hiver,  elle 
est  allée  à  Cannes  et  pour  la  première  fois,  elle  n’y  a 
plus  eu  de  crises  d’asthme.  Je  l’ai  revue  dernière¬ 
ment,  elle  est  en  excellent  état;  l’eczéma  n’a  pas 
reparu  depuis  plus  de  six  mois  et  l’astlime  ne  s’est 
pas  manifesté  à  Cannes  comme  d’habitude. 

Observation  YII.  —  Pas  de  ronseignemenls  sur  les 
grands-parents.  La  mère  a  eu  pendant  son  enfance  des 
convulsions  suivies  de  paralysies  oculaires  et  do  stra¬ 
bisme  persistant  encore;  elle  ne  voit  pas  do  l’œil 
droit.  Les  incisives  do  la  mâchoire  supérieure  étaient 
très  déformées,  gAlées  et  sont  tombées.  Céphalée 
pendant  toute  l’enfance.  Elle  n’a  eu  (ju’un  enfant  qui 
a  maintenant  4  ans;  depuis  l’Age  de  trois  semaines, 
il  n’a  pas  cessé  d’avoir  de  l’eczéma,  alternant  avec  des 
poussées  d’asthme  ;  il  présente  en  outre  de  l’ichtyose 
du  thorax  et  des  jambes  et  le  corps  thyroïde  est  très 
atrophié.  Bosses  frontales  ;  écartement  des  incisives 
médianes. 

De  Mars  A  Juin  192’2,  cet  enfant  fait  trois  cures  de 
traitement  au  calomel  et  au  novarsénobenzol  par  voie 
buccale;  l’eczéma  a  disparu  mais  les  crises  d’asthme 
augmentent  de  fréquence  ;  les  parents  et  l’entourage 
s’inquiètent  et  redoutent  de  voir  l’asthme  se  substituer 
A  l’ecz.éma.  Je  leur  conseille,  malgré  des  avis  con¬ 
traires,  de  continuer  le  même  traitement  par  séries 
continues  et,  eu  Mars  1923,  j’apprends  que  l'eczéma 
n’a  plus  reparu  depuis  un  an  et  que  l'asthme  s’est 
complètement  atténué;  c’est  le  premier  hiver  que  cet 
enfant  a  passé  sans  crises. 

OiisEiivATioN  Ylll  —  Cette  jeune  femme  m’est 
adressée  par  un  de  mes  collègues,  accoucheur  des 
hôpitaux,  parce  que  sur  5  grossesses,  une  seule  a  été 
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menée  à  terme  ;  la  dernière  fols,  elle  a  accouché  à 
9  inôiB  d'un  enfant  mort-né  présentant  un  gros  foie 
dans  lequel  on  n’a  pas  trouvé  de  spirochètes  ;  le 
placenta  était  gros  et  posait  1.100  gr.  Le  professeur 
Bar,  consulté  à  «e  moraent,  pense  aussi  à  la  syphilis, 
d’autant  plus  que  l’examen  du  sang  donne  ;  Bordet- 
Wassermann  ;  faiblement  positif  ;  Hecht  :  fortement 

Ce  qui  nous  intéresse  plus  spécialement,  c’est  que 
cette  malade  présente  de  l’urticaire  survenant  au 
moment  des  règles,  depuis  l’ége  de  13  ans;  elle  a 
trois  frères  :  l’un  prôsenio  du  rhume  dos  foins,  un 
autre  a  des  stigmates  d’Iiérédo,  d’après  ce  qu’a  con¬ 
staté  nu  médecin  qui  le  connaît  et  il  a  procréé  deux 
jumeaux;  le  troisième  oulin  est  sensible  au  cacody¬ 
late  et  a  lui-même  deux  enfants  qui  ont  de  l’urti¬ 
caire.  Je  vis  la  malade  en  Juin  1922  et  comme  elle 
partait  eu  vacances,  je  lui  conseillai  contre  son  urti¬ 
caire  et  pour  commencer  chez  elle  un  traitement  anti¬ 
syphilitique,  de  prendre  chaque  mois  pendant  vingt 
jours,  par  vole  buccale,  du  calomel  et  du  novarséno- 
benzol;  4  son  retour  de  vacances,  j'apprends  que  l'ur¬ 
ticaire  a  presque  complètement  disparu,  bien  qu’elle 
ait  été  au  bord  do  la  mer  et  qu’elle  ait  mangé  du 
poisson  qu’elle  ne  supportait  pas  autrefois.  Depuis 
cinq  mois,  elle  suit  un  traitement  par  injections  de 
sels  bismuthés  et  l’urticaire  a  complètement  disparu, 
.l’ajouterai  qu’elle  ne  peut  supporter  les  injections 
intraveineuses  de  uovarsénobenzol. 

A  CC8  observations  je  pourrais  en  ajouter  beau¬ 
coup  d’autres,  mais  elles  ne  nous  apprendraient 
rien  de  plus;  ce  sont  là  des  faits  que  nous  rencon¬ 
trons  chaque  jour  si  nous  savons  trouver  l’angle 
spécial  sous  lequel  ils  doivent  être  regardés.  L’on 
m’objectera,  je  le  sais  d’avance,  que,  si  chez 
presque  tous  ces  malades,  les  antécédents  sypliili- 
tiques  existent  sûrement  ou  sont  très  vraisem¬ 
blables,  rien  ne  prouve  que  les  enfants  ou  petits- 
enfants  aient  hérité  forcément  de  cette  tare.  Je 
répondrai  que  souvent  nous  retrouvons  chez  eux 
les  stigmates  cliniques  et  humoraux  indiquant  la 
transmission  de  la  maladie,  mais  surtout  que 
nous  ne  connaissons  pas  encore  toutes  les  formes 
sous  les({uelles  se  transmet  l’hérédité  syphili¬ 
tique.  Certes  l’on  ne  discute  plus  maintenant  la 
nature  des  nombreuses  dystrophies  que  nous  a 
fait  connaître  le  professeur  Fournier  et  son  école; 
l’on  commence  à  admettre  l'origine  syphilitique 
de  nombreux  troubles  viscéraux  congénitaux  ; 
dans  cos  dernières  années,  le  professeur  Hutinel 
montrait  bien  les  localisations  fréquentes  de  cette 
hérédité  sur  les  glandes  vasculaires  sanguines  et 
le  rûle  important  de  ces  altérations  dans  l’avenir 
des  malades  ;  mais  il  y  a  plus  encore  :  il  existe,  à 
mon  avis,  une  véritable  hérédité  humorale,  peut- 
être  directe,  peut-être  indirecte  et  eonsécutive  aux 
altérations  viscérales,  glandulaires  ou  tissulaires, 
mais  en  tout  cas  créant  chez  les  héritiers  des 
syphilitiques  une  tare  humorale,  un  terrain  spé¬ 
cial  sur  lequel  pourront  prendre  naissance,  si 
l’occasion  se  présente,  les  divers  troubles  que 
nous  attribuons  aujourd’hui  à  des  phénomènes  de 
sensibilisation.  Si  l’on  envisage  la  jicrsistance 
des  caractères  physiques  et  moraux  transmis  par 
hérédité,  aussi  bien  normaux  que  pathologiques, 
rien  ne  s’oppose  à  ce  que  nous  admettions  la 
transmission  de  celte  hérédité  humorale.  Les 
preuves  évidemment  ne  sont  pas  faciles  à  fournir 
à  l’heure  actuelle,  mais  c'est  une  étude  à  peine 
ébauchée  qui  mérite  d’étix-  poursuivie,  car  elle 
comporte  au  moins  une  sanction  thérapeutique 
nouvelle  dont  les  résultats  sont  dès  maintenant 
des  plus  encourageants. 

Je  ne  puis  m’étendre  longuement  sur  l’étude 
clinique  de  ces  faits  ;  il  est  plus  instructif  de  lire 
attentivement  ces  quelques  observations  résu¬ 
mées  pour  saisir  combien  sont  variées  ces  diverses 
manifestations.  J’essaierai  cependant  de  schéma¬ 
tiser  en  quelques  ligues  les  principaux  traits  qui 
caractérisent  ce  groupe  pathologique. 

Si  l’on  étudie  les  antécédents,  i’on  voit  que  ces 
accidents  n’apparaissent  que  très  rarement  chez, 
des  malades  ayant  contracté  la  syphilis;  c’est 
dans  leur  descendance  qu'ils  sont  beaucoup  plus 
fré(juents  et  l’on  peut  même  se  demander  si, 


lorsqu’ils  apparaissent  chez  un  malade  ayant 
contracté  la  syphilis,  ils  ne  sont  pas  beaucoup 
plus  l’effet  d’une  sy])hilis  héréditaire  cachée  que 
de  la  sypliilis  acquise.  De  même  que  pour  les 
autres  dystrophies,  il  semble  que  cette  tare 
humorale  soit  surtout  le  résultat  des  atteintes 
précoces  de  la  maladie  sur  des  organes  en  voie 
de  développement.  Tantôt  ce  sont  les  parents  qui 
ont  été  atteints,  tantôt  ce  sont  les  grand8-i)iirents 
et  Vhéredité  suivant  la  ligne  maternelle  parait  de 
beaucoup  la  plus  /réiyucnte;  j'insiste  spécialement 
sur  ce  point,  cardans  la  transmission  de  la  syphi¬ 
lis,  l’influence  de  la  mère  a  toujours  paru  pré¬ 
pondérante.  Quelquefois  la  maladie  semble  sauter 
une  génération;  le  grand-père  ou  la  grand'mère 
ont  eu  la  syphilis,  la  fille  n'en  présente  aueiin 
stigmate,  sauf  quelquefois  une  réaction  sanguine 
plus  ou  moins  positive  (comme  dans  notre  obser¬ 
vation  IV  et  dans  d'autres  cpie  nous  avons  reeiieil- 
lies)  et  le  petit-enfant  présentera  des  stigmates 
indéniables  associés  à  cette  tare  humorale  spé¬ 
ciale.  D’autres  fois,  la  syphilis  n’usl  pas  signalée 
chez  les  ascendants,  mais  elle  devient  très  pro¬ 
bable,  car  l’on  est  étonné  de  constater  la  fré¬ 
quence  des  morts  subites  chez  des  individus 
relativement  jeunes,  les  décès  par  anévrisme  de 
l’aorte,  par  angines  de  poitrine,  par  hémi])légies 
précoces,  et  surtout  par  cancer  tpii  se  greffe  si 
volontiers,  pour  ne  pas  dire  toujours,  chez  des 
syphilitiques  acquis  ou  héréditaires.  Souvent  enfin 
l'on  retrouve  chez  les  ascendants  directs,  chez  les 
collatéraux  des  malades,  oncles,  tantes,  du  côté 
maternel  surtout,  neveux  ou  nièces  des  tares  humo¬ 
rales  analogues  avec  tous  les  accidents  qu’elles 
peuvent  comporter  (urticaire,  asthme,  eczéma, 
hypersensibilité  médicamenteuse  ou  toxique,  etc.', 
ou  des  stigmates  évoquant  aussitôt  la  j)ossibilité 
de  la  syphilis  (convulsions  de  l’enfance,  strabisme, 
surdi-mutité,  idiotie,  gémellité,  etc.).  Seule 
rinfluence  de  l’hérédité  peut  rendre  compte  de 
toutes  ces  coïncidences  que  l’on  a  trop  de  ten¬ 
dance  à  considérer  comme  le  simple  effet  du 
hasard. 

Si  enfin  l’on  étudie  le  malade  lui-même,  l’on  est 
frappé  de  voir  la  persistance  avec  laquelle  se 
maintiennent  ou  se  succèdent  les  uns  aux  autres 
ces  troubles  appartenant  à  la  mêm’e  famille 
morbide;  c’est  ainsi  qu’apparaissent  successive¬ 
ment  ou  s’intriquent  les  uns  dans  les  autres  l’iirti- 
cairo,  l’eczéma,  le  prurigo,  l’asthme,  les  dermites 
artificielles,  les  intolérances  toxiques  ou  médica¬ 
menteuses,  etc.;  à  ces  manifestations  j’ajouterai 
la  fréquence  des  entérites  chroniques,  surtout  pen¬ 
dant  l’enfance  et,  avec’ le  professeur  Hutinel,  celle 
des  insuffisances  glandulaires  et  des  albumimiries 
survenant  sans  cause  à  tout  âge  de  la  vie,  revêtant 
souvent  chez  l’adolescent  le  type  de  l’albuminurie 
orthostatique.  S’il  n’est  pas  rare  de  voir  se  suc¬ 
céder  ces  divers  troubles  cliez.  le  même  malade, 
de  eonslatcr  leur  apparition  ou  leur  succession  au 
cours  des  diverses  étapes  de  l’existence,  il  est  fré¬ 
quent  de  les  retrouver  aussi  avec  les  môme  carac¬ 
tères  chez  ses  fi-ères  et  sncurs  et  quelquefois  chez, 
scs  oncles  ou  tantes  du  côté  maternel. 

La  constatation  du  caractère  familial  de  ces 
divers  troubles  humoraux  n’est  pas  nouvelle  cl  ne 
peut  être  que  le  fait  d’une  liérédité  commune.  Ce 
qui  nous  paraît  plus  intéressant,  c’est  d’essayer 
d’en  pénétrer  l’origine,  de  déterminer  le  terrain 
sur  lequel  ils  se  développent  et  de  constater  qu'à 
chaque  pas,  dans  ces  recherches,  apparaît  plus  ou 
moins  précise  l’intervention  de  la  syphilis. 

Peut-être  d’autres  infections  ou  diverses  intoxi¬ 
cations  peuvent-elles  jouer  le  môme  rôle,  mais  si 
l’on  considère  que,  de  toutes,  c’est  la  syphilis  qui 
paraît  la  plus  fré<iuenle  et  la  plus  persistante  dans 
sa  transmission  héréditaire,  la  seule  qui  puisse 
retentir  sur  plusieiii's  générations,  en  invoquant 
son  influence,  nous  comprenons  mieux  le  carac¬ 
tère  familial  et  héréditaire  du  trouble  Immoral 
qui  préside  souvent  à  l’apparition  des  divers 
accidents  en  rapport  avec  ces  phénomènes  de 
sensibilisation. 


II.  Faits  iiioi.ogujuiîs.  —  Je  n’insistiTai  pas 
sur  l’étude  des  réactions  humorales  qui  jirou- 
vent  l’affinité  de  ces  accidents  avec  les  troubles 
de  sensibilisation.  Souvent  chez  nos  malades, 
lorsque  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence 
d’un  antigène  connu,  nous  avons  pu  constater 
l’ajiparition  du  clioc  hémoclasique,  ou  ([uelquefois 
l’existence  de  euli-réactions  assez  nettes.  Ce  sont 
là  des  faits  sur  lesquels  nous  ne  nous  étendrons 
pas  aujourd’hui.  11  nous  a  semblé  plus  inté¬ 
ressant  do  rechercher  ce  que  pouvait  donner  chez 
eux  l’étude  du  sérum.  Chez  un  assez  grand 
nombre  d’entre  eux,  mon  ehef  de  laboratoire. 
M.  llabeau,  a  pratiqué  les  réactions  de  fixation  ati 
moyen  de  diverses  méthodes  et  d’antigènes  variés 
cl  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

Sur  G2  malades  atteints  de  dermites  diverses, 
d’eczéma,  d’urticaire,  etc.,  nous  avons  trouvé, 
par  la  réaction  de  Bordct-AVassermaiin  classique, 
!\  résultats  positifs  et  58  négatifs. 

Sur  ces  02  mêmes  malades,  la  réaction  de  lleehl 
a  donné  20  résultats  jtositifs  et  ô2  négatifs. 

Enfin  sur  ces  02  mêmes  malades,  la  réaction  de 
Desmoulières  a  donné  40  résultats  [losilits  cl 
22  négalils. 

Par  comparaison,  nous  ajouterons  que.  sur 
.'1  jisoriasiiiues,  la  réaction  est  3  fois  négative  avec 
les  méthodes  de  Bordet-54'assermann  et  de  Hecht 
et  3  fois  positive  avec  celle  de  Desmoulières. 

Enfin  sur  12  sypliililiques  avérés,  nous  trou¬ 
vons  avec  le  Bordel-W’assermann,  7  réactions 
])ositives  et  5  négatives  ;  avec  le  Hecht  et  le 
Desmoulières,  10  positives  et  2  négatives. 

Ces  eliiffres  sont  réunis  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  : 


ques  justifiées. 

En  effet,  la  réaction  de  Bordet-Wasscrmann 
classique  nous  donne  4  résultats  positifs  sur 
()2  malades  ;  ce  cliilïre  n’est  même  pas  celui  que 
l’on  peut  trouver  sur  un  nombre  éijuivalcnt  de 
malades  pris  au  hasard.  Ce  n’est  ipi’une  statis¬ 
tique,  une  autre  sera  peut-être  plus  probante. 
Cependant  j’ajouterai  que  citez  beaucoup  de  ce.s 
malades,  il  ne  s’agit  jamais  de  sypliilis  en  acti¬ 
vité  ;  ils  sont  atteints,  à  mon  avis,  de  troubles 
humoraux  en  rapjiorl  avec  une  syfihilis  des  ascen¬ 
dants  et  dans  ces  conditions,  il  ne  faut  pas  nous 
étonner  de  trouver  la  réaction  de  Bordet-Was- 
sermann  classique  toujours  négative.  Qu’il  s’agisse 
de  syphilis  aciiuisc  et  encore  bien  plus  de  syphilis 
Iiérédilaire,  cette  réaction  est  souvent  en  défaut 
alors  même  qu’existent  des  signes  cliniques  on 
des  stigmates  certains  permettant  de  faire  rétro- 
spectiveincnl  le  diagnostic  de  la  nature  syphili¬ 
tique  des  accidents  constatés.  Ce  fait  est  bien 
connu  ;  il  ne  nous  suriirend  plus  et  il  montre  que 
cette  réaction  pratiquée  suivant  la  technique  clas¬ 
sique,  n’est  pas  suffisamment  sensible  ;  il  ne  faut 
donc  pas  compter  sur  elle  pour  mettre  eu  évidence 
la  nature  d’accidents  qui,  n’étant  pas  dircctemcul 
sj’jihîlitiqucs,  sont  le  fait  d’une  infection  très  atté- 
uuée  '.  C’est  pour  cette  raison  et  dans  le  but 
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d'auf^incnliîr  sa  sensibilité  ([ue  l’on  recourt  aux 
réactions  de  lleeht  et  de  Desinoulières. 

Avec  la  première  de  ces  teclinii(Ues,  nous 
trouvons  20  réactions  positives  contre  42  néga¬ 
tives  ;  avec  la  seconde,  40  positives  contre  22  né¬ 
gatives.  Si  j’attribuais  à  ces  réatOions,  comme  le 
font  <iuel<[ues  auteurs,  une  valeur  absolue,  il  est 
évident  que  je  ne  trouverais  pas  de  meilleur  argu¬ 
ment  pour  soutenir  mon  opinion.  Mais  malheu¬ 
reusement,  ainsi  que  je  l’ai  souvent  écrit',  si  l’on 
emploie  des  réactions  très  sensibles  comme  celles 
de  Hecht  et  de  Desinoulières,  les  résultats  sont 
excellents  lorsqu’il  s’agit  de  syphilitiques,  mais 
l’on  risipie  en  revanche  de  considérer  comme 
syphilitiques  des  malades  qui  ne  le  sont  pas.  La 
spécificité  de  la  réaction  ne  croit  pas  avec  sa  sen¬ 
sibilité,  bien  au  contraire,  et  ce  n’est  pas  aujour¬ 
d'hui  (pie  je  voudrais  renier  ce  (pie  j’ai  écrit  sur 
ce  sujet.  En  tout  cas,  si  ces  faits  sont  discutables, 
ils  mettent  au  moins  en  évidence  un  trouble 
humoral  spécial  à  ces  malades.  .le  suis  intéressé 
Iroj)  directement  aujourd'hui  dans  cette  ipiestion 
pour  essayer  de  la  tranclier  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre;  je  me  contente  de  livrer  ces  faits  pour 
(pie  chacun  puisse  les  apprécier  selon  son  opi- 

.i/'f'... 

111.  Fai  is  i iii;u,\i>i;i  1  1(,)i  ns.  Si  l'origine 
humorale  de  ces  divers  accidents  est  depuis  long- 
temjis  sou|)(;onnée,  la  découverte  récente  du  mé¬ 
canisme  suivant  leipiel  ils  se  produisent  a  trans- 
fornié  leur  théra])euti(pie.  hln  particulier,  pour 
les  alTections  cutanées,  si  jusipi’alors  le  traite- 

. .  externe  représentait  l'arme  principale  avec 

lai[uelle  ils  étaient  combattus,  l'on  peut  assister 
cha([ue  jour  à  la  déchéance  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment.  alors  (pie  les  résultats  fournis  par  la  théra- 
peuti(iue  interne  sont  de  plus  en  plus  encoura¬ 
geants. 

.\ux  |)hénomènes  de  sensibilisation,  nous  opjio- 
sons  maintenant  la  tliérapeuti(|ue  de  désensibilisa¬ 
trice,  agissant  ainsi  non  plus  sur  la  manifestation 
extérieure  (pii  ne  représente  (ju’uii  effet  de  la  ma¬ 
ladie,  mais  sur  le  trouble  humoral,  (pii  en  est  la 
véritable  cause,  .le  n’insisterai  pas  sur  ces  der¬ 
nières  méthodes  (pii,  chaque  jour,  nous  rendent  des 
services  de  plus  en  jilus  grands,  qu'il  s’agisse 
d’une  médication  spécitiipie  si  l’antigène  est 
connu  (désensibilisation  par  les  petites  doses 
répétées  du  [iroduit  nocif  administrées  par  les 
voies  buccale,  intraveineuse,  sous-cutanée  et 
même  cutanée)  on  d'une  médication  polyvalente 
si  l'agent  nocif  nous  échappe  (piqitone,  carbonate 
de  soude,  hyposulfite  de  soude,  autosérothérapic, 
aiitoliémothérapie,  etc.!,  (lhacun  de  ces  modes 
thérajieutiques  a  scs  indications;  il  appartient 
au  médecin  de  les  apiiroprier  ;i  cha([ue  cas  et  de 
les  associer  même  les  uns  aux  autres. 

liécemment  .\IM.  W'idal,  .\hrami  et  de  Gennes 
recherchant  la  nature  du  terrain  spécial  sur  leipiel 
peuvent  apparaitre  les  troubles  en  rapport  avec, 
la  collo'idoclasie,  faisaient  intervenir  le  fonction¬ 
nement  défectueux  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

A  l’aiipiii  de  cette  opinion,  ils  |iubliaient  l'obser¬ 
vation  d’une  malade  che/,  laipielle,  jiar  une  véri¬ 
table  épreuve  théra|)euti(pie,  ils  virent  disparaître 
momentanément,  au  moyen  d'extraits  thyroïdiens 
ou  ovariens,  des  troubles  myxcedémateux  et  asth- 
matiformes. 

Si  par  cette  méthode  de  désensibilisalion, 
l’on  obtient  souvent  des  succès  remanpiahles,  il 
faut  les  renouveler  sans  cesse  pour  obtenir  des 
résultats  stables;  souvent  ce  but  n’est  pas  atteint, 
les  récidives  apparaissent  et  l’on  constate  alors 


I.  \  plii.sioui’s  repiï.siss  ]  ai  ut).s«i’\(*  ((ue  (die/  ces 
malades  l’é(|uilil>re  humaral  est  facilcniriit  perturbé  par 
diverses  interventions  lliérapeuti(|ucs  ;  en  purlieulicr  les 
injections  intraveineuses  de  novarséiioben/ol,  ou  tout  outre 
corps  délerininaiil  un  eboe  liinnoral,  font  réapporaitre 
plus  faeilenient  (|ne  riiez  d’autres  la  renctinii  de  Hordel- 
Wasserinann.  .le  n'ai  pas  de  cas  siifiisoniinent  noinbreiix 
pour  en  tirer  une  opinion  ferme,  mais  je  me  propose 


que  CCS  méthodes  qui,  primitivement,  semblaient 
très  actives,  ont  perdu  une  partie  de  leur  effica¬ 
cité  ;  qucbpiefois  même  leurs  effets  sont  devenus 
absolument  nuis;  il  faut  revenir  à  d’autres  pro¬ 
cédés  et  les  substituer  les  uns  aux  autres. 

Le  plus  souvent,  ces  méthodes  représentent 
donc  une  thérapeutique  au  jour  le  jour  dont  les 
résultats  sont  malheureusement  éphémères;  pour 
obtenir  des  effets  plus  durables,  il  faut  pouvoir 
modifier  complètement  riiumorlsme  du  malade, 
transformer  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  ma¬ 
ladie  et  c’est  alors,  comme  je  voudrais  le  prouver, 
que  le  traitement  antisyphilitique  prend  toute 
son  importance. 

11  y  a  longtemps  que  l’on  a  remarqué  l’action 
jiarfois  remanjuable  du  calomel,  surtout  des 
arsenicaux  sur  l’eczéma  et  d’autres  dermatoses; 
mais  c’était  à  titre  d’antiseptique  du  tube  digestif 
que  l’on  employait  le  mercure  ou  à  titre  de  re¬ 
constituant  ([lie  furent  utilisés  les  sels  arseni¬ 
caux,  surtout  sous  forme  de  liqueur  de  Foxvler  et 
de  cacodylate  de  soude;  ])our  ma  part,  je  préconi¬ 
sais,  en  1920  “,  les  hautes  closes  de  cacodylate 
de  soude  (l  gr.  et  même  4  ou  .4  et  plus  jiar  jour) 
dans  l’eczéma,  .le  signalais  les  bons  résultats 
sur  des  lésions  ayant  résisté  à  de  nombreux 
essais  théraiieutiques.  Peut-être  à  ces  doses 
élevées  agit-il  4  titre  d’antisyiihilitique,  bien  que 
cependant,  dans  la  syphilis,  son  action  soit  bien 
peu  active.  Dans  ce  même  article,  je  signalais 
également  les  bons  elfets.  sur  l’eczéma,  du  calomel 
donné  par  voie  buccale,  systématiquement,  car 
j’avais  été  frajipé  depuis  longtemps  de  la  fré¬ 
quence  des  antécédents  syphilitiques  chez  les 
eczémateux.  Aussi  n’ai-je  jiu  laisser  passer  sans 
protester  la  communication  que  fit  jilus  do  deux 
ans  après  M.  Feiiillée',  lorsqu’il  signala  que,  dans 
di  verses  alfections  comme  l’eczéma,  l’urticaire,  etc., 
il  avait  obtenu  d’excellents  résultats  jiar  l’emploi 
de  sels  mercuriels  et  surtout  du  calomel  par  voie 
buccale.  Mais  en  ce  (pii  concerne  l’interprétation 
des  faits,  je  ne  partage  pas  du  tout  son  opinion, 
car,  alors  (pi’il  attribue  aux  sels  de  mercure  et  à 
d’autres  médicaments  une  action  qu’il  qualifie  de 
((  leucopalhique  «,  je  crois,  au  contraire,  qu’ils 
agissent  sjié-cilbpiement  en  modifiant  un  terrain 
entaché  de  syphilis  ou  surtout  d’hérédité  syphili- 

Ghez  les  malades  apjiartenant  à  ce  groujie,  le 
mode  de  traitement  n’est  pas  indilférent.  Alors 
(jue  les  attaipies  thérapeutiipies  violentes  et  par¬ 
fois  lirutalcs  sont  mal  supportées,  déterminent 
des  accidents  d’intolérance  inédicanienteuse  ou 
des  poussées  passagères  dans  l’évolution  de  la 
maladie,  au  contraire  les  traitements  atténués, 
doux,  ne  choejuant  pas  rorganisme,  surtout  ceux 
(pie  l’on  administre  par  voie  buccale,  sont  beau- 
cou])  mieux  sujiportés  et  paraissent  plus  efficaces. 
Four  compreiulre  ce  fait,  il  faut  avoir  toujours 
jirésent  à  la  mémoire  (pi’il  s’agit  de  malades  dont 
l’état  humoral  se  déséquilibre  facilement  sous 
une  inlliience  (pielconipie  toxique,  alimentaire  cl 
surtout  thérapeutique;  c’est  ainsi  qu’ils  suppor¬ 
tent  en  général  fort  mal  les  arsénobenzènes,  mais 
peuvent  à  la  longue  finir  par  les  tolérer,  lorsque, 
par  des  interventions  diverses,  l’on  a  diminué  ou 
fait  disparaître  cette  sensibilité  humorale.  Aussi 
ai-je  l’habitude  de  commeiicer  le  traitement  chez 
ces  malades,  en  faisant  absorber  par  voie  buccale 
les  deux  médicaments  qui  me  paraissent  les  jilus 
efficaces,  le  mercure  et  l’arsenic. 

.le  fais  prendre,  un  jour  sur  deux,  en  plusieurs 
fois  dans  la  journée,  soit  de  petits  cachets  de  calo¬ 
mel  (1  à  11)  par  jour  de  1  centigr.  chacun  en  six 
ou  dix  fois  selon  l’âge)  ou  de  la  liqueur  de  Van 


(l'étiKiier  plus  roniplètcincnt  C(!tle  (piestion  de  lu  réHCti- 
Yutiuii  chez  les  iniiluilcs  upjuirtcnunl  ii  ce  groupe. 
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Svvieten  ;  le  jour  intermédiaire,  je  fais  prendre  de 
l’arsenic  soit  sous  forme  d’hectine,  soit  surtout  sous 
forme  de  Narsénol  :  ce  sont  des  comprimés  conte¬ 
nant  10  centigr.  de  novarsénobenzol  ;  l’on  peut  en 
faire  prendre  un  demi  ou  un  comprimé  entier  à 
chacun  des  deux  repas,  en  ayant  soin  de  les  cou¬ 
per  en  plusieurs  morceaux,  car  l’enrobage  né¬ 
cessaire  pour  conserver  le  médicament  ne  se  dis¬ 
sout  pas  toujours  dans  le  tube  digestif. 

Cette  première  cure  est  continuée  pendant  vingt 
jours,  en  alternant  un  jour  le  mercure  et  un  jour 
l’arsenic. 

Après  cette  cure  de  vingt  jours,  l’on  pourra 
recourir  à  une  médication  désensibilisante  par 
riiyposulfite  de  soude,  l’autohémothérapie,  la 
peptonc,  l’opothérapie,  etc.,  selon  les  indications 
présentées  par  rexamen  complet  du  malade. 
D’autres  fois,  à  la  place  de  l’arsenic,  j’associe  le 
mercure  et  l’hyposulfite  de  soude  lorsque  je  re¬ 
doute  une  intolérance  arsenicale  quelconque  ; 
d’ailleurs  il  ne  faut  pas  trop  la  craindre,  car  des 
malades  (pii  ne  tolèrent  pas  ce  médicament  par 
voie  veineuse  le  supportent  très  bien  par  voie 
buccale;  l’on  peut  même,  ainsi  que  je  l’ai  déjà 
indiqué  et  comme  l’ont  ensuite  constaté  MM.  Flan- 
din  et  Tzanck,  arriver  à  faire  tolérer  une  injec¬ 
tion  veineuse  par  l’administration  préalable  par 
voie  buccale  d’une  faible  dose  de  ce  médica- 

Gràce  à  cette  thérapeutique,  à  cette  cure  arse- 
nico-mercurielle,  administrée  par  voie  buccale, 
répétée  un  certain  nombre  de  fois,  j’ai  obtenu 
d’excellents  résultats  chez  de  nombreux  malades 
atteints  d’urticaire,  d’asthme,  d’eczéma,  de  der¬ 
mites  artificielles,  etc.  Souvent  j’ai  vu  disparaître 
successivement  des  afi’ections  alternantes  comme 
rasthme  et  l’urticaire,  rasthme  et  l’eczéma  comme 
dans  nos  observations  VI  et  VII;  chez  ce  petit 
malade,  nous  avons  observé  la  rétrocession  assez 
rapide  de  l’eczéma,  mais  la  persistance  de 
l’asthme  (jui  ne  céda  finalement  qu’après  plusieurs 
mois  de  traitement  prolongé  pendant  un  an.  De 
même,  après  des  cures  répétées,  l’on  peut  con¬ 
stater  que  la  disparition  des  lésions  est  beaucoup 
plus  stable  (ju’avcc  les  méthodes  ordinaires  de 
désensibilisation;  chez  plusieurs  de  nos  malades, 
atteints  de  dermites  artificielles  récidivantes,  nous 
avons  observé  une  résistance  beaucoup  plus 
grande  aux  agents  qui,  antérieurement,  avaient 
jirise  sur  eux.  Plus  les  lésions  sont  récentes,  plus 
rapidement  elles  sont  atteintes  par  ce  traitement. 
11  faut,  chez  ces  malades,  combattre  la  diathèse 
par  des  cures  répétées  ;  entre  chacune  destiuelles 
l’on  recourra  aux  médications  désensibilisantes 
actuellement  en  cours.  Mais  de  toutes  les  médi¬ 
cations  (|uc  nous  «avons  essayées  jusqu’alors,  c’est 
cette  cure  mixte  qui  nous  a  toujours  iiaru  la  plus 
active.  Bien  entendu,  ce  n’est  pas  en  (pielques 
jours,  ou  en  (juelques  semaines  de  traitement  ([ue 
l’on  peut  obtenir  la  disparition  de  propriétés 
humorales  pathologiques  spéciales,  acquises  de¬ 
puis  longtemps  ;  aussi  faut-il  répéter  les  cures 
avec  patience,  les  continuer  malgré  l’absence  de- 
tout  symptijine  car,  si  l'on  veut  éviter  les  rechutes, 
stabiliser  les  résultats,  il  faut  y  recourir  systéma¬ 
tiquement  en  les  espaçant  de  plus  en  plus. 

Je  no  puis  insister  plus  longuement  .sur  ce  nou¬ 
veau  mode  do  traitement  de  ces  affections,  car  je 
voulais  surtout  tirer  de  ces  faits  un  arguinent 
qui,  joint  aux  autres,  puisse  contribuer  à  mon¬ 
trer  toutes  les  particularités  du  terrain  sur 
lequel  évoluent  ces  alTections  et  la  fréquence  avec 
laquelle  nous  retrouvons  la  .syphilis  héréditaire. 
Je  sais  bien  que  le  mercure  n’agit  pas  seulement 
sur  des  accidents  syphilitiques,  mais  il  est  inté- 
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Tuleiiles  non  spécifiques  ».  Soc.  mcd.  des  lidp.,  28  Juillet 
1ÎI22. 

5.  P.  Havaut. —  «L’action  des  traitements  antisyphili¬ 
tiques  sur  l’eczéma  et  diverses  afTcotions  cutanées  en 
rapport  avec  des  phénomènes  de  sensibilisation».  Soc, 
mêd.  des  Uûp.,  13  Octobre  1922. 
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rcssant  de  constater  que  d'autres  niédicaiiieiits 
agissant  dans  le  même  sens  ont  aussi  sur  ces 
troubles  une  action  très  nette  :  c’est  ainsi  que 
nous  employons  couramment  les  sels  de  bismuth 
et  les  composés  iodés. 

Bien  qu’il  puisse  paraître  hasardeux,  quelque¬ 
fois,  de  vouloir  tirer  d’une  expérience  thérapeu¬ 
tique  heureuse  un  argument  sur  la  nature  de 
l’affection  étudiée,  il  faut  néanmoins  se  rappeler 
qu’en  matière  de  syphilis  nous  recourons  chaque 
jour  à  ce  critérium  thérapeutique.  Est-il  si  témé¬ 
raire  de  penser  que  si  le  vieil  adage  «  Naturam 
rnorhorurn  curationes  ostendunt  n  a  survécu  au 
temps  et  aux  théories,  c’est  qu’il  comporte  tout  de 
même  une  part  de  vérité. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  résumer  la 
pathogénie  de  ce  groupe  d’accidents  si  spéciaux, 
nous  la  voyons  étape  par  étape  s’éclairer  chaque 
jour. 

La  découverte  de  l’anaphylaxie,  la  conception 
de  la  collo’idoclasie,  en  nous  ouvrant  ce  nouveau 
chapitre  de  pathologie  humorale,  ont  permis  de 
pénétrer  dans  l’intimité  de  quelques-unes  des 
perturbations  de  l’organisme.  Tout  le  monde 
s’accorde  pour  reconnaître  que,  chez  l’homme, 
ces  phénomènes  ne  se  manifestent  pas  au  hasard 
et  nécessitent  un  terrain  spécial,  préparé  de 
longue  date.  Pour  les  uns,  ce  sont  les  glandes 
vasculaires  sanguines  qui  entrent  en  jeu;  pour 
d’autres,  le  système  nerveux,  mais  quelle  que  soit 
la  pathogénie  invoquée,  il  faut  remonter,  à  mon 
avis,  un  échelon  de  plus  et  atteindre  la  cause 
môme  de  ces  altérations  glandulaires,  nerveuses, 
tissulaires  ou  humorales.  Or,  m’appuyant  sur  les 
arguments  que  je  viens  de  développer,  je  pense 
que  la  syphilis,  surtout  héréditaire,  est  la  grande 
infection  perturbatrice  qui,  rendant  les  humeurs 
j)lus  fragiles,  permet  à  l’organisme  de  réagir  sous 
ces  différents  modes.  S’ils  se  manifestent  très  dif¬ 
féremment  selon  les  malades,  ils  relèvent  cepen¬ 
dant  d’une  même  cause  ;  aussi  les  voyons-nous  se 
succéder  les  uns  aux  autres  chez  le  même  indi¬ 
vidu,  ou  parmi  les  membres  d’une  même  famille. 
Comme  le  dit  M.  Widal  :  «  Ne  se  sensibilise  pas 
qui  veut,  il  faut  un  terrain  spécial.  »  Souvent,  ajou¬ 
terons-nous,  c’est  la  syphilis  héréditaire  qui  se 
charge  de  le  préparer.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’elle  soit  à  la  base  de  tous  les  phénomènes  de 
sensibilisation,  ni  que  tout  syphilitique  soit  a 
priori  susceptible  de  se  sensibiliser  à  toute  occa¬ 
sion.  Non,  il  faut,  pour  créer  cette  véritable  dys¬ 
trophie  humorale,  que  la  maladie  atteigne  certains 
organes  ou  certains  tissus,  rendant  ainsi  plus 
sensibles  aux  diverses  agressions  pathologiques 
ceux  qui  en  sont  atteints. 

Si  nous  considérons  la  latence  de  ces  troubles, 
leur  transmission  héréditaire,  leur  extension  à 
difTérenls  membres  d’une  même  famille,  l’action 
du  traitement,  ne  sent-on  pas  derrière  toutes  ces 
manifestations  l’action  occulte  de  la  .syphilis  ?  Bien 
entendu,  il  ne  faut  pas  être  trop  absolu  et  croire 
qu’è  elle  seule  elle  tienne  sous  sa  dépendance 
tout  ce  chapitre  de  pathologie  ;  d’autres  infections 
comme  la  tuberculose  peuvent  exercer  une  in¬ 
fluence  comparable  et  nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ce  point,  mais  aucune,  je  crois,  n’a  l’impor¬ 
tance  et  l’étendue  de  la  syphilis. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  cette  opinion  va 
heurter  bien  des  convictions  et  qu’il  est  facile  de 
m’opposer  de  nombreuses  objections.  Je  demande 
que  l’on  me  fasse  crédit  et  que  l’on  observe.  J’es¬ 
time  que  nous  ne  connaissons  encore  que  peu  de 
chose  sur  l’inlluence  de  la  syphilis  héréditaire, 
non  seulement  sur  ce  groupe  pathologique,  mais 
sur  d’autres  encore.  C’est  en  réunissant  les  faits, 
en  les  étudiant  dans  leur  ensemble,  en  recher¬ 
chant  des  réactions  humorales  plus  sensibles  que 
l’on  pourra  approfondir  ce  problème. 

En  tout  cas,  toute  interprétation  pathogénique 
mise  à  part,  il  ressort  de  cette  étude  une  donnée 


pratique,  c’est  qu’il  est  possible  par  un  traitement 
simple,  sans  danger,  purement  interne,  de  modi¬ 
fier  rapidement  des  lésions  parfois  désespérantes 
par  leur  ténacité.  C’est  une  arme  de  plus  dans 
notre  arsenal  thérapeutique  et  cette  face  du  pro¬ 
blème  n’en  est  pas  la  moins  intéressante. 


DES  HÉMATOMES 
ET  ABCÈS  DE  LA  GAINE  DES  DROITS 
APRÈS  LAPAROTOMIE 
PAR  INCISION  DE  PFANNENSTIEL 

Paul  BONNET  et  Louis  MICHON. 
(Travail  de  la  Clinique  du  professeur  Tixier.) 


Nous  désirons  attirer  l’attention  sur  une  com¬ 
plication  particulière  à  l’incision  de  Pfannenstiel, 
à  vrai  dire  sans  gravité  et  qui  n’iniirme  en  rien 
l’excellence  de  cette  technique  de  laparotomie, 
mais  qu’il  faut  bien  connaître,  car  elle  détourne 
l’attention  loin  de  la  paroi  et  peut  rester  long¬ 
temps  méconnue. 

Depuis  longtemps,  cette  complication  nous 
avait  été  signalée  par  notre  maître,  le  ])rofesseur 
Tixier,  qui,  depuis  1!)04,  a  pratiqué  soit  dans  la 
clinique  gynécologique  du  professeur  Pollosson, 
soit  dans  son  service  de  l’IIùtel-Dieu,  la  la])aro- 
tomie  par  incision  de  Pfannenstiel  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  (1.500  environ)  ;  il  la  consi¬ 
dérait  comme  une  complication  rare. 

D’autre  part,  il  ne  nous  semble  pas  (pie  dans 
les  discussions  qui  ont  eu  lieu  en  11)10  au  Congrès 
de  l’association  des  gynécologues  et  obstétriciens 
de  langue  française,  on  ait  fait  à  cette  compli¬ 
cation  la  place  qu’elle  paraît  mériter;  il  en  est  de 
même  dans  l’article  que  Bop|)e  a  consacré  aux 
hématomes  et  abcès  de  la  paroi  abdominale,  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  de  1021. 

La  condition  primordiale  de  leur  production 
réside  dans  la  création  d’un  espace  mort  entre 
l’aponévrose  et  les  muscles  droits. 

Nous  rappelons  les  temps  essentiels  de  l’inci¬ 
sion  de  Pfannenstiel  :  incision  transversale  des 
téguments  et  de  l’aponévrose  ;  renversement  et 
clivage  jusque  vers  l’ombilic  du  lambeau  aponé- 
vrotique  ainsi  créé  avec  section  des  adhérences 
profondes  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  On  dé¬ 
couvre  ainsi  sur  la  ligne  médiane  un  espace  suffi¬ 
sant  pour  ])ermettre  l’écartement  des  muscles 
droits.  Les  plans  une  fois  reconstitués,  il  persiste 
donc  en  avant  des  droits  un  espace  décollé  sous- 
aponévrotique.  Cet  espace  a  une  forme  triangu¬ 
laire  :  la  base  est  représentée  j)ar  la  ligne  de 
suture,  le  sommet  par  l’ombilic  ou  par  le  point 
sous-ombilical  où  s’est  arrêté  le  décollenumt;  sur 
les  côtés,  la  loge  s’étend  juseju’à  la  limite  externe 
du  clivage  de  l’aponévrose.  Enfin,  cet  espace  pré¬ 
sente  deux  faces  :  une  antérieure  a[)onévrolique, 
une  postérieure  constituée  par  la  sangle  muscu¬ 
laire  des  droits  et  latéralement  par  une  zone  cel¬ 
lulaire  triangulaire  au  milieu  de  laquelle  chemine 
l’artère  épigastrique  et  faisant  communiquer  l’es¬ 
pace  décollé  ainsi  créé  avec  l’espace  cellulaire 
rétro-musculaire. 

A  côté  de  la  création  de  cet  espace  mort,  un 
autre  point  est  à  considérer  dans  la  pathogénie 
des  hématomes.  La  mameuvre  de  décollement 
aponévrotique  et  l’écartement  des  muscles  par  les 
valves  sont  susceptibles  de  léser  des  vaisseaux  de 
petit  calibre.  C’est  ainsi  (ju’en  général  au  cours 
de  la  laparotomie,  on  blesse  des  vaisseaux  dont 
l’hémostase  est  nécessaire  et  qui  sont  bien  connus 
des  chirurgiens  auxquels  le  Pfannenstiel  est  fami¬ 
lier  ;  petits  vaisseaux  au  niveau  de  l’insertion 
supérieure  des  pyramidaux  à  la  ligne  blanche; 
deux  vaisseaux  perforants,  un  droit  et  l’autre 
gauche,  traversant  le  muscle  droit  et  l’aponévrose 


et  se  tendant  comme  des  cordages  entre  le  muscle 
et  le  lambeau  qu’on  soulève. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  la  mise  en  place  de 
l’écarteur  s’accompagne  du  tiraillement  de  bran¬ 
ches  minuscules  issues  de  l’épigastrique  et  de.s- 
tinées  aux  muscles  droits  :  ces  vaisseaux  sont 
situés  aux  angles  extrêmes  de  la  plaie,  sur  le  bord 
des  muscles  droits,  dans  l’espace  celluleux  trian¬ 
gulaire  de  l’artère  épigastri(|ue. 

En  somme,  au  cours  de  cette  technique  de  lapa¬ 
rotomie,  deux  conditions  favorables  à  la  produc¬ 
tion  d’hématomes  semblent  réalisées  :  d’une  part, 
la  création  d’un  espace  mort  sous-aponévrotique  ; 
d’autre  part,  la  possibilité  de  lésions  vasculaires 
susceptibles  d’être  méconnues  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  du  fait  de  l’absence  d’hémorragie,  celle-ci 
se  produisant  après  coup,  une  fois  restaurées  la 
situation  anatomi(jue  et  les  conditions  physiolo- 
gi([ues  normales  (ablation  des  valves,  suppression 
de  la  position  de  Trendelenburg,  etc.). 

Manii  f.statioxs  ci.ixiques.  -  -  Une  première 
particularité  des  épanchements  qui  se  forment 
ainsi  est  le  caractère  tardif  Ae  leur  apparition.  11 
est  probable  que  leur  siège  profond  sous-aponé- 
vrotique  suffit  à  expliquer  la  méconnaissance  de 
ces  épanchements  durant  les  premiers  jours  des 
suites  opératoires,  ce  (jui  leur  inqirime  un  (uirae- 
lère  de  latenee  souvent  prolongée.  En  général, 
les  premières  manifestations  (•lini(jues  survien¬ 
nent  eers  la  fut  du  Ü'-'  septénaire. 

Pour  ce  (jui  est  du  tableau  clinicjue,  nous  pren¬ 
drons  pour  tyi>e  les  hêniatoines,  (pii,  en  raison  de 
leur  caractère  asepti(pie,  constituent  la  mani¬ 
festation  la  plus  pure. 

Le  |)lus  souvent  les  suites  opératoires  sont 
simples,  et  au  moment  de  l’ablation  des  fils,  rien 
ne  jiermet  de  prévoir  l’existence  d'une  comjili- 
cation  :  il  semble  ipie  tout  doive  se  jiasser  norma¬ 
lement  et  parfois  même  la  malade  se  h've  dèijà 
dejiuis  ([uelques  jours.  Cependant  vers  le  1.5''  jour, 
apparaissent  quelques  symptômes  (pii  sur|)ren- 
nent  après  la  simplicité  des  suites  immédiates  : 
élévation  minime  de  la  température,  sensibilité  et 
ballonnement  anormal  de  l’abdomen,  accompagné 
de  parésie  intestinale  et  de  dysurie. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  assez  subitement  que 
la  malade  que  l’on  croyait  guérie  présente  un 
syndrome  abdominal  (pii  surprend  par  son  appa¬ 
rente  gravité  :  la  malade  souffre  du  ventre,  l’ab¬ 
domen  contracturé  semble  de  bois,  les  cuisses 
sont  fléchies,  repliées  et  la  position  assise  est 
bien  mieux  supportée  ipie  le  décubitus.  zV  ces 
signes,  se  joignent  fréquemment  de  la  parésie 
intestinale  et  de  la  dysurie,  si  bien  que  l’on  peut 
tout  d’abord  penser  à  une  complication  péri¬ 
tonéale. 

Mais  le  bon  état  général  contraste  avec  l’impor¬ 
tance  de  ces  symptômes  et  l’on  se  rend  assez  vite 
compte  que  la  contracture  est  locali.sée  ii  la  sangle 
des  droits  et  que,  par  ailleurs,  l’abdomen  est 
souple  ;  d’autre  part,  on  perçoit  dans  la  région 
sous-ombilicale  au-dessus  (h;  la  cicatrice  une  tu¬ 
méfaction  difi’use,  dure  et  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  Cette  tuméfaction  est  en  général  assez  diffi¬ 
cile  à  délimiter,  pourtant  on  constate  souvent 
qu’elle  est  latéralisée,  et  devant  de  tels  symp¬ 
tômes,  on  pense  à  une  complication  du  côté  de  la 
paroi.  L’examen  de  la  ligue  de  suture  montre 
cependant  une  cicatrice  absolument  normale,  si 
bien  que  l’on  hésite  à  désunir  une  cicatrice  j)ar- 
faite.  Le  débrideinent  des  angles  de  la  plaie  laisse 
sourdre  un  peu  d(;  liquide  filant  di‘i  à  la  fonte 
graisseuse,  parfois  même  une  véritable  collection 
séreuse.  On  [leut  croire  avoir  découvert  la  cause 
des  accidents  et  cependant  il  ne  se  fait  aucune 
sédation  dans  les  symptômes. 

Si  l’on  est  averti,  on  se  rend  compte  (jue  l’éva¬ 
cuation  de  la  collection  superficielle  ne  modifie 
pas  les  caractères  physi((ues  de  la  tuméfaction. 
C’est  alors  que,  délibérément,  on  désunit  toute 
une  moitié  d(î  la  cicatrice  cutanée  et  l’on  explore 
la  suture  aponévrotique;  celle-ci  peut  paraître 
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normale  et  ce  n’est  que  timidement  qu’on  se 
résout  à  la  désunir  aux  ciseaux. 

Hés  que  l’on  a  cfTeetué  cette  ouverture  de 
l’aponévrose,  des  caillots  sont  évacués  et  le  dia¬ 
gnostic  Se  trouve  confirmé.  1/importance  de  la 
collection  oblige  parfois  à  désunir  ainsi  tout  ou 
partie  d’une  moitié  de  la  suture  aponévrotique, 
car  il  est  facile  de  se  rendre  compte  alors  que 
l’hématome  occupe  exactement  toute  une  moitié 
de  l’espace  décollé  au  moment  do  l'opération. 

Le  plus  Souvent,  la  limite  nette  au  niveau  de  la 
ligne  blanche  imprime  tin  caractère  unilatéral, 
droit  ou  gauche,  à  la  collection;  il  est  d’ailleurs 
remarquable  que  la  ligne  blanche  ne  soit  pas 
toujours  forcée  par  la  collection,  bien  que  l’on  ait, 
au  cours  de  l’opération,  sectionné  aux  ciseaux  ses 
adliéretices  profondes  et  qu’on  ne  les  ait  reconsti¬ 
tuées  par  aucune  suture. 

Il  peut  se  faire  que  l’examen  objectif  donne 
des  renseignements  un  peu  différents.  Soit  que 
l’on  ait  fait  un  Pfannenstiel  bas,  soit  (jue  l’on  ait 
décollé  un  lambeau  aponévrotique  inférieur  allant 
jusqu’au  pubis,  la  tuméfaction  est  ])lus  bas  située 
et  la  voussure  hypogastrique  qui  en  résulte  peut 
être  attribuée  h  la  présence  d’un  globe  vésical, 
d’autant  que  la  malade  peut  présenter  quelques 
troubles  urinaires  qui  font  songer  fi  la  possibilité 
d’une  rétention  d’urine.  Le  toucher  vaginal  semble 
confirmer  cette  hypothèse,  car  on  sent  par  le 
cul-de-sac  antérieur  la  tuméfaction  semblable  :i 
une  vessie  distendue. 

11  est  aisé  de  se  rendre  compte  par  le  cathété¬ 
risme  que  l’évacuation  de  la  vessie  ne  modifie  en 
rien  la  tuméfaction.  L’est  alors  (|ue  le  débride- 
ment  aponévrotique  permet  d’évacuer  la  collec¬ 
tion  hématique  qui,  d’ailleurs,  peut  être  en  partie 
rétro-musculaire,  après  avoir  fusé  entre  les  droits 
au-dessus  du  pubis  ou  bien  encore  en  dehors 
d’eux,  au  niveau  de  l’espace  celluleux  de  l’épigas¬ 
trique. 

On  voit  donc  que  ces  hématomes  peuvent,  au 
point  de  vue  de  leurs  manifestations  anatomo- 
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La  mortalité  par  maladies  microbiennes  en  France 
avant  et  après  Pasteur.  —  M.  A.  C&lmalte  a  établi 
un  parallèle  entre  ce  que  nous  pouvons  savoir  d'à  peu 
près  exact  sur  la  mortalité  par  maladies  microbiennes 
avant  l’époque  où  nous  ignorions  tout  de  leurs  causes 
comme  des  moyens  de  nous  en  préserver,  et  ce  qu’est 
aujourd'hui  celte  mortalité  depuis  que  les  décou* 
vertes  de  Pasteur  ont  fondé  la  médecine  préventive 
et  l’hygiène  nioderuo. 

Eu  1S90,  pour  une  population  de  fiS.flÜO.OOO  habi¬ 
tants,  on  relevait  STR.UUt)  décès,  mort-nés  non  com¬ 
pris,  soit  228  pour  lU.OOO  âmes. 

Eu  lyiO,  malgré  notre  misérable  natalité,  la  popu¬ 
lation  s'était  tout  de  même  légèrement  accrue.  On 
comptait  alors  M.htHl.ütiO  habitants  et  le  nombre  des 
décès  ii’étalt  cependant  plus  que  de  7U3.000,  soit 
178  pour  lO.OOt)  âmes. 

Pendant  la  période  post-pastorienne  comprise 
entre  18‘J0  et  1910,  la  France  a  pu  sauvegarder 
chaque  année  une  moyenne  de  90,000  vies  humaines, 
représeulaul,  nu  taux  d’avant-guerre,  un  bénéfice 
social  de  2  milliards  250  millions  de  francs. 

Dans  ces  cbilTres  globaux  de  mortalité,  séparons 
d'abord  les  décès  dus  à  la  tuberculose  et  aux  cancers 
qui  cominencent  seulement  à  subir  l’heureuse  influence 
des  campagnes  d’éducation  hygiénique  et  des  orgaui- 
sations  de  lutte  contre  ces  fléaux. 

La  tuberculose  causait  eu  1890  dans  l’ensemble  des 
villes  de  5.000  habitants,  cumpreuaut  une  population  de 
12.218.000  àuies,  40.080  morts,  soit  330  pour  100.000. 
Eu  1910  elle  en  causait  47.250  dans  une  population  de 
15.212.000  âmes,  soit  312  pour  lOO.üOO  habitants. 
Pcmlanl  21  ans.  la  mortalité  par  tuberculose  a  donc 
à  peine  diminuée. 


clliiique.s,  revêtir  deux  formes  :  «ne  forme  haute 
et  une  forme  basxe. 

L’évolution  de  ces  hématomes  présente  une  jiar- 
ticiilarité  <iu’il  importe  de  connaître,  c’est  (jue  lu 
guérison  définitive  peut  ne  pas  survenir  à  la  suite 
du  siinjile  débridemerit.  11  peut  se  faire  que  la  col¬ 
lection  se  reforme  à  jihisieurs  reprises  et  que 
(•ha(jue  fois  on  l’évacue.  Le  contenu  se  modifie  ;  aux 
cailiots  noirs  succède  du  sang  fluide  qui  s’écoule 
en  bavant  quand  on  comprime  la  tuinéfaclion,  puis 
le  liquide  devient  rouge  et  rosé  ;  c’est  ainsi  que  dans 
une  de  nos  observations,  apres  trois  évacuations 
successives,  la  collection  se  reforma,  conservant  le 
volume  d'une  mandarine.  On  décida  de  n’y  plus 
toucher  et  la  malade  partit  chez  elle  avec  une  plaie 
cutanée  comj)lètement  cicatrisée  au-dessus  de  la 
tuméfaction  hématique;  un  mois  après,  toute  trace 
de  l’hématome  avait  disparu. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  hématomes 
nous  permettra  d’être  brefs  sur  les  abcès. 

Les  caractères  principaux  de  la  tuméfaction 
sont  ceux  précédemment  décrits,  mais  en  raison 
de  la  septicité,  les  signes  cliniques  sont  on  géné¬ 
ral  plus  marqués  que  dans  les  hématomes.  Pour¬ 
tant  il  faut  savoir  que  des  collections  suppurées 
peuvent  évoluer  à  bas  bruit  et  se  révéler  très  tar¬ 
divement  sans  réactions  générales  intenses. 

Coimne  dans  le  cas  de  l’héinatorne,  l'évacuation 
d'une  collection  séreuse  superficielle  no  doit 
pas  arrêter  et  il  faut  délibérément  inciser  la  cica¬ 
trice  aponévrotique  pour  ouvrir  la  collection  sup- 
puréeque  l’on  trouve  généralement  assez  profon¬ 
dément  située,  en  remontant  vers  l'ombilic.  Une 
fois  l’abcès  ouvert  et  drainé,  la  guérison  est 

Nous  avons  constaté  dans  2  cas,  rexislcnce  de 
collcctioiiB  gazeuses  sous-cutanées  au-dessous 
desquelles  se  dissimulait  un  abcès  sous-aponévro- 
tique;  dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  même 
de  gaz  fétides  (jui  firent  penser  â  la  possibilité 
d’une  fistule  stercoralc  qui  pourtant  ne  se  pro¬ 
duisit  pas. 


Tkaitement.  —  Les  soins  apportés  h  l’hémo- 
Blase  peuvent,  dans  la  mesure  du  possible,  pré¬ 
venir  la  formation  dos  hématomes.  Il  faudra  non 
seulement  faire  une  hémostase  minutieuse  au 
cours  de  la  manœuvre  du  décollement,  mais 
encore  vérifier  cette  hémostase  après  ablation 
des  valves  et  avant  la  suture  de  l’aponévrose. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  la  latence  de  ces 
manifestations  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir  ici. 
Toutes  les  fois  que  les  suites  opératoires  ne  sem¬ 
bleront  pas  tout  à  fait  normales,  il  conviendra, 
parmi  les  complications  po.ssibles,  de  songer  à 
celles  qui  relèvent  de  la  paroi. 

Lorsque  le  débrldement  des  téguments  n’aura 
pas  suffi  à  faire  céder  les  symptômes,  même  après 
évacuation  d’une  collection  séreuse  ou  gazeuse, 
il  faudra  rechercher  une  tuméfaction  sous-aponé- 
vrotique  et  inciser  aux  ciseaux  la  ligne  de  suture 
profonde. 

Lorsqu’il  s’agira  d’un  hématome,  soit  qu’il  soit 
diagnostiqué  avant  l’exploration,  soit  qu'on  l’ait 
ouvert,  il  sera,  nous  semble-t-il,  préférable  de  le 
respecter.  Nous  avons  dit  déjà  que  ces  hématomes 
ont  une  tendance  particulière  à  se  reproduire  et 
que,  si  on  les  laisse  évoluer,  ils  se  résorbent 
spontanément.  La  guérison  paraît  survenir  alors 
plus  rapidement  qu'avec  des  débrideinents  suc¬ 
cessifs  qui  peuvent  d’ailleurs  favoriser  l’infection 
secondaire. 


Les  faits  que  nous  apportons  pourront  sembler 
d’ordre  banal  à  la  plupart  des  gynécologues  qui 
emploient  le  Pfannenstiel  et  presque  sans  intérêt, 
puisqu’ils  n’altèrent  en  rien  les  résultats  de  cette 
laparotomie  dont  l’avantage  essentiel  est  l’absence 
d’éventration,  même  en  cas  de  complication  pa¬ 
riétale. 

Nous  avons  pensé- cependant  que  ces  compli¬ 
cations  méritaient  d’être  signalées  en  raison  de 
leur  latence  qui  peut  les  faire  méconnaître  et 
troubler  les  suites  opératoires. 


Par  contre,  celle  par  cancer»  s’est  accrue,  peut-être 
parce  que  les  diagnostics  sont  devenus  plus  précis. 
Eu  1892,  ils  causaient  10.761  décès  dans  l’ensemble 
des  villes  de  plus  de  5.00Ü  habitanls,  soit  88,5  pour 
100. OÜO  âmes.  Eu  1913,  ils  déterminaient  15.979  morts, 
soit  105  pour  100.000. 

Parmi  les  autres  décès,  ceux  qui  sont  dus  aux  prin- 
cij)ules  maladies  microbiennes  ont  le  plus  manifeste¬ 
ment  régressé  du  fait  des  découvertes  pastoriennes  : 
sérothérapie,  vaccination,  antisepsie  et  désinfection, 
propreté,  éducation  hygiénique  des  individus  cl  des 
coUeclivités.  <'.e  groupe  comprend  In  fièvre  typhoïde, 
la  diphtérie,  la  rougeole,  la  scarluliiie,  la  coqueluche. 
En  20  aimées,  lu  mortalité  par  ces  maladies  a  dimi¬ 
nué  des  deux  tiers.  Lu  mortalité  iuranlile,  mort-nés 
non  compris,  a  subi  une  décroissance,  encore  trop  fai¬ 
ble,  mais  appréciable.  De  1881  à  1885,  sur  935.000  nais¬ 
sances  vivantes,  on  a  compté  156.000  décès  d’enfants 
au-dessous  d’un  an,  soit  167  décès  pour  1.000  nais¬ 
sances  vivantes.  De  1906  à  1910,  il  est  né  seulement 
783.000  enfants;  il  en  est  mort,  au-dessous  d’un  an, 
99.000,  ce  qui  donne  126  décès  pour  1.000  naissances 
vivantes. 

L’elfort  à  réaliser  pour  sauvegarder  nos  jeunes 
eufanls  contre  les  maladies  évitables  du  tout  jeune 
âge  est  doue  encore  considérable.  Nous  sommes 
longnemcnt  devancés  à  cet  égard  pur  la  Suisse,  les 
Pays-lias,  le  Danemark,  la  Suède  et  la  Norvège.  Dans 
ces  deux  pays,  il  ne  niciirl  que  60  à  68  enfants  de 
moins  d'un  an  pour  1.000  naissances  vivantes  :  il  en 
mourait  de  100  à  140  avant  Père  pastorienne. 

Si  nous  arrivions,  ce  qui  serait  facilement  réali¬ 
sable  avec  une  meilleure  organisation  de  nos  services 
sanitaires,  à  obtenir  les  mêmes  résultats  que  la  Nor¬ 
vège  dont  lu  mortalité  générale  n’est  plus  que  de  132 
par  10.000  liabiluuls  au  lieu  de  178  en  France  (cliiffre 
de  1910),  noue  verrions  chaque  année  notre  popula¬ 
tion  s’accroître  de  179.400  âmes,  même  avec  notre 
natalité  réduite. 

La  nalion  qui  a  vu  naître  Pasteur  tolcrera-l-ellc 
plus  longtemps  une  si  coupable  négligence  de  se» 
intérêts  vitaux?  Puissc-t-elle  comprendre  que  sa  pros¬ 
périté  économique  et  son  existence  dépendent  de  la 


manière  dont  elle  saura  mettre  à  profit  les  décou¬ 
vertes  pastorienncB. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pour  le 
diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques.  —  M.  Achard. 
1,'ne  série  de  recherches  récentes  montre  qu’on  peut 
tirer  parti  de  l’examen  du  liquide  cépbalo-rachidicu 
pour  le  diagnostic,  toujours  délicat,  des  formes 
fi'ustes  de  la  sclérose  en  plaques.  Sans  parler  de  la 
recherche  du  spirochète  particulier  à  celte  maladie, 
la  coustalatioii  d’une  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive,  avec  une  réaction  du  benjoin  colloïdal  entière¬ 
ment  ou  partiellement  positive,  parait  avoir  une 
réelle  valeur,  surtout  en  l'absence  de  réaction  ménin¬ 
gée,  albumineuse  ou  leucocytaire.  M.  Guillain  avait 
eonslaté  une  fois  cetlc  coïncidence,  en  1920,  et  ü  y 
avait  trouvé  un  argumeut  en  faveur  de  l’origine 
spirochétosique  de  la  maladie.  L'auteur,  observant 
de  nouveau  ce  même  fait,  avait  indiqué  le  parti  qu’on 
en  pourrait  tirer  pour  le  diagnostic.  Depuis,  son 
opinion  s’est  trouvée  confirmée  par  de  nouveaux  cas, 
publiés  par  MM.  Sicard,  Guillain,  Targowla  et 
MuteriiiSlch,  Achard  et  Thiers,  Souques,  Moilquin  et 
Walter. 

L'auteur  rapporte  cocore  un  autre  cas  de  forme 
fruste,  où  la  recherche  du  spirochète  est  restée 
négative,  mais  où  la  coexistence  d’une  réaction  du 
benjoin  positive  avec  une  l'éact'on  de  Wasscrmauu 
négative  corrobore  le  diagnostic. 

Sur  un  relevé  de  24  cas,  celte  coïncidence  de 
résultats  contraires  des  deux  réactions  s’est  rencon¬ 
trée  20  fols. 

Enfin,  il  parait  indiqué  de  contrôler  par  la  réaction 
faite  en  série  les  tentatives  thérapeutiques. 

—  Jtf.  Qllillain,  sur  lOcas  de  sclérose  en  plaques,  a 
étudié  les  réactions  eolloïdales  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  €  fois  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  a 
été  positive  ou  subpositive.  Dans  les  cas  de  scléroses 
en  plaques  anciennes,  on  trouve  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  au  point  de  vue  chimique  et  cellu¬ 
laire.  Dans  les  cas  récents,  il  y  a  quelquefois  byperal- 
biimiuosc.  Pour  le  benj..)în  colloïdal,  on  trouve  sou¬ 
vent  une  réaction  subpositive.  El,  à  ce  point  de  vue, 
il  faut  distinguer  entre  les  réactions  complètes  et  les 
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réactions  simplifiées.  C'est  la  réaction  complète  qui 
donne  surtout  une  réaction  subposltive  ou  positive. 
Or  les  autres  réaetions  colloïilales  (de  Lange  par 
eïcmple)  donnent  souvent  aussi  des  réactions  posi¬ 
tives  ou  subpositives.  Mais,  même  si  la  réaction  col¬ 
loïdale  est  négative,  elle  ne  permet  pas  d'éliminer  la 
sclérose  en  plaques,  car  c'est  au  cours  des  phases 
évolutives  que  la  réaction  colloïdale  est  positive  ou 
subposilive.  Enfin,  au  point  de  vue  clinique,  la  sclérose 
en  plaques  peut  être  créée  par  des  causes  diverses 
ainsi  la  syphilis,  dans  certains  cas,  par  la  multiplicité 
de  ses  lésions,  peut  créer  un  syndrome  de  sclérose 
en  plaques.  Mais  il  y  a  aussi  une  sclérose  en  plaques 
causée  par  un  spirochète  spécial  avec  réaction  colloï¬ 
dale  positive  ou  subpositive,  Enfin  f  encéphalite  épi¬ 
démique  peut  donner  également  un  syudrojne  de  sclé¬ 
rose  on  plaques  où  les  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  spéciales. 

—  M-  Souques.  Sur  12  cas  de  sclérose  e»  plaques 
étudiés  nu  point  de  vue  de  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal,  7  ont  été  positifs,  5  négatifs.  Un  cas 
nouveau  n  encore  été  positif  alors  que  le  Wasser¬ 
mann  était  négatif.  Mais  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  peut  être  variable  du  fait  de  l’ancienneté  de 
l’affection.  De  cela  il  résulte  que  le  diagnostic  de 
.sclérose  en  plaques  est  toujours  difficile.  Si  le.'- 
suggestions  de  M.  Guillain  sur  l’origine  diverse  des 
syndromes  do  sclérose  eu  plaques  sont  exactes,  elles 
peuvent  expliquer  les  réactions  diverses  du  liquide 
céphalo-rachidien  observées  dans  les  différents  cas 
cliniques. 

De  l’influence  des  religions  sur  la  natalité.  — 
M,  René  Martial  estime  que  plus  on  observe  la  vie 
collective  des  sociétés,  des  villes,  des  nations,  plus 
on  constate  que  le  progrès  moral  ne  marche  pas  de 
pair  avec  le  progrès  niaiériel.  Le  Coran  a  donné  à 
ses  adoptes  une  élévation  morale  considérable  et  des 
familles  nombreuses;  toutes  les  fois  que  laUible  a  été 
observée,  il  en  a  été  de  même.  Et  l’auteur,  utilisant 
les  exemples  de  Pasteur  et  du  Branly,  affirme  que  la 
civilisation  même  raffinée,  la  science  poussée  à  ses 
limites  humaines  ne  sont  pas  exclusives  d’une  foi 
religieuse,  facteur  de  progrès  moral  et  de  natalité. 

Election  de  2  correspondants  etrangers  (section 
de  Biologie).  —  Sont  élus  MM.  Leishmann  (de 
Londres),  Sanarelll  (de  Rome).  Etaient  présentés 
en  2®  ligne  par  ordre  alphabétique  ;  MM.  Escomel 
(d'Arequipa)  ;  Madsen  (de  Copenhague). 

G.  IIeuyer. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Mai  1923. 

Le  métabolisme  basal  dans  les  syndromes  adlposo- 
génitaux.  —  MM.  M.  Labbà,  H.  Stévenin  et  Van 
Bogaert,  étudiant  ce  métabolisme  dans  les  syndro¬ 
mes  adiposo-génilaux  sanslésions  hypophysaires,  l’ont 
trouvé  diminué  dans  la  proportion  de  13  à  30  pour  100 
chez  6  malades  et  normal  dans  2  cas  frustes  où  l’adi¬ 
pose  était  presque  nulle.  Ces  résultats  concordent 
avec  les  quelques  examens  déjà  publiés  par  divers 
auteurs  et  avec  les  recherches  expérimentales  faites 
sur  les  animaux  castrés.  11  semble  donc  qu’il  existe 
bien  un  syndrome  adlposo-génitnl  indépendant  de 
l’hypophyse,  caractérisé  par  l’arrêt  de  développement 
des  organes  génitaux,  l'adipose  à  localisation  spéciale, 
l'aspect  eunuchoïde  et  une  réductiou  des  échanges 
respiratoires.  Les  glandes  génitales  semblent  agir 
sur  la  nutrition  dans  le  même  sens,  maie  avec  moins 
d’intensité  que  le  corps  ihyro’ide. 

Le  métabolisme  basal  dans  les  syndromes  hypo¬ 
physaires.  —  MM,  M.  Labié,  H.  Stévenin  et  Van 
Bogaert  ont  constaté,  chez  deux  acromégaliques,  une 
augmentation  du  M.  B.  de  22  et  33  pour  100;  dans 
deux  cas  d'infantilisme  avec  lésions  hypophysaires, 
une  diminution  du  M.  B.  de  14  à  35  pour  100;  dans 
deux  syndromes  adiposo-génitaur  avec  signes  hypo¬ 
physaires  une  diminution  du  M.  B.  de  12  à  18  pourlOO. 
Par  contre,  dans  les  syndromes  atypiques  ou  douteux, 
ils  n’ont  pas  vu  de  modifications  notables  des  échanges 
respiratoires. 

Les  dérivés  de  l’urée,  la  pression  osmotique  et 
l’hémolyse.  - — M.  Cb.Acbard. 

Essai  d’évaluation  des  modifications  produites 
dans  l’exaitabilité  électrique  par  le  passage  des  cou¬ 
rants  continu*.  — '  Af.  Strohl. 

Ekrxtusi.  —  La  communication  intitulée  «  Réaction 
tuberculinique  et  anaphylaxie  t,  et  qui  a  été  analysée 


dans  La  Prosse  Médicale  du  10  Mai  avec  une  faute 
d’impression  a  pour  auteur  M.  Jean  Para/. 

M.  Wi'iss. 

Société  de  Biologie  de  Marseille 

15  Mai  1923. 

Sur  un  germe  d’endocardite  Infectieuse  maligne  : 
transmission  expérimentale  au  lapin.  —  MM.  G. 
Oddo,  8.  Costa  et  L.  Boyer  apportent  une  observa¬ 
tion  d’endocardite  maligne  dans  laquelle  l'hémocul¬ 
ture,  positive  quatre  fois,  a  donné  un  germe  agglutiné 
par  le  sérum  de  la  malade  et  qui  a  conféré  au  lapin 
une  endocardite  mortelle  typique.  Ce  germe  est  d’une 
détermination  actuellement  impossible.  Cette  obser¬ 
vation  confirme  les  constatations  antérieures  de  Costa 
et  Boyer. 

Présence  du  «  micrococcus  arthritlcus  »  dans 
l’épanchement  d’une  mono-arthrite  subaiguë  du  ge¬ 
nou.  —  MM.  S.  Costa,  H.  Morin  et  L.  Boyer  appor¬ 
tent  une  nouvelle  observation  d’arthrite  provoquée 
par  M.  arlhriticus.  Mais,  tandis  que  les  observations 
antérieures  rapportées  par  S.  Costa  avaient  trait  à  des 
arthrites  aiguës,  il  s’agit  cette  fois  d’une  arthrite  à 
forme  subaiguë  éf  qui  avait  été  précédée  d’une  légère 
urétrite  banale. 

Sur  l’endotoxine  charbonneuse  brute.  —  MM.  S. 
Costa,  L,  Boyer,  Ed.  Giraud  déduisent  de  leurs 
expériences  sur  les  cultures  de  bactéridie  charbon¬ 
neuse  tuées  pur  la  ciialeur  à  112-116“  ou  pur  le  for¬ 
mol,  que  ces  cultures  mortes  sont  toxiques  pour 
le  cobaye  à  des  doses  très  faibles  ;  que  les  émulsions 
paraissent,  dans  les  limites  do  l’expérience,  d’autant 
plus  toxiques  qu’elles  sont  plus  vieilles  et  que,  dans 
certaiues  limites  également,  les  résultats  expérimen¬ 
taux  semblent  indépendants  de  la  dose  toxique  injec¬ 
tée. 


Société  de  Biologie  de  Lyon. 

14  Mal  1923. 

Vaccination  protéinique  anti-infectieuse  préven¬ 
tive  et  poisons  du  système  vago-sympathlque,  — 
MM.  Fernand  Arloing  et  L.  Langeron,  partant  des 
faits  qu'ilsonl  démontrés  (Académie  de  Médecine,  Avril 
1923),  de  la  création  d’un  état  réfractaire  temporaire 
à  l’infection  pyocyanique  chez  le  cobaye  par  trois 
injections  de  protéine  (sérum,  caséine,  peptone),  ont 
cousiaté  que  le  système  vago-sympathiquo  n’a  qu’un 
rôle  bien  improbable  dans  ces  étals,  car  l’adrénaline, 
la  pilocarpine,  l’atropine  eirésérine  ne  modifient  pas 
l’état  réfractaire  du  sujet. 

Cet  état  n’est  pas  susceptible  de  transmission  pas¬ 
sive.  Le  sang  d’un  cobaye  prélevé  pendant  la  période 
de  résistance  ne  la  confère  pas  &  un  animal  neuf. 
L'immunité  protéinique  préventive  ne  parait  pas  un 
phénomène  général  ;  nette  chez  le  cobaye,  elle  parait 
absente  chez  la  souris  blanche. 

Les  auteurs  signalent  dos  cas  do  rupture  spontanée 
de  l'estomac  chez  le  cobaye  k  lu  suite  de  l’injectiuii 
de  1  milligr.  d'adrénaline. 

Autohémothérapleet  choc  héinoclasique.  — MM. 
Nicolas,  Gâté,  Pupasquieret  DumoIIard,  àprojios 
d’un  malade  traité  par  l’autohémolhérapie,  apportent 
les  résultat*  de  leurs  recherches  biologiques  qui  leur 
ont  montré  l’existence  de  :  baisse  de  tension,  leuco¬ 
pénie,  modification  du  temps  du  coagulation,  rutilance 
du  sang  veineux. 

A  propos  des  calcifications  dans  l’ovafre.  —  MM. 
Policard  et  Miebon  no  pensent  pas  que  l’origine 
des  calcifications  signalées  dans  les  ovaires  puisse 
être  recherchée  dans  un  dépôt  de  cliaux  dans  les 
corpiira  alhieaulia .  Ces  cicatrices  des  corps  jaunes 
sont  extrêmement  pauvres  en  cendres  et  ne  renferment 
pas  de  sels  de  calcium. 
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Deux  cas  d’opérations  de  Lefort.  M.  Gornez 
verse  au  début  2  observations  concernant  des  foiiiines 
de  67  et  69  ans  atteintes  de  prolapsus  total  et  chez 
lesquelles  il  a  pu,  sous  aucsthésic  locale,  pratiquer  le 
cloisoimement  du  vagin,  opération  très  simplo  sup¬ 
primant  une  pénible  infirmité.  Il  ne  fait  de  restriction 
que  pour  les  cas  do  eols  très  lafcotés  où  il  vaut  mieux 
pratiquer  l’bystéreotomie  vaginale. 


Fistule  pyostercoraie  opérée  par  dédoublement. 
—  M.  TufOer  relaie  un  cas  de  fistule  stercorale 
muco-culauée  opérée  tardivement  et  qui  guérit  très 
Lien  par  dédoublenicul  et  sutures  séparées  de  la 
mu([ueuse  et  de  la  peau. 

Un  cas  d’IIeus  biliaire.  —  M.  Savariaud  rapporte 
l'iiistolre  d’un  homme  de  62  ans  opéré  pur  Af.  Capotte. 
11  n’y  avait  aucun  passé  hépatique.  Dej)ui8  5  jours  le 
malade  présentait  du  hoi|uel  incoercible,  lorsque  se 
déclarèrent  des  phénomènes  d’obstruction  subaiguë. 
11  fut  opéré  le  9®  jour.  Entérotomie  et  extraction  d’un 
volumineux  calcul  pesant  25  gr..  l.’obstrucliou  sié¬ 
geait  à  un  mètre  environ  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 
Le  malade  résista  7  jours,  mais  finit  par  mourir,  ce 
qui  confirme  une  fois  do  plus  la  très  grande  gravité 
de  l  ileus  biliaire. 

Colectomie  pour  sténose  hypertrophique  de  l’anse 
sigmoïde.  —  M.  Savariaud  rai)porle  l’histoire  assez 
complet  d’une  malade  opérée  par  M,  Moreau  (d’Avi¬ 
gnon).  L’histoire  clinique  avait  fait  porter  le  dlfgiios- 
lic  de  métrite  avec  salpingite  bilatérale  Laparoto¬ 
mie.  Hystérectomie  par  hémisection.  On  s’aperfoit 
alors  qu'il  existe  en  même  temps  une  sténose  hyper¬ 
trophique  de  l’anse  sigmoïde  formant  dans  l’ensemble 
une  masse  dure  qui  certainement  au  loucher  avait  été 
prise  pour  une  salpingite  gauche.  L'état  de  l’anse 
oblige  à  une  résection  assez  étendue  et  M.  Mo¬ 
reau  se  voit  forcé  (le  faire  au  fond  du  pelvls,  dans  de 

feul  plan  qu’il  matelasse  d’épiploon,  mais  dont  l’élan- 
cliéilé,  malgré  tout,  lui  semble  très  (irécalre.  Aussi 
établit-il  un  drainage  sérieux  après  avoir  fixé  l’anse 
fl  la  paroi.  Suites  mouvemonlées.  Issue  de  gaz  par  la 
plaie.  Kistullsatloii.  Fistule  recto-vagiiiule.  .^ialg^é 
loin,  ou  réussit  k  éviter  la  péritonite  généralisée  et 
la  malade  finit  par  guérir.  Revue  un  au  plus  lard, 
elle  a  engraissé  de  12  Uilogr.  Sou  intestin  foiiclioiiiie 
norinalcmont. 

L’examon  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  de 
lésions  purement  iiiflainmatoircs.  Malgré  uuo  sténose 
très  serrée,  aucun  accident  intestinal  ii'avait  alliic 
l’attention  avant  l’Intervention. 

Dissection  d’une  pièce  de  luxation  subtotale  du 
carpe  rétro-lunaire.  —  M.  Mouebet  fait  un  rapport 
à  propos  d’une  pièce  prélevée  à  l’autopsie  d'un  blessé 
grave  par  MM.  Ferrari  et  Verger  (d’Alger).  Le 
lunaire  a  été  rhassé  eu  avant  et  se  présente  dressé  sur 
su  corne  postérieure,  roueavité  eu  avant,  la  corne 
antérieure  tunuiit  au  nulius.  H  y  a  iiitviqiositiou  du 
ligament  rudio-pyrumidal.  Le  radius  a  tourné.  Il  y  a 
suhluxatiuii  entre  le  trapèze  et  le  l' r  inélucarjiien.  En 
un  mot,  toute  la  eoluniie  osseuse  externe  est  dislo¬ 
quée.  Ce])ciidant,  fait  curieux,  le  scaphoïde  n’est  ni 
fracturé  ni  luxé  su.r  les  osselets  voisins.  Il  a  simple¬ 
ment  suivi  le  grand  os  dans  son  déplarcmeiil.  (ïuaut 
aux  parties  molles,  la  capsule  est  rompue  en  avant, 
les  ligaments  eu  arrière. 

Quatre  cas  de  ligature  delà  carotide  primitive.  — 
M.  Hardouin  (de  Rennes)  relate  les  4  faits  sui- 

1“  Ligature  do  la  carotide  primitive  chez  un  liomme 
de  62  ans  atteint  d’exophtalinos  pulsatile.  Grise  d’ii])- 
née.  Respiration  artificielle  ;  on  fait  sauter  la  liga¬ 
ture  et  on  laisse  simplement  le  fil  sous  l’artère  pour 
le  serrer  ultérieurement  petit  k  petit.  Or.  on  roii- 
state  A  la  fin  de  l’opération  que  le  souffle  a  disparu. 
Le  malade  reste  guéri  et,  6  mois  plus  tard,  le  souffle 
n’a  pas  reparu. 

2"  Séton  transversal  du  eon  chez  un  blessé  de 
guerre.  Hémiplégie.  .\névrisiiie  <Ie  la  carotide  primi¬ 
tive.  Extirpation.  La  jilaie  primitive  siégeait  sur  la 
carotide  externe,  ainsi  que  le  montre  l’examen  de  la 
pièce. 

3’  Ligature  d’urgence  liitéressaiil  la  bifurcation 
carotidienne,  pour  hémorragie  secondaire  chez  un 
syphilitique  ayant  subi  l’exérèse  de  gtiiigliotis  bacil¬ 
laires  du  cou,  avec  drainage  prolongé.  .Morl  brus¬ 
que  2  heure  après. 

4“  Ligature  de  la  carotide  primitive  pour  hémor¬ 
ragie  secondaire  au  cours  du  l’évolution  d'uu  cancer 
de  la  langue,  Guérison.  Mort  2  ans  plus  tard  dus 
suites  de  révolution  du  néoplasme  (observation 
publiée  dans  la  Thèse  de  Fourniestrcaux). 

Analysant  ces  cas,  M.  Hardouin  conclut  que  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  reste  toujours  une 
intervention  grave. 

Lymphatiques  du  Jéjuno-liéon.  M.  De&comps 
présente  un  travail  avao  plunckoe,  foit  en  uollabora- 
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tion  avec  son  élève  Turnesco,  et  destiné  à  i)réciser 
la  topographie  ganglionnaire  de  cette  région. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Lenormant.  Volu¬ 
mineux  séquestre  éliminé  au  cours  d'une  ostéite 
si/pliilitique  du  crâne  (Discussion). 

Présentation  de  radiographies.'  —  M.  Tuf/îer. 
Injection  de  l’arhre  bronchique  par  le  lipiodol  pour 
dépister  une  fistule  broncho-cutanée. 

—  M.  Mouchet.  Point  d'ossification  secondaire  de 
la  malléole  tibiale,  observé  et  suivi  radiographique- 
ment  chez  un  enfant  de  12  ans. 

.M.  Ur.MKP.n. 
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Exploration  radiologique  par  i’huile  iodée.  — 
MM.  Sicard  et  Forestier  exposent  leurs  recherches 
sur  l'emploi  de  l'huile  iodée  (lipiodol)  comme  détec¬ 
teur  opaque  en  radiodiagnoslic.  Grâce  â  ce  produit 
l)arfaitemeul  toléré,  et  doué  d'iin  grand  pouvoir  de 
cheminement,  ils  ont  pu  explorer  la  cavité  sous-ara- 
chno'idienne  (diagnostic  topographique  des  tumeurs 
intrarachidiennes),  l’espace  épidural  (compressions 
médullaires,  du  mal  de  Polt,  du  cancer  vertébral), 
l’arbre  broncho-pulmonaire  (cavités  broncho-pulmo¬ 
naires,  dilatation  des  bronches),  fistules  et  abcès  par 
migration.  Celte  exploration  est  sans  aucun  danger, 
l.es  auteurs  présentent  d(‘S  clichés  de  ces  diverses 
explorations. 

Kystes  hydatiques  et  tumeurs  solides  du  poumon. 
-  MM.  H.  Bèclàre  et  Ronnaux  ra])portent  le  cas 
d’une  malade  présentant  nne  opacité  du  tiers  sujjé- 
rieiir  du  poumon  droit  ayant  les  caractères  radiolo- 
gicpies  habituels  du  kyste  hydatique  du  poumon.  Il 
s’agissait  d’iia  fibrome  développé  aux  dépens  île  la 
portion  postérieure  d’une  côte  à  laquelli'  le  reliait  un 
mince  pédicule  Ce  fibrome  extrapleural  refoulait 
devant  lui  la  plèvre  et  le  ])ounion,  mais  était  sans 
rapport  anatomique  avec  eux.  Les  auteurs  projettent 
|)lusieurs  clichés  de  kystes  bydatiques,  sarcomes  et 
tumeurs  <lu  poumon  qui  montrent  les  difficuliés  du 
diagnostic  ditîérentiel  entre  res  diverses  affections. 
Ils  insistent  sur  la  nécessité  d’associer  à  la  radiogra¬ 
phie  l’examen  radioscopique  qui  seul  permet  d'exa¬ 
miner  à  fond  le  malade,  en  lui  faisant  jirendre  les 
obliquités  nécessaires  à  la  visibilité  complète  de 
toutes  les  faces  de  la  tumeur  thoracique.  Les  carac¬ 
tères  radiologiques  u’étant  pas,  le  [iliis  souvent, 
patbognomouiqiies.  il  importe  tle  tenir  conqite,  en 
dernier  ressort,  des  indications  fournies  par  la  clinique 
qui  seule  doit  statuer  sur  la  nature  et  établir  l’étio¬ 
logie  de  la  tumeur  examinée. 

5  cas  de  cancer  primitif  du  poumon.  —  L’élude 
radiologique  longuement  suivie  de  b  cas  de  cancer 
du  poumon,  vérifiés  par  l’aufopsie  ou  la  biojisie,  a 
permis  à  MM,  E.  Weil  et  Darbois  de  penser  que. 
les  symptômes  radiologiques  probants  sont  ;  1”  l’exis¬ 
tence  d'une  masse  opaque  s’étendant  rapidement  sans 
jamais  régresser  ;  on  peut  ilire  du  cancer  du  poumon 
ce  (|iie  llanot  disait  du  cancer  du  foie  :  u  si  le  bord 
progresse  d  un  centimètre  eu  ISjours.  ce  ne  peut  être 
que  du  cancer  ;  —  2"  (|uand  riiémithorax  est  tout 
entier  envahi,  le  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  est 
la  partie  la  moins  obscure,  ainsi  (|ue  les  ileux  premiers 
espaces  intercostaux  ;  le  diaphragme  n’est  pas  abaissé, 
le  cœur  pas  dévié;  3"  l’opacité  de  la  masse  néopla¬ 
sique  est  irrégulière,  nuageuse,  taudis  que  celle  des 
kystes  hydatiques  ou  dermo’ides  est  parfaitement 
uniforme. 

~  M.  Belot  ajoute  que  deux  autres  affections  don¬ 
nent  des  images  analogues  ;  l’anévrisme  de  l’aorte  et 
les  tumeurs  du  médiastin.  Le  diagnostic  différentiel  est 
souvent  difficile,  mais  le  plus  souvent  la  forme,  les 
dimensions,  la  localisation  de  l’ombre  anormale  per¬ 
mettent  d’y  arriver,  l’n  des  cas  présentés  ressemble 
beaucoup  au  lymphadénome  du  médiastin. 

Un  modèle  d’entéroclyseur  du  D'  Fleig.  —  M. 
Haret  présente  cet  appareil  qui  a  l’avantage  de  bras¬ 
ser  le  lavement  pendant  tout  le  cours  de  l’opération, 
empêchant  ainsi  la  chute  de  la  baryte  ou  du  bismuth 
au  fond  du  vase. 

— ■  M.  Belot  préfère  les  appareils  à  pression  régu¬ 
lière  donnée  par  la  pesanteur  aux  dis|>ositifs  A  souf¬ 
flerie. 

Lymphosarcome  atypique  de  la  région  cervicale 
traité  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Haret  et  Devais 
rapportent  l’observation  d’un  malade  porteur  d’une 


volumineuse  tumeur  cervicale  déterminant  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  graves.  L’examen  d’un  fragment 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  poly¬ 
morphes.  La  radiothérapie  pénétrante  lit  disparaître 
tous  les  signes  fonctionnels  et  anatomiques. 

—  M.  Bisson,  à  la  suite  d’applications  de  radio¬ 
thérapie  pénétrante,  a  vu  des  réactions  considérables 
du  côté  des  muqueuses  ;  dysphagie,  sécheresse, 
enduit  pseudo-membraneux  ;  il  croit  que  le  rôle  des 
Infections  secondaires  est  important  et  qu’il  y  a  lieu 
de  préconiser  les  soins  de  la  bouche  comme  avant 
tout  traitement  mercuriel. 

G.  IlAUIiT. 
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Etude  clinique  d’un  nouveau  cas  d’anosognosie. 
—  MM.  J. -A.  Barré,  L.  Morin  et  R.  Kayser  (de 
Strasbourg)  rapportent  l'histoire  d’un  sujet  frappé 
brusquement  d’hémiplégie  gauche,  â  forte  prédomi¬ 
nance  brachiale,  avec  hémianopsie  gauche  et  ten¬ 
dance  à  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  dos  yeux 
vers  la  droite,  qui  n’a  aucune  notion  de  ces  différents 
troubles,  et  se  plaint  seulement  d’avoir  une  hernie. 

Le  malade  parle  correctement,  comprend  les  ques¬ 
tions,  a  son  sens  critiqjie,  est  bien  orienté.  Tous  les 
actes  qu’on  lui  demande  de  faire  avec  le  membre 
supérieur  gauche  sont  exécutés  très  correctement, 
mais  pur  le  membre  supérieur  droit  ;  quand  on  lui 
commande  de  montrer  tour  à  tour  sa  main  droite  et 
sa  main  gauche,  il  montre  toujours  la  droite.  Sa  main 
gauche  qu’on  lui  met  devant  les  yeux  est  reconnue 
comme  une  main,  mais  une  main  étrangère.  Toutes 
les  impressions  tactiles,  thermiques,  douloureuses, 
vibratoires  sont  parfaitement  perçues,  mais  reportées 
à  droite,  en  des  points  pas  toujours  symétriques  de 
ceux  d’où  elles  sont  parties. 

La  stéréognosie  primaire  et  secondaire  est  con¬ 
servée,  mais  les  objets  sont  considérés  comme  se 
trouvant  dans  la  main  droite.  Seule  la  notion  des 
attitudes  passives  imprimées  aux  segments  distaux 
de  son  membre  supérieur  est  abolie. 

Après  une  quinzaine  do  jours,  le  malade  a  fini  par 
admettre  qu’il  était  peut-être  «  un  peu  gêné  des  mou¬ 
vements  du  bras  gauche  ». 

Les  auteurs  pensent  que  les  lésions  intéressent 
certaines  libres  calleuses  de  Thémisphère  droit, 
comme  dans  deux  cas  analogues  déjà  publiés  avec  le 
D'’  Weigel. 

—  M,  Claude  souligne,  dans  ces  cas,  le  rôle  de 
l’affaiblissement  global  des  facultés  intellectuelles. 

---  M.  Paul  Babinski  relève  la  disproportion 
entre  le  peu  d’intensité  des  troubles  psj'chiques  et 
l’intensité  du  trouble  anosognosique. 

Tic  causalgique  du  pied  chez  le  tabétique.  — 
MM.  Sicard  et  Laplaxe  attirent  l’attention  sur  une 
topoalgie  particulière  du  pied  chez  le  tabétique,  se 
différenciant  des  douleurs  fulgurantes  classiques  et 
s’accompagnant  d’une  agitation  musculaire  à  peu  près 
incessante  à  forme  de  tic  choréiforme.  11  semble  que 
cette  agitation  musculaire  soit  seule  capable  d’ap- 
jiorter  quelque  soulagement  à  ces  topalgiques.  Le  tic 
causalgique,  dans  les  5  cas  étudiés,  s’est  tojijoiirs 
montré  unilatéral  et  il  siégeait  à  droite.  11  parait 
conditionné  par  un  appoint  sympathique  pré|)ondé- 
rant  sinon  exclusif,  en  raison  de  la  continuité  de  la 
douleur  et  de  l’échec  des  thérapeutiques  médico-chi¬ 
rurgicales  utilisées,  radiothérapie,  section  des  nerfs 
périphéri([ues,  section  des  racines  médullaires  tribu¬ 
taires,  sympathectomie  artérielle. 

Au  point  de  vue  nosologique,  les  auteurs  distin¬ 
guent  :  des  causalgies  avec  immobilité  du  membre 
atteint  et  appréhension  de  tout  mouvement  (causal¬ 
gies  de  guerre),  des  causalgies  avec  agitation  mus¬ 
culaire  incessante  (topoalgies  des  tabétiques),  des 
causalgies  avec  spasme  (spasmes  douloureux  des 
moignons). 

—  A  ce  propos  s’engage  une  discussion  sur  le  siège 
des  lésions  déterminant  les  douleurs  de  ce  type  (cen¬ 
trales  ou  périphériques).  L’inellicaeilé  des  traitements 
divers  est  reconnue  de  tous. 

Réflexe  du  pouce  et  signe  de  Babinski.  Le  réflexe 
du  pouce  dans  le  diagnostic  des  perturbations  du 
faisceau  pyramidal.  —  M.  E.  Juster  montre,  par 
une  statistique  portant  sur  des  malades  atteints  de 
lésions  du  faisceau  pyramidal  examinés  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Pierre  Marie,  que  le  réflexe  du  pouce 
(adduction  du  pouce  lorsqu’on  excite  avec  un  objet 
mousse  la  région  hypothénaricnne  de  la  main  tenue  1 


étendue  sur  Tavant-bras)  coexiste  le  plus  souvent 
avec  le  signe  de  Babinski.  Il  a  constaté,  chez  les 
jeunes  enfants  chez  qui  il  a  recherché  le  réflexe 
du  pouce,  l’existence  de  ce  signe  d’une  façon  presque 
const.tnte  jusqu’à  l’Age  de  13  mois  et  de  façon  très 
variable  jusqu’à  Tâge  de  3  ans.  L’auteur,  présentant 
un  malade  atteint  de  monoplégie  brachiale  d’origine 
centrale  avec  un  réflexe  du  pouce  très  net,  souligne 
l’intérêt  de  la  recherche  de  ce  signe  dans  le  diagnos¬ 
tic  dos  perturbations  hautes  du  faisceau  pyramidal. 
La  constatation  du  réflexe  du  pouce  permettrait  d’at¬ 
tribuer  à  toute  affection  motrice  (monoplégie,  hémi¬ 
plégie)  une  origine  organique. 

Diagnostic  étiologique  de  quelques  névralgies 
faciales  dites  «  essentielles  »  posé  après  ionisation 
intensive  d’aconltine.  —  MM,  Béhague,  Juster  et  R. 
Lebmann  communiquent  les  excellents  résultats  de 
l’ionisation  intensive  d’aconitine  dans  un  certain 
nombre  de  névralgies  faciales  dites  «  essentielles  ».  Il 
semble  que,  contrairement  à  l’opinion  classique,  cer¬ 
taines  névralgies  faciales  sans  douleurs  continues  et 
avec  paroxysmes  nets  puissent  relever  de  l’infection 
d’un  sinus,  même  localisée  du  côté  opposé  à  celui  du 
siège  de  la  douleur. 

C’est  grâce  à  l’ionisation  intensive  d’aconitine,  pré¬ 
conisée  par  Juster  et  R.  Lehmann,  que  ces  constata¬ 
tions  ont  pu  être  faites.  L’atténuation  douce  et  pro¬ 
gressive  des  douleurs  que  donne  cette  méthode, 
contrairement  à  l’effet  brutal  de  l’alcoolisation,  per¬ 
met,  par  la  guérison  des  paroxysmes  et  la  localisation 
du  point  de  départ  do  la  douleur,  le  traitement  étio¬ 
logique. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  que  la  constatation 
d’une  sinusite  suffit  à  préciser  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique. 

Amyotrophie  périscapulalre  post-traumatique 
avec  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner.  . —  MM. 
Monier-Vinard  et  Loubeyre  présentent  un  malade 
atteint  d’amyolrophie  très  marquée  consécutive  à  un 
traumatisme  violent  de  l’épaule  gauche.  L’amyotro¬ 
phie  porte  sur  le  domaine  de  C, — C„  et  s’accompagne 
d’un  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  du  même 
côté.  Les  auteurs  insistent  sur  la  topographie  radi¬ 
culaire  de  l’amyotrophie. 

—  ITie  discussion,  àlaquelle  prennent  partikfAf.iéri, 
Sicard,  Claude,  Lbermitte,  Foix,  Vincent,  s’engage 
à  ce  propos  pour  préciser  les  éléments  qui  permettent 
d’établir  le  diagnostic  différentiel  entre  les  myopa¬ 
thies  post-traumatiqjies  et  les  amyotrophies  spinales 
relevant  de  la  même  origine.  L’existence  de  dissocia¬ 
tion  syringomyélique  de  la  sensibilité,  dans  le  cas 
particulier,  semble  à  M.  Cl.  Vincent  un  élément 
indiscutable  en  faveur  de  l’origine  spinale  et  vrai¬ 
semblablement  d’une  hématomyélie. 

Syndrome  thalamo-pallldal.  —  MM,  Monier-Vi¬ 
nard  et  Odier. 

Alajouanine. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Mai  1923. 

Paralysie  générale  conjugale.  —  M.  Cbarpentiei 
a  recueilli  dans  les  documents  de  l’asile  de  Prémon¬ 
tré  et  rapporte  l’histoire  de  quatre  ménages  qui 
furent  atteints  de  paralysie  générale  conjugale. 

—  M.  Klippel,  en  raison  de  l’insuffisance  des  signes 
cliniques  dans  plusieurs  des  observations  rapportées, 
émet  des  doutes  sur  l’authenticité  du  diagnostic  de 
paralysie  générale. 

—  M.  Bebague  a  observé  un  exemple  de  paralysie 
générale  qu’on  pourrait  nommer  «  para-conjugale  », 
car  ce  n’est  pas  la  femme  légitime  du  mari  qui  fut 
atteinte,  mais  sa  maitresse,  ayant  contracté  la  syphi¬ 
lis  à  la  même  époque  que  lui. 

—  M.  Laignel-Lavastine  met  en  discussion  lu 
signification  exacte  du  terme  «  conjugal  ».  Ce  mot 
veut-il  dire  simplement,  comme  il  Tadmet  personnel¬ 
lement  ainsi  que  M.  llartenberg,  que  les  deux  con¬ 
joints  d’un  ménage  sont  simultanément  atteints,  ou 
bien  implique-t-il  une  notion  de  contagion  de  Tun  à 
l’autre? 

—  MM.  Meige,  Dumas,  Arnaud  se  rallient  à 
cette  dernière  opinion  et  admettent  que  le  sens  de 
«  conjugal  »  comporte  l’idée  de  contagion. 

—  M.  Laignel-Lavastine  conclut  alors  que,  puis¬ 
qu’il  n’y  a  pas  de  contagion  vraie  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  l’expression  de  paralysie  générale  conjugale 
devrait  être  abandonnée  et  remplacée  par  celle  de 
paralysie  générale  chez  les  deux  conjoints. 
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Nouvelle  observation  d’  «  aura  odorante  »  —  M. 
Brochet,  comme  suite  à  la  communication  faite  par 
M.  Briand  à  la  séance  précédente,  rapporte  un  nou¬ 
veau  cas  dans  lequel  les  accidents  comitiaux  étaient 
annoncés  par  une  odeur  exhalée  par  le  malade.  11 
s’agit  d’un  vieil  épileptique  qui  était  sujet,  tous  les 
deux  0)1  trois  mois,  à  une  grande  crise.  Le  pa¬ 
roxysme  était  annoncé  quelques  heures  ou  même  un 
jour  à  l’avance  par  divers  symptômes  caractéristiques  : 
certaines  manies,  toujours  les  mêmes,  telles  que  se 
nettoyer  continuellement  les  ongles,  etc.,  et,  en  outre, 
par  une  odeur  fade,  dégagée  par  le  patient,  que 
M.  Brochet  ne  saurait  comparer  mieux  qu’à  une  odeur 
de  navets  cuits.  Cette  odeur,  qui  persistait  jusqu’à  la 
crise,  disparaissait  après  elle,  pour  reparaître  avant 
la  crise  suivante,  le  malade  ne  répandant  dans  l’in¬ 
tervalle  aucune  odeur  particulière.  Elle  était  tou¬ 
jours  assez  nette  pour  permettre  de  prévoir  l’appro¬ 
che  d’un  paroxysme. 

Un  cas  d’épilepsie  trauitiatlque.  —  M.  Behagae 


SOaÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIËTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYDN 

17  Mai  1923. 

Ectasies  et  sténoses  des  voles  lacrymales.  - 
MM.  Rollet  et  Bussy  préconisent  l’ablation  en  bloc 
des  voies  lacrymales,  sac  lacrymal  et  canal  nasal, 
pour  la  cure  radicale  des  dacryocystites.  Cent  voies 
lacrymales  extirpées  ont  été  mesurées,  dessinées, 
coupées,  examinées  microscopiquement,  ce  qui  per¬ 
met  aux  auteurs  de  ruiner  la  donnée  classique  de 
l’atrésie  du  canal  commandant  l’ectasie  du  sac.  Sac  et 
canal  ne  font  qu’un.  La  dilatation  du  sac  peut  se  faire 
sans  rétrécissement  du  canal  ;  il  y  a  des  dacryocystites 
avec  ectasie  du  sac  et  du  canal  et  des  dacryocystites 
avec  atrésie  du  sac  et  du  canal,  où  le  sondage  est 
impossible  et  môme  dangereux. 

Résultat  éloigné  d’une  résection  du  tiers  Inférieur 
du  péroné  pour  tumeur  à  myéloplaxes.  — M,  Alber- 
tin  montre  les  radiographies  faites  à  11  ans  d’inter¬ 
valle  :  1912-1923.  Le  malade,  envoyé  par  M.  Albertin 
à  l’hôpital,  y  fut  opéré  par  M.  Leriche  ;  résection  du 
tiers  inférieur  du  péroné.  L’absence  de  récidive  cou- 
lirme  les  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Binet  (1903) 
inspirée  par  M.  Albertin  ;  les  tumeurs  osseuses  à 
myéloplaxes  doivent  être  traitées  par  des  opérations 
conservatrices  et  principalement  par  la  résection. 

Amputation  abdomlno-pérlnéale  du  rectum  avec 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  —  M.  G. 
Cotte  a  pratiqué  cette  opération  élargie  pour  un 
néoplasme  très  étendu  de  l’ampoule  rectale,  ayant 
envahi  la  paroi  postérieure  du  vagin.  L’abdomiiio- 
périnéale  parut  indispensable  i)Our  vérifier  les  gan¬ 
glions  et  enlever  l’utérus  en  même  temps  que  le 
vagin.  Section  de  l’S  iliaque,  abouchement  du  bout 
supérieur  en  anus  iliaque  gauche,  ablation  des  an¬ 
nexes,  de  l’utérus  et  de  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
libération  du  rectum  jusqu’aux  releveurs,  péritonisa¬ 
tion  du  petit  bassin,  fermeture  abdominale,  ])uis 
temps  périnéal.  Le  segment  d’intestin  enlevé  mesure 
45  cm.  Sérum  antigangreneux.  Suites  simples,  mais 
la  vaste  plaie  périnéale  mit  3  mois  à  se  combler.  La 
vessie,  qui  n’est  plus  soutenue  que  par  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin,  tombe  au  contact  même  de  la  peau 
périnéale,  mais  il  n’en  résulte  aucun  trouble  appré- 

La  résection  de  la  paroi  vaginale  postérieure 
ajoute  une  infirmité  de  plus  à  la  mutilation  déjà 
grande  d’une  amputation  abdomino-périnéale  du  rec¬ 
tum  avec  anus  iliaque  définitif.  Il  n’en  résulte  pas, 
chez  cette  malade,  grand  inconvénient.  Contrairement 
à  M.  Schwartz,  M.  Cotte  estime  cependant  qu’il  ne 
faut  sacrifier  cette  paroi  vaginale  postérieure  que 
lorsque  les  circonstances  l'exigent. 

Ablation  totale  de  l’omoplate  en  1894  :  résultat 
fonctionnel  excellent.  —  M.  Durand  présente  un 
malade  opéré  à  l’Age  de  14  ans,  en  1894,  par  M.  Bo- 
casso,  de  Turin  ;  résection  totale  de  romoplale  pour 
ostéosarcome  de  la  fosse  sous-épineuse. 

Actuellement,  on  observe  une  épaule  anatomique¬ 
ment  ballante  :  le  coude  étant  à  angle  droit,  on  peut 
faire  faire  au  bras  une  rotation  d’une  circonférence  et 
quart  :  véritable  membre  de  polichinelle.  Les  fonctions, 
par  contre,  sont  tout  à  fait  satisfaisantes  :  ce  malade. 


rapporte  l’observation  d’un  traumatisé  du  crAne 
qui,  une  heure  avant  ses  crises,  percevait  une  odeur 
de  cadavre.  Grâce  à  elle,  on  ])Ouvait  réaliser  un  trai¬ 
tement  préventif  :  dès  qu’elle  apparaissait,  le  malade 
absorbait  4  gr.  de  bromure  et,  cinq  fois  sur  six,  la 
crise  avortait. 

—  M.  Hartenberg  fait  observer  que  ces  deux  phé¬ 
nomènes,  dégagement  d’une  odeur  «  objective  »  et 
perception  «  subjective  »  d’une  odeur,  sont  de  nature 
et  de  signification  très  dilfércntes.  Le  premier  doit 
être  considéré  comme  un  prodrome,  si  l’on  entend 
par  ce  terme  toutes  les  modifications  de  l’organisme, 
nutritives,  circulatoires,  viscérales,  alfectives,  etc., 
qui  annoncent  à  plus  ou  moins  longue  échéance  un 
accès,  tandis  qu’il  faut  réserver  au  second  le  tenue 
«  aura  »,  l’aura  n’étant  autre  chose  que  le  .w/mplôme 
initial  du  processus  cérébral  qui  conditionne  l’acci¬ 
dent  comitial. 

—  M.  Bebague  pense  que  les  auras  olfactives  ne 
présentent  rien  de  spécial,  mais  ressemblent  par 


leurs  caractères  généraux  à  toute  la  série  des  auras 
sensorielles,  en  particulier  les  auras  visuelles  si  fré- 
(]uentes  dans  les  lésions  du  lobe  occipital. 

—  M.  Dumas  demande  si  les  auras  visuelles  un 
peu  compl(!xes,  telles  (jue  les  images  d’objets,  de 
ligures,  etc.,  qui  ressemblent  à  dos  hallucinations, 
ne  seraient  pas  favorisées  par  un  état  confusionnel 
dn  malade  ? 

—  M.  Bebague  ne  le  croit  pas,  car  la  Ineidité  du 
malade  pendant  l’aura  et  le  souvenir  précis  qn’il  en 
conserve  témoignent  de  l’intégrité  de  son  activité 
mentale, 

—  M.  Hartenberg  partage  la  même  opinion  ;  il  a 
vn  des  malades  assister  à  leur  aura  visuelle  av<‘c 
autant  de  clarté  d’esprit  que  s’ils  percevaient  une 
simple  sensation  périphérique.  Il  rai>pelle  à  ce  pro- 
I>os  que  liowera  admettait  que  les  auras  lumiiu'uses 
ne  surviennent  que  dans  un  champ  visuel  préalable¬ 
ment  obscurci. 


mécanicien,  utilise  la  lime  et  le  marteau  aussi  bien 
que  ses  camarades,  sou  salaire  est  normal.  On  est 
donc  en  présence  d’une  pseudarthrose  anatomique 
contrastant  avec  un  excellent  résultat  fonctionnel, 
bien  que  l’on  n’ait  pas  réalisé  la  fixation  huniéro-cla- 
viculaire  préconisée  par  Ollier.  Ce  malade  vient  d’en¬ 
trer  à  l’hôpital  pour  une  arthrite  tuberculeuse  du 
genou.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  faire  quelques  ré¬ 
serves  sur  le  diagnostic  d’ostéosarcome  opéré  en  1894. 

—  M.  Tavernier.  Il  est,  en  effet,  exceptionnel 
d’observer  un  pareil  résultat  quand  l’humérus  n’a  pas 
été  suspendu  à  la  clavicule.  Mais  on  peut  bien  obser¬ 
ver,  sur  ce  malade,  que  l’épaule  ballante  au  repos 
prend  toute  sa  fixité  dans  l’elTort,  parce  (jue  des 
muscles  particulièrement  puissants  fixent  solide¬ 
ment,  pendant  leur  contraction,  la  tête  humérale 
contre  la  face  inférieure  de  la  clavicule  et  lui  don¬ 
nent  ainsi  momentanément  le  point  d’appui  indispeii- 

—  M.  Hovê-Josserand.  M.  Durand  fait  avec  rai¬ 
son  quelque  réserve  sur  la  nature  de  l’allection  pri¬ 
mitive.  Quand  on  connaît  l’évolution  des  ostéosar¬ 
comes  chez  les  jeunes  sujets  (14  ans),  il  est  difficile 
d’admettre  pareil  résultat  éloigné.  11  est  d’antre  part 
impossible  de  rien  affirmer  en  cette  matière  sans 
confirmation  histologique  ;  l’auteur  cite  un  cas  de 
tumeur  du  maxillaire  inférieur  chez  un  jeune  homme 
où,  pour  plusieurs  chirurgiens  avertis,  même  ayant 
la  pièce  en  mains,  le  diagnostic  d’ostéosarcome  sem¬ 
blait  s’imposer.  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d'une  affection  inllaminatoire,  sorte  d'ostéo¬ 
myélite  chronique.  L’évolution  sans  récidive  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic  histologique  dont  ou  ne  saurait  se 
passer  pour  affirmer  l’ostéosarcome. 

Rapports  de  rostéosarcome  avec  le  traumatisme- 
—  M.  Tavernier  présente  2  cas  observés  au  cours 
de  la  guerre,  où  le  traumatisme  semble  avoir  joué  un 
rôle  dans  le  développement  d’un  ostéosarcome  ulté- 

1"  Un  jeune  soldat  se  fait  avec  un  madrier  une  vio¬ 
lente  contusion  de  l’épaule  nécessitant  un  repos  de 
10  jours  à  l’infirmerie.  11  reprend  son  service,  puis, 
au  bout  de  9  semaines,  on  voit  apparaître  un  ostéo¬ 
sarcome  qui  nécessite  la  résection  de  l’omoplate  ; 

2“  Un  jeune  soldat  reçoit  au  foot-ball  une  forte  con¬ 
tusion  de  la  cuisse  qui  l’immobilise  8  jours  à  l’infir¬ 
merie.  2  mois  1/2  plus  tard,  ostéosarcome  contrôlé  à 
la  radiographie  et  qui  nécessite  l’amputation  de  cuisse. 

statistiques  étaient  manifestement  trop  larges  en 
admettant  50  pour  100  d’origine  traumatique.  Mais, 
par  contre,  la  tendance  actuelle  paraît  exagérée  de 
ne  pas  vouloir  admettre  le  traumatisme  dans  les 
causes  déterminantes  de  certains  cas  d’ostéosar¬ 
comes.  A  la  fin  de  la  guerre,  M.  Bérard  fut  seul  a 
défendre  cette  origine  traumatique  dont  il  présenta 
plusieurs  cas.  11  paraît  donc  intéressant  de  signaler 
les  faits  analogues  venant  à  l’appni  d’une  théorie 
bien  admise  aux  Etats-Unis  où  l’ostéosarcome  est 
fréquent,  et  en  Allemagne  où  l’on  relève  13  pour  100 
des  cas  avec  délai  de  3  semaines  à  2  ans  après  le 
traumatisme.  Il  est  curieux  de  noter  que  les  fortes 
contusions  semblent  avoir  une  action  ])lus  marquée 
que  des  traumatismes  plus  considérables  tels  (pie  les 
fractures. 

Mais  il  importe  de  n’admettre  l’origine  traumatique 
que  dans  les  cas  où  sont  nettement  précisés  :1a  nature 
et  le  siège  du  traumatisme,  un  intervalle  libre  entre 
les  deux  affections,  le  délai  d’apparition  et  le  siège 


concordant  de  la  tumeur,  celte  ipiestion  présentant 
un  réel  intérêt  pour  la  législation  des  accidents  du 
travail. 

Paralysie  du  grand  dentelé  et  du  trapèze  d’ori¬ 
gine  traumatique.  —  MM.  Patel  et  Bertrand  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  de  paralysie  du  grand 
dentelé  et  de  la  partie  inférieure  du  trapèze.  Celte 
femme  s’étant  pendue,  un  voisin  coupa  la  corde  et 
elle  tomba  sur  l’épaule  droite.  C’est  ce  violent  abais¬ 
sement  de  l’épaule  cpii  peut  seul  expliquer  la  para¬ 
lysie  de  ces  deux  muscles  dont  les  nerfs  n’ont  que  ce 
point  commun  d’avoir  un  trajet  parallèle  vertical, 
alors  que  les  nerfs  voisins  restent  plus  horizontaux. 
On  comprend  facilement  qu’un  violent  abaissement 
de  l’épaule  produira  sur  ces  deux  nerfs  verticaux  une 
élongation  plus  mar(|uée  ipie  sur  les  nerfs  horizon¬ 
taux  de  la  région. 

Celle  pathogénie,  qui  parait  la  plus  vraisemblable, 
est  celle  admise  par  .M.  Tavernier  dans  la  thèse  de 
.leannesl. 

—  M.  Froment.  La  paralysie  du  grand  dentelé 
était  évidente.  La  paralysie  de  la  ])ortion  inférieure 
du  trapèze  fut  jdus  délicate  à  déceler  par  électrisa¬ 
tion.  Le  trapèze  supérieur  (spinal)  se  contracte  bien. 
On  observe  assez  fréquemment  celle  association  : 
grand  dentelé  et  trajièze  inférieur.  Leurs  nerfs  ve¬ 
nant  de  plexus  différents,  on  ne  peut  guère  admettre 
que  la  pathogénie  indiquée  |)ar  M.  Tavernier. 

—  M.  Tavernier  fut  frappé  d’observer  celle 
double  paralysie  che/  une  malade  mise  en  Trendelen- 
burg,  sans  que  les  jambes  eussent  été  fixées  et  dont 
les  épaules  heurtèrent  un  peu  brusquement  les  épau- 
lières. 

11  est  à  remari|uer  que,  dans  tous  les  cas  signalés, 
on  constate  ainsi  un  brusque  abaissement  de  l’épaule, 

La  paralysie  du  grand  dentelé  est  plus  manifeste  ; 
si  l’examen  n’est  pas  soigneux,  celle  du  trajiè/.e  infé¬ 
rieur  peut  passer  inaperçue;  généralement  les  deux 
sont  associées.  On  est  frappé  de  voir  cependant  (]u’il 
n’existe  entre  leurs  nerfs  aucun  point  commun.  Ils 
sont  assez  éloignés  l’un  de  l’autre;  l’un  dépend  du 
jilexus  cerxical,  l’autre  du  plexus  braihial.  Un  seul 
point  leur  est  commun  :  leur  trajet  parallèlement 
vertical  qui  les  expose  plus  à  l’élongation  dans  ces 
bruscpies  abaissements  de  l’épaule. 

,1.  Diu:i.os. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

15  Mai  1923. 

Perforation  pulmonaire  au  cours  d’un  pneumotho¬ 
rax  artificiel.  —  MM.  Chaix  et  Valéry  rapportent 
une  observation  de  perforation  pulmonaire  au  cours 
d’un  pneumothorax  artificiel.  11  s’agissait  d’une  ma¬ 
lade  de  38  ans,  présentant  une  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse  du  sommet  droit  et  chez  laciuelle,  en  raison 
de  l’intégrité  clinique  et  radioscopique  du  poumon 
gauche,  on  tenta  un  pneumothorax  artificiel.  La 
compression  obtenue  parut  satisfaisante.  Cependant 
la  radioscopie  révélait  des  adhérences  à  la  base  et 
au  niveau  du  lobe  supérieur  avec  une  quantité  minime 
de  liquide.  Le  pneumothorax  fut  suspendu  ultérieu¬ 
rement  du  fuit  de  l’envahissement  du  ci'ité  opposé.  A 
l’autopsie  on  constata  la  présence  d’àdhérences  teii- 
dinenses,  rcmarcjiiahles  par  leur  solidité  et  corres¬ 
pondant  aux  ombres  radioscopiques.  Au  sommet,  con¬ 
duisant  dans  une  petite  caverne,  on  trouva  une  petite 
perforation  à  l’emporte-pièce  de  2  à  3  mm.  de  diu- 
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môlre,  siégeant  au  voisinage  de  l'ndliérence  la  pins 
résistante,  mais  ne  paraissant  rependant  pas  avoir 
été  provocpiée  par  la  traction  île  la  bride  voisine. 

Influence  des  rayons  ultra-violets  sur  la  précipi¬ 
tation  du  calcium  dans  les  os  rachitiques.  —  MM. 
Vignard,  Mouriquand,  Chassard  et  Bernheim 
rappellent  iiu'llnsldrliinsky  a  iléinontré  le  iireniier, 
au  moyeu  do  la  radiographie,  l’action  des  radiations 
de  la  lampe  de  quartz  il  vapeur  de  mercure  sur  le  raclii- 
tisine  humain.  Ses  observations  sont  conlirmées  par 
celles  des  auteurs  qui  ont  pratiqué  avant  et  après  l’irra¬ 
diation  des  e.xamens  radiographiques  des  épiphyses 
chez,  des  enfants  rachitiques.  l)cu.v  observations  sont 
surtout  intéressantes,  concernant  deux  jumeaux  de  18 
mois,  rachitiques  tous  deux,  ayant  reyu  rigoureuse¬ 
ment  la  même  alimenlation  et  chez  lesquels  la  cuti- 
réaction  et  le  Wassermann  étaient  négatifs,  l.’uu 
d’eux  fut  soumis  aux  irradiations  de  la  lampe  du  quartz 
à  vapeur  lie  mercure  (doses  journalières  progressl- 

d’exposition  totale).  L’autre  servait  de  témoin.  Chez 
le  premier,  la  radiographie  du  poignet  montrait  avant 
l’irradiation  les  lésions  typiques  du  rachitisme,  avec 
aspect  peigné  de  ta  région  juxta-épipliysaire ;  après 
irradiation,  changement  considérable  d’aspect  decette 
région,  on  voyait  une  couche  do  calcium  nouvellement 
déposée  sur  l’extrémité  inférieure  du  radins  ut  du  cu¬ 
bitus,  caractérisée  pur  une  bande  noire  do  '2  mm.  en¬ 
viron.  Chez  l’autre  sujet,  pas  de  modification  ni  de 
tendance  spontanée  à  la  calcification. 

Cette  double  observation  a  la  valeur  d’une  véritable 
expérimentation  et  montre  de  fnyon  indiscutable  l’iii- 
fliieucc  des  radiations  ultra-violettes  sur  lu  nutrition 

—  M.  Mouriquand.  en  raison  do  la  tendance 
naturelle  du  rachitisme  à  guérir,  croit  qu'il  faut  être 
prudent  pour  interpréter  les  résultats  d’un  traite¬ 
ment  ;  c’est  même  ce  qui  fait  l’intérêt  spécial  île  cette 
observation  des  deux  jumeaux. 

Résorption  rapide  d’une  pleurésie  Intarissable, 
probablement  néoplasique,  après  ablation  de  deux 
tumeurs  ovariennes.  —  MM.  Gallavardin  et  Gra¬ 
vier  ont  observé  une  femme  de  85  ans,  atteinte  de 
tumeur  double  do  l’ovaire,  avec  épanchement  pleural 
droit,  de  nature  néoplasique  probable.  Les  accidents 
dys|)nélques  graves  obligent  è  de  fréquentes  ponctions 
de  la  pleurésie,  si  bien  qu’on  retire  en  jours  H 
litres  de  liquide  en  8  fois,  l’ne  intervention  est  cepen¬ 
dant  pratiipiée  snr  la  tumeur  primitive  qui  est  assez 
faciienient  enlevée.  L’ablation  de  cette  tumeur  pro¬ 
voque  une  amélioration  fonctionnelle  rapide  et  inipor- 
tante.  L’épanchement  pleural  ne  réclame  plus  aucune 
ponction  et  disparait  au  point  qne,  !10  jours  plus  tard, 
l’examen  radioscopique  même  est  incapable  de  révé¬ 
ler  la  moindre  séquelle  pleurétique. 

I.es  auteurs,  insistant  sur  l’influence  mystérieuse  de 
la  tumeur  primitive  sur  l’évolution  de  la  métastase 
pleurale,  en  discutent  le  mécanisme.  S’appuyant  sur 
les  bons  résultats  de  l’intervention,  pratiquée  cepen¬ 
dant  dans  des  conditions  critiques,  ils  concluent  à  la 
nécessité  de  la  révision  dos  indications  opératoires 
dans  les  tumeurs  ovariennes,  une  métastase  pleurale 
n'étant  pas  une  contre-indication  h  racle  opératoire 
sur  la  tumeur  primitive. 

Ou  l’action  diurétique  dos  sels  mercuriels,  en  par¬ 
ticulier  du  calomel,  dans  la  cirrhose  du  foie.  — 
MM.  Gallavardin  et  Régnier  rappellent  les  re¬ 
cherches  récentes  parues  à  ce  sujet  de  divers  côtés. 
Ils  ont  essayé  celte  médication  chez  2  malades  non 
syphilitiques.  L’un  doux,  cliezqui 'épunciioiis  avaient 
retiré  76  litres  de  liquide,  a  vu  son  ascite  tarir  com¬ 
plètement.  L’autre  sujet  a  été  très  amélioré.  De  leurs 
observations  les  auteurs  tirent  les  conclusions  sni- 

1"  Action  favorable  des  sels  mercuriels  dans  les 
cirrhoses  du  foie,  même  non  sy|)hilitiques  ; 

2“  Action  diurétique,  déjà  signalée  par  beaucoup 
d’auteurs,  du  cyanure  de  mercure  en  injections  intra¬ 
veineuses  ; 

3“  Remarquable  tolérance  du  calomel  (15  centigr. 
pur  jour  en  3  cachets  continués  jilus  de  15  jours)  ;  sa 
facile  administration  comparée  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  de  Ilg;  son  action  diurétique 
indiscutable  qui,  dans  leur  cas,  a  été  ])lus  rapide  et 
supérieure  à  celle  du  cyanure  et  persistait  après  la 
cessation  du  uiédicamenl.  Tout  cela  doit  faire  con¬ 
seiller  le  calomel  comme  le  médicament  de  choix. 

—  M.  Gallavardin  pense  que  les  mercuriaux  ont 
pour  résultat  de  ramener  les  cirrhoses  à  la  période  de 
lalcuce,  conditionnée  elle-même  probablement  par  des 
suppléances  fonctionnelles  d’autres  organes.  C’est 


quand  ces  dernières  font  faillite  qu’apparaissent  les 
signes  cliniques  de  la  cirrhose  et,  lorsque  la  théo- 
bromlne  n’agit  pas.  Ils  font  rétrocéder  la  cirrhose  en 
excitant  les  cellules  rénales.  Ils  aident  le  rein  des 
cirrholiques  comme  la  digitale  aide  le  cœur  des 
rénaux.  En  ce  ([ui  concerne  le  calomel,  la  tolérance 
est  généralement  bonne  pendant  10  jours. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALÉ  DÉ  MÉDECINÉ 
ET  DES  SCIENCES  IVIÉDICALES  DE  LYON 

’lG  Mai  1923. 

Fibrome  utérin  volumineux  et  enclavé  ;  repérage 
en  cas  de  déplacement  des  uretères.  -—M-  Albertin 
présente  un  volumineux  fibrome  utérin,  enlevé  ré¬ 
cemment,  de  forme  bilobée,  dont  une  moitié  était  en¬ 
clavée  dans  le  petit  bassin  et  s’était  développée  dans 
le  ligament  large  droit.  Dans  ces  cas  de  développe¬ 
ment  unilatéral,  il  y  a  lieu  de  prendre  toutes  les  pré¬ 
cautions  pour  ne  pas  blesser  l’uretère,  dont  le  dépla¬ 
cement  sera  d’autant  plus  probable  que  les  annexes 
seront  placées  au  point  culminant  de  la  tumeur. 

L’auteur  pense  que  le  point  de  départ  de  celte 
recherche  doit  être  le  pédicule  vasculaire  ovarien. 
On  le  pince  et  sectionne  près  de  l’ovaire  pour  ouvrir 
la  partie  postérieure  du  ligament  large.  On  en  clive 
les  feuillets  pour  trouver  l’uretère  et  on  le  suit  à  la 
face  externe  de  la  tumeur  fibreuse. 

L’observation  présentée  est  encore  intéressante  par 
ce  fait  que  la  malade  a  été  suivie  15  ans  par  sou  mé¬ 
decin,  suivant  le  calvaire  de  la  symptomatologie  com¬ 
plète  du  fibrome  utérin,  pour  arriver  à  la  ménopause 
à  53  ans,  à  des  hémorragies  à  répétition,  ayant  néces¬ 
sité  rintervention.  D’autre  part,  l’examen  de  la  pièce 
démontre  que  ce  n’était  pas  un  cas  à  traiter  autre¬ 
ment  que  par  l’hystérectomie. 

Hydronéphrose  congénitale  opérée  par  la  vole 
antérieure.  —  MM.  Patel  et  Mallet-Guy  présentent 
l’observation  d’un  malade  de  31  ans,  qui  soulfrait 
depuis  trois  ans  de  douleurs  intermittentes  dans  le 
liane  droit,  s’accompagnant  d’une  tuméfaction  laquelle 
semblait  disparaître  dans  l’intervalle  des  crises  et  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  des  tumeurs  rénales.  I,c 
catliétérismo  des  uretères  ne  fut  pas  pratiqué.  La 
constante  d’Ainbard  était  do  0,086. 

L’intervention,  iiraliquée  par  la  vole  .antérieure, 
permit  l’ablation  d’une  grosse  hydronéphrose,  avec 
distension  considérable  du  rein.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  normales. 

I.es  auteurs  insistent  sur  les  avantages  de  la  voie 
antérieure  dans  les  tumeurs  rénales  volumineuses 
non  suppurées,  car  l’hémostase  sera  beaucoup  plus 
facile  que  par  la  vole  lombaire,  toutes  les  branches 
artérielles  s’offrant  successivement  à  la  ligature. 

M.  Gayot  insiste  sur  les  dangers  de  la  néplirec- 
lomie  sur  la  seule  constante  d’Ambard  et  reste  fidèle  à 
la  voie  lombaire  pour  l’ablation  des  hydrouéphroses. 

Lupus  disséminé  très  étendu  avec  volumineux 
placards  scléreux  hypertrophiques.  —  M.  L.-M. 
Bonnet  jirésente  les  piiotograjiiiies  d’un  malaile  de 
38  ans,  atteint,  depuis  l’àge  de  9  ans,  de  lésions  cuta¬ 
nées,  intéressantes  d'abord  par  leur  très  grande 
étendue,  ensuite  par  leurs  particularités  ;  la  nature 
tuberculeuse  a  été  vériliée  histologiquement  et  par 
rinoculation  et  deux  fois  les  lésions  ont  régressé  par 
la  radiothérapie.  Elles  consistaient  en  des  zones 
tubercnlo-squameuses  de  lupus  psoriasiforme  et  un 
d’autres  zones  très  différentes,  couvertes  de  plaques 
saillantes,  lisses,  blanc  rosé,  comme  de  vastes  ché¬ 
loïdes,  mais  présenlanl  quelques  urllices  disséminés 
d’où  il  sortait  du  pus  à  la  pression. 

L’auteur  fait  remarquer  les  difiicultés  du  diagnos¬ 
tic  et  la  rareté  de  pareils  cas.  il  signale  encore  le  bon 
état  général  du  malade,  malgré  lu  longue  durée  de 
lésions  aussi  étendues  et  malgré  une  albuminurie 
notable  qui  persiste  depuis  18  uns. 

L.  IIONAIÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

9  Avril  1923. 

Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée  ; 
intervention  sur  le  foyer  de  fracture.  —  M,  Moiroud 
rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  présente  un 
pied  valgus  accentué  :  fracture  bimalléolaire  basse  ; 
l’astragale  vient  buter  contre  le  fragment  diaphysairc 
péronier;  résection  de  la  malléole  Interne;  fracture 


au  ciseau  du  cal  du  péroné  ;  le  pied  est  reporté  en 
dedans  ;  appareil  plâtré  :  le  malade  marche  normale¬ 
ment  avec  une  canne. 

Fracture  bi-malléolaire  vicieusement  consolidée 
en  varus  ;  ostéotomie  ;  vissage  de  la  malléole  interne. 
—  M.  de  Vernejoul  rapporte  l’observation  avec 
radiographies  d’un  homme  de  .32  ans  atteint  de  frac¬ 
ture  bi-malléolaire  basse  datant  de  7  mois  et  vicieuse¬ 
ment  consolidée  en  varus  très  accentué.  Double 
ostéotomie  des  deux  traits  de  fracture;  l’astragale  est 
remis  en  place  et  la  malléole  interne  fixée  par  une 
vis;  suites  normales.  La  radio  montre  que  la  réduc¬ 
tion  est  bonne,  mais  il  persiste  un  élargissement  de 
la  mortaise  tibio-péronière  auquel  l’auteur  se  propose 
do  remédier  par  un  vissage  de  la  malléole  externe  au 
tibia  dans  un  second  temps. 

Fractures  malléolaires.  — •  M.  Alpb.  Miobel 
rapporte  2  observations  avec  radiographies  de  frac¬ 
tures  malléolaires  traitées  par  l’extension  continue  à 
l’aide  de  l’étrier  de  Finochietto,  lal‘'“avec  un  résultat 
parfait,  la  2“  avec  un  résultat' médiocre.  Il, s’agissait, 
dans  le  I“‘'  cas,  d’une  fracture  de  Dupuytren  basse 
sans  diastasis,  avec  gros  fragment  marginal  posté¬ 
rieur;  dans  le  2”,  d’une  fracture  de  Dupuytren  type 
avec  diastasis  énorme  et  3“  fragment  intermédiaire. 
Dans  cette  dernière  variété  de  fracture,  l’intervention 
sanglante  est  fréquemment  indiquée,  formellement 
quand  un  fragment  intermédiaire  s’oppose  à  la  réduc¬ 
tion  du  diastasis.  L’autour  estime  préférable  d’agir 
sur  la  malléole  externe  ou  sur  les  deux,  plutôt  que 
de  se  contenter  du  vissage  de  In  seule  malléole  tibiale, 
insufAsant  ilaus  bien  des  cas. 

Contusion  cérébrale;  trépanation  sous-temporale 
décompressive;  guérison.  -  M.  Ed.  Aubert,  l'n 
liomine,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  région  frontale, 
présente  des  signes  d'hypertension  intracrânienne  ; 
plusieurs  ponctions  lombaires  n’ayant  amené  aucun 
résultat,  on  fait  une  trépanation  sous-temporale 
gaucho  sans  ouverture  de  la  dure-mère  :  amélioration 
rapide.  Il  s’agissait  probablement  d’une  contusion 
simple  du  cerveau  avec  œdème  cérébral  et  hypersé¬ 
crétion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

16  Avril  1923. 

Fracture  bi-malléolaire.  —  M.  Pieri  rapporte  : 

1"  une  observation  de  fracture  bi-malléolaire  basse 
avec  fragment  marginal  postérieur;  réduction  ma¬ 
nuelle  sous  rachianesthésie  ;  bonne  réduction  anato¬ 
mique  ;  résultat  fonctionnel  passable  ;  2"  une  obser¬ 
vation  de  fracture  haute  de  Dupuytren  avec  diastasis 
tibio-péronier  :  après  échec  de  la  réduction  manuelle, 
réduction  sanglante  sans  ostéo-syntlièse  ;  réduction 
parfaite  ;  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 

L’auteur  pense  qqe  le  jirincipal  rôle  revient,  dans  la 
réduction  de  cotte  variété  de  fracture,  à  l’action  du 
levier  péronier  qui,  par  sa  malléole,  chasse  en  dedans 
l’astragale,  redresse  la  malléole  tibiale  et,  par  le 
ligament  interosseux,  attire  on  dehors  le  tibia,  corri¬ 
geant  ainsi  le  diastasis. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche.  — . 
M.  Victor  Aubert  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  19  ans  présentant  une  tumeur  médiane  du 
plancher  de  la  bouche,  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
de  consistance  pâteuse,  gardant  l'empreinte  du  doigt. 
Muqueuse  normale.  Ablation  par  voie  buccale,  facile, 
sous  anesthésie  locale.  A  la  coupe,  aspect  classique 
du  kyste  dermoïde. 

Contusion  destructive  du  cerveau  par  contre¬ 
coup.  —  M.  Pieri  montre  une  pièce  provenant  d’une 
femme,  qui,  victime  d’un  accident  d’automobile,  fut 
projetée  à  terre.  Le  choc  porta  sur  la  région  mas- 
to'idienne  gauclie.  Les  signes  étaient  ceux  d’une  frac¬ 
ture  de  la  base  :  oturragie  gauche,  ecchymose  rétro- 
auriculaire,  paralysie  faciale  gauche,  coma;  secon¬ 
dairement,  contracture  du  membre  supérieur  gauche. 
Trépanation  teinporo-pariétale  droite.  La  malade 
mourut  peu  après,  k  l'autiqisic.  fracture  basilaire,  de 
l’écaille  du  temporal  gauche  à  l’apophyse  clinoïde 
antérieure.  Le  cerveau  présente  une  ecchymose  de 
toute  la  zone  pariétale  gauche,  mais  surtout  deux 
foyers  de  la  largeur  d’une  pièce  de  5  francs  siégeant  au 
niveau  do  la  face  inférieure  des  lobes  frontal  ut  tem¬ 
poral  droits,  foyers  contenant  dn  sang  et  de  la 
bouillie  de  substance  cérébrale. 

23  Avril  1923. 

Traumatisme  crânien  avec  hémiplégie;  trépana¬ 
tion  décompressive;  guérison.  —  Al'.  Moiroud  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  homme  de  47  ans  qui  fait 
une  chute  sur  le  côté  droit  du  crâne  cl  présente  un 
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coma  immcdiaL  avec  hémiplégie,  agitation,  ralentis¬ 
sement  du  pouls,  sans  signes  oculaires.  Intervention 
à  la  5"  heure  ;  trépanation  déoompressive  ;  pas 
d'épanchement  exlra-durul;  simple  fissure  osseuse 
avec  hémorragie  méningée;  le  drainage  des  espaces 
sous-arachuo'i'diens  est  assuré  par  la  fixation  des 
lambeaux  dure-inériens  au  périoste  crânien;  on  réa¬ 
lise  ainsi  une  sorte  de  méningostomie.  Les  troubles 
de  la  motilité  rétrocèdent  du  é"  au  8“  jour.  Actuel¬ 
lement,  lÜ  mois  après  l’opération,  le  blessé  ne  pré¬ 
sente  que  quelques  céphalées  ;  sa  brèche  osseuse, 
sa  cicatrice  méningée  sont  silencieuses.  Ce  malade 
aurait-il  guéri  par  une  série  de  ponctions  lombaires  et 
fallait-il  ne  pratiquer  la  trépanation qu’après  les  avoir 
essayées  ?  L’auteur  reste  partisan,  devant  un  signe 
aussi  net  ([ue  l'hémiplégie  et  la  possibilité  d'une 
compression  par  épanchement,  de  l’intervention.  Le 
procédé  de  méningostomie  ne  semble  pas,  comme  les 
suites  lointaines  le  prouvent,  s’accompagner  des  acci¬ 
dents  que  présentent  souvent  les  cicatrices  méningées. 

Tumeur  mixte  du  voile  du  palais.  —  M.  Ferran 
montre  une  tumeur  du  voile  du  palais  enlevée  à  une 
jeune  fille  de  28  ans,  tumeur  mixte  d’origine  salivaire, 
développé((  aux  dépens  des  glandules  de  la  muqueuse 
de  la  voûte  et  du  voile. 

Rupture  du  tendon  du  quadriceps.  —  M-  Pierî 
rapporte  l’observation  d’un  vieillard  de  70  ans  qui, 
dans  un  eflorlpour  éviter  une  chute  dans  un  escalier, 
se  fait  une  rupture  du  tendon  du  quadriceps.  5  jours 
après,  sous  anesthésie,  incision  courbe  pré-rolulieune  ; 
lu  tendon  du  quadriceps  a  cédé  dans  toute  sa  largeur, 
ouvrant  l’articulation  qui  ne  contient  pas  de  sang. 
Suture  du  tendon  par  3  points  en  U  aux  crins  de 
Klorence  ;  suture  des  ligaments  rotuliens  et  de  la 
synoviale  au  catgut  chromé.  Immobilisation  pendant 
17  jours,  puis  mobilisation  progressive.  Le  malade 
se  lève  le  30“  jour  et  marche  le  34“.  Ni  douleur,  ni 
Ijoiterie  pendant  la  marche.  Aucun  épanchement  du 


Œdème  malin  des  paupières  ;  sérothérapie  ;  gué¬ 
rison.  —  MM.  de  Veraejoul,  Sedan  et  Chiappe 
présentent  une  malade  qu’ils  ont  soignée  pour  un 
redème  malin  de  la  face,  du  cou  et  de  la  région  tho¬ 
racique  supérieure  accompagné  d’un  état  général 
particulièrement  grave.  Pointes  de  feu  et  injections 
iodées  dans  toute  la  zone  d’redème.  Sérum  antichar¬ 
bonneux  à  fortes  doses  ;  180  eme  dont  150  intravei¬ 
neux  en  6  jours  et  30  sous-cutanés.  Klcctrargol.  Toni¬ 
cardiaques.  Sons  l’influence  de  la  sérothérapie,  amé¬ 
lioration  rapide.  Guérison  en  trois  semaines. 

Tuberculose  du  genou  à  point  de  départ  rotuUen. 

_ mm.  AIpli.  Michel  et  Nioolleaa  préscnicut  un 

jeune  homme  de  17  ans  chez  qui  ils  ont  prali(]ué  une 
arthrectomie  pour  tuberculose  du  genou  à  début 
rotulien,  les  lésions  étant  limitées  aux  parties  molles 
et  à  la  rotule.  La  pièce  o])éraloire  montre  la  capsule 
articulaire  avec  la  synoviale  et  la  rotule  enlevées  en 
un  seul  bloc. 

Cure  radicale  d’hémorroïdes.  —  M.  René  Oautbier 
décrit  le  procédé  ojiéraloire  qu'il  emploie  pour  l’exci¬ 
sion  des  gros  paquets  héaiorroïdaires  ;  après  dilata¬ 
tion  anale,  deux  pinces  de  Kocher,  se  touchant  parleurs 
extrémités  serrent  à  leur  base  chacun  des  paquets; 
section  au  bistouri  au  ras  de  celle-ci;  siirfilàge  de  la 
pince;  la  pince  enlevée,  le  surjet  est  serré  et  arrêté; 
puis,  reprise  du  surfllage  sur  la  deuxième  pince  et, 
après  ablation  de  celle-ci,  arrêt  définitif  du  surjet. 
Même  technique  pour  chacun  des  autres  paipiets. 

Appendicite  kystique.  —  MM.  Poucel  et  Caudière 
rapportent  l’observation  d’un  malade  attinnt  d’appen¬ 
dicite  avec  trois  poussées  aiguès  de  faible  gravité.  A 
l’opération,  gros  appendice  kystique  oblitéré  près  du 
cæcum  et  présentant  un  diverticule  kystique.  L’exa¬ 
men  histologique  montre  des  lésions  d’inflammation 
chronique  avec  atrophie  des  diverses  couches,  tout 
particulièrement  des  formations  lympho'ides,  et  dégé¬ 
nérescence  muqueuse  du  tissu  d’origine  inflamma¬ 
toire-  Les  auteurs  étudient  les  relations  de  l’appen¬ 
dicite  kystique  avec  la  maladie  gélatineuse  du  péri¬ 
toine. 

Endothéllome  du  côlon  :  héml-colcctoinie  droite  ; 
guérison.  —  M.  Pieri  rapporte  l'observation  d’un 
malade  venu  le  consulter  pour  une  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite,  remontant  jusqu’au  rebord  costal. 
L'auteur  intervient,  pensant  à  un  néoplasme  du  côlon. 
Incision  de  Jaluguier.  Hémi-colectomie  droite  au 
cours  de  laquelle  on  ouvre  un  volumineux  abcès  rétro- 
colique,  sans  romiuunioation  avec  l’intestin.  Anasto¬ 


mose  lermino-terminale.  Exclusion  de  la  grande 
cavité  abdominale  du  lit  colique  infecté  par  suture 
des  lèvres  internes  du  péritoine  pariétal  postérieur 

rison  du  malade  malgré  une  entérorragie  abondante 
survenue  au  21“  jour  et  dont  la  cause  n’apj)araît  pas. 
L’examen  anatomo-pathologique  conclut  à  un  endo- 
ihélîome  du  côlon. 

L’auteur  insiste  sur  l’évolution  clinique  de  la  tumeur, 
sou  peu  de  fréquence  et  le  détail  de  technique  opéra¬ 
toire  isolant  la  cavité  péritonéale  du  foyer  sepliqtio. 

R,  DE  Veunejoul. 

SOCIÉTÉ  ANATOMO-CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

9  Avril  1923. 

Pyélonéphrite  de  la  grossesse  compliquée  de  ré¬ 
tention  purulente  du  bassinet,  guérie  par  la  méthode 
combinée  des  injections  intraveineuses  d’urofor- 
mine  et  des  lavages  du  bassinet.  —  MM.  Dnvergey 
et  Dax. 

Sur  un  cas  de  plaie  torpide  et  fistuleuse  évoluant 
sur  un  pied  gelé  et  traitée  par  la  sympathectomie 
périartérielle.  —  MM.  Bardon  et  Matbey  Cornât. 
L’observation  présentée  fixe,  à  la  suite  des  travaux  de 
Leriche,  des  communications  à  la  Société  d(!  Chirurgie 
de  Tei-racol,  les  étapes  de  la  restauration  tropho- 
vasculaire  des  membres,  après  dénudation  de  l’ar¬ 
tère.  Si  elle  apporte  une  guérison  temporaire  pour 
nu  cas  rebelle  (datant  de  Février  1915),  elle  justifie 
des  réserves  au  point  de  vue  de  la  guérison  dé/initire. 
De  nouvelles  contributions,  à  l’étude,  la  compléteront. 

Fistule  de  la  marge  de  l’anus  symptomatique 
d’une  ostéite  tuberculeuse  du  coccyx  fistulisée.  — 
MM.  Guyot  et  G.  Labbé  présentent  nn  coccyx  ré¬ 
séqué  chez  un  homme  porteur  de  fistule  de  la  marge 
de  l’anus  ayant  récidivé  malgré  4  interventions,  (ie 
coccyx  présente  des  lésions  manifestes  d’ostéite 
tuberculeuse  qui  ont  entraîné  sa  fragmentation.  .\ 
signaler  la  rareté  de  ces  localisations  lubereulenses. 
Le  diagnostic  histologique  de  la  fistule  et  de  l’ostéite 
(Sabrazès)  a  confirmé  le  diagnostic  clinique. 

ir.  Avril. 

Sur  un  cas  de  syphilis  gastrique  ulcéreuse.  — 
M.  E.  Dubourg  communique  l’observation  d’uu 
homme  de  31  ans  présentant  tous  les  signes  cliniques 
d’un  ulcus  médio-gastrique,  avec  hyperchlorhydrie  et 
présence  de  sang  dans  le  liiiuide  gastrique,  point 
douloureux  de  la  petite  courbure,  biloculation  gas¬ 
trique  irréductible  à  la  radioscopie.  Uordet-VVasser- 
mann  positif,  syi)hilides  secondaires  cutanéo-iuu- 

Guérison  rapide  par  914  intraveiueux  ;  à  noter  la 
rapidité  d’apparition  do  l’ulcus  après  le  chancre 
(4  mois),  l’absence  de  signes  habituellement  invoqués 
pour  étayer  le  diagnostic  de  syphilis,  caractère  noc¬ 
turne  des  douleurs,  hypochlorhydrie.  la  guérison 
rapide  par  le  traitement  spécifique  avec  retour  à  la 
normale  de  la  sécrétion  et  de  l’aspect  radioscopique 
de  l’estomac. 

Sur  un  cas  de  pyonéphrose  tuberculeuse;  né¬ 
phrectomie  sur  Indications  purement  cliniques 
complétées  par  la  constante  d’Ambard.  —  MM. 
Guyot,  Daraignez  et  Ichon  disent  que,  dans  ce  cas, 
le  cathétérisme  des  uretères  était  impossible  du  fait 
des  lésions  vésicales.  Les  suites  de  la  néphrectomie 
furent  excellentes  ;  les  symptômes  vésicaux  s’amen¬ 
dèrent  rapidement. 

Fracture  méconnue  de  la  colonne  vertébrale.  — 
MM.  Guyot  et  Ichon.  6  mois  ai)rès  une  chute,  non. 
suivie  d'impotence,  apparait  chez  une  femme  de 
23  ans,  une  cypho-scoliose  à  angulation  brusque  de 
la  colonne  vertébrale.  La  radio  indique  une  fracture 
transversale  du  10“  corps  vertébral.  Les  réflexes 
rotuliens  et  abdominaux  sont  attgmentés. 

Il  parait  donc  exister  de  véritables  fractures  des 
corps  vertébraux  sans  symptômes  immédiats  et  cau¬ 
sant  des  déformations  et  des  compressions  médul¬ 
laires  tardives. 

Un  cas  d’hypertrophie  du  membre  inférieur  gau¬ 
che.  —  MM.  Rocher  et  Dufour  présentent  un  gardon 
de  14  aus  1/2  qui  est  atteint  d’une  hypertrophie  dn 
membre  inférieur  gauche,  caractérisée  par  nue  atig- 
iiicnlalion  de  longueur  de  5  cm.  (3  cm.  cuisse  :  2  cm.  5 
jambe)  et  |>ar  une  augmentation  de  vulnnie  de  lu 
jambe  et  de  la  cuisse.  Du  inêine  côté,  existe  un  an¬ 
giome  plan  sur  lu  face  antérieure  de  la  cuisse  (tiers 
inférieur)  et  tlu  genou.  Cet  allongement  détermine 


une  obliquité  du  bassin,  avec  scoliose  «jorso-lom- 
baire,  mais  sans  déformation  ni  rotation  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

23  Avril  1923. 

Ostéomyélite  atténuée  de  l’os  iliaque  gauche.  — 
MM.  Rocher  et  Dufour  présentent  un  garyon  de 
16  ans  atteint  d’ostéomyélite  chronique  dn  tibia  gau¬ 
che  et  de  l’os  iliaque  gauche,  cette  dernière  localisa¬ 
tion  se  manifestant  sous  l’aspect  clinique  de  l’ostéo- 
périostite  dite  albumineuse  II  existe  une  volumineuse 
collection  à  cheval  sur  la  région  sacro-iliaque  gau¬ 
che.  La  ponction  ramène  nu  liquide  citrin,  trouble, 
gommeux  dont  l’ensemencement  donne  une  culture 
pauvre  de  staphylocoque  blanc  et  doré  (Dupérié). 

Sur  un  cas  de  lymphosarcome  ou  de  lymphogra¬ 
nulomatose  maligne  du  cou.  —  MM.  Rocher  et 
Lasserre  i)résentent  un  enfant  de  11  ans  1/2,  sans 
passé  pathologi(]ue,  qui  a  vu  se  développer  dans  la 
région  cervicale  droite,  depuis  6  mois,  une  tumeur 
très  volumineuse  :  celle-ci  a  débuté  par  un  ganglion 
de  la  grosseur  d’une  noix,  situé  derrière  l’oreille 
droite;  puis  augmentant  de  volume  d'une  façon  pro¬ 
gressive;  elle  envahit  la  région  latérale  dn  cou,  em¬ 
piétant  sur  lu  région  sus-sternale  et  sus-claviculaire. 

Actuellement,  la  masse  ganglionnaire  a  le  volume 
des  deux  poings;  elle  est  dure  à  sa  partie  .suiiérieure, 
pseudo-fluctuante  vers  le  bas,  mobile  en  bloc  sur  les 
plans  profonds,  indépenilante  de  la  peau,  englobant 
le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien;  le  conduit  la¬ 
ryngo-trachéal  est  dévié  à  gauche.  Il  n’y  a  j)as  <‘ncori' 
de  signe  de  compression,  l-e  diagnostic  cliniijue  se 
conlirme  par  les  résultats  du  laboratoire  (Dupérié). 
Un  frottis  fait  avec  nn  liquide  de  ponction  permet  de 
conclure  à  un  lymphosarcome,  pourlecjuel  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  sera  tentée,  suivie  d’un  traite¬ 
ment  radiothérapique. 

—  MM.  Dnvergey  et  Sabrazès  fout  des  réserves 
sur  le  diagnostic.  Seule  la  biojisie  permettra  de  se 
prononcer  entre  lymphocytome,  lymphosarcome, 
lymi)hograuulomatose  maligne.  Il  y  aura  lieu  d'ino¬ 
culer  les  produits  biopsiés  dn  cobaye.  Ultérieure¬ 
ment  les  coupes  histologiques  <int  en  effet  montré 
(éosinophilie,  polynucléose,  gigantocytis  à  noyaiix 
multiples)  qu’il  s’agissait  plutôt  de  maladie  de 
Hodgkin. 

Eosinophilie  considérable  dans  la  gale  norvé¬ 
gienne.  —  M,  Flye  Sainte-Marie  pense  que  dans  ce 
cas,  où  il  existe  38  pour  100  d’éosinophiles,  ce  taux 
élevé  est  en  rapport  avec  l’abondance  des  parasites 
dans  cette  forme  de  gale. 

—  M.  Sabrazès,  qui  a  attiré  l’attention  sur  l’éosi- 
no])hilie  <lans  la  gale,  incrimine  non  sctdement  les 
sécrétions  ijarasitaires,  mais  aussi  les  altérations  é])i- 
dermiques  comme  agents  d  éosinophilie. 

Sur  un  cas  de  fracture  de  la  rotule.  -  MM.  Guyot. 
Daraignez  et  Athanç.  11  s’agit  d’une  fracture  opérée 
jjar  le  cerclage,  4  jours  après  l’accident,  et  traitée  jiar 
le  lever  précoce  :  la  marche  est  normale  le  18“  jour. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DU  NORD 

Mai  1923. 

Hallucinations  lilliputiennes.  —  MM.  Raviart  et 
Courteville  présentent  un  malade  qui,  à  l’occasion 
d’une  congestion  }>ulmonuirc  aiguë,  a  présenté  un 
accès  de  confusion  mentale  avec  hallucinations  lilli- 
putiennes.  Le  «  petit  Albert  »  qui  lui  est  apparu  sous 
lu  forme  d’un  homme  minuscule,  habille  en  Arabe,  a 
dê])laeé  la  maison  dans  laquelle  ce  malade  était  cou¬ 
ché,  pour  la  mettre  sous  nn  canal,  puisa  tout  remis 
en  bonne  place  disant  :  «  pour  cette  fois,  je  le  pardonne; 
la  prochaine,  ton  compte  est  bon  ». 

A  la  suite  de  cet  éi)isode,  les  auteurs  assistent  à 
l’installalion  d’un  délire  post-onirique  ;  le  sujet  croit 
à  la  réalité  de  cos  fantasmagories  cl  vil  dans  la 
crainte  d’une  nouvelle  apparition  qui  causerait  sa 

Vraisemblablement  il  a  puisé  scs  conceptions  déli¬ 
rantes  dans  les  conversations  de  ses  camarades  qui 
avaient  lu  le  «petit  Albert  ». 

Chorio-épithéliome  consécutif  à  une  môle  bydati- 
forme.  —  M,  Decherf  (de  l'ourcoiug).  l  u  curage 
digital  avait  permis,  dans  un  premier  lem]>8,  de  dé¬ 
barrasser  la  cavité  utérine  d’une  quantité  considéra¬ 
ble  de  débris  de  môle,  quand,  12  jours  après,  à  la  suite 
de  nouvelles  hémorragies  répétées,  une  hystérectomie 
totale  abdominale  fut  décidée.  L’examen  de  l’utérus, 
pratiqué  par  M.  le  professeur  Curtis,  est  particulière- 
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ment  intéressant  ;  la  question  se  pose  de  savoir  s’il 
s’agit  ici  d’un  chorio-épithéliome  pur  ou  d’une  môle 
pénétrante,  en  voie  de  transformation  cliorio-épithé- 
liomateuse  ;  il  est  néanmoins  certain  que  cette  lésion 
a  toutes  les  allures  de  la  malignité  et  que,  si  ce  n’est 
pas  encore  un  chorio-épithéliome  typique,  il  le  serait 
devenu  à  bref  délai.  (,)uoi  qu’il  eh  soit,  s’il  y  a  lieu  de 
faire  des  réserves  pour  l’avtmir,  la  malade  actuelle¬ 
ment  se  porte  très  bien. 

Luxation  du  seml-Iunalre  du  poignet  droit.  —  MM 
Dsbeyre  et  Boulet.  La  luxation  en  avant  du  semi- 
lunaire.  que  montrent  les  radiographies  de  lace  et  d<' 
prolil.  a  été  produite,  chez  un  adulte,  par  nn  retour  de 
manivelle  ;  il  y  eut  aussi  un  arrachement  de  l’apophy¬ 
se  styloïde  du  ctibitus.  11  existe,  à  l’inspection,  une 
déformation  (pii  rappelle  le  dos  de  fourchette,  mais 
plus  bas  située  ;  les  doigts  sont  à  demi  fléchis  et,  sur 
la  face  palmaire  du  i)oignel,  une  saillie  osseuse, 
arrimdie,  du  volume  d’une  noisette,  ligure  le  semi- 
lunaire  qui  a  décoilïé  le  grand  os.  Réduction  assez 
facile,  sous  anesthésie  générale.  Dans  ce  cas  récent, 
cette  luxation  avait  provoqué  de  vives  douleurs  dans 
le  territoire  ilu  médian,  s’irradiant  dans  le  bras  et 
l’épaiili-. 

Un  cas  de  quadriplégie.  MM.  Crampon  et 
Druon  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  qui 
fut  prise  subitement,  en  bonne  santé,  de  troubles  mé¬ 
ningés  avec  lièvre  et  troubles  sphinctériens  légers  à 
la  suite  desquels  s'installa  d'emblée  une  quadriplé¬ 
gie  llas(]ue  avec  amyotrophie  légère,  abolition  des 
réflexes  tendineux,  réaction  de  dégénérescence  très 
forte,  sans  troubles  de  la  sensibilité.  L’examen  du 
liqui<b!  céplialo-rachidieii  montra  une  hyperleucocy 
tose  (15  éléments  par  millimètri- cube)  et  une  hy])eral- 
buminose  (1  gr  .ÔO  parlilrel.  La  mort  survint  subite¬ 
ment  par  des  phénomènes  (pii  semblent  devoir  être 
rapportés  à  une  atteinte  bulbaire. 

L'antopsie  ii'a  pu  être  pratiquée. 

Les  auteurs  croient  (pi’il  s’agit  d’un  cas  de  ])olio- 
myélite  aigiii-  à  rapprocher  des  cas  signalés  par  Léri, 
.'velter,  Ilutinel,  Rabouneix  et  certains  anteurs  amé¬ 
ricains. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë.  -  MM.  Crampon  et 
Vandenclorpe.  ('.liez  nue  femme  de  25  ans,  sans  anté¬ 
cédents.  la  symptomatidogie  fut  celle  observée  d’or¬ 
dinaire  dans  celte  alleclion  ;  anémie,  liyp.  rlnqiliie  de 
la  rate  (  1  litlH  gr.),  du  fide  (2.7fll)  gr.)eldes  ganglions 
ly mphatiipies,  lièvre  yH"'i.  La  mort  termina  en  2  mois 
ces  accidents  graves.  Au  pidnldevuehéinatologique.b  s 
globules  rouges  étaient  au  nombre  de  IfliH.OtMl  par  mil¬ 
limètre  cube,  et  les  glidmles  blancs  de  4^i2.fl(l(l  dont 
81)  pour  Iflfl  de  cellules  mères  et  10  pour  KM)  de  poly¬ 
nucléaires  neutrophiles. 

Apophyslte  douloureuse  des  adolescents  (maladie 
de  Schlatter).  —  MM.  Nuytler  et  L.  Lemaître  rap¬ 
portent  l'observation  clinique  et  radiedogique  d’un 
jeune  adolescent,  joueur  de  foot-ball,  ipii  présentait 
des  douleurs  au  niveau  du  genou  droit. 

L’examen  cliuiipte  révélait  une  légère  hydarthrose, 
sans  atrophie  du  ipiadricejis,  avec  intégrité  des  mou¬ 
vements  articulaires;  la  palpation  montrait  l’existence 
d’un  point  douloureux  tibial  antérieur.  La  radiogra¬ 
phie  décelait  un  écartement  anormal  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia;  mais  cet  aspect  se  r.lrouvait 
absolument  identique  du  côté  opposé. 

A  ce  sujet,  les  auteurs  montrent  que,  s’il  existe  une 
maladie  de  .Schlatter  vraie,  il  ne  faut  pas  considérer 
comme  t(dle  une  affection  caractérisée  par  des  dou¬ 
leurs,  un  écartement  anormal  de  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  et,  en  l'absence  de  traumatisme,  l'attribuer  à 
une  fracture  méconnue. 

La  plupart  des  maladies  de  Schlatter  sont  des 
apophiisilos  dtiiiloiirfit.'ie.i  des  adolescents;  le  dia¬ 
gnostic  sera  fait  par  les  commémoratifs  et  l’examen 
radiographique  complet. 

Hernie  Inguinale  du  côlon  gauche.  —  Sous  ce 
titre,  MM.  Laude  et  P.  Razemon  relatent  l’histoire 
clinique  d’un  homme  de  ^lO  ans,  opéré  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Lainbret.  L’accolemcmt  secondaire  de 
l’intestin  è  la  paroi  du  sac  paraissait  encore  en  voie 
d’évolution. 

Examen  dentaire  de  100  hyperchlorhydriques  — 
MM.  H.  Surmont  et  Caumartin  ont  pratiqué,  dans 
e  service  de  Stomatologie  de  la  Kaculté  de  Médecine 
1  l’hôpital  Saint-Sauveur  l’examen  systématique  des 
lents  de  100  hyperclilorhydriciues  du  service  des 
naladies  de  l’appareil  digestif  du  même  hôpital. 

Des  tableaux  qu’ils  publient,  il  résulte  que  les 
lyperchlorhydriques  ne  présentent  pas  de  décalcili- 
àtion  dentaire  plus  fréquente  ou  plus  marquée  que 


les  sujets  sains.  Dans  leur  statistique,  l’état  des 
dents,  chez  ces  malades,  n’apparaît  pas  différeut  de 
celui  des  autres  habitués  de  la  clientèle  hospitalière. 

Sur  2  cas  de  grossesse  à  terme  ignorées.  —  MM. 
Leclercq  et  Cordonnier  communiquent  les  observa¬ 
tions  de  2  femmes,  irrégulièrement  réglées,  ayant 
mené  leur  grossesse  à  terme  sans  s’en  apercevoir. 
L’uue  d’elles  avait  rei;u  des  soins  médicaux  jusqu’au 
8v  mois.  L'accouchement,  très  rai)ide  dans  les  deux 
cas,  a  eu  lieu  dans  les  W.  C.  et  les  deux  femmes  furent 
inculj)ées  d’infanticide.  Ces  affaires  furent  classées 
sans  suites.  .MM.  Leclercq  et  Cordonnier  concluent 
ipi’il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  des  grossesses 
ignorées  jusqu’au  terme  et  ([ue  l’accouchement  très 
rapide,  même  chez  des  primipares,  n’est  pas  impos¬ 
sible. 

— •  M.  Benoit  signale  un  cas  de  grossesse  arrivée  à 
terme  sans  être  soui)çonnée  de  la  femme. 

—  M.  Vanhœcke  a  vu  une  femme  enceinte  qui  se 
croyait  vierge,  n’ayant  eu  qu’un  seul  rapport  très 
incomplet. 

—  M.  Debeyre  a  observé  2  cas  où  des  grossesses 
étaient  prises  pour  des  péritonites  chez  des  jeunes 
filles  :  péritonite  aiguë  chez  l’une  qui  était  en  tra¬ 
vail  ;  péritonite  bacillaire  chez  l’autre. 

—  M.  Cleuet  rappelle  l’observation,  publiée  anté¬ 
rieurement,  d’une  femme  non  réglée  depuis  4  ans, 
porteuse  d’un  fibrome  et  enceinte  de  plus  de  5  mois, 
sans  aucun  signe  de  grossesse  décelable  ])ar  un 

—  M.  Lemaitre  attire  l’iRteulion  sur  les  services 
([UC  p(nit  rendre  la  radiographie  en  pareil  cas,  en 
montrant  le  fo-lns  in  utero. 

_  A.  DKMEïaE. 

SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDECINÉ  DU  BAS-RHIN 

28  Mai  11)23. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Finck  présente  : 

1“  l'n  opacimrtre,  dô  à  MM.  Pagel  et  Simon,  des¬ 
tiné  à  mesurer,  par  comparaison  avec  des  solutions 
titrées,  le  contenu  d’une  urine  en  albumine  après  addi¬ 
tion  de  réactif  citro-picrique,  ou  encore  le  taux  de  la 
cholestérine  sanguim-  par  l’opacité  plus  ou  moins 
grande  que  détermine  la  réaction  de  Liebermann, 
celle  du  sucre  par  la  décoloration  de  la  liqueur  de 
Kchling,  etc.  Les  résultats  ne  sont  ])as  inférieurs  à 
ceux  obtenus  avec  des  colorimètres  ou  des  instruments 
plus  perfectionnés. 

2"  l'n  appareil  de  compression  da  bras  pour  facili- 

inancbette  pneumatique  de  4  cm.  de  largeur  et  de 
25  cm.  de  longueur  qui  se  fixe  à  l’aide  d’une  agrafe 
La  chambre  pneumaticiuc  correspond,  par  un  long 
tube  en  caoutchouc,  avec  une  poire  de  Politzer  placée 
à  terre.  Pour  faire  une  injection  intraveineuse,  on  fixe 

primant  la  poire  de  Politzer  avec  le  pied.  (Jna  ainsi  les 
mains  libres  pour  faire  l’injection;  celle-ci  terminée, 
on  soulèv(!  le  pied,  la  compression  cesse  et  on  évite 
ainsi  les  fausses  mano-uvres  ejui  aboutissent,  soit  à 
l’injection  du  produit  médicamenteux  à  côté  de  la 
veine,  ou  encore,  lorsqu’on  ne  peut  enlever  assez  vite 
le  garrot  dont  on  se  sert  d’habitude,  aux  épanche¬ 
ments  sanguins  qui  se  traduisent  toujours  par  des 
ecchymoses  plus  ou  moins  étendues. 

Ulcérations  tuberculeuses  de  la  face  et  des  voies 
respiratoires  supérieures.  — MM.  Georges  Canuyt 
et  Marie-Jean  Salmon  présentent  un  adolescent 
atteint  d’ulcérations  tuberculeuses  au  niveau  de  la 
fac<(.  des  fosses  nasales,  des  narines,  du  pharynx 

Le  malade  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  des  accidents 
pulmonaires  de  nature  tuberculeuse,  confirmés  parla 
radiographie,  et  qui  semblent  avoir  été  le  point  de 
départ  des  troubles  actuels. 

l.es  ulcérations  de  la  face  et  des  muqueuses  pré¬ 
sentent  le  type  classique  ;  lésions  superficielles  à 
fond  pille  et  décoloré,  polycycliques,  douloureuses, 
hiiiiiides,  se  délimitant  mal  d’avec  les  tissus  sains  et 
ayant  envahi  l’arbre  respiratoire  de  bas  en  haut, 
comme  c’est  la  règle.  Les  adénopathies  sont  multiples, 
cervicales,  sous-maxillaires,  sous-claviculaires,  axil¬ 
laires  et  hilaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  ces  lésions  de 
la  peau  des  muqueuses  et  des  ganglions  sont  causées 
avant  tout  par  la  tuberculose,  mais  peuvent  évoluer 
sur  un  terrain  h. r '(’îtairement  syphiliti(|ue.  11  s’agit 
alors  d’une  forme  r.ixte  décrite  depuis  longtemps  et 
trop  souvent  oubliée'  :  c’est  le  scrofulate  de  vérole  de 
Ricord. 


Fracture  cervico-trochantérienne  du  col  fémoral 
traitée  par  le  vissage  du  col  suivant  la  méthode  de 
Delbet.  —  MM.  Sencert  et  Stuiz  présentent  un 
homme  de  56  ans,  tamponné  le  12  Mars  1923  par  un 
tramway  et  projeté  violemment  à  terre,  qui  présenta 
une  fracture  cervico-trochantérienne  du  col  fémoral 
droit  avec  ascension  considérable  du  grand  trochan¬ 
ter.  La  radiographie  montrait  un  trait  de  fracture  en 
forme  de  V  ouvert  en  dehors  et  en  bas. 

S.  et  S.  pratiquèrent  la  réduction  de  la  fracture 
sous  le  contrôle  des  rayons  X  et  la  contention  à  l’aide 
d’une  vis  de  Delbet  mise  en  place  en  suivant  exacte¬ 
ment  ta  technique  de  Delbet.  L’opération,  faite  sous 
anesthésie  rachidienne,  fut  des  plus  simples. 

La  radiographie  montre  que  la  vis  est  en  excellente 
|)Osition.  Les  suites  immédiates  ont  été  très  bonnes. 
Les  suites  éloignées  semblent  également  devoir  être 
excellentes,  puisque,  5  semaines  après  l’opération, 
le  blessé  marche  facilement  sans  la  moindre  douleur. 

Corps  étrangers  des  organes  creux  du  pelvis.  — 
M.  Jules  Bœckel  rapporte  l’histoire  des  corps 
étrangers  introduits  du  dehors  dans  les  organes 
creux  du  pelvis.  11  relate  5  observations  person¬ 
nelles  ;  1"  Un  vulgaire  gravier  introduit  dans  la 
vessie  chez  une  femme  ;  extraction  après  dilatation 
de  l’urètre  ;  2“  Une  épingle  à  cheveux  autour  de  la¬ 
quelle  s’était  développé  un  énorme  calcul  ;  traitement 
jtar  la  cystotomie  ;  3»  Un  fragment  de  journal  plié 
en  huit,  appliqué  contre  le  col  utérin  dans  un  but 
anticonceptionnel  ;  4"  L’extraction  de  75  escargots 
introduits  dans  le  rectum  d’un  individu  ivre-mort, 
])ar  de  mauvais  plaisants  ;  5°  L’extraction,  après 
rectotomie  postérieure,  d’une  tige  en  fer  de  15  cm. 
de  longueur  et  terminée  par  un  anneau,  dans  lequel 
s’était  engagée  la  muqueuse  rectale. 

M.  J.  liiEckel  insiste  sur  les  dangers  que  peuvent 
présenter  les  tentatives  d’extraction  trop  prolongées 
par  les  voies  naturelles.  Ch.  Monod,  dans  une  com¬ 
munication  faite  autrefois  à  la  .Société  de  Chirurgie, 
a  rapporté  33  cas  de  corps  étrangers  de  la  vessie  et 
du  rectum,  dont  27  furent  extraits  parles  voies  natu¬ 
relles.  11  y  eut  6  morts  dont  2  imputables  aux  ma¬ 
nœuvres  (l’extraction.  Aussi,  lorsque  celles-ci  ris¬ 
quent  d’échouer,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  l’inter¬ 
vention  sanglante,  cystotomie,  rectotomie  postérieure 
dont  les  résultats  n’ont  pu  fournir  jusqu’à  ce  jour 
un  seul  décès. 

De  la  bilatéralité  de  l’insuffisance  fonctionnelle 
respiratoire  des  sommets  d’origine  nasale.  —  M. 
G.  Batier  n’admet  pas  l’opinion  de  Kamig  d’après 
laquelle  rinsuffisance  de  la  perméabilité  d’une  narine 
peut  déterminer  l’insuffisance  fonctionnelle  du  seul 
sommet  pulmonaire  correspondant.  Il  n’a  jamais 
rencontré  d’insuffisance  pulmonaire  unilatérale  rele¬ 
vant  de  cette  étiologie,  bien  qu’il  l’ait  systématique¬ 
ment  recherchée. 

Les  insuffisances  pulmonaires  unilatérales  ont  leur 
cause,  non  point  dans  le  nez,  mais  au  niveau  du  dia¬ 
phragme.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  séquelle 
pleurétique  ;  à  droite,  c’est  quelquefois  la  congestion 
hépati([ue  qui  est  en  cause. 

En  matière  d’insuffisance  fonctionnelle  des  som¬ 
mets,  la  moindre  cause  d’erreur  n’est  pas  la  tuber¬ 
culisation  secondaire  d’un  sommet  initialement  insuf¬ 
fisant  :  il  faut  également  prendre  garde  à  l’inégalité 
fonctionnelle  des  sommets  que  l’on  rencontre  chez 
plus  de  50  pour  100  des  sujets  normaux. 

Quatre  cas  de  polynévrite  grave  d’origine  ali¬ 
mentaire  dans  une  famille.  —  MM.  J.  Barré,  L. 
Reys,  P.  Morin.  A  l’occasion  d’une  intoxication  ali¬ 
mentaire  (probablement  choucroute  de  navets)  toute 
une  famille  de  5  personnes  adultes  est  prise  de  vo¬ 
missements  répétés,  de  phénomènes  congestifs  des 
yeux,  du  nez  et  du  pharynx,  pendant  2  jours,  d’inap¬ 
pétence  prononcée  pendant  les  14  jours  suivants,  sans 
altération  de  l’état  général.  Après  cette  période, 
brusquement  apparaissent  chez  tous  les  membres  de 
la  famille  des  troubles  polynévriti([ues,  d’intensité 
différente.  Tandis  que  chez  les  uns  les  phénomènes 
sont  uniquement  subjectifs  :  fourmillement,  engour¬ 
dissement,  chez  les  autres  se  montre  une  [(olyuévrite 
sensitive  et  sensitivo-motriee  grave  avec  abolition  de 
tous  les  réflexes. 

Pendant  la  période  des  manifestations  abdominales, 
le  père,  âgé  de  72  ans,  a  succombé  à  des  troubles 
bulbaires.  Chez  un  des  sujets  s’est  développé,  au 
cours  de  la  polynévrite,  une  adénopathie  générale. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  le  fait  que  des 
accidents  nerveux  graves  peuvent  survenir  brusque¬ 
ment  |)lusieurs  semaines  après  une  intoxication  ali¬ 
mentaire.  Eugène  Cel.ua. 
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SUR  UNK 

VARIÉTÉ  D’ORCHITE  AIGUË 

DE  L’ENFANCE 


UNE  TORSION  DE  L’HYDATIDE  DE  MORGAGNI 

Par  Albert  MOUCHET 
Chirurgien  de  rHùi)ital  Saint-Louis. 


Il  y  a  10  ans  qu’Ombrédanne',  dans  une  com¬ 
munication  à  la  Socictè  de  chirurgie  et  dans  un 
article  de  La  Presse  Médicale,  a  attiré  l’attention 
sur  les  torsions  testiculaires  chez  les  enfants*. 

Ümbrédanne  montrait  qu’un  bon  nombre  des 
orchites  aigui's  primitives  de  l’enfance,  attribuées 
souvent,  en  désespoir  de  cause,  à  une  forme  in- 
llammaloire  aiguë  de  la  tuberculose  testiculaire, 
n’étaient  autre  chose  que  des  torsions  testiculaires 
intra  ou  extra-vaginales.  Ayant  opéré  7  cas  de 
ces  orchites  aiguës  en  deux  ans,  il  avait  dûment 
constaté  4  torsions  testiculaires  et  il  était  porté  à 
croire  qu’il  y  eu  avait  (i. 

Ombrédanne  ajoutait  que  si  l’on  n’iiitervenait 
pas,  la  terminaison  de  l’affection  se  faisait  dans 
les  cas  favorables,  soit  par  détorsion,  soit  par 
adaptation  à  un  degré  de  rotation  minime,  compa¬ 
tible  avec  la  vie  de  la  glande  et  qui  persiste  en 
laissant  une  inversion  testiculaire.  Mais  il  pouvait 
y  avoir  atrophie  du  testicule  (nécrobiose  aseptique) 
ou  même  suppuration  et  élimination  de  la  glande, 
dans  le  cas  d’accidents  septiques. 

Enfin  Ombrédanne  concluait  qu’en  l’absence  de 
signes  précis  permettant  de  différencier  l’orchite 
aiguë  primitive  des  enfants  de  la  torsion  du  cor¬ 
don,  le  chirurgien  ne  devait  pas  s’abstenir,  mais 
au  contraire  intervenir  le  plus  tôt  possible. 

J’ai  pu,  comme  Ombrédanne,  constater  la  fré¬ 
quence  des  torsions  testiculaires  chez  l’enfant  et, 
dans  une  leçon  clinique  faite  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  le  7  mars  1922,  après  avoir  cité  plusieurs 
observations  de  torsions,  je  concluais  ainsi  :  «  Il 
semble  bien  que  la  plupart  des  prétendues  orchites 
aiguës  primitives  des  enfants  ne  soient  que  des 
torsions  du  testicule  “.  » 

Depuis  un  an,  mon  expérience  s’est  accrue,  et 
actuellement,  j’ai  opéré  en  moins  de  deux  ans 
cinq  enfants,  de  <S  ans,  9  ans  et  14  ans  présentant 
le  syndrome  clinique  d’orchi-épididyrnite  aiguë. 

Les  constatations  que  j’ai  faites  confirment 
l>leinement  l’opinion  d’Ombrédanne;  elles  ont  en 
outre  apporté  un  élément  nouveau  qui  me  paraît 
digne  d’intérêt  et  dont  j’ai  entretenu,  à  la  séance 
du  11  Avril  dernier,  mes  collègues  de  la  Société 
de  Chirurgie**. 

Un  garçon  de  8  ans  avait  un  volvulus  intra- 
vaginal  que  j’ai  pu  détordre  ;  deux  garçons,  un  de 
9  ans  et  un  de  14  ans,  avaient  des  testicules  com¬ 
plètement  infarcis  que  je  dus  enlever  et  dont 
mon  ami  Lecène  a  bien  voulu  confirmer  par  son 
examen  histologique  la  nécrose  complète.  L’un  de 
ces  enfants,  celui  de  14  ans,  atteint  d’ectopie  intra- 
inguinale,  avait  des  phénomènes  généraux  assez 
sérieux  qui  se  sont  amendés  aussitôt  après  l’opé¬ 
ration  et  j’ai  présenté,  le  31  janvier  dernier  à  la 
Société  de  Chirurgie,  son  testicule  dont  le  cordon 
avait  une  torsion  exceptionnelle,  à  la  fois  dans 
l’intérieur  de  la  vaginale  et  en  dehors  d’elle*. 

Enfin  deux  garçons  de  14  ans,  à  peine  pubères, 
qui  avaient  un  syndrome  d’orchite  moins  aiguë 
que  les  précédents,  m’ont  permis  de  faire  une 
constatation  anatomi(jue  très  curieuse  dont  je  n’ai 


1.  Ombuédannk.  —  <{  Torsions  testiculaires  chez  les 
enfants  ».  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  14  Mai  1913, 
I>.  779-791.  —  «  L’orchite  aiguë  primitive  des  enfants  ». 
La  Presse  Médicale^  19  Juillet  1913,  p.  595-598. 

2.  Cette  leçon  a  été  publiée  dans  Paris  medical, 
12«  année,  15  Juillet  1922,  n'  28,  p.  68-73. 

3.  Aliïkrt  Mouchkt.  —  Bull.  etMém.  de  lu  Soc.  deChir., 
1923,  p.  550-555. 


pujusqu’ici  trouver  mention  dans  la  littérature 
médicale  française  ou  étrangère. 

11  y  a  près  d’un  an,  entrait  dans  mon  service 
un  garçon  de  14  ans,  sans  antécédents  spéciaux 
héréditaires  ou  personnels  qui  souffrait  d’un  gon- 
llement  de  la  bourse  droite.  Ce  gonflement  assez 
notable  s’accompagnait  d’une  rougeur  vive  du 
scrotum  et  d’un  œdème  sous-cutané  assez  marqué. 
Pas  de  liquide  dans  la  vaginale.  Le  testicule  pa¬ 
raît  doublé  de  volume  et  impossible  à  distinguer 
de  l’épididyrne  ;  sa  palpation  est  très  douloureuse. 
Le  cordon  est  augmenté  de  volume  et  sensible  à 
la  pression  au-dessus  de  l’épididyme.  Je  pensai  à 
une  torsion  du  cordon  à  marche  lente. 

La  température  était  peu  élevée  (38"2  le  soir, 
.■Î7"3  le  malin)  et  après  deux  jours  de  repos  au  lit 
et  d’applications  locales  émollientes,  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoireslocaux  semblaient  en  voie  de 
régression.  Aussi  hésitais-je  à  intervenir  lorsque, 
mû  par  un  senliiuent  de  curiosité  et  persuadé  de 
l’innocuité  de  l’opération,  je  me  décidai  à  inciser 
la  vaginale.  Elle  ne  renfermait  pas  de  liquide  ou 
à  peine,  elle  était  un  peu  épaissie  ;  l’épididj'me, 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  était  très  tedé- 


matié,  parcouru  par  de  nombreuses  arborisations 
vasoilaires  ;  il  n’existait  aucune  torsion  du  cordon 
extra  ou  intravaginale,  mais,  ce  qui  me  jiarut 
tout  à  fait  étrange,  l’hydatide  de  Morgagni  im¬ 
plantée  sur  le  pôle  supérieur  du  testicule  était 
d’un  rouge  vineux  presque  noir,  du  volume  d’un 
gros  pois,  tordue  sur  son  j)édicuh!  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre.  Je  la  détordis,  je 
l’excisai  et  je  la  confiai  pour  examen  microsco¬ 
pique  à  mon  ami  Lecène  (pii  me  répondit  ipi’il 
s’agissait  d’une  hydatide  infarcie  comme  le  testi¬ 
cule  que  je  lui  avais  remis  peu  de  temps  aujiara- 

La  vaginale  avait  été  refermée  au  catgut  sans 
drainage  après  l’ablation  de  l’hydatide  et  le  scro¬ 
tum  suturé  aux  crins.  Les  suites  opératoires  fu¬ 
rent  parfaites.  Les  douleurs  cessèrent  immédiate¬ 
ment,  la  température  tomba  et  l’enfant  quitta  mon 
service  complètement  guéri  au  bout  de  8  jours, 
conservant  seulement  un  épididyme  très  légère¬ 
ment  augmenté  de  volume.  Je  l’ai  revu  depuis, 
dans  un  excellent  état,  local  et  général. 

Je  me  demandai  dès  lors  s’il  n’existait  pas  des 
torsions  des  organes  annexes  du  testicule,  suscep¬ 
tibles  de  présenter  le  tableau  clinique  de  l’orchi- 
épididymite  subaiguë. 

Le  hasard  vient  de  me  fournir  une  seconde  ob¬ 
servation  identique  .4  la  première. 

Le  12  Mars  dernier,  un  garçon  de  14  ans,  assez 
peu  développé  pour  son  âge,  emjiloyé  dans  une 
verrerie,  ressent  une  douleur  vive  dans  l’aine 
droite  en  portant  un  farde,au.  Il  continue  néan¬ 
moins  son  travail,  mais,  rentré  çhez  lui  le  soir, 
il  se  plaint  de  souffrir  dans  la  bourse  droite  où  il 


remarque  du  gonflement  avec  rougeur  des  té¬ 
guments. 

Il  se  présente  le  lendemain  à  ma  consultation 
avec  la  moitié  droite  du  scrotum  œdématiée,  ten¬ 
due  ;  la  jieau  est  rouge  .  Le  testicule  est  sensible 
au  louchei',  il  paraît  peu  augmenté  de  volume, 
mais  l'éjiididyme  l’est  considérablement  et  semble 
empiéter  sur  la  face  antérieure  du  testicule.  Le 
cordon  est  épaissi  dans  sa  portion  scrotale  et 
douloureux  au  palper. 

L'enfant  ne  put  être  admis  dans  mon  service 
(pie  le  14  mars,  deux  jours  après  le  début  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  et  je  l’opérai  le  1.5  au  matin; 
la  température  n’avait  ])as  (iépassé  .')7"8  le  soli¬ 
de  .son  entrée,  elle  était  à  37" 2  le  matin  de  l’opé¬ 
ration  et  les  phénomènes  inflammatoires  ainsi 
(pie  les  douleurs  paraissaient  s'amender. 

Une  fois  la  vaginale  incisée,  je  vis  sourdre  une 
[letite  quantité  de  liipiide  séreux  un  peu  louche  et 
j'aperçus  immédiatement  encastré  dans  une  sorte 
de  niche  entre  le  pôle  supérieur  du  testicule  for- 
lement  congestionné  et  la  tête  de  l’épididyme  ex¬ 
trêmement  volumineuse  et  (edématiée,  un  gros 
pois  noir,  extrêmement  noir,  qui  n’était  autre 
(jue  riiydatide  de  Morgagni.  En  la  saisissant  déli¬ 
catement  avec  une  pince,  je  l’attirai  et  je  vis 
(pi’elle  était  tordue  de  deux  tours  de  spire  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre.  Je  la  détordis  et 
l’excisai.  Dans  toute  sa  moitié  supérieure,  jires- 
(pie  les  deux  tiers  de  sa  hauteur  (la  tête  et  le 
corps),  l’épididyme  était  considérablement  aug¬ 
menté  de  vobiMie,  très  (cdématié,  parcouru  par 
de  très  riches  arborisations  vasculaires  ;  il  en  est 
de  même,  à  un  moindre  degré,  du  pôle  sujiérieur 
du  testicule.  Aucune  trace  de  torsion  intra  ou 
extra-vaginale  du  cordon. 

Les  douleurs  cessî-rent  immédiatement  et  avec 
elles  toute  trace  de  phénomène  inflammatoire. 
L’enfant  a  quitté  le  service  au  bout  de  huit  jours, 
avec  un  épididyme  à  peine  jilus  gros  que  celui  du 
côté  o]>posé  et  nullement  sensible  au  toucher. 

Lecène,  (pii  a  examiné  l’hydalidc  ainsi  tordue, 
a  bien  voulu  me  communiquer  cette  note  :  «  b- 
tissu  cellulaire  est  rempli  (riiémorragies  intersti¬ 
tielles  dues  évideinment  à  la  rupture  des  capil¬ 
laires,  par  suite  de  la  torsion  de  l’organe;  aucun 
follicule  tuberculeux,  aucune  lésion  inflanima- 

Voilà  donc  deux  cas  oit  des  entants  ont  pré¬ 
senté  le  syndrome  d’orchite  aiguë  et  où  l’opéra¬ 
tion  a  montré  des  torsions  de  l’/ii/datidc  sessi/r  de 
Morgagni  ie  dis  hydatide  sessi/c  parce  (pie  l’iiy- 
dalidc  (pie  j’ai  vue  tordue  a  le  siège  (jiie  l’on 
décrit  à  l’hydatide  sessilc  ;  elle  s’implante  sur  le 
bord  su])érieur  du  testicule  ou  dans  l'angle,  de 
jonction  du  testicule  et  de  l'éjudidynie  ;  elle  est 
d’ailleurs  la  plus  constante  des  (b-iix  hydatides. 
Et  comme  elle  est  tout  aussi  pédiciilée  (pie  l’autre, 
on  conçoit  fort  bien  (pi'elle  juiisse  se  tordre 
autour  de  son  jiédiciile. 

11  est  donc  légitime  d’admettre  (pi'iV  e.iisie  un 
certain  nombre  d'orchi-épididi)  mites  aiguës  de 
l'enfance,  attribuables  à  des  torsions  de  l'hgdatide 
de  Morgagni,  puisipie  nous  venons  d’en  observer 
deux  cas  en  moins  d’un  au. 

Je  n’ai  pas  vu  signalés  de  cas  analogues  ;  pour¬ 
tant  je  me  demande  si  ce.  n’est  pas  en  présence 
d’un  fait  de  ce  genre  (pie  s’est  trouvé  Omhré- 
danne  dans  son  observation  V.  Mais  Ombrédanne 
n’a  pas  vérifié  la  torsion  de  l’iiydatide.  Je  cite 
son  texte  ;  «  je  traverse  le  scrotum  infiltré.  La 
vaginale  contient  environ  2  gr.  de  sérosité  lou¬ 
che.  Le  testicule  et  l’épididyine  sont  augmentés 
d’un  tiers  de  leur  volume  et  rosés.  L’hydatide 
pédiculée  est  rouge  avec  un  point  noirâtre.  Le 
cordon  est  variqueux  et  œdématié.  11  n’y  a  pas  de 


'i.  Al.liKUT  Moii:hi:t.  —  Bull,  et  Mém.  de  lu  Soc.  de 
Cltir,,  1923.  j..  201. 

5.  .l'ai  dit  à  tort  liydaiidc  u  pëdiculéc  )>  do  Morgagni 
({uand  j'ai  mentionné  mon  proinior  cas  dans  nue  courte 
note  on  bas  de  la  ])nge  72  <ie  l’arliolo  thi  Parts  medical 
signalé  plus  haut;  c’est  de  l'hydatide  sossile  de  Morgagni 
qu’il  s'agissait. 
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trace  de  torsion  si  haut  <|u’on  remonte  dans  le 
canal  inguinal  ». 

Cette  observation  V  d’Onihrédanne  devait 
être  un  cas  de  torsion  de  l’iiydatide  de  Morgagni. 
D’ailleurs  à  la  .S’oct’étê  ,/e  C//, le  11  Avril 
dernier,  Oinbrédanne,  prenant  la  parole  à  la 
suite  de  ma  communication,  citait  une  récente 
observation  de  son  service,  superposable  aux 
miennes.  Ses  assistants  avaient  opéré  un  garçon 
de  deux  ans  présentant  les  signes  d’une  lierni<- 
inguinale  droite  étranglée  avec  ectopie  testicu¬ 
laire.  A  l’opération,  ils  avaient  trouvé  une  byda- 
tide  de  Morgagni  noire  et  sjtbacélée.  Ils  n’ont 
j)as  songé,  si  je  m’en  rapporte  à  l’observation  qui 
m’a  été  aimablement  remise,  à  vérilier  la  torsion 
du  pédicule. 

Il  est  curieux  de  constater  le  retentissement 
inilammatoire  que  peut  avoir  sur  les  régions  voi¬ 
sines,  vaginale,  épididyme,  testicule,  la  torsion 
avec  nécrose  d’un  organe  aussi  j)eu  important  que 
l’bydatide. 

Il  u’y  a  pas  de  sigiio.'i  permettant  de  distinguer 
les  orchites  aiguës  de  l’enfance  des  torsions  ;  en 
cas  de  doute,  ou  doit  admettre  la  torsion.  Mais  il 
y  a  peut-être  des  signes  qui  doivent  nous  faire 
songer  à  la  torsion  de  l’bydatide  de  Morgagni 
plutôt  cpi’à  celle  du  cordon;  c’est  l’atténnation 
des  signes  locaux,  le  peu  d’intensité  de  la  douleur 
et  de  la  température,  la  courte  durée  des  phéno¬ 
mènes  aigus.  Dans  les  deux  faits  de  torsion  de 
l’bydatide  (pie  j'ai  observés,  la  tendance  à  la  réso¬ 
lution  s’est  vite  accentuée  ;  elle  s’annonçait  déjà 
au  moment  où  j’ai  ojiéré  ;  le  xtjndroinc  rtait 
tiiihaiÿu  jilutôl  ipi’aigu. 

Le  jironoslic  de  ce  genre  de  torsion  ne  peut 
d’ailleurs  être  <pie  bénin  ;  on  ne  comprendrait 
point  (|ue  cette  torsion  fut  suivie  des  accidents 
habituels  aux  torsions  du  cordon  et  dont  le  moin¬ 
dre  est  l’atrophie  testiculaire. 

Kn  ce  qui  concerne  Y étiologie  de  ces  torsions  de 
riiydatide,  j’avoue  rester  dans  l’ignorance.  L’en¬ 
fant  de  l’observation  II  incriminait  nn  elïort  en 
portant  un  fardeau,  mais  quelle  est  la  maladie 
de  l’enfance  où  l’on  n’invoque  pas  un  trauma- 
lisme  ? 

Oinbrédanne,  reprenant  l’opinion  émise  autre¬ 
fois  par  Gosselin  dans  la  genèse  de  certaines 
orchites,  attribuait  à  la  masturbation  un  rôle  <pii 
lui  paraissait  indéniable  dans  la  production  des 
torsions  du  cordon.  Si  ingénieux  que  soit  le  mé¬ 
canisme  iuvo<iué  par  Ombrédanne  —  poussée  sur 
le  testicule  provo(pié(î  par  les  vaisseaux  flexueux 
aboutissant  à  l’épididyme  (|ui  se  congestionnent 
et  tendent  à  s’allonger  — j’ai  quehpie  peine  à  m’y 
rallier.  D’abord  je  n’ai  pas  obtenu  chez  mes  opé¬ 
rés  l’aveu  de  la  masturbation  ;  je  sais  que  cela  ne 
prouve  pas  grand’chose.  Mais  je  ne  puis  <pi’étrc 
frappé  par  la  disproiiortion  entre  la  fréquence  de 
cette  [iratiipie  chez  les  enfants  et  l’extrême  rareté 
des  accidents  de  torsion.  Aussi,  jusiju’à  nouvel 
ordre,  avouerai-je  que  j((  ne  sais  rien  des  causes 
([ui  amènent  les  torsions  du  cordon  lui-même  ou 
de  l’hydatide;  je  me  garderai  de  risquer  la  moin¬ 
dre  explication. 

{.'intervention  opératoire  ne  serait  sans  doute 
guère  iudiipiée  dans  une  torsion  de  la  seule  hyda- 
tide  de  Morgagni  si  on  |)ouvait  la  diagnostiipier  à 
cou|)  sûr.  Mais  comme  il  se  peut  (|u’on  ait  allaire 
à  une  torsion  du  cordon,  dans  le  doute,  il  ne  faut 
pas  s’abstenir,  il  faut  opérer.  Le  malade  ne  peut 
que  bénélicier  de  l’opération  :  elle  sauvera  son 
testicule  s’il  s’agit  d’une  torsion  du  cordon  ojiérée 
assez  précocement;  elle  procurera  un  soulage¬ 
ment  immédiat  et  une  guérison  plus  rajiidc  s’il 
s’agit  simplement  d’une  torsion  de  l’hydatide. 

•le  crois,  en  résumé,  (pie  toiitex  les  fois  qu'on  se 
trouve  e/ie:  l'enfant  en  présenec  du  syndrome 
,(  orehite  aiguë  »  en  dehors  de  la  tuhercutosc  et  des 
maladies  infectieuses  habituelles,  il  faut  soiwer  à 
la  torsion  du  cordon  et,  dans  les  formes  atténuées,  à 
la  torsion  de  l'hydatide  île  Morgagni  —  et  il  faut 
opérer. 


SUR  UN  NOUVEL  ANESTHÉSIQUE  LOCAL 
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L’anesthésie  locale  et  régionale,  dont  les  avan¬ 
tages  ne  sont  plus  à  démontrer,  est  actuellement 
entrée  dans  la  pratique  chirurgicale  courante. 
Reclus  en  a  préconisé  le  premier  l’emploi  et  nous 
ne  pouvons  oublier  ses  vibrants  plaidoyers  sur 
la  cocaïne. 

Bien  que  cet  anesthésiijue  ait  été  remplacé 
depuis  par  des  produits  moins  toxiques,  le  chi¬ 
rurgien  se  heurte  souvent  à  des  difficultés  ou  à 
des  impossibilités  complètes;  il  nous  a  donc 
semblé  intéressant  d’étudier  après  MM.  Marcel 
Sénéchal',  V.  Pauchet  et  Péraire*,  qui  ont  donné 
dernièrement  le  résultat  de  leurs  expériences,  un 
nouvel  anesthésique  local  dont  la  synthèse  a  été 
réussie  par  A.  Chesnais  et  qui  nous  paraît  devoir 
permettre  l’emploi  presque  général  de  l’anesthésie 
locale  ou  régionale. 

Pour  se  rapprocher  de  la  perfection,  l’anesthé¬ 
sique  local  doit  être  facilement  soluble  dans  un 
liquide  injectable  et  sa  solution  doit  être  absolu¬ 
ment  stable  et  stérilisable  à  l’autoclave  à  120°.  Il  ne 
doit  avoir  ni  saveur,  ni  odeur;  son  injection  dans 
les  tissus  doit  être  indolore,  son  action  anesthé¬ 
siante  rapide,  profonde,  progressive  et  doit  se 
prolonger  le  plus  longtemps  possible  après  l’opé¬ 
ration;  sa  toxicité  devrait  être  nulle;  enfin,  il  ne 
doit  pas  altérer  les  fibres  nerveuses  et  disparaître 
sans  laisser  de  traces.  Il  devrait  être,  en  outre, 
vaso-constricteur. 

Aucun  des  anesthésiques  connus  à  ce  jour  ne 
remplit  ces  conditions  : 

La  cocaïne,  la  première  en  date,  est  toxique, 
très  toxique. 

Elle  a  été  isolée  par  Niemann,  en  1860,  étudiée 
de  façon  complète  par  Losser,  Einhorn,  Laden- 
burg,  Mcrling.  Elle  est  le  plus  puissant  anesthé- 
si(pie  local,  mais  aussi  le  plus  toxique.  Ce  serait, 
d’après  Wilta'tter,  une  benzoylméthyleegonine 
(noyau  toxique).  Son  emploi  a  causé  de  nom¬ 
breux  accidents,  même  aux  doses  les  plus  réduites. 

Giesel,  en  1801,  trouva  dans  la  coca’ïne  un 
nouvel  alcaloïde,  la  tropacoca'ine,  dont  la  toxicité 
serait  plus  faible,  mais  dont  les  propriétés  anes¬ 
thésiantes  sont  beaucoup  plus  réduites  ;  cet  anes¬ 
thésique  n’est  pas  employé  en  France. 

Les  eucaïnes  A  et  H  sont  en  réalité  des  cocaïnes 
provenant  de  la  triacétonarnine  ;  elles  sont  toxi- 
([ues  et  moins  actives  que  la  cocaïne  et  leur  usage 
est  également  abandonné. 

La  stovaïne,  découverte  par  Fourneau,  est  un 
chlorhydrate  de  dirnéthyl-diméthyl-benzoyl-pen- 
tanol.  Elle  est  une  fois  moins  toxique  (jue  la 
cocaïne. 

\.'alypine,  créée  par  Fritz  IIoH’man,  est  une 
diméthylstovaïne.  C’est  un  anesthésique  toxique 
très  peu  employé  et  qui  n’oll're  aucun  avantage 
sur  la  coca'ïne. 

h'anesthésine,  découverte  par  Binger  Robert, 
est  un  éther  éthyliipie  aminé  de  l’acide  benzoïque; 
son  emploi  ne  peut  être  que  très  réduit  en  chi¬ 
rurgie  comme  celui  de  l’éther  butylique  aminé  de 
l’acide  benzoï(iue,  connu  en  Allemagne  depuis 
plus  de  vingt  ans  sous  le  nom  de  scuroforme.  Ces 
deux  produits  sont  en  efl’et  insolubles  dans  les 
liquides  injectables,  très  peu  solubles  dans  l’al¬ 
cool  et  l’huile,  Ils  ne  peuvent  être  employés 
([u’en  poudre. 

Enfin,  l’anesthésique  local  connu  sous  le  nom 


1.  eVoc.  des  Chintrf*iens  de  Paris^  B  Novoiiibre  1922, 

2.  Soc.  des  Chirurf^icus  de  Poris^  15  Oéceuibrc  1922. 
2.  L'iidonUdo^U\  BO  Janvier  1922. 


de  novocaïne  (nom  déposé  en  Allemagne)  est  1® 
benzoyldiéthylaminoéthanol  aminé.  C’est  à  l’heure 
actuelle  l’anesthésique  local  le  plus  employé, 
sous  ce  nom,  ou  sous  les  dénominations  les  plus 
diverses.  11  est  moins  toxique  que  la  cocaïne  (5  à 
6  fois),  mais  il  diffuse  avec  une  facilité  extrême, 
d’où  la  nécessité  de  lui  adjoindre  l’adrénaline 
dont  le  pouvoir  vaso-constricteur  le  fixe  dans  la 
région  injectée,  augmentant  ainsi  son  action. 
L’anesthésie  est  plus  lente  que  celle  de  la  cocaïne 
et  de  plus  courte  durée. 

La  novocaïne  ou  ses  succédanés  portant  les 
noms  les  plus  divers  a  bien  réalisé,  sur  les  pro¬ 
duits  déjà  connus  et  surtout  sur  la  cocaïne,  un 
progrès  incontestable,  mais  elle  est  loin  d’at¬ 
teindre  l’idéal.  Il  est  donc  permis  de  chercher 
mieux  et  c’est  pourquoi  nous  avons  cru  intéres¬ 
sant  d’exposer  ici  les  résultats  que  nous  a  fournis 
le  nouvel  anesthésique  découvert  par  A.  Chesnais. 

Ce  nouveau  sel  est  un  chlorhydrate  de  para- 
aminobenzophtalamate  d’éthyle.  Il  n’a  rien  de 
commun  avec  les  autres  anesthésiques  et  la  base 
de  ses  différentes  réactions  qui  forment  sa  consti¬ 
tution  est  pratiquement  atoxique.  L’éther  ami- 
noéthylbenzoïque,  anesthésique  puissant,  se  réu¬ 
nit  au  phtalamatü  d’éthyle,  produit  également  peu 
toxique,  qui  augmente  la  durée  de  l’analgésie. 

La  toxicité  du  chlorhydrate  de  paraamino- 
benzophtalamate  d’éthyle  est  presque  complète¬ 
ment  nulle  et  les  expériences  (|ui  ont  été  faites 
prouvent  que  10  eme  d’une  solution  à  10  pour  100 
injectés  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  l’ont  com¬ 
plètement  anesthésié  pendant  plus  de  huit  heures, 
puis  l’animal  a  retrouvé  progressivement  la  sen¬ 
sibilité  pour  reprendre  sa  vie  normale  au  bout  de 
quinze  heures. 

Ce  produit  est  soluble  dans  les  liquides  salins 
et,  en  particulier,  dans  le  sérum  isotonique  et  ses 
solutions  stérilisées  à  l’autoclave  à  120°  sont 
indéfiniment  stables.  Il  est,  en  outre,  légèrement 
bactéricide,  puisqu’une  culture  de  staphyloco¬ 
ques  a  pu  être  stérilisée  en  quarante  heures,  une 
culture  de  streptocoques  en  dix-huit  heures.  Il 
est  légèrement  vaso-constricteur;  son  goût  est 
amer,  pas  nauséeux,  mais  cette  amertume  dispa¬ 
raît  rapidement. 

Sa  fonction  éther  permet  son  absorption  rapide 
par  les  muqueuses  préalablement  délergées  et 
asséchées. 

Appliqué  en  pansements  humides  sur  des 
phlegmons,  des  panaris,  des  anthrax,  il  calme  les 
douleurs  et  permet  même  l’incision  sans  adjonc¬ 
tion  d’un  autre  anesthésique. 

Au  cours  des  accouchements,  employé  en  appli¬ 
cations  locales,  il  produit,  sans  modifier  aucune¬ 
ment  les  contractions  utérines,  l’atténuation  des 
douleurs  de  la  dilatation  et  de  l’expulsion.  Il  les 
supprime  même  totalement  dans  la  majorité  des 
cas. 

Son  atoxicité  presque  absolue  favorise  son 
emploi  en  urologie,  en  oto-rhino-laryngologie,  en 
stomatologie  “. 

Ce  nouvel  anesthésique  est  expérimenté  actuel¬ 
lement  avec  succès  dans  plusieurs  services  hospi¬ 
taliers  de  Paris  et  un  des  chefs  de  ces  services, 
qui  a  particulièrement  et  systématicpiement  em¬ 
ployé  ce  produit,  a  bien  voulu  nous  communi¬ 
quer  les  réflexions  suivantes 

((  Les  tentatives  que  j’ai  faites  à  l’hôpital  prou¬ 
vent  que  l’action  du  paraaminobenzophlalamate 
d’éthyle  est  excessivement  rapide  et  le  chirurgien 
n’a  pas  à  attendre  pour  commencer  son  opération. 
L’anesthésie  s’obtient  par  infiltration  de  la  région 
opératoire,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  s’astrein¬ 
dre  à  pratiquer  l'injection  traçante  intradermique 
que  préconisait  Reclus;  l’anesthésie  se  prolonge 
pendant  deux  à  trois  heures  sans  qu’il  se  pro¬ 
duise  aucune  réaction  au  moment  où  elle  cesse. 

((  L’injection  ne  laisse  aucune  trace,  les  tissus 
anesthésiés  sont  très  peu  modifiés  et  ne  présen¬ 
tent  pas,  au  moment  de  l’incision,  cette  infiltra¬ 
tion  «edémateuse  que  provoque  l’injection  de  so¬ 
lution  de  novoca’ine. 
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<c  Les  avantages  de  cet  anesthésique  me  parais¬ 
sent  pouvoir  se  résumer  ainsi  : 

K  1“  Toxicité  à  peu  près  nulle.  —  Dans  des 
opérations  de  liernies  crurales  ou  ombilicales,  j’ai 
injecté  dans  les  plans  profonds,  en  plus  de  la  dose 
normale  de  solution  à  1  pour  100,  jusqu’à  10  eme 
de  solution  au  1/10,  sans  observer  jamais  aucun 
malaise  chez  mes  opérés. 

«  2°  Pouvoir  anesthésique  plus  puissant  que  la 
novocaïne,  dans  l’anesthésie  des  muqueuses  par 
attouchement  avec  une  solution  au  IjlO. 

«  Cette  propriété  permet  d’obtenir  l’anes¬ 
thésie  de  la  cavité  buccale,  des  fosses  nasales, 
du  canal  anal,  du  vagin  et  du  col  utérin.  On 
peut  obtenir  aisément  l’anesthésie  du  tympan 


et  remplacer  ainsi  avantageusement  le  liquide 
de  Bonain. 

«  Il  peut  être  employé  en  instillation  urétrale, 
vésicale  et  utérine. 

«  Au  cours  de  certaines  interventions  sur 
l’abdomen,  hernies,  appendicites,  gastro-entéro¬ 
stomie,  on  peut  anesthésier  une  ])artie  des  vis¬ 
cères  abdominaux  en  pulvérisant  sur  la  région 
opératoire  une  solution  au  1/10. 

«  3°  Action  anesthésiante  sur  tas  tissus  enflammés. 

■ —  Cette  propriété  précieuse  recommande  son 
emploi  pour  l’ouverture  des  abcès,  particulière¬ 
ment  des  phlegmons  cervicaux  pour  lesquels 
l’anesthésie  générale  est  si  grave,  pour  l’extrac¬ 
tion  de  dents  (|ui  ont  provoqué  de  l’ostéopérios- 
tite,  enfin  pour  l’ouverture  des  panaris. 


«  Dans  ce  cas  aussi,  l’injection  d’une  solution 
au  1/5  en  plein  foyer  inflammatoire  m’a  plusieurs 
fois  fourni  une  anesthésie  parfaite. 

a  A  côté  de  ces  qualités  indiscutables,  le  para- 
aminobenzophtalamate  d’éthyle  présente  le  défaut 
de  provoquer  une  sensation  d’amertume,  très 
fugace,  lorsqu’il  est  employé  dans  la  cavité 
buccale. 

«  D’autre  part,  son  injection  sous-cutanée  pro¬ 
voque  parfois  une  sensation  de  cuisson,  lors¬ 
qu’elle  est  poussée  tro])  ra})idement,  mais  qui 
disparaît  en  «[uelques  secondes. 

«  Le  elilorhydrate  de  paraaminobenzophtala- 
mate  d’éthyle,  qui  a  l’avantage  d’être  un  produit 
français,  me  paraît  réaliser  un  progrès  réel  dans 
la  pratique  de  l’anesthésie  locale.  )■ 


xxxvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  7-9  Mai  1923.) 


Question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 

Fibkomes  naso-puabynciens. 

Considérations  sur  les  fibromes  naso-pharyngiens. 
—  M.  le  professeur  Pierre  Sebileau,  rapporteur, 
pour  bien  distinguer  les  fibromes  naso-pharyngiens  de 
toutes  les  tumeurs  de  la  série  connective  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  le  rhino-pharynx,  propose  de  les  appeler 
fibromes  saiifiiants  de  la  puberté  masculine.  Ces  tn- 
meurs  ont  toujonrsune  insertion  large,  unique,  courte, 
serrée,  inextensible  et  d’nne  adhérence  inexorable. 

Une  réelle  obscurité  entoure  leur  histoire.  Gela 
tient  à  deux  causes  ;  1°  à  ce  que  le  fibrome  naso- 
pharyngien,  dans  l’approximative  uniformité  de  sa 
structure,  se  présente  à  nous  sous  des  modalités 
différentes  ;  2“  à  ce  que  le  fibrome  naso-pharyngien 
ressemble,  par  certains  côtés,  à  d’autres  tumeurs 
de  la  série  connective,  d’une  part  à  des  fibroïdes 
(fibromes  imparfaits  d’apparence  myxoïdejet,  d’autre 
part,  à  des  sarcomes  (sarcomes  durs,  sarcomes  fas¬ 
cicules). 

Comme  l’avaient  écrit  les  auteurs  du  Compendium,  il 
peut  prendre  naissance  ou  dans  le  nez  ou  sur  une  des 
parois  du  rhino-pharynx.  De  là  vient,  précisément, 
qu’il  se  présente  à  nous  avec  des  caractères  objectifs 
variables. 

Quand  le  fibrome  naso-pharyngien  naît  dans  le 
nez,  il  tombe  dans  le  cavuni  et  est  tout  entier  inlra- 
pbaryngieu  ;  quand,  au  contraire,  il  liait  sur  un  point 
quelconque  de  la  paroi  du  rliiiio-pharyiix,  il  n’est 
intrapharyngien  qu’en  apjiarence,  étant,  en  réalité, 
soiis-pliari/ngien.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  est 
cavitaire  et  libre;  dans  le  second,  elle  est  pariétale 

Le  fibrome  saignant  de  la  puberté  masculine  res¬ 
semble  à  certains  fibroïdes  du  rhino-pharynx,  sortes 
de  fibromes  à  charpente  fibreuse  débile,  dissociée 
par  l’œdème,  et  d’apparence  plus  ou  moins  myxoïde. 
Ces  fibroïdes,  à  qui  on  donne  généralement  le  nom  de 
fibro-myxomes,  naissent  toujours  dans  les  fosses 
nasales,  souvent  même  de  la  cavité  des  sinus  ;  ils  se 
développent  à  tout  âge,  parliculièremeiit,  malgré 
tout,  chez  les  jeunes  sujets,  garçons  ou  filles,  La 
plupart  du  temps,  ils  sont  d’un  diagnostic  facile  ; 
mais  il  leur  arrive  souvent  d’acquérir  un  volume  et 
une  consistance  qui  les  ont  fait  prendre  pour  de  véri¬ 
tables  fibromes.  Leur  symptomatologie  est  atténuée 
et  leur  extraction  ordinairement  facile  et  inoffensive. 

Le  fibrome  saignant  de  la  puberté  masculine  res¬ 
semble  encore  à  certains  sarcomes  qu’on  voit  se 
développer  dans  l’obscure  région  du  cavum,  particu¬ 
lièrement  peut-être  sur  les  vieilles  femmes.  Quand 
ces  sarcomes  sont  mous,  leur  diagnostic  est  facile; 
quand  ils  sont  durs,  il  en  est  tout  autrement.  Mais 
leur  développement  a  une  tout  autre  allure  que  celui 
des  fibromes.  La  rapidité  de  leur  euvaliisseinent  ré¬ 
gional  ne  larde  pas  à  témoigner  de  leur  structure. 

Les  fibromes  saignants  de  la  puberté  masculine, 
dégagés  de  ces  différentes  tumeurs  de  la  série  con¬ 
nective  qui  leur  ressemblent  plus  ou  moins,  peuvent 
être  définis  par  un  schéma  clinique  et  par  un  schéma 
anatomique  que  voici  ; 

Sr,iiü.MA  CLINIQUE.  —  Les  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens  sont  tout  à  la  fols  ; 

1*  Des  tumeurs  de  la  puberté  masculine. 


2“  Des  tumeurs  denses,  à  base  excessivement  adhé¬ 
rente  et  toujours  déracinable  avec  effraction. 

3°  Des  tumeurs  envahissantes,  qui  compriment, 
refoulent,  usent  les  parois  des  cavités  dans  lesquelles 
elles  se  dévelojipent,  mais  ne  pénètrent  ni  ces  parois, 
ni  les  organes  qui  leur  sont  sous-jacents.  Ce  sont 
donc  des  formations  de  nature  bénigne. 

4"  Des  tumeurs  locales,  exclusivement  locales,  (pii 
ne  se  laissent  absorber  ni  par  le  système  veineux,  ni 
par  le  système  lymphatique  ;  elles  ne  se  généralisent 
pas;  elles  ne  récidivent  pas.  Ce  sont  des  formations 
d’évolution  bénigne. 

5°  Des  tumeurs  saignantes,  saignantes  à  leur  sur¬ 
face,  saignantes  par  leur  parenchyme,  saignantes  par 
leur  implantation, 

6“  Des  tumeurs,  enfin,  aux([uelles  il  ne  paraît  pas 
impossible  que  l’àge  impose,  ne  fût-ce  que  partielle¬ 
ment  et  momentanément,  une  évolution  régressive. 

Ces  fibromes  ne  sont  donc  pernicieux  ui  jiar 
essence,  ni  par  essaimage;  mais  ils  grossissent 
aux  dépens  des  organes  et  saignent  aux  dépens 
de  l’individu  ;  cela  leur  donne  un  réel  caractère  de 
gravité. 

Le  rapporteur  développe  tour  à  tour  chacun  de  ces 
caractères.  11  donne  une  attention  particulière  aux 
hémorragies  (épistaxis  spontanées,  épistaxis  d’explo¬ 
ration,  éiiistaxis  d’intervention)  et  à  la  transformabi¬ 
lité  éventuelle  des  fibromes  en  sarcomes.  A  cet 
égard,  il  montre  la  double  erreur  que  commettent 
certains  auteurs,  soit  en  faisant  du  mot  fibro-sarcome 
qui  s’applique  eu  réalité  au  sarcome  fasciculé,  le 
synonyme  de  tumeur  faite  à  la  fois  de  fibrome  et  de 
sarcome,  soit  en  considérant  que  la  richesse  des  élé¬ 
ments  cellulaires,  dans  le  parenchyme  d’un  fibrome 
suffit  pour  en  faire  un  sarcome.  Le  sarcome  ne  com¬ 
mence  en  réalité  que  là  où  il  y  a  désordre,  incorrec¬ 
tion  cellulaire.  Le  fibrome  saignant  de  la  puberté 
masculine  se  transforme  rarement  en  sarcome. 

Schéma  anatomique.  —  Le  rapporteur,  qui  a  enlevé 
un  assez  grand  nombre  de  fibromes  naso-pharyn¬ 
giens,  établit  la  structure  de  ces  tumeurs  d’après  de 
multiples  préparations  microscopiques  qui  ont  été 
faites  dans  son  service  par  ses  collaborateurs  Karoy, 
Clérct  et  Pierre.  Le  fibrome  saignant  de  la  puberté 
masculine  ne  présente  pas,  dans  toutes  les  parties  de 
son  parenchyme,  la  même  structure  ;  aussi  convient-il 
d’étudier  séparément  ;  1»  la  zone  d’insertion  ;  2“  la 
zone  pédiculaire  :  3“  la  zone  centrale  ;  4"  la  zone  pé¬ 
riphérique.  Puis  il  y  a  des  vaisseaux  dans  la  forma¬ 
tion  et  celle-ci  possède  un  appareil  de  recouvrement, 
la  muqueuse,  qu’on  ne  retrouve  pas  sur  les  prolon¬ 
gements  faciaux  du  uéojilasme. 

C’est  dans  la  zone  d'insertion  et  dans  la  zone  pédi¬ 
culaire  que  le  fibrome  apparaît  avec  ses  caractéris¬ 
tiques  fondamentales,  c’est-à-dire  ses  gros  faisceaux 
collagènes  épais,  onduleux,  parallèles,  pressés,  tassés 
les  uns  contre  les  autres,  en  continuité  intime  de 
tissu  avec  le  périoste,  si  bien  qu’il  y  a,  pourainsi  dire 
pénétration  de  l’un  dans  l’autre.  11  y  a  aussi  dans  ces 
deux  zones,  qui  sont  les  zones  fertiles  du  fibrome, 
des  cellules  conjonctives  (ty|ie  rond,  type  allongé) 
dont  l’abondance  est  vari.ible,  mais  qui  présentent  les 
caractères  d’une  vie  normale,  sans  les  déformations 
propres  aux  cellules  du  sarcome.  Au  fur  et  à  mesure 
qu’on  avance  vers  la  zone  centrale,  les  faisceaux  col¬ 
lagènes  perdent  de  leur  densité,  de  leur  épaisseur,  de 


leur  tassement  :  peu  à  peu  la  sérosité  les  dissocie. 
Eu  même  temps,  les  deux  variétés  cellulaires  de¬ 
viennent  de  plus  eu  plus  rares  et  progressivement 
l’on  voit  se  substituer  à  elles  les  cellules  étoilées 
dites  myxoïdes,  avec  leurs  prolongements  rameux, 
fibrillaircs.  Au  fibrome  pur,  a  déjà  fait  place  le 
fibroïde  œdémateux,  l’ius  loin,  dans  la  portion  na¬ 
sale  de  la  formation,  loin  du  pédicule,  l’on  ne  voit 
plus  guère  autre  chose  au  milieu  d’éléments  libril- 
laires  ténus  que  ces  mêmes  cellules  étoilées  dont  les 
prolongements  excessivement  minces  et  anastomosés 
constituent  un  réseau  délicat.  C’est,  à  peu  de  chose 
près,  la  structure  du  myxoïde. 

Après  avoir  décrit  l’appareil  vasculaire  et  l’apiia- 
rcil  de  revêtement  de  ces  fibromes  saignants  de  la 
puberté  masculine,  le  rapporteur,  ai)puyé  sur  le 
nombre  et  la  richesse  de  ses  constatations  histolo¬ 
giques,  étudie  la  parenté  et  la  nature  de  ces  curieuses 
formations  qui,  pourvues  d'une  personnalité  si  sin¬ 
gulière,  tiennent  cependant  à  la  fois  des  hyperpla¬ 
sies  et  des  néoplasmes.  11  semble  bien  ([u’eutre  le 
simple  myxoïde  mou  des  fosses  nasales,  qui  est  cer¬ 
tainement  de  nature  hyperplasique,  et  le  fibrome 
saignant  de  la  puberté  masculine,  qui,  par  beaucoup 
de  ses  caractères,  paraît  être  de  nature  tumorale,  il 
y  a  une  longue  série  d'échelons  intermédiaires. 

1  KAiTEMEN'i .  . —  Laissant  de  côté  les  fibroïdes  non 
saignants  qui,  même  lorsciu’ils  sont  sessiles,  jjeuvenl 
être  facilement  extraits  par  les  voies  naturelles  (na¬ 
sale  ou  buccale)  et  nécessitent  tout  au  plus,  s’ils  ont 
une  large  implantation,  la  slai)hylolomic  qui  permet 
de  les  extraire  jiàr  la  mameuvre  de  l’arruj-hement- 
torsion,  l’auteur  déclare  qu’il  ne  faut  entreprendre 
l’exérèse  d’un  fibrome  saignant  (ju’après  avoir  pris 
vis-à-vis  de  lui  deux  mesures  ]>réjudicielles  :  1»  s’être 
créé  une  voie  d’aj)proche  ;  2“  avoir  pris  des  disposi¬ 
tions  conservatoires  (anesthésie  continue  et  à  dis¬ 
tance;  tamponnement  de  l’oro-pharynx;  appareillage 
respiratoire  par  la  pipe  de  Delbel  ou  la  canule  Dutlin- 
.Sebileau-Lemaitre. 

Le  mécanisme  même  de  l’extraction  consistera 
suivant  les  cas,  dans  rarracheinent  j)ar  torsion,  la 
rugination,  le  morcellement.  I.’arrachement  par  tor¬ 
sion  est  supérieur  à  tout  ;  mais  il  n’est  pas  toujours 
réalisable.  Il  faut  alors  morceler.  La  rugination,  en 
tant  que  manœuvre  pure,  est  irréalisable.  L’arrache¬ 
ment  peut  se  faire  jiar  la  voie  transstaphylienne  ;  le 
morcellement  exige,  eu  réalité,  la  voie  transnaso- 
faciale. 

Cela  conduit  iirécisémenl  l’auteur  à  étudier  lu  voie 
d’approche. 

La  voie  buccale  élarf;ie  (staphylotomie  de  Manne) 
est  une  excellente  opération,  facile,  non  saignante, 
l.es  très  gros  fibromes,  les  fibromes  récidivés,  les 
prolongemmits  volumineux  et  multiples,  ne  sont  j)as 
justiciables  d’elle. 

A  tous  ceux-ci  convient  la  voie  nasale  élargie. 
Après  avoir  montré  que  la  toto-résection  du  maxil¬ 
laire  supérieur  constitue,  dans  l’espèce,  nue  mons¬ 
truosité  cliirurgicale,  que  les  résections  dites  tempo¬ 
raires  de  la  mâchoire  supérieure  dont  l’hoiincur 
revient  à  l’Ecole  française,  ni  les  résections  dites 
partielles  typiques  de  cette  mâchoire  supérieure 
(résection  de  la  super,  de  laméso.de  l’infrastruclure) 
ne  conviennent  ici,  l’auteur  décrit  les  deux  manières 
d’élargir  la  voie  nasale  à  la  demande  des  exigences 
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chirurgicales  :  a)  agrandissement  par-devant  (rhino¬ 
tomie  prélatéro-nasale,  operation  faciale  imaginée 
par  lluguier,  rajeunie  par  Moure)  ;  h)  agrandisse¬ 
ment  par-dessous  (rhinotomie  sous-latéro -nasale, 
opération  buccale  imaginée  par  Rouge,  rajeunie  par 
Denker). 

I,es  prolongements  faciaux  des  fibromes  naso- 
pharyugiens  peuvent  être  extraits  soit  tardivement, 
par  une  opération  portant  directement  sur  la  région 
où  ils  se  sont  insinués,  soit  cxtemporanément,  en 
même  temps  que  la  masse  principale,  par  une  sorte 
d’extension,  dans  la  profondeur  de  la  brèche  naso- 
maxillaire,  laipielle  permet  à  l’opérateur,  en  grugeant 
progressivement  l’os,  d’aborder  la  fosse  ptérygo- 
niaxillaire. 

Le  ra])porteur  étaie  son  long  travail,  riche  en  do¬ 
cuments,  sur  (le  nombreuses  observations  person¬ 
nelles. 

Traitement  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 
—  M.  le  professeur  Moure  (de  Rordeaux),  rapporteur, 
expose  d'abord  le  point  et  le  mode  d’insertion  dos 
fibromes  naso-pbarygicns,  pour  en  déduire  leur  mode 
de  développement,  ce  qui  lui  permet  de  les  classer  en 
polypes  du  type  postérieur  ou  naso-pharyngien,  type 
endo-nasal  et  type  mixte  tenant  à  la  fois  des  deux 
précédents.  Après  avoir  décrit  la  manière  dont  évo¬ 
luent  et  se  présentent  les  dilTérents  prolongements, 
Moure  établit  le  diagnostic  dillérentiel  du  fibrome 
avec  les  autres  tumeurs  du  cavum  ou  des  fosses  na¬ 
sales  pouvant  prêter  à  confusion.  C’est  ainsi  qu’il 
expose  les  sympti'nnes  fonctionnels  et  objectifs  concer¬ 
nant  les  polypes  llbro-mmiueux,  les  végétations  adé¬ 
noïdes  et  les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx. 

La  dernière  partie  du  rapport  est  consacrée  au  trai¬ 
tement  rl’électroly  se  peut  ètreutilisée  avec  succès  pour 
,  les  fibromes  peu  volumineux  qui  se  développent  vers 
l’Age  de  18  ou  19  ans.  Aux  tumeurs  de  l'adolescence, 
il  faut  appliquer  le  traitement  chirurgical  qui  variera 
suivant  le  volume  et  le  siège  des  prolongements.  Dans 
le  type  postérieur,  on  peut,  li  lu  riffiieur,  agir  par 
la  voie  rétro-palatine  ;  c’est  un  procédé  défectueux 
parce  (pi’il  ne  permet  pas  de  ruginer  le  jioint  d’im¬ 
plantation,  il  expose  à  des  hémorragies  graves  et  à 
des  récidives  par  opération  incomplète.  L’auteur 
préfère  la  voie  transmaxillo-nasale  employée  seule, 
si  les  prolongements  sont  surtout  antérieurs,  ou 
combinée  avec  la  méthode  rétro-pharyngienne  si  le 
polype  très  volumineux  fait  une  saillie  appréciable 
dans  le  cavum.  les  cavités  accessoires  et  même 
dans  la  face  (fosse  pharyngo-maxillaire,  temporale, 
etc...). 

Ifautcur  expose  ensuite  son  procédé  opératoire  et 
les  soins  consécutifs. 

Conclusions.  -  L’opérateur,  toujours  armé  de  son 
miroir  frontal  électrique,  aura  le  choix  entre  les 
procédés  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  peuvent 
se  résumer  ainsi  : 

1"  Si  le  polyjie,  jieu  v(dumineux,  se  développe  chez 
un  sujet  âgé  de  18  à  19  ans,  on  pourrait  employer 
l’électrolyse  bipolaire  qui  serait  faite  par  les  voies 
naturelles.  Cette  méthode  a  pu  donner  de  bons  résul¬ 
tats  dans  des  cas  tout  à  fait  particuliers. 

Toutefois,  si  les  hémorragies  sont  fréquentes  et 
importantes,  s’il  y  a  nécessité  d’enlever  la  tumeur,  il 
faudra  recourir  à  l’opération  sanglante.  On  choisira 
alors  entre  la  voie  endonasale  avec  anesthésie  locale 

2"  Dans  les  cas  de  polypes  fibreux  à  prolongements 
naso-pharyngiens  volumineux,  avec  pndongement  en- 
donasal  insignifiant,  on  peut  à  lu  rigueur  —  mais  c’est 
là  un  procédé  défectueux  et  dangereux  —  mettre  en 
usage  la  voie  buccale  avec  ou  sans  section  du  voile. 
Dans  ces  cas,  une  bonne  prise  devra  être  faite  au 
serre-nœud  ou  à  la  pince  afin,  si  possible,  d’extirjier 
le  polype  d’un  seul  coup.  Le  tamponnement  de  la 
cavité  devra  être  fait  en  terminant  afin  d’éviter  toute 
hémorragie  secondaire  importante. 

3"  Si  les  prolongements  sont  surtout  antérieurs  ou 
antéro-latéraux  (fosses  nasales,  cavités  accessoires, 
sinus  maxillaire  et  sphénoïdal,  orhiteou  fosse  ptérygo- 
maxillaire),  employer  de  préférence  la  voie  trans- 
niaxillo-uasale,  car  le  prolongement  du  cavum  tout  à 
fait  rudimentaire  ne  permet  pas  de  faire  une  prise 
suffisante  pour  être  certain  que  l’on  pourra  l’enlever 
en  totalité. 

4"  Lorsque  le  polype  envoie  à  la  fois  des  prolon¬ 
gements  volumineux  dans  la  fosse  nasale,  les  cavités 
accessoires,  et  aussi  dans  le  naso-pharynx,  il  vaut 
mieux  dans  ces  cas  combiner  les  deux  méthodes  : 
transinaxillo  et  rétro-pharyngienne. 

On  commence  d'abord  par  traverser  les  os  de  la 


face  de  manière  à  mettre  à  nu  toute  la  partie  endona¬ 
sale  de  la  tumeur  et  être  certain  que  l’on  pourra  faci¬ 
lement  accéder  par  cette  voie  sur  son  pédicule. 

Ceci  fait,  le  malade  étant,  bien  entendu,  placé  en  po¬ 
sition  de  Rose,  on  saisira  le  diverticule  naso-pharyn¬ 
gien  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut,  avec  un  forceps 
qui  permet  de  prendre  ce  jirolongement  tout  entier 
sans  l’entamer,  par  conséquent  sans  provoquer  d’hé¬ 
morragie,  tout  comme  le  ferait  un  véritable  forceps 
des  accoucheurs. 

Le  fibrome,  saisi  par  derrière  le  voile,  on  procède 
à  des  tractions  énergiques,  mais  non  brutales,  en 
essayant  de  désinsérer  la  tumeur  de  son  point  d’inser¬ 
tion.  Ou  peut  même  s'aider  au  besoin  d’une  rugine 
ou  d’un  burin  introduit  au-dessus  du  prolongement 
nasal  jusque  vers  sa  base  d’implantation. 

Ces  deux  mouvements  combinés  permettent  quel¬ 
quefois  d’extirper  le  fibrome  dans  son  entier  avec  ses 
divers  prolongements. 

S’il  a  été  morcelé  par  le  fait  qu’il  s’est  déchiré,  ce 
qui  arrive  malheureusement  quelquefois,  une  fois  le 
premier  morceau  enlevé,  on  peut  continuer  l’opération 
en  allant  chercher  l’un  après  l’autre  les  divers  pro¬ 
longements  dans  les  régions  où  ils  se  trouvent  plus 
ou  moins  enclavés. 

En  un  mot,  on  complète  aisément  son  opération  par 
la  brèche  faciale  largement  ouverte  qui  permet  d’ins¬ 
pecter  aisément  toute  la  cavité,  de  suivre  pas  à  pas 
les  divers  temps  de  l’opération  et  d’agir  en  toute 

Une  dernière  question  se  pose.  Eaut-il  systémati¬ 
quement  placer  une  canule  dans  l’espace  intercrico- 
thyro'idien,  afin  d’éloigner  le  chloroformisateur  du 
champ  opératoire  et  faciliter  l’anesthésie  générale  .’ 
1,’A.  ne  le  croit  pas  et  n’a  point  l’habitude  de  faire 
cette  ouverture  des  voies  aériennes. 

11  estime  qu’on  doit  laisser  à  chacun  le  soin  d’agir 
à  sa  guise,  étant  donné  que  l’intercrico  est  une  opé¬ 
ration  facile  à  exécuter  et,  somme  toute,  peu  impor¬ 
tante.  11  faut  toutefois  remarquer  que  si  l’on  a  besoin 
d’agir  par  la  voie  rétro-palatine,  il  est  peut-être  dif¬ 
ficile  de  bourrer  l’hypopbarynx  afin  d’éviter  l’entrée 
du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

La  pipe  de  Delbet-Sebileau,  avec  tige  coudée  vers 
l’anesthésiste,  pourrait  être  utilisée  si  l’on  devait  se 
borner  à  agir  seulement  sur  les  cavités  nasales,  sans 
passer  par  derrière  le  voile  du  palais. 

Telles  sont  les  différentes  méthodes  dont  dispose  la 
thérapeutique  moderne  pour  le  traitement  des  poly¬ 
pes  fibreux  appelés,  bien  à  tort,  naso-pharyngiens. 

Traitement  des  polypes  naso-pharyngiens.  —  M. 
Georges  Laurens,  rapporteur.  Cette  étude  est  basée 
sur  21  observations  personnelles. 

Les  voies  d’accès  pour  aborder  le  fibrome  ont 
suscité  nombre  de  procédés  dont  certains  n’ont  qu’un 
intérêt  historique,  tandis  que  d’autres  bénéficiant 
des  progrès  de  la  ebirurgie  et  économiques  dans  les 
résections  osseuses,  sont  excellents  ;  en  particulier  la 
rhinotomie  latéro-nasale  et  la  staphylotomie. 

L’auteur  a  toujours  utilisé  la  voie  naturelle  oro- 
pharyngée,  c’est-à-dire  le  procédé  de  Doyen,  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels  où  il  a  eu  recours  à  la 
rhinotomie  sous-labiale.  S’il  n’a  pas  varié  sa  formule 
opératoire,  c’est  d’abord  par  raison  d’entrainement 
technique  à  une  intervention  qui  lui  a  donné  toute  sa¬ 
tisfaction  et  ensuite  par  raison  d’esthétique,  c’est-à- 
dire  dans  le  but  d’éviter  toute  cicatrice  extérieure 
indélébile. 

Quelles  sont  les  indications  etcontre-indications  de 
ce  procédé  opératoire  :  offre-t-il  des  avantages  et  des 
inconvénients 

Les  indications  sont  limitées  aux  cas,  et  ils  sont 
assez  nombreux,  où  le  fibrome  fait  suffisamment 
hernie  dans  le  pharynx  nasal  pour  offrir  une  base  de 
préhension  solide  aux  instruments,  pinces  et  forceps, 
destinés  à  l’extraire  ;  il  faut  que  la  tumeur  soit  bien 
engagée,  en  bonne  présentation  et  puisse  être  accou¬ 
chée  assez  facilement,  sans  dystocie. 

Ses  avantages  résultent  de  l’absence  de  toute  cica¬ 
trice  et  de  toute  déformation  extérieure  d’une  part  et, 
d’autre  part,  de  la  facilité  de  la  technique  quand  les 
indications  sont  bien  remplies. 

Les  inconvénients  qu’ou  lui  attribue  ne  sont  pas 
tous  exacts.  Il  est  aveugle  et  contraire  aux  lois  de  la 
chirurgie  à  ciel  ouvert  ;  d’accord.  11  est  dangereux  et 
insuffisant  ;  non,  quand  on  affaire  à  des  fibromes  pro- 
cidents. 

La  technii/ue  doit  être  très  rigoureuse.  Anesthésie 
au  chloroforme.  Le  malade  sera  placé  sur  un  plan 
fortement  incliné  pour  éviter  l’asphyxie  par  hémor¬ 
ragie.  'l’as  de  trachéotomie,  (..’index  droit  explore 


rapidement  le  pourtour  de  la  tumeur,  puis  on  intro¬ 
duit  dans  le  cavum  la  rugine  appropriée,  en  la  guidant 
de  l’index  gauche  comme  conducteur,  et  on  cherche  à 
désinsérer  une  partie  du  pédicule.  Puis  on  extrait  le 
polype  avec  le  forceps  de  Lubet-Barbon  ou  celui  de 
Escat,  par  des  mouvements  de  torsion  et  non  de  trac¬ 
tion.  S’il  persile  des  prolongements,  on  les  extirpe  par 
voie  nasale  ou  par  voie  buccale  au  moyen  de  pinces 
spéciales  et  par  morcellement,  puis  on  tamponne  toute 
la  brèche  opératoire. 

Lorsque  la  tumeur  était  surtout  endonasale  et  dé¬ 
bordait  peu  dans  le  cavum,  dans  les  cas  où  l’auteur 
a  dû  réopérer  pour  des  prolongements  qui  avaient 
échappé  lors  de  la  première  intervention  ou  dans  les 
récidives  observées,  dans  le  cas  enfin  d’un  volumineux 
fibrome  qui  avait  franchi  l’enceinte  de  la  fosse  nasale 
pour  envahir  le  sinus  maxillaire  et  refouler  le  contenu 
orbitaire,  il  a  fallu  rejeter  la  vole  naturelle,  oro¬ 
pharyngée,  pour  aborder  le  polype  fibreux,  cette  fois 
à  ciel  ouvert,  par  une  voie  directe.  Dans  le  but  de 
concilier  la  sécurité  avec  Testbétique,  d’éviter  des 
cicatrices  apparentes  et  permanentes,  un  enfoncement 
plus  ou  moins  accentué,  ou  a  recours  à  la  rhinotomie 
sous-labiale  unilatérale,  c’est-à-dire  au  procédé  de 
Denker  qui  consiste  à  agrandir  largement  et  excentri¬ 
quement  l’orifice  osseux  plriforme  de  la  fosse  nasale. 
Ce  procédé  est  classique  pour  les  rhinologistes,  il 
est  facile  et  donne  beaucoup  de  jour;  certes  il  est 
laborieux,  plus  délicat  et  plus  long  que  les  rhino¬ 
tomies  faciales  que  pratiquent  plus  volontiers  le 
chirurgiens. 

Dans  un  iiremier  temps,  on  incise  la  muqueuse 
dans  le  sillon  gingivo-buccal,  comme  pour  une  trépa¬ 
nation  du  sinus  maxillaire  par  le  procédé  de  Luc.  Ou 
rugine  l’os  de  fayon  à  dénuder  la  fosse  canine,  le 
pourtour  de  l’orifice  pirifornie  et  au  delà,  c’est-à-dire 
l’apophyse  montaute  du  maxillaire  supérieur  et  la 
partie  inférieure  de  l’os  propre  du  nez. 

Dans  un  second  temps,  on  agrandit  excentriquement 
le  contour  de  Toriflce  piriforme  et  à  la  pince-gouge, 
on  réséqué  autant  d’os  qu’il  est  nécessaire  pour  bien 
exposer  et  extirper  la  tumeur;  on  peut  avoir  ainsi  un 
vaste  accès  dans  le  sinus  maxillaire.  S’il  est  néces¬ 
saire,  on  réséquera  l’os  propre  et  Tajiophyse  montante 
pour  se  porter  vers  la  voûte  des  fosses  nasales. 
L’exérèse  faite,  on  suture  la  plaie  gingivo-buccale. 

La  conclusion,  au  point  de  vue  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  fibromes  naso  pharyngiens  qu’il  a  été 
donné  à  l’auteur  d’observer  et  d’opérer  pendant 
20  ans,  est  la  suivante  :  il  est  possible  d’aborder  et 
d’extraire,  sans  danger  et  avec  succès,  les  polypes 
fibreux,  par  la  voie  naturelle  bueco-pharyngée,  quand 
ils  débordent  largement  l’orifice  choanal et  sont  nette¬ 
ment  intrapharyngés  ;  dans  tout  autre  cas,  il  faut 
créer  une  voie  artificielle  et  recourir  à  la  rhinoto¬ 
mie  sous-labiale  qui  ne  laisse  à  la  suite  aucune  cica¬ 
trice  apparente  :  c’est  une  voie  à  la  fois  rhinologique 
et  chirurgicale  que  les  rhinologistes  connaissent  bien, 
mais  que  les  chirurgiens  pratiquent  peu. 

Discussion. 

—  M.  Bonain  conclut  qu’il  est  prudent  le  plus 
souvent  de  s’assurer  d’une  voie  d’accès  par  incision 
transmaxillo-nasale.  On  a  ainsi  pour  Texploralion  et 
l’intervention  deux  voies  ;  l  une  oro-pharyngée,  l’autre 
transmaxillo-nasale  qui  permettent  mieux  la  recon¬ 
naissance  et  l’attaque  du  pédicule. 

—  AT.  Dutheillet  de  Lamothe  préconise  la  liga¬ 
ture  temporaire  ou  définitive  des  deux  carotides 
externes  qui  ne  complique  pas  l’acte  opératoire  et 
permet  d’opérer  presipie  à  blanc. 

—  M.  Caboche  pense  ipie,  principalement  chez  les 
sujets  de  Ifi  à  18  ans  (Age  où  commence  à  s’affirmer  la 
tendance  spontanée  de  ces  tumeurs  à  la  régression), 
l’électrolyse  peut  donner  d’excellents  résultats. 

—  M.  Lemaître,  tout  en  pensant  que  les  aiigio- 
lîbromes  peuvent  être,  eux  aussi,  d’origine  inflamma¬ 
toire,  croit  qu’il  existe  une  différence  entre  l’état 
nettement  fibreux  de  ceux-ci  qui  sont  de  véritables 
tumeurs  et  lu  dégénérescence  llbro'idedes  autres  pro¬ 
ductions  inllanimaloires  à  type  tumoral. 

11  constate  la  rareté  de  jilus  en  jilus  grande  des 
fibromes  naso-|)baryngiens. 

A  propos  du  traitement  post-opératoire  des  mas- 
toïdites,  et  de  l’évidement  pétro-mastoïdlen.  — 
MM.  Vacher  et  Denis  (d’Orléans)  viennent  plaider 
la  nécessité  du  drainage  dans  la  cure  des  suppurations 
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auriculaires  comme  ils  l’ont  fait  dausle  traitement  des 
sinusites. 

A  leurs  yeux,  tout  pansement  à  la  gaze,  tamponnant 
la  cavité  opératoire,  doit  être  proscrit. 

Traitement  par  la  diathermie  et  sous  le  contrôle 
du  salpingoscope  des  affections  chroniques  du  bour¬ 
relet  tubaire  et  de  la  portion  fibro-cartllagineuse  de 
la  trompe.  —  M.  Dutheillet  de  Lamothe.  L’électro¬ 
coagulation  donnant  à  sa  suite  des  cicatrices  souples 
et  non  rétractiles  constitue  le  procédé  de  choix  pour 
les  traitements  des  sténoses  tubaires  et  des  obstacles 
(végétation,  bride  cicatricielle  ou  autre)  obstruant 
l’orifice  tubaire.  L’auteur  a  appliqué  ce  procédé  dans 
3  cas  et  obtenu  dans  2  dos  résultats  plus  (ju’encou- 
rageants 

Trois  cas  de  tuberculose  laryngée  traités  par 
l’électro-coagulation.  —  M,  Dutheillet  de  Lamothe. 
La  diathermie  ne  déterminant  pas  de  réaction  cica¬ 
tricielle  fibreuse  ne  doit  pas  être  employée  indiffé¬ 
remment  à  la  place  de  la  galvanocaustie.  Elle  est,  par 
contre,  un  procédé  de  choix  dans  les  cas  de  végéta¬ 
tions  ou  tumeurs  bacillaires  bien  limitées  suscep¬ 
tibles  d’être  entièrement  détruites  en  1  ou  2  séances. 

L’électro-coagulation  en  rhino-laryngologle.  — 
M.  L.  Baldenweck.  L’électro-coagulation  est  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  le  traitement  des  synéchies  intra- 
nasales,  notamment  des  synéchies  post-opératoires. 
Les  résultats  sont  moins  réguliers  dans  les  cicatrices 
fibreuses  du  tertiarisme  nasal.  —  L’électro-coagulation 
est  pleine  de  promesses  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  nasale,  en  particulier  du  lupus  de  la  pituitaire. 

Les  résultats  sont  bons  dans  l’hypertrophie  ainyg- 
dalienne  ;  elle  n’est  cependant  pratiquement  indiqciée 
que  chez  les  sujets  à  troubles  de  la  coagulation  san¬ 
guine  et,  à  la  rigueur,  chez  les  sujets  pusillanimes. 

C’est  également  en  vertu  de  son  pouvoir  coagulant 
que  la  méthode  est  indiquée  dans  le  traitement  des 
tumeurs  bénignes  vasculaires.  Elle  réussit  également 
dans  le  traitement  de  la  papillomatose  du  larynx. 

La  diathermie  dans  le  traitement  de  l’hypertro¬ 
phie  des  amygdales  et  des  mycoses  pharyngées. 
—  MM.  André  Moulonguet  et  Doniol  (de  Paris), 
d’après  l’étude  de  leurs  28  observations,  tirent  les 
conclusions  suivantes  ;  la  diathermo-coagulation  est 
une  méthode  facile  et  élégante  de  traitement  des  petits 
papillomes  des  narines.  Elle  semble  être  le  traitement 
de  choix  des  mycoses  pharyngées  àleptothrix.  Dans  la 
thérapeutique  des  hypertrophies  et  infections  aniygda- 
liennes,  ses  résultats  paraissent  inférieurs  à  ceux  de 
l’exérèse  chirurgicale. 

—  M.  Dutheillet  de  Lamothe.  En  ce  qui  concerne 
l’hypertrophie  amygdalienne ,  l’électro-coagulation 
étant  douloureuse  et  exigeant  plusieurs  séances  n’est 
pas  d’autre  part  dépourvue  de  dangers  et  ne  semble 
pas  appelée  à  détrôner  les  méthodes  chirurgicales. 

—  M.  Portmann.  Cette  méthode  parait  être  sur¬ 
tout  une  méthode  de  choix  pour  toutes  lésions  fibreu¬ 
ses,  cicatricielles  ou  les  synéchies. 

Contribution  à  i’étude  du  catarrhe  douioureux  à 
répétition  de  i’antre  frontal.  —  M.  H.  Luc  avait 
signalé  cette  forme  spéciale  d’antrite  frontale,  non  dé¬ 
crite  avant  lui  et  uniquement  observée  par  lui  sur  de 
jeunes  femmes,  caractérisée  par  des  crises  douloureu¬ 
ses,  ressenties  dans  une  moitié  du  front,  sans  gonfle¬ 
ment  de  lu  région,  sans  pus,  ni  myxomes  dans  la  fosse 
nasale  du  même  côté,  mais  avec  obscurité  de  la 
moitié  frontale  correspondante  à  la  transluminalion. 

Chez  les  2  malades  faisant  l’objet  de  sa  communi¬ 
cation,  L.  se  décida,  en  face  de  la  reproduction  per¬ 
sistante  des  accidents  douloureux,  à  ouvrir  largement 
l’antre  frontal  par  voie  externe  et  chez  l’une  et  l'autre, 
il  trouva  l’antre  rempli  d’un  mucus  épais,  extrême¬ 
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A  propos  de  la  soi-disant  action  abortive  des  arsé- 
nobenzënes.  —  M.  Marcel  Pinard  s’élève  contre  la 
légende  qui  attribue  des  propriétés  abortives  aux 
arsénobenzènes.  L’analyse  des  observations  où  l'avor¬ 
tement  est  survenu  au  cours  de  traitements  arsenicaux 
montre  que  le  traitement  a  été  la  plupart  du  temps  peu 
actif  et  qu’en  réalité  c’est  la  'syphilis  insuffisamment 
traitée  qui  est  la  coupable. 


ment  adhérent  aux  parois  osseuses.  Après  extraction 
minutieuse  de  la  totalité  de  l’exsudât  et  élargissement 
le  plus  grand  possible  du  conduit  fronto-nasal.  les  dou¬ 
leurs  ne  se  reproduisirent  plus;  en  outre  l’une  dos 
malades,  dont  les  phénomènes  douloureux  s’accom¬ 
pagnaient  de  crises  épilepti(|ues,  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  ne  vit  pas  non  plus  cette  complication  se 
reproduire,  à  la  suite  de  l’opération  frontale  radicale. 

—  M.  Trétrop  a  signalé,  il  y  a  quelques  années, 
sous  le  nom  de  sinusites  frontales  et  sinusalgios,  une 
série  de  cas  analogues  où  la  guérison  a  été  obtenue 
par  des  applications  locales  de  coca'ine-adrénaline  au 
voisinage  de  l’infundibulum. 

—  M.  Laûtte-Dupont  fait  remarquer  que  la  mucor- 
rhée  du  sinus  peut  être  décelée  dans  l’eau  retirée  du 
lavage  en  ajoutant  de  l’acide  trichloracétique  qui 

—  M.  F.  Lemaitre  pense  que  le  syndrome  cli¬ 
nique  décrit  par  Luc  répond  à  un  état  qu’il  considère 
comme  «  pré-mucocélique  ». 

D’autre  part,  il  peut  exister  un  état  inflammatoire 
du  sinus  frontal,  sans  sinusite  purulente,  mais  avec 
formation  de  polypes  qui  contribuent  à  obstruer  le 
canal  et  peuvent  également  aboutir  à  cette  formation 
qui  rappelle  la  mucocèle.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  la 
radiographie  a  montré  un  aspect  tellement  opaque  du 
sinus  que  l’on  aurait  pu  penser  à  une  sinusite  vraie. 

Bilatéralité  des  lésions  de  la  membrane  de  Shrap- 
nell.  —  MM.  Lubet-Barbon  et  Labernadie  donnent 
un  exposé  des  discussions  anatomiques  sur  l’existence 
ou  l’absence  du  trou  de  liivinus  et  ils  pensent  que  si 
les  auteurs  sont  en  désaccord  sur  la  présence  d’un 
véritable  foramen  faisant  communiiiuer  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  caisse  avec  l’extérieur,  ils  ne  le  sont 
pas  pour  admettre  qu’il  y  a,  en  une  certaine  partie  do 
la  membrane  de  Shrapnell,  un  point  ])lus  faible,  qui 
cède  plus  facilement. 

D’autre  part,  il  leur  a  paru  que  ces  suppurations 
étaient  le  plus  souvent  bilalérules  et  symétriques  et 
quand  on  ne  l’observait  que  d’un  côté,  il  semble  ipi’il 
y  ait  du  côté  sain  comme  une  déhiscence  au  point  où 
liivinus  a  décrit  l’orifice  qui  porte  sou  nom. 

L’ablation  des  osselets  par  la  voie  naturelle  donne 
d’excellents  résultats  dans  ces  suppurations  au  travers 
de  la  membrane  de  Shrapnell. 

Considérations  sur  le  rhino-sclérome.  —  M.  Bar- 
raud  (Lausanne).  Le  rhino-sclérome  est  une  maladie 
archa'ique,  non  héréditaire,  et  fort  peu  contagieuse, 
assez  semblable  à  la  lèpre,  mais  qui  n’affecte  que  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  et  quelquefois  la 
peau  du  nez  et  des  lèvres. 

Elle  semble  être  actuellement  en  forte  croissance 
et  a  l’air  de  s’étendre  en  Europe,  spécialement  vers 
l’ouest  de  son  foyer  principal  qui  est  compris  dans 
les  limites  de  l’ancien  royaume  de  Pologne. 

On  en  a  trouvé,  un  peu  dans  tous  les  pays,  des  cas 
isolés,  entre  autres  en  l'rauce,  en  Italie  et  en  Suisse. 

L’amygdalotomie  maxima  ou  amygdalotomie  haute. 
—  MM.  Mouret  et  Paul  Cazejust  définissent  ainsi 
leur  opération  : 

Une  amygdalotomie  qui  comporte  l’ouverture  large 
du  recessus  palatin  pour  étendre  l’exérèse  à  la  por¬ 
tion  inlravélique  de  la  glande  (pôle  supérieur  caché). 

Toute  intervention  lyinphoclastique  qui  ne  porte 
pas  sur  le  pôle  supérieur  de  l’amygdale  est  incom¬ 
plète  et  inopérante. 

En  dehors  de  tout  signe  pathognomonique  fourni 
par  l’interrogatoire  et  l’inspection,  on  recherchera 
l’existence  du  recessus  par  un  catliétérismc  ad  hue. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  eu,  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  cas  opérés  snivant  ce  procédé,  ni  hémor¬ 
ragies,  ni  cicatrices  vicieuses. 


De  la  mastoïdectomie  faite  exceptionnellement 
sans  antrotomie  dans  certaines  formes  particulières 
de  mastoïdite,  accompagnées  de  procidence.  — 
M.  A.  Nepveu  (de  Paris),  sans  s'élever  bien  entendu 
contre  la  nécessité  de  la  recherche  de  l'antre  dans  la 
tréj)analion  mastoïdienne,  estime  que,  dans  le  cas  de 
procidence  très  acinmtuée  du  sinus  latéral,  et  de 
lésion  fra])pant  surtout  les  régions  ])Ostéro-inférieures 
de  la  masto'ïde,  il  est  jiarfois  possible  d’épargnei  nu 
malade  la  transformati{)n  de  l'antrotomie  en  évide¬ 
ment.  Il  publie  nn  second  cas  ])ersonncl  où  une 
malade  présentant  une  procidence  très  martjuée  a 
guéri  par  l’ablation  large  do  la  pointe  et  de  la  région 
postérieure  de  la  mastoïde  sans  antrotomie,  avec 
résultat  fonctionnel  parfait. 

De  l’emploi  de  la  téléloupe  binoculaire  dans  les 
opérations  endonasales.  —  M.  Molinié  (de  Mar¬ 
seille).  La  têlélou])e  binoculaire  peut  être  employée 
telle  quelle  ilans  rexjiloration  de  la  région  antérieure 
des  fosses  nasales,  mais  lorsqu’il  s’agit  d(!  l’explora¬ 
tion  de  la  région  postérieure  ou  du  cavuin,  il  est 
nécessaire  d’adjoindre  à  la  téléloui)e  un  dispositif  qui, 
grilce  à  une  très  faible  incidence  des  rayons  lumineux, 
permet  la  vision  binoculaire  dans  toute  la  longueur 
de  l’étroit  couloir  formé  j)ar  les  fosses  nasales. 

11  est  possible  d’explorer  en  vision  binoculaire 
grossie  6  fois  environ,  non  seulement  les  fosses  na¬ 
sales  dans  toute  leur  êtemlue,  mais  aussi  le  cavum  et 
même  la  surface  interne  du  sinus  sphénoïdal  lorsque 
sa  paroi  antérieure  a  été  enlevée. 

Considérations  sur  le  traitement  du  cancer  de  la 
langue  par  la  chirurgie  et  le  radium.  —  M.  Gault 
(de  Dijon I  estime  que  le  succès  dans  h-  traitement 
par  le  radium  de  l’épithélioma  de  la  base  de  la 
langue  réside  d'abord  dans  un  diagnostic  histolo- 
gicfue  et  topograi)hique  aussi  précis  (pie  possible  ; 
puis,  ajirès  ablation  ganglionnaire  jiréalable  au  bis¬ 
touri,  dans  une  bonne  application  d’aiguilles  ou  de 
tubes  radifères. 

En  pratique,  dans  un  cas  moyen  d'épithêlioina  de  la 
base  de  la  langue,  l'ajiplication  parait  devoir  compor¬ 
ter:  2  aiguilles  fichées  dans  la  base  -  3  aiguilles  intro¬ 

duites  directement  au-dessus  de  l’os  hyoïde  —  acces¬ 
soirement  deux  sondes  urétrales  en  gomme  engagées 
par  voie  nasale  dans  l'o'sophage  où  (dlcs  sont  main¬ 
tenues,  sondes  qui  contiennent  chacune  une  ou  deux 
aiguilles  de  radium  siqierposées,  radium  disposé  de 
telle  sorte  qu’il  soit  placé  juste  en  face  et  en  arriére 
de  la  base  de  la  langue.  Cette  ap])lication  sera  faite 
autant  que  possible  au  cours  de  l’anesthésie  générale 
utilisée  pour  l'ablation  au  bistouri  des  ganglions 
cervicaux. 

Ostéite  circonscrite  bénigne  du  conduit.  —  M. 
Boulay  (de  Parisl.  Il  s’agit  d’une  affection  jieu  com¬ 
mune,  caractérisée  par  le  développement  sur  la  ])aroi 
inférieure  ou  postérieure  du  conduit  d’un  point  d’os¬ 
téite  très  limité  en  surface  et  en  profondeur,  indé- 
j)endant  de  toute  lésion  de  la  caisse  ou  de  la  mastoïde. 
Elle  se  révèle  i)ar  l’existence  d’une  croùtcdle  ou  d’un 
exsudât  é]>ais  recouvrant  le  point  dénudé  et  se  repro¬ 
duisant  avec  j)ersistance,  pendant  de  longs  mois.  Elle 
ne  guérit  le  plus  souvent  <pi’aprés  élimination  d'uu 
petit  sé(piestre.  Elle  évolue  sans  douleur,  sans  trou¬ 
bles  auditifs  chez  des  sujets  indemnes  de  tout  passé 
auriculaire,  à  la  fayon  d’un  trouble  trophique.  Tout 
se  passe  comme  si,  un  jietit  territoire  vasculaire 
venant  à  être  jn-ivé  de  sang,  il  se  déwdopjiait  une 
zone  de  sphacèle  et  de  nécrose,  pathogénie  analogue 
à  celle  qu’on  invocpie  pour  expli(pier  l’ulcère  simple 
de  la  cloison. 

{A  siiiere.)  KoiiKnr-I.i  itoi  x. 


Chez  les  animaux,  la  lapine  n’avorte  (ju’avec  des 
doses  (jui  correspondent  à  des  injections  de  15  gr. 
de  914  chez  la  femme. 

Par  contre,  l’auteur  cite  des  statistiques  qui  dé¬ 
montrent  que  les  résultats  des  gestations  sont  d'au¬ 
tant  meilleurs  que  la  femme  a  reyu  un  nombre  plus 
grand  d’injections  d’arsénobenzène  à  grosses  doses. 

—  M.  Comby  s’associe  aux  remarques  faites  par 
.M.  Pinard  et  souligne  la  fâcheuse  répercussion  que 
pourrait  avoir  la  communication  de  MM.  Pomaret  et 
Benoit.  Ce  qu’il  a  observé  au  Maroc,  où  les  femmes 
enceintes  syphilitiques  viennent  d'elles-mémes  ré¬ 
clamer  l’injection  intraveineuse  d’arsénobeuzol  qui 
leur  permettra  d’avoir  des  enfants  vivants,  est  un 
témoignage  éloquent  en  faveur  du  traitement  intra¬ 
veineux  par  les  fortes  doses  de  novarsenicaux. 

—  M.  M.  Renaud  estime  que  les  faits  rapportés 


yeux  de  ceux  qui  traitent  couramment  les  femmes 
enceintes  par  les  arsénobenzènes.  Pour  sa  part,  il  n’a 
jamais  observé  d’accidents  de  ce  genre. 

—  M.  Sézary  déclare  qu’il  ne  faut  pas  exagérer 
la  portée  des  faits  observés  par  M.\l.  l’omaret  et 
Benoit  qui  ont  simplement  voulu  dire  <|ue,  dans  cer¬ 
tains  cas  exceptionnels,  les  doses  massives  pouvaient 
avoir  une  influence  abortive. 

Un  cas  de  sidérose  pulmonaire.  —  M.  Rist  jn-é- 
sente  un  homme  qui  a  travaillé  toute  sa  vie  dans  des 
usines  métallurgiques,  exposé  à  l’inhalation  de  pous¬ 
sières  de  fer,  et  qui  est  atteint  d'une  sclérose  pulmo¬ 
naire  dont  les  premières  manifestations  remontent  à 
1913  mais  qui  se  sont  beaucoup  aggravées  depuis  : 
le  malade,  qui  a  quitté  la  métallurgie  eu  1918,  est  lu 
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phipart  du  temps  hors  d’état  de  travailler.  L’examen 
radiologique  n'a  montré  ni  emphysème,  ni  lésion  jml- 
monaire  en  foyer  du  parenrhyme,  mais  simj)leraent 
une  accentuation  des  ombres  hilaires.  L'auteur  attire 
l'attention  sur  un  phénomène  spécial,  la  distension  in¬ 
spiratoire  du  cœur,  qui  existe  chez  ce  malade  et  a  déj.’l 
été  trouvée  chez  un  autre  sujet  'atteint  de  sclérose 
pulmonaire.  Actuellement,  on  note  un  état  de  tachy¬ 
pnée  permanente  avec  40  respirations  .4  la  minute  ;  la 
quantité  d’air  respiré  en  un  temps  donné  dépasse  la 
normale  ;  l’air  courant  est  dans  les  limites  normales, 
mais  la  capacité  vitale  est  très  réduite.  Lu  dépit  des 
modilications  profondes  de  la  mécanique  respiratoire, 
le  métabolisme  basal  est  normal.  11  existe  un  degré 
modéré  de  cyanose  avec  hyperglobulie  légère,  éosi¬ 
nophilie  à  15  pour  100  et  leucocytose  de  20.000. 
Malgré  des  hospitalisations  successives  dans  les  ser¬ 
vices  de  tuberculeux,  cet  homme,  n'a  ])as  été  couta- 
iniiié  ;  ses  crachats  ne  renferment  pas  de  bacilles, 
mais,  par  contre,  5  ans  après  la  cessation  de  son  métier 
de  métallurgiste,  ils  donnent  encore  les  réactions  du 
fer  et  contiennent  la  dose  considérable  de  1  milligr.  .5 
de  fer  j)ar  100  gr.  d’expectoration. 

Les  médicaments  essayés  (évatmine,  iodure  à  forte 
dose)  n’ont  produit  qu'un  soulagement  temporaire. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  fort  rares,  étant  donné  le 
nombre  des  ouvriers  travaillant  dans  l’industrie  du 
fer,  et  cette  rareté  imj>li(|ue  sans  doute  l'existence 
d’une  prédisposition. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  pneumo¬ 
coques  ;  guérison  après  sérothérapie  et  abcès  de 
fixation.  —  M.  J.  Halle  relate  l’observation  d’un 
jeune  liomnie  chez  lequel  la  maladie  débuta  brutale¬ 
ment  par  du  coma  associé  aux  symptômes  habituels 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  L’apparition  précoce 
du  ptosis  et  d’une  paralysie  faciale  laissait  présager 
une  issue  rapidement  fatale.  La  ponction  lombaire 
ramena  un  liquide  j)urnleiit,  mais  renfermant  relati¬ 
vement  peu  de  pnenniocoi|nes.  Aussitôt  du  sérum 
antipneumococcique  fut  injecté  par  voie  rachidienne  et 
un  abcès  de  llxation  fut  pratiqué.  Uès  le  surlendo 
main,  l’amélioration  était  considérable,  le  coma  avait 
disparu.  La  guérison  se  lit  sans  séquelles. 

11  est  diflicile,  dans  ce  cas.  de  savoir  (|uel  a  été  le 
facteur  de  la  guérison,  en  particulier  d’établir  (piel 
a  été  le  rôle  du  sérum,  le  pneumoco(|ue  <lu  liquide 
céphalo-rachidien  n'ayant  ]iu  être  cultivé.  Les  cra¬ 
chats  du  malade  renfermaient  des  pneumocoques 
virulents  pour  la  souris,  mais  inagglutinables  j)ar  les 
sérums  habituels. 

Méningite  suppurée  à  pneumocoques  consécutive 
à  une  otite  aigue  suivie  de  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  :  guérison  après  abcès  de  fixation.  Présence 
des  antigènes  pneumococciques  du  type  II  dans  le 
pus  de  l’abcès.  —  MM.  A.  Netter  et  Césari  souli¬ 
gnent  la  gravité  dos  méningites  .4  |)neunioco(pies  ; 
dans  pins  de  60  cas  i(ersonnels.  ils  n’ont  vu  que  6  gué- 

L’eniploi  du  sérum  anti|>neumocoeci(|ue  ne  donne 
pas.  dans  ces  méningites,  les  heureux  résultats  de  la 
sérothérapie  antiméningococcique  dans  la  méningite 
cérébro-spinale.  Les  raisons  de  cette  insnflisance  sont 
nombreuses.  On  peut  faire  valoir  notamment  la  pul¬ 
lulation  très  rapide  des  pneumocoques  lians  le  licpiide 
céphalo-rachidien,  la  rareté  et  le  retard  de  l’apparition 
des  globules  blancs,  l’existence  des  capsules  (|ui 
entravent  l’action  des  principes  actifs  du  sérum  comme 
celle  des  agents  chimiques  (Laiiiar). 

C’est  en  raison  <le  cette  gravité  que  les  auteurs 
conseillent  de  recourir  sans  tarder  aux  abcès  de  llxa¬ 
tion,  si  utiles  dans  les  infections  graves,  lîn  Mai  1921, 
ils  y  ont  eu  recours  dans  tine  méningite  suppurée 
consécutive  à  une  otite  qui  s’était  cunipli(|uéc  de 
paralysie  faciale  périphérique  totale.  Ce  cas  a  guéri 
comme  celui  de  M.  llallé. 

Le  liltrat  de  la  macération  du  ])US  de  l’abcès,  mis 
en  contact  avec  différents  sérums  (sérums  autipneu- 
niococciques  des  divers  types,  sérum  antidiphtérique, 
sérum  normal),  selon  la  méthode  d’Ascoli,  a  |>crmis 
d’obtenir  un  précipité  au  contact  du  sérum  antipneu- 
mococciciue  du  type  IL  Avec  les  sérums  antipneu- 
mococriques  1  et  III,  le  sérum  normal  de  cheval,  il 
ne  s’est  produit  aucun  précipité,  non  plus  iiu’eu  met¬ 
tant  le  sérum  anlipncuniococci(|ue  II  en  présence  du 
filtrat  de  pus  provenant  d’un  abcès  de  fixation  pro¬ 
voqué  chez  un  sujet  atteint  d’encéphalite.  Kn  revan¬ 
che.  le  rdtrat  du  pus  d’un  abcès  provoqué  chez  une 
jeune  fille  atteinte  d’une  broncho-pneumonie  grave 
donnait  la  même  précipitation  au  contact  du  sérum 
antipneumococcique  II. 

Ces  constatations  élucident  dans  une  certaine  me¬ 


sure  le  mode  d'action  des  abcès  de  Fochier  qui  méri¬ 
tent  bien  le  nom  d’abcès  <le  fixation  qu’il  leur  avait 
donné.  Les  microbes  sont  apportés  par  les  leuco¬ 
cytes  au  point  où  a  été  injectée  l’essence  de  térében¬ 
thine  ;  celle-ci  les  tue  et  les  cultures  du  pus  restent 
stériles,  mais  la  mise  en  évidence  des  antigènes 
prouve  la  présence  de  leurs  cadavres. 

Le  pus  du  malade  de  M.  Hallé  a  été  soumis  aux 
mêmes  recherches,  mais  celles-ci  n’ont  pas  donné  de 
résultat.  Files  ne  pouvaient  en  donner  avec  les  sérums 
employés  et,  en  particulier,  avec  le  sérum  antipneu¬ 
mococcique  IL  On  n’a  pas,  en  elTet,  isolé  le  pneumo¬ 
coque  trouvé  dans  la  ponction  lombaire  et  celui  qui 
a  été  obtenu  en  partant  des  crachats  n’était  agglu¬ 
tiné  par  aucun  des  3  sérums  antipneuraococciques. 

Les  heureux  résultats  obtenus  dans  ces  deux  ménin¬ 
gites  à  pneumocoqvies,  la  rapidité  de  l’amélioration, 
la  constatation  de  l’antigène  dans  le  pus  de  l’abcès 
de  fixation  dans  le  second  cas,  l’insuffisance  d’action 
habituelle  du  sérum  antipneumococcique  autorisent  à 
attribuer  à  la  production  de  l’abcès  la  guérison  des 
malades  et  à  préconiser  l’emploi  bàtif  de  cette  mé¬ 
thode  dans  les  méningites  à  pneumocoques. 

Les  véritables  signes  d’auscultation  des  cavernes 
pulmonaires.  —  MM.  Ameuille  et  Gally.  Si  l’on 
choisit,  sur  des  clichés  radiographiques,  des  images 
de  cavernes  pulmonaires  indiscutables,  sans  lésion 
de  voisinage,  et  que  l’on  recherche  les  signes  stétha- 
coustiques  qu’elles  ont  fournis,  on  constate  les  faits 
suivants  I  dans  10  pour  100  des  cas.  diminution  ou 

autre  signe;  dans  10  pour  100,  aucun  signe  d’auscul¬ 
tation  n’est  fourni  ;  dans  près  de  80  pour  100  des  cas, 
le  seul  signe  révélateur  est  constitué  par  des  rûles 
bulleux  de  qualités  différentes  d’une  observation  à 
l’autre,  se  percevant  souvent  sur  une  étendue  de 
surface  thoracique  inliiiiment  jilus  vaste  que  la  pro¬ 
jection  de  la  cavité.  Quant  au  souffle  caverneux,  il  ne 
se  montre  que  rarement  et  dépend  beaucoup  moins 
lie  l’existence  d’une  cavité  que  d’autres  conditions 
anatomiques  (condensation  pulmonaire,  déviation 
broncho-trachéale). 

Pneumothorax  thérapeutique  au  cours  d’une 
pleurésie  interlobaire,  —  M.  A  Pelle  (de  Rennes) 
présente  l’observation  d’une  pleurésie  interlobaire, 
ayant  évolué  jusqu’au  stade  de  vomique  et  qui  guérit 
complètement  par  le  pneumothorax  artificiel. 

A  propos  de  3  cas  d’angines  aiguës  avec  adéno¬ 
pathie  généralisée  et  mononucléose  transitoire.  — 
MM.  de  Lavergae  et  Pilod  (du  Val-de-flràce)  rap¬ 
portent  l’observation  de  3  malades  atteints  d’angine 
aiguè  banale  accompagnée  d’adénopathie  généralisée 
d’emblée  et  de  mononucléose  marquée  ayant  rétro¬ 
cédé  après  une  évolution  courte  et  bénigne.  Ces  cas, 
analogues  à  ceux  décrits  antérieurement  sous  le 
vocable  de  «  mononucléose  infectieuse  »,  ne  doivent 
pas  ètiœ  considérés  comme  l’expression  d’une  entité 

des  angines  banales  avec  ad'éno|)athie  locale,  on  peut 
rencontrer  une  mononiicléoso  notable  de  même  type. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  dans  l’ostéoma¬ 
lacie.  —  MM.  Et.  Chabrol  et  Haguenaa  ont  eu 
l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  ostéomalacique 
dont  l’histoiré  a  été  publiée  en  1899  et  1905  parle 
professeur  Berger.  Après  avoir  rappelé  la  rareté  de 
l’ostéomalacie  dans  le  sexe  masculin  (un  dixième  des 
observatious),  ils  présentent  les  radiographies  du 
siiuelette  et  les  microphotographies  des  glandes  à 
sécrétion  interne.  L’hypophyse  est  sensiblement  nor¬ 
male  ;  la  thyroïde  est  le  siège  d’une  sclérose  légère, 
ses  vésicules  sont  de  taille  inégale  et  renferment  une 
substance  colloïde  fragmentée  qui  fixe  mal  les  colo¬ 
rants  ;  les  éléments  interstitiels  du  testicule  sont  en 
hy|ierplasie,  la  siiermatogenèse  paraît  très  active; 
quant  aux  surrénales,  elles  sont  l’une  et  l’autre 
augmentées  de  volume;  la  gauche  est  particulièrement 
hypertrophiée  aussi  bien  dans  sa  portion  médullaire 
que  dans  sa  substance  corticale,  fait  qui  doit  retenir 
rattention  puisque,  à  la  suite  des  travaux  de  Bossi, 
noiiibrc  d’auteurs  ont  fait  dépendre  l’ostéomalacie 
d’une  insuffisance  de  la  sécrétion  adréualiniquc. 

l’.-L.  M.vnii:. 
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14  Mai  1923. 

Constante  et  urémie  (IHscusnion).  —  M.  Ambard 
estime  que  la  néphrite  suraiguë  à  laquelle  a  suc¬ 
combé  le  malade  opéré  par  M.  Legueu  est  simple¬ 
ment  la  conséquence  de  sa  broncho-pneümonie  post¬ 
opératoire  ;  le  rein  laissé  en  place  était  sain,  toutes 
les  épreuves  fonctionnelles  l’auraient  certainement 
prouvé  ;  mais  il  a  fait  secondairement  à  la  broncho- 
pneumonie  une  néphrite  suraiguë,  ainsi  que  le  prou¬ 
vent  les  examens  histologiques.  M.  Ambard  cite  le 
cas  d’un  malade  prostalectomisé  par  M.  Legueu, 
avec  une  contante  de  0,140,  et  qui  succomba  au  bout 
de  plusieurs  mois  à  une  crise  d'urémie. 

—  M.  Marion  fait  observer  que  c’est  le  lendemain 
de  l’opération  que  le  malade  n’a  pas  uriné;  sa  bron¬ 
cho-pneumonie  n’est  apparue  que  vers  le  12®  jour. 
Après  les  épreuves  permises  par  le  cathétérisme 
urétéral,  M.  Marion  n’a  jamais  observé  d’anurie  post¬ 
opératoire  ;  il  rappelle  qu’il  est  bon  de  compléter 
par  une  autre  épreuve  les  renseignements  donnés  par 
le  cathétérisme. 

—  M.  Legueu  estime  que  jamais  le  cathétérisme 
urétéral  ne  permettra  de  prévoir,  après  une  opéra¬ 
tion  quelconque,  le  développement  possible  sur  un 
rein  sain  d’une  néphrite  suraiguë,  qui  amènera  une 
forte  chute  de  la  concentration  maxima. 

—  De  tels  cas  d’anurie  post-opératoire,  M.  Marion 
en  a  observé  après  diverses  opérations,  en  particu¬ 
lier  après  une  lithotritic  qui  n’avait  pas  été  d’ailleurs 
précédée  d’un  cathétérisme  urétéral.  Pour  lui,  la 
constante  est  loin  d’avoir  la  valeur  de  la  concentra¬ 
tion  maxima. 

—  C’est  aussi  l’opinion  de  M,  Legueu  ■,  mais  la 
constante  peut,  dans  une  certaine  mesure,  faire  pré¬ 
voir  ce  que  sera  la  concentration  maxima. 

—  Même  avec  une  bonne  concentration  maxima, 
dit  M.  Ambard,  le  malade  n’est  pas  à  l’abri  d’une 
néphrite  suraiguë. 

—  Certes,  réplique  M,  Marion,  mais  dans  ce  cas 
il  y  résiste. 

Pyélo-néphrite  gauche  à  colibacille  chez  un  enté- 
ritique;  autovacclnothérapie  ;  guérison.  —  M.  No- 
guès  rapporte  une  observation  de  M.  de  Berne- 
Lagarde  ayant  trait  à  une  malade  de  23  ans  qui,  après 
plusieurs  crises  de  sigmo’idite,  fit  une  pyélonéphrite  à 
colibacilles.  Traitée  par  un  autovaccin  à  500  millions 
d’unités  par  eme,  elle  guérit  en  3  mois;  les  urines 
étaient  redevenues  stériles.  M.  Noguès  insiste  sur  la 

sement  trop  rarement  avant  d’affirmer  la  guérison. 

Trois  observations  de  rupture  traumatique  du 
rein.  —  M.  Pasteau  lit  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Chaton  (de  Besançon)  qui  a  observé  3  ruptures 
traumatiques  du  rein  chez,  l’enfant.  Dans  les  2  pre¬ 
miers  cas,  une  section  transversale  complète  divisait 
le  rein  ;  dans  le  3”  cas,  il  existait  une  fissure  pro¬ 
fonde  sur  son  boni  convexe.  Les  3  malades  guérirent, 
les  2  premiers  après  néphrectomie,  le  3®  après  su- 

.M.  Pasteau  rappelle  les  indications  opératoires 
dans  ces  traumatismes,  où  Turgeuce  empêche  de  pra¬ 
tiquer  les  examens  fonctionnels  classiques  ;  néphrec¬ 
tomie  en  eus  de  déchirure  grave  du  rein,  suture  ou 
néphrectomie  partielle  si  les  lésions  rénales  sont 
moins  marquées. 

—  M.  Legueu  a  opéré  on  1912,  10  mois  après  un 
tiaumutisme,  un  malade  chez  lequel  il  ne  trouva 
iju’uii  demi-rein  supérieur  entouré  de  sclérose  in¬ 
tense  et  qu’il  enleva  ;  le  imilade  mourut  plus  tard  de 
tuberculose  du  rein  ojiposé  et  on  retrouva,  avec  su 
vusenlarisatioii  et  son  uretère  intacts,  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  rein  opéré  10  ans  plus  tôt. 

Traitement  des  fistules  intestlno-vésicales. _ M. 

Legueu  ra])porte  les  2  observations  suivantes  ; 

1“  Chez  une  malade  avec  état  général  mauvais  et 
azotémie  de  0  gr.  lit),  existait  une  fistule  vésico- 
sigmoidienne  ;  le  traitement  radical  étant  impossible, 
.M.  Legueu  dut  se  contenter  de  faire  un  anus  contre 

2“  Une  malade  âgée  de  25  ans  portait  depuis  9  ans 
une  fistule  vésico-intestinule,  vraisemblablement  con¬ 
sécutive  .4  une  péritonite  tuberculeuse;  la  vessie 
■l’était  pas  infectée,  les  urines  étaient  limpides  ;  le 
lavage  seul  ramenait  des  matières.  Malgré  de  nom¬ 
breuses  adhérences,  M.  Legueu  put  faire  la  suture 
des  deux  orifices  et  les  protéger  d’un  bouchon  épi¬ 
ploïque.  La  malade  guérit.  C’est  vraiment  là  le  trai¬ 
tement  idéal,  mais  il  est  rare  de  pouvoir  l’appliquer. 
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Les  cas  les  plus  favorables  sont  les  fistules  hautes 
du  grêle,  entourées  d’adhérences. 

—  M.  Marion  a  eu  l’occasion  d’opérer  2  fistules 
vésico-intestinales.  La  première  malade  s’était  intro¬ 
duit  dans  la  vessie  un  crochet  à  bottines,  dont  elle 
avait  brisé  la  pointe  ;  la  vessie  et  l’intestin  étaient 
perforés  ;  la  malade  fut  opérée  longtemps  après, 
l’opération  lut  très  difficile  et  la  malade  succomba  au 


bout  de  quelques  jours.  Une  autre  malade,  porteuse 
d’une  fistule  consécutive  à  une  infection  péritonéale, 
probablement  tuberculeuse,  guérit  au  contraire  fort 

—  M.  Pasteau  dit  combien  sont  rares  les  cas  on 
le  traitement  rationnel  est  possible.  11  faut  qu’il  n’y 
ait  ni  cancer,  ni  tuberculose,  ni  aucxine  infection 
vésicale. 


—  M.  Heitz-Boyer  connaît  2  cas  où  la  fistule 
d’origine  syphilitique  fut  guérie  par  le  traitement 
spécifique. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  de  Berne-Lagarde 
présente  un  calcul  du  bassinet  extrait  par  pi/élo- 
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Traitement  des  sténoses  laryngées.  —  M.  Sar- 
gnon  présente  3  jeunes  malades  atteintes  de  la  sténose 
laryngée,  dite  des  «  tubards  cauulards  »,  qu’il  a  trai¬ 
tées  respectivement  par  les  trois  méthodes  suivantes  : 
laryngostomie  totale,  dilatation  caoutchoutée,  crico- 
trachéostomic.  Les  résultats  obtenus  permettent  de 
se  faire  une  idée  de  la  valeur  de  ces  diverses  mé¬ 
thodes.  L’auteur  préconise  surtout  la  crico-trachéo- 
stomie,  intervention  qu’il  a  pratiquée,  le  premier,  avec 
M.  Vignard,  eu  1913  :  elle  semble  donner  de  meilleurs 
résultats  que  les  autres  au  point  de  vue  vocal. 

Rétention  d’urine  par  hématocoipos  chez  une 
vleilie  femme.  —  M.  Gayet  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  81  ans,  entrée  dans  son  service 
pour  rétention  d’urine.  A  l’examen,  grosse  tumeur 
liquide  abdominale  ;  le  toucher  montre  un  vagin 
fermé  à  la  partie  supérieure,  le  toucher  rectal  ne 
permet  pas  de  sentir  l’utérus,  mais  seulement,  par 
lu  palpation  bimanuelle  combinée,  une  colloclion 
énorme  refoulant  le  rectum  en  arrière.  L’évacuation 
de  la  vessie  (un  litre  d’urine)  diminue  à  peine  la 
tumeur.  Incision  du  fond  du  vagin  :  issue  d’une 
grande  quantité  de  liquide  hématique.  Lavage,  drai¬ 
nage,  guérison.  Cependant  il  persiste  un  suintement 
sanguin  un  peu  odorant.  Il  s’agit  presque  sûrement 
d’un  néoplasme  du  corps  utérin,  bien  que  l’utérus 
soit  à  peine  pei’çu,  très  haut,  au-dessus  du  vagin 
rétréci. 

Traumatisme  et  kyste  hydatique  du  foie.  —  M. 
Durand  présente  l’observation  d’un  Arabe,  envoyé 
dans  son  service  par  M.  Froment,  porteur  d'une 
tuméfaction  fluctuante  sus-ombilicale  et  ayant  subi 
un  traumatisme  violent  abdominal  quelques  semaines 
auparavant. 

l/hypothèse  d’un  hématome  intrapéritonéal  avait 
été  envisagée,  en  même  temps  que  celle  d’abcès  ou 
de  kyste  hydatique  du  foie. 

L’intervention  fit  découvrir  \ui  kyste  hydatique 
du  volume  d’un  petit  melon  avec  membrane  hydati¬ 
que  plissée,  repliée  sur  elle-même,  sans  vésicule 
fille.  Le  contenu  en  était  légèrement  louche.  L’auteur 
se  demande  si  le  traumatisme  n’est  pas  intervenu 
pour  donner  au  kyste  ces  caractères  spéciaux.  Il  n’a 
pas  trouvé  d’observations  comparables  dans  la  litté¬ 
rature  médicale. 

Un  cas  de  dyschromatopsie  aiguë.  —  M.  Dor 
rapporte  l’observation  d’un  homme  de  GO  ans,  à 
acuité  visuelle  normale,  qui  brusquement  perdit  la 
notion  des  couleurs,  sans  que  l’on  pût  déceler 
chez  lui  aucune  limitation  du  champ  visuel,  aucun 
scotonie,  aucune  lésion  ophtalnioscopique.  Ce  dalto¬ 
nisme  aigu,  aussi  complet  et  aussi  pur  que  possible, 
était  lié  à  de  l’héméralopie,  comme  cela  se  produit 
ordinairement. 

L’auteur  expose  que  ce  cas  doit  être  distingué  de 
l’aphasie  pour  les  couleurs,  par  lésion  du  centre  cor¬ 
tical  de  dénomination  de  celles-ci  ;  il  ne  peut  être 
expliqué  que  par  un  trouble  rétinien,  consistant  en 
des  mouvements  anormaux  des  grains  pigmentaires 
entourant  les  bâtonnets. 

Semblable  dyschromatopsie  a  été  rencontrée  par 
l’auteur  dans  3  cas  de  traumatismes  crênieus  sans 
aucune  fracture,  ni  aucune  hémorragie  ;  il  n’y  eut 
d’ailleurs  pas  de  guérison.  Ici  le  surmenage  intellec¬ 
tuel  ou  une  intoxication  alimentaire  sont  à  envisager 
comme  causes  de  cette  aifection  si  singulière. 

—  M.  M.  Durand  pose  la  question  de  la  localisa¬ 
tion  de  la  lésion  dans  les  cas  de  dyschromatopsie 
due  à  une  contusion  cnînienne. 

—  M.  Dor,  éliminant  successivement  une  lésion 
occipitale  (absence  d’hémianopsie),  une  autre  lésion 


corticale  pariétale  ou  antre,  pense  pouvoir  localiser 
sur  la  bandelette  optique  ou  dans  le  rhiasma  un 
centre  ganglionnaire  agissant  sur  les  mouvements 
réflexes  du  pigment  rétinien. 

—  M.  Gayet  penserait  plutôt  à  des  troubles  dans 
la  nutrition  de  la  rétine  et  soulève  la  question  de  la 
carence. 

—  M.  Dor  expose,  à  ce  sujet,  les  théories  patho- 
géniques  de  l’héméralopie.  Depuis  très  longtemps, 
l’héméralopie  dite  des  «  armées  »  était  attribuée  à  une 
alimentation  insuffisante  en  corps  gras  et  le  traite¬ 
ment  habituel  en  était  l’huile  de  foie  de  morue.  A  la 
suite  de  plusieurs  observations  et  notamment  à  la 
suite  de  l’épidémie  du  percement  du  tunnel  du  Go- 
thard,  on  considéra  l’ankylostome  duodénal  comme 
le  parasite  responsable  de  ces  héméralopies  épidé¬ 
miques. 

Pendant  la  guerre,  l’auteur  a  j)u  observer  500  cas 
d’héméralopie  légère  et  3  cas  seulement  d’héméra¬ 
lopie  vraie  totale.  Dans  ces  3  cas  typiques,  des  exa¬ 
mens  répétés  et  consciencieux  des  selles  ii’out  jamais 
fait  déceler  aucun  parasite  intestinal  et  le  traitement 
par  l’huile  de  foie  de  morue  a  été  inefficace.  La  ques¬ 
tion  de  l'héméi’alopie  est  donc  loin  d’être  tranchée. 

L.  HoNAl  é. 


SDClETE  DE  MEDECINE  DE  TDULDUSE 

l'L  11  et  22  Mai  1923. 

Sur  les  réactions  focales  à  la  tuberculine  chez  le 
chien. —  MM.  Sendrail  et  Lasserre  utilisent  systé¬ 
matiquement  les  injections  sons-cutaiiées  de  tubercu¬ 
line  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  cliez  le  chien  , 
ils  ont  pu  constater  de  nombreux  cas  de  réactions 
focales  an  niveau  de  lésions  tuberculeuses  dans  les 
divers  tissus  et  présentent  quebjues  oliservations  à 
ce  sujet.  Lésions  pulmonaires,  lésions  rénales,  lésions 
périostées,  lésions  synoviales...,  etc.,  ont  donné  des 
réactions  particulières. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  (pie  des 
lésions  très  discrètes,  absolument  insoupçonnées, 
peuvent  être  ainsi  révélées,  et  que  leur  nature  peut 
être  précisée  d'une  façon  assez  précoce,  avant  que 
l’animal  atteint  ne  devienne  dangereux  pour  son  en¬ 
tourage. 

Les  injections  sous-cutanées  de  tuberculine  ne  pro¬ 
duisent  pas  chez  le  chien  l'aggravation  des  lésions  si 
redoutée  par  les  médecins  chez  l’homme.  Cela 
n’aurait  pas  d’ailleurs  d’importance  réelle,  parce  que 
ce  qui  Importe  surtout  pour  les  animaux,  c’est  de 
faire  le  diagnostic  au  début  de  la  maladie.  La  réac¬ 
tion  diagnostique  étant  positive,  l’animal  doit  être 
abattu  pour  préserver  son  entourage  de  la  redoutable 
contamination. 

Quelques  recherches  sur  la  thérapeutique  du  mu¬ 
guet.  —  MM.  Valdiguié  et  Cadenat.  Le  traitement 
classique  du  muguet  consiste  dans  l’emploi  d'alcalins, 
dont  le  type  est  le  borax  ;  mais  ou  se  sert  souvent 
pour  cet  usage  de  la  glycérine  boratée,  (jui  a  une 
réaction  acide.  Kn  réalité,  le  borax  n’agit  pas  seule¬ 
ment  comme  alcalin,  il  parait  avoir  une  activité  pro¬ 
pre,  car,  s’il  agissait  uniquement  comme  alcalin,  la 
glycérine  boratée,  qui  est  acide,  n’aurait  pas  d'action 
sur  le  muguet.  Des  nombreux  essais  de  culture  de  ce 
champignon  en  milieu  glycérine  boratée  alcalin  et 
glycérine  boratée  acide  réalisés,  il  résulte  que  le  bo¬ 
rax  arrête  le  développement  du  muguet  électivement, 
quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 

Les  auteurs  ont  encore  essayé  l’action  de  l’iode 
sous  forme  de  solution  de  liigol,  et  celle  du  bleu  de 
méthylène.  Le  lugol  n’arrête  pas  toujours  le  dévelop¬ 
pement  du  muguet  sur  le  liquide  de  Roux  et  Linos- 
sier  additionné  de  2  pour  100  de  lactose,  tandis  que 
le  bleu  de  méthylène,  même  en  aulntion  très  étendue 
(1  pour  100.000),  arrête  complètement  le  développe¬ 
ment  de  ce  champignon. 

Le  bleu  de  méthylène  en  solution  aqueuse  étendue 
parait  donc  devoir  prendre  place  dansla  thérapeutiiiue 
du  muguet  ii  côté  du  collutoire  boraté. 

La  période  terminale  de  l’endocardite  maligne  à 
forme  prolongée.  —  M.  Pujol  rappelle  d’abord  les 


travaux  de  Claude,  de  Vaquez,  de  Debré,  qui  ont 
montré  que  l’endocardite  maligne  à  forme  proiongée 
est  une  entité  morbide  bien  définie,  à  évolution 
toujours  identique,  à  microbe  s|)écifique,  et  (lont  la 
fréquence  est  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  l’admet 
habituellement. 

Dans  ces  trois  dernières  années,  I’.  a  observé  per¬ 
sonnellement  5  cas  d’endocardite  maligne  et  a  eu 
connaissance  d’une  6“  observation  toulousaine  due 
au  [(rofesseur  Baylac. 

11  insiste  sur  ce  fait  ejue  la  période  terminale  de 
la  maladie  est  encore  insuffisamment  décrite  ;  les 
auteurs  incriminent  les  progrès  de  la  septicémie  et 
accessoirement  les  complications  vasculaires,  throm¬ 
bose  et  rupture.  Sur  5  cas  observés,  l’auteur  a  vu 
2  malades  succomber  ù  l’insiUiisauce  rénale  avec 
azotémie,  suite  de  néphrite  subaiguc,  avec,  dans 
1  cas,  le  syndrome  clinique  de  l’anémie  à  type  perni¬ 
cieux.  Dans  les  3  autres  cas,  l’obstruction  (le  l’aorte 
par  un  gros  embolus,  la  rupture  d’un  gros  vaisseau 
du  hile  pulmonaire,  la  gangrène  intestinale  consécu¬ 
tive  à  la  thrombose  d’un  vaisseau  mésentérique  ont 
été  la  cause  de  la  mort.  Dans  aucun  cas  le  malade 
n’a  succombé  aux  progrès  de  la  septicémie. 

Un  cas  de  corps  étranger  des  voies  digestives 
chez  un  nourrisson  de  3  mois.  —  M.  Auban  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  enfant  de  3  mois  qui  déglutit 
une  petite  épingle-broche  de  barette.  1.,’évolution 
fut  relativement  favorable  puisque  l’expulsion  put  se 
réaliser  par  les  voies  naturelles,  le  4''  jour.  L’extrac¬ 
tion  fut  effectuée  seulement  dans  la  dernière  partie 

L’auteur  rappelle  à  ce  sujet  la  grande  fré(Hieuce 
des  corps  étrangers  des  voies  digestives;  il  insiste 
sur  la  nécessité  de  l’eiamen  radioscopique,  qui  seul 
permettra  l’attente  nécessaire  à  l’évolutiou  normale 
possible. 

Les  complications  infectieuses  ou  mécaniques  ne 
sont  pas  rares,  elles  sont  toujours  à  redouter,  et 
l’examen  à  l’écran  est  indispensable  pour  les  dia¬ 
gnostiquer  utilement. 

Indications,  technique  générale  et  résultat  actuels 
de  la  curiethérapie  des  cancers.  — •  M.  Félix.  Le 
rayonnement  y  des  corps  radioactifs  est  actuellement 
jirescjne  seul  employé  en  curiethérapie  des  cancers, 
car  il  a  une  action  élective  sur  la  celluh(  cancéreuse, 
qui  parait  maximum  an  moment  de  l’activité  caryoci- 
nétique. 

Pour  atteindre  toutes  les  cellules  d’une  tumeur  a 
des  doses  efficaces  et  non  excitantes,  ou  doit  s’ef¬ 
forcer,  en  technique  générale  actuelle,  de  répartir  de 
nombreux  fijyers  radioactifs  assez  minimes  dans  la 
tumeur  et  ses  abords,  et  de  prolonger  l’irradiation 
pendant  plusieurs  jours  suivant  la  dose  à  donner  et 
la  radiosensil)ilité  de  la  tumeur  évaluée  surtout 
d’après  sa  valeur  caryoc'uéticiue.  Un  autre  procédé, 
employé  ù  l’étranger,  dispose  de  gros  foyers  radio¬ 
actifs  à  une  certaine  distance  de  la  tumeur. 

Seule  la  confrontation  de  bonnes  observations  ou 
statistiques  permettrait  de  juger  de  leur  valeur 
respective.  Les  résultats  actuels  ne  doivent  pas  être 
envisagés,  ou  rarement,  au  point  de  vue  de  la  guérison 
définitive  ;  mais  publiés  avec  leurs  techniques  pré¬ 
cises  cl  confrontés,  ils  permettraient  peut-être  de 
modifier  utilement  ces  techniques. 

Ils  sont  d’ailleurs  intéressants  à  connaître,  les 
meilleurs  étant  obtenus  dans  les  cancers  (même  dits 
radio-résistants)  de  la  peau,  de  la  langue  et  de 
l’utérus.  Dans  beaucoup  de  cas,  b(  radium  doit  être 
associé  à  la  radiothérapie  à  courte  longueur  d’onde 
et  à  lu  chirui-gie. 

J. -P.  Touiineux. 


REUNIDN  DERMATDLDGIQUE  DE  STRASBDURG 

13  Mai  1923. 

Gomme  syphilitique  tertiaire  précoce  guérie  par 
le  slgmuth.  -  EliaschetT  présente  le  malade 
déjà  montré  lors  de  la  séance  de  Mars  :  la  goniiiie  est 
complètement  cicatrisée. 
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Lésions  tuberculeuses  ulcéreuses  de  la  face  et  des 
voles  aériennes  supérieures.  —  MM.  Canuyt  et 
Salmon  présentent  deux  adolescents  atteints  de 
lésions  ulcéreuses  de  la  peau  et  des  voies  aériennes 
supérieures  elle/,  lesquels  ils  admettent  la  coexistence 
d'une  sy])ldlis  héréditaire  constituant  ce  que  Ricord 
appelait  des  a  scrofulates  de  vérole  ».  Ils  soulignent 
les  bons  résultats  obtenus  par  la  thérapeutique  anti- 
sypbilitii[ue,  notamment  par  l’iodure  de  potassium. 

Eplthélloma  splno-cellulalre  post-traumatique  du 
nez.  —  M"''  Eiiascbo/f  présente  un  homme  de  GO  ans 
([ui  a  vu  survenir  4  ans  après  nu  traumatisme  un  épi- 
thélioma  spino-cellulaire  de  l'aile  droite  du  nez  à 
l'endroit  même  du  traumatisme. 

Ozène  des  fosses  nasales  à  étiologie  hérédo-syphi¬ 
litique  probable,  très  amélioré  par  le  traitement  au 
sigmuth.  —  MM.  Walter  et  Rœderer  ])réscntent  un 
cas  d’ozène  chez  une  femme  île  24  ans,  hérédo-syi)hl- 
litique  probable,  qui  a  été  considérablement  amélioré 
par  dix  jdqiires  intraveineuses  de  sigmuth.  Ils  con¬ 
seillent  il’essayer  le  sigmuth  dans  tous  les  cas 
d  ozène,  sans  vouloir  en  faire  une  médication  spéci¬ 
fique. 

Bouton  d’Orient  du  nez.  — ■  MM.  Pautrier  et 
Rœderer  présentent  un  jeune  Arménien  de  15  ans 
dont  le  bouton  d’Orient  se  cicatrise  rapidement  sous 
l'action  du  chlorhydrate  d’émétine  intraveineux. 

Vaste  angiome  verruqueux  de  tout  le  membre 
inférieur  droit.  -  -  JW.  Paufr/er  présente  cet  angiome, 
expose  les  résultats  du  traitement  par  l’électrolyse 
et  la  neige  carhoniipie  ;  ce  dernier  agent  thérapeuti- 
ipie  semble  préférable. 

Eplthélloma  papillaire  végétant  à  différenciations 
histologiques  multiples.  —  JWJW.  Pautner,  G.  Lévy 
et  Lanzenberg  présentent  nue  malade  qui  a  vu  réci¬ 
diver  au  bout  de  4  ans  un  épithélioma  de  la  région 
périnéale  dont  l’histologie  est  des  plus  curieuses  par 
ses  dilférenciations  multiples  et  démontrent  la  néces¬ 
sité  d’une  nouvelle  classification  des  épithéliomas. 

Mycosis  fongo'ide  en  tumeurs,  à  type  histologique 
spécial.  —  JW.  Pautrier  présente  un  cas  de  mycosis 
fongo’ide  à  tumeurs  multiples,  particulièrement  résis¬ 
tantes  à  l'irradiation. 

Cette  résistance  s'explique  par  l’idstologie  des 
,1.  lliimi  UKU. 


SOCIÉTÉ  D’OTO  NEURO  OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG 

12  Mai  1923. 

Parésie  du  droit  interne  et  hémorragie  rétinienne 
par  balle.  —  JW.  Duverger  présente  une  fillette 
blessée  à  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite  gauche 
par  une  balle  de  Flaubert  qui  a  pénétré  dans  l’orbite, 
est  passée  entre  le  globe  et  la  paroi  interne,  a  traversé 
l’ethmoïde  pour  s’arrêter,  comme  l’indique  une  radio¬ 
graphie,  dans  l’éthmoi'de  postérieur  ou  le  sphéno'ide. 
Les  seuls  symptômes  cliniques  sont  une  parésie  du 
droit  interne  en  voie  d’amélioration  et  une  hémorragie 
rétinienne  qui  se  résorbe. 

Exophtalmos  pulsatile  par  anévrisme  artérioso- 
veineux  probable.  —  JW.  Duverger  présente  une 
jeune  femme  atteinte  d’exopbtalmos  pulsatile  à  la 
suite  d’une  chute  eu  arrière  sur  la  tête.  Elle  a  perdu 
connaissance  pendant  les  premières  heures  et  a  pré¬ 
senté  pendant  quelques  jours  une  hémiplégie  droite 
complètement  disparue  actuellement  et  ne  laissant 
plus  de  trace  à  l’examen  neurologique.  Les  signes  de 
l’exophtalmos  pulsatile  sont  au  complet  à  l’exception 
des  dilatations  veineuses. 

Ij’auteur  discute  la  nature  de  la  lésion  qui,  très  proba¬ 
blement,  est  une  communication  de  la  carotide  avec  le 
sinus  caverneux.  11  discute  l’utilité  de  la  ligature  d’une 
ou  des  deux  carotides  primitives  pratiquée  à  long 
intervalle. 

Oblitération  de  l’ostium  nasal  du  sinus  frontal 
(vacuum  sinus).  —  JWJW.  Canuyt  et  Terracol.  Lu 
malade  i)résentée  |)ar  les  auteurs  est  un  exemple 
typique  de  l’aflection  connue  sous  le  nom  de  «  vacuum 
sinus  11.  11  s’agissait  d’une  personne  ipii  avait  des 
crises  douloureuses  frontales  surtout  accusées  quand 
elle  lisait  ou  brodait,  eu  nu  mot  à  l’occasion  du  tra¬ 
vail  visuel  de  près.  La  guérison  fut  obtenue  par  le 
cathétérisme  du  canal  naso-frontal  et  la  résection  de 
la  tète  du  cornet  moyen. 

Les  auteurs  démontrent  que  le  terme  de  «  vacuum 
sinus  11  est  inexact  :  il  s’agit  nettement,  dans  ces  cas, 
d’une  obstruction  de  l’orifice  nasal  du  canal  naso- 
frontal;  aussi  proposent-ils  l’étiquette  d’ «  oblitération 
de  l’ostium  nasal  du  sinus  frontal  ». 

Troubles  visuels  à  type  «embolie  de  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine  ».  — -  JWJW.  Barré  et  Duverger 


ont  observé  tine  malade  atteinte  de  rétrécissement 
sus-aortique  avec  troubles  de  la  circulation  péri¬ 
phérique  tels  que  ;  pouls  radial  introuvable  avec 
pression  presque  impossible  à  prendre,  apparition 
brusque  à  l’œil  gauche  du  syndrome  d’embolie  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine  sans  qu’il  y  ait  eu 
oblitération  vraie.  Au  plus  fort  de  la  crise  les  artères 
étaient  filiformes,  mais  visibles  ;  elles  ont  repris  leur 
calibre  normal  dans  la  suite.  Actuellement,  il  reste 
un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel  sans  symptô¬ 
mes  ophtalmoscopiques. 

Ces  crises  de  spasme  artériel  se  sont  produites  à 
doux  reprises  à  15  jours  d’intervalle. 

Névrite  optique  et  tétanie.  —  JWJW.  Barré  et 
Meyer.  Une  femme  de  48  ans,  atteinte  de  crampes 
douloureuses  des  extrémités  supérieures  avec  phéno¬ 
mènes  de  Trousseau,  de  Chvosteck  et  d’Erb  typiques, 
présente  encore  des  altérations  du  fond  de  l’œil 
gauche.  11  s’agit  d’un  état  flou  des  bords  papillaires 
du  côté  nasal  avec  altération  oîdémateuse  de  la  rétine 
dans  la  région  voisine.  La  malade  a  une  hypermé¬ 
tropie  de  4  dioptries  qui  pourrait  expliquer  cet 
état  du  fond  de  l’œil,  mais  il  est  unilatéral,  alors  que 
l’hypermétropie  est  bilatérale.  Les  auteurs  rappro¬ 
chent  leur  cas  de  ceux  de  Hauke,  Frankl,  Hochwarts 
et  Muller  et  sont  portés  à  croire  que  ces  troubles  cir¬ 
culatoires  oculaires  peuvent  contribuer  à  éclaircir  le 
mécanisme  général  de  la  tétanie. 

Parésie  faciale  double  et  troubles  vestibulalres 
sans  troubles  auditifs  après  traumatisme  crânien.  ■ — 
JWJW.  Barré  et  Kullmann.  Un  homme  fait  une  chute 
sur  l’occiput  il  y  a  3  ans.  Depuis,  il  a  des  crises  de 
vertiges.  On  trouve  chez  lui  une  parésie  faciale  légère 
spasmodique  d’un  côté  et  un  hémispasme  facial  avec 
déficit  minime  du  côté  opposé.  En  même  temps,  inexci¬ 
tabilité  totale  du  labyrinthe  droit  et  hyperexcitabilité 
du  labyrinthe  gauche  à  l’épreuve  calorique  de  Barany. 
Malgré  ces  troubles  nombreux  qui  indiquent  une  alté¬ 
ration  des  deux  nerfs  faciaux  et  des  deux  nerfs  ves- 
tibulaires,  l’audition  est  absolument  normale.  Ce  ma¬ 
lade,  qui  n’est  pas  syphilitique  et  dont  le  liquide 
céphalo-racbidien  est  normal,  n’a  plus  ses  réflexes 
péronéo-fémoraux  postérieurs  achilléens.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  y  a  eu  lésion  des  deux  rochers  avec 
hémorragie  méningée  et  insistent  sur  la  dissociation 
des  troubles  cochléo-vestibulaires. 

Louis  Reys. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

René  Mathieu.  Los  paralysies  diphtériques  étu¬ 
diées  au  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  la 
physiologie  pathologique  [Arnvtte,  Paris,  19221.  - 
.\L.  qui  a  étudié  de  façon  très  minutieuse  une  série  de 
cas  de  paralysie  diphtérique  survenus  chez  des 
adultes  dans  le  service  du  professeur  Pierre-Marie  à 
la  Salpétrière,  et  de  M.  Auclair  au  bastion  29,  a  pu 
mettre  en  évidence  diverses  particularités  séméiolo¬ 
giques  qui,  outre  leur  intérêt  clinique,  éclairent  la 
pathogénie  toujours  si  débattue  de  ces  paralysies. 

Dans  la  première  partie,  consacrée  à  l’étude  clini¬ 
que,  .M.  décrit  d’abord  les  parali/sies  limitées  au 
territoire  des  nerfs  hulhaires  et  insiste  sur  les  points 
suivants  :  les  toxines  diphtériipies  provoquent  par¬ 
fois  une  paralysie  complète  d’un  et  de  plusieurs  nerfs 
crâniens,  mais,  le  plus  souvent,  elles  réalisent  dans 
le  domaine  des  nerfs  bulbaires  des  paralysies  multi¬ 
ples  et  parcellaires,  atteignant  certaines  des  branches 
périphériipies  d’une  même  paire  nerveuse  et  respec¬ 
tant  les  branches  voisines  ;  cette  sélection  capricieuse 
parait  ne  répomlre  :4  aucune  loi  bien  déterminée.  Les 
toxines  opèrent  des  dissociations  très  variables  entre 
les  fonctions  motrices,  sensitives  ou  réflexes  d’un 
même  nerf.  Enfin  ces  paralysies  présentent  un  remar¬ 
quable  caractère  de  mobilité,  portant  souvent  leurs 
ellets  sur  des  territoires  nouveaux  qu’elles  envahis¬ 
sent  par  poussées  successives. 

A  titre  de  rareté,  il  faut  signaler  2  cas  d’anes¬ 
thésie  donlonreiise  du  trijumeau  associée  l’une  à  une 
paralysie  du  voile  et  de  l’accommodation,  l’autre  h 
une  paralysie  des  membres  ;  enfin  une  observation  de 
paralysie  du  glosso-pharyugien  caractérisée  par  l’as¬ 
sociation  d’une  paralysie  d’un  constricteur  supérieur 
du  pharynx,  avec  anesthésie  pour  la  quinine  dans  la 
moitié  homonyme  du  tiers  postérieur  de  la  langue. 


l.es  paralysies  (jénéralisées  déterminent  au  niveau 
des  membres  des  troubles  sensitifs  et  moteurs.  M. 
met  en  valeur  un  premier  type  de  troubles  sensitifs, 
caractérisé  par  des  sensations  subjectives  anor¬ 
males,  fourmillements  par  exemple,  sans  modifica¬ 
tions  objectives  de  la  sensibilité,  les  troubles  moteurs 
et  réflexes  faisant  défaut. 

D’autres  fois,  les  troubles  sensitifs  s’accompagnent 
d’abolition  des  réflexes  sans  paralysie  motrice,  mais 
M.  n’a  pas  retrouvé  la  forme  décrite  classiquement 
sous  le  nom  de  pseudo-tabes  diphtérique  et  caracté¬ 
risée  par  la  prédominance  très  marquée  des  troubles 
de  la  sensibilité  avec  abolition  des  réflexes  et  ataxie 
des  membres  inférieurs.  L’incoordination  que  présen¬ 
taient  nombre  de  malades  doit  être  attribuée  à  l’asso¬ 
ciation  de  paralysies  et  de  troubles  sensitifs  prédo¬ 
minant  aux  extrémités. 

Dans  les  jiaralysies  généralisées  avec  association 
de  troubles  sensitifs  et  de  paralysies  motrices,  les 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  sont  d’ordinaire 
légers,  répartis  aux  extrémités  sous  forme  de  zones 
d’hypoesthésie  indépendantes  de  la  distribution  des 
troncs  nerveux  périphériques  et  de  la  topographie 
radiculaire.  Les  troubles  de  la  sensibilité  profonde 
prédominent  aux  extrémités  :  le  sens  <ie  position  des 
doigts  est  d’ordinaire  très  altéré  ainsi  que  le  sens 
stéréognostique.  La  sensibilité  osseuse  pour  les 
vibrations  du  diapason  est  diminuée,  non  seulement 
au  niveau  des  extrémités,  mais  encore  au  niveau  du 
bassin  et  de  la  partie  inférieure  du  rachis. 

Les  réflexes  tendineux  sont  toujours  abolis;  chez 
2  convalescents,  la  percussion  du  tendon  rotulien 
provoipiait  une  contraction  contralatérale  des  adduc¬ 
teurs.  indice  de  l’origine  médullaire  des  paralysies. 

Parmi  les  troubles  moteurs,  le  fait  original  mis  on 
relief  par  .M.,  c’est  fa  discordance  très  nette  entre  la 
force  en  apparence  normale  des  extenseurs  des  divers 
segments  des  membres  inférieurs  et  la  faiblesse  des 
lléi  hisseiirs.  Au  niveau  du  cou,  du  tronc,  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  on  retrouve  souvent  cette  particu¬ 
larité.  L’alTaiblissement  des  fléchisseurs  ne  s’observe 
que  dans  les  formes  graves  de  paralysie  généralisée, 
et  toujours  plus  tardivement  que  l’atteinte  des  fléchis¬ 


seurs  ;  le  retour  à  la  contractilité  normale  commence 
])ar  les  extenseurs. 

Cette  répartition  systématique  des  paralysies 'à  des 
groupes  musculaires  appartenant  à  des  segments 
différents,  mais  qui  participent  à  une  fonction  physio¬ 
logique  commune,  constitue  un  fait  capital  qui  per¬ 
met  d’affirmer  l’origine  médullaire  de  l’affection, 
ainsi  qu’il  ressort  des  recherches  faites  depuis  plu¬ 
sieurs  années  dans  le  service  de  M.  Pierre-Marie  au 
cours  des  maladies  de  la  moelle  les  jilus  variées. 

Cette  notion  pathogénique  ne  doit  apporter  aucune 
confusion  nosologique  entre  les  polynévrites,  d’une 
])art,  et  les  poliomyélites,  d’autre  part  Les  lésions 
médullaires  responsables  des  paralysies  diphtériques 
sont  essentiellement  réparables  tandis  que  les  lésions 
des  poliomyélites  sont  bien  plus  profondes. 

P.-L.  Marie. 

J. -P.  Mignac  Claudication  intermittente  gastri¬ 
que  (.1.  Legrand,  éditeur).  —  On  a  décrit  sous  lenom 
de  claudication  intermittente  de  l’estomac  des  crises 
de  contractions  spasmodiques  des  parois  de  cet 
organe,  survenant  par  suite  d’une  irrigation  insuffi¬ 
sante  par  des  vaisseaux  sclérosés.  A  en  croire  M., 
cetle  conception  de  crises  vasculaires  gastriques  ne 
paraît  pas  encore  avoir  pris  une  place  définitive  en 
pathologie.  11  y  a  lieu,  ce])endant,  de  faire  remarquer 
que,  dans  une  monographie  consacrée,  en  1908,  à 
l’artériosclérose,  le  professeur  ,1.  'l’eissier  signalait 
déjà  la  tendance  à  décrire  «  de  véritables  formes  gas¬ 
tro-intestinales  de  l’athéroiue  ou  de  l’artériosclérose  » 
et  rappelait  notamment  les  deux  études  d’ensemble 
publiées  sur  ce  sujet,  en  1907,  par  Cheinisse. 

Parmi  les  3  observations  rapportées  par  M,,  il  faut 
surtout  retenir  celle  on,  le  malade  étant  mort  de 
ramollissement  cérébral  brusque,  on  fit  l'autopsie  qui 
montra  l’aorte  abdominale  dure  et  rigide  depuis  le 
diaphragme  jusqu’à  sa  bifurcation.  A  son  ouverture, 
on  trouva  de  nombreuses  plaques  d’athérome  ;  une 
d’entre  elles  obstruait  le  tiers  de  l'orifice  du  tronc 
coeliaque  L’athéromasie  se  poursuivait  sur  les  bran¬ 
ches  du  tronc  cœliaipie.  L’estomac  était  d’apparence 
tout  à  fait  normale.  L.  Ciiki.msse. 
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EXPLORATION  RADIOLOGIQUE 
PAR  L’HUILE  IODÉE 

Par  MM.  J.-A.  SICARD  el  J.  FORESTIER. 


Les  qualités  remarquables  d’opacité  aux 
rayons  X  que  présente  l’huile  iodée,  lorsqu’elle 
a  été  portée  à  un  certain  degré  de  concentration, 
n’étaient  pas  passées  inaperçues  des  radiolo¬ 
gistes,  mais  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  songé 
à  utiliser  ces  propriétés  spéciales  dans  un  but 
d’investigation  clinique.  Ce  but,  nous  avons 
essayé  de  le  réaliser.  La  netteté  et  la  précision 
des  résultats  obtenus  nous  ont  engagés  à  repro¬ 
duire  un  certain  nombre  de  schémas  tout  à  fait 
démonstratifs  à  cet  égard'. 


L’huile  iodée  est  facilement  tolérée  par  les 
tissus.  Elle  est  indolore  et  ne  laisse,  après  elle, 
ni  reliquats  locaux,  ni  nodosités,  oléinomes,  ou 
réactions  kystiques. 

Elle  est  dépourvue  de  toxicité  générale.  On 
peut  impunément  la  faire  pénétrer  dans  les 
muscles,  les  régions  sous-cutanées  et  la  plupart 
des  cavités  de  l’organisme  à  des  taux  relativement 


y  ait  un 
titrage. 

ExPLOHATION  t)K 
DiENXiî.  -  Quand  o 


/antage  radiologique  à  modifier  ( 


V  CAVITÉ  sous-ahachnoi- 
abandonne  par  ponction 


N  SOUS-GUTA.Nl 


Aspect  de  placards  agglomérés  peu  enclins  ou  chemineni 
(>  eme  de  lipiodol  ont  été  répartis  en  trois  séances  lichdomadi 
de  2  cmc.  Cliché  pris  deux  mois  après  la  dernière  iiijec 

élevés.  Nous  verrons  du  reste,  qu’elle  retient  le 
métalloïde  et  ne  le  laisse  échapper  qu’avec  une 
extrême  lenteur  et  à  des  doses  minimes. 

Grâce  à  sa  densité,  elle  obéit  à  la  pesanteur, 
elle  chemine  à  travers  les  espaces,  les  dessine,  les 
marque  de  son  empreinte  noirâtre,  avec  une 
jiersistance  qui  peut  se  chiffrer  par  mois  et  même 
par  années. 

Elle  fait  plus.  Elle  agit  thérapeutiquement  et 
nous  avons  été  heureusement  étonnés  des  effets 
sédatifs  obtenus,  quand  nous  l’avons  employée 
loco  dolenti  au  cours  des  algies  variées,  dites 
rhumatismales  ou  «  essentielles  ». 

Mais  nous  n’insisterons  ici  que  sur  son  rôle 
d’exploration  radiologique,  rôle  nouveau,  puisque 
les  cavités  épidurale,  sous-arachnoïdienne,  bron¬ 
cho-pulmonaire  s’étaient  jusqu’ici  dérobées  à 
tout  contrôle  par  les  rayons  X. 

La  préparation  iodée  dont  nous  nous  sommes 
servis  est  connue  sous  le  nom  de  lipiodol  de 
Lafay.  C’est  une  combinaison  organique  de  l’iode 
avec  l’huile  d’œillette.  Elle  est  très  riche  en  iode. 
Elle  contient  0  gr.  5â  de  ce  corps  par  centimètre 
cube.  11  ne  nous  a  pas  paru  jusqu’à  présent  qu’il 


1.  Nous  avons  étudié  ailleurs  avec  M.  Fabre,  phitriiia- 
cicn  en  chef  de  l'iièpital  Necker,  le  rythme  d  élimination 
urinaire  du  lipiodol.  Nous  avons  montré  iiue  cetle  résorp¬ 
tion  était  très  lento  et  <iue  l’iode  urinaire  était  retrouvé 
seulement  au  taux  quotidien  de  B  ù  fi  milligr.  pour  une 
injection  Intramusculaire  de  4  cmc  par  exemple  de  lipiodol. 
Or,  4  cmc  contiennent,  par  centimètre  cube,  0,54  centigr. 
d’iode,  c’cat-û-dirc  une  dose  globule  de  2  gr.  16.  Un  simple 
calcul  montre  ainsi  le  mécanisme  de  la  per.sistance  intra- 
lissiilaiiT  de  l’huile  iodée. 

D'autre  part,  ù  la  suite  des  travaux  du  professeur  Iloger 


lombaire  au  sein  du  liquide  céphalo-rachidien  une 
minime  dose  de  lipiodol,  1/2  cmc  par  exemple,  chez 
des  sujets  à  cavité  sous-arachno’ïdienne 
normale  (épileptiques,  maniaques,  mélan¬ 
coliques,  etc.),  la  tolérance  est  parfaite. 
Il  existe  bien,  au  lendemain  de  l’injection, 
un  certain  degré  de  réaction  humorale  qui 
se  traduit  par  une  légère  hypercyto- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  le  silence  réactionnel  clinique  est  à 
peu  près  absolu  ou  s’il  se  produit  de  la 
cépluilée  et  quelques  «  tiraillements  » 
dans  les  membres  inférieurs,  ceux-ci  ne 
sont  que  transitoires. 

Pourtant  le  dépôt  lipiodolé  persistera 
durant  des  mois  au  sein  du  liquide  ra¬ 
chidien,  comme  en  témoigne  le  contrôle 
radiographique. 

Au-dessus  du  taux  de  1/2  cmc,  la  réac- 
iction.  liquide  céphalo-rachidien  s’accuse 

parfois  un  peu  plus  vive  el  les  signes  de 
fourmillements,  d’»  impatience  »  dans  les  mein- 


Snjfl  m,rmal. 

Injection  Je  2  cmc  diins  la  cavité  épidurale  lombaire  entre 
les  2'  et  ;!»  vertèbres  lombaires. 

Essaimage  en  traînées  ininterrompues  le  long  de  la 
cavité  épidurale.  Prépondérance  de  la  répartition  à 
gauche.  Le  lipitidol  dans  la  cavité  épidurale  nurmale 
marque  su  limite  inférieure  en  pointe  amincie,  nu  con¬ 
traire  de  In  cavité  épidurale  hloguee  où  la  ligne  d’arrêt 
inférieur  est  orientée  transversalement.  Le  sujet  est 
resté  pendant  deux  heures  en  décubitus  latéral  gauche 
aussitôt  après  l'injection. 

Lu  flèche  indi<iue  le  point  de  départ  de  rinjcction 
lipiodolée. 


bres  inférieurs  sont  également  plus  accusés,  mais 
toujours  fugaces,  d’une  durée  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  au  plus,  et  calmés  par  la 
morphine  ou  le  cachet  sédatif. 

Nous  avons  choisi,  comme  critérium  d’explo¬ 
ration  sous-arachno’idienne,  la  dose  de  1  /2  à  1  cmc 
de  lipiodol,  1/2  cmc  chez  les  sujets  maigi-es.  I  cmc 
chez,  les  ohèses. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  les  réactions 
clini()ues  sont  nuiles.  On  note,  au  contraire,  chez 
les  tabéti(|ues  l’apparition  ou  le  réveil  de  douleurs 
du  type  fulgurant,  crise  de  fulguration  de  peu  de 
durée,  souvent  suivie,  du  reste,  d’une  période  pro¬ 
longée  de  rémission  algique,  au  grand  profit  thé- 
rapeuti([ue  de  ces  malades.  Les  pottiques,  les 
néoplasiques  intrarachidiens,  les  myélitiques  sup¬ 
portent  normalement  l’injection  lipiodolée. 

.Vu  point  de  vue  techniciue,  il  est  regrettahle, 
tant  le  procédé  de  l’injection  lipiodolée  lonibnire  est 
simple,  que  l’abandon  de  l’huile  iodée  au  niveau 
de  ce  segment  ne  puisse  permellre  qu'une  explo¬ 
ration  sous-jacente  très  limitée.  Si  l’on  veut  inter¬ 
roger  la  séreuse  rachidienne  sus-jacenle,  cas  le  plus 
fréciuent,  il  est  nécessaire  de  porter  lelipioilol  dans 
les  régions  hautes  du  rachis.  La  jionclion  dorsale 
supérieure  devient  alors  indispensahle.  Elle  est 
d’une  techni(|ue  moins  aisée  que  la  ponction  lom- 


Kig.  4.  —  .M.m.  I)|;  Pott  (11''  cl  12'  vciTèbres  dor-alcs,. 
Epreuve  du  lipiodol  épidural  ;  5  «•me  pur  floche  supé¬ 
rieure.  Posilioif  assise.  Le  lendemain,  2  cmc  par  flèche 
inférieure  lombaire  avei'  ]>osition  déclive  du  malaile. 
Radiographie  au  troisième  jour.  Tout  lèspnee  imper- 
méaljle  au  lipiodol  correspond  à  l’étui  épidural  de 
paehymcningile  tuberculeuse. 

A  noter  le  reflux  du  lipiodol  nu  travers  des  trous  de 
eonjuguison  dorsaux  jusqu'aux  espaces  inli'rcostnux. 
Cet  essaimage  ])nr  les  trous  de  conjugaison  est  di'i  au 
blocage  épidural  qui  interdit  au  lipiodol  la  voie  infé¬ 
rieure  de  cheminement  épiiliiral. 

bairc.  Elle  nécessite  un  certain  entraînement, 
mais  iiratitpiée  prudeinment,  à  l’aide  de  la  solution 
novocaïnée  qui  supprime  toute  douleur  et  main¬ 
tient  à  chaque  instant  la  perméabilité  de  l’aiguille, 
elle  n’a  jamais  donné  lieu  à  aucun  incident 
fâcheux. 

Enfin,  récemment  nous  avons  eu  recours,  à 
l’exemple  des  auteurs  américains,  à  la  ponction 
atloido-occipilalc,  et  nous  avons  été  surpris  de  la 
fatûlité  et  de  la  simplicité  de  son  exécution.  Dans 
plusieurs  cas,  nous  avons  ainsi  pu  injecter  dans  h- 
ii(|uide  céphalo- rachidien  allo’ïdo-occipilal  1  cmc 


et  de  Binet  sur  la  lipodiérèse  îles  divers  tissus,  nous  avons 
confirmé,  en  utilisant  chez  1  homme  l’iiijectioii  broiielio- 
pulmonaire  d  huile  iodée,  lïiuportunce  de  l’activité  Ii|M>- 
diéréliquc  du  tissu  pulmonaire  bien  mise  en  lumière  jiar 
CCS  auteurs  dans  leurs  remarquables  expériences.  Prof. 
Rooiui  el  Binet.  —  «  La  lipodiérèse  pulmonaire  ».  /.a 
Presse  Médicale,  1"  Avril  UCJS.  —  Sicahi>,  Fabiuî  el  Ko- 
liESTlER.  «  Elimination  uriiioirc  de  l’huile  iodée  ».  Soc. 
méd.  des  Hép.,  23  Février  1U23.  —  SicAïui.  Fauiu;  et  l'oliEs- 
Tll  ll.  Il  La  lipodiérèse  chez  l'homme  ».  Soc.  de  lliol.,  .3 
Mars  1923. 
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de  lipiodol,  et  explorer  de  celte  façon  l’ensemble 
de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  du  rachis.  C'est, 
à  notre  avis,  le  procédé  technique  de  choix  dans 
l’avenir  pour  les  explorations  hautes. 

Chez  le  sujet  normal,  debout  ou  assis,  le  lipiodol, 


Fig.  5.  —  Compression  rachidienne.  —  Double  localisa¬ 
tion  métastatique  vertébrale,  2'  dorsale  et  1'”  lombaire, 
après  ablution  d’un  sein  cancéreux. 

Exploration  épidurale.  —  La  voie  épidurale  est 
bloquée  pur  le  processus  pachyinéningitiiiue.  Arrêt  du 
lipiodol  injecté  par  voie  rachidienne  supérieure  (flèche 
supérieure),  la  malade  gardant  lu  station  as.sise  ou 
demi-assise.  Arrêt  du  lipiodol  injecté  pur  voie  rachi¬ 
dienne  intérieure  (flèche  inférieure),  la  malade  étant 
placée  aussitôt  après  l’injection  en  position  déclive, 

(position  de  Trcndele'nburg). 

On  remarquera  incidemment  l’intégrité  des  disques 
intervertébraux,  signe  radiologique  qui  différencie 
l’ostéite  cancéreuse  de  l’ostéite  pottique.  Au  cours  du 
(irocessus  tuberculeux  vertébral,  les  disques  sont  en  effet 
toujours  atteints  et  plus  ou  moins  détruits.  Le  processus 
d'ostéite  cancéreuse  respecte  au  contraire  les  disques. 

déjà  quelques  uiiiuiles  après  rinjectioii,  va  gaj’ner 
la  limite  inférieure  du  cul-de-sac  arachnoïdien 
pour  s’accumuler  au  voisinage  de  la  2“  vertèbre 
sacrée,  donnant  l’image  d’une  bille  allongée  ou 
d’une  chenille.  Parfois,  un  peu  de  lipiodol  adhère, 
sous  forme  de  filaments  opaques,  le  long  des 


Exploration  épidurale.  —  L’examen  clinique  n’avait  permis 
aucune  localisation  précise.  Arrêt  transversal  net  du 
lipiodol.  Radiographie  prise  au  lendemain  de  l’injec¬ 
tion.  Contrôle  opératoire  par  Robinenn.  La  tumeur  épi¬ 
durale  (angio-fibrome)  est  trouvée  à  cet  endroit  précis 
(ü*  dorsale)  et  extraite.  Guérison. 

racines  de  la  queue  de  cheval,  les  dessinant  en 
fines  traînées  noirâtres. 

Il  est  intéressant  de  noter  ([ue,  grâce  à  la  lor¬ 
dose  physiologique  lombo-sacrée,  l’image  lipio¬ 
dolée  reste  à  peu  près  la  luérae  comme  aspect, 
forme  et  localisation,  quelle  qu’ait  été  l’une  des 
positions  suivantes  données  au  sujet  lors  de  la 


pose  radiographique  :  position  assise,  debout,  ou 
décubitus  dorsal.  En  décubilus  ventral,  le  lipiodol 
s’amasse  au  niveau  de  la  3”  lombaire  environ. 
En  décubilus  latéral,  il  s’étend  en  coulée  longitu¬ 
dinale,  en  énorme  virgule,  le  long  du  département 
postérieur sous-arachnoidien,  et  sciasse  beaucoup 
moins  sur  lui-même. 

Pour  plus  de  sécurité  diagnostique,  si  le  cas 
peut  s’y  prêter  et  si  l’on  dispose  d’un  outillage  de 
choix,  il  est  évidemment  préférable  de  radiogra¬ 
phier  le  malade  dans  la  position  debout  ou  assise. 

Nous  nous  sommes  encore  demandé  s’il  était 
possible  d'interroger  les  segments  supérieurs 
sous-arachnoïdiens  à  l’aide  de  l’introduction  lipio¬ 
dolée  faite  par  ponction  lombaire  classique,  à 
condition,  évidemment,  de  placer  le  sujet  ainsi 


Fig.  7.  —  Liiiuide  cÉm 
abcs.  2  eme  de  lijiiodol  o 
céphalo-rachidien  lombaire 
de  l’injection.  A  noter 
lipiodol,  aspect  qui 


sujet  no 
est  dù  à 
par  la  : 


liai.  Il  < 


il  été  injectés  dans  le  liquide 
.  Radiographie  au  lendemain 
l’adhérence  radiculaire  du 
pas  à  ce  degré  chez  le 


prohahle  que  ce  relief  lipiodolé 
1  degré  de  fixation  do  l’huile  iodée 
adiculaire  tabétique. 


injecté  dans  une  attitude  de  déclivité,  tête  plus 
basse  que  le  bassin. 

Cette  situation,  franchement  déclive,  est  bien 
supportée,  même  si  elle  est  d’une 
durée  prolongée  de  3  à  5  minutes. 

Elle  nécessite,  il  est  vrai,  une 
installation  radiologique  spéciale. 

Le  lipiodol  ainsi  injecté  par  voie 
lombaire,  chez  un  sujet  qui  pro¬ 
gressivement  est  renversé  en 
quelques  minutes  sur  la  table  à 
bascule,  tête  très  basse,  se  re¬ 
trouve  échelonné  dans  les  parties 
hautes  du  rachis,  et  déjà  vers  la 
4“  à  5’’  minute,  ayant  franchi  le 
trou  vertébral,  est  visible  à  l’in¬ 
térieur  du  crâne  autour  des  pé¬ 
doncules  cérébraux.  Il  reprend 
ensuite  sa  place  rachidienne  avec 
le  retour  à  l’attitude  verticale. 

Ces  différentes  manœuvres  se 
sont  faites  sans  douleur  et  sans 
incidents  chez  deux  paralytiques 
généraux.  On  comprend  que  cette 
seconde  technique  d’exploration 
sous-arachno'idienne  soit  d’exécu¬ 
tion  d’autant  plus  facile  qu’elle 
cherche  à  interroger  une  localisa¬ 
tion  compressive  de  la  région 
rachidienne  moyenne  ou  basse. 

Après  plusieurs  jours  d’un 
séjour  sous-arachnoïdien,  nous 
avons  pu  constater  que  le  lipiodol 
garde  sa  mobilité  et  ses  pro¬ 
priétés  de  déplacement  au  sein 
du  liquide  céphalo-rachidien.  On 
peut  ainsi,  même  à  ce  stade 


éloigné  de  l’injection  initiale,  le  mobiliser  et  lui 
imprimer  des  mouvements  de  va-et-vient,  condi¬ 
tionnés  par  les  altitudes  prises  par  le  malade, 
et  cela  sans  aucune  réaction  douloureuse.  Si  on 
appréhende  de  laisser  le  lipiodol  ultérieurement 


Fig.  8.  —  Ca' 

Névraxite  épidémique.  2  emede  lipiodol  ont  été  injectés  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  par  voie  lombaire.  Radiogra¬ 
phie  au  sixième  jour.  Aspect  étalé,  en  virgule,  en  bande, 
que  prend  le  lipiodol  dans  la  cavité  sous-aruchnoïdienne 
normale  lorsque  le  sujet  est  placé  dans  le  décubilus 
latéral  au  cours  même  de  la  prise  radiographique. 

au  sein  du  liquide  rachidien,  on  peut  le  retirer 
par  ponction  lombaire  basse. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l’adoption  de  telle  ou  telle 
technique,  si  la  voie  sous-arachnoïdienne  est 
interrompue  par  un  processus  compressif,  mc- 
ninjçite  séreuse,  cloisonnée,  enhjslée,  néoplasies 
diverses,  etc.,  le  lipiodol  sera  retenu  ou  empri¬ 
sonné  en  chemin,  et  la  lecture  du  cliché  radiogra¬ 
phique  permettra  de  repérer  tel  ou  tel  point  de 
l’axe  rachidien  correspondant  au  siège  de  la  com¬ 
pression  intra-arachnoïdienne.  Dans  six  cas, 
nous  avons  ainsi  guidé,  sans  aucune  contesta¬ 
tion  possible,  la  main  du  chirurgien,  et  notre 
collègue  Robineau  a  pu,  sans  tâtonnements,  pro¬ 
céder  à  l’extraction  de  la  tumeur  compressive. 


Fig.  ; 


A)  —  !•  Exploration  de  la  cavité  épidurale  (fig.  9).  Perméabilité  épidurale  nor¬ 
male.  La  voie  épidurale  est  restée  libre  ;  —  2”  Exploration  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne.  Le  lipiodol  est  resté  accroché  entre  la  12*  vertèbre  lom¬ 
baire  et  la  1”  lombaire.  La  voie  sous-arachnoïdicnne  est  donc  interrompue 
à  ce  niveau.  Vérification  opératoire.  Après  laminectomie,  M.  Robineau  met 
à  nu,  exactement  nu  niveau  de  l’arrêt  lipiodolé,  une  tumeur  sous-arachnoï¬ 
dienne  du  type  neuro-fibrome. 

B)  —  Deux  mois  après  guérison  (fig.  9  bis).  1  eme  de  lipiodol  est  de  nouveau 
injecté  dans  lu  cavité  sous-arachno'idienne,  la  voie  est  redevenue  libre.  Le 
lipiodol  s’agglomère  normalement  dans  lu  région  sacrée.  La  laminectomie 
U  eu  cependant  pour  résultat  de  modifier  la  topographie  de  l’extrémité 
terminale  dure-mérionne  et  de  provoquer  la  légère  ascension  de  la 
méninge  dure.  Les  flèches  indiquent  le  point  de  l'injection  lipiodolée.) 
(Sioard,  Robineau  et  Lermoyez). 
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ExPLOItATION  DE  LA  CAVITÉ  ÉPIDURALE.  —  ToUl 

au  long  du  rachis,  de  la  région  saero-coccygienne 
au  trou  occipital,  s’étend  la  cavité  épidurale, 
située  entre  la  méninge  dure  et  le  canal  osseux. 
Elle  est  abordable  en  un  segment  quelconque  de 
sèsmétamères. 

Nous  avons  montré  il  y  a  longtemps  déjà  qu’on 


Fig.  10.  —  Méningite  cloisonnée  de  lu  région  lombaire. 
Hyperalbuminose  du  liquide,  au  taux  considérable  de 
plus  de  3  gr.  par  litre.  Peu  de  cellules.  Syndrome 
humoral  de  dissociation  albumino-cylologique.  Bordet- 
■Wassermann  rncliidicn  positif.  Réaction  de  Guillain 
positive.  Exploration  sous-arachnoïdienne  :  le  lipiodol 
est  resté  accroché  dans  les  mailles  pathologiques  sous- 
arachnoïdiennes.  La  méningite  cloisonnée  a  pu  ainsi 

l’influence  du  traitement  antisyphilitique,  la  voie  sous- 
arachnoïdienne  est  redevenue  libre,  le  lipiodol,  obéissant 
ù  l’action  de  la  pesanteur,  s’est  regroupé  et  a  rejoint 
son  siège  normal  à  la  2e  sacrée. 

pouvait  l’atteindre,  soit  dans  sa  partie  inférieure  au 
travers  del’hialussacro-coccygien,  soit  dansses  ré¬ 
gions  supérieures  au  travers  des  ligaments  jaunes. 

Avec  un  peu  d’habitude,  l’opérateur  se  rend 
parfaitement  compte  de  la  percée  du  ligament 
jaune  par  l’aiguille.  Il  sait  alors  s’arrêter  à  lemps, 


Fig.  11.  —  Abcès  froid  migrateur.  —  Poche  purulente 
de  lu  région  crurale. 

5  eme  de  lipiodol  ont  été  injectés  en  plein  abcès  (sens 
de  la  flèche)  après  soustraction  d'une  trentaine  de  eme 
de  pus.  Le  malade  a  été  placé  pendant  dix  heures  en 
position  déclive  do  ïrendelenhurg  et  radiographié  dans 
ces  mêmes  conditions.  Le  lipiodol  s’est  insinué  jusqu'au 
foyer  tuberculeux  vertébral  d’origine,  indiquant  avec 
précision  le  point  de  départ,  le  foyer  générateur  de 
l’abcès  froid.  La  présence  du  lipiodol  du  côté  opposé 
indique  la  dimension  considérable  de  la  poche.  Radio¬ 
graphie  prise  le  lendemain  de  l’injection. 

en  plein  espace  épidural,  avant  d’atteindre  la 
membrane  dure-mérienne.  Dans  le  but  de  faciliter 
cet  arrêt  épidural,  nous  avons  fait  construire 


divers  types  d’aiguilje,  soit  du  genre  trocart,  soit 
avec  mandrin  plein  et  mousse  à  son  extrémité. 

L’espace  épidural  ne  présente  à  la  région  lom¬ 
baire  qu’une  dimension  restreinte.  L’aiguille  doit 
être,  dans  ce  segment,  engagée  à  peine  et  très 
progressivement,  si  l’on  veut  éviter  la  perforation 
de  la  dure-mère.  Un  des  plus  sûrs  garants  de  la 
pénétration  épidurale  réussie  est  le  reflux  par 
l’aiguille  d’une  certaine  quantité  de  liquide  qui 
vient  d’être  poussée  au  sein  de  la  cavité  épidurale. 
Veut-on  s’assurer,  par  exemple,  que  l’on  est  en 
bon  aiguillage  épidural,  il  suffira  d’injecter  par 
l’aiguille  1  à  2  eme  environ  de  la  solution  novo- 
caïnée.  Si  le  liquide  reflue  aussitôt  par  gouttes 
précipitées,  la  cavité  épidurale  a  été  atteinte.  C’est 
la  dure-mère  rejioussée,  lors  de  la  pénétration 
sous  pression  du  liquide,  qui,  reprenant  sa  posi¬ 
tion  primitive  après  l’injection,  est  la  cause  de  ce 
refoulement  au  dehors.  Par  contre,  l’huile  iodée 
lourde  et  dense  n’est  pas  soumise  à  ce  rejet.  Elle 
se  maintiendra  dans  la  cavité  épidurale,  et,  obéis¬ 
sant  à  l’action  de  la  pesanteur,  ira  cheminant  à 
travers  la  graisse  péri  dure-mérienne. 

La  quantité  de  lipiodol  à  injecter  pour  l’explo¬ 
ration  épidurale  est  de  5  eme  environ,  lipiodol  non 
cluiulfé,  à  la  température  ambiante  de  lü  à  17”. 
Quelques  heures  plus  tard  et  à  coup  sûr  après  dix- 


Injcclion  dans  la  séreuse  articulaire  de  lu  tête  fcmoTiile. 
Coxarlhrie  du  type  morbus  coxæ  senilis.  Douleur.s  vives 
après  l’injection.  Evolution  douloureuse  de  trois  ù 
quatre  jours  avec  nécessité  de  repos  au  lit.  Améliora¬ 
tion  notable  consécutive.  Radiographie  prise  au 
dixième  jour  après  l’injection. 

huit  à  vingt  heures,  et  le  sujet  étant  resté  debout 
ou  en  position  assise  ou  demi-assise,  le  lipiodol 
aura  acquis  son  maximum  de  cheminement. 

La  tolérance  lipiodolée  épidurale  est  parfaite. 
Aucune  douleur  n’est  ressentie  au  moment  de 
l’injection,  et  la  plupart  des  malades  n’éprouvent 
consécutivement  qu’une  sensation  de  courbature 
rachidienne  passagère. 

Chez  le  sujet  normal,  à  la  lecture  radiogra¬ 
phique,  on  vferra  le  lipiodol  s’inscrire  au  long  de 
la  cavité  épidurale,  en  traînées  noirâtres  ininter¬ 
rompues,  avec  une  certaine  agglomération  pré¬ 
pondérante  autour  des  trous  de  conjugaison  et 
marquant  sa  limite  inférieure  en  pointe  amincie  à 
la  façon  de  la  vague  qui  vient  mourir  sur  le  sable. 
Dès  lors,  nous  le  rappelons,  une  vingtaine  d’heures 
après  l’injection,  le  lipiodol  est  fixé.  Il  s’est  accro¬ 
ché  aux  tissus  qu’il  vient  de  parcourir.  Il  reste 
désormais  indifférent  aux  inflexions  du  rachis,  et 
à  l’action  de  la  pesanteur.  Les  épreuves  radiolo¬ 
giques,  faites  à  des  intervalles  divers,  un,  deux, 
quatre,  six  mois,  par  exemple,  sont  à  peu  près 
superposables  entre  elles. 

Chez  le  sujet  atteint  de  compression  médullaire, 
si  la  voie  épidurale  est  bloquée,  la  limite  infé¬ 
rieure  lipiodolée  se  présentera  avec  un  aspect 
plus  ou  moins  nettement  transversal,  rendu  plus 
visible  encore  par  l’accumulation  d’amas  noirâtres 


dont  les  flancs  déborderont  par  les  trous  de  con¬ 
jugaison,  s’essaimant  au  dehors,  à  travers  les 
espaces  intercostaux  ou  en  traînées  descendantes 
le  long  du  psoas. 

Il  est  donc  relativement  facile,  lorsque  l’injec¬ 
tion  épidurale  a  été  bien  faite,  que  la  quantité  de 
lipiodol  injectée  a  été  suffisante,  et  que  le  malade 


Fig.  13. —  Méninge  crânienne  (parulytiquc  général). 

4  CHIC  de  lipiodol  ont  été  injectés  sous  la  méninge  era- 
nienne  de  chaque  hémisphère,  après  une  double  trépa¬ 
nation  pratiquée  pur  M.  Robineau.  Tolérante  parfaite. 
Aucune  réaction  clinique.  Radiographie  prise  ù  la  troi¬ 
sième  semaine  après  l'injection. 

a  maintenu  pendant  un  certain  temps  la  position 
debout  ou  assise,  de  repérer  par  la  radiographie 
le  siège  de  la  compression.  Nous  ne  comptons 
plus  les  exemples  de  mal  de  Pott  ou  de  méta¬ 
stases  vertébrales  cancéreuses  dont  nous  avons 
dépisté  la  zone  pachyméningitique,  du  reste  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  étendue  que  le  foyer  osseux 
de  destruction  et  le  dépassant  très  notablement. 

On  peut  serrer  le  problème  de  localisation  de 
plus  près  encore  et  encadrer  pour  ainsi  dire  la 
barrière  épidurale  de  compression  entre  deux 
injections  lipiodolées  faites  à  quarante-huit  heures 
d’intervalle,  celle-ci  étant  pratiquée  dans  la 
région  sus-jacente  de  la  lésion,  celle-là,  au  con¬ 
traire,  dans  la  région  sous-jacente.  Il  suffira,  à 
cet  effet,  de  placer  dans  une  sorte  de  position  à 
la  Trendelenburg  le  sujet  qui  vient  de  recevoir 
l'injection  lipiodolée  inférieure,  de  façon  à  per¬ 
mettre  au  lipiodol  le  cheminement  ascensionnel 
en  sens  inverse,  par  exemple,  de  la  région  lombo- 
sacrée  vers  la  région  dorsale.  La  position  déclive 


ï 


Fig.  14.  —  Injections  intratraciiéai.es. 

Voie  sous-gloHique  après  anesthésie  laryngée.  20  eme  à 
deux  reprises,  huit  jours  d’intervalle  entre  les  deux 
injections.  Sujet  asthmatique  sans  lésion  pulmonaire. 
Injection  en  position  couchée.  Première  injection,  incli¬ 
naison  sur  le  côté  gauche  ;  radio  pri.se  huit  jour.s  après. 
Deuxième  injection,  inclinaison  sur  le  côté  droit;  radio 
prise  le  jour  même.  Vue  postérieure.  A  gauche,  injcj- 
tion  totale,  fragmentation  des  ombres.  A  droite,  injec¬ 
tion  totale,  on  voit  les  arborisations  lobaires.  (Forestier 
et  Leroux.) 

doit  être  maintenue  six  à  huit  heures  environ  pour 
que  le  résultat  obtenu  puisse  être  significatif.  En 
effet,  après  ce  laps  de  temps,  le  lipiodol  est  déjà 
accroché  suffisamment  pour  que  le  retour  à  la  sta- 
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lion  normale  n’ail  plus  qu’une  inlluence  inodili- 
calrice  né^lif^eable. 

AiiciiS  riioins  jucha  i  Ki  ns.  l  me  autre  caté- 
"orie  (le  faits,  dans  lesquels  l’exploration  radio¬ 
graphique  par  l’huile  iodée  nous  a  donné  des 
résultats  intéressants,  comprend  les  abcès  froids, 
qui  apparaissent  tantôt  au  niveau  de  la  cavité 
pelvienne  ou  abdominale,  tantôt  au  niveau  des 
membres,  et  dont  l’origine  est  parfois  diffieile  à 
jiréciser. 

Sans  doute,  il  s'agit  le  pins  souvent  d’abcès 
ossilluents,  mais  le  foyer  osseux  reste  souvent 
cliniquement  latent,  et  l’exploration  radiogra- 
phiiiue,  faute  de  symptômes  localisateurs,  ne  jier- 
met  pas  toujours  de  découvrir  l’origine  de  l'abcès 
migrateur,  (l’est  dans  ces  cas  ipie  quehpies  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile  iodée,  injectés  dans  la  poche 

jours  même  avec  grand  prolit  pour  le  malade, 
puisque  riiuile  iodée  est  un  cicatrisant  des  abcès 
froids,  sont  capables  de  cheminer  jusqu’au  foyer 
d’origine  cl  de  le  dépister  si  le  sujet  a  été  plai'e 
dans  un  décubitus  favorable. 

h’iSTUi.iiS.  —  Si  le  procédé  lipiodolé  est  appli¬ 
cable  dans  les  cas  où  l’emploi  de  la  pâte  liis- 
mufhée  est  impossible,  comme  dans  les  abcès 
ossilluents  non  listulisés,  il  garde  encore  tout 
son  intérêt  pour  explorer  les  fistules  elle-nièrnes. 
L’huile  iodée  rem|)lace  dans  ce  cas  avantageuse¬ 
ment  la  pâte  bismuthée  et  ne  détermine  aucune 
douleur.  -Nous  l’avons  utilisée  pratiquement  avec 
Robineau  pour  une  fistule  ombilicale  dont  l’ori¬ 
gine  tubo-ovarienne  a  été  ainsi  décelée  et  pour 
une  fistule  lombaire  à  trajet  angulaire  dont  le 
point  de  départ  était  une  ostéite  ilia({ue.  Un  sctil 
point  du  technique  est  à  noter.  Il 
est  utile  d’injecter  le  lipiodol  avec 


turer  aussitôt  l’orilice  de  la  fistule  /  , 

avec  un  tampon  imbibé  de  collodion  // 

pour  éviter  le  rellux  de  l’huile.  Ici 
encore,  l’attitude  favorable  à  donner  / 

au  malade  injecté  doit  être  observée. 


deux  à  la  fois  suivant  l’inclinaison  et  la  quantité 
injectée.  En  quelques  heures,  elle  est  fixée  dans 
les  petites  ramifications  bronchiques  et  ne  peut 
plus  en  être  expulsée  par  la  toux.  La  pratique  des' 
injections  intratraehéales  sous  contrôle  radiolo¬ 
gique,  faites  avec  la  collaboration  de  notre  col- 

I 


Injection  IntrntrachéaU  (voie  intercricothyi'oïcliennc).  Gan- 
f’rt'ne  pulmonaire  un  foyer  avec  earerne.  Injection  en 
Ijosition  couchée,  inclinainon  ù  droite.  Aucune  image 
bronchique.  Tout  le  liquide  s’eut  amassé  en  grosse 
tache,  au  centre  de  l’ombre  pathologique  pulmonaire. 
Diagnostic  vérifié  j,nr  rinterveation  ;  cavité  gangre¬ 
neuse  remplie  de  pu.s.  (Pr.  Merlden  et  l'orestier.) 

lègue  Leroux,  nous  a  fait  connaître  certains  faits 
intéressants. 

Nous  avons  pu  contrôler  l’efficacité  des  divers 
[U'océdés  d’injection  intratrachéalc  et  déjiister 
les  erreurs  de  technique  à  la  suite  desquelles  le 
rupiide  injecté  descendait  dans  riesophage  ^ou 
était  rejeté  par  la  toux.  D’autres  auteurs  ont 


de  la  répartition  de  celui-ci  dans  le  poumon  nous 
a  conduits  à  préconiser  l’injection  sur  le  sujet  placé 
en  décubitus  latéral,  afin  d’atteindre  électivement 
telle  ou  telle  zone  des  poumons,  siège  de  lésions 
ou  foyers. 

Dans  son  cheminement  intra-bronchique,  le 
lipiodol  obéit  à  l’action  prédominante  de  la 
pesanteur,  indiquant  ainsi,  pour  l’exploration  de 
tel  ou  tel  segment  broncho-pulmonaire,  l’attitude 
de  déclivité  élective  à  donner  au  sujet  examiné. 

Avec  des  doses  petites  ou  moyennes  de  5  à 
10  eme,  on  peut  injecter  le  lobe  inférieur  ou  le 
lobe  moyen.  Pour  explorer  le  lobe  supérieur, 
20  erne  au  moins  sont  nécessaires.  Grâce  aux  jiro- 
grès  faits  par  la  technique  à  la  suite  du  contrôle 
radiologique,  on  peut  espérer  que  la  méthode  des 
injections  intratraehéales  gagnera  en  efficacité. 

Dans  les  cas  jtathologiques,  le  procédé  a  per¬ 
mis' de  mettre  en  évidence  des  dilatations  bron- 
cbiejues  dont  aucun  signe  ne  permettait  la  locali¬ 
sation.  Nous  avons  nous-mêmes  obtenu  par  voie 
intcrcrico-thyro’i'dienne  la  première  radiographie 
de  cavité  intrapulmonaire  injectée  d'huile  opa¬ 
que.  Toutes  les  cavités  pleurales  ou  pulmonaires, 
d’origine  tuberculeuse,  gangreneuse  ou  autre, 
sont  susceptibles  d’être  contrôlées  poui-vu  (jue  le 
pertuis  de  communication  avec  les  bronches  soit 
assez  large  et  assez  haut  placé. 

Ainsi  l’huile  iodée,  grâce  à  sa  grande  opacité 
aux  rayons  X,  à  ses  qualités  de  cheminement,  aux 
aspects  dilférents  qu’elle  revêt  suivant  les  régions 
injectées  de  l’organisme,  grâce  également  à  la 
jtersistanee  des  images  radiographiques  qu’elle 
donne,  et  dont  le  contrôle  peut  être  ainsi  pro¬ 
longé,  grâce  enfin  à  son  innocuité,  et  à  sa  tolé¬ 
rance  absolue  par  les  tissus  au  sein  desquels 
elle  a  été  mise  en  contact,  mérite  une  place  de 
premier  rang  parmi  les  substances  qui  se  récla¬ 
ment  de  l’exploration  radiologique  clinique  ’^  11 
devient  dès  lors  jiossible d’interroger,  sous  l’écran, 
les  cavités  de  l’organisme  et  notamment  les  espaces 
sous-arachno’fdiens,  épiduraux  et  broneho-jiulmo- 
naires  qui,  jusqu’ici,  s’étaient  dérobés  à  tonte  in¬ 
vestigation  de  cette  nature. 


ESSAIS  DE  TRAITEMENT 

DH 

L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 

PAR  INJECTIONS  INTRARACHIDIENNES 
DE  CASÉINE 

Par  M.  ROCH  (de  Genève). 


D’après  les  récents  travaux  de  Stern  et  Gautier 
concernant  la  perméabilité  méningée,  les  choses  se 
passent  comme  s’il  existait  un  barrage  jihysiolo- 
gique  entre  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  barrage  désigné  par  les  auteurs  sous  le  nom 
de  «  barrière  hémato-encéphalique  ».  Celle-ci 
serait  en  quehpie  sorte  à  soupape,  laissant  «  tout  » 
sortir  avec  faiûlité,  filtrant  au  contraire  élective¬ 
ment  ce  qui  [leut  entrer  ’. 

C’est  ainsi  que  beaucoup  de  médicaments, 
«ptoique  en  circulation  dans  l’organisme,  ne  pé¬ 
nètrent  pas  ou  pénètrent  mal  jusi|u'aux  méninges 
et  aux  centres  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  les  anticorps,  on  est  en  droit 
de  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  souvent,  eux 


CAvniis  uiio.xcuo-rtii.MoNAiiins. 

Nous  avons  montré  dès  notri; 
première  communication  combien  il 
était  intéressant  d'examiner  les  arbo¬ 
risations  bronchiques  dessinées  par 
le  lipiodol  après  l’injection  intra- 
trachéale  d’huile  iodée,  |)ralii]uée  ilu 


•spii 


ière  fois  qu’on  a  pu 
obtenir  sur  le  vivant  de  tels  clichés 
radiographiques  '.  Pour  assurer  des 
images  jirécises  dans  un  départe¬ 
ment  suffisamment  étendu  du  pou¬ 
mon,  la  dose  à  injecter  est  de  10  à 
20  ciiic  d’huile  iodée  préalablement 
tiédie.  L’injection  peut  se  faire  soit 
par  les  voies  naturelles  laryngo- 
trachéales  avec  une  canule  courte  et 
sous  anesthésie  locale  (procédé  sus- 
glottiqiie)  ou  avec  une  longue  canule 
dont  le  bec  ])asse  à  travers  la  glotte 
grâce  à  la  coca’i’nisation  préalable  i  procédé  sous- 
glottique),  soit  par  piqûre  à  travers  le  tégument 
cervical  cl  la  membrane  inlercrico-thyro’idienne. 
Sur  le  sujet  assis,  l’huile  iodée  gagne  en  (|uclques 
secondes  les  arborisations  bronchiques  inférieures, 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l'autre,  ou  même  les 


:.  to  hie 
lai.s  cctt< 


sUMiM.i:.  —  Injections  de  lipiodol  dan.s  le  muscle 
repion  épidurale  vl  <\iins  le  /hhjc/c /«s.'u’cr.  Radiograpliie 
.semaines  iiprcs  ces  dilTércntes  injections  (voir  iig.  1(1  bia). 

—  Après  guérison.  Mémo  malade  que  celui  de  la  figure  1(>, 
seconde  radiographie  (fig.  Ifi  bis)  a  été  prise  «  quinze  mois 
de  la  première.  On  peut  juger  ainsi  de  l’élimination  très 
réelle  des  dépôts  lipiodolés. 

encore  utilisé  l’injection  intratrachéalc  d’huile 
iodée  pour  démontrer  le  bien-fondé  de  telle  ou 
telle  méthode  d’introduction.  La  nécessité  d’une 
bonne  anesthésie  locale  supjirimant  la  toux  répul¬ 
sive  nous  est  apjiarue  pour  toute  injection  im¬ 
portante  de  liquide  huileux  (10  à  20  croc).  L’étude 


,1.  Depuis  nus  cuuimuniculiun.s  initiales,  plusieurs  tra¬ 
vaux  sur  le  cimtrôlo  trucliéo-brnnclio-pulinonaira  par 
l'huile  iodée  uni  clé  publiés  :  Itisi  al  ScKOCNr.  Sue.  mcd. 
</<•.<  Ilé-p.,  lu  .Mars  n»2'2  et  II  .Mai  l'.ISS.  —  Lias,  Daiiboih  et 
Navauio  ,  17  Mars  IIIL’C.  —  MciiKi.i  N  et  Minvii'I.i.i',  17  Mars 
tlliC  cl  Avril  11122.  —  Paci.  Claissi;  et  .ItA.x  Sikuand, 
7  Avril  11122.  —  Di  daiiu,  Mai  11122.  —  Cacssauk,  Tak- 
vu  v  et  M.  I,i  cv,  If.  l  évrier  ItrJâ.  -  Paisscac,  Akmam.- 
Df.iim.c.  (îriNOj,  2;t  l'évricr  lirJ.'t.  —  AiMé,  liiionix  cl 
Woi.i  r.  Société  de  Radiolopie  médicale.  Décembre  11»22. 


—  Fohcs  i  ikh  et  benoex.  l’aris  médical,  lit  .Mai  1922;  Soc. 
mcd.  des  ll,ip..  23  Février  1923  cl  l>roprrs  .Médical,  20  Mai 
1923,  II"  21.  —  Tcrncn,  Soc.  de  Cliir..  23  Mai  1923.  —  TMé- 
Moi.iKiivs  et  .1m  i.iA,  Soc.  .Véd.  des  IIOp.,  18  Mai  1923.  Kl 
siirtu'it  Si;iiiii:.\T  cl  Cottkjot,  k  Klmic  rudiulogique  de 
l’arbre  trachéu-brunrhiqiic  par  les  iiijertions  de  lipiudul  ». 
•S’oc.  méd.  des  Ui-.p.,  11  Mai  1923. 

2.  Nous  avons  pu  également  injecter,  expérimentale- 
iiiriit  rhex  le  eliicn.  du  lipiodol  pur  voie  veinouso  fé¬ 
morale.  ou  artérielle  earulidieime.  et  étudier  railiogru- 


phiqiiemrnt  certains  faits  Intéressants,  lors  de  lu  tra¬ 
versée  pulmonaire  ou  cérébrale  pur  la  substance  opaque. 

3.  P.  Stkiin  et  H.  Gautikh.  —  u  Itechcrchcs  sur  le  liquide 
eépholu-r.ichidlcn  ».  Archiccs  intern.  de  physiol.,  SU  No¬ 
vembre  1921,  t.  XVII,  n"  2,  p.  138;  5  Murs  1922,  l.  XVII, 
n"  L  p.  391  ;  31  Mars  1923,  l.  XX,  n"  4.p.  4U3.  —  P.  Stkbx. 
CI  .Modification  fuiirtiuimcllc  de  la  barrière  hémuto-encc- 
phaliquo  dans  quelques  eunditions  ]>alhulogiqucs  expéri- 
uieutules  ».  C.  II.  de  la  Sac.  de  physique  et  d'histoire 
nalur.  de  Genice,  Avril,  Juillet,  1922.  l.  XXXIX,  n"2,p.98. 
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ausBÎ,  retenus  par  cette  barrière  hémato-encépha¬ 
lique  et,  par  conséquent,  si,  même  existant  dans  le 
sang,  ils  ne  sont  pas  de  ce  fait  incapables  d’agir 
sur  les  infections  méningées  ou  encéphaliques. 
Les  travaux  des  syphiligraphes,  en  particulier 
ceux  de  Dujardin,  paraissent  corroborer  celte 
manière  de  voir.  11  en  est  de  même  de  la  nécessité 
de  l’injection  intrarachidienne  de  sérum  dans  le 
traitement  de  la  méningite  à  méningocoque. 

Il  est  bien  évident  que  l’inllammation  des  mé¬ 
ninges  en  diminue  l’imperméabilité  physiolo¬ 
gique.  Cela  ressort  de  nombreuses  recherches 
cliniques.  C’est  pourquoi  nous  avons  été  amené 
à  nous  demander  avec  un  de  nos  assistants, 
M.  Katzenelbogen,  s’il  ne  serait  pas  utile,  dans 
certains  cas  spéciaux,  de  provoquer  une  inflam¬ 
mation  méningée  pour  rompre  l’obstacle  de  la 
barrière  hémato-encéphalique.  Nous  pensons  aux 
méningites  syphilitiques  chroniques  qui  résistent 
aux  traitements  généraux,  à  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  aux  cas  graves  d’encéphalite  épidémique. 

Ne  peut-on  supposer  que  cette  dernière  affec¬ 
tion  est  due  à  un  virus  très  répandu,  accompa¬ 
gnant  volontiers  le  virus  grippal,  restant  habi¬ 
tuellement  localisé  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures.  S’il  pénètre  de  là  dans  les  centres 
nerveux,  il  y  va  provoquer  des  désordres  inflam¬ 
matoires,  d’autant  plus  tenaces  que  l’elfraction  a 
été  minime  et  insuffisante  pour  laisser  pénétrer, 
après  le  virus,  les  anticorps  destinés  à  le  com¬ 
battre.  Or,  il  est  vraisemblable  que  ces  anticorps 
existent  pourtant  dans  lu  sérum  sanguin.  En  nous 
basant  sur  celte  hypothèse,  nous  estimons  qu’il 
serait  plus  logique  d’injecter  du  sérum  du  ma¬ 
lade  dans  le  canal  rachidien  plutôt  que  d’injecter 
du  liquide  encéi)halique  dans  la  grande  circula¬ 
tion,  comme  cela  a  été  préconisé  récemment  par 
Piticariu  et  comme  nous  l’avons  pratiqué,  ainsi 
que  d’autres,  sans  résultats  bien  nets. 

Nos  tentatives  de  traitement  ont  eu  pour  but 
de  provoquer  intentionnellement  une  méningite 
aseptique.  Nous  nous  sommes  servi  pour  cela 
d’injection  intra-rachidienne  de  solution  de  ca¬ 
séine.  Nous  n’attachons  pas,  cela  va  sans  dire, 
une  vertu  spécifique  à  cette  substance.  Nous 
avions  à  notre  disposition  des  ampoules  de  solu¬ 
tion  éprouvée  provenant  de  la  maison  llolîmann- 
La  Roche  et  nous  eu  connaissions,  pour  les  in¬ 
jections  intramusculaires  et  intraveineuses,  le 
maniement  facile'.  11  nous  paraît  vraisemblable 
qu’il  serait  possible  d’utiliser  le  lait,  des  métaux 
colloïdaux,  la  poplone,  des  sérums,  etc.,  à  la  place 
de  la  caséine. 

Celle-ci  nous  est  livrée  en  ampoules  contenant 
une  solution  à  10  pour  100.  Nous  diluons  cotte 
solution  :  1  eme  dans  100  cnic  de  sérum  physio¬ 
logique,  de  telle  sorte  que  1  eme  de  la  dilution 
contienne  1  milligr.  de  caséine.  (>  est  ce  liquide 
qui,  mélangé  au  liquide  encéphalique,  retiré  par 
ponction  lombaire,  est  injecté  dans  le  canal  ra¬ 
chidien. 

Nous  nous  sommes  d’abord  attaqué  à  quel¬ 
ques  cas  du  séquelles  graves  d’allure  parkinso¬ 
nienne,  de  ces  cas  désespérants  pour  les<iuels  on 
tente,  sans  oser  y  mettre  beaucoup  d’espoir, 
toutes  les  thérapeutiques  possibles.  Les  injec¬ 
tions  de  caséine  n’ont  pas  eu  plus  de  succès  que 
les  autres  traitements.  Si  toutefois  nous  relatons 
ici  brièvement  ces  observations,  c’est  qu’elles 
nous  ont  permis  de  mettre  au  point  notre  techni¬ 
que,  de  préciser  notre  dosage  et  de  constater  les 
modifications  attendues  de  la  perméaliililé  mé¬ 
ningée. 

OaMiKVATiüN  1.  -  l'n  jeune  homme  reçoit  2  milligr. 
de  caséine  (diluée)  dans  le  canal  rachidien.  Il  n’y  a 
pas  de  réaction  immédiate.  Cinq  à  six  heures  apres, 
apparaissent  des  céphalées,  de  la  raideur  de  la  nuque 
et  une  élévation  de  température  qui  atteint  39“2.  Le 
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lendemain,  les  symptômes  cliniques  sont  moins  ac¬ 
cusés  ;  la  ponction  lombaire  (qui  avant  l’injection 
avait  montré  nn  liquide  clair,  contenant  0,20  p.  l.ôOO 
d’alhumine  et  0,8  élément  par  mmcl  donne  issue  à 
un  liquide  louche  contenant  6  pour  1.000  d’alhu- 
miiie,  plus  de  2.000  éléments  par  mmc.  Le  malade 
avait  pris  per  os  2  gr.  de  nitrate  de  soude  trois  heures 
avant  la  ponction.  On  trouve  dans  le  liquide  20  mil¬ 
ligr.  de  nitrate  par  litre,  alors  que  chez  l’individu 
normal  soumis  à  la  même  épreuve,  oim’en  trouve  que 
8  à  10  milligr.  (Meslrezal).  Six  jours  plus  tard,  il  u’y 
a  plus  aucun  symptôme  clinique  de  méningite.  Cepen¬ 
dant  le  liquide  contient  encore  1  pour  1.000  d’albu¬ 
mine,  20,8  éléments  par  mmc  et  la  perméabilité  aux 
nitrates  est  encore  au-dessus  de  la  normale. 

Malgré  l’impression  favorable  de  la  famille  du 
malade  et  malgré  notre  désir  de  constater  une  amé¬ 
lioration,  nous  sommes  obligé  de  reconnaître  que 
celle-ci  est  inappréciable. 

OiisEiivATioN  11.  —  Notre  second  cas  concerne  une 
femme  dans  nn  état  figé  et  bradyphréniiiue  très  ac¬ 
cusé.  Les  réinjections  intraveineuses  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  sont  absolument  sans  résultats  thé¬ 
rapeutiques.  On  constate  dans  le  liquide  0,10  p.  1.000 
d’albumine,  1,6  éléments  par  mmc;  la  perméabilité 
aux  nitrates  donne  les  chiffres  de  10  à  15  milligr.  par 
litre.  Les  réactions  cliniques  ayant  été  un  pou  trop 
violentes  chez  le  malade  auquel  nous  avious  injecté 
2  milligr.,  nous  injectons  cette  fois-ci  1/2  milligr.  de 
caséine,  diluée  comme  il  a  été  indiqué  plus  haut,  l.es 
phénomènes  méningés  sont  peu  accusés,  la  tempéra- 
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turc  UC  monte  qu’ù  38"  1  ;  néanmoins  lu  ponction  lom¬ 
baire,  prati(|uée  le  lendemain  de  l’injection,  nous 
donne  un  liquide  hypertendu,  trouble,  eontenant 
3  pour  1.000  d’albumine  et  des  éléments  leucocy¬ 
taires  si  nombreux  qu'il  est  inqiossible  de  les  compter. 
L’épreuve  de  la  perméabilité  aux  nitrates  nous  donne 
un  chilfre  de  25  pour  1  .OdO,  ce  ijui  dénote  une  augmen¬ 
tation  nette.  Au  troisième  jour,  toute  trace  de  mé¬ 
ningisme  a  disparu  et  la  malade  reprend  son  lamen¬ 
table  état  antérieur,  après  une  légère  aggravation 
durant  une  quinzaine  de  jours. 

Observation  III.  —  Lu  jeune  homme  très  grave¬ 
ment  louché  aussi  reçoit  1/2  milligr.  de  caséine.  Les 
phénomènes  méningés  sont  modérés.  La  température 
monte  à  38"2.  La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un 
liquide  louche  contenant  1  pour  1.000  d'albumine, 
G20  éléments  par  mmc,  surtout  polynucléaires.  La 
perméabilité  aux  nitrates  est  augmentée  (25  à  30). 
Une  seconde  injection  de  1  milligr.  de  caséine,  prati¬ 
quée  un  mois  plus  tard,  donne  lieu  à  des  |ihéuomènes 
cliniques  méningés  bien  marqués  avec  une  réaction 
fébrile  intense,  39"7,  et  à  une  réaelion  du  liquide 
encore  plus  forte  que  la  première  fois.  La  perméa¬ 
bilité  aux  nitrates  est  également  augmentée.  Ni  l’une 
ni  l'autre  de  ces  injections  ne  paraît  suivie  d’amé¬ 
lioration. 

La  nullité  des  résultats  thérapeuli(|iu;.s,  profon- 
déiueut  regrettable,  u’a  rien  cependant  de  .surpre¬ 
nant.  Il  s’agissait  de  niulades  atteints  depuis  long¬ 
temps  et  pour  lesquels  on  avait  le  droit  de  penser 
que  les  Iruiihles  fonetiumiels  provenaient  de 
lésions  cicatricielles. 

En  nous  montrant  la  tolérance  facile  des  petites 
doses  de  caséine  introduites  dans  le  canal  rachi¬ 
dien,  en  nous  luontraut  surtout  des  modifications 
nettes  de  la  perméabilité  méningée  dans  le  sens 
que  nous  attendions,  ces  premiers  essais  nous  ont 
encouragé  à  traiter  par  la  iiiéinc  méthode  des  cas 
plus  aigus.  Eu  iiiéine  temps,  nous  administrions 
l’hexaiuéthylèuetélnimine  per  o.s  ou  eu  injection 


intraveineuse.  Certes,  il  n’est  pas  .si:ieiilifi<|ue  de 
conclure  de  rhy))erméahilité  aux  nitrates  à  l’hy- 
perinéabilité  aux  anticorps  et  à  l’iirotropine;  il 
est  neanmoins  pi-niiis  de  supposer  que  les  deux 
phénomènes  marchent  parallèlcMiient.  C’est  ce  <jue 
les  résultats  clini((ues  remaripiables,  obtenus  dans 
deux  cas  sur  quatre,  paraissent  confirmer. 

OnsERVATioN  IV.  —  Un  homme  de  20  ans  est  pris, 
au  milieu  de  Janvier  1923,  d'une  angine  légère  avec 
conjonctivite.  Il  a  de  l’agitation  nocturne,  puis  il  se 
met  à  somnoler  en  travaillant  et  même  il  s’endort 
pendant  la  journée.  Il  voit  double.  Il  ])erd  l’appétit, 
il  entre  à  l’iiôpital  le  31  Janvier.  Il  est  inerte,  som¬ 
nolent,  cyanosé  ;  il  a  des  secousses  cloniques  au 
bras  droit  et  une  température  de  38°5.  On  constate 
de  la  ptose  palpébrale,  du  slrabisme,  de  la  diplopie, 
de  la  paralysie  <lc  l'accoiiimodalloii.  Les  réllexes  sont 
vifs.  Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
clair  ;  la  pression  est  de  35  c.  dans  la  position 
assise;  ce  liquide  contient  (1,10  pour  100  d'albumine 
et  60  éléments  par  mmc,  en  grande  majorité  des 
lymphocytes.  Une  réinjection  intraveineuse  de  liquide 
n’a  pas  d'effet  appréciable;  l’urolropine  n’agit  pas 
mieux.  Une  nouvelle  ponc  i-u  lombaire,  faite  le  5  Fé¬ 
vrier,  donne  0,10  d'albumine,  6,  8  lyinpliocytes.  On 
injecte,  ce  même  jour,  1  /2  milligr.  de  caséine.  11  y  a  des 
céphalées  avec  raideur  de  la  nuque  :  la  température 
qui  oscillait  autour  de  38"  monte  à  38"9.Uue  ponction 
lombaire,  pratiquée  5  licnres  après  l'injection,  donne 
un  liquide  troulile  contenant  2,5  pour  100  d'albumine 
et  des  éléments  incomplables,  en  grande  majorité 
polynucléaires.  Le  7  Février,  la  fièvre  est  tomliée,  et 
l’état  général  est  très  amélioré.  Une  nouvelle  poiic- 
liuii  donne  un  liquûlc  céphalo-rachidien  qui  contient 
0,15  pour  100  d’albumine  et  205  cléments.  Le  8  Fé¬ 
vrier,  le  malade  ouvre  les  yeux  spontaiiémcul,  il  est 
beaucouj)  plus  réveillé  et  il  se  met  à  manger  seul.  Le 
9,  il  y  a  une  légère  poussée  fébrile  à  .’tS"!.  Néanmoins, 
le  10,  l’amélioration  continue  et  il  ne  reste  jilns  que 
de  la  parésie  de  1  accommodation. 

Ce  symptôme  jiersistaut,  on  pratique  le  5  Mars  nue 
nouvelle  injection  de  caséine.  On  donne  cette  fois-ci 
1  milligr.  Les  symptômes  méningés  sont  assez  accen¬ 
tués  avec  une  température  à  37"8  (moyenne  des  jours 
précédents  3G"8).  l.e  liquide  céphalo-rachidien,  qui 
conteuail  au  moment  de  l'injeelion  0,25  pour  100 
d’albumine  et  9,2  éléments,  contient  le  lendemain 
0,40  pour  100  d’albumine  et  un  nombre  incomplable 
d’éléments.  L’albumine  a,  comme  on  le  voit,  fort 
peu  augmenté  et,  chose  curieuse,  la  recherche  de  la 
perméabilité  aux  nitrates  n’a  donné  que  10-15  mil¬ 
ligr.  pour  100,  chiffres  presque  normaux.  Cette 
seconde  injection  fut  sans  effet  sur  la  parésie  de  l’ac¬ 
commodation.  Ccllc-ci  doit-elle  être  considérée  déjà 
comme  une  séquelle  non  inllucnçable  par  la  méthode, 
ou  bien  faut-il  voir  dans  lu  peu  d’action  de  cette 
seconde  injection  sur  le  taux  de  l’albumine  et  la  per¬ 
méabilité  l’explicalioir  de  cet  échec? 

Cette  question  n’ôte  rien  d’ailleurs  à  la  netteté  du 
résultat  de  la  première  injection. 

OusEavATioN  V.  —  Une  jeune  fille  de  15  ans  com¬ 
mence  à  ressentir  de  la  fatigue,  le  13  Janvier  1923. 
lille  voit  double  et  ressent  un  sommeil  invincible. 
F.lle  s'endort  sur  sa  chaise.  Elle  ne  s  alite  cepeiidaiil 
que  le  20  Janvier  et  elle  est  envoyée  à  l’iiopilal  le  21. 

Il  y  a  une  profonde  obnubilation  intellectuelle  dont 
on  parvient  difficilement  à  tirer  la  petite  malade  Ses 
])upilles  réagissent  mal.  Ua  température  est  à  39'’2. 
Une  ponction  lombaire  donne  0.05  pour  100  d’albu¬ 
mine  et  32  éléments  lynipborylaires.  On  pratique 
sans  succès  les  injections  intraveineuses  d’bexa- 
mélhylèuetélramine. 

],e  24  Janvier,  une  deuxième  ponction  donne  O,05 
d’albumine  et  28  lymphocytes.  Une  réinjection  de  1  '• 
de  milligr.  île  caséine  donne  une  température  de 
40"'i,  des  céphalées,  delà  raideur  de  la  nuque. 

Au  bout  de  deux  jours,  la  température  est  nor¬ 
male.  Il  y  a  encore  nn  peu  de  raideur  et  de  somno¬ 
lence,  mais  liientôt  l'amélioration  se  dessine  et  on 
assiste  à  une  guérison  rapide,  guérison  qui  jiisqu'iei 
parait  définitive.  Le  graphique  des  températures 
montrera  très  cxaeleiucnt  la  réaction  provoquée  par 
la  caséine  et  la  tnarclie  ultérieure  de  l’affection  (lig.  1 1. 

Les  deux  autres  cas  pour  lesquels  les  injections  de 
caséine  se  sont  montrées  inefficaces,  concernent  une 
malade,  entrée  moribonde  à  rbôpilal,  cliez  laquelle  le 
traitement  fut  tenté  iii  c.rlremis  et  une  feiiime  qui 
avait  déjà  passé  chez  elle,  sues  traitement,  lu  période 
aiguë  de  la  maladie.  Lorsque  l'injection  de  caséine 
fut  pratiquée,  l’état  parkinsonien  ressemblait  déjà 
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beaucoup  à  ce  qu’il  était  chez  la  malade  de  l’obser¬ 
vation  II. 

On  nous  objectera  ici  que  deux  cas  l'avorables 
observés  dans  le  cours  d’une  maladie  (]ui  f^uérit 
souvent  spontanément,  ce  n’est  pas  suflisant 
pour  préconiser  une  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment.  Nous  nous  sommes  fait  <à  nous-méine  celte 
objection  très  naturelle.  Néanmoins,  si  vraiment 
nous  n’avons  ()as  eu  ad’aire  à  des  coïncidences, 


MOUVEMEiNT  THÉRAPEUTIQUE 


IA  PAPÀVÉRINE 

CO.MME  MÉDICAMENT  VASCULAIRE 

Après  avoir  résumé,  dans  mon  précédent 
i(  Mouvement  Thérapeutique  »,  les  données  essen¬ 
tielles  sur  les  propriétés  antispasmodiques  de  la 
papavérine  (La  Prasxe  Mâdica/c,  1!)  mai  11)23),  je 
me  propose,  dans  les  lignes  ([ui  vont  suivre, 
d’examiner,  à  la  lumière  de  tpiehiues  travaux  ré¬ 
cents,  l’action  de  cet  alcaloïde  de  l’opium  sur  les 
vaisseaux  et,  en  particulier,  sur  la  tension  vascu¬ 
laire. 

Dès  ses  premières  recherches  expérimentales, 
le  professeur  .1.  Pal  (de  Vienne)  avait  constaté 
que  la  papavérine  était  suscejttible  d’exercer  un 
effet  remarquable  sur  le  système  vasculaire.  A 
l'état  normal,  elle  ne  produisait,  il  est  vrai,  ([ii’une 
légère  dépression,  mais  son  action  se  montrait, 
au  contraire,  très  violente  en  présence  d'une 
hypertension  obtenue  par  l’adrénalitie,  à  telles 
enseignes  <[ue,  chez  l’animal,  il  suffisait  de  Ogr.  01 
à  0  gr.  02  de  ])apavérine  pour  amener,  au  moment 
du  maximum  de  l’effet  de  l'adrénaline,  une  chute 
de  la  pression  sanguine  pouvant  aller  jusqu'à 
l’arrêt  de  la  circulation,  voire  jusqu’à  l’arrêt  du 
ventricule  gauche. 

Chez  l'homme,  la  papavérine,  tout  au  moins 
dans  les  limites  de  la  jmsologie  adoptée  par  Pal 
lia  dose  maxiina  dans  les  vingt-(juatre  heures 
étant  de  0  gr.  24  de  chlorhydrate  de  papavérine, 
réq>artie  en  trois  ou  ipiatre  fois),  n'a  paru  retentir 
(pie  peu  ou  point  sur  la  pression  sanguine  nor- 
iiia/c.  Quant  aux  cas  d’hypertension,  le  professeur 
viennois  n’a  jamais  eu  à  noter  une  chiiti'  de  la 
pression,  comme  on  en  voit  se  produire  sous 
l'influence  du  nitrite  d’amyle  ou  de  l’hydrate  de 
chloral  :  la  papavérine  paraissait  n'agir  i|ue  sur 
l’e.ecf'.s-  de  la  tension  sanguine. 

Tenant  compte,  en  outre,  de  l’innocuité  de  cet 
alcalo'i’de  à  tout  autre  égard.  Pal  estimait  ipie  la 
papavérine  méritait  de  jirendre  une  place  impor¬ 
tante  parmi  les  médicaments  .c  hypotenseurs  ». 

D’après  son  expérience  personnelle,  les  indica¬ 
tions  les  plus  fréquentes  à  l’enqdoi  de  lu  papavé¬ 
rine  jiouvaient  être  fournies  par  les  »  crises 
vasculaires  »  accompagnées  d’une  augmentation 
considérable  de  la  tension  artérielle  (//oc/isimn- 
nrin"skrist’n)  ;  urémie  aigue,  angine  de  poitrine, 
crises  vasculaires  abdominales  chez  les  artério- 
scléreux  et  chez  les  tabétiipies,  etc. 

11  convient  d'ajouter  ipie,  dans  !)  cas  d’éclampsie, 
Pal  a  pu  obtenir  de  bons  résultats  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  ou  sous-cutanées  de  petites 
doses  de  papavérine. 

Le  clinicien  viennois  était  porté  à  attribuer 
cette  influence  favorable  de  la  papavérine  sur 
l’éclampsie  à  la  disparition  de  l'angiospasme. 
Toutefois,  à  l’heure  actuelle,  cette  explication 
serait,  peut-être,  à  reviser,  car  les  recherches 
récentes  de  Kiss,  analysées  dans  mon  précédent 


l.  C’i'sl  ain.si  ([iic  V.  Auberlol  u  montré  réccminciit  (]uc 
lii  |>criiiéubilité  méniii(;i''i!  au  rougt(  neutre  et  ii  la  phé- 
nolsulfoneplitaléine  était  augmcnlée  par  la  niéniiit'ite 
aseptifpie  produite  par  une  injection  intraraehiilieniie  (ie 
8éruin._,ï/(e*r,  ’l'oiiloiiüc, 


nous  avons  eu  deux  guérisons  qui  nous  ont  vive¬ 
ment  frap])é.  Si  notre  méthode  a  une  valeur  thé- 
raiieutique,  nous  ne  saurions  assez  nous  hâter  d’en 
donner  connaissance.  L’encéphalite  est  trop  grave; 
on  se  trouve  trop  mal  armé  pour  la  combattre 
pour  ne  pas  chercher  de  nouveaux  procédés 
thérapeutiques  et  accueillir  tous  ceux  qui  parais¬ 
sent  logiques  et  (pii  ont  été  étudiés  de  bonne  foi. 

A  vrai  dire,  le  nôtre  n’est  pas  entièrement 
nouveau  et  nous  pensons  ipie  bien  des  auteurs  qui 


ont  pratiqué  des  injections  de  sérum  ou  de  sub¬ 
stances  médicamenteuses  dans  le  canal  rachidien, 
n’ont  probablement  eu  de  bons  résultats  que  dans 
la  mesure  où  ces  injections  augmentaient  la  per¬ 
méabilité  méningée'.  La  ponction  lombaire  elle- 
même,  quel  que  soit  le  mal  qu’on  en  .ail  dit  récem¬ 
ment,  jiarait  avoir  parfois,  à  elle  seule,  un  bon 
ell'et  et  il  se  pourrait  bien  que  ce  soit  tout  simple¬ 
ment  en  activant  le  courant  qui  va  du  sang  à  la 
cavité  céphalo-rachidienne. 


«  Mouvement  »,  ont  montré  que  la  papavérine 
exerce  une  action  directe  sur  la  capacité  de  con¬ 
traction  du  muscle  strié,  et,  dès  lors,  il  est  permis 
de  se  demander  si,  dans  la  cessation  des  accès 
éclampliipies,  n’intervient  pas  justement  cette 
action  musculaire  directe  de  l’alcalo'i’de. 

A 

Si  la  papavérine  n’a  pas  tout  à  fait  acquis  la 
place  importante  parmi  les  médicaments  hypo¬ 
tenseurs  que  croyait  pouvoir  lui  attribuer  son 
promoteur,  il  n’en  reste  pas  moins  qu'elle  est 
assez  employée  à  l’étranger. 

R.  Flockseder,  privat-docent  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Vienne,  qui  vient  de  faire  paraître 
un  opuscule  où  il  passe  en  revue  les  principaux 
médicaments  cardiaques  et  vasculaires,  mentionne 
parmi  les  remèdes  vasodilatateurs  la  papavérine, 
qu’il  emploie  dans  les  angiospasmes,  surtout  là 
où  la  théobromine  est  mal  supportée  par  l’esto¬ 
mac.  11  utilise  également  cet  alcalo’i’de  en  l’alter¬ 
nant  avec  une  cure  de  théobromine  ou  d’iodures, 
ou  encore  en  l’associant  à  la  théobromine.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  prescrit  des  capsules  amylacées 
contenant  chacune  : 

Salicylate  de  soude  el  théobromine  sodée.  0  gr.  50 

('.hlorhydrale  de  i)apa\ériue . 0  gr.  05 

A  jirciidre  3  capsules  par  jour,  après  les  repas. 

D’après  le  même  auteur,  la  papavérine  entrerait 
dans  la  composition  de  certaines  spécialités  phar¬ 
maceutiques,  telles  que  les  Perichohablctten,  que 
l’on  a  préconisées  comme  préventif  des  accès 
d’angine  de  poitrine  et  qui,  à  côté  de  l’acide  cam- 
phorique,  contiendraient  0  gr.  03  de  papavérine 
par  tablette. 

On  sait,  d’aiilre  part,  que  la  jiapavérine  a  été 
associée  au  pantopon  et  à  l’éther  sulfurique  d’atro¬ 
pine  \spaxmalgine),  el  la  thèse  de  Mergui,  citée 
dans  la  bibliographie  de  mon  précédent  «  Mou¬ 
vement  »,  signale,  entre  autres  effets  de  cette 
association  médicamenteuse,  son  action  hypo- 
tensive. 

Tout  dernièremenl,  les  recherches  deL.  Frigyér 
sont  venues  apporter  de  nouvelles  données  rela¬ 
tives  à  l’action  exercée  par  la  papavérine  sur  la 
pression  sanguine. 

Effectuées  dans  le  service  de  Jendrassik,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Budapest,  ces  recherches  ont  porté  sur 
des  sujets  à  pression  normale  et  sur  des  malades 
avec  hypertension. 

Au  point  de  vue  des  effets  de  la  papavérine  sur 
la  jiressioii  normale,  les  résultats  obtenus  par 
Frigyér  vont  à  l’encontre  des  constatations  enre¬ 
gistrées  par  Pal. 

Entre  les  mains  de  celui-ci,  la  papavérine 
n’avait  pas  paru  influencer,  chez  l’homme,  la 
pression  artérielle  normale,  alors  que,  chez  le 
chien,  l’effet  hypotenseur  de  l’alcalo'i'de  s’exercait 
même  à  l’égard  de  la  pression  normale. 

Cette  difl'èrenoe  dans  l’action  du  médicament 
ne  saurait  s’expliquer,  suivant  Frigyér,  que  par 
la  posologie  adoptée. 

Pour  sa  part,  ayant  remarqué  qu’aux  doses 
usuelles  la  pajiavërine  reste  parfois  inefficace, 
Frigyér  a  cherché  à  les  augmenter.  Il  a  été  ainsi 
amené  à  constater  qii’après  injection  intrainuscu- 


laire  de  0  gr.  20  de  papavérine,  les  malades 
deviennent  somnolents  et  que,  dans  plus  de  2/3 
des  cas,  une  pareille  injection  est  suivie  d’un 
sommeil  léger,  auquel  le  patient  peut,  s’il  le  faut, 
résister,  et  qui  n’est  accompagné  d’aucun  phéno¬ 
mène  collatéral  fâcheux,  tel  que  céphalalgie,  ver¬ 
tige,  nausées,  etc. 

En  d’autres  termes,  la  papavérine  posséderait 
une  légère  action  narcotique,  qui  n'aurait,  d’ail¬ 
leurs,  rien  de  comparable  à  l’action  de  la  mor¬ 
phine. 

La  posologie  de  la  papavérine  pourrait  donc,  à 
en  juger  d’après  les  observations  du  clinicien 
hongrois,  être  reculée  au  delà  de  la  limite  tracée 
par  Pal  :  alors  que  celui-ci  ne  déjiassait  pas 
0  gr.  24  dans  les  vingt-quatre  heures,  Frigyér 
préconise,  par  voie  buccale,  des  doses  de  Ogr.  30 
à  0  gr.  50  pro  die  (tout  en  n’administrant  que 
0  gr.  08  à  0  gr.  10  en  une  seule  fois). 

Pour  lui,  la  posologie  est  limitée  seulement  par 
la  dose  qui  met  en  évidence  aussi  l’eff’et  narco¬ 
tique  de  la  papavérine,  et,  dans  l’apparition  de  cet 
effet  narcotique,  il  voit  même  un  moyen  de  con¬ 
trôle  de  l’action  du  médicament,  notamment  là  où 
l’alcalo'ïde  est  utilisé  dans  un  but  de  diagnostic, 
("est  ainsi  qu’à  défaut  d’une  posologie  suffisante, 
l’emploi  de  la  papavérine  risque  de  rester  sans 
influence  sur  un  spasme  pylorique,  qui  peut, 
dès  lors,  être  confondu  avec  un  rétrécissement 
organiipie. 

Avec  les  doses  qui  viennent  d’être  indiquées  et 
en  recourant,  de  préférence,  à  l’injection  sous- 
cutanée  pour  avoir  des  résultats  plus  nets,  Fri¬ 
gyér  a  pu  constater  que  la  papavérine  abaisse  la 
pression  sanguine  normale. 

Dans  50  pour  100  des  cas,  cette  diminution  de 
la  pression  a  été  de  10  à  20  mm.  de  mercure; 
dans  28  jiour  100,  elle  variait  de  6  à  10  mm.  ; 
dans  20  pour  100,  elle  a  été  soit  inférieure  à 
0  mm.,  soit  nulle. 

Encore  convient-il  de  faire  remarquer  que,  dans 
les  cas  de  cette  dernière  catégorie,  on  avait  affaire 
à  des  hypotendus  (pression  se  maintenant  entre 
90  et  100  mm.)  et  que,  parfois  aussi,  les  doses  de 
Jiapavérine  étaient  insuffisantes,  puisque  l’action 
narcotique,  elle  aussi,  faisait  défaut.  Frigyér 
rapporte  un  cas  très  probant  à  cet  égard  :  chez 
une  de  ses  malades,  0  gr.  20  de  pajjavérine  res¬ 
tèrent  sans  effet  sur  la  pression  sanguine,  mais 
l’action  narcotique  ne  se  produisit  pas,  elle  non 
plus  ;  or,  un  nouvel  essai,  jïratiqué  avec  0  gr.  24 
de  jiapavéïûne,  amena  un  abaissement  de  la  pres¬ 
sion  de  10  mm.,  en  même  temps  que  se  manife.s- 
tait  aussi  l’effet  narcotique  du  médicament. 

La  diminution  de  la  pression  commence,  le 
plus  souvent,  au  bout  d’une  heure,  quelquefois 
au  bout  d’une  demi-heure.  Elle  est,  d’ailleurs, 
jieu  durable,  ne  persistant  que  pendant  deux  ou 
trois  heures,  ce  qui  tient  vraisemblableinent  à  la 
décomposition  rapide  de  la  papavérine  dans  l’or¬ 
ganisme. 


En  ce  qui  concerne  l’influence  de  la  pajiavérine 
sur  riiyjierlension  artérielle,  les  recherches  cli¬ 
niques  (le  Frigyér  ont  porté  :  1“  sur  des  hyper¬ 
tensions  transitoires  d’origine  spasmodique,  et 
2”  sur  des  hypertensions  permanentes  (sclérose 
rénale,  hypertension  essentielle,  artériosclérose). 


N"  44 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  2  Juin  1923 


499 


Dans  le  premier  groupe,  qui  comprenait  dix 
malades,  il  est  intéressant  de  noter  quatre  cas  de 
néphrite  glomérulaire  aiguë,  avec  hypertension 
modérée,  où,  sous  l’action  de  la  papavérine,  la 
pression  est  descendue  rapidement  de  175  à 
130  mm.,  de  185  à  ICO  mm.,  de  155  à  140  mm. 
et  de  156  à  135  mm.  La  réaction  à  la  papavérine 
permet  de  conclure  (ju’il  s’agissait,  dans  ces  cas, 
d’hypertension  d’origine  spasmodique. 

Dans  le  même  groupe,  méritent  d’être  retenus 
deux  autres  cas  où  la  présence  d’une  artériosclé¬ 
rose  modérément  accentuée  rendait  plausible 
l’hypothèse  d’une  hypertension  de  nature  orga¬ 
nique;  or,  la  façon  dont  les  deux  malades 
sujets  nerveux,  facilement  excitables  -  ont  réagi 
à  la  papavérine  a  montré  que,  là  encore,  on  se 
trouvait  en  présence  d’une  hypertension  d’origine 
spasmodique.  Chez  l’un  de  ces  malades,  la  papa¬ 
vérine  abaissa  la  pression  de  170  à  137  mm.; 
chez  l’autre,  de  158  à  110  mm. 

Pour  ce  qui  est  des  hypertensions  permanentes, 
il  y  a  lieu  de  noter,  tout  d'aboi-d,  que  les  hyper¬ 
tensions  liées  à  la  sclérose  rénale  ne  se  laissent 
point  influencer  par  la  papavérine.  Sur  quinze  cas 
de  cette  catégorie  étudiés  par  Frigyér,  l’alcaloïde 
resta  treize  fois  sans  effet  ;  chez  deux  malades, 
on  a  pu,  il  est  vrai,  observer  des  abaissements  de 


20  à  30  mm.,  mais  il  s’agissait  de  sujets  avec 
troubles  de  compensation  cardiaque  et  crises 
vasculaires  fréquentes. 

Sur  8  cas  d’hypertension  essentielle,  5  ont 
réagi  à  la  papavérine  par  des  diminutions  de  la 
pression  de  15  à  20  mm.;  dans  les  3  autres, 
la  tension  resta  sans  modification.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  formes  légères  d’hypertension  essentielle, 
avec  chiffre  de  la  pression  se  maintenant  aux 
environs  de  180  mm.,  qui  se  prêtent  à  l’action  de 
la  papavérine.  Les  cas  avancés  et  graves  ne  réa¬ 
gissent  guère,  encore  que,  parfois,  on  puisse 
noter,  même  là,  des  abaissements  assez  considé¬ 
rables  de  la  pression  (chez  un  des  malades  de 
Frigyér,  celle-ci  est  tombée  de  245  à  200  mm.). 

Quant  à  l’artériosclérose,  à  côté  des  cas  où 
l’hypertension,  d’origine  purement  fonctionnelle, 
se  laisse  influencer  par  la  papavérine,  comme 
cela  a  eu  lieu  chez  les  deux  malades  mentionnés 
plus  haut,  il  en  est  d’autres  (sujets  âgés  avec 
pression  de  160  mm.)  dans  lesquels  l’hyperten¬ 
sion,  étant  de  nature  organique,  ne  saurait  être 
modifiée  par  la  papavérine. 

En  somme,  l’inefficacité  de  la  papavérine  dans 
les  lésions  scléreuses  des  reins  et  dans  les  formes 
avancées  de  l’hypertension  essentielle  s’explique¬ 
rait  par  des  altérations  anatomiques  des  vais¬ 


seaux,  sur  lesquelles  les  médicaments  ne  sauraient 
naturellement  avoir  aucune  prise.  Par  contre, 
toutes  les  fois  que  l’hypertoiision  est  d’origine 
fonctionnelle,  s|)asmodiqiie  (hypertension  transi¬ 
toire  et  formes  modérées  d’hypertension  essen¬ 
tielle),  elle  se  laisserait  influencer  par  la  ])apavé- 

11  y  aurait  donc,  dans  cette  i-éaction  à  la  pajia- 
vérine,  un  moyen  susceptible  de  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  riiyjiertension  fonction¬ 
nelle  et  l’hypertension  organique,  susexqitible, 
])ar  consé(|uent,  d’éclairer  le  pronostic  et  aussi 
de  jiréciser  les  cliances  de  succès  de  nos  inter¬ 
ventions  thérapeutiques. 


Aux  travaux  cités  dans  la  bibliographie  de  mou 
jirécédenl  article,  ou  ajoutera  les  suivants,  (pii 
concernent  plus  particulii-rement  faction  de  la  papa- 


.1.  Pxi..  —  ('.  Papaverin  als  t îefassinittid  und  .\niisthcti- 
kinn  ".  Deutache  iitcJ.  Wachenfif/t.,  -tt  Janvier  tttlï. 
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xxxvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  7-9  Mai  1922)  [, suite]  ‘ 


Coii.MUNieATioKS  divuushs  (.suite). 

A  propos  du  traitement  du  cancer  de  l’épiglotte. 

—  M.  Segura  (de  Buenos  Aires)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  poser  un  diagnostic,  précoce  de  cancer  du  larynx, 
car  dans  certaines  localisations,  surtout  dans  le  can¬ 
cer  limité  à  l’épiglotte,  le  diagnostic  précoce  équivaut 
à  guérison. 

Dans  les  5  cas  qu’il  a  opérés  depuis  1917,  il  y  a 
toujours  eu  guérison.  L’intervention  a  toujours  été  la 
même  ;  extirpation  totale  de  l’épiglotte  suivie  d'élec- 
trolyse  du  moignon. 

Autoplasties  faciales  par  lambeaux  cutanés  à 
longs  pédicules  tubulés.  —  M.  Paul  Maure  (de 
Paris)  expose  les  résultats  ([u'il  a  obtenus,  en  ap])li- 
<|uaiit  un  jirocédé  d’autoplasties  faciales  par  lam¬ 
beaux  cutanés  à  longs  pédicules  tubulés.  (le  procédé 
consiste  à  |)rélever,  à  distance  de  la  brèche  faciale  à 
combler,  un  large  gi'effon  cutané  taillé  non  seulm 
nimit  sur  le  cuir  chevelu,  mais  encore  en  des  régions 
plus  distantes  ;  cervicale,  dorsale  ou  thoraci<iuc,  et  à 
le  transporter  à  l’extrémité  d’nn  iiédicule  dont  on  a 
facilité  l’enroulement  par  une  suture  immédiate.  Il 
jiermet  de  réparer  les  lèvres,  le  nez,  la  joue  et  la 
commissure  buccale. 

La  polypose  nasale  déformante  et  récidivante  des 
jeunes.  — M.  Canuyt.  Cette  alfection  est  caractérisée 
j>ar  une  triade  symptomatique  ;  polypose  généralisée 
aux  deux  méats  moyens,  nécrose  ethmoïdale  et  défor¬ 
mation  hyperplastique  de  la  pyramide  osseuse  nasale. 
Elle  récidive  malgré  toutes  les  interventions.  Elle 
atteint  les  sujets  jeunes,  à  un  âge  ou  la  polypose  est 
rare.  C’est  une  maladie  souvent  familiale. 

Facilité  et  avantages  de  la  vole  orbitaire  stricte 
dans  grand  nombre  de  cas  de  lésions  isolées  ou 
combinées  des  diverses  cavités  pneumatiques  de  la 
face.  —  MM.E.  Escat  et  F.  Laval  appliquant' les 
principes  émis  par.Iacques,  dès  1905,  sur  la  cure  ra¬ 
dicale  des  sinusites  frontales  associées,  et  encoura¬ 
gés  par  leurs  premiers  résultats  opératoires  dont 
l’un,  sur  le  sinus  sphénoïdal,  remonte  à  1903,  ont  fait 
au  cours  de  ces  vingt  dernières  années  un  très  large 
usage  de  la  voie  orbitaire  pour  la  cure  radicale  des 
sinusites  les  plus  diverses. 

Névralgie  du  trijumeau.  Deux  cas  de  guérison 
après  Intervention  (neurotomie  rétro-gassérlenne). 

—  M.  Coulet  (de  Nancy).  Il  s’agit  de  deux  nouveaux 
cas  de  neuroloiuie  rétro-gassérienne,  pratiqués  selon 
la  méthode  préconisée  par  de  Martel. 

-Après  échec  des  médications  et  des  traitements 
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habituels  (résection  du  rebord  alvéolaire,  arraebc- 
raent  du  bout  périphérique  des  nerfs,  injections 
d’alcool),  la  neurotomie  rétro-gasséricnne,  pratiquée 
jiar  Delfourd  et  l’auteur,  a  amené  la  guérison  com¬ 
plète  des  deux  malades. 

Un  cas  de  sinusite  sphénoïdale  latente  provoquant 
des  crises  douloureuses  avec  exophtalmie  au  mo¬ 
ment  des  époques  menstruelles.  —  M.  E.  Richard 
(de  Paris)  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
35  ans  qui,  en  même  temps  (jue  des  troubles  géni¬ 
taux,  présentait  à  chaque  époque  menstruelle  des 
crises  céphaliques  gauches  avec  exophtalmie.  Les 
crises  céphaliques  n’étant  calmées  par  aucun  Iraite- 
ineiit,  on  fit  un  examen  du  nez  et  des  sinus  à  la  suite 
duquel  on  diagnostiqua  une  sinu.site  sphéno’idale 
gauche. 

Au  cours  du  lavage  du  sinus  sphénoïdal,  l’exoïdital- 
mie  se  produisit  comme  dans  les  crises. 

Le  curetlage  du  sinus,  avec  abrasement  de  la  face 
antérieure,  amena  la  guérison. 

Céphalées  persistantes  d’origine  sphénoïdale.  — 
MM.Dufourmentel  et  Vincent  [de  Paris)  établissent  : 

1°  Le  rapport  indiscutable  entre  certaines  cépha¬ 
lées  et  les  altérations  du  sinus  sphénoïdal  ; 

2"  Les  difîérents  aspects  cliniques  sous  les(]uels  se 
présente  le  syndrome  douloureux  sphéno’idal  et  les 
lésions  objectives  qui  leur  correspondent  ; 

3"  Les  modes  de  traitement  auxquels  ils  ont  eu 
recours  et  qui  leur  ont  donné  des  guérisons  à  peu  près 

Névrites  optiques  rétro-bulbaires  améliorées  par 
l’intervention  endonasale.  —  M.  Van  den  Wilden- 
berg  (d’Anvers).  • —  11  ne  faut  pas  trop  se  baser  sur 
les  cas  de  guérison  spontanée  qui  n'excluent  pas 
l’origine  sinusienne  de  ces  névrites. 

L’ouverture  du  sinus  sphénoïdal  peut  être  faite  au 
même  titre  que  la  laparotomie  exploratrice  si  toute¬ 
fois  elle  n’est  pas  plus  dangereuse.  La  bénignité  de 
l’intervention  sur  les  sinus  sphénoïdaux  est  une  ques¬ 
tion  de  technique  opératoire. 

Van  den  Wildenberg  conseille  de  pratiquer  tou¬ 
jours  la  trépanation  bilatérale.  On  prévient  par  là 
l’atteinte  du  nerf  optique  sain. 

Lésions  des  sinus  profonds  et  névrites  optiques. 
—  M.  Sargnon  (de  Lyon)  aborde  l’étude  des  né¬ 
vrites  rétro-bulbaires  en  rapport  avec  les  sinusites 
latentes  ethmoïdo-sphénoïdales,  suppurées  ou  non 
suppurées,  conseille  l’ablation  du  cornet  moyen,  sur¬ 
tout  de  sa  partie  postérieure,  sous  anesthésie  locale, 
opération  bénigne,  mais  hémorragique.  11  ne  va  pas 
plus  loin  actuellement.  Le  simple  drainage  du  carre¬ 
four  ethmoïdo-sphénoïdal  suffit  et  il  est  sans  danger. 


A  propos  d’un  cas  de  sinusite  sphénoïdale  ca¬ 
séeuse.  —  MM.  André  Moulonguet  et  Maurice 
Périer  (de  Paris)  rapportent  un  cas  de  sinusite  sphé¬ 
noïdale  caséeuse  qui  est  le  jii’emier  publié  jusqu’à 
ce  jour.  On  retrouve  dans  leur  cas  le  contraste  habi¬ 
tuellement  observé  dans  des  sinusites  caséeuses  entre 
l’apparence  cliniipie  grave,  simulant  plus  ou  moins 
1111  cancer,  et  la  bénignité  de  l’alTection  qui  guérit  par 
un  simple  lavage. 

Considérations  sur  la  topographie  des  troubles 
sensitifs  au  cours  des  affections  sphéno-ethmo'idales 
postérieures.  —  M.  J.  Ramadier  (de  Paris).  La 
pathologie  des  régions  sphéno-ethmoïdales  ]>oslé- 
ricures,  qu’il  s’agisse  d’alfections  à  lésions  discrètes 
ou  d'alfections  à  lésions  avérées,  paraît  dominée  par 
le  fait  clinique  suivant  ■  ces  alfections  se  traduisent 
bien  |)lutüt  par  des  troubles  nerveux  de  voisinage 
que  par  des  signes  proprement  siniisiens  ;  elles  pro¬ 
jettent  volontiers  leur  siimptomatobipie  à  distance. 

sensitifs.  Il  cite  deux  observations  à  l’ajipui  :  l’une 
d’une  E’  des  jiiirois  sphénoïdales,  l’autre  d’une 
ethmoïdile  postérieure  fermée,  se  traduisant  nni(|Ue- 
ment  l’une  et  l'autre  par  des  névralgies  faciales  du 
type  symi.toinalique  à  siège  sus  et  sotis-orbilaire. 

Le  syndrome  du  ganglion  sphéno-palatln.  — 
M.  Canuyt.  Le  ganglion  sphéno-palatin  ou  ganglion 
de  Meckel  est  un  ganglion  sympathique,  qui  com¬ 
mande  toute  la  vaso-inotricité  de  la  région  nasale.  Sa 
situation  au  eontactde  la  muqueuse  nasale,  des  sinus 
postérieurs  et  de  la  (|ueue  du  cornet  moyen  l’expose 
tout  particulièrement.  La  soulTrance  se  traduit  ])ar 
les  phénomènes  caractéristitpies  de  la  crise  hydror- 
rhéique  du  coryza  vaso-moteur  apériodique. 

11  constitue  aussi  un  imint  d’ap|>el  jiour  toutes  les 
incitations  générales  d’ordre  humoral  (anaphylaxie 
ou  colloïdoclasie). 

La  thérapeuti(]ue  consistera  à  agir  sur  le  ganglion 
directement  (attouchements  ou  injections  modifica¬ 
trices)  ou  indirectement  (libération  du  trou  sphéno- 
palatin). 

Quelques  réflexions  à  propos  d’un  cas  de  névrite 
optique  rétro-bulbaire.  —  MM.  Georges  Portmann 
et  Paul  Pesine  (de  Bordeaux)  attirent  l’attention 
sur  un  cas  de  névrite  optique  rétro-bulbaire  se  mani¬ 
festant  par  une  opalescence  en  raquette,  envelojipant 
la  macula  par  sa  grosse  extrémité,  aspect  ophtalmos- 
copique  assez  rare,  qu’ils  cx)>liquent  par  la  présence 
d’un  faisceau  jiapillo-maculaire  très  superficiel  atteint 
de  névrite  avec  œdème  circonscrit. 

C.e  malade  a  été  considérablement  amélioré  par  un 
simple  traitement  nasal  décongestif.  Les  interventions 
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que  les  auteurs  pratiquent,  les  uns  sur  l’etlimoïdc,  les 
autres  sur  le  sphénoïde,  donnent  d’excellents  résultats 
les  unes  et  les  antres,  car  elles  ont  une  action  favorable 
en  tant  ([ue  saiginn;  locale. 

Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  au 
cours  d’une  sinusite  postérieure.  -  MM.  L.  Rq- 
verchon  et  G.  Worins  (Val-de-tlriïce).  Rares,  sans 
être  excepliunnelles,  signalées  depuis  1898  par  de 
Lapersonue,  les  |)aralysies  de  la  IIP'  paire,  d’origine 
sinnsienne  ont  été  dès  cette  période  rapportées  à  leur 
véritable  cause  :  etbmoïdite  postérieure  et  spliénoï- 
dite.  A  noter  le  secours  précieux  apporté  par  la 
ra<liograpliie  au  diagnostic,  bille  a  permis  de  iiréciser 
l’extension  au  sphénoïde  du  jjrocessiis  ethmoïdal, 
<|ui  pouvait  seul  cire  reconnu  ciiniquement. 

Les  signes  objectifs  nasaux  des  sinusites  posté¬ 
rieures.  -  M.  Georges  Liébault  attire  l’attention 
sur  les  petits  signes  des  si 
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3  polypes  et  sans  écoule¬ 
ment  )iurulent.  Ces  petits  signes  existent  presejue 
toujours  ilans  ce  ([u’ori  appelle  à  tort  les  sinusites 
latentes,  pour  lcs([uelles  on  est  tenté  de  dire  ([u’il  n’y 
a  aticune  lésion  objective. 

.M.  Liébault  est  il’avis  qu’il  ne  faut  opérer  un  sinus 
sphénoïdal  que  si  ces  petits  signes  existent. 

— ^  M-  Canuyt.  11  est  indis])ensable  quand  on  sus¬ 
pecte  une  sinusite  postérieure  de  faire  un  examen 
complet  de  sou  malade  :  général.  oi)htaluiologique 
et  neurologique.  11  faut  éliminer  la  syphilis  et  sur¬ 
tout  la  sclérose  en  phuiues. 

M.  Segura  (de  lîueuos  Aires),  dans  les  cas  où 
il  a  ouvi'ct  b'  sphénoïde  juuir  névrite  rélro-bulhaire, 
n’a  observé  de  lésions  du  sinus  que  dans  tin  seul 
cas  oit  existait  une  .légénérescenci-  l,ysli.|ue  de  la 

muqm'use. 

Compléter  l'opération  sphénoïdale  par  interven¬ 
tion  (ùhmoïdale  est  inutile  ;  la  simple  ouviuture  du 
Sphéuoïdi’  )>rovoi[ue  toujours  soit  une  amélioration, 

-  -  M.  'auisoz  a  souvent  vu  disparaître  les  phéno¬ 
mènes  doiilouri'ux  attribués  ù  une  sinusite  postérieure 
par  l’évidement  ethmoïdal  et  même  l’ablation  d'un 
gros  cornet  moyen. 

—  M.  Luc  rapporte  le  cas  d'un  mala<h^  opéré  de 
sinusite  sphénoïdale  [lour  une  diminution  progres¬ 
sive  et  très  niar(iuée  de  l’acuité  visuelle  et  (jui  ne 
présenta  à  l'ouverture  des  deux  cavités  sphénoïdales 
aucune  lésion.  L’intervention  (il  cesser  les  troubles 
et  la  vision  atteignit  un  degré  normal  au  bout  de 
15  jours. 

Considérations  sur  le  traitement  du  cancer  de 
l’oro-pharynx,  du  rhino-pharynx,  de  l’hypo-pharynx 
par  le  radium.  —  M.  Gault  (<le  Dijon)  estime  que  le 
traitement  des  tumeurs  du  jdiarynx  par  le  radium  est 
variable,  selon  (pi’il  s’agit  de  l’oro-pharynx  facilement 
abordable  par  les  voies  naturelles,  tant  au  radium 
qu'au  bistouri,  ou  du  rhino  ou  de  l'hypo-pharyiix  dont 
l’accès  est  beaucoup  plus  diflicile.  ljutdle  que  soit  la 
portion  atteinte  du  pharynx,  le  premier  temps  de  l’in- 
tervciilion  consistera  toujotirs  en  l'ablation  au  bistouri 
des  ganglions  cervicaux.  Avant  toute  application  de 
radium,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  un  diagnostic 
aussi  précis  ijuc  possible  de  l’espèce  hislologiiiue  et 
surtout  de  l'éleiidue  îles  lésions. 

Des  lésions  de  la  muqueuse  pituitaire  dans  la 
pathogénie  de  l’ozène.  —  M.  Kowler  (de  Menton) 
considère  l'o/ene  comme  une  altération  de  nature 
iropliique,  d  origine  sympathique  (lilets  et  gan¬ 
glions),  la  muqueuse  perdant  son  pouvoir  bactéricide 
sécrétoire,  pur  lésion  glandulaire  et  par  défaut  de 
nutrition  pro|>re,  manifestée  par  l'atrophie  générale 
de  la  muqueuse  d'abord,  par  ulcération  et  infection 
ensuite,  suivies  de  destruction  osseuse. 

Abcès  subaigu  enkysté,  intra-amygdallen.  — 
M.  Robert  Rendu  (de  Lyon),  à  propos  d'un  cas  per¬ 
sonnel,  insiste  sur  rextrême  importance  du  toucher 
digital  dans  le  diagnostic  des  formes  subaiguë  et 
chronique  de  l’abcès  intra-amygilalien.  Ces  formes, 
insuflisamment  connues,  sont  insidieuses,  évoluent 
lentement,  sans  lièvre  ni  réactions  locales  vives,  et 
sont  souvent  confoudues,  faute  de  toucher,  avec  une 
hypertrophie  simple  de  l’amygdale  ou  une  dysphagie 
névropathique. 

Hypertension  et  hypotension  intracrâniennes 
suites  d’otite  -  M.  H.  Aboulker  (d’Alger).  L'hyper¬ 
tension  intracranioiiue  a  pour  cause  :  des  infections 
générales  (sypliilis,  ttiberculosc,  etc.)  ;  des  infections 
locales  traumatiques,  ophtalmogènes,  rhinogèues  et 
.iiirtoiit  iitogèiie.s. 


Les  formes  aiguës,  les  plus  fréquentes,  sont  vues 
dans  les  services  d’otologie  et  souvent  confondues 
avec  les  abcès  qui  sont  2  ou  8  fois  moins  fréquents; 
les  formes  chroniques  sont  vues  dans  les  services  de 
neurologie  généralement  confondues  avec  les  tumeurs, 
ou  sombrent  dans  les  asiles  d’aliénés,  L’étiologie  de 
l’affection  et  l’organicité  de  certains  troubles  men¬ 
taux  seront  d’autant  moins  souvent  mécohmis  qu’on 
fera  systématiquement  l’examen  des  yeux  et  des 
oreilles  et  la  ponction  mnnoraétri([uc. 

Un  cas  de  masto'idite  récidivante.  —  M.  Amédée 
Pugnat  (de  Genève)  rapporte  un  cas  de  mastoïdite 
récidivante,  et  considère  que  l’observation  de  sa 
malade  apporte  une  preuve  en  faveur  de  la  thèse  qui 
attribue  l’une  des  causes  des  récidives  de  masto’idite 
à  un  état  do  débilité  du  tissu  conjonctif  cicatriciel, 
débilité  qu’il  serait  possible  d’éviter  dans  une  certaine 
mesure  par  l’usage  interne  de  la  silice  ou  de  ses  sels 
chez  les  opérés  de  mastoïdite. 

Sur  les  méningites  suppurées  otogènes  à  rémis¬ 
sions.  —  MM.  Lannois  et  Jacod  (de  Lyon)  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  malade  dont  la  méningite 
se  prolongea  pendant  8  mois,  avec  trois  périodes  où 
les  symjitômcs  méningés,  la  purulence  du  liquide 
céphalo-rachidien  furent  typiques  et  deux  rémissions 
intercalaires,  la  seconde  ayant  duré  1  mois  environ. 
Le  malade  guérit.  Ces  cas  sont  rares,  ]iuisqu’ils  ne 
peuvent  en  citer  que  5  publiés,  dont  1  présenté  par 
eux  à  la  Société  française  en  1914. 

Ces  formes  à  rémissions  permettent  de  mieux 
entrevoir  le  mécanisme  de  curabilité  des  méningites. 
.Mors  que  les  signes  cliniques  et  même  la  formule 
cytologique  sont  revenus  à  la  normale,  le  foyer  pri¬ 
mitif  de  l’inoculation  méningée  persiste  localisé  cl 
guérit  tardivement.  Sans  cause  ou  sous  l’inlluence 
d’une  cause  minime,  les  signes  de  généralisation 
peuvent  se  reproduire  et  s’éteindre  à  nouveau  ou 

Ce  que  l’expérience  nous  a  enseigné  dans  la  cure 
des  sinusites  anciennes.  —  M.  Jean  Guisez  (de 
Paris).  Dans  les  sinusites  anciennes,  les  procédés  de 
drainage  avec  ou  sans  curettage  sont  insuflisants  et  il 
convient  de  les  traiter  comme  des  suppuruliun.'i 
usscuseii.  La  guérison  certaine  n’est  obtenue  que  pia¬ 
le  comblement  /ibrcu.v  de  la  cavité  suppurante. 

Ce  procédé  n’a  que  l’inconvénient  d’èlre  un  peu 
plus  long  <[ue  les  classiques. 

Vaccination  des  otites  à  l’hôpital  des  Enfants.  — 
M,  Brindel  (de  Rordeaux)  a  appliqué,  dans  son  ser¬ 
vice,  la  vaccinotliérapie  à  3'i  enfants  porteurs  de 
48  suppurations  auriculaires  se  décomposant  comme 
suit  :  1“  15  otites  externes  furonculeuses  chez  14  en¬ 
fants;  2"  4  otites  moyennes  aiguës  chez  3  enfants; 
8"  24  otorrhées  chroniques  chez  17  enfants. 

Il  a  utilisé  pour  cela  le  propidou,  les  lipo-vaccins, 
rimmunizol,  les  auto-vaccins  que  les  enfants  tolèrent 

11  a  constaté  12  guérisons  sur  15  dans  les  otites 
externes,  1  seule  guérison  et  8  aggravations  dans  les 
otites  aiguës,  14  insuccès  et  10  guérisons  dans  les 
otorrhées  chroniques. 

Conrurremment  avec  la  vaccinotliérapie,  d’autres 
moyens  thérapeutiques  médicaux  ont  été  employés. 

11  conclut  ;  .4  l’action  réelle  de  la  vaccinothérapie  sur 
les  otites  externes  furonculeuses  ;  ù  son  action  plutôt 
néfaste  sur  les  otites  aiguës  ;  à  son  action  très  variable, 
et  souvent  peu  eflicace,  sur  les  otorrhées  chroniques. 

Contribution  à  la  stock-vacclnothéraple  en  chi¬ 
rurgie  oto-pétro-mastoïdienne.  —  M.  Jean  Glrou 
(de  Carcassonne).  Pour  éviter  d’être  déçu  par  cette 
méthode,  il  ne  faut  jias  trop  vouloir  espérer;  la  vérité 
est  qu’aujourd’luii  il  est  encore  trop  tôt;  lu  difficulté 
du  problème  est  grande  et  notre  expérience  récente 
est  peu  étendue;  ce  sera  l’oîiivre  de  demain.  L'auteur 
y  apporte  sa  contribution;  il  a  obtenu  d’heureux 
résultats  d’assèchement  dans  l’otorrhée  tubaire  et  n’a 
eu  que  des  échecs  dans  les  otites  moyennes  aiguës, 
soignées  avant  la  perforation;  quant  à  la  mastoïdite 
confirmée,  la  chirurgie  conserve  tous  ses  droits; 
comme  temps  de  cicatrisation  post-opératoire,  il  n’a 
pas  remarqué  de  diminution  notable.  11  signale  enfin 
la  difficulté  d’interpréter  la  courbe  thermique  pen¬ 
dant  la  vaccinotliérapie,  elle  peut  simuler  ou  mas¬ 
quer  une  complicatiou. 

De  l’emploi  du  stock-vaccin  dans  les  complica¬ 
tions  de  l’otite  grippale.  —  M.  Iribarne  (de  Paris), 
dans  le  traitement  de  l’otite  aiguë  grippale,  s’est 
abstenu  d’injecter  du  vaccin  cl,  en  présence  de  com¬ 
plications  mastoïdiennes,  la  trépanation  a  été  prati¬ 


quée  au  moment  où  elle  fut  cliniquement  jugée  oppor- 

Mais  après  la  ti-épanation,  il  a  systématiquement 
eu  recours  à  la  vaccinotliérapie  jiar  le  stock-vaccin 
polyvalent.  Dans  8  cas,  le  vaccin  a  été  injecté  en 
commençant  par  la  dose  minime  de  1/2  cmc.  Aucune 
réaction  vaccinale  n’a  été  observée,  les  opérés  ont 
guéri  sans  complication. 

La  vaccinotliérapie  a  paru  avoir  une  influence  favo¬ 
rable  sur  la  rapidité  do  la  réparation  et  de  la  cica¬ 
trisation. 

L’auto-vacclnation  contre  «  le  microbisme  latent  » 
des  Infections  récidivantes  et  chez  les  «  porteurs  de 
germes  ».  —  M.  Robert-Leroux  (de  Paris).  L’aulo- 
vaccination  peut  devenir  préeentiee  des  rechutes,  en 
agissant  dans  la  période  latente  des  angines  à  répé¬ 
tition  et  des  infections  rhino-pharyngéos. 

L’auto-vaccin,  préparé  à  la  période  aiguë  avec  tous 
les  microbes  du  prélèvement,  doit  être  injecté  à  forte.': 
doses  et  progressivement  jusqu’à  4,  6  et  même  8  mil¬ 
liards  de  germes  par  centimètre  cube,  en  tenant  compte 
de  \'étiit  général,  de  l'âge  et  du  poids  du  sujet. 

L’auteur  se  demande  si,  en  assimilant  les  porteurs 
de  germes  à  des  malades  portant  eu  eux  lu  possibilité 
de  récidives,  on  ne  devrait  pas  les  traiter  par  l’auto- 
vaccinatiou  massive,  prolongée,  avec  lu  totalité  des 
germes ,  dans  l’angine  de  Vincent  ou  même  la  diphtérie, 
complétant,  dans  ce  dernier  cas,  la  sérothérapie  par 
la  bactériothérapie  qui  aurait  l’avantage  de  pouvoir 
être  impunément  prolongée. 

A  propos  de  2  cas  d’ozène  traités  avec  succès  par 
des  auto-vaccins.  —  M.  Seigneurin  (de  Marseille). 
L’ozène  est  une  affection  complexe  qui  nécessite 
généralement,  pour  que  la  guérison  soit  complète, 
un  traitement  à  la  fois  médical,  opératoire  ou  prothé¬ 
tique. 

Troubles  trophiques  de  la  muqueuse  pituitaire 
consécutifs  à  une  blessure  de  la  région  ptérygo- 
maxillalre.  Syndrome  sphéno-palatln.  —  MM.  L. 
Reverahon  et  G.  Worms  (du  Val-de-Grtlco).  11 
s’agit  d’un  blessé  de  guerre  qui,  à  la  suite  d’une 
lésion  par  éclat  d’obus  de  la  région  ptérygo-maxil- 
laire  droite,  iiréseula  dos  troubles  douloureux  à 
caractère  spécial  avec  phénomènes  vaso-moteurs  et 
sécrétoires,  réalisant  un  véritable  syndrome  sympa¬ 
thique,  puis,  du  côté  de  la  blessure,  une  rhinite  atro¬ 
phique  du  type  ozéneux  avec  sécheresse,  croûtes  et 
fétidité,  une  large  perforation  du  cartilage  quadran- 
gulaire  de  la  cloison  ;  une  hémianesthésie  complète, 
téguinentaire  et  muqueuse  de  presque  toute  l’hémi- 
face  droite  ;  une  légère  atrophie  des  muscles  masti- 

Les  auteurs  rapprochent  ce  syndrome  sithéno- 
palatin  d’origine  traumatique  do  celui  qu’on  a  décrit 
comme  complication  des  sinusites  postérieures,  et 
envisagent  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  la 
rhinite  m-uro-paralylique  et  l’ozène. 

Un  cas  d’abcès  gangreneux  du  cervelet  guéri  chez 
un  malade  opéré  dans  le  coma.  —  M.  André  Bloch. 
Ce  malade  était  porteur  d’une  otite  ancienne  réchauf¬ 
fée.  On  fit  un  évidement  pétro-inasto’ïdieii  d’urgence 
qui  permit  de  constater  l’existence  d’une  labyrin- 
thile  suppuréc  avec  ostéite  et  séquestre  du  rocher; 
48  heures  après,  ouverture  par  voie  pré-sinusale  d’un 
abcès  cérébelleux  gangreneux.  Injection  à  plusieurs 
reprises  de  séruin  auligangreneux  ipii  a  paru  avoir 
une  influence  très  favorable.  Guérison  sans  autre 
séquelle  ([ue  la  paralysie  faciale. 

Du  diagnostic  différentiel  des  paralysies  vocales 
et  des  arthropathles  et  ankylosé  de  l’articulation 
crico-aryténoïdlenno.  —  M.  Louis  Bar  (de  Nice). 
Le  diagnostic  dos  paralysies  vocales  doit  établir  que 
l’immobilité  des  cordes  est  bien  duc  au  défaut  d’inllux 
nerveux  sur  les  muscles  laryngiens.  On  ne  saurait  trop 
insister  sur  les  divers  symptômes  qui  peuvent  attirer 
raltenlion  sur  un  état  pathologique  de  l'articulation 
criroaryléno'idieiine  :  le  gonllenient,  l’infiltration  aiguë 
ou  chronique,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse.  Enfin, 
il  faudra  établir  ipie  la  itaralysie  existe  réellement  et 
qu’il  ne  s'agit  point  de  contracture. 

Deux  cas  de  polypes  muqueux  du  sinus  maxil¬ 
laire.  —  M.  A.  Got  (de  Bordeaux)  rapproche  dans  ce 
travail  les  observations  de  2  malades  dont  le  premier 
présentait  une  jiolypose  diffuse  du  sinus  maxillaire  et 
l’autre,  un  polype  à  développement  choaiial  issu  du 
sinus  maxillaire.  Dans  les  cas  où  ni  la  ponction,  ni  la 
diaphaiioscopie,  ni  la  radiographie  surtout,  ne  décèlent 
rien  au  niveau  du  sinus  incriminé,  on  se  contentera  de 
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pratiquer  l’ablation  du  polype.  Dans  ceux  où  l’un  quel¬ 
conque  de  ces  procédés  d’exploration  sera  |)ositif.  on 
n’hésitera  pas  à  faire  en  même  temps  le  curetlap'e  dudit 


Association  de  l’anesthésie  générale  rectale  et 
buccale  dans  les  opérations  sur  la  face.  —  M.  Jacod 


(do  Lyon)  ne  se  propose  pas  de  donner  un  lavement 
élliéro-liuileux  à  dose  massive,  suflisante,  et  de 
déclencher  l’anesthésie,  ]iar  l’inhalation  de  quelques 
centimètres  cubes  d’étber.  11  donne  un  lavement 
minime  insufllsaiit  à  provoquer  le  sommeil,  de  du  à 
55 -cinc, d’éther  suivant  les  individus,  dans  le  but 
d'entretenir  l’anesthésie,  lorsque  celle-ci  aura  été 


installée  complètement.  Le  mélange  est  donné  immé¬ 
diatement  avant  le  début  de  l’auesthésie  buccale. 
Aussitôt  le  sommeil  complet,  par  celte  di'rniére,  le 
masque  est  l'nlevé.  L'aueslliésisle  ne  gène  plus  1  opé¬ 
rateur,  et  l’intervention  se  termine  sans  réveil,  ni 
complications. 

(./  suivre.)  lîom;nT-Li.r,oi  x 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Mai  1923. 

Influence  du  thorium  X  sur  la  catalase  du  foie. 
—  MM.  Alfred  Maubert,  Léon  Jaloustre  et  Pierre 
Liimay  ont  procédé  à  des  recherches  qui  leur  ont 
montré  que  le  thorium  X  agit  sur  la  catalase  du  foie 
pour  l’activer  à  faibles  doses  et  la  paralyser  à  doses 
fortes.  Cette  action  est  due  au  rayonnement. 

(.tuant  à  l’émanation  du  thorium  (génératrice  de 
rayons  a  seulement),  elle  agit  comme  le  thorium  X. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Mai  1923, 

Le  recrutement  du  dispensaire  antitubercuieux 
(action  des  médecins,  action  des  infirmières  visi¬ 
teuses).  —  M.  Léon  Bernard  et  de  Retz  ont 
dépouillé  les  statistiques  du  dispensaire  Léon  Bour¬ 
geois,  pour  les  3  arrondissements  où  il  emploie, 
grâce  à  l’Ofllce  public  d’Hygiène  sociale  de  la  Seine, 
les  méthodes  et  le  personnel  du  dispensaire  type,  en 
vue  de  rechercher  les  dilïérentcs  sources  de  recrute¬ 
ment  de  la  clientèle  d’un  dispensaire  urbain.  Leur 
statistique  va  de  Mars  1921  à  lin  Décembre  1922  et 
porte  sur  611  consultants.  Le  total  comprend  47  su¬ 
jets  déjà  en  charge  à  l’ouverture  ;  85  envoyés  par  des 
œuvres  diverses;  99  par  des  hôpitaux;  88  venus 
spontanément,  attirés,  le  plus  souvent,  grâce  à  la 
propagande,  dont  une  bonne  part  est  indirectement 
le  fait  des  infirmières  visiteuses  ;  76  adressés  par 
d’anciens  malades  du  dispensaire;  99  envoyés  par 
leurs  médecins;  67  malades  amenés  et  50  entière¬ 
ment  dépistés  par  les  infirmières  visiteuses,  donc 
117  dus  à  leur  action  directe. 

En  résumé,  sur  611  inscriptions  nouvelles  au  dis¬ 
pensaire,  l’envoi  par  les  médecins  en  compte  99.  Si 
donc  les  dispensaires  n’étaient  ouverts,  comme  le 
réclament  certains  groupements  professionnels, 
([u’aux  malades  adressés  par  des  médecins,  on  voit 
(]uellej  réductions  du  champ  d’action  prophylac- 
tiiiue  en  résulterait  pour  le  dispensaire. 

D’autre  part,  117  inscriptions  sur  011  relèvent  de 
l’action  directe  des  infirmières  visiteuses,  sans  qu’on 
puisse  mesurer  les  effets  indirects  do  leur  action. 
Nul  doute  que,  pour  amener  une  telle  efficacité,  il 
faut  que  ce  travail  dos  infirmières  s’exerce  librement, 
en  dehors  de  toute  servitude  étrangère  à  l’activité 
propre  du  dispensaire  dont  elles  dépendent. 

Dans  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose,  le 
dépistage  doit  être  fuit  autant  par  les  médecins  que 
])ar  les  infirmières  visiteuses. 

■ — •  M.  L,  Bernard  ajoute  qu’il  est  désirable  que 
l’action  des  dispensaires  se  fasse  eu  collaboration  avec 
les  médecins  Mais  certains  syndicats  médicaux  deman¬ 
dent  que  les  dispensaires  ne  re^'oivent  de  malades 
([ue  si  ceux-ci  sont  envoyés  par  les  médecins.  Ûr,  si 
le  nombre  des  malades  était  strictement  limité  à  ceux 
qui  ,sont  envoyés  par  les  médecins,  le  rôle  des  dis¬ 
pensaires  serait  singulièrement  limité. 

Leucocyte  mixte  à  granulations  éosinophiles  et 
neutrophiles  chez  un  lézard  de  l’Afrique  du  nord. 
«  Eumeces  algeriensls  ».  —  M.  Léon  Normot,  au 
cours  de  recherches  expérimentales  sur  les  transfor¬ 
mations  dus  cellules  sanguines  dans  la  série  dos  ver¬ 
tébrés,  a  eu  l’occasion  d’observer  le  sang  d'un  lézard 
africain  {lùimece.s  iilgeriensis)  qui  présente  la  parti¬ 
cularité  de  former  ses  appareils  éosinophile  et  neutro¬ 
phile  sur  le  même  leucocyte. 

Le  mononucléaire  qui  donne  naissance  à  cet  élément 
forme,  au  voisinage  de  son  noyau,  eu  des  |)uints 
distincts  :  d’une  part,  des  granulations  punctiformes 
neutrophiles,  en  tous  points  semblables  à  celles  des 
polynucléaires  neutrophiles  des  mammifères,  et, 
d’autre  part,  des  granulations  fusiformes  éosino¬ 


philes  comparables  à  celles  que  présentent  les  leu¬ 
cocytes  des  oiseaux. 

Le  noy.au,  d’abord  arrondi,  s’étrangle  en  son 
milieu  pour  prendre  une  forme  en  haltère  et  les 
fuseaux  éosinophiles  restent  placés  entre  les  boules 
nucléaires,  se  disposant  en  rayons  comme  la  limaille 
de  fer  sur  un  champ  de  forces  magnétiques,  pendant 
que  les  granulations  neulrophilcs  gagnent  la  péri¬ 
phérie  de  l'élément,  se  répandant  tout  autour  de  la 
masse  centrale  constituée  par  le  double  noyau  et 
l’appareil  éosino))hile. 

Ce  dispositif  m’a  paru  intéressant  à  signaler  car  il 
constitue  un  argument  précis  en  faveur  de  la  doc¬ 
trine  uniciste  de  l'origine  des  cellules  sanguines. 

'Valeurs  comparées  du  glucose  et  de  l’acide 
urique  dans  le  plasma  sanguin.  —  MM.  Rémond 
(de  Metz)  et  Rouzaud  (de  Vichy)  communiquent  une 
note  de  laquelle  il  résulte,  après  études  faites  sur 
188  sujets,  que  l’élévation  do  la  glycémie  entraîne,  en 
général,  un  abaissement  de  ruricémie. 

Ce  fait  a  permis  de  combattre  utilement  l’accumu- 
lation  de  l’acide  urique  dans  le  sang  pur  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum  glucosé. 

Les  modifications  apportées  à  la  fonction  pulmo¬ 
naire  et  à  la  nutrition  générale  par  le  pneumothorax 
artificiel  :  leurs  conséquences  cliniques  et  théra¬ 
peutiques.  —  MM  Jacques  Parisot  et  H.  Hermann 
ont  entrepris  depuis  3  ans  une  série  de  recherches  qui 
renseignent  sur  les  conditions  dans  lesquelles  respire 
un  individu  porteur  d’un  pneumothorax  artificiel.  Elles 
prouvent  ([uela  spirométrieet  la  mesure  des  échanges 
pulmonaires  sont  capables  de  fournir  d'utiles  indica¬ 
tions  pour  la  conduite  do  lu  cure  par  pueumolhorax 
et  de  renseigner  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  pou¬ 
mon  restant.  Elles  établissent  que  le  trouble  apporté 
à  lu  fonction  respiratoire  a  pour  conséquences  un 
hyperfouctionnomenl,  une  hypertrophie  et  un  degré 
souvent  accentué  d’emphysème  de  ce  poumon.  Les 
perturbations  fonctionnelles  ainsi  créées  ont  pour  con¬ 
séquence  un  trouble  manifeste  de  la  nutrition  généraU' 
et  une  exagération  des  combustions  organiiiues  bien 
mises  en  évidence  par  l’augmentation  du  métabolisme 
basal,  Ce  trouble,  d’importance  et  de  durée  variables, 
peut  rendre  compte  de  l'amaigrissement  que  1  ou 
constate  souvent  au  cours  de  la  cure  du  pneumotho¬ 
rax,  contrastant  avec  l’amélioration  de  l’état  général 
et  l’atténuation  ou  même  la  disparition  des  troubles 
pathologiques  antérieurs.  L'by|)erfonctionnement  in¬ 
tense  du  poumon  explique  la  raison  pour  laquelle  des 
lésions  tuberculeuses  jusque-là  latentes  évoluent  par¬ 
fois  avec  tant  de  rapidité  au  niveau  du  poumon  con¬ 
sidéré  comme  sain.  Ces  constatations  confirment 
l’indication  d’établir  lentement  et  progressivement  le 
collapsus  pulmonaire.  Elles  engagent  en'outre,  pour 
pallier  aux  perturbations  des  échanges  et  à  l’exagéra¬ 
tion  du  métabolisme  basal,  à  donner  aux  malades 
ainsi  traités  une  alimentatiou  riche  on  hydrates  de 
carbone  et  en  graisses,  à  limiter  leurs  dépenses 
énergétiques  et  par  ronséquent,  malgré  l’amélioration 
de  l’état  général,  à  les  maintenir  à  la  cure  de  repos 
ou  à  un  travail  réduit. 

G.  llKLVin. 

SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

30  Mai  1923. 

Vacclnothéraple  de  l’ostéomyélite.  —  M.  Tufder 
apporte  2  radiographies  d’ostéomyélite  de  l’humérus 
prises  avant  et  après  le  traitement  vacciuothérapique 
et  qui  lui  paraissent  no  devoir  laisser  aucun  doute 
sur  la  nature  de  l’aUection  et  le  résultat  du  traite- 

—  M.  Louis  Bazy  insiste  sur  riinmunité  produite 
parla  vaccination  employée  lors  d’une  itremière  loca¬ 
lisation. 

—  M,  Ombrédanne  ne  croit  pas  à  celte  imniunité, 
car  le  développement  do  nouveaux  foyers  n’esl  pas 

—  M.  Veau  cite  à  ce  propos  un  fuit  impression¬ 
nant  de  4  foyers  successifs  avec  mort  au  8'-’  jour, 
malgré  la  vaccination. 


—  M.  Louis  Bazy  fait  remarquer  que  certains 
sujets  présentent  un  état  d’anergie  complète  et  que 
s’ils  no  se  défendent  ])as  contre  un  microbe  viru¬ 
lent,  ils  ne  se  défendent  pas  mieux  contre  le  même 
germe  atténué. 

—  M.  Hallopeau  considère  que  les  résultats 
obtenus  ne  permettent  pas  jus(]u’ici  des  conclusions 
scieutifi(]ues  rigoureuses  et  qu’il  n’est  pas  prouvé 
que  les  vaccinés  guéris  n'eussent  pas  guéri  sans 
aucune  thérapeutique. 

— •  M.  Okinczyc  cite  un  cas  d’ostéomyélite  grave 
de  la  hanche  avec  état  général  tel  que  le  malade  était 
considéré  comme  perdu,  et  qui  guérit  complètement 
par  la  vaccination. 

—  M.  Mathieu  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  fil  une 
localisation  à  la  hanche,  tandis  qu’évoluait  une  ostéite 
de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Etal  très  grave. 
Vaccination  et  extension  continue.  Guérison  sans 
intervention. 

—  M.  TufBer  fait  remarquer  que  tous  les  cas  ne 
sont  pas  superposables  ;  les  uns,  bénins,  guérissent 
seuls;  les  autres,  très  graves,  sont  au-dessus  de  toute 
action  théra])eutique.  Entre  les  deux  existent  nu  grand 
nombre  de  formes  pour  les(iuelles  la  vaccination, 
arme  inofi’ensive  et  souvent  efficace,  constitue  une 
jirécieuse  ressource. 

—  M.  Hallopeau  concèd(!  que  la  vaccination  peut 
avoir  un  rôle,  mais  adjuvant  simplement.  Le  malade 
doit  toujours  être  suivi  de  près  par  le  chirurgien  lui- 
méme  qui  interviendra  au  bon  moment. 

A  propos  de  l’opération  de  Letort.  -  M.  Sava- 
riaud,  partisan  de  la  colpectomie,  a  cepemlant  pra¬ 
tiqué  une  fois  le  Leforl  avec  un  excellent  résultat. 
Aussi  s’est-il  demandé  ])Ourquoi  cette  ojiération 
sim])le,  peu  dangereuse  et  efficace,  était  ainsi  tombée 
dans  l’oubli.  Gela  tient  à  ce  que.  dans  la  coiicei)- 
tion  de  Leforl,  on  devait  chercher  à  maintenir  la 
possibilité  di:  co'it  et  même  d’accouchement.  Aussi 
l’avivement  était-il  réduit  au  minimum,  La  crainte  des 
larges  surfaces  crinmtécs  et  de  l’ouverture  du  péri¬ 
toine  y  était  peut-être  aussi  ])Our  quelque  chose. 
Avec  les  avivements  larges  il’aujourd’hul ,  allant 
jusqu’à  l’urètre  et  jusqu’à  la  fourchette,  on  sui)prime 
délibéréinenl  la  cavité  vaginale,  sauf  les  deux  rigoles 
latérales;  à  ce  [jrix,  le  résultat  est  excellent,  mais  les 
indications  en  sont  bien  précises  et  limitées  aux 
fmnmes  âgées  acceptant  un  renoncennmt  absolu  à  la 
vie  génitale, 

-  M.  Dujarier,  très  satisfait  de  l’opération  de 
Muller  qu’il  emploie  jiour  les  gros  prolapsus,  dejmis 
qu’il  l’a  entendue  prôner  par  M,  Savariaud,  ne  croit 
pas  nécessaire  d’essayer  une  autre  méthode. 

Traitement  des  ostéo-arthrltes  tuberculeuses  du 
genou  par  l’emploi  de  greffons  osseux  chez  l’enfant. 
—  M.  Auvray  rapporte  un  travail  adressé  à  la 
Société  ])ar  Al,  Robertson  Lavalle  (de  Buenos  Aires). 

La  méthode  préconisée  par  cet  auteur  est  basée 
sur  la  conception  ])alhogénique  suivante  :  l’épipbyse 
est  un  siège  de  prédilection  pour  la  tuberculose, 
à  cause  de  lu  pauvreté  de  sa  vascularisation;  en 
augmentant  celle-ci  par  un  artifice  technique,  on 
arrive  à  enrayer  le  processus  et  à  guérir  rapidement 
les  malades. 

Pour  atteindre  ce  but,  M.  Lavalle  prélève  sur  le 
tibia  de  petites  baguettes  osseu.ses  ((u’il  implante  en 
pleine  épiphyse,  traversant  le  cartilage  de  conjugai¬ 
son  et  allant  jusqu’au  cartilage  articulaire.  Les  gref¬ 
fons  tibiaux  et  fémoraux  sont  unis  entre  eux  par  un 
ou  plusieurs  autres  grelfous  plarés  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire.  région  riche  en  vaisseaux.  Par  celle  méthode 
ou  obtient  une  vascularisation  rajiide  de  l’épiphyse 
et  une  régression  des  lésions  bacillaires.  Les  grellons 
nourriciers  extra-osseux  se  développent  progressive¬ 
ment.  ljuand  ils  ont  donné  leur  maximum,  on  les 
enlève  (au  bout  de  5  à  6  mois  en  général).  Le  membre 
est  alors  massé  et  mobilisé  en  vue  de  récupérer  les 
uioiivemeuls  de  ilexion  du  genou. 

Utilisée  dans  une  vingtaine  de  cas,  cette  mélliode 
n’a  donné  à  l’auteur  que  des  succès,  dont  certains 
datent  de  5  ans.  (.tuelques-uns  des  malades  opérés 
ont  été  examinés  à  Buenos  .\ires  par  ,\I,  ,lean-Lüuis 
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M.  Auvray  fait  quelques  réserves  sur  les  concep¬ 
tions  palliogéniques  de  l’auteur,  aucune  vérilication 
histologique  n’ayant  pu  être  faite.  11  craint  également 
que  ces  grellons,  qui  sont  de  si  bons  conducteurs 
nutritifs  du  tissu  cellulaire  vers  l’os,  ne  soient  égale¬ 
ment  des  vecteurs  de  bacilles,  de  l’os  vers  l’exté- 


Ces  réserves  faites,  il  pense  qu’il  y  a  là  une  méthode 
intéressante  dont  il  faut  suivre  les  résultats. 

—  Af.  Ombredanne  se  montre  très  réservé  sur 
l’innocuité  de  la  traversée  du  cartilage  de  conjugaison. 
Il  estime  egalement  que  la  conception  pathogénique 
du  ralentissement  circulatoire  de  l’epiphyse  va  à 
l’encontre  des  idées  admises  jusqu’ici,  et  appelle  par 
conséquent  des  réserves.  11  pense  enfin  que  les  bons 
résultats  obtenus  peuvent  être  dus  à  un  blocage  de 
l’articulation  réalisé  par  les  grellons. 

—  M.Dujarier  croit  devoir  faire  également  des 
réserves  et  attendre  en  tout  cas  des  observations 
nombreuses  et  des  preuves  anatomiques  certaines. 

—  -  M.  Grégoire  s’inscrit  en  faux  contre  la  concep¬ 
tion  de  l’hypo-vascularisation  épiphysaire.  Ayant 
étudié  la  question  et  fait  de  nombreuses  prépara¬ 
tions,  il  a  constaté,  au  contraire,  des  deux  côtés  du 
cartilage  de  conjugaison,  uue  richesse  artériolaire 

' —  AT.  Lenormant  demande  si  des  observations 
précises  et  détaillées  accompagnent  ce  mémoire,  dont 
les  conclusions  lui  paraissent  fort  troublantes, 

—  M.  Mouchet  a  eu  l’occasion  de  faire  opérer  par 
M.  U.  Lavalle  un  enfant  de  6  ans  présentant  une 
lésion  du  genou  à  forme  hi/driips  tiiherculosiix.  L’opé¬ 
ration  lui  a  paru  simple  et  élégante.  Mais,  après 
quelques  jours  d'apyn-xie.  des  phénomènes  inllamma- 
tüires  ont  fait  leur  apparition,  la  suture  a  cédé  et  il 
s’est  produit  à  ce  niveau  une  ulcération  tuberculeuse. 
11  semble  donc  bien  que  le  danger  de  la  mobilisation 
des  microbes  vers  l’intérieur  ne  soit  pas  illusoire 
('.et  enfant  était  d’ailleurs  fortement  imprégné  par  la 
tuberculose,  car  il  fait  actuellement  des  phénomènes 
méningés. 

—  M.  Lapointo  constate  également  combien  les 
conceptions  patbogéniques  de  l’auteur  s  éloignent 
des  idées  généralement  admises.  Il  estime  que  l’action 
des  grelTes  sur  la  vascularisation  de  l’épipbyse  aurait 
pu  être  contrôlée  par  l’expérimentation  sur  les  ani- 


—  M.  Mauclaire  craint  la  possibilité  de  raccour¬ 
cissement  à  cause  de  la  traversée  du  cartilage  de  con¬ 
jugaison  par  la  cheville  osseuse. 

_  jvf.  Roux-Borger  estime,  qu’en  dehors  du  fait 

précis  ai.porté  par  M.  Mouchet,  aucune  critique  for¬ 
mulée  ne  se  fonde  sur  une  base  matérielle  solide.  11 
croit,  pour  sa  part,  qu’il  faut  attendre  iiour  juger  une 
métbode  nouvelle  et  qn’on  a  trop  tendance  à  mani¬ 
fester  en  pareil  cas  un  scepticisme  i-xagéré.  11  rap¬ 
pelle  à  ce  propos  l’accueil  si  réservé  cpii  fut  fait  à  la 
métho.le  d'Albee,  largement  utilisée  depuis. 

M.  Auvray,  sur  la  demande  de  M.  Gossot,  lit 
en  détail  une  observation  de  M.  R.  Lavalle.  pour 
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Uranoplastie  ;  résultat  phonétique  excellent.  — 
M.  Veau  présente  son  jiremier  opéré  de  palatoplas- 
tie  au  fil  métallique.  Cet  enfant,  dont  la  parole  était 
iiioonipréluMisiblr  avant  riiiti-rvention.  raconlt*  lui- 
niènio  il  prési'Ut  sou  histoire  avoc  uno  rloculion  par- 
faite. 

Difficultés  techniques  de  l’anus  artificiel  à  la 
Lambret.  —  M,  Proust  |)résente  un  malade  porteur 
d’un  anus  artificiel  exécuté  par  la  méthode  de  l.am- 
bret.  mais  médiocrement  réussi,  par  suite  de  diffi¬ 
cultés  dues  à  l’état  d’adiposité  de  la  paroi. 

—  M  Lardennois  fait  remarquer  à  ce  propos  qu’il 
faut  :  1"  tailler  des  lambeaux  très  larges;  2"  les 
dégraisser  avec  soin;  3"  enlever  les  appendices  grais¬ 
seux  de  l’S  iliaque. 

_  M.  Lenormant  n’a  jamais  pu  obtenir  l’occlu¬ 
sion  parfaite  de  l'anus  de  Lambret  par  la  simple 
application  d’un  leucoplaste. 

—  M.  Tufâor  cite  un  cas  récent  avec  bon  résultat, 
mais  port  d’un  appareil  par  prudence. 

—  M.  Michon,  ayant  eu  quelques  insuccès  chez 
les  gras,  avait  l’intention  de  renoncera  la  méthode  11 
essaiera  d’appliquer  les  principes  proposés  par  Lar¬ 
dennois. 

_  M.  Lardennois  fait  remarquer  que,  pour  obtenir 

la  tolérance  parfaite  et  se  contenter  d’une  occlusion 
au  leucoplaste,  il  faut  attendre.  Dans  les  premières 


semaines  qui  suivent  l’intervention,  c’est  impossible, 
le  malade  n’étant  pas  encore  accommodé, 

—  M.  Okinczyc  indique  un  petit  artifice  commode, 
découvert  par  un  de  ses  malades  :  l’aplatissement  sur 
la  paroi,  par  une  simple  ceinture  de  flanelle,  du  petit 
appendice  que  forme  l’anus  à  la  Lambret.  • 

Fracture  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  chez 
un  enfant  de  7  ans.  —  M.  Mouchet  présente  des 
radiographies  de  cette  lésion  rare,  dont  il  vient  d’ob- 

M.  Denikiîk. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

25  Mai  1923. 

Greffes  ostéopériostique  et  graisseuse  pour  corri¬ 
ger  une  déformation  de  la  face.  —  M.  Alphonse 
Huguier  jn-ésente  un  jeune  homme  de  28  ans  chez,  qui 
il  a  corrigé,  au  moyen  de  deux  greffons  superposés, 
l’un  ostéopériostique,  l’autre  graisseux,  un  enfonce¬ 
ment  de  la  face  consécutif  à  uue  résection  du  maxillaire 
supérieur  gauche  faite  13  ans  auparavant  pour  sar- 

Le  résultat  esthétique  est  aussi  satisfaisant  qu’on 
pouvait  le  souhaiter  ;  en  regardant  l'opéré,  il  est 
maintenant  impossible  de  deviner  ([u’il  a  subi  autre- 

Chondro-sarcome  d’un  doigt.  —  M.  Dartigues 
rapporte  un  cas  rare  de  chondro-sarcome  de  la  face 
antérieure  de  la  phalangette  de  l’annulaire  droit.  11 
s’agissait  d’un  homme  de  53  ans,  n’ayant  jias  subi  de 
traumatisme  antérieur  du  doigt.  La  tumeur  est  appa¬ 
rue  il  y  a  2  ans  ;  elle  avait  le  volume  d’une  noix.  En 
dehors  de  lu  rareté,  l’auteur  j)ose  la  question  de  savoir 
s’il  y  aurait  lieu  de  faire  une  irradiation  consécutive 
à  l’opération. 

Radiothérapie  sur  un  cancro’ide  de  la  face;  lésions 
épithéllomateuses  sur  une  radlodermlte  ulcéreuse. 
—  MM.  Villandre  et  Rabseau  présentent  une  malade 
atteinte,  avant  1921,  de  <  aucro’iile  de  la  face,  qui  subit 
5  séances  de  radiothérapie  et  vit  se  dévelojiper  à  la 
place  de  son  eancroïde  une  ulcération  iiu’il  fallut 
opérer  en  1922  (.luillet),  puis  réopérer  encore  en  1923. 
La  réparation  fut  oblennejiar  autoplastie  à  deux  lam¬ 
beaux.  frontal  pour  la  réfection  de  la  peau  du  nez  et 
jngal  i)our  la  réfection  de  la  muqueuse  nasale. 

11  s’agissait  bien  d’une  radiudermite  ulcéreuse  sut- 
laquelle. s' étaient  déceloppées  des  lésions  épithélioma- 

Les  auteurs  estiment  qu’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  eût  été  bien  préférable  à  l’action  des  rayons  dans 
le  traitement  du  eancroïde  initial. 

Cancers  gastrique  etrectal.  —  M.  Victor Pauchet 
communique  les  deux  cas  suivants; 

1“  Cancer  ga.strique  greWé  sur  un  vieil  ulcus,  n’ayant 
déterminé  aucun  trouble.  Cet  estomac  cancéreux  est 
arrivé  à  un  degré  de  sténose  complète,  il  n’y  avait  eu 
aucun  accident  dans  le  passé.  La  tnmeur  s’est  déve- 
lopjiée  sur  l’nlcus,  dont  on  voit  la  trace.  Cette  torpi- 
dité  absolue  de  l’ulcus  est  très  fréquente. 

11  faut  alors  jienser  à  la  syphilis.  Chez,  ce  malade, 
le  NVassermaun  a  été  négatif.  Aussi  le  chirurgien  a-t-il 
fait  d'urgence  une  gastrectomie.  L’opéré  va  bien.  Si 
la  sténose  n’avait  pas  été  serrée,  le  malade  aurait  été 
cependant  soumis  à  un  traitement  antisyphilitique 
d'épreuve,  de  quelques  semaines. 

2'’  Cancer  du  rectum,  diagnostiqué  polype  simple. 
.M.  l’auchet  a  fait  une  amputation  abdoinino-périnéale. 
La  malade  va  très  bien. 

L’auteur  rappelle,  à  ce  sujet,  que  le  cancer  du  rec¬ 
tum  est  un  bon  cancer  et  que,  s’il  est  grave,  c’est  parce 
qu'on  ne  fait  pas  le  diagnostic  au  début.  11  faut  que. 
pour  le  moindre  symptôme  rectal,  le  médecin  pra¬ 
tique,  non  seulement  le  toucher,  mais  toujours  la  rec- 
toscopie,  si  le  loucher  est  négatif.  On  n'a  pas  le  droit 
de  ne  pas  faire  la  rectoscopie  chez  un  malade  qui 
présente  le  moindre  trouble,  étiipieté  généralement 

Tumeur  du  mésentère.  —  M.J.  Lanos  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  adressée  par  M.  G.  Luquet. 
Tumeur  du  mésentère  ;  ablation  ;  résection  intestinale  ; 
résection  et  ligature  d’un  uretère  ;  guérison.  Histologi¬ 
quement  cette  tumeur  était  un  libro-sarcome  fascicule 
à  cellules  fusiformes  |Uubens-l)nvul).  Ces  tumeurs 
solides  malignes  sont  les  plus  rares  dans  le  mésen¬ 
tère  ;  elles  nécessitent  le  plus  souvent  une  résection 
intestinale,  parfois  étendue. 

L’intérêt  de  la  présente  observation  réside  surtout 


dans  le  fait  de  la  ligature  d’un  uretère,  ligature  néces¬ 
sitée  par  l’adhérence  intime  du  conduit  à  la  tumeur, 
ligature  qui  n’a,  d’ailleurs,  déterminé  aucun  accident. 

Robiîbt  Loiwy. 


SDCIÉTÉ  ANATDIfllQUE 

19  Mai  1923. 

Tumeur  sacro-coccygienne  neuro-éplthéllale.  — 
MM.  Léon  Binet,  Lucien  Cornil  et  Xoudis  présen¬ 
tent  les  pièces  histologiques  d’un  cas  de  tumeur 
sacro-coccygienne  observée  chez  une  enfant  d’un 

Les  caractères  histologiques  de  cotte  tumeur,  cons¬ 
tituée  par  des  cellules  ganglionnaires  plus  ou  moins 
dilTérenciées  et  par  du  tissu  névroglique,  permettent 
de  la  ranger  dans  le  groupe  des  neuroblastomes.  Il 
s’agit  d’une  de  ces  tumeurs  considérées  autrefois 
comme  développées  aux  dépens  de  la  glande  de 
Luschka  et  que  l’on  peut,  d’après  les  travaux  de 
Tourneux  et  Hermann,  d’Alezais  etPeyrou,  rapporter 
aux  vestiges  du  segment  caudal  de  la  moelle  épinière. 

Malformations  digitales  multiples.  —  M.  André 
Baranger  présente  les  photographies  des  mains  d’un 
enfant  qui,  en  plus  des  lésions  banales  de  syndactylie 
et  de  brachydactylie,  montrait  une  lésion  d’ectrodac- 
tylie  :  absence  complète  du  pouce  gauche. 

Radiographie  d’un  décollement  épiphysaire  d^  la 
phalange  unguéale  du  pouce  droit  chez  un  enfant  de 
19  mois.  —  M.  Mouchet. 

Appareil  à  projection  et  à  photographies  micros¬ 
copiques.  —  M.  Roger  Leroux  présente  cet  appareil 
dont  le  principe  est  celui  de  la  réflexion  du  faisceau 
lumineux  qui  sort  de  l'oculaire  du  microscope  sur  un 
miroir  plan  incliné  qui  le  réfléchit  sur  un  écran 
vertical.  L’ensemble  du  microscope  et  de  l’écran  est 
contenu  dans  un  coffi-et  dont  on  peut  fermer  les 
deux  portes  postérieures  ;  on  obtient  ainsi  une  boîte 
étanche.  La  source  lumineuse  très  puissante  est 
placée  devant  le  colîret.  La  projection  des  coupes 
microscopiques  est  .ainsi  permise  non  seulement  à 
un  observateur,  mais  à  plusieurs.  On  peut  donc 
discuter  plus  facilement  et  surtout  démontrer  d’une 
façon  simple.  Enfin,  en  remplaçant  l’écran  blanc  par 
un  châssis  à  plaques  sensibles,  on  fait  à  volonté  des 
photographies  en  noir  ou  en  couleurs. 

Les  scléroses  systématisées  du  poumon. — M.Le- 
tulle  décrit  un  processus  de  sclérose  sous-corticale 
interstitielle  périacineuse  et  un  autre  type  de  sclérose 
marginale  interlobulaire.  IBorpic. 

Filiale  de  Strasbourg. 

17  Mai  1923. 

Myxosarcome  de  l’avant-bras  d’origine  muscu¬ 
laire.  —  MM.  Stulz.Diss  et  Fontaine  présentent  un 
cas  de  myxosarcome  de  Tavant-bras  gauche  d’origine 
musculaire.  Ceite  tumeur  a  évolué  en  l’espace  d'un 
an.  Son  extirpation  sous  anesthésie  tronculaire  fut 
facile.  Récidive  au  bout  de  6  semaines.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agissait  d’une  tumeur  formée  par  des  élé¬ 
ments  musculaires  qui  se  dédilférenciaient  en  élé¬ 
ments  myxomateux.  11  ne  s’agit  donc  pas,  dans  ce  cas, 
d'un  myxome  développé  aux  dépens  de  vestiges  con¬ 
jonctifs  embryonnaires  comme  l’admet  Ribbert. 

Thrombose  totale  canalisée  de  l’oreillette  gauche 
consécutive  à  un  rétrécissement  mitral.  —  M.  Louis 
Géry  montre  un  bel  exemplaire  de  celle  lésion  connue, 
mais  assez  rare.  La  malade,  alitée  depuis  longtemps 
et  soignée  pour  un  rétrécissement  mitral,  mourut,  en 
24  heures,  avec  des  accidents  abdominaux  vagues. 
L’autopsie  montra  des  embolies  extrêmement  nom¬ 
breuses,  récentes  et  anciennes  (artères  ))ulmonaire, 
poplitée,  puis  fémorale  droites,  splénique,  rénales, 
mésentériques  avec  infarcissement  du  côlon,  ramollis¬ 
sement  ancien  du  noyau  caudé  droit,  lacunes  de 
désintégration).  Le  caillot  remiilissait  complètement 
l’oreillette  gauche,  à  l’exception  de  deux  canaux  partant 
chacun  d’un  groupe  de  veines  pulmonaires  et  se 
réunissant  en  un  conduit  commun  gros  comme  le 
pouce  et  conduisant  à  l’orifice  miti-al  fortement 

Les  pseudo-adénomes  biliaires  du  foie.  --  M  Ch. 
Oberïing  a  observé  3  petites  tumeurs  hépatiques  qui 
présentaient  une  structure  identique  aux  adénomes 
biliaires  décrits  par  différents  auteurs.  En  regardant 
de  près,  on  se  rend  compte  qu’il  ne  s’agit  pas  d’adé- 
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nomes,  mais  <ie  territoires  hépatiques  dans  lesquels, 
à  la  suite  d’un  trouble  circulatoire,  les  cellules  ont 
subi  une  transformation  canaliculaire.  Il  est  certain 
que  la  plupart  des  adénomes  biliaires  publiés  jusqu’à 
présent  étaient  de  la  même  nature.  Ces  pseudo-tu¬ 
meurs  montrent  d’une  façon  très  nette  l’origine  des 
«  néocanalicules  biliaires  n  aux  dépens  des  cellules 
hépatiques  et  fournissent  >iii  bel  exemple  de  sélec¬ 
tion  fonctionnelle  sous  l’influence  d'un  processus 
pathologique. 

Sur  un  cas  d’agénésie  du  corps  calleux.  —  M. 
Paul  Hecker  signale  un  cas  d’absence  partielle  du 
corps  calleux.  Le  volume  du  rudiment  répond  au 
8"  du  corps  calleux  normal.  11  siège  dans  la  moitié 
postérieure  de  l’emplacement  normal.  La  commissure 
antérieure  est  réduite  de  moitié.  Le  psalterium  paraît 
manquer,  quoique  le  trigone  soit  normalement  déve¬ 
loppé.  La  commissure  grise  lait  défaut.  Sur  la  face 
bémisphérique  interne  il  existait  de  la  microgyrie, 
ainsi  que  le  type  radié.  Le  cerveau  pré-rolandique 
a  subi  une  réduction  très  sensible,  tandis  que  les 
lobes  postérieurs  sont  augmentés  de  volume.  Les 
ventricules  sont  dilatés. 

Quant  à  la  cause,  on  peut  invoquer  soit  une  hydro¬ 
céphalie  interne,  soit  l’interposition  de  la  faux  du 
cerveau,  qui  n’a  pas  subi  l’atrophie  physiologique. 
L’emplacement  postérieur  du  rudiment,  fait  tout 
exceptionnel,  peut  cependant  coueorder  avec  les  don¬ 
nées  embryologiques.  Cet  état  particulier  est  compa- 
lible  avec  la  conception  selon  laquelle  la  formation 
des  fibres  calleuses  progresse  d’avant  en  arrière.  Kn 
effet,  si  un  obstacle  vient  à  s’établir  à  un  niveau 
antérieur  du  corps  calleux,  il  n'empêclie  pas  néces¬ 
sairement  la  pénétration  des  libres  eonstitutives  à 
un  niveau  postérieur. 

Corps  jaunes  partiels  dans  l’ovaire  de  la  chienne. 
—  M.  Gerlinger  a  trouvé  que  les  follicules  atré- 
tiques,  chez  la  chienne,  peuvent  donner  naissance 
sur  une  partie  circonscrite  de  leur  paroi  à  des  corps 
jaunes  partiels,  quand  l’ovaire  renferme  des  corps 
jaunes  en  évolution.  Ces  corps  jaunes  ne  se  forment 
qu’aux  dépens  de  la  granuleuse,  tandis  que  le  stroma 
et  les  capillaires  sont  d’origine  théquale.  Les  corps 
jaunes  partiels  observés  se  formaient  toujours  au 
voisinage  d’un  jeune  corps  jaune  normal  et  au  voi¬ 
sinage  des  gros  vaisseaux,  dont  les  brandies  de 
division  se  rendent  les  unes  au  corps  jaune  vrai,  les 
autres  au  corps  jaune  partiel.  M.  Gerlinger  croit 
qu’il  est  probable  que  ces  connexions  vasculaires 
étroites  jouent  un  rôle  dans  la  transformation  locale 
des  follicules  atrétiques  en  méroxanthosomes. 

Epithélloma  biliaire  intrahépatique  chez  une 
femme  enceinte  de  23  ans;  métaplasie  ciliaire; 
métastase  dans  le  corps  jaune.  Coexistence  de 
thrombo-endocardite  ulcéro-végétante  de  la  trlcus- 
pide  et  de  tuberculose  évolutive  d’un  poumon.  — 
M.  Berger  présente  un  cas  extraordinairement  com¬ 
plexe,  dont  les  caractères  essentiels  sont  énumérés 
dans  le  titre.  11  a  pu  observer  dans  l’épithélioma 
une  différenciation  double  des  cellules  :  un  type 
cellulaire  correspondant  à  l’épitbélium  de  revêtement 


biliaire,  un  autre  du  type  cilié.  11  s’agit  là  d’une 
métaplasie  vraie,  dont  on  peut  trouver  une  certaine 
explication  dans  la  présence  de  cellules  ciliées  dans 
l’endoderme  antérieur  et  dans  le  gros  intestin  et 
l’appendice  adultes. 


SOCIÉTÉ  DÉ  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

8  Mai  1<)2;L 

Le  rachitisme  expérimental.  —  M.  Simonnet.  Les 
lésions  du  rachitisme  expérimental  sont  caracté- 

1"  Par  la  non-ealciflcatiou  de  la  zone  chondrocal- 
caire  des  cartilages  d’accroissement; 

2"  Par  un  trouble  de  la  transformation  du  tissu 
cartilagineux  en  tissu  osseux  normal  ; 

Ces  deux  ordres  de  faits  se  rattachent  sans  doute  à 
deux  faces  distinctes  de  la  pathogénie  du  rachitisme. 
On  conçoit  que  l’on  puisse  provoquer  facilement  les 
premiers  directement  par  une  modification  de  la 
composition  minérale  du  régime  en  y  ajoutant  l’action 
des  facteurs  alimentaires  organiques  minéraux  ou 
des  facteurs  énergétiques  qui  modifient  le  métabo¬ 
lisme  général.  On  saisit  moins  aisément  le  détermi¬ 
nisme  des  seconds  troubles.  On  pourrait  l’imaginer 
secondaire  au  jjremier;  il  est  plus  vraisemblable  de 
penser  qu’il  est  influencé  par  d’autres  causes  qui 
interviennent  à  notre  insu  ;  d’ailleurs,  nous  sommes 
peu  informés  sur  le  mécanisme  interne  de  l’ossifica¬ 
tion  normale,  de  sorte  que  la  discussion  de  ces 
troubles  est  délicate. 

En  tout  cas,  tout  importants  (]ue  soient  ])Our  les 
phénomènes  normaux  de  l’ossification  les  faits  expéri¬ 
mentaux  rapportés  ici,  ils  ne  résolvent  pas  entière¬ 
ment  la  question,  pas  plus  ([ue  des  troubles  dans  la 
formation  des  hématies  seraient  expliqués  par  une 
modification  du  métabolisme  du  fer. 

—  MM.  Philibert,  Brocq-Rousseu,  Foyet,  Oli- 
viéro,  Iscovesco,  Simonnet  commentent  le  rapport 
et  apportent  des  éléments  intéressants  qui  éclairent 
différents  points  de  la  question  |La  discussion  sera 
continuée  à  la  prochaine  séance |. 

Transmission  des  maladies  des  plantes.  — 

(Di.'icussion.) 

—  M.  Félix  Régnault  rapproche  les  rapports 
entre  le  parasitisme  et  la  symbiose  en  pathologie 
végétale  et  le  microbisme  latent  eu  pathologie  hu¬ 
maine.  Il  rappelle  les  travaux  de  Noël  Bernard  sur 
les  champignons  vivant  en  symbiose  avec  les  orchi¬ 
dées,  etc 

—  M.  Foex.  Ces  questions  sont  de  haut  intérêt. 
La  limite  entre  parasitisme  et  symbiose  est  souvent 
difficile  à  tracer.  La  plupart  des  parasites  semblent 
ménager  leur  hôte  de  manière  à  constituer  avec  lui 
une  association  souvent  assez  durable  pour  rappeler 
celle  d’une  symbiose.  D’autres  ont  une  action  plus 
brutale  et,  par  leurs  sécrétions,  tuent  les  tissus 
avant  de  les  pénétrer,  'fous  les  degrés  intermédiaires 
existent. 


M.  Dufrénoy  n’a  peut-être  pas  assez  fait  mention 
des  cas  nombreux  en  pathologie  végétale  où  le 
parasite  pénètre  dans  l’hôte,  non  jiar  des  blessures, 
mais  à  travers  des  tissus  de  protection  d’une  inté¬ 
grité  absolue.  Les  ouvertures  naturelles,  stomates, 
lenticelles,  donnent  accès  à  certains  champignons  ou 
bactéries.  D’autres  champignons  jiénètrent  à  travers 
la  paroi  épidermique  soit  par  un  travail  chiml(|ue, 
soit  par  un  travail  mécanique.  A  côté  de  l’air  et  de 
l’eau,  les  animaux  jouent  un  rôle  inii)ortant  dans  la 
propagation  des  germes. 

En  ce  qui  concerne  la  transmission  des  inosa'iques, 
on  ne  sait  si  les  pucerons  agissent  comme  transpor¬ 
teurs  mécaniques  ou  comme  hôtes  intermédiaires. 

De  l’invalidité  pulmonaire  et  de  sa  mesure.  — 
M.  G.  Arthaud  montre,  avec  faits  à  l’upptii,  (pie  les 
erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic  sont  fréciuentes. 
Elles  peuvent  être  évitées  par  un  examen  clinique 
complet  :  ius])ection  du  thorax,  variation  du  pouls  et 
de  la  respiration,  recherche  du  bacille,  percussion, 
auscultation,  radiograjjhie. 

Spondylo-diagnostic  et  spondylothérapie.  —  M.  J. 
Régnault  (de  Toulon)  montre  que  l’étude  d<‘  la  méta- 
métrie  des  vertébrés  supérieurs  jette  nue  vive  lumière 
sur  des  questions  obscures  de  physiologie  c  l  de  patho¬ 
logie.  Les  organes  restent  en  liaison  iivec  leur  neuro¬ 
mère,  dont  ils  se  sont  souvent  éloignés  au  cours  île 
leur  évidution.  Gela  explique  les  douleurs  sponta¬ 
nées  ou  provoquées  se  manifestant  à  disliinre  de  l’or¬ 
gane  lésé,  en  jiarticulier  le  long  de  la  colonne  verlé- 

La  localisation  de  la  douleur  au  niveau  de  tel  ou 
tel  neuromère,  c’est-à-dire  en  tel  ou  tel  point  de  la 
colonne  vertébrale,  permet  souvent  de  préciser  quel 
est  l’organe  lésé;  pour  faciliter  les  recherches  de 
spoiidiilodiaf^iiostic,  l’auteur  a  imaginé  un  .l/ge.vi- 
sj)oiidi/lii.si-<ipi‘  ou  exjilorateur  spinal,  constitué  pat- 
deux  roulettes  qu’on  fait  marcher  de  |iart  et  d’autre 
de  la  colonne  vertébrale  et  qui  jiossèdcnt  un  disiio- 
silif  enregistrant  la  pression  exercée. 

Si  la  réaction  douloureuse  au  niveau  de  tel  ou  tel 
neuromère  peut  donner  des  indications  sur  l'organe 
malade,  inversement,  l’excitation  apjtroju-iée  de  tel 
ou  tel  mélamère  jtourra  provoquer  la  contraction  ou 
la  dilatation  de  tel  ou  tel  organe  ou  segment  d'ap|)a- 
reil  ;  cette  spoiidylothéidpic  a  été  bien  étudiée  ])ar 
Albert  Abrams  ;  à  vrai  dire,  le  jirincipe  de  la  mé¬ 
thode  était  déjà  appliqué  dans  le  qu’utili¬ 

sent  les  Japonais  pour  ranimer,  par  des  i)erou.ssions 
de  la  7“  vertèbre  cervicale  et  de  la  3'  lombaire,  les 
blessés  inhibés  par  certains  coups  de  Jiii-Jit.'iii. 

Parmi  les  réflexes  utilisés,  citons  ceux  de  contrac¬ 
tion  ou  de  dilatation  du  cœur,  des  poumons,  des  vais¬ 
seaux,  du  foie,  du  rein,  de  la  rate,  des  intestins, 
d’ouverture  et  de  fermeture  du  pylore. 

Le  maximum  d’excitabilité  des  réflexes  se  mani¬ 
feste  dans  des  conditions  à' orientation  précisées.  Les 
réflexes  viscéraux  sont  très  sensibles  à  l’action  de 
divers  agents  sans  action  sur  nos  sens. 

Cii.  Giioi.let. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

24  Mai  1923. 

Occlusion  chronique  du  duodénum  par  la  corde 
mésentérique  chez  un  ptosique.  Guérison  par  duo¬ 
déno-jéjunostomie  secondaire  à  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  —  MM.  Cotte  et  Carrive  présentent  un 
adjudant  de  32  ans  qu’ils  ont  opéré  :  depuis  1918  et 
par  périodes,  douleurs,  vomissements  qui  font  penser 
à  un  ulcus  en  évolution. 

Dans  une  l’”  intervention,  on  ne  découvre  rien 
d’anormal  dans  les  zones  gastrique,  duodénale  ou 
hépatique.  On  fait  néanmoins  une  gastro-entéro-anas- 
tomose  Iransmésocolique  à  la  suture.  Suites  simples 
et  bon  fonctionnement  de  la  néostomie  à  la  radio. 
Cependant  le  malade  continue  à  souffrir  et  à  vomir 
plus  fréquemment  un  liquide  bilieux. 

La  position  génu-pectorale  prolongée,  après  les 
repas,  et  les  injections  d’atropine  rendent  les  vomis¬ 
sements  moins  fréquents;  le  malade,  très  amaigri, 
reprend  quelques  kilogr.  et  peut  partir  en  convales- 


Au  bout  de  7  mois,  souffrant  toujours  et  vomissant 
tous  les  3  ou  4  jours,  il  revient  à  l’hôpital  ;  vomisse¬ 
ments  liquides,  abondants,  ayant  tous  les  caractères 
de  vomissements  à  origine  duodénale. 

La  radio  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  circulus 
vitiosus  :  la  bouche  anastomotique  fonctionne,  rien 
ne  passe  par  le  pylore,  temps  normal  d’évacuation  de 
l’estomac. 

C’est  donc  qu’il  existe  un  obstacle  à  la  fin  du  duo¬ 
dénum  avec  gêne  d’évacuation  et  stase  des  liquides 
qui,  par  intermittences,  refluent  par  le  pylore,  trop 
abondants  pour  être  évacués  à  temps  par  la  néo¬ 
stomie. 

Quelle  est  la  nature  de  l’obstacle  ?  La  interven¬ 
tion  n’a  montré  ni  bride  ni  tumeur.  Mais  la  corde  des 
vaisseaux  mésentériques,  tendue  en  avant  du  duodé¬ 
num,  chez  un  ptosique,  peut  bien  provoquer  l'occlu¬ 
sion  qu’améliore  d’ailleurs  la  position  génu-pectorale. 
On  décide  donc  de  réintervenir  pour  pratiquer  la 
duodéno-jejunostomie  (Avril  1923). 

A  l’intervention,  pas  de  coudure,  pas  de  brides  ; 
mais  la  corde  mésentérique  étrangle  bien  le  duodé¬ 
num  qu’on  voit  dilaté  en  amont.  Duodéno-jéjunosto¬ 
mie  sous-mésocolique  latéro- latérale  à  la  suture. 
Suites  simples.  Les  vomissements  disparaissent  com¬ 
plètement. 

Cette  observation  s’ajoute  à  celles  présentées,  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  d’occlusion  chronique 


du  duodénum  par  la  corde  mésentérique.  Les  troubles 
observés  font  croire  à  un  ulcus  avec  spasme  du 
pylore;  on  fait  une  gastro-entérostomie  qui  n’amé¬ 
liore  nullement.  La  persistance  des  accidents  permet 
ultérieurement  d’en  reconnaître  la  véritable  origine. 
La  duodéno-jéjunostomie  s’impose.  Du  fait  de  la 
ptose  et  de  la  dilatation  duodénale,  elle  n’a  pas  ]iré- 
senté  les  difficultés  qu’on  attendait.  La  guérison  a  été- 
complète. 

—  M.  Goullioud  a  vu  plusieurs  cas  de  sténose 
incomplète  du  duodénum  avec  stase  duodénale  et  ré¬ 
gurgitation  dans  l’estomac  des  sécrétions  déversées 
au  carrefour  duodénal. 

Les  malades,  très  soulagés  tout  d’abord  ])ar  la 
gastro-entérostomie,  reprennent  au  bout  de  quelques 
mois  dos  vomissements  bilieux.  M.  (îoullioud  n’a 
jamais  eu  à  réiutervenir,  m.iis,  pour  des  cas  aussi 
typiques  que  le  précédent,  il  est  bien  persuadé  que 
c’est  à  la  duodéno-jéjunostomie  qu’il  faut  recourir. 

Claudication  et  troubles  nerveux  physiopathlques 
d’ordre  réflexe.  —  MM.  Froment  et  Colrat  pré¬ 
sentent  un  malade  chez  lequel  on  a  vu  se  développer, 
6  mois  après  un  traumatisme  du  membre  inférieur, 
une  claudication  avec,  état  parétique  de  certains 
groupes  musculaires  (jambier  antérieur,  extenseur 
des  orteils,  jumeaux  fessiers),  sans  troubles  des 
réactions  électriques  et  hypertonie  de  quelques 
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aiilrps,  l'ii  particulier,  cl(!  la  masse  lombaire  corres¬ 
pondante. 

On  constate,  an  nivean  du  membre  blessé,  une 
atrophie  maiaïuée  et  ditfuse,  des  troubles  de  la  régu¬ 
lation  vaso-motrice  et  thermique,  une  abolition  du 
rélleïe  cutané  plantaire,  avec  réapparition  transi¬ 
toire  après  un  bain  chaud  On  y  retrouve  donc  la 
plupart  des  éléments  du  syndrome  dit  physiopa- 
thique  réflexe  de  lîabinski  et  l'roment. 

11  faut  remarquer  que  le  type  de  la  boiterie  est,  en 
tous  points,  conforme  à  celui  consigné  dans  cette 
description.  Klle  doit  sans  doute  être  mise  sur  le 
compte  de  l’état  parétique  des  muscles  fessiers, 
joint  à  riiyperlonie  des  muscles  de  la  région  du 
tronc  et  du  bassin,  réalisant  une  véritable  rui)ture 
d'équilibre  dns  forces  qui  entrent  en  jeu  dans  la 
marche.  I-a  recherche  chez,  ce  sxijet  des  signes  objec¬ 
tifs,  utilisés  par  I‘'roment  et  Oardère  pour  distinguer, 
sans  erreur  possible,  les  paralysies  ou  parésies  par 
lésions  des  troncs  nerveux,  des  impotences  hysté- 
ri(]ues  pithiatiques,  montre  ([ue  les  états  pai'étiqnes 
physio|)athiipies  se  distinguent  indiscutablement  de 
ces  dernières  et  s’apparentent,  sans  aucun  doute,  a>ix 
états  organiques. 

—  M.  Nové-Josserand  a  observé  de  semblables 
claiiilications  mais  il  remarque  que  preB(jue  toujours 
les  blessures  on  contusions  avaient  intéressé  le 


11  est  de  la  jdns  grande  importance  de  savoir  dis¬ 
socier  les  troubles  observés,  car  les  uns,  physiopa- 
thi(|ues,  sont  réels,  contrôlables  et  <lurables:  les 
autres,  simulés  ou  hystéricpies.  ne  doivent  pas 
résister  à  l’examen  tenace  d’un  neurologiste. 


Pieds  creux  et  malforn 
MM.  Laroyenne  et  Labry 
.'i'i  ans  ayant  tous  les  orteils 

Diverses  malformations  ( 
du  thorax  fout  admettre  l’oi 
pieds  creux,  dette  malforim 
le  gêna  ensuite  dans  le  choix 
depuis  l'Age  de  15  uns,  le  gi 


malformations  congénitales.  - 


unhre  au[)erieur  et 
congénitale  de  ces 
naperyue  au  début, 
18  chaussures,  puis, 
e  plus  en  plus  dans 


la  marche  qui  est  actuellement  difticile  et  s’accom¬ 
pagne  de  métatarsalgie. 

Si  d'autres  observations  montrent  qtie  telle  est 
révolution  habituelle  des  pieds  creux,'  il  y  aurait 
intérêt  à  les  dépister  de  bonne  heure  pour  pouvoir 
limiter  l'intervention  aux  parties  molles,  avec  courte 
immobilisation 

1, 'opération  osseuse  qui  serait  actuellement  néces- 


le  peut  plus  accepter, 
donc  de  l’amélioration  que  pro- 
à  talon  bas  avec  petite  semelle  de 


—  MM.  Durand  et  Tavernier  ont  observe  des 
blessures  périiihériques  et  légères  donnant  en  amont 
les  mêmes  troubles  nerveux,  qu’avant  M.M.  lîabinski 
et  Kroment  on  classait  dans  le  groupe  hyst<'rio,  dis¬ 
socié  depuis  en  troubles  hystériciues  et  troubles 


Rapports  de  l’ostéosarcome  avec  le  traumatisme. 
—  M.  P.  Bonnet  ajoute  une  observation  à  celles  de 
M.  lîérard  et  de  M.  Tavernier. 

Un  charpentier  de  45  ans,  portant  habituellement 
des  madriers  sur  l’épaule  gauche,  reyoit  à  ce  niveau 
une  violente  contusion  qui  l’arrête  dans  son  travail. 
15  jours  plus  tard  apparaît  une  tumeur  de  la  région 
sus-éj)ineuse  prise  au  début  pour  un  hématome.  On 
constate  bientôt  un  ostéosarcome  développé  au  niveau 
du  tissu  spongieux  de  la  base  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate.  Résection  de  l’omoplate.  Mais  les  muscles  sont 
déjà  envahis  largement  et  le  malade  meurt  après  réci¬ 
dive  et  complications  infectieuses. 

L’ostéosarcome  a-t-il  été  déterminé  par  la  violente 
contusion  ou  bien  celle-ci  n’a-t-elle  fait  ([ue  donner  le 
coup  de  fouet  à  une  lésion  latente,  peut-être  causée 
par  des  traumatismes  légers  antérieurs  ?  11  est  diffi¬ 
cile  de  rien  afllrmer,  mais  le  traumatisme,  soit  vio¬ 
lent,  soit  répété,  semble  bien  avoir  joué  ici  un  rôle 
important. 

-  -  M.  Lagoutte  (du  Oeusot)  apporte,  à  son  tour. 
Il  observations  semblables  : 

1“  Jeune  lille  de  26  ans,  se  heurte  la  fesse  gauche 
contre  un  canon  ;  pas  d’interruption  de  travail,  mais 
accident  constaté  dans  le  service.  25  jours  plus  tard, 
tumeur  volumineuse  de  la  fesse.  Intervention.  Sar¬ 
come.  Récidivé  rapide,  réintervenlion  et  mort  au  bout 

2“  Homme  de  45  ans,  heurte  un  engrenage  avec 
l’épaule  gauche  ;  accident  vérifié,  sans  arrêt  de  tra¬ 
vail.  Il  se  met  à  souffrir  de  l’épaule  et  son  médecin  le 
traite  alors  pour  rhumatismes.  6  mois  plus  tard, 
masse  du  volume  d’un  poing,  myxosarconie  fixé  à 
l'omoplate.  Intervention.  Récidive,  réintervention. 
Mort  par  généralisation  ])leuro-pulmonairc. 

d»  Homme  de  dH  ans,  atteint  d’un  coup  de  clef  au 
scrotum.  Accident  constaté  sans  arrêt  de  travail. 
2  mois  ajirès,  testicule  gros,  indolent.  Le  malade 
reste  7  mois  sans  revenir  ;  tumeur  volumineuse  du 
testicule.  Castration,  (iuérison  rapide,  mais  récidive 
que  la  radiothérapii'  semble  avoir  arrêtée.  Histo¬ 
logie  :  séminome. 

Dans  le  l'”  cas,  M.  Lagoutte  ne  lit  pas  bénéficier  la 
malade  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  mais  par 
la  suite,  pour  les  deux  autres,  mieux  averti  et  esti¬ 
mant  i|ue,  dans  le  doute,  il  faut  faire  bénéficier  la  vic¬ 
time  de  cet  ensemble  de  probabilités,  il  considéra  les 
lésions  comme  consécutives  à  un  accident  du  travail. 

Tumeur  polykystique  du  pancréas.  - — M.  La¬ 
goutte  présente  l’observation  suivante  ;  femme  de 
20  ans.  Lu  Mars  192d,  crise  douloureuse,  d9"8, 
masse  dans  l'hypocondre  droit,  qui  est  prise  pour 
une  tumeur  rénale,  puis  vésiculaire. 


A  l’intervention,  tumeur  rétro-péritonéale  faisant 
saillie  dans  l’étage  sus-mésocolique  à  droite  du 
duodénum,  et  assez  mobile  pour  qu’on  tente  de 
l’extirper.  Incision  du  péritoine  postérieur  ;  tumeur 
polykystique  avec  points  crétacés.  Libération  diffi¬ 
cile  avec  la  face  postérieure  du  duodénum  ;  pédicule 
tenant  à  la  tête  du  pancréas.  On  fixe  à  la  paroi  les 
bords  du  péritoine  postérieur,  de  façon  à  exclure  la 
cavité  occupée  par  la  tumeur.  On  draine  par  2  mèches. 
H  s’écoule  chaque  jour  1  litre  1/4  de  liquide  pancréa¬ 
tique  qui  ulcère  la  paroi.  Pour  éviter  cela,  on  fait 
l’aspiration  à  demeure  par  un  tube  dans  la  plaie  et  la 
trompe  à  eau. 

La  fistule  qui  s’est  fermée  et  réouverte  à  plusieurs 
reprises  parait  actuellement  tarie. 

L’examen  de  la  pièce  montre  un  amas  de  kystes  de 
toutes  dimensions  et  l’histologie  répond  ;  tumeur 
épithéliale  de  la  tête  du  pancréas  à  évolution  lente  et 
en  voie  de  dégénérescence  hépatique. 

Cette  tumeur,  au  lieu  de  se  développer  comme  les 
kystes  uniloculaires  du  pancréas  dans  l’arrière-cavité 
des  épiploons,  s’est  portée  en  dehors  du  bord  droit 
du  duodénum  compliquant  le  diagnostic. 

L’ablation  a  été  laborieuse  et  a  été  suivie  d’un 
écoulement  abondant  et  prolongé  du  liquide  pancréa- 

Mais  cette  fistule,  comme  la  majorité  de  celles 
observées  après  extirpation  des  kystes  du  pancréas, 
s’est  oblitérée  spontanément. 

Réintervention  après  une  gastro-gastrostomie 
pour  estomac  blloculalre.  —  M.  Goullioud,  pour 
les  estomacs  biloculaires,  est  très  partisan  de  l’hé- 
migastrectomie  :  résection  de  la  poche  pylorique, 
(le  l’anneau  de  blloculation  et  de  l’ulcère  qui  l’a 
provoqué. 

Cependant,  l’an  passé,  trouvant  l’anneau  au  tiers  su¬ 
périeur  de  l’estomac  (grande  poche  pylorique  et  petite 
poche  cardiaque  présentant  une  2"  induration),  il  dut 
renoncer  à  la  médiogastrique  et  à  Thémigastrectomie 
et  se  contenter  d’une  gastro-^gastrostomic.  Mais,  après 
une  très  notable  amélioration,  les  douleurs  reparurent, 
sans  vomissements  (néostomie  très  perméable  à  la 
radio). 

Au  bout  d’un  an,  la  malade  finit  par  réclamer  une 
nouvelle  intervention  qu’on  pratique  sous  anesthésie 
locale  de  la  paroi  ;  résection  médiogastrique  suppri¬ 
mant  l’ulcus  initial  et  les  2  communications  entre  les 
2  poches. 

On  ne  retrouve  pas  la  2“  induration  signalée  dans 
la  poche  cardiaque  et  qui  a  dû  être  guérie  par  la 
gastro-gastrostomie.  Sur  la  pièce,  longue  de  8  cm., 
large  de  6,  on  retrouve  l’ancien  ulcus,  petit  comme 
une  lentille,  l’ancien  canal  de  blloculation  laissant 
passer  une  bougie  d’Hégar  n“  8,  et  à  côté,  l’orifice 
de  gastro-gastrostomie  admettant  2  doigts. 

H  est  difficile  d’expliquer  la  persistance  des  dou¬ 
leurs  et  l’avenir  dira  si  la  médiogastrique  donne  un 
résultat  meilleur. 

J.  Duclos. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 
(I92;i) 

Athanase  Kanatsoulls.  La  myocardite  rhumati.-t- 
male  à  nodules  (Le  Këee.U  du  fSeaujolaia,  9,  rue 
rierre  Morin,  Villefranche).  —  Dans  ce  travail,  K. 
relate  deux  observations  avec  autopsie  et  examen 
histologique,  dues  à  (  îallnvardin. 

Les  nodules,  décrits  par  Ascliotl  et  Tawara,  sont 
constitués,  au  centre  par  des  cellules  géantes,  multi- 
micléées,  à  noyaux  répartis  irrégulièrement  dans  la 
niasse  protoplasmique,  entourées  par  des  cellules 
volumineuses  d’aspect  épithélio'ide,  puis  par  une  zone 
d(!  cellules  rondes  banales.  Ces  nodules  s’observent  le 
pltis  souvent  dans  les  espaces  interfasciculaires  du 
myocarde,  le  plus  fréiiuemment  dans  les  parois  du 
ventricule  gauche;  habituellement  les  oreillettes  y 
échappent.  Les  séreuses  sont  le  plus  ordinairement 
touchées.  Ces  nodules  simulent  parfois  assez  bien  la 
tuberculose,  mais  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
est  négative. 

L’absence  de  ces  nodules  dans  les  autres  formes  de 


myocardite  et  leur  présence  dans  la  myocardite  rhu¬ 
matismale  prouve,  dit  l’auteur,  que  ces  nodules  sont 
spécifiques  de  l'infection  rhumatismale,  ün  a  beaucoup 
de  chances  de  les  rencontrer  dans  les  cas  de  myocar¬ 
dite  rhumatismale  récente  (Croombs),mais  leur  vie 
est  courte  et  leur  évolution  serait  la  transformation 
conjonctive  et  l’étoulfement  des  éléments  cellulaires 
par  du  tissu  cicatriciel.  Ces  nodules  sont  dus  à  la 
réaction  inflammatoire  du  tissu  conjonctif  dans  le 
rhumatisme  :  les  cellules  épithélio'ides  proviennent 
des  cellules  fixes  et  les  cellules  géantes  proviennent 
à  leur  tour  des  cellules  épithélioïdes  par  coalescence 
et  multiplication  du  noyau. 

Même  en  l’absence  de  manifestations  rhumatis¬ 
males,  la  présence  de  ces  nodules  à  Tautopsie  signifie 
infection  rhumatismale  antérieure  (brieiikel).  Dans 
les  cas  de  mort  subite,  la  présence  de  ces  nodules 
dans  le  faisceau  de  His,  à  l’autopsie,  renseigne  sur 
l’étiologie  de  la  mort.  Ces  nodules  sont  donc  lu  signa¬ 
ture  du  rhumatisme. 

L’iullucnce  des  nodules  sur  la  fonction  cardiaque 
varie  suivant  leur  topographie  et  leur  abondance  : 
localisés  dans  le  faisceau  uuriculo-ventriculaire,  ils 
peuvent  occasionner  le  blocage  du  cu;ur  complet  ou 
incomplet.  l'eul-être  aussi,  quand  ils  sont  localisés 
en  d’autres  points  de  l’oreillette  ou  du  ventricule, 
peuvent-ils  provoquer  des  arythmies  variées  ou  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque, 

L.  Rivkt. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1922) 

Edmond  Diot  (de  Nancy).  Recherches  physiolo¬ 
giques  sur  la  Teskra  ;  ses  applications  thérapeu¬ 
tiques  :  la  Teskrine  (Imprimerie  Niincéienne),  — 
.Vprès  avoir  étudié  au  point  de  vue  bnlaui(|ue  et 
chimi(|ue  la  Teskra,  composée  très  commune  de 
rAfrii|ue  du  Nord,  M.  M.  Diot  assigne  à  cette  plante 
une  action  qui  s’exerce  sur  la  libre  musculaire  lisse, 
sur  le  système  vasculaire  périphéri(|ue  et  sur  la  fibre 
utérine  qu  elle  excite  à  haute  dose  ;  dénuée  de  toxi¬ 
cité,  u’eniraiuaut  pas,  du  moins  aux  doses  Ihéra- 
peutiques,  d’hypertension,  elle  |)eul  rendre  de  réels 
services  dans  les  congestions  du  petit  bassin  (dysmé¬ 
norrhée,  métrorragies,  prostatisme),  dans  les  dislen- 
sioiis  veineuses  (hémorroïdes,  varices,  varicocèles)  et 
comme  hémostatique  veineux  (l'qiislaxis,  (lux  .sanguins 
hémorroïdaires).  La  préparation  reconniiandée  pur 
l’auteur  est  une  macération  hydno-alcoolique  au  ]/,'» 
(Teskrine)  dont  on  prescrit  de  L.\  à  CL  gouttes  pro 
die  ou  qu'on  emploie  étendue  d'eau  dans  la  jiroporlioii 
de  10  à  20  jiour  lOÜ  en  lavements,  en  gargarismes,  en 
pansements,  l’ar  la  richesse  de  sa  documentation, 
par  les  expériences  physiologiques  elles  observations 
cliui(|ues  sur  lesquelles  elle  s’appuie,  la  thèse  de 
M.  L.  Diot  représente  un  chapitre  importanl  et  très 
intéressant  de  la  phytothérapie  coloniale. 

Hunri  Lecleuc 
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bi;lc  jusqu’al 


!)  était  celui  d’une  feiiinic  atteinte 
■  aiffiië  d’acidose,  au  cours  d’un  dia- 
U’s  sans  dénutrition,  (jui  paraît  devoir 
la  dénutrition  azotée.  Quant  au  cas 
n°  10,  c'est  relui  d’une  feniine  atteinte  d’une  ma¬ 
ladie  de  Basedow  avec  acidose  et  diabète. 

Si  l’on  considère  le  tableau  ci-dessus,  ftn  voit 
l’importance  des  variations  de  l’élimination  des 
acides  organi(jues  dans  clnupie  cas,  mais  si  l’on 
.l'cpreml  l(;s  observations  dans  le  détail,  on  s’aper- 
(;oitque  les  éliminations  pour  une  période  donnée 
sont  assez  constantes.  Les  variations  sont  en 
rapport  d'une  part,  avec  la  gravité  et  les  phases  de 
l'évolution  du  diabète  acidosi(pie  et  d’autre  ])art, 
avec  l'alimentation. 

Sur  les  grapbiipies,  la  courbe  des  acides  orga- 
nicpies  est  dans  son  ensemble  ])arallèle  à  la 
courbe  des  corps  acétoniques.  Il  n’en  est  pourtant 
pas  toujours  ainsi,  car  chez  un  de  nos  malades, 
le  n”  ô,  diabéti(pie  avec  acidose  et  dénutrition 
azotée,  cpii  faisait  de  temps  en  temps  de  grosses 
décharges  de  corps  acétoni<|ues,  nous  avons 
trouvé,  pour  des  éliminations  d’acides  organi- 
(|ues  de  2.000,  une  excrétion  de  cor])S  aeétoni- 
ques  à  peine  de  38  gr.;  un  autre  jour  de  107  gr.; 
(pielques  semaines  au|)aravant,  alors  ([u'il  excré¬ 
tait  entre  34  et  47  gr.  de  corps 
acétoniques,  rélimination  des 
arides  organiques  s’élevait  à 
0.000.  Nous  constatons  ces  dis¬ 
cordances  et  rex|)lication  reste 
dans  le  domaine  de  l’hypothèse: 
nous  croyons  qu’au  cours  du 
dosage  des  corps  acétoni(pies 
par  les  méthodes  chimi(pies, 
l’oxydation  de  l'acide  [l-oxybu- 
tyri(pie  par  le  mélange  chro- 
micpica  pour  ed’et  de  débkxpier 
l’acide  cétogène  de  combinai¬ 
sons  complexes  tpii  éeha|)pent 
au  titrage  des  acides  organicpies 
])ar  la  méthode  de  4'an  .Slyke 


organi<|ues  sont  éliminés  en  grand  excès,  pouvant 
atteindre  des  chiiïres  de  27.000,  l’ammoniurie 
est  très  élevée,  l’amino-acidurie  est  intense,  les 
corps  acétoniques  totaux  ])euvent  s'élever  dans  les 
cas  les  plus  graves  jusqu’à  247  gr.  jiar  ving 
quatre  heures,  le  métabolisme  azoté  est  jirofoi 
dément  troublé.  Les  com])araisous  des  éliminations 
urinaires  dans  leurs  dilïérents  constituants  per¬ 
mettent  de  dire  (pie  l’acidose  du  jeûne  est  une 
cétose  ])ure,  tandis  (pie  l’acidose  diabétique  tra¬ 
duit  un  trouble  profond,  d’origine  complexe,  jiré- 
sidé  jiar  une  iiisiiflisance  fonctionnelle  ou  cellu- 

On  peut  d’ailleurs,  en  une  certaine  mesure,  se 
rendre  compte,  en  considérant  le  poids  molé¬ 
culaire  (le  l’acide  p-oxybutyriqiie,  des  proportions 
respectives  iinjnitables  aux  acides  organiques 
cétoniques  et  aux  acides  organiques  non  eétoni- 
qiies  éliminés  chez  le  sujet  normal  et  dans  les 
diverses  variétés  d’acidose. 

(liiez  le  imjct  normal,  qui  n’élimine  (pie  des 
traces  infimes  d’acides  p-oxybutyrique  et  diacé- 
ti(|ue  (0  gr.  020-0  gr.  040),  les  acides  organiques 
non  cétoniques  sont  représentés  par  150  à  300  cinc 
N/10,  défalcation  faite  des  corrections  dues  à  la 
créatinine,  à  l’ammoniaque  et  aux  acides  aminés. 


t  Dalmer. 
Toutefois,  de  i 


5  [lO 


lelure 


(pie  rélimination  des  acide: 
organiques  est  plus  constante 
pendant  une  période  donnée  (pie  l’excrétion  des 
corps  acétoniipies  qui  est  irrégulière  et  (jui,  par- 
e  fait  ])ar  décharges. 

fiiez  nos  malades  diabéti- 
,  rélimination  des  acides 
liaipie  et  nous  avons  constaté 


étudié 

(pies  l’acidité 
aminés,  de  l’a 

(pie  les  courbes  de  leurs  éliminatio 
sont  dans  leur  ensemble  parallèles  à  celles  de: 
élimiiiatioiis  des  acides  organiques. 

Le  régime  alimentaire  modifie  les  excrétions 
d’acides  organiques  :  si  l’on  met  un  malade  à  la 
cure  de  jeûne,  leur  taux  diminue  ;  il  en  est  de 
même  jiendant  les  cures  de  légumes  verts  ;  inver¬ 
sement,  dès  (pie  l’alimentation  devient  jilus  riche 
en  albumine  animale,  nmf  ou  viande,  le  taux  des 
acides  organiques  augmente  très  sensiblement; 
une  alimentation  riche  en  graisses  augmente  éga¬ 
lement  le  taux,  mais  moins  fortement  qu’un 
régime  hyperazoté. 


Acitii 


1  (les 


cides 


~  C’est  en  étudiant 
;irgani(pies,  des  corps 


niipies,  (le  rammoniaque,  des  acides  aminés, 
d’une  part,  dans  l’acido.sc  diabéti(pie  et  d’autre 
part,  (Jaiis  l’acidose  du  jeûne,  (|ue  nous  avons 
pu  établir  une  distinction  fondamentale  entre 
ces  deux  variétés  d’acidose  et  montrer  (pi 'elles 
sont  loin  d’étre  identiipies.  Dans  l’acidose  du 
jeûne,  acidose  purement  physiologiipie  par  pri¬ 
vation  des  hydrocarbonés,  les  acides  organiipies 
sont  éliminés  en  petite  (piantitéou  à  des  taux  nor¬ 
maux,  variant  de  184  à  837,  ramino-acidtirie 
est  absente,  ramtnoiiitirie  suit  l'élimination  des 
corps  cét()ni(|ucs  par  simjilc  nécessité  de  satura¬ 
tion,  le  métabolisme  azoté  n’est  pas  troublé.  Au 
contraire,  dans  l’acidose  diabétique,  les  acides 


P-oxybuty- 


Au  cours  de  Yacidusc  dia/uHiqiit 
que  pour  des  éliminations  d’acide: 
rique  et  diacétiqiie  de  71  gr.  19  et  de  14. 
d’acides  organiques  N/10,  les  acides  non  céto 
niiiiies  sont  représentés  par  le  chiirre  tràs  chnu 
de  8.010  CHIC. 

Au  contraire,  au  cours  de  l’acidose  du  Jeûne 
prolonge,  pour  des  éliminations  de  (i  gr. 
d’acides  [l-oxybutyrique  et  diacétiqiie  et  8;{7  ci 
d’acides  organiipies  N/10,  on  obtient  237  ci 
imputables,  pour  une  jiart  infinie,  à  des  acides  n 
cétoniques  (corrections  faites  pour  rammoniaij 
et  les  acides  aminés).  Le  taux  des  acides  n 
eétogènes  est  donc  très  faible  et  très  éloigné  de 
celui  constaté  dans  l’acidose  diabétique. 

De  cette  étude,  on  peut  eoneliire  ipie  le  titra; 
des  acides  organiques  dans  l’iirine  mérite  i 
place  à  ciité  des  autres  méthodes  d’investiga¬ 
tion  de  l’acidose  déjà  enqiloyées  :  dosage  des 
corps  acétoniipies,  détermination  de  la  concentra¬ 
tion  en  ions  hydrogène,  dosage  de  l’acidité,  des 
acides  aminés,  de  rammoniaipie,  recherche  du 
coellicieiit  d  imperfection  iiréogéniijue,  mesure 
du  LO'  de  l’air  alvéolaire,  du  bicarbonate  du 
|)lasma,  etc...  Il  jiermet  de  pousser  plus  avant 
I  étude  de  l’acidose  et  d’en  différencier  des  variétés  : 
il  doit  donc  prendre  rang  à  ci'ité  du  dosage  des 
corps  acétoniques,  sans  toutefois  lui  être  substitué. 
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LE  PNEUMOTHORAX 
THÉRAPEUTIQUE 
DANS  LA  TUBERCULOSE  DE  L’ENFANT 

P.  ARMAND-DELILLE, 
ISAAC-GEORGES  et  DUCROHET 

■Médecin  et  internes  du  Service  des  Enfants  tuberculeux 
de  rbùpilal  Debrousse. 


Contrairement  à  la  tuberculose  ganglionnaire, 
qui,  môme  localisée  aux  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques,  guérit  si  heureusement  sous  l’influence  de  la 
cure  hélio-marine,  l’évolution  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  chez  l’enfant,  présente  habituellement 
un  jironostic  si  sombre,  qu’elle  a  laissé  jusqu’à  ces 
dernières  années  le  médecin  complètement  dé¬ 
sarmé  devant  sa  gravité.  Tandis  que  chez  l’adulte, 
il  se  présente  des  cas,  même  aux  stades  avancés, 
((ue  l’on  voit  guérir,  surtout  si  on  peut  favoriser 
cette  cicatrisation  par  un  traitement  sanatorial 
approprié,  chez  le  jeune  sujet,  il  semble  que  ni 
la  cure  d’air,  ni  l’altitude,  pas  ])lus  qu’aucun  autre 
essai  thérapeutique,  ne  puissent  enrayer  la  marche 
envahissante  et  le  j)lus  souvent  rapide,  même  ga¬ 
lopante,  du  processus  tuberculeux  localisé  au 
poumon. 

Ces  considérations  devaient  amener  un  certain 
nombre  de  phtisiologues  ou  de  pédiatres  à  appli- 
(pier  à  l’enfant  la  thérapeutique  du  pneumothorax 
artificiel  qui,  depuis  les  travaux  de  Forlanini,  a 
pris  une  place  considérable  dans  le  traitement  des 
tuberculoses  pulmonaires  de  l’adulte. 

En  effet,  parmi  les  nombreuses  tentatives  faites 
pour  essayer  de  guérir  une  si  décevante  maladie, 
cette  méthode  est  la  seule  qui  ait  permis  d’obtenir, 
avec  quelque  constance,  des  résultats  nettement 
satisfaisants,  et  même,  autant  qu’on  puisse  en 
juger  cliniquement,  des  guérisons,  alors  que  bien 
souvent,  l’affection,  abandonnée  à  elle-même,  de¬ 
vait  presque  fatalement  aboutir  à  la  mort  à  brève 
échéance. 

L’application  du  pneumothorax  artificiel  à  l’en¬ 
fant  a  déjà  été  réalisée  par  un  certain  nombre  de 
médecins  dont  les  cas  n’ont  malheureusement  pas 
tous  été  publiés,  ce  qui  est  regrettable  pour  l’im¬ 
portance  de  la  statistique  que  nous  aurions  aimé 
présenter  ici*.  A  l’occasion  de  différentes  com¬ 
munications,  MM.  Rist,  Méry  ont  cité  des  cas  de 
succès  obtenus  par  eux  chez,  de  jeunes  sujets, 
mais  le  seul  travail  consacré  à  ^plusieurs  cas,  en 
I''rance,  est  le  travail  de  Babonneix  et  Denoyelle*, 
qui  a  inspiré  la  thèse  de  Cornet,  lequel  rapporte, 
de  plus,  un  certain  nombre  d’autres  cas. 

D’autre  part,  M“"=  Eliasberg  a  publié  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  cette  thérapeutique  à  la  clinique 
des  maladies  infantiles  de  Berlin. 

Dans  notre  service  d’enfants  tuberculeux  de 
rhos])ice  Debrousse,  nous  avons  eu  l’occasion, 
au  cours  de  l’année  écoulée,  de  pratiquer  le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique  chez  un  assez  grand 
nombre  d’enfants.  Nous  avons  trouvé,  en  prenant 
ce  service,  plusieurs  cas  déjà  traités  par  M.  Ba- 


1.  Nous  serions  très  heureux  que  les  médecins  qui  ont 
eu  l’oecusion  de  |)rutiquer  le  pncumotliorux  chez  des 
enfants  tubereiileiix  veuillent  bien  nous  communiquer 
leurs  résultats,  en  vue  d’une  statistique  qu’il  serait  inté- 
l'cssanl  de  faire  (i  ce  sujet. 

2.  L.  ÜAiioNXKix  et  De.noyf.li.i;.  —  Contribution  à  l’étude 
du  pneumotburax  artificiel  chez  l’enfonl,  ^oc.nutd.  des  Uâp., 
10  Février  1922. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  PATHOLOGIE 

GRAND  SYMPATHIQUE 

Par  Ch.  ABADIE. 


Dans  son  roniari[ual)lc  ilisconrs  d’ouvrrture  du 
Couvris  lie  Méiteeine,  1922,  le  ])rofesseiir  W’idal 
a  montré  la  j)réfiense  eontribulion  que  la  patho¬ 
logie  apportait  à  la  physiedogie,  surtout  quand  il 
s’agit  du  système  nerveux. 

Les  expériences  dans  ce  domaine  sont  toujours 
plus  ou  moins  brutales. 

Pour  le  l'crvcau  en  particulier,  impossible  de 
les  réaliser  sans  détériorer  les  parties  adjacentes 
à  celles  qu'on  veut  atteindre,  d’on  des  résultats 
tout  à  lait  im|)récis. 

l.('s  processus  pathologiques,  eux,  se  localisent 
souvent  avec  netteté,  laissant  tout  indemne  dans 
leur  voisinage,  permettant  dès  lors  des  conclu¬ 
sions  rigoureuses.  C’est  ainsi  ([ne,  dans  rencéj)ba- 
lite  létliargi(|ue,  il  a  été  possible,  gràc'e  au  con¬ 
trôle  de  l’autopsie,  d’établir  le  rôle  physiologique 
de  certains  noyaux  du  bulbe  et  d<“  la  protubé¬ 
rance,  impossibles  à  aborder  expérimentalement. 


Ces  considérations  s’a|)[)liqnent  surtout  au 
svnqiatliiqnc  dont  les  troncs  nerveux  ont  toujours 
une  structure  complexe,  composée  de  filets  vaso¬ 
moteurs,  les  uns  dilatateurs,  les  autres  constric- 
tiuii's,  de  telle  sorte  ipie,  soit  c[i  les  sectionnant, 
soit  en  les  excitant,  on  actionne  l’ensemble  de 
ces  diverses  libres  et  il  est  impossible  Je  dis¬ 
cerner  le  rôle  dévolu  à  chacune  d’elles. 

Dans  sa  célèbre  expérience  Je  la  section  du 
sympathiipic  cervical,  Pourh)ur  du  Petit  n’avait 
observé  cpi  un  rétrécissement  de  la  lente  paljie- 
brale  et  le  myosis  de  la  pu|)ille.  Plus  tard,  l’rown- 
Séipiard  et  (ilande  lîernarJ  l•emar(|U(•rent.  en 
outre,  la  dilatation  des  vaisseaux  de  l'oreille  tai¬ 
sant  place  il  leur  constriction  ipiand  on  excite  le 
bout  périphériipie  du  nerf  sectionné,  et  décou¬ 
vrirent  ainsi  les  nerfs  vaso-moteurs. 

11  est  certain  que  si  on  s’était  borné  à’  ex|)éri- 
menter  sur  ce  tronc  nerveux  conqilexe,  on  n’au¬ 
rait  jamais  lait  la  découverte  des  vaso-dilatateurs 
qui  est  aussi  importante  que  celle  des  vaso-cons¬ 
tricteurs.  (i’est  en  excitant  à  leur  origine,  à  la 
partie  siqiéricure  de  la  moelle  dorsale,  les  racines 
médullairi's  antérieures  qui  se  rendent  dans  le 
tronc  du  sympathiipic  cervical  que  Daslre  cl 
.Moral  ont  lait  la  découverte  des  filets  vaso-dila¬ 
tateurs  de  la  lace,  qui,  là,  ne  sont  pas  encore  mé¬ 
langés  avec  les  vaso-conslrii'teurs.  11  est  clair  qu’un 
jirocessus  morbide,  localisé  dans  cette  région, 
pourra  produire  les  mêmes  cllets.  Kt  c’est  en  réalité 
ce  qui  a  lieu.  Ou  a  signalé  en  clinique  des  phéno¬ 
mènes  de  vaso-dilatation  céphaliques  provoqués 
par  des  lésions  ti-aumatiques  ou  pathologiques  de 
la  jiarlie  supérieure  de  la  moelle  dorsale. 

Kéciproipiement,  en  présence  de  troubles  cir- 
culaloires  de  certaines  régions  de  la  tète,  c’est 
dans  cette  partie  de  la  moelle  qu’il  faudra  en 
chercher  l’origine. 


La  circulation  rétinienne,  visible  à  l'ophtalmo- 
scope  sur  le  vivant,  nous  donne  des  renseigne¬ 
ments  fort  utiles  sur  l’action  des  vaso-constric¬ 
teurs  et  des  vaso-dilatateurs  dans  les  petites 
artérioles  de  l’œil.  La  vision  directe  de  ces  trou¬ 
bles  circulatoires  et  de  leurs  elTels  nous  permet 
de  pressentir  ce  qui  doit  se  passer  dans  les  autres 
organes  ou  régions  de  l'économie  quand  des 


l.  U  Svinpiithcetoinie  iiéri-riirntitlicimc  ».  La  l'resse  MvJi- 
talc,  !•'  Scplcmhro  1U20. 


troubles  circulatoires  analogues  viennent  à  s’y 
ju’oduire. 

Le  spasme  ou  vaso-conslriclion  de  l’artère 
centrale  de  la  rétine  est  caractérisé  par  l’amincis- 
senient  appréciable  à  la  vue  de  ce  jietit  tronc 
artériel  et  de  ses  diverses  branches. 

Dette  diminution  de  calibre  peut  aller  jusqu’à 
oblitération  complète.  A  ce  moment,  l’artère  et 
ses  ramilications  apjiaraissent  à  l’ophtalmoscope 
comme  des  lilamenls  blanchâtres  exsangues.  Au 
fur  et  à  mesure  ((ue  le  spasme  se  produit  et  s’ac¬ 
centue,  le  trouble  fonctionnel  se  traduit  par  un 
rétrécissement  de  plus  en  plus  marqué  du  champ 
visuel  en  rapport  proiiortionnel  avec  les  régions 
périphériipies  de  la  rétine  ipn  cessent  les  ju-e- 
mières  de  recevoir  le  sang,  leur  stimulant  normal 
et  nécessaire. 

Enfin  quand  le  spasme  est  poussé  à  son  extrême 
limite,  toute  circulation  cessant,  la  perle  de  la 
vision  est  com|)lète. 

(’.liniquenient,  ces  contractions  jiassagères  ou 
durables  des  artérioles  de  la  rétine  ne  sont  pas 
très  rares.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  se 
plaignent  de  troubles  particuliers,  rétrécisse¬ 
ments  du  idiainj)  visuel,  scotomes,  cécité  temjio- 
raire  [dus  ou  moins  longue,  parfois,  dans  les  cas 
graves,  définitive. 

Dette  ischémie  rétinienne,  dans  ses  divers 
degrés,  s’observe  particulièrement  dans  les  in¬ 
toxications  produites  jiar  des  doses  élevées  de 
quinine,  absorbées  jiar  mégarde  ou  dans  le  cours 
d’un  traitement  par  trop  intensif. 

La  durée,  la  gravité  du  s|)asme  (piiniipie  sont  en 
rapport  avec  le  degré  d’intoxication  variant  de 
quehpies  heures  à  quelques  jours  et  pouvant  aller 
jusqu’à  la  cécité  délinilive.  Dans  ce  dernier  cas, 
on  aperçoit  à  ro|dilalmosco])c  l’ai'lèi'e  centrale 
complètement  exsangue,  sous  forme  d’un  gros 
lilament  blanchâtre.  Le  nerf  optique  à  la  suite 
s’atrophie  et  la  pei-te  de  la  vision  devient  irrémé¬ 
diable. 


Dans  un  article  publié  jiar  La  Presse  Médicale  ‘, 
j’ai  montré  ipi’il  existe  une  forme  d’atrophie  du 
nerf  optiipie,  causée  précisément  ])ar  la  contrac¬ 
tion  permanente  de  l’artère  centrale  de  la  rétine. 
Dans  celte  foimie  d’atrophie,  la  dénudation  de  la 
carotide  interne  ipie  j’ai  préconisée,  et  qui  a  été 
exécutée  par  Dourguct  et  moi,  lit  cesser  le 
s|)asme  et  rétablit  la  vision,  jireuve  péremptoire 
de  la  réalité  de  ce  spasme. 

Malheureusement,  dans  ce  cas,  le  succès  immé¬ 
diat  et  conqilet  ne  fut  jias  définitif.  Peut-être 
quebjue  filet  nerveux  avait-il  échapjié  à  la  sec¬ 
tion.  Peut-être  que,  |)ar  le  fait  de  iiuehpie  sup¬ 
pléance  nerveuse,  la  contracture  se  rétablit.  Ces 
phénomènes  de  su])pléance,  après  intervention 
sur  le  sympathique,  ne  peuvent  être  mis  en 

.Ionesco,  dans  le  goitre  exophtalmique,  a  en¬ 
levé  à  jilusieurs  rejirises,  des  deux  côtés,  le  sym¬ 
pathique  cervical  tout  entier  avec  ses  trois  gan¬ 
glions  et  n’a  constate  ultérieurement  aucun  trouble 
ni  fonctionnel,  ni  nutritif  chez  ses  opérés.  Pour¬ 
tant  une  pareille  mutilation  comporte  la  suppres¬ 
sion  de  plusieurs  nerfs  sympathiques  importants. 
11  faut  donc  ipi’il  y  ait  suppléance. 


En  op])osilion  à  cette  vaso-constriclion  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine,  nous  pouvons  observer 
l’inverse,  c’est-à-dire  la  vaso-dilatation,  vaso¬ 
dilatation  i>oiivant  aller  jusqu’à  son  extrême  limite 
et  s’accompagnant  alors  de  la  rupture  et  de 
réclateinent  de  ses  fines  artérioles  et  des  capil¬ 
laires.  On  voit  alors  à  l’ophlalinosco]ie  l’artère 
centrale  de  la  rétine  distendue,  gorgée  de  sang 
et  de  nombreuses  extravasations  sanguines  réti¬ 


2.  l'iioMACKT.  —  C.  II.  lie  la  Société  franraisc  d'Ophtal- 
mologie,  1920. 


niennes  provenant  de  la  rupture  de  ses  artérioles 
terminales. 

Une  preuve  bien  démonstrative  que  dans  le 
glaucome  (y  comjiris  le  glaucome  hémorragique) 
la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  de  l’œil  est  en 
jeu.  a  été  fournie  par  Eromaget 

Il  a  montré  que  toute  attaque  glaucomateuse 
cesse  inomentanémént  quand  on  injecte  profon¬ 
dément  dans  l’orbite  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  d'adrénaline  au  millième,  solution  qui  pro¬ 
voque  la  vaso-constrietion. 

Inversement,  on  jieut  déclencher  une  attaque 
glaucomateuse  en  instillant  quelques  gouttes 
d’atropine  douée  d’une  action  vaso-dilatatrice. 

Nous  voj'oiis  donc  en  ce  qui  concerne  l’œil  que 
la  vaso-conslriction  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  peut  entraîner  l’atrophie  du  nerf  optique; 
la  vaso-dilatation  des  artères  ciliaires,  le  glau¬ 
come.  Des  deux  affections,  quoique  d’apparences 
si  diverses,  sont  heureusement  influencées  toutes 
deux  par  des  interventions  sur  le  synipathiipie 
cervical,  ablation  du  ganglion  cervical  supérieur, 
dénudation  de  la  carotide  interne.  Pourquoi  i‘ 
Parce  que  jirobablement  vaso-constriction  ou 
vaso-dilatation  anormale,  excessive,  étant  ainsi 
supprimée,  il  s’établit  une  circulation  régulière, 
moyenne,  pour  assurer,  peut-être  pas  dans  toutes 
ses  finesses,  'mais  d’une  façon  suffisante,  l’acte  de 

Lcriche ()ui  a  déjà  obtenu  jiar  la  dénudafion 
artérielle  de  nombreux  succès  dans  des  afl'ections 
en  apparence  fort  disparates  (causalgies,  mal 
jilantaire  [lerforanl,  cicatrisations  difficiles  de 
moignons,  maladie  de  Raynaud,  etc.),  a  émis 
rhy])Olhèse  qu’à  l’all’aisscment  de  l’artère  qui  suit 
sa  dénudation,  succède  une  vaso-dilatation  i)er- 
manente  ipii  augmenterait  les  échanges  nutritifs 
dans  la  région  desservie  par  l’artère  dénudée. 

Je  ne  crois  pas  que  les  choses  se  jiassent  réelle¬ 
ment  ainsi.  Les  parois  des  artérioles  contiennent 
des  vaso-constricteurs  et  des  vaso-dilatateurs  et 
c’est  par  leur  mise  en  jeu  alternative  que  sont 
l'églés  les  besoins  nutritifs  qui  changent  d’un 
moment  à  l’autre  dans  les  actes  de  la  vie  organique. 

La  dénudation  artérielle  supprimant  à  la  fois 
constricteurs  et  dilalateui's,  l’artère  conserve  un 
calibre  moyen  suffisant  pour  alimenter  ni  en  trop 
ni  en  moins  l’organe  ou  la  région  dont  elle  règle 
le  fonctionnement. 

Par  suite,  le  trouble  nutritif,  caiisé  par  un  apport 
sanguin  qui  était  insuffisant  ou  exagéré,  disparaît. 

*** 

Le  glaucome,  all’ection  fréquente  et  grave  abou¬ 
tissant  presque  fatalement  à  la  cécité  quand  elle 
est  abandonnée  à  elle-même,  débute  par  des  trou¬ 
bles  vasculaires.  Toutes  les  lésions  qui,  à  la 
longue,  entraînent  la  désorganisation  dos  mem¬ 
branes  et  des  parties  constituantes  de  l’ieil  sont 
la  conséquence  de  ces  troubles  et  jiar  suite  secon¬ 
daires  et  terminales. 

C’est  la  méconnaissance  de  l’origine  réelle  et 
première  de  ces  lésions  qui  est  la  cause  des 
discussions  interminables  et  passionnées  qui  se 
livrent  encore  sur  la  nature  du  glaucome  et  qui 
fait  que  les  innondtrables  volumes  et  mémoires 
publiés  sur  cette  ijuestion  de  pathogénie  n’ont  pu 
parvenir  à  l’éclaircir. 


N’est-il  pas  jiermis  de  supjioser  que  ce  qui 
arrive  pour  l’œdl  peut  également  se  produire  pour 
d’autres  organes,  viscères  ou  régions  de  l’orga¬ 
nisme? 

Dans  une  communication*  faite  au  Congrès 
français  d'ophtalmologie  le  5  Mai  1897  -  il  y  a 

donc  vingt-six  ans  —  renversant  de  propos  déli¬ 
béré  toutes  les  anciennes  théories  du  glaucome. 


y.  Lliucih:.  —  A«  Presse  Medicale,  Avril  IDlti. 

4.  C.  H.  du  Congrès  français  d'Ophiahnologie,  18'J7. 
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j’établissais,  par  des  preuves  (jue  je  considérais 
coHime  décisives  et  qui  n’ont  pas  été  réfutées, 
que  le  glaucome  n’est  pas  une  maladie  de 
r(eil  mais  du  sympathique  qui  innerve  ses  vais¬ 
seaux  et,  dans  les  cas  rebelles  où  l’iridectomie 
échouait,  je  conseillais  de  j)rati(iuer  l’ablation 
du  ganglion  cervical  su])érieur  du  grand  sympa¬ 
thique. 

Dans  un  second  article'  publié  en  Mars  191)1. 
in^venant  encore  sur  cette  question,  j’écrivais  : 
«  J’espère  que  l’avenir  confirmera  mes  idées  et 
l)rouvera  que  l’étude  des  alïections  glaucoma- 
teusés  marquera  la  première  étape  faite  dans 
le  domaine  de  la  pathologie  du  grand  sympa¬ 
thique. 

«  Il  est  probable  que  tout  le  long  de  là  chaîne 
du  grand  sympathique,  des  troubles  d’innervation 
vasculaire  produisent  d(‘s  maladies  (pi’on  consi¬ 
dérait  jadis  comme  ayant  leur  point  de  départ 
dans  certains  organes,  dans  certains  viscères 
alors  qu’elles  ne  sont  que  la  conséquence  de  trou¬ 
bles  circulatoires  survenus  dans  les  vaisseaux  qui 
se  rendent  à  ces  mêmes  viscères,  à  ces  mômes 

K  A  la  face  nous  avons  l’ceil  et,  quand  il  se  j)ro- 
duit  une  irritation  vaso-dilatatrice  des  fibres  du 
sympathi(pie  qui  s’y  rendent,  il  survient  un  glau¬ 
come. 

«  Au  cou,  la  dilatation  active  des  artères  caro¬ 
tides  et  thyroïdiennes  produit  le  goitre  exophtal¬ 
mique;  aussi  <'ertaines  variétés  de  cette  alfection 
guérissent-elles  complètement  par  la  section  du 
sympathique  cei-vical. 

.1  Dans  le  thorax,  peut-être  que  bien  des  mala¬ 
dies  obscures  du  cneur  et  du  i)oumon,  certaines 
formes  d’angine  de  poitrine,  d’(edètne  aigu  du 
poumon  ne  sont  autre  chose  que  des  troubles 
d’innervation  du  sympathique.  » 

Ces  prévisions  se  sont  réalisées.  Aujourd’hui, 
les  maladies  du  sympathique,  attirant  de  plus  en 
))lus  l’attention,  deviennent  de  plus  en  plus  nom- 
hi'eiises,  et  les  interventions  chirurgicales  ou 
médicales  pour  les  combatti'e  de  plus  en  i)lus 
efficaces. 

Mais  combien  il  reste  encore  à  défricher  dans 
ce  vaste  domaine  ! 


Grâce  aux  travaux  de  Widal,  de  Gastaigne, 
d’Ambard,  la  physiologie  pathologique  des  all'ec- 
tions  rénales  a  fait  de  grands  progrès. 

La  genèse  des  infiltrations  œdémateuses  par  la 
rétention  chlorurée,  la  gravité  du  pronostic  étroi¬ 
tement  lié  dans  rurémie  à  l’élévation  du  taux  de 
l’urée  sanguine  sont  certes  de  l)elles  découvertes. 
Mais  que  d’obscurités  encore  concernant  l’ori¬ 
gine,  le  point  de  départ,  la  cause  première  de  ces 
affections  rénales,  et  par  suite  combien  sont  fai- 
l)les  les  ressources  thérapeutiques  que  nous  pou¬ 
vons  leur  opposer  ! 

N’y  aurait-il  i)as  lieu  de  se  demander,  de  cher¬ 
cher  si  dans  ces  maladies  complexes  des  reins 
(organês  si  vasculaires)  certaines  lésions  que 
nous  ne  constatons  (pi’à  rauto])sie  ne  sont  pas  des 
lésions  secondaires,  terminales,  consécutives'  à 
des  troubles  vasculaires  survenus  au  début  de  la 
maladie? 

Rien  ne  s’oppose  à  l’hypothèse  de  l’entrée  en 
action,  au  début  de  la  maladie,  du  sympathique 
dont  les  branches  pénètrent  dans  le  rein  le  long 
des  parois  artérielles.  Une  circulation  sanguine 
anormale  continue,  ou  déficiente  ou  exagérée, 
jiourrail  provoquer  à  la  longue  les  lésions  termi¬ 
nales  trouvées  à  l’autopsie,  et  s’il  en  était  ainsi, 
la  dénudation  des  artères  rénales,  pratiquée  en 
temps  opportun,  en  faisant  cesser  ces  troubles  vas¬ 
culaires,  pourrait  peut-être  avoir  un  efïet  curatif, 
comme  dans  le  glaucome. 


1.  K  Des  inaicalions  de  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  dans  le  glaucome  ».  Archû-es  d’Ophtalmitlogic, 
Mars  lUOl. 


L’INTERPRÉTATION  RATIONNELLE 
DES  DONNÉES  RADIOSCOPIQUES 

AU  SUJKT 

DE  L’AORTITE  TIIORACIQDE 

Par  A.  MOUGEOT  (de  P, oyat). 


Parfois,  l’ombre  radioscopique  de  l’aorte  reste 
invisible  au  sein  d’une  opacité  diiïuse  due  à  la 
présence  d’une  médiastinite;  parfois  encore,  une 
périaortite,  autrement  dit  un  processus  de  mé¬ 
diastinite  localisée  à  la  région  juxta-artéri<dle  et 
à  l’adventice,  empêche  de  distinguer  nettement 
le  profil  aortiipie  et  de  percevoir  les  battements 
rythmiques  du  vaisseau.  Nous  laisserons  délibé¬ 
rément  de  côté  tous  ces  cas,  pour  nous  cantonner 
à  ceux  dans  lesquels  l’ombre  aortiipie,  indépen¬ 
dante  de  tout  flou  de  médiastinite,  est  bien  nette 
et  où  ses  caractères  peuvent  être  analysés  d’une 
façon  précise  sur  l’écran.  Même  en  pareille  occur¬ 
rence,  il  nous  est  ariûvé  maintes  fois  de  ne  ])ou- 
voir  souscrire  à  des  diagnostics  qui  étaient 
fondés,  d’une  façon  pour  ainsi  dire  monosympto¬ 
matique,  sur  les  seuls  caractères  radiosco])i(pies. 
Il  nous  est  a])|)aru  (jue  les  contradictions  qui  sur¬ 
venaient  entre  notre  manière  d’apprécier  et  l’opi¬ 
nion  antérieurement  exprimée  résidaient  dans  le 
fait  (pie  nous  confrontions  les  résultats  de  l’examen 
à  l’écran,  non  seulement  avec  les  données  de 
l’examen  clinicpie,  la  notion  de  l’âge  et  de  la 
pression  artérielle  du  sujet,  mais  encore  avec  des 
notions  de  ])hysiol()gie  normale  et  jiathologique 
de  l'aorte  qui  nous  paraissent  indispensables  pour 
l’interprétation  rationnelle  des  données  radiosco¬ 
piques  et  pour  le  diagnostic  méthodique  des 
aortites. 

Dans  un  article  précédent,  nous  avons  déjà 
exposé  ces  notions  de  physiologie  concernant 
l’aorte  et  nous  avons  tenu  à  souligner,  en  nous 
référant  aux  auteurs  les  plus  classiques,  que 
l’aorte  jouait,  dans  la  pro])agation  de  la  jiulsation 
et  aussi  dans  sa  |)r6duction  et  sa  morphologie, 
un  rôle  inq)Ortant,  (pioiquc  purement  passif.  Pour 
éviter  des  répétitions  inutiles,  nous  nous  bornons 
à  renvoyer  le  lecteur  à  ces  articles*. 

L’aorte  possède  deux  ])ro])riétés  essentielles 
<jui  sont’  :  l’élasticité  et  l’extensibilité  ;  or,  con¬ 
trairement  au  langage  vulgaire,  le  langage  scien- 
tifi<pie  ne  conçoit  l’élasticité  que  comme  une  pro¬ 
priété  inverse  de  l’extensibilité. 

Ainsi  l’ont  définie  tous  ceux  (pii  ont  laissé 
sur  la  question  de  l’élasticité  artérielle  des 
travaux  princeps;  ce  sont  en  jiarticulier  W'er- 
theim,  qui  le  premier  a  étudié  l’élasticité  des 
tissus  (in  Annales  de  l’hysiqne  et  de  (’/iiinie,  18âl)  ; 
ce  sont  encore  Marey  (1878),  Roy  (1881),  et  en¬ 
suite  Thoina  (d’Iéna)  et  ses  élèves  IGcfer  et  Luck 
(1803)  qui  ont  successivement  étudié  l’élasticité 
normale  de  l’aorte  saine  et  l’élasticité  exagérée 
de  l’aorte  pathologique. 

Si  (pielque  lecteur  avait  eu  l’imiircssion  (jne 
cette  concejition  de  rélasti(ûté  vasculaire  fût 
«  paradoxale  »,  il  voudrait  bien  se  reporter  au 
Dictionnaire  de  Littré,  article  «  Elasticité  ».  Il  sc 
rendrait  com])tc  que,  dans  les  définitions  du  lan¬ 
gage  scientifi(}ue,  il  ne  reste  place  pour  aucune 

On  est  bien  d’accord  pour  reconnaître  (jue 
dans  l’aortite  scléreuse  non  ectasiante  l’extensi¬ 
bilité  est  diminuée,  l’élasticité  est  augmentée;  il 
en  résulte  (pie  la  vitesse  de  pro])agation  de  l'onde 
pulsatile  est  exagérément  forte  et  qu’enfin  la  pul¬ 
sation  arrive  aux  artères  musculaires  avec  à  peu 
près  toute  la  force  vive  (ju’elle  jiossédait  au  sortir 
du  ventricule,  car  l’aorte  hy])erélastique,  hypo- 
extcnsible  n’est  plus  capable  d’amortir  la  pulsa¬ 
tion  artérielle.  Par  contre,  les  conditions  sont 
diamétralement  opposées  en  cas  d'une  poche 
anévrismale  occupant  l’axe  de  l’aorte.  Au  niveau 
de  cette  poche,  lorsqu’elle  n’est  jias  ta])issée  de 


caillots  épais,  concentri(pics  et  inextensibles, 
l’élasticité  est  extrêmement  diminuée  et  l’exten¬ 
sibilité  est  ti-cs  exagérée. 

Aussi  bien,  cette  base  étant  posée,  il  faut 
reconnaître  que  l'application  des  notions  de  jdiy- 
siologie  pathologi(pie  concernant  l'élasticité  et 
l'extensibilité  aorti(pies  (jiropriétés  qui  varient 
dans  un  sens  toujours  o])])Osé  l’un  à  l'autre)  sera 
toujours,  dans  le  diagnostic  des  aortites,  une 
(juestion  de  cas  et  d'espèce.  G'est  luniiapioi  nous 
serons  obligés  d'envisager  divers  tyqies  clini(]ues. 

*** 

Voici  en  premier  lieu  un  malade  accusant  des 
douleurs  angineuses  caractérisées  et  chez  lequel 
les  pressions  artérielles  sont  normales.  L'auscul¬ 
tation  des  bruits  de  la  base  du  cœur  reste  néga¬ 
tive;  le  malade  est  confié  à  un  radiologiste  com¬ 
pétent  et  revient  avec  la  mention  '  aorte  normale, 
[dutôt  petite  ».  Ces  résultats  semblent  infirmer  à 
jircmière  vu(;  le  diagnostic  d'aortite  fruste.  A. 
notre  avis,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi. 
En  effet,  lorsipi'en  jiareil  cas  nous  trouvons 
l’aorte  relativement  jictite  (piant  à  l’àge  et  à  la 
tension  artérielle  du  sujet,  et  lors(pi’à  cette  jirc- 
mière  constatation  il  s'en  ajoute  une  autre  encore 
])lus  évocatrice,  le  fait  que  les  battements  systo- 
li(pies  de  l'aorte  sont  nuis,  ou  failihns,  relative¬ 
ment  à  la  pression  différentielle  du  patient,  nous 
sommes  amenés  à  coiudure  (pie  cette  aorte  ])éche 
par  excès  d'élasticité  et  défaut  d'extensibilité  et, 
par  conséquent,  à  notre  avis,  le  diagnostic  d'aor¬ 
tite  s’imjiose  en  jiareil  cas.  Ge  diagnostic,  on  le 
voit,  repose  surtout  sur  la  faiblesse  des  exjian- 
sions  rythmi(pies. 

Dans  d’autres  cas,  on  note,  au  contraire,  (]ue 
l’aorte  est  animée  d(;  battements  exagérés.  Gela 
se  voit  chez  des  nerveux  irritables,  émotifs,  dys- 
])cpti(pies,  avec  éréthisme  cardio-vasculaire.  La 
radioscopie  donne  alors  poui-  l'aorte  thoracique 
des  résultats  tout  à  fait  conqiarahles  à  ceux  (pie 
la  paljiation  du  creux  épigastrique  ajijiortc  jxnir 
l'aorte  abdominale  dans  ces  états  (pie  l'on  a 
ajipelcs  H  l'aortisme  qui  comprend  l'aorte  jmlsa- 
tilc,  les  jnilsations  épigastriipies,  les  pseudo- 
anévrismes  hystéri(|ues  »  !  Hulin,  Thèse,  Paris, 
1913,. 

Ici,  l'extensibilité  aortiipie  est  normale,  les 
expansions  sont  jiroportionnelh's  à  la  hrusipicrie 
de  la  contraction  cardia(pie  et  à  une  pression 
dilTércntielle  relativement  forte,  (ionclure  à  une 
aortite  serait  une  erreur,  en  réalité  très  rarement 
commise. 

11  y  a  peu  de  tcmjis,  ,M.  Loejier  nous  jiriait 
de  voir  un  malade  de  son  service,  âgé  d'environ 
.'!ô  ans,  en  proie  à  une  crise  de  tachycardie 
liaroxystiipie  vraie,  avec  rythme  cardiaipie  jiar- 
faitcnient  régulier,  aux  environs  de  229  par  mi¬ 
nute.  La  crise  durait  dejiuis  jdiisicurs  jours;  il 
n’y  avait  aucun  signi;  de  défaillance  fonctionnelle 
du  cœur,  bien  que  h>s  jnilsations  fussent  très  fai¬ 
bles  et  les  jiressions  artérielles  fort  basses.  En 
radioscojiant  ce  malade,  nous  vîmes  un  ventricule 
gauche  uu  peu  gros,  et  de  plus  une  aorte  ascen¬ 
dante  un  jieu  large  et  assez  nettement  obscure. 
Gette  constatation  jurait  avec  l’état  fonctionnel 
du  système  cardio-artériel.  Etant  donné  l’ahais- 
senient  des  pressions  artérielles  et  la  faiblesse  des 
contractions  cardiaques,  une  aort('  normale  aurait 
dû,  dans  ces  conditions  dynamiques  spéciales, 
ofirir  un  diamètre  et  une  opacité  jiliis  faibles  que 
d'habitude.  Ainsi  le  diagnostic  d'aortite  jiroba- 
blemcnt  syphilitiijue  lu'a  jiaru  s’imposer  et  c’était 
là  une  indication  jirécieuse  jiour  instituer  une 
thérajieiitique  suscejitiblc  de  jirévenir  lu  récidive 
de  la  crise  tachycardique  et  l'aggravation  de  l’état 
artériel. 


2.  A.  .Mocoi  ot.  —  <1  Quatre  si|;iics  liydrodj iiamuiiics  de 
la  seléTdsc  uorti(|uc;  leur  iiiéoaaisinc  |•ilysil)Jlalll<lI^l- 
^i(|iiu  M.  La  l^rcsxe  Medicale,  Avril  11122.  —  Hii.i.aku  et 
.MoicroT.  La  l’rc.isc  Medicale,  :!  AoiH  11122. 
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Voici,  d'anire  part,  deux  malades  hypertendus, 
arrivés  aux  environs  de  la  eintpiantaine.  Chez  le 
premier,  l’aorte  est  netlenient  élarj^ic  et  ses  bat¬ 
tements  sont  amj)les,  plus  amples  que  dans  la 
normale.  D’autre  part,  l'hypertension  est  bien 
compensée,  grâce  à  une  hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauchi’;  la  pression  diirérentielle  est  aug¬ 
mentée  d’un  tatix  pro])ortionnel  à  la  pression  lui- 
ninia  et  le  malade  n’é])rouve  aucune  gène  à  l'eirort. 
Ici  l’aorle  se  comporte  comme  une  aorte  normale 
et  si  l’on  fait  le  diagnostic  d’aortite  sur  les  seules 
constatations  d’un  élargissement  du  diamètre  d’un 
vaisseau  et  d’une  augmentation  jiroportionnelle 
de  son  opacité,  nous  arrivons  à  des  conclusions 
tout  à  fait  opposées  et  purement  négatives. 

En  ell'et,  en  pareil  cas,  en  vertu  de  l’élasticité 
et  (le  l’extensibilité  qui  sont  restées  normales, 
l’aorte  ]ircsente  un  diamètre  proportionnel  au 
degré  de  l'hypertension  artérielle  et.  d’autre  part, 
des  ex])ausious  systoliipies  proportionnelles  à  la 
vigueur  accrue  dos  contractions  du  ventricule 
gauche  et  à  la  valeur  de  la  pression  dillérentielle. 
Et  lorsque,  à  la  suite  d’une  thérapeutique  hypo- 
lensive,  l’ilt-ee  le  bain  hydro-carbonique  de  Hoyat, 
nous  constatons  qu’en  même  temps  la  pression 
artérielle  s’est  abaissée  et  le  diamètre  de  l’aorte  a 
diminué,  nous  considérons  encore  que  cette  aorte 
continue  à  se  comporter  comme  un  vtiisseau  nor¬ 
mal.  Nous  nous  gardons  de  dire  que  nous  avons 
amélioré  une  aortite  qui  n’existait  pas,  mais  nous 
sommes  certain  d’avoir  obtenu  uu  succès  de  la 
métliode  hypotensive  dans  un  cas  d’hy()ertension 
pure,  sans  lésions  aortiques. 

Eu  regard  de  ce  cas,  on  peut  considérer 
un  hypertendu  avec  des  données  cliniques  et 
sphygmo-manométriques  identiques,  mais  dont 
l’aorte,  vue  à  l’écran,  oll’re  à  considérer  un  dia¬ 
mètre  et  des  expansions  systoliques  tels  qu’on  les 
voit  chez  un  sujet  de  même  âge  à  tension  nor- 

A  notre  avis,  ces  apparences  d’aorte  normale 
sont  d’excellents  signes  d’une  aortite  surajoutée 


à  l’hypertension,  car  ici  la  paroi  artérielle  ne  se 
comporte  certainement  pas  comme  une  paroi  nor¬ 
male.  Si  le  diamètre  du  vaisseau  reste  faible, 
ainsi  que  ses  expansions  systoliques,  on  peut  être 
sûr  que  l’élasticité  est  augmentée  et  l’extensibilité 
diminuée. 


Voici  encore  deux  vieillards,  âgés  d’environ 
70  â  ISO  ans;  chez  les  deux,  l’état  circulatoire 
paraît  excellent,  la  tension  artérielle  est  restée 
normale,  l’aptitude  à  l’efl’ort  très  satisfaisante. 
Liiez  l'un,  on  constate  une  aorte  grosse,  peu 
opaque,  avec  des  expansions  très  amples.  On  doit 
en  conclure  que  l’extensibilité  est  augmentée  et 
l’élasticité  diminuée.  Ce  sont  là,  à  notre  avis,  les 
caractères  radiologiques  de  l’aorte  sénile  cor¬ 
respondant  aux  propriétés  physiques  de  la  jiaroi 
artérielle  lorsqu’elle  a  subi  la  raréfaction  de  son 
tissu  élastique  sans  dégénérescence  scléreuse 
surajoutée.  D’ailleurs,  à  l’examen  macroscopique, 
on  voit  ces  aortes  larges  el  béantes  avec  des 
parois  restées  souples  et  non  rétractiles,  avec  une 
tendance  des  jiarois  à  s’accoler  un  peu  à  la  ma¬ 
nière  des  veines  qui,  précisément,  ont  pour  carac¬ 
tère  d’être  des  vaisseaux  très  extensibles  et  très 
peu  élastiques. 

Mais,  chez  l’autre  vieillard,  on  constate  que  si 
l’aorte  est  égalenlent  grosse,  elle  est  plus  opaque 
que  dans  le  cas  précédent  et,  d’autre  part,  ses 
expansions  rylhmiipies  sont  fort  limitées.  A  notre 
avis,  on  doit  en  conclure  ([u’iei  l’extensibilité  est 
diminuée  et  l’élaslicité  augmentée,  car  certaine¬ 
ment  les  battements  artériels  n’ont  pas  l’ampli¬ 
tude  qu’ils  devraient  avoir;  en  pareil  cas,  il 
s’agit  d’une  aortite  scléreuse.  Dans  cette  jiaroi 
artérielle  les  libres  élastiques  sont  sans  doute 
dégénérées,  elles  ont  subi  la  dégénérescence 
graisseuse  et  elles  sont  souvent  dissociées  et 
rompues,  mais  il  s’ajoute  une  surproduction,  une 
hyperplasie  d’un  tissu  conjonctif  néoformé  qui 
augmente  l’élasticité  du  vaisseau,  même  après  ipie 
les  libres  élastiques  normales  ont  été  virtuelle¬ 
ment  annihilées  par  les  lésions;  c’est  bien  ainsi 


que  les  lésions  ont  été  décrites  par  les  auteurs 
tels  que  Josué,  Jores,  qui  font  autorité  en  matière 
d’histologie  pathologique  du  système  artériel,  et 
qui  se  sont  efforcés  d’insister  sur  l’hyperplasie 
et  la  néoforrnatipn  de  certains  éléments  pourvus 
de  qualités  hautement  élastiques. 

Ainsi  donc,  chez  ces  deux  vieillards  dont 
l’aorte  thoracique  apparaît  à  l’écran  avec  une 
netteté  si  spéciale  qu’on  la  suit  dans  son  trajet 
horizontal  et  descendant,  grâce  à  une  opacité 
augmentée,  nous  arrivons,  suivant  que  les  expan¬ 
sions  systoliques  sont  relativement  fortes  ou  fai¬ 
bles,  il  des  conclusions  diamétralement  opposées. 
Alors  que  d’autres  voient  toujours  dans  cet  état 
un  motif  suffisant  pour  porter  le  diagnostic  d’aor¬ 
tite  scléreuse,  nous  nous  refusons  à  en  recon¬ 
naître  la  légitimité  dans  le  type  à  expansion 
ample,  car  dans  cé  cas  raugmentatlon  d’élasticité, 
signature  de  la  sclérose  aortique,  fait  sûrement 
défaut. 


En  résumé,  si  les  données  de  l’examen  radio¬ 
logique  doivent  être  constamment  recoupées  par 
les  constatations  cliniques  et  si  l’on  doit,  dans 
l’analyse  des  ombres  aortiques,  ne  jamais  perdre 
de  vue  l’âge  du  malade,  les  chiffres  de  ses  pres¬ 
sions  maxima  et  rninima  et  l’état  fonctionnel  du 
ventricule  gauche,  il  faut  encore,  à  notre  avis, 
établir  ces  recoujjements  et  le  contrôle  mutuel  des 
données  radiologiques  et  cliniques  sur  une  base 
qui  est  peut-être  moins  communémenl  exposée  et 
qui  comporte  des  notions  fort  simples  concernant 
la  physio-pathologie  de  la  paroi  aortique.  C’est 
précisément  cette  synthèse  des  notions  de  phy¬ 
sique  vasculaire  et  des  données  radiologiques  et 
cliniques  que  nous  avons  essayé  d’exposer  d’une 
façon  aussi  courte  et  aussi  simple  que  jiossible. 
En  un  mot,  l’interprétation  rationnelle  des  don¬ 
nées  radioscopiques  sera  avant  tout  d’ordre  hydro¬ 
dynamique  loin  de  se  borner  à  l’apparente  et 
fallacieuse  précision  d’une  épure  géométrique  et 
d’une  mensuration  linéaire,  méthodes  essentielle¬ 
ment  statiques. 


XXXVr  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE’ 

(Paris.  7-9  Mai  1923)  [i'«i’/c  et  fin]. 


Quv.-itinn  nii.se  à  l'ordre  du  jour  : 

La  radiographie  en  oto-rhino-iaryngoiogie  (sinus 
et  masto’ide)  —  MM.  L.  Roverchon  et  G  Worins 
(du  Val-de-lJràce).  ra|i|iorleiirs.  s’appuyant  sur  une 
docuinentalioii  persouuelle  cousiilérable.  réunit'  de 
concerl  avec  le  professeur  Hirlz,  directeur  du  lahora- 
loire  do  radiologie  du  Val-de-(Jràre,  el  ses  assislatits 
(diaumet  el  Hroltoii,  inontreiit  l’inlérèl  de  re  mode 

Pour  tirer  de  l'investigalion  radiologique  le  iiiaxi- 
iiiuiii  de  reiiseigiieiiienls  utiles,  il  importe  d'associer 
élroitemeiit  la  radiographie  el  la  clinique,  l’une  éclai- 

Les  condilious  iqitiina  de  celte  collaboration  sont 
les  suivantes  :  il  faut  d’aliord  un  bon  rliché  radio¬ 
graphique  l.a  solution  de  ce  |irohlèine  inroinhc  au 
radiographe  orienté  sur  la  lésion  par  uu  chirurgien 
averti  de  ce  qu’il  peut  lui  demander. 

Il  faut  ensuite  lire  et  interpréter  le  cliché  ;  c’est  uu 
travail  qui  comporte  qtii  lques  notions  élémentaires 
d’optiipie  spéciale,  la  connaissance  précise  île  l’anu- 
lomie  de  lu  région  cl  nue  éducation  de  l’ieil.  tîetle 
lécture  du  cliché  doit  être  réalisée  par  le  chirurgien 
spécialiste,  conseillé  et  éduqué  par  le  radiographe. 

.'iini/.s.  —  La  complexité  anatomique  des  sinus 
iiécessilo  l’emploi  de  plusieurs  incidences. 

rt)  L'incidence  de  face,  ([ui  jierinet,  avec  quelques 
variations,  l’étude  du  sinus  frontal  et  du  sinus 
maxillaire. 

h)  L’incidence  de  prolil,  utile  à  l'examen  des  pro- 
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I  longements  orbitaires  des  sinus  frontaux,  de  la  selle 
tiircique  el  du  sphénoïde. 

c|  Les  incidences  de  base,  mises  au  point  en  France 
par  le  professeur  Hirtz,  dont  la  variété  menton-pla¬ 
que  dégage  le  segment  antérieur  de  la  face  et  dont  la 
variété  vertex-plaque  jirojetle  à  travers  le  champ 
clair  du  rhino-pharynx  l’elhinoïde  et  le  sinus  sphé¬ 
noïdal.  L’infection  sinusale  se  manifeste  suivant  le 
degré  : 

Par  un  voile  discret  masquant  une  partie  des  dé- 

Par  une  ombre  plus  ou  hioins  éjtaisge,  indiquant 
une  réaction  profonde  de  la  niUqueuSe; 

Par  nue  altération  nette  du  dessin  des  parois 
osseuses,  indice  d’ostéite  condensanic  et  raréliante. 

La  radiographie  ne  supprime  pus  les  autres  moyens 
d’exploration  ;  ses  résultats  méritent  d’étre  confrontés 
avec  ceux  de  la  diaphauoscopie  ;  il  est  parfois  pos- 
.sible  de  tirer  des  reuseignements  utiles  de  leur  dis- 

Les  sinus  jieuvent  être  classés  d’après  l’importance 
|>raliquc  de  leur  exploration  radiologique. 

Au  sinus  maxillaire,  chez  l’adulte,  la  radiographie 
n  surtout  une  valeur  de  contrôle  et  de  confirmalion  ; 
elle  ne  s’impose  vraiment  que  dans  le  cas  de  tumeur 
présumée  ou  de  lésion  dentaire  para-sinusale  ;  elle 
se  recommande,  au  contraire,  chez  l’enfant,  en  raison 
des  difiicultés  d’exploration  clinique. 

Au  sinus  frontal,  cavité  protéiforme,  la  radiogra¬ 
phie  est  la  méthode  de  choix  pour  préciser  l’étendue 
des  prolongements,  l’épaisseur  des  parois  el  les  rap¬ 
ports  avec  les  cavités  voisines. 

Au  niveau  de  l’cthmo'ide.  elle  perniet  de  distinguer 
deux  zones,  qui  réagissent  inégalement  aux  ihfec- 


a)  La  zone  interne  ou  des  cornets  ; 

h)  La  zone  externe,  para-orbiiaire  ou  marginale. 

C’est  dans  l’exploration  de  l’ethmoïde  postérieur  et 
du  sphénoïde  que  la  radiographie  acquiert  sa  plus 
grande  valeur,  puisqu’elle  apporte  ici  des  renseigne¬ 
ments  que  les  autres  procédés  ne  donnent  pus  ;  elle 
lixe  la  topographie  de  leurs  parois,  la  forme  et 
l’étendue  de  leurs  prolongements,  les  rajiports  des 
sinus  entre  eux  et  avec  la  cavité  orbitaire.  En  révé¬ 
lant  des  foyers  d’infection  cachés,  elle  contribue  au 
diagnostic  de  sinusites  postérieures  latentes  et  de 
leurs  complications. 

Un  dossier  radiographique  bien  constitué  permet 
de  projeter  et  de  suivre  sur  l’une  ou  l’autre  des 
épreuves  toutes  les  parois  du  sinus  sphénoïdal,  de 
fixer  la  topographie  de  ses  prolongements,  el  l’inti¬ 
mité  variable  de  leurs  rapports  avec  le  nerf  optique 
dans  son  canal,  le  ganglion  sphéno-palatin  et  ses 
branches  allérentes  et  efférentes  dans  le  fond  de  la 
fosse  plérygo-iuaxillaire. 

Si  le  |>roblème  des  sinusites  postérieures  el  de 
leurs  coinplicàtioiis  est  dominé,  coilime  on  l’a  dit, 
par  Une  question  de  rapports  anatomiques,  la  radio¬ 
graphie  bictl  faite  el  hieli  interprétée  doit  contribuer 
puissamment  à  l’éclairer. 

Elle  jette  une  vive  clarté  sur  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  de  quelques  syndromes  particuliers. 

C’est  ainsi  que  dans  la  polysinusite  grippale,  elle 
montre  l’infection  débutant  au  niveau  de  î’ethmoïde 
el  se  dilTusant  rapidement  atix  .àtltres  sltills.  Elle  per¬ 
met  de  suivre  le  flux  el  le  reflux  de  l’inflammation, 
qui,  en  général,  guérit  spontanément;  elle  précise 
les  foyers  passés  à  la  chronicité. 

Dans  l’ozène,  elle  met  en  évidence  : 

a)  Un  arrêt  de  développement  des  sinus  dont  le 
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degré  est  en  rapport  avec  la  date  du  début  de  l’af¬ 
fection  ; 

h)  Une  condensation  de  leurs  parï>is,  qui  rappelle 
le  processus  d’éburiiation  mastoïdienne  qui  accom¬ 
pagne  l’otite  chronique. 

Dans  les  traumatismes  fermés,  elle  révèle  la  pré¬ 
sence  du  trait  de  fracture  et  l’hématome  intracavi¬ 
taire  ;  dans  les  traumatismes  ouverts  de  guerre,  <‘lle 
précise  l'étendue  des  lésions  d’ostéite. 

Lu  stéréoradiographie  est  particulièrement  indi¬ 
quée  pour  la  localisation  et  le  repérage  des  corps 
étrangers, 

La  radiographie  de  base  apporte,  enfin,  une  pré¬ 
cieuse  contribution  à  l’étude  des  complications  or- 
bito-oculairi  s  d’origine  sinusienne,  dont  elle  éclaire 
souvent  le  diagnostic. 

A  côté  des  services  qu’elle  peut  rendre,  il  est  des 
erreurs  que  la  radiographie  peut  faire  commettre,  si 
on  néglige  de  tenir  compte  des  précautions  qui  s’im¬ 
posent  dans  l’interprétation  des  images. 

Apophyse  mastuïde  et  rocher.  —  La  radiographie 
mérite  de  prendre,  à  côté  des  autres  modes  d'explo¬ 
ration  de  l'ajipareil  auriculaire,  une  place  de  plus  en 
plus  importante,  Grèce  aux  progrès  de  la  teelmique, 
elle  constitue  aujourd'hui  une  ressource  précieuse, 
(|ui  complète  et  précise  les  données  de  l’examen  cli- 

Les  auteurs  ont  pu,  dans  de  nombreux  cas,  avoir, 
par  l’opération,  la  coniirmation  anatomo-patholo¬ 
gique  des  renseignements  fournis  par  ce  mode 

Pour  avoir  toute  sa  valeur,  l'exploration  radiolo- 
gi<iue  nécessite  la  ])i-ise  de  clichés  dans  plusieurs 

1“  i’osition  du  proiil  obli(|ue,  étalant  la  inastoïde 
suivant  sa  face  chirurgicale  ; 

2"  Position  de  base  (Hirtzl  (|ui,  seule,  permet  de 
recueillir  les  images  des  deux  mastoïdes  dans  des 
conditions  absolument  idenli<iues  et  donne  une  vue 
nette  de  la  face  inférieure  du  rocher; 

,1“  Incidence  sagittale  oblique  (Lannois,  Arcelin) 
(|ui  isole  nettement  la  pointe  de  la  inastoïde  et  montre 

La  stéréograiihie  facilite  la  lecture  des  clichés 
dans  certains  cas  difficiles  :  elle  révèle  mieux  la 
forme  et  le  siège  exact  des  groupements  cellulaires, 
jiermet  <i’identilier  les  ombres  suspectes  et  de  pré¬ 
ciser  le  siège  d’une  cavité  jiathologique. 

Avant  de  décrire  les  applications  de  la  radiogra- 
jiliie  è  la  pathologie  de  la  inastoïde,  les  auteurs 
résument  les  acquisitions  que  l’embryologie  et  l'ana¬ 
tomie  normale  doivent  à  cette  méthode.  Dans  l’étude 
du  dévelojipement  de  la  jjneumatisation  de  la  mas- 
toide,  elle  devient  le  comjiléinent  indispensable  des 
autres  jirocédés  (coupes,  dissection),  parce  qu’elle 
permet  l’étude  des  organes  sur  le  vivant,  dont  on 
connaît  le  passé  auriculaire. 

Morphologie  de  ta  inastoïde  normale.  —  Des  diffé¬ 
rentes  pièces  du  temporal,  la  inastoïde  est  la  plus 
favorable  aux  recherches  radiologiques,  parce  qu’elle 
contient  des  cavités  remplies  d’air,  qui  projettent  sur 
la  platiné  des  zones  claires,  tpie  délimite  avec  net¬ 
teté  le  dessin  des  cloisons  interaLéolaires, 

signes  les  plus  constants  de  la  inastoïde  normale. 

Les  auteurs  ne  l’ont  jamais  vu  faire  iléfaut,  chez 
l’adulte,  en  dehors  des  cas  pathologiques. 

Aussi,  la  radiographie  permet-elle  difficileiiient  de 
retenir  la  division  classique  en  trois  types  princi¬ 
paux  ;  inastoïde  pneumatique,  diplo'i'que,  éburnée. 
Seules  les  deux  premières  variétés  répondent  è  la 
normale.  ],es  clichés  ne  montrent  à  l’état  physiolo¬ 
gique  que  des  mastoïdes  cellulaires  à  iietiles  ou  :ï 
grandes  cellules. 

La  inastoïde  compacte,  acellulaire,  mérite  de 
prendre  rang  parmi  les  cas  pathologiques, 

Mastoïde  de  l'enfant.  —  Une  exception  toutefois 
est  à  faire  pour  la  mastoïde  de  l'enfant.  Avant  trois 
et  même  cinq  ans,  la  radiologie  ne  montre,  en  général, 
aucune  structure  cellulaire. 

Dès  l’Age  de  8  à  10  ans,  les  cellules  sont  assez 
développées  pour  inqirinier  à  la  structure  de  la 
mastoïde  le  type  qui  la  caractérise  à  l’Age  adulte. 

Mastoïde  de  l'adulte.  —  La  projection  de  lu  plage 
cellulaire  mastoïdienne  déborde  presque  toujours  les 
limites  de  la  mastoïde  anatomique  et  la  radiographie 
vient  illustrer  la  conception  do  la  .1  mastoïde  chirur¬ 
gicale  »  (Mouret). 

Parmi  ces  formations  cellulaires,  qui  s’étendent 
au  delà  des  frontières  de  la  mastoïde,  le  groupe 
squamo-zygomatique  est  d’une  fréquence  remar¬ 
quable. 


Symétrie  de  la  structure  des  deux  mastoïdes.  — 
D’après  les  observations  des  auteurs,  qui  portent 
sur  plus  de  200  cas,  il  existe  à  l'état  normal  une 
similitude  complète  des  apophyses  droite  et  gauche 
chez  le  même  sujet.  Leur  forme,  leur  volume  et 
surtout  leur  transparence  sont  égaux  des  deux  côtés. 
11  n’y  a  d’exception  à  cette  règle  que  dans  le  cas  de 
malformation  du  squelette  de  la  face  (héniiatrophiel 
ou  d’infection  auriculaire. 

valeur  à  l’examen  comparatif  des  deux  mastoïdes. 

La  mastoïde  dans  les  otites  aiguës.  —  L’examen 
radiologique  décèle  tonte  une  série  d’images  qui 
attestent  un  degré  plus  ou  moins  grave  d’altération 
de  la  mastoïde,  allant  depuis  la  simple  congestion 
jusqu’à  la  nécrose  osseuse  avec  abcès.  Il  faut  accor¬ 
der  à  la  disparition  de  la  trabéciilatioii  cellulaire  la 
signification  de  lésion  osseuse  par  opposition  avec  la 
signification  de  réaction  muqueuse  donnée  au  simple 
voile.  Cette  distiiiclion  peut  constituer  uii  élément 
d’information  utile  pour  l’appréciation  de  l’indication 
opératoire. 

En  comparant  le  degi-é  d’opacité  et  surtout  l’aspect 
des  contours  cellulaires  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  on  peut  juger  de  l’évolution  des 
lésions  masto'ïdiennes  vers  l'amélioration  ou  1  ag- 
giMv  ation. 

Il  faut,  toutefois,  se  méfier  do  la  possibilité  d’er¬ 
reurs,  tenant  surtout  aux  ombres  laissées  par  une 

La  mastoïde  dans  les  otites  chroniques.  —  11  existe, 
d’après  les  auteurs,  un  parallélisme  étroit  entre 
riiifectiou  auriculaire  et  l’éburiiation  de  la  mastoïde. 
Chez  tous  les  otorrhéiipies,  la  radiographie  donne  un 
aspect  uniformément  sombre,  et  cette  ombre  nette, 
foncée,  est  très  défavorable  à  la  découverte  de  foyers 
de  suppuration  profonds.  La  mastoïde  compacte  ne 
découvre  pas  son  jeu.  Par  contre,  dans  ces  cas, 
l’image  du  sinus  latéral  se  détache  en  clair  avec  la 
pins  grande  netteté. 

La  radiographie  contribue  à  élucider  la  pathogénie 
de  l'éburnation  mastoïdienne  en  montrant  ;  1"  1  uni¬ 
latéralité  de  celte  condensation  osseuse  dans  les 
otites  limitées  à  un  seul  côli'  ;  2“  La  réiluction  de 
volume  de  la  mastoïde  compacte  dans  les  otites  datant 
de  l'enfance. 

Elle  paraît  ainsi  offrir  à  la  théorie  infectieuse  une 
base  indiscutable. 

En  clinique,  la  valeur  pratiipie  de  l'examen  radio¬ 
graphique  s’affirme  surtout  dans  les  formes  de  mas- 
to’ïdites  latentes,  suspectes,  où  le  diagnostic  est 
hésitant. 

Dans  la  mastoïdite  confirmée,  on  son  utilité  paraît 
plus  discutable,  elle  constitue  le  seul  moyen  d’infor¬ 
mation  précis  sur  le  type  structural  de  l’aiiophyse,  le 
siège  de  l’antre,  du  plancher  crânien  et  surtout  du 
sinus  latéral,  dont  elle  ])eul  indiquer  le  degré  de  pro¬ 
cidence.  Elle  révèle  souvent  l'étendue  et  lu  réparti¬ 
tion  des  lésions  et  permet  parfois  d'aller  délibéré¬ 
ment  à  la  découverte  de  foyers  profonds  et  lointains, 
qu’aucun  .symptôme  n’indique. 

Dans  les  traumatismes  du  rocher,  si  elle  ne  fournit 
pas  toujours  une  image  complète  des  lésions,  elle 
met  parfois  eu  évidence  des  traits  de  fracture  in¬ 
soupçonnés  (fracture  transversale  du  rocher);  elle 
donne  aussi  une  localisation  précise  des  corps  étraii- 

Enfiii.  elle  a  iierniis  de  confirmer  le  diagnostic  de 
certains  néoplasmes  de  la  région  pétreuse,  nés  sur 
jilare  (tumeurs  de  l’acoustique)  ou  propagés  d’un 
territoire  voisin  (tumeurs  du  rhino-pliarynx). 

L'examen  radiologique  ne  saurait  apporter  à  lui 
seul  la  certitude  du  diagnostic.  Les  résultats  doivent 
toujours  être  soumis  à  une  inteiqirétalion  médicale 
autorisée. 

Données  radiographiques  dans  les  fractures  du 
rocher.  —  MM.  Lannois,  Arcelin  et  R.  Gaillard 
(de  Lyon).  ,Ins(|u’ici  les  ré.siiltats  positifs  publiés  ne 
sont  pus  nombreux,  ce  qui  tient  pour  beaucoup  à  la 
difficulté  de  la  technique  et  de  son  application  cli¬ 
nique.  En  utilisant  les  incidences  décrites  par  Arcelin 
pour  l’étude  radiologique  des  affections  stippurées 
de  l’oreille  moyenne,  les  auteurs  ont  obleiiii  les 
résultats  suivants  : 

Les  épreuves  fuites  sur  une  pièce  sèche  leur  ont 

rayons.  D  antres,  au  contraire  (les  fractures  perpen¬ 
diculaires  ou  obliques,  dans  les  cas  envisagés),  appa¬ 
raissent  très  nettement. 

Importance  de  l’examen  radioscopique  des  pou¬ 
mons  dans  les  cas  de  corps  étrangers.  — MM.Toxîer 


et  Levesque  (de  Nantes),  relatant  un  cas  de  corps 
étranger  végétal  de  la  bronche  dndte,  insistent  sur 
l’importance  de  l’examen  des  ponmoiis  aux  rayons  X. 
Si  le  corps  étranger  n’est  pas  visible,  l'examen  à 
l'écran  permet  de  constater  le  syndrome  radiologique 
de  la  sténose  bronchique  qui  comporte  ; 

1“  Un  déplacement  des  organes  du  médiastin  et  en 
particulier  du  cœur; 

2'' Une  diminution  d’amplitude  des  monvements  du 
diaidiragme  du  côté  slénosé; 

3®  Des  modifications  de  la  transparence  du  jioumon 
intéressé  qui  s’aiéh'clasie,  et  parait  gris,  opaque, 
faisant  contraste  avec  la  clarté  du  poiiinon  sain. 

Les  signes  stéthoscopiques  et  les  constatations 
radioscopiques  varient  avec  le  degré  de  robstriiction 
de  la  bronche. 

Etude  radiographique  de  la  trompe  d’Eustache. 
—  MM.  Georges  Portmann,  Retrouvey  et  Lacha- 
péle  (de  Hordeanx)  ont  fait  1  étude  radiographique 
de  la  trompe  au  point  de  vue  anatomie  normale,  afin 
de  se  rendre  compte  de  la  disposition  générale  de 
l'organe,  de  sa  direction  et  des  rapports  to|)ographi- 
(]ues  avec  les  parties  superficielles  de  la  face  et  du 

Dans  son  ensemble,  la  trompe,  oblique  en  bas  et  en 
avant,  fait  avec  l'arcade  zygoiiiatiipie  un  angle  ouvert 
en  aviyit  de  30  à  40". 

Chez  le  nouveau-né,  elle  a,  an  contraire,  une  ilirec- 
tion  horizontale  et  présente  un  diamètre  considéra- 
hleinenl  plus  grand  que  chez  les  ailnlles. 

Communications  iiivkiisi  s. 

Un  cas  de  «  vertige  qui  fait  entendre  »  attri¬ 
buable  à  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Jean  Tar- 
neaud  (de  Paris)  rapjiorte  une  observation  lyjie  du 
.syndrome  de  Lermoyez  «  le  vertige  (pii  fait  entendre  » . 

Le  malade,  indemne  de  toute  lare  auriculaire,  fut 
Jiris  à  34  ans  de  crises  angiosjiasmodiipies  de  l’oreille 
interne  gauche,  acconqiagnées  de  troubles  ischéini(|ues 
des  extrémités  des  membres. 

Les  recherches  d’ordre  étiologique  perineltent  d’at¬ 
tribuer  les  manifestations  observées  à  la  syjihilis 
héréditaire. 

En  présence  du  «  vertige  ipii  fait  entendre  a,  il  y  a 
donc  lieu  de  se  demander  si  ce  syndrome  ne  constiine 
pas  une  nianifestalion  morbide  de  la  syiihilis  ignorée 
de  l’oreille. 

Essai  de  pathogénie  des  «  cholestéatomes  »  de 
l’oreille.  —  MM.  F.  Lemaitre  et  A.  Lavrand.  par 
l’étude  histologique  des  polypes  de  l'oreille,  ont 
précisé  le  mécanisme  de  la  formation  des  productions, 
dites  cholestéatomes  de  l’oreille. 

Ainsi,  dans  la  première  jiartie  de  leur  travail, 
Lemaitre  et  Lavrand  donnent  les  résultats  des  exa¬ 
mens  histo-chimiipies  qu’ils  ont  jiraliipiés  ;  sur 
37  polypes,  10  présentent  des  formations  cholesléa- 
tomuteuses.  Dans  ces  dix  cas,  le  processus  de  la  for¬ 
mation  de  cos  cholestéaonies  hislologiipies  est  évi¬ 
dent. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  ex])osé,  les  auteurs 
iiiontrenl  comnieni  le  mécanisme  de  la  formation  de 
ces  cholestéatomes  microscopiques  (des  histologistes) 
donne  la  clé  de  la  formation  des  cholestéaloines 
cliniques  (des  otologistes). 

12  microphotographies  en  couleurs,  faites  à  l’aidt; 
du  coffret  de  Leroux,  illustrent  cette  comiminication. 

Contribution  à  l’application  de  la  rœntgenthérapie 
au  traitement  du  cancer  du  larynx.  —  M.  H.  Luc. 
chez  une  femme  de  57  ans,  non  diabétique,  chercha  à 
obtenir  la  guérison  d'un  épithéliome  occupant  la  tota¬ 
lité  de  l’une  des  cordes  vocales,  par  la  seule  nenlgen- 
thérapie  profonde. 

.Vprès  une  courte  régression,  le  néoplasme  ne  tarda 
pas  à  se  reproduire.  L’auteur  en  pratiqua  alors  l’abla¬ 
tion.  Au  bout  de  4  jours,  la  plaie  qui  avait  été  suturée 
se  rouvrit  spontanément,  et  il  se  produisit  une  fonte 
gangreneuse  de  toutes  les  parties  molles  prélaryn¬ 
gées,  s’étendant  même  aux  lames  du  cartilage  Ihy- 

Uu  premier  examen  histologique  avant  l’oiiératioii 
avait  conclu  à  l’existence  d’une  forme  d’épithéliome 
intermédiaire  entre  le  spino-cellulaire  et  le  baso-rellu- 
laire;  un  nouvel  examen,  portant  sur  la  corde  entière 
extirpée,  établit  ([u’il  s’agissait  d’un  spino-celliilaire 
pur,  forme  particulièrement  rebelle  aux  irradiations. 

Quant  aux  phénomènes  de  gangrène,  rauleur  les 
attribue  aux  irradiations. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  ; 

1"  Les  irradiations  Knmtgen  ne  sauraient  être  appli¬ 
quées  à  un  cancer  laryngé  qU’après  un  examen  biop- 
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sii[ue  confié  à  un  liislo-palliologisle  éprouvé,  établis¬ 
sant  ([UC  l’on  a  allairc  à  une  fornic  anatomique  justi¬ 
ciable  (le  cette  méthode; 

2"  Une  fois  ([u’elle  a  été  soumise  aux  irradiations 
profondes,  la  réfçiou  pré-laryneée  devient  et  demeure 
un  nuli  me  tanf;<‘re  cliirurf,deal  pour  un  laps  de  temps 
non  encore  établi,  mais  (|u’il  importerait  de  déter¬ 
miner  parle  concours  de  l’expérience  des  opérateurs, 
en  vue  d'éviter  la  répétition  de  semblables  accidents. 

Cancer  spino-cellulaire  du  larynx  traité  et  guéri 
depuis  plus  d’un  an  par  la  radiothérapie  profonde.  — 
M,  R  J.  Rouget  (.Vngouléme)  discute  sa  ligne  de 
conduite,  et,  vu  les  lésions  (|u  entrainent  le  ])lus  sou¬ 
vent  l(“s  rayons  sur  les  tissus  de  la  face  antérieure 
du  cou,  il  j)ose  la  (|uestioii  de  la  ditViculté  de  la 
chirurgie  par  voie  externe  en  cas  d’échec  de  la  radio- 

Un  cas  de  lymphocytome  du  larynx  traité  et  guéri 
depuis  15  mois  par  la  rœntgenthérapie  profonde. 
MM.  Souchet,  Liébault,  Cotfenot  (de  Paris).  —  11 
s’agissait  d’un  lymphocytome  volumineux.  dévelop])é 
aux  dépens  du  repli  ary-epiglot tique  gauche  et  obs¬ 
truant  la  pres(|ue  totalité  du  vestibule  laryngé;  il  y 
avait  une  adénopathie  carotidienne  bilatérale.  La 
tumeur,  i[ui  avait  dépassé  les  limites  anatomiques  du 
larynx,  devait  être  considérée  eonime  inop_érable. 
,\près  cin([  st-ances  de  radiothérapie  profonde,  la 
tumeur  et  l’adénopathie  ont  comph'‘tement  disparu. 
Actuellement,  ta  guérison  se  maintient  (hqniis  15  mois. 

Radiumthérapie  du  cancer  du  pharynx  et  de  l’œ¬ 
sophage.  —  M.  Collet  (de  Lyon)  apporte  quelques 
observations  de  tumeurs  du  pharynx  traitées  par  le 
radium  Dans  un  sarcome  du  pharynx  et  du  voile  du 
palais  traiti  de  cette  façon,  il  y  a  en  disparition  de  la 
tumeni-  et  de  l’adéno]>at hie,  puis  récidive  de  la  tumeur 
et  d(‘  l  adt'nopathie  du  ci'ité  opposé,  disparaissant  à 
leur  tour  par  le  même  traitement;  enlin  extension  à 
la  base  du  crâne  et  du  cerveau  sans  récidive  in  .si/«  ; 
survie  de  là  lions  ;  mort  par  hémorragie. 

12  cas  de  cancer  de  l’iesophage  avec  lésions  pro¬ 
fondes  et  étendues  (adémqiathie,  paralysie  récurren¬ 
tielle,  envahissement  trachéall  ont  été  (iresqiie  tous 
très  améliorés  fonctionnellemeiit ,  I,a  gastrostomie 
pri'uilable  ii  est  millement  nécessaire  à  1  application 
du  ladium  (un  tube  de  f)2  milligr.) 


Néoplasmes  malins  du  pharynx  et  du  larynx  Chi¬ 
rurgie,  radium  et  radiothérapie.  —  M.  Sarguon. 
Ces  cas  ont  été  traités,  les  uns  jiar  la  radiunithé- 
rapie  seule  :  d’autres  par  la  radiothérapie  seule,  très 
profonde;  d'autres,  assez  nombreux,  par  la  combi¬ 
naison  des  deux  méthodes,  radium  et  radiotluirapie  ; 
d’autres  enlin  par  la  conihinaison  de  la  idiirurgie  et 
des  agents  physi(|ues. 

Ue  pronostic  des  cancers  c\trins('i|ues  reste  des 
plus  graves. 

Par  contre,  le  pronostic  est  bien  moins  grave  jiour 
les  cancers  intrinsèques;  cependant  les  formes  dill'u- 
sées  restent  graves. 

Par  contre,  les  cancers  intrinsèques  des  cordes, 
soit  d’une  seule,  soit  des  deux,  traiti's  par  laryngo- 
lissiire.  avec  l'ablation  totale  du  néoplasme,  la  radium- 
thérapie  et  la  radiothérapie  eoiisécntive,  restent 

l.a  radiothérapie  très  profonde,  axec  les  appareils 
filtrant  moins,  parait  donner  des  résultats  meilleurs. 


Thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  consécu¬ 
tive  à  une  otorrhée  chronique  réchauffée.  —  M.  E. 
Halphen  (de  Paris),  à  propos  d'une  intéressante 


observation,  étudie  la  pathogémie  des  ]ihlébitea  du 
sinus  caverneux,  phlébites  secondaires  ou  propagées 
d’un  autre  sinus,  et  jihlébites  primitives  qui  sont  ou 
d'origine  faciale,  assez  fréquentes,  ou  d’origine  auri¬ 
culaire,  exce[itionuelles. 

11  étudie  ensuite  la  tliérajieutique  qui  ne  [leut  être 
chirurgicale,  bien  (jue  certains  auteurs  aient  prétendu 
guérir  la  thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux  par 
l’ouverture  du  sinus  sigmoïde,  mais  qui  doit  être  vac¬ 
cinale  par  stock-vaccin  ou  auto-vaccin  ;  ou  chimique, 
la  ehimiothérapie  qui  est  encore  è  l’étude,  étant 
une  niédicatinn  anti-infectieuse  (jui  a  déjà  donné  ses 
lireiivcs  contre  certains  agents  microbiens. 

La  désinfection  du  cavum  dans  les  maladies  Infec¬ 
tieuses.  —  M.  G.  Mahu  attire  l’attention  sur  une 
complication  qu'il  a  observée  à  plusieurs  reprises  à  la 
suite  de  fortes  infections  du  cavum  :  ce  sont  des  trou¬ 
bles  moteurs  et  sensitifs  assez  semblables  aux  dou¬ 
leurs  rhumatismales,  affectant  le  territoire  innervé 
jiar  le  vago-spinal  et  s’irradiant  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx  aux  muscles  du  cou,  eu  particulier 
au  trajièz.e  et  au  sterno-cléido-masto'idieu. 

11  présente  un  nouveau  pnU’éri.s/itenr  nnso~j)/iart/n^ 
fiirii  actionné  par  l’air  comprimé  et  qui  a  pour  carac- 
téristiiiue  jirincipale  de  produire  l’écartement  du  voile 
du  palais  de  la  paroi  iiostérieure  du  pharynx. 

La  cure  chirurgicale  de  la  faiblesse  de  l’aile  du 
nez.  — MM.  J.  Tarneaud  (de  Paris)  e<  J.  Terracol. 
L  insuffisance  fonctionnelle  respiratoire  est  souvent 
due  au  colla|)Sus  narinaire  provoqué  jiar  la  faiblesse 
de  l’aile  du  nez.  Les  appareils  prothétiques  préco¬ 
nisés  pour  y  remédier  sont  d’efllcacité  douteuse  et 
très  difllcilcment  supportés. 

Les  auteurs  iiro|)oseiit  une  opération  physiolo- 
:  rinclusion  au  niveau  des  ailes  du  nez  d’une 
hétérogreffe  cartilagineuse  convenable,  qui  remplit 
le  n'ili'  d’attelle  ou  mieux  de  tuteur  alaire  et  permet 
le  redreBsenient  esthétiipie  du  nez  et  la  récupération 
de  la  respiration  nasale. 

Traitement  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  lin¬ 
guale.  —  M.  Iribarne  (de  Paris).  Le  synipti'ime  le 
plus  fréquent  de  1  hypertrophie  de  l’amygdale  lin¬ 
guale  est  la  sensation  d’un  coiqis  étranger  (cheveu, 
fil,  peau,  boule)  fixé  au  fond  de  la  gorge.  On  observe 
des  (]uiiites  de  toux,  des  accès  dyspnéiijues,  des 
troubles  vocaux. 

Le  traitement  par  les  galvaiio-cautérisations  suffit 
dans  les  cas  légers.  Dans  les  grosses  hypertrophies, 
on  pratiipie  l’ablation  par  le  tonsillotonie  de  Lenox 
Browne  ou  par  la  pince  à  morcellement  de  Furet. 

Syphilome  diffus  périlaryngé  et  laryngé  à  forme 
de  phlegmon  périlaryngé.  —  M.  E.  Richard  (de 
Paris).  Un  homme  de  ÏO  ans,  soigné  depuis  'i  jours 
pour  amygdalite  cry|)li(|ue,  est  pris  brusquement 
d’accidents  de  siill’ocation  assez  graves  pour  néces¬ 
siter  une  trachéotomie  d’urgence. 

A  l’exaineii,  on  constate  tous  les  signes  d’un 
phlegmoii  [lérilaryiigé  gauche. 

Ou  fait  au  galvano,  en  divers  points  de  l’oidème, 
lies  ponctions  profondes  sans  ramener  de  pus, 

(  )u  interroge  le  malade  (pii  déclare  une  syphilis 
ancienne  de  1(1  ans.  Un  traitement  combiné  de  bio¬ 
dure  et  de  salvarsan  est  institué.  20  jours  après,  on 
pouvait  le  décaniiler. 

2  mois  plus  tard,  sou  larynx  était  redevenu  nor¬ 
mal. 

Indications  héllothérapiques  dans  la  tuberculose 
laryngée  M.  Kowler  (de  .Menton).  liCs  indica¬ 


tions  héliothérapiques  dans  la  tuberculose  laryngée 
furent  limitées  jusciu’ici  aux  ulcérations  seules  des 
cordes  vocales.  L’auteur  a  essayé  dernièrement  l’hé¬ 
liothérapie  dans  les  lésions  autres  que  les  simples 
ulcérations  des  cordes  vocales. 

Les  essais  sont  encourageants. 

Les  aiyténoides,  infitlrés,  prennent  un  aspect  géla¬ 
tineux,  diminuent  de  volume.  Les  végétations  parais¬ 
sent  se  flétrir.  Les  bords  des  grosses  ulcérations  de 
l'épiglotte  et  de  la  langue  tendent  à  se  réunir,  le  fond 
se  déterge.  La  région  devient  grisâtre,  toute  rougeur 
disparait.  Les  douleurs  diminuent. 

Deux  cas  d’abcès  érysipélateux  de  l’aile  du  nez. 
—  M,  Robert  Rendu  (de  Lyon).  Les  abcès  qui  sur¬ 
viennent  au  déclin  de  l’érysipèle  sont  un  accident 
rare,  s’observant  habituellement  dans  les  régions  à 
tissu  cellulaire  lèche  (front,  cou,  cuir  chevelu,  pau¬ 
pière).  L’auteur  en  a  observé  récemment  2  cas  au 
niveau  de  l’aile  du  nez  ;  ils  revêtaient  la  forme  dite 
en  bouton  de  chemise,  le  pus  formant  2  poches,  l’une 
en  dedans,  l’autre  en  dehors  du  cartilage  qui  con¬ 
stitue  le  squelette  de  cette  partie  du  nez.  Ces  2  poches 
doivent  être  insérées  au  point  déclive  et  drainées,  si 
l’on  veut  voir  ces  abcès  guérir  rapidement. 

Siège  paradoxal  et  insidieux  de  la  douleur  dans 
de  nombreux  cas  de  sinusites  strictement  maxil¬ 
laires.  —  M.  G.  Cazal-Gamelsy  (de  Luchon).  llap- 
portant  une  observation  où  le  siège  des  douleurs  en 
avait  imposé  pour  une  sinusite  frontale,  alors  que 
l’évolution  Je  la  maladie  démontra  qu'il  s’agissait 
d’une  sinusite  strictement  maxillaire,  l’auteur  s’élève 
contre  le  schéma  classique  des  points  d'ouloureux 
dans  cette  affection. 

L’auteur  pose  comme  conclusions  que,  eu  présence 
de  sinusite  de  la  face,  il  ne  faut  affirmer  le  diagnostic 
de  sinusite  frontale  qu’après  avoir  traité  la  sinusite 
maxillaire.  Le  plus  souvent,  en  effet,  la  réaction 
secondaire  du  sinus  frontal  se  résout  dès  le  traite¬ 
ment  de  la  sinusite  maxillaire. 

En  outre,  il  propose,  d’après  Escat,  un  schéma 
nouveau  des  points  douloureux  des  sinusites  de  la 
face. 

Présentation  de  malades  soignés  par  la  radium- 
thérapie  pour  cancer  de  l’œsophage  et  présentant 
toutes  les  apparences  de  la  guérison.  —  M  J.  Gui- 
sez  (de  Paris)  présente  plusieurs  malades  soignés  il 
y  a  5  ans,  il  ans,  2  ans  et  1  an  pour  au  cancer  de 
l’iesophage  par  la  radiumthérapie.  Ces  malades  ont 
rejiris  une  déglutition  absolument  normale,  toute 
trace  de  tumeur  a  absolument  disparu,  et  la  guérison 
semble  donc  se  maintenir. 

Le  diagnostic  a  été  posé  sous  cesophagoscope  et 
vérifié  par  l’examen  biopsique  d’un  fragment  enlevé. 

Dans  l’un  des  cas,  soigné  avec  M.  Guelpa,  la  tumeur 
avait  envahi  la  paroi  postérieure  du  larynx;  dans  un 
autre,  elle  était  extrêmement  volumineuse.  11  s’agissait 
toujours  d’un  épithélioina  à  forme  basi-cellulaire. 

S'il  est  vrai  de  dire  que  dans  la  majorité  des  cas 
on  n’obtient  qu’un  résultat  palliatif,  dans  quelques-uns 
d’entre  eux,  on  peut  aujourd’hui  prononcer  le  mol  de 
guérison. 

Présentation  d’un  écarteur  mastoïdien.  — M.  Rou¬ 
get.  Cet  appareil  est  une  modification  de  l’écarteur 
d’Allport,  sur  les  branches  duquel  M.  Cretté  a  fait 
fixer  des  mors  mobiles  à  courbures  assez  prononcées 
et  à  griffes  acérées. 

Cet  écarteur  est  peu  encombrant  et  n’est  pas  sus- 
ceiilible  de  déraper  au  cours  des  interventions. 

Roiieht-Lekoux. 
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La  cure  de  la  pleurésie  interlobaire  et  des  suppu¬ 
rations  pulmonaires  par  le  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  —  MM.  J.  Troisier  et  R.  Gayet,  à  propos 
de  la  coiumunication  de  M.  l’ellé,  relatent  une  obser¬ 
vation  de  pleurésie  interlobaire,  accompagnée  vrai¬ 
semblablement  de  sujipuratioii  pulmonaire  diffuse  du 
voisinage,  qui  fut  guérie  également  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  11  s’agissait  d’un  homme  de  05  ans 
qui  entra  à  l'hôpilal.  42  jours  après  une  pneumonie, 
cachectisé,  ayant  une  lièvre  continue  à  29“  et  expec¬ 
torant  une  centaine  de  centimètres  cubes  de  pus.  Il 
existait  une  matité  de  toute  lu  buse  droite  avec  de 


nombreux  râles  sans  localisation  nette.  Devant  la 
gravité  de  l’état  général,  on  recula  devant  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  4  iusufflatious  furent  pratiquées; 
la  dernière  fut  suivie  d’une  défervescence  définitive 
et  la  guérison  survint  rapidement  avec  une  augmen¬ 
tation  de  poids  de  8  kilogr. 

Les  auteurs  étudient  les  indications  et  rontre-indi- 
ratious  du  jineumothorax  artificiel  dans  les  pleurésies 
purulentes  interlobaires  et  les  suppurations  persis¬ 
tantes  du  poumon.  Ils  estiment  que  le  traitement 
habituel  de  ces  malades,  lorsque  les  lésions  sont 
unilatérales,  devrait  consister  généralement  en  injec¬ 
tions  gazeuses  dans  la  grande  cavité  pleurale  qui 
permettent  souvent  d’effectuer,  grâce  à  un  collapsus 
parfait  du  poumon,  une  véritable  expression  du  pus 
par  les  bronches  et  de  faciliter  ainsi  la  guérison  de 
cas  particulièrement  graves. 

—  M.  Netter  se  demande  si,  dans  ce  cas,  il  ne 
s’agissait  pas  en  réalité  d’un  abcès  du  poumon. 

—  M.  Troisier  réplique  que  le  diagnostic  de 


pleurésie  interlobaire  a  été  basé  sur  l’ombre  sus¬ 
pendue  qu’a  révélée  la  radioscopie  faite  après  la 
première  insufflation. 

—  M.  P.  Emile-  Weil  estime  iiu’il  est  difficile  de 
distinguer  la  pleurésie  interlobaire  d’un  abcès 
pulmonaire.  En  tout  cas,  comme  .M.  Troisier,  il  pense 
qu’on  doit  au  moins  tenter  le  pneumothorax  artificiel 
dans  la  pleurésie  interlobaire  suppurée;  on  ne  peut 
savoir  d’avance,  en  effet,  pas  plus  dans  ce  cas  qu’en 
matière  de  tuberculose,  si  l’on  arrivera  à  décoller  la 
plèvre.  11  est  nécessaire  d’opérer  avec  prudence  pour 
ne  pas  fissurer  le  poumon,  toujours  fragile  lorsqu’il 
s’agit  d’une  pleurésie  interlobaire,  et  risquer  de 
provoquer  ainsi  une  suppuration  de  la  grande  cavité. 

Néphrite  suraiguë  ;  anurie  et  mort  consécutives  à 
l’ingestion  répétée  de  petites  doses  de  sous-acétate  de 
plomb.  —  MM.  F.  Rathery  et  R,  Michel  rapportent 
une  observation  d’anurie  provoquée  par  l’ingestion 
de  petit»  s  doses  de  sous-acétate  de  plomb,  et  qui  se 
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termina  par  la  mort  au  IS'  jour.  L’anurie  s’accompa¬ 
gna  (l’ictère,  d’une  an(*mie  intense,  d’une  azotémie 
croissante  (pii  atteignit  7  gr.  et  d’une  hyperglycémie 
progressive  (jui  s’éleva  à  1  gr.  77  pour  le  sucre  libre 
et  à  2  gr.  7  pour  le  sucre  protéidique.  A  noter  que  le 
liséré  de  Burtoii  lit  défaut. 

Les  lésions  rénales  affectaient  un  type  très  spécial  ; 
lésions  de  cytolyse  des  tubes  contournés,  lésions 
d’homogénéisation  des  tubes  droits  et  de  quelques 
tubes  contournés. 

Les  auteurs  discutent  l’origine  de  cette  néphrite  et 
ils  soulèvent  la  question  de  nocivité  toute  spéciale 
des  petites  doses  longtemps  répétées.  La  malade 
n’ingéra  en  effet,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  que 
des  doses  qui  ne  dépassèrent  pas  4  à  5 gr.,  inférieures 
à  celles  qui  sont  considérées  comme  mortelles. 

Péricardite  tuberculeuse  à  épanchement  hémorra¬ 
gique  voiumineux  ;  paracentèse  du  péricarde  :  guéri¬ 
son.  —  M.  Amaudrut  (de  Laval)  relate  un  cas  de 
péricardite  tuberculeuse  à  gros  épanchement  hémor¬ 
ragique  datant  de  ])lusieurs  mois,  qu’il  évacua  en  deux 
fois  en  mesurant  la  pression  à  l’aide  du  manomè¬ 
tre  de  Claude.  Chaque  ponction  fut  suivie  d’une  injec¬ 
tion  d’hémoslyl  dans  le  péricarde.  L’enfant  fut  mis 
au  régime  déchloruré  pendant  1  mois  1/2  et  ingéra, 
jusqu’à  résorption  de  l’épanchement,  4  gr.  de  chlorure 
de  calcium  par  jour.  Une  héliothérapie  intensive  fut 
pratiquée  tout  l’été.  La  guérison  se  maintient  depuis 
10  mois. 

Eczéma  et  prurit  par  anaphylaxie  à  la  farine  ; 
désensibilisation.  —  MM.  H.  Grenet  et  R.  Clé¬ 
ment,  chez  une  femme  de  63  ans,  atteinte  depuis  l’àge 
de  40  ans  d’un  eczéma  rebelle  à  tout  traitôment, 
eczéma  chronique,  très  prurigineux,  avec  poussées 
aiguës  extrêmement  violentes,  ont  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  la  sensibilisation  à  la  farine  (amélioration  par 
la  suppression  du  pain,  intradermo-réaction  à  la  farine, 
déclencheuKmt  d’une  crise  héinoclasique  par  l’inges¬ 
tion  de  100  gr.  de  pain). 

La  malade  a  été  rapidement  désensibilisé*  par 
quelques  injections  sous-cutanées  de  farine  en  sus¬ 
pension  dans  du  sérum  physiologique.  Les  lésions 
d’eczéma  et  le  prurit  ont  complètement  disparu,  bien 
que  le  régime  alimentaire  fût  redevenu  absolument 
normal.  La  guérison  s’est  maintenue  pendant  7  mois; 
le  prurit  s’est  reproduit  à  ce  moment  et  la  malade 
vient  d’entrer  dans  un  autre  service,  llest  intéressant 
de  connaître  ces  faits  de  sensibilisation  pour  un  ali¬ 
ment  aussi  banal  que  le  pain,  et  de  penser  à  les  re- 
chereber. 

Arsénobenzènes  et  grossesse.  —  M-  Gougerot,  à 
propos  de  la  communication  de  MM.  Pomaret  et 
Benoît,  pense  que  l’avortement  n’est  pas  le  fait  d’une 
intoxication  banale,  comme  le  disent  ces  auteurs,  mais 
d’une  crise  nitritoïde.  11  n’est  pas  l’ennemi  de  l’em¬ 
ploi  des  arsénobenzènes  chez  les  femmes  enceintes, 
mais  il  croit  préférable  de  les  utiliser  par  une  autre 
voie  que  ta  voie  veineuse.  11  faut,  eu  tout  cas,  signa¬ 
ler  à  la  malade  les  inconvénients  possibles  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  avant  de  la  traiter  par  cette 
méthode. 

—  M.  M.  Pinard  estime  que  c’estla  sypliilis  insuffi¬ 
samment  traitée  qui  est  responsable  de  ces  avorte¬ 
ments  et  que  la  voie  veineuse  est  la  meilleure. 

Le  réflexe  naso-facial.  —  MM.  P.  Emile-Weü, 
Lévy-Franckel  et  Juster  ont  étudié  le  réllcxe  naso- 
facial,  provoqué  par  l’excitation  du  méat  supérieur 
à  l’aide  d’un  tampon  d’ouate. 

Dans  la  pneumonie,  les  auteurs  ont  noté  une  réac¬ 
tion  congestive  violente  et  une  mydriase  générale¬ 
ment  homologue  à  la  lésion  pulmonaire.  Dans  les 
affections  chroniques  du  poumon,  la  recherche  du 
réflexe  exagère  l’anisocorie  quand  elle  existe,  la  met 
en  évidence  quand  elle  est  latente. 

Dans  la  syphilis  nerveuse,  le  réflexe  naso-facial 
permet  de  différencier  les  inégalités  pupillaires  dues 
au  tabes  de  celles  qui  dépendent  d’autres  causes 
(aortites,  médiastinites),  l’anisocorie  n’étant  pas  modi¬ 
fiée  dans  le  premier  cas  et  étant  au  contraire  exa¬ 
gérée  chez  les  syphilitiques  non  tabétiques. 

Dans  les  paralysies  faciales  périphériques,  le  ré¬ 
flexe  est  supprimé  ou  diminué  ;  il  est,  par  contre,  nor¬ 
mal  dans  les  paralysies  faciales  centrales. 

Le  réflexe  naso-facial  permet,  en  résumé,  d’inter¬ 
roger  le  système  sympathi(juo  local  de  la  face  et,  en 
outre,  de  connaître  le  degré  d’excitabilité  générale  du 
système  sympathique  du  sujet  examiné. 

Méningite  tuberculeuse  simulant  une  encéphalite 
léthargique,  t—  MM.  Léon-Kindberg  et  J.  Ler- 


moyez  rapportent  l’histoire  d’un  malade  avant  eu 
jadis  trois  épisodes  tuberculeux,  rénal,  péritonéal  et 
|)ulmonaire,  qui,  pendant  15  jours,  présenta  des 
crises  de  somnolence  durant  quelques  heures  puis 
disparaissant,  des  algies  cubitales,  de  la  diplopie 
(jui  simulèrent  le  tableau  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  très 
riche  en  polynucléaires  et  renfermant  des  bacilles 
tuberculeux.  La  mort  survint  sans  qu’aucun  signe 
méningé  se  fût  manifesté. 

—  M.  Netter  regrette  l’absence  d’autopsie,  car  il 
lui  semble  (jue,  dans  ce  cas,  il  devait  s’agir,  non  d’une 
méningite  tuberculeuse,  mais  d’un  abcès  tuberculeux 
du  cerveau  qui  expliquerait  bien  la  somnolence  et  les 
troubles  visuels. 

Pneumonie  d’un  lobe  anormal  terminée  par  mé¬ 
ningite.  —  MM.  G.  Paisseau  et  Duebon  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  pneumonie  (|ui  se  traduisit 
au  début  par  une  image  radiologique  de  pneumonie 
centrale  due,  en  réalité,  à  l’hépatisation  d’un  lobe 
pulmonaire  anormal,  l.’erreur  d’interprétation  radio¬ 
logique  paraît  cependant  évitable,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  en  raison  de  la  limitation  anormalement  nette 
et  régulière  de  l’ombre  médiastine. 

Cette  pneumonie  se  termina,  malgré  le  traitement 
sérothérapique  précoce,  par  une  méningite  avec 
envahissement  microbien  massif  du  liquide  cé])lialo- 
rachidien.  Le  même  plténoinène  s’étant  produit  simul¬ 
tanément  dans  le  liquide  pleural,  cette  observation 
tend  à  montrer  que  ces  pullulations  microbiennes 
avec  réaction  cytologique  atténuée  ou  nulle  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  dues  moins  à  des  causes 
locales  (|u’à  un  ])rocessus  d’ordre  général,  vraisem- 
blal)lement  à  une  sidération  des  défenses  organiques. 

Tachycardies  et  lésions  cardiaques  au  Centre 
spécial  de  réforme.  —  M.  Brelet  (d(-  Aantes)  a  exa¬ 
miné,  en  1922,  au  Centre  spécial  de  réforme  de 
Nantes,  78  anciens  combattants  atteints,  les  uns  de 
troubles,  les  autres  de  lésions  cardiaques. 

Les  troubles  consistent  surtout  en  tachycardie, 
dont  il  n’a  pas  vu  moins  de  24  cas,  indé])endante  de 
toute  lésion  cardio-valvulaire  et  en  ra|)port,  tant(')t 
avec  une  infection  antérieure,  tantôt  avec  une  émotion 
vive.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  symptomatologie 
est  celle  du  coîur  irritable,  telle  que  la  comprend 
M.  Lian. 

Quant  aux  affections  cardiaques,  elles  peuvent  se 
diviser  en  deux  catégories  :  les  unes  sont  propres  aux 
jeunes  s(ddats  ayant  eu  quelque  maladie  infectieuse 
comjiliquéc  d’endocardite  ;  les  autres  ont  été  obser¬ 
vées  chez  de  vieux  territoriaux  et  rentrent  dans  le 
groupe  des  cardio-scléroses,  que  l’on  note  dans  leurs 
antécédents  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  une 
grippe,  une  fièvre  typhoïde  ou  une  autre  infection 
telle  que  le  typhus  exanthématique.  Les  lésions  mi¬ 
trales  ont  paru  plus  fréquentes  que  les  lésions  aorti- 
(pies.  A  noter  aussi  un  certain  nombre  de  cas  de 
myocardite  chronique. 

L’auteur  insiste  sur  les  erreurs  de  diagnostic,  tou¬ 
jours  possibles,  quels  que  soient  les  soins  ;ipj)ortés 
à  l’examen,  et  qui  donnent  lieu,  soit  à  des  sous-esti¬ 
mations,  soit  à  des  surestimations,  les  secondes  infi¬ 
niment  ])lus  nombreuses  que  les  premières  et  d’autant 
plus  fâcheuses  qu’elles  font  donner  à  de  faux  cardia¬ 
ques  des  pensions  définitives. 

1>.-L.  Maiui;, 
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Opothérapie  embryonnaire  et  croissance.  —  M.  P. 
Carnot  rapporte  le  résultat  des  expériences  qu’il 
vient  de  faire  sur  l’influence  des  extraits  embryon¬ 
naires  partiels  ou  totaux  sur  la  croissance,  les  phé¬ 
nomènes  métamorphiques,  la  régénération  de  la 
queue  des  têtards  et  sur  la  croissance  des  rats.  11 
s’est  servi  d’extraits  embryonnaires  de  poulet,  de 
cobaye  ou  de  mouton.  Les  extraits  embryonnaires  lui 
ont  donné  de  meilleurs  résultats  que  des  régimes 
carencés  auxquels  il  avait  ajouté  soit  des  vitamines, 
soit  des  extraits  d’organe  adulte. 

M.  Henneguy  rappelle  à  ce  sujet  l’influence  des 
extraits  embryonnaires  sur  les  cultures  de  tissu  éta¬ 
blies  par  Carrel  dont  les  expériences  sont  du  reste  pos¬ 
térieures  aux  premières  recherches  de  M.  Carnot  sur 
les  extraits  embryonnaires. 

Sur  la  réaction  du  benjoin  colloïdal.  —  MM. 
Georges  Guillain,  Guy  Laroche  et  P.  Léchelle. 
Depuis  les  premières  communications  des  auteurs 


sur  la  réaction  du  benjoin  colloïdal,  les  très  nom¬ 
breux  travaux  publiés  soit  en  l'rance,  soit  à  l'étran¬ 
ger,  en  ont  tous  montré  l’intérêt  clinique  et  la  valeur 
diagnostique,  à  l’exception  de  deux  d’entre  eux  pré¬ 
sentés  par  Kanny  4Varnock  et  Armando  l’erraro. 
Dans  le  travail  de  Kanny  Warnock,  on  peut  constater 
une  grosse  erreur  de  technique,  caria  suspension  de 
benjoin  précipite  dans  le  tube  témoin.  M.  Armando 
Kerraro  cite  des  cas  de  liquides  céphalo-racliidiens 
xanthochromiques  de  tumeurs  cérébrales  et  de  litjuides 
purulents  de  méningite  aiguf^  donnant  une  réaction  du 
benjoin  positive;  or,  les  auttturs  ont  toujours  spécifié 
que  leur  réaction  n'était  applicable  qu’aux  liquides 
céphalo-rachidiens  clairs  et  non  aux  liquides  san¬ 
glants,  xanthochromiques,  purulents.  Déplus,  .M.  Ker¬ 
raro  a  fait  usage  du  benjoin  de  Siam  ;  ceci  est  con¬ 
traire  à  la  technique  des  auteurs  (|ui  ont  précisé  qu’il 
fallait  utiliser  exclusivement  pour  leur  réaction  le 
benjoin  amygdaloïde  de  Sumatra. 

Lorsqu’on  reçoit  un  nouvel  échantillon  de  résine 
de  benjoin,  il  est  nécessaire  d'essayer  la  stabilité  des 
suspensions  obtenues  en  présence  de  la  solution 
chlorurée  à  0  gr.  10  pour  1.000  avant  de  l’utiliser 
pour  l'étude  des  liquides  céphalo-rachidiens  ;  les 
résines  éventuellement  avariées  peuvent  être  rendues 
utilisables  par  lavage  durant  plusieurs  jours  dans  de 
l’eau  distillée. 

Dosage  des  albumines  globales  du  plasma  san¬ 
guin.  —  MM.  H.  Bierry  et  Vivario  décrivent  un 
Jtrocédé  (|ui  permet  ; 

1“  De  doser  avec  une  grande  exactitude  les  albu¬ 
mines  globales  du  plasma  sanguin  ; 

2“  De  déterminer  dans  des  conditions  nouvelles 
l’azote  résiduel  ; 

3“  D’évaluer  le  carbone  résiduel  du  plasma,  c’est- 
à-dire  le  carbone  restant  dir  carbone  total,  après 
défalcation  faite  du  carbone  des  protéines  du  sucre 
libre  et  de  l’urée. 

Etude  comparative  des  protéines  plasmatiques 
chez  l’homme  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologi- 
ffue.  —  MM.  H.  Bierry  et  R.  Vivario  ont  pratiqué 
des  dosages  d’albumine  dans  le  ]>lasma  sangttiti  pro¬ 
venant  d’hommes  normaux,  d’hommes  atteints  de  dia¬ 
bète  et  de  néphrite  chronitiue.  Ils  ont  pratiqué  éga¬ 
lement  des  dosages  de  carbone  et  d'azote  sur  ces 
différentes  albumines.  L’étude  des  résultats  obtenus 
et  des  rapports 

proleidique  ^  ^  N.  protéidique 
bticre  protéidique  Sucre  protéidicjue 
les  ont  amenés  à  envisager  un  changeinent  de  compo¬ 
sition  dans  les  albumines  du  plasma  sanguin  au  cours 
de  certain  états  pathologiques. 

Carbone  résiduel  dans  le  plasma  sanguin.  MM. 
H.  Bierry,  F.  Ratbery  et  Vivario  ont  déterminé  dans 
le  plasma  sanguin  l’extrait  sec,  et  d’autre  part  dosé  les 
albumines,  le  sucre  libre,  l’urée,  le  carbone  total  et 
le  carbone  des  albumines.  Si  I  on  soustrait  du  carbone 
total  le  chiffre  du  carbone  se  rapportant  aux  protéi¬ 
nes,  au  sucre  cl  à  l’urée,  on  obtient  le  carbone  rési¬ 
duel,  et  on  peut  établir  le  rapport  de  ce  carbone  ré¬ 
siduel  au  carbone  des  ..Il . .  >’«--Lo»e  protéidique 

carbone  résiduel 

Ce  rapport  est  normalement  voisin  de  1 1 ,  il  est  aux  en¬ 
virons  de  5  chez  les  diabétiques,  de  8  chez  les  néphri- 
ti(iues  clironiques.  Les  atiteurs  envisageront  le  rapport 
carbone  résiduel 

N.  résiduel  ■*"  nouvelles  analyses. 

Syndrome  hémoclasique  et  autosérothérapie.  — 
MM.  Fr.  Moutior  et  J.  Rachat  ont  noté  sur  10  ma¬ 
lades  une  proportion  égale  de  chocs  positifs  et  de 
réactions  inversées  à  la  suite  d’injections  de  2  a 
20  eme  de  leur  sérum.  La  dose  injectée  semble 
denuee  d  influence;  il  y  a  toujours  eu  parfaite  con¬ 
cordance  entre  les  réactions  de  l’auto-hémolliérapie 
et  de  l’autti-sérothérapie  ;  la  première  étant  plus 
pratique  doit  donc  avoir  les  préférences. 

M.  Wriss. 
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Erotomanie  pure  persistant  depuis  38  années  ~ 
MM.  de  Clèrambault  et  Lamache.  Une  malade 
amoureuse  d’un  prêtre,  conserve  le  même  délir(i 
depuis  38  ans.  Age  lors  du  début  17  ans;  âge  actuel 
55  ans.  Aucun  polymorphisme;  pas  de  iiK-galomanic 
générale  ;  lias  de  persécution.  Inlerprétations  limitées 
exclusivement  à  l’objet  ;  démonstration  très  nette  de 
ce  que  M.  de  Clèrambault  a  appelé  le  postulat  et  scs 


516 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Juin  1923 


N”  45 


dérivés,  ainsi  que  de  la  triade  allective  sous-jacente 
(orgueil,  amour,  espoir).  Intelligence  très  vive,  trou¬ 
bles  psychiques  exclusivement  d’ordre  passionnel. 
C’est  là  un  cas  d’érotomanie  absolument  pure.  Au 
point  de  vue  nosographique  comme  aux  points  de  vue 
ilescriptif  et  analytique,  il  confirme  les  idées  de  M.  de 
Clérambaull. 

Le  sympathique  chez  les  passionnels.  —  M.  de 
Glérambault.  Chez  les  passionnels,  il  importerait  de 
rechercher  la  sympathicotonie.  L’auteur  l’a  constatée 
chez  la  malade  ci-dessus  décrite.  Ce  phénomène  doit 
être  commun  à  tous  les  passionnels  (revendicateurs, 
fanati(iues  et  autres).  C’est  un  signe  d’émotion  sthé¬ 
nique.  donc  de  passion.  11  ne  saurait  être  constant  ni 
décisif,  le  siège  essentiel  des  mécanismes  de  la  pas¬ 
sion  devant  se  trouver  beaucoup  plus  haut  dans  l’axe 
nerveux.  D’autre  part,  la  jalousie  n’étant  qu’indirec- 
temeut  sthénique,  ce  signe  doit  être,  chez  les  jaloux, 
particulièrement  inconstant  ;  des  états  mixtes  sont  à 
prévoir.  Quoi  qu’il  eu  soit,  le  signe  en  question 
fournit  une  claire  image  des  substratums  physiolo¬ 
giques  qu’il  convient  de  chercher  à  toutes  les  psy¬ 
choses  passionnelles. 

Impulsion  lucide  et  mnésique  vraisemblablement 
comitiale.  —  M.  de  Glérambault.  l'n  jeune  homme 
de  26  ans  frappe  subitement  une  femme,  sa  camarade 
de  travail.  L’impulsion  a  été  lucide,  bien  que  presque 
anidéi<iue  et  reste  mnésique.  Llle  est  survenue  en 
pleine  périoiie  migraineuse.  L’auteur  rappelle  ses 
communications  sur  l’épilepsie  mnési([ue  et  sur  la 
migraine  génératrice  d’accès  psychiques.  Le  malade 
en  question  a  quelques  chances  d’être  un  dément  pré¬ 
coce,  mais  ce  diagnostic  même  n’exclurait  pas  for¬ 
cément  un  processus  comitial. 

Du  gardénalisme  chez  les  épileptiques.  —  M.  L. 
Marchand  divise  les  accidents  de  l’intoxication  pur 
le  gardênal  en  ileux  groupes  qu’il  désigne  des  noms 
lie  petit  gardénalisme  et  de  gardénalisme  grave. 

Le  petit  ganlénalisme  est  caractérisé  par  un  état 
de  torpeur,  par  des  troubles  de  la  mémoire,  des  ver¬ 
tiges,  de  la  titubation,  [lar  une  sensation  de  fatigue 
physi(|ue,  quelquefois  par  des  nausées  et  des  envies 
fréquentes  d’uriner.  Cette  forme  apparaît  souvent  au 
début  du  traitement,  mais  on  peut  également  l’ob¬ 
server  chez  des  sujets  ([ui  prennent  du  gardéual 


Le  gardénalisme  grave  est  caractérisé  par  une 
éruption  fébrile,  prurigineuse,  qui  peut  être  poly¬ 
morphe,  urticarienne,  riibéoliforme,  scarlatiniforme  et 
eczématiforme,  s’accompagnant  de  phénomènes  angi¬ 
neux,  de  bouffissure  de  la  face,  d’épaississement  des 
lèvres  qui  deviennent  violacées,  de  tuméfaction  des 
ganglions  du  cou,  de  nausées,  de  chute  des  cheveux, 
d'altérations  des  ongles.  L’éruption  est  suivie  de 
desquamation.  C’est  le  tableau  de  l’érythrodermie 
exfoliante. 

Ces  deux  formes  ont  une  pathogénie  différente,  car 
elles  surviennent  rarement  en  même  temps  ou  suc¬ 
cessivement.  Le  gardénalisme  grave  apparaît  sans 
être  précédé  forcément  du  petit  gardénalisme.  Ce 
dernier  n'a  aucune  gravité  et  disparaît  souvent  sans 
que  l’on  soit  obligé  de  supprimer  le  traitement.  Dans 
la  forme  grave,  on  doit  diminuer  rapidement  la  dose 
de  gardênal  et  la  remplacer  par  du  bromure.  On  doit 
craindre  l’imminence  du  gardénalisme  grave  dès 
qu’un  épileptique  présente  l’un  des  symptômes  sui¬ 
vants  :  bouffissure  du  visage,  congestion  de  la  face 
avec  sensation  de  chaleur,  prurit. 

L’auteur  présente  une  malade  atteinte  d’éruption 
eczématiforme  apparue  au  cours  du  traitement  par 
le  gardênal. 

Anxiété  avec  hypotension  artérielle;  traitement 
par  l’adrénaline.  —  M.  G.  Naudaseber.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  41  ans  chez  qui  une  crise  de  dé¬ 
pression  avec  anxiété  paraît  avoir  été  nettement  et 
rapidement  améliorée  par  l’adrénaline. 

La  pression,  mesurée  chaque  jour  à  la  même  heure 
et  dans  les  mêmes  conditions,  permet  d  établir  une 
courbe  assez  régulièrement  ascendante  qui  semble 
correspondre  à  une  amélioration  progressive  de  l’état 
général  et  à  une  diminution  de  l’anxiété 

L’auteur  croit  qu’il  s’agit  d’une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  des  glandes  surrénales  en  rapport  avec  le 
surmenage  physique  et  émotionnel  ou  avec  diverses 
intoxications  que  l’on  retrouve  dans  les  antécédents 
de  certains  malades  dont  l’hypotension  peut  dispa¬ 
raître  en  même  temps  que  l’-anxiété  sous  l’influence  de 
l’opothérapie  ou  de  l’adrénaline. 

Accès  de  dépression  mélancolique  avec  anxiété  et 
tentative  de  suicide  chez  une  démente  précoce  i 
ou  au  cours  d’une  psychose  maniaque  dépressive  I 


atypique.  —  M.  Naiidascher  présente  une  femme  de 
35  ans  qui,  après  avoir  fait  pendant  3  ans  une  crise 
d’agitation  symptomatique  d’une  démence  précoce,  a 
présenté  pendant  9  mois  un  état  mélancolique  avec 
idées  d’indignité  et  de  culpabilité,  tentative  de  suicide 
et  sitiophobie.  Comme  dans  la  présentation  précé¬ 
dente,  la  durée  de  la  crise  dépressive  paraît  avoir  été 
diminuée  par  l’adrénaline,  mais  ensuite  la  malade  est 
redevenue  tout  à  fait  indifférente,  agitée  et  incohé¬ 
rente  comme  auparavant. 

Irrégularités  des  dents,  de  la  face  et  du  crâne  liées 
aux  altérations  fonctionnelles  de  la  vie  végétative  et 
psychiques.  —  M.  P.  Robin  lit  un  travail  très  docu¬ 
menté  ofi,  après  avoir  exposé  les  relations  qui  lient 
les  irrégularités  des  dents,  de  la  face  et  du  crâne  aux 
altérations  fonctionnelles  de  la  vie  végétative  et  psy¬ 
chique  chez  un  grand  nombre  de  malades,  il  montre 
à  la  Société  des  photographies  et  des  modèles  ayant 
trait  à  des  dysmorphiques  minus  hahens,  mais  non 
déments.  Cependant,  quelques-uns  peuvent  être 
considérés  comme  plus  ou  moins  dégénérés. 

D’après  ses  travaux  et  ses  résultats,  M.  P.  Udbin 
formule  l’espoir  d’améliorer  et  de  guérir  quelquefois, 
par  sa  méthode,  à  la  fois  l’état  psychique  et  végé¬ 
tatif  chez  certains  enfants  dégénérés. 

Présomption  légale  d’origine  et  pensions  mili¬ 
taires.  —  M,  Genac  présente  un  déséquilibré  consti¬ 
tutionnel,  alcoolique  invétéré,  objet  de  nombreuses 
condamnations,  ayant  déserté  3  fois  et  subi  plusieurs 
internements.  Ce  malade,  réformé  n°  1,  bénéficie  d’une 
pension  de  100  pour  100  pour  troubles  mentaux. 

Syphilis  et  troubles  mentaux.  —  M.  Genac  publie 
les  résultats  des  réactions  de  Bordet- Wassermann 
dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  de 
la  réaction  de  Guillain,  observés  pendant  1  an  sur 
188  malades  du  service  de  M.  Trénel  (Villejuif). 

Israélite  dromo-manlaque  devenu  persécuté  mi¬ 
grateur.  —  MM.  P.  Abely  et  Genac  présentent  un 
malade  Israélite,  marchand  ambulant,  ayant  voyagé 
pendant  de  longues  années  à  travers  le  monde,  chez 
qui  un  délire  de  persécution  a  précipité  le  rythme 
et  le  cours  de  ses  voyages  et  l’a  amené  en  France 
pour  demander  aide  et  protection. 

H.  Coi.m. 
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Crises  d’anurie  traitées  par  cathétérisme  urétéral 
après  néphrectomie  pour  pyonéphrose  calculeuse. 
—  M.  Giuliani  présente  une  malade  de  56  ans,  qui 
subit,  il  y  a  2  ans,  une  néphrectomie  droite  pour 
pyonéphrose  calculeuse  et  qui  eut,  6  mois  après,  une 
série  de  crises  graves,  à  gauche,  apparaissant  tous 
les  mois  environ,  caractérisées  par  des  douleurs  vio¬ 
lentes.  de  l’anurie,  de  la  fièvre  et  un  mauvais  état 
général.  Le  cathétérisme  urétéral  a  mis  fin  toutes  les 
fois  à  la  crise.  Entre  chacune  d’elles,  une  série  de 
lavages  du  bassinet  a  été  prati(|uée.  Depuis  5  mois, 

risiue,  pratiqué  à  des  intervalles  de  plus  en  plus 
longs,  i-etire  du  bassinet  10  gr.  environ  d’urine  en 
rétention  et  contenant  des  leucocytes. 

Des  radiographies,  pratii|uées  par  .MM.  Arcelin  et 
Çharrat,  n’ont  jamais  montre  aucun  calcul.  Une  pyélo- 
graphie  au  bromure  de  sodium  a  mis  en  évidence 
une  légère  dilatation  du  bassinet. 

Un  cas  d«  lèpre. —  M.  L.-Af.  Bonnet  présente  un 
malade,  ancien  syphilitique  (accident  primaire  en 
1917),  porteur  de  lésions  culances  au  niveau  du  flanc 
et  de  l’avant-bras,  prises  d’abord  pour  des  accidents 
tertiaires.  L’inefficacité  du  traitement  par  l’arséno- 
benzol  et  l'iodure  de  potassium,  les  commémoratifs 


(séjour  à  .Madagascar,  dans  une  localité  oii  existent 
des  cas  de  lèpre),  la  biopsie,  l’anesthésie  locale  com¬ 
plète  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  lépreuse. 
Malgré  un  traitement  par  l’huile  de  chaulmoogra,  la 
maladie,  depuis  un  an,  a  légèrement  progressé  et  il 
est  apparu  une  nouvelle  zone  d’anesthésie  au  niveau 
du  pouce.  La  palpation  permet  de  sentir  le  nerf  cubi¬ 
tal  épaissi.  A  noter  enfin  qu’un  traitement  radiothé¬ 
rapique  a  été  commencé. 

Traitement  des  hernies  cérébrales.  —  MM.  Sar- 
gnon  et  Bertein  présentent  un  malade  qu’ils  ont 
traité  pour  une  grosse  hernie  cérébrale  consécutive 
à  des  interventions  pour  des  accidents  mastoïdiens. 
Selon  les  idées  de  M.  Lerichc,  ils  ont  fait  une  trépa- 
natiou  large  décompressive  pour  supprimer  le  collet 
lie  la  hernie.  .Malgré  une  méningite,  traitée  par  des 
ponctions,  la  guérison  est  aujourd’hui  complète. 

M.  Sargnon  rapporte,  en  outre,  une  autre  obser¬ 
vation  de  hernie  cérébrale  avec  destruction  de  la 
dure-mère,  i|ni  a  guéri  par  le  même  procédé.  Il  s’agis¬ 
sait  d'un  véritable  fongus  cérébral,  survenu  à  la  suite 
d  interventions  pour  phlébite  des  sinus  et  compliqué 
de  méningite. 

—  M.  Lericbe  signale  les  résultats  éloignés  favo¬ 
rables  qu  il  a  obtenus  par  sa  méthode,  dans  des  cas 
de  hernies  cérébrales,  pendant  la  guerre. 

—  JVf.  Sargnon,  répondant  à  une  question  de 
M.  Bonuainour,  donne  les  résultats  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  chez  ses  deux  malades  le 
liquide  était  purulent  avec  polynucléaires  dégénérés. 
Il  insiste  sur  les  possibilités  de  guérison  de  cette 
méningite  d’origine  otique  ;  sur  33  cas  qu’il  a  publié.s 
avec  M.  Lannois,  il  a  eu  9  guérisons. 

Aortite  et  myocardite  syphilitiques.  —  MM.  Pal- 
lasse  et  Despeignes  apportent  des  pièces  provenant 
de  1  autopsie  d’une  femme  de  50  ans,  entrée  dans  leur 


!  service  pour  des  phénomènes  asystoliques.  Le  cœur 
est  énorme  (700  gr.),  sans  lésions  orificielles,  sans 
altérations  myocardiques  apparentes.  L’aorte,  atteinte 
de  lésions  syphilitiques,  présente  un  début  de  poche 
anévrismale  au  niveau  de  sa  crosse.  Les  reins  sont 
intacts.  Cliniquement,  la  malade  était  une  hyper¬ 
tendue.  le  Wassermann  était  positif,  il  n’y  avait  pas 
de  rétention  azotée. 

Les  auteurs,  faisant  remarquer  l’absence  de  signes 
cliniques  et  anatomiques  de  néphrite  et  en  tout  cas 
la  discordance  très  grande  entre  le  volume  du  cœur 
et  l’état  des  reins,  pensent  qu’il  s’agit  soit  d’un  gros 
cœur  primitif  accompagnant  des  lésions  d’aortite, 
soit  d’une  myocardite  syphilitique  avec  aortite  de 
même  nature.  L’examen  histologique,  non  encore 
pratiqué,  permettra  de  préciser  ce  diagnostic. 

Hystérectomie  pratiquée  sur  un  utérus  gravide, 
au  voisinage  du  terme,  pour  un  néoplasme  du  col, 
après  opération  césarienne.  —  MM.  Trillat,  Gotte 
et  Girardot  ont  pratiqué  cette  intervention  sur  une 
femme  de  39  ans,  qui  avait  présenté,  pcnilant  sa 
grossesse,  des  pertes  sanglantes,  ayant  fait  faire  le 
diagnostic  de  placenta  pra-via.  Le  néoplasme  du  col 
fut  décelé  par  le  toucher.  La  césarienne  permit  de 
retirer  un  enfant  vivant  et  l’hystérectomie  totale 
immédiate  donna  d’excellentes  suites  opératoires. 
L’indication  opératoire  était  ici  formelle,  la  dilata¬ 
tion  du  col  étant  impossible.  11  n’y  avait  pas  d’enva¬ 
hissement  du  petit  bassin  et  les  auteurs  espèrent  un 
bon  résultat  de  l’hystérectomie  totale  complétée  ulté¬ 
rieurement  par  une  application  de  radium. 

—  M.  Cotte  insiste  sur  les  avantages  de  la  rachi¬ 
anesthésie  pour  cette  intervention.  11  pense  qu’une 
opération  do  Wertheim  était  contre-indiquée  en  rai¬ 
son  des  résultats  défavorables  qu’elle  donne  souvent 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

L.  Bonafi;. 
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LA  RÉSECTION  DU  SYMPATHIQUE 

BANS  L’ANGINE  DE  POITRINE 

l’ar  M.  le  i>rof(!sseur  Thomas  JONNESCO 
(di-  Hurarest;. 

Dans  deux  travaux  i)ul)Iiés  cette  aiiiua',  MM. 
Danielopolu  cl  Uristidi  '  aflirinenl  des  choses 
auxtiuelles  il  faut  une  réponse  iinniédiale.  (les 
auteurs  prétendent,  en  efiét,  ifue  la  résection  du 
sympathique  cervico-thoracique  que  j'ai  ])ratiquée 
contre  l'angine  de  poitrine,  d'après  les  indications 
.de  François-Frank,  est  inadmissible,  et  cela  pour 
lies  raisons  suivantes  : 

1“  Klle  ne  supprime  pas  toutes  les  voies  sensi¬ 
tives  cardiaques,  puisqu'elle  laisse  intact  le  nerf 

2"  dette  opération  sujjprime  les  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  des  artères  coronaires,  d'où  diminution 
de  l’irrigation  du  myocarde,  déjà  compromise  ; 

,'3“  Elle  supprime  les  vaso-constricteurs  pul¬ 
monaires,  d’où  prédisposition  à  l’wdème  pulmo¬ 
naire  ; 

4'  Klle  suppriim?  les  lilcts  moteurs  du  cœur  et 
diminue  ainsi  toutes  les  propriétés  fondamen¬ 
tales  du  myocarde,  entre  autres  la  contractilité. 

Toutes  ces  affirmations  sont  purement  hypothé¬ 
tiques;  elles  sont  d’ailleurs  démenties,  comme  je 
le  montrerai  plus  loin,  par  ma  longue  prati(pic  de 
la  résection  du  sympathique  cervico-thoracicpic. 
Voyons  d’abord  ce  que  nous  dit  la  physiologie  ; 

1“  Il  n’y  a  aucune  preuve  expérimentale  ((ue  les 
impre^ssions  sensitives  sont  conduites  du  cœur 
aux  centres  nerveux  par  le  nerf  vague  ;  le  sym- 
pathicjue  renferme  toutes  les  fibres  sensitives 
cardio-aorti(pies  (Millier,  J)(is  eegem/ù'e  Ncivcn- 
xi/xu-iii,  Merlin,  1920,  j).  2()2).  Les  fibres  centri¬ 
pètes  du  vague  ne  conduisent  pas  des  sensations 
donnant  lieu  à  la  douleur,  mais  à  des  réllcxes 
moteurs  spéciaux  sur  le  eu-ur  île  ralentissement 
des  battements  cardiaques)  et  sur  la  pression 
sanguine. 

2"  J.e  rôle  des  vaso-dilatateurs  du  synqiathique 
sur  les  artères  coronaires  est  douteux  ou  peu 
important,  puisque  certains  auteurs  le  nient  et  que 
d’autres  l’attribuent  au  vague. 

3"  La  suppression  des  vaso-constricteurs  |)ul- 
monaires  n'a  aucune  importance.  En  effet,  leur 
action  est  très  faible  d'après  tous  les  auteurs 
(Starling,  J’rinciplex  of  /iiintan  P/ii/sioloi'!/,  lOl.ô, 
p.  935;  llolmann,  Altgcmcinc  l'Iiyx.  d.  Jlcrzciix, 
in  Nagel,  /l,ind.  d.  P/iys.  des  Mensc/ien,  t.  I, 
p.  .'500).  Gela  explique  pounjuoi  pendant  long¬ 
temps  l’existence  même  des  vaso-constricteurs 
pulmonaires  a  été  contestée. 

Du  reste  les  travaux  de  Meid  Ilunt  («  Accélé¬ 
ration  of  the  mammalian  Ileart  »,  T/ir  Amcricdii 
Journ.  of  Phys.,  t.  Il,  1.S99,  p.  4()1)  ont  démontré 
que  c’est  l'excitation  des  nerfs  accélérateurs  du 
cœur  (symj)athique)  qui  fait  jiasser  par  les  pou¬ 
mons  une  plus  grande  (jnantité  de  sang;  il  n’y  a 
donc  aucune  raison  de  supposer  que  l'extirpation 
du  sympathique  favoriserait  la  production  de 
l’œdème  pulmonaire. 

4"  Nous  ne  possédons  aucune  expérience  phy¬ 
siologique  (]ui  nous  indique  si,  après  la  sympa¬ 
thectomie,  «  In  longue,  les  animaux  [)résentent  ou 
non  une  diminution  de  la  ibree  de  contraction  du 
cœur  et  de  la  capacité  de  son  travail  musculaire. 

Les  seules  expériences  que  nous  possédons  sur 
les  effets  lointains  de  l’extirpation  des  nerfs  extra¬ 
cardiaques  sont  celles  de  l'riedenthal  'dre/./e 
/'.  Phys.,  1902,  p.  IS.ô  .  (5et  auteur,  après  avoir 
pratiqué  rnidalioii  de  lous  les  nerfs  c.rlrn-rnr- 
dinques  !syni])athique  et  vague),  a  suivi  pendant 
quelque  temps  les  animaux  opérés  et  a  observé 
que  le  cœur  peut  encore  régulariser  et  adapter 
ses  battements,  comme  nombre  et  comme  force, 


1.  Oaniéloi'OI.c  cl  HmsTiDi.  —  .  llcchcrcUes  sur  lu 
scnsibililc  curdiuque.  »  Huit,  et  Mcm.  de  la  Soe.  méd. 


PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  9  Juin  1923  517 


suivant  les  nécessités  du  moment.  Du  reste, 
d’après  le  même  auteur,  le  cccur  possède,  en 
dehors  des  nerfs  extra-cardiaques  et  à  côté  de  la 
possibilité  d’auto-régulation,  d’autres  modalités 
de  régler  ses  contractions,  comme  nombre  et 
comme  force  :  c’est  par  la  voie  réflexe,  (iar,  a[)rès 
la  suppression  de  ces  nerfs,  les  centres  vaso-mo¬ 
teurs  bulbaires,  mis  en  jeu  par  diverses  influences, 
modifient,  par  l'interniédiaire  des  vaso-constric¬ 
teurs  et  des  vaso-dilatateurs,  la  pression  sanguine  ; 
et  les  modifications  de  celle-ci  adaptent ,  au 
besoin,  le  nombre  et  la  force  des  contractions 
cardiaques. 

(Juant  à  l’action  du  vague  après  l’extirpation 
du  sympathique,  llolmann  [loc.  cil.,  p.  270'i  a 
démontré  (|u’à  l’action  négative  inotrope  de  ce 
nerf  fait  suite  une  action  posiüce  inotrope.  Le 
vague  arrange  le  travail  du  eieur  d’ajirès  les 
besoins  de  cet  organe  et,  alors  (pie  les  aceéléi'a- 
teui\s  produisent  la  fatigue  du  cœur,  le  vague, 
par  la  prolongation  de  la  diastole,  lui  [lermel 
de  se  refaire  (Hoy  et  Adamé,  Jdiilos.  Transnrt., 
t.  CLXXXIII,  p.  258,  1892). 

Il  faut  tenir  comjite  aussi  du  rôle  du  vague 
comme  favorisaleur  des  processus  d’assimilation 
(nerf  anaboUque,  Gaskell).  Enfin  la  syuipalhec- 
toinie  ne  supprime  pas  toutes  les  fibres  motrices 
du  cieur,  car  il  reste  les  fibres  motrices  faugnien- 
lalrices)  du  vague. 

A  ces  considérations  physiologiipies,  plus  ou 
moins  upplicaldcs  n  l'homme,  j’ajouterai  les  ai-gu- 
menls  irréfutables  tirés  de  ma  prati(]ue.  En  effet, 
depuis  1<S!)(),  j’ai  opéré  près  de  200  malades  par 
la  sympathectomie  totale  et  bilatérale  dont  la 
plupart  comprenaient  aussi  le  premier  ganglion 
thoracique.  Ces  ojiéralions  ont  été  laites  sui¬ 
des  é]iilepli([ues,  des  basedowieiis,  des  migrai¬ 
neux,  etc.,  et  dans  l’angine  de  poitrine.  J’ai  revu 
un  certain  nombre  de  mes  opérés,  cinq,  dix, 
quinze,  juscpi’à  vingt-quatre  ans  après  l'iqiération, 
et  je  n’ai  jamais  constaté  chez  eux  le  moindre 
trouble  cardiaque  dû  à  la  résection  du  synipa- 
ihique.  ,1e  signalerai  surtout  deux  jeunes  épilej)- 
tiipies,  opérées  à  l’àge  de  17  et  18  ans,  revues 
vingl-cin((  ans  après  l’opération,  parfaitement 
guéries  de  leur  maladie,  mariées,  mères  de  six.à 
sept  eiilanls  et  ne  présentant  jias  le  moindre  trou¬ 
ble  cardiaijue.  Des  femmes  basedowiennes,  dont  le 
cirur  et  /  norte  sont  loin  d'clre  toujours  indemnes, 
J  en  ai  revu  dix,  seize,  vingl-cpiatre  ans  après 
l’opération,  comjilètenient  guéries,  sans  avoir  eu 
à  se  plaindre  de  troubles  eardia(|ues. 

Enfin  mon  premier  angineux  de  |)oitrine,  opéré 
en  191(),  je  le  revois  constamnient,  et  (pioiipie 
ojiéré  de|)uis  sept  ans  par  la  résection  unilatérale, 
])uis  bilatérale  du  sympathi(pie  cervico-thoraci¬ 
que,  jl  est  parfaitement  guéri  et  ne  jn-ésente 
aiieiine  aggravation  de  l’étal  de  de  son  cn-ur  et  son 
aorte.  Il  en  est  de  même  de  mon  deuxième  angi¬ 
neux,  opéré  dejuiis  plus  d’un  an  et  demi  et 
examiné  ces  jours-ci  dans  le  service  de  mon  col¬ 
lègue,  le  professeur  N'ano-Mussel  :  l’étal  de  son 
cœur  n'est  nullement  modifié  par  la  résection 
unilatérale  gauche  du  sympalhi(|ue  cervico-thora¬ 
cique,  et  il  ne  présente  ])lns  d’accès  d’angine.  Lu 
li-oisième  angineux,  opéré  depuis  un  an  jiai-  la 
double  sympathectomie  cervico-thoracique,  a  c'-té 
examiné  par  mon  collègue,  le  professeur  l’au- 
leseo,  tout  dernièrement  :  il  est  en  ])arfail  état,  il 
n’a  jdus  d’accès  d'angine  et  son  cteur  est  telle¬ 
ment  bon,  qu’il  ])eul  accomplir^  sans  fatigue,  les 
travaux  les  plus  durs  (il  est  bûcheroni. 

Pour  eonelure,  j  ajouterai  cpic  les  expériences 
de  Gl.  Mernard  et  d’autres  éminents  physiolo¬ 
gistes  ont  ])rovoqné  chez  les  aniniaiix.  par  la 
résection  même  jiartielle  du  sympathicpie  cervi¬ 
cal,  des  troubles  trophiques  si  graves  <pi  il  parais¬ 
sait  téméraire  de  s’attaquer  à  ce  nerf  chez  l’homme. 
Pourtant  j’ai  passé  outre  et  ma  longue  pratique  a 
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prouvé  que  j’avais  raison.  Tous  ces  troubles  qu’on 
produisait  chez  les  animaux  n’existenl"  jàrlikis 
chez  riionime. 

.l'ai  donc  eu  raison  de  ne  pas  m'y  arrêter  et  de 
[iratiquer  et  recommander  l’extirpation  totale  du 
sympalhi(pie  cervical,  en  alfirmant  sa  bénignité. 
(Juanl  à  l’ojjération  ()ue  proposent  les  auteurs  des 
articles  cités  ci-dessns  contre  l’angine  de  poi¬ 
trine  la  résection  des  racines  postérieures  ou 
des  nerfs  rachidiens  je  n’en  dirai  (pi'iin  mot. 

La  résection  des  racines  postérieures  ils  jtro- 
posent  celle  des  8'’  cervicale,  1"®,  2%  3''  et  4''  dor¬ 
sales)  n’est  pas  une  nouveauté,  c'est  une  vieille 
connaissance,  c’est  l’opération  de  Fin-ster  que 
nous  avons  tous  pratiquée  dans  d'autres  régions 
du  rachis,  avec  des  résultats  si  mauvais  (pi'on 
n’en  ])arle  même  plus.  Elle  est  loin  d'être  beau¬ 
coup  |>lus  inoffensive  cpie  la  résection  du  sympa- 
lhi(|ue  pour  ceux,  bien  entendu,  (pii  la  connaissent. 
(Juaiil  à  la  résection  des  iierls  rachidiens  gau¬ 
ches,  M.M.  Danielop(du  et  Mi'istidi  l'ont  essayée 
chez  un  angineux  ;  ils  n’ont  pu  seetiouner  (pi’un 
nerf  et  je  serais  curieux  de  savoir  les  suites  de 
celte  O|)ération. 


P.-.S.  .'Vprès  avoir  termim'  cet  article,  je 
viens  de  voir  dans  .irchiees  of  tnle'rmd  .Medlcine, 
t.  XXXI,  ]).  200,  1923,  un  article  intitulé  :  The 
surgicid  trenlmenl  of  anginn  pectoris,  par  MM. 
à\alter  M.  Goll’ey  et  Philip  king  Mrown.  de 
San  Francisco.  Dans  cet  article  les  auteurs  rela¬ 
tent  eiiK]  observations  de  malades  atteints  d’an¬ 
gine  de  poitrine  dont  les  accès  avaient  un  très 
grave  caractère  et  (pii  »  n'étaieiit  plus  iulliiencés 
])ar  aucun  traitement  médical  ».  Ges  cas  ont  été 
complètement  étudiés  par  toutes  les  nouvelles 
méthodes  de  cardiologie  et  les  auteurs  publient 
dans  leur  article  les  éleelrocardiogi-ammes  res- 
pectils. 

Les  auteurs  ont  pratiipié  la  section  du  tronc 
synipalhique  et  du  premier  uerl  cardiaque,  du 
côté  gaiiclie.  .Malgré  cette  o])('ration  jiartielle,  ils 
ont  observé,  dans  4  cas,  une  gronde  omeliorntiou 
des  symjilômes  douloureux. 

Les  conclusioiis  du  travail  sont  (jue,  vu  le  carac¬ 
tère  tenace  et  exlrêmemenl  douloureux  de  celte 
maladie,  les  résultats  obtenus  dans  ces  cas  con¬ 
stituent  une  garantie  suilisante  ipii  légitime  l’opé- 
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Parmi  les  actions  ducoiiranl  continu  utilisables 
en  thérapeutique,  l  une  des  plus  intéressantes  et 
l’iiiie  des  |)lus  controversées  est  cerlainemenl 
rinlrodiiction  des  médicaments  par  éleclrolyse, 
que  Stéjihanc  Leduc  .'nijielle  »  ionisation  ». 

A  la  suite  de  Stéphane  Leduc,  l’iiii  de  nous  a 
re])ris  l’étude  de  l’ionisation  de  l’iode. 

Supposant  à  la  fois  une  action  locale  et  une 
action  générale,  il  s’est  plus  préoccupé  de  locali¬ 
ser  exactement  le  courant  (pie  de  chercher  à  faire 
entrer  de  grandes  quantités  d'iode.  Les  observa¬ 
tions  elini(pies  publiées  ailleurs  appuient  cette 
conception  L 

La  technique  (pi'il  propose  dilTère  donc  (]uelquc 
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|)iMi  de  celle  (ju’on  ap|)li(jiie  ■j;éiiériileiiieiil.  Il  ein- 
[)l()ie  desélectrodes  telles  que  l’électrode  négative 
ne  déborde  qu'à  peine  les  liinilos  de  la  lésion  à 
traiter  et  il  place  l’électrode  positive  aussi  prés 
<pic  possible  de  la  négative  et  de  telle  façon  ((ue 
les  lignes  <le  force  traversent  aussi  exactement 
<pie  possible  tout  le  foyer  lésionnel.  Les 
intensités  sont  donc  toujours  làibles, 
ne  dépassant  jamais  15  milliamjières  sur 
b's  grandes  surfaces,  restant  le  plus 
souvent  à  10  milliampères  cl  jiouvant 
descendre  à  5  milliampères,  et  iiiènii' 
moins,  sur  les  petites  surfaces. 

Les  séances  durent  au  moins  trente 
iniiiiites.  Ou  les  fait  quotidiennes  dans 
la  première  semaine  et  à  raison  de  jiar 
semaine  ensuite.  Toutes  les  15  séances, 
on  fait  un  rejios  de  ipiinze  à  vingt  jours. 

C’est  sur  des  jirincipes  analogues  que 
nous  basons  la  tei’buique  que  nous  avons 
ap[ili<piéc'  en  oplitalinologie. 

l’our  étudier  le  déteriiiinisme  des 
actions  locale  et  générali'  évidentes, 
qu’il  a  constamment  observées,  l’un  di‘ 
nous  a  cliercln'  eoinment  s’éliinine,  cbez 
riioniiiie  normal,  l’ion  iode  introduit 
qiiotidienni  iiieni  par  i’' I  ce  I  ro  ly  s e  et 
quelle  (|uanlité  peut  en  introduire  un 
courant  rigoiireiisenient  déterminé. 

Pour  ces  expériences,  faites  pendant 
la  guerre  au  Centre  de  Neurologie  de 
licnnes,  il  a  eu  la  bonne  fortiini'  d’avoir 
la  collaboration  d'un  ebimiste  de  haute 
valeur,  M.  Condiiebé,  |)rofesseiir  de 
cliiniie  à  la  l'ai'iillé  des  Sciences  de 
üeiines.  C Cst  lui  ipii  a  mis  au  |ioint  la 
Iccliniipie  de  dosage  de  l’iode  dans  les 
urines  ipi'ils  ont  employée.  Ce  tra¬ 
vail  a  fait  l’objet  d’une  coinmiinicalion 
récenti’  à  V  .[cmlétriic  des  Sciences'. 

Pour  être  sûrs  des  conditions  de  l’expérience,  les 
auteurs  les  ont  faites  sur  eiix-inéines.  Après  avoir 
établi  une  teebni([iie  de  dosage  de  l'iode  dans  les 
urines,  ils  ont  d’abord  examiné  les  urines  de 
viiigt-qnatri'  heures  du  sujet  tous  les  jours  |)endant 
un  mois.  Ils  ont  décelé'  de  temps  en  temps  des 
traces  d’iode  toujours  •inférieures  à  l/IO  de  inilli- 
grainine,  en  rapport  avec  l’alimentation. 

■Après  ipioi  ils  ont  fait  les  ex[)érience.s  d’ionisa¬ 
tion  avec  une  intensité  très  exaeteinent  inainteiiiie 
à  10  milliampères  pendant  trente  minutes  tous  les 
jours.  Tons  les  jours,  l’iode  était  dosée  dans  l’n- 
rinc  des  vingt-ipiatre  heures  recueillie  exactenieiit 
dans  l’intervalle  îles  séances,  faites  tous  les  jours 


la  (juantité  d’iode  retrouvée  dans  les  urines  des 
vingt-quatre  heures  représente  80  pour  100  de  la 
ipiantité  introduite  dans  chaque  séance.  Le  reste 
représente  ce  qui  s’élimine  par  la  salive,  comme 
Brillaiilt  l’a  démontré,  et  peut-être  par  d’autres 
voies.  Niais  les  exjiériences  étalilissent  d’une  iiia- 


Dai 


iidition 


Il  de  l’iode  i 
lig.  1 


constate  que 


l’èliiiii- 

l’epi’é- 


1"'  Période.  LIimination  croissante  de  la  première 

2'  Période.  Lliinination  en  plateau  de  la  deuxième 
séance  an  leiub'inaiii  de  la  dernière  séance. 

Période.  l'iliinination  déi-roissante  se  prolon¬ 
geant  pendant  cinq  à  six  jours  après  la  der  - 

La  quantité  éliminée  par  les  urines  a  varié  entre 
llct  8  niilligraiiiines  par  jour  à  la  périodede  plateau, 
suivant  la  région  du  eoiqis  utilisée  ibras  et  inaini. 

■Ainsi,  il  se  constitue  une  réserve  an  début,  qui 
s’élimine  lenteiiient  ajirès  la  ilernière  séance 
d’ionisation. 

.Mais  les  auteurs  ont  été  jiliis  loin.  Ils  ont  réussi 
à  doser,  non  seulement  l'iode  éliminé,  mais  encore 
l’iode  introduit,  en  utilisant  coiiiine  électrode  un 
cristallisoir  contenant  une  quantité  jaugée  d’une 
solution  de  Kl  à  ‘1  "  Ils  ont  ainsi  déiiiontré  ipie 
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iiière  indiscutable  (pie  la  jilus  grande  partie  s’éli- 
iiiine  par  les  luiiies,  contrairenieirt  à  ce  qui  a  été 
soutenu  pai'  certains  auteurs. 

i\ii  cours  de  ces  expériences,  ils  ont  clierclié  à 
savoir  si  l’ion  iode  peut  ou  non  être  extrait  par 
le  jn'ile  jiositif. 

dette  (piestion  a  été  loiigteinps  discutée  et  il 
semblait  <pi’elle  devait  être  résolue  par  la  néga- 


poiir  ionisation  de  i’ieit. 

tive.  Kn  ellet,  l’electrode  positive,  avec,  des  traces 
de  la  solution  d’iodiire  ne  montre  pas  de  bleuisse¬ 
ment  avec  l’emploi  d’ainidon  dont  est  imbibée 
cette  électrode.  Ils  ont  obtenu  ce  même  résultat 
négatif  et  avaient  conclu  coinnie  tous  les  auteurs 
<pii  ont  opéré  avec  rigueur,  lorsque  l’accident 
fortuit  leur  a  donné  la  vraie  solution  du  problème. 


df  la  sclfrodcnnif  par  1  ionisation 
d’ioduvB  de  potassium  ;  l'xjif rifiifes,  inlorprétations  fl 
déductions  rouffruanl  rintroduction  élertrolylique  de 
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Il  leur  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  d’avoir, 
sous  l’électrode  positive,  une  petite  briilure,  d’une 
surface  un  jieu  plus  grande  (pi’iine  grosse  tête 
d’épingle.  Sur  la  bn'ilure,  l’épiderme  étant  détruit, 
la  résistance  était  très  diminuée,  c’est-à-dire  ipie 
la  densité  du  courant  était  grande  ;  le  papier  filtre 
imbibé  d’empois  d’ainidon  qui  servait 
d’électrode  positive  était  bleui  sur  une 
surface  e.ractement  de  mènn  grandeur  et 
de  même  forme  que  celle  de  lu  brûlure. 
dette  expérience  démontre  donc  indubi¬ 
tablement  (pi’il  sort  de  l’iode  sous  l’éiec- 
trode  positive.  Mais  elle  démontre  aussi 
(pie  la  quantité  d’iode  extraite  est  très 
petite  en  comparaison  de  celle  qui  entre 
sous  l’électrode  négative.  Si  le  résultat 
est  le  plus  souvent  négatif,  c’est  cpie  la 
densité  de  l’iode  est  trop  faible  jioiir 
réagir  à  l’enqiois  d’amidon. 

L’extraction  d’une  quantité  d’iode  très 
faible  à  l’électrode  jiositive  déniontre 
indirectement  qu’il  n’y  a  pas  transjiort 
direct  de  l’iode  d’une'  électrode  à  l'autre 
et  confirme  les  expériences  de  Stéphane 
Leduc. 

Mais  elle  démontre  qu’il  y  a  de  l’iode 
en  circulation,  très  certainement  à  l’état 
(le  combinaison,  et  (pie  cet  iode  subit 
l’électrolysc  et  se  dégage  sur  le  trajet 
des  lignes  de  force.  Ces  expériences 
rendent  compte  des  résultats  empiri¬ 
ques.  L’ionisation  agirait  donc  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  l’ion 
iode  est  introduit  et  repris  par  la  circu¬ 
lation,  comme  Stéjihane  Leduc  l’a  dit; 
mais  il  s’en  constitue  une  réserve  dans 
un  endroit  à  déterminer,  qu’on  peut 
supposer  être  le  corps  thyroïde  ;  cette 
réserve  entretient  une  iodénne  à  un  taux 
déterminé  pendant  toute  la  période  de 
Dans  un  deuxième  temps,  l’iode  circu- 
libéré  sur  le  trajet  des  lignes  de  force  et 


se  dégage  et  se  fixe  sur  les  tissus  traversés  par 
le  courant;  comme  une  partie  de  l’iode  est 
entraînée  par  la  circulation,  cet  iode  peut  agir  à 
distance. 

On  s’explique  ainsi  que  des  cicatrices  multiples 
s’améliorent  simultanément  en  en  traitant  une 
seule,  comme  l’iin  de  nous  l’a  montré  avec 
Maurice  Chiray,  mais  avec  une  action  locale  très 
prépondérante.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans 
plus  de  détails;  il  est  facile  de  voir  que  ces 
expériences  justifient  et  expliquent  la  technique 
d’ionisation  que  l’un  de  nous  propose. 

Lorsque  l’on  passe  à  l’application  à  l’ieil, 
coniine  nous  l’avons  fait,  on  se  trouve  dans  des 
conditions  particulièrement  favorables,  l'in  effet, 
les  liquides  de  l’œil  constituent  des  corps  excel¬ 
lents  conducteurs  de  l’électricité,  de  sorte  que 
tout  le  courant  traverse,  pour  ainsi  dire  exclu¬ 
sivement,  les  tissus  oculaires.  Bien  entendu,  la 
densité  du  courant  étant  assez  grande,  les  inten¬ 
sités  à  employer  dans  l’ieil  sont  plus  petites  ipie 
celle  (|u’on  utilise  sur  les  autres  parties  du  corps. 


/.'ionisation  en  thérapeutique  oculaire  peut  être 
réalisée  par  l’application  sur  l’œil  fermé  d’une 
plaipie-électrode  imbibée  de  l’électrolyte  ;  mais  un 
procédé  bien  préférable  consiste  en  l’application 
d’un  tube-électrode  proposé  ])ar  l’un  de  nous 
(lig.  2)  et  qui  se  compose  d’un  tube  tenu  à  la  main 
par  le  patient,  tube  ouvert  par  en  haut  pour 
l’introduction  de  l’électrolyte  une  fois  que  le 
tube  est  ajipliipié  ;  par  là  peuvent  avoir  aussi 
issue  les  bulles  d’air  et  des  bulles.de  gaz  électro- 
lytiipie.  Une  tubulure  porte  une  œillère  qui 
s’aiiplique  intimement  au  pourtour  del’ieil  ionisé, 
en  avant  des  paupières  et  non  jias  entre  elles  et  le 
globe;  en  bas  enfin,  près  du  pied  élargi  (|ui permet 
de  poser  le  tube  sur  une  table,  est  une  autre 
tubulure  où  arrive  le  courant  par  un  crayon  de 
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tous  trois,  nous  pratiquons  plusieurs  fois  par  jour, 
surtout  à  Corhin,  rette  tliérapeutiquc.  l^e  noiubre 
(le  nos  sujets  suivis  (en  d(;falquant  ceux  qui 
ont  lu'^ligé  leur  traitement)  d(*passe  la  centaine 
et  le  nombre  total  des  séances  avoisine  2.000. 
Avec  cela  on  |)eut  commencer  à  se  faire  une 
(jpinion. 

Certains  ont  cru  que  nous  pro])Osions  une  ])ana- 
cée  nouvelle.  D’abord  il  ne  faut  jjas  oublier  ceux 
qui  nous  ont  pré(H'dés  ;  rien  '(pi’en  France  nous 
devons  citer  les  noms  de  St.  I.educ,  Morisol  (de 
Périlleux  ,  Descbamps  (de  Crenoblel.  D'autre 
part,  en  quoi  est  il  inadmissible  (pie  l’ion  iode  ou 
salicyle  ou  calcium  puisse  pénétrer  dans  le  mi¬ 
lieu,  ni  spMiil  par  sa  forme  de  boule  d’eau,  (pi’est 
r(eil  :>  Ne  savous-nous  pas  déjà,  par  les  expé¬ 
riences  (le  l’blrich  et  d’autres,  que  l’iodure  en 
solution  pénétre  dans  le  <;lobe  oculaire  où  l'em¬ 
pois  d'ainidon  [leut  l.e  déceler?  Oosseliu  (cité  par 
i.(d)er.  In  (’irjefc-Saunisch)  montre  (pie,  dix  mi¬ 
nutes  ajua’s  instillation  d’iodure  de  sodium  à 
1  pour  100.  il  n’y  a  pas  encore  de  passage  dans 


l’buineur  aqueuse  ;  il  doit  atteindre  le  titre  de 
20  pour  100  pour  obtenir  cette  pénétration  en 
quelques  minutes.  Birkhaüser,  au  contraire,  ob¬ 
tient  en  quelques  minutes  la  pénétration  d’iode 
électrolytique  en  ionisant  une  solution  d’iodure  à 
1  |)our  100  seulement. L’iode  électrolytique  ne 
peut-il  faire  ce  que  fait  l’ioduro  en  bain  d’œil?  Il 
suffit  d’ailleurs  (le  se  reporter  à  ce  qui  a  été  dit  au 
début  de  ce  travail  sur  le  dosage  dans  les  urines 
de  l’iode  introduit. 

On  nous  a  objecté  que  les  ions  étaient  discutés 
dans  leur  existence  même  ?  11  se  passe  tout  de 
même  quebpie  chose  (piand  on  ionise  une  cica¬ 
trice  ;  cela  est  visible  et  palpable.  Cherchons  une 
autre  théorie  si  celle  des  ions  paraît  incertaine. 

On  a  encoi'e  objecté  que  nous  jiroposions  là 
une  méthode  ge'/îé/v(/e  d(!  thérapeutique  oculaire? 
Eh  bien  !  oui,  elle  est  générale  en  ce  sens  que  la 
pénétration  d’un  ion  (ou  de  quelque  chose)  se 
produit  avec  des  électrolytes  divers  et  imbibe  ou 
atteint  les  divers  tissus  de  l’œil  (n’oublions  pas 
(jue  nos  séances  sont  d’une  demi-lieure) .  La  mé¬ 


thode  est  donc  générale,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
universelle,  tendant  à  faire  écrouler  en  château  de 
cartes  toute  la  thérapeutique  actuelle  ;  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  non  plus  qu’elle  soit  efficace  partout 
et  toujours. 

Nous  ne  nous  sommes  adressés  qu’à  trois  élec¬ 
trolytes  ;  d’autres  sont  possibles  ;  il  faut  étudier 
à  fond  et  dans  toutes  ses  modalités  le  procédé 
thérapeutique  nouveau. 

Il  ne  constitue  pas  une  panacée,  tant  s’en  faut  : 
pour  juger  d’une  thérapeutique,  on  doit  en  faire- 
un  essai  impartial  et  suffisant,  disons  sincîn-e,  et  ne 
jioint  trancher  a  priori.  C’est  ce  que  nous  deman¬ 
dons  pour  cette  thérapeuti(|ue  moderne  ou  mo¬ 
dernisée  ;  elle  mérite  que  ses  résultats,  non  pas 
merveilleux,  mais  trèn  inlôressanls ,  viennent 
prendre  la  place  qui  leur  revient,  ni  moins  ni 
plus,  parmi  ceux  des  agents  thérapeutiques  déjà 
éprouvés  par  l’usage. 

Nous  comptons  publier  bient('‘)t  le  détail  de  nos 
observations,  exposées  du  point  de  vue  jiureniont 
.ophtalmologique. 


GASTROTONOMÉTRIE 

CLINIQUE 

l>ai  René  GAULTIER 

Alirii-li  i-tli-t  ili-  rlilli(|(U-  ini-dirali-  (ti-  t  lli'ilrt-llii'll  iti-  l*i 


l-'.xiMisi:  iilsioiiK.u  I..  .Si  (îerniain  Sée  a  pu 
dire  autrefois  ;  -i  Les  (lys])epsi((s  seront  ehinii(pies 
ou  ue  seront  |)as  il  y  a  tendance  aujourd’hui  à 
taire  joiiei-  un  r(')le  [dus  important  à  la  muscula¬ 
ture  gastri(pie  dans  les  troubles  fonctioniiels  de 
l'estomac,  et,  ])araphrasarit  le  mot  [irécédent,  on 
pourrait  presipie  dire  :  «  Lrn  tli/.npep.nirs  nrroiil 
iiiolrirrn  ou  ne  nrron’  pua  »,  si  l’on  ne  craignait  de 
tomber  dans  un  excès  contraire.  N’est-ce  pas 
lîourget  ide  Lausanne)  ([ui  a  dit  :  «  Dans  l'es- 
tomae,  c’est  la  fonction  méeaniipie  ([ui  domine  la 
digestion  ;  tant  (pie  celle-ci  est  normale,  même 
si  la  fonction  ehimi(iue  est  troublée,  reslomae  ne 
réagit  [loiiit.  »  Et  c’est  lui  qui,  sinon  le  premier 
puis(pi((  c’est  l-’enwiek  en  Angleterre,  et  eu  .Mle- 
magne  l•’reriehs  et  Maunkopf,  puis  .larovsky,  (pii 
sembb-nt  v  avoir  eu  recours  tout  d’abord  pré-- 
eonisa  riiisiilllalioii  pour  connaître  à  la  fois  la 
situation,  la  forme  de  l’estomac,  et  avec  son  vo¬ 
lume  la  tonicité  de  sa  musculature,  jiartaiit  de  ce 
principe,  d’ailleurs  faux,  ipie  plus  un  estomac  se 
laisse  distendre,  jdus  aussi  sa  tiiniipie  musculaire 
est  eu  soulïranee. 

Dans  nu  travail  précédent,  jmblié  en  .Mars  Htl!) 
à  la  Sorirtr  iiirilirolc  (1rs  Hôpitau.t  avec  .M.  Le 
.Noir,  nous  avions  repris  les  travaux  de  Dobrovici 
et  l’idée  de  Soiipaillt  d’ap|)récier  à  la  fois  par 
rinsiifllatioii  la  capacité  de  restoinac  à  nu  volume 
d’air  déterminé  {ouslroro/utiirlrir  et,  par  un  ma¬ 
nomètre  a(la|)té  à  la  mode  insiifllatrice,  la  tonicité 
de  la  miiseulature  gastriipie  p;uslrnlonuinrlri<'\ . 
Bourget  préférait  même  ce  mode  d’examen,  le 
tubage  et  riusufllatiou,  à  celui  des  rayons  X,  car, 
disait-il,  depuis  (pi’il  s’occiqiait  de  eontri’der  les 
(loiiiiées  de  la  radioscopie  par  les  autres  moyens 
d’investigation,  il  avait  pu  se  rendre  eom|)te  (pie 
trop  souvent  les  radiologistes  devant  l’écran  lais¬ 
saient  un  peu  trop  libre  allure  à  leur  fantaisie.  Il 
écrivait  cela  en  1012;  peut-être  est-ce  encore 
(piebpiefois  vrai  en  l!l2.'i,  s'il  faut  en  croire  le 
récent  article  de  M.  Mouchet  i  /.u  /‘ressr  .M,  dirutr, 

;S  l-’évrier  l!)2.'i  faisant  suite  à  sa  coniiuiinieatioii 
de  la  .Sorirtr  tir  Mrilrrinc  tir  l'diis  du  2.’!  Di’cem- 
bre  l!t22,  et  la  discussion  (pii  eut  lieu  dernière¬ 
ment  à  la  Sorirtr  tir  ( iristro-rntrrolooir  de  Paris 
jiar  MM.  tlarnot,  Lian,  Parmentier,  à  propos  de 
l’exploration  radiidogiqiie  de  restoinac  pour 
l’elude  du  fonctionnemeiit  mécanique  de  cet  or¬ 
gane,  (pii  a  fait  ressortir  les  erreurs  de  diagnostic 
pouvant  résulter  de  cette  méthode  seule,  et  les  fit 


se  montrer  nettement  partisans  du  tubage  à  jeun 

'l'oiites  ces  considérations  et  les  travaux  que 
je  jioiirsiiis  sur  ce  sujet  dejiiiis  jiliis  de  vingt  ans 
m’ont  incité  à  faire  construire  un  appareil  de 
clinique  pratique  qui  me  permît  d’explorer  dans 
leur  totalité  les  diverses  fonctions  gastriques,  (pie 

Persuadé,  d’après  renseignement  d’un  de  nos 
jiremiers  maîtres,  M.  le  professeur  Albert  liobin, 
(pie  les  dyspiqisies,  perversions  des  actes  habi¬ 
tuels  de  l’estomac,  existent  pur  r.rrtSs  ou  puir  diiiii- 


l-'ig.  1.  —  lîxnmen  gastrov()ltini(Hri(|(te  cl  gastrolono- 
iiK'ti-iipic  de  l’cstDniac. 


iiution,  c’est-à-dire  que,  dans  le  jiremicr  cas,  l’es- 
toniac  tout  entier  avec  ses  muscles,  sa  iiimpieuse, 
ses  glandes,  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs,  travaille 
outre  mesure,  autrement  dit  (pie  sa  sensibilité  est 
exagérée,  sa  sécrétion  augmentée,  sa  musculature 
auiniée  de  (.-outractioiis  plus  intenses,  et,  dans  le 
deuxième  cas,  (pie  l’estoinac,  dans  ses  dill’érentes 
jiarlics  constituantes,  va  être  réduit  dans  sa  vita¬ 
lité,  autrement  dit  aura  sa  sensibilité  diminuée, 
sa  sécrétion  amoindrie,  sa  musculature  alfaiblie, 
j’ai  cherché,  à  l’aide  d’un  seul  et  iiniipie  appareil, 
à  connaître  à  la  fois  de  la  sensibilité,  de  la  sécré¬ 
tion  et  de  la  motricité  gastriques,  tout  eu  rendant 
plus  appréciable  par  rinsiifllation  sa  forme,  sa 
situation  et  ses  dimensions. 

Mais,  avant  (jiie  de  décrire  le  ptistrotouoiiirtrc 
tel  (pi’il  résulte  du  dernier  modèle  (pi’après  divers 


t.  l’aralli-tciiicnl  ii  l’élévation  du  niveau  d'euu  daii.s  la 
lii-am-he  sui)éricur('  du  luanouuMre,  il  y  a  ul)ai.s.scn]ent 
dans  la  tirunchc  iiifériei]r((  et  c'est  la  sniiiiue  additiannéc 
de  oes  (leux  dénivellations  qui  mesure  la  pression. 


làtonnenients  j’ai  fait  construire  ])ar  l’ingénieur 
distingué  qu’est  .M.  Boiilitte,  spécialisé  depuis 
longtemps  dans  la  fabrication  de  ces  appareils  de 
maiiométrie  clinique,  je  voudrais  rappeler  au 
liréalable  mes  premières  recherches  et  les  conclu¬ 
sions  pratiques  que  j’en  ai  pu  tirer  et  que  j’ai  déjà 
exposées  soit  seul  à  l’Académie  de  .Médecine  en 
.luillet  11)21,  soit  en  collaboration  avecM.  Le  Noir 
à  la  Société  médicale  des  Ikipitaiix  en  Mars  11)11). 

((:  ApI’AIIEIL  d’eXI’ÉRIMEXTATION  CI.l.MQUE  ET 
SON  .MODE  d’emploi.  Un  récipient  de  5  litres 
(‘iiviron.  contenant  de  l’eau,  muni  d’un  robinet,  est 
placé  sur  la  planchette  du  lit  d’h(')pital  et  commu¬ 
nique  ])ar  un  tube  de  caoutchouc  avec  un  deuxième 
ap])areil  de  môme  dimension  placé  à  environ 
0  cm.  80  au-dessous  du  précédent,  sur  une  table 
de  nuit  à  côté  du  malade.  De  la  sonde  gastrique, 
grâce  à  un  embout  de  verre  en  Y,  partent  deux 
tubes  en  caoutchouc  munis  d’une  pince,  l’un  com- 
miiniipiant  avec  le  llacon  inférieur,'  l’autre  avei; 
un  manomètre  à  eau  jilacé  sur  la  table  supportant 
le  deuxième  llacon. 

L’écoulement  lent  de  l’eau  du  jiremier  vase  dans 
le  deu.xième  chasse  progressivement  sans  à-coup 
l’air  contenu  dans  celui-ci  jusiiiie  dans  l’estomac 
du  patient  et,  de  même  qu’on  jieiit  lire  sur  le 
llacon  gradué,  le  volume  d’air  ainsi  introduit  [gus- 
troroluiiirlrie),  on  peut  lire  en  môme  temps  sur  le 
manomètre  sous  quelle  pression  cet  air  s’y  trouve 
comprimé  (gastrotoiioiiK'trie).  Voici  comment  nous 
opérons.  Nous  donnons  au  patient  un  repas 
d’épreuve  composé  de  pain  et  de  thé;  puis,  au 
bout  d’une  heure,  le  malade  élant  assis  dans  son 
lit,  nous  lui  retirons  le  liijuide  gastriipie  à  l’aide 
d’une  sonde.  Le  faisant  alors  coucher  et  décou¬ 
vrant  la  région  abdominale,  nous  adajitons  la 
sonde  gastrique  à  notre  appareil  et  constatons 
tout  d’abord  ipielle  est  la  pression  intragas- 
Iriipie.  Dans  ces  conditions,  celle-ci  s’est  toujours 
montrée  au  voisinage  de  0.  Alors  on  introduit 
])rogressi veinent  de  l’air  en  ouvrant  le  robinet  du 

volume  d’eau  dans  la  branche  supérieure  du  ma¬ 
nomètre*;  celle-ci  s’élève  progressivement  de 
8  à  10  cm.  pour  atteindre  12  à  15  cm.  chez  les 
sujets  normaux  et  s’y  maintenir,  oscillant  de  2  à 
fi  cm.  par  les  mouvements  respiratoires.  Qu’on 
commande  au  malade  de  faire  «  ventre  creux  », 
la  pression  ne  se  modifie  pas  ;  qu’on  lui  cominande 
de  faire  ((  gros  ventre  »,  elle  s’élève;  de  môme, 
si  l’on  appuie  avec  la  main  sur  l’estomac  gonflé 
d’air'',  on  ne  voit  que  légèrement  s’élever  la  co¬ 
lonne  d’eau,  ce  (pii  semble  indiquei-  (pie  les  mus- 


2.  A  moiii.s  qu’on  ne  chnsse  l’nir  pur  1((  pylore  en 
innlnxnnt  rnstoinue,  auquel  ens  la  pression  s'abuissc  ;  on 
jieut  alors  voir  nettement  le  passage  de  l’nir  dans 
restomuc. 
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des  de  la  paroi  abdominale  n’interviennent  (pie 
peu  par  leurs  contractions  dans  les  modifications 
de  cette  pression,  et  que  seuls  interviennent  les 
mouvements  du  diaphrafçme.  D'où  nécessité,  pour 
faire  une  bonne  lecture,  de  prier  le  malade  de 
suspendre  sa  respiration. 

h)  Résultats  et  comi'araison  avec  les  autres 
MODES  d’examen.  —  Si,  dans  ces  conditions  bien 
déterminées,  on  continue  l'introduction  de  l’air, 
il  se  produit  un  moment  où  le  malade  ressent 
une  douleur  gastrique,  sensa¬ 
tion  de  plénitude,  dit  l’un,  sen¬ 
sation  de  tension,  dit  l’autre, 
la  douleur  reproduisant  assez 
bien  en  général  le  type  de  dou¬ 
leur  spontanée  que  le  malade 
ressent  au  cours  de  sa  diges¬ 
tion;  si  l’on  insiste,  restoniac 
se  contracte  violemment  et  ex¬ 
pulse  l’air  par  éructation.  Des 
expériences  faites  il  résulte 
que  l’on  pourrait  en  principe 
classer  les  estomacs  en  trois 
catégories,  non  d'après  la  quan¬ 
tité  d’air  qu’ils  peuvent  conte¬ 
nir,  comme  le  faisait  Bourget, 
c’est-à-dire  par  la  gastrovolu- 
iiictrie,  mais  d’après  la  tension 
sous  laquelle  cet  air  est  contenu, 
c’est-à-dire  par  gastroConoinc- 
tric  ou  mesure  de  la  tonicité 
gastrique,  mesure  de  la  con-  V\^. '1.  — Gnstroton 
tractilité  de  la  paroi  musculaire 
de  l’estomac,  puisque  nous  avec  restomne. 
avons  dit  —  et  nous  allons  en 
apporter  des  preuves  —  que  celle-ci  semble  agir  en 
comprimant  plus  ou  moins  le  volume  de  gaz  intro¬ 
duit  pour  élever  la  colonne  d’<'au  dans  le  mano¬ 
mètre. 

C’est  ainsi  qu’il  y  aura  des  estomacs  de  faible 
lension,  au-dessous  de  10  cm.  ;  de  moyenne  ten¬ 
sion,  entre  10  et  10  cm.  ;  de  forte  tension,  de  1.5  à 
2.'),  00  et  même  50  cm.  dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels. 

C’est  à  des  constatations  analogues  qu’étaient 
arrivés,  en  Avril  1014,  ]MM.  Carnot  et  Glénard 
[Soc.  de  Méd.  de  Piiris],  en  insufllant  de  l’oxy- 
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te  paraît  pas  y  avoir  de  rapprochenieii 
mtre  les  modifications  de  la  sécrétion  gas-  | 
et  la  tonicité  de  l’estomac,  hyper-,  liypo- 
ou  anachlorhydrie  semblant  être  sans  rapport 
avec  les  degrés  de  la  tension  gastricpie. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Bourget,  la  capa¬ 
cité  de  l'estomac  semble  également  sans  inlluence 
sur  cette  tension,  puisque  des  estomacs  ne  pou¬ 
vant  contenir  qu’un  (piart  de  litre  peuvimt  avoir 
aussi  de  faibles  tensions,  alors  que  de  grands  esto¬ 
macs  pouvant  contenir  sans  soulfrance  1  litre  1  /2 


Moynilian  qui  applique 
génie  de  la  douleur,  1 
celle  de  tous  les  viscère 
des  ])liysiologisles  améi 
ballon  intragastri(jue  en 
enregistreur,  ont  étudié 
riations  de  la  pression  in 


l’èslomac,  dans  la  patho- 
mécanisme  commun  à 
creux.  Des  expériences 
ains  (pii,  à  l'aide  d’un 
dation  avec  un  appareil 
•onime  Boldirdf,  les  va- 
■agastricpic,  il  apparaî 


théorie  musculaire  rend  compte  égale¬ 
ment  des  sensations  de  faim.  Carlson  et  Cannon 
ont  montré  sur  restoniac  à  jeun  l’existence  de  con¬ 
tractions  gaslriipies  s’accompagnant  à  leur  acmé 
de  sensations  de  faim  (jui  disjia- 
raissent  quand  cessent  ces  con¬ 
tractions  et  dont  l'intensité 
semble  di'qiendrc  de  la  force  de 
ces  contractions  ;  chez  les  dia¬ 
bétiques,  la  polyphagie  semble 
correspondre  à  une  exagération 


de  l'a. 


e  de  1' 


lalement  élevée 
astri(pies . 


tomac,  à  la  fréip 
plitude 

des  contractions 
Inversement,  dans 
chectiques  avec  anorexie,  la 
perte  de  l'appétit  semble  cor- 
resjiondre  à  l'atonie  gastriipic. 
Bt,  en  signalant  ces  faits,  les 
jihysiologisles  pensent  que  la 
approfondie  de 
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Copucilé.  uugmcnlB.  Pres.sion  diminue. 

(UicHélicpu'.  Rollndone). 

gène  dans  l’estomac  et  en  mesurant  la  pression 
intragastrique  à  l’aide  d’un  manomètre  à  eau, 
puisqu’ils  avaient  pu  écrire  que  la  pression  pour 
vine  égale  quantité  d’oxygène  n’est  pas  la  même 
pour  tous  les  estomacs,  pas  plus  que  n'est 
semblable  la  quantité  d’oxygène  qu’il  faut  intro¬ 
duire  pour  arriver  à  une  pression  donnée,  ce 
qui  peut  constituer  un  mode  de  difl’érenciation 
pratique  entre  les  estomacs  hypertoniques  et 
atoniques. 


à  2  litres  et  même  davantage  présentent  de  fortes  i 
tensions. 

Des  dill'érents  modes  d’exploration,  celui  qui 
nous  paraît  le  plus  concorilant.  c’est  le  mode 
d’i'vacuation  de  l’estomac,  constaté  aux  rayons  X 
ou  par  tubage.  Il  semble  en  ellet  que,  lorsque 
l’évacuation  est  précoce,  la  jiression  est  générale¬ 
ment  faible  ;  ipie,  lorscpie  l’évacuation  est  lente,  la 
pression  est  généralement  forte  et,  lorsqu'elle  est 
normale,  la  pression  est  moyenne.  Cette  inqior- 
tance  de  l’évacuation  gastrique  paralh'de  de  la 
tonicité  de  l’estomac  vient  d’être  mise  à  nouveau 
en  évidence  par  Léon  iMeunier  dans  un  article  de 
La  Presse  Médicale  du  2.'i  Septembre  lî)22,  où  il 
écrit  -  corollaire  de  ce  que  nous  avancions  jilus 
haut,  la  dyspepsie  est  motrice  ou  elle  n'est  pas  : 

<(  la  dyspepsie  est  évacuatrice  ou  elle  n’est  pas  ». 
C’est  qu’en  effet,  comme  le  dit  également  Leven. 
de  même  que  l’on  pisse  avec  sa  vessie  et  non 
avec  son  urètre,  on  vide  son  estomac  en  fonc¬ 
tion  de  la  tonicité  gastricpie,  soulignant  une 
fois  de  plus  l’intérêt  de  l’étude  des  conditions 
de  l’évacuation  de  l’estomac,  en  rapiiort  avec 
la  plus  ou  moins  bonne  contractilité  de  sa  mus¬ 
culature. 

c)  Inteupiiétation  des  hésultats.  11  ne 
faudrait  pas  en  effet  considérer  comme  uniipto 
facteur  de  la  tension  inlragastri(|ue  le  jeu  du 
sphincter  pyloriipie  ;  avec  lui  intervient  tout 
spécialement  la  eontrartilité  des  jiarois  de  l'es- 
tomar.  Comme,  d’autre  part,  il  résulte  des  recher¬ 
ches  provenant  des  physiologistes  cl  des  méde¬ 
cins  (pie  l’élément  douleur  dans  la  sensation  de 
faim,  par  exemple  dans  rulcus  gastrique,  est  sous 
la  dépendance  des  contractions  gastri(pics,  on 
voit  l’intérêt  clini(iue  de  ces  rechciTlics.  Alors 
(ju’il  y  aipielipies  années  il  était  classique  de  faire 
dépendre  la  douleur  de  l’ulcus  d’une  iiTilation 
par  le  contenu  hyperacide  des  nerfs  sensitifs  de 
la  mtnpieuse  mise  à  nu,  théorie  dont  on  voyait  la 
preuve  dans  le  soulagement  obtenu  par  les  alca¬ 
lins,  avec  les  physiologistes  modernes,  on  tend  à 
admettre  que  ces  douleurs  sont  produites  par  un 
péristaltisme  exagéré,  jiar  l’hyperkinésie  de  la 
musculature  ((ui  amène  raugmentation  de  la  pres¬ 
sion  intragastrique.  C’est  la  thèse  [soutenue  jiar 


cours  des  divers  états  palholo- 
gi(ptes  peut  amaner  la  décou¬ 
verte  de  nouveaux  symptômes 
diagnosli(iues  pt  de  nouvelles 
'  mesures  ihérajicutiques. 

logues(|u’aboulissenl  nos  recherches.  Ainsi  renou¬ 
veler,  en  les  jierfeclionnani,  les  moyens  d’une 
ancienne  im'uhode,  qui  par  ailleurs  donne  des  indi¬ 
cations  précieuses  sur  la  situation  et  la  forme  de 
l'esloniac,  nous  ap])araîl  intéressant  à  tenter, 
piiiscpic  la  gastrotoiioiiiétrie,  jointe  à  \u  gastroeulii- 
métrie,  semble  jiouvoii-  donner  d'utiles  renseigne- 
meuts  sur  la  valeur  de  la  musculature  gastri(pie  et 
scs  variations  de  contl'actilité  dont  riniporlance, 
en  physiologie  comme  en  pathologie,  à  côté  de  la 
muqueuse  gastrique  et  des  modifications  de  sa 
sécrétion,  np]iarail  clnKpic  jour  plus  grande. 


HiifilntioiiK 


■s.) 


(/)  Le  (lASTltOTO.XOMÈTIlE,  AffAIIElL  DE  l'IlATI- 
QUE.  Le  gasirotonométre  ou  e.rjdoralcur  total 
des  fonctions  gastriijues  réjiond  à  ces  desiderali 
C’est  en  ell’et  un  manomètre  niélalli(pie,  que  so 
mode  de  constiniction  rend  ])raliqnenienl  indéré¬ 
glable,  et  dont  les  graduations  sont  mesurées 
centimètres  d'eau  ;  il  est  relié,  d’une  part,  à  i 
poire  de  soufllerie  de  volume  connu  et,  d’autr 


ic  pa 


volume  c 
'  l'intermédiaire 


e  sonde 


iMTo  d’un  type  parliculier  interposé  sur  la 
e  }>'astri(|ue,  on  peut  recueillir  les  liquides 
■sloniac  pour  un  examen  du  sue  <i;astri<iue,  et 
is  de  rejet  de  liquide  pendant  l’exploration 
)tnétrique  éviter  la  souillure  du  inanoinèlre, 
léme  qu’en  cas  de  trop  grande  réplétion  de 
nnae  par  l’air  insufflé  on  peut  donner  iniinédia- 
nl  évacuation  de  celui-ci  par  une  large  sou- 
.  Un  roliinel  spécial  à  ressort  disposé  entre 
nule  gaslri([ue  et  le  inanoinétre  permet  à 
lté  ou  d’isoler  comp'lèlenienl  ce  dernier  de 
imac,  ou  de  le  mettre  en  communication  avec 
par  suite  de  lire  correctement,  sans  à-coup 
pie,  les  pressions  successives  sous  lesquelles 
1  tel  volume  d’air  s’y  trouve  renfermé, 
ce  cet  appareil  ainsi  construit  on  peut  donc  : 
/ù/niire  tout  d’alionl  un  une  ^uxlriqui^  de 
î  d’épreuve,  en  montant  la  jioire  jiar  son 
mité  aspiratrice  ; 

Inttiililcr  l'cs/oniar  pour  connaître  sa  forme, 
limcnsions  et  sa  position  en  retournant  la 
et  la  montant  par  son  extrémité  insiif- 

Conniiitrc  sit  capucili'  à  un  ynlunir  d’air  dé¬ 
né  <pii  se  traduit  par  une  réaction  douloii- 
l’i  sa  limite  de  dilatabilité,  en  multipliant  le 
ne  de  la  jioire  insufllatrice,  de  volume  au 
aille  connu,  pai’  le  nombre  de  coups  de  jiompe 

"annaitrr  en  niriiir  Ictnpx  sa  scnsihilitô  à  la 

Mesurer  enfin  et  surtout  son  déféré  de  contrae- 
par  les  oscillations  de  l’aiguille  manonié- 
",  ipii  mesure  ainsi  la  tonirilc  de  la  iniiscu- 


NC.i.i  sioNS.  .\insi  est-il  permis  de  réaliser 
un  seul  apiiareil  l’exjiloration  totale  des 
ses  lonctions  de  l’estomac  et  d’en  déduire  en 
irroborant  avec  l'observation  cliniipie  des 
dérations  diagnostiipies  intéressantes, 
pei'inet  c'galenient  de  suivre  les  résultats 
tliérapeutiipie  elfective,  puisipi’il  nous  est 
!  de  voir  des  estomacs  de  làible  capacité, 
ertonie  gastriipie  avec  hypersensibilité  et 
sécrétion  sous  l’action  de  la  belladone,  pai' 
lie,  agrandir  leur  volume,  diminuer  leur 
ictilité  en  même  temps  que  s’apaisait  la 
iir  et  diminuait  riiyjiersécrétion.  Inverse- 
noiis  avons  vu  sous  l’induence  d’une  diété- 
appropriée,  d’une  médication  idiimiqiie  judi- 
I  ou  d’une  médication  physiipie  adécpiate, 
que  lavages  d’estomac  et  massages,  des 
acs  distendus,  dont  le  bas-fond  descendait 
isus  des  crêtes  iliaques,  redresser  leur 
e  courbure  parallî  lement  au  relèvenient  de 
vsion  intragastriqne,  c’est-à-dire  avec  l’aug- 
tion  de  la  tonicité  musculaire,  et  retrouver 
me  sécrétion  normale  le  retour  de  ra|)|)étit 
eurement  alTaibli. 

vaut  servir  au  diagnostic  des  troubles  dys- 
ues,  permettant  de  suivre  les  résultats  de  la 
leutitpie  (pi’il  a  aidé  à  déterminer,  c’est-à- 
lile  au  |)ronostic,  cet  instrument  peut  encore 
lilisf'  pour  le  traitement  lui-même.  Dans  un 
déjà  cité  .MM.  (îai'iiot  et  Glénard  nous 
outré  en  elïet  les  résultats  intéressants  ipie 
linent  sur  la  contractilité  gastriijiie  la 
\atiim  riitliinre  des  parois  de  l’estomac, 
soumettant  alternativement  à  la  dislen- 
uis  à  la  détente,  en  faisant  gonller  et  ré- 
successivement  la  cavité  gastrique.  Grâce 
lis])ositif  spécial  le  gastrotonomètre  per- 
lUre  à  ce  point  de  vue  tout  particulièrement 

i  avec  cet  appareil,  explorateur  total  des 
ns  gastriques,  des  recherches  peuvent-elles 
itrepriscs  ])Our  le  diagnostic,  le  pronosti<’ 
railement  des  troubles  dyspeptiipies  que 
udierons  jilus  longuement  dans  un  prochain 
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TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 

l’flÉNYLKTHYLMALONYLURÉE 

G.  MAILLARD  et  P.  MEIGNANT 

Médoeiii  (le  UicHre.  lalerne  des  ll(-,|.iluu.x, 


La  j)hényléthyhnalonylurée  (gardénal,  lutninal) 
est,  à  notre  avis,  de  tous  les  anti-épileptiques 
aujourd’hui  connus,  de  beaucoup  le  plus  efficace. 
Cette  opinion  est  basée  sur  les  nombreux 
essais  comparatifs  que  nous  avons  pu  faire 
d’une  façon  suivie  dans  notre  service  d’épi- 
lepliques  de  Bicétre. 

Depuis  li)19,  à  la  suite  des  iireraières 
communications  de  Raffegean,  Cl.  Vincent, 
Maillard*,  les  travaux  et  articles  ont  été 
nombreux  sur  ce  nouveau  traitement  de 
l’épilejisie.  Mais  les  conclusions  de  ces 
travaux  révèlent  dans  l’opinion  des  auteurs 
de  profondes  divergences. 

Les  uns  contestent  l’efficacité  dn  gardé¬ 
nal;  les  autres  redoutent  sa  toxicité  et,  le 
considérant  comme  jieu  maniable,  lui  préfè¬ 
rent  d’autres  médications. 

Utilisant  la  phényléthylmalonyluréc  de¬ 
puis  plus  de  trois  ans,  ayant  étendu  cette 
médication  à  tous  nos  malades  de  Bicétre  (les 
bromures  ont  entièrement  disparu  de  notre  ser¬ 
vice)  et  possédant  aujourd’hui  plusieurs  centaines 
d’observations  suivies,  nous  voudrions  tenter  une 
mise  au  jioinf  de  la  question. 

Nous  nous  proposons  donc,  dans  cet  article, 
après  avoir  comparé  le  gardénal  aux  autres  médi¬ 
cations  pour  en  démontrer  l’évidente  supériorité, 
de  réfuter  les  appréhensions  (pie  sa  toxicité  a  pu 
faire  naître  et  d’indiipier  avec  le  plus  de  précision 
possible  sa  [losologie  telle  ((ue  nous  rap|)li(]Uon.s. 

11  nous  semble,  im  ell’et,  (jue  si  cpielques  méde¬ 
cins  n’obtiennent  pas  de  la  phényléthylmalony- 


(jue  le  malade  finit  même  par  refuser.  A  partir 
tobre  1920,  le  malade  prend  dn  gardénal;  dès 
il  ne  présente  plus  aucun  trouble.  Il  a  pu  sort 
service  le  4  Mai  1921.  Revu  en  février  et  ,luin 
en  excellent  étal.  Il  travaille  régulièrement,  d 
sa  sortie  du  service,  chez  un  marchand  de  chai 
n  a  plus  ni  accès  ni  vertiges  et  son  état  est  en 
ment  satisfaisant  à  tous  points  de  vue  (graphiqii 

OnsiJuvATiox  II.  —  Four...  (Glaudius),  27  ans 
leptique  depuis  1  âge  de  15  ans,  sans  antécédents 
ticuliers.  l’endanl  sept  ans  il  est  soigné  au  broi 
avec  association  de  chloral  et  de  régime  déchlo 
Malgré  cela,  il  a  une  moyenne  annuelle  de  60  i 
vertiges,  500  à  400  accès. 

A  partir  de  Novembre  1920,  le  gardénal  pr 


une  disparition  complète  tant  des  vertiges  que 
accès.  Parallèlement,  grande  amélioration psycliii^ 
Ce  malade,  qvii  était  en  gr'and  état  de  déchéai 
impulsif  et  dangereu.v,  et  absolument  incapable 
vivre  hors  d’un  service  d’aliénés,  a  jni,  après  q' 
ques  mois  do  traitement  jiar  le  gardénal,  cpiilte 
service.  11  travaille  régulièrement  dans  un  collège 
il  a  été  d’abord  garçon  de  salle  et  occupe  mainten 
un  poste  de  confiance,  depuis  plus  d’un  an.  Nous 
revoyons  souvent;  c’est  une  transformation  comp 
])onr  qui  l’a  connu  antérietireinent  (graphique  2). 

ÜiisiiiivATio.N  III.  —  C.  M...,  22  ans,  hospita' 
pour  épilepsie  avec  troubles  intellectuels.  Maigri 


lurée  les  résultats  (|u’ils  st'raienl  en  droit  d’en 
attendre,  c’est  (|ti’ils  la  donnent  à  dose  troji  faible, 
ou  pendant  un  temps  troj)  court,  ou  encore  sans 
en  stirveiller  assez  étroitement  l’application. 

■lit** 

Nous  ne  eomjitons  plus  les  cas  où  des  malades, 
sotimis  jusque-là  sans  succès  au  traitement  hro- 
mnré,  oui  été  extrêmement  améliorés  par  la  phé- 
nyléthyliualonyliirée.  En  voici  un  exemple  typi¬ 
que  : 

OnsEUvArioN  1.  —  Chev...  (Clément),  21  ans,  épi¬ 
leptique  depuis  l’âge  de  14  ans,  a  de  10  à  20  accès  et 


Nous  piihlierons  prochainement  tes  résultats  thern- 
peuti(pics  otitenus  par  le  massage  pneumatit/ue  de  l’csto- 
iiiac  par  insufflations  gazeuses  d’oxygime  ou  d’acidc  car- 
honiipie,  exécuté  avec  et  sous  le  eontrijle  du  gustrotono- 


traitenient  bromuré,  a  8  vertiges,  10  à  40  crises 
mois.  Vertiges  et  crises  cessent  totalement  du 
où  on  lui  donne  du  gardénal  (.lanvier  1921)  juseju 
sortie  du  service  (.lanvier  1922). 

L’ensemble  des  faits  que  nous  avons  const 
est  en  contradiction  eomjilète  avec  l’opinion 
quehpies  auteurs,  en  particulier  de  M.  Toulr 
pour  (pii  ((  la  méthode  de  bromuration  t 
régime  déchloruré  fait,  à  peu  près  à  coup 
disfiaraître  hîs  accès*  »,  et  de  M.  Voiveiiel  j 
qui  «  le  bromure  est  le  médicament  roi  de  1’ 
lepsie  1)  *. 

Notre  expérience  des  traitements  à  base 
bore  nous  conduit  aux  mêmes  conclusions  qi 
à  leur  infériorité  vis-à-vis  de  la  phénvléthyl 
lonylurée. 

Témoin  ces  deux  observations  de  malades,  s 
mis  avant  le  gardénal  à  la  borosodinc  ou  au 
trate  boricopotassique,  que  nous  donnons  à  t 
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d’exemple  et  auxquelles  nous  nous  bornons  pour 
no  pas  allonger  eet  article. 

Oi.siaiv.\TioN  IV.  —  H...  (Marcel).  18  aies,  traité  par 
la  horosodine,  a  eu,  en  Novembre  1921,  88  accès.  Kii 
Ilécemlire  1921  cl  .laiivier  1922,  ou  lui  donne  du 
gardéual,  il  n’a  plus  que  2  accès  par  mois,  'rransréré 
le  l'a'  Février  1922  à  Ville-Evrard. 

ÜBsuKVATio.N  V.  —  Sem...  (Pierre),  a  été  traité  au 
lartrate  boricopotassique,  à  la  borosoilinc,  à  la  diala- 
cétine  sans  grand  succès.  l,e  gardénal  à  dose  sulll- 
sante  (0  gr.  20)  supjirimc  scs  accès. 

Dans  une  élude  comparative  sur  les  traitements 
nouveaux  de  l’éjtileiisie,  parue  dans  le  Juunud 
de  Mrdrciiic  et  de  Chirurgie,  on  jietil  lire  ;  «  Si 
on  cherche  une  action  énergiqtie  et  rapide,  c'est 
au  bromure  et  ati  gardénal  qu’il  convient  de 
s’adresser.  Le  lartrate  boricojiotassiipie  semble 
supérieur  comme  Irailemenl  d’enlrelien  ‘.  «  Nous 
ne  poitvons  jias  conclure  ainsi. 

La  phénylélliylmalontlurée,  dont  rabsor])lion, 
nous  le  verrons,  |)eut  être  longtemps  prolongée 
sans  le  moindre  inconvénient  et  sans  attcum; 
accotilumance,  est  ati  contraire  un  merveilleux 
traitement  d’entretien. 

Nous  avons  de  même  expérimenté  la  diulueéline, 
le  nDiiiiiilene  qui  nous  ont  paru  avoir  tine  action 
nulle  ou  fort  peu  efficace,  et  bien  d’atitres  médi¬ 
cations  d'ailletirs  presque  aussitôt  abandonnées 
que  préconisées.  De  ces  patients  essais,  nous 
arrivons  à  celle  conclusion  tpie,  de  tous  les  Irai- 
tements  anli-épile))liques,  jusqu’ici  connus,  auciiit 
ne  peut  rivaliser  avec  le  gardénal  aussi  bien  i-n 
ce  qtii  concerne  l’efficacité  contre  les  crises  con¬ 
vulsives,  les  absences  et  les  vertiges,  ipi'au  jioint 
de  vue  de  son  action  favorable  sur  Vétul  pni/eliiiiiie 
et  même  /i/ii/siV/i/e  des  malades.  C’est  un  point  sur 
lequel  nous  allons  d’ailleurs  revenir. 

I/efficacilé  du  gardénal  contre  l’épilepsie,  ipielle 
qu’en  soit  la  forme  (é|)ilepsie  généralisée,  jaek- 
sonienne,  sjionlanéo,  Iraiiinaliqiie,  etc.),  est  si 
nette  que,  étant  donné  d’auti-e  pai-l  sou  inetlica- 
cilé  conqiléle  contre  les  crises  pilhiatiipies,  nous 
l’utilisons  comme  un  précieux  élémi'iil  de  dia¬ 
gnostic  entre  l’épilepsie  et  l’hystérie. 

Mais,  disent  certains  auteurs,  si  la  jihényléthvl- 
malonylurée  a  sur  les  crises  de  grand  mal  une 
action  incontestable,  «  elle  reste,  par  contre,  sans 
elïel  sur  le  jietil  mal  comitial  »  (Cbeinisse)  “. 
«  Dans  beaucou])  de  cas  où  les  crises  de  grand 
mal  et  de  iietil  mal  sont  associées,  les  [iremières 
disparaissent  ou  tendent  à  dispai'aîlre,  alors  <pie 
les  secondes  persistent  peu  modifiées".  »  (Divry.) 

Rien  de  pareil  ne  nous  a  jamais  frappés. 

(Jiisr.iiv.vnox  VI.  —  S...  (t.ucioiil,  sans  antécédents 
liarticnlicrs,  épileiitique  depuis  191L  présente  en 
1919,  malgré  le  bromure,  74  accès  et  4;î7  vertiges  cl 
de  plus,  des  troubles  psycliiqiies  (étal  confusionnel, 
idées  délirantes  mystiques).  A  partir  de  1920,  il  prend 
du  luminal,  puis  du  gardénal  de  façon  continue,  du 

.Ianvicrl921  jusqu’à  sa  sortie  du  service  (.luin  1922). 
Ce  malade  n’a  |)lus  eu  qu’un  seul  vertige  et  4  accès 
dans  les  premiers  temps  du  trailemenl.  1,’état  psy¬ 
chique  s’est  parallèlement  amélioré. 

Jamais  nous  n’avons  constaté  une  augmentation 
du  nombre  des  vertiges  du  fait  du  gardéual. 
Nous  avons,  diins  la  plupart  des  cas,  vu  les  accès 
de  |)elil  mal  disparaître  ou  s’espacer  dans  la 
même  mesure  que  les  accès  de  grand  mal  et  nous 
les  avons  vus  jiersisler,  comme  les  crises,  dans  h‘S 
cas  relativement  rares  où  le  gardéual  n’agissait 
pas.  D’ailleurs,  M.  Ducosté  en  i;st  arrivé  finale¬ 
ment  à  la  même  conclusion  L 


On  a  écrit  (jue  le  gardénal  était  ine/jie/tee  contre 
tes  trouhles  psychiques  de  l’épibqisie  et  même  les 
uggrueait.  Kn  fait,  il  faut  distinguer  les  trouilles 
([u’on  pourrait  rattacher  à  l’action  du  gardénal 
lui-même  et  sur  lesquels  nous  reviendrons,  et  les 


troubles  proprement  épileptiques.  Quelle  est  l’ac¬ 
tion  du  gardénal  sur  ces  derniers';' 

<(  Ajirès  comme  avant  (le  traitement)  et  davan¬ 
tage  peut-être,  le  comitial  demeure  un  amnésique 
et  un  ralenti’.  »  iDucosle.1  Ou  jieut  observer 
«  une  amplification  assez  embarrassante  des  ma¬ 
nifestations  idéo-obsessives  ' .  >1  1  Divry.) 

Dans  presque  tous  nos  c;is,  au  contraire,  le 
gardénal  a  amélioré  eonsidérahlement  l'état  psyehi-  \ 
que  et  général  de  nus  alidades. 

OiisiaivATio.N  Vil.  —  M...  (Félix),  20  ans,  liospilalisé 
à  Bicètre  le  27  .luillet  1914,  a  de  nombreuses  crises, 
semble  être  en  déchéance  et  ne  travaille  pas.  A  iiartir 
du  29  Novembre  1920,  on  lui  donne  du  gardénal. 
Dès  lors,  accès  et  vertiges  disparaissent;  le  malade, 
plus  actif,  travaille  régulièrement  dans  les  ateliers 
de  l’hospice.  Ilriisse  amédiuration  psychique.  Le 
28  Janvier  1921.  le  malade  sort  de  l’hôjiilal  sur  sa 
demande. 

OiisiaivATioN  VIII.  -  T...  (Georges),  84  ans,  malgré 
le  bromure,  a  de  nombreux  accès  et  est  dans  un 
grand  état  do  déchéance  ;  alité,  il  ne  travaille  pas,  est 
incapable  de  raisonner.  Le  bromure  ne  l’améliore  pas. 
Gardénal  à  partir  de  Juillet  1921.  Crosse  améliora¬ 
tion  psychique,  'f _  travaille  alors  avec  beaucoup  de 

soin  et  d’attention. 

(A  noter  que  ce  malade,  qui  va  parfaitement  bien 
avec,  une  dose  quotidienne  de  20  centigr.  de  gardénal, 
voit  ses  crises  reparaître  chaque  fois  qu’on  lente 
d’abaisser  la  dose  à  15  centigr.) 

OiisKuvATio.N  l.\.  —  G...  (Albert),  80  ans,  épileptiipie 
depuis  l’Age  de  24  ans.  n’a  jamais  eu  de  crises  ou 
vertiges  très  nombreux,  mais  il  présente  des  trou¬ 
bles  psychiipies  graves;  il  est  irritable,  violent,  a 
des  impulsions  dangereuses  ]>our  les  motifs  les  plus 
futiles;  il  devient  un  dangei'  pour  sa  famille,  on  ne 
peut  même  plus  le  gardei'à  Bicétreet  on  doit  le  trans¬ 
férer  dans  un  service  d  aliénés  difficiles.  Après  des 
fortunes  diverses,  ce  malade  entre  à  nouveau  dans 
notre  service  de  Bicètre  en  Février  1920,  Nous  lui 
donnons  aussitôt  du  gardénal  ;  non  seulement  les  crises 
et  les  vertiges  disparaissent  jirosque  complètement, 
mais  le  mahule  redevient  calme,  raisonnable,  il  n’a 
plus  d’impulsions  et,  en  Béceiubre  1921,  nous  pou¬ 
vons  Ini  accorder  sa  sortie.  Nous  l’avons  revu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  tout  récemment  encore  complctcnient 
transformé  ;  il  a  repris  son  travail,  la  vie  commune  avec 
sa  femme  et  ne  semble  plus  jirésenter  d<‘  troubles 
psychiciues  d’aucune  sorte. 

Nous  insistons  donc  bcaucoii|)  sur  les  heureu.r 
effets  du  gardénal  au  point  de  eue  psi/chique  chez 
les  épileptiques,  c’csl  une  notion  iin|)orlaiilc  qui 
nous  parait  inéconnue.  Nulle  autre  inédiealion  ne 
nous  a  donné  des  avantages  comparables  :  dispa¬ 
rition  des  inqiulsions  ;  reprise  possible  de  la  vie 
sociale;  malades  gâteux  tirés  de  leur  déehéanee 
et  capables  de  gagner  leur  vie.  Tel  de  nos  ma¬ 
lades  |)eul  remplir  les  fonctions  de  garçon  dans 
un  etdlège;  tel  autre  oecujiera,  sans  le  moindre 
incident,  celles  de  livreur  dans  un  grand  magasin, 
alors  que  nous  les  considérions,  avant  l’emjiloi 
du  gardénal,  comme  destinés  à  mener  jusipi’à  la 
fin  la  lamentable  existence  des  asih's.  Nous  ne 
comprenons  jias  ipi  on  ail  pu  attribuer  au  gardé¬ 
nal  une  action  défavorable  sur  le  jisyebisme  des 
épilepliipies.  Il  a,  dans  la  plupart  des  cas,  une 
action  favorable  indéniable. 

Ajoutons  ipie  son  action  sur  Y  état  physique  gé¬ 
néral,  pour  être  moins  importante,  n’est  (las  moins 
manifeste.  Chez  tous  nos  malades  nous  consta¬ 
tons  une  augmentation  de  l’appétit  et  du  poids,  dès 
h'S  jiremières  semaines  du  traitement  par  la  |)hé- 
nyléthybnalonvlurée  .  léamélioralioii  de  l'étal 
physiipie  du  malade,  ipii  va  de  jtair  avec  la  dispa¬ 
rition  ou  l’espacement  des  accès,  fait  du  déprimé 
qu’il  était  un  être  plus  actif,  plus  ojitimiste,  qui 
cherche  à  travailler,  à  être  utile. 

Quelle  dilïérence  avec  la  médication  bromurée, 
qui,  si  elle  diminue  parfois  les  crises  et  les  ver¬ 
tiges  d’une  façon  appréciable,  en  revani'he  pro¬ 
duit  toujours  un  ralentissement  considérable  de 
l’intelligence  et  de  l’activité  !  Nous  nous  souve¬ 
nons  de  ce  ipi’étaieiit  nos  malades  bromurés,  avec 


leurs  traits  bouffis,  leur  teint  blafard,  leur  langue 
épaisse  et  leur  acné.  Cela  ne  se  voit  [dus  dans 
notre  service  de  Ricètre  qui  a  ét(''  lilléralemi'nt 
transformé  par  l’introduelion  de  la  pliénvlélhvl- 
malonvlurée. 

La  plujiart  de  nos  malailes  rendent  par  leur  tra¬ 
vail  d’a|)])réeiables  services  dans  l’bospice,  beau- 
cou|)  demaiident  leur  sortie  et  nous  la  leur  accor¬ 
dons  souvent  sans  aucune  ap|)réhension. 

Nous  nous  élevons  donc  avec  loree  contre  l'opi¬ 
nion  de  M.  Ducosté  ;  Le  gardénal  «  trappe  tro|) 
fort,  il  jugule  les  attaques  épileiitiques,  mais  il 
0])prime  le  jeu  des  centres  ni'rveiix.  l’activité 
cérébrale  se  rétrécit,  l’attention  s'émousse,  l’ou¬ 
vrier  ne  |ieul  jias  secouer  sa  paresse  et  l’intellee- 
luel  ne  trouve  plus  de  plaisir  à  l'exeri'iee  de  son 
intelligence’  ».  Nos  nombreuses  observations 
nous  obligent  à  tirer  des  eonclusions  diamétrale¬ 
ment  op])Osées. 


Lorsqu’on  atteint  chez  un  malade  la  dose  loxi- 
ipie  de  g.àrdénal.  ce  ipi’on  observe  alors  d’abord, 
ce  sont  des  manifestations  [isyehiques  et  ce  sont 
elles  surtout  ipie  craignent  la  plupart  des  méde¬ 
cins  ipii  n’ont  pas  une  grande  expérience  du  mé¬ 
dicament. 

C’est,  selon  les  cas,  soit  de  la  sornnoleiiee,  de 
l’hébétude,  un  certain  étal  confusionnel,  soit  au 
contraire  des  phénoui(''nes  d’excitation,  de  la  lo((ua- 
eilé,  un  étal  ébrieux  avec  titubation,  embarras  ih- 
la  paride,  quebpiefois  des  hallueiiialions.  Nous 
croyons  avoir  été  les  jiremiers  à  insister  sur  ces 
étals  et  à  montrer  leur  très  grande  aualoyie  aece 
l'into.i  ieation  alcoolique  aigut-. 

L’observation  ei-dessous  coneerne  un  des  très 
rares  malades  que  nous  ayons  trouvé  Irariehemeiil 
intolérant  au  gardénal.  .Même  avec  des  doses  de 
5  centigr.  par  jour,  il  présentait  des  troubles 
loxiipies  <pii  obligeaient  à  suspendre  la  médication. 

Oiisi  iivA rio.x  \.  -  G.  L...,  8.')  ans,  a  été  mis  à  plu¬ 

sieurs  rtqtrises  a  îles  doses  faibles  de  gariléiial 
(()  centigr.  lit  à  I)  centigr.  0,5).  Ghaqiie  fois  nous  avons 
eonstalé  chez  lui  les  inèiiies  signes  d’intolérance  : 
euphorie,  légère  excitation  et  surtout  étal  ébrieux 
très  luacipié  rappelant,  l'odeur  de  1  haleine  en  moins, 
l’état  d’ébriété  alcooliipie,  somnolence,  hallucinations 
visuelles.  Le  malade  se  plaint  eu  même  tinups  di; 
douleurs  rhumatoïdes  avec  myalgies,  faiblesse  géné¬ 
rale,  torticolis.  Gbaipic  fois,  la  suppression  du  gar¬ 
déual  a  aussitôt  fait  disparaître  les  accidents. 

Mais  nous  insistons  sur  le  earactere  bénin  de  ees 
troubles.  Ilaremcnl  ils  sont  au  complet,  le  plus 
souvent  on  n’observe  qu’un  peu  de  somiiolence, 
un  eiTlain  étal  éli.rieux,  et  cela  des  le  dé'bul  du 
Irailemenl.  Trèj  souvent,  ils  dis])ai'aissenl  d’eux- 
mêmes  en  (piebpies  jours  ou  ipielques  semaines, 
même  si  on  continue  à  faire  prendre  du  gardénal. 
Si  les  troubles  sont  plus  manpiés,  on  les  lait  dis¬ 
paraître  à  eouj)  sûr  ji.ir  la  diminution  des  doses. 

I,a  phényléthylmalouylur(''e  est  en  elïel  un  mé- 
dieameiil  ipii  ne  s’aceuniule  pas  dans  l'organisme. 
Nous  en  donnons  comme  preuve,  d’une  part,  la 
disparition  ra|)ide  des  troubles  d’intoxication  par 
la  suppression  du  produit,  d’autre  ])arl,  la  réa|i])a- 
rilion  des  crises,  le  plus  souvent  dans  les  <pia- 
ranle-huil  heures,  si  l’on  sus|)end  la  médication. 
(]c  dernier  fait,  preuve  de  l’aelion  symptoma¬ 
tique  eerlaine  ilii  gardéual,  montre  son  édimiua- 
lion  raiiide.  C’est  un  avantage  indiscutable  puis¬ 
qu’on  jieiil  ainsi,  jiar  arrêt  simple  du  Irailemenl, 
ellaeer  en  quelques  heures  les  traces  d’une  inloxi- 
ealion  eommeiiçanle.  et,  d'autre  Jiarl,  poursuivre 

d’accumulation.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  ;’i 
j)ro|)os  de  la  jiosologie  du  gardénal  en  insistant 
d’ailleurs  sur  la  susceptihilité  très  eariaidc  des  ma¬ 
lades  il  cet  égard. 

Mais  cette  élimination  rapide  a  aussi  ses  ineon- 
vénienls.  Dès  notre  première  communication, 
nous  avons  signalé  les  dangers  que  pouvait  pré¬ 
senter  la  suppression  brusque  du  traitement^  par 
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le  ^ardéiial.  Dès  le  surlenJeiiiaiu,  les  accès  i'C|)a- 
raissciil,  i|iicli|uc(()is  '^jroupcs.  M.  Salomon  a  ra|)- 
porlc  .1  un  cas  de  inal  ci>ilc|ili(iiic  inorlcl  a]irès 
siis|)eiisioii  iiio|)|ioi'lunc  du  Irailemcnl  par  le  ma¬ 
lade,  poiirtaiil  iielleiiient  amélioi'e  >■ '.  De  tels 
laits,  eu  loul  cas  exlrèmemeiit  rares,  soûl  mal- 
lieureusemeiit  possibles,  mais  il  sutiit  pour  les 
éviter  de  eoimaitre  leur  possibilité  et  de  faire 
l'éducatiou  du  malade  ou  de  sou  eutoura};'e. 

propos  d'uuc  observation  d  l’tat  de  mal  épi- 
leptiipie  mortel  au  cours  du  traifemeiil  jiar  le  e:ar- 
déi\al,  M.  D.  Marebaud  dit  que  le  pirdéual  peut 
avoir  d’abord  pour  eU’et  de  f;rouper  les  crises  en 
séri<'  (;t  il  risuimmamle  alors  di'  reverur  au  bro- 
muri'  .  Nous  u'avous  pas  observé  de  tids  laits. 
.Nous  lie  r'oiite.stoiis  pas  leur  possibilité,  ^lais 
nous  nous  demaiidoiis  si  iiii  lid  er,,upemeiit  des 
crises,  attribué  au  ^ardéiial.  ne  pourrait  pas  s’ex¬ 
pliquer  par  une  surviùllaiice  iusiiilisammeul  siricle 
du  trailement.  Des  éjiileptiques,  et  iiolammeiil 
ceux  demi  les  crisi's  di.s|iaraisseul  par  le  p;ardéiial, 
sont  trop  souvent  portés  à  née-liocr  leur  Iraite- 
menl.  D  aiilri's  ne  prendraieiil  pas  la  dose  jires- 
erile  ou  la  ilissimuleraieul  si  on  ne  s’assurail  per¬ 
sonnellement  de  l’observation  siricle  de  la  médi¬ 
cation.  De  tels  laits  peuvent  équivaloir  à  une  sii])- 
pressiou  réelle  du  trailement  et  couqiorter  les 
mêmes  eoiisi'qiiciices.  Ces  recommandations,  ipii 
penxeiit  parailn-  siiperilues.  sont  exliémeiiieiil 
imporlaiites  et  doiveni  toujours  être  présentes  à 
l’esprit  des  médecins  qui  einploi.ml  celle  médi- 

Nons  allirons  à  ce  propos  l’alleiilioii  sur  le  lait 
(pi’uii  cas  de  mort  par  le  eardénal  cité  à  plusieurs 
reprises  a  été  dû,  mm  pas  à  une  erreur  de  lliéra- 
lieiiliqui-,  mais  liien  à  iim-  fidüiilf  <lr  .smco/c  de  la 
pari  du  malade  qui  en  avait  absorbé  (1  er.  11 
est  rejrrellalile  que  les  auteurs  ipii  rappellent  ce 
cas  n  eu  meiilionnenl  pas  loiljoiirs  les  cirrons- 
lances  exactes.  Ils  i-réenl  ainsi  une  conlnsiou 
dans  l’espril  des  uu'nlecins,  et  ce,  cnnons-nons, 
an  d(’■ll•iluenl  ib's  malades. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  eonnaiire  risnmi- 
,„,.nl  un  cas  analogue,  t’n  de  nos  malades,  au 
cours  d’un  aei'ès  de  dépression,  a  absorbé  à  la 
lois  11  er.  de  gardénal;  conduit  à  l’iiôpilal  .\ndral 

dans  bM'oma,  il  est  mort  peu  après. 

11  sei'ait  injiisle  d’iuqmler  de  tels  acciibmls  à  la 
médication  gardénalitpic  et  làcbeux  de  se  priver, 
à  cause  di’  ees  laits,  des  avantages  qu  elle  ]»ré- 
sente.  1 ’ersonmdlenieul ,  siii-  plus  de  .lOO  cas,  nous 
n’avons  eu,  du  fait  du  gardéiial,  aucun  eiiuiii  sé¬ 
rieux  et  nous  pensons  cpi  il  ne  |teul  i-u  être  atllre- 
iiienl  poui‘  qui  eonnait  sullisauimimt  la  jiosidogie 
de  la  pbénvlélbvlmalonvlurée. 


Cm'  uolion  eai)ilale  à  inellre  en  vedette,  en 
abordant  la  .pieslion  de  la  posolo.gie  du  gardénal, 
est  celle  de  la  siiscr/Ui/u  'ilr  Irrs  i'urin/ilr  (/e.x  ninhiilrs 
vis-à-vis  de  ce  médieameni ,  susceplibililé  (pii  délie 
toute  précision,  'l'el  bomuie  adulte,  vigoureux, 
supporte  mal  une  dose  supérieure  à  25  ou  MO  ceii- 
tigr..  une  jeune  lille  absorbe  par  contre  sans 
aucun  trouble  une  dose  de  50  ceutigr.  par  jour. 

lait  d'inloléranee  elle/,  les  adultes  vont,  de  5  ceu- 
ligr.  à  1  gr.  Celte  variabilili’'  est  telle  d’un  épi- 
bqilicpie  à  l’autre  ipie  l’on  ne  peut  indiipier  des 
doses  précises  et  uniloriues.  Pour  cbiupie  malade, 

loimer  jiour  trouver  la  dose  oplima. 

Dans  la  règle,  en  présence  d’un  malade  neuf 
ipiant  au  gardénal,  adulte,  de  poids  moveu  et  ne 
présentani  pas  de  lésion  viscérale,  nous  |)rescri- 
vous  pour  coTumeucer  une  dose  <piolidieune  de 
20  ceutigr..  s  il  s’agit  d’une  femme,  de  MO  ceutigr. 
s’il  s’agit  d’un  bomme.  De  malin  au  pelil  (b'jeuner, 
le  malade  prend  un  eomprimé  de  10  cenligr.,  le 
soir  au  moment  du  dîner,  deux  comprimés  de 
10  ceutigr.  lou  un  seul  s’il  s’a.gil  d’uue  femiueD 
cbaipie  fois  dans  un  dcmi-vci'rc  d  eau. 


Ordinainmumt  les  bons  ell’cls  du  Irailcmeul  se 
maiiifeslcnl  dès  les  premiers  jours.  Souvent  aussi, 
c’csl  d(‘s  le  début  ([u’on  observe  les  jietils  troubles 
sur  lesipiels  nous  avons  insisté  plus  haut  :  som¬ 
nolence,  aballemenl,  jilus  rarement  un  [leu  d’agi- 
laliou  psvcboiuolrice.  Nous  répétons  ipi’il  est 
assez  rare  <pie  ces  troubles  soient  tids  ipi’ils 
imposent,  nous  ne  dirons  pas  même  une  suppres¬ 
sion,  mais  uu  abaissement  de  la  dose.  Au  coii- 
Iraii’e,  il  est  babiluel  qu’ils  disparaissent  d’eux- 
mémes  en  ipiebpies  jours  ou  (piebpies  semaines. 
Deur  ajipariliou  ne  doit  donc  pas  faire  restreindre 
la  dose  de  gardénal,  elle  ne  conlre-indiquerait 
même  pas  formellement  les  tentatives  ultérieures 
d’aiigmenlation,  si  besoin  était. 

Dans  beaucoup  de  cas,  20  à  MO  ceutigr.  de  gar- 
déual  snfliseni  à  juguler  les  crises  et  les  vertiges. 
Ce  résultat  une  fois  acipiis  se  maintient  dans  la 
suite  avec  une  remaripiable  constance. 

-Nous  avons  vu  (jue  la  ]diénylélhylmalonylurée 
ne  s’accumulait  pas  dans  l’organisme,  ee  cpii  jier- 
mel  son  absorjilion  jirolongée.  Après  des  mois  et 
des  années,  l’action  du  médicammit  reste  ce  qu’elle 
était  dès  le  début.  .Nous  avons  un  grand  nombre 
d’cdiservalions  de  malades  (|ui  sujijiorleiil  adini- 
rablemeiil  le  gardénal  dejiuis  deux  et  trois  ans; 
pas  uu  jour  ils  n’ont  mau([ué  de  jirendre  leurs 


Dès  lors,  en  treize  mois,  aucun  accès,  un  seul  ver¬ 
tige.  De  MO  cenligr.  nous  avons  pu  chez  ce  malade 
passer  à  20  cenligr.  (.Janvier  1921),  puis  à  1.5  cenligr. 
(.Mars  1921),  à  10  cenligr.  (Novembre  1921),  et  eniin 
à  5  cenligr.  (Mars  (1922)  sans  qu’aucune  crise,  ver¬ 
tige  ou  équivalent  ne  reparaisse.  Nous  avons,  plus 
récemment,  tenté  chez  lui  de  supprimer  la  médication  ; 
après  qiiehpies  jours  une  crise  est  survenue  qui  nous 
a  forcés  à  revenir  à  0,05  cenligr.  Nous  comptons, 
chez  ce  malade,  pouvoir  reprendre  bienliàt  les  essais 
de  diminution  en  lui  donnant  'i,  puis  M  cenligr,  etc... 

OiisiaivATiox  XII  (graphique  .‘i|.  —  l.e  malade 
S...  (I.ouis),  22  ans,  représente  un  cas  absolument 
superposable  au  jirécédent  et,  en  se  reportant  au  gra- 
phiipie  ci-joint,  le  lecteur  se  rendra  compte  de  cette 
possibilité  d’abaisser  progressivement  la  dose  de 
gardénal  sans  aucun  résultat  fâcheux. 

Nous  ne  croyons  pas  que  ce  point  Soit  assez 
connu.  Deux  de  nos  malades  sont  actuellement  à 
une  dose  de  à  cenligr.  par  jour,  à  laquelle  nous 
avons  pu  parvenir  par  diminution  progressive, 
sans  qu’aucun  accès  ni  vertige  ait  reparu.  M.  de 
Dloek  aurait  même  pu  arriver  à  supprimer  la  pbé- 
nyléthylmalonylurée  chez  un  certain  nombre  de 
malades  sans  (pie  les  crises  se  reproduisissent. 
.Notre  expérience  ne  nous  a  pas  permis  jus¬ 
qu’à  |)résent  d’enregistrer  des  cas  semblables. 
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coiiijirimés  ;  ils  ne  présentent  aujourd’hui  aucun 
trouble  et  reflicacilé  du  gardénal  se  inainlieni  de 
fa(;(>n  absolue. 

(lelle  double  notion  d(‘  l’iiinoeuilé  du  11X1110- 
meiil  [irolougé  et  de  la  jiersistance  jiour  ainsi 
dire  indéfinie  de  raclioii  du  gardénal  nous  semble 
encore  méconnue  Jiar  beaucoup  d’auteurs  (lelle 
méconnaissance  les  conduit  soit  à  ordonner  des 
doses  trop  faibles  de  gardénal,  soit  à  ne  pres¬ 
crire  le  gardénal  (pie  pour  qiiebpies  jours,  en 
alternant  par  exemple  les  médications  gardéna- 
li(pie  et  borieopotassiipie  ou  bromurée.  Nous 
sommes  étonnés  de  voir  encore  ces  médi(;alions 
alternées,  i-ecommandées  dans  certains  articles 
récents.  D’après  noire  expérience,  nous  les  décon¬ 
seillons  formellement. 

Dans  les  cas  e(>peudant  où  une  dose  de  20  à 
MO  cenligr.  de  gardénal  a  été  poursuivie  pendant 
plusieurs  mois  sans  (pi’aucune  crise,  ni  vertige  ou 
('■(piivalenl  ne  survienne,  il  est  légitime  de  tenter 
d’abaisser  la  dose  (luolidienue.  11  faut  le  faire 
très  prudemment,  (lerlains  malades,  (|ui  n’ont 
plus  aucun  ac(;ès  comitial  s’ils  prennent  cluupie 
jour  MO  cenligr.  de  gardénal,  en  auront  si  on  ne 
leur  donne  plus  (pie  25  ceutigr.  Il  y  a  là  des  faits 
d’une  rciiiaripiable  précision  dont  la  prévision  est 
difficile,  vu  les  diirérences  de  susceptibilité  d’un 
malade  à  l’autre.  Avant  toute  leiilalive  de  dimi- 
iiiilion.  nous  jirévenons  donc  le  malade  que  ses 
crises  vont  peut-être  reparaître  mais  ipi’il  n’aura 
pas  à  s’en  impiiéler,  piiisipie  le  retour  à  la  dose 
■initiale  le  ramènera  à  l’étal  antérieur.  Nous 
abaissons  la  dose  de  5  cenligr.  .seulement  ehaipic 
fois,  en  laissant  entre  cluuiue  diiiiiiiulioii  un 
intervalle  de  plusieurs  imus. 

Oiisi  aiv.MKix  .XI.  —  lî...  Henri,  12  ans,  épile])- 
tiipie  (le|mis  l’àge  de  10  ans,  fait  ehaipie  année  de 
10  à  100  accès  et  des  vertiges,  et  refuse  le  bromure. 

I  II  est  soiiinis  uu  gardénal  à  partir  de  Déceiiibre  1920. 


S...  ((dis.  XII). 

A  cédé  de  ces  cas  favorables  il  en  est  d’autres, 
par  contre,  où  la  dose  habituelle  de  20  à 
MO  cenligr.  se  montre  insuffisante,  soit  qu’elle  ne 
modifie  pas  le  nombre  des  accès  et  vertiges,  soit 
(pi’elle  les  diiiiinne  dans  une  trop  faible  propor¬ 
tion.  Dans  ees  cas,  et  si  le  sujet  supporte  bien  la 
médication,  nous  augmentons  résolument  les 
doses  en  surveillant  étroitement  les  malades, 
notamment  dans  les  premiers  jours  ;  nous  leur 
faisons  prendre  10,  50,  00  centigr.  de  gardénal 
par  jour  et  même  plus.  Nous  avons  fait  allusion 
au  cas  d’une  jeune  fille  (|ue  nous  traitons  actuelle¬ 
ment  cl  (pii  supjiortc  parfaitement  50  centigr.  ; 
chez  des  homnies  adultes,  nous  avons  pu  aller 
jusipi’à  80,  00  cenligr.  avant  que  ne  se  niani- 
feslassenl  des  signes  d’intolérance.  Ces  hautes 
doses  nous  ont  donné  souvent  des  résultats  ines¬ 
pérés. 

Nous  ne  jiouvons  donc  souscrire  pleinement  à 
la  remarque  de  Divry"  lorsipi'il  écrit  :  «  Dans 
plusieurs  cas,  j’ai  observé  que  le  gardénal  donne 
d’emblée  son  maximum  de  rendcmient  avec  une 
dose  moyenne,  par  exemple  15  à  25  centigr.  Des 
doses  supérieures  (1(1  à  50  centigr.)  n’améliorent 
(pie  bien  peu  le  jireiiiier  résultat  obtenu.  >’  Ou 
bien  les  doses  moyennes  nous  donnent  des  résul¬ 
tats  immédiats,  ou  bien  nous  essayons  systémati¬ 
quement  les  doses  fortes  et  souvent  elles  réus¬ 
sissent. 

Elles  ne  réussissent  cependant  pas  dans  tous 
les  cas.  Elles  peuvent  rester,  elles  aussi,  peu 
efficaces  ou  même  être  mal  tolérées.  Dans  ces 
cas  difficiles,  nous  avons  obtenu  des  résultats 
favorables  en  associant  le  bromure  de  R  ou  le 
sédobrol  à  la  phénylélbylmalonylurée.  Nous 
avons  un  certain  nombre  de  ces  cas,  dans  lesquels 
le  traitement  broiiniré  seul  se  montrait  inefficace, 
et  où  une  dose  modérée  de  KBr  ajoutée  à  une 
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accès,  de  10  à  20  par  mois 
,  un  état  coiifusioiincl  :  con- 
il  ne  répond  pas  aux  ques¬ 
ses  parents,  l^e  traitement 

on  lui  .donne  du  gardéiial, 
,  les  crises  s’espacent  (1  à  10 


ment  un  peu  d’agitation,  d  irritabilité  avec  faiblesse 
générale  et  dysartbrie.  Mais,  rapidement,  ces  phéno¬ 
mènes  disparaissent,  et  une  amélioration  se  mani¬ 
feste  'tant  au  point  de  vue  psyrhic(ue  qu’iMi  ce  qui 
concerne  les  vertiges,  qui  disparaissent  pres(]ue  com¬ 
plètement,  et  les  crises.  L’amélioration  n’est  cepen¬ 
dant  pas  totale,  et  pour  cette  raison  on  a  recours,  à 
partir  de  l'évrier  1021,  à  l’association  gardénal- 
bromure.  Dès  lors,  amélioration  très  nette  :  |)endant 
un  an  (l’évrier  1021  à  Février  1022),  .'1  accès  et 
2  vertiges  au  lieu  de  200  accès  et  22  vertiges  de  Fé¬ 
vrier  1910  à  Février  1920  malgré  le  bromure  donné 
seul.  Une  dose  élevée  de  gardénal  (0,.'')0  centigr.)  est 
supportée  depuis  longtemijs  par  le  malade  sans 


lors  bromure  et  gardénal  ;  supportée  depuis  longtemps  pâl¬ 
ies  crises  ne  sont  plus  (pie  signes  d’intoxication, 
le  vertiges.  L’état  psycliiipie 

lisfaisant  ;  le  malade  se  lève.  I /associalioit  du  broinurc.  ou 


lalgré  le  bromure,  de  1,1  à  20 
)ar  mois,  grande  déchéance 
lunent  très  marqué.  A  partir 


lève.  I,’associaliou  du  broinurc,  ou  du  sédoltrol,  et 
du  gardénal  est  donc  une  tentative  ijue  nous  coii- 
lit  sa  seillons  toujour.s  clie/.  les  épileptiques  dilliciles  à 
bute,  soigner. 

à  20  Nous  faisons  remarquer  <pie  nous  parlons 
ance  d’association  cl  non  d'alternance,  ipie  nous 
artir  déconseillons  lorinclleineni,  nous  avons  dit  iiour- 


•ritabilité  avec  faiblesse  cation.  En  ville,  ils  prennent  irrégulii 
rapidement,  ces  pliéno-  gardénal.  A  riiôpital,  ils  le  rejettent  o 
1  amélioration  se  mani-  mulenl.  Xotis  nous  demandons  si  les 

psychicpie  qu  eu  ce  qui  diseordanls  apiiorlés  par  (piehpies  a 

parussent  presque  corn-  „„  p-, 

nelioration  il  est  cepen-  .  ■  i.  ,  .  . 

‘  ,  tion  du  gardénal  n  est  pas  etroilement 

I  raison  on  a  recours,  a  ,  ,  .  ...  ,, 

l’association  gardénal-  '"‘‘decin  et  l.-s  inhrmiers.  Dans  notl 

tion  très  nette  :  j.endant  'l'’  Dmétre,  c’est  un  point  sur  lequel  noi 

vrier  1922),  .'1  accès  et  toute  notre  attention  et  nous  attribuons 

ès  et  22  vertiges  de  Fé-  partie  à  ce  contrôle  de  cliaipie  jour  le; 

algré  le  bromure  donné  favoraliles  ipie  nous  nlitenons. 

•dénal  (0,. Il)  centigr.)  est  entendu,  la  ([iiestion  du  régimi 

s  par  le  malade  sans  giène  des  épileptiques  reste  entière.  Quii 
nous  sommes  portés  à  croire  ipi’on 
:-c.  ou  du  sédol.rol,  et  >'''>fl'K‘'>ce  du  repos,  de  la  suppression 
entative  que  nous  cou-  ‘1"  etc 

.  -1  (contrairement  a  1  oiJinioii  lialiiluelle 

•pilepliqiies  dilliciles  a  i  i  i  ,  •  i  • 

risoiis  elle/,  nos  malades  le  cale,  le  vin 
,  l’exerciee,  à  condition  ipi'ils  restent 

Z  li...iU’s  raisonnables.  Nous  letir  eom 


(2  seulement  en  De-  ^  ai  i-,  .  ■ 

'  ,  ,  .•  J  M-  Diieoste  a  iirei 

essent.  A  partir  de  Fe-  ,  T-- 

ire  et  gardénal  ;  amélio-  donc  et  de  cafeiiie  au 
rie  de  .l  accès  correspoii-  nous  a  pas  paru  d 

uels  le  malade  refuse  de  de  ceux  obtenus  avec 


gardénal.  dette  association 
miner  de  résultats  dill'érents 


permet  leur  état,  de  plus  eu  jilus  aelii 
mesure  ipie  les  bons  elïets  du  Iraitem 
ment.  On  a  jiarfois  leiidance  ;i  croire  q 
lejitiipies  soûl  d(-s  excités.  Dieu  au  et 
sont  des  ralentis.  Et  tout  ce  (|ui  peut 
à  activer  la  eireulation  et  la  nulrilio 
utile. 

En  résumé,  le  traitement  de  l'épilej 
pliénvlétbvlmaloiivliirée  apparaît  eomii 
grès  considérable.  Le  seul  iiieoiivéïiiei 
médication  est  (]ue,  elle/  la  plupart  de¬ 
là  dose  toxitpie  est  asst-/  voisim- .lie  la  t 
peuli(]ue. 

Il  est  iiei-mis  d'espén-r  qii’t-ii  im 
(-oiisliliilion  de  i-e  produit,  nos  ebimis 


^GardenaL-cL. - Gardénal  et  Bromure-. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES 

INJFXTIONS  INTRAVEINEUSES 

IIKVAXT 

LE  CONSEIL  DE  PHARMACIE  ET  DE  CHIMIE 

de  \;ami:iucan  medical  associatioa 


La  dilTusion  du  traitement  arsenical  de  la  sy¬ 
philis  par  voie  veineuse  a  amené  .T  généraliser 
l’emploi  de  celte  voie,  en  rulilisaiil  d’abord  poul¬ 
ies  médicaments  d’urgence,  puis  pour  toute  sorte 
d’autres  remèdes. 

Comme  le  fait  ne  se  produit  que  trop  souvent, 


en  médecine,  pour  les  méthodes  nouvelles,  la  gé¬ 
néralisation  alla  si  loin  qu’à  l'heure  actuelh-  cer¬ 
tains  confrères  tendent  à  considérer  rinjection 
intraveineuse  comme  un  «  ai-te  médical  (-ouraiil  e. 

Ainsi  que  j’ai  déjà  eu  l’occasioii  de  le  dire  dans 
mon  Aniicc  'l'lirrapcutiqiie  (3“  année,  ]i.  IHIij  ', 
il  y  a  là  une  exagération  regrettable,  liée  aux  idées 
fausses  que  l’on  se  fait  relativement  à  la  supério¬ 
rité  thérapeutique  infaillible  de  la  voie  intravei- 
m-iise  sur  la  voie  liy|)odermi(pie  d'une  ]>ai-l,  et  à 
rinnoi-uilé  invariable  d(-  rinjeelion  inlravc-iiieuse. 
d'aiiln-  pai-l. 

Examinons  de  jirès  chai-tin  de  ces  deux  jioinis. 
■  En  (-e  qui  concerne  l'eflicaeité  tliérapeuli<|ue, 
on  semble  complètement  oublier  que,  si  la  voie 
vi-ineuse  jiermel  de  |)orler  imuiédialemeni  dans  le 

1.  Voie  aussi  mon  article  :  «  El  almsode  la.s  inycccioncs 
iatiavcno.sas  s.  Los  l'rogn-sos  de  lu  C/inieu,  .tuiivii-r 


torrent  eirt-ulaloin-  h-  médii-ameiil.  celui-i-i  en 
disparaît,  en  revanebe,  non  moins  vili;,  ce  ipii  est 
loin  d'èti-e  indilïéreni  pour  un  grand  nombre  de 
remèdes.  Gela  est  tellenii-iil  vrai  qm-,  pour  le  sérum 
antidipbtériipie  ]>ar  exi-mple,  rinjeelion  intravei¬ 
neuse  (pi'il  faut,  d'ailleurs,  réservi-r  exelusi- 
veuienl  aux  diphtéries  hyperloxiqm;s  —  doit  être 
aussitôt  suivie  d’une  injei-lion  inlramuscuiaire  ou 
soiis-etilanée,  en  raison  de  la  i-a|>idité  dt-  l’élimi- 
nalion  de  l’antitoxine  inlroduile  jiar  les  veines. 

11  serait  donc-  inexac-l  de  préti-ndri-  <pie  l'injei-- 
lion  intraveineuse  fût  toujours  plus  eflicaee  ipie 
l’iitjeelion  sous-<-ulanée. 

(Jiiant  à  rinnoeiiilé  des  injei-lions  inlravei- 
neiises,  elle  n  i-sl  malbeureusemeni  jias  aussi 
constante,  ni  aussi  ci-rlaim-  ijii  on  le  croit,  car  il 
s’en  faut  que  tous  les  médicaments  soient  aptes, 
au  même  degré,  à  être  inirodiiils  dans  les  veines. 
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L’aniiéi-  (leriiiiTc,  M.  Pt'ry  sif^nalail  à  la  Sociélé 
(r01jstôlri(jue  (■!  de  (  1  d<'  liordcaux 

si'aiici'  (lu  13  .luiti  1022)  un  aucidc-nl  ^ravc  coiisl’- 
eiilil  à  une  injet'tiou  inlravidneusc  d’uroforniinc, 
(lui  |)rovO(iua  des  li('iuaturics,  des  ('-pistaxis,  de  la 
(•ou<'cstion  p\diii()uaii'('  avec  cracliats  li('‘mop- 
to'uiucs.  Et,  tout  doriiièrouicut,  M.  ('■.  Di-rrieu, 
ui(id(-‘ciu  des  lu'ipitaux  d’Alf^er,  cl  sou  interne, 
M.  Caïualte',  en  cxpiudmeiitaiil  des  iujeetions  intra¬ 
veineuses  de  salieylate  de  soude  dans  le  Iraile- 
nient  du  typhus  exantli('Tnali(jue,  ont  observé  un 
cas  où,  le  malade  présentant  dès  son  admission  à 
riuipital  des  sif;’nes  d’asthénie  cardiaque,  la  (pia- 
irh'iue  injection  provoqua  aussil('il  un  clioe  vio¬ 
lent  aiif'oisse,  cyanose  et  refroidissement  des 
extrémités,  {(ouls  petit  et  rapide,  dys|)née,  hypo- 
thermiel,  avec  issue  fatale. 

(iouime  l'a  très  bien  fait  ressortir  le  professeur 
C.  \'oe,i;tliu  de  NVashinj^toni  devant  la  section  d(( 
pharuiacolo”;ie  et  de  lhérapeuti(|ue  de  la  73"  As¬ 
semblée  de  V Amcricnn  Medical  Associalion  ',  le 
sauf"  est  loin  d’étre  une  masse  liquide  iudill'é- 
reiite  :  sa  composition  chimi(]ue  et  scs  |)ro])rictés 
physico-chimi(iues  se  mainliimnent  dans  un  étal 
d’é(iuilibre  (pie  l’on  ne  sauriiil  rompre  im])uné- 
menl  par  un  ehangemenl  trop  brusque  de  la  réac¬ 
tion,  de  la  pression  osmoli(iue,  etc. 

Les  recherches  expérimentales  de  ILinzlik  et 
Karsner”,  qui  ont  porté  sur  31  substances  di¬ 
verses  (colloïdes,  arsenica\ix,  etc.],  ont  montré 
(|ue  la  voie  intraveineuse  ne  saurait  être  adoptée 
eomm((  voie  usuelle  d’introduction  de  médi(oi- 
meuts  dans  l’orijanisme,  les  substances  les  plus 
iuoircusives  en  a|)parcnce  pouvant  |)rov(i(iuer  d  s 
accidents  lors(iu’on  les  injecte  [ïar  les  veines,  soit 
par  suite  du  débit  trop  rapide  de  l’injection,  soit 
en  raison  de  la  concciitratiou  trop  élevée  de  la 
solution  injectée,  etc. 

Si,  théoi'i(ptement,  les  ris(pies  dus  à  la  péné¬ 
tration  trop  ra|)ide  d’un  médicament  éner(,;i(pte 
dans  le  torrent  eirculatoir((  paraissent  pouvoir 
être  évités  ou,  tout  au  moins,  atténués  soit  par  la 
lenteur  du  déldt  de  riujcction,  soit  par  la  dilution 
plus  p;rande  de  la  solution  injectée,  dans  la  pra- 
ti(pie  on  se  heurte,  eepeiidaut,  à  certaines  limites 
(pi’il  n'est  ^uère  |>ossible  de  dépasser.  C’est  ainsi 
([lie,  pour  le  bichlorhydrale  de  ([uiuiue,  on  ne 
saurait  eiiqdoyer  une  solution  trop  diluée,  parce 
(ju’il  faudrait  alors  introduire  dans  les  veines  une 
([uantité  excessive  de  li((ui(le,  ce  ([ui  risquerait 
d’amener  des  accidents  f^raves,  surtout  chez  des 
hypotendus,  au  cours  d’accès  [leruieieux  avec  col- 


En  dehors  des  consé((Ueuces  fâcheuses  que 
[icut  entraîner  la  tendance  (ju’ont  certains  [irati- 
cieus  de  vouloir  tro[)|[;énéraliser  l’usage  des  injec¬ 
tions  intraveineuses,  il  est  un  autre  abus  des  [ilus 
regrettables,  .le  veux  parler  du  lancement  systé- 
matiijue  dans  le  commerce  de  jiré|)arations  des¬ 
tinées  à  être  employées  exclusivement  par  voie 
intraveineuse  et  [irésenlées  uniquement  pour 
cette  raison  comme  la  réalisation  d’un  progrès 
théra|)euti(|uc. 

Un  des  derniers  numéros  du  Journal  of  the 
American  Medical  Axsociation  contieul,  sur  ce 
sujet,  un  rap|)orl  intéressant  et  instructif  du 
Conncil  on  l'harmacij  and  C/iemixIry  de  cette 
grande  Association  *. 

.le  rapiielle  (|ue  ce  Comité  ou  Conseil  de  [ihar- 
macie  et  de  ebimie,  dont  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de 
signaler  l’activité  aux  lecteurs  de  /.a  /‘cesse  Mé¬ 
dicale,  a  pour  but  de  recueillir  et  de  [iropagcr 


toutes  informations  utiles  pour  mettre  le  médecin 
en  garde  contre  les  abus  elles  fraudes  en  matière 
de  spécialités  [diarmaceutiques  et  de  produits  non 
inscrits  dans  la  Pharmacopée. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  le  Council  fut  amené  à 
s’occujier  de  toute  une  série  de  solutions  médica¬ 
menteuses  lancées  par  urr  laboratoire  de  Xew- 
York,  qui  s’intitulait  pompeusement  ((  New  "^'ork 
Intravenous  Laboratory  »  Il  y  avait  là  non  seu¬ 
lement  une  solution  «  intraveineuse  »  d’hexamé- 
thylènctélramim',  mais  encore  une  solution  d’io- 
diire  de  sodium,  une  sidution  de  salieylate  de 
soude,  de  bichlorurc  de  mercure,  etc. 

11  s’agissait  donc  de  médicaments  connus  et 
ofliciellement  reconnus,  et  l’on  pouvait,  à  pre¬ 
mière  vue,  se  demander  [lourquoi  et  à  ([uel  titre 
le  Council  croyait  devoir  intervenir  dans  cette 
afl’aire  II  y  avait  jiourtanl  à  cela  une  raison  très 
sérieuse  ;  c’est  ([ue  dans  les  réclames  lancées  [lar 
le  fabricant,  celui-ci  vantail  la  supériorité  et  l’in¬ 
nocuité  de  la  méthode  intraveineuse  et  présentait 
les  résultats  obtenus  comme  un  [irogrès  clinique. 

Or,  en  se  basant  entre  autres  arguments  sur  les 
rccherclies  ex])érimenlales  [irécilées  de  llanzlik 
et  Karsner,  le  (’ouneil  déclarait  ne  jiouvoir  ad¬ 
mettre,  en  thèse  générale,  l’innocuité  absolue  de 
la  médication  intraveineuse,  (juant  à  la  supério¬ 
rité  des  résultats  obtenus,  il  ne  l’admettait  que 
dans  des  circonstances  étroitement  délimitées,  à 
savoir  dans  les  cas  d’urgence  ou  lorsqu’il  s’agit 
d'tiu  médicament  ([iii  ne  se  laisse  pas  absorber  par 
le  tube  digestif,  y  subit  une  découqmsition  ou  dé¬ 
termine  une  irritation  locale.  L’iodure  de  sodium, 
l’hexaméthylènctélramiue,  le  salieylate  de  soude 
lie  ré|iondaiit  à  aucune  de  ces  eouditioiis  [larlicu- 
lières.  le  Council  se  refusait  à  les  inscrire  dans 
sa  [uiblicalion  sjiéciale  (A’eir  and  Monoflicial  Kc- 
inedies).  et  l’on  sait  (jue  l’inscription  dans  celle 
[iiiblicalion  eoiistiliie  aux  Etats-Unis  comme  ni.e 
consécration  [loiir  les  remèdes  ne  (igiiraiil  pas 
dans  la  Pharmacopée. 

Le  sort  de  la  solution  «  intraveineuse  »  de  bi- 
chloriire  de  mercure  fut  le  même  ;  tout  en  reconT 
naissant  que,  administré  [lar  voie  buccale,  ce 
[irodiiil  délermiiie  une  irritation  du  tube  digestif, 
le  Council  estimait  ce|)endant  ([ii’il  était  préma¬ 
turé  d’aflirmer  (jiie  l’injection  intraveineuse  oeca- 
siouue  moins  de  dégâts  (|ue  l'enqdoi  du  médica- 

^  *•*.-- 

Dans  le  rajqiorl  (|ui  vient  d’être  [lublié,  la  ques¬ 
tion  des  abus  que  l’on  fait  de  .(  spécialités  intra¬ 
veineuses  1>  est  envisagée  à  un  [loiiit  de  vue 
général. 

tjiiels  sont  les  avantages  ([iii  sont  invo((ués  [lar 
les  fabricants  de  ces  s[)écialilés  en  faveur  de  la 
supériorité  de  la  méthode  intraveineuse  l 

Ou  peut  les  grouper  sous  les  quatre  chefs  sui- 

1”  Précision  de  la  [losologie; 

2"  Absence  d’irritation  du  tube  digestif  ; 

3"  Le  médicameut  ne  risque  |>as  d’être  altéré  ou 
détruit  dans  le  tube  digestif  ; 

à"  Rapidité  avci’  la([uelle  le  remède  jiénèlre 
dans  le  torrent  circulatoire. 

Le  rapjiort  du  Uoiiseil  de  pharmacie  cl  de  chi¬ 
mie  de  V American  Medical  Association  analyse 
chacun  de  ces  argiimeiils'’. 

En  ce  qui  concerne  tout  d  abord  le  jiremier 
jioint,  les  auteurs  du  rajqiorl  font  remarquer,  avec 
raison,  que  nous  ue  savons  jamais  exactement  la 
dose  avec  laquelle  nous  jiourrons  obtenir  l’elTet 
voulu  chez  tel  malade  et  dans  des  circonstances 


1.  (î.  Dioiiiii.u  et  C.vMVTTi..  —  «  Trnileiiieiil  du  Ivphus 
ftxiinlhéuiutiijiit'  par  les  injeelioiis  intraveineuses  lie  sali- 
cjlate  de  soiiiie  Journ.  de  Med,  et  de  C/iir.  de  l'Apit/iie 
d'u  Sord,  Mars  l'.r’à. 

2.  C.  Voi.oTi.iN.  —  (i  The  liiiiitalions  of  intravenous 
niediealioii  ».  Journ.  of  the  .l/ner.  nied.  .t.ssoc.,  .v  .-Voitt  l!)22. 


à.  P.  .1.  lIxNzi.iK  et  II.  ï.  KAiisxr.ii.  —  d  .Vnaphylactoid 
phenomena  from  intravenous  adiiiinistrution  of  varions 
eolloids,  arseniculs  and  olher  agents  ».  Journ.  of  t'har- 
macol.  and  e.rperitn.  Thci apeuiie.s,  1SI20,  l.  XIV,  faso. 

ï,  K  Intravenous  lherapv,  rejiorl  of  the  Council  on 


I  présentes.  Nous  ne  pouvons  donc  que  choisir  ar 
bilrairemenl  une  certaine  quantité  qui  constitue 
une  fraction  de  la  dose  thérapeutique  vraie  et 
nous  administrons  cette  fraction  jusqu’à  ce  que 
l’ell’et  voulu  soit  obtenu,  c’est-à-dire  jusipi’à  ce 
que  la  dose  thcrapeiititiue  ail  été  atteinte. 

N’est-il  pas  évident  (ju’à  cet  égard  l’adminis¬ 
tration  d’un  médicament  énergique  ])ar  voie  buc¬ 
cale  ollre  plus  de  souitlesse  et  se  laisse  mieux 
adapter  aux  particularités  de  chaque  cas,  précisé¬ 
ment  par  suite  du  fraclionnemeril  de  la  dose!'  Les 
raisons  techni.]ues  font  qu’avec  la  méthode  intra¬ 
veineuse  on  aura  presque  inévitablement  tendance 
à  injecter  en  une  fois  la  dose  thérapeutique  sup¬ 
posée  ;  or,  il  y  a  de  fortes  chances  pour  que  le 
calcul  ne  réponde  pas  toujours  à  la  réalité  et  que 
la  quantité  injectée  soit  ou  trop  élevée  ou  insiifli- 
sarite. 

Malgré  l’apparente  précision  de  la  posologie, 
l’administration  intraveineuse  de  médicaments 
actifs  ne  saurait  donc  prétendre  à  se  substituer  à 
leur  iisage/je/'o.'i,  et  doit  être  strictement  réservée 

Les  injections  intraveineuses,  disent  leurs  par¬ 
tisans,  permettent  d’éviter  l’irritation  du  tube 
digestif.  A  cela  le  rapport  américain  objecte  que 
sous  ce  terme  vague  d’  «  irritation  »,  on  englobe 
aussi  des  effets  qui  peuvent  être  dus  à  iiii  réllexe 
ayant  pour  point  de  départ  un  autre  organe.  Il  en 
est  ainsi  pour  les  nausées  et  vomissements  pro¬ 
duits  par  l’action  directe  des  corps  digilaliques 
sur  le  cieiir.  11  est  évident  que  les  troubles  diges¬ 
tifs  de  cet  ordre  ne  pourront  guère  être  évités 
alors  même  que  le  médicament  sera  introduit  [lar 
voie  veineuse.  D’autre  part,  les  remèdes  qui  sont 
directement  irritants  pour  le  tube  digestif  le  sont 
généralement  aussi  pour  les  veines,  le  eieur  et 
autres  organes  avec  lesquels  ils  viennent  en 
rontacl  à  un  degré  de  concentration  plus  élevé 
après  injection  intraveineuse  qu’après  absorption 
buccale.  Il  y  aurait  donc,  en  délliiilive,  des  objec¬ 
tions  plus  sérieuses  à  faire  contre  l’injection 
intraveineuse  de  médicaments  irritants  ([ue  contre 
leur  administration  par  la  boiiidie. 

S’il  est  des  produits  <[ui  ne  se  prôlcnl  jias  à 
l’usage  buccal,  tels  que  les  arsénobenzènes  et 
l’adi'énaline  (et  encore  jioiir  celte  dernière  sub¬ 
stance  la  chose  a-t-elle  été  contestée),  cela  n’est 
pas  une  raison  pour  administrer  [lar  voie  intra¬ 
veineuse  des  médicaments  comme  l’iodure  de 
sodium.  Il  ne  faut  jias  oublier  ([iic,  dans  la  des¬ 
truction  des  médicaments,  le  foie  joue  un  ride 
[)lus  actif  que  le  tube  digestif;  or,  ([lie  les  médi¬ 
caments  soient  introduits  jiar  voie  veineuse  ou 
par  voie  buccale,  ils  atteignent  le  foie  à  peu  [irès 
avec  la  même  rapidité. 

Reste  l’argument  de  l’action  [ilus  prompte  des 
injections  intraveineuses;  s’il  a  une  valeur  incon¬ 
testable  jiour  les  cas  d’urgence,  on  ne  saurait,  par 
contre,  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le 
traitement  des  affections  chroniques  ou  lorsqu’on 
a  affaire  à  des  médiraments  comme  le  mercure, 
le  fer  ou  les  iodiires,  dont  les  eff’ets  thérapeutiques 
se  manifestent  lentement,  alors  même  ([ii’ils  sont 

lün  définitive,  le  Conseil  de  pharmacie  et  de 
chimie  de  V American  Medical  .I.s-.s'oci'«f(o/i,  sans 
vouloir  aucunement  discréditer  renqiloi  rationnel 
des  injections  intraveineuses,  s’élève  énergi([ue- 
ment  contre  la  ‘féncralisation  inconsidérée  de  la 
méthode,  qui  exjiose  inutilement  les  malades  à 
des  risques  et  à  des  dtqienses  exagérées. 

L.  ClIIÎI.MSSK. 


Plmnnacy  und  Ghemistry  ».  Journ.  of  the  Amer.  ined. 
Assoe.,  5  Mui 

r>.  «  Sonic  of  I.oeser’.s  iiitrnvenous  .solution.^,  rejiorl  of 
the  Cüiineil  on  riiarmacy  and  Glieini.slry  ».  Journ,  «/  the 
Amer.  ined.  Assoe.,  16  Avril  1!)2I. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

28  Mai  1923. 

Etude  du  scorbut  produit  par  un  régime  complet 
etbiochimiquement  équilibré,  uniquement  dépourvu 
de  facteur  C.  —  M.  J.  Lopez-Lomba  et  M"”'  Ran- 
doin  ont  observé  que  ce  qui  semble  bien  caractériser 
l’avitaminose  C,  ce  sont  les  troubles  de  la  circulation 
capillaire  dus  aux  altérations  des  endotbéliunis  vas¬ 
culaires.  La  moelle  des  os  est  congestionnée  et  pré¬ 
sente,  dans  certaines  régions,  de  multiples  fo.vers 
hémorragiques.  Quant  aux  os,  amincis,  ils  deviennent 
fragiles  et,  chez  les  jeunes  animaux,  on  observe  assez 
souvent  des  fractures,  (liiez  les  animaux  scorbnti- 
([ues,  on  constate  nettement  une  augmentation  impor¬ 
tante  du  poids  des  capsules  surrénales  et  des  tliy- 
roïdes  (40  à  50  pour  100  chez  les  adultes|.  On  re- 
marque  peu  de  variations  du  côté  des  reins,  de  lu  rate, 
des  testicules;  mais  le  foie  perd  environ  28  pour  100 
de  son  poids  et  le  thymus  un  peu  plus  de  50  jiour  100. 

La  tension  superficielle,  le  gonflement  et  la  nar¬ 
cose.  —  M.  Kopaezewski  a  étudié,  en  se  plaçant 
sur  le  terrain  physico-chimique,  le  phénomène  de  la 
narcose. 

(lontrairement  à  l’opinion  courante,  il  arrive  à  la 
conclusion  que  ce  phénomène  doit  être  envisagé  au 
double  point  de  vue  de  la  pénétration  des  substances 
étrangères  et  des  inodillcations  produites  par  elles  à 
l'intérieur  de  la  cellule. 

En  ce.  qui  concei  ne  le  premier  stade,  tous  les  fac¬ 
teurs  réglant  la  perméabilité  de  la  couche  frontière 
de  la  cellule  (tension  superficielle,  degré  de  disper¬ 
sion,  gonflement,  osmose  électrique,  etc,|  y  jouent 
uu  rôle. 

Dans  la  phase  succédant  à  cette  pénétration,  des 
phénomènes  de  coagulation,  dé  floculation  et  d’ab¬ 
sorption  sélective  peuvent  entrer  alors  en  action. 
L’abaissement  de  la  tension  superficielle  du  milieu 
humoral,  la  répartition  des  ions,  le  gonflement  du 
cylindraxe  nerveux,  la  coagulation  du  protoplasme 
des  œufs  des  oursins  ont  été  vus. 

Reste  à  savoir  à  quel  moment  ces  facteurs  inter¬ 
viennent  et  par  quel  mécanisme  ils  agissent. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

5  .luin  1923. 

Microbes  associés  et  bacilles  tuberculeux  dans 
les  lésions  histologiques  de  la  phtisie  pulmonaire. 
—  MM.  Maurice  LetuIIe  et  Paul  Halbron.  J/étude 
histo-pathologique  des  foyers  caséeux  bacillifères 
de  la  tuberculose  pulmonaire  montre  trois  détails 
importants. 

Quelle  ([ue  soit  l’origine  du  bloc  caséeux,  (ju’il 
s’agisse  de  follicules  tuberculeux  conglomérés  ou 
d’îlots  hronchio-pneumoniques  hacilluires,  la  matière 
caséeuse  ne  renferme  que  des  bacilles  de  Koch  tant 
qu’elle  n’est  pas  entrée  en  voie  de  «  ramollissement  », 
c’est-à-dire  de  fonte  inflinnmatoire. 

L’ellondremeiit  inflammatoire  du  bloc  caséeux 
débute  par  une  prolifération  surabondante  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  et  par  un  appel  énergique  des  leuco¬ 
cytes  où  les  polynucléaires  prédominent. 

Sitôt  qu’en  un  point  quelcomiue  de  la  masse 
caséeuse  la  fonte  puriforme  apparaît  (sous  forme  de 
fissures  ou  de  failles),  les  microbes  associés,  surtout 
les  diplocoques,  accourent  en  abondance;  ils  suivent 
les  infillrats  leucocytaires  et  pullulent  au  milieu  du 
pus  bacillifère. 

On  peut  même  trouver  de  véritables  cultures  de 
microbes  associés  en  pleine  masse  caséeuse,  à  une 
certaine  distance  des  foyers  de  srippuration,  mais  ces 
aspects  correspondent  à  des  poussées  microbiennes 
agoniques,  ou  même  cadavériques. 

En  résumé,  les  «  associés  »  paraissent  ne  jouer 
dans  la  suppuration  des  foyers  caséeux  qu’un  rôle 
effacé  et  de  second  ordre  ;  ils  n’ont  rien  à  faire  dans 
l’extension  centrifuge  des  poussées  bronchio-pneu- 
moniques  évolutives. 

Rôle  du  médecin  dans  la  -pénétration  chez  l’indi¬ 
gène  au  Maroc.  —  M.  Desnos.  La  part  que  le  corps 
médical  a  prise  au  merveilleux  développement  de  la 
colonisation  et  de  l'influence  française  au  Maroc  est 
telle  que  le  maréchal  Lyautey,  se  voyant  si  bien 


de  pacification  au  .Maroc,  un  médecin  vaut  un  lia 
taillon.  » 

Uu  organisme  directeur  dispose  de  pouvoirs 
absolus  sur  la  marche  des  Services  sanitaires  l't 
constitue  un  véritable  ministère  de  la  Santé  et  de 
l’Hygiène  publiques.  De  lui  dépendent  les  hôpitaux  et 
les  dispensaires  qui  se  multiplient  dans  toutes  les 
glandes  villes;  mais  la  création  la  plus  originale  qui 
seule  a  fonctionné  au  début  et  qui  est  encore  indis- 
[lensable  est  le  Croupe  sanitaire  mobile.  Destiné  à 
renforcer  les  unités  réglementaires  pendant  les  opéra¬ 
tions  militaires,  son  action  ne  s’interrompt  pas  après 
la  ])acillcalion.  11  se  jiorte  dans  les  dill'éients  points 
où  l’on  signale  des  agglomérations  do  malades  ou 
des  foyers  d’épidémie.  En  particulier,  quand  un  cas 
de  peste  est  signalé,  le  chef  de  groupe,  appuyé  ou 
non  jiar  des  forces  militaires,  prend  les  décisions  les 
l)lus  énergiques,  exerce  une  véritable  dirtaluie  sani¬ 
taire.  assure  l’encerclement  de  la  région  ;  il  y  pénètre 
lui-même,  prend  les  mesures  de  ])rophylaxie  et  |)ro- 
cède  en  particulier  à  la  destruction  des  rats.  .\>issi 
dei)uis  longtemps  aucun  foyer  important  de  peste  ou 
de  typhus  ne  s’est  étendu. 

mesure  que  la  ])acif!oation  se  poursuit,  le  groupe 
sanitaire  s’éloigne  ou  s’efface  pour  faire  place  au  mé¬ 
decin  d’assistance  ou  de  colonisation.  Dans  la  circons¬ 
cription,  souvent  très  vaste,  qui  lui  est  assignée,  il 
])arcourt  les  villages,  surtout  les  jours  de  souks  ou 
de  marché,  distribue  des  médicaments,  de  la  iiuinine 
surtout,  pratique  de  petites  opérations,  des  injections 
d’arséno-benzol  dont  les  indigènes  connaissent  l’effi¬ 
cacité;  <juant  aux  vaccinations  jennériennes,  elles 
deviennent  obligatoires. 

Les  résultats  sont  importants  ;  la  variole  <lisparait: 
les  teignes,  presque  générales  dans  les  familles,  sont 
traitées  méthodiquement;  le  paludisme  est  combattu 
efficacement  ;  enfin  la  syphilis,  dont  80  pour  dOfl  de 
la  population  est  atteinte,  est  déjà  en  décroissance. 

La  renommée  du  médecin  se  répand  vite  dans  le 
bled  et  dans  la  montagne  et  fortifie  ce  que  le  maré¬ 
chal  Lyautey  a  appelé  la  politique  du  sourire.  .Mais 
pour  en  arriver  là.  il  a  fallu  l’elfort  héro'ique  et  les 
exploits  que  nos  médecins  ont  accomplis  au  début 
de  la  con(|uête  et  qu’ils  accomplissent  encore  aujour- 

.Xombreux  sont  les  cas  où  un  médecin  a  eu  le 
courage  de  s'avancer  seul,  au  péril  de  ses  jours,  au- 
devant  d’une  tribu  hostile;  bien  souvent,  se  faisant 
connaître  comme  toubib  et  employant  l’influence  que 
les  gqéri.sons  réalisées  lui  avaient  acquise,  il  a  jm 
obtenir  la  soumission  des  tribus  dissidentes  là  où 
nos  armes  ou  la  dijelomatie  avaient  échoué.  Il  faut 
avoir  eu  ces  faits  sous  les  yeux  pour  comprendre 
l’abnégation,  l’intelligente  ténacité,  le  courage  avec 
les(|uels  nos  confrères  ont  servi  la  Erance. 

Rapport  sur  le  statut  des  sages-femmes.  —  M. 
Bar.  En  1917,  .\1.  Charles  Richet  déposa  un  rapport 
sur  la  diminutiou  de  la  natalité;  il  attribuait  un  rôle 
ca])ital  à  l’avortement  criminel.  A  cette  occasion  et 
pour  diminuer  la  fréquence  de  l’avortement  criminel, 
M.  Rar  demanda  qu’on  réformât  le  statut  de  la  pro¬ 
fession  de  sage-femme.  Une  commission  fut  nommée. 
Elle  estime  que  ;  1"  il  est  nécessaire  de  maintenir  et 
de  contrôler  la  profession  de  sage-femme  ;  2"  la  capa¬ 
cité  de  la  sage-femme  doit  être  précisée  dans  la 
grossesse,  l’accouchement,  les  suites  de  couches  et 
les  soins  à  donner  au  nouveau-né;  3°  des  garanties 
concernant  l’instruction  de  la  sage-femme  doivent 
être  ]>rises  au  sujet  de  l’âge  (19  ans  minimum,  25  ans 
maximum)  et  de  la  durée  <rétudes  (deux  années  il’étu- 
des)  ;  4"  la  profession  <le  sage-femme  doit  être  régle¬ 
mentée  de  façon  à  encourager  leur  installation  dans 
les  campagnes,  les  sages-femmes  devant  être  nom¬ 
mées  par  une  commission  régionale  à  des  postes 
définis;  5"  il  y  a  lieu  de  surveiller  les  maisons  d'ac¬ 
couchement  privées. 


35  cas  anciens  ou  récents  opérés,  il  a  obtenu  19  guéri¬ 
sons  ou  améliorations.  (.)uch|ues  cas  datent  de  deux 

Etant  donné  la  gravité  habituelle  de  cette  afTection, 
on  peut  dire  que  ces  résultats  sont  très  encourageants. 

C.  llinitn. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

0  .Iilin  1923. 

Traitement  du  prolapsus  utéro-vaginal  par  le  cer¬ 
clage  vaginal.  —  M.  de  Fourmestraux,  de  iiréfé- 
rence  a  l’opéi'ation  de  l.e  Eort,  <;mploie,  pour  les 
prolapsus  accentués  des  femmes  âgées,  le  cerclage 
du  vagin  au  fil  métallique,  (le  fil  jdacé  à  demeure,  en 
laissant  la  place  pour  passer  un  petit  drain  vaginal, 
constitue  un  jiessaire  métallique  sous-muqueux.  Les 
résultats  ont  été  satisfaisants  lians  14  cas. 

Traitement  des  grands  kystes  hydatiques  du  foie 
par  le  capitonnage  et  la  suture  sans  drainage.  — 
M.  Louis  Bazy  rapporte  une  observation  de  M.  Du¬ 
pont  ipii  s’est  trouvé  eu  présence  d’un  volumineux 
kyste  hydatiipie  du  foie.  Ajirès  formolage  le  kyste  fut 
extirpé  et  on  vit  qu’il  communiquait  avec  deux  autres 
poches  secondaires,  (lelles-ci  furent  à  leur  tour  ex- 
tiiqiees  et  lu  grande  cavité  ainsi  laissée  fut  capitonnée 
avec  deux  ou  trois  jioints  de  gros  catgut.  Suture  sans 


A  propos  de  i 
larallèle  le  rapit 
■onclure  à  la  supi 


M.  Hazy  1 


e  méthode: 


Ulcère  gastrique  compliqué  de  bifcculatîon.  --  I  )ans 
cette  observation  de  M.  Dantin,  rapportée  pur  M.  La- 
pointe.  une  grande  bride  transversale  adhérente  au 
pancréas  était  la  cause  de  la  biloculation.  Etant  donné 
le  mauvais  état  de  sa  malade,  .M.  Dantin  se  contenta 
de  faire  une  gastro-entérostomie.  La  malade  a  été 
revue  en  très  bon  état  4  ans  après. 

L’anesthésie  épidurale.  —  M.  Mocquot  a  enqdoyé 
chez  44  malades  ce  mode  d’anesthésie  dont  l’idée 
première  revient  à  Cathelin  II  a  obtenu  38  anes¬ 
thésies  parfaites,  il  a  en  3  anesthésies  insuffisantes  et 
3  échecs  complets. 

Celte  méthode  a  déjà  été  employée  en  Allemagne, 
avec  des  doses  de  0  gr.  80  et  1)  gr.  90  de  novorai’ne. 
Sur  3.700  cas  il  y  a  eu  10  morts  ijui  ont  été  dues  deux 
fois  à  la  perforation  du  cul-de-sac  durai,  l’ersonnelle- 
nient  M.  Moc(|Uot  estime  que  les  doses  employées  en 
Allemagne  étaiint  bcaucon|)  Iroj)  fortes;  Ini-nième  n’a 
jamais  observe  d’accidents  graves,  bien  qu’il  ait  per¬ 
foré  deux  fois  le  cul-de-sac,  alors  qu’il  s 
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prenant  le  perinee.  1  anus,  les  organes  gé 
externes  et  deux  bandes  sur  la  partie  intern 
membres  inférieurs. 

Elle  permet  les  ojiéralions  sur  l’anus,  le  ])é 
la  vulve,  le  col  utérin  ;  le  corps  utérin  reste  sei 

— -  M.  Savariaud  demande  quelle  est  la  sujiéi 
sur  l’anestliésie  rachidienne  basse. 

—  M.  Mocquot  répond  que  l’anesthésie  épidurale, 
véritable  anesthésie  régionale  extra-méningée,  est 
certainement  plus  bénigne  (|u’un(:  injection  intra- 
méningée.  ' 


Méthode  de  traitement  du  décollement  de  la  ré¬ 
tine.  —  M,  de  Laporsonne  lit  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Sourdille  (de  Nantes)  portant  ce  titre. 
L’auteur  est  d’avis  que  cette  afleclion  ne  doit  pas 
conserver,  pour  les  médecins  et  le  publie,  sou  triste 
renom  d’incurabilité.  Il  a  obtenu  de  bons  résultats 
en  combinant  et  coordonnant  divers  procédés.  Au 
moyen  d’un  fin  couteau  de  Cra-fe.  il  fait  deux  ou 
trois  ponctions  dans  la  sclérotique,  à  la  hauteur  du 
décollement,  eu  ayant  soin  de  perforer  la  rétine 
décollée;  l’humeur  vitrée  formant  sous  la  conjonctive 
une  boule  d’œdème,  il  injecte  quelques  gouttes  de 
cyanure  de  mercure  au  millième  dans  cette  partie 
saillante  du  vitré.  La  réaction  est  assez  vive.  Sur 


Un  cas  rare  de  pancréas  accessoire.  —  MM. 
Gosset,  Georges  Lévy  et  Ivan  Bertrand.  Au  cours 
d’une  opération  sur  le  pylore,  M.  (îosset  a  vu,  le  long 
de  la  grande  courbure  et  sur  la  D'’  portion  du  duodé¬ 
num,  deux  petites  masses  jaunâtres  qu’il  a  extirpées. 
L’examen  histologique  a  montré  qu’elles  avaient  la 
structure  du  pancréas. 

M.  (iossel  en  a  retrouvé  2  autres  ras  dans  scs 
observations  antérieures  et  13  cas  dans  la  littérature. 

—  M.  Roux-Berger  en  a  observé  1  cas. 

—  JVf.  de  Martel  en  a  observé  2  cas. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  traitée  par  le 
vissage.  —  M.  Basset  jiréseute  une  femme  qu'il  a 
opérée  11  mois  après  sa  fracture;  il  a  employé  une 
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vis  en  Os  mort  de  bonif,  armée  d’une  lige  d'aeier 
eomine  l'a  préconisé  M.  Ileit/.-Iioyer. 

La  malade  marche  sans  aucun  ajipui,  sans  clandica- 
tiini,  malgré  nn  léger  raccourcissement  ijui  est 
corrigé  par  une  talonnette  de  2  cm.  l'ille  s'accroupit 
sans  appui.  La  radiographie  montre  l’existence  d’nii 
cal  et  en  même  temps  la  résorption  île  toute  la  partie 
osseuse  de  la  vis  située  ii  l’intérieur  du  col  et  de  la 
tète.  L’auteur  pense  que  la  tige  d’acier  a  évité  la 
fracture  de  la  vis  ;  que  la  substance  osseuse,  résorbée, 
de  la  vis  a  du  jouer  un  rôle  utile  dans  l’édillcation  du 
cal.  11  se  demande  d’autre  part  si,  maintenant  que  la  , 
consolidation  est  obtenue,  la  tige  d’acier  ne  peut 
pas  devenir  nuisible  et  s'il  n’y  aurait  pas  intérêt  à 
lextirper. 

Fracture  coraminutive  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  traitée  par  l’ostéosynthèse.  —  M.  Alglave 
a  abordé  le  foyer  de  fracture  par  voie  transrotulienne. 
Il  existait  1!  fragments  ;  2  condylieus  et  1  trocliléen. 
Les  2  coudyles  ont  été  vissés,  jiiiis  il  en  a  été  fait  de 
même  du  fragment  trochléen.  Lnlin  la  rotule  a  été 
reconstituée.  Actuellement  la  fracture  est  consolidée, 
la  rotule  a  repris  son  aspect  normal,  mais  il  existe 
encore  de  renraidissement  très  marqué  de  la  join- 

M.  DrKiKia. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUE 

Sur  la  constitution  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales.  —  M.  Vergoz  (d’Alger)  a  étudié  la  direc¬ 
tion  des  travées  osseuses  au  niveau  de  l’atlas  et  de 
l’axis.  Pour  l’atlas,  il  décrit^  au  niveau  des  masses 

supérieur  condylo-atloïdion  oblique  en  bas  et  en 
dehors  ;  un  système  inférieur  atloïdo-axo'idien  oblique 
en  sens  inverse.  Les  deux  systèmes  convergent  à  la 
base  de  l’apophyse  transverse.  Sous  l’axis,  irradiant 
de  la  compacte  puissante  du  corps,  monte  un  véri¬ 
table  éventail,  oblique  eu  haut  et  en  dehors  et  se 
continuant  à  travers  l’interligne  avec  le  système 
atloïdien  inférieur.  Les  faits  nouveaux  sont  intéres¬ 
sants  ;  ils  rendent  bien  compte  de  la  signification 
de  la  console  atlo'idienne  dont  le  large  polygone  de 
sustentation  reçoit  les  condyles  occipitaux  et  de  la 
solidité  du  pilier  axoïdien  qui  supporte  atlas  et 

Un  cas  de  luxation  horizontale  de  la  rotule  chez 
l’enfant,  avec  décollement  périostlco-aponévrotique 
antérieur.  —  MM.  111  et  de  la  Maraiére  présentent 
un  cas  de  cette  luxation  exceptionnelle,  survenue 
chez  une  fillette  de  7  ans,  écrasée  par  une  roue  d’auto¬ 
mobile.  L’écrasement,  suivi  de  friction  de  haut  en  bas, 
a  déterminé  un  arrachement  du  surtout  périoslico- 


aponévrolique  rotulicn  avec  un  tout  petit  fragment 
cartilagineux  de  la  base,  d’où  luxalion  horizontale  de 
la  rotule  coincée  sous  la  li-ochlée.  L’arthrotomie 
simple,  pratiquée  par  M.  .Mouchet,  a  permis  d’éva¬ 
cuer  l'hemarlhrose  et  de  replacer  la  rotule.  Les 
adhérences  entre  la  rotule  et  son  surtout  se  sont 
produites  très  rajddement.  (luérison. 

Fracture  Isolée  du  grand  trochanter.  —  M.  Jac¬ 
ques  Barenger  présente  un  cas  de  cette  fractui-e 
exceptionnelle  (18  cas  dans  la  littérature).  11  s’agis¬ 
sait  d  une  fracture  sans  déplacement  avec  conservation 
du  surtout  libropériostique. 

La  fonte  suppurative  des  foyers  caséeux  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Letulle  insiste  sur  le 
rôle  prédominant,  dans  le  processus  suppuratif,  des 
bacilles  de  Koch;  il  montre  que  les  microbes  pyo¬ 
gènes  n’ont  qu’un  rôle  secondaire,  cantonnés  à  la 
périphérie  de  la  zone  de  suppuration. 

Luxation  spontanée  en  avant  de  la  2“  pièce  coccy- 
gienne  sur  la  l'n  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  Bertaux  (de  Meaux)  rapporte  cette  observation; 
la  réduction  fut  obtenue  par  rétropulsion  à  l’aide 
d’un  doigt  vaginal;  guérison. 

Fracture  du  radius  au  1/3  inférieur  avec  luxation 
de  la  tête  cubitale  en  avant.  —  M.  Vanlande 
(de  Besançon)  rapporte  cette  observation  très  rare, 
les  luxations  cubitales  se  faisant  surtout  en  arrière. 
Uéduction.  Guérison. 

Boppk. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

IM  Mai  iy2;i. 

Valeur  de  l’amputation  du  pied  par  le  procédé  de 
Baudens.  -  MM.  Laroyanne  et  Comte.  Malgré  les 
plaidoyers  de  l’oucet  en  faveur  de  la  désarticulation 
du  pied  avec  lambeau  dorsal  de  Baudens,  lorsque  le 
mauvais  état  des  téguments  plantaires  ne  jiermet  ni 
un  Syme,  ni  un  Jules  Itoiix,  ce  procédé  ne  parait  pas 
jouir  île  la  faveur  qu’il  mérite.  Les  auteurs  présen¬ 
tent  à  l'appui  de  cette  opinion  2  malades  ainsi  opé¬ 
rés  parce  qu  il  aurait  fallu  prali<|ner  une  amputation 
de  jambe  si  l’on  n’avait  pas  voulu  se  contenter  d’un 
iambean  dorsal,  rous  deux  marchent  avec  appui 
direct  sur  l’extrémité  du  moignon. 

Suture  osseuse  dans  les  fractures  du  condyle 
huméral.  -  -  M.  Nuvé-Jossorand.  La  simjile  immo¬ 
bilisation  en  bonne  jiosition  donne  nn  résultat  insnf- 
lisant;  les  troubles  fonctionnels  sont  peu  accentués, 
mais  le  résultat  esthéti(|ue  est  souvent  mauvais  : 
saillie  anormale  et  cubitus  varus.  L’ostéosynthèse 
parait  donc  désirable,  mais  elle  est  difllcile  à  réaliser, 
parce  (|ue  le  fragment  est  difficile  à  orienter,  diflicile 
à  maintenir  réduit  dès  qu’on  ii'ajipuie  plus,  difficile 
à  enclaver  ou  à  visser.  Si  bien  qn  on  en  arrive  souvent 
à  résé*quej'  le  frîtgment  iproii  n’a  pu  reposer. 

Cependant,  une  mé'thode  de  repositiou  parait  facile 
et  excellente  l’auteur  vient  de  l’employer  chez  2  en¬ 
fants  et  en  a  obtenu  des  résultats  parfaits. 

11  faut  renoncer  à  la  siituri'  ossettse  proprement 
dite  et  se  contenter  d’nne  simple  suture  fibro-périos- 
tique,  (|ui  sans  anenne  difficulté  donne  une  bonne 
reposition.  Incision  cutanée,  ablation  du  caillot 
d’hématome,  hien  reconnaitre  et  repérer  les  bords  de 
lu  déchirure  apouévrotiiiue  et  musculaire,  suturer  au 
catgut,  à  pbisieurs  jilans,  les  bords  de  la  déchirure. 
Fn  somme,  sans  toucher  à  l’os  et  sans  entrer  daus 
l'articulation,  on  fait  reprendre  au  fragment  osseux 
sa  place  normale  très  simplement.  Iininobilisatiou 
plûtrée  en  llexion.  Fxcelleuts  résultats  dans  les  2  cas. 

Abcès  du  lobe  gauche  du  foie.  —  M.  P.  Bonnet 
présente  un  garçon  plongeur,  de  25  ans,  qui.  pris 
brusquement  d’une  violente  douleur  en  coup  de  poi¬ 


gnard,  vomit  pendant  deux  jours,  puis  l'st  envoyé  à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic,  d’ulcère  d’estomac  per¬ 
foré.  Température  à  .■{9‘'7,  vomissements  abondants, 
phénomènes  de  ])éritonite  cloisonnée. 

Le  diagnostic  est  cependant  douteux  ;  dysenterie 
ancienne;  on  passe  à  la  radio  qui  ne  montre  rien. 

A  l’intervention,  péritoine  libre,  ])as  de  jms.  Mais, 
sous  le  diaphragme,  foie  rouge  et  brillant,  avec  une 
petite  induration.  Rien  i  la  ponction;  on  incise  cepen¬ 
dant  un  abcès  de  j)us  jauniUre,  du  volume  d’un  o-uf. 
f)n  y  injecte  de  suite  0,20  centigr.  d’émétine.  Drai¬ 
nage  “et  mèches  de  cloisonnement.  Injections  sous- 
cutanées  d’émétine  dans  les  jours  suivants.  Guérison. 

A  l’occasion  de  cette  observation  et  se  basant  sur 
d’autres  cas  qu'il  fait  relater  dans  la  'J’hlse  de  M.  Du¬ 
rand,  -M.  Bonnet  conclut  : 

Les  abcès  amibiens  du  lobe  gauche,  confondus  en 
général  daus  une  description  commune  avec  les 
abcès  du  lobe  droit,  méritent  par  certaines  particula¬ 
rités  à  être  individualisés. 

Ils  sont  5  fois  plus  rares  que  les  abcès  du  lobe 

L’individualité  du  lobe  gauche,  son  volume  moin¬ 
dre,  sa  plus  grande  mobilité,  son  siège  et  sa  liberté 
relative  dans  la  région  sous-diaphragmatique  gauche, 
où  les  réactions  péritonéales  sont  ordinairement  très 
vives,  ses  rapports  avec  l’estomac,  ses  rapports  avec 
le  péricarde  par  Tinterméiliaire  du  centre  phréniiiue, 
sont  les  conditions  anatomiques  qui  rendent  conqite 
des  particularités  de  l’évolution  anatomique  et  de 
l’allure  clinique  de  ces  abcès. 

On  n’observe  guère,  dans  les  abcès  du  lobe  gauche, 
l’évolution  thuraci(|ne  si  hahituelle  dans  les  abcès  <ln 
lobe  droit,  l’ar  contre,  ils  ont  une  évolution  plus 
francheinent  abdominale  et  sont  caractérisés  par  la 
fréquence  de  leur  migration  vers  le  péricarde,  dans 
1  estomac  ou  vers  la  région  épigastrique,  sur  la  ligne 
médiane  on  sous  le  rebord  costal  gauche. 

Cliniquement,  ils  semblent  emprunter  à  la  sensibi¬ 
lité  du  |>éritoine  sous-diaphragmati(|ue  gauche  et  au 
voisinage  de  l’estomac  une  symptomatologie  à  grand 
fracas  et  à  manifestations  gastriques  qui  en  rend  le 
diagnostic  parfois  délicat  avec  les  périgastrites  et, 
en  particulier,  avec  le  syndrome  de  perforation  de 
Tulcus  gastrique. 

Au  point  de  vue  thérai)eutiqne.  ces  abcès  sont 
caractérisés  par  le  jieu  de  tendance  que  possède  le 
lobe  gauche  à  contracter  des  adhérences,  de  sorte 
que  la  ponction  n’est  guère  de  mise  ni  comme  moyen 
de  diagnostic,  ni  comme  méthode  thérajieutique. 


Sur  les  kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdo- 
nien.  —  M.  Goullloud  j)résente  >ine  observation  de 
MM.  Paître  et  Carrlve.  Spahi  de  25  ans,  indigène 
de  l’Afrique  du  Nord,  envoyé  à  l’hôpital  pour  une 
tumeur  très  mobile  de  la  région  splénique  et  une 
autre  jilus  jietite  dans  la  zone  vésiculaire  ([u’on  re¬ 
trouve  à  la  radiographie.  A  noter  que  le  Weinberg 
est  négatif  et  Téosinophilie  légère. 

A  l’intervention,  kystes  multiples  :  2  daus  Tépi- 
ploon  qu’on  j)eul  réséquer,  1  daus  le  petit  épiploon 
qu  on  détruit  par  ponction,  formolisation,  énucléa¬ 
tion  de  la  membrane  germinative,  extirpation  par¬ 
tielle  de  la  poche,  fixation  à  la  paroi  et  mèche  ;  enfin, 

1  grand  kyste  du  foie,  1.800  gr.,  unique  malgré  trois 
hüsselnres,  qu’on  traite  par  formolisation,  extirpa¬ 
tion  de  la  membrane  et  capitonnage  de  la  poche. 
Bons  résultats. 

—  M.  Goullloud  rappelle  qu’ayant  enlevé,  il  y  a 
30  ans,  toute  une  grappe  de  kystes  développés  dans 
Tépij)loon  (1.200  gr.),  il  dut  réintervenir  2  ans  plus 
lard  pour  un  nouveau  groupe  apparu  dans  le  petit 
épiploon.  La  malade  n’a  plus,  par  la  suite,  présenté 
de  récidives.  Mais  il  faut  se  souvenir  que  celles-ci 
sont  assez  fréquentes  par  de  petits  foyers  restés 
inaperçus.  -Il  convient  donc  <le  surveiller  ces  malades 
très  longtemps. 

Sur  deux  lésions  traumatiques  du  poignet  à  méca¬ 
nisme  rare.  —  M.  Tavarnler  fait  un  rapport  sur 

2  observations  de  MM.  Paître  et  Jarry. 

La  1™  est  une  luxation  radio-carpienne  en  arrière 
et  en  dedans,  avec  fracture  de  l’angle  stylo'idien  dn 
radins,  par  retour  de  manivelle  d’auto. 

La  2"  est  une  luxation  palmaire  du  semi-lunaire, 
avec  fracture  du  scapho'nle,  consécutive  à  une  chute 
sur  le  dos  de  la  main  en  flexion  palmaire.  Cette  atti¬ 
tude  de  chute,  inverse  de  l’altitude  habituelle,  a  con¬ 
duit  les  auteurs,  (jui  n’obtenaient  pas  la  réduction 
par  les  manœuvres  classiques,  à  inverser  aussi  ces 
manœuvres,  et  ils  ont  réussi  à  réduire  la  luxation  par 
traction  sur  la  main  en  flexion  palmaire. 

Ce  succès  est  à  retenir,  car  .M.  'Tavernier  ne  croit 
pas  qu’il  soit  en  rapport  avec  le  mécanisme  de  la 
lésion,  dont  Tauatomie  pathologique  était  tout  à  fait 
classique,  et  il  pense  <(ue  la  manœuvre  de  réduction 
spéciale  devrait  être  tentée  avec  bénéfice  dans  tous 
les  cas  où  le  procédé  classique  ne  réussit  pas.  Et,  en 
étudiant  le  mode  d’action,  jce  procédé  paraît  aussi 
rationnel  que  la  méthode  habituelle. 

J.  Duclos. 
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LES 

MANIFESTATIONS  COLITIQUES 
DU  COLON  TRANSVERSE 

G.  FAROY  el  J.  BAUMANN 

Médecin  des  Hépilnux  de  ClnUeliruvon. 

de  Paris. 


Les  travaux  assez  nombreux  (jui  ont  trait  aux 
colites  segmentaires  ne  mentionnent  que  très  ra¬ 
rement  les  troubles  qui  se  manifestent  au  niveau  du 
côlon  transverse.  Presque  toujours,  on  rattache 
partiellement  celui-ci  soit  au  côlon  proximal,  soit 


au  côlon  terminal  et  les  syndromes  cæco-ascen- 
dant  et  sigmoïdo-rectal  dominent  actuellement 
toute  la  pathologie  nouvelle  du  gros  intestin. 

En  réalité,  il  est  assez  malaisé,  dans  le  complexe 
symptomatique  des  colites,  de  dissocier  nettement 
les  formes  pures  qui  appartiennent  au  côlon  inter¬ 
médiaire-,  trop  souvent,  des  localisations  colitiques 
adjacentes  coexistent,  se  compliquent  mutuelle¬ 
ment,  retentissent  sur  tous  les  segments  du  côlon 
et  rendent  assez  délicate  l’interprétation  des  di¬ 
vers  phénomènes  observés. 

Néanmoins,  s’il  paraît  quelque  peu  téméraire 
d'affirmer  l’existence  d’une  colite  pure  du  trans- 
verse,  il  est  indéniable  que  l’examen  radiologique 
systématique  de  tous  les  colitiques,  des  faux  gas- 
Iropathcs,  des  neurasthéniques,  permet  de  décc- 


l'ijf.  2.  —  M.  L...,  ptose  dos  niij'les,  éviiciintion  normnle. 

1er,  sur  ce  segment  du  côlon,  des  anomalies  de 
forme,  d’aspect,  de  transit,  des  images  constantes 
et  superposables,  des  ensembles  symptomatiques, 
qui  ne  répondent  à  aucun  des  syndromes  clas¬ 
siques  et  qui  ne  peuvent  être  rapportés  ([u’au  cô¬ 
lon  transverse  et  à  ses  altérations. 

-te*-* 

Cette  opinion  est  basée  en  principe  sur  la 
physiologie  même  de  cette  partie  du  gros  intes¬ 
tin. 

Il  est  admis  que  le  côlon  droit  est  un  organe 
d'absorption  et  de  digestion  ;  c’est  là  que  se  ter¬ 
mine  l’acte  digestif  et  la  transformation  ultime  de 
la  cellulose,  des  amidons,  là  aussi  que  commence 
la  déshydratation  des  déchets. 

Le  côlon  terminal  au  contraire  n'a  aucune  fonc¬ 
tion  digestive  ;  c’est  le  réservoir  où  s’accumulent 
les  fèces,  en  attendant  le  réflexe  d’évacuation. 

Le  côlon  Iranseerse,  ou  plutôt  le  côlon  interme¬ 
diaire  ou  distal,  c’est-à-dire  le  segment  qui  com¬ 
mence  après  l’angle  droit  et  finit  à  l’anse  sigmoïde, 
comprenant  non  seulement  le  transverse  anato¬ 


mique,  mais  aussi  la  première  portion  du  descen¬ 
dant,  a  par  contre  une  autonomie,  des  fonctions 
spéciales  :  c'est  le  segment  moteur  du  gros  intestin. 
Physiologiquement,  il  doit  terminer  la  déshydra¬ 
tation  des  résidus,  assurer  leur  brassage,  les  ré¬ 
duire  en  masse  compacte  el  les  faire  progresser 
jusqu’au  côlon  sigmoïdien. 

Divers  mouvements  concourent  à  ces  diflérents 
buts  :  ce  sont  des  mouvements  pe7idulaire.s  ou 
oscillatoires,  des  allcrnances  de  péristaltisme  et 
d’antipéristaltisme  à  ondes  courtes,  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  jdus  ou  moins  amples,  décrits 
]iar  Bayliss  et  Starling,  Hensaude,  Guénaux  et 
Constantin',  Cannon,  Ludwig,  etc.;  lentement, 
normalement  en  neuf  à  dix  heures,  ils  font  pro¬ 
gresser  le  bol  fécal.  On  les  observe  sur  la  por¬ 
tion  ascendante  et  gauche  du  transverse  et  la  pre¬ 
mière  partie  du  descendant. 

A  quelques  trop  rares  reprises,  nous  avons  pu 
surprendre  ces  mouvements,  chez  des  sujets 
jeunes,  à  réactions  nerveuses  vives.  Chez  l'un 
d’eux,  nous  avons  pu  constater  un  ])érislaltisme 
assez  rapide  par  petites  ondes  brèves,  très  rap- 
])rochées,  donnant  l’impression  d’une  aspiration, 
d’un  siji/ionage  du  contenu  du  côlon  droit-,  chez 
d’autres,  on  observe  des  ondes  de  plus  grande 
anq)lilude,  entraînant  une  quantité  assez  grande 
du  repas  baryté.  Lignac,  de  son  côté,  a  signalé 
des  faits  précis  d’anti])érislaltisme. 

D'après  Keith,  le  côlon  transverse  est  sous  la 
dépendance  du  plexus  C(elia(|ue  et  des  ganglions 
nerveux  mésentéricpies  inférieur  et  supérieur, 
iuuervation  mixte,  originaire  du  pneumogas¬ 
trique  et  du  système  sy  iiqiathique  ;  à  la  fois 


Fitr.  a.  —  M'"«  B...,  ao  uns,  eolile  andennp,  c.rlial|ries  ; 
ahaiascmcnl  du  i-il/iin  Irunsi’t-rsc,  nm-  tassement  des 
angles  ;  stase  el  ectasie  de  la  ])oi-lion  mojcime. 

inhibitrice  el  excitante,  elle  pénètre  l’intestin  par 
son  bord  mésentéritjue  et  forme  dans  la  muscu- 

concentriques  :  le  |)lexus  de  Meissner  et  celui 
d’Auerbach. 

Il  existe  en  outre,  en  connexion  avec  ces  derniers, 
dans  l’épaisseur  des  tuniques  de  l’organe,  un  sys¬ 
tème  nercett.r  autonome,  constitué  j»ar  des  amas  de 
cellules  nerveuses  el  de  véritables  ganglions,  el 
équilibré  par  le  plexus  solaire  :  il  règle  l’automa¬ 
tisme  de  l’intestin  et  fonctionne  en  dehors  de  toute 
connexion  avec  le  système  nerveux  central  ou  le 
sympathitiue  (Bayliss  et  Starling,  Roger  Glé- 
nard");  cette  innervation  n’est  pas  sans  analogie 
avec  celle  du  muscle  cardiaque. 

Ces  relais  cellulaires  et  ces  ganglions  sont  par¬ 
ticulièrement  denses  en  certains  points  du  côlon 
transverse,  où  la  musculeuse  est  jilus  développée. 
Avec  Keith,  Loeper,  etc.,  on  peut  considérer  ces 
zones  comme  des  sphincters  élémentaires,  chai-gés 
d’assurer  les  fonctions  des  côlons  droit,  intermé¬ 
diaire  el  terminal,  comme  l’indique  leur  situation 
sur  la  partie  droite  du  transverse,  sur  la  première 
portion  du  descendant,  el  après  l’anse  sigmoïde. 
De  là,  parlent  les  mouvements  péristaltiques  ou 
antipéristaltiques  qui  règlent  le  séjour  normal  du 
chyme  dans  chaque  segment;  là  s’observent  les 
réactions  communes  à  tous  les  sphincters,  relâche¬ 
ment  ou  contracture. 

C’est  sur  cette  notion  d’un  organe  limité  par 
deux  zones  sphinctériennes  que  nous  basons 
l’autonomie  du  côlon  moyen,  qui,  comme  tous  les 
organes  analogues,  comme  les  segments  qui 
l’avoisinent,  pourra  être  le  siège  de  troubles 
fonctionnels  ou  de  réactions  anormales,  liés  à 
des  lésions  de  ses  tuniques;  en  qualité  d’organe 
moteur,  il  sera  surloul  atteint  dans  sa  motricité 
et  son  évacuation. 
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Etioi.ooie  et  P.vtikujénie.  -  Deux  faits  do¬ 
minent  toute  la  pathologie  du  côlon,  la  stase  el  la 
colite. 

La  stase  pure  n’(fst  en  général  qu’un  simple 
ti’ouble  fonctionnel,  dû  à  des  causes  diverses; 
c’est  la  constipation  par  mauvaise  hygiène  intes¬ 
tinale  ou  alimentation  défectueuse,  par  absence 
de  réllexe,  par  surdigestion;  c’est  la  rétention 
stercorale  due  à  un  état  coustitutionnel  (méga¬ 
côlon  ou  dolichoeôlon  congénitaux',  ou  à  la  ptose. 
Une  i-és<M've  s’impose  cependant,  car  la  ptose  ne 
nous  ])araîl  pas  être  un  facteur  coustant  de  stase. 
Beaucoup  de  ])losés  ont  des  évacuations  régu¬ 
lières,  ])arfois  même  accéléi'ées,  l’image  radiolo- 

•V 

lïg.  'i.  —  Culiliqiie  ;  furme  aiytlimit/ue-,  .'i7  heures  après 
.spasiiic  lies  Irunsvcrses  droit  et  gauche. 

gique  du  côlon  est  normale  (lig.  2)  et  il  nous 
semble  admissible  ipie  la  coprostase  ne  se  réalise 
chez  eux  que  par  un  élément  surajouté,  qui  est  la 
colite. 

11  en  est  de  même  de  certaines  formes  spasmo- 
diiiues:  constipation  dite  s])asmodi<jue,  s])asme 
par  irritation  de  voisinage  fulcus,  cholécystite, 
etc.),  par  névrose  ou  par  états  conimotionnels  ; 
considérées  comme  essentielles,  elles  ne  sont  li'ès 
souvent,  en  réalité,  que  la  conséquence  d'altéra¬ 
tions  légères  de  la  muqueuse. 

l/A  colite  nous  paraît  être  le  fait  capital  dans  la 
genèse  de  certaines  formes  de  stase.  Les  lésions 
les  plus  banales,  les  plus  minimes,  sont  suffisantes 
))Our amener  des  ]>erturbalions  fonctionnelles;  il 
semblerait  même  que,  plus  une  lésion  est  super¬ 
ficielle,  plus  elle  retentit  sur  le  système  nerveux  ; 
la  colite  muco-membraneuse,  simple  irritation  de 
la  muqueuse,  en  fonrnit  une  excellente  preuve. 

La  colite  est  fréquente;  elle  peut  être  secon- 


hïg.  .s.  —  M.  . . .  Hiicicniie  ;  forme  aryt/,mi,/ue  : 

alternances  de  spusine  cl  d’utunic. 

elle  est  d’origine  infectieuse,  jiarasitaire  ou  toxi¬ 
que.  Nous  insisterons  surtout  sui-  les  états  infec¬ 
tieux  de  l'enfance,  qui  atteignent  le  tube  digestif: 
entérites  aiguës,  rougeole,  scarlatine,  angine,  etc., 
et,  chez,  l’adulte,  les  fièvres  typho'ides,  les  dvsen- 
teries,  la  grippe,  les  états  parasitaires,  les  intoxi¬ 
cations  alimentaires;  autant  de  causes  suscep¬ 
tibles  de  léser  la  muqueuse,  et,  si  le  terrain  est 
prédisposé,  d’évoluer  vers  la  chronicité. 

Au  début,  la  colite  ne  s’accomjtagne  que  de 
phénomènes  d’inhibition  ou  d’excitation,  d’atonie 
légère  (phase  myasthénique]-,  mais  plus  tard,  si 
les  lésions  inllamrnatoires  s’accentuent,  les  alté¬ 
rations  du  système  nerveux  autonome  apparais¬ 
sent  et  ouvrent  l’ère  des  entéro-néerites. 

Les  altérations  des  terminaisons  nerveuses  et 
des  ganglions  du  système  autonome,  décrites  par 
Loeper',  atteignent  progressivement  les  plexus 
el  jouent  un  rôle  indéniable  dans  l’évolution  des 
colites.  C’est  à  ce  stade  que  surviennent  les 
arythmies  intestinales,  les  contractions  des  zones 
sphinctériennes  s’opposant  aux  ectasies  des  ré¬ 
gions  voisines,  des  alternances  de  spasme  et 
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d’atoiiio,  l’I,  clu'/  l'erlains  névropathes,  un  rtat 
ncuro-nujojxtlhiquc  assez  earaeléi'isüque. 

Ce  (lésé<|  ni  libre  de  la  l'onction  motrice  aboutit 
l'atalenieul  à  une  diniiiiution  du  tonus  muscu¬ 
laire,  qui  s'accentue  progressivement.  Plus 
tardivement,  surtout  s’il  s’est  produit  des  réac¬ 
tions  péritonéales,  des  adhérences,  des  périco- 
lites,  le  côlon  moteur,  ayant  à  lutter  contre  de 
multiples  obstacles,  se  fatigue  encore  davantage 
et  plus  vite;  il  se  relâche  et  le  segment  moyen 
s’allonge  [iloUchotran-werse),  pour  arriver  en  déli- 
nitive  à  un  état  de  déchéance  musculaire,  vcritahle 
iis;/sloh'e  intestina/e. 


Sv,:>ieTo.MAiüi.o(;ii;.  —  Nous  n’insisterons  pas 
sur  la  symptomatologie  des  stases  primitives, 
trop  connue  et  banale  ;  la  (constipation  en  est  le 
sympt(')me  dominant. 

IjCS  manifestations  colitiques  olïrerit  plus  d’in- 
téiuH  et  se  présentent  sous  d  asi>ect.s  différents  : 

1"  l'oriuc  nii/astlicniqite.  Plie  se  caractérise 
jiar  un  allaiblissenieut  i)assager  de  la  musculature 
du  côlon  transverse;  on  l’observe  chez  des  coli¬ 
tiques  récents,  des  amaigris,  des  surmenés. 

.1  jiriori  on  jieut  conlbiidre  ces  malades  avec 
des  j)tüsés;  mais  la  paroi  est  intacte,  ré|)reuve  de 
la  sangle  est  négative,  le  décubitus  dorsal  ne  pro¬ 
cure  aucun  soulagement. 

Ce|>endant  la  palpation  donne  l’impression 
d’un  abaissement  du  côlon  transverse  ;  c’est  le 
fdlon  «  c/i  xuirlandc  »  et  en  réalité,  on  peut  con¬ 
stater  à  la  radioscopie  un  abaissement  de  sa  partie 
moyenne,  qui  atteint  parfois  le  pubis.  Par  contre, 
hes  angles  sont  d’babitude  en  place,  et  les  régions 
angulaires  assez  bien  dissociées,  (5ii  facilement 
dissocialdes  ;  les  ineisures  sont  normales,  ])arfois 
peu  marquées  (lig.  .’â). 

Une  des  particularités,  à  ce  stade,  est  l’extrême 
mobilité  du  tran.sverse.  .Sa  f(jrme,  son  aspect,  sa 


7.3 —  M“’*  1!...,  ;îiS  ans;  irarisvt'rse  (irt/t^irnit/ue 
t'i  èréthique. 


situation  varient,  suivant  l’heure  à  laquelle  on 
l’examine;  la  compression  manuelle,  la  ma- 
meuvre  de  Chila’iditi  le  mobilisent  facilement. 
C’est,  en  somme,  un  intestin  assez  analogue  aux 
estomacs  allongés  ou  ectasiés,  hyperkinéliques  à 
certains  moments,  immobiles  à  d’autres  ;  c’est  une 

l,a  stas(!  est  passagère  ;  on  l’observe  en  général 
au  niveau  de  la  partie  déclive  du  transverse  ; 
mais  elle  ne  persiste  guère  au  delà  de  la  trentième 
lienre;  le  transit  est  retardé.  L’aérocolie  des 
angles  est  fréipiente. 

Les  selles  sont  très  variables.  Fréquemment, 
surtout  dans  les  formes  mmpieuses,  elles  restent  à 
demi  molles,  mal  formées,  spongieuses,  aéri'es, 


rarement  pseudo-diarrhéiques  ;  elles  contiennent 
du  mucus,  peu  d'éléments  iodophiles,  mais  des 
levures  abondantes,  pas  de  cellules  de  pomme  de 
terre,  mais  des  indices  de  putréfaction  ;  leur  réac¬ 
tion  est  neutre  (Goillon  Dans  les  formes 
muco-membraneuses,  les  selles  sont  plus  dures; 
ce  sont  des  scybales  de  toutes  formes  et  de 
dimensions  variables,  quelquefois  aplaties  et 
laminées,  enrobées  de  glaires. 

I^a  palpation  donne  peu  de  renseignements  et 
les  signes  subjectifs  sont  aussi  imprécis.  La  dou- 


(5.  —  M""  D...,  ‘20  ans  ;  transverse  nryOunique,  hyper- 
kinésie  t*t  ai‘tip<?ristnlUsme  sur  segment  gauche  du 


leur  est  nulle;  les  malades  n’a((cusent  ([u’une  sen¬ 
sation  d’évacuation  incomplète  et  quelques  trou¬ 
bles  dyspeptiques  précoces,  du  type  sensitivo- 
moteur. 


'1°  /•'ortiir  ciiCrro-nrrrilique  ou  neuro-iiiijopatlti- 
(jve.  Cette  forme  peut  succéder  à  la  précé¬ 
dente,  ou  apparaître  dès  le  début  de  la  période  de 
chronicité.  Elle  est  en  elfet  solidaire  de  lésions 
plus  ])récises  de  la  muqueuse  et  d’atteintes  du 
système  nerveux  abdominal.  Ici,  le  réflexe  de 
compensation  est  exagéré  et  se  traduit  par  des 
réactions  s])asmodiques  localisées  sur  les  zones 
de  renforcement,  ou  généralisées;  aussi  peut-on 
lui  reconnaître  deux  formes,  une  forme  ari/t/iiiiiquc 
et  une  forme  éréthique. 

L’étude  radioscopi<pie  du  transit  intestinal 
fournit  les  données  les  jdus  intéressantes.  Il  est 
certain  ([ue  les  aspects  du  côlon  transverse  peu¬ 
vent  varier,  suivant  l’horaire  de  l'examen;  ils 
sont  cependant  assez  constants  et  une  physiono¬ 
mie  générale  se  dégage  des  divers  examens,  qui  se 
schématise  sous  les  aspects  suivants  : 

]j’ar;/!/imie  se  caractérise  par  l’alternance,  sur 
le  segment  moyen,  de  zones  claires,  contractées, 
ne  contenant  (pie  peu  ou  pas  de  baryte,  et  de 
zones  ectasiées,  atones,  remplies  de  substance 
opaque.  Les  zones  claires  ou  d’aspect  filiforme 
siègent  invariablement  au  niveau  de  la  région 
angulaire  du  transverse  droit,  sur  le  segment 
transverse  gauche  et  sur  la  première  partie  du 
côlon  descendant  (lig.  à,  5  et  0). 

Chez  d’autres  sujets,  le  transverse  apparaît 
fortement  incisé,  d’as])ect  très  irrégulier,  rétracté 
sur  lui-même,  très  contractile,  présentant  encore 
quelques  zones  filiformes  ou  claires,  en  chapelet, 
ou  aérocoliques  (fig.  7). 

\j’nspecl  éréthique  ajijiartient  en  général  à  des 
colites  évoluant  sur  un  terrain  névropathique;  on 
|)ourrait  l’appeler  l’intestin  des  neurasthéniques. 

Le  trait  saillant  est  la  situation  très  élevée  de 
l’angle  gauche  (jtii,  en  jiosition  debout,  remonte 
au-dessus  des  fausses  côtes. 

Sur  cet  angle,  le  colon  transverse  semble  à  cer¬ 
tains  moments  comme  tendu  en  corde  d’arc  (côlon 
en  écharpe  de  de  Martel  et  Antoine)  *,  et  nettement 
détaché  du  côlon  descendant;  ou  bien  il  est 
accolé  à  celui-ci  et  tous  deux  semblent  former 
une  corde  d’apparence  rigide.  Il  est  en  général  de 
petit  calibre,  d’aspect  irrégulier,  contractile  à 
l’extrême,  parfois  filiforme  et,  dans  sa  portion 
ascendante,  des  espaces  )clairs  alternent  avec  de 


petits  amas  opaques  ;  le  côlon  droit  est  souvent 
dilaté  (lig.  7  et  8) . 

La  palpation  sous  l’écran  complète  cet  examen  ; 
non  seulement  elle  permet  de  constater  la  rigidité 
du  transverse,  mais  elle  précise  la  situation  des 
points  douloureux.  Ceux-ci  sont  fréquemment  le 
fait  du  côlon  lui-même  et  sont  réveillés  par  la 
palpation  du  voisinage  des  angles,  sur  les  zones 
sphinctériennes,  en  particulier  sur  la  première 
portion  du  transverse  ;  plus  souvent,  ils  relèvent 
d’une  altération  des  plexus,  plexus  solaire,  plexus 
mésentériques,  supérieur  et  inférieur,  plexus 
lombo-aortique  et  plus  profondément  points  ilia¬ 
ques,  formant  un  placard  de  sensibilité  para-  et 
sous-ombilicale,  centre  sensible  de  la  masse  intes¬ 
tinale  (Loeper). 

Ces  douleurs,  ces  ceelialgies,  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  malaise,  de  sensation  d’angoisse,  sont 
constantes  dans  les  colites  du  transverse.  Les 
malades  accusent,  soit  une  douleur  en  ceinture 
ou  en  barre,  très  pénible,  survenant  après  les 
repas,  localisée  à  la  partie  moyenne  de  l’abdomen 
et  irradiant  dans  la  région  sacro-lombaire  ;  soit 
encore  des  crises  solaires,  crises  brèves,  doulou¬ 
reuses,  angoissantes,  avec  battements  de  l’aorte 
abdominale,  état  nauséeux;  soit  des  algies  abdo¬ 
minales,  avec  leur  cortège  de  réflexes  divers  : 
troubles  vagotoniques  et  sympathicotoniques, 
crises  gastriques ,  troubles  cardio-vasculaires, 
troubles  nerveux,  etc. 

Nous  insisterons  surtout  sur  les  phénomènes 
digestifs,  les  états  dyspeptiques,  car  ils  font  par¬ 
tie  intégrante  des  manifestations  colitiques  mé¬ 
dianes.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  douleurs 
précoces  ou  tardives,  de  dyspepsies  banales, 
d’états  nauséeux  ou  pituiteiyc,  parfois  de  vomis¬ 
sements,  de  réactions  (esophagiennes  ou  duodé- 
nales,  qui  constituent  la  classe  si  nombreuse  des 
/nussea-gustrojmihies,  dyspepsies  secondaires  sur 
les(juelles  l’un  de  nous  “  a  déjà  attiré  l’attention. 
L’examen  radiologique  est  habituellertient  négatif 
chez  ces  malades,  en  ce  ([ui  concerne  l’estomac; 


8.  —  C...,  28  an.s  ;  transverse  ^rtHhii/ue. 


aussi  esl-il  nécessaire  de  le  pousser  plus  loin  et 
de  vérifier  l’état  du  côlon  et  en  particulier  du 
transverse. 

Les  crises  douloureuses  peuvent  encore  être 
purement  spasmodiques  ;  dans  ce  cas,  elles  simu¬ 
lent  assez  nettement  une  crise  d’occlüsion  fruste 
ou  incomplète.  Elles  surviennent  brutalement 
dans  la  nuit,  avec  rétention  de  gaz,  tympanisme, 
"x-omissements.  Elles  cèdent  à  un  traiteiiuînt  séda¬ 
tif,  à  une  compression  lente  et  douce  de  l’abdo¬ 
men.  Nous  les  attribuons  soit  à  un  état  de  spasme, 
soit  à  un  engouement  inflammatoire  des  régions 
angulaires. 

Mutinel  ’  en  a  signalé  des  cas  assez  nombreux 
chez  l’enfant  :  crises  passagères,  très  violentes, 
caractérisées  par  une  rétraction  spasmodique  du 
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traiisverse  el  du  descendant  ;  l’exaincn  radiosco¬ 
pique  avait  fait  constater  une  série  d’étrangle¬ 
ments  spasmodiques  très  serrés,  avec  réaction 
sécrétoire,  llutinel  attribue  ces  crises  à  un  spasme 
parliculièreiuent  violent  et  souligne  aussi  leui‘ 
périodicité  et  bnii-s  relations  avec  le  plexus  so¬ 
laire. 

La  coprologie  donne  pou  de  renseignements 
Les  selles  sont  variables,  suivant  l’état  du  côlon  ; 
tantôt  dures,  en  scybalcs  enrobées  de  glaires, 
tantôt,  et  c’est  le  cas  des  arythmiques,  conte¬ 
nant  à  la  fois  des  matières  dures,  déshydratées, 
petites,  et  d’autres  volumineuses,  gardant  l’em¬ 
preinte  du  côlon.  Très  souvent  elles  sont  lami¬ 
nées  ou  aplaties,  ou  encore  mal  formées  ou 
glaireuses. 

15“  Anj/stoUc  du  côlon  transcersc.  —  La  forme 
ultime  des  réactions  diverses,  que  subit  le  seg¬ 
ment  moteur  du  côlon,  se  traduit  par  une 
déchéance  musculaire  totale  et  une  diminution 
j)rogressive  et  quasi  définitive  de  sa  tonicité. 
Elle  est  la  conséquence  soit  des  phénomènes 
d’inhibition  observés  dans  la  forme  myopathique', 
soit  de  la  fatigue  imposée  à  la  musculature, 
par  un  état  de  contracture  trop  prolongé  et  trop 
intense.  Elle  peut  être  due  encore  à  une  péricolite 
ou  à  une  périviscérite  des  segments  adjacents  ou 
du  segment  moyen,  survenue  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  colite,  avec  ses  adhérences  et  ses  brides. 
Le  côlon,  obligé  de  lutter  contre  cet  ol)Stacle,  finit 
par  céder,  se  relâche  et  se  refuse  à  tout  elTorl  ; 
c’est  une  véritable  asystolie  du  transverse  qui 
jircnd  naissance. 

Cette  déchéance,  cette  dystrophie  musculaire 
est  un  phénomène  tardif  ;  elle  s’effectue  [H'O- 
gressivement  en  un  délai  assez  prolongé  et  pré¬ 
sente  par  conséquent  des  degrés  successifs  d’iu- 
tensité. 

Dans  sa  forme  définitive  et  couq)lète,  elle  se 
caractérise  par  l’absence  de  toute  réaction  spas¬ 
modique  spontanée.  Une  excitation  artificielle 
est  nécessaire  pour  faire  fonctionner  l’intestin. 
La  consti})ation  par  stase  ou  obstacle  mécanique 
est  alors  la  règle  et  le  retard  d’évacuation  dépasse 
de  beaucoup  quarante-huit  heures. 

A  ce  stade,  la  colite  a  régressé  ;  si  elle  existe 
encore,  elle  revêt  une  forme  torpide  ;  par  contre, 
les  synq)tôines  ctelialgiques  persistent,  i)OUt-ètre 
moins  intenses,  avec  leurs  crises  et  leurs  reten¬ 
tissements  gastriques,  (csophagiens,  vasculaires 
et  nerveux.  Les  insuffisances  glandulaires  et  en- 
(locriniennes  s’accusent.  L’intoxication  générale 
de  l’organisme  s’établit  pen'à  j)eu. 

Les  données  fournies  par  la  jnilpation  et  la  co¬ 
prologie  sont  de  peu  de  valeur.  La  radioscopie 
semble  lè  procédé  d’examen  de  choix,  car  elle 
renseigne  sur  la  durée  de  la  stase,  son  siège  et 
l’état  fonctionnel  des  divers  segments  du  gros 
intestin. 

Le  signe  caractéristique  est  l’allongement  d\i 
côlon  transverse  et  sa  distension  ;  c’est  le  doUcho- 
transvrrsc,  au  sens  on  l’entend  Lardennois,  c’est- 
à-dire  l’allongement  simple,  permanent,  irréduc¬ 
tible  s'il  n’est  i)as  traité,  et  indépendant  de  toute 
ptose  viscérale. 

Dans  sa  forme  la  plus  simple,  il  se  présente  de 
la  façon  suivante  :  les  angles  sont  en  situation 
normale,  mais  la  partie  moyenne  du  côlon  s’aba'isse, 
se  relâche,  et  forme  avec  les  angles  un  V  renversé 
dont  la  pointe  est  fixée  derrière  le  pubis.  Con¬ 
trairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  phase 
atonique,  le  transverse  est  presque  toujours  fixe 
et  ne  se  laisse  mobiliser  ni  par  la  pression  ma¬ 
nuelle,  ni  parla  rétraction  de  l’abdomen.  La  stase 
se  fait  en  sa  partie  déclive. 

Dans  certains  cas,  le  transverse  entraîne  dans 
son  allongement  un  des  deux  angles,  qui  s’incurve 
sur  la  région  médiane,  ou  qui  se  tasse,  en  formant 
avec  la  partie  voisine  du  côlon  des  coudures  plus 
ou  moins  complexes  et  d’aspect  souvent  étrange 
(fig.  0).  C’est  une  anotnalic  fré(juente  sur  le  côlon 
ascendant  et  le  transverse  droit. 


Plus  souvent,  l’allongement  du  côlon  moyen 
donne  lieu  à  des  variations  de  forme  et  de  si¬ 
tuation  des  plus  nombreuses  :  formes  en  S, 
en  W,  en  M,  replis  ou  coudures  en  «piantité 
plus  ou  moins  considérable  (fig.  10).  Buy,  Lar¬ 
dennois  *  ont  donné  d’excellentes  descriptions 
d’asj)ects  analogues  et  soulignent  leur  fré¬ 
quence.  Il  n’est  pas  rare  en  outre,  comme  l’a 
signalé  ce  dernier,  d’observer  de  la  typhlectasie 
secondaire. 

La  chute  de  l’angle  gauche  est  beaucoup  plus 
rare  et  plus  tardive,  et  parait  être  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  ptose,  dont  le  signe  pathognomonique 
est  l’abaissement  des  angles  au-dessous  des 
crêtes  iliaques.  11  ne  faut  pas  confondre  la  ptose 
avec  ces  dégénérescences  musculaires  consécu- 

l'ig.  9.  —  M'»"  lî...,  allongement  cl  ptose  du  transrerse  ; 
tasscuieiil  de  l’angle  droit. 

tives  à  la  colite  ;  la  ptose  a  une  ])athogénie  tout  à 
fait  dilférente,;  lopins  souvent  d’origine  congéni¬ 
tale,  elle  précède  la  colite  et  évolue  en  même 
temps  qu’elle  ;  cependant  on  ne  peut  pas  nier 
qu’elle  apparaisse  parfois  à  cette  phase  ultime 
de  la  colite. 

'l'oute  cette  symptomatologie  se  groupe  dilfé- 
remnient,  suivant  l’évolution  plus  ou  moins  com¬ 
plète  des  étapes  successives  de  la  colite.  Elle  est 
très  variable,  très  diverse  dans  ses  modalités 
cliniques. 

Chez  certains  sujets,  le  spasme  et  l’atonie 
coexistent  sur  le  môme  segment,  où  ils  sont 
visibles  à  l’écran;  chez  d’autres,  ils  se  succèdent 
d’heure  en  heure,  do  jour  en  jo\ir,  plusieurs 


Fig.  10.  —  M"'  Z...,  20  ans,  doliclio-transi'erse. 


examens  sont  nécessaires  pour  les  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Dans  de  nombreux  cas,  la  colite  du  transverse 
évolue  en  môme  temps  que  d’autres  localisations 
segmentaires,  •  avec  l’appendicite  et  la  typhlo- 
colite,  avec  la  sigmo'idite;  les  symptômes  de  ces 
dernières,  mieux  connus,  dominent  et  masquent 
les  troubles  moteurs  du  transverse. 

Faut-il  en  conclure,  comme  il  est  généralement 
admis,  que  la  colite  du  transverse  no  peut  être 
isolée  et  considérée  comme  une  entité  morbide 
bien  définie?  Nous  ne  le  croyons  pas  et,  si  en 
réalité  il  est  parfois  dilllcile  de  faire  la  part  exacte 
qui  revient  à  chacun  des  segments  du  côlon,  nous 
croyons  nécessaire  de  rechercher  les  symptômes 
propres  au  segment  intermédiaire  et  utile  d’en 
étudier  davantage  les  manifestations. 

Ces  formes  colitiques  du  transverse  ont  une 
symptomatologie  qui  leur  est  propre  et  cpii  se 
conçoit  facilement,  si  l’on  envisage  l’innervation 
spéciale  et  la  physiologie  bien  j)articulière  de  ce 
segment. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  être  basé 
en  grande  jiartie  sur  les  données  radiologiques. 
Les  divers  états  s’inscrivent  nettement  sur  l’écran, 
si  on  a  soin  de  ne  jias  se  contenter  d’un  seul 
examen.  Les  phases  d’atonie  transitoire,  d’aryth¬ 
mie  ou  d’éréthisme,  de  déchéance  musculaire 
sont  d'ailleurs  bien  connues,  mais  rarement  inter- 
])rétées;  on  les  constate,  sans  en  tirer  de  conclu¬ 
sions  pratiques. 

(iertains  troubles  fonctionnels  aident,  en  outre, 
à  reconnaître  les  atteintes  du  côlon  transverse; 
si  la  colite  proximale  se  caractérise  par  un  syn¬ 
drome  toxi-infectieux,  et  la  colite  terminale  par 
des  lésiims  visibles  au  rectoscope,  la  colite  du 

du  plexus  solaire  et  des  plexus  mésenlériipies, 
par  des  cielialgies  et  des  troubles  réllexes  dyspep¬ 
tiques. 

Bien  souvent,  des  états  dysjieptiques,  douleurs 
précoces  ou  tardives,  nausées,  vomissements, 
spasmes  «esophagiens  ou  duodénaiix,  purement 
subjectifs  et  fonctionnels,  et  ne  réjiondant  à 
aucune  lésion  organique,  nous  ont  jiermis  de 
constater  des  anomalies  du  côlon  transverse, 
coudures,  allongements,  stases,  plus  souvent  états 
arytlimiqiies. 

La  réalité  de  ces  faits  est  d’ailleurs  confirmée 
par  la  tbérapeutique  spéciale  qu'ils  exigent  (ù 
qui  en  inqiose  la  connaissance, et  le  diagnostic. 


'l’iiAi  i  KMKx  r.  Le  traitement  général  des 
manifestations  coliticpies  médianes  ne  diflère  en 
rien  de  eidui  de  la  colite  muqueuse;  nous  en  avons 
récemment  donn'é  une  descri])tion  détaillée  ".  11 
doit  être  institué  suivant  la  jihase  d’évolution  de 
la  colite;  il  doit  compoi’ter  au  jiréalable  un  trai¬ 
tement  causal,  si  toutefois  il  a  été  possible  de 
déterminer  un  agent  pathologique  infectieux, 
[larasitaire  ou  toxique. 

A  la  période  d’atonie  ou  de  myopathie  transi^ 
toire,  voisine  de  la  période  d’invasion  et  où  les 
lésions  inllaniniatoires  sont  légères,  sujierlicielles 
et  banales,  on  mettra  en  «euvre  d’abord  les  pro¬ 
cédés  de  désinfection  intestinale  ;  les  moyens 
diététiipies,  diète  hydriijue,  régime  hypoazoté  ; 
les  moyens  biologiques,  ferments  lactiques",  le¬ 
vures,  etc.;  les  moyens  chimiques,  sels  de  bis¬ 
muth",  beiizonapblol,  peroxydes,  etc. 

En  second  lieu,  on  cherchera  à  modifier  la 
miKjueuse,  et,  |)arnii  les  médicaments  ajipropriés, 
signalons  le  chlorure  de  magnésium"  et  les  sels 
de  chaux,  le  chlorure  de  calcium"  en  |)articulicr. 
Enfin,  on  tentera  île  rétablir  l’éipiilibre  par  des 
excitations  légères  el  répétées,  de  régler  les  éva¬ 
cuations,  de  réveiller  les  sécrétions  déficientes", 
biliaire,  pancréatique,  gastrique  cl  intestinale. 

A  la  phase  neuro-myopathiyue,  où  les  lésions 
sont  déjà  plus  accentuées,  où  les  infections  secon¬ 
daires  ont  fait  leur  apparition,  où  le  système 
nerveux  est  |)rofondémenl  troublé,  la  théra|)eu- 
tique  devient  plus  difficile  et  jilus  incertaine,  et 
exige  des  méthodes  plus  énergiques. 

désinfection  intestinale  sera  réalisée  au  maximum 
])ar  des  moyens  variés  et  poursuivie  longtemjjs. 
Si  le  résidtat  obtenu  est  insuffisant,  on  jionrra 
avoir  recours  à  la  vaccinothérapie  par  autovac¬ 
cins,  ou  aux  pansements  gélosés  et  niédicainen- 
leux  de  la  muqueuse"  (h'riedel).  Mais  on  aura  soin 
surtout  d’instituer  en  môme  tenqts  une  médication 
calmante  contre  les  étals  spasmodiques  el  les 
jthénomènes  réllexes  douloureux. 

La  therinolhérapie  rend  les  jiliis  grands  ser¬ 
vices  ;  si  l’on  ne  jieut  avoir  à  sa  disposition  la 
diathermie  ou  les  cataplasmes  de  boue  minérale 
en  faveur  à  Châtelguyon,  on  emploiera  avec 
succès  des  moyens  simples,  conqircsses  humides 
chaudes,  enveloppements  huniidcs  de  l’abdomen, 
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■oinpi'csscs  d'alcool,  Iciiiliiro  de  caiisicuiii,  al- 
•oolal  de  Fioravaiili,  etc. 

l^e  Iraiterneiit  inédieaiuenleux  varie  suivant  les 
'ormes  vagotoniques  ou  sympathicotoniques  ;  on 
se  rappellera  que  l’adrénaline  est  un  excitant  du 
sympathique  et  l’ésérine"  un  inhibiteur;  que  la 
pilocaïqiine  est  tin  excitant  du  nerf  vague  et  l'atro¬ 
pine"  un  sédatil. 

Enfin,  deux  stations  thermales  mettent  à  la 
disposition  des  malades  leurs  modalités  hydro- 
lhérapi<iucs  et  l’action  de  leurs  eaux  :  Lhatel- 
guyon,  qui  exerce  sur  l’élément  colite  une  action 
inodilieatrice  et  dont  l’eau  est,  en  outre,  un  remar¬ 
quable  antiseptique  intestinal;  Plombières,  qui, 
par  sa  haute  thermalité,  est  un  sédatil  du  système 
nerveux  abdominal  et  agit  sur  les  ceelialgies  et 
les  états  douloureux. 

A  la  période  ultime,  le  traitement  physiothéra- 
pi(pie  occupe  la  première  place.  On  cherchera, 
surtout  par  des  moyens  rationnels  et  d’après  les 
indications  fournies  j)ar  la  radioscopie,  à  modilier 


la  situation  du  côlon  Irai.sverse,  à  le  tonifier  et  à 
le  redresser. 

Dans  une  récente  communication,  l’un  de 
nous'”  a  indiqué,  avec  Loeper,  trois  procédés  qui, 
appliqués  simultanément,  ont  donné  d’excellents 
résultats  :  le  massage,  la  gymnastique  diaphrag¬ 
matique  par  la  mameuvre  de  Ghila'i'diti,  et  la 
spondylothérapie,  c’est-à-dire  l’excitation  de  cer¬ 
tains  centres  nerveux  médullaires  par  la  percus¬ 
sion  des  a])Oj)hyses  épineuses  correspondantes 
et  en  particulier,  d’après  Aubourg,  la  percussion 
des  trois  premières  vertèbres  lombaires. 

On  pourra  avoir  raison,  par  ces  moyens,  des 
formes  réductibles  de  la  stase,  des  allongements, 
coudures,  ptoses  et,  dans  une  certaine  mesure, 
des  adhérences  discrètes  et  des  péricolites  mem¬ 
braneuses  en  voie  d’évolution. 

Les  cures  thermales  peuvent  rendre  encore 
quelques  services,  celle  de  Chàtelguyon  en  par¬ 
ticulier,  en  atténuant  les  séquelles  colititiues  et 
en  excitant  les  centres  moteurs. 


Lcj  formes  irréductibles,  par  adhérences  an¬ 
ciennes,  brides  ou  néof'ormations  membraneuses 
(Jackson),  sont  justiciables  du  traitement  chirur¬ 
gical. 
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LA  GIN(;i\ECTOMIK 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  GINGIVITE 
EXPULStVE 
Par  Léon  MONIER. 


l.a  gingivite  expulsive  (pyorrhée  alvéolaire, 
pericémentoclasie,  alvéoloclasie),  dont  nous 
n’avons  l’intention,  ni  de  ra]>peler  ici  tous  les 
noms,  ni  de  discuter  1  étiologie,  est  une  aflection 
extrêmement  fréquente  d’allure  chroniipie,  carai'- 
térisée  à  sa  période  d’état  par  »  la  présence  d’un 
cul-de-sac  gingival  plus  ou  moins  profond  au 
collet  de  la  dent  avec  dénudation  correspondante 
de  la  racine  dans  toute  la  portion  en  rapport  avec 
le  cul-de-sac  «  (Hoy). 

Quand  la  maladie  est  constituée,  les  dents  sont 
ébranlées,  du  pus  s’écoule  au  niveau  des  collets. 
Un  instrument  lin  pénètre  profondément  dans  le 
cul-de-sac  gingivo-dentaire,  les  rebords  alvéo¬ 
laires  sont  enllammés  et  tendent  à  la  destruction. 
Les  abcès  sont  fréquents,  les  dents  sont  finale¬ 
ment  expulsées,  le  plus  souvent  sans  ipie  leur 
structure  soit  altérée. 

Uetle  maladie  d’origine  générale,  dont  les  com- 
jilications  locales  peuvent  entraîner  a  leur  tour 
des  complications  d’ordre  général  des  plus  graves 
au  point  de  vue  médico-chirurgieal,  a  donné  lieu 
aux  traitements  les  plus  divers. 

Il  demeure  bien  entendu  que  nous  n’avons  pas 
à  exposer  ici  le  traitement  général  de  cette  alTec- 
tion,  pas  plus  que  le  traitement  purement  den¬ 
taire  par  grattage  des  racines  exposées,  applica¬ 
tions  de  tojiiipies,  correction  des  troubles  sta¬ 
tiques,  remplacement  des  dents  absentes,  stabili¬ 
sation  des  dents  ébranlées  par  des  ponts  ou 
attelles,  etc. 

Celte  question  du  traitement  a  été  magistrale¬ 
ment  exposé.'  par  Uoy  dans  la  llroitr  dr.  l'Odonto¬ 
logie,  1!I23. 

Notre  intention  est  simplement  de  vulgariser 
un  traitement  simple,  logique,  que  tout  médecin 
peut  entreprendre  et  qui  consiste  dans  la  destruc¬ 
tion  chirurgicale  des  culs-de-sac  infectés. 

Il  est  certain  .pie  l’idée  d’inciser  les  parois  des 
culs-de-sac  gingivo-dentaires  infectés,  de  curetter 
les  rebords  alvéolaires  en  voie  de  suppuration  est 
venue  depuis  longtemps  à  l’idée  des  praticiens. 

Nous  avons  vu  Cruet  détruire  au  thermocau¬ 
tère  la  presque  totalité  des  tissus  infectés  gingivo- 
alvéolaires  de  certaines  dents  isolées  atteintes  de 
pyorrhée,  mais  la  cure  chirurgicale  systématique 
semble  avoir  été  proposée  et  réglée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  1012  par  Pickerill,  puis  décrite  par 
/entier,  Arthur  D.  Black  et  très  bien  exposée  par 
A.  M.  Nodiiie  [Dental  Cosmos,  1921). 

Elle  est  maintenant  de  prati.pie  courante. 


Il  importe  avant  de  décider  la  cure  radicale 
de  bien  établir  le  diagnostic  «  gingivite  exjiul- 
sive  >1  <|u’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  gingi¬ 
vites  aiguës  ou  les  gingivites  tartriques,  etc.  11 
est  de  première  inqiortance  d’avoir  de  bonnes 
radiographies  des  maxillaires;  elles  aideront 
puissamment  à  déterminer  avec  précision  l’éten- 


Figiirc  1. 

due  des  lésions  et  le  degré  de  destruction  des 
procès  alvéolaires. 

Les  ligures  1  et  2,  reproduisant,  la  première 
la  radio  d’une  bouche  saine,  et  la  seconde  la 
radio  d’une  bouche  atteinte  de  jiyorrhée,  mon¬ 
trent  bien,  par  comparaison  mutuelle,  l’élendue 
de  la  "  fonte  »  alvéolaire  dans  la  maladie  qui  nous 
o.mupe.  Les  radios  ainsi  obtenues  constituent  un 


guide  opératoire  |)récieux  pour  préciser  le  point 
où  doit  passer  l’incision  qui  ouvrira  les  culs-de- 
sac  gingivo-radiculaires. 

Opération. 

PitûfAUATiox  nu  ciiAMi*  opiîii AToiiiE.  —  Avant 
rinlervenlion  proprement  dite,  il  faut  procéder  à 
un  nettoyage  minutieux  du  tartre  apparent,  ex¬ 
traire  les  racines  ébranlées  et  non  soignables,  en 
un  mot  se  mettre  à  même  d’opérer  dans  une 
bouclie  le  plus  propre  possible. 


On  recommandera  au  malade  de  faire  des  bains 
de  bouche  fréijuents  avec  une  solution  antisep¬ 
tique  plusieurs  jours  à  l’avance. 

Opération  piiopiiiîmiînt  dite.  -  Avant  de 
commencer  l’intervention,  on  décidera  du  nombre 
de  dents  au  niveau  desquelles  on  opérera,  en 
s’aidant  des  radios. 

Un  peut  schématiquement  diviser  les  deux 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  en  quatre  ré¬ 
gions  :  deux  régions  maxillaires  supérieures, 
droite  et  gauche,  s’étendant  de  la  ligne  médiane 
en  avant  à  la  dernière  grosse  molaire  supérieure 
en  arrière,  et  deux  régions  maxillaires  inférieures 
s’étendant  elles  aussi  de  la  ligne  médiane  à  la 
jiartie  postérieure  de  la  dernière  grosse  molaire 
inférieure. 

Il  est  jiréférable  de  n’opérer  .[ue  sur  un  quart 
de  la  bouche  en  une  séance,  et  de  ne  procéder  à 
une  .seconde  intervention  qu’après  cicatrisation 
pres.jue  complète  de  la  première  plaie  opératoire, 
ce  (pii  demande  à  peu  près  une  semaine.  On  peut 
donc  dire,  en  supposant  un  patient  ayant  encore 
toutes  ses  dents,  qu’on  peut  opérer  d'abord  sur 
une  moitié  d’un  des  maxillaires,  la  semaine  sui¬ 
vante  sur  la  moitié  du  même  côté  correspondante 
et  ainsi  de  suite.  En  quatre  séances  espacées 
d’une  semaine,  rintervention  peut  être  ainsi  com¬ 
plétée. 

Chez  les  sujets  vigoureux,  on  jieut  même  pra¬ 
tiquer  l’opération  sur' une  moitié  (haut  et  bas  du 
môme  côté)  de  la  bouche  en  une  môme  séance. 

AMisTiiÉsiii.  —  On  emploiera  de  préférence  la 
novoca'i'ne-adrénaline  en  injections  locales,  en  fai¬ 
sant  plusieurs  piqûres  profondes  au  niveau  des 
espaces  interdentaires  de  la  région. 

Ajirès  une  dizaine  de  minutes  d’attente,  l’anes¬ 
thésie  est  suffisante  pour  permettre  une  interven-' 
tion  absolument  indolore.  Si  on  se  décide  pour 
l’anesthésie  régionale,  il  y  aura  avantage  à  com¬ 
biner  l’anesthésie  locale  avec  cette  dernière,  car 
la  présence  de  l’adrénaline  dans  rinjection  locale 
facilite  singulièrement  l’intervention  en  suppri- 
manl.poiir  ainsi  dire  riiémorragie. 

Instrumentation.  —  L’instrumentation  est 
des  plus  simples.  Il  existe  actuellement  dans  le 
commerce  des  bistouris  dont  les  formes  diverses 
s’adaptent  admirablement  à  toutes  les  courbes 
des  maxillaires. 

On  préparera  quelques  curettes  fines,  coudées, 
quelques  ciseaux  à  émail  et  excavateurs  destinés 
à  l’avulsion  des  parties  malades  des  procès  alvéo¬ 
laires. 

'l’iiACÉ  DE  l’incision. — Avcc  uii  instrument  à 
pointe  mousse,  on  déterminera  d’abord  la  pro¬ 
fondeur  des  culs-de-sac  gingivaux  qu’on  se  pro¬ 
pose  de  détruire. 
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L’incision  doit  être  laite,  sans  reprise  autant 
que  possible,  en  partant  du  point  le  plus  reculé  de 
la  région  sur  laquelle  on  veut  intervenir  jusqu’au 
point  le  plus  antérieur  ou  vice  versa. 

On  incisera  franchement  jusqu’à  l’os 
en  suivant  une  ligne  parallèle  au 
rebord  gingival,  donc  transversale¬ 
ment  par  rapport  aux  racines.  La  dis¬ 
tance  du  rebord  libre  gingival  à  laquelle 
il  convient  de  se  tenir  pour  le  tracé 
de  l’incision  est  déterminée  par  la 
profondeur  des  culs-de-sac  pyorrhéi- 
ques. 

11  faut  que  l’incision  contourne  ces 
culs-de-sac  de  manière  à  ce  que  le  lam¬ 
beau  une  fois  enlevé,  les  clapiers 
gingivaux  soient  supprimés  complète¬ 
ment.  Il  est  préférable  d’enlever  trop 
que  pas  assez. 

En  supposant  qu’on  ait  commencé 
par  la  face  interne  jugale  d’un  des 
maxillaires,  on  pratiquera  une  incision 
analogue  sur  la  face  linguale  en  réunis¬ 
sant  les  deux  extrémités  des  deux  inci- 


On  obtiendra  ainsi  un  lambeau  qu’il 
sera  facile  de  libérer  par  ses  points 
d’adhérence  au  milieu  des  espaces  inter¬ 
dentaires  et  qui'  représente  une  lan¬ 
guette  percée  de  trous  correspondant 
aux  collets  des  dents  (fig.  3  et  4) . 


Avulsion  des  rebords  alvéolaires 
ALTÉRÉS.  —  Le  lambeau  une  fois  enlevé, 
l’accès  des  rebords  alvéolaires  altérés  ])ar  la 
maladie  devient  facile.  11  sera  aisé  de  détruire  à 
l’aide  d’une  curette  line  ou  d’excavateurs  et  fraises 
appropriés  toutes  les  parties  osseuses  enflammées 
et  ramollies,  en  insistant  particulièrement  sur  les 
espaces  interdentaires. 

Il  ne  faut  à  aucun  prix  laisser  de  surfaces 
osseuses  irrégulières,  et  il  faut  autant  que  possi¬ 
ble  chercher  à  donner  à  la  lamelle  osseuse  inter¬ 
dentaire  une  forme  en  dos  d’àne  convexe,  à  som¬ 
met  occlusal  se  continuant  en  pente  douce  avec 
les  faces  externe  et  interne  des  maxillaires. 

Tous  les  débris  gingivaux  ou  osseux  ayant  été 
éliminés  par  des  injections  d’eau  salée  très  chaude, 
on  pourra  faire  un  pansement  à  l’aide  de  minces 
cordelettes  de  gaze  à  l’orthoforrne  ou  iodoforme, 
passant  en  huit  de  chiffre  dans  les  espaces  inter¬ 


dentaires,  pansement  qu’on  changera  les  jours  |  peu  cicatrisées,  on  terminera  le  nettoyage  minu- 
suivants.  tieux  Mu  'tartre  des  racines  maintenant  à  décou- 

On  recommandera  au  malade  les  lavages  très  |  vert  etj  on  devra  insister  aiqu'ès  du  patient  pour 

qu’il  se  brosse  les  dents  extrèmenient 
soigneuscnient,  dans  un  sens  parallèle 
à  la  direction  des  racines  dentaires. 

t)n  lui  recominandera  d’irriguei'  avec 
une  solution  antiseptiipie  les  interstices 
laissés  entre  les  dents  par  la  destruc¬ 
tion  des  parties  infectées  et  de  pra- 
tiipier  un  massage  (piotidien  îles  gen- 

Le  traitement  de  l'état  général  et  des 
diathèses  sera  institué.  Enlin  le  den¬ 
tiste  remédiera  aux  causes  d’irritation 
locales  telles  que  :  malocclusions,  ob¬ 
turations  défectueuses,  couronnes  et 
bridges  mal  ajustés,  etc. 

La  jiériodc  de  cicatrisation  terminée, 
la  gencive  jiaraît  rose,  saine,  enserre 
étroitement  le  collet  des  dents;  il  est 
imjiossible  de  passer  un  instrument 
entre  elle  et  la  racine,  les  dents  sont 
raii'ermies  d’une  fa^'on  surprenante,  il 
ne  s’écoule  plus  di'  pus  au  niveau  des 
collets,  nous  sommes  en  un  mot  en 
présence  d’une  bouche  saine. 


fréquents  à  l’eau  o.xygénée  ou  au  néol  additionnés 
de  carbonate  de  soude. 

Du  reste,  les  douleurs  post-opératoires  sont  de 
peu  d’imjiortance.  Il  persiste  parfois,  mais  moins 


fréquemment  qu’on  le  pourrait  croire,  une  si 
sibilité  aux  variations  thermiques  pouvant  durer 
quelques  semaines.  Dans  ce  cas,  on  appliquera  du 
nitrate  d’argent  sur  les  racines  à  découvert. 

1  va  sans  dire  que  dès  que  les  plaies  seront 


La  gingivectomie  est  une  ojiération 
extrêmement  simple,  à  la  jiortée  de 
tout  jiraticien.  Elle  jiermet  de  supjiri- 
iner  rajiidement  un  foyer  d’infection, 
source  d’innoiidirables  complications  générales, 
médicales  et  chirurgicales. 

En  (juclques  courtes  séances,  tous  les  clapiers 
suppurants  sont  détruits,  le  drainage  établi.  C'est 
un  traitement  vraiment  chirurgical. 

Le  seul  inconvénient  gravie  de  l’intervention 
est  d’ordre  esthétitpie.  11  est  évident  (pie  la  suji- 
pression  de  la  gencive  et  des  procès  alvéolaires 
infectés  laisse  les  racines  à  découvert.  Cette  objec¬ 
tion  sans  importance  pour  les  dents  postérieures 
a  sa  valeur  pour  les  dents  antérieures.  Quoique, 
même  dans  ce  dernier  cas,  il  soit  évident  (|ue  la 
présence  de  dents  naturelles  déchaussées  il  est 
vrai,  mais  solides,  dans  des  gencives  saines,  est 
préférable  à  leur  extraction  ou  à  leur  conserva¬ 
tion  s’acconqiagnant  d’une  supiuiration  ex])Osanl 
le  patient  à  tous  les  dangers  de  l’infection. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Juin  1923. 

Rhumatisme  chronique  déformant  chez  un  syphi¬ 
litique  ;  amélioration  manifeste  par  le  traitement 
arsenical.  —  MM.  Carnot  et  Blamoutier,  à  l’appui 
des  conclusions  formulées  récemment  par  MM.  Du¬ 
four,  Duchon  et  Durand,  au  sujet  d’un  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique  déformant  polyarticulaire  syphi¬ 
litique  très  amélioré  par  le  traitement  bismuthé, 
rapportent  une  nouvelle  observation  de  polyarthrite 
chronique  déformante,  chez  une  femme  de  31  ans, 
présentant  une  double  lésion  aortique  avec  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang.  La  malade  fut  rapidement 
améliorée  par  des  injections  intraveineuses  de  novar- 
sénobenzol,  puis  intramusculaires  d’éparséno.  Elle 
était  confinée  au  lit  depuis  de  longs  mois  ;  après  le 
traitement,  elle  put  de  nouveau  coudre,  manger 
seule,  puis  se  lever,  se  promener  avec  une  canne  et 
descendre  seule  des  escaliers. 

Stomatite  et  vulvlte  aphteuses  suivies  de  troubles 
démentiels  passagers.  —  MM.  A.  Chauffard,  P. 
Brodier  et  M.  Wolff  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  28  ans,  n’ayant  jamais  été.malade,  qui,  pen¬ 
dant  2  mois,  a  présenté  au  niveau  de  la  bouche  et 
des  grandes  lèvres  des  éruptions  successives  de  nom¬ 
breuses  vésicules  du  type  aphteux,  accompagnées  de 


céphalée  et  de  fièvre,  et,  à  la  fin  de  l'infection,  de 
quelques  vésicules  cutanées,  de  nodules  de  type  éry¬ 
thème  noueux,  de  douleurs  articulaires. 

Au  moment  où  les  lésions  muqueuses  se  sont  atté¬ 
nuées  est  apparue  une  réaction  méningée  avec  trou¬ 
bles  démentiels  à  type  de  confusion  mentale  accom¬ 
pagnée  de  reprise  de  la  fièvre.  Ces  troubles  ont 
complètement  disparu  après  un  séjour  de  2  mois  à 
Sainte-Anne. 

L’auto-inoculation  du  contenu  des  vésicules  a  per¬ 
mis  d’obtenir  des  vésicules  typiques  ;  mais  l’inocu¬ 
lation  au  lapin,  tant  du  contenu  des  vésicules  que  du 
liquide  céphalo-rachidien,  n’a  déterminé  aucune  lésion. 
A  noter  une  franche  hypcrglycorachie  (0  gr.  90  pour 
t.OOO  de  sucre). 

Cette  observation  semble  devoir  rentrer  dans  le 
•  groupe  des  ectodermoses  neurotropes,  sans  qu’il  soit 
encore  possible  d’en  préciser  la  nature.  Elle  semble 
cependant  se  classer  plus  près  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique  que  des  herpès  infectieux  purs. 

Llnite  plastique  à  foyers  multiples.  —  MM.  Ch. 
Achard,  J.  Mouzon  et  G.  Marchai  out  observé  ce  cas 
chez  une  femme  de  63  ans,  très  amaigrie,  qui  avait  de 
la  diarrhée  et  de  l’ascite.  Le  toucher  rectal  montra 
l’existence  d’un  néoplasme  dur  à  6  cm.  de  l'anus  et 
l’on  fit  le  diagnostic  de  cancer  du  rectum  avec  propa¬ 
gation  au  péritoine.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  péri¬ 
tonite  calleuse  et  des  lésions  de  linite  plastique  dans 
l’estomac,  surtout  à  la  grande  courbure  et  au  pylore, 
dans  la  partie  terminale  de  l’iléon,  dans  l’angle  hépa¬ 
tique  du  côlon  et  dans  le  rectum. 

L’ascite  et  l’absence  de  signes  de  sténose  pylorique 
et  d’obstruction  intestinale  avaient  empêché  de  rc- 


connaitre  les  localisations  gastriques  et  intestinales 
autres  que  le  néoplasme  rectal. 

Les  lésions  histologiques  étaient  celles  de  l’i-pithé- 
li  ma  à  petites  cellules  avec  une  réaction  conjonctive 
énorme  à  tendance  fibreuse.  Le  ])rocessus  avait 
débuté  par  la  partie  profonde  des  glandes  pour 
envahir  la  sous-muqueuse  et  gagner  de  là  la  mu¬ 
queuse  et  la  musculeuse.  Deux  détails  particuliers 
sont  à  relever  :  dans  la  néoplasie  rectale,  on  voit, 
dans  la  cavité  d’un  lymphatique,  autour  des  cellules 
néoplasiques,  des  fibrilles  conjonctives  implantées 
sur  la  paroi  interne  du  vaisseau  et,  dans  un  autre,  un 
faisceau  conjonctif  ([ui  pénètre  à  travers  la  paroi 
pour  s'épanouir  dans  l’intérieur  du  vaisseau,  fin  peut 
donc  se  demander  si  la  iiéoformation  conjonctive 
dans  les  lynijdiatiqiies  envahis  est  d'origine  intra- 
ou  exlravasculaire  :  il  n’y  a  pas  d’ailleurs  d’incom¬ 
patibilité  entre  les  deux  |)rocessus. 

11  est  à  remarquer  que  les  foyers  iiéoj)laHi(|ues 
échelonnés  sur  le  tractus  digestif,  à  la  région  pylo¬ 
rique,  à  la  terminaison  de  l’iléon,  à  l’angle  hépatique 
du  côlon,  à  la  partie  supérieure  du  rectum,  siégeaient 
en  des  points  où  le  contenu  du  tube  digestif  a  ten¬ 
dance  à  stagner. 

Réaction  cytologique  spéciale  au  cours  du  cancer 
de  l’estomac.  —  MM.  Félix  Ramond.  Ravina  et 
Zizine.  1/examen  histologique  de  tout  cancer  gastri¬ 
que  montre  que  beaucoup  de  cellules  néoplasiques 
sont  détruites  grâce  aux  processus  réactionnels  de 
défense  de  l’organisme.  L’analyse  chimique  des 
humeurs,  du  sang  et  des  urines,  notamment,  confirme 
la  réalité  de  cette  destruction,  en  décelant  la  quantité 
anormale  des  acides  aminés.  Il  existe  donc  des  anti- 
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corps  cancéreux  ayant  un  pouvoir  cytolytique  vis-à-vis 
lie  la  cellule  néoplasique. 

Les  expériences  îles  auteurs  eu  app])ortent  une 
nouvelle  confirmation.  Si.  en  elîet,  on  met  au  contact 
une  émulsion  de  cellules  {gastriques  normales,  dont 
dérivent  les  cellules  cancéreuses,  avec  du  sérum 
sanguin  d’un  cancéreux  gastrique,  on  assiste  à  une 
cytolyse  variant  de  .'lit  à  75  pour  11)0;  la  même  expé- 


ce,  faite 


c  du  sérum 


e  provoque  pas 


de  cytolyse.  La  réaction  se  [U'ésente  comme  spéci¬ 
fique.  Ltaiit  donné  iju  il  est  difficile  de  se  procurer 
des  cellules  gastriques  liumaines,  les  auteurs  ont  eu 
recours,  dans  leurs  recherches  ultérieures,  à  des  cel 
Iules  d’estomac  île  chien;  le  résultat  a  été  analogue 
quoique  moins  accentué,  les  chiffres  de  cytolysi 
variant  de  15  à  (11)  |)OUr  100. 

Si,  au  lieu  d’une  émulsion  isotonique,  on  emploii 
une  macération  de  muqueuse  gastrique  centrifugée, 
afin  de  la  débarrasser  îles  éléments  figurés,  ou  note 
une  réaction  macrosco[)i((ne  très  nette  ;  le  mélange 
de  la  macération  et  de  sérum  cancéreux  reste  limpide, 
tandis  que  le  mélange  de  cette  même  macération  et 
de  sérum  uorinal  devient  trouble. 

Ces  réactions  microsco|dque  et  macrosco|)i(|uo 
n'existent  jias  avec  le  sérum  de  malades  porteurs 
d’tm  cancer  autre  ([ue  celui  de  l'estomac  ;  elles  ])eu- 
vent  ilonc  servir  au  diagnostic,  et  même  au  pronostic, 
une  réaction  intense  indiquant  une  lyse  abondante 
et,  {lar  suite,  une  défense  organique  jilus  forte,  avec 
une  évolution  clinique  plus  lente. 

Un  cas  d’hémorragie  méningée  d’origine  spinale. 
—  MM.  J.  Huber  et  J.  de  Massary  luqiportent 
l’observation  d’une  malade  chez  qui,  après  un  début 
vague,  évolua  en  5  jours,  pour  se  terminer  jiar  la 
mort,  un  syndrome  cliniiiue  consistant  en  une  con¬ 
tracture  douloureuse  de  la  colonne  dorsale  avec  phé¬ 
nomènes  généraux  graves.  La  ponction  lombaire  mon¬ 
tra  un  liquide  aseptique  à  [lolyniicléaires  intacts  et, 
secondairement,  des  hématies  altérées  dans  un  liquide 
xautho - chi'omique  sous  svndrome  de  coagulation 


signes  à  une  osti 
t  l’intérêt  de  la  po 


myélite  vertébrale  et 
lion  lombaire  en  parc 

Lésions  cutanées  et  lymphatiques  dans  un  cas  de 
Sodoku,  —  MM,  Delamare  et  A.  Manchet  étudient 
les  lésions  de  la  jieau,  d’un  tronc  lymidiatique  et  d’un 
ganglion  prélevés  dans  un  ras  de  Sodoku.  Ils  con¬ 
statent  que  le  processus  lésionnel  fra|)])e  non  seule¬ 
ment  les  troncs  et  les  ganglions  Ivmphatiques  (endo- 
iiiéso  -  périlymphangite  tronrnlaire  .  adénomégalie 
hémorragique),  mais  aussi.  quoi(|UC  à  un  degré 
les  petits  vaisseaux  sanguins  (iiiéso-  et 


i.dite) 


rvalle 


ai)()reciable,  tout  ; 


L’épreuve  de  la  phcnolsultonephtalélne  chez  les 
vieillards.  MM.  P.  Merklou.  MinvioIIo  et  Cha- 
zel  ont  recherché  si,  au  cours  des  dernières  années 
de  la  vie,  cette  éiireuve  ne  décélérait  ]>as  un  amoin¬ 
drissement  fonctionnel  des  organes  intéressés.  Ils  se 
sont  adressés  à  20  sujets,  les  uns  séniles  sinqiles, 
les  autres  atteints  d'alfections  chronii|ues  sans  lelen- 
lissemenl  cardiaque  ou  rénal  appréciable,  âgés  <le 
(il)  à  t)l)  ans.  L’i'diminalion  n’a  été  normale  que  2  fois; 
dans  les  autres  cas,  elle  était  diminuée,  et  cela  dans 
des  conditions  telles  que  cette  diminution  s’accentuait 
ilans  l’ensemble  avec  l’àge.  Les  auteurs  n’ont  plus 
trouvé  do  bonnes  éliminations  ajirès  70  ans  et,  après 
HO  ans,  elles  descendaient  luirfois  à  15  et  à  10.  Il  y  a 
donc  réduction  de  la  capacité  de  la  fonction  d’élimi¬ 
nation,  sans  qu’il  soit  possible  d’incriminer  plutôt 
les  reins  que  le  cieur  et  l’aiqiareil  circulatoire. 

On  ne  saurait  certes  nier  que  cette  baisse  de  la 
phénolsnlfonephlaléine  ne  relève  de  l’alléraliou 
décrite  sous  le  nom  de  rein  sénile.  Mais  ce  fait, 
incontestable  à  coup  sûr,  se  coni|)Iète  par  l’insiiffi- 
sance  cardio-artérielle  concomitante,  si  courante  dans 
la  vieillesse  alors  meme  que  les  signes  cliniques  n’en 
sont  pas  perceptibles.  Oe  qui  confirme  celte  concep¬ 
tion,  c’est  que  des  chiffres  très  bas  de  phénolsul- 
foiiephlaléiue  éliminée  n’en  coïncidaient  pas  moins 
avec  des  taux  d’urée  normaux  chez  la  plupart  des 
malades  examinés.  De  plus,  la  digitaline  augmentait 
lu  quantité  de  colorant  éliminée. 

Petite  statistique  pour  servir  à  préciser  la  fré¬ 
quence  et  la  gravité  de  la  syphilis  en  1922.  —  MM. 
Maurice  Renaud  et  Maréchal  publient  la  statistique 
des  cas  de  syphilis  traités  à  la  consultation  spéciale 


du  soir,  de  l’hôpital  Bichat,  dulvr  Novembre  1921  au 
l»'-  Mai  1923. 

217  malades  ont  été  examinés  et  régulièrement 
traités  ;  55  étaient  atteints  de  chancre  ou  d’accidents 
secondaires  précoces;  29  étaient  atteints  d’accidents 
au  cours  d’une  syphilis  déjà  ancienne,  et  jusque-là 
méconnue;  167  étaient  indemnes  de  toute  affection 
cliniquement  décelable  et  ne  lurent  soumis  qu’à  des 
traitements  préventifs  ;  48  furent  traités  en  raison 
d’affections  viscérales  sclérosantes  (tabes ,  aor¬ 
tite,  etc.)  :  chez  28  de  ceux-ci,  l’existence  de  la  syphilis 
était  certaine  ;  chez  les  20  autres,  elle  n’était  que 
probable  ou  possible. 

Tous  ces  malades  furent  traités  presque  exclusive¬ 
ment  par  des  injections  intraveineuses  de  hautes 
doses  d’arséuobenzol. 

Ces  chiffres  montrent  que  les  cas  de  syphilis  con¬ 
tractés  en  1922  sont  loin  d’être  en  nombre  considé¬ 
rable  et  que  les  sujets  syphilitiques  présentant  des 
accidents  sont  en  faible  proportion,  surtout  si  Ton 
met  à  part  les  scléroses  viscérales  en  raison  de  leur 
pathogénie  discutable.  11  importe  d’ailleurs  de  remar- 
(]uer  que  tous  les  malades  porteurs  d’accidents 
n’avaient  suivi  que  des  traitements  manifestement 
insuffisants. 

f.es  auteurs  pensent,  en  conclusion,  que,  si  tous  les 
syphiligraphes  publiaient,  à  leurexemple,  leurs  statis¬ 
tiques  pour  1922,  on  verrait  que  la  syphilis  n’est  pas 
actuellement  une  menace  bien  redoutable  et  que,  si 
Ton  apporte  un  peu  de  persévérance  dans  l’effort 
entrepris.  Ton  pourra  arriver  à  réduire  considérable¬ 
ment  sa  fréquence. 

—  M.  Queyrat  signale  également  une  diminution 
sensible  des  cas  de  syphilis  primaire  et  secondaire 
de|)uis  quelque  temps.  Cette  diminution  tient  à  ce 
qu’on  sait  mieux  traiter  la  syphilis.  Si  Ton  veut  avoir 
de  bons  résultats,  il  faut  injecter  des  doses  sufiisan- 
tes  de  novarséuobenzol  et  atteindre  0  gr.  90.  Des 
doses  telles  que  0  gr.  50  ne  servent  qu’à  entretenir  la 
maladie. 

—  M.  Le  Noir  constate  aussi  que  les  cas  de  syphi¬ 
lis  primaire  sont  en  décroissance. 

—  M.  M.  Pinard  est  d’avis  que  la  syphilis  récente 
rétrograde  sûrement  depuis  1920.  11  a  cependant 
observé,  ces  derniers  temps,  des  contaminations  récen¬ 
tes  dont  l'origine  remonte  à  des  Allemandes  des  ter¬ 
ritoires  occupés  ou  de  l’intérieur. 

Médication  iodée  dans  ie  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  chronique  :  lodométhyle,  iodoben- 
zyle  associés  ou  isolés.  —  MM.  Thiroloix,  Brau- 
Gillet  et  JlfO»  Harmelin  vantent  les  bons  résultats 
que  leur  a  donnés  la  médication  iodée  dans  le  traite¬ 
ment  des  dilférentes  formes  du  rhumatisme  chronique 
déformant  :  rhnmalisme  post-infectieux,  du  type  blen¬ 
norragique,  ou  consécutif  à  des  suiipurations  dentai¬ 
res,  rhumatisme  chronique  tuberculeux  de  Poucet, 
rhumatisme  goutteux.  Toutes  ces  formes  se  laissent 
influencer  par  l’iode  que  les  auteurs  ont  employé  soit 
sous  forme  de  teinture  d’iode  en  atteignant  jusqu'à 
900  et  1,000  gouttes  par  jour,  prises  avant  le  repas 
du  matin  et  du  soir  et  suivies  de  l’ingestion  de  pain, 
soit  surtout  sous  forme  d’une  association  d’iode  à 
Thexaméthylène-tétramine  ou  soit  au  méthyle,  ou  au 
benzyle  qui  donne  un  corps  cristallisé,  lequel  a  été 
employé  principalement  par  voie  veineuse,  à  une  dose 
représentant  0  gr.  21  ou  0  gr,  42  d’iode,  2  fois  par 
jour  pendant  20  jours.  Les  formes  les  plus  doulou¬ 
reuses  sont  améliorées  de  préférence  par  le  dérivé 
bcnzylé,  le  rhumatisme  goutteux  par  le  dérivé  mé¬ 
thylé.  L’amélioration  est  rapide  :  le  sommeil  reparaît, 
le  poids  augmente  (celte  augmentation  a  pu  atteindre 
21  kilogr.  chez  une  femme  traitée  par  la  teinture 
d’iode)  et  les  mouvements  redeviennent  possibles 
,\nrun  phénomène  toxique  n’a  été  observé.  L’expéri¬ 
mentation  confirme  l’innocuité  de  la  méthode.  L’iode 
doit  donc  occuper  une  place  prédominante  dans  la 
théra|icutique  du  rhumatisme  chronique. 

T.-L.  Maiiii:. 
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Action  hémotoxolytique  de  l’urée.  — •  MM.  Ch. 
Achard  et  J.  Mouron  dénioiitrenl  (|u’indépendani- 
lent  de  la  pression  osmotique  Turi’ie,  à  des  taux 
levés  de  concentration,  produit  Thémolyse.  Dans  nue 
olution  conservatrice  de  NaCl  à  5  pour  1.000,  si  Ton 
ajoute  315  pour  1.000  d  urée,  on  obtient  une  hémo¬ 
lyse  totale  en  quelques  minutes.  Si  Ton  introduit  des 


taux  d’urée  moins  élevés,  Thémolyse  devient  moins 
rapide  et  ne  se  produit  qu'après  sédimentation  des 
globules,  sous  la  forme  d’une  couche  rosée  au  fond 
du  tube.  Au-dessous  du  taux  de  84  pour  1.000  d’urée, 
Thémolyse  peut  même  n’èire  pas  encore  apparente  an 
bout  de  24  heures. 

Si,  inversement,  dans  nue  solution  à  taux  fixe  de 
117  ])our  1.000  d’urée,  on  ajoute  des  taux  croissants 
de  Na(ll,  on  voit  Thémolyse  devenir  plus  tardive  et 
plus  difficile  et  cesser  au  delà  de  48  |iour  1.000  de 
NaCl.  Avec  le  taux  d’urée  de ,210  pour  1.000,  l’addi¬ 
tion  de  5  pour  1.000  de  NaCl  n’empcche  pas  une 
hémolyse  rapide  ;  celle  de  10  à  45  jiour  1.000  permet 
encore  une  hémolyse  tardix’e  et  celle  de  .'5  ne  permet 
plus  qu’une  hémolyse  incomplète  en  24  heures. 

Toutefois  le  NaCl  Ini-méme,  à  de  très  fortes  con¬ 
centrations,  perd  son  jiouvoir  protecteur  et  devient, 
à  son  tour,  hémolytique;  avec  117  pour  1,000  d’urée, 
120  pour  1.000  de  NaCl  produisent  une  hémolyse 
tardive  et  partielle.  En  solution  pure,  d’ailleurs, 
137  pour  1.000  de  NaCl  produisent  aussi  cette  hémo¬ 
lyse. 

Sur  l’inhibition  locale  de  l’éruption  morblileuse 
par  l’injection  préalable  de  sérum  de  convalescent. 
—  MM.  Robert  Debré,  Henri  Bonnet  et  Robert 
Broca  rappellent  qu’un  n’observe  pas,  dans  la  ron- 
geole,  de  phénomène  analogue  à  celui  qui  a  été  décrit 
dans  la  scarlatine  par  Schulize  et  Charlton.  Mais  les 
auteurs  ont  observé,  ajirès  l’injection  préventive  de 
sérum  de  convalescent  de  rougeole,  pratiquée  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-entané,  une  inhibition  de 
l’éruption  morbilleuse  dans  la  zone  cutanée  qui  en¬ 
toure  le  |)oint  d’injection.  Ce  phénomène  est  spéci¬ 
fique;  seul  le  provoque  le  sérum  de  convalescent  de 
rougeoh-,  doué  des  propriétés  préventives  que  Ton 
connaît.  Ce  phénomène  est  constant  lorsqu’on  se 
place  dans  les  conditions  favorables  à  son  observa¬ 
tion;  celles-ci  sont  étroitement  définies:  en  effet,  le 
sérum  de  convalescent,  injecté  à  la  fin  de  l’inoculation, 
provoque  une  rougeole  modifiée  et  l’éruption  est  si 
distincte  que  le  phénomène  d’inhibition  ne  peut  être 
observé  ;  d’autre  part,  le  sérum  injecté  en  pleine 
éruption  ne  modifie  ])as  celle-ci.  Il  faut  donc,  pour 
observer  le  phénomène  d’inhibition,  prali([uer  Tin- 
jection  de  sérum  au  début  de  l’invasion  :  dans  ces 
conditions,  il  est  constant  et  d’une  remarquable 
netteté. 

Etude  sur  la  forme  filtrante  de  certains  bacilles 
tuberculeux.  —  M.  Albert  Vaudremer  a  montré, 
dans  des  travaux  antérieurs,  que  le  bacille  tubercu¬ 
leux,  ensemencé  dans  du  bouillon  de  pomme  de  terre 
sans  glycérine,  poussait  en  perdant  partiellement  sa 
forme  typique  et  son  acido-résistance. 

Après  une  série  de  18  repiquages,  les  cultures 
obtenues  ont  l’aspect  de  zooglées  composées  de 
tractus  plus  ou  moins  ramifiés  et  de  formes  granu¬ 
laires.  Celles-ci  se  colorent  bien  au  Ziehl  à  froid  ou 
an  violet  de  gentiane  phéniqué  ;  elles  ne  se  colorent 
lias  au  Gram  et  ne  sont  pas  acido-résistantes.  Ces 
cultures  sont  filtrables  ;  filtrées,  elles  iicuvent  être 
repiquées  sur  milieu  de  Petroff  et  redonner  nais¬ 
sance  à  des  cultures  composées  de  bacilles  acido- 


De  l’effet  de  la  destruction  totale  ou  partielle  des 
capsules  surrénales  par  le  rayonnement  caustique 
de  foyers  radioactifs.  —  MM.  Ant.  Lacassagne  et 
N.  Samssonow  montrent  qu’au  moyeu  de  tubes 
d’émanation  du  radium  de  calibré  très  étroit,  intro¬ 
duits  dans  l’intérieur  des  capsules  surrénales  d’un 
lapin,  il  est  possible,  selon  la  quantité  d’émanation 
employée,  d’obtenir  une  destruction  pur  nécrose, 
soit  de  la  totalité  de  la  glande,  soit  des  médullo- 
surrénales,  avec  conservation  d’une  partie  de  la 
corticale.  Dans  le  premier  cas,  les  animaux  meurent 
après  quelques  jours;  dans  le  second,  ils  survivent 
sans  avoir  présenté  de  troubles  appréciables.  La 
conservation  d’une  partie  de  la  substance  cortico¬ 
surrénale  est  donc  indispensable  à  la  vie;  le  rayonne¬ 
ment  électif  ne  détruit  pas  et  ne  trouble  pas  le 
fonctionnement  de  la  substance  corticale  conservée. 

Sur  la  dose  convulslvante  et  la  dose  mortelle  de 
chlorhydrate  de  cocaïne  chez  le  chien  (voie  vei¬ 
neuse).  —  MM.  Richaud  et  F.  Mercier  montrent 
que  la  dose  Cotivulsivante  minitna  est  de  0  gr.  008 
par  kilogr.  et  la  dose  mortelle  minim,i  de  0  gr.  010 
à  0  gr.  012  par  kilogr.  Ces  chiffres  sont  assez  diffé- 
renls  de  ceux  qu’on  a  obtenus  à  Tépoque  oit  Ton 
employait  encore  des  coca’iucs  impures. 

M.  Wkiss. 
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l  'i  Mai 

Innocuité  de  la  radlumthérapie  au  cours  de  la 
gestation.  —  M.  Hartmann  et  M""'  Fabro  présen- 
U-nt  l’observalion  d’une  femme  de  35  anv,  atteinte  de 
cancer  du  col  au  cours  de  la  gestation.  Ou  lit  2  appli¬ 
cations  de  radium  au  cours  du  4'  et  du  6^'  mois.  Au 
début  du  travail,  césarienne  suivie  d'hystérectomie 
supravaginale  par  M.  Couvelaire.  Enfant  vivant 
(2.400  gr.).  Suites  opératoires  apyréticpies.  3»  appli¬ 
cation  de  radium  1  mois  1/2  environ  après  l’interven- 

L’enfant,  élevé  au  sein,  se  développe  régulièrement 
et  pèse,  le  12  Mai  1923,  3.960  gr.  La  mère  présente  au 
fond  du  vagin  une  excoriation  d’apparence  gangre- 

Oette  observation  est  une  nouvelle  preuve  de  l’inno¬ 
cuité  des  ai)plications  de  radium  à  la  surface  du  col 
au  cours  de  la  gestation. 

Cancer  et  radlumthérapie  (variation  des  doses  et 
de  la  filtration).  —  M.  Gagey,  à  propos  du  traite¬ 
ment  des  épitliélioinas  par  le  radium,  pense  qu’il  faut 
varier  les  doses  et  la  liltratiou  suivant  l’étendues 
eu  profondeur  des  lésions. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  la  nature  histolo¬ 
gique  du  néoplasme,  la  radio-  résistance  dess  épithé- 
liomas  cylindriejues,  en  particulier,  est  relative  dans 
certains  cas  et  il  ne  faut  ])as  hésiter  à  employer  le 
radium  s’il  y  a  conlre-inelication  opératoire.  L’auteur 
cite  l’observation  d’un  cas  inopérable  qui  fut  amélioré 
par  la  curiethérapie  au  point  ejue  l’intervention  fut 
jeossibles  4  mois  plus  tard. 

Discussion  sur  le  traitement  des  fibromes  par  le 
radium  ou  par  les  rayons  X.  — M""  Fabre  ayant 
rapporté  les  résultats  d’une  série  de  ilbromes  utérins 
traités  jiar  la  curiethérapie,  M.  Béclère  fait  ressortir 
que  les  indications  de  la  curiethérapie  sont  plus 
restreintes  que  celles  des  rayons  X,  le  radium  ayant 
une  action  bien  plus  limitée  que  ces  derniers.  Le 
radium  n’a  pas  d’action  sur  les  gros  Ilbromes  et  il 
])eut,  d’autre  part,  réveiller  des  états  inllammatoires 
latents  ou  subaigus,  ce  qui  n’arrive  pas  avec,  les 
l'ayons  X.  Enfin  l’application  de  ceux-ci  est  bien  moins 
onéreuse,  bien  plus  facile  et  pratique  que  le  mode  de 
traitement  du  radium  qui  doit  être  réservé  au  cancer 
de  l’utérus . 

—  M.  Boncbacourt  est  du  même  avis  que 
M.  liéclère;  c’était  également,  dit-il,  à  cette  conclu¬ 
sion  qu’en  était  arrivé  M.  IL  Gbéron  et  c’est  aussi 
l’opinion  de  M.  Regaud. 

Myomectomie  au  cours  de  la  gestation.  —  M.  P. 
Maure  jirésente  l’observation  d’une  iirimipare  de 
32  ans  qu’il  opéra  d’un  gros  fibrome  au  .5'  mois  de 
la  gestation  :  il  pratiqua  une  myomectomie.  La  gesta¬ 
tion  eut  une  évolution  normale  jusqu’à  terme.  A 
noter  seulement  une  bémorragie  de  la  délivrance. 

Radlumthérapie  pour  cancer  du  col  au  cours  de 
la  gestation  ;  dystocie.  —  MM.  Metzger  et  Lequeux 
rajiportent  l'observation  d’une  11 -pare  de  31  ans 
atteinte  de  cancer  du  col.  Application  de  radium  par 
M.  Lequeux  au  4»  mois  de  la  gestation  et  disparition 
complète  des  lésions  à  l’exameu  suivant  pratiqué  au 
5»  mois  environ.  Dystocie  par  rigidité  du  col  au 
moment  du  travail.  Soulfrance  fodale.  Incision  mé¬ 
diane  antérieure  du  col  à  dilatation  d’un  peu  plus 
de  5  francs.  Tissu  cervical  dur,  résistant  et  blan¬ 
châtre.  Extraction  d’un  garçon  de  3.950  gr.  par  a))pli- 
cation  de  forceps.  Délivrance  et  suites  de  couches 
normales.  10  mois  plus  tard,  récidive  du  néoidasine. 
Aetuellemcnt,  soit  22  mois  environ  après,  l’état  géné¬ 
ral  de  la  mère  est  désespéré,  celui  de  l’enfant  est  par¬ 
fait. 

Comme  conclusion,  les  auteurs  pensent  qu’on  ne 
peut  songer  à  suivre  en  pareil  cas  une  autre  ligne 
de  conduite.  La  mère,  à  cause  de  cette  forme  récidi¬ 
vante  et  envahissante  du  néoplasme,  était  condamnée; 
grâce  au  radium  la  gestation  a  pu  continuer  sans 
qu’on  l’interrompe  ;  un  enfant  a  été  sauvé,  et  la  dys¬ 
tocie  minime  du  col  iudiciue  ([u’on  pourrait  employer 
encore  le  radium  dans  un  cas  analogue. 

Dystocie  par  sténose  cicatricielle  du  col  consé¬ 
cutive  à  une  application  intracervicale  de  radium. 
—  MM.  H.  Vignes  et  L.  Cornil.  Une  jeune  mariée 
de  19  ans,  après  un  retard  de  10  jours,  fait  une 
fausse  couche.  On  découvre  fortuitement  deux  minus¬ 
cules  fibromes  du  col  qu’on  traite  d’emhléc  par  la 
radiumthérapie  pendant  les  suites  abortives. 

Trois  ans  après,  cette  femme  devient  enceinte  et 


fait  un  avortement  à  5  mois.  Celle-ci  traîne  4  jours. 
Un  constate  alors  que  le  col  a  un  orifice  punctiforme 
entouré  par  un  bourrelet  dur,  le<iuel  se  prolonge 
pur  une  zone  anormalement  dure  du  segment  infé¬ 
rieur  et  de  la  base  du  ligament  large.  M.  Vignes 
pratique  alors  3  incisions  dans  le  col,  dont  'une  com- 
jjlétée  pai'  une  biopsie  de  la  lèvre  postérieure  du 
col,  et  il  obtient  ainsi  une  dilatation  d’un  franc. 

Les  examens  successifs  pratiqués  au  cours  de  la 
journée  montrent  que,  malgré  les  contractions  fré- 
(juentes  et  prolongées,  il  ne  se  produit  aucune  dila¬ 
tation.  Ou  arrive  péniblement  à  perforer  la  tête 
fudale  et  à  extraire  l’embryon  et  le  [jlacenta. 

Le  9“  jour,  on  constate  que  l’utérus  est  encore  très 
gros;  on  fait  une  biopsie  sur  la  lèvi'e  antérieure  du 
col  et  on  est  frappé  par  sa  consistance  très  dure, 
cartonneuse. 

La  femme;  quitte  l’hôpital  le  lend(;maiu  en  très  bon 

L’examen  des  deux  biopsies  a  montré  essentielle¬ 
ment  une  selérose  intense  qui  paraît  di'voir  être 
raltacbée  à  l’application  antérieure  de  radium,  en 
l’absence  de  tout  autre  antécédent  iullammatoire. 
Cette  sclérose  explique  Tinextensibilité  du  col  au 
cours  du  travail  et,  pour  peu  qu’elle  s’étende  aux 
parties  immédiatement  sus-jacentes  à  la  biopsie,  elle 
permet  de  soupçonner  l’existence  il’viue  insuffisante 
extensibilité  du  segment  inférieur,  ([ui  est  peut-être 
la  cause  de  l’avortement. 

—  M.  Siredey  pense  que  le  radium  ne  doit  être 
emjjloyé  chez  les  jeunes  femmes  ou  jeunes  filles 
i|u’après  l’échec  de  tous  les  autres  trait(;ments  i;t  en 
présence  d’hémorragies  graves  <levant  par  leur  jiro- 
lougation  conduire  à  l'hystérectomie. 

—  M.  Béclère  est  d’avis  i|ue  pour  le  traitement 
des  métropathies  hémorragiques  des  jeiines.  femmes 
et  des  jeunes  filles,  il  est  préférable  d’employer  la 
ro'iitgenthérapie  (jui  ne  lèse  pas  le  col  ni  la  mmiueuse 
vaginale,  respecte  l’hymen  et  ne  détermine  pas  de 
troubles  fonctionnels  définitifs. 

—  M.  Siredey  préfère  le  radium,  car  i)Our  l’appli¬ 
quer  il  faut  dilater  le  col  et  souvent  ou  découvre 
ainsi  la  véritable  cause  des  hémorragies  i|u’un  simple 
curettage  peut  arrêter  définitivement. 

—  M.  Hartmann  ])ense  exactement  comme  M.  Si¬ 
redey  et  croit  (|u’on  abuse  pai'fois  des  rayons  X.  11 
faut  faire  d’abord  un  diagnostic.  El  le  plus  souvent 
un  curettage  suivi  d’écouvillonuagc;  au  cblorure  de 
zinc  au  1/10  suffit  pour  arrêter  les  métrorragies  vir¬ 
ginales. 

Diaphragme  de  l’orifice  interne  du  col.  Infection 
amniotique.  Césarienne  suivie  d’hystérectomie.  — 
MM.  Levant  et  Portes  ex|)osent  l'observation  d’une 
femme  ayant  un  diaiihragme  de  l’orifice  interne  du 
eol.  Présentation  du  siège.  Rupture  prématurée  des 
membranes.  Absence  de  dilatation.  Infection  amnio¬ 
tique.  Césarienne  suivie  d’hystérectomie.  Cuérison. 
Enfant  vivant  (18  mois  actuellement). 

—  M.  WafL'ch  pense  qu'il  ne  s’agissait  là  ipie  d’un 
cas  de  dilatation  stationnaire  où  l'on  aurait  pu  tenter 
la  dilatation  artificielle  au  ballon,  a>ix  doigts  ou  à  la 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

26  Mai  1923. 

Furonculose  et  désintoxication.  —  M.  Nattier  a, 
chez  un  malade  de  22  ans,  par  deux  jours  de  juirga- 
tioiis  et  de  jeûne,  arrêté  l’évolution  et  ]>rovüqué  lu 
régression  immédiate  de  furoncles  li'ès  douloureux  du 
bras  et  de  la  face. 

Conjonctivite  des  piscines.  — •  M.  Bourdier  rap¬ 
pelle  que  les  cas  observés  de  contamination  par  l’ean 
du  bain  semblent  se  multiplier  i>armi  les  habitués 
des  piscines  :  b'S  lésions,  localisées  aux  eonjonctives, 
s’accompagnent  d’adénopathie  correspondant  aux  ter¬ 
ritoires  lymphatiques  envahis.  L’alfection  est  restée 
juscm’ici  bénigne.  Un  vœu  a  été  émis,  en  Février  1922. 
jiar  la  Société  il’Ophlalmologie,  tendant  à  la  surveil¬ 
lance  et  à  la  désinfection  des  bassins  de  natation. 

L’hydrothérapie  chez  les  urinaires.  —  M.  Livet, 
par  la  douche  périnéale  seule  ou  associée  à  la  douchi' 
générale,  a  obtenu  des  résultats  très  encourageants 
<laus  les  ineontinences,  les  (■ong(;slions  prostatiipnrs, 
les  atonies  vésicales.  L’hydrothérai)ie  semble  agir 
sur  les  circulations  locales  par  la  gyninasli(|iie  vaso¬ 
motrice  qu’elle  détermine  et  sur  les  activités  neuro- 
réllexes  i)ar  la  sédation  et  la  régulation  (|u’elle  leur 
apporte. 


Ulcération  causée  par  le  radium.  —  MM.  Dar- 
tigues  et  Zalta  |)résenteiil  un  cas  (avec  i»rojeetions) 
d’ulcération  juir  brûlure  uléro-vaginale  à  la  suite 
d’aiqjlications  de  radium  ayant  déterminé  une  hémor¬ 
ragie  formidable. 

Fracture  du  col  du  fémur  chez  le  vieillard.  — 
M.  Rœderer  jn-ésente  les  radiograi)hies  de  cette 
fracture,  montrant  une  décalcification  ct>usidérable 
delà  tête  et  du  col,  rappel.iut  la  coxa-vara  :  il  pro¬ 
pose  un  appareillage  analogue  à  la  ceinture  de  Du- 
puytren  müdifié(;. 

Le  traitement  du  mal  de  mer  par  l’amarinage. 
—  M.  F.  Régnault  pi-nse  que  le  mal  di'  mer 
disparaît  ipiand  le  niahole  ac([uierl  le  pied  marin, 
quand  il  est  «  amariné  ;>.  D’où  nécessité  de  prendre 
une  leçon  de  choses  d<'s  marins  jiour  s’amariner  vile; 
même  méthode  lorsque  l’on  est  debout  ou  couché. 

Qu’est-ce  que  le  zoonide  ?.  —  M.  Klotz-Guérard, 
pour  interjiréter  les  cas  de  guérison  obtenue  par  la 
cenirothérapie  nasale  de  Ronnier,  admet  l'existence 
d’une  unité  fonctionnelle,  le  zoonide,  ipii  met  en 
relation  la  pituitaire  avec  les  dilTérents  organes 
qui  la  complèleut. 

11.  Duci.acx. 
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Présentation  de  vœux.  —  La  Société  de  Médecine 
publique  et  de  Cénie  sanitaire  adujile  à  l'unanimité 

1"  Sur  la  proposition  di'  M.  Faure  : 

«  La  Snriété  de  Médecine  pul)li<iiie  et  de  Dénie  sani¬ 
taire,  considérant  : 

U  Que  lu  consoniinatioii  de  l'alcool  en  deliors  du  cas 
où  il  est  incorporé  dans  les  l>ois.sons  dites  Iiygiéniques 
et  .soii.-i  réserve  4(u’il  est  tait  <le  ces  boissons  un  usage 
moiléré)  entraine  des  conséi|uenec.s  déjilorables  j)our  lu 
santé  et  la  dignité  des  individus,  la  constitution  de  lu 
famille,  la  jjréservalion  de  la  race,  raccroissemenl  de  la 
population  et  le  iléveloppemenl  économicpie  du  pays  ; 

U  Que  si  l’alcool  constitue  inconleslablcment  une 
richesse,  il  appartient  aux  Pouvoirs  publics  et  au  Parle¬ 
ment  d’en  orienter  1  utilisation  dans  le  domaine  indus¬ 
triel,  en  vue  d’en  faire  mi  facteur  de  prospérité,  et  non 
de  misère  et  de  <iéchéunce  sociale  ; 

■'  Que  si  les  exploitants  agricoles  ont  le  droit,  et  même 
le  devoir,  de  ne  pas  laisser  perdre,  sans  en  retirer  de 
l'alcool,  le.s  fruits  de  leur  sid  susccj>tibles  d’étre  ainsi 

céder  librement,  l’alcool  étant  au  nombre  des  produits 
auxiiuels  a  été  justement  attaché  un  impôt  spécial,  ]>us 
plus  qu’ils  ne  sauraient  tabriipier  du  tabac  avec  les 
plantes  (ju’ils  cultivent  : 

«  Qu’en  volant,  le  28  FéM'ier  1923,  une  loi  (pii  rétablit 
en  grande  partie  le  néfaste  juivilège  des  Lmillcurs  de 
cru,  aiiipiel  celle  du  (Ui  .luin  l9l(i  avait  apporté  des  res¬ 
trictions  telles  que  Ion  pouxait  pri's.pie  envisager,  pour 
l’avenir,  la  disparition  de  cette  situatioii  injiistiliée  ;  en 
.dendant  ainsi  à  un  nombre  consiilérable  de  personnes 
rallocation  en  franchise  de  lu  litres  d’alcoid  ]iur,  c’est- 
à-dire  de  22  lilie.s  à  4.’)“  ;  en  siqquimant  dans  une  large 
mesure  les  restrictions  a]q)ortiû;s  à  la  distillation  à  domi¬ 
cile.  toutes  eonditions  <|iii  ftu-ilitent  conaidt-ratUvineni  la 
fraude,  les  Chambres  ont  mécoiinn,  non  seulement  les 
intérêts  sanitaires,  mais  aussi  les  intérêts  linani  iers  du 
pays; 

U  Que  si,  à  la  faxeur  des  ci i < onstanccs  actuelles,  les 
membres  du  l’arleiio'iit  s’idnii'iit  jxlacés  résolument  sur 
le  terrain  lisi  al,  ils  auraient  pu  obtenir  un  résultat  dou¬ 
blement  satisfaisant,  puisque  l'hygiène  y  aurait  trouvé, 
l'ii  même  temps  (pu;  les  finances  publi(pies,  un  avantage 
direct,  sans  parler  de  celui,  non  moins  évident  au  point 
de  vue  iQonomitpie,  ipii  prox  iendruit  d'une  restriction 
manpiéc  dans  la  eousommation  de  l’alcool; 

..  l.a  Société  exprime  le  regret  ipie  des  considérations 
électorales  aient  amené  les  re|)nssenlanls  du  Jiays  à 
adiqiter,  à  rencontre  de  ses  véritidtles  int(ù'êls,  (les  dis¬ 
positions  rétrogrades,  n 

2"  .Sur  la  proposition  de  M.  Georges  Risler  ; 

s  l.a  Société  de  Médecine  jiiiblixpic  et  de  liéiiie  sani¬ 
taire  apprend  avec  un  vif  regret  (pi’iinc  liro])o,sllinn  de 
loi  actuellement  soumise  à  la  (ibamltre  des  lléjiutés  unlo- 
riserait,  en  cas  de  création  d'une  ngginmération  noii- 
xelle  d'(oi  moins  2r>(l  habitants,  le  transfert  un  cet  endroit 
de  tout  débit  de  boissxoïs  existant  dans  un  laxvon  de 
2.'i  liai,  du  ('(uitre,  s((us  la  seule  r(*serve  des  zones  jjro- 
t('gécs. 

U  Elle  considère  (iii’une  semblable  mesure  mnr(|ucri(il 
un  très  grave  recul  dai.s  1  action  (.'outre  l'alcxxdisiae, 
couipromcttrait  certainement  les  résultats  péniblement 
acquis  depuis  (pirl(|uc.s  années  dans  cette  lutte  et  mur- 
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qucruit  une  rt^gi'cssiun  nouvelle  de  la  lé^^ielatioii  anti¬ 
alcoolique, 

I'  Elle  n|)pelle  rultenlion  des  Pouvoirs  jiublics  sur  les 
résultats  déplorables  qu’aurait,  pour  la  santé  et  In  mora¬ 
lité  publiques,  une  telle  disposition,  et  en  sollicite  instam¬ 
ment  le  rejet  pur  et  simple,  k 

La  création  d’attachés  sanitaires  à  l’étranger.  — 
Le  rapport  |)réseuté  par  M.  Even  dans  une  précé- 
céflente  séance  sur  cette  (]uestion  importante  a  été 
l'objet  d'une  discussion  à  latjuelle  ont  pris  part 
M.Vl.  Briau,  Vaiulremer,  Faivre,  Augustin  Rey, 
.Sieur,  Cavaillon  et  Uisler,  discussion  «lui  a  été  close 
par  le  vote  du  vœu  suivant  : 


La  Sociéti’  de  Mi'decine  ]>ublii|ue,  après  une  discus- 


De  l’épuration  spontanée  de  l’eau  de  boisson.  — 
M.  H. -F.  Sclueffer,  médecin  sanitaire  maritime  au 
service  de  la  Compagnie  transatlantique,  donne  d’in- 
téri'ssauts  renseignements  sur  l’épuration  spontanée 
de  l’eau.  A  boni  des  navires,  elle  est  revoie  dans  di’s 
réservoirs  ou  vvaterballastsqui,  d’après  les  règlements, 
doivent  être  mdtoyés  tous  les  trois  mois.  Le  plus  sou¬ 
vent  l’eau  est  transportée  à  bord  ])ar  des  chalands- 
citernes  ou  à  Faille  de  procédés  plus  ou  moins  ruiii- 
meiitaires.  Or,  bien  que  les  souillures  ne  lui  soient 
guère  é])argiiées  et  que  par  ses  origines  elle  soit 
souvent  suspec'e,  les  épidémies  sont  rares  à  boni 
des  bateaux  parcourant  la  mer. 

Au  contraire,  si  l’on  considère  les  bateaux  navi¬ 
guant  sur  les  grands  lacs  dans  l'Améi'ique  du  .Nord, 
on  voit  que  les  épidémies  lie  tyi>lioï<le  y  sont  fré¬ 
quentes. 

D'où  vient  cette  dillérence  tout  à  l’avantage  des 
navires  de  mer  qui,  tout  comme  ceux  naviguant  sur 
les  grands  lacs  d’Amérique,  sont  approvisionnés 
d’eaux  recueillies  en  d’analogues  conditions  et  jiareil- 
lement  suspectes  ? 

Simplement  di'  ce  fait  que  les  navires  naviguant 
sur  les  lacs  coiisoinmeut  de  l’eau  mauvaise  nouvelle¬ 
ment  embarquée  alors  (|ue  les  vaisseaux  naviguant 
sur  mer  consomment  de  l’eau  également  mauvaise, 
mais  conservée  depuis  plusieurs  jours. 

11  apparaît  donc  de  ces  faits  qu’une  épuraiion 
spontanée  de  l'eau  s'ellectiie  rapidement  et  sponta¬ 
nément  quand  rien  ne  vient  entraver  l’œuvre  de  la 
nature  qui  lu  réalise  automatiquement  dans  des  délais 
beaucoup  plus  courts  qu'on  le  pourrait  su|)po8cr. 

La  désinfection  des  ustensiles  de  table.  —  M.  De- 
just  insiste  tout  particulièrement  dans  sa  communi¬ 
cation  sur  l'importance  qu'il  y  a,  après  le  lavage  des 
ustensiles  de  table,  de  procéder  à  leur  essuyage  soi¬ 
gneux  avec  un  linge  stérile.  Cet  essuyage,  semble-t-il, 
constitue  la  meilleure  garantie  ’((ue  l’on  puisse  avoir 
d’une  désinfection  convenable  des  dits  ustensiles. 

Groiions  V'iroix. 
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'i  .luin  iy2;i. 

Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  et  la  sep¬ 
ticité  de  certains  ulcères  chroniques  de  l’estomac. 
—  M.  François  Moutier,  ayant  étudié  précédemment 
avec  MM.  Pierre  Duval  et  J.-C.  Roux  la  septicité 
éventuelle  de  certains  ulcères  gastriques,  a  recherché 
si  quelque  caractère  histologique  ne  permet  pas  de 
soupi;onner  cette  septicité,  et  sous  quelles  formes  et 
en  quelles  régions  se  présentent  les  espèces  micro¬ 
biennes.  Il  a  pu  classer  les  ulcères  infectés  en  2  caté¬ 
gories  :  1“  ceux  qu’aucune  particularité  histologique 
neiieriiiet  d’étiqueter  infectés  et  que  seule  la  culture, 
ou  la  recherche  directe  des  microbes  sur  les  coupes, 
permet  d’idciitiller  :  le  streptocoipie,  l’entérocoque, 
le  pseudo-diphtérique  sont,  avec  le  staphylocoque,  les 
principaux  microbes  retrouvés;  2'’  ceux,  au  contraire. 


où  les  deux  caractères  tissulaires  suivants  permettent 
de  soupçonner  l’infection  ;  l’œdème  et  la  nécrose 
hémorragique  retrojivés  dans  la  sous-muqueuse,  quel¬ 
quefois,  mais  à  un  degré  moindre  dans  la  sous-séreuse. 

L’auteur  insiste  sur  les  deux  erreurs  faciles  à  com¬ 
mettre  :  de  ne  pas  trouver  de  microbes  surtout  ou  de 
trouver  à  tort  une  flore  simulée  par  de  multiples 
artillces  de  préparation.  Quant  à  la  valeur  pathogé¬ 
nique  de  cette  infection  des  ulcères  gastriques,  toutes 
les  hypothèses  ont  pu  être  émises.  L'auteur  incline 
à  penser  qu’il  s’agit  là  d’un  acte  évolutif  du  proces¬ 
sus  ulcéreux,  tel  qu'il  l’avait  déjà  soupçonné  en  1909, 
avec  Mathieu. 

—  M.  Loeper  cite,  à  propos  de  ces  ulcères  infectés, 
certaines  gastrites  phlegmoneuses  à  streptocoques, 
mais  il  différencie  nettement  les  deux  affections. 

Cancer  de  la  mortaise  duodéno-pancréatique.  — 
MM.  Carnot  et  Blainoutier  rapportent  une  obser¬ 
vation  divisée  en  3  stades  cliniques  :  un  stade  intes¬ 
tinal  de  sténose  sous-pylorique,  un  stade  d’envahis¬ 
sement  pancréatique  avec  ictère  par  sténose  cholé- 
docienne,  un  stade  terminal  de  nécrose  hémorragique 
gangreneuse  avec  lientérie,  putridité  des  selles  et 
mehena.  L’autopsie  permit  de  reconnaître  un  cancer 
duodéno-pancréatique.  L’examen  histologique  des 
métastases  hépatiques  et  pulmonaires,  mieux  encore 
(|ue  celui  de  la  tumeur  elle-même,  montra  le  polymor¬ 
phisme  histologique  de  ces  différents  noyaux  :  épithé- 
lioma  de  types  canaliculaire,  lieberkùhnien,  acineux, 
langerhansien.  Cette  évolution  clinique  particulière, 
ces  caractères  de  la  tumeur  mixte  ont  permis  aux 
auteurs  d’individualiser  le  néopla.'une  de  la  mortaise 
duodéno-pancréatiqite,  entendant  par  là  le  cancer 
iléveloppé  sur  cette  paroi  intestinale  où  les  éléments 
du  pancréas  qui  en  sont  issus  embryologiquement  se 
mêlent,  bien  souvent,  aux  élémeu's  de  l’intestin. 
Cette  intrication  cellulaire  explique  le  caractère 
mixte  de  la  tumeur  duodéno-pancréatique. 

Un  cas  d’intoxication  non  mortelle  par  le  sulfate 
de  baryum  Impur.  —  M.  R.  Savignac  a  observé,  à 
la  suite  d’ingestion  de  sulfate  de  baryum, des  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  assez  aigus  pour  alarmer, 
momentanément,  médecin  et  entourage.  L’analyse  du 
produit  permit  de  constater  la  présence  d’une  impu¬ 
reté  (probablement  du  carbonate  de  Ba)  en  quantité 
suffisante  pour  fournir  avec  IICI  4  gr,  50  pour  100 
de  chlorure  de  Ba,  corps  toxique.  L’auteur  appelle 
l’attention  sur  les  dangers  que  pourrait  faire  courir 
l’enqiloi  de  ces  sulfates  de  baryte  qualifiés  purs. 

—  M.  Haret  signale  des  cas  analogues  déjà 
publiés  en  Allemagne,  et  préconise  l’emploi  systé¬ 
matique  de  la  gélobarine. 

■ —  M.  J.  Durand  a  déjà  observé  une  quinzaine  de 
cas  (le  diarrhée  consécutive  à  l’absorption  de  sulfate 

—  MM.  LerebouUet  et  Lenoir  insistent  sur  la 
nécessité  absolue  de  faire  vérifier  jiar  le  pbarmacien 
qui  le  délivre  la  pureté  d’un  produit  comme  le  sul¬ 
fate  de  baryum  et  émettent  le  vœu  que  ces  accidents 
soient  signalés  alin  que  désormais  des  mesures  de 
précaution  puissent  être  prises. 

Ji;an  Raohet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

28  Mai  1923.  ' 

Importance  de  la  technique  dans  le  traitement 
radiothérapique  du  cancer  du  sein.  —  M.  Caliez 

après  l’oiiération  par  les  rayons  .\,il  faut  tenir  parti¬ 
culièrement  compte  de  la  technique  radiothérapiiiue 
employée.  Il  rappelle  qu’avec  les  anciens  appareil¬ 
lages  à  pénétration  moyenne  (25  cm.  d’étincelle 
équivalente),  les  liltrations  peu  élevées  (8-IÜ  cm. 
d’aluminium)  et  surtout  les  champs  trop  petits,  on 
ne  pratiquait  que  des  irradiations  incomplètes  capa¬ 
bles  tout  au  plus  d’améliorer  les  couches  superfi¬ 
cielles,  mais  aussi  de  provoquer  de  l'excitation  dans  les 
régions  plus  profondes  ou  plus  éloignées.  A  l’heure 
actuelle,  l’étude  précise,  grâce  à  l’ionométrie,  de  la 
répartition  des  doses  dans  la  profondeur  des  tissus 
montre  qu’il  faut  employer  des  tensions  de  plus  de 
200.000  volts  et  des  champs  énormes  (24  X  «tn'l 


à  des  distances  focales  d’au  moins  45  à  50  cm.,  avec 
des  diffuseurs  spéciaux  en  paraffine  capables  d' homo¬ 
généiser  les  doses  en  surface  et  en  profondeur  et 
recouvrant  même,  dans  certains  cas,  la  région  à  traiter 
d’une  couche  de  2  à  3  cm.  de  paraffine.  La  région  de 
l’aisselle  doit  être  traitée  par  la  méthode  des  feux 
croisés.  Toutes  les  fois  que  la  dose  cancéricide  n’est 
pas  atteinte,  les  cellules  néoplasiques  risquent,  après 
une  période  de  latence  (qui  correspond  a  une  régres¬ 
sion  macroscopiquement  parfois  complète  de  la 
tumeur),  de  reprendre  ensuite  un  développement  plus 
rapide.  La  radiothérajiie  du  sein,  dont  la  technique 
est  particulièrement  délicate  pour  des  raisons 
anatomo-histologiques  (lésion  superficielle  à  réseau 
lymphati(|ue  cxtrèmenient  étendu),  doit  s’inspirer  de 
notions  physiques  très  précises. 

Un  cas  d’éplthélloma  primitif  de  l’intestin  grêle. 
—  MM.  L.  Gravier  et  P.  Roebet  (de  Lyon)  présen¬ 
tent  un  cas  d’épithélioma  primitif  de  l’intestin  grêle.  Ils 
rappellent  à  cette  occasion  la  rareté  de  ces  tumeurs 
dont  Lecène,  il  y  a  quelques  années,  ne  pouvait 
réunir  que  10  observations. 

Le  cancer  à  Amsterdam  en  1910-1923  :  étude  sta¬ 
tistique.  —  M.  H.  T.  Deelman  (d’Amsterdam)  rap¬ 
porte  une  statistique  faite  sur  l’instigation  du  Comité 
hollandais  pour  l’étude  du  Cancer  durant  les  années 
1910-1923.  De  cette  étude  il  ressort  que  l’augmenta¬ 
tion  globale  du  cancer  dans  ces  dernières  années  est 
peu  considéiable  en  Hollande  ;  9  pour  100  pour  les 
bommes  et  7  1/2  pour  100  pour  les  femmes.  Au 
sujet  de  la  répartition  du  cancer  dans  les  différents 
organes,  la  statistique  hollandaise  nous  montre  que 
les  cancers  du  larynx,  de  la  langue  et  de  l’œsophage 
sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  les  hommes  que 
chez  les  femmes  ;  pour  les  caucers  de  l’estomac,  au 
contraire,  il  y  a  peu  de  différence  entre  les  deux  sexes. 

Pouvoir  cancérigène  des  sous-produits  du  goudron  : 
quelques  considérations  sur  leur  mode  d’action.  — 
M.  Maisin  (de  Louvain)  a  étudié  l’action  de  trois  types 
différents  des  sous-produits  du  goudron  : 

1“  Un  mélange  de  substances  neutres  dont  le  point 
d’ébullition  est  de  305“  à  360“  (goudron  des  matras 
verticaux).  Ce  premier  type  de  mélange  s’est  montré 
très  toxique  pour  la  souris  et  a  provoqué  des  papil- 
lomes  ou  des  ulcérations,  mais  pas  de  cancer. 

2“  Un  mélange  de  substances  neutres,  du  même  ' 
point  d’ébullition  que  le  précédent,  mais  préparé 
en  matras  horizontaux.  Ce  mélange  a  déterminé  chez 
la  souris  des  papillomes  et  des  tumeurs  cancéreuses 
dont  l’une  du  type  mixte  épithélio-sarcome.  Ce 
produit  semble  avoir  les  mêmes  effets  que  le  goudron 
total  ;  il  est  nettement  moins  toxique  que  le  précé- 

3“  Un  sous-produit  obtenu  par  préparation  spé¬ 
ciale  et  dont  le  point  d’ébullition  est  de  350“.  Ce 
produit  a  déterminé  chez  la  souris  des  papillomes 
très  rapidement  ulcérés  et  des  tumeurs  cancéreuses. 

Ces  recherches  montrent,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs,  que  les  produits  du  goudron 
à  point  d’ébullition  bas  sont  également  cancérigènes. 

D’après  l'auteur,  le  pouvoir  cancérigène  du  goudron 
varie  suivant  le  mode  de  fabrication;  dans  certains 
cas  ce  sont  les  fractions  à  ébullition  basse,  dans 
d’autres  des  fractions  à  ébullition  haute  qui  sont  les 
plus  actives. 

La  lymphocytose  péricancéreuse  dans  les  tumeurs 
épithéliales.  —  M.  Bonnin  croit  que  les  amas  lym¬ 
phocytaires  ([u’on  trouve  autour  des  masses  épithé¬ 
liales  proliférées  n’indiquent  nullement  que  le 
stroma  conjonctif  cherche  à  étouffer  ces  masses.  Le 
lymphocyte,  né  sur  place  de  cellules  hémopoiétiques 
primordiales,  est  l’aboutissant  de  toute  une  série  et 
ne  va  pas  se  transformer  en  fibroblaste  pour  faire 
du  tissu  de  sclérose.  Le  plasmocyte,  proche  parent 
du  lymphocyte,  ne  marque  pas  davantage  le  début 
d'un  processus  de  sclérose. 

—  M.  Darier  fait  remarquer  que,  dans  les  épitbé- 
liomas  cutanés  spino-cellulaires  à  marche  rapidement 
envahissante,  on  voit  précisément  une  grande  abon¬ 
dance  de  lymphocytes  et  de  plasmocytes,  tandis 
qii’autour  des  épithéliomas  baso-cellulaires,  si  peu 
envahissants,  ces  amas  cellulaires  font  presque 
toujours  défaut. 

A.  CiVATTE. 
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L’ESSENCE  DE  TÉRÉBENTHINE 

A-T-ELLE  UN  ROLE 

DANS  LA  PATHOLOGIE  PROFESSIONNELLE 
DES  PEINTRES?* 

le  professeur  F.  HEIM, 

E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


Uécetnnienl,  (juelques  auteurs  anglais  ont 
défendu  celte  hypothèse  (jue,  chez  les  ouvriers 
peintres,  maniant  simultanéinent  les  sels  de  ploiid) 
et  l’essence  de  léréltenthine,  ce  n’est  jtas  le  jtlonih 
niais  bien  l'essence  de  térélienthine  (jui  serait  la 
cause  princi|)ale  de  certains  ti’ouhles  uiorbides, 
généralement  considérés  comme  d’origine  satur¬ 
nine.  Il  en  serait  ainsi  spécialement  en  ce  (pii 
concerne  les  accidents  cardio-rénaux,  néphrite  cl 
hypertension 

Ce  n’est  pas  la  [iremif're  fois,  d’ailleurs,  (pi((  cette 
ojiinion  a  été  formulée.  Nous  ndevons  en  effet 
dans  un  opuscule  ”,  pulilié  en  1861,  le  jiassage 
suivant,  emprunté  à  une  not(‘  présentée  devant 
l’Académie  des  Sciences  ; 

U  On  trouverait  encore  beaucoup  de  médecins 
qui,  imbus  de  l’ancien  jiréjugé,  ignorant  les  faits 
nouveaux  à  la  charge  de  la  térébenthine,  en  pré¬ 
sence  d’accidents  jiroduils  par  la  peinture  fraîclie, 
n’hcsileraient  pas  i\  accuser  le  plomb.  Erreur 
funeste,  car  elle  conduirait  à  penser  ([ue,  en 
excluant  le  plomb,  on  exclurait  le  danger,  (pii, 
au  contraire,  subsisterait  tout  entier,  d’autant 
plus  menaçant  qu’il  serait  moins  redouté.  Ce  n’est 
pas  le  plomb,  c’est  la  térébenthine  qu’il  faut 
exclure  à  jamais  de  la  peinture,  et  on  le  peut, 
même  avec  avantage,  au  point  devue  industriel  et 
artisticiue.  » 

Cette  théorie  ancienne,  cl  ipii  vient  d’iHre 
reprise  à  l’étranger,  a,  on  le  conçoit  sans  peine, 
une  importance  pratiipie  capitale.  Si  elle  était 
exacte,  il  paraîtrait  inutile  d’imposer  le  rempla¬ 
cement  de  la  céruse  par  le  blanc  de  zinc,  et  les 
projets  de  lois  rédigés  dans  ce  but  deviendraient 
injustifiés.  Rappelons  en  effet,  en  particulier,  qu’à 
la  dernière  Conférence  internationale  du  Travail, 
tenue  en  lf)21  à  Genève,  la  délégation  française 
s’est  efforcée  d’obtenir  l’interdiclion  de  la  céruse, 
malgré  roj)posilion  des  représentants  anglais. 

C’est  dans  le  but  de  contribuer  à  élucider  ce 
problème  de  pathologie  professionnelle  ([ue  nous 
avons  fait  l’enquête,  dont  nous  apportons  ici  le 
résumé.  Nous  allons,  dans  cet  exposé,  envisager 
successivement  les  points  que  voici  : 

1“  Vue  d’enseml)le  sui’les  constatations  clini(pies 
et  expérimentales  des  différents  auteurs,  (pii  ont 
étudié  l'action  de  l’essence  de  térélienlliine  sur 
l’organisme  ; 

2°  Conditions  dans  les(pielles  l’essence  de  téré¬ 
benthine  est  employée  professionnellement  parles 
ouvriers  peintres  ; 

3"  Résultats  de  notre  enquête  sur  un  groupe 
d’ouvriers  peintres,  maniant  ce  produit  dejmis 
plusieurs  années. 


t.  Truvuit  (le  l'Institut  d’iijgiéne  iiidnstnelhn  Institut 
d’hygiène  de  lu  l'acultc  de  Médecine  de  Paris. 

2.  C’est,  en  particulier,  dans  des  ('oniinunieations  a  la 
Uoyal  Society  of  .\rta,  de  Londres,  que  la  thèse  de  la 
prétendue  nocivité  de  l’essence  de  térébenthine,  et  jiar 
contre  de  riiinocuité  de  la  céruse,  n  été  soutenue  par 
sir  Kenneth  Goadby  d’une  part,  et  par  MM.  Armstrong 
et  Klein  d’autre  part  [Journal  of  Koyal  Society  of  Arts, 
n"‘  3580  et  3588,  1021).  Nous  devons  dire  d’ailleurs  que 
cette  thèse  a  été  viveinent  coinbultiie,  et  que  l’on  s’est 
étonné  de  constater  que  les  idées  de  M.  Armstrong  étaient 
diamétralement  opposées  à  celles  qu’il  avait  soutenues, 
ijuclques  années  auparavant,  devant  les  Commissions* 
anglaises  de  la  céruse,  afflrinant  à  cette  date  qu’il  consi¬ 
dérait  les  inhalations  d’essence  de  térébenthine,  chez  les 
peintres,  comme  iiiolTensives  pour  les  reins  (A’/u/wétc  tics 
Commissions  anglaises  de  la  céruse,  1011-1912,  t.  IV,  ji.  570 
il  483  et  090,  Londres,  1920).  On  trouvera  sur  rhistoriqiic 


Nous  verrons  enfin  les  conclusions  qu’il  con¬ 
vient  d’en  tirer. 


Manifestations  pathologiques 
provoquées  par  l’essence  de  térébenthine. 

L’essence  de  térélienlliine,  suivant  la  dose  à 
laquelle  on  l’ingère,  peut  manifester  son  action  sur 
les  différents  organes,  poumons,  reins,  vaisseaux, 
sur  le  système  nerveux,  le  tube  digestif,  etc 

Nous  retiendrons  surtout  son  action  sur  les 
reins  et  sur  la  circulation,  qui  nous  intéresse  plus 
particulièrement  ici. 

A.  —  /^'action  sùr  les  reins  a  été  étudiée  par  de 
nombreux  auteurs,  en  particulier  par  Trous¬ 
seau,  Pidoux,  Pouchet. 

,1  doses  faibles,  thérapeutiques  (1  à  2  gr.  et 
même  4  gr.  en  capsules  de  0,2.ô),  il  y  a  augmenla- 
liou  de  la  sécrétion  urinaire.  L’essence  s’élimine 
en  grande  jiartie  par  l’urine  en  lui  communiipianl, 
fait  bien  connu,  l’odeur  de  violette.  Elle  semble 
agir  sur  les  reins  un  peu  à  la  façon  des  balsa¬ 
miques  (copahu),  comme  topique  et  antiseptiipie. 
A  celle  dose,  la  térébenthine  n’a  aucune  action 
fâcheuse  sur  les  reins,  à  moins  (pi’il  n’existe 
préalablement  une  lésion  rénale:  il  lient  alors  se 
produire  des  hématuries  (ce  fait  a  été  constaté 
chez  les  hrighli(iues) . 

A  doses  fortes,  par  contre,  l’essence  de  téréfien- 
ihine  aune  action  nelteuienl  nocive  sur  les  reins  : 
il  y  a  diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  souvent 
de  ralbumine,  quelquefois  des  hématuries.  En 
même  temps,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 

Notons  toutefois,  comme  le  font  remarcpier 
Trousseau  et  Pidoux,  que,  môme  avec  des  doses 
fortes,  on  peut  n’observer  aucune  de  ces  manifes¬ 
tations  rénales. 

B.  —  Le  n'ile  de  l’essence  de  térébenthine  sur 
la  circulation  est  plus  discuté. 

D’après  Pouchet  et  Richaud,  la  térébenthine  ne 
possède  pas  d’action  marquée  sur  l’appareil  circu¬ 
latoire. 

Trousseau  et  Pidoux  signalent  cependant  ipie 
chez  l’homme,  après  l’absorption  de  doses 
moyennes  d’essence  (4  gr.  environ),  le  pouls 
devient  dur  et  fréquent  ;  à  doses  plus  fortes,  la 
fréquence  s’accroît  encore.  De  même  Robert  et 
Kiihler,  expérimentant  chez  l’animal,  sont  arrivés 
aux  conclusions  suivantes  ; 

rt)  Des  doses  moyennes  d’essence  augmentent  la 
tension  artérielle  (c’est  l’un  des  premiers  effets  de 
l’essence)  ;  les  battements  du  cietir  sont  plus  éner¬ 
giques,  la  circulation  périphériijue  plus  active. 
Ces  effets,  constatés  chez  l’animal,  répondent 
d'ajirès  eux  aux  jihénomènes  observés  chez 
l’homme  :  le  pouls  augmente  de  fréquence  et 
de  dureté,  la  eiculation  périphérique  est  plus 
énergique  et  se  traduit  par  des  bourdonnements 
d’oreilles  et  divers  syuqili'imes  de  congestion 
cérébrale. 

b)  Les  très  fortes  doses  d’essence  ont  un  effet 
inverse  :  la  tension  s’abaisse  et  l’on  note  un  afl'ai- 
blisseinent  de  la  circulation  périphériipie. 


(le  cette  controverse  d’intéressunls  détails,  (|uc  nous  ne 
pouvons  donner  ici,  dans  deux  importants  ouvrages  de 
M.  F.-L.  Caiitineuu,  directeur  général  au  ministère  des 
AHaires  éeonomi(pies  de  Uelgique  ;  La  Cèruie  (Librairie 
polYtechni(|uc  Gli,  Béranger,  Liège,  21,  rue  de  la  Hégenee: 
et  Paris,  la,  rue  des  Sts-Pères,  1921).  La  Cthunc  det'ant  la 
Conférence  internationale  du  iraeail  (même  éditeur,  lîl22). 

Vi»ir  aussi  : 

Prof.  Devoto.  —  Il  Lavoro,  RI  Aoill  1921. 

G.  Miîii.LÈni:.  — .  I.a  Tribune  médicale,  Paris,  No¬ 
vembre,  1921. 

Prof.  Biondi.  —  Hccue  inlernaiionale  du  Travail,  t.  VI, 
n-  2,  Août  1922. 

3.  Lkclaiui:.  Itechcrclies  concernant  l’influence  que 
peut  avoir  l'essence  de  tcréhentbinc  sur  la  santé  des 
ouvriers  peintres  en  bâtiments  et  des  personnes  qui  habi¬ 
tent  un  appartement  nouvellement pcin  f  Boucha rd-Hu/ard, 
éditeur,  Paris,  lH<il. 


II  osl  donc  C(‘i’laiii  que  ressence  d(‘  lérélieii- 
thine  jieut  avoir  une  action  t(ixi(|uc  sur  les  orga¬ 
nes  :  elle  peut  déterminer  des  comiilications  du 
C(îté  des  reins  (néplirile)  et  des  vaisseaux  (liypcr- 
tension,  etc.  ) . 

Mais  en  est-il  de  iiièiue  lors(|iie  l’essence  de 
lérébeiithine  est,  non  plus  ingérée,  mais  inhalée  en 
faibles  (juaiitités  !'  Peut-il  exister  chez  les  peintres 
une  intoxication  elironiipie,  [loiivaiit  à  la  longue 
eiilraîner  des  accidents  de  né))hrite  ou  d’hyjier- 
lension?  C'est  le  point  que  nous  allons  essayer 
de  résoudre. 

Modes  d’utilisation  del’essence  de  térébenthine 
par  les  ouvriers  peintres. 

L’essence  de  térélieiilhine  ii’est  jamais  employée 
seule  dans  la  préjiaratioii  des  couleurs  ;  elle  est 
toujours  mêlée  à  l'huile,  en  plus  ou  moins  grande 
quaiililé,  car  les  couleurs  [iréparccs  ii  ressence, 
sans  addition  d’huile,  feraient  des  peintures 
défectueuses,  aussi  li'agiles  (pie  si  on  les  jiréparait 
seulement  avec  de  l'ean. 

Lorsipi’on  veut  faire  des  peintures  lirillantcs, 
on  emploie  lieauc(Hi|i  d'fiuile  et  très  peu  d’essence  ; 
lors(|ue,  au  contraire,  on  veut  faire  des  peintures 
mates,  on  prend  plus  d’essence  (pic  d’huile.  Les 
peintures  lirillaiites  se  divisent  géïK'ralemeiit  eu 
lieinturcs  très  grasses  (tcuite  liuile,  pas  d'esseiicei 
et  peintures  grasses  moitié  huile,  moitié  essence  ; 
les  premières  s’empldiciit  surtout  pour  les  murs 
et  extérieui's  :  les  autres  sont  utilisées  ]i(iur  les 
cuisines,  pour  les  escaliei's. 

Les  peintures  mates,  dites  encore  ])cintures 
enseignes,  renferment  deux  tiers  d’essence  et  un 
tiers  d’huile  ;eomme  elles  sont  d’un  bel  eU'et,  on  les 
réserve  pour  les  pièces  de  réception  (salon,  salle 
à  manger,  etc.).  ^ 

Ajoutons  (pic  l'essence,  moins  chère  (pie  l’huile, 
est  souvent  employée  en  |ihis  forte  proportion 
qu'il  ne  convient,  en  vue  d'économiser  :  mais  c’est 
aux  dépens  de  la  solidité  de  la  peinture. 

Ces  considérations  se  raïqiortent  aussi  liien  à  la 
peinture  au  lilanc  de  zinc  (pi’à  la  peinture  à  la 
céruse  ;  l’iine  et  l'autre  rciilcrmeiit  seiisililemeut 
la  même  (piaiilili'  d’csseiiee  d('  têrélieiithiiie. 

Faisons  remanpier  d('S  mainteiiaiil  (pie  l'huile, 
mélangée  à  l’essence  de  téréheiithine,  emjiêehe 
dans  de  fortes  proportions  révaporation  de 
l’essence,  et  par  coiisihpieiil  le  danger  (pii  pourrait 
résulter  de  riiihalatioii. 

Résumé  d’une  enquête  sur  35  ouvriers  peintres. 

Notre  euqm'tc  a  été  faite  dans  l'iiiK'  des  jiriiici- 
palcs  entreprises  de  peintures  de  Paris,  (pii 
emploie  depuis  jilns  d'un  dcnii-sh’clc  la  peinture 
au  hlaiicdc  zinc. 

■Nous  avons  examiné 3ii  ouvi'iers,  jiris  au  hasard. 

Parmi  eux,  la  plupart  2L  ont  fait  leur  appren¬ 
tissage  dans  cette  maison,  et  ue  l’ont  jamais 
quittée.  Ces  peintres,  parcoiiscipicnt.  n’out  jamais 
clé  eu  contact  avec  le  phimli,  mais  uuii|ucmcnl 
avec  le  lilnnc  de  zinc  et  l’esscncc  de  térc- 
lionthine. 

Les  autres  14  ,  d’abord emjiloyés  dans  diverses 
eutre[irises  de  jieiutures  (pti  utilisaient  la  céruse, 
soûl  venus  plus  ou  moins  tardivement  dans 
celle-ci. 

Il  est  donc  uccessaii'c,  jiour  analyser  les  résul¬ 
tats  (le  notre  (‘ii(]uclc.  d'ciivisagcr  d’abord  ces 

a]  ttuvriers  (pii  ne  sc  sont  jamais  servis  de 
plomb,  mais  exclusivement  de  blanc  de  zinc  et 
d'csscuee  de  tcrébcuthiiie  ; 

b  Ouvriers  ipii  ont  d’abord  utilisé  le  |ihimb 
U'éruse)  jiendanl  (picbpies  années,  avant  de  ii’uli- 
liseripie  le  blanc  de  zinc  et  la  térébenthine  eointiie 
les  jiremiers  ;  on  |ii'Ut  eu  ellel  se  demander  si, 
chez  eux,  les  stigmates  actuels  ne  sont  pas  un  reli- 
(pial  (le  leur  jiremière  profession. 

La  comiiaraison  de  ces  deux  catégories  per¬ 
mettra  ensuite  de  voir,  d’une  part,  les  symptiuiies 
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i[ui  leur  sont  eo'tnmuns,  el  ([ui  par  suite  [leuvent 
èire  altriluiés  à  l'action  de  l’essence  de  lérében- 
lliine;  el,  d’atiire  part,  les  symptômes  qui  ne  se 
montreiil  (pi<‘  dans  !<•  second  fçi'oupe  et,  par  con- 
séqnenl,  allribnaldes  vraisemldaltlemenl  à  l’intoxi¬ 
cation  par  le  plomb. 

1"  t  )i  viiiKiis  l■l;lMHl•s  n'ayant  .tamais  l  Tll.ISli 

lU  NTiiiM'  Mi':i.r;nAt'  iii.wc  nn  /i\c.  (ie  groupe 
conqu'enil  21  ouvriers,  tous  des  hommes.  Ils  sont 
âgés  di'  2,’i  à  5!)  ans:  la  plupart  d’entre  eux  sont 
dans  la  lorce  de  l'age,  l.’i  ayant  de  3t)  à  'i5  ans. 

l’resipie  tous  sont  peintres  depuis  fort  long¬ 
temps  :  Il  depuis  [>lus  de  trente  ans,  11  antres 
depuis  plus  de  (piinze  ans,  ô  dei)uis  (piinze  à  six 
ans,  2  seulement  depuis  moins  <le  six  ans. 

(.•uebpii's-nns  parmi  ces  ouvriers  sont  spéciale¬ 
ment  chargés  de  nettoyer  les  |)inceanx,  de  fiibri- 
([uer  les  couleurs  ou  de  répartir  l’essence  de  téré¬ 
benthine  :  ils  sont  donc  en  |)eri)étuel  conta<'t  avec 
l’essence.  <|u’ils  peuvent  absorber,  non  seulement 
par  inhalation,  mais  encore  par  voie  cutanée. 

Les  peintres  ])roprenient  dits  sont  l’réupiemment 
obligés  de  séjourner  dans  des  pièces  lèrniées  et 
peu  aérées,  qu(d(pielois  dans  des  sons-sols;  enlln 
ils  utilisent  souvent  la  peinture  mate  et  maigre, 
<pti,  nous  l’avons  vu,  l'st  particulièrement  riche 
en  esseiKU'  di‘  térébenthitre. 

l'ne  iiremière  remarque  s'impose  :  (|uand  on 
examine  ees  ouvriers,  on  est  frappé  de  leur  aji- 
parenee  de  bonne  santé,  d’un  teint  rosé  chez  la 
plu|)art,  contrastant  avec  ras|)ect  souvent  ané¬ 
mique  des  peintres  ipii  manient  la  cérnse  de[(nis 

Parmi  les  manitestations  pathologicpies  suscep¬ 
tibles  d’étre  causées  par  l’essence,  nous  avons  dit 
ipie  les  ailleurs  anglais  ont  spécialement  insisté 
sur  les  lésions  rénales  et  l’hypertension  artérielle. 
.Xoiis  allons  donc  envisager  cc'S  deux  points  tout 
d'abord. 

/Vu/  (/<'s  rcinii.  .Nous  avons  eherehé  à  afipré- 
cier  le  fonetionnement  rénal  et  à  en  déceler  les 
troubles  possibles,  d’abord  jiar  les  mé'thodes  eon- 
rantes  et  aneiennes  d’examen,  e’i'st-à-dire  |iar  la 
recherche  des  symptômes  eliniipies  de  néphrite  et 
de  l’albuniine  dans  les  urines. 

Lelte  première  reelierche,  prati/piée  sur  h's 
21  ouvriers,  a  été  totalement  négative  chez  tous. 

Signalons  nii’une,  à  ce  point  de  vue,  un  fait 
liartienlièrenieiit  intéressant  :  l’nn  de  ces  ouvriers 
avait  ru  autrefois  de  ralbiimine,  disjiarne  à  la 
suite  du  régime  lai'lé  et  d’un  traitement  approprié  ; 
or,  eet  homme,  malgré  cette  prédisposition,  et 
bien  qu’il  Int  en  eonlael  perpétuel  avec  l’essenee 
(il  est  laveur  de  pinceaux  ,  n’a  jamais  vn  repa¬ 
raître  l’albninine  (trois  examens,  toujours  néga¬ 
tifs,  ont  l’té  faits  depuis  six  mois  . 

(!elle  absein-e  d’aibninine  dans  les  urines,  asso¬ 
ciée  à  l’inexisleiiee  de  loni  signe  clinique  pouvant 
être  rappoi'lé  à  une  néphrite,  eonslilnait  déjà  une 
pré-somplion  en  faveur  de  l’inlégrilé  rfuiale.  Pour 
plus  de  eerliliide,  nous  nous  sommes  adressés 
en  outre  à  des  méthodes  plus  précises.* 

-Nous  avons  choisi  !)  ouvriers  parmi  ceux  qui 
sont  le  plus  en  eonlael  avec  l’essence  de  térében¬ 
thine,  el  nous  avons  pratiqué  chez  eux  l’examen 
microsciqiiqiie  des  urines  et  dosé  la  teneur  en 
urée  du  sang.  Voici  les  résultats  ; 

Ut'cliercho  Uosace 

'io  l'un^o 

par  litre  de  sérum. 

Ilefiis  de  prise  de  sang, 
llefiis  de  prise  de  sang. 
(I.:i;(  par  litre  de  sérum. 
Itefus  de  prise  de  sang. 
II.■■|U  par  litre  de  séruiii. 

O.dC)  — 

l'in  résumé,  chez  ces  I)  ouvriers  peintres,  nous 
n'avons  pas  constaté  de  cylindres  urinaires,  el, 


chez  les  (i  qui  ont  accepté  la  ponction  veineuse, 
la  teneur  en  urée  a  été  trouvée  normale,  ])uis- 
(pi’elle  a  oscillé  entre  0,30  et  0,U  par  lill'e  de 
sérum.  Ajoutons  que  la  recherche  a  été  faite 
comparativement,  dans  (piebjues  cas,  par  la  mé¬ 
thode  à  riiypobromite  et  par  celle  au  xanibydrol, 
el  (pi’elle  a  donné  des  résultats  pres/pie  id<'n- 

Par  consét[uenl.  puisque  la  première  enquête 
avait  été  négative  chez  tons  /es  oueriers,  et  ipi’une 
deuxième  en([uète,  ])lus  ju-écise,  prati(piée  chez 
U  d’enire  eux,  spécialement  exposés  à  l’absor])tion 
de  l’essence,  est  restée  également  négative,  il 
semble  bien  que  nous  sommes  autorisés  à  conclure 
(pie  celte  profession  n’expose  pas  les  ouvriers  à 
des  lésions  rénales  jionr  lesquelles  l’essence  de 
térébenthine  pourrait  être  incriminée. 

11  n’est  pas  douteux,  pourtant,  ([ue  ce  produit 
pénètre  dans  l’organisme  des  ouvriers  el  traverse 
le  lillre  r<uial,  luiisque  10  d’enli'e  eux  (doue  la 
moitiél  ont  remanpié  que  leur  urine  avait  l’odeur 
de  violette  qui  caractérise,  comme  on  le  sait, 
l’éliminalion  de  l’essence  de  térébenthine. 

Si  l’essence  est  absorbée,  cette  absorption  est 
sans  danger  à  ce  point  de  vue  el  se  fait  à  dose 
trop  faible  pour  déterminer,  même  par  sa  répé¬ 
tition,  des  manifestations  rénales. 

Appareil  eirenlatoire  et  tension  artérielle.  — 
L’examen  du  meur  el  des  vaisseaux.  Je  même 
(|ue  la  mesure  de  la  tension  artérielle,  ne  nous 
ont  montré,  chez  la  jiresipie  totalité  de  ces 
ouvriers,  aucun  symiMôme  pathologique.  Lu 
ell’el,  10  sur  21  avaient  une  tension  maxima  infé¬ 
rieure  à  LS  (avec  l’appareil  Pachon)  ;  nn  avait  10 
et  nn  aulia;  2'i  ;  ce  dernier.  Agé  de  50  ans,  était 
aihéromaieux,  aoili(pie  et  sans  doute  élhylicpie. 

De  toute  fa<;on,  nous  n’avons  trouvé  (pi’une 
proportion  de  0  pour  100  de  sujets  ayant  une 
tension  an-dessns  de  13,  aioi's  (pie  dans  nos 
einpièles  eliez  les  ouvriers  occupés  à  des  profes¬ 
sions  saturnines,  la  proportion  atteint  30 pour  100'. 

Aussi  est-il  vraisemblable  que  la  jiroportion 
trouvée  ici  serait  aussi  élevée,  si  l’on  prenait  un 
groniie  (pielcoinpie  d’ouvriers  du  même  Age, 
(pndle  (pie  soit  leur  profession. 

Antres  ajtjiareils.  L’examen  des  antres  appa¬ 
reils  est  également  négatif,  et  ne  révèle  aucune 
all('ralion  chronique  (pii  puisse,  avec  qiiehpie 
vraisemhlance,  être  mise  sur  le  compte  d’une 

Par  eonire,  nous  devons  signaler  l’exislence 
de  (piehpies  manifestations  aigui'S  passagères. 

Les  ouvriers  ipii  travaillent  avec  niu!  peinture 
eoiilenant  une  forte  proportion  d’essence  de  téré¬ 
benthine  éprouvent  souvent  coniine  nn  malaise 
respiratoire,  nn  inampie  d’air.  (.)iielqnes-uns  se 
plaignent  de  céphalée,  de  vertiges  el  d’élourdis- 
senienls;  ils  ont  une  légère  sensation  d’ivresse. 
Mais  ces  signes,  toujours  légers,  disparaissent 
très  vite,  en  deux  ou  trois  minutes,  à  l’air  libre, 
(ies  sensations  font  toujours  défaut,  lorsque  les 
peintres  travaillent  dans  des  endroits  bien  aérés: 
ainsi  elh's  n’exisleni  jias  chez  les  ouvriers  chargés 
de  laver  les  pinceaux  ou  de  répartir  l’essence,  car 
eeiix-ci,  bien  ipie  maniant  l’essence  en  très  forte 
priqiorlion,  travaillent  conlinuellemeni  à  l’air 

Notons  (pie  l’un  des  peintres  examinés  n’acen- 
sail  ni  eéidialée.  ni  étourdissement  lorsipi’il  tra¬ 
vaillait  dans  une  jiièce  fermée,  mais  une  sensation 
d’excitation  nerveuse,  d’impalieiice,  d’agacenieni 
siirloiil  dans  les  mains,  un  besoin  de  terminer  son 
travail  jiliis  vile,  symptômes  (|ui  disparaissaient 
rapidement  au  grand  air. 

Les  peintres,  d’ailleurs,  |)rêlent  peu  d’attention 
A  ces  signes,  manifeslalions  ipii  leur  sont  fami¬ 
lières  el  ne  les  inqnièlent  pas.' 

lùat  (la  san{(.  Nous  avons,  chez  ces  ouvriers, 
examiné  le  sang  sur  lames  colorées,  en  vue  de 


1.  f.  Ili  i.M,  K.  .Vgassc-Laiü.M'  el  A.  l'iai..  —  «  l'à>(iiii''lc 
.sur  rintoxicdlion  .sHtiiriiine  dan»  l’indu.strie  de  lu  fabrie((- 
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l’étude  spéciale  de  la  formule  leucocytaire  et  des 
caractères  des  hématies. 

Nos  constatations,  à  ce  point  de  vue,  nous  ont 
montré  que  l’absorption  professionnelle  de  l’es¬ 
sence  de  térébenthine  imprime  quehjues  moditi- 
cations  à  la  formule  leucocytaire. 

Voici  le  détail  de  ces  examens  : 

Eu  ce  qui  concerne  la  proportion  des  polynu¬ 
cléaires  et  des  éléments  mononucléés,  nous  rele¬ 
vons  sur  21  cas  ;  A  fois  de  50  à  60  polynucléaires; 
8  fois  de  60  à  70  polynindéaires  ;  0  fois  de  70  à 
81  polynucléaires  sur  100  globules  blancs.  Les 
chilïres  de  (iO  à  70  pouvant  être  considérés  comme 
les  cliiH’res  normaux,  il  y  a  donc,  on  le  voit,  une 
tendance  à  la  polynucléose  chez  ces  ouvriers. 
Rappelons  qu’au  contraire,  dans  les  professions 
saturnines,  la  tendance  à  la  mononucléose  est 
manifeste. 

Quant  aux  éosinophiles,  nous  avons  trouvé, 
sur  ces  21  ouvriers,  16  fois  un  nombre  normal 
(de  1  A  3  pour  100),  cl  5  fois,  soit  environ  dans 
25  pour  100  des  cas,  un  nombre  supérieur  à  la 
normale;  cette  éosinophilie  était  d’ailleurs  mo¬ 
dérée,  de  A  A  5  pour  100. 

Ajoutons  que  10  fois  sur  21  le  nombre  des 
lymphocytes  était  supérieur  à  10  pour  100  leuco¬ 
cytes.  C’est  un  fait  à  noter,  bien  que  les  causes 
physiologiques  ou  pathologiques  de  variations  du 
taux  des  lymphocytes  soient  encore  mal  éluci¬ 
dées. 

En  ce  qui  concerne  enlln  les  globules  rouges, 
nous  n’avons  relevé  aucune  anomalie,  et  nous 
avons  noté  en  particulier  l’absence  absolue  de 
globules  rouges  A  grannlalioiis  basophiles,  élé¬ 
ments  dont  on  connaît  la  valeur  diagnostique 
dans  le  saturnisme. 

2“  Rkiniiies  avant  auparavant  travaii.i.é 
DANS  i.A  ciinusE.  -  Le  deuxième  groupe  com¬ 
prend  14  ouvriers.  Le  plus  Agé  a  55  ans,  le  plus 
jeune  30  ans.  Tous  onl  d’abord  utilisé  la  peinture 
A  la  cérnse,  pendant  un  temps  variant  entre  trois 
et  quinze  ans.  Plusieurs  ont  eu  des  accidents 
saturnins  :  deux  onl  présenté  A  plusieurs  reprises 
des  coliques  de  plomb  diagnostiquées  el  traitées 
A  riiôpilal;  deux  autres  onl  ressenti  des  douleurs 
alidoininales  qui  paraissent  également  bien  dues 
A  l’intoxication  plombiqiie.  C’est  d’ailleurs  parce 
qu’ils  se  sentaient  mal  portants,  et  redoutaient  la 
céruse,  que  la  pluiiarl  de  ces  ouvriers  sont  entrés 
dans  une  industrie  qui  n’utilise  que  le  blanc  de 
zinc.  Tous,  sauf  un,  s'y  trouvent  depuis  plus  de 
dix  ans;  quelques-uns  n'emploient  plus  le  plomb 
dejiuis  vingt  ans. 

En  suivant  l’ordre  que  nous  avons  adopté  pour 
l’exposé  du  premier  groupe,  nous  pouvons  ré¬ 
sumer  en  quelques  mots  les  constatations  intéres¬ 
santes,  faites  dans  ce  deuxième  groupe  d’ouvriers. 

Chez  deux,  nous  avons  constaté  des  lésions 
rénales  décelées  par  une  albuminurie  notable, 
soit  line  proportion  d’environ  14  pour  160. 

Deux  également  avaient  une  pression  maxima 
supérieure  A  18  (14  pour  100). 

Les  accidents  aigus  jiassagers  (vertiges,  élour- 
dissenienls,  céphalée,  etc.)  sont  relevés  chez  eux 
dans  les  inêines  conditions  que  nous  avons  relatées 
pour  les  premiers. 

Enfin  l’examen  du  sang  montre,  en  ce  qui 
concerne  les  globules  blancs,  des  caractères  de  la 
formule  leucocytaire  semblables  à  ceux  du  groupe 
précédent.  An  point  de  vue  des  hématies,  il  était 
particulièrenienl  intéressant,  chez  ces  ouvriers, 
de  rechercher  les  hématies  à  granulations  baso¬ 
philes,  puisqu’ils  avaient  été  antérieurement  ex¬ 
posés  A  rimprégnation  plombique.  Or,  cette 
recherche  a  été,  pour  eux  également,  négative. 
On  ne  saurait,  d’ailleurs,  s’en  étonner,  puisqu’ils 
avaient  abandonné  leur  profession  saturnine 
depuis  plus  de  dix  ans. 


1U22,  II"  11.  —  K  Eiuiiièto  8iir  les  miinifestiitioiis  morbides 
liréseiilijes  pur  les  ouvriers  peintres  eu  voilures  ».  Proffics 
médical,  8  Avril  lti22,  n*  14. 
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COMPAIIAISOX  EXTllE  CES  DEUX  fiHOUPES  d’oU- 
VHIEIIS.  —  Sans  qu’il  soit  utile  de  revenir  longiuv 
ment  sur  les  constatations  (]ue  nous  venons 
d'analyser,  on  doit  en  retenir  les  principaux 
faits  que  voici. 

Chez  ces  deux  groupes  d’ouvriers,  l’inhalation 
professionnelle  d’essence  de  térébenthine  pro¬ 
voque,  à  n'en  pas  douter,  des  accidents  aigus 
passagers,  en  particulier  du  vertige,  des  étour¬ 
dissements,  de  la  céphalée.  Klle  paraît  également 
imprimer  à  leur  formule  leucocytaire  un  caractère 
propre,  avec  tendance  à  la  ])olynucléose,  contrai¬ 
rement  à  d’autres  intoxications  chroniques  pro¬ 
fessionnelles,  saturnisme,  benzénisme,  hydrar¬ 
gyrisme,  généralement  accompagnées  de  mononu¬ 
cléose  *. 

Par  contre,  nous  n’avons  relevé  de  lésions 
rénales  chez  aucun  des  21  ouvriers  exclusivement 
exposés  à  l’inhalation  de  térébenthine,  tandis  cpie 
nous  en  avons  relevé  chez  2  sur  les  l^i  exposés 
antérieurement  à  l’intoxication  par  le  plomb.  De 
même,  2  sur  les  21  du  premier  groupe  avaient  une 
tension  inaxima  au-dessus  de  18  (f)  pour  lüdl, 
tandis  ([ue  nous  en  avons  trouvé  également  2  dans 
le  deuxième  groupe  numériquement  moins  impor¬ 
tant  (l'i  pour  100). 

En  rapprochant  ces  chiffres  de  ceux  de  nos 
enquêtes  précédentes",  nous  trouvons  donc,  en  ce 
(jui  concerne  les  accidents  cardio-rénaux  chez  les 
peintres,  trois  degrés  : 

«)  Manifestations  morbides  fréquentes  chez  les 
ouvriers  peintres,  maniant  simultanément  la  cc- 
ruse  et  l’essence  de  térébenthine  (hypertension. 
30  pour  100)  ; 

é)  Manifestations  absentes  ou  exce])tionnelle.s 
chez  ceux  qui  manient  exclusivement  la  térében¬ 
thine  et  le  blanc  de  zinc  et  n’ont  jamais  utilisé  la  cé- 
ruse  (lésions  rénales,  0  ;  hypertension,  0  pour  100)  ; 

(■)  Manifestations  moins  fréquentes  (jue  dans  le 
j)remier  groupe,  mais  plus  fréquentes  <jue  dans  le 
second,  chez  ceux  qui  ont  manipulé  pendant  un 
certain  temps  la  céruse  et  la  térébenthine,  mais 
ont  ensuite  abandonné  la  céruse  pour  s'en  tenir  à 
l’essence  de  térébenthine  et  au  blanc  de  zinc 
(lésions  rénales,  14  pour  100  ;  hyjiertension, 
14  pour  100). 


Conclusions.  —  L’/ngc.sa'on  accidentelle  ou 
(îxpérimentale  d’essence  de  térébenthine  peut 
provoquer  des  manifestations  pathologiques  plus 
ou  moins  graves,  en  jjarticulier  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  cardio-rénal,  néj)hi'ite,  hématurie,  hyperten- 

Dar  suite,  il  est  logique  de  se  demander  si 
Vinhnlaiion  professionnelle  de  ce  produit  ne  peut 
avoir,  par  le  fait  de  sa  durée,  une  action  néfaste 
analogue  sur  l’organisme. 

On  peut  se  poser  cette  question,  en  particulier 
pour  les  ouvriers  peintres  (jui  utilisent  l’essence 
de  térébenthine,  en  proportions  variables,  pour 
dissoudre  les  couleurs. 

Chez  ces  ouvriers,  l’emploi  simultané  fréquent 
de  l’essence  de  térébenthine  et  des  sels  de  plomb 
(céruse,  etc.)  soulève  un  problème  plus  (toinjtlexe 
encore  :  c’est  celui  de  déterminer  ce  qui  est  attri¬ 
buable  soit  à  la  térébenthine,  soit  au  plomb,  dans 
la  pathogénie  des  accidents  cardio-rénaux  fré¬ 
quemment  constatés  chez  eux. 

Sans  doute,  il  est  habituel  de  considérer  comme 
acquis  (juc  c’est  le  plomb  qui,  dans  ce  cas,  doit 
être  uniquement  ou  surtout  incriminé  Mais  une 
Opinion  inverse  a  pu  être  émise,  (jui  fait  jouer  à 
l’action  toxique  de  la  térébenthine  le  rôle  pré- 
jtondéranl. 

G(!tte  (juestion  est  d'une  imj)ortance  capitale. 


jmisqu’elle  touche  au  délicat  jtroblème  de  savoir 
jusqu’à  quel  j)oint  il  est  justifié  de  vouloir  inter¬ 
dire  ou  restreindre  l’emjjloi  de  la  céruse. 

L’enquête,  que  nous  avons  jjoursuivie  sur 
35  ouvriers  ayant  manié  soit  l’essence  de 
térébenthine  seule,  soit  celle-ci  conjointement 
avec  la  céruse,  et  nos  einjuêtes  antérieures 
nous  permettent  de  j)oser  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Chez  les  ouvriers  peintres,  si  l'inhalation  d’es¬ 
sence  de  térébenthine  a  une  action  nocive  sur 
l’apjjareil  cardio-rénal,  cette  action  serait  en  tout 
cas  négligeable,  en  comjiaraison  de  celle  des  sels 
de  j)lomb  (céruse,  etc.)  qui  doivent  être  sans  doute 
seuls,  ou  tout  au  moins  certainement  pour  la  j)lus 
grande  part,  incriminés  dans  la  pathogénie  de 
ces  accidents. 


DE  L’UNITÉ  PATHOGÉNIQUE 

DES 

TUMEURS  DES  MACHOIRES 

LEUR  PLACE 

DANS  LA  CLASSIFICATION  DU  CANCER 
Par  DELATER  et  BERCHER 

Mrdecin.s-major.s. 

Les  recdierches  que  nous  j)oursuivons  dejniis 
deux  ans  sur  les  tumeurs  des  mâchoires,  nous  ont 
amenés  à  leur  attribuer  une  pathogénic  très 
simple,  qui  fait  leur  unité  et  qui  n’avait  encore 
été  que  soupçonnée  par  certains  auteurs. 

Leur  variété  est  assez  ])auvre  ;  on  peut  les 
rattacher  à  4  types  *  : 

1“  Granulomes  paradentaires,  néoj)roduetions 
appendues  à  l’apex  de  certaines  racines  infectées, 
décelables  seulement  par  la  radiographie  et  qui 
sont  habituellement  une  surjirise  ojiératoire; 

2"  Kystes  corono-  et  radiculo-dentaires,  suivant 
qu’ils  enferment  une  et  plusieurs  racines  de  dents 
évoluées,  ou  qu’ils  coiffent  une  dent  en  l’enq)è- 
chant  de  sortir  de  la  gencive; 

3“  Ejtithéliomas  ; 

4°  Fibromes  et  sarcomes  des  gencives,  j)lus  ou 
moins  angiomateux. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  premiers  jias- 
sarent  ])our  des  tumeurs  conjonctives.  On  discu¬ 
tait  j)our  savoir  si  les  deuxièmes  étaient  ou  non 
habituellement  tajiissés  d’éj)ithélium,  et,  (jiiand 
ils  en  présentaient,  si  celui-ci  j>rovenait  de  l’en¬ 
dothélium  des  vaisseaux ou  de  débris  de  la 
lame  épithéliale  odonto-jilastique,  (jui  jiouvaient. 
soit  se  vacuoliser  jtrimitivement ',  soit  taj>isser 
secondairement  les  j)arois  d’un  abcès  antérieiire- 
nn  nt  formé ‘.  Les  épithéliornas  dérivaient  de  la 
muqueuse  gingivale,  mais  Malassez  jnmsait  qu’ils 
pouvaient  jn-endre  naissance  dans  la  bordure  des 
kystes  jiaradentaires.  Quant  aux  fibromes  et  aux 
sarcomes,  ils  avaient  une  origine  mystérieuse 
dans  le  tissu  conjonctif. 

On  n’était  donc  j)as  d’accord  sur  la  constitution 
de  ces  tumeurs.  Encore  j)lus,  ignorait-on  leurs 
raj>j)orts  entre  elles  et  la  (•aus(;  (jui  leur  donnait 
naissance. 

PlIEMlÈlIES  CONSTATATIONS  lllSTOI.OCKJUliS.  — 
Nous  pensons  avoir  montré,  dans  des  articles 
illustrés  de  nombreuses  miero-jihotograjihies  "  : 

1"  Que  le  granulome  contient  toujours  un  éjù- 
thélium  infecté  en  active  jirolifératioii  ;  on  jieut 
trouver  à  celui-ci  dos  caractères  jiarliciiliers  (jui 
le  situent  à  un  stade  (i’(îvolution  variable  de  l'épi¬ 
thélium  adamantin  et  qui  le  désignent  comme 


1.  E.  Agassc-Laiont  cl  I'.  IliaM.  —  «  Ui 
ti(jiics(lc  l’hydrarifjrisiiic  [U'ofcssioiincl  ».  . 
I)(i<!cml>rc  ItlO'.l.  —  «  Ucnctiiuis  hémali(nics 
peofossionnef  ».  Assnciatinn  fniuraise  pou 
des  Silences,  Coiijçri!»  de  't'oiilouso,  l'.IfO,  cl 
S  rVvricr  P.lll. 


Acad,  de  Méd., 
du  bcnzènisiMC 
;■  TAeanecment 
Acud.  de  Méd., 


l!.  Voir  lu  note  ci-d(issus. 

:i.  Nous  (uisoiig  (il)slraclinii  des  lumeurs  d'orijîinc 
osseuse  aux(iuelles  leur  localisulioii  ne  donne  aucun 
caracliTe  paiTiculicr. 

4.  Magitot.  Soc.  hiolopie,  1884,  1887. 

.'i.  Malassez  jdiis  (|uc  (juiconque  a  bien  luonlrc  le  rôle 


dérivant  des  d(-bris  de  la  lame  embryonnaire 
odonto-jilastique  ; 

2"  Que  les  kystes  radiculo-dentaires  sont  tou¬ 
jours  bordés  de  ce  même  éjiithélium  infecté,  auquel 
il  arrive  de  disparaître  jdus  ou  moins  comjilèle- 
nient  sous  la  poussée  inllaniniatoire.  Les  kystes 
corono-dentaires  ont  au  contraire  un  éjiithélium 
intact,  non  infecté,  qui  rajijielle  celui  de  l’organe 
adamantin  ; 

3"  (lue  l’éjiithélium  des  granulomes  et  des 
kystes  s'iij’jierjilasie  souvent,  au  jioint  de  s'éjiaissir 
et  de  s’infiltrer  dans  le  tissu  conj()n(aif  comme  le 
ferait  un  épithélioma  ; 

4“  Que  les  éjiulis  fibreux  ou  sarcomateux  mon¬ 
trent  souveiit,  (jiiand  on  oriente  conveiiableinent 
les  coujies,  un  épithélium  du  tyjie  adamantin  anor¬ 
malement  dévelojijié,  autour  duquel  on  peut  voir 
le  tissu  conjonctif  s’ordonner  et  présenter  un 
maximum  d’ainivilé, 

EiI.IAIIOX  des  DIIT-KllEXTES  VAIIIÉtÉS.  Oïl 
voit  l’importance  qu’offre  réjiilhéliiiiii  dans  ces 
tumeurs  :  dans  toutes  on  le  retrouve  et  d’abord 
dans  la  jilus  sinijile  d’entre  elles,  dans  le  granu¬ 
lome,  (jui  jiaraîl  ainsi  être  leur  première  étape 
nécessaire  ;  suivant  l’âge  de  celui-ci,  on  jieut  y 
saisir  toutes  les  transitions,  dejiuis  l’asjiect  atro¬ 
phique  de  la  traînée  épithéliale,  reste  de  la  lame 
embryonnaire,  jiisiju’aii  dévelojipement  le  jiliis 
comjili(jué  ^lîg.  1).  11  est  désormais  facile  de  sui¬ 
vre  l’enchaineuieni  de  nos  autres  constatations: 

Le  granulome  se  dévelojijie  jiar  un  jirocessiis  de 
(li/ncnihri/opla.slic  ô/iif/iélialr.  C’est  à  l’ajiex  (jue 
persiste  le  plus  longtemjis  un  fragment  de  l’organe 
adamantin  chargé  d’un  rôle  déterminé  :  il  pro¬ 
longe  la  fonction  édilicalrice  de  cet  organe  jus- 
(jii’au  développement  comjilet  de  la  racine;  c’est 
ce.  débris  (jiie  l’on  trouve  le  plus  souvent  dans  le 
tissu  circumajiical.  Placé  au  débouché  du  canal 
radiculaire  si  souvent  infecté,  il  reçoit,  dans  son 
carrelage  éjiithélial  mal  joint,  les  germes  d'une 
infection  torjiide.  La  réaction  se  traduit  jiar  un 
afflux  de  jiolynucléaires  et  jiar  une  jirolifératioii 
de  l’éjiithélinm  (jui  jiousse  d'aetives  digitations 
dans  le  conjonctif  voisin  ^fig.  1  et  2).  Celui-ci, 
irrité  jiar  cette  jirésence  étrangère,  réagit  à  son 
tour  en  tassant  une  barrière  eonneelive  contre 
l’éjiithélium  infecté,  en  s’infiltrant  de  jilasma- 
zellen,  en  jioiissaiit  des  bourgeonnements  dans 
les  travées  épithéliales,  en  édifiant  une  cajisule  à 
la  jiérijihérie  de  l’ensemble. 

Le  ffruiiiilome  eut  donc,  à  l'étal  d'ébaiirlie,  une 
tiiineiir  tiii.rtc  cpit/iéliogranHioma tenue. 

Le  contraste  est  frajijiant  entre  la  jirésence 
exclusive  de  jilasinazellen  dans  le  conjonctif  et 
de  polynucléaires  dans  l’éjiithélium  (jihoto  3,  : 
ces  derniers  ne  sortent  de  celui-ci  (jiie  si  le  tasse¬ 
ment  connectil  (jui  le  soutient  s’effondre  jiar  suite 
de  la  jiénétration  réciproque  de  l’éjiithélial  et  du 
conjonctif.  La  localisation  élective  des  jiolynu- 
cléaires  inflammatoires  montre  bien  le  rôle  jiri- 
niordial  que  joue  répilhélium,  dans  cette  lutte  où 
s’engagent  parallèlenieiit  les  deux  tissus.  Cette 
lutte  aboutit  à  un  remaniement  jirofond  de  ces 
derniers  et  se  termine  habituellement  jiar  une 
fonte  jiurulentc,  au  moins  localisée  au  centre, 
contre  l’ajiex,  mais  (jui  peut  aussi  vider  la  cajisule 
de  son  contenu. 

Il  arrive  fréquemment  qu’une  trav(-e  éjiithéliale 
soit  le  siège  d’un  rajitiis  hémorragiijue,  jiar  riiji- 
liire  d’un  des  cajiillaires  (jue  la  réaction  conjonc¬ 
tive  a  conduits  en  son  milieu  ;  ainsi  jieiit-on 
assister  au  dévclojijicnient,  par  élajies  succes¬ 
sives,  d’un  kyste  hémorragique  inicroscojiiijue, 
ébauche  des  futurs  gros  kystes  uni-  et  multilocu¬ 
laires  qui  s’imposent  au  chirurgien.  C’est  là  leur 


des  débris  épitheliaux  dans  le  dévcloppciiienl  de.s  kystes 
(Malassez  et  (ialippe). 

<1.  Rr:hii;R.  —  C.  II.  /*'  Coni'.  fratir.  de  SiomaUtUt^ic,  1907. 
7.  Dj  I-A'IIik  et  Rmu'iir.li.  —  Jic%^ue  de  ÿiomotidomcy  de 
Mai  192*^  à  Juin  I9*j;t  ;  //«//.  de  l'Assoc,  fniuenUe  ptiur  /« 
lutte  contre  le  cancer,  Mai  19‘JJ. 
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orif^inc  la  jiliis  coininuiie,  colle  que  l’on  sur])ron(l 
(•oininunémoni  on  étudiant  les  granuloines.  Mais 
le  kyste  peut  naîtfo  aussi,  quand  il  n’y  a  pas 
d’infection,  par  un  processus  de  fonle  cellulaire, 


granulome  ou  dans  la  paroi  d’un  kyste,  des  globes 
cornés  .(lig.  A),  des  ramifications  et  des  épaissis¬ 
sements  épithéliaux  considérables,  qui,  par  tran¬ 
sitions  insensibles,  arrivent  à  constituer  l’épitlié- 
lionia  adamantin  (fig.  2).  Gela  ne  signifie  pas 
ipie  la  muqueuse  gingivale  ne  puisse  donner  nais¬ 
sance  à  des  épitliéliomas  baso  ou  spinocellulaires, 
mais  les  éjiitliélionias  adamantins,  jilus  ou  moins 
typiques,  dérivent  d’un  granulome,  ipielquefois 
par  l’intermédiaire  d’un  kyste. 

D’autre  part,  on  constate  dans  certains  gra¬ 
nulomes  quelques  myéloplaxes,  puis  des  îlots 
d’hyperplasie  conjonctive  où  les  fibroblastes 
deviennent  monstrueux  ;  on  les  retrouve  dans 
des  granulomes  latéro- radiculaires ,  sous  le 
boiii-i-elet  gingival.  Et  ces  tumeurs  conjonctives 
des  régions  radiculaires  nous  amènent  aux  épulis 
des  gencives  dont  elles  expliquent  la  jiatho- 

En  effet,  les  épulis  présentent  aussi  très  sou¬ 
vent  un  épithélium  infecté  qui  prolifère  et  on  peut 
les  voir,  soit  dévelopjiés  en  avant  d’une  cloison 
interalvéolaire  où  ils  sont  en  relation  avec  les  dé¬ 
bris  é]ùthéliaux  de  la  dent  temporaire  disparue, 
soit  [lédiculisés  entre  une  racine  et  sa  paroi  alvéo- 


Ces  tumeurs  sont  extensives  et  dangereuses  par 
leur  envahissement  ;  mais  elles  ne  vont  pas  sou¬ 
vent  jusqu’au  bout  de  leur  malignité,  car  elles  ne 
se  généralisent  ordinairement  pas,  ne  récidivent 


l’i^.  r.  —  ICpitfiv/inm  du  ttfjtf  udumuntin 
ù  ritdérti'ur  (t'uu  grtinulunw. 

I,  Üinifli*'  Imsiitp  »Io  t',*|iitlii'liiiin  à  lU  nil-dossoiis 

lie  liii|iii'lli'  lo  tissu  conjonctif  scclnircil,  s'np]>nnvril  en 
l'cllules,  conslilnant  nn  Inssciucnt  connectif  <[iii  est 
i  é(iuivulent  il  nne  linsnie  ;  cellule  épithélinle  rtimeuse 
ti'inngulniie  (1,'pe  lulninnnlin)  ;  .1.  cellule  épithéliale 
laineuse  polygonale  (type  ailamanlin',  ;  'i,  cellule  con¬ 
jonctive  étoilée  aux  iirolongeinents  heaiicoup  plus 
ténus;  .'i,  polyniicléaiies  dans  le  seul  é|iilhélimu. 

sur  un  des  detix  tissus,  évoluer  soit  vers  l’épithé- 
lioma,  soit  vers  le  sarcome. 

D’une  part,  on  peut  voir  apparaître,  datis  un 


I''i(î.  ,â.  • —  Kpulis  du  type  sarcomateux  jirésentanl  dans 
son  pédicule  d’actives  véjfétalions  épilliéliales  du  type 
ndamantin.  ha  coupe  montre  un  coude  é]iilhélinl  au 
sommet  duquel  on  voit  affluer  d'énorm'es  fihtohlastes  (1) 
en  voie  de  multiplication.  L’activité  conjonctive  se 
montre  bien  subordonnée  à  l’activité  épithéliale; 
2,  kyste  hémorrai'ique  microseopique  dnn.s  l'éjiithélium. 

cer,  elles  réalisent  le  type  des  tumeurs  d’origine 
inllaminatoire  et  que,  par  la  lenteur  habituelle  de 
leur  évolution,  elles  permettent  de  saisir  leurs 
étajtes  décomposées  ;  elles  s’offrent  pour  une  re¬ 
cherche  plus  facile  du  processus  de  cancérisation 
de  la  cellule. 


1,  t-lapsule  dont  les  strodes  inti'rieures  sont  dissociées  par 
les  amas  de  mononucléaiires  (2)  ;  11,  ili^ritation  (’qiithéliale 
s'étalant  en  'f  it  la  périphérie  où  elle  est  nette,  confon- 
danl  ses  bords  avec  le  conjonctif  vers  le  centre; 
•i,  bourgeons  myxoules  déqirimant  ré'pitbi'lium  ou  encer¬ 
clés  pai*  lui  cil  ilôts  (.■>);  la  racine  avait  sa  place  dans 

recoin  rail  ceux-ci  a  é■té•  confondu  dans  la  fon^rusité' 
et  ne  montre  plus  que  des  l'diaucbes  de  di^nlations  ; 
fi.pla;^es  rl. lires  de  eellules  véssiculeuses  dans  l'équ- 
Ibédiuiu  et  dans  le  conjonctif  7). 


de  vacuolisation  sjiontanéc,  de  mi'mc  nature  que  ^ 
celui  ipii  ouvre  le  chemin,  dans  la  traînée  éjiitlu’'- 
liale  précoronaire,  à  la  deul  qui  jiousse  :  ce  mode 
paraît  r|■■scrvc  à  la  naissance  des  kystes  eorono- 
(lenlaires 


Voilà  pour  l'évolution  modérée,  eoutenue  en 
quelque  sorte,  des  tissus  du  granulome  primitif  ; 
mais  cette  lU'olifération  inllammatoirc  bénigne, 
qui  s’est  amorcée  dans  un  épithélium,  peut  deve¬ 
nir  excessive,  anarchique  même,  et,  prédominant 


Ki^;.  h.  —  Un  gbdic  corné  ])urfaileuicnl  évolué,  un  nuire 
2)lus  jielit  on  formation,  dans  un  granulome  ajiical. 


pas  quand  on  les  a  opérées  et  ne  présentent  ])as 
tous  les  caractères  hi.stologiques  des  vrais  épithé- 
liomas  et  des  vrais  sarcomes.  Il  convient  donc 
de  faire  des  réserves  sur  la  légitimité  de  leur 
appellation,  ipii  les  classe  parmi  les  tumeurs 
malignes. 

Les  tumeurs  de  cette  naturelle  seraient  le  jilus 
souvent  que  des  formes  de  passage,  un  stade 
précancéreux. 


Cox'c.Lusioxs.  —  Conjonctives  ou  épithéliales, 
les  grosses  tumeurs  des  mâchoires  seraient  donc 
uniformément  dérivées  d’une  dysembryoplasie  épi¬ 
théliale,  le  II  granulome  paradentaire  »,  tumeur 
mixte  épithélio-conjonctive  née  par  réaction  à 
l’infection  d’un  débris  épithélial  embryonnaire.  Ce 
qui  fait  leur  intérêt,  c’est  tpie,  à  la  limite  du  can¬ 


l'ig.  a.  —  Séparation  ncltenicnt  marquée  cuire  le  tissu  | 
d’iiiie  travée  épithéliale  eu  rayon  de  roue  (1)  et  le  tissu 
enajoactif  luyxoï'de  qui  la  borde  et  qui  forme  ici  un  ! 
nodule  (2)  dé|irimant  l’épithélium  et  repoussant 
le  tissu  fibreux  (a).  On  [leut  aiiercevoir  quelques 
fibrilles  connectives  f’i)  qui  soutiennent  la  couche 
génératrice  (5)  de  la  travée  é|>ilbéliale.  Celle-ci 
l'sl  le  siège  d’une  infection  siibaigiié  cl  se 
aïoiitre  envahie  par  des  poix  niicléair ‘s  noin- 
lireiix  (ti' :  le  lissa  myxo'ide  réagit  à  l'irritation 
qii'eiitridicnt  la  prolifé'ratioii  éqiitliéliale  (lar  un 

h  épilliidiiim  est  ici  riebemeiil  fourni  de  eellules 
préadaiiiaiilines  mal  soudées  entre  elles  et  que 


I.  Dm.ati  u  et  Hi  uciirit.  —  «  \  [iropos  de  deux  kystes 
dentifères  Iteruc  de  stomat.,  l.  XXIV,  n°  7. 


hlirc  où  ils  se  continuent  avec  les  débris  de 
la  dent  définitive. 

à’iiilà  donc,  fait  nouveau,  une  liiiiiciir 
ciiii/onrticc  tjiii  parait  .sc  déccloppcr  en 
rraclion  à  une  sallieilalion  épithéliale,  et 
ipiand  clic  évolue  jusipt’à  acquérir  tous  les 
carai'tcrcs  du  sarcome,  clic  présente  avec  prédi¬ 
lection  scs  ligures  d’activité  cellulaire  conjonctive 
au  voisinage  des  traînées  épithéliales,  comme 
si  elle  en  recevait  une  inqnilsion  particulière 
(fig.  .'■)). 

l'n  niyxo-sarcome  polymoridic  du  larynx  nous 
a  d’ailleurs  permis  de  faire  les  memes  constata¬ 
tions. 


Liîtut  l’i.ACK  n.vx's  LA  CLASSIKICATION.  -  -  Quelle 
est  l’évolution  ultérieure  de  ces  «  épithéliomas 
adamantins  »  et  de  ces  u  épulis  sarcomateux  » 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


Il  E  C 1 1 E  R  C 1 1  ]<:  s  R  r>:  G IC  N  'r  K  s 

SUR  LES  &ROUPES  SANGUINS 


Les  lecteurs  de  La  PrcKsr  Mrrlicale  ont  été  mis, 
il  y  a  plus  de  trois  ans,  au  courant  de  la  question 
des  groupes  sanguins  par  un  article  de  G.  Giraud, 
qui  avait  étudié  cette  cpiestion,  avec  Jeanbrau,  à 
propos  de  ses  applications  à  la  transfusion  du 
sang.  Ce  sujet  ne  semble  pas  avoir  suscité  beau¬ 
coup  de  travaux  en  France,  depuis  lors.  Par 
contre,  les  auteurs  étrangers,  en  Amérique,  en 
Italie,  en  Allemagne,  lui  consacrent  de  nom¬ 
breuses  études. 

On  connaît  dej)uis  longtemps  les  divers  types 
de  réactions  auxtjuels  on  peut  assister,  lorscpi’on 
met  en  présence  une  suspension  de  globules 
rouges  et  du  sérum  sanguin. 

Tantôt  les  globules  rouges  restent  intacts, 
'l’antôt,  ils  s’altèrent  au  contact  du  sérum,  et 
leurs  altérations  sont  de  deux  types  : 

1“  Ils  se  rassemblent,  en  l’espace  de  quelques 
minutes,  et  s’agglutinent  en  grumeaux,  qui  lais¬ 
sent  entre  eux  un  liquide  clair  ;  il  y  a  aggluti¬ 
nation  ; 

2“  Ils  laissent  dilTuscr  leur  bémoglobine  d’une 
façon  plus  ou  moins  complète  :  il  y  a  hémolyse. 

Si  les  globules  rouges  et  le  sérum  mis  en  pré¬ 
sence  appartiennent  au  même  sujet,  il  n’y  a 
généralement  ni  agglutination,  ni  hémolyse.  C’est 
seulement  dans  certains  cas  pathologiques  que 
l’on  observe  rauto-:igglutination  des  hématies;  <'e 
])hénomène  est  un  des  stigmates  les  jtlus  persi- 
tants  des  syndromes  hémolytiques. 

Si  les  globules  rouges,  au  contraire,  sont  mis 
en  présence  de  sérum  provenant  de  certaines 
espèces  différentes  isérum  humain  et  globules  de 
lapin,  par  exemple),  il  y  a  souvent  agglutination 
et  hémolyse.  On  a  expliqué  par  là  les  désastres 
auxquels  on  a  abouti,  au  cours  des  siècles 
derniers,  lorsqu’on  a  essayé  de  transfuser  à 
l'homme  du  sang  d’animal. 

Enliii,  si  les  globules  rouges  et  le  sérum  appar¬ 
tiennent  à  des  sujets  différents  de  même  espece, 
les  résultats  sont  variables.  Chez  les  animaux, 
l’agglutination  et  l’hémolyse  font  défaut;  chez 
l’homme,  on  les  observe  parfois,  l’agglutination 
j)araissant  plus  nette  et  i)lus  fréquente  <pie 
l’hémolyse.  Mais  ce  fait,  comme  M.  Ragniez  est  le 
j)remier  à  l’avoir  signalé  en  France’,  se  présente 
dans  les  conditions  les  plus  variables,  et,  à  pre¬ 
mière  vue,  les  plus  capricieuses.  Sérums  et  glo¬ 
bules  des  divers  individus  ne  réagissent  pas 
d’une  manière  univoque  les  uns  envers  les  autres. 
Pour  ce  qui  concerne,  par  exemi)le,  les  phéno¬ 
mènes  d’agglutination,  qui  ont  été  le  plus  étudiés, 
il  est  commode  d'exprimer  ce  fait  en  disant  que, 
parmi  les  sérums,  les  uns  contiennent,  les  autres 
ne  contiennent  ]>as  d’agglutinine  à  l’égard  de 
tels  ou  tels  globules  rouges,  ou,  au  contraire, 
que  les  globules  rouges  de  tel  ou  tel  sujet  con¬ 
tiennent,  ou  ne  contiennent  pas  de  substance 
agglutinogène  à  l’égard  d’un  sérum  donné. 

Une  ([uestion  primordiale  se  pose.  S’agit-il 
d’une  réaction  passagère,  variable,  |)our  un  même 
sang,  selon  les  conditions  pbysiologi(iues  ou 
pathologiques?  oti  bien,  au  contraire,  est-ce  là 
une  réaction  proi)re  à  chatpie  sang,  et  constituant 
pour  lui  un  caractère  de  race,  permanent  .’ 

Dès  P.tOO,  Landsteiner  avait  envisagé  celte 
(|uestion.  Presque  tous  les  auteurs,  qui  l'ont 
étudiée  depuis  lors,  ont  conclu,  comme  lui,  en 
faveur  de  la  stabilité  des  propriétés  individuelles 
de  chaque  sang  humain  à  l'égard  de  l’agglutina¬ 
tion  (Landsteiner,  V.  Decastello  et  Sturli,  Jansky, 
llektoen,  Moss,  Ruchanan,  etc.),  et  ils  ont  rétt.ssi, 
en  mettant  en  présence  sérums  et  globules  lavés 
de  milliers  de  sujets  différents,  à  constater  que 


les  sangs  humains  pouvaient  tous  être  classés  en 
quatre  groupes,  les  sangs  d’un  même  groupe 
se  montrant  inagglutinables  l’un  par  l’autre,  et 
réagissant  tous  de  la  même  manière  à  l’égard  des 
sangs  des  autres  groupes. 

Certains  sangs  se  caractérisent  par  l’extrême 
sensibilité  de  leurs  globtiles,  qui  sont  agglutinés 
par  le  sérum  de  tous  les  autres  groujtes.  Us  con¬ 
stituent  le  groupe  I. 

D’autres  sangs,  au  contraire,  se  distinguent 
par  la  grande  activité  de  leur  sérum,  qui  agglu¬ 
tine  les  globules  rouges  de  tous  les  autres  groupes. 
Ces  sangs  constituent  le  groupe  IV. 

Les  autres  sangs  se  répartissent  en  deux 
groupes,  qui  présentent  entre  eux  des  réactions 
croisées  :  le  sérum  du  groupe  II  est  agglutinant 
à  l’égard  des  globules  rouges  du  groupe  III;  les 
globules  rouges  du  groupe  II  sont  agglutinés  par 
le  sérum  du  groupe  III. 

’l’out  se  passe  donc  comme  si  les  variations 
de  l'isoagglutination  étaient  en  rapjiort  avec  la 
répartition  variable,  dans  les  groupes  de  sangs, 
de  deux  substances  agglutinantes,  a  et  b.  conte¬ 
nues  dans  les  sérums,  et  de  deux  substances 
agglutinables  complémentaires,  A  et  B,  contenues 
dans  les  globules  rouges,  ces  substances  étant 
toujours  distribuées  de  telle  sorte  ({u’une  aggluti¬ 
nine  ne  puisse  jamais  coexister,  dans  un  sang, 
avec  la  substance  agglutinogène  correspondante. 
Les  i)hénoinènes  pourraient,  dès  lors,  se  schéma¬ 
tiser  dans  le  tableau  classicpie  de  Moss  : 


Le  groupe  I  possède  les  agglutinogènes  A  et  R, 
mais  ne  possède  pas  d’agglutinine.  Le  groupe  11 
possède  l’agglutinogène  A  et  l’agglutinine  è;  le 
groupe  111,  l’agglutinogèiic  B  et  l’agglutinine  «  ; 
le  groui)e  IV  ne  jiossèdc  pas  d'agglutinogène, 
mais  les  agglutines  a  et  h. 

Les  groupes  les  plus  fréquents,  dans  la  race 
blanche,  sont  les  groupes  IV  (4.ô  ])our  1001  et  11 
40  pour  100  ;  le  plus  rare,  de  beaucoup,  est  le 
grou])e  1  4  pour  100  seulemeut;.  Les  pro])orlions 
sont,  un  ])eu  différentes  dans  la  race  noir<’,  où  la 
fréquence  du  groupe  III  paraît  relativement  jilus 
élevée  27  pour  100  au  lieu  de  11  pour  100 1. 


Ces  notions  théoriques  ont  paru  susceptibles 
d'applications  prati(|ucs. 

La  plus  importante  de  ces  dernières  eoneerne 
la  transfusion  du  sang. 

On  observe  parfois,  au  cours  de  la  transfusion, 
des  accidents  graves,  immédiats,  ou  ])lus  rare¬ 
ment  secondaires  :  frissons,  dys|)née,  cyanose, 
rachialgie,  troubles  encéphaliiiucs,  angoisse, 
état  de  shock,  syncope,  hémoglobinurie,  quel- 
(piefois  mort  rapide,  (liielle  que  fût  la  nature 
exacte  de  ces  phénomènes,  il  était  logique  de 
supposer  (pi’ils  jjouvaient  avoir  quel(]ue  relation 
avec  l’agglutination  ou  avec  l’hémolyse  des  héma¬ 
ties,  consécutives  au  mélange  des  deux  sangs. 

Aussi  les  auteurs  américains  se  sont-ils  atta¬ 
chés  à  standardiser  une  technique  commode  «pii 
l)ermît  de  déterminer  rapidement  les  groupes 
sanguins  du  donneur  et  du  receveur  avant  toute 
translusion.  Nous  signalerons  seulement  les  ])ro- 
cédés  de  Moth,  de  Reth  Vincent  iin  Minot),  de 


1.  l'ii.  Pagnii  z.  —  Il  .tétions  exercées  sur  tes  globules 
rouges  pur  quelques  liijuides  noriuaux  et  piitliologiqiies 
lie  l’orgunisnic  n.  7/ié.se,  Paris,  l‘.»02. 

2.  II  semble  utile  de  citrater  faiblement  le  sérum  jiour 
empêcher  toute  ébauche  de  eoagiitation.  par  exemple  eu 


Ces  ê|)rcuvcs  étaient  d'abord  pratiipiécs  dans 
(les  tubes  à  hémolyse.  (  )n  se  contente,  actuellement, 
de  mettre  en  contact  sérum  et  hématies  sur  une 
lame  de  verre,  et  de  juger  de  l'agglutinatiou  par 
uu  simple  examen  macroscopiipie  iRcth  Vincent'. 

Il  semble  supcidlu  de  s'attacher  à  ce  ipie  don¬ 
neur  et  receveur  ajiparthuincnt  au  même  grou|)e. 
Fn  elTet,  le  danger  paraît  lié  uniquciueut  à  l'ag¬ 
glutination  des  hématies  du  donneur  par  le  sérum 
du  receveur.  Selon  le  grou|)e  du  receveur,  on 
aura  donc  plus  ou  moins  de  latitude  ])our  le 
ehoix  du  donneur. 

Les  sujets  du  groupe  IV  sont  des  «  donneurs 
universels  ».  Leur  sang  peut  être  utilisé  pour 
toutes  les  transfusions.  Il  est  le  seul  ipii  soit  inof- 
feusif  pour  les  receveurs  du  grouiie  I\’. 

Par  l’ontre,  les  individus  du  groupe  !  jieuvent 
recevoir  eu  transfusion  n'importe  quel  sang  :  ce 
sont  des  II  receveurs  universids  ».  Mais  ils  ne 
peuvent  servir  de  donneurs  ipie  ])our  h-s  sujets  de 
leur  groupe.  Or,  regroupe  est  très  restreint.  Ce 
sont  donc  de  très  mauvais  donneurs. 

Les  receveurs  du  grou])e  II  j)cuvent  êti-e  tratis- 
fusés  avec  du  sang  des  gi’oujies  II  ou  IV,  les  rece¬ 
veurs  du  gr.  III  avec  les  sangs  des  gr.  III  ou  I  \  . 

Dans  eertains  hôpitaux  américains,  les  mem¬ 
bres  du  personnel, ■  tant  infirmier  ipie  médical, 
sont  soumis  à  un  examen  systêmatiipie,  et  classés 
])ar  groupes  sanguins,  de  manière  à  ce  ipie,  dans 
chaipie  cas  d'urgence,  on  puisse  recourir  à  un 
donneur  appnqirié.  La  fréquence  du  groupe  IV 
permet  même,  au  besoin,  de  recourir  systémati¬ 
quement  à  un  donneur  coniui  ])our  a]q)artenir  à 
ce  groupe,  sans  ipi  il  soit  nécessaire  de  déter¬ 
miner  le  groupe  du  receveur. 

On  a  également  pro])Osé,  en  Amérique,  de  re- 
(dieridier  l’homologie  des  groupes  sanguins  entre 
donneurs  et  receveurs  pour  les  greffes  ê])idcrmi- 
ques  (Raldwin)  on  vasculaires.  Mais  les  données 
sur  lesipielles  s’ajipuie  cette  notion  sont  fort 
discutées. 

bln  pratique  courante,  en  France,  on  recourt 
])lus  habituellement  à  une  technique  ipii  permet 
de  se  passer  de  sérums  témoins  des  groupes  II  ou 
III  :  on  met  en  présence  une  goutte  du  sérum  du 
receveur  et  une  goutte  du  sang  du  donneur  sur 
une  lame  porte-objet,  de  maniéré  à  s'assurer  s’il 
y  a  agglutination  (grumeaux  assez  volumineux, 
séparés  par  du  liquide  limpide  et  incolore)  ''. 


SL*  servant  (Lune  seriiifrue  inipréj^néo  de  citrate  j>i>ur  le 
pndever  dans  le  tube  à  liéinolyse  où  s  est  faite  la  coaj^ii- 
lation  (Jeanbrau  et  Giraml),  ou  bien  en  additionnant  le 
mélange  sérum-sang  dune  goutte  de  solution  eitratée 
épreuve  des  trois  gouttes  "  des  auteurs  allemands'i. 
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On  il  plus  de  cliaiices  de  Irouver  un  donneur 
a])|)ro|)rié  en  s’adressant  à  un  aseeudanl  ou  à 
un  descendant  du  malade  à  Iransluser;  mais  la 
jjarenté  ne  conslilue  pas  une  certitude  à  cet 
é,u;ard  :  les  globules  de  l’enfant  peuvent  être 
agglutinables  par  le  sérum  de  l’ascendant  et  in- 

Mn  cas  d'urgence,  on  pratiipie  la  transfusion 
d’une  |)etite  ipiantité  de.  sang,  ipielipies  minutes 
avant  la  grande  transfusion,  de  façon  à  expéri¬ 
menter  la  tolérance  du  receveur,  et  aussi  dans 
l’esiioir  de  réaliser  une  sorte  de  ske|)topbylaxie. 

A  vrai  dire,  les  indications  des  éjireuves  d'ag¬ 
glutination  re])Osent  sur  une  li_v|)otbése  :  on  n’a 
guère  observé  l’agglutination  et  rarement 
riiémolyse  cbe/.  les  transfusés  ipii  présentaient 
des  accidents;  les  lésions  constatées  à  l’autopsie 
des  cas  mortels  n'ont  jias  mis  en  valeur  le  rôle 
possible  des  amas  globulaires.  L’isoagglutiuation 
doit  être  considérée,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
eomme  le  sim|)le  témoin  d’une  certaine  ineompa- 
tibililé  entre  les  sangs  étudiés.  Avant  de  tenir 
compte  des  isoagghitinines,  .leaidirau  et  (’iiraud 
ne  rencontraient  déjà  ([u’une  infime  pro])ortion 
d'incidents  au  cours  de  la  transfusion  (2  pour  KID). 
Lnlin,  les  teebniipies  standardisées  des  Améri¬ 
cains  n'ont  pas  mis  à  l’abri  de  tous  les  accidents 
\'.  l’auebet  et  lîécard  ,  et  cei'tains  auteurs  ont  été 
amenés  à  incriminer,  dans  les  complications  qu'ils 
ont  vues  sejiroduire,  non  plus  des  |)bénomèncs 
d’agglutination,  ipii,  in  vitro,  avaient  fait  délaut. 

mais  les  propriétés  toxiques  du  citrate  (L.-.I. 
Luger)  ou  plutôt  les  modilications  du  IMl  de  la 
solution  injectée  i  Mellon.  Ilastings  l't  (iasey; 
W  illiams  et  Swelt;  Mellon,  Scagb-  et  A<  ree). 

.Malgré  ces  réserves,  les  épreuves  d’agglutina¬ 
tion  doivent  toujours  être  pratiquées,  avant  toute 
transfusion.  lorsc(ue  les  circoustauces  le  permet¬ 
tent.  Il  semble  ipie  leur  pratiipie  ait  rendu  jilus 
l’arcs  les  accidents,  et  il  faut  reconuaitre.  en  leur 
faveur,  qu’elles  n’exigent  jias  beaucoup  de  temps, 
et  qu  elles  ne  comiiortent  aucune  manii>ulation 
particulièrement  délicate. 


I, 'étude  des  groupes  sanguins  peut  être  égale¬ 
ment  féconde  au  jioint  de  vue  médico-légal. 

La  reeberelie  de  l’agglutinatiou  peut,  en  ell’et. 
toiirnir  des  renseignements  utiles  poui'  l’identili- 
eation  d’uni'  taebe  de  sang. 

.Mais  ra])plieation  la  plus  curieuse  concerne  la 
reelierelii!  de  la  paternité.  Elle  résulte  des  condi¬ 
tions  de  la  transmission  héréditaire  des  groupes 

Des  études  en  série  ont  été  faites,  à  cet  égard, 
|)ar  von  Dungern  et  llirsebfeld  1 1!)  10) .  sur  per- 
sounès  [professeurs  et  membres  de  l’Institut  de 
recbei'cbes  ,  et  par  Otteuberg  (11I2L,  sur  2.’').'’)  per¬ 
sonnes  réparties  en  07  familles.  D’après  leurs 
conclusions,  la  présence  des  agglutinines  dans  le 
sérum  intervient  comme  un  caractère  dominant 
au  sens  mendélien  du  terme.  Les  a.gglutiuines  des 
jiarents  ue  sont  pas  toujours  transmises  à  l’en- 
fant,  mais  jamais  on  ne  retrouve,  chez  l’enfant, 
d'autres  agglutinines  que  celles  des  ascendants 
directs.  Donc,  si  ou  met  en  évidence,  eliez  l’en- 
laul,  une  agglutinine  qui  n'existe  ni  chez  la  mère, 
ni  chez  le  père  siqiposé,  on  peut  en  déiluire  que 
ce  dernier  n'est  pas  le  vrai  père.  (Lest  ce  qui 
arriverait  dans  les  cas  suivants  . 


derson).  Cependant,  il  serait  téméraire  de  vouloir, 
dès  maintenant,  leur  accorder  une  valeur  absolue 
en  matière  judiciaire  ;  car,  en  vertu  des  lois  men¬ 
déliennes,  on  peut  admettre  (Buchanan)  la  sur¬ 
venance  jiossible  d’  «  hétérozygotes  »,  d’  «  hybri¬ 
des  qui  transmettent  certains  caractères  de  la 
génération  qui  les  précède  à  celle  qui  les  suit, 
sans  les  présenter  par  eux-mèmes.  De  fait,  on 
retrouve,  dans  la  littérature,  des  observations  de 
familles  où  les  règles  d’Ottenberg  paraissent  se 
trouver  en  faute  :  pour  pouvoir  conclure  dans  un 
procès  en  désaveu  de  paternité,  il  faudrait  faire 
remonter  l’examen  aux  quatre  grands-parents. 


Un  travail  de  J.  Mac  (juarrie  permet  d’entre¬ 
voir,  aux  phénomènes  d’isoagglutination,  des  con¬ 
séquences  d’un  ordre  tout  différent. 

Il  est  établi  que  les  caractères  de  groupe  du 
sang  se  constituent,  chez  l’enfant,  à  une  époque 
un  peu  variable  :  généralement,  ils  ne  deviennent 
fixes  et  délinitifs  que  dans  la  première  ou  dans  la 
deuxième  année  (lia])])).  Mais  il  arrive  (Il  p.  100 
des  cas)  qu’ils  soient  entièrement  constitués  avant 
la  naissance,  et  il  est  possible  que  le  sang  du  non-* 
veau-né  ajipartienne  à  un  groupe  différent  de 
celui  de  la  mère.  .Même  si  le  sérum  du  nou¬ 
veau-né  ne  contient  pas  encore  d’agglutinine,  il 
est  fréquent  que  ses  globules  rouges  soient  déjà 
agglutinables,  si  bien  que,  dans  23  pour  100  des 
cas,  le  sérum  de. la  mère  agglutine  les  globules 
rouges  de  l’eufant,  alors  que,  dans  2  pour  100 
des  cas  seulement,  le  sérum  de  l’enfant  agglutine 
les  hématies  de  la  mère.  Dans  7.5  jiour  100  des  cas, 
il  n’y  a  aucune  interagglutinalion  entre  le  sang  de 
la  mère  et  celui  de  l’enfant,  soit  qu’ils  appartien¬ 
nent  au  même  groupe  (20  pour  100),  soit  que  les 
agglutinines  et  les  agglutinogènes  fassent  encore 
défaut  dans  le  sang  de  l’enfant. 

Or  il  se  trouve  que,  si  l’on  met  en  parallèle 
rinteragglutination  du  sang  de  la  mère  et  de  celui 
du  iietus  avec  les  signes  d’intoxication  gravidique 
de  la  mère,  on  constate  que  ces  derniers  sont 
seize  fois  et  demie  plus  fréquents  dans  les  cas 
d’interagglutination  que  dans  les  cas  où  les  deux 
sangs  sont  du  même  groupe  :  70p.  lOtl  des  cas  de 
grossesse  mal  tolérée  appartiennent  au  petit 
groupe  des  laits  dans  lesquels  il  y  a  incompatibi¬ 
lité  du  sang  de  la  mère  et  de  celui  du  nouveau-né. 

Mac  (Jiiarrie  rajiproche  ces  constatations  héma¬ 
tologiques  des  lésions  anatomiques  décrites  par 
S.  h’iexner  chez  des  femmes  mortes  d’éclampsie. 
S.  Flexiier  a  trouvé,  dans  le  foie,  des  foyers  de 
nécrose  qui  contiennent  des  thrombus  h3’alins 
très  spéciaux,  constitués  par  des  hématies  agglu¬ 
tinées.  Mac  (juarrie  émet  l’hypothèse  que  le  jias- 
sage  du  sang  du  fietus  dans  le  sang  de  la  mère 
])eut  jirovoquer  ces  agrégats.  Le  passage  pourrait 
se  faire  à  l’occasion  des  lésions  placentaires,  qui 
seraient  souvent  à  l’origine  de  l’éclampsie  (Yung)  : 
infarctus  ou  décollement  prématuré.  Il  sufllt  que 
le  sang  du  fietus  puisse  passer  en  quantité  sulli- 
sante  et  avec  une  vitesse  appropriée  pour  provo¬ 
quer  la  réaction  clinique.  A’e  voit-on  pas,  parfois, 
des  accidents  se  jiroduire,  au  cours  de  la  transfu¬ 
sion,  après  introduction  de  20  à  ôOeme  seiiletnent 

Mac  (Juarrie  estime,  d’ailleurs,  que  l’agglutina- 
tion  n’est  pas  proprement  la  cause  de  l’éclampsie, 
mais  le  témoin  d’une  incoiiqiatibilité  des  collo’ides 
des  deux  plasmas  l’un  à  l’égard  de  l’autre.  11 


Ml... 

IMXX. 

I.roupe  l^^iiggl.  <•) 

liroiipe  11  (uggl.  A'. 
Groupe  111  (iiggl  H 

Gidiiiie  1  (oggl.  O  . 

(înnipe  11  AV  l 

(îroii|u*  III  H  .  i 

<îr<iupe  1  O)  <»u  11  iag’^'^1.  AVI 

1  Oi  «ai  III  a^^l.  li  . 

1 

Groupe  11  (oggl.  A  .  111  .oggl.  H  ou  IV  iiggl.  AB  . 
Groupe  III  (oggl.  H  ou  iV  iiggl.  .\lt  . 

Groupe  II  loggl.  A)  ou  IV  (oggl.  AH'i. 

Groupe  III  piggl.  1!)  ou  IV  (uggl.  AH). 

Groupe  II  uggl.  ou  IV  (uggl.  .\H). 

(les  conclusions  ont  été  confirmées  de  divers  I  serait  donc  porté  à  se  rallier  à  la  théorie  anaphy- 
côtés  (Kirckert,  Schutze.  l'nger,  Ilooker  et  .\n-  |  lactique  de  l’éclampsie.  Il  expliquerait,  par  là. 


les  faits  d’éclampsie  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse,  —  et  aussi  la  minorité  des  cas  d’intoxi¬ 
cation  gravidique,  dans  lesquels  il  n’y  avait  pas 
d’interagglutinatiou  entre  le  sang  de  la  mère  et 
celui  du  foetus.  Dans  la  plupart  de  ces  derniers, 
d’ailleurs,  le  groupe  sanguin  du  fietus  n’était  pas 
encore  constitué,  ce  qui  permet  de  supposer 
que  d’autres  facteurs  d’incompatibilité  pouvaient 


Les  applications  dont  l’étude  des  groupes  san¬ 
guins  est  susceptible  dans  les  indications  de  la 
transfusion  sanguine,  en  médecine  légale,  et  dans 
la  pathologie  de  la  grossesse,  montrent  tout 
l’intérêt  qui  s’attache  aux  nouvelles  recherches 
susceptibles  de  compléter  ou  de  corriger  leur 
classification. 

Nous  signalerons,  tout  d’abord,  un  travail  de 
C.  G.  Guthrie  et  J.  G.  lluck.  Ce  travail  nous 
montre  qu’on  s’exposerait  éventuellement  à.  de 
graves  mécomptes  en  admettant  comme  définitive 
et  rigoureusement  suffisante  la  classification  de 
.Moss.  Il  y  a  des  sangs  qui  n’appartiennent  à 
aucun  des  quatre  groupes  classiques  : 

i"  L’absence  d’une  agglutinine  dans  le  plasma 
ne  comporte  pas  toujours  la  présence  do  l’agglu- 
tinogène  correspondante  dans  les  hématies  ; 

2"  On  peut  retrouver,  dans  le  sang,  non  seu¬ 
lement  les  agglutinines  A  et  B,  mais,  beaucoup 
plus  rarement,  une  agglutinine  C,  qui  agit  sur 
une  agglutiuogène  c,  incluse  dans  les  globules 
rouges  de  quelques  rares  individus. 

C’est  ainsi  que  Guthrie  et  lluck  ont  retrouvé, 
chez  [ilusieurs  membres  de  la  même  famille,  un 
groujie  sanguin  particulier  ;  les  globules  étaient 
agglutinés  par  l’ag;g'lutiuiiio  A  (sérum  du  groupe  1 1 
ou  du  groiijie  IV)  ;  le  sérum  ne  contenait  ni  agglu¬ 
tinine  A,  ni  agglutinine  B  ;  mais  il  agglutinait  les 
globules  de  certains  individus  qui,  par  ailleurs, 
senililaient  appartenir  au  groupe  IL 

L'étude  de  cette  n  troisième  agglutinine  «  a  pu 
permettre,  à  Guthrie  et  lluck,  de  déterminer 
quatre  nouveaux  groupes;  mais  ils  calculent  que, 
au  point  de  vue  biologique,  ces  trois  agglutinines 
comportent  la  possibilité  de  27  groupes  différents. 
Sur  ces  27  groupes,  seuls  les  8  suivants  ont  été 
rencontrés  jusqu’à  présent  : 

Scnim  lllohiili' 

(nggliillniiii')  <.  (uggliitiiieg 

lîi; 

A 

AH 

Altc  — 

Cette  multiplicité  des  groupes  rendrait  néces¬ 
saire,  pour  Guthrie  et  lluck,  de  nouveaux  pro¬ 
cédés,  plus  complexes,  pour  la  détermination  des 
groupes  sanguins  à  l’occasion  de  la  transfusion. 

De  nombreux  autres  auteurs  ont  signalé  des 
exceptions,  d’un  ordre  analogue  aux  groupes  pri¬ 
mitifs  de  Moss.  Il  faudrait  surtout  se  méfier,  à  cet 
égard,  des  sangs  qui  paraissent  appartenir  au 
groupe  111  (Meyer  et  Ziskoven). 

Les  réactions  héniolysauti«  vont  généralement, 
mais  non  toujours,  de  pair  avec  les  réactions 
agglutinantes.  Il  y  a  parfois  agglutination  sans 
hémolyse,  mais  jamais  l’inverse. 

A 

D’un  autre  côté,  la  fixité  des  groupes  sanguins, 
chez  un  même  individu,  a  été  attaquée  dans  un 
article  d’Eden,  qui  a  remis  en  question  la  valeur 
de  tous  les  travaux  qui  avaient  été  entre])ri.s  à  leur 
sujet. 

Ederi,  laissant  de  côté  l’étude  du  pouvoir 
agglutinant  des  sérums,  a  examiné  les  variations 
de  l’agglutinabilité  des  globules  rouges  sous  l’in¬ 
fluence  des  divers  agents  qui  peuvent  modifier 
l'équilibre  colloïdal  du  plasma  :  absorption  de 


Il  (gi'inijie  lit). 

b  (gi'DUpe  II). 

Il*  (groupe  1). 

*1'  (groupe  11). 

O  (groupe  IV). 
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iiiédicaiiiciils;  narcose;  radiolliérapie  profonde. 
Dans  CCS  conditions,  l’agglulinabilité  se  modifiait, 
et  le  sang  passait,  d’une  manière  transitoire,  d’un 
grou])e  à  l’autre.  Des  niodilicalions  analogues  se 
produisaient  chez  les  femmes  enceintes,  chez  les 
accouchées  (Eden,  Nürnherg),  ou  à  la  suite  de  la 
galvanisation  (Diener; . 

Les  affirmations  d’Eden  tendaient  à  ruiner 
toutes  les  conclusions,  d’ordre  théorique  aussi 
bien  que  pratique,  qui  ressortaient  des  données 
classiques  sur  les  groupes  sanguins.  Les  phéno¬ 
mènes  d’agglutination  perdaient  toute  valeur  mé¬ 
dico-légale,  et  leur  intérêt  dans  la  transfusion 
elle-même  devenait  disculahle  ;  en  tout  cas,  seule 
la'  détermination  de  l’agglutination  aussitôt  avant 
la  transfusion  pouvait  fournir  une  donnée  utili¬ 
sable. 

Les  expériences  d’Eden  ont  été  reprises,  en 
])arliculier  par  P.  Mino  (39  casj,  par  K.  IMeyer  et 
IL  Ziskoven  (23  cas),  et  elles  n’ont  pas  été  con¬ 
firmées.  Le  groupe  sanguin  reste  immuable,  et,  à 
cet  égard,  l’agglutinabilité  des  globules  rouges 
ne  se  laisse  pas  plus  inlluencer  que  le  pouvoir 
agglutinant  du  sérum. 

Ces  auteurs  estiment  que  les  expériences  d'Eden 
étaient  passibles  de  causes  d’erreur:  il  faut, 
en  effet,  se  garder  de  confondre,  avec  la  vraie 
agglutination,  la  pseudo-agglutination,  qui  est 
réalisée  par  la  disposition  des  globules  rouges 
en  piles  de  monnaie.  Ce  dernier  phénomène 
semble  être  accéléré  j)ar  un  certain  nombre  de 
circonstances,  qui  rendent  difficile  l’observation 
de  l’agglutination  vraie,  et  (pi'il  importe  d’éviter 
(Lattes)  : 

1"  Le  contact  du  verre  non  flambé  (tube  à 
hémolyse  ou  lame  porte-objet; 

2°  La  dessiccation  trop  rapide  ; 

3"  La  Iroj)  forte  concentration  du  sérum. 
Au  mélange  à  ])artie.s  égales  (une  goutte  de  sérum  ; 
une  goutte  de  sang;  utilisé  par  Eden,  il  y  a  intérêt 
à  substituer  une  ])i-oportion  plus  faible  de  sérum, 
une  partie  de  sérum  deux  parties  do  suspension 
de  globules  rouges  -)-  un  peu  do  lécitliine  en 
solution  physiologicpio. 


D'autre  part,  \in  certain  nombre  de  caractères 
distinctifs  permettraient  de  différencier  l’aggluti¬ 
nation  de  la  mise  en  pile  : 

1"  A  l’examen  microscopique,  méthode  pré¬ 
cisément  utilisée  ])ar  F.den,  les  hématies  agglu¬ 
tinées  se  rassemblent  en  amas  irréguliers  et  ne  se 
juxtaposent  ))as  d’une  manière  régulière,  en  piles 
de  monnaie  (Lattes)  ; 

2"  A  l’examen  macroscopique,  (pie  ^Ic'yer  et 
Ziskoven  estiment  plus  démonstratif,  les  amas 
agglutinés  se  dissocient  beaucoup  moins  facile¬ 
ment  que  les  piles  de  globules  ;  même  en  agitant 
fortement,  on  ne  rétablit  jamais  une  suspension 
homogène  ; 

3“  La  température,  le  Pli  n’agissent  jias  de  la 
même  manière  sur  les  deux  phénomènes  ; 

4"  Enfin,  et  surtout,  la  mise  en  piles  des  globu¬ 
les  n’est  pas  influencée  par  les  agglutinines  des 
sérums  des  autres  groupes. 

Quelles  relations  doit-on  envisagerentre  l'agglu¬ 
tination  et  la  mise  en  piles  des  globules  rouges  '.’ 
C’est  là  une  question  qui  reste  à  l’élude. 

Gci'tains  auteurs  (Vorchütz)  sont  portés  à  assi¬ 
miler  ces  deux  phénomènes,  comme  également 
liés  à  dos  facteurs  d’équilibre  électrostaticpie  : 
charge  électrique  des  globules,  charge  électrique 
des  micelles  colloïdales  du  plasma,  richesse 
du  plasma  en  globulines.  Mais  la  plupart  des 
biologistes  les  dissocient  nettement  et  leur  ac¬ 
cordent  une  valeur  toute  différente  (L.  Lattes, 
P.  Mino) . 

L’isoagglutination  serait  une  proiiriété  perma¬ 
nente  du  sang,  indéjiendantedes  conditions  physio¬ 
logiques  et  puthologi(iues‘,  généralement  associée 
à  l’hémolyse  sans  lui  être  liée,  véritable  caracté¬ 
ristique  individuelle  d’origine  héréditaire.  Son 
étude  peut  trouver  ses  ajiplications  dans  la  Irans- 
l'usion  du  sang,  en  médecine  légale,  peut-être 
dans  la  ])athogénie  de  l'intoxication  gravidiipie, 
mais  le  diagnostic  clinique  n’a  guère  de  rensei¬ 
gnements  à  y  puiser. 

Au  contraire,  la  mise  en  jiiles  des  hématies 
,  serait  un  phénomène  éminemment  variable  :  ses 
j  caractères  seraient  instables,  comme  ré([uilibre 


collo'i'dal  du  plasma,  dont  elle  semble  dê|)endre, 
et  comme  la  coagulation  dans  laquelle  elle  semble 
intervenir.  La  vitesse  de  sédimenlration  des  globu¬ 
les  serait  son  expression  mesurable.  A  la  dilh'ren- 
ce  de  l’aggliitinabilité,  elle  est  des  plus  variables 
(1  un  moment  à  l’autre  et  semble  subir  ririlluence 
des  conditions  physiologiipies,  telles  ipie  la  gros¬ 
sesse,  ou  jiathologiipies,  telles  (pie  l’infection. 
Aussi  est-il  naturel  (pie  de  nombreux  auteurs, 
depuis  Faliraiis,  aient  tenté  de  déterminer  sa 
valeur  diagnostiipie  '. 

,1.  Moi  zox 
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Pseudo-syinbfose  vibrlo-spirochétlque.  —  MM. 
Delamare  ot  Alalou.  Pendant  l'été  1922,  alors  que 
le  choléra  et  la  dysenterie  étaient  fréquents  en  Russie 
méridionale,  les  auteurs  ont  observé,  sur  une  dizaine 
de  frottis  effectués  avec  les  cultures  en  eau  peptonée 
des  fèces  de  ([uelques  réfugiés  russes,  des  germes 
incurvés  et  des  germes  spirales  rappelant,  les  uns 
des  vibrions,  les  autres  des  spirochètes.  L’étude  de 
deux  échantillons  provenant  de  sujets  reconnus  ulté- 
térieurement  comme  n’étant  ni  cholériques  ni  por¬ 
teurs  de  vibrions  agglutinants  montra  qu’il  s’agissait 
des  deux  principaux  aspects  d’un  germe  polymorphe 
et  non,  comme  ou  avait  de  prime  abord  tenté  de  le 
croire,  d’une  symbiose  vibrio-spirochétitiue.  Ces  deux 
échantillons  ont  les  caractères  essentiels  du  Vihrio- 
thi-i.v  zeylanica  décelé  à  Ceylan  chez  des  dysentéri- 
((ues  par  Castellani  et  retrouvé  en  Europe  par 
divers  auteurs.  11  peut  occasionner  des  erreurs  dans 
la  recherche  des  porteurs  de  vibrions  et  de  spiro- 
cliètes. 

La  réduction  de  la  mortalité  infantile  par  la  créa¬ 
tion  de  «  visiteuses  de  nourrissons  »  avec  modifi¬ 
cation  de  ia  ioi  Roussei  article  7.  ■ —  M,  Georges 
Schreiber,  après  avoir  montré  que,  parmi  les  causes 
de  mortalité  des  enfants  du  premier  Age,  il  convient 
d’attribuer  une  place  prépondérante  à  la  séparation 
jirématurée  des  mères  et  des  nourrissons  qui  impose 


1.  A  l’exception,  l>ien  entendu,  des  .syndromes  liémoly- 
tiques,  unemiques  ou  héinorragiiiues.  MM.  1*.  E.-Weill  el 
Isch-Wull  ont  insisté  réceiiiinciit  sur  In  fréquence  relative 


rallaitemenl  artificiel  dans  des  conditions  habituelle¬ 
ment  défectueuses,  suggère  une  double  mesure, 
légale  et  sociale,  i>our  apporter  un  changement 
appréciable  à  une  situation  dont  nul  ne  contredit  les 
dangers. 

La  mesure  légale  consisterait  à  modifier  l’article  7 
de  la  loi  Roussel  de  telle  manière  que  toute  personne 
qui  place  un  enfant  en  nourrice  fût  tenue  d'en  faire 
la  déclaration  à  la  mairie  15  jours  avant  la  sépara- 

La  mesure  sociale  consisterait  A  créer  dans  les 
villes  des  cisiteuses  de  noai  rissoiis  qui  se  rendraient 
auprès  des  parents,  dès  qu’une  déclaration  de  place¬ 
ment  d’enfant  aurait  été  déposée  à  la  mairie,  pour 
leur  expliquer  la  gravité  de  l’acte  projeté,  pour 
essayer  de  connaître  avec  tout  le  tact  nécessaire  les 
raisons  de  leur  détermination,  el  pour  envisager  avec 
eux  les  moyens  familiaux  ou  sociaux  qui  permet¬ 
traient  d’éviter  ou  tout  au  moins  de  reculer  la 
fâcheuse  et  trop  souvent  fatale  résolution. 

L’expérience  de  l’auteur  lui  a  montré  qu'une 
pareille  démarche,  entreprise  avec  humanité  par  une 
liersonne  intelligente  et  compétente,  au  courant  des 
ressources  de  rAssislancc  publique  el  privée,  est  sou¬ 
vent  couronnée  de  succès. 

Action  chez  l’animal  d’un  sérum  de  cheval  immu¬ 
nisé  avec  des  extraits  de  champignons  vénéneux.  — 
M.  Dvjaric  de  la  Rivière.  Le  nombre  relativement 
élevé  d’intoxications  par  les  champignons  et  l'impuis¬ 
sance  de  la  thérapeutiiiue  ordinaire  ont  engagé  l'au¬ 
teur  à  rechercher  un  sérum  actif  contre  l’intoxication 
fungique,  il  a  utilisé  pour  ses  expériences  des  cliam- 
pignoiis  du  genre  Ammanite  mais  a  mélangé  les 
extraits  de  plusieurs  variétés  :  phalloïdes,  citiina, 
cerna.  Il  rapporte  la  technique  à  latjuelle  il  s’est 
ari'èlé  pour  la  pré|>aralioii  de  la  toxine  destinée  à 


des  accidents  de  lu  tninsfiisiuii  dans  les  ntt'eclioiis  de 
celle  cut()guiie  (Les  accidents  de  la  liansfusian  du  .sang, 
Jliill.  med.,  t)-!”  Mai  11)28,  p.  5îi8-552). 


l’immunisation  des  chevaux.  I.a  toxine  délermine  chez 
ranimai  des  symptémies  d'intoxication  très  constants. 
Avec  cette  toxine  il  a  immunisé  un  cheval,  ijui  a  reçu 
des  quantités  progressivement  croissantes  d  abord 
sous  la  peau,  puis  dans  la  veine.  L’action  du  sérum 
de  cheval  ainsi  immunisé  a  été  étudiée  chez  le  lajiin 
ot  la  souris  :  il  a  une  valeur  préventive  incontestable 
el  son  action  a  paru  si  nette,  particulièrement  contre 
les  sym])t(')mes  nerveux,  ((ue  les  essais  de  sérothéra¬ 
pie  eoiilre  l’intoxication  fungiciue  paraissent  mériter 
d’élre  ])OUrsuivis. 

Influences  des  dysmorphoses  facio-cranio-verté- 
brales  sur  l’état  de  santé  en  général  et  leur  rôle 
dans  les  cas  de  mortalité  précoce.  —  M,  Pierre 
Robin  fait  reinarciner  à  l’.Xcadéinie  (jiie.  si  le  iiombri’ 
des  enfants  el  des  adolescents  atteints  d’irrégulari¬ 
tés  des  dents,  de  la  face  et  du  crâne  est  très  giand, 
celui  des  adultes  porteurs  des  mêmes  deformations 
et  ayant  passé  la  (luarantaine  est  très  petit. 

On  doit  reconnaitre  que  les  maii(|uants()nt  disparu, 
emportés  i)ardes  affections  dont  l’origine  et  l’évolution 
restent  ib’-peiidantes  des  dysmorphoses  facio-cranio- 
verlébrales. 

Ensuite  l’auteur  attire  tout  particulièrement  l’atten¬ 
tion  de  l’.Vcadémie  sur  1  importance  capitale  de  cette 
déjiendanee  dont  les  eonse(|ueiires  sociales  sont  si 
grandes  et  lui  montre  en  même  temiis  (|ue,  traitées  suf¬ 
fisamment  tôt.  ces  irrégularités  jieuvent  être  corrigées 
et  que  les  individus  ainsi  guéris,  retrouvant  leur  bonne 
sauté  et  leur  défense  organii|ne  normale,  deviennent 
susceptibles  de  prorriH'r  des  lignées  vigoureuses  el 
saines  i|ui.  sans  le  traitement,  eussent  été  déficientes 
el  vouées  à  la  disparition. 

M.  Pierre  Robin  établit  le  bien  fondé  de  ses  vues 
)iar  la  présentation  de  photographies. 

lIci  ïKn. 


2.  Pn.  Pacniiz.  —  «  De  la  sédiinmilatum  des  glo¬ 
bules  ronges  du  sang  cl  de  la  valeur  biologiipic  de  ce  pln  - 
nomène  ».  La  Pre.sse  Medicale.  21  .Mai  Hl2l.  |>.  105. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

I.-i  .luin  192:f. 

A  propos  des  pancréas  aberrants.  —  M.  Cauchoix 
rapporte  l’Iiisloire  ir>in  lumime  ([n'il  a  opéré  pour 
dos  syuiplôiui's  d'ulrère  f'aslri(|uc.  Il  a  trouvé  une 
callosité  le  loiii;  do  la  petite  rourhure  et,  vu  l  état  de 
rarhoxie  ilu  malade,  s'est  mis  on  devoir  de  faire  une 
simple  gastro-(uiléroslouiie.  Or,  on  relevant  restomar, 
il  a  j)U  voir  <lans  le  ligament  gastro-roliiiuo  une 
niasse  assez  volumineuse  qu'il  a  extirpée  non  sans 
diflirultés.  Il  a  pensé  à  un  syiiliilomo,  mais  re  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  été  coulirmé. 

Le  malade  a  été  revu  quelque  temps  après  avec 
un  plastron  très  doulounuix  derrière  sa  cicatrice  et  il 
a  succomhé  avant  qu  on  ait  pu  réiiilervenir. 

A  l'autopsie,  on  a  pu  voir  de  nombreux  ilôts  de 
nécrose  graisseuse,  iiilillraul  le  mésocoloii.  et  on  a 
constaté  l’intégrité  du  pancréas. 

.M.  Cauchoix  pense  im’il  s’est  trouvé  en  présence 
d  un  pancréas  accessoire  à  l’étal  d’iullammalion 
clironii|ue  et  que,  secondairement,  se  sont  produits  des 
accidents  île  pancréatite  aiguë. 

Deux  observations  de  chirurgie  intestinale.  — • 
M.  Descoinps  rapporte  les  2  observations  suivantes 
de  M.  Gruget  (de  Laval). 

I.  —  Chez  une  femme  de  58  ans,  se  sont  pi-oduits, 

8  jours  après  une  kélotomie  pour  heoie  étranglée, 
des  phénomènes  passagers  d  orclusion  qui  u’oni 
d'ailleurs  pas  lai'dé  à  se  répéter.  t)n  (■si  réiulervenu 
52  jours  après  la  kélotomie  et  ou  a  trouvé  un  étran¬ 
glement  sur  le  grêle.  Uésection  de  8  cm.  ;  anastomose 
termiiio- terminale,  guérison. 

.M.  Descoinps  préfère  l  anastoinose  laléro-latérale 
pour  rétablir  la  rontiniiité  de  l'intestiu. 

II.  —  .M.  Cruget  est  intervenu  d’autre  part  chez 
une  femme  de  liS  ans,  en  étal  d’occlusion  depuis 
'i  jours.  Il  a  trouvé  le  grêle  dilaté  et  rouge  :  deux  anses 
étaient  accolées  en  canon  de  fusil  et  des  adhérences 
limitaieul  entre  elles  un  petit  abcès  qui  s’ouvrit 
au  cours  du  décollement,  et  qui  avait  été  provoqué 
par  une  perforation.  Ilésertion  de  11  cm,  anastomose 
lermino-terniinale  ,  fermeture  de  l'abdomen  surdrain, 
guérison. 

L’ause  réséquée  était  occupée  sur  toute  sa  cirrou- 
férencc  par  nue  tumeur  annulaire,  ne  laissant  comme 
lumière  (]ue  le  calibre  d'un  petit  crayon.  Cette  tumeur 
était  un  épiihélioma  typique.  De  plus,  dans  l'anse  se 
trouvait  un  lombric  dont  le  ri'dc  ne  parait  pas  douteux 
dans  la  production  de  l  occlusion. 

Malgré  ’i  jours  d  occlusion,  malgré  rexistence 
d’un  abcès,  .M.  Cruget,  se  liant  au  bon  état  général 
de  sa  malade,  a  fait  une  résection.  Celle  coniluile 
parait  imprudente  à  .\1,  Descoinps;  la  règle  est  en 
elîet  de  ne  pas  faire  de  résection  en  état  d’occlusion 
et  de  se  contenter  d’une  dé'i’ivalioii. 

Anus  iliaque  par  le  procédé  de  Lambret.  — 
MM.  Combier  et  Murard  oui  eu  recours  avec  succès 
à  ce  procédé,  en  adoptant  la  modilicalion  de  Ilayeni, 
chez,  un  homme  atteint  de  cancer  ilu  rectuin  absolu¬ 
ment  inopéirable, 

-  -  M.  Okinczyc.  rapporteur,  ne  croit  pas  très 
indiqué  de  faire  un  anus coiilinent  en  amont  d’un  can¬ 
cer,  Kn  tout  cas  il  coiiinicncerail  par  faire  simple- 
iiieiit  l’anus  dans  un  premier  temps  et  ferait  iiltcrieii- 
remenl  la  plastie  ciilanée. 

Décapitation  de  l'humérus  traitée  par  la  reposition 
sanglante  et  le  vissage.  M.  Brissot,  chez  un  jeune 
homme  de  l'.l  ans  qui  avait  fait  une  chute  de  biev- 
clelte.  après  2  jours  de  IraitenienI  sans  résultat  par 
l  appareil  de  Delbct,  après  une  vaine  tentative  de 
réduction  mm  sanglante  sous  anesthésie,  a  fait  la 
réduction  sanglante  et  a  mainlenu  la  tète  en  pho-e 
par  une  vis  très  obliipic.  lleslauralion  foiiclionnelle 
excellente  au  bout  de  ti  semaines. 

—  M.  Hallopeau,  rapporteur,  a  eu  recours  12  fois 
à  la  réduction  sanglante  dans  des  cas  analogues.  La 
réduction  ii  est  pas  toujours  facile,  en  raison  du 
peu  de  prise  que  Idn  a  sur  le  fragment  supérieur.  La 
contention  peut  se  faire  par  simple  engrènemeni , 
mais  on  s'expose  à  un  déplacement  secondaire.  5  fois 
cet  engrèiienieiil  a  été  suffisant:  .5  fois  M,  Hallopeau 
a  employé  la  vis,  coninie  M.  Drissel  ;  1  fois  il  a  pu 
faire  un  cerclage. 

Il  n’a  pas  observé  de  retard  de  consolidation  et  les 
pièces  d’ostéosynthèse  ont  été  bien  tolérées. 

-  M,  Broca  pense  que.  dans  le  cas  dont  il  est 
question,  il  s’agit  d’un  décollciiieiit  épiphysairc  et 
que  d’ailleurs  cela  ne  change  rien  au  traitement. 


Cependant  on  peut  se  coiilenter  de  reposition  sous 
ostéosynthèse. 

—  MM.  Mouebet.  Roux-Berger  et  Basset  ont 
chacun  eu  recours  à  la  reposition  sanglante,  sans 
ostéosynthèse,  avec  de  bons  résultats. 

—  M.  Ombrédanne  immobilise  en  abduction  grâce 
à  un  appareil  très  simple  dont  il  a  trouvé  le  modèle 
dans  un  ouvrage  de  Sutter. 

Traitement  des  néoplasmes  par  la  curiethérapie. 

-  A  propos  de  8  malades  (2  épilhéliomas  de  la 
langue,  I  cancer  de  la  parotide  )  présentés  par 
M.  de  Nabias.  M.  Proust  signale  les  avantages  des 
apiilicalions  prolongées  au  moyen  de  rayons  très 
liltrés.  L’efficacité  du  radium  est  en  fonction  de 
l’index  karyokinétiipie  (rapport  entre  les  cellules  au 
repos  et  les  cellules  in  karyokinèse  dans  uu  champ 
donné).  Pour  pouvoir  agir  plus  sûrement  sur  elles,  il 
faut  donner  au  plus  grand  nombre  possible  de  cel¬ 
lules  le  temps  d’entrer  en  karyokinèse. 

A  propos  du  cloisonnement  du  vagin  dans  le  trai¬ 
tement  du  prolapsus  des  femmes  âgées.  -  M.  Cotte 
fait  ronnaitre  les  résultats  de  sa  pratique.  Depuis 
2  ans  il  a  fait  16  fois  l’opération  de  Le  l'ort  :  toutes 
les  malades  ont  bien  guéri,  bien  que  la  majorité  aient 
plus  de  65  ans:  5  avaient  même  de  72  à  75  ans.  11 
insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à  comjiléter  le 
cloisonnement  par  (|uelques  points  de  ])ériuéorraphie. 
Les  résultats  immédiats  et  éloignés  ont  toujours  été 
bons  :  toutes  les  malades,  ainsi  opérées,  se  déclarent 
fort  satisfaites  du  résultat  obtenu;  or,  parmi  celles-ci 
il  y  en  a  5  qui  sont  opérées  depuis  plus  de  18  mois. 

Chez,  les  feniiues  Agées,  M.  Colle  estime  ([u’on  ne 
peut  mettre  en  parallèle  le  cloisonnement  vaginal, 
même  complété  par  une  périiiéorraphic,  avec  la  triple 
opération  (colporrajihie  antérieure,  col]iopériiiéorra- 
phie  et  hysléroiiexie)  qu’il  faudrait  faire  pouravoirle 
même  résultat.  De  même,  la  colpectomie  totale  avec 
hystérectomie  et  périnéorraphie  est  plus  longue  et 
plus  grave;  la  cicatrisation  complète  est  plus  longue 
à  obtenir  :  il  faut  la  réserver  aifx  cas  où  il  est  néces¬ 
saire  d’enlever  l’utérus. 

Traitement  des  varices  par  la  saphénectomie 
totale.  -  M.  Alglavo  présente  un  homme  à  qui  on 
avait  fait  il  y  a  22  ou  28  ans  des  résections  étagées  de  la 
sajihène  pour  varices  et  ([ui  avait  récidivé.  11  reste 
guéri  depuis  191 'i  après  une  résection  totale  delà 

Cardiolyse  pour  symphyse  péricardique.  —  M. 
Gosset  présente  un  jeune  homme  qui  était  asysto- 
li(|ue  et  à  (|ui  une  large  résection  précarditupie  du 
squelette  thoracique  a  permis  do  reprendre  une  exis¬ 
tence  normale. 

Phrénospasme  avec  dysphagie  grave,  guéri  par 
section  et  dilatation  de  l’orifice  œsophagien.  -- 
M.  Lardotinois  présente  uu  homme  chez  (|ui  aiiparui, 
[leiidant  sa  captivité  eu  Allemagne,  un  spasme  rebelle, 
av  ce  dys|ihagie,  pour  le(|uel  on  dut  j)rati(|uer,  après 
échec  des  dilatations  les  plus  persévérantes,  une 
gastrostomie.  Ou  lit  ullérieuremeiil  le  diagnostic  de 
phréiios|)asnie.  Dans  un  l"  temps,  M.  Lardeniiois 
libéra  clfcriiia  la  gastrostomie  et,  par  la  même  occa¬ 
sion,  explora  reslomac  qui  présentait  un  ulcus  voisin 
du  cardia  sur  la  petite  courbure,  cause  vraisemblable 
du  spasiiie.  Dans  un  2''  temps,  il  aborda  l’orilice 
(csophagicu  par  thoracotomie  postérieure  selon  la 
Icchiiiqiie  réglée  par  («ivgoire,  incisa  et  dilata  l'ori- 
lice.  La  guérison  fut  pour  ainsi  dire  instantanée;  le 
malade  a  repris  10  kilogr.  en  2  mois  1/2  et  il  mange 
acliiellemenl  le  n^giiiie  ordinaire. 

M.  Dcmkku. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

9  Mai  1928. 

Essai  sur  le  traitement  des  anémies  de  la  pre¬ 
mière  enfance  par  transfusion  sanguine  (1'"  note). 
—  AT.  Raoul  Labbo  et  M'*"  S.  Aizière  présentent 
des  observations  d’enfants  jeunes  (2'i,  18,  12  mois), 
anémiques,  pour  lesquels  les  méthodes  ordinaires 
(sérum  de  llayem,  sérum  glyrosé.  fer,  sirop  iodotan- 
nique.  etc.)  n  iivaient  produit  aucun  ell’et.  La  trans¬ 
fusion  sanguine  de  la  mère  à  l’eiifaiil  donna  au 
contraire  d’excelleiils  résultats.  La  techni(|ue  utilisée 
est  celle  de  M.  ti.  Uosenihal.  l.e  lieu  d'introduction  : 
les  veines  épicraniennes  ou  le  sinus  long  supérieur. 
Les  doses  :  faibles  et  répétées  (de  2  cnir  à  5  eme 
chaque  fois).  Les  auteurs  pensent  que  le  mode 
d’action  du  sang  maternel  est  celui  d’un  traitement 
vraiment  opothérapique. 


—  M,  G.  Rosenthal  constate  que  les  résultats 
obtiuius  par  les  auteurs  cadrent  tout  à  fait  avec  ses 
premières  communications  de  guérison  de  chloros-er 
graves  par  transfusion  à  faibles  doses  répétées. 

Evolution  de  la  thérapeutique  des  psychoses.  — 
M.  Vinchon  brosse  un  tableau  de  l’histoire  de  la 
Ihérapeutiipie  des  psychoses  pour  exposer  plus  clai¬ 
rement  dans  quelle  voie  cette  thérapeutique  s’engage 
actuellemeiit  11  est  intéressant  de  constater  que  cell  ? 
évolution  s’est  toujours  faite,  d’une  manière  continue, 
dans  les  voies  de  ses  traditions. 

Sur  l’importance  du  dosage  de  quelques  médica¬ 
ments  galéniques.  —  MM,  Goris  et  Mascré  récla  - 
ment  à  juste  raison  runilicalion  du  titre  des  médic  t- 
menls  galéniques.  Les  variations  sont  souvent  trot- 
fortes  et  c’est  ainsi  (|ue  pour  Valcuolature  d’aconit  b  v: 
divergences  sont  de  1  à  3  et  de  1  à  4  ;  pour  la  hella- 
doiic,  ces  divergences  sont  dans  un  rajiiiort  de  1  à  8 
(1  gr.  50  A  4  gr.  40)  :  les  auteurs  demandent  de  fixe' 
un  titre  légal,  réalisable  à  leur  avis,  ([ui  ])Ourrait  êtie 
de  2,50  pour  lOO.  De  même  pour  l’extrait  de  fotighr 
mâle,  dont  les  chilfres  extrêmes  sont  comiiie  1  à  2,.'', 
et  comiiie,  pour  cet  extrait,  des  expériences  ont  monti  é 
([u’il  fallait  qu’il  renfermât  16  pour  100  de  lilifb;e 
pour  être  eflirace,  les  auteurs  demandent  qu’on 
admette  le  titre  de  18  à  20  pour  100. 

Sur  la  valeur  dynamogénique  de  l’extrait  orchi¬ 
tique  comparée  au  rôle  dynamogénique  du  liquide 
spermatique.  —  M.  R.  Aragon  qui  depuis  4  ans 
s’efforce  de  contrôler  les  effets  physiologiques  réci- 
]irO([ues  du  suc  testiculaire  et  du  liquide  spermatique, 
en  particulier  sur  l’organisme  féminin,  a  pu  réunir 
58  observations  dans  lesquelles  il  semble  que  le  lôl- 
dyuaiiiogéni(|ue  du  liquide  spermatiiiue  de  l’iionin  e 
peut  être  remplacé  par  les  injections  sous-cutanées 
de  suc  orchiti(|ue  animal. 

L’auteur  a  eu  l’esprit  tourné  vers  ce  fait  ;  que  les 
femmes  qui  n’ont  jamais  reçu  de  liquide  sjiermatir;’!-’ 
ou  qui  ii’oiit  eu  que  des  rapports  sexuels  incomplets, 
lie  les  exposant  jias  à  une  maternité,  jirésentaienl 
fréquemment  des  troubles  à  symptomatologie  va¬ 
riable.  comme  :  psychoses  diverses,  sjiasmes  du  tiil  r 
digestif,  angoisses  épigastriques,  amaigrissement  t-c- 

(’.ontrôlant  ses  hypothèses  jiar  l’expérience,  l’aulc  i  ■ 
a  ordonné,  le  plus  souvent  par  voie  hyiiodcrmique,  <  t 
à  l’insu  des  malades,  du  suc  testiculaire  et  il  a  p  i 
constater  les  bienfaits  de  cette  médication. 

Les  conclusions  de  .\L  IL  Aragon  sont  les  suivant'  ■■■  ; 
I"  Itôle  dynamogéniq.ie  de  l’extrait  lesticulai'e 
total  analogue  au  sperme  liumaiii  ; 

2"  L’injection  hypodermique  de  suc,  testiculaire 
peut  .suiipléer  au  rôle  joué  jiar  le  li(|ui(lc  sperira- 
lique  chez,  la  femme  ; 

8“  Les  rapiiorls  sexuels  normaux  et  complets  s()iil 
indispensables  à  la  .santé  jihysique  et  morale  de  la 
femme. 

La  haute  fréquence  dans  le  traitement  des  .1  - 
sures  et  des  hémorroïdes.  —  M.  Ch.  Sebmitt,  l'q  - 
pelant  les  travaux  du  professeur  Doumer  (de  L'.il-  i, 
rappelle  (|ue  les  courants  de  haute  fréquence  sfiit 
doués  de  propriétés  anesthésiques,  antispasmod'ijuc-, 
hémostatiques,  fondantes  et  destructives  mises  à 
profil  jioiir  le  traitement  des  fissures  à  l’anus  et  des 
hémorroïdes. 

Aucun  accident  sérieux  à  leur  reprocher. 

L’auteur  fait  passer  sous  les  yeux  divers  électrodes 
de  son  invention  et  recoinmaiide,  avec  observations  .'i 
l'appui,  l’usage  des  courants  de  haute  fréi[ueiice  dans 
les  ras  de  prolapsus  du  rectum. 

Pharmacodynamie  et  thérapeutique  de  l’acl  fe 
éther  monoéthylorthophosphorique.  —  M.  Dk w  t, 
qui  a  dans  une  récente  note  présenté  ce  nouvo-i.i 
corps,  en  donne  aujourd’hui  les  propriétés  que  vidi  i 

I"  Assimilation  rapide  parla  membrane  stomacale  , 
2"  Action  directe  sur  la  glande  hépatique; 

8“  Disparition  dos  produits  de  putréfaction  (i  a- 

4",  Ilelèveiiient  de  la  chlorhydrie  gastri<|ue  à  sa 

5"  Sliniulant  des  .systèmes  nerveux  et  vaso-iiu.'.cur. 
La  dose  thérapimlique  peut  être  fixée  de  1  à  lit  gi 
chez  l’adulte.  La  dose  de  2  à  8  gr.  est  la  dose  c.<u- 
rante  diluée  dans  un  grand  verre  de  boisson. 

La  solanine  dans  la  thérapeutique  des  prurits  et 
de  la  séborrhée.  --  MM.  Lévy-Franckel,  Juster  et 
Huerre  donnent  dans  les  dermatoses  prurigineuses  le 
traitement  suivant  ; 
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a]  Application  d’une  crème  inerte  : 

Curboiinte  de  l!i  . .  3  gr. 

Lanoline . 30  gr. 

b)  Deux  des  cachets  suivants  (nn  au  milieu  de 
chaque  principal  repas  par  jour)  ; 

Solaiiiiie .  5  cenligr. 

Poudre  de  jusipname  ...  10  cenligr. 

lîiearbonale  de  soude  ...  0  gr.  20 

pour  un  cachet. 

à  faire  8  jours. 

11  est  parfois  nécessaire  (mais  c’est  loin  d’être  la 
règle)  de  répéter  celte  dose  de  0  gr.  80  de  solanine  2 


ou  3  fois.  Les  observations  ap])ortées  sont  tontes 
])rohanles. 

Note  sur  le  traitement  prophylactique  de  l’or- 
chlte  ourllenne  par  l’argent  colloïdal  administré  par 
vole  buccale.  —  B.  Sur  un  essai  de  traitement 
curatif  de  l’orchi-épididymite  biennorragique  par 
l’argent  colloïdal  administré  par  voie  buccaie.  — 
M.  A.  Cballamel,  ayant  déjà  en  l’occasion  de 
montrer  les  l)i<‘nfaits  de  l’argent  colloïdal  pris  par 
voie  buccale  sur  Vétal  saburra!  des  voies  digestives, 
a  été  amené  à  reni|)loyer  dans  Vinjectinn  (lui-licuni- 
comme  médication  préventive;  il  signale  les  résul¬ 
tats  heureux  qu’il  a  obtenus. 


D’autre  part,  ayant  appli()ué  la  même  inédicatiou 
dans  les  iirchi-épidiJy miles  il  conclut  ([ue  : 

1"  .\u  cours  de  l’orchi-épididymite  bbmnorragiqiie, 
on  obtient  parfois  une  action  de  résolution  très  heu- 

2"  Au  décours  de  rorclii-é|)ididy mite  blcnnorragi- 
(jue,  l’argent  colloïdal,  administré  par  la  voie  buccale, 
active  notablement  parfois  la  ilisparilion  des  reliquats 
épMidyinaires. 

La  prescri])tion  ili-  l’auteur  est  la  suivante  : 

12  à  1(1  centigr.  par  jour  d  argent  colloïdal  en  3  ou 
ï  prises,  en  pilules  ou  en  cachets. 

.  M.xiiof.i. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

7  Juin  1923. 

Un  cas  de  corps  étranger  dans  la  cavité  utérine, 
datant  de  plusieurs  mois.  —  M.  Cotte  présente  une 
observation  de  M.  Petridis  (d’Alexandrie).  Dame 
syrienne  de  35  ans,  douleurs  à  l’iiypogastre  et  perles 
abondantes.  L’utérus  et  les  annexes  sont  volumi¬ 
neux  et  douloureux,  rendant  la  malade  Impotente.  On 
se  décide  à  l’hystérectomie  abdominale,  pensant  à 
une  raétrite  ou  salpingo-ovarite  chronique.  Mais,  en 
ouvrant  l'utérus  après  l’intervention,  on  y  trouve  le 
manche  d’un  crochet  à  dentelle  en  bois,  de  10  cm, 
La  pointe,  perforant  la  paroi  utérine  à  droite,  avait 
provoqué  une  péritonite  localisée  et  l’accolemenl  de 
l’épiploon  au  fond  utérin.  Les  manœuvres  n’ont  pu 
être  faites  que  dans  un  but  <i’avortement  que  celte 
femme,  pièce  en  mains,  continue  d’ailleurs  à  nier. 

Hémicrâniose  ;  ses  relations  avec  les  tumeurs 
méningées  bénignes.  -  MM,  Lericbe  et  Trossat 
présentent  un  jeune  homme  de  20  ans,  venu  pour  une 
énorme  déformation  de  la  face. 

A  l’àge  de  2  ans,  il  tombe  sur  un  soc  de  charrue,  la 
plaie  est  insignifiante,  mais,  6  mois  plus  tard,  on  voit 
apparaître  une  petite  tumeur  à  ce  niveau,  près  de 
l'angle  externe  de  l’œil  droit, 

A  10  ans,  M.  Nové-Josserand  voit  l’enfant,  constate 
une  petite  hyperostose  fronlo-pariélale  et  une  luineur 
cutanée  libro-lipomalense.  11  enlève  cette  dernière 

Par  la  suite,  l’exostose  continue  à  se  développer 
sans  douleurs,  sans  troubles  cérébraux.  Nullement 
incommodé  et  envoyé  ici  par  le  Conseil  de  révision, 
le  malade  ne  demande  qu’à  regagner  les  champs. 

On  constate  deux  volumineuses  exostoses  dans  la 
région  fronto-leniporo-pariélale  droite.  La  peau  , 
ailleurs  normale,  prend  dans  la  région  zygoinati(iue 
un  aspect  lymphangiomaleux.  On  ne  trouve  aucune 
autre  tumeur  sur  le  reste  du  corps,  aucun  signe  cé¬ 
rébral,  rien  aux  examens  neurologique  et  oculaire. 

La  radio  montre  un  os  comija'  l,  dense,  sans  lacune, 
reposant  sur  la  table  externe^  du  crâne  dont  il  est, 

nuageux,  d’aspect  plissé,  godronné,  tout  à  fait  parti¬ 
culier.  On  ne  distingue  rien  d’anormal  à  l’intérieur 
de  la  boite  crânienne  et  la  table  interne  jjarail  intacte. 

Le  seul  diagnostic  ])Ossible  parait  être  celui  d'hé- 
micràniose  maladie  décrite  il  y  a  20  ans  par  Brissaud 
et  Lereboullel  et  caractérisée  par  de  volumineuses 
exostoses,  localisées  à  un  hémicràne  et  évoluant  très 
lentement.  Les  travaux  récents  de  Cusbing,  Phemis- 
ter,  qui  sont  intervenus  plusieurs  fois,  montrent  que 
l’hyperoslose  n’est  que  la  traduction  dystrophique 
d’un  néoplasme  méningé  à  point  de  départ  arachnoï¬ 
dien,  de  type  endolhélionie,  évoluant  très  lentement. 

Si  l’on  se  reporte  à  l’un  des  cas  de  Brissaud-Lere- 
boullet  --  actrice  portant  dès  l’enfance  une  exostose 
et  morte  à  31  ans  avec  syndrome  de  tumeur  céré- 
brttle  et,  à  l’autopsie,  sarcome  augiolilique  de  la 
dure-mère  —  on  comprend,  à  la  suite  des  travaux 
américains,  qu’il  faut  voir  là  plus  qu’une  simple 
coïncidence. 

L’observation  du  malade  présenté  ayant  été  suivie 
dès  le  jeune  âge,  son  évolution  sera  particulièrement 
intéressante  à  suivre. 

_  M.  villard  déclan-  (ju’il  apportera  sans  doute 

une  très  intéressante  observation  analogue  :  longue 
évolution  d’exostose,  puis  mort  avec  syndrome  de 
tumeur  cérébrale. 

-  M.  Novô-Josserand  présente  les  notes  et  la 


photographie  de  l’enfant  opéré  en  1913.  L’hyperos- 
tose  ôtait  minime.  La  tvimeur  était  snrloul  formée  de 
tissus  mous  ayant  l’aspect  d’nn  librolipome.  L’exa¬ 
men  histologi(|ue  n’a  cei)eiidant  j)as  été  fait  après 
ablation  de  cette  tumeur  sous-cutanée  qui  ne  s’est 
guère  reproduite.  On  ne  loucha  pas  à  l’hyperoslose. 
C’est  celle-ci  ([ui  semble  avoir  pris  de|)uis  des  pro¬ 
portions  considérables. 

Généralisation  tuberculeuse  après  néphrectomie 
pour  tuberculose  rénale.  —  M.  Tbévenot.  I  ne 
femme,  atteinte  en  1913  de  mal  de  Potl  avec  abcès 
pur  congestion,  présente,  en  1922,  des  accidents  de 
tuberculose  rénale.  Le  rein  droit  avait  une  bonne 
valeur  fonctionnelle  et  était  sain;  le  rein  gauche  était 
très  altéré  ;  il  fut  enlevé  le  2  Février  1923  et  à  la  lin 
de  Février  apparurent  des  lésions  ])ulnionaires  (jui 
évoluèrent  d’une  façon  très  aiguë. 

.M.  Thévenot  rapporte  2  autres  cas  de  généralisa¬ 
tion  chez  des  polytuberculeuses. 

Dans  la  Thèse  de  Bavard,  on  note,  sur  5  cas  de 
généralisation,  3  malades  polytuberculeuses.  .Mais  il 
est  diflicile  de  donner  une  statistiepn;  précise  en  se 
basant  sur  les  faits  publiés  antérieurement. 

C’est  un  point  inqiorlant  à  élucider  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  pronostic  des  interventions  chez  les  Inbei- 
cnleux  à  localisations  antérieures  aux  lésions  rénales. 

—  M.  Gayet.  La  tuberculose  rénale  est  évidemment 
plus  grave  lorsque  d’autres  organes  ont  déjà  été 
atteints.  Les  lésions  sont  alors  pins  souvent  bilaté¬ 
rales,  mais,  même  unilatérales,  elles  ne  doivent  être 
opérées  qtt’avec  prudence,  car,  loin  de  bénéficier 
d’une  sorte  de  vaccination,  elles  ont  plus  tendance  à 
provoquer  la  généralisation  après  né])hrectoniie. 

11  faut  donc,  avant  d’intervenir,  chercher  avec  soin 
à  dépister  d’autres  lésions  en  évolution,  s’abstenir 
si  elles  comportent  plus  de  gravité  que  la  lésion 
rénale,  attendre  du  moins,  pour  intervenir,  que  toute 
phase  aiguë  soit  passée. 

.Même  sans  autres  localisations,  lorsqu’un  brus(|ue 
débutpar<les  hématuries  répétées  peut  faire  redouter 
une  granulie  rénale,  une  élémentaire  prudence  con¬ 
seille  de  laisser  évoluer  un  peu  avant  d’intervenir. 

—  M.  Nové-Josserand  constate  qm?  la  grande  loi 
formulée  |)ar  Ollier  pour  la  tuberculose  osseuse 
reste  vraie  pour  la  tuberculose  rénale  :  avant  de 
loucher  à  une  tuberculose  chirurgicale,  il  faut  en 
<|uel([ue  sorte  la  laisser  mûrir. 

Observation  chez  l’homme  vivant  des  troncs 
lymphatiques  normaux  de  la  région  obturatrice,  en 
dehors  de  toute  circonstance  pathologique  --  M. 
Lericbe.  Pour  les  classiques,  les  troncs  lyniphali(|ucs 
des  membres  ne  sont  pas  visibles  à  l’étal  normal,  et, 
de  fait,  on  ne  les  signale  nulle  part  au  cours  des 
interventions,  en  dehors  de  toute  iiiflaminalion  ou 
d  un  processus  néoplasique.  Aussi,  i)rali(inanl  une 
névrotomie  du  nerf  obturateur  pour  maladie  de 
Litlle  chez  un  enfant  de  11)  ans,  et,  sur  le  hord  du 
pectiné,  disséquant  le  paquet  vasculo-nerveux  (|ui 
masquait  le  nerf,  l’auteur  fut-il  fort  surpris  d’isoler 
un  petit  cordon  translncide  iiu’il  prit  d’abord  pour 
une  veinule  et  qui,  sectionné,  laissa  couler  en  assez 
grande  abondance  un  liquide  clair  et  limpide,  ne 
tachant  pas  le  tampon  ipi’il  imbiba.  Près  de  lui,  un 
2'  tronc  semblable  fut  facile  à  isoler  et  à  observer  : 
un  étranglement  très  net  paraissait  correspondre  à 
une  valvule,  la  compression  inférieure  faisait  alTaisser 
le  cordon  i|ui  se  remplissait  rapidement  dès  qu’on 
relâchait.  Il  s’agissait  incontestablement  îles  troncs 
lymphatiques  profonds  du  membre  inférieur,  (|u'ilest 
donc  possible  de  voir  sur  le  vivant  si  l’on  y  apporte 
([nelque  attention. 

—  M.  Condainin  a  eu  l’occasion  de  voir  des 
vaisseaux  lympliati<|ues  particulièrement  volumineux 
(calibre  d’un  porte-plume),  laissant  écouler  une 
lymphe  abondante,  et  reliant  l’épiploon  à  un  énorme 


librome  aberrant  que  vraisemblablement,  et  pour 
sup])lécr  les  vaisseaux  délicienis,  ces  lymphatiques 
entretenaient. 

,1.  Duci.os. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX  DE  L'YDN 

5  Juin  1923. 

Pneumothorax  spontané  chez  une  enfant  de 
11  mois.  —  MM.  Pêbu.  Barre  et  Reboul,  à  la  suite 
de  la  communication  faite  par  M.  .Mouriquand  dans 
une  précédente  séance,  et  conec-rnant  un  cas  de 
pneumothorax  spontané  chez  un  enfant  très  jeune, 
ra])portcnt  eux  aussi  un  cas  de  cette  maladie  con¬ 
statée  il  y  a  quelques  semaines  chez  une  enfant  de 
I  1  mois  entrée  ])Our  broncho-pnenmonie  bilatérale 
et  qui.  15  jours  avant  la  mort,  ollrit  brusquement 
les  signes  d’un  pyopneumothorax  à  droite  av(;c 
radioscopie  conlirmative.  A  l’autopsie,  on  trouva  près 
du  diaphragme  um-  ulcération  d<;  5  mm.  de  diamètre 
conduisant  dans  une  caverne  du  volume  d’un  gros 
pois.  Quelques  tubercules  furent  vus  dans  le  reste  <lu 
])Oumon  droit.  Aucune  formation  tuberculeuse  ni 
dans  les  ganglions  médiastinaux,  ni  dans  les  antres 

Un  cas  de  ieontiasis  ossca,  —  M.  Durand  présente 
une  jeune  tille  de  21  ans,  atteinte  de  Ieontiasis  ossea 
(hypertrophie  diffuse  des  os  du  crâne  et  de  la  face), 
avec  dégénérescence  sarcomateuse  di-  l’arc  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 

Sur  deux  cas  de  sporotrichose.  —  MM,  Nicolas. 
Massia,  Gâté  et  P.  Ravault  présentent  un  malade 
atteint  de  sporotrichose  à  Spardtiii  hiim  iteurmanni, 
et  ([ui  est  portejir  de  gommes  multiples  disséminées 
sur  les  avant-bras  et  les  membres  inférieurs;  2  d’entre 
elles  sont  ulcérées.  Ces  lésions  sont  actuellement 
en  voie  de  guérison  sous  lïntluence  d’un  IrailemenI 
ioduré  intensif. 

Les  auteurs  rapportent  une  2“  observation  de 
sporotrichose,  <lont  l’intérêt  réside  surlont  dans 
l’espèce  un  peu  particulière  du  sporoirichum  ;iyanl 
poussé  sur  milieu  dt-  Sabouraud.  Il  s’agissait,  en 
ell’el,  ilu  Sporatriebum  Sehenhi,  un  peu  dilférenl  du 
précédent,  et  beaiu-oup  plus  rarement  observé. 

Lésions  dentaires  et  maxillaires  latentes  décelées 
par  la  radiographie.  —  M.  Japiot  présente  une 
série  de  projections  de  radiographies  ayant  décelé 
lies  lésions  dentaires  ou  maxillaires.  Souvent  ces 
lésions  (kystes,  décalcification  |  sont  absolument 
latentes  et  jiresque  des  trouvailles  de  radiographie. 
D’après  les  auteurs  américains,  ces  lésions  latentes 
|>ourraient  jouer  un  réde  dans  la  palhogénie  de  cer¬ 
taines  alîections  digestives  et.  en  particulier,  de 

l’Mi.  Mn;ni:i.. 

SOCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYDN 

6  Juin  1923. 

Localisation  des  corps  étrangers  intra-oculalres. 
—  M.  Dor  réclame  une  entente  entre  les  iqihtalmo- 
logisles  et  les  radiologistes  sur  celte  importante 
question  Cette  localisation  ne  peut  se  faire  dans  l’œil 
comme  dans  la  matière  cérébrale  ou  dans  une  articu¬ 
lation,  elle  ne  peut  être  nni<|iienienl  géométrique. 
Deux  cas  sont  à  distinguer,  suivant  qu'il  s’agit  de 
corps  étrangers  non  magnétiques  on  magnéliqnes. 

Les  corps  non  magnétiques  sont  extraits  avec  une 
pince  sons  le  contréile  de  l'ophlalmoscojie.  Cette 
interrenlion  est  diflicile,  mais  la  radiographie  n’est 
d’auenne  utilité. 
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Il  i-ii  est  loiil  iiiilroiiiciil  pour  1rs  corps  iiiiif^iirli- 
(|urs  :  il  faut  alors  une  localisation  ra  linlocficpir  ju'c- 
risr,  mais  nno  iiulioalioii  ^romrlriinie  est  inutile.  Il 
iniporir  srnleinrnt  de  savoir  où  l'on  doit  inrisrr  le 
■;lol)i^  ornlairo,  pour  intrcnhiirr  rainiant  le  plus  jirès 
jiossililr  lin  corps  etranger,  l’onr  rrla  il  est  nécessaire 
de  le  localiser  dans  les  segments  antérieur  on  jios- 
térienr,  externe  ou  interne,  snpérienr  on  inférieur 

L'auteur  préconise  la  métiiode  suivante  :  '§  épreuves 
de  [irolll  sur  la  même  plaque,  le  malade  immobile 
regardant  successivement  en  liant,  en  bas,  à  droite 
et  à  ganche.  Ce  [irorédé  a  permis  de  mettre  en  évi- 
deure  des  corps  étrangers  qui  avaient  passé  ina¬ 
perçus  avec  un  nombre  insnriisant  dépreuves  radio- 
grajiliiques.  Aucuu  corps  étranger  ne  peut  rester 
immobile  dans  ces  quatre  positions.  Des  erreurs  sont 
possibles  sans  ces  quatre  épreuves. 

-  M.  Arcolin  signale  les  diflicultés  tecbniiincs  de 
ces  radiograpliics  du  globe  oculaire,  ce  qui  explique 
les  erreurs  commises  pendant  la  guerre.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  jusqu  à  l'2  épreuves  ont  été  nécessaires 
en  raison  de  rimmobilisation  défectueuse  de  l'o  il, 
en  raison  de  la  douleur,  d’on  la  nécessité  parfois 
d’une  anesthésie  locale.  1,  anienr  a  1  habitude  de 
faire  II  l'qiceuves  :  une  de  face  et  deux  autres,  le  ma¬ 
lade  regardant  en  haut  et  en  bas.  11  i-econnait  la 
supériorité  de  la  méthode  de  M.  Dor,  pense  qu’un 
index  placé  sur  le  globe  oculaire  faciliterait  le  re()é- 
rage  et  souhaite  que  dans  un  aienir  prochain  on 
puisse  faire  des  extractions  sous  les  rayons  X. 

—  M.  Cluzet  insiste  sur  l  impossibilité  du  dia¬ 
gnostic  dans  certains  cas  limites  :  par  exemiile  quand 
le  corps  étranger  est  dans  le  droit  inférieur,  ce  qu’il 
a  pu  observer  une  fois.  Il  croit  qu’une  épreuve  de 
face  est  toujours  nécessaii'e. 

—  M.  Dor  déclare  qu’il  n’a  jamais  eu  besoin  de 

Considérations  nouvelles  sur  le  traitement  du 
cancer  applications  thérapeutiques.  —  M.  Nogior. 
après  avoir  rappelé  que  le  cancer  est  une  maladie 
longtemps  locale,  qui  devient  dangereuse  surtout 
lorsqu’elle  fait  de  l’essaimage  et  infecte  tout  l’orga¬ 
nisme,  montre  que  la  lutte  contre  cette  terrible  ma¬ 
ladie  a  étéjnsqn’iei  une  lutte  nui(|nement  liicatf,  qu’il 
s'agisse  de  ebirurgie,  de  rayons  X  on  de  radium. 

Les  reniedes  généraux  que  l'on  a  proposés  (sélé¬ 
nium.  collo'ides  métalliques,  magnésie)  n’out  pas 
jnstilié  encore  les  grandes  espérances  qu’ils  avaient 
fait  liait re. 

L’auteur  montre  rependant  qn  en  s’ap|)nyant  sur 
des  lois  physiipies  coniines  et  rappelées  récemnieut 
par  le  professeur  Doumer,  lf‘s  loin  c/i’  /’n.smo.se,  on 
peut  faire  faire  un  très  grand  progrès  à  la  théra- 
pentiqne  du  cancer. 

l’onr  lutter  contre  la  tendance  ilu  cancer  à  eiivabir 
rorganisine  [tciulii lire  em/egéne),  il  faut  créer  au 
niveau  du  cancer  une  aspiration  pnis-aute  (fem/n/ire 
r.vo^i'io')  ■  t  tu  provoque  ainsi  dans  les  caiicei’s  ulcérés 
un  écoulement  abondant  de  sérosité  qui  produit  un 
/(/ei/ge  de  tous  les  tissus  malades  et  une  aspiration 
progressive  vers  le  centre  du  néoplasme  de  toutes  les 
cellules  qui  avaient  tendance  à  essaimer. 

Les  solutions  ipii  se  |irètent  le  mieux  à  la  création 
de  cette  as|)iration  puissante  sont  les  solutions  byper- 
toniqnes  sucrées  et  glyeériiiées,  qui  sont  bien  tidérées 
par  les  tissus  sains. 

De  plus,  en  faisant  absorber  an  malade  eu  traite¬ 
ment  de  petites  doses  de  miig/ievie  constituant  une 
ration  d’entretien,  l’aspiration  créée  au  niveau  du 
néoplasme  y  tait  aflliier  la  magnésie  véhiculée  par  le 
sérum  et  renforce  les  défenses  organiques  contre  le 

L'auteur  développe  le  plan  de  traitement  applicable 
aux  néoplasmes  de  la  peau,  du  sein,  du  col  et  du 
corps  de  l'ntérns.  du  rectnni. 

Dans  une  conimnnication  prochaine,  il  fera  coii- 
iiaitre  les  résultats  de  cette  nouvelle  mélliode  de 
traitement. 

Radiographies  de  l’aorte  thoracique  chez  les  vlell- 
jards.  _  MM.  Bonnamour  et  Badolle  ont  radio¬ 

graphié  en  série  des  thorax  de  vieillards  .\près  avoir 
fait  justice  des  anciennes  idées  qui  attribuaient  à 
l’aorte  descendante  la  pénombre  accolée  A  l’aorte 
ascendante,  alors  que  cotte  ombre  est  due  à  la  veine 
cave  supérieure,  les  antenrs  rappellent  les  travaux 
récents,  en  particulier  ceux  de  Vaquez  et  Üordet. 
(‘.liez,  des  sujets  de  plus  de  fiO  ans.  en  position  oblique 
antérieure  droite,  ils  ii’oiit  trouve  l’aorte  visible  jus¬ 
qu’au  bile  imlmouaire  que  dans  12  pour  100  des  cas 
et  dans  ‘2  ras  senlemenl,  visible  jiisqu’an  dlupliragiiie. 


lîn  position  frontale,  ils  ont  vu  ce  qu’on  peut  voir  de 
l’aorte  en  cette  position  dans  85  pour  100  des  cas. 
(liiez  les  jeunes,  l’aorte  descendante  est  bien  plus 
rarement  visible.  D’autre  part,  la  radioscopie  donne 
une  image  aortique  plus  nette  que  la  radiograjihie. 

—  M.  Bonnamour  recherche  les  causes  de  celte 
visibilité  ;  chez  les  jeunes,  l’aortite  sjiéeilique  et 
sans  doute  la  périaortile  sont  à  envisager;  chez  les 
vieux,  l’atliéronie  n’est  pas  en  jeu,  mais  il  faut  sur¬ 
tout  penser  à  raugmeiitation  do  calibre  de  l’aorte. 
L’auteur  signale  enlln  que  tons  ses  malades  étaient 
des  eiiiphysémalenx. 

—  M.  Coste  préfère  la  position  oblique  antérieure 
gauche  ;  l’ombre  de  l’aorte  descendante  se  détache 
ainsi  mieux  de  l’ombre  de  la  colonne.  Par  ce  procédé, 
sous  l’écran  radioscopique,  il  a  pu  voir  très  fréqneni- 
inenl  l’aorte  descendante. 

L.  Bonafé. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

.Mai  192:i. 

Ascaridiose  à  réaction  méningée  et  appendiculaire 
chez  une  fillette  de  8  ans.  —  MM.  Cassoute  et  Mar- 
cou  rapportent  l’observation  d’une  fillette  ayant  pré¬ 
senté  un  syndrome  appendiculaire  avec  phénomènes 
méningés  (raideur  du  rachis,  Kernig,  hypertension 
et  légère  réaction  lymphocytaire).  Tous  les  symp¬ 
tômes  (température  h  M)",  vomissements,  constipa¬ 
tion  absolue,  etc.)  ont  disparu  brusquement  après 
expulsion  d’un  ascaris  dans  une  selle  spontanée.  La 
malade  ne  présentait  pas  d’éosinopbilie. 

200  cas  de  fièvre  de  Malte  en  Provence  :  prophy¬ 
laxie  et  traitement.  —  MM.  Banque  et  Benes.  Le 
traitement  de  la  lièvre  de  Malle  par  vaccins  n’ollre 
aucun  danger  particulier.  Le  Irailemenl  peut  faire 
avorter  la  maladie  dans  certains  cas  (rares  il  est  vrai), 
la  raccourcir  nettement  dans  de  nombreux  cas  et  en 
atténuer  la  gravité  et  les  symptômes.  .Souvent  le 
traitement  reste  sans  action. 

On  a  le  [dus  de  chances  de  succès  en  injectant  le 
vaccin  très  [irécocement  ;  les  injections  devraient  être 

baisser  iqirès  le  maximum  de  l’onde  fébrile.  Après 
7  à  8  piqûres  sans  résultat,  il  est  inutile  d’insister. 

Dans  des  cas  rebelles,  certains  auteurs  ont  obtenu 
des  résultats  par  des  abcès  de  fixation. 

Traitement  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux. 
—  M.  Aubert,  résumant  une  longue  discussion,  dit 
<1'“-’  : 

1"  La  multiplicité  des  ulcères  devrait  faire  jiencber 
[loiir  la  gastro-entérostomie  ; 

*2"  La  proportion  d’ulcères  trouvés  cancérisés  à 
Texamen  liislologi(|ue,  alors  que  clini(|nement  ils  ne 
le  paraissent  pas,  est  un  gros  argument  en  faveur  de 
la  pylorogasireclomie  ; 

8"  La  gravité  de  la  résection  ne  doit  [las  être  envi¬ 
sagée  en  bloc  ;  elle  varie  selon  le  siège  de  Tulciis, 
ses  connexions,  l’état  du  malade.  Kilo  [leut  s’an¬ 
noncer  bénigne  ou  d’une  très  haute  gravité. 

Klle  sera  [iratiquée  toutes  les  fois  que  le  moindre 
doute  subsistera  sur  l’étal  d'évolution  de  l'iilcère,  et 
dans  les  ulcères  gastriques  de  quelque  importance 
quand  les  coiidilions  de  l’exérèse  feront  espérer  un 

Forme  prolongée  d’encéphalite  épidémique  à  type 
respiratoire  et  psychique  chez  un  enfant.  —  MM. 
Roger  Aymes  et  Pièri.  tlarçon  de  11  ans  ayant  pré¬ 
senté.  il  y  a  ‘2  ans,  de  la  di[)lo|)ie,  de  rinsomnie,  des 
troubles  du  caractère,  un  lialèlement  bruyant.  Uéci- 
dive  il  y  a  quelques  mois.  Instabilité,  irritabilité, 
faible  intimidabilité,  byperalleclivité,  secousses  myo- 
cloniques  nocturnes  et  polypnée  paroxystique 
bruyante.  .Signe  de  Babinski  à  gauche.  Les  auteurs 
concluent  A  une  forme  [iroloiigée  respiratoire  d’en¬ 
céphalite  évoluant  sur  un  terrain  prédisposé. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  chez  un  nou¬ 
veau-né.  —  MM.  Massot  et  Escudier  rapportent 
l  observaliou  d’un  ciifaiit  né  A  terme  qui  vécut  12  jours, 
présentant  A  tous  iiioiiieiits  des  accès  de  cyanose  et 
dont  l'élat  s’aggrava  peu  A  [ictt.  L’auto]isie  montra 
une  volumineuse  hernie  siégeant  dans  l'hémithurax 
droit,  pourvue  d’un  sac  très  net,  et  roiitciiant  une 
grande  [lartie  de  l'intestiii  grêle,  t'.e  sac  était  perforé 
A  sa  partie  supérieure  et  trois  anses  étaient  libres  dans 
la  cavité  pleurale.  Le  poumon  droit  était  presque 
lotaleineiit  atrophié.  La  survie  de  1-2  jours  avec  une 
pareille  mulforination  est  assez  remarquable. 


Atrophie  musculaire  généralisée  type  myopa- 
thique  avec  contractions  fîbrillaires  et  signe  de  Ba¬ 
binski.  —  MM.  H.  Roger,  C.  Aymes  et  Le- 
franeq  [iréseulent  un  jeune  homme  de  19  ans,  offrant 
un  bel  exemple  d’atrophie  musculaire  dite  myopa- 
tliique  type  Leyden-Mœbius,  non  familiale,  ayant 
débuté  lentement  A  12  ans,  et  qui,  outre  des  troubles 
de  réactions  électriques,  offre  des  contractions  flbril- 
laires  spontanées,  particulièrement  intenses,  et  un 
véritable  signe  de  Babinski  bilatéral.  Avec  Léri,  les 
auteurs  se  demandent  si  un  certain  nombre  de  myo¬ 
pathies  n’auraient  pas  une  origine  médullaire. 

Myopathie  ou  myélopathie:  atrophie  musculaire 
généralisée  à  type  fibreux  de  l’adulte  prédominant 
aux  racines  et  paraissant  consécutive  à  une  dysen¬ 
terie. —  Le  malade  de  MM  H.  Roger,  C.  Aymes  et 
Piérl  offre  une  atrophie  musculaire  que  sa  localisa¬ 
tion  aux  racines,  la  fibrose  musculo-tendineuse  très 
marquée,  l’absence  de  contractions  fibrillaires,  les 
réactions  électriques  normales  font  actuellement 
entrer  dans  le  cadre  des  myopathies.  Qr  ce  cas 
paraît  avoir  débuté  lenleuient  après  une  dysenterie 
et  ce  facteur  infectieux  avait  fait  antérieurement  pen¬ 
ser  A  une  poliomyélite  (pas  de  signes  de  névrite). 
Ne  s’agirait-il  pas  d’une  atro[)hie  type  inyopathique, 
qui,  malgré  l’absence  de  signes  médullaires  clini¬ 
quement  appréciables,  jiourrail  avoir  pour  origine 
une  infection  des  cornes  antérieures  !’ 

Paraplégie  en  flexion  par  abcès  froid  pottique  en 
bissac  avec  poche  liquide  extravertébrale  suspleu- 
rale  et  poche  caséeuse  comprimant  les  segments 
médullaires  D',  D”.  —  MM.  H.  Roger,  C.  Aymes 
et  J.  Piéri  présentent  la  moelle  d’un  tuberculeux 
pulmonaire,  péricardique  et  osseux.  A  la  période  de 
■cachexie  terminale,  s’est  installée  rapidement  une 
paraplégie  spasmodique  complète  en  flexion  avec  es¬ 
carres  et  troubles  sphinctériens,  xantltochramie  et  dis¬ 
sociation  albuinino-cytologique  dn  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  signes  tirés  de  l’exploration  grossière  du 
rachis  (légère  raideur  et  douleur  diffuse  A  la  pression 
des  2  premières  vertèbres  dorsales)  contrastant,  en 
l’absence  d’image  radiographique  nette,  avec  la  limite 
su|)érieure  d’hypoeslhésie,  [laraissant  faire  remonter 
la  lésion  A  D''’  ;  réllexus  de  défense  ne  dépassant  pas 
la  cuisse.  L’antopsie  montre  une  légère  carie  de  la 
lame  vertébrale  de  D'  et  de  la  partie  aiiléro-latérale 
du  corps  de  D”,  avec  abcès  ossifluent  A  deux  poches, 
communiquant  par  le  trou  de  conjugaison  :  Tune 
rachidienne,  liquide  et  [lurulenle  refoulant  le  dôme 
[ileural  droit,  l’autre  intrarachidienne,  caséo-fongueuse, 
comprimant  et  envahissant  la  face  extérieure  de  la 
dure-mère  sur  les  segments  DL  D",  avec  étroite 
coulée  fibrino-coiigestive  épidurale  peu  épaisse  et  peu 
adhérente,  non  compressive,  s’étendant  jus(|u’au  ü'’. 

Infection  streptococcique  du  sac  lacrymal.  — 
MM,  Margaillan  et  Morenon  relatent  ce  cas  [lar- 
liculièrement  intéressant  [lar  l’évolution  suraiguë 
de  Talfeclion,  d’origine  grippale,  ayant  déterminé  des 
lésions  anatomiques  graves,  avec  ouverture  à  la  peau 
par  un  orifice  A  Temporle-[)ièce  de  'i  cm  de  long  sur 
'i  mm.  de  large.  Jlc.sliiiilio  ad  inlegriim  avec  persis¬ 
tance  de  la  perméabilité  des  voies  lacrymales. 

La  perméabilité  normale,  même  exagérée,  des  voies 
lacrymales  a  facilité  le  reflux  infectieux  de  l’agent 
[lalhogène  venu  des  voies  respiratoires  supérieures. 

Zona  ophtalmique  avec  blépharospasme  et  myosis. 

■ —  MM.  Aubaret  et  M.  Margaillan  rapportent 
une  observation  de  plus  montrant  l’action  non  dou¬ 
teuse  du  virus  zoslérien  sur  les  centres  et  les  gan¬ 
glions  sympathiques,  dette  observation,  (|ui  est  A 
ra|iprocher  d’un  autre  cas  antérieur  où  le  zona  fut 
compliqué  d’hypertension  oculaire  et  de  glaucome, 
se  caractérise  [lar  un  syndrome  inverse  :  myosis  et 
inhibition  sympathique. 

Ces  faits  de  la  participation  de  lésions  des  centres 
du  sym|>alhique  dans  Tinfection  zostérieniie  devraient 
être  mieux  connus  si  Ton  examinait  de  parti  pris  la 
tension  oculaire  au  cours  du  zona. 

PlKBlIi:  A.MOMN. 

SDCIÉTE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

4  .Mai  192:1. 

Cardiospasme  de  l’oesophage;  gastrostomie  d’ur¬ 
gence;  dilatation;  guérison.  —  MM.  Got  et  Loubat 
ra|iporlcut  Thistoire  d’un  malade  de  88  ans  dans  les 
antécédents  duquel  on  relève  une  lièvre  ty|ihoïdc. 
des  abcès  froids  vertébral  et  tarsien.  Eu  .luiii  1922, 
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vomissements  graves  qui  entruîneiil  bientôt  une 
cachexie  par  insuilisance  alimentaire.  Le  malade  ne 
paraissant  pas  capable  de  supporter  une  lesophago- 
scopie,  on  fait  une  gastrostomie  d'urgence  ;  améliora¬ 
tion  rapide.  L’iesophagoscopie  pratiquée  alors  per¬ 
met  de  diagnostiquer  un  spasme  du  cardia  qui  est 
immédiatement  dilaté  :  augmentation  de  28  livres. 
L’alimentation  se  fait  par  les  voies  naturelles;  la 
bouche  stomacale  sera  fermée  incessamment. 

Deuv  cas  de  fractures  du  col  du  fémur  traitées  et 
guéries  par  la  méthode  de  Whltmann.  —  M.  Loubat, 
sans  vouloir  prendre  position  contre  les  interven¬ 
tions  sanglantes  souvent  indiquées,  insiste  sur  les 
heureux  résultats  que  peuvent  donner  les  méthodes 
orthopédiques  dans  les  fractures  du  col  du  fémur. 

11  rapporte  deux  cas,  l’un  de  fracture  basicervicale 
chez  un  homme  de  70  ans,  l’autre  de  fracture  sous- 
capitale  chez  une  femme  de  64  ans.  Les  résultats  de 
la  méthode  ont  été  des  plus  heureux  ;  au  bout  de 
7  mois  la  marche  était  possible  avec  une  sirajde  canne; 
raccourcissement  de  2  cm.  dans  le  !'"■  cas,  de  1  cm. 
dans  l’autre. 

Faut-11  ponctionner  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses?  —  M.  Micbeleaa.  Depuis  que  l’emploi  de 
l’aspiration  a  rendu  facile  et  sûre  la  ponction  de  la 
plèvre,  on  a  abusé  de  la  ponction.  Sauf  les  cas  d’nr- 
gence,  que  Dieulafoy  a  fixés  à  la  présence  de  2  litres, 
on  ne  devrait  ponctionner  une  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

D’autre  part,  la  quantité  de  2  litres  est  presque 
toujours  très  difficile  à  apprécier  et  les  cas  de  mort 
subite  auxquels  elle  expose  ne  concernent  que  des 
malades  chez  qui  la  pleurésie  était  à  sa  période 
d’état,  non  à  sa  période  d’augment,  ni  d’invasion. 
A  celle  dernière  période,  le  danger  dû  à  la  présence 
de  ces  2  litres  est  beaucouj)  moindre. 

Il  ne  .faut  jamais  ponctionner  une  pleurésie  à  celle 
période  d’invasion.  La  fièvre,  la  rélenlion  chlorurée, 
ce  que  l’auteur  a  décrit  sous  le  nom  d'hypoclilorurie 
relative  sont  les  meilleurs  signes  de  cette  période. 

Plus  tard,  la  pleurésie  a  une  tendance  naturelle  à 
guérir,  l’épanchement  à  se  résorber.  Sauf  dans  les 
cas  où  la  résorption  est  trop  lente  à  se  faire,  il  ne 
faut  pas  ponctionner  davantage.  La  ponction  enlève 
certainement  au  malade  des  anticorps  de  quantité  et 
de  qualité  difficiles  à  préciser,  mais  dont  les  notions 
actuelles  sur  l'immunité  permettent  de  ])révoir  l'uti- 
lité,  non  seulement  immédiale,  pour  aider  le  malade 
à  guérir  de  sa  pleurésie,  mais  peut-être  plus  encore 
éloignée,  pour  l'empêcher  de  devenir  tuberculeux. 
Sans  pouvoir  apporter  de  statisliciue  définitive,  1  au¬ 
teur  se  croit  en  droit  d’affirmer  que  les  ])leurétiques 
ponctionnés  deviennent  tuberculeux  plus  vite  et  dans 
une  proportion  plus  grande  que  les  pleurétiques  non 
ponctionnés, 

A  propos  d’un  cas  d’ictère  bénin  de  la  grossesse. 
—  M.  P.  Balard  rapporte  un  cas  d'ictère  bénin  sur¬ 
venu  au  3“  mois  d’une  grossesse  et  à  la  suite  d’une 
émotion  violente  éprouvée  par  la  malade  qui  avait 
failli  être  écrasée.  En  réalité,  il  s’agissait  de  cholé¬ 
mie  familiale  et  le  foie  était  devenu  insuffisant  [jar 
suite  de  la  grossesse. 

Eu  dehors  des  diverses  variétés  d’ictère  dont  l’ori¬ 
gine  est  nettement  établie,  l’auteur  se  demande  la 
part  qui,  dans  un  cas  semblable,  pourrait  être  im¬ 
putée  à  un  accident  du  travail. 

1).  Eiiiir.iir. 

REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

28  Mai  1923. 

Hémichorée  rythmée  post-encéphalltlque.  —  MM. 
Auguste  et  Dlitboit  présentent  un  malade  atteint 
d’hémichorée  rythmée  survenue  après  un  é]>isode 
fébrile.  Ils  se  basent  sur  la  persistance  d’un  état  in¬ 
fectieux  léger  qui  a  cédé  à  l’hexaméthylène-tétramine 
en  injections  intraveineuses  pour  admettre  la  nature 
encéphalitique  du  syndrome  héniichoréique. 

Un  cas  de  bouton  d’Orient.  —  MM.  Vanbaecke  et 
Le  Marc  Hadour  présentent  un  malade,  originaire 
de  Boukara,  porteur  au  niveau  de  la  région  inguinale 
droite  d’une  lésion  assez'régulièrement  arrondie,  ulcé¬ 
rée  en  divers  points  de  sa  périphérie.  Des  cicatrices 
voisines  et  l’évolution  de  la  maladie  qui  dure  depuis 
plus  d’une  année  font  porter  le  diagnostic  de  bouton 
d’Orient. 

Le  malade  ne  présente  aucun  signe  de  bacillose. 


Sarcome  du  cou  traité  par  le  radium.  —  M.  J. 
Vanverts.  Du  radium  fut  mis  à  deux  reprises  dans 
la  cavité  (jui  se  trouvait  au  rentre  de  la  tumeur  ra¬ 
mollie.  Une  amélioration  passagère,  mais  de  courte 
durée,  fut  obtenue  tant  au  i)oint  de  vue  des  douleurs 
que  du  développement  de  la  tumeur. Toutefois,  tandis 
([u’extérieurement  celle-ci  avait  diminué  de  volume, 
elle  continuait  à  s’étendre  dans  la  profondeur. 

Hernie  de  la  vessie  d’un  type  exceptionnel.  — 
M.  Le  Fort  a  opéré  un  homme  de  45  ans  atteint 
d’une  hernie  de  la  vessie  ;  la  portion  herniée  ne  se 
laissait  pas  librement  refouler  dans  l’espace  de  Bo- 
gros,  serrée  qu  elle  était  entre  le  bord  du  droit  et  le 
ligament  de  Ilenle,  en  dedans,  l'artère  ombilicale  en 
deliors  et  le  pubis  en  bas.  L’opérateur  fit  des  sutures 
coudant  en  V  le  cordon  ombilical  et  fixa  ensuite  le 
repli  péritonéal  à  la  face  profonde  du  grand  droit. 

Traitement  de  la  lithiase  urique  par  la  méthode 
de  Hacot.  —  M.  A.  Cbaix  a  utilisé  la  méthode 
de  llacot  qui  consiste  à  faire  aux  lithiasiques  des 
injections  d’un  nouveau  sel  de  lithine  obtenu  par  la 
combinaison  de  la  lithine  avec  un  acide  alyphatique  à 
poids  moléculaire  élevé.  Les  résultats  qu'il  a  eus 
sont  très  supérieurs  à  ceux  qui  sont  fournis  i)ar  les 
autres  médications.  La  diurèse  est  fortement  aug¬ 
mentée,  en  même  temps  que  la  décharge  d’acide  uri¬ 
que,  puisque  la  quantité  d’acide  uri(iue  contenu  dans 
le  sang  peut  descendre  à  0  gr.  007  alors  qu’avant  le 
traitement  elle  était  de  0  gr.  19  par  exemple. 

.lE.vx  Mixet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  NORD 

Mai  1923. 

La  réaction  de  l’élixir  parégorique  en  pratique 
neuro-psychiatrique.  —  MM.  Nayrac  et  Dowacoii 
ont  étudié,  dans  le  service  de  la  Clinique  psycliiatrique 
de  Lille,  la  réaction  préconisée  par  Targowla  pour 
le  diagnostic  biologique  de  la  syphilis  <iu  névraxe. 
Le  liejuide  céphalo-rachidien  de  40  malades  a  été 
examiné  à  ce  point  de  vue.  La  réaction  de  l'élixir 
parégorique  s’est  trouvée,  dans  97,5  pour  100  des 
cas,  d’accord  avec  la  clinique  et,  dans  92,5  pour  100, 
avec,  le  Bordet-'Wassermann.  Une  réaction  fortement 
positive  semble  être  un  signe  certain  île  syphilis 
des  centres  nerveux. 

Les  auteurs  fout  spécialement  remarquer  que 
l’extrême  simplicité  de  la  réaction  de  Targowla  en 
fait  la  méthode  de  choix  pour  le  praticien  et  pour 
l’interne  au  lit  du  malade. 

Deux  cas  d’épuisement  bulbaire  post-maniaques 
traites  par  le  massage  épigastrique.  —  MM.  Vul- 
lien  et  CourtevilJe  rapportent  2  observations  de 
coma  par  épuisement  bulbaire  chez  des  agités  ma¬ 
niaques.  Des  frictions  énergiques  du  creux  épigas- 
Iriiiue  et  de  la  paroi  .abdominale  ont  déterminé  par 
la  voie  sympathique  des  réflexes  au  bulbe  qui  ont 
été  salutaires. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  ce  procédé 
théra|)eutique  et  rappellent  à  ce  projios  les  reclier- 
ches  récentes  de  (llaude,  Garrclon  et  Sanlenoise  sur 
le  réflexe  solaire. 

La  seconde  observation  (manie  d'origine  encé|iiia- 
lilique  avec  propagation  brusque  de  l’infection  au 
mésocéphale)_suggère  aux  au'eurs  des  considéralipns 
sur  l’évolution  ctiprtcieuse  de  l'encéphalite,  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  de  l’affection,  lorsqu'elle 
débute  uniiiuement  par  des  troubles  mentaux,  enfin 
sur  la  gravité  pronostique  des  symptômes  d’atteinte 
bulbaire. 

Ptosls  bilatéral,  opération,  guérison.  —  MM.  C. 
Gérard  et  L.  Detroy,  dans  un  ras  de  ptosis  com¬ 
plet  héréditaire  et  familial  à  début  tardif  et  à  marche 
progressive  à  la  manière  des  amyotrophies,  ont 
traité  leur  malade  par  des  sutures  en  IJ  très  allongé 
ayant  pour  but  de  créer  une  série  de  trajets  cicatri¬ 
ciels,  véritables  tendinets  rattachant  le  muscle  fron¬ 
tal  à  la  paupière.  Le  résultat  est  fort  satisfaisant  et 
se  maintient  plus  de  6  mois  après  l’opération. 

L’épreuve  des  3  bocaux  dans  la  nycturie  des 
sténoses  pyloriques.  —  MM.  H.  Surmont  et  J. 
Tiprez  ont  étudié  une  oligurie  orthostatique  que  l’on 
peut  mettre  en  évidence  par  divers  procédés  et  (|ui 
se  traduit  spontanément  par  de  la  nycturie.  Cette 
nycturie  varie  avec  le  degré  et  la  nature  de  la  sté¬ 
nose  et,  en  particulier,  avec  sa  permanence,  sou 
intermittence,  etc. 

Le  rythme  de  cette  nycturie  n’est  pas  sans  pré¬ 


senter  une  physionomie  spéciale  utile  à  coniiailre 
pour  le  clinicien. 

Pour  le  mettre  en  valeur,  on  fait  recueillir  les 
urines  des  2i  heures  en  3  bocaux  dilférents  conte¬ 
nant,  le  premier  les  urines  émises  de  8  heures  à 
20  heures  (orlhoslalisiiiel.  le  second  les  urines 
émises  de  20  heures  à  2  heures  du  matin  et  le  troi¬ 
sième  celles  de  2  heures  du  malin  à  8  heures  du 
malin,  le  malade  restant  levé  ou  assis  de  8  heures 
du  matin  à  20  heures  et  faisant  son  dernier  re|)as  à 
17  heures. 

Dans  ces  conditions,  dès  que  le  décubilus  hori¬ 
zontal  jierrnel  au  malade  de  vider  son  estomac  dans 
son  intestin,  l'absorjjtion  portait*  se  fait,  et  on  voit 
apijaraître  immédiatement  les  éliminations  urinaires. 

Il  en  résulte  ijiie.  dans  l’épreuve  des  3  bocaux, 
chez  les  sténosiques,  c'est  dans  le  deuxième  bocal 
collectant  les  urines  des  6  premières  heures  du 
décubilus  horizontal  que  se  trouxe  le  maximum  des 
éliminations  horaires. 

Un  gra])hique  est  annexé  au  travail  des  auteurs. 

.\.  Diiirvni;. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

9-23  Mai  1923. 

Ulcère  dlverticulalre  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac.  —  MM.  A.  Guillemin  et  Saisson.  Une 
femme  de  33  ans  se  plaint  de  douleurs  gaslriijues 
vives  depuis  plusieurs  années,  douleurs  apparaissant 
2  heures  après  le  repas.  On  ne  relève  ni  vomissement, 
ni  héuiatémèse,  ni  mébeiia.  La  constipation  i  st 
habilnelle. 

L’examen  radioscopique  de  face  ne  révèle  rien  ni 
i|uant  à  la  forme  ni  quant  à  la  inorlalité  de  l'évacua¬ 
tion.  Mais  en  faisant  jiivoter  la  malade  sur  elle-même, 
on  voit  apparaître  dans  la  région  moyenne  de  la  l  etile 
courbure  (en  projection)  un  diverticule  en  duigt 
de  gant,  qui  fait  d’abord  une  saillie  insigiiifiaiite, 
[mis  une  saillie  plus  considérable  si  1  on  accentue 
la  rotation  de  la  malade  autour  de  son  «axe  vertical. 

L’opération  a  été  pratiquée  et  les  berges  de  la 
perforation  détruites  au  t lierniocautcre  par  le  procédé 
de  l’alfonr. 

A  propos  de  l’examen  des  urines  d’une  gestante. 

—  M.  S.  Hémy  rapporte  le  cas  curieux  de  l'albumine 
d'une  gestante  passée  inaperçue  parce  ijne  non  coagu¬ 
lable  à  la  chaleur,  ('.elle  albumine  était  décelable 
jiar  le  réactif  d’Esbach  et  l’acide  trichloracétique. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait 
qu’il  ne  faut  jias  se  fier  à  la  chaleur  pour  rechercher 
l’albumine  dans  les  urines. 

Les  Injections  de  lait  en  thérapeutique  oculaire. 

—  .'Vprès  avoir  donné*  la  description  de  la  t(*chnique 
Iles  injections  de  lait  et  ra|)j>elé  les  théories  émises 
quant  à  leur  mode  d'action,  M.  P.  Bretagne  indique 
les  résultats  heureux  qu  il  a  obtenus  de  ce  procédé. 

Dans  les  iritis,  les  irido-cyclites  sy  philitiipies,  tuber¬ 
culeuses,  ou  de  tout  autre  origine  inconnue  il  a  retiré 
des  améliorations  très  appréciables  par  ce  traitement. 

Maladie  d’Addison  par  surrénalite  scléro-casceuse. 

—  MM.  Perrin  et  Morlot  rommnni(|uenl  l'observa¬ 
tion  clinique,  avec  étude  anatomo-pathologique  com¬ 
plète,  d’une  mélanodei  mie  addisonienne,  ayant  évo¬ 
lué  pendant  plus  de  3  ans  chez  une  femme  de  3(t  ans. 
La  seule  lésion  tuberculeuse  cliniquement  évolutive 
était  une  arthrite  du  genou  droit:  il  n’y  eut  d'évolu¬ 
tion  tuberculeuse  pulmonaire  qu’à  la  lin.  Les  forces 
se  niaintinreut  longtem|is  stationnaires  sous  l'in¬ 
fluence  de  fortesdosesd’extrailsurrénal,  I.cscapsules 
surrénales  n’existaient  ])our  ainsi  dire])lus,  absolument 
atrophiées  par  sclérose  consécutive  à  de  la  tubercu¬ 
lose.  l’iougés  dans  du  tissu  fibreux,  souvent  ayant 
subi  la  transformation  hyaline,  on  remarquait  des 
tubercules  à  divers  stades,  depuis  le  nodule  caséeux 
jusqu’aux  formations  scléro-calcaires  ou  purement 
cicatrisées,  fibreuses.  Le  parenchyme  des  glandes 
surrénales  n’existait  ])Ius.  Les  éléments  nerveux  de  la 
région  ne  paraissaient  pas  altérés,  mais  simplement 
pris  dans  une  roque  fibreuse  épaissie  et  hyjieré- 
miée,  résultant  de  rinilucncc  du  jiroressus  inflainina- 
toire  voisin. 

Ostéomyélite  chronique  prolongée  du  calcanéum 
et  du  trochanter.  —  M.  Cb.  Mathieu  présente 
2  malades. 

Le  premier  est  un  homme  âgé  de  50  ans  qui,  depuis 
30 ans.  accusait  des  douleurs  à  la  hauteur  du  calcanéum. 

l’iulervcntion.  après  radiographie,  l’examen  bacté- 
I  riülogique  révéla  la  présence  de  staphylocoque  blanc. 
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l,c  2'  malade  est  un  homme  de  45  ans  souffrant  de 
la  lianelic  depuis  l'àge  de  18  ans.  La  radiographie 
montra  une  ostéomyélite  rhroniijue  du  grand  tro- 
ehanter.  l’n  curettage  amena  la  guérison. 

Fracture  et  luxations  des  vertèbres  cervicales 
avec  symptômes  médullaires  frustes.  —  MM. 
G.  Michel  et  Ch.  Mathieu  raiiportent  les  obser- 

1°  Fracture  ciinéenne  antérieure  du  cori)S  de  la 
6''  cervicale  et  de  l’épineuse  de  la  5"  avec  luxation  do 


la  colonne  cervicale  supérieure  sur  les  deux  der¬ 
nières  cervicales.  Parésie  légère  des  deux  membres 
supérieurs,  passagère. 

2»  Luxation  antéro-latérale  de  l’atlas  et  fracture 
probable  de  l’odontoïde.  Il  n’y  avait  pas  de  phéno¬ 
mènes  médullaires,  mais  une  dysphagie  prononcée. 

.‘L’Ecrasement  et  luxation  en  avant  de  l’axis  sans 
symptômes  médullaires,  mais  avec  dysphagie. 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval  tardif  après 
blessure  de  guerre.  —  MM.  G.  Michel  et  Ch.  Ma¬ 


thieu  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui 
avait  été  blessé  en  1917  par  un  éclat  d’obus  dans  la 
région  de  la  4'  lombaire.  Il  présenta  une  itaraplégie 
eu  192, ‘1.  Elle  régressa,  mais  il  ])erslsla  un  syndrome 
de  la  queue  de  cheval. 

On  intervint,  l’éclat  fut  trouvé  dans  les  muscles 
des  gouttières,  mais,  après  laminectomie,  en  mettant 
à  nu  les  racines,  on  découvrit  un  petit  séquestre 
venant  d’une  lame.  Après  cette  intervention  il  y  eut 
disparition  progressive  des  accidents  médullaires. 

Jean  Benkcii. 
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SOCIÉTÉ  FRUNÇRISE 

D’ÉLECTROTHÉRRPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

29  Mai  192:î. 

Sur  le  traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l’ioni¬ 
sation  du  nitrate  d’aconitine.  —  M.  Duhem  estime 
(pie  la  teehniipie  employée  par  M.M.  .luster  et  Lehmaim 
ne  leur  permet  pas  de  juger  de  l’action  spécifique  de 
nqiloyant  des  solutions 


faili 


cappi 


)che 


iplicali. 


I  d’aco 


i  dilutions  depuis  1  pour  50.000 
1  1  pour  1.0  0.  La  solution  la  meilleure  po 
de  1  pour  2.000.  Les  séances  s'accompagm 
•haleur  brûlante  très  intense  et  sont  loujoii 
d’une  anesthésie  prcsipie  totale  de  la  joi 
r  brillante  et  anc! 


d'n 


être  très  réduits,  on  ne  [ 
impères  pendant  1/4  d’hei 
tolérable  avec  les  solnti 


for 


Fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  a 
cours  d’une  paralysie  faciale.  --  M.  Delherm  t 
M""  Grunspan  de  Brancas  rapportent  le  cas  d’n 
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sont  normales  sur  le  nerf.  Au  galvanique  les  muscles 
réagissent  également  bien.  Mais  le  faradique  réglé 
pour  donner  des  secousses  qui  provoquent  seulement 
des  contractions  indépendantes  les  unes  des  autres 
sur  le  côté  sain  détermine  du  côté  malade  une  téta¬ 
nisation  nette,  en  d’autres  termes  une  fusion  anti- 
ci])ée  des  seeousses.  Ce  signe,  qui  a  été  signalé  dans 
d’autres  affections,  ne  parait  pas  comporter  un  pro¬ 
nostic  fâcheux. 

Supériorité  de  la  curiethérapie  sur  l’électrolyse 
dans  le  traitement  des  angiomes  du  nouveau-né.  — 
M.  Degrais  estime  qu’à  l’électrolyse,  méthode  dou¬ 
loureuse,  incertaine  et  souvent  inesthétique,  il  paraît 
légitime  d’opiioser  la  curietliérapie,  méthode  indo¬ 
lore,  sûre  et  particulièrement  esthétique.  Le  seul 
reproche  à  opposer  serait  la  longueur  du  traitement, 
mais  ce  reproche  perdrait  beaucoup  'de  sa  valeur,  si 
les  angiomes  étaient  traités  quand  ils  le  doivent, 
c’est-i\-dire  dès  la  naissance  ;  trop  souvent,  pour  des 
raisons  ne  reposant  sur  aucun  fondement,  le  traite- 
tcment  est  remis  à  un  Age  auquel  l’angiome  a  aug¬ 
menté  de  volume  et  perdu  une  partie  de  la  souplesse 
qu’il  présente  vis-à-vis  du  radium.  Tout  en  conservant 
Télectrolyse  comme  méthode  de  grande  exception,  il 
paraît  à  l’auteur  que  la  curiethérapie  doit  être 
reconnue  comme  méthode  de  choix. 

Un  cas  de  radlodermite.  —  M.  Hadengue  (de 
Versailles)  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  radio- 
dermite  accidentelle  survenue  à  la  suite  d’une 
simple  radiographie,  après  exposition  do  durée  cou¬ 
rante.  En  raison  des  antécédents  du  malade,  ancien 
blessé  de  guerre  avec  blessures  multiples  au  voisi¬ 
nage  des  racines  rachidiennes,  l’auteur  pense  à  des 
pliéiiomènes  d’idiosyncrasie  sur  un  territoire  de 
moindre  résistance,  en  rapport  avec  un  étage  méta- 
mérique  plus  ou  moins  «  sidéré  »  lors  des  blessures 

Une  observation  de  dlvertlcullte  ou  maladie  dlver- 
tlculaire  et  kystique  du  gros  intestin.  —  M.  Hirtz 


rappelle  que  la  maladie  diverticulaire  du  gros  intestin 
se  traduit  par  l’existence  de  poches  ou  diverticules 
plus  ou  moins  nombreux  et  volumineux  faisant  saillie 
hors  de  la  paroi  externe  et  dont  la  cavité  inférieure 
reste  en  communication  avec  la  lumière  du  côlon. 
Ces  formations  sont  localisées  de  préférence  sur  le 
côlon  descendant  et  l’anse  sigmoïde,  plus  particu¬ 
lièrement  au  niveau  du  mésentère  et  des  franges  épi¬ 
ploïques  L’auteur  présente  des  radiographies  mon¬ 
trant  une  quinzaine  de  diverticules  siégeant  sur  le 
côlon  descendant  et  l’anse  sigmoïde. 

Mesures  comparatives  faites  avec  la  pastille  Sa- 
bouraud-Noiré  et  l’ionomètre  de  Solomon.  —  M. 
Chuitton  (de  Brest)  a  fait  des  mesures  sur  des  tubes 
à  gaz  lui  servant  à  l’épilation  des  teigneux  et  dont  il 
connaissait  parfaitement  le  rendement.  Les  résultats 
des  mensurations  avec  la  pastille  Sabouraud-Noiré 
et  l’ionomètre  de  Solomon  ont  été  très  différents. 
Pour  l’auteur,  il  semble  que  la  notion  adoptée  actuel¬ 
lement  de  1.000  R  =  5  11  ne  soit  pas  exacte. 

Négatoscope  à  lumière  diffuse  réfléchie.  —  M. 
Thibonneau  a  fait  construire  un  modèle  de  néga¬ 
toscope  dans  lequel  l’uniformité  d’éclairement  a  été 
obtenue  en  plaçant  la  source  lumineuse  à  l’extrémité 
d’un  écran  rélléchissant  auquel  ou  a  donné  une  forme 
parabolique,  ce  qui  permet  d’éclairer  les  clichés 
également  sur  toutes  les  surfaces. 

Traitement  des  séquelles  douloureuses  du  zona. 
—  M.  Vignal  a  employé  avec  succès  la  diathermie 
associée  soit  à  la  galvanisation  simple,  soit  à  l’ioni¬ 
sation  à  l’azotate  d’azonitine,  soit  enfin  à  l’ionisation 
calcique. 

Nouvelles  modalités  de  courants  électriques  en 
électrothérapie.  —  M.  Luis  Cetera  Ferré  (de  Barce¬ 
lone)  propose  des  combinaisons  de  courant  diather- 
mique  soit  avec  le  courant  faradique,  soit  avec  le 
courant  galvanique,  soit  enfin  avec  le  courant  galvano- 
faradique  et  décrit  les  dispositifs  à  employer. 

G.  Ronneaux. 
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dharles  Cardin.  Contribution  à  la  rerherche 
d'une  sécrétion  interne  du  pancréas  qui  serait 
régulatrice  de  la  combustion  du  sucre  et  aurait 
une  action  antidiabétique  [.loiicc  cl  0'\  éditeurs).  — 
L'etude  de  l'opothérapie  pancréatique  interne,  qui  a 
relativement  peu  progressé  depuis  1892,  a  été  récem¬ 
ment  remise  à  l'ordre  du  jour  avec  les  travaux  de 
.Macleod  (de  Toronto)  et  de  ses  élèves  sur  l’insuline. 

t;.  a  utilisé  dans  ses  expériences  un  extrait  pancréa¬ 
tique  préparé  par  H.  Carrion  ;  c'est  une  décoction  en 
eau  salée  pliysiologique  de  pancréas  de  porc  au  quart, 
c  esl-à-direque  1  eme  répond  à  Ogr.  25  de  glande  fraî- 
che;  cette  décoction  ne  contenait  pas  de  choline.  Il 
propose  le  nom  il  eni/onc.sc. 

L  auteur  a  recherché  sur  le  sujet  normal  l’effet  de 
l’injection  intraveineuse  de  la  décoction  pancréatique. 
Sur  le  diabétiiiue,  il  a  pratiqué  trois  sortes  d’expé¬ 
riences  ■.  injection  intraveineuse  de  décoction  de  pan¬ 
créas  sans  ingestion  de  glucose;  injection  intravei¬ 
neuse  de  décoction  avec  ingestion  de  glucose;  inges¬ 
tion  de  décoction  associée  à  l’ingestion  de  glucose. 

I.cs  résultats  qu’il  a  obtenus  peuvent  se  résumer  de 
la  façon  suivante  : 

Chez  le  sujet  normal,  l'injection  intraveineuse  de 
20  à  40  eme  de  la  décoction  produit  un  accroissement 
niari|ué  des  échanges  respiratoires,  une  élévation  du 
i|Uotieiil  respiratoire  et  un  abaissement  de  la  glycémie. 

Chez  le  diabétique,  elle  produit  aussi  l'accroisse¬ 


ment  des  échanges  gazeux,  l’élévation  du  quotient 
respiratoire  et  l’abaissement  de  la  glycémie. 

Cette  injection  intraveineuse,  quand  on  lui  associe 
l’ingestion  de  20  à  50  grammes  de  glucose,  produit  chez 
le  diabétique  un  accroissement  des  échanges  gazeux 
et  du  quotient  respiratoire  plus  grand  et  une  hyper¬ 
glycémie  moins  élevée  ([u’après  l’ingestion  toute  pure  de 
glucose.  Cette  action  se  produit  encore  quand  l’extrait 
est  non  plus  injecté,  mais  ingéré  à  la  dose  de  60  cmc. 

Ce  syndrome  d’accroissement  des  échanges  gazeux 
et  du  quotient  respiratoire  associé  à  l’abaissement  de 
la  glycémie  est  caractéristiipic  de  l'utilisation  du 
sucre  par  les  tissus,  c'est-à-dire  d’un  regain  d’activité 
glycolytique,  d’une  régression  actuelle  du  diabète 
L'extrait  pancréatique  bouilli  exerce  donc  une  action 

L’extrait  étant  totalement  déprotéiné,  acide  à  3  dix 
millionièmes  de  normalité  'U  dépourvu  de  choline 

choc  proteique,  ni  par  un  effet  de  choline.  ni  par  un 
effet  d'alcalinité  ;  l’elfet  de  l’eau  salée  ne  peut  pas 
être  incriminé  davantage.  Il  est  donc  permis  de  pen¬ 
ser  que  cet  extrait  contient  une  substance  antidiabéti¬ 
que  issue  du  iiaiicréas.  Cette  substance  antidiabétique 
est  soluble  dans  l’eau,  thermostable,  et  peut  pénétrer 
dans  l’organisme  par  la  voie  digestive  sans  jierdre 

Comme  son  introduction  dans  l’organisme  n’a  jias 
d’inconvénient  notable,  il  est  permis  d’entrevoir  son 
utilisation  thérapeutique  ;  c’est  la  voie  dans  laipielle 
se  sont  engagés  Macleod  et  ses  collaborateurs. 

L.  Rivet. 

Paul-Emile  Duchein.  La  valeur  de  ï exploration 
fonctionnelle  des  reins  dans  le  diagnostic  des 
formes  rares  de  la  tuberculose  rénale  (/..  Arnelle, 
éditeur,  Paris).  —  Ce  travail  démontre  une  fois  de 


plus  quelle  aide  précieuse  apportent  les  données 
fournies  par  le  cathétérisme  urétéral  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  chirurgicales  du  rein  et  plus 
spécialement  de  la  tuherculose. 

L’auteur  résume  et  critique  d’abord,  dans  une  vue 
d’ensemble,  les  principaux  éléments  (fournis  tant  par 
la  cliniiiuc  que  par  le  laboratoire)  dont  nous  disposons 
pour  poser  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale,  ])our 
préciser  le  côté  atteint,  et  pour  juger  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein  sain. 

Dans  une  seconde  partie,  il  indique  la  manière 
dont  doit  être  pratiqué  Texamen  fonctionnel  des  reins 
par  cathétérisme  urétéral,  et  comment  doivent  être 
interjirétés  ses  résultats  :  il  rejette  l’épreuve  de  [lo- 
lyurie  expérimentale  d’Albarran,  car  elle  est  sujette 
à  de  nombreuses  causes  d’erreur,  et  il  insiste  sur 
rimportance  de  la  concentration  «  fortuite  »  d’urée. 

L’élément  capital  de  Texamen  fonctionnel  doit  être 
la  comparaison  des  deux  chiffres  des  concentrations 
uréiques  des  reins  séiiarés  :  c’est  leur  différence  qui 
permet  à  elle  seule  de  poser  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  rénale,  car  elle  n’est  jamais  aussi  considéra¬ 
ble  que  dans  ce  cas,  l’affection  fût-elle  même  à  un 
stade  de  début. 

Enfin,  avec  l’aide  d’intéressantes  observations  jiiii- 
sées  à  la  clinique  de  Necker  et  dans  le  service 
Civiale,  D.  montre  l’importance  particulière  que 
prend  cette  notion  de  la  comparaison  des  concentra¬ 
tions  uréiiiues  des  deux  reins,  qui  parfois,  seule,  peut 
intervenir  pour  le  diagnostic  de  certaines  formes 
rares  de  tuberculose  rénale,  se  présentant  avec  un 
minimum  de  symptômes  ou  avec  des  symptômes 
pouvant  faire  penser  à  les  affections  autres. 

Dans  plusieurs  des  cas  envisagés,  la  tuberculose 
rénale  ne'  put  être  reconnue  que  grâce  à  ces  données 
fournies  par  Texamen  fonctionnel  des  reins  séparés 
par  cathétérisme  urétéral.  .1.  Dumont. 
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cliCficullé  des  exostoses  ostéogéniques  de  cause 
inconnue  qui  se  peuvent  évideininent  rencontrer 
chez  les  lépreux  coinnie  chez  les  tuberculeux  ou 
les  sujets  exempts  de  ces  infections.  La  distinc¬ 
tion  avec  la  .syphilis  osseuse  est,  par  contre,  plus 
délicate  :  si  l’absence  de  douleurs  ostéocopes  :'i 
exacerbations  vespérales,  l’ineflicacité  du  traite¬ 
ment  spécifique  peuvent  orienter  le  diagnostic 
dans  la  bonne  voie,  il  est  à  peine  besoin  de  spé¬ 
cifier  que  la  présence  du  bacille  de  Hansen,  le 
caractère  négatif  de  la  réaction  de  ^Vassermann 
permettent  seiils  d'éviter,  coup  sûr,  la  confusion 
souvent  commise  même  par  des  léprologues  aver¬ 
tis  avec  les  ostéopériostoses  syphilitiqm^s  ou  d’af¬ 
firmer  que  l’on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’un 
hybride  lépro-sypliilitique. 

Les  seuls  ganglions  accessibles  à  la  palpation 
se  rencontrent  dans  les  régions  inguinales  et  épi¬ 
trochléennes.  Dur,  mobile  et  douloureux  à  la  pres¬ 
sion,  le  ganglion  épitrochléen  droit  atteint  le  vo¬ 
lume  d’un  haricot;  celui  du  côté  gauche  présente 
sensiblement  les  mômes  caractères,  mais  avec  une 
hypertrophie  moindre. 

Ilormis  une  constante  raucité  de  la  voix,  on 
n’enregistre  aucun  trouble  viscéral  digne  d’élre 
noté.  Les  ])oumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate,  le 
tube  digestif,  les  reins,  les  testicules  sont  clini¬ 
quement  normaux.  La  tension  artérielle,  mesurée 
au  Pachon,  est  de  137. 

L’éosinophiliesanguinene  dépasse  pas  2  p.  100. 
Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 
L’état  général  n’est  que  médiocre. 

Le  nerf  cubital  droit  est  le  siège  d’une  hyper¬ 
trophie  cylindri(pie  ;  le  gauche,  d’une  hypertrophie 
fusiforme.  11  n’y  a  pas  d’atrophie  des  petits  mus-  • 
des  des  mains  ni  d’insuffisance  des  orbiculaires 
))alpébraux.  Les  réflexes  tendineux  et  crémasté- 
riens  sont  physiologicpies.  La  sensibilité  ob¬ 
jective  n’est  modifiée  (pt’au  niveau  des  membres 
supérieurs  ;  sur  chaque  pli  du  coude,  on  décèle  un 
îlot  d'hyperesthésie  au  tact,  à  la  temj)érature  et  à 
la  dotdeur;  sur  les  éminences  thénar  et  hypothé- 
nar  droites  ainsi  qu’à  la  face  dorsale  des  mains, 
des  avant-bras  et  des  bras,  il  existe  une  bande 
d’hypoesihésie  à  la  douleur  et  à  la  température 
(pii  va  en  s’atténuant  de  l’extrémité  à  la  racine  des 
membres.  Le  sens  génital  semble  plutôt  affaibli. 
Le  licpiide  céphalo-rachidien  ne  contient  pas  un 
nombre  exagéré  de  lymphocytes,  ne  précipite 
pas  le  benjoin  collo'i’dal  (réaction  de  Ouillain  né¬ 
gative)  et  ne  donne  jias  la  réaction  de  ^^'asser- 

La  glossite,  la  rliinite,  la  laryngite  ne  sont  pas 
en  état,  malgré  leur  coexistence  avec  les  périos- 
toses  tibiales  et  les  adénites  épitrochléennes, 
d’imposer  le  diagnostic  de  syphilis.  Ce  diagnostic- 
cadrerait  du  reste  assez  mal,  non  seulement  avec 
l’indolence  de  la  périostose  tibiale  et  la  sensibilité 
de  l’adénite  épitrochléenne,  mais  avec  l’aspect  des 
lésions  cutanées,  l’atrichie  jiartielle  des  régions 
sourcilières,  l’intégrité  des  cheveux,  rab.S(>nce  de 
cé|dialée,  l’hypertrophie  des  cubitaux,  l’étal  cyto- 
logicpie  et  pliysiciue  du  liipiide  céphalo-rachidien. 
Quant  à  rap[)arence  épiihéliomaleuse  des  végéta¬ 
tions  palatines,  elle  cesse  d’être  im]>rcssionnante 
dès  qu’on  tient  compte  de  leur  indolence,  de  leur 
peu  (le  tendance  à  saigner  et  à  s’étendre,  de  l’état 
normal  des  ganglions  cervicaux  et  du  caractère 
manifestement  non  cancéreux  des  accidents  cuta¬ 
nés.  Kn  fait,  le  diagnostic  de  lèpre  tubéreuse  s’im- 
])ose  cliniquement  et  se  trouve  confirmé  par  la 
découverte  du  bacille  de  Hansen  dans  les  sécré- 
lionsnasales,  à  la  surface  des  végétations  j)alatines 
et  dans  (pielques  lépromes  faciaux.  La  itrésence 
d’une  hypertrophie  cubitale,  d'une  hyperesthésie 
insulaire  et  d’une  hypoesihésie  segmentaire  permet 
d’affirmer  que  celte  lèpre  à  prédominance  tubé¬ 
reuse  est,  conformément  à  la  règle,  mixte  ou,  ce 
<pii  revient  au  même,  neurocutanée.  L’anamnèse 
conduit  à  penser  (pi  elle  a  étécontra(rléeàEiv.eroum. 

Point  n’est  besoin  d’insister  sur  la  gravité  du 
pronostic  impli(pié  par  un  semblable  diagnostic. 

L’état  général  n’étant  pas  suffisamment  altéré 


pour  rendre  inojiportun  tout  essai  de  traite¬ 
ment,  nous  avons  (m  recours  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  gynocardatcetde  morrhuate  de  soude 
dont  Rogers  (lit  avoir,  à  la  longue,  retiré  de  si 
merveilleux  résultats.  Notre  intervention  est  encore 
trop  récente  pour  nous  permettre  de  porter  d’ores 
et  diqà  un  jugement  sur  la  valeur  de  ces  médi¬ 
caments. 

En  dehors  de  leur  intérêt  éventuel  au  point  de 
vue  pharmacodynamique  et  psychothérapique,  de 
telles  recherches  ne  sont  pas  dénuées  d’importance 
au  point  de  vue  de  l’hygiène  publique,  car  elles 
permettent  d’attirer  et,  par  suite,  de  retenir  les 
lépreux,  pour  les  dénombrer,  les  instruire,  voire 
môme  pour  isoler  ceux  d’entre  eux  qui  paraissent 
plus  particulièrement  susceptibles  de  disséminer 
le  contage.  A  cet  égard,  le  dispensaire  antilépreux 
est  appelé  à  rendre,  en  Orient,  les  services  qu’on 
attend  en  Occident  du  dispensaire  antituberculeux. 


Notre  second  cas  est  celui  d’un  infirmier  mili¬ 
taire  de  24  ans  dont  la  pachydermie  assez  discrète 
échàj)pa  longtemps  à  des  observateurs  inattentifs 
ou  non  prévenus  et  dont  la  glossite  scléreuse  très 


l'igui-(!  0. 

évidente  fut,  à  maintes  reprises,  considérée  comme 
le  témoignage  irrécusable  d’une  syphilis  mono- 
symi)toniali(pie. 

En  1!I18,  alors  qu’il  servait  en  Autriche,  cet 
bomme  a  soufïeii  de  poussées  fébriles  accompa¬ 
gnées  de  douleurs  vives  dans  les  jambes  et  les 
pieds.  H  eut  ensuite,  au  niveau  du  coude  droit,  une 
ulcération  qui  guérit  spontanément  au  bout  de  six 
mois  en  laissant  une  cicatrice  dépigmentée  et  lisse. 
A])rès  (juoi,  il  reprit  son  service  et,  tout  dernière¬ 
ment  encore,  il  vaquait  à  ses  occupations  sans 
réclamer  de  soins  et  sans  attirer  l’attention  de  son 
entourage.  Cependant,  la  peau  du  visage  est  déjà 
nettement  épaissie,  les  sillons  cutanés  du  front  et 
des  régions  malaires  sont  plus  accusés  qu’ils  ne 
devraient  l’être.  La  palpation  du  tégument  du  front 
permet  de  sentir  des  nodules  gros  comme  des  len¬ 
tilles,  durs  comme  des  grains  de  plomb,  indolo¬ 
res,  mobiles  sur  les  plans  profonds.  Le  visage  est 
tout  à  fait  glabre  ;  l’absence  complète  de  sourcils, 
de  barbe  et  de  moustache  contraste,  comme  chez 
le  malade  précédent,  avec  le  développement  normal 
des  cheveux.  La  lèvre  inférieure  est  grosse,  la 
bouche  enir’ouverle  comme  celle  des  adénoïdiens. 
Le  nez  paraît  quelque  peu  enfoncé  dans  le  massif 
facial  ;  sa  charpente  ostéocartilagineuse  reste 
jusqu’à  présent  intacte  ;  la  muqueuse  pituitaire  est 
turgescente  et  ulcérée  au  niveau  des  cornets  infé¬ 
rieurs  ;  il  existe  un  écoulement  nasal  inucopurulent, 
peu  abondant,  mais  riche  en  bacilles  de  Hansen. 
Rouge  et  humide,  creusée  de  sillons  nombreux  et 
profonds,  longitudinaux  et  transversaux,  la  langue 
ressemble  beaucoup  à  la  langue  parquetée  de  la 


syphilis  tertiaire.  Dans  son  u  Traité  ])ratique  et 
théorique  de  la  lèpre  »  (188(i),  Leloir  note  expres¬ 
sément  (jue  <(  les  lésions  de  la  langue  sont  assez 
fré(|uentes  dans  la  lèpre.  Elles  sont  en  général  mal 
décrites.  Hebra  les  a  comparées  à  celles  du  pso¬ 
riasis  lingual.  C’est  là  une  erreur  d’observation, 
car  elles  ne  présentent  jamais  cet  asj)ect,  mais 
plutôt  celui  de  certaines  glossites  syphilitiques  »  . 

Des  placards  de  pachydermie,  des  nodules  très 
petits  et  très  durs  infiltrent  la  face  postérieure  des 
avant-bras  et  la  partie  inférieure  des  jambes.  On 
sent  dans  les  aines  de  petits  ganglions  durs,  roulant 
sous  les  doigts,  dont  la  ponction  fournit  difficile¬ 
ment  quelques  gouttes  de  sérosité  exemptes  de 
bacilles.  Il  n’y  a  pas  d’altérations  viscérales  cli¬ 
niquement  appréciables.  L’éosinophilie  sanguine 
est  de  5  pour  100  ;  le  sérum  donne  une  réaction 
de  Wassermann  positive. 

On  trouve  une  anesthésie  au  tact,  à  la  tempéra¬ 
ture  et  à  la  douleur  sur  les  quatre  membres.  Aux 
membres  supérieurs,  cette  anesthésie  est  disposée 
en  bandes  longitudinales  occupant  la  moitié  interne 
de  la  face  antérieure  des  avant-bras  et  des  bras, 
les  deux  tiers  internes  de  la  face  dorsale  des  mains 
et  des  avant-bras.  Aux  membres  inférieurs,  l’anes¬ 
thésie  se  localise  aux  deux  tiers  postérieurs  du  dos 
des  pieds  et  à  la  moitié  inférieure  des  jambes 
(anesthésie  en  chaussettes  ou,  plus  exactement, 
en  mitaines) .  La  sensibilité  articulaire  est  conservée 
ainsi  que  la  réflectivité  des  tendons  et  des  crémas- 
ters.  Le  sens  génital  est  plutôtdiminué.  L’audition 
et  la  vision  sont  normales.  Les  cubitaux  présentent 
un  certain  degré  d’hypertrophie  cylindrique.  - 
L’occlusion  des  paupières,  le  plissement  du  front 
s’exécutent  normalement,  mais  lorsque  le  malade 
souffle  ou  siffle,  on  aperçoit  un  très  léger  degré 
d’asymétrie  faciale  ;  au  repos,  le  pli  nasogénien 
droit  est  d’ailleurs  un  peu  moins  accusé  que  le 
gauche.  —  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire.  — 
La  colonne  vertébrale  est  exempte  de  toute  cy¬ 
phose. 

Vieille  d’au  moins  quatre  ans,  cette  lèpre  cuta¬ 
néo-muqueuse  à  tendance  pachydermique  mérite 
bien  le  qualificatif  de  mixte  ;  quoique  discrète, 
elle  est  somme  toute  typique  et  très  propre  à 
montrer  qu’il  importe  de  penser  à  la  possibilité 
d’une  infection  hansénienne  non  seulement  en  pré¬ 
sence  des  formes  hautement  déformantes  ou  muti¬ 
lantes  de  la  maladie,  mais  aussi  en  présence  de  ses 
formes  atténuées  ou  dégradées,  assez  fréquentes 
en  Tur(piie  où  l’endémie  se  révèle  plus  tenace 
(pi’extensive.  H  est  également  intéressant  de  noter 
que  le  diagnostic  de  syphilis  a  été  porté  en  pareille 
circonstance  parce  que  la  glossite  sautait  en  quelque 
sorte  aux  yeux  alors  que  la  pachydermie  et  la 
rhinite  demandaient  à  être  cherchées.  C’est  seule¬ 
ment  en  tenant  compte,  d’une  part,  de  l’ensemble 
du  tableau  clinique  et  non  d’un  symptôme  arbi¬ 
trairement  isolé  ;  d’autre  part,  de  l’absence  de 
chancre  et  de  stigmates  hérédo-syphilitiques,  que 
l’on  est  parvenu  à  éviter  une  semblable  méprise 
sans  se  laisser  induire  en  erreur  par  l’existence 
d’une  réaction  de  ^Vassermann  positive,  éventua¬ 
lité  troj)  fré((uente  chez  les  lépreux  pour  conserver 
chez,  eux  son  habituelle  signification. 

A  défaut  d’antécédents  héréditaires  de  môme 
nature,  il  y  a  lieu  de  penser  que  l’infection  du 
sujet  en  question  s’est  produite  à  Karahissar,  ville 
d’Anatolie  dont  il  est  originaire  et  (pi’il  n’avait  pas 
(piittée  avant  la  guerre  générale  :  les  premières 
manifestations  morbides  sont,  en  eflet,  survenues 
peu  après  son  arrivée  en  Autriche  et  longtemps 
avant  son  séjour  à  Constantinople  où  il  se  trouve 
seulement  depuis  l’armistice.  La,  longueur  habi¬ 
tuelle  de  l’incubation  de  la  lèpre  permet  d’exclure 
avec  une  certitude  à  peu  près  complète  l’hypo¬ 
thèse  d’une  contamination  en  Autriche  où  lebu(ûlle 
de  Hansen  est  du  reste  moins  fréquent  qu’en 
.\natolie. 

Plus  torpide  que  la  forme  tubéreuse  précédem¬ 
ment  envisagée,  cette  forme  à  tendance  scléro- 
dermique  (importe  un  pronostic  actiiellemeni 
moins  sombre.  Les  lésions  n’ont  rien  d’irrémédia- 
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ble,  la  ruine  de  l'organisme  n’est  pas  consommée, 
toutes  conditions  favorables  pour  l’essai  de  l’une 
des  drogues  actuellement  à  la  mode  (gynocardate, 
morrhuate  de  soude,  stibényl  ou  éparséno).  Mais 
le  patient,  sa  réforme  prononcée,  recouvra  sa 
liberté  et  fut  perdu  de  vue,  éventualité  fréquente 
en  médecine  humaine  où  les  objets  de  travail  nous 
échappent  souvent  au  moment  le  plus  inopportun. 

S’il  est  inutile  d’insister  ici  sur  les  dangers  que 
font  courir  à  leur  entourage  les  lépreux  atteints 
d’écoulement  nasal  bacillifère,  surtout  quand  ils 
appartiennent  à  une  classe  sociale  où  l’usage  du 
mouchoir  est  inconnu,  le  lavage  des  mains  rare, 
les  promiscuités  de  la  vie  en  commun  inévitables, 
il  y  a  lieu  toutefois  de  spécifier  que  ces  dangers 
sont  relativement  plus  considérables  dans  les 
formes  discrètes,  tardivement  reconnues,  (pie  dans 
les  formes  dont  le  diagnostic  évident  s’impose  et 
dans  lesquelles  la  hideur  du  visage  inspire  une  in¬ 
surmontable  répugnance,  une  instinctive  méfiance 
aux  hommes  les  plus  frustes. 


LA 

SPLÉNO-PNEUMONIE 

TUBERCULEUSE  CHRONIQUE 

CHEZ  L’ENFANT 


P.  ARMAND-DELILLE 
ISAAC-GEORGES  et  DUCROHET 

Médecin  et  internes 

du  Service  des  Enfants  tuberculeux  à  riinpilal  Debrousse, 


Ayiint  eu  l’occasion,  depuis  dix-huit  mois, 
d’observer,  dans  notre  service  de  l’hôpital  De- 
brousse,  un  nombre  considérable  d’enfants  tuber¬ 
culeux  qui  y  faisaient  un  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  avant  leur  envoi  dans  diverses  forma¬ 
tions  sanatoriales,  nous  avons  été  frappés  par  la 
constatation  d’un  type  tout  particulier  de  réaction 
pulmonaire  qui  ne  paraît  pas  être  exceptionnel, 
puisque  dans  le  courant  d’une  année,  sur  230  en¬ 
fants  atteints  de  lésions  pulmonaires,  nous  en  avons 
observé  5  cas  typiques.  Il  s’agit  d’un  syndrome 
bien  caractérisé  tant  au  point  de  vue  clinique  que 
radiologique,  qui  paraît  avoir  de  nombreux  points 
communs  avec  ce  que  Grancher  a  décrit  en  1883, 
bien  avant  la  période  radiologique. 

Ce  type  se  caractérise  à  la  fois  par  sa  topogra¬ 
phie,  ses  signes  physiques,  son  aspect  radiolo¬ 
gique  et  enfin  par  son  évolution,  particulièrement 
lente  et  torpide. 

Il  s’agit  habituellement  d’enfants  d’une  dizaine 
d’années,  ayant  conservé  un  bon  état  général  et 
pouvant  même  avoir  un  aspect  floride.  Ils  sont 
envoyés  à  l’hôpital  avec  des  diagnostics  variés  : 
adénopathie  trachéo-bronchique,  tuberculose 
fibreuse,  infiltration  du  sommet,  etc.,  dont  la 
diversité  s’explique  par  l’absence  habituelle  de 
signes  fonctionnels  ou  généraux  notables. 

Ils  ne  présentent  d’ordinaire  ni  fièvre,  ni  dysp¬ 
née.  Ils  peuvent  aller  et  venir,  jouer  et  courir, 
sans  éprouver,  semble-t-il,  la  moindre  gêne.  Leur 
appétit  est  normal.  Ils  ne  toussent  pas  ou  peu. 
Nous  ne  parlons  pas  de  l’absence  d’expectoration 
qui  n’a  pas  de  valeur  diagnostique  chez  l’enfant. 

Ce  n’est  que  par  une  recherche  attentive  et  mé¬ 
thodique  des  signes  physiques,  complétée  par 
l’examen  radiologique,  que  l’on  peut  découvrir 
l’importance  des  lésions  dont  ils  sont  porteurs. 

Disons  immédiatement  que  ces  symptômes  sont 
strictement  unilatéraux  et  que  le  côté  opposé  est 
absolument  normal. 

Dès  l’inspection,  il  est  possible  de  constater  un 
certain  degré  d’asymétrie  caractérisée  par  une  ré¬ 
traction  plus  ou  moins  marquée  d’un  hémithorax 
dont  l’ampliation  inspiratoire  est  très  diminuée  ou 
même  nulle. 

La  palpation  ne  fournit  pas  grands  renseigne¬ 


ments.  Les  vibrations  vocales  ne  sont  pas  abolies, 
mais  peuvent  être  plus  ou  moins  diminuées. 

La  percussion,  par  contre,  révèle  des  signes  très 
importants  :  la  sonorité  est  abolie  sur  presque  | 
toute  l’étendue  du  côté  atteint.  En  particulier,  sur 
toute  la  ligne  axillaire  postérieure,  il  existe  une 
matité  de  bois,  et  sous  le  doigt,  on  a  l’impression 
d’une  masse  absolument  compacte. 

Cependant,  si  l’on  percute  systématiquement  | 
les  différents  points  du  poumon,  on  constate  que 


_  _  tieutnonio  tuberculeuse 

l’opucilé  absolue  et  boiuogène  de  l’héiuithoi 
parfaite  clarté  de  l’autre  poumon. 

la  matité  n’est  pas  absolue,  mais  que  la  sonorité 
est  seulement  diminuée  au  sommet  du  poumon 
(fosse  sus-épineuse,  fosses  sus-  et  sous-clavicu¬ 
laires)  ainsi  que  dans  la  zone  tout  à  fait  inférieure 
du  poumon  ;  en  particulier  la  sonorité  de  l’espace 
de  Traube  est  conservée.  (Ces  caractères,  on  le 
verra,  correspondent  entièrement  avec  l’aspect 
radiologique.) 

L’auscultation  fournit  des  signes  tout  aussi 


.  —  Même  mnladc  ipic  jiour  lu  fig 
riix  urtiliciel  gauche.  Ou  note,  tout 
c  de  clarté  iiidiipiaut  un  décollcmcii 


iplet  des  feuillets  pl< 


frappants  :  non  seulement  le  murmure  vésiculaire 
est  aboli  sur  toute  l’étendue  du  poumon,  mais  il 
est  remplacé  par  un  souffle  intense  à  timbre  mé- 
talli([ue  presque  tubaire,  à  prédominance  expira¬ 
toire.  Son  maximum  est  généralement  au  voisi¬ 
nage  de  la  colonne  vertébrale,  mais  l’intensité  en 
est  encore  très  grande  sur  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure  et  il  est  pereejitible  sur  toute  l’étendue 
de  la  zone  mate. 


néd.  des  IJojdiaiu-, 


Dans  la  même  zone,  l’auscultation  de  la  voix 
permet  de  constater  une  broncho-égophonie  in¬ 
tense  ainsi  que  la  transmission  de  la  voix  chu¬ 
chotée  (pectoriloquie  aphone).  Dans  les  cas  purs, 
il  n’existe  ni  râles,  ni  aucun  autre  bruit  adventice. 

Cependant  on  rencontre  dans  certains  cas  des 
signes  d’excavation  occupant  le  sommet  du  pou¬ 
mon  et  qui  se  caractérisent  par  un  souille  cavi¬ 
taire,  <pii,  du  fait  de  la  condensation  pulmonaire, 
prend  un  caractère  amphoricpie,  et  des  râles  ou 
des  gargouillements  qui  peu¬ 
vent  s’entendre  plus  ou  moins 
loin.  4*31 

AM’écran,  on  [constate 
l'obscurité  totale  de  tout  V hémi- 
thorax  du  côté  atteint,  con¬ 
trastant  avec  la  transparence 
normale  du  côté  opposé.  On 
constate  que  l’ombre  est  uni¬ 
forme,  ne  présentant  pas  de 

bandes  scissurales. 

L’opacité  du  champ  pulmo¬ 
naire  est  aussi  considérable 
(pie  celle  du  foie  avec  laipiellc 
elle  se  confond  lorsqu’elle 
siège  du  côté  droit.  A  gauidie, 
elle  se  confond  avec  l’ombre 
cardiaque. 

Gependanl,  si  on  analyse 
attentivement  l’image  ratïio- 
graphique,  on  constate  que 

,  l’ombre  est  moins  dense  à 

ichc.  On  rcimiTOuo  ,,  ,  .  .... 

conira.stnnt  iivcr  la  1  exlreme  sommet,  ainsi  (pi  a 
la  base  au  niveau  <les  sinus 
(lia])hragmati(pies,el  ceci  per¬ 
met  immédiatement  d’éliminer  l’iiypothèse  d’un 
épanchement  liquide  de  la  grande  cavité  jdeurale. 

Dans  les  parties  où  l’opacité  n’est  pas  trop 
dense,  on  peut  constater  (pie  les  espaces  inter¬ 
costaux  sont  rétrécis  et  (pi’ils  ne  présentent  jias 
d’ampliation  respiratoire.  Enfin,  le  diaphragme 
est  presque  complètement  immoliilisé. 

Dans  deux  de  nos  cas,  il  existait  au  sommet 
du  poumon  atteint  une  petite  caverne,  dont  le  petit 
volume  contrastait  avec  ré¬ 
tendue  des  signes  pliysi(]ues 
auxquels  elle  donnait  lieu. 


Cet  ensemble  de  signes, 
une  fois  constitué,  se  main¬ 
tient  sans  modification  jien- 
dant  un  temps  très  jiroloiigé. 
■Nous  avons  gardé  certains 
de  CCS  enfants  durant  près  de 
deux  ans  dans  notre  service, 
r  ê  ’-  sans  que  les  signes  physi(|ues 

l:  se  soient  sensiblement  modi- 

.J  , A;  fiés.  11  en  est  de  même  d’ail- 

t -.è-hi  leurs  des  signes  fonctionnels 
ê,  }  et  généraux  :  ces  petits  ma- 
j  lades  pourraient  mener  une 
ij;  t  ^  i  vie  jiresqne  normale  s’ils  n’é- 
'ir-'vjA  laient  pas  à  l’hôjiital.  C’est 
ie-’-  r:_.i  d’ailleurs  le  cas  d’un  enfant, 
dont  nous  avons  rapporté 
l’observation  l’an  dernier  à 
la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux’,  et  dont  nous  repro¬ 
duisons  ci-dessous  la  radio¬ 
graphie.  Gel  enfant  a  été  repris  par  ses  grands 
parents,  (jui  habitent  la  campagne.  Nous  savons 
(pi’il  ne  jirésente  aucun  trouble  et  que  sa  santé 
générale  est  excellente. 

La  température  de  ces  sujets  reste  en  eli’el  nor¬ 
male,  ou  à  peine  supérieure  à  la  normale  (entre 
37“  et  37‘'8)  pendant  des  mois,  si  toutefois  il  ne 
se  produit  jias  de  généralisation  tuberculeuse. 

Même  s’il  existe  une  petite  caverne  avec  expec¬ 
toration  bacillifère,  comme  c’était  le  cas  de  deux 
de  nos  petits  malades,  l’évolution  reste  c.sscntielle- 
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ment  torj)ide,  tant  au  point  de  vue  de  la  prof^ression 
des  signes  physiques  qui  traduisent  la  lésion  qu’au 
point  de  vue  des  réactions  générales.  Disons  ce¬ 
pendant  qu’une  fillette  (|ui  se  trouve  dans  notre 
service  depuis  Octobre  1921,  et  qui  y  était  entrée 
avec  des  signés  d’excavation  limitée  au  sommet  pul¬ 
monaire  du  côté  malade,  présente  actuellement  des 
synq)tômes  d’envahissement  tuberculeux  de 
l’autre  poumon,  (jui  se  traduisent  par  une 
tenqiéralure  élevée,  de  l’amaigrisscinenl,  un, 
peu  de  dyspnée  d’ell'ort  ;  '  à  l’auscultation,  une 
inspiration  rude  avec  quelques  râles  fins  dissé¬ 
minés,  enfin  à  la  radioscopie,  un  semis  de 
granulations  en  grains  de  sagou  alors  que  jus¬ 
qu’à  ])résent,  nous  avions  constaté  à  l’écran 
l’intégrité  de  ce  poumon.  Au  contraire,  l’aspect 
du  |)Oumon  primitivement  atteint  ne  s’est  pa.s 
modifié.  11  demeure  uniformément  opaque. 

11  est  loin  d’être  certain  (pie  nos  autres 
cas  doivent  évoluer  de  la  même  manière. 

Chez  la  seconde  fillette,  qui  présente  égale¬ 
ment  une  exjiectoration  bacillifère,  quoique 
peu  abondante ,  l’état  général  se  maintient 
sans  modification.  Il  en  est  de  même  de  l’état 
local. 

Quant  aux  cas  purs,  nous  nous  deman¬ 
dons  s’ils  ne  sont  pas  compatibles  avec  une 
survie  très  jirolongée  et  un  état  général  long¬ 
temps  satisfaisant.  Peut-être  certains  d’entre 
eux  évolueront-ils  vers  une  réaction  fibreuse 
étendue  du  parenchyme  pulmonaire,  avec 
toutes  ses  conséquences  bronchiques,  pleu¬ 
rales  et  ultérieurement  cardiaques. 

Nous  avons  observé  d’autre  part  des  formes 
analogues,  où  les  signes  physiques  et  radiosco- 
pirpies  indiquaient  ])ar  leur  localisation,  d’ail¬ 
leurs  identi(|ue,  une  limitation  du  processus  à 
la  moitié  ou  aux  deux  tiers  inférieurs  du  pou¬ 
mon.  Nous  avons  vu,  en  un  temps  variant  de  six  à 
dix-huit  mois,  ces  symptômes  s’effacer  progressi¬ 
vement  pour  disparaître  complètement.  A  ce 
moment,  l’écran  montrait  le  retour  d’une  transjia- 
rence  parfaite  du  poumon  avec  aHq)litude  parfai¬ 
tement  normale  (les  mouvements  dia- 
phragniati(pies  et  intégrité  absolue  des 


+  l.ô  et  l’on  dut  renoncer  à  aller  plus  loin. 

Pareille  éventualité  s’était  d'ailleurs  produite 
dans  le  troisième  des  cas  dont  nous  avions  relaté 
l’observation  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux. 
Chez  cette  enfant,  notre  collègue  et  ami  le  D'' Ba- 
bonneix,  qui  nous  a  précédé  à  l’hôpital  Debrousse, 
avait  également  tenté  un  pneumothorax  thérapeu¬ 


tique.  Après  avoir  réussi  les  premières  insuffla¬ 
tions,  il  dut  bientôt  abandonner  ce  traitement 
devant  l’inconqu-essibilité  du  poumon. 

(les  procédés  d’investigation  nous  permettaient 
donc  d’affirmer  (pie  les  signes  constatés  étaient 
dus  exclusivement  à  un  processus  pulmonaire. 


L’absence  de  tout  symptôme  au  niveau 
des  sinus  coslo-diaphragmati(pies,  dans 
la  totalité  de  nos  observations,  nous  a 
fait  dès  l’abord  éliminer  l’hypothèse 
d’une  réaction  pleurale  comme  explica¬ 
tion  des  images  radioscopiques  si  frap¬ 
pantes  ([ni  avaient  attiré  notre  attention 
à  nos  premiers  examens. 

11  ne  jiouvait  s’agir  d’un  épancliement 
liquide  de  la  jdèvre.  Nous  ne  pouvions 
pas  tirer  argument  de  l’absence  de 
niveau  visible  à  l’écran,  car  dans  nos 
cas  il  n’cùt  pu  être  question  (pie  d’une  j 
pleurésie  à  épanchement  considérable. 

Dr  il  n'existait  pas  de  voussure  thora¬ 
cique,  le  C(eur  n’était  pas  déplacé  et 
l’espace  de  Traube  restait  sonore.  Enfin 
la  ponction  exploratrice  était  négative.  ’ 

Mais  par  contre,  l’image  radiogra-  „  g  .i,-.,,,,  meuiiK 

phi(pie  ne  permettait  pas  d’éliminer  i'imige  cavitaire  àii*  .som 

î’hypotlu’-se  d’une  jiachypleurite’.  Pour  du  parcnclonic  palaioai 

s’assurer  de  l’intégrité  de  la  plèvre,  nous 

possédons  heureusement  aujourd’hui  un  procédé  Nous  ne  dis 
qui,  ainsi  que  l'a  dit  Ameuille,  est  le  seul  qui  d’adénopathie  I 
permette  de  savoir  s’il  existe  ou  non  une  sym-  comprimant  un 
physe  de  ses  feuillets  :  c’est  le  pneumothorax  engendrer  à  l’a 
artificiel.  mais  l’examen 

Nous  l’avons  pratiqué  chez  deux  de  nos  enfants  tellement  ditl’ér 
et  nous  avons  constaté  sous  le  contrôle  radiosco-  tion. 
pique  et  radiographique  que  la  surface  du  pou-  11  nous  reste 
mon  se  décollait  facilement  Mais,  fait  important  cessus  pulmoni 

à  signaler,  le  collapsus  du  poumon  ne  put  être  _ 

obtenu.  Après  avoir  injecté  en  deux  ou  trois  fois 

^lOO  à  .bOO  eme  d’azote,  la  pression  atteignit  rapi-  „u.iii'*'dcuc(uix*^"i 

dénient  lors  des  insufllations  suivantes  -|-  8,  -f-  10,  v,.ier  mot. 


procédé  Nous  ne  discuterons  même  pas  le  diagnostic 
seul  qui  d’adénopathie  trachéo-bronchique  volumineuse  ou 
me  sym-  comprimant  une  grosse  lironche.  Letle  lésion  peut 
iiothorax  engendrer  à  rausciiltation  des  signes  analogues  ; 

mais  l’examen  radioscopique  donne  une  image 
s  entants  tellement  ditl’érente  qu’il  suffit  à  trancher  la  qiies- 
'adiosco-  tion. 

du  pou-  11  nous  reste  donc  à  discuter  la  nature  du  pro- 


La  constatation  de  lésions  cavitaires  au  sommet 
du  poumon  et  d’expectoration  bacillifère  dans 
deux  de  nos  cas,  est  la  preuve  presque  indiscu¬ 
table  de  l’origine  tuberculeuse  du  processus  ob¬ 
servé.  Dans  un  autre  cas,  il  n’y  avait  ni  excava¬ 
tion  pulmonaire,  ni  expectoration  bacillifère,  mais 
l’enfant  avait  eu  antérieurement  une  coxalgie. 

Quant  à  la  forme  de  tuberculose  pulmonaire 
en  cause,  l’évolution  prouve  bien  qu’il  ne 


5  semble  se  rapprocher  le  plus 
us  avons  observés,  c’est  la  splé- 


La  splénopneumonie,  telle  que  l’a  décrite 
Grancher,  est  en  effet  caractérisée  par  des 
signes  physiques  analogues  :  même  matité  de 
bois,  faisant  penser  à  la  pleurésie,  souffle,  pec- 
toriloquie,  vibrations  vocales  diminuées  ou 
abolies  dans  les  formes  aiguës,  mais  générale¬ 
ment  accrues  dans  les  formes  tuberculeuses, 
ponction  exploratrice  négative. 

Grancher  n’avait  pas,  il  est  vrai,  au  mo¬ 
ment  de  ses  publications,  la  possibilité  du 
contrôle  radioscopique,  que  nous  jugeons 
aujourd’hui  indispensable.  Signalons  que  Va- 
riot  et  Chicotot  ‘  dès  1901  ont  insisté  sur  la 
valeur  de  ce  mode  d’investigation  dans  le 
diagnostic  de  la  splénopneumonie  et  ont  cité 
deux  cas  où  il  existait  une  opacité  d’un  côté 
du  thorax  sans  déplacement  du  cœur  ni  du 
médiastin,  ce  qui  leur  permettait  d’exclure  le 
diagnostic  de  pleurésie. 

Grancher  avait,  à  juste  titre,  défendu  l’idée  que 
l’évolution  traînante  était  une  présomption  en 
faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  certaines 
formes  de  l’affection  qu’il  décrivait.  Son  élève 
Queyrat  a  d’ailleurs  insisté  sur  la  fréquence  de 
cette  étiologie. 

Les  cas  que  nous  avons  rapportés 
nous  paraissent  cependant  coristituer 
une  entité  un  peu  spéciale,  tant  du  fait 
de  la  grande  lenteur  de  leur  évolution 
que  de  la  constatation  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  deux  de  nos  observations. 

L’asjiect  clinique  de  nos  malades  est 
également  un  peu  différent  des  premiers 
cas  que  Grancher  a  rapportés  à  l’appui 
de  sa  description.  Il  s’agissait,  en  effet, 
de  splénopneumonies  à  évolution  aiguë 
ou  subaiguë,  simulant  tous  les  signes 
physiques  d’une  pleurésie  à  épanchement 
moyen. 

Ultérieurement,  dans  ses  leçons  sur 
la  tuberculose,  Grancher  a  signalé  un 
certain  nombre  de  splénopneumonies 
tuberculeuses,  dans  lesquelles  il  note 
que  les  vibrations  sont  augmentées  et 
non  diminuées  ;  il  y  mentionne  égale¬ 
ment  l’existence  d’un  souffle  doux  pseudo¬ 
pleurétique. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  pu 
reiite  observer  chez  nos  enfants,  les  vibrations 
)mo(r(>nc  SC  sont  aussi  montrées  augmentées. 

Mais  par  contre,  nous  avons  toujours 
trouvé  un  souffle  assez  intense,  de  timbre 
plutôt  rude  et  parfois  même  amphorique. 

Ces  différences  s’expliquent  peut-être  par  le  fait 
(juc,  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés,  il  ne  nous 
a  pas  été  donné  d’assister  au  début.  Les  petits  ma¬ 
lades  nous  ont  toujours  été  envoyés  alors  que  leurs 
lésions  étaient  probablement  constituées  depuis 
plusieurs  mois.  Mais  les  commémoratifs,  relevés 
dans  plusieurs  de  nos  observations,  nous  mettent 
en  droit  de  penser  (jue  l’affection  a  presque  tou¬ 
jours  débuté  par  des  manifestations  aiguës,  fébriles, 
s’accompagnant  de  déterminations  pulmonaires 
semblables  à  celles  de  la  splénopneumonie  aiguë, 
puisque,  en  particulier,  dans  un  de  nos  cas  on 
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trouve  au  début  des  accidents  étiquetés  conges¬ 
tion  pulmonaire. 

Une  série  d’états  intermédiaires  peut  d’ail¬ 
leurs  exister  entre  les  formes  que  nous  venons  de 
décrire  et  la  forme  aiguë  de  la  maladie  de  Gran- 
cher.  Nous  avons  depuis  scpl  mois  dans  notre 
service  un  enfant  de  10  ans,  fils  de  tuberculeux 
contagieux,  qui  avait  été  placé  à  la  campagne 
comme  pupille  de  l’œuvre  Granclier  et  qui  avait 
été  envoyé  par  le  médecin  parce  qu’à  la  suite 
d’une  affection  pulmonaire  à  début  aigu,  qui  avait 
été  considérée  comme  une  pneumonie,  il  persistait 
dans  les  deux  tiers  inférieur.s  du  poumon  gauche 
des  signes  de  condensation.  La  radiographie 
montrait  d’ailleurs,  dans  la  région  correspon¬ 
dante,  une  ombre  très  opaque.  An  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  les  signes  physiques  et  radiolo¬ 
giques  s’étaient  considérablement  atténués  et 
nous  pensions  assister  à  une  résolution  assez 
rapide. 

De  ce  fait,  et  bien  que  nous  n’ayons  jamais  pu 
obtenir  aucune  expectoration,  nous  inclinions  à 
penser  qu’il  s’agissait  simplement  d’une  pneu¬ 
monie  traînante.  Mais  la  résorption  ne  s’est  pas 
poursuivie,  il  persiste  encore  une  condensation 
de  tout  le  tiers  inférieur  du  poumon  avec  ombre 
radioscopique  encore  très  dense,  et  nous  croyons 
maintenant  à  une  réaction  tuberculeuse. 

De  tels  cas  ne  sont  pas  particuliers  à  la  seconde 
enfance. 

*  Ribadeau-Dumas  en  a  rapporté  plusieurs  obser¬ 
vations  chez  des  nourrissons  d’un  an  et  môme 
de  sept  mois,  chez  lesquels,  après  une  obscurité 
massive  d’un  hémithorax,  la  transparence  nor¬ 
male  ne  revient  qu’au  bout  de  plusieurs  années. 
11  rapproche  ces  faits  de  ceux  signalés  par 
M""  Éliasberg  et  Neuland,  ainsi  que  de  ceux  qui 
ont  été  décrits  par  Bezanyon  et  Braun  sous  le 
nom  de  foyers  pneumoniques  curables. 


LE  BLEU  DE  METHYLENE 

UTILISÉ  COMME  TEST 
DES  RÉDUCTIONS  ORGANIQUES 

RECHERCHES  SUR  SA  CIRCULATION 
ET  SON  ÉLIMINATION 

E.  SCHULMANN  et  L.-Justin  BESANÇON. 


Historique.  But  des  recherches. 

Le  bleu  de  méthylène  se  prête  à  une  double 
étude,  selon  qu’on  utilise  son  élimination  ou  sa 
réduction.  Les  travaux  d’Achard  et  Gastaigne  ‘ 
ont  indiqué  la  valeur  de  l’élimination  du  bleu 
pour  le  diagnostic  de  la  perméabilité  rénale,  en 
envisageant  le  début  de  l’élimination,  son  rythme, 
son  intensité,  sa  durée.  Les  recherches  de 
L.  Bernard",  celles  de  Gastaigne,  Ghevassu  et 
Savidan  ont  révélé  que  la  mauvaise  élimination 
du  bleu  se  voyait  dans  les  néphrites  azotémiques  ; 


l’étude  anato- 
s  ne  possédons 


Nous  n’entreprendrons  pas  ici  l’étude 
inique  de  ces  cas,  pour  laquelle  nous  ne  po 
que  peu  d’éléments  personnels,  la  plup 
enfants  suivis  étant  encore  vivants. 

Mais  cette  question  est  discutée  dans  I 


Par  contre,  nous  sommes  en  droit  de  faire  une 
hypothèse  pathogénique  :  en  raison  de  la  fré¬ 
quence,  plus  grande  semble-t-il,  de  ces  formes  au 
cours  de  la  seconde  enfance,  nous  pensons  qu’elles 
traduisent  un  état  allergique  incomplet.  En  effet, 
d’après  la  conception  actuelle  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse,  le  jeune  enfant  fait  une  primo-infection  qui 
aboutit  presque  toujours  à  la  généralisation  mor¬ 
telle,  tandis  que  l’adulte  présente  au  niveau  de 
son  poumon  des  processus  ulcéreux  tout  à  fait 
comparables  au  phénomène  de  Koch  On  peut 
admettre  que  dans  la  seconde  enfance  et  quel¬ 
quefois  môme  chez  des  sujets  plus  jeunes,  il  existe 
un  état  intermédiaire,  dans  lequel  les  réactions 
de  défense  ne  sont  pas  encore  strictement  cir¬ 
conscrites  au  point  d’inoculation,  mais  détermi¬ 
nent,  au  contraire,  un  processus  congestif  diffus 
et  à  distance  (jui  engendre  le  syndrome  clinique 
que  nous  avons  décrit. 


Quelle  qu’en  soit  l’interprétation  pathogénique, 
il  nous  a  paru  intéressant  d’isolcr  ce  syndrome 
parce  qu’il  nous  a  semblé  que,  bien  souvcnl,  l’as¬ 
pect  radiologique  qu’il  détermine  avait  été  attribué 
à  un  processus  pleural.  La  pratique  de  l’insuffla¬ 
tion  gazeuse  de  la  cavité  pleurale  montre  bien 
que  la  séreuse  n’est  pas  en  cause  et  qu’il  s’agit 
exclusivement  d’une  condensation  du  parenchyme 
pulmonaire. 
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élimination  et  pour  rechercher  corrélalivement 
celles  de  son  oxydation  et  de  sa  réduction.  Puis 
nous  avons  cssaj'é  de  trouver  dans  la  elinicpie 
la  confirmation  de  cos  données  expérimentales. 


Cette  méthode  indirecte  de  mestire  dos  réduc¬ 
tions  intra-organi(iues  iniplitpie  Tohligatiou  de 
connaître  exactement  (nécessité  de  dosages  ])récis) 
et  assez  fréquemment  (nécessité  de  microdosages) 
la  qtiantilé  de  bleu  en  circulation  dans  le  sang  ou 
éliminée  par  l’urine  et  la  jtrojiortion  du  chromo- 


MiciionosAOK  DU  1)1. EU  DANS  u’uhine.  10  cnic 
d’urine  suffisent  pour  faire  le  dosage  dti  bleu 
total  et  du  chromogène,  d’où  la  |)0ssibilité  de 
suivre  l’élimination  tin  bleu  de  très  près.  Nous 
jilaeons  dans  un  des  godets  du  coloriniètre  l’urine 
oxydée  par  l'acide  acétique  et  renfermant  .r  de 

déterminée  Ae  rurine  oxydée,  nous  ajoutons  une 
quantité  connue  B  de  bleti,  sous  forme  d’une 
solution  titrée  à  1  potir  10.000.  Nous  portons 
cette  urine  contenant  .e  -f-  B  île  bleu  dans  l'autre 
godet  et  noits  recherchons  l’égalité  de  teinte 
obtenue  sous  une  éjiaisseur/.  Nous  pouvons  ainsi 


W'idal  ",  A.  àX'eill  et  E.  Abrami  ont  montré  le 
parallélisme  entre  l’élimination  du  bleu  et  la 
constante  uréo-sécrétoirc.  Cependant  la  méthode 
de  l'élimination  provoquée  du  bleu  semble  avoir 
connu  l’oubli  dans  ces  dernières  années,  détrônée 
en  partie  par  la  phénolsulfonejihlaléine,  car  on 
lui  a  fait  un  double  reproche  :  l’imprécision  des 
dosages,  et  surtout  l’altération  du  bleu  dans 
l’organisme. 

En  effet,  au  contact  des  éléments  vivants, 
le  bleu  subit  une  modification  d’un  intérêt 
considérable;  il  est  réduit,  suivant  la  formule: 
C"‘ir‘N'"SCl-f  ir-=C'‘’lI="N"SCl.  Le,  bleu  de  mé¬ 
thylène  présente  ainsi  une  valeur  toute  spéciale 
pour  la  mesure  des  réductions  et  des  oxydations 
organiques  dont  l’étude  est  si  inqiorlante,  comme 
l’ont  montré  les  travaux  de  Sicard  et  Enri- 
quez.  Les  récentes  recherches  exiiérimcntales  de 
H.  Roger"  sur  le  pouvoir  réducteur  des  tissus 
in  vitro  et  celles  de  son  élève  Godlewski  “  ont 
éclairé  le  mécanisme  de  cette  transformation  chi- 
miipie.  Elles  ont  montré  que  la  réduction  était 
due  à  des  ferments  dont  les  propriétés  biologi¬ 
ques  très  particulières  donnent  la  clé  de  phéno¬ 
mènes  vitaux  importants. 

Cette  réduction  du  bleu,  nous  nous  sommes 
proposés  de  la  rechercher  non  plus  seulement 
in  vitro,  mais  in  vivo.  Ne  jiouvant  pas  mesurer 
directement  les  réductions  vitales  chez  l’homme, 
nous  avons  dû  adojitcr  une  méthode  indirecte. 
Nous  avons  étudié  expérimentalement  d’abord  le 
métabolisme  du  bleu  dans  l’organisme  pour  tenter 
de  déterminer  les  lois  de  sa  circulation  et  de  son 


obtenue  sous  une  ejiaisseur/.  .Nous  pouvons  ainsi 
calculer  le  bleu  éliminé  jiar  la  formule  x  =  - y 

Dosac!'.  nu  cnnoMocÈNu.  . —  On  mesure  au 
coloriinètre  la  différence  de  teinte  entre  l’urine 
éliminée  et  l’urine  oxydée.  Nos  études  ont  tou¬ 
jours  porté  sur  des  urines  fraîchement  émises, 
n’ayant  ilone  pas  suhi  de  réductions  d’origine 
microbienne  et  ne  contenant  aucun  des  corps 
réduisant  le  bleu  de  méthylène  signalés  par 
Baisch,  SalkoAvski,  Le  Golf’.  Nous  appelons 
l'ocfficirnl  clr  rednetion  la  diflérence  ex[)rimée  en 
poids  entre  le  chroniogène  et  le  bleu  total.  Pour 
le  tracé  îles  courbes,  en  clinique,  on  peut  se 
sei'vir,  comme  nous  le  faisons  ici,  des  chiffres 
colorimétriqucs  qui  sont  proportionnels  aux  chil- 


Diisage  nu  iii.iîu  DANS  i.i:  SAxe.  -  Le  bleu  se 
trouve  dans  le  sang  à  l'état  de  chroniogène.  Pour 
révéler  le  hlen,  il  faut  l’oxyder  à  l'ébullition,  ce 
qui  coagule  les  protéines;  ce  coagulum  absorbe 
le  bleu.  On  peut  ceiiendaul,  après  défécation  tri- 
chloracétique,  dans  des  conditions  que  nous  avons 
exposées  ailleurs  ",  exécuter  avec  précision  le 
dosage  du  bleu  dans  le  sang. 

Etudes  expérimentales. 


bleu  introduit  dans  l’organisme!'  G'est  là  une 
question  d’im|)ortance  primordiale  pour  toute 
expérimentation  sur  le  métabolisme  du  bleu. 
Achard  et  Glcrc  ont  constaté,  jiar  l’examen  des 
urines,  que  le  bleu  donné  jiar  ingestion  qnoti- 
dienne  s'accumule  dans  l’organisme.  Grâce  au 
dosage  du  bleu  dans  le  sang,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  directement  que  : 

1"  Après  injection,  le  bleu  a[qiarait  tout  de  suite 
dans  le  sang;  son  taux  s'accroît  rapidement  et 
diminue  de  même.  Ajirès  ingestion,  au  contraire, 
le  colorant  apparaît  et  disparaît  beaucoii])  moins 
vite  ; 

2"  .\près  ingestion  prolongée  de  bleu,  il  y  a  ré¬ 
tention  dans  l’organisme  et  si,  à  ce  moment,  on  fait 
une  injection,  on  provoque  une  élévation  remar¬ 
quable  du  taux  du  colorant  qui  passe  ainsi,  par 
exenqde,  de  10  à  00  dix-millièmes  de  milligramme 
par  litre  (courbe  A), 

Aussi,  nous  basant  sur  ces  résultats,  dans  nos 
expériences,  pour  obtenir  de  façon  constante,  dans 
le  sang  et  dans  l’urine,  ra])parition  d’une  quantité 
de  bleu  très  aisément  ilosable,  nous  avons  donné  à 
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Taiilkau  b.  —  liapport  du  blru  et  de  l'urée  eu  circulation  dans  le  sang. 


NOMS 

SAC...: 

DIAGNOSTIC 

rin,iuclion 

l’injection 

rinjoctiun 

Gén...  Basile  .  .  .  . 

Sevnioui’-12. 

Felasie  aortique. 

0,0031 

0,0093 

0  62 

0  63 

Mél...  l’aul . 

Sevmonr-14. 

Bi'oncliile. 

0,0012 

0,0039 

0,31 

0,29 

Ail...  Antoine  .  .  .  . 

Seymour-ld. 

0,0033 

0,0101 

0,48 

0,48 

Glo...  Odette  .  .  .  . 

Ijaénnec-7. 

(Irippe. 

0,0029 

0  0052 

0  35 

0,37 

l’ul...  Angèle  .... 

T.aènuec-IO. 

0,0018 

0,0054 

0,37 

0,39 

Pré...  Aimée  .  .  .  . 

Laënnec-'i. 

Grippe. 

0,00'il 

0,0112 

0,61 

0,65 

Aus...  Félix . 

Seyinour-1. 

Pleur,  séi-o-fibrin. 

0,0014 

0,0032 

0,28 

0,32 

Onn...  Ferdinand  .  . 

Sevmour-22. 

Pneumonie. 

0,0013 

0,0043 

0,31 

0,33 

Bob...  .Iules . 

.Seymoui'-2. 

Bronchile. 

0,0017 

0  0029 

0,35 

0,38 

Gre...  Maxime.  .  .  . 

Seyraour-11. 

Ictère  calai-i-bal. 

0,0043 

0,0096 

0,51 

Aur...  .leau . 

Seymour-8. 

Gi'ippe. 

0  019 

0,0045 

0,30 

0,30 

Nie...  Jean . 

.Seyniour-7. 

G.-ippe. 

0,0021 

0,0054 

0,38 

0,36 

nos  sujets  0  gr.  20  de  Bleu  en  ingestion  par  jour,  | 
et  le  troisième  jour,  une  lieure  après  l’ingestion.  | 
une  injeetion  de  bleu  à  raison  ileü  gr.  005  par  kilo- 
graïunie  ;  ees  eliillres  ne  sont  nulleinent  des  maxiiua 
et  nous  avons  toujours  eu  soin  de  vérifier  l’intégrité 
des  fonctions  rénales. 

Mous  avons  j)u  constater,  d’autre  part,  en 
variant  les  cpiantités  de  l)le\i  injectées,  qui?  l’aug- 
nicntation  du  bleu  dans  le  sang  n’est  pas  accom¬ 
pagnée  d’un  accroissement  parallèle  du  taux  de 
l’urée,  ainsi  que  l’indique  notre  tableau  B. 

Quelle  est  la  loi  de  l'élimination  rénale  du 
bleu?  D’après  les  recherches  d’Ambai'd  *  et 
A.  ^^’eill  on  pouvait  considérer  comme  pro¬ 
bable  ipie  le  bleu  avait  la  niêine  constante  d’éli¬ 
mination  que  l’urée.  Nos  techniques  de  dosage 
nous  permettant  de  mesurer  avec  précision  le 
bleu  dans  le  sang  et  dans  l’iirine,  nous  avons 
<•berché  à  établii-  directement  une  constante 
K  glauco-sécrétoire  ?>.  La  tecliniipie  doit,  pour 
ces  expériences,  être  pai’ticulièrement  soignée. 
Dans  ees  conditions,  chez  cinq  sujets  normaux, 
nous  avons  trouvé  pour  le  bleu  K  — 0,0.5'i  ;  O.Oti.'i; 
0,07t!;  0,0.S1  ;  0,t)iS5.  Ces  cliiiïres  sendilent  con¬ 
firmer  les  précisions  d’Ambard.  Chose  idus 
remarijuable  encore,  chez  ipiatre  sujets  atteints 
de  néphrite,  nous  avons  trouvé  respectivement 
pour  l'urée  et  le  bleu  K  =  11,21  et  0,1.S;  t),07  et 
0,0', )'i;  0,1:5  et  0,114;  0,12  et  0,12. 


tains  sujets,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  rythme  de 
l’élimination,  pour  une  quantité  de  bleu  déter¬ 
minée  et  pour  un  certain  régime  alimentaire, 
l'élimination  se  fait  constamment  à  l’état  de  chro- 


i‘t  seuil  «le  réduclion  lolalc  avec  un  ivgimc  mixte. 


/»)  Re(;iii;ii(;iiks  sni  i„v  iiiint  cTioN  ni  ni. eu. 

Le  métabolisme  du  bleu  se  trouvant  déterminé  an 
point  de  vue  quantitatif  par  les  expériences  pré¬ 


cédentes,  l’étude  de  sa  réduetion  a  pu  être  menée 
de  façon  plus  précise.  Le  fait  que  le  bleu,  qui  se 
trouve  dans  le  sang  à  l’état  de  leucodérivé,  passe 
en  nature  dans  l’iirine,  indique  que  le  rein  ellectuc 
un  véritable  travail  d’oxydation.  Or,  chez  cer¬ 


mogène.  La  première  hypothèse  qui  vient  à 
l’esprit,  c'est  que,  chez  ces  sujets,  l’élimination 
du  chromogène  ne  s’accompagne  pas  d’oxydation 
et  que,  par  conséquent,  on  a. là  une  méthode  per¬ 
mettant  d’explorer  le  pouvoir  oxydant  du  rein.  Il 
semble  que  la  réalité  soit  ]>lus  complexe.  Pre¬ 
nons,  en  elfet,’’  un  de  ces  sujets  (jui  élimine  tout 
son  bleu  à  l’état  de  chromogène,  à  la  suite  d'une 
injection  de  1  eme  de  bleu  h  5  jiour  100,  et  fai¬ 
sons-lui  une  injection  d’une  quantité  double;  nous 
voyons  le  bleu  apparaître  en  nature  dans  l’urine. 
'rri])Ions  la  dose,  et  la  proportion  de  chroniogène 
diminue  encore.  Ce  fait  est  à  rapprocher  de  ce 
ipie  nous  avons  constaté  au  début  de  réliminution 
du  bleu,  lorsipie  la  substance  se  trouve  encore 
en  petite  quantité  dans  le  sang:  le  bleu  s'élimine 
d’abord  à  l’état  de  chromogène.  Nous  arrivons 
ainsi  à  cette  conclusion  intéressante  pour  la  J)hy- 
siologie  du  rein,  ipie  le  pouvoird’oxydation  du  rein 
est  en  partie  fonction  de  son  activité  éliminatoire. 
Nous  appelons  donc  «  seuil  de  réduction  totale  » 
le  taux  du  bleu  dans  le  sang  (ou,  par  extension, 
la  quantité  de  bleu  introduite  dans  l’organisme) 
au-dessous  de  laquelle  tout  le  bleu  est  éliminé  à 
l’état  de  chromogène.  Ce  seuil  de  réduction  totale 
est  bien  dill'érent  du  coefficient  de  réduction.  Pour 
pouvoir  étudier  celui-ci,  on  devra  toujours  se 
placer  dans  des  conditions  telles  que  l’on  soit 
toujours  au-dessus  du  seuil  de  réduction  totale. 
La  recherche  comjiarative  du  seuil  de  réduction 
totale  et  du  coefficient  de  réduction,  utilisée  avec 
précision,  méritera  peut-être  de  prendre  place, 
dans  certains  cas,  à  côté  de  l’étude  du  inétabo-' 
lisme  basal. 


cl  Rapi’oiits  entbe  l’élimination  et  la  uiîduc- 
TiON.  —  Connaissant  les  lois  de  la  circulation  du 
bleu  dans  l’organisme,  ayant  déterminé  le  rôle 
du  rein  dans  son  élimination  et  son  oxydation,  il 
devient  possible  de  faire  varier  les  autres  fac¬ 
teurs  qui  influent  sur  le  métabolisme  du  bleu,  en 
particulier  le  facteur  rénal  et  le  facteur  hépatique, 
dans  le  but  de  déterminer  le  mécanisme  de  la 
réduction  intr.a- organique  du  bleu.  Pour  cela, 
nous  avons  prescrit  des  régimes  alimentaires 
particuliers,  étudiant  le  coefficient  de  réduction 
et  le  seuil  de  réduction  totale  au  cours  de  ces 
régimes.  Toutes  ces  recherches  ont  porté  sur  des 
sujets  normaux.  L’étude  du  régime  mixte  et  du 
régime  lacté  (courbe  C)  nous  a  ainsi  montré  que  : 

1"  Chez  un  sujet  normal,  dont  ni  le  foie  ni  le  rein 
ne  sont  lésés,  le  seuil  de  réduction  totale  est  tou¬ 
jours  atteint  à  la  suite  d’une  injection  de  0  gr.  005 
de  bleu  par  kilogramme  d’individu; 

2“  La  courbe  de  réduction  du  bleu  est  toujours 
parallèle  à  la  courbe  d’élimination.  Tout  se  passe 
comme  si  l'élimination,  portant  sur  une  quantité 
quelconque  de  bleu,  une  fraction,  non  pas  toujours 
la  même,  mais  dans  une  proportion  constante  par 
rapport  à  la  quantité  éliminée,  était  oxydée  au  ni¬ 
veau  du  rein. 

Le  régime  hyperchloruré  qui  surmène  le  rein 
détermine  une  élévation  considérable  du  seuil  de 
réduction  totale,  et,  en  même  temps,  une  notable 
augmentation  du  coefficient  de  réduction.  Le  pou¬ 
voir  oxydant  du  rein  se  trouve  donc  diminué, 'ce 
([ui  confirme  le  rôle  du  rein  dans  le  métabolisme 
du  bleu. 

Le  régime  hyperglycosé  et  le  régime  hyperazoté 
que  nous  avons  mis  en  œuvre  pour  préciser  le  rôle 
du  foie,  déjà  étudié  par  les  travaux  d’Achard, 
Chaulïard  “  et  de  leurs  élèves,  nous  ont  confirmé 
l’importance  de  ce  rôle. 

Dans  le  régime  hyperglycosé  (courbe  D),  qui 
augmente  le  glycogène  hépatique,  le  seuil  de  ré¬ 
duction  totale  est  abaissé  ainsi  que  le  coefficient  de, 
réduction,  l’élimination  du  bleu  et  du  chroraogène 
se  prolonge,  enfin  le  jiarallélisme  entre  l’élimina¬ 
tion  et  la  réduction  est  troublé. 

Dans  le  régime  hyperazoté  (courbe  E),  qui  sur¬ 
mène  le  foie,  on  obtient  des  résultats  exactement 
inverses.  Comme  le  foie  manifeste  ici  son  influence 
sur  le  inétabolisme  du  bleu  en  partie  par  l’intermé¬ 
diaire  du  rein,  il  semble  donc  qu’il  agisse  par  des 
substances  spéciales  déversées  dans  la  circulation, 
et  que  le  travail  du  foie  et  celui  du  rein  soient  étroi¬ 
tement  liés.  En  observant 
la  dissociation  dans  le 
temps  de  l’élimination  du 
bleu  et  du  chromogène, 
nous  avons  encore  pu  faire 
quelques  remarques  inté¬ 
ressantes.  Dans  10  p.  100 
de  nos  expériences,  le 
chromogène  est  apparu 
dans  les  urines  en  môme 
temjis  que  le  bleu.  Dans 
00  pour  100  des  cas,  le 
chromogène  est  apparu 
dans  les  urines  15  à  75  mi¬ 
nutes  avant  le  bleu.  Plus 
instructive  semble  être  la 
dissociation  du  bleu  et  du 
leuco-dérivé  à  la  fin  de 
l’élimination.  Dans  le  ré¬ 
gime  mixte,  lechromogène 
persiste  dans  l’urine  long¬ 
temps  après  la  disparition 
du  bleu.  Dans  le  régime 
hyperazoté,  au  contraire, 
la  disparition  du  bleu  et 
celle  du  chromogène  se 
font  presque  simultané¬ 
ment.  Dans  les  régimes 
hyperglycosés  et  hyper- 
chlorurés,  le  chromogène  persiste  dans  l’urine 
longtemps  après  la  disparition  du  bleu,  plus 
longtemps  que  dans  le  régime  mixte.  Il  est 
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intéressant  de  signaler  ce  dernier  fait  qui  montre 
(ju'un  facteur  hépatique  et  un  facteur  rénal  peu¬ 
vent  agir  dans  le  même  sens,  bien  que  pour  des 
raisons  essentiellement  différentes. 

Études  cliniques. 

Des  travaux  ultérieurs  pourront  peut-être  faire 
servir  au  diagnostic  les  méthodes  que  nous  venons 
d’exposer.  Nous  nous  sommes  bornés,  jusqu’ici, 
à  rechercher,  à  propos  de  quelques  faits  clini¬ 
ques,  la  confirmation  des  données  de  l’expérimen¬ 
tation. 

Le  lii.EU  DU  SAN(;  dans  les  états  i>atiioi.O(;i- 
QUES.  —  Dans  les  cirrhoses,  la  quantité  de  chro¬ 
mogène  sanguin  se  trouve  plus  élevée  que  nor¬ 
malement  après  ingestion.  Après  injection,  au 
contraire,  elle  est  normale.  D’autre  part,  les 
modifications  amenées  dans  le  taux  du  bleu  par 
l’ingestion  se  produisent  très  rapidement.  Cela 
met  en  valeur,  d’une  manière  indiscutable,  le 
rôle  «  glaucopexique  »  du  foie.  Dans  les  néphrites 
chlorurémiques,  le  taux  du  bleu  se  trouve  peu 
modifié.  Dans  les  néphrites  azotémiques,  au  con¬ 
traire,  la  rétention  du  bleu  dans  le  sang  peut 
atteindre  et  dépasser  0  milligr.  02  et  0  milligr.  03, 
chiffres  parfois  dix  fois  supérieurs  aux  chiffres 
normaux,  avec  notre  technique. 

Modifications  i'atholociques  du  seuiu  de 

IlÉDUCTION  TOTALE  ET  DU  COEFFICIENT  DE  UÉDUC- 

TioN.  — ■  Dans  les  cirrhoses,  nous  avons  observé  : 
1“  une  élévation  du  seuil  de  réduction  totale; 
2"  une  augmentation  globale  du  coefficient  de 
réduction.  Dans  les  cas  où  nous  avons  constaté 
l’élimination  discontinue  du  bleu,  le  parallélisme 
des  courbes  d’élimination  et  de  réduction  était 
maintenu.  Dans  les  néphrites,  nous  avons  con¬ 
staté  :  1°  une  élévation  légère  du  seuil  de  réduc¬ 
tion  totale  dans  les  néphrites  chroniques.  Dans 
les  néphrites  aiguës,  au  contraire,  ce  seuil  s’est 
montré  particulièrement  élevé,  atteignant  une 
valeur  quintuple  ou  sextuple  du  seuil  normal; 
2°  une  rupture  complète  dans  le  parallélisme  de 
l’élimination  et  du  coefficient  de  réduction,  rup¬ 
ture  plus  marquée  dans  les  néphrites  chroniques. 
Dans  les  goitres  exojihtalmiques,  nous  avons  noté  : 
1“  un  léger  abaissement  du  seuil  de  réduction 
totale;  2“  une  forte  diminution  du  coefficient  de 
réduction.  11  est  probable  que  d’autres  glandes 
endocrines  et  même  l’ensemble  des  tissus  jouent 
un  rôle  dans  les  pliéiiomènes  de  réduction  du  bleu, 
et  il  sera  intéressant  d’étudier  à  ce  point  de  vue 
sur  l’homme  l’influence  d’agents  physiques  géné¬ 
raux,  telle  riiéliothérapie,  dont  Vallot  vient  de 
montrer  l’action  sur  la  réduction  du  bleu  in  vitro 
par  les  tissus. 

Conclusions. 

L’ensemble  de  ces  recherches  expérimentales 
nous  autorise,  pour  le  moment,  à  conclure  (|ue  le 
bleu  de  méthylène  permet  d’apprécier  non  seu¬ 
lement  qualitativement,  mais  quantitativement, 
grâce  aux  techniques  que  nous  proposons,  les 
phénomènes  d’oxydation  et  de  réduction  intra¬ 
organiques.  Le  rôle  du  foie  dans  son  métabolisme, 
déjà  bien  mis  en  lumière  in  vitro  par  les  rêcher- 
ches  de  II.  Roger,  se  manifeste  in  vivo  d’une  ma¬ 
nière  directe,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
par  l’étude  du  chromogène  sanguin,  et  d’une 


1.  KrriNura  et  Hess.  —  «  Zur  Putliologie  dos  vcgeln- 
liven  Nervcnsyslcms  ».  Zeiischr.  /.  A7in.  Med.,  IBO’.I, 
t.  LXYIII.  —  <1  Pothologie  du  système  nerveux  de  lu  vie 
végétative  ».  Semaine  médicale,  11  Août  1909,  p.  377-378. 

2.  Lian  et  Cathai.a.  —  «  L’hyperlonic  pneumogn.s- 
trique  dans  l’asthme  ».  l’arie  médical,  10  Juillet  1920, 
p.  37-41.  —  PEiutAsn.  Il  L’iiypcrlonio  du  pneumogustrique 
dans  l’asthme  ».  Thèse,  Paris,  1921.  —  Lias,  a  L’asthme, 
syndrome  d’hypertonie  pneumogastrique,  dont  le  traite¬ 
ment  de  choix  est  lu  belladone  ».  La  /‘res.'ie  Médicale, 
17  Décembre  1921,  p.  997-999. 

3.  LEREBOLXLtr  et  Petit.  —  «  Les  maladies  des  voies 


PRESSE  MEDICALE.  Mercredi,  20  Juin  1923 


555 


manière  indirecte  par  l’intermédiaire  du  rein  Le 
rein  paraît  posséder  un  véritable  pouvoir  oxydant, 
lié  étroitement  à  sa  fonction  d’élimination  et 
subissant,  à  distance,  l’action  des  sécrétions 
hépatiques.  D’ailleurs,  l’ensemlile  des  tissus  et 
certaines  glandes  endocrines,  telles  la  thyroïde, 
doivent  contribuer  pour  une  part  au  métabolisme 
du  bleu.  Il  semble  donc  que  l’étude  de  la  réduc¬ 
tion  organique  du  bleu  de  méthylène,  par  la  mé¬ 
thode  indirecte  que  nou.s  venons  d’exposer,  doive 
donner,  au  cours  des  divers  états  pathologiques, 
des  renseignements  au  moins  aussi  précieux  que 
ceux  fournis  par  l’étude  de  rélimination  globale 
de  ce  corps  et  laisse  entrevoir  des  ajiplications 
cliniques  intéressantes. 


(Pour  tous  détails  techniques,  consuller  notre 
mémoire  déposé  le  28  Février  1922  à  l’Académie  de 
Médecine.) 
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ASTHME 

ET  DÉSÉQUILIBRE  VAGO- SYMPATHIQUE 

Par  J.  GALUP  (du  Mont-Dore), 

Les  recherches  pharmacodyiiaiiiiqiies  cl’Ep- 
piiiger  et  Hess  ‘  et  siirlout  celles,  plus  récentes, 
de  Ifian  et  de  ses  élèves,  Cathala,  Ferrand basées 
sur  l’étude  du  réflexe  oculo-eardiaque,  ont  paru 
confirmer  définitivement  l’opinion  classique  con¬ 
cernant  le  rôle  électif  du  pneumogastrique  dans 
la  pathogénie  de  rasthme,  tant  de  ses  crises  que 
de  l’état  permanent  en  dehors  des  crises.  «  Les 
asthmatiques,  dit  Lian,  sont  des  hypervagoto- 
niqiies  et  la  crise  d’asthiiie  est  le  fait  d’une  ac¬ 
centuation  paroxystique  de  l’hyperactivité  pneu¬ 
mogastrique.  » 

Cependant  quelques  restrictions  à  cette  concej)- 
tion  exclusive  commencent  à  être  formulées. 


D’après  Lereboullet  et  Petit  L  »  l’exauien  d'un 
grand  nombre  d’astluiiatitiues  montre  que  beau¬ 
coup  d’entre  eux  sont  atteints  de  troubles  du 
grand  syiupathique...,  il  semble  tpron  ne  puisse 
considérer  tous  les  asthmatiques  comme  atteints 
de  troubles  limités  ati  seul  nerf  vague,  mais  plu¬ 
tôt  de  troubles  du  système  vago-sym])athi(pie, 
avec  prédominance,  suivant  les  cas,  de  l’iin  ou  de 
l’autre  de  ces  deux  tonus  nerveux  ». 

Sergent*,  de  son  côté,  se  demande  si  le  sympa¬ 
thique,  dont  l'excitation  renil,  seule,  d’après  lui, 
bien  compte  des  phénomènes  sécrétoires  et  vaso¬ 
moteurs  de  la  crise,  ne  peut  aussi  produire  le 
bronclio-sjiasme  par  inhibition  temporaire  de  ses 
filets  broncho-dilatateurs,  soit  ipie  l’elfet  de  cette 
inhibition  s'associe  à  l’hypervagotonie,  soit  qu'il 
se  manifeste  seul. 

Mais  ces  auteurs  n’étayent  jias  leur  hypothèse 
de  constatations  précises.  Les  seuls,  à  notre  con¬ 
naissance,  qui  aient  jusqu’ici  ])orté  le  problème 
sur  le  terrain  même  fixé  par  Lian,  à  savoir  l’étude 
du  réflexe  ociilo-cardia(|ue,  sont  Ségard  '  et  Cas¬ 
telnau  Ségard  se  contente  d’avancer,  sans  jdus 
de  détails,  (ju’il  a  trouvé  le  réfli-x(‘  oculo-cardiatpie 
inversé  chez  quelques  astbmatiipies  ;  Castelnau, 
lui,  précise  que,  sur  27  eas,  il  l’a  trouvé  inversé 
ou  aboli  dix-sept  fois. 

Ce  sont  les  constatations  que  nous  avons  faites 
à  ce  sujet  et  les  conclusions  qu’il  nous  paraît 
légitime  d'en  tirer  que  notis  voulons  à  notre  tour 
exposer. 

*** 

Mais  le  réflexe  oculo-carditiipie.  cpie,  comnii' 
Lian,  nous  avons  utilisé  seul,  à  l’exclusion  des 
méthodes  pharmacodynamiques,  a  été  trop  iliscuté 
dans  ces  derniers  temps  pour  ipic,  tout  d’abord, 
nous  ne  fassions  ])as  état  des  criti(|ues  et  ne 
signalions  pas  quelles  modilii'ations  aux  méthodes 
usuelles  d’examen  elles  nous  ont  imposées,  pour 
quelles  raisons  nous  avons  délibérément  rejeté 
certaines  d’entre  elles,  tpiellcs  restrictions  enfin 
elles  sont  susceptibles,  dans  ce  qu’elles  ont  d'ad¬ 
missible,  sinon  de  tout  à  fait  établi,  d’ap]iorter  à 
nos  conclnsions. 

Pour  Barré' et  Criisem,  le  réflexe  oculo-eardiaque 
ne  serait  pas  trigémino-sympathico-vagal,  suivant 
l’opinion  généralement  admise,  mais  sympalhieo- 
vagal,  la  voie  centripète  étant  non  le'trijumeau, 
mais  des  fibres  synipatlii(]ues  jiartant  de  lascléro- 
ti((ue,  et  la  voie  eentrifuge  (qui  nous  intéresse 
davantage  au  point  de  vue  clinicpie'  le  pneumogas¬ 
trique  exclusivement;  l’accélération  canliaipie, 
quand  elle  se  ]iroduit ,  ne  serait  pas  le  fait  de  la  com¬ 
pression  oculaire,  mais  de  phénomènes  concomi¬ 
tants  et  surajoutés,  lit  douleur  en  jnirticulier  ;  et  ainsi 
le  réflexe  en  anenn  cas  ne  traduirait  une  sympathi¬ 
cotonie.  l'ne  telle  hypothèse,  on  l’a  fait  remanpier 
à  juste  litre,  p.araît  contredite  parle  fait  tpie  le 
réflexe  oculo-eardiaque  serait  susceptible  d’entraî¬ 
ner  des  phénomènes  accessoires  de  nature  incontes¬ 
tablement  sympathique,  coniine  des  manitèstations 
vaso-motrices ’’ et  de  la  glycosurie  '.  .\joutons  tpie 
certaines  recherches  comparatives ont  montré 
l’ordinaire  concordance  d’un  réflexe  oculo-car- 
diaqtie  inversé  et  de  réactions;  pbarmacodviia- 
miques  de  synipatliicotonic.  Pour  ces  raisons, 
nous  continuerons  à  adnii’ltre  jusipi’à  nouvel  ordre 
la  signification  sympathicotonique  d’un  réflexe 
inversé  ou  sinqdemcnt  aboli. 

D’autre  part,  jiour  qu’il  y  ait  exagération  du 
réflexe,  signe  d’hypervagotonie,  Htirré  exige  un 


respiratoires  en  lîï22  ».  Paris  mtUlival,  21  Janv,  1U22,  p.  .V2. 

h.  Si:kgi:nt.  —  «  Le  mécanisme  de  la  crise  d’asthme  ». 
Journ.  de  Med.  et  de  Chir.  prniiiiucsy  2h  Octobre  1^22, 
p.  735-745. 

5.  SÉGAîii).  —  «  Asthme  et  astlimutiipics  ;  Ihérapcu- 
ti<pie  d’après  l’étiologie  ».  liuUeiin  medivni,,  22  cl  25  Fé¬ 
vrier  Ii>22.  p.  164. 

0.  Ca8Ti:i.nau.  —  «  Astlime  et  réflexe  oculo-cardiaijiie  ». 
Soc.  des  Sc.  méd.  et  hiol.  de  Montpellier  et  du  Languedoc 
tnédiierranéen^  séance  du  28  Avril  1022. 

7.  Haiiri:  et  Cnrsi-M.  —  «  Uemarques  critifpies  sur  le 
réflexe  oculo-cardiû(pie  ».  A'AVre  Congrès  des  Alicnisies 


et  .\curotof;istcs,  2-G  Août  192(1.  —  «  Nouvelles  reclierclies 
sur  le  réflexe  oeulo-cardia<|ue  normal  ».  .1////.  de  Méd 
Octobre  m21,  p.  303-316. 
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ralenlisseiiit'nl  du  pouls  liion  plus  considérable 
que  celui  qu'on  a  couluine  d’admettre  :  .'iO  ])ul- 
sations  à  la  minute,  peut-être  même  davantage. 
Pour  nous,  nous  nous  en  sommes  tenu,  avec 
Loeper  et  Mougeot,  à  considérer  comme  exagéré 
tout  réflexe  où  le  ralentissement  dépasse  10  pulsa¬ 
tions.  11  nous  paraît  d’ailleurs  inutile,  au  point 
de  vue  (pii  nous  occupe,  de  dismiter  en  détail 
l’iqiinion  de  lîarré,  nos  conclusions  devant  être 
précisément  (pie  l’hypervagotonie,  dans  les  cas 
étudiés  |)ar  nous,  n’est  point  constante  et  l’opi¬ 
nion  de  Barré,  si  elle  se  conlirme,  ne  devant  avoir 
])Our  résultat  (pic  d’abaisser  encore  notre  jiourccn- 
tage  de  cas  bypervagotoniipies. 

Knfin,  Barré  admet  ((u’il  existe  pour  clia([uc 
sujet  un  degré  minimum  de  compression,  au- 
dessous  (Impiel  les  modilications  du  pouls,  même 
clic/,  des  déséquilibrés  végétatifs,  demeurent  dans 
les  limites  physiologiques.  Cette  notion  nous  a 
fait  pratiipier,  à  son  exem])le,  non  pas  la  simple 
compression  oculaire  avec  les  doigts,  mais  une 
compression  mensurable  avec  son  oculo-comjires- 
seur  à  ressorts'.  Seulement,  comme  il  reconnaît 
que  le  seuil  .d’excitation  varie  avec  les  sujets, 
nous  ne  voyons  guère  le  moyen  jiratiquc  d’être 
sûr  ([u’on  l’ait  atteint.  Eu  tout  cas.  Barré  le  fixant 
au-dessus  de  .’IOO  ou  ùOO  gr.,  nous  avons  utilisé 
une  comjiression  uniforme  de  500  gr.  (Les  com¬ 
pressions  supérieures  nous  ont  paru  difficilement 
tolérées  par  les  maladesl.  Toutes  nos  observa¬ 
tions  sont  donc  exactement  conqiarables  entre 
elles. 

Guillaume’,  de  son  in'ité,  a  émis,  touchant  la 
modalité  du  réflexe  oculo- cardiaipie  et  la  fa(;on  de 
l’étudier,  une  iqiiuioii  nouvelle.  D’après  lui,  toute 
compression  oculaire  déterminerait  une  double 
réaction,  à  la  fois  vagotoni(pie  et  sympatliicoto- 
ni(pie:  l’une  ou  l’autivî  débuterait,  -  ralentisse¬ 
ment  ou  accélération,  ■ —  et  serait  suivie  immé¬ 
diatement  de  la  réaction  contraire,  précédant 
(dle-mèine  le  retour  au  rythme  normal  le  sens 
du  réflexe  ne  serait  dès  lors  donné  (pie  par  la 
coiiqiaraison  entre  l’intensité  relative  des  deux 
réactions  successives  et  cette  comparai.son  ne 
])Ourrait  être  établie  de  fa(;on  certaine  que  par 
l’inscrijition  s])hygmographi(pie  et  la  reconstruc¬ 
tion  sur  un  graphiipie.  Cette  conception,  (pie  des 
difficultés  d’ordre  iiiatéri(d  nous  ont  ein])êché 
jusipi'ici  de  vérifier,  est  évidemment  susceptible, 
si  (die  se  eonlirmc,  (b;  modifier  toutes  les  coiodii- 
sions  tirées  jus(pi’à  ce  jour  de  l’étude  du  réflexe 
ocul()-cardia(pie.  Toutefois,  au  point  de  vue  (pii 
nous  intéresse,  comme  il  ne  s’agit  pas  tant  d’éta¬ 
blir  un  pourcentage  précis  (pie  de  chendier  s'il 
est  exact  ou  non  ipie  l’Iiy pervagotonie  soit  con¬ 
stante  chez  nos  malades,  on  est  liien  en  droit,  nous 
semble-t-il,  de  présumer  (pie,  si  la  méthode  usuelle 
a  fourni  des  réponses  essentiellement  variables 
suivant  les  cas  envisagés,  la  méthode  di'  Guil¬ 
laume,  elle,  n’aurait  pas  répondu  dans  un  sens 
exclusif.  En  tous  cas,  nos  résultats  sont  confron- 
tables  avec  ceux  de  Lian,  (pii,  pas  plus  que  nous, 
n’a  eu  recours  à  cette  méthode  de  (’iuillaume. 


Nous  avons  reidierehé  le  réflexe  ociilo-eardiaque 
chez  15’J  malades. 

Sujets  dans  le  décubitus  dorsal.  Poids  de  com¬ 
pression  :  500  gr.  Durée  du  compte  des  pulsa¬ 
tions  :  l  minute.  Ce  compte  a  été  établi  :  avant  la 
compression,  à  deux  ou  trois  reprises  en  général  ; 
pemlant  la  compression,  au  bout  de  ciiu]  ou  six 
secondes,  teiiqis  perdu  moyen  du  réflexe  ;  le  plus 


souvent  enfin  après  la  comjiression,  au  bout  d’une 
demi-minute  ou  d’une  minute. 

Le  tableau  suivant  indiipie  nos  résultats  glo¬ 
baux,  en  considérant  séparément,  d’uiie  part  les 
cas  d’asthme  jirirnitif,  d'autre  jiart  les  cas  de 
crises  asthmatiformes,  secondaires  à  un  emphy¬ 
sème  avec  bronchite  chronique.  (Inutile  d’ajouter 
que  nous  ne  nous  illusionnons  pas  sur  la  valeur 
d’une  telle  distinction,  parfois  d’ailleurs  assez 
difficile  k  étalilir  eliniipiement.  Au  surjilus,  le 
jiourcentage  dans  les  deux  catégories  est  à  peu 
jirès  équivalent)  : 


réflexe  oculo-cardiaijue  s’est  montré  jierturbé  dans 
une  projiortion  de  70  pour  lf)0  en  moyenne,  mais 
(pie  ce  signe  de  déséipiilibre  vago-sympathi([ue  a 
été  d’une  fréquence  à  jieu  jirès  égale  dans  le  sens 
d’hypersympathicotonie  et  dans  celui  d’iiyjierva- 
gotonie. 

Même  en  admettani  avec  Mougeot  (jiie  des 
troubles  du  réflexe  oculo-cardiaijue  existent  dans 
une  jiroportion  de  20  pour  100  chez  des  sujets 
Il  normaux  »  (et  l’on  coiuioit  d’ailleurs  combien  est 
aléatoire  et  conventionnelle  cette  notion  d’une 
«  normale  >>  en  matière  d’état  sympathi(pie),  on 
voit  ce  (ju’a  d’exagéré  cette  projiortion  de  70  ji.  100. 

(Juant  à  notre  conclusion  touchant  la  fréijuence 
à  peu  Jirès  égale  de  rhypcrsympathicotonic  et  de 
l’hypervagotonie,  elle  est  en  rapjiorf  avec  celle  de 
Castelnau,  (jiii,  dans  27  cas,  a  même  trouvé  une 
majorité  de  réflexes  ociilo-cardiaijues  abolis  ou 
invcrs('*s  (17  contre  5  exagérés  et  5  normaux). 
Par  contre,  il  est  évident,  (jue  nous  sommes  en 
contradiction  avec  Liau  et  ses  éièves,  (jiii,  dans 
31  cas  recueillis  par  eux  et  rassemblés  dans  la 
thèse  de  Eerrand,  ont  trouvé  un  réflexe  oculo- 
cardiaijuc  exagéré  20  fois  ‘,  normal  1  fois  et  légè¬ 
rement  inversé  1  fois,  ce  (jiii  jiaraît  légitimer  en 
effet  leur  conclusion  (jue  l’asthnic  est  syndrome 
constant  d’byiicrvagotonie. 

Cette  diirérence  entre  les  résultats  de  Lian  et 
les  m'itres  s’exjiliijiie-t-clle  jiar  une  interjirétation 
différente  du  réflexe  oculo-cardiaque  ou  une  ma¬ 
nière  différente  de  le  rechercher?  Nous  ne  le  pen¬ 
sons  jias.  En  effet,  l’interprétation  des  chiffres 
trouvés  ne  saurait  en  rendre  comjite,  puisque  Lian, 
sous  rinfluence  sans  dout(;  des  recherches  de 
Barré,  n’admet  l’hyjiervagotonie  que  jjour  un 
degré  de  ralentissement  bien  siijiérieur  à  celui  (jue 
nous  acceptons  nous-méine,  avec  Loeper  et  Mou¬ 
geot.  La  façon  de  compter  les  jnilsations  et  la 
durée  de  la  compression  n’interviennent  ji.as  non 

ncllenient  compté  dans  tous  les  cas,  avant  et  au 
cours  de  la  compression,  jiendant  la  durée  d’une 
minute  entière,  tandis  (jue  Lian,  lui,  compte  sépa¬ 
rément  par  quarts  de  minute,  sans  arriver  tou¬ 
jours  jiour  la  durée  de  la  compression  à  la  minute 
entière,  et  ramène  ensuite  ù  la  minute  le  chiffre  le 
jiliis  bas  trouvé,  il  est  à  remarquer  cependant. 


que,  dans  ses  observations,  le  calcul,  établi  en 
rapportant  à  la  minute  le  total  des  chiffres  de 
(juarts  de  minute  successifs,  ne  modifie  en  rien  les 
résultats.  Reste  la  question  du  seuil  d’excitation, 
à  l’égard  dmjuel  nous  n’avons  pas  de  point  de 
couiparaison,  Lian  n’ayant  j)rati(jué  (jne  la  com¬ 
jiression  digitale.  Peu  imjiorte  d’ailleurs,  puisijue, 
si  une  compression  insuffisante  jiourrait  àlarigueur 
rendre  compte  de  nos  cas  de  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  normal,  on  ne  jieiit  du  moins  lui  attribuer 
nos  cas  de  réflexe  oculo-cardiaque  inversé. 

Par  contre,  une  grande  différence  existe  dans  le 
((  moment  »  de  l’affection  où  ont  été  examinés  nos 
malades  respectifs  et  est  susceptible,  jieut-être, 
d’expliquer,  au  moins  en  partie,  la  différencede  nos 
résultats.  Lian  a  recherché  le  réflexe  oculo-cardia- 
(jiie  en  dehors,  il  est  vrai,  des  accès,  mais  toutefois 
chez  des  sujets  en  période  de  crise.  (Malades  d’hô¬ 
pital,  ils  ne  venaient  naturellement  se  faire  soigner 
qu’il  ces  jiériodes-là.)  Au  Mont-Dore,  au  contraire, 
nous  recevons  presque  exclusivement  des  asthma¬ 
tiques  en  jiéTiode  d’accalmie.  Lian  dit  bien  avoir 
trouvé  aussi,  en  dehors  des  crises,  le  réflexe 
oculo-cardiaque  exagéré,  mais  ces  recherches,  il 
le  reconnaît,  n’ont  porté  que  sur  quelques  cas. 
De  notre  côté,  au  cours  des  crises  survenues 
pendant  la  cure  thermale,  nous  n’avons  pu,  à  vrai 
dire,'  mettre  en  évidence  de  modifications  bien 
sensibles  dans  le  sens  antérieur  du  réflexe  ; 
mais  ces  observations  également  sont  iroji  jieu 
nombreuses  pour  qu’il  soit  légitime  d’en  faire 
état. 

En  somme,  il  faiil  distinguer  l’état  d’équilibre 
du  système  nerveux  végétatif  en  période  d’ac¬ 
calmie  et  en  jiériode  de  crise. 

A.  hÎN  uiîiiioms  d’accai.mik.  —  La  constance 
d’un  état  jiermanent  d’hypervagotonie,  admise 
jiar  Lian,  est,  à  notre  avis,  une  notion  inexacte. 
Plus  vraie  nous  paraît  être  celle  d’un  déséquilibre 
vago-sympatlii(jue  de  sens  variable.  Et  cette  opi¬ 
nion,  fondée  sur  nos  recherches  du  réflexe  oculo- 
cardiaque,  nous  semble  confirmée  jtar  l’examen, 
sans  idée  préconçue,  de  l’habitus  des  sujets. 
Sans  doute,  comme  le  signale  Castelnau,  trouve- 
t-on  fréijuemment  chez  eux  des  signes  de  symjta- 
tliicotonic.  Ceux  que,  jiour  notre  part,  nous  avons 
le  jilus  fréquemment  observés  sont  le  dermogra- 
jibisme,  la  sécheresse  de  la  jieati,  l’impulsivité,  la 
constipation  habituelle,  la  frilosité,  plus  rarement 
la  tendance  à  l’iiorrijiilation,  aux  tremblements, 
aux  bouffées  de  chaleur.  Ajoutons-y  l’exagération 
des  réflexes  tendineux,  dont  nous  n’avons  jias 
fait  personnellement  la  recherche  systématique, 
mais  (jue  Moncorgé",  dans  des  travaux  déjà  an¬ 
ciens,  a  signalée  comme  très  fréquente.  Or,  d’ajirès 
Sicard",  cette  exagération  est  également  un  des 
éléments  du  syndrome  sympathicolonique,  ce 
qu’il  exj)li(jue  jiar  le  fait  que  la  réflectivité  tendi¬ 
neuse, .si  elle  dépend  surtout  de  l’état  du  névraxe, 
est  cependant  conditionnée  aussi,  indirectement, 
Jiar  le  système  .sympathique,  car  elle  varie  avec  Je 
tonus  musculaire,  lequel  est  régi  jtar  ce  système. 
Ces  faits  sont  incontestables,  mais  ils  ne  doivent 
jias  nous  faire  négliger  ceux  où  de  l’instaliilité 
cardio-vasculaire,  des  sueurs  faciles,  du  dérègle¬ 
ment  digestif  avec  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  des  crises  soudaines  de  fatigue  réa¬ 
lisent  chez  de  nombreux  asthmatiques  un  syn¬ 
drome  vagotonique.  Enfin,  nous  avons  souvent 
constaté  chez  nos  sujets,  soit  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  de  sens  contraire  à  celui  des  signes 
cliniques,  soit  l’association  de  signes  cliniques  de 
série  opjiosée  :  jiar  exemjile,  un  réflexe  oculo-car- 


possibilité  de  clnssor  exaclfinen 
iiéthoJp  do  Guillaume,  nous  n  uTi 
lens  du  rélloxe  pondant  la  compn 


.  Kn  dernier  lieu,  Lian  ram 


I.  Plus  fréquen 
rès  la  eoinprc; 
U  exagérée,  d 


c’est  parce  qu’il  n’adniet  plus  l’exagération  du  réflexe 
qu’à  partir  d’un  raicntissoment  des  pulsations  au  moins 
égal  à  un  tiers. 

5.  MoNcontii-:.  —  «  Exagération  des  réflexes  rotuliens 
chez  les  asthmatiques  ».  Lyon  médical^  12  Janvier  1002, 
p.  40-48.  —  i(  Pression  urlérielle  et  réflexes  rotuliens  chez 
les  asthmatiques  ;  loi  d’opposition  ».  Lyon  médical ^ 
15  Mars  Iy03,  p.  414-41». 

0.  SicAUi).  —  «  Système  sympathique  et  système  auto¬ 
nome  ».  Ueime  méd.  /ranp.,  Octobre  1»22,  p.  287-275. 
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diaque  exagéré  avec  du  dermographisme  *,  l’un 
rélkxe  oculo-cardiaque  inversé  avec  des  sueurs 
abondantes,  ou  bien  encore,  chez  telle  de  nos  ma¬ 
lades  à  réflexe  oculo-cardiaque  inversé,  du  der¬ 
mographisme,  de  la  tendance  à  l'horripilation  et 
aux  frissonnements,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
des  sueurs  faciles,  de  l’arythmie  cardiaque,  des 
crises  de  fatigue.  On  ne  peut  plus  alors  parler 
d’hypervagotonie  ou  d’hypersympathicotonie.  11 
s’agit  de  dystonie  végétalivçj  de  neurotonie,  sui¬ 
vant  la  désignation  de  Ouillaume.  Nous  tendons  à 
croire  que  c’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

B.  En  pÉuiouiî  DE  CUISE.  —  S’agil-il  toujours, 
et  exclusivement  comme  Lian  le  prétend,  d’un 
paroxysme  d’hypervagotonie  ?  Nous  n’apportons 
pas,  infirmant  ou  corroborant  cette  opinion,  de 
statistique  comme  pour  la  période  d’accalmie.  Or, 
il  est  évidemment  possible  d’admettre  qu’un 
liriisque  changement  de  sens  du  tonus  soit  à  l’ori¬ 
gine  des  crises  chez  des  sympathico-toniques 
habituels,  comme  l’est  chez  les  vagotoniques  une 
exagération  du  tonus  du  vague.  Ainsi,  dans  des 
expériences  récentes  de  Garrelon  et  Santenoise”, 
l’injection  de  certaines  doses  de  poison  ne  cause 
la  mort  de  l’animal  qu’après  que  celui-ci  a  été  mis 
artificiellement  en  excitabilité  parasympathi(|ue 
par  injection  de  pilocarpinc  ou  d’ésérine.  Notons 
cependant  que  Lian  lui-même,  parmi  ses  31  cas, 
en  signale  1  à  réflexe  oculo-cardiaque  inversé. 
C’est  peu  évidemment,  mais  encore  l’interpréta¬ 
tion  en  est-elle  malaisée.  Objection  plus  sérieuse  : 
l’inconstance  sur  la  crise  des  effets  thérapeutiques 
de  la  belladone  et  de  l’atropine,  paralysants  du 
vague.  Quoique  Lian  veuille  faire  de  ces  médica¬ 
ments  le  traitement  de  choix  de  l’asthme,  il  suffit 
d’avoir  eu  à  soigner  un  nombre  suffisant  d’asth¬ 
matiques  pour  avoir  noté  cette  inconstance.  Elle  a 
porté,  comme  nous-même,  Ségard  à  douter  que  le 
mécanisme  de  l’hypervagotonie  paroxystique 
puisse  être  exclusif.  De  fait,  deux  mécanismes  dif¬ 
férents  apparaissent  théoriquement  possibles  et, 
pratiquement,  les  résultats  variables  des  thérapeu¬ 
tiques  antiasthmatiques  tendent  à  prouver  la  réa¬ 
lité  clinique  de  chacun  d’eux. 

L’hypervagotonie  paroxystiipie  rend  compte 
certainement  d’une  partie  des  cas,  de  ceux  en 
particulier  qui  réagissent  vite  et  complètement  à 
la  belladone  ou  à  l’atropine.  Notons  aussi  qu’elle 
explique  de  façon  assez  satisfaisante  le  caractère 
nocturne  de  beaucoup  d’accès  et  leurs  relations 
avec  la  digestion,  ces  deux  actes  entraînant  un 
certain  degré  physiologique  d’hypervagotonie. 

Mais,  à  coté  de  ces  cas,  existent  à  notre  avis 
des  crises  par  inodifications  du  tonus  du  sym¬ 
pathique  :  soit  simplement  son  inhibition  (si  l’on 
attribue  au  vague  à  la  fois  le  spasme  bronchique 
et  les  troubles  vaso-sécrétoires,  ce  dont  rendraient 
assez  bien  compte  les  recherches  modernes,  qui 
tendent  à  rapiiorter  au  système  parasympathique, 
dont  le  vague  fait  partie,  les  fonctions  de  vaso¬ 
dilatation  et  de  sécrétion  en  général)  ;  soit  la 
succession  dans  son  domaine  des  phénomènes 
d’inhibition  et  d’excitation  (si  l’on  admet  avec 
Sergent  que  c’est  l’excitation  du  sympathique  qui 
rend  compte  des  troubles  vaso-sécrétoires).  Ce 
sont  les  cas  en  particulier  où  l’action  de  la  bella¬ 
done  et  de  l’atropine  est  peu  marquée  ou  nulle  (la 
principale  indication  n’étant  point  de  freiner  un 
pneumogastrique  qui  n’est  nullement  hypertoni- 
(jue),  et  où,  par  contre,  l’adrénaline,  excitant  du 
sympathique,  supprime  net  le  spasme  bronchique, 
du  fait  de  l’action  broncho-dilatatrice  de  ce  nerf, 
mais  parfois  aussi  est  susceptible  (ce  qui  ten- 


1.  11  est  vrai  que  le  dermographisme  n’est  pas  univer¬ 
sellement  considéré  comme  signe  de  sympathicotonie  : 
certains  auteurs  en  tout  un  signe  de  vagotonie. 

2.  Garuei.on  et  Santusoisi..  —  «  Intoxication  et  sys¬ 
tème  nerveux  de  lu  vie  végétative  ».  /'«ns  Médical, 
2'i  Mars  1923,  p.  274-279. 

3.  Si  le  pneumogastrique,  lui,  ne  parait  pas  suscep¬ 
tible  d’étre  inhibé,  peut-être  cela  tient-il  ù  des  dilTércnces 
dans  sa  constitution  histologique,  qui  le  rendent  moins 


drait  à  confirmer  ri’hypothèse  de  Sergent)  de 
prolonger  outre  mesure  les  manifestations  ca¬ 
tarrhales.  Ajoutons  que  cette  exjilication  patho¬ 
génique  ne  paraît  pas  même  inconciliable  avec  la 
constatation  d’un  réflexe  oculo-cardiaque  exagéré, 
puisijuc,  s’il  n’y  a  point  hypervagolonie,  du  moins 
par  le  fait  de  la  déficience  momentanée  du  sym¬ 
pathique,  l’action  des  filets  modérateurs  des 
mouvements  cardiaques  n’est  plus  contre-balancée 
et  que,  dès  lors,  on  conçoit  que  l’excitation  ré¬ 
flexe  de  ces  filets  puisse  exagérer  leur  rôle  jihy- 
siologique.  Reste  à  cxjiliquer,  soit  l’inhibition 
seule  du  sympathiipie,  soit  la  succession,  dans  le 
domaine  de  ce  nerf,  des  phénomènes  d’inhibition 
et  d’excitation.  Cela  nous  paraît  assez  simple,  sur¬ 
tout  si  l’on  admet  un  état  préalable  d’hypersym¬ 
pathicotonie.  Il  y  a  longtemps,  en  effet,  que  des 
physiologistes  comme  Fr.  Franck  et  Brovvn-Sé- 
quard  ont  démontré  que,  sur  une  même  imllule 
nerveuse,  une  même  cause  provocatrice  peut 
donner  lieu  aux  deux  réactions  opposées,  et  que 
d’antres,  comme  Cyon  et  Heideinhain,  ont  établi 
que  la  réaction  provo([uée  est  précisément  de 
sens  contraire  à  l’état  dynamique  de  la  cellule,  au 
moment  précis  où  agit  sur  elle  la  cause  en  ques¬ 
tion  :  inhibition,  si  la  cellule  est  en  état  d’activité, 
excitation  si  elle  est  au  repos.  Or,  qu’est-ce  que 
l’hypertonie,  sinon  une  activité  en  quehpie  sorte 
latente  ?  Rien  donc  d’étonnant,  semble-t-il,  à  ce 
que  la  cause  provocatrice,  choc  humoral  ou  autre, 
inhibe  un  sympathique  hypertonique.  Mais  cette 
inhibition  constitue  pour  le  nerf  un  état  de  repos 
et,  dès  lors,  rien  d’étonnant  non  plus,  si  l’action 
du  choc  se  prolonge,  k  ce  qu’elle  se  traduise,  dans 
un  second  stade,  par  une  excitation  de  ce  nerf“. 
Une  seule  objection  à  la  possibilité  de  ce  second 
mode  de  mécanisme  delà  crise  :  les  conclusions  que 
certains  auteurs,  Tinel*  en  particulier,  ont  cru 
pouvoir  tirer  de  certaines  expériences  de  Garrelon 
et  vSantenoise”,  à  savoir  que  la  susceptibilité  ana¬ 
phylactique  correspond  à  un  état  vagotonique, 
l’insensibilité  à  un  état  sympathicotonique.  Or,  la 
crise  étant,  au  moins  dans  bien  des  cas,  la  mani¬ 
festation  reconnue  d’un  choc  anaphylactique,  il 
est  donc  nécessaire  (pi’elle  corresponde  à  un  état 
vagotonique.  En  réalité,  en  quoi  les  expériences 
en  question  ont-elles  exactement  consisté  ?  En 
ceci,  que  les  phénomènes  sanguins  du  choc  pep- 
tonique  (qui  sont  les  mêmes  que  eeux  du  choc 
anaphylactique),  en  particulier  la  leucopénie  avec- 
inversion  de  la  formule,  ont  été  exagérés  chez 
des  animaux  à  })ncumogaslrique  préalablement 
excité  par  injection  de  pilocarpine,  atténués  ou 
supprimés  au  contraire  chez  des  animaux  à  pneu¬ 
mogastrique  paralysé  ]>ar  injection  d’atrü])ine. 
Ces  expériences  n’ont  donc  porté  que  sur  des 
modifications  du  tonus  du  vague  et  ce  n'est  pas 
rester  tout  à  fait  dans  leurs  donnéi  s  (pi’en  tirer  des 
conclusions  touchant  les  effets  que  ])euveiil  avoir 
sur  la  susceptibilité  anaphylactique  (ou  ])e])lo- 
nique)  des  modifications  du  tonus  du  symphatique. 

Entre  les  cas  de  crise  par  hypervagotonie  pa¬ 
roxystique  et  ceux  de  crise  par  modifications  du 
tonus  du  sympathique  (par  hypersympathicotonie 
paroxystique  vraisemblablement),  il  est  probable 
(jti’il  existe  enfin  toute  une  série  de  cas  mixtes,  où 
les  deux  pathogéuies  s’associent  à  des  degrés  di¬ 
vers,  rendant  comjite  des  nuances  cliniques  et  des 
variations  dans  les  effets  théra])eutiques. 


De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  que  l’on  peut, 
dans  l’asthme,  constater  du  déséquilibre  vago- 


vulnérablc  (voir  plus  loiii  ù  ce  sujet  l’liy|>ollièsc  <lc  Bil- 
laixf). 

4.  Tinel.  —  «  Anapliylaxic  et  syinpatliique  dans  tes 
paroxysmes  maniaques  et  anxieux  ».  Jnurn.  de  Med.  et  de 
Chir  prat.,  10  Février  1922,  p.  84-89. 

.').  GAititta.oN  et  Samcnoi.si:.  —  «  Modifientioiis  des 
variations  Icucoeytaires  du  choc  jieptonique  conséeutives 
ù  des  modifications  de  l’excitabilité  du  système  nerveux 
organo-végédatif  ».  C.  U.  de  la  Soc,  de  Biol.,  séance  du 
19  Novembre  1921,  p.  903-905. 


sympathique,  en  dehors  comme  au  cours  des 
crises.  Cependant,  ne  peut-il  y  avoir  d’asthme 
sans  déséquilibre  préalable  ? 

Il  est  jiossible  que,  chez  des  sujets  à  système 
végétatif  de  tonus  normal,  l’excitation  élective  de 
l’un  des  antagonistes,  du  pneumogastrique  en 
particulier,  jiuisse,  exce[itionnellenient,  être  réa¬ 
lisée,  comme  elle  l’a  été  sur  l’animal  dans  des  ex¬ 
périences  de  P.  Bert.  et  que  des  accès  d’asthme 
s  ensuivent.  C’est  sans  doute  le  mécanisme  de 
certains  cas  d’asthmes  traumatiques,  signalés  par 
Loeper’  et  par  Daydé’,  au  moins  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  leur  a])])arllion.  Le  choc  humoral 
peut-il  agir  de  même  ?  Au  point  de  vue  général, 
la  question  est  controversée.  11  semblvrait  que 
non,d’a])rès  les  constatations  clinicjuesde  Tinel  et 
Santenoise,  les  expériences  de  Santenoise  et  Gar- 
reloii.  Par  contre,  Drouet  *  assure  <jue  les  cas  de 
déséquilibre  végétatif  soudain  que  l’on  observe 
])arfüis  sous  l’influence  d’injections  intraveineuses 
susceptibles  de  provoquer  un  choc  humoral  (pep- 
tone,  sérum,  novoarsénobenzoll  peuvent  si-  pro¬ 
duire  chez  des  sujets  à  tonus  nerveux  normal.  Au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  il  est  possible  que 
ce  soit  sans  déséquilibre  préalable  que  se  produi¬ 
sent  certaines  crises  aslhmatiformes,  (jualiliées  de 
pseudo-asthmes,  en  particulier  d’originecardiaque 
ou  rénale  ;  le  fait  serait  à  contrôler  au  moyen  du 
réflexe  ociilo-cardiaipie.  En  tout  cas,  l’on  conçoit 
(|ue  les  causes  provocatrices  doivent  agir  beau¬ 
coup  plus  aisément  sur  un  système  nerveux  jiréa- 
lablement  hyperexcitable.  De  fait,  [lour  la  grande 
majorité  des  asthmatiiiues,  un  état  de  déséqui¬ 
libre  permanent  existant  eii  dehors  des  crises, 
dont  il  favorise  l’éc  losion,  ne  nous  paraît  pas 
douteux.  Et,  à  cet  égard,  notre  statisticiue  de 
70pour  100  de  réflexes  ociilo-cardiacpies perturbés 
ne  nous  indique  même  pas,  sans  doute,  la  fré- 
<|uence  réelle  de  ce  déséquilibre,  non  pas  tant  en 
raison  des  interruptions  ])athologiques  de  l’arc 
réflexe,  qui  peuvent  parfois  empêcher  la  réaction 
de  se  jiroduire  et  dont  la  constatation  a  ]m  nous 
échap])er,  que  parce-  cpie,  (  omine  on  l'a  fait  re- 
marqm-r,  «  on  ne  peut,  d’une  façon  alisoliie,  gé¬ 
néraliser  les  résultats  d'exploration  d’une  fonc¬ 
tion  d  un  système  à  l’i-nsenihle  de  ses  fonctions 
multiples  »,  et  plus  préc-isément,  dans  h-  cas  de 
1  asthme,  les  résultats  de  l’exploration  jiar  h-  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaqm-  à  la  fonction  respiratoire- 
epii  n’est  pas  diree-teinent  interrogée  par  lui.  Get 
état  permanent  de  déséquilibre  végétatif  serait 
ainsi  l’un  des  éléments  importants,  sinon  le  seul, 
de  ce  terrain  particulier,  de  cette  <e  diathèse  col- 
loi’doe-lasie[ue  »,  dont  \\’idal  et  Abrami  ont  rée-em- 
ment  soutenu  l’existence. 


Quelles  sont  les  causes  du  déséepiilibre  vago- 
sym)rathie|ue  dans  l’asthme  ?  G’est  là  une-  dernière- 
question  epii  se  ])ose,  et  non  la  moins  imiieirtante. 
ne  serait-ce  eju’au  point  dee  vue  du  traitement. 
Nous  devons,  a  cet  égard,  e-onsidérer  sé|)arément 
les  causes  du  déséepiilibre- permanent  et  les  cause-s 
eles  jiaroxysmes. 

Causes  di  nÉsÉçiuii.iniii;  peii.manext.  —  Elles 
paraissent  être;  de  deux  ordres,  locale-s  et  "-éné- 
rales. 

Les  causes  locales  consistent  en  de-s  irritations 
d’un  peiiiit  de  l’organisme-  innervé  par  le-  système 
ve'-gétatif,  irritations  epii,  par  mée-anisme  réflexe, 
provoepient  une-  hypertonie  de  rensemble  du  sys¬ 
tème  ou  de  l’iin  de  ses  e-emstitiiants  antagonistes. 


6.  Loi;pi;h  cl  G\di;t.  —  «  L'aslliinc  trautiintiquc  ». 

Progrt's  médical,  ‘Sepleinbrc  p.  Ü87-2HH. 

7.  Da\I)I4.  —  «  L’asthme  d’orig’inc  ]>ii('iiiiiognstri(|iic 
et  purticulièreiiient  rasthinc  trauimilitjuc  ».  Tht'sc, 
Lyon, 

8.  I)iK>ri-;r.  —  «(  llcinoclasic  cl  sy.slcnic  nerveux  .sym- 
palhifpic  ».  Jottru.  de  Mêd.  de  Paris,  2'.»  Avril  11122, 
p.  .l2H-vî2y.  —  t(  IlciHuclasic  cl  dyslonios  vaj^o-sviiipa* 
IhiqucK  ».  Itull.  mM.,  2H  Juin  cl  1"^  Juillet  1^22 
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Nous  ne  ferons  pas  la  revue  générale  de  toutes  les 
causes  qui  peuvent  être  invo(iu6es  (!t  qui  répon¬ 
dent,  en  elïet,  à-  des  cas  particuliers  (all'ections 
ntéro-anuexielles,  a])|)endicite  chronique,  etc.l. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  estimons 
(]u’il  s'agit  d’une  localisation  de  l’irritation  sur 
l’appareil  res])iratoire.  lîe/au^-on  et  de  Jong'  ont 
noté  l’importaniu!  dans  la  |)atliogénie  de  l’asthme 
de  l:i  sclérose  pulmonainî  et,  avant  imx,  Duma- 
rest^  Piéry”  avaient  admis  un  asthme  tuberculeux 
par  lésion  de  sclérose  pulmonaire  discrète  ou  plus 
rarement  de  pleurite  ,  provo(|uant  soit  une 
simple  névrose  fonctionnelle ,  soit  une  névrite 
des  terminaisons  nerveuses,  voire,  chez  les 
enfants,  ’jjar  adénopathie  trachéo-bronchique 
altérant  les  troncs  nerveux.  Mais  ces  auteurs 
paraissent  avoir  unitjuement  considéré  (ce  ((ui 
est  d’ailleurs  imjmrtant  aussi)  les  lésions  en 
(lueslion  comme  point  d’a])pel  sur  l'appareil  res])i- 
ratoire  des  elïets  de  la  causi-  provocatrice  des 
crises.  C’est,  disent  Rezançon  et  de  .long, 
])arce  que  l’individu  présente  quelquejiart  dans 
son  poumon  une  épine  scléreuse  (pi’il  traduit  par 
une  manifestation  res|)iratoire  sa  réaction  ner¬ 
veuse.  «  Les  uns  ui  les  autres  iie  paraissent  s’étre 
préoccupés  du  réhî  de  ces  lésions  dans  la  prépa¬ 
ration  du  i<  terrain  (lystoni(jue  »,  favorable  à 
l’éclosion  des  crises.  C’est  pour  tilcher  d’éclaircir 
ce  point  ([ui'  nous  avons  recherché  le  réflexe 
oculo-cardiacpie,  <‘aractéristique  ])récisément  du 
désé<[uilibrc,  dans  .nd  cas  d’afl'ectioiis  des  voies 
respiratoires,  chr()ni(|ues  ou  récidivantes,  telles 
qu'on  les  retrouve  dans  l’étiologie  de  l’asthine  et 
des  états  asthmalifoi'ines,  mais  indemnes  de  toute 
symptomatologie  spasmo(li([ue  :  emphysèmes  et 
bronchites  chroniques  simples,  rhiiio-bronchites 
il  répétition,  poussées  eoiigestives  récidivantes 
des  ])oumons,  indurations  tnbercideuses,  pieu- 
rites.  etc.  Les  résultats  de  cette  recherche  sont 
résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


des  (pielques  auteurs  qui  ont  fait  des  reeherches 
analogues  :  de  Moiigeot  et  Colombe*  «pii  ont 
trouvé  l'aladition  ou  l'iuversion  du  réflexe  fré- 
([uentes  dans  les  allections  pleurales  avec  ou  sans 
é|>auchement  ;  de  Vcivauovitcdi.  pour  (pii  c'est 
l’exagération  au  contraire  cpii  prédomine  dans  les 
tuberculoses  pulmonaires  à  évolution,  il  est  vrai. 

Nous  avons  donc  h*  droit  de  conclure  (pie  les 
états  pulmonaires,  frénpieiits  dans  les  anamnes- 
ti(pies  de  l’asthme  et  des  états  asthmatiformes, 
s’accompagnent  de  déséquilibre  vago-.sympa- 
thi(pie  dans  nue  lU'oportion  pres(pie  égale  è  C(dle 
où  l’on  observe  ce  désé(piilibre  dans  l’asthme  et 
les  états  asthmatiformes  constitués  itit!  pour  lOÜ 
au  lien  de  70  pour  KM),  pour  les  cas  ('■tudiés  ]iar 
nous;’.  C’est  bien  là  la  preuve,  pensons-nous, 
(pie  les  lésions  anatomiques,  substratum  de  ces 


1.  1!k/,\.m;os  cl  Di;  .loxo.  —  u  Asthme  et  .sclérose  iml- 
moimire  ».  /-a  Presse  Mi'Jieale,  S  DiVoiiiIirc  l'.IÇd, 
|>.  SS.VNSfi. 

2.  l)i  M,viii  ST.  —  .1  Des  névroses  cl  névrites  du  jnieiiuio- 
(;nstri(iiie  chez  les  tuhcreuleiix,  et  |iurtieiilièremeiit  duiis 
1  aslliine  lidieiTiileiix  ».  Ilul/.  méd.,  20  .tniivier  l'.lOO, 
p.  sa-'ai. 

a.  l'n'aiv.  —  »  De  l’iisllime  luherciileiix  ».  Soc.  iiird.  des 
Hop.  de  I.ÿon,  sénuee  du  la  l'évrier  ItlOC,  in  l.you  medical, 
V.aifi.  p.  àiil-47N, 

'i.  Moiiii'.or  et  OoioMliT.  —  «  Le  ivdlexe  oculo-riir- 
diuipie  dons  les  jdeiirésies  ».  ,4nn.  de  .Med.,  .luil.-Aoi'it  l'.IlH, 


états  non  spasmodiques,  sont  une  cause  impor¬ 
tante  du  déséquilibre,  (pii  intervient  dans  la 
pathogénie  des  états  spasmodiques.  Et  comme  ce 
sont  pres(pie  toujours  les  extrémités  nerveuses 
imdiises  dans  le  tissu  pulmonaire  qui  sont  ainsi 
atteintes,  on  .s’expli(pie  beaucoup  mieux  qu(( 
système  synqiathiqiie  et  système  pneumogas¬ 
trique  soient  plus  fré(pieniment  touchés  à  la  fois 
(pi’électivemeiit  riiii  des  dciixL  Cette  importance 
des  états  pulmonaires  chroniques  ou  récidivants 
dans  la  pathogénie  du  déséquilibre  végétatif 
explique  bien  les  cas  de  réajijiarition  ou  au  con¬ 
traire  de  disparition  de  crises  au  cours  et  parfois 
à  la  suite  (l’allections  jiulmonaires  aiguës.  On 
conçoit  en  efl’et  que  c(dles-ci  soient  susceptibles 
(le  remanier  le  terrain  piilmonaiin;  antérieurement 
existant  et  de  modiüer  les  conditions  d’irritation 
des  extrémités  nerveuses. 

Préjiondérantes  pour  fixer  sur  le  poumon  les 
effets  du  choc,  les  lésions  locales  de  cet  organe 
ne  nous  paraissent  eependaiit  pas  suffisantes  à 
elles  s('iiles  pour  préparer  et  développer  le  terrain 
dystoniqiie  général.  Une  preuve  qu’il  y  a  autre 
(diose  ne  nous  est-elle  pas  l'oiirnie  d’ailleurs  par 
le  fait  que  les  symjitémies  cliniques  de  déséqui¬ 
libre,  (pie  nous  avons  vu  constituer  riiabiliis 
ordinaire  des  asthmatiques,  ne  se  retrouvent 
guère  (diez  les  sujets  atteints  siiiiplenieiit  d’états 
chroniipies  ou  récidivants,  niais  non  spasmo¬ 
diques,  des  voies  respiratoires  ?  11  faut  aussi 

L'une  des  plus  importantes  parmi  celles-ci  jiarait 
consister  dans  les  variations  jihysiologiques  et 
pathologiipies  des  sécrétions  internes.  Ce  n’est 
|>as  le  lieu  ici  d’insister  sur  les  rapports  étroits  de 
rasthmé  avec  les  modifications  physiologiques  de 
l’activité  ovarienne  (puberté,  grossesse,  méno¬ 
pause,  époques  menstruelles),  de  même  que  sur 
sa  coïncidence  fréquente  avec  certains  troubles 
eiidoeriniens  jiatholugiques,  en  particulier  ova¬ 
riens  et  thyroïdiens.  Ce  sont  là  faits  bien  connus, 
de  même  (pie  l’action  thérapeutique  de  l’adrénaline 
sur  les  crises  et  b*  résultat  favorable  de  cures 
opothérapiipies  dans  certains  cas.  Quant  aux 
relations  ipii  iiiiîsseiit  les  sécrétions  internes  à 
l’activité  (lu  système  nerveux  végétatif,  tous  les 
travaux  modernes,  on  le  sait,  s’accordent  à  en 
montrer  rintimité.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce 
point.  Eu  ce  (|iii  concerne  rasthme,  il  reste  à  éta¬ 
blir  les  ladatioiis  jirécises  (pii  doivent  exister 
entre  les  modifications  des  diverses  sécrétions 
internes  et  les  différentes  variétés  de  désé- 
(]uilibr(‘  végétatif,  (i’est  un  travail  à  entre¬ 
prendre,  d’autant  jilus  difficile  que,  jusqu’à 
présent,  jioiir  les  comparer  au  test  (lue  fournit 
sur  l’état  du  système  nerveux  végétatif  le  réflexe 
ociilo-ear(lia(pie  en  particulier,  on  maiKpie,  malgré 
les  intéressantes  recherches  de  Claude  et  de  ses 
élèves,  de  test  précis  pour  étudier  les  dystrophies 
eiidocrinieniies  frustes.  Notons  en  tout  cas,  dès 
maiiitenaiit,  (pie  les  effets  contradictoires  sur 
rasthme  de  la  grossesse  jiar  oxem]>le,  exagérant 
les  crises  chez  certaines  malades,  les  supprimant 
(diez  d’autres,  ainsi  que  la  coïncidence  avec 
rasthme  d’états  endocriniens  opposés,  comme  par 
exemple  de  basedowisme  et  d’hypothyroïdie, 
s'accordent  mieux  avec  la  conception  pathogé- 
ni((ue  de  dystonie  végétative  qu’avec  celle  d’une 
tonie  élective.  Si,  en  effet,  le  déséquilibre  ner¬ 
veux  est  de  sens  iiniipic,  on  conçoit  mal  (pie  la 


.à.  A  noter  qui!  cc  dùséiiuitibrc  .s’est  iiioiitri'.  jdus  fir- 
<liient  tinns  le  siîus  de  sYiiipnthicoInnie  que  dans  celui  de 
Mi|;iitonie,  contniiremenl  lï  lu  proportion  ii  peu  pri-s  itqiii- 
vuleiite  troiivi'.e  dans  rasthme  et  les  i‘tats  asthmiiti- 
ronnes. 

Cl.  Cette  irritation  des  tenninuisons  nerveuses  et  le 
di'.siùpiilibre  vn('o-sympnthique  qui  en  découle  nous  parais¬ 
sent  snsce|itihlcs  d  ex]iii(|uer  non  seulement  l’asthme  et 
les  crises  asthinatiforines,  mais,  au  moins  en  partie,  le 
passaire  même  il  l’état  chronique  dos  états  pulmonaires 
ainus  r(‘cidivants,  avec  les  troubles  do  dyspnée  sinijile  et 
aussi  de  calurrhe,  voire  de  dilatatinn  bronehi(|ue,  qui  le 
eu  raclé risent. 

".  Des  recherches  récentes,  de  Lunzenhorg  et  Képinow 


même  modification  dans  une  sécrétion  interne 
puisse  tantôt  l’exagérer,  tantôt  l’atténuer,  ou 
encore  ipie  des  troubles  opposés  dans  une  môme 
sécrétion  interne  puissent  coïncider  avec  des 
effets  identiques  de  déséquilibre  ;  on  s’explique 
bien  ces  faits,  au  contraire,  si  le  sens  du  désé([ui- 
libre  est  variable  et  si  son  importance  seule 
importe  pour  favoriser  l’état  asthmatique  ou  pro¬ 
voquer  la  crise 

Existe-t-il  d’autrès  causes  générales  du  désé- 
ipiilibre  vago-.sympathi(|ue?  C’est  probable.  Ainsi 
les  infections  et  intoxications,  dont  Percepied”, 
naguère,  a  montré  la  fréquence  dans  la  genèse  de 
l’asthme.  Mais  en  réalité  nous  ne  sommes  pas  fixés 
sur  le  riMe  exact  (pi’elles  jouent  dans  la  patho- 
génie  complexe  de  l’affection,  ni  si  c’est  direc¬ 
tement  ou  par  l’intermédiaire  des  glandes  endo¬ 
crines.  Yovanovitch  incrimine  de  même  l’action 
des  toxines  du  bacille  de  Koch.  Notons  d’ailleurs 
([u’infections  et  intoxications,  si  elles  peuvent 
contribuer  à  l’apparition  des  crises,  peuvent  aussi 
les  faire  disparaître.  Ainsi  une  de  nos  malades 
vient  d’être  débarrassée,  au  moins  provisoire¬ 
ment,  par  une  poussée  grijipale,  de  crises 
d’asthme  quotidiennes  depuis  de  longs  mois. 

Enfin  l’état  humoral  lui-même  paraît  devoir 
être  mis  en  cause.  Si,  en  efl’et,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  l’état  de  déséquilibre  vago- 
sympathique  favorise  le  choc  humoral,  inverse¬ 
ment,  semble-t-il,  des  chocs  humoraux  répétés 
peuvent  créer  un  déséquilibre  nerveux  permanent 
et,  tout  au  moins,  accroître,  l’intensité  d’un  désé¬ 
quilibre  déjà  existant.  C’est  l’opinion  que  nous 
avons  soutenue,  dès  1911,  en  attribuant  une  ori¬ 
gine  anaphylactique  à  l’hyperexcitabilité  nerveuse 
des  arthritiques  :  l’arthritisme,  diathèse  d’ana¬ 
phylaxie.  C’est  elle  que  Drouet  tire  aujourd’hui 
du  fait  de  la  sensibilisation  progressive  de  cer¬ 
tains  sujets  aux  novoarsenicaux  ou  aux  sérums. 
Ainsi,  comme  il  le  dit,  s’établit  une  sorte  de  cercle 
vicieux,  dont  on  comprend,  dans  le  cas  de  l’asthme 
en  particulier,  que  les  malades  puissent  avoir 
une  certaine  peine  à  s’évader.  Ainsi  s’explique¬ 
raient  bien  ces  états  de  crise  interminables  que 
l’on  observe  trop  souvent. 

CaIîSES  UKS  PAIIOXYSMES  DE  DÉSÉÇ>UtLUlltE 
(CKisEs).  —  De  brusques  exagérations  de  certai¬ 
nes  des  causes  précédentes,  en  particulier  des 
variations  physiologiques  ou  pathologiques  des 
sécrétions  internes,  en  augmentant  le  déséquilibre 
nerveux,  entrent  certainement  dans  le  mécanisme 
de  beaucoup  de  crises.  Suffisent-elles  à  les  créer 
de  toutes  pièces?  Il  est  difficile  de  le  dire. 

Nous  avons  vu  aussi  la  possibilité,  dans  des 
cas  exceptionnels,  d’une  excitation  directe  des 
troncs  nerveux. 

Mais  la  grande  cause,  qu’ont  bien  établie  les 
travaux  de  W'idal  et  de  son  école,  est  le  choc 
liiiinoral.  Or,  quelle  que  soit,  parmi  les  concep¬ 
tions  des  auteurs  touchant  le  mécanisme  intime 
des  ])hénomènes  de  choc,  celle  (pi’on  adopte,  elle 
rend  fort  bien  compte  des  paroxysmes  de  déséqui¬ 
libre  nerveux.  Kense-t-on,  avec  Widal,  qu’il  y  a 
«  colloïdoclasie  tissulaire,  c’est-à-dire  retentisse¬ 
ment  du  déséquilibre  plasmatique  sur  les  col¬ 
loïdes  fonctionnels  des  protoplasmas  »,  on  con- 
ç’oit  fort  bien  que  cette  colloïdoclasie  porte  sur  le 
tissu  du  système  nerveux  végétatif  et  l’excite. 
Rappelons  même  qu’à  cet  égard  Billard  “  attribue 


(Glande  thyroïde  et  anaphylaxie,  liull.  de  la  Soc.  de  Biol. , 
28  Janvier  l!l22,  p.  20'i)  permettent  (rnilleur.s  de  pen.ser 
(|uc  l’excès  ou  le  défaut  des  .sécrétions  internas  agissent 
sur  In  sensibilisation  de  l'organisme  iiux  chocs  humoraux, 
non  seulement  giur  leur  action  sur  le  système  nerveux 
végétatif,  mais  aussi  i>ar  modification  du  milieu  humoral 
igu’ils  rendent  plus  instable. 

8.  Pkhcei-iku.  —  «  Du  rùlc  de  l’intoxication  dans  lu 
causalité  de  l’asthme  ».  Jauni,  de  .Méd.  et  de  Chir.  pral., 
2.'i  .Mai  l!)0!t.  —  ii  De  l’inlluenco  des  infections  aiguës  sur 
l’éclosion  et  la  marche  de  l’usthme  ».  Itev.  méd.  du  !Mont- 
üore.  Janvier  1U14,  n"  1. 

!).  Hii.i.aiiu.  —  Il  Le  rhume  des  foins  (théorie  putho- 
genique)  ».  Journ.  méd.  franç.,  Décembre  1U20,  p.  500. 
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la  colloïdoclasiu  tissulaire  à  un  déséciuilibre  des 
lipoïdes  entrant  dans  la  constitution  des  membra¬ 
nes  cellulaires  et  remarque  que  la  gaine  de 
myéline  des  nerfs,  dans  la. constitution  de  laquelle 
entrent  des  lipoïdes,  est  beaucoup  plus  réduite 
pour  les  nerfs  de  la  vie  végétative  que  pour  ceux 
de  la  vie  de  relation,  les  ])remiers  étant  ainsi  plus 
vulnérables  aux  cbocs.  Se  range-t-on  à  l'opinion 
de  Lumière  d’une  floculation  provocjuaiit  l’excita¬ 
tion  de  l’endothélium  vasculaire  au  niveau  des 
centres  nerveux,  on  s’explitjue  (pie  la  vaso-dilata¬ 
tion  généralisée,  qui  résulte,  par  voie  réllexe,  de 
cette  excitation,  modifie  brusquement,  en  ame¬ 
nant  une  chute  énorme  de  pression,  les  conditions 
d’irrigation  des  centres  et  des  filets  vago-sympa- 
thiques,  cause  également  d’excitation.  Toutefois, 
les  conceptions  qui  rendent  le  mieux  compte  du 
phénomène  sont  assurément  celle  de  Drouet*  d’un 
choc  vasculo-sympathique  se  caractérisant  jiar  des 
réactions  d'ortïre  physico-chimique  au  niveau  des 
endothéliums  vasculaires  et  des  terminaisons  sym¬ 
pathiques  qui  cheminent  au  contact  de  ces  endothé¬ 
liums  ;  et  surtout  celle  de  Bouché  et  Ilustin"  d’un 
choc  vaso-trophique  se  faisant  en  dt  ux  phases 
successives,  la  première  d’excitation  du  sympa¬ 
thique,  la  seconde  d'excitation  du  pneumogastri¬ 
que.  Cette  dernière  conception  en  particulier 
s’accorde  bien  avec  les  deux  modes  différents 
dans  le  mécanisme  des  crises,  tel  (]ue  nous  avons 
admis  leur  existence. 

Quant  à  la  localisation  sur  le  poumon  des  effets 
nerveux  du  choc,  nous  avons  déjà  noté,  pour  en 
rendre  compte,  l’importance  de  l’irritation  par 
des  lésions  diverses,  surtout  de  sclérose,  des  ter¬ 
minaisons  nerveuses  pulmonaires  et  pleurales. 
En  tenant  compte  des  travaux  ])hysiologiques  les 
plus  récents  et  des  recherches  de  llallion  '  sur  le 
mécanisme  précis  de  l’action  de  l’adrénaline  en 
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Zona  de  la  face  avec  varicelle  consécutive.  —  M. 
Netter  relate  un  cas  de  zona  de  la  face  qui  fut  suivi, 
au  bout  de  6  semaines,  d’une  éruption  généralisée  et 
typique  de  varicelle. 

Statistique  de  l’activité  d’un  dispensaire  antisy- 
philltlque  du  soir.  —  M.  M.  Pinard  conclut  de 
l’examen  des  chiffres  qu'il  apporte  ((ue  ces  dispen¬ 
saires  antisyphilitiques  répondent  bien  à  une  néces¬ 
sité  et  que  leur  rendement,  qui  atteint  aujourd’hui  le 
maximum,  oblige  à  créer  de  nouveaux  centres.  11  est 
du  même  avis  que  M.  llenaud  au  sujet  du  mouvement 
des  syphilis  nouvelles  ;  il  y  a  diminution  certaine  en 
1923  par  rapport  à  1922,  diminution  qui  semble  en 
rapport  avec  la  fondation  même  des  dispensaires. 

Sclérose  en  plaques  et  syphilis.  —  MM.  H.  Du¬ 
four  et  Duebon  présentent  un  malade  dont  le  dia¬ 
gnostic  prête  à  quelques  considérations  étiologiques 
sur  la  sclérose  en  jdaques.  11  s’agit  d’un  homme  de 
24  ans,  entré  à  l’hiïpital  à  l’occasion  d’une  poussée 
méningée  subaiguë,  avec  du  nystagmus,  des  troubles 
de  la  motilité  constitués  par  un  état  spastique  des 
membres  inférieurs,  une  démarche  ébrieuse,  du 
tremblement  intentionnel  des  mains,  le  tout  remon¬ 
tant  au  mois  de  Janvier  1923.  Les  réflexes  tendineux 
sont  exagérés  aux  membres  inférieurs,  avec  trépida¬ 
tion  épileptoïde  à  gauche  et  signe  de  Babinski  des 
deux  côtés.  Il  existe  de  l’adiadococinésie  et  de  l’asy- 
nergie  cérébelleuse.  Deux  ponctions  lombaires  ont 
montré  un  liquide  renfermant  42  et  3"  lymphocytes 
par  mine  et  0  gr.  45  d’albumine  par  litre,  [donnant 
une  réaction  positive  du  benjoin  colloïdal  et  un 
Wassermann  négatif  dans  uii  laboratoire,  parliel- 


1.  Daouivr.  —  «  Quelques  considéralion.s  sur  le  méca¬ 
nisme  des  crises  héinoclasiques  et  leur  traitement  pré¬ 
ventif  n.Journ.  de  méd.  de  Paris,  10  Août  l',l21,  p.  404-'i0(i. 
—  «  Le  choc  vasculo-sympathique;  nouvelles  considérations 
sur  la  pathogénic  et  le  mécanisme  des  phénomènes  de 
choc  ».  Jauni,  de  méd.  de  Paris.  10  Déc.  1921,  p.  6:t‘.l-(i4o. 


thérapeiitiiiue,  on  peut  nièiiie  [lenser  «pie  cette 
irritation  porte  plus  précisément  sur  le  tissu  niyo- 
iietiral  de  jonction  de  Fnelich,  c’est-à-dire  sur 
cette  substance  sjiéciale  dépendant  du  système 
nerveux,  qui  sii'jge  au  ]>oint  où  s’articule  la  ter¬ 
minaison  des  fibres  nerveuses  avec  la  libre  mus¬ 
culaire  ou  la  cellule  glandulaire  innervée  iinus- 
cles  et  glandes  bromdiiques  dans  le  cas  parti- 
ctilier,  de  l’asthme',  l't  que  cette  irritation,  eu 
modifiant  les  iiropriétés  physico-chiuii<iues  de  ce 
tissu,  favorise  et  localise  à  son  niveau  les  efl’ets  de 
l’excitation  du  vague  ou  du  sympathique,  puis¬ 
qu’on  tend  aujourtl’hui  à  admettre  que  ces  «‘ll’ets 
(l’excitation  consistent,  en  fin  de  compte,  en  des 
modifications  physico-cliimi«|ues,  entraînant  «les 
variations  en  plus  ou  en  moins  de  la  perméabilité 
au  passage  de  l’influx  nerveux  de  ce  tissu  myo- 
ncural. 

-A 

Au  jioiut  de  vue  thérapeutiejue,  le  désé«piilibre 
vago-sympathique  dans  l’astlime  est  justiciable  de 
deux  ordres  difléreuts  de  traitements. 

D’abord  de  cetix  «pii,  comme  la  belladone  ou 
l’atropine,  agissent  en  combattant  les  «■fl’ets 
de  l’excitation  paroxysticpie  élective  du  imeu- 
uiogastrique  ou  du  symjiathique.  (le  ne  peuvent 
être  ([tie  des  traitements  symptomaticpies  des 

De  ceux  ensuite  «jui,  comme  l’opothérapie  et 
surtout  les  cures  thermales,  s’adressent  aux 
causes  mêmes  du  déséquilibre*.  Ce  sont  évidem¬ 
ment  les  traitements  véritables,  les  traitements 
de  fond. 

Et,  à  ce  sujet,  une  remartpie.  Le  déséquilibre 
végétatif,  c’est  le  nervosisme  des  anciens,  comme 
l’instabilité  humorale  anaphyl.ictique,  c’est  leur 
arthritisme,  les  deux  s’associant  pour  constituer 


le  neuro-arthritisme.  Simple  substitution  de  mots 
Non,  mais  substitution  de  données  phvsio-patho- 
logi([ues  précises  à  de  simples  impressions  clini- 
«pies.  On  a  voulu  préciser  davantage,  iiotir  le  cas 
«le  l’asthme  eu  particulier  Ou  u’a  voulu  voir 
dans  le  désécpiilibre  végétatif  «pie  l'hypertonie 
d’un  des  systèmes  antagonistes,  le  pneuniogas 
tri(iue,  de  même  «pie  l'on  a  {lensé  «pte  l’instabilité 
humorale  était  toujtiurs  strictmiieiit  spécilii|ue.  II 
en  est  ainsi  dans  certains  cas.  Mais  vouloir  main¬ 
tenir  en  ces  limites  le  mécanisme  de  tous  les 
asthmes,  c’est,  à  notre  avis,  rétrécir  singulière¬ 
ment  le  champ  des  moyens  dont  la  nature  dis¬ 
pose  ])Our  créer  le  syndrome.  A  la  notion  de  sen¬ 
sibilisation  spécifiipn',  il  «•onvient  de  substituer 
dans  la  plu|>art  des  cas  celle  d’une  sensibilisation 
générale  par  albtimiues'  div«-rses  ;  c’est  un  des 
modes  de  cette  sensibilisation  générali-  «pie  nous 
avons  essayé  de  préciser  ici-même,  l’an  passé*. 
Dans  le  présent  tixivail,  nous  espérons  avoir  dé¬ 
montré  qu’à  la  notion  exclusive  d’hypervagotonie 
doit  être  oiijiosée  celle,  plus  large,  d’un  déséqui¬ 
libre  vago-sym|)athi«pte  de  sens  variable.  La  cons¬ 
tatation  des  effets  du  traitement  hydro-minéral 
nous  paraît  a])porter  à  cette  double  coiiceiition 
un  appoint  sérieux.  Tout  ce  (pie  nous  savons  de 
l’action  des  eaux  ne  nous  les  fait-elle  jias  eu  effet 
considérer  avant  tout  comme  des  agents  de  stimu¬ 
lation  ou  de  régularisation  des  grands  processus 
vitaux  de  l’organisnie,  non  comme  des  substances 
à  action  élective  sur  telle  sensibilisation  spécifi¬ 
que  ou  sur  tel  élément  nerveux  particulier'’  Et  si 
sensibilisation  spécili(pie  et  localisation  nerveuse 
exclusive  réstiniaient  vraiment  la  |iathogénie  de  la 
grande  majorité  des  asthmes,  comment  ces  eaux 
auraient-elles  sur  le  syndrome  le  pouvoir  inégalé 
de  guérison  (pte  personne  plus,  aujourd'hui,  ne 
songe  à  leur  contester  .’ 


lement  positif  dans  un  second,  très  positif  dans 
un  autre.  Le  spirochète  de  la  sclérose  en  plaques  n’a 
été  rencontré  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
du  malade,  ni  dans  celui  du  lapin  inoculé  avec  ce 
liquide.  La  femme  du  malade  ]>résente  un  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang.  Le  traitement  bismuthé  a 
produit  une  amélioration  considérable.  Antérieure¬ 
ment,  M.  Dufour  a  obtenu  déjà  d’excellents  eflets  du 
novarsénobenzol . 

Si  l’on  s’en  tenait  à  la  dissociation  des  réactions  du 
benjoin  colloïdal  et  du  Wassermann,  cette  constata¬ 
tion  serait  en  faveur  de  la  sclérose  en  ])laques.  Ce 
diagnostic  peut  encore  se  soutenir  avec  le  Wasser¬ 
mann  jiositif,  car  il  n’est  pas  démontré  que  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ne  puisse  relever  de  la  syphilis.  Four¬ 
nier,  Monr.orvo  et  l’un  des  auteurs  ont  insisté  sur  les 
relations  existant  entre  les  dimx  maladies  et  M .  Dufour 
U  montré  que  le  Wassermann  pouvait  être  positif 
dans  le  liquide  cérébrospinal  delà  sclérose  en  plaques. 

La  réa(>tion  de  Wassermann  positive  est  suscep¬ 
tible  de  trois  interprétations  ;  l''la  sclérose  en  plaques 
est  d’origiiie  syphilitique,  héréditaire  le  plus  souvent; 
2°  le  Wassermann  positif  dans  la  sclérose  en  plaques 
est  une  réaction  de  groupe  trouvée  dans  «leux  spiroché¬ 
toses  differentes  ;  3“  à  l’occasion  d’une  poussée  aiguë 
de  scléroses  en  plaques  à  spirochétose  spéciale,  le 
liquide  donne  un  Wassermann  positif  parce  i|u’il 
s’agit  d'un  syphilitique  dont  les  humeurs  renferiueut 
des  anticorps  spécifiques,  ainsi  que  M.  Dufour  l’a 
montré  récemment  dans  un  liquide  pleural  tubercu- 
lisant  le  cobaye,  mais  prélevé  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique. 

Résultats  éloignés  d’un  cas  de  blocage  huileux  de 
la  plèvre.  —  M.  A.  Bernou  (de  Chàteaubriant)  a  ar¬ 
rêté,  il  y  a  14  mois,  par  une  injection  massive  d’huile 
dans  la  plèvre,  uft  processus  de  symphyse  qui  mena¬ 
çait  de  faire  perdre  le  bénéfice  de  18  mois  de  colla- 
psothérapie  chez  un  tuberculeux.  Quelques  injections 
ont  permis,  en  parant  à  la  résorption  de  l'huile,  de 
maintenir  ce  résultat.  Cette  teclinique,  en  supprimant 
une  complication  assez  fréquente  au  cours  du  piieu- 


2.  lîorcilK  et  Ilrs'CiN.  —  .(  Le  cime  S(*ri(pic  ii'ger 
chez  l'IiomiiiG  ».  I.a  Presse  Médieale,  H  Ocloiire  1921, 
p.  «01-80.5. 

3.  Hallion.  —  »  a  'propos  de  l’adismalinc  et  de  son 
lien  d’action  :  la  topographie  eiiiiaiipie  de  l’organisme  ». 
Itee.  prat.  de  hia!.  applii/uée,  Jnil. -.toi'il  1920.  p.  193-200, 


mothorax  arliliciel,  semble  devoir  améliorer  le 
résultats  définitifs  donnés  par  cette  méthode. 

Un  cas  de  diabète  grave  traité  par  l’insuline.  — 
MM.  A.  Gilbert,  A.  Baudouin  et  Et.  Chabrol  ap¬ 
portent  à  l’actif  de  l’insuline  une  observation  très 
favorable.  Ce  traitement  a  permis  non  seulement  de 
conjurer  l’évolution  d’un  coma  diabétique  franchement 
déclaré,  mais  encore  de  ramener  un  diabète  con.soin|!- 
tif  avec  acidose  considérable  au  cadre  d’un  diabète 
simple  et  léger,  dont  la  glycosurie  est  actuellement 
intermittente.  Les  auteurs  ont  employé  trois  variétés 
d’insuline  ;  les  marques  américaine  et  française  étaient 
titrées  à  10  unités  ])ar  eme,  la  marque  anglaise  à 
20  unités.  Us  recommandent  de  ne  recourir  qu’à  titre 
exceptionnel,  dans  les  cas  très  graves,  aux  doses 
supérieures  à  60  unités.  La  glycosurie  de  leur  malade 
obéissait  à  des  doses  très  faibles  d'insuline:  10  à 
20  unités  en  24  heures.  Pour  éviter  le  risque  d’une 
hypoglycémie  thérapeutique  dont  on  connaîl  les  dan¬ 
gers  ils  conseillent  de  se  baser,  dans  l’administration 
du  médicament,  sur  les  résultats  de  l’examen  fractionné 
des  urines.  La  prudeiiee  commande  de  ne  pas  faire 
d'injections  aux  heures  de  la  journée  où  le  sucre 
urinaire  fait  défaut.  Cette  méthode  de  coutrôle  offre 
un  plus  grand  intérêt  pratique  que  les  analyses  de 
sucre  sanguin  qui  ne  peuvent  être  indéfiniment  répé- 

—  M.  M.  Labbè  estime  que  l’insuline  est  surtout 
remarquable  contre  un  coma  menaçant  et  contre  les 
grosses  poussées  d’acidose.  Chez  une  enfant  de  13  ans 
en  imminence  de  coma,  en  état  d’acidose  considérable, 
il  vient  d’observerun  résultat  étonnamment  rapide  et 
brillant  après  deux  injections  d’insuline.  • 

—  M.  Leroboullet  suit  depuis  plusieurs  mois  une 
fillette  atteinte  de  diabète  progressif  avec  glycosurie 
élevée  (150  gr.  jiar  jour)  et  acétouurie.  Le  traitement 
par  l’insviline  ]iré|)aré(,'  par  M.  (diabanier  a  procure 

de  l’acétonurie  et  de  la  glycosurie  ;  mais,  après  sup¬ 
pression  de  l’insuline,  le  sucre  est  remonté  à  un  taux 
assez  élevé,  pour  diminuer  avec  la  reprise  «lu  traite- 


■4.  Au  .sujet  de  l’action  (le.s  cures  tiierniides  .sur  le  désé*- 
quilibre  vago-syrapnthi(iuc,  le  détail  de  nos  constatations 
pcrsouiudlcs  a  été  jiréseutii  à  la  .Sue.  d’Ili/drol.  de  Paris, 
séance  du  6  Mars  1923. 

a.  J.  (ixi.i  e. —  "  .\sllime  et  Iiémoclasie  digestive  ».  /.« 
Presse  Médieale.  I"  Février  1922,  p.  93-9’i. 
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ment.  Depuis  un  mois,  le  traitement  a  été  suspendu: 
le  suere  est  remonté  à  25  gr.  par  jour  pour  150  gr. 
d'hydrate  dé  carbone.  Chez  cette  malade,  le  suc  pan¬ 
créatique  recueilli  par  tubage  duodénal  s’est  montré 
normal. 

L’insuline  paraît  surtout  précieuse  pour  faire 
disparaître  les  accidents  inenu(,'ants  du  diabète,  mais 
son  administration  exige  une  surveillance  attentive  et, 
actuellement,  ce  médicament  ne  semble  pas  encore 
assez  au  point  pour  entrer  dans  la  pratique  courante. 
Chi'z  la  malade  en  question,  des  inconvénients,  tels 
que  des  vertiges  et  une  crise  convulsive  ont  été  ob¬ 
servés  lorsqu’on  a  reculé  l’heure  du  repas  par  rapport 
à  l’injection. 

—  M.  Chabrol  recommande  de  ne  jamais  faire 
une  injection  d'insuline  lorsque  les  urines  ne  renfer¬ 
ment  plus  de  sucre. 

Syphilis  nerveuse.  —  M.  Lortat- Jacob  présente 
un  malade  dont  l’observation  démontre  toute  l’impor¬ 
tance  d’un  examen  clinique  complet  et  attentif, 
toujours  sui)érieur,  en  matière  de  syphilis,  aux 
méthodes  sérologiques  employées  seules.  Cet  homme, 
syphilitique  depuis  deux  ans,  se  plaignait  seulement 
de  fatigite  et  de  quelques  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs;  or  l’examen  permit  de  déceler  les  signes 
indirbitables  d’une  syphilis  nerveuse  :  abolition  du 
réflexe  crémastérien,  perte  du  réflexe  de  défense, 
présence  d’un  réflexe  contro-latéral  des  adducteurs, 
hyi>oesthésie  dans  le  domaine  de  la  8“  racine  cervi¬ 
cale  et  de  la  l’'*  dorsale,  enfin  inégalité  pupillaire.  La 
ponction  lombaire  montra  de  la  lymphocytose,  de 
l'hyperalbuininose  et  un  Wassermann  positif.  Le 
traitement  par  l’arsénohenzol  améliora  ces  manifes¬ 
tations,  mais  les  troubles  de  la  réflectivité  persistent. 

Lorsqu’on  cherche  soignensenieni  les  signes  de  la 
syphilis  nerveuse,  on  s’aperçoit  qu'il  n’existe  pas  en 
réalité  de  u  phase  préclini<]ue  )i. 

Les  applications  de  i’h  iiothérapie  et  leur  adap¬ 
tation  aux  services  hospitaliers  parisiens.  — 
M.  Armand-Delille  expose  les  résultats  obtenus  par 
l'héIiothéra[)ie  tant  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  que  dans  celui  du  rachitisme  et,  après 
avoir  projeté  un  film  cinématographique  relatif  à 
l'héliothérapie  [rréventive  à  l’école  au  soleil,  il  rap¬ 
pelle  (jne  l’héliothérapie  peut  être  appliipiée  même  à 
l’aris,  ilans  la  belle  saison,  et  insiste  sur  la  nécessité 
d’organiser  systématiquement  celte  méthode  théra- 
peuticjue  dans  les  hôpitaux  de  l’aris  et  dans  les  sta¬ 
tions  de  convalescence  qui  en  déjrendent. 

M.  Claisse  appuie  les  observations  de  M.  Ar- 
niand-Delille  sur  la  valeur  de  l’héliolhérajjie  et 
signale  (|u'il  a  fondé  à  Laiumec  un  centr<‘  de  traite¬ 
ment  par  les  rayons  ultra-violets  ipii,  à  défaut  de 
l’héliothérapie  parfois  difficile  à  réaliser  à  l’aris.  lui 
a  permis  d'ohtenird’excellents  résultats  dans  les  tuber- 
loses  locales,  péritonéales  en  particulier.  11  y  a  lieu 
d  encourager  la  création  de  centres  analogues  dans 
d’autres  hôi)itaux. 

Erythrodermie  arsênobenzollque  ;  origine  anaphy¬ 
lactique  des  accidents.  —  MM.  Raynaud,  Montpel¬ 
lier  et  Lacroix  (d'.Mger)  rapportent  l’observation 
d'un  malade  qui,  au  cours  d’une  cure  intensive  de  914, 
fit  une  érythrodermii:  exfoliante  généralisée  et  qui, 
depuis  ce  moment,  présente,  à  chaque  reprise  de  la 
médication  ai'senirale,  même  aux  doses  infinitésima¬ 
les  de  I  milligr.  de  914,  de  nouvelles  poussées  éry- 
throdermi(iues  accompagnées  de  |)hénoinène8  plus  ou 
moins  intenses.  Ces  réactions  cutanées  offrent  tous 
les  caractères  des  accidents  anaphylactiiiues  ainsi 
(|ue  semblent  le  démontrer  les  épreuves  de  cutiréac- 
tlon,  (1  anaphylaxie  passive  et  i/i  vitro,  la  recherche 
des  préeipitines,.  l’étude  des  phénomènes  cliniques 
et  vasrulo-sanguins  qui  se  déroulent  an  moment  du 
choc,  la  possibilité  enfin  d’amorcer  la  désensibilisa- 

l’.-L.  Mxiiii;. 
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La  recherche  des  sels  biliaires  par  la  réaction  de 
Melllère.  —  MM.  M.  Brulô  et  H.  Garban  pensent 
que  la  réaction  de  Ilay.  bien  qu’imparfaite  en  théorie. 


a  cepeudaut  une  valeur  considérable  pour  la  recher¬ 
che  des  sels  biliaires  dans  l’urine;  mais  cette  valeur 
est  encore  discutée  par  certains  auteurs.  Il  leur  a 
donc  paru  intéressant  de  la  vérifier,  en  recherchant 
simultanément  les  sels  biliaires  par  la  réaction  de 
Pettenkofer.  Celle-ci  n’est  précise  et  sensible  que  si 
l’on  a,  -au  préalable,  isolé  et  concentré  les  sels  biliai¬ 
res;  dans  ce  but,  la  technique  proposée  en  1913  par 
M.  .Meillère  leur  a  paru  excellente,  bien  que  longue. 
Ils  l’ont  appliquée,  en  même  temps  que  la  réaction 
de  Ilay,  à  l’examen  de  130  urines. 

Dans  les  rétentions  biliaires,  fortes  ou  légères,  les 
deux  réactions  fournissent  des  résultats  concordants. 
Sauf  de  très  rares  exceptions,  la  réaction  de  Meillère 
est  nettement  positive  toutes  les  fois  qu’existe  une 
réaction  de  Ilay,  même  légère.  Mais  la  réaction  de 
Meillère  est  assez  souvent  positive  alors  que  la  réac¬ 
tion  de  Ilay  est  négative;  la  première  est  donc  plus 
sensible  que  la  seconde  et  ce  fait  n’est  pas  surpre¬ 
nant  puisqu’elle  concentre  les  sels  biliaires. 

Les  deux  réactions  peuvent  manquer  en  dehors  de 
toute  hémolyse,  alors  que  l’urobilinurie  est  nettement 
s  ])érieure  à  la  normale  ;  la  rétention  semble  alors 
])0rter,  électivement,  sur  les  pigments. 

,\vec  la  technique  employée,  la  réaction  de  Meil¬ 
lère  reste  absolument  négative  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Lien  que  plus  sensible  que  la  réaction  de  Ilay, 
elle  ne  permet  donc  pas  de  mettre  en  évidence  la  pré¬ 
sence  normale  de  sels  biliaires  dans  les  urines,  fait 
qui  reste  cependant  possible. 

Ln  recherchant  les  sels  biliaires  dans  l’urine,  à  la 
fois  par  un  procédé  basé  sur  leurs  propriétés  chimi¬ 
ques  et  par  un  procédé  basé  sur  leurs  propriétés  phy¬ 
siques,  on  obtient  donc  des  résultats  concordants.  La 
réaction  de  Meillère  confirme  la  valeur  de  la  réaction 
de  Ilay  ;  celle-ci  reste  beaucoup  plus  pratique  et  la 
technique  proposée  par  M.  Meillère  n’en  permet 
guère  l’usage  quotidien.. 

Caractères  et  signification  de  la  «  raie  blanche  ». 
—  MM.  Tinel,  Schiff  et  Santenoise,  au  cours  de 
recherches  sur  la  signification  des  différentes  raies 
vaso-motrices,  ont  été  amenés  à  une  conception 
physioi)athologi(iue  particulière  de  la  «  raie  blanche  », 
dite  surrénale. 

1"  Ses  limites  rectilignes  et  régulières  montrent 
([u’elle  est  d’origine  capillaire,  et  sans  relation  avec 
les  aires  vasculaires  artérioliques. 

2"  Elle  persiste  et  même  s’accentue  dans  les  terri¬ 
toires  atteints  de  paralysie  vaso-motrice  après  lésion 
des  troncs  nerveux  ;  elle  est  donc  indépendante  de 
l’innervation  du  territoire  considéré.  Elle  semble 
devoir  être  envisagée  comme  une  manifestation  de 
la  contractilité  propre  des  parois  capillaires,  sorte 
de  conlructilitê  idio-plusmalique,  comparable  à  la 
contractilité  idio-musculaire  et  s’exagérant,  comme 
elle,  par  la  suppression  ou  la  diminution  du  tonus 

3”  Cette  contraction  des  parois  capillaires,  qu 
répond  à  l’excitation  mécanique  réalisée  par  la  chasse 
sanguine  locale,  est  toujours  extrêmement  faible. 
Elle  ne  peut  se  manifester  qu’en  situation  horizon¬ 
tale.  Quelle  que  soit  son  intensité,  il  suffit  de  mettre 
le  territoire  cutané  en  position  déclive  pour  en 
empêcher  l’apparition  ou  pour  la  faire  disparaitie 
très  rapidement. 

4“  /.'injection  d'tidrénaline,  ou  bout  de  quelque.s 
minute.i,  rend  impossible  la  provocation  de  la  raie 
blanche  -,  celle-ci  apparaît  au  contraire  avec  une  inten¬ 
sité  particulière  au  cours  du  sommeil  chloroformique. 

En  résumé,  la  raie  blanche  dite  surrénale  paraît 
être  une  manifestation  de  la  simjile  excitabilité  méca¬ 
nique  des  parois  capillaires,  excitabilité  qui,  d’une 
part,  s’exagère  par  la  suppression  du  tonus  nerveux 
vaso-constricteur,  tandis  que  l’exaltation  de  ce  tonus 
peut  au  contraire  la  faire  momentanément  disparaître, 
excitabilité  faible,  d’autre  part,  car  le  seul  poids  do 
la  niasse  sanguine,  dans  la  position  debout,  suffit  à 
la  rendre  impossible. 

Dans  ces  conditions,  il  parait  légitime  de  considérer 
la  raie  blanche  comme  un  phénomène  physiologique 
banal,  mais  qui  s’exagère  considérablement  en  cas  de 
défaillance  du  tonus  sympathique.  C'est  la  raison, 
semble-t-il,  pour  laquelle  on  la  rencontre  si  fréquem¬ 
ment  au  cours  de  l’insuffisance  surrénale. 

Glycosurie’alimentalre  et  système  nerveux  végé¬ 


tatif.  —  MM,  D.  Santenoise  et  J.  Tinel,  ayant  pra¬ 
tiqué  un  grand  nombre  d’épreuves  de  glycosurie 
alimentaire  chez  des  sujets  à  reins  et  à  foie  normaux 
et  ne  présentant  pas  de  troubles  fonctionnels  d’ordre 
thyro’idien,  ont  observé  que  : 

1“  Les  grands  vagotoniques  tolèrent  remarquable¬ 
ment  le  glycose  tandis  que  les  hypovagotouiques 
])résenlent  de  la  glycosurie  avec  des  doses  relative¬ 
ment  faibles. 

2“  Chez  des  sujets  comme  les  maniaques,  les  anxieux 
et  les  épileptiques,  qui  présentent  des  variations 
rythmées  du  tonus  vago-sympalhique,  on  observe 
parallèlement  des  variations  nettes  de  la  tolérance  au 
glycose. 

3°  Les  variations  du  tonus  vago-sympathique 
provoquées  artificiellement  par  les  agents  pharmaco¬ 
dynamiques  permettent  d’enregistrer  des  résultats 
du  même  ordre.  Les  auteurs  ont  ainsi  provoqué  chez 
12  sujets  la  glycosurie  après  injection  d’atropine 
(glycosurie  atropinique). 

4"  Inversement,  en  excitant  le  pneumogastrique 
avec  résérine,ilsont  vu  s’élever  nettement  le  seuil  de 
la  tolérance  au  glycose. 

5“  Ayant  observé  chez  l’animal  que  l’insuline  est 
un  puissant  excitant  du  parasympathique,  les  auteurs 
se  demandent  si  l’action  de  l’insuline  n’est  pas,  dans 
une  certaine  mesure,  en  rapport  avec  cette  action  sur 
le  système  neuro-végétatif. 

Le  titrage  des  acides  organiques  de  l’urine  par  la 
méthode  de  Van  Slyke  et  Palmer  chez  les  anxieux 
et  ies  déprimés.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  René 
Cornélius  ont  étudié  l’acidité  urinaire  vraie  ou  ionique 
chez  des  anxieux  chroniques  en  état  de  crise  anxieuse 
paroxystique,  chez  des  anxieux  chroniques  sans 
jiaroxysmes,  enfin  chez  des  petits  mélancoliques. 
Tous  avaient  une  alimentation  rigoureusement  nor¬ 
male  et  leur  état  menlal  n’entraînait  aucun  refus 
d’alimentation  ni  de  boissons.  Il  ne  pouvait  s’agir 
d’acidose  liée  à  un  jeûne  absolu  ou  relatif  ou  à  un 
abus  d’aliments  carnés. 

L’acidité  des  urines  a  été  titrée  par  la  méthode  de 
Van  Slyke. 

Comme  Van  Slyke  et  l’aimer,  comme  R.  Goiffon  et 
E.  Njpveu,  les  auteurs  ont  trouvé,  chez  des  individus 
cliniquement  normaux,  une  acidité  comprise  entre 
3Ü0  CHIC  et  500  eme  HCl  N  10  par  24  heures 

Chez  les  anxieux  et  mélancoliques,  les  chiffres  se 
sont  montrés  notamment  plus  élevés  ;  ils  oscillaient, 
pour  une  série  de  8  malades,  entre  576  et  960  cmc. 

A  noter  que  cette  acidose  est  très  faible  encore  si 
on  la  compare  à  celle  des  diabétiques  acidosiques 
chez  ipii  on  peut  rencontrer  jusqu’à  27.900  cmc  par 
24  heures. 

Identité  des  réactions  hémoclasiques  après  inges¬ 
tion  de  lait  ou  d’eau  pure.  -  MM.  F.  Moutier  et 
Jean  Rachat  ont  successivement  recherché  l’hémo- 
clasie  consécutive  à  l’ingestion  de  lait,  d’eau  pure,  de 
jioudre  de  lait.  Chez  les  15  malades  qu’ils  ont  étudiés, 
ils  ont  constaté  un  parallélisme  rigoureux  entre  les 
réactions  sanguines  et  au  lait  et  à  l’eau  ;  ils  pensent 
qu’elles  sont  conditionnées  par  des  perturbations 
vaso-motrices  et  que  la  qualité  chimique  des  inges¬ 
tions  n’intervient  pas  dans  leur  production.  De  plus, 
les  auteurs  n’oni  pas  une  seule  fois  pu  vérifier  la 
co’incidence  de  l’hypervagotonie  et  de  l’hémoclasie 
positive. 

Contribution  à  l’étude  du  foie  embryonnaire  du 
cobaye.  — M.  Paret  n’a  pu,  contrairement  à  l’opinion 
d’Aron,  constater  la  transformation  des  cellules  hépa¬ 
tiques  embryonnaires  en  cellules  sanguines.  Celles-ci 
proviennent,  au  début  de  l’héraatopoièse,  du  courant 
sanguin  et  se  greffent  entre  les  cellules  hépatiques  ; 
plus  tard,  elles  naissent  aux  dépens  du  mésenchyme 
péri-porlal  (|ui  est  alors  un  véritable  tissu  myélo’ide. 
On  sait  que  cette  fonction  myélo’ide  peut,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  se  réveiller  chez  l’adulte.  De 
plus,  l’hématopoièse  provoque  la  trabéculation  et  la 
lobulation  du  parenchyme  hépati([ue. 

Intoxication  par  la  malléine  et  carence  du  pigeon , 

—  MM.  F.  Arloing  et  F.  Dufourt. 

L’inhibition  et  la  dynamogénie  étudiées  sjir  le 
réflexe  linguo-maxlllaire.  —  MM.  A.  Cardot, 
A.  Cherbuliez  et  H.  Laugier 

M.  Weiss. 


N*  50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Juin  1923 


NOTIONS  OKNKUALES 


NEOFORMATIONS 

CARTILAGINEUSES 

PATHOLOGIQUES 

l'ai'  MM.  A.  POLICARD  el  R.  LERICHE. 


Pour  qui  veut  lire  avec  un  peu  d’esprit  critique 
ce  qui  est  écrit  dans  les  livres  chirurgicaux  clas- 
si([ues  d’hier  et  d’aujourd’hui,  sur  les  évolutions 
anormales  du  cartilage,  l’étude  des  proliférations 
cartilagineuses  apparaît  comme  une  des  plus 
obscures  questions  de  la  pathologie  des  tissus. 

A  leur  sujet,  depuis  Virchow,  il  semble  que 
rien  n’ait  changé  ;  les  grandes  lignes  du  problème 
sont  restées  les  mêmes,  et  comme,  depuis  lors, 
les  observations  cliniques  et  expérimentales  se 
sont  multipliées,  beaucoup  des  données  ((ue  l’on 
répète  sont  contradictoires  entre  elles.  De  ce  fait, 
il  est  impossible,  quelqu’un  qui  lit  la  plume  à  la 
main,  d’arriver  aux  précisions  les  plus  essentielles  : 
on  ne  peut,  par  exemple,  ni  comprendre  d’on  vient 
le  cartilage,  ni  savoir  comment  il  évolue.  Naît-il 
toujours  d’un  cartilage  préexistant?  (Comment 
s’explique  la  genèse  des  proliférations  cartilagi¬ 
neuses  qui  ne  sont  pas  des  tumeurs  et  comment 
se  font  leurs  diverses  mutations  ':'  Quels  sont  leurs 
rai)ports  avec  l’os?  Le  cartilage  peut-il  devenir 
<le  l’os  el  dans  quelles  conditions  ?  Y  a-t-il  né¬ 
cessairement  une  étape  cartilagineuse  dans  la 
formation  du  cal  chez  l’homme  ?  Si  oui,  d’où 
vient  le  cartilage  puis<jue  il  n’en  existe  point  dans 
un  foyer  de  fracture  chez  l’adulte?  Comment  se 
fait-il  que  la  fracture  d’un  cartilage  se  répare  ha¬ 
bituellement  par  un  cal  osseux  et  que  la  résection 
sous-chondrique  d’un  cartilage  soit  suivie  d’une 
genèse  d’os  ? 

Autant  de  questions  aux(|uelles  on  ne  trouve 
point  de  réponses. 

Si  l’on  aborde  le  chapitre  des  tumeurs,  les  dif- 
licultés  augmentent.  D’où  viennenlles chondromes 
qui  naissent  habituellement  là  où  il  n’y  a  point  de 
cartilage  ?  D’où  vient  l’os  qui  souvent  se  juxtapose 
au  cartilage  néoformé  là  où  il  n’y  avait  pas  d’os 
ju’éexistant  ? 

C’est  pour  avoir  été  déconcertés  par  l’obscurité 
des  pathologistes  contemporains  sur  ces  points, 
que  nous  avons  essayé  d’apporter  une  contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  proliférations  et  des  mutations 
cartilagineuses,  en  nous  basant  sur  l’étude  d’un 
assez  grand  nombre  de  pièces  personnelles  de 
toutes  provenances,  humaine  ou  animale,  clinique 
ou  expérimentale,  normale  ou  pathologique,  sans 
d’ailleurs  rien  nous  dissimuler  des  difficultés  du 
])roblème  que  nous  abordons. 

Sur  bien  des  points  nous  ne  pouvons  qu’ap¬ 
porter  des  conclusions  négatives  ou  faire  quelques 
suggestions  ;  notre  étude  ne  nous  permet  rien  de 
plus  ;  mais  les  unes  serviront  à  déblayer  le 
chemin  et  les  autres  seront  données  à  titre  d’hypo¬ 
thèse  de  travail. 

Notre  objectif  ])rincij)al  a  été  d’éclaircir  la  «pies- 
tion,  d’en  faire  disparaître  tout  ce  que  les  faits 
acquis  ne  permettent  pas  d’y  laisser  et  de  mettre 
en  évidence  au  contraire  les  notions  indiscutables, 
sur  quoi  on  peut  tabler. 


1.  ViKc.iiow.  ■ —  I‘ui/iologie  dis  tumeurs.  Tradiiclion 
P.  Aron.ssohii.  Gernier- Baillière,  éditeur,  Paris,  1807, 
l.  1,  p.  hTi. 


2.  Nous  avons  personnellenion 
des  centaines  «le  coupes  d’os  iiot 


Ou  ne  jieiit  pas  davantat.'e  uiiji 
iaiH’c  «pic  nous  avons  de  l'anato 


iidaiit  la  guerre  fait 


"TOI’ 


1.  D'où  vient  le  cartilage? 

Médecins  et  chirurgiens,  sur  jui  l’idée  de  la 
spécificité  cellulaire  a  encore  tant  de  prise,  pen¬ 
sent  très  généralement  que  le  cartilage  ne  peut 
venir  que  du  cartilage,  hit  comme  il  y  a  de  très 
nombreux  exemples  du  contraire,  comme,  le  plus 
souvent  même,  les  formations  cartilagineuses 
anormales  apparaissent  là  où  il  n’y  a  pas  de  car¬ 
tilage,  on  répète  comme  un  dogme  cette  singu¬ 
lière  supposition  de  ^’irchow  ‘  qu’il  y  en  avait 
([uand  même  et  qu’il  y  avait  là  une  inclusion  carti¬ 
lagineuse  (“inbrj'onnaire. 

L’emprise  de  certaines  formules,  biologicpie- 
ment  reconnues  fausses,  est  restée  telle  qu’il 
semble  inqtossible  aux  meilleurs  pathologistes 
contem])orains  de  s’évader  de  ce  semblant  d’expli¬ 
cation  :  alors  qu’aucun  histologiste,  dejniis  Ziegler, 
n’a  jamais  trouvé  une  inclusion  cartilagineuse 
dans  un  os  normal*  ou  dansd’autres  tissus,  alors 
(jue  jusqu’à  présent,  onn’a])as  réussi  à  faire  vivre 
des  débris  cartilagineux  dans  un  tissu  quelconque, 
même  an  contact  de  l’os,  alors  que,  dans  les  auto¬ 
transplantations  cartilagineuses,  les  cellules  car¬ 
tilagineuses  meurent  toujours  sans  jamais  aug¬ 
menter  de  nombre  et  de  volume,  c’est  toujours  à 
l’hypothèse  d’une  inclusion  somnolente  entrant 
soudain  en  prolifération  désordonnée  «pie  les  ])a- 
thologistes  font  appel,  en  face  d’une  i)roductiou 
cartilagineuse  anormale.  11  faut  rompre  avec  cette 
routine  :  l’hypothèse  «pie  ^’irchow  avait  émise 
incidemment,  dans,  son  Traité  des  tuiiieiirs,  il  y  a 
plus  de  soixante  ans,  est  certainement  inexacte, 
et  on  n’a  pins  le  droit  d’en  encombrer  encore  les 
manuels  de  pathologie. 

Dans  cette  question  de  l’apparition  du  cartilage, 
un  seul  fait  est  hors  de  doute  :  du  cartilage  peut 
naître  là  où  il  n’y  en  avait  jamais  eu  et  sous 
l’elïet  de  causes  banales  (traumatisme  ouvert  ou 
fermé).  Il  yen  a  de  noiid)reux  exemples.  En  voici 
«pie  nous  avons  personnellement  vérifiés  : 

Dans  les  ostéomes  musculaires  traiimati(pies.  il 
n’est  pas  rare  de  trouver,  à  l’examen  histologi<pie, 
à  ei'ité  ou  au  centre  du  bloc  osseux,  des  îlots  car¬ 
tilagineux  plus  ou  moins  étendus  «pii  en  font  de 
véritaldes  ostéochondromes.  Nous  en  avons  des 
pièces  démonstratives. 

De  même,  on  peut  j)arfois  observer  dans  les 
foyers  de  fracture  la  j)résence  de  grandes  plages 
cartilagineuses  ;  nous  en  avons  vu  de  très  inq)or- 
tantes  :  dans  un  cas  de  fracture  de  l’aile  iliaque 
produite  ])ar  un  proji'ctile  tangentiel,  nous  avons 
constaté  du  cartilage  au  b'' jour;  bientôt  il  formait 
un  bloc  ayant  le  volume  dn  poing,  dont  nous 
pûmes  très  aisément  avoir  une  image  radiogra¬ 
phique.  IIistologi«piement,  il  lu?  s’agissait  pas  de 
cartilage  pur,  en  masses  importantes,  mais  d’une 
réunion  de  nodules  cartilagineux,  enveloppés 
par  une  coepte  osseuse  et  entremêlés  de  travées 
d’os  jeune.  Il  s’agissait  en  somme  d’un  tissu  ostéo- 
eartilagineux,  assez  sembable,  quant  à  sa  struc¬ 
ture,  à  celui  que  nous  avions  rencontré  dans  les 
ostéomes  musculaires  ou  les  cals  parosaiix.  Au 
3.')''  jour,  ipiand  le  blessé  nous  ipiitta,  la  masse 
cartilagineuse  était  encore  très  volumineuse,  bien 
qu’à  deux  reprises  nous  en  aj’ons  prélevé  des 
fragments  importants.  On  ne  ])eut  pas  dire  «[ue 
ce  soit  là  simplement  la  phase  cartilagineuse  du 
cal  ;  car  chez  l'homritc,  dans  les  conditions  normales, 
il  n'y  a  pas  de  cartilage  dans  le  cal;  le  tissu  péri- 
osseux  et  interfragmentaire  se  transforme  di¬ 
rectement  en  tissu  osseux.  C’est  là  une  règle 
générale  chez  les  mammifères,  bien  que,  chez 
certains  d’entre  eux,  comme  les  rongeurs,  on 


«•liitisme,  .se  liicspr  sur  1  exislcncr  ci'itols  «•urtilagiiirux 
dans  les  os  ruchiti<)ues  dont  ii  piirli'  Vireliow  pour  ad- 
iiicltrc  duiis  les  os  iioriuuux  «les  iiicliisiuiis  «■urtilagi- 
lieuses,  susrcptiblcs  dVvoliier  un  jour. 

3.  P.V1.MII.UI.  —  «(  Kiieoiuiroina  sviliippatosi  iiel  sotto- 
eulaiieo  siil  Irugitto  «li  un  proji'llile  iii  iiii  frrito  «li 
giii-rra  ».  Ihdletlino  delle  .Seienze  mediehe.  Mars  1!I20, 

t.  viii,  p.  lo:.. 


puisse  constater  une  aptitude  partii'ulière  à  fa- 
briiiuer  du  cartilage,  souvent  avec  une  abondani'c 
extraordinaire.  Au  i-este,  dire  que  «-e  serait  là  la 
phase  cartilagineuse  du  col  ne  serait  |)as  une  ex¬ 
plication  du  phénomène.  Il  laiidrait  en  elfet  savoir 
pounpioi  il  y  a  «In  cartilage  lors  «le  la  réparation 
d’une  frai-lnn-.  .Mais  la  «pii’stion.  nous  le  réjiélons. 
ii«'  se  pos«'  pas. 

On  peut  rajijirocher  de  ces  laits  le  cas  si  curieux 
de  Dahiiieri’’  «pii  trouva  une  baguette  cartilagineuse 
de  8  cm.  sur  (i  dans  le  trajet  sous-cutané  d’un 
projectile  ayant  traversé  la  région  de  l’épaule. 

11  n’est  donc  [las  douteux  que  du  cartilage 
puisse  apparaiire  sous  des  influences  traumatiques 
là  où  il  n'y  en  a  pas  normalement. 

II.  Sous  quelles  influences  se  fait 
la  métaplasie  cartilagineuse  ? 

La  «piestion  est  obscure.  Ce|)endant  on  peut 
arriver  à  distinguer  3  sortes  d’aetions  qui  sem¬ 
blent  orienter  la  métaplasie  conjonctive  dans  le 
sens  cartilagineux  : 

a  des  actions  mécaniques; 
b  des  iniluences  humorales; 
c  des  actions  tissulaires  locales. 

a]  Actions  .mcc.vniqi  ks.  --  (le  sont  les  seules 
dont  on  parle  habituellement.  Les  biologistes  s’ac¬ 
cordent  à  dire  que  l«‘s  mouvements  (!«•  clivage, 
les  frottements  tangeiitiels  «-ombinés  avec  une 
certaine  pression  sont  di's  conditions  nécessaires 
de  l’apjiarition  de  la  substance  lônilamentale 
cartilagineuse  dans  le  tissu  «■onjonctif.  Il  tant 
«pie  la  pression  ail  nn«‘  eerlaint-  forc«',  «  ar,  si  «■11«‘ 
est  trop  faible,  il  ne  s«‘  fait  «pie  du  tissu  fibreux, 
«■t,  si  «'Ih'  est  trop  forte,  il  se  f«irni«'  «!«■  l'os. 

Le  sont  là  «l«‘s  faits  «•lassi«|ues  depuis  h's  re- 
cln'i’ches  de  Wilhelm  Ibiiix.  Des  travaux  nom¬ 
breux  ont  été  «•onsacrés  à  huii'  analys«'. 

Au  jioiul  d«‘  vu«‘  «!«•  la  ])hysi«ilogi«'  générah', 
«•elle  uoliou  doit  être  eonsidéré«‘  «•omme  a«-«piise. 

Cliirurgicahmnuit,  el  «•liez  l’homme.  !«■  même 
jiroblcme  a  été  étudié  à  l’aide  du  matériel  lourni 
parles  résections  arti«-ulaires  elles  arihroplaslies 
mobilisantes. 

Exjiériim-iilah'nu'nl,  «lill’érenis  auteurs,  sjn'cia- 
lement  Sumila*,  lMiemisl«‘r ont  r«‘«-lmrché  chez 
le  chien  s’il  se  formait  «lu  cartilage  sur  l«-s  sur- 
fa«-es  osseuses  de  résecli«>n  :  Sumita  «'«'ril  :  «  La 
paroi  inl«‘rne  des  articulali«ins  né«)f«irmée.s  jiaraît 
lisse,  fibreuse,  brillante,  r«'ss«‘mblanl  étrangement 
à  la  jiaroi  interne  d’uim  arli«'ulalion  normale. 
Mais  il  ue  s’y  pr«)duit  jamais  «le  régénérati«)n  de 
cartilag«‘  sur  les  «■xtrémités  articulair«'s  «pii  «-n 
ont  été  dépouillées  ;  bien  inimix,  les  débris  carti¬ 
lagineux  qui  ont  été  laissés  en  place  sont  p«‘u  à 
peu  envahis  par  di-s  vaisseaux  et  se  transform«-nt 
«■Il  tissu  fibreux.  Les  extrémités  osseuses  pré¬ 
sentent  une  surface  lisse,  «l’un  blanc  brillant, 
rajipelant  !«•  cartilage  ;  mais  hislologi«piem«'nt.  il 
n’y  a  là  «pi’une  «’ouehi-  «•onjonclive,  étroitement 
s«)udée  à  la  surfa«'«-  osseuse  «prelle  recouvre  «a 
dont  elle  nivelle  les  inégalités. 

Par  contre.  Plnmiisler  cl  Miller,  dans  de  nom- 
br«‘us«-s  expériences  d’arihroplaslii-  ave«-  interpo¬ 
sition  fibreuse,  ont  vu  apparaître,  au  niveau  d«' 
leur  lambeau  d’interposition,  du  «-artilage  tyjiiijiie. 
Les  figures  de  h'iir  méni«)ir«“  sont  très  démons¬ 
tratives  et  ne  laissent  ancnn  «lout«-  à  ce  sujet. 

Liiez  riiomme,  on  a  cru  longt«-mps  «pie  dans  les 
néarthroses  il  ne  se  faisait  que  du  tissu  chon¬ 
droïde  «-t  non  |)as  du  cartilage  vrai.  L’est  inexact. 
Il  ne  faut  «l’ailleiirs  pas  oublier  «pi«'  !«•  tissu  «-hon- 


4.  M.  ScMiT.x.  —  «  Cüiiti-ilititi«iii  vxpériiiientalu  <ï  li« 
iiuiliilisiitioii  «ipiualiiiri’ «les  artb'iilalions  iiiiliçl«is«''cs,  i«vc«- 
line  «'•liiile  cliiiiipii-  cl  liislologi«iii«-  sur  l'iio-liisioii  «l’iiii 
laiiilieiiii  piMieiili- «!«•  i>ailies  iiiulles  «tans  les  arlieiiliitions 
exp«*riiiieiitalemciil  «^«■lrllilcs  ».  Arcliie  /.  hlin.  Chirurgie, 
l(i  Ocl«.l)rc  iyi2,  l.  XCIX,  II”  3,  p.  735  «ï  81;,. 

.■>.  l’iii  Misri  ii  cl  Eiiwin  Mii.i.i  ii.  —  «  La  lll«■lll«>«le  «le 
foriiinlioii  «le  rarliciilalioii  iioiivelli-  «tans  l'arlliriiplaslic  » 
Surgery,  Gyn.  and  Ohst.,  .\vril  11118,  p.  401!. 
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droïde  liVsl  qii'iuiio  variélii  du  lissii  .carlilag'iiicux  ; 
c’esl  uji  tiss^u  cartilagineux  à  Kubi^tratuiii  coii- 
joiictil  uon  pas  indifférencié,  mais  fibreux.  Mais  il 
y  a  plus  et  des  constatatiuns  positives  indiscu¬ 
tables  inonlrent  que  du  <'ai-tila{j;<-  peut  se  faire  sur 
place. 

Sans  doute,  Ollier',  dans  le  Traîu''  des  résec¬ 
tions,  après  une  résection  ilu  coude  au  soixante 
seizième  jour,  ne  trouve  dans  son  cas  que  du  tissu 
fibreux  dense,  mais  dans  un  autre  cas,  sept  ans 
après  uw  résection  pour  tuberculose,  il  dit  avoir 
constaté  du  cartilajïe  hyalin,  du  iibro-cartilage  et 
du  tissu  chondroïde,  sur  ‘la  tranche  de  s<'ction 
humérale. 

Personnellement  nous  avons  pu,  dans  un  <‘as, 
])rélcver  un  rragmeiit  de  revètenieut  articulaire 
sur  une  articulation  du  coude  réséquée  dix-huit 
mois  auparavant  j)our  ankylosé.  li’articulatioii 
avait  retrouvé  une  très  grande  amplitude  de  mou¬ 
vement.  Le  malade  travaillait  à  un  métier  manuel, 
nécessitant  d’incessanti-s  alternatives  de  flexion  et 
d'extension.  Un  jour,  après  un  surmenage  vrai¬ 
ment  excessif,  il  lit  une  sorte  d’hydarthrose  aiguë 
ipie  nous  prîmes  j)our  un  réveil  inflammatoire. 
L’articulation  jtéoformée  fut  ouverte,  elle  in?  con¬ 
tenait  ([ue  du  li()uide  jaune  citrin  sans  éléments 

l’œil  et  au  doigt.  Le  revêtement  paraissait  chon¬ 
droïde  :  ce  n’était  (pie  du  tissu  fibreux  très  aplati, 
sans  trace  de  substance  cartilagineuse,  .sans  cel¬ 
lules  cartilagineuses. 

Au  contraire,  Piitti  ’’ réintervenant  un  an  après 
une  arthroplaslie  du  genou  avec  interposition 
de  fascia  lata,  voit  que  le  fascia  lata  s’est 
traiisfornié  en  cartilage  vrai,  comme  en  font  foi 
la  de.scription  hi.stologii|ue  et  les  figures  qu’il  en 
donne.  De  même  llilzler'  a  eu  l’occasion  de 
réintervenir  chez  un  malade  auquel  il  avait 
l'éséipié  le  genou  (juatre  mois  auparavant  ;  en 
cherchant  à  obtenir  des  mouvements,  il  put  alors 
constater  au  niveau  des  surfaces  articulaires  un 
aspect  gris  clair,  bj-illant,  rappelant  le  cartilage. 
Histologiquement,  sur  18  coupes,  4  présentaient 
des  noyaux  cartilagineux. 

Il  ne  semble  donc  pas  (pie  ce  cartilage  vient  de 
débris  cartilagineux  de  l’artieulation  ancienne  ou¬ 
bliés  par  l’intervention  et  qui  auraient  proliféré  ; 
on  sait  <pn^  ces  débris  oubliés  s’atrophient  et  ten¬ 
dent  à  disparaître  au  lieu  de  c,|-oître  et  de  s’éten¬ 
dre  en  surface  ;  des  expéjûences  multiples  le 
prouvent,  ainsi  ((iie  des  constatations  faites  chez 
l’homme,  nous  l’avons  vu  persounelleuieut  ; 
d’ailleurs  pour  (pii  a  fait  une  résection  mobili¬ 
sante,  pareille  hypotlièsc  est  inadmissible. 

Kn  somme,  //  jnirnit  incoitli'sinhlc  que  les  mou¬ 
vements  de  i;lissemenl  ré/, étés  /lenvent  /aire  aj,/,a- 
/•aitre,  eUct  l'homme,  an  niveau  d'nn  tissu  eon- 
joneli/'  lianal,  du  e.arlila(/e  vrai,  sans  que  ce  carti¬ 
lage  soit  le  résultat  d'une  miilti/dieation  eartilagi- 

On  pourrait  en  chercher  une  nouvelle  preuve 
au  niveau  des  jtseudarihroses.  Bien  (jue  l’on 
dé(;rive  classi(piement  une  forme  llhro-cartilagi- 
netise  des  pseudartliroses  et  (pi’à  lire  certaines 
observations  aniûeniies*  on  ait  bien  rim|>ressiou 
qu’il  y  ait  eu  parfois  du  cartilag(!  vrai  dans  les 
«  fausses  articulations  «,  il  est  de  nos  jours  très 
rare  d’en  rencontrer,  les  constatations  opératoin^s 
étant  en  général  très  précoces.  PtU'sonnellement, 
sur  une  vingtaine  d’examens  histologi(jues  de 
]>scudarlhrose,  nous  n’en  avons  trouvé  (pi’une 
fois  dans  h’s  circonstances  suivantes,  d’ailleurs 
assez  spéciales.  Kn  l‘.U7,  Gasalis,  chirurgien  à 
riu'ipilal  cotnpiémenlaire  ÜU,  à  Kpernay,  nous  a 
remis  un  fragment  d(?  rotule,  recueilli  à  l’opéra¬ 
tion  d’un  blessé,  auquel,  en  1907,  Morestiii  avait 
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fait  le  cerclage  au  fil  d’argent  d’une  rotule  frac¬ 
turée.  Le  résultat  avait  été  excellejitet  l’accidenté 
était  dans  un  régiment  d’infanterie,  lorsqu’un 
Avril  1917  il  eut  une  brusque  impotence  du 
genou  ;  son  fil  de  cerclage  venait  di;  su*  casser,  et 
les  fragments  s’étaient  disjoints.  Uéinterveuant, 
Casalis  avait  trouvé  les  fragments  écartés,  sans 
trace  de  cal,  un  tissu  rougeéire  recouvrant  les 

A  l’examen  histologiipie,  nous  avons  trouvé  sur 
cette  vieille  surface  de  fracture,  soumise  depuis 
dix  ans  à  d’iuce.ssants  glissements,  du  fibro-carti- 
lage  et  du  cartilage  jiur. 

11  nous  semble  que,  dans  ce  cas,  la  longue  durée 
de  la  pseudarthrose  exjilique  bien  la  chondrifica¬ 
tion  des  surfaces  fracturées. 

U’esl  en  tout  cas  une  preuve  de  plus  ipie,  chez 
l’homme  comme  chez  les  animaux,  cwlaines  con¬ 
ditions  mécaniques  font  apparaître  du  cartilage 
là  où  il  n’y  en  avait  pas. 

J)ans  tous  ces  faits  de  e/wiidrogeiièse  méta/da- 
siqiie,  il  y  a  un  lien  anatomique  commun  :  toujours 
le  cartilage  apparaît  dans  une  trame  conjonctive 
hunalc;  la  substance  fondamentale  de  cette  trame 
semble  s’imprégner  de  la  substance  cartilagi¬ 
neuse,  tandis  que  les  cellules  conjonctives  se 
transfoi'iuent  sur  place  en  cellules  cartilagineuses  ; 
ainsi  dans  les  lambeaux  d’interposition  des 
arthroplasties,  ainsi  dans  la  couche  de  fibrine 
organisée  ou  de  bourgeons  conjonctifs  qui  re¬ 
couvre  les  os  fracturés  ou  sectionnés  chirurgica¬ 
lement 

En  style  biologique,  on  (‘xprime  cela  en  disant 
que  le  cartilage  né-oforrné  n’est  ((u’une  évolution 
métaplasiipie  du  tissu  conjonctif  avec  métamor¬ 
phisme  de  la  substance  fondamentale.  A  l’expli¬ 
cation  cellulaire,  on  substitue,  en  somme,  une 
explication  humorale. 

h]  I.Ni'i.UKNCES  iiii.uoiiAi,iîH.  —  Y  a-t-il  donc 
dans  les  humeurs  quelque  chose  qui  détermine 
l’apparition  du  cartilage  '}  ("est  [irohahle  :  l’ac¬ 
tion  d’une  prédisposition  ürgani<|ue,  d’un  état 
organique  particulier  paraît  établi  par  l’observa¬ 
tion  et  par  l’expérimentation,  en  biologie  com¬ 
parée  ;  mais  nous  ne  savons  pas  la  caractériser. 

Certaines  espèces  animales  font  du  cartilage 
plus  facilement  (|uc  d’autres,  cependant  zoologi¬ 
quement  voisines.  Des  recherches  expérimentales 
datant  déjà  de  plusieurs  années  nous  ont  montré  ijue 
les  rongeurs  '^lajiin,  rat,  souris)  font  du  cartilage 
avec  une  très  grande  facilité  :  toute  fracture  chez 
eux  est  suivie  de  néoformations  cartilagineuses 
précoces  et  exubérantes.  Nous  n’en  savons  pas  la 
cause.  Elle  est  vraisemblablement  clinique.  Une 
indication  à  i;e  sujet  nous  semble  fournie  par  ce 
(pii  se  pusse  chez  les  animaux  à  squelette  cartila¬ 
gineux,  comme  les  Sélaciens,  dont  les  humeurs, 
spécialement  le  plasma,  ont  un  comportement  chi¬ 
mique  spécial,  particulièrement  une  teneur  extrê¬ 
mement  élevée  en  urée  et  (pii  ne  font  pas  d’os 
dans  leur  sipielette,  bien  <|u’ils  soient  des  ver¬ 
tébrés. 

Chez  riionime,  il  semble  bien  que,  dans  le  très 
jeune  Age,  rorganisme  soit  en  état  de  faire  plus 
facilement  du  cartilage  (pie  dans  l’Age  mûr.  Chez 
l’embryon  et  chez  l’enfant,  les  actions  inécani({ucs 
de  pression  et  de  mouvements  tangentiels  sur  les 
surfaces  articulaires  sont  plus  efficaces  que  chez 
l’adulte;  il  semble  que  l’imprégnation  par  la  carti- 
lagéine  d’un  tissu  conjonctif  qui,  par  ailleurs,  est 
plus  riche  en  substance  fondamentale  non  encore 
dillérenciée,  soit  très  facile.  On  traduit  cela  en 
disant  ipie  les  enfants  ont  un  état  humoral  j'avori- 
sant.  Il  ne  faut  voir  là  qu’une  expression  com¬ 
mode  qui  ne  doit  pas  faire  illusion  ;  ce  n’est  pas 
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une  explication  :  cet  état  humoral  est  déterminé 
sans  doute  par  des  actions  physiques  et  chimi¬ 
ques,  mais  elles  nous  sont  complètement  incon¬ 
nues  ;  la  biochimie  de  l’embryon  et  de  l’enfant, 
plus  ignorée  encore  que  celle  de  l'adulte,  reste 
entièrement  à  faire. 

Dans  le  «uêiiie  ordre  d’idées,  il  nous  paraît 
inutile  de  faire  intervenir  la  suggestion  d’un  rtile 
possible  de  certaines  sécrétions  internes,  car  ce 
rôle  reste  à  prouver”. 

C’est  dans  le  même  sens  que  doivent  agir  les 
prédispositions  héréditaires  à  faire  du  cartilage 
que  l’on  trouve  si  nettes  dans  certaines  familles, 
quand  on  étudie  les  observations  de  dystrophies 
caitilagineuses,  les  exostoses  ostéogéniques,  dont 
le  caractère  familial  est  hors  de  doute.  L’observa¬ 
tion  clinique  conduit  à  suppo.ser  que  certains 
sujets  ont  une  véritable  diathèse  chondroïde  et 
possèdent  une  aptitude  humorale  spéciale  à  faire 
de  la  substance  cartilagineuse,  comme  l’a  déjà 
fait  remarquer  Marsiglia. 

Il  est  possible  que  cette  aptitude  soit  tempo¬ 
raire  et  créée  de  toutes  pièces  par  des  conditions 
biolologiques  momentanées  dont  nous  ignorons 
tout  ;  on  voit,  en  effet,  dans  des  conditions,  pour- 
rait-on  dire,  expérimentales,  certains  individus, 
au  squelette  normalement  constitué,  faire  pendant 
un  certain  laps  de  temps  du  cartilage  avec  une 
particulière  facilité  ;  il  semble  que,  tout  d’un 
coup,  ils  aient  acquis  la  jtossibilité  de  fabriquer 
des  quantités  considérables  de  substance  chon¬ 
droïde. 

Nous  avons  pu  observer,  au  cours  de  la  guerre, 
deux  blessés  (chose  singulière,  |)orlant  le  même 
nom,  sans  avoir  rien  de  commun)  qui  firent  dans 
un  foyer  de  fracture,  l’un  du  fémur,  l’autre  de 
l’aile  iliaque,  des  formations  chondroïdes  exubé¬ 
rantes. 

Chez  l’un  do  ces  blessés,  nous  fîmes  pour  la 
première  fois  la  constatation  d’ilots  cartilagineux 
au  centre  de  travées  osseuses  néoforméiîs,  vingt 
jours  après  sa  blessure;  pendant  cinq  mois,  nous 
en  trouvAmes  chez  lui  à  différentes  reprises,  alors 
même  (jue  sa  fracture  s’était  consolidée  et  qu’il 
marchait.  Une  brusque  fracture  spontanée,  sur¬ 
venue  pendant  la  nuit,  sans  effort,  nous  permit  de 
voir  qu’il  en  existait  encore,  six  mois  après  la 
blessure,  quatre  mois  après  la  consolidation.  Chez 
l’autre,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  le  carti¬ 
lage  est  apparu  au  neuvième  jour  et  au  deuxième 
mois  il  yen  avait  encore. 

Ces  cals  ostéo-cartilagineux  sont  connus  de- 
jiuis  longtemps,  et  on  leur  a  généralement  attri¬ 
bué  la  signification  erronée  de  représenter  un 
stade  normal  de  l’évolution  du  cal,  «  le  passage 
du  cal  cartilagineux  au  cal  osseux  ».  Un  tel 
passage  n’existe  pas  chez  l’homme,  chez  qui  le  cal 
osseux  normal  résulte  d’une  transformation  di¬ 
recte  en  tissu  osseux  du  tissu  conjonctif  situé 
entre  les  fragments  de  la  fracture  et  autour  d’eux, 
I.a  soi-disant  étape  cartilagineuse  du  cal  c//e; 
l'homme  n'est  qu'une  anomalie  de  la  métaplasie 
habituelle  qui,  au  lieu  d'évoluer  uniquement  vers  le 
type  osseux,  se  fait  en  même  temps  dans  le  sens 
chondroïde. 

Chez  nos  deux  blessés,  rien  dans  l’alimentation 
ou  l’état  général  ne  décelait  un  trouble  (piel- 
conque;  aucune  raison  mécanique  n’exjdiquait 
pareille  évolution.  On  serait  donc  tenté  d’admet¬ 
tre  l’influence  d’une  constitution  chimiijuc  spé¬ 
ciale  temporaire,  dont  il  aurait  été  intéressant  de 
pouvoir  trouver  les  caractéristiques  “,  à  moins 
ipi’il  ne  s’agisse,  tout  simplement,  d’une  des  in- 
lluences  locales  dont  nous  allons  parler. 

D’ailleurs,  les  récents  travaux  de  Pappen- 
heimer  '  et  de  ses  collaborateurs,  de  Mc  Gol- 


ciiidcUiic»  (lu  liicUiliulisiue  (sjxirialuiiK-iit  il«  I*.  de  S, 
de  Cil  et  Mg)  chez  (les  sujets  iitteints  d’exostoses  iiiiilti- 
ples.  Aucun  fuit  bien  net  ii’esl  ressorti  de  ces  recherches 
intéressuiites  qui  iiK-riteruient  d’iHro  reprises. 

7.  Pai*i»h.niikimkr,  Mc  Ciim.cm  et  ZcckiiK.  —  u  Kxjicri- 
iiieiitul  rickots  iii  ruts  ».  Journul  of  experimental  Medicine 
l‘.t22,  t.  XX.W,  p.  421. 


N»  60  LA 


lum  '  et  de  son  école,  snr  le  rachitisme,  tendent  à 
montrer  que  révolution  du  cartilage  ne  peut  se 
poursuivre  normalement  sans  un  certain  équi¬ 
libre  du  phosphore  et  du  calcium. 

C’est  sans  doute  à  des  phénomènes  de  l’ordre 
de  ceux  indiqués  par  eux  que  sont  réductibles  les 
influences  humorales  (pie  nous  ne  savons  pas 
encore  déterminer. 

c]  InI'HIENCES  TISSÜLAIKES  LOCALES.  —  Hlles 
ont  été  mises  en  évidence  par  certaines  expé¬ 
riences  contemporaines  tri'-s  curieuses  qui  mon¬ 
trent  l’influence  de  la  présence  de  (piehfues 
tissus  morts  sur  la  formation  de  l’os  ou  du 
cartilage.  Ces  expériences  sont  dues  àNageotte  " 
et  Polettini d’une  part,  à  Asami  et  Dock*, 
d’autre  part. 

On  sait  que  Nageotte,  au  cours  d'une  expé¬ 
rience  sur  les  greffes  mortes  de  substance  con¬ 
jonctive,  a  vu  apparaître,  dans  l’épaisseur  des 
parties  molles  de  l’oreille  du  lapin,  des  pièces  car¬ 
tilagineuses  ou  osseuses  affectant  des  rapports 
constants  avec  le  cartilage  auriculaire  d’une  part 
et  le  greffon  d’autre  part.  Dans  plus  de  20  cas  chez 
le  lapin,  avec  des  rondelles  de  cartilage  tué,  le 
jihénomène  se  reproduisit  3  fois  sur  4  et  de  môme 
presque  constamment  avec  des  fragments  d’aorte 
ajirès  fixation  alcoolique. 

Cette  production  de  cartilage  ou  d’os  n’a  pas 
lieu  si  on  transplante  des  rondelles  de  cartilage  fixé 
par  le  formol,  ou  des  fragments  de  tendons,'  ou 
encore  quand  on  introduit  des  rondelles  de  sub¬ 
stance  inorgani(pie,  argent,  verre,  ébonite,  caout¬ 
chouc,  etc. 

Et  chose  importante,  les  greffes  de  cartilage 
vivant  sont  complètement  inactives  à  ce  point  de 
vue,  ne  déclenchent  pas.de  néoformation,  à  moins 
(juc  le  tissu  n’ait  subi,  avant  d’être  greffé,  des 
actions  capables  d’abaisser  sa  vitalité,  par 
exemple  un  séjour  dans  le  liquide  de  Locke  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures. 

Les  pièces  squelettiques  néoformées  sont  habi¬ 
tuellement  cartilagineuses;  souvent  le  cartilage 
est  pur,  mais  il  peut  être  entreim'lé  de  noyaux 
osseux. 

Les  descriptions  et  les  figures  données  par 
Nageotte  établissent  de  façon  indiscutable  qu’il 
no  s’agit  pas  d’une  ecchondrose  partie  du  carti¬ 
lage  auriculaire  ;  l’examen  dos  coupes  sériées 
montre  que  leur  jonction  est  secondaire,  et  que 
la  néoplasie  apparaît  primitivement  par  transfor¬ 
mation  sur  place  du  tissu  conjonctif  adulte  en 
tissu  cartilagineux  ou  osseux. 

Enfin  jamais  les  greffes  tant  soit  peu  Infectées 
ne  donnent  naissance  à  ces  néoplasies. 

Bref,  il  résulte  de  tout  ceci  que  l’introduc¬ 
tion  sous  l’oreille  du  lapin  de  certains  greffons 
tués  de  nature  conjonctive  fait  apparaître  dans 
un  territoire  déterminé  quehpie  chose  qui  pro- 
vo([ue  la  transformation  des  tissus  conjonctifs  en 
cartilage  ou  en  os. 

Nageotte  pense  que  celte  genèse  est  d’origine 
diastasique.  C’est  possible,  et  môme  probable, 
mais  pour  le  moment,  nous  ne  pouvons  qu’eiirc- 
gislrcr  le  fait  et  signaler  l’hypothèse,  puisque  ce 
sont  les  rares  faits  positifs  de  l’iiistoirc  des  évo¬ 
lutions  cartilagineuses  cpie  nous  cherchons  à 
mettre  en  évidence. 

Dans  un  travail  expérimental  fort  intéressant 
poursuivi  à  l’Institut  de  Sacerdotti,  àPise,  Polet- 
tini  est  arrivé  aux  mômes  résultats  que  Nageotte  ; 
mais  il  est  i)lus  réservé  en  ce  qui  concerne  leur 
mécanisme  (le  produclion  et  ne  se  prononce  pas. 

Goichî,  Asaim  et  Dock  ont  vu  de  môme,  et  in¬ 
dépendamment  des  recherches  précédentes,  (pie 
si  l’on  fait  des  transplantations  de  cartilage  de 
l’oreille  de  lapin  dans  le  tissu  cellulaire  de  cet 
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animal,  ce  cartilage  meurt,  puis  il  se  produit  ac¬ 
tivement  du  cartilage  jeune  dans  le  tissu  conjonc¬ 
tif  qui  entoure  le  transplant.  Ultérieurement,  de 
l’os  se  forme  aux  dépens  de  fibroblastes  érodant 
et  envahissant  les  zones  calcifiées  du  cartilage 
néoformé. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  (jue  dans  l’ossifi¬ 
cation  enchondrale  normale,  la  mort  du  cartilage 
et  sa  calcification  précèdent  toujours  l’ossification, 
on  conviendra  (jue  les  faits  expérimentaux  ci- 
dessus  sont  singulièrement  évocateurs.  Ils  mon¬ 
trent  (|ue  la  prétendue  transformation  du  carti¬ 
lage  en  os  est  tout  autre  chose  (pie  ce  que  l’on 
imagine,  et  que  la  liaison  de  ces  deux  variétés 
de  tissu  conjonctif  est  d’un  type  très  sjiécial. 

fin  somme,  trois  sortes  d’actions  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  la  transformation  du  tissu 
conjonctif  simple  en  tissu  conjonctif  cartilagi¬ 
neux  :  des  actions  inécani)iues,  une  action  humo¬ 
rale  générale  indéterminée  et  des  actions  tissu¬ 
laires  locales. 

Il  est  possible  ejuc  les  dernières  soient  réduc¬ 
tibles  les  unes  aux  autres,  et  probable  que  les  ac¬ 
tions  mécaniques  ne  peuvent  intervenir  que  si  les 
autres  sont  réalisées. 

En  tout  cas,  quand  les  conditions  favorables 
et  nécessaires  sont  réunies,  le  cartilage  apparaît 
directement  dans  le  tissu  conjonctif  sans  inter¬ 
vention  du  moindre  élément  cartilagineux  pré¬ 
existant. 

III.  —  Les  néoplasies  chondroïdes 
(Exostoses  ostéogéniques,  chondromes,  etc.). 

On  peut  appliquer  les  notions  que  nous  venons 
de  dégager  à  certaines  productions  cartilagi¬ 
neuses  classiquement  rangées  parmi  certaines 
tumeurs,  ainsi  les  chondromes  ou  les  ostéochon¬ 
dromes,  qui  n’ont  aucune  connexion  avec  le  s(|uc- 
Icltc. 

Un  examen  attentif  de  leur  structure  et  l’étude 
de  leur  évolution  rend  moins  sôre  leur  classifica¬ 
tion  dans  le  groupe  des  tumeurs  ;  elles  apparais¬ 
sent  plutôt  comme  le  résultat  d’évolutions  anor¬ 
males  du  tissu  conjonctif  vers  le  type  cartilagi¬ 
neux  sous  l’effet  de  certaines  causes  biologiques. 
Ce  sont  des  métaplasies  cartilagineuses  et  non 
des  néoplasies  au  sens  cpie  l’ofi  attache  habituel¬ 
lement  en  pathologie  à  ce  mol.  Dans  ces  cas.  du 
cartilage  apparaît  eu  un  point  (pielcon)|ue  de  l’éco¬ 
nomie  où  il  n’y  en  a  pas,  croît  lentement  pendant 
des  années,  et  arrive  à  former  une  masse  souvent 
énorme,  tantôt  sans  pédicule,  sans  attache  con- 
jonctivo-vasculaire,  tantôt  avec  de  multiples  liens. 
Dans  le  premier  cas,  la  masse  reste  toujours  pu¬ 
rement  cartilagineuse  ;  dans  le  second,  elle  de¬ 
vient  généralement  osseuse  par  places.  11  semble 
aussi  exister  un  rapport  étroit  entre  la  riche-se 
en  tissu  osseux  et  la  richesse  de  la  vascularisa¬ 
tion  ;  et  à  ce  point  de  vue,  il  y  a  comme  une 
gamme  de  tumeurs  plus  ou  moins  osseuses  ;  fi  une 
extrémité  de  la  série,  il  existe  des  formes  chon- 
dro’ides  pures,  sans  trace  de  tissu  osseux,  à  circu¬ 
lation  sanguine  ntille  ou  presque  nulle;  à  l’autre 
bout  sont  des  ostéochondromes  riches  en  tissu 
osseux  et  riches  en  vaisseaux  qui  forment  comme 
une  transition  avec  les  productions  purement  os¬ 
seuses.  On  trouve  souvent  ces  formes  au  voisi¬ 
nage  immédiat  dti  tissu  osseux  (jui  paraît  là  en 
voie  de  résorption.  Le  développement  d'une  vas¬ 
cularisation  abondante  coïncide  avec  une  résorp¬ 
tion  du  cartilage  et  le  dépôt  de  lamelles  osseuses. 
En  l’absence  de  vaisseaux  dans  ces  Aornialions 
chondroïdes,  il  n’y  a  pas  de  résorption  du  maté¬ 
riel  chondroïde  ni  néoformation  osseuse.  En 
somme,  il  se  passe  là  un  phénomène  identique  à 


8  Kevrier  1M18.  —  L'organitatioH  de  la  matière  dans  ses 
rapports  aeee  la  vie.  .Alcan,  cdilciii',  1822,  p.  457, 

3.  PüLETTiNl.  —  <(  Sur  la  Dcoformalion  carlilagincusc 
cl  osseuse  diUcrinincc  dans  les  tissus  par  l'inlroduelion 
de  fragments  de  cartilage  cl  d’os  fixcis  ».  Archivio  ita- 
liano  di  Chiriirgia,  ’Soycmhre  1822,  t.  Vl,  j».  178. 


celui  <(Hc  l’on  observe  dans  la  formation  des  cen¬ 
tres  d’ossification  des  cartilages  embryonnaires 
et  dans  l’évolutiow  du  cartilage  de  conjugaison. 
Ce  (jui  dans  ces  cas  détermine  la  formation  du 
tissu  osseux  nouveau  dans  le  modèle  cartilagineux 
ou  le  long  des  travées  directrices,  c’est  l’arrivée 
des  vaisseaux.  11  en  est  de  môme  à  l’état  patholo- 
gi(iue. 

Ce  rôle  de  la  vascularisation,  évident  à  l’état 
normal,  a  été  aussi  signalé  en  anatomie  patholo¬ 
gique.  Tripier”  écrit  ceci,  à  propos  de  la  répara¬ 
tion  des  fractures  :  «  Le  tissu  cartilagineux  est 
produit  partout  où  il  y  a  de  la  place  et  où  la  cir¬ 
culation  n’est  pas  encore  organisée  ;  tandis  que 
ce  sont  des  productions  osseuses  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  les  points  suffisamment  vascularisés.  » 

Si  dans  les  formations  chondroïdes,  privées  do 
vaisseaux,  il  n’y  a  pas  d’ossification,  il  s’y  fait  par 
contre  de  fréquents  phénomènes  de  nécrose  dont 
la  raison  est  facile  à  trouver.  Sur  les  coupes  his¬ 
tologiques,  on  peut  trouver  des  territoires  où 
toutes  les  cellules  sont  mortes  ou  dégénérées  ;  il  y 
en  a  où  elles  sont  même  totalement  disparues. 
Ces  phénomènes  de  nécrose  peuvent  aller  jusqu’à 
une  véritable  liquéfaction  asejdique  de  zones 
assez  étendues  ;  ainsi  se  forment  des  cavités  rem¬ 
plies  de  liquide  ])lus  ou  moins  filant,  de  faux 
kystes  qui  font  donner  à  ces  tumeurs  le  nom  de 
chondromes  kystiques. 

Très  fréquemment,  les  zones  dégénérées  s’in¬ 
filtrent  de  sels  calcaires,  prennent  un  aspect 
crayeux  et  une  dureté  caractéristique.  Dans  ces 
chondromes  calcifiés,  il  n’y  â  généralement  jias 
d’os  vrai. 

Quand,  au  contraire,  il  y  a  un  riche  développe¬ 
ment  de  vaisseaux  sanguins,  la  tumeur  chon¬ 
droïde  ne  se  nécrose  pas  et  évolue  vers  le  type 
osseux.  Le  cartilage  diminue  par  résorption  pro¬ 
gressive,  les  cléments  osseux  augmentent,  le 
chondrome  devient  un  ostéochondroiiie  à  carti¬ 
lage  rare. 

Celte  évolution  nous  paraît  avoir  un  caractère 
général  :  il  y  a  partout  dans  les  tumeurs  un  rap¬ 
port  entre  une  certaine  abondance  des  capillaires 
et  la  ])résence  de  productions  osseuses.  Malheu¬ 
reusement  il  n’est  pas  encore  possible  de  savoir 
pourquoi,  dans  certains  cas,  les  vaisseaux  enva- 
liissent  la  tumeur  chondroïde,  et  pourejuoi,  dans 
d’autres  cas,  ils  font  plus  ou  moins  défaut. 

Mais  deux  suggestions  p(;uvent  être  ajiporlées. 

Il  est  ])Os.sible  que  la  jtrésence  constante  d  une 
coque  conjonctive  fibreuse  autour  de  ces  tumeurs, 
qui  fait  leur  lobulation,  gène,  emp<'ehe  même  la 
pénétration  des  vaisseaux,  les  enveloppes  fibreuses 
et  aponévrotiques.jouant  un  rôle  d’arrél  vis-à-vis 
des  vaisseaux  qui  ne  peuvent  les  traverser. 

On  peut  également  penser  que  la  non-pénélra- 
tion  des  vaisseaux  capillaires  est  liée  à  la  consis¬ 
tance  de  la  substance  fondamentale  chondroïde. 
Celle  substance  chondro'ïdc,  qui,  par  sa  viscosité, 
empc'che  le  cheminement  du  leucocyte,  interdit 
aussi  la  poussée  des  vaisseaux  :  celle-ci  ne  peut 
se  produire  que  quand  il  y  a  eu  un  ramollisse¬ 
ment  préparatoire  de  la  substance  chondro'ïdc. 
Un  phénomène  de  même  nature  se  jiassc,  on  le 
sait,  dans  le  cartilage  de  conjugaison  ;  la  poussée 
vasculaire  y  est  conditionnée  jtar  un  ramollisse¬ 
ment  de  la  substanee  fondamentale  cartilagineuse 
amené  par  l'activité  chondrolylique  des  cellules 
cartilagineuses  hypertrophiées. 

Jl  semble,  en  somme,  t/tte  dans  rorganisme  le 
tissu  cartilaginen.r  est  presque  falnlcmcnl  destiné  à 
subir  une  évolution  régressive,  à  moins  i/u'en  raison 
de  sa  situation  anatomique,  il  ne  se  trouve  soumis  à 
des  actions  mécaniques  inrc.s.santcs,  jiressions  et 
aetions  tangenticUes.  Ces  actions  tm'caniipies  nt! 
sont  pas  toujours  suffisantes  pour  provo)pier 


4.  Asami  cl  Dock.  —  «  Kcclicrclics  cx|>(ii'iiiiciitalcs  sur 
ta  torniatiim  tictérojdn»tir|iic  <l’i>s  ».  Journal  of  expéri¬ 
menta/  Mediciiie,  1820,  t.  XXXtl,  p.  745. 

5.  Tiuimkii.  —  Traité  d'anatomie  pathologique  générale, 
1804,  p.  :!5li. 
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l’apparitioti  du  cartilage  chez  l’adulte,  niais  elles 
peuvent  y  parvenir,  en  tout  cas  elles  sont  indis¬ 
pensables  au  liiainticn  et  à  l’entretien  du  carti¬ 
lage.  Mais  en  dehors  de  ces  conditions  spéciales, 
la  niasse  cartilagineuse  est  iiabituellenient  soumise 
à  une  dégénérescence  iniplacalilc  ;  celle-ci  suit  la 

hbi  raison  du  caractère  rigide  de  la  substance 
rondaiiientale,  les  cajiillaires  sanguins  ne  peuvent 
pénétrer  le  cartilage,  tandis  que  les  jiliénoniènes 
de  diiïusion  se  l'ont  avec  facilité.  Or,  les  cellules 
cartilagineuses  sont  des  éléments  très  actifs,  au 
métabolisme  souvent  accéléré.  Suivant  une  règle 
très  générale,  elles  ont  une  durée  de  vie  assez 
limitée  et  meurent  lacilement.  Par  suite  de  la 
mort  de  leurs  cellules,  dans  le  cartilage  normal 
d’ossilication,  dans  les  chondromes,  des  territoires 
entiers  sont  privés  de  vie  :  dans  ces  conditions,  la 
substiince  cartilagineuse  se  charge  toujours  de 
sels  calcair(!s;  les  ex[)ériences  de  Gidéoii  ^Vells 
ont  mis  hors  de  doute  ce  fait  de  raccuniulation  de 
sels  calcaires  dans  le  cartilage  mort.  Les  terri¬ 
toires  cartilagiiKUix  morts  devieiineiit  donc  jires- 
(pie  latalement  des  masses  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  calciliées. 

Un  nouveau  phénomène  intervient  alors  :  ces 
territoires  morts,  assimilables  à  des  corps  étran¬ 
gers,  sont  attaqués  par  le  tissu  con jonctivo-vas- 
ciilairc  atnbiant.  Suivant  la  ])erméabilité  ])lus  ou 
moins  grande  du  tissu  mort,  la  marche  des  capil¬ 
laires  est  plus  ou  moins  active,  et  la  vascularisa¬ 
tion  plus  ou  moins  riche.  l,es  capillaires  favorisent 
la  production  de  tissu  conjonctif  jeune,  et  bientôt, 
au  contact  de  la  masse  cartilagineuse  calciliée,  se 
fait,  dans  le  tissu  conjonctif,  cl  à  ses  dépens  la 
métaplasie  osseuse,  suivant  la  loi  générale  (pii 
commande  l'ostéogenèse. 

On  s’ex|)li(pie  dès  lors  cpie,  dans  le  cartilage 
d’ossilicalion  comme  dans  rosiéochondrome,  les 
formations  osseuses  naissent  toujours  dans  les 
points  où  il  y  a  simultanément  des  vaisseaux 
cajiillaires  et  de  la  substance  calcifiée. 

Dans  les  ostéochondromes,  la  production 
osseuse  est  généralement  jiériphéricpie  et  jieu 
étendue,  jiarce  ipie  les  vaisseaux  cajiillaires  pénè¬ 
trent  mal  la  tumeur.  Uelle-ci  renferme  d’habitude 
des  nodules  (jue  la  métaplasie  osseuse  attaque  jiar 
leur  surface  et  non  jias,  faute  de  jiéuélration  va.s- 
culaire.  jiar  leur  centre.  On  saisit  très  nettement 
la  raison  du  rajijiort  indiijué  jilus  haut  qui  existe 
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LOCALISATION 

DE  L’APHASIE  VISUELLE 

l’nr  Louis  POUSSEPP 

l’iipfcssiMir  lie  i  liniijiie  des  iiiiiladies  iieiveiiscs 
il  riliiiversilé  de  Tartii  (Dnrjiul). 


La  forme  jiarliculière  de  l'ajihasie,  désignée 
sous  le  nom  d’ajibasie  visuelle,  a  été  décrite  jiour  la 
jiremière  fois  jtar  Droadbent.  Une  description 
systémaliijue  et  détaillée  de  celte  maladie  a  été 
donnée  ensuite  jiar  Ureiiud.  'roulefois  Wolll, 
Uioldscheider  et  autres  ne  la  considèrent  pas 
comme  une  forme  jiarticulière  de  l’aphasie  ;  ils  en 
cxjiliquent  les  syndromes  jiar  des  troubles  dans 
les  facultés  de  reconnaître  et  de  nommer  les  ob¬ 
jets,  troubles  (ju’on  rencontre,  de  manière  géné¬ 
rale.  dans  les  cas  d’aphasie.  De  l’avis  de  ces  sa¬ 
vants  il  serait  jilus  exact  de  rajiporler  cette  ma¬ 
ladie  à  l'ajihasie  sensorielle  ou  à  l’asymbolie  cl 
même  à  la  cécité  jisychiqiie. 

l’ar  contre,  Monakov  et  (  Ijijienheim  recon¬ 
naissent  rcxisleiicc  de  l'ajihasie  visuelle  comme 
une  forme  jiarliculière  do  rajihasie  et  ils  la  loca¬ 
lisent  dans  la  région  occipitale.  U’est  poiinjiioi 
on  constate  .Hiiivenl  dans  les  cas  d’ajthasie  vi- 


entre  la  formation  de  l’os  et  la  vascularisation. 

Dans  un  cas  d’ostéochondrome  de  la  face  laté¬ 
rale  du  talon,  nous  avons  pu  observer  un  fait 
curieux  (jui  souligne  bien  le  rôle  entretenant  des 
actions  mécaniques.  La  tumeur,  saillante  sous  la 
jieau,  était  soumise  du  fait  du  jiort  de  chaussures 
et  de  la  marche  i\  des  actions  de  jiressions  et  des 
mouvements  tangontiels.  Au  niveau  de  la  surface 
externe  de  la  masse,  sous  la  peau  tout  à  fait  nor¬ 
male,  à  éjiidermc  très  épais  comme  celui  de  la 
j)lante  des  pieds,  existait  une  couche  de  cartilage 
ern/,  exactement  .semblable  à  celui  d’une  articu¬ 
lation.  Uar  ailleurs,  la  tumeur  oH'rait  les  carac¬ 
tères  habituels  des  ostéochondromes  avec  minces 
lamelles  osseuses  et  grandes  masses  de  tissu  car¬ 
tilagineux  mort. 

Conclusions. 

On  jKuil,  de  ce  (jui  jirécède,  tirer  certaines 
conclusions  ; 

1“  Patiioi,o(;i(jukjiext,  nr  <;.^nTii..t(;iî  peut 
N.VITHE  I.A  ou  II,  x’y  E.\  a  PAS  ET  OU  11,  .\’y  EN  A 
.ïAMAis  EU.  -  11  ne  provient  jias  alors  d’une 
inclusion  cartilagineuse  embryonnaire  indémon¬ 
trable  et  indémontrée,  mais  résulte  d’une  niéta- 
jilasie  conjonctive,  lice  à  certaines  conditions 
humorales  générales  et  locales. 

llabituclleinent,  ce  cartilage  ne  se  maintient 
jias,  et  subit  une  évolution  régressive;  mais  il 
jieiit  demeurer  si  des  actions  mécaniijiies  entrete- 
I  liantes,  c’est-à-dire  une  combinaison  d'actions  de 
Jiressions  et  de  mouvements  tangentiels,  entrent 
;  <‘11  jeu. 

2"  L’os  (,)ui  APPAii.vrr  au  contact  d’un  caiiti- 

I.ACE  NÉOEOIl.MÉ  NE  VIENT  PAS  DU  CAIITII.AGE.  - 

11  n’ajijiarait  (jii’ajirès  la  mort  de  celui-ci,  consé¬ 
cutivement  à  son  infiltration  calcaire /lo.s/  niorteni 
et  à  la  pénétration  sur  place  de  vaisseaux  néo- 
formés.  11  semble  y  avoir  un  antagonisme  entre 
la  vie  du  cartilage  cl  la  naissance  de  l’os,  comme 
si  la  genèse  d'un  tissu  était  liée  à  la  mort  d’un 

Uette  notion,  qui  ressort  clairement  de  l’étude 
des  osiéocboudronies,  se  dégage  aussi  de  l’étude 
de  ce  (jui  se  jiasse  dans  l’ossification  enchondrale 
normale  :  là  encore,  la  mort  du  cartilage  et  sa 
calcification  sont  un  des  éléments  de  la  méta- 


jilasie  osseuse  dans  le  tissu  conjonctif  entourant 
les  capillaires  sanguins  (jui  pénètrent  dans  le 
cartilage.  Si  la  calcification  n’a  pas  lieu,  l’os  pré¬ 
sente  les  lésions  fondamentales  du  rachitisme. 


,'1“  La  cause  même  de  la  cartilagination  des 
tissus  conjonctifs  reste  inconnue.  ,Si  nous  connais¬ 
sons  l’évolution  du  cartilage  néoformé,  la  raison 
initiale  de  l’apjiarition  de  celui-ci  nous  échappe. 
Nous  ignorons  encore  pourquoi  et  par  quel  mc- 
cnnisnie,  du  tissu  conjonctif  devient  du  tissu  carti¬ 
lagineux. 

Il  est  probable  que  dans  la  chondrogenèse,  des 
influences  d’ordre  humoral  interviennent  :  il  y  a 
en  effet  des  espèces  animales  et  des  hommes  qui 
font  plus  facilement  du  cartilage  que  d’autres  ;  il 
y  a  même  un  âge  où  la  formation  cartilagineuse 
est  plus  aisée,  toutes  choses  étant  égales  d’ailleurs 
dans  la  mise  en  jeu  des  causes  locales. 

Du  mécanisme  de  cette  influence  de  l’état  géné¬ 
ral,  nous  ne  savons  rien.  Dans  quelle  mesure 
état  général  et  état  local  sont-ils  influencés  par 
des  sécrétions  endocrines,  thyro’idiennc,  hypo¬ 
physaire  ou  génitale  ?  Dans  quelle  mesure  agis¬ 
sent  les  actions  mécaniques  et  comment  se  com¬ 
binent-elles  aux  premières  ?  Le  système  nerveux 
joue-t-il  un  rôle  ?  On  est  en  droit  aujourd’hui  de 
poser  ces  (juestioiis,  mais  non  de  leur  donner  la 
moindre  réjionse,  car  le  mécanisme  initial  de 
l’apparition  du  cartilage  nous  est  inconnu  ;  nous 
ne  possédons  sur  lui  que  des  données  d’ordre 
négatif. 

Par  contre,  comme  on  l'a  vu,  le  sort  du  carti¬ 
lage  une  fois  formé  nous  est  plus  accessible.  Le 
cartilage  peut  être  maintenu  si  des  actions  entre¬ 
tenantes  mécaniques  inlervienneiit.  Sinon,  il  est 
rapidement  voué  à  une  évolution  régressive  dont 
le  tyjie  peut  varier  :  nécrose  aseptique  et  liqué¬ 
faction  avec  formation  de  géodes  ;  nécrose  aseji- 
tique  et  calcification;  vascularisation  et  alors 
ossification  habituelle. 

L’étude  de  celte  évolution  jiermel  de  dire  que, 
anormales  dans  leur  apparition  et  leur  situation 
anatomique,  les  néoformations  chondroïdes  sont 
au  contraire  normales  dans  leur  évolution  et  les 
lois  qui  président  à  la  physiologie  du  cartilage 
normal  s’appliijuenl  intégralement  aux  cartilages 
pathologiijues. 


siielle  la  présence  de  l’alexic,  parfois  de  riiémia-  i 
iiopsie  et,  plus  rarement,  de  l’ajihasie  sensorielle. 
Toutefois,  on  n’a  pas  encore  déterminé  avec  pré¬ 
cision  la  localisation  de  cette  lésion.  Ojijieu- 
heim  en  jilace  le  foyer  sur  la  limite  du  lobe  occi¬ 
pital  gauche  et  du  lobe  pariétal.  La  lésion  allecle 
les  voies  conduisant  des  lobes  occijiitaux  au 
centre  des  images  verbales.  L’aphasie  vismdle 
jieut  aussi  être  la  conséijiience  des  lésions  jiro- 
fondes  ayant  leur  siège  dans  les  deux  lobes  occi- 
jiilaiix.  iMonakov  estime  (jue  l’ajihasie  visuelle 
est  due  à  l'excitation  insuffisante  des  lobes  occi- 
jiitaux,  cette  excitation  n'étant  jias  assez  intense 
jioiir  faire  ajijiaraitre  l’image  verbale  corresjion- 
danlc. 

llerlzog  ‘  rapjiorle  un  cas  où  l’ajihasie  visuelle, 
accomjiagnée  d’une  alexie  jiarlielle  et  de  cécité 
jisychique,  était  consécutive  à  un  traumatisme. 

Monakov  ’  décrit  un  autre  cas  d’ajihasie  vi¬ 
suelle  avec  des  troubles  graves  des  fonctions 
visuelles  (hémianopsie,  alexie,  achromalopsie  par¬ 
tielle  cl  troubles  d’orientation  dans  l'esjiace). 

Ojipenheim''  observait  des  jihénomènes  analo¬ 
gues  à  l’ajihasie  visuelle,  dans  les  cas  d’ahcès  du 
cerveau  d’origine  otiijiie. 

Le  cas  décrit  récemment  par  FendeUdoil  être 
rajijiorté  jilutêil  à  l’ajihasie  amnésique  (ju’à 
l'ajihasie  visuelle. 


1.  lli:iir/,0(i.  —  /J, ■lit.  met/.  Win/irnsi/ir.,  l'.M:.,  ii"  Itl. 

2.  .Monakov.  —  Die  l.uhalis.  im  Gions/^elani,  lül'i. 


Le  cas  suivant  (jue  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
jirésenlo  un  grand  intérêt,  non  seulement  par  ses 
symptômes,  mais  aussi  jiar  la  localisation  de  la 
lésion  dans  le  cerveau,  établie  après  autojisie. 

La  malade  O...,  âgée  de  22  ans,  est  entrée  à  la 
clinique  des  maladies  nerveuses  le  6  Mai  1020. 
Elle  se  jilaignait  de  troubles  visuels  ;  elle  ne  re¬ 
connaissait  jias  les  objets  et  ne  savait  jias  lire. 

Dans  son  jeune  âge,  elle  a  toujours  été  bien 
portante.  11  y  a  un  an  et  demi  elle  se  maria, 
devint  enceinte  et  accoucha  le  27  Février.  Trente 
heures  après  raccouchemeiit,  elle  commeiK;.-!  à 
souffrir  tle  céphalées,  elle  s'aperçut  de  troubles 
visuels  :  chez  son  mari  elle  ne  voyait  qu’un  seul 
œil  et  tous  les  objets  lui  semblaient  être  co¬ 
lorés  en  rouge.  Bientôt  après,  la  malade  entra 
dans  le  corna,  avec  convulsions  généralisées.  La 
temjiéralure  monta  à  30°;  l’étal  de  coma  dura 
onze  jours.  Lorsque  la  malade  rejirit  connais¬ 
sance,  elle  continua  pendant  (juatre  à  cinq  jours  à 
voir  les  objets  colorés  en  rouge.  Elle  n’en  distin¬ 
guait  jias  clairement  les  contours.  Chez  son  mari 
et  chez  son  infirmière,  elle  ne  voyait  toujours 
(jii'un  œil,  elle  voyait  les  doigts,  mais  n’arrivait 
jiàs  à  les  compter,  l’eiidanl  les  convulsions  on  lui 
faisait  des  saignées,  des  bains  chauds  et  des  injec¬ 
tions  de  solution  physiologiijiie.  Le  deuxième 
jour  après  le  coinmencement  de  la  maladie,  on  a 
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fait  l’examen  du  fond  de  l’œil  de  la  maladie  sans 
qu’on  y  ait  découvert  une  anomalie  quelconque, 
sauf  une  légère  hyperémie.  Rien  d’anormal  dans 
la  musculature  extrinsèque  des  yeux.  La  tempé¬ 
rature  se  maintint  pendant  un  mois  et  la  défer¬ 
vescence  se  fît  en  lysis.  Deux  mois  et  demi  après 
le  début  de  la  maladie,  la  malade  est  entrée  à  la 

La  malade  est  de  taille  moyenne,  elle  s’alimente 
suffisamment.  Aucune  anomalie  dans  les  organes 
internes.  L’urine  est  exempte  d’éléments  anor¬ 
maux.  Le  système  nerveux  est  également  normal. 
L’examen  du  fond  de  l’œil  n’a  révélé  rien  d’anor¬ 
mal.  L’acuité  visuelle  n’a  pas  changé  depuis  le 
début  de  la  maladie.  La  malade  voit  à  grande 
distance  et  distingue  bien  les  objets  sans  pouvoir 
les  nommer.  Par  exemple,  elle  voit  un  homme  en 
marche  et  elle  dit  que  c’est  un  être  humain,  mais 
elle  ne  sait  définir  exactement  s’il  s’agit  d'un 
homme  ou  d’une  femme.  Elle  décrit  certains 
objets  de  façon  détaillée  mais  elle  ne  sait  les 
nommer.  Toutefois,  lorsqu’on  lui  remet  l’objet  en 
mains  et  qu’elle  le  tâte,  elle  le  désigne  exacte¬ 
ment  par  son  vrai  nom.  La  parole  spontanée  est 
tout  à  fait  correcte  (en  trois  langues).  Quant  au 
dessin  elle  ne  sait  pas  même  copier  les  figures  les 
plus  simples.  Elle  n’a  pas  pu  recopier  le  rec¬ 
tangle  qui  a  été  tracé  sur  le  tableau.  Mais  quand 
on  construit  le  même  rectangle  avec  des  allu¬ 
mettes,  convenablement  disposées  sur  la  table, 
elle  arrive  à  le  tracer  au  tableau  après  l’avoir 
touché,  au  préalable,  de  ses  doigts.  De  manière 
générale,  la  malade  parvient  à  recojiier  les  des¬ 
sins  dans  les  cas  où  elle  peut  toucher  le  dessin 
original  ou  lorsqu’on  lui  nomme  l’objet  dessiné. 
Par  exemple  on  lui  montn^  la  ligure  d’une  table, 
elle  ne  sait  la  dessiner.  (.)n  lui  dit  :  u  dessinez  une 
table  »  et  la  malade  dessine  correctement  une  table. 
La  malade  écrit  spontanément  et  envoie  presque 
tous  les  jours  des  lettres  à  son  mari,  mais  elle  ne 
sait  lire  ni  les  lettres  de  son  mari  ni  celles  (ju’elle 
vient  d’écrire.  L’écriture  de  la  malade  n’a  pas 
changé,  elle  appuie  un  peu  plus  fortement  sur 
certains  caractères  ou  elle  en  fait  parfois  sauter 
quelques-uns.  La  malade  ne  distingue  pas  les 
caractères  imprimés.  11  lui  arrive  parfois  d’épeler 
une  ou  deux  lettres  de  la  manchette  d’un  journal. 
La  malade  s’oriente  aisément  dans  le  milieu  envi¬ 
ronnant,  elle  fait  môme  toute  seule  ses  prome¬ 
nades  en  ville. 

Les  deux  yeux  montrent  un  rétrécissement 
identique  du  champ  visuel,  mais  rhémiano|)sie, 
constatée  au  début  de  la  maladie,  a  dis]>aru. 

Pendant  son  séjour  à  la  clinique  (environ  un 
mois)  les  phénomènes  visuels  n’ont  subi  aucun 
changement;  toutefois  l’étal  général  de  la  malade 
s’est  amélioré.  La  malade  a  été  présentée  à  la 
«  Société  des  Médecins  de  Tarlu  «  comme  étant 
atteinte  d’alcxie  et  d’ajihasie  visuelle. 

En  1921,  la  malade  rentre  pour  la  deuxième 
fois  à  la  clinique  ;  elle  présente  les  mômes  ano¬ 
malies  ;  toutefois  la  malade  commence  à  recon¬ 
naître  les  caractères  écrits,  quoiqu’elle  n’arrive 
pas  à  épeler  les  mots.  Au  cours  de  l’année  précé¬ 
dente,  la  malade  apprenait  à  lire,  mais  elle  ou¬ 
bliait  vite  tout  ce  qu’elle  avait  appris.  La  malade 
a  une  bonne  mémoire  d’ensemble,  mais  sa  mé¬ 
moire  verbale  visuelle  est  très  mauvaise.  Elle  ne 
peut  apprendre  la  lecture  et  elle  distingue  à  peine 
quelques  caractères  écrits  ou  imprimés.  Elle  ne 
sait  pas  même  lire  les  lettres  qu’elle  a  écrites; 
pourtant  il  lui  arrive  parfois  de  relin;  ce  ipi’elle 
vient  d'écrire,  tant  qu’elle  s’en  rappidle  le  contenu. 
La  malade  était  très  émue  de  son  état  de  santé  et 
elle  tenta  à  plusieurs  reprises  de  se  suicider. 
Enfin,  en  Octobre  1922,  elle  mil  à  exécution 
le  projet  qu  elle  avait  formé  depuis  longtemjis. 
Elle  mil  fin  à  ses  jours  en  absorbant  une  dose 
importante  de  morphine. 

A  raulopsie,  on  a  constaté  une  dilatation  et 
une  stase  veineuse  très  marquée  de  môme  (|u’un 
léger  gonflemeiit  du  tissu  cérébral. 

Dans  la  partie  postérieure  du  pli  courbe 


gauche  et  de  la  circonvolution  occipitale  supé¬ 
rieure  on  découvre  un  foyer  de  couleur  jaunâtre 
(figure  1),  qui  n’est  autre  qu’un  ramollisse¬ 
ment  détritiforme  de  l’écoice,  et  plus  jirofondé- 
ineiit,  au-dessous  de  la  circonvolution  occipitale 
supérieure,  une  petite  cavité  de  la  grossi-ur  d’un 
pois  entourée  d’une  zone  de  tissu  cérébral  jilus 
pâle  (jue  normalement.  Toute  la  région  ramollie 
et  jaunâtre  du  cortex  est  réduite  à  l’épaisseur 
de  1/8  de  centimètre  environ. 

L’examen  microscopique  confirme  le  diagnostic 
de  ramollissemenl  et  montre  une  destruction 
considérable  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses. 
(  )ii  a  trouvé  égalemenl  dans  la  substance  blanche 


Kig.  1.  —  Lu  lé.sion  : 

n,  j)Ii  courbe;  è,  circoiivolulion  occipitale  supérieure. 


autour  do  la  cavité,  une  zone  de  ramollissement 
s’étendant  vers  la  région  corticale.  Les  vaisseaux 
sont  thrombosés. 

Ces  lésions  exjiliquenl  le  syndrome  clinique 
observé.  En  comparant  les  divers  syniplùmcs  qui 
ont  été  constatés  chez  la  malade  aux  constatations 
anatomo-pathologiques  fournies  jiar  l’autopsie, 
nous  croyons  pouvoir  rapprocher  de  l’alcxie  la 
lésion  du  pli  courbe,  en  particulier  de  sa  région 
postérieure.  Quant  à  l’aphasie  visuelle,  nous  incli¬ 
nerions  à  la  mettre  en  relations  avec  la  lésion  cor¬ 
ticale  et  sous-corticale  de  la  circonvolution  occi¬ 
pitale  supérieure. 

Cette  observation  analonio-cliniqtie  inc  jiaraîl 
de  quelque  intérêt,  à  cause  du  rapjiort  (pi’elle 
montre  entre  l’aphasie  yisuelle  et  les  lésions  cor 
licales  et  sous-corticales  de  la  circonvolution 
occipitale  supérieure  gauche.  C’est  l’atteinte  des 
éléments  blancs  dans  la  zone  occipitale  ipii 
semble  donner  à  cette  forme  d’aphasie  le  ty])e 
clinique  spécial  qui  la  caractérise. 


LA  LUTTE 

SHOCK  POST-OPÉHATOIRE 

Par  MISRACHl 

Ancien  interne  de.s  Hùpitaux  de  Paris. 


La  préparation  des  malades  et  la  valeur  des 
soins  post-opératoires  jouent  un  rôle  aussi  impor¬ 
tant  dans  l’issue  d’une  grande  intervention  chi¬ 
rurgicale  que  le  talent  le  plus  manifeste  dans 
l’exécution  de  celle-ci. 

Quelles  que  soient  les  multiples  causes  du  sliock  : 
hémorragie  opératoire,  manipulations  et  tractions 
viscérales,  infection,  anesthésie  prolongée,  an¬ 
goisse,  il  trouve  principaleinent  son  expression  en 
des  accidents  intimement  liés,  frajipanl  l’appareil 
circulatoire  et  le  système  nerveux. 

Ces  causes  peuvent  être  atténuées  par  l’hémos- 


t.  La  .suppression  en  npj)arcnce  eoiii[»li*le  d’une  de  ces. 
causes  pur  l’anc.stliésie  régionale  ne  constitue  pas  néces¬ 
sairement  un  progrès  parce  que  les  opérée  soulVrent  trop 
cruellement  «  avant,  pendant  et  ap^p^-*' celle-ci. 


tase  soigneuse,  la  dextérité  manuelle,  l’anesthésie 
parcimonieuse';  elles  ne  peuvent  être  supprimées 
et  si  le  chirurgien  ne  met  pas  en  œuvre  tous  les 
moyens  établis  pour  lutter  contre  le  colhqisus 
cardiaque,  une  inlervention  même  parfaileiiieiil 
conçue  et  conduite  peut  être  vouée  à  un  échec  iné¬ 
luctable. 

Il  ne  peut  être  question  ici  du  shock  infectieux 
pur,  intense,  contre  leipiel  fréquemment  nul  ne 
peut  lutter. 

L’hémorragie  post-opératoire  précoce  est  im- 
])Utablè  presque  toujours  à  une  faute  évitable  et 
ne  fait  pas  iioriiialemeiit  jiartie  du  tableau  cli¬ 
nique  du  shock. 

Ces  restrictions  mentionnées,  certains  opérés 
font  preuve  d’une  résistance  extraordinaire  vis-à- 
vis  d’opérations  comportant  des  délabrements 
considérables  telles  que  gastrectomies,  wertheims 
abdomino-périnéales  ;  malgré  des  soins  post-opé¬ 
ratoires  insignifiants,  le  succès  est  assuré;  ces 
cas,  hélas!  sont  rares. 

D'autres  fois,  une  opération  importante,  pour¬ 
tant  formellemeiil  commandée  jiar  les  circons¬ 
tances,  est  à  couj)  sûr  hors  de  proportion  avec  la 
résistance  des  malades  ;  la  mort  sera  fatale,  le 
chirurgien  doit  s’abstenir. 

Mais  il  est  (le  iioiiibrciix  cas  intermédiaiiœs  où 

lades  dont  les  réactions  sont  incertaines,  et  dont 
l’issue  peut  rester  dans  la  balance;  c’est  ici  (iiie  le 
sens  clinique  du  chirurgien  ou  de  ses  assistants 
et  (pie  l'énergie  du  traitement  post-o]>éraloire 
vont  jouer  un  rôle  souvent  décisif. 

PllÉl'AIlATlOX  A  CMÎ  CIIAMItî  I  NTi;il  VIÎNTION. 
Aucune  opération  sérieuse  lu'  devrait  être  entre- 
p  rise  sans  l’avis  d'un  médecin  expérimenté  et 
(■(U'iaines  recherches  de  laboratoire. 

L’énorme  im|)orlance  de  troubles  cardiaques, 
])ulmonaircs,  rénaux,  hépatiipies,  et  celle  de  ma¬ 
ladies  constitutionnelles,  est  trop  connue  pour 
(]u’il  soit  pi'rniis  d’y  faire  allusion,  et  cependant 
combien  de  grands  opérés  sont  examinés  syslé- 
niatiqiiement  à  ces  [loiiits  de  vue 

Si  des  examens  d’urine  sont  le  plus  souvent 
pratiqués,  le  dosage  de  l’urée  sanguine,  l’élude  de 
la  tension  artérielle  dilîérentielle  sont  trop  sou¬ 
vent  jugés  négligeables. 

11  est  indispensable  pourtant,  lorsque  la  tension 
est  insuffisante,  de  commencer  sans  larder  l'admi- 
nistralion  des  toniques  cardiaques  et  de  savoir, 
s’il  le  faut,  dillércr  sans  faiblesse  l’interventioii. 

Par  contre,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  soit  aussi 
facile  qu’on  a  bien  voulu  le  dire  d'apprécier  les 
probabilités  d’acidose  ])Osl-opératoirc. 

11  est  nécessaire  d’assurer  le  sommeil,  le  repos 
moral  du  malade,  de  le  tromper  sur  la  gravité  de 
l’inlervention  qu’il  va  subir. 

Rien  n’est  plus  méprisable  que  l’altitude  des 
chirurgiens  de  certains  pays  étrangers  ipii  man- 
qiieiil  assez  à  leur  devoir  pour  faire  part  de  tous 
les  risques  ojiératoires  et  môme  des  chances  de 

Le  jeûne  pré-opératoire  excessif  est  aussi  une 
cause  d’all’aihlissement  et  peut  être  d’acidose  ;  à 
notre  stupéfaction,  nous  avons  ]>u  constater  qu’un 
opérateur  dont  la  m.iîtrise  mérite  radmiratioii 
avait  fait  jeûner  soixante  heures  une  malade  fati¬ 
guée  sur  laquelle  il  pensait  pratiipier  iinegaslrec- 
tomic,  sans  la  moindre  excuse  de  stase  à  invoquer, 
puisque  l’évacuation  de  l’estomac  était  accélérée. 

Avant  l’anesthésie,  s’il  est  estimé  utile  d’admi¬ 
nistrer  un  stupéfiant,  celui-ci  doit  être  accoiiqiagné 
d’une  dose  suffisante  de  strychnine. 

PiiNiiANi  i.’ofiiiiATiox.  Il  est  incroyable 
d’observer  (jue  nombre  de  chiriirgieiis  i|ui  savent 
parfaitement  (pi’ils  ont  à  exécuter  une  iiilerveii- 
tioii  longue  et  sanglante,  ne  font  aucun  cas  de  la 
précaution  pourtant  si  simple  (pi'est  l'administra- 
tioi!  de  sérum  salé  chaud. 

La  défaillance  circulatoire  commence  parfois 
pour  celte  raison,  au  cours  même  de  l’acte  ojiéra- 
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toire,  et  le  tiiahulc  n’en  sort  <|u’avec  un  pouls  nii- 
scralile  qu’il  peut  être  impossible  de  relever. 

Il  serait  tout  aussi  utile  de  mieux  surveiller  la  tem¬ 
pérature  des  salles  d’opérations,  de  protéger  l’opéré 
sans  défense  au  moyen  de  bottes  d’ouate,  etc.,  mais 
bien  ]ilus  encore  au  moyen  de  tables  chauffantes 
vérifiées,  (jue  de  faire  appel  après  l’inti  rvention  à 
des  couronnes  de  lampes  éleelricpies,  lorsque  lu 
sliock  est  déjà  chose  confirmée. 

l’i'.iiiotin  poKT-opiinAToiiiK.  Ici,  commence 
la  lutte  dont  l’adaptation  à  des  circonstances  va¬ 
riables  et  l’énergie  vont  souvent  décider  l’issue. 

llien  n’est  j)lus  délicat  notamment  que  l’utilisa¬ 
tion  de  ces  auxiliaires  indispensables  que  sont  les 
«é;w»s  arlifirieh. 

I.’apjiareil  circuilatoire  de  tel  malade  donne  des 
signes  évidents  de  surcharge  lorsqu’une  très  faible 
((uantité  en  a  seulement  été  injectée. 

Le  pouls  de  tel  autre  s’améliore  sans  cesse  à 
mesure  qu’il  est  fait  usage  de  quantités  très  con¬ 
sidérables  de  ceux-ci  pouvant  dépasser  tous  les 
chilires  usuels. 

La  rétention  chlorurée  n'accompagne  pas  aussi 
souvent  ([u’oii  l’a  cru  l’insuffisance  rénab;  légère 
et  l'es  malades  peuvent  se  trouver  bien  de  l'em¬ 
ploi  de  sérum  salé. 

.'\u  contraire,  celui-ci  est  déplorable  lorscpi’il 
existe  des  conq)lications  respiratoires. 

Le  goutte  à  goutte  rectal  expose  moins  l'apjia- 
reil  circulatoire  aux  à-i’oups  que  l’injection  sous- 
cutanée  et  cette  méthode  n’est  pas  suffisamment 
utilisée  lorsque  l’urgence  n'est  pas  extrême. 

Nous  nous  permettons  de  signaler  à  ce  sujet 
([ue  l’absorption  rectale  des  divers  sérums  sucrés 
isotoniques  est  souvent  lente  et  insuffisante  ;  si 
l’on  désire  les  prescrire  ainsi,  il  est  utile  de  les 

Lncore  une  fois,  le  plus  petit  détail  de  cet  ordre  a 
son  importance,  car  la  vie  des  grands  opérés  ne 
lient  souvent  qu’à  un  fil  ;  la  moindre  faute,  le 
moindre  retard  sont,  plus  fré(]ueninient  qu’on 
ne  le  j)ense,  irrémédiables. 

Tous  les  médecins  savent  «pie  rinjeclion  sous- 
cutanée  d’un  sérum  sucré  expose  à  de  l’infection, 
<|uelle  que  soit  la  minutie  des  jrrécaulions  prises. 
Seul,  h?  sérum  laclosé,  et  uniquement  lorsque 
l’oligurie  est  menaçante,  nous  parait  conserver 
des  indications. 

I*ar  la  voie  veineuse,  les  sérums  sucrés  même 
isotoniques  causent  fréquemuicnt  un  frisson  suivi 
d’élévation  thermique  (]ui  peut  être  considérable 
lorsque  l’on  a  fait  usage  de  sérum  hypertonitpie. 
L’on  ne  saurait  assez  condamner  cette  pi-alicpie 
sur  des  grands  opérés  déjà  si  fatigués. 

L’usage  der//«//c  oirnp/irrr,  presque  inconnu  en 
Angleterre  et  aux  Ktats-I'iiis,  est  très  répandu  à 

dépendant,  nous  nous  élevons  contre  les  idées 
de  certains  chirurgiens  <pii  ai-cordent  iiticconfiance 
aveugle  à  ce  médicament. 

(.tuelles  qu’en  soient  les  doses,  il  est  parfaitement 
insuffisant  seul  dans  la  lutte  contre  la  défaillance 
cardiaque. 

Sa  toxicité,  malgré  les  qmdques  cas  mortels 
publiés,  est  heureusement  très  faibleelnons  avons 
pu  sans  inconvénients  atteindre  la  dose  énorme 
de  (îO  eme  d’huile  à  ‘JO  pour  100,  chez  une  malade 
épuisée  sur  laquelle  nous  avions  dû  pourtant  pra¬ 
tiquer  une  néphrectomie. 

Ce  médicament  devra  toujours  être  utilisé  addi¬ 
tionné  d’éther,  même  après  l’enqdoi  de  cet  anes- 
thési<pie,  car  l’action  en  devient  ainsi  plus  raj)ide 
et  plus  sûre. 

lai  dose  à  administrer  en  une  fois  ne  devra  ja¬ 
mais  dépasser  5  eme,  quoi  qu'en  pensent  certaines 
infirmières  <pii  enfreignent  les  ordres  du  chirur¬ 
gien  par  un  souci  d'humanité  déplacé. 

Très  employée  dans  les  pays  anglo-saxons,  la 
Ktrt/c/ininr  est  dans  la  prati<jue  chirurgicale  un 
tonique  cardiaque  indiscutablement  supérieur  à 
l’huile  camphrée  et  d’action  j>lus  prolongée. 

La  dose  utile  et  bien  supportée  durant  deux  ou 
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trois  jours  tout  au  moins,  nous  a  paru  être  4  milligr. 
par  24  heures,  injectés  en  deux  fois. 

Les  doses  de  1  milligr.,  habituellement  pres¬ 
crites,  nous  ont  toujours  paru  insuffisantes. 

Exceptionnellement,  nous  avons  dû  atteindre 
G  milligr.  ;  la  tolérance  est  incertaine  à  cette  dose 
et  le  peu  de  sommeil  (ju’il  est  possible  de  donner 
aux  grands  opérés  et  qui  est  si  précieux,  risque 
d’être  compromis. 

L'fidrrnalinc  devra  être  utilisée  sans  retard 
lorsque  l’action  des  deux  médicaments  précédents 
reste  insuffisante. 

Quels  que  soient  les  risques  d’eschare,  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  est  alors  seule  à  conseiller.  La 
dose  de  un  demi-rnilligramme  en  une  fois  ne  doit 
pas  être  dépassée,  pas  plus  que  celle  de  un  milli¬ 
gramme  et  demi  par  vingt-quatre  heures. 

Il  est  prudent  de  diluer  la  solution  d’adrénaline 
dans  d’autres  médicaments  ou  de  l’injecter  avec 
un  peu  de  sérum. 

Tous  les  chirurgiens  ont  sauvé  par  ce  merveil¬ 
leux  agent,  des  blessés  saignés  à  blanc  dont  la  cir¬ 
culation  paraissait  pratiquement  arrêtée  malgré 
une  hémostase  complète,  lorsque  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  salé  très  chaud  demeui-ait  elle- 
même  impuissante  et  parfois  impossible. 

La  digitale  a  aussi  des  indications  chirurgicales 
formelles.  Avant  l’intervention,  elle  servira  à  re¬ 
lever  une  tension  artérielle  déficiente.  L’adminis¬ 
tration  de  XXX  gouttes  de  digitaline  en  trois 
jours  nous  a  paru  la  dose  utile  à  cet  effet,  les 
X.\  autres  gouttes  pouvant  être  gardées  eu  réserve 
pour  les  suites  opératoires  et  administrées  alors 
par  la  voie  rectale  si  l’ingestion  est  impossible. 

Mais  la  digitale,  dont  l’action  est  lente  et  sou¬ 
tenue,  peut  être  appelée  à  jouer  un  rôle  décisif 
pour  ralentir  le  pouls. 

Malgré  la  mise  en  leiivre  de  tous  les  moyens 
|)récédents,  certains  opérés  restent  avec  un  pouls 
encore  bien  fra|)pé  et  comptable  mais  d’une  fré- 
<iuencc  alarmante. 

C'est  alors  (jue  ce  juiissant  médicament  peut 
rétablir  la  situation.  Il  est  nécessaire  d’atteindre 
ici  la  dose  de  X.X  à  XXV  gouttes  de  digitaline  en 
une  seule  journée. 

\ 'alcool  est  un  toni(jun  circulatoire  et  général 
de  premier  ordre,  trop  rarement  utilisé,  40  à 
<S0  eme  de  cognac,  administrés  deux  fois  jiar  jour 
en  goutte  à  goutte  rectal  dans  du  sérum  salé  ])our 
en  assurer  l’absorption  rapide,  nous  ont  paru 
d’un  ell’el  remarquable  dans  le  traitement  du  shock 
opératoire. 

Ces  doses  considérables  n’einpêcheht  même 
pas  le  sommeil  et  nous  ont  paru  sans  le  moindre 
inconvénient,  exception  faite  de  quelques  céj)ha- 
lées,  chez  des  opérés  peu  tarés,  et  encore  une  fois 
il  ne  peut  s’agir  que  de  ceux-là. 

L’utilité  des  inhalations  d'o.rygcnc  systémati- 
(|ues  à  la  fin  de  l’anesthésie  ne  devrait  même  pas 
être  mentionnée  en  cette  époque  ou  le  «  rebreath- 
ing  »,  véritable  asphyxie  partielle,  est  si  souvent 
nécessaire. 

Le  réveil  devient  alors  plus  ra])ide  et  les 
vomissements  sont  moins  |)énibles. 

Mais  c’est  lorsqu’on  a  des  raisons  de  craindre 
un  shock  opératoire  intense  (pLil  faut  savoir  uti¬ 
liser  à  temps  ce  gaz  vital. 

Rien  n’aggrave  en  effet  plus  le  collapsus  car- 
dia(|ue  que  la  dyspnée  légère  si  fréquente  après 
les  interventions  traumatisantes  et  sanglantes 
accompagnées  d’anesthésies  excessives. 

Ce  gaz  doit  être  expressément  administré  à 
doses  faibles  et  prolongées.  L’on  voit  alors  sou¬ 
vent  en  quelques  minutes  la  respiration  se  ralen¬ 
tir  et  devenir  ])lus  profonde.  Parfois  en  (juclques 
heures,  lorsque  la  mort  paraissait  certaine,  on  a 
la  joie  d’assister  à  une  résurrection. 

Dans  un  cas  paraissant  désespéré,  nous  avons 


•  1.  Non»  remploierions  volontiers,  uti  rontrnire,  quiiirc 
jours  plus  iiml,  si  les  laxatifs  usuels  restaient  sans  effet; 
nous  avons  le  souvenir  cuisant  d’un  désastre  auquel  il 
était  possible  de  parer. 


vu  douze  ballons  d'oxygène,  administrés  en  autant 
d’heures,  transformer  radicalement  l’état  d’une 

L’oxygène  dessèche  beaucoup  la  bouche  des 
malades  ;  mieux  vaut  les  faire  souffrir  ainsi  que 
de  les  perdre. 

Malgré  l’accumulation  de  tous  ces  moyens  aux 
doses  les  plus  extrêmes,  la  circulation  ne  s’amé¬ 
liore  parfois  que  temporairement,  la  mort  n’est 
plus  qu'une  question  d'heures. 

Sans  hésitations,  à  doses  modérées,  car  il  s’agit 
d’un  médicament  dangereux,  il  faut  recourir  à 
l’emploi  de  Vouahaïne. 

La  dose  utile  nous  a  paru  XXX  gouttes  de  solu- 
ba’ine,  administrées  en  deux  fois  par  la  bouche,  et 
c’est  aux  cardiologues  à  dire  si  l’on  peut  aller  au 
delà. 

Si  quelques  heures  peuvent  être  encore  gagnées, 
la  partie  peut  être  exceptionnellement  sauvée 
par  ce  médicament. 

Accessoirement,  toni- cardiaque  fugace,  la 
caféine  peut  être  prescrite,  comme  diurétique, 
associée  à  la  théohromine . 

Sous  forme  de  théohrxjl,  la  théobromine  doit 
être  injectée  sans  tarder  toutes  les  fois  qu'on 
soupçonne  une  insuffisance  rénale  légère,  et  le 
coeur  sera  soulagé  en  proportion. 

Ce  médicament  est  impuissant  dans  l’insuffi¬ 
sance  rénale  caractérisée,  mais  pareils  cas  n’ont 
aucune  chance  de  résister  à  une  longue  interven¬ 
tion  abdominale  et  ne  doivent  pas  être  opérés. 

La  moindre  complication  pulmonaire  est  une 
dangereuse  cause  de  fatigue  cardiaque.  Plus  sou¬ 
vent  qu’on  ne  le  fait,  il  faudrait  surveiller  l’état  de 
la  dentition,  savonner  la  bouche,  frictionner  le 
thorax  à  la  térébenthine,  garnir  d’une  épaisse 
couche  d’ouate,  ventouser  préventivement,  main¬ 
tenir  les  opérés  assis  dans  une  pièce  suffisamment 
spacieuse  pour  n’avoir  pas  besoin  d’être  constam¬ 
ment  aérée  et  dont  la  température  soit  très  élevée. 

Il  est  vain  de  brûler  les  opérés  avec  des  boules 
d’eau  chaude  si  l’air  <iu’ils  respirent  reste  relati- 
[  veulent  glacé. 

Chacun  de  ces  détails  si  connus  et  qui  parais¬ 
sent  insignifiants  a  son  importance. 

Certains  opérés  sont  très  tourmentés  par  la 
paralysie  intestinale  et  le  ballonnement  abdomi¬ 
nal  ne  peut  qu'accroître  la  dyspnée  et  la  défail¬ 
lance  cardiaque.  Tous  les  chirurgiens  connaissent 
l’inefficacité  absolue  d’une  sonde  rectale  à  cet 
égard. 

Il  n’est  pas  indifférent  non  plus  que  les  opérés 
aient  des  vomissements  qui  résistent  aux  lavages 
d’estomac,  eux-mêmes  si  pénibles. 

L’injection  d’une  ampoule  de  péristaltine  asso¬ 
ciée  à  un  demi-milligramme  d’atropine  nous  a 
paru  inoffensive  et  d’une  efficacité  surprenante. 

Une  deuxième  dose  de  ce  précieux  laxatif  injec¬ 
table  à  action  élective  sur  la  musculature  intes¬ 
tinale  peut  être  prescrite  quelques  heures  plus 
lard. 

Peut-être  quelques  «  paralysies  gastriques  » 
post-opératoires  pourraient-elles  également  être 
évitées  ainsi. 

Ce  moyen,  dont  l’action  est  un  peu  tardive,  huit 
à  dix  heures  malheureusement,  nous  a  paru  bien 
supérieur  à  l’application  de  glace  qui,  sauf  indica¬ 
tions  jiarliculièrcs,  cela  va  de  soi,  est  gênante  par 
son  poids  et  dangereuse  par  son  froid,  lorsque 
des  complications  respiratoires  sont  à  craindre. 

Une  vessie  d’eau  chaude  n’a  pas  ce  dernier 
inconvénient,  mais  est  loin  d’être  toujours  suffi¬ 
sante. 

II  est  évident  que  l’emploi  de  la  péristaltine  est 
formellement  contre-indiqué  en  cas  d’intervention 
sur  le  tube  digestif. 

•  Une  ampoule  d'extrait  total  <\' hypophyse  a.  aussi 
un  certain  rûlc  «  enléro-cinétique  »  et  peut  avoir 
un  léger  pouvoir  antihémorragique,  mais  cet 
extrait  organique  est  à  rejeter  lorsque  la  tension 
artérielle  est  excessivement  basse. 

Nous  prenons  la  liberlé  de  répéter  après  tant 
d’autres  que  certains  opérateurs  sont  convaincus 
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que  leurs  malades  ne  peuvent  se  trouver  bien  si 
tous  n'ont  la  base  du  thorax  écrasée  dans  un  véri¬ 
table  étau. 

Il  faut  avoir  été  opéré  soi-niéme  pour  savoir  ce 
que  siji;nifie  un  bandaf^e  exagérément  serré. 

Il  n’est  ])as  raisonnablement  possible  d’exiger 
d’un  chirurgien  très  occupé  une  surveillance  aussi 
complexe,  d’autant  plus  que  combien  d’autres 
soins  sont  encore  nécessaires  ! 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


L’ÉTHYLHYDROCUPRÉINE 

DANS 

LE  TRAITEMENT  DE  L’ASTHME  DES  FOINS 


On  connaît  l’extension  qu’ont  prise  en  Allema¬ 
gne  l’étude  expérimentale  et  les  applications  thé¬ 
rapeutiques  des  dérivés  de  la  quinine  '.  Parmi 
ceux-ci,  l’éthylhydrocupréine  a  tenu  et  tient  encore 
une  place  importante.  C’est  elle  qui  a,  en  quel¬ 
que  sorte,  ouvert  la  voie  dans  laquelle  se  sont 
engagées  les  recherches  expérimentales  de  Mor- 
genroth  et  de  ses  collaborateurs,  recherches 
pleines  de  promesses,  puisque,  pour  la  première 
fois,  on  voyait  la  chimiothérapie  triompher  d'une 
infection  bactérienne.  En  effet,  par  des  injections 
réitérées  de  chlorhydrate  d’éthylhydrocupréine, 
Morgenroth  avait  réussi  à  assurer  la  survie  de 
souris  ayant  reçu  dans  la  cavité  péritonéale  une 
dose  mortelle  de  pneumocoques.  Aussi,  dans  une 
retentissante  communication  faite  à  la  Société  de 
Médecine  berlinoise,  Morgenroth  n’hésitait-il  pas 
à  parler  de  la  «  thérapeutique  stérilisante  »  de 
l’infection  pneumococciquc  par  l’éthylhydrocu- 
préine. 

Malheureusement,  l’application  clinique  du  mé¬ 
dicament  fut  loin  de  justifier  ces  belles  promesses. 
Non  seulement  les  résultats  thérapeutiques  ne 
furent  pas  de  nature  à  entraîner  la  conviction, 
mais  encore  et  surtout  l’éthylhydrocupréine  parut 
difficilement  utilisable  dans  la  ])ralique,  en  raison 
des  troubles  visuels  graves  qu’elle  provoquait 
souvent  et  qui,  parfois,  s’accompagnaient  de  lé¬ 
sions  permanentes  du  nerf  optique. 

On  a,  il  est  vrai,  cherché  à  réhabiliter  l’éthyl- 
hydrocupréine,  en  mettant  ces  troubles  visuels 
sur  le  compte  du  choix  défectueux  de  la  prépa¬ 
ration  et  d’une  posologie  erronée.  Waetzoldt”  a 
notamment  montré  que  le  chlorhydrate  d’éthyl¬ 
hydrocupréine  est  le  seul  de  tous  les  dérivés  de 
la  quinine  qui  donne  fréquemment  lieu  à  des 
troubles  oculaires,  en  môme  temps  qu’il  est  le 
plus  soluble  dans  l’eau.  Aussi  cet  auteur  a-t-il 
recommandé  de  se  servir  plutôt  d’éthylhydro¬ 
cupréine  basique  et  d’en  fractionner  la  dose,  de 
manière  à  ne  pas  dépasser  la  quantité  de  0  gr.  20 
à  0  gr.  25  à  la  fois.  Waetzoldt  assure  qu’en  se 
conformant  à  ces  précautions,  on  n’observerait 
que  des  troubles  visuels  très  légers  et  relative¬ 
ment  rares. 

Mais,  même  devenue  ainsi  plus  maniable, 
l’élhylhydrocupréine,  encore  que  les  médecins 
allemands  continuent  à  en  faire  usage  dans  le 
traitement  de  la  pneumonie,  reste,  à  cet  égard, 
d’une  valeur  douteuse ’’.  Elle  a,  en  tout  cas,  perdu 
beaucoup  de  son  intérêt  depuis  que  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  pneumonie  semble  devoir  s'orienter 


1.  L.  CiiKiSissE.  —  «  Les  iioiivciinx  dérivés  de  In  qui¬ 
nine  ».  /.«  Presse  Médicale,  t>  Juillet  l'.CJl. 

2.  li.  A.  Waktzoi-ot.  —  «  Die  .Aii);’enstoruugen  iinch 
Optucliin  uud  ihro  Veniieiduug  ».  Die  Thérapie  der  Gegen- 
ivarl,  Murs  tU21. 

3.  L.  CuEiNissE.  —  «  Lu  valeur  de  l  etlijlhjdrocupréiue 
duns  le  truitcmcnl  de  lu  pneiinionie  i>.  Ta  Presse  Médicale, 
17  Juin  1922.  —  Voir  aussi  ma  3'  Année  thérapeuli<iue, 
p.  118,  Paris,  1928,  Musson  et  C'*,  éditeurs. 


C’est  dire  que  les  détails  du  traitement  post- 
o])ératoire  doivent  être  confiés  îi  un  assistant  au 
doigté  sûr,  conscient  de  la  grandeur  de  sa  tâche, 
capable  d’imposer  une  discipline  parfaite  et  dé¬ 
cidé  à  réussir. 

Il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  tous  ces  moyens 
existent,  encore  faut-il  les  utiliser. 

C’est  seulement  lorsque  les  traitements  post¬ 
opératoires  cesseront  d’être  confiés  en  série,  à 


des  infirmières  si  expérimentées  soient-elles,  que 
les  chirurgiens  les  plus  liabiles  verront  s’amé¬ 
liorer  des  slatisti(|ues  encore  grevées  d’une  trop 
lourde  mortalité. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’apporter  ici  la 
moindre  notion  nouvelle,  mais  si  nous  réussissons 
à  attirer  l’attention  sur  la  comj)lexité  et  la  valeur 
capitale  de  soins  post-opératoires  individuels  et 
incessants,  notre  but  sera  pleinement  atteint. 


vers  la  sérothérapie  plutôt  que  vers  la  chimio¬ 
thérapie. 

Cependant,  si  l’usage  interne  de  l’éthylliydro- 
cupréine  ne  paraît  guère  appelé  à  se  répandre 
beaucoup  dans  la  pratique  courante,  les  applica¬ 
tions  locales  de  ce  médicament  ont,  au  contraire, 
trouvé  un  vaste  champ  d’application,  notamment 
en  oculistique*.  En  effet,  bien  (jue  l’action  bacté¬ 
ricide 'de  l’éthylhydrocupréine  ne  soit,  d’après 
Morgenroth  et  ses  collaborateurs,  spécifique  qu’à 
l’égard  du  pneumocoque,  l’expérience  clinique  a 
montré  que  ce  dérivé  de  la  quinine  est  efficace 
non  seulement  contre  les  conjonctivites  et  les 
ulcérations  de  la  cornée  à  pneumocoques,  mais 
encore  contre  les  manifestations  oculaires  d’autre 
origine  (conjonctivite  gonococcique,  conjoncti¬ 
vite  printanière,  daCTyocystites  aiguës  et  chroni¬ 
ques,  ophtalmie  plilycténulaire,  etc.). 

Ce  n’est  pas  seulement  en  vertu  de  ses  pro¬ 
priétés  microbicides  que  l’éthylhydrocupréine  a 
été  introduite  en  oculistique.  Les  recherches  de 
Morgenroth  et  Ginsberg^  ont  établi  que  les  nou¬ 
veaux  dérivés  de  la  quinine  possèdent  aussi  des 
propriétés  anesthésiques  locales  (antérieurement 
à  ces  recherches,  quelques  auteurs  s’étaient  déjà 
servis  de  la  quinine  pour  faire  de  l’anesthésie  par 
infiltration). 

Remarquons,  en  passant,  que  la  coexistence  de 
propriétés  bactéricides  et  anesthésiques  est  loin 
d’être  fortuite,  puisqu’on  la  retrouve  également 
dans  le  bleu  de  méthylène,  dans  l’acide  salicy- 
lique,  etc. 

Pour  obtenir  une  anesthésie  de  la  cornée  du¬ 
rant  de  une  demi-heure  à  une  heure  et  demie, 
l’éthylhydrocupréine  s’est  montrée  plus  énergique 
que  la  cocaïne.  D’autre  part,  ce  qui  paraissait 
particulièrement  intéressant  dans  le  nouveau 
groupe  d’ancsthési<[ues  découvert  par  les  recher¬ 
ches  de  Morgenroth  et  Ginsberg,  c'était  l'écart 
considérable  entre  la  dose  nocive  et  la  dose  anes¬ 
thésique  normale.  Il  était  donc  permis  de  dé- 
pas.ser  cette  do.se  normale,  et  ce  point  présentait 
une  certaine  importance  pratique,  les  doses 
élevées  déterminant  une  anestliésie  prolongée, 
susceptible  même  de  persister  durant  plusieurs 
jours. 

Cela  étant,  réthylhydrocupréine  put  être  em¬ 
ployée  avec  succès,  contre  la  photophobie  di’ori- 
gine  diverse. 

En  présence  de  ces  faits,  Miihsam  ®  a  eu 
l’idée,  pour  combattre  les  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  oculaire  intense  que  l’on  observe  au  cours  du 
rhume  des  foins,  de  recourir  à  des  instillations 
dans  le  sac  conjonctival  d’une  solution  de  chlor¬ 
hydrate  d’éthylhydrocupréine  à  1  pour  100. 

Les  bons  résultats  obtenus  de  la  sorte  amenè¬ 
rent  le  même  auteur  à  utiliser  aussi  ce  médica¬ 
ment  en  applications  intranasalcs  d’nnc  pommade 
à  1  pour  ÎOO  et  sons  forme  de  prrlVcrfsatrons  pra¬ 
tiquées  avec  une  solution  formulée  ainsi  qu’îl 
suit  : 
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I).  W.  MiinsA.M.  —  Üerichl  des  Heufieberbundcs,  t!lI9, 
p.  î9'(ciW  pnr  Iliiike). 

7.  ITaike.  —  «  Die  Bebandlung  des  Ileuficbcr»  mil 


Chlorhydrate  d’élliylbydrocuprèine  ...  0  gr.  S.') 

Glycérine  pure .  2  gr. 


l'biu  distillée.  .  .  .  Q.  s.  pour  parfaire  25  gr. 

Par  ces  moyens,  Mühsam  a  pu,  cliez  la  plupart 
de  ses  malades,  amener  une  atténuation  considé¬ 
rable  des  pliénomènes  morbides. 

Ces  constatations  ne  tardèrent  pas  à  être  con¬ 
firmées  par  le  profe.sseur  llaike  (de  Berlin),  sauf 
en  ce  qui  concerne  l’elfet  des  pulvérisations. 
Celles-ci  resteraient,  d’a’près  les  observations  de 
llaike,  souvent  inefficaces,  parce  que  les  dévia¬ 
tions  de  la  cloison,  l'Iiyperlrophie  des  cornets  ou 
l’accumulation  de  Sécrétions  empêchent  le  liipiidc 
pulvérisé  d’atteindre  la  totalité  des  fosses  nasales. 
11  importe  donc  de  remédier  tout  d’abord  à  ces 
obstacles  en  débarrassant  le  nez  des  sécrétions 
accumulées  et  en  réduisant  autant  que  possible  le 
boursouilement  de  la  mu(|ueusc  par  des  badi¬ 
geonnages  ou  des  pulvérisations  de  cocaïne. 
C’est  alors  seulement  que  l’on  pourra  décider  si 
les  pulvérisations  de  cblorhydrale  d’étliylliydro- 
cupréine  sont  devenues  utilisables  ou  s’il  convient 
d’employer  ce  médicament  sous  forme  de  badi¬ 
geonnages,  effectués  sous  le  contrôle  de  la  vue  et 
de  façon  à  atteindre  toutes  les  parties  des  fosses 
nasales. 

Ce  mode  de  traitement  que  llaike  emploie  de¬ 
puis  lilK)  lui  a  donné  d’excellents  résultats,  et  le 
travail  qu’il  vient  de  publier  il  y  a  quelques  jours 
à  peine  montre  (ju’il  reste  fidèle  à  l’éthylliydro- 
cupréine. 


Sans  doute,  à  l’iienre  actuelle,  la  dcsensiljilisa- 
üon  par  vaccination  avec  le  pollen  en  cause;  et 
dûment  identifié  parait  comme  la  mélliode  la  plus 
rationnelle  de  traitement  de  la  lièvre  des  foins. 
Mais,  dans  la  pratique,  cette  désensibilisalion  ne 
va  pas  sans  quelques  difficultés.  La  recherche  de 
l’agent  causal  au  moyen  de  la  enti-réaction  est 
assez  laborieuse.  Puis,  la  cause  une  fois  déler- 
niinée,  le  traitement  prophylactique  doit  être 
commencé  de  longs  mois  avant  la  saison  où  sévit 
l’affection,  les  injections  d’extrait  pollinique  étant 
répétées,  tout  au  moins  au  début,  à  des  inter¬ 
valles  de  dix  à  quinze  jours,  parfois  même  plus 
souvent.  Elntre  temps,  il  faut,  à  plusieurs  reprises, 
renouveler  La  recberebe  de  la  cuti-réaction,  afin 
de  s’assurer,  par  sa  disparition,  que  la  désensibi- 
lisatron  est  réalisée.  C’est  dire  que  le  traitement 
ne  saurait  être  appliqué  que  par  nw  médecin 
rompu  <a  ce  genre  de  recherches  et  que  sur  des 
malades  pouvant  s’astreindre  à  des  soins  aussi 
longs  et  coûteux.  Encore  sera-t-il  impossible  de 
leur  assurer,  d’avance  et  Je  façon  certaine,  Fa 
guérison.  Le  travail  publié  tout  récemment  par 
H.  S.  Bernton  "  (de  Washington)  montre  que, 
même  aux  Etats-Unis,  où;  la  désensibilisalion  est 
largeraenl  utilisée  dans  la  prophylaxie  de;  la  fièvre 
des  foins,  oit  compte  encore  une  notable  propor¬ 
tion  d’échecs. 

Cela  étant,  les  résultats  obtenus  par  Haike 


Optiochinum  bydrochloriciim  ».  Dcuisehe meif.  Wochcnveli , , 
19  .ruin  llMt».  ■ 

H.  Haike.  —  «  Wcilcic  Krfahi'iiiigon  in  <lei'  lïi'haiiijluiig 
d'c.s  Hpulicbcrs  mit  0|iluidiiniiiii  bydïochl'urioiim  ». 
Deutsche  mcd.  iVochenscll.,  1'”'^  .tiiin  192'3. 

9.  H.  S.  Beksto.n.. —  «  Tiivatniciit  of  soasoiial  liayfcvcr 
and  soiiic  po.ssible  causes  of  failurc  ».  Juurn.  ofthv  Amer, 
Med.  Assoc.,  5  Mai  1923. 
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au  moyen  d’un  .procédé  infiniment  plus  facile  il 
mettre  en  pratique  méritent  d'être  retenus. 

A  en  juj>er  d’aprè.s  l’expérience  du  clinicien 
berlinois,  Voptoquine  (c’est  sous  cette  dénomina¬ 
tion  que  l’étliylliydrocupréine  est  j^énéralenient 
désignée  en  Allemagne)  se  prêterait  à  la  fois  à  la 
prophylaxie  de  la  fièvre  des  foins  et  au  traite¬ 
ment  de  l’asthme  dixs  foins  pendant  les  accès. 

S’agit-il  de  prévenir  le  mal,  on  commencera, 
environ  un  mois  avant  la  saison,  de  pratiquer, 
deux  ou  trois  fois  par  semaine,  des  instillations 
dans  le  sac  conjonctival  de  quelques  gouttes  de  la 
solution  sus-mentionnée  de  chlorhydrate  d’éthyl- 
hydrocupréine  à  1  pour  100.  Chez  les  enfants, 
le  titre  de  la  solution  sera  réduit  à  0,5  pour  100. 
Uarement,  lorsqu’on  aura  affaire  à  des  sujets 
particulièrement  sensibles,  on  sera  obligé  d’en 
faire  autant  pour  les  adultes,  tout  au  moins  au 
début  du  traitement.  Gomme  les  premières  instil¬ 
lations  provoquent  une  sensation  pénible  de  brû¬ 
lure,  on  les  fera  jirécéder  d’une  instillation  de 
solution  de  cocaïne  à  1  pour  100.  Aux  mêmes 
intervalles,  le  médecin  badigeonnera  la  muqueuse 
nasale  avec  la  solution  de  chlorhydrate  d’éthyl- 
hydrocupréine,  en  ayant  soin'  d’atteindre  toutes 
les  |)arties  de  cette  muqueuse.  A  cet  ell’et,  on 
devra,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  éloigner 
les  sécrétions  accumulées  et  combattre  les  tumé¬ 
factions  de  la  muqueuse,  qui  existent  presque 
toujours  en  pareil  cas,  par  des  jiulvérisations  de 
cocaïne  ou  d’adrénaline  (en  se  servant  de  cocaïne, 


on  remédie,  en  même  temps,  à  la  sensation  de 
brûlure  que  l’éthylhydrocupréine  occasionne  au 
début  du  traitement).  Les  jours  intermédiaires, 
le  patient  fait,  lui-même,  des  pulvérisations  intra- 
nasales  et  des  instillations  oculaires  avec  une 
solution  de  chlorhydrate  d'éthylhydrocupréine  à 
1  pour  100. 

En  procédant  de  la  sorte,  llaike  a  obtenu  des 
succès  dans  un  certain  nombre  de  cas  invétérés 
de  fièvre  des  foins.  Les  symptômes  morbides  se 
produisaient  sous  une  forme  beaucoup  jilus  atté¬ 
nuée  et  tellement  légère  chez  quelques  malades 
que  ceux-ci  pouvaient,  pendant  la  saison  du  rhume 
des  foins,  se  passer  de  toute  intervention  médi¬ 
cale,  se  bornant  à  recourir,  au  besoin,  aux  pul¬ 
vérisations  d’éthylhydrocupréine. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d'un  sujet 
présentant  déjà  des  manifestations  d’asthme  des 
foins,  les  instillations  et  les  badigeonnages  de  la 
mmjueusc  nasale  doivent  être  répétés  par  le  mé¬ 
decin  tous  les  jours,  jusqu’à  ce  que  l’on  obtienne 
une  atténuation  des  symptômes  aigus,  après  quoi 
on  ordonne  au  patient  de  faire  régulièrement  des 
imlvérisations,  enjes  répétant,  suivant  l’intensité 
des  phénomènes  morbides,  d’une  à  trois  fois  jiar 
jour.  On  lui  recommande  de  suspendre  ces  pul¬ 
vérisations  dès  ([ue  les  troubles  ont  complète¬ 
ment  disparu,  quitte  à  les  reprendre  aussitôt  qu’il 
se  manifeste  une  tendance  à  la  rechute.  Toute¬ 
fois,  au  cas  où  une  déviation  de  la  cloison  ou 
l’hypertrophie  des  cornets  rend  certaines  parties 


des  fosses  nasales  inaccessibles  aux  pulvérisa¬ 
tions,  le  praticien  doit,  lui-même,  remédier  à  ces 
obstacles,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 
Généralement,  cinq  ou  six  badigeonnages  suffi¬ 
sent  à  amener  une  amélioration  assez  accentuée 
pour  que  l’on  puisse  espacer  les  badigeonnages 
ultérieurs  et  se  borner  bientôt  au  traitement  par 
des  pulvérisations. 

Un  détail  de  la  technique  me  paraît  utile  à 
signaler.  L’éthylhydrocupréine,  qui  en  poudre 
se  conserve  indéfiniment,  perd  rapidement  son 
efficacité  lorsqu’elle  est  en  solution.  En  étudiant 
son  emploi  en  oculistique,  j’ai  indiqué  ([ue  les 
pommades  doivent  être  renouvelées  au  bout  de 
trois  jours  au  maximum,  les  collyres  au  bout  de 
cinq  jours.  Haike  conseille,  pour  les  pulvérisa¬ 
tions  à  pratiquer  par  le  malade  lui-même,  de 
prescrire  des  paquets  de  0  gr.  05  de  chlorhydrate 
d’éthylhydrocupréine,  que  le  patient  fera  dis¬ 
soudre,  au  moment  de  s’en  servir,  dans  5  gr.  d’eau 
distillée  bouillie,  en  y  ajoutant  quelques  gouttes 
de  glycérine  pure. 

Dans  sa  pratique  déjà  longue,  l’auteur  alle¬ 
mand  n’a  jamais  eu  à  enregistrer  de  phénomènes 
secondaires  fâcheux,  sauf  chez  une  jeune  fille  de 
1!)  ans  qui,  à  la  suite  d’un  emploi  prolongé  et, 
peut-être,  trop  abondant  d’éthylhydrocupréine, 
présenta  une  tuméfaction  de  la  face. 

Le  procédé  préconisé  par  llaike  offrirait,  parmi 
les  autres  avantages,  celui  d’être  à  la  portée  de 
tout  praticien.  L.  Gheinisse. 
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4  Juin  192:î. 

Le  rôle  de  la  rate  dans  la  nutrition.  —M.  Charles 
Richet  vient  de  procéder  à  de.s  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  il  ressort  (pie  la  rate  joue  un 
rôle  important,  sinon  même  essentiel,  dans  la  nutri¬ 
tion,  spécialement  dans  l’assimilation  des  hydrates 
de  carbone. 

Kn  elTet,  alors  <pie  des  chiens  nourris  à  la  viande 
cuite  seule  meurent  en  1  mois  ou  6  semaines  au 
plus,  que  des  chiens  nourris  à  la  viande  cuite  avec 
farine  de  riz  et  sucre  survivent  et  ne  perdent  pas  de 
poids,  les  chiens  dératés  soumis  au  régime  de  la 
viande  cuite  avec  farine  de  riz.  et  sucre  succombent  à 
peu  près  aussi  vite  que  s’ils  recevaient  de  la  viande 
cuite  seule. 

Kn  revanche,  les  chiens  dératés  alimentés  avec  la 
pâtée  ordinaire,  pain  et  viande  cuite,  ne  pâtissent 
aucunement. 

Il  semble  donc  bien  ressortir  de  ces  faits  que  la 
rate  joue  un  rôle  important  dans  l’assimilation  des 
aliments  et  de  certains  aliments. 

Sur  quelques  facteurs  ostéodystrophlques  et  leur 
action  suivant  les  espèces  animales.  —  MM. 
Georges  Mouriqiiand  et  Paul  Michel  (de  Lyon). 
Gertains  travaux  expérimentaux  relatifs  à  la  nutrition 
osseuse  ont  une  tendance  à  appliquer  trop  facilement 
à  riiomuie  les  résultats  obtenus  chez,  ranimai. 

Les  auteurs  ont  voulu,  par  les  expériences  qu’ils 
présentent,  iiiontrer  tpie  la  nutrition  osseuse  des 
diverses  espèces,  même  rapprochées,  se  comporte 
très  dilléreminent  devant  les  inêincs  facteurs  dystro¬ 
phiques.  Ils  confirment  à  ce  sujet  l’opinion  de 
Mac  Collum  ([ui  admet  qu’on  ne  peut  déterminer,  par 
un  régime  très  srorbutigène  pour  le  cobaye,  de 
lésions  osseuses  scorbutiques  chez  le  rat.  Ils  mou- 
treut  d’autre  part  ([ue  l’huile  de  foie  de  morue,  dont 
ils  ont  antérieurement  démontré  le  pouvoir  ostéo- 
dystroplii(|ue  pour  le  cobaye,  en  présence  d  un 
régime  déficient,  ne  compromet  en  rien,  même  à  très 
fortes  doses,  la  nutrition  osseuse  du  rat. 

Kiilin,  après  avoir  rappelé  le  pouvoir  dystrophique 
considérable  pour  les  os  de  cobaye  de  fortes 
doses  d’extrait  thyroïdien,  ils  indiquent  que  des 
mêmes  doses  ou  des  doses  plus  fortes  encore  lèsent 
peu  ou  pas  la  nutrition  osseuse  du  rat  et  ne  déter¬ 
minent  en  tout  cas  jamais  cliez  lui,  même  en  présence 
d’un  régime  scorbutigène,  de  syndrome  ostéohemor- 
ragique,  • 


Ces  expériences  indiquent  avec  quelle  circonspec¬ 
tion  ou  doit  user  des  résultats  obtenus  chez,  telle  ou 
telle  espèce  animale  pour  expliqtier  les  troubles 
osseux  observés  chez,  rhomme. 

G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

19  Juin  1923. 

Modiflcatlons  à  apporter  à  l’enseignement  des 
élèves  sages-femmes.  —  M.  Jeannin.  A  la  suite  d’uue 
emiuéte  faite  auprès  de  70  médecins,  professeurs  ou 
({ualifiés  pour  donner  un  avis,  pour  savoir  s’il  conve¬ 
nait  d’élever  l’Age  d’admission  des  élèves  dans  les 
écoles  de  sages-femmes,  l’opinion  unanime  a  été  de 
laisser  subsister  l’Age  minimum  de  19  ans,  et  de 

d’admission  ne  doit  être  ni  trop  élémentaire  ni  trop 
compli(|ué.  La  durée  de  la  scolarité  doit  être  au  mi¬ 
nimum  de  deux  ans.  Il  faut  perfectionner  la  culture 
générale  des  sages-femmes,  leur  donner  de  meil¬ 
leures  notions  d’anatomie  et  de  physiologie  au  cours 
de  la  2'-  année.  Il  importe  de  leur  enseigner  l’obsté¬ 
trique  comme  aux  étudiants,  moins  la  partie  opéra¬ 
toire  ;  pas  de  médecine  à  proprement  parler;  la 
])uériculture  et  les  lois  concernant  les  femmes 
enceintes,  les  enfants  et  les  nourrissons  ;  les  éléments 
pour  être  de  bonnes  infirmières  ;  enfin  un  stage  de 
rcinstruction  au  cours  de  leur  pratique. 

Discussion  sur  la  réglementation  de  la  profession 
de  sage-femme.  — -  M.  Bàlthazard.  Jus(|u’à  présent 
1  Ktat  n’a  pas  usé  du  droit  qui  lui  est  donné  de  répar¬ 
tir  les  sages-femmes  dans  les  campagnes  à  des  postes 
fixes.  11  en  résulte  que  les  sages-femmes  s’installent 
dans  les  centres  et  ne  veulent  pas  aller  dans  les  cam¬ 
pagnes.  L’auteur  pense  ([ti’il  serait  utile  de  ne  pas 
laisser  libre  la  profession  de  sage-femme,  mais  de 
les  considérer  comme  des  fonctionnaires,  en  imposant 
aux  départements  d’assurer  la  vie  d’une  sage-femme 
dans  un  chef-lieu  de  canton,  au  besoin  avec  une 
retraite.  Les  sages-femmes  qui  s’installent  dans  les 
villes  ont  des  désillusions.  La  moyenne  des  accou¬ 
chements  faits  par  une  sage-femme  à  Paris  est  de 
12  par  an.  Klle  est  sollicitée  une  fois  par  mois  pour 
faire  un  accouchement  et  3  ou  4  fois  par  jour  pour 
faire  un  avortement,  mieux  rémunéré  qu’un  accouche¬ 
ment.  La  Commission  de  l’Academie  a  voulu  obliger 
les  sages-femmes  à  tenir  un  registre  de  toutes  leurs 
interventions.  Or,  les  sages-femmes  sont  tenues  au 
respect  du  secret  professionnel  (article  378).  11  peut 
y  avoir  contradiction  avec  les  termes  de  la  loi.  Ainsi 
des  controverses  peuvent  s’élever  sur  l’opportunité 
d’obliger  les  sages-femmes  à  violer  le  secret  profes¬ 
sionnel.  Les  Commissions  qui  seront  chargées  de  sur¬ 


veiller  les  sages-femmes  ne  comporteront  pas  seule¬ 
ment  des  médecins,  mais  des  administrateurs  et  des 
mères  de  famille  qui  pourront  ne  point  garder  la 
discrétion  désirable.  Les  mêmes  dérogations  pourront 
être  aussi  ultérieurement  imposées  aux  médecins,  ce 
([ui  pourra  soulever  des  protestations  légitimes.  De 
plus,  dans  les  actes  obstéti'icaux  réservés  aux  sages- 
femmes,  il  ne  sera  pas  facile  d'avance  de  savoir  si  un 
ac.coucbement  sera  normal  ou  non.  Il  ne  faut  pas 
que,  dans  une  Maternité,  ce  soit  la  sage-femme  ([ui 
soit  libre  d’appeler  ou  non  le  médecin,  mais  que  ce 
soit  le  médecin  qui  soit  libre  d’appeler  la  sage-femme. 
La  sage-femme  n’a  pas  les  connaissances  medicales 
nécessaires  pour  faire  un  diagnostic  d’accouchement 
anormal.  Mais  ce  qui  est  surtout  important,  c’est  la 
question  du  contrôle  des  sages-femmes  à  mettre  en 
accord  avec  le  respect  du  secret  professionnel. 

La  question  des  interventions  permises  aux  sages- 
femmes  et  des  médicaments  qu’elles  pourront  délivrer 
ne  peut  entrer  dans  la  loi,  mais  pourra  seulement 
être  précisée  jiar  un  décret.  En  particulier,  on  devra 
leur  interdire  de  se  servir  de  sublimé  et  d'extrait 
d’hypophyse.  Kn  tout  cas,  c’est  un  décret  ([ui  devra 
préciser  ces  mesures  avec  assez,  d’élasticité  dans  le 
détail. 

—  M.  Pinard.  La  Commission  a  été  d’avis  qu’il  y 
avait  lieu  de  conserver  la  profession  de  sage-femme. 
Les  sages-femmes  ont  précédé  les  médecins  dans  la 
science  de  l’accouchement.  M'""  Lachapelle  a  presque 
créé  l’obstétricie.  Or,  les  lois  ne  prévoient,  pour  ainsi 
dire,  pas  l’existence  de  la  sage-femme  dans  la  pratique 
de  la  puériculture.  Kt  la  puériculture  doit  appar¬ 
tenir  en  propre  à  la  sage-femme.  De  plus,  il  y  a  des 
régions  en  Krance  qui  n’ont  pas  de  sages-femmes. 
Or,  il  faut  ([ue  toute  femme  enceinte  soit  assurée 
d’avoir  à  sa  disposition  l’aide  d’une  sage-femme 
compétente.  Pour  que  la  loi  do  1893  sur  l’assistance 
médicale  soit  efficace,  il  faut  qu’il  y  ait  partout  des 
sages-femmes.  Enfin,  un  autre  point  sur  lequel  a 
insisté  la  Commission  est  la  modification  à  apporter  à 
l’enseignement  des  sages-femmes.  La  sage-femme  ne 
doit  avoir  d’acte  médical  à  jouer  qu’au  moment  de  la 
parturition;  dès  qm’il  se  passe  (luelqiie  chose  d’anor¬ 
mal,  elle  doit  appeler  le  médecin.  Sur  ces  divers  points 
la  Commission  apporte  des  précisions  pour  que  le 
Gouvernement  modifie  la  loi  sur  le  statut  des  sages- 
femmes. 

Protéinothérapie  et  polyprotéinothérapie  préven¬ 
tives;  Immunité  locale  temporaire  anti-infectieuse 
par  Injections  de  protéines  banales.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Arloing  et  L.  Langeron  (de  Lyon)  ont  vu  que 
l’injection  au  cobaye  du  mélange  à  parties  égales 
sérum-caséine-peptone,  faite  à  la  dose  de  1  eme 
pendant  3  jours  de  suite,  conférait  à  l’animal  la  résis¬ 
tance  à  l’infection  pyocyanique  dans  les  mêmes 
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conditions  que  l’injection  d’une  de  ces  matières  pro¬ 
téiques  isolée.  A  côté  de  la  protéinothérapie  simple, 
il  existe  donc  une  polyprotéinothérapie  préventive. 

Le  tait  que  la  survie  des  animaux  à  l’infection  est 
constante  si  la  protéine  et  le  microbe  sont  injectés 
tous  les  deux  dans  le  péritoine  alors  que  la  mort 
survient  si  la  protéine  est  administrée  sous  la  peau 
et  l’infection  dans  le  péritoine  montre  ((u’il  s'agit 
vraisemblablement  d’une  immunité  locale  duc  à  la 
leucocytose  provoquée  par  l'injection  protéique.  Ce 
tait  sera  élucidé  eu  combinant  aux  injections  pro¬ 
téiques  celles  do  substances  cbimiotacliques  néga- 

Ces  résultats  a])portent  une  contribution  au  méca¬ 
nisme  d’action  locale  des  vaccins  microbiens  et  de 
certains  procédés  d'antianajiliylaxie  locale. 

Formule  leucocytaire  des  gazés  à  séquelles  pul¬ 
monaires.  —  MM.  Dupont  et  Delater.  Les  gaz  de 
combat  produisent,  à  longue  échéance,  chez  la  plu¬ 
part  des  anciens  sinistrés  de  guerre,  des  lésions 
pulmonaires  diverses  en  même  temps  qu’un  déséqui¬ 
libre  de  l’état  général.  Les  auteurs  ont  recherché 
dans  quelle  mesure  était  modifiée  la  formule  leuco¬ 
cytaire  de  ces  malades  et  ils  ont  trouvé  ([ue,  3  à  4  ans 
après  l’intoxication,  les  gazés  à  séquelles  pulmo¬ 
naires  présentaient  une  diminution  très  sensible  des 
j)olynucléalres  neutrophiles.  Leur  nombre  se  rap¬ 
proche  beaucoup  de  celui  des  leucocytes  et  parfois 
même  leur  devient  intérieur  en  inversant  la  formule, 
les  grands  mononucléaires  font  le  plus  souvent 
défaut  ou  sont  au-dessous  du  chiffre  normal.  Prcsipie 
toujours  il  exi-te  une  éosinophilie  très  marquée.  Le 
Iraitement  du  Mout-Uore,  auquel  sont  soumis,  avec 
avantage,  beaucoup  de  ces  malades  modifie  celle 
formule  leucocytaire  ou  par  une  augmentation  de  la 
|)olyuncléose  primitive  avec  éosinophilie  marquée  ou 
par  une  augmentation  de  la  lymphocytose  avec  éosi¬ 
nophilie  plus  intense.  Le  maximum  d’action  se  pro¬ 
duit  au  cours  de  la  2'  semaine,  en  coïncidence  avec 
l’amélioration  clinique  de  l’élat  pulmonaire. 

Une  tentative  de  cure  chirurgicale  de  la  spondy- 
lose  rhizomélique.  —  M.  Peugniez,  dans  un  cas  de 
spondylose  rhizomélique  grave,  fit  une  ostéotomie 
rétro-trochantérienne  avec  interposition  musculaire, 
d’abord  du  côté  droit,  puis  du  côté  gauche.  Aujour¬ 
d’hui,  le  malade  est  très  amélioré,  peut  marcher  et 

G.  HeuvivR. 
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20  Juin  1923. 

Rétrécissement  artificiel  de  l’intestin  par  la  mé¬ 
thode  de  l’écrasement,  dans  l’exclusion  uni-  ou 
bilatérale.  —  M.  Souligoux  rappelle  ses  travaux 
antérieurs  sur  cette  question  et  sa  communication 
est  la  réédition  de  celle  qu’il  avait  faite  en  1906, 
M.  Chaput,  chargé  du  rapport,  ne  l’ayant  pas  fait. 

Ayant  observé  un  cas  de  rétrécissement  du  grêle 
i\  la  suite  d’un  étranglement  herniaire  (Rapport  de 
M.  Lejars,  Soc,  de  ('kir.,  8  Mars  1905),  M,  Souli¬ 
goux,  pensant  que  le  rétrécissement  était  dii  à  la 
nécrose  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  sous 
l’influence  de  la  striction,  eut  l’idée  de  créer  un 
pareil  rétrécissement  pour  interrompre  le  cours  des 
matières  dans  la  terminaison  du  grêle' lorsqu’on  fait 
une  exclusion  du  côlon  par  iléo-sigmo'idostomie.  11  y 
réussit  à  tout  coup,  expérimentalement,  chez  le  chien 
par  la  techni(iuc  suivante  :  écrasement  de  4  eme  sur 
la  fin  du  grêle,  ligature  par  un  gros  fil  de  soie,  surjet 
circulaire  autour  de  la  zone  écrasée,  enfin  iléo-sig- 
mo'idostomie. 

M.  Bazy  fit  celte  même  opération  chez  un  malade 
porteur  d’un  anus  ca-cal.  Les  matières  cessèrent  de 
couler  pendant  3  semaines,  puis  reparurent  à  la 
brèche  cæcale,  si  bien  qu’à  l’époque  M .  Bazy  conclut 
à  l’échec  de  la  méthode.  M.  Souligoux  montre  que, 
actuellement,  cette  interprétation  ne  peut  être  consi- 
ilérée  comme  exacte  et  que  c’est  au  reflux  des  ma¬ 
tières  de  la  bouche  d’iléo-sigmo'idostomie  dans  tout 
le  côlon  qu’il  faut  attribuer  la  réapparition  des  ma¬ 
tières  et  non  à  l’insuffisance  de  l’obstacle  créé. 

11  cite,  à  l’appui,  2  observations.  Dans  l’une,  le 
reflux  a  été  coustaté  à  l’anus  ciccal  après  exclusion 
par  section  du  grêle  et  iléo-sigmo'idostomie.  Dans 
l’autre,  il  a  été  constaté  radiographiqueiuent  après 
exclusion  par  écrasement  du  grêle  et  iléo-sigmo’ido- 
stomie,  dans  un  rétrécissement  probablement  néopla- 
si(iue  de  l’angle  droit  :  plus  d’un  an  après  l’opération 
on  constate  le  reflux  dans  tout  le  côlon  jusqu’à 


l’angle  hépatique,  mais  l’absence  de  bismuth  dans 
le  cæco-côlon  ascendant. 

M.  Souligoux  conclut  :  1"  qu’après  exclusion  uni¬ 
latérale  et  iléo-sigmoïdostomie,  il  existe  constamment 
du  reflux  dans  le  côlon;  2"  que  récrasement  appliqué 
à  la  création  d’un  rétrécissement  intestinal  lui  a  ilonné 
un  plein  succès  chez  l’homme,  comme  chez  le  chien. 

—  M.  Gosset  insiste  sur  le  grand  rôle  qu’a  joué 
M.  Souligoux  dans  la  création  de  la  méthode  de 
l’écrasement.  Ses  premières  expériences  remontent  à 
1894  ;  il  les  a  pi-ali<iuées  avec  un  petit  étau  de  ser¬ 
rurier  et  a  fait  construire  son  premier  modèle  de 
pince  écrasante  en  1895.  11  a  montré  que  la  muscu¬ 
leuse  et  la  muqueuse  sont  détruites,  que  la  séreuse 
reste  intacte  et  solide.  11  a  appliqué  sa  méthode  à 
la  création  des  bouches  de  gastro-entérostomie  et  a 
opéré  avec  succès,  par  ce  procédé,  un  homme  dans 
le  service  de  M.  Lejars,  en  1895. 

Vaccination  préventive  contre  les  complications 
pulmonaires  post-opératoires  dans  la  chirurgie  gas¬ 
trique.  —  Depuis  sa  dernière  communication  (19  cas, 
Soc.  de  Chir.,  22  Juin  1921)  M.  Lambret  (de  Lille)  a 
eu  recours  61  fois  à  cette  vaccination. 

Il  rappelle  qu’il  emploie  deux  vaccins  :  l’un  fait  avec 
le  h.  pi/lori,  l’autre  avec  l’entérocoque.  Après  intra- 
dermo-réaction,  il  injecte  des  doses  croissantes  de 
50  millions  à  4  milliards  pendant  10  jours. 

Depuis  1921  il  est  intervenu  80  fois  pour  des  lésions 
gastriques  non  néoplasiques  ;  25  gastro-entérosto¬ 
mies,  55  opérations  pour  ulcères  (résections,  pylo¬ 
rectomies  avec  gastro-entérostomie). 

'foutes  les  interventions  ont  été  faites  par  lui,  avec 
les  mêmes  aides,  avec  les  mêmes  précautions  préopé¬ 
ratoires,  à  l’anesthésie  locale  ou  régionale  après  in¬ 
jection  de  scopolamine-morphine. 

Sur  61  malades  vaccinés  il  n’y  a  eu  (pie  quelques 
très  légers  accidents  pulmonaires  durant  2  à  3  jours; 
tous  les  malades  ont  guéri. 

Sur  19  malades  non  vaccinés,  il  y  a  eu  2  morts 
dues  à  des  accidents  pulmonaires  (une  fois  chez  une 
jeune  femme  de  30  ans). 

M.  Lambret,  sans  tirer  de  ces  deux  séries  de  con¬ 
clusions  absolues,  estime  cependant  que  le  contraste 
est  impressionnant  et  se  trouve  fortement  encouragé 
à  persister  dans  la  voie  où  il  s’est  engagé. 

11  pense  que  l’entérocoque  est  peut-être  bien  le 
même  microbe  que  le  streptocotpie  trouvé  pari’.  Du- 
val,  J. -Ch.  Roux  et  Fr.  Moutier  dans  les  parois  gas¬ 
triques  des  ulcéreux  infectés.  D’autre  part  il  signale 
que  des  tentatives  analogues  à  la  sienne  ont  été 
faites  par  Serf  et  Parély  (de  Luxembourgl  avec  le 
sérum  antipneuinococcique  qui  a  paru  très  actif. 

11  se  demande  si,  dans  l’apparition  des  complicà- 
tions  pulmonaires,  il  ne  faut  pas  faire  jouer  un  rôle 
important  à  l'inhibition  des  filets  gastriques  du  X  et 
au  retentissement  sur  les  filets  pulmonaires. 

Enfin  il  fait  remarquer  (pie  la  vaccination  confère 
une  immunité  tout  au  moins  passagère,  car  des  sujets 
qui  avaient  une  intradermo-réaction  positive  avant 
l’opération  la  voient  disparaître  après.  Aussi  y  aurait- 
il  peut-être  lieu  de  chercher  à  faire  une  thérapeutique 
propiiylactique  de  ces  infections  des  ulcères  gas- 

Splénectoinie  pour  sarcome  secondaire  de  la 
rate.  —  M.  de  Fourmestraiix  présente  un  liomme 
jeune  à  qui  il  a  enlevé  très  facilement  une  très  grosse 
rate  de  4  kilogr.  et  demi  par  incision  transversale. 
La  cicatrice  est  très  solide. 

Le  diagnostic  histologique  a  été  ;  d’après  les  uns, 
maladie  de  Hodgkin,  tuberculose;  d’après  les  autres. 

Elimination  du  maxillaire  inférieur  dans  sa  tota- 
tilité,  par  voie  externe.  —  M.  Sebileau  présente  ce 
cas  tout  à  fait  singulier  qui  proi'0(pie  la  surprise  gé¬ 
nérale. 

11  s’agit  d’un  homme  chez  qui  apparurent,  à  la  suite 
d’un  ostéo-phlcgmon  d’origine  dentaire,  de  la  suppu¬ 
ration  périmandibulaire  et  des  fistules  par  où  appa¬ 
raissait  le  maxillaire  inférieur  dénudé.  Devant  le 
refus  de  son  chirurgien  d’extraire  cet  os  qui,  d’après 
lui,  était  la  cause  de  ses  maux,  le  malade,  tout  à  fait 
normal  au  point  de  vue  mental,  prit  un  rasoir  et 
tranclia  transversalement  les  téguments  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  Le  maxillaire  ne  tenait  presque  plus 
au  niveau  des  deux  articulations  temporo-maxillaires 
détruites  par  la  suppuration,  mais  tenait  encore  for¬ 
tement  par  les  insertions  des  deux  temporaux  sur  les 
apophyses  corono'ides.  l’atiemment  le  malade  réussit 
à  la  longue  à  les  faire  céder  et  arracha  par  la  plaie 
sus-hyo'ïdienue  tout  son  maxillaire.  Gelui-ci  est  pré¬ 
senté,  absolument  entier,  sec,  mais  non  nécrosé. 


Le  malade  a  conservé  une  vaste  brèche  transver¬ 
sale  ouvrant  largement  le  plancher  buccal.  Néanmoins 
il  se  nourrit  avec  des  aliments  semi-liquides  et  arrive 
à  boire  sans  perdre  une  goutte  d’eau. 

—  M.  Gernez  a  vu  (leux  éliminations  totales  du 
maxillaire  inférieur,  mais  ]>ar  la  bourbe. 

Contusion  de  la  tête  du  pancréas,  fistule  pan¬ 
créatique.  —  M.  Sauvé  présente  un  homme  chez 
qui  il  a  trouvé  un  écrasement  de  la  tête  du  pancréas, 
à  la  suite  d’une  contusion  de  l’abdomen  11  a  pu  faire 
une  hémostase  suffisante  au  moyeu  de  catguts  passés 
en  U,  mais  il  persiste  une  fistulette  paucréali(|ue. 

—  M.  Basset,  dans  un  cas  analogue,  a  vu  la  fistule 
se  tarir  par  un  régime  antidiabéti(iue  sévère. 

—  M.  Mocquot  distingue  deux  variétés  de  fistules 
pancréatiques  :  celles  qui  ne  comniuni(|uent  pas  avec 
le  canal  de  Wirsung  et  (jui  guérissent  assez  facile¬ 
ment  par  le  régime  antidiabétique  ;  celles  (jui  com¬ 
muniquent  avec  une  rupture  du  canal  de  Wirsung  et 
qui  n’ont  aucune  tendance  à  guérir,  à  moins  (|u’on  ne 
lie  le  canal  de  Wirsung. 

—  M.  Descomps  cite  à  l’appui  un  cas  de  fistule 
consécutive  à  un  écrasement  de  la  tête  du  pancréas, 
sans  rupture  du  canal  de  Wirsung,  fistule  qui  guérit 
très  facilement. 

—  M.  Savariaud  a  observé,  en  même  temps  qu’un 
pseudo-kyste  traumatique  du  pancréas,  une  fistule  qui 
guérit  très  simplement. 

Dilatation  considérable  du  grêle  après  colectomie 
totale.  —  M.  Pierre  Duval  montre  les  radiographies 
d’une  femme  à  qui  il  a  fait  une  colectomie  totale  pour 
dilatation  énorme  de  l’angle  gauche.  Après  une 
période  de  douleurs,  de  diarrhée,  elle  ne  soulire 
absolument  plus,  mais  la  radiographie  montre  une 
dilatation  considérable  du  grêle,  rémontaut  très  liaut. 
Ce  résultat  n’encourage  pas  l’auteur  à  multiplier  les 
colectomies  totales. 

—  Telle  est  également  l’opinion  de  MM.  Alglavo 
qui  avait  déjà  constaté  expérimentalement  les  mêmes 
modifications  cliez  le  chien,  Grégoire  qui  a  vu  une 
malade  rester  aussi  constipée  après  colectomie  totale 
qu  avant,  Okinczyc  qui  a  observé  le  même  résultat. 

Ostéo-chondrite  juvénile  bilatérale  à  11  ans  de 
distance.  —  M.  Frœlich  (de  Nancy). 

J.  MAniiR. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

8  Juin  1923. 

A  propos  des  conjonctivites  contractées  dans  les 
piscines  parisiennes.  • —  M.  A.  Mouchet.qu'i  connaît 
bien  ces  piscines,  se  plaint  de  leur  hygiène  très 
défectueuse,  de  leur  construction  très  défavorable,  de 
l’absence  de  soins  de  propreté  avant  la  baignade.  Ces 
piscines  auraient  besoin  de  prendre  modèle  sur  les 
piscines  de  Strasbourg,  de  Colmar  et  du  I.nxembourg. 

Les  échecs  du  régime  et  du  jeûne  dans  les  affec¬ 
tions  cutanées.  —  M-  L.  Bizard.  De  même  que  cer¬ 
tains  obèses  amaigris  par  le  régime  [irésentent  une 
résistance  et  une  vitalité  très  diminuées,  de  même 
certaines  affections  cutanées  semblent  être  entrete¬ 
nues  par  le  régime  et  surtout  pur  le  jeûne  qui  privent 
l’organisme  d’utiles  moyens  de  défense,  en  ne  per¬ 
mettant  ([u’un  fonctionnement  déficient  des  systèmes 
nerveux  et  glandulaires. 

Intoxication  volontaire  par  un  hypnotique.  — 
M.  L.  Livet  s’élève  contre  l’abus  des  hypnotiques  et 
leur  danger.  Son  malade,  pour  se  suicider,  absorba 
en  une  fois  10  comprimés  d’une  spécialité  hypnoli(|ue 
courante.  Il  guérit  après  48  Iicures  de  coma.  Entre 
les  mains  des  médecins,  les  hypnotiques  peuvent 
cependant  être  des  agents  précieux  et  utilisaliles. 

Gastrotonométrle.  —  Af.  L.  Gauthier  présente  sous 
le  nom  do  gastrotonomèire  un  explorateur  total  des 
fonctions  gastriques  ;  il  montre  son  utilité  ]iour  le 
diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  dyspep¬ 
sies.  11  fait  la  démonstration  sur  un  malade,  au  cours 
de  la  dilatation  de  l’estomac  dont  il  facilite  le  dia¬ 
gnostic,  en  faisant  connaître  le  degré  d’atonie  gastri- 
((ue  dont  il  permet  de  suivre  l’évolution  en  montrant 
les  variations  de  la  contractilité  gastrique,  et  qu’il 
aide  à  traiter  par  une  sorte  de  massage  pneumatique 
on  réalisant  la  mobilisation  rythmée  des|)arois  stoma- 

Dégénérescence  sarcomateuse  d’un  fibrome  chez 
une  femme  de  24  ans.  —  MM.  Dartigues  et  Guelpa 
présentent  cette  pièce  intéressante.  Ils  avaient  pensé, 
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vu  l’dvolu(ion  clinique,  à  une  grossesse  exlra-utérine. 
Myomectomie  alxiominale  en  conservant  l'utérus  et 
un  ovaire.  L'examen  histologique  a  montré  une  dégé¬ 
nérescence  sarcomateuse  du  fibrome.  Y  a-t-il  lieu 
d’intervenir  à  nouveau  ou  de  faire  de  la  radiothérapie 
ou  du  radium? 

Les  applications  pratiques  des  Insufflations  con¬ 
trariées  —  M.  Pescher  i)ré9ente  plusieurs  malades 
(séquelles  de  pleurésies  purulentes,  déformation  dn 
thorax,  asthme  infantile)  chez  qui  ces  insufflations 
ont  produit  leurs  bons  cllets  ha'bituels.  Ces  exercices, 
de  pratique  nouvelle  en  kinésithérapie,  élargissent 
le  champ  de  l'hématose,  établissent  entre  les  deux  pou¬ 
mons  la  solidarité  des  vases  communicants,  le  pou¬ 
mon  faible  étant  insufflé  par  l’air  du  poumon  sain. 

Les  orchites  aiguës  chez  les  enfants.  • —  M.  Mou¬ 
chât  étudie  les  orchites  aiguës  dites  primitives, 
mises  autrefois  sur  le  comiite  d’une  tuberculose 
inflammatoire  curable.  Il  croit  que  ce  son*  des  tor¬ 
sions  du  cordon  spermatique  et  qu’il  faut  les  opérer. 
11  décrit  une  variété  nouvelie  de  ces  orchites  <Iues  à 
une  toision  de  l'hydatide  sessile  de  Morgagni. 

Traitement  des  fractures  bimalléolaires.  — 
M.  Judet  apporte  les  résultats  de  l 't  cas  de  fractu¬ 
res  avec  traitement  non  sanglant.  La  réduction,  après 
radiographie,  a  pu  être  obtenue  dans  tous  les  cas  et 
a  été  exactement  maintenue  par  un  appareil  plâtré 
circulaire  construit  sur  un  ouaté  très  compressif. 

II.  Ducuaux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  .luin  1923. 

Lupus  érythémateux  des  paupières.  —  M.  Thl- 
blergo  présente  un  malade  atteint  de  lupus  érythé¬ 
mateux  (-  en  lunette  »  des  paupières,  avec  antre  loca¬ 
lisation  anx  oreille.s.  Ce  malade  avait  reçu  trois  ans 
auparavant  une  ble.ssure  de  guerre  au  voisinage  de 
la  lésion  actuelle. 

Angiokératome  de  Mibelll.  —  M.  Queyrat  présente 
une  malade  atteinte  de  nombreux  angiokératomes  de 
la  main,  se  présentant  sous  les  <l(mx  formes  classi¬ 
ques  :  simples  dilatations  vasculaires  et  petites  masses 
vcrruqueuscs  grisâtres,  hyperkératosiques. 

Erythème  atrophiant  syphilitique  des  jambes.  — 
M.  Milian  présente  une  femme  de  17  ans,  hérédo- 
syphilitique,  atteinte  de  platples  cyanotiques  atro¬ 
phiantes  des  jambes,  sur  lesquelles  sont  apparues 
des  gommes  syphilitiques. 

Erythème  prévitillgineux.  —  M.  MiJlan  présente 
un  malade  atteint  de  vitiligo  vulgaire,  dont  les  pla¬ 
ques  acbromiiptes  «ml  été  précédées  de  taches  rouges, 
lilacées,  «(oi  représentent  pour  l’auteur  la  lésion  ini¬ 
tiale  dn  vitiligo.  Le  Wassermann  est  négatif,  mais  le 
malade  [.résente  une  cicatrice  de  la  langue  d’origine 
spécil!i[ue  cl  les  injections  de  ruliyl  ont  amélioré  le 
vitiligo. 


L’auteur  estime  que  le  vitiligo  reconnaît  très  sou¬ 
vent  une  origine  syphilitique  (environ  80  pour  100  des 

—  MM,  Parier  et  Thlblerge  font  remarquer  qu’il 
est  d’autres  causes  du  vitiligo;  celui-ci  est  un  syn¬ 
drome  relevant  d’étiologies  diverses. 

Kératose  blennorragique.  —  MM.  Léri  et  Tzanck 
présentent  un  homme  atteint  pour  la  troisième  fois 
de  blennorragie  avec  polyarthrite  et  chez  lequel  ap¬ 
parurent  des  lésions  d’hyperkératose  en  divers  points 
du  corps  (semelle  plantaire,  éléments  cloutés  aux 
jambes,  au  dos). 

Erythrodermie  leucémique.  —  MM.  Lortat-Jacob 
et  Salante  présentent  un  homme  qui  fut  atteint  d'une 
érythrodermie  avec  Infiltration,  prurit  et  adénopathie 
d'origine  leucémique.  Après  vaccination,  le  malade 
présenta  une  vaccine  généralisée.  L’ablation  d’un 
ganglion  lymphatique  fut  suivie  de  lymphorragie  qui 
amena  la  disparition  de  l’infiltration  et  do  prurit.  La 
radiothérapie  ne  semble  avoir  d’action  que  sur  la 
formule  leucocytaire. 

—  M.  Jeanselme  a  observé  un  malade  atteint  de 
mycosis  fongoïde  qui,  à  la  suite  d’une  vaccination, 
fit  une  vaccine  généralisée  et  les  lésions  mycosiques 
disparurent. 

Pachydermie  vortlcillée.  —  MM.  Hudelo  et  Ri- 
chon  présentent  une  malade  atteinte  depuis  l’enfance 
d’une  pachydermie  vorlicillée  limitée  à  la  région  oc¬ 
cipitale.  La  biopsie  a  montré  un  épaississement  con¬ 
sidérable  du  tissu  conjonctif  du  derme,  des  lésions  de 
folliculite,  d’atrophie  des  glandes  sébacées,  dispari¬ 
tion  des  glandes  stidoripares.  Aucune  lésion  d’aspect 
uii-viquc. 

Maladie  de  Qulncke  et  syphilis.  —  M.  Milian 
rapporte  l’observation  d’on  malade  atteint  de  maladie 
de  (,)uincke.  l'ne  ponction  lombaire  montra  Une 
hypcrlympliocytose  (18  lympho.);  le  malade  étant 
syphilitique,  on  loi  fit  des  injections  mercurielles 
intramusculaires  qui  amenèrent  la  disparition  de 

—  M.  Queyrat  a  également  observé  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Quincke  an  cours  de  la  syphilis. 

Dyshidrose  et  syphilis.  —  M.  Ascoli  rapporte  un 
cas  de  dyshidrose  bilaférale  des  mains  guérie  par  le 
traitement  spécifique. 

Bilan  d’une  consultation  réservée  aux  femmes 
enceintes  syphilitiques.  —  M,  Cb.  Laurent  montre 
les  bons  effets  du  traitement  arsenical  chez  les 
femmes  enceintes  syphilitiques.  Avant  le  traitement, 
il  nota  48  fausses  couches,  32  enfants  morts,  21  en¬ 
fants  vivants;  depuis  le  traitement,  1  fausse  couche, 
2  enfants  morts  et  22  vivants. 

Erythrodermie  post-arsénobenzolique.  —  MM. 
Raynaud,  Montpellier  et  Lacroix  rapportent  2  cas 
d’érythrodermie  «lesquamalive  généralisée  post-arsé- 
nobenzolique  ;  les  deux  cas  se  terminèrent  par  la  gué¬ 
rison,  l’un  d’une  façon  rapide,  l’autre  au  bout  d’un 
temps  [.lus  long. 


Traitement  de  la  gale  par  le  bisulfite  de  soude. 
—  M.  Lepinay  signale  que  le  bisulfite  de  soude 
(solution  ordin.iire  du  Codex  60  gr.,  lanoline,  40  gr.) 
est  un  traitement  de  la  gale  peu  coûteux,  non  irritant, 
bien  toléré,  même  quand  la  gale  est  compliquée 
d’eczéma  et  de  pyodermltes. 

Pelade  et  métabolisme  basal.  —  MM.  Lévy- 
Franckel,  Juater  et  Van  Bogaert  ont  recherché  les 
modifications  de  métabolisme  basal  chez  les  peladi- 
diques.  Dans  14  cas  sur  20,  le  métabolisme  basal 
était  fortement  augmenté  ;  chez  2  hypophysaires  pe- 
ladiques,  il  était  fortement  diminué.  Dans  les  autres 
cas  examinés,  il  s’agissait  de  malades  soumis,  anté¬ 
rieurement  à  la  recherche  du  métabolisme,  à  un  trai¬ 
tement  endocrinien,  et  leur  métabolisme  basal  était 
faiblement  augmenté  ou  normal.  Ces  faits  apportent 
la  confirmation  du  laboratoire  et  l’importance  des 
troubles  endocrino-sympalhiques  dans  la  pathogénie 
de  la  pelade. 

Les  doses  d’arsénobeiizènes  dans  la  syphilis  ner¬ 
veuse,  le  tabes  en  particulier.  —  M.  Leredde  a  traité 
depuis  8  mois  un  malade  atteint  de  tabes,  de  forme 
banale  (douleurs  fulgurantes,  etc.),  et  soigné  depuis 
5  ans  par  le  cyanure  de  mercure,  l’huile  grise,  et  le 
novarsénobenzol,  sans  aucun  résultat. 

L’amélioratiou  est  maintenant  considérable.  Le 
malade  ne  prend  plus  que  des  quantités  insignifiantes 
d’aspirine,  a  supprimé  presque  complètement  la  mor¬ 
phine,  a  engraissé  de  7  kilogr.  500.  Mais  le  novarsé- 
nobenzol,  qui  avait  été  employé  d’une  façon  Irrégu¬ 
lière  et  à  la  dose  maximum  de  0,75,  a  été  employé 
d’une  manière  continue  avec  périodes  de  repos  ne 
dépassant  pas  3  Semaines,  et  le  malade  a  reçu  un 
grand  nombre  d'injections  à  0,90. 

Cette  observation  montre  l’importance  fondamen¬ 
tale  des  questions  de  technique  :  les  insuccès,  chez 
les  tabétiques,  s’expliquent  quelquefois  par  le  carac¬ 
tère  rebelle  de  l'affection,  mais  beaucoup  plus  sou¬ 
vent  par  l’insuffisance  du  traitement  et  l’absence  de 
méthode  dans  celui-ci. 

—  MM.  M.  Pinard,  Ooubeau  et  Milian  confirment 
les  idées  de  M.  Leredde.  Ils  condamnent  la  méthode 
des  petites  doses  de  Sicard  ut  «.stiment  «(u’il  faut 
arriver  aux  doses  élevées  (au-dessus  de  0,90)  pour 
obtenir  des  résultats  appréciables  de  quelque  durée; 
les  doses  faibles  donnent  souvent  chez  les  tabétiques 
des  réactions  douloureuses  plus  ou  moins  vives  (réac¬ 
tion  de  Herxhcimer)  et  ces  douleurs  disparaissent 
dès  qu’on  arrive  aux  fortes  doses. 

—  M.Léri  acependant  observé  dos  améliorations  et 
des  arrêts  dans  l’évolution  du  tabes  chez  les  malades 
traités  par  les  petites  doses  de  novarsénobenzol. 
Mais  il  estime  que  ce  qu’il  importe  surtout  de  consi¬ 
dérer,  c’est  non  pas  la  question  dose,  mais  surtout  la 
question  stade  de  la  maladie;  un  tabétique  au  début, 
à  lu  période  de  méningite  en  activité,  doit  être  traité 
par  de  hautes  doses  ;  nu  contraire,  il  n’y  a  aucun 
intérêt  â  faire  de  fortes  doses  chez  un  tabétique 
arrivéàune  période  tardive,  les  petites  doses  suffisent. 

U.  DunxiBii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

12  Juin  1923. 

Un  cas  d’érythrémi*.  —  MM.  Lyonnet,  Galla- 
vardin  et  Gravier  [.résenlenl  on  homme  de  .62  ans 
atteint  de  maladie  de  Vaquez  dont  le  début  [.arait 
rciiionli.r  à  l’enfance.  Ils  insistent  sur  la  béiiignilc  de 
l’évolfition  de  cette  aUcction,  sur  l’opposition  <[ui 
existe  entre  l’énorme  spiéni.mégalie  et  le  tanx  modéré 
de  l’hyperglohulie.  Un  traitement  railioihérapiqne 
snr  la  moelle  os.scuse  c.st  actuellement  en  cours. 

Un  autre  cas  de  maladie  de  Vaquez.  —  MM. 
Gallavardin.  Gravier  et  Morenas  présentent,  à 
cê.lé  du  cas  prccéileiit,  un  autre  cas  de  inaladic  de 
Vaquez,  chez  un  homme  de  56  ans,  comparable  par 
l’ensemble  des  syniplomcs,  mais  s  en  dilTerenciant  par 
une  splénomégalie  moindre  avec  une  [.olyglobiilic 
plus  marquée  (7.362.800). 

—  M-  Gallavardin,  à  propos  des  cas  précédents, 
insiste  sur  le  peu  d'intensité  des  [.hénomènes  subjec¬ 
tifs  et  l’absence  de  relation  entre  la  s|>lénomégalic  et 
la  polyglobulie.  Chez  le  dernier  malade,  on  va 


essayorcomme  thérapeutique  les  inhalations  de  méso¬ 
thorium. 

Sur  révolution  des  aciéroses  médullaires;  rela¬ 
tions  de  certaines  scléroses  en  plaques  avec  l’encé¬ 
phalite  épidémique.  —  MM.  Sériel  et  Devio,  pour 
faire  suite  à  une  communication  précédente  sur  les 
modes  de  début  de  la  sclérose  en  plaques,  discutent 
les  très  rares  observations  publiées  de  sclérose 
pust-encéphaliti([uc.  Ils  admettent  la  possibilité  du 
cette  forme  exceptionnelle  en  en  rapportant  une 
observation  assez  démonstrative,  mais  sans  préjuger 
de  la  i|uc.stion  anatomo-pathologique. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  :  sarcome  de  la  région 
dorsale;  ablation  chirurgicale.  —  MM,  Sériel  et 
Branche  apportent  l’observation  d’un  nouveau  ras  de 
néoplasme  intradural,  heiircascmcnt  enlevé  par 
rintcrvcnlion. 

Influence  des  divers  régimes  alimentaires  sur  le 
temps  de  survie  et  l’évolution  dans  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  Mourlquand, 
Paul  Michel  et  Bertoye  estiment  que  l’étude  des 
rapports  qui  ont  pu  exister  entre  l’évolution  de  la 
tuberculose  et  les  diverses  conditions  alimentaires 
auxquelles  ont  été  soumises  les  collectivités  montrent 
toute  la  complexité  des  faits.  Pour  dissocier  l’impor- 
tanre  de  chacun  des  facteurs,  il  était  nécessaire  de 
s’adresser  à  l’expérimentation. 


Sur  65  cobayes  porteurs  d’une  tuberculose  lente, 
grâce  à  des  injections  de  bacilles  humains  rigoureu¬ 
sement  dosées  en  poids,  la  moitié  fut  soumise  i\  un 
régime  de  scorbut  chronl<|ue  et  l'autre  moitié  au 
régime  équilibré  restreint,  qui  ne  dilTère  du  [)récé- 
dent  que  par  une  quantité  plus  considérable  do  sub¬ 
stance  nnli8corbuti(]UC.  Les  lésions  anatomiques  se 
sont  montrées  identiques  et  le  temps  de  survie  ana¬ 
logue  :  en  moyenne  de  97  jours  ( —  40,  44)  pour  le 

l'r  régime  et  de  86  jours  ( —  23,  40)  pour  le  2”. 

La  seule  absence  du  facteur  C  ne  paraît  donc  pas 
influencer  l’orgaidsme  dans  sn  résistance  à  l’infection 
chronique  i|u’est  la  tuberculose. 

Mais,  par  contre,  si  l’on  met  en  parallèle  les  ani¬ 
maux  nourris  au  régime  du  chenil  et  ceux  nourris  à 
un  régime  de  laboratoire,  suffisant  par  ailleurs  pour 
la  croissance,  la  reproduction  cl  la  survie  Indéfinie, 
on  voit  que,  après  inoculation  identique  de  bacilles 
tuberculeux,  les  premiers  ont  une  survie  prolongée  de 
|)lus  du  tiers  (130  jours  contre  86  jours).  Le  régime 
apportait  d’ailleurs  aux  deux  groupes  une  quantité  de 
calories  tout  k  fait  égales. 

On  voit  donc  que,  en  présence  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  l’organisme  ne  se  contente  plus  d’une  nourri¬ 
ture  qui  lui  suffisait  lorsqu’il  était  sain  ;  il  demande 
un  régime  qui  non  seulement  lui  apporte  les  calories 
nécessaires,  mais  encore  soit  bien  équilibré  et  com¬ 
porte  une  grande  part  de  ces  «  aliments  vivants  n 
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que  nous  ont  appris  à  connaître  les  maladies  par 
carence. 

—  M.  Mouriquand  attire  l'attention  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  chercher  à  préciser  les  rapports  existant 
entre  l’alimeDtatiou  et  le  développement  de  la  tuber¬ 
culose.  Il  rappelle  que,  ainsi  qu’il  l’a  indiqué  dans 
son  rapport  au  Congrès  de  Strasbourg,  l’avitaminose 
et  les  carences  simples  ne  paraissent  pas  favoriser 
de  façon  certaine  ce  développement  ;  par  contre,  les 
carences  multiples,  notamment  celles  observées  pen¬ 
dant  la  guerre  dans  les  régions  dévastées  (Breton  et 
Ducarap)  et  dans  les  Kinpires  centraux,  paraissent 
avoir  une  action  favorisante  peu  contestable.  11 
importe  désormais  d’ouvrir  une  enquête  très  large 
qui  seule  permettra  de  préciser  les  rapports  entre  la 
sous-alimentation  et  le  développement  de  la  tubercu¬ 
lose.  11  pense  que,  parallèlement  à  l’enquête  clinique,, 
doit  être  rntinée  une  enquête  expérimentale. 

—  M.  P.  Courmont  arrive  aux  mêmes  conclusions 
en  se  basant  sur  les  statistiques  comparées  de  mor¬ 
talité  par  tuberculose  pondant  la  guerre  à  Mulhouse 
et  à  Lyon. 

—  M.  Mouisset  estime  que  l’observation  des 
malades  donne  l’impression  très  nette  que  la  sous- 
alimcutation  joue  un  rôle  funeste  dans  l’évolution  de 
la  tubei-culose.  Parmi  les  sujets  devenus  tuberculeux, 
on  trouve  très  fréquemment  la  suppi-cssion  habituelle 
du  1“*'  déjeuner.  Celle-ci  est  nuisible  à  la  fois  par  la 
réduction  de  la  nourriture  et  par  une  diminutiou  de 
la  résistance  de  l’organisme  à  la  contagion  et  à  la 
surinfection.  On  sait,  en  effet,  que  le  suc  gastrique 
contient  HCl  qui  est  un  puissant  bactéricide.  Or 
l’ingestion  du  1"''  déjeuner,  eu  provoquant  les  sécré¬ 
tions  nécessaii'cs  à  sa  digestion,  sollicite  lu  mise  en 
activité  d’une  des  meilleures  défenses  do  l’organisme 
pour  la  destruction  des  bacilles  qui,  après  avoir 
pénétré  dans  les  voies  supérieures,  sont  déglutis  avec 
lu  salive  et  arrivent  dans  restomac.  La  tuberculose 
frappe  très  fréquemment  les  jeunes  étudiants  qui 
vont  à  jeun  dans  les  salles  d’hôpital  et  les  jeunes 
femmes  et  jeunes  filles  qui  suppriment  le  repas  du 

Si  le  tuberculeux  a  besoin  d’une  aiimenlation  large 
et  régulière  poui-  réparer  ses  portes  plus  grandes 
et  augmenter  sa  résistance  à  la  maladie,  cette  alimen¬ 
tation  doit  toujours  être  rationnelle  et  variée.  11  ne 
faut  ni  revenir  aux  abus  d’une  suralimentation  exces¬ 
sive,  ni  prescrire  un  choix  trop  sévère  d’aliments  aux 
tuberculeux  dyspeptiques.  Autrefois  les  médecins 
disaient  ;  «  Le  tuberculetix  peut  manger  ce  qu’il  préfère 
pourvu  qu’il  mange.  »  Aujourd'hui  on  doit  dire  :  «  Le 
tuberculeux  doit  manger  do  tout.»  C’est  un  moyen  banal, 
une  prescription  générale  qui,  en  dehors  des  indi¬ 
cations  spéciales  variables  avec  les  individus,  assu¬ 
rera  une  nourriture  variée,  un  régime  équilibré  et 
vivant  comme  l’indique  M.  Mouriquand. 

—  M,  P.  Courmont  insiste  sur  la  question  de 
l’alimentation  au  cours  des  tuberculoses  simulant  la 
lièvre  typho’ide.  Sous  prétexte  qu’ils  conservent  un 
peu  do  température,  et  dans  la  crainte  d’une  pei-fora- 
tion  intestinale,  il  arrive  trop  souvent,  dans  ces  cas, 
qu’on  sous-alimenle  de  façon  prolongée  les  malades 
pendant  des  semaines  et  des  mois.  Cette  diète  n’a 
pour  effet  que  de  les  précipiter  vers  la  tuberculose, 
'l'outes  les  fois  qu’on  peut  penser  à  une  typho-bacil- 
lose,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  alimenter  le  malade. 

—  M.  Mouriquand,  à  propos  de  la  cure  de  récal- 
ciflcation  dans  la  tuberculose,  pense  qu’un  régime 
restreint  ne  permet  pas  la  fixation  du  calcium.  Seul 
un  régime  très  varié  est  susceptible  de  la  favoriser. 

Pavi,  Michel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

13  Juin  1923. 

Pyonéphrose  bilatérale  et  urémie  lente  par  com¬ 
pression  urétérale  d’un  néoplasme  utérin,  —  MM. 
PallassB  et  Daspeignes  ont  observé  une  malade  de 
60  ans,  opérée  il  y  a  10  ans  d’une  hystérectomie 
pour  néoplasme  utérin.  Cette  femme  a  présenté  pen¬ 
dant  un  an  des  symptômes  d’urémie  progressive  sur¬ 
tout  d’ordre  digestif  (anorexie  totale,  vomissements), 
sa  tension  artérielle  est  montée  progressivement  en 
môme  temps  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  (jusqu’à 
2  gr.  17  par  litre).  Enfin  des  phénomènes  d’infection 
urinaire  se  traduisirent  par  de  la  fièvre,  un  gros  rein 
droit  douloureux  et  des  signes  de  cystite. 

A  l’autopsie,  les  deux  reins  étaient  gros,  transformés 
en  poches  de  pyonéphrose  à  plusieurs  cavités  avec 


périnéphrite,  les  uretères  étaient  du  volume  d’une 
anse  grêle  avec  compression  par  une  gangue  néo¬ 
plasique  de  récidive  entourant  vessie  et  rectum.  Le 
cœur  intact,  mais  hypertrophié,  pesait  350  gr. 

Les  auteurs  font  remarquer  l’absence  d’ulcérations 
duodénales,  alors  que  la  malade  avait  présenté  des 
vomissements  intenses  et  une  urémie  purement  diges- 

Néoplastne  de  la  tête  du  pancréas  ayant  ulcéré 
le  duodénum.  —  MM.  Pallasso  et  Despeignes  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  Agée  qui  vint 
mourir  dans  leur  service,  après  avoir  souffert  durant 
2  ans  de  douleurs  daus  la  région  hépatique.  Un  ictère 
s’élait  installé  depuis  1  mois  1/2.  Le  foie  était  énorme 
avec  de  gros  noyaux  raarronés  et  la  vésicule,  grosse, 
descendait  à  l’épine  iliaque.  Pas  de  grosse  rate,  pas 
d’ascite.  Weber  positif  dans  les  matières. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  grosse  masse  néopla¬ 
sique  de  la  tête  du  pancréas  avec  ulcération  du  duo¬ 
dénum.  llisiologiquemeut  il  s’agissait  d’un  épilhé- 
lioma  atypique  du  pancréas. 

Les  auteurs  font  remarquer  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic  clinique  :  le  gros  foie  marroné  notamment  est 
plutôt  un  foie  gastrique  par  opposition  au  foie  pan¬ 
créatique  avec  noyaux  en  taches  de  bougie. 

—  M.  Mollard  insiste  sur  l’importance  du  symp¬ 
tôme  «  ictère  avec  grosse  vésicule  »,  qui  est  presque 
toujours  l’indice  d’un  rétrécissement  des  voies  biliai¬ 
res  au  niveau  du  pancréas. 

Chorio-épithéliome  malin  ;  hystérectomie  vagi¬ 
nale.  —  M.  Violet  vient  d’opérer  une  jeune  femme 
pour  des  hémorragies,  survenues  3  mois  après  l’ac¬ 
couchement  d’uue  môle  hydatiforme.  L’exploration 
montra  dans  la  cavité  utérine  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon.  Après  hystérectomie  vaginale, 
la  guérison  a  été  parfaite. 

L’auteur  insiste  sur  la  malignité  de  ces  chorio-épi¬ 
théliomes  qui  peuvent  donner  par  leur  évolution  soit 
des  hémorragies,  soit  une  tumeur  bourgeonnante  au 
niveau  du  péritoine,  produisant  quelquefois  une  inon¬ 
dation  abdominale,  soit  un  fibrome  nécrobiotique. 
Ces  tumeurs  ne  sont  pas  la  règle  après  la  môle  hyda¬ 
tiforme  et,  malgré  leur  fréquence  relative,  la  môle  ne 
peut  constituer  à  elle  seule  l’indication  d’une  hysté¬ 
rectomie  immédiate.  Un  premier  examen  delà  tumeur 
molaire  pourrait  donner  sans  doute  des  renseigne¬ 
ments  intéressants. 

Laryngostomie  pour  symphyse  laryngée;  résultat 
éloigné,  —  M.  Collet  présente  une  jeune  malade 
qu’il  a  opérée,  en  1913,  à  l’Age  de  6  ans,  pour  une 
sténose  totale  du  larynx  nécessitant  le  port  d’une 
canule  depuis  l’Age  de  2  ans.  Une  crico-thyro’i’doto- 
mie,  suivie  iilus  lard  d’une  abrasion  partielle  de  la 
lame  droite  du  thyro’i’de,  en  raison  de  la  chondrite, 
fut  nécessaire. 

Actuellement,  depuis  dos  années,  respiration  uni¬ 
quement  par  la  bouche  et  le  nez,  sans  aucun  cornage. 
Voix  rauque,  mais  possibilité  de  chanter.  Kcarlement 
facile  des  cordes  vocales  épaissies.  Brèche  laryngo- 
trachéale  profonde,  qu’on  va  incessamment  fermer 
par  autoplastie. 

Typhllte  inflammatoire  aiguë  ;  résection  du  côlon 
droit.  —  M.  Tavernier  a  opéré  dernièrement  un 
malade  qui  présentait  lies  signes  d’appendicite 
aiguë.  L’absence  de  plastron,  le  peu  d’intensité  de  la 
réaction  péritonéale,  la  douleur  lombaire  à  la  pres¬ 
sion  faisaient  penser  à  une  appendicite  rétro-cæcale. 

Or  l’appendice  était  sain,  le  côlon  ascendant  était 
gros,  à  parois  épaisses,  comme  œdémateuses,  sans 
aucune  invagination  intestinale,  ni  aucune  lésion  du 
péritoine.  Dans  le  doute,  ce  dernier  fut  réséqué  et 
l’opération,  terminée  par  implantation  termino-laté- 
rale  du  grêle  dans  le  côlon  transverse,  eut  des  suites 
simples. 

L’examen  de  la  pièce  montra  une  muqueuse  épais¬ 
sie,  couverte  de  suffusions  sanguines,  sans  ulcéra¬ 
tions,  un  œdème  considérable  de  la  sous-muqueuse 
avec  une  musculeuse  et  une  séreuse  à  peu  près  intac¬ 
tes.  Un  très  grand  nombre  de  trichocéphales  se  trou¬ 
vaient  dans  ce  côlon  et  expliquent  probablement  cette 
inflammation  qui  semble  ressusciter  l'ancienne 
typiillte.  La  guérison  spontanée  était  sans  doute 
possible,  mais,  au  cours  de  l’intervention,  le  diagnos¬ 
tic  ne  pouvait  être  fait. 

Explication  physique  de  l’emploi  de  quelques 
remèdes  anciens  et  nouveaux.  —  M.  Nogier,  s’ap¬ 
puyant  sur  les  lois  de  l’osmose,  montre  qu'on  peut 
très  facilement  expliquer  l’action  thérapeutique  do 
remèdes  anciens  ou  nouveaux  en  apparence  très 
différents. 


La  poudre  à  canon,  employée  pour  le  pansement 
des  plaies,  agit  par  son  azotate  de  potassium  ; 
le  sel  de  cuisine  et  l’eau  sédative  de  Baspail  par  le 
chlorure  de  sodium:  l’urine  humaine  par  l’urée;  la 
fiente  d’oiseau  par  l’acide  Urique.  Tous  ces  corps 
déterminent  une  aspiration  osmotique  puissante  et 
c’est  celle  aspiration  osmotique  qui  guérit. 

L’oignon  cuit  est  utile  dans  les  panaris  parce  que 
son  suc  contient  du  glucose,  l.a  sève  de  vigne  guérit 
les  blépharites,  les  conjonctivites  pour  la  même  rai¬ 
son.  L’aspiration  osmotique  créée  par  le  glucose  et 
les  substances  sucrées  explique  les  propriétés  adou¬ 
cissantes,  décongestionnantes,  laxatives  du  miel,  du 
sucre,  de  la  glycérine. 

La  connaissance  des  phénomènes  osmotiques  peut 
faire  faire  de  grands  progrès  à  la  thérapeutique 
(Doumer).  L’auteur  propose  de  l’uliliscr  systémati¬ 
quement  dans  le  traitement  des  maladies  suivantes  : 
glaucome,  blépharites,  conjonctivites,  amygdalites 
aiguës  et  phlcgmoneuscs,  blennorragie,  cystite, 
périostite  alvéolo-dentaire,  ozène,  coryza  chronique, 
rhume  des  foins,  panaris,  abcès,  phlegmons,  eczémas 
humides  et  suintants,  adénites  supjmrées,  plaies 
atones,  ulcères  variqueux. 

L’auteur  préconise  l’aspiration  osmotique  comme 
procédé  général  de  traitement  de  beaucouj)  d’infec¬ 
tions,  en  particulier  des  métrites  et  des  salpingites  et 
comme  procédé  général  de  pansement  daus  toutes 
les  plaies  chirurgicales,  surtout  celles  qui  ne  sont 
pas  aseptiques. 

Enfin  il  rappelle  que,  dans  les  cancers  même  très 
avancés,  ou  peut  obtenir  de  remarquables  résultats 
en  suivant  la  méthode  qu’il  a  exposée  à  la  séance  pré- 

L.  BoNAlé, 
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Luxation  latérale  externe  du  coude.  —  M.  Lapeyre 
rapporte  robservalion  d’un  blessé  atteint  de  luxation 
latérale  externe  complète  du  couile  avec  arrachement 
d’un  gros  fragment  épitrochléen.  La  luxation  fut 
réduite  facilement  dans  un  premier  lenijis,  le  fr  iginenl 
osseux  extirpé  dans  un  second  temps.  Par  sa  présence, 
ce  fragment  peut  être  cause  d’irréductibilité  primi¬ 
tive  et,  secondairement,  il  peut  menacer  le  nerf  cubital, 
aussi  l’auteur  préconise-t-il  son  ablation. 

11  Mai  1923. 

A  propos  des  pseudo-coxalgies  :  un  cas  d’ostéo¬ 
myélite  atténuée  de  la  hanche.  —  MM.  Masaabuau, 
Guibal,  Marican  ont  observé  récemment  un  petit 
malade  de  9  uns  ulteinl  d’arthrite  coxo-fémorale  dis¬ 
crète.  Deux  radiographies,  faites  A  3  mois  d’intervalle, 
ont  montré  l’absence  de  destruction  osseuse,  une 
eoxa  valga  avec  irrégularités  <lu  col  fémoral.  Les 
auteurs  iicnscnt  à  une  ostéomyélite  atténuée  avec  irri¬ 
tation  du  cartilage  diu-épiphysaire  fémoral. 

Tumeur  des  apophyses  cllno'i'des  antérieures.  — 
MM.  Margaret  et  Janbon  ont  porté  ce  diagnostic 
chez  un  malade  qui  présentait  cliniquement  un  svn- 
(Ironie  d’hypertension  inlracrùniemic  avec  ullei'iile 
des  11“  et  111'  paires  et,  à  la  radiographie,  une  tumeur 
de  petit  volume  prolongeant  en  arrière  cl  en  haut 
les  apophyses  clino’i'des  antérieures.  11  est  intéressant 
de  signaler  également,  chez  ce  malade,  l’existence 
d’uue  glycosurie  avec  polyurie  li':gère  et  d’une  ébauche 
de  syndrome  adiposo-génital,  troubles  qui  paraissent 

plancher  du  3'  ventricule  et  lu  région  infitudibulu- 
tubérienne. 

Contribution  à  l’étude  anatomique  de  l’appendice. 
—  M.  Clottens  a  pu  coitstaler  que,  le  long  du  inéso- 
ajtpendice,  au  point  de  pénétration  des  vaisseaux, 
véritable  hile  de  l’organe,  il  existe  une  Interrujition 
des  fibres  musculaires  réalisant  ainsi  la  conllnuilé 
entre  la  sous-muqueuse  et  la  sous-séreuse,  fait  (lui  a 
son  importance  dans  la  topographie  des  lésions 


IH  Mai  1923. 

Un  cas  d’ostéomyélite  du  calcanéum.  — MM.  Mas- 
sabuau,  Guibal  et  Marican  ont  observé  chez  un 
enfant  un  cas  typiiiue  d’ostéomyélite  aiguë  du  calca¬ 
néum.  L’intervention  chirurgicale,  les  examens  de 
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laboratoire  ont  eonliriiié le  diagiiostie  elinique  (ostéo¬ 
myélite  à  sta|)liyloro(iue  pur). 

Ictère  hémolytique  congénital.  —  MM.  Lenbardt. 
M""  Giraud  et  M.  Siinéon  pré.sentent  une  petite 
malade  de  11  ans  qui  olire  li‘  synilrome  rlini(|ue 
(ictère  peu  marqué  i)ermauent  et  variable,  splénomé¬ 
galie.  selles  non  iléeolorées)  et  surtout  liéniatolo- 
gi(|ue  lie  l'irtère  hémolytique  congénital  ;  hématies 
nueléées  et  granuleuses,  diminution  de  la  l'ésistanee 
globulaire  avec  allongement  de  la  eonrbe  de  résis- 
tanre  (de  7  à  il,.')),  absence  d'iiémolysines  et  d’auto- 
agglntiiiatioii  des  hématies.  l,a  coagulabilité  sanguine 
est  normale,  l'éjireuve  de  la  protéopexie  alimentaire 
négative,  le  Wassermann  également  négatif.  11  semble 
y  avoir  liérédité  de  cet  ictère  hémolytique  dans  la 
famille  iiaternelle. 

Syndrome  encéphalltique  post-commotlonnel.  — 
MM.  Euziùie,  Blouquier  de  Claret  et  Pagès 
lisent  l  observatioii  d  un  malade  présentant  des 
signes  cèrébi'llenx  prédominant  dans  la  moitié  droite 
du  corps,  des  signes  d'irritation  pyramidale,  de  la 
diplopie  intermittente,  (le  syndrome  parait  devoir 
être  rapporté  à  une  commotion  par  éclatement  d'obus 
subie  en  l'.tlS.  Il  persiste  d'ailleurs  un  syndrome 
commotionnel  caractérisé  ])ar  des  signes  nets  de 
sympatbieotonie,  et  un  état  d'asthénie  psychique 
et  intellectuelle  marquée,  (iuillain,  Itist,  Krançais, 
Pitres  et  .Marchand  ont  rapporté  des  cas  iuialogucs 
par  lésion  en  foyer  au  niveau  du  mésocéphale. 

Piirlir  médictilf  :  Piiiiie  chinirgiailr  : 

A.  Piin.ii.  H. -K.  ViNoN 
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:  .Mai  I'ü:!. 

Volumineux  calcul  de  l’appendice.  —  M.  Lefèvre 
piésente  un  calcul,  de  la  grosseur  d'une  noix,  clini¬ 
quement  latent  et  découvert  an  cours  d'une  laiiaro- 
tomie  ])OUr  amputation  qbilomino-iiérinéale  du  rectum 
chez  une  femme  de  55  ans. 

Conjonctivite  infectieuse  de  Parinaud.  M.  Bni- 
netière.  il  s'agit  d  une  jeune  femme  de  2;)  ans  qui 
présente  sur  la  conjonctive  tarsienne  supérieni'e  une 
grosse  végétation  jaunâtre  entourée  d'nii  semis  de 
petites  taches  claires.  Cette  lésion,  dont  le  début  a 
coïncidé  avec  quelques  frissons  et  de  la  lièvre, 
s'accompagne  d'adénite  préauriculaire,  rétro-maxil¬ 
laire  et  sus-claviculaire. 

A  propos  d’un  cas  d’anomalie  numérique  et 
morphologique  de  la  colonne  lombo-sacrée.  —  MM. 
Bergunié,  Lachapèle  et  Lamarque.  11  s’agit  d'un 
malade  de  1«  ans,  relevant  d'une  |)aratypho'ide  et  ((ue 
l'on  pense  atteint  de  spondylite  paratyiihique  au 
niveau  des  2®  et  ît®  lombaires.  1.  examen  des  radio- 

l’existênce  de  ti  corps  vertébraux  lombaires,  avec 
aplatissement  de  la  fi''  lombaire,  désaxation  de  son 
apophyse  épineuse,  augmentation  de  volume  de  ses 
apophyses  articulaires  supérieures,  bypertnqdiie  et 
déformation  il’une  des  apophyses  traiisverses. 

Examen  anatomo-pathologique  d’un  8"  cas  de 
chorée  chronique  de  Huntington.  —  MM.  Anglado 
et  Ducos.  Cas  typique  cliniquement.  1/étnde  du 
système  cérébro-spinal  montre  d'abord  l'intégrité  à 
peu  prés  complète  de  la  moelle,  du  bulbe,  de  la  protu¬ 
bérance,  du  cervelet.  Cette  intégrité  est  la  régie  le 
contraire  se  voit  dans  la  rigidité  musculaire. 

Les  lésions  corticales  se  présentent  sous  leur 
aspect  habituel.  Les  plaijnes  d’épendyniiti'  ventricu¬ 
laire  sont  nombreuses  et  méritent  de  retenir  davan¬ 
tage  l’attention.  Dans  les  noyaux  gris  cérébraux ,  les 
plaques  névrogliques  et  la  gliose  dill'use  prédominent 
dans  le  noyau  caudé.  Elles  sont  très  accentuées  dans 
le  glohu.'i  jiiilliiltis,  plvis  même  que  dans  le  putainen. 
Les  stries  pallido-caivsulaires  sont  marquées  par  une 
surabondance  de  tissu  iiévrogliqùe.  'l'outes  les  cel¬ 
lules  du  corps  strié  sont  le  siège  d’une  dégénérescence 
lipn'ido-pigmentaire. 

La  gliose  des  noyaux  gris  centraux  est  constante 
dans  la  chorée  chronique. 

L.  1)AX. 
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2fi  Mai  192:!. 

Un  cas  de  syndrome  de  la  queue  de  cheval  consé¬ 
cutif  à  une  rachl-stova'inisatlon.  —  M.  Folly.  Il 
s’agit  d’un  sujet  vigoureux,  opéré  de  hernie  ingui¬ 
nale  sons  ruebianestbésie  à  la  stova'ine  liillon.  Dès 
la  piqûre,  faite  dans  le  4"  espace  lombaire,  survient 
une  vive  douleur  locale  irradiée  le  long  du  sciatique 
gauche.  Le  lendemain  de  l’opération,  une  paralysie 
complète  des  sphincters  sb  produit  avec  des  signes  de 
sciatique  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

La  paralysie  du  sphincter  anal  rétrocède  ;  mais 
celle  du  sphincter  vésical  persiste.  11  en  résulte  une 
incontinence  par  regorgement  qui  dure  depuis  six 
mois  et  de  l’infection  urinaire  par  le  colibacille  qui  a 
disparu  depuis.  11  persiste  actuellement  encore  de 
l’anesthésie  en  garniture  de  la  verge,  du  scrotum  et 
du  périnée  avec  abolition  des  réllexes  crémastérien 
et  cutané  plantaire,  abolition  du  réflexe  achilléen. 
Les  troubles  de  la  marche,  occasionnés  par  la  dégé¬ 
nérescence  du  nerf  sciatique  jioplité  externe,  ont  été 
améliorés  par  la  galvanisation. 

Epanchements  pleuraux  traités  par  le  chlorure  de 
calcium.  MM.  L.  Blum  et  A.  Klotz  montrent 
deux  malailes  avec  des  épanchements  pleuraux  rapi¬ 
dement  améliorés  par  le  chlorui'e  de  calcium. 

L’un  était  un  jeune  homme  de  15  ans  avec  épanche¬ 
ment  pleural  à  gauche  datant  de  1  à  2  mois  et  avec 
lièvre  élevée.  Après  des  doses  de  10  gr.  de  CaCl*  (sel 
granulé  sec)  administrées  pendant  4  jours,  il  y  eut 
diminution  ra|)ide  de  l’épanchement  qui,  après  8  jours, 
avait  complètement  disparu  et  arrêté  la  lièvre. 

Dans  le  2"  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  52  ans 
avec  péricardite  sèche  et  lièvre  durant  depuis  trois 
semaines,  chez  laquelle  se  produisit  un  épanchement 
bilatéral  de  la  plèvre  avec  polynucléose.  Après  3 
jours  de  traitement  calcique  (15  gr.  de  sel  granulé 
sec),  la  lièvre  disijarnt  et  les  épanchements  se  résor- 

Les  insuccès  du  traitement  des  épanchements  in- 
llammatoires  par  le  calcium  proviennent  fréquemment 
du  fait  que  l’on  administre  des  doses  troj)  petites  de 
t'.aCl*,  qu’on  ne  donne  pas  le  sel  assez  longtemps 
ou  ([u’on  ne  l’associe  jias  à  un  régime  pauvre  eu 
sodiu  m. 

Les  deux  malades  s.up|)orlérent  très  bien  la  médi¬ 
cation  et  ne  jirésentérent  aucun  trouble  de  la  diges¬ 
tion  ou  de  l’état  général,  tel  que  l’asthénie.  La  con¬ 
stipation  est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  diarrhée. 
Il  faut  se  demander  si  l’entérite  ijui  a  été  signalée 
n’est  pas  due  à  l’ingestion  de  chlorure  de  calcium 
impur.  Chez  les  malades  au  lit,  l’asthénie  est  telle¬ 
ment  excej)tionnelle  que  les  auteurs  ne  l  ent  jamais 
observée  quand  ils  n’ont  pas  prolongé  l’admiiiistration 
du  calcium  au  delà  de  5  à  11  jours. 

Coma  diabétique  chez  un  jeune  homme  de  17  ans 
traité  avec  succès  par  l’insuline.  —  M.  Léon  Blum 
présente  un  jeune  homme  de  17  ans,  dont  le  diabète 
avait  été  constaté  il  y  a  detix  ans  et  (jui  avait  été 
atteint  d’une  première  crise  de  coma  en  Novembre 
1922  ;  cette  crise  put  être  conjurée  i)ar  le  jeûne  et  de 
fortes  doses  île  bicarbonate  de  soude.  Au  début  de 
.Mars  1923,  nouvelle  utlaqno  de  coma  dans  laquelle 
les  doses  ([uotidiennes  de  150  gr.  de  bicarbonate  de 
soude  ne  suflirent  pas  à  maîtriser  l’intoxication 

Le  malade  reçut,  le  9  Mars,  de  l’insuline  (2X50  uni¬ 
tés)  et  se  remit  rapidement  de  l’état  comateux.  Depuis, 
il  se  maintient  en  bon  état,  n’élimine  que  des  traces 
de  sucre  et  d’acétone  quand  il  reçoit  100  à  110  unités 
d’insuline  en  trois  piqûres  par  24  heures  ;  ses  forces 
sont  revenues,  de  sorte  qu’il  a  supporté  un  long 
voyage  pour  se  rendre  à  Strasbourg  et  (|u’il  a  pu 
facilement  monter  sur  la  plate-forme  de  la  cathé¬ 
drale. 

Dans  les  0  cas  de  coma  diabétique  que  l  auleiir 
a  eu  l’occasion  de  traiter  à  l’insuline  il  a  vu  qu’il 
fallait  en  faire  absorber  de  fortes  doses  (100  à  150 
unités  dans  les  24  heures  au  moins)  :  ainsi  un  ma¬ 
lade  reçut  130  unités  par  voie  intraveineuse  en 
3  heures  et  70  unités  par  voie  hypodermique  5  heures 
plus  tard. 


Volumineux  calcul  de  la  vessie.  -  MM.  Sencert 
et  A.  Boeckel  montrent  un  malade,  âgé  de  54  ans, 
qui,  depuis  plusieurs  mois,  souffrait  d’une  cystite 
intense.  L’exploration  métallique  et  la  cysloscopie 
étaient  impossibles  à  pratiquer,  toutes  les  sondes 
étant  arrêtées  au  niveau  de  l'uretère  prostatique. 

La  radiographie  révéla  la  présence,  dans  la  cavité 
vésicale,  d’un  volumineux  calcul  qui  fut  extrait  par 
taille  hypogastrique. 

Ce  calcul  présente  une  forme  ovalaire.  Il  mesure 
7  cm.  1/2  sur  5  cm.;  son  poids  est  exactement  de 
100  gr. 

Relations  entre  la  prolifération  nerveuse  et  les 
troubles  nerveux  dans  l’appendicite  chronique.  — 
MM.  Stolz,  R.  Lévy  et  J.  Nordmann,  sur  50  cas 
d’appendicite  chronique,  ont  constaté  que,  partout  où 
il  y  avait,  à  ci'ité  des  signes  classiques  d’appendicite 
chronique,  des  troubles  nerveux,  il  existait  aussi 
histologiquement  l’hypergenèse  nerveuse  décrite  dans 
l’appendicite  par  Masson. 

Ces  troubles  nerveux  ne  leur  paraissent  dus 
([u’exceptionnellement  à  une  toxi-infection  ;  en  géné¬ 
ral,  ils  se  produisent  par  un  réflexe  déclenché  lui- 
même  par  la  prolifération  nerveuse  dans  l’appendice. 

L’administration  de  préparations  digltallques  par 
voie  sous-cutanée.  -  MM.  L  Blum  et  P.  Meyer 
préconisent  l’association  de  la  digitaline,  de  la  stro- 
phantine  et  de  l’ouabaïne  avec  de  l’éthoca'ine  dans  le 
but  de  diminuer  l’effet  irritatif  de  ces  substances  sur 
les  tissus'.  Avec  une  solution  stérilisée  d’éthoca'ine  à 
5  pour  100,  1  eme  1/2  pour  .\'  gouttes  de  digitaline, 
ou  1  /4  de  milligr.  de  l’ouaba'ine  ou  de  strophantine, 
les  injections  sous-cutanées  sont  presque  indolores, 
et,  à  l’endroit  de  la  piqûre,  on  observe  tout  au  plus 
un  léger  gonllement  avec  rongeur  passagère. 

Dejuiis  plus  d’un  an,  de  nombreux  cas  d’asystolie 
ont  été  traités  avec  succès  par  ce  procédé  en  injectant 
2  X  ■'i  à  -''iV  gouttes  pendant  plusieurs  jours.  Exempte 
des  inconvénients  que  présente  l’administration  do  la 
digitale  par  voie  intraveineuse,  celte  méthode  mérite 
de  remplacer  cette  dernière  dans  la  pratique  journa¬ 
lière  dans  les  cas  où  les  circonstances  permettent 
d’attendre  iiuelques  heures. 

Crampes  douloureuses  des  extrémités,  séquelles 
tardives  d’une  hémiplégie  organique.  —  MM.  Barré 
et  L.  Reys  présentent  une  femme  qui  se  plaint 
d’éprouver  à  chaque  instant  pendant  la  marche  une 
crampe  très  douloureuse  des  muscles  anléro-externes 
de  la  jambe  avec  redressement  vertical  du  gros  orteil  ; 
les  autres  orteils  demeurent  tout  à  fait  immobiles. 

De  plus,  la  malade  ressent  à  la  main  du  même  côté 
des  crampes  douloureuses  pendant  lesquelles  ses 
doigts  s’allongent  et  s’écartent  progressivement  ])uis 
se  lléchissent,  sans  qu’elle  puisse  faire  un  mouve¬ 
ment  volontaire  quelconque  des  doigts  pour  modilier 

Du  côté  où  se  montrent  ces  crampes  singulières, 
il  se  produisit,  il  y  a  10  ans,  une  hémiplégie  orga¬ 
nique  dont  il  reste  encore  quelques  légers  signes 
objectifs,  mais  aucune  gène  fonctionnelle. 

Troubles  médullaires  et  arthrite  vertébrale  chro¬ 
nique.  —  M.  Barré.  Plusieurs  auteurs  à  la  suite  de 
Teissier  et  do  Léri  ont  noté  l’existence  du  signe  de 
Babinski  dans  le  rhumatisme  chronique  déformant,  et 
([uelques-uns  ont  trouvé  dans  cette  coïncidence  une 
raison  de  croire  à  l’origine  nerveuse  du  rhumatisme 
chronique. 

L’auteur  a  observé,  non  seulement  le  signe  de 
Babinski,  mais  plusieurs  cas  de  mono-  et  paraplégie 
véritables  où  différents  signes  de  déficit  pyramidal 
(la  manieuvre  de  la  jambe  en  particulier)  s’asso¬ 
ciaient  aux  signes  d’irritation  et  qu’on  ne  pouvait 
rapporter  qu’au  rhumatisme  vertébral  chronique 
vérilié  radiographiquement. 

L’auteur  pense  qu’un  certain  nombre  des  paraplé¬ 
gies  des  gens  Agés  et  de  celles  qu’on  rapporte,  faute 
de  mieux,  à  la  sclérose  en  plaques,  peuvent  avoir 
pour  origine  cette  arthrite  vertébrale. 

Loin  de  considérer  le  rbumatisme  déformant 
comme  dû  à  la  lésion  nerveuse,  il  croit  que  celle-ci 
est  seconilaire  à  l'alfection  osseuse  ;  il  rapproche  les 
troubles  médullaires  du  rhumalisme  vertébral  chro¬ 
nique  de  ceux  qu’on  observe  dans  le  mal  de  Pott  par 
exemple. 
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lÆS  FRACTURES  DE  LA  BASE 

DU  PREMIER  MÉTACARPIEN 

Léon  IMBERT  et  COTTALORDA 

Prolessciii'  Interne 

(le  Murseille.  ' 


Si  IfH  lésions  du  carpe  oui,  depuis  ipielipies 
années,  suscité  de  nonilircux  travaux,  il  l'aul  re¬ 
connaître  ((ue  les  fractures  des  métacarpiens,  bien 
que  nettement  individualisées,  n’ont  pas  encore 
bénéficié  d’un  tel  souci  de  jirécision.  Les  travaux, 
d’ailleurs  jicu  nombreux,  sont  parfaitement  résu¬ 
més  et  mis  au  point  dans  l’article  de  Tanton  du 
ISouwan  traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet. 
Dejtuis  la  thèse  de  Dreux  (Paris,  l',)08)  jusqu’à 
celle  de  Rajihaël  de  Pomés  [Des  lésions  trauma¬ 
tiques  des  métacarpiens  chez  l'enfant,  Paris  11)22), 
tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  donner  une 
place  primordiale  aux  fractures  du  premier  méta¬ 
carpien  et  en  particulier  de  sa  base.  Il  nous  a 
paru  néanmoins  que  le  sujet  méritait  d’être  mis 
au  juiint  d’une  fa(;on  plus  précise.  A  la  lumière 
d’observations  personnelles  montrant  les  résul¬ 
tats  éloig-nés  graves  de  ces  lésions,  nous  avons 
clierclié  à  en  établir  le  mécanisme  producteur  cl 
l’anatomie  pathologique  d’une  pari,  le  pi-onostic 
lointain  et  le  traitement  ralionncl  d’autre  ])arl. 

.Notre  intention  est  d’a|)j)orter  ici  les  faits  cli¬ 
niques,  en  nombre  relativement  important,  (pie 
nous  avons  ]>u  observer  et  d’en  éclairer  le  méca¬ 
nisme  ])ar  les  recherches  exiiérimentales  dont  on 
prendra  connaissance  plus  loiif;  nous  propose¬ 
rons,  en  terminant,  un  manuel  opératoire  qui  nous 
liaraîl  susceptible  de  rendre  des  services. 

Etiologie  et  mécanisme. 

La  fréquence  des  fractures  du  premier  méta¬ 
carpien  est  diversement  interjirétée  suivant  les 
auteurs.  Pour  Malgaigne,  ce  sont  les  plus  fré- 
([uentes  parmi  les  lésions  des  métacariiiens  ;  pour 
d’autres  (Royer,  Delpech),  cetle  priorité  doit  être 
réservée  au  ciinpiième.  Quoi  (|u’il  en  soit,  des 
fractures  qui  intéressent  cet  os,  celles  de  sa  liase 
sont  incontestablement  les  plus  habituelles.  Plies 
sont  toutefois  assez  rares  et  nous  n’avons  ])u  en 
réunir  depuis  l’observation  jirinceps  de  Rcnnett 
Q8(S2)  (pie  il),  dont  .5  personnelles. 

Les  14  cas  recueillis  dans  la  liltérature  se  dé¬ 
nombrent  de  la  façon  suivante  : 

1  cas  de  ( ’iuermonprez  publié  dans  la  thèse  de 
Dorny  (Paris  11)07),  le  seul  vraimeni  incon¬ 
testable  de  ceux  qm;  contient  ce  travail. 

7  cas  de  Al.  Miles  et  Slrutb(u-s  recueillis  dans  la 
t/ièse  d((  (’tilellc  (Montpellier,  11)12). 

1  cas  de  (lilis  qui  lail  le  sujet  de  ce  travail. 

3  cas  rapportés  dans  la  thèse  de  Dreux,  conte¬ 
nant  en  ])articulier  la  relation  comidèlc  de 
l’observalion  de  Rennett. 

1  cas  de  Villandre  rapporté  à  la  Société  des  Chi¬ 
rurgiens  de  Paris  (séance  du  .4  Mai  ll)22l. 

1  cas  de  'l'ourneux  et  Sarroste  raj)porté  à  la  .''o- 
eiété  de  médecine  de  Toulouse  (séance  du 
2  Janvier  11)23).  ’ 

Quehptes  cas,  sans  doute,  nous  ont  échappé  ; 
mais  nous  avons  tenu  à  écarter  par  un  tri  sévère 
les  observations  où  le  diagnostic  clini(iue  dou¬ 
teux  n’était  pas  confirmé  par  un  examen  radio¬ 
graphique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  Iractiires  de  la  base  du 
premier  métacarpien  sont,  on  le  voit,  des  lésions 
relativement  rares,  et  ceci  peut  s’expliquer  par 
la  mobilité  extrême  de  cet  os  (pii  lui  permet  de 
fuir  devant  le  traumatisme  direct  idont  nous  ne 
retrouvons  que  trois  cas,  deux  personnels  et  celui 
de  'l’ourneux  et  Sarroste)  ou  de  parer  en  partie 
les  chocs  indirects.  11  est  en  etiel  classitpie  de 


rec.onnaîtn;  la  laxité  extrême  de  la  capsule  ar¬ 
ticulaire  Irapézo-métacarpienne  et  nos  recher¬ 
ches,  nous  le  verrons  plus  loin,  coiifirment  encore 
ce  fait. 

D’autre  part,  la  tête  du  métacarpien  n’est  ac¬ 
cessible  au  choc  (|ue  sur  sa  partie  dorsale,  que  la 
llexion  de  la  phalange  met  complètement  à  dé- 

Etant  donné  ces  deux  éléments  : 

1"  Laxité  extrême  de  rarlieiilation  Irapézo- 
métaiorpienne  ; 

2"  Accès  très  limité  de  la  têle  métaearpienne, 
il  nous  a  semblé  cpie  l'étiologie  classiquement 
admise  demandail  une  véi-i(iealion  cl  peul-être 
une  révision. 

En  particulier,  il  nous  semblait  difficile  (pi'un 
mécanisme  univoque  put  être  invoqué  dans  toutes 
les  variétés  de  fractures  de  la  base.  Pour  les  clas¬ 
siques,  en  elîet,  un  choc  reçu  en  hyperahduction 
et  hypcrext(msion  est  presque  toujours  'mis  en 
cause.  Or  ceci  nous  semble  en  coniradiclion  avec 
cette  affirmation  de  Tanton  :  ((  L’éliologi((  la  ])lns 
fré(|uente  est  un  coup  donné  de  bas  en  haiil  ou 
latéralement  avec  le  cédé  radial  du  poing.  »  S’il 
s’agit  de  ((  poing  »  il  ne  saurait  être  (piestion  de 
])()uce  en  abduction  mais  en  adduction  et  même 
en  opposition. 

C’est  pour  éclaircir  le  problème  du  mécanisme 
des  fractures  de  la  base  du  ])remier  mélaearjnen 
(pie  nous  avons  réalisé  plusieui's  séries  de  recher¬ 
ches  expérimenlales  que  nous  allons  maintenant 
exposer. 

Put;  MM'.  Il  K  stuiii;  n’iixPKuif.NCKs.  Le  sujel 
élait  une  femme  jeune,  morte  de  péritonite  à  la 
suite  d’une  plaie  par  balle  de  revolver  du 
Iractus  digestif. 

Le  |)remier  mélacarpien  a  été  préalablemeni 
libéré  de  ses  parties  molles  sur  sa  face  externe 
de  façon  à  ])ouvoir  suivre  immédiatemeiil  les  ré¬ 
sultats  de  l’expérience;  en  outre,  il  a  été  séjiaré  de 
la  phalange  du  jiouee  et  maintenu  ]iar  un  davier 
de  Farabeuf  en  abduction  forcée. 

La  main  mollement  maintenue  l’eiiosail  sur  son 
bord  cubital. 

Le  chôc  produit  par  un  marteau  de  Ionie  pesant 
une  dizaine  de  kilogrammes  portait  sur  la  tête 
du  métacarpien  et  élait  dirigé  de  dehors  en  de¬ 
dans  et  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  suivant  l’axe 
longitudinal  de  l’os. 

Le  résullal  obtenu  fut  une  fracture  de  la  base 
intra-arliculaire,  réjiondanl  au  type  de  la  fracture 
de  Rennell  à  grand  fragment  palmaire. 

Celle  expérience  a  été  confirmée  ])ar  une  expé¬ 
rience  de  vérification  faite  sur  un  sujet  abs(du- 
ment  inlacl,  le  ])OUce  étant  en  llexion  sur  le  méta- 
earjiien  et  le  choc,  dirigé  comme  précédemment, 
sur  la  face  accessible  du  [iremier  mélacariiien, 
c’est-à-dire,  ainsi  que  nous  l’avons  (h’qà  fait  re- 
maivpier,  sur  sa  face  dorsale.  Le  n'sultat  obtenu 
a  été  exactement  le  même. 

.\u  |>oinl  de  vue  |)athogéni(pie,  nous  ])ouvons 
expli(]uer  le  mécanisme  de  cette  variété  de  frac- 
lure  en  leiiani  compte  du  fail  analomiipie  sui- 
vanl  :  "  La  surface  articulaire  de  la  base  du  pre¬ 
mier  métacarpien  esl  en  forme  de  selle  av(>c  une 
concavité  dorso-palmaire  et  une  convexité  laté¬ 
rale.  Le  Irajièze  esl  situé  dans  cette  selle  et  sa 
surface  articulaire  métacarpienne  présente  natu¬ 
rellement  un  asjiecl  concave  dans  le  sens  o])]iosé. 
11  est  important  de  noter  dans  les  rajqiorts  arti¬ 
culaires  (pie  si  la  corne  postérieure  ou  dorsale  est 
sur  le  jirolongement  de  la  lige  osseuse,  la  corne 
antérieure  ou  palmaire  constitue  une  saillie  au- 
devant  de  la  face  palmaire  de  celle  lige  osseuse 
et  qu’elle  n’est  pas  au  même  degré  (pie  la  posté¬ 
rieure  supportée  par  celle  diaphyse  »  Itobinson, 
cité  par  Dreux). 

Nous  avons  vu  (pie  le  choc  élait  porté  dans  le 
sens  de  l’axe  longitudinal  du  métacarpien  :  il  ne 
polie  donc  pas  sur  son  tubercule  palmaire  ipii. 
maintenu  en  place  ]>ar  les  ligaments  trapézo-mé- 
lacarpieiis  se  trouve  ainsi  arraché  de  la  diajihyse. 


Ce  mécanisme  est  admis  par  les  classiipies  ;  il 
n’avait  ])as  été  vérifié  expérimentalement  et  il  ne 
nous  a  pas  paru  inutile  de  le  faire. 

Di;ixii:Mi:  sûiiii;  n  i;xim':hii;xci;s.  Les  sujets 
étaient,  outre  celui  précédemment  utili>é.  un 
homme  de  40  ans,  mort  d’une  aireclion  pulmo- 

Deux  expériences  ont  été  |)rati(piécs  dans  les 
conditions  suivantes  ; 

1°  Douce  en  abiliielion  forcée,  aiiieiilatiou  mé- 
laearpo-jihalaiigieiine  immobilisée  de  même  (pie 
la  |)halange  dans  les  mors  d'un  daviei'  de  l’ara- 
beuf: 

2"  Main  immobilisée  mollement  sur  son  bord 

3"  Choc  porté  dans  la  même  direction  ipie  prè- 
eédemmeiil  sur  la  tête  de  la  premh're  phalange  du 
pouce  et  non  sur  la  tête  du  métacarpien  et  en  di¬ 
rection  de  son  axe  longitudinal  et  de  celui  du  iin'- 
taearpien. 

Le  résultat  a  été  dans  les  deux  cas  une  luxation 
dorsale  de  la  |)halange;  mais  il  a  été  iinjiossible 
d’obtenir  la  fraelure  du  mélacarjiien,  ni  la  luxa¬ 
tion  trapézo-métaearpienne. 

L’étiologie  ordinairement  admise  de  la  chute 
sur  la  tête  de  la  première  phalange  ou  sur  l’extré¬ 
mité  unguéale  du  pouce  nous  semble  donc  eon- 
troiivée  et,  en  tout  cas.  il  nous  a  été  inqiossible 
de  la  vérifier. 

TuoisiitMi;  séiiii;  i)  i;xi-i;iiii;nc.i;s.  Le  sujet 
('■tait  une  femme  jeune  morte  d’une  all'eelion  intes¬ 
tinale  aigu.b 

1"  Le  niélaearpien  debarrassé  du  ponce  (’lait 
mis  dans  une  position  intermédiaire  à  rabdiictioii 
et  à  l'adduetion  et  maintenu  jiar  un  davier  de 
Farabeuf; 

2’  Main  eu  hyperextension  forcée,  ri  niineiiee 
tliénar  buttant  contre  un  coin  en  bois; 

3"  Choc  portant  dans  la  direction  de  l'axe  lon¬ 
gitudinal  du  métacarpien,  c'est-à-dire  en  bas  et 
légèrement  en  dedans. 

Le  [résultat  obtenu  esl  une  fracture  extra-arti¬ 
culaire  transversale  à  la  limite  de  la  diaphyse  et 
de  ré|(iphvse.- En  continuant  le  traumatisme,  ou 
alioutirait  certainemenl  à  une  pénétration  des 
deux  tragments  avec  éclaleinenl  de  r(''piphvse, 
c'est-à-dire  en  somme  à  la  fracture  de  Rolando. 

Le  méc;misnie  est  ici  facile  à  coin|iren(lre  :  il 
s’agit  d’une  fracture  par  écrasement  et  p('nélra- 
lion.  L’os  se  brise  à  son  point  de  moindre  résis¬ 
tance,  c’est-à-dire  à  runiou  de  la  base  et  de  la 
diaphyse. 

l,)t  ATUiitxii,  sKiiii;  Il  i;xiM;iiit:\(:i;s.  8uj  t  : 
homme  d'une  (piarantaine  d  anin'es  mort  d  une 
atfection  pulmonaire  aigiu'. 

1"  Douce  intact  en  flexion,  niélaearpien  en 
adduction  et  opposition  ; 

2"  Choc  portant  siii'  la  tête  du  nii'laearpieii  et 
suivant  la  direction  de  son  axe  longitudinal,  c'est- 
à-dire  en  bas  et  en  dedans  ; 

3"  .Main  en  extension  aiqiuyée  sur  le  talon  de 
l’éminence  ihénar. 

Le  résullal  obtenu  est  une  Iraetiire  obliipie  en 
bas  et  en  dehors  extra-articulaire  de  la  base  du 
premier  mélacarpien. 

Le  mécanisme  esl  ici  la  llexion  ;  le  mél;icarpien 
SC  ]die  suivant  un  are  à  concavité  interne  et  se 
brise  comme  un  bâton  dont  on  ra|)proche  les  deux 
extrémités. 

( ;i.\(,>i:ii:.Mi;  sihiii;  i)'i;xi'i';iiii;\(;i;s.  Deux  expé¬ 
riences  jiratiipiées  sur  les  membres  intacts  des 
sujets  ])récédeminent  utilisés  : 

l"  Douce  maintenu  en  abduction  par  un  davier 
de  l''arabeuf  serré  au  niveau  de  rarliculalion 
métacarpo-phalangienne.  Dar  rintermédiaire  de 
ce  davier,  des  tractions  violentes  et  briisipies 
sont  exercées  sur  le  mélacar|iien,  tendant  à  le 
porter  en  abduction  lorcée  et  à  lui  taire  décrire 
un  are  de  cercle  centré  sur  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne. 
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2"  Main  iiiaiiitcniu!  l'orteiiient  en  inelinuison 
cubitale  île  façon  à  s’opposer  à  l’abduction  du 
pouce. 

Le  résultat  obtenu  est  une  subluxation  trapézo- 
mélacarpienne,  mais  la  capsule  reste  intacte  et 
pour  obtenir  la  luxation  véritable  trapézo-niéta- 
carpienne  avec  déchirure  de  la  capsule  et  perte  de 
contact  permanent  des  surfaces  articulaires,  il  faut 
déployer  une  force  considérable  à  laquelle  les 
parties  molles  péri-articulaires  et  même  les  tégu¬ 
ments  ne  résistent  j>as  et  qui  ne  nous  paraît  j)as 
avoir  son  éipiivalent  en  pratiipie.  Pour  donner 
une  idée  de  l’intensité'  du  traumatisme  nécessaire, 
nous  noterons  que  le  tendon  du  long  abducteur 
du  |)ouce  était  dilacéré  et  arraché. 

Nous  concluons  donc  de  ces  expériences  : 

A.  -  Pour  produire  les  fractures  de  la  base 
du  jiremier  métacarpien  il  faut  ; 

1"  l’ne  attitude  spéciale  de  cet  os  :  abduction 
ou  position  intermédiaire  on  adduction,  dont  la 
variété  comniiinde  la  forme  spéciale  de  la  fracture. 

2"  Une  force  dont  : 

«I  La  direction  est  immuable  en  haut,  en  de¬ 
dans  lil  est  facile  de  se  représenter  qu’une  force 
dirigée  en  dehors  porterait  le  métacarpien  en 
abduction  et  réaliserait  le  dispositif  de  la  cin¬ 
quième  série  d’expériences)  ; 

b)  Le  point  d’application  est  la  ]nirtie  dorsale, 
seule  accessible  normalement,  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  premier  métacarpien. 

IL  -  Les  fractures  ainsi  déterminées  répon¬ 
dent  à  trois  types  anatomiipies  déterminés  par 
trois  mécanismes  dillérents  : 

•  1"  l''racture  de  lîennett  intra-articulaire  : 

Arrachement  (tig.  1  et  2). 

2"  l''ra<dure  extra-articulaire  transversale  : 

Kcrasemeiit  ;lig.  .’i). 
practure  extra-artieuliiire  obliipte  ; 

Ilyperllexion  (lig.  ^  et  ô). 

Nous  étudierons  |ilns  loin  l’anatomie  patholo- 
giipte  de  ces  trois  types  '. 

U.  -  L’abduction  forcée  du  premier  métacar¬ 
pien  ne  produit  pas  la  fracture  de  cet  os.  Prati- 
(pieinent,  dans  les  limites  cliniques,  la  laxité  de 
l’artieulation  trapézo-métacarpienne  en  pallie  les 
elïets. 

.\vec  un  truuiiiiitisinc  cinisidcriiblr  on  peut  ob¬ 
tenir  la  luxation  complète  trapézo-métai’arpienne 
mais  jamais  la  frai'ture. 

Dans  une  éltnle  d’ensemble  de  la  question, 
Soubeyran  insiste  sur  la  rtireté  de  cette  luxation. 

Anatomie  pathologique. 

'l’anton  divise  les  fractures  de  la  base  du  pre- 
mii-r  métacarpien  en  extra-  et  intra-arliculaires. 
Nous  pouvons  conserver  celte  classilication,  mais 
nos  expériences  cadavériques  nous  permettent 
d’en  étudier  complètement,  et  non  pas  jiar  l’inler- 
niédiaire  d’un  cliché  radiographiipie,  les  aspects 
aiiatomo-pathologiiiues. 

1.  Diiiiairiox-  ni  tiiai  i  .  11  est  variable  selon 

la  variété. 

.\.  Practure  intra-articulaire  (lig.  1  et  2). 

Le  trait  de  fracture  commence  sur  la  surface 
articulaire  de  la  base  métacarpienne  à  peu  près  à 
runion  île  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  dorsal. 
Il  se  dirige  de  là  en  haut  et  en  avant  de  taeon  à 
aboutir  sur  la  face  palmaire  de  la  diaphyse  à  sa 
partie  moyenne. 

l'n  fragment  palmaire  inférieui’  se  trouve  ainsi 
détaché  comprenant  une  partie  de  la  diaphyse 
et  surtout  le  volumineux  tubercule  palmaire  du 
métacarpien. 

(le  tragmenl  est  assurément  plus  gros  que  ceux 
qui  sont  ordinairement  observés  dans  les  frac¬ 
tures  de  liennctt.  Mais  le  schéma  de  Miles  et 
Striithers  rend  compte  de  la  réalité  du  type  que 
nous  avons  réalisé;  il  s'explique  d’autre  jiart  [lar 
les  diflicultés  de  l’expérimentation  cadavérique 
qui  ne  permet  guère  que  de  réaliser  les  types 
extrêmes. 


La  ligure  1  montre  les  fragments  en  place  ;  la 
ligure  2  les  montre  avec  le  déplacement  réalisé 
en  clinique.  ; 

IL  —  Practure  extra-articulaire  transversale 
(fig.  3).  Le  trait  légèrement  oblique  en  bas  et  en 
dedans  siège  à  l’union  de  la  base  et  du  corps. 

C.  —  Practure  extra-articulaire  obli([ue  (fig.  4 
et  .0).  Le  trait  oblique  en  bas  et  en  dehors  est 
diaépiphysaire,  il  détache  un  gros  fragment  infé- 


Kig.  1,  —  Kructui'c  de  lieiiiiett  ù  gros  fragment  .«iipjiosée 

rieur  ipii  comprend  toute  la  base  et  une  jielite 
portion  de  la  diaphyse. 

IL  Dkpi.ack.mun't  des  ehac.mkxts.  Dans  la 
fracture  extra-articulaire  transversale,  les  frag¬ 
ments  conservent  leurs  rapports  respectifs  (lig.  4). 

Dans  les  deux  autres  types,  le  déplacement  est' 
caractéristique  et  constitue  un  des  traits  essen¬ 
tiels  des  fractures  de  la  base  du  métacarpien. 

Par  suite  de  l’obliquité  du  trait  de  fracture,  le 
fragment  inférieur,  sur  lequel  le  traumatisme 


continue  d’exercer  son  action,  glisse  sur  le  frag¬ 
ment  supérieur  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  ar¬ 
rière,  de  façon  à  venir  chevaucher  la  face  dorsale 
de  la  base  métacarpienne.  Ainsi  se  produit  une 
véritable  luxation  dorsale  du  fragment  inférieur 
sur  le  supérieur,  très  visible  sur  la  ligure  b  des¬ 
sinée  d’après  nature  par  M.  Lhosson,  externe 
des  hôpitaux,  ipie  nous  remercions  ici. 


1.  Nous  ii'iivons  pas  obtenu  «xpcriliicntalcmciit  lu  frac¬ 
ture  de  lieiinott  ù  [letil  fragment  i>alniuiro;  nous  pensons 
du  reste  ipi’il  ne  serait  pas  livs  diffieile  de  la  réaliser  par 
le  mime  inéeanisiiie  que  pour  lu  fracture  à  gros  fragnient 
(type  tig.  1). 


Ce  terme  de  luxation  a  créé  une  confusion  re¬ 
grettable  dans  l’esprit  des  auteurs.  Si  Dreux  parle 
de  simples  déplacements  des  fragments,  Gibert 
intitule  sa  thèse  :  «  La  lii.t  ation  trapêzo-métacar- 
pienne  (nous  soulignons  à  dessein)  avec  fracture 
du  premier  métacarpien  (fracture  de  Bennett).  » 
Cet  auteur,  ajirès  avoir  remarqué  que  «  les  au¬ 
teurs  du  travaux  sur  les  fractures  des  métacar¬ 
piens  ne  sigiiiilent  pas  l’association  d’une  luxation 
à  ces  fractures  »,  déclare  que  «  le  professeur  Ben¬ 
nett  (de  Dublini  décrivit  pour  la  première  fois, 
en  '1881,  la  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
premier  métacarpien  associée  à  une  luxation  tra¬ 
pézo-métacarpienne  » . 

Outre  qu’il  ne  résulte  pas  de  la  description  de 
Bennett  qu’il  ait  cru  à  une  luxation  trapézo-méta¬ 
carpienne,  il  est  inexact  que  cette  luxation  soit 
la  compagne  habituelle  de  la  fracture  de  Bennett 
et  le  terme  de  «  Lu.ration-Fraktur  des_  Os  rneta- 
carpal  I  »  employé  par  llalter  nous  paraît  abusif. 

Dans  son  excellente  thèse,  Dreux  avait  entrevu 
la  réalité  lorsqu’il  parlait  de  la  «  suhluxation  du 
métacarpe  »  (c’est  l’auteur  qui  souligne).  Notre 
ligure  2  rend  exactement  compte  des  faits.  Dans 
la  fracture  de  Bennett,  le  fragment  dorsal  en¬ 
traîné  par  le  traumatisme  glisse  sur  le  fragment 
palmaire,  mais  il  ne  peut  aller  bien  loin  car  il  est 
relié  au  trapèze  par  un  fort  trousseau  fibreux  nor¬ 
mal  et  que  Poirier  signale  à  la  partie  dorsale  de 
l’articulation  trapézo-métacarpienne. 

Il  se  produit  donc  un  déplacement  de  cette 
portion  de  la  surface  articulaire;  mais  ce  dépla¬ 
cement  reste  intra-articulaire  ;  c’est  une  subluxa¬ 
tion  et  il  ne  saurait  être  question  de  luxation 
trapézo-métacarpienne,  affection  d’ailleurs  raris- 
sisme  et  relevant  d’un  mécanisme  différent  de 
celui  de  la  fractuçe.  C’est  une  fracture  articulaire 
avec  déplacement  de  l’un  des  fragments,  le  plus 

III.  IIappouts  nu  foykii  de  fiiactuhe.  Mate¬ 
lassée  sur  sa  face  jialmaire  par  le  court  abducteur 
du  pouce,  la  surface  fracturaire  est  en  rapport 
sur  sa  face  dorsale  avec  le  tendon  du  long  exten¬ 
seur  du  pouce  et  croisée  obliquement  par  une 
anastomose  qu’envoie  à  ce  tendon  le  tendon  du 
long  abducteur,  lequel  s’insère  sur  le  fragment 
palmaire. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  est  important  de 
noter  que  la  radiale  se  trouve  en  rapport  intime 
avec,  le  foyer.  Elle  contourne,  en  effet,  le  trapèze 
puis  la  base  du  métacarpien  au  fond  de  la  tabatière 
anatomique  et  il  faut  y  penser  si  on  ne  veut  pas 
la  léser. 

De  cette  étude  anatomo-pathologique  et  des 
figures  qui  l’accompagnent  nous  pouvons  donc 
conclure  : 

A.  Il  existe  deux  variétés  essentielles  de 
fractures  de  la  base  du  premier  métacarpien  : 

1"  La  fracture  intra-articulaire,  type  Bennett 
(fig.  1  et  2)  ; 

2"  Les  fractures  extra-articulaires  (fig.  3,  4  et  .oL 

B.  -  La  fracture  de  Bennett  est  oblique,  les 
fractures  extra-articulaires  sont  transversales  ou 
obliques,  intéressant  toujours  essentiellement  la 
base. 

C.  —  Le  déplacement,  peu  marqué  dans  le 
type  transversal,  s’accompagne  de  chevauchement 
dorsal  du  fragment  inférieur  sur  le  supérieur  dans 
les  fractures  obliques. 

Ce  chevauchement  peut  dans  la  fracture  type 
Bennett  se  traduire  par  une  sublu.ration  incomplète 
trapézo-métacarpienne,  mais  jamais  il  ne  peut 
être  question  d’une  luxation  trapézo-métacarpienne 
véritable. 

Symptômes  et  formes  cliniques 
des  fractures  récentesf 

Les  signes  de  la  forme  typique  complète,  avec 
luxation  dorsale  du  fragment  inférieur  sur  le 
supérieur,  sont  parfaitement  décrits  ;  douleur 
spontanée  et  provoquée  par  la  palpation  et  les 
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Icnlalives  de  inouveiueiil;  iiupoleuce  fonction¬ 
nelle  plus  ou  moins  complète  ;  gonflement  prédo¬ 
minant  au  niveau  de  réminenco  thénar  et  dans  le 
premier  espace  interosseux;  ecchymose  tardive 
dorsale,  et  surtout  réduction  facile  du  dépla<'e- 
ment  avec  reproduction  immédiate  dès  que  cesse 
la  traction  correctrice,  résument  un  ensemble 
symptomatique  suffisamment  caractéristique  pour 
imposer  le  diagnostic. 

L’erreur  a  été  souvent  commise  avec  la  luxation 
trapézo-métacarpienne  ;  l’absence  de  la  crépita¬ 
tion  et  l’importance  de  la  déformation  locale  due 
au  gonllement  peuvent  expliquer  la  confusion  (pie 
l’on  ne  fera  pas  si  l’on  se  souvient  de  l’excessive 
rareté  de  la  luxation. 

Il  sera  bon  également  dans  les  gros  trauma¬ 
tismes  de  penser  à  la  fracture  possible  de  la  base 
du  métacarpien  et  cela  pour  deux  raisons  ;  la 
fréquence  ‘des  lésions  associées  qui  masquent 
l’aflection  métacarpienne  (cas  de  Gilis  in  thcse 
Gilctte)  d’une  part,  et  d'autre  part  nécessité  d’un 
traumatisme  toujours  important,  souvent  consi¬ 
dérable. 

Il  s’agit,  en  effet,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  d’une  chute  d’un  lieu  élevé  (l‘‘'80,  cas  per¬ 
sonnel,  f)  pieds.  Miles  et  Struthers)  sur  le  pouce 
en  hyperextension  et  abduction  ou  d'un  choc  reçu 
au  même  point  dans  les  mêmes  conditions.  Dans 
une  de  nos  observations,  le  traumatisme  en  cause 
était  déterminé  par  le  heurt  d’un  fût  de  vin  de 


700  litres  lancé  s 


plan  incliné.  Quelquefois 
néanmoins,  l’étiologie 
exacte  reste  sujette  à  dis¬ 
cussion. 

Nous  tenons  à  mettre 
en  évidence  ce  fait  que 
l’ensemble  étiologique  et 
symptomatique  (pte  nous 

])as  spécial  à  la  fracture 
de  Bennett.  Si  pour  les 
classi([ues,  en  effet,  la 
fracture  extra-articulaire 
est  toujours  une  fracture 
transversale  avec  engrè- 
nement,  c’est-à-dire  avec 


Fig.  a.-  Fracture  ln.ns-  léger  déldace- 

versale  diu-épijdiysaire  ment,  nos  expériences 
sans  déptuooment.  cadavériques  nous  mon¬ 

trent  qu’ici,  comme  d'ail¬ 
leurs  sur  les  autres  métaciirpiens,  la  fracture 
oblique  n’est  pas  plus  un  privilège  de  la  base 
que  de  la  diaphyse.  Le  signe  donné  comme  carac¬ 
téristique  de  la  fracture  de  Bennett  (réduction 
facile  du  déplacement  qui  se  reproduit  dès  que  la 
traction  cesse)  se  retrouve  aussi  dans  les  frac¬ 
tures  extra-articulaires  de  la  base  ainsi  que  le 
démontrent  nos  figures  4  et  5  et  la  radiographie 
sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 

D’ailleurs  il  nous  semble  légitime  de  décrire,  à 
côté  du  type  classicjue  dont  nous  venons  d’étendre 
la  conqtréhension,  un  type  de  fracture  de  la  base 
sans  déplacement  dont  la  forme  clinique  a  été 
jusqu’ici  négligée.  Elle  correspond  anatomique¬ 
ment  à  la  fracture  extra-articulaire  transversale 
(fig.  8).  Les  deux  observations  de  Baudet  rappor¬ 
tées  dans  la  thèse  de  Dreux  et  l’observation  IV 
de  Miles  et  Strutli'Crs  nous  paraissent  pouvoir 
porter  cette  étiquette.  Les  signes  en  sont  un 
gonllement  marqué,  pas  de  deformation  osseuse, 
ni  de  crépitation,  pas  de  raccourcissement  (ob¬ 
servation  II  de  Baudet).  Les  mouvements  sont  en 
partie  conservés.  Seuls  signent  la  fracture  une 
ecchymose  tardive  très  limitée  sur  la  face  dorsale 
du  pouce  et  une  douleur  e.xquise  linéaire  à  la 
limite  de  la  diaphyse  et  de  réjjiphyse. 

Dans  un  cas  (observation  1  de  Baudet),  le  trait 
transversal  se  compliquait  d’un  trait  vertical 
aboutissant  à  l’articulation. 

De  cette  rajjide  étude  clinique  nous  pouvons 
conclure  : 

a)  Plutôt  que  de  diviser  cliniquement  les 
fractures  de  la  base  du  premier  métacarpien  en 


extra-  et  intra-articulaircs,  il  convient  di^  distin¬ 
guer  des  fractures  avec  ou  sans  déplacement  dor¬ 
sal  du  fragment  inférieur  sur  le  su[)érieur. 

è)  Les  fractures  avec  déplacement  ne  se  résu¬ 
ment  ])as  dans  la  fracture  de  Bennett;  il  existe  un 
type  extra-articulaire  simulant  la  forme  classique 
et  dont  seule  la  radiographie  [)eut  la  distinguer 
(lig,.l,  4etô). 

c)  Les  fractures  sans  déplacement  toujours  pri- 


ty|>e  dont  la  rudiographic  seule  peut  lu  di.sliiiguei'. 

mitivement  extra-articulaires  peuvent  s’isoler  cli¬ 
niquement  (fig.  3). 

Pronostic.  Le  type  clinique  de  la  fracture 
ancienne. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
observer  cinq  cas  de  fractures  de  la  base  du  pre¬ 
mier  métacarpien  longtemits  après  le  traumatisme 
causal.  D’autre  jiart,  la  pliqtart  des  observations 


que  nous  avons  colligées  contiennent  les  résultats 
éloignés.  Il  nous  a  donc  été  possible,  avec  un 
nombre  suffisant  de  documents  jn'écis,  d’établir 
le  tableau  clinique  de  la  fracture  ancienne  de  la 
base  métacarpienne.  Disons  que  ce  tableau  s’ap¬ 
plique  uniquement  aux  fractures  intra-  ou  extra¬ 
articulaires  avec  chevauchement  dorsal  du  frag¬ 
ment  inférieur  sur  le  supérieur. 

Le  malade  consulte  le  plus  souvent  pour  une 
incapacité  plus  ou  moins  marquée  dans  les  mou¬ 
vements  du  pouce.  Cette  impotence  porte  sur  les 
articulations  interphalangienne,  carpo-métacar- 
pienne,  métacarpo-phalangienne,  même  chez  les 
blessés  qui  n’ont  pas  été  immobilisés.  Ce  sont 


surtout  les  mouvements  d'opposition  et  d’adduc¬ 
tion  qui  sont  restreints,  rendant  ainsi  pénibles  et 
(pielquefois  impossibles  les  tentatives  de  préhen¬ 
sion.  La  malade  de  Bennett  ne  peut  enlever  un 
grand  verre  rempli  d’eau  posé  sur  une  table;  le 
malade  de  Miles  et  Struthers  ressent  une  vive 
douleur  au  cours  de  ces  mêmes  mouvements; 
dans  nos  observations,  il  en  était  toujours  plus 
ou  moins  de  même. 

Examinant  le  malade  de  plus  près,  on  constate 
chez  lui  de  l’atrophie  musculaire  ([ui  jieut  siéger 
au  niveau  du  premier  espace  interosseux,  à  la 
main,  à  l'avanl-bras  et  même  au  bras. 

Contrairement  aux  affirmations  de  Dreux, 
l’atrophie  du  ])remier  espace  interosseux  était 
évidente  dans  deux  de  nos  observations.  Dans  les 
deux  cas.  cette  atrojihie  était  la  conséquence  de 
l’impossibilité  des  mouvements  d'adduction  et 
non  sa  cause.  L’ankylose  carjjo-métacarpienne 
d’une  part,  une  immobilisation  en  adduction  for¬ 
cée  du  métacarpien  d’autre  part  sont  ici  à  l’ori¬ 
gine  de  la  dégénérescence  de  l’adducteur  du 
pouce  qui  se  traduit  extérieurement  par  l’atro¬ 
phie  du  jiremier  espace  interosseux;  cette  atro¬ 
phie  nous  parait  être  alors,  par  le  fait  des  lésions 


l’importance  de  ce  fait,  mais  il  faut  tenir  comjite 
ici  de  l’état  d'es|)rit  de  revendication  des  acci¬ 
dentés  du  travail.  En  tout  cas,  la  palpation  de 
la  tige  osseuse  est  toujours  douloureuse  dans 
ces  cas  qui  ne  corres])ondent  évidemment  pas  à 
des  observations  favorables. 

La  déformation  est  constante.  La  face  dorsale 
du  métacarpien  paraît  augmentée  de  volume  dans 
le  sens  antéro-postérieur  et  la  main  (jni  ])alpe  du 
carpe  vers  le  métacarpe  perçoit  un  ressaut  très 
net  en  marche  d’escalier.  Cette  déformation  sou¬ 
vent  considérable  est  toujours  évidente  et  nota¬ 
ble;  nous  la  trouvons  notée  dans  toutes  les  obser¬ 
vations  et  elle  suffit  à  faire  le  diagnostic. 

A  côté  de  ces  signes  (;ardinaux,  il  ne  nous 
paraît  pas  siqierllu  de  noter  avec  soin  les  troubles 
(pie  présentait  un  de  nos  malades. 

Le  premier  métacarpien  était  en  abduction  et 
rétropulsion,  avec  flexion  de  l’articulation  inter- 
jihalangienne  amenant  lü  jihalange  distale  à  buter 
contre  l’extrémité  supérieure  de  l’index  et  du  mé¬ 
dius,  gênant  considérablement  les  mouvements 
de  ces  deux  doigts. 

Cette  attitude  spéciale  peut  être  rattachée  aux 
troubles  nerveux  d’ordre  réllexe  ;  mais  fait 
curieux,  elle  s’accompagnait  d’une  zone  d’hy- 
poesthésic  très  nette,  siégeant  le  long  du  métacar¬ 
pien  dans  les  territoires  du  médian  et  du  radial. 

Cet  ensemble  de  troubles  d’ordre  nerveux  nous 
a  paru  intéressant  à  rappeler,  d’autant  plus  qu’il 


57(5 


LA  PRESSE  MEUICALE,  Alcrcredi,  27  Juin  1923 


N»  51 


I  pro- 


conlrihuait  à  faire  accorder  au  l)lessé  une  inca¬ 
pacité  de  35  pour  100*. 

On  voit  donc  fjue  la  fracture  ancienne  de  la 
base  du  premier  métacarpien,  lorsijue  la  consoli¬ 
dation  n'a  pu  être  obtenue  en  bonne  condition, 
s’accompagne  d'un  pronostic  fonctionnel  sérieux 
qui  se  chiffre  par  un  taux  d’incapacité  très  nota¬ 
ble.  Dans  nos  cinq  cas,  nous  notons  des  coeffi¬ 
cients  de  10  pour  100,  10  j)Our  100,  35  pour  100, 
30  pour  100  (fracture  associée  du  premier  et 
deuxième  métacarpien),  15  pour  100, 
soit  en  moyenne  15  à  20  pour  100,  et 
ceci  quel  qu’ait  été  le  traitement  em¬ 
ployé. 

Il  nous  est  donc  possible  de  conclure: 

A.  — •  La  fracture  de  la  base  du  pre¬ 
mier  métacarpien  consolidée  sans  ré¬ 
duction  du  chevauchement  se  manifeste 
par  un  ensemble  .symptomatique  : 

1“  Local  :  douleur,  tuméfaction 
avec  possibilité  de  troubles 
nerveux  d’ordre  réflexe,  et 
enfin  impotence  fonction¬ 
nelle  plus  ou  moins  notable. 

2“  A  distance  :  atrophie  du  pre¬ 
mier  espace,  de  la  main,  de 
l’avant-bras  et  même  du  bras. 

n.  —  Au  point  de  vue  fonctionnel 
nostic  est  grave,  entraînant  un  coefficient  moyen 
d’incapacité  de  travail  de  15  à  20  pour  100. 

C’est  l’étude  de  ces  résultats  qui  nous  a  engagés 
à  rechercher  une  méthode  de  traitement  suscep¬ 
tible  de  les  améliorer. 

Traitement. 

Toutes  les  méthodes  de  traitement  des  fractures 
ont  été  appliquées  à  celles  de  la  base  du  premier 

Le  simple  massage,  l'immobilisatiou  en  appa¬ 
reil  plâtré  après  réduction  par  trac¬ 
tion,  l’extension  continue  ont  séduit 
tour  à  tour  les  chirurgiens.  Lance 
et  Loison  ont  récemment  insisté  sur 
l’extension  continue  et  ce  dernier  a 
imaginé  un  appareil  utilisable  dans 
les  fractures  des  phalanges  et  des 
métacarpiens. 

Ces  traitements  se  révèlent  néan¬ 
moins  insuffisants  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  nos  5  observations  et  celle  de 
Villandre  où  cet  auteur  fut  forcé 
d’avoir  recours  à  la  résection  de  la 
base  métaraïqiienne,  fracturée  sui¬ 
vant  le  type  en  i/  de  llidaudo. 

Il  nous  a  semblé  (ju’iin  traitement 
sanglant  pouvait,  dans  les  fractures 
obli(|ue.s  iiitra-  ou  ex 


et  externe  du  métacarpien,  c’est-à-dire  au  point 
où  il  est  le  plus  accessible,  une  incision  est  menée 
qui,  partant  de  0  cm  5  en  moyenne  au  dessous  de  la 
styloïde  radiale,  aboutit  à  l’interligne  phalango- 
métacarpien.  D’un  coup,  suivant  l’expression  de 
'l'illaux,  le  bistouri  «  sent  l’os  ». 

DeAi.vii'iuc.  temps:  Dissection  et  ni  cinatio;»-. 

.\u  ras  de  l’os,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  dis- 
sécjuécsde  fayon  à  mettre  à  nu  le  foyer  de  fracture 


en  le  débarrassant  sur  sa  face  palmaire  des  fais¬ 
ceaux  du  court  abducteur,  et  en  écartant  vers  les 
limites  internes  de  la  face  dorsale  le  tendon  du 
long  extenseur  et  l’expansion  ijiie  lui  envoie  le 
long  abducteur  ;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont 
prises  sous  un  écarteur. 

Le  chirurgien  saisit  alors  la  rugine  et,  se  souve¬ 
nant  que  la  radiale  contourne  la  partie  tout  infé¬ 
rieure  de  la  région,  il  dénude  l’os  en  agissant  de 
haut  en  bas. 

Troisième  temps  :  Réduction  et  son  .maintien.  - 
Une  simple  traction  sur  le  fragment  inférieur 


donm 

poui 


eilleu 


l’av. 


•clage 


eut  (vissage 

au  ruban  métalliiiue,  ou  au  cnn; 
nous  paraît  ici  particulièrement 
indiqué,  étant  donné  l’obliquité 
constante  des  fragments  ipiel  que 
soit  leur  volume,  la  facilité  d’abord 
du  foyer  de  fracture  et  la  commo¬ 
dité  de  réduction  à  ciel  ouvert  du  déplacement. 

Nous  avons  réglé  sur  le  cadavre  une  technique 
de  vissage  apjiliquée  à  la  fracture  extra-articulaire 
oblique  réalisée  au  cours  d’une  de  nos  expériences. 
En  voici  les  différents  temps  ; 

Premier  temps  :  Incision  (tig.  (i).  -  La  main 
est  maintenue  par  un  aide  en  décubitus  cubital  ou 
plus  cominodémcnt,  sa  face  palmaire  est  appliquée 
sur  un  plan  résistant  (table  ou  planchette).  L’o|)é- 
rateur  sc  place  entre  le  corps  et  le  membre,  son 
aide  en  face  de  lui.  A  la  limite  de  la  face  dorsale 


:o  truvuil  était  tcriuiné,  nous  nvoii.s  ) 
luiiveuu  cas  «le  fiaetiire  ilc  licnnctl  ; 
ctit  fragraent  antérieur  et  la  lésion  i 
i  de  particulier  en  apparence;  niais  si 


y  #  ; 

' 

W  1 

Il  est  évident  qu’une  technique  analogue  per¬ 
mettrait  un  cerclage  métallique  ou  aux  crins. 

Cette  technique  n’a  pas  encore  été  employée 
sur  le  vivant;  mais  sa  simplicité  est  telle  qu’il  nous 
paraît  qu’on  peut  l’exécuter  sans  aucune  appréhen¬ 
sion  pour  les  résultats  immédiats  ou  éloignés. 

De  cette  étude  d’ensemble  des  fractures  de  la 
base  du  premier  métacarpien,  il  nous  semble  qu’on 
peut  dégager  les  conclusions  suivantes. 

I.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  les 
fractures  de  la  base  du  premier  méta¬ 
carpien  succèdent  à  de  gros  trauma¬ 
tismes  dont  la  force  vive  agit  suivant 
une  direction  générale  immuable  en 
haut  et  en  dedans  par  rapport  à  l’axe 
de  la  main,  mais  formant  avec  lui  un 
angle  variable. 

Cette  force  agit  sur  la  portion  dor¬ 
sale  seule  accessible  de  la  tête  du  méta¬ 
carpien. 

La  direction  de  cet  os  détermine  la 
variété  de  la  fracture  et  son  méca¬ 
nisme  : 

Arrachement  :  fracture  de  Bennett, 
pure  à  fragment  antérieur  gros  ou  petit 
(fig.  1  et  2). 

Ecrasement  :  fracture  cxtra-articulaire  trans¬ 
versale  fig.  3). 

l’iexiou  ;  fracture  extra- articulaire  oblique 
ifig.  ù  et  5). 

Ces  résultats  ont  été  acquis  par  une  série  d’ex- 
jiérienees  conçues  et  réalisées  ainsi  (|u’il  vient 
d’être  exposé, 

De  même  nous  avons  démontré  que  pratique¬ 
ment,  l’abduction  forcée  du  métacarpien  ne  peut 
produire  qu’une  subluxation  trapézo-métacar- 
pienne. 

IL  —  Au  point  de  vue  analomo-pal/iologiquc,  il 
nous  paraît  logique  de  diviser  avec  les  classiques 
les  fractures  de  la  base  du  U  '^métacar- 
pien  en  extra-  et  intra-articulaires, 
tout  en  remarquant  que  les  unes 
comme  les  autres  peuvent  s’accom¬ 
pagner  et  s’accompagnent  le  plus  sou¬ 
vent  d’un  e/ievaueliement  dorsal  du 
fragment  inférieur  sur  le  supérieur. 

En  aucun  cas,  ce  ehevuuchement 
n’est  une  luxution  trupèio-mcturur- 
picnne;  tout  au  plus  dans  la  fracture 


de  Bennett  pcut-i 
luxation  partielle. 

111.  Au  point  de 
nous  avons  montré  ijii 
distinguer  des  fractur 
sans  déjilacement. 

Tandis  que  les  premières  peu' 
être  extra-  ou  intra-articulaires, 
secondes  sont  toujours  extra-; 
culaires. 


de  sub- 


rti- 


Kig.  8.  —  Pitci-  expérimentale  de  radiugrajihie 


l’amène  en  place 
d’un  davier  de  h'; 


:t  on  le  maintient  entre  les  mors 
•abeuf  serré  à  point. 


Quatrième  temps  :  VissACE  (fig.  7,  radiographies 
(fig.  8).  —  Il  ne  présente  aucune  difficulté  spéciale 
si  l’on  utilise  une  vis  longue  mais  fine.  Dans  nos 
expériences,  l’absence  d’un  outillage  suffisant 
amena  la  jiroduction  d’une  petite  esquille  qui 
donne  l’aspect  irrégulier  de  notre  cliché,  mais  la 
réduction  était  parfaite. 


Cinquième  temps  :  SuTUiiK.  - 
crins  de  Florence  sans  drainag» 


En  un  plan  aux 


évolution  fut  considéruhlcment  aggravée  par  une  <'on- 
truclure  de  Unis  les  doigts  de  la  main,  qui  résista  à 
tous  les  traileiiieiits  eiiiplojés;  linuleiiienl  le  blessé  fut 
iudenmisc  comme  pour  la  perte  de  lu  main;  il  s’agissait 


Cliniquement  leur  différenciation 
est.  nous  l’avons  vu,  possible,  mais 
la  radiograiihie  est  nécessaire. 

Lorsque  l’on  jiense  à  la  luxation 
trapézo-  métacarpienne ,  l’extrême 
rareté  de  cette  affection  doit  faire 
poser  le  diagnostic  de  fracture  de 
la  base  avec  déplacement. 

IV.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic,  en  isolant 
le  type  clinique  de  la  fracture  ancienne  et  en 
montrant  les  troubles  fonctionnels  qui  la  mar¬ 
quent,  nous  avons  établi  que  le  pourcentage 
d’invalidité  atteint  en  moyenne  15  à  20  jiour  lOO. 

V.  -  Aupoint  de  vue  thérapeutique enlin,  devant 
l’insuffisance  fré(|uente  des  procédés  employés, 
nous  nous  sommes  efforcés  de  régler  sur  le  cada¬ 
vre  une  technique  d’intervention  sanglante  par 
ostéosynthèse  qui  nous  paraît  mériter  l’épreuve 
de  la  pratique. 


encore  ici  de  ces  troubles  physiopiithiqucs  ou  réflexes, 
si  souvent  observés  pendent  le  guerre  et  qui  epper- 
tiennent  jieut-iHrc  à  lu  puthologie  du  grand  sympetbique 
périphérique. 
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On  trouvera  la  ))ibliofçrapliie  roiniilèle  jtis(|u’en 
1915  flans  les  travaux  suivants  (jiie  nous  avons  parti- 
inilièremenl  consultés  : 

Dorny.  —  Thèse,  Paris,  1907. 

Dreux.  —  Thèse,  Paris,  1908. 

Gii.ette.  —  Thèse,  Montpellier,  1912. 

Soubeyran.  —  «  La  luxation  trapézo-métacarpienne  ». 
/terne  d'Orlhopcdie,  1912. 

Tanton.  —  Nout'cau  traité  de  Chirurgie,  1915.  Article  : 
fl  Fractures  de  la  base  du  1"' métacarpien  ». 

Depuis  ce  dernier  travail,  peu  de  publications  ont 
été  consacrées  à  la  cpiestion  ([ui  nous  intéresse;  voici 
celles  que  nous  avons  pu  retrouver  : 

Auerbacii.  —  «  Opcn  treatnient •  of  a  fraclured  iiieta- 
carpal  bone  ».  U.  Stad.  AVir.  M.  Bail.,  Wark..  1919, 
t.  XLVII,  p.  511. 

Cl.AP.  —  «  Fractures  des  os  de  la  main.  Déformations 
métacarpo-phalangiennes  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  anat. 
de  Paris,  1920,  t.  XC,  p.  448-451. 

IIalter..  —  <(  Ein  Fall  von  Luxationsfraktur  des  Os 
mctacarpal  I  mit  Fraktur  des  Mattaloguliim  majus  ». 
Archiv  f  klin.  Chir.,  Berlin,  1921,  t.  GXVll,  p.  761-707. 

IloRT.  —  tf  A  simple  method  of  dealing  with  fracture 
of  a  metacarpal  bone  ».  Lancet,  London,  1919,  p.  1180. 

Lange.  —  «  Extension  continue  dans  le  traitement  des 
fractures  des  phalanges  et  des  métacarpiens  ».  La  Presse 
Medicale,  1918,  p.  416-4f8. 

Loison.  —  «  Appareil  à  extension  continue  pour  frac¬ 
ture  des  métacarpiens  et  des  phalanges  ».  Becuc  interna¬ 
tionale  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  1918,  t.  XXIX. 

PéRAiRE.  —  «  Lésions  de  la  main  et  du  ptiignet;  stéréo- 
radiographie  ».  Paris  chirurgical,  1918,  l.  X,  p.  441-'l43. 

Kapiiaei.  de  Pûmes.  —  «  Des  lésions  traumatifpics  des 
métacarpiens  chez  l’enfant  ».  Thèse,  Paris,  1922,  n"  428. 

Tourneux  et  Savroste.  —  u  Fracture  en  T  renversé 
du  l®'"  métficarpien  ».  Cffminuniration  à  la  Société  de 
Médecine  de  Toulouse,  Janvier  192;(  (analyse  in  La  Presse 
Médicale,  1923,  n»  12,  ]>.  137).  ’ 

Vii.LANDRE.  —  «  Fracture  de  l’extrémité  supérieure 
du  1"  métacarpien.  Impotence  fonctionnelle  du  pouce. 
Résection.  Guérison  ».  Paris  chirurgical,  1922,  t.  XIV, 
p.  313-314. 


L’HÉXAMÉTHYLÈNETÉTRAMINE 

N’EST  PAS  UN  DIURÉTIQUE 
Par  B.  SAAD 

Chef  de  elinifpie  à  la  Faculté  fran<;aise  de  Médecine 
de  IJeyroutli. 

Sous  lo  titre  de  «  L’hexiiraéthylènetétramine 
est-elle  un  diurétitjue  ?  »  M.  Gheinisse  vient  de 
publier  dans  La  Prense  Médicale,  le  24  Mars  1923, 
un  article  intéressant  dans  lequel  les  propriétés 
diurétiques  de  l’urotropine  sont  absoluiuent  con¬ 
testées.  Deux  séries  d’expériences,  menées  avec 
soin  par  les  auteurs  américains,  .leur  permettent 
d'arriver  à  cette  conclusion  nette  tpie  a  l’urotro- 
pine  n’esi  ])oint  un  diurétique  ». 

Bien  plus,  M.  Gheinisse  se  demande  si  les 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

14  Juin. 

Un  cas  d’occlusion  Intestinale  par  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Cotte  présente  cette  observation  de 
M.  Tisserand  (de  Besançonl.  Un  cultivateur  de 
23  ans  a  une  1''“  crise  d’occlusion  qui  disparait  rapi¬ 
dement.  Huit  jours  plus  tard,  2“  crise,  plus  grave, 
avec  douleurs  violentes,  vomissements.  M. Tisserand, 
appelé  à  la  36“  heure,  opère  de  suite  le  malade,  bien 
qu’il  paraisse  très  chotpié.  A  10  cm.  du  cafcum,  il 
trouve  un  diverticule  de  Meckel  (long  de  6  cm.  et 
large  de  1  cm.)  terminé  par  un  prolongement  fibreux 
qui  revient  adhérer  à  la  base  du  diverticule.  Dans 
l'auncau  ainsi  formé,  sont  venues  s’étrangler  plusieurs 
anses  grêles.  Il  faut  réséquer  75  cm.  en  voie  de 
spbaccle.  On  termine  par  une  anastomose  latéro- 
latérale  du  grêle  au  cæcum,  au  bouton  de  Jaboulay. 
Fermeture  sans  drainage.  Suites  excellentes. 

L'auteur  signale  l’amélioration  rapide  du  pouls  et 
de  l’état  général,  presque  immédiatement  après  la 


hautes  doses  d’urotropine,  théoriquement  ca])a- 
bles  d’amener  une  augmentation  de  la  diurèse,  ne 
pourraient  pas  par  leurs  ell’ets  nuisibles  sur  les 
reins  jtroduire  au  contraire  une  diminution  de  la 
diurèse. 

Déjà,  en  1912,  Arnozan  et  Mongour  mettaient 
en  doute  les  propriétés  diurétiques  de  l’iirotro- 
pine,  quand,  à  propos  de  scs  caractères  généraux, 
ils  s’exprimaient  en  ces  termes  dans  leur  /‘rreis 
de  t/iérapeatique  :  «  Ses  eli’ets  diuréticpies  et  son 
action  litholyticpie  sont  contestables.  » 

En  confirmation  de  cette  parole  et  de  la  con¬ 
clusion  des  auteurs  américains,  ainsi  qu’en  ré¬ 
ponse  à  la  question  posée  a  priori  par  M.  Ghei¬ 
nisse,  je  crois  utile  de  rapporter  ici  succinctement 
quelques  faits  cliniques  démontrant  clairement 
que  riiexaméthylènetétramine  n’est  pas  seulement 
dépourvue  de  toutes  propriétés  diurétiques,  mais 
qu’elle  est  capable  quelquefois,  aiii'i  que  nous 
l’enseignait  le  professeur  de  Brun,  dont  j’ai  l’hon¬ 
neur  d’être  le  chef  de  clinique,  de  fermer  les  reins 
et  d’arrêter  complètement  la  diurèse. 

l”»  CAS.  — -  Un  homme  de  50  ans  entre,  eu  1920,  dans 
le  service  de  mou  maître  de  lîrun,  à  l’hôpital  français 
de  la  Charité,  pour  une  tumeur  du  flanc  droit,  grosse 
comme  une  mandarine,  dure,  lobulée,  peu  doulou¬ 
reuse  et  peu  mobile,  sans  troubles  ui  du  côté  des 
selles,  ni  du  côté  des  urines.  Le  volume  de  celles-ci 
ayant  un  jour  diminué,  je  prescrivis  au  malade  1  gr.  ÜO 
d’urotropine  à  titre  de  diurétique.  (Juel  ne  fut  pas  mon 
étonnement  le  lendemain  lorsque,  au  lieu  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  diurèse,  je  me  trouvai,  contrairement 
à  toute  attente  et  à  tout  ce  qu’on  nous  avait  enseigné 
en  lbérapeuti(|ue,  eu  présence  d’un  arrêt  complet  de 
la  sécrétion  urinaire  !  Mon  étonnement  ne  fnl  pas 
moins  fort  quand  le  professeur  de  Brun  nous  déclara 
que  Turotropine  est  quebpiefois  ca])able  de  fermer 
■ainsi  les  deux  reins.  Le  médicament  supprimé,  le  malade 
se  remit  le  surlendemain  à  rendre,  eu  effet,  la  même 
quantité  d’urines  qu’auparavant. 

2“  CAS,  —  Un  homme  de  4.'j  ans  est  atteint  de  fièvre 
typhoïde.  Le  taux  de  ses  urines  ayant  baissé,  le 
médecin  traitant  lui  prescrit  1  gr.  d'urotropine.  Le 
lendemain,  le  malade  présente  de  l’annrie.  Un  méde¬ 
cin  du  voisinage,  appelé  eu  toute  hâte,  croit  à  une  ré¬ 
tention  vésicale  et  sonde  le  malade,  vainement,  à  deux 
reprises.  On  en  appelle  un  autre  qui  sonde  la  vessie 

decin  traitant  arrive  et  déclare  avoir  administré  la 
veille  1  gr.  d’urotropine.  On  arrête  tout  alors,  et 
le  surlendemain  le  malade  urine  comme  il’ordinaire. 

3"  CAS.  -  Un  confrère  de  lîeyroutb  prescrit  à  un 
jmine  homme  blennorragique  1  gr.  .lU  d’urotropine, 
1  gr.  de  salol  et  0  gr.  30  de  bleu  de  méthylène,  en 
vue  de  déterminer  chez  lui  la  diurèse  et  l’antisepsie 
urétrale.  Le  lendemain,  le  malade  se  présente  avec 
un  arrêt  complet  de  Ja  sécrétion  urinaire.  Mon  ami 
et  confrère,  accusant  le  pharmacien  de  n’avoir  pas 


résection  intestinale.  Ou  a  fréquemment  noté,  au  cours 
de  la  guerre,  que  l’amputation  d’un  membre  délabré, 
loin  de  les  aggraver,  faisait  souvent  disparaître  les 
phénomènes  de  choc.  11  n'est  jias  étonnant  d’obtenir 
le  même  résultat  par  la  résection  de  75  cm.  d’intestin 
grêle  sphacélé  et  distendu  par  un  contenu  éminem- 

Résultat  éloigné  d’une  sympathectomie  fémorale 
pour  trophœdeme  post-traumatique  du  membre  Infé¬ 
rieur.  —  M.  Leriche  présente  une  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  violente  contusion  lombaire  (projection 
par  éclatement  d’obus,  en  1916,  à  Verdun),  vit  s’in¬ 
staller  un  trophoîdèmc!  considérable  de  tout  le  mem¬ 
bre  inférieur,  envahissant  même  la  fesse.  Après  un 
séjour  dans  le  service  de  M.  Hériel,  et  échec  de  tout 
traitement,  on  fit  une  sympathectomie  à  la  partie 
moyenne  de  la  fémorale,  en  Mai  1921. 

Un  peu  de  temps,  l’œdème  disparut  presque  com¬ 
plètement,  même  au-dessus  du  point  dénudé,  à  la 
cuisse  et  à  la  fesse.  Actuellement  il  n’en  reste  plus 
trace  :  il  ne  persiste  qu’un  peu  d’atrophie  musculaire 
et  de  la  pigmentation  de  toute  la  jambe. 

Cancer  total  de  la  muqueuse  utérine.  —  MM, 
Tixier  et  P.  Bonnot  appellent  ainsi  un  cancer  ayant 
envahi  d’une  seule  masse  bourgeonnante  la  muqueuse 


ilélivré  rurotrüi)ine .  reeommande  au  malade  de 
changer  de  pharmacie.  C’est  alors  que  le  hasard 
m’amène  et,  l’nrol ro]>ine  supprimée,  lu  diurèse  se 
rélahlil 

Ges  trois  cas  fournis  par  la  clinicpie  et  rap- 
porlés  ici  succiiicleiiieiit  ont,  à  iiion  avis,  la  valeur 
d’une  exjtérience  tpii  nous  ]>erniet,  d’une  part,  de 
conclure  avec  les  aulenrs  américains  ipie  l'hexa- 
niélhylènelélraniine  n’est  pas  un  inédicainent  din- 
rélique,  et,  d’autre  part,  d’afflriner,  en  fournis¬ 
sant  une  réponse  clinicpie  à  la  ipiostion  ihéoricpic 
de;  .M.  Gheinisse,  cpie  riiexainéthylènetétraniine 
est  quelcjucfois  ca[)able  non  seulenieni  de  dimi¬ 
nuer  la  diurèse,  mais  encore  de  la  sujiprimer 
complètement. 

11  n’est  pas  nécessaire  pour  cela  ipie  les  doses 
de  l’hexaméthyhiK'tétraniine  soient  excessives, 
ainsi  ipie  le  sujiitose  théoritpiemenl  .M.  Gheinisse, 
puisipi’il  a  suffi  d<'  1  gr.  .hO  dans  nos  ])remier 
et  troisième  cas  et  de  1  gr.  seulement  dans  notre 
deuxième  cas  pour  déterminer  l’arrêt  complet  de 
la  sécrétion  urinaire. 

Gel  arrêt  de  la  sécrétion  urinaire  ne  s’observe 
pas  chez  tout  le  monde  ;  jieu  de  malades  en  «dïet 
se  montrent  sensibles  à  l’action  inhibitrice  de 
riiexaméthylènetétramine.  f  l’est  peut-être  là  une 
des  raisons  pour  lesquelles  l'attention  n’a  été  jus¬ 
qu’ici  que  rarement  attirée  sur  cette  propriété 
nouvelle  de  l’urotropine. 

11  est  intéressant  de  faire  remarcpier  cpie  ci’tte 
action  inhibitrice  on,  pour  le  moins,  restrictive  de 
l'iirotropine  est  variable  d’un  inomenl  à  l’autri' 
chez  le  même  individu.  Le  réstirné  du  cas  suivant 
vient  ici  nous  en  donner  un  exeinjile  remarquable. 

'i*'  CAS.  - —  M.  I*.  G.,.,  'p'une  homme  sur  h*  point  de 
terminer  scs  études  médicales,  présente  depuis  quatre 
ans  environ  une  jiyurie  sta])livlociicci(pie  pour  la¬ 
quelle  il  se  soumit,  il  y  a  un  an,  à  un  traitement  à 
Turotropine  à  raison  de  1  gr.  .ÜO  jusqu'à  2  gr.  par 
jour.  La  diminution  notable  du  taux  de  ses  urines  et 
la  jiersistanee  opiniâtre  de  la  pyurie  slaphylococcicpn' 
Tamenèrent  à  abandonner  ci?  traitement  au  bout  de 
deux  semaines.  .Mais  six  mois  ajirès  il  y  revient,  éle¬ 
vant  la  dose  de  Turotropine  jusipTà  2  gr.  .âU  durant 
vingt  jours,  l  ue  intolérance  gastrique,  manifestée 
par  des  douleurs  épigaslriquc‘s.  des  nutisées  et  des 
voiiiissenients,  l’oblige  île  nouveau  à  Tarrèter.  sans 
que  le  taux  des  urines  se  soit  laissé  cette  fois  aucu¬ 
nement  influencer. 

Enfin,  l’action  inhibitrice  de  Thexaméthylène 
tétramine  est  une  action  passagère,  transitoire 
dont  le  mécanisme  est  l'iieore  discuté.  (^>ne  cette 
action  soit  d'origine  to\-i(|ue,  synqiathiipie  ou 
|)arasym])athi(pie.  je  me  garde  bien  d’entrer  ici 
dans  les  discussions  ihéoritpies,  me  contentant  d\- 
rester  sur  le  terrain  de  la  clini(|ue  et  de  répondre 
aux  hyjmthèses  par  des  laits  objectifs. 


du  corps  et  celle  du  col.  t.e  terme  représente  un  état 
auatomiipie  de  1  utérus  <  nlev<‘  sans  jiréjuger  du  point 
de  départ,  difficile  a  préciser. 

Ges  foi  mes  sont  rares  Les  auteurs  peuvent  en  |>ré- 
senter  4  cas  personnels  et  en  oui  fait  grouper  10  ob¬ 
servations  dans  la  tliese  de  Delarbre  (Lyon). 

a)  Climqaement  il  s  agit  de  femmes  âgées,  ayant 
dépassé  la  ménopause  depuis  2  à  24  ans.  Les  premiers 
symptômes  de  néoplasme,  pertes,  douleurs,  ont 
été  observés  longtemps  (3  à  7  ans)  avant  Tinterven- 
lion  ;  ce  sont  donc  des  formes  à  évolution  lente. 
L’utérus  est  gros,  sensible,  avec  bourgeons  à  Tinté- 

On  pense  à  un  cancer  du  corps  ou  à  un  cancer  intra- 
cervical  avec  pyoniétrie.  Le  diagnostic  exact  n’est 
jamais  fait  avant  Tintervenlion. 

b)  h'Iiistologie  montre  un  épithélioma  cylindrique 
adéno’i'de  correspondant  à  l’adénome  malin  ou  à 
l’adénocarcinome  des  Allemands,  suivant  le  caractère 
plus  ou  moins  atypique. 

c)  Au  point  de  cite  opératoire,  le  cancer  total  réunit 
les  difficultés  que  présentent  séparéineiil  les  cancers 
du  col  et  du  corps  ;  env.aliissemenl  du  parainèli-e, 
friabilité  du  corps  utérin,  danger  de  décapitation  au 
niveau  de  Tistbme. 

Sur  4  opérées,  les  auteurs  ont  perdu  2  malades 
dans  la  période  post-opératoire.  Des  2  autres,  parties 
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en  bon  état,  rune  n’a  |)U  être  suivie,  l’autre  reste  bien 
portante  après- 1  an  1/2. 

il)  Quelle  est  ruiiffiiie  du  caurer  tutul'-!  (’.e  point 
est  diflirile  à  préciser. 

L’examen  macroscopique  (forme  de  l'utérus,  inlll- 
tratiou  plus  ou  moins  profonde  du  col  ou  du  corjis) 
donne  des  résultats  contradictoires. 

La  nature  histoloffique  reste  ce]iendant  identique. 
La  lenteur  d’évolution  et  la  fréquence  des  métastases 
au  niveau  des  trompes  et  de  la  |)aroi  vajiinale  feraient 
plutôt  croire  à  un  cancer  dir  corps  propaj'é,  à  moins 
qu’il  ne  s’agisse  d’une  dégénérescence  cancéreuse 
atteignant  d’emblée  toute  la  muqueuse. 

C’est  pour  ne  pas  préjuger  du  mode  de  début  que 
les  auteurs  donnent  à  ces  formes  le  nom  de  cancer 
total  de  la  muqueuse. 

Quelques  points  nouveaux  sur  les  lésions  trauma¬ 
tiques  des  ménisques  du  genou.  —  M.  Tavernier 
expose  quelques  données  nouvelles  sur  le  diagnostic 
des  lésions  traumatiques  des  ménisques,  le  méca¬ 
nisme  du  blocage  et  les  résultats  opératoires. 

Le  blocage  du  genou  paraissait  autrefois  l’élément 
fondamental  du  diagnostic  de  res  lésions  :  en  réalité, 
il  n’est  iiu’une  complication  qui  ne  survient  jias  dans 
tous  les  cas  et  dont  il  faut  savoir  se  passer  pour 
établir  le  diagnostic.  Les  symiitômes  vrais  sont  la 
douleur  localisée  au  niveau  de  la  corne  antérieure  du 
ménisque  interne,  les  entorses  récidivantes,  l’bydar- 
throse  intermittente.  Ces  symptômes  s’associent 
généralement  en  un  syndrome  très  caractéristique. 
Mais  il  y  a  des  formes  frustes  où  existe  un  seul  de 
ces  signes  :  M.  'l'avernier  a  observé  I!  cas  où  les  dou¬ 
leurs  existaient  seules  et  2  cas  à  forme  d’entorse 
liauale  récidivante.  Il  expose  les  éléments  du  diagnos¬ 
tic  de  ces  formes  larvées. 

lin  opérant  deux  malades  en  état  de  blocage  irré¬ 
ductible,  il  a  pu  se  rendre  compte  du  mécanisme  du 
blocage  :  le  ménisque  est  déplacé  dans  l'écliancrure 
intercondylienne  où  il  trouve  à  se  loger  à  l’aise  dans 
la  llexion,  mais,  dès  que  l’extension  se  complète, 
l’échancrure  se  rétrécit  et  s’alTaisse  pour.se  continuer 
avec  la  gorge  de  la  trocblée  rotulienne,  et  le  ménisque 
se  trouve  coincé  ;  il  Unit  par  former  cale  devant  le 
relief  de  la  crête  condylo-troehléenue  interne  qui 
constitue  la  butée  limitant  l’extension  du  genou. 

•  Pour  l'ablation  du  ménisque,  l’incision  interne 
sectionnant  le  ligament  latéral  interne  est  la  seule 
qui  permette  l’exploration  de  la  corne  postérieure 
dont  .M.  Tavernier  a  trouvé  11  fois  une  lésion  isolée. 
Loin  de  compromettre  la  solidité  latérale,  celte  opé¬ 
ration  permet,  |)ar  la  suture  en  dcmi-llexion  (position 
de  relàcbement  du  ligament  latéral),  de  raccourcir  ce 
ligament  en  Tailaplaut  à  la  situation  nouvelle. 

La  restauration  articulaire  intégrale  est  d’ordinaire 
acquise  en  2  à  il  mois  et  se  maintient  à  longue 

L’auteur  présente  à  l'appui  un  cas  opéré  depuis 
()  ans  et  2  cas  o]iérés  dei)uis2  mois  et  2  mois  1/2,  ijui 
ont  déjà  une  restauration  fonctionnelle  complète. 

—  M.  Nové-Josserand.  .M.  Tavernier  semble 
admettre  que.  pour  faire  le  diagnostic  de  lésions 
traumatiques  des  ménisques  : 

a)  le  souvenir,  la  notion  de  traumatisme  ne  sont  pus 
indispensables  ; 

bl  un  seul  symptôme  peut  snflire,  donnant  les 
formes  frustes  :  douleur,  entorse  récidivante,  liydar- 
ibrose  intermittente: 

c)  eulin  le  diagnostic  se  conlirme  si  l’on  observe 
l'amélioration  par  le  repos,  l’aggravation  par  la 

Dans  ces  conditions,  on  ne  voit  pas  ce  qui  emiiè- 
chera  M.  Tavernier  de  faire  entrer  dans  le  cadre  des 
lésions  traumatiques  un  grand  nombre  d'alTcctious 
infiammaloires,  appelées  autrefois  ménicites  de  di- 


Et  pourtant  M.  Nové-Josserand  a  vu  bien  souvent 
de  telles  lésions  guérir  par  une  simple  genouillère, 
et  guérir  de  façon  stable  :  on  a  peiue  à  compreudre 
de  tels  résultats  si  Ton  admet  que  ces  lésions  ne  sont 
pas  souvent  iullammaloires,  mais  toutes  traumatiques. 

.M.  Nové-Josserand  demande  donc  à  M.  Tavernier 
de  jiréseuter  à  la  prochaine  séance  des  observations 
montrant  des  lésions  traumatiques  des  ménisques 
dans  les  cas  de  formes  frustes,  formes  uniquement 
douloureuses  par  exemple. 

J.  Doci.os. 
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Double  ostéo-arthropathie  tabétique  de  la  hanche. 
—  MM.  Japiot  e<  Bocca  présentent  une  malade  de 
5.Ô  ans,  atteinte  d’un  tabes  qui  évolue  depuis  10  ans. 
Elle  souffre  de  douleurs  violentes  à  type  rhumato’ide 
et  une  boiterie  est  apparue  spontanément  il  y  a7  ans. 
Actuellement  la  marche  est  encore  possible,  mais  il 
existe  de  grosses  déformations  des  deux  hanches  :  à 
gauche,  luxation  de  la  tête  fémorale  dans  la  fosse 
iliaque  et  perception  de  gros  craquements  en  sac  de 
noix;  à  droite,  déformation  en  gigot.  A  noter  une  in¬ 
dolence  complète  et  l’absence  de  toute  ataxie. 

Les  clichés  radiographiques  montrent,  à  côté  de 
lésions  osseuses  destructives  avec  fractures  multi¬ 
ples,  de  nombreuses  productions  ostéophytiques  sur¬ 
tout  à  droite. 

—  M.  Froment  fait  remarquer  la  présence  de 
jetées  osseuses  opportunes  qui  donnent  une  certaine 
fixité  à  la  hanche  droite  et  permettent  un  appui  sérieux 

Syringomyélie  avec  thermo-analgésie  étendue  et 
troubles  moteurs  très  limités.  —  MM.  Froment  et 
Dechaume  présentent  une  malade  atteinte  de  syrin¬ 
gomyélie.  Les  seuls  troubles  moteurs  notés  consis¬ 
tent  en  une  légère  griffe  sans  atrophie  marquée  des 
intecosseux.  L’excitabilité  faradique  de  ces  muscles 
n’est  pas  nettement  modifiée,  mais  on  ne  peut,  en  les 
tétanisant,  déterminer  un  retirement  énergique  des 
dernières  phalanges,  tandis  que  Ton  provoque  les 
mouvements  de  latéralité  qui  dépendent  de  ces  mus- 

II  n’existe  ni  ledèmes,  ni  troubles  vaso-moteurs,  ni 
troubles  iiupillaires.  Il  n’y  a  pas  non  plus  actuelle¬ 
ment  de  troubles  trophi<iues,  mais,  la  malade  s’étant 
coupée,  a  fait.  Tan  dernier,  un  panaris  gi*ave  et  anor¬ 
malement  peu  douloureux  qui  motiva  une  désarticula¬ 
tion  de  l’index. 

La  thermo-analgésie  typique  occupe  la  totalité  des 
territoires  radiculaires  compris  entre  C,  et  D,.  En  ce 
qui  concerne  la  tête,  la  zone  atteinte  figure  un  vérita¬ 
ble  «  passe-montagne  ».  La  radiothérapie  devra  donc 
porter  sur  une  zone  plus  étendue  que  celle  qui  corres¬ 
pond  aux  membres  supérieurs. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  rappelle  un  cas  de  syriugo- 
myélie  qu’il  suit  depuis  10  ans.  Il  a  fallu  pratiquer 
la  radiothérapie  non  seulement  sur  le  renflement 
cervical,  mais  encore  sur  le  renflement  lombaire,  les 
troubles  ayant  évolué  du  côté  des  membres  inférieurs. 
Cràce  à  ce  traitement,  conduit  par  M.  Barjon,  les 
lésions  ont  été  arrêtées  ilans  leur  développement. 

Corps  étranger  de  la  vessie  fépingle'à  cheveux) 
avec  Incrustation  considérable.  —  MM,  Giulîani  et 
Garcin  ont  retiré  ce  volumineux  calcul  vésical  par 
cystostomie  sus-pubienne.  11  existait  une  légère  polla¬ 
kiurie,  de  la  jiyurie  et  un  état  fébrile.  La  radiogra¬ 
phie,  le  toucher  vaginal  et  le  cathé.térisme  vésical 
avaient  permis  le  diagnostic.  La  longue phasede  tolé¬ 


rance  paraît  expliquée  par  l’immobilisation  relative 
du  corps  étranger,  inclus  par  une  extrémité  dans  la 
muqueuse  vésicale. 

—  M.  Aroelin  montre  un  certain  nombre  de 
calculs  analogues,  qu’il  avait  vus  à  la  radiographie. 

Abcès  du  poumon  chez  un  pneumonique  mort  au 
12"  jour.  —  MM.  Cordier,  Paliard  et  Gaudron 
apportent  des  pièces  d’autopsie  qu’ils  ont  recueillies 
sur  un  veillard  de  80  ans,  décédé  de  pneumonie.  Le 
poumon  présente  des  lésions  d’hépatisation  rouge 
dans  son  lobe  inférieur  et  des  lésions  d’hépatisation 
grise  de  son  lobe  moyen.  Il  existe,  de  plus,  dans  la 
partie  antérieure  de  ce  dernier,  une  cavité,  admettant 
deux  doigts,  contenant  du  pus  verdâtre  bien  lié,  La 
scissure  interlobaire_  horizontale,  symphysée,  ne  con¬ 
tient  aucune  collection  purulente. 

Radiographie  et  grossesse.  —  MM.  Arcelin  et 
Cbarrat  ont  eu  l’occasion  de  radiographier  le  bassin 
d'une  femme  enceinte  de  6  mois.  Ils  montrent  le 
cliché,  qui  permet  de  distinguer  très  nettement  le 
contour  de  la  tète  fœtale.  Ils  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  radiographie  dans  la  grossesse  et  sur  les 
indications  que  peut  donner  ce  mode  d’exploration 
trop  négligé  sur  la  position  de  la  tête  fœtale. 

Les  lois  physiques  de  l’aspiration  osmotique; 
applications  médicales.  —  M.  Nogier  montre  qu’en 
s’appuyant  sur  les  lois  de  l’osmose,  on  peut  réaliser 
sans  moteur,  sans  piston,  une  pompe  puissante  :  la 
pompe  osmotique,  qui  est  en  réalité  une  pompe  à 
impulsion. 

Pour  mesurer  la  puissance  de  celte  pompe,  on 
dispose  d’un  appareil  très  simple,  l'osmomètre  de 
Dutrochet.  L’ascension  de  Teau  ou  du  mercure  dans 
un  semblable  instrument  mesure  la  pression  osmoti¬ 
que  et,  par  suite,  l'aspiration  créée  par  la  pompe  os¬ 
motique. 

L’osmomètre  a  permis  de  formuler  les  lois  suivan- 

1“  La  pression  osmotique  varie,  pour  une  même 
substance,  proportionnellement  à  la  concentration; 

2“  La  pression  osmotique  d’une  solution  donnée 
varie  proportionnellement  au  binôme  de  dilatation 
(1  -f  0,00367  <); 

3°  La  pression  osmotique  varie  suivant  les  substan¬ 
ces  considérées  ;  très  faible  pour  les  collo’ides,  elle 
est  beaucoup  plus  forte  pour  les  cristallo’i’des  ; 

4“  Les  solutions  équimoléculaires  ontla  inême’pres- 
sion  osmotique.  Cette  pression  est  de  22  atmosphères 
35  centièmes  pour  une  concentration  d’une  molécule- 
gramme  par  litre  d’eau  distillée. 

L’auteur  rappelle  que  la  cryoscopie,  qui  permet  de 
compter  le  nombre  de  molécules  par  litre,  permet  de 
mesurer  la  pression  osmotique.  Eu  effet,  l’abaisse-- 
ment  du  point  cryoscopique  est  de  l'>  85  pour  une 
molécule  par  litre. 

L’aspiration  osmotique  créée  en  utilisant  les  phé¬ 
nomènes  d’osmose  est  beaucoup  plus  qu'un  drainage. 
Un  drainage  nécessite  des  canaux;  l’aspiration  osmo¬ 
tique  s’effectue  même  à  travers  la  paroi  des  cellules. 
Un  drainage  s’opère  sous  l’action  de  la  pesanteur; 
l’aspiration  osmotique  peut  s’exercer  en  sens  inverse 
de  la  pesanteur  cl  avec  une  puissance  incomparable¬ 
ment  supérieure.  L’aspiration  osmotique  mérite  d’être 
utilisée  systématiquement  en  thérapeutique  toutes 
les  fois  qu’on  veut  empêcher  la  pénétration  de  ger¬ 
mes  infectieux  ou  éliminer  des  tissus  des  produits 
septiques. 

—  M.  Bor  a  préconisé  récemment  les  solutions 
saturées  de  sulfate  de  magnésie  ou  de  sulfate  de 
soude  dans  le  traitement  de  Tophtalmie  blennorra¬ 
gique.  Les  guérisons  obtenues  paraissent  expliquées 
|)ar  les  idées  de  M.  Nogier. 

L.  Bon  AI  K. 
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Imperforation  congénitale  du  conduit  auditif 
externe  droit.  --  MAf.  J.  Festal  et  Déroché  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  9  ans,  atteint  d’une  iniperfora- 
tioii  congénitale  du  conduit  auditif  externe  droit, 
sans  inulforinatioii  du  pavillon.  Surdité  droite  à  la 
voix  haute  et  chuchotée  au  contact,  surdité  attribua¬ 


ble  à  Tapparcil  du  trausmission  ;  intégrité  de  Toreille 
interne.  Opération  ;  excisiond’uudiaphragme  obturant 
le  conduit  mciubraueux.  Audition  normale  après 
l’opération. 

—  M.  Apert.  (les  lésions  congénitales  du  conduit 
auditif  s’accomiiagnent  généralement  d’une  malfor¬ 
mation  du  pavillon.  On  peut  observer  une  absence 
du  conduit  auditif  avec  persistance  de  la  caisse  du 
tympan,  ou  bien  avec  absence  concomitante  de  cette 

—  M.  Marfan  a  observé,  en  1901,  un  athrepsique 
présentant  une  oreille  réduite  à  un  moignon  et  atteint 
d’une  paralysie  faciale  congénitale.  L’agénésie  englo¬ 
bait  le  nerf  facial  en  même  temps  que  le  rocher.  A 


l’autopsie  ou  ne  put  déceler  de  caisse  do  tympan  du 
côté  de  la  malformation, 

Cardiolyse  pour  symphyse  cardiaque  au  cours 
d’une  ostéomyélite.  —  M.  P.  Hallopeau.  Au  cours 
d’une  ostéomyélite  aiguë  du  fémur,  survient  une 
péricardite  avec  frottements  puis  assourdissement  des 
bruits  du  comr  et  gros  élargissement  de  Tombre 
cardiaque.  La  ponction  est  négative,  ne  retirant 
qu’une  goutte  de  liquide. 

Sur  diagnostic  porté  alors  de  symphyse,  interven¬ 
tion  le  12  Avril.  A  Tincision  du  péricarde,  on  voit  des 
fausses  membranes;  le  cœur  ne  paraît  pas  battre, 
étant  fixé  à  la  séreuse.  Toute  sa  face  antérieure  est 
décollée  à  la  sonde  cannelée. 
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L'umélioralion  constatée  dès  le  lendemain  n’a  fait 
que  s’accentuer  depuis  et  l’enfant  peut  être  considéré 
comme  définitivement  guéri.  Les  bruits  du  cœur  et 
l’image  radiographique  sont  redevenus  normaux. 

C’est  le  second  cas  de  cardiolyse  pratiqué  par  l’au¬ 
teur,  avec  le  même  succès. 

Suppuration  pulmonaire  chez  une  enfant  de  5  ans, 
traitée  par  le  pneumothorax  artificiel;  guérison.  — 
MM.  J.  Génévrier  et  André  'Robin  montrent  une 
enfant  deSans  qui, à  lasuited’une  abondante  broncho- 
pneumonie,  présenta  les  signes  d’une  abondante 
supjjuration  pulmonaire  avec  altération  très  rapide 
de  l’état  général.  L’expectoration  à  forme  de  vomi¬ 
ques  matinales  renfermait  une  ilore  microbienne 
variée,  surtout  en  pneumocoques.  Recherche  du 
bacille  de  Koch  négative,  malgré  une  série  d’examens 
avec  homogénéisation  et  inoculation  au  cobaye.  Cuti- 
réaction  négative. 

Dès  les  premières  insufflations,  l’expectoration  dimi¬ 
nua  rapidement,  pour  disparaître  complètement  après 
la  septième  insufflafîon  ;  le  pneumothorax  fut  alors 
interrompu.  Depuis,  le  poumon  a  repris  sa  place.  La 
respiration  est  absolument  normale,  ainsi  que  l’image 
radioscopique.  La  guérison  se  maintient  complète. 

L’hérédo-syphilis  dans  une  consultation  de  nour¬ 
rissons.  —  MM,  Henri  Lemaire  et  R,  David.  Dans 
l’ensemble  de  la  population  enfantine  comprenant 
aussi  bien  les  nourrissons  sains  que  les  malades,  la 
proportion  d’hérédo-sypliilis  s’élève  à  19  pour  100. 

Cette  affection  se  révèle  dans  66  pour  100  des  cas 
par  des  signes  de  certitude  (accidents  cutanéo¬ 
muqueux,  coryza  spécifique,  maladie  de  Parrot,  splé¬ 
nomégalie,  réaction  de Bordet- Wassermann  positive). 
Dans  34  pour  100  des  cas,  le  diagnostic  fut  posé  sur 
un  ensemble  de  signes  de  présomption  parmi  les¬ 
quels  le  rachitisme  crânien,  la  maladie  des  vomisse¬ 
ments  habituels,  la  polyadénie,  la  <iébilité  congéni¬ 
tale,  l’athrepsie  au  sein  et  les  anomalies  obstétrica¬ 
les  furent  les  plus  fréquents. 

Nouvelles  recherches  sur  la  spasmophilie.  — 
M.  P.  Robmer  (de  Strasbourg)  relate  les  observa¬ 
tions  et  expériences  suivantes  qu’il  a  faites  à  la  cli¬ 
nique  infantile  de  Strasbourg,  en  collaboration  avec 
MM.  Allimunt,  Foncin,  Woringer  : 

1“  h’Iiypocalcéinie,  qui  a  déjà  été  décrite  par  des 
auteurs  américains,  a  été  trouvée  dans  tous  les  cas; 
c’est  le  symptôme  le  plus  sûr  et  le  plus  constant  de 
lu  spasmophilie  ; 

2»  Il  n’y  a  dans  la  spasmophilie  aucune  rétention 
de  phosphates;  l’acidité  de  l’urine  et  l’élimination  de 
phosphates  et  d’ammoniaque  ne  diffèrent  pas  sensi¬ 
blement  de  celles  qu’on  trouve  chez  des  enfants  nor¬ 
maux.  La  théorie  de  1’  «  alcalose  »  n’a  donc  pu  être 
confirmée; 

3“  Le  traitement  aux  rayons  ultra-violets  (et  au 
soleil)  aboutit  à  une  guérison  définitive  (avec  calcé¬ 
mie  normale)  au  bout  de  2  à  4  semaines. 

La  forme  pseudo-chirurgicale  de  l’hémoglobinurie 
paroxystique.  —  MM.  Léon  Tixior  et  Ch.  Bidot 
présentent  un  .  malade  qui  fut  admis  d’urgence  dans 
un  service  de  chirurgie  avec  le  diagnostic  d’appendi- 

11s  insistent  sur  les  éléments  du  diagnostic  positif 
et  différentiel.  Une  intervention  chirurgicale  sous 
anesthésie  générale  est  d’autant  plus  dangereuse  chez 
ces  malades  que  les  reins  sont  souvent  très  altérés; 
aussi  la  coexistence  de  crises  douloureuses  et  d’urines 
sanglantes  leur  semble-l-elle  constituer  une  contre- 
indication  opératoire  formelle. 

—  M.  Armand-Delille  a  vu  un  sujet  opéré  pour 
une  véritable  appendicite  à  forme  ulcéreuse  être 
atteint  ultérieurement  de  crises  paroxystiques  d’hé¬ 
moglobinurie. 

Forme  grave  d’anaphylaxie  alimentaire  aux  len¬ 
tilles.  —  MM.  Lesné  et  Main  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  7  ans  dont  le  sevrage  fut  difficile 
et  qui  tolérait  mal,  dès  ce  moment,  les  œufs,  les 
pois,  les  lentilles,  puis  la  viande.  L’ingestion  de  ces 
différents  aliments  fut  fréquemment  suivie  d’urti¬ 
caire,  de  douleurs  abdominales  et  de  vomissements. 
L’ablation  de  l’appendice  pratiquée,  à  4  ans,  ne  pro¬ 
duisit  aucune  amélioration  ;  ce  n’est  que  peu  à  peu 
que  l’estomac  devint  tolérant  pour  la  viande  et  les 
(cufs,  mais  l’intolérance  persista  presque  absolue 
pour  les  pois  et  absolue  pour  les  lentilles. 

'l’ont  récemment,  l’enfant  absorbe  un  peu  de  purée 
de  lentilles;  quelqiics  heures  après,  il  a  une  selle 
glaireuse  et  sanglante,  puis  de  l’urticaire  et  de  l’oedème 
de  la  face  avec  coryza,  toux  et  dyspnée,  démontrant 
la  participation  de  la  muijueuse  respiratoire.  Malgré 


la  diète  hydrique,  l’intolérance  stomacale  devient 
absolue,  les  vomissements  sont  incessants,  aqueux, 
bilieux,  puis  sanglants,  réalisant  le  syndrome  de 
l’anaphylaxie  expérimentale. 

L’haleine  dégage  l’odeur  d’acétone,  les  urines  sont 
acides.  La  déshydratation  du  petit  malade  est  rapide, 
l’abattement  très  marqué,  le  faciès  cholériforme;  il 
y  a  de  l’hypothermie,  le  pouls  est  hypotendu  et 
incomptable. 

(iet  état  grave,  alarmant,  se  prolonge  plus  de 
48  heures  et  ne  cède  qu’à  la  diète  absolue,  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  physiologique,  d’extrait 
surrénal,  d’huile  camphrée  et  aux  lavements  bro- 

L’anaphylaxie  alimentaire  aux  all)umines  végétales 
est  exceptionnelle  et  cependant  le  rôle  nocif  des  len¬ 
tilles  est  ici  éclatant.  L’épreuve  de  la  cuti-réaction  a 
été  nettement  positive  avec  la  macération  de  lentilles, 
faiblement  positive  avec  la  macération  de  pois  et 
négative  avec  les  autres  albumines  végétales  ut  ani¬ 
males  comestibles. 

On  trouve,  chez  cet  enfant,  toutes  les  causes  (|ui 
président  à  la  production  de  l’anaphylaxie  alimen¬ 
taire  :  troubles  digestifs,  taehyphagie,  terrain  névro¬ 
pathique  et  aussi  une  prédisposition  héréditaire  au 
choc  colloïdoclasique,  puisque  sa  mère  ne  tolère  ni 
les  œufs,  ni  les  pois,  ni  le  chocolat  et  que  le  père  est^ 
atteint  d’asthme  des  foins. 

—  M.  Genevrier,  dans  un  cas  d’anaphylaxie  .aux 
flageolets,  après  avoir  tenté  très  prudemment  la  dé¬ 
sensibilisation  de  l’enfant,  a  vu  réapparaître  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  après  absorption  d’une  cuil¬ 
lerée  de  flageolets. 

Septicémie  ménlngococcique  avec  éruption  vari- 
celliforme  et  hémiplégie.  —  MM.  E.  Lesné  et  L. 
de  Gennes.  11  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans,  amené  à 
l’hôpital  Trousseau  pour  une  hémiplégie  et  um; 
éruption  généralisée  d’aspect  varicelliforme  et  chez 
qui  l’existence  d’une  fièvre  oscillante,  de  sueurs, 
d’arthralgies,  de  réaction  méningée  légère  avait  ])er- 
mis  de  porter  le  diagnostic  clinique  de  septicémie 
méningococcique. 

Les  liémoeultui  es,  faites  en  série,  se  sont  montrées 
négatives,  mais  la  découverte  du  méningococpie  dans 
le  cavum,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans 
les  couches  profondes  des  éléments  cutanés  venait 
confirmer  ce  diagnostic.  Les  deux  points  saillants  de 
cette  observation  sont  constitués  par  les  caractères 
spéciaux  de  l’éruption  qui  n’ont  été  retrouvés 
dans  aucune  observation  analogue  et  par  l’existence 
d'une  hémiplégie  fiasque  précédée  de  convulsions 
jacksonniennes. 

Les  traitements  sérothérapique  et  vaccinal,  après 
une  courte  amélioration,  sont  restés  sans  effet. 

—  M.  Netter.  Certaines  septicémies  inéningococ- 
ciques  particulièrement  meurtrières  semblent  déter¬ 
minées  par  un  méningocoque  différent  du  type  habi¬ 
tuel.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  des  manifestations 
cutanées  à  caractère  variable.  Les  formes  i)urpuriques 
ont  prédominé  au  cours  de  certaines  épidémies  ; 
d’autres  fois  on  peut  observer  des  formes  avec  élé¬ 
ments  vésiculeux. 

Méningite  cérébro-spinale,  septicémie  ménlngo¬ 
coccique  secondaire,  guérison  par  vaccinothérapie. 
—  MM.  P.  Lereboullet  et  Boulanger-Pilet  rap¬ 
portent  le  cas  d’une  petite  malade  qui,  atteinte  de 
méningite  aiguë  avec  fièvre  à  oscillations,  guérit  par 
sérothérapie  antéméuingococcique,  mais  présenta 
une  méningococcémie,  non  décelable  par  hémocul¬ 
ture,  se  traduisant  par  des  accès  thermi(|ucs  à  type 
pseudo-palustre.  Cette  méningococcémie  résista  au 
traitement  par  le  sérum,  mais  céda  rapidement  et 
complètement  après  bactériothérapieparstock-vaccin. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’efficacité,  l’innocuité, 
la  simplicité  de  ce  mo'^e  de  traitement. 

L’adénite  rétro-mastoïdienne  :  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  dans  la  syphilis  héréditaire  du  nourrisson.  — 
M.  G.  BIcebmann  et  M®'  S.  Delaplace  rapportent 
un  certain  nombre  d’observations  de  nourrissons 
ayant  présenté  une  intumescence  marquée  des  gan¬ 
glions  rétro-mastoïdiens  sans  rapport  avec  un  pro¬ 
cessus  d’irritation  locale  (absence  d’eczéma  sébor¬ 
rhéique,  intertrigineux,  de  prurigo  stroi)liulus,  de 
miliaire  infectée,  de  pyodermite,  d’im))étigo,  etc). 
Chez  d’autres  enfants,  on  constatait  une  transpiration 
exagérée  au  niveau  de  l’occiput,  mais  alors  on  trouva 
un  crâne  natiforme,  du  crauio-tahes  et  du  retard  de 
l’ossification  de  la  fontanelle. 

Dans  ces  cas,  cette  adénite  n’est  pas  un  symptôme 
isolé,  mais  s'associe  à  une  adénite  sus-épitrochléenne 
bilatérale,  à  des  voniisseiiients  habituels,  à  du  rachi¬ 


tisme  à  prédominance  crânienne,  etc.,  syndrome  qui, 
pour  M.  Marfan,  éveille  l'idée  de  spécificité  ;  plusieurs 
de  ces  nourrissons  avaient  des  antécédents  syphili¬ 
tiques  avérés.  11  s’agit  là  d’ailleurs  d’hérédo-syphilis 
torpide  «  dégradée  ». 

Après  avoir  éliminé  tonte  cause  d'infection  du 
territoire  afférent  et  la  tuberculose  (par  la  cuti-réac¬ 
tion),  l’adénite  rétro-ma.stoïdienne  doit  faire  recher¬ 
cher  d’autres  signes  de  certitude  ou  de  probabilité 
d’hérédo-syphilis. 

Rhumatisme  tuberculeux  chez  un  garçon  de  4  ans. 
—  iVfmu  W'anda  Szczavfinska  (de  Varsovie)  rapporte 
l’observation  d’un  garçonnet  qui  présenta  deux 
atteintes  de  rhumatisme.  La  première,  survenue  à  la 
suite  d’une  angine  menihraneuse,  fut  compliquée  d’un 
épanchement  pleural.  L’auteur  admet  qu’elle  ne  fut 
pas  de  nature  tuberculeuse  alors  que  la  seconde  crise 
lui  paraît  devoir  rentrer  dans  le  cadre  du  rhumatisme 
tuberculeux  de  Poucet.  11  s’agirait,  en  somme,  d’une 
infection  mixte. 

Teigne  cutanée  chez  un  nourrisson  de  1  mois. — 
.M.  Pierre  Yallery-Radot  montre  un  nourrisson  de 
1  mois  atteint  d’herpès  circiné  typique  de  la  face,  du 
cuir  chevelu  et  du  reste  du  corps,  apparu  dès  l'àge  île 
4  jours.  .Muguet  huccal.  .Mère  indemne.  Père  atteint 
de  pityriasis  rosé  versicolor,  d’herpès  circiné  des 
poignets  et  de  dyshidrose  de  la  main  gauche.  Présence 
des  ])ores  du  genre  trichophyton  dans  les  squames, 
(iet  enfant  a  été  examiné  par  .M.  .Marfan  et  par 
M.  Sabourand. 
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L’héliothérapie  en  France  et  aux  colonies.  — 
M,  Comby,  à  propos  de  la  communication  de  .M.  Ar¬ 
mand-Delille,  tient  à  souligner  que  l’héliothérapie 
n’est  pas  le  monopole  des  médecins  suisses,  mais  est 
également  en  grand  honneur  en  Erance  et  même  aux 
colonies,  témoin  le  .lardin  du  Soleil  de  Rabat,  les 
installations  héliotliérapiques  des  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  et  des  colonies  de  vacances  du  .Maroc, 
l’Institut  héliothérapique  de  Carthage.  11  est  souliai- 
table  que  l’Assistance  publique  fournisse,  elle  aussi, 
les  installations  nécessaii-es  pour  réaliser  la  cure 
soLaire  dans  les  hôpitaux  parisiens. 

Lèpre  et  syphilis  acquise  associées.  —  MM.  L. 
Babonneix  et  E.  Rivalier  présentent  un  liomme  de 
64  ans  qui  a  fait  de  longs  séjours  en  Amérique  du 
Sud  et  qui  est  atteint  de  lèpre  typique,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  lésions  cutanées,  taches  acliromiques 
et  hyperchromiques,  tubercules,  et  les  troubles  ner¬ 
veux,  atrophie  des  mains,  mélange  d’anestliésies  et 
d’hyperesthésies,  hypertrojiliie  du  cubital.  Mais,  en 
plus,  ce  malade  est  un  syphilitique,  non  pas  parce 
que  le  Wassermann  est  jiositif  chez  lui,  non  pas 
parce  qu’il  est  porteur  d'une  glossite  analogue  à  lu 
glossite  tertiaire  — la  glossite  lépreuse  est  bien  con¬ 
nue  depuis  Leloir  et,  récemment,  Delamare  attirait 
encore  l’attention  snrelle  —  .mais  parce  qu'il  est  atteint 
d’aortite  clironiqne  avec  anévrisme  de  la  carotide 
droite.  Autant  qu’on  puisse  présumer,  des  deux  infec¬ 
tions,  la  sypliilis  est  la  ]ilus  ancienne,  puisque  l’aor¬ 
tite  a  été  constatée. vers  2(1  ans,  en  l’absence  de  tout 
rhumatisme  antérieur,  tandis  que  le  début  de  la 
lèpre  ne  remonte  qu'à  2  ans. 

Un  cas  de  septicémie  à  bacille  de  Frledlander.  — 
MM.  G.  Brouardol,  J.  Renard  et  Bonnot,  après 
avoir  rajipelé  la  rareté  des  infections  générales  à 
bacilles  de  l'ricdlauder,  en  rapportent  une  observa¬ 
tion.  Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans  qui,  au  cours 
d’une  infection  fébrile  et  diarrhéique,  présenta  de 
rictère.  Le  diagnostic  d’infection  typhique  fut  écarté 
jiar  les  recherches  de  laboratoire.  Les  poussées 
fébriles  irrégulières  et  lesubiclère  firent  soupçonner 
une  angiocholile.  Quelques  jours  pins  tard,  apparu¬ 
rent  un  abcès  de  la  marge  de  l’anus,  puis  un  abcès 
[lériosté  du  tibia  dont  le  pus  donna  une  culture  pure 
de  bacille  de  l'riedliinder.  Le  malade  snccomba  aux 
progrès  de  l’infection.  L’autopsie  montra  une  cir- 
rhose,  sans  cholécystite  ni  angiocholite,  et  de  nom¬ 
breux  abcès  miliaires  à  pneumobacilles  dos  deux  reins. 

Les  auteurs  concluent  que  le  pneumobacille,  germe 
banal,  ne  peut  accéder  à  lu  virulence  qn’exceplion- 
nellemenl,  à  la  faveur  d’une  lare  organique  latente, 
ou  comme  germe  de  sortie  d’une  infection  différente, 
diagnostiquée  ou  non. 
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Diabète  infantile  compliqué  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  traité  par  le  pneumothorax  artificiel  et 
l’Insuline.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Cbabanier 
ot  Potez  mollirent  un  l'arçon  de  15  ans  atteint  de 
diabète  sucré  coiiiplii|ué  de  tuberculose  pulmonaire, 
qu’ils  ont  traité  par  le  pneumolborax  artificiel  et 
par  l'extrait  alcoolique  de  jiaiicréas  de  Cbalianier.  Le 
pneumotliorax  a  enrayé  la  l'iuite  du  poumon  e-auchc 
malgré  un  eolbqisiis  iiieomplet  dû  à  la  déviation  mé¬ 
diastinale.  L'iiisuline.  dans  une  première  cure,  fil 
tomber  le  sucre  urinaire  (|uolidien  de  1711  gr.  à  6  gr. 
et  l'acélonurie  de  1  gr.  77  à  0.  Mlle  fut  suspendue 
en  raison  d’une  poussée  fébrile  syniptoiiiatique  di‘  la 
bilatéralisation  des  lésion--  tiibereiileuses  ;  la  glyco¬ 
surie  remonta  ii  111  gr.  et  1  aeétoiiurie  à  1  gr.  8o. 
lleprise  après  5  jours  d’interriiplion,  riusuline  a  de 
nouveau  jugulé  glycosurie  et  acélonurie. 

—  M.  M.  Labbé  demande  s’il  existait  des  signes 
nets  de  lubereulose  avant  le  traitenieiil  par  l’insuline. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  constaté  la  présence 

de  deux  cavernes  à  l'enlrée  du  malade;  le  poids  de  ce 
dernier  a  . . nié  pendant  le  traitement  par  l’insu¬ 

line  de  1!  Kilogr.  qui  ont  été  perdus  lors  de  l’inter¬ 
ruption. 


Du  traitement  du  diabète  et  des  états  acidoslques 
par  l’extrait  alcoolique  de  pancréas  (insuline).  — 
MM.  Cbabanier.  C.  Lobo-Onell  et  M"'-  Lebert 
ont  traité,  depuis  .lanvier  l'.fiüi.  ül  cas  de  diabète  à 
l’aide  d’un  extrait  alcoolique  de  pancréas  dont  ils  ont 
antérieurenient  indiqué  le  mode  de  préparation  très 
simple. 

Ces  iil  cas  se  décomposent  en  :  5  cas  de  diabète  de 
l'enfanee  avec,  acétonurie,  8  i-as  de  diabète  gras, 
4  ras  de  diabète  avi'c  dénutrition  sans  acélonurie, 
'.t  cas  lie  diabète  maigre  avec  dénutrition  intense  et 

tique  confirmé 

SI  M.M,.  —  Durant  ees  cures,  les  sujets  recevaient  les 
quantités  les  plus  fortes  possibles  d  bydroeai  bones 

l.cs  lésiilldls  l'mi/ié, /lu/.s-  de  ees  cures  consistent 
dans  une  cliute  île  la  glycémie,  de  la'glycosurie  (qui. 
dans  certains  cas,  a  l'té  réduite  de  près  de  iillll  gr.  à 
0)  et  de  raeétonurie  (qui  généralement  est  annnlée 
eii  quelques  jours)  et,  déplus,  par  une  modification 
eonsidérable  de  l'état  clinique  (augmentation  de  poids 
pouvant  aller  jusqu’à  b  Kilos  en  'JO  jours,  reprise  des 
forces,  disparition  de  la  sensation  de  soif,  de  la 
pidyurie,  du  prurit'. 

.Vprès  .iiippres.-iiod  tle  t' insuline,  l'amélioration  se 
maintient  plus  ou  moins  longtemps  :  dans  un  cas,  la 
guérison  se  maintenait  totale  li  mois  après  suppres¬ 
sion  de  l'insuline. 


II.  l'ii.vi  ri  Ml  x  t  lits  I  TATs  Atinosigii  es.  —  Les 
m.inifestalious  cliniques  qui  aceompagnent  l  acélonu- 
rie  sont  reinarquablement  améliorées  par  l'insuline. 

Dans  2  cas  de  jiréenmn ,  la  somnolence,  la  cé’pbalée, 
la  sensation  il'oppression  disparurent  en  quelqui-s 
jours,  et  li-s  malades  se  rétablirent  en  peu  de 

Dans  a  cas  de  pninil  ennin  l■^ln|il■mé,  le  coma  céda 
en  2'i  lienres  à  l'insuline  (dans  2  cas,  injection  intra¬ 
veineuse).  Dans  2  des  cas,  la  malade  guérit  coinplèle- 
menl  ;  dans  l'autre  le  malade  est  mort  sans  coma. 

Des  auteurs  concluent  de  ces  laits  que,  si  le  coma 
eonstitne  une  indication  formelle  de  l’insuline,  la 
meilleure  indication  est  constituée  par  les  formes  de 
diabète  grave  avec  dénutrition,  que  l’on  s'ellorccra 
de  traiti-r  aussi  précoeenient  que  possible,  t'.e  traite¬ 
ment  n'est  pas  dangereux  ;  stir  2.(lOI(  injections  les 
auteurs  n’ont  pas  obser\é  d  accidents. 

M.  Apert  a  traité  par  riusuline.  préparée  par 
M\l.  C.babanicr.  Dobo  Oncll  et  .M"''  Debert.  un 
garçon  de  17  ans  resté  infantile  à  la  suite  d’un  diabète 
grave  ayant  donné  jusqu’à  X  et  lt>  litre.^  d’urine  et 
7ll0  gr  de  sucre  par  jour;  son  poiils  était  tombé  à 
21)  kilogr.  .Soninis  il  un  régime  constant,  il  urina't  de 
2  à  il  litres  avec  lll.ô  à  l'it)  gr.  de  su.-re  et  0  gr.  üO  à 
t)  gr.  75  d’acétoni'.  Avec  le  même  régime,  l’iiisnline 
fit  disparaître  totalement  l’aeétone  dès  le  5''  jour  et 
fit  tomber  le  sucre  dès  le  1'  '  jour  à  .’>()  gr.  et  finale¬ 
ment  à  moins  de  1  gr.  D'état  général  fut  très  amé¬ 
lioré  et  on  peut  espérer  que  la  continuation  du  Irai 
lemeni  permettra  à  ce  sujet  de  reprendre  une  crois¬ 
sance  générale  et  sexuelle  normale. 

—  M.  M.  Pinard  estime  que  les  résultats  fi  lon¬ 
gue  écbéance  de  ce  traitement  seront  vraiseiiiblable- 
ment  nuis  si  l’on  ne  traite  pas  la  syphilis  qui,  selon 
lui,  est  à  la  b:ise  de  80  pour  lOl)  des  cas  de  diabète. 
-  M.  M.  Labbé  demande  à  .M.  Dbabaniet  coiii- 


ment  est  dosé  son  extrait  de  pancréas  et  quelle  est  la 
correspondance  entre  ses  unités  et  les  unités  des  insu¬ 
lines  anglaise  et  américaine. 

—  M.  Cbabanier  a  pris  pour  unité  la  quantité 
d’extrait  alcoolique  de  ])ancréas  qui  abaisse  de  50  à 
70  pour  100  la  glycémie  d'un  lajiin  à  jeun,  tandis  que 
l’unité  américaine,  7  à  8  fois  plus  petite,  est  la  quan¬ 
tité  d’insuline  qui  peut  faire  tomber  à  0  gr.  V"  p.  1.000 
la  glycémie  du  lajiin  à  jeun,  mais  la  variabilité  même 
de  la  glycémie  du  lapin  doit  faire  rejeter  ce  mode  de 

M.  M,  Labbé  est  d’avis  que  l’insuline  est  une 
médicatii'.n  très  active  qui  donne  des  résultats  inté¬ 
ressants,  mais  ([u’il  est  encore  bien  difficile  d’appré¬ 
cier  son  action  surles  dilïérentes  variétés  du  diabète. 
Il  a  l’impression  que  beaucoup  des  diabétiques  traités 
sont  de  petits  diabétiques  chez  lesquels  le  régime 
suffit  déjà  à  obtenir  do  bons  résultats,  lleaucoup 
des  cas  i  apportés  sont  peu  dén.oustratifs  parce  que 
les  malades  n’ont  pas  de  dénutrition  azotée  impor¬ 
tante  et  n’excrètent,  somme  toute,  que  peu  de  corps 
acétoniques.  De  jilus,  ii  est  nécessaire,  pour  --e  faire 
une  idée  exacte  des  résultats  obtenus,  de  soumettre 
les  malades  à  une  observation  préalable  prolongée 
avant  de  leur  donner  l’insuline,  afin  qu’ils  puissent, 
à  la  suite  <le  l’institution  du  régime,  éliminer  tout  le 
sucre  retenu  dans  les  t'ssus  et  se  mettre  ainsi  en 
état  il’équilibre.  l’our  juger  de  l’ellet  de  l’insuline 
diins  le  oonia  diabétique,  il  faut  aussi  distinguer 
2  catégories  de  coma  diabétique  :  le  coma  des  grands 
diabétiques  avec  dénutrition  azotée  et  grande  acidose, 
rebelle  aux  médications  usitées  jusqu'ici  ou  se  repro¬ 
duisant  bientôt  après  un  succès  passager  et  amenant 
la  mort;  d’autre  part,  le  coma  des  diabétiques  sans 
dénutrition  azotée  et  sans  acidose  prononcée,  déclen¬ 
ché  d’ordinaire  sous  l’iniluence  d’une  infection  inter¬ 
currente,  et  dans  lequel  la  médicalic  n  alcaline  per- 
mellait  déjà  d'obtenir  assez  souvent  la  disparition 
du  coma  qui  dans  la  suite  n’a  pas  tendance  à  se 
reproduire,  t'.ette  dernière  variété  de  coma  sera  sans 
doute  guérie  par  l’insuline,  tandis  que,  dans  la  pre¬ 
mière,  il  est  probable  (|u’on  n’obtiendra  qu’une  amé¬ 
lioration  transitoire, 

M.  .M.  Dabbé  critique  l’emploi  de  l’expression 
Il  diabète  rénal  >•  dont  use  M.  Cbabanier  et  qui  pourrait 
laisser  croire  à  la  fréquence  du  diabète  rénal,  très 
rare  en  réalité.  II  faut  réserver  l’appellation  de  dia¬ 
bète  rénal  aux  cas  dans  lesquels  la  glycosurie  se 
produit  bien  que  la  glycémie  soit  au-dessous  du  taux 
oit  se  montre  généralement  la  glycosurie.  Il  y  a  bien 
certes  un  élément  rénal  dans  le  diabète  banal,  mais 
on  ne  peut  parler  ici  de  diabète  rénal. 

M.  M.  Dabbé  conclut  en  déclarant  qu’on  ne  doit 
considérer  comme  réellement  guéris  que  les  malades 
qui,  atteints  d’un  diabète  avec  dénutrition  progres¬ 
sive,  ne  voient  reparailre  ni  glycosurie,  ni  acidose. 

—  M.  Cbabanier  a  précisément  traité  des  diabé¬ 
tiques  dont  la  glycosurie  et  l’acélonurie  avaient  ré¬ 
sisté  à  un  régime  sévère  et  tpii  avaient  été  longue¬ 
ment  suivis  dans  dill’érents  services  hospitaliers, 
(luaiit  à  l’expression  de  ii  diabète  l'énal  »,  il  ne  l’a 
employée  que  par  homologie  avec  ce  qui  se  passe 
dans  le  diabète  rénal  proprement  dit,  pour  désigner 
l'exagération  de  la  perméabilité  du  rein  au  glycose 
qu’on  trouve  chez  certains  diabétiques  lesquels,  à 
hyperglycémie  égale,  éliminent  plus  de  sucre  (jne 
d’autres.  II  n’y  a  là  qii’une  ipiestion  de  définition. 

—  M.  Apert  est  d’avis  qn'il  existe  des  diabètes 
intermédiaires  entre  le  diabète  rénal  vrai  et  le  dia¬ 
bète  vulgaire,  dans  Ies(|uels  le  seuil  d'élimination  dn 
glycose  est  abaissé. 

—  JVÎ.  Chabrol  csliine  que  la  notion  du  diabète 
rénal,  si  exceptionnelle  que  soit  cette  modalité  clini¬ 
que.  trouve  son  intérêt  lorsipi’on  a  recours  à  l’insu¬ 
line.  De  médicament  ayant  pour  elTet  de  réaliser  une 
bypoglycéiuie  tbérai>eutii|ue,  il  ne  serait  pas  sans 
danger  de  l'injecter  à  un  diabétique  qui,  avec  une 
glycosurie  de  101)  à  200  gr.,  n’aurait  dans  son  sérum 
qu  un  ebilfre  de  sucre  sensiblement  voisin  du  taux 
physiologique. 

l’.-D.  Maiiii;. 
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Le  Président  fait  |)art  à  la  Société  dn  décès  de 
deux  de  ses  membres,  AÎM.  Josué  et  Langlois.  Il 
retrace  la  carrière  féconde  et  prématuréiiient  inter¬ 
rompue  de  ces  deux  savants. 

Diagnostic  bactériologique  du  choléra  des  poules 
et  de  la  typhose  aviaire.  —  MM.  A.  Staub  et  C, 


Truebe  préconisent,  pour  dilférencier  sûrement  et 
facilement  les  deux  germes,  de  se  servir  de  l’eau  de 
levure  qui  ne  permet  pas  la  culture  de  l’agent  du 
choléra  îles  poules,  ainsi  que  l’a  signalé  Pasteur, 
mais  convient  à  celle  de  l’agent  do  la  typhose.  Des 
auteurs  se  sont  assurés  que  cette  particularité  n’est 
pas  propre  à  la  pasteurella  aviaire,  mais  commu  ;o  à 
toutes  les  autres  et  notamment  à  une  pasteurella 
humaine  isolée  ])ar  Reilly. 

Influence  de  la  lécithine  sur  l’action  hémolysante 
de  la  saponine.  —  Depuis  les  travaux  de  Ramson,  on 
admet  i|ue  c’est  à  la  cholestérine  qu’est  lié  le  ])ouvoir 
protecteur  du  sérum  dans  l’bémolyse  par  la  sapo¬ 
nine.  M')"  S.  Bernard  est  jiarvenue  (en  employant 
des  doses  de  lécithine  assez  faibles  pour  que  l'action 
hémolysante  jiropre  de  cette  substance  ne  fausse  pas 
la  réaction)  à  mettre  en  évidence  une  action  protec- 

marquée  que  celle  de  la  cholestérine.  .\D  Wniss. 
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Quelques  cas  d’utilisation  du  lipiodol  dans  le 
radlodlagnostlc  des  affections  pulmonaires.  —  MM. 
Sergent  et  Cottenot  présentent  des  radiographies 
pulmonaires  prises  ajirès  injections  de  lipiodol  dans 
la  trachée  par  voie  inler-crico-tliyroi'dienne  et  dans 
des  trajets  fistuleux  consécutifs  à  des  empyèmes. 
Après  avoir  présenté  des  images  obtenues  chez  des 
sujets  normaux,  ils  montrent  les  renseignements 
fort  utiles  qu’ils  ont  pu  tirer  de  celte  méthode  dans 
quelques  cas  pathologiques,  en  ))articulier  chez  deux 
malades  porteurs  de  fistules.  Dans  l’un  des  cas,  le  li¬ 
piodol  a  montré  la  communication  de  la  listnle  avec 
les  bronches  et,  chez  l’autre  malade,  il  a  mis  en  évi¬ 
dence  une  dilatation  broncliique  de  la  base  gauche  et 
montré  que  la  plèvre  n’était  pas  en  cause. 

Deux  cas  de  sarcome  traités  par  la  curiethérapie 
externe;  guérison  prolongée.  --  M.  D’Halluin. 

Dans  le  1"''  ras,  il  s’agit  d’une  récidive  opératoire 
développée  au  voisinage  du  gril  costal,  tout  près  de 
l’endroit  où  fut  faite  la  première  opération.  L’état 
général  était  déficient  et  lu  tumeur  volumineuse. 
Sous  l’influence  du  rayonnement,  la  régression  fut 
rapide;  la  guérison  apparente  persiste  depuis  3  ans. 

De  2''  cas  se  rajiiiorte  à  un  jeune  enfant  por¬ 
tant  un  sarcome  congénital  (variété  fuso-celluluire) 
de  l’extrémité  supérieure  du  bras  gauche.  Des  appli¬ 
cations  de  radium,  faites,  comme  dans  le  premier  cas, 
par  voie  externe,  furent  prolongées,  étant  donné  la 
nécessité  d’irradier  toute  la  surface  avec  divers  appa¬ 
reils  mesurant  un  peu  plus  de  6  cm.  Da  régression  se 
fit  progressivement  et  la  guérison  se  maintient  depuis 
19  mois.  D’enfant  est  actuellement  florissant. 

—  Af.  Pierquin  trouve  que  l’observation  du  sar¬ 
come  fuso-cellulaire  est  très  importante,  car  jusqu’ici 

définitivement  par  radiotliérajiie  (rayons  X  ou  ra¬ 
dium).  (Juant  au  second,  dont  l’examen  liistologiqim 
n'a  pas  été  fait,  c’était  jirobablemeut  une  forme  his¬ 
tologiquement  très  seusibb’. 

A  propos  de  la  longueur  d’onde  du  rayonne¬ 
ment  X.  M.  Joly  relate  une  expérience  biologi¬ 
que  qui  montre  l’importance  des  appareils  à  très 
haute  tension  et  des  filtrations  élevées  (2  mm.  de 

ques.  Dn  irrailiaut  des  fragments  de  néo|)lasme  avec 
(les  tensions  et  des  filtrations  différentes,  ou  reniar- 
([iie  que  la  cytolyse  (appréciée  ])ar  le  taux  de  l’urée 
(lans  le  li((uide  de  Ringer)  est  d’autant  plus  accen¬ 
tuée  que  la  longueur  d’onde  employée  i-st  jilus 
courte.  Cliniquement,  des  épilliélionias  à  filaments 
d'union  (dont  un  de  la  lèvre  inférieure)  réputés  [.armi 
les  plus  radio-résistants  ont  été  guéris  par  l’emploi 
des  rayons  X  à  très  courte  longueur  d’onde.  D’auteur 
eu  publie  2  observations. 

—  M.  Pierquin  estime  qu’on  doit  faire  des  réserves 
pour  la  guérison  définitive  du  spino-cellulaire  de  la 
lèvre.  Ce  type  de  néoplasme,  très  radio-résistant,  est 
plutôt  justiciable  de  la  curiethérapie  ijui  donne  en 
pareil  cas  80  à  85  pour  100  de  guérison  stable  lorsque 
l’application  est  bien  faite.  De  néoplasme  du  nez 
(base  cellulaire)  aurait  été  plus  facilement  guéri 
(temps  d’irradiation  moindre,  en  particulier)  eu  uti¬ 
lisant  seulement  25  cm.  d’étincelle  avec  5  mm.  de 
filtre  d'aluminium  ou  des  conditions  d’irradiation  de 
cet  ordre  de  grandeur. 
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Ce  qui,  jusqu’à  présent,  me  parait  avoir  le  plus 
manque  à  la  psychiatrie,  c’est  un  cadre  nosogra¬ 
phique,  do  justes  classifications,  des  définitions 
précises.  Nombre  d'étudiants,  désireux  de  s’in.s- 
truire,  reculent  avec  épouvante  au  seuil  de  celte 
science  qui  leur  apparaît  chaotique,  mal  intelli¬ 
gible,  hostile,  alors  que  grâce  au  splendide 
ell'ort  du  xix"  siècle  t  tout  le  reste  de  la  méde¬ 
cine  a  revêtu  l’aspect,  non  plus  d’une  forêt  vierge, 
mais  d’un  jardin  bien  cultivé.  La  méthode  ana¬ 
tomo-clinique,  la  physiopathologie,  la  bactério¬ 
logie  nous  ont  donné  l’intelligence  claire  de  la 
plupart  des  maladies  internes  ou  chirurgicales. 

En  psychiatrie,  depuis  un  quart  de  siècle,  des 
progrès  immenses  ont  été  accomplis;  mais  ils 
sont  demeurés  épars,  et  ceux-là  mêmes  qui  les  réa¬ 
lisèrent  ne  semblent  avoir  pris  pleine  conscience 
de  l’importance  de  leur  œuvre. 

Récemment,  devant  la  Société  do  Pxycinatrie, 
m’appuyant  sur  les  généralisations  si  belles  et  si 
solidement  établies  d’Achille  Delmas’,  je  me  suis 
attaché  à  confirmer  la  division  fondamentale  des 
psychoses  en  deux  grandes  catégories  :  d’une 
part,  celles  dont  les  lésions,  durables  ou  transi¬ 
toires,  sont  acluellenienl  reconnues,  jDsychoses 
accidentelles,  toxi-infecticuses,  munies  de  litres 
anatomo-pathologiques;  et,  d’autre  part,  les  psy¬ 
choses  conslilulionnellcs,  héréditaires,  nettement 
systématisées,  dont  nul  n’a  jamais  pu  constater 
les  lésions  dans  l’encéphale  et  (jui  ne  sauraient 
être  que  des  troubles  du  caractère,  des  maladies 
uniquement  psychiques. 

Plus  récemment,  à  la  tribune  de  l’Academie  de 
Médecine,  poursuivant  la  même  lâche,  je  me  suis 
ciïorcé  de  distinguer  l’une  des  jjctites  psychoses 
des  autres  étals  dépressifs  avec  quoi  l’on  a  cou¬ 
tume  de  la  confondre  et  de  donner  de  la  neuras¬ 
thénie  une  bonne  description  on  procédant  par 
élimination,  à  la  manière  de  ces  chimistes  qui, 
partant  d’une  préparation  pleine  d’impuretés, 
arrivent,  par  cristallisations  successives,  au  sel, 
bien  isolé,  qu’ils  recherchaient. 

.l’estime  qu'à  l’heure  actuelle  on  peut  consi¬ 
dérer  lé  démembrement  delà  neurasthénie  comme 
un  fait  accompli. 

Beaucoup  de  psychiatres  inclinent  à  le  croire; 
mais  je  vois  bien  des  neurologues  encore  imbus 
de  la  doctrine  de  Dubois  (de  Berne)  lequel  ensei¬ 
gnait  qu’il  n’existe  que  des  différences  artifi¬ 
cielles  pour  séparer  l’hystérie,  la  neurasthénie,  la 
mélancolie,  l’hypocondrie,  la  névrose  d’angoisse 
elles  états  de  dégénérescence  mentale  ».  Je  ne 
sais  rien  de  plus  contraire  à  la  pensée  française, 
créatrice  de  la  méthode  des  sciences,  qu’une  telle 
formule.  Parlant  de  son  Zadig,  Voltaire  écrit  : 


»  Il  acquit  bientôt  une  sagacité  qui  lui  découvrait 
mille  difi'érences  où  les  autres  liornmes  ne  voient 
rien  (|ue  d’uniforme.  »  Sommaire,  mais  excellente 
définition  de  l’esprit  scientifique.  La  bonne  tâche 
est,  sans  nul  doute,  dans  la  discrimination  et  la 
classification  des  espèces  morbides.  Pour  la  me¬ 
ner  à  bonne  fin,  il  faut  se  dire  seulement  que  la 
psychiatrie  n’est  pas  un  amorphe  chaos,  qu’elle 
est  dans  la  nature  et  qu’elle  obéit  à  des  lois, 
comme  la  pathologie  rénale,  la  bolanicjue  ou  la 
géologie. 

Sans  doute,  les  divers  états  de  dépression 
neuro-psychique  ont  quelques  points  de  ressem¬ 
blance  qui  devaient,  au  premier  abord,  aider  à  leur 
confusion  :  ressemblances  superficielles,  alors  ijue 
les  différences  sont,  comme  on  va  le  voir,  pro¬ 
fondes.  Les  psychiatres  qui  se  refusent  à  l’ad¬ 
mettre  me  font  penser  à  un  anatomiste  qui  se 
refuserait  à  toute  description  des  circonvolutions 
cérébrales,  sous  prétexte  qu’elles  sont  reliées  par 
des  plis  de  passage. 

Mais  demeurons  dans  le  concret.  Quatre  dépri¬ 
més  psychopathes  viennent  à  notre  consultation. 
Exarninons-les  tour  à  tour,  bien  attenlivcmenl. 

Voici,  par  cxeinple,  un  premier  malade  à  la 
démarche  incertaine,  aux  traits  tombants,  à  l’air 
découragé,  à  la  parole  rare,  à  la  voix  assourdie  ; 
il  sort,  non  sans  peine,  d’un  état  demi-stuporeux 
pour  se  plaindre  d’une  grande  fatigabilité,  à  la 
fois  psychi(|ue  et  physi<pie,  d’un  sentiment  péni¬ 
ble  de  vide  dans  la  tète,  d’un  profond  ennui  ;  il 
manque  d’appétit  pour  les  choses  de  l’esprit 
comme  pour  les  aliments;  il  n’a  plus  de  plaisir  à 
vivre  ;  un  dégoût  général  s’est  emparé  de  lui  ;  son 
humeur  est  devenue  morose  jusqu’à  la  maussa¬ 
derie  ;  sa  tristesse  s’accompagne  d’un  véritable 
ralentissement  des  ojjérations  de  l’esprit;  il  se 
sent  assiégé  par  les  idées  d’humilité,  d’indignité, 
d’incurabilité,  de  ruine  et,  comme  on  dit,  par  la 
peur  de  manquer  ;  il  n’a  plus  en  lui  ce  ressort 
qui  permet  de  se  déterminer,  de  faire  un  choix, 
d’agir. 

Demandez-lui  comment  son  mal  a  débute; 
priez-le  de  bien  préciser;  il  vous  expliquera 
ceci  est  d’importance  —  que  le  physique  cl  le 
moral  ont  été  pris  on  même  tcnqis;  que,  dès  les 
premiers  jours,  la  tristesse,  le  découragement, 
les  idées  pessimistes  se  sont  montrés  en  même 
temps  (|uc  la  fatigue  musculaire. 

Demandez-lui  encore  sous  ([iielle  iniluence  il 
est  tombé  dans  un  pareil  étal,  et  il  vous  répondra, 
ou  bien  (|ue  le  mal  a  débuté  sans  cause  appré¬ 
ciable  ou  bien  encore  qu’il  est  venu  à  la  suite 
d’un  surmenage".  En  elfet,  pendant  les  mois  ou 
pendant  les  années  qui  ont  précédé  l’état  dé¬ 
pressif  actuel,  ce  malade  a  vécu  avec  une  intensité 


Del.mas  et  Boi-L.  —  La  pcrsunnaliic  humaine  ;  son 
analyse.  E.  Flammarion,  éditeur. 

2.  Certaines  crises  de  dépression  mélancolique,  d’ail¬ 
leurs  nettement  périodiciucs,  peuvent  cire  déclenchées 
sous  l’influence  manifeste  d’uii  choc  émotif,  chez  les 
sujets  doués  d’une  très  viv^hyperemotivité  conslitu- 
tionnelle. 


singulière,  fonrnissanl  un  labeur  si  considérable, 
si  soutenu,  que  la  notion  de  surmenage  apparaît, 
au  premier  abord,  très  plausible;  elle  l’est  d’au¬ 
tant  plus  que,  non  content  d’un  travail  énorme, 
cet  homme  donnait  au  plaisir  les  heures  qui 
n’élaieiit  pas  consacrées  à  sa  profession. 

Poussons  plus  loin  noti'e  invcstigaliou  et  nous 
appiamdrons  que  celte  double  dépense  d’énergie 
se  faisait  avec  une  aisance  singulière,  sans  effort, 
sans  fatigue,  par  un  véritable  be.soin  d’expansion, 
par  une  exubérance  de  force  débordante.  Par 

En  fouillant  le  passé  de  ce  malade  et  les  anté¬ 
cédents  de  sa  famille,  vous  apprendrez,  en  outre 
—  pourvu  qu’il  ne  soit’plus  tout  jeune  —  qu’il  a 
eu  antérieurement,  à  une,  ou  deux  ou  trois  repri¬ 
ses,  de  petites  périodes  dépressives,  moins  accen¬ 
tuées  que  celle-ci,  nettement  dessinées  jjourtant  : 
et  vous  retrouverez  chez  son  père  ou  sa  mère, 
chez  quelques-uns  de  ses  collatéraux,  celte  même 
tendance  constitutionnelle  à  vivre,  tantôt  en  étal 
d’excitation  hyperactive,  et  tantôt  en  état  de 
dépression  et  d’abattement. 

Celui-là  est-il  un  neurasthénique:’  Bien  certai¬ 
nement  non.  C’est  un  cyclothymique,  atteint 
d’une  maladie  constitutionnelle,  héréditaire  et 
dont- la  vie  se  passera  en  alternances  d’excitation 
ou  de  dépression  avec,  ça  et  là,  des  paliers  plus 
ou  moins  durables  d’état  scnsLlffcment  normal. 
La  neurasthénie  est,  nous  le  verrons,  de  tout 
autre  nature.  Mais  disons  tout  de  suite  que  le  cli¬ 
nicien,  ayant  à  examiner  un  déprimé  du  système 
•nerveux,  doit  s’inquiéter  de  savoir  s’il  ne  s’agit 
pas  d’un  étal  constitutionnel  et  périodique,  car 
les-  trois  quarts  au  moins  des  psychopathes 
étiquetés  neurasthéniques  sont  en  réalité  de 
petits  cyclothymiques. 

Second  malade  :  celui-ci  est  atteint  depuis  sa 
naissance  d’une  incapacité  naturelle  à  l’action, 
d'une  lassitude  chronique;  il  est  né  fatigué;  il 
manque  de  spontanéité  pour  le  labeur  ou  le  plai¬ 
sir.  S’il  travaille,  ce  n’est  pas  comme  le  précé¬ 
dent  par  besoin  d’écouler  de  la  force  en  trop, 
mais  laborieusement,  péniblement,  avec  efforts, 
pour  satisfaire  à  la  nécessité,  par  sentiment  du 
devoir,  sous  l’aiguillon  de  l’amour-propre  ou  de 
l’ambition.  11  a  connu  la  lassitude  de  tout  temps 
et  la  belle  humeur  ne  lui  vient  que  transitoire¬ 
ment  sous  l’influence  d’un  milieu  favorable.  De 
temps  à  autre,  celle  vitalité  mineure  fléchit 
encore,  dessinant  une  courbe  nettement  dépres¬ 
sive.  En  présence  de  tels  symptômes,  le  dia¬ 
gnostic  évidemment  qu’il  convient  de  porter  est 
celui  de  périodes  mélancoliques  chez  un  déprimé 
constitutionnel.  Et  ce  n’est  pas  de  la  neurasthénie, 
jnais  bien  une  variété  de  la  cyclothymie,  où  les 
phases  d’hyperactivité  sont  réduites  à  presque 
rien. 

Et  voici  maintenant  un  autre  patient,  certes 
bien  dénué  de  joie  de  vivre,  mais  plus  exacte¬ 
ment  préoccupé  que  triste.  Encore  qu’il  se  déclare 
le  plus  malheureux  du  monde,  il  trouve  des  mots 
abondants  et  une  verve  véritable  pour  conter  ses 
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misères.  De  craitile  d’en  oublier  une,  il  tire  de 
son  portefeuille  la  liste  où  il  a  redit  deux  ou 
trois  fois  rliacune  des  manifestations  de  son  mal; 
c’est  riiomme  aux  petits  papiers  de  Charcot.  Il 
déclare  soulîrir  abominablement  des  régipns  les 
plus  diverses  de  sa  lamentable  personne.  Ces 
douleurs  sont  éparses,  sans  type  défini,  sans  cor¬ 
respondance  anatoinicpie  ui  localisation  plausible, 
débordant  d’un  organe  sur  l’autre,  ne  revêtant 
les  caractères  propres  ni  au  rliumatisrnc ,  ni  à  la 
névralgie.  Aucune  médication  connue  ne  réussit 
à  les  calmer  plus  de  deux  ou  trois  jours,  encore 
cpie  le  malade  absorbe  des  ([uanlités  invraisem¬ 
blables  de  drogues  dont  il  demande  l’ordonnance, 
soit  à  la  publicité  des  grands  ([uolidiens,  soit  à 
des  médecins  toujours  renouvelés,  soit  encore 
dans  quelque  pharmacie  dont  il  est  l’hote  fami¬ 
lier. 

11  médit  de  la  médecine  et  ne  peut  s’en  passer; 
avec  quelle  amertume  ne  reproche-t-il  pas  aux 
neurologistes  de  ne  pouvoii’  rien  pour  ses  maux 
que  les  nommer  lopoalgics.  Egoceutriste,et  unCo- 
jiliitr,,  uniquement  préoccupé  do  soi,  singulii  re¬ 
nient  orgueilleux  de  maux  qui  n'arrivent  qu’à  lui 
et  qui  pas.senl  en  perfection  tout  ce  qui  s’est  vu 
jusqu’alors,  oui  je  te  loue,  ù  ciel  !  de  ta  persé¬ 
vérance,  -  -  habituellement  économe  jusqu’aux 
confins  de  l’avarice,  c’est  une  sorte  de  persécuté, 
sur  qui  s’acbarne  le  destin. 

Nombre  de  neurologues  en  ont  fait  le  lyiie  du 
neurasthénique,  la  neurasthénie  étant  pour  eux  la 
maladie  imaginaire,  purement  psychique,  née  de 
la  pusillanimité  et  tpie  sauront  guérir  quc'ques 
conseils  réconfortants.  Ce  malade  n’est  pas  le 
moins  du  monde  justicialde  d’un  tel  diagnostic. 
C’est  rhy|)ocondriaque,  mélange  de  dépression 
constitutionnelle,  dliyperémolivité  et  de  paranoïa 
légère;  Molière  a  laissé  de  lui,  dans  son  dernier 
ouvrage,  une  description  clinique  qui  ne  sera  pas 
dépassée. 

Et  voyons  à  présent  un  quatrième  névropathe. 
Il  vient  à  nous  amaigri,  les  traits  ravagés,  l’air 
inquiet,  les  mains  tremblantes,  le  pouls  rapide  el 
variable;  au  bout  d’un  moment,  à  propos  d’une 
question  q\i’on  lui  pose  sur  le  ton  de  la  sympa¬ 
thie,  il  fond  en  larmes  et  il  a  peine  à  s’exprimer 
tant  les  sanglots  l’étouffent.  Ses  réflexes  sont 
amples  et  brusques;  né  d’une  mère  extrêmement 
impressionnable  et  sujette  aux  petites  crises  ner¬ 
veuses,  il  s’est  montré  dès  son  enfance  timide, 
timoré;  la  vue  d'un  peu  de  sang  répandu,  une 
(pierellc  dans  la  rue,  le  spectacle  d’un  accident, 
la  lecture  d’un  fait  divers  tragique  lui  communi¬ 
quaient  un  émoi  difficilement  supportable.  Pour¬ 
tant,  à  force  de  bon  vouloir,  il  était  parvenu  à 
s’entraîner,  à  s’adapter,  tant  bien  que  mal,  à  la 
vie  commune.  Mais  une  grande  secousse  est  sur¬ 
venue  :  une  maîtresse  l’a  abandonné,  il  a  perdu 
un  être  cher;  un  notaire  infidèle  a  causé  sa 
ruine  ;  il  est  sorti  d’un  accident  de  chemin  de 
fer,  indemne,  mais  violemment  ébranlé  par  le 
choc  émotif.  Et  depuis  lors,  il  vit  dans  un  état 
d’enervement  perpétuel,  oscillant  presque  inces¬ 
samment  des  larmes  à  l’impatience;  le  moindre 
bruit  le  fait  tressaillir,  il  soufl’re  d’un  état  d’op¬ 
pression  avec  un  étranglement  à  la  gorge.  Se 
met-il  à  table,  un  spasme  de  l’oesophage  empêche 
littéralement  les  aliments  de  passer;  il  dort  mal, 
reste  éveillé  deux  où  trois  heures,  en  butte  à 
toutes  les  alarmes  et,  aussitôt  qu'il  s’assoupit,  son 
sommeil  est,  pour  ainsi  dire,  tout  bourrelé  de  cau¬ 
chemars.  Son  être  est  agité  d'une  sorte  de  vibra¬ 
tion  presque  incessante  et  qui  l’épuise  ;  dans 
sa  chambre,  il  va  et  vient  en  proie  à  une  agitation 
subanxieuse  très  pénible  ;  de  temps  à  autre,  bro¬ 
chant  sur  cet  ensemble,  un  véritable  accès  d’an¬ 
goisse  se  dessine;  ou  bien  encore  se  cristallisent 
et  grandissent  les  idées  obsédantes. 

Traité  comme  un  neurasthéni(juc,  ce  malade  se  ' 
plaint  de  mal  supporter  la  médication  tonique;  et, 
par  exemple,  le  cacodyle  et  la  strjmhnine  sem¬ 
blent  plutôt  accroître  son  malaise.  C'est  que,  en 
vérité,  le  diagnostic  de  dépression  neurasthéni¬ 


que  ne  lui  convient  en  aucune  manière.  Ce  ma¬ 
lade  est  un  émotif,  qui  ne  peut  bénéficier  que 
d’une  thérapeutique  calmante. 

Nous  voilà  maintenant  en  mesure  d  affirmer 
que,  ni  le  petit  mélancolique  intermittent,  ni  le 
déprimé  constitutionnel,  ni  l'hypocondriaque,  ni 
le  dernier  malade  atteint  de  jjsychonévrose  émo¬ 
tive,  ne  peuvent  légitimement  porter  la  dénomi¬ 
nation  de  neurasthéniques.  Il  no, us  faut  rompre 
une  bonne  fois  avec  les  descriptions  classiques 
où  nous  trouvons  confondues  toutes  ces  maladies. 

La  description  donnée  par  Beard,  cent  fois 
rééditée  avec  des  variantes,  répond  assez  exacte¬ 
ment  à  cette  mixture  nosographique  où  l’on  voit 
dominer  le  petit  état  mélancolique,  rehaussé 
d'hyperémotivité  et  de  préoccupations  hypocon¬ 
driaques. 

Une  fois  écartées  les  quatre  psychoses  que  nous 
V,  nous  de  dire,  reste-t-il,  oui  ou  non,  une  caté¬ 
gorie  de  malades  qui  ne  corresponde  proprement 
à  aucune  d’entre  elles!'  C  rtains  psychiatres 
disent  non.  Je  crois  pour  ma  part,  avec  Dupré, 
avec  Laignel-Lavastine,  avec  Delmas,  avec  Logre 
et  Devaux,  qu’il  y  a  place  encore,  dans  les  cadres 
de  la  pathologie  neuro-psychiatrique,  pour  une 
maladie  différente  dont  voici,  en  deux  mots,  les 
caractéristiques. 

Elle  est  accidentelle  et  non  pas  constitution¬ 
nelle,  et  de  nature  toxi-infectieuse.  Son  caractère 
dominant  est  l’état  de  fatigue  et  non  point  de 
fatigue  imaginaire,  hypocondriaque,  mais  de  dé¬ 
pression  physicpic  véritable,  objectivement  con¬ 
statable  par  l’hypotonie  des  muscles  de  la  vie  de 
relation  et  de  la  vie  végétative  et  par  un  fonction¬ 
nement  mineur  des  systèmes  glandulaires.  Elle 
est  primitivement  somatique  el  ne  devient  que 
secondairement  une  psychopathie.  Elle  est  cura¬ 
ble;  le  traitement  approprié  a  sur  elle  une  action 
manifeste;  ce  traitement,  purement  physique 
dans  la  première  phase  de  la  maladie,  doit  être 
physique  et  psychique  quand  s’est  constitué  l’étal 
mental. 

C’est  là,  tout  compte  fait,  la  définition  de  la 
neurasthénie  vraie. 

La  neurasthénie  vraie  existe,  mais  c’est  une 
maladie  rare;  voilà  la  certitude  où  je  suis  arrivé 
et  qu’il  me  faut  affirmer  tout  de  suite.  J’en  pos¬ 
sède  des  observations  qui  me  semblent  incontes¬ 
tables  et  qui  ne  sont  ni  des  cas  de  cyclothymie,  j 


I  ni  des  cas  d’hypocondrie,  ni  des  cas  d'hj'pcr- 
émotivité. 

Au  chapitre  étiologie  des  livres  innombrables 
qui  lui  ont  été  consacrés,  on  lit  invariablement 
que  les  émotions  lentes  ou  brusques,  violentes 
ou  réitérées,  le  surmenage,' c’csl-à-dirc  la  fatigue 
insuflisanirnenl  réparée,  les  insomnies,  l’attente 
anxieuse,  les  tourments,  les  chagrins  sont  les 
causes  habituelles  de  la  maladie  de  Beard. 

Or,  on  peut  dire,  je  crois  bien,  que,  du  mois 
d’Aoùl  li)14  au  mois  de  Novembre  1918,  l’huma¬ 
nité  a  connu,  avec  une  intensité  et  une  fréquence 
jusqu’alors  ignorées,  toutes  ces  causes  (pie  nous 
venons  d'énumérer.  Au  cours  de  toutes  les  ba¬ 
tailles  grandes  ou  petites,  el  même  au  train  plus 
monotone  de  la  vie  des  tranchées,  les  fatigues 
insuffisamment  rù|iarées,  le  manque  d"  sommeil, 
l’attente  perpétuelle  de  la  mort,  la  vue  de  bles¬ 
sures  affreuses,  les  appels  des  mourants  mirent 
quelques  millions  d  hommes  dans  les  conditions 
réputées  les  plus  propices  à  l'éclosion  du  mal 
neurasthénique;  cependant  qu'à  l’arrière,  dans 
les  familles  de  mobilisés,  tout  n’était  qu'angoisse 
ou  désolation. 

Eh  bien,  pendant  quatre  années  passées  ail 
Service  central  psychiatrique  du  Val-de-Gràcc, 
que  dirigeait  Marcel  Briand  et  où  furent  observés 
plus  de  20.000  nerveux  de  guerre,  je  n’ai  cessé 
de  rechercher  les  manifestations  de  la  neuras¬ 
thénie  vraie;  .‘Vchille  Delmas  recherchait  avec 
moi.  Sur  (i  à  8.000  malades  dont  les  observations 
furent  prises  ou  par  lui  ou  par  moi,  les  cas  de 
neurasthénie  vraie  n’atteignent  pas  une  centaine. 

C’est  un  chilfre  ([ni  surprendra  beaucoup  de 
neurologues  et  notamment  ceux  qui  persistent  à 
user  de  l’expression  «  neurasthénie  traumatique  « 
si  répandue  naguère.  Depuis  la  magistrale  étude 
de  Dupré  sur  la  constitution  émotive,  ce  terme 
de  neurasthénie  traumatique  ne  saurait  subsister. 

Ce  que  déterminent  les  chocs  émotifs  —  nous 
en  observions  tous  les  jours  des  dizaines  — :  c’est, 
après  une  période  plus  ou  moins  nette  de  latence 
cl  une  phase  plus  ou  moins  marquée  de  confusion 
mentale  asthénique  simple  ou  onirique,  le  réveil 
d’un  état  constitutionnel  jusqu’alors  voilé.  Sous 
rinfluence  du  traumatisme  et  de  l’émotion  dont 
nous  savons  l’effet  toxique  sur  les  centres  nerveux, 
—  effets  toxiques  dont  la  confusion  mentale  est 
précisément  l’expression  clinic[ue,  —  nous  voyons 
alors  chaque  malade  s’orienter  vers  la  psychose 
à  quoi  le  prédisposait  son  état  constitutionnel  : 
le  cyclothymique  nous  donnait  une  période  de 
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dépression  mélancolique  ;  l'émolif  une  maladie 
de  Dupré;  le  m3'thoinane  dos  pliénomènes  ii3  sté- 
riquos  et  le  paranoaïque  tout  un  système  de  reven.- 
dication.  Mais,  de  neurasthénie  vraie,  très  peu 
d’exemples. 

Et  de  mémo  dans  la  pratique  civile  :  les  mères, 
les  épouses  anxieuses  du  sort  de  l'être  aimé,  ou 
bien  frappées  par  la  nouvelle  d’une  mort  long¬ 
temps  redoutée,  ne  nous  donnèrent  à  observer 
que  des  périodes  dépressives  mélancoliques  de 
nature  afflictive  ou  des  psyclioses  anxieuses, 
mais  peu  ou  pas  de  cas  pouvant  être  légitimement 
qualifiés  du  nom  de  neurasthénie.  L’enseigne¬ 
ment  de  la  guerre  est,  sur  ce  point,  tout  à  fait 
instructif. 

Un  tableau  s3'noptique  joint  à  ce  travail  don¬ 
nera  une  idée,  suffisante,  je  pense,  des  différences 
étiologiques  et  symptomatiques  qui  séparent  la 
neurasthénie  vraie  des  petits  états  mélancoliques 
avec  quoi  se  fait  la  confusion  la  plus  habituelle. 


Si  l’on  analyse  avec  soin  les-  signes  propres  à 
la  maladie  de  Beard,  on  constate  que  sa  manifes¬ 
tation  prédominante  est  la  fatigue,  une  fatigue 
riniitivcment  physique  et  qui  reste  longtenq)s 
localisée  au  sonia,  avant  de  constituer  secondai¬ 
rement,  tardivement,  le  symptôme  de  dépression 
l'sychique. 

Les  recherches  de  Crilberl  Ballet  et  de  Jean 
Philippe,  pratiquées  à  l’aide  de  l’crgographe, 
montrent  que  la  fatigue  est  beaucoup  plus  tenace 
chc7.  le  neurasthénique  que  chez  l’homme  sain  et 
meme  que  chez  l’homme  affecté  d’atrophie  mus¬ 
culaire.  Mais,  toutes  les  études  portant  sur 
les  muscles  de  la  vie  de  relation  laissent  un 
doute,  l’intervention  de  la  volonté  pouvant 
jouer  ici  un  rôle  important.  Aussi  ai-je  recherché 
une  solution  plus  ferme  en  étudiant  l’état,  chez  le 
neurasthénique,  des  appareils  à  fibres  lisses,  à 
savoir  les  atonies  et  les  ptoses  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  de  l’appareil  digestif,  de  l’appareil 
génital  chez  l’homme  et  chez  la  femme  et  aussi 
les  insuffisances  glandulaires. 

Appaiikil  Giiicui.ATonin.  —  Chez  le  neuras¬ 
thénique  jeune  que  n’a  point  encore  touché  l’ar- 
tério-sclériose,  l’hypotension  artérielle  est  la 
règle  ;  elle  est  à  la  fois  centrale  et  périphérique, 
elle  s’accompagne  d’une  diminution  apparente  du 
nombre  des  hématies  et  d’une  baisse  de  l’activité 
de  réduction  de  l’oxy-hémoglobine  ;  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  l’appareil  veineux  participer,  sous 
forme  de  varices,  à  cette  distension  des  parois. 

Appaheii.  GASTIIO-IXTESTIXAL.  —  Clicz  le  neu¬ 
rasthénique  vrai  et  pur  de  toute  association  mor¬ 
bide,  on  observe  la  ptose,  souvent  très  prononcée, 
de  la  poche  gastrique  cl  du  paquet  intestinal; 
une  dyspepsie  atonique  avec  paresse  des  parois, 
hyposécrétion  des  glandes  gastriques  et  intesti¬ 
nales  et  aussi  des  annexes  (insuffisance  hépati¬ 
que,  insuffisance  pancréatique).  La  constipation 
habituelle  chez  ces  sujets  est  de  même  nature 
hypotonique  et  byposécréloire.  On  n  observe  chez 
les  neurasthéniques  la  dyspepsie  hyperchlorhy- 
drique  et  la  constipation  par  spasmes  que  lorsque 
l’état  dépressif  se  complique  d’une  forte  hyper¬ 
émotivité.  L’entérite  muco-rnembraneuse  nous 
apparaît  comme  un  trouble  trophique  habituelle¬ 
ment  lié  aux  états  dépressifs  et  plus  encore  aux 
périodes  de  la  mélancolie  qu’aux  accidents  de  la 
neurasthénie  vraie. 

Ai’paheil  cÉNiTAE  DE  i-’iiOMME.  —  Ici  encoi’c 
hyposécrétion  glandulaire  et  affaiblissement  des 
appareils  moteurs  qui  se  traduisent  par  la  ptose 
de  l'enveloppe  créinaslérienne  et  la  flaccidité 
permanente  des  bourses.  L’impuissance  neuras¬ 
thénique  s’accompagne  presque  toujours  d’une 
diminution  marquée  delà  sensibilité  spéciale  et 
d’une  déminéralisation  du  liquide  orchitique 
moins  dense,  moins  consistant  qu  il  ne  doit  1  etre 
normalement.  Dejerine  avait  coutume  do  dire 


que,  chez  le  neurasthénique,  le  co'it  est  bref  et 
décevant;  la  seconde  épithète  s’applique  bien  aux 
hommes  atteints  de  maladie  de  Beard,  l’excessive 
rapidité  do  l’éjaculation  est  un  phénomène  qui 
appartient  à  la  psychose  émotive;  chez  la  pln[)arl 
de  nos  malades  on  constate,  après  l’acte  sexuel,  un 
é|)uisemcnt  assez  profond  pour  exiger  iinpéricii- 
sement  un  moment  de  sommeil’;  certains  sont 
envahis  par  luie  tristesse,  par  un  sentiment  de 
déchéance,  de  honte  et  de  remords  idiysiquc  si 
marqué  que  la  crainte  du  coït  devient  chez  eux 
comme  une  sorte  de  superstition. 

décrit  une  neurasthénie  féminine  ou  neurasthénie 
utéro-gastrique.  Elle  se  traduit  par  tles  troubles 
de  statique  utérine,  instabilité  de  l'organe  et 
métroptose,  presque  toujours  liée  à  la  gastro- 
hépato-entéroptose,  avec  abaissement  du  rein 
droit;  mais  les  grandes  névralgies  pelviennes 
sine  niriicrifi,  l'cbellcs  à  tous  les  traitements  et  (pii 
servent  de  prétexte  à  tant  d’interventions  chirur¬ 
gicales,  réitérées  sans  résultat,  appartiennent,  non 
pas  à  la  neurasthénie  proprement  dite,  mais  à  la 
dépression  hypocondriaque. 

Le  sommeii..  —  11  faut  bien  reconnaître  ipie  les 
troubles  du  sommeil  du  ncuraslhéniipic  vrai  et 
du  mélancolique  asthénique  simple  sont  à  ce 
point  semblables  «pie  nous  ne  sommes  pré-en- 
tement  en  état  de  leur  trouver  aucun  signe  dis¬ 
tinctif.  Dans  la  neurasthénie  pure,  l’iiisomnic 
calme,  sans  agitation,  apparaît  liée  à  tout  l'cn- 
scmble  des  phénomènes  dépressifs,  et  la  théra¬ 
peutique  modérément  tonicpie  l’améliore  rapido- 
nient.  (Juand  la  maladie  de  Beard  s’associe  à 
l’hyperémotivité,  l’agrypnie  se  complique  de 
malaises,  d’éncrvenient  et  d’agitation  anxieuse. 
Ici,  la  médication  spasmodique  et  notamment  par 
les  bromures  agit  jiresque  loujoitrs  de  façon  fort 
satisfaisante.  Mes  observations  m’Ont  conduit  à 
ne  pouvoir  admettre  cette  doctrine,  qui  fait  de 
l’insomnie  neurasthénique  un  phônoniène  imagi¬ 
naire  et  qu’il  importe  de  combattre  par  la  seule, 
persuasion. 

Les  piiÉNO.MÈXES  doelouheux.  —  La  céphalée 
en  casque,  la  plaque  douloureuse  de  la  nu<[uc  cl 
celle  de  la  région  lombaire,  accompagnées  ou  non 
de  craquements  articulaires,  sont  aussi  des  mani¬ 
festations  dont  la  réalité  objective  ne  me  parait 
pas  niable.  Ce  sont  des  douleurs  nellemenl  mus¬ 
culaires;  la  céphalée  occipitale  des  déprimés 
neurasthéniques,  comme  d’ailleurs  des  mélanco¬ 
liques,  manifestement  accrue  par  la  fatigue, 
presque  toujours  calmée  par  le  repos,  est  une 
douleur  musculaire  et  tendineuse  dont  les  limites 
sont  celles  des  trapèzes,  d’une  part  la  crête  occi- 
jdlale  et  de  l’autre  l’épine  de  romoplale.  Na 
plaque,  dite  sacrée,  se  localise  à  l’insertion  infé¬ 
rieure  des  masses  dorso-lombairc.s,  qui  sont  les 
muscles  de  la  station  debout,  laquelle  est  particu¬ 
lièrement  pénible  pour  les  malades  dont  nous 
nous  occupons.  Quant  aux  algies  diverses  ([ue 
l’on  a  coutume  de  considérer  comme  imaginaires 
ou  pour  le  moins  exagérées,  on  ne  les  observe 
jamais  chez  les  neurasthéniques  vrais,  mais  seu¬ 
lement,  on  ne  saurait  trop  le  redire,  chez  les 
déprimés  hypocondriatpies. 

L’É’fAT  .MEXTAL.  —  Clicz  Ic  mélancoliquc,  l’évo¬ 
lution  de  la  dépression  physi<pic  et  de  la  dépres¬ 
sion  mentale  est  parallèle.  Chez  le  neurasthé- 
nii|ue,  la  survenue  de  l'état  mental  est  tardive  et 
c’est  seulement  après  de  longues  semaines  et 
parfois  de  longs  mois  d’épuisement  physique, 
d’atonie,  d’hypotension  et  de  ptose,  qu’apparais¬ 
sent  les  modifications  de  l’humeur.  Tout  l’appa¬ 
reil  nerveux  centripète  ne  cessant  point  d’appor¬ 
ter  au  cerveau  la  sensation  de  déchéance,  d’amoin¬ 
drissement,  d’impouvoir  fonctionnel,  l’esprit  le 
mieux  équilibré,  le  moins  chargé  d’hérédité 
psychopatique,  ne  saurait  conserver  longtemps 
l’enlrtiin  et  le  plaisir  à  vivre.  Les  caractéris¬ 
tiques  de  l’état  mental  sont  la  lenteur  psychitpie. 


la  tendance  à  l’indécision,  à  l’inertie,  à  la  crainte, 
à  la  tristesse  et  aux  préoccupations  émotives. 
Tandis  ((ue  l'hystérie  est  une  maladie  à  bruyants 
symptômes  soniali(pics.  sans  la  moindre  réalité 
objective  et  dont  la  cause  unique  est  la  constitu¬ 
tion  mythomania(pie,  la  neurasthénie  apparaît 
comme  une  maladie  véridi(|uc  où  l'étal  psycho- 
pathi(|ue,  c.hronologi(piemenl  secondaire,  n’est,  au 
total,  (pic  la  prise  de  eoiiscienee  d'un  état  fonc¬ 
tionnel  |)hysi(pie,  déficient. 

^’oilà  l’ensemble  symptomatique  de  la  neuras¬ 
thénie  vraie,  maladie  infiniment  plus  rare  (pi’on 
ne  le  ei'(dl  comimmèment. 

Mon  souci  (le  discriminalion,  de  précision 
dans  le  diagnostic  n’est  pas  unii|uement  affaire 
de  doctrine.  Na  confusion  et,  si  je  juiis  dire,  la 
mise  dans  le  môme  sac  des  petites  psychoses 
dépressives  a  de  très  sérieux  inconvénients 
prati(pics  dont  on  peut  citer  maints  excmple.s.  En 

.M.  \...,  jeune  député  de  vive  intelligence  et  de 
haute  cnlture,  est  habiliicllemciit  paral3'sé  dans 
ses  moyens  d’expression  pai'  une  émotivité  telle, 
(pi  il  ne  saurait  prendi'e  la  parole  en  séance 
pnbli([ne  et  ipie,  dans  les  Uommissions,  il  balbutie 
de  façon  déplorable.  Comprenant  qu’il  s’agit 
(l’un  état  maladif,  il  va  consulter  un  médecin 
insuffisamment  averti  des  choses  de  la  psychiatrie. 
Ne  |iraticien  croit  avoir  alïaire  à  un  cas  de  neu¬ 
rasthénie  cl  pre.scril  des  toniques  :  plus  notre 
psychopathe  absorbe  de  caféine,  de  cacodyle  et 
strychnine,  et  plus  s’exagère  sa  psychose  émo¬ 
tive;  ce  furent  la  médication  calmante,  les  anti¬ 
spasmodiques  qui  restituèrent  à  M.  X...  son  calme, 
sa  lucidité  d’esprit,  son  aisance  verbale. 

Il  on  est  de  meme  de  toutes  sortes  d’asthénies 
émotives  ;  ce  ne  sont  |ias  des  dépressions  pro¬ 
prement  dilcs  comme  celles  de  la  neurasthénie 
vraie  ou  celle  dcola  mélancolie,  mais  de  simples 
timidités,  des  ébauches  d'angoisse;  on  les  exalte 
par  la  médication  stimulante,  on  les  améliore  par 
l’usage  avisé  des  bromures  ou  des  médications  de 
même  sorte.  Ce  sont  là  choses  que  tout  médecin 
doit  connaître  s’il  veut  éviter  de  grosses  erreurs 
de  thérapeutiipie. 

El  c’est,  cnti-c  autres,  pour  ce  motif  d’ordre 
pratique  que  je  crois  nécessaire  de  donner  des 
psychoses,  petites  ou  gi-andcs,  des  définitions 
exactes.  C’est,  aujourd’hui,  chose  possible. 


ANESTHÉSIE  RACHIDIENNE 

INEFFICACITÉ  ET  MÉFAITS 
DE  L'INJECTION  INTRA-ARACHNOIDIENNE  DE  CAFÉINE 

l’ar  P.  GUIBAL  (de  13é/.iei-,s) 


J’ai  déjà  publié  dans  ce  journal  ‘  quatre  obser¬ 
vations  d’accidents  bulbaires  graves  (trois  cas 
d’a[)née  prolongée,  un  cas  de  léthargie  avec  état 
syncopal  inquiétant)  au  cours  de  l’anesthésie 
rachidienne.  J'y  ajoutais  même  un  cas  de  mort, 
mais  j’estime  aujourd’hui  ([ue  la  rachi  doit  en 
être  innocentée. 

Ces  accidents  m’ont  guéri  de  mon  enthou¬ 
siasme,  autrefois  très  vif,  [loiir  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  et  j’y  ai  recours  rrmins  souvent.  Cepen¬ 
dant,  depuis  ce  travaiN  je  me  suis  encore  laissé 
tenter  et  j’ai  pratiqué  420  anesthésies  rachi¬ 
diennes  (ff  plus  :  celte  nouvelle  série  est  fran¬ 
chement  mauvaise,  puisqu’elle  m’a  donne  trois 
nouveaux  cas  d'apnée  prolongée,  deux  collapsus 
cardiaques  graves  et  une  mort.  Voici  l’observation 
de  ce  cas  : 


1.  P.  GuuîAI..—  «  La  laKdiianesllié.sic  cl  ses  daiujeivs  ». 
La  Presse  Médicale,  2(1  Mars  11121. 


584  r,A 


Obseuvation  I.  —  Honiine  de  67  ans,  vigoureux, 
sans  tare,  alteinl  de  Iicrnie  inguinale  étranglée  depuis 
24  lieures.  Raclii  avec  10  centigr.  de  novocaïiie,  puis 
50  centigr.  de  caféine  sous  la  peau.  Kélotomie,  l.’anse, 
violacée,  se  colore  bien,  La  face  est  pâle,  la  respira¬ 
tion  est  superlicielle,  le  sujet  est  somnolent.  Flagella¬ 
tions  de  la  face  et  injections  excitantes.  L’opération 
finie,  le  sujet  est  mieux,  il  parle  et  soulève  la  tête  et 
les  bras  pour  aider  au  pansement,  11  a  une  évacuation 
abondante  de  matières  colorées  de  sang.  .Te  le  garde 
en  observation  parce  que  le  pouls  radial  est  absent, 
les  bruits  du  ciniir  sont  soui-ds,  ralentis  à  40.  Bientôt 
il  redevient  pâle,  indilVérent,  avec  respiration  superfi¬ 
cielle.  Sans  quitter  la  salle  d’opération,  on  commence 
les  mouvements  do  respiration  artificielle  avec  trac¬ 
tions  rythmées  de  la  langue.  Au  début  la  pupille  est 
moyenne,  le  réflexe  cornéen  est  vigoureux,  les  muscles 
de  la  face  réagissent  avec  force  sous  la  flagellation  ; 
les  mAcboires  se  serrent  et  doivent  être  maintenues 
écartées,  les  muscles  du  bras  cl  de  la  langue  sont 
contractés.  Les  manœuvres  sont  continuées  pendant 
une  heure  et  demie,  et  durant  ce  temps  l’état  du  sujet 
tantôt  s’améliore,  tantôt  s’aggrave;  mais  les  bruits 
du  cœur  vont  s’assourdissant  progressivement.  Puis 
les  mâchoires  se  desserrent  peu  à  peu,  les  musebs 
des  bras  mollissent,  la  langue  devient  flaccide,  le 
rcllexe  cornéen  se  fait  paresseux  et  disparaît;  enfin 
la  pupille,  un  moment  devenue  punctiforme,  lentement 
se  dilate.  C'est  la  mort,  survenue,  non  par  apnée,  car 
la  ventilation  du  poumon  avait  été  assurée,  mais  par 
collapsus  cardiaque  progressif. 

Connaissant  le  travail  de  MM.  Jlené  Blocli  et 
llerz*,  je  me  reprocliais  de  n'avoir  pas  tenté  une 
injection  inlraracliidicnne  de  caféine.  A  vrai  dire, 
j’y  avai.s  songé,  durant  la  longue  durée  des  nia- 
nu-uvres  de  sauvetage,  tuais  j’avais  été  arrêté 
par  deux  considérations.  La  première  est  (|ue 
j’avais  toujours  réussi  à  tirer  mes  opérés  de 
situations  aussi  graves  et  que  je  me  croyais  bien 
armé  contre  de  telles  alertes.  En  second  lieu  je 
rno  disais  ceci  :  dans  les  cas  de  collapsus  car¬ 
diaque  et  principalement  dans  les  cas  d’apnée,  la 
vie  du  sujet  tient  à  tut  souffle;  ce  souille,  la  res¬ 
piration  artificielle  l'entretieuta  do  lagon  suffi¬ 
sante,  mais  bien  précaire,  et  si  je  la  supprime, 
ne  fût-ce  que  quelques  secondes,  le  temps  de 
mettre  le  sujet  en  position;  do  le  piquer,  de  l’in- 
jetder,  je  risqtic  do  ne  retourner  qu’un  cadavre. 

Ces  jtréventions  contre  l’injection  curatrice  de 
caféine  intrarachidienne  n'étaient  plus  de  mise 
contre  l’injection  préventive.  C’est  pourtpioi, 
après  la  lecture  du  chaud  j)laidoycr  de  M.  .lon- 
nesco",  j’adoptai  l’injection  systématique  de  ca¬ 
féine  dans  le  sac  arachnoïdien,  faite  aussitôt  ajirès 
l'injection  de  novocaïne,  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  bulbaires. 

.l’agis  de  la  sorte  dans  15  cas  consécutifs  où 
l’anesthésie  rachidienne  me  parut  indi(|uée  cl 
sans  faire  de  sélection  d'aucune  sorte. 

Mais  je  dus  bien  vite  arrêter  une  expérience 
qui  se  révéla  désastreuse. 

lîn  clïet,  l’association  novocaïne-caféine  m'est 
apparue  à  la  lois  inefficace  et  dangereuse. 

fncfficacr,  c'est-à-dire  incapable  de  prévenir 
les  accidents  hidbaircs.  puisque,  contre  8  anesthé¬ 
sies  saris  incidents,  j’ai  eu  5  cas  avec  pâleur  mar¬ 
quée  et  vomissements  et  2  accidents  graves  ;  au 
total,  CCS  15  cas  d’anesthésie  rachidienne  avec 
caléine  intrarachidienne  m’ont  donné  autant  d’ac¬ 
cidents  bulbaires  que  TOU  cas  d’anesthésie  rachi¬ 
dienne  à  la  novocaïne  pure  ; 

Dani^creusc,  car  celte  méthode  a  fait  éclore  une 
série  de  complications  inattendues  :  parésic.s, 
anesthesies,  troubles  des  réservoirs,  escarres 
aiguës  de  décubitus.  Au  point  que  ces  15  cas  ont, 
en  vingt-cinq  jours,  afiligé  ma  statistique  de  désas¬ 
tres  post-opératoires  dont  uîm  pratique  de  l’anes¬ 
thésie  rachidienne,  poursuivie  pendant  douze  ans, 
avec  près  de  3.500  cas,  ne  m’avait  pas  même 
laissé  entrevoir  la  possibilité. 

Ma  technique,  pour  ce  cpii  concerne  l’anesthésie 


1.  René  Bloch  cl  Hekz.  —  «  Proccdé.s  de  défense 
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rachidienne,  n’avait  subi  aucune  modification,  .le 
la  résume  :  je  ponctionne  le  4“  espace  londjaire 
sur  la  ligne  médiane  et  je  recueille '2  eme  de  liquide 
céphalo-rachidien  que  je  verse  dans  un  malras 
de  verre  contenant  la  dose  voulue  de  novocaïne 
pure,  sans  adrénaline,  et  stérilisée  ;  la  poudre  sc 
dissout  instantanément;  je  réinjecte  aussitôt  le 
liquide  céphalo-rachidien,  j’aspire  et  je  refoule 
deux  ou  trois  fois,  de  manière  à  faire  un  léger 
barbotage,  procédant  avec  une  lenteur  et  une 
force  modérées,  .rinjecte  ensuite  la  solution  de 
caféine  (pie  je  mélange  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  qiiehpies  mouvements  d’as]iiratlou  et 
l'efoulement.  .le  ne  soustrais  pas,  au  préalable, 
de  liquide  céphalo-rachidien,  car  j’ai  remarqué 
depuis  longtemps  que  toute  soustraction  de  ce 
licluidc,  sans  favoriser  l’extension  ou  la  durée  de 
l’anesthésie,  rend  beaucoup  plus  fréquentes  les 
céphalées  ultérieures. 

La  dose  do  caféine  introduite  dans  le  rachis  a 
varié  de  0  gr.  25  à  0  gr.  50.  Prcsipie  tous  les 
sujets  avaient  été  soumis  à  la  digitalinisation  pré¬ 
opératoire  et  avaient  reçu,  en  outre,  0  gr.  50  do 
caféine  sous  la  peau  trois  heures  avant  l’opération, 
comme  le  conseille  M.  Abadie”.  La  caféine  n’a 
jamais  donné  à  mes  opérés  l’agitation  qu’ont  ob¬ 
servée  MM .  Bloch  et  llerz  et  elle  ne  m’a  pas  obligé 
d'augmentc;r  la  dose  de  novoca’fne  qui  est  restée 
à  8,  10  ou  12  centigr.  au  plus  et  qui  a  toujours 
procuré  l’anesthésie  désirée. 

I.  -  T.’associaïiox  xovocaixe-cai-kixk  est 
i.xErricAci-;  contiie  les  accidexts  iu  i.iiaiiies.  — 
Cette  vérité  ressort  de  mes  observations.  Sur 
15  cas.  ranesthésie  n’a  été  régulière  que  8  fois. 
Ces  8  opérations  étaient  les  suivantes  :  double 
décapsulation  rénale  pour  hématuries  profuses; 
épididymectomie;  laparotomie  pour  grossesse 
tubaire  rompue  ;  ventrofixation  de  ruténis  et  pé- 
rinéorrapiiie;  am])ut.alion  de  jambe;  opération  de 
\4’ertheim  ;  cystostomie  chez  un  prostatique  cal- 
culeux  infecté:  sympathectomie  périfémorale  et 
amputation  partielle  du  pied. 

Chez  cette  dernière  malade,  qui  avait  reçu 
I)  gr.  nü  de  caféine  sous  la  peau  trois  heures  ax'ant 
l’opération  et  Ogr.  25  dans  le  rachis,  la  pression 
au  Pachon  tomba  de  20/1)  à  11/7,  ce  qui  prouve 
que'  la  caféine,  même  à  fortes  doses,  ii’cmpêche 
pas  l'hypotension  qui  est  de  règle  au  cours  de  la 
rachi. 

Cinq  0])érés,  gratifiés  également  de  caféine  pâl¬ 
ies  deux  x'oics,  sous-cutanée  et  rachidienne,  pré¬ 
sentèrent  de  la  pâleur,  des  vomissements,  de  la 
gêne  respiratoire,  de  l’hypotension  (opération  de 
varicocèle,  urétérotomie  pour  calcul,  hernio¬ 
laparotomie,  évidement  du  fémur  pour  ostéomyé¬ 
lite,  suture  d’une  déchirure  sous-cutanée  de  la 
veine  fémorale). 

Deux  mahades  enfin  eurent  des  accidents  bul¬ 
baires  graves.  4’oici  leurs  observations  ; 

OnsEuvATioK  IL  —  Femme  do  55  ans,  très  affaiblie, 
présentant  dans  le  liane  droit  une  grosse  lumcur 
dnre,  bosselée,  rétro- colique,  manifestement  rénale. 
Fliminalion  de  pliénol-snlfone-phlaléine  :  50  pour  100 
en  deux  heures.  Le  rein  droit  élimine  0  gr.  50  d’urée 
en  deux  heures  contre  1  gr.  08  à  gauche.  Diagnostic  : 
gros  cancer  du  rein  droit.  Préparation  soignée  du 
sujet  ;  sérum  glucosé,  1  milligr.  de  digitaline  la  veille 
et  l’avanl-veille  de  l’opération  ;  à  7  heures,  Ogr.  50  de 
caféine  et  huile  camphrée.  A  10  heures,  injection 
intra-arachno’idienne  de  Ogr.  12  novoca'ine  et  0  gr.  25 
caféine.  Quatre  minutes  après,  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  épigastriques,  puis  ses  yeux  se  révulsent 
en  h.aul;  pâleur  extrême,  respiration  très  superfi¬ 
cielle;  elle  est  sans  connaissance  et  he  répond  pas 
aux  appris;  pouls  imperceptible,  bruits  du  cœur 
assourdis  et  très  espacés;  pupilles  petites;  réflexe 
cornéen  paresseux.  La  respiration  artificielle,  asso¬ 
ciée  aux  tractions  rythmées  de  la  langue  et  aux  flagel¬ 
lations  de  la  face,  doit  être  poursuivie  pendant  une 
heure.  A  un  certain  moment,  l’absence  du  pouls  caro¬ 
tidien,  la  perception  d’un  faible  roulement  cardiaque, 
la  blancheur  cirée  de  la  face,  la  flaccidité  des  muscles 
de  la  langue  et  des  bras  font  croire  la  partie  perdue. 
On  continue  cependanLet  puis,  assez  brusquement. 


la  connaissance  et  la  respiration  spontanée  reviennent 
assez  rapidement.  .Te  puis  opérer  ;  incision  transver¬ 
sale  de.  L.  Bazy.  Enorme  cancer  du  rein,  .le  renonce 
à  l’extirper  parce  que  je  sens  des  nodules  cancéreux 
dans  le  foie.  La  sensibilité  revient  dix  minutes  après 
la  cessation  de  l’alerte  :  pour  pratiquer  la  népbec- 
tomie,  il  eut  fallu  recourir  à  l’éllier. 

(Xota.  Four  les  suites,  voir  plus  loin.) 

OnsF.nvATioN  HL  —  Homme  de  56  ans,  très  émacié 
par  une  sténose  pylorique  avec  rétention  énorme. 
Digitaline  et  sérum  la  veille  do  l’opération.  Rachi 
avec  0  gr.  10  de  novocaïne  et  0  gr.  50  de  caféine 
mtra-arachnoïdienne.  Gros  cancer  pylorique  dont 

gastro-jéjunostomie  postérieure.  Au  milieu  de  son 
exécution  je  regarde  le  sujet  ;  il  est  très  pâle,  incon¬ 
scient,  presque  apnéiqne,  sans  pouls.  La  respiration 
artificielle  est  exécutée  avec  tractions  de  la  langue  et 
flagellations  de  la  face;  l’étal  empire  rapidement,  les 
pupilles  sont  dilatées,  les  paupières  sont  inertes,  la 
langue  et  les  bras  sont  llaccides.  La  mort  semble 
imminente.  Au  bout  d’une  demi-heure  d  efforts,  et 
assez  rapidement,  la  respiration  se  rétablit,  la  con¬ 
naissance  revient,  le  pouls  est  perceptible,  la  face  se 
colore  et  le  sujet  déclare  se  sentir  bien,  ,l 'achève 
la  stomie,  remettant  à  plus  tard  la  pvloreclomie. 

(.Nota.  Four  les  suites,  voir  plus  loin.; 

IL  L’iX.IECTION  IXTItA-AHACIIXOÏÜIEXNE  DE  CA- 
l'ÉixE  E.sr  DAxoEttKusE.  —  Telle  est  la  seconde 
vérité  facile  à  démontrer. 

Si  le  chirurgien  voyait  ses  ennuis  finir  avec 
l’opération  et  si,  l’alerte  bulbaire  passée,  il  en 
était  quitte  avec  la  peur,  tout  serait  bien.  C’est  ce 
que  j’avais  observé  jusqu’ici  après  les  rachi- 
anesthésies  à  la  stovaïne  ou  à  la  novocaïne 
pures.  Une  fois  mis  dans  leur  lit,  les  opérés 
avaient  bonne  mine  et  bon  pouls;  ils  ne  soupçon¬ 
naient  même  pas  que  la  mort  les  eût  frôlés  de  si 
près.  Le  lendemain,  il  ne  restait  de  l'incident 
qu’une  sérieuse  courbature  dans  les  épaules  des 
aides  et  du  patient. 

Avec  l’injection  rarhidicnne  de  caféine,  ce  len¬ 
demain  va  voir  éclore  une  symptomatologie 
médullaire  aussi  variée  que  tenace,  prouvant  que 
si  la  novocaïne  lèche  le  bulbe,  la  caféine  mord  la 
moelle. 

N'oici  les  faits  que  je  crois  devoir  narrer  avec 
détails,  en  raison  de  leur  intéressante  nouveauté. 

OiisEiixATioN  II  [suile).  —  La  malade  reportée  dans 
son  lit  ne  présente  aucun  choc.  Dès  le  soir,  elle  pré¬ 
sente  une  incontinence  d’urine  absolue  ;  le  troisième 
jour  il  s’y  ajoute  l’incontinence  des  matières.  I.a  ma¬ 
lade  est  constamment  souillée,  au  point  qu’il  faut 
changer  S(Dn  linge  douze  à  quinze  fois  par  jour.  Dès  le 
deuxième  jour  et  malgré  les  soins  de  propre  té  extrêmes, 
la  région  sacrée  est  ronge,  une  plaque  noire  y  appa- 
rait  le  ciuquième  jour,  laquelle  grandit  comme  une 
large  main,  se  détache  le  dixième  jour,  laissant  à 
nu  sacrum  et  coccyx.  La  cachexie,  qui  préexistait  a 
l’opération,  s’aggrave  rapidement,  due  au  dévelop¬ 
pement  du  cancer  du  rein  et  du  foie  et  la  mort  sur¬ 
vient  le  quarantième  jour.  .lusqu’au  dernier  moment, 
l’incontinence  d’urine  et  des  matières  a  été  absolue 
et  la  plaie  sacrée  a  toujours  tendu  à  s’élargir. 

Observation  IV.  —  Homme  de  67  ans  atteint  de 
tuberculose  urinaire  (pyurie.  pollakiurie)  et  de  tuber¬ 
culose  génitale  :  épididymite  bilatérale,  suppurée. 
Rachi  avec  0,08  de  novocaïne  et  0,25  de  caféine 
dans  le  rachis.  Anesthésie  parfaite.  A  droite  castra¬ 
tion  imposée  par  la  fonte  du  testicule;  à  gauche  épi¬ 
didymectomie.  Les  suites  sont  calquées  sur  celles  de 
la  malade  de  l’observation  If.  Dès  le  soir,  inconti¬ 
nence  totale  d’urine,  puis  incontinence  totale  des 
matières;  enfin  escarre  de  décubilus  aigu.  Le  sujet, 
constamment  souillé,  doit  êtrti  changé  de  linge  dix  à 
douze  fois  par  jour.  H  prend  froid  et  succombe  à  une 
congestion  pulmonaire  double  le  dixième  jour. 

A  noter  que  ce  malade  a  été  opéré  dans  la  même 
séance  que  la  femme  de  l’observation  IL 

Observation  III  (suite).  —  Les  suites  sont  simples 
en  ce  (jui  concerne  la  gastro-jéjunostomie  et  l’ali- 


2.  Tu.  .loNNESco.  —  «  Nouvelle  technique  de  la  rachi¬ 
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monlalioii  est  largement  instiliiéo  dès  le  deuxième 

Le  soir  de  l’opération,  le  malade  doit  être  sonde. 
I>c  lendemain,  il  me  lait  remarquer  que  sa  verge  est 
insensible,  .le  note  ce  qui  suit  :  anesthésie  complète, 
à  tous  les  modes  d'exploration,  de  la  face  inferieure 
de  la  verge,  du  scrotum,  du  périnée,  de  la  région 
.sacrée,  de  la  moitié  interne  des  fesses  et  d’une  bande 
triangulaire,  à  la  face  postérieure  des  cuisses,  ayant 
sa  base  au  pli  fessier  et  sa  pointe  au  creux  poplité, 
('.'est  l’anesthésie  en  selle  des  lésions  du  cône  médul¬ 
laire.  La  sensibilité  testiculaire  est  abolie.  I,’anus  est 
béant  et  insensible.  La  rétention  d’urine  s’accom¬ 
pagne  d’insensibilité  de  la  vessie  à  la  disieusion  et 
d'anesthésie  de  l’urètre.  Les  membres  inférieurs  sont 
parésies  ;  les  genoux  peuvent  être  pliés,  mais  le  talon 
ne  peut  être  détaché  du  lit.  Les  réflexes  rotulien, 
crémastérien,  cutané  plantaire  sont  abolis.  Les  masses 
musculaires  des  deux  membres  inférieurs  et  des  fesses 
fondent  rapidement. 

Les  jours  suivants,  s’installe  une  constipation  opi¬ 
niâtre,  avec  ballonnement  gênant  la  respiration, 
résistant  à  tout  et  qui  ne  cède  que  le  onzième  jour. 
Dès  lors,  l'anus  paralysé  laisse  s’écouler  les  matières 

Dès  le  quatrième  jour,  la  région  sacrée  est  rouge  ; 
une  escarre  noire  y  apparait  le  lendemain  qui  s’élar¬ 
git  rapidement  et  se  détache  le  dixième  jour,  laissant 
à  nu  le  sacrum,  le  coccyx  et  la  face  postérieure  du 
rectum  dont  on  voit  la  couche  musculaire  longi¬ 
tudinale  externe,  évidant  la  loge  celluleuse  rétro- 
rectale. 

Le  vingtième  jour,  la  parésie  des  jambes  a  diminué 
et  le  sujet  peut  se  lever.  Il  quitte  la  clinique  le  vingt- 
huitième  jour  dans  l’état  suivant  :  la  plaie  sacrée 
mesure  15  cm.  sur  8,  sans  tendance  à  la  réparation  : 
l'anesthésie  a  diminué  sur  les  fesses  et  s’est  réduite 
à  une  bande  de  3  cm.  entourant  la  plaie  sacrée  ;  elle 
est  inchangée  au  périnée,  aux  bourses,  â  la  cuisse  ; 
l'anus  reste  béant  et  incontinent,  la  vessie  reste  para¬ 
lysée  et  doit  être  sondée.  La  plaie  d’escarre  est  com¬ 
plètement  insensible. 

11  est  à  noter  que  ces  complications  ont  rendu 
impossible  la  pylorectomie. 

Un  mois  après  la  sortie,  l’état  est  inchangé,  sauf 
que  l’escarre  se  cicatrise  très  lentement.  Les  troubles 
médullaires  ont  mis  cinq  mois  à  disparaître  complè¬ 
tement. 

OasEiiVATioN  V.  —  Il  s’agit  d’un  vigoureux  garçon 
de  2.5  ans,  victime  d’un  accident  six  jours  avant  que 
je  le  voie  ;  la  roue  d’une  charrette  est  passée  sur  son 
aine  gauche.  Il  porte  là  une  grosse  saillie,  molle, 
bleuâtre,  non  pulsatile;  T.  =  P.  à  130,  bron¬ 

chite  diffuse,  oppression,  expectoration  abondante. 
Diagnostic  :  hématome  infecté.  Anesthésie  l’achi- 
dienne  ;  10  centigr.  de  néoca'ine  et  50  centigr.  de 
caféine  dans  le  rachis.  .le  trouve  une  déchirure  lon¬ 
gitudinale  de  la  veine  fémorale  dans  le  triangle  de 
.Scarpa,  longue  de  2  cm.,  que  je  suture  â  la  soie,  b'er- 
meture.  Suites  régulières. 

Mais  les  conséquences  de  la  rachi  sont  calquées 
sur  celles  du  précédent  malade,  voisin  de  chambre  et 
opéré  cinq  jours  plus  tôt.  C’est-à-dire  que  le  sujet 
doit  être  sondé  le  soir.  Le  lendemain,  je  note  les 
mêmes  symptômes  médullaires  :  «anesthésie  en  selle 
typique  occupant  les  régions  sacrée,  fessière,  péri- 
néo-scrotale,  crurale  ;  vessie  paralysée  et  insensible, 
urètre  anesthésié,  anus  béant,  membres  inférieurs 
parésiés  ;  réflexes  cutanés  abolis,  réflexe  rotulien 
diminué.  La  constipation  est  absolue  pendant  neuf 
jours,  après  lesquels  s’établit  l’incontinence  des  ma¬ 
tières  qui  durera  huit  jours  et  qui  disparaîtra  alors 
par  retour  de  la  tonicité  du  sphincter.  Une  escarre 
sacrée  apparaît  le  troisième  jour,  mais  elle  restera 
peu  profonde,  n’intéressant  que  les  couches  superfi¬ 
cielles  du  derme;  elle  ne  dépasse  pas  la  dimen¬ 
sion  d’une  petite  paume  de  main  et  reste  limitée  à 
droite  du  pli  fessier,  côté  où  1  anesthésie  est  plus 
étendue. 

Le  sixième  jour  la  vessie  devient  sensible  à  la  dis¬ 
tension;  le  neuvième  jour  la  miction  spontanée  se 
rétablit.  La  parésie  des  jambes  disparaît  le  onzième 
jour,  mais  les  muscles  ont  rapidement  fondu.  Le 
lever  commence  le  dix-huitième  jour. 


1.  J’ai  demandé  à  mon  fournisseur  ;  êtes-vous  certain 
de  la  pureté  de  votre  produit  ?  Il  m  a  répondu  :  «  .\u 
point  de  vue  chimique,  nous  vous  garantissons  absolu¬ 
ment  notre  préparation...  Avant  de  répondre  à  votre 
lettre,  nous  avons  examiné  rccliantillon-témoin  que  nous 
conservons  de  chaque  fabrication  et  qui  correspond  a  la 
série  qui  vous  a  été  délivrée.  Nous  pouvons  vous 


A  la  sortie,  le  vingt-deuxième  jour,  les  sphincters 
fonctionnent  ;  l’anesthésie  se  limite  au  périnée,  au  pli 
fessier  et  au  tiers  interne  de  la  fesse  droite.  Les 
membres  inférieurs  sont  très  atrophiés  et  les  fesses 

Un  mois  après  la  sortie,  les  jambes  restent  faibles 
et  la  plaie  sacrée  n’est  pas  guérie.  La  guérison  n’a 
été  complète  qu’au  bout  de  trois  mois. 

(hisKiiv.x  i  io.x  YI.  —  Homme  de  67  ans,  ])roslali(|m‘, 
rétention  incomplète  chronique  avec  résidu  do  .500  gr. 
Urines  très  troubles  :  la  cystoscopic  montre  le  bas- 
fond  rempli  de  calculs  pliospbatiquos,  ilont  certains 

état  général  médiocre,  (..yslostomie  prcparaluice  a  la 
prostatectomie  et  ablation  des  calculs.  Anesthésie  ra¬ 
chidienne  avec  12  centigr.  de  novoca'/nc  et  25  centigr. 
de  caféine  dans  le  rachis.  Tube  de  Freycr.  Anesthésie 
normale. 

Les  suites  sont  marquées  par  une  paraplégie  à  peu 
près  absolue  avec  signe  de  Babinski,  une  escarre 
sacrée  à  marebe  rapide  et  une  incontinence  absolue 
des  matières.  Le  sujet  meurt  au  bout  de  trois  se¬ 
maines  d’encombrement  bronebique,  dû  à  l’immo¬ 
bilité  à  laquelle  les  troubles  médullaires  l’ont  con¬ 
damné. 

Les  cinq  dernières  observ.nions  prouvent  que 
les  produits  injectés  ont  gravement  lésé  et  peut- 
être  définitivement  détruit  les  éléments  nobles 
des  segments  dorso-lombaire,  sacré  et  eoccy- 
gien  de  la  moelle. 

Quel  est  l’agent  chirnirjuc  coupable  do  cette 
destruction  ?  la  novoca'ine  ou  la  caféine 

.le  n’ignore  pas  que  la  novoca'ine  a  produit  des 
troubles  médullaires  comparables  à  ceux  que  j'ai 
observés  ;  mais  il  s’agit  de  faits  isolés,  publiés  à 
intervalles  éloignés.  Aucun  chirurgien,  à  ma  con¬ 
naissance,  n’a  publié  une  série  aussi  noire  que  la 
mienne. 

Et  quand  celle  série  noire  a-t-elle  commencé  ? 
le  jour  seulement  où  j’ai  ajouté  la  calcine  intra¬ 
rachidienne  à  la  novoca’i'ne. 

Av.ant  celte  fâcheuse  tentative,  des  milliers 
d’anesthésies  à  la  slov.a'ine  ou  à  la  novoca'ine  pures 
ne  m’<avaienl  pas  montré  le  moindre  trouble  mé¬ 
dullaire.  Puis,  un  beau  jour,  ému  par  un  cas  de 
mort  (obs.  I),  j’injecte  de  la  caféine,  sans  rien  chan¬ 
ger  à  ma  technique  par  ailleurs  :  même  manière, 
même  novoca’nie,  achetée  au  même  fabricant  ', 
puisée  au  même  stock  d’ampoules,  utilisée  aux 
mêmes  doses  :  et  les  accidents  surviennent  aussi¬ 
tôt,  au  chiffre  énorme  de  5  cas  sur  15,  donc  dans 
la  proportion  de  33  pour  100. 

Enfin  j’abandonne  celte  jjralique  détestable 
et  les  accidents  médullaires  disparaissent  aus¬ 
sitôt. 

Je  rappelle  que,  par  une  cruelle  ironie  du  sort, 
la  série  novoca’i’nc-caféine,  employée  pour  préve¬ 
nir  les  troubles  bulbaires,  m’a  donné  cinq  inci¬ 
dents  assez  sérieux  et  deux  accidents  graves  sur 
15  cas,  soit  une  proportion  d’accidents  graves  de 
33,3  pour  100,  alors  que,  sans  caféine,  celle 
proportion  n’avait  jamais  dépassé  1  pour  350  en¬ 
viron. 

De  plus  la  caféine  intrarachidienne  est  respon¬ 
sable  de  la  mort  des  malades  des  observations  l\ 
et  VI  et  elle  a  fait  deux  estropiés  (obs.  II  et  \). 

Pour  justifier,  théoriquement,  ou  contester 
l’usage  de  la  caféine  intrarachidienne,  il  est  bon 
de  rappeler  ce  que  nous  savons,  ou  du  moins 
que  nous  présumons,  sur  le  processus  de  l'aues- 
thésie  rachidienne.  L’anesthésique  agitvraisembla- 
blement  à  la  fois  sur  les  cellules  nerveuses  et  sur 
les  cylindraxes  qui  en  émanent. 


afliniier  que  cette  iiovociune  est  absolument  pure  et  irré¬ 
prochable.  Les  .5.000  ampoules-matras  qui  coiistiluaicnt 
cette  série  ont  toutes  été  vendues  dons  notre  clientèle. 
Jusqu’à  ce  jour,  nous  n’avons  reçu  aueune  observation, 
en  dehors  de  la  vôtre,  et  certainement  une  grande  partie 
de  CCS  ampoules  a  été  employée,  n 


L’action  sur  les  cellules  cérébrales,  par  exem¬ 
ple,  sendtle  démontrée  par  la  somnolence  de  cer¬ 
tains  sujets,  qui  ronflent  parfois,  qui  sont  dil’lici- 
Icmcnt  tenus  en  éveil  par  des  appels  répétés  ; 
d’autres  arrivent  à  1  inconscience  ou  à  une  léthar¬ 
gie  profonde. 

L’action  di‘  l'anesthésique  sur  les  troncs  ner¬ 
veux,  racines  r,acliidicnnes  ou  nerfs  de  la  base  de 
rencéjihale,  est  jtrobahle,  cos  nerfs  baignant  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  sur  un  assez  long 
parcours. 

La  survenue  des  accidents  bulbaires  peut  donc 

drogue  im|)régne  les  cellules  des  centres  du 
4"  ventricule,  ou  bien  elle  réalise  la  section  phv- 
siologique  des  nerfs  cardia([ucs  ou  respiratoires 
qui  en  émanent. 

Dans  ce  dernier  cas,  la  caféine,  qui  n’est  pas 
un  antidote  de  l’iincsthésique,  no  peut  avoir  aucun 
elïet  utile  sur  les  accidents  dits  bulbaires. 

.Si  l'on  prétend  que  la  caféine  agit  comme  exci¬ 
tant  des  centres  bulbaires,  les  objections  se  pré¬ 
sentent  en  foule. 

D'abord  cette  action  excitante  est  simplement 
supposée,  et  non  pas  démontrée.  En  second  lieu, 
rien  ne  prouve  que  la  caféine  arrive  sûrement,  ra¬ 
pidement  et  à  tous  coups  au  contact  de.s  centres 
bulbaires.  La  distance  est  longue,  en  cM’et,  du  s.'ic 
lombaire  au  4'^  vcniricule,  inétnc  avec  le  secours 
de  la  position  déclive,  et  la  nature  :i  élevé  de 
sérieux  obstacles  qui  s’opposent  à  la  violation  du 
précieux  réduit  où  siège  le  n<eud  vital.  Enfin, 
comment  peul-on  expliquer  le  curieux  privilège 
de  ces  cellules  bulbaires  qui  se  laissent  exciter  par 
la  caféine,  qui  sortent  de  leur  sommeil  et  se  remet¬ 
tent  subitement  à  fonctionner,  alors  que  les 
cellules  sensitives  et  motrices  de  la  moelle  restent 
paralysées  et  insensibles  à  l’action  excitante  de  ht 
caféine? 

Il  y  a  les  faits,  dira-l-on,  qui  ruinent  toutes  ces 
objections,  il  y  a  les  treize  observations  rappor¬ 
tées  par  .MAI.  Bloch  et  Herz'’  avec  onze  succès  cl 
deux  morts.  .le  réponds  que,  sans  caféine  rachi¬ 
dienne,  j’ai  obtenu  mieux  encore,  puisque  sur  dix 
accidents  bulbaires  très  graves,  je  n’enregistre 
qu’une  mort. 

Plus  probants  sont  encore  les  laits  où  une  forte 
dose  de  caféine  n’a  pas  empêché  l’apitarilion  des 
accidents  bulbaires  :  j’ai  publié  ci-dessus  deux 
exemples  de  ce  genre.  .l’en  connais  un  autre  ap¬ 
partenant  à  un  de  mes  confrères  de  la  région 
bilerroisc.  AI.  Alamartine ''  a  eu  deux  morts  dans 
les  mêmes  conditions.  Si  la  caféine  intra-rachi- 
dicnne  ne  peut  prévenir,  comment  prétendrait- 
elle  guérir'? 

La  question  me  paraît  donc  jugée  et  je  conclus  : 
l’injection  intrarachidienne  de  calcine  est  inca¬ 
pable  de  guérir  ou  de  prévenir  les  accidents 
bulbaires  de  la  rachi  ;  de  ])lus,  elle  jteut  entraîner 
des  lésions  médullaires  profondes. 

Inefficace  et  dangereuse,  elle  doit  être  re¬ 
jetée. 

.l’ajouterai  que  l’anesthésie  rachidienne  doit 
être  rejetée  comme  anesthésie  «  à  tout  aller  », 
parce  que  c’est  la  plus  dangereuse  de  toutes  les 
anesthésies. 

Elle  ne  doit  vivre  que  des  contre-indications 
de  r«ancslhésic  générale  et  se  limiter  à  peu  près  à 
la  chirurgie  des  bronchitiques,  des  hépatiques, 
des  insuffisants  rénaux. 

Telle  est  ma  conviction  actuelle,  basée  sur  une 
expérience  suffisante  et  justifiée  par  des  déboires 
trop  nombreux. 

Dorén.avant,  pour  les  «  bons  sujets  »  je  suis 
revenu  au  vieil  éther  administré  avec  le  vieil 
Ombrédanne  que  j’eus  le  tort  de  délaisser. 


Quant  au.x  ampoules  de  CBrêiiic,  elles  pravicmient  d’iine 
excellente  maison  française. 

2.  Bi.OCii  et  Hekz.  —  La  Presse  Médicale,  1921,  p.  .523, 
et  19-23,  p.  1-2.5. 

3.  Al.AMAnriNtî.  —  Société  de  Chirur-ic  r/c]  Lyon, 
21  Janvier  1923. 
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CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  PROPAGANDE  D’HYGIÈNE  SOCIALE 
ET  D’ÉDUCATION  PROPHYLACTIQUE  SANITAIRE  ET  MORALE 

(]\n-is,  (lu  au  27  Mai  1923.) 


Organisé  par  le  Comité  national  de  propagande  | 
d’ilygiène  sociale  et  d'Education  propliylacticiue,  le 
Congrès  international  de  propagande  d’/Ji/girne 
sociale  et  d'Education  prophylactique  sanitaire  et 
morale,  qui  vient  de  se  tenir  à  Paris,  à  l’IléUel  des 
Sociétés  savantes,  a  obtenu  un  réel  succès. 

La  séance  inaugurale  fut  présidée  par  M.  J.-L. 
Breton,  sénateur,  membre  de  l’Institut  et  ancien 
ministre  de  l’hygiène,  autour  duquel  se  tenaient 
M.  Paul  Appell,  recteur  de  l’Université  de  Paris,  les 
professeurs  Léon  Bernard,  Jeanselme,  Pinard, 
MM.  Queyrat,  président  de  la  Société  française  de 
syphiligraphie,  Justin  Godard,  ancien  sous-secré¬ 
taire  d’Etat  au  Service  de  Santé  de  l'Armée,  etc.,  etc.  ; 
dans  l’assistance,  on  remarquait,  en  outre  des  délé¬ 
gués  au  Congrès,  les  représentants  de  M.  le  Prési¬ 
dent  de  la  République,  des  ministres  des  Affaires 
étrangères,  de  la  Guerre,  de  la  Marine,  de  l’Hy¬ 
giène,  de  l’Instruction  publique,  les  présidents  du 
Conseil  général  de  la  Seine  et  du  Conseil  municipal 
de  Paris,  les  préfets  de  la  Seine  et  de  police,  le 
gouverneur  militaire  de  Paris,  le  professeur  ^Vidal, 
le  médecin  inspecteur  général  Vaillard,  etc. 

Après  un  hommage  rendu  à  la  mémoire  de  Pasteur 
par  toute  l’assistance  debout  et  recueillie,  la  parole  fut 
donnée  à  M.  Weisweiller,  secrétaire  général,  pour  la 
lecture  de  son  rapport  sur  les  «  'l'ravaux  du  Comité 
national  de  propagande  d’ilygiènc  sociale  et  d’Educa- 
tion  prophylactique  et  sur  l’organisation  du  Congrès". 

M.  le  sénateur  Dopage,  président  de  la  Croi.x-Rouge 
belge  et  professeur  à  l’Université  de  Bruxelles, 
prononça  une  courte  allocution  au  nom  des  délégués 

M.  le  professeur  Léon  Bernard  prit  ensuite  la 
parole  et,  dans  une  brillante  allocution,  exposa  le 
«  Rôle  de  l’hygièue  dans  les  sociétés  modernes  ». 
Enfin,  M.  J.-L.  Breton  clôtura  la  séance  d’ouverture 
en  rappelant  les  efforts  faits' par  le  Comité  national 
de  propagande  en  vue  d’organiser  d’une  manière  effi¬ 
cace  l’Education  populaire  de  l’Hygiène  en  Erance. 


Présidée  successivement  par  M.  Parisol,  de 
Nancy,  par  -M.  le  professeur  Léon  Bernard  et  par 
M.  Vervaeck,  assistés  de  M.  le  médecin  major  Pilod, 
la  /'■“  Section  du  Congrès  à  tout  d’abord  entendu 
un  rapport  de  M.  Guillou  sur  le  n  Rôle  des  offices 
publies  d’hygiène  sociale  »,  rapport  qui  a  donné  lieu, 
après  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  .M.M.  Ca- 
part  (de  Bruxellesl,  Dufcstel,  L’H(')pilal  et  Vitry.  au 
vote  du  vœu  suivant  ratifié  par  le  Congrès  dans  son 
Assemblée  générale  de  clôture  : 

lu  Que  le  projet  de  loi  sur  les  Offices  ou  Comités 
départementaux  d’hygiène  sociale  et  sur  les  dispen¬ 
saires  soit  voté  le  plus  rapidement  possible  par  le 
Parlement  ; 

2"  Que  les  organismes  départementaux  et  les  dis¬ 
pensaires,  fidèles  à  la  mission  qui  leur  est  dévolue 
par  l’article  l'”'  de  la  loi  du  15  Avril  1916  et  l’arti¬ 
cle  l’""’  du  nouveau  proje’t  de  loi,  consacrent  tous  leurs 
soins  à  l’éducation  de  l’hygiène,  les  dispensaires 
avant  surtout  pour  rôle,  sous  la  direction  des  Offices 
ou  des  Comités  départementaux,  d’éduquer  les 
familles  qui  s’adressent  à  eux  ou  qui  sont  suscep¬ 
tibles  de  s’y  adresser,  les  organismes  départemen¬ 
taux  assumant,  avec  l’aide  des  Comités  nationaux,  la 
tache  de  propagande  générale  et  d’enseignement 
populaire  ; 

3“  Que  la  propagande  d’hygiène  soit  poursuivie 
d’une  façon  méthodique  et  d’accord  avec  les  autorités 
académiques  et  avec  le  personnel  enseignant  dans  les 
milieux  scolaires  et  post-scolaires,  avec  les  précau¬ 
tions  et  la  prudence  qui  s’imposent  pour  les  parties  de 
la  propagande  touchant  à  l’éducation  sexuelle; 

■  4“  Que  tous  les  moyens  de  propagande  suscepti¬ 
bles  d’intéresser  l’œil  et  l’oreille  soient  emplovés, 
savoir  :  la  conférence,  le  cinématographe,  les  pro¬ 
jections  lumineuses,  la  chanson,  la  brochure,  le 
tract,  l’affiche,  l’exposition  populaire  d’hygiène,  le 
journal  et  la  revue  ; 

5“  Que  la  presse  continue  d’apporter  un  concours 
de  plus  en  plus  actif  à  l’oeuvre  d’éducation  populaire 
hygiénique  ; 


6°  Que  les  Comités  nationaux  auxquels  appartient 
le  rôle  d’impulsion  et  de  coordination  aident  les  orga¬ 
nismes  départementaux  en  formant  des  équipes  de 
conférenciers,  en  éditant  des  films  de  propagande, 
des  affiches  illustrées  et  dos  brochures  spéciales  à 
chaque  fléau  social  en  distinguant  ; 

fi)  Le  tract  à  remettre  au  malade  ou  au  consultant; 

h)  Le  tract  à  distribuer  dans  le  public  et  qti’il  y 
aura  intérêt  à  illustrer; 

c)  La  brochure  réservée  aux  éducateurs. 

M.  Schreiber  a  donné  ensuite  connaissance  de  sou 
rapport  sur  la  «  Nécessité  de  créer  des  centres  de  mé¬ 
decine  préventive  »,  rapport  dans  lequel  il  montre  que 
cette  création,  réalisée  sfir  le  modèle  du  Lip  extension 
Institute  de  New-York,  rendrait  d’appréciables  ser¬ 
vices  aux  individus,  aux  familles  et  à  la  société. 

Ces  dispensaires  ont  pour  rôle  de  pratiquer  <m 
examen  physique  et  médical  détaillé  des  abonnés, 
particuliers,  souscripteurs  aux  assurances,  em¬ 
ployés,  ouvriers,  etc.,  pour  dépister  les  lésions 
latentes  ou  avérées  dont  ils  peuvent  être  porteurs. 
Ils  attirent  l’attention  sur  les  fautes  d'hygiène  et 
fournissent  toutes  les  indications  utiles  pour  éviter 
l’éclosion  ou  l’extension  d’une  maladie. 

Les  dispensaires  de  médecine  préventive  ne  soi¬ 
gnent  pas  les  personnes  qui  s’adressent  à  eux.  Ils  se 
contentent  de  leur  remettre  une  fiche  sanitaire  détail¬ 
lée  donnant  une  image  fidèle  de  l’état  de  leurs  divers 
organes.  Ils  soulignent  les  imperfections  ou  les 
lésions  qu’ils  présentent  et  ils  renvoient  les  intéres¬ 
sés  aux  médecins  de  leur  choix  pour  suivre  les  trai¬ 
tements  appropriés. 

Les  résultats  fournis  par  les  centres  de  médecine 
préventive  sont  très  probants.  Ils  augmentent  la 
longévité  et  l’activité  humaine.  Aussi  ont-ils  été  très 
favorablement  accueillis  aux  Etats-Unis,  notamment 
par  les  Compagnies  d’assurances  dont  ils  augmentent 
les  bénéfices  dans  de  fortes  proportions. 

Après  M.  Schreiber,  M.  L’Hôpital  a  donné  lecture 
des  conclusions  de  sou  rapport  sur  «  l’Enseignement 
et  l’éducation  physique  qui,  après  quelques  obser¬ 
vations  soulevées  par  M.  Genévrier,  a  été  sanctionné 
par  l’adoption  du  vœu  suivant  : 

«  Que  l’éducation  physique  soit  donnée  aux  jeunes  . 
filles  dans  tous  les  établissements  d’éducation,  à  la 
condition  que  l’on  se  garde  de  toutes  les  exagérations 
dans  le  sens  sportif,  lesquelles  présentent  de  graves 
inconvénients  tant  au  point  de  vue  physique  ([u’au 
point  de  vue  moral.  » 

Ce  dernier  vote  acquis,  M.  Dufestel  a  fait  connaître 
les  conclusions  de  son  rapport  sur  l’«  Education  hygié¬ 
nique  de  l’enfant  à  l’école  »  qui,  après  une  discussion 
à  laquelle  prirent  part  M"""»  Mascart  et  Morin,  a  été 
sanctionné  par  l’adoption  du  vœu  suivant  : 

'(  11  est  indispensable  de  donnera  l'enfant,  dès  son 
entrée  à  l’école  et  pendant  tout  le  cours  do  la  scola¬ 
rité,  une  éducation  hygiéniciue  pratique. 

«  Cette  éducation  peut  être  dans  la  dernière  année 
d’études  complétée  par  un  enseignement  théori<|ue  et 
pratii|ue  donné  par  le  médecin  scolaire.  » 

M.  Laignel-Lavastinc  a  ensuite  présenté  son  rapport 
sur  r  «  Education  prophylactique  contre  les  toxi¬ 
ques  »,  dans  lequel  il  montre  excellemment  que  cette 
éducation  doit  être  basée  sur  des  principes  généraux, 
dont  les  ajiplicatious  varient  selon  les  toxiques. 

L’éducatiou  étant,  en  effet,  un  dressage  qui  con¬ 
siste  dans  la  création  d’habitudes  faisant  passer  le 
conscient  dans  l’inconscient,  il  ne  peut  y  avoir  d’édu¬ 
cation  prophylactique  que  contre  des  iuloxications 
habituelles. 

Considérée  dans  ses  moyens,  l’éducatiou  prophy¬ 
lactique  doit  donc  être  individuelle  et  collective. 

Individuelle,  elle  accompagne  l'être  humain  de 
l’enfance  à  la  vieillesse.  Particulièrement  indispen¬ 
sable  chez  les  déséquilibrés,  futurs  toxicomanes,  elle 
doit,  non  seulement  développer  la  modération  des 
désirs  et  la  résistance  aux  tentations  par  les  dres¬ 
sages  religieux  et  moraux  classiques  qui  ont  fait 
leurs  preuves,  mais  encore  par  la  vie  au  grand  air,  la 
culture  physique,  les  habitudes  hygiéniques  néces¬ 
saires  aux  sports,  encadrer  le  déséquilibré  dans  un 
réseau  d’habitudes  presque  autant  physiologiques 


que  psychologiques  qui  l’empêchent  de  s’évader 
impulsivement  au  premier  désir  toxicpie. 

Collective,  l’éducation  prophylactique  agira  plus 
par  l’exemple  que  par  la  parole  et  l’écriture,  car  c’est 
exceptionnellement  l’ignorance  et  presque  toujours  la 
recherche  du  plaisir,  le  besoin  d’excitant  ou  de  cal¬ 
mant  qui  détermine  la  chute  toxique.  Cette  éducation 
collective  devra  s’adapter  à  tous  les  milieux.  . 

Les  principes  directeurs  de  cette  éducation  prophy¬ 
lactique  diffèrent  dans  leur  application  selon  que  les 
toxiques  sont  alimentaires  ou  non. 

En  général,  aux  toxiques  alimentaires  (alcool,  café, 
thé)  doivent  s’appliquer  des  habitudes  de  tempé¬ 
rance,  et  aux  toxiques  non  alimentaires  (opium, 
coca’ine,  éther,  haschich,  jusquiame)  des  habitudes 
d’abstinence. 

En  particulier,  pour  les  liquides  alcooliques,  qui 
sont  des  toxiques  alimentaires,  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  entre  les  fermentés  et  les  distillés. 

Alors  que  l’acquisition  d’habitudes  de  tempérance 
relatives  aux  boissons  fermentées  semble  la  meil¬ 
leure  éducation  prophylactique  contre  l’alcoolisme, 
l’abstinence  absolue  des  boissons  distillées  doit  être 
le  premier  article  du  code  antialcoolique  et  le  Parle¬ 
ment  français  ferait  œuvre  utile  d’éducation  prophy¬ 
lactique  contre  l’alcool  en  supprimant,  enfin,  le  privi¬ 
lège  scandaleu.c  des  houilleurs  de  cru,  qui  perpétue 
l’alcoolisme  familial. 

Ce  dernier  vœu,  naturellement,  a  été  voté  à  l’una¬ 
nimité  par  le  Congrès. 

M.  Sicard  de  Plauzoles,  puis  M""  Kcechlin,  prési¬ 
dente  de  l’Œuvre  du  Ruban  blanc  français,  ont  alors 
successivement  donné  lecture  de  leurs  rapports  sur 
la  «  Prophylaxie  de  l’alcoolisme  chez  l’enfant  »  et  des 
«  Méthodes  de  prophylaxie  de  l’alcoolisme  chez  l’en¬ 
fant  »,  rapports  qui  ont  été  suivis  de  l’adoption  à 
Punanimité  des  vœux  suivants  : 

«  Le  Congrès  estime  que  la  prophylaxie  de  l’alcoo¬ 
lisme  chez  l’enfant  repose  sur  la  prophylaxie  avant 
la  conception  par  l’éducation  sexuelle  des  jeunes  gens 
et  des  parents. 

«  La  prophylaxie  pendant  la  gestation  et  pendant 
l’allaitement,  jjar  l’éducation  des  mères  et  des  nour¬ 
rices,  dans  les  consultations  de  femmes  enceintes, 
maternités,  les  consultations  de  nourrissons. 

«  L’abstinence  de  toute  boisson  contenant  de 
l’alcool  chez  l’enfant  ju»qu’à  l’adolescjence,  par  l’édu¬ 
cation  portée  dans  les  familles  par  les  visiteuses 
d’hygiène. 

«  La  protection  de  l’écolier  par  la  prohibition 

«  L’interdiction  légale  de  donner  à  l’enfant,  d’une 
façon  quelconque,  de  l’alcool  jusqu’à  l’âge  de  15  ans. 

«  Le  placement  en  milieu  sain  de  l’enfant  exposé. 

«  Le  fait  de  donner  ou  de  laisser  absorber,  d’une 
façon  quelconque,  de  l’alcool  aux  enfants  jusqu’à 
l’âge  de  15  ans  sera  tenu  pour  un  acte  criminel  pas¬ 
sible  de  pénalités  correctionnelles. 

«  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  les  instituts  ainsi 
.lue  les  écoles  de  puériculture  introduisent  dans  leur 
enseignement  la  prophylaxie  de  l’alcoolisme  chez 
l’enfant.  » 

La  section  a  ensuite  entendu  un  rapport  de  MM. 
Toulouse  et  Genil-Perrin  sur  l’«  Education  prophylac¬ 
tique  mentale  »  et,  sur  la  demande  des  rapporteurs,  a 
v(3té  le  vœu  suivant  qui  fut  ratifié  par  l’Assemblée 

«  Que  toutes  les  omvres  d’hygiène  sociale  consa¬ 
crent  une  partie  de  leur  activité  à  défendre  les  prin¬ 
cipes  de  la  prophyla.xie  mentale  et  à  ,en  faciliter 
l’application. 

«  Que  des  dispensaires  psychiatriques  et  des  ser¬ 
vices  ouverts  pour  le  traitement  des  petits  psycho¬ 
pathes  soient  organisés  en  aussi  grand  nombre  «lue 
possible;  que,  notamment,  des  consultations  psychia¬ 
triques  dotées  d’un  service  social  soient  instituées 
dans  les  dispensaires  d’hygiène  sociale. 

«  Que  la  prophylaxie  mentale  soit  poursuivie  dans 
les  milieux  scolaires  et  dans  les  milieux  industriels 
par  le  développement  ; 

((  o)  Des  méthodes  scientifiques  de  pédagogie  fon¬ 
dées  sur  la  connaissance  de  l’esprit  de  l’enfant  et  de 
ses  anomalies  possibles. 
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■I  II)  Des  méthodes  scientifiques  d’orientation  pro¬ 
fessionnelle  et  de  sélection  psychophysiologique  des 
travailleurs.  »  ^ 

Enfin,  après  avoir  entendu  un  dernier  rapport  de 
M.  Riedel  (de  Kio  de  Janeiro)  et  des  comniuuicalions 
de  MM.  de  Craene  (de  Bruxelles),  secrétaire  général 
de  la  Ligue  nationale  belge  d’hygiène  mentale,  sur 
les  travaux  de  la  Ligue,  et  de  M.  Vervaeck  sur  l'tEuvre 
de  rééducation  pénitentiaire  et  l'CEuvre  complémen¬ 
taire  post-pénitentiaire,  un  dernier  vœu  présenté 
par  M.  Toulouse,  vœu  exprimant  le  souhait  du 
Congrès  n  de  voir  généraliser,  dans  tous  les  pays, 
l’application  des  réformes  d’anthropologie  péniten¬ 
tiaire  qui  ont  donné  en  Belgique  d’heureux  résultats 
au  point  de  vue  du  traitement  des  condamnés  et  de  la 
prophylaxie  de  la  récidive  ",  a  été  adopté  par  le 

-A 

Présidée  par  M.  le  professeur  Jeanselme,  prési¬ 
dent  de  la  Société  française  de  prophylaxie,  la 
2'-'  Section  du  Congrès  a  entendu  une  série  de  rap¬ 
ports  ayant  pour  objet  l’établissement  du  «  Bilan 
des  mal.idies  vénériennes  ». 

Ce  furent  tout  d’abord  MM.  Leclerc-Dandoy  (de 
Bruxelles),  Demouchy  et  Janet  (de  Paris),  Carlo  (de 
Lyon)  qui  signalèrent  l’importance  médicale  et  so¬ 
ciale  de  l’infection  par  le  gonocoque.  M.  Leredde 
présenta  ensuite  son  important  travail  sur  le  domaine 
et  le  bilan  de  la  syphilis  ,  puis  MM.  Sézary  et  .Mar¬ 
cel  Bloch  établirent  le  bilan  de  la  syphilis  nerveuse, 
et  enlinMM.  .Lacques  Crocq  et Docraene  (de  Bruxelles), 
Barbé  et  A.  Marie,  médecins  aliénistes  des  hôpitaux 
do  Paris,  successivement  examinèrent  la  question  des 
r.ipports  le  la  syphilis  avec  les  maladies  mentales. 

Enfin  la  section  entendit  encore  les  communica¬ 
tions  de  M.  le  professeur  Couvelaire  sur  la  syphilis 
et  la  mortinatalité;  de  MM.  Nobécourt  et  Nadal,  sur  la 
fréquence  et  les  conséquences  désastreuses  de  la  sy¬ 
philis  chez  l’enfant  ;  de  M.  de  .long,  sur  les  rapports 
de  la  syphilis  avec  la  tuberculose  pulmonaire  ;  de 
M.  Lian,  sur  le  rôle  de  lu  syphilis  dans  le  développe¬ 
ment  des  affections  cardio-vasculaires;  de  M.  Paul- 
Emile  Weill,  sur  les  rapports  de  la  syphilis  avec  les 
maladies  du  sang;  de  MM.  llensaude  et  Rivet,  sui' 
les  rapports  delà  syphilis  avec  les  affections  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  et  du  pancréas  ;  de  M.  Chevallier,  sur 
la  syphilis  du  foie  ;  de  M.  Burnier,  sur  l'importance 
de  la  syphilis  accidentelle;  de  M.  Bazy,  quia  traité 
la  question  des  interventions  chirurgicales  pour  des 
syphilis  méconnues  ;  de  M.  le  professeur  Bayet,  sur 
la  syphilis  et  le  cancer,  et  enfin  de  MM.  borrel  et 
Mozer  sur  la  syphilis  et  la  tuberculeuse  osseuse. 

A  la  suite  de  ces  divers  rapports  et  communica¬ 
tions,  le  Congrès  a  voté  les  trois  vœux  suivants  : 

«  I.  —  Le  Congrès,  considérant  que  la  syphilis  ac¬ 
quise  ou  héréditaire  est  une  maladie  qui  peut  attein¬ 
dre  tous  les  organes,  créer  les  affections  chroniques 
les  plus  diverses,  favoriser  le  rôle  des  infections 
associées,  qu’elle  est  la  cause  la  plus  importante  des 
maladies  nerveuses  et  mentales,  quelle  abâtardit  la 
race  et  fait  subir  à  l’humanité  eu  capital  humain  une 
perle  qui  a  été  évaluée  à  plusieurs  milliards. 

«  Considérant  aussi  qu’elle  est  le  plus  grand  fac¬ 
teur  de  dépopulation  et  de  mortalité. 

«  Emet  le  vœu  que  la  lutte  contre  la  syphilis  soit 
intensifiée  et  que  les  pouvoirs  publics  favorisent  les 
efforts  médicaux  faits  eu  vue  de  traiter  cette  infection 
selon  les  méthodes  modernes.  » 

«  11.  —  Le  Congrès,  considérant  que- la  blennor¬ 
ragie  est  une  des  maladies  infectieuses  les  plus  fré¬ 
quentes,  sinon  la  plus  répandue  chez  les  adultes, 

«  Que  malgré  son  apparence  de  maladie  locale  et 
bénigne,  elle  doit  être  considérée  comme  une  maladie 
générale,  qui,  abandonnée  à  elle-même  ou  insuffisam¬ 
ment  traitée,  peut  atteindre  un  grand  nombre  d’or- 

«  Que  chez  le  nouveau-né  elle  frappe  l’œil  et  peut 

a  Que  chez  l’adulte,  elle  est  la  cause  lointaine  des 
principales  affections  urinaires,  si  souvent  mortelles, 
de  l'homme  ;  qu’elle  le  rend  fréquemment  infirme  ou 
stérile,  qu’elle  provoque  la  plupart  des  lésions  géni¬ 
tales  de  la  femme  qui  la  rendent  également  impotente 
et  stérile,  quand  elles' ne  la  conduisent  pas  à  la 

«  Qu’elle  se  trouve  à  l’origine  d’un  nombre  impor¬ 
tant  d’affections  graves  qui  atteignent  les  membres 
et  différents  viscères, 

«  Que  c’est  donc  à  tort  qu’on  la  considère  comme 
une  maladie  sans  importance  et  qu’on  néglige  son 
traitement. 


«  Qu’il  est  au  contraire  nécessaire  de  la  reconnaître 
dès  son  début  et  de  la  soigner  avec  méthode  pour 
éviter  son  passage  à  la  chronicité, 

«  Que  les  recherches  modernes  démontrent  de  la 
façon  la  plus  absolue  que  la  période  de  contagiosité 
chez  l’homme  et  surtout  chez  la  femme  dure  beau¬ 
coup  plus  longtemps  qu’on  ne  l’a  cru  autrefois, 

«  (^UG  c’est  lorsque  la  maladie  est  .passée  à  l’état 
chronique  qu’elle  offre,  à  l’i.jsu  des  malades,  les  dan¬ 
gers  les  plus  grands  de  contagion,  car  elle  est  alors 
difficile  à  dépister  et  trop  souvent  méconnue  des  iné- 

«  Que  l’éducation  des  étudiants  et  des  praticiens 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la 
blennorragie  latente  de  l’homme  et  de  la  femme  serait 
de  la  jjlus  grande  importance  pour  lutter  efficacement 
contre  cette  maladie, 

«  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  cet  enseignement 
soit  donné  dans  des  services  ou  des  dispensaires 

ragie.  » 

«  III.  —  Le  Congrès,  considérant  l'importance  du 
fléau  social  qu’est  la  syiihilis  héréditaire, 

«  Emet  le  vœu  : 

«  1"  Que  dans  tous  les  pays,  une  Commission  com¬ 
prenant  un  nombre  égal  de  médecins  d’enfants  et  de 
syphiligraphes  soit  nommée  parle  ministère  de  l’Hy¬ 
giène,  dans  le  but  précis  : 

«1  De  déterminer  officiellement  le  bilan  do  la  sy¬ 
philis  de  la  première  et  de  la  seconde  enfance  ;  hi  les 
règles  de  son  diagnostic  ;  c)  celles  de  son  traitement, 
et  que  le  résultat  de  ces  travaux  soit  communiipié  à 
tons  les  médecins, 

«  2"  Que  cette  Commission  étudie  la  question  de 
l’organisation  de  la  lutte  contre  la  syphilis  infantile, 
l’adaptation  des  consultations  de  puériculture  aux 
nécessités  de  la  rcchcrclie  de  cette  infection  suivant 

vices  avec  les  dispensaires  antisyphilitiques.  » 


présidence  de  .M.  Queyrat.  .-lo.sisié  de  ,M.  Rabut,  secré¬ 
taire  général. 

Successivement,  MM.  Guy  Laroche  et  \V.-F.  Veld- 
huysen  ont  donné  connaissance  de  leur  rapport  sur 
la  «  Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  dans  le 
mariage  et  la  famille  »,  et  sur  la  «  Prophylaxie  des 
maladies  vénériennes  en  Hollande  »,  rapports  qui 
ont  donné  lieu  à  des  échanges  d’observations  entre 
M.  Payenneville,  .M""-’  Valérie  Parker,  Mrs.  Neville 
Rolfe  et  M.  Queyrat. 

Puis,  M.  Payenneville  a  présenté  une  communication 
sur  les  .c  Résultats  de  la  lutte  antivénérienue  à  Rouen  " 
et  MM.  Gougerot  et  Harrisson  ont  lu  les  conclusions 
de  leurs  rapports,  sur  1’  «  Education  et  la  direction 
des  malades  »  et  sur  la  «  Prophylaxie  des  maladies 
vénériennes  en  Grande-Bretagne  ». 

M.  Bory  a  fait  ensuite  «  une  communication  sur  la 
Prophylaxie  individuelle  des  maladies  vénériennes  », 
communication  qui  a  soulevé  des  observations  de 
M.  Queyrat  et  de  MM.  Yansey,  Bayly. 

M.  Thomson  a  exposé  comment  se  fait  la  «  Préven¬ 
tion  des  maladies  vénériennes  aux  Etats-Unis  »,  puis 
M.  Marcel  Pinard  a  présenté  son  rapport  sur  la  ques¬ 
tion  de  1’  «  Educatiouet  de  la  direction  des  malades  », 
rapport  qui  a  donné  lieu  à  une  discussion  à  laquelle 
prirent  part  M"'“  Neville  Rolfe,  déléguée  du  Comité 
national  britannique  pour  la  lutte  contre  les  maladies 
vénériennes,  M.  Veldhnysen,  délégué  hollandais  et 
M.  Queyrat. 

Enfin,  .M.  Ileadquerty  a  fait  une  dernière  commu¬ 
nication  sur  le  «  Contrôle  des  maladies  vénériennes 
au  Canada  ». 

Comme  conclusion  à  ses  travaux,  la  3“  Section  du 
Congrès  a  adopté  le  vœu  suivant  qui  a  ensuite  été 
ratifié  par  l’assemblée  générale  ; 

Vœu.  —  «  Le  Congrès  demande  l’organisation 
dans  tous  les  pays  de  dispensaires  antisyphilitiques 
avec  nomination  au  concours  des  médecins  chefs  et 
des  sérologistes. 

(c  1"  Le  traitement  précoce  de  la  syphilis  étant  le 
plus  efficace  traitement  prophylactique  de  sa  trans¬ 
mission  héréditaire,  il  faut  multiplier  les  possibilités 
de  diagnostic  et  de  traitement  de  la  syphilis,  en  par¬ 
ticulier  par  la  création  de  dispensaires  ; 

«  2°  Toute  Maternité  doit  être  pourvue  d’un  dis¬ 
pensaire  autonome  pour  le  traitement  des  syphilis 
familiales  ; 

«  3"  A  défaut  de  dispensaire  autonome,  toute  Ma¬ 


ternité  doit  être  en  liaison  avec  un  dispensaire  anti¬ 
syphilitique; 

«  â»  Tout  dispensaire  antisyphilifique  doit  réserver 
des  séances  particulim’es  réservées  aux  futures  mères. 


Présidée  par  M.  le  professeur  Pinard,  assisté  de 
M.  Lévy-.SolaI,  secrétaire  général,  la  Section  du 
Congrè.s  a  tout  d’abord  entendu  un  rapport  de 
M. diable,  professeur  d’hygiène  à  l’Université  de 
Neufchàtel,  sur  1’  «  Education  sexuelle  de  la  puberté  », 
puis  un  autre  rapport  de  M">»  Paulinâ  Luisi,  délé¬ 
guée  du  Gouvernement  de  l’Uruguay,  suri’  .<  Educa¬ 
tion  sexuelle  en  général  ». 

Enfin,  pour  compléter  ces  exposés  de  la  question, 
M.  louloiise  a  fait  une  conymmication  importante 
sur  la  «  Nécessité  de  l’éducation  sexuelle  »,  qui  doit 
s  l'iitri'prondre  dès  que  l’individu  commence  à  com¬ 
prendre,  et  M.  Maurice  Koger,  inspecteur  général 
de  l’Instruction  publique,  a  p'-ésenlé  son  rapport  sur 
les  résultats  de  l'enquête  du  Comité  sur  l’éducation 
sexuelle  de  la  jeunesse  et  a  développé  les  conclusions 
que  1  on  en  doit  tirer  sur  la  nécessité  de  l’éducation 
sexuelle  à  l’école. 


Ai)rès  une  vive  discussion  à  laquelle  prirent  notam¬ 
ment  part  Pauliua  Luisi,  .Montreuil-Strauss  et 

M.M.  Carie  et  Pausot.  la  section  a  adopté  les  deux 
vœux  suivants  ratifiés  par  l’assemblée  générale  du 


'D''  \œu.  —  i(  L’éducation  sexuelle  est  l’action 
pédagogique  qui  tend  à  soumettre  l’instinct  sexuel  à 
l’action  de  la  volonté  sous  le  contrôle  de  l’intelli¬ 
gence  instruite,  consciente  et  responsable. 

«  Elle  comprenil  donc  trois  facteurs  d’une  égale 
importance  :  1“  l’éducation  de  la  consrience  morale;  ■ 
2“  l’éthique  des  questions  sexuelles;  3“  la  connais¬ 
sance  de  la  vie  et  de  ses  lois  comprenant  l'histoire 
naturelle  complète,  botanique,  zoologie,  anatomie  et 
physiologie  humaines,  sans  exclure  les  questions, 
relatives  à  la  génération,  l’hygiène  et  la  prophylaxie 
appliquées  dans  toute  leur  intégrité  à  tout  l’orga¬ 
nisme  humain  et  cela  aussi  bien  envors  l’individu  que 
vis-à-vis  de  l’espèce. 

.<  L’éducation  sexuelle  ne  doit  pas  exister  comme 
une  matière  spéciale  des  programmes  Les  connais-, 
sances  qu’elle  comprend  doivent  se  fondre  dans  les 
matières  auxquelles  elles  appartiennent,  amalgamées 
avec  le  reste  des  notions  corrélatives  analogues  dis¬ 
séminées  dans  les  programmes  d’histoire  naturelle, 
hygiène,  prophylaxie  et  morale. 

((  l.’éducation  sexuelle  se  fond  dans  l’éducation 
intégrale  sans  spécialisation  d’aucune  sorte' 

«  L’éducation  sexuelle  doit  commencer  dès  le  pre¬ 
mier  éveil  de  1  intelligence  de  l’enfant  et  doit  se  pour¬ 
suivre  progressivement  en  suivant  les  étapes  de  la 
vie  humaine. 

«  L’éducation  sexuelle  est  à  la  fois  l’œuvre  de  la 
famille  et  de  l’école  au  meme  titre  que  le  reste  de 
l’enseignement  primaire,  école  et  famille  collaborant 
au  même  but. 

.  ..  L’instruction  sexuelle  scicntifi(|ue  et  morale  res¬ 
sortit  à  l’enseignement  organisé,  écoles  primaires, 
secondaires,  écoles  du  soir,  cours  ])üst-scolaires.  etc,  ^ 

«  F.n  conséquence,  les  questions  comprises  dans 
ce  i[ue  l’on  appelle  éducation  sexuelle  doivent  être  à 
la  charge  des  personnes  préposées  à  l’enseignement. 

((  Pour  mener  à  bien  cette  réforme,  il  faut  faire: 
a)  la  préparation  scientifique  et  pédagogique  des 
éducateurs;  b)  des  cours  généraux  d’hygiène  indivi¬ 
duelle  et  sociale  dans  lesquels  on  introduit  les  ques¬ 
tions  sexuelles.  Ces  cours  seront  faits  dans  tous  les 
établissements  post-scolaires,  secondaires,  écoles  du  ■ 
soir,  et  en  général  dans  tous  les  groupemcnt.s  popu¬ 
laires  qui  organisent  des  conférences.  » 

2"  Venu.  —  «1“  L’instinct  sexuel,  le  plus  élevé  de 
■  tous  les  instincts,  étant  donné  qu’il  assure  la  pérennité 
de  l’humanité,  le  plus  puissant,  car  il  mène  le  monde, 
passé  de  la  sauvagerie  et  resté  jusqu’à  présent  à  l’état 
de  barbarie,  doit  être  civilisé. 

c(2“  La  civilisation  de  l’instinct  sexuel  doit  être 
fondée  sur  la  science,  d’où  la  nécessité  de  l’enseigne¬ 
ment  de  l’instinct  sexuel  dans- toutes  les  écoles. 

«  3“  Cet  enseignement  doit  être  donné  dans  toutes 
les  écoles  primaires  et  à  tous  les  enfants,  garçons  et 
filles,  avant  la  naissance  de  l’instinct  sexuel,  d’après 
un  programme  variant  suivant  1  âge. 

«  4"  Avant  la  naissance  de  l’instinct  sexuel,  c’est-à- 
dire  jusqu’à  la  puberté,  ce  programme  devra  reposer 
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inhérents  à  la  satisfaction  de  l’instinct  sexuel. 

«  Enseignement  moral  :  chasteté,  continence,  res¬ 
ponsabilité,  devoir  pour  tout  être  adulte  de  se  repro¬ 
duire,  mais  bien  se  reproduire  (eugénétiqiie)  et  dans 
toutes  les  conditions  sociales  voulues.  Responsabilité 
de  tout  être  procréateur. 

«  Enseignement  physique  ;  lors  de  l’apparition  des 
caractéristiques  sexuelles  secondaires,  la  jeune  lille 
sera  éclairée  sur  la  signification  et  les  conséquences 
de  ce  symptôme,  première  manifestation  de  l'espèce, 
annonçant  la  puberté  et  non  la  nubilité,  et  cela 
suivant  les  milieux  où  elle  se  trouve. 

«  6“  L’éducation  sexuelle  devra  être  complète  che/. 
tout  père  de  famille.» 

En  dehors  de  ces  deux  vcuux,  la  1»  section  du 
Congrès  a  encore  adopté  les  résolutions  suivantes, 
prises  le  7  Décembre  1922  et  le  l'''.lanvier  192fi,  parla 
Société  française  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale. 

PitEMièuK  UKSOLCTION.  —  «La  .Soclété  française  de 
Prophylaxie  sanitaire  et  morale  : 

«Considérant  que  les  premières  notions  relatives  à 
la  génération  doivent  être  données  à  l’enfant  dans  la 
famille,- mais  qu’il  importe  essentiellement  qu’elles 
soient  complétées,  au  moment  de  la  puberté,  par  un 
enseignement  biologique  rationnel  et  précis,  seul  stis- 
ceptible  de  discipliner  l’instinct  sexuel  etd’assurer  son 
évolution  dans  le  sens  de  la  santé  physique  et  morale  ; 

«  Emet  les  vœux  : 

«  1°  Qu’une  campagne  de  propagande  soit  immédia¬ 
tement  entreprise,  tant  auprès  des  parents  d’élèves 
que  dos  membres  du  corps  enseignant,  pour  faire, 
par  tous  les  moyens  appropriés  (articles  de  jour¬ 
naux,  brochures,  conférences  avec  projections  et 
films),  l'éducation  de»  futurs  éducateurs. 

«  2“  Que,  dans  l’enseignement  secondaire  et  l’ensei¬ 
gnement  primaire  supérieur  des  garçons,  l’éducation 
sexuelle  soit  organisée  dans  les  classes  qui  terminent 
les  éludes  normales  (pour  les  lycées,  en  philosophie 
et  on  mathématiques),  et  répartie  toutes  les  fois  que 
cola  sera  possible  de  la  façon  suivante  ; 

«  a)  Leçons  morales,  par  le  professeur  de  philosophie 
ou  de  morale,  enchaînées  aux  leçons  sur  les  consé¬ 
quences'  de  l’alcoolisme  et  traitant  de  la  responsabi¬ 
lité  morale  et  sociale  encourue  dans  la  transmission 
des  maladies  vénériennes  et  de  la  nécessité  de  la  con¬ 
tinence  pour  sauvegarder  non  seulement  la  santé  indi¬ 
viduelle,  mais  celle  de  l’épouse  future,  île  la  famille 
à  fonder  et,  par  conséquent,  l’avenir  de  la  race  ; 

«b)  Leçons  biologiques,  par  Je  professeur  d’histoire 
naturelle,  sur  les  organes  et  les  fonctions  de  repro¬ 
duction  che/,  l’homme  et  dans  la  série  animale,  qui 
s’enchaîneront  naturellement  aux  leçons  sur  les  fonc¬ 
tions  de  relation  et  de  nutrition  et  viendront  combler 
dans  les  covirs  et  les  manuels  scolaires  une  lacune 
aussi  mystérieuse  que  malfaisante; 

lie)  Leçons  prophijlactiques,  parle  médecin  de 
rétablissement,  qui  pourra  prendre  comme  directive 
générale  la  brochure  du  professeur  Eournier  ;  «  Pour 
nos  fils  quand  ils  auront  18  uns».  Description  des 
maladies  vénériennes,  prophylaxie  individuelle  et 
sociale,  dangers  de  la  prostitution.  Supériorité  de  la 
chasteté  sur  tous  autres  moyens  prophylactiques. 

«  11  ÿ  aurait  avantage  à  inclure  ces  leçons  dans  le 
cours  d’hygiène  qui  serait  transféré  entier  du  profes¬ 
seur  d’histoire  naturelle  au  médecin. 

«3“  Qu’à  l’école  primaire,  que  les  élèves  quittent 
trop  jeunes  pour  y  recevoir  l’éducation  sexuelle  pro- 
premenldite,  l’enseignement  poursuive  undoublcbut  ; 

«a)  Marquer  de  bonne  heure  et  profondément  le 
(cerveau  de  l’enfant  en  lui  montrant  dans  la  nature  la 
^sexualité  et  la  procréation  dépourvues  de  toute  appa¬ 
rence  de  mystère  et  de  tout  attrait  malsain  et  en  lui 
inspirant  le  Tespect  de  la  jeune  fille  et  de  la  femme  : 

«  6)  L’instruire  des  dangers  des  diverses  maladies 
contagieuses  et  des  principes  d’hygiène  qui  permet¬ 
tent  de  s’en  préserver,  sans  exclure  la  syphilis  et  la 
blennorragie,  qui  seront  placées  sur  le  même  rang 
que  les  autres  maladies,  mais  considérées  uniquement 
au  point  de  vue  de  leur  transmission  fréquente  en 
dehors  de  tout  contact  vénérien  ; 


«4"  Enfin,  que  les  associations  d’étudiants  soient 
subventionnées  pour  organiser,  après  la  sortie  du 
lycée,  des  conférences  complémentaires  de  morale, 
d'hygiène  et  de  prophylaxie  et  qu’une  organisation 
post-scolaire  soit  étudiée,  avec  l’aide  des  cours  du 
soir,  des  écoles  professionnelles,  des  associations 
d'anciens  élèves,  des  sociétés  sportives,  des  syndicats 
ouvriers  et  agricoles,  pour  assurer  aux  élèves  sortis 
des  écoles  pi-iniaires  la  même  éducation  sexuelle  qu’à 
ceux  de  l’enseignement  secondaire.» 

DecxiLme  uÉsoLUTtoN.  —  «La  Société  française  de 
Prophylaxie  sanitaire  et  morale  ; 

«  Considérant  que  l’innocence  ne  consiste  pas  dans 
l’ignorance  et  qnie  l’ignorance  est  la  cause  principale 
du  péril  sexuel  ; 

•  «Que. les  jeunes  filles,  que  leurs  occupations 
exposent  chaque  jour  à  la  promiscuité  de  la  rue, 
doivent  être  prémunies  par  un  enseignement  prophy¬ 
lactique  contre  les  dangers  des  contagions  acciden¬ 
telles,  et  particulièrement  du  baiser; 

«  Que,  même  dans  les  familles  où  elles  sont  le  plus 
étroitement  surveillées,  les  jeunes  filles  peuvent  être 
contaminées  par  des  parents  ou  des  domestiques  cl 
que,  d’autre  part,  même  les  plus  chastes  d’entre  elles 
ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  surprise  des  sens,  qui 
seraient  moins  à  craindre  si  l’on  substituait  aux  curio¬ 
sités  et  aux  confidences  malsaines  un  enseignement 
rationnel  et  loyal  ; 

«  Que  la  plupart  des  malentendus  conjugaux  qui  se 
prolongent  souvent  toute  la  vie  proviennent  de  l’igno¬ 
rance  réciproque  où  se  tiennent  les  deux  sexes  do 
leur  physiologie  et  de  la  divergence  de  leurs  instincts, 
et  que  bien  des  déceptions  seraient  évitées  aux  jeunes 
filles  si  elles  arrivaient  au  mariage  dûment  averties; 

«Qu’enfin,  il  importe  essentiellement  à  l’avenir  de 
la  race  d’orienter  de  bonne  heure  l’instinct  maternel 
par  la  connaissance  exacte  de  l’organisme  et  de 
donner  aux  futures  mères  toutes  les  notions  d’hygiène 
et  de  prophylaxie  qui  leur  permettront  de  surveiller 
leur  santé,  de  mener  à  bien  leurs  grossesses,  d’élever 
et  d’éduquer  sainement  leurs  enfants. 

«  Emet  les  vœux  :  1“  que  dans  les  cours  d’hygiène  et 
de  prophylaxie  pour  l’éducation,  dans  toutes  les  écoles 
normales,  une  part  soit  faite  pour  l’éducation  des 
futures  éducatrices; 

«  2"  Que  l’éducation  sexuelle  prévue  pour  les 
garçons  soit  étendue  aux  jeunes  filles  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire,  de  l’enseignement  primaire,  des 
cours  complémentaires  de  l’enseignemeut  primaire, 
de  l’enseignement  secondaire  et  supérieur,  et  qu’elle 
soit  introduite  sous  la  forme  d’un  cours  d’anatomie, 
de  physiologie  et  d’hygiène  féminines,  comportant  les 
notions  essentielles  de  prophylaxie,  qui  servirait  tout 
naturellement  de  préface  au  cours  de  puériculture 
dont  le  principe  est  admis  depuis  plusieurs  années; 

«  3“  Que  dans  les  écoles  primaires,  un  personnel 
féminin  soit  chargé  de  donner  ou  de  surveiller  un 
enseignement  pratique  d’hygiène  ayant  pour  but 
d  imposer  aux  fillettes  des  soins  journaliers  de  pro¬ 
preté  corporelle,  de  les  instruire  des  dangers  des 
diverses  maladies  contagieuses  pt  de  leurindiquerles 
moyens  de  s’en  préserver,  notamment  en  évitant  tout 
contact  avec  des  personnes  inconnues  ou  des  objets 
suspects.  » 


Les  séances  de  travail  de  la  ô”  Section  du  Congrès 
présidées  par  M.  .histin  Godart  assisté  de  M.  le 
inédecin-major  Rieux,  secrétaire,  furent  non  moins 
bien  remplies  que  celles  des  autres  sections. 

Ce  furent  d’abord  M.  le  sénateur  Depage,  président 
de  la  Croix-Rouge  belge,  puis  M.  Genevrier,  délégué 
de  la  Croix-Rouge  française,  qui  exposèrent  le 
«  Rôle  des  Croix-Rouges  ». 

M.  le  médecin  principal  Lévy,  de  la  direction  du 
Service  de  Sauté  de  l’armée,  fit  ensuite  une  communi¬ 
cation  sur  r  «  Organisation  de  l’éducation  prophylac¬ 
tique  sanitaire  et  morale  dans  l’armée  et  dans  les 
foyers  du  soldat  »,  Puis,  M.  le  médecin  général 
Evrard  fit  un  exposé  analogue  en  ce  qui  concerne  la 
marine  et  M.  Marda,  directeur  de  la  salubrité  au 
Mexique,  fit  connaître  les  conclusions  de  son  rapport 
sur  la  «  Propagande  hygiénique  au  Mexique  »,  etc. 

Enfin,  dans  une  réunion  spéciale  commune,  les  3' et 
5'  sections  examinèrent  tout  spécialement  les  ques¬ 
tions  du  «  Certificat  de  mariage  »,  de  la  «  Déclara¬ 
tion  des  maladies  vénériennes  et  de  la  séro-réaction 
obligatoire  ». 

Cette  dernière  question,  en  particulier,  motiva  une 
communication  de  M.  Georges  Schreiber  dans 


laquelle  celui-ci  exposa  que  si  l’institution  d’un  exa¬ 
men  médical  obligatoire  avant  le  mariage  est  ration¬ 
nelle,  il  n’est  pas  pour  cela  partisan  de  l’obligation 
du  certificat  d’aptitude  au  mariage  qui  risque  d’en¬ 
traîner  des  sanctions  arbitraires  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances.  M.  Schreiber  estime  que  la  loi 
pourrait  utilement  intervenir  dans  l’intérêt  des  indi¬ 
vidus,  de  la  famille  et  de  la  société,  en  imposant 
simplement  à  tout  candidat  au  mariage  un  e.vamen 
médical  préalable,  facile  à  instituer  dans  tous  les 
pays  et  qui  serait  bien  accepté,  même  en  France. 

Tout  jeune  homme,  toute  jeune  fille,  serait  exa¬ 
miné  par  le  médecin  de  son  choix,  lequel  indiquerait 
à  chacun  s’il  le  croit  apte  à  se  marier  ou  non.  Ce  pro¬ 
cédé,  sans  être  parfait,  constituerait  un  progrè.»  social 
des  plus  appréciables,  en  particulier  au  point  de  vue 
de  la  prophylaxie  antivénérienue.  11  inciterait  certai¬ 
nement  de  nombreux  sujets  contagieux  à  suivre  un 
traitement  approprié  et  leur  éviterait  ainsi  de  faire 
d’autres  victimes. 

Comme  conclusions  à  ces  divers  rapports  et  com¬ 
munications,  la  section  a  voté  les  vœux  suivants  qui 
turent  ratifiés  par  le  Congrès  : 

Iv  A'œu.  —  «  Comme  puissant  moyen  d’action,  le 
Congrès  reconnaît  la  participation  permanente  en 
temps  de  paix  des  Sociétés  de  Croix-Rouge  à  la  lutte 
contre  les  maladies  sociales  et  la  mortalité  infantile  ■  il 
faut  entendre  par  maladies  sociales  toutes  les  intoxi¬ 
cations  et  infections  touchant  l’individu  et  l’espèce. 

«  Les  Croix-Rouges  ont  fourni  dans  ce  sens  depuis 
la  guerre  un  effort  considérable  et  fécond  paiT’action 
direct  de  l’enseignement  populaire  de  l'iiygicnc  ; 
elles  doivent  y  être  encouragées  et  aidées  par  les 
pouvoirs  publics  et  leur  action  doit  être  intimement 
liée  à  celle  des  autres  organisations  ou  œuvres  d’hy¬ 
giène  sociale.  » 

2"  ViEC.  —  «  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  ; 

«  l”  Les  pénalités  prévues  dans  les  diverses  légis¬ 
lations  pour  les  coups  et  blessures  (art.  309,  310, 
311,  320  du  Code  pénal  français)  soient  applicables 
à  la  transmission  de  toutes  les  -maladies  conta¬ 
gieuses. 

«  2“  Que  soit  puni  d’une  peine  d’amende  (art.  479 
du  Code  pénal  français)  tout  fait  quelconque,  toute 
négligence,  imprudence  ou  abstention  de  nature  à 
propager  ou  faciliter  la  propagation  des  maladies 
contagieuses. 

«  3"  Que  tout  malade  contagieux  soit  tenu,  sous 
peine  de  sanction  pénale,  à  prendre  les  mesures  de 
précautions  prophylactiques  que  son  état  réclame, 
que  ces  mesures  soient  portées  à  sa  connaissance 
au  moment  du  diagnostic  par  son  médecin  traitant 
au  moyen  de  la  remise  d’une  notice  sanitaire  spé- 

«  4“  Que  soit  passible  d’une  sanction  pénale  qui¬ 
conque  aura  indiqué  une  personne  traitant  les  mala¬ 
dies  vénériennes  ou  s’en  occupant  par  Tuù  des 
moyens  suivants  ; 

«  a)  Annonces  et  réclames  insérées  dans  les  jour¬ 
naux  et  publications  périodiques  on  non  ;  h)  réclames 
ou  prospectus  distribués  sur  la  voie  publique  ou 
dans  les  lieux  publics  bu  distribués  à  domicile  ou 
remis  sous  bande  ou  sous  enveloppe  non  fermée,  soit 
à  la  poste,  soit  à  tout  agent  de  distribution  ou  de 
transport  ;  c)  au  moyen  d’affiches  exposées  sur  la 
voie  publique  ou  dans  les  lieux  publics,  à  l’exception 
des  indications  de  service  ou  de  consultation  appo¬ 
sées  à  la  porte  des  hôpitaux  ou  cliniques  ou  au  domi¬ 
cile  des  médecins. 

«  5"  Sera  puni  de  la  même  peine  quiconque  aura  indi¬ 
qué  par  Tun  des  moyens  ci-dessus  énoncés  un  Iraile- 
menl  des  maladies  vénériennes,  quelle  que  soit  Tap- 
pellalioii  employée  pour  désigner  ces  maladie's. 
Exception  est  toutefois  faite  pour  les  communications 
d’ordre  scientifique. 

«  6“  Le  Congrès  recommande  toute  proposition  de 
loi,  tendant,  comme  celle  due  en  France  à  l’initiative 
de  M.  Justin  Godart,  à  faire  reconnaître  aux  associa¬ 
tions  à  buldésintéresséet  reconnues  d’utilité  publique 
le  droit  de  citation  directe  ou  d’intervention  comme 
partie  civile  devant  les  tribunaux  de  répression,  dans 
les  poursuites  intentées  contre  les  outrages  aux 
bonnes  mœurs  commis  par  la  voie  de  la  presse. 

«  7"  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  : 

«  a)  Les  délais  de  prescription  en  matière  d’outrage 
aux  mœurs  commis  par  la  voie  de  la  presse,  courant 
du  jour  de  la  publication  de  l’outrage,  ne  partent  que 
du  jour  de  l’accomplissement  de  la  formalité  du  dépôt 
légal  ;  b)  que  les  pénalités  prévues  en  matière  d’ou¬ 
trage  aux  mœurs  commis  par  la  voie  de  la  presse 
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soient  tlorénavanl  appliquées  par  les  tribunaux  cor- 
leclionncls  ;  ç)  que  soient  institués,  auprès  fies  par- 
ipicls,  des  Comités  de  lecture,  composés  de  littéra¬ 
teurs,  professeurs,  journalistes  et  moralistes,  et  sans 
l’avis  desquels  aucune  poursuite  ne  pourrait  être 
intentée  en  matière  d’outrages  aux  inoturs  commis 
par  la  voie  de  la  jjresse.  n 

3'  voeu.  —  Il  Le  Congrès  considère  que  la  loi  doit  être 
la  même  pour  tous,  soit  qu’elle  protège,  soit  qu’elle 
punisse,  et  qu’il  ne  doit  y  avoir  pour  aucune  par¬ 
tie  de  la  nation,  ni  pour  aucun  individu  aucun  privi¬ 
lège  ni  exception  au  droit  commun. 

Il  II  estime  que  la  réglementation  de  la  prostitu¬ 
tion  des  femmes,  inutile  en  fait,  inique  en  droit,  doit 
être  abolie  et  qu’il  faut  y  substituer  un  régime  de 
droit  commun  basé  sur  l’interdiction  du  racolage  et 
l’institution  du  délit  d’imprudence  sanitaire  et,  au 
besoin,  de  l’isolement  dans  des  établissements  de 

4“  vo-u".  —  «  Le  Congrès  émet  le  vœu  ; 

Il  1"  Que  le  certilicat  médical  de  mariage  se  géné¬ 
ralise;  2“  qu’à  l’exemple  de  plusieurs  pays  une  pro¬ 
pagande  active  soit  faite  dans  ce  but  auprès  des 
familles  et  qu’un  effort  spécial  soit  demandé  atix  pro¬ 
pagandistes  et  aux  éducateurs.  » 

ü'  vŒf.  —  Il  Le  Congrès,  considérant  qu’en  fait  de 
prophylaxie  des  maladies  vénériennes  et  notamment  de 
la  syphilis,  le  moven  le  plus  efficace  est  la  stérilisa- 


et  la  crainte  qu’elles  inspirent  incitent  les  malades  à 
dissimuler  leur  état  et  les  empêchent  de  s’adresser 
aux  médecins  des  dispensaires,  estime  que  la  lutte 
contre  les  maladies  vénériennes  doit  reposer  avant 
tout  sur  l’éducation  populaire  et  la  multiplication  de 
dispensaires  largement  accessibles  à  tous  et  présen¬ 
tant  toutes  garanties  de  discrétion.  « 

fi'  vii;r.  —  Il  Le  Congrès  estime  qu’il  est  nécessaire, 
urgent  même,  d’organiser  dans  les  milieux  populaires 
féminins  une  éducation  sexuelle,  prophylactique, 
sanitaire  et  morale,  éducation  qui  aide  la  jeune  fille 


la  jeune  fille  et  de  la  femme,  de  compose 
Ier  les  tracts,  brochures,  affiches,  films  c 
propagande  ;  de  s’assurer  la  collaboratif 

chargé  d’organiser  la  projfagande  dans 
féminins,  notamment  en  restant  en  relatif 
avec  les  œuvres  précitées. 

<1  Parmi  ces  différents  buts  à  poursui 
urgent  est  la  formation  d’un  groupe  d 
cières  possédant  à  la  fois  la  compétence 


a  se  préserver  pure  et  saine  jusqu’au  mariage  et  per¬ 
mette  à  l’épouse  et  à  la  mère  de  connaître  ses  respon¬ 
sabilités  physiologiques  et  morales,  ses  droits  et  ses 

Il  A  cet  effet,  il  serait  utile  :  de  multiplier,  déve¬ 
lopper,  protéger  les  œuvres  populaires  ayant  un  but 
éducatif,  tels  que  les  foyers  de  réunion  et  de  culture 
sociale  et  morale,  et  les  organisations  d’assistance  à 
domicile. 

Il  II  existe,  en  effet,  un  certain  niveau  social  au- 
dessous  duquel  la  femme,  comme  l’homme  d’ailleurs, 
a  besoin  d’une  patiente  éducation  préalable  pour 
pouvoir  s'intéresser  à  un  effort  de  perfectionnement 
social  et  y  prendre  une  part  active. 

Il  II  serait  utile  d’organiser  dans  tout  Comité  de 
propagande  une  action  féminine  de  personnalités 
compétentes  en  hygiène  sociale  et  morale,  dans  le 


morale  désirables. 

Il  La  personnalité  de  l’orateur  a  ici  une 
qui  est  loin  d’être  négligeable;  ceux-ci  t 
donc  être  choisis  et  formés  avec  trop  de  s 

A  Œü  DE  I.  AssE.Miii.i'i:.  —  Le  dernier  i 
proposé  à  l’Assemblée  générale  du  Co 

Il  Considérant  que  la  lutte  contre  les  ma 
riennes  est  tout  entière  dépendante  d’une 
tinue  et  de  la  coordination  de  toutes  les  o: 
officielles  ou  privées. 

Il  Considérant  que  plusieurs  nations  o 
Usé  avec  un  plein  succès  l’union  de  toute 
du  pays  contre  les  maladies  vénériennes. 

Il  Le  Congrès  émet  le  vœu  que  soit  foi 
rapidement  [lossible,  dans  les  pays  qui  n 
encore  pourvus,  une  üj^ue  nalionnle  en. 


SOCIETES  DE  PARIS 


ftCADÉIÏlIE  DE  MEDECINE 


Décès  de  M.  Langlois.  — ■  M.  Gley  donne  lecture 
d’une  notice  nécrologique  sur  le  professeur  Langlois 
récemment  décédé. 

La  réglementation  de  la  profession  de  sage- 
femme.  —  M.  Doléris,  à  propos  du  rapport  récem¬ 
ment  présenté  à  l’Académie  par  le  professeur  Bar, 
émet  l’avis  qu’il  y  aurait  lieu  de  créer  dans  les  petites 
localités  urbaines  et  dans  chaque  canton  des  postes 
de  sages-femmes  instruites,  expérimentées,  ne 
s’étant  point  contentées  de  deux  ou  trois  années 
d’études,  mais  ayant  été  attachées  comme  aides  pen¬ 
dant  plusieurs  années  à  de  grandes  Maternités. 

De  plus,  il  y  aurait  lieu  d’envisager  la  fondation  de 
dispensaires  intercantonaux  qu’il  importerait  de 
créer  un  peu  partout. 

Une  rémunération  fixe,  convenable  devrait  être 
inscrite  au  budget  des  communes,  budget  aujourd’hui 
largement  alimenté  par  le  fonds  commun  des  con¬ 
tributions  indirectes,  en  vue  d  assurer  a  ces  petits 
centres  des  sages-femmes  d’une  valeur  réelle  et  dé¬ 
vouées  à  leurs  fonctions. 

Les  Injections  intracardiaques  en  thérapeutique. 
_  mm.  Kémal  DJénob  et  Mouebet  étudient  expé¬ 
rimentalement  les  effets  compà'és  de  l’injection 
médicamenteuse  d’adrénaline,  d’ouaba’ine,  de  digitale, 
de  novarsénobenzol,  etc.,  dans  le  ventricule  gauche  et 
dans  les  veines  périphériques.  Ils  constatent  que  les 
injections  intracardiaques  n’olfreut  aucun  avantage 
sur  les  injections  intraveineuses  et  qu’elles  font 
courir  le  danger  d’un  abaissement  immédiat  de  la 
pression  artérielle  au  moment  où  l’aiguille  traverse  le 


alors  l’injection  d’adrénaline  peut  réveiller  les  con¬ 
tractions  cardiaques,  ce  que  l’injection  intraveineuse 
est  incapable  de  faire. 

Cholécystite  et  ictère  par  obstruction  du  cholé¬ 
doque  due  à  la  présence  d’ascarides.  —  M.  Le  Boy 
des  Barres  (de  Hanoï)  a  eu  l’occasion  d’observer  dans 
son  service  un  malade  présentant  tous  les  signes  d’un 
ictère  par  obslruction  du  cholédoque  avec  cholécys¬ 
tite.  En  raison  de  l’état  précaire  de  ce  malade  atteint 
de  fièvre  constante  et  qui  éprouvait  de  vives  dou¬ 
leurs,  l’auteur  décida  d’intervenir  sans  attendre. 

La  vésicule  biliaire,  qui  renfermait  environ  150  gr. 
d’un  liquide  verdâtre,  trouble,  ayant  été  enlevée, 
le  canal  cholédoque  qui  était  énorme  fut  incisé  et 
il  eu  fut  extrait  trois  gros  ascaris  pelotonnés  et  dont 
un  seul  était  vivant.  Les  suites  de  l’opération  furent 
simples.  La  lièvre  tomba  rapidement  et  lé  malade. 


après  un  séjour  d’un  peu  plus  de  deux  mois  dans  le 
service,  put  sortir,  en  parfait  état,  ayant  engraissé 
de  5  Icilogr. 

Il  convient  encore  dénoter  que,  durant  son  séjour, 
le  malade,  à  la  suite  de  deux  traitements  à  la  santo- 
nine.  expulsa  dix  autres  ascaris. 

G.  H EU TER. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 


Tumeur  rétro-péritonéale  paranéphrétique.  — 
M.  Lecène  rapporte  une  observation  de  M.  Ri¬ 
chard  dans  laquelle  celui-ci  est  intervenu  pour  une 
volumineuse  tumeur  ayant  déterminé  des  phéno¬ 
mènes  d'occlùsion  incomplète.  Cette  tumeur  avait  les 
dimensions  d’une  tète  d’adulte;  elle  était  rétro-péri¬ 
tonéale,  ayant  refoulé  le  côlon  en  dehors.  Elle  fut 
abordée  par  décollement  du  fascia  rétro-colique  après 
incision  sur  le  bord  externe  du  côlon,  puis  clivée  et, 
en  l’isolant,  on  lia  de  gros  vaisseaux  qui  n’étaient 
autre  chose  que  le  pédicule  rénal.  On  s’aperçut  de 
cette  façon  que  la  tumeur  faisait  corps  avec  le  rein  et 
on  compléta  la  néphrectomie.  Guérison  opératoire, 
mais  il  faut  porter  un  pronostic  réservé  car  cette 
tumeur,  bien  que  d’aspect  lipomateux,  est  certaine¬ 
ment  maligne. 

—  MM.  Souligoux  et  Gosset  ont  vu  de  ces  soi- 
disant  lipomes  rétro-péritonéaux  qui  ont  récidivé 
plusieurs  fois,  prouvant  ainsi  qu’ils  n’ont  du  lipome 
que  l’aspect. 

Abcès  froid  de  la  rate.  —  M.  Lecène  rapporte 
une  observation  typique  de  tuberculose  de  la  rate 
traitée  avec  succès  par  M,  François  (de  'Versailles), 
par  la  splénectomie. 

Une  jeune  fille  de  15  ans,  à  la  suite  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  traînante,  au  cours  d’une  rougeole, 
présente  de  l’anémie,  de  la  pâleur,  de  la  dysménor¬ 
rhée,  avec  grosse  splénomégalie.  On  pense  d'abord 
à  du  paludisme,  et  on  applique  sans  succès  le  traite¬ 
ment  adéquat:  mais  la  malade  se  cachectisc  lente¬ 
ment.  M.  l'rauçois  intervient  alors  et  pratique  une 
splénectomie  par  incision  transversale  avec  débri- 
dement  vertical.  Guérison.  Dans  la  rate,  on  trouva 
un  gros  amas  caséeux,  ramolli  et  suppuré  à  son 

Il  s’agit  là  d’une  forme  vraiment  «  chirurgicale  » 
de  la  tuberculose  splénique,  justiciable  de  la  splénec¬ 
tomie,  qui  donne  ici  d’excellents  résultats.  MM,  Quénu 
et  Baudet  en  1898  avaient  attiré  l’attention  sur  ces 
formes. 

Comme  voie  d’accès  M.  Lecène  préfère  à  l’incision 
transversale  une  incision  oblique  partant  de  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  9“  côte,  mordant  au  besoin  sur 
le  cartilage,  oblique  vers  l’ombilic  et  dépassant  s’il 
le  faut  la  ligne  médiane.  Cette  incision  permet,  mieux 
que  lu  transversale,  de  surmonter  les  deux  diffi¬ 
cultés  de  l’opération,  à  savoir  :  la  ligature  du  pédi¬ 


cule,  le  décollement  des  adhérences  qui  unissent" 
fréquemment  ces  grosses  rates  à  la  coupole  diaphrag¬ 
matique. 


Rétraction  des  muscles  fléchisseurs  de  l’avant- 
bras  (maladie  de  Volkmann)  consécutive  à  une 
plaie  de  l’artère  cubitale.  —  M.  Lecène  rapporte 
une  observation  de  MM.  Desplas  et  Baudoin,  con¬ 
cernant  un  homme  de  57  ans  qui.  ayant  reçu  sur 
1  avant-bras  un  outil  tranchant,  présenta  une  petite 
plaie  saignant  en  jet.  On  lui  fit  un  pansement  com¬ 
pressif  tellement  serré  qu’il  ne  put  le  supporter  que 
quelques  heures.  Dans  les  4  ou  5  jours  suivants  se 
constitua  un  syndrome  de  Volkmann  typique  et,  uu 
peu  plus  lentement,  se  forma  uu  anévrisme  diffus.  Cet 
anévrisme  fut  traité,  environ  30  jours  après  l’acci¬ 
dent,  par  .M.  Desplas  par  la  double  ligature  de  la 
cubitale.  Au  cours  Je  l’opération,  on  trouva  un 
volumineux  caillot  étalé  entre  les  deux  couches  des 
fléchisseurs.  Il  n’y  a  eu  aucune  modification  dans  la 
rétraction  des  fléchisseurs  dont  on  n’a  pas  encore 
entrepris  le  traitement. 

M.  Lecène,  tout  en  pensant  que  la  compression  a 
joué  ici  uu  grand  rôle  dans  l’apparition  do  la  rétrac¬ 
tion,  se  demande  si  l’anévrisme  diffus  n’y  a  pas  eu 
également  sa  part,  en  raison  de  l’infiltration  san¬ 
guine  qu’il  a  déterminée.  On  pourrait  également  en¬ 
visager  le  rôle  joué  par  la  lésion  de  l’artère  et  du 
sympathique. 

—  M.  Veau  croit  que  la  compression  est  le  gros 
facteur  dans  l’étiologie  de  ces  accidents.  Pour  lui,  le 
meilleur  traitement  consiste  dans  la  résection  dia- 
physairo  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec  ostéosyn¬ 
thèse. 

—  M.  Ombrédanne.  dans  un  cas  où  existaient  en 
même  temps  des  troubles  trophiques,  a  fait  la  sym¬ 
pathectomie  péri-artérielle  au  pli  du  coude  et  la  ré¬ 
section  diaphysaire  :  au  bout  de  2  mois  la  guérison 
était  presque  complète. 

—  M.  Mouchet  fait  observer  qu’il  ne  faut  pas 
toujours  incriminer  la  compression  par  un  bandage 
ou  un  appareil  et  qu’une  contusion  violente  peut  suf¬ 
fire  à  provoquer  ces  lésions. 

-c-  M.  Broca  n’est  pas  enthousiaste  des  résultats 
thérapeutiques  opératoires;  il  préfère  de  beaucoup 
ceux  de  l'extension  continue  par  des  tractions  élas¬ 
tiques  ou  des  ressorts. 

—  M,  Tufiier  a  fait  dans  un  cas  la  réaction  diaphy¬ 
saire  des  deux  os  de  l’avant-bras  avec  une  grosse 
amélioration. 

—  Al’.  Auvray  a  observé  le  syndrome  de  Volkmann 
après  une  suture  de  la  peau  de  l’avant-bras  trop 
tendue  et  déterminant  une  striction. 

—  M.  Hallopeau  ne  voit  pas  en  quoi  la  présence 
d  un  anévrisme  diffus  a  pu  influencer  l’apparition  de 
la  rétraction;  il  n  admet  pas  la  théorie  sympathique 
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dans  la  pathogénii!  de  celle  alTeclion.  Il  a  observé  un 
l)on  résullal  de  lu  réscclion  diaphysaire. 

■ —  M.  Mocquot  a  observé  un  cas  de  rélraclion  de 
Yolkmann  à  la  suile  d’une  ligalurc  de  raxillaire. 

Tumeur  rare  du  mésocôlon  transverse.  —  M.  Le- 
cène  rapporle  une  observalion  de  M.  Hertz  concer- 
naiil  une  femme  de  50  ans,  cpii  préseiitail  une  lumeur 
abdominale  pour  laquelle  on  avail  pensé  à  un  kysle 
du  mésenlère.  Il  s’agissait  en  réalité  d  un  sympa- 
Ihomc  ou  sympalbo-blastome,  tumeur  très  rare,  dé¬ 
veloppée  aux  dépens  de  certains  éléments  embryon¬ 
naires  du  sympathique . 

Deux  observations  de  corps  étrangers  du  duodé¬ 
num.  —  M.  Ombrédanne  a  été  amené  à  intervenir 
deux  fois  pour  corps  étrangers  du  duodénum  chez 
l’enfant  ;  une  fois  pour  une  épingle  de  nourrice  qui 
avait  déjà  perforé  la  paroi  duodénale  ;  une  autre  fois 
pour  extraire  de  la  2“  portion  une  broche  de  bavoir 
qui  ne  progressait  pas. 

_  M.  Veau,  à  la  suite  de  ces  faits,  est  tenté  d’in¬ 
tervenir  désormais  pour  les  corps  etrangers  de  celte 
espèce  alors  que  jiisqu’ici  il  s’abstenait  systémati¬ 
quement. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALÉ  DES  HOPITAUX 

29  Juin  1923. 

Un  cas  de  coma  diabétique  confirmé,  traité  avec 
succès  par  l’insuline;  mort  ultérieure  par  pneu¬ 
monie.  —  MM.  Sézary,  H.  Chabanier,  Lobo- 
Onell,  Grave  et  M"'’  Lebert  rapportent  un  cas  de 
guérison  d’un  cerna  diabétique  confirmé  par  l’insuline. 
La  malade.  Agée  de  63  ans,  a  présenté  ce  coma  dans 
le  décours  d’un  érysipèle  de  la  face  :  le  coma  était 
complet,  avec  une  glycémie  de  3  gr.  46,  une  glyco¬ 
surie.  de  97  pour  l.UOO  et  une  acétonurie  do  0  gr.  67. 
Dès  la  fin  du  premier  jour  d’un  traitement  par  l’insu¬ 
line,  à  la  fois  intramusculaire  et  intraveineux,  le  coma 
était  complètement  dissipé  et  l'acélonurie  disparue. 
La  glycémie  tomba  progressivement  à  2  gr.  44,  puis 
à  1,55  et  1,09,  tandis  que  la  glycosurie  s’abaissait  à 
30,  puis  à  11  pour  1.000.  La  malade  était  en  voie  de 
rétablissement  quand  éclata  une  pneumonie'  qui  l’em¬ 
porta  en  2  jours. 

Le  traitement  par  l’insuline  a  été  fait  à  doses 
élevées,  qui,  grâce  à  l’ingestion  de  glycose  à  la  suile 
de  chaque  piqûre,  ont  été  très  bien  tolérées. 

Paralysie  radiale  post-sérothérapique.  —  MM.  Si- 
card  et  Cantaloube  présentent  un  malade  qui,  après 
une  injection  de  sérum  antitétanique,  a  été  atteint, 
vers  le  8“  jour,  de  réactions  urlicariennes  intenses  et 
de  paralysie  radiale  unilatérale.  En  rapproebaut  ce 
cas  de  2  autres  faits  analogues  de  paralysie  radiale 
observés  pendant  la  guerre  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  post-sérothérapiques,  au' milieu  d’un  cortège 
tirticarien,  les  auteurs  invoquent  une  pathogénie 
péripbérique  de  névrodocile,  c’est-à-dire  de  réaction 
inflammatoire  péritronculaire  au  niveau  de  la  gout¬ 
tière  du  torsion.  Les  réactions  électriques  moulrent 
que  les  muscles  tributaires  du  radial  au-dessous  do 
la  gouttière  sont  seuls  paralysés  avec  réaction  de 
dégénérescence  ;  le  triceps  est  respecté.  Le  pronostic 
de  ces  paralysies,  à  pathogénie  spéciale,  est  favo¬ 
rable,  avec  cette  restriction  que  la  guérison  ne  s’est 
faite  dans  les  deux  cas  précédents  qu’à  longue 

■Volumineux  anévrisme  de  la  crosse  aortique; 
ouverture  dans  le  péricarde.  —  MM.  H.  Grenet  et 
Peignaux  relatent  l'observation  d’un  homme  de 
46  ans,  ancien  syphilitique,  porteur  d’un  volumineux 
anévrisme  aortique  saillant  à  l’extérieur,  qui  s’ouvrit 
au  bout  d’un  mois  cl  demi  dans  le  péricarde.  A 
signaler  quehiuos  particularités  ;  le  siège  de  la 
lumeur  à  gauche  du  sternum  ;  le  peu  d’intensité  des 
troubles  fonctionnels,  qui  se  bornaient  à  des  douleurs 
rétrosternales,  malgré  la  localisation  de  l'anévrisme 
qui  occupait  la  totalité  des  portions  ascendante  et 
horizontale;  la  rapidité  de  l’évolution,  les  premiers 
symptômes,  en  l’espèce  des  douleurs  névralgiques, 
■n’étant  apparus  que  2  mois  1/2  avant  l’entrée  à 
l’hôpital  ;  l’augmentation  progressive  de  la  tumeur 
anévrismale  ;  l’échec  du  traitement  arsenical  et  bis- 
mulhé  qui  cependant  lit  disparaître  les  douleurs. 
L’autopsie  montra  un  énorme .  anévrisme  qui  avait 
perforé  le  sternum  et  dans  lequel  les  côtes  faisaient 

Tumeurs  variqueuses  animées  de  battements 
systoliques.  —  MM.  Ch.  Lanbry  et  [Pr.  Merklen 


montrent  un  malade,  atteint  d’insuffisance  mitrale, 
qui  présente  des  tumeurs  variqueuses  d’un  volume 
énorme,  siégeant  particulièrement  au  niveau  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa  gauche  et  apparues  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’aunées.  Ces  tumeurs  sont  animées  de  batte¬ 
ments.  Ceux-ci  ont  été  parfois  considérés  comme 
les  homologues  des  battements  ventriculaires  enregis¬ 
tres  au  niveau  du  pouls  jugulaire.  Or,  l’inscription 
simultanée  des  pulsations  de  l’artère  fémorale  et  des 
battements  des  dilatations  variqueuses  montre  leur' 
synchronisme  parfait  ;  il  s’agit  donc  tout  simplement 
de  battements  transmis  à  la  poche  veineuse  qui  joue 
le  rôle  d’une  ampoule  réceptrice,  la  transmission 
étant  d’ailleurs  favorisée  par  l’existence  d’œdème. 

Septicémie  à  staphylocoques  :  autovaccination, 
guérison.  —  MM.  Raynaud,  Lacroix  et  Boutin 
relatent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  septi¬ 
cémie  veineuse  subaiguë  ayant  donné  lieu  à  cinq 
poussées  successives,  dont  l’une  s’est  accompagnée 
d’embolie  et  d’infarctus  pulmonaire.  La  vaccination 
réalisée  à  l’aide  d’un  autovaccin  préparé  avec  un  sta¬ 
phylocoque  isolé  par  hémoculture  a  permis  d'enrayer 
l’évolution  de  cette  affection  et  d’obtenir  la  guérison. 

Autopsie  d’une  dysostose  cléido-cranienne,  gros¬ 
ses  iésions  inflammatoires  et  hémorragiques  mé- 
ningo-encéphaliques.  — MM.  A.  Léri  et  Trêtiakoil 
ont  examiné  les  pièces  d’un  cas  de  dysostose  cléido- 
crauienne,  mort  à  31  ans. 

Ils  ont  constaté,  outre  l'aplasie  crânienne  cl 
claviculaire  considérable  et  l’existence  de  différentes 
lésions  osseuses,  de  très  grosses  altérations  des 
méninges  et  du  cerveau.  La  dure-mère  était  intime¬ 
ment  adhérente  à  la  voûte  du  crâne,  qui  était  rudi¬ 
mentaire.  Les  méninges  molles  étaient  épaissies  et 
leurs  vaisseaux  très  rétrécis  ainsi  que  les  sinus.  Les 
hémisphères  conteuaienl  chacun,  dans  le  lobe  occipi¬ 
tal,  le  reliquat  d’une  vaste  hémorragie  très  ancienne, 
sous  lu  forme  d’un  large  foyer  kystique  à  droite,  d’un 
long  foyer  linéaire  à  gauche. 

Un  ancien  processus  inflammatoire  est  donc  indis¬ 
cutable  au  niveau  des  méninges  et  des  hémisphères 
cérébraux.  11  est  probable  que  l’aplasie  osseuse  est 
la  conséquence  soit  de  la  lésion  cérébrale,  soit  d’une 
infection  générale  qui  aurait  déterminé  à  la  fois  la 
lésion  nerveuse  centrale  et  la  lésion  osseuse. 

Celte  infection  remonte  sans  doute  aux  premiers 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  car  c’est  à  celle  période 
précoce  que  se  développent  les  os  de  membrane, 
comme  la  voûte  crânienne  et  la  clavicule,  et  c’est  à  ce 
moment  aussi  que  la  dure-mère  se  sépare  du  crâne, 
ce  qui  n’existait  pas  encore  chez  la  malade  examinée. 

La  dysostose  cléido-cranienne  ne  semble  donc  pas 
être  un  trouble  tératologique  de  l’ossification  ou  une 
anomalie  régressive;  elle  ne  semble  pas  être  non  plus 
la  conséquence  d’tme  lésion  endocrinienne,  que  rien 
jusqu’ici  ne  permet  de  supposer.  Elle  paraitbien  être 
due  à  une  lésion  pathologique  intra-utérine.  D’autres 
affections  congénitales  et  parfois  héréditaires  du 
squelette,  comme  l'achondroplasie,  sont  d’ailleurs 
aussi  causées,  si  l’on  en  croit  des  travaux  récents,  par 
des  lésions  inflammatoires. 

Encéphalite  aiguë  avec  ramollissement  presque 
total  du  corps  calleux  :  état  de  dépression  pseudo¬ 
mélancolique  et  paralysies  oculaires  ayant  simulé 
l’encéphalite  léthargique.  —  MM.  A,  Léri  et  Tré- 
tiakoff  ont  observé  une  malade  de  37  ans  qui  pré¬ 
senta  brusquement  un  mutisme  absolu  avec  refus 
d'aliments  cl  apparence  de  négativisme,  sans  para¬ 
lysies,  sans  troubles  des  réflexes,  sans  fièvre.  Le 
5“  jour,  elle  tomba  dans  le  sub-coina,  la  tempéra¬ 
ture  monta  brutalement  au  delà  de  40°  ,  elle  présenta 
une  paralysie  bilatérale  des  droits  internes,  on  pensa 
à  une  encéphalite  léthargique  à  début  anormal.  Elle 
mourut  le  soir  même. 

A  l’autopsie,  on  constata  un  ramollissement  hémor¬ 
ragique  total  du  corps  calleux,  avec  ses  forceps  rni- 
nor  et  major;  le  bourrelet  subsistait  seul.  11  existait, 
en  outre,  des  foyers  miliaires  d’hémorragie  on  de 
rainollissement  disséminés  dans  l’écorce  cérébrale, 
dans  la  protubérance  et  les  pédoncules  (ceux-ci 
expliquant  sans  doute  les  paralysies  oculo-motrices 
terminales).  Au  niveau  de  ces  foyers,  on  constatait 
une  multitude  de  petites  plaques  nécroliques,  arron¬ 
dies,  centrées  presque  toutes  par  un  vaisseau,  formées 
par  des  tissus  œdématiés,  désagrégés,  par  des  cy¬ 
lindres-axes  rompus,  par  des  globules  rouges  plus 
ou  moins  nombreux  et  de  rares  polynucléaires.  L’as¬ 
pect, et  la  structure  de  ces  placards  ne  rappelait  en 
rien  l’histologie  de  l’encéphalite  léthargique. 

11  s’agissait  donc  d’une  encéphalite  aiguë,  d’allure 
anatomique  et  de  symptomatologie  très  spéciale, 


encéphalite  dont  les  examens  bactériologiques  n’ont 
pas  permis  de  déceler  la  cause. 

—  M.  Sainton  rappelle  qu’il  a  présenté  un  cas 
analogue  à  la  Société  de  Neurologie. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  chorée  aiguë 
gravidique.  —  MM.  Pierre  Marie,  H.  Bouttier  et 
TrétiakotT  rapportent  l’histoire  anatomo-clinique 
d’une  jeune  femme  atteinte  d’une  chorée  aiguë  sur¬ 
venue  au  début  de  sa  Ivc gestation  et  dont  l’évolution, 
rapidement  fatale,  ne  dura  pas  en  tout  un  mois  ;  la 
malade  no  séjourna  que  pendant  48  heures  à  la  Salpé¬ 
trière,  où  elle  avait  été  transportée  d’urgence,  vu 
l’excessive  gravité  de  son  état  et  l’ampleur  désor¬ 
donnée  des  mouvements  choréiques,  absolument  inin¬ 
terrompus. 

Les  auteurs  présentent  diverses  préparations  his¬ 
tologiques  provenant  du  cerveau  de  cette  malade  et, 
à  ce  propos,  insistent  sur  la  nature  des  lésions  et  sur 
leur  topographie.  La  lésion  fondamentale  consiste  eu 
un  nodule  toxi-infectieux,  constitué  par  une  intense 
réaction  de  cellules  névrogliques  dans  la  paroi  même 
de  certains  petits  vaisseaux  et,  autour  d’eux,  par 
l’intensité  de  lésions  cellulaires  dégénératives  (avec 
pyenose  et  chromatolyse)  et  des  lésions  de  désinté¬ 
gration  myélinique,  avec  présence  de  corps  granuleux. 
Âlais  en  aucun  point  il  n’existe  de  réaction  vasculaire 
ou  périvascxilaire  lymphocytaire.  Les  méninges  pré¬ 
sentent  des  lésions  de  méningite  hémorragique  très 
importantes,  mais  qui  sont  seulement  exsudatives,  car 
il  n’existe  pas  de  ruptures  vasculaires. 

Topographiquement,  ces  nodules  toxi-infectieux 
occupent  l’écorce,  le  centre  ovale  et  les  noyaux  gris 
centraux.  Par  contre,  on  n’en  trouve  aucun  au  niveau 
de  la  protubérance,  du  bulbe  ni  de  la  moelle  épinière. 

Ces  lésions  sont  différentes  de  celles  de  l’encépha¬ 
lite  .  épidémique  où  les  réactions  leucocytaires  de 
vascularite  et  de  périvascularite  sont  extrêmement 
intenses.  Aussi  les  auteurs  pensent-ils  que  le  dia¬ 
gnostic  est  ici  possible,  du  seul  fait  de  l’examen  histo¬ 
logique,  entre  les  lésions  de  chorée  aiguë  gravidique 
et  celles  de  l’encéphalite  épidémique. 

.Après  avoir  rappelé  certains  exam’ens  histologiques 
récents,  de  chorée  aiguë,  et  en  particulier  ceux  de 
Claude  et  Lhermitle,  Tinel,  Pierre  Marie  et  ïré- 
liakoff,  ils  insistent  sur  les  caractères  vraiment 
très  spéciaux  de  ce  cas  de  chorée  aiguë  gravidique. 
Les  lésions  y  sont  en  effet  beaucoup  plutôt  de  type 
toxi-infectieux  et  ce  fait  est  intéressant  à  mettre  en 
valeur  du  point  de  vue  delà  pathogénie  générale,  dans 
l’histoire  anatomo-clinique  de  la  chorée  aiguë  gravi- 

Enfin,  du  point  de  vue  strictement  clinique,  ce  fait 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  émise  par  Couvelaire  et 
soutenue  récemment  par  son  élève  Allard  dans  sa 
thèse,  relative  à  la  gravité  plus  grande  du  pronostic 
vital  chez  les  femmes  qui  présentent,  au  cours  de  la 
grossesse,  une  chorée  aiguë  primitive  et  non  récidi- 

—  M.  Sicard  a  observé  2  cas  de  chorée  gravidi¬ 
que  qui  guérirent,  mais  l’une  des  malades  présenta 
dans  la  suite  un  syndrome  parkinsonien  post-encé- 
phalitique  typique  et  on  put  faire  rétrospectivement 
chez  elle  le  diagnostic  d’encéphalite  épidémique  à 
forme  choréique.  11  y  a  donc  des  cas  de  chorée  gra¬ 
vidique  due  au  virus  de  l’encéphalite  épidémique  ou 

Deux  cas  d’érythromélalgle  chez  des  syphiliti¬ 
ques.  —  MM.  Et.  May  et  P.  Hillemand  rapportent 
l’histoire  de  2  malades  atteints  d’érythromélalgie  avec 
coexistence,  dans  un  cas,  de  rhumatisme  chronique 
au  début.  Les  épreuves  fonctionnelles  vago-sympalhi- 
ques  n’ont  fourni  que  des  résultats  contradictoires. 
Par  contre,  chez  les  deux  malades,  la  syphilis  était  en 
cause  et  le  traitement  spécifique  a  été  suivi  d’une  . 
amélioration  marquée,  Ces  observations  s’ajoutent  à 
celles,  déjà  assez  nombreuses,  d’érylhroniélagie 
d’origine  syphilitique. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  syphilis  latente 
révélée  seulement  par  les  antécédents^  et  la  réaction 
de  Wassermann.  On  peut  se  demander  si  l’on  ne 
doit  pas  incriminer  des  lésions  nerveuses  spécifiques 
très  discrètes  localisées  au  niveau  des  centres  vaso¬ 
moteurs,  par  analogie  à  ce  qui  est  généralement  admis 
pour  la  polyurie  des  syphilitiques. 

Considérations  sur  l’anatomie  pathologique  des 
gastrites  chroniques.  —  MM,  Félix  Ramond  et 
Ch.  Jacquelin  montrent  que,  si  l’on  a  soin  de  n’étu¬ 
dier  que  les  pièces  fraîches  des  gastrectomies,  on 
constate  que  la  muqueuse  gastrique  n’offre  pas  tout 
le  polymorphisme  lésionnel  décrit  jusqu’ici  ;  ses 
réactions  sont  simples  et  rythmées.  Dans  un  premier 
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cycle,  lii  cellule  perd  sont  revèleraent  de  mucus,  le 
noyau  s’agrandit  et  le  cytoplasme  se  creuse  d’une 
foule  de  très  petites  vacuoles.  A  ce  moiueiit.  l’orienta- 
lioii  est  variable  :  dégénérative  ou  régressive.  Dans 
le  premier  cas,  les  lésions  précédentes  s’amplifient, 
la  cellule  perd  tous  ses  caractères  pour  devenir  une 
cellule  à  contours  arrondis,  à  grosses  vacuoles,  à 
noyau  profondément  modifié.  Si  elle  est  régressive, 
la  cellule  reprend  de  la  vitalité,  le  noyau  s’organise, 
les  vacuoles  disparaissent,  si  bien  que  cette  cellule 
rénovée  se  présente  sous  l’aspect  de  la  cellule  pW- 
niitive  du  tube  gastro-intestinal,  qui  est  la  cellule 
intestinale;  cette  régression  est  une  véritable  méta¬ 
plasie.  L’apparition  de  cette  cellule  primitive,  qui  a 
pris  un  renouveau  de  vitalité  évolutive,  expose  son 
porteur  à  un  double  danger,  l’ulcère  et  le  cancer  : 
l’ulcère  parce  que  cette  cellule,  dépourvue  de  son 
revêtement  protecteur  de  mucus,  subira  de  ce  fait 
l’auto-digestion  ;  le  cancer,  parce  que  cette  cellule  ré- 
gressée,  ayant  repris  sa  forme  embryonnaire  primi¬ 
tive,  possède  une  force  proliférative  nouvelle  qui 
peut  aboutir  au  néoplasme. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  ,Tuin  1923. 

Action  comparée  sur  le  cœur  du  chien  des  prin¬ 
cipaux  alcaloïdes  du  quinquina.  —  MM.  C.  Pezzi, 
A  Clerc  et  G.  Perrochaud  ont  étudié,  en  injections 
intraveineuses  chez  le  chien,  l’action  comparée  de  la 
quinine,  de  la  quinidine,  de  la  cinclionine  et  de  la 
cinchonidine.  A  faibles  doses,  ces  drogues  accélèrent 
le  cœur  par  excitation  des  accélérateurs  à  laquelle 
vient  d’ajouter,  si  la  dose  est  plus  forte,  la  paralysie 
centrale  du  vague.  A  dose  toxique,  toutes  les  fonctions 
du  myocarde  sont  inhibées.  De  même,  tous  les  agents 
en  question  empêchent  la  fibrillation  auriculaire  ou 
la  suppriment  quand  ■  elle  est  expérimentalement 
réalisée.  Cependant  la  quinine  provoque  l’arrêt  simple 
du  cœur  et  son  immobilisation  en  diastole  tandis  que 
ses  dérivés  sont  capables  de  provoquer  la  mort  par 
fibrillation  ventriculaire. 

Action  de  la  strophantine  sur  rexcltablHté  muscu¬ 
laire.  —  M.  et  Laplcque  ont  observé  que 

l’action  d'une  solution  de  strophantine  à  5  pour  1000 
augmente,  jusqu’au  triple  de  sa  valeur,  la  chronaxie 
du  gastroenémien  et  provoque  la  curarisation.  Quel¬ 
ques  gouttes  de  cette  solution  suffisent  à  augmenter 
la  chronaxie  du  cœur  et,  dans  des  proportions  plus 
grandes  encore,  celle  du  faisceau  atrio-ventriculaire, 
finissant  par  provoquer  le  block. 

Les'  muscles  lents  de  l'escargot  se  sont  montrés 
encore  plus  sensibles  à  cette  action;  aussi  les  auteurs 
supposent-ils  que  l’action  de  la  strophantine  sur  la 
chronaxie  est  d’autant  plus  marquée  que  la  chrônaxic 
est  plus  élevée.  Ceci  explique  que  le  faisceau  atrio- 
ventriculaire  .soit  plus  touché  que  les  autres  faisceaux 
du  muscle  cardiaque. 

Action  de  la  digitale  sur  l’excitabilité  musculaire. 
—  M'"”  Lapicque,  renouvelant  les  mêmes  expériences 
avec  la  digitale,  a  observé  des  résultats  semblables 
à  ceux  dont  fait  mention  la  note  précédente  ;  il  semble 
donc  qu’il  existe  bien  une  relation  entre  l’action  des 
poisons  du  coeur  et  la  chronaxie  des  faisceaux  envi¬ 
sagés. 

—  A  ce  propos,  M.  Lapicque  fait  allusion  à  des 
recherches  en  cours  sur  l’atropine  qui,  d’après  lui, 
montreraient  que  ce  poison  agit  directement  sur  le 
muscle  cardiaque  et  non  pas  sur  les  fibres  nerveuses 
du  vague. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

21  Juin  1923. 

Résultat  éloigné  d’une  arthrodèse  de  la  hanche 
pour  coxalgie.  —  M.  Nové-Josserand  présente  une 
malade,  opérée  le  20  Mars- 1922  par  avivement  et 
greffe  péronière  pour  une  coxalgie  datant  de  1915  et 
qui  en  était  à  sa  2'  rechute.  L’ankylose  est  complète, 
en  légère  adduction,  la  marche  facile  et  sûre.  La 
radiographie  montre  une  soudure  osseuse  avec  des 
processus  d’ossification  importants.  La  greffe  a  per¬ 
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Concentration  des  solutions  dans  l’intestin  ;  seuils 
d’absorption.  —  MM.  Ch.  Acbard  et  A.  Leblanc 
ont  constaté  que,  lorsqu’on  introduit  dans  une  anse 
intestinale  une  solution  hypotonique,  cette  dernière 
se  concentre  ou  non  selon  la  nature  des  molécules 
dissoutes.  L’urée,  l’alcool,  qui  n’ont  pas  de  seuil 
d’élimination  rénale,  ne  se  concentrent  pas  ;  mais  le 
chlorure  de  sodium,  le  sulfate  de  soudei  le  glycose, 
le  gly cocolle,  l’alanine  se  concentrent  do  sorte  que 
ces  derniers  corps,  à  la  différence  des  premiers, 
paraissent  avoir  un  seuil  d’absorption. 

Eu  réalité,  l’absorption  paraît  commencer  quand  la 
substance  est  encore  peu  concentrée,  mais  lentement 
et  difficilement  ;  elle  devient  plus  active  quand  la 
concentration  monte  et,  au  delà  d’un  certain  taux,  la 
concentration  cesse  et  l’absorption  se  fait  d’une  façon 
en  quelque  sorte  obligatoire.  Il  y  a  peut-être  deux 
seuils  :  le  plus  bas,  d’absorption  débutante  ;  le  plus 
haut,  d’absorption  obligatoire. 

Le  seuil  d’absorption  intestinale  est  variable  sui¬ 
vant  les  substances  et  suivant  d’autres  conditions 
encore.  On  ne  saurait  être  surpris  par  ses  variations 
si  l’on  considère  la  complexité  de  la  membrane 
intestinale,  pourvue  d’tm  appareil  glandulaire. 

Provisoirement,  et  d’une  façon  très  approximative, 
pour  donner  une  idée  des  différences  observées 
suivant  les  substances,  les  auteurs  évaluent  le  seuil 
d’absorption  obligatoire  à  7,6  pour  1.000  pour  le 
chlorure  de  sodium,  à  16  pour  le  sulfate  de  soude,  à 
45  pour  le  glycose,  à  14  pour  le  glycocolle,  à  33  pour 
l’alanine. 

Application  des  procédés  néphélémétriques  au 
dosage  de  faibles  quantités  d’albumine.  —  MM. 
Gilbert,  Bénard  et  Laborde  étudient  les  propriétés 
optiques  des  précipités  d’albumine  par  l’acide  Iri- 
chloracétique.  Ils  montrent  qu’au  titre  de  30  pour  100 
l’acide  trichloracétique,  utilisé  à  raison  de  9  eme  5 
pour  0  eme  5  de  la  solution  albumineuse,  produit  des 
précipités  dont  l’indice  de  diffusion  est  pratiquement 

indépendant  du  rapport  Ces  données  sont 

applicables  au  dosage  de  l’albumine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Glycémie  et  glycorachle.  —  M.  Mestrezat  attire 
l’attention  sur  la  valeur  propre  de  la  glycorachie 
(0  gr.  55  à  0  gr.  65  par  litre)  qui  semble  représenter, 
à  l’état  normal,  la  partie  librement  dialysable  du 
sucre  sanguin,  sorte  de  tension  du  glycose  vis-à-vis 
des  tissus. 

La  comparaison  de  la  glycorachie  à  l’indice  de 
réduction  obtenu  sur  le  sang  est  encore  précaire  vu 
la  complexité  des  substances  dosées  et  le  manque  de 
spécificité  des  techniques  actuelles. 

Sur  la  tuberculinothérapie.  —  M.  Bouveyron  a 
expérimenté  d’abord  comparativement  les  tubercu- 
lines  brute,  purifiée,  Calmette  et  pulpe-vaccin  de 
Maragliano  et  noté  que,  plus  une  tuberculine  est 
purifiée,  c’est-à-dire  que  plus  son  action  se  limite  à 
celle  de  l’allergide  ou  substance  qui  produit  les 
réactions  tuberculiniques,  plus  favorables  sont  les 
résultats  de  son  emploi.  L’auteur  a  ensuite  privé 
d’allergine  les  tuberculines  brute  et  de  Maragliano 
et  traité  les  lupus  sans  aucune  réaction  focale.  L’avan¬ 
tage  capital  de  cette  privation  d’allergine  est  de 
pouvoir  employer  à  haute  dose  et  plusieurs  fois  par 
semaine  une  tuberculine  ou  un  antigène  qu’on  ne 
pourrait  employer  autrement  qu’à  doses  très  faibles 
et  très  éloignées..  EL  si  la  tuberculinothérapie*  a 
échoué  jusqu’à  présent,  c’est  qu’on  a  employé  en  bloc 
des  substances-  nocives  et  utiles  qu’il  Importe  de 
séparer. 


sisté,  et  elle  est  devenue  un  centre  actif  d’ossi¬ 
fication. 

Opération  conservatrice  dans  la  tuberculose  du 
coude.  —  M.  Nové-Josserand.  Le  coude  est  un  des 
sièges  les  plus  fréquents  des  lésions  juxta-articulai- 
res,  qu’on  trouve  soit  sur  l’extrémité  inférieure  de 
l’humérus,  soit  sur  le  cubitus,  et  qui  évoluent  tantôt 
en  dehors  de  l’articulation,  tantôt  en  s’accompagnant 
d’une  arthrite  plus  ou  moins  accentuée. 

L’auteur  pense  qu’il  faut  intervenir  lorsque  la 
radiographie  montre  l’intégrité  complète  de  l’os  op- 

II  rapporte  12  observations  dont  6  de  lésions 
humérales  et  6  de  lésions  cubitales.  Dans  3  cas,  la 
guérison  s’est  faite  avec  restauration  complète  des 
mouvements.  Dans  7  cas,  il  persiste  une  limitation 
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Rôle  effacé  de  ia  contagion  familiale  dans  l’étio 
logie  de  la  tuberculose  du  cobaye.  —  M.  F.  B,em- 
linger  a  constaté  que,  même  en  réalisant  les  condi¬ 
tions  optinia,  la  contagion  familiale  est  rare.  Les 
animaux  jeunes  ne  paraissent  pas  prendre  spontané¬ 
ment  la  maladie  plus  fréquemment  que  les  adultes. 
La  gestation  et  l’allaitement  ne  paraissent  avoir  chez 
les  femelles  aucune  action  accélératrice. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

16  .luin  1923. 

Etranglement  interne  par  diverticule  de  Meckei. 
—  M.  Foucault  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  21  ans  qui  fut  admise  à  l".iôpital  pour  occlusion  in¬ 
testinale  aiguë  datant  de  4  jours.  A  l’opération  on 
découvrit,  au  milieu  d’un  important  épanchement 
séro-hématique,  une  anse  grêle  étranglée  appartenant 
aux  60  derniers  cm.  de  l’iléon.  L’agent  de  l’étrangle¬ 
ment  était  formé  par  un  diverticule  de  Meckei  qui 
enjambait  les  deux  extrémités  de  l’anse  étranglée,  se 
logeait  dans  l’angle  iléo-cæcal  inférieur  et  se  perdait 
à  la  face  profonde  du  mésentère.  On  pratiqua  la  ré¬ 
section  de  toute  l’anse  étranglée,  puis  l’auatomosc 
termino-latérale  de  l’iléon  à  la  face  antérieure  du  cæ¬ 
cum.  Suites  opératoires  satisfaisantes  malgré  une  im¬ 
portante  réaction  péritonéale. 

Hernie  au  travers  du  figamentdeHenleetdu  tendon 
conjoint.  —  M.  Mercier  (de  Montréal)  rapporte  une 
observation  de  hernie  dont  le  sac  avait  dissocié  les 
fibres  du  tendon  conjoint,  s’étànt  fait  un  chemin  au 
travers  du  ligament  de  Ilenle. 

Tumeur  épithéliale  glandulaire  du  triangle  de 
Scarpa.  —  M.  Mercier  rapporte  l’observation  d  un 
malade  de  47  ans  (|ui  fut  opéré  pour  une  tumeur  du 
triangle  de  Scarpa  gauche.  L’opération  montra  que  la 
tumeur  siégeait  sous  l’ajionévrose,  accolée  à  la  gaine 
du  couturier,  répondant  profondément  à  la  gaine 
vasculaire.  L’examen  histologique  révéla  qu’il 
s’agissait  d’un  épitliélioma  glandulaire.  Etait-ce  une 
tumeur  métastatique  ?  La  clinique  ne  décelait  aucune 
autre  lésion  tumorale.  S’agissait-il  au  contraire  d’une 
tumeur  wolllTienne  ? 

23  ,luin  1923. 

Rupture  spontanée  du  coeur.  —  M.  Coste  rapporte 
l’observation  d’une  rupture  spontanée  du  cœur  sur¬ 
venue  chez  une  femme  de  62  ans.  Lauiort  fut  très  ra¬ 
pide,  succédant  à  un  état  de  collapsus  cardiaque 
brusque,  ayant  duré  à  peine  10  minutes. 

A  l’autopie,  on  découvvrit  un  hémo-péricarde.  Sur 
la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  ou  notait  une 
zone  dégénérée,  molle,  de  teinte  feuille  morte,  au 
centre  de  laquelle  se  trouvait  une  déchirure  de  2  cen¬ 
timètres  ;  la  sonde  cannelée  pénétrait  dans  la  cavité 
ventriculaire,  un  peu  en  dedans  du  pilier  antérieur  de 
la  mitrale.  La  rupture  semble  due  à  une  thrombose 
de  la  coronaire  antérieure,  atliéromateuse  it  très 
altérée,  au  niveau  du  sillon  interventriculaire  anté¬ 
rieur.  Par  contre,  l’aorte  et  l’origine  de  la  coronaire 
scmblaiant  saines. 

Spina  ventosa  d’un  grand  os  long.  —  MM.  Aimes 
et  Guibal  ont  observé  dans  le  service  du  professeur 
Estor,  chez  un  enfant  de  12  ans,  une  ostéite  tubercu¬ 
leuse  de  la  diaphyse  tibiale,  de  diagnostic  délicat  et 
dont  l’évolution  particulièrement  grave  nécessita  une 
amputation. 

Borpe. 


plus  ou  moins  étendue  de  l’extension,  avec  prosupi¬ 
nation  normale.  2  lois  une  arthrite  importante  s’est 
développée  quelque  temps  après  l’intervention. 

Les  résultats  favorables  ont  été  acquis  dans  un 
délai  de  3  à  6  mois  et  ils  se  sont  maintenus. 

Ces  faits  justifient  l’intervention,  car  l’existence  de 
lésions  osseuses  assez  importantes  aurait  sans  doute 
fait  échouer  le  traitement  par  l’immobilisation,  et 
les  résultats  obtenus  sont  meilleurs  que  ceux  de  la 
résection,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  mouvements 
de  prosupination. 

Œdème  dur,  aigu,  post-traumatique  de  la  main, 
avec  impotence  fonctionnelle  complète  :  transfor¬ 
mation  complète  en  5  heures,  après  sympathectomie 
humérale.  —  M.  Lericbe  présente  un  homme  de 
32  ans  qui,  après  un  choc  violent  sur  le  dos  de  la 
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main  par  une  portière  de  wagon,  voit,  avec  une  dou¬ 
leur  croissaute,  se  développer  un  œdème  énorme  gê¬ 
nant  bientôt  tout  mouvement  des  doigts.  Ou  constate 
l'intégrité  parfaite  do  peau,  tendons,  nerfs,  vaisseau.t, 
squelette.  Au  bout  de  2  mois  cependant,  persiste  le 
même  œdème,  dur,  blanc.  Indolore,  dépassant  légè¬ 
rement  le  poiguet.  Ou  note  une  pression  artérielle 
plus  faible  et  des  oscillations  plus  grandes  que  du 
côté  opposé  :  on  pense  à  un  œdème  post-traumatique 
d’origine  vasomotrice  et  on  décide  de  pratiquer  une 
sympathectomie  humérale  qui  s’e.vécutc  normalement. 
Quatre  heures  après  l’intervention,  le  malade  sent 
brusquement  sa  main  devenir  brûlante,  puis  il  voit 
disparaître  l’œdème  presque  complètement  en  quel¬ 
ques  instants. 

De  ce  fait,  les  doigts  récupèrent  en  grande  partie 
les  mouvements  qu’ils  n’avaient  pu  exécuter  depuis 
l’accident.  La  mensuration  montre  une  diminution  de 
2  cm.  au  bout  de  4  heures,  de  4  cm.  au  bout  d’une 

Dans  cette  observation,  l’auteur  relève  3  points  : 

a)  I.’élat  pathologique  pour  lequel  il  est  interrenu. 
—  L’oedème  dur  traumatique  consécutif  à  un  choc 
sur  le  dos  de  la  main  ou  du  pied  a  été  bien  étudié 
depuis  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Mais  il 
paraît  généralement  mal  interprété  :  s’il  y  a  fracture, 
ou  met  l’œdème  sur  le  compte  de  la  fracture,  ce  qui 
n’explique  rien  ;  s’il  n’y  a  jpas  fracture,  ou  parle  de 
simulation  par  striction  ou  frottement.  Au  cours  de 
la  guerre,  Babinski  et  Froment  ont  classé  ces  œdèmes 
parmi  les  troubles  physiopathiques.  M.  Lericlie 
avait  .tendance  à  considérer  à  ces  œdèmes  aigus  une 
origine  vasomotrice  :  la  présente  observation  semble 
conGrmer  pleinement  cette  hypothèse. 

A  la  main  ou  au  pied,  tout  traumatisme  un  peu  vio¬ 
lent,  avec  ou  sans  lésion  osseuse,  est  susceptible  de 
s’accompagner  d’œdème.  S’il  y  a  fracture,  ce  n’est  pas 
la  fracture  qui  est  cause  de  l’œdème  ;  fracture  et 
œdème  sont  tous  deux,  au  même  titre,  la  conséquence 
directe  de  l’accident  :  l’une  traduit  le  traumatisme 
osseux,  l’autre  le  traumatisme  des  extrémités  vaso¬ 
motrices  particulièrement  développées  en  ces  points. 
Comment  donc  se  réalise  l’œdème?  On  sait  que  les 
oblitérations  veineuses  ne  suffisent  pas  à  produire 
l’œdème  ;  il  faut  leur  adjoindre  une  action  vasomo¬ 
trice  (section  du  sciatique  après  ligature  de  la  fémo¬ 
rale,  pour  Ranvier,  section  du  sympathique  cervical 
après  ligature  des  veines  de  l’oreille,  pour  Roger  et 
Josué).  On  vient,  d’autre  part,  de  constater  chez  ce 
malade  une  pression  basse  avec  augmentation  d’am¬ 
plitude  des  oscillations.  Ou  peut  donc  considérer 
comme  vraisemblable  que,  dans  les  œdèmes  durs 
traumatiques,  il  s’agit  d’un  réflexe  de  vasodilatation 
périphérique. 

b)  L’efficacité  remarquable  de  la  siimpathectomie 
périarlérielle.  —  4  h.  1/2  après  l’opération,  au  mo¬ 
ment  précis  où  la  vasodilatation  a  succédé  à  la  vaso¬ 
constriction  post-opératoire,  l’œdème  a  disparu  de 
manière  considérable  et  avec  une  rapidité  inespérée. 
La  rapidité  de  ce  résultat  et  le  retour  de  la  motilité 
sont  dus  à  la  précocité  de  l’opération.  11  est  évident 
que,  si  des  lésions  anatomiques  avaient  eu  le  temps 
de  se  constituer  A  la  longue,  elles  eussent  été  Irrépa- 

11  parait  donc  important,  en  ces  cas,  de  recourir 
sans  trop  tarder  à  la  sympathectomie,  au  lieu  d’at¬ 
tendre  une  guérison  très  pi-oblématique,  alors  qu’on 
s’expose  à  des  incapacités  irrémédiables  et  considé¬ 
rables  :  parfois  "5  pour  100  au  bout  de  5  ou  li  ans. 

Peut-être  même,  y  aurait-il  lieu  d’interpréter  de 
.même  et  d’appliquer  semblable  traitement  A  certains 
œdèmes  résiduels,  après  fracture  de  jambe,  qualiliés 
bien  à  tort  peut-être  de  phlébite. 

c)  Comment  expliquer  l’action  de  cetteopération  ?  — 
C’est  juste  au  moment  où  la  vaso-dilatation  active  est 
apparue  à  la  périphérie  que  l’œdème  a  disparu. 

Il  faut  en  conclure  que,  là  comme  ailleurs,  c’est  par 
son  effet  circulatoire  périphérique  et  non  par  une 
coupure  dans  une  voie  reflexe  que  l’opération  agit. 

Causalgie,  amyotrophie  réflexe  et  myoclonie  ap¬ 
parues  tardivement  chez  un  amputé.  —  MM.  Fro¬ 
ment  et  Decbaume  présentent  un  amputé  de  jambe 
(amputations  multiples)  chez  qui  sont  apparues, 

2  ans  après  la  dernière  amputation,  des  douleurs  très 
vives.  Il  est  à  remarquer  que,  bien  que  le  malade  ait 
toujours  continué  à  mai’cher  avec  le  même  appareil 
de  prothèse,  il  s'est  produit,  en  co'incidcnce  avec  l’ap¬ 
parition  des  douleurs,  une  véritable  fonte  musculaire, 
surtout  marquée  au  quadriceps. 

Ce  fait,  joint  à  l’existence  de  secousses  du  type 
myocloniqùe  apparues  dans  le  membre  inférieur  mu¬ 


tilé,  fait  rentrer  les  troubles  sus-mentionnés  dans  le 
groupe  des  troubles  physiopathiqnes  d’ordre  réflexe 
sur  lesquels  Babinski  et  Froment  ont  attiré  l'atten- 

—  M.  Lericbe.  L’histoire  de  cet  amputé  montre 
bien  que,  dans  les  troubles  vaso-moteurs  et  doulou¬ 
reux  qui  peuvent  survenir  au  niveau  du  moignon,  la 
maladie,  si  ou  la  laisse  évoluer,  aboutit  (inalement 
à  une  étape  radiculo-médullaire  qui  rend  inefllcaces 
toutes  les  opérations  périphériques.  La  maladie  vaso¬ 
motrice  évolue  donc  en  doux  temps  :  une  étape  périphé¬ 
rique  pendant  laquelle  les  opérations  périphériques 
sout  efficaces  (opérations  sur  le  sciatique,  ou  sympa¬ 
thectomies  périartérielles),  une  étape  radiculo-mé¬ 
dullaire  où  les  opérations  périphériques  sont  devenues 
impuissantes  et  où  la  radicotomie  postérieure  n’est 
elle-même  pas  toujours  efficace. 

Les  indications  thérapeutiques  doivent  donc  varier 
suivant  le  stade  du  malade  considéré. 

Dans  2  cas  de  moignons  douloureux  depuis  long¬ 
temps,  l’auteur  a  pu  constater  au  niveau  de  la  moelle 
une  vasodilatation  qu’il  n’explique  pas,  mais  qu’il  con¬ 
vient  de  retenir  :  arborisations  vasculaires  très  déve¬ 
loppées  dans  l’iiémi-moelle  du  côté  amputé,  contras¬ 
tant  nettement  avec  le  côté  opposé. 

Sur  le  traitement  des  strumites.  —  M.  Viannay 
(de  .Saint-Etienne)  présente  8  observations  de  malades 
qu’il  a  opérées.  Les  8  malades  sont  des  femmes.  La 
suppuration  du  goitre  ancien  s’est  produite  2  fois 
sans  cause  connue,  6  fois  au  décours  d'une  maladie 
infectieuse  (2  infections  puerpérales,  4  grippes  ou 
bronchopneumonie). 

Le  traitement  ne  saurait  être  univoque. 

L’incision  simple  (2  fois!  doit  être  réservée  aux 
cas  d’exti-ême  urgence  avec  collection  bien  déterminée; 
elle  pare  à  l’infection  et  à  la  suffocation,  mais  n’amène 
que  bien  rarement  la  guérison. 

L’ablation  peut  seule  guérir  complètement,  mais 
quand  faut-il  y  recourir? 

La  strumectomie  secondaire  a  été  employée  3  fois 
par  l’auteur  pour  dés  malades  vues  longtemps  après 
le  début  de  leur  suppuration  ou  étant  même  fistulisées 
depuis  plusieurs  mois.  L’ablation  fut  alors  faite  vers 
le  10”  jour  quand  l’état  infectieux  fut  un  peu  atténué. 

La  strumectomie  à  chaud,  primitive,  fut  {pratiquée 
3  fois  également  en  pleine  période  de  phénomènes 
aigus,  une  fois  même  chez  une  malade  paraissant 
mourante;  guérison  parfaite  dans  les  3  cas.  L’opéra¬ 
tion  se  trouve  être  moins  grave  qu’elle  ne  parait  par 
le  fait  des  larges  décollements  ne  laissant  que  quel¬ 
ques  points  adhérents.  Sauf  contre-indications  spé¬ 
ciales,  c’est  donc  la  strumectomie  à  chaud  primitive 
que  l’auteur  préfère. 

—  M.  Patel  est  du  même  avis  que  M.  Viannay.  11 
a  pratiqué  ;  1  fois  l’incision  simple  pour  un  kyste 
thyroïdien  suppuré  au  décours  d’une  fièvre  typhoïde; 
la  paroi  très  mince  de  la  poche  eût  été  impossible  à 
enlever  et,  fait  e.xceptionnel,  la  malade  guérit  d’ail¬ 
leurs  sans  autre  intervention  ;  —  1  fois  l’hémithyroï- 
doctoniie  pour  une  grande  poche  dont  l’ablation  n’eiït 
laissé  que  des  débris  informes  de  thyroïde;  —  plus 
souvent  l’énucléation  intraglandulaire,  facile,  peu 
sanglante,  avec  drainage  et  guérison  rapide. 

11  estime  donc  que  l’incision  doit  être  réservée  aux 
cas  d’extrême  urgence  et  que  la  strumectomie  reste  la 
méthode  de  choix. 

J.  Duclos. 
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Exploration  radiologique  de  la  cavité  sous-ara- 
chno'idienne  par  l’huile  iodée  et  la  compression  mé¬ 
dullaire. —  MM.  Froment,  Japiot  et  Decbaume  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  paraplégie  progressive 
avec  liquide  céphalo-rachidien  xanthochromique  et 
très  riche  en  albumine  (9  à  5  gr.  suivant  la  ponction), 
sans  lymphocytose  notable.  Les  seuls  éléments  qui 
pouvaient  permettre  une  localisation  précise  étaient 
1  existence  d’une  bande  d’hypoesthésie  dans  le  terri¬ 
toire  de  C,  D,  à  droite  et  l’abolition  du  réflexe  olé¬ 
cranien  droit  (C,). 

L’e.xploratîon  radiologique  de  la  cavité  sous-ara- 
chno'îdienne  par  la  très  élégante  méthode  imaginée 
par  Sicard  montre  avec  une  remarquable  netteté  sur 
les  radiographies  l’arrêt  du  lipiodol-  au  niveau  des 
corps  vertébraux  C,  et  D,.  La  ponction  a  été  faite 
très  prudemment,  mais  sans  difficulté,  sur  la  ligne 
médiane,  entre  la  2”et  la  3“  vertèbres  cervicales,  dans 
la  position  assise,  mais  sans  avoir  recours  à  la  solu¬ 


tion  novocainêe.  On  a  injecté  1  eme  de  lipiodol. 
•Vueune  réaction  immédiate  ni  consécutive  n’a  été 
observée. 

Contribution  à  l’étude  des  scléroses  médullaires. 
—  MM.  Beriel  et  Dévie,  pour  faire  suite  à  leurs  com¬ 
munications  antérieures,  apportent  des  documents  an 
sujet  de  la  pathogénie  des  plaques  de  sclérose.  Ils 
projettent  des  préparations  concernant  des  lésions 
disséminées  du  cervelet  ayant  les  caractères  anatomi¬ 
ques  et  histologiques  des  plaques  classiques  et  en 
relation  évidente  avec  do  l’eiidartérite  syphilitique 
(sujet  ayant  ou  un  syndrome  d'ataxie  aiguë). 

Rôle  des  infections  associées  monomicrobiennes 
durables  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  MM. 
Paul  Courmont  et  Boissel  apportent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  de  recherches  poursuivies  sur  144  ipa- 
lades  pendant  3  ans  (examens  répétés  des  crachats 
trais  et  lavés). 

1°  Le  bacille  de  Koch  est  trouvé  seul  dans  81  pour 
100  des  cas  ; 

2“  On  constate  des  infections  associées  vraies  im¬ 
portantes,  avec  nombreux  microbes,' dans  19  pour  100 
des  cas  ; 

3"  Un  certain  nombre  de  ces  associations  sontpoly- 
microbiennes,  avec  plusieurs  types  de  microbes, 
généralement  dans  des  tuberculoses  cavitaires  termi¬ 
nales,  ou  certains  cas  de  processus  gangreneux  à 
microbes  anaérobies; 

4“  Dans  15  observations,  les  auteurs  ont  trouvé  de 
façon  durable  et  constante,  et  en  grande  quantité,  un 
seul  type  microbien  :  streptocoque,  pneumocoque, 
entérocoque,  tétragène,  catarrhalis,  hacillus  cutis 
commune  et  bacille  de  Pfeiffer.  Ce  dernier,  et  parfois 
même  le  pneumocoque,  semblent  ne  jouer  aucun  rôle 
aggravant.  Au  contraire,  l’entérocoque,  le  tétragène, 
le  catarrhalis  et  le  hacillus  cutis  commune  ont  amené 
des  poussées  avec  aggravation  accélérant  parfois  la 
terminaison.  Il  y  eut  10  cas  de  mort,  ce  qui  semble 
indiquer  que  cos  affections  associées  ne  sont  pas 
indifférentes. 

La  vaccindthérapie  banale  par  vaccin  polyvalent 
doit  être  rejetée  dans  la  majorité  des  cas  de  tuber-  ’ 
culose  ;  la  vaccinothérapie  avec  le  microbe  décelé 
doit  être,  au  contraire,  employée  dans  les  cas  d’asso¬ 
ciation.  Résultats  très  variables;  un  cas  très  favora¬ 
ble  à  entérocoque. 

La  contagion  s’observe  à  partir  des  malades  à  infec¬ 
tion  secondaire.  11  est  donc  indispensable  de  les 
isoler. 

Association  durable  de  l’entérocoque  au  bacille  de 
Koch  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ;  vac¬ 
cinothérapie  :  grosse  amélioration  temporaire.  — 
MM.  P.  Courmont,  Blanc-Perducet  et  Boissel,  à 
propos  de  la  communication  précédente,  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  18  ans,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  à  évolution  grave,  faisant 
craindre  un  dénouement  rapproché.  Des  examens  de 
crachats  répétés  montrèrent  l’association  constante, 
à  l'état  pur,  de  l’entérocoque.  Des  iujections  de  stock- 
vaccin  produisirent  une  amélioration  considérable  qui 
se  maintint  plnsieurs  mois.  A  ce  moment,  nouvelle 
poussée  qui,  cette  fois,  ne  fut  influencée  en  rien  par 
le  stock-vaccin  ;  seul  un  auto-vaccin  produisit  à  nou¬ 
veau  une  sédation  remarquable  des  phénomènes. 

Cette  sédation  fut  toutefois  passagère,  ne  jiut 
être  obtenue  par  des  injections  ultérieures  d’auto¬ 
vaccin,  et  la  mort  survint  bientôt.  Néauinoins  ces 
essais  de  vaccination  ont  permis  une  survie  de  plus 
d’un  an,  chez  une  malade  qui  paraissait  condamnée  à 
brève  échéance.  Bien  que  la  vaccinothérapie  ait  com¬ 
plètement  échoué  au  cours  d’autres  infections  asso¬ 
ciées,  il  y  a  là  un  moyen  thérapeutique  auquel  il 
convient  de  penser. 

Nevraxite  chronique  évolutive.  —  MM.  Mouri- 
quand  et  Bernbeim  montrent  une  malade  de  15  ans 
qui  présenta,  en  Janvier  1920,  le  tableau  classique  de 
l’encéphalite  épidémique.  En  Juin  1921,  elle  quitta 
l’hôpital  et  l’on  ne  constatait  chez  elle  que  des  trou¬ 
bles  psychiques  sans  aucun  symptôme  delà  série  par-* 
kinsonnienne.  Elle  revint  dans  le  service,  offrant  le 
tableau  complot  du  Parkinson  post-encéphalitique. 

L’histoire  clinique  de  cette  malade  vient  confirmer 
l’opinion  admise  aujourd'hui  d’après  laquelle  les  acci¬ 
dents  éloignés  de  l’e'ncéphalite  ne  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  de  simples  reliquats.  Il  s’agit  là  d’un 
processus  chronique  évoluant  d’une  façon  progres¬ 
sive.  Il  faut  noter,  de  plus,  qu’il  s’est  écoulé  2  ans 
environ  entre  le  début  de  la  maladie  et  les  symptômes 
actuels.  Une  période  relativement  longue^a  donc  sé¬ 
paré  la  poussée  aiguë  des  suites  chroniques  graves. 
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Avantage  et  inconvénients 
de  l’amygdalectomie. 


INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE 

L’AMYGDAl-ECTOMIE 

Par  André  MOULONGUET 

'  Olo-i'hi no-la rvinfolnjrisle  des  Hôpitaux  de  Pai-is. 


La  chirurgio  des  amygdales  oiïre  le  spectacle 
peut-être  unique  d'une  discussion  médicale  f|ui  se 
poursuit  dc|)uis  près  de  deux  mille  ans  sans  que 
partisans  de  ramygdalectomio  d’un  côté,  partisans 
de  l’amygdalolomie  de  l’aulrc,  soient  arrivés  à  sc 
mettre  d’accord.  La  question  reste  toujours  d’ac¬ 
tualité,  et  il  n’estguèi'c  de  congrès  laryngologicpie 
où  clic  ne  soit  débattue  avec  ardeur  et  passion. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  de  clore  ce  débat  mil¬ 
lénaire...,  je  me  contenterai  d’exposerl’état  actuel 
de  la  question  et  d'essayer  de  rechercher  si,  à  la 
faveur  des  progrès  de  la  technique  spéciale  mo¬ 
derne,  un  terrain  d’entente  n’est  pas  possible  pour 
ceux  qui  sc  refusent  à  faire  de  la  chirurgie  systé¬ 
matique  et  doctrinaire. 

On  sait  qu’à  la  face  profonde  de  l’amygdale  sc 
trouve  une  capsule  fibreuse  blanche,  épaisse  de 
1  ram.,  sorte  de  demi-coque  conjonctive  qui  repré¬ 
sente  la  lame  élastique  sous-muqueusc  pharyngée 
Irèsépaissie.  Parsa  face  concave,  elle  émet  des  cloi¬ 
sons  fibreuses  qui  vont  découper  les  lobes  amyg- 
daliens.  Par  sa  face  convexe  lisse,  elle  est  au 
contact  d’un  plan  libro-cclluleux  très  lâche,  tra¬ 
versé  par  les  fibres  du  muscle  amygdaloglosse, 
qui  représente  la  partie  inférieure  très  amincie  et 
très  relâchée  de  l’aponévrose  fibreuse  interne  du 
pharynx. 

L’amygdalectomie  consiste  à  enlever  l’amygdale 
toutentière,  capsule  comprise,  en  utilisant  comme 
plan  de  clivage  cet  espace  celluleux  extra-capsu¬ 
laire.  Dans  l’amygdalotomie,  on  se  contente  d  en¬ 
lever  les  parties  superficielles  de  l’amygdale,  en 


Figure  -2. 

travaillant  constamment  en  dedans  de  la  capsule 
amygdalienne. 

C’est  par  l’amygdalectômie  que  s’ouvre  l’histoire 
de  la  chirurgie  amygdalienne. 

Celse,  en  l’an  10  de  notre  ère,  la  pratiquait,  en 
libérant  l’amygdale  au  doigt  quand  c’était  possible, 
en  la  disséquant  au  scalpel  en  cas  d’adhérences. 
Paul  d’Egine  au  v”  siècle,  'Gilbertus  Anglikus 


Avantage.  —  C’est  une  opéra¬ 
tion  complète  qui  permet  de  lutter 
efficacement  contre  l'infection  chro- 
ui(pie  des  amygdales;  l’amygdalo¬ 
tomie  est  à  ce  point  de  vue  trè.s 
inférieure;  on  sait  en  effet  que  les  cryptes 
arnygdaliennes  s’enfoncent  profondément,  jusque 
contre  la  capsule  :  l’amygdalotomie  n’atteint  que 
la  partie  superficielle  de  ces  cryptes  ;  bien  souvent 
même  la  production  de  tissu  fibreux  cicatriciel  va 
plus  ou  moins  obstruer  l’orifice  de  ces  cryptes  et 
en  gêner  singulièrement  le  drainage. 

Il  est  donc  indiscutable  que  l’amygdalectomie 


Figure  ;t. 

ont  été. assez  fréqueuunent  observés  en  Amérique, 
à  tel  point  que  Grokelt  pouvait  écrire  en  IDli  gu.’il 
connaissait  12  cas  de  mort  observés  en  deux  ans, 
pour  la  seule  ville  de  Boston.  Mais  nous  savons 
que  les  spécialistes  de  six  semaines  existent  aussi 
bien  à  Boston  qu’en  France.  Et  c’est  souvent  à 
l’audace  déconcertante  de  ces  novices  que  sont 
dus  de  tels  accidents  ;  quelle  serait  ,  l’a  mor- 


au  XIII''  siècle,  la  préconisèrent  malgré  les  attaques 
d’Ætius  (v'^  siècle)  et  de  ses  élèves,  fidèles  à 
l’amygdalotomie. 

A  la  suite  de  désastres  opératoires,  faciles  à 
expliquer  à  cette  époque  où  l’opération  sc  prati¬ 


constitue  le  seul  procédé  radical  pour  guérir  défi¬ 
nitivement  une  infection  amygdalienne  chronique, 
contre  laquelle  ont  échoué  les  autres  traitements. 


Inconvénients.  —  a)  La  cicatrisation  de  la  plaie 
opératoire  est  plus  lente  ([u’après  l’amyg¬ 
dalotomie  et  la  réaction  inflammatoire 
post-opératoire  est  beaucoup  plus  vio¬ 
lente,  se  manifestant  par  des  douleurs 
assez  intenses  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  et  parfois  mémo  par  un 
certain  degré  de  trismus. 

b)  Chez  les  chanteurs,  l’opération  en¬ 
traîne  des  troubles  assez  marqués  du 
timbre  de  la  voix,  ce  qui.  se  comprend 
puisque  le  sujet,  habitué  à  sc  servir  d’une 
chambre  de  résonance  pharyngée  de 
forme  donnée,  doit  utiliser  une  réso¬ 
nance  de  forme  nouvelle,  qui  sera  peut- 
être  moins  favorable  à  la  production  du 
son  vocal. 

Chez  les  chanteurs  professionnels,  à 
voix  bien  posée,  l’indication  de  l’amygda¬ 
lectomie  ne  devra  donc  être  posée  que 
très  exceptionnellement.  Chez  les  non. 
professionnels,  cette  question  de  la  trans¬ 
formation  de  la  voix  n'a  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire,  car  parfois  même,  après 
une  nouvelle  éducation,  le  timbre  vocal 
nouveau  est  d’une  qualité  supérieure  à 
celui  qui  existait  avant  l’opération. 

c)  Le  risque  d’hémorragie  est  plus 
grand  dans  l’amygdalectomie  que  dans 
l’amygdalotomie  et,  de  ce  fait,  l’opération 
revêt  un  cachet  de  gravité  plus  grand. 

C’est  le  spectre  de  ces  hémorragies 
qu’agitent  les  antagonistes  de  l’amygda¬ 
lectomie  .  Quelle  est  leur  importance  réellej?  Il 
est  certain  que  l’hémorragie  primitive  mortelle, 
consécutive  à  la  lésion  d’un  gros  vaisseau,  est 
due  à  l’emploi  d’un  procédé  opératoire  dange¬ 
reux  GU  à  une  faute  de  technique.  Ces  accidents 


quait  sans  anesthésie  et  sans  éclairage,  l’amygda- 
leetomic  tomba  dans  l’oubli  et  ne  fut  reprise  que 
vers  le  rnilieuduxviiCsièclepar  Caqué(deReims), 
et  |)ar  VVisemann.  L’Italien  Borelli  lui  donna  un 
regain  de  vitalité,  mais  elle  resta  toujours  un  pro¬ 
cédé  d’exception  jusqu’aux]  pi-e- 
mières  années  do  ce  siècle  où  les 
Américains,  Casselberry,  Beck, 

Ingals,  Feer  Sluder,  etc..,  s’en  fireni 
les  ardents  promoteurs.  Dès  lors,  ce 
fut  une  vogue  inou’fe  dans  les  pays 
anglo-saxons  ;  plus  de  200  méthodes 
d’amygdaleotomie,  , chacune  compor¬ 
tant  son  instrumentation  spéciale, 
furent  puliliées  en  quelques  années; 
l’amygdalectomie  devint  la  panacée 
universelle,  guérisant  la  poliomié- 
lyte,  l’appendicite,  les  névroses  car¬ 
diaques  et  bien  d’autres  maladies 
encore! 

Sui'  le  vieux  continent,  l’amygda¬ 
lectomie  fil  des  progrès  moins 
l’apides  ;  elle  trouva  d’éloquents 
défenseurs.  Vacher,  Lermoyez,  Jac- 
oques,  Dutheillet  de  Lamothe  en 
1'’ rance,  IJopmann  et  'Denker  llenké 
en  Allemagne,  mais  elle  montra 
aussi  des  adversaires  irréducti¬ 
bles...  Dissertant  niedici... 


de  1  ou  2  cmc,  faites  à  l’aide  d’u: 
suffisent  pour  chaque  amygdah 
lier  postérieur,  trois  dans  le  pii: 
superficielles  et  une  profonde), 
l’amygdale.  Attendre  dix  mini 
nière  injection,  en  f  ' 
malade  (iig.  1). 
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e  aiguille  courbe,  6'  temps.  —  Il  suffit  d’embrasser  avec 
;  une  dans  le  pi-  serre-nœud  le  pédicule  de  l’amygdale  air 
;r  antérieur  (deux  aussi  bas  que  possible  pour  achever  l’an 
leux  à  la  base  de  tomie. 

es  après  la  der-  Le  serre -nœud  doit  être  serré  h 


Un  abaisse-langue; 

Un  bistouri  bien  tranchant  ; 

Une  sonde  cannelée  de  Nélaton 
Une  pince  de  Museux; 

Une  grosse  curette  de  chirurgie 
osseuse  de  Volkmann; 

Deux  serre-nœuds  de  Vacher; 
Deux  pinces  de  Kocher  ; 

Un  crochet  d’Higghett; 


levant  le  chirurgien,  bie 
m  miroir  de  Clar. 

En  pratique,  on  peut  s 


OpÉbation.  —  1'”'  temps  :  Dégagement 
du  pôle  supérieur  de  l’amygdale.  —  Il  se 
fait  selon  la  technique  très  simple  indi¬ 
quée  par  Mouret  et  Cazejust,  Un  cro¬ 
chet  d’Higghett  est  introduit  dans  la  fos¬ 
sette  supra-tonsillaire,  tranchant  dirigé 
vers  le  sommet  de  l’ogive  formée  par  la 
rencontre  des  deux  piliers.  Ramenant 
d’un  mouvement  brusque  l’instrument 
en  bas  et  en  dedans,  on  sectionne  le 
sommet  de  l’ogive,  ce  qui  permet  l'écar¬ 
tement  des  piliers  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs  l’un  de  l’autre  et  dégage  le  pôle  supér 
de  l’amygdale  (fig.  2). 

2®  temps  :  Incision  de  bas  en  haut  de  la 
gueuse  sur  le  pilier  antérieur  tout  près  de  son  l 
libre.  —  L’incision  part  le  plus  bas  possible,  i 
près  de  la  base  de  la  langue,  section¬ 
nant  le  pli  triangulaire  de  His 
existe,  remonte  sur  le  pilier  ani 
1  mm.  de  son  bord  libre  et  atteint  h 
plaie  de  section  du  sommet  de 
L’abaisse-langue,  tenu  de 
gauche,  permet  par  sa  pression  c 
le  pilier  antérieur  et  facilite  le 
du  bistouri  qui  ne  doit  incise 
muqueuse  (fig.  3). 

3®  temps  :  Découverte  du  plan  de  cl 
vage.  —  La  pince  de  Museu 
l’amygdale  en  dedans  :  la  sonde  < 
de  Nélaton,  introduite  dans  l’inc 
la  muqueuse,  cherche  le  plan  de 
de  l’amygdale  et  poursuit  son  tr 
décollement  le  long  de  la  face 
externe  de  la  capsule  amygd 
facile  à  reconnaître  à  son  aspei 
nacré  (fig.  4) . 

4®  temps  :  Abaissement  de 
l'amygdale.  —  La  grosse 
curette  introduite  alors  dans 
le  plan  de  clivage  va. coiffer 
le  pôle  supérieur  de  l’amyg¬ 
dale  en  rejetant  cette  der¬ 
nière  en  bas  et  en  dedans, 
puis  en  libérant  progressive¬ 
ment  ses  faces  postérieure 
et  externe,  jusqu’en  bas.  Les 
bords  tranchants  de  la  curette 
constituent  un  excellent  dé-  •'■  / 

collateur  (fig.  5).  / 

5®  temps  :  Section  de  la  mu- 
'lueuse  du  pilier  postérieur.  —  L’amygdale  ne  tie 
plus  en  arrière  que  par  un  pont  formé  par  la  m 
jueuse  qui  saute  de  l’amygdale  sur  le  pilier  sup 


I  pharyngiens  dont  on  aperçoit  les  fi^ 
I  de  stries  parallèles. 

On  la’badigeonne  immédiatemen 


jourbes,  en  gardant  le  contact  ir 
laie  toujours  attirée  en  dedans  - 


Soins  consécutifs.  —  Ils  sont  très  simples 
Alimentation  liquide  froide  pendant  les  premiers 
jours.  Avec  de  l’eau  oxygénée  boratée  froide, 
grands  lavages  au  bock  du  pharynx.  Eviter  le 
plus  possible  lés  mouvements  de  déglutition. 

L’alimentation  normale  peut  être  reprise 
au  dixième  jour.  En  cas  de  réaction 
inflammatoire,  compresses  chaudes  sur 


parfois  est  l’hémorragie  secondaire;  le 
plus  souvent  elle  apparaît  du  sixième  au 
huitième  jour,  au  moment  de  la  chute  de 
3se  membrane  grisâtre  qui  recouvre  la 
imygdalienne  à  partir  du  deuxième  jour, 
’ai  jamais  observé  d’hémorragie  grave.  En 
ouvrir  la  bouche  du  malade,  on  aperçoit  dans 
slogesun  caillot  sanguin  plus  ou  moinsgros  ; 

:  côté  qui  saigne.  Sous  un  bon  éclairage,  à 
i’un  tampon  imbibé  d’eau  oxygénée  enlever 
illot.  Exceptionnellement,  on  aperçoit  une 
mériole  qui  saigne  et  qu’on  peut  saisir  à  la 


de  Kocher  et  imbibée  d’un  peu  d’adrénaline, 
une  compression  de  cinq  à  dix  minutes, 
rragie  s’arrête. 

avorise  cet  arrêt  en  faisant  au  malade  des 
ms  sous-cutanées  de  rétropituine  ou  d’an- 

ai  jamais  encore  été  obligé  de  pratiquer  la 
des  piliers  pour  arrêter  une  hémorragie 
dienne. 

Si  cette  suture  était  nécessaire,  il  faudrait  la 
faire  au  fil  de  soie.  L’usage  des  agrafes,  modifi¬ 
cation  des  agrafes  de  Michel  que  vendent  certains 
sseaux  fabricants,  me  paraît  éminemment  dangereux  : 

quel  est  le  chirurgien  qui  n’a  jamais  laissé  tomber 
ouvent  une  agrafe  de  sa  pince  ? 

t  com-  L’émotion  du  malade  ou  du  spécialiste  au  cours 
luscles  d’une  hémorragie  doit,  semble-t-il,  rendre  pos¬ 
sible  la  chute  de  ces  agrafes  dans  le  pharynx  ou 
dans  les  voies  respiratoires. 

L’amygdalectomie  est  une  opération  facile  et 
non  dangereuse.  Sans  vouloir  en  faire  la  panacée 
de  toute  la  pathologie  amygdalienne,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  y  avoir  recours  dans  les  cas  d’affec¬ 
tion  chronique  des  amygdales  où  l’amygdalo¬ 
tomie  donne  des  résultats  notoirement  insuffisants. 


RETENTION  CHRONIQUE 

ÜE  LA  SALIVE  PAROTIDIENNE 

PAROTIDITE  A  RÉPÉTITION 
OPÉRATION  DE  LERIOHE  (ARRACHEMENT 
OU  BOUT  CENTRAL  DU  NERF  AURIOULO-TEMPORAL) 
GUÉRISON  PERSISTANTE 


Observation.  —  Homme  40  ans,  pas  de  maladie 
antérieure.  Depuis  l’enfance,  le  malade  présente  un 
phénomène  singulier  :  à  chaque  instant,  dans  la  région 
du  prolongement  antérieur  de  la  parotide,  se  produit 
une  tuméfaction  légère  s’accompagnant  d’une  certaine 
gêne  et  d’un  afflux  de  salive  qui  fait  baver  le  malade. 
11  appuie  alors  très  légèrement  avec  la  main  sur  cette 
tuméfaction,  la  salive  arrive  à  flots  dans  la  bouche  et 
la  gêne  disparaît.  Ce  phénomène  se  reproduit  10  à  20 
fois  par  heure  et  le  malade  vide  sa  tumeur  d’un  geste 
machinal  et  sans  même  s’en  apercevoir.  Après  les 
repas,  il  diminue  de  fréquence  ;  la  nuit,  la  salive 
s’écoule  de  la  commissure  gauche  et  le  malade  est 
obligé  de  mettre  un  mouchoir  pour  la  recueillir. 

Depuis  4  mois,  un  fait  nouveau  s’est  produit  à  3  re¬ 
prises  ;  il  survint  un  gonflement  beaucoup  plus 
considérable  avec  température  et  difficulté  d’ouvrir 
lal  bouche  et  de  mancrer  ;  l’affection  fut  brise  bour 
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les  oreillons  ;  chaque  fois,  d’ailleurs,  elle  s’est  résolue 
spontanément  de  la  façon  suivante  :  du  pus  arrivait 
dans  la  bouche  par  le  canal  de  Sténon,  la  guérison 
se  produisait  alors  en  unie  huitaine  de  jours. 

A  l’examen,  on  trouve  dans  la  région  du  prolonge¬ 
ment  antérieur  de  la  parôtidè  gauche  en  avant,  et  un 
peu  au-dessous  dû  tragus,  une  petite  tuméfaction  à 
contours  flous,  variable  d’un  moment  à  l’autre.  A 
l’examen  de  la  bouche,  on  voit  l’orifice  du  canal  de 
Sténon  un  peu  rouge  et  laissant  sourdre  une  goutte  de 
salive.  Si  à  ce  moment,  le  malade  appuie  sur  sa  tumé¬ 
faction,  un  jet  important  de  salive  s’écoule  par  l’ori¬ 
fice. 

La  palpation  ne  révèle  pas  de  calcul  salivaire.  La 
radiographie  ne  montre  rien  d’anormal. 

Le  27  Avril  1918,  intervention  :  anesthésie  générale  à 
l’éther  puis  au  chloroforme  donné  à  la  sonde.  Cathé¬ 
térisme  du  Sténon  avec  un  stylet,  puis  une  bougie 
fine.  Celle-ci  pénètre  très  loin,  mais  on  ne  sent  aucun 
corps  étranger. 

On  pratique  alors  l’arrachement  du'  nerf  auriculo- 
temporal  ;  une  incision  pratiquée  contre  le  tragus  et  lé 
condyle  du  maxillaire  découvre  tlerrière  les  vais-, 
seaux  temporaux  superficiels  le  nerf  auriculo-tempo- 
ral  dont  le  bout  central  est, poursuivi  en  bas,  puis  ar- 

Suites  opératoires  aseptiques.  Dès  l’opération,  les 
symptômes  accusés  par  le  malade  du  côté  de  la  salive 
ont  complètement  disparu. 

Le  9  mai  1918.  Les  symptômes  n’ont  pas  reparu. 

Le  19  août  1918.  On  reçoit  nouvelles  du  malade. 
Il  n’est  plus  gêné  par  la  salive  la  nuit,  il  n’est  plus 
obligé  d’appuyer  sur  la  joue  pour  faire  circuler  la 
salive  dans  la  bouche.  Il  y  a  eu  encore  un  petit  inci¬ 
dent  inflammatoire  semblable  aux  précédents,  mais 
beaucoup  moins  important  et  sans  température.  La 
peau  de  la  région  temporale,  qui  était  insensible  après 
l’opération,  a  retrouvé  sa  sensibilité. 

Le  15  septembre  1922,  le  malade  écrit  :  «  Ce  qui  fut 
ma  maladie  est  devenu  une  chose  à  peu  près  insigni- 
fianle.  Je  n’appuie  pour  ainsi  dire  plus  sur  la  joue 
pour  faire  couler  la  salive  ;  par  les  temps  très  froids, 
je  ressens  seulement  de  temps  eu  temps  une  légère 
douleur  qui  me  gêne  un  peu  pour  Ouvrir  la  bouche. 
Je  n’ai  plus  eu  d’abcès.  » 

Enprésence  de  ce  curieux  malade,  quel  diagnos¬ 
tic  fallait-il  faire  ? 

On  peut  éliminer  celui  de  calcul  salivaire,  puis- 
qu’aucun  calcul  n’a  été  reconnu  à  aucun  moment 
de  l’affection  et  que  d’ailleurç  le  cathétérisme  du 
canal  de  Sténon  pouvait  être  fait  sur  une  grande 
longueur. 

Il  ne  s'agit  pas  non  plus  d’une  inflammation 
chronique  du.  Sténon,  d’une  sialodochite  qui 
aurait  amené  un  certain  degré  de  sténose  du  ca¬ 
nal  ;  tout  au  moins  l'histoire  du  malade  montre 
nettement  que  l’infection  a  été  tardive  et  que  de¬ 
puis  l’enfance  la  salive  se  vidait  mal,  sans  qu’il  y 
ait  eu  aucun  incident  aigu  du  côté  de  la  glande 
ou  du  côté  du  canal. 

J’ai  pensé  tout  d’abord  qu’il  s’agissait  d’une 
sténose  congénitale  du  canal  de  Sténon,  et  c’est 
sous  ce  titre  que  j’avais  étiqueté  tout  d’abord 
mon  observation  ;  mais  cette  hypothèse  est  sans 
aucune  preuve  et  se  trouve  même  controuvée  par 
ce  fait  qu’un  stylet  et  même  une  bougie  fine  pou¬ 
vaient  être  introduits  dans  le  canal  et  y  pénétraient 
facilement  et  très  profondément  ;  le  canal  était 
donc  plutôt  dilaté. 

Je  m’en  tenais  néanmoins  à  ce  diagnostic,  lors¬ 
que,  en  Janvier  1922,  Leriche  communiqua  à  la 
Société  de  Chirurgie  de  Lyon  une  observation 
tout  à  fait  comparable  à  la  mienne;  comme  il 


s’agit  d’un  fait  exceptionnel,  on  me  permettra  de 
la  rapporter. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  37  ans;  il  entra  dans 
un  hôpital  auxiliaire  de  petite  ville,  le  4  Janvier  1919, 
pour  un  gonflement  parotidien  fébrile  qui  fut  consi¬ 
déré  comme  étant  le  fait  des  oreillons.  Le  diagnostic 
ne  parut  pas  douteux.  Guéri  en  dix  jours,  il  rechuta 
le  14  Février,  et  c’est  alors  qu’il  entra  à  l’hôpital 
Desgenettes  avec  un  gonflement  des  cjeux  parotides 
aussi  marqué,  di&ait-il,  que  lors  de  sa  première 
atteinte,  mais  sans  température,  alors  que  la  pre¬ 
mière  avait  été  fébrile  (38“5). 

Cette  manifestation  bilatérale  persista  plus  de 
quinze  jours,  sans  troubles  sécrétoires,  sans  tempé¬ 
rature,  sans  douleur. 

On  entreprit  des  massages  quotidiens  sans  succès. 
Bientôt  M.  A.  Lacassagne,  dans  le  service  duquel 
était  le  malade,  s’aperçut  que  les  parotides  gonflaient 
de  plus  en  plus,  mais  qu’elles  diminuaient  après  les 

L’expression  manuelle,  dans  rintervalle  de  ceux-ci, 
faisait  diminuer  la  tuméfaction,  sans  la  faire  dispa¬ 
raître;  elle  recommençait  aussitôt  après. 

Au  moment  des  repas,  il  s’écoulait  une  grande  quan¬ 
tité  de  salive  claire.  Il  n’y  avait  pas  d’inflammation 
des  canaux  de  Sténon  :  les  orifices  étaient  nets,  sans 
obstacle,  sans  calcul. 

Connaissant  le  gonflement  intermittent  avec  ptose 
de  la  sous-maxillaire  signalé  dans  la  lithiase,  je  cher¬ 
chai  vainement  la  lithiase  parotidienne. 

Ne  sachant  quel  diagnostic  exact  porter,  je  con¬ 
seillai  au  malade  de  temporiser,  espérant  une  amé¬ 
lioration  avec  le  temps. 

Eu  Juillet,  il  fut  revu  :  les  phénomènes  étaient 

En  Décembre  192r.  c’est-à-dire  deux  ans  après  le 
début,  le  malade  vint  me  trouver  parce  que  la  tumé¬ 
faction  augmentait  toujours.  Et  de  fait,  le  gonflement 
parotidien  était  considérable,  donnant  un  véritable 
aspect  de  poire  à  la  tête  du  sujet. 

La  palpation  ne  vidait  plus  les  parotides,  et  de 
plus,  celles-ci  étaient  sonores  ;  il  y  avait  donc  non 
seulement  rétention  salivaire,  mais  aussi  distension 
aérique.  Je  n’arrivai  pas  à  cathétériser  le  canal  de 
Sténon,  dont  l’orifice  était  cependant  net  et  sans 
inflammation. 

M.  Badolle,  auquel  je  demandai  d’essayer  d’injecter 
du  collargol  et  de  faire  une  parotidoradiographié 
n’y  parvint  pas. 

Je  renvoyai  le  malade  chez  lui,  mais  il  me  revint 
bientôt,  me  demandant  de  le  débarrasser  à  tout  prix. 

Craignant,  que  l’infection  n’envahît  ces  canaux 
dilatés  et  en  rétention,  je  me  décidai  à  intervenir. 
Mais  je  me  trouvais  devant  un  problème  nouveau 
pour  moi  èt  auquel  je  ne  sache  pas  que  l’on  ait  donné 
une  solution. 

La  pneumatocèle  du  canal  de  Sténon  et  de  la  paro¬ 
tide  ressemblait  beaucoup  à  ce  que  j’observais,  mais 
dans  cette  maladie  mal  connue,  les  ressources  théra¬ 
peutiques  sont  minces;  je  le  savais,  en  ayant  autrefois 
publié  un  cas  dans  la  thèse  de  Barrai  en  1909. 

Deux  opérations  étaient  possibles,  toutes  deux 
aboutissant  à  l’atrophie  parotidienne,  la  ligature  du 
canal  de  Sténon  et  l’énervation  bilatérale  par  arra¬ 
chement  des  deux  nerfs  auriculo-temporaux.  C’est  à 
cette  dernière  opération  que  je  me  décidai. 

Le  14  Janvier,  je  la  fis  dans  le  service  de  M.  Bé- 
rard.  Ce  fut  assez  difficile.  A  droite,  le  nerf  et  les 
vaisseaux  temporaux  étaient  anormalement  divisés 
en  plusieurs  rameaux  au  niveau  du  col  du  condyle, 
et  l’arrachement  du  bout  central  qui  porte  les  ra¬ 
meaux  parotidiens  ne  fut  pas  pleiuement  satisfaisant. 

A  gauche,  bien  que  le  nerf  fût  anormalement  bifur¬ 
qué,  je  pus  faire  un  arrachement  plus  satisfaisant. 
Toutefois,  je  ne  fus  pas  sans  arrière-pensée  sur  le 
résultat. 


A  ma  grande  satisfaction,  il  a  été  excellent: 

A  gauche  l’affaissernéut  parotidien  est  déjà  trèsj 
marqué,  réduit  des  2/3;  à  droite  il  Test  moins,  mais 

J’espère  donc  que,  dans  quelques  semaines  d’ici,  cè^ 
malade  sera  guéri. 

Et  M.  Leriche  ajoute  cette  note  ;  «  Le  malade 
a  été  revu  par  nous  complètement  guéri  du  côté'1 
gauche,  presque  complètement  à  droite.  »  . 

L’observation  de  Leriche  a  donc  beaucoup 
de  ressemblance  avec,  la  mienne  :  même  aspectï 
de  la  tumeur,  même  disparition  momentanée  par 
l’expression  manuelle,  même  diminution  après  les!^ 
repas,  même  résultat  par  l’arrachement  de  l’auri-'/ 
culo-temporal.  La  seule  différence  consiste  dans;- 
ce  fait  que  chez  le  malade  de  Leriche,  la  disten- 
sion  parotidienne  était  bilatérale,  tandis  que  chezl 
le  mien,  elle  n’existait  que  d’un  seul  côté;  en| 
outre  la  rétention  de  salive  s’accompagnait  de“^ 
rétention  d’air,  ce  qui  n’existait  pas  chez  mon-i 
malade.  î 

Leriche  admet,  pour  expliquer  les  symptômes.^ 
qu’il  a  observés,  deux  interprétations  possibles  :  ’ 
ou  bien  il  s’agit  d’une  complication  des  oreillons, 
ce  qui  est  peu  probable,  car  une  complication  de 
ce  genre  n’a  jamais  été  signalée,  ce  qui  est  singu¬ 
lier,  étant  donné  qu’il  est  question  d’une  maladie 
banale. 

Ou  bien  il  s’agit  d’un  syndrome  qui  a  simulé^ 
les  oreillons.  Leriche  penche  plutôt  pour  cette 
dernière  hypothèse  et  croit  à  une  véritable  dys--| 
trophie  des  tissus  élastiques  et  musculaires  des 
conduits  excréteurs  de  la  parotide. 

Il  me  semble  que  mon  observation  vient  à; 
l’appui  de  cette  façon  de  voir  :  en  effet,  l’infec¬ 
tion  parotidienne  qui,  à  la  vérité  là  aussi,  avait 
fait  penser  aux  oreillons  ne  peur  être  mise  en- 
cause  puisqu’elle  n’est  venue  que  bien  des  années^ 
après  l’établissement  du  syndrome  parotidien. 

Leriche  fait  d’ailleurs  remarquer  que  cet  état 
est  peut-être  celui  qui  préexiste  probablement  à: 
la  pneumatocèle  parotidienne  que  l'on  observe  , 
quelquefois  chez  les  verriers  :  la  tumeur  gazeuse 
parotidienne  des  soufleurs  de  verre  ne  se  trouve 
en  effet  que  6  à  10  fois  pour  100;  il  est  donc  pro-  / 
hable  qu’il  existe  un  état  particulier  de  l’appareil 
parotidien  prédisposant  au  développement  de  la 
maladie. 

Le  traitement  du  syndrome  particulier  que  pré¬ 
sentaient  le  malade  de  Leriche  et  le  mien  paraît 
au  premier  abord  bien  difficile  ;  nous  en  connais--; 
sons  mal  la  pathogénie  et,  même  s’il  était  absolu¬ 
ment  prouvé  que  la  déficience  du  canal  évacua- 
teur  soit  en  cause,  comment  y  remédier? 

Les  observations  ci-dessus  montrent  qu’il 
existe  heureusement  un  procédé  qui,  pour  indi¬ 
rect  qu’il  soit,  n’en  est  pas  moins  efficace,  c’est 
l’énervation  de  la  glande. 

Leriche  en  1914  a  montré  qu’on  pouvait  réa-  ' 
liser  cette  énervation  par  l’arrachement  du  bout 
central  de  l’auriculo-temporal  et  il  a  pratiqué  ' 
cette  opération  dans  les  fistules  du  canal  de 
Sténon  et  de  la  parotide,  dans  la  sialorrhée  des 
aérophages  et  dans  celle  du  cancer  de  l’œsophage. 

Les  rétentions  de  salive  parotidienne  consti¬ 
tuent  une  nouvelle  indication  de  son  opération, 
lorsque  l’obstacle  à  l’écoulement  de  la  salive  ne 
peut  être  levé  c’est  le  cas  de  la  rétention  par 
dystrophie  du  conduit  excréteur  de  la  glande. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


Off/A  NOUVEAUX  ANESTHÉSIQUES  : 

L’ACËTYLÈNE  ET  L’ETHYLÈNE 


Une  série  de  recherches  expérimentales  et  cli¬ 
niques  ont  dernièrement  montré  la  possibilité 
d’utiliser  V acétylène  et  \' éthylène  à  titre  d’anesthé¬ 
siques  généraux. 


En  ce  qui  concerne  le  premier  de  ces  gaz,  son 
mécanisme  d’action  à  été  étudié,  concurremment 
avec  celui  du  protoxyde  d’azote,  par  H.  Wieland, 
à  l’Institut  pharmacologique  universitaire  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau. 

On  sait,  depuis  les  mémorables  expériences  de 
Paul  Bert,  que  l’inhalation  d’un  mélange  de  pro¬ 
toxyde  d’azote  et  d’oxygène  ne  provoque  pas  de 
narcose  dans  les  conditions  ordinaires  et  que, 
pour  être  efficace,  l’administration  de  ce  mélange 


doit  se  faire  sous  une  tension  supérieure  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique. 

Or,  à  en  croire  Wieland;  si  le  protoxyde  d’azote 
mélangé  à  l’air  ou  à  l’oxygène  n’anesthésie  pas, 
ce  n’est  pas  parce  que  sa  tension  se  trouve  ainsi 
diminuée,  mais  parce  que  la  présence  d’une  quan¬ 
tité  considérable  d’oxygène  empêche  l’action 
anesthésique  de  se  produire. 

Les  expériences  sur  l’animal  montrent  que  le 
protoxyde  d’azote  exerce  son  influence  seulement 
sur  les  manifestations  de  la  vie  qui  sont  liées  à  la 
présence  d’oxygène.  Par  contre,  à  l’égard  de  la 
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vie  «  anoxybiotiquè  »,  le  protoxyde  d’azote  se 
comporte  tout  à  fait  à  la  manière  d’un  gaz  inerte  : 
c’est  ainsi  que  Wieland  a  pu  laisser  agir  le  pro¬ 
toxyde  sur  des  lombrics  pendant  de  longues 
heures,  sans  observer  les  moindres  signes  de 
narcose. 

Il  y  a  là  un  caractère  essentiel  par  lequel  ce  gaz 
se  différencie  d’avec  le  groupe  des  anesthésiques 
proprement  dits,  tels  que  le  chloroforme  et 
l’éther.  Ceux-ci  paralysent  l’activité  de  toute  cel¬ 
lule  vivante,  qu’elle  soit  aérobie  ou  anaérobie. 

Wieland  croit  pouvoir  établir  une  séparation 
nette  entre  le  groupe  des  «  narcotiques  »  vrais, 
caractérisés  par  leur  affinité  pour  les  lipoïdes 
(chloroforme,  éther,  chlorure  d’éthyle)  et  celui 
des  gaz  «  stupéfiants  »  (protoxyde  d’azote,  acéty¬ 
lène).  Pour  désigner  l’anesthésie  obtenue  par  ces 
derniers,  il  se  sert  non  pas  du  terme  narcose, 
mais  de  celui  de  Betàubung  (étourdissement,  stu¬ 
peur). 

Quoi  qu’il  en  soit,  partant  de  ce  fait  que  le 
protoxyde  d’azote  n’agit  pas  sur  les  processus 
anaérobies  et  que  son  action  narcotique  sur 
les  organismes  supérieurs  peut  être  entravée  par 
l’addition  d’oxygène,  Wieland  suppose  que  cette 
action  a  pour  base  un  trouble  dans  l’absorption 
ou  dans  l’utilisation  de  l’oxygène  par  les  cellules 
nerveuses. 

Il  ne  saurait  s’agir  là  d’une  simple  asphyxie 
telle  qu’on  l’observe  à  la  suite  d’inhalation 
d’autres  gaz  inertes,  comme  l’azote  ou  l’hydro¬ 
gène,  car  les  signes  d’intoxication  par  l’acide 
carbonique  font  ici  défaut.  Or,  le  protoxyde 
d’azote  se  distingue  des  deux  gaz  indifférents  que 
nous  venons  de  nommer  par  sa  grande  solubilité 
dans  l’eau,  qui  lui  permet  de  pénétrer  très  rapi¬ 
dement  dans  le  sang  et  dans  les  tissus.  Cela  étant, 
on  peut  se  demander  si  le  trouble  de  l’oxydation 
dans  l’organisme  —  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion  —  ne  relève  pas  dç  la  présence  de  quantités 
considérables  d’un  gaz  indifférent  par  lui-même. 

C’est  précisément  dans  le  but  de  vérifier  cette 
hypothèse  que  Wieland  a  étudié  l’action  d’un 
autre  gaz,  l’acétylène,  plus  soluble  encore  dans 
l’eau  que  le  protoxyde  d’azote.  Et,  de  fait,  de 
nombreuses—  expériences  instituées  sur  divers 
animaux  et  sur  l’homme  bien  portant  ont  prouvé 
que  l’action  de  l’acétylène  se  confond  avec  celle 
du  protoxyde  d’azote  dans  les  deux  points  princi¬ 
paux,  à  savoir  que  l’acétylène  n’exerce  aucune 
influence  sur  les  processus  «  anoxybiotiques  »  et 
que,  chez  les  animaux  supérieurs,  il  produit  un 
état  tout  à  fait  analogue  à  la  narcose  obtenue  par  le 
protoxyde  d’azote.  On  constate,  cependant,  une 
différence  quantitative,  en  ce  sens  que  l’acétylène 
agit  plus  énergiquement,  à  des  degrés  de  concen¬ 
tration  plus  faibles,  comme  on  pouvait  d’ailleurs 
s’y  attendre  en  raison  de  sa  plus  grande  solubilité 
dans  l’eau. 

On  connaît  les  avantages  de  la  narcose  au  pro¬ 
toxyde  d’azote,  et  récemment  encore  M.  Dumont 
y  a  insisté  dans  ce  journal,  en  décrivant  la  tech¬ 
nique  de  cette  narcose  au  moyen  de  l’appareil  de 
Desmarest  [La  Presse  Médicale,  3  Janvier  1923, 
p.  1-4).  A  en  croire  G.  J.  Gauss  et  H.  Wieland, 
l’acétylène  posséderait  les  mêmes  avantages,  sans 
nécessiter,  comme  le  protoxyde  d’azote,  une  aug¬ 
mentation  de  la  pression. 

L’acétylène  que  ces  auteurs  ont  utilisé  pour  la 
narcose  était  soigneusement  débarrassé  des  im¬ 
puretés  et  notamment  de  l’hydrogène  phosphoré 
qui  lui  communique  cette  odeur  pénétrante  propre 
à  l’acétylène  employé  pour  l’éclairage.  L’acéty¬ 
lène  pur  présente  bien  une  odeur  sui  generis, 
mais  qui  n’est  pas  désagréable  et  que  l’on  peut, 
du  reste,  masquer  par  addition  de  substances 
odorantes  appropriées. 

Sans  pouvoir  |ntrer  ici  dans  les  détails  de 
l’instrumentation,  il  suffira  d’indiquer  qu’elle 
comprend  essentiellement  deux  bouteilles  d’acier, 
l’une  pour  l’acétylène  et  l’autre  pour  l’oxygène, 
une  petite  table  métallique  supportant  le  disposi¬ 
tif  pour  le  mélange  et  le  dosage  des  deux  gaz,  et 


un  masque  s’appliquant  très  exactement  sur  la 
face.  Gauss  et  Wieland  attachent  à  ce  dernier 
point  une  importance  capitale. 

Il  est  bon  de  faire  une  ou  deux  injections  pré¬ 
paratoires  de  scopolamine  et  de  morphine,  afin 
d’obtenir  le  calme  psychique. 

L’anesthésiste  s’étant  soigneusement  assuré  de 
la  position  du  masque,  on  commence  par  admi¬ 
nistrer  un  mélange  de  60  pour  100  d’acétylène  et 
de  40  pour  100  d’oxygène  ;  au  bout  d’environ  une 
minute,  la  proportion  d’acétylène  est  portée  à 
70  pour  100,  et,  une  minute  après,  on  la  réduit  de 
nouveau  à  60  pour.  100.  On  s’en  tient  à  ce  degré 
de  concentration  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  constaté 
la  perte  de  conscience  ;  l’abolition  de  la  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur  ne  tarde  pas  à  suivre.  Mais  il  est 
un  troisième  élément  qui  doit  faire  partie  inté¬ 
grante  d’une  bonne  narcose  :  c’est  un  relâchement 
musculaire  suffisant.  Dr,  pour  obtenir  un  pareil 
relâchement  musculaire  pendant  toute  la  durée  de 
la  narcose,  il  importe  de  savoir  que  si,  au  début, 
il  y  a  bien  relâchement  et  surtout  de  la  muscula¬ 
ture  abdominale,  on  ne  tarde  pas  à  constater,  en 
même  temps  que  la  respiration  s'accentue,  une 
tension  expiratoire  des  muscles  droits  de  l’abdo¬ 
men  ;  ce  n’est  que  par  abaissement  progressif  du 
degré  de  concentration  d’acétylène  que  l’on  peut 
alors  obtenir  un  relâchement  musculaire  plus  ou 
I  moins  complet.  A  cet  effet,  on  pourra,  toutes  les 
cinq  minutes,  réduire  la  proportion  d’acétylène 
de  5  pour  100  en  moyenne,  pour  arriver  ainsi  à 
la  concentration  appropriée  à  chaque  cas  et  qui 
est  généralement  comprise  entre  50  et  40  pour  100. 
Toutefois,  plus  la  narcose  se  prolonge,  moins  on 
a  besoin  d’acétylène  pour  la  maintenir,  et  souvent 
on  réussit,  avec  20  ou  30  pour  100  de  ce  gaz,  à 
opérer  au  milieu  d’un  «  silence  abdominal  »  parfait. 

Veut-on  cesser  l’anesthésie,  on  peut  soit  dimi¬ 
nuer  progressivement  la  concentration  d'acéty¬ 
lène  jusqu’à  ce  que  le  patient  se  réveille,  soit 
procéder  à  l’enlèvement  du  masque.  Mais,  comme 
le  réveil  a  lieu  presque  aussitôt,  on  ne  doit 
arrêter  la  narcose  que  lorsque  le  malade  n’est 
plus  exposé  à  subir  des  impressions  douloureuses. 
On  se  tiendra  prêt  aussi  pour  les  soins  que  peu¬ 
vent  nécessiter  les  régurgitations  ou  les  vomisse¬ 
ments  qui  «e  produisent,  parfois,  au  moment  du 
réveil.  Le  patient  n'a  besoin,  d’ailleurs,  d’être 
surveillé  que  pendant  quelques  minutes,  car  il 
reprend  rapidement  toute  sa  connaissance. 

Gauss  et  Wieland  ont  employé  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  dans  220  cas  (208  femmes  et  12  hommes, 
dont  l’âge  était  compris  entre  17  et  67  ans).  La 
narcose  la  moins  longue  a  été  de  trois  minutes  ; 
la  plus  longue  a  duré  deux  heures  et  seize  minutes. 

En  se  basant  sur  cet  ensemble  d’observations, 
ils  insistent  sur  les  avantages  de  la  narcose  à 
l’acétylène,  notamment  sur  sa  grande  innocuité 
en  raison  de  l’absence  de  toute  action  nocive  sur 
la  circulation  et  sur  la  respiration.  D’autre  part, 
ce  mpde  d’anesthésie  n’entraîne  pas  de  suites 
dangereuses,  telles  que  les  complications  pulmo¬ 
naires.  Lorsque  la  narcose  est  suivie  de  nausées, 
vomissements  ou  céphalalgies,  ces  phénomènes 
sont  de  courte  durée.  Enfin,  ce  qui  est  particu¬ 
lièrement  précieux  dans  l’acétylène,-  c’est  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  il  amène  la  perte  de  conscience 
et  de  sensibilité,  et  la  non  moins  grande  rapidité 
du  réveil. 

L’acétylène  étant  un  gaz  inflammable,  il  con¬ 
vient  naturellement  de  prendre  les  mêmes  pré¬ 
cautions  qu’avec  la  narcose  à  l’éther.  Le  danger 
d’explo^sion  ne  paraît  pas  à  craindre,  si  Ton  tient 
compte  que,  après  une  narcose  de  deux  heures  de 
durée,  la  proportion  de  ce  gaz  dans  l’atmosphère 
de  la  pièce  n’atteint  que  0,5  pour  100  au  maxi-  ^ 
mum. 

II 

Quant  à  V éthylène,  il  a  fait  l’objet,  tout  derniè¬ 
rement,  de  travaux  intéressants  aux  Etats-Unis 
et  au  Canada. 

A.  B.  Luckhardt  et  J.  B.  Carter  ont  d’abord 


étudié  ses  effets  physiologiques  sur  divers  ani¬ 
maux  (grenouille,  souris  blanche,  rat  blanc, 
lapin,  cobaye,  jeune  chat  et  chien),  au  «  Hull 
Physiological  Laboratory  »  de  l’Université  de 
Chicago. 

Leurs  recherches  ayant  montré  que,  chez  tous 
ces  animaux,  un  mélange  contenant  90  pour  100 
d’éthylène  et-  10  pour  100  d’oxygène  détermine 
la  narcose  deux  fois  plus  rapidement  que  le  pro¬ 
toxyde  d’azote  au  même  degré  de  concentration, 
Luckhardt  et  Carter  procédèrent,  avec  succès,  à 
une  série,  d’expériences  d’abord  sur  eux-mêmes, 
puis  sur  un  certain  nombre  de  sujets  qui  voulu¬ 
rent  bien  s’y  prêter.  Luckhardt  fut  anesthésié  six 
fois,  à  trois  jours  d’intervalle',  en  l’espace  de  trois 
semaines,  et  Carter  sept  fois,  sans  que  l’on  vît 
apparaître  du  sucre,  ni  de  l’albumine  dans  leurs 
urines. 

.  Nos  deux  confrères  américains  furent  ainsi  à 
même  de  se  convaincre  que  l’éthylène  pourrait 
être  utilisé  pour  la  narcose  chirurgicale  et  pré¬ 
senterait  même  certains  avantages  sur  le  pro¬ 
toxyde  d’azote.  En  effet,  l’éthylène  permet  d’ob¬ 
tenir  rapidement  l’anesthésie  chirurgicale  sans 
faire  éprouver  au  sujet  la  haoindre  sensation  d’as¬ 
phyxie;  c’est,  au  contraire,  au  milieu  d’une  sen¬ 
sation  de  bien-être  que  se  produit  d’abord  l’anal¬ 
gésie  et,  ensuite,  la  perte  complète  de  sensibilité. 
D’autre  part,  l’éthylène  n’exerce  aucune  action 
sur  la  pression  sanguine;  le  rythme  respiratoire 
I  est  lent,  mais  régulier  ;  le  rejâchement  muscu¬ 
laire  est  complet.  Le  réveil  est  rapide  même  après 
une  narcose  longtemps  maintenue,  et  les  troubles 
consécutifs  sont  insignifiants,  se  réduisant  le 
plus  souvent  à  un  léger  état  nauséeux  qui  per¬ 
siste  pendant  quelques  heures. 

En  présence  de  ces  avantages,  Luckhardt  et 
Carter  estiment  qne  l’éthylène  pourrait  être  em¬ 
ployé  dans  les  cas  où  le  protoxyde  d’azote  est 
généralement  considéré  comme  contre-indiqué  : 
chez  les  enfants,  chez  les  diabétiques,  chez  les 
vieillards,  dans  les  cas  d’artériosclérose  avancée 
ou  de  pression  cérébrale  élevée,  dans  les  opéra¬ 
tions^  sur  le  cerveau.  Il  serait  aussi  susceptible 
d’être  utilisé  en  obstétrique,  un  état  d’analgésie 
complète  pouvant  être  obtenu  avec  une  concen¬ 
tration  d’éthylène  à  80  pour  100. 

Les  premiers  essais  cliniques  ont  donné  des 
résultats  très  favorables.  Au  «  Presbyterian  Hos¬ 
pital  »  de  Chicago,  19  chirurgiens  ont  pratiqué 
Î06  opérations  (dont  4  accouchements  normaux) 
avec  la  narcose  à  l’éthylène,  opérations  ayant 
porté  sur  la  tête,  le  thorax,  l’abdomen,  les  extré¬ 
mités  et  le  périnée.  Sur  les  106  malades,  on  comp¬ 
tait  42  hommes  et  64  femmes;  leur  âge  variait 
entre  10  et  60  ans,  la  moyenne  étant  d’environ 
40  ans. 

Le  degré  de  concentration  d’éthylène  était,  en 
moyenne,  de  81,9  pour  100.  Tout  comme  pour  les 
autres  anesthésiques,  il  existe,  à  cet  égard,  des 
variations  individuelles  :  alors  qu’un  mélange  de 
77  à  80  pour  100  d’éthylène  et  de  23  à  20  p.  100 
d’oxygène  suffit  à  déterminer  chez  certains 
sujets  l’analgésie  ou  même  l’anesthésie,  il  en  est 
d’autres  —  peu  nombreux,  il  est  vrai  —  chez  les¬ 
quels  la  narcose  chirurgicale  ne  peut  être  obtenue 
qu’avec  une  concentration  de  90,  voire  de 
95  pour  100. 

La  durée  moyenne  des  opérations  effectuées  à 
l’aide  de  l’éthylène  a  été  de  27,8  minutes;  la  plus 
longue  a  duré  une  heure  cinquante  minutes.  Sur 
92  opérés,  des  nausées  post-anesthésiques  ont  été 
notées  trois  fois  et  des  vomissements  quatorze 
fois. 

Tous  les  chirurgiens  et  les  anesthésistes  qui 
ont  employé  l’éthylène  s’en  sont  déclarés  très 
satisfaits,  le  préférant  au  protoxyde  d’azote  et 
insistant  particulièrement  sur  le  relâchement 
musculaire  parfait  que  l’on  obtient  avec  ce  nouvel 
agent  anesthésique. 

Telles  sont  les  données  que  l’on  possède,  à 
l’heure  actuelle,  sur  l’emploi  de  l’éthylène  pour 
la  narcose  chirurgicale.  Elles  dçivent  être  com- 
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plétées  prochainement  par  un  travail  de  deux 
anesthésistes  du  «  Presbyterian.  Hospital  », 
Mmes  Isabella  Herb  et  Mary  Lyons,  visant  la 
technique  de  cette  narcose. 

Rappelons,  pour  terminer,  que,  tout  comme 
l’acétylène,  l’éthylène  est  un  gaz  inflammable 
(son  emploi  exclut  donc  le  maniement  du  ther¬ 
mocautère,  la  présence  d’étincelles  électriques 
ou  d’une  flamme  quelconque,  etc.).  Il  est  bon 


aussi  de  savoir  que  4  volumes  d’éthylène  forment 
avec  96  volumes  d’air  un  mélange  détonant. 

L.  Cheinissk. 
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Y"  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE 

Strasbourg  (2-6  Juin  1923). 


Le  V®  Congrès  National  de  la  Tuberculose,  organisé  par  le  Comité  National  de  Défense  contre  la  Tuberculose  et  l’Œuvre  de  la  1  uberculose,  de  concert 
avec  V Association  Alsacienne  et  Lorraine  contre  la  Tuberculose,  s  est  tenu  à  Strasbourg  du  2  au  6  Juin,  au  lendemain  des  fâtes  du  Centenaire  de  Pasteur  et  de  -{ 
l’inauguration,  par  M.  le  Président  de  la  République,  de  l’Exposition  internationale  d’ Hygiène. 

La  Séance  d’ouverture  a  eu'lieu  dans  la  Salle  des  Fêtes  de  V Université,  sous  la  présidence  de  M.  Paul  Strauss,  Ministre  de  l’Hygiène,  de  V Assistance^ 
et  de  la  Prévoyance  sociales,  ayant  à  ses  côtés  le  D'  Holtzmann,  Président  de  l'Association  Alsacienne  et  Lorraine  contre  la  Tuberculose,  et  avec  le  concours  - 
d’une  assistance  nombreuse  qui  comprenait,  outre  les  800  membres  du  Congrès,  les  personnalités  politiques  et  administratives  de  l’Alsace  et  de  la  Lorraine,  les  1 
délégués  des  organisations  antituberculeuses  françaises  et  un  grand  nombre  de  hautes  personnalités  médicales  de  l’étranger,  invitées  par  le  Bureau  du  Congrès.'  , 

Le  Président,  après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  Congressistes,  fait  un  rapide  tableau  de  l’œuvre  accomplie  depuis  la  guerre  par  l’ Association  I 
Alsacienne  et  Lorraine  contre  la  Tuberculose. 

Le  Professeur  Léon  Bernard,  Secrétaire  général,  après  avoir  évoqué  en  quelques  paroles  émues  la  joie  des  Congressistes  de  renouer  à  Strasbourg  f 
la  tradition  des  Congrès  français  de  la  Tuberculose,  brosse  en  un  tableau  rapide  l’histoire  de  ces  Congrès,  ainsi  que  celle  des  Congrès  internationaux,  expose% 
V organisation  antituberculeuse  française  créée  depuis  la  guerre  et  résume  les  faits  scientifiques  fondamentaux  sur  lesquels  on  doit  asseoir  aujourd’hui  les^ 
principes  de  la  prophylaxie  antituberculeuse. 

Le  Ministre  apporte  au  Congrès  V  encouragement  du  Gouvernement,  attentif  aux  menaces  du  fléau  tuberculeux  qu’il  est  résolu  à  combattre.  Il  souhaite  * 
la  bienvenue  aux  Congressistes,  particulièrement  aux  invités  étrangers,  et  forme  le  vœu  que  des  débats  qui  s’ouvrent  sortent  de  nouveaux  progrès  scientifiques  eû 
sociaux. 


I.  —  QUESTIONS  BIOLOGIQUES 
A.  —  Associations  microbiennes  dans  l’infection 

TUBERCULEUSE. 

M.  le  Prof,  F.  Bezançon  et  M.  Chevalley 
(de  Paris),  rapporteurs. 

I.  —  Les  maladies  infectieuses  aiguës  à  détermi¬ 
nations  broncho-pulmonaires  font  sortir  le  bacille  de 
Koch  aussi  bien  que  les  saprophytes  des  voies  respi¬ 
ratoires  et  sont,  par  suite,  une  cause  fréquente  de 
réveil  de  la  tuberculose  latente. 

Pour  la  rougeole,  la  coqueluche  ou  la  grippe,  les 
phénomènes  de  remaniement  de  fOyer,  dus  aux  pro¬ 
cessus  aigus  ganglio-pulmonaires  de  ces  maladies, 
nous  semblent  avoir  une  importance  aussi  grande 
que  les  phénomènes  généraux  d’anergie. 

Les  infections  banales  saisonnières  à  pneumocoques 
jouent  également  un  rôle  notable  dans  ces  réveils. 

n.  —  Parmi  les  maladies  infectieuses  chroniques, 
le  rôle  de  la  syphilis  est  le  plus  intéressant  et  le  plus 
difficile  à  préciser.  Comme  on  ne  peut  constater  le 
tréponème  dans  les  crachats,  ni  même  aux  autopsies 
dans  les  vieilles  lésions  scléro-gommeuses,  l’appré¬ 
ciation  du  rôle  joué  par  la  syphilis  héréditaire  ou 
acquise  dans  l’évolution  de  la  tuberculose  est  bien 
plutôt  une  question  d’impre’ssiou  clinique  ou  même 
d’affirmation  dogmatique  que  de  constatation  rigou¬ 
reuse  et  précise. 

L’impression  d’un  grand  nombre  de  cliniciens,  et 
non  des  moindres,  est  que  l’hérédo-syphilis  prédis¬ 
pose  à  la  scrofule,  mais  que  celle-ci  ne  revêt  pas  de 
forme  clinique  différente,  selon  qu’elle  frappe  ou  non 
un  hérédo-syphilitique.  On  ne  peut  malheureuse¬ 
ment  étayer  cette  impression  par  des  statistiques 
précises;  celles  que  nous  possédons  portent  seule¬ 
ment  sur  la  fréquence  de  la  réaction  de  Wassermann 
chez  les  enfants  tuberculeux;  elles  feraient  plutôt 
croire  que  l'on  a  exagéré  le  rôle  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  dans  la  production  de  la  tuberculose  osseuse 
ou  ganglionnaire. 

En  ce  qui  concerne  les  adultes,  s’il  est  admis  par 
tous  que  les  grands  accidents  précoces  de  la  syphilis 
sont  un  facteur  d’aggravation  de  la  phtisie,  il  y  a 
lieu  de  discuter  les  doctrines  qui  affirment  le  rôle 
d’une  syphilis  déjà  ancienne  dans  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Pour  certains,  ce  rôle  serait  d’une  importance 
capitale  ;  non  seulement  la  S5rphilis  serait  un  facteur 
de  prédisposition  à  la  tuberculose,  mais  encore  elle 
serait  capable  de  déterminer  une  évolution  spéciale 
de  l’infection;  la  tuberculose  des  syphilitiques  serait 
essentiellement  fibreuse. 

L’étude  des  statistiques  ne  nous  semble  pas  justi¬ 


fier  des  conclusions  aussi  fermes.  La  fréquence  de  la 
syphilis  ne  nous  paraît  pas  plus  grande  chez  les 
tuberculeux  que  chez  les  non-tuberculeux;  chez 
ceux-ci,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  elle  est  d’une  extrême 
fréquence.  Le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  de 
la  tuberculose  fibreuse  ne  nous  paraît  pas  davantage 
évident  ;  on  voit  sans  doute  la  tuberculose  fibreuse 
chez  des  porteurs  de  stigmates  de  syphilis  ;  ces  faits 
n’ont  pas  de  valeur  comme  preuve,  car  ils  sont  loin 
d’être  constants,  et  si  la  tuberculose  revêt  la  forme 
fibreuse  chez  de  vieux  syphilitiques,  l’âge  du  malade 
importe  peut-être  plus  que  l’antécédent  spécifique; 
d’ailleurs  ces  vieux  fibreux  meurent  souvent  de  lésions 
caséeuses  terminales. 

La  question  nous  paraît  donc  rester  ouverte  ;  son 
étude  précise  est,  à  notre  sens,  d’ordre  anatomo¬ 
pathologique  et  bactériologique;  on  ne  peut  que 
regretter  que  cette  étude  ait  été  si  rarement  faite; 
mais  lorsqu’on  a  trouvé  des  lésions  associées  de 
syphilis  et  de  tuberculose  pulmonaires,  il  s’agissait 
de  lésions  banales  de  tuberculose,  siégeant  à  côté  de 
lésions  scléreuses  que  leurs  caractères  histologiques 
font  attribuer  au  tréponème  (endartérite,  mutilation 
bronchique).  Rien  ne  permet  de  dire  qu’il  y  a  hybri- 
dité  de  lésions. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  bacille  de  Koch,  à 
lui  seul,  fait  de  la  fibrose  comme  il  fait  du  caséum, 
et  qu’il  n’a  pas  plus  besoin  de  tréponème  pour  faire 
de  la  tuberculose  fibreuse  que  du  pneumocoque  pour 
faire  de  la  pneumonie  caséeuse. 

III.  —  La  question  du  rôle  des  infections  secon¬ 
daires  dans  les  crachats  des  tuberculeux  a  été  faussée 
par  des  erreurs  de  technique  ;  au  cours  de  l’expul- 
tion,  le  crachat  s’enrobe  de  mucus  bronchique  et  de 
salive,  normalement  infectés;  et  à  cette  infection 
superficielle  s’ajoute  la  pullulation  du  crachoir. 

Au  point  de  vue  de  la  recherche  des  infections 
secondaires  :  1“  tout  examen  qui  ne  porte  pas  sur  un 
crachat  fraîchement  émis  (dans  les  4  heures)  et  bien 
lavé  dans  l’eau  physiologique  est  sans  valeur  ; 
2“  l’examen  direct  sur  les  lames  colorées  est  plus 
exact  que  la  culture,  car  celle-ci  donne  une  impor¬ 
tance  toute  factice  à  des  microbes  vivaces,  même  à 
l’état  d’unités. 

Les  infections  secondaires  ne  jouent  aucun  rôle 
dans  les  processus  ordinaires  de  la  phtisie  ;  le  cra¬ 
chat  nummulaire  des  phtisiques  ne  renferme  que  le 
bacille  de  Koch. 

Dans  certains  épisodes  aigus  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  les  infections  secondaires  semblent 
jouer  un  rôle,  soit  qu’elles  déclenchent,  soit  qu’elles 
compliquent  la  poussée. 

Dans  l’expectoration  des  tuberculeux  à  forme 
bronchitique,  des  microbes  abondants  et  variés 


!  accompagnent  ordinairement  le  bacille  de  Koch. 
Leur  importance  pathogène  est  très  douteuse,  puis-^ 
que  c’est  dans  les  cas  où  font  défaut  les  symptômes  ! 
généraux  d’infection  que  la  flore  bronchique  est  le 
plus  riche. 

Le  peu  d’importance  des  infections  secondaires  (j 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  ne  justifie  donc  pas, 
sauf  exception,  l’usage  systématique  de  la  vaccino- 
thérapie. 

Discussion. 

Syphilis  et  tuberculose.  —  M.  le  Prof  E.  Sergent 
(de  Paris).  Du  rapport  de  MM.  Bezançon  et  Chevalley, 
je  ne  discuterai  que  la  partie  consacrée  à  l’association  j 
syphilis  et  tuberculose  et,  seulement,  en  raison  des 
étroites  limites  de  temps  qui  me  sont  assignées  ici, 
le  point  qui  concerne  la  fréquence  de  la  tuberculose  ' 
fibreuse  chez  les  anciens  syphilitiques.  Il  y  a  plus  de  ; 
20  ans  que  j’étudie  cette  question*  et  je  crois  apporter  ] 
dans  le  débat  un  peu  plus  que  de  simples  impres-  ■ 
sions.  Dire  que  la  syphilis  et  la  tuberculose  sont  deux  : 
maladies  très  fréquentes  et  que,  par  conséquent,  il! 
n’est  pas  étonnant  qn’on  les  trouve  souvent  associées  ^ 
chez  le  même  sujet  n’est  pas  démontrer  que  la  syphilis,  ; 
dans  ses  phases  initiales,  ne  joue  pas  le  rôle  d’un  fac¬ 
teur  de  réveil  de  la  tuberculose,  ni  qu’elle  n’influence  ( 
pas,  lorsqu’elle  est  ancienne,  l’évolution  clinique  de  ; 
celle-ci.  Des  cliniciens  de  la  valeur  de  Potain,  de 
Fournier,  de  Landouzy  ont  insisté  sur  l’importance  de 
ce  double  rôle  de  la  syphilis.  J’en  ai  moi-même  précisé  ) 
les  caractères  particuliers.  Tous  ceux  qui  s’astrei-  ' 
gnent  à  rechercher  systématiquement  la  syphilis 
dans  les  antécédents  des  sujets  qui  sont  atteints  de  ; 
tuberculose  fibreuse  ne  tardent  pas,  même  s’ils  sont 
sceptiques  au  début  de  leur  enquête,  à  s’incliner  i 
devant  les  faits.  La  recherche  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann,  faite  chez  les  tuberculeux  d’un  ’ 
hôpital-sanatorium  (de  long),  ne  saurait,  par  la  rareté  : 
de  ses  résultats  positifs,  prévaloir,  pour  la  raison  ' 
même  que  la  presque  totalité  de  ces  malades  sont 
des  caséeux  et  non  des  fibreux.  La  fréquence  des 
résultats  positifs  de  cette  réaction  chez  les  malades 
non  tuberculeux  (Bezançon)  n’est  pas  plus  probante.  ’ 
Cette  réaction,  chez  les  tuberculeux  fibreux,  est 
positive  avec  une  telle  fréquence  (71  pour  100  dans 
la  statistique  que  j’ai  apportée  le  l®»  Mai  dernier  à 
l’Académie  de  Médecine)  qu’elle  contribue  puissam¬ 
ment  à  établir  le  rôle  de  la  syphilis  dans  le  détermi-  ; 
nisme  de  la  tuberculose  fibreuse. 

Affirmer  que  la  tuberculose  ^fibreuse  ne  se  voit 
que  chez  les  syphilitiques  serait  absurde.  Mais  nier 


1.  Emile  Sergent.  —  Syphilis  et  Tuberculose,  Masson,: 
éditeur,  et  Etudes  cliniques  sur  la  Tuberculose,  2®  édition, 
Maloine,  éditeur. 
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quelle  s’observe  chez  les  syphilitiques  avec  une  fré¬ 
quence  particulière  serait  contraire  aux  résultats  des 
enquêtes  systématiquement  menées.  Dire  que  l’on 
voit,  sur  les  images  radiologiques,  des  tuberculeux 
non  syphilitiques,  des  nodules  calcifiés  dans  les 
régions  hilaires  et  para-hilaires,  est  énoncer  une 
vérité  connue  de  tous.  Mais  soutenir  que  l’exubé¬ 
rance  des  arborescences  fibreuses  et  des  nodules 
calcifiés,  disséminés  en  grand  nombre,  non  seule¬ 
ment  dans  les  régions  hilaires,  mais  dans  toute 
l’étendue  des  champs  pulmonaires,  est  sans  signifi¬ 
cation  et  ne  doit  pas  orienter  le  diagnostic  vers  la 
probabilité  d’une  syphilis  ancienne,  n’est  plus  pos¬ 
sible  lorsqu’on  a,  depuis  des  années,  accumulé  sys¬ 
tématiquement  des  documents.  En  un  mot,  jé  main¬ 
tiens  les  conclusions  que  j’ai  formulées  à  l’Académie 
de  Médecine  le  l'"'  Mai  dernier,  dans  mon  mémoire 
avec  Cottenot,  sur  la  valeur  sémiologique  de  la  tuber¬ 
culose  fibro-calcaire  dans  la  recherche  de  la  syphilis 
et  je  ne  m’étonne  pas  de  voir  les  anciens  syphiliti¬ 
ques  scléroser  si  volontiers  leur  tuberculose,  quand 
je  considère  qu’ils  font  si  volontiers  de  la  sclérose 
dans  tous  leurs  organes.  Cela  ne  signifie  pas,  d’ail¬ 
leurs,  qu’un  syphilitique  ancien  ne  puisse  faire  une 
tuberculose  caséeuse;  je  suis,  sur  ce  point,  parfaite¬ 
ment  d’accord  avec  Bezançon  et  j’en  ai  observé  plu¬ 
sieurs  cas  certains;  mais,  alors,  un  autre  facteur 
quelconque  intervient  contre  lequel  le  syphilitique 
n’est  pas  plus  prévenu  que  quiconque. 

Cela  signifie  simplement  que,  lorsque  ce  facteur 
n'intervient  pas,  la  tuberculose,  qui  n’a  pas  emporté 
le  syphilitique  dès  le  début  de  l’affection,  tend,  avec 
la  syphilis  qui  vieillit,  à  prendre  la  forme  fibro-cal- 

Les  Infections  associées  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Essais  de  vaccination.— AT.  Cordier  (de  Lyon). 
La  clinique  pure  est  volontiers  favorable  à  la  concep¬ 
tion  d’infections  associées  fréquentes  et  actives  au 
cours  de  la  tuberculose.  Les  recherches  en  série  en 
montrent  la  rareté;  en  outre,  même  avec  la  technique 
la  plus  rigoureuse,  il  est  difficile  d’éliminer  les  con¬ 
taminations  de  passage. 

Tout  examen  retardé  de  quelques  heures  provo¬ 
que  la  pullulation  et  multiplie  les  causes  d’erreur. 

Enfin,  il  est  très  rare  de  rencontrer  des  sujets  à 
infection  associée  unique  et  permanente  ;  il  est  fré¬ 
quent  d’observer  des  changements  «  de  formule  »  mi¬ 
crobienne,  au  cours  de  l’évolution. 

Les  indications  semblent  se  limiter  à  trois  cas  : 
a)  les  cavernes  anciennes,  encore  sécrétantes,  mais 
non  évolutives),  àtrès  rares  bacilles,  à  microbes  asso¬ 
ciés  constants  ;  b)  les  poussées  évolutives  avec  un 
germe  associé  unique,  abondant  et  constant  (c’est  le 
cas  le  plus  rare)  ;  c)  les  bronchites  surajoutées  des 
tuberculeux  avec  rares  bacilles ,  germes  associés 
rares  et  constants. 

En  résumé,  -méthode  d’exception  qui  exige  une 
rigueur  de  technique  (et  de  récolte  des  crachats) 
exceptionnelle  pour  la  création  de  l’autovaccin,  seul 
à  employer  en  pareil  cas. 

Des  Infections  associées  monomicrobiennes  dura¬ 
bles  dans  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  MM.  Paul  Courmont  et  Boiesel  (de  Lyon).  Sur 
144  cas  de  formes  très  variées  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  les  auteurs  ont  trouvé,  par  l'examen  direct  des 
crachats  frais  et  lavés,  que,  dans  81  pour  100  des  cas, 
le  bacille  de  Koch  existe  seul  et  . produit  toutes  les 
formes  anatomiques  et  cliniques,  ou  bien  les  quelques 
microbes  associés  sont  tellement  rares  que  leur  rôle 
semble  nul. 

Dans  19  pour  100  des  cas,  ils  ont  trouvé  de  très 
nombreux  microbes  dans  les  crachats,  constituant 
des  infections  associées  abondantes  ;  celles-ci  sont  ; 
a)  du  type  polymicrobien  (plusieurs  microbes 
coexistant)  constituant  des  infections  généralement 
terminales  à  la  phase  ultime  de  la  phtisie  ;  b)  des 
infections  monomicrobiennes  où  un  même  microbe 
fourmille  dans  les  crachats  et  persiste  pendant  long¬ 
temps,  semblant  avoir  une  action  aggravante  mar¬ 
quée  sur  l’évolution  de  la  phtisie  (15  cas  avec  dix 
morts).  Le  bacille  de  Pfeiffer  semble  l’association  la 
plus  bénigne.  Le  tétragène  et  le  B.  cutis  commune  ont 
tous  coïncidé  avec  des  formes  très  aggravées  et  assez 
rapidement  mortelles. 

La  vaccinothérapie  a  échoué  dans  les  cas  de  B.  cutis 
commune  et  a  été  efficace  (amélioration  surprenante 
et  prolongée)  dans  un  cas  à  entérocoque.  La  vaccino¬ 
thérapie  avec  le  microbe  associé  semble  seule  indiquée 
mais  ses  résultats  seront  des  plus  variables. 

En  résumé,  les  infections  associées  durables,  mo¬ 
nomicrobiennes,  à  microbes  très  abondants,  consti¬ 


tuent  une  catégorie  fort  importante  et  se  rencontrent 
dans  10  pour  100  des  cas  environ.  La  contagion  du 
microbe  infectant  est  à  redouter  et  l’isolement  doit 
être  pratiqué. 

Infections  associées  secondaires  à  la  tuberculose. 
—  M.  le  Prof.  Pierre  Teissier  (de  Paris).  Le  pro¬ 
blème  si  complexe  en  apparence  des  infections  asso¬ 
ciées  ou  secondaires  à  la  tuberculose  ne  soulèverait 
plus  de  controverses  tout  en  laissant  subsister  quel¬ 
ques  inconnues  pathogéniques,  siles  opinions  adoptées 
acceptaient  d’être  jnoins  systématiques, 
y  Trois  ordres  de  données  sont  à  distinguer  :  a)  l’ac¬ 
tion  des  maladies  associées  aiguës  ou  chroniques,  de 
virus  connu  ou  inconnu  comme  raison  d’éveil,  de 
réveil  où  d’aggravation  de  foyers  tuberculeux,  action 
variable,  mais  indiscutable  et  d’ailleurs  indiscutée  ; 
b)  action  de  germes  associés  ou  secondaires  (ceux-ci 
provenant  plus  de  germes  de  l’extérieur  semés  par 
la  contagion  que  des  germes  intérieurs,  d  hétéro- 
infection  plus  que  d’auto-infection  ;  action  favorisée 
en  quelque  mesure  par  le  bacille  tuberculeux  et  ses 
poisons  ;  action  pouvant  être  figurée  par  des  locali¬ 
sations  pulmonaires  aiguës,  surajoutées  à  la  lésion 
tuberculeuse,  distinctes  ou  non  de  cette  lésion,  sans 
influence  ou  avec  influence  sur  elle  immédiate  ou  lente, 
ou  encore  entraînant  l’essaimage  dans  l’organisme 
par  voie  lymphatique  ou  sanguine  du  bacille  de  Koch 
ou  de  ses  germes  d’infection  secondaire  ;  c)  action  de 
ces  mêmes  germes  venus  du  dehors  ou  hôtes  habituels 
des  viscères,  susceptibles  de  déterminer  certains  trou¬ 
bles  ou  symptômes  de  la  phase  cavitaire  et  de  con¬ 
tribuer  à  la  cachexie  du  tuberculeux. 

I.  Pour  le  premier  point,  sont  à  envisager  surtout 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole.  La  rougeole 
exerce  l’action  maximum  ;  1°  par  ses  localisations 
ganglionnaires  et  pulmonaires  (ces  dernières  surtout 
quand  elles  procèdent  d'infection  associée);  2»  par  le 
nouvel  équilibre  humoral  qui  résulte  de  la  maladie. 
Des  faits  indiscutables  permettent  d’interpréter  cette 
influence.  L’action  de  la  scarlatine /pour  être  réduite 
ne  saurait  être  considérée  comme  inexistante.  Quant 
à  la  variole,  elle  est  le  témoignage  de  l’atténuation 
qu’apportent  parfois  à  certaines  vérités  des  données 
nouvelles.  Il  montre  que  là  où,  comme  à  l’Hôpital 
Cl. -Bernard,  on  dispose  de  traitements  (spécifiques 
ou  non  spécifiques)  susceptibles  de  supprimer  la 
phase  de  suffocation,  source  majeure  de  complications 
et  de  conditions  de  déchéance  organique,  l’influence 
de  la  variole  sur  la  tuberculose  jadis  considérée 
comme  importante  par  Landouzy  est  très  amoindrie. 

Pour  la  syphilis,  sans  entrer  dans  le  fond  du  débat, 
il  y  a  lieu  de  rappeler  les  affinités  de  ces  deux  mala¬ 
dies  (mêmes  actions  lésionnelles  du  tréponème  et  du 
bacille,  même  sensibilité  de  l’organisme  syphilitique 
et  de  la  lésion  syphilitique  aux  infections  de  tubercu¬ 
lose)  (Strauss  et  P.  Teissier,  J.  Nicolas,  Favre  et 
Augagneur) . 

S’il  est  admis  que  le  tuberculeux  ne  présente  pas 
plus  de  prédisposition  à  contracter  les  maladies 
infectieuses,  réserve  faite  pour  le  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  des  maladies  à  localisation  pulmonaire  pré¬ 
dominante,  il  ne  saurait  être  considéré  comme  réfrac¬ 
taire.  Cette  donnée  est  également  applicable  aux 
infections  secondaires. 

IL,  Concernant  ces  infections  secondes,  et  tout  en 
adoptant  les  réserves  des  rapporteurs,  quant  aux 
erreurs  de  technique  ou  à  l’oubli  de  certaines  techni¬ 
ques,  il  rappelle  les  observations  et  les  expériences 
anciennes  (Klein,  P.  Teissier,  S.  Arloinget  J.  Nicolas 
Prudden,  Petroff,  Sata  Halbron,  etc.)  que  les  laits 
nouveaux  (Wiugfield,  P.  Courmont  et  Boissel),  sont 
venus  confirmer.  Il  envisage  à  l’aide  de  ces  faits  le 
travail  possible  de  ces  germes  secondaires  (rôle 
local  ou  rôle  général  par  bactériémie)  dans  la  déter¬ 
mination  de  certaines  lésions  tardives,  dé  certains 
signes  (poussées  fébriles  soudaines,  fièvre  hectique) 
d’où  le  processus  de  protéolyse  qui  suit  la  tuberculose 
cavitaire  peut  contribuer  à  la  cachexie.  Rappelant  la 
phrase  de  Roger  «  que  le  phtisique  est  autant  un 
pyohémique  qu’un  tuberculeux  »,  il  est  d’avis  que  le 
sens  en  reste  vrai,  en  tant  qu’il  exprime,  non  la  con¬ 
stance,  mais  la  possibilité  de  ce  fait  :  que  la  suffocation 
du  tuberculeux  cavitaire  ne  procède  pas  du  seul  ba¬ 
cille  tuberculeux  ou  de  ses  poisons. 

Recherches  anatomo-cliniques  et  bactériologiques, 
sur  les  infections  secondaires  dans  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  MM.  Pierj,  Mérieux  et  Glisbmann 
(deLyon).  Dans  leurs  constatations  anatomo-cliniques 
faites  chez  24  phtisiques  à  la  phase  terminale,  fébrici¬ 
tants  et  la  plupart  avec  fièvre  hectique,  les  auteurs 
ont  fait  la  preuve  par  l’autopsie  que  cette  fièvre  ter¬ 


minale  était  en  rapport  direct  avec  la  poussée  de 
granulie  ultime  qui  avait  entraîné  leur  mort.  Sur  le 
domaine  des  constatations  bactériologiques,  les  au¬ 
teurs  ont  eu  des  hémocultures  constamment  négatives 
chez  22  tuberculeux  hectiques  ;  ils  ont  pu  colorer  le 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  de  6  tuberculeux  sur  24  ; 
enfin  la  recherche  des  microbes  associés  dans  l’ex¬ 
pectoration  par  examen  sur  lames,  chez  32  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  a  montré  la  présence  de  divers 
microbes  (pneumocoques,  tétragènes, etc.)  sans  aucun 
rapport  avec  l’évolution  chronique.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  au  rejet  de  la  doctrine  des  infections  secon¬ 
daires  dans  la  tuberculose  pulmonaire  et  demandent 
qu’à  l’avenir,  preuve  soit  donnée  de  l’existence  d’une 
infection  secondaire,  autrement  que  par  la  consta¬ 
tation  banale  de  la  présence  des  microbes  saprophy¬ 
tes  banaux  généralement  recontrés  dans  l’expectora¬ 
tion  des  tuberculeux  pulmonaires. 

Tuberculose  pulmonaire  et  syphilis  associées. 
14  observations  personnelles.  —  MM.  Piery  et 
Mignot  (de  Lyon).  Le  dépouillement  de  leurs  obser¬ 
vations  a  montré  aux  auteurs  que  :  1"  leurs  malades 
se  sont  présentés  avec  des  lésions  fibreuses  prédomi¬ 
nantes  (10  cas  de  tuberculose  pulmonaire  fibreuse  ou 
à  prédominance  fibreuse),  en  face  de  4  cas  de  tuber¬ 
culose  à  évolution  caséifiante  nette  ;  2°  chez  le  plus 
grand  nombre,  mais  nqn  chez  tous  leurs  tubercu¬ 
leux,  l’infection  tuberculeuse  évoluant  chez  des  syphi¬ 
litiques  reconnus  a  tendance  à  revêtir  une  forme  soit 
fibreuse,  soit  tout  au  moins  à  prédominance  fibreuse. 

Les  signes  de  syphilis  et  de  tuberculose  pulmonaires 
associées  sont  ;  une  température  relativement  peu 
élevée,  des  hémoptysies  à  répétition,  là  conservation 
relative  de  l’état  général,  l’extension  anormale  des 
lésions,  un  syndrome  cavitaire  en  terrain  fibreux, 

'  pachypleurite  et  rétraction  thoracique,  unilatéralité 
stricte  ou  prédominante  des  lésions. 

Le  traitement  spécifique,  avec  ses  résultats  incon¬ 
stants,  ne  permet  pas  le  diagnostic. 

Bacilles  tuberculeux  et  microbes  associés  dans 
l’histo-pathologie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  le  Prof,  M.  Letulle  et  M.  P.  Halbron  (de  Paris), 
exposent  les  données  fournies  par  l’histo-pathologie 
sur  l’influence  respective  du  bacille  de  Koch  et  des 
infections  associées.  Ils  concluent  que  le  bacille  tuber¬ 
culeux  produit  à  lui  seul  l’extension  caséifiante  des 
foyers  broncho-pneumoniques  tuberculeux,  ainsi  que 
les  lésions  de  splénisation  circonvoisines. 

La  désintégration  suppurative  est  également  l’œu¬ 
vre  du  bacille  de  Koch.  Celui-ci  est  plus  ou  moins 
facile  à  voir;  ou  peut  le  rencontrer  en  énormes  amas 
au  milieu  d’un  afflux  de  polynucléaires,  formant  la 
zone  d’attaque  de  la  substance  caséeuse.  Les  amas 
caséeux  se  fissurent  et  se  disloquent  en  s’évacuant 
dans  les  cavités  aériennes.  A  partir  de  cette  ouverture, 
les  microbes  associés  se  rencontrent  sur  les  coupes. 
Les  auteurs  considèrent  ces  bactéries  comme  sans 
grande  valeur  pathogène,  ('e  ne  sont  peut-être  que 
des  saprophytes,  ou  des  agents  d’infection  agonique. 

Tuberculose  et  paludisme.  —  M.  G.  Lemaire 
(d’Alger),  llest  fréquent  de  rencontrer  des  symptômes 
pulmonaires  au  cours  du  paludisme  grave  ;  ils  sont 
souvent  le  prélude  d’une  tuberculose  qui  débute  du 
côté  du  poumon  ou  plus  fréquemment  du  côté  des 
séreuses,  au  voisinage  de  la  rate.  Dans  ce  cas,  les 
symptômes  pulmonaires  persistent,  s’étendent  et  le 
fébricule  habituel  à  ces  formes  de  paludisme  aigu 
qui  persiste  après,  la  disparition  des  accès  francs  va 
en  s’accentuant,  permettant  ainsi  de  dépister  une 
tuberculose  commençante. 

Le  traitement  quinique  agit  favorablement  pour  en 
arrêter  l’évolution  même  chez  les  tuberculeux  avan¬ 
cés  qui  présentent  encore  des  accès. 

La  Mélitococcie  intervient  aussi  comme  facteur  de 
début  ou  d’aggravation  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  On  observe  des  formes  hémoptoïques  ou 
des  poussées  granuliques  terminales.  L’hémoculture, 
dont  la  possibilité  a  été  démontrée  par  l’auteur 
en  l'905,  permet  d’apporter  la  preuve  de  cette  asso¬ 
ciation  souvent  difficile  à  soupçonner. 

Syphilis  et  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  E. 

Roussel  (de  Lamotte-Beuvron)  insiste  sur  la  valeur 
particulière  des  arguments  tirés  de  la  thérapeutique 
dans  le  problème,  des  rapports  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

Lorsque  les  deux  maladies  sont  associées,  il  est 
essentiel  de  les  traiter  parallèlement.  Le  succès  du 
pneumothorax  artificiel  lui-même  peut  se  trouver 
compromis  par  l’existence  d’une  syphilis  méconnue. 
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Le  traitement  spécifique  des  associations  micro¬ 
biennes  de  la  tuberculose.  —  M.  Fornet  (de  Sarre- 
bruck)  rapporte  les  résultats  d’essais  de  vaccination 
antistreptococcique  sous-cutpnée  et  par  voie  buccale 
qu’il  a  entrepris  comme  traitement  des  associations 
microbiennes  dans  la  tuberculose. 

Tuberculose  et  gangrène  pulmonaires.  —  M.  A. 
CouTconx  (de  Paris).  A  propos  des  associations 
microbiennes  dans  la  tuberculose,  ou  peut  essayer  de 
préciser  la  fréquence  et  le  mode- d'association  de  la 
gangrène  et  de  la  tuberculose  pulmonaires.  De  son 
étude  il  semble  résulter  les  conclusions  suivantes  : 

1»  La  tuberculose  pulmonaire,  contrairement  à  ce 
qu’on  pourrait  croire  a  priori,  n’a  aucune  affinité 
pour  la  gangrène  pulmonaire;  mais,  d’autre  part, 
elle  n'exclut  pas  cette  infection  :  cette  association 
existe. 

2°  Cependant  elle  est  d’une  rareté  Extrême,  comme 
en  font  foi,  d’une  part,  l’unique  fait  observé  par  l’au¬ 
teur,  et,  d’autre  part,  la  pauvreté  de  la  littérature 
médicale  à  ce  sujet.  Si.  en  effet,  on  peut  —  chez  les 
anciens  auteurs  —  retrouver  un  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  d’interprétation  d’ailleurs  discutable  par 
siiite  de  l’absence  de  contrôle  bactériologique,  les 
cas  signalés  sont  devenus  particulièrement  raris¬ 
simes  depuis  l’ère  bactériologique.  Sans  doute  l’at¬ 
tention  s’est-elle  peu  portée  sur  ce  sujet;  sans  doute 
aussi  l’association  bacille  de  Koch -anaérobies  est- 
elle  tout  à  fait  exceptionnelle  ?  Cette  association  serait 
moins  rare  chez  Venfant  que  chez  l’adulte  (Jules 
Renault). 

3“  Les  quelques  faits  rencontrés  sont  d’ailleurs 
disparates.  Ce  qu’on  observe  le  moins  rarement, 
c’est  le  sphacèle  superficiel  des  bronches  ou  des 
cavernes  :  il  s’agit  alors  de  poussées  passagères  de 
fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats  avec  fièvre,  de 
pronostic  plutôt  bénin,  et  qui  guérissent.  Quelquefois 
c’''st  une  bronchite  fétide  avec  gangrène  des  extré¬ 
mités  bronchiques.  Exceptionnellement,  il  s’agit  de 
gangrène  vraie,  pneumonique  ;  cette  forme  ne  se 
rencontre  jamais  dans  les  tuberculoses  ulcéro- 
caséeuses  communes  évolutives,  mais  seulement  dans 
‘les  scléroses  pulmonaires,  liées  à  une  tuberculose 
discrète,  à  tendance  presque  uniquement  fibreuse, 
qu’il  s’agisse  de  formes  bronchitiques,  ou  d’emphy¬ 
sème,  ou  surtout  de  dilatation  des  bronches  ; 

41  Quand  elle  existe,  la  gangrène  pulmonaire  vraie  ’ 
évolue  chez  le  tuberculeux  pour  son  propre  compte, 
avec  ses  caractères  habituels.  C'est  dire  que  d’elle  ' 
dépend  le  pronostic  ;  c’est  elle  qui  tue  le  plus  souvent 
le  rnalade.  A  l’autopsie,  les  lésions  gangreneuses 
dominent;  elles  sont  autonomes,  extrêmement  muti¬ 
lantes  et  excavantes,  comme  il  est  usuel  dans  la  gan¬ 
grène  isolée.  Quant  à  la  tuberculose,  habituellement 
discrète  et  fibreuse,  elle  ne  paraît  pas  non  plus 
modifiée  par  la  gangrène,  sauf  peut-être  qu’elle  est 
plus  facilement  hémopto'isante.  En  sommé,  il  y  a.  indé¬ 
pendance  anatomique  et  clinique  des  deux  maladies. 

5»  Au  point  de  vue  bio-pathologique,  les  deux  in¬ 
fections  ne  paraissent  pas  se  modifier  l’une  l’autre. 

La  gangrène  ne  donne  pas  de  coup  de  fouet  à  la 
tuberculose.  En  tout  cas  ^  si  elle  est  anergisante  — 
elle  tue  le  malade  avant  de  laisser  aux  lésions  tuber¬ 
culeuses  latentes  le  temps  de  se  réactiver. 

Associations  microbiennes  et  tuberculoses  chirur¬ 
gicales.  —  M.  Robert  Sorel.  Il  résulte  des  rapports 
et  des  discussions  que  les  associations  microbiennes 
jouent  un  rôle  effacé  et  tout  à  fait  exceptionnel  dans 
l’évolution  microbienne.  Cependant  les  chirurgiens 
ont  remarqué  depuis  une  trentaine  d’années  que  les 
tuberculoses  chirurgicales  qu’on  ouvrait  dans  un  but 
opératoire  devenaient  plus  graves  et  aujourd’hui 
l’abstention  devient  la  règle.  On  a  attribué  l’échec  à 
l’association  microbienne  facilitée  par  l’ouverture  du 
foyer. 

Les  associations  microbiennes  dans  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Risi  (de  Paris).  Nous  devons  être  recon¬ 
naissants  à  M.  Bezançon  d’avoir,  dans  la  deuxième 
partie  de  son  rapport,  contribué  si  vigoureusement  à 
dissiper  une  fois  de  plus  le  fantôme  sans  cesse 
renaissant  des  infections  secondaires  dans  la  phtisie 
pulmonaire.  Il  faudra  sans  doute  y  revenir,  car  ce 
fantôme,  comme  beaucoup  de  ses  congénères,  a  la  vie 
dure.  Ce  pauvre  bacille  tuberculeux  n’a  vraiment  pas 
de  chance.  Non  seulement  beaucoup  de  médecins 
refusent  toute  importance  diagnostique  à  sa  consta¬ 
tation  dans  les  expectorations  (mais  cela,  comme  dit 
Kipling,  est  une  autre  histoire,  et  nous  aurons  d’ail¬ 
leurs  à  y  revenir  à  la  prochaine  séance),  mais  encore 
on  veut  lui  enlever  le  rôle  prépondérant  dans  la 
pathologie  même  de  la  tuberculose.  A  en  croire  cer¬ 


taines  publications,  si  l’on  meurt  de  phtisie,  ce  n’est 
pas  la  faute  du  bacille  tuberculeux,  mais  du  strepto¬ 
coque,  du  pneumocoque,  de  l’entérocoque  et  du  sta¬ 
phylocoque...  J’espère  que  je  les  nomme  en  ordre. 
Vous  savez  que  leurs  initiales  doivent  former  un  mot 
latin  qui  signifie  Espérance...  Mais  c’est  assez  plaisan¬ 
ter,  car  il  s’agit  en  réalité  d’une  question  fort  sérieuse. 
L’entreprise  de  bas  charlatanisme  à  laquelle  je  fais 
allusion,  et  qui  prétend  se  fonder  scientifiquement 
sur  la  vaccination  contre  les  infections  secondaires, 
jouit  non  seulément  dans  le  public  des  malades,  mais 
encore  dans  le  public  médical  d’un  succès  scandaleux^ 
Il  esi  attristant  de  voir  tant  de  médecins  user  sans 
aucun  esprit  critique  de  cette  soi-disant  méthode 
thérapeutique. -Qu’importe  que  l’injection  même  du 
vaccin  soit  inoffensive,  à  supposer  qu’elle  le  soit,  ce 
que  je  [ne  sais  pas  ?  En  matière  de  tuberculose,  tout 
médicament  inutile  est  profondément  nuisible,  parce 
qu’il  fait  perdre  au  malade  un  temps  précieux,  qu’il 
l’endort  dans  une  fausse  sécurité  et  le  dissuade  de 
■prendre  les  résolutions  viriles  et  de  consentir  aux 
sacrifices  matériels  et  moraux  qui  seuls  peuvent  con¬ 
duire  à  un  résultat  efficace.  Ce  charlatanisme,  dont  il 
faudra  bien  qu’un  jour  le  ministre  de  l’Hygiène,'pro- 
tectenr  de  la  santé  publique,  se  préoccupe,  il  est 
attristant  de  voir  qu’il  est  encouragé  inconsciemment 
par  la  plupart  de  nos  périodiques  médicaux,  sous  le 
prétexte  vraiment  inadmissible  que  la  publicité  n’a 
pas  d'odeur.  Il  est  juste  que  dans  un  congrès  tel  que 
celui-ci,  on  Ini  dise  son  fait  sans  fausse  honte.  Nous  en 
avons  d'autant  plus  le  droit  que  presque  seuls  parmi 
les  journaux  français,'  les  deux  organes  du  Comité 
national  et  de  l’Œuvre  de  la  tuberculose  ont  une 
couverture  propre,  nette  de  toute  publicité  déshono- 

B.  —  Constitution  chimique  du  excille  tuberculeux 
ET  milieux  synthétiques  de  culture. 

—  M.  A.  Goris  (de  Paris),  rapporteur,  expose  les 
résultats  obtenus  par  tous  les  chimistes  et  biologistes 
qui  se  sont  intéressés  à  la  composition  chimique  du 
bacille  tuberculeux. 

Les  premières  recherches  chimiques  concernant  ce 
bacille  sont  de  10  à  15  ans  postérieures  à  sa  décou¬ 
verte.  Ces  recherches  ont  surtout  pour  but,  à  l’ori¬ 
gine,  d’expliquer  l’acido-résistance  du  bacille  et 
d’autre  part,  d’isoler  de  celui-ci  un  «  principe  actif  » 
utilisable  pour  le  diagnostic  ou  le  traitement  de  la 
tuberculose  (préparations  des  tuberculines).  Elles 
ont  donné,  entre  les  mains  des  auteurs  assez  nom¬ 
breux  qui  s’en  sont  préoccupés,  des  résultats  déjà 
importants,  encore  que,  sur  certains  points,  parfois 
incomplets  ou  discutés. 

Les  matières  minérales  représentent,  suivant  les 
auteurs,  de  2  à  10  pour  100  des  corps  bacillaires  (dif¬ 
férences  considérables  qu’il  faudra  expliquer).  Elles 
sont  riches  surtout  en  P*05  et  SO“.  Les  formes  sous 
lesquelles  existent  ce  Ph  et  ce  S  ne  sont  pas  encore 
complètement  étudiées. 

La  membrane  a  été  considérée  par  les  uns  comme 
une  cellulose,  par  d’autres  comme  une  pectine,  par 
d’autres  comme  une  kératine.  La  question  de  la 
nature  de  cette  membrane  reste  entière. 

L'extrait  obtenu  par  l'emploi  du  chloroforme,  de 
l’éther,  de  l’acétone  et  d’autres  solvants  volatils  ren¬ 
ferme  des  acides  gras  libres,  graisses  neutres,  cires, 
éthers  particuliers,  lécithine  et  peut-être  des  choles¬ 
térines. 

La  matière  grasse  représente  de  20  à  42  pour  100 
du  bacille.  Les  acides  gras  libres  ou  sous  forme  de 
glycérides  sont  les  acides  butyrique,  caproïque,  lau- 
rique,  palmitique,  stéarique,  arachidique,  oléique. 

La  cire  est  constituée  surtout  par  des  éthers  du 
mykol,  alcool  spécial  à  poids  moléculaire  élevé,  et  en 
particulier  sous  la  forme  de  laurate  de  mykol. 

L’auteur  a  isolé  un  éther  particulier,  le  hyalinol, 
que  les  solutions  chloroformiques  abandonnent  par 
évaporation  sous  forme  d’une  pellicule  translucide 
assez  analogue  au  collodion.  Ce  corps  curieux  donne 
par  décomposition  la  substance  odorante  caractéris¬ 
tique  des  cultures  de  bacilles  tuberculeux. 

Un  phospholipo'ide  existe,  dont  la  nature  est  dis¬ 
cutée,  lécithine  ou  diaminophosphatide.  Quant  à  la 
cholestérine,  sa  présence  est  doutense. 

Les  ferments  solubles  que  l’on  a  pu  caractériser 
dans  le  bacille  tuberculeux  sont  :  la  pepsine,  tryp¬ 
sine,  érepsine,  nucléine,  uréase,  lipase  (ou  plus  exac¬ 
tement  une  mouobutyrase). 

Il  n’y  a  pas  de  ferments  des  hydrates  de  carbone, 
pas  d’oxydase,  ni  d’anaéroxydase. 

Le  seul  hydraté  de  carbone  retiré  du  bacille  tuber¬ 


culeux  serait  une  substance  analogue  au  glycogène 

Les  matières  albuminoïdes  représentent  50  à 
55  pour  100  du  bacille  tuberculeux.  Leur  étude  est 
peu  avancée,  elle  est  d’ailleurs  difficile.  Le  seul  com¬ 
posé  albuminoïde  qui  semblerait  avoir  une  action 
physiologique  analogue  à  celle  de  la  tuberculine 
serait,  d’après  l’avis  des  différents  auteurs,  un  com¬ 
posé  du  groupe  des  nucléoalbumines. 

En  dehors  des  incertitudes  existant  encore  sur  la 
présence  de  certains  corps,  on  remarque  parfois  de 
grandes  différences  dans  les  chiffres  trouvés  (sub- 
stance  minérale,  substance  grasse,  cholestérine). 

Le  rapport  de  M.  A.  Goris  nous  montre  tons  ces 
petits  points  sur  lesquels  le  chimiste  devra  revenir. 
Il  expose  nettement  les  conclusions  de  ses  devanciers 
ainsi  que  ses  travaux  personnels.-  Il  fait  ressortir 
tous  les  faits  généraux  qui  sont  désormais  acquis  à 
la  science  et  insiste  plus  particulièrement  sur  ce 
point  que  l’analyse  définitive  devra  se  faire  sur  de 
grandes  quantités  de  matériaux  provenant  des  cul¬ 
tures  sur  milieux  minéraux  synthétiques. 

Discussion. 

Sur  le  rôle  des  lipo'ides  du  bacille  de  Koch.  — 
MM.  A.  Roquet  et  L.  Nègre  (de  Paris)  montrent 
l’importance  de  l’étude  des  phosphatides  bacillaires, 
non  seulement  au  point  de  vue  de  l’analyse  chimique, 
mais  encore  et  surtout  au  point  de  vue  biologique. 
Ils  ont  établi  que  les  phosphatides  bacillaires,  extraits 
par  l’alcool  méthylique  après  traitement  des  microbes 
par  l’acétone,  se  comportent  in  vitro  et  in  vivo  comme 
des  antigènes. 

L’alcool  méthyliqne,  employé  après  l’acétone, 
extrait  également  des  corps  bacillaires  une  substance 
qui  se  comporte  in  vivo  comme  la  tuberculine.  Mais 
cette  substance  ne  produit  pas  d’anticorps  chez  les 
lapins  neufs. 

Il  paraît  utile  aux  auteurs  d’attirer  de  nouveau 
l’attention  des  chimistes  sur  l’importance  des  lipo'ides 
bacillaires,  des  phosphatides  en  particulier. 

Les  amino-acides  du  crachat  tuberculeux.  'Valeur 
de  la  tyrosino-réaction.  —  M.  R.  Monceaux  (de 
Paris)  expose  un  résumé  de  ses  travaux  sur  la  com¬ 
position  chimique  du  crachat  tuberculeux  qui  ont 
abouti  à  la  découverte  de  deux  acides  aminés  ;  la 
tyrosine  et  le  tryptophane,  qui  n’y  avaient  jamais  été 
signalés. 

Ces  corps  se  trouvant  d’une  façon  constante  dans 
l’expectoration  de  malades  en  évolution,  il  est  d’un 
grand  intérêt  de  les  rechercher  en  clinique.  Pour  la 
tyrosine,  on  utilise  la  macération  glycérinée  de  rus¬ 
sules  qui  donne  une  coloration  brune.  Pour  le  tryp¬ 
tophane,  on  le  caractérise  par  l’action  d’SO'H*  en 
milieu  glyoxylique  (coloration  violette). 

Ces  deux  corps  traduisent  une  désintégration  molé¬ 
culaire  profonde  au  niveau  du  tissu  pulmonaire. 
Pratiquement,  vu  la  facile  préparation  du  réactif, 
la  tyrosino-réaction  reste  préférable  et  rend  de 
grands  services  eu  clinique,  car  elle  est  positive  sou¬ 
vent  longtemps  avant  l’apparition  des  bacilles  et  dans 
les  cas  où  on  ne  les  trouve  qu’avec  de  grandes  diffi- 

Elle  permet  également  de  suivre  la  cicatrisation 
des  lésions. 

L’étude  de  ces  faits  nouveaux  extrêmement  curieux 
éclaire  d’un  jour  particulier  la  composition  du  cra¬ 
chat  tuberculeux,  jusqu’ici  très  obscure. 

Milieux  synthétiques  et  facteurs  accessoires  de  la 
croissance  pour  le  bacille  tuberculeux.  — MM.  A. 
Borrel,  L.  Boëz  et  A.  de  Càulon  (de  Strasbourg), 
utilisant  le  milieu  synthétique  qu’ils  ont  proposé 
{C.  R.  Biol.,  1922),  signalent  que  le  rendement  en 
poids  des  cultures  peut  être  sensiblement  augmenté 
par  l’addition  de  certaines  substances  qui  agissent 
même  à  dose  minime.  C’est  ainsi  que  le  filtrat  ou  le 
liquide  de  culture  de  bacille  tuberculeux  active  la 
croissance  des  cultures,  même  à  la  dose  de  1/100  de 
cmc  pour  100  cmc  de  milieu.  Cette  action  n’est  pas 
spécifique  ;  elle  peut  être  obtenue  avec  les  liquides 
de  culture  de  divers  micro  -  organismes  (mucor  , 
levures)  et  même  par  addition  de  sang  de  cobaye  à 
la  dose  de  0  cmc  1  ou  0  cmc  01. 

Le  chauffage  à  100°  rend  beaucoup  plus  manifeste 
cette  action  activante  qui  n’est  supprimée  que  par  un 
chauffage  à  170°. 

Cette  substance  activante  qui  traverse  les  bougies 
Lj  semble  appartenir  au  groupe  des  auximones  de 
Mockeridge  et  Bottomley,  dont  .le  rôle  a  été  étudié 
pour  divers  micro-organismes  par  Lumière  et  par 
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Aspects  variés  du  bacille  tuberculeux  suivant  les 
milieux  de  culture.  —  M.  le  Prof,  F.  Bezançoa  (de 
Paris).  Il  est  intéressant  de  signaler  aux  chimistes 
qui  font  les  analyses  de  bacilles  tuberculeux  com¬ 
bien  sont  variables,  comme  l’auteur  l’a  montré  avec 
Philibert,  au  point  de  vue  histo-chimique,  les  aspects 
des  colonies  des  bacilles  de  Koch  selon  le  milieu  de 
culture.,  - 

Sur  milieu  solide,  tel  que  la  pomme  de  terre,  les 
colonies  ne  sont  guère  formées  que  de  bacilles  acido¬ 
résistants  ;  sur  milieu  liquide,  le  voile  est  pour  une 
grande  part  formé  de  travées  colorables  par  le  bleu 
de  méthylène  et  les  bacilles  acido-résistants  sont 

Si  l’acido-résistance  a  quelques  rapports  avec  la 
richesse  en  acides  gras,  comme  ou  l’a  soutenu,  on 


comprend  les  vaiûations  que  l’op  peut  observer  dans 
les  analyses  chimiques. 

L’aspect  histo-chimique  du  bacille  tuberculeux 
varie  aussi  avec  l’âge.  Les  bacilles  des  vieilles  cul¬ 
tures  sont  granuleux,  remplis  de  corps  gentiauo- 

II  serait  intéressant  d’étudier  les  variations  de  la 
composition  chimique  avec  ces  données. 

Le  dégraissage  des  bacilles  tuberculeux.  —  M.  For- 
net  (de  Sarrebruek).  Dans  l’étude  de  la  constitution 
chimique  du  bacille  tuberculeux)  il  est  parfois  dési¬ 
rable  d’éliminer  les  matières  grasses  par  un  procédé 
qui  évite  toute  altération  des  matières  albuminoïdes  ; 
on  atteint  ce  but  rapidement  et  sûrement  en  utilisant 
les  dissolvants  des  graisses  sous  la  forme  de  vapeurs 
comme  les  vapeurs  d’éther. 


Constitution  chimique  du  bacille  tuberculeux  et 
milieux  synthétiques.  —  M.  Armand  Delille  (de 
Paris)  rappelle  qu’au  cours  de  travaux  interrompus 
par  la  guerre,  il  a  pu  préparer,  en  employant  des 
corps  bacillaires  non  tués  par  la  chaleur,  mais  dessé¬ 
chés  vivants,  puis  dégraissés  à  froid,  une  nucléo-pro- 
téide  obtenue  par  le  procédé  habituel  au  carbonate 
de  soude  et  à  l’acide  acétique.  En  ce  qui  concerne  les 
milieux  de  culture  synthétiques,  il  rappelle  qu’avec 
MM.  Mayer,  Schæffer  et  Théroine,  il  a  pu  préparer 
un  milieu  minéral  contenant  seulement  un  acide 
mono-aminé,  un  acide  diaminé  et  de  la  glycérine.  Sur 
un  milieu  argynine-glycocolle,  la  végétation  des 
bacilles  est  exubérante  et  bien  plus  considérable 
que  sur  tous  ces  autres  milieux  chimiquement  définis. 

(A  suivre.)  ,  G.  Poix. 
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Discussion  du  rapport  sur  le  statut  des  sages- 
femmes.  —  M.  Hergott.  La  sage-femme  doit  avoir 
une  notion  des  conditions  pathologiques  de  l’accou¬ 
chement  pour  savoir  quand  elle  doit  appeler  le  mé¬ 
decin.  La  collaboration  du  médecin  et  de  la  sage- 
femme  est  nécessaire.  Pour  atteindre  le  but  de  l’as¬ 
sistance  physiologique  et  de  prévoyance  pathologique, 
la  sage-femme  doit  suivre  des  études  assez  complètes. 
A  la  Maternité,  la  sage-femme  doit  jouer  le  rôle 
d’interne  et  d’infirmière.  En  première  année,  elle  doit 
suivre  un  cours  d'initiation  obstétricale  ;  en  seconde 
année,  le  cours  doit  être  de  pathologie  obstétricale. 
C’est  ce  que  l’auteur  a  réalisé  dans  l’École  de  sages- 
femmes  où  il  enseigne  à  Nancy,  L’expérience  montre 
qu’il  ne  faut  pas  avoir  une  défiance  excessive  du  rôle 
de  la  sage-femme.  Il  est  rare  que  celle-ci  soit  respon¬ 
sable  des  avortements  provoqués  dont  le  nombre  va 
en  augmentant.  Presque  tous  les  avortements  sont 
pratiqués  par  la  femme  sur  elle-même  à  cause  de  la 
facilité  qui  existe  de  se  procurer  partout  les  instru¬ 
ments  nécessaires.  Il  importe  que  les  sages-femmes 
soient  réparties  judicieusement  dans  les  différents 
cantons  et  que  dans  chacun  d’eux  l’administration 
assure  à  la  sage-femme  les  moyens  de  gagner  hono¬ 
rablement  sa  vie. 

—  M,  Vanverts.  Après  la  guerre,  le  nombre  des 
sages-femmes  a  diminué  dans  la  région  du  Nord. 
L’auteur  rapporte  les  résultats  de  l’enquête  faite  à  ce 
sujet  dans  la  même  région.  C’est  dans  les  campagnes 
que  le  nombre,  des  sages-femmes  a  surtout  diminué. 
L’examen  préalable  nécessaire  aux  élèves  sages- 
femmes  en  a  découragé  un  grand  nombre,  mais  â 
élevé  le  niveau  intellectuel  de  celles  qui  ont  pu  le 
franchir.  L’internat  des  élèves  sages-femmes  facilite 
le  recrutement  et  assure  aux  élèves  de  meilleures 
conditions  morales  et  matérielles.  Ces  internats  doi¬ 
vent  être  rétablis  partout  et  élargis.  En  règle  géné¬ 
rale,  le  projet  de  modification  des  statuts  proposé 
par  la  Commission  est  excellent  ;  mais  il  est  regret¬ 
table  que  la  sage-femme  ne  puisse  être  autorisée  à 
donner  des  conseils  à  la  femme  enceinte  dès  le  début 
de  la  grossesse.  Cette  restriction  peut  entraîner  des 
inconvénients  sérieux.  De  même,  il  est  impossible 
d’interdire  à  la  sage-femme  de  pratiquer  aucune 
exploration  interne  au  cours  de  la  grossesse.  De  plus, 
on  ne  peut  pratiquement  interdire  à  la  sage-femme 
d'intervenir  dans  les  conseils  à  donner  aux  mères  sur 
l’allaitement  mixte  ou  artificiel. 

En  outre,  chaque  année  il  faudrait  faire  dans  les 
Facultés  aux  sages-femmes  un  cours  de  perfection¬ 
nement,  et  même  des  réunions  où  les  sages-femmes 
pourraient  rapporter  les  observations  qui  les  au¬ 
raient  intéressées  ou  au  sujet  desquelles  elles  pour¬ 
raient  demander  aux  médecins  des  éclaircissements. 
Dans  l’obligation  donnée  aux  sages-femmes  de  tenir 
un  registre  de  leurs  interventions,  qui  serait  soumis 
à  une  Commission  de  surveillance,  il  faut  penser  au 
danger  de  la  violation  du  secret  professionnel,  Quant 
à  l’âge  limite  de  25  ans,  il  est  trop  restreint  ;  l’âge 
de  30  ans  serait  préférable.  Le  rôle  4’auxiliaire  de  la 
sage-femme  doit  être  étendu  au  delà  de  l’obstétrique 
et  de  la  puériculture  ;  elle  devrait  devenir  l’auxiliaire 
du  médecin  en  toutes  circonstances.  Ce  serait  pour 
elle  une  source  de  profits.  Il  faudrait  pour  cela  com¬ 
bler  les  lacunes  de  leur  enseignement,  qui  doit  de¬ 
venir  un  enseignement  d’infirniière.  Pour  faciliter  cet 


enseignement,  on  pourrait  sans  danger  supprimer  du 
programme  d’autres  matières  inutiles.  Le  programme 
des  études  doit  se  limiter  à  celui  qui  est  nécessaire  à 
l’exercice  de  la  profession.  Cet  enseignement  doit 
d’ailleurs  être  réservé  à  un  professeur  d’obstétrique. 

—  M.  Bar,  après  un  hommage  rendu  aux  grandes 
sages-femmes  do  xvii®  siècle,  Louise  Bourgeois  et 
M™“  Lachapelle,  étudie  les  conditions  actuelles  de  la 
sage-femme.  Elle  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
infirmière,  ni  comme  un  médecin  à  compétence  limi¬ 
tée  :  elle  doit  être  l’auxiliaire  du  médecin.  Des  qua¬ 
tre  offices  de  la  sage-femme  indiqués  par'Guillemot 
ne  subsiste  que  l’assistance  aux  femmes  en  couches. 
Dans  cet  office  elle  doit  agir  en  collaboration  avec  le 
médecin,  et  ce  rôle  est  surtout  important  dans  les 
campagnes. 

Pour  remplir  ce  rôle,  il  faut  que  les  sages-femmes 
aient  une  instruction  suffisante.  De  plus,  il  faut  que 
la  sage-femme  joue  un  rôle  important  dans  la  puéri¬ 
culture  et  dans  les  consultations  de  nourrissons. 

M.  Bar  affirme  que  80.000  '  femmes  en  France 
accouchent  sans  secours  de  sage-femme  ni  de  méde¬ 
cin  dans  les  cantons  ruraux,  Il  serait  désirable  que 
les  femmes  pussent  être  assistées  toutes  par  une 
sage-femme  ou  un  médecin.  Pour  cela  il  faut  que  les 
sages-femmes  aient  la  certitude  de  gagner  leur  vie 
dans  l’exercice  honorable  de  leur  profession,  même 
si  elles  doivent  devenir  des  fonctionnaires.  M.  Bar 
énumère  les  dangers  qui  menacent  la  profession  de 
sage-femme  ;  l’un  d’eux  consistera,  dans  l’avenir,  à 
l’extension  des  assurances-maladies  à  l’accouchement, 
où  le  libre  choix  du  médecin  engagera  l’accouchée  à 
préférer  les  soins  d’un  médecin  à  ceux  d’une  sage- 
femme.  Avant  de  discuter  les  points  de  détail  sur  le 
statut  des  sages-femmes,  il  faut  que  celles-ci  soient 


Maladies  mentales  et  réforme  n»  1.  —  M.  Benon. 

D’après  sa  statistique  qui  porte  sur  92  cas  de  pen¬ 
sionnés  militaires  en  traitement  dans  un  asile 
d’aliénés,  la  réforme  n“  1  apparaît  comme  justifiée 
dans  69,06  pour  100  des  cas  et  comme  non  justifiée 
dans  30  pour  100.  Ces  chiffres  sont  favorables  à  une 
révision  de  la  loi,  Cette  révision  est  également  indi¬ 
quée  pour  les  aliénés  de  la  guerre  non  encore  pen¬ 
sionnés,  car  leur  nombre'est  assez  élevé.  Los  frais 
d’entretien  de  ces  malades  sont  à  la  charge  des 
familles  ou  des  communes  et  des  départements,  alors 
qu’ils  devraient  être  à  la  charge  de  la  guerre. 

La  douleur  peut-elle  être  absente  au  cours  de 
l’appendicite  latente.  —  M.  Caplesco  affirme  que 
la  plupart  des  malades  qui  accusent  des  troubles 
gastriques  ou  gastro-intestinaux,  qui  ont  des  douleurs 
épigastriques,  de  l’inappétence,  de  la  constipation, 
du  ballonnement  du  ventre,  de  la  pesanteur,  etc.,  sont 
des  appendiculaires  latents.  On  trouve  chez  eux  de 
la  douleur  appendiculaire  s’ils  présentent  un  ictère 
de  la  conjonctive  plus  ou  moins  accentué.  Mais  il  y 
a  des  malades  qui,  malgré  l’ictère  de  la  conjonctive, 
n’ont  pas  de  douleur  ;  or  chez  eux  le  réflexe  pharyn¬ 
gien  est  aboli.  M.  Caplesco  dit  que  ce  signe  ne  l’a 
jamais  trompé  et  lui  a  permis  d’opérer  des  appendi¬ 
cites  indolores. 

Le  système  moteur  et  le  système  valvulaire  de  la 
respiration.  —  M.  de  Somer  montre  l’existence  d’un 
réflexe  trachéo-laryngien,  naso-laryngien  et  pulmo- 
laryngien  et  interprète  les  mouvements  laryngiens 
comme  la  combinaison  des  mouvements  de  deux  sys¬ 
tèmes  :  l’un  moteur  qui  modifie  les  volumes  delà  cage 
thoracique,  l’autre  valvulaire  qui  exerce  son  action 
sur  la  lumière  des  voies  respiratoires  (muscles  bron¬ 
chiques,  laryngiens,  épiglottiques,  pharyngiens,  lin¬ 
guaux,  etc.). 

G.  Heuyer.  I 
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Syndrome  de  Volkmann  avec  paralysie-  cubitale. 
—  M.  Hallopeau  rapporte  le  cqs  suivant  opéré  par 
M.  Leclerc  (de  Dijon).  Plaie  de  l’avant-bras  droit 
par  coup  do  couteau  chez  un  homme  de  18  ans,  avec 
gonflement  douloureux  rapide.  La  cicatrisation  se  fait 
simplement;  mais,  dès  le  3®  jour,  on  note  des  troubles 
sensitivo-moteurs  qui  aboutissent  à  une  griffe  cubi¬ 
tale  nette  avec  syndrome  de  rétraction  de  Volkmann. 
A  l’intervention,  on  constate  qu’il  existe  un  gros 
, hématome  entre  la  masse  des  fléchisseurs  et  le  cubi¬ 
tal  antérieur.  Les  muscles  sont  infiltrés,  rigides, 
friables.  Le  paquet  vasculo-nerveux  ne  présente  pas 
de  solution  de  continuité  au  niveau  des  nerfs.  Le 
cubital  est  intact,  mais  pigmenté  et  entouré  d’une 
gaine  rigide  :  on  le  dégage  et  on  l’inclut  dans  un . 
muscle.  L’artère  est  dénudée  et  réséquée  sur  quelques 
centimètres.  L’amélioration  se  fait  très  vite,  le  syn¬ 
drome  de  Volkmann  disparaît  rapidement,  et  la  gué¬ 
rison  est  complète  en  4  mois.  M.  Hallopeau  se 
demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  simple  contracture 
réflexe  dans  le  domaine  d’un  nerf  cornprimé  et  qui 
souffre,  plutôt  que  d’une  vraie  rétraction  ischémique 
de  Volkniann. 

Tolérance  du  péritoine  dans  certains  cas  de  per¬ 
foration  par  corps  étrangers.  —  A  propos  des  cas 
rapportés  par  M.  Ombrédanne  dans  la  séance  pré¬ 
cédente,  ni.  Le  Dentu  insiste  sur  la  tolérance  sou¬ 
vent  considérable  du  péritoine  pour  des  corps  étran¬ 
gers  déglutis  et  ayant  perforé  la  paroi  gastrique  ou 
intestinale,  ainsi  que  sur  la  possibilité  d’évacuation 
spontanée  par  l’anus  souvent  très  longtemps  après 
l’accident. 

Il  rappelle  à  ce  propos  3  faits  personnels  : 

1“  L’histoire  d’un  bébé  de  9  mois  qui,  ayant  avalé 
une  épingle  de  nourrice  ouverte,  fut  surveillé  très 
attentivement  cliniquement  et  radiologiquement,  et 
rendit  finalement  le  corps  étranger  par  l’anus  au  bout 
de  52  jours; 

2°  La  constatation,  au  cours  d’une  autopsie,  d’un 
fragment  d’os  dégluti  et  fiché  depuis  longtemps  dans 
la  paroi  intestinale  d’où  il  émergeait  de  plusieurs 
centimètres  au  milieu  d’une  zone  sclérosée  :  le  ma¬ 
lade  n’avait  eu  aucun  accident  de  ce  fait  ; 

3°  L’extraction  d’une  longue  cuiller  de  bois  déglu¬ 
tie  par  mégarde  et  qui,  après  avoir  traversé  l’estomac, 
était  venue  saillir  à  l’ombilic,  tandis  que  son  autre 
extrémité  était  derrière  la  vessie.  Enlevé  par  laparo¬ 
tomie  43  heures  après  l’accident,  ce  corps  étranger 
n’avait  donné  qu’une  réaction  péritonéale  locale  insi¬ 
gnifiante,  et  le  blessé  guérit  très  simplement. 

—  M.  Mauclaire  cite  le  cas  d’un  corps  étranger 
en  gomme  durcie  (baleine  de  corset)  qui,  dégluti,  ne 
fut  jamais  retrouvé,  ni  expulsé  et  que  le  malade  a  dû 
progressivement  digérer. 

Un  cas  de  scalp  *total.  — M.  Descomps  rapporte 
un  cas  de  scalp  total  observé  par  M.  Pétrîdis 
(d’Alexandrie)  chez  une  femme  de  19  ans.  Il  fallut 
attendre  un  an  la  désinfection  et  le  bourgeonnement 
de  la  vaste  plaie  pour  pouvoir  pratiquer  des  greffes 
d’Ollier-Tiersch  en  deux  séances  à  un  mois  d’inter¬ 
valle.  La  cicatrisation  ne  fut  d’ailleurs  pas  parfaite  et 
i}  fallut  4  ans  de  pansements  et  de  retouches  pour 
obtenir  enfin  la  guérison. 

A  ce  propos,  M.  Descomps  insiste  sur  quelques 
points  intéressants  dé  la  préparation  de  la  plaie.  La 
septicité  légère  de  la  plaie  bourgeonnante  est  négli¬ 
geable  pourvu  que  la  plaie  soit  bien  vivace.  Pour 
combattre  l’atonie  des  bourgeons ,  on  a  préconisé  les 
substances  cytophylactiques,  le  soleil,  les  rayons 
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ultra- violets.  Pour  sa  part,  M.  Descomps  vient  d’expé¬ 
rimenter  avec  des  résultats  encourageants  les  corps 
radio-actifs  sous  forme  de  gels  de  thorium  et  d’uranium . 
En  terminant,  il  s’élève  contre  le  curettage  des  bour¬ 
geons  qu’il  croit  une  pratique  néfaste. 

—  M.  Lenormant  est  du  même  avis.  11  insiste  en 
outre  sur  la  nécessité  de  suivre  les  malades  pendant 
très  longtemps,  car  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  déve¬ 
lopper  ultérieurement  des  hyperostoses  sur  ces  crâ¬ 
nes  longtemps,  infectés.  Par  suite,  les  greffes  toujours 
minces  sont  étirées,  se  rompent,  le  suintement 
recommence  et  la  guérison  véritable  peut  tarder  con¬ 
sidérablement. 

—  M.  Dujarier  cite  le  cas  d’une  large  perte  de 
substance  à  la  suite  de.  syphilis  crânienne.  11  obtint 
un  bon  résultat  par  des  greffes  d’Ollier,  sans  observer 
d’hyperostoses. 

—  M.  TufSer  préconise,  pour  réveiller  la  vitalité 
des  plaies,  l’emploi  delà  cellophane  imbibée  d’éosine. 
Les  radiations  émises  par  l’éosine  sont  si  puissantes 
qu’on  observe  quelquefois  le  phénomène  du  coup  de 
soleil.  Au  point  de  vue  technique  on  peut  activer 
la  cicatrisation  en  divisant  en  deux  la  zone  à  greffer 
et  en  amenant  entre  les  deux  moitiés  un  lambeau 
pédiculé. 

Deux  cas  de  hernies  diaphragmatiques  opérées. 
—  M.  Jacob  rapporte,  au  nom  de  MM.  Courvoi-  . 
sier  et  Gœtz  (armée),  deux  nouveaux  cas,  d’ailleurs 
parfaitement  classiques,  de  hernies  diaphragmatiques 
par  plaie  thoraco-abdominale.  Dans  les  deux  cas, 
l’abord  de  la  brèche  et  sa  suture  furent  simples.  11 
n’y  avait  pas  d’adhérences  et  la  réduction  se  fit  faci^ 
lement.  Le  seul  intérêt  de-ces  cas,  c’est  que,  pour  le 
premier,  les  auteurs  utilisèrent  le  catgut  et  la  suture 
lâcha.  Chez  le  second  blessé,  ils  employèrent' le  crin 
et  réopérèrent  le  premier  par  la  même  méthode  ;  bon 
résultat.  M.  Jacob  attire  l’attention  sur  la  possibilité 
de  ces  récidives  dont  onjja  guère  parlé  et  qui  sont 
peut-être  moins  rares  qu’on  ne  le  croit.  L’emploi  de 
fils  résorbables  n’est  d’ailleurs  peut-être  pas  la  seule 
cause  de  ces  échecs.  Certains  chirurgiens  allemands 
préconisent  même  préventivement  la  paralysie  tem¬ 
poraire  du  diaphragme  par  la  cocaïnisation  du  phré- 

—  M,  Anvray  insiste  sur  l’importance  de  l’état 
des  bords  delà  brèche  herniaire  pour  augurer  de  la 
solidité  des  sutures. 

Tumeur  inflammatoire  par  péritonite  localisée 
autour  d’un  corps  étranger  ayant  perforé  la  paroi 
intestinale.  —  Cette  observation  de  M.  Peloquin 
(armée),  rapportée  par  M.  Rouvillois,  fait  partie  du 
même  groupe  de  faits  que  ceux  relatés  plus  haut  par 
M.  Le  Dentu.  11  s’agit  en  effet  d’une  femme  de 
50  ans,  opérée  pour  une  tumeur  de  l’abdomen  dont 
la  nature  n’avait  pu  être  précisée,  et  qui  se  trouva 
être  constituée  d’une  masse  épiploïque  inflammatoire 
creusée  de  multiples  cavités  à  contenu  séro-purulent. 
Au  centre  de  l’une  d’elles,  on  trouva  un  fragment 
d’os  qui  certainement,  ayant  été  dégluti  antérieure¬ 
ment,  avait  perforé  la  paroi  intestinale  sans  provo¬ 
quer  de  péritonite  mortelle,  mais  simplement  une  réac¬ 
tion  locale  ayant  abouti  à  la  formation  d’une  pseudo- 
tumeur,  et  dont  la  malade  n’avait  d’ailleurs  conservé 
aucun  souvenir.  La  perforation,  selon  le  rapporteur, 
a  dû  se  faire  lentement  et' par  poussées  successives. 

Les  interventions  à  la  lumière  artificielle.  —  M. 
Jean-Louis  Faure  fait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 
de  l’emploi  du  plafonnier  lumineux  dit  «  scyalitique  » 
qui,  par  un  jeu  approprié  de  miroirs,  permet  d’opérer 
à  la  lumière  artificielle  sans  ombres  portées.  11  estime 
qu’il  y  a  là  un  progrès  considérable  au  point  de  vue 
de  la  question  toujours  si  délicate  de  l’éclairage.  La 
possibilité  de  ne  plus  avoir  à  s’occuper  ni  de  l’orien¬ 
tation,  ni  de  la  clarté  pour  construire  une  salle  opé¬ 
ratoire  permettrait  en  outre  de  réaliser  une  impor¬ 
tante  économie  que  l’on  pourrait  reporter  sur  le 
matériel.  Cet  appareil  commence  à  être  très  apprécié 
à  l’étranger  et,  comme  il  s’agit  d’une  invention  fran¬ 
çaise,  il  serait  désirable  que  nous  ne  fussions  pas, 
comme  il  arrive  trop  souvent,  les  derniers  à  en  re¬ 
connaître  les  grands  avantages. 

Laparotomie  et  héliothérapie  combinées  dans  lé 
traitement  des  péritonites  tuberculeuses.  ■ —  M.  Té¬ 
moin  (de  Bourges)  attire  l’attention  sur  les  résultats 
extraordinaires  qu’on  peut  obtenir  par  cette  méthode, 
qu’il  emploie  systématiquement  depuis  plusieurs 
années,  quelle  que  soit  la  forme  anatomique  de  la 
lésion  et  quelque  grave  que  soit  l’état  du  malade. 
Laparotomie,  écartement  très  large  des  lèvres  de  la 
plaie,  exposition  solaire  de  15  à  20  minutes,  de  pré¬ 


férence  entre  9  et  11  heures  du  matin  (action  prédo¬ 
minante  des  rayons  ultra- violets),  fermeture  de  la 
plaie,  telle  est  la  technique  très  simple  employée  par 
l’auteur.  De  véritables  résurrections  dans  des  cas 
désespérés,  des  améliorations  considérables  même 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires  avancés,  23  guéri¬ 
sons  sur-24  malades  récemment  traités,  tels  sont  les 
résultats  obtenus.  Cette  méthode  ne  comporte  aucune 
contre-indication,  elle  n’est  jamais  dangereuse,  et 
M.  Témoin  s’élève  contre  l’anathème  jeté  par 
M.  Sergent  contre  l’acte  chirurgical  dans  la  plupart 
des  formes  de  péritonite  bacillaire.  Le  mode  d  action 
des  rayons  solaires  reste  encore  assez  obscur,  mais 
il  y  a  là  matière  à  des  recherches  fécondes  qui  peu¬ 
vent  amener  à  la  découverte  du  traitement  radical  de 
la  tuberculose  en  général 

—  M.  Le  Dentu  s’associe  hautement  aux  protes¬ 
tations  émises  par  M.  Témoin  contre  les  théories 
thérapeutiques  de  M.  Sergent. 

—  M.  Tufûer  croit  que  les  résultats  doivent  varier 
selon  qu’il  s’agit  de  tuberculoses  primitives  ou  se¬ 
condaires,  mais  il  est  souvent  bien  difficile  de  dire 
d’une  façon  précise  à  quelle  forme  on  a  affaire. 

Résultats  d’ostéosynthèses.  —  M.  Dujarier  pré¬ 
sente  3  malades  et  une  série  de  radiographies  mon¬ 
trant  les  bons  résultats  obtenus  par  l’ostéosynthèse 
dans  un  certain  nombre  de  fractures  complexes  : 
fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  (2  vis), 
fracture  de  Tolécràne  (vissage  simple),  fracture 
sous-trochantérienne  chez  une  vieille  femme  (4  pla¬ 
ques  de  Putti),  fracture  sous-trochantérienne  (pla¬ 
que  et  vis). 

Sarcome  à  myéloplaxes  du  fémur.  —  M.  Rouvillois 
présente  un  jeune  homme  atteint  de  sarcome  du 
coudyle  fémoral  externe,  qu’il  a  traité  par  l’évidement 
simple  et  qui  reste  guéri.  11  s’agissait  d’un  cas  type 
de  tumeur  à  myéloplaxes. 

Restauration  de  la  lèvre  inférieure  et  du  menton. 
—  M.  Savariaud  présente  un  malade  qu’il  a  opéré 
en  4  séances  par  le  procédé  de  Larcher-Morestin. 

Coxa-vara  opérée  et  guérie.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  qu’il  a  opéré  pour  coxa-vara, 
après  échec  de  l’ostéotomie  suivie  de  traction,  par 
un  vissage  avec  greffes  ostéopériostées  surajoutées. 
Bon  résultat. 

—  MM.  Dujarier  et  Fredet  ayant  fait  observer 
que  les  vis  fémorales  se  dévissent  encore  assez 
fréquemment,  M.  Tbiéry  déclare  que,  d’après  tous 
les  résultats  qu’il  a  pu  voir,  le  vissage  est  une 
intervention  à  abandonner. 

—  M.  Dujarier  proteste  contre  cet  absolutisme. 

Deux  anthrax  guéris  en  15  jours  sans  Intervention 

par  l’emploi  du  sérum  Leclalnche  et  Vallée.  —  M.  Al- 
glave  présente  ces  deux  beaux  résultats. 

Fibrome  et  cancer  associés.  —  Pièce  présentée 
par  M.  Souligoux  et  prélevée  sur  une  malade  préala¬ 
blement  soumise  à  la  radiothérapie  profonde. 

Sarcome  pédiculé  de  la  grande  courbure.  —  Pièce 
présentée  par  M.  Souligoux.  11  s’agissait  d’une  masse 
kystique  très  mobile  et  très  bas  située  qui  fut  prise 
tout  d’abord  pour  un  kyste  de  l’ovaire. 

Sarcome  de  l’estomac.  —  M.  Gosset  présente  un 
nouveau  cas  opéré  par  lui.  D’après  les  examens  de 
M.  Bertrand,  ces  sarcomes  de  l’estomac  seraient  en 
réalité  des  gliomes. 

Hystérocolpectomie  pour  vieux  prolapsus.  — 

Pièce  présentée  par  M.  Savariaud. 

M.  Deniker. 
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Syndrome  des  sclérotiques  bleues.  —  M.  Morax 
montre  la  photographie  autochrome  de  deux  fillettes 
dont  les  sclérotiques  présentent  la  coloration  bleuâtre 
caractéristique.  L’affection  est  héréditaire  (les  yeux 
du  père  ont  le  même  aspect)  et  familiale,  (un  frère 
des  deux  malades  est  également  affecté).  On  retrouve 
dans  la  famille  les  phénomènes  de  fragilité  osseuse 
(fractures  multiples,  scoliose,  etc.).  Il  existe  aussi 
une  légère  photophobie  qu’explique  l’amincissement 
scléral  cause  de  la  teinte  particulière. 

De  l’effet  des  greffes  épidermiques  sur  les  yeux 
artificiels.  —  MM.  Coulomb  et  Boudasse  ont 
observé  les  faits  suivants:  lorsqu’on  abandonne  un 
œil  artificiel  dans  une  cavité  refaite,  dont  les  parois 
ont  été  tapissées  de  greffes  épidermiques,  on  constate 


au  bout  d’un  certain  temps  que  cet  œil  artificiel 
noircit. 

Les  auteurs  ont  entrepris  une  série  d’expériences 
qui  leur  ont  permis  d’établir  que  ce  dépôt  est  consti¬ 
tué  par  du  sulfure  de  plomb. 

Comment  se  forme  ce  sulfure  de  plomb  ?  Normale¬ 
ment  la  peau  ne  dégage  pas  de  produits  sulfurés,  les 
muqueuses  non  plus.  Seuls  les  tissus  en  décomposi¬ 
tion  produisent  du  soufre  ;  il  faut  donc  admettre 
qu’il  se  fait  au  niveau  du  lambeau  une  élimination  très 
lente  où  la  matière  protéique  subit  une  véritable  désor¬ 
ganisation,  accompagnée  d’un  dégagement  d’hydro¬ 
gène  sulfuré  ou  d’un  sulfure  alcalin.  Cependant,  après 
plusieurs  années  ces  lambeaux  sont  toujours  en  place 
et  ne  semblent  pas  avoir  subi  une  diminution  notable. 

Abcès  de  la  région  orblto-palpébrale  droite  avec 
décollement,  consécutif  à  une  infection  dentaire, 
chez  un  homme  de  36  ans.  —  L’incision  de  cet  abcès 
donna  issue  à  un  pus  fétide  dans  lequel  M.  H. 
Lagrange  put  identifier  un  bacille ,  anaérobie,  de 
faible  vitalité,  ne  prenant  pas  le  Gram.  Quelques 
jpurs  avant  la  mort,  l’hémoculture  en  bouillon  révéla 
la  présence  dans  le  sang  du  même  micro-organisme. 

L’auteur  insiste  sur  les  caractéristiques  biologiques 
et  morphologiques  du  microbe  qui  ressemble  au 
bacillus  funduliformis  et  sur  le  fait  que  ce  bacille 
ac aérobie  a  réalisé  une  septicémie  mortelle. 

Stase  papillaire  bilatérale  par  tumeur  de  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius;  hémorragie  extra-dure-mérienne 
après  ponction  lombaire.  —  MM.  V.  Morax  et 
Henri  Lagrange.  Une  femme  de  34  ans,  observée  à 
Lariboisière,  se  plaignait  de  larmoiement  et  d’impn  s- 
sion  de  brouillards  passagers  devant  les  yeux. 
L'acuité  visuelle  était  restée  égale  à  l’unité  des  deux 
côtés,  mais  l’examen  ophtalmoscopique  révélait  une 
stase  papillaire  bilatérale  avec  élévation  notable  de  la 
tension  artérielle  minima  au  niveau  des  artères  réti¬ 
niennes,  minima  à  40  avec  l’appareil  de  Bailliart.  Non 
syphilitique,  la  malade  n’avait  dans  ses  antécédents 
qu’une  longue  histoire  de  migraines  revenant  obsé¬ 
dantes  depuis  5  ans.  Sa  tension  artérielle  générale 
était  de  14/7,5  au  Vaquez. 

La  ponction  lombaire,  faite  en  position  horizontale, 
donna  issue  à  un  liquide  clair,  sans  réaction  albumino- 
cytologique  anormale,  très  légèrement  hypertendu 
(26  au  Claude).  Quelques  heures  après  la  ponction 
lombaire,  la  malade  fit  une  hémiplégie  droite  avec 
signe  de  Babinski  positif  à  droite.  Elle  mourut 
aphasique,  8  jours  après,  dans  l’hyperthermie,  avec 
signe  de  Babinski  positif  des  deux  côtés. 

A  l’autopsie,  on  trouva  :  1°  un  hématome  volumi¬ 
neux,  de  constitution  récente,  comprimant  le  lobe 
frontal  gauche  et  quelque  peu  la  frontale  ascendante 
du  côté  droit;  cet  hématome  était  extra-durç-mérien, 
adhérant  d’une  part  à  la  table  interne,  d’autre  part  à 
la  dure-mère  et  dû  à  la  rupture  d’une  branche  de 
l’artère  méningée  moyenne  ;  2°,_une  tumeur  de  l’aque¬ 
duc  de  Sylvius,  oblitérant  totalement  cette  voie  de 
communication  interventriculaire  ;  3“  une  dilatation 
accentuée  du  3®  ventricule  et  des  ventricules  latéraux. 

Les  auteurs  insistent  : 

Sur  la  nature  vasculaire  de  l’accident  qui  a  causé 
la  mort  et  rappellent  que  l’examen  de  la  tension 
artérielle  rétinienne  leur  avait  indiqué  une  élévation 
manifeste  de  la  tension  minima  à  ce  niveau,  contras¬ 
tant  avec  la  tension  artérielle  générale  de  la  malade 
qui  était  normale  (14/7,5  au  Vaquez)  ; 

Sur  le  fait  que  l’obstruction  totale  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  réalisée  par  la  tumeur  donne  à  cette  obser¬ 
vation  la  valeur  d’un  fait  expérimental  qui  confirme 
en  particulier  les  travaux  de  Dandy  quant  à  la  dila¬ 
tation  ventriculaire  et  ceux  de  J.  Bollack  quant  aux 
rapports  qui  existent  entre  celle-ci  et  la  stase  papil¬ 
laire  au  cours  des  tumeurs  cérébrales; 

Sur  la  structure  histologique  de  cette  tumeur,  riche¬ 
ment  vascularisée,  au  niveau  de  laquelle  se  trouvent 
en  atondance  des  rosettes  du  type  de  celles  décrites 
par  Simon  Flexner  et  Wintersteiner. 

Névrite  optique  gauche  datant  de  2  ans;  panslnu- 
site  suppurée  bilatérale;  guérison  de  la  névrite  opti¬ 
que  après  opération  sur  les  sinus  gauches.  —  M.  L. 
Baldenweck.  Il  s’agit  d’une  femme  de  44  ans  atteinte 
d’une  sinusite  durant  depuis  26  années.  Il  y  a  environ 
2  ans,  apparurent  des  céphalées  et  des  troubles 
marqués  de  la  vision  de  l’œil  gauche  ;  le  diagnostic 
de  névrite  rétrobulbaire  fut  alors  porté.  Wassermann 
négatif  ;  influence  nulle  du  traitement  spécifique  ;  pas 
d’antécédents  syphilitiques. 

Au  moment  de  la  prise  en  observation,  la  polysinu- 
site  suppurée  est  manifeste.  Les  troubles  visuels 
I  consistent  en  une  diminution  du  champ  visuel  avec 
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papille  décolorée  surtout  dans  son  segment  temporal, 
mais  avec  une  acuité  visuelle  peu  touchée.  Ces  trou¬ 
bles  persistent  jusqu’à  ce  qu’une  intervention  large 
sur  le  système  ethmo-sphénoïdal  ait  été  pratiquée; 
ils  diminuent  15  jours  après  cette  opération  et  ont 
complètement  dispani  un  mois  après. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  varia¬ 
bilité  des  troubles  visuels  qui,  de  même  que  les 
céphalées,  diminuaient  ou  s’aggravaient  suivant  qu’il 
y  avait  décharge  purulente  ou  rétention  de  la  sinusite. 

Deux  cas  de  névrite  optique  unilatéraie,  traités 
par  la  trépanation  du  sinus  sphéno'idai.  —  MM.  Ch. 
Coutela  et  Prosper  Veil  présentent  2  malades, 
atteintes  de  névrite  optique  unilatérale,  ayant  donné 
en  quelques  jours  une  cécité  de  l’œil  touché.  Chez 
ces  deux  femmes,  sans  aucun  antécédent  pathologi- 
(|ue,  l’examen  rhinologique  est  négatif,  la  radiogra¬ 
phie  montre  un  sinus  sphénoïdal  parfaitement  Irans- 

M.  Segura  (de  Buenos  Aires)  pratique  par  voie 
endoseptale  la  trépanation  du  sinus  sphénoïdal  et 
trouve  la  muqueuse  sinusale  normale.  La  première 
malade  qui,  le  jour  de  l’intervention,  a  uniquement 
une  perception  lumineuse,  voit  o  jours  après  nette¬ 
ment  les  mouvements  de  la  main.  Sa  pupille  réagit 
normalement  25  jours  après  l’intervention.  Sans 
autre  thérapeutique,  V  =  1/8,  champ  visuel  normal. 
Papillite  en  régression  nette.  La  malade  reçoit  alors 
des  injections  mercurielles  et,  eu  un  mois,  elle  récu- 

La  deuxième  malade,  qui  n’avait  pas  de  perception 
lumineuse,  4  jours  après  l’ablation  du  cornet  moyen, 
perçoit  la  lumière.  On  pratique  la  trépanation  du 
sinus  sphénoïdal  :  le  surlendemain  l’œil  compte  les 
doigts  à  20  cm.:  17  jours  après,  V  =  1/10.  Pupille  cl 
champ  visuel  normaux.  Papille  pres([ue  normale.  On 
fait  du  traitement  mercuriel  :  l’acuité  passe  de  1/10  à 
1  en  2  mois. 

Dans  ces  deux  ras  de  névrite  optique,  ayant  abouti 
en  quelques  jours  à  la  cécité,  la  trépanation  du  sinus 
sphénoïdal,  pratiquée  systématiquement,  a  donc 
donné  une  amélioration  évidente. 

Névrite  optique  rétrobulbaire,  guérie  par  trépa¬ 
nation  des  sphénoïdes.  —  MM.  Valude  et  Chantier 
présentent  une  femme  de  26  ans  qui,  au  début  de 
Décembre,  accusa  du  coté  de  l’œil  gauche  de  la  rou¬ 
geur,  des  douleurs  périorbitaires  et  des  maux  de  tète. 
En  .Janvier,  la  vue  de  OG  est  perdue.  Douleurs  périor¬ 
bitaires  et  dans  les  mouvements  de  l’œil,  céphalée 
intense,  occipitale  et  généralisée.  YOG  =  perception 
lumineuse.  Fond  de  l’œil  :  papille  hyperémiée,  bords 
voilés,  vaisseaux  dilatés,  pas  de  coudes,  rétine  nor¬ 
male.  Un  traitement  ITg  n’amène  aucun  changement. 

Opération  par  M.  Segura  4  mois  après  :  résection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  nasale,  puis  trépanatioti 
large  des  deux  sinus  sphénoïdaux,  à  la  gouge.  Le 
sinus  droit,  du  côté  sain,  est  petit,  celui  du  côté  ma¬ 
lade  est  agrandi  :  il  ne  renferme  ni  liquide,  ni  polype  ; 
la  muqueuse  semble  légèrement  plus  pâle  que  celle 
du  côté  opposé. 

J,e  lendemain,  VOG  =  compte  les  doigts  à  2  mètres, 
alors  qu’avant  l’intervention,  la  malade  les  comptait 
seulement  à  0  m,  50  ;  5  jours  après  elle  voit  les  doigts 
à  4  mètres.  Actuellement  le  fond  de  l’otil  est  normal. 
4  OG  =  0,7.  Les  maux  de  tète  ont  complètement 

1’.  Bailliaiît. 
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Restauration  motrice  et  sensitive  dans  un  cas  de 
sutures  des  5“  et  e"  racines  cervlcaies  :  troubles 
sympathiques.  ■ —  M,  André-Thomas  présente  un 
blessé,  chez  qui  la  suture  des  5''  et  6"  racines  cervi¬ 
cales  a  été  pratiquée  par  M.  Gosset  en  1916.  La  res¬ 
tauration  du  deltoïde,  du  grand  rond,  du  biceps,  du 
long  supinateur,  du  brachial  antérieur  est  assez 
avancée,  l’avant-bras  se  fléchit  avec  une  certaine 
force,  mais  à  la  condition  que  le  bras  soit  en  rotation 
interne.  La  restauration  n’est  pas  aussi  utile  que  le 
comporte  la  contractilité  volontaire  des  muscles  : 
elle  est  gênée  par  des  syncinésies  qu'on  doit  attri¬ 
buer  à  des  erreurs  d’aiguillage  :  les  fibres  destinées 
à  certains  niu.sclcs  se  sont  régénérées  dans  d’autres 
muscles.  La  restauration  sensitive  est  relativement 
moins  bonne  ;  les  erreurs  d’aiguillage  des  fibres  sen¬ 
sitives  ont  pour  conséquence  des  synesthésies.  Au 
cours  de-  son  travail,  lorsqu’il  tient  un  objet  depuis 
un  certain  temps  dans  la  main,  ce  blessé  éprouve  une 


sensation  douloureuse  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
la  main  se  crispe  et  s’ouvre  difficilement  ;  la  restau¬ 
ration  des  radiaux  est  nulle  et  l’extension  du  poignet 
se  fait  par  l’extenseur  commun  en  même  temps  que 
par  le  cubital  postérieur.  La  suppléance  des  radiaux 
par  l’extenseur  joue  vraisemblablement  le  principal 
rôle  dans  l'apparition  de  la  crispation. 

La  chair  de  poule  provoquée  par  l'excitation  du  cou 
manque  par  îlots  sui-  la  face  externe  du  bi-as,  les 
fibres  sympathi(|ues  sont  donc  incomplètement  res- 

Clonus  du  pied  d’origine  périphérique.  —  M.  Sou¬ 
ques.  En  présence  d’un  clonus  vrai  du  pied,  on  pense 
à  une  lésion  centrale,  spinale  ou  cérébrale.  Dans 
cjuelques  cas  exceptionnels,  ce  clonus  peut  être 
cependant  déterminé  par  une  lésion  périphérique. 

L’auteur  en  montre  un  cas  démonstratif  :  clonus 
typique  du  pied  droit,  avec  exagération  des  réflexes 
rotulien  et  achilléen  du  même  côté  du  corps  ;  les 
secousses  épileptoïdes  ne  diffèrent  en  rien  de  celles 
qui  tiennent  aux  lésions  du  faisceau  pyramidal.  11 
n'existe  pas  chez  la  malade  de  signes  d’une  lésion  du 
système  nerveux  central.  Par  contre,  on  constate, 
chez,  idle,  au  tiers  supérieur  du  mollet  droit,  une 
phopie  indurée.  sons-aponévroti(|nc,  située  on  plein 
jumeau  interne,  très  douloureuse.  Celte  inrluration 
est  survenue  dans  les  conditions  suivantes  :  la  malade 
descendait  la  rue  en  courant,  il  y  a  trois  ans,  lors¬ 
qu’elle  éprouva  Subitement  une  vive  douleur  au  ni¬ 
veau  du  mollet  qui  l’obligea  à  garder  le  lit  pendant 
trois  semaines.  Cette  douleur  n’a  jamais  rlisparu 
flepuis.  Il  s’ensuivit  une  forte  rétraction  du  triceps 
sural.  11  est  rationnel  de  conclure  que  l’induration 
douloureuse  actuelle  est  la  suite  d’une  rupture  mus¬ 
culaire  et  d’un  hématome  qui  s'est  organisé. 

Pour  que  le  clonus  vrai  du  pied  puisse  se  produire, 
à  la  suite  d'une  lésion  périphérique,  il  faut  ; 

f"  Une  hyperexcitabilité  spinale  produite  et  entre¬ 
tenue  par  une  irritation  périphérique  ; 

2“  Un  état  de  rétraction  ou  de  contraction  du  Iri- 

—  M.  Foix  rappelle  que.  par  l’électromyographie, 
il  a  pu  différencier  le  clonus  vrai  et  le  tremblement 
parkinsonien  du  pied  à  type  de  clonus. 

—  M.  Barré  rappelle  qu’il  a  donné,  pour  différen¬ 
cier  le  clonus  vrai  du  faux  clonus  musculaire,  la  limi¬ 
tation  de  la  contraction  du  muscle  soléaire. 

Elévation  de  la  température  locale  dans  2  cas 
d’ostéite  déformante  de  Paget.  — ■  MM.  Souques  et 
Blamoutier  présentent  2  malades  atteints  d’ostéite 
déformante  de  Paget,  chez,  lesquels  on  constate,  an 
niveau  des  os  déformés,  une  hyperthermie  considé¬ 
rable.  Chez  l’un,  l’ostéite  est  unilatérale  et  limitée  au 
tibia  ;  au  niveau  do  cet  os,  le  thermomètre  marque 
5"  de  plus  que  sur  le  tibia  sain.  Lorsque  la  ditférence 
entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain  n’attciut  pas  2".  il 
faut  faire  des  réserves  sur  l’existence  d’une  hyper¬ 
thermie  pathologique,  lin  elfct,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  on  peut  trouver,  entre  les  deux  côtés  du  corps, 
des  différences  physiologiques  qui,  généralement  de 
quelques  dixièmes,  peuvent  atteindre  1“  et  même  près 
de  2'*. 

L’hyperthermie  locale  s’étend  à  tout  l’os  malade  ; 
elle  peut  même,  par  une  espèce  de  rayonnement,  le 
dépasser.  Est-elle  constante,  fréquente,  ou  rare:’  11 
est  actuellement  impossible  de  répondre  à  cette 
question.  Est-elle  permanente  :'  Ce  n’est  pas  proba¬ 
ble  :  il  est  vraisemblable  que,  lor  sque  le  processus 
«  pagétique  »  s’éteint,  elle  doit  disparaître  aussi. 
Est-elle  propre  à  l’ostéite  déformante  de  Paget?  Ne 
peut-elle  pas  se  rencontrer  dans  l’ostéite  syphilitique 
désignée  sous  le  nom  de  tibia  en  «  foiri-reati  de  sa¬ 
bre  ).  .’  On  pourrait  peut-être  trouvm-  là  un  moyen 
clinique  de  distinguer  ou  de  confondre  ces  deux  ty])es 
d’ostéite  déformante. 

Tumeur  du  lobule  paracentral;  ablation  suivie  de 
guérison.  —  MM.  Babinski  et  de  Martel  présen¬ 
tent  un  malade  dont  l’histoire  clinique  se  résume 
ainsi  :  crises  jacksoniennes  débutant  par  le  pied  gau¬ 
che  depuis  trois  ans,  suivies  de  parésie  dans  le  même 
territoire;  céphalée  avec  nausées:  œdème  papillaire 
bilatéral  avec  perte  de  la  vision  d’un  côté  :  radiogra¬ 
phie  du  crâne  négative.  La  tumeur,  localisée  ati  lobule 
paracentral  droit,  fut  extirpée  sous  l’anesthésie  locale 
au  cours  d’une  intervention  en  deux  temps  ;  elle  attei¬ 
gnait  le  volume  d’un  œuf.  T,e  malade  depuis  ne  souf¬ 
fre  plus,  n’a  plus  de  crise  et  présente  déjà  une  amé¬ 
lioration  motrice  considérable. 

Syndrome  strié  :  spasmes  de  la  face,  du  cou.  des 
muscles  glosso-laryngés  et  d’un  membre  supérieur. 
—  MM.  Souques  et  Blamoutier  présentent  une 


malade  atteinte,  depuis  dix  ans,  de  spasmes  toniques 
permanents  des  muscles  de  la  face,  du  cou,  de  la  lan¬ 
gue,  du  voile,  du  larynx  et  du  membre  supérieur 
gaucho,  spasmes  exagérés  par  les  mouvements  volon¬ 
taires  et  entraînant  des  troubles  fonctionnels  pro¬ 
fonds,  spécialement  une  anartbrie  extrêmement  mar¬ 
quée.  Les  états  ])sycho-alfectifs  ont  une  influence 

Cette  hypertonie  étant  survemte  trois  jours  après 
nu  traumatisme,  il  y  a  lieu  tic  sup])oser  que  ce  trau¬ 
matisme  a  détertniué  un  foyer  hémorragique  dans 
chacun  des  deux  corps  striés. 

fai  limitation  étroite  de  cette  hy|)ertonie  permet 
d'admettre  dans  le  corps  strié  l’existence  de  centres 
distincts  comparables  aux  centres  moteurs  de  la  zone 
i:orticale. 

—  M.  Vincent  souligne  chez  la  malade  la  disso¬ 
ciation  des  synergies  musculaires  anormales  an 
niveau  des  muscles  du  bras,  des  muscles  péribuccaux  ; 
enfin  l’aphonie  peut  s’expliquer  par  le  blocage  thora¬ 
cique  en  expiration. 

—  M.  Lhermitte  note  la  rareté  des  cas  traumati¬ 
ques  de  lésions  striées  chez  l’adulte,  alors  qu’ils  sont 
fréquents  chez  l’enfant,  particulièrement  au  cours 

Deux  cas  de  myopathie  à  forme  de  myosclérose. 
—  MM.  Lereboullet  et  Heuyor  présentent  deux 
enfants  de  12  et  6  ans  atteints  très  précocement  de 
myopathie  arrivée  à  un  stade  avancé  et  qui  a  pris 
chez  eux  une  forme  de  myosclérose.  Dans  les  de>ix  cas, 
le  caractère  familial  manque.  Chez  l’enfant  le  plus 
jeune,  la  diffusion  de  la  myopathie  est  plus  intense. 
Chez  tous  les  deux  existent  des  rétractions  ten¬ 
dineuses  et  une  infiltration  scléreuse  de  certains 
muscles  déterminant  une  attitude  vicieuse  des  mem¬ 
bres,  L’existence  d  un  petit  syndrome  dystrophique, 
de  légers  troubles  endocriniens,  d’une  contraction 
galvanotonique  sur  certains  muscles  ])ormet  de  dis¬ 
cuter  le  rapport  de  cette  forme  de  myopathie  avec 
d  autres  formes  récemment  étudiées  et  qui  ne  sont 
peut-être  que  les  dilféreutes  variétés  d’une  même 
classe  de  myopathies. 

Amyotrophie  myélopathique  de  l’enfance  avec 
troubles  mentaux.  —  MM.  H.  Colin,  J.  Lhermitte 
et  G.  Robin  présentent  un  malade  âgé  de  .'15  ans 
chez  lequel  s’est  développé,  à  l’àge  de  12  ans,  une 
amyotrophie  lentement  progressive  surtout  à  locali¬ 
sation  distale.  Les  mains,  simiennes,  représentent  le 
type  Duchenne-Aran,  mais  l’atrophie  s’est  étendue  aux 
muscles  scapulaires  et  aux  triceps  brachiaux.  En  rai¬ 
son  du  début  de  la  maladie  dans  l’enfance,  de  la  très 
lente  progression  de  l’alfeclion,  on  serait  porté  de 
penser  à  l’origine  myopathique  de  cette  amyotrophie, 
mais  contre  celte  hypothèse  s’inscrivent  l’abolition 
des  réflexes  tendineux,  les  conlr-actions  librillaircs 
et  fasciculaires  incessantes  et  les  modifications  de 
l’excitabilité  électrique.  Non  seulement  la  réaction 
rayotonique  éb.auchée  des  myopathies  fait  défaut, 
mais  la  D.  R.  est  encore  manifeste  dans  un  grand 
nombre  de  muscles.  Atissi  les  auteurs  admettent-ils, 
dans  ce  fait,  l’origine  myélopathique  de  l’atrophie 
musculaire. 

Ce  malade  présente,  en  outre,  des  modifications 
profondes  du  psychisme  caractérisées  par  un  état  de 
déséquilibre  mental  avec  bouffées  délirantes  fugaces 
et  très  polymorphes. 

Cette  affection  à  double  polarité,  neurologique  et 
psychiatrique,  rentrerait  dans  le  vaste  groupe  dos 
«  myopsychies  »  édifié  par  .Tolfroy;  mais,  ainsi  qu’y 
insistent  les  auteurs,  celte  conception  qui  unissait  les 
syndromes  psycho-moteurs  les  plus  divers  ne  peut 
plus  être  maintenue  aujourd’hui.  Et,  si  la  dégénéres¬ 
cence  mentale  s’associe  souveni  aux  myopathies  pri¬ 
mitives,  elle  n’en  est  pas  la  marque  exclusive  et  peut 
témoigner  également  d’un  état  de  fragilité  variable, 
lequel  peut  porter  sur  divers  segments  du  système 

Diagnostic  entre  séquelle  d’encéphalite  léthargique 
et  tumeur  cérébrale,  à  propos  d’un  malade  atteint 
d’amaurose  depuis  3  ans.  —  MM.  H.  Bouttier,  L. 
Girot  et  M"'  S.  Wertheimer  présentent  un  homme 
de  42  ans,  qui,  en  1920,  après  une  période  de  fatigue 
et  de  fièvre,  suivie  de  crises  passagères  d’épilepsie 
jacksonienne,  a  perdu  la  vue  en  8  jours  et  a  pris  dans 
la  suite  un  aspect  figé  avec  tremblement,  surtout  du 
bras  gauche  et  une  attitude  en  hypertension  du  cou 
rappelant  un  peu  «la  rigidité  décérébrée». 

Ce  malade  ne  présente  aucun  trouble  sensitif,  il  n’a 
aucune  paralysie  des  membres,  ni  du  tronc,  il  est, 
dans  l’ensemble,  beaucoup  plus  extra-pyramidal  que 
pyramidal. 
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L’examen  .1  toujours  montré  l’intégrité  des  fonds 
des  yeux,  la  persistance  du  réflexe  photo-moteur, 
l’immobilité  des  globes  oculaires  par  paralysie  des 
fonctions,  une  paralysie  de  la  III"  paire  gauche. 

Les  auteurs  estiment  que  le  malade  pose  deux  pro¬ 
blèmes  ;  au  sujet  du  siège  de  la  lésion  et  au  sujet 
de  sa  nature. 

Ils  croient  à  une  lésion  siégeant  en  arrière  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  et  intéressant  la  région  striée 
pédonculaire. 

Mais  ils  discutent  surtout  l’éliologie  de  ce  syndrome; 
car,  si  chez  ce  malade  bien  des  arguments  plaident 
en  faveur  d’une  encéphalite  léthargique,  ils  estiment 
qu’on  doit  envisager  également  chez  lui  la  possibilité 
d'une  tumeur  cérébrale. 

Ce  malade  montre  les  difficultés  nouvelles  que  la 
connaissance  de  l'encéphalite  léthargique  a  fait  naître 
en  neurologie. 

Sur  un  cas  de  cécité  centrale;  double  syndrome 
thalamo-strlé  possible.  —  MM.  H.  Bouttier,  L. 
Girot  et  G.  Basch  présentent  une  malade  de  60  ans 
qui,  en  1918,  a  vu  s’installer  une  paralysie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  avec  déformation  particniière  des 
mains,  des  douleurs  subjectives  à  caractère  thalami- 
que,  une  amaurose  rapide  et  définitive  sans  lésion 
du  fond  d’nul  et  des  troubles  vertigineux. 

Chez  cette  malade,  qui  ne  pi'éseute  pas  à  vrai  dire 
de  gros  signes  pyramidaux,  qui  a  une  intégrité 
absolue  de  ses  meiubros  inférieurs,  ou  trouve  en 
outre  aux  membres  supérieurs  une  atteinte  des  sensi¬ 
bilités  surtout  profondes  (sens  des  positions,  stéréo- 
gnosio,  topoesthésie)  et  une  hyperesthésie  doulou¬ 
reuse  au  froid  au  membre  supérieur  gaurbe. 

L'existence  d'une  amaurose,  avec  conservation  du 
réflexe  photo-moteur,  localise  la  lésion  en  arrière  des 
tubercules  quadrijumeaux.  D’autre  part,  l’intégrité  du 
champ  visuel  à  la  lumière  ne  permet  pas  de  parler 
d’une  double  hémianopsie. 

Les  auteurs  estiment  qu’on  peut  envisager  chez 
cette  malade  l’hypothèse  d’un  double  syndrome  tha- 
lamo-strié  dont  l’étiologie  reste  inconnue  malgré 
l’existence  d’une  ponction  lombaire  montrant  un 
certain  état  de  dissociation  albuminose  cytologique 
eLles  réactions  humorales  en,  particulier  Wassermann 
totijoiirs  négatif. 

Un  procédé  de  recherche  des  troubles  d’évocation 
verbale  chez  des  artérioscléreux  sub-aphaslques. 
—  M.  Trétiakoff  monlrc  un  procédé  de  recherche 
des  troubles  d'évocation  verbale  chez  des  artériosclé- 
roux  avec  hémiplégie  droite,  ne  présentant  clinique¬ 
ment  aucun  trouble  aphasique  appréciable.  Il  se  sert 
d’un  cylindre  tournant  (déjà  employé  parM.  Toulouse 
pour  divers  examens  psychologiques)  autour  de  l’une 
des  extrémités  duquel  est  enroulée  une  bande  de 
papier,  portant  des  signes  simples  (croix,  points, 
traits,  zéros),  inscrits  en  ligues  superposées,  dont 
chacune  contient  do  1  à  4  signes  analogues.  Le  sujet 
lit  les  signes  à  travers  une  fente  et  l’expérimentateur 
enregistre  les  résultats  sur  une  feuille  de  papier  spé¬ 
ciale;  on  construit  ensuite  une  courbe.  II  semble  qu’il 
s’agit  là  d’un  effort  surtout  d’évocation  verbale,  effort 
continu,  prolongé  et  aussi  rapide  que  possible. 

Des  sujets  séniles  avec  un  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  léger,  de  meme  que  des  artérioscléreux  avec 
hémiplégie  gauche,  fournissent  des  courbes  assez 
analogues  et  généralement  très  satisfaisantes  ;  au 
contraire,  les  hémiplégiques  droits,  quoique  ne  pré¬ 
sentant  aucun  trouble  aphasique  oliniquenicut  appré¬ 
ciable,  donnent  une  courbe  i;xtrèmeinent  mauvaise, 
presque  inexistante.  De  plus,  chez  une  pai'alytii|ue 
générale  au  début  de  la  maladie,  l’auteur  a  pu  déceler 
par  ce  procédé  des  tvouble.i  paraphasit/ue.'i,  qui 
passaient  absolument  inaperçus  à  l’examen  clinique. 

Troubles  mentaux  dans  les  chorées  chroniques. 
—  MM.  CrouzoD  et  Valence  présentent  divers 
types  de  troubles  mentaux  au  cours  des  chorées  chro¬ 
niques. 

L’excitation  cathodique,  moyen  de  diagnostic  des 
perturbations  de  la  vole  pyramidale.  —  M.  Vincenzo 


Néri  (de  Bologne)  attire  l’attention  sur  cette  méthode 
d’investigation  sémiologique.  Elle  consiste  à  mettre 
les  extrémités  des  membres  supérieur  ou  inférieur 
dans  un  bassin  d'eau  salée  en  contact  avec  la  cathode, 
l’autre  électrode  étant  placée  dans  le  dos,  et  à  faire 
passer  un  courant  d’intensité  progressive  jusqu’à 
obtenir  une  contraction  bien  évidente. 

Pour  le  membre  supérieur,  on  observe,  du  côté 
sain,  de  la  flexion  de  la  main  ;  du  côté  malade,  de 
l’extension. 

Au  membre  inférieur  se  produisent  des  mouve¬ 
ments  qui  vont  de  l’extension  de  l’orteil  à  l’adduc¬ 
tion  du  pied  et  même  à  l’attitude  fauchanic  du  mem¬ 
bre  inférieur,  tandis  que,  du  côté  sain,  on  observe  de 
la  flexion  des  orteils,  de  la  flexion  du  pied,  de  la  rota¬ 
tion  interne  de  la  cuisse. 

On  peut  obtenir  par  excitation  du  membre  infé¬ 
rieur  des  synergies  du  membre  supérieur  par  dif¬ 
fusion  (attitude  d’abduction,  demi-flexion  et  pro¬ 
nation). 

Cette  méthode  de  diagnostic,  très  fine,  surfont 
pour  le  membre  supérieur,  a  permis  à  l’auteur  d’affir¬ 
mer  la  nature  organique  de  cas  d’épilepsie  dite 
essentielle,  de  commotions  cérébrales. 

Les  réflexes  de  défense  et  leur  irradiation.  — 
MM.  J.  Froment  et  Bernheim  (do  Lyon),  rappro¬ 
chant  9  observations  personnelles  de  8  recueillies 
dans  la  littérature  médicale,  étudient  les  faits  d’irra¬ 
diation  transversale  et  longitudinale  des  réflexes  de 
défense.  L’irradiation  dans  les  detix  sens  paraît  surtout 
sous  la  dépendance  des  inondations  ventriculaires 
des  hémorragies  méningées  et  des  lésions  cérébrales 
bilatérales  ou  très  diffuses  ;  on  peut  encore  l’observer 
dans  les  lésions  médullaires  hautes. 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  faits  dans  l’interprétation 
physiologique  du  phénomène  «  réflexe  de  défense  », 
on  est  plus  tenté  d’y  voir,  du  moins  chez  l’homme, 
un  acte  de  défense  confus  élémentaire  que  l’ébauche 
d’un  acte  aussi  complexe,  d’une  coordination  aussi 
parfaite  que  la  marche,  interprétation  qui  laisse 
d’ailleurs  de  côté  tout  ce^qui  se  passe  en  dehors  des 
membres  inférieurs.  Mieux  encore,  il  faut  dire  qu'on 
assiste  à  la  mise  en  jeu  simultanée,  désordonnée  et 
chuolique  d'une  série  de  mécanismes  élémentaires  ne 
réalisant  aucun  acte  bien  défini,  ancun  mouvement,  à 
purement  parler,  coordonné.  Cette  mobilisation  géné¬ 
rale.  qui  s’opère  dans  la  plus  grande  confusion,  nous 
montre  l'actirité  médullaire  libérée,  mais  aussi  c.ra- 
gérée  et  sans  doute  ridée  par  les  processus  patholo- 

—  M.  Foix  retrouve,  au  contraire,  dans  ces  mouve- 
meuts  les  grandes  synergies  fonctionnelles  d’allonge¬ 
ment  ou  de  raccourcissement  qui  sont  en  jeu  dans 
l’automatisme  de  marche. 

Ala.iouanine. 


ASSÔCIftTION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

8  ,luin  1923, 

Sur  la  prophylaxie  du  cancer  au  Brésil.  —  M, 
Rabello  apporte  des  statistiques  sur  la  fréquence  du 
cancer  au  Brésil  et  expose  les  moyens  employés 
dans  ce  pays  pour  lutter  contre  le  cancer.  Le  cancer, 
sans  être  encore  très  fréquent  au  Brésil,  s’y  répand 
de  plus  en  plus.  On  le  trouve  surtout  dans  les  régions 
tempérées  (mais  c’est  aussi  dans  ces  régions  ([ue  la 
population  est  le  plus  dense).  Des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  sont  prises  par  les  autorités.  On  fonde  dos 
Instituts  pour  les  recherches  scientifiques  et  spécia¬ 
lement  jjour  les  diagnostics  histologiques,  pour  le 
traitement  du  cancer. 

A  propos  de  la  durée  d’Irradlatlon  dans  la  curie¬ 
thérapie  des  cancers  malpighiens  (valeur  de  l’étude 
des  mitoses  et  du  stroma  conjonctif).  —  MM.  G. 
Roussy,  S.  Laborde  et  R.  Leroux,  à  l’occasion  de 
la  présentation  de  2  malades,  discutent  la  valeur  du 
nombre  des  mitoses  pour  établir  la  durée  de  l’irra¬ 


diation  dans  le  traitement  des  épithéliomas  malpi¬ 
ghiens.  Ils  concluent  de  la  manière  suivante  ; 

Chez  une  première  malade  (épithélioma  malpighien 
du  type  intermédiaire  avec  très  rares  mitoses  et 
stroma  conjonctif  en  bon  état)  pour  des  doses  égales, 
des  durées  d’irradiation  différentes,  variant  du  simple 
au  triple,  ont  produit  sur  les  doux  moitiés  de  la 
même  tumeur  des  résultats . identiques  au  point  de 
vue  clinique  et  histologique. 

Chez  une  seconde  malade  (épithélioma  baso-cellu- 
laire  du  type  cyliudrome  à  évolution  lente  avec  mi¬ 
toses  très  rares  et  stroma  conjonctif  en  bon  état)  une 
guérison  de  marche  normale  a  été  obtenue  par  l’em¬ 
ploi  d’une  dose  donnée  en  tin  temps  relativement 
court  |4  jours). 

Ces  faits  permettent  de  penser  que  l’étude  des 
mitoses  à  elle  seule  est  insuffisante  pour  servir  à 
déterminer  l’intensité  optima  d’irradiation  d’une  tu¬ 
meur.  Les  auteurs  pensent,  au  contraire,  que  l’étude 
du  stroma  conjonctivo-vasculatre  peut  fournir  un 
élément  important  pour  guider  la  thérapeutique.  Il 
est  permis  de  penser,  en  effet,  que  les  tumeurs  sus¬ 
ceptibles  de  guérir,  avec  des  techniques  nettement 
différentes,  sont  celles  dont  le  sti-oraa  présente  des 
signes  de  réactions  de  défense  efficace.  Au  contraire, 
la  constatation  d’un  stroma  déficient  exige  qpe  l’in¬ 
tensité  des  irradiations  soit  définie  avec  une  précision 
beaucoup  plus  grande.  Peut-être  est-ce  dans  celte 
voie  qu’il  faut  chercher  des  indications  susceptibles 
d’étre  utilisées  en  radiothérapie.  » 

—  M.  Proust  n’a  jamais  eu  do  résultats  favorables 
avec  les  irradiations  de  courte  durée  pour  les  épithé- 
lioinas  de  la  langue  ;  il  en  a  avec  les  irradiations  pro¬ 
longées.  L’application  prolongée  sei-ait  la  méthode 
de  choix  pour  les  formes  radio-résistantes.  La  mé¬ 
thode  des  applications  courtes  pourrait  remplacer  la 
première  dans  les  formes  radio-sensibles. 

—  M.  Regaud  croit  que  les  tumeurs  dont  M.  Roussy 
vient  de  parler  étaient  faciles  à  guérir,  et  que  dans 
ces  formes  le  mode  d’application  des  irradiations 
importe  beaucoup  moins  que  dans  d’autres  cas.  La 
méthode  lente,  outre  son  efficacité  plus  grande  contre 
la  cellule  épithéliomatcuse,  comporte  un  autre  avan¬ 
tage  cncoi'e,  qui  est  de  ménager  le  stroma  conjonctif. 
Ceci  importe  beaucoup  quand  ou  a  affaire  à  des  tissxis 
dans  lesquels  ce  stroma  conjonctif  est  très  délicat. 

Tumeurs  des  mamelles  chez  la  chatte.  —  M.  Rey- 
nés,  avec,  la  collaboration  de  M.  Marcel  Caudière 
pour  l’histologie,  rapporte  l’histoire  d’une  chatte 
qu’il  avait  depuis  16  ans.  Atteinte  de  tumeurs  dans 
plusieurs  mamelles,  dont  l’une  après  une  étape  kys¬ 
tique  s’ulcéra,  la  chatte  fut  anesthésiée  et  opérée; 
mais,  sans  doute  à  cause  de  son  âge,  elle  mourut  au 

Les  3  mamelles  enlevées,  fixées  au  Bouin,  et  colo¬ 
rées  par  la  technique  Masson,  donnèrent  lieu  à  un 
examen  très  intéressant.  En  effet,  sur  le  même  animal, 
dans  le  même  moment,  sur  les  3  mamelles  différentes, 
les  auteurs  ont  trouvé  des  lésions  répondant  aux 
3  stades  qu’on  décrit  en  clinique  humaine,  dans  l’évo¬ 
lution  des  tumeurs  mammaires  ;  une  mamelle  montra 
le  type  mammite  chronique,  à  tendance  kystique;  une 
seconde  mamelle  montrait  le  type  adénome  dendri¬ 
tique,  avec  linéiques  points  atypiipies  ;  la  troisième 
montra  des  lésions  massives  de  cancer  épithélial, 
avec  quelques  formations  épidermoides  par  places. 

Ce  synchronisme  de  3  lésions  distinctes  dans  les 
3  mamelles  de  celte  chatte  est  intéressant. 

Ectasie  aortique  et  compression  de  la  veine  cave 
supérieure.  —  MM.  F.  Mauriac,  F.  Piécbaud  et 
E.  Aubertin  rapportent  l’observation  et  montrent  les 
pièces  d’autopsie  d’un  homme  de  65  ans  ayant  pré¬ 
senté  durant  3  mois  un  beau  type  d’œdème  en  pèle¬ 
rine  à  teinte  cyauotique  et  à  varicosités  de  la  base 
du  thorax.  Ou  remarque,  à  l’autopsie,  une  compres¬ 
sion  de  la  veine  cave  supérieure  par  une  ectasie  fusi¬ 
forme  de  l’aorte  ;  en  dehors  d’un  épanchement  chyli- 

I  forme  de  la  plèvre  gauche,  ou  ne  relevait  pas  d’autres 
signes  de  compression  que  les  signes  veineux. 
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lA  propos  d'un  travail  récent 
de  Georges  Schaeffer  et  Eliane  Le  Breton.) 


LE  RAPPORT 

nucléoplasmatiouï: 

ET  SA  MESURE  CHIMIQUE 

Par  A.  POLI  GARD. 


Depuis  de  longues  années,  les  eylologislcs 
s’élaieni  rendu  comple  plus  ou  moins  obscuré¬ 
ment  que,  dans  la  cellule,  le  volume  du  noyau 
dépendait  jusqu’à  un  certain  point  de  lu  taille 
générale  de  l’élément.  Entre  ces  deux  grandeurs, 
il  y  aurait  un  rapport,  aussi  bien  dans  les  cellules 
végétales  (pie  dans  les  cellules  animales.  Ou  l'ap- 
procliait,  jiar  exemple,  la  grande  taille  des  cel¬ 
lules  géantes  do  la  moelle  des  os  du  caracli'i'e 
mulliple  do  leur  appareil  nucléaire. 

D’autre  part,  les  histologistes  qui  étudiaient  les 
cellules  glandulaires  tenaient  compte,  dans  leurs 
conceptions,  de  la  surface  de  contact  entre  noyau 
et  cylo])lasme.  Entre  ces  deux  constituants  cellu¬ 
laires,  des  échanges  nombreux  ont  lieu.  11  était 
donc  naturel  de  faire  intervenir,  dans  les  explica¬ 
tions  fonctionnelles,  la  notion  de  la  grandeur  de 
la  surface  d’échange  entre  noyau  et  cytoplasme, 
ce  qui  ranu'mc  en  fait  à  l’apiiréciation  de  la  sur¬ 
face  du  noyau.  Mais,  à  la  vérité,  cette  notion 
intervenait  d’une  façon  assez  vague,  sans  préci¬ 
sion,  à  la  manière  des  morphologistes,  qid 
donnent  jdus  des  impressions  que  des  mesures 
nettes.  Les  relations  nucléo-cytoplasmiques  ne 
se  chilTraient  pas  encore  d’une  façon  exacte.  Elles 
ne  faisaient  pas  l’objet  d’enquêtes  précises. 

(Test  le  mérite  de  Richard  Hertwig  d’avoir, 
on  1903,  rendu  commode  et,  par  là,  généralisé  la 
notion  du  rapport  nucléo-cytoplasmi(pie.  Il  a  in¬ 
troduit  en  raor|)hologie  la  mesure  du  quotient 

masse  du  noyau 

- j - ; — h - •  L  est  la  Ki:uNPi.AS.MAiîKi..\- 

masse  du  cyloplasma 

TIOX  ou  liAPt’OHT  NüCLÉOPLAS.MATIQUE. 

Les  biologistes  saisirent  bien  vite  l’importance 
physiologique  de  cette  relation.  Comme  elle  était 
de  détermination  relativement  facile,  sur  des  tis¬ 
sus  frais  ou  des  organes  fixés,  de  nombreux 
travaux  essayèrent  de  fixer  les  rapports  unissant 
les  variations  de  ce  quotient  N/P  avec  une  série 
de  phénomènes  biologiques,  spécialement  les  phé¬ 
nomènes  de  la  segmentation  initiale  de  l’œuf  et 
de  la  dilférenciation  initiale  des  blastomères.  11 
faut  citer  spécialement  ici  les  belles  recherches 
du  biologiste  ])olonais  Godlewski  cl  de  son  écolo 
sur  les  variations  du  rapport  nucléocylojilasrniqiie, 
au  cours  de  la  segmentation  et  de  la  dilférencia- 
lion  do  l’œuf  d’Oursin,  ceux,  plus  discutés,  de 
l’Américain  Gonklin  sur  les  œufs  de  mollusques, 
ceux  de  Ciuse])pe  Levi  sur  l’œuf  de  raamnii- 
fère,  etc.  Il  est  seulement  à  regretter  que  les 
histologistes  qui  étudient  plus  spécialement  les 
processus  du  métabolisme  cellulaire  aient  géné¬ 
ralement  négligé  ce  rapport  N/P.  Le  même  re¬ 
proche  peut  être  adressé  aux  anatomopatholo¬ 
gistes.  Rares  sont  ceux  qui,  en  ces  dernières 
années,  ont  tenu  compte  de  celle  notion. 


Dans  un  remarquable  travail  récemment  publié, 
deux  physiologistes  de  Strasbourg,  M.  Georges 
Sclueli’er  et  son  élève,  M""  Eliane  Le  Breton,  ont 
donné  les  premiers  résultats  d’une  série  de  re¬ 
cherches  sur  celte  question. 

Physiologistes,  ils  l’ont  envisagée  sous  un  angle 
différent  de  celui  des  savants  surtout  morpholo¬ 
gistes  qui  viennent  d’être  cités. 

L’idée  de  Richard  Hertwig  était  très  bonne;  il 
prétendait  envisager  les  rapports  de  la  nuis.-ic  du 
noyau  et  de  la  masse  du  cytoplasma.  Mais  ce  qui 


élait  moins  bon,  c’était  la  façon  de  déterminer 
celte  masse.  11  est  évident  que  la  mesure  directe 
du  jKiids  du  noyau  et  du  cytoplasma  est,  ju.s(|u'à 
|u-éscut,  en  dehors  de  nos  moyens.  Les  morpholo¬ 
gistes  oui  cru  (pie  la  mesure  des  columes  du  noyau 
et  du  cytoplasma,  facile  à  déterminer  sur  des 
coiqies  par  des  mesures  niicrométriques  de  dia¬ 
mètres,  élait  susce])lible  de  remplacer  les  mesures 
jumdérales  impossibles  à  réaliser.  En  fait,  les 
morphologistes  ont  généralement  confondu  pure¬ 
ment  et  simplement  masse  et  volume.  C'est  là  un 
exemple,  entre  auti'cs,  de  l'absence  de  [irécision 
qu'on  relève,  souvent  dans  les  travaux  niorpholo- 
gicpies.  L’éducation  des  histologistes  a,  trop 
longtemps,  été  très  éloignée  de  la  précision  phy¬ 
siologique.  La  confusion  signalée  ici  est  un  témoin 
de  celle  situation. 

G.  ScluelTcr  et  E.  Le  Breton  relèvent  celte 
assimilation  erronée  entre  volume  et  niasse  chez 
tous  les  auteurs  (pii  se  sont  occupés  du  rapport 
iiucléoplasmatique.  Ce  (|ui  intervient,  c'est  la 
masse  de  la  substance  nucléaire,  non  son  volume. 
On  peut  imaginer  un  noyau  dans  lequel  cette 
siibslaiico  nucléaire  active  serait  aboiidanlc.  mais 
lourde  cl  concentrée  sous  un  petit  volunu'.  Le 
noyau  en  question  serait  bien  plus  jielil,  volunié- 
triipiemenl,  qu'un  autre  noyau  dans  lequel  celle 
substance  nucléaire,  moins  abondante  cependant, 
serait  en  quelque  sorte  plus  légère  ou  chargée 
de  sulislances  physiologiquement  inactives  (pii 
augmenteraient  son  volume  apparent.  Dans  ce 
cas,  il  n'v  aurait  aucune  correspondance  entre  le 
volume  du  noyau  et  la  masse  de  la  substance 
nucléaire.  On  est  ainsi  ramené  à  la  notion  du 
dosage  quantitatif  de  la  substance  nucléaire, 
problème  infiniment  difficile. 

Les  critiques  de  G.  Sclucll'er  et  E.  Le  Breton 
sont  d’une  exactitude  incontestable.  Il  faut  leur 
savoir  gré  de  les  avoir  apportées. 

On  a  vu  qu’à  côté  de  la  notion  de  masse,  une 
autre  grandeur  intervient  puissamment,  c’est  la 
surface  d’échange  entre  noyau  et  cytoiilasme.  Une 
donnée  tries  utile  est  donc  celle  de  la  surface  de 
l'aire  nucléaire,  facilement  donnée  par  mesure  du 
diamètre.  Or,  il  est  regrettable  que  la  plupart  des 
auteurs  n’aicnl  |)as  saisi  que  la  surface  nucléaire, 
grandeur  aussi  facile  à  ajiprécier  que  le  volume, 
ei'il  été  de  considération  infinirnenl  plus  [iré- 
cieiise.  Les  observations  que  formulent  à  ce  su  jet 
G.  .Schadïer  et  E.  Le  Breton  sont  très  justes. 
Mais,  en  réalité,  les  histologistes,  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut,  s’étalent  en  réalité  préoc¬ 
cupés  (pielquefois  de  celle  action  de  la  surface  de 
contact  entre  noyau  et  cytoplasme.  Seulemeiil  leur 
tort  est  d’avoir  négligé  de  donner  des  mesures 
(|iianlilalives  de  celle  grandeur.  Comme  dans 
beaucoup  d’autres  questions,  la  méthode  physio- 
logiipie  a  niam[uéaux  moiqihologistes,  ipii  se  sont 
contentés  d'impressions  sans  leur  donner  une 
expression  mesurable. 

A  la  décharge  des  histologistes,  on  peut  dire 
(pie  si  la  mesure  de  la  surface  nucléaire  est  assez 
souvent  facile,  il  est  des  cas  fréquents  dans  les- 
ipiels  celte  grandeur  échappe  à  toute  délerniina- 
lion  précise  ;  c’est  le  cas  des  noyaux  présentant 
des  fentes  et  des  incisurcs  jirofondes.  A  un  exa¬ 
men  superficiel,  le  noyau  apparaît  régulier  et  de 
mesure  facile.  Un  examen  plus  approfondi  montre 
(pie  des  lames  cytoplasmiques  pénètrent  dans  le 
noyau  et  multiplient  la  surface  de  contact  et 
d’échange  sans  modifier  en  rien  les  diamètres  nu¬ 
cléaires.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  complication,  une 
difficulté  de  plus  à  vaincre.  Ce  n’est  nullement 
une  raison  et  une  excuse  pour  ne  pas  essayer 
d’apporter  dans  ces  mesures  cylologiipies  les 
données  numériques  désirables. 


En  formulant  toutes  ces  judicieuses  critiques, 
G.  Scluelfer  et  E.  Le  Breton  touchent  un  des  points 
les  plus  essentiels  de  la  physiologie  générale, 
celui  de  la  grandeur  de  la  /nasse  p/'otoj)lus//iii/ue 


aeliee.  Leur  travail  est  du  reste  [iréscuté  sui'loul 
comme  une  contribution  à  ia  connaissance  de  déter¬ 
mination  de  la  masse  protoplas/nir/i/e  aciiee.  C’est 
le  titre  général  que  porte  leur  mémoire;  c’est  par 
un  exposé  de  rimporlance  de  celle  action  (|ue 
celui-ci  débute. 

Dans  les  études  de  métabolisme,  de  pharmaco- 
dynamie,  etc.,  on  rapporte  toujours  les  résultats 
obtenus  au  kilo  de  s/ihstunce  eiea/ite .  Or.  dans 
celle-ci,  deux  éléments  doivent  être  distingués. 
D’une  part,  on  doit  envisager  les  substances  prolo- 
plasmiipies  vraiment  actives,  vivantes;  d'autre 
part,  les  substances  inertes,  à  vie  nulle  ou  du  moins 
très  réduite,  comme  les  matériaux  interstitiels, 
les  fibres  collagènes,  les  substances  adi|)euses,  etc., 
en  somme  tous  les  éléments  qui  encombrent  les 
cellules.  C’est  là  une  notion  très  ancienne  en  his¬ 
tologie.  A  coté  du  prolojdasma,  ou  distinguait 
le  pa/‘aplast//a.  Il  est  intéressant  de  voir  celte 
vieille  concejilion  histologique  renouvelée  et 
rajeunie  par  les  [ihysiologisles  ;  elle  en  avait  du 
reste  besoin. 

Le  but  lointain  de  G.  SclKelfer  et  E.  Le  Breton 
est  la  déteriiiinalioii  de  la  masse  de  la  partie 
vraiment  active  de  la  substance  vivante  au  point 
de  vue  métabolique  (spécialement  de  la  production 
de  chaleur).  Le  présent  niénioire  constitue  une 
étape  vers  la  solution  de  ce  jiroblème.  11  vise  la 
délerminatiou  de  la  substance  vraiiiieiil  active  du 
noyau,  ce  qu’on  jieiil  appeler  la  ma-se  nucléaire 
active.  C’est,  en  somme  l’appréciation  exacte  du 
niniiéraleur  dans  le  quolieiil  N  .  P  ipie  ces  auteurs 
ont  poursuivie.  Us  ont  laissé  provisoirement  de 
côté  la  détermination  du  dénominateur  de  ce 
rapport,  c'est-à-dire  la  mesure  de  la  mass"  du 
cyliqilasiiie  réellement  actif,  élimination  étant 
faite  du  paraplasiiia,  inactif  au  point  de  vue  méla- 
lioliipie  cl  véritable  produit  eiicombranl. 

’l’cl  est  le  but  cherché.  Il  faut  souligner  la  pré¬ 
cision  avec  laquelle  le  problème  est  posé.  II  est 
iiiqiossible  à  un  histologiste  de  ne  pas  reconnaître 
ici  la  supériorité  de  la  méthode  physiologique 
sur  la  niorphologiipie. 


C’est  par  la  voie  chimique  que  G.  ScluelTcr  et 
E.  Le  Breton  ont  essayé  de  déleriiiiiier  les  varia¬ 
tions  de  la  masse  vraimeiil  active  du  noyau.  En 
appréciant  chi/t/ifiuement  la  rnas'sc  nucléaire  d’une 
])arl,  la  niasse  cy lo|ilasniique  d’autre  part,  ils 
possèdent  un  moyen  de  suivre  les  variations  du 
rapport  niicléocytoplasmiiiue  au  cours  de  divers 
processus  biologiipics,  spécialement  le  développe¬ 
ment  embryonnaire.  A  la  notion  du  rapport 
iiucléoplasinaliquc  eolu/ziclrifiue  des  iiiwpbulo- 
ii'isles,  ils  siibslituenl  celle  du  rapport  c/ii/nii/tte. 

Comnieiil  réaliser  cette  mesure  chimique  de  la 
masse  iiucléaire  et  de  la  masse  cy toplasmiipic 

C.  Scluelfer  et  E.  Le  Breton  admettent  (|ue  le 
seul  élément  vraiment  caractéristique  du  noyau 
au  point  de  vue  chimiipie  est  l’acide  nucléiniqiie  ; 
c’est  à  la  détermination  quantitative  de  ce  corps 
(pi’ils  s’aiipliiiuenl,  pensant  par  là  mesurer  la 
masse  active  (lu  noyau.  L’acide  nucléiiiique  ren¬ 
ferme,  on  le  sait,  les  composés  caractéristiques 
suivants  :  acide  pliospl/oriquc,  bases  pnrirpies  (gua¬ 
nine  et  adénine),  bases  pi/ri///idi(iues,  un  hiidrale 
de  carbone  mal  connu.  Prali(iuemenl,  ces  deux 
derniers  éléments  sont  actuellement  inaccessibles 
à  l’analyse  chiini((ue  quantitative.  L’appréciation 
quantitative  du  phosphore  est  possible,  mais  enlou- 
rée'de  grandes  difficultés  techniques  tenant  à  sa 
dilférenciation  indispensable  d’avec  le  phosphore 
des  corps  non  niicléiniipics,  spécialement  dans  les 
tissus  embryonnaires.  Par  contre,  la  mesure  des 
bases  puriques  est  possible.  En  déterminant  la 
valeur  de  l’azote  purique,  on  a  un  moyeu,  certes 
difficile,  mais  enfin  accessible  et  exact  de  mesure 
quantitative  de  l’acide  riucléinique.  C'est  à  ce  pro¬ 
cédé  que  se  sont  arrêtés  G.  Sclueller  et  E.  Iæ 
ITrelon. 

L’appri'cialiori  de  la  masse  protoplasmique  est 
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sliiitiiiiucmciit  faite  d’iiiie  inanière  analogue,  e 
[trenaiil  pour  indice  l’aüole  total  des  tissus,  dont 
îst  déduit,  bien  entendu,  l’azote  des  purines  déle 
miné  dans  la  mesure  précédente,  l’in  somme  : 

,  Masse  nucléaire 

rapport  idéal  - - — j - : - est  substitue 

Masse  cytoplasmique 

,  ,  .  .  Azote  purique 

le  rapport  chinuque  - 1 - s-r — - ; - 

*  '  Azote  total  —  Azote  purique 

Il  n’est  pas  douteux  que,  physiologiquement,  ci 
rapport  n’ait  une  supériorité  incontestable  sur  le 
rapport  purement  morphologique  : 

volume  du  noyau 


volume  du  cyloplasiiia 

Des  esprits  extrêmement  pointilleux  pourraient 
peut-être  cependant  formuler  une  réserve.  L’élé¬ 
ment  essentiel  du  noyau  est  l’acide  nucléinique. 
Tout  le  monde  est  d’accord  à  ce  sujet.  Mais  ce 
corps  est-il  strictement  caractéristique  de  cet 
élément  de  la  cellule  ?  Ne  peut-il  y  avoir  de  l’acide 
nucléinique  en  dehors  du  noyau,  dans  le  cyto- 
plasma  ou  le  paraplasma  par  exemple,  sous  forme 
de  nucléoalbumincs  complexes  plus  ou  moins  his¬ 
tologiquement  caractérisables  ?  S’il  y  a  de  l’acide 
nucléinique  ailleurs  que  dans  le  noyau,  la  valeur 
du  rapport  chimique  si  ingénieux  de  Scluelfer 
et  Le  Breton  prend  évidemment  un  caractère 
relatif. 

A  cette  objection,  on  peut  faire  plusieurs 
réponses.  La  première,  c’est  que  jusqu’à  présent 
la  présence  d’acide  nucléinique  dans  un  tissu  a 
toujours  paru  proportionnelle  à  l’importance  dos 
dispositifs  nucléaires  dans  ce  tissu.  Ce  sont  les 
organes  riches  en  noyaux  comme  le  thymus,  les 
organes  lymphoïdes,  qui  sont  aussi  les  plus  riches 
en  acide  nucléinique.  C’est  dans  la  tête  des  sperma¬ 
tozoïdes,  c’est-à-dire  dans  le  noyau,  que  se  trouve 
surtout  l’acide  nucléinique,  d’après  Miescher.  Les 
cellules  sans  noyaux,  comme  les  globules  rouges, 
ne  renferment  pas  d’acide  nucléinique  ;  au  con¬ 
traire,  les  globules  rouges  à  noyau  des  ovipares 
en  contiennent.  Sans  constituer  des  preuves  for¬ 
melles,  ces  faits  sont  cependant  des  arguments 
puissants  en  faveur  du  caractère  spécifiquement 
nucléaire  de  l’acide  nucléinique. 

De  plus,  admettant  que  ce  point  reste  encore 
sujet  à  réserve,  il  n’en  demeure  pas  moins  qu’il 
était  utile  de  tenter  la  détermination  chigiique  de 
l’indice  N/P.  Or,  aucun  autre  moyen  ne  semble 
actuellement  possible.  Il  était  donc  nécessaire  de 
se  servir  des  moyens  aujourd’hui  à  notre  dispo¬ 
sition,  si  imparfaits  qu’ils  soient.  Schaiflcr  et  Le 
Breton  ont  eu  pleinement  raison  de  le  faire. 

Au  reste,  cette  imprécision  est  beaucoup  moin¬ 
dre  que  celle  plus  importante  qu’ofi’re  le  grossier 
rapport  N/P  morphologique,  avec  emploi  des 
volumes  comme  représentation  des  massés. 

On  peut  aussi,  avec  les  auteurs  eux-mêmes, 
trouver  un  caractère  un  peu  sommaire  et  provi¬ 
soire  à  l’utilisation  pour  apprécier  la  masse  cyto¬ 
plasmique  de  la  mesure  do  l’azote  total.  Il  serait 
évidemment  désirable  de  mesurer  un  élément 
chimique  qui  fût  en  rapport  avec  le  seul  eyto- 
plasma  actif,  indépendamment  du  paraplasma. 
Mais  jusqu’à  présent  nous  ne  connaissons  pas  un 
tel  élémènl.  Kt  force  nous  est  de  nous  contenter 
du  provisoire.  G.  Scluell’er  annonce  du  reste  des 
recherches  sur  ce  point  si  iinportant  qui  jiermet- 
tront  de  combler  cette  lacune  et  d’apporter  plus 
de  précision  dans  la  détermination  chimique  de 
la  masse  active  du  cytoplasma. 


Ayant  ainsi  fixé  les  conditions  de  déterinjua- 
tion  d’un  rapport  nucléoplasmatique  cJ^i/,iii(juç, 
les  pliysiologistes  strasbourgepjs  appliquent  leur 
méthode  à  suivre  les  variations  de  ce  rapport  au 
cours  do  processus  physiologiques  dans  lesquels 
les  variations  dw  niémP  rapport,  niais  fporphplp- 
giquernent  appréciées,  ont  fait  !’pbjet  (le  recher¬ 
ches.  Le  processus  pliysiplpgiqnp  le  plus  intéres¬ 
sant  à  suivre  était  incontestablement  le  dévplpp- 
peinept  embryonnaire.  G.  Scha;fler  et  R.  Le 


Breton  se  sont  appliqués  à  suivre  par  la  voie  chi¬ 
mique  les  variations  du  rapport  nucléoplasma¬ 
tique,  en  fonction  des  masses,  durant  la  vie 
embryonnaire  d’un  oiseau,  le  poulet,  et  de  deux 
mammifères,  le  porc  et  la  souris. 

Je  n’entrerai  pas  dans  le  détail  des  faits  obser¬ 
vés.  Il  suffira  d’indiquer  que  les  variations  du 
rapport  N/P  chimique  sont  comparables  en  gros 
aux  variations  du  même  rapport  N/P  exprimé 
morphologiquement  en  volumes.  Les  lois  tirées 
de  rélude  de  ces  variations  sont  comparables  à 
celles  que  le  grand  embryologiste  américain 
Minot  a  déduites  de  ses  recherches.  Les  lois  de  la 
cylomorpboÿe  de  Minot  se  résument  en  ceci,  qu’au 
cours  du  développement,  à  partir  du  moment  où 
commence  la  différenciation  cellulaire  (stade  blas- 
tula  environ),  il  y  a  chute  inéluctable  et  progres¬ 
sive  du  rapport  nucléoplasmatique.  Par  la  mé¬ 
thode  chimique  plus  précise,  on  arrive  au  même 
résultat,  traduit  autrement  :  plus  une  cellule  est 
jeune,  plus  elle  renferme  proportionnellement 
d’acide  nucléinique.  Le  rajeunissement  consiste 
en  un  enrichissement  en  acide  nucléinique. 

Au  point  de  vue  embryologique,  les  recherches 
de  Schælfer  et  Le  Breton  apportent  une  contri¬ 
bution  iniportanle  à  l’embryologie  physiologique 
et  expérimentale,  cefle  science  si  jeune  encore  et 
qui  s’est  montrée  jusqu’à  présent  si  féconde.  Mais 
ce  n’est  pas  sur  ce  point  que  je  voudrais  insister 
ici. 


Je  pense  que  le  travail  de  G.  Scluefler  et  E.  Le 
Breton  est  particulièrement  imporlajil  parce  qu’il 
marque  l’introduction  d’une  technique  physiolo¬ 
gique  et  chimique  dans  un  problème  biologictuc 
très  grand  et  très  ya^te,  jusqu’à  présent  attaqué 
par  la  seule  méthode  roorphologique. 

Il  est  inconloslable  que  la  niéthode  chimique 
est  supérieure  à  la  méthode  morphologique.  Elle 
est  d’une  précision  plus  grande  et  permet  de  se 
rapprocher  bien  plus  près  de  la  solution  encore 
lointaine  du  prolilèrac.  Si  elle  est  de  mise  en 
(ouvre  plus  diffieile,  elle  satisfait  incontestable¬ 
ment  mieux  un  esprit  scientifique. 

Mais,  à  ia  réllcxion,  on  se  rend  compte  que  la 
vieille  méthode  rnpi’pbologiquc  n’est  pas  sans  pos¬ 
séder  quelques  qualités.  Dans  l’étude  du  rapport 
nucléoplasmatblOPi  cela  a  été  une  erreur  de  con¬ 
fondre  les  volumes  avec  les  passes.  Mais  c’est  la 
faute  des  houiipes,  non  des  iiiéthodes.  En  réalité, 
telle  que  Godlewshi,  Mjnot,  etc.,  l’ont  appliquée 
au  problème  dù  développement,  l’étude  .morpho¬ 
logique  du  quotient  N/p  a  conduit  à  des  résultats 
importants  que  l’étude  du  même  rapport,  faite  par 
la  voie  chimique,  a  confirmés. 

On  permettra  à  un  histolpgiste  de  souligner  ce 
fait.  Cette  confirmation  est  précieuse  en  raison 
même  de  la  supériorité  de  la  méthode  chimique. 
Elle  montre  que  Voutil  morphologique,  à  la  condi¬ 
tion  d’étre  convenablement  manié  ef  coustaminent 
contn'dé,  a  encore  up  bel  avenir  devant  hd.  Il  est 
susceptible  de  repdre  des  services  importants 
dans  les  problèmes  de  physiologie,  au  moins 
COtump  procédé  pratique  et  commode  d’orienta- 
tjou- 

Les  hislplogistes  d’avant-hier  et  d’aujourd’hui 
opt  toujours  été  convaincus  de  k  nécessité  de  l’in- 
IroduPtion  de  l’esprit  physiologique  dans  leurs 
recherches.  Seul  cet  esprit  est  fécond.  Par  cojitre, 
Ips  pliysifllogistes  putpu  paraître  beaucoup  moins 
portés  à  l’emploi  de  l’instrument  morphologique. 
Quelques-uns  même  paraissent  envisager  sans 
entliouslasmc  celte  pricptalion  physiologique  do 
)a  scjence  histologique.  Jls  senihlent  un  peu  mé¬ 
fiants  à  l’égard  de  la  nouvelle  vepiie.  Rs  lui  font 
faire  antichanilire.  Peut-être  meme  est-ce  pour 
elle  une  bonne  chose  que  cette  attente  Si  la  mé¬ 
thode  histologique  pouvait  y  gagner  en  précision  ! 

Eu  tpul  cas,  un  travail  comme  cehii  de 
Cf.  Sclueffer  ef  E-  Lebpn  ppnstitue  pour  les  histo- 
Iqgistes  à  la  fois,  un  enseignement  et  un  enepura- 
gement.  En  enseignement,]  parPP  fiu’il  relève 


très  justement  cl,  espérons-le,  Irès  efficacement, 
des  fautes  de  raisonnement  sciculilique  encore 
trop  communes  en  liislologic.  Un  encouriigeineiil 
aussi,  parce  qu’il  montre  que  les  méthodes  liislo- 
logiqucs,  maniées  convcnaJilement,  avec  rcs)irit 
physiologique  et  physicochimiqiic,  constituent 
des  moyens  de  recherclies  physiologiques  de 
premier  ordre. 


Jusqu’à  présent,  l’étude  du  rapport  iiucléoplas- 
malique  n’est  guère  sortie  de  la  cytologie  géné¬ 
rale.  Il  est  probable  que  cette  grandeur,  qui  s’esl 
montrée  d’un  intérêt  si  grand  dans  ce  domaine, 
va  pénétrer  de  plus  en  plus  dans  d’autres  parties 
de  la  biologit:  et  de  la  patliologie.  Un  problème,  en 
particulier,  semble  devoir  tirer  grand  profit  de 
l’introduction  de  cette  notion,  c’est  celui  des 
tumeurs.  Une  élude  précise  de  ce  rapport  nucléo¬ 
plasmatique,  tant  chimique  que  morphologique, 
s’impose  aujourd’hui  dans  l’étude  des  cancers.. 

J’ai  pensé  qu’il  n’était  pas  inutile  d’exposer  à 
des  pathologistes  l’intérêt  de  celte  notion  et  de 
souligner  l’importance  du  travail  de  G.  Scliafiièr 
et  Le  Breton,  qui  apportent  dans  celle  question, 
avec  une  précision  plus  grande,  tant  de  f(‘condes 
suggestions. 


ANESTHÉSIE 

DES  PLEXUS  MÉSENTÉRIQUES 

SUPÉRIEUR,  INFÉRIEUR, 
LOMBO-AORTIQUE,  RÉNAUX  ET  SOLAIRE 

J’AR  UNE  INJECl'lON  D’UNE  SOLUTION  DE  SUUUOC.UNE 
FAITE  AU  NIVEAU 

DES  l'ARTIES  SOUS-DUÜDÉNALE  ET  DUODÉN.VLE 
DU  TRONC  DE  L’ARTÈRE  MÉSENTÉRIOUE  SUPÉRIEURE 
Par  Marc  ROUSSIEL 
Agrégé  à  l’Université  libre  de  Bruxelles. 


N.ous  pouvons  désormais  anesthésier  tous  les 
viscères  abdominaux  (exception  faite  pour  les 
viscères  pelviens)  par  une  injection  unique  d’ime 
solution  de  scuroeaïne  à  1/2  pour  100,  faite  dans 
le  voisinage  de  l’artère  mésentérique  supérieure, 
à  son  entrée  dans  la  racine  du  mésentère. 

Le  lieu  d’éleetiou  que  nous  préconisons  pour 
l’injection  se  trouve  sur  le  versant  droit  de  l’ori¬ 
gine  du  mésentère,  sous  la  racine  du  mésocôlon 
transverse,  là  où  l’artère  mésentérique  supérieure 
à  quitté  la  face  antérieure  du  duodénum  pour 
s’engager  entre  les  deux  feuillets  du  mésentÏTc 

(fig-  i)-  . 

Nous  introduisons  une  aiguille  très  fine  en  cet 
endroit  précis,  sous  le  feuillet  droit  du  mésentère, 
et  nous  injectons  10  eme  d’une  solution  de  sciiro- 
caïne  à  1/2  pour  100.  Nous  orientons  ensuite  l’ai¬ 
guille  vers  le  bas  (1  ou  2  cm.)  et  nous  injectons 
encore  20  eme  de  la  soliiiioii.  Cette  manœuvre 
n’est  pas  absolument  nécessaire.  Le  liquide  anes¬ 
thésique  injecté  SC  répand  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  imbibant  tout  lebord  adlicrent  du 
mésentère,  l’aorte  abdominale  et  ses  branches,  la 
veine  cave,  le  mésocolon  Iransverse  et  les  plexus 
.sympathiques. 

Si  l’on  a  soin  ensuite  de  diriger  la  pointe  de 
l’aiguille  vers  le  haut,  de  telle  façon  qu’elle  s’en¬ 
gage  légèrement  sous  la  raeine  du  mésocôlon 
Iransverse,  et  qu’on  injecte  20  eme  de  la  solution, 
le  liquide  anesthésique,  suivant  le  Irajel  de  l’artère 
mésentérique  supérieure,  se  répand  derrière  le 
pancréas,  inibibe  l’aorte,  le  plexus  mésentérique 
supérieur,  les  plexus  rénaux,  le  plexus  solaire. 

Avec  une  injection  de  50  crue  de  la  solution  de 
scuroeaïne  de  1/2  pour  100,  injectée  dans  le  tissu 
pelliilaire  sous-péritonéal,  dans  le  voisinage  du 
trône  de  l’arfère  mésenlrique  supérieure,  l’on 
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arrive  à  imbiber  largement  tons  les  plexus  syin- 
])alliiques  abdominaux  (solaire,  rénaux,  mésenté¬ 
riques  supérieur  et  inférieur,  lombo-aortique). 

Mous  avons  appliqué  celte  technique  tians  un 
cas  grave  d’obstruction  intestinale,  remontant  à 
huit  jours,  et  survenue  chez  un  homme  âgé  de 
66  ans.  Ce  malaile  était  inopéridsle  sous  narcose 
générale,  à  cause  des  vomissements  fécaloïdes 
incessants  et  du  mauvais  état  général. 

Une  laparotomie  (incision  en  1'  :  la  partie  lon¬ 
gitudinale  de  l'incision  s’étendait  de  l’ombilic  au 
pubis  ;  la  partie  horizontale  s'étendait  de  la  ligne 
médiane  au  voisinage  des  vaisseaux  épigastriques, 
à  travers  le  muscle  droit)  fut  faite  sous  anesthésie 
locale  et  régionale  de  toute  la  partie  sous-ombili¬ 
cale  et  ombilicale  de  l’abdomen.  Celte  anesthésie 
de  la  paroi  fut  obtenue  grâce  ; 

1"  A  un  barrage  sous-cutané  transversal  s’éten¬ 
dant  d’une  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
à  l’autre  épine,  en  passant  par  l'ondjilic  ; 

2"  A  une  anesthésie  régionale  bilatérale  des 
nerfs  abdomino-génitaux  faite  à  3  cm.  en  dedans 
des  épines  iliaques  antérieure  et  supérieure; 

3"  A  une  injection  directe  dans  la  gaine  des 
muscles  droits. 

L’incision  de  la  paroi  fut  indolore.  Le  péritoine 
pariétal  sous-ombilical  était  insensibilisé. 

Dès  l’incision  de  la  paroi,  les  anses  grêles  mé- 
téorisées  firent  irruption  sur  le  champ  opératoire, 
provoquant  de  fortes  coliques.  J’allai  directement  à 
l’originedu  mésentère,  dans  le  voisinage  immédiat 
du  tronc  principal  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 


rieure,  et  j’injectai  40  à  50  eme  de  la  solution 
anesthésique,  suivant  la  technique  décrite  plus 
haut.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes,  l’insensi¬ 
bilité  de  toutes  les  anses  grêles  et  des  côlons  était 


Fig.  1.  —  Ancstlic.sic  de.s  plexus  sympatUiques  ubdomi- 
nâux  par  injection  d’une  solution  de  sciirocaïne  à 
1/2  pour  100  dans  le  voîsînag’C  du  tronc  de  l’artère 
mésentérique  .supérieure,  sur  le  versant  droit  de  la 
racine  du  mésentère.  I/aig’uille  orientée  vers  îe  bas  est 
{^lissée  ciisuilo  vers  le  haut,  suivant  la  ligne  poinlillée, 
.suus  la  racine  du  mésocôion  Iransvcr.sc,  au-devant  du 
duodénum.  (Roussiel.) 

complète.  Le  déplissemenl  dos  anses  grêles,  du 
mésentère,  des  côlons  et  delcurs  mésos  était  indo¬ 
lore.  La  section  d’une  bride  épiploïque  compri¬ 
mant  une  anse  grêle,  la  libération  d’une  anse  grêle 


enclavée  dans  un  sac  propéritonéal  siégeant  au 
niveau  de  l’orifice  inguinal  interne  du  côté  droit 
se  firent  sans  la  moindre  douleur.  L’estomac, 
l’épiplooii  étaient  rendus  insensibles. 

La  réduction  des  anses  grêles  dans  la  cavité 
abdominale  fut  laborieuse  du  fait  de  leur  énorme 
distension.  Or,  cette  manipulation  des  anses  ne 
provoqua  aucune  douleur.  ■ 

Bref,  j’avais  obtenu  une  anesthésie  idéale  des 
viscères  abdominaux.  ],e  malade  ne  subit  aucun 
choc.  Vingt  heures  après  l’inlervenlion,  le  malade 
eut  des  selles  abondantes.  Mous  sommes  au 
huitième  jour  de  l’opération  et  tout  laisse  prévoir 
une  heureuse  issue. 

Cette  technique  nouvelle  d’anesthésie  de  tout  le 
sympathique  abdominal  est  appelée  à  rendre  les 
plus  grands  services  dans  la  chirurgie  do  tout  le 
côlon,  de  tout  l’intestin  grêle,  du  pancréas,  de 
l’estomac,  des  voies  biliaires. 

Pour  les  opérations  sur  le  rein,  les  uretères, 
on  l’on  opèi'c  sans  ouvrir  l’abdomen,  je  conseille 
les  techniques  que  j’ai  décrites  précédemment 
dans  l.n  /Ve.ssc  Mrdicnie  du  3  Janvier  1923. 

J’ai  vérifié  sur  le  cadavre  la  diffusion  d’un  li¬ 
quide  coloré  (solution  de  bleu  de  méthylène), 
injecté  suivant  la  technique  précédente.  'Fous  les 
plexus  sympathiques  abdominaux  sont  imbibés 
par  le  liquide  qui  dilTuse  aisément  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  suivant  le  trajet  de 
l’artère  mésentérique  supérieure  et  de  ses  bran¬ 
ches,  de  l’aorte,  du  tronc  cœliaque  et  de  l’artère 
mésentérique  inférieure. 


T  CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  TUBERCULOSE 

(Strasbourg,  2-6  .luin  1923)  [.vm'te]  (1). 


II.  —  QUESTIONS  CLINIQUES 
A.  —  TiaiEKcm.osEs  feii.mées  et  tuiierculoses 

MM.  Rist  et  Ameuille,  rapporteurs,  estiment  que 
l’opinion  acceptée  sur  ce  sujet  par  les  difTérenls  cli¬ 
niciens  de  la  tuberculose  est  une  question  de  tempé¬ 
rament  dans  bien  des  cas.  La  doctrine  de  l’existence 
do  tuberculoses  fermées,  surtout  si  Ton  ramène 
celles-ci  à  la  phase  de  germination  de  Grancher,  est 
séduisante  pour  tous  ceux  qui  sont  vivement  atlacliés 
à  la  clinique  traditionnelle.  L’opinion  qu’il  n’existe 
pas  de  tuberculoses  évolutives  dans  Texjjoctoratiou 
desquelles  on  arrive,  avec  plus  ou  moins  d’efforts,  à 
mettre  en  évidence  le  bacille  tuberculeux,  rencontrera 
plus  volontiers  la  faveur  de  ceux  qui  tiennent  à  faire 
toujours  la  preuve  étiologique  des  infections  dia¬ 
gnostiquées  par  eux. 

Depuis  la  découverte  du  bacille  jusqu’à  Theure 
présente,  ces  deux  tendances  se  sont  opposées  avec 
plus  ou  moins  de  force  suivant  les  périodes.  Six  mois 
après  la  communication  retentissante  de  Koch,  on 
trouvait,  sous  la  plume  de  Balmer  et  Fraentzel,  les 
deux  asserlious  suivantes  :  1"  quand  on  trouve  des 
bacilles  tuberculeux  dans  l'expectoration,  il  y  a 
tuberculose  pulmonaire  ;  2°  quand  on  n’en  trouve  pas, 
malgré  des  recherches  répétées  et  méthodiques,  il 
u’y  a  pas  de  tuberculose  pulmonaire.  On  sait  avec 
quel  succès  durable  Grancher  a  soutenu  l’opinion 

A  la  lueur  des  données  anatomiques  récemment 
acquises,  on  conçoit  bien  que  Tulcération  du  poumon 
et  l’élimination  de  bacilles  par  les  crachats  soient 
nécessaires  pour  l’évolution  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  l'adulte;  on  ne  voit  pas  bien,  en  revanche, 
(jnelle  figure  anatomique  prendrait  chez  celui-ci  la 
tuberculose  évolutive  fermée. 

Du  reste,  celle-ci  perd  de  plus  en  plus  de  terrain 
et  ceux  qui  en  admettent  encore  la  réalité  (souvent 
pour  faire  un  sacrifice  de  pure  forme  à.  la  tradition) 
reconnaissent  en  général  qu’elle  est  fort  rare.  C’est 
justement  sur  le  degré  de  fréquence  de  la  lubèrcu- 
lose  fermée  qu’il  faudrait  d’abord  s’entendre,  et  on 
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ne  peut  y  arriver  actuellement,  tant  les  chiffres  four¬ 
nis  par  les  diverses  statistiques  sont  disparates.  De 
plus,  même  dans  les  comptes  rendus  les  mieux  faits, 
on  ne  trouve  guère  d’indication  sur  ce  qu’étaient  cli- 
uiqiiemont  cl  anatomiquement  les  cas  de  «  tubercu¬ 
loses  fermées  »  qui  sont  mentionnes.  Etant  donné  les 
erreurs  de  diagnostic  qu’il  est  possible  de  commettre, 
lorsque  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  est 
posé  en  l’absence  du  critère  bactériologique,  on  peut 
se  demander  quel  rôle  jouent  ces  ei-reurs  dans  un 
certain  nombre  de  statistiques.  Rist,  publiant  une 
série  de  1.000  cas  examinés  de  Mai  1919,  cl  suivis  à 
fond  jusqu’à  obtention  d’un  diagnostic  cerlaiu,  ne 
trouve  que  six  cas  auxquels  poun-ait  s’appliquer,  si 
l’on  suit  certaines  tendances,  Téliquette  de  tubercu¬ 
lose  fermée,  et  qui,  lorsqu’on  a  analysé  leur  his¬ 
toire.  peuvent  être  considérés  ou  comme  des  tuber¬ 
culoses  fermées,  ou  comme  des  faits  douteux,  sur 
lesquels  il  est  impossible  de  se  faire  une  opinion. 

Il  est  à  désirer  que,  pour  trancher  la  question,  on 
recoure  à  celle  méthode  qui  consiste  à  montrer  des 
statistiques  bien  analysées,  et  à  exposer  un  par  un, 
avec  tous  documents  à  Tappui,  les  cas  considérés 
comme  tuberculoses  fermées,  afin  que  chacun  soit 
mis  à  même  de  juger  de  leur  valeur. 

—  Le  Prof.  E. Sergent  (de  Paris). Je  ne  connais  pas 
de  problème  plus  difficile,  en  phtisiologie,  que  celui  de 
la  tuberculose  fermée.  Nier  la  tuberculose  fermée  est 
impossible  ;  lui  donner  une  part  trop  large  est  dan¬ 
gereux,  tant  du  point  de  vue  doctrinal  et  scientifique 
que  du  point  de  vue  pratique. 

Je  crois  avoir  été,  avec  Rist,  Tun  de  ceux  qui  ont 
le  plus  contribué  à  provoquer  la  réaction  contre 
Tabus  du  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 
Comme  lui,  je  me  suis  élevé  et  je  m’élève  encore 
contre  cet  abus.  Mais,  si  je  me  suis  attaché  à  montrer 
l’envahissement  des  cadres  de  la  tiiberculose  par  les 
l'aux  luherculoiix,  j’ai,  par  contre,  signalé  la  relative 
fréquence  des  tuiierculoses  méconnues. 

La  discrimination  est  malaisée.  Théoriquement, 
elle  est  simple  :  le  «  seul  signe  de  certitude  «  est  la 
constatation  du  bacille.  Mais,  pratiquement,  la  déci¬ 
sion  peut  être  hésitante.  «  Ne  pas  trouver  de  bacilles 
ne  signifie  pas  qu’il  n’y  en  a  pas.  Les  bacilles  peu¬ 
vent  être  très  rares,  u’être  présents  que  par  inter¬ 
mittences.  Il 

En  fait,  le  problème  a  pour  bases  deux  éléments 
de  discussion  :  1°  la  difficulté  de  mettre  le  bacille 


en  évidence,  dans  certains  cas  ;  2“  la  fréquence  des 
erreurs  de  diagnostic,  qui  consistent  à  considérer 
comme  tuberculeux  des  sujets  qui  ne  le  sont  pas. 

Sur  le  premier  point,  nous  sommes  tous  d’accord 
pour  reconnaître  la  possibilité  d’erreurs  de  techni¬ 
que,  mais  aussi  pour  admettre  qu'elles  ne  peuvent 
pas  se  rencontrer  plusieurs  fois  pour  le  même  ma¬ 
lade  et  que,  par  conséquent,  les  examens  doivent  être 
répétés,  et  que  tous  les  moyens  de  recherches  doi¬ 
vent  être  mis  en  œuvre.  Il  en  est  un  que  Rist  n’a  pas 
mentionné  et  qui  peut  rendre  de  très  grands  services: 
c’est  la  recherche  du  bacille  dans  les  selles,  chez  les 
malades  qui  ne  crachent  pas  ;  ce  moyen  sur  lequel 
Yenol  et  Moreau  oui  appelé  Taltention,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  et  dont  j'ai  contrôlé,  avec  Henri  Durand, 
la  grande  valeur,  peut  permettre  de  trouver  le  fameux 
«  signe  de  certitude  »  ;  bien  plus,  il  peut  mettre  en 
évidence  des  bacilles  tuberculeux  de  sortie,  s’élimi¬ 
nant  par  les  voies  biliaires,  ainsi  que  Carnot  en  a 
signalé  une  observation  dans  un  cas  de  granulie.  Il 
y  a  là  une  donnée  qui  me  paraît  de  nature  à  diminuer 
le  nombre  des  tuberculoses  dites  «  fermées  «. 

Sur  le  point  des  erreurs  de  diagnostic,  je  suis  en 
plein  accord  avec  Rist  pour  reconnaitre  qu’avant 
d’admettre  une  tuberculose  fermée,  il  faut  faire  la 
preuve  qu’aucune  autre  affection  n'est  en  cause  (affec¬ 
tion  du  rbino-pbaryni,  syndrome  de  Basedow,  trou¬ 
bles  dyspeptiques,  kyste  hydatique,  syphilis  pulmo¬ 
naire,  dilatation  des  bronches,  etc.). 

Mais  je  ne  puis  aller  aussi  loin  que  lui  et  conclure 
que,  s’il  n’y  a  pas  de  bacilles,  il  n’y  a  pas  de  tuber¬ 
culose.  Pour  ce  qui  est  notamment  des  hémoptysies 
qu’on  voit  chez  certains  sujets,  sans  que  Texamen 
clinique  ni  Texamen  radiologique  ne  fournissent  des 
signes  évidents,  je  pense  que,  si  elles  ne  font  pas 
leurs  preuves  par  ailleurs,  elles  correspondent 
aux  petites  congestions  paraphymiques  des  anciens 
auteurs  et  sont  la  conséquence  de  congestions  qui  se 
font  autour  d’un  foyer  tuberculeux  latent,  non  évo¬ 
lutif,  incomplètement  éteint  peut-être  et  jouant  le 
rôle  d’une  véritable  épine  sensibilisatrice;  j'en  ai 
observé  de  nombreux  exemples.  Dans  ces  cas,  la 
recherche  de  ce  que  j’ai  appelé  «  les  signes  indirects 
de  localisation  u  (douleur  à  la  pression  du  sommet, 
inégalité  pupillaire,  adénite  sus-claviculaire)  peut, 
en  s’ajoutant  à  des  signes  stétbacoustiques  très  dis¬ 
crets,  permettre  le  diagnostic. 

Au  reste,  Rist,  si  j’ai  bien  compris  la  pensée  qu’il 
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a  exprimée  {lîes'ue  de  la  Tuberculose,  n°  2,  1923),  se 
rallie,  en  déllnitivc,  à  l’opinion  que  je  viens  de  for¬ 
muler,  puisqu’il  termine  son  article  par  cette  phrase  : 

. . l’expectoration  bacillifère  faisant  défaut,  notre 

devoir  est  de  chercher  sérieusement  et  honnêtement 
si  les  symptômes  et  les  signes  observés  ne  seraient 
pas  explicables  par  une  maladie  antre  que  la  tuber¬ 
culose;  si  cette  recherche,  conduite  avec  persévé¬ 
rance,  ne  mène  à  rien,  alors,  mais  alors  seulement, 
nous  serons  justifiés  à  admettre  le  diagnostic  de 
tuberculose,  par  exclusion  pour  ainsi  dire,  à  titre 
d’hypothèse  provisoire  ». 

A  mon  avis,  cette  réserve  doit  nons  mettre  tous 
d’accord.  Elle  fait  à  la  tuberculose  fermée  la  place 
que  nous  devons  lui  réserver;  elle  nous  avertit  du 
danger  qu’il  y  aurait  à  la  lui  faire  trop  large. 

N’oublions  pas  que  notre  conclusion  peut  avoir  de 
redoutables  conséquences  à  une  époque  où  tant  de 
gens  ont  intérêt  à  se  faire  classer  dans  l’armée  des 
«  blessés  de  la  tuberculose  »  ;  ne  leur  oifrons  pas  le 
moyen  de  tirer  profit  d’erreurs  de  diagnostic  qui 
peuvent  être  évitées. 

Concluons  que  le  diagnostic  de  «  tuberculose  fer¬ 
mée  »  ne  doit  pas  être  admis  sans  preuves  et  que  ces 
preuves  nous  ne  pouvons  les  demander  qu’à  une  mise 
en  observation  suffisamment  prolongée,  au  cours  de 
laquelle  seront  épuisés  tous  les  moyens  d’investiga¬ 
tion,  tous  les  procédés  de  contrôle. 

—  M.  le  prof.  F.Bezaaçon  (de  Paris),  qui  depuis 
vingt  ans  ne  cesse  de  poursuivre  l’étude  des  cra¬ 
chats  des  tuberculeux  et  de  perfectionner  la  techni¬ 
que  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  est  d’accord 
avec  les  rapporteurs  sur  l’importance  primordiale  de 
la  recherche  des  bacilles  :  sur  ce  point  tout  le  monde 
est  du  même  avis.  Il  croit  aussi,  comme  eux,  que 
beaucoup  de  tuberculoses  dites  fermées  ne  sont  que 
des  tuberculoses  faiblement  bacillifères  ou  qui  ne  le 
sont  que  d’une  faç;on  intermittente. 

Mais  il  considère  comme  dangereux  de  laisser 
croire  qu’il  est  indispensable  de  déceler  des  bacilles 
tuberculeux  pour  porter  un  diagnostic  de  tuber- 

L’alvéolite  tuberculeuse,  dont  il  a  montré,  avec  de 
Serbonnes  et  Braun,  toute  l’importance  dans  les 
poussées  évolutives  tuberculeuses,  ne  résume  pas 
toute  l’anatomio  pathologique  de  la  tuberculose;  il 
y  a  aussi  une  tubercnlose  de  la  trame  conjonctivo- 
vasculaire  (follicules  tuberculeux,  sclérose  tubercu¬ 
leuse)  qui  ne  s’accompagne  pas  le  plus  souvent  d’éli¬ 
mination  de  bacilles  ;  il  y  a  enfin  toutes  les  tubercu¬ 
loses  cortico-pleurales. 

Si  la  constatation  d’une  respiration  anomale  ne 
doit  plus  être  le  pivot  de  diagnostic  de  la  tuberculose, 
elle  est  loin  d’être  sans  valeur,  elle  sert  à  poser  le 
problème,  A  défaut  de  la  présence  de  bacilles  dans 
les  crachats,  l’existence  de  commémoratifs  —  adénites 
cervicales,  pleurésies  —  la  possibilité  de  contagion 
dans  un  milieu  familial  tuberculeux,  le  groupement  de 
symptômes  fonctionnels  et  généraux  —  hémoptysies, 
fièvre  sans  cause  apparente,  amaigrissement  persis¬ 
tant  —  finissent  par  constituer  un  faisceau  de  preuves 
qui  ont,  au  point  de  vue  pratique,  une  valeur  suffisante 
pour  qu’on  puisse  porter  un  diagnostic  clinique  de 
tuberculose. 

Comme  l’avait  bien  vu  Grancher,  le  promoteur  des 
doctrines  actuelles,  la  tuberculose  de  l’adulte  n’est, 
le  plus  souvent,  que  la  seconde  étape  d’une  tuber¬ 
culose  remontant  à  l’enfance;  la  tuberculose  dite 
ouverte  est  précédée  souvent  d’un  stade  où  il  peut  ne 
pas  y  avoir  d’expectoration,  ou,  si  celle-ci  existe,  oq 
ne  trouve  pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 

Sans  doute  la  conception  de  Grancher,  de  période 
de  germination,  ne  saurait  plus  être  acceptée,  mais,  si 
l’expression  est  impropre,  le  fait  observé  par  Gran¬ 
cher  est  réel.  La  tuberculose  caséeuse  évoluante  à 
type  broncho-pnenmonique  est  souvent  précédée  d’un 
stade  de  lésions  discrètes  plus  fibreuses  que  ca¬ 
séeuses,  portant  sur  la  trame,  évoluant  à  bas  bruit, 
traduites  seulement  par  de  l’anorexie,  de  l’amaigris¬ 
sement  et  des  hémoptysies,  stade  qu’il  est  du  plus 
haut  intérêt  de  diagnostiquer  pour  éviter  le  déve¬ 
loppement  des  tuberculoses  broncho-pneumoniques 
si  difficiles  à  guérir, 

_ G.  Kuss(de  Paris).  L’intéressant  rapport  de 

MM.  Rist  et  Ameuille  peut  se  résumer  en  quatre 
propositions.  Voici  les  trois  premières,  qui  reprodui¬ 
sent  des  opinions  acceptées  depuis  longtemps  par 
maints  phtisiologues  et  sur  lesquelles  nous  sommes, 
je  pense,  tous  d’accord. 

1»  Chez  tout  malade  atteint  ou  suspect  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  on  doit  rechercher  le  bacille 
dans  les  crachats  arec  ténacité  par  les  meilleures 


méthodes;  2“  les  tuberculoses  pulmonaires  débu¬ 
tantes  donnent  souvent  des  crachats  bacillifères; 
3”  les  respirations  anomales  décrites  par  Grancher 
ne  suffisent  pas  pour  établir  un  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Au  contraire,  il  me  paraît  impossible  d’admettre 
la  proposition  essentielle  des  rapporteurs  :  «  la 
tuberculose  pulmonaire  active  fermée  n'existe  pas-, 
elle  n'a  pas  de  place  dans  la  nosographie  :  un  tel 
diagnostic  ne  peut  être  porté  que  par  exclusion  ». 
L’étude  de  V évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire 
permet,  au  contraire,  d’affirmer  que  la  tuberculose 
fermée  joue  un  rôle  important  dans  la  symptomatologie 
et  la  marche  de  la  maladie.  Souvent,  dans  les  antécé¬ 
dents  des  tuberculeux  avérés,  ou  retrouve  un  ou  plu¬ 
sieurs  «  épisodes  révélateurs  »  pulmonaires  d’allure 
bénigne  qui  ont  sonné  la  clocbe  d’alarme  :  c’est  une 
grande  faute  de  ne  pas  les  reconnaître  et  de  ne  pas 
les  soigner.  Souvent  des  lésions  pulmonaires  dia¬ 
gnostiquées  «  tuberculoses  fermées  »,  à  la  suite  de 
nombreux  examens  de  crachats,  donnent  ultérieure¬ 
ment,  après  des  mois  ou  des  années,  la  preuve  de 
leur  nature  bacillaire  par  l’apparition  tardive  des 
signes  cliniques  et  bactériologiques  du  ramollisse¬ 
ment  tubercnleux.  Souvent  enfin  l’emploi  do  moyens 
thérapeutiques  qui  ont  pour  effet  de  provoquer  des 
réactions  congestives  et  inflammatoires  des  foyers 
tuberculeux  (et  notamment  la  tnberculine)  démontre 
que  des  lésions  pulmonaires  fermées,  dont  la  nature 
tuberculeuse  était  douteuse,  relèvent  d’une  infection 
bacillaire. 

—  M.  le  Prof.  Léon  Bernard  (de  Paris).  Il 
convient,  dans  l’étude  de  cette  question,  de  se  garder 
de  tout  postulat  anatomique  ;  c'est  par  là  que  Grancher 
avait  été  conduit  à  une  conception  erronée,  qu’il 
corrigea  plus  tard  ;  il  ne  faut  pas  recommencer  sur 
le  terrain  de  la  pneumonie  tuberculeuse. 

Il  y  a  lieu  de  se  placer  sur  un  terrain  exclusive¬ 
ment  cliniqne,  comme  aussi  d’envisager  le  problème 
non  senlement  au  point  de  vue  de  la  doctrine,  mais 
encore  au  point  de  vue  pratique,  car  il  domine  les 
directives  de  toute  l’action  prophylactique. 

En  conséquence,  au  lieu  de  discuter  l’existence  de 
tuberculoses  fermées,  nous  rechercherons  les  diverses 
éventualités  où  la  tuberculose  pulmonaire  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’élimination  de  bacilles  parles  expec¬ 
torations,  ainsi  que  les  limites  dans  lesquelles  on  est 
autorisé  à  formuler  le  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  malgré  l’absence  de  bacilles  dans  les  cra- 

Une  première  catégorie  de  cas  renferme  les  cas 
d’élimination  intermittente  de  bacilles  ;  ils  sont  bien 
connus  :  je  n’insiste  pas. 

Dans  une  seconde  catégorie,  nous  rassemblons  les 
cas  de  lésions  qui  paraissent  évidemment  tubercu¬ 
leuses,  de  par  l’ensemble  des  signes  physiques,  fonc¬ 
tionnels  et  généraux,  et  qui  appelleraient  l’épithète 
de  lésions  ouvertes,  encore  que  les  bacilles  manquent 
dans  les  crachats.  Il  est  d’ailleurs  possible  que  bon 
nombre  de  ces  cas,  observés  assez  longtemps,  appa¬ 
raîtraient  comme  appartenant  à  la  catégorie  précé¬ 
dente.  D’autre  part,  plusieurs  faits  nous  ont  montré 
que  l’inoculation  au  cobaye  révèle  l’existence  des 
bacilles  qui  s’étaient  dérobés  à  l’examen  direct,  même 
avec  homogénéisation. 

Enfin  du  pareil  diagnostic  ne  pent  être  porté 
qu’après  avoir  soigneusement  éliminé  celni  des 
lésions  pulmonaires  non  tubercnleuses  qui  simulent 
la  tuberculose,  en  particulier  la  bronchectasie ,  et 
cette  différenciation  n’est  pas  toujours  facile. 

Dans  une  troisième  classe,  je  range  les  faits  de 
lésions  tuberculenses,  qui  ont  été  l’occasion  antérieu¬ 
rement  de  constatation  de  présence  de  bacilles  dans 
les  crachats  certifiée  par  toutes  les  garanties,  et  qui 
ne  s’accompagnent  plus  d’élimination  bacillaire.  Les 
signes  physiques  peuvent  persister  assez  caractéris¬ 
tiques  ou  être  devenus  quasiment  nuis,  .l’ai  24  ob¬ 
servations  de  cette  espèce,  relevées  surtout  sur  des 
réformés  ;  encore  ne  comportent-elles  pas  d’inocula¬ 
tion  au  cobaye. 

Le  quatrième  groupe  comprend  les  faits  qui  ressortis¬ 
sent  au  début  d’une  évolution  tuberculeuse  diagnosti¬ 
quée  avant  que  l’on  puisse  constater  de  bacilles  dans  les 
crachats.  Je  veux  bien  croire  que  ces  faits  existent, 
mais  a-t-on  apporté  des  cas  absolument  probants, 
comportant  l’inoculation  au  cobaye? 

Enfin  c’est  la  cinquième  catégorie  qui  donne  lieu 
au  plus  grand  nombre  de  discussions  :  il  s’agit  de  la 
forme  spéciale  de  sclérose  apexienne,  active  ou  inac¬ 
tive,  non  bacillifère.  Il  n’est  pas  douteux  que,  lors¬ 
qu’on  soumet  ces  cas  aux  exigences  légitimes  du 
diagnostic  au  point  de  vue  de  la  constance  et  de  la 


netteté  des  signes  stéthacoustiques,  déjà  réclamées 
par  Grancher,  de  la  coexistence  nécessaire  d’une  image 
radiologique  vraiment  anormale,  enfin  d’une  recher¬ 
che  complète  des  bacilles  avec  inoculation,  le  champ 
de  ces  faits  se  réduit  considérablement.  Je  n’en  ai 
relevé  que  4  cas. 

Nous  connaissons  tous  tant  les  états  fébriculaires 
chroniques  que  les  hémoptysies  d’origine  obscure,  où 
l’on  soupçonne  la  tuberculose.  Combien  de  docu¬ 
ments  apportent  la  preuve  ? 

Ce  problème,  au  point  de  vue  pratique,  est  dominé 
par  une  question  de  contrôle  et  de  proportion.  Sur 
le  premier  point,  les  faits  prouvent  que  seule  l’ino¬ 
culation  a  une  valeur  décisive.  Sur  le  second,  il  s’agit 
de  ne  pas  ouvrir  aux  tuberculoses  sans  bacilles  une 
porte  tellement  large  et  facile  qu’elle  donne  accès  à 
toute  la  série  des  erreurs  de  diagnostic. 

L’importance  de  cette  considération  ressort  des 
chiffres  élevés  et  d’ailleurs  extraordinairement  varia¬ 
bles  qui  dénombrent  les  cas  de  tuberculose  dite 
fermée  dans  les  dispensaires  antituberculeux. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  qu’au  point  de 
vue  doctrinal  la  question  est  à  reprendre  snivant 
un  plan  qui  trace  les  garanties  dn  diagnostic,  et 
qu’en  attendant,  au  point  de  vue  pratique,  le  champ 
des  tuberculoses  dites  fermées  doit  être  réduit, 
mais  ne  pas  gouverner  avenglément  l’action  prophy¬ 
lactique. 

—  M.  Burnand  (de  Leysin),  lorsqu’il  a  eu  con¬ 
naissance  du  rapport  de  MM.  Rist  et  Ameuille,  a 
révisé  attentivement  les  malades  actuellement  en 
traitement  dans  son  sanatorium.  Sur  119  malades,  il 
en  a  trouvé  79  présentant  des  bacilles  dans  l’expecto¬ 
ration  et  40  n’en  émettant  pas.  Les  catégories  cli¬ 
niques  auxquelles  ressortissaient  ces  40  sujets  étaient 
les  suivantes  :  1“  affections  non  tuberculeuses  ou 
guéries  (12  cas);  2»  formes  de  tuberculose  pleurale 
ou  pleurocorticale  ;  3°  formes  granuliques  discrètes; 
4"  formes  fibreuses  de  types  divers  ;  5"  formes  fibro- 
caséeuses  banales  évidentes  (7  cas),  ayant  présenté 
naguère  des  bacilles  dans  l’expectoration,  mais 
aujourd’hui  refermées  momentanément,  bien  que  nul¬ 
lement  guéries. 

M.  Burnand  conclut  de  cette  enquête  que  la  méthode 
pathognomonique  de  la  bacilloscopie  ne  saurait  se 
substituer  à  la  clinique,  jusqu’ici  seule  capable  de 
déceler  l’action  du  bacille  de  Koch  dans  les  formes 
anatomo-cliniques  qu’il  s’est  efforcé  de  préciser. 

—  M.  Jaquerod  (de  Leysin).  Les  divergences 
de  vues  entre  médecins  portent,  souvent,  plutôt  sur 
les  mots  que  sur  les  faits. 

Il  conviendrait  de  préciser  la  terminologie  de 
certains  états  cliniques  très  divers,  que  nous  quali¬ 
fions  tous  de  tuberculose.  Ce  mot  devrait  être  réservé 
à  des  états  pathologiques  bien  caractérisés. 

L’expression  de  tuberculose  latente,  que  l’on  emploie 
pour  désigner  les  9/10  de  l’humanité  bien  portante 
qui  réagit  à  la  tuberculine,  devrait  être  remplacée  par 
l'expression  de  bacillose  ganglionnaire  normale. 

Il  faut  adopter  l’expression  de  tuberculose  abortive 
(le  mot  abortif  détruisant  la  valeur  clinique  du  mot 
tuberculose)  pour  désigner  certaines  anomalies  d’aus¬ 
cultation  et  de  radiographie  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucun  trouble  quelconque  de  la  santé. 

Enfin  il  faut  admettre  l’existence  de  tuberculoses 
régressives  qui  guérissent  complètement,  et  ne  pas 
croire  que  toute  tuberculose  cliniquement  guérie 
reste  nécessairement  une  tuberculose  fermée. 

Ainsi  il  ne  restera  plus  beaucoup  de  place  pour 
les  «  tuberculoses  fermées  »,  et  on  évitera  de  donner 
l’étiquette  de  tuberculeux  à  des  individus  qui  ne  le 
sont  plus  ou  qui  ne  l’ont  jamais  été. 

—  AT.  le  Prot.  André  Moussons  (de  Bordeaux) 
présente  une  statistique  des  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  observés  pendant  15  ans  dans  son  service. 
Elle  démontre  qu’il  ne  meurt  pas  plus  d’enfants  par 
tuberculose  pulmonaire  que  par  les  autres  formes  de 
la  maladie.  L’hospitalisation  des  tuberculoses  pul¬ 
monaires  dans  des  établissements  spéciaux  est  un 
problème  social  moins  difficile  à  résoudre  pour  les 
enfants  que  pour  les  adultes.  La  contamination  fami¬ 
liale  est  presque  toujours  à  incriminer;  y  soustraire 
les  enfants  en  les  éloignant  de  leurs  parents  malades 
est  donc  une  des  mesures  essentielles  de  la  lutte 
antituberculeuse. 

—  AT.  le  Prof.  d'Espine  (de  Genève)  insiste  sur 
l’importance  de  la  tuberculose  des  ganglions  bron¬ 
chiques,  tuberculose  fermée  qui  guérit  souvent  malgré 
la  persistance  fréquente  de  signes  physiques,  mais 
qui  est  une  véritable  épée  de  Damoclès  puisqu’elle 
peut  être  le  point  de  départ  de  tuberculose  osseuse 
ou  articulaire,  de  méningite  tuberculeuse,  de  granulie. 
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3e  là,  l’importance  du  diagnostic  précoce  pour  le 
raitemeut  hygiénique.  11  ne  faut  pas  craindre  d’indi- 
juer  aux  parents  le  diagnostic. 

—  M.  Leuret  (de  Bordeaux)  fait  remarquer  que 
;’est  par  une  affirmation  de  principe  que  les  rappor- 
eurs  étayent  leur  thèse  ;  la  tuberculose  pulmonaire 
le  l’adnlte  se  traduit  par  des  lésions  pneumoniques 
3U  broncho-pneumoniques  et  non  par  des  granulations 
tuberculeuses  interstitielles  :  elle  ne  saurait,  dans  ces 
conditions,  être  fermée. 

Or  cette  affirmation  est  au  moins  inexacte  dans 
beaucoup  d’éventualités  ;  pleurésie ,  lymphangite  tuber¬ 
culeuse  sous-pleurale,  cortico-pleurite,  granulies  géné¬ 
ralisées  'et  granulies  lobaires  discrètes,  tuberculoses 
alternativement  ouvertes  ou  fermées,  tuberculoses 
ganglionnaires,  etc. 

En  pratique,  s’il  faut  être  très  prudent  pour  affirmer 
une  tuberculose,  il  faut  l’ètre  aussi  pour  nier  ce  dia¬ 
gnostic  ;  les  observations  rapportées  par  M.  Leuret  au 
nombre  de  17  en  sont  une  démonstration. 

En  fait,  sans  rien  nier  de  la  valeur  démonstrative 
de  l’examen  des  crachats  et  de  l’examen  radiologique 
des  poumons,  il  faut  conserver  à  l’observation  pro¬ 
longée  du  malade  et  à  l’examen  clinique  méticuleux  la 
place  centrale  dans  le  diagnostic  ;  seuls  ils  permettent 
l’interprétation  saine  d’un  examen  des  crachats 
négatif  ou  d’un  aspect  radiologique  des  poumons. 

—  M.  Armand-DelUle  (de  Paris).  Chez  l’enfant, 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  on  peut  faire 
toujours,  à  de  très  rares  exceptions  près,  la  preuve 
bactériologique  de  la  maladie,  si  l’on  recherche  les 
bacilles  dans  les  selles,  ou  mieux  dans  l’estomac. 

D’autre  part,  il  est  des  plus  important,  au  point  de 
vue  delà  prophylaxie,  d’exiger  un  diagnostic  bactério¬ 
logique  de  l’alVection. 

—  M.  GeDevrier  (de  Paris].  Do  cette  discussion 
on  peut  au  moins  conclure  que  le  diagnostic  de  l’ac¬ 
tivité  de  la  tuberculose  fermée  est  très  délicat  à 
affirmer  :  or,  au  dispensaire,  ce  n’est  pas  sur  le  passé 
du  malade,  ni  sur  son  avenir,  que  nous  devons  porter 
un  jugement  ;  son  état  actuel  seul  doit  déterminer  les 
mesures  prophylactiques  à  prendre. 

Pour  les  malades  qui  présentent  des  signes  pul¬ 
monaires,  sans  expectoration  bacillifère,  voici  com¬ 
ment  j’agis,  pour  sauvegarder  leur  propre  intérêt, 
celui  de  leur  famille  et  celui  de  la  société.  Si  l’état 
général  est  bon,  avec  aplitudé  normale  au  travail,  je 
garde  le  malade  en  observation  aussi  longtemps  que 
persistent  les  signes  pulmonaires,  et  en  répétant  à 
l’infini  les  examens  de  crachats.  Si  l’état  général  est 
compromis,  j’hospitalise  le  malade  :  en  quelques  se¬ 
maines,  j’arrive  à  un  diagnostic  assez  précis  pour 
prendre  une  déeision  justifiée,  le  sanatorium  restant 
toujours  réservé  au  malade  qui  a  fait  la  preuve  bacil¬ 
laire  de  sa  tuberculose.  J’estime,  en  effet,  que  dans 
l’état  actuel  de  nos  ressources  en  placement  sana¬ 
torial,  nous  n’avons  pas  le  droit  d’en  disposer  en 
favenr  de  malades  qui  ne  sont  peut-être  pas  des 
tuberculeux. 

—  M.  Bard  (de  Strasbourg).  Il  importe  de  séparer 
dans  la  question  mise  en  discussion  le  côté  théori¬ 
que,  de  l’existence  de  tuberculoses  dites  fermées,  du 
côté  pratique,  des  règles  à  adopter  pour  le  diagnostic 
des  malades  tuberculeux. 

L’utilité  pour  les  services  publics  de  disposer  pour 
ce  diagnostic  d’une  limite,  marquée  par  un  critérium 
précis,  est  indiscutable;  si  le  caractère  bacillifère  ou 
non  de  l’expectoration  fixe  une  limite  théoriquement 
inexacte,  pratiquement,  comme  règle  administrative, 
susceptible  d’ailleurs  de  quelques  exceptions,  elle  est 
parfaitement  justifiable. 

Qu’il  s’agisse  des  pensions  militaires,  des  sana¬ 
toriums  populaires,  de  la  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse  ou  des  assurances  sociales,  on  ne  saurait,  sans 
aboutir  à  des  impossibilités  pratiques,  placer  ce  pro¬ 
blème  sur  le  terrain  de  l’absolu  ;  90  à  95  pour  100 
des  sujets  normaux,  si  ce  n’est  plus,  sont  infectés, 
mais  ils  ne  sont  pas  malades  pour  cela.  Va-t-ou  les 
mettre  uniformément  à  la  charge  des  5  ou  10  p.  100 
qui  méritent  seuls  d’échapper  à  cette  étiquette 

Le  nombre  des  sujets  à  crachats  non  bacillifères, 
qu’il  serait  légitime  de  mettre  à  la  charge  des  ser¬ 
vices  publics,  est  certainement  infime,  de  sorte  que 
les  sujets  de  cette  catégorie  ne  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  malades  qu’à  titre  exceptionnel. 

—  AT.  H.  de  Scbrôtter  (de  Vienne)  se  rallie,  avec 
l’Ecole  de  Vienne,  aux  idées  émises  par  MM.  Be- 
zauçon  et  Léon  Bernard,  et  il  déclare  que,  dans  le 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose,  il  convient 
de  baser  son  opinion,  non  sur  la  présence  ou  1  absence 
d’un  seul  symptôme,  mais  sur  l’ensemble  des  divers 

signes  physiques, fonctionnels  et  biologiques  cons  talés. 


Il  insiste  sur  la  valeur  du  travail  musculaire  pour 
mettre  en  évidence  des  signes  d’activité,  procédé 
beaucoup  moins  dangereux  que  l'emploi  de  la  tu¬ 
berculine. 

—  M.  Armand-DelUle  ide  Paris l.  Tout  à  fait 
d’accord  avec  M.  Rist.  Aussi  exige-t-il  toujours, 
pour  admettre  un  enfant  à  l’IEuvre  Grancher.  que  le 
parent  soit  bacillifère.  En  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l’enfant,  on  trouve  toujours  le 
bacille  dans  l’expectoration,  mais  comme  l’enfant  le 
plus  souvent  ne  crache  pas,  il  faut  avoir  soin  de 
rechercher  le  bacille  dans  les  selles,  comme  l’a  dit 
M.  Sergent,  ou  mieux  dans  le  contenu  gastrique,  le 
matin  à  jeun.  Il  faut  cependant  faire  exception  pour 
les  spléno-pneumonies  tuberculeuses  qui  ne  pro¬ 
duisent  de  processus  ulcéreux  que  tardivement, 
mais  peuvent  guérir  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  de  cra¬ 
chats  bacillifères. 

Mais,  chez  l’enfant,  la  tuberculose  de  primo-infec¬ 
tion  est  d’abord  ganglionnaire,  le  plus  souvent  sous 
forme  d’adénopàthie  trachéo-bronchique,  reconnais¬ 
sable  parle  signe  de  d’Espine  et  l’examen  radiosco¬ 
pique  et  radiographique.  C’est  à  ce  l"'  stade  qu’il 
faut  traiter,  au  moyen  de  la  cure  solaire  en  montagne 
ou  sur  le  littoral  marin,  si  on  veut  éviter  la  2'  étape, 
c’est-à-dire  la  généralisation. 

—  M.  Labesse  (de  Beauvais).- De  Septembre  1921, 
à  Mai  1923,  dans  un  secteur  de  département  (Oise) 
comprenant  5  dispensaires,  et  sur  1,480  inscrits, 
542  cas  de  tuberculeux  de  toutes  formes  ont  été  dia¬ 
gnostiqués  dont  151  non  pulmonaires  et  391  pulmo¬ 
naires,  Parmi  ces  391  pulmonaires,  243  ont  été  trou¬ 
vés  bacillifères  au  dispensaire  et  18  hors  du  dispen¬ 
saire,  soit  un  taux  réel  de  66,6  pour  100  ;  21  ont  été 
hospitalisés  d’urgence  comme  grands  phtisiques  avant 
l’examen  des  expectorations  et,  dans  le  cas  contraire, 
le  taux  des  bacillifères  aurait  atteint  avec  une  très 
grande  probabilité  73,4  pour  100.  Les  100  non  bacil¬ 
lifères  restants  comprennent  66  inactifs,  au  passé 
pathologique  ancien,  sur  lesquels  on  ne  ])eut  se  baser, 
et  en  fin  de  compte  34  tuberculoses  actives  fermées  à 
critiquer  sérieusement.  Cette  critique  montre  que, 
dans  aucun  cas,  la  bactériologie  n’a  été  poussée  assez 
loin  pour  entraîner  la  conviction  et  on  est  fondé  à 
penser  que  ces  cas  comprennent  un  certain  nombre 
de  tuberculoses  ouvertes  et  un  certain  nombre  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  qu'il  faut  dévelop¬ 
per  les  laboratoires  et  donner  au  clinicien  toutes 
les  facilités  nécessaires  à  un  diagnostic  rigoureux, 
clef  de  voûte  d’une  lutte  antituberculeuse  économique 
et  efficace, 

—  M.  Rist  (de  Paris).  Nous  éprouvons  une  grande 
satisfaction,  M.  Ameuille  et  moi,  d’avoir  gagné 
l’assentiment  de  phtisiologues  tels  que  les  profes¬ 
seurs  Bard,  Léon  Bernard  et  Sergent  à  la  méthode  de 
travail  que  nous  préconisons,  la  méthode  statistique. 
Et  lorsque  nos  amis  Bezançjon,  Kiiss  et  Burnand  nous 
opposent  leurs  impressions  et  leurs  souvenirs,  je  ne 
puis  m’empêcher  de  leur  rappeler  que  la  méthode  sta¬ 
tistique  a  précisément  cet  avantage  de  nous  soustraire 
au  prestige  de  nos  impressions  et  de  nos  souvenirs. 

Le  problème  discuté  a  une  portée  pratique  consi¬ 
dérable.  La  doctrine  suivant  laquelle  les  tuberculoses 
fermées  seraient  chose  fréquente  est  certainement 
responsable  pour  une  bonne  part  des  innombrables 
diagnostics  injustifiés  de  tuberculose  dont  les  con¬ 
seils  de  réforme  ont  grevé  nos  finances;  et,  si  comme 
nous  en  sommes  convaincus,  une  même  proportion 
d’erreurs  se  rencontre  dans  les  diagnostics  des  dis¬ 
pensaires,  il  en  résulte  qu’une  bonne  partie  du  travail, 
du  temps  et  de  l’argent  que  la  collectivité  dépense 
pour  guérir  et  prévenir  la  tuberculose  est  gaspillée 
en  pure  perte.  Quant  au  mal  qui  est  fait  à  l’individu 
indûment  considéré  comme  tuberculeux,  il  est  incal¬ 
culable,  et  chacun  de  nous  a  eu  l’occasion  de  déplorer 
les  désastres  causés  par  un  diagnostic  trop  aisément 
accepté  de  tuberculose  fermée. 

Afin  d'éviter  ces  erreurs  lamentables,  préjudi¬ 
ciables  à  la  fois  à  la  société  et  à  l’individu,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  est  temps  d’essayer  de  la  méthode  dont 
nous  nous  sommes  efforcés  de  donner  un  aperçu  et 
que  plusieurs  d’entre  vous  sont  disposés  à  suivre  éga¬ 
lement. 

Résolution.  —  M.  le  Prof.  Léon  Bernard  pro¬ 
pose  la  résolution  suivante,  qui  est  mise  aux  voix  et 

«  Le  V“  Congrès  français  de  la  Tuberculose,  après 
avoir  entendu  le  rapport  de  MM.  Rist  et  Ameuille  et 
la  discussion  qui  a  suivi,  pense  que  le  problème  de 
la  tuberculose  fermée,  aussi  important  au  point  de 


vue  pratique  que  théorique,  doit  être  soumis  à  une 
nouvelle  enquête  scientifique,  dont  les  méthodes  de¬ 
vront  être  précisées  par  une  Commission  de  spécia¬ 
listes,  et  que,  en  attendant  le  résultat  de  cette  en¬ 
quête,  on  ne  peut,  au  point  de  vue  pratique,  formuler 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  chez  l’adulte 
lorsqu’il  n’y  a  pas  de  bacilles  dans  les  crachats  que 

observation  prolongée  et  rigoureuse,  n 

DÉVI.:I,01'I>I-..MI!NT  DK  LA  TU UEIIC CLOSE. 

M.  le  Prof.  Georges  Mouriquand  (de  Lyon), 
rapporteur. 

L’infeclion  tuberculeuse  étant  donnée,  ses  facteurs 
adjuvants  sont  multiples  et  discutés.  La  sous-alinien- 
tation  est  tenue  pour  un  des  plus  importants.  On  ne 
peut  préciser  ce  terme  qu’en  faisant  la  part  qui  re¬ 
vient  à  l’inanition  vraie  (manque  de  calories)  et  à  la 
carence  (manque  de  substances  minimales  ;  vita¬ 
mines,  amino-acides,  minéraux  catalyseurs).  A  cette 
notion  de  carence  est  intimement  liée  celle  de  la 
valeur  fonctionnelle  et  peut-être  spécifique  de  chaque 
aliment  (voir  les  rapports  de  Weill  et  Mouriquand, 
de  Rathery  au  Congrès  de  Médecine,  Octobre  1922). 

Pour  apprécier  cliniquement  le  rôle  de  la  carence 
alimentaire  dans  le  développement  de  la  tuberculose, 
il  faut  envisager  ;  1“  le  rôle  des  maladies  par  carence 
proprement  dite  (carences  simples)  ;  2"  le  rôle  des 
carences  multiples  (type  :  carence  de  guerre |. 

1"  Itole  des  maladies  par  carence  proprement 
dite  :  on  fait  généralement  entrer  dans  ce  groupe  le 
béribéri,  le  scorbut,  la  pellagre,  la  xérophtalmie,  et 
peut-être  le  rachitisme. 

Le  béribéri,  maladie  par  carence  de  vitamine  B,  ne 
paraît  pas  favoriser  directement  le  développement  de 
la  tuberculose  ;  cependant  une  alimentation  privée  de 
cette  vitamine  (farine  de  céréales,  de  légumineuses 
hautement  blutée,  etc.)  provoque  à  la  longue  l’ano¬ 
rexie  et  des  troubles  gastro-intestinaux  préjudicia¬ 
bles  à  la  lutte  antibacillaire. 

En  ce  qui  concerne  le  scorbut,  ni  les  relations 
d’épidémies  anciennes,  ni  l’étude  des  cas  de  scorbut 
au  cours  de  la  dernière  guerre  ne  permettent  de  con¬ 
sidérer  avec  certitude  cette  maladie  comme  un  fac¬ 
teur  adjuvant  de  la  tuberculose  ;  il  semble  en  être  de 
même  avec  la  maladie  de  Barlow  (scorbut  infantile). 

Il  paraît  en  être  ainsi  de  la  pellagre,  affection 
actuellement  attribuée  à  une  carence  d’amiuo-acides 
et  de  sels  minéraux  indispensables. 

La  xérophtalmie,  Vhéméralopie  épidémique,  ma¬ 
nifestations  de  l’avitaminose  A,  n’ont  pas  été  envi¬ 
sagées  à  ce  point  de  vue. 

Le  rachitisme  qui,  d’après  les  travaux  américains, 
mais  non  d’après  les  faits  cliniques  (MarfanI,  relève¬ 
rait  d’une  carence  minérale  surtout  phosphorée,  ne 
semble  avoir  aucune  action  sur  le  développement  de 
la  tuberculose.  Toutes ‘ces  manifestations  de  la  ca¬ 
rence  simple,  évoluant  souvent  sous  la  forme  aiguë, 
ne  semblent  pouvoir  altérer  gravement  la  nutrition 
et  la  priver  de  ses  défenses  naturelles  que  lorsque, 
méconnues,  elles  passent  à  l’état  chronique  ou  ca- 
chcctisant  ou  laissent  d’importantes  séquelles  orga- 

2“  Ilôle  des  carences  multiples  et  compliquées 
(carences  de  guerre).  Dans  ces  cas,  la  carence  ali¬ 
mentaire  s’associe  généralement  à  l’inanition  vraie. 
La  dernière  guerre  nous  a  valu  une  formidable  expé¬ 
rience  qui  permet  de  juger  avec  quelque  précision 
les  rapports  de  la  carence  avec  la  tuberculose. 

A.  Ilussie  :  Médovikoff,  Sternberg  admettent  que 
la  famine  n’a  pas  favorisé  le  développement  de  la 
tuberculose  ;  ces  faits  sont  contestés  par  Kogaii, 
Lifehitz,  Cheinisse,  etc.  Il  apparaît  en  réalité  (|ue,  si 
le  nombre  des  tuberculeux  a  diminué  à  un  moment  en 
Russie,  c’est  qu’ils  ont  été  les  premières  victimes  soit 
de  la  famine,  soit  des  nombreuses  épidémies  de 
maladies  infectieuses  qui  y  sévissent  (Tarassevitch). 

B.  Empires  centraux  :  Le  problème  des  rapports 
de  la  carence  alimentaire  et  de  la  tuberculose  se  pré¬ 
cise  quand  on  étudie  pour  la  période  de  guerre  leur 
extension  réciproque  dans  les  Empires  centraux. 

En  Allemagne  aussi  bien  qu’en  Autriche,  la  morta¬ 
lité  a  augmenté  pendant  la  guerre,  surtout  entre  1916 
et  1918,  presque  de  moitié  ;  elle  s’est  notablement  plus 
élevée  à  la  ville  qu’à  la  campagne  et  paraît  avoir 
frappé,  contrairement  à  la  règle  d’avant-guerre,  plus 
spécialement  le  sexe  féminin.  Elle  a  notablement 
augmenté  non  seulement  chez  les  adultes,  mais  chez 
les  enfants  (sauf  chez  les  nourrissons),  soit  sous  la 
forme  de  tuberculose  pulmonaire  rapidement  évolu- 
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tive,  soit  BOUS  lu  forme  tle  liibereulosc  chirurgicale. 
Les  uiilopsies  onl  montré  la  diminution  des  cas 
de  tuberculose  latente  et  raugmenlation  considé¬ 
rable  des  lésions  broncho-pneninoniques  et  grannli- 
ques. 

A  signaler  qu’on  Allemagne  celte  forte  mortalité 
s'est  rapidement  abaissée  après  l'arinislice  on  raison 
d'une  alimentation  meilleure,  mais  persiste  en  Aulri- 

Cansi'.s  de  raci-roixxènicnl  de  le  murtalilé  liiher- 
culeuse  dans  les  Empires  centraux.  Ces  causes  soiil 
multiples,  elles  relèvent  de  toutes  les  misères  physi¬ 
ques  et  morales  déterminées  par  la  guerre  et  le  blo¬ 
cus,  par  l’impossibilité  de  continuer  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse  si  bien  engagée  avant  la  guerre,  mais  tous 
les  auteurs  s’entendent  pour  incriminer  avant  tout  la 
sous-alinieutation. 

Distinguons  dans  celle-ci  la  part  do  l’inanition  et  la 
part  de  la  carence. 

Inanition  (privation  de  calories)  ;  celles-ci  sont  tom¬ 
bées  de  2.600  avant  la  guerre  à  1.400  et  même  à  1.100 
dans  certains  cas. 

Carence  alimentaire.  Les  protéines  animales  (ami- 
uoacides  indispensables)  ont  été  en  Allemagne  ré¬ 
duites  de  plus  de  moitié  et  plus  encore  eu  Autriche. 
La  consommation  des  corps  gras  (riches  en  liposolu- 
blcs)  est  tombée  de  400.000  tonnes  à  40.000.  Le  lait 
a  été  très  rare,  de  même  les  légumes,  les  fruits  (vita¬ 
mines  A,  B,  C).  Ces  différentes  carences  se  sont 
manifestées  par  des  œdèmes,  des  ostéomalacies,  du 
rachitisme,  du  scorbut,  etc.  ;  elles  ont  été  naturelle¬ 
ment  moins  sensibles  à  la  campagne  qu’à  la  ville, 
d’où,,  sans  doute,  la  différence  de  mortalité  tuborcu- 

Carence  et  tuberculose,  en  dehors  des  carêm  es  de 
guerre.  Cliniquement,  on  rencontre  assez  fréquem¬ 
ment  la  tnberculose  chez  les  sujets  à  alimentation 
restreinte  (cancer  digestif,  dyspeptique,  eiitéri- 

II  importerait,  dans  ces  cas,  de  faire  avec  précision 
le  départ  entre  l’inanition  et  la  carence.  En  ce  qui 
concerne  l’alimentation  du  tuberculeux,  l’accord  ne 
semble  pas  fait  ;  les  uns  exigent  une  certaine  sur¬ 
alimentation,  d’autres  s’en  tiennent  au  régime  de 
l’homme  normal  ;  les  uns  attribuent  une  vertu  anti- 
bacillaire  (Richet)  à  la  viande  crue,  d’autres  dimi¬ 
nuent  les  protéines  animales  comme  dangereuses.  Les 
graisses  sont  éliminées  par  certains  comme  déminé¬ 
ralisantes,  d’autres  les  prônent  surtout  sous  forme 
de  lipoïdes.  Nombre  de  cliniciens  (l'errier.  Sergent) 
luttent  contre  la  décalcification  du  tuberculeux  par 
les  sels  de  chaux;  certains  ne  leur  attribuent  aucun 
pouvoir  antibacillaire,  etc. 

En  raison  de  ces  incertitudes  diététiques,  il  est 
nécessaire  de  demander  des  clartés  à  l'expérimeu- 
tation. 

Carence  alimentaire  et  tuberculose  expérimentale. 
Dans  les  expériences  classiques  de  Richet,  la  viande 
cuite  paraît  avoir  précipité  la  mort  des  chiens  tuber- 
culisés  en  provoquant  chez  eux  une  avitaminose.  En 
ce  qui  concerne  la  carence  minérale,  les  travaux 
actuels  sur  la  nutrition  osseuse  semblent  pouvoir 
servir  de  bases  à  l’étude  de  ses  rapports  avec  la 
tuberculose.  Les  recherclies  personnelles  de  l’auteur 
l’inclinent  à  penser  que  les  vertus  antil)acillaires  de 
l’huile  do  foie  de  morue  seraient  principalement  dues 
à  l’action  de  scs  vitamines. 

L’auteur  a  entrepris  des  recherches  expérimentales 
sxirV aeilamino.se  A  et  /Iqui  sont  en  cours  d’exécution. 
En  ce  qui  concerne  l'avitaminose  C  (régime  scorbu- 
tigènel,  Mouriquand,  Michel  et  Rerloyc  ont  montré 
qu’elle  entraîne  chez  le  cobaye  tulicrculisé  une  dénu¬ 
trition  et  une  mort  rapides  sans  favoriser  nettement 
l’extension  bacillaire.  Il  en  serait  de  même  de  cer¬ 
tains  régimes  A  carences  multiples.  Ces  auteurs  onl. 
d’autre  part,  opposé  l’action  du  régime  abondant  et 
varié  du  chenil  à  celle  d’un  régime  restreint,  mais 
équilibré,  suffisant  pour  une  nutrition  normale. 
Us  onl  montré  que  les  cobayes  au  régime  du  chenil 
présentaient  une  meilleure  nutrition  et  une  survie 
beaucoup  plus  longue  que  les  autres,  alors  que  les 
lésions  tuberculeuses  onl  paru  identiques  dans  les 
deux  cas.  Nombre  de  cobayes  au  chenil  ont  présenté 
certaines  réactions  anatomiques  de  défense  jamais 
observées  chez  ceux  au  régime  restreint.  Les  autopsies 
des  sujets  morts  spontanément  ont,  d’autre  part, 
montré  qu’il  faut  en  général  beaucoup  plus  de  lésions 
pour  tuer  le  cobaye  au  chenil  que  celui  au  régime 

Carence  alimentaire  et  métabolisme.  La  carence 
alimentaire  ne  doit  pas  être  considérée  seulement  en 
elle-même,  mais  par  rapport  à  une  nutrition  donnée. 


Les  manifestations  de  la  carence  apparaissent  plus 
vite  (Mouriquand  et  Michel)  chez  les  sujets  à  méta¬ 
bolisme  exagéré;  d’autre  part,  la  tuberculose  trouve 
un  terrain  favoi-able  chez  les  hyperthyroïdieus,  chez 
rciifaut.  etc.  11  faudra  doue  étudier  le  métabolisme 
des  l\iberculeux  pour  juger  do  leurs  besoins  diété- 

Conclu.sions.  —  Si  le  développement  de  la  tubercu¬ 
lose  ne  parait  pas  nettement  favorisé  par  les  carences 
simples,  l’expérience  de  la  dernière  guerre  démontre 
(|u’il  l’est  à  coup  sûr  par  les  carences  multiples  gé¬ 
néralement  associées  à  riuanilion,  dont  elles  aggra¬ 
vent  l'action.  Les  recherches  expérimentales  parlent 

la  nécessité  d’opposer  à  la  tuberculose  un  régime 
équilibré,  largo,  varié,  frais,  n  vivant  »,  qui,  sans 
lutter  peut-être  directement  contre  l’extension 

des  réactions  anatomiques  favorables  qu’interdit  le 
régime  carencé.  Certains  organismes  semblant  récla¬ 
mer  plus  de  substances  minimales  ou  d’aliments  spé- 
ciliqjies  que  d’autres,  il  ne  saurait  y  avoir  un  seul 
régime  antituborcnleux,  mais  des  régimes  adaptés  à 
la  nutrition  et  à  lu  iligeslion  de  chaque  sujet  i|ui. 
tous,  devront  respecter  l’équilibre  alimentaire,  et 
c’est  là  l’indication  nouvelle  ;  la  notion  de  carence.' 

Rôle  de  la  carence  alimentaire  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  parmi  les  populations  des 
régions  envahies.  —  MM.  M.  Breton  et  L.  Ducamp 
(de  Lille),  rapporteurs.  Si  piersonuc  n’ignore  que  la 
tuberculose  a  frappé  avec  une  acuité  particulière  les 
populations  des  régions  envahies,  durant  l’occupa¬ 
tion,  il  n'y  a  que  peu  de  statistiques  pour  le  prouver  ; 
ce  sont  celles  des  régions  de  Lille,  Roubaix  et 
Tourcoing.  Celles  d’autres  parties  du  territoire  sont 
disparues  ou  n’ont  pas  été  tenues  à  jour. 

Les  populations  rurales,  toute  proportion  gardée, 
ont  presque  autant  souffert  de  la  tuberculose  que 
les  populations  urbaines,  en  tenant  compte  que  la 
mortalité  tuberculeuse  est  habituellement  plus  basse 
à  la  campagne  qu’en  ville".  A  Lille,  ville  encerclée,  la 
mortalité  est  la  suivante  :  20,65  pour  1.000  eu  1914, 
27,73  pour  1.000  eu  1915;  29,26  pour  1.000  en  1916; 
30,41  pour  1.000  en  1917  ;  41,55  pour  1.000  en  1918, 
tandis  qu’elle  est  voisine  de  19  pour  1.000  en  temps  de 
paix.  Et  la  proportion  des  décès  par  tuberculose  est 
pour  1  000  habitants,  de  3,06  en  1913;  3,15  en  1914  ; 
3,87  en  1915;  4,43  en  1916;  5,40  en  1917;  5,73  en 
1918.  Ces  chiffres  intéressent  une  population  de  plus 
en  plus  réduite  puisque  celle-ci  tombe  de  217.807 
habitants  en  .luillet  1914  à  112.000  en  Octobre  1918. 
Ces  cas  de  tuberculose  sont  presque  toujours  des 
formes  puliuouaires,  congestives  ou  tibro-caséouses. 
pou  de  granulies,  jamais  d’évolution  méningée.  Ils 
se  rencontrent  surtout  chez  les  jeunes  gens  de  15  à 
19  ans,  les  femmes  de  20  à  30  ans  et  surtout  chez 
les  mères  de  famille  qui  sacrifient  une  partie  de  leur 
ration  au  bénéfice  de  leurs  enfants. 

A  Roubaix,  la  mortalité  tuberculeuse  passe  de 
2,48  pour  1.000  en  1913  à  4,98  en  1918.  Pour  Tour¬ 
coing,  elle  est  pour  le  même  temps  de  1,96  à  5,55.  Ces 
chiffres  sont  intérieurs  à  ceux  de  la  grande  ville, 
mais  ils  s’élèvent  parallèlement. 

Dans  les  campagnes  de  l’arrondissement  de  Lille, 
elle  est  passée  de  1,46  à  3,47.  Il  semble  que  partout 
la  mortalité  tuberculeuse  ail  atteint  une  progression 
constante  pendant  la  guerre,  le  taux  doublant  on  1918 
celui  de  1914. 

Dos  sondages  faits  dans  la  population  fréquentant 
les  restaurants  dè  suralimentation  et  celle  <les  écoles 
ont  démontré  que  lit  tuberculose  sous  forme  pul¬ 
monaire  ou  ganglionnaire  a  créé  une  morbidité 
inappréciable  avec  une  exactitude  absolue,  mais 
sans  doute  intéressant  plus  du  quart  de  la  popu- 

Le  régime  alimentaire  réservé  aux  populations  des 
régions  envahies  comportait  un  apport  moyen  de 
39  gr.  2  d'albumine  et  de  1.460  calories;  mais,  étant 
donné  l’utilisation  digestive  médiocre  des  aliments 
qui  se  trouvaient  de  qualité  intérieure,  on  peut 
ramener  cet  apport  aux  nombres  de  31  gr.  d’albumine 
et  de  1.402  calories.  Les  hydrates  de  carbone  s’éle¬ 
vaient  au  chiffie  journalier  de  176  gr.  et  les  graisses 
à  une  moyenne  de  42  gr.  Ces  recettes  ont  pu  suffire 
à  certains  organismes  qui,  après  avoir  maigri,  se 
sont  maintenus  dans  un  état  de  vie  ralentie;  par 
contre,  d’autres  onl  continué  à  maigrir  et  la  mort  est 
survenue  ;  ceci  en  raison  de  l’inégale  aptitude  des 
sujets  à  s’adapter  à  des  resti  ictions  alimentaires 
aussi  importantes. 

L’étal  de  misère  physiologique  ‘couslalé  dans  la 


population  et  particulièrement  chez  les  enfants  était 
dû  nou  seulement  à  l’insuffisance  de  la  ration  en 
calories  et  en  albumine,  mais  encore  à  l'insuffisance 
quali lative  des  protéines  :  .absence  de  viande  et  d’ali¬ 
ments  frais.  Le  manque  de  vitamines  y  a  également 
contribué. 

.'Vussi  les  manifestations  cliniques  constatées 
par  suite  do  la  déficience  alimentaire  relèvent  les 
unes  de  la  carence  globale,  les  autres  de  Tavila- 

Lcs  principales  d’eutre  elles  sont  les  suivantes  : 
débilité  congénitale  des  nouveau-nés,  amaigrissement 
commun  à  toute  la  population,  infantilisme  des  jeunes 
gens,  rachitisme  et  malformations  osseuses  chez 
les  enfants  dans  la  proportion  de  152  pour  l.OOU, 
asphyxie  blanche  des  exti-émilés,  œdèmes  fugaces, 
chute  des  cheveux  et  des  poils,  douleurs  névi-iliques, 
scoi-but. 

En  résumé,  la  mortalité  tuberculeuse  a  plus  que 
doublé  en  lerritoii-e  occupé,  tant  à  la  ville  qu’à  la 
campagne;  la  morbidité  tuberculeuse  a  intéressé  les 
populations  du  même  territoire  pour  plus  d’un  tiers. 
Les  facteurs  de  celle  mortalité  et  de  celle  moi-bidité 
l'csident,  d’une  part,  en  la  carence  aliraentaii-e  et, 
d’auti'e  part,  en  la  misère  morale.  Le  i-ôle  de  la 
carence  semble  pi'imordial  et  particulièi-ement  la 
cai’encc  protéinique  et  la  carence  minérale.  Quant  à 
l’avilaininose,  il  ne  semble  pas  qu’elle  intervienne 
comme  élément  spécial  do  gi-avité  et  contagiosité  de 
Tinfoclion  tuberculeuse.  La  tuberculose  reste  donc 
une  maladie  de  misère,  exacerbée  par  la  carence  ali- 


Disci-.ssion. 

—  M.  le  Prof.  E.  Sergent  (de  Paris).  —  Dans 
le  rapport  de  M.  Mouriquand,  ainsi  que  dans  celui 
de  Mi\l.  Breton  et  Ducamp,  je  vois  se  dégager  un 
argument,  qui  s’ajoute  à  tant  d’aiilres,  en  faveur 
de  l’importance  de  la  notion  de  terrain  dans  le 
développement  et  dans  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose. 

Au  risque  de  mériter  Tépilhèle  de  retardataire  ou 
de  réactionnaire,  je  n’ai  cessé  de  soutenir  la  valeur 
de  ce  facteur  étiologique,  s’exerçant  à  la  faveur  de 
circonstances  occasionnelles  qui  déclenchent  le  réveil 
de  la  tuberculose. 

Sous  quelque  forme  qu’on  envisage  le  rôle  du 
terrain,  il  ne  peut  plus  être  nié  et  je  constate  que  tous 
les  phtisiologues  s’accordent  maintenant,  dans  une 
harmonie  parfaite,  pour  le  reconnaître;  j’en  veux 
pour  preuve  le  tout  récent  article  de  Bezançon, 

Pour  ce  qui  est  dti  rôle  de  la  carence  alimentaire 
dans  le  développement  de  la  tuberculose,  je  me  suis 
attaché,  depuis  bien  des  années,  à  montrer  les  effets 
nocifs  des  régimes  alimentaires  rigoureux  cl  indé¬ 
finiment  pi-olongés,  prescrits  pour  cause  d’culérile 
cl  souvent  associés  aux  ferments  lactiques,  puissants 
générateurs  de  décalcification,  lorsqu’ils  sont  admi- 
nisli-és  pendant  trop  longtemps. 

Les  idées  nouvelles,  sur  les  carences  sont  venues 
confirmer  mes  observations  cl  je  souscris  aux  con¬ 
clusions  du  rapport  si  documenté  de  M.  àloui'iquaud, 
particulièrement  lorsqu’il  précise  que,  si  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tuberculose  ne  parait  pas  nettement 
favorisé  par  les  carences  simples,  l’expéi-ieuce  de  la 
dernièi-e  guerre  semble  démontrer  qu’il  l’est  par  les 
carences  multiples,  généralement  associées  à  l’inani¬ 
tion  dont  elles  aggravent  l’action. 

Pour  ce  qui  est,  en  particulier,  de  l’insuffisance 
d’apport  dos  sels  minéraux  et,  notamment,  de  la 
chaux,  je  trouve  dans  le  rapport  de  MM.  Breton  et 
Ducamp  des  faits  qui  viennent  à  l’appui  des  idées 
(|ue  je  soutiens  depuis  longtemps  et  qui,  du  point 
de  vue  thérapeutique,  viennent  d’être  confirmées  par 
le  dosage  de  la  calciurie  aviint  tout  traitement  calci¬ 
que,  après  traitement  recalcifiant  simple  et  après 
traitement  recalcifianl  associé  à  l’adrénaline,  dosages 
calculés  avec  une  rigueur  absolue  par  M.  Kicliard 
qui  vient  d’en  faire,  à  mon  instigation,  le  sujet  de  sa 
Thèse  de  doctorat  en  médecine. 

Mais  la  décalcification  ne  reste  qu’un  des  éléments 
de  la  carence  et  je  fais  mienne  la  dernière  phrase  du 
rapport  de  MM.  Breton  et  Ducamp,  basé  sur  les 
observations  qu’ils  onl  pu  faire  dans  les  régions 
occiqiées  :  «  la  tuberculose  reste  donc,  selon  l’expres¬ 
sion  clinique,  une  maladie  de  misère,  exacerbée  par 
la  carence  alimentaire,  prise  dans  le  sens  le  plus 
large  et  non  spécialisé  ». 

Si,  dans  ces  régions,  la  tuberculose  a  fait  des 
ravages  effrayants  et  si  on  doit  admettre  l’impor¬ 
tance  de  la  contamination  d’homme  à  homme,  il  n’en 
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l'cslo  pas  moins  vrai  que  les  conditions  de  terrain 
sont  pour  une  pari  importante  dans  la  cause  de  ces 

Régimes  carencés  et  hypervltatninés  ;  effets  sur  le 
tuberculeux  et  son  métabolisme  basal.  —  M.  Cor- 
dier  (de  Lyon).  Les  difficultés  do  recherche  sont 
extrêmes  :  discipline  à  maintenir,  susceptibilité  per¬ 
sonnelle,  tolérance  gastro-intestinale,  etc.  Kn  outre, 
les  carences  ne  peuvent  être  que  partielles  et  incom¬ 
plètes.  Mais  les  régimes  hypervilaminés  sont  bien 

Quelques  régimes  types  ont  été  choisis  :  les  uns 
carencés  en  calcium  et  en  légumes  verts  ou  fruits  ;  les 
autres  additionnés  de  jus  de  citron;  d’autres  de  citron 
et  de  liposolubles  (levure  de  bière)  ;  les  essais  n’ont 
été  pris  en  considération  qu’après  une  poursuite 
minimum  de  60  jours. 

Si  les  critères  cliniques  (poids,  évolution,  signes 
physiques  et  fonctionnels)  sont  d’une  aide  faible  pour 
juger  des  résultats,  6n  s’adressera  à  l’étude  du  méta¬ 
bolisme  basal. 

Quelques  e.xemples  montrent  que  la  voie  peut  être 
féconde  :  trois  malades  en  hyperthyroïdie  légère  et  à 
métabolisme  exagéré  l’augmentaient  encore  par  le 
régime  carencé,  le  diminuaient  par  régime  liyper- 
vilaminé;  mêmes  résultats  chez  cinq  cavitaires  et 
quatre  incipients  à  métabolisme  à  peu  près  normal, 
mais  que  la  carence  augmentait  et  que  le  régime 
ervitaïuiné  abaissait. 

arge  problème  expérimental  à  prévoir;  pratique¬ 
ment  il  n’y  a  encore  à  conseiller  que  l’hypervitamini- 
salion  et  la  reminéralisation  totale  plutôt  que  la  ré- 
calcificalion  simple. 

Nouvelles  expériences  concernant  l’évolution  de 
la  tuberculose  expérimentale  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  à  des  régimes  variés,  restreints  ou  carencés.  — 
MM.  Georges  Monriquand,  Paul  Michel' et  Paul 
Bertoye  (de  Lyon)  ont  cherché  à  dégager  l’influence 
des  divers  facteurs  de  carence,  considérés  isolément, 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale.  Ils 
ont  surtout  étudié-  les  temps  de  survie,  l’évolution 
anatomique  s’étant  toujours  montrée  dans  les  condi¬ 
tions  de  leurs  expériences  indépendante  du  régime 
institué. 

La  carence  du  facteur  antiscorbutique  n’a  pas  mo¬ 
difié  l’évolution  clinique  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  La  survie  a  été  à  jjeu  près  ana¬ 
logue  chez  les  animaux  soumis  au  régime  équilibré 


restreint  et  chez  ceux  soumis  au  régime  du  scorbut 
chronique,  ces  deux  régimes  ne  différant  que  par  l’ad¬ 
jonction  an  premier  d’nne  plus  grande  (|nantilé  de 
substance  anliscorbuliqun. 

Par  contre,  la  variété  alimentaire  a  une  importance 
considérable  dans  l’évolution  clinique  de  la  tubercu¬ 
lose  expérimentale.  Les  cobayes  au  régime  du  chenil 
ont  une  survie  de  ]fius  du  double  jiar  rapport  aux 
groupes  précédents.  Et  pourtant  les  mesures  faites 
ont  prouvé  que  les  animaux  au  chenil  absorbaient 
moins  de  calories  que  les  animaux  au  régime  de  labo- 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’un  régime 
bien  équilibré  et  très  varié  pour  permettre  à  l’orga¬ 
nisme  de  se  défendre  victorieusement  contre  l’infection 
tuberculeuse. 

Effets  de  la  tuberculine  brute  sur  les  pigeons 
soumis  à  un  régime  carencé.  —  MM.  F.  Arloing  et 
A.  Dufourt  (de  Lyon),  ayant  constaté  dans  des  expé¬ 
riences  précédentes  tpie  certains  ])oison.s  (atropine, 
pilocarpine  et  adrénaline)  favorisaient  à  des  doses 
infinitésimales  non  toxiques  l’apparition  et  l’évolu¬ 
tion  des  sym])tômcs  de  carence  chez  le  pigeon,  ont 
étendu  leurs  recherches  à  des  toxines  microbiennes, 
ils  ont  injecté  tous  les  trois  jours  à  un  lot  de  pigeons 
nourris  au  riz  décortiqué  des  doses  de  tuberculine 
brute  allant  de  une  demi-goutte  à  deux  gouttes.  Ces 
doses  de  5  gouttes,  18  gouttes  au  total,  sont  parfai¬ 
tement  tolérées  par  des  pigeons  témoins  soumis  à  uu 
régime  normal.  Différant  en  cela  des  substances  pré¬ 
cédemment  étudiées,  la  tuberculine  s’est  montrée 
dépourvue  d’effet  nocif  spécial  chez  les  pigeons  sou¬ 
mis  au  régime  carencé.  La  mort  est  survenue  dans 
les  délais  habituels,  au  bout  d’une  trentaine  de  jours. 

11  est  possible  que  le  bouillon  concentré  et  la  gly¬ 
cérine  entrant  dans  la  composition  de  la  tuberculine 
brute  étudiée  aient  une  action  contre-balançant  celle 
de  la  toxine  microbienne  proprement  dite.  Des  expé¬ 
riences  de  vérification  avec  des  tuberculines  diver¬ 
sement  préparées  sont  en  cours. 

Recherches  récentes  sur  les  carences  et  le  méta¬ 
bolisme  calcaire  dans  la  tuberculose.  —  M.  E. 
Wollman  (de  Paris).  Le  métabolisme  calcaire  joue 
dans  la  tuberculose  un  rôle  des  plus  importants. 
Tous  les  états  qui  s’accom])agnout  d’une  décalcifica¬ 
tion  jirononcée  ])rédisposent  à  la  bacillose  ;  et  inver¬ 
sement,  la  calcification  présente  une  réaction  de  dé- 
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A  propos  du  diagnostic  électrocardiographique  du 
pouls  alternant.  —  MM.  A.  Clerc  et  Perrochaud 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  51  ans, 
ancien  syphilitique,  atteint  de  pouls  alternant  per¬ 
manent  avec  insuffisance  grave  du  creur  gauche.  L’al¬ 
ternance  régulière  était  facilement  décelable  à  la  pal¬ 
pation,  mais  elle  s’associait  de  temps  en  temps  à 
d’autres  troubles  du  rythme  difficiles  è  préciser  cli¬ 
niquement  et  sur  les  tracés  mécaniques,  mais  dont 
les  électrocardiogrammes  recueillis  simultanément 
donnèrent  aisément  la  raison.  Un  premier  tracé  révéla 
la  succession  régulière  d’une  vraie  et  d’une  pseudo- 
alternance,  cette  dernière  due  à  l’interposition  d’une 
extrasyslole  ventriculaire  gauche  un  peu  tardive. 
Sur  un  second  tracé  s’observe  un  pouls  trigéminé 
dont  la  première  pulsation  forte  est  due  à  une  con¬ 
traction  normale,  la  seconde,  plus  faible,  à  une  alter¬ 
nance  vraie,  et  la  troisième,  également  faible,  à  une 
extrasyslole  ;  ces  deux  dernières  avaient  pourtant  le 
même  aspect  sur  les  sphygmogrammes. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  de  la  méthode 
électrique  par  laquelle  les  tracés  du  pouls  ont  été 
rendus  immédiatement  intelligibles,  grâce  au  profil 
atypique  des  complexes  extrasystoliques.  Pourtant, 
comme  c’est  presque  la  règle,  il  n’existait  pas  d’alter¬ 
nance  électrique  véritable.  La  métliode  joue  donc  un 
rôle  un  peu  paradoxal,  mais  de  toute  importance, 
car,  si  elle  ne  révèle  pas  nécessairement  l’alternance, 
elle  permet  d’éliminer  sûrement  tout  ce  qui  peut  la 
simuler  sur  les  tracés  mécaniques. 

Dans  ce  cas,  le  traitement  spécifique,  joint  aux 
diurétiques  et  aux  toni-cardiaques,  a  paru  exercer  un 
effet  favorable. 


Un  cas  de  phlébite  ourlienne.  —  M.  Pllod  (du 
Val-de-Grâce)  relate  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  parotidite  ourlienne,  suix-ie  d’orchite  dou¬ 
ble,  de  phlébite  des  veines  du  cordon  droit,  puis  de 
phlébite  du  membre  inférieur  du  même  côté.  Ce  fait 
semble  montrer  que  celle  complication,  d’ailleurs 
exceptionnelle  au  cours  dos  oreillons,  peut  se  mani¬ 
fester  soit  comme  une  localisation  vasculaire  de  la 
septicémie  ourlienne,  ainsi  qu’on  l’a  admis  jusqu’ici, 
soit  comme  une  inflammation  directe,  à  point  de 
départ  orchitique,  des  veines  déférenticllcs,  gagnant 
par  contiguïté  celles  du  membre  inférieur. 

Ostéite  et  médiastinite  syphilitiques;  importance 
médico-légale  de  la  syphilis.  —  M.  L.  Deschaux 
rapporte  deux  observations  qu’il  a  recueillies  à  titre 
d’expert.  L’une  concerne  une  fracture  du  fémur  sur¬ 
venue  sans  traumatisme  chez  un  ouvrier  qui  portait 
une  charge  -assez  forte.  Consolidation  ultérieure 
complète  avec  raccourcissement.  A  la  radiographie, 
hyperostose  diffuse  de  la  diaphyse  fémorale.  Il 
s’agissait  en  réalité  d’une  ostéite  syphilitique  ayant 
provoqué  une  fracture  spont.anée  chez  un  sujet  atteint 
de  tabes  incipiens  et  sans  relation  avec  le  travail. 

L’autre  observation  a  trait  à  uu  homme  présentant 
des  signes  de  médiastinite  syphilitique  avec  phéno¬ 
mènes  de  compression,  qui  aurait  été  victime  d’uuc 
contusion  de  la  face  antérieure  de  Thémithorax  gau¬ 
che  au  cours  de  son  travail.  La  sérologie  confirmait 
la  nature  spécifique  de  l’affection. 

Ces  faits  montrent  l’importance  médico-légale  de 
la  syphilis  latente.  Lorsque,  après  un  accident,  on 
constate  des  lésions  dont  les  caractères  ne  semblent 
pas  se  justifier  cliniquement  par  le  traumatisme,  il 
faut  aller  plus  loin  et  il  convient,  dès  lors,  de  ne  pas 
oublier  la  syphilis.  Le  problème  doit  se  résoudre 
par  la  clinique  en  ne  laissant  à  la  sérologie  qu’une 
place  de  second  plan. 

Hémorragie  cérébelleuse  avec  spasmes  toniques 
et  attitude  de  rigidité  des  membres  inférieurs.  — 
MM.  G.  Guillaia,  Th.  AlajouaDîno  et  R.  Marquézy 


Or,  la  fixation  de  la  chaux  par  les  tissus  dépend  de 
facteurs  complexes.  Les  récentes  recherches  sur  les 
carences  ont  montré  le  rôle,  dans  cette  fixation,  de  la 
vitamine  A,  du  faoloui- antii-achilique  de  Thuile  de  foie 
de  morue,  de  la  lumière.  Uhosc  intéressante,  ces  trois 
facteurs  ont  été  depuis  longtemps  introduits  einpiri- 
i)uemcnl  dans  le  Iraitcment  de  la  tuberculose.  Il  y  a 
tout  lieu  de  [)enscr  que  les  résultats  favorables  ob¬ 
servés  doivent  être  attribués,  on  partie  au  moins,  à 
leur  action  sur  le  métabolisme  calcaire,  lien  résulte 
ccrlaiiios  iinlicatious  pour  la  pratique,  notamment  en 
ce  qui  concerne  la  cure  ilc  recalcification. 

La  tuberculose  chez  les  cobayes  privés  de  vita¬ 
mine  C.  —  M.  E.  Coulaud  (de  Paris)  a  essayé  de 
préciser  l’inllueuce  de  l’avitaminose  (vitamine  C)  sur 
la  tuberculose  du  cobaye. 

En  inoculant  scs  animaux  avec  de  très  petites  doses 
de  bacilles,  il  a  pu  constater  que  chez  les  animaux 
contaminés  l’adénopathie  est  plus  précoce.  11  eu  est 
de  même  du  chancre  d’inoculation. 

L’extension  des  lésions  à  la  rate  est  également 
beaucoup  plus  rapide  chez  les  animaux  privés  de 
vitamine  (1.  Les  résultats  sont  d’autant  plus  nets  que 
les  cobayes  ont  été  inoculés  avec  des  doses  plus  fai¬ 
bles. 

Le  régime  alimentaire  des  tuberculeux  et  la  notion 
de  carence.  —  M.  R.  Lecoq  (de  Paris).  L’organisa¬ 
tion  .du  régime  des  tuberculeux  doit  être  envisagée 
au  double  point  de  x-iie  quantitatif  et  qualitatif. 

Quantité.  —  L’alimentation  doit  être  modérée  et  la 
suralimenliilion  réservée  aux  sujets  ayant  un  amai¬ 
grissement  notable  accompagné  d’une  désassimilation 
et  d'une  déminéralisation  importantes. 

11  doit  exister  un  certain  équilibre  entre  les  com¬ 
posants  de  la  ration  :  ni  excès  de  protéines  animales, 
ni  excès  de  graisses,  ni  emploi  abusif  d'hydrates  de 

Qualité.  —  Les  conditions  à  réaliser  sont  :  1“  ap¬ 
port  suffisant  de  vitamines  A,  de  sels  de  chaux  et 
d’éléments  fixateurs  de  ces  sels  (ion-phosphore  et 
substances  liposolubles  antirachiliques),  d’où  l’action 
bienfaisante  de  la  cervelle,  du  ris  de  veau,  des  lai¬ 
tances,  et  l’association  huile  de  foie  de  morue  et  sels 
calcaires;  —  2”  importance  des  vitamines  B.,  d’où 
influence  favorable  de  la  viande  crue. 

{A  .suivre.) 

G.  Poix. 


rapportent  l’observation  d’une  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  ictus,  présenta  une  attitude  de  rigidité  et  de 
contracture  eu  extension  et  adduction  des  membres 
semblable  ù  celle  observée  dans  certains  cas  de 
maladie  do  Little  (rigidité  décérébrée).  Les  réflexes 
dits  de  défense,  pliéiiomènes  des  raccourcisseurs  et 
réflexe  d’extension  croisée,  étaient  facilement  provo¬ 
cables  ;  on  constatait  de  plus  des  spasmes  toniques 
fréquents  et  intormittenls.  Réflexe  photo-moteur 
conservé,  réflexe  cornéen  aboli  des  deux  côtés, 
réflexe  naso-palpébral  normal.  A  l’autopsie,  aucune 
lésion  des  hémisphères  cérébraux,  des  pédoncules, 
de  la  protubérance  ni  du  bulbe,  mais  présence  d’un 
foyer  hémorragique  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet 
Il 'atteignant  pas  le  noyau  denté  ni  le  pédoncule  céré¬ 
belleux  moyen,  mais  intéressant  les  libres  semi- 
circulaires  externes  et  se  prolongeant  jusqu’à  la 
corticalité  du  lobe  semi-lunaire  postérieur. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la  légère 
hémorragie  méningée  n’explique  pas  l’attitude  de 
décérébration,  les  spasmes  toniques;  la  symptoma¬ 
tologie  dépend  dans  ce  cas  de  la  lésion  cérébelleuse. 
On  connaît  d’tiilleurs  l’existence  de  contractures 
pseudo-tétaniques,  de  spasmes  toniques  dans  cer¬ 
taines  lésions  cérébelleuses;  nue  telle  symptomato¬ 
logie  peut  être  créée  par  des  actions  inhibitrices  ou 
pardes  actions  compressives  et  irritatives  des  centres 
ou  des  voies  du  tonus.  Cette  observation  mérite 
d’être  jointe  à  certaines  autres,  relatées  en  particulier 
par  Kiuuier  Wilson,  observations  présentant  un  réel 
intérêt  pour  la  question  encore  obscure  de  la  phj'sio- 
logio  pathologique  du  tonus. 

Un  cas  d’adénomes  sébacés  de  la  face  avec  épi¬ 
lepsie  et  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  ; 
contribution  à  l’étude  des  neuroectodermomes.  — 
MM.  H.  Roger  et  Mattéi  (de  Marseille).  Si  les 
tumeurs  congénitales  de  la  face  s'accompagnent 
souvent  d’épilepsie  et  d’arriération  mentale  (par  sclé¬ 
rose  tubéreuse  probable),  il  est  exceiitionnel  de 
voir  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  (cé¬ 
phalées,  vomissements,  cécité  et  stase  papillaire, 
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Iiyperlcnsion  et  liyperalbuminose  du  liquide  ccphalo- 
rachidien)  compliquer  ce  syndrome. 

Etudiant,  à  propos  do  leur  cas,  ces  associations  de 
dysplasies  cutanées  et  nerveuses,  dans  lesquelles 
eiiti'e  également  la  neurofibromatose  île  Recklin- 
ghausen,  les  auteurs  proposent  le  nom  do  ncurocctn- 
(Icrmornes  pour  ces  néoplasmes  frappant  avec  prédi¬ 
lection  le  feuillet  embryonnaire  ectodermique  pri¬ 
mitif,  tant  dans  sa  partie  externe  légumentaire  que 
dans  son  invagination  interne  donnant  naissance  au 
système  nerveux  central  et  périphérique. 

Anémie  grave  et  leucémie  aiguë  chez  un  tubercu- 
ieux.  —  MM.  A.  Pissavy,  SalmoD  et  M''-^  Bernard 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  38  ans, 
atteint  d’une  tuberculose  à  marche  aiguë,  au  cours  de 
laquelle  apparurent  les  symptômes  cliniques  et  héma¬ 
tologiques  d’une  anémie  grave.  La  formule,  lors  des 
premiers  examens,  était  celle  d’uue  anémie  perni¬ 
cieuse  à  forme  plastique  (2.050.000  hématies,  13. .500 
leucocytes  avec  5  pour  100  de  myélocytes  granu¬ 
leux  et  1,5  pour  100  de  myéloblastes).  Mais  le  type 
hématologique  se  modifia  parla  suite,  se  rapiirochaut 
de  celui  de  la  leucémie  aiguë.  La  veille  de  la  mort, 
5  semaines  après  le  début  de  l’observation,  on  trou¬ 
vait  1.000.000  hématies  et  31.000  leucocytes  dont 
39  pour  100  de  myéloblastes.  Pas  d’hypertrophie 
splénique,  pas  de  tuméfactions  ganglionnaires. 

A  l’autopsie,  réaction  embryonnaire  intense  de  la 
moelle  osseuse  claviculaire  et  sternale,  avec  prédo¬ 
minance  de  myéloblastes  ;  rate  non  hypertrophiée, 
non  histologiquement  altérée  ;  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéreuse. 

Cette  observation  offre  un  double  intérêt  :  elle  pose, 
une  fois  de  plus,  le  problème  du  rôle  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  la  détermination  des  états  hémalologiques 
morbides  et  elle  montre  la  transformation  progres¬ 
sive  d’une  anémie  pernicieuse  en  un  syndrome  très 
voisin  de  celui  de  la  leucémie  aiguë,  suggérant  parla 
l’idée  que  l’autonomie  de  ces  états  n’est  pas  entière, 
ni  leur  genèse  absolument  distincte. 

Septicémie  à  staphylocoque  doré.  —  MM.  de 
Massary  et  J.  Rachet  rapportent  une  observation  de 
septicémie  où  l’absence  de  métastase  clinique  et  l’im¬ 
possibilité  de  reconnaître  la  porte  d’entrée  du  germe 
infectieux  rendirent  le  diagnostic  impossible. 

Le  tableau  clinique  était  celui  d’une  fièvre  typhoïde 
ata.xo-adynamique.  Seule,  l’hémoculture  permit  d’in¬ 
criminer  le  staphylocoque  doré.  L’autopsie  a  montré 
des  infarctus  multiples  de  l’intestin  et  du  rein. 
Le  staphylocoque  a  pu  être  décelé  dans  les  foyers 
rénaux. 

L’autohémothérapie  dans  la  furonculose  et  les 
pyodermltes.  —  MM.  le  Prof.  Merklen  etF.Hirsab- 
berg  ont  essayé  cette  méthode  et  en  ont  tiré  un  réel 
bénéfice.  Sur  S  cas  de  furonculose,  ils  ont  observé 
5  guérisons  et  3  échecs.  2  cas  de  folliculite  suppurée 
ont  cédé  très  vite  à  1  et  2  injections.  Une  amygdalite 
œdémateuse  a  tourné  court.  Par  contre,  une  hydro- 
adénite  a  été  peu  iniluencéc.  Une  plaie  infectée  de 
l’avant-bras  avec  lymphangite  et  induration  de  la  veine 
humérale  a  été  très  améliorée. 

vement  plus  élevés  poiir  chaciue  malade.  Si  l’on  n’ob¬ 
tient  rien  après  3  injections,  il  est  inutile  d’insister. 

Les  succès  de  l’autohémothérapie  dans  la  furoncu¬ 
lose  et  les  pyodermites  semblent  prouver  que  ces 
états  évoluent  à  la  faveur  d’une  modification  humorale 
qui  constitue  le  fond  de  la  maladie.  On  peut  même  se 
demander  si  des  accidents  suppurés  isolés  n’exigent 
pas  aussi  pour  se  développer  un  terrain  déterminé. 
Ne  voit-on  pas  guérir  sans  infection  des  plaies  variées 
chez  des  sujets  malpropres  N’y  a  t-il  pas  des  accou¬ 
chements  dépourvus  de  toute  hygiène  qui  évoluent 
sans  complications,  et.  inversement  Certains  sujets 
s’infectent  à  la  moindre  occasion,  d’autres  jamais. 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  pseudo-palustre 
guérie  par  choc  sérique.  —  MM.  Brodin,  Marquézy 
et  Woia  relatent  une  observation  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  intéressante  du  point  de  vue  clinique  et 
thérapeutique.  Le  début  fut  celui  d’une  méningite 
cérébro-spinale  typique.  La  malade  en  5  jours  reçut 
480  eme  de  sérum  antiméningococcique  polyvalent. 
Le  6“  jour,  tous  les  symptômes  avaient  disparu  ainsi 
que  le  méningocoque.  Les  jours  suivants,  la  malade 
présenta  des  accidents,  sériques  ;  urticaire  et  arthral- 
gies.  Puis,  dans  une  3“  période, se  produisirent  7  accès 
fébriles  à  type  palustre  avec  retour  des  signes  mé¬ 
ningés  pendant  l’accès  ;  4  hémocultures  restèrent  né¬ 
gatives  ;  4  ponctions  lombaires  furent  pratiquées  :  la 


dernière  seule  permit  d’isoler  un  méningocoque  typi- 
(|ue.  On  pratiqiia  alors  une  première  injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  antiméningococcique  :  1  eme  dilué 
à  1  p.  10  dans  de  l’eau  physiologique,  puis,  15  minutes 
après,  une  seconde  injection  de  5  cmc.  45  minutes 
après  cette  injection,  la  malade  présenta  tous  les 
symptômes  du  grand  choc  anaj^ylactique  ;  fièvre  de 
4ü“,  pouls  à  120,  sensation  d’angoisse,  malaise  intense. 
Ce  choc  sérique  marqua  la  fin  de  la  maladie.  Depuis 
lors  aucune  élévation  thermique  ne  se  produisit  et, 
un  mois  après,  la  malade  quittait  le  service,  complè¬ 
tement  guérie. 

—  M.  Netter  a  eu  jadis  l’occasion  d’observer  des 
accidents  fort  graves,  au  cours  môme  d’une  injection 
intraveineuse  de  sérum,  chez  une  malade  atteinte  de 
méningite  cérébro-spinale  qui  avait  présenté  3  épiso¬ 
des  méningés  avec  guérison  apparente  intercalaire. 

Malgré  le  choc  intense  observé,  les  manifestations 
méningées  se  reproduisirent  une  4“  fois  ;  elles  cédè¬ 
rent  après  3  injections  iuli-arachidiennes  de  sérum. 

—  M.  Sergent  rappelle  qu’il  a  signalé  l’heureux 
elfet  du  choc  provoqué  par  une  injection  intravei¬ 
neuse  de-  vaccin  méningococcique  chez  un  malade 
présentant  une  septicémie  à  méningocoque  de  type 
pseudo-palustre  qui  avait  résisté  à  la  sérothérapie. 

P.-L.  Mauie. 
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L’épreuve  de  l’injection  d’adrénaline  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  MM.  Marcel  Labbé,  A. 
Lambru  et  F.  Nepveux  ont  constaté  que  chez  les 
hasedowiens,  l’injection  de  1  milligr.  d’adrénaline 
produit  généralement  une  réaction  d’hyperglycémie 
et  une  accélération  du  pouls  supérieures  à  ce  qu’on 
obtient  cliez  les  sujets  sains  :  la  tension  artérielle 
n’est  généralement  pas  augmentée;  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  a  été  inversé  dans  tous  les  cas.  11  n’y  a  pas 
eu  de  glycosurie,  de  réactions  locales,  ni  de  troubles 
subjectifs. 

Chez  les  sympathicotoniques,  l’épreuve  à  l’adréna¬ 
line  ne  donne  généralement  pas  d’hyperglycémie 
exagérée  ;  par  contre,  il  y  a  augmentation  de  la  tension 
artérielle,  accélération  du  pouls  et  inversion  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  permet  de  distinguer 
les  troubles  sympathiques  des  troubles  thyroïdiens, 
dans  le  complexe  endocrino-sympathique  que  repré¬ 
sente  la  maladie  de  Basedow. 

Adrénaline  et  tonus  nerveux  antérieur  ;  modalités 
réactionnelles.  —  MM.  J.  Gautrelet  et  A.  Garibaldi 
ont  constaté  que  l’adrénaline  produit  une  vaso-cons- 
triction  intense  et  élève  fortement  la  pression  arté¬ 
rielle  ininima,  toutes  les  fois  que  le  parasymphatique 
est  hypœxcitable.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent 
chez  un  chien  atropiné.  C’est  aussi  ce  qu’on  observe 
chez  le  chat  et  chez  le  lapin,  animaux  normalement 
hypovagoloniques 

En  revanche,  quand  le  parasympathique  a  été  rendu 
hyperexcilable  par  une  injection  préalable  de  nigro- 
tine  ou  de  pilocarpine,  le  phénomène  le  plus  marquant 
est  une  cliute  secondaire  très  accusée  de  la  pression 
artérielle  :  l’adrénaline  maniteste  alors  ses  propriétés 
parasympalhico  toniques. 

Si  l’on  considère  non  plus  la  tension  artérielle  mais 
le  rytlime  cardiaque,  on  s’aperçoit  que  le  tonus 
nerveux  antérieur  conditionne,  ici  encore,  les  effets 
de  l’adrénaline.  Un  animal  pilocarpiné  réagit  à  l’adré¬ 
naline  par  un  ralentissement  très  marqué  du  rythme 
cardiaque. 

Cette  loi  générale  se  vérifie  encore,  si  l’on  substitue 
à  l’injection  d’adrénaline  la  compression  de  la  sur¬ 
rénale. 

De  la  résistance  des  leucocytes  du  sang  vis-à-vis 
des  rayons  X.  —  MM.  J.  Jolly  et  Ant.  Lacassagne 
ont  irradié  in  vitro,  à  des  doses  relativement  consi¬ 
dérables,  du  sang  d’homme  et  de  divers  animaux,  re¬ 
cueilli  en  tubes  stériles. 

Ce  sang  conservé  à  la  glacière,  et  examiné  au  mi¬ 
croscope  au  moyen  d’une  platine  chauffante,  contenait 
des  leucocytes  vivants  et  mobiles  jusqu’au  10«  jour, 
après  l’irradiation  dans  le  cas  du  sang  de  mammi¬ 
fères,  jusqu’à  un  mois,  dans  le  cas  du  sang  de  gre¬ 
nouilles.  Ils  concluent  de  leurs  expériences  que  la  leu¬ 
copénie  qui  suit  les  irradiations  ne  relève  ni  d’une 
destruction  des  leucocytes  par  action  directe  des  ra¬ 


diations,  ni  d’une  destruction  secondaire  par  un  pro¬ 
duit  cytotoxique  mis  en  liberté  par  l’irradiation. 

Influence  de  la  température  sur  la  teneur  en  cho¬ 
lestérine  du  sérum  de  cobaye.  —  M.  G.  Parturier 
a  constaté  que  si  l’on  fait  subir  à  des  cobayes  un 
étuvage  à  37°  de  plusieurs  heures,  il  se  produit  une 
augmentation  de  la  cholestérine  du  sérum  de  48  pour 
100  en  moyenne.  Cette  augmentation  n’est  pas  en 
rapport  avec  une  perte  d’eau  du  sang,  comme  l’ont 
montré  les  différents  dosages  d’azote  total  effectués 
sur  le  sang  total  dans  les  mêmes  conditions  expéri¬ 
mentales. 

Recherches  sur  l’acide  urique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  R.  Cestan,  M.  Drouet  et  H. 
Colombies  ont  constaté  que,  chez  l’homme  clinique¬ 
ment  sain,  les  limites  de  l’uricorachie  sont  plus 
étendues  que  celles  jusqu’ici  admises;  le  taux  moyen 
de  l’uricorachie,  chez  des  sujets  normaux,  est  de 
0,0! 4,  chiffre  très  notablement  supérieur  au  chiffre 
moyen  de  Myers  et  de  Chauffard  ;  le  rapport 
acide  urique  liquide  céphalo-rachidien 
acide  urique  sang 

est  ti-ès  variable  puisque  les  chiffres  qui  l’expriment 
oscillent  do  1/13  à  2/3. 

Ordre  du  jour  de  la  prochaine  réunion  annuelle. 
—  La  .Société  met,  en  principe,  à  l’ordre  du  jour  la 
question  du  Métabolisme  basal. 

M.  Weiss. 
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Migration  anormale  d’encre  de  Chine  accidentelle¬ 
ment  introduite  sous  la  conjonctive.  —  M.  Jean 
Sédan.  Un  jeune  lycéen  se  pique  la  conjonctive  eu 
1920  avec  une  plume  chargée  d’encre  de  Chine.  Gué¬ 
rison  rapide  avec  large  tache  sous-conjonctivale, 
noire  de  jais,  à  3  mm.  environ  en  dehors  de  la  cor¬ 
née.  En  1923,  cette  tache  s’est  transformée  (teinte 
brune  et  position  plus  profonde),  morcelée  en6  petits 
nodules  et  déplacée  en  dedans  où  elle  borde  exacte¬ 
ment  la  cornée.  Sédan  signale  la  rareté  des  déplace¬ 
ments  aussi  nets  en  dedans  et  les  oppose  aux  dépla¬ 
cements  plus  habituels  en  dehors  (tatouages  cornéens 
thérapeutiques). 

Cirrhoses  veineuses  non  pigmentaires  et  ictère 
hémolytique.  Cirrhoses  biliaires  et  hémolyse.  — 
M,  L.  Payan.  Observations  de  malades  ayant  pré¬ 
senté  au  cours  de  ces  cirrhoses  un  ictère  hémolyti¬ 
que.  Etude  des  relations  qui  unissent  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  et  les  lésions  cirrhotiques  avec  ictère  hémo¬ 
lytique.  Fréquents  sont  dans  les  cirrhoses  veineuses 
les  facteurs  étiologiques  comple.xes  (alcoolisme, 
variole,  fièvre  typhoïde,  paludisme,  syphilis,  tuber¬ 
culose)  qui  ont  pu  léser  directement  et  fragiliser  le 
foie  et  les  tissus  hémopoiétiques.  .Même  étiologie 
multiple  dans  la  cirrhose  biliaire  avec  fragilité  glo¬ 
bulaire  ;  et  dans  ce  cas  il  est  possible,  comme  le  pense 
Chauffard,  que  l’ictère  hémolytique,  en  surmenant  le 
foie  et  la  rate  chargés  de  détruire  les  hématies  fragi¬ 
lisées  et  d’élaborer  les  pigments  d’origine  hémoglo- 
binique,  favorise  ou  hâte  l’évolution  d’un  processus 
cirrothlque. 

Teneur  en  potassium  des  divers  organes  chez  le 
chien  normal  et  dans  l’intoxication  par  le  chlorure 
de  potassium.  — MM  D.  Olmer,  L.  Payanet  J.  Ber- 
tbier.  Il  résulte  de  recherches  antérieures  que  les 
variations  quantitatives  du  sérum  sanguin  ne  sont 
jamais  très  importantes  à  l’état  de  santé  et  dans  l’in¬ 
suffisance  rénale,  au  moins  dans  les  néphrites,  s’ac¬ 
compagnant  d’œdèmes,  et  cela  même  après  l’inges¬ 
tion  de  chlorure  de  potassium. 

Les  auteurs  ont  dosé  la  teneur  en  potassium  du 
foie,  des  reins,  de  la  rate,  du  cerveau,  des  poumons, 
du  myocarde,  du  muscle,  du  corps  thyroïde,  des 
surrénales  chez  le  chien  normal  et  chez  le  chien  into¬ 
xiqué  par  une  solution  de  chlorure  de  potassium.  Les 
résultats  des  dosages  ainsi  effectués  montrent  une 
certaine  irrégularité  dans  la  teneur  en  potassium  des 
divers  tissus  et  organes.  Les  chiffres  les  plus  élevés 
ont  été  observés  dans  la  rate,  le  myocarde,  les  mus¬ 
cles,  le  foie;  les  chiffres  les  plus  bas  dans  le  poumon, 
le  corps  thyro’ïde,  les  capsules  surrénales.  Mais  chez 
l’animal  intoxiqué,  ainsi  que  chez  l'animal  normal, 
la  teneur  en  potassium  se  maintient  assez  fixe  dans 
les  divers  organes  :  les  différences  n’excèdent  pas 
quelques  centigrammes. 
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ASTHME 

ET  BRONCHITE  MUCO-MEMBRANEUSE 

A  PROPOS  D'UN  CAS  D'ASTHME  MORTEL 
AVEC  AUTOPSIE 

A.  LEMIERRE,  M.  LÉON-KINDBERG 
et  Jean  LÉVESQUE. 


L'attaque  d’asthme  n’est  pas  mortelle  :  telle  est 
l’affirmation  classique  qui  n’a  guère  été  démentie. 
Cette  bénignité  immédiate  de  crises  dyspnéiques, 
souvent  dramatiques  èt  parfois  graves  dans  leurs 
conséquences  lointaines,  explique  la  pauvreté  de 
nos  connaissances  anatomo-pathologiques  sur 
cette  affection.  Les  cas  exceptionnels 
d’asthme  mortel  que  l’on  a  coutume  de 
citer  sont  des  plus  discutables.  Rejetant 
avec  raison  la  plupart  d’entre  eux  (cas 
de  Leyden,  de  Berkart,  de  Schmidt), 

Bczançon  et  de  long,  dans  leur  Traité 
de  l'examen  des  crachats  (1912),  ne 
retiennent  que  la  seule  observation 
n°  2  de  Frankel,  sur  laquelle  nous 
aurons  à  revenir;  or,  dans  ce  document 
jusque-là  unique,  ils  trouvent  dans  les 
détails  anatomo-pathologiques  l’exacte 
confirmation  des  constatations  faites 
sur  le  vivant.  Naturellement  il  ne  per¬ 
siste  sur  le  cadavre  aucune  trace  des 
phénomènes  spasmodiques  (contrac¬ 
ture  des  muscles  de  Reissessen,  du 
diaphragme,  des  inspirateurs  acces¬ 
soires),  mais  les  lésions  broncho-pul¬ 
monaires  sont  typiques  :  les  bronches 
sont  remplies  de  petites  masses  mu¬ 
queuses,  semées  à  leur  périphérie  de 
cellules  éosinophiles;  il  y  a  desquama¬ 
tion  des  cellules  à  cils  vibratiles  hyper¬ 
trophiées  ;  il  y  a  hyperémie  des  vais¬ 
seaux  de  la  paroi  et  surtout  infiltration 
du  tissu  péribronchique  par  des  leuco¬ 
cytes  en  majorité  éosinophiles.  Ici,  comme 
dans  d’autres  affections  de  l'arbre  res¬ 
piratoire,  le  crachat  nous  apparaît 
donc  comme  le  véritable  «  décalque  » 
des  lésions  bronchiques.  N’attachant 
que  peu  d’importance  aux  autres  élé¬ 
ments  du  crachat  asthmatique,  Bezan- 
çon  et  de  Jong  insistent  avant  tout 
sur  l’éosinophilie  :  celle-ci  serait  cons¬ 
tante  et  pathognomonique. 

Telles  sont  les  brèves  notions  que 
nous  possédions  sur  l’anatomie  pathologique  de 
l’asthme,  quand  nous  nous  sommes  trouvés  en  face 
d’un  homme  souffrant  depuis  peu  de  temps  de 
grands  accès  de  dyspnée  paroxystique,  avec  expec¬ 
toration  particulière,  rappelant  tout  à  fait  celle 
de  l’asthme  vrai,  et  qui  succomba  rapidement  à 
l’asphyxie  au  cours  d’une  de  ces  crises  dyspnéi¬ 
ques.  Devant  cette  évolution  fatale  des  accidents» 
devions-nous  persister  dans  le  diagnostic  d’asthme 
auquel  nous  avions  songé  tout  d’abord  !'  Allions- 
nous  avoir  l’occasion  de  vérifier  les  constatations 
anatomo-pathologiques  de  Friinkel  mentionnées 
plus  haut?  Or,  c’est  ce  qui  s’est  passé  :  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  l’examen  nécropsicpic 
nous  ont  permis  de  discuter  le  problème  et  d’in¬ 
terpréter  les  symptômes  cliniques;  fait  imprévu, 
ce  sont  les  lésions  organiques  broncho-pulmo¬ 
naires  qui  ont  légitimé  le  diagnostic  d’asthme. 

Mais,  d’autre  part,  certains  points  de  notre 
observation- ne  sont  pas  sans  la  rapprocher  de 
quelques-uns  des  faits  épars  dans  la  littérature 
française,  sous  le  nom  de  bronchites  pseudo-  ou 
muco-membraneuses,  en  même  temps  qu’elle  rap¬ 
pelle  trait  pour  trait  diverses  observations  alle¬ 
mandes  j  publiées  sous  le  nom  d’asthme  bron¬ 
chique. 


Ces  deux  catégories  de  syndromes  morbides, 
en  apparence  disparates,  constituent,  à  notre 
avis,  un  ensemble  cohérent  ;  nous  pensons  avoir 
pu  dégager  de  leur  étude  un  type  clinique  et 
anatomique  bien  individualisé,  que  ses  rapports, 
pour  nous  intimes,  avec  l’asthme  vrai  rendent 
singulièrement  instructif. 

Avant  d’aborder  les  arguments  qui  nous  ont 
conduits  à  cette  conclusion,  nous  exposerons 
l’observation  qui  constitue  la  base  de  ce  travail. 

OBSERVA.TION.  —  L....  (Eugène),  ûgé  de  58  ans, 
chautleur-mécanicien,  ne  présente  dans  ses  antécé¬ 
dents  qu’une  fièvre  typhoïde  entre  35  et  40  ans,  qui 
se  serait  compliquée  de  congestion  pulmonaire  et  de 
pleurésie.  La  santé  ordinaire  est  bonne;  il  tousse 
seulement  facilement  pendant  l’hiver. 

Le  19  Mars  1922  pendant  qu'il  pêchait  à  la  ligne, 
à  Versailles,  il  est  pris  subitement  d’un  léger  frisson, 
d’une  impression  de  malaise  général  et  d’une  sensa¬ 


tion  de  consiriclion  thoracique,  suivie  immédiate¬ 
ment  i’uno  telle  dyspnée  qu'il  abandonne  sur  place 
ses  instruments  de  pêche.  En  proie  à  une  vive  an¬ 
goisse,  il  regagne  péniblement  son  domicile. 

Malgré  le  repos,  la  dyspnée  continue,  entrecoupée 
de  quintes  de  toux  aboutissant  au  rejet  d’a/ie  expec¬ 
toration  qui  a  l’aspect  du  vermicelle  cuit. 

Cet  état  de  dyspnée  avec  expectoration  se  prolonge 
pendant  six  semaines  au  bout  desquelles  elle  se  calme 
peu  à  peu. 

Le  malade  essaye  de  reprendre  son  travail  qu’il 
doit  abandonner  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Vers  la  fin  de  Mai,  la  dyspnée  prend  l’aspect  de 
crises  paroxystiques  se  montrant  aussi  bien  le  jour 
que  la  nuit.  Elles  se  terminent  le  plus  souvent  par 
l’expulsion  d’une  expectoration  épaisse,  se  détachant 
facilement  et  ayant  toujours  l’apparence  de  vermicelle . 
Jamais  d’hémoptysie. 

En  même  temps  l’appétit  disparait  et  le  sujet  mai¬ 
grit.  Au  début  de  Juin,  le  malade  éprouve  à  plusieurs 
reprises  une  sensation  de  gêne,  d’oljstacle  à  la  déglu¬ 
tition;  au  milieu  de  Juin,  il  remarque  que  sa  voix 
devient  comme  assourdie. 

11  entre  à  l’hôpital^nrfraf  le  24  Juin  1922,  à  11  heures. 

A  ce  moment,  le  malade  apparaît  les  pommettes  un 
peu  injectées  ;  les  lèvres,  les  oreilles  et  les  extrémités 
présentent  un  certain  degré  de  cyanose  ;  les  jugu¬ 
laires  sont  saillantes.  11  est  en  proie  à  une  dyspnée 
avec  cinquante  respirations  par  minute,  tirage  sus- 


sternal  et  un  peu  de  cornage.  La  dyspnée  est  accrue 
par  les  mouvements  et  par  l'interrogatoire  ;  pourtant 
le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal. 

La  parole  est  pénible,  entrecoupée,  haletante,  diffi¬ 
cilement  compréhensible. 

Le  thorax  apparaît  normal.  Les  vibrations  vocales 
sont  faibles.  A  la  percussion,  sonorité  franche  dans 
tous  les  points.  Le  murmure  vésiculaire  est  faible  ; 
on  ne  trouve  comme  bruits  anormaux  que  des  sibi¬ 
lances  disséminées.  Les  crachats  sont  muco-puru- 
lents,  épais.  Us  ne  renferment  pas  de  bacille  de 

Le  cœur  est  normal.  Le  pouls  est  à  80.  Les  artères 
radiales  sont  un  peu  indurées  ;  les  deux  pouls  radiaux 
sont  égaux.  La  tension  à  l’appareil  de  Vaquez  est  ; 
maximum,  18;  minimum,  11. 

L’haleine  est  fétide.  La  langue  est  sèche.  L’ano¬ 
rexie  est  absolue.  Pas  de  vomissements,  ni  constipa¬ 
tion,  ni  diarrhée.  Le  malade  est  porteur  d’une  volumi¬ 
neuse  hernie  inguinale  gauche,  sonore  à  la  percus¬ 
sion,  à  l’intérieur  de  laquelle  on  sent  une  masse  dure, 
allongée,  longue  de  8  à  10  cm,,  occupant 
la  partie  moyenne,  et  plusieurs  autres 
masses  plus  petites  près  du  pédicule.  On 
se  demande  s’il  s’agit  de  matières  fécales 
ou  de  noyaux  carcinomateux.  Le  toucher 
rectal  est  négatif  ;  nulle  part  il  n’existe 
d’adénopathies.  Le  foie  est  de  dimensions 
normales.  Les  testicules  sont  normaux. 

L’urine  un  peu  foncée  ne  contient  ni 
sucre,  ni  albumine.  Le  taux  de  l’urée  du 
sang  est  de  0  gr.  66. 

Pupilles  égales,  réagissant  bien  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  ;  les  réflexes 
des  membres  inférieurs  sont  normaux. 
Température,  36“6. 

L’après-midi  du  même  jour,  à  16  heures, 
le  malade  est  pris  brusquement  d’une 
crise  de  dyspnée  paroxystique  ;  la  respi¬ 
ration,  extrêmement  pénible  à  l'inspira¬ 
tion  et  à  l’expiration,  est  ralentie;  il  existe 
du  tirage  sus-sternal.  La  cyanose  est  in¬ 
tense.  Lj'examen  physique  du  poumon 
n'est  pas  modifié-,  pas  d’expectoration 
mousseuse.  Une  saignée  de  600  eme  n’en¬ 
traîne  aucun  soulagement,  mais  la  crise 
finit  par  céder  après  qu’on  a  injecté  1  eme 
d’évatmine  et  2  centigr.  de  morphine. 
Elle  a  duré  une  heure.  Elle  n’est  suivie 
d’aucune  expectoration  jjarticulière. 

Le  lendemain  matin  25  Juin,  nouvelle 
crise  de  dyspnée  paroxystique,  calmée 
par  la  morphine.  Puis  le  malade  se  main¬ 
tient  toute  la  journée  sensiblement  dans 
le  même  état  qu’à  l’entrée.  La  tempéra¬ 
ture  du  malin  et  du  soir  est  de  37“.  Le 
pouls  reste  à  80.  Le  malade  est  resté  au 
lait  depuis  la  veille.  La  quantité  d’urine 
des  vingt-quatre  heures  est  de  1  litre. 

Le  26  Juin,  au  matin,  température  38»; 
môme  état  que  la  veille  ;  quantité  d’urine, 
1  litre. 

Vers  10  heures  du  malin,  l’étal  du  ma¬ 
lade  se  transforme  assez  brusquement  :  il  reste  étendu 
à  plat  sur  le  dos,  le  visage  cyanosé,  la  respiration 
rapide  et  superficielle  ;  le  pouls  est  très  rapide  et  très 
dépressible  ;  enfin  le  malade  est  plongé  dans  ûne 
torpeur  profonde  et  prêle  à  peine  attention  aux 
questions  qu’on  lui  pose. 

Cet  état  se  prolonge  pendant  l’après-midi;  la  tem¬ 
pérature  reste  à  38°.  L’après-midi  à  17  heures,  il  est 
pris  d’un  accès  de  dyspnée  paroxystique  au  cours 
duquel  il  succombe. 

Aulopsie.  —  Le  poumon  droit  est  uni  à  la  cage 
thoracique  par  des  adhérences  nombreuses.  Les  deux 
poumons. sont  turgescents.  Sur  la  coupe  on  voit  que 
toutes  les  bronches  et  les  bronchioles  sont  obstruées 
par  de  véritables  moules  concrets,  d’aspect  gélati¬ 
neux,  de  coloration  blanc  verdâtre.  On  les  fait  sortir 
des  petites  bronches  par  la  pression  sous  forme  de 
filaments  visqueux  ayant  l’aspect  du  vermicelle,  et 
longs  de  plusieurs  centimètres.  A  la  pince  on  obtient 
des  filaments  de  5  et  6  cm.  de  longueur.  Ces  moules 
se  prolongent  dans  les  grosses  bronches  et  les  bou¬ 
chent  complètement.  On  retrouve  dans  la  partie 
inférieure  de  la  trachée  le  même  mucus  gluant,  con¬ 
cret  qui  l’obstrue  en  partie;  il  existe  quelques  traî¬ 
nées  de  mucus  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la 
trachée,  adhérent  et  très  difficile  à  décoller. 

Enfin,  il  existe  un  certain  degré  d’œdème  pulmo¬ 
naire.  Aucun  foyer  de  splénisation  ni  d’hépatisation-, 
aucune  lésion  tuberculeuse. 


Fig.  1.  —  Coupe  de  bi'onche  oblitérée  par  un  bouchon  muqueux. 
Disposition  du  mucus  en  strates  concentriques. 
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Larynx  normal,  avec  un  peu  de  mucus  adliéreul. 

l’as  de  ganglions  médiaslinaux. 

Koie  normal  ;  rate  normale  ;  reins  normaux  mais 
cyanosés;  o^sopliage,  estomac  normaux.  La  hernie 
inguinale  contient  une  grande  partie  de  l'intestin 
grêle  rouge  et  violacé.  Les  masses  dures  sont  des 
matières  fécales  concrètes. 

h’o.famon  des  moules  hrunclnques  est  fuit  immé¬ 
diatement  entre  lame  et  lamelle.  A  travers  la  gangue 
translucide  qui  les  rapproche,  on  constate  l’existence 
d’une  innombrable  quantité  de  cellules  à  grosses 
granulations  arrondies  et  réfringentes  et  d’innom¬ 
brables  cristaux  de  Charcot-Leyden.  Après  étalement 
sur  lame  et  coloration,  on  voit,  au  milieu  des  traînées 
de  mucus,  de  très  nombreux  globules  blancs  éosino- 

Eramen  histolosiiijue  *.  —  A  Ve.ramen  hislolo!ii<[ue 
du  poumon,  les  grosses  bronches  cartilagineuses  et 
musculeuses  apparaissent  au  petit  grossissement 
cçmplètement  oblitérées  par  une  sorte  de  bouchon, 
sans  structure  nette  et  plus  ou  moins  semé  de 
cellules. 

Une  étuiie  plus  attentive  permet  d’y  distinguer  : 

1“  Une  zone  périphérique  presque  incolore,  faite 
de  filaments  de  muons  et  semée  de  cellules  épithé¬ 
liales  cylindriques,  qui  sont  comme  collées  dans  le 
mucus:  cela  permet  de  suivre  assez  bien  la  des<|ua- 
mation  d’un  épithélium  assez  peu  lésé  lui-méme,  et 
de  constater  la  présence  d’un  grand  nombre  de  leuco¬ 
cytes,  pour  une  grande  part  éosinophiles,  infiltrés 
entre  les  assises  épithéliales.  Au  milcu  de  cette  bande 
muqueuse,  on  trouve  de  place  en  place  des  paquets 
de  microbes  englués  en  même  temps  que  les  leuco- 

1"  Une  zone  centrale,  assez  vivement  teintée  par 
l’éosine,  où  la  matière  muqueuse  forme  des  tour¬ 
billons  spiroïdes  :  dans  les  parties  les  plus  caracté- 
risti((U‘,'s,  les  filaments  muqueux  forment  <les  sortes 
de  lamelles  concentriques,  tournant  autour  les  unes 
des  autres  ;  dans  leurs  interstices,  on  voit  des.  files 
de  leucocytes  ;  la  plupart  sont  granuleux,  à  granula¬ 
tions  volumineuses,  vivement  teintées  par  l'éosine; 
la  plupart  de  ces  éosinophiles  sont  typii|ues,  avec  le 
noyau  vésiculeux  bilobé,  mais  on  en  trouve  aussi 
de  mononucléaires,  à  noyau  foncé  et  dense  ;  de 
place  en  place,  dans  ces  mômes  régions,  on  trouve 
quelques  cellules  à  poussières  chargées  de  cliarbou. 

Le  chorion  de  la  muqueuse  est  souvent  infiltré 
d’assez  nombreux  leucocytes  ;  de  même  la  couche 
musculeuse  ;  et  un  certain  nombre  de  ces  leucocytes 
sont  manifestement  éosinophiles,  mais  c’est  surtout 
en  dehors  de  la  musculeuse,  dans  la  conclie  périphé¬ 
rique  des  bronches,  ipie  l’on  voit,  avec  une  hyperémie 
intense .  une  infiltration  cellulaire  excessivement 
marquée,  et  une  prédominance  par  endroits  «piasi 
absolue  d’éosinophiles;  il  s’agit  de  cellules  poly-  et 
mononucléaires;  celles-ci,  à  noyau  fortement  teinté, 
sont  par  places  nettement  plus  nombreuses.  Autour 
dos  glandes  bronchiques,  on  peut  constater  une  môme 
infiltration  de  cellules,  en  majorité  éosinophiles. 

,  En  face  des  lésions  majeures  des  grosses  bronches, 
l’étude  du  reste  du  parenchyme  pulmonaire  ne  nous 
montre  rien  de  bien  important.  Par  places,  l’hyper- 
éniie  péribronchique  s’étend  presque  dans  la  paroi 
des  alvéoles  les  plus  rapproches  où  l’on  note  une 
légère  desipiamation  épithéliale  et  la  |)résence  de 
quelques  gros  macrophages.  Le  tissu  pulnionaire. 
loin  de  la  bronche  obstruée,  ne  présente  pas  d’alté¬ 
ration  grave  :  çà  et  là  un  léger  degré  de  ilosjjnama- 
tion  épithéliale,  d’afflux  de  gros  macrophages,  quel¬ 
ques  minimes  hémorragies  avec  oedème  alvéolaire. 

Retenons  encore  que  les  cavités  île  quelques  petites 
bronches  musculeuses  sont  comblées,  non  par  dn 
mucus,  mais  par  une  quantité  énorme  d’épithélium 
desquamé. 

(’.itons  enfin,  dans  le  tissu  pulmonaire  sain,  quel¬ 
ques  petites  cicatrices  anthracosiques. 

En  résumé,  un  homme  de  58  ans,  en  pleine 
santé,  sans  raison  apparente,  est  pris,  d’une  ma¬ 
nière  pour  ainsi  dire  foudroyante,  d’une  dyspnée 


1.  Les  coupes  histologiques  ont  été  faites  au  labora¬ 
toire  de  M.  le  professeur  Lclnlle,  qui  a  eu  l’citiéme 
complaisance  de  les  examiner  et  de  noii.s  conimnniqucr  les 
détails  exposés  ici. 

2.  UueiiAiiD.  —  Il  Bronchite  muco-mcmhraneuse  chro- 
niipie  primitive  ».  Journal  des  )'ialiciciis,  ISil.'i,  t.  II, 
p.IlT. 

2.  O.  Josi  li  et  H.  P.ni.L.xiiD.  —  «  Un  ca.s  de  bronchite 
pseudo-membraneuse  ou  mieux  muco-iuembraneiise  ». 
,Soc.  mcd.  des  llnp.,  IflOil.  t.  II,  p.  97. 


intense  et  angoi.ssante.  Pendant  six  semaines,  il 
reste  dyspnéique,  expectorant  de  temps  à  autre, 
au  milieu  de  c[iiinle.s  de  toux  pénibles,  des  cra¬ 
chats  concrets,  véritables  petits  moules  bronchi¬ 
ques,  ressemblant  à  du  vermicelle  cuit.  Aprè.s 
une  acealmic  de  près  d’un  mois,  la  dyspnée  repa¬ 
raît  sous  forme  d’accès  paroxystiques,  aboutis¬ 
sant  au  rejcl  des  mêmes  crachats.  Puis,  peu  à 
peu,  la  dyspnée  redevient  iiermanente,  entre¬ 
coupée  do  paroxysmes  et  s'accompagnant  parfoi.s 
d’une  sensation  de  corps  étranger  intralaryngé, 
ainsi  que  d’un  assourdissement  de  la  voix.  La 
mort  survient  par  .suffocation  au  bout  de  trois 
semaines,  après  une  crise  parlieulièrcmcnl  vio¬ 
lente. 

A  l’autopsie,  on  trouve  toutes  les  ramifications 
bronchiques  obstruées  par  des  moules  de  mucus 
concret,  gluant,  les  plus  fins  absolument  fili¬ 
formes,  le  plus  gros  ayant  presque  le  diamètre 
d'un  macaroni.  L’exameu  immédiat  montre  le.s 
moules  muqueux  littéralement  bourrés  de  cellules 
à  granulations  éosinophiles  et  de  cristaux  de 
Charcot-Leyden.  L’examen  histologique  permet 
de  préciser  les  details  de  celle  obstruction  mu¬ 
queuse  et  de  l’infiltration  éosinophile  péribron- 

Comment  classer  cette  observation  !*  Dès 
l’abord,  ce  qui  attire  l’attention,  c’est  le  caractère 
si  particulier  des  crachats;  il  y  a  eu  évidemment 
rejet  de  véritables  moules  bronchiques  et  il 
semble  bien  qu’il  faille  rapprocher  le  fait  que 
nous  venons  de  rapporter  de  ceux  qui  ont  été 
décrits  en  France,  depuis  la  thèse  de  Luca.s- 
Cliarnpionnière  en  l<S7fi,  sous  le  nom  de  bron¬ 
chite  pseudo-membraneuse. 

Mais  c’est  là  un  groupe  certainement  hétéro¬ 
gène  et  il  est  facile  de  faire,  parmi  les  cas  que 
l’on  englobe  sous  cette  dénomination,  une  pre¬ 
mière  discrimination.  Il  est  évident  que  notre 
malade  n\a  pas  été  atteint  d’une  de  ces  bronchites 
infectieuses  dues  au  pneumocoque,  au  strepto¬ 
coque,  au  staphylocoque,  au  bacille  diphtérique 
ou  au  pneumobacille  de  Friedliinder,  bronchites 
au  cours  desquelles  ces  agents  microbiens  déter¬ 
minent,  dans  l’arbre  aérien,  la  formation,  non 
pas  de  concrétions  muqueuses,  mais  de  fausses 
membranes  fibrino-leucocytiques.  II  s’agissait 
encore  bien  moins  de  tuberculose  ;  dans  ce  cas, 
les  moules  bronchiques  sont  d’origine  hémorra¬ 
gique,  comme  l’avait  déjà  bien  vu  Laënnec. 

Les  observations  les  mieux  comparables  à  la 
nôtre  sont  celles  pour  lesquelles  lluchard  ",  en 
1890,  a  justement  réclamé  le  nom  de  bronchites 
muco-memliraneuses  en  se  basant  sur  la  constitu¬ 
tion  même  des  moules  bronchiques.  Dans  ce 
groupe,  entrent  certainement  l’obscrvalioii  qui  a 
servi  à  Lucas-Championnière  de  point  de  départ 
pour  sa  thèse,  et  une  plus  récente  de  .losué  et 
Paillard’. 

Si  l’origine  des  bronchites  p.seudo-membra- 
neuscs  fibrino-leucocytiques  e.st  claire,  celle  des 
bronchites  muco-membraueuses  demeure  des  plus 
obscures.  Cliaulfard*  a  pensé,  en  1903,  qu’il  exis¬ 
tait  certains  rapports  entre  elles  et  l’entérocolite 
iiiuco-membraneuse.  La  malade  de  .losué  et  Pail¬ 
lard,  en  même  leiiips  que  des  poussées  de  bron- 
ehitc,  avait  des  crises  de  colite,  avec  oxpulsiiui 
de  iiiembraiies.  On  pouvait  démoiUrcr  dans  son 
sang  la  présence  de  luuciuasc.  (  >ii  sait  que  ce  fer- 
iiicnl  organique,  décrit  par  le  professeur  Roger  ’’, 
possède  le  pouvoir  de  coaguler  la  mucine  et  ipie 
Irémolières  et  Riva*  ont  vu  qu’il  existe  dans  le 
sang  des  sujets  atteints  d’entérocolite  muco-iiicm- 
brancuse. 


’i.  Cii.M  I  i.AiiD.  —  In  discussion  de  Dalchc  cl  Ilullioii. 
«  Contribution  à  l'étude  de  fii  palfiogénie  des  moules 
l>i'oncliii|iics  ».  Sue.  méd.  des  Iti'ip.  de  Paris,  190.2,  p.  1001. 

.».  H.  Riigcii.  —  «  La  coagulnlion  de  la  mucine  ».  Soe. 
de  Biol..  U  Novembre  190î>,  p.  423. 

li.  Tuii.MOLiiiUi;s  et  Biv,\.  —  u  Présence  de  luucinuse  dans 
le  sang  des  hoiiiincs  et  des  animaux  atteints  d'Iiypcrsé- 
crélion  muiiueusc  intestinale  <>.  Soc  de  Biol.,  T.-tviil  1900. 

p.  cno. 

7.  Tiioixor.  —  .•Vrticle  :  <i  Bronchite  [iseiidu-membru- 


Quoi  ([u'il  en  soit  do  leur  palbogénie,  les  obser¬ 
vations  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion 
se  sont  caractérisées  jiar  de  véritaliles  «  colique.s 
bi’onehiqties  »,  avec  dyspnée  violente  et  cyanose, 
aboutissant  au  rejet  de  moules  constitués  par  dti 
mucus  coagulé.  Analogues  à  ce  point  de  vue  au 
fait  que  nous  rapportons  aujourd’hui,  elles  en  ont 
différé  par  leur  évolution  :  citez  la  malade  de 
lluchard,  les  attaques  de  bronchite,  très  fré¬ 
quentes  entre  l:i  lO’’  et  la  20'’  année,  ont  com¬ 
plètement  disparu  entre  20  et  45  ans,  pour  re¬ 
prendre  à  cet  âge  avec  une  nouvelle  violence; 
Hueliiird  cite  un  cas  de  Sclinitzlcr  et  Oppoltzer, 
oit  la  maladie  a  duré  vingt  et  un  ans  et  un  cas  de 
Kisch,  où  elle  a  duré  vingt-cinq  ans,  avec  des 
accalmies  d’une  longueur  et  d’une  fréquence 
variables. 

Chez  ht  femme  dont  Josué  cl  Paillard  ont  rap¬ 
porté  riiisloire  clinique,  les  accidents  avaient 
débuté  plus  d’un  an  auparavant  et  rien  ne  faisait 
prévoir  une  aggravation  proehainc  ;  chez  le  ma¬ 
lade  de  Lucas-Cliainpionnière,  les  accidcnl.s  da- 
laieiil  de  deux  ans  environ  :  la  dénomination 
adoptée  par  cet  auteur,  et  acceptée  depuis,  est 
du  reste  celle  de  bronchite  pscudo-ineinbrancusc 
chi’onique.  àlalgré  l'aspect  dramatique  des  crises 
de  coliques  bronchiques,  malgré  leur  appareil 
parfois  inquiétant,  on  n’a  pas  l'imjiression  qu’elles 
constituent  une  affection  mcnaçanlc  pour  l’exis¬ 
tence.  Lueas-Cliampionnièrc  dit  pourtant  que  sur 
30  cas,  4  se  sont  terminés  par  la  mon.  Mais 
riiisuffistiiic.e  de  détails  tic  permet  pas  de  dire  si, 
dans  ces  4  observations,  il  s’agissait  récllenicnl 
de  broncliilc  mueo-rnembraneusc. 

L’iiisloirc  de  notre  malade  est  tout  autre  : 
chez  lui,  l’évolution  des  accidents  a  été  relati¬ 
vement  rtipidc  et  la  mort  est  survenue  au  bout  de 
trois  mois,  provoquée,  sans  aucun  doute,  par 
l’obstruclion  des  bronches.  IMais  surtout  nous 
avons  fait  chez  lui  une  constatation  dont  l'impor¬ 
tance  est  considérable.  Dans  le  mucus  bronchique 
prélevé  à  l’autopsie  et  examiné  dirccleincnt  entre 
lame  et  lamelle,  nous  avons  constaté  la  présence 
d’une  innombrable  quantité  de  leucocytes  éosino¬ 
philes  et  de  cristaux  de  Charcot-Leyden.  L’étale¬ 
ment  sur  lame  et  la  coloration  du  rnucus  nous  ont 
montré  ces.  mêmes  éosinophiles  que  nous  avons 
retrouvés  très  nondu’cux  sur  les  coupes  histologi¬ 
ques,  non  sculemenl  dans  les  bouchon.s  muqueux 
obstruant  la  lumière  des  bronches,  mais  aussi 
dans  leur  paroi  et  le  tissu  péribronchique. 

Pareille  constatation  paraît  avoir  échappé  aux 
auteurs  français,  ou,  s’ils  l’ont  faite,  ils  scmhlcnl 
n’y  pas  avoir  attaché  d’importance.  C’est  ainsi 
que  Thoinol’,  dans  un  article  sur  les  bronchites 
pseiida-mcmbranciises  publié  en  1894,  dit  à  propos 
des  moules  bronchiques  :  «  Au  microscope,  on 
trouve,  englobés  dans  la  masse  fondamentale, 
des  débris  de  l’épilhélium  desquame,  des  leuco¬ 
cytes,  des  globules  rouges,  des  cristaux  de  Cliar- 
col-Leydcn  comme  ceux  qu’on  rencontre  dans 
les  crachats  des  asthinaliques.  »  lluchard  a  noté 
dans  les  cylindres  muqueux,  expectorés  par  son 
malade,  de  nombreuses  cellules  à  noyau  peu 
visible  et  à  protoiilasma  très  réfringent,  ce  qui 
juM'iMCt  de  supposer  (|u’il  s'agissait  d’éosinophiles. 
Il  est  le  plus  souvent  impossible  ile  classer  avec 
précision  les  obscrvalions  un  peu  aneieimcs  cl 
tout  le  monde  ti’a  pas  la  cliaiici'  de  iMarcliand  “  ipii, 
sur  une  pièce  de  'l’Iiierfelder  conservée  depuis 
1854  sous  le  nom  de  Ilronchiùs  crou/iosa  à  l’Ins- 
lilul  pathologique  de  Leipzig,  a  pu  ructlrc  en 
évidence  ces  mêmes  leucocytes  éosinophiles. 

Four  Possell  ",  rexarnen  microscopique  des 


nen-ic  ».  Manuel  de  Médecine  Debnvc-Aehard,  t.  I,  p.  Lî.’î. 

S.  F.  .Makcii.vsd.  —  «  Beitrag  ziir  Pathologie  iinil 
palhologischcn  Anatomie  des  Rroiichialusthiiiu  mit 
Berueksichligung  der  plustichehBronchili.s  und  der  Colicn 
muco.su  ».  Bcitragc  zur  palh.  .Anal,  und  uUg.  Pathologie, 
Utifi,  l.  Vf,  p.  251. 

9.  .4.  Possf.lt.  —  «  Zur  vergleichenden  Polliologie  der 
Broiiihitis  fibrinosu  und  des  Aslhma  bronchiale  ».  Prag. 
mcd.  Il'oc/i.,  1899,  n“-  14,  46,  47,  48,  49,  50,  52,  p.  181,  588, 
590.  012,  022,  634,  045,  050. 
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(•l■:ll•lIals  achèverait  do  distinguer  doux  catégories 
de  faits  :  d’une  part,  des  cas  avec  dyspnée  chro¬ 
nique  et  attaques  relativement  peu  violentes,  où 
les  moules  lii’onehicpu’s,  de  nature  fd)rineuse, 
eoiilieiinent  les  leucoeytcs  hahilucls  de  riullani- 
niation;  d’autre  part,  des  cas  caractérisés  jiar  des 
allaques  aiguës  rappelant  l’asthme,  on  les  moules, 
de  nature  muqueuse,  contiennent  des  cristaux  de 
(iharcot-IiOydcn,  des  s[)irales  de  Gurschmann  et 
des  éosinophiles. 

lîe/.ançon  et  de, long,  dans  leur  «  ’lraité  de  l’exa¬ 
men  des  crachats  i>  1012),  critiquant  les  tcehnicpies 
employées  pour  caractériser  la  mucine  et  les  ccl- 
lidcs  éosinophiles,  réclament  de  nouvelles  rcehor- 
clics  :  mais  ils  seraient  tentés  d’admettre  la  pa¬ 
renté  de  l’asthme  et  de  certains  cas  de  hronchite 
mueo-mcmbraneusc.  «  On  n’observe,  affirment-ils 
(■p.  217),  d’éosinophiles  de  façon  notable  que  dans 
les  crachats  des  asthmatiques*.  » 

bc  deuxième  élément  dont  nous  avons  noté 
rextrème  abondance  dans  les  mucosités  bi’on- 
chi(pics  de  notre  malade,  ce  sont  les  cristaux  de 
Gliarcot-Lcyden  ;  à  vrai  dire,  on  tendait  à  eonsi- 
déror  leur  importance  comme  négligeable,  et,  à 
l’inverse  de  Leyden,  qui,  le  premier,  fit  des  cris¬ 
taux,  décrits  en  IS.o.'i  par  Robin  et  Charcot,  une 
des  caractéristiques  du  crachat  asthmatique,  Bc- 
zançon  et  de  .long  n’en  tenaient  aucun  coni])te. 
Ils  sont  revenus  depuis  à  l’opinion  classi([ue  : 
de  .long  et  Romicu"  ont  vu  (|uc  si,  au  lieu  d’exa¬ 
miner  des  préparations  fixées,  lavées  et  colorées, 
on  examine,  comme  nous  l’avons  fait  nous- 
iiièmcs  dans  notre  cas,  les  crachats  à  l’état  frais 
entre  lame  et  lamelle,  on  voit  ipie  presque  tou¬ 
jours  la  présence  des  cristaux  de  GhaiTOt-Lcydon 
va  de  pair  avec  la  présence  d’éosinophiles.  Peut- 
éti'('  même  auraient-ils  môme  origine.  Quant  aux 
spirales  de  Curschmann,  «  petits  amas  de  mucus 
et  de  leucocytes  fortement  allongés  et  enroulés 
sur  eux-mêmes  »,  ils  semblent  n’avoir  auciim^ 
valeur  diagnostique.  Cependant,  dans  certains 
cas,  ils  semblent  être  le  premier  degré  de  l’cxpec- 
loralion  rnuco-membrancusc  et  présentent  alors 
tous  les  caractères  que  nous  avons  observés  dans 
notre  fait*'. 

Si,  chez,  notre  malade,  certains  symptômes  cli- 
ni(pies  et  la  constatation  de  l’obstruction  bron¬ 
chique  par  des  moules  muqueux  font  immédiate¬ 
ment  songer  à  la  bronchite  muco-niendtraneuse, 
la  [iréseni'O,  dans  les  concrétions  broncliifpies, 
de  cellules  éosinophiles  et  de  cristaux  de  Charcot- 
I.cyden  imi)ose  pres((uc,  semhlc-t-il,  le  diagnos- 

discuter  la  vraisemblance. 

Or,  dans  la  littérature  étrangère,  un  certain 
nombre  d’observations,  ]iubliées  sous  le  nom 
d’asthme  bronchique,  concordent  singulièrement 
avec  la  nôtre. 

La  premif'rc  est  justement  cette  observation  de 
Framkel*,  que  l’on  s’accorde  unaniiuement  à 
considérer  comme  l’nuiquc  étude  anatomo-patho¬ 
logique  de  l’asthme  vrai  :  il  s’agissait  d’un  homme 
de  48  ans  c[ui  sueconiha  (m  trente-six  heures  à 
une  crise  do  dyspnée  particulièrement  drama¬ 
tique;  à  l’autopsie,  les  bronches  moyennes  et 
petites  se  montrèrent  obstruées  par  des  concré¬ 
tions  do  mucus  contenant  non  seuhunent  des  cel¬ 
lules  de  l’épithélium  bronchiipie,  mais  aussi  des 
cellules  éosinophiles  et  dos  cristaux  de  Charcot- 
l.eyden;  la  paroi  des  petites  bronches  était  infil¬ 
trée  de  CCS  mêmes  cellules  éosinophiles. 

.lezierski**  en  1905  constate  la  même  teneur  en 
éosintqihiles  des  moules  muqueux  des  brouehes, 


trouvés  à  l’aulo|)sic  chez  un  homme  de  0.8  ans 
présentant  depuis  des  années  des  crises  de  dysp¬ 
née  aslhmatiforme  cl  qui  succomba  en  deux  jours 
à  une  pneunronie;  il  les  retrouve  chez  un  homme 
de  40  ans,  soulïrant  dc|iuis  douze  ans  des  mêmes 
crises  dyspnéiques,  et  qui,  au  cornas  de  l’une 
d’elles,  mourut  asphyxié,  .lezierski  estime,  lui 
aussi,  que  dans  ces  deux  cas  il  s’agissait  d’iistlime 
bronchique. 

Mêmes  conclusions  d’Ellis”  en  1908,  à  propos 
d’un  jeune  homme  de  27  ans  ipii,  après  avoir 
présenté  pendant  un  an  des  accès  (dlrant  tous  les 
caractères  cliniques  de  l’asthme,  fut  om])ortépar’ 
sulïocalion  au  cours  d’un  de  ces  accès  et  chez 
qui  l’on  put  faire  les  mêmes  constatations  histo¬ 
logiques.  Mêmes  conclusions  encore  de  la  part 
de  Monekeberg’,  après  les  mêmes  constatations 
chez  un  jeune  homme  de  27  ans,  chez  qui  les 
crises  d’asthme  se  répétaient  depuis  trois  ans  et 
demi  et  finirent  par  entraîner  la  mort. 

En  1910,  Marchand',  dans  un  travail  intitulé  ; 

«  Contribution  à  la  pathogénie  et  à  ranatoinio 
])ath(dogi(ine  de  l’asthme  bronchique,  avec  consi¬ 
dérations  sur  la  colite  plastique  et  la  colite  muco¬ 
membraneuse  »,  a  publié,  à  la  suite  des  faits  que 
nous  venons  de  citer,  une  étude  minutieuse  de 
deux  observations  personnelles.  li’une  a  trait  à  un 
homme  de  4.'!  ans,  qui,  pendant  neuf  ans,  soulïrit 
de  crises  de  dysimée  paroxystique  avec  inter¬ 
valles  de  bonne  santé  a|)parente;  l’examen  dos 
crachats  recueillis  pendant  les  accès  montra  des 
spirales  de  Curschmann  et  des  cellules  éosino¬ 
philes  ;  l’éosinophilie  sanguine  atteignait  12  p.  100 
et  le  sérum  sanguin,  extrêmement  toxique,  tuait 
le  cobaye  à  la  dose  de  5  cme;  uu  dernier  accès, 
d’une  violence  extrême,  entraîna  la  mort  en  deux 
heures  dans  le  collapsus.  La  deuxième  observa¬ 
tion,  ])lus  succincte,  est  celle  d’un  homme  de 
45  ans  qui,  en  six  mois,  eut  trois  crises  asthma- 
tiformes  dont  la  dernière  fut  fatale. 

En  1918,  Marchand'*  a  publié  une  troisième 
observation  concernant  un  homme  do  48  ans; 
pendant  deux  ans  il  présenta  des  accès,  d’abord 
espaces,  qui  finalement  se  rapprochèrent  au  point 
do  devenir  subintrants,  avec  cyanose  et  (edèrne 
des  membres  inférieurs,  et  aboutirent  à  la  mort 
dans  le  collapsus  et  l’hypothermie.  Pendant  quel¬ 
que  temps,  l’adrénaline  avait  exercé  une  action 
toitle-puissante  sur  les  accès  dyspnéi<pics,  mais 
cette  action  s’était  épuisée.  Les  crachats,  glai¬ 
reux  et  muqueux,  étaient  très  riches  en  éosino¬ 
philes.  L’éosinophilie  sanguine  fut  successive¬ 
ment  de  7  pour  100,  puis  de  4  pour  100,  pour 
remonter  à  12  pour  100  pendant  les  derniers 
jours. 

Dans  les  trois  cas  de  Marchand,  les  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  essentielles  furcnl 
les  mêmes  :  macroscopiquement,  emphysème  j)ul- 
monaire  et  réplétion  des  fines  et  moyennes  bron¬ 
ches  par  du  mucus  concret,  qui  les  bouche  litté¬ 
ralement  ;  la  simple  pression  permet  d’obtenir  de 
véritables  filaments  muqueux  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  de  long;  microscopiquement,  présence 
d'éosinophiles  en  très  grand  nombre  dans  le 
mucus  et  dans  les  parois  bronchiques;  dans  la 
troisième  observation,  l’infiltration  éosino[)hlli- 
(pie,  très  intense,  existait  dans  toute  l'étendue  de 
la  muqueuse  respiratoire,  aux  bronches,  à  la  tra¬ 
chée,  au  larynx,  aux  fosses  nasales  et  jusque  dans 
la  muqueuse  du  sinus  maxillaire.  Enfin,  dans  la 
première  observation,  les  moules  de  mucus  bron¬ 
chique  contenaient  également  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  cristaux  prismatiques,  mais  différant  assez 


1.  La  présence  d’éosinophiles  permcUrail  de  poursuivre 
la  comparaison  avec  certaines  colites.  Chez  l’enfant, 
Langsleia  [ilinicli.  med.  Woch.,  1011.  p.  023)  a  décrit 
l’apparition  brusque  de  selles  fuites  do  mucus  bourre 
d'iiosinophilcs.  Dans  les  cas  de  èicubauer  et  Stâubli,  il 
s'agit  d'adultes  ;  ils  constatent  en  outre  de  très  nombreux 
cristaux  de  Cbarcot-Lejden  et  décrivent,  après  recto- 
scopie  et  biopsie,  une  véritable  «  rcctilo  éosinophile  »  à 
sécrétion  muqueuse  [Münch.  riicd.  Woc/i.,  1000,  n"  00, 


p.  2380). 

2.  1.  De  Joxg  et  M.  Ro.mieu.  —  «  Cristaux 


de  Cbarcot- 


Leydeu  et  éosinophiles  ».  Soc.  iiicd.  des  Ildp.  de  Paris, 
12  Janvier  1023,  p.  55. 

3.  G.  UiKiiL.  —  «  Makroskopische  Asthinaspiralen  ». 
jWh«c/i.  med.  Woch.,  1000,  u"  40  et  47,  p.  2240  et  2302, 
et  1000,  n"  1,  p.  23. 

4.  A.  Fiï.icxkel.  —  «  Zur  pathologischen  Anatomie  des 
lîronchialasthma  ».  Zeilschr.  f.  h/in.  Med.,  1808,  t.  .XXXV, 
p.  550. 

5.  Jkziekski.  — ■  «  Zur  Pathologie  des  Astlima  bron¬ 
chiale  ».  IJeiUse/ie  Areli.  f.  kliii.  Med.,  1000,  t.  LXXXV, 


sensiblement  des  cristaux  de  Charcot-T.cydcn. 

Du  voit  (pt’il  existe  une  identité  à  peu  près 
tihsolue  entre  notre  cas  et  ceux  que  nous  venons 
de  résumer  ;  amtlogie  clinique  étroite;  mêmes 
constatations  analomo-palhologi(iues,  qui,  dans 
telle  observation,  comme  le  troisième  cas  de  Mar¬ 
chand,  pourraient  être  textuellement  copiées  sur 
les  nôtres.  Or,  si  ces  cas,  rapportés  sous  le  nom 
d’asthme  bronchique,  sont  réellement  de  l’asthme, 
notre  cas  mérite  à  son  tour  d’être  rangé  dans 
cette  catégorie. 

Mais  s’agit-il  bien  d’asthme?  11  nous  paraît 
inqiossible  de  le  nier.  Sans  doute,  l’asthme  vrai, 
tel  qu’il  est  classique  de  l’observer  et  do  le  dé¬ 
crire,  n’entraîne  pas,  quelque  dramatiques  <pie 
soient  les  crises,  la  mort  par  suffocation  :  c’est  là, 
disent  les  auteurs,  une  rarissime  exception. 

Nojis  ne  pensons  pas  que  ce  soit  là  une  objec¬ 
tion  suffisante  ;  les  exceptions,  'si  rares  soient- 
elles,  existent  et  nous  ne  croyons  certes  pas  que 
les  cas  que  nous  avons  rassemblés  soient  jd’unc 
observation  courante. 

Tout  le  reste,  d’autre  part,  dans  les  faits  rap¬ 
portés  à  l’étranger  et  en  France,  parle  en  faveur 
de  l’asthme:  le  début  brusque  en  pleine  santé 
apparente  et  sans  raison  appréciable;  l’évolution 
par  accès  successifs,  sans  phénomènes  infectieux, 
sans  lésions  de  foyer;  le  rejet  de  crachats  rappe¬ 
lant  le  vermicelle  ou  le  macaroni,  comparaisons 
classiques  au  cours  de  l’accès  d’asthme  ;  surtout, 
et  cela  nous  paraît  décisif,  présence  dans  ces 
moules  bronchiques  constitués  par  du  mucus  des 
éléments  essentiels,  pathognomoniques  du  crachat 
asthmatique  :  cellules  éosinophiles  et  cristaux  de 
Charcot-Lcyden  ;  parfois  aussi,  constatation  d’une 
éosinophilie  sanguine  accentuée  ;  enfin,  les  lésions 
macroscopi([ues  [et  microscopiques  si  spéciales. 

Dans  toutes  ces  observations,  dans  les  ob.ser- 
valions  étrangères  comme  dans  la  nôtre,  il  semble 
bien  évident  que  la  mort  a  été  due  à  l’obstruction 
bronchique  par  les  moules  muqueux.  Devrait-on 
en  conclure  pour  cela  que  dans  l’asthme,  le  facteur 
dj^spnéisant  essentiel  n’est  autre  que  l’hypersécré¬ 
tion  muqueuse?  Ce  serait  revenir  à  la  théorie 
antique  de  Galien,  d’Arètée  et  de  Paul  d’Egine 
que  Beau  avait  reprise  au  xix"'"  siècle  et  qui  a 
été  sévèrementeritiquée  par  Trousseau.  Il  est  cer¬ 
tain  que  «l’attaque  de  nerfs  sécrétoires»  deParrot 
n’est  que  le  second  acte  de  la  crise,  et  que  presque 
toujours  elle  correspond  justement  à  la  phase 
d’apaisement. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  l’asthme  est 
une  maladie  d’une  extrême  complexité.  Déjà,  tout 
est  complexe  dans  les  causes  qui  président  à  son 
apparition  :  terrain  spécial,  existence  fréquente 
d’une  éiiine  irritative  locale,  sensibilisation  possi¬ 
ble  de  l’organisme,  intervention  d’un  facteur  pro¬ 
voquant  le  choc  ;  celui-ci  à  son  tour  engendre 
chez  le  prédisposé  l’ensemble  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  intéressant  l’appareil  respiratoire  qui 
vont  constituer  l’attaque  d’asthme. 

Tout  d’abord,  premier  stade  de  l’attaque,  les 
spasmes  musculaires,  s[)asnie  des  muscles  inspi¬ 
rateurs,  du  diaphragme  surtout  et  certainement 
aussi  spasme  des  muscles  de  Reissessen.  A  ce 
premier  stade,  fait  suite  la  période,  dite  catarrhale, 
marquée  par  l’hypersécrétion  bronchique  et  le 
rejet  des  crachats  caractéristiques.  Il  est  facile  de 
concevoir  que,  chez  certains  individus,  cette 
hypersécrétion  bronchique,  excessive  et  particu¬ 
lièrement  riche  en  mucus,  aboutisse  à  l'obstruc¬ 
tion  bronchique;  peut-être  s’agit-il  de  sujets  dont 
le  sang  contient  de  la  inucinase  comme  dans  le 


(1.  Ei.i.is,  —  «  ïlie  palliological  anatomy  of  broncliial- 
a.slluiia  ».  The  Amer.  Joiirn.  of  med.  Se.,  1908,  l.  CXXXVI, 
p.  407. 

7.  MOnckeiieug.  —  In  Verhandhmgen  der  deutsehen 
palhologisehen  Gesellschafl,  Leipzig  1909.  Cité  et  analyse 
in  Marchand. 

S.  F.  Mauciiakd.  —  Loc.  eit. 

9.  F.  Marchand.  —  «  Ein  ncuer  Fall  von  Asthma  bron¬ 
chiale  mil  analomischer  Unlcrsuchung  ».  Deut.  Areh.  f. 
klin.  Med.,  1918,  l.  CXXVII,  p.  184. 
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cas  de  broncliile  nieinbrnneusc  de  MM.  Josué  el  | 
Paillard,  ' 

Chez  de  tels  sujets,  l’hypersécrétion  bronchi¬ 
que  n’est  pas  la  cause  initiale  de  la  dyspnée. 
Celle-ci,  comme  dans  l’asthme  de  type  habituel, 
est  au  début  la  conséquence  des  phénomènes 
spasmodiques;  mais  à  la  deuxième  période  de 
l’accès,  à  la  période  catarrhale,  la  dyspnée,  au  lieu 
de  s’atténuer  comme  il  est  de  rèp;le,  s’accentue  ; 


la  sécrétion  muqueuse,  trop  abondante  et  d’un 
caractère  un  peu  spécial,  aboutit  à  l’obstruction 
des  voies  respiratoires  :  c’est  l’aspliyxie  el  la 

11  n’est  donc  pas  besoin  d’invoquer  un  aslhine 
où,  l’élément  spasmodique  étant  absent,  l'élément 
sécrétoire  serait  tout.  Les  deux  éléments  coexistent 
mais  le  deuxième  prend  une  importance  exagérée. 
Cetteforme  d’asthme  —  asthme  l)ronchique,  bron¬ 


chite  spasmodique  inuco-membrancuse  comme 
on  voudra  l’appeler  -  est  pour  ainsi  dire  la 
contre-partie  de  l’asthme  sec,  dans  lequel  la  sécré¬ 
tion  bronchique  fait  plus  ou  moins  complèlemenl 
défaut.  Mais  il  s’agit  d’asthme  ;  et  la  connaissance 
de  ces  faits  permet  meme,  par  les  documents 
anatomo-pathologiques  versés  au  débat,  de  mettre 
en  relief  certains  des  caractères  qui  font  l’indi¬ 
vidualité  de  celle  affection. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

LE  LYMPHOliRANULOME 

D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RÉCEXTS 

Il  est  toujours  imprudent  de  donner  à  un  cha¬ 
pitre  de  pathologie  une  étiquette  anatomique; 
pour  peu  qu  elle  manque  de  précision,  la  porte 
reste  ouverte  à  toutes  les  intrusions.  Tel  est  le  cas 
du  lymphogranulorae.  Après  avoir  vainement  tenté 
de  le  définir,  le  Congrès  de  1922  s’est  rangé  à  cette 
sage  conclusion  de  M.  Darier  que  «  le  nom  de 
lymphogranulomatose  maligne,  de  granulome  de 
Benda,  de  maladie  de  llogdkin,  pourrait  s’appli¬ 
quer  non  à  une  entité  morbide  absolument  définie, 
mais  à  un  syndrome  de  causes  multiples  ».  A 
défaut  de  définition  scientifique,  cherchons,  pour 
employer  le  mot  de  W.  J  âmes,  une  définition  prag¬ 
matique  ;  voyons  ce  que  l’usage  a  consacré,  ce  que 
les  auteurs  ont  entendu  par  le  terme  de  lympho- 
granulome. 

A  cette  rubrique,  la  majorité  des  références  de 
l’Index  Medicus  se  rapportent  à  la  maladie  de 
■  Hogdkin.  Or  nous  savons  que  cette  dernière  ne 
forme  pas  un  tout  cohérent.  Faut-il  incriminer 
Hogdkin?  Assurément  non.  Son  mémoire  date  de 
1832;  ne  lui  demandons  pas  trop  de  précision  his¬ 
tologique,  pas  plus  qu’à  la  leçon  de  Trousseau  qui 
remonte  à  1868.  En  revanche,  la  partie  clinique  de 
l’ceuvre  de  Hogdkin  reste  intangible,  modestement 
complétée  par  Trousseau,  qui  se  défend  d’avoir 
rien  inventé  et  identifie  son  adénie  à  la  maladie 
décrite  par  son  collègue  anglais.  Le  Hogdkin,  ainsi 
entendu,  répond  à  la  forme  typique  et  complète  de 
la  lymphadénie  aleucémique,  telle  qu’elle  figure 
dans  les  traités.  Les  générations  suivantes  y  incor¬ 
porèrent  les  formes  frustes  et  localisées  de  celle 
maladie  (splénique,  hépatique,  intestinale,  cuta¬ 
née)  ;  toute  une  série  de  syndromes  aboutissant, 
d’une  part,  à  la  lymphadénie  leucémique,  d’autre 
part,  au  lymphosarcome;  le  lymphadénome  méta- 
typique  de  Bezançon  et  M.  Labbé,  dont  les  lésions 
tiennent  à  la  fois  de  l’inflammation  et  du  néoplasme 
et  peut-être  aussi  un  bon  nombre  d’adénites  in¬ 
flammatoires  banales,  ainsi  que  le  constatait 
Caillau  au  dernier  Congrès,  'fel  est  le  bilan  du 
lymphogranulome  auquel  les  travaux  récents  ont 
apporté  quelques  clartés  nouvelles. 


En  1913,  l’école  lyonnaise,  avec  MM.  Favre, 
Nicolas  et  Durand,  distrayait  de  ce  chaos  un  tout 
bien  cohérent,  auquel,  par  abus  de  langage,  par 
crainte  de  néologisme,  elle  donna  le  nom  de  lym¬ 
phogranulome.  Les  épithètes,  qui  le  qualifiaient, 
spécifiaient  nettement  ses  signes  et  sa  nature  : 

«  Lymphogranulomatose  inguinale,  subaiguë,  à 
foyers  purulents  intraganglionnaires,  d'origine  gé¬ 
nitale  probable,  peut-être  vénérienne  ». 

Tel  est  le  titre  de  la  thèse  de  Gâté,  parue  en 
1913.  Depuis,  d’autres  dénominations  ont  •  été 
proposées  :  Ulcère  adénogcnc  (Bory),  poradéno- 
lyrnpliite  suppurée  bénigne  à  forme  septicémique 
(Ravaut),  maladie  de  Favre  el  Nicolas,  quatrième 
maladie  vénérienne  (Nanta). 

Après  la  guerre,  les  auteurs  lyonnais  reprirent 
leurs  travaux,  puis  vinrent  les  communications 


de  Ravaut  et  de  ses  élèves,  de  Dufour,  l’article 
substantiel  de  Bory  et  enfin  l’importante  discus¬ 
sion  du  dernier  Congrès  des  derrnatologistes  et 
syphiligraphes  de  langue  française. 

Avant  1913,  ces  adénites  un  pou  spéciales 
avaient  été  signalées  passini  par  Chassaignac, 
Nélaton,  Velpeau.  Brault,  d’Alger,  y  revient  dans 
une  série  de  publications.  MM.  Marion  el  Gandy 
(1901),  dans  un  important  mémoire,  donnent 
une  description  anatomique  et  clinique  complète 
de  la  maladie,  qu’ils  considèrent  comme  tuber¬ 
culeuse.  En  1908,  Pigeon  et  Tanton  apportent 
des  observations  nouvelles.  Ce  fut  le  mérite  de 
l’école  lyonnaise  d’avoir  d’emblée  synthétisé  les 
caractères  cliniques  et  étiologiques  de  celte  nou¬ 
velle  affection. 


L’adénite  est  le  premier  symptôme  tpii  attire 
l’attention  du  malade,  sous  forme  d’une  petite  no¬ 
dosité,  peu  douloureuse,  à  siège  inguinal.  Les  gan¬ 
glions  voisins  se  prennent  tour  à  loin’,  s’immobi¬ 
lisent  peu  à  peu  dans  une  gangue  de  périadénite  à 
tendance  peu  extensive.  La  tuméfaction  reste  peu 
douloureuse  ;  elle  ne  gêne  que  par  son  volume  et 
sa  fixité. 

A  la  période  d’état,  c’est-à-dire  vers  le  quin¬ 
zième  jour,  elle  forme  une  «  nappe  infiltrée,  indu¬ 
rée,  bosselée  par  la  saillie  des  ganglions  enflam¬ 
més,  allant  jusqu’à  la  dimension  d’une  paume  de 
main.  Ce  placard  peut  être  d’abord  mobilisé  en 
masse  sur  les  tissus  profonds,  sans  grande  réac¬ 
tion  douloureuse  (signe  d’ébranlement  ganglion¬ 
naire)  puis,  peu  à  peu,  finit  par  adhérer  aux  tissus 
profonds  ». 

La  masse  se  ramollit  par  places,  suppure  par 
petits  foyers,  multiples  et  disséminés,  dont 
chacun  aboutit  à  une  fistule  cratériforme.  Cet  as¬ 
pect  en  écumoir,  en  ruche,  est  bien  caractéristique. 
Le  pus  qui  s’écoule  est,  suivant  l’expression  de 
Marion  et  Gandy,  filant,  visqueux,  glaireux,  blanc 
jaunâtre,  difficile  à  aspirer  à  la  pipette  et  à  étaler 
sur  lame.  Microscopiquement,  il  est  constitué  par 
du  caséum,  des  débris  de  polynucléaires,  de  lym¬ 
phocytes,  de  macrophages,  degros  mononucléaires 
acidophiles  el  de  fragments  cellulaires  informes. 

La  maladie  dure  des  semaines  et  des  mois,  sans 
tendance  ni  à  l’extension  ni  à  la  guérison  sponta¬ 
née.  Elle  demeure  généralement  unilatérale.  Elle 
s’accompagne  souvent  d’une  adénite  iliaque  in¬ 
terne,  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  adhérente  aux 
plans  profonds  et  presque  toujours  indolore. 

Un  point  important;  fort  bien  mis  en  valeur 
par  les  Lyonnais,  est  la  porte  d’entrée  génitale. 
Petite  papule,  petite  vésicule  herpétiforme,  petite 
ulcération  unique,  lenticulaire,  à  peine  sensible  à 
la  pression,  elle  est  parfois  méconnue  du  malade 
peu  soigneux  ;  souvent  elle  a  disparu  au  moment 
de  l’examen  médical.  Mais  son  existence  est  si  fré¬ 
quemment  établie  par  l’interrogatoire  ou  par  l’in¬ 
vestigation  objective  qu’on  peut  la  considérer 
comme  à  peu  près  constante,  malgré  quelques 
observations  contradictoires. 

Tels  sont  les  signes  locaux  de  celle  affection, 
qui  épargne  la  santé  générale  au  point  d’être  né¬ 
gligée  par  certains  malades.  Ajoutons,  pour  être 
complet,  une  légère  leucocy  tose  sanguine  et  parfois 
une  réaction  de  Wassermann  à  peine  douteuse,  et 
cela  sans  spécificité  surajoutée  (Ravaut). 

On  sait  que  l’association  est  possible,  comme 
dans  l’observation  de  Spillmann,  Drouet  el  Michon 
[Congrès  de  1922). 


A 

Pour  faire  le  diagnostic,  il  faut  tout  d’abord  y 
penser.  En  effet,  en  1920,  la  guerre  avait  fait 
oublier  les  travaux  de  F’avre  et  Nicolas,  et 
M.  Ravaut  dut  rappeler  aux  cliniciens  l’existence 
de  cette  maladie. 

La  syphilis,  tout  au  moins  à  l’étal  de  pureté, 
est  facile  à  éliminer  ;  de  même  les  adénites  ba¬ 
nales. 

L’adénite  du  chancre  mou  peut  donner  quelque 
embarras.  On  connaît  les  réserves  de  Milian  sur 
l'autonomie  de  l’ulcère  adénogène  qu’il  considère 
comme  une  chancrelle  méconnue.  L’absence  du 
bacille  de  Ducrey  sur  les  frottis  n’est  pas  à  son  avis 
un  argument  suffisant.  «  Ce  n’est  pas,  dit-il,  un 
germe  nouveau  qu’il  faut  décrire,  mais  perfection¬ 
ner  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey.  Lorsqu’on 
aura  des  moyens  plus  perfectionnés  d’y  parvenir, 
on  verra  le  nombre  des  lymphogranulomaloses 
diminuer  considérablement.  » 

Un  diagnostic,  qui  se  pose  parfois,  est  celui  de 
la  peste  bubonique  à  type  ambulatoire.  Il  n’est 
pas  toujours  simple  par  le  seul  examen  clinique, 
et,  en  période  épidémique,  des  maladies  de  Favre 
ont  été  à  plusieurs  reprises  isolées  comme  sus¬ 
pectes.  Il  convient  alors,  comme  l’ont  montré  le 
professeur  Teissier  et  Gastinel,  Joltrain,  de  mettre 
en  œuvre  les  méthodes  de  laboratoire  :  recherche 
du  bacille  dans  les  lésions,  hémoculture,  séro¬ 
diagnostic,  etc. 

La  bactériologie  n’apporte  encore  aucune 
donnée  positive  au  diagnostic  ni  à  l’étiologie  de 
la  maladie.  Les  germes  incriminés,  cocci,  ba- 
cillus  fluorescens  (Pigeon  et  Tanton),  amibes 
(Ravaut)  n’ont  pas  encore  fait  leur  preuve.  Les 
nouvelles  recherches  des  auteurs  lyonnais,  celles 
du  professeur  Teissier,  Gastinel  et  Reilly,  sont 
restées  complètement  négatives.  De  même  l’auto- 
inoculation.  L’inoculation  à  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œil  du  lapin  a  donné  deux  fois,  sur 
huit  cas,  de  la  kératite  avec  iritis  (Darré  el 
Dumas).  Plus  récemment,  A.  Aranles  a  décrit  des 
lymphogranulomes  dus  à  des  mycoses. 

La  biopsie  n’est  pas  plus  instructive.  A  côté  de 
la  périadénite,  des  abcès,  il  convient  de  signaler 
des  gommes  plus  ou  moins  étendues  avec  cou¬ 
ronne  de  cellules  épithélio’ides,  quelques  cellules 
géantes,  qui  avaient  fait  pencher  MM.  Marion 
et  Gandy  pour  l’étiologie  tuberculeuse,  malgré 
l’absence  de  bacilles  et  le  résultat  négatif  des 
inoculations. 

Dans  les  débris  ganglionnaires,  les  cellules 
blanches  sont  remarquables  par  leur  polymor¬ 
phisme  :  cellules  lympho'ides,  mononucléaires 
clairs,  cellules  conjonctives,  grands  mononu¬ 
cléaires  acidophiles,  polynucléaires  à  granula¬ 
tions  diverses,  cellules  basophiles. 

Tous  ces  éléments  n’ont  rien  de  pathognomo¬ 
nique. 


Telles  sont  les  notions  que  nous  possédons  sur 
la  maladie  de  Favre  et  Nicolas. 

S’agit-il  d’une  maladie  autonome  dont  nous 
ignorons  encore  l’agent  pathogène?  C’est  dans  ce 
sens  que  s’est  prononcé  le  Congrès  de  1922, 
à  l’exception  de  M.  Milian  dont  nous  avons 
plus  haut  formulé  les  réserves.  Ravaut  tend  à  en 
1  rapprocher  certaines  adénites  cervicales,  à  étio- 
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logie  encore  obscure.  Les  auteurs  lyonnais,  le 
professeur  Teissier  et  ses  élèves  admettent 
également  l'identité  de  leur  maladie  avec  les 
bubons  climatériques  des  pays  chauds  décrits 
par  Muller  et  Justi.  L’affection  ainsi  conçue 
peut  donc  être  considérée  comme  une  maladie 
vénérienne  à  pronostic  bénin,  mais  à  durée  indé- 
(inie. 

Trois  modes  de  traitement  ont  été  proposés, 
la  radiothérapie,  l’exérèse  et  la  thérapeutique 
médicamenteuse. 

La  première  est  le  moins  employée  malgré  le 
beau  succès  récent  de  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Coullaud,  parce  qu’elle  tend  à  exagérer  les  pro¬ 
cessus  de  sclérose. 

L’exérèse,  pratiquée  par  les  Lyonnais  et  par 
Ravaut,  chez  ses  premiers  malades,  donne  des 
résultats  radicaux  ;  Ravaut  l’a  abandonnée  pour 
le  traitement  à  base  d’émétine  et  d’iode  (Ravaut  et 
Gouppey) .  Ils  emploient  l’émétine  à  la  dose  de  O 
à  8  centigr.  par  jour  jusqu’à  concurrence  d’un 
gramme  par  série.  Le  lugol  est  donné  soit  par  voie 
veineuse  (5  à  10  centigr.  par  jour),  soit  par  voie 
buccale  (40  à  100  cmc  par  jour). 

Dufour  et  Ferrier  remplacent  le  lugol  par  la 
teinture  d’iode  à  raison  de  XL  à  LXX.\  gouttes 
par  jour. 


-A- 

Quelle  que  soit  l’opinion  admise,  la  maladie  de 
Favre  et  Nicolas  doit  disparaître  du  groupe  des 
lymphogranuloines. 

Cette  élimination  faite,  il  convient,  pour  les 
autres  adénites,  de  rayer  le  ternie  de  lyinpliogra- 
nulome  qui  n’a  en  histologie  aucun  sens  précis  et 
ferait  croire  à  l’unité  ou  tout  au  moins  à  la  parenté 
de  lésions  ainsi  disparates.  Nous  n’avons  pas  le 
droit  d’engager  ainsi  l’avenir,  lorsque  nous  ne 
savons  pas  encore  faire,  dans  les  coupes,  le  départ 
de  l’inflammation  et  du  néoplasme. 

Nous  conserverons  au  contraire,  en  clinique, 
non  pas  le  terme  de  maladie,  mais  celui  de  syn¬ 
drome  de  Hogdkin;  il  ne  faut  pas  s’illusionriei- 
sur  sa  valeur  absolue;  il  spécifie  uniquement,  à 
litre  provisoire,  une  manière  d’ôtre  commune  à 
des  affections  probablement  très  diiférenlcs  au 
point  de  vue  anatomique,  étiologique  et  pathogé¬ 
nique.  ;\1.  -Nathan. 
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III.  —  QUESTIONS  SOCIALES 
A.  —  Rôle  de  l’Infirmière-visiteuse  dans  la  lutte 

ANTITUBERCULEUSE. 

AT'"'’  de  Retz  (de  Paris),  rapporteur. 

Les  premières  inlirmières  françaises  qui  ont  visité 
les  malades  à  domicile,  étaient  des  infirmières  soi¬ 
gnantes,  bénévoles  généralement,  et  agissant  dans 
un  but  de  charité.  Pendant  la  guerre,  elles  furent  le 
plus  souvent  amenées  dans  les  foyers  des  tubercu¬ 
leux  qui  étaient  alors  légion.  Mais  peu  à  peu,  elles 
perdirent  leur  caractère  d’infirmières  soignantes  pour 
être  transformées  en  monitrices  d’hygiène  ayant  un 
rôle  bien  défini  :  dépistage  du  tuberculeux,  assistance 
sociale  au  tuberculeux  et  à  sa  famille,  éducation  pro¬ 
phylactique. 

Les  contaminations,  soit  dans  la  famille,  soit  à  l’ate¬ 
lier  ou  à  l’usine,  sont  fréquentes  et  y  font  des  ravages  ; 
pour  enrayer  le  mal,  il  faut  «  découvrir  »,  autrement 
dite  dépister  »,  les  sujets  contaminants.  Les  visiteuses 
peuvent  et  doivent  être  des  agents  de  dépistage.  Des 
statistiques  ont  établi  que  dans  les  services  de  M.  le 
professeur  Léon  Bernard  et  de  M.  Rist,  sur  611  tu¬ 
berculeux  des  années  1921  et  1923,  117  avaient  été 
dépistés  ou  amenés  par  les  visiteuses. 

L’importance  du  dépistage  doit  nous  faire  recher¬ 
cher  toute  occasion  de  pénétrer  dans  lès  foyers  sus¬ 
pects;  pour  faciliter  notre  tâche  nous  avons  fait  du 
dispensaire  un  a  centre  de  dépistage  »,  en  assurant 
une  liaison  étroite  avec  toutes  les  œuvres  officielles 
ou  privées  qui  sont  amenées  à  pénétrer  au  foyer  des 
malades.  Des  exemples  nombreux  montrent,  d’une 
façon  saisissante,  l’importance  primordiale  de  l’action 
de  la  visiteuse  dans  l’œuvre  du  dépistage. 

Avec  l’arrivée  du  malade,  commence  la  2<''  phase  de 
la  lutte  antituberculeuse.  Le  médecin  a  la  parole  pour 
faire  le  diagnostic  et  prescrire  le  traitement;  la  visi¬ 
teuse  doit  alors  être  l’auxiliaire  du  médecin,  pour  le 
renseigner  sur  les  conditions  matérielles  et  morales 
de  l’individu,  puis  décider  le  malade  et  lui  fournir  à 
lui  et  à  sa  famille  l’assistance  sociale  qui  les  mettra 
à  l’abri  du  besoin. 

Dans  les  dispensaires  français,  c’est  la  visiteuse  qui 
est  à  la  fois  monitrice  d’hygiène  et  assistante  so¬ 
ciale,  conception  différente  des  organisations  amé¬ 
ricaines,  mais  qui  semble  correspondre  mieux  à  la 
mentalité  de  la  race  française. 

Mais  le  rôle  essentiel  que  va  jouer  la  visiteuse  sera 
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au  foyer  du  malade  ;  apprendre  au  malade  comment 
et  pourquoi  il  est  contagieux  et  par  quels  moyens  il 
peut  éviter  de  contaminer  son  entourage;  autrement 
dit,  faire  l’éducation  prophylactique  du  malade  et  de 
sa  famille  ;  ce  sera  sa  première  mission. 

Les  difficultés  de  l’heure  présente  sont  une  entrave 
aux  possibilités  des  mesures  prophylactiques  insuffi¬ 
sance  de  lits  d’hospitalisation,  crise  des  logements, 
etc...).  La  visiteuse,  malgré  ces  obstacles,  s’efforcera 
d’organiser  le  logement  du  tuberculeux,  d’assurer 
l’application  de  toute  mesure  d’hygiène  au  foyer, 
surveillera  le  malade  dans  ses  rapports  avec  sa  fa¬ 
mille;  elle  ne  se  contentera  pas  de  donner  des  «  ins¬ 
tructions  prophylactiques  »,  mais  entreprendra  une 
véritable  éducation. 

La  tâche  est  souvent  longue  et  ingrate,  mais  si  la 
visiteuse  observe  quelques  échecs  complets,  ils  sont 
rarement  définitifs  ;  rarement  aussi  se  trouvent  réunies 
toutes  conditions  matérielles  et  moi-ales  qui  permet¬ 
tront  d’espérer  la  réussite  complète  ;  la  plupart  du 
temps,  ce  seront  des  succès  partiels  que  l’on  pourra 
enregistrer,  mais  enfin  les  mesures  essentielles,  celles 
qui  diminuent  les  chances  de  contagion,  seront 

La  surveillance  du  cracheur  de  bacilles  devra 
s’étendre  non  seulement  à  la  famille  du  malade,  mais 
dans  les  rapports  de  ce  dernier  avec  ses  concitoyens 
pour  éviter  les  contaminations  au  dehors,  dans  les 
lieux  publics,  les  ateliers,  les  écoles,  les  bureaux. 
Cette  surveillance  est  très  facilitée  parla  création  du 
fichier  central  médical  qui  peut  renseigner  à  tout  mo¬ 
ment  sur  les  séjours,  mouvements,  changements  de 
résidence  des  tuberculeux. 

A  côté  de  l’éducation  du  tuberculeux,  il  faut  faire 
l’éducation  du  public;  ce  sera  l’œuvre  de  la  propa¬ 
gande,  œuvre  à  laquelle  la  visiteuse  aura  une  large 
part.  S’il  y  a  de  grands  progrès  réalisés  déjà  dans 
l’esprit  public,  à  ce  point  de  vue,  son  ignorance  fait 
encore  trop  souvent  obstacle  à  l’action  de  la  visiteuse 
et  explique  bien  des  échecs. 

Les  principes  de  l’éducation  professionneiie  de  la 
visiteuse  d’hygiène.  — JîaJoua  (Lille),  i-appor- 
teur.  Le  rôle  principal  de  la  visiteuse  est  un  rcile 
d’éducatrice;  elle  doit,  parmi  les  masses  populaires 
où  son  action  s’exerce,  remplir  l’office  d’un  véritable 
agent  ambulant  d’éducation  sanitaire.  C’est  de  cette 
conception  que  doivent  procéder  et  s’inspirer  toutes 
les  règles  qui  président  à  sa  formation  profession¬ 
nelle. 

D’où  la  nécessité  d’écoles  spéciales  dont  un  décret 
récent  a  consacré  l’existence,  et  dont  l’organisation 
générale  doit  être  établie  suivant  un  plan  uniforme. 


1“  A  la  tête  de  chaque  école,  doit  se  trouverun  con¬ 
seil  d’administration,  un  conseil  d’enseignement, 
un  conseil  de  discipline  et  une  directrice  responsable 
de  la  bonne  marche  et  du  fonctionnement  de  l’école  ; 
un  foyer  est  le  prolongement  indispensable  de  cette 
organisation. 

2”  La  durée  des  études  est  limitée  à  deux  années. 
Pendant  la  première,  les  élèves  acquièrent  les  données 
théoriques  et  pratiques,  nécessaires  à  la  formation 
générale  d’infirmière  soignante.  Pendantla  deuxième, 
elles  se  préparent  aux  fonctions  de  visiteuse  d’hygiène 
sociale. 

Qu’on  nous  permette  de  souligner  aussi  le  rôle 
capital  qui  revient  à  la  qualité  du  recrutement  :  l’ins¬ 
truction  antérieure,  l’éducation,  les  qualités  exté¬ 
rieures  même,  les  qualités  morales  surtout  sont  des 
facteurs  qui  influeront  sur  la  valeur  et  le  rendement  de 
la  future  visiteuse. 

En  outre,  un  coefficient  de  résistance  physique  suf¬ 
fisant  est  indispensable  pour  supporter  les  fatigues 
de  la  profession. 

3“  Le  programme  d’enseignement  comporte  deux 
parties  bien  distinctes,  la  formation  théorique  et  la 
formation  pratique. 

Pour  la  formation  théorique,  il  est  indispensable 
de  bien  adapter  l’enseignement  au  but  poursuivi.  Les 
cours,  qui  doivent  porter  sur  toutes  les  branches  in¬ 
téressant  l’hygiène  et  la  médecine  sociale,  doivent 
être  mis  vraiment  à  la  portée  des  auditrices;  orientés 
vers  un  but  pratique  et  social,  ils  seront  commentés, 
éclairés  par  des  répétitions  et  des  interrogations 
nombreuses  et  par  des  compositions  écrites. 

La  formation  pratique  comprendra  le  travail  à 
l’hôpital,  d’autre  part,  le  travail  dans  les  organisations 
médico-sociales. 

Sans  doute,  tout  n’est  pas  encore  parfait,  ni  par¬ 
faitement  au  point  dans  les  organisations  créées,  mais 
les  résultats  obtenus  témoignent  déjà  que  la  voie 
suivie  est  la  bonne. 

Quand  on  constate  le  chemin  parcouru  en  France 
pendant  ces  quatre  dernières  années,  au  point  de  vue 
de  l’organisation  de  la  lutte  antituberculeuse  par  le 
dispensaire  et  l’infirmière-visiteuse,  quand  on  sait 
qu’actuellement  plus  de  350  dispensaires  travaillent 
avec  les  mêmes  méthodes  et  les  mêmes  buts,  il  est 
permis  d’espérer  et  d’affirmer  qu’en  persévérant, 
notre  pays  ne  tardera  plus  à  se  mettre  au  niveau  des 
nations  qui  nous  ont  précédés  et  dont  l’exemple  et  les 
concours  nous  ont  été  d’un  si  puissant  appui. 

Pour  cela,  il  nous  faut  un  recrutement  nombreux, 
une  vaste  clientèle  d’élèves.  Et  cette  clientèle  une 
fois  assurée,  il  faut  qu’elle  soit  modelée  dans  un  même 
esprit  avec  la  préoccupation  de  donner  à  tout  le  corps 
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des  futures  infirmières,  la  cohésion  indispensable  à 
la  qualité  de  leur  travail  et  aussi  à  leur  bonne  re- 

Les  visiteuses  et  ies  Sociétés  de  Croix-Rouge. 

—  M.  G.  Kuss  (de  l’aids).  Comme  l'a  très  bien  dit 
Mh'v  Halloua,  il  est  essentiel  que  les  |•emmes.  se  des¬ 
solides  (jualités  moi’ales  et  intelleeluelles.  Or  je  puis 
attester,  par  une  expérience  [U’olongée  do  la  question, 
que  les  Sociétés  de  Croix-Rouge  sont  particulière¬ 
ment  bien  placées  pour  adresser  aux  écoles  d'infir- 
mièros-visiteusos  des  candidates  bien  choisies.  Nous 
devons  nous  réjouir  que  la  Croix-Rouge  française 
s'oriente  résolument  dans  la  voie  do  l'hygiène  so¬ 
ciale;  non  seulement  elle  pourra  instruire  et  éduquer 
elle-même  dans  ses  écoles  de  bonnes  visltenses  pro¬ 
fessionnelles,  mais,  en  introduisant  dans  son  pro¬ 
gramme  élémentaire  d'enseignement  des  notions  d’hy¬ 
giène  sociale,  elle  fera  dans  toute  la  France  une  propa¬ 
gande  active  et  luttera  ainsi  contre  les  préjugés  qui 
écartent  bon  nombre  de  Françaises  du  travail  anti¬ 
tuberculeux.  Fnlln  elle  foiunera  de  tous  côtés  des 
visiteuses  bénévoles  qui  pourront  aider  dans  les 
dispensaires  les  infirmières  professionnelles,  trop 
peu  nombreuses,  et  débordées  par  une  tâche  exces¬ 
sive;  de  plus,  parmi  ces  bénévoles,  on  verra  éclore 
des  vocations  d’infirinières-visitenses  professionnelles 
qui  ne  se  seraient  pas  manifestées  spontanément. 
11  ii'y  a  aucunement  lieu  de  craindre  que  les  béné¬ 
voles  deviennent  une  cause  de  désordre;  dans  tout 
dispensaire  bien  organisé,  il  y  a  un  chef,  chargé 
d’assurer  la  discipline,  ce  chef  c’est  le  médecin,  aidé 
par  la  visiteuse-directrice,  à  qui  il  peut  déléguer 
son  autorité,  il  lui  serait  facile,  le  cas  échéant,  de 
remettre  dans  le  droit  chemin  une  bénévole  non 
habituée  à  obéir. 

Le  dépistage  des  tuberculeux  ;  directives  dont  il 
doit  s’inspirer.  —  M.  J.  Parisot  (de  Nancy).  La 
question  du  dépistage  des  tuberculeux  ])ar  l'infir¬ 
mière-visiteuse  d’hygiène,  doit  être  réglée  avec  clarté 
et  méthode,  si  on  veut  éviter  qu’elle  ne  constitue 
actuellement  et  pour  l’avenir  le  point  de  friction 
entre  le  dispensaire  antituberculeux  et  le  Corps  mé¬ 
dical.  Mal  conçue  dans  son  application,  cette  méthode 
peut  entraver  le  développement  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  en  suscitant  d'importantes  difficultés  avec  les 
médecins  praticiens.  Or,  ceux-ci  représentent  les 
auxiliaires  précieux  et  indispensables  pour  mener  à 
bien  la  lutte  contre  les  fléaux  sociaux  et  la  tubercu¬ 
lose.  Toute  organisation  qui,  loin  de  s’appuyer  sur 
eux,  s'aliénerait  leur  concours  par  quelque  mesure 
injuste  et  vexatoire,  serait  frappéi'  dans  son  dévelop¬ 
pement  et  même  dans  sa  viabilité. 

t,a  conception  du  dépistage  consistant  à  recher¬ 
cher,  partout  où  il  peut  être,  le  tuberculeux  et  à  le 
diriger  sur  le  dispensaire  est,  ainsi  entendue,  inappli¬ 
cable  non  seulement  parce  que  les  familles  accepte¬ 
raient  difficilement  cette  sorte  de  «  descente  de 
police  11  d’hygiène,  mais  parce  que,  aussi,  une  toile 
intrusion  pourrait  être  interprétée  par  le  médecin 
traitant  comme  une  sorte  de  n  détournement  »  du 
malade. 

Les  écoles  d’Infirmlères-vislteuses  et  le  rôle  des 
visiteuses.  —  M.  Granjiix  (de  Paris).  Nous  ne 
croyons  pas  qu’il  faille  réduire  à  dix  le  nombre  de 
ces  écoles,  d’autant  qu’il  en  existe  déjà  huit  (Paris, 
Lille,  Nancy,  Strasbourg,  Lyon,  Marseille,  Bor¬ 
deaux  et  Nantes).  De  plus,  il  y  aurait  avantage  ù  ce 
que  l’on  organis.ât  une  de  ces  écoles  dans  chaque  ville, 
siège  d’une  Faculté  ou  Ecolo  de  Médecine,  car  les 
élèves  seraient  ainsi  à  même  do  connaître  les  habi¬ 
tudes  de  la  population  où  elles  vont  exercer,  ce  qjii 
faciliterait  grandement  leur  tâche. 

—  M™”  de  Retz  déclare  que  la  première  mission 
de  lu  visiteuse  est  le  dépistage  du  tuberculeux  cra- 
cheur  de  bacilles.  C’est  si  vrai  qu’on  considère  lu 
visiteuse  comme  la  cheville  ouvrière  du  dispensaire: 
de  plus,  l’on  regarde  son  action  prophylactique  au 
domicile  du  tuberculeux  comme  constituant  son  rôle 
essentiel. 

L'éducation  professionnelle  des  infirmières-visi¬ 
teuses.  —  M.  Robert  Sorel  (de  Rouen).  Si  Ton  veut 
avoir  un  service  régulier  dans  l’ensemble  du  pays,. il 
est  nécessaire  d’avoir  des  infirmières  de  carrière. 

—  M.  Barbary  (de  Nice)  est  d’avis  que  les  infir¬ 
mières  de  la  Croix-Rouge,  qui  furent  admirables 
pendant  la  guerre,  peuvent  et  doivent  comme  béné¬ 
voles  rendre  de  précieux  services. 

La  formation  des  infirmières-visiteuses.  —  M. 
Humbert  (de  Paris).  Le  point  de  vue  de  la  Croix- 


Rouge  dans  la  formation  des  infirmières  est  le  sui¬ 
vant  :  nous  sommes  tous  d’accord  pour  demander 
un  cycle  d’études  aussi  complet  que  possible,  d’une 
durée  de  2  à  3  ans,  et  c'est  le  principe  adopté  dans 
les  écoles  dirigées  par  la  Croix-Rouge.  Ce  n’est  que 
dans  des  circonstances  exceptionnelles,  lorsqu’il 
faut  ou  bien  renoncer  à  toute  action  de  médecine 
préventive,  ou  bien  répondre  à  des  nécessités 
urgentes,  qu’il  est  admissible  de  recourir  à  un  per¬ 
sonnel  rapidement  formé  dans  le  cours  de  6  mois  à 
1  an.  Cos  auxiliaires  doivent  travailler  sous  la  direc¬ 
tion  et  la  surveillance  des  médecins  des  dispensaires 
et  d’infirmières  possédant  tous  leurs  brevets. 

Ces  circonstances  provisoires  ne  doivent  poster 
aucun  préjudice  aux  privilèges  des  infirmières  plei¬ 
nement  diplômées,  dont  il  est  essentiel  d’améliorer 
la  situation  matérielle  et  l’avenir. 

La  situation  des  infirmières-visiteuses,  —  AT"”  J. 
Delagrange  (de  Paris).  Il  est  temps  do  songer, 
malgré  les  difficultés  financières  actuelles,  à  faire 
aux  infirmières-visiteuses  une  situation  en  rapport 
avec  ce  qui  est  attendu  d’elles,  ce  qu’elles  ont  toutes 
donné  jusqu’à  présent,  c’est-à-dire  l’oubli  complet  de 
soi,  qui.  parfois,  entraîne  l'épuisement  progressif  de 
la  santé. 

Les  moyens  financiers  pour  y  parvenir  sont  à 
trouver;  les  œuvres,  les  comités  régionaux,  les 
départements,  les  communes  ne  pourraient-ils  mettre 
plus  largement  leurs  forces  en  commun 'i'  En  atten¬ 
dant,  quelques  avantages  en  nature  :  logement, 
chauffage,  éclairage,  viendraient  heureusement  et 
temporairement  améliorer  la  situation  de  celles  qui, 
vaillamment,  collaborent  pour  la  sauvegarde  de  la 
société  tout  entière  contre  les  maladies  sociales. 

Le  recrutement  des  infirmières-visiteuses.  — 
M.  Cavaillon  (de  Laonl.  La  crise  actuelle  du  re¬ 
crutement  des  infirmières-visiteuses  est  une  crise 
grave,  si  elle  n’est  pas  résolue  au  plus  tôt  par  1  aug¬ 
mentation  du  traitement  des  visiteuses. 

La  formation  des  Infirnilères-visiteuses.  —  Arm» 
Thyss-Monod  (des  Coui'inettes).  La  formation  des 
infirmières-visiteuses  devra  comprendre  les  points 

1”  Etudes  approfondies  pendant  2  années  dans  une 
école  sérieuse  avec  hôpital  d’application,  et  une 
année  complémentaire  de  spécialisation  pour  les  in- 
firmières-rhefs  ; 

2»  Nécessité  d’une  bonne  santé,  d’une  instruction 
pratique  et  solide,  et  surtout  d’un  idéal  élevé. 

Les  programmes  des  Écoles  d’infirmières-visi¬ 
teuses.  —  Af.  Vovard  (de  Bordeaux).  Les  pro¬ 
grammes  des  écoles  de  visiteuses  d’bygiène  devront 
comprendre  un  enseignement  social  plus  développé, 
particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  lois  d’as¬ 
sistance  et  les  règlements  d’assistance  aux  indigents. 

B.  —  Li;  Koi.K  un.s  assuuancks  soc.iai.es  dans 

I.A  l.UTTB  CONTRE  I.A  TUUKRCUl.OSE. 

M.  Ch.  Weil  (de  Strasbourg),  rapporteur. 

Il  est  do  toute  évidence  que  dans  le  domaine  do  la 
lutte  contre  la  tuberculose,  les  assurances  sociales 
trouvent  nu  large  champ  d’action. 

Les  branches  de  l’assurance  sociale,  les  plus  inté¬ 
ressantes  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  sont 
l'assurance-maladie  et  l'assurance-imwlidité  qui  fonc¬ 
tionnent  dans  les  trois  départements  d'Alsace  et  de 
Lorraine. 

L’assoiiance-maladii...  —  En  ce  qui  concerne  l’assu- 
rance-maladie,  les  services  administratifs  et  médicaux 
des  caisses,  organisés  d’une  façon  de  plus  en  plus 
rationnelle,  constituent  un  précieux  auxiliaire  dans  la 
lutte  contre  les  taudis  et  les  grands  fléaux  sociaux. 
Les  services  médicaux  signalent,  au  moment  actuel, 
aux  dispensaires  antituberculeux  tous  les  cas  de 
maladie  des  voies  respiratoires  survenues  chez  leurs 
assurés,  ce  qui  permet  au  dispensaire  de  dépister  à 
temps  chaque  cas  lui  paraissant  suspect.  En  outre, 
les  caisses  de  malades,  servant  aux  assurés,  dans  une 
assurance  sociale  bien  coordonnée,  de  marchepied 
pour  l’obtention  des  prestations  des  autres  branches, 
se  chargent  déjà  maintenant  d'amener  le  malade  au 
traitement  curatif  accordé  par  l’assurance-invalidité. 

Les  assuhances-invai.idité.  —  La  branche  est  ad¬ 
ministrée  dans  les  départements  alsaciens  et  lorrains 
par  l'Institut  des  assurances  sociales  {invalidité- 
vieillesse).  En  outre  do  la  branche  invalidité,  u  l’Ins¬ 
titut  B  administre  encore  les  branches  ;  vieillesse  et 


Si  le  but  de  l'assurance-vieillesse  et  de  celle  des 
survivants  est  atteint,  en  leur  servant  une  rente  à  un 
moment  donné,  il  n’eu  est  pas  de  même  pour  l’assu¬ 
rance-invalidité.  Le  nombre  des  travailleurs,  menacés 
d’invalidité  prématurée  par  suite  de  maladies  (sur¬ 
tout  do  la  tuberculose)  ou  do  faiblesse  constitution¬ 
nelle,  est  beaucoup  trop  élevé  pour  qu’une  assu¬ 
rance,  basée  seulement  snr  le  système  de  la  capitali¬ 
sation,  puisse  couvrir  ces  risques. 

Le  système  qui  régit,  dans  la  législation  des  trois 
départements,  l’assurancc-invalidité-vieillesse  et  sur¬ 
vivants  est  un  système  de  capitalisation  mitigé  de 
répartition.  Il  n’est  pas  parfait,  mais  il  est  plus 
souple  que  celui  de  lu  capitalisation  pure.  Grâce  à  ce 
système  et  grâce  aussi  à  des  dispositions  de  la  loi 
procurant  aux  u  Instituts  d’assurance  sociale  »  la 
faculté  de  prévenir  ou  d’écarter  l’invalidité  en  accor¬ 
dant  comme  prestation  supplémentaire  et  facultative 
des  traitements  curatifs,  ou  en  consacrant  certaines 
sommes  pour  favoriser  ou  faire  appliquer  des  me¬ 
sures  générales  en  vue  d'éviter  l'invalidité  préma¬ 
turée  des  assurés  ou  en  vue  d'améliorer  l'état  sani¬ 
taire  de  la  population  assujettie  à  l'assurance,  les 
«  Instituts  d'assurance  sociale  »  purent  entreprendre 
une  lutte  active  et  efficace  et  qui  ne  fut  qu’une  lutte 
contre  les  grands  fléaux  sociaux,  et  surtout  contre  la 
tuberculose.  Cette  lutte  fut  menée,  on  coordonnant 
des  traitements  curatifs  dans  des  sanatoria,  dans  tous 
les  cas  où  il  y  a  lieu  d’espérer  qu’un  assuré  ou  la 
veuve  d’un  assuré  est  menacé  d’invalidité  prématurée. 

Les  institutions  d’assurance-invalidité-vieillesso  on 
Alsace  et  Lorraine  possèdent  actuellement  6  sana¬ 
toria,  dont  4  pour  tuberculeux.  Le  nombre  des  per¬ 
sonnes  traitées  dans  aos  sanatoria  augmente  d’année 
en  année. 

L’Institut  d’assurance  sociale  (invalidité-vieillesse 
pour  les  ouvriers)  d’Alsace  et  de  Lorraine  a  dépensé 
en  1921,  rien  que  pour  le  traitement  curatif  de  ses 
assurés,  une  somme  de  2.0.40.000  francs.  Il  a 
placé  plus  de  8  millions  de  fr.ancs  en  prêts  ponr  la 
construction  d’habitations  ouvrières. 

Le  traitement  curatif  accordé  aux  assurés  par 
l’Institut  d’assurance  sociale.  —  Af.  Sebeib  (de 
Strasbourg),  rapporteur.  Nous  soumettons  au  traite¬ 
ment  curatif  seulement  les  malades  qui  sont  légère¬ 
ment  atteints,  les  bronchitiques,  les  anémiques,  les 
convalescents  de  grave  niahadie,  bref  tous  les  malades 
qui  remplissent  les  conditions  prescrites  par  la  loi, 
qui  exige  que  le  traitement  curatif  ait  pour  résultat 
probable  le  rétablissement  de  la  validité  ou  de  la 
capacité  ouvrière,  au  moins  pour  quelques  années. 
Les  cas  tout  à  fait  désespérés,  pour  lesquels  ni  amé¬ 
lioration,  ni  guérison  ne  sont  à  prévoir,  ne  sont  pas 
admis.  L’Institut  d’qssurance  sociale  possède  2  sana¬ 
toria  pour  tuberculeux  :  Aubure,  sanatorium  ponr 
femmes  avec  100  lits  ;  Saales,  s,Tnatorium  pourbommes 
avoclSO  lits;  SchirmecU,  pourprétuberculeux,  hommes 
et  femmes,  avec  170  lits.  Dans  nos  3  sanatoria,  la 
direction  et  la  gestion  économique,  .surveillées  par  le 
Comité  directeur  de  l’Institut  d’assurance  à  Stras¬ 
bourg,  sont  entre  les  mains  d’un  gér-int.  La  direc¬ 
tion  médicale  est  exercée  par  le  médecin-chef;  cha¬ 
cun  d’eux  est  secondé  par  un  assistant.  Chacun  do 
nos  sanatoria  est  autorisé  par  M.  le  Doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  à  occuper  pendant  quelques 
mois  un  médecin  stagiaire  de  cinquième  année. 

D.ins  nos  sanatoria  pour  tuberculeux,  les  malades 
sont  soignés  selon  les  principes  généraux  appli¬ 
qués  aux  malades  atteints  de  la  tuberculose;  repos, 
suralimentation,  grand  air.  Le  traitement  est  dans 
ses  détails,  modifié  selon  la  gravité  de  l’affection,  en 
tenant  compte  de  l’individualité  physique  et  psychi¬ 
que  du  malade. 

Depuis  1919,  le  chiffre  des  malades  atteints  de 
tuberculose,  soignés  dans  nos  sanatoria  et  dans 
les  stations  climatiques  et  balnéaires,  a  plus  que 
décuplé.  Pendant  Tannée  1919,  nous  n’avions  au  total 
eu  traitement  que  297  tuberculeux  hommes  et  femmes  ; 
pendant  Tannée  1921,  le  nombre  de  ces  malades  était 
de  965,  En  1922,  le  chiffre  a  subi  une  très  forte  élé¬ 
vation;  le  total  du  traitement  curatif  d<Tns  nos 
sanatoria  a  été  des  plus  satisfaisants.  En  1919, 
226  malades  sur  296  ont  quitté  le  sanatorium  réta¬ 
blis  à  un  tel  point  qu’ils  pouvaient  reprendre  leur 
travail  souvent  très  pénible.  I.es  résultats  des 
années  1920  et  1921  étalent  encore  meilleurs;  les 
sanatoria  nous  ont  sign.Tlé,  pour  1920,  552  guéri¬ 
sons  sur  674  malades;  pour  1921,  757  guérisons  snr 
975.  D’après  les  rapports  qui  nous  sont  parvenus  des 
sanatoria  ponr  Tannée  1922,  les  résultats  paraissent 
encore  plus  favorables. 


N»  56 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Juillet  1923 


619 


(;,  —  Le  pnOBLÈ.ME  RE  l’habitation  bans  ses  kappohts 

AVEC  LA  TUHEEOULOBE. 

M.  E.  Montet  (de  Paris),  rapporteur,  soumet  au 

.(  Que  les  dispositions  de  la  loi  du  la  Juin  1915 
sur  l’expropriation  pour  cause  d’insalubrité  publi- 
ipie,  et  celle  de  la  loi  du  14  Mars  1919  sur  les  plans 
d’extension  et  d’aménagement,  retiennent  l’attention 
des  rommunes  et  que  toutes  les  applications,  compa¬ 
tibles  avec  la  situation  financière  de  ces  dernières, 
soient  réalisées  dans  le  plus  bref  délai  possible; 

■i  Qu’une  surveillance  administrative  aelix'e  s’exerce 
sur  l’aménagement  des  lotissements  qui  se  font  autour 
des  grandes  villes,  afin  que  toutes  les  précautions 
.sanitaires  désirables  soient  observées; 

«  Que  toutes  dispositions  soient  prises  pour  favo¬ 
riser  le  développenionl  des  sociétés  d’habitations  è 
bon  marché,  dont  il  est  si  regrettable  que  l’action 
ait  été  entravée  par  les  conséquences  de  la  guerre, 
comme  celui  des  Offices  publics  d’habitations  à  bon 
marché  départementaux  et  communaux; 

«  Que  la  plus  active  propagande  soit  faite  en 
faveur  de  la  loi  Uibol,  (|ui,  par  les  sociétés  de  crédit 
immobilier,  met  à  la  disposition  de  personnes  peu 
fortunées  et  notamment  à  celle  de  travailleurs  vivant 
principalement  de  leur  salaire  les  sommes  dont  ils 
ont  besoin  pour  se  faire  construire  une  maison  réu¬ 
nissant  les  conditions  nécessaires,  que  toutes  les 
avances  utiles  soient  assurées  aux  sociétés  de  crédit 
immobilier,  et  que  toutes  les  facilités  leur  soient 
données  pour  leur  fonctionnement  ; 

«  Enfin,  que  les  Caisses  d’épargne,  les  Sociétés  de 
secours  mutuels,  les  Caisses  de  i-etraites  mutuelles, 
de  même  que  toutes  les  associations  qui  collectent 
l’épargne  populaire  ou  qui  sont  alimentées  par  elle, 
emploient  une  partie  de  cette  épargne  en  organisa¬ 
tions  protectrices  de  la  santé,  et  en  particulier  en 
constructions  d’immeubles  salubres,  ceux  qui  ont 
apporté  leur  épargne  devant  naturellement  être  les 
premiers  à  en  profiter. 

Tuberculose  et  habitation.  . —  MM.  Auguste  et 
Albert  Brion  (de  Strasbourg),  rapporteurs,  pro¬ 
posent  au  Congrès  les  vœux  suivants  : 

a)  Que  la  crise  de  l'habitation  soit  combattue  par 
tous  les  moyens  possibles  et  cpi’à  cet  effet  l'on  re¬ 
vienne  au  droit  commun  dans  le  plus  bref  délai; 

h]  Que  divers  avantages  soient  accordés  fi  ceux  qui 
construisent  aujourd’hui  des  maisons  d’habitation  ; 
terrains  et  matériaux  de  construction  à  bon  marché, 
prêts  hypothécaires  facilités  par  la  garantie  des 
communes,  subsides  pour  le  capital  ou  pour  les  inté¬ 
rêts  annuels  des  prêts  pendant  un  certain  laps  de 

cl  Que  le  montant  des  avances  accordées  par  l'Etat 
aux  sociétés  de  crédit  immobilier  et  aux  sociétés 
d'habitations  à  bon  marché,  au  taux  de  2  pour  100, 
soit  considérablement  augmenté,  et  que  les  limites 
établies  pour  les  constructions  établies  sous  le  ré¬ 
gime  de  la  loi  Ribot  soient  élargies  et  rendues  plus 
souples,  de  manière  à  mieux  s’adapter  aux  fluctua¬ 
tions  du  prix  de  la  construction;  qu’il  soit  fait  une 
différence  aux  familles  nombreuses  qui  ont  besoin  do 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÊIVIIE  DE  MÉDECINE 

10  Juillet  1923. 

Les  adénopathies  trachéo-bronchiques  de  la  se¬ 
conde  enfance.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Vitry 
communiquent  le  résultat  des  recherches  qu'ils  ont 
poursuivies  à  l'Ecole  de  Puériculture  de  la  Eacnlté 
sur  400  enfants  venus  ou  amenés  à  la  consultation  du 
dispensaire.  Les  faits  qu'ils  ont  constatés  ébranlent 
la  solidité  des  notions  classiques  sur  la  sémiologie 
do  l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  les  portent  à 
s'élever  contre  la  facilité  avec  laquelle,  dans  la  pra- 
ti(iue  courante,  on  porte  un  diagnostic  en  en  dédui¬ 
sant  a  priori  la  nature  tuberculeuse  de  l’infection, 
Les  signes  stéthacoustiques  sont  inconstants  et  ne 
sont  en  relation  caractéristique  ni  avec  l’ensemble 
des  phénomènes  cliniques,  ni  avec  les  signes  radio¬ 
logiques  imputés  à  l’adénopathie.  Quant  à  ceux-ci,  ou 
leur  a  fait  dire  plus  qu’ils  ne  pouvaient  donner.  Les 
ombres  médiastinales  sont  d’une  interprétation  assez 


plus  de  pièces  que  les  petites  familles;  qu’enfin  l’in¬ 
térêt  accordé  aux  actionnaires  de  ces  sociétés  soit 
relevé  et  qu’il  soit  rendu  dépendant  du  taux  de  l’in¬ 
térêt  des  |)rêts  de  l’Etat; 

d)  Que  les  communes  soient  invitées  è  présenter, 
dans  un  délai  rapproché,  un  plan  d’extension  com¬ 
portant  une  quantité  suffisante  de  places  non  sur¬ 
bâties,  des  rues  assez  larges,  et  qu’elles  soient  auto¬ 
risées  et  tenues  â  acquérir  elles-mêmes  des  terrains 
de  construction  ; 

e)  Que,  partout  où  cola  est  possible,  l’Etat  cède 
les  établissements  militaires,  tels  (jue  casernes,  ma¬ 
nèges,  aux  communes,  aux  conditions  les  plus  favo¬ 
rables,  à  charge  par  elles  de  les  transformer  en  loge¬ 
ments  salubres; 

1“  Que,  par  contre,  l’inspection  des  logements 
insalubres,  relâchée  par  suite  do  la  crise  des  loge¬ 
ments,  soit  reprise,  et  que,  pour  obvier  au  manque 
de  surfaces  libres  dans  beaucoup  de  nos  villes  et 
même  de  villages,  et  à  l’étroitesse  des  rues,  les 
communes,  faisant  l’acquisition  des  îlots  tubercu¬ 
leux,  les  démolissent  et  ne  surbâtissent  pas  les  em¬ 
placements  vides  créés  ainsi; 

2“  Que  les  règlements  sanitaires  des  villes  soient 
étendus  et  que  les  hauteurs  permises  des  maisons  et 
les  surfaces  à  surbàtir  soient  réduites; 

3"  Que  les  assurances  sociales  soient  étendues  et 
principalement  que  l’assurance  contre  la  maladie  soit 
adoptée  dans  le  plus  bref  délai,  afin  de  permettre  à 
l’ouvrier  malade  do  soigner  convenablement  un  com¬ 
mencement  de  maladie  et  d’habiter  un  logement  plus 
approprié  et  plus  spacieux; 

4»  Que  les  communes  dotent  les  dispensaires  anti¬ 
tuberculeux  de  fonds  suffisants,  afin  qu'ils  puissent 
accorder  des  subsides  au  loyer  des  familles  qui 
s'agrandissent,  qui  ont  besoin  d’un  logement  plus 
grand  ou  qui  sont  dans  le  cas  do  devoir  isoler  un 
malade  ;  que  ces  dispensaires  soient  tenus  de  faire 
dos  rapports  réguliers  aux  communes  qui  les  dotent, 
et  que  spécialement  les  casiers  sanitaires  introduits 
par  les  dispensaires  du  département  de  la  Seine 
soient  rendus  obligatoires,  mais  qu’ils  soient  com¬ 
plétés  par  des  notes  précises  sur  les  conditions  de 
l'habitation,  le  cube  d'air  par  personne; 

5"  Que,  comme  corollaire  à  la  déclaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose  que  nous  préconisons,  le 
logement  quitté  par  le  tuberculeux  soit  désinfecté 
avant  son  nouvel  emploi;  que  cette  désinfection  soit 
obligatoire  et  gratuite. 

UlSOUSSION. 

L’habitation  et  la  tuberculose  dans  le  III"  arron¬ 
dissement  de  Paris,  — M.  Boureille  (de  Paris).  Cet 
arrondissement  est  l’exemple  d’une  population  qui 
comprend  la  prophylaxie  et  désire  l’observer,  mais 
qui  vit  dans  un  milieu  surpeuplé  et  insalubre  où  la 
tuberculose  sévit.  L’assainissement  par  percement 
d’ax-enues  et  démolitions  des  groupes  de  maisons 
notoirement  insalubres  permettra  de  réaliser  une 
prophylaxie  très  ollicace  que  les  efforts  des  dispen¬ 
saires  ont  déjà  amorcée  avec  succès. 

La  tuberculose  et  l’habitation  à  Lille.  —  M.  Le- 
inière  (de  Lille).  Les  industriels  lillois  ont  trouvé 


fidèle;  mais  les  ombres  hilaires  sont  trop  souvent 
interprétées  avec  une  complaisance  excessive;  leur 
signification  pathologique  a  été  avancée  sans  une 
étude  préalable  suffisante  des  bases  physiologiques 
de  leur  production.  Le  diagnostic  d'adénopathie 
trachéo-bronchique,  en  dehors  des  cas  de  grosses 
adénopathies  formant  tumeur  et  des  cas  où  le  volume 
et  le  siège  des  ombres  radiologiques  sont  évidem¬ 
ment  anormaux,  ne  doit  donc  être  formulé  qu'avec 
beaucoup  de  prudence  et  de  circonspection,  particu¬ 
lièrement  en  ce  qui  concerne  les  cas-limites,  commu¬ 
nément  interprétés  dans  le  sens  pathologique. 

Les  signes  de  l’adénopathie,  déjà  si  délicats  à 
apprécier  au  point  de  vue  de  l’existence  de  l'affection, 
ne  peuvent  fournir  aucune  indication  sur  sa  nature. 
L’origine  tuberculeuse  ne  peut  être  attestée  que  par 
les  réactions  à  la  tuberculine.  Les  auteurs  ont  relevé 
130  cas  de  cuti-réactions  positives  contre  64  cas  de 
cuti-réactions  négatives  chez  des  enfants  dont  l’appa¬ 
rence  clinique  était  absolument  comparable.  Chez, 
les  seconds,  l’adénopathie  était  sans  doute  liée  à 
d’autres  causes,  qui  ont  toujours  pu  être  retrouvées 
(rougeole,  coqueluche,  etc.).  La  cuti-réaction  prati¬ 
quée  en  série  a  permis  de  discerner  parfois  la  pre¬ 
mière  poussée  tuberculeuse  ;  elle  a  aussi  mis  en 
lumière  quelques  autres  faits  intéressants. 


une  façon  ingénieuse  d’augmenter  le  sursalaire  fami¬ 
lial.  Les  maisons  ouvrières  qu’ils  ont  faif  bâtir  sont 
louées  au  prix  fort,  calculé  sur  le  prix  de  revient  <le 
la  construction;  mais  il  est  fait  une  réduction  impor¬ 
tante  suivant  le  nombre  des  membres  de  la  famille. 
Grâce  â  ces  efforts,  c’est  par  centaines  que  nous 
comptons  les  habitations  ouvrières  construites  depuis 
la  guerre  dans  la  banlieue  de  Lille.  C’est  faire  ainsi 
de  la  bonne  ])rophylaxic  de  la  tuberculose  et  if  faut 
féliciter  les  industriels  qui  comprennent  l’importance 
de  leur  rôle  social. 

Rôle  des  dispensaires  dans  la  lutte  contre  les 
logements  insalubres.  —  JW.  P.Courznont  (di-  Lyon). 
En  attendant  les  mesures  radicales  d’amélioration  des 
logements  insalubres,  les  dispensaires  peuvent  jouer 
un  rôle  important  : 

1“  Par  l’établissement  du  cahier  sanitaire  des  mai¬ 
sons  au  point  de  vue  de  la  tuberculose; 

2"  Par  la  désinfection  du  logement  des  tubercu¬ 
leux  en  cours  de  maladie. 

L’expérience  de  plusieurs  années  à  Lyon  permet 
de  conseiller  comme  très  efficaces  ces  mesures  pour 
lutter  contre  l’insalubrité  du  logement  du  tubercu¬ 
leux,  outre  celles  que  doit  faire  praticpier  par  les 
habitants  eux-mêmes  la  visiteuse  d’hygiène. 

Tuberculose  et  habitation. — M.  Ichok  (de  Paris). 
11  est  nécessaire  de  s’assurer  la  collaboration  de 
l’opinion  publique  en  montrant,  pur  la  jmblicité  dans 
les  journaux,  combien  sont  persuasives  les  statisti- 
([ues  de  la  mortalité  concernant  les  logements  insa¬ 
lubres  mises  en  face  de  celles  des  logements  sains. 

Tuberculose  et  habitation.  —  M.  Granjux  (de 
Paris).  Le  médecin,  étant  lié  par  le  secret  profes¬ 
sionnel,  ne  peut  dire  lu  cause  du  décès,  mais  le  chef  de 
famille  peut  être  obligé  par  la  loi  de  faire  qonnaitre 
lu  cause  du  décès  de  ses  parents.  L’adoption  de  cette 
mesure  faciliterait  la  désinfection  des  logements 
contaminés  par  des  tuberculeux  et  diminuerait  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie. 

La  législation  française  contre  le  taudis.  — 
M.  Georges  Risler  (de  Paris).  Grâce  à  l’application 
de  la  législation  française  actuelle  et  particulièrement 
de  la  loi  Ribot,  des  avances  s’élevant  à  plus  de 
2  milliards  ont  été  faites  aux  individus  et  aux  collec¬ 
tivités;  c’est  un  effort  qui  n’est  pas  négligeable,  puis¬ 
qu’il  constitue  le  di.xième  environ  de  celui  qui  doit 

Résolution.  —  Les  vœux  proposés  par  les  rap¬ 
porteurs  sont  adoptés,  sauf  celui  concernant  le  retour 
au  droit  commun  eu  matière  de  location  et  de  con¬ 
struction  d’habitations;  cette  question,  d’après  l’avis 
du  Congrès,  devra  être  portée  devant  le  Comité 
national  de  défense  contre  la  tuberculose,  afin  (|u'il 
en  poursuive  l’étude. 

LeVR  Congrès  national  de  la  tuberculose  aura  lieu 
à  Lyon  en  1926,  sous  la  présidence  du  D"-  Mouisset, 
Président  du  Comité  départemental  du  Rhône  pour 
la  lutte  contre  la  tuberculose. 

G.  Poix. 


Eu  résumé,  le  diagnostic  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  n’est  pas  aussi  facile  qu’on  le  pense  com¬ 
munément,  et  il  n’implique  pas  nécessairement  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  cette  affection  étant  souvent  de 
nature  différente.  L’analyse  dos  signes  radiologiques 
doit  être  revisée  et  la  cuti-réaction  peut  seule  dé¬ 
noncer  dans  ces  laits  la  tube'rculose.  L’oubli  de  ces 
règles  fait  créer  de  «  faux  tuberculeux  »  qui  peuvent 
être  indûment  placés  dans  des  préventoriums. 

—  JW.  Marfan.  Il  y  a  longtemps  que  les  méde¬ 
cins  d’enfants  connaissent  la  discordance  qui  existe 
entre  l’image  radiologique  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  et  l’existence  d’une  cuti-réaction.  M.  Mar- 
fan  et  M,  Nobécourt  ont  inspiré  des  Thèses  de  leurs 
élèves  sur  ce  sujet.  Au  point  de  vue  de  l'adénopathie 
trachéo-bronchique,  on  peut  dire  que  les  signes 
stéthacoustiques  n'ont  pas  de  valeur  et  que  les  signes 
radiologiques  n’ont  qu’une  valeur  médiocre.  Ils  n’en 
ont  aucune  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Utilité  des  biopsies  pour  le  diagnostic  précoce 
du  cancer  utérin.  —  JW.  A.  Sizedey  appelle  l’atten¬ 
tion  sur  les  formes  frustes  du  cancer  utérin  qui 
échappent  à  l’examen  clinique  le  plus  minutieux  et 
sont  révélées  par  le  microscope. 

11  rapporte  les  observations  résumées  de  8  ma^ 
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lades,  dont  5  avaient  des  polypes  muqueux  d’appa¬ 
rence  banale,  2  des  utérus  fibromateux,  la  dernière, 
jeune  femme  de  24  ans,  enceinte  de  2  mois  1/2,  avait 
des  pertes  de  sang  que  l’on  pouvait  im|)uler  à  une 
anomalie  de  la  gestation. 

Des  reclierclies  biopsiques  systématiquement  pra- 
tiqjiées  décelèrent,  cliez  toutes,  un  début  de  cancer 
qui  put  être  traité  immédiatement  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables. 

—  M.  Doléris  approuve  et  appuie  la  communica¬ 
tion  de  M.  Siredey  sur  la  nécessité  de  la  biopsie, 
notamment  dès  qu’apparaît  une  hémorragie  du  eori)S 
de  l’utérus. 

A  propos  de  réclames  préconisant  l’allaitement 
artificiel.  —  M.  Cazeneuve,  se  faisant  le  porte-parole 
de  tous  les  puériculteurs,  jjroteste  contre  des  afliches- 
réclames  collées  dans  la  plupart  des  autobus  et  tran- 
ways  de  Paris  tendant,  par  une  image  coloriée  et 
suggestive,  è  encourager  l’allaitement  artificiel  au 
détriment  de  rallaitcment  maternel  ou  de  l’allaitement 
au  sein.  11  demande  à  l’Académie  d’émettre  un  vœu 
auprès  des  Pouvoirs  publics  pour  que  la  loi  prohibe 
toute  publicité  tendant  à  encourager  l’allaitement 
artificiel  au  détriment  de  l’allaitement  maternel,  véri¬ 
table  garantie  de  la  vie  du  nourrisson.  11  invoque 
les  témoignages  recueillis  sur  la  question  qui  dé¬ 
montrent  la  supériorité  de  l’allaitement  maternel  et 
sa  sécurité  pratique  pour  sauvegarder  la  vie  du  nouveau- 
né.  La  loi  interdit  la  propagande  anticonceptionnelle 
ou  celle  tendant  à  favoriser  l’avortement  criminel  : 
sera-t-elle  muette  contre  une  pi-opagande  dangereuse 
et  scandaleuse  en  faveur  de  l’allaitement  artificiel  .’ 

_  Ad”.  Pinard  rappelle  que,  le  14  Décembre  1921, 

il  a  déposé  une  proposition  de  loi  interdisant  la 
fabrication,  la  vente,  l’importation  et  l’exposition  des 
sucettes  et  autres  objets  donnant  aux  enfants  l’illu¬ 
sion  de  la  tétée. 

Actinomycose  cervico-faciale.  —  MM.  Sartory  et 
Caniiyt  rapportent  un  cas  d’actinomycose  cervico¬ 
faciale  bilatérale  due  à  V aclinomijccs  honiinis  Fol- 
Icrton.  Lu  traitement  ioduré  à  hautes  doses  amena 

Election  d’un  associé  étranger.  —  Est  élu;  M.  De- 
page  (de  Bruxelles).  Etaient  présentés  en  seconde 
ligne  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  Babès  (de  Bu¬ 
carest),  et  sir  David  Bruce  (de  Londres). 

Election  de  2  correspondants  étrangers  (2'=  divi¬ 
sion).  —  Sont  élus  ;  M.  Segura  (de  Buenos  Aires) 
et  M.  Cushing  (de  Boston!.  —  Etaient  présentés  en 
2'' ligne  ;  MM.  Gilson  (de  New- York!,  Blanco  Acevedo 
(de  .Montevideo),  Deletrez  (de  Bruxelles),  de  Fonseca 
(de  Rio  de  Janeiro). 

G.  llEUYEK. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Juin  1923. 

Radioactivité  des  sources  de  quelques  stations 
françaises  des  Pyrénées.  —  M.  Adolphe  Lepage  a 
procédé  è  des  recherches  comparatives  sur  la  radio¬ 
activité  il'un  certain  nombre  de  sources  minérales  de 
la  région  des  Pyrénées. 

Ces  recherches  lui  permetteut  de  classer  comme 
suit  les  eaux  minérales  françaises  les  plus  radio¬ 
actives  ;  Bagnères-de-Luebon  (source  Lepage);  Ex- 
Ireys  (Haute-Loire);  La  Bourboub;  (source  Clioisy); 
Vernet  (source  Providence);  Hoyat  (source  Saint- 
Victor);  Plombières  (source  Lambinet)  ;  Grisy  (source 
n“  2)  ;  La  Cbaldette;  Sail  lcs-Bains  (source  du  Ha¬ 
mel)  ;  Bassaug  (source  Qrande-Salmade). 

Un  nouveau  mode  de  sécrétion  interne  :  la  neuro¬ 
crinie.  —  MM.  P.  Masson  et  Louis  Berger  ont 
procédé  ii  des  recherches  desquelles  il  ressort  qu’il 
est  permis  d’admettre  que  certains  tissus  endocri- 
uiens  peuvent,  même  si  leur  orientation  vasculaire 
est  précise,  ne  pas  déverser  leurs  produits  dans  le 
sang  ou  la  lymphe,  mais  directement  dans  les  nerfs; 
que  ces  produits  peuvent  y  circuler  au  même  titre 
que  certains  toxiques  (toxine  tétanique),  agir  avec, 
une  intensité  et  une  électivité  d’autant  plus  grandes 
qu’ils  sont  mis  au  contact  des  tissus  réceptifs  sans 
dilution  préalable.  Il  s’ensuit  donc  qu’à  côté  des 
glandes  hémocrines  et  de  leurs  hormones,  il  convient 
encore  d’envisager  l’existence  de  glandes  neuro- 
crines  et  de  neurhormones. 

Mensuration  de  la  pression  artérielle  par  la 
méthode  sanglante.  Procédé  hémodynamométrique 
très  exact  et  d’application  courante.  —  AT.  Louis 
Desliens  vient  de  réaliser  et  de  mettre  au  point  un 


liémodynamomètre  qui  donne  à  volonté  l’évaluation 
des  pressions  maxima  et  minima  et  l’évaluation  de  la 
pression  moyenne. 

Cette  méthode  nouvelle,  qui  surpasse  en  simplicité 
et  en  exactitude  les  procédés  de  mesure  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  utilisées  jusqu’ici,  ne  nécessite  aucun 
moyen  de  contention  et  permet  seule  de  pénétrer 
furtivement  dans  l’intimité  de  la  fonction  circula¬ 
toire  sans  mettre  en  éveil  le  système  nerveux  dont 
celle-ci  dépend. 

Le  pneumo-anesthéslographe.  —  M.  F.  Fran- 
chette  vient  de  réaliser  un  nouvel  appareil,  nommé 
par  lui  pneumo-anesthésiographe,  appareil  destiné  à 
évaluer  et  à  enregisti-er  l’amplitude  et  la  fréquence 
des  mouvements  respiratoires  pendant  l’anesthésie 
par  le  chlorure  d’éthyle,  le  bromure  d’éthyle,  l’éther 
ou  le  chloroforme.  D’une  grande  sensibilité,  ce  nou¬ 
vel  appareil,  chronométré  d’une  manière  rigoureuse  à 
une  portion  de  seconde,  permet  d’obtenir  un  tracé 
ininterrompu  pendant  toute  la  durée  de  l’anesthésie 
générale,  indiquant  le  nombre,  la  fréquence,  l’ampli¬ 
tude  et  le  rythme  des  mouvements  respiratoires. 

Cet  appareil,  qui  est  susceptible  de  rendre  de  réels 
services  au  cours  des  observations  physiologiques, 
paraît  surtout  appelé  à  recevoir  une  utilisation  pra¬ 
tique  en  chirurgie  opératoire  et  en  art  dentaire  en 
raison  de  ce  fait  qu’il  permet,  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  de  pressentir  et  de  discerner  les  troubles 
cardiaques  et,  par  conséquent,  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  que  ces  troubles  précèdent  communément. 

L’immunité  tissulaire  dans  les  ectodermies  neu¬ 
rotropes  (neurovaccine).  —  MM.  C.  Levaditi  et  S. 
Nicolau  viennent  de  procéder  à  un  ensemble  de 
recherches  qui  viennent  confirmer  l’hypothèse  d’après 
laquelle  chaque  tissu  semble  se  vacciner  pour  son 
propre  compte  et  acquérir  une  immunité,  pour  ainsi 
dire,  personnelle.  Tous  les  systèmes  tissulaires  exa¬ 
minés,  excepté  la  cornée,  deviennent  réfractaires  au 
même  moment,  comme  si  les  divers  segments  ecto- 
dermiques  répondaient  ensemble  à  l’excitation  immu¬ 
nogène  de  l’antigène.  Mais,  plus  tard,  certains 
d’entre  eux,  particulièrement  le  revêtement  cutané, 
perdent  leur  immunité  alors  que  d’autres,  comme  le 
névraxe  et  les  testicules,  la  conservent  intégralement. 
Tout  se  passe  comme  si  les  facultés  de  rénovation 
propre  à  chaque  segment  ectodermique  jouaient  un 
rôle  effectif  dans  la  disparition  plus  ou  moins  rapide 
de  l’état  réfractaire  acquis.  L’épiderme  cutané,  qui  se 
renouvelle  sans  cesse,  perd,  en  effet,  plus  vite  son 
immunité  que  le  névraxe.  tissu  dont  les  aptitudes 
régénératrices  sont  effacées  ou  nulles.  Le  testicule 
parait  se  comporter  comme  le  cerveau. 

Le  traitement  par  les  rayons  X  des  fibromes 
utérins  ne  stérilise  pas  les  femmes.  —  M.  Maxime 
Ménard  a  pu  réunir  10  observations  de  cas  de  gros¬ 
sesse  survenue  chez  des  femmes  ayant  été  traitées 
par  les  rayons  .\  pour  fibrome  de  l’utérus. 

Devant  de  tels  résultats,  l’auteur  estime  qu’il  n’y  a 
pas  lieu,  dans  tous  les  cas  de  fibrome,  comme  on  a 
trop  tendance  à  le  faire,  de  procéder  à  la  stérilisation 
de  la  femme  pour  amener  la  rétrocession  du  fibrome 
puisque  l’application  des  rayons  .\  sur  le  fibrome 
seul  permet,  le  plus  souvent,  d’obtenir  la  dégénéres¬ 
cence  de  celui-ci.  Ce  traitement,  appliqué  aux  femmes 
jeunes,  a  ce  grand  avantage  de  leur  éviter  tous  les 
ennuis  d’un  getour  d’àge  précoce. 

Enfin,  l’auteur  ajoute  que  ce  modo  de  traitement  ne 
présente  aucun  danger  pour  les  malades.  La  plupart 
de  celles  qui  l'ont  l’objet  de  sa  communication  ont 
même  été  irradiées  pendant  les  3  ou  4  premiers  mois 
du  début  do  leur  grossesse  sans  qu’aucun  incident 
ait  troublé  la  marche  de  la  grossesse  ou  la  santé  de 
la  mère  et  de  l’enfant.  Ceux-ci  ont  été  revus  3  ou 
4  ans  après  la  cessation  du  traitement:  leur  état  de 
santé  est  excellent  et  le  développement  des  enfants 
s’opère  normalement. 

18  Juin  1923. 

Action  de  l’insuline  sur  la  glycémie  et  l’acidose 
diabétique.  —  MM.  Desgrez,  Bierry  et  Rathery 
ont  obtenu,  sous  la  forme  de  poudre,  un  principe 
actif  présentant  les  propriétés  connues  de  l’insuline. 
Ils  ont  comparé  l’action  de  cette  poudre  avec  celle 
des  extraits  alcooliques  ou  aqueux  obtenus  sans  pré¬ 
cipitation  préalable  du  corps  actif. 

Leurs  recherches  montrent  que  ces  extraits  possè¬ 
dent  une  toxicité  propre,  en  dehors  de  leur  action 
hypoglycémique;  aussi,  l’usage  du  produit  isolé  sous 
la  première  forme,  par  précipitations  fractionnées, 
doit-il  leur  être  préféré. 


Des  doses  répétées  et  convenables  de  ce  principe 
actif  amènent  une  diminution  marquée,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  disparition  complète,  de  l’excrétion  des 
corps  célonique.s  et  de  l’acide  cétogène. 

11  semble  de  plus  en  plus  probable  que  le  métabo¬ 
lisme  de  ces  corps  soit  conditionné  par  certaines 
formes  tautomères  du  dextro-glucose. 

G.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

Tl  Juin  1923. 

Constante  uréo-sécrétoire  et  anurie  {suite  de  la 
discussion).  — M.  Noguès  lit  une  note  de  M.  Ver- 
liac  dans  laquelle  ce  dernier  fait  grief  à  M.  Pasteau 
de  confondre  les  données  diagnostiques  et  les  données 
pronostiques  de  la  constante.  La  constante  de  0,110 
dit  que  si  un  rein  est  malade,  l’autre  ne  Test  que  peu 
ou  pas.  C’est  l’opération  seule  qui  a  fait  baisser  la 
concentration  uréique;  la  constante  ni  aucun  autre 
mode  d’exploration  rénale  ne  permet  de  faire  de  pro¬ 
nostic;  il  faut  toujours  se  méfier  des  fragilités 
rénales  ;  la  constante  donne  une  évaluation  statique, 
non  dynamique.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  direct  entre 
l’azotémie  et  l’urémie,  et  c’est  à  tort  que  l’on  veut 
y  voir  des  synonymes.  Ce  qui  importe,  c’est  tout 
le  métabolisme  des  protéiques  et  non  la  seule  azo- 

—  M.  Marion  fait  observer  qu’un  rein  non  malade 
peut  u’être  pas  supérieur  au  rein  malade  au  point  de 
vue  néphrite.  Le  malade  peut  vivre  grâce  à  la  fonc¬ 
tion  du  rein  malade  chirurgicalement.  M.  Marion  a  vu 
une  constante  de  0,118  chez  un  sujet  dont  un  rein 
avait  été  enlevé  et  dont  l’autre  était  dans  un  tel  état 
qu’on  Teùt  enlevé  s’il  avait  été  seul  malade.  La 
néphrite  aiguë  provoque  de  Toligurie  et  non  cette 
anurie  brutale. 

’Vaccinothérapie  dans  les  infections  non  gonococ¬ 
ciques  de  l’appareil  urinaire  (suite  de  la  discussion) . 

—  M.  Iselin  cite  deux  observations  de  malades  guéris 
par  le  vaccin.  Un  prostatectomisé  présentait  de  Tin- 
fection  urinaire  contre  laquelle  tout  échouait,  y  com¬ 
pris  l’uroiropiue  intraveineuse.  On  lui  injecta  un 
vaccin  préparé  par  M.  Salimbéni  et  contenant,  par 
centimètre  cube,  3  milliards  de  staphylocoques, 
2  milliards  d’entérocoques,  1  milliard  de  petits 
bacilles  ne  prenant  pas  le  Gram  et  trouvés,  comme 
les  précédents,  dans  l’urine  du  malade.  Le  lendemain 
de  la  première  injection,  chute  thermique  au-dessous 
de  36.  Le  malade  partit  avec  des  urines  claires. 

Un  2“  malade,  atteint  de  pyélonéphrite  colibacillaire, 
fut  guéri  en  quelques  jours  par  un  vaccin  à  6  mil¬ 
liards  de  microbes  par  centimètre  cube.  M.  Iselin 
invoque  les  intéressants  résultats  observés  par 
M.  Mauté.  La  stérilisation  de  l’organe  malade  est 
d’autant  plus  longue  à  obtenir  que  l’on  s’éloigne  plus 
de  l’état  aigu;  elle  est  impossible  s’il  y  a  calcul, 
rétention  vésicale  ou  dilatation  du  bassinet. 

—  M.  Janet  rappelle  que  les  cas  aigus  de  pyélo¬ 
néphrite  guérissent  seuls  dans  20  pour  100  des  cas. 
Sur  475  cas,  traités  en  collaboration  avec  M.  Mauté 
parle  vaccin,  il  a  été  observé:  109  guérisons  com¬ 
plètes;  165  guérisons  avec  urines  claires,  mais  persis¬ 
tance  du  colibacille;  162  cas  avec  disparition  des 
phénomènes  infectieux,  mais  persistance  du  trouble 
des  urines:  39  fois,  il  y  eut  simple  amélioration  de 
l’étal  du  malade,  les  urines  restant  troubles  égale¬ 
ment.  11  n’y  a  pas  de  guérison  possible  en  cas  de 
grossesse,  de  lithiase  ou  de  réteution. 

Plaie  de  l’uretère  avec  suture  ;  résultat  éloigné. 

—  M.  Maisonnet  rapporte  un  travail  de  M.  Phi¬ 
lippe  Hochet  ayant  trait  à' une  femme  chez  laquelle, 
au  cours  d’une  castration,  l’urelère  fut  sectionné;  on 
pratiqua  un  surjet  circulaire  total,  on  fit  trois  points 
d’appui  et  un  deuxième  surjet  sur  l’adventice.  Une 
sonde  fut  placée  dans  l’uretère;  elle  cessa  vite  de 
fonctionner;  au  bout  de  28  jours  il  fallut  réintervenir 
pour  un  abcès  périurétéral.  Au  bout  de  43  jours,  la 
pyélographie  montra  un  abaissement  du  rein  avec 
dilatation  des  calices  et  du  bassinet.  Ceci  explique 
peut-être  pourquoi  l’uretère,  qui  était  devenu  sinueux 
de  par  l’abaissement  du  rein,  a  pu  être  lésé  au  détroit 
supérieur.  L’uretère  fut  dégagé  d’une  gangue  péri- 
urétérale  et  le  rein  fixé. 

L’auteur  conclut  à  l’inutilité  de  la  sonde  intra- 
urétérale,  mais  il  conseille  de  drainer  la  région  où 
porte  la  suture. 

L’uretère  suturé  est  jusqu’à  présent  resté  per¬ 
méable  et  l’élimination  de  l’urée  dans  le  rein  intéressé 
est  sensiblement  normale. 
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Un  cas  d'anurle  par  néphrite  toxique  post-chlo¬ 
roformique.  —  M.  Lcgneu  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Gnichemerre  (de  Tours).  Une 
malade,  ayant  subi  une  opération  à  froid  pour  appen¬ 
dicite,  fut,  après  30  minutes  d’anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  prise  d'anurie  à  laquelle  elle  succomba  en 
dépit  de  cathétérismes  urétérau.v  et  d’une  néphro¬ 
stomie:  la  mort  survint  au  bout  de  8  jours,  4  jours 
après  la  néphrostomie.  Ici  l’opération  n’a  pas  ruiné 
>m  ordre  compromis,  elle  a  de  toutes  pièces  créé  le 
désordre.  C’est  là  un  fait  de  pathologie  générale  qui 
dépasse  de  beaucoup  le  domaine  de  l’urologie. 

Tumeur  de  la  vessie  et  radium.  —  M.  Oraison 
présente  une  observation  d’un  malade  de  71  ans, 
porteur  d’un  néoplasme  vésical  et  présentant  de 
graves  hématuries;  10  centigr.  de  radium,  laissés 
16  heures  en  place,  amenèrent  la  disparition  des 
hématuries.  Mais  il  s’établit  une  fréquence  crois¬ 
sante  des  mictions,  puis  rétention  complète,  état 
infectieux  grave;  on  fit  une  cystostomie  qui  montra 
une  transformation  fibreuse  complète  du  réservoir 
vésical,  mais  sans  trace  de  foyer  néoplasique.  Le 
malade  finit  par  succomber  33  jours  après. 

—  M.  Maingot  dit  combien  est  délicate  l’applica¬ 
tion  de  radium,  combien  varie  la  sensibilité  aux  radia¬ 
tions  des  diverses  tumeurs,  sans  qu’on  sache  en  pré¬ 
voir  le  de^ré;  à  son  avis,  la  technique  employée  dans 
le  cas  présent  a  été  un  peu  aveugle. 

—  M.  Belot  rappelle  que  le  radium  agit  surtout 
efficacement  en  période  de  mitose  active;  plus  le 
radium  reste  longtemps  en  place,  meilleure  est  l’ac¬ 
tion,  mais  il  faut  encore  des  doses  adéquates.  L’ac¬ 
tion  est  purement  locale  et  s’éteint  très  vite  à  dis¬ 
tance;  aux  périodes  avancées,  le  traitement  est  sim¬ 
plement  palliatif. 

Insuffisance  rénale  après  néphrectomie  pour 
tuberculose.  —  M.  JVoguèslit  une  note  de  MM.  Thé- 
venot  et  Patel  ayant  trait  à  une  malade  atteinte  de 
tuberculose  du  rein  droit  et  qui  succomba  après  une 
néphrectomie;  cependant,  avant  l’opération,  le  rein 
sain  éliminait  Turée  sous  une  concentration  de 
16  gr.  64  par  litre  alors  que  le  rein  droit  ne  l’éliminait 
que  sous  une  concentration  de  2,39  pour  1.000.  La 
résistance  d’un  lein  n’est  donc  jamais  connue 
d’avance;  il  faut  compter  avec  son  degré  de  fragilité. 

Présentation  de  pièces.  • —  M.  de  Berne-Lagarde 
présente  un  rein  hijdronéphrotiquB  à  l’intérieur 
duquel  s’était  produite  une  grosse  hémorragie;  mais, 
le  rein  ne  communiquant  pas  avec  la  vessie,  les  urines 
étaient  restées  claires. 

WOLFROMM. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Juin  1923. 

Le  métabolisme  du  calcium  et  ses  perturbations. 
—  MM.  Mathieu-Pierre  Weil  et  Ch.-O.  Guillau¬ 
min.  Le  calcium  est  présent  dans  toutes  les  cellules 
de  l’organisme,  mais  sous  des  aspect  variés  qui  sont  : 
1»  les  combinaisons  solubles  ou  insolubles  :  2“  un 
état  ionisé  bivalent  ;  3°  des  combinaisons  semi- 
organiques  ;  4‘>  les  combinaisons  organiques  où  Ca 
est  entièrement  dissimulé. 

Le  calcium  pénètre  dans  l'organisme  par  les  ali¬ 
ments  surtout  d’origine  végétarienne;  il  s’élimine  par 
les  urines,  les  fèces  et  le  lait.  L’élimination  intesti¬ 
nale  est  de  beaucoup  la  plus  importante.  Elle 
augmente  si  le  régime  alimentaire  est  riche  en  alca¬ 
lins  ou  si  les  sucs  digestifs  sont  peu  acides,  car  il  se 
fait  alors  des  combinaisons  insolubles  dont  l’assimi¬ 
lation  est  difficile. 

Le  calcium  insoluble  est  en  effet  plus  difficilement 
résorbé  que  le  soluble  ;  mais  son  état  physique  éga¬ 
lement  est  important  :  plus  Ca  est  à  l’état  ténu,  plus 
il  pénètre  facilement  à  travers  l’intestin.  Le  rôle  du 
système  nerveux  dans  l’assimilation  du  Ca  n’est 
encore  que  soupçonné  ;  nous  savons  par  contre  le  rôle 
important  que  jouent  à  ce  point  de  vue  les  glandes 
vasculaires  sanguines,  particulièrement  le  corps  thy¬ 
roïde,  le  thymus  et  les  ganglions  parathyroïdes. 

Mais  d’autres  facteurs,  dits  impondérables,  inter¬ 
viennent  aussi  de  manière  puissante  :  vitamines 
(particulièrement  les  vitamines  A),  agents  physiques 
extérieurs,  lumière  solaire  ou  rayons  ultra-violets. 

Il  exile  un  antagonisme  humoral  entre  les  différents 
métaux,  particulièrement  entre  le  Ca  et,  d’autre  part, 
le  sodium  et  le  potassium  ;  le  strontium  et  le  baryum 
ont  des  actions  analogues  à  celles  du  Ca. 

Un  mécanisme  régulateur  extrêmement  délicat 
maintient  avec  une  fixité  assez  grande  la  teneur  eu 


Ca  du  plasma  sanguin.  Une  exagération  du  Ca  plas¬ 
matique  entraîne  son  élimination  urinaire  ;  si  au 
contraire  il  y  a  apport  insuffisant,  l’organisme 
emprunte  aux  os  la  chaux,  d’où  une  décalcification 
importante  au  point  de  vue  clinique,  dans  certains  cas. 

Le  Ca  organique  a  une  action  diastasique,  respira¬ 
toire,  cardiotonique  et  musculaire,  diurétique,  à 
petites  doses  Ca  est  cardiotonique,  à  fortes  doses 
diurétique.  Mais  Ca  joue  également  un  rôle  sur  le 
développement  organique  ou  humoral  ainsi  que  dans 
l’anaphylaxie  et  l’immunité. 

Son  rôle  pathologique  semble  considérable.  Après 
avoir  rappelé  les  perturbations  qu’un  trouble  dans  son 
métabolisme  peut  produire,  les  auteurs  étudient  le 
Ca  dans  les  altérations  squelettiques  et  les  troubles 
de  l’excitabilité  neuro-musculaire. 

Les  altérations  squelettiques  tantôt  ne  sont  liées 
qu’à  uue  diminution  de  l’apport  calcique  ;  dans  ce 
cas,  il  y  a  simplement  insuffisance  de  la  calcification 
des  os  :  c’est  l’ostéoporose  qui  se  voit  aux  différents 
âges  de  la  vie  et  fut  fréquente  durant  la  guerre  en 
Autriche  (ostéopathie  de  la  faim). 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire  |rachi(isme,  ostéo¬ 
malacie)  les  troubles  résident  moins  dans  un  apport 
calcique  insuffisant  que  dans  une  insuffisance  orga¬ 
nique  dans  la  fixation  de  ce  corps.  Dans  ces  cas,  il 
existe  de  grosses  altérations  cellulaires,  le  trouble  du 
métabolisme  intéresse  au  moins  autant  le  phosphore 
que  le  Ca  et  l’administration  de  sels  de  chaux  ne 
guérit  pas  le  malade  comme  dans  les  ostéoporoses. 

-  Par  contre,  l’opothérapie,  mais  surtout  l’administra¬ 
tion  de  vitamines  ou  les  radiations  solaires  ou  ultra¬ 
violettes  le  guérissent. 

Dans  la  tétanie,  il  y  a,  comme  dans  le  rachitisme, 
hypocalcémie  constante,  mais  il  semble  que  là  aussi 
le  trouble  ne  réside  pas  exclusivement  dans  un 
trouble  calcique  ;  la  théorie  chimique  de  Paton  s’op¬ 
pose  en  effet  à  l’ancienne  théorie  calcaire  de  la  tétanie. 
Les.  auteurs  montrent  que  ces  deux  conceptions  ne 
sont  pas  opposables,  mais  conciliables  en  uue  théorie 
mixte  de  la  tétanie,  dans  laquelle  l’insuffisance  de  Ca 
intervient  pour  créer  une  perméabilité  plus  grande 
de  la  cellule  receveuse  vis-à-vis  du  poison. 

Enfin,  le  trouble  du  métabolisme  calcique  peut  se 
manifester  sous  forme  de  précipitations  locales  do 
sels  de  chaux:  à  ce  point  de  vue,  la  plus  intéressante 
est  la  IC  goutte  calcique»,  caractérisée  par  la  précipi¬ 
tation  sous-cutanée  en  tissu  sain  de  sels  de  chaux. 

Les  auteurs  étudient,  pour  terminer,  les  appli¬ 
cations  modernes  de  la  thérapeutique  calcique. 

Recherches  expérimentales  sur  le  rachitisme.  — 
M.  Springer  rapporte  ses  recherches  sur  l’action 
des  sels  minéraux  dans  la  croissance  du  chien.  La 
privation  de  sels  en  solution  dans  le  lait  n’a  pas 
influé  sur  le  développement  du  tissu  osseux;  il  est 
vrai  que  le  lactose  etla  coagulation  du  lait  contenaient 
encore  une  petite  quantité  de  sels.  Mais  ces  sujets 
d’expérience,  dont  la  croissance  osseuse  était  restée 
normale,  présentaient  une  disparition  totale  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  D'où  l’hypothèse  que  le  tissu 
cellulaire  constitue  un  fonds  de  réserve  où  l’orga¬ 
nisme  puise  aux  périodes  d’insuffisance  alimentaire. 
Quand  cette  réserve  est  épuisée,  le  besoin  impérieux 
de  développement  du  tissu  osseux  appelle  et  localise 
sur  lui  les  substances  nécessaires  à  son  édification, 
les  phosphates,  les  lécithines  du  système  nerveux  par 
exemple,  et  cette  spoliation  détermine  à  la  longue 
des  troubles  nerveux  influant  à  leur  tour  sur  la 

Des  chocs  divers  en  médecine  :  radiologique,  chi¬ 
rurgical,  etc.  —  M.  Foveau  de  Courmelles  rappelle 
ce  qu’est  la  radio-anaphylaxie.  Si  l’on  opère  une 
fibromalose  en  état  de  choc  insoupçonné,  l’opération 
devient  plus  grave  (Dazy,  Auvray,  Leriche  et  Arcelin, 
Bérard  ) .  Inversement,  si,  pendant  ou  après  l’opération, 
on  irradie  un  cancer,  on  peut  superposer  les  chocs, 
chirurgical  et  radiologique. 

L’aulianaphylaxie  permet  d’atténuer  les  consé¬ 
quences  des  chocs.  Les  modifications  sanguines 
dénotant  l’état  de  choc,  on  peut  éviter  les  superposi¬ 
tions  dangereuses.  Les  cuti-réactions  avec  les 
substances  anaphylactiques  à  doses  faibles  les  rendent 
inoffensives.  Chez  les  radiologues,  les  cuti-réactions 
faiblement  irradiées  produiraient  peut-être  les  mêmes 
résultats  heureux. 

Action  de  l’acide  trichloroacétique  sur  le  sérum 
humain  et  sur  le  sérum  d’animaux.  —  MM, 
Medynski  et  Oliviero.  1“  La  réaction  colorée  indi¬ 
quée  permet  de  reconnaître  si  un  sérum  frais  donné 
appartient  à  l’espèce  chevaline  ;  2»  l’intensité  de  la 
coloration  allant  en  s’atténuant  avec  le  temps,  il  est 


dès  lors  ])Ossible  de  se  rendre  compte  si  l’on  se  trouve 
en  présence  d’un  sérum  //-ni.s-  ou  d’un  sérum  con.'iervé. 

Si  l’on  veut  bien  sc  rappeler  que  les  sérums  frais 
ont  une  tendance  plus  niar([uée  que  les  sérums 
chauffés  et  conservé  des  longs  mois  à  la  glacière,  à 
donner,  après  injection,  des  accidents  sériques,  il  y 
aurait  possibilité  de  vérification  du  vieillissement 
suffisant  d'un  lot  de  sérum  avant  d’en  autoriser 

Le  ver  de  terre,  réactif  physiologique  des  poisons. 
—  M.  Icard.  Les  anneaux  dont  se  compose  le  ver  de 
terre  sont  à  la  fois  indépendants  et  solidaires  les  uns 
des  autres.  Cela  permet  de  réaliser  l'inUi.rication 
.'segmentaire  et  de  demander  au  segment  nnn  intoxi¬ 
qué  ce  qui  se  passe  dans  le  segment  intoxiqué  ;  par 
suite,  de  révéler  la  nature  du  poison. 

L'expérimentation  est  des  plus  simples  ;  l’intoxi¬ 
cation  est  obtenue  par  immersion  du  ver  entier  ou  en 
partie  dans  la  solution  toxique  suivant  que  l’on  veut 
une  intoxication  totale  ou  segmentaire. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

18  Juin  1923. 

Un  cas  de  dégénérescence  mentale  avec  hypertri- 
chose.  —  MM.  Marie  et  Bernadou.  L’hypertrichose 
a  été  rattachée  à  l’hypcrfonction  surrénale  (liirsutisme 
d’Apert  et  d’Achard),  aux  génitales  (Lucien  et  Parisotl, 
à  l’hypophyse,  à  la  pinéale  et  à  un  complexe 
pliiriglandulaire  (Callais,  L.  Lévy,  11.  de  Rothschild). 
On  a  incriminé  la  syphilis  et  l’hérédo-sy  philis  vasculo- 
glandulaire  chez  les  dégénérés  velus  iLeredde). 
Ledouble  a  étudié  des  cas  curieux  d’hypertrichose  et 
de  dystrichoses  locales  ou  générales  ;  MM.  Marie  et 
Bernadon  eux-mêmes  en  ont  publié  des  cas  dans  la 
paralysie  générale  on  leslésions  spécifiques  des  glandes 
endoctrines  s’observent  et  l’hypertriehose  parfois 
rapide.  M.  A.  Marie  a  signalé  Thypertrichose  en  cale- 
çondes  dégéuérésépileptiques,  celledu  sacrum  rappe¬ 
lant  les  satj'res  et  faunes  antiques.  Dupré  a  étudié  les 
vieilles  délirantes  barbues. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  d’byperlrichose 
généralisée  chez  un  héréditaire  aliéné  fils  de  spéci¬ 
fique  mort  à  l’asile.  Les  glandes  endocrines  qui  sem¬ 
blent  plus  particulièrement  atteintes  chez  le  malade 
sont  la  surrénale  et  l’hypophyse  ;  toutes  deux  parais¬ 
sent  présenter  un  fonctionnement  excessif.  L'hyper- 
trichose  est  surtout  attribuable  à  l’hypersurrénalisme. 

Evolution  démentielle  post-traumatique  au  cours 
d’un  état  de  déséquilibre  habituel  à  type  manie 
chronique.  —  MM.  H.  Claude,  A.  Borel  et  G. 
Robin  présentent  une  malade,  âgée  de  39  ans,  inter¬ 
née  depuis  Novembre  1922,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
crânien  ayant  entraîné  une  largo  trépanation  de  la 
table  externe,  région  pariétale  postérieure  droite. 
L’état  mental  de  cette  malade  est  caractérisé  par  une 
légère  excitationintellectuelle,  euphorie  vague,  orienta¬ 
tion  incomplète,  indilférence  affective,  inconscience  de 
sa  situation,  dysmnésic  avec  lacune  complète  de  toute 
la  période  correspondant  au  traumatisme.  Fabulation, 
idées  vagues  de  grandeur  et  de  satisfaction,  sans 
systématisation,  ornements  bizarres,  décorations.  Les 
renseignements  obtenus  sur  l’état  antérieur  de  cette 
malade  ont  montré  ([ue  de  tout  temps  cette  femme 
a  présenté  des  signes  de  déséquilibre  avec  excitation 
à  type  hypomaniaque,  qui  remonteraient  à  l'enfance  et 
seraient  postérieurs  à  une  alfection  fébrile  (méningite 
survenue  à  l’âge  de  4-ansl.  Les  auteurs  pensent  qu’il 
s'.igit  ici  d’un  état  conditionné  par  une  double  cause  : 
le  déséquilibre  à  type  hypomaniaque,  qui  consti¬ 
tue  le  fond  de  l'état  observé,  auquel  se  surajoute  un 
affaiblissement  intellectuel,  conséquence  du  trauma¬ 
tisme,  affaiblissement  nettement  caractérisé  par 
l’indifférence  affective,  l’inconscience  de  la  situation, 
la  désorientation  et  les  troubles  profonds  de  la 
mémoire. 

Présomption  légale  d’origine  et  pensions  militaires. 
—  M.  Cénac  présente  :  1“  Un  malade  ayant  eu  en 
1912  des  crises  convulsives.  A  la  suite  d’une  chute 
en  service  commandé,  ces  crises  ont  réapparu  et  ont 
augmenté  de  fréquence.  La  pension  de  100  pour  100 
obtenue  ne  parait  pas  en  rapport  avec  l’aggravation 
du  fait  de  l’accident  eu  service  commandé. 

2"  Un  déséquilibré  constitutionnel  alcoolique  chro¬ 
nique,  se  livrant  à  des  actes  de  violence  sur  les  siens, 
inculpé  dans  une  affaire  d’outrages  publies  à  la  pudeur, 
et  ayant  bénéficié  d’un  non  lieu  à  la  suite  d’une  exper- 
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lise  médico-léf'ale.  Peiisionné  ù  100  pour  100  pour 
coiiiiiintioii  pur  éelalcmciil  d’obus. 

Fugueur  récidiviste  amputé  des  2  jambes.  — • 
MM.  H.  Targowla  et  H.  Cadet.  Malgré  uuo  double 
amputation  de  jambes,  datant  de  l’ilge  de  6  ans,  un 
déséquilibré  constitutionnel  a  pu  sc  livrer  à  divers 
sports  et  accomplir  de  nombreuses  fugues.  Dans  leur 
cours,  on  observait,  en  plus  d’une  certaine  hyperacti¬ 
vité  motrice,  de  l’excitation  intellectuelle  qui  prenait 
la  forme,  utilitaire,  d’une  mythomanie  paroxystique. 
Malgré  la  conduite  correcte  à  l’asile  pendant  plusieurs 
mois,  on  ne  peut  affirmer  de  pronostic  de  réadapta¬ 
tion  à  la  vie  en  commun. 

Etat  parkinsonien  post-encéphalitique  et  psychose 
dépressive.  —  MM.  J.  Cuel  et  Cénac  présentent 
une  malade  de  32  ans,  chez  laquelle  s’est  développé, 
après  une  atteinte  d'encéphalite  épidémique,  un  syn¬ 
drome  akinéto-hypertonique,  accompagné  de  brady¬ 
phrénie,  de  répugnance  à  l'elTort,  de  phénomènes 
dépressifs  avec  paroxysmes  anxieux  s’étant  traduits 
par  deux  tentatives  de  suicide  qui  déterminèrent  l’in¬ 
ternement.  Les  troubles  neurologiques  et  psychiques 
ont  paru  aggravés  par  une  grossesse  survenue  il  y  a  un 
an  et  demi.  Actuellement,  malgré  l'accentuation  pro¬ 
gressive  des  symptômes  parkinsoniens,  l’état  dépres¬ 
sif  est  plutôt  amélioré. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  de  ces  rémissions 
spontanées  et  temporaires  signalées  par  M.  Naville 
dans  les  séquelles  psychiques  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique. 

Lymphocytome  du  cerveau  ;  noyau  secondaire  du 
foie  chez  une  délirante  chronique.  —  M.  G.  JVau- 
dasoher  présente  une  volumineuse  tumeur  trouvée 
chez  une  malade  do  61  ans  atteinte  de  psychose  hallu¬ 
cinatoire  chronique  et  internée  depuis  8  années. 

D’après  l’examen  histologique,  il  s’agit  d’un  lym- 
phocytomo  qui  s’est  développée  dans  la  paroi  osseuse, 
au  niveau  de  la  suture  tomporo-pariét.ale  d’où  il  a 
envahi  le  muscle  temporal  et  le  cerveau. 

Lu  tumeur  est  formée  d’uue  masse  bourgeonnante 
et  friable  qui  s’étale  à  la  surface  de  l’hémisphère  droit 
et  pénètre  dans  la  substance  cérébrale  à  la  partie 
moyenne  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  malade,  alitée 
seulement  pendant  7  jours,  est  morte  d'urémie  sans 
avoir  présenté  de  signes  susceptibles  de  faire  poser 
le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 

Sclérose  du  ganglion  semi-lunaire,  chez  une  mélan¬ 
colique  anxieuse.  —  M.  G.  Naudascher.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  48  ans  qui,  depuis  une  opération 
d’hystérectomie,  présentait  un  état  de  dépression  avec 
idées  hypocondriaques  et  anxiété  très  vive,  dette 
malade  refusait  de  s’alimenter  parce  qu’elle  prétendait 
que  son  estomac  et  son  intestin  ne  fonctionnaient 
plus.  Le  laudanum  it  doses  progressives  (jusqu’à 
110  goutlesi  n’a  eu  aucune  influence  sur  l’anxiété.  La 
malade  est  morte  de  septicémie  à  la  suite  d’un  volu¬ 
mineux  abcès  à  la  tête. 

L'auteur  attire  l’attention  sur  la  sclérose  assez 
avancée  du  ganglion  semi-lunaire  qui  lui  parait  sus¬ 
ceptible  d’cxplii|uercertaiu8  troubles  cœnesthési<[ues 
qui  ont  pu  provoquer  les  idées  de  négation  d’organes 
et  de  sitiophobie. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

21  Juin  1923. 

Epilepsie  à  forme  mnésique.  —  MM.  Merklon 
et  Heuyer  rapportent  l’observation  d’une  débile 
paranoïaque  atteinte  de  crises  convulsives  et  d'ab¬ 
sences  épileptiiiues  typiques.  Elle  présente  en  outre 
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SOCIÉTÉ  ANATOMO  CLINIQUE  DE  BORDEAUX 

14  Mai  1923. 

Un  cas  d’anévrisme  poplité  guéri  spontanément. 
—  MM.  Guyoi  et  Athané.  Il  s’agit  d’un  anévrisme 
poplité  chez  uu  malade  de  80  ans.  Pendant  le  séjour 
du.  malade  à  l’iiôpital,  l'expansion  et  les  pulsations 
disparurent  spontanément  en  l’espace  de  quelques 
jours  :  guérison  spontanée  par  oblitération. 

Sur  un  cas  d’éplthélloma  mammaire  bilatéral.  — 
MM.  Guyot  et  Ichon.  11  s’agit  d’une  tumeur  bila- 


des  impulsions  motrices  et  verbales  consécutives  et 
mnésiques ,  accompagnées  d’hallucinations  psychi¬ 
ques.  psychomotrices  et  génitales  qui,  par  leur  sou¬ 
daineté,  leur  brutalité  et  leur  violence,  spécifient 
leur  caractère  épileiiliqiie.  Enfin,  ses  épisodes  mné- 
siqnes  ont  déterminé  (lar  induction  un  délire  d’in- 
flnence  ipii  tend  à  s’étaiilir,  à  thème  mystique  et  éro- 
tiipie. 

—  M.  Deny  pense  que,  chez  cette  débile  para¬ 
noïaque,  le  délire  relève  beaucoup  plus  de  sa  psycho¬ 
pathie  que  de  l'épilepsie. 

—  M.  Hartenberg  esiime,  comme  M.  Heuyer,  que 
les  impulsions,  quoique  conscientes  et  mnésiques, 
sont  de  nature  épileptique  ;  mais  il  ne  saurait  consi¬ 
dérer  le  délire  consécutif  comme  appartenant  à  l’épi¬ 
lepsie  dont  il  ne  possède  pas  les  caractères  cliniques. 

—  M.  Briand  croit  qu’il  serait  intéressant  de  re¬ 
chercher  s’il  existe  chez  les  ascendants  de  cette  ma¬ 
lade  une  double  hérédité  épileptique  et  paranoïaque. 

—  M.  Laignel-Lavastine  fait  remarquer  que.  mal¬ 
gré  tout,  l’épilepsie  joue  un  rôle  dans  le  délire,  puis¬ 
que  c’est  elle  qui  l’a  provoqué. 

—  M.  Arnaud  insiste  sur  les  caractères  spéciaux 
de  ce  délire  disparaissant  au  bout  de  quelques  heures, 
alors  qu’un  délire  du  même  genre  dure  habituelle¬ 
ment  beaucoup  plus  longtemps. 

—  M.  Heuyer,  résumant  la  discussion,  constate 
que  tout  le  monde  est  d’accord  pour  considérer  comme 
épileptiques  les  épisodes  conscients  cl  mnésiques. 
Quant  au  délire  consécutif,  c’est  un  délire  d’explica¬ 
tion  provoqué  secondairement  par  les  accidents  comi¬ 
tiaux  chez  une  paranoïaque. 

Nouvelles  observations  de  manifestations  senso¬ 
rielles  de  l’épllepsIe  traumatique.  —  M.  Béhague 
rappelle  d’abord  qu’on  peut  considérer  les  auras  et  les 
équivalents  comme  des  phénomènes  similaires,  car 
l’équivalent  n'est  que  l’aura  d’une  crise  qui  avorte. 

Il  cite  ensuite  une  série  d’observations  déjà  publiées 
dans  sa  thèse  ou  avec  M.  A.  Léri,  ou  récemment 
recueillies.  Elles  montrent  la  grande  fréquence  des 
auras  et  dos  équiv.alents  consistant  en  phénomènes 
d’excitation  ou  d’inhibition  dos  zones  sensorielles 
lésées  chez  les  blessés  de  la  tôle  :  troubles  visuels 
parblessitre  occipitale,  troubles  auditifs  par  blessure 
temporale,  troubles  de  la  sensibilité  générale  par 
blessure  pariétale. 

L’auteur  rapproche  de  ses  observations  d’autres 
faits  analogues  relevés  dans  l’épilepsie  par  tumeurs 
ou  méningites  localisées.  Il  est  probable  que  ces 
mômes  troubles  existant  dans  l’épilepsie  dite  essen¬ 
tielle  sont  dus  à  de  fines  lésions  des  zones  cérébrales 
correspondant  à  la  qualité  sensorielle  des  auras  et 
équivalents. 

—  M.  Delmas  demande  à  M.  Ilartenberg  comment 
il  concilie  ces  auras  par  excitation  corticale  avec  sa 
théorie  qui  attribue  l’épilepsie  à  une  inhibition  de 
l’écorce  ? 

—  M.  Hartenberg  répond  qu’il  n’a  jamais  pré¬ 
tendu  qu’il  n’y  avait  pas  à  l’origine  du  paroxysme  un 
phénomène  d’excitation,  mais  qu’il  a  simplement 
voulu  montrer’quo  l’abolition  de  la  conscience,  de  la 
mémoire,  do  l’équilibre,  qui  sont  caractéristiques  de 
l’épilepsie,  ne  pouvait  s’expliquer  que  par  un  arrêt 
fonctionnel  de  l’écorce.  11  est  probable  qu’en  réalité 
il  se  produit  au  moment  du  paroxysme  deux  phé¬ 
nomènes  successifs  ;  une  excitation  d’abord  ,  une 
inhibition  ensuite. 

—  M.  Heuyer  a  observé  que  le  gardénal,  qui  jugule 
bien  les  grandes  crises,  n’influence  pas  les  équiva¬ 
lents.  (loutre  ceux-ci,  le  meilleur  médicament  paraît 
être  la  strychnine,  essayée  par  M.  Hartenberg.  mais 
(|ui  n’agit  que  d’une  fai;on  très  inégale. 


—  M.  Laignel-Lavastine  a  remarqué  également 
que  le  gardénal  était  inefficace  contre  les  absences  ; 
il  semble  avoir  pratiquement  pour  effet  de  réduire 
les  grandes  crises  en  équivalents. 

-  M.  André  Léri  rapporte  que,  môme  dans  les 
cas  d’épilepsie  syphilitique,  le  trailcmeni  spécifique 
ne  guérit  pas  toujours  les  accidents.  Ceux-ci  sont 
entretenus  par  des  cicatrices  corticales  ou  ménin¬ 
gées,  provoquant  nue  hyperexcitabilité  cérébrale 
qu’il  est  nécessaire  de  combattre  jiar  des  sédatifs 

Hypomaniaque  chronique  avec  hyperactivité 
inventive.  —  M.  A.  Delmas  présente  un  iualade 
interné  depuis  52  ans  et  qui,  après  quelques  pliases 
dépressives  au  début  de  son  affection,  vit  depuis  de 
longues  années  dans  un  état  d’hypomanie  et  d’eupho¬ 
rie  continuel.  A  la  faveur  de  cette  surexcitation  psy¬ 
chique,  ce  malade  se  livre  sans  raison  à  dos  recher¬ 
ches  d’inventions  toujours  renouvelées,  portant  sur 
les  objets  les  plus  divers,  depuis  les  améliorations 
horticoles,  la  réforme  de  l’orthographe,  etc.,  jusqu’au 
traitement  des  maladies.  Malgré  l’activité  exagérée 
persistante  de  son  esprit  et  son  âge  de  78  ans,  ce 
malade  ne  présente  pas  d’affaiblissenienl  inlellcclucl. 

—  M.  Deny  constate  qu’en  effet  cet  homme  paraît 
avoir  largement  l’activité  psychique  de  sou  âge. 

—  M.  Delmas  ajoute  que,  selon  son  observation, 
dans  la  genèse  des  tendances  inventives,  l’excitation 
hypomaniaque  paraît  jouer  un  rôle  capital. 

Encéphalite  léthargique  et  apparence  de  démence 
précoce.  —  MM.  Deny,  Klippel  et  Baruk  jiréseii- 
tenl  une  malade  de  36  ans  chez  laquelle  on  constate,  à 
la  suite  d’une  encéphalite  léthargique,  un  syndrome 
mental  semblant  rappeler  d’assez  près  la  démence 
précoce  :  stéréotypie,  accès  brusques  de  pleurs  cl 
de  rire,  indifférence  affective  relative,  absence  d’inté¬ 
rêt  au  monde  extérieur,  perle  de  l’initiative  spontanée, 
léger  maniérisme  et  enfin  quelques  troubles  de  l’as¬ 
sociation  des  idées.  Mais,  en  analysant  plus  jirofon- 
dément  chacun  de  ces  sym|)tômos,  on  s’aperçoit  qu’ils 
sont  la  traduction  extérieure  d’un  état  mental 
cohérent,  d’un  engourdissement  global  de  la  vie  jisy- 
chique  plus  que  d’un  automatisme  vide  de  sens. 
(Juant  aux  troubles  d’association  des  idées,  ils  se  rat¬ 
tachent  idutôt  à  un  certain  degré  d’onirisme. 

D’autre  part,  le  syndrome  calatoniquo  reste 
incomplet  :  aucun  négativisme,  aucune  persistance 
des  attitudes,  humeur  égale,  enfin  pas  de  suggesti¬ 
bilité.  La  pensée  est  parfaitement  cohérente,  l’alten- 
lion,  la  mémoire  sont  intactes. 

Les  auteurs  profilent  de  cette  observation  pour 
insister  de  nouveau  sur  les  différences  profondes  qui 
séparent  certains  syndromes  mentaux  encéphaliti- 
ques  de  l’hébéphréno-calalonio  :  différences  cliniques, 
comme  le  montre  cette  observation;  différences  ana¬ 
tomiques,  car  l’encéphalite  donne  des  lésions  vascu¬ 
laires  et  périvasculaires  et  la  démence  jirécoce  des 
lésions  neuro-épithéliales;  difl'éreucos  pathogéniques, 
car,  dans  la  première ,  l’infection  lient  la  première 
place,  tandis  que  dans  la  seconde  prédomine  l’élé¬ 
ment  constitutionnel. 

Enfin  les  auteurs  signalent  chez  leiir  malade  des 
antécédents  névropathiques  et  uu  élut  de  débilité 
mentale  antérieur.  Ils  attirent  l’attention  à  ce  sujet 
sur  le  rôle  du  terrain  dans  les  déterminations  encé- 
phalitiques  et  notamment  dans  la  production  des 
troubles  mentaux. 

—  M.  Pierre  Kahn  remarque  (|ue  colle  malade 
ressemble  tellement  à  première  vue  à  une  démente 
précoce  cpi’on  peut  se  demander  si  l’encéphalite  n’est 
pas  capable  de  se  manifester  par  le  syndrome  hébé- 
phréno-catatonique. 

P.  IlAnTENllEllG. 


téralc  d’emblée,  siégeant  dans  le  cadran  supéro- 
externe  des  deux  seins,  évoluant  symétriquement 
depuis  5  mois  chez  une  femme  de  48  ans,  méno¬ 
pausée.  Envahissement  de  la  peau,  grosse  adénopa¬ 
thie  axillaire.  Biopsie  :  épilhélioma. 

Ces  épiihéliomas  primitivement  bilatéraux  sont 
exceptionnels  (19  cas  dans  la  Thèse  de  Jauberl)  en  de¬ 
hors  des  cas  de  mastite  carcinomateuse. 

—  M.  Sabrazès  dit  que,  d’un  côté,  l’examen  ana¬ 
tomo-pathologique  qu’il  a  pratiqué  a  montré,  d’une 
part,  des  foyers  multiples  d’adénome  dendritique 
intracaualiculaire,  et,  d’autre  part,  une  tumeur  siiuir- 
rheuse  des  plus  caractérisées.  Les  lésions  de  l’autre 
sein  sont  du  type  épilhéliome  squirrheux. 

Syndrome  adiposo- génital.  —  MM.  Caries  et 
Traissac.  11  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  chez  lequel 


apparut  vers  15  ans  une  obésité  marquée  surtout  au 
tronc  ;  les  seins  sont  saillants,  les  organes  génitaux 
infantiles;  pas  d’érections,  pas  de  désirs  sexuels. 

Etiologie  obscure  ;  aucun  signe  do  lésion  hypophy¬ 
saire  ;  pas  d'élargissement  apparent  de  la  selle  lur- 
cique.  On  ne  peut  incriminer  ni  l’orchite  ourlienne, 
ni  la  syphilis  héréditaire. 

28  Mai  1923. 

Rupture  du  droit  antérieur  de  la  cuisse.  — 
MM.  Guyot  et  Casassus.  Il  s’agit  d’une  rupture 
complète  du  muscle  dont  les  deux  extrémités,  distantes 
de  4  à  5  cm.,  sont  reliées  par  un  bloc  cicatriciel.  Ré¬ 
section  du  tissu  fibreux  et  suture  des  deux  bouts  du 
muscle  rompu.  Le  malade  marche  le  21'- jour;  résul¬ 
tat  esthétique  et  fonctionnel  parfait.  L.  D.xx. 


N”  5G 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedî,  14  Juillet  1923 


623 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  OE  STRASBOURG 

l',  Juin 

Granulome  lipophagique  du  sein  d’origine  trau¬ 
matique.  —  MM.  Stulz,  Diss  et  Fontaine  présen- 
tt'iit  l’observution  d’une  Temmo  de  53  ans  qui, 
'i  semaines  après  une  chute  sur  le  sein  gauche,  pré- 
senla  une  tumeur  adhérente  à  la  peau,  irrégulière, 
avec  tous  les  symptômes  cliniques  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne,  mais  sans  adénopathie  axillaire.  L’amputation 
du  sein  avec  curage  de  l’aisselle  fut  faite.  Macrosco- 
piipieiuenl,  la  pièce  montrait  un  kyste  graisseux  do 
la  grandeur  d'une  noisette.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’une  résorption  de  la  graisse  nécrosée 
lors  du  traumatisme.  Ce  cas  rappelle  entièrement 
ceux  publiés  par  deux  chirurgiens  américains,  Lee  et 
Adair,  sous  le  nom  de  traumalic  fat  necrosis  of  tlic 
female  hreasl  -,  les  auteurs  préfèrent  à  ce  terme  celui 
de  i;ra/iiilomc  lipophagique  qui  indique  mieux  les 
caractères  histologiques  de  cette  lésion. 

Coexistence  de  2  cancers  sur  le  même  sujet.  — * 
M.  Pietle  (de  Kharkow)  apporte  l’observation  et  les 
coupes  concernant  ce  cas.  A  l’autopsie  d'un  homme 
de  1)9  ans,  on  trouve  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas, 
de  type  excréteur,  et  une  tumeur  du  rein  considérée 
comme  «  épinéphromc  malin  atypique  ».  Les  tumeurs 
s’étaient  métastasées  l’une  et  l’autre,  mais  étaient 
complètement  indépendantes  l’une  de  l’autre. 

Remarques  sur  la  formation  du  sac  laryngien 
antérieur  des  simiens  inférieurs  (note  préliminaire). 
M.  Forster  cherche  à  établir  le  mécanisme  de  l’évo¬ 
lution  du  sac  laryngien  antérieur  si  caractéristique 
dans  les  espèces  simiennes  inférieures.  Se  basant  sur 
un  matériel  étendu,  comprenant  le  larynx  de  23  cnlar- 
rhiiiiens  des  diverses  familles  et  de  5  platyrrhiniens 
(auquel  il  adjoint  les  observations  prises  sur  4  lému¬ 
riens),  il  conclut  que  le  point  de  départ  de  l’ébauche 
du  suc  laryngien  antérieur  consiste  en  la  migration 
de  l’os  hyo'ide  dans  la  direction  caudale. 

Ce  processus  se  manifeste  dans  son  premier  stade 
chez  les  lémuriens,  et  il  est  possible  d’établir  parmi 
les  catharriniens  et  les  platyrrhiniens  une  progres¬ 
sion  régulière  de  ce  phénomène,  commandé  par 
l’action  particulièrement  prononcée  des  muscles 
sternohyoïdieus,  elle-mcmc  déterminée  par  la  posi¬ 
tion  de  la  tête  placée  sur  une  colonne  vertébrale  très 
incurvée  (dans  le  sens  de  la  lordose)  au  niveau  de  la 
première  dorsale. 

Malformation  du  nez.  —  M.  Ortsebeit  montre  la 
photographie  d’une  fillette  de  2  mois,  bien  portante, 
qui  paraît  avoir  4  narines  par  suite  de  la  présence 
d’une  bride  hoi'izoutale  peu  épaisse  qui  vient  partager 
eu  deux  chaque  orifice  narlnaire. 

Hémangio-endothéflome  végétant  Intravasculaire. 
—  M.  P.  Masson  montre  les  coupes  d’un  paquet 
hémorro’idaire  ulcéré,  formé  par  un  amas  de  vais¬ 
seaux  capillaires  en  prolifération  angiomateuse.  Ces 
vaisseaux  sont  peu  à  peu  obstrués  et  dilatés  par  des 
villosités  endothéliales  qug  soutiennent  des  axes 
fibrineux.  Ces  villosités,  d’abord  libres  et  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres,  se  soudent  partiellement, 
puis  subissent  un  processus  d’infarcissement  qui  les 
convertit  en  un  caillot  cruorique.  Celui-ci  finit  par 
oblitérer  entièrement  les  vaisseaux.  Du  commence- 
iiieut  à  la  lin,  la  lésion  est  commandée  par  la  prolifé¬ 
ration  des  endothéliums  vasculaires,  d’abord  sous  la 
forme  banale  de  néocapillaires,  ensuite  sous  la  forme 
exceptionnelle  de  végétations  intravasculaires,  d’où 
le  nom  d'héintingio-endothéliome  vègélant  inlravas- 
'  iilairc  que  l'aulcur  projvose  de  lui  donner. 

I.ouis  llnuoiîR. 
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La  curiethérapie  et  la  radiothérapie  profonde 
dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  —  MM. 
A.  Nuytten  et  L.  Lemaître  exposent,  dans  une 
première  partie,  les  bases  physiques  et  biologiques 
do.  la  thérapeutique  par  les  radiations  de  courte 
longueur  d’onde,  curiethérapie  et  rndiothéra])ie  pro¬ 
fonde,  qui  n’est  nullement  une  méthode  empirique. 
Ils  esquissent  l’étude  des  notion.s  d’acquisition  nou¬ 
velle  :  critère  histopathologique  de  la  sensibilité 
cellulaire,  importance  du  stroma,  temps  optimum 
d’irradiation  (index  kariokynétique  de  Mallet),  le  rôle 
de  l’infection  microbienne,  etc. 


Dans  Une  deiixièmc  partie,  ils  exposent  IcS  résultats 
obtenus  par  les  dilTérents  auteurs  et  par  eux-mêmes 
dans  les  divers  néoplasmes. 

1"  Cancer  du  col  utérin.  —  Ne  faisant  état  (pie  des 
guérisons  durables,  les  auteurs  montrent  ipie  la 
chirurgie  —  avec  une  mortalité  globale  o])éraloire 
de  18  pour  100  —  obtient  30  pour  100  île  succès 
supérieurs  à  5  ans  (Proust),  tandis  i[uc  la  curiethé¬ 
rapie  agissant  sur  un  ensemble  de  cas,  la  plupart 
mauvais,  obtient  20  pour  100  de  guérisons  de  5  ans 
(Taussig).  Le  recul  du  temps  n’es't  pas  encore  sufll- 
sant  pour  juger  les  résultats  de  l’association  curie- 
radiothérapie  profonde,  méthode  très  rationnelle  réa¬ 
lisant  un  radium-llœntgeu-Wei-theim. 

Personnellement,  les  auteurs  ont  obtenu  sur  23  cas, 
dont  1  opérable,  2  à  la  limite  et  20  fi-aiichcinent  ino¬ 
pérables  :  1“  8  guérisons  apparentes  dont  2  récentes 
et  6  datant  de  10  à  20  mois  ;  2“  9  améliorations  impor¬ 
tantes  locales  et  générales;  3“  4  améliorations  légères  ; 
4“  2  aggravations  apparentes. 

Les  auteurs  indiquent  qu’on  doit  régler  la  con¬ 
duite  suivant  les  ras. 

a)  Cancers  du  roi  au  début  :  On  doit  préférer  Vhi/s- 
téreetnmie  en  allendant  de  voir  l’avenir  sanctionner 
les  beaux  résultats  immédiats  de  la  méthode  mixte 
(radium  radiothérapie  profonde)  si  pleine  d’espoirs. 
Rejetant  la  curiethérapie  post-opératoire  (aveugle  et 
dangereuse)  et  la  radiothérapie  pinjfonde  pré-opéra¬ 
toire,  les  auteurs  conseillent  d’adjoindre  à  la  chirurgie 
la  curiethérapie  pré-opératoire  et  la  radiothérapie 
post-opératoire. 

b)  Cancers  à  la  limite  deropèrabililé  :  L’intervention 
chirurgicale  sera  insuflisanle  en  raison  de  l’ensemen¬ 
cement  latent  presque  toujours  supérieur  à  ce  qui  est 
cliniquement  décelable.  La  curiethérapie  et  la  radio¬ 
thérapie  profonde,  heureusement  combinées,  permet¬ 
tent  de  réaliser  une  destruction  du  néoplasme  et  de 
l’infdtration.  Les  résultats  obtenus  sont  supérieurs  à 
la  chirurgie  dans  ce  cas. 

c)  Cancers  inopérables  :  On  ne  traitera  pas  le  cas 
où  existe  une  contre-indication  absolue.  Les  autres 
feront  l’objet  d’un  traitement  i)alliatif  (hémorragies, 
douleurs,  etc...)  ou  curateur  :  les  résultats  sont  très 
encourageants  ; 

2"  Cancers  du  corps.  —  L’exérèse  chirurgicale 
sera  toujours  préférée.  Les  auteurs  n’ont  eu  que  des 
résultats  incomplets  dans  2  cas  inopérables  traités; 

3“  Kystes  végétants  de  l’ovaire.  —  Les  auteurs 
montrent  quelques  succès  relevés  dans  la  littérature, 
l’ersonnellement,  dans  5  cas  traités,  ils  n’eurent  que 
des  résultats  palliatifs  sans  influence  sur  la  tumeur 
locale.  Seuls  les  cas  limités  ou  radio-sensibles 
(biopsie-expérience)  leur  paraissent  justiciables  de  la 
radiothérapie  profonde  ; 

4"  Cancers  du  sein. —  Les  auteurs  envisagent  : 

a)  Traitement  primitif  :  On  doit  encore  préférer 
l’exérèse  chirurgicale  à  la  radiothérapie  profonde 
malgré  les  succès  de  cette  méthode  physique  (sur 
3  cas  personnels  1  guérison  do  3  ans,  1  guérison  appa¬ 
rente  récente,  1  amélioration  importante). 

b)  Récidives  inopérables  ;  Sur  11  cas  personnels, 

2  échecs  complets,  4  guérisons  apparentes  de  1  à 

3  ans  dont  2  ont  présenlé  de  nouvelles  récidives. 

La  radiothérapie  profonde  sera  faite  judicieuse¬ 
ment,  s'il  n’y  a  pas  de  métastase. 

c)  Prophylaxie  :  Sur  10  cas  qui  furent  suivis  6  ne 
présentèrent  aucune  récidive.  L’irradiation  est  utile 
mais  elle  demande  à  être  pratiquée  très  mélhodique- 

6"  Cancers  de  la  peau.  —  Les  auteurs  montrent 
3  succès  durables  sur  5  cas  de  spino-cellulaires  très 
avancés.  Ils  préconiscul  l’exérèse  chirurgicale  dans 
les  cas  facilement  enlovables  en  totalité,  sans  mutila¬ 
tion,  la  curiethérapie  ou  la  radiothérapie  profonde 
dans  les  autres  (suivant  cas)  ; 

8“  Cancers  du  laryn.r.  —  Les  auteurs  ont  eu  sur 
9  cas  :  a)  1  mort  rapide  par  refus  de  la  trachéotomie 
préventive;  b\  2  améliorations  insuffisantes  par  insuf¬ 
fisance  de  techniqtie  (curiethérapie)  ;  c)  6  guérisons 
apparentes  par  la  radiographie  profonde  seule  dont 
2  récentes  et  4  de  G  mois  à  1  au  (les  sujets  sont  déca- 
nulés  et  ont  repris  leur  vie  normalel. 

Les  auteurs  montrent  l’importance  et  l’efficacité  de 
la  radiothérapie  profonde  dans  le  cancer  du  larynx; 

7“  Cancers  de  la  langue.  —  1  échec  dans  1  cas  très 
infiltré,  2  guérisons  apparentes  de  la  tumeur  locale 
avec  radio-résistance  des  ganglions.  Ils  se  rallient  à 
la  méthode  de  Proust  (association  radio-chirurgicale)  ; 

8»  Cancers  do  la  muqueuse  buccale.  —  3  améliora¬ 
tions  temporaires,  1  guérison  apparente  datant  de 
18  mois  dans  1  cas  très  avancé  où  était  envahi  le 
maxillaire  inférieur; 


9“  Tumeurs  malignes  de  l'amygdale.  —  Los  auteurs 
ont  obtenu  piir  la  curiethérapie  dans  3  cancers  de 
l’amygdale  :  2  guérisons  clinii|ues  datant  actuelle¬ 
ment  de  18  à  31  mois  et  1  guérison  temporaire, 
suivie,  8  mois  après,  de  récidive  ganglionnaire. 

Ils  ont  eu  1  succès  très  rajjide  et  paraissant  total 

Ils  montrent  l’importance  de  cette  méthode  phy- 
si(|Ue  dans  lu  traitement  des  tumeurs  malignes  de 
l’amygdale  ; 

10"  Cancers  du  tube  digestif.  —  Les  auteurs  otil 
enregistré  :  a)  dans  le  cancer  de  l’o'sophagc,  des 
résultats  purement  jjalliatifs  (10  cas  traités!  ;  b]  néo¬ 
plasmes  de  l’estomac  d’ailleurs  avancés  :  pas  de 
résultat  net  ;  c\  néoplasmes  de  l’intestin  :  1  améliora¬ 
tion  locale  mais  coïncidant  avec  un  développement  de 
métastases  soupçonnées;  d)  rectum  ;  résultats  pallia¬ 
tifs  intéressants  (hémorragies,  douleurs,  etc...),  sans 
amélioration  importante  de  la  tumeur  locale; 

11"  Tumeurs  malignes  du  rein.  —  Une  améliora¬ 
tion  sensible  et  une  guérison  apparente  dans  1  cas  de 
sarcome  probable  (tumeur  du  rein  à  développement 
rapide  chez  1  enfant  de  3  ans)  ; 

12"  Cancers  de  la  ve.ssie.  —  Les  auteurs  rappor¬ 
tent  les  cas  de  guérison  vérifiée  par  la  biopsie,  trou¬ 
vés  dans  la  littérature,  et  une  observation  person¬ 
nelle,  trop  récente  pour  être  jugée; 

13"  Tumeurs  de  la  prostate.  —  Résultats  peu 
importants  dans  3  cas  d’épithélioma  ;  une  guérison 
clinique  d’un  sarcome  probable  (datant  de  8  mois); 

14"  Séminomes.  —  Dans  3  cas  de  récidives  înoj)C- 
rablcs  très  avancées,  les  autetu-s  ont  enregistré 
1  échec  et  2  guérisons  apparentes  dont  l’une  a  réci¬ 
divé  après  8  mois. 

La  radiothérapie  profonde  est  très  efficace  dans  le 
traitement  do  ces  tumeurs; 

15"  Tumeurs  diverses.  —  Guérisons  cliniques  dans  : 

a)  1  lymphosarcome  du  cou  (datant  de  8  mois)  ; 

b)  tumeur  de  la  parotide  (15  mois);  c)  tumeur  du 
ma.xillaire  supérieur  (9  mois),  du  maxillaire  inférieur 
(18  mois);  d)  lymphosarcome  médiastinal  (S  moisi. 

Résultats  nuis  dans  1  fibrome  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  ;  insuffisants  dans  1  sarcome  costal. 

En  conclusion,  les  auteurs  montrent  qu’il  faut 
apprécier  objectivement,  par  les  résultats  obtenus, 
l’état  actuel  de  la  curiethérapie  et  de  la  radiothérapie 
profonde,  méthode  physique  en  pleine  évolution,  à 
qui  une  grande  place  doit  être  réservée  dans  la  théra¬ 
peutique  du  cancer. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

7  Mai  1923. 

Sondes  auto-fixatrices  pour  cystostomisés.  — 
M.  Escat  présente  2  modèles  construits  par  M.  Gen- 
tile.  L’un  est  une  sonde  de  Pezzer  modifiée  ;  le  bout 
fixateur  est  oHvaire  lisse,  d’une  seule  pièce  avec  la 
sonde,  les  yeux  latéraux  sont  très  larges.  L’autre  est 
une  sonde  de  caoutchouc  graduée  (26,  28)  et  à  bout 
coupé;  elle  est  munie  d’un  opercule  curseur  mobile 
que  l’on. refoule  dans  la  vessie;  le  bout  de  la  sonde 
va  au  bas-fond,  le  disque  formé  par  l’opercule  s’ap¬ 
plique  à  l’orifice  profond  de  la  cystostomie,  il  réalise 
i’autofixation  au  plafond  vésical  et  le  maintien  du 
bout  de  la  sonde  au  bas-fond,  ce  qui  est  impossible 
avec  la  sonde  de  Pezzer.  Ces  deux  modèles  drainent 
mieux  et  sont  mieux  tolérés  que  la  sonde  de  Pezzer. 
Ils  parent  aux  inconvénients  de  cette  dernière  qui, 
d’ailleurs,  n’avait  pas  été  construite  pour  les  cystos- 
lomisés. 

Fracture  bi-malléolaire  vicieusement  consolidée; 
ostéotomie;  vissage  des  deux  malléoles,  —  M.  do 
Vernejoul  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  fracture  bi-malléolaire  datant  de  six  mois  et  con¬ 
solidée  en  varus  très  accentué,  chez  lequel  il  pratiqua, 
dans  un  premier  temps,  une  double  ostéotomie  des 
anciens  traits  de  fracture  et  un  vissage  de  la  malléole 
interne  après  bonne  réduction.  Il  persistait  un  écar¬ 
tement  de  la  malléole  externe  entraînant  un  élargis¬ 
sement  de  lu  mortaise  tibio-péronière  et  une  tendance 
de  plus  en  plus  marquée  au  valgus.  Dans  un  second 
temps,  l’auteur  y  remédia  par  un  vissage  de  la  mal¬ 
léole  péronière  au  tibia,  obtenant  ainsi  un  résultat 
anatomique  très  satisfaisant  (Présentation  des  radio¬ 
graphies). 

Cure  opératoire  des  fractures  diaphysaires  fer¬ 
mées  de  l’avant-bras.  — M.  Victor  Aubert  montre, 
à  l’aide  de  4  observations,  que  la  réduction  sanglante 
par  la  méthode  de  Lambotte  doit  être  la  règle  dans 
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le  traitement  des  fractures  diaphysaircs  fermées  des 
os  de  l’avant-bras,  car  elle  présente  les  caractères 
de  :  1“  nécessité,  donnant  seule  la  restitution  ana¬ 
tomique  indispensable  aux  délicates  fonctions  de  la 
main;  2"  simplicité,  donc  innocuité;  3“  supériorité 
des  résultats.  I,a  prothèse  est  généralement  bien 
tolérée. 

A  propos  des  fractures  fermées  de  l’avant-bras. 
—  M.  Bonnal  présente  2  observations  de  fractures 
fermées  des  os  de  l'avaut-bras  traitées  par  la  réduc¬ 
tion  sanglante  après  échec  de  tentative  de  réduction 
par  traction  et  immobilisation  dans  un  appareil  plâtré. 
11  est  d’avis  que  les  fractures  do  l’avant-bras  com¬ 
mandent  l’intervention. 

Kn  utilisant  les  dentelures  des  traits  de  fractures, 
ou  en  les  modifiant  à  la  pince-gouge,  il  est  souvent 
possible  d’engrener  les  fragments  et  de  les  maintenir 
en  place  jusqu’à  consolidation,  sans  avoir  recours  à 
une  ostéosynthèse. 

l'i  Mai. 

Sténose  haute  du  canal  hépatique  réalisant  le 
syndrome  de  la  colique  hépatique;  dilatation,  drai- 
guérison.  —  M.  Silbol  rapporte  l’observation 

infection  puerpérale  avec  phlébite  double  et  ictère 
avec  douleur.  Les  crises  de  colique  hépatique  typi¬ 
que  se  reproduisaient  avec  une  fréquence  telle  que 
tout  travail  dut  être  abandonné  ;  crises  survenant 
quelques  heures  après  le  repas;  vomissements,  déco¬ 
loration  des  matières  le  lendemain.  L’ictère  variait 
d’intensité,  mais  la  malade  présentait  en  permanence 
du  subictère.  A  l’intervention,  vésicule  vide:  le  cys- 
tique  ne  peut  être  cathétérisé.  Incision  du  cholédoque 
et  cathétérisme  sans  résultat.  L’exploration  interne 
de  l’hépatique  donne  la  sensation  d’un  obstacle  annu¬ 
laire  siégeant  vers  le  confluent  supérieur.  Dilatation 
à  la  sonde  cannelée,  puis  à  la  pince  de  Kocher  et 
mise  en  place  d’un  drain  de  5  mm.  Drainage  sous- 
hépatique.  La  bile  s’écoide  par  le  drain.  Suites  opé¬ 
ratoires  excellentes.  Disparition  rapide  de  l’ictère. 
Les  selles  se  colorent  dès  le  5“  jour.  Le  drain  est 
expulsé  le  23'-‘  jour.  L’origine  de  cette  sténose  paraît 
remonter  à  l’angiocholite  puerpérale.  Un  obstacle 
j)crmane'nt  est  donc  capable  de  réaliser  des  ci-ises 
intermittentes  de  coliques  sans  calculs. 

Deux  observations  de  plaies  du  duodénum  par 
balles  de  revolver.  —  M.  Moiroud  rapporte  2  ob¬ 
servations  de  plaies  du  iluodénum  ([ui  portèrent  sur 
la  partie  sus-mésocolii|ue  de  la  2*'  portion  du  duo¬ 
dénum  et  dans  lesquelles  le  décollemetit  de  l’organe 
fut  nécessaire  pour  suturer  la  double  perforation.  Le 
premier  malade,  atteint  en  outre  de  6  plaies  du  grêle, 
mourut  avec  des  signes  de  péritonite:  l’autopsie 
montra  un  éclatement  étendu  du  bord  postérieur  du 
foie.  Le  second  malade,  atteint  en  outre  d’une  double 
perforation  de  l’estomac  et  rl’une  plaie  du  mésocôlon 
transverse,  guérit  malgré  une  suppuration  sous-hépa¬ 
tique  dont  le  drainage  nécessita  le  débrideinent  dos 
orifices  d’entrée  ilaus  la  région  lombaire.  L’auteur  a 
dans  les  deux  cas  drainé  l’espace  sous-hépatique. 

Traumatisme  crânien;  commotion  cérébrale  pure 
avec  hémiplégie;  mort.  —  M.  Moiroud  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  6  ans  qui,  renversé  par 
une  automobile,  présente  du  coma  immé<liat,  une 
hémiplégie  droite  complète,  de  la  mydriasc  du  même 
côté.  Température  :  39.  Pouls  :  120.  Sur  la  région 
temporo-pariétale  gauche,  aucune  plaie,  mais  de 
l’œdème  et  une  douleur  vive  à  la  pression,  La  ponc¬ 
tion  lombaire  ramène  du  liquide  céphalo-rachidien 
sanglant.  Dix  heures  après  l’accident,  trépanation  du 
côté  g.auche  sous  anesthésie  locale.  Ni  fracture,  ni 
épanchement  sanguin,  mais,  à  l’ouverture  de  la  dure- 


mère,  écoulement  abondant  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  hémorragique.  Mort  le  lendemain.  A  l’autopsie, 
aucune  fracture,  aucun  épanchement,  aucun  foyer 
d’attrition  cérébrale;  on  ne  découvre  qu’un  discret 
piqueté  hémorragique  et  une  congestion  intense  des 
vaisseaux  pie-mériens. 

Orchite  aiguë  par  torsion  de  l’hydatide  de  Mor- 
gagni.  —  MM.  A.  Michel  et  Nicollean  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  12  ans  atteint  d’orchite 
aiguë  primitive  chez  qui,  en  raison  de  la  spontanéité 
et  de  la  brusquerie  des  accidents  et  surtout  de  l’allure 
plutôt  subaiguë,  de  l’intégrité  du  cordon  et  du  point 
maximum  de  la  douleur  sur  le  bord  antérieur  du 
testicule  au  voisinage  de  l’épididyme,  ils  firent  le 
diagnostic  de  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni.  L’in¬ 
tervention  montra  la  réalité  de  cette  torsion  et  la 
simple  extirpation  de  l’hydatide,  atteinte  d’infarctus 
et  noirâtre,  amena  la  disparition  très  rapide  des  acci¬ 
dents.  Cette  observation  est  tout  à  fait  superposable 
à  celles  rapportées  récemment  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  par  Mouchet. 

Rachi-anesthésie;  réaction  méningée  persistante; 
traitement  spécifique;  guérison.  —  M.  Hayem  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Cottalorda.  Kemme  de 
'i7  ans  ayant  subi  un  curettage  pour  métrorragies 
post-abortum  sons  rachi-anesthésie  ;  8  centigr.  de 
syncaïne.  Anesthésie  parfaite,  sans  orage.  Le  soir 
même,  vomissements  abondants,  céphalée  violente, 
raideur  de  la  nuque.  Pas  de  Kernig.  Pas  de  fièvre. 
Sous  l’influence  d’une  injection  intraveineuse  de 
sérum  hypertonique,  légère  amélioration  de  la  cé¬ 
phalée  de  courte  durée.  Onze  jours  après,  devant  la 
persistance  des  symptômes,  ponction  lombaire  :  li¬ 
quide  légèrement  xantho-chromique  ;  0,45  d’albumine  ; 
Wassermann  négatif.  Légère  inégalité  pupillaire. 
■Sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  disparition 
rapide  de  tous  les  troubles.  L’auteur  conclut  à  la 
nécessité  de  ne  pas  employer  ce  mode  d’anesthésie 
chez  tout  malade,  syphilitique  ou  non,  présentant 
une  ébauche  de  réaction  méningée,  c’est-à-dire  chez 
tout  malade  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  présente 
plus  de  0,30  d’albumine. 

Fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus; 
réduction.  —  M.  Piéri  présente  les  radiographies 
d  une  fracture  sous-capitale  de  l’humérus  dont  le 
fragment  inférieur  s’était  déplacé  dans  l’aisselle.  La 
réduction  à  peu  près  parfaite  fut  faite  sous  anesthésie 
et  la  contention  obtenue  par  la  pose  du  béquillon 
d’Alquier.  Cet  appareil  permet  de  graduer  l’extension 
et  la  contre-extension  jusqu’à  correction  complète  du 
déplacement  ;  il  permet  surtout  de  maintenir  la  réduc¬ 
tion.  Le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  moins  bon  que 
la  réduction  anatomique.  La  possibilité  de  mobiliser 
1  articulation  de  Tépaule  malgré  la  présence  de  l’ap¬ 
pareil  contribue  certainement  à  la  conservation  de 
l’intégrité  articulaire. 

28  Mai. 

Fracture  de  la  malléole  interne  avec  fragment 
marginal  postérieur,  diastasis  tlbio-péronler  consi¬ 
dérable,  luxation  du  pied  en  arrière  et  fracture 
haute  du  péroné;  vissage  de  la  malléole  externe. 
—  M.  Hayem  rapporte,  au  nom  de  M.  Cottalorda. 
une  observation  qui  concerne  une  femme  de  51  ans  qui 
guérit  après  45  jours  avec  un  résultat  anatomique  et 
fonctionnel  parfait  comme  en  témoignent  les  radio¬ 
graphies  et  la  présentation  de  la  malade  qui  a  repris 
ses  occupations  depuis  3  mois.  Dans  ces  traumatismes 
complexes,  la  solidarité  des  divers  fragments  explique 
que  le  simple  vissage  de  la  malléole  externe  suffise  à 
réduire  d’énormes  iléplacemeiits.  Cette  intervention 
doit  être  préférée  à  celles  qui  portent  sur  la  malléole 
interne  ou  sur  le  fragment  marginal  postérieur. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

1,  Il  et  21  Juin  1923. 

Le  diagnostic  de  la  lithiase  vésiculaire  à  forme 
gastralgique  et  son  traitement  par  la  cholécystec¬ 
tomie.  —  JW.  Dambrin,  ayant  eu  l’occasion  d’inter¬ 
venir  dans  plusieurs  cas  de  lithiase  vésiculaire  évo¬ 
luant  sous  la  forme  gastralgique,  tient  à  en  profiter 
pour  étudier  l’évolution  de  cette  forme  clinique  un 
peu  spéciale,  sur  laquelle  l’attention  a  été  attirée 
récemment  par  différents  auteurs.  Après  en  avoir 
étudié  la  symptomatologie  un  peu  particulière,  et 
insisté  surtout  sur  le  diagnostic  presque  toujours 
assez  délicat  à  établir,  il  termine  par  une  série  de 
considérations  sur  le  traitement  qu’il  convient  d’ins¬ 
tituer,  et  qui  ne  peut  être  que  chirurgical,  consistant 
en  une  cholécystectomie  dont  il  précise  les  indications 
et  la  technique. 

Contribution  à  la  sédimentation  globulaire.  — 
JW.  Bossai,  après  avoir  passé  en  revue  les  travaux  de 
Farhœus,  Plont,  Burker,  Vorchutz,  Peyre,  Nodalny, 
Gilbert  et  Tzanck,  rapporte  les  résultats  de  ses 
propres  expériences  sur  le  cobaye  après  saignées 
répétées,  injections  de  sérum  de  cheval,  intoxications 
par  le  plomb,  la  saponine,  le  gaz  d’éclairage,  l’ani¬ 
line.  Les  résultats  obtenus  ont  été  très  variables; 
seule  l’intoxication  par  le  plomb  a  entraîné  un  retard 
manifeste  de  la  sédimentation.  L’auteur  conclut  à  la 
nécessité  d’adopter  une  technique  et  une  notation  uni¬ 
formes  et  d’étudier  le  rôle  de  chacun  des  composants 
du  sang  dans  le  mécanisme  de  la  réaction. 

Tuberculose  sous-cutanée  chez  une  vache.  — 
JWJW.  Besnoit  et  Robin  ont  observé  chez  une  vache 
laitière  des  localisations  superficielles  de  la  tubercu¬ 
lose  assez  différentes,  dans  leur  aspect,  des  formes 
cutanées  ordinairement  décrites  chez  les  bovins.  En 
effet,  dans  les  cas  précédemment  signalés,  les  lésions 
situées  dans  le  derme,  ou  le  tissu  conjonctif  sous- 
cutané,  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  tumeurs 
non  suppurantes,  où  l’on  retrouve,  plus  ou  moins 
ordonnés,  les  éléments  des  follicules  tubermileux 
et  très  pauvres  en  bacilles  de  Koch.  D’une  façon 
générale,  l’inoculation  au  cobaye  elle  même  réussit 
rarement  à  mettre  ces  germes  en  évidence,  et  les 
auteurs  classiques  considèrent  ces  lésions  comme 
Teeuvre  d’un  bacille  tuberculeux  à  virulence  très 
atténuée. 

Dans  l’observation  présentée  par  les  auteurs,  les 
lésions  sous-cutanées  sont  constituées  par  des  abcès 
du  volume  d’un  œuf  de  poule,  situés  en  divers  points 
de  la  paroi  thoracique;  l’un  d’entre  eux  communique 
par  une  étroite  fistule  avec  une  grande  poche  puru¬ 
lente  sous-pleurale.  L’autopsie  révéla  en  outre  une 
tuberculose  étendue  à  toutesles  masses  ganglionnaires 
ainsi  qu’aux  divers  parenchymes. 

Les  autours  font  remarquer  la  curieuse  ressemblance 
de  pareilles  altérations  avec  certains  abcès  tubercu¬ 
leux  chroniques  chez  l’homme  dont  le  pus  fuse  à 
une  certaine  distance  du  point  initial  suivant  les 
espaces  intermusculaires. 

Enfin,  l’examen  bactériologique  a  montré  dans  le  pus 
des  quantités  exceptionnelles  de  bacilles  de  Koch  qui, 
inoculés  au  cobaye,  le  tuent  en  40  à  45  jours. 

La  prophylaxie  devra  donc  s’exercer  avec  une 
rigueur  toute  particulière  à  l’égard  de  pareilles  lésions 
qui  peuvent,  une  fois  ulcérées,  déverser  dans  le  milieu 
ambiant  des  quantités  énormes  de  germes  virulents. 

Syndrome  de  Raynaud  et  syphilis.  —  JW.  Laporte 
rapporte  2  observatious  de  malades  présentant  un 
syndrome  typique  de  maladie  de  Raynaud  dont  l’ori¬ 
gine  syphilitique  est  indéniable,  bien  que,  dans  un 
cas,  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  ait  été  néga¬ 
tive.  J. -P.  Tourneux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

Auguste  Devois.  Le  traitement  radiothérapique 
de  l’hypertrophie  de  la  prostate  {Librairie  Louis 
Arnette,  Paris).  —  D.  établit  la  valeurcertaine du  trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  prostatique  par  les  rayons 
de  Rœntgen. 


11  expose  les  bases  de  cette  radiothérapie  :  elle 
agit  en  atrophiant  le  tissu  glandulaire  prostatique 
néoformé  mais  est  sans  effet  sur  le  tissu  fibreux. 

Quant  à  la  technique,  la  voie  rectale  doit  être  con¬ 
damnée,  car  elle  est  dangereuse.  Les  irradiations  par 
la  voie  périnéale  sont  suffisantes  et  sans  danger.  On 
installera  le  malade  sur  une  chaise  ou  sur  le  cheval  de 
Nogier,  ou  en  position  génu-pectorale.  Les  testicules 
doivent  être  protégés.  Les  doses  de  rayons  X  doi¬ 
vent  être  très  faibles,  les  séances  d’irradiations 
espacées  par  un  intervalle  d’au  moins  une  semaine 
et  ne  pas  dépasser  10.  Un  point  très  important 
est  la  filtration  des  rayons.  Il  faut  se  méfier  des 
érythèmes. 


Une  médication  hygiénique  rationnelle  doit  com¬ 
pléter  la  radiothérapie. 

La  radiothérapie  est  le  traitement  de  choix  dans 
l’hypertrophie  au  début.  Les  cas  plus  avancés 
sont  encore  justiciables  de  la  radiothérapie,  tant  que 
la  tumeur  prostatique  conserve  une  consistance  rela¬ 
tivement  molle.  Les  prostates  scléreuses  ne  sont  plus 
du  domaine  de  la  radiothérapie. 

Les  résultats  obtenus  sont  durables. 

Ce  traitement  présente  donc  de  gros  avantages 
puisque,  dans  de  nombreux  cas,  il  est  curatif  sans  dan¬ 
ger  ;  il  est  donc  préférable  au  cathétérisme  qui  n'esl 
qu’un  palliatif,  et  à  la  prostatectomie,  qui  est  une 
opération  sérieuse.  J.  Dumont. 
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A  PROPOS  DU  KHURNT  AU'l'KM.E 

TRÉMOLIÈRES,  P.  COLOMBIER  el  ARIS 

CONCEKA'ANT 

LES  VARIATIONS 
FORMULE  HÉMOLEUCOCYTAIRE 

AU  COURS  DU  'i'RAITEMENT 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE  INDIRECTE  ' 

Par  M.  I.  I.  MANOUKHINE. 


Bientôt  après  la  découverte  de  la  phagocytose 
par  MelchnikoH,  l’esprit  des  chercheurs  fut  frappé 
par  un  fait,  qui  ne  cadrait  pas  du  tout  avec  la 
signification  intime  de  la  phagocytose  :  il  a  été 
démontré  que  la  leucocytose  faisait  son  apparition 
dans  le  sang  invariablement  à  la  seule  condition 
d’une  hypoleucocytose  préalable  (les  élèves  de 
A.  Schmidt  ;  HolTmann*,  Sarnson-Himmelstjerna*, 
ITeyl’,  et  Groth*,  et  plus  tard  ;  S.  S.  Botkine” 
Rieder’,  Lowil',  etc.).  Les  expériences  ulté¬ 
rieures  démontrèrent  que  la  leucocytose  elle- 
niénie  était  toujours  suivie  par  une  pé¬ 
riode  d’hypoleucocylose  (Tchistovitch 
S.  S.  Botkine  AVassermann  etc.). 

Donc,  actuellement,  il  faut  entendre 
■SOUS  le  nom  de  rvnction  licmolaucocytairc 
les  trois  stades  suivants  :  a)  hypoleuco- 
cytoae  primaire  ;  b)  hyperleucocytose  et 
c)  hypoleucocytose  secondaire. 

Le  schéma  de  la  réaction  hémoleuco- 
cylaire  est  représenté  sur  le  tableau 
ci-joint. 

Nous  pensons  qu’il  est  impossible,  à 
l’heure  actuelle,  d’étudier  dans  la  réac¬ 
tion  hémoleucocytaire  un  phénomène 
faisant  partie  d’un  tout, .comme  la  leuco¬ 
cytose,  et,  pour  la  même  raison,  de 
suivre  exclusivement  l’évolution  de  sa  manifes¬ 
tation  physiologique,  la  phagocytose.  Pareille 
méthode  équivaudrait  à  saisir,  dans  une  phrase, 
contenant  tine  idée  bien  déterminée,  quelques 
inots  détachés  et  à  prendre  leur  succession  dépour¬ 
vue  de  sens  pour  l’expression  réelle  de  cette 
idé(\  Lorsque  l’hématologue,  étudiant  la  réaction 
licmoleucocylaire,  se  contente  d’une  seule  numé¬ 
ration  de'  globules  blancs  par  période  de  plusieurs 
jours,  il  ne  peut  avoir  la  moindre  notion  de  ce 
qu'est  cette  réaction,  attendu  que,  dans  ce  cas,  il 
se  contente  d’extraire  une  seule  «  lettre  »  de  la 
phrase  compliquée  qu’est  la  réaction  hémoleuco- 
cytaire.  Cette  comparaison  nous  est  venue  à  l’idée 
à  lu  lecture  du  récent  article  de  MM.  Trémolières, 
Colombier  et  Aris,  fait  en  réponse  à  une  notice 
publiée  par  moi  (Manoukhinc  ")  à  l'adresse  de 
MM.  'Trémolières  et  Colombier  “  au  sujet  de 
leur  façon  d’appliquer  nia  méthode  de  traitement 
delà  tuberculose  pulmonaire  par  irradiations  de  la 
rate,  (.l’y  insistais  particulièrement  sur  les  dan- 
ger.s  réels  de  l’irradiation  du  foie,  du  slernuni  et 
de  Tépiphyse  des  os  longs.) 

En  effet,  y  a-t-il  dans  l’article  de  MM.  Trénio- 
liéres,  Colombier  et  Aris  la  moindre  indication 
■sur  les  similitudes  de  la  forniiile  liémoleucocy- 
laire  chez  leurs  malades  et  i-.lie/.  les  malades  trai¬ 
tés  par  ma  méthode,  sans  que  ma  technique  en 
soit  modifiée? 

Dans  mon  rapport  du  8  Octobre  1921  à  la  sec¬ 
tion  scientifique  de  TCEuvre  de  la  tuberculose,  j’ai 
démontré  que  la  courbe  héinoleucocytaire  ci- 


’.  La  Presse  Médicale,  9  liai  1923,  n“  37,  p.  -117. 

'  **.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  emploient  le  terme 
inexact  de  leucopénie  pour  désigner  cette  hypolcucocj- 


jointe  so  repi'oduil  à  plusieurs  reprises  dans  le 
sang  des  tuberculeux  après  chaque  irradiation  de 

l/articlc  de  MM.  Trémolières,  Colombier  et 
.Aris  ne  contient  pas  la  moindre  allusion  à  l’évo¬ 
lution  de  la  courbe  hémoleucocytaire.  De  plus, 
toute  la  période  d’hy[)oleucocytose  primaire  y 
est  représentée  par -dei/.r  numérations,  faites  au 
hasard  ;  quant  à  Thypoleucocytose  secondaire,  il 
n’en  est  même  pas  question,  comme  si  elle  n’exis¬ 
tait  |)as. 

MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  ont  fait 
une  seule  numération  de  globules  chez  16  malades 
avant  le  traitciiient,  et,  chez  les  mêmes  malades, 
une,  et  plus  rarement  deu.x  numérations  «  vers 
les  dernières  séances  »,  comme  nous  l’indiquent 
vaguement  les  auteurs.  Chez  quatre  malades,  une 
seule  numération  a  été  faite,  une  fois  par  semaine, 
pendant  les  4-9  semaines  de  leur  traitement.  Les 
auteurs  n’indiquent  pas  à  quel  moment  de  la 
courbe  hémoleucocytaire  ont  été  faits  les  prélève¬ 
ments,  et  qui  plus  est,  ils  trouvent  inutile  de  pré¬ 
ciser  si  les  prélèvements  avaient  été  faits  le  ma¬ 
tin,  dans  la  journée  ou  le  soir,  avant  ou  après  les 
repas.  De  sorte  que,  même  approximativement,  il 
est  impossible  de  se  rendre  compte  si  les  chiffres 
donnés  se  rapportent  au  moment  de  Thypoleucocy- 
tose,  de  la  baisse,  de  l’augmentation  ou  de  Taccu- 
mulalion  au  maximum  des  leucocytes  dans  le  sang. 

Cela  dit,  nous  sommes  obligés  de  convenir  que 


tous  les  chi/fres  de  numérations  globales  des  leuco¬ 
cytes,  reproduits  dans  l’article  de  MM.  Tréino- 
lières.  Colombier  et  Aris,  nous  semblent  d'un  inte¬ 
ret  fort  discutable. 


Après  la  détermination  do  la  courbe  d’oscilla¬ 
tion,  leucocytaire,  il  a  été  définitivement  fixé  que 
duraiil  Thypoleucocytose  l’augmentation  des  lyni- 
|)hocyles  dans  le  sang  était  relative  et  non  abso¬ 
lue,  et  ceci  en  raison  de  la  diminution  du  nombre 
des  polynucléaires  (Lôwit®,  VVertigo’\  etc.).  Ce 
fait  nous  oblige  à  être  très  circonspect,  afin  de  ne 
pas  attribuer  d’emblée  l’augmentation  du  nombre 
des  leucocytes  de  cette  dernière  forme  à  une 
hématopoièse  accrue  ;  on  est  tenu  de  vérifier 
chaque  foi.s  si  l’augmentation  du  nombre  des  lym¬ 
phocytes  ne  correspond  pas  à  une  diminution 
sirnullanée  du  nombre  des  polynucléaires. 

Quelle  est  l’explication  de  l’augmentation  du 
nombre  des  lyrnphocytps  dan.s  les  cas  qui  nous 
sont  soumis  par  MM.  'Trémolières,  Colombier  et 
Aris  ? 

Les  auteurs  disent  :  «  Si  la  leucocytose  pro¬ 
duite  par  le.s  rayons  était  sectondaire  à  une  des¬ 
truction  des  leucocytes  par  les  leucocytolysines 
spléniques,  on  devrait  observer,  d’une  part,  des 
alternatives  d’hyper-  et  d’hypoleucocytose-,  et, 
d’autre  part  une  prédominance  des  formes  jeunes, 
résistantes,  de  polynucléaires  (car,  sur  les  lames, 
ce  sont  toujours  les  polynucléaires  à  3,  4  ou 


tose,  ayant  perdu  de  vue  que  ce  terme,  introduit  pur 
Lüwit  (8),  ne  doit  être  employé  qu’e.vclu3iveracnt  pour  lu 
détermination  d'un  apport  insuffisant  d’clcmcnts  jeunes 
par  les  organes  hémopaiétiquc.<!.  Il  est  inadmissible  que 


5  noyaux  que  l’on  trouve  eu  voie  de  cylolyse).  » 

Analysons  d’abord  la  première  partie  de  Tintor- 
prétation  de  MM.  'Trémolières,  Colombier  et 
Aris. 

Quels  sont  les  malades  chez  lesquels  ces  au¬ 
teurs  s’attendaient  à  trouver  des  alternatives 
d’hypo-  et  d’hypcrlcucocy tose  et  n'en  ont  pas 
trouvé?  Dans  deux  cas,  ayant  numéré  les  globules 
blancs,  MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  ont 
trouvé,  immédialement,  ou  une  demi-heure  après 
l’application  des  rayons  X,  Thypoleucocytose  “ 
signalée  par  moi"  à  ce  moment  de  la  réaction 
hcrnoleucocytaire.  Les  deux  mêmes  malades  pré¬ 
sentèrent  ensuite,  comme  sur  le  tableau  ci-dessus, 
une  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  dans 
leur  sang.  Les  auteurs  n’oiil  pas  mis  en  lumière 
Thypoleucocytose  secondaire,  succédant  à  la  leu¬ 
cocytose,  faute  d’avoir  procédé  A  des  numération.s 
de  globules  au  moment  voulu,  fixé  par  moi.  A 
l’exception  de  ces  quelques  numérations  ci-dessus 
mentionnées ,  l’article  de  MM.  Trémolières, 
Colombier  et  Aris  ne  contient  que  des  numéra¬ 
tions  globales  de  leucocytes  faites  au  hasard,  un 
jour  quelconque  de  la  semaine;  or,  comme  nou.s 
l’avons  dit  précédemment,  ces  numérations-là 
n’ont  aucune  valeur  démonstrative.  Nous  nous 
demandons  où  se  trouvent,  dans  le  travail  de  ces 
auteurs,  les  données  expérimentales  qui  leur  per¬ 
mettent  de  nier  rexi.stence  des  alternatives  d’hypo- 
et  d’hyperleucocytose,  comme  cause  d’une  aug¬ 
mentation  relative  des  lymphocytes  dans 
le  sang  ?  L’absence  de  ces  données  est 
parfaitement  évidente  pour  tout  héma¬ 
tologue  expérimenté.  Il  nous  sera  donc 
permis  de  faire  abstraction  de  toute  la 
première  partie  du  raisonnement  de 
MM.  'Trémolières,  Colombier  et  Aris, 
se  rapportant  à  la  cause  de  l' augmentation 
des  lymphocytes  dans  le  sang. 

Je  ne  fais  que  noter,  en  passant,  le 
cas  vraiment  curieux  d’un  malade  de 
MM.  Trémolières,  Colombier  cl  Aris, 
qui  se  pi’ésente  avec  une  alymphocytosc 
absolue  (tableau  Vj.  Ce  malade  ne  peut 
olîrir  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de 
la  réaction  hémoleucocytairc  normale  ; 
il  mérite  une  élude  toute  spéciale,  comme  un 
cas  d’anomalie  rare  (!). 

Passons  maintenant  à  Texamen  de  la  seconde 
partie  du  raisonnement  de  MM.  Trémolières, 
Colombier  et  Aris,  ayant  trait  à  la  cause  de  l’ac¬ 
croissement  des  lymphocytes  dans  le  sang. 

Premièrement,  on  comprend  difficilement  (|uc 
MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  partent  de 
Tidéc  que  la  destruction  des  globules  blancs  com¬ 
porte  la  prédoriiinance  des  formes  jeunes,  ré.si.s- 
tantes  de  polynucléaires.  Il  est  incontestable  que 
toute  la  théorie  de  la  Icucocylolyse  repose,  au 
contraire,  sur  les  numérations  dos  «  formes  de 
dissolution  »  des  polynucléaires  présents  dans 
le  sang.  D’après  cette  théorie,  la  Icucocytolyse 
est  caractérisée,  non  pas  par  la  iirésencc  des 
formes  jeunes,  résistantes  de  polynucléaires,  mais 
bien  par  la[)résence  de  ces  formes  de  polynuclé¬ 
aires  à  4  ou  5  noyaux  que  Ton  trouve  en  voie 
de  cytolyse,  jusqu’à  des  formes  do  désagrégation 
complète  de  ces  cellules. 

Deuxièmement,  nous  rappellerons  à  MM.  'T ré-, 
molières,  Colombier  et  Aris  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  présence  dans  le  sang  de  ces  «  formes 
de  dissolution  »  ne  sert  pas  d’indice  infaillible  de 
Texistenen  de  la  leucocytose,  ni  de  .son  inlonsité. 
Les  travauii  détaillés  des  frères  S.  S.  et  E.  S.  Bol- 
kine",  spécialement  consacrés  à  la  question  des 
«  formes  de  dissolution  »,  fixent  déiinitivenienl  que 
les  forniesjeunes,  résistantes  des  polynucléaires  ue 
sont  pas  un  critérium  sûr  de  la  destruction  des 
globules  blancs.  De  même,  pour  les  formes  de 


ces  auteurs  aient  scierauicut  euiployo  le  terme  dans  sa 
.signification  exacte,  étant  donné  que  leur  but,  dans 
l’applicniion  des  rayOnS  X,  e.st,  an  contritire,  do  provo¬ 
quer  l’excitation  des  organes  hémopoiéliques. 
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polynuclcuires  à  'i  ou  5  noyaux  qui  ne  .sont  pas 
un  irnlice  induljilal)lc  de  leur  dcslruclion. 

Troisiènicruent,  il  faut  prendre  en  considéra¬ 
tion  que  MM.  Tréiuolièrcs,  Colombier  et  Aris, 
ayant  inodilié  ma  technique,  doivent  inévitable¬ 
ment  irradier,  à  chaque  application,  le  bord 
gauche  du  foie.  Ce  qui  fait  que,  conformément  à 
mes  expériences  (Manoukhine)  leur  applica¬ 
tion  ne  produit  pas  du  tout  l’effet  de  destruction 
leucocytaire  comparable  à  celui  obtenu  par  l’irra¬ 
diation  de  la  rate  seule.  Quelquefois,  lorsque  les 
rayons  X  empiètent  davantage  sur  le  foie,  ou  lors¬ 
que  ce  dernier  est  particulièrement  sensible  à 
leur  action,  il  arrive  que  l’on  mette  obstacle  à  la 
production  de  la  leucocytolyse.  Ilcst  logique  d’ad¬ 
mettre,  qu'étant  donné  l’efl^ct  instable  de  chaque 
irradiation  selon  la  techniquedeiMiM.  Trémolières, 
et  Colombier,  les  résultats  de  leurs  examens  hé¬ 
matologiques  soient  instables  également.  Les  au¬ 
teurs  eux-raèmes  confirment  ce  qui  vient  d’être 
dit,  en  insistant  sur  la  diversité  des  formules 
leucocytaires  chez  dilïércnts  malades.  Ils  essaient 
d’éclairer  ce  fait  en  prenant  en  considération  la 
variété  de  stades  de  tuberculose  soumise  à  leur 
étude.  Voici  ce  qui  se  passe  en  réalité  :  ces  au¬ 
teurs  ne  peuvent  obtenir  une  augmentation  du 
pourcentage  des  lymphocytes  lorsque  l’irradia¬ 
tion  du  foie  fait  frein  sur  la  destruction  des  po¬ 
lynucléaires  dans  le  sang  de  leurs  malades. 
Comme  .  je  l'ai  montré  déjà  en  1913  (Manou¬ 
khine ‘'"'*1.  les  cas  des  malades  traités  dans  ces 
conditions  présentent  une  évolution  très  |iénible. 
Ce  fait  a  été  souligné  par  MM.  Trémolières, 
Colombier  et  Aris.  Théoriquement,  je  ne  doute 
pas  un  instant  que  l’irradiation  du  foie  puisse 
amener  une  issue  fatale.  TI  est  d'ailleurs  parfaite¬ 
ment  inutile,  avec  cette  technique,  de  procéder  à 
des  nuiuérations  de  noyaux  dans  les  polynu¬ 
cléaires,  ou  d’étudier  les  variations  de  la  figure 
neutrophile  d’Arneth,  attendu  qu’il  n’est  pas  pos¬ 
sible,  dans  ces  conditions,  de  se  rendre  compte  à 
quel  moment  précis  de  lu  réaction  hémoleuco¬ 
cytaire  on  obtient  les  résultats  :  est-ce  au  moment 
de  la  leucocytolyse  ou  au  moment  de  l’empêche¬ 
ment  artificiel  de  la  destruction  des  globules 
blancs 

Ces  trois  considérations  sont  suffisantes  pour 
nous  autoriser  à  passer  so/is  nous  y  arrêter  sur  la 
seconde  partie  du  raisonnement  de  M.M.  Tré¬ 
molières,  Colombier  et  .Vris,  .se  rapportant  h  la 
cause  de  raugmenlation  du  nombre  des  lympho¬ 
cytes. 


11  m’a  été  donné  d’établir  (Manoukhine que 
la  rœntg’énisation  de  la  rate  au  moyen  d’une  dose 
exeitante  de  rayons  X  pi'ovoque  une  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  hématies  et  de  la  (piantité 
d'hémoglobine  dans  le  sang.  Les  communiqués 
récents  de  MM.  les  professeurs  Béclère"'  et  Va- 
(|uez  confirment  mes  expériences  :  ils  ont  cons¬ 
taté,  à  mon  exemple,  ([ue  l’irradiation  de  la  rate 
par  petites  doses  amenait  une  augmentation  du 
chiflVe  des  hématies  dans  le  sang.  MM.  Trémo¬ 
lières,  Colombier  et  Aris  ont  également  observé 
le  même  phénomène  chez  leurs  malades,  mais  ils 
l'interprètent  par  le  fait  de  l’irradiation  des  épi- 
physes  des  os  longs.  l,es  travaux  sus-nommés  de 
MM.  les  professem-s  Béclère'"  et  Naqiiez"'’  et  les 
miens  sont  suffisamment  démonstratifs,  à  ce 
i|u'il  me  semble,  pour  que  cette  explication  sup¬ 
plémentaire  nous  paraisse  superilue.  Je  ferai  re¬ 
marquer,  en  outre,  que  MM.  Trémolières,  Colom¬ 
bier  et  Aris  signalent  euæ-mêmes  les  symplàmes 
/dctieiLC  dus  à  la  stimulation  excessive  de  la  moelle 
osseuse.  Je  dirai  plus,  l’abaissement  brusque  du 
nombre  des  hématies  assez  rapidement  après  la 
cessation  des  irradiations,  noté  par  ces  auteurs 
chez  leurs  malades,  ne  s’observe  jamais  chez  les 
sujets  traités  par  les  irradiations  de  la  rate  seule. 
Cette  chute  du  nombre  des  hématies  est  le  témoin 
évident  de  Yépuisement  de  la  moelle  osseuse  sous 
Vinfluencc  des  irradiations  des  épiphyses  des  os 


longs  pratiquées  pur. M.M.  Trémolières,  Colombier 
et  .\ris, 

A 

On  sait  que  les  expériences  de  Werigo 
Borrel'”,  Gold.scbcider  et  Jacob  “,  MülIcr--\ 
Bruce Tchistovitch  etc.,  ont  mis  l’hypoleu- 
cocytose  exclusivement  sur  le  conqjte  d'une  accu¬ 
mulation  dos  leucocytes  dans  les  capillaires  des 
organes  internes  (des  poumons  en  particulier), 
où,  soi-disant,  devait  avoir  lieu  la  phagocytose. 
On  sait  également  que  cette  théorie  a  été  bril¬ 
lamment  battue  en  brèche  par  les  expériences  de 
Jabotinsky*'  et  Demiantzevitch  ”,  exécutées  dans 
le  laboratoire  de  leur  maître,  l’hématologue  russe 
bien  connu  Ouskofl.  Ces  dernières  expériences 
faisaient  tomber  le  dernier  argument  invoqué 
contre  la  théorie  selon  laquelle  la  leucocyto- 
lysc  était  la  raison  principale  de  l'iiypoleuco- 
cytose  (école  de  A.  Schmidt,  les  frères  S.  S.  et 
E.  S.  Botkine  Wassermann"',  Lœwit 

^Vright'",  etc. 

11  m’est  échu,  enfin,  d’établir  que  l’hypoleuco- 
cytose  se  présente  sous  deux  aspects  différents  ; 
1"  l’hypoleucocytose  est  due  exclusivement  à  la 
phagocytose  après  une  injection  de  microbes  tués 
ou  peu  virulents,  débarrassés  de  leurs  toxines  ou 
de  particules  solides  en  suspension,  et  2“  Thypo- 
leucocytose  est  due  à  la  leucocytolyse  après  l’in¬ 
troduction  dans  le  sang  de  microbes  virulents 
ou  de  différentes  substances  en  solution  /Manou¬ 
khine”).  J’ai  mis  en  lumière  que,  dans  ce  dernier 
cas,  le  sang  contenait  des  ferments  particuliers, 
auxquels  j’ai  donné  le  nom  de  «  leuc.ocytolysines  « 
et  dont  la  fonction  consiste  à  détruire  les  globules 
blancs  (Manoukhine La  rate  est  le  siège 
d’élaboration  de  ces  ferments  (Manoukhine ‘“'"'■’h. 
Ces  «  leucocytolysines  »  produisent  dans  le  sang- 
non  seulement  Thypoleucocy'tose,  mais,  de  plus, 
elles  exercent  une  action  excitante  sur  l’activité 
de  la  moelle  osseuse  et  sur  la  fonction  antileuco- 
cytolytique  du  foie,  d'où  l’apparition  de  l'hypcr- 
leucocytose  faisant  suite  à  riiypolcucocytose. 
(Manoukhine 

Après  avoir  posé  les  bases  théoriques  de  ma 
conception,  j’ai  fixé  une  dose  bien  déterminée 
de  rayons  X,  susceptibles  d’exciter  l’activité 
cellulaire  de  la  rate  (Manoukhine  "  ,  de  façon 
à  avoir  à  ma  disposition  la  possibilité  de  pro¬ 
voquer  artificiellement  le  phénomène  de  la 
leucocytolyse  dans  le  sang  et  mettre  en  lumière  son 
rôle  défensif.  Le  résultat  de  mes  recherches  ré¬ 
pondait  à  tousraes  desiderata  (Manoukhine 

Après  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  il  nous  est 
permis  d’avouer  que  l’article  de  MM.  Trémo¬ 
lières,  Colombier  et  Aris  prend  pour  nous  les 
caractères  d’un  véritable  mystère.  Comment  se 
fait-il  que  les  auteurs,  ayant  adopté  une  méthode, 
basée  sur  une  loi  biologique  établie,  aient  la  pré¬ 
tention  d’appliquer  le  traitement  «  non  pas  dans 
le  but  de  faire  accroître  la  production  des  leuco¬ 
cytolysines,  mais...  dans  le  but  de  produire  une 
lymphocytose...?  »  Je  ne  puis  que  comparer 
MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  à  un  semeur, 
ayant  jeté  la  bonne  graine  dans  un  terrain  fécond 
cl  qui  s’opposerait  par  tous  les  moyens  à  la  ger¬ 
mination  de  la  plante  et,  par  conséquent,  s’éver¬ 
tuerait  à  contrecarrer  les  lois  de  la  nature.  Il  me 
|)araît  parfaitement  inutile  de  semer,  si  Ton  ne 
désire  ])a.s  récolter.  De  même,  il  seiidjle  logique 
que  '  pour  ne  i)as  accroître  la  production  des 
leucocytolysines  »,  il  est  pour  le  moins  superllu 
d’irradier  la  rate.  Mais  si  les  auteurs  procèdent 
aux  irradiations  de  la  rate,  qu'ils  le  veuillent  ou 
non.  cet  organe  exercera  la  fonction  qui  lui  est 
propre,  c' est-à-dire  qu’il  déterminera  la  production 
des  leucocytolysines  dans  le  sang.  11  en  résultera 
l’apparition  d'une  lymphocytose  reZertfee,  nullement 
aussi  autonome,  comme  le  pensent  à  tort  jMM.  Tré¬ 
molières,  Colombier  et  Aris.  Cette  lymphocytose 
relative  persistera  pendant  toute  la  durée  de 
l’hypoleucocytose,  elle  faiblira  pendant  la  période 
de  leucocytose,  et  sera  à  nouveau  bien  caracté¬ 


risée  pendant  la  durée  de  Thypolcucocytose  .-^i  - 
condaire,  etc. 

«  La  formule  de  résistance  »  de  Richard  sera 
de  plus  en  plus  caractéristique  selon  l'évolution 
de  l’état  du  malade.  Le  fait  qu'elle  faiblit  dans 
les  cas  de  MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris. 
après  que  les  malades  ont  présenté  la  réaction 
que  j’ai  signalée  (Manoukhine  ne  peut  êli-c 
expliqué  autrement  que  par  V irradiation  simul¬ 
tanée  du  bord  gauche  du  foie,  pratiquée  par  ces 
auteurs.  L'action  de  cet  organe  devient  de  plus  en 
plus  prépondérante  et,  vers  la  fin  de  la  période 
réactionnelle,  l'effet  de  l' irradiation  de  la  rate  est 
simplement  annihilé. 

MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  ont  omis 
de  citer,  dans  leur  présent  article,  ma  réponse  à 
leur  première  publication  Et  cet  oiddi  m’oblige 
à  répéter,  à  regret,  une  partie  des  arguments  que 
j'avais  cru  devoir  exposer  à  propos  do  cet  article 
de  Tan  dernier.  Les  modifications  apportées  par 
iMM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  dans  ma 
méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  me 
paraissent  tellement  peu  raisonnables  au  point  de 
vue  de  la  théorie,  comme  au  point  de  vue  du 
danger  clinique,  que  dans  ma  brochure  ",  j'ai 
tenu  à  consacrer  un  chapitre  spécial  à  la  criti- 
(lue  de  cette  innovation  malheureuse.  Pourquoi, 
disais-je  à  ce  moment,  persévérer  à  exciter  l’acti¬ 
vité  de  la  moelle  osseuse  par  irradiations  directes 
du  sternum  et  des  épiphyses  des  os  longs,  du 
moment  que  cette  activité  est  déjà,  sans  cela, 
stimulée  par  les  leucocytolysines  spléniques  ? 
"  J’aurais  pu,  continuais-je,  passer  sous  silence 
cette  innovation  de  MM.  Trémolières  et  Colom¬ 
bier 'X  s’il  n’en  pouvait  résulter  aucun  mal.  Mais 
il  s'agit  là  d’un  véritable  danger.  En  irradiant  la 
moelle  osseuse,  qui,  après  quelques  séances  d’aji- 
plications  de  rayons  se  trouve  à  l’état  d’by- 
perémie,  grâce  à  l’action  stimulante  des  leuco¬ 
cytolysines  (ceci  est  un  fait,  constaté  à  Texamen 
nécropsique  des  animaux  et  des  malades  et  con¬ 
firmé  par  M.  Chouéninolî,  professeur  d'anatomie 
pathologique  à  Pétrograd),  on  arrive  à  provo¬ 
quer  l’atrophie  de  cet  organe. 

«  Les  malades  traités,  ainsi  [)ai-  MM.  Trémo¬ 
lières  et  Colombier  ayant  manifesté  une  amé¬ 
lioration  notable  après  la  première  série  d’appli¬ 
cations  de  rayons  X,  n’auront  pendant  la  série 
suivante  qu’une  très  faible  réaction  leucocytaire, 
ou  bien  n'en  auront  point.  Le  phénomène  s’expli¬ 
quera  par  Thypersensibilisation  de  la  moelle 
osseuse,  due  à  l’action  stimulante  simultanée  des 
rayons  (y)  et  des  leucocytolysines  (:)  de  la  rate.  ' 
(Manoukhine  ".) 

A  ce  moment-là,  j’ai  tenté  ict  je  le  fais  encore) 
de  persuader  MM.  Trémolières  et  Colombier  de 
leur  erreur  :  chez  leurs  malades,  l'excitation  de  ta 
rate  (y)  nest  nullement  égale  à  l'e.ccitation  de  la 
moelle  osseuse  (y -j- i).  Or,  MM.  Trémolières. 
Colombier  et  Aris  tiennent  absolument  à  résoudre 
un  non-sens  mathématique,  qui  est  :  y  =  i/-)-r. 
Les  lois  biologiques,  aussi  bien  (jue  les  lois 
mathématiques,  sont  en  contradiction  avec  ces 
auteurs,  car  de  tous  les  malades  traités  par  eux. 
MM.  Trémolières,  Colombier  et  Aris  n’en  signa¬ 
lent  qu’un  seul  qui  n’ait  pas  présenté  d’épuise¬ 
ment  de  la  moelle  osseuse!  A  mon  point  de  vue. 
ce  cas  isolé  ne  prouve  rien,  au  moins  quant  aux 
globules  blancs,  car  nous  ne  savons  absolument 
pas  à  quel  moment  précJs  de  la  réaction  hému- 
leucocytaire  ont  été  faites  leur  première  et  leur 
seconde  numération. 

Le  seul  mérite  de  MM.  Trémolières,  Colom¬ 
bier  et  Aris,  au  point  de  vue  de  la  technique  de 
ma  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose,  tient 
dans  le  fait  qu’ils  ont  religieusement  respecté  la 
dose  de  rayons  X  fixée  par  moi,  ainsi  que  les  con¬ 
ditions  nécessaires  pour  l’obtenir  en  pratique.  Ils 
ont  également  trouvé  prudent  de  suivre  exacte¬ 
ment  mes  prescriptions  au  point  de  vue  de  la 
fréquence  et  du  nombre  maximum  des  séances 
d’irradiations  se  suivant  à  huit  jours  de  distance. 

Dans  le  présent  article,  je  n’ai  nullement  Tin- 
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tention  de  souligner  les  conséquences  fiicheuses 
que  comporte  la  proposition  de  MM.  Trémolières 
et  Colombier  *"  d’irradier,  en  plus  des  organes 
sus-mentionnés  (moelle  osseuse  et  foie),  les  gan- 
^dions  inter-trachéo-bronchiques  et  le  cœur  des 
tuberculeux  pulmonaires.  Je  dirai  simplement 
qu’il  serait  tout  indiqué  de  vérifier  au  préalable 
sur  les  animaux  des  essais  de  ce  genre  et  que,  si 
MM.  'frémolières.  Colombier  et  Aris  s’étaient 
donné  la  peine  de  le  faire,  ils  auraient  facilement 
acquis  la  conviction  suivante  :  sur  un  animal, 
privé  de  sa  rate,  aucune  irradiation  de  la  moelle 
ou  de  tout  autre  organe  interne  ne  donnera  abso¬ 
lument  aucun  effet  curatif  concernant  la  tuber¬ 
culose. 
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OCCLUSION 

DU  COLON  DESCENDANT 

PAR  PÉRICOLITE 

DUE  A  UNE  APPENDICITE 

Ph.  ROCHET  et  MALLET-GUY 
Chef  de  Cliniiiue.  Interne  des  Hôpituu.v 

(Clinique  chirurgicale  du  professeur  Tixier.) 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le 
service  de  notre  maître  le  professeur  'fixier  une 
forme  rare  d’appendicite. 

Observation.  —  Victor  D...,  âgé  de  42  ans,  entre  à 
l’Hotel-Dieu  le  7  Décembre  1922,  envoyévpar  son 
médecin  à  la  suite  de  douleurs  et  de  coliques  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  père  mort  à  70  ans  d’une 
tumeur  abdominale  ;  mère  morte  à  55  ans  d'alfection 
inconnue  du  malade. 

Personnellement,  il  a  toujours  eu  une  bonne  santé. 
11  nie  toute  affection  vénérienne.  Il  est  marié,  sans 
enfant,  et  sa  femme  n’a  pas  eu  de  fausse  couche.  Il 
fut  opéré  en  1916  d’hémorroides.  A  la  suite  de  l’opé¬ 
ration,  il  nota  quelques  troubles  sphinctériens  carac¬ 
térisés  par  l’incontinence  des  matières  liquides  au 
cours  des  efforts. 

L'affection  actuelle  semble  remonter  au  début  de 
Novembre  1922.  Le  malade  eut  à  ce  moment  de  fré¬ 
quentes  nausées,  surtout  matinales,  qui  étaient  suivies 
parfois  du  rejet  des  aliments  pris  auparavant.  Ces 
indispositions  durèrent  pendant  tout  le  mois  de 
Novembre  et  les  premiers  jours  de  Décembre. 

Le  4  Décembre,  le  malade  fut  pris  assez  brusque¬ 
ment  de  vives  coliques  dans  la  moitié  gauche  de  l’ab¬ 
domen.  Il  est  difficile  de  savoir  si  cette  crise  dou¬ 
loureuse  fut  accompagnée  de  fièvre.  Le  soir  du  même 
jour,  apparurent  des  vomissements  uniquement  ali¬ 
mentaires  ;  ils  cessèrent  rapidement  à  la  suite  d’une 
diète  sévère.  Mais  les  douleurs  persistèrent  et  ce  sont 
surtout  ces  phénomènes  douloureux  accompagnés  de 
l’absence  de  selles  et  de  gaz  qui  décidèrent  le  malade 
à  entrer  à  l’hôpital. 

A  l’entrée,  le  7  Décembre  1922,  les  douleurs  sont 
toujours  très  vives  dans  la  moitié  gauche  de  l’ab¬ 
domen  et  la  sensation  nauséeuse  persiste  sans  vomis¬ 
sements. 

La  palpation  de  l’abdomen  n’augmente  pas  la  dou¬ 
leur.  Souplesse  remarquable,  sonorité  normale  et 
l’on  peut  facilement  sentir,  soit  par  le  palper  simple, 
soit  par  le  palper  bimanuel,  une  tumeur  mobile  peu 
douloureuse,  située  dans  le  flanc  gauche  au  niveau  du 
bord  externe  du  grand  droit.  On  a  même  parfois  la 
sensation  du  ballottement  rénal. 

Le  diagnostic  posé  fut  celui  de  néoplasme  du  côlon 
descendant  ou  de  tumeur  rénale  gênant  le  transit  intes¬ 


tinal.  Pour  trancher  l’hésitation  entre  ces  deux  affec¬ 
tions,  on  lit  successivement  un  cathétérisme  urétéral 
et  un  examen  radioscopique. 

Le  cathétérisme  urétéral  (M.  Gauthier)  montra 
l’intégrité  de  la  vessie  et  des  reins. 

L’examen  radioscopique  (M.  Japiot),  après  lave¬ 
ment  baryté,  montra  le  remplissage  très  irrégulier  de 
l’anse  sigmoïde  dû  à  un  spasme  situé  à  la  jonction  du 
rectum  et  de  l’S  iliaque.  Le  calibre  du  côlon  descen¬ 
dant  est  très  diminué,  ce  dernier  est  comme  contrac¬ 
turé  et  le  radiographe  compare  cet  aspect  à  celui  que 
l’on  observe  au  cours  des  sigmoïdites. 

En  raison  des  phénomènes  cliniques  observés,  et 
surtout  de  la  perception  de  la  tumeur  dans  le  flanc 


gauche,  on  conclut  avant  l’intervention  à  la  possibilité 
d’un  petit  néoplasme  du  côlon  descendant,  ayan  tocca- 
sipnné  des  phénomènes  de  subocclusion  pendant  le 
mois  de  Novembre  et  auquel  seraient  venus  se  super¬ 
poser  des  phénomènes  inflammatoires  au  début  du 
mois  de  Décembre. 

Weber  négatif. 

Urines  normales. 

Intervention  :  26  Décembre  1922  (MM.  Tixier,  Ho¬ 
chet,  Mallet-Guy).  A.  G.  éther;  incision  para-rectale 
gauche.  On  découvre  le  côlon  transverse  et  l’épiploon 
que  l’on  récline  en  haut  et  en  dedans  ;  en  soulevant 
ensuite  la  lèvre  gauche  de  l’incision,  on  aperçoit  une 
coudure  très  prononcée  du  côlon  descendant  qui  est 
fixé  d’une  part  par  une  bride  l’unissant  à  la  paroi 
antéro-latérale  de  l’abdomen,  d’autre  part  par  une 
masse  située  sur  son  bord  interne.  On  sectionne  la 
bride  colo-pariétale.  On  dissocie  ensuite  piudemment 
le  magma  d’apparence  inflammatoire.  Celui-ci  est 
constitué  par  une  frange  épiploïque  infiltrée,  épaissie 
qui  adhère  en  dedans  à  un  corps  allongé,  dur,  re¬ 
couvert  de  fausses  membranes.  La  dissection  de 
celui-ci  permet  de  constater  qu’il  s’agit  de  l’appendice 
qui  unit  le  cæcum  au  côlon  descendant.  Appendicec- 

Le  cæcum  est  sain,  mais  tordu  sur  lui-même  et 
l’ensemble  du  cæcum  et  de  l’appendice  passait  au- 


dessus  et  en  avant  des  anses  grêles.  Ceci  explique 
que  la  présence  de  celles-ci  ne  gêna  nullement  l’in¬ 
tervention. 

Suites  opératoires  normales.  Débâcle  diarrhéique 
au  troisième  jour  de  l’intervention.  Le  malade  part 
guéri  le  15  Janvier  1923. 

L’histoire  clinique  de  ce  malade  fut  donc  celle 
d’une  occlusion  ou  plutôt  d’une  subocclusipri 
du  côlon  gauche  que  l’intervention  chirurgicale 
montra  de  cause  appendiculaire.  Le  cæcum  et 
l’appendice  étaient  en  position  anormale,  fixés 
par  l’inflammation  dans  la  moitié  gauche  de  l’ab¬ 
domen. 

L’occlusion  intestinale  est  fréquente  au  cours 
de  l’appendicite,  mais  elle  est  le  plus  souvent  de 
nature  paralytique.  Chichko,  Bérard  et  Vignard 
font  une  classe  à  part  de  l’ileus  paralytique  qui 
n’est  autre  chose  qu’une  expression  particulière 
de  la  péritonite. 

Nous  l’éliminons  d’emblée,  et  n’aurons  en  vue 
que  les  cas  où  l’occlusion,  souvent  plus  tardive 
d’ailleurs,  est  d’origine  mécanique. 

Ces  occlusions,  d’origine  mécanique  pure,  com¬ 
pliquent  très  rarement  l’appendicite.  Les 
adhérences,  les  brides  qui  l’occasionnent 
sont  simples  ou  complexes.  Leur  siège  est 
variable,  mais  le  plus  souvent  pelvien 
(Chichko).  L’apparition  de  l’ileus,  nous 
y  l’avons  dit,  est  tardive  et  survient  plus  spé- 
y-  cialement  chez  des  malades  qui  n’ont  pas 
y  été  opérés.  Cependant,  il  n’est  pas  excep¬ 
tionnel  de  voir  survenir  une  telle  complica¬ 
tion  au  cours  des  suites  immédiates  ou  éloi¬ 
gnées  d’une  intervention  (Dupont). 

Entre  ces  deux  types  bien  tranchés  d’occlusion 
intestinale,  se  placent  un  certain  nombre  de  cas, 
assez  rares  d’ailleurs,  où  l’appendicite  aigue  dé- 
liute  d’emblée  par  les  signes  d’occlusion.  Ces 
formes  sont  plus  particulièrement  le  fait  d’une 
position  méso-cœliaque  de  l’appendice.  Elles  con¬ 
stituent  non  pas  une  complication,  mais  une  véri¬ 
table  expression  clinique  de  la  maladie  (Bérard  et 
Vignard). 

Dans  certains  cas,  l’appendice  représente 
l’agent  constricteur,  mais  à  l’élément  mécanique 
s’ajoute  un  facteur  inflammatoire  (une  observa¬ 
tion  de  von-Meyer,  deux  cas  de  Krymoff,  un  cas 
de  Gillespie).  Anatomiquement,  il  peut  s’agir 
d’une  simple  coudure  du  grêle  (trois  cas  de 
Cheever)  ou  bien  d’un  étranglement  vrai  (ob¬ 
servations  de  Villard,  de  Mac  Lean).  L’étrangle¬ 
ment  se  fait  alors  le  plus  souvent  au  niveau  de  la 
portion  terminale  de  l’iléon.  L’appendice  peut 
entourer  complètement  une  anse  grêle  ou,  re¬ 
courbé  en  crochet  et  fixé  par  sa  pointe  aux  por¬ 
tions  voisines  du  mésentère,  jouer  le  rôle  d’une 
bride  rétrécissant  le  calibre  de  l’intestin  (plu¬ 
sieurs  observations  de  la  thèse  de  Lamy). 
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Ces  diverses  formes  d’occlusion  intestinale  sur¬ 
venant  au  cours  de  l’appendicite,  qu’elles  soient 
de  cause  purement  mécanique,  ou  mixte,  méca¬ 
nique  et  inflammatoire,  ne  constituent  pas,  malgré 
leur  rareté,  un  syndrome  clinique  exceptionnel. 
Le  fait  est  confipmé  par  les  travaux  nombreux 
qu’elles  ont  suscités.  La  revue  générale  de  Ma¬ 
rion,  les  thèses  de  Vignaud,  F'olliot,  Gronew, 
Lamy  et  Arné  exposent  ou  étudient  les  relations 
qui  existent  entre  certaines  formes  d’occlusion 
intestinale  et  l’appendicite.  Il  est  cependant  re¬ 
marquable  de  voir  que,  parmi  les  observations 
assez  disparates,  quant  à  leur  évolution  clinique, 
il  est  un  fait  presque  constant.  Le  siège  électif  de 
l’occlusipn  semble  être  au  niveau  de  l’intestin 
grêle.  Les  sténoses  du  côlon,  par  contre,  sont 
exceptionnelles,  et  ce  d’autant  plus  qu’on  envisage 
des  points  plus  éloignés  de  la  région  appendicu¬ 
laire.  C’est  ainsi  qu’on  trouve  quelques  faits  de 
sténose  de  l’S  iliaque  au  cours  de  l’appendicite 
aiguë  ou  chronique.  Parmi  ceux-ci,  un  surtout 
mérite  d’être  retenu.  Tuttle  a  trouvé  comme  cause 
de  l’occlusion  une  bride  consécutive  à  une  appen¬ 
dicite  chronique  coudant  l’S  iliaque  à  angle  aigu. 
Cette  rareté  relative  explique  que  MM.  Cade, 
Roubier  et  J. -P.  Martin  recherchant  les  causes  de 
sténose  du  côlon  sigmoïde  dans  leur  rapport  avec 
le  mégacôlon,  ne  mentionnent  pas  parmi  elles  les 
adhérences  consécutives  à  l’inflammation  de  l’ap¬ 
pendice. 

Mais  les  faits  de  sténose  du  côlon  gauche  (moi¬ 
tié  gauche  du  transverse  et  côlon  descendant), 
sont  exceptionnels.  Ils  sont  tous  liés  à  des  posi¬ 
tions  anormales  du  cæcum  et  de  l’appendice  qui 
sont  à  l’origine  souvent  du  syndrome  clinique 
connu  sous  le  nom  A' appendicite  à  gauche. 

Burkhart  résume  en  deux  groupes  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  produit  cette  localisation. 
D’abord  les  cas  où  des  manifestations  plus  ou 
moins  typiquee  existent  ou  ont  existé  du  côté 
droit.  Une  suppuration  peut  alors  se  déclarer 
secondairement  a  gauche,  soit  par  migration  di¬ 
recte  du  pus  qui  ordinairement  passe  par  le 
couloir  pelvien,  soit  par  propagation  sanguine  ou 
lymphatique.  Des  adhérences  secondaires  peuvent 
ultérieurement  gêner  le  transit  intestinal  au  niveau 
du  côlon  gauche.  Dans  une  deuxième  catégorie  de 
faits,  les  symptômes  ne  sont  pas  appréciables  à 
droite,  tout  au  moins  au  début  de  la  crise,  et  la 
maladie  est  d’emblée  localisée  au  côté  gauohe  de 
l’abdomen.  Il  s’agit  ordinairement  en  pareilie  oc¬ 
currence  d’une  déviation  considérable  de  l’appen¬ 
dice  ou  l’extrémité  de  celui-ci  vers  la  ligne  mé¬ 
diane  qu’il  peut  dépasser  pour  gagner  la  moitié 
gauche  de  la  cavité  abdominale.  Enfin  l’apparition 
d’unô  appendicite  gauche  est  de  règle  dans  les  cas 
d'inversion  viscérale. 

Wallhor  n’a  observé  que  3  cas  d’appondlcile  à 
gauche  véritables  sur  3.000  appendicites  opérées. 
Karexvski  a  été  plus  heureux  :  sur  1.600  appendi¬ 
cectomies,  il  relève  10  cas  d’appendicite  à  gauche, 
dont  trois  diagnostiquées  avant  l'intervention. 
Bérard  et  Vignard,  adoptant  les  conclusions  de 
Burkhart,  montrent  la  rareté  de  cette  forme 
spéciale  de  l’inflammation.  Elle  n’est,  dans  la 
majorité  des  cas,  disent  ces  auteurs,  que  «  l’étape 
ultime  et  éloignée  d’une  forme  plus  fréquente,  la 
forme  méso-cœliaque  dans  laquelle  l’appendice 
anormalement  long,  ou  appendu  à  un  cæcum  lui- 
même  flottant...,  se  fixe  par  son  extrémité  en¬ 
flammée  en  un  point  quelconque  de  la  grande 
cavité  abdominale  ». 

Les  recherches  de  Liertz  sur  la  situation  du 
vennium,  portant  sur  2.092  cas,  montrent  que  dans 
42  pour  100  des  cas' la  position  de  l’appendice  est 
anormale.  Cet  auteur  entend  par  anormales  les  po¬ 
sitions  qui  ne  sont  ni  pelviennes,  ni  iléo-cæcales, 
ni  latéro-cæcales.  Dans  16  cas  seulement,  soit 
0,7  pour  100,  le  cæcum  déplacé  lui-même  entraî¬ 
nerait  l’appendice  à  gauche.  Ceci  montre  la  rareté 
des  faits  analogues  à  celui  que  nous  rapportons. 

11  n’est  pas  exceptionnel  du  reste  de  rencontrer 
tous  les  intermédiaires  entre  les  positions  nor¬ 


males,  c’est-à-dire  les  plus  fréquentes,  de  l’appen¬ 
dice  et  la  situation  topographique  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle,  en  dehors  de  l’inversion  viscérale,  que 
nous  avons  rencontrée.  Il  est  ainsi  possible  de 
suivre  sa  progression  vers  le  côté  gauche  de  l'ab¬ 
domen. 

Plusieurs  faits  ne  sont  malheureusement  pas 
utilisables  par  manque  de  précision  anatomique. 
Il  est  cependant  possible  de  classer  en  deux 
groupes  distincts  les  observations  qui  signalent  à 


gauche  de  la  ligne  médiane  la  présence  du  cæcum 
et  de  l’appendice  ou  de  celui-ci  seulement. 

Dans  une  première  série  de  faits,  la  rotation  et 
l’accolement  du  gros  intestin  se  sont  accomplis 
normalement,  le  cæcum  est  fixé.  L’appendice  est 
mobile.  C’est  cette  mobilité  anormale  et  souvent 
sa  longueur  exceptionnelle  qui  lui  permettent  de 
sortir  de  son  cadre  topographique  habituel.  L’ap¬ 
pendice  peut  se  diriger  vers  la  partie  moyennne 
ou  l’origine  du  côlon  sigmoïde  en  passant  au- 


Figure 


dessous  du  mésentère  et  de  la  masse  de  l’intestin 
grêle,  cas  le  plus  fréquent.  L’appendicite  peut 
alors  être  à  l’origine  d’une  sténose  du  côlon 
sigmoïde  (observation  de  Tuttle).  Plus  rarement, 
l’appendice  peut  passer  à  travers  le  mésentère  lui- 
mêine  après  l’avoir  perforé  (Nicoll)  (fig.  3). 

Dans  une  seconde  série  de  faits,  les  vices  de 
rotation  ou  d’accolement  du  gros  intestin  expli¬ 
quent  la  situation  anormale  du  cæcum  et  par  suite 
de  l’appendice.  Absence  de  rotation  de  l’intestin 
(observation  de  Johnson  qui  rapporte- un  cas  de 
Brewer,  deux  de  Blake).  Côlon  ascendant  court 
avec  cæcum  situé  sous  le  foie  donnant  un  syn¬ 
drome  appendiculaire  épigastrique  (observation 
de  Brau-Tapie).  Côlon  ascendant  et  cæcum  flot¬ 
tants  permettant  la  fixation  anormale  de  l’appen¬ 
dice  au  niveau  du.  côlon  descendant  dans  notre 


observation.  Dans  ces  cas,  le  côlon  et  l’appendice 
passent  ordinairement  en  avant  des  anses  grêles. 

L’appendicite  peut  revêtir  les  aspects  cliniques 
les  plus  variés  et,  parmi  les  formes  paradoxales,  il 
faut  mettre  au  premier  rang  l’appendicite  à  gaüche 
et  l’appendicite  avec  occlusion  mécanique.  Dans 
ces  cas,  le  diagnostic  hésite  et  n’est  fait  que'rare- 
ment  avant  l’intervention.  .Les  cas  où  se  trouvent 
combinées  ces  deux  complications  de  l’infection 
sont  évidemment  d’un  diagnostic  encore  plus  dif- 
fieile.  Tel  fut  le  cas  de  notre  malade  qui  présenta 
des  phénomènes  mixtes  d’occlusion  et  d’inflamma¬ 
tion  péritonéale  anormale,  que  seule  l’opération 
rapporta  à  sa  véritable  cause  :  l’appendicite  à 
gauche. 
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CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Strasbourg  11-13  Juin  1920.) 


De  l’élude  des  diverses  substances  employées  en 
injections  sous-conjonctivales  dans  les  dilîérentes 
maladies  oculaires,  V.  L.  conclut  qu’on  peut,  de  nos 
jours,  employer  comme  suit  la  médication  sous- 
conjonctivale  : 

Le  cyanure  de  mercure, en.  solution  de  1  pour  1.000 
à  1  pour  2.000,  injecté  à  la  dose  de  1/2  à  1  eme, 
donne  de  bons  résultats  dans  les  ulcères  infectieux 
de  la  cornée  et  au  début  des  infections  post-trauma¬ 
tiques  et  post-opératoires. 

Cette  médication  perd  de  jour  en  jour  des  adeptes, 
sous  la  poussée  victorieuse  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  lait,  nettement  supérieures  aux  injections 
sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure,  avec  les 
mêmes  indications. 

Le  chlorure  de  sodium,  en  solution  de  0,85  à  5  p.  100, 
injecté  à  la  dose  de  1/2  a  2  crac,  est  indiqué  dans  le 
décollement  rétinien,  où  il  continbue  à  la  guérison  ; 
dans  les  taies  de  la  cornée,  les  choroïdites  dissémi¬ 
nées,  les  troubles  du  vitré,  où  son  action  est  très 
favorable;  dans  les  chorio-rétiuites  maculaires,  où  il 
donne  souvent  des  résultats  surprenant. 

L’air,  injecté  à  la  dose  de  1  à  2  eme,  est  indiqué 
dans  les  kérato-conjonctivilesphlyclénulaires  lorsque 
le  traitement  classique  a  échoué. 

Le  sérum  du  sang  du  malade,  obtenu  par  vésica¬ 
toire,  ou  mieux  par  ponction  veineuse,  injecté  à  la 
dose  de  1  à  2  et  même  3  eme,  est  utile  dans  toutes 
les  alfeclions  oculaire  citées  plus  haut.  Il  faut  éviter 
de  faire  les  injections  uniqiiement  rétro-bulbaires, 
par  crainte  d’accidents  anaphylactiques  ;  elles  doivent 
être  nettement  sous-conjonctivales  pour  que  la  résorp¬ 
tion  lente  du  sérum  mette  l’organisme  à  l’abri  des 
troubles  anaphylactiques. 

I.es  autres  substances  peuvent  être  abandonnées  : 
le  cyanure  de  mercure,  le  chlorure  de  sodium,  l’air 
et  le  sérum  les  remplacent  avantageusement.  Non 
pas  qu’elles  n’aient  parfois  donné  des  résultats 
heureux,  mais  ceux-ci  n’ont  pas  la  constance  qu’on 
peut  attendre  d’un  médicament  éprouvé. 

Quant  à  l’étiologie  de  l’affection  oculaire,  elle  ne 
paraît  pas  exiger  la  spécificité  de  la  substance  à 
injecter. 

11  faut  considérer  les  injections  sous-conjonctivales 
comme  une  médication  qui  s’ajoute  à  d’autres,  mais 
qui  ne  les  supplante  pas.  En  les  utilisant,  il  faut 
employer  simultanément  les  traitements  locaux 
habituels  :  atropine,  compresses  chaudes,  collyres 
antiseptiques,  etc  ,  et  le  traitement  général  ;  vacci¬ 
nation,  repos,  sudation,  régime,  etc. 

Discussion. 

—  M.  Cousin  (Paris)  est  surpris  do  voir  les 
injections  de  cyanure  rejetées  au  second  plan  au 
détriment  des  injections  de  lait.  Il  ne  faut  pas  oublier 
les  bons  résultats  obtenus  avec  le  cyanure,  particu¬ 
lièrement  dans  les  plaies  pénétrantes  du  globe, 
surtout  si  on  fait  l’injection  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  blessure. 

—  M.  Terrien  (Paris)  trouve  le  rapporteur  trop 
réservé  sur  l’action  des  injections  sous-conjonctivales, 
tout  au  moins  dans  les  irido-chroroïdites,  alors  que 
les  injections  de  lait  n’ont  jamais,  dans  de  pareils 
cas,  donné  de  résultats  appréciables. 

— -  M.  Oonin  (Lausanne)  a  obtenu  par  une  injec¬ 
tion  sous-coujonclivale  d’adrénaline  la  suppi’ession 
durable  de  douleurs  en  certains  cas  de  glaucome 
inopérables.  Pour  le  décollement  rétinien,  c’est  surtou  l 
comme  préventif  que  le  traitement  sous-conjonctival 

—  M,  Auguste  D.ufour  (Lausanne),  partisan  des 
injections  sous-conjonctivales  depuis  1892,  emploie 
surtout  le  chlorure  de  sodium  à  1/2  ou_à  2  pour  100, 
dans  les  ulcères  de  la  cornée  à  hypopion,  les  infec¬ 
tions  post-traumatiques,  les  choroïdites,  les  hémor¬ 
ragies  de  la  rétine.  Après  l’injection,  compresses 
froides,  bandage  monoculaire,  repos  au  lit  pendant 
12  heures. 


Question  mise  à  l'ordre  du  jour  ; 

LA  MÉDICATION  SOUS-GON  J  ONCTIVALE 
M.  Van  Lint  (de  Bruxelles),  rapporteur. 


CoM.MUNICATIONS  DIVERSES 

La  myopie  scolaire.  —  M.  De  Mets  (d’Anvers).  A 
Anvers  un  premier  examen  éliminatoire  de  la  vision 
est  fait  par  l’instituteur,  dans  toutes  les  écoles  de  la 
ville,  de  tous  les  enfants  .ayant  une  acuité  visuelle  au- 
dessous  de  l’acuité  visuelle  normale.  Ces  derniers 
doivent  être  signalés  à  leurs  parents  pour  que 
ceux-ci  puissent  faire  remédier  si  possible  aux  lares 
oculaires.  Sur  30.000  enfants  qui  ont  été  passés  en 
revue,  il  a  été  accusé  25  pour  100  d’acuité  visuelle 
inférieure  à  la  normale,  proportion  évidemment 

Ces  dernières  années,  l’inspection  médicale  oculaire 
a  été  créée,  mais  la  somme  de  travail  requise  par 
l’examen  de  tous  les  écoliers  est  vraiment  excessive, 
surtout  lorsqu’elle  doit  se  renouveler  tous  les  ans  ; 
aussi,  ne  faudrait-il  y  soumettre  que  les  nouveaux 
venus  dont  les  maîtres  auraient  constaté  l’infériorité 
visuelle.  En  tout  cas,  la  lutte  contre  la  myopie  doit 
être  surtout  livrée  à  l’école.  Une  école  bien  éclairée, 
bien  meublée,  ne  doit  pas  avoir  plus  de  myopes 
qu’elle  n’en  a  regu.  S’il  en  est  autrement,  l’école  devra 
èti’e  modifiée  ou  supprimée  radicalement. 

—  M.  Page  est  partisan  des  inspections  scolaires 
confiées  à  des  oculistes  compétents. 

Aberrations  et  courbe  de  Tscherning.  —  M. 
Marcel  Dufour  (d’Alger).  En  appliquant  les  condi¬ 
tions  de  Gullstrand,  l'auteur  calcule  l’astigmatisme 
d’un  pinceau  de  rayon  peu  incliné  sur  l’axe  k  l’aide 
des  formules  de  la  dioptrique  élémentaire  et  montre 
comment  ou  arrive  ainsi  à  la  courbe  de  Tscherning. 

Résultats  d’opérations  de  dacryocysto-rhinosto- 
mie. — MM.  Husson  (de  Saint-Quentin)  et  Jeandelize 
(de  Nancy).  Sur  26  opérations,  15  remontent  à  plus 
de  6  mois,  les  plus  anciennes  à  1  an.  Dans  tous  les 
cas  les  suites  furent  excellentes. 

—  MM.  Dupuy-Dutemps,  Aubaret,'  Weill  et 
Morax  confirment  les  bons  résultats  obtenus  par 
l’opération. 

Technique  opératoire  dans  le  traitement  des 
épithéllomas  marginaux  des  paupières.  —  M,  Morax 
(de  Paris).  L’excision  large  des  épithéliomas  cutanés 
demeure  le  procédé  le  plus  sûr  de  guérison  II  peut 
nécessiter  une  résection  totale  de  la  paupière.  Pour 
restaurer  celle-ci,  il  faut  tailler  au-dessous  de  la 
paupière  et  dans  la  peau  de  la  joue  un  lambe.au  en 
forme  de  pont  dont  les  deux  extrémités  restent  adhé¬ 
rentes.  Le  bord  supérieur  de  ce  lambeau  est  suturé 
au  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  avivé.  Un 
lambeau  autoplaslique  pédlculé  emprunté  à  la  région 
temporale  ou  frontale  sera  fixé  dans  la  perte  de 
substance. 

—  M.Kalt.  Pour  restaurer  la  paupière  supérieure, 
il  faut  absolument  restaurer  le  cul-de-sac,  ce  que  l’on 
obtient  avec  le  procédé  suivant  ;  lambeau  pédiculé 
frontal  retourné  en  dedans  et  doublé,  deux  jours 
avant  le  détachement  complet,  par  un  lambeau  épi¬ 
dermique  emprunté  au  bras. 

—  M.  Page  préfère  les  lambeaux  par  glissements. 

—  M.  Chevallerau  enlève  aussi  complètement  que 
possible  la  tumeur  et  ne  pratique  aucune  réparation. 

Diphtéries  oculaires.  —  MM.  Jacqueau  (de  Lyon) 
et  Lemoine  (de  Saint-Quentin).  Dans  2  observations 
de  diphtérie  monoculaire  grave,  sans  participation  de 
l’étal  général,  la  lésion  est  restée  localisée  à  la  con¬ 
jonctive  et  au  segment  antérieur  sans  jamais  influencer 
l’appareil  moteur  ou  accommodalif.  Le  sérum  antidiph¬ 
térique  employé  i  haute  dose  a  enrayé  rapidement 
l’affection.  Toutefois  une  kératite  neuro-paralytique 
sévère  et  longue  a  succédé  à  la  lésion  spécifique  gué¬ 
rissant  sans  dégâts  bien  sensibles. 

—  M.  Moreau  ne  croit  nullement  établie  l’ori¬ 
gine  diphtérique. 

—  M.  Morax  n’a  rencontré  que  .13  cas  de  diphtérie 
oculaire  sur  140.000  malades. 


Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  —  M. 
Lacat  (de  Paris).  Sur  5.163  malades  qui  ont  subi  le 
brossage,  80  pour  100  ont  été  radicalement  guéris, 
les  autres  sensiblement  améliorés.  Dans  la  conjonc¬ 
tivite  granuleuse  ancienne  où  le  tarse  s’est  épaissi  et 
lardacé,  le  galvano-cautère  a  donné  d’heureux  résul- 

Recherches  sur  l’immunisation  dans  le  trachome. 
—  M.  Sgrosso  (de  Naples),  au  moyen  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément,  a  pu  établir  la  présence,  dans  le 
sang  des  trachomateux,  d’anticorps  capables  d’inhiber 
l'hémolyse,  l’identité  de  réaction  aux  antigènes  chez 
les  trachomateux  adénoïdiens,  la  non-identité  chez 
les  sujets  atteints  de  conjonctivite  printanière. 

Un  cas  de  filaire  sous-conjonctlvale.  —  M.  Gui- 
bert  (de  La  Roche-sur- ’ï'on).  Chez  un  missionnaire 
du  Congo,  une  filaire  sous  conjonctivale,  située  à  1  cm. 
1/2  du  limbe,  bien  que  parfaitement  tolérée,  fut 
enlevée  sans  difficulté. 

Lymphadénome  conjonctival  symétrique  des  deux 
yeux.  —  M.  Mettey  (de  Belfort)  signale  qu’une  néo¬ 
plasie  des  deux  culs-de-sac  conjonctivaux  inférieurs 
du  type  lymphadénome  a  entièrement  disparu  en 
6  semaines  sous  l’influence  du  traitement  radiothéra¬ 
pique. 

La  chlorhydratlne  pour  la  stérilisation  du  cul-de- 
sac  conjonctival.  —  M.  Polinea  (de  Naples).  La 
chlorhydratine  lue  en  5  minutes  le  pneumococoque 
en  solution  à  1  pour  100  et  le  diplo-bacille  en  solu¬ 
tion  à  1  pour  500. 

Des  lésions  cornéo-conjonctlvales  déterminées  par 
le  nitrate  d’argent.  —  MM,  Terrien  et  QoulGer  (de 
Paris).  Sur  22  yeux  de  nouveau-nés  dans  lesquels 
une  instillation  de  solution  de  nitrate  d’argent  à 
40  pour  100  avait  été  pratiquée  par  raégarde,  14,  soit 
plus  de  la  moitié,  ne  pi-ésentaient  plus  trace  de 
lésion  quelques  semaines  plus  tard,  4  montraient  des 
néphélions  périphériques  susceptibles  de  disparaître 
complètement  par  la  suite,  4  enfin  présentaient,  l’un 
une  atrophie  du  globe  à  la  suite  de  perforation 
cornéenne,  deux  autres  2  taies  de  la  cornée,  dont  un 
vaste  leucome  et  enfin,  le  quatrième,  un  stapliylome 
avec  laie  marginale,  soit  une  intégrité  de  82  pour  100 
des  cas.  L’expérimentation  a  toujours  provoqué  des 
lésions  cornéo-conjonctivales  graves.  Sans  doute  la 
bénignité  relative  du  pronostic  chez  le  nouveau-né 
est-elle  la  conséquence  du  réflexe  du  clignement 
et  de  sécrétion  lacrymale  beaucoup  plus  accusé  chez 
l’enfant  que  chez  l’animal. 

—  MM.  Jacqueau  et  Cousin  insistent  pour  que  soit 
réglementé  l’usage  du  nitrate  d’argent  par  ies  sages- 
femmes. 

Une  maladie  méconnue  de  la  cornée  i  la  né¬ 
vrite  œdémateuse  chronique.  —  M.  Kleeièld 
(de  Bruxelles)  communique  4  cas  de  kératite  gril¬ 
lagée  au  microscope  cornéen,  reconnaissant,  soit 
des  lésions  épithéliales,  soit  des  striations  radiaires 
continuant  les  fibres  nerveuses  du  limbe  ;  l’étiologie 
doit  être  rapportée  à  des  troubles  de  la  tension  ocu¬ 
laire  liés  à  des  troubles  endocriniens. 

Traitement  des  kératites  lacrymales.  —  M.  C. 
Promaget  (de  Bordeaux).  Le  traitement  consiste  à 
pratiquer  d’urgence  et  conjointement  l’extirp.'ition  du 
sac  et  la  stérilisation  ignée  du  foyer  cornéen  par  le 
galvano-cautère  II  sera  complété  par  le  badigeon¬ 
nage  des  ulcères  à  la  teinture  d’iode.  L’optochine, 
pas  plus  que  les  injections  de  lait,  n’ont  donné  de 
résultats  probants. 

Les  indications  de  l'ionisation  oculaire.  —  MM. 
Cantonnet,  Bourguignon  et  Joltrois  (de  Paris). 
Il  y  a  4  indications  principales  :  les  laies  de  la  cornée, 
les  cicatrices  palpébro-faciales,  les  exsudais  pupil¬ 
laires  post-iritiques  et  le  glaucome  primitif  non  irri¬ 
tatif.  Présentation  de  nombreuses  observations 
caractéristiques  montrant  que  l’ionisation  oculaire 
mérite  une  étude  sincère  et  méthodique. 


630 


I.A  PRESSE  MEDICAIÆ,  Mercredi,  18  Juillet  1923 


N»  57 


Une  observation  de  cataracte  produite  par  les 
rayons  X.  —  M.  Dor  ide  Lyon).  Observation  d'une 
jeune  lille  de  24  ans  qui  fut  atteinte  d'une  cataracte 
double  après  l'application,  faite  sur  les  deux  yeux, 
de  rayons  X  alln  de  traiter  un  catarrhe  printanier 
rebelle  de  forme  péri-kératique. 

Sur  la  technique  de  l’opération  de  cataracte.  — 
M.  Kalt  (de  Paris)  pratique  actuellement  la  suture 
cornéenne,  la  capsulectomie  avec  pinces  spéciales 
et  l’iridectomie  périphérique.  La  mydriase  moyenne 
est  obtenue  par  des  instillations  d’atropine  de  1 
pour  4.000.  Sur  205  opérés  où  le  cristallin  a  été  enlevé 
sans  sa  capsule  et  avec  sa  capsule  en  deux  temps, 
28  fois  sur  100  l’acuité  visuelle  obtenue  a  été  de 
0,7  à  1,50  fois  sur  100, 

L’enseignement  de  7  années  de  pratique  de  la 
«  facoérlsls  ».  —  M,  Barraqner  (de  Barcelonel.  La 
technique  à  suivre  est  celle  décrite  au  Congrès  tie  la 
Société  fraiiruise  d' Ophtalmologie  en  1921.  11  faut  se 
garder  d’apporter  des  modifications  dans  cette  tech¬ 
nique,  car  elle  réclame  une  grande  expérience  el  sur¬ 
tout  une  grande  douceur  de  main.  Quant  aux  reproches 
faits  au  procédé  lui-même,  ils  semblent  tenir  à  de 
mauvaises  techniques  emploj'ées. 

—  M.  Moreau.  L’opération  de  Barraquer  est 
encore  en  période  d’évolution.  Il  faut  attendre,  avant 
de  publier  toute  statistique,  d’avoir  pu  employer 
le  nouvel  appareil  aspirateur  créé. 

—  M.  de  Saint-Martin  constate  la  supériorité 
très  grande  de  la  méthode  qui  provient  de  la  béni¬ 
gnité  des  suites  opératoires  et  de  l’excellence  des 
résultats  optiques. 

Sur  le  passage  de  l’adrénaline  dans  l’humeur 
aqueuse  ;  recherches  expérimentales.  —  M.  Rossi 
(de  Naples).  L’adrénaline  injectée  dans  la  veine 
marginale  de  l’oreille  du  lapin  et  sous  la  peau  est 
impossible  à  déceler  dans  l’humeur  aqueuse.  Injectée 
par  voie  intraveineuse,  elle  se  décèle  au  bout  de 
2  minutes  dans  l’humeur  aqueuse  et  après  4  minutes 
si  l’injection  est  sous-cutanée. 

Glaucome  et  syphilis.  —  M.  Carlotti  (de  Nice) 
signale  l’importance  de  la  syphilis  dans  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  glaucome.  Sur  28  cas  examinés, 
17  étaient  négatifs,  1  positif  probable,  8  positifs  cer- 

Hypotonles  et  hypertonies  oculaires  post-opéra¬ 
toires.  —  M.  .Aubaret  (de  Marseille).  Les  interven¬ 
tions  pénétrantes,  mêmes  légères,  sur  l’œil  furent 
suivies  d’ophtalmomalacie  durable  comme  après  un 
choc  accidentel.  Chez  un  groupe  d’opérés,  cotte  chute 
accusée  de  la  pression  iutraoculaire  fut  suivie  de 
crise  d’hypertonie. 

Hémorragie  rétro-crlstalllnlenne  annulaire  suite 
d’une  plaie  en  séton  de  la  sclérotique.  —  M.  Gode- 
eboux  (d’Amiens).  A  la  suite  d’une  blessure  déler- 
minée  par  un  grain  de  plomb  ayant  pénéti’é  à  4  mm. 
du  limbe  et  ayant  traversé  le  globe  de  part  en  part,  est 
apparue  une  hémorragie  circulaire  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  cristallin.  Cette  hémorragie,  visible  sous 
l'atropine,  n’a  intéressé  en  rien  la  vision. 

Histologie  des  plastiques  conjonctivales  dans  les 
blessures  perforantes  de  l’œil.  —  M.  Viterbi  (de 
Bergame).  Présentation  de  préparations  et  micro¬ 
graphies. 

Hémorragies  oculaires  et  corps  thyroïde  (hémor¬ 
ragie  du  vitré  chez  une  basedowienne).  —  MM. 
Jeandelize,  Bretagne  et  Richard  (de  Nancy).  Chez 
une  jeune  fille  atteinte  de  maladie  de  Basedow,  une 
hémorragie  simple  du  vitré,  non  récidivante,  recon¬ 
naissait  certainement  comme  cause  l’hyperlhyro’idie. 

Rôle  du  mode  d’ouverture  du  sac  cristallinien  sur 
la  fréquence  de  la  cataracte  secondaire.  —  M.  Weill 
(de  Strasbourg)  a  observé,  dans  50  opérations  de 
cataracte  au  couteau  de  Græfe,  au  kystitoine  et  avec 
iridectomie,  50  pour  100  de  cataractes  secondaires,  et 
dans  272  opérations  de  cataracte  faites  à  la  lance,  à  la 
pince  à  arrachement,  et  en  grande  partie  sans  iridec¬ 
tomie,  17  pour  100  de  cataractes  secondaires.  Il 


attribue  ces  derniers  résultats  à  l’emploi  exclusif 
de  la  pince  à  arrachement. 

Microscopie  pratique  du  fond  de  l’œil  vivant.  — • 
MM.  Valois  (de  .Moulins)  et  Lemoine  (de  Nevers) 
ont  réalisé  l’examen  de  la  réline  en  se  servant  d’une 
lampe  sténopéique  facile  à  diaphragmer  et  eu  modi¬ 
fiant  l’optique  du  microscope  cornéen  par  l’addition 
d’une  lentille  compensatrice  concave.  Cette  méthode 
donne  l’espoir  de  voir  de  très  fines  lésions  des  mem¬ 
branes  profondes. 

Symptômes,  diagnostic  et  traitement  de  la  chorio¬ 
rétinite  tuberculeuse.  —  M.  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux).  Les  signes  de  la  chorio-rétiuitc  tuberculeuse 
sont  les  suivants  :  plaques  blanches  occupant  un 
point  quelconque  du  fond  d’œil,  entourées  souvent 
d’un  pigment  toujours  moins  abondant  que  dans  les 
lésions  spécifiques;  acuité  visuelle  mieux  conservée 
que  dans  la  syphilis;  absence  habituelle  de  scotomes 
malgré  l’importance  des  désoi'dres  choroïdiens. 

Neuro-épithéliome.  —  M.  Redslob  (de  Stras¬ 
bourg).  Présentation  d’une  tumeur  rétinienne  où  l’on 
retrouve  toutes  les  différenciations  de  la  cellule  mère 
du  neuro-épithélium  qui  se  succèdent  au  cours  des 
évolutions  du  système  nerveux  ceatral. 

Amblyopie  congénitale  guérie  par  suite  de  cécité 
de  l’autre  œil.  —  M.  ScbaafT[de  Strasbourg).  L’amé¬ 
lioration  de  la  vision  monoculaire  a  coïncidé  avec  une 
fausse  projection, laquelle  n’a  disparu  qu’après  fi  mois. 
Comme  traitement  de  l’amblyopie  congénitale,  il  faut 
recourir  soit  à  la  larsorraphie  temporaire  du  côté  du 
bon  œil,  soit  à  l’avancement  précoce. 

Recherches  expérimentales  sur  les  altérations 
oculaires  par  intoxication  alcoolique  lente.  —  M. 
Padovani  (de  Naples)  dit  que  les  altérations  uvéales 
n’ont  pas  une  gravité  suffisante  pour  les  incriminer 
dans  la  formation  des  altérations  neuro-rétiniennes. 

A  propos  d’un  cas  de  chorio-rétlnite  d’origine 
ethmoïdale  chez  une  syphilitique.  —  M.  Brandes 
(d’Anvers).  Un  cas  de  ce  genre,  à  l’aspect  caracté¬ 
ristique  de  peau  de  léopard,  a  guéri  complètement  au 
bout  d’un  mois  par  l’ouverture  large  des  cellules 
ethmoidales  antérieures  en  l’absence  de  tout  traite¬ 
ment  antisyphilitique. 

Tumeur  de  l’orbite.  —  M.  de  Lapersonne  (de 
Paris).  Tumeur  .4  développement  lent  remontant  à 
7  ans  chez  une  femme  ‘‘gée  dé  41  ans,  mais  ayant  fini 
par  envahir  la  totalité  de  l'orbite  en  repoussant  l’œil 
et  les  parties  molles.  La  tumeur  présentait  une 
masse  osseuse  bien  visible  sur  les  radiographies, 
occupant  la  cavité  orbitaire;  plus  en  avant,  une  masse 
molle.  L’extraction  fut  pratiquée  par  une  incision 
englobant  les  paupières.  La  masse  osseuse  étant 
légèrement  mobile,  on  fit  l’avulsion  sans  beaucoup  de 
difficultés  ;  seules  les  cellules  ethmoidales  étaient  en 
parties  détruites .  Les  suites  opératoires  furent 
simples  LTi  tube  de  radium  a  été  placé  8  jours  après 
l'opération. 

L’intérêt  principal  de  ce  cas  réside  dans  l'examen 
anatomique.  La  tumeur  est  composée  de  parties  os¬ 
seuses  rappelant  la  structure  des  ostéomes  el  de 
parties  molles  présentant  un  aspect  différent  suivant 
les  parties  examinées  ;  une  première  zone  est  com¬ 
parable  au  tissu  distendu  jiar  l’œdème,  une  seconde 
a  la  structure  du  fibrome,  enfin,  dans  la  dernière 
partie  il  existe  do  nombreux  éléments  .sarcomateux. 

Les  lignes  de  vision  binoculaire  et  de  vision 
indépendante  chez  les  oiseaux  pourvus  de  deux 
fovex  rétiniennes.  —  M.  Roebon-Dnvigneaud  (de 
Paris).  Projections. 

Paralysies  des  mouvements  de  latéralité.  — 
MM.  R.  Perrin,  Froment  et  Bujadoux  (de  Lyon). 
Observation  d’un  malade  présentant  un  syndrome 
alterne  de  l’étage  protubérantiel  inférieur,  type  Fo- 
ville  III. 

Névralgies  de  l’ophtalmique  de  IVlllls  ;  Inefficacité 
de  l’énucléation  ;  guérison  par  injection  d’alcool 
au  sommet  de  l’orbite.  —  M.  Delord  (de  Lyon). 
L’alcoolisation  des  trois  branches  de  l’ophtalmique 


amena  une  amélioration  nette,  mais  la  guérison  qui 
s’est  maintenue  depuis  6  mois  survint  seulement  dès 
l’injection  au  sommet  de  l'orbite,  au  niveau  de  la  fente 
sphénoïdale,  d’une  solution  d'alcool  à  90».  La  réac¬ 
tion,  du  reste,  fut  extrêmement  violente. 

Les  stock-vaccins  en  ophtalmologie.  —  M.  Teu- 
lières  (de  Bordeaux)  les  a  utilisés  d’une  fayon  pré¬ 
ventive,  avec  de  très  bons  résultats,  chez  les  malades 
devant  être  opérés  de  cataracte  et  présentant  des 
voies  lacrymales  en  mauvais  état  ou  des  conjonctives 
cnnainmées.  Dans  71  cas  d’infection  aiguë  de  l’œil  et 
de  ses  annexes,  à  côté  de  résultats  très  satisfaisants, 
il  y  a  eu  de  nombreux  cas  où  les  vaccins  n’ont  pas 
modifié  la  marche  de  l'infection.  Les  stock-vaccins 
devront  être  employés  chez  les  malades  atteints 
d’infection  générale  grave.  La  réaction  locale  a 
toujours  été  nulle,  la  réaction  générale  quelquefois 

Névrites  rétro-bulbaires  aiguës  et  sinusites  pos¬ 
térieures  —  M.  Weill  (de  Strasbourg)  conteste  la 
fréquence  de  l’origine  sinusienne  des  névrites  rétro- 
bulbaires  aiguës  qu’il  rattache  le  plus  souvent  à  la 
sclérose  en  plaques.  Dans  34  cas  personnels,  29  ont 
guéri  sans  intervention  du  traitement  endo-nasal, 
17  ont  été  reconnus  atteints  de  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Dor.  Si  la  névrite  rétro-bulbaire  etla  sclérose 
ont  des  relations  entre  elles,  c’est  qu  elles  sont  pro¬ 
duites  l’une  et  l’autre  par  une  cause  commune,  soit 
une  sinusite,  soit  encore  par  une  infection  à  point  de 
départ  dentaire. 

—  M.  Moreau.  Des  opérations  peu  importantes  sur 
l’ethmoïde  ou  sur  le  cornet  moyen  donnent  souvent 
de  bous  résultats  dans  les  névrites  rétro-bulbaires. 

—  M.  Carlotti  insiste,  pour  le  diagnostic  des  sinu¬ 
sites  latentes,  sur  l’utilité  de  la  radiographie. 

—  M.  Terrien  montre  que,  si  la  ponction  du  sinus 
sphénoïdal  est  capable  d’améliorer  bien  des  névrites 
rétro-bulbaires,  elle  est  capable  aussi  d’entraîner  des 
troubles  visuels  sérieux  ;  par  exemple,  la  perte  immé¬ 
diate  et  absolue  de  la  vision  de  l’œil,  du  côté  opéré. 

—  M.  de  Lapersonne  ne  nie  pas  l’existence  de  la 
sclérose  en  plaques  comme  cause  de  la  névrite  rétro- 
bulbaire,  mais  M.  ’VN’eill  en  a  beaucoup  exagéré  la 
fréquence.  Les  rhinologistes  ont  avec  raison  insisté 
sur  l’importance  étiologique  des  sinusites;  l’interven¬ 
tion  endo-nasale  ne  présente,  du  reste,  aucun  danger. 

• —  M.  Velter.  C’est  particulièrement  dans  les  sinu¬ 
sites  congestives,  dont  l'étude  rhinologique  est  encore 
à  scs  débuts,  qu’on  voit  le  plus  souvent  la  névrite 
rétro-bulbaire.  Sans  nier,  du  reste,  l’existence  de  la 
névrite  rétro-bulbaire  dans  la  sclérose  en  plaques,  on 
ne  peut  que  se  refuser  à  considérer  comme  relevant 
d’une  telle  affection  une  névrite  rétro-bulbaire  unila¬ 
térale  qui  guérit  en  quelques  jours  après  une  opéra¬ 
tion  bénigne  chez  un  malade  qui  n’a  aucun  symptôme 
nerveux  pathologique. 

Kératite  interstitielle  traumatique.  —  A  propos 
d’une  communication  de  MM.  Duverger  et  Lampert 
(de  Strasbourg),  M.  Gallemaerts  dit  qu’il  préfère  la 
fermeture  des  paupières  par  une  ou  deux  agrafes  de 
Michel,  intervention  toujours  plus  facilement  acceptée 
par  le  malade  que  la  tarsorraphie. 

—  M.  de  Lapersonne.  Dans  les  expertises  médico- 
légales  en  particulier,  l’absence  de  vascularisation  et 
peut-être  les  épaississements  des  filets  nerveux,  faci¬ 
lement  vus  au  microscope  cornéen,  permettent  de  dif¬ 
férencier  la  kératite  traumatique  de  la  kératite  paren¬ 
chymateuse  syphilitique, 

—  M.  Gonin.  La  kératite  traumatique  se  compli¬ 
que  trop  souvent  d’une  iritis  glaucomateuse  rebelle. 
Quant  à  l’anesthésie  de  la  cornée,  elle  doit  plutôt 
être  considérée  comme  la  conséquence  de  la  kératite 
que  comme  la  cause  déterminante. 

—  M.  Weill  insiste  sur  la  difficulté  de  diagnostic 
entre  la  kératite  interstitielle  traumatique  et  la  ké¬ 
ratite  syphilitique  qui  peuvent  être  trop  souvent 
confondues. 

Note  sur  un  cas  de  névrite  optique  avec  symptô¬ 
mes  labyrinthiques  et  cécité,  suivie  de.  vision' nor¬ 
male.  —  MM.  Vacher  et  Denis  (Orléans). 

G.  Cousin. 
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25  Juin  1923. 

Relations  entre  la  radioactivité,  la  température  et 
la  sulfuration  des  sources  de  Bagnères-de-Luchon. 
—  M.  Adolphe  Lepape  a  procédé  à  une  série  de 
recherches  expérimentales  desquelles  ressortent  les 
faits  suivants  ;  1“  les  sources  qui  émergent  des 
schistes  sont  notablement  moins  radioactives  que 
celles  qui  naissent  dans  le  granit,  fait  que  l’on  ob¬ 
serve  très  généralement  ;  2“  sauf  de  rares  exceptions, 
les  sources  sont  d’autant  plus  radioactives  que  leur 
température  est  moins  élevée  ;  3“  la  sulfuration  croit 
généralement  avec  la  température;  4“  pour  la  plupart 
des  sources  (sources  du  Nord  et  sources  du  Sud),  la 
radioactivité  varie  en  sens  inverse  de  la  température 
et  de  la  sulfuration;  5°  pour  les  autres  sources 
étudiées,  la  radioactivité  semble  aussi  varier  en  sens 
inverse  de  la  température,  mais  dans  le  même  sens 
que  la  sulfuration. 

L’observation  directe  des  faits  établit  donc  qu’il 
existe  à  Bagnères-de-Luchon  deux  espèces  d’eaux 
minérales  très  dillérentes  :  1“  des  eaux  profondes  à 
thermalité  et  à  sulfuration  élevées  et  à  radioactivité 
sensiblement  nulle;  2“  des  eaux  superficielles,  froides 
ou  tièdes,  non  sulfurées,  mais  très  radioactives  et 
qu’on  ne  rencontre  que  dans  le  terrain  éruptif. 

Ces  remarques  conduisent  à  admettre  que  la  plu¬ 
part  des  eaux  intermédiaires  sont  formées  par  des 
mélanges,  en  proportions  diverses,  de  ces  deux  types 
extrêmes,  la  possibilité  du  mélange  étant  condi¬ 
tionnée  par  la  nature  du  terrain. 

Sur  l’origine  des  accidents  provoqués  chez 
i’homme  par  les  fortes  dépressions  atmosphériques 
et  sur  la  protection  de  l’aviateur  contre  les  troubles 
d’ordre  anoxhémique.  —  M.  J.  Beyne  présente  un 
travail  d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  ; 

1"  Chez  l’homme,  en  dépression  atmosphérique,  un 
taux  sensiblement  normal  d’échanges  respiratoires 
peut  être  maintenu  par  l’emploi  d’appareils  à  inha¬ 
lation  d’oxygène  dont  le  débit  rétablit  dans  le  cou¬ 
rant  d’air  inspiré,  à  toutes  ses  phases,  une  tension 
partielle  d’oxygène  voisine  de  21  p.  100  d’atmosphère. 

2"  Les  accidents  observés  chez  l’homme  soumis  à 
une  dépression  atmosphérique  importante  et  variable 
relèvent,  pour  une  part,]de  l’anoxhémie  ;  mais,  lorsque 
les  besoins  d’oxygène  de  l’organisme  sont  satisfaits,  il 
peut  néanmoins  persister  ou  apparaître  des  troubles 
imputables  à  d’autres  facteurs.  Parmi  ces  derniers,  la 
part  qui  revient  à  l’acapnée  de  Mosso  et  à  des  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  spéciaux  demeure  à  déterminer. 

De  l’importance  du  calcium  et  du  potassium  dans  la 
physiologie  pathologique  du  cancer.  —  M.  Maurice 
Wolf  a  pu  montrer  que  le  calcium  et  le  potassium 
jouent  dans  le  mécanisme  pathogénique  et  évolutif  du 
cancer  un  rôle  encore  plus  important  que  celui  que 
Zwaardmaaker  a  pu  mettre  en  évidence  pour  les 
tissus  normaux. 

On  sait  que  l’action  de  ces  <leux  corps  s’explique, 
pour  le  potassium,  par  ses  propriétés  radioactives 
qui  en  font  un -excitant  continu  du  métabolisme,  et. 
pour  le  calcium,  par  des  propriétés  ioniques  encore 
mal  définies  qui  lui  font  jouer,  au  contraire,  un  rôle 
frénateur  et  inhibiteur,  de  telle  sorte  que  le  calcium 
est  l’antagoniste  direct  du  potassium  dans  toutes  ses 
manifestations  biologiques.  Par  suite  de  sa  perméa¬ 
bilité  cellulaire  très  exagérée,  le  tissu  cancéreux  ar¬ 
rive  à  résorber  une  quantité  de  potassium  qui  atteint 
parfois  le  triple  de  la  teneur  initiale  et  une  quantité  de 
calcium  qui  est  dans  certains  cas  vingt  fois  supérieure 
au  taux  calcique  initial;  le  rôle  de  leur  antagonisme 
devient  donc  particulièrement  net  dans  ces  tissus. 

Ces  données  résultant  de  dosages  chimiques  de  tu¬ 
meurs  humaines  et  de  tumeurs  animales,  l’auteur 
a  pu  les  vérifier  grâce  à  des  techniques  histochimi- 
ques  et  par  l’étude  biologique  du  cancer  des  souris 
dont  les  fragments  à  greffer  étaient  traités  par  des 
solutions  faibles  de  sels  de  calcium  ou  de  potassium 
ou  des  deux.  Il  a  pu  constater  ainsi  que  l’accumula¬ 
tion  de  ces  deux  éléments  règle  dans  la  proportion 
de  leur  présence  le  rythme  vital  d’une  tumeur,  que  le 

rapport  -  mesure  en  quelque  sorte  l’activité 

calcium 

prolifératrice  du  tissu  cancéreux.  L’accumulation  pré¬ 
dominante  de  potassium  provoque  une  prolifération 
active  des  tumeurs  ou  greffes  cancéreuses  avec  une 


mobilité  cellulaire  très  remarquable  et  un  étaCspécial 
de  «  dilution  »  du  protoplasme,  tandis  que  l’accumu¬ 
lation  prédominante  de  calcium  entraîne  un  ralentis¬ 
sement  de  la  prolifération  avec  réduction  des  mou¬ 
vements  cellulaires  et  «  condensation  »  du  proto¬ 
plasme.  Par  suite  du  pouvoir  d’adsorplion  élevé  du 
tissu  cancéreux  vis-à-vis  du  calcium,  on  peut  es¬ 
pérer  obtenir  des  résultats  thérapeutiques  nouveaux 
et  intéressants  en  joignant  à  la  thérapeutique  parfois 
aléatoire  des  rayonnements  radioactifs  l’action  de 
l’inhibition  calcique.  D'après  les  recherches  de 
l’auteur,  le  calcium  et  les  sels  de  chaux  ne  semblent 
capables  d’agir  efficacement  que  sous  leur  forme 
dissociée  et  ionique. 

Les  oscillations  du  centre  de  gravité  du  corps 
dans  la  marche  en  montée  et  en  descente.  —  MM. 
Fl.  Faillie  et  J.-P.  Langlois  montrent  que  l’oscilla¬ 
tion  du  centre  de  gravité  du  corps  varie  peu  quand 
la  pente  est  comprise  entre — -5  pour  100  et-f  5  p.  100, 
et  qu’elle  augmente  beaucoup  ensuite,  prenant  pour 
les  pentes  négatives  des  valeurs  analogues  à  celles 
qu’elle  prend  pour  les  mêmes  pentes  positilives.  Ces 
mesures  préliminaires  permettent,  relativement  à 
l’économie  de  travail  physiologique,  dans  la  marche 
en  montagne,  des  conclusions  qui  feront  l’objet  de 
notes  ultérieures. 


2  Juillet  1923. 

Les  états  d’adaptation  régionale  et  relative  de  la 
rétine  :  applications  à  la  peinture.  —  M.  Emile 
Haas  montre  que,  lorsque  l’image  d’un  objet  som¬ 
bre  se  peint  sur  la  rétine,  il  suffit  d’une  ou  deux 
secondes  pour  que  la  partie  intéressée  de  cette  mem¬ 
brane  prenne  une  sensibilité  supérieure  à  celle  des 
parties  voisines.  Dans  ces  conditions,  si  un  objet 
clair  vient  à  s’avancer  sur  un  fond  sombre,  il  doit 
paraître  plus  clair  du  côté  où  se  fait  son  mouvement. 
L’auteur  montre  comment  les  peintres  classiques  et 
modernes  ont  instinctivement  utilisé  ce  phénomène. 

Action  de  l’eau  de  Vichy  sur  la  réaction  urinaire. 
—  MM.  Desgrez  et  Bierry  ont  étudié  les  variations 
de  l'acidité  ionique  urinaire  sur  des  sujets  d’abord  à 
jeun,  puis  soumis  à  l’épreuve  de  l’eau  de  Vichy. 
Ils  montrent  que,  dans  des  conditions  déterminées, 
chaque  individu  émet  une  urine  d’acidité  ionique  qui 
lui  est  propre,  mais  qui  varie  d’un  sujet  à  l’autre. 
D’autre  part,  MM.  Desgrez  et  Bierry  établissent 
l’existence  d’un  point  critique  permettant  de  classer 
les  urines  en  acides  et  hypo-acides.  Il  ressort  égale¬ 
ment  de  leur  étude  que  la  proportion  d’acide  carbo¬ 
nique  éliminée  croit  très  rapidement,  à  mesure  que 
l’acidité  ionique  diminue.  Les  applications  de  ces 
recherches  présentent  un  intérêt  évident  au  point  de 
vue  du  traitement  de  Vichy. 

G.  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

Il  .luillet  1923. 

Résultats  éloignés  d’une  colectomie  totale.  ■ — M. 
Duval  a  eu  l'occasion  de  réopérer  une  colectomisée, 
pour  des  accidents  d’occlusion.  Il  a  pu  constater  que 
la  soudure  iléo-sigmo'idienne  fonctionnait  bien,  mais 
ce  qui  restait  du  côlon  et  le  grêle  était  énormément 
dilaté,  au  point  qu’il  était  difficile  à  première  vue 
de  différencier  les  deux  segments  intestinaux.  La  pré¬ 
sence  d’un  obstacle  fibreux,  qu’il  fallut  sectionner, 
au  voisinage  de  l’anastomose,  enlève  à  cette  observa¬ 
tion  une  partie  de  sa  valeur,  mais  elle  n’en  est  pas 
moins  intéressante  à  enregistrer,  les  résultats  cons¬ 
tatés  in  vU'O  venant  corroborer  les  constatations 
expérimentales  d’Alglave. 

L’héliothérapie  dans  les  péritonites  chroniques. 
—  M.  Descomps  insiste  à  son  tour  sur  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus,  non  pas  tant  dans  les  formes 
graves  dont  a  parlé  M.  Témoin  à  la  dernière  séance, 
mais  également  dans  certaines  formes  moins  bien 
précisées  de  périviscérites  chroniques  avec  état  gra¬ 
nité,  sableux,  du  péritoine,  et  qui  ne  sont  d’ailleurs 
pas  toutes  de  nature  tuberculeuse.  Il  faut  même  faire 
dans  ce  groupe  une  place  assez  grande  à  la  syphilis 
péritonéale,  et  l’association  de  l’héliothérapie  et  du 
traitement  spécifique,  chez  ces  malades  qui  ont 
un  Wassermann  positif,  donne  toujours  d’excellents 
résultats.  M.  Descomps  ne  suit  pas  exactement  la 
technique  de  M.  Témoin.  Il  préconise  I  héliothérapie 
préopératoire,  puis  la  laparotomie,  qui  n’est  d’ailleurs 
pas  toujours  indispensable.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
de  bien  filtrer  les  rayons  solaires  au  moyen  d’écrans 


amortisseurs,  ou  sélecteurs,  et  d’accoutumer  les 
malades  en  commençant  par  des  séances  courtes  et 
partielles,  pour  éviter  la  production  d’accidenis  sou¬ 
vent  graves.  Au  point  de  vue  pathogéuique,  il  se 
demande  si  l’héliothérapie  ne  doit  pas  rentrer  dans 
le  cadre  de  la  thérapeutiqne  par  le  choc. 

—  M.  Baudet  estime  que  la  question  est  importante 
et  que  chacun  devrait  apporter  ses  résultats. 

—  M.  Lapointe  insiste  sur  la  différence  des  pro¬ 
cédés  employés  respectivement  par  MM.  Témoin  et 
Descomps,  et  sur  la  nécessité  de  pousser  à  fond 
l’étude  de  cette  méthode, 

A  propos  de  76  ulcères  gastro-duodénaux  perfo¬ 
rés.  —  M.  Gibson  (de  New-York)  verse  au  débat  sa 
statistique  personnelle,  se  décomposant  ainsi  ; 

59  cas  opérés  dans  les  12  heures  :  4  morts  (6,7  p.  100). 

5  —  _  24  —  1  _  (20  p.  100). 

12  —  après  24  _  8  —  (00,6  p.  100). 

Cet  éloquent  tableau  prouve  une  fois  de  plus  l’im¬ 
portance  de  la  précocité  de  l’intervention  et  par  con¬ 
séquent  la  nécessité  d’un  diagnostic  rapide.  M. 
Gibson  en  fait  un  résumé  très  précis  en  insistant 
sur  les  syndromes  capables  d’égarer  le  diagnost'ic  : 
certaines  pneumonies,  certaines  fièvres  typho'ides, 
l’appendicite,  les  crises  gastriques  du  tabes,  les  calculs 
mobiles  du  rein.  Dans  le  doute,  d'ailleurs,  mieux 
vaut  faire  une  opération  inutile  que  de  passer  à  côté 
d’une  perforation. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Gibson  se  prononce 
très  nettement  en  faveur  de  l’opération  minima  : 
suture  et  enfouissement  de  la  perforation  qu’il  a  tou¬ 
jours  faits  systématiquement.  La  plupart  de  ses 
opérés  sont  restés  très  bien  guéris.  Mais  les  soins 
post-opératoires  sont  très  importants  et  il  faut  suivre 
longtemps  les  malades  et  surveiller  leur  régime.  Dans 
8  cas  seulement,  il  a  fallu  réinterveuir  et  pratiquer 
3  fois  une  gastrectomie,  5  fois  une  gastro-entéros¬ 
tomie.  Cette  dernière  n’a  jamais  été  faite  de  parti 
pris,  comme  temps  complémentaire  de  la  première 
intervention.  Le  drainage  est  inutile  dans  les  opéra¬ 
tions  précoces,  le  liquide  étant  stérile  ;  dans  les 
autres  cas,  son  utilité  est  tout  aussi  contestable. 

Un  nouveau  cas  de  pancréas  accessoire.  — 
M.  Oadard  rapporte  l’histoire  d’un  dyspeptique  de 
52  ans  présentant  des  signes  de  stase,  "de  l’amaigris¬ 
sement,  du  sang  dans  le  liquide  stomacal  et,  à  la  radio¬ 
graphie.  un  estomac  ptosé,  atone,  avec  une  lacune 
duodénale  très  nette.  Au  palper,  on  sent  une  tumeur 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Laparotomie  suivie  de 
gastro-entérostomie  simple,  étant  donné  l’état  du 
malade  :  aucune  amélioration.  L’état  continue  à  em¬ 
pirer  et,  dans  un  second  temps,  M.  Oudard  enlève  la 
tumeur  par  gastropylorectomie.  Amélioration  tempo¬ 
raire,  puis  signes  de  métastase  cérébrale  ;  torpeur, 
vomissements,  vertiges,  stase  papillaire.  Le  malade 
finit  par  mourir.  L’autopsie  no  put  être  faite. 

L’examen  de  la  tumeur  enlevée  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  pancréas  accessoire. 

A  propos  d’un  cas  de  tumeur  intracrânienne.  — 
M.  de  Martel  relate  un  fait  intéressant  par  plusieurs 
points.  Chez  une  femme  présentant  un  syndrome 
d’hypertension,  il  fait  une  trépanation  décompressive 
suivie  de  ponctions  lombaires.  A  la  suite  d’une  de 
ces  ponctions,  la  malade  tombe  dans  le  coma,  dont  on 
n’arrive  à  la  faire  sortir  que  par  la  mise  en  position 
de  Trendelenhurg  prolongée.  Il  s’agit  donc  d’une 
compression  du  bulbe  refoulé  vers  le  trou  occipital. 
La  cause  de  cette  compression  est  une  tumeur  sié¬ 
geant  au  devant  du  rocher  et  que  révèle  la  radiogra¬ 
phie  stéréoscopique.  Par  la  radiothérapie  profonde 
on  obtient  une  amélioration  notable  et  rapide,  et,  ce 
qui  est  encore  plus  e.xceptionnel,  un  retour  presque 
à  la  normale  de  la  vue  qui  était  très  altérée. 

—  M.  Robineau  insiste  sur  la  gravité  des  acci¬ 
dents  consécutifs  aux  ponctions  lombaires  non  pré¬ 
cédées  de  trépanation.  Dans  certains  cas,  on  peut  voir 
la  respiration  s’arrêter  irrévocablement,  alors  que  le 
cœur  continue  à  battre  pendant  des  heures. 

—  M.  Hallopeau,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  vu  le 
cœur  résister  pendant  26  heures. 

Myorraphie  antérieure  des  releveurs.  —  Cette  opé¬ 
ration,  préconisée  par  Delanglade,  est  trop  négligée, 
peut-être  parce  que  de  réalisation  difficile.  Dans  un 
cas  récent  de  colpocèle,  M.  Savariaud  a  réussi  à 
suturer  les  releveurs,  en  pratiquant  une  incision  en 
X  renversé  dont  la  branche  verticale  allait  de  l’orifice 
urétral  au  cul-de-sac  antérieur  et  dont  l’horizontale 
était  pré-cervicale.  Réunion  par  6  catguts  et  3  crins. 

Greffe  pour  réparer  un  radius.  —  M.  Hallopeau 


632 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  18  Juillet  1923 


NO  57 


présente  un*enf.int  opéré  par  lui  et  en  montre  les  radio¬ 
graphies  successives.  Il  s’agissait  d’une  élimination 
sublotale  du  radius  suite  d’ostéomyélite.  La  répara¬ 
tion  fut  comjicusée  par  une  greffe  péronière  et  des 
copeaux  ostéo-périoslique.s  à  la  Delagéni(:re. 

Fracture  spontanée  du  fémur,  suite  d’ostéomyé¬ 
lite  ;  réparation  par  gros  cal.  —  Malade  présenté 
par  M.  Grégoire. 

Deux  trépanés  pour  tumeur  cérébrale.  —  M.  de 
Martel  n’a  réussi  i\  enlever  la  tumeur  que  18  fois  sur 
360  trépanations. 

Scaphoïdite  tarsienne.  —  Radiograpliie  présentée 
par  M.  Mathieu. 

Vacances.  —  I,a  prochaine  séance  aura  lieu  le 
17  Octobre  1923. 

M.  Uenikek, 


SOCIÉTÉ  ANATOIfllQUE 

30  Juin  1923. 

Le  calcanéum  des  lépreux.  —  MM.  G.  Delaiaare 
et  Saïd  Djemil  étudient  les  altératiou.s  du  calcanéum 
lépreux  (décalcification,  hypertrophie  régulière  et 
massive  ou  irrégulière,  déformation  jiar  coudure, 
luxation).  Ces  lésions,  ordinairement  isolées  ou  grou¬ 
pées  par  deux,  ont  été  trouvées  réunies  dans  un  cas 
jiarticulièrement  complexe,  digne  de  remarque  en  ce 
qu’il  paraît  projiro  à  démontrer  la  nature  léi>reuse  de 
certains  «  gros  talons  »  indolores  des  blancs  et,  par 
suite,  à  poser  la  question  de  savoir  si  certains  «  gros 
talons  »  douloureux  et  cryptogénéliques  des  noirs  ne 
relèvent  pas  d’une  même  étiologie. 

Brachydactylie  des  index.  —  MM.  G.  Delamare 
et  Saïd  Djemil  étudient  un  cas  de  brachydactylie 
congénitale  des  index  comportant  une  atrophie  des 
phalangettes  et  surtout  dos  phalangines  ainsi  qu’une 
soudure  phalangino-phalangettieune.  S  il  n’y  a  pas 
lieu  d’insister  sur  la  réalité  de  l’ostéoporose  qui 
résulte  avec  évidence  de  la  pâleur  floue  des  images 
radiographiques,  principalement  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  libre  des  phalangettes,  il  y  a  lieu  d’attirer 
l’attention  sur  l’existence  de  cette  ostéoporose  congé¬ 
nitale  sûrement  non  lépreuse  qui  conduit  à  l’atrophie 
phalangetlienne  car  elle  constitue  un  document  utile 
pour  l’appréciation  de  la  valeur  exacte  du  signe  de 
Colombier. 

Sarcome  de  la  dure-mère.  —  MM.  Conos  et  Acbi- 
toiiv  étudient  un  sarcome  pseudo-kystique  d’origine 
durale  et  très  adhérent  à  la  Ylll'-'  paire.  L’examen 
histologique  du  pédicule  d’insertion  dure-mérienne 
met  en  évidence  la  continuité  des  libres  néoplasiques 
non  collagènes  avec  les  libres  collagènes  de  lu 
méninge.  L’examen  des  libres  nerveuses  adhérentes 
montre  une  simple  contiguïté  entre  l'appareil  de 
soutien  des  netirones  et  la  trame  néoplasique. 

Scoliose  congénitale  dorsale  haute  par  hémiver¬ 
tèbre,  coexistant  avec  un  spina  bifida  postérieur.  — 
MM.  G.  Jean  et  Soloard  (de  Toulon).  Un  homme  de 
20  ans  présente  depuis  la  première  enfance,  sans 
qu’on  puisse  préciser  si  elle  existait  à  la  naissance, 
une  scoliose  congénitale  dorsale  haute  par  héraiver- 
tèbre  (4'  dorsale)  en  forme  de  coin.  L’affection  s’ac¬ 
compagne  d’un  spina  bifida  postérieur  des  7“  cervi¬ 
cale  et  l''-  dorsale. 

Absence  partielle  du  grand  pectoral  s’accompa¬ 
gnant  de  brachydactylie  et  de  syndactylie.  —  MM. 
G.  Jean  et  Solcard  rapportent  l’observation  d’nn 
sujet  atteint  d’absence  des  faisceaux  sterno-costaux 
inférieurs  du  grand  pectoral.  Le  petit  pectoral  existait 
quoique  atrophié. 

dette  affection  s’accompagnait  de  firachydactylie 
portant  sur  les  deux  dernières  phalanges  des  doigts 
et  sur  les  quatrième  et  cinquième  métacarpiens  et 
de  syndactylie  partielle  du  médius  et  de  l’index. 

7  Juillet. 

Kystes  hématiques  du  rein.  —  MM.  Lancelin  et 
G.  Jean  (de  Toulon |  rapportent  un  cas  de  cette  affeu',- 
tion.  assez  raremeiH  observée,  qui  n’avait  donné  lieu 
pendant  la  vie  du  niaiade  â  aucun  symptôme  clinique. 
Kyste  du  volume  d'une  mandarine  au  pôle  supérieur 

contenu  librineux,  de  teinte  rosée:  au  voisinage  de  ce 
kyste,  BOUS  la  corticale,  on  trouve,  au  microscope,  de 
nombreuses  formations  kystiques  do  nature  héma¬ 
tique,  plus  ou  moins  différenciées,  dont  ijnelques- 
uues  reproduisent  le  type  du  graud  kyste;  le  rein  pré¬ 


sente  de  la  néphrite  congestive  suraiguë  :  vaisseaux 
gorgés  de  sang  et  lacs  sanguins  par  points  dissociant 

processus  hémorragique  est  à  l’origine  des  divers 
kystes  qu’ils  ont  observés  et  qui  sont  à  des  stades 
évolutifs  différents. 

Un  cas  d’abcès  de  la  langue.  • —  M.  P.  Petridis 
(d’Alexandrie)  rapporte  un  cas  d'abcès  de  la  langue, 
affection  plutôt  rare.  Un  homme  de  38  ans  présentait 
de  la  dj'sphagie  absolue  pour  les  aliments  solides, 
augmentation  du  volume  de  la  langue,  impossibilité 
de  parler,  salivation  abondante,  anxiété,  dyspnée, 
fièvre.  Sur  la  moitié  postérieure  de  la  face  dorsale  de 
la  langue'  on  trouvait  les  signes  d’nn  abcès  qu’on 
incisa.  Issue  de  peu  de  pus  mais  extrêmement  nauséa¬ 
bond.  Suites  normales.  L’abcès  est  probablement 
d'origine  traumatique,  dû  à  quelque  arête  de  sardine, 
vu  que  le  malade  avait  mangé  des  sardines  <à  chaque 
repas  dans  les  trois  jours  qui  avaient  précédé  les 
premiers  phénomènes  de  la  formation  de  l’abcès. 

Tuberculose  pédonculo-protubérantielle.  — MM. 
E.  François-Dainville  et  F.  Héry.  Une  malade 
de  66  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  cavi¬ 
taire,  a  présenté  de  l’hémiplégie  droite  progres¬ 
sive  s’étant  généralisée  par  la  suite  aux  membres 
du  côté  opposé.  Aucune  paralysie  dans  le  domaine 
des  nerfs  crâniens,  pas  de  trouldes  sensitifs. 

A  l’examen  de  l’encéphale,  aucune  altération  céré¬ 
brale  hors  de  l’athérome.  Volumineux  tubercules, 
gros  comme  des  petits  pois,  conglomérés,  en  voie 
de  ramollissement,  occupant  la  partie  inférieure  du 
jjédoncule  cérébral  gauche  et  propagés  dans  la  protu¬ 
bérance  annulaire  (portion  moyenne).  L’examen  histo- 
bactériologique  a  montré  le  présence  de  cellules 
amorphes  et  pigmentées  en  voie  de  dégénérescence, 
avec  bacilles  de  Koch. 

A  propos  de  deux  cas  de  tuberculose  crânienne. 
—  MM.  E.Sorrel,  M.  Barrot  et  G.  Maziol  rapportent 
lesobservationsde2  enfants  atteinlsde  tuberculosedes 

Berck.  Ils  [irésenteut  les  pièces  anatomiques  cor'res- 

Dans  l’iin  des  cas,  il  s’agissait  de  tuberculose  |)er- 
forante  des  os  du  crâne  à  foyers  multiples  :  c’est  la 
forme  banale  et  la  |)ièce  n'est  intéressante  que  parce 
(juc  les  divers  foyers  sont  à  différents  stades  de  leur 
évolution  anatomique  et  qu’on  peut  parfaitement  se 
rendre  compte  du  processus  destructif  qui  aboutit 

L’autre  cas  est  tout  différent  ;  il  existait  un  'colu- 

c.ràue  et  les  avait  [lerforés.  La  lésion  crânienne  était 

rnitive.  El  c’est  là  un  fait  infiniment  rare.  ^ 

L’allure  cliuiciue  de  la  lésion  correspondait  à  ces 
différences  de  lésion  anatomique  :  elle  avait  été  tor¬ 
pide  dans  le  !“'■  cas  et  il  n’y  avait  eu  aucun  symptôme 
méningé;  dans  le  2''  cas,  au  contraire,  les  signes  ner¬ 
veux  avaient  deimis  le  début  dominé  la  scène. 

Boppi;. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Juin  1923. 

Un  cas  de  myomectomie  vaginale  conservatrice 
chez  une  vierge.  —  M.  Dartigues  a  prati(|ué  la 
myomeclomie  vaginale  par  morcellement  chez  une 
vierge  de  36  ans,  alors  (ju’ou  avait  jiréconisé  le 
radium.  Le  fibrome  poiypo'ide,  débité  en  19  fragments, 
remplissait  tout  le  vagin  et  pesait  500  gr.  ;  inversion 
utérine  à  la  fin  de  l’opération,  facilement  réduite. 

Prurigo  et  désintoxication.  —  M.  Natier,  par  un 
jeûne  exclusif  de  9  jours,  a  atténué  nettement  l’érup¬ 
tion  et  les  démangeaisons  dans  un  cas  de  prurigo 
datant  de  1  an  chez  un  homme  do  27  ans  souffrant 
depuis  8  ans  de  troubles  digestifs  et  respiratoires. 
Retour  partiel  des  troubles  avec  la  réalimeutation. 
Reprise  de  la  cui  e  jusfju’à  guérison  définitive. 

Un  cas  de  rhumatisme  thyroïdien.  —  M.  Léopold- 
Lévi  présente  une  malade  de  63  ans  chez  qui  le 
Iraitement  thyroïdien  a  fait  disparaître  un  rhumatisme 
datant  de  20  ans,  rejiousscr  les  sourcils,  tomber  les 
cheveux  blancs,  diminuer  l’obésité  et  rajeunir  la 
malade.  .Mèïne  effet  transformateur  chez  son  fils. 

A  propos  de  la  conjonctivite  des  bassins  de 
natation.  —  M.  Mouchet  fait  voter  par  la  Société  à 
l’unanimité  le  vœu  suivant,  à  savoir  que  des  amélio¬ 


rations  soient  apportées  à  Tétai  actuel  des  piscines 
parisiennes  et  ([ue  la  construction  et  Taménageraeut 
des  piscines  futures  s’inspirent  dos  derniers  perfec¬ 
tionnements  hygiéniques  observés  à  Strasbourg, 
Colmar  et  Luxembourg. 

Ecartement  anormal  du  pavillon  de  l’oreille,  son 
étiologie.  —  M.  Houlié  présente  l’observation  de 
10  malades  à  pavillon  écarté  :  9  étaient  syphilitiques 
héréditaires.  11  pense  que  la  syphilis  est  à  l’origine 

■Qu’est-ce  que  le  bionide?  —  M.  Klotz-Guérard 
complète  l’étude  anatomo-physiologique  du  zoouide 
par  la  description  d’une  autre  unité  fonctionnelle,  le 
bionide,  constituée  par  un  groupement  fonctionnel 
intracellulaire  spécialisé  pouvant  exciter  nn  groupe¬ 
ment  intracellulaire  d’un  autre  type  par  l’intermédiaire 
d’une  fibrille  cylindraxile  spécialisée  dans  la  même 
fonction. 

Les  transfusions  partielles  plasmatiques  et  globu¬ 
laires.  —  M.  Rosenthal,  séparant  de  la  l2-ans fusion 
sanguine  totale  les  transfusions  partielles,  décrit  les 
procédés  d’injection  de  plasma  sanguin  sans  globules 
et  des  globules  sans  plasina,  transfusions  facilitées  pur 

A  propos  de  la  cellulite.  —  M.  Alquier  donne  les 
raisons  qui  lui  font  considérer  la  cellulite  comme 
une  réaction  lymphatique  liée  à  un  processus  de 
résorption  de  toxines  humorales  ou  infoclicuses. 
Cette  hypothèse  cadre  bien  avec  les  faits  et  fournit  au 
diagnostic  et  au  traitement  un  guide  précieux  et 
fidèle. 

Fracture  bimalléolaire  verticale  avec  luxation 
complète  de  la  jambe  en  avant  du  col  de  l’astragale. 
—  M.  Péraire  présente  un  cas  do  ce  genre  avec  radio¬ 
graphie  :  le  péroné  et  le  tibia  sont  fracturés  vertica¬ 
lement.  (luérison  rapide  par  le  vieil  appareil  plâtré 

Fibrome  utérin  enclavé  avec  fibrome  du  col  et 
double  salpingo-ovarlte.  — M.  Péraire  présente  la 
jiièce  opératoire.  Insuccès  dans  ce  cas  de  la  radiotfté- 
rapie.  L'hystérectomie  abdominale  amena  la  guérison  ; 
il  persiste  à  i)enser  que  la  chirurgie  doit  conserver 
une  place  prépondérante  dans  la  théra])eulique  des 
fibromes. 

La  valeur  et  les  indications  de  l’hypnotisme  en 
psychothérapie.  -—  M.  Bérillon  pense  que  Thypno- 

permet  la  réalisation  rapide  des  rééducations  intel¬ 
lectuelles,  sensoriclli  s  et  motrices,  la  neutralisation 
plus  efficace  des  trotibles  do  la  sensil.ililé  affective 
et  de  Témotivité. 

11.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

2  Juillet  1923. 

Résultats  éloignés  de  la  colectomie.  —  MM.  P. 
Duval  et  H.  Béclere  rapportent  le  cas  d’une  malade 
opérée  de  colectomie  qui,  3  ans  après,  fut  à  nouveau 
laparotomisée  d'urgence  pour  occlusion  intestinale, 
l.’exameu  pratiqtié  lors  île  cette  deuxième  interven¬ 
tion  et  les  ra<liugraphies  successives  jtrouvent 
(ju’après  colectomie  totale,  il  y  a  adaj>tation  fonc¬ 
tionnelle  des  anses  grêles,  qni  s’hyporlrojthionl ,  se 
dilatent  et  suppléent  partielletiient  an  côlon  manquant. 

L  autoséro  etTautohémothérapie  dans  les  cancers 
digestifs.  —  MM.  F.  Moutier,  D.  Lamy  et  J. 
Racbet,  au  cours  de  leurs  recherches  sur  Tautohé- 
niothérapie,  ont  appliqué  cette  théraiientiquc  au  trai¬ 
tement  de  17  cancers  digestifs.  Ils  ont  abandonné 
Tautosérothérapie,  de  pratique  plus  compliquée  et 
de  résultats,  semble-t-il,  plus  médiocres. 

l’armi  les  effets  notés,  les  auteurs  mettent  au  pre¬ 
mier  plan  le  retour  de  l’appétit,  la  cessation  des 
douleurs,  le  relèvement  des  forces  et  l’amélioration 
del’état  général.  Mais  les  résultats  sont  peu  durables  ; 
d’um:  ])art,  malgré  la  continuation  du  Iraitement,  le 
cancer  suit  son  évolution  irrévocablement  fatale, 
cependant  sans  les  douleurs  et  le  mai-asrne  ati  milieu 
desquel  succombent  habituellement  ces  malades  ; 
d'autre  part,  la  cessation  du  traitement  semble  pié- 
cipiter  une  évolution  jusque-là  freinée.  Sans  que 
Ton  jniîsse  préciser  le  mode  d’action  de  Tautohémo- 
thérapie,  comme  les  auteurs  Tout  démontré  dans 
Idirs  travaux  antérieurs,  cette  théra|)eutique  <fu 
cancer  doit  prendre  rang  i)armi  les  méthodes  pal¬ 
liatives  les  plus  intéressantes. 
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—  M.  Loeper  n'a  ulilÎMi!  jusqu’ici  que  l’auloséro- 
liicrapie;  elle  lui  adonné  de  mauvais  résullats;  il  se 
rallie  volonliora  en  principe  à  la  pratique  aulohémo- 
thérapique  plus  facile  que  la  précédente. 

Envisageant  le  mécanisme  de  cette  thérapeutique, 
et  se  basant  sur  ses  recherches  personnelles,  con¬ 
cernant  les  raodilications  humorales  des  cancéreux, 
l'auteur  constate  que  l’aulosérothérapie  augmente 
le  ferment  protéolytique  du  sang  de  ces  malades, 
contrairement  à  la  radiothérapie  qui  fait  croître  le 
taux  des  albumines  sanguines  d’origine  néoplasique. 

L’action  du  sang  total  pourrait  donc  être  envisagée 
comme  un  coup  de  fouet  donné  à  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  et  peut-être  serait-elle  encore  accrue  si  l’on 
employait  le  sang  après  l’action  radiothérapique. 

—  M.  Moutler  signale  en  ell’ot  un  cas  personnel 
où  cette  association  autohématique  et  radiothéra¬ 
pique  a  donné  d’e.xcellenls  résultats. 

—  M.  Cbiray  constate  que  d’autres  méthodes  pro- 
téinothérapiques  non  spécifiques  ont  aussi  donné  des 
résultats  intéressants  dans  le  traitement  du  cancer. 

—  M.  Œttinger  se  méfie  des  conclusions  trop 
hâtives  que  l’on  peut  tirer  des  méthodes  jusqu’ici 
employées  dans  la  lutte  anticancéreuse. 

Le  dosage  des  acides  organiques.  —  M.  Goiffon 
montre  que  les  acides  organiques  urinaires,  dosés 
par  les  méthodes  de  Van  Slyke  et  Palmer,  varient 
proportionnellement  â  l’abondance  de  l’alimentation 
azotée.  11  faut  donc  envisager  le  rapport 
.  acides  organiques 


pour  étudier  l’acidurie  organique  pathologique. 

Colite  grave  guérie  par  le  charbon  animal.  — 
MM.  Goiffon  et  Lamy  rapportent  l’observation 
d’une  colite  diarrhéique  intense  et  rebelle  qui 
guérit  complètement,  en  quebpies  jours,  par  l’in¬ 
gestion  d’un  charbon  animal  â  haut  pouvoir  adsor- 
bant. 

Exploration  de  l’activité  sécrétoire  du  tube  diges¬ 
tif  par  les  capsules  opaques.  —  M.  Loeper  propose 
d’utiliser  les  capsules  opa(|ues  de  gélatine  enrobant 
1  me.  de  lipiodol  pour  explorer  radioscopiquement 
l’activité  sécrétoire  de  l’estomac.  Celle-ci  est  fonction 
de  la  vitesse  avec  laquelle  fond  la  capsule  ;  l’estotnac 
normal  libère  le  lipiodol  eu  1(>  à  18  minutes. 

Jean  Racuet. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  ET  D’HYGIÉNE  TROPICALES 

28  Juin  1923. 

A  propos  du  traitement  de  la  variole  par  le  xylol. 
—  MM.  Tanon  et  Cambessédès,  à  l’occasion  d’un 
cas  récemment  observé,  rappellent  l’intérêt  de  ce 
mode  de  traitement  qui  se  montre  de  beaucoup  supé¬ 
rieur,  à  tous  égards,  aux  autres  procédés  thérapeu- 

Les  médecins  coloniaux  qui  sont  presque  les  seuls 
à  observer  des  cas  de  variole  ont  tout  intérêt  à  uti¬ 
liser  ce  procédé.  Le  seul  inconvénient  parait  être  une 
hypei'pigraentation  des  cicatrices. 

Chez  les  hommes  de  couleur,  la  cicatrice  est  peu 
visible. 

Quelques  mots  sur  l’affection  diphtérique  et  sur¬ 
tout  ia  diphtérie  primitive  du  nez.  —  Sous  ce  titre, 
M"'"  Panayotatou  (d’Alexandrie)  présente  une  série 
de  14  observations  de  diphtérie  nasale.  11  faut,  dans 
ces  cas,  une  attention  toute  spéciale  pour  prévenir 
une  épidémie  scolaire.  L’inspection  du  rhino-pha- 
rynx  des  élèves  est  nécessaire  surtoiit  en  temps 
d’épidémie.  Cela  permet  de  prendre  toutes  les  me¬ 
sures  prophylactiques  nécessaires  et  d’enrayer  l’ex¬ 
tension  de  la  maladie. 

Un  mode  d’inoculation  de  ia  leishmaniose  cuta¬ 
née.  —  M.  Haitmann-Keppel  apporte  à  la  .Société 
la  conclusion  d’un  long  travail  sur  les  Icishmanioses 
cutanées  au  point  de  vue  palhogénique. 

Les  différentes  enquêtes  do  l’auteur  l’ont  amené 
aux  conclusions  suivantes  ; 

La  leishmaniose  cutanée  est  rarement  isolée;  elle 
est  d’ordinaire  associée  à  une  leishmaniose  viscérale. 
Leishmaniose  et  paludisme  vont  de  pair  comme  aussi 
bien  l’amibiase  et  l’ascaridiaso,  car  tout  est  à  faire 
en  matière  d’hygiène  en  Orient  et  tout  traitement 
univoque  est  voué  à  l’échec,  les  malades  étant  simul¬ 
tanément  porteurs  de  nombreux  et  divers  parasites. 

Parmi  les  différents  modes  d’inoculation  incriminés, 
il  parait  indiscutable  que  les  punaises  jouent  un  rôle, 
sinon  exclusif,  du  moins  considérable, 

Aa  sujet  d’un  cas  de  filariose  nocturne.  — •  MM. 
Poncel  et  Carrieu  envoient  l’observation  d’un  cas  de 
filariose  nocturne  chez  un  .Martiniquais. 

Un  examen  de  sang,  prélevé  à  1  heure  du  matin, 
montre  la  présence  de  Filaria  Banci-ofti. 

Malgré  la  présence  de  très  nombreux  moustiques 


dans  le  secteur  médical  du  Midi  de  la  France  où  fut 
soigné  le  malade,  la  filariose  ne  se  propagea  jtas.Ce 
fut  le  seul  cas  constaté. 

11  semble  donc  qu’il  y  ait  une  véritable  difficulté 
pour  le  parasite  â  se  transmettre  dans  notre  climat. 

Ou  ne  saurait  cependant  assez  prendre  de  mesures 
prophylactiques,  comme  la  destruction  des  gîtes  de 
moustiques,  par  exemple. 

Ray.mo.vd  Neveu. 


SECTION  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

9  .Tuiu  1923. 

Essai  sur  le  phénomène  de  Koch  dans  les  réino¬ 
culations  tuberculeuses  expérimentales  par  les  sé¬ 
reuses.  —  MM.  F.  Arloing  et  L.  Tbévenot,  après 
avoir  étudié  précédemment  chez,  le  cobaye  l’action 
favorisante,  sur  la  marche  et  la  gravité  d’une  tuber¬ 
culose  expérimentale,  delà  dispersion  d’une  dose  de 
bacilles  donnés  en  plusieurs  points  de  l’organisme 
au  niveau  des  séreuses,  ont  recherché  si  les  suites 
d'une  inoculation  pratiquée  dîins  les  mêmes  condi¬ 
tions  sont  modifiées  par  le  délai  qui  sépare  cette 
réinfection  de  la  primo-inoculation  bacillaire. 

Ils  concluent  que,  s’il  s’est  écoulé  plus  de  20  jours 
entre  l’infection  et  la  réinfection,  les  suites  de  cette 
dernière  sont  moins  immédiatement  graves  et  mor¬ 
telles. 

Il  y  a,  dans  la  survie  des  cobayes  qui  dépasse  de 
plus  de  40  jours  celle  des  témoins,  une  particularité 
qui,  sans  être  absolument  de  .même  ordre  que  le 
phénomène  de  Koch,  traduit  un  notable  état  do  résis¬ 
tance  hyperergique  â  la  surinfection. 

La  tuberculose  chez  les  lapins  de  souche  hypothy- 
ro'tdienne.  —  M.  E.  Coulaud.  Inoculés  avec  un 
bacille  très  virulent,  à  une  dose  suffisante  pour  éviter 
les  II  résistances  individuelles  »,  les  lapins  nés  de 
parents  hypothyroïdiens  (corps  thyroïde  soumis  a 
l’action  des  rayons  X)  se  montrent  plus  résistants  à 
l’infection  tuberculeuse  que  des  témoins  nés  le  même 
jour  et  de  même  sexe. 

La  survie  des  témoins  a  été  de  143  jours  ;  celle  des 
animaux  de  souche  hypothyroïdienne  a  été  de  261. 

Deux  de  ces  derniers  ont  présenté  des  lésions  pul¬ 
monaires  particulières,  abortives,  n’ayant  pas  entraîné 
la  mort. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

28  Juin  1923. 

Métrorragies  liées  à  l’existence  d’un  petit  fibrome 
de  l’ovaire,  avec  dégénérescence  scléro-kystique.  — 
M.  Cotte  présente  l’ovaire  d’une  femme  de  27  ans 
qui  avait  depuis  4  mois  des  métrorragies  abondantes. 
A  l’examen  de  la  pièce,  on  constate  l’existence  d’un 
petit  fibrome  de  la  grosseur  d’une  noisette  ;  par  ail¬ 
leurs,  l’ovaire  renferme  des  kystes  séreux  ou  héma¬ 
tiques  dans  lesquels  l’examen  histologique,  fait  par 
M.Policard,  n’a  montré  des  cellules  lutéiniques  qu’en 
petite  proportion.  Au  point  de  vue  clinique,  l’abla¬ 
tion  de  l’ovaire  malade  a  suffi  à  faire  disparaître  les 
métrorragies.  Opérée  depuis  6  mois,  cette  malade  a, 
depuis  l’intervention,  des  règles  régulières. 

Mettant  en  parallèle  les  résultats  fournis  par  la 
curiethérapie  et  par  l’intervention,  l’auteur  montre 
les  avantages  des  méthodes  sanglantes  qui  permet¬ 
tent  de  voir  exactement  les  lésions  et  de  les  traiter 
en  conséquence.  Il  n’est  pas  douteux,  que  dans  les  cas 
comme  cehii-ci,  où  les  lésions  sont  unilatérales,  le 
radium  n’aurait  pu  réserver  ni  limiter  ses  effets  au 
seul  ovaire  malade,  et  que  l’ovaire  sain  aurait  été 
inutilement,  sinon  désavantageusement  irradié. 

—  M.  Polioard  dit  que  l’examen  histologique 

a)  Une  petite  masse  pleine,  bien  limitée  (fibrome). 

h)  Deux  cavités  kystiques  contenant  peu  de  ma¬ 
tières  protéiques.  L’une  a  sa  face  interne  recouverte 
d’éléments  pigmentaires  riches  on  fer,  restes  d’an¬ 
ciennes  hémorragies  ;  ces  hémorragies  sont  causées 
par  les  vaisseattx  de  lu  thèque  interne,  rompus  sous 
l’influence  des  phénomènes  congestifs  de  l’ovaire  ; 
ces  capillaires  sont  très  fragiles,  il  faut  les  rendre 
responsables  de  la  plupart  des  phénomènes  hémorra¬ 


giques  dans  l’ovaire.  Le  2®  kyste  ne  montre  pas  trace 
d'hémorragie;  la  thèque  est  peu  modifiée;  les  cellules 
lutéiniques  ne  sont  pas  abondantes. 

L’auteur  signale  ce  point  car  de  Rouville  prétend 
que  c’est  l'abondance  du  tissu  lutéinique  qui  provoque 
l’abondance  des  hémorragies.  Ici,  au  contraire,  on 
trouve  peu  de  tissu  lutéinique  alors  que  les  hémor¬ 
ragies  étaient  abondantes. 

D’ailleurs,  on  ne  saurait  ramener  toute  la  physio¬ 
logie  de  l’appareil  utéro-ovarien  ^  des  questions  de 
glande  interstitielle  et  d’hormones  hypothétiques. 
L’ovaire  est  particulièrement  riche  en  cléments  ner¬ 
veux  :  il  faut  bien  leur  accorder  un  rôle.  Et,  dans  le 
cas  présent,  il  est  plus  logique  d’attribuer  les  phé¬ 
nomènes  de  congestion  intense  et  de  métrorragie 
à  une  excitation  nerveuse  provoquée  par  la  présence 
de  cette  masse  fibromateuse. 

Les  anciens  auteurs,  attribuant  aux  manifestations 
congestives  utéro-ovariennes  un  point  de  départ  ner¬ 
veux  ou  sympathique,  étaient  peut-être  plus  près  de 
la  vérité  que  ceux  qui  invoquent  toujours  les  hor¬ 
mones,  commodément,  mais  un  peu  simplement,  pour 
des  phénomènes  aussi  complexes  et  mal  connus. 

Greffe  de  Nageotte  pour  ulcération  et  douleurs 
d’un  moignon  d’amputation  de  jambe  ;  guérison 
datant  de  6  mois.  —  M.  Lericbe  présente  un  homme 
de  43  ans  qui,  blessé  et  prisonnier  en  1914  (fracture 
du  fémur  et  section  du  sciatique  non  réparée),  fut  ra¬ 
patrié  en  1915  avec  ulcérations  des  orteils  et  des  mal¬ 
léoles.  Jusqu’à  Décembre  1922,  on  pratiqua  diverses 
interventions  sans  résultat.  En  1917,  dénudation  de 
la  fémorale,  puis  amputation  des  orteils  qui  so  com¬ 
pliqua  d’érysipèle.  En  1918  amputation  de  jambe  au 
tiers  inférieur;  les  troubles  d’ulcération  reparaissent 
bientôt,  s’améliorant  l’été,  s’aggravant  l’hiver. 

M.  Leriche  voit  alors  le  malade  ;  moignon  œdéma¬ 
teux,  dur,  violacé,  ulcéré  et  très  douloureux.  La 
persistance  des  troubles  trophiques  lient  à  deux 
causes  ;  1“  on  n’a  jamais  réparé  la  section  nerveuse  ; 
2”  l’amputation  a  été  faite  trop  bas. 

Ou  tente  d'abord  de  rétablir  la  continuité  du  nerf. 


Sur  le  bout  supérieur  on  trouve  un  gros  névrome 
englobé  dans  un  large  bloc  cicatriciel.  Le  bout  infé¬ 
rieur,  sans  névrome,  se  perd  dans  le  foyer  de  frac¬ 
ture,  on  le  libère.  Après  résection  du  tissu  fibreux, 
on  interpose  un  nerf  de  veau  conservé  dans  l’alcool 
(Nageotte). 

Dès  le  5“  jour,  ou  peut  constater  la  cicatrisation  de 
l’ulcération  et  la  disparition  des  douleurs.  Bien  que 
l’amputé  porte  son  appareil,  l’ulcération  n’a  pas  ré¬ 
cidivé  depuis  6  mois,  le  moignon  reste  sec,  souple, 
indolore  et  normalement  coloré. 

L’observation  est  très  intéressante  pour  l’histoire 
des  troubles  trophiques,  leur  traitement  par  l’ampu¬ 
tation  et  le  traitement  des  ulcérations  des  moignons. 
Ne  retenant  que  ce  dernier  point,  l’auteur  signale 
qu’il  aurait  pu  obtenir  aisément  la  guérison  de  ces 
troubles  trophiques  sur  le  moignon  :  a]  en  amputant 
au  lieu  d’élection  ;  b)  Jjar  sympathectomie  fémorale 
ainsi  que  le  confirment  les  résullats  de  nombreux 
chirurgiens;  c)  par  réparation  du  nerf  sectionné. 

C’est  pour  ce  cas  que  la  méthode  a  paru  devoir 
être  la  plus  logique  et  la  plus  efficace.  Et,  de  fait,  il 
a  suffi  de  rétablir  la  continuité  du  sciatique  pour  voir 
l’ulcération  disparaître  et  les  douleurs  cesser. 

Le  résultat  obtenu  montre  qu’en  cas  de  plaie  des 
nerfs,  les  troubles  trophiques,]mème  sur  un  moignon 
d’amputation,  sont  bien  dus  à  des  réflexes  partis  du 
névrome  du  bout  supérieur. 

Lésions  traumatiques  des  ménisques  du  genou,  à 
symptomatologie  uniquement  douloureuse.  —  M. 
Tavernier  apporte  les  pièces  des  2  cas  les  plus 
typiques  qu’il  ait  opérés  pour  des  symptômes  pure¬ 
ment  douloureux,  d’apparence  inflammatoire,  et  où  il 
trouva  bien  des  lésions  traumatiques. 

a]  Le  premier  malade,  ayant  déjà  été  opéré  et  guéri 
parfaitement  pour  un  ménisque  du  genou  droit  à 
symptomatologie  classique  avec  blocage,  présenta, 
5  ans  plus  lard,  une  brusque  douleur  au  genou  gau¬ 
che  ;  douleur  pénétrante  au  niveau  de  la  corne  anté¬ 
rieure  du  ménisque,  diminuée  par  le  repos,  aggravée 
par  la  moindre  marche  et  par  son  travail  de  menui- 
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sier  toujours  debout  ;  pas  de  blocaf'c,  pas  de  laxité, 
très  légère  hydarthrose,  point  douloureux  antéro- 
inlerne,  pus  d'autres  points  douloureux. 

■Vprès  ([uelques  mois  d'attente,  le  malade  vient 
i-éclamer  l'opération  qui  l'a  déjà  guéri  de  l'autre 
rôté.  Ou  trouve  la  corne  antérieure  clivée  dans  son 
épaisseur,  et  la  languette  ainsi  décliiréc  conserve  un 
pédicule  postérieur  et  Hotte  dans  rarliculatiou.  Au¬ 
cune  réaction  inllamiuatoire  ;  les  lésions  sont  bien 
traumatitiues. 

ba  dernière  intervention  date  de  3  mois  et  le  genou 
est  en  excellent  état. 

b)  La  2"  malade,  femme  de  (17  ans,  soulfrait  depuis 
1  an  :  brusque  début  d’une  violente  douleur  qui  per¬ 
sista  à  la  partie  antéro-interne  de  l’interligne  et  ue 
fut  qu’aggravée  par  les  traitements  il’Aix,  puis  de 
Haden.  l,,égère  tuméfaction  dilTuse  du  genou  ;  ni 
laxité,  ni  hydarthrose;  atrophie  de  2  cm.  à  la  cuisse, 
ün  ne  trouve  i  l’intervcution  aucune  lésion  inflam¬ 
matoire,  mais  une  rupture  transversale  au  niveau  de 
la  corne  postérieure.  L’origine  traumatique  est  évi¬ 
dente.  On  enlève  le  ménisque  ;  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  complètement. 

Voici  donc  deux  observations  typiques  où  des  lésions 
évidemment  traumatiques  ne  se  sont  manifestées  que 
par  des  douleurs,  douleurs  calmées  par  le  repos, 
exacerbées  par  la  marche  ou  le  massage,  et  rappelant 
le  caractère  de  lésions  inflammatoires.  Le  terme  de 
méniscite,  qui  aurait  semblé  leur  convenir  par  leur 
évolution  clinique,  eût  été  certainement  déplacé. 
L’auteur  no  conteste  pas  l’existence  des  méniseites,  il 
en  a  même  rapporté  un  cas,  mais  il  les  croit  cxceptio- 
nelles  puisqu’il  ne  les  a  pour  ainsi  dire  jamais  ren¬ 
contrées  sur  un  grand  nombre  de  cas  où  les  lésions 
paraissaient  être  inllamimitoires  et  se  trouvaient  bien 
être  en  réalité  traumatiques. 

Et  il  n’est  pas  indifférent,  on  le  voit,  de  faire  un 
diagnostic  exact,  puisque  l’intervention  amène  la 
guérison  d’accidents  particulièrement  doulourettx. 

L’auteur  rappelle  que  le  blocage  n’est  qu’une  com¬ 
plication  inconstante,  qui  ne  se  réalise  que  dans  les 
larges  désiiisertions,  mais  qu’on  ne  voit  jamais  dans 
ces  lésions  parcellaires  des  ménisques. 

11  faut  signaler  encore  que.  même  dans  les  lésions 
de  la  corne  postérieure,  c’est  en  nn  point  antéro-interne 
de  l’interligne  que  se  localise  la  douleur  pour  toute 
lésion  du  ménisque  interne. 

De  la  régénération  des  diaphyses  chez  le  lapin 
adulte  après  résection  dlaphysalre  ;  recherches  ex¬ 
périmentales  et  considérations  sur  le  rôle  du  pé¬ 
rioste.  —  MM.  Leriche  et  Haour  rapportent  une 
nouvelle  série  d'expériences  faites  en  reprenant  les 
recherches  d'Ollier,  et  en  utilisant  de  vieilles  lapines, 
guéries  sans  infection  par  première  intention,  radio¬ 
graphiées  régulièrement  et  autopsiées  après  10  à 

1»  Résection  sous-périostée  à  la  rugine  avec  déta¬ 
chement  de  poussière  osseuse  à  la  façon  d’Ollier; 
reconstitution  soigneuse  de  la  gaine  périostiquo  : 
régénération  complète  (déjà  très  avancée  au  bout 

2“  Résection  sous-périostée  au  bistouri,  sans  grain 
osseux;  pas  de  reconstitution  de  la  gaine  ;  pas  de  ré¬ 
génération  au  bout  de  10  mois. 

3“  Résection  sous-périostée  à  la  rugine  à  la  façon 
d’Ollier,  avec  grains  osseux  ;  la  gaiue  se  rétracte  et 
on  ne  la  suture  pas:  pas  de  régénération. 

ù»  Résection  extra-périostée  du  radius  suivie  d'iu- 
terposition,  entre  les  deux  bouts  diaphysaires,  d’une 
veine  humaine  pleine  de  sang  coagulé  et  do  petits 
copeaux  osseux  ruginés  sur  la  diajihyse  enlevée  :  au¬ 
cune  régénération  mais,  au  contraire,  fracture  du 
cubitus  voisin. 

5°  Détachement  à  la  rugine  d’uu  lambeau  périos- 
tique  à  grains  osseux,  pédiculisé  sur  le  tibia,  et 
enroulé  surles  muscles  de  la  face  externe,  sous  l’apo¬ 
névrose,  et  cousu  là  ;  ossification  rapide,  nette  à  la 
radio  au  20“  jour,  et  retrouvée  6  mois  plus  tard  à 
l’autopsie. 

6“  Même  opération,  mais  en  coupant  le  pédicule  et 
en  transplantant  le  lambeau  dans  les  muscles  ; 
aucune  ossification. 

De  ces  expériences,  reproduisant  pour  la  plupart 
celles  d’Ollier,  on  peut  conclure  ; 

1“  En  opérant  suivant  la  technique  d’Ollier,  même 
sur  un  adulte,  on  obtient  toujours  une  régénération 
diaphysaire  régulière  et  complète.  La  régularité 
moins  grande  des  résultats  obtenus  par  Ollier  chez 
des  animaux  âgés  provenait  certainement  de  l'infec¬ 
tion  qu’il  était  alors  beaucoup  plus  difficile  d’éviter. 
L’oeuvre  technique  d’Ollier  reste  donc  entière. 


2"  On  voit  que,  pour  la  régénération,  il  faut  deux 
éléments  associées  :  os  et  périoste.  Périoste  veut  dire 
tissu  conjonctif  assez  banal,  sans  spécificité  —  car 
.\1.  Leri(die  ne  croyait  pius  à  la  couche  ostéogène.  Os 
veut  dire  minuscules  grains  de  poussière  osseuse, 
invisibles  à  la  radio,  mais  sensibles  au  doigt,  os  qui 
ineurt  d’ailleurs  rapidement,  f.es  deux  éléments  sont 
indispensables.  Poussière  osseuse  sans  périoste  :  pas 
de  régénération.  Périoste  bien  conservé  sans  pous¬ 
sière  osseuse  ;  pas  de  régénération. 

3"  Comment  concevoir  la  liaison  do  ces  deux  fac¬ 
teurs  incapables  d’agir  isolément?  Ce  n’est  pas  le 
périoste  qui  fait  l'os,  puisque  seul  il  eu  est  incapable. 
Ce  n’est  pas  l’os  qui  fait  l’os  puisque  seul  il  en  est 
également  incapable  et  puisque  l'os  laissé  ineurt 
rapidement.  On  en  arrive  donc  à  la  formule  de 
MM.  Leriche  et  Policard  :  le  périoste  ne  fait  pas  de 
l’os,  mais  il  est  ossifié  aux  dépens  des  substances  libé¬ 
rées  par  la  mort  de  l’os  détaché.  Si  l’on  peut  ainsi 
parler,  le  périoste  n’est  pas  actif  dans  ce  que  l’on  ap¬ 
pelle  à  tort  la  régénération  périostique,  il  est  passif; 
il  n’ossifie  pas,  il  est  ossifié. 

A  la  question  :  «  Le  périoste  a-t-il  une  fonction 
chez  l’adulte?  »  il  faut  donc  répondre  :  le  périoste  n’a 
pas  de  fonction  chez  l’adulte,  mais,  grâce  à  Ollier,  les 
chirurgiens  peuvent  lui  en  donner  une. 

Hernie  à  contenu  anormal.  —  MM.  Patel  et  Mal¬ 
let-Guy,  pensant  trouver  l’épiploon  dans  une  hernie 
crurale,  trouvèrent  deux  petits  lobules  graisseux  pé- 
diculés  et  appendus  à  l’S  iliaque.  Ces  cas.  qui  doi¬ 
vent  être  assez  fréquents,  sont  considérés  comme 
rares  parce  qu’on  réintègre  sans  chercher  plus  loin 
ces  franges  graisseuses  prises  à  tort  pour  l’épiploon. 

J.  De  CLOS. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALÉ  DES  HOPITAUX  DE  LYON 
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Nævus  angiomateux  avec  hémiplégie  spasmodique 
et  crises  convulsives,  —  MM,  Mouriquand  et  Bern¬ 
heim  présentent  une  enfant  de  3  ans,  atteinte  d’un 
vaste  nævus  de  la  face,  du  tronc  et  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  qui,  depuis  l’àge  de  7  mois,  a  des  crises 
convulsives  à  prédominance  hémiplégique  gauche 
avec  spasticité  permanente  de  ce  côté.  Les  auteurs, 
se  basant  sur  quelques  observations  antérieures  et, 
eu  particulier,  sur  un  cas  analogue  de  Lannois  et  Ber- 
noud  [Xou'.’elle  iconographie  de  la  .Salpétrière,  1898), 
admettent  l’existence  d’une  malformation  vasculaire 
de  la  corticalité  cérébrale  semblable  à  celle  que  l’on 
observe  au  niveau  des  téguments.  11  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’un  nævus  cortico-méningé  accompagnant 
le  nævus  externe. 

Liquide  céphalo-rachidien  limpide,  sans  modifica¬ 
tions  chimiques  ni  cytologiques,  retiré  par  ponction 
lombaire  au  cours  de  l’évolution  de  deux  méningites 
purulentes  à  pneumocoques,  non  cloisonnées.  — 
MM.  Weill.Bertoye  et  Bajadoux  apportent  2  obser- 
vationsde  nourrissons  chez  ipii  une  ponction  lombaire, 
pratiquée  peu  de  temps  avant  la  mort,  n’a  ramené  qu’un 
liquide  limpide  exempt  de  modifications  chimiques 
et  cellulaires.  Dans  ces  deux  cas,  l’autopsie  a  montré 
une  épaisse  calole  purulente  recouvrant  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux.  11  s’agissait  de  méningites  à  pneu¬ 
mocoques. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  le  pneumocoeiue 
peut  produire  des  lésions  localisées  aussi  bien  que  des 
septicémies,  et  qu’il  ne  s’agit  là  que  de  l’application 
à  la  méninge  de  ce  qui  se  voit  au  uiveau  du  poumon. 
Ils  comparent  cette  méningite  localisée  pneumoe.oe- 
cique  aux  méningites  tuberculeuses  localisées,  déjà 
signalées  par  Rillet  et  Barthez  autour  des  tubercules 
encéphaliques,  et  aux  méuingites  t  togènes  qui  restent 
parfois  longtemps  localisées.  Cette  méningite  est  très 
grave,  mais  ne  donne  naissance  qu’à  des  signes  mé¬ 
ningés  trèsfrustes,  dontles  meilleurs  sontl’hyperes- 
thésie  et  l’angoiss'’.  11  faut  donc  lui  faire  une  place  à 
côté  de  la  méningite  à  pneumocoques  ([ui  atteint  les 
espaces  sous-arachnoi’diens  tout  entiers. 

A  propos  des  Infections  secondaires  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  JW.  Rodet  a  poursuivi  quelques 
recherches  sur  ce  sujet  en  vue  d’essais  de  vaccinothe- 
rapie  chez  des  malades  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  avancée,  lia  recherché  les  microbes  associés 
en  pratiquant  des  cultures  sur  boites  de  Pétri  au 
moyen  des  crachats  soigneusement  lavés.  Dans  la 
majorité  des  cas,  il  a  isolé  du  streptocoque  ou  de 
l’eutérocoque.  11  conclut  qu’il  y  a  de  nombreux 
degrés  dans  le  rôle  des  microbes  associés  au  bacille 
de  Ivoch.  Si  ce  facteur  n’est  important  que  dans  un 
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petit  nombre  de  cas,  bien  souvent  l’association  doit 
jouer  un  rôle  elfacé  qui,  sans  modifier  d’une  façon 
manifeste  le  tableau  clinique,  peut  concourir  à  l'évo¬ 
lution  de  la  maladie.  D’ailleurs,  si  c’est  un  but  théra¬ 
peutique  que  l’on  poursuit,  il  suffit  que.  dans  un  cas 
particulier,  le  rôle  d’un  microbe  isolé  de  l’expectora¬ 
tion  soit  probable  ou  seulement  possible  pour  tenter 
de  faire  bénéficier  le  malade  d’un  auto-vaccin. 

La  sérothérapie  d’homme  à  homme  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’orchite  ourlienne.  —  JW.  ZœJJer  déclare  que 
l’usage  du  sérum  de  convalescents  au  début  d’une 
orchite  ourlienne  a  une  inlluence  analgésique  sur  les 
douleurs  testiculaires  et  une  inlluence  antithermique 
moins  constante.  L’action  est  nulle  surles  symptômes 
locaux.  Il  parait  s’agir,  dans  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience.  d’une  simple  action  de  protéinothérapie  sans 
intervention  d’un  principe  spécifique. 

Exploration  radiologique  de  la  cavité  sous-ara- 
chno'idienne  par  le  lipiodol  suivie  d’une  laminecto¬ 
mie  dans  un  gliome  de  la  moelle.  —  JWJW.  Froment. 
Leriche  et  Dechaume  complètent  l’observation  du 
malade  présenté  à  la  dernière  séance.  Dans  le  cas  de 
paraplégie  progressive  avec  xantochromie  et  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique,  les  seuls  cléments  cli¬ 
niques  permettant  une  localisation  étaient  l’abolition 
du  réflexe  olécranien  droit  (G,,  racine  ou  segment 
médullaire)  et  une  bande  de  dysesthésie  dans  le  ter¬ 
ritoire  radiculaire  de  G,  D,  du  même  côté.  L’explo¬ 
ration  radiologique  de  la  cavité  sous-arachno'idienne 
par  le  lipiodol  donna  les  i-enseignements  suivants  :  une 
demi-heure  après,  arrêt  au  niveau  de  la  1'“  vertèbre 
dorsale;  24  heures  après,  le  lipiodol  forme  une  coulée 
irrégulière  entre  la  partie  supérieure  de  la  l”'  et  la 
partie  inférieure  de  la  3“  vertèbre  dorsale;  dès  lors 
l’image  radiologique  reste  fixe,  même  lorsque  le  sujet 
est  radiographié  la  tète  en  bas;  elle  garde  une  forme 
remarquablement  constante  que  l’on  retrouve  exacte¬ 
ment  la  même  48  et  72  heures  après  l’injection.  11  y 
avait  donc  tout  lieu  d’admettre  l’e.xistence  d’une  tu¬ 
meur  située  en  face  des  corps  vertébraux  compris 
entre  G.  et,  D^,  et  peut-être  au-dessous,  c’est-à-dire 
intéressant  les  segments  médullaires  G,,  G,,  D,  D, 
D„D.D.. 

La  laminectomie  confirma  en  tous  points  ce  diagnos¬ 
tic,  mais  décela  une  tumeur  infiltrante  du  type  glio- 
mateux  à  développement  intramédullaire. 

L’intervention,  malheureusement  inefficace,  montre 
bien  la  précision  des  renseignements  fournis  par  la 
méthode  d’exploration  imaginée  par  Sicard.  Elle 
montre  de  plus  l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire,  consécu¬ 
tivement  à  une  injection  de  lipiodol,  des  explorations  en 
série.  Il  faut,  semble-t-il,  plus  encore  tenir  compte  de 
l’aspect  que  présente  le  lipiodol  après  un  délai  de  24 
heures  (surtout  quand  cette  image  reste  fixe)  que  de 
l’image  radiologique  observée  immédiatement  après. 

Tuberculose  et  cancer  du  poumon  ;  syphilis  con¬ 
comitante  probable.  — MM ■  Pallasse  et  Despeignes 
apportent  l’observation  et  les  pièces  d’un  malade  de 
51aiis,  oùl’on  constate  des  lésions  accentuéesd’aortite 
syphilitique  avec  plaques  gélatiniformes.  des  lésions 
indiscutables  de  tuberculose  pulmonaire  (expectora¬ 
tion  bacillifère  pendant  la  vie)  et  enfin  une  grosse 
masse  ganglionnaire  au  niveau  du  hile  du  poumon 
droit  et  où  le  mi-  roscope  a  décelé  des  manifestations 
épithéliomateuses  typiques.  L’examen  le  plus  minu¬ 
tieux  des  autres  organes  n’a  pas  montré  de  néoplasme. 
Enfin  on  a  constaté  dans  le  poumon  des  néoformations 
alvéolaires,  telles  qu’onneles  rencontre  guère  que  sur 
un  terrain  syphilitique. 

La  coexistence  sur  un  même  poumon  de  lésions  tu- 
berculfuses,  néoplasiques  et  syphilitiques  est  tout  à 
fait  exceptionnelle. 

Cancer  de  la  plèvre,  consécutif  à  un  néoplasme 
double  des  seins  ;  pleurésie  avec  souffle  en  avant.  — 
JWJW.  Pallasse  et  Despeignes  ont  noté,  chez  une 
femme  de 55  ans,  opérée  en  1915  d’une  tumeur  duseiii 
gauche,  et  en  1919  d’une  tumeur  du  sein  droit,  des 
signes  de' pleurésie  avec  souffle  pleurétique  entendu 
de  façon  très  intense  jusque  sous  la  clavicule.  A  l’au¬ 
topsie.  on  trouva  à  ce  niveau  une  forte  adhérence 
fixant  le  poumon  à  la  paroi  antérieure,  ce  qui  explique 
probablement  cette  localisation  rare  du  souffle  pleu¬ 
rétique  au  cours  des  pleurésies  de  la  grande  cavité, 
même  avec  grands  épanchements. 

A  propos  du  diagnostic  bactériologique  de  la  diph¬ 
térie.  —  JWJW.  Weill  et  Dufourt  rappellent  que 
parfois  les  ensemencements  du  nez  ou  de  la  gorge 
sur  tubes  de  sérum  de  cheval  coagulé  restent 
négatifs,  même  en  cas  de  diphtérie  parfaitement  au¬ 
thentique.  Pour  y  remédier,  ils  préconisent  soit  l’en- 
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seracnoomonl  direct  sur  boite  de  Pétri  avec  sérum 
roagiilé  ou  milieu  bleu  horizon  de  Costa  et  Troisier, 
soit  ensemencement  après  raclage  des  premières  co¬ 
lonies  qui  ont  apparu  dans  le  tube  de  sérum  de  che¬ 
val.  Grâce  à  ces  techniques,  ils  oui  pu  à  plusieurs 
leprises  déceler  le  Ln-fller,  alors  que  les  méthodes 
liabituelles  étaient  restées  négatives. 

—  M.  Courmont  estime  que  les  échecs  sont  sou¬ 
vent  dus  à  l’emploi  de  tubes  de  sérum  trop  anciens 
ou  coagulés  à  trop  forte  température. 

Fièvre  à  type  intermittent  ;  septicémie  à  tétragènes; 
auto-vaccinothérapie;  guérison.  —  MM.  Weill  et 
Dutourt  ont  observé  une  fillette  de  7  ans  qui,  quel¬ 
ques  jours  après  une  stomatite  herpétique,  d’ailleurs 
rapidemeut  guérie,  présenta  à  plusieurs  reprises  des 
poussées  de  température  à  grandes  oscillations  et 
rebelles  à  toute  médication.  Une  hémoculture  décela 
la  présence  du  tétragène  doré.  On  prépara  un  auto-vac¬ 
cin  grâce  auquel  la  guérison  fut  complète  et  défini- 

De  la  vaccinothérapie  dans  les  affections  pulmo¬ 
naires  aiguës  de  l’enfant.  —  MM.  Weill  et  Dufonrt 
apportent  les  résultats  préliminaires  des  recher¬ 
ches  qu’ils  poursuivent  à  ce  sujet  depuis  6  mois.  Ils 
ont  employé  une  sorte  de  stock-vaccin  de  leur  compo¬ 
sition  renfermantles  pneumocoques  I,  11,  III,  4  races 
d’entérocoques,  du  tétragène  et  plusieurs  races  de 
staphylocoques.  Sur  1 1  cas  de  pneumonies,  conges¬ 
tions  pulmonaires,  broncho-pneumonies  d’origines 
diverses,  portant  parfois  sur  de  très  jeunes  nourris¬ 
sons,  ils  n’ont  eu  qu’un  seul  décès.  Ils  estiment  que 
ni  le  degré  thermique  ni  la  dose  de  germes  n’ont  une 
gi  osse  importance.  Par  contre,  il  est  indispensable  de 
SC  servir  de  cultures  fraiches. 

Le  vaccin  influe  surtout  sur  la  température  et  le 
bien-être  des  malades,  mais  ne  modifie  que  peu  les 
signes  physiques.  D’autre  part,  les  résultats  sont 
toujours  meilleurs  dans  la  clientèle  de  ville  qu’à 
l’hôpital,  sans  doute  à  cause  des  réinoculations  cons¬ 
tantes-  Il  est  bien  entendu  que  cette  méthode  ne  fait 
que  se  surajouter  mais  ne  doit  pas  se  substituer  aux 
autres  traitements  consacrés  par  l’expérience. 

Valeur  pronostique  de  la  cutl-réaction  à  la  tuber¬ 
culine.  —  MM.  Gardère  et  Mayoux,  en  se  servant 
de  la  tuberculine  vétérinaire  non  diluée,  ont  essayé 
de  déterminer  la  valeur  pronostique  de  la  culi-réac- 
lion,  en  la  pratiquant  régulièrement  chez  toute  une 
série  de  malades  ressortissant  à  des  formes  cliniques 
variées.  Ils  arrivent  à  la  conclusion  que  la  cuti- 
réaction  ne  semble  que  peu  utilisable  dans  le  pronos¬ 
tic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Elle  peut  être  très 
forte  dans  des  formes  graves,  et  douteuse  dans  des 
formes  bénignes.  Parfois  même  la  réaction  n’a  pas 
clé  modifiée  par  l’apparition  d’une  granulie. 

—  M.  P.  Courmouf  confirme  ces  conclusions.  11  a 
pratiqué  la  cuti-réaction  chez  des  femmes  enceintes 
tuberculeuses  avant  et  après  l’accouchement  dans  le 
service  de  M.  Voron  :  4  formes  graves  lui  ont 
donné  2  réactions  moyennes,  1  forte,  1  absente; 
10  formes  relativement  légères  ont  donné  4  réactions 
fortes,  4  moyennes,  2  faibles.  L’accouchement  lui- 
même  n’a  pas  fait  varier  les  résultats  de  la  cuti- 
réaction. 

Paul  Michel. 
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Ulcère  perforé  de  l’estomac.  —  MM.  Delore  et 
Pollosson  rapportent  l’observation  d’une  jeune 
femme,  soufîrant  depuis  3  uns  de  troubles  gastriques 
intermittents  avec  douleurs  et  vomissements.  Entrée 
à  l’hôpital  au  cours  d’une  de  ces  crises,  elle  présenta 
quelques  jours  après  un  syndrome  de  péritonite  par 
perforation. 

A  l’intervention,  pratiquée  d’urgence,  on  trouva 
une  énorme  perforation  pré-pyloriqne  ;  opération 
Balfour,  fermeture  de  l’orifice  par  trois  points  de 
suture  totaux,  incision  sus-pubienne  et  drainage  du 

Les  auteurs  préconisent,  en  pareil  cas,  la  vidange 
du  contenu  gastrique  par  l’orifice  de  perforation,  la 
fixation  de  l’estomac  à  la  paroi  pour  éviter  la  diffu¬ 
sion  des  liquides  sécrétés  et  ils  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  d’explorer  et  de  drainer  le  Douglas,  lieu  d’accu¬ 
mulation  des  liquides  septiques. 


Tuberculose  et  vaccinothérapie.  —  MM.  Delore 
et  Pollosson  ont  observé  une  amélioration  rapide, 
dans  un  cas  de  tuberculose  articulaire  et  synoviale, 
par  le  vaccin  à  bacilles  morts  préparé  selon  les 
directives  de  M.  Duquaire. 

—  M.  Duquaire  pratique  cette  vaccinothérapie 
depuis  13  ans.  par  simple  scarification  de  la  peau.  Il 
a  ou  .surtout  de  bons  résultats  dans  les  tuberculoses 
inllammatoires  du  type  Poncet.  De  plus,  la  réaction 
locale  donne  des  indications  sur  la  nature  tubercu¬ 
leuse  on  non  de  l’affection  considérée. 

Radiothérapie  des  néoplasmes.  —  M.  Caste  a  pra¬ 
tiqué  depuis  3  ans  la  radiothérapie  sur  de  très  nom¬ 
breux  néoplasmes  cutanés  ou  cutanéo-muqueux  des 
lèvres  ainsi  que  sur  leurs  ganglions.  Il  discute  les 
principes  qui  règlent  la  conduite  actuelle  des  radio¬ 
thérapeutes  ; 

a)  La  plupart  estiment  que  les  longueurs  d’onde 
obtenues  avec  les  appareils  usuels  ne  permettent  pas 
aux  rayons  d’atteindre  les  couches  les  plus  profondes 
du  néoplasme,  d’où  la  nécessité  d’employer  de 
courtes  longueurs  d’onde,  seules  susceptibles  de 
produire  la  cyslo-causticité  élective  sur  les  cellules 
néoplasiques. 

h)  Avec  cette  notion  de  l’efficacité  de  la  seule 
courte  longueur  d’onde,  le  filtre  est  devenu  indis¬ 
pensable.  Or  la  filtration  constitue  un  énorme  bar¬ 
rage,  alors  que  les  néoplasmes  réclament  pour  leur 
traitement  une  grosso  quantité  de  rayonnement. 

c)  Selon  les  idées  de  Regand,  on  considère  que, 
dans  la  cellule  néoplasique,  le  noyau  est  seul  radio¬ 
sensible  et  qu’il  l’est  surtout  au  moment  de  sa  divi¬ 
sion.  D'où  l’habitude  de  faire  des  doses  successives 
fractionnées. 

L’auteur  pense,  au  contraire,  que  la  radiosensibi¬ 
lité  des  tissus  néoplasiques  est  avant  tout  sous  la 
dépendance  de  la  quantité  absorbée  et  que  celte 
quantité  doit  être  administrée  en  une  seule  fois.  Il  a 
cherché  à  déterminer  quelle  devait  être  cette  dose 
unique  pour  le  néoplasme  le  plus  résistant,  le  cancer 
spino-cellulaire  cutané.  Il  affirme,  se  basant  sur  de 
nombreuses  observations,  que  la  cicatrisation  ou 
l'arrêt  de  n’importe  lequel  de  ces  cancers  sera  obtenu 
avec  un  rayonnement  correspondant  à  une  étincelle 
équivalente  do  16  et  20  cm.  Il  est  partisan  des  idées 
de  Guilleminot  ;  la  valeur  de  la  longueur  d’onde 
n’csl  rien,  le  rayon  amorti  est  tout.  11  a  supprimé 
délibérément  toute  filtration  et  il  lui  est  apparu  que 
la  radio-résistance  d’un  spino-cellulaire  n’était  qu’ap¬ 
parente  et  ne  dépendait  que  de  l’insuffisance  de  la 

Avec  une  grande  prudence,  craignant  la  radioder- 
mite,  il  a  augmenté  peu  à  peu  la  dose  d'irradiation, 
sans  filtre  bien  entendu  ;  10,  20,  30,  40,  50  11,  et  il 
est  arrivé  à  une  technique  des  plus  simples.  La  cica¬ 
trisation  on  l’arrêt  doivent  être  obtenus  en  une  seule 
séance.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’employer  des  rayons 
ultra-pénétrants.  Les  doses  et  les  temps  seront  va¬ 
riables  suivant  les  cas  ;  l’auteur  donne  à  ce  sujet  des 
indications  techniques. 

Pour  le  traitement  des  ganglions,  l’auteur  supprime 
la  peau  en  faisant  un  volet  cutané,  sous  anesthésie 
locale,  qu’il  soulève  pendant  l’irradiation,  et  il  em¬ 
ploie  les  mêmes  doses  et  la  même  technique.  Cette 
méthode  du  volet  cutané  est  applicable  en  outre  aux 

—  M.  Arcelin  félicite  M.  Coste  de  ses  travaux  qui 
modifieront  certainement  les  idées  actuelles  cou¬ 
rantes  en  radiothérapie. 

Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens.  —  MM. 
Froment,  Colrat  et  Dechaume  présentent  un 
blessé  de  guerre  (fracas  de  la  région  fronto-orbitaire 
gauche  ayant  entraîué  l’énucléation  de  l’œil),  porteur 
d’une  paralysie  faciale  droite  du  type  périphérique, 
de  paralysies  du  moteur  oculaire  externe  droit,  du 
pathétique,  du  trijumeau  moteur,  du  glossophai-yn- 
gien,  du  pneumo  spinal  et  du  grand  hypoglosse.  Le 
trijumeau  sensitif  elle  spin.il  externe  sont  indemnes. 
11  n’existe  pas  de  syndrome  alterne.  Les  auteurs 
pensent  qu’il  s’agit  de  paralysies  radiculaires.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  tout  signe  de  syphilis,  le  traite¬ 
ment  a  donné  une  amélioration  appréciable,  ce  qui 
fait  penser  à  une  superposition  de  lésions  spéci¬ 
fiques. 

Un  cas  de  méga-œsophage.  —  MM,  Bonnamour 
et  Badolle  apportent  l’observation  et  les  clichés 
radiographiques  correspondants.  La  lésion  originelle 
serait  une  brûlure  par  ingestion,  survenue  il  y  a  de 
nombreuses  années  (pomme  de  terre  très  chaude). 
—  M,  Sargnon,  rappelant  les  deux  théories  patho¬ 


géniques  admises  (sténose  du  cardia  et  surtout  do 
l’orifice  diaphragmatique,  théorie  congénitale  de 
Bardi,  signale  l’exagération  de  la  longueur  de  ces 
œsophages  (jusqu’à  45  cm.)  et  leur  grande  capacité 
(jusqu’à  1  litre  1/2). 

Calculs  de  la  vessie  développés  autour  de  corps 
étrangers.  —  M.  Louis  Phélipn  observé  ces  forma¬ 
tions  chez  4  malades.  Il  s’agissait  dans  3  cas  de  cal¬ 
culs  développés  autour  de  fils  de  suture  non  résor¬ 
bables  ou  autour  de  fils  de  compresses.  Il  ne  faut 
donc  employer  pour  la  vessie  que  des  fils  résorba¬ 
bles  et  il  importe  de  bien  surveiller  les  mèches  et 
compresses  en  les  faisant  ourler  soigneu.-emeut. 

De  la  recherche  des  petits  ulcères  de  l’estomac. 
—  MM.  Delore  et  Louis  Miebon  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  opérée  pour  un  syndrome  net 
d’ulcus  gastrique.  A  l’intervention,  ce  dernier  n’a  pu 
être  trouvé  que  par  nu  examen  minutieux  ;  légère 
adhérence  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  léger 
dépoli  de  la  surface  péritonéale,  petite  induration 
per(,'uepar  la  palpation  entre  le  pouce  et  l’iridex.intro- 
duil  à  travers  l’épiploon  gastro-colique  dans  l’arrière- 
cavité  des  épiploons.  Les  auteurs  insistent  sur  l’uti¬ 
lité  de  cette  dernière  manœuvre,  qui  évitera  de  mé¬ 
connaître  de  petits  ulcères  gastriques,  diagnostiqués 
et  opérés  précocement. 

Un  cas  de  pyohémie  otitique  précoce.  —  MM. 
Loriche.  Sargnon,  Vergnory  et  Trossat  oui  ob¬ 
servé  une  jeune  fille  do  20  ans  qui  présenta,  au 
5“  jour  d’une  otorrhée  et  .au  3“  jour  d’une  réaction 
mastoïdienne,  un  abcès  de  l’avant-bras,  non  eu  rap¬ 
port  avec  un  foyer  osseux. 

L’iutervenlion  sur  la  maslo'ide  montra  une  suppu¬ 
ration  des  cellules  sinusiennes,  mais  une  intégrité 
apparente  du  sinus. 

Thrombo-phlébite  des  deux  sinus  caverneux.  — 
MM.  Lericbe,  Sargnon,  Vergnory  et  Trossat 
apportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de  29  ans, 
chez  qui,  à  la  suite  d’une  folliculite  nasale,  on  vit 
apparaître  une  tuméfaction  de  la  moitié  supérieure  de 
la  face  à  droite,  de  la  protrusion  de  l’oeil,  une  para¬ 
lysie  oculaire  avec  intégrité  de  la  vision  et  absence 
de  lésion  du  fond. 

La  mort  survint  en  4  jours  dans  des  phénomènes 
méningés  intenses.  La  ponction  lombaire  avait  donné 
une  tension  do  67  au  Claude.  L’autopsie  vérifia  le 
diagnostic  de  thrombophlébite  des  sinus  caverneux. 

Caverne  tuberculeuse  géante  occupant  toute 
l’étendue  du  poumon  droit.  —  M.  Roubier  présente 
un  poumon  droit  transformé  dans  sa  totalité  en  une 
vaste  caverne  à  moitié  pleine  de  pus,  dont  les  parois 
sont  constituées  par  une  plèvi'e  viscérale  épaissie 
tapissée  d’une  membrane  pyogénique.  De  tels  cas  sont 
rares.  Les  signes  cliniques  et  radioscopiques  étaient 
ceux  d’nn  pyopneumothorax  total. 

Méningite  puriforme  aseptique  otogène.  —  MM, 
Rebattu  et  Bertoin  ont  observé  cette  méningite  chez 
un  enfant  qui  présentait  de  l’otorrhée  depuis  6  mois. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble  avec  de  nom¬ 
breux  polynucléaires  intacts.  La  culture  fut  négative. 
Guérison  en  3  semaines  après  trépanation  de  l’antre. 

Paralysie  récurrentielle,  premier  symptôme  d’un 
cancer  du  sein.  —  M.  Rebattu  a  observé  cette  para¬ 
lysie,  en  l’absence  de  tout  autre  signe,  chez  une  ma¬ 
lade  de  47  ans,  qui  constata,  3  mois  plus  tard,  l’appa¬ 
rition  d’une  tumeur  du  sein.  Il  s’agit  probablement 
d’une  compression  du  récurrent  gauche  par  un  gan¬ 
glion  néoplasique  précocement  envahi. 

L.  Bonafk. 
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L’examen  radiologique  du  poumon  ;  les  limites 
de  sensibilité  de  la  radioscopie  et  de  la  radiographie. 

—  M.  Garcin.  par  toute  une  série  d’expériences, 
démontre  les  défauts  du  seul  examen  radioscopique. 
Par  toute  une  série  d’exemples  cliniques,  il  montre 
qu’un  nombre  important  d’examens  radiologiques 
limités  à  la  radioscopie  sont  entachés  d’erreurs.  I.a 
radiographie  seule  permet  de  mettre  en  évidence  les 
lésions  pulmonaires  discrètes.  C’est  un  document  de 
premier  ordre  qui  rend  les  constatations  radiolo¬ 
giques  tangibles  au  clinicien  et  facilite  son  interpré¬ 
tation  en  lui  permettant  l’observation  critique. 

Tout  examen  radiologique  du  poumon  doit  donc 
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être  complot,  c’est-à-dire  comporter  un  examen 
radioscopique  cl  une  épreuve  radiographique. 

Résultats  de  l’emploi  du  sérum  de  convalescent 
au  cours  d’une  épidémie  de  rougeole.  — MM.  D’As- 
tros,  P.  Giraud,  Morin  et  Haybaud  ont  employé 
ce  moyen  de  prévention  de  la  rougeole  dans  un  ser¬ 
vice  d’enfants  contaminés  à  diverses  reprises  par  des 
apports  extérieurs.  Il  a  donné  les  résultats  suivants  : 
sur  17  enfants  de  fi  mois  à  14  ans  n’ayant  jamais  eu 
la  rougeole  et  exposés  à  la  contagion,  10  restèrent 
indemnes  ;  un  seul,  injecté  vers  la  Un  de  la  période 
d’incutation,  fit  une  rougeole  très  discrète  avec  fébri¬ 
cule  passagère,  sans  catarrhe  oculo-nasal  ni  taches  do 
Koplik. 

Aucun  inconvénient  sérieux  n’a  été  observé  :  ni 
anaphylaxie  ni  accidents  sériques  ;  seuls  quelques 
enfants,  pour  la  plupart  tuberculeux,  présentèrent 
pendant  les  2  ou  3  jours  qui  suivirent  l’injection  une 
poussée  thermique  sans  altération  de  l’état  général 
ni  aggravation  de  leur  état. 

La  seule  difficulté  do  la  méthode  consiste  dans  la 
récolte  du  séi-um,  les  donneurs  convenables  n'étant 
pas  nombreux. 

Cicatrice  filtrante  géante  avec  hypertonie  :  recher¬ 
ches  sur  la  tension  oculaire  après  l’énucléation.  — 
MM.  Jean  Sedan  et  René  Hermann  présentent  un 
globe  oculaire  encerclé  le  matin  même  pour  glaucome 
hémorragique  absolu.  Le  globe  avait  été  trépané  en 
Avril  dernier,  selon  la  méthode  de  Lapranza  avec 
iridectomie  périphérique.  Une  cicatrice  filtrante 
géante,  du  volume  d’une  petite  noisette,  s’est  déve¬ 
loppée  :  le  glaucome  "st  redevenu  absolu  malgré 
cette  filtration  excessive. 

Les  auteurs  ont  effectué  des  recherches  de  tension 
sur  le  globe  immédiatement  après  l’énucléation. 

l'>  Recherches  à  l'air  libre  :  la  tension  au  Schiotze 
(80  millimes  l’un  au  moment  même  do  l’énucléation) 
baisse  à  la  2v  minute  à  18  et  à  10  millimcsàla  lÜ^  mi- 

2"  Recherches,  le  globulant  plongé  dans  une  solu¬ 
tion  isotonique  froide  :  la  tension  se  relève  à  la 
10“  minute  de  10  millimes  à  16  millimes. 

3“  Recherches,  le  globe  étant  plongé  dans  une  solu¬ 
tion  isotonique  à  38“:  la  tension  reste  stationnaire. 

Ces  recherches  de  tension  après  l’énucléation 
seront  poursuivies  et  complétées  par  des  recherches 
de  tension  pendant  l'énucléation. 

15  Juin  1923. 

Un  cas  de  rougeole  anormale.  —  M.  Charpin  - 
(d’Aix).  Cette  rougeole  a  présenté  les  anomalies  sui¬ 
vantes  :  1”  incubation  mouvementée  (fébricule, 

catarrhe  bronchique  et  nasal)  ;  2°  éruption  en  deux 
temps  (quelques  rares  éléments  éruptifs  le  14r  jour, 
éruption  typique  le  18>  );  3“  catarrhe  intestinal  intense 
à  la  fin  de  la  maladie. 

22  Juin  1923. 

Concrétion  calcaire  du  médlastin  postérieur  prise 
pour  un  projectile.  —  M.  Darcourt  présente  les 
clichés  d’un  malade  qui  fut  envoyé  au  radiographe 
avec  le  diagnostic  suivant  :  «  présence  d’une  balle 
dans  l’espace  rélroaortique  me  à  la  radioscopie  ». 
Kn  fait,  la  radiographie  a  démontré  qu’il  ne  s’agissait 
ni  d’uue  balle  ni  de  tout  autre  corps  métallique. 
L’auteur  rappelle  sou  travail  avec  Garcin  sur  le  dia¬ 
gnostic  des  concrétions  calcaires  du  poumon. 

Sur  un  cas  de  papillomes  laryngés  chez  un  enfant 
de  3  ans  ayant  nécessité  la  trachéotomie.  —  MM. 
Acquaviva  et  J.  Raybaud  rapportent  l’ob-servalion 
d’un  enfant  de  3  ans,  envoyé  dans  le  service  de  la 
diphtérie  pour  croup  morbilleux  sans  bacilles  de 
Lœlller. L’examen laryngoscopique  montra  laprésence 
de  papillomes  laryngés  dillus  développés  aux  dépens 
des  cordes  vocales.  La  répétition  des  crises  dys¬ 
pnéiques  paroxystiques  uéces.sita  la  trachéotomie 
d'urgence  qui  fut  suivie  malheureusement  de  broncho- 
pneumonie  mortelle  au  2'  jour. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  penser 
aux  papillomes  larj-ngés  chez  un  enfant  présentant 
des  crises  dyspnéo-paroxystiqiies  et  rappellent  l'in¬ 
fluence  qu’exerce  la  rougeole  sur  le  développement 
dé  ces  tumeurs. 

Traitement  du  lupus  érythémateux.  — -  M.  Casa¬ 
blanca  présente  5  malades  atteints  de  lupus  éi^thé- 
mateux  de  la  face,  les  uns  guéris,  les  antres  en  voie 
d’amélioration  par  l’application  du  mélange  ;  acide 


phenique  1  gr.,  acide  lactique  4  gr.  T,es  résultats 
esthétiques  sont  parfaits. 

Funlculite  vertébrale  tabétique  par  lombarthrle 
ostéophytlque.  —  MM.  Roger,  Aymes  et  J.  Pieri 
présentent  un  tabétique  atteint  d’ostéoarthropathies 
du  genou  et  se  plaignant  de  douleurs  lombaires  pré¬ 
dominant  à  droite.  A  l'examen  ;  hypoesthésie  abdo¬ 
minale  inférieure,  abolition  des  réflexes  abdominaux 
inférieurs  et  cremastérien  droit,  douleur  à  là  mobili¬ 
sation  latérale  de  L„  et  L,.  A  la  radio  :  osiéophytose 
intense  lombarlhrique  sans  lésion  centrale  des  corps 
vertébraux. 

A  coté  des  douleurs  cordonales  et  des  syndromes 
radiculaires,  il  y  a  lieu,  chez  les  diabétiques,  de  rap¬ 
porter  certaines  algies  des  funiculites  par  arthropa- 
thies  vertébrales  insoupçonnées.  Celle-ci  affectent 
tantôt  le  type  clinique  complet  avec,  tassement  et 
raréfaction  des  corps  vertébraux,  tantôt  le  type  fruste 
de  la  simple  lombarthrie  ostéophytique, 

29  Juin  1923. 

Un  cas  de  langue  noire  villeuse.  —  MM.  Casa- 
bfancaef  Faucheux  présentent  un  malade  atteint  de 
langue  noire  villeuse  qui  a  été  rapidement  amélioré 
par  un  collodion  iodo-ioduré.  Les  auteurs  présentent 
des  cultures,  des  lames,  et  des  microphotographies 
de  crjiptococcus  lingiue  pilosus,  décelés  dans  les 
produits  de  raclages. 

De  l’importance  des  signes  de  l’hyperextensîon 
dans  le  diagnostic  du  mal  de  Pott.  —  M.  Rotten- 
stein  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  scolio- 
tique  chez  laquelle  le  diagnostic  du  mal  de  Pott  fut 
établi  d’après  le  seul  signe  de  l’hypertension. 

Les  injections  épidurales  dans  le  traitement  des 
troubles  urinaires  des  médullaires.  —  MM.  Henri 
Roger  et  Gaston  Aymes,  reprenant  l’étude  des 
injections  épidurales  de  sérum  physiologique  dans 
les  troubles  urinaires  des  lésionnés  médullaires 
ébauchée  par  Cathelin  et  Masmonteil,  rapportent  les 
résultats  obtenus  dans  5  cas  de  tabes.  2  cas  de  sj-n- 
drome  du  cône  terminal.  I  cas  d’incontinence  liée  à 
un  spina  bifida,  2  cas  de  sclérose  en  plaques.  Il  y  a 
toujours  une  amélioration  des  troubles  urinaires,  que 
l’on  soit  en  présencç  d’incontinence  ou  de  dysurie, 
amélioration  exigeant,  pour  se  maintenir,  la  répéti¬ 
tion  des  injections.  Le  dernier  cas  traité  (tabes)  est 
un  incontestable  succès  :  incontinence  d’urine  et  noc¬ 
turne  supprimée,  avec  réapparition  des  mictions 
volontaires  à  la  suite  d’une  seule  injection  et  sanr. 
que  l’on  puisse  faire  intervenir  une  surcharge  pithia- 

P.  AxTOaix. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

29  Juin  1923. 

Ethmoïdectomie  par  voie  orbitaire  appliquée  à 
des  types  divers  de  sinusites  et  de  pofysinusites. 

—  M.  Escat.  s’appuyant  sur  les  ré.sulfats  curatifs 
parfaits  obtenus  chez  13  sujets  atteints  de  suppu¬ 
ration  isolée  ou  combinée  des  diverses  cavités  pneu¬ 
matiques  de  la  face  (ethmoïdalcs,  frontales,  sphénoï¬ 
dales,  et  meme  maxillaires)  par  l’éthmofdectomie 
externe  suivie  de  drainage  strictement  nasal,  insiste 
sur  la  simplicité  et  l’innocuité  de  cette  opération,  non 
seulement  au  point  de  vue  vital,  mais  an  point  de  vue 
de  l’intégrité  des  voies  lacrymales,  de  la  fonction 
du  grand  oblique  et  de  l’esthétique  de  la  face, 
avantages  d’autant  plus  appréciables  que  les  13  cas 
rapporfés.  à  part  nn  cas  concernant  un  homme  de 
48  ans,  concernent  tous  des  jeunes  femmes  et  des 
jeunes  gens,  et  7  enfants  ou  adolescents. 

Thrombose  post-opératoire  de  l’aorte  abdominale. 

—  MM.  Baudet  et  Boillat  rapportent  l’histoire  et 
présentent  les  pièces  nécrojisiques  d’une  femme  Agée 
de  68  ans,  opérée  d’une  _  tumeur  de  l’hypocondre 
(l’opération  s’étaut  bornée  à  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  la  tumeur  étant  un  volumineux  cancer  du 
pylore  propagé  au  grand  épiploon  et  à  l’épiploon 
gastro-hépatique).  Le.  lendemain  de  l’intervention, 
l’état  général  est  mauvais,  et  la  malade'  présente  un 
refroidissement  considérable  des  membres  Inférieurs 
qui  sont  absolument  livides.  Le  pouls  fémoral  étant 
presque  inperceptible,  on  porte  le  diagmostic  d’obli¬ 
tération  incomiplète  de  l’aôrte  abdominale.  Le  soir,  le 
pouls  fémoral  n’est  plus  perceptible  et  la  malade 


meurt  subitement  au  moment  où  l’on  allait  prendre 
sa  tension  aux  niembres  inférienrs. 

A  l’autopsie,  on  découvrit  une  plaque  d'athéromo 
très  volumineux  siégeant  au-dessous  de  Torigino  de¬ 
là  mésentérique  inférieure,  et  à  ce  niveau,  un  caillot 
blanchâtre  oblitérant  complètement  la  lumière  dn 
vaisseau  ;  au-dessus  se  trouvait  un  deuxième  caillot 
violacé  formé  probablemenf  au  moment  de  la  morl. 
L’aorte  présentait  en  outre  des  plaques  athéronia- 
Icnscs  siégeant  sUr  la  crosse  et  sur  les  valvules 
sigmo'idcs. 

Modification  du  procédé  de  Siebenitiatiti  pour  la 
plastique  post-opératoire  de  l’évidement  pétro-mas- 
toïdien.  —  M.  Rigaud  expose  le  procédé  qu’il  a 
utilisé  dans  3  cas,  et  qui  consiste  à  tailler  doux  lam¬ 
beaux  :  l’un  supérieur,  de  forme  triangulaire,  esl  dé¬ 
coupé  à  l’aide  de  doux  incisions,  dont  Tune  antérieure 
libère  la  racine  de  l’hélix  et  du  tragus  et  se  prolonge 
vers  la  paroi  supérieure  du  conduit,  alors  que  la  pos¬ 
térieure  part  du  conduit  et  se  dirige  vers  l’anthélix  ; 
l’autre  lambeau  postérieur  est  taillé  comme  dans  le 
procédé  de  Kœrncr. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  très  larges  évide¬ 
ments  sont  excellents,  car  ce  procédé  permet  la  sur¬ 
veillance  facile  de  la  tranchée  addilale  :  après  cicatri¬ 
sation,  la  forme  générale  du  pavillon  paraît  conservée 
grâce  à  la  libération  de  l’hélix. 

Perforations  multiples  de  l’hypopharynx  consé¬ 
cutives  à  des  tentatives  aveugles  d’extraction  d'un 
dentier.  —  M.  Rigaud.  Il  y  a  plus  de  20  ans  que 
l’oîsophogascopie  est  devenue  d’un  usage  courant 
en  oto-rhino-laryngologie;  cependant  les  traités  de 
chirurgie  continuent  à  ignorer  cette  méthode  et  à 
décrire,  pour  l’extraction  des  corps  étrangers,  une 
technique  et  une  instrumentation  dont  l’usage  doit 
être  absolument  repoussé.  Les  conséquences  habi¬ 
tuelles  de  tentatives  faites  sans  contrôle  visuel- sont 
en  effet  de  produire  des  lésions  oesophagiennes  irré¬ 
médiables,  et  de  fixer,  eu  l’enclavant  aux  parois,  un 
corps  étranger  mobile. 

Tout  récemment,  on  amenait  d’urgence  à  la  clini¬ 
que  une  femme  de  60  ans  qui,  ayant,  la  veille,  dégluti 
un  fragment  de  dentier,  avait  subi  des  tentatives 
d’extraction  aveugle.  La  radiographie  montrait  la 
pièce  dentaire  constituée  par  deux  dents  et  un  crochet 
arrêtés  an  niveau  de  la  bouche  œsophagienne,  d’où 
l’on  put  l’extraire  sans  difficulté;  mais,  8  jours  plus 
tard,  la  malade  succombait  â  une  œsophagite  aiguë. 

La  pièce  d’aittopsie  montrait  ; 

1“  Des  ecchymoses  dans  le  vestibule  laryngien  et 
sur  la  corde  vocale  gauche  produites  par  une  pince 
qui  s'était  aveuglément  égarée;  2°  deux  profondes 
perforations  siégeant  dans  la  partie  latérale  du  sinus 
piriforme  gauche  produites  par  le  crochet  et  l’angle 
saillant  de  la  pièce  dentaire  ;  3“  une  longue  ulcération 
due  au  crochet  fixateur  du  dentier  qui  fuyait  devant 
l’instrument  d’extraction. 

Toutes  ces  lésions  étaient  évitables  sous  œsopha- 
goscopic  puisque  le  crochet  offensif,  dirigé  pointe  en 
bas,  ne  gênait  pas  l’extraction. 

Trente  cas  de  cancer  du  col  utérin  traités  par 
la  curiethérapie.  —  M.  Ducuing  communique  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  une  série  de  30  cas 
complètement  inopérables.  Les  résultats  immédiats 
paraissent  très  bons,  mais  les  résultats  ultérieurs  sont 
plus  ou  moins  brillants  :  en  effet,  sur  les  30  malades 
traitées,  7  sont  mortes  rapidement  sans  amélioration 
dans  leur  étal  ;  5  ont  présenté  une  amélioration 
passagère  et  sont  décédées  du  fait  de  la  reprise  de 
l’évolution  du  néoplasme;  5  ont  présenté  une  guéri¬ 
son  locale  mais  ont  suc:combé  à  îles  métastases 
diverses  (ganglions,  foie,  le  ligament  large):  7  soni 
actuellement  en  excellent  état  (guérison  datant  de 
3  aus  à  6  mois);  1,  atteinte  d’un  cancer  propagé  au 
vagin,  a  été  assez,  améliorée  pour  pouvoir  subir  l’hys- 
lérectomie  (c’est  la  seule  opérée  chirurgicalement i 
et  a  succombé  un  an  plus  lard  des  Suites  d’un  abcès 
du  iioumon  ;  enfin  5  malades  ont  été  perdues  de 

L’auteur  estime  que  l’on  est  en  droit  d’obtenir  de 
bien  meilleurs  résultats  définitifs  et  que  nombre  des 
échecs  qu’il  a  observés  doivent  relever  de  fautes 
de  technique  ;  emploi  d’uue  dose  totale  insuffisante, 
mauvais  choix  dans  les  doses  initiales,  et  défectueuse 
disposition  des  foyers  d’irradiation.  Il  est  d’avis  qu’il 
convient  de  soumettre  en  outre  les  malades  traitées 
par  la  curiethérapie  à  des  séances  de  radiothérapie 
à  courte  longueur  d’onde. 


J. -P.  ToOrnëux. 
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LES  VARIATIONS 

DE  LA 

FORMULE  Hémoleucocytaire 

AU  COURS  nu  TRAri'KMRNT 

TUBERCULOSE  PU  LM  ON A  l  R  E 

PAR  LA  IlADim’HÉRAPIE  INDIRECTE 


F.  TRÉMOLIÈRES,  P.  COLOMBIER  cl  P.  ARIS. 

Réponse  à  l'article  de  M.  I.  I.  ManouLhine 
(La  Presse  Médicale,  n»  57,  du  18  ./«i7Zec  1923) . 

An  réponse  à  l'article  de  M.  I.  /.  Manoukh  'ine, 
nous  recevons  de  MM.  F.  Tréniolicrcs,  P.  Colom¬ 
bier  et  P.  Aris  la  lettre  ci-dessous  : 

Monsieur, 

M.  Manoukhine  se  donne  beaucoup  de  peine 
pournous  entraîner  dans  une  polémique  à  laquelle 
nous  ne  nous  prêterons  pas. 

Une  polémique  a  pour  but  d’attirer  l’attention 
du  public.  Elle  a  d’ordinaire  pour  résultat  d’amu¬ 
ser  celui-ci  aux  dépens  des  adversaires.  Nous  ne 
visons  pas  ce  but.  Nous  voulons  éviter  ce  résultat. 

Le  ton  agressif  de  AI.  Manoukhine,  qui  n’est 
pas  celui  des  controverses  scientifiques  dans 
notre  pays,  nous  dispense,  d’ailleurs,  de  pour¬ 
suivre  une  discussion  avec  lui  et  ne  nous  empê¬ 
chera  pas  de  continuer  nos  essais,  dont  les  pre¬ 
miers  résultats  ont  été  encourageants. 

A^euillez  agréer,  etc. 

F.  TiiÉMOLiÈnES,  P.  CoLOJiBiEii,  P.  Auis. 


{Travail  de  la  clinique  médicale  B,  Strasbourg.) 

Lli  TUAITEMIÎiNT  DU  DIABÈTE  SL'CBÉ 

PAR 

L’INSULINE 

Par  MM.  Léon  BLUM  et  Henri  SCHWAB. 


La  thérapeutique  du  diabète  sucré  vient  de 
faire  un  grand  progrès,  le  plus  considérable  à 
notre  avis  qui  ait  été  réalisé  jusqu’ici.  Banting  et 
Best,  de  Toronto,  ont  réussi  à  extraire  du  pan¬ 
créas  une  substance  qui  active  la  combustion  du 
sucre  dans  l’organisme.  Injecté  par  voie  sous- 
cutanée,  ce  produit  restitue  au  diabétique  la  capa¬ 
cité  d’utiliser  le  glycose. 

AI.  Pagniez  a  exposé  récemment  dans  ce  jour¬ 
nal  les  travaux  des  auteurs  canadiens  d’après  un 
article  de  Mac  Lcod,  paru  dans  le  liritish  medi¬ 
cal  .tournai  du  4  Novembre  1922.  Aussi  nous  bor¬ 
nerons-nous  à  rappeler  l’idée  directrice  qui  guida 
Banting  et  ses  collaborateurs  dans  leurs  recher- 
chcs,  en  assura  le  succès  et  explique  l’échec  des 
nombreuses  tentatives  faites  jusqu’alors  pour  ob¬ 
tenir  un  pancréatique  actif.  Banting  eut  le  grand 
mérite  de  reconnaître  que  les  ferments  digestifs 
ilu  pancréas  exercent  une  action  destructive  sur 
le  produit  de  la  sécrétion  interne  et  qu’il  était  né¬ 
cessaire  d’éliminer  ces  ferments.  En  collaboration 
avec  Best,  il  prépara  par  divers  procédés  des 
extraits  influençant  la  combustion  du  glycose 
dans  l’organisme.  Pour  indicjuer  que  ces  extraits 


1.  Banti.nc.  Best,  Collio,.  Ca.mpuell  et  Fletcher.  — 
«  Pancreatic  extructs  in  the,  treolmeni  ot  diabètes  uicl- 
lilus  ».  The  Canadien  medical  .Issnciation  Journal.  Déccm- 
l'iT  1922.  p.  141-l'li;. 

2.  .Soii.s  vaudrions  remercier  ici  loiil  purliculièremeiil 
le  professeur  Loiigcope  et  le  professeur  adjoint  Mac  Cuiiii, 
de  Baltimore,  qui,  au  cours  de  leur  très  aimable  accueil, 
nous  ont  donné  l’occasion  do  prendre  connaissance  des 
travaux  des  physiologistes  canadiens. 


renferment  riiormone  sécrétée  jvar  les  îlots  de 
Langerhans,  la  glande  endocrinienne  du  pancréas, 
ils  choisirent  le  nom  d’insuline. 

Après  des  essais  préliminaires  dans  le  diabète 
pancréatique  du  chien,  l’insuline  fut  utilisée  dans 
le  traitement  du  diabète  humain.  Banting  et  Best  ' 
curent  l'occasion  d’en  étudier  l’action  sur  de 
nombreux  diabétiques  et  purent  constater  une  in¬ 
fluence  des  plus  heureuses,  particulièrement  pro¬ 
noncée  dans  le  diabète  grave  des  sujets  jeunes. 

Aux  Etats-Unis,  on  commença  à  s’occuper  de 
l’insuline  en  Octobre  1922  ;  c’est  là  que  l’un  do 
nous  eut  l’occasion  de  voir  les  premiers  essais  du 
traitement." 

■  N’ayant  pu  nousprocurer  l’insuline  des  établis¬ 
sements  qui  la  fournissent  aux  cliniques  améri¬ 
caines,  nous  l’avons  préparée  en  nous  inspirant 
des  travaux  de  Mac  Leod  et  de  ses  collaborateurs. 
Au  début,  nous  en  avons  déterminé  l’activité  en 
examinant  son  influence  sur  la  glycémie  du  lapin  ; 
nous  avons  cru  qu'il  était  possible  de  choisir 
comme  dose  unité  la  quantité  d’extrait  qui  abaisse 
en  l’espace  de  quatre  heures  la  glycémie  à  0,3  à 
0,4  chez  un  lapin  de  1.600  à  2.000  gr.,  privé  de 
nourriture  depuis  seize  à  vingt-quatre  heures  L 
Mais  l’expérience  nous  a  montré  dans  la  suite 
que  l’activité  d’un  extrait  sur  le  lapin  ne  corres¬ 
pondait  pas  toujours  à  son  efficacité  chez  le  sujet 
diabétique  :  parfois  des  extraits  très  actifs  chez 
le  lapin  n’agissent  que  très  peu  chez  le  diabéti¬ 
que,  de  sorte  que  nous  avons  dû  abandonner  ce 
procédé  d’étalonnage  expérimental. 

Actuellement,  nous  sommes  réduits  à  juger  de 
l’activité  d’un  produit  d’après  l’action  qu’il  exerce 
sur  un  sujet  diabétique,  chez  lequel  nous  connais¬ 
sons  l’intensité  du  trouble  du  métabolisme.  Ban¬ 
ting  et  ses  collaborateurs  paraissent  avoir  fait 
des  observations  analogues  et  procèdent  de  la 
même  façon  actuellement*. 


Depuis  Décembre  1922,  nous  avons  soigné  plus 
de  50  diabétiques  à  l’insuline.  Dans  ce  nombre, 
toutes  les  formes  du  diabète  sont  représentées, 
depuis  le  type  le  plus  grave  de  la  maladie  jus¬ 
qu’à  la  forme  bénigne.  Ces  dernières  sont  ce¬ 
pendant  la  minorité  (12  cas  sur  50)  et  n’ont  été 
traitées  que  pour  des  indications  spéciales.  Parmi 
ces  malades,  il  y  en  eut  d’âge  très  différent  ;  le 
plus  jeune  de  nos  malades  fut  un  garçon  de  17  ans, 
le  plus  âgé  une  femme  de  70  ans.  Plusieurs  ma¬ 
lades  présentèrent  des  complications.  La  grande 
majorité  de  nos  patients  put  être  observée  dans 
les  conditions  les  plus  favorables.  Aussi  croyons- 
nous  pouvoir  dégager  de  nos  observations  dès 
maintenant  un  certain  nombre  de  conclusions  sur 
la  valeur  du  traitement  et  sur  sa  pratique. 

Comme  il  est  impossible  d’exposer  ici  en  détail 
tous  les  faits  que  nous  avons  observés,  nous  nous 
bornerons  à  donner  un  aperçu  général  de  la  ques¬ 
tion,  en  traitant  les  points  suivants  : 

1“  Les  preuves  de  l’action  de  l’insuline  dans  le 
diabète  sucré  ; 

2“  Les  efi’ets  du  traitement  ; 

3"  La  pratique  du  traitement; 

4"  Les  indications  du  traitement*. 

IL  -  Les  preuves  de  l’action  de  l'insuline 
sur  le  diabète. 

Il  est  évident  que  c’est  dans  la  forme  la  plus 
grave  du  diabète  que  la  preuve  de  l’action  de 
l'insuline  peut  être  faite  le  plus  facilement.  Quand 
il  s’agit  de  cas  où  la  thérapeutique  le  mieux  con- 


3.  B.lnting,  Best,  Colliq.  Mac  Leou  et  Noble.  — 
«  The  effect.  of  Pancreatic  extract  (Insulin)  on  normal 
Rabbits  ».  .Imrrican  Journ.  of  Pliysiol.,  1922,  t.  LXII. 
p.  Ili2-17(;. 

’i.  ÜA.MI.VC.  Campiiei.i.  et  Fi.urriiiiiî.  —  «  Fiii-thcr  cll- 
iiical  exjiei'ieiice  with  Insulin  in  llie  Ireuliuentof  diabètes 
mellitus  ».  Britisk  medical  Journal,  192.3,  p.  8. 

5.  Nos  observations  seront  publiées  dans  la  lievue  fran¬ 
çaise  d'Endocrinologie. 


diiite  a  échoué,  où  la  maladie  a  progressé  sans 
arrêt  pour  aboutir  à  la  cachexie  et  à  la  débilité  la 
plus  extrême,  quelquefois  même  au  coma,  on  peut 
le  mieux  se  rendre  compte  de  l'efficacité  d’un 
traitement.  Cela  est  d’autant  plus  facile  que,  dans 
ces  formes  graves  de  diabète,  nous  disposons  de 
toute  une  série  d’épreuves  qui  nous  permettfent 
de  suivre  d’une  façon  constante  et  précise  la  mar¬ 
che  de  la  maladie  ;  à  côté  des  signes  subjectifs 
particulièrement  caractéristiques  qu’accusent  ces 
malades  (polyphagie,  polydipsie,  asthénie),  en 
dehors  des  symptômes  objectifs  que  décèle  le 
simple  examen  clinique,  nous  possédons  des 
épreuves  en  grand  nombre  qui  nous  renseignent 
sur  l’état  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone. 
C’est  d’abord  le  bilan  des  hydrates  de  carbone 
calculé  d’après  les  entrées  et  les  sorties  de  gly¬ 
cose  :  test  peu  sûr,  puisqu’on  dépend  de  la  bonne 
foi  et  de  la  bonne  volonté  des  malades  tant  pour 
l’ingestion  alimentaire  que  pour  la  récolte  des 
urines;  il  y  a  ensuite  la  glycémie;  mais  c’est  sans 
aucun  doute  l’acidose  qui  nous  fournit  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  précis  sur  la  capacité  du  diabé¬ 
tique  de  brûler  les  hydrates  de  carbone.  Pour 
mesurer  l’acidose,  nous  pouvons  recourir  à  divers 
procédés  :  la  détermination  de  la  réserve  alcaline 
dans  le  sang  d’après  Van  Slyke''  nous  permet  de 
juger  très  rapidement  du  degré  de  l’intoxication 
acide,  puis  il  y  a  l'élimination  des  corps  acéto- 
niques  dans  les  urines  à  condition  que  le  rein 
soit  encore  perméable,  et  enfin,  quand  les  malades 
ne  reçoivent  pas  d’alcali,  le  dosage  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire. 

En  ayant  recours  à  tous  ces  tests  ou  simulta¬ 
nément  à  plusieurs  d’entre  eux,  on  peut  suivre 
l’action  de  l’insuline  sur  la  combustion  du  glycose 
dans  l’organisme  d’un  diabétique. 

Les  histoires  suivantes,  auxquelles  nous  pour¬ 
rions  joindre  toute  une  série  d’autres  non  moins 
démonstratives,  montrent  l’influence  dans  le  dia¬ 
bète  grave. 

Voici  une  première  observation  qui  a  trait  à  une 
malade  de  54  ans,  qui  nous  arriva  avec  les  signes 
évidents  d’une  intoxication  acide  ;  elle  était  cya¬ 
nosée,  facilement  essoufflée,  atteinte  de  grande  fai¬ 
blesse,  incapable  du  moindre  effort  physique  ou 
intellectuel  et  avait  perdu  l’appétit.  Elle  fut  mise 
dès  son  arrivée  à  un  régime  sévère,  comportant 
200  gr.  de  crème,  150  gr.  de  viande,  4  œufs, 
100  gr.  de  beurre  et  1.000  gr.  de  légumes.  Dans 
d’autres  circonstances,  l’institution  d’un  tel  régime 
eût  été  dangereuse,  puisque,  par  sa  pauvreté  en 
hydrates  de  carbone  et  par  sa  richesse  en  albu¬ 
mine  et  en  graisse,  il  favorisait  l’intoxication  acide. 
Alais  ici  où  il  s’agissait  de  prouver  l’efficacité  de 
l’insuline,  il  nous  a  semblé  utile  de  choisir  les 
conditions  les  moins  favorables  pour  un  traite¬ 
ment.  Ce  fut  pour  le  même  motif  que  nous 
évitâmes  de  donner  du  bicarbonate  de  soude. 
Le  tableau  n“  1  donne  un  aperçu  général  sur  les 
résultats  obtenus  ;  il  montre  que  cette  malade 
élimine  avec  ce  régime  sévère  environ  60  gr.  de 
sucre  et3  gr.  5  d’acétone  par  jour  ;  à  la  suite  d'in¬ 
jections  d’insuline,  il  se  produit  une  amélioration 
considérable  et  rapide  ;  glycosurie  et  acétonurie 
diminuent  à  tel  point  qu’après  quatre  jours  la  gly¬ 
cosurie  est  presque  nulle  et  que  l’acétoniirie  ne 
dépasse  pas  Ü  gr.  39  Le  poids  avait  augmenté  de 
2  kilogr.  Simultanément,  une  transformation  com¬ 
plète  s’était  produite  dans  l’état  de  la  malade  ;  la 
cyanose  et  la  dyspnée  avaient  disparu;  les  forces, 
l’appétit  étaient  revenus;  la  malade  se  sentait 
mieux  qu’elle  ne  l’avait  fait  durant  ces  deux  der¬ 
nières  années. 


I).  On  désigne  sous  le  nom  de  réserve  alcaline  la  quan- 
lito  d’alcali  du  plasma  sanguin  combinée  à  l’acide  carbo¬ 
nique.  Quand  il  y  a  augmentation  d’acides  dans  le  sang, 
cet  alcali  est  accaparé  pur  ce.s  acides  qui  déplacent 
l'acide  carbonique  ;  lu  quantité  d’uleuli  combiné  à  l’acide 
carbonique  est  d’autant  plus  petite  que  la  quantité  de  ces 
acides  est  plus  forte.  Normalement,  la  réserve  alcaline  .sc 
lient  aux  environs  de  60  pour  100  ;  elle  peut  tomber  ju.5- 
qu’ii  13  p.  100. 
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Un  autre  exemple,  plus  frappant  encore  par  les 
résultats  qu’a  donnés  le  traitement,  est  le  suivant  i 

Un  jeune  homme  de  31  ans,  chez  lequel  le  dia¬ 
bète  a  été  constaté  depuis  dix  ans,  a  vu  son  éfat 
s’aggraver  d'année  en  année  malgré  des  traileT 
luents  prolongés,  faits  dans  les  conditions  les  plus 
favorables.  Quand  il  fut  admis  à  la  clinique 
après  un  long  voyage,  très  amaigri  et  extrême¬ 
ment  faible,  il  était  dans  un  tel  état  que  dès  le 
lendemain  de  son  arrivée  nous  commençâmes  le 
traitement  à  l’insuline.  Le  tableau  II  permet 
de  constater  avec  quelle  rapidité  le  traitement  a 
agi  :  en  trois  jours,  l’acétonurie  tombe  de  6  gr.  20 
à  0  gr.  42,  la  glycosurie  de  80  gr.  à  des  traces. 
Simultanément  le  poids  a  augmenté  de  4.5.00  gr. 
Cette  augmentation  du  poids,  due  principalement 
à  une  rétention  d’eau,  comme  nous  le  verrons 
plus  bas,  se  fit  très  rapidement  chez  ce  malade, 
au  point  que  nous  dûmes  diminuer  après  cette 
première  période  les  doses  d’insuline.  Remar¬ 
quons  encore  la  poussée  de  la  glycosurie  qui  se 
produit  le  quatrième  jour  du  traitement  ;  elle  est 
la  conséquence  d’upe  diminution  des  doses  d’in¬ 
suline. 

Subjectivement,  il  y  eut  chez  ce  malade  un 
changement  . très  net  que  l’on  rencontre  chez  tous 
les  malades  graves,  traités  à  l'insuline;  une  aug¬ 
mentation  de  forces  et  une  sensation  de  vigueur 
physique  et  intellectuelle,  dont  les  malades  res¬ 
sentent  vivement  le  contraste  avec  leur  asthénie 
antérieure. 


bonatc  de  soude.  Soumise  à  des  régimes  variés, 
elle  éliminait  entre  290  et  500  gr.  de  glycose  par 
vingt-quatre  heures,  l'acétone  totale  oscillait 
entre  3  et  15  gr. 

Lorsqu'elle  nous  arriva,  les  fatigues  d’un  long 
voyage  avaient  encore  contribué  à  augmenter  la 
gravité  de  son  état  :  il  nous  sembla  si  alarmant 
que  nous  commençâmes  immédiatement  le  traiter 


cité  de  cette  thérapcqtique  sur  l’acidose  se  mani¬ 
festent  dans  les  histoires  que  nous  venons  de 
relater  avec  une  telle  évidence  qu’il  nous  paraît 
inutile  d’insister.  Cette  action  se  produit-elle 
encore  dans  les  phases  plus  avancées  de  la  mala¬ 
die,  lorsque  le  coma  s’est  déjà  déclaré!' 

Nous  avons  traité  6  malades  arrivés  à  l’étal 
comateux  ou  précomateux  avec  l’insnUne,  Ces 
6  malades  présentaient  tous  la  grande  respiration 
typique;  4  d'entre  eux  n’étaient  que  somnolents. 
2  étaient  déjà  comateux,  l’un  depuis  trois  heures, 
l’autre  depuis  cinq  heures,  quand  on  commença 
le  traitement.  Sur  ces  6  malades,  2  moururent. 
L’un  des  deux  malades  ayant  succombé  ne  reçut 
que  de  faibles  doses  d'insuline  ;  11  nous  arriva  au 
début  de  nos  rechei'ches,  à  une  époque  où  nous 
n’avions  qu’une  préparation  dont  l’efficacité  sur 
le  diabétique  n’avait  pas  encore  été  vérifiée. 
C’était  un  produit  peu  actif  et  nous  n'en  don 
nàmes  que  de  petites  quantités. 

Le  second  des  malades  était  atteint  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  après  3  injections  d’insuline,  les 
signes  du  diabète  s’amendèrent  mais  les  symptô¬ 
mes  pnlmonaires  se  réveillèrent  et  s’étendirent 
très  rapidement  ;  en  même  temps,  la  fièvre  appa¬ 
rut,  le  malade  devint  plus  faible  et  l'on  cessa  les 
in|ectlons, 

Chez  les  4  autres  malades,  le  traitement  agit  très 
rapidement  sur  l'intoxication.  L’observation  sui¬ 
vante,  qui  est  une  de?  plus  récentes,  montre  ce 
qu’il  est  possible  d’obtenir  avec  l’insuline  quand  on 
dispose  de  quantités  suffisantes  d’une  préparation 


ment.  En  l’espace  de  quarapte-huit  heures,  il 
s'opéra  une  irausforma.tipn  complète  ;  les  forces 
avaient  considérablement  au.gnaçnté,  la  malade 
put  SC  mettre  sur  ses  jantbes,  manger  debout, 
faire  sa  toilette  et  lire  durant  des  heures  sans 
fatigue.  A  celte  amélioration  subjectiYè  corres¬ 
pondait  un  changement,  non  moins  profond,  des 
signes  urinaires.  La  glycosurie  était  tombée  à 
100  gr.;  l’acétonuric,  qui  pendant  des  mois  n’avait 


Une  amélioration  d’une  rapidité  et  d’une  inten¬ 
sité  que  l'on  peut  qualifier  de  prodigieuse  fui 
observée  chez  une  autre  malade,  âgée  de  44  ans. 
Elle  avait  été  traitée  depuis  Octobre  1922  au 
sanatorium  Valmont  '  par  le  régime  diététique  et 
nous  avions  l’avantage  de  posséder  des  docu¬ 
ments  très  précis  sur  la  période  de  trois  mois  qui 
précédait  l’emploi  de  l’insuline.  En  Octobre  1922, 
il  y  eut  une  mepace  de  coma  qui  fut  beureusement 
conjurée  par  une  injection  intraveineuse  de  bicar- 


1.  Nous  tenons  à  adresser  nos  remercieuicuts  à  M.  Wid- 
mer  de  Valmont  qui  a  hieii  voulu  nous  adresser  celle 
molade  et  mettre  à  notre  disposition  son  ob.servation 


pas  été  au-dessous  de  3  gr.,  fut  de  0  gr.  48,  le 
poids  augmenta  de  3  kilogr.  En  cinq  jours,  elle 
gagna  9  kilogr.  de  poids.  La  glycosurie  tomba  à 
45  gr.,  l’acétonurie  à  0  gr.  17. 

III.  —  L'insuline  dans  le  coma  diabétique. 

Les  résultats  que  nous  a  donnés  l’einploi  fie 
l’insuline  chez  les  malades  atteints  de  la  forme  la 
plus  grave  du  diabète  et  en  particulier  l’effica¬ 


rcnfcrniant  des  déterminations  répétées  do  ia  glycémie 
et  des  analyses  quotidiennes  très  complètes  dos  urines. 

2.  Période  de  treize  heures. 


active.  Il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans,  opéré  de 
péritonite  généralisée  après  perforation  appendi¬ 
culaire;  on  lui  avait  fait,  deux  heures  avant  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  une  piqûre  d’insuline  et  l’on 
continua  le  traitement  les  trois  jours  suivants. 
A  la  suite  de  circonstances  regrettables,  les  injec¬ 
tions  furent  cessées  durant  deux  jours  et  lorsque 
nous  revîmes  le  malade,  il  était  en  pleine  période 
pré-comateuse  ;  il  était  fortement  cyanosé,  avait  la 
grande  respiration  typique,  la  langue  rôtie,  un 
pouls  rapide  et  filiforme.  Après  une  prise  de  sang, 
la  glycémie  fut  trouvée  à  5  gr.  14  et  la  réserve 
alcaline  à  0  gr.  13,  chiffre  le  plus  bas  que  nous 
ayons  observé;  nous  fîmes  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’insuline  qui  furent  bien  supportées. 
Après  deux  heures  et  demie,  la  grande  respiration 
cessa,  le  pouls  s’améliora.  A  partir  de  ce  moment, 
la  respiration  resta  normale,  la  langue  perdit  sa 
sécheresse,  le  pouls  devint  plus  fort.  Après  vingt- 
quatre  heures,  la  glycémie  était  tombée  à  1  gr.  9, 
la  réserve  alcaline  était  remontée  à  0  gr.  54, 
chiffre  presque  normal,  sans  que  ce  malade  eût  eu 
de  l'alcali.  Dans  ces  vingt-quatre  heures,  nous 
avions  injecté  2  cinc  75  d’insuline  par  voie  intra¬ 
veineuse,  2  eme  8  par  voie  sous-cutanée.  La  rapi¬ 
dité  et  l’intensité  de  l’amélioration  qui  s'est  pro¬ 
duite  chez  ce  malade,  et  que  les  chiffres  de  la 
glycémie  et  de  la  réserve  alcaline  illustrent  de  la 
façon  la  plus  saisissante,  montrent  l’action  incom¬ 
parable  que  l’insuline  peut  exercer  même  dans 
les  cas  désespérés 

•^l  après  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter, 
le  moindre  doute  devait  encore  subsister  sur 


3.  L.  Blu.m,  Carlieh  et  Scuwab.  —  a  A,ülion  de  fins 
lino  SOI-  l'acidose  et  la  glycémie  dans  le  comu  diabétique 
C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.',  1923,  p.  1156. 
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l’iiclioti  IhérapeiiliqUe  dt!  l'inBiiUnc,  il  BufTn'ait 
pou)’  âtfe  convftitifU  d’obsel'vui*  ce  ({ui  se  passe 
elles  les  malades  geaves  ijUand  on  eessc  l’admi- 
nisteaiion  de  l’insuline  ou,  ce  qui  nous  est  arrivé 
au  début  à  maintes  reprises,  quand  on  emploie 
une  préparation  moins  active.  Très  rapidcnieht 
la  maladie  réapparaît  avec  son  caractère  ancien  : 
glycosurie  intense,  et  une  acétonurie  augmentant 
rapidement  et  atteignant  parfois,  selon  le  régime 
et  selon  la  gravité  de  lâ  maladie,  des  degrés  très 
élevés.  Que  l’on  fasse  une  nouvelle  administration 
d’insüline  active  et  tous  oes  symptômes  morbides 
diminuent  rapidement  ou  disparaissent. 

Dans  le  tableau  I,  nous  avons  reproduit  quel¬ 
ques  chidres  qui  montrent  Comme  la  glycosurie 
et  l’acétonurie  remontent  après  l'arrôt  dé  la  médi¬ 
cation.  Nous  croyons  superflu  do  citer  d’autres 
exemples  car  ce  phénomène  se  manifeste  de  la 
façon  la  plus  régulière,  surtout  chez  les  malades 
graves  qüi  n’oht  été  traités  que  pendant  une 
courte  période. 

IV.  —  Lêë  éttèts  du  traitement. 

a)  Action  focale  et  générale  des  piqlires  ert  dehors 
de  leur  effet  sur  le  diabète.  —  L’administration 
d’ihsuliné  ne  présente-t-elle  aucun  inconvénient  ? 

Les  premières  piqûres  sont  quelquefois  dou¬ 
loureuses  chez  les  malades  sensibles,  fortement 
amaigris;  elles  provoquent  une  sensation  de  brû¬ 
lure  qui  persiste  durant  cinq  à  quinze  minutes. 
Par  l’addition  de  quelques  gouttes  de  Uovocaïne 
au  moment  de  la  piqûre,  il  est  facile  de  remédier  à 
cet  inconvénient.  Cotte  réaction  locale  est  due  a 
la  présence  d’impuretés  Cal*  l’insuline  purifiée  ne 
détermine  pas  de  douleurs*.  Chez  deux  malades, 
nous  avons  observé  une  urticaire  généralisée  qui 
a  duré  chez  l’uh,  deux  jours,  chez  l’autre,  environ 
douze  heures. 

Y  a-t-il  des  accidents  généraux  â  rédouter  P 

Nous  n’en  avons  pas  vu  lorsque  l’insuline  fut 
donnée  selon  les  prescriptions  que  nous  préci¬ 
serons  plus  bas.  Mais  il  est  évident  qu’une  sub¬ 
stance  aussi  active  peut  provoquer  des  accidents 
si  on  en  injecte  des  doses  trop  fortes  ou  quand  on 
l’emploie  dans  des  étals  qui  ne  sont  pas  justicia¬ 
bles  do  son  emploi;  Nous  mentionnerons  d'abord 
quelques  troubles  légers  qui  s’observent  fréquem¬ 
ment  :  après  une  piqûre  un  peu  forte,  beaucoup 
de  malades  ressentent  une  sensation  de  chaleur 
qui  se  produit  après  deux  à  trois  heures  et  qui  est 
souvent  accompagnée  d’une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature;  l’insuilne  provoque  de  V hyperthermie 
qui  est  due  à  la  combustion  exagérée  de  glyeoSd. 
.Soüs  l’elTet  de  l’insuline,  l’hypothermie  du  diabé¬ 
tique  grave  fait  place  a  une  hyperthermie  qui  peut 
atteindre  38"  (température  rectale).  L’apparition 
d’une  transpiration,  phénomène  très  rare  chez  les 
malades  desséchés,  est  également  à  noter.  Elle 
montre  que  l’élimination  aqueuse  subit  des  chan¬ 
gements  profonds  à  la  suite  de  l’administration 
de  l’insuline. 

Parfois  l’on  voit  apparaître  des  troubles  plu.s 
accentués  qu’il  importe  de  connaître  et  qui  mon¬ 
trent  l’activité  prodigieuse  de  cette  substance. 
Trois  a  quatre  heures  après  l'injection,  il  peut 
■survenir  un  état  de  grande  faiblesse  avec  fortes 
transpirations.  G’eSt  ainsi  qu’ün  de  nos  malades, 
un  diabétique  grave  déjà  amélioré,  reçut  une  dose 
un  peu  forte.  Après  trois  heures  et  demie,  il  fut 
pris  d’Un  malaise  profond,  d’une  faiblesse  géné¬ 
rale  et  de  fortes  transpirations.  Nous  pensâmes 
que  ces  accidents  étaient  dus  a  Une  action  trop 
intense  de  l’insuline,  provoquant  chez  notre  ma¬ 
lade  des  symptômes  analogues  à  ceux  observés 
par  les  auteurs  canadiens  chez  l’homme  sain 
après  administration  d’insuline.  La  détermination 
de  la  glycémie  montra  qu’il  en  était  ainsi  :  le  gly- 
cose  du  sang  était  tombé  à  0  gr.  5,  alors  qu’âupa- 
ravanl  il  avait  été  de  2  gr.  9.  L’ingestion  d'hy- 


1.  Maintenanl  que  notre  mode  de  préparation  est 
niieüx  ntl  point,  tiôs  extraits  Sont  presque  llldôlai'ès. 


draieS  de  carbone  coupa  rapidement  ces  accidents 
comme  l’adininistration  de  glycose  fait  cesser 
les  convulsions  produites  par  TinsUlinc  eheZ  le 
lapin. 

J/administration  d’insuline  en  trop  fortes  doses 
à  des  malades  avec  une  hyperglycémie  faible 
peut  donc  avoir  dès  inconvénients  sérieux.  Dans 
les  cas  de  glycosurie  par  diabète  rénal  où  la  gly¬ 
cémie  est  normale  ou  inême  abaissée,  il  pourrait 
en  résulter  un  grave  danger  polir  les  malades. 
Heureusement  que  l’ingestion  d’hytTraiés  de  car¬ 
bone  permet  de  combattre  efficacement  ces  acci¬ 
dents  ;  en  faisant  prendre  uhe  a  trois  cuillerées  à 
soupe  de  sirop  aüx  malades,  on  les  coupe  très  r.a- 
pidemetiti  Banting  recommande  le  jus  d’orange. 

Nous  n’avons  jamais  observé  lés  accidents  plus 
graves  décrits  par  les  médecins  canadiens  ;  perle 
de  connaissance,  état  comateux,  hâllucînations, 
délire,  dus  à  de  trop  fortes  doses  d’insuline,  contre 
lesquels  des  injections  inlraveiheüses  de  glycose 
et  l’injection  d’adrénaline  (1  milligr.  par  voie 
intramusculaire)'  se  sont  montrées  très  utiles. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l’action  de  l’insuline 
dans  les  cas  de  diabète  grave  compliqués  de  tuber¬ 
culose. 

L’activité  des  échangés  que  produit  l’iniroduc- 
tioti  d’insulihe  peut  se  manifester  tout  particuliè¬ 
rement  clicz  les  diabétiques  tuberculeux.  Ou  sait 
que  les  afleciiorts  bacillaires  du  poumon  sont  re¬ 
lativement  fréquentes  au  cours  du  diabète  et  que 
leur  évolution  insidieuse  sur  ce  terrain  Spécial  en 
fait  Un  type  particulier.  Dans  l’organisme  affaibli 
du  diabétique  grave,  la  maladie  a  perdu  tout  ca¬ 
ractère  de  violence,  léS  signes  physiques  Sont 
atténués  ;  la  fièvre  fait  presque  toujours  défaut. 

L’administration  d'insuline  peut  modifier  cet 
élut  de  latence  de  l’allection  pulmonaire  comme 
nous  avons  eu  l'occasion  de  le  constater  dans 
deux  cas.  L’un  des  malades,  atteint  à  la  fois  de 
tuberculose  et  de  diabète  grave,  fut  observé  dans 
lu  période  pré-comatéuse,  il  présentait  la  grande 
respiration  typique.  Après  trois  piqûres  d’insu¬ 
line,  la  grande  respiration  diminua,  l’acélonurie 
fui  fortement  réduite  mais,  en  même  temps,  la 
fièvre  apparut,  les  phénomènes  pulmonaires,  dis¬ 
crets  jusqu’alors,  s’étendirent  rapidement  et  Ton 
cessa  les  piqûres. 

Chez  une  jeune  diabétique  de  23  ans  atteinte 
d’une  lésion  tuberculeuse  très  étendue  du  lobé  su¬ 
périeur  droit,  l’affection  pulmonaire  avait  été  com¬ 
plètement  ignorée,  la  malade  ft’avait  toussé  que 
très  peu,  ne  crachait  pas  et  était  hypothermique. 
Il  suffit  de  deux  faibles  doses  (un  quart  de  la 
dose  unité  d’insuline)  injectées  le  même  jour  pour 
modifier  le  tableau  cilnique  :  la  température 
s’éleva  immédiatement,  la  malade  commença  à 
tousser  fortement  et  ressentit  une  gêne  respira¬ 
toire,  les  râles  peü  abondants  jusqu’ici  devinrent 
plus  nombreux.  On  cessa  lé  lendemain  les  piqûres 
et  on  ne  les  reprit  les  jours  suivants  qu’avec  uhe 
extrême  prudence. 

L’explication  de  Ce  phénomène  nous  paraît 
être  la  suivante  :  le  diabétique  grave  est  en  état 
d’anergiè  ;  il  réagit  aussi  peu  â  la  tuberculose 
dont  il  est  atteint  qu’a  la  tuberculine  et  aux  albu¬ 
mines  hétérogènes  qu'on  lui  injecte.  Soüs  l’in- 
flUehce  de  Tirtsuline,  les  organes  du  diabétique 
reprennent  un  état  normal  et  en  même  temps 
l’anergié  fait  place  a  une  réactivité  normale  grâce 
à  laquelle  la  tuberculose  silencieuse  du  diabétique 
se  transforme  en  une  tuberculose  pareille  a  celle 
d’un  sujet  non  diabétique. 

Le  traitement  du  diabète  grave,  compliqué  de 
tuberculose  à  l’irisullné,  est  comme  On  lé  voit  très 
délicat  et  pour  le  moment  il  nous  est  impossible  de 
dire  s’il  vaut  mieux  dan.s  ces  cas  graves  renoncer 
au  traitement  par  l’insuline  pour  ne  pas  activer  la 
tuberculose  ou  s’il  haut  encore  tenter  d’obtenir 
un  arrêt  de  la  tuberculose  par  un  traitement  du 
diabète. 


2.  Voir  L.  Blum  et  E.  Aübel.  Influence  des  matières 
miùérales  sur  le  métabolisme  des  hydratés  de  carbone 


b)  Action  sur  l'état  général  ci  le  métabalisme:  — 
1"  Nous  avons  déjà  liieiitionliè  la  repl'isc  rapide 
des  forcés  physiques  et  intelléctuellcs  cltèz  Ces 
malades.  Remarquons  encore  quë,  comme  l’ont 
décrit  Banting  et  scs  collaborateurs,  la  polyphagie 
fait  place  à  tin  appétit  plus  normal.  Un  autre  fait 
très  curieux  que  nous  avons  rencontré  régulière¬ 
ment  est  l’influence  du  traitement  Stlr  la  fonctioh 
intestinale.  La  constipation  opiniâtre  dont  souf¬ 
frent  la  plupart  de  CCS  malades  intoxiqués  cesse 
rapidement. 

2"  Augniëiitatioyi  du  poids.  —  Chez  toits  nos 
patients  qui  ont  réagi  à  l’insullhc,  il  y  a  'eu  une 
augmentation  de  pbids.  Chez  certains  malades, 
elle  se  fil  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Le 
malade  n”  3  augmenta  en  Six  jours  de  9  kllogr.  2, 
le  malade  ii“  2  de  4  kilogr.  5  en  cinq  jours.  Il  est 
évident  que  l’accroissement  du  poids  auSsi  consi¬ 
dérable  et  aussi  rapide  est  avant  toiil  dû  à  une  ré¬ 
tention  d'eau.  Celle  augmentation  du  poids  fut 
d’autant  plus  accentuée  qu’il  s’agissait  de  malades 
plus  gravement  atteints.  Les  tissUS  de  ceS  ma¬ 
lades  desséchés  s’imbibent  fortement  d’eau  sous 
l’influence  de  l'ihsuHne.  Parfois  cette  rétention 
d’eau  peut  aller' jusqu’.a  la  forttiatioii  d’mdètiies, 
ce  qui  fui  le  eaS  cheZ  les  malades  n"  2  et  h"  3  où 
dès  le  quatrième  jour,  il  y  eut  une  infiltration 
aqueuse  très  nette  dans  les  parties  déclives. 

Si  l’oh  recherche  les  causes  d’une  rètenliou 
aqueuse  aussi  importante,  il  faut,  à  notre  avis, 
retenir  les  faits  suivants  !  soUs  l’influence  de  l’in- 
sülinc,  lès  organes  du  diabétique  grave,  privés  dé 
glycogène  et  surchargés  de  graisse,  s’appau¬ 
vrissent  en  graisse  et  s’enricliissenl  en  glycogène 
(Mac  Leod,  Bantihg  et  Best).  Or,  chaque  fois 
qu’un  organe  fait  des  réserves  de  glycogène,  il 
s’enrichit  en  eau  (Zuhz).  Ce  fait  tious  explique 
une  série  d’observations  cliniques  :  en  pathologie 
infantile,  on  a  remarqué  qüe  l’alimentation  riche 
en  hydrates  de  carbone  favorise  la  rétention  d’eau. 
Dans  le  diabète,  on  observe  souvent  au  cours  des 
cures  d'hydrates  de  carbone  une  rétention  d’eau. 

Une  deuxième  cause  qui  nous  parait  également 
jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de  cette  rétention 
hydrique  réside  dans  rinfluence  de  rinsulihe  sur 
l’acidose.  Chez  les  diabéliqües  graves,  Tintoxica- 
lioh  acide  a  réduit  au  minimum  la  teneur  de  l’or¬ 
ganisme  en  minéraux,  la  teneur  en  Sodium  dés  hu¬ 
meurs  est  abaissée  *.  Quand  TacidoSe  disparaît, 
l’organisme  refait  scs  réserves  en  minéraux,  en 
particulier  eh  sels  do  Sodium  dont  la  rétention  fa¬ 
vorise  la  rétention  d’eau. 

Toutefois,  nous  estimons  que  le  premier  facteur 
joue  un  rôle  prépondérant.  Voici  en  elict  ce  que 
l’on  observe  ;  quand  on  cesse  les  injections  d’ihsU- 
line  où  quand  on  Cn  abaisse  les  doses,  ou  Voit 
survenir  une  perte  de  poids  avec  forte  diurèse  qui 
Se  produit  avant  qüe  Tacidosc  n’ait  augmenté  et 
ait  pu  exercer  son  action  sur  la  teneur  minérale. 
Dès  que  par  suite  d’absence  d'insuline  le  ti’ôüblc 
du  métabolisme  des  hydrates  de  c<arbOne  qui  est 
à  la  base  du  diabète  reprend,  le  glycogène  diminue 
et  les  tissus  s'appauvrissent  en  eau. 

Quand  la  rétention  d’eau  devient  par  trop 
intense,  elle  peut  gêner  la  marche  du  traitement  : 
il  faut  eh  ce  cas  diminuer  les  dosés  d’Insuline.  En 
même  temps  il  faut  réduire  les  quantités  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  la  nourriture  pour  qu'une 
liydratation  aussi  intense  ne  puisse  pas  se  pro¬ 
duire. 

Chez  les  malades  prédisposés  aiiX  nedèine.s,  celte 
hydratation  peut  prendre  de  telles  proportions 
qu’il  faut  cesser  Ternpioi  de  l’insuline.  C’est  ce 
qui  nous  arriva  chez  un  diabétique  atteint  de 
néphrite  mixte  dont  l’œdème  considérable  avait 
disparu  après  Tiiistitulioh  d’un  régime  déchloruré 
et  l'administration  de  chlorure  de  calcium.  Après 
deux  piqûres  d'insuline,  l'infiltration  aqueuse 
revint  très  rapidement  et  nous  dûmes  suspendre 
les  injections. 


dans  le  diabète  Süfcré.  —  Congrès  français  de  Médecine, 
1921,  p.  122. 
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3“  L' influence  xur  la  glycosurie.  —  L'action  sur 
l’élimination  du  glycose  est  évidente.  Le  sucre 
urinaire  diminue  considérablement.  Quand  on 
recherche  avec  quelle  rapidité  cette  action  se 
produit,  on  constate  qu’il  se  passe  environ  deux 
à  quatre  heures  jusqu’à  ce  qu’elle  se  manifeste. 
D’autre  part,  cette  action  ne  persiste  pas;  après 
huità  vingt  heures,  elle  diminue  très  nettement  et 
la  glycosurie  remonte. 

4“  L'influence  sur  racétonurie.  —  Nous  consta¬ 
tons  des  phénomènes  analogues  si  nous  exami¬ 
nons  l’influence  sur  l’élimination  des  corps  acéto- 
niques  ;  l’acétonurie  suit  une  marche  parallèle  à 
la  glycosurie,  ce  qui  prouve  bien  qu’il  s’agit 
d’une  amélioration  de  l’utilisation  du  glycose. 
Glycosurie  et  acétonuric  baissent  simultanément 
comme  elles  remontent  lorsque  l’iiiflucncc  du  pro¬ 
duit  commence  à  disparaître. 

Pour  se  rendre  rapidement  compte  de  l’eflet 
sur  la  glycosurie  et  sur  l’acétonurie,  il  est  avan¬ 
tageux  de  suivre  la  courbe  de  la  glycosurie  et  de 
l’acétonurie  en  examinant  chaque  portion  d’urines 
émise  par  les  malades.  On  voit  alors  qu’il  existe 
entre  l’élimination  du  glycose  et  de  l’acétone  et 
l’heure  de  la  piqûre  d'insuline  un  rapport  étroit. 
Lorsque  les  injections  sont  pratiquées  le  matin 
à  8  heures  par  exemple,  c’est  vers  10  heures  que 
les  premiers  efforts  commencent  à  se  manifester 
pour  être  le  plus  prononcés  dans  le  courant  de 
l’après-midi  jusque  vers  IG  heures  à  17  heures, 
puis  l’effet  commence  à  diminuer.  La  durée  et 
l’intensité  de  l’action  sont  conditionnées  par  la 
quantité  d’insuline  qui  a  été  injectée  et  avec  de 
fortes  doses  nous  avons  vu  rcfi'et  se  prolonger 
durant  dix-huit  à  vingt  heures. 

5°  L'influence  sur  la  glycémie.  —  Nous  avons 
communiqué  ailleurs  un  certain  nombre  de  chiffres 
sur  l’état  de  la  glycémie  après  administration 
d’insuline  :  la  courbe  de  la  glycémie  montre 
comme  les  courbes  de  la  glycosurie  et  de  l’acéto- 
nurie  la  rapidité  avec  laquelle  l’action  de  l’insu¬ 
line  se  manifeste  et,  non  moins  nettement,  la  fuga¬ 
cité  de  cette  action  lorsqu’on  se  limite  à  des 
traitements  de  courte  durée'. 

Si  l’on  voulait  étudier  l’action  de  l’insuline 
d’après  les  dosages  de  la  glycémie  sans  tenir 
compte  du  temps  qui  s’est  écoulé  entre  l’injection 
et  la  prise  du  sang,  on  se  trouverait  en  présence 
de  faits  difficiles  à  comprendre.  Chez  notre  ma¬ 
lade  n“  1,  nous  avons  dosé  la  glycémie  comme  on 
le  fait  habituellement,  le  matin  à  jeun  :  malgré 
l’effet  évident  du  traitement  sur  la  glycosurie  et 
l’acétonurie,  le  taux  du  glycose  dans  le  sang 
n'avait  pas  changé.  On  aurait  pu  conclure  de  ce 
fait  que  l’insuline  agit  par  l’intermédiaire  du  rein 
en  modifiant  l’élimination  rénale  du  glycose  et 
des  corps  acétoniques.  Il  semblait  plus  naturel  de 
penser  que  l’action  passagère  de  l’insuline  doit 
se  manifester  également  sur  la  glycémie  et  que  le 
résultat  que  nous  avions  observé  était  causé  par 
une  prise  de  sang  trop  éloignée  du  moment  de 
la  piqûre.  C’est  ce  qu’il  fut  facile  de  constater 
lorsque  nous  établîmes  la  courbe  de  la  glycémie 
chez  plusieurs  de  nos  malades  après  injection 
d’insuline  :  sous  l’effet  de  la  piqûre,  le  taux  du 
glycose  baisse  à  partir  de  la  troisième  ou  qua¬ 
trième  heure,  accuse  vers  6  à  8  heures  son  taux 
le  plus  bas  pour  remonter  ensuite  (voir  tabl.  I). 

Une  réduction  considérable  de  la  glycémie  fut 
trouvée  après  des  injections  trop  fortes  qui  avaient 
produit  des  états  graves  d’asthénie,  de  syncope 
td  de  coma  que  nous  avons  mentionnés  plus  haut. 

V.  —  La  pratique  du  traitement. 

Quand  on  a  observé  les  effets  de  l’insuline  dans 
les  formes  les  plus  graves  du  diabète,  on  pourrait 
être  tenté  de  croire  qu’une  fois  en  possession  de 
l’insuline,  le  traitement  du  diabète  sera  désormais 


1.  L.  Blcm  cl  H.  Sciiw.vii.  — «  L'inltucnce  cil' l'insuline 
.sur  la  courbe  de  la  glycémie  dans  le  diabète  ».  C.  li.  de 
In  Snc.  de  Biol..  1923,  |i.  46.3. 


des  plus  simples  ;  il  n’y  aurait  qu’à  administrer 
cette  substance  et  le  malade  pourrait  irianger  ce 
qui  lui  convient.  Il  est  certain  que  les  articles 
parus  dans  les  journaux  américain.s  ont  contribué 
beaucouj)  à  répandre  une  telle  opinion  dans  le  pu¬ 
blic.  Toutefois  dans  la  réalité  les  choses  se  pré¬ 
sentent  autrement  :  pour  obtenir  dans  les  formes 
graves  du  diabète  des  résultats  avec  l’insuline,  il 
faut  non  seulement  savoir  manier  ce  produit  très 
actif  et  par  cela  même  dangereux,  mais  encore  il 
faut  savoir  traiter  le  diabète.  Et  si  l’insuline  rend 
ce  traitement  plus  facile,  il  n’en  est  pas  moins  cer¬ 
tain  que  pour  arriver  à  des  résultats  satisfaisants 
il  faut  tenir  compte  du  régime,  et  l’instituer  selon 
les  règles  établies  par  de  nombreux  travaux  au 
cours  de  ces  dernières  années. 

A  la  réflexion,  on  ne  saurait  s’en  étonner  ;  en 
jirocédant  ainsi,  nous  ne  faisons  qu’appliquer  au 
diabète  des  principes  que  nous  utilisons  partout 
ailleurs  en  thérapeutique  ;  quand  on  traite  un  car¬ 
diaque  à  la  digitale,  on  commence  par  ordonner 
le  repos  complet  au  malade  pour  faire  agir  la 
digitale  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 
Quand  on  veut  réduire  les  œdèmes  d’un  brighti- 
que,  on  supprime  de  la  nourriture  le  chlorure  de 
sodium.  Or,  quand  on  veut  restituer  au  diabétique 
la  capacité  de  brûler  du  glycose,  il  serait  peu 
logique  de  surcharger  le  métabolisme  par  des 
hydrates  de  carbone  et  des  albumines.  Laisser 
au  diabétique  la  liberté  de  régime  sans  restric¬ 
tion  globale  ou  qualitative  de  sa  nourriture,  ce 
serait  opérer  dans  des  conditions  qu’on  aura  in¬ 
tentionnellement  rendues  difficiles  ;  non  seule¬ 
ment  il  faudrait  des  quantités  d’insuline  plus 
grandes  puisque  proportionnées  aux  quantités 
d’hydrates  de  carbone  ingérées,  mais  encore  on 
la  ferait  agir  dans  des  conditions  où  cette  action 
pourrait  s’exercer  le  moins  facilement. 

a)  L' administration  de  l'insuline.  —  Sauf  dans 
les  cas  de  coma,  nous  avons  toujours  injecté  le 
médicament  par  voie  sous-cutanée.  I,a  région  qui 
SC  prête  le  mieux  aux  piqûres  est  la  région  des 
adducteurs. 

Dans  les  cas  de  coma,  la  voie  intraveineuse  peut 
être  choisie.  Nous  n’avons  observé  aucun  trouble 
circulatoire  ou  nerveux  après  l’introduction  d’in¬ 
suline  dans  les  veines. 

Une  question  des  plus  importantes  est  le  choix 
des  heures  auxquelles  il  faut  pratiquer  les  injec¬ 
tions.  Comme  l’action  de  l’insuline  ne  s’étend 
généralement  pas  au  delà  de  douze  heures  et  que 
le  début  de  son  action  se  produit  avec  nos  prépa¬ 
rations  après  deux  à  trois  heures,  il’faut  pratiquer 
les  piqûres  de  façon  à  faire  co'incider  la  combus¬ 
tion  des  aliments  pris  aux  repas  avec  la  période 
de  l’action  la  plus  forte  de  l’insuline.  Nous  avons 
fait  nos  injections  le  matin  vers  les  I)  heures  et 
le  soir  entre  18  et  19  heures,  les  repas  étant  pris 
à  12  heures  et  18  h.  30.  On  évite  ainsi  le  risque 
de  provoquer  une  hypoglycémie.  Il  semble  que 
les  préparations  dont  se  servent  Banting  et  scs 
collaborateurs  soient  résorbées  plus  rapidement 
puisqu’ils  administrent  l’insuline  peu  avant  les 
repas.  Leurs  courbes  de  la  glycémie  et  de  la  gly¬ 
cosurie  le  démontrent  également.  La  rapidité  de 
la  résorption  dépend  de  l’état  de  pureté  de  la 
substance,  de  la  présence  d’albumine  et  de  lipo'fdes 
à  coté  d’elle.  Tels  de  nos  produits  agissaient  après 
deux  heures,  tels  autres  après  trois  à  quatre  heures 
seulement. 

Les  doses  d’insuline  qii’il  faut  injecter  dépen¬ 
dent  de  la  sévérité  de  la  maladie,  de  l’état  général 
des  malades,  du  régime  que  l’on  prescrit  et  sur¬ 
tout  de  l’activité  du  produit.  Nous  avons  déjà 
mentionné  plus  haut  que  le  test  expérimental 
recommandé  par  Banting,  Mac  Leod  et  Best, 
l’hypoglycémie  provoquée  chez  le  lapin  à  jeun,  ne 
suffisait  pas  pour  apprécier  l’activité  chez  un  dia¬ 
bétique.  Souvent  des  substances  encore  très 
actives  chez  le  lapin  sont  sans  aucune  action  chez 
le  malade.  Nous  avons  pour  ce  motif  toujours 
contrôlé  l’activité  de  nos  produits  sur  les  malades 


atteints  de  diabète  grave,  soumis  à  un  régime 
uniforme,  et  considéré  comme  dose  unité  celle  qui 
était  susceptible  de  supprimer  la  glycosurie  et 
l’acétonurie  du  malade  après  trois  à  six  heures. 

Nous  nous  rendons  bien  compte  do  l’imperfec¬ 
tion  de  ce  procédé,  mais  c’est  le  seul  qui  jusqu’à 
présent  nous  ait  donné  satisfaction. 

b)  Nombre  des  injections.  —  Généralement  nous 
les  avons  limitées  à  deux  injections  par  jour;  dans 
les  formes  très  sévères,  il  est  utile  de  faire  trois 
piqûres  par  jour  ;  dans  les  formes  moins  sévères, 
une  peut  suffire  ;  dans  les  cas  très  graves,  nous 
avons  donné  jusqu’à  cinq  piqûres  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Il  est  du  reste  très  facile  de  con¬ 
trôler  l’action  du  traitement  et  de  se  rendre 
compte  des  doses  qu’il  faut  utiliser  :  on  n’a  qu’à 
recueillir  les  urines  des  malades  par  portions 
fractionnées.  Dès  que  la  glycosurie  et  l’acétonurie 
auront  fortement  baissé  ou  même  disparu,  c’est 
que  l’effet  dé-iré  a  été  atteint.  Au  début  du  traite¬ 
ment,  il  sera  prudent  de  se  servir  de  doses  faibles 
pour  éviter  toute  action  trop  intense. 

c)  Le  régime.  —  Nous  .avons  exposé  plus  haut 
l’importance  du  régime  pour  la  réussite  d’une 
cure.  Dans  les  cas  graves,  les  règles  qui  sont  à  la 
base  du  traitement  diabétique  du  diabète  sévère 
doivent  être  observées  rigoureusement  ;  la  restric¬ 
tion  alimentaire  globale,  comme  la  restriction 
des  albumino'i’des  et  des  hydrates  de  ctirbone, 
gardent  leur  importance. 

Cependant  il  y  a  une  différence  capitale  avec  le 
passé  :  la  restriction  sera  beaucoup  moins  forte, 
car  on  pourra  donner  au  malade  non  seulement 
les  quîintités  de  nourriture  suffisantes  pour  son 
entretien,  mais  encore  un  excédent  d’aliments  lui 
permettant  de  reconstituer  une  partie  des  pertes 
qu’il  a  faites. En  particulier,  il  ne  sera  pas  nécessaire 
de  pousser  la  restriction  des  albumino'ides  aussi 
loin  qu’on  le  faisait jusqu’ici .  Sous  l’influence  de  l’in¬ 
suline  le’ sucre  formé  aux  dépens  des  albumines 
est  brûlé  et  il  nous  a  môme  semblé  que  cette  com¬ 
bustion  se  fait  plus  facilement  que  pour  les 
hydrates  de  c.arbone  ingérés  avec  la  nourriture, 
fait  qui  est  certes  de  la  plus  haute  importance 
pour  l’organisme  puisqu’il  lui  permet  d’utiliser 
complètement  la  substance  alimentaire  qui  lui  est 
indispensable  pour  l’entretien  et  la  reconstitution 
des  organes.  Aller  au  delà  de  ces  limites,  c’est-à- 
dire  permettre  de  grandes  quantités  d’albumine 
et  d’hydrates  de  carbone  aux  diabétiques,  ce  serait 
non  seulement  gaspiller  un  produit  aussi  précieux 
que  l’insuline  et  l’employer  dans  des  conditions 
où  son  action  ne  se  manifeste  qu’imparfaitement, 
mais  encore  imposer  aux  organes  du  diabétique 
une  surcharge  fonctionnelle,  dont  depuis  Boii- 
chardat  on  a  reconnu  l’influence  défavorable. 

Nous  ne  disposons  malheureusement  que  de  troj) 
d’exemples  qui  démontrent  les  effets  nuisibles  des 
excès  alimentaires. 

Parmi  nos  malades,  plusieurs  étaient  peu  disci¬ 
plinés  et  ne  pouvaient  pas  se  soumettre  à  un 
régime.  Chez  ces  malades,  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  des  variations  considérables  de  la  glycosurie 
et  de  l’acétonurie,  d’un  jour  à  l’autre,  quoique  la 
même  insuline  leur  fût  donnée  en  quantités  égales. 
Nous  avons  ainsi  observé  des  sauts  de  Tacéto- 
nurie  de  0  gr.  20  à  3  gr.  4,  de  la  glycosurie  de 
30  gr.  à  230  gr.  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il 
était  facile  de  trouver  la  cause  de  ces  change¬ 
ments  rapides’  :  c’était  l’écart  de  régime  avec 
ingestion  de  fortes  doses  d’hydrates  de  carbone 
et  d’albumine,  de  sorte  que  les  doses  d’insuline 
étaient  devenues  insuffisantes. 

Le  tableau  suivant  permet  de  constater  ces 
changements  brusques  dus  à  l’influence  de  la 
nourriture  :  on  y  voit  comme  dans  l’espace  de 
vingt-quatre  heures  la  glycosurie  monte  de  7  gr.  6 
h  310  gr.,  en  même  temps  que  Tacétonurie  monte 
de  0  gr.  19  à  0  gr.  69.  En  dehors  de  son  régime, 
le  malade  avait  mangé  des  oranges  et  des  gâteaux. 
Le  surlendemain,  une  consommation  plus  forte 
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d’œufs,  de  viande  et  de  fruits  provoque  une 
poussée  d’acétonurie  considérable;  l’acétone  atteint 
2  gr.  60  puisle  lendemain  3  gr.  60  pour  les  vingt- 
quatre  heures. 


Chez  plusieurs  autres  malades,  le  traitement  est 
continué  depuis  quatre  mois  et  demi.  Cette  durée 
présente  certes  de  grands  inconvénients  pour 
les  malades  d'abord,  mais  aussi  en  raison  des 


'I'ableau  IY. 


La  nécessité  de  l' institution  d'un  régime  est  d'au¬ 
tant  plus  grande  qu’un  cas  est  plus  grave,  et  dans 
le  diabète  grave,  seule  l’ association  d'un  régime  dié¬ 
tétique  approprié  avec  les  injections  d’ insuline  donne 
des  résultats  favorables. 

Au  début  du  traitement,  nous  avons  toujours 
mis  les  malades  au  repos  complet;  l’absence  de 
toute  fatigue  corporelle  et  si  possible  de  toute 
agitation  morale  facilite  grandement  le  succès  de 
la  cure. 

d)  La  durée  du  traitement.  —  Dans  le  diabète 
léger  et  de  moyenne  gravité,  on  peut  cesser  les 
piqûres  dès  que  l’effet  recherché  est  obtenu  ;  dans 
les  formes  bénignes,  quand  la  période  de  danger 
est  passée;  dans  les  cas  de  moyenne  gravité, 
lorsque  l’acidose  aura  été  réduite  et  que  les  forces 
auront  augmenté. 

Il  en  est  autrement  pour  les  cas  graves  :  là  un 
traitement  prolongé  est  indispensable;  dès  que 
l’on  cesse  trop  tôt  les  piqûres,  la  maladie  se 
représente  avec  son  caractère  ancien,  quelque  peu 
atténué  au  début,  mais  avec  une  tendance  très  mar- 
(luéeàl’aggravation,  C’estl’enseignementque  nous 
avons  tiré  de  l’observation  d’un  cas  dont  l’évolu¬ 
tion  nous  a  extrêmement  frappé  :  la  première 
malade  que  nous  avions  traitée  pendant  dix  jours 
à  l’insuline  quitta  la  clinique  cinq  jours  après 
l  arrèt  des  piqûres.  L’acidose  avait  aussitôt  aug¬ 
menté  sans  redevenir  aussi  forte  qu'auparavant. 
Rentrée  chez  elle,  cette  patiente  commit  des  excès 
de  régime  et  cinq  jours  plus  tard,  un  coma  mortel 
s’installa. 

Les  observations  faites  chez  d’autres  malades 
nous  ont  montré  le  gros  danger  que  peut  avoir 
l’arrêt  brusque  des  piqûres  dans  le  diabète  grave 
quand  le  traitement  a  été  de  courte  durée;  nous 
avons  eu  l’impression  que  les  malades  étaient 
devenus  plus  sensibles  à  l’intoxication  acide  et  en 
étaient  plus  menacés  qu’auparavant. 

L’explication  de  ce  fait  nous  paraît  être  la  sui¬ 
vante  :  quand  on  cesse  les  piqûres  et  que  les 
malades  continuent  leur  régime  un  peu  abondant, 
l  acidose  remonte  rapidement  :  par  la  rapidité 
même  de  cette  apparition,  l'organisme  n’a  pas 
trouvé  le  temps  de  s’adapter,  comme  il  peut  le 
faire  quand  l’acidose  s’installe  lentement.  On  peut 
rapprocher  ces  observations  de  phénomènes  ana¬ 
logues  qui  ont  été  constatés  à  une  époque  où  l’on 
supprimait  rapidement  au  diabétique  les  hydrates 
de  carbone  pour  le  soumettre  à  un  régime  riche 
en  albumine  et  en  graisse  et  où  ce  changement 
de  régime  fut  fréquemment  la  cause  d’un  coma 
mortel. 

Pour  les  cas  graves,  le  traitement  doit  être  de 
longue  durée.  Un  de  nos  malades  reçoit  deux 
piqûres  par  jour  depuis  le  4  Janvier  1923.  Il  a 
quitté  la  clinique  le  27  Février,  s’occupe  de  ses 
affaires  et  voyage;  il  a  augmenté  de  17  kilogr. 
Les  doses  qu’il  reçoit  actuellement  sont  plus 
faibles  que  celles  du  début,  quoique  ce  malade 
soit  gros  mangeur  et  prenne  une  quantité  exa¬ 
gérée  d’aliments. 


fortes  quantités  d’insuline  qu’il  faut  employer,  et 
actuellement  où  nous  traitons  d’une  façon  continue 
un  grand  nombre  de  patients,  la  préparation  des 
quantités  nécessaires  d’insuline  est  souvent  chose 
malaisée. 

VI.  —  Les  indications  du  traitement. 

Des  faits  que  nous  venons  d’exposer  et  qui  con¬ 
firment  pleinement  les  recherches  de  l’école  de 
Toronto,  il  résulte  que  l’insuline  agit  sur  la  com¬ 
bustion  du  glycose  dans  le  diabète  sucré.  Elle 
rend  à  l’organisme  diabétique  pour  un  temps  li¬ 
mité  la  capacité  d’utiliser  le  sucre.  Par  la  répéti¬ 
tion  des  piqûres,  on  peut  ainsi  remettre  dans  un 
état  normal  le  métabolisme  des  diabétiques. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’une  suppression,  même 
passagère,  du  diabète  peut  avoir  la  plus  grande 
importance  pour  les  malades.  Si  dans  le  diabète 
léger  le  trouble  de  la  nutrition  peut  être  sans 
influence  sur  l’activité  physique  et  intellectuelle 
des  malades  et  ne  comporte  ainsi  aucune  suite 
fâcheuse  momentanée,  il  en  est  autrement  dès 
que  survient  une  complication.  C’est  ainsi  que 
l’apparition  d’une  infection  peut  changer  un  dia¬ 
bète  léger  en  une  forme  sévère  ou  encore  la  mala¬ 
die,  à  la  suite  de  la  présence  du  diabète,  peut 
prendre  un  caractère  de  gravité  particulière. 

Il  en  est  de  même  dès  qu’il  survient  une  affec¬ 
tion  nécessitant  une  opération  chirurgicale,  éven¬ 
tualité  toujours  redoutable  chez  un  diabétique, 
puisque  l’anesthésie  à  elle  seule  comporte  les  plus 
graves  dangers  pour  le  malade. 

Nous  avons  pu  utiliser  avec  succès  l’insuline 
chez  des  diabétiques  atteints  de  grippe,  d’an¬ 
thrax,  d’un  phlegmon  de  la  main,  d’un  mal  perfo¬ 
rant  et  cinq  fois  avant  une  intervention  chirur¬ 
gicale.  Chez  ces  derniers  malades,  l’anesthésie 
générale  et  l’opération,  furent  parfaitement  to¬ 
lérées  et  se  passèrent  sans  le  moindre  accident. 
Supprimer  dans  ces  cas  le  diabète,  ne  serait-ce 
([ue  pour  des  jours,  constitue  incontestablement 
un  avantage  thérapeutique  des  plus  considéra¬ 
bles. 

En  dehors  de  ces  indications  particulières  nous 
n’avons  pas  utilisé  l’insuline  dans  les  cas  légers 
où  la  restriction  alimentaire  suffit  à  obtenir  une 
réduction  notable  du  trouble  morbide.  Pour  des 
motifs  d’ordre  pratique  d’abord  :  eu  égard  aux 
quantités  limitées  d’insuline  dont  nous  disposons, 
nous  avons  réservé  ce  produit  aux  cas  où  l’indi¬ 
cation  de  son  emploi  se  pose  de  la  façon  la  plus 
absolue  ;  dans  le  diabète  grave. 

Quand  on  a  eu  l’occasion  de  traiter  des  diabé¬ 
tiques  graves  avec  l’insuline,  quand  on  compare 
les  effets  de  ce  traitement  avec  ceux  que  l’on  obte¬ 
nait  avec  les  thérapeutiques  dont  on  disposait 
jusqu’ici,  ont  est  forcé  de  conclure  que  c’est  dans 
ces  formes  que  l’insuline  peut  rendre  les  services 
les  plus  appréciables.  Dans  les  formes  sévères  où 
le  traitement  diététique  n’a  aucune  prise  sur  la 
maladie,  l’usage  de  l’insuline  est  susceptible  de 
donner  des  améliorations  inconnues  jusqu’ici. 


C’est  surtout  dans  les  cas  désespérés  où  tout 
traitement  a  échoué  —  ils  forment  une  bonne 
partie  de  nos  observations  — •  que  l’on  peut  se 
rendre  compte  de  l’efficacité  de  cette  médication, 
tpi’il  faut  ranger  parmi  les  plus  actives  que  nous 
possédions.  Ses  effets  sont  tels  qu’il  semble  bien 
que  l’insuline  constitue  pour  ces  cas  le  remède 
physiologique,  que  c’est  la  substance  dont  l’ab¬ 
sence  détermine  le  trouble  du  métabolisme  hydro¬ 
carboné  qui  est  à  la  base  du  diabète. 

En  dehors  de  la  forme  très  sévère,  nous  avons 
encore  eu  l’occasion  d’utiliser  l’insuline  dans 
quelques  cas  moins  graves:  chez  des  malades 
débilités  astreints  à  un  régime  sévère  ou  encore 
chez  quelques  autres  chez  lesquels  l’institution 
d’un  régime  sévère  avait  provoqué,  malgré  la  res¬ 
triction  alimentaire  globale  et  la  limitation  du 
taux  d’albumine,  une  acidose.  L’administration 
d’insuline  en  faibles  quantités  pendant  plusieurs 
jours  a  rapidement  procuré  à  ces  malades  une 
amélioration  notable  de  leur  état,  tant  au  point 
de  vue  subjectif  qu’au  point  de  vue  objectif. 

Nous  voyons  ainsi  que  l’insuline  peut  nous 
af)porter  une  aide  des  plus  précieuses  dans  les 
états  où  l’action  sur  le  diabète  est  le  plus  néces¬ 
saire.  Là  où  il  s’agit  de  combattre  les  suites 
fâcheuses  que  le  diabète  peut  exercer,  l’emploi 
de  l’insuline  peut  nous  rendre  des  services 
qu’aucun  autre  traitement  n’est  susceptible  de 
nous  donner. 

Peut-on  espérer  davantage?  L’emploi  prolongé 
de  l’insuline  pourra-t-il  faire  régresser  la  maladie 
et  changer  une  forme  grave  en  une  forme  moins 
sévère  ? 

Il  est  encore  impossible  de  répondre  à  cette 
question,  quoique  certaines  observations  que  nous 
avons  faites  semblent  parler  en  faveur  de  cette 
transformation. 

Il  en  est  de  même  d’un  autre  problème  qui  se 
pose  :  tous  les  cas  de  diabète  sont-ils  justiciables 
du  traitement  par  l’insuline  ?  Son  action  favorable 
s’exerce-t-elle  en  dehors  des  cas  graves  ? 

Question  d’ordre  pratique  et  quesiion  d’intérêt 
théorique  puisque  selon  leur  réaction  à  l’insuline 
nous  pourrions  distinguer  différents  groupes  de 
diabète.  Pour  les  formes  expérimentales,  les  tra¬ 
vaux  de  Mac  Leod  et  de  ses  collaborateurs  ont 
montré  que  toutes  indistinctement  subissent  l’ac¬ 
tion  de  l’insuline,  de  même  que  chez  le  sujet 
normal  la  glycosurie  est  abaissée  par  son  action. 
Il  est  cependant  possible,  et  plusieurs  de  nos 
observations  semblent  l’indiquer,  que  certaines 
formes  réagissent  mieux  que  d’autres. 


Conclusions. 

Après  les  résultats  que  nous  a  donnés  l’emploi 
de  l’insuline  dans  le  traitement  du  diabète  dans  sa 
forme  la  plus  grave  et  la  plus  réfractaire  à  la  thé¬ 
rapeutique  usuelle,  il  ne  nous  semble  pas  exagéré 
de  dire  que  les  recherches  des  auteurs  canadiens 
nous  ont  dotés  d’une  médication  incomparable, 
susceptible  de  rendre  les  plus  grands  services. 

Mais  malgré  l’efficacité  extrême  de  cette  médi¬ 
cation,  ce  serait  s’exposer  à  des  mécomptes  et  à 
des  échecs  si  l’on  oubliait  que  l’emploi  de  l’insu¬ 
line  exige  un  apprentissage  et  si  l’on  admettait 
qu’avec  l’insuline  le  traitement  du  diabète  sera 
simplifié  au  point  qu'on  pourra  soigner  cette 
maladie  sans  en  avoir  étudié  la  nature. 

Ce  qui  pourrait  également  nuire  grandement 
au  traitement  et  le  compromettre,  ce  sont  les 
espoirs  exagérés  qu’on  a  fait  naître  :  l’insuline 
guérirait  le  diabète.  Ni  ceux  auxquels  nous  sommes 
redevables  de  cette  découverte,  ni  ceux  qui  les 
ont  suivis  n’ont  prétendu  pareille  chose. 

Mais  quoiqu’il  ne  s’agisse  que  d’une  médication 
symptomatique,  la  découverte  de  l’insuline  peut 
être  considérée  comme  une  des  plus  belles  acqui¬ 
sitions  qui  aient  été  faites  dans  le  domaine  de  la 
thérapeutique. 
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STÉRILITÉ  ET  RAYONS  X 

Par  J.  BELOT 

Clifif  ilii  SiMvice  renlrul  (l’Electr(i-Uo(lit)lotfie 
de  1  lièpital  Soinl-Loiiis. 


Parmi  les  effets  que  peuvent  déterminer  sur 
l’organisme  les  rayons  de  Rontgen,  i!  en  est  un 
qui  mérite  tout  particulièrement  de  retenir  l'at¬ 
tention  :  c'est  reffel  stérilisant  sur  les  glandes 
génitales. 

11  n’est  pas  douteux  que  des  irradiations  à  dose 
suffisante  portant  sur  les  testicules  ou  les  ovaires 
peuvent  arrêter  temporairement  et  même  définiti¬ 
vement  toute  fonction  reproductrice,  sans  modi¬ 
fier  sensiblement  l’activité  génitale.  Les  expé¬ 
riences  déjà  bien  lointaines  d’Albcrs-SchOnberg, 
de  Bergonié  et  Tribondeau  sur  le  testicule  de 
petits  animaux  sont  absolument  démonstratives; 
i'azoospcrinic  peut  être  totale.  Rien,  du  reste,  ne 
permet  d’affîrrncr  qu'elle  soit  toujours  définitive, 
comme  certains  auteurs  l’ont  trop  facilement 
admis  ;  au  contraire,  il  est  démontré  que  des  sper¬ 
matogonies  demeurées  intactes  peuvent  engen¬ 
drer  de  nouvelles  lignées  spermatiques.  Mais  ce 
qui  est  vrai  pour  de  petits  animaux,  tels  que  le 
rat  ou  lé  lapin,  recevant  des  doses  élevées  de 
rayons  X,  ne  l’est  jdus,  avec  la  môme  rigueur, 
pour  des  animaux  plus  gros  et  en  particulier  chez 
l’homme. 

Des  recherches  pratiquées  jadis  en  Allemagne, 
sur  des  ouvriers  travaillant  au  réglage  des  am¬ 
poules  de  Riintgen,  avaient  montré  une  azoosper¬ 
mie  souvent  totale  ;  mais  pour  que  l’expérience 
ait  une  réelle  valeur,  il  eût  fallu  soustraire  ces 
hommes  à  l’action  du  rayonnement  et  voir  si  la 
stérilité  persistait,  ce  qui  n’a  pas  été  fait. 

L’action  sur  l’ovaire,  constatée  presque  en 
même  temps  par  Halberstaedter  d’une  part,  Ber¬ 
gonié  et  Tribondeau  d’autre  part,  est  analogue  à 
celle  sur  le  testicule.  Les  follicules  lésés  dégénè¬ 
rent  plus  ou  moins  vile  selon  la  dose  qu’ils  ont 
absorbée.  Si  tous  les  follicules  sont  détruits,  la 
stérilisation  est  définitive,  car  il  ne  peut  se 
reformer  de  follicule  nouveau. 

Mais  pour  que  se  réalise  cette  destruction  totale, 
il  faut  que  les  ovaires  absorbent  une  quantité 
élevée  de  radiations. 

Chacun  sait  combien  il  est  difficile  d’obtenir 
chez  les  femmes  jeunes,  même  avec  des  doses 
fortes  et  fréquemment  répétées,  l’arrêt  du  flux 
menstruel,  symbole  de  la  stérilisation  ;  celle-ci 
n’est  souvent  que  temporaire,  exigeant  jiarfois 
dans  le  traitement  des  fibromes  une  reprise  des 
irradiations. 

Malgré  tout,  il  paraît  certain  que  l’irradiation 
directe  du  testicule  ou  de  l’ovaire  dans  l’espèce 
humaine  peut  déterminer  une  destruction  totale 
de  tous  les  éléments  nobles  et  entraîner  ainsi  la 
stérilité.  La  dose  mortelle  pour  les  cellules  est 
assez  mal  définie.  On  a  cherché  à  llxer'la  quantité 
nécessaire  à  la  castration  ovarienne  en  fonction 
de  celle  qui  provoque  l’érythème,  mais  l’une  et 
l’autre  de  ces  altérations  expriment  un  phéno¬ 
mène  général  qui  ne  peut  servir  de  base  à  un  éta¬ 
lonnage  sérieux.  La  pratique,  du  reste,  montre 
que  la  dose  nécessaire  pour  provoquer  la  stérili¬ 
sation  varie  d'un  individu  à  l’autre,  pour  des 
causes  dont  quelques-unes  sont  connues  et  les 
autres  ignorées. 

De  ces  résultats  expérimentaux  ou  thérapeu¬ 
tiques,  on  a  conclu,  bien  à  tort  du  reste,  que  de 
petites  doses  de  rayons  X  fréquemment  répétées 
pouvaient  déterminer  les  mêmes  ellets  et  qu’ainsi 
les  radiologistes  et  leurs  aides  étaient  fatalement 
voués  à  la  stérilité,  puisque  leur  protection  ne 
saurait  être  absolue. 

Récemment,  du  reste,  MM.  A.  Lacassagne  et 
H.  Coutard,  après  avoir  très  bien  étudié,  sur  de 
petits  animaux,  l’iidluence  de  l’irradiation  des  ovo¬ 
cytes  sur  les  fécondations  et  les  gestations  ulté¬ 


rieures,  ont  écrit  •  «  On  peut  penser  que  dans  l’es¬ 
pèce  humaine,  une  irradiation  soit  par  rayons  X, 
soit  par  rayons  y  qui  frappe  l’ovaire  même  à 
doses  faibles,  peut  influencer  défavorablement  et 
définitivement  la  fonction  de  reproduction  *. 

Certains  esprits  chagrins  sont  même  allés  plus 
loin  et,  par  déduction  simpliste,  n’ont  pas  hésité  à 
dire  que  cette  action  stérilisante  pouvait  s’exercer 
à  distance  et  qu’à  travers  les  murs  il  n’était  pas 
impossible  dé  modifier  l’activité  des  fonctions 
génitales  ! 

Il  importe  de  remettre  les  choses  au  point,  au 
moment  où,  à  plaisir,  on  grossit  les  dangers  des 
rayons  X,  parce  qu’on  est  impressionné  par  leur 
puissante  action  thérapeutique.  Le  meilleur 
moyen  est  d’apporter  des  faits  bien  observés  qui 
démontrent  que,  avec  une  protection  des  plus 
précaires,  absolument  insuffisante  du  reste,  la 
stérilité  ne  s’est  pas  produite  chez  des  individus 
vivant  depuis  de  longues  années  au  contact 
journalier  d’ampoules  en  activité.  Et  d’abord,  si 
l’on  fait  une  enquête  parmi  les  radiologistes 
mômes,  on  trouve  que  la  proportion  de  ménage 
sans  enfant  n’est  pas  plus  élevée  que  dans  d’autres 
catégories  de  médecins;  l'enquête  a  porté  sur 
plus  de  trois  cents  de  mes  collègues. 

Le  tableau  suivant  concerne  un  certain  nombre 
de  radiologistes  de  mes  amis,  dont  par  discrétion 
j’ai  remplacé  les  noms  par  des  numéros.  J’ai 
choisi  des  spécialistes  qui  exercent  depuis  de 
nombreuses  années  et  qui  sont,  du  fait  même  de 
leurs  fonctions,  exposés  matin  et  soir  au  rayon¬ 
nement  des  ampoules,  avec  des  moyens  de  pro¬ 
tection  souvent  insuffisants. 


Presque  toutes  ces  grossesses  sont  venues  à 
terme  ;  les  enfants  sont  nés  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  et  se  portent  bien. 

Mais  on  dira  que  la  recherche  de  la  paternité 
étant  interdite,  les  faits  apportés  ne  constituent 
pas  une  preuve,  au  sens  absolu  du  mot.  Cepen¬ 
dant  on  peut  admettre  que  dans  le  milieu  des 
médecins  radiologistes,  la  moralité  est  égale  à 
celle  des  autres  milieux  et  qu’il  existe  une  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  grossesse  de  la  femme  et 
la  valeur  génitale  de  l’homme. 

Le  fait  important  qui  se  dégage  des  quelques 
observations  relatées  plus  haut,  c’est  que  :  1“  parmi 
les  médecins  radiologistes  il  en  est  un  nombre 
très  appréciable  qui  ont  des  enfants  et  2“  qu’un 
certain  nombre  d’entre  eux,  mariés  après  de 
longues  années  de  pratique  radiologique,  n’en 
sont  pas  moins  féconds;  l’un  même,  le  n®  2, 
a  pu  être  certain  de  l’intégrité  de  son  pouvoir 
fécondant  après  vingt  et  un  ans  de  pratique 
intense  de  la  radiologie,  dans  des  conditions 
de  protection  des  plus  imparfaites.  Deux 
autres,  les  n®®  3  et  10,  qui  avaient  présenté  une 
azoospermie  totale  à  la  suite  d’expositions  pro¬ 
longées  au  rayonnement,  ont  vu  revenir  les 
spermatozo'ides  et  le  pouvoir  fécondant  quelques 
mois  après  la  mise  en  pratique  d’une  protection 
élémentaire,  ne  gênant  en  rien  la  pratique  de  leur 

1.  Journal  de  Gynécologie  ét  d’Obslétrique,  192.'},  p.  1-25. 


profession  :  je  reviendrai  du  reste  sur  celte  ques¬ 
tion  dans  un  autre  travail. 

Mais  je  veux  apporter  ici  des  arguments  plus 
probants,  si  possible,  en  tout  cas  à  l’abri  de  toute 
critique. 

En  dehors  des  médecins  qui  manipulent  con¬ 
stamment  les  ampoules,  il  est  d’autres  personnes 
qui,  sans  être  à  leur  contact,  vivent  cepen¬ 
dant  cliaque  jour  dans  un  milieu  riche  en  radia¬ 
tions  :  ce  sont  les  infirmières  et  les  aides  de  nos 
laboratoires  hospitaliers  ou  de  nos  cliniques  pri¬ 
vées.  Voici  ce  qui  existe  dans  mon  laboratoire  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  où  la  protection  est  jugée 
des  plus  imparfaites,  puisqu’elle  consistait  encore, 
il  y  a  deux  ans,  uniquement  en  cupules  Belot- 
Gaifie  enveloppant  partiellement  les  ampoules  et 
qu’un  tube  Goolidge  a  été  mis  en  service  depuis 

1917.  Les  paravents  étaient  en  toile  et  ce  n’est  que 
depuis  un  an  que  j’ai  pu  obtenir  de  l’Assistance 
publique  des  paravents  en  plomb,  destinés  sur¬ 
tout  à  préserver  le  personnel  dans  le  champ 
rétro-anodique,  laissé  libre  par  les  cupules.  Mon 
laboratoire  fonctionne  tous  les  jours  avec  trois 
postes  de  rayons  X;  à  ces  postes  sont  traités  des 
malades,  de  façon  presque  continuelle,  et  ce  sont 
des  infirmières  qui  en  assurent  la  conduite  méca¬ 
nique  et  la  surveillance. 

Ma  surveillante  actuelle,  M"'®  G. . . ,  est  attachée  au 
hiboratoirc  depuis  1908,  c’est-à-dire  depuis  quinze 
ans  :  elle  fut  successivement  infirmière,  sup¬ 
pléante,  et  acquit  l’an  dernier  l’étoile  de  surveil- 
lanle.  Pendant  tout  ce  temps,  elle  n’a  cessé  de 
conduire  elle-même  un  poste  de  radiothérapie, 
chauffant  l’osmo -régulateur,  puis  commandant 
le  rhéostat  de  réglage  du  Goolidge,  d’abord  sans 
protection,  puis  derrière  un  étroit  paravent.  Je 
répète  que  les  ampoules  étaient  simplement  enfer- 
méesdansînon  localisateur  si  injustement  critiqué, 
probablement  parce  qu’il  a  été  le  premier  en  date. 

Née  on  1885,  M'"“  G...  se  marie  en  1917  :  elle  a 
32  ans,  âge  qui  d’ordinaire  prédispose  peu  à  des 
grossesses  immédiates  ou  successives.  Or,  en 

1918,  elle  commence  une  première  grossesse, 
accouche  à  terme  en  1919  d’une  fillette  bien  con¬ 
stituée  de  7  livres.  Allaitant  son  enfant,  elle  rede¬ 
vient  enceinte  et  fait,  six  mois  après  son  accou¬ 
chement  précédent,  une  fausse  couche  de  six 
semaines,  due  à  une  fatigue  excessive  qu’elle  s’est 
imposée. 

En  Octobre  1920,  commence  sa  troisième  gros¬ 
sesse;  elle  accouche  à  terme  d’une  fillette  de 
7  livres,  bien  portante,  qu’elle  allaite  partiellc- 

Enfin  le  12  Octobre  1922,  elle  termine  une 
quatrième  grossesse,  en  mettant  au  monde  un 
gros  garçon  de  7  livres  1/2,  bien  portant  el 
qu’elle  allaite. 

Les  trois  petits  se  portent  à  merveille  et  soni 
de  beaux  et  vigoureux  enfants. 

Il  importe  de  remarquer  que  cette'  infirmière 
n’a  cessé  son  service  que  pendant  le  temps  néces¬ 
saire  à  ses  couches;  soit  pendant  ses  grossesse.s 
successives,  soit  pendant  son  allaitement,  elle  a 
repris  ses  fonctions  dans  mon  laboratoire  avec  un 
zèle  et  une  activité  que  je  ne  saurais  trop  louer. 

Voilà  donc  quatre  gi'osses.ses  successives  se 
produisant,  on  pourrait  dire,  à  la  lumière  des 
rayons  X,  évoluant  normalemenl  au  milieu  des 
rayons  X  et  se  terminant,  exception  faite  pour  la 
fausse  couche  accidentelle,  par  une  parfaite  santé 
de  la  rtièrc  et  des  enfants. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  La  fil'e  de  salle  de  mon 
laboratoire,  M'"®  P...,  âgée  de  35  ans,  est  attachée 
à  ce  service  depuis  le  mois  de  Mai  1920.  Elle 
évolue  dans  la  pièce  où  fonctionnent  les  ampoules, 
puisque  l’insuffisance  de  crédits  fait  que  tous 
les  traitements  se  font  dans  une  seule  et  même 
baraque  en  bois. 

Or,  M"*®  P...,  qui  est  dans  mon  laboratoire  de¬ 
puis  Mai  1920,  a  accouché  d’une  fille  bien  portante 
le  12  Juin  1921  et  poursuit  actuellement  une 
deuxième  grossesse  de  sept  mois.  Elle  n’a  pas 
quitté  le  service, 


N”  58 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  21  Juillet  1923 


643 


Deux  autres  de  mes  infirmières  no  sont  pas 
mariées  ;  quant  à  la  dernière,  mariée  depuis  1922, 
elle  n’a  pas  encore  eu  de  grossesse,  mais  un 
examen  gynécologique  a  montré  les  raisons  de 
cette  apparente  stérilité. 

L’enquête  que  j’ai  faite  auprès  de  mes  collègues 
m'a  révélé  que  parmi  les  infirmières  attacliées  aux 
postes  de  radiologie,  une  proportion  élevée  avait 
un  ou  plusieurs  enfants. 

J'ai  tenu  à  rapporter  en  détail  ces  faits  parce 
qu’ils  démontrent,  de  façon  absolue,  que  les 
rayons  de  ROntgen  ne  possèdent  pas  cette  mysté¬ 
rieuse  puissance  que  certains  veulent  leur  attri¬ 
buer.  Leurs  effets  sont  connus  et  proportion¬ 
nels  à  la  dose  de  radiations  absorbées  Pour 
déterminer  la  stérilité,  soit  chez  l’homme,  soit 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


NOUVELLES  RECHERCHES 

L’ASTHME  D’ORIGINE  ANAPHYLACTIQUE 


Posée  il  y  a  quelques  années  sursoit  vrai  terrain 
la  question  de  la  nature  anaphylactique  de  l’asthme 
s’est  bientôt  déplacée.  L’établissement  de  ces 
données  toutes  nouvelles  sur  la  nature  de  l’asthme 
ayant  ramené  l’attention  des  médecins  sur  cette 
maladie,  on  a  en  effet  vu  bientôt  paraître  plus  de 
publications  encore  que  de  recherches  sur  un  sujet 
dont  la  complexité  surtout  est  dès  lors  ressortie  ù 
l’évidence. 

On  s’est  bien  vite  aperçu  que  l’anaphylaxie  ne 
pouvait  prétendre  à  expliquer  toute  la  pathogénie 
de  l’asthme,  ou  plus  exactement  la  pathogénie 
de  tous  les  faits  d’asthme,  chose  que  d’ailleurs 
n’avaient  nullement  soutenue  les  promoteurs  de  la 
théorie  nouvelle  et,  par  un  phénomène  de  réaction 
en  quelque  sorte,  beaucoup  des  publications  ain^si 
suscitées  ont  eu  pour  objet  de  mettre  en  évidence 
l’importance  dans  la  pathogénie  de  l’asthme  des 
facteurs  non  anaphylactiques. 

C’est  ainsi  qu’on  a  insisté  sur  le  rôle  des  lésions 
locales  du  poumon  comme  facteur  asthmogène 
(Be/.ançon  et  de  Jong),  qu’on  a  rappelé  la  fréquence 
et  le  caractère  très  spécial  de  réosinophilie  locale 
de  l’asthme.  C’est  ainsi  surtout  qu’on  est  revenu, 
pour  en  faire  remarquer  toute  l’importance,  sur  le 
rôle  du  système  nerveux  dans  laphysio-pathologie 
de  l’asthme. 

Entre  temps  les  conceptions  d’ensemble  sur 
l’anaphylaxie,  par  l’amplitude  qu’elles  ont  prise  et 
leur  tendance  à  devenir  de  plus  en  plus  extensives, 
ont  contribué  à  obscurcir  un  peu  les  données  du 
problème  en  matière  de  maladies  anaphylactiques. 

Aussi,  aujourd’hui,  peut-on  penser  qu’aux  yeux 
de  bon  nombre  de  médecins  le  facteur  anaphy¬ 
laxie  tend  ù  n’apparaître  ici  que  comme  de  peu 
d’importance  et  accessoire,  bon  tout  au  plus  pour 
expliquer  la  pathogénie  de  certains  asthmes  excep¬ 
tionnels.  Pour  toutes  ces  raisons  il  ne  semble  pas 
inutile  de  tenter  une  mise  au  point  de  la  question  de 
l’asthme  envisagé  du  point  de  vue  de  l’anaphylaxie, 
en  passant  en  revue  les  confirmations  et  les  infir¬ 
mations  qu’a  reçues  la  théorie  anaphylactique  de 
l’asthme  depuis  le  moment  où  elle  a  été  nettement 
formulée. 

J’ai  eu  occasion  déjà  de  traiter  de  cette  question 
ici  même  et  de  donner  un  exposé  des  arguments 
qui  ont  démontré  la  nature  anaphylactique 
indiscutable  de  certains  asthmes  [La  Pressa  Mé¬ 
dicale,  24  Janvier  1920,  p.  65).  Ces  arguments 
peuvent  se  grouper  sous  4  chefs. 

1"  Il  y  a  certains  asthmes  dont  les  crises  n’appa¬ 
raissent  qu’à  la  suite  de  l’action  de  causes  rigou¬ 
reusement  déteririinées  et  qui  par  conséquent  ont' 
ce  caractère  de  spécificité  élective  qu’on  trouve  j 


surtout  chez  la  femme,  il  faut,  à  moins  d’impru¬ 
dence,  des  applications  appropriées,  destinées  à 
atteindre  ce  but. 

Le  séjour  pendant  de  longues  années  au  contact 
journalier  des  appareils  à  rayons  X,  sans  protec¬ 
tion  autre  qu’une  cupule  opaque  et  qu’un  peu  de 
bon  sens  dans  l’exercice  de  la  profession,  n’a  pas 
provoqué  la  stérilité  chez  des  radiologistes  qu’on 
ne  saurait  accuser  d’inactifs.  Fait  peut-être  plus 
surprenant  et  à  coup  sûr  plus  démonstratif  :  des 
infirmières  vivant  dans  un  laboratoire  de  radio¬ 
logie,  manipulant  les  ampoules,  ont  vu  survenir, 
l’une,  quatre  grossesses  en  quatre  ans;  l’autre, 
deux  grossesses  en  trois  ans. 

Aussi  je  ne  partage  pas  l’opinion  de  MM.  Lacas- 
sagnc  et  Coutard,  qui  déduisent,  de  leurs  études 


sur  l’ovaire  de  petits  animaux,  que  des  doses 
faibles  de  rayons  X  peuvent  altérer  définitivement 
la  fonction  de  reproduction.  Les  faits  que  j’ai 
rapportés  montrent,  une  fois  de  plus,  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  les  organes  génitaux  des 
lapins,  des  rats  et  des  cobayes  et  ceux  de  l’espèce 
humaine  et,  par  suite,  l’erreur  que  l’on  risque  de 
commettre  en  voulant  appliquer  aux  seconds  les 
résultats  obtenus  sur  les  premiers. 

Pour  conclure,  je  demanderai  à  ceux  de  mes 
collègues  qui  ont  observé  des  faits  analogues  à 
ceux  que  je  viens  de  signaler  de  les  publier  sans 
retard,  dans  l’intérêt  de  la  vérité.  Il  est  grand 
temps  de  détruire  les  légendes  et  de  passer  du 
domaine  des  fables  à  celui  des  réalités. 


dans  d’autres  maladies  anaphylactiques.  G’estlc 
cas  des  crises  d’asthme  provoquées  chez  certains 
sujets  par  l’odeur  du  cheval,  chez  d’autres  par 
l’ingestion  d’un  aliment  déterminé,  chez  d’autres 
encore  par  l’inhalation  de  l’ipéca,  de  certaines 
fleurs,  etc...  Ces  sujets  se  comportent  vis-à-vis  des 
substances  en  cause  à  la  façon  des  animaux  sensi¬ 
bilisés  vis-à-vis  de  l’antigène  qui  leur  a  été  injecté. 

2°  Dans  quelques  cas  on  a  pu  réaliser  avec  !<• 
sang  d’un  asthmatique  l’expérience  de  l’ana¬ 
phylaxie  passive  et  transmettre  .sa  sensibilité 
spéciale  à  un  autre  sujet. 

3“  Quand  on  soumet  un  asthmatique  à  l’action 
de  la  cause  spéciale  qui  chez  lui  est  susceptible  de 
déclancher  un  accès  d’asthme,  il  se  produit  dans 
son  sang  une  véritable  crise  humorale  qui  précède 
la  crise  de  dyspnée  et  qui  est  analogue  à  celle  qu’on 
voit  survenir  chez  l’animal  en  état  d'anaphylaxie 
après  une  injection  déchaînante  d’antigène.  C’est 
la  crise  hénwclasique  de  Widal,  Abrami,  Brissaud 
et  Joltrain,  expression  humorale  du  phénomène  de 
choc. 

4°  Enfin  on  peut  chez  l’asthmatique  mettre  en 
évidence  l’hypersensibilité  vis-à-vis  de  la  subs¬ 
tance  qui  est  cause  de  l’accès  d’asthme  en  recou¬ 
rant  au  procédé  de  la  cuti-réaction,  l’érythèrno 
et  la  papule  urticarienne  ne  se  produisant  qu’au 
niveau  du  trait  de  scarification  qui  a  introduit 
dans  la  peau  l’antigène  actif. 

Ces  différents  ordres  d’arguments  restent  ceux 
sur  lesquels  s'appuie  et  d’une  façon  certainement 
aujourd’hui  très  solide  la  doctrine  de  l’origine 
anaphylactique  de  l’asthme.  Certains  d’entre  eux 
ont  été  considérablement  renforcés  par  de  nou¬ 
veaux  faits. 

11  semble  inutile  de  reparler  de  l’asthme  des 
foins  dont  la  nature  anaphylactique  dûment  établie 
n’est  plus  mise  en  discussion,  et  qui  reste  un  type 
clinique  dont  les  particularités  sont  admirablement 
dégagées.  Mais  indépendamment  de  cette  variété 
spéciale,  depuis  qu’on  a  appris  à  chercher  l’ori¬ 
gine  anaphylactique  de  l’asthme,  beaucoup  d’ob¬ 
servations  sont  venues  s’ajouter  à  celles  que  les 
promoteurs  de  la  conception  nouvelle  avaient 
d’abord  réunies. 

Elles  ont  trait  d’abord  aux  faits  d’asllimc  par 
inhalation  do  produits  d’origine  animale  et  plus 
exactement  d’origine  cutanée. 

En  Angleterre,  en  Amérique,  nombre  d’obser¬ 
vations  nouvelles  d’asthme  dû  à  l’odeur  du  cheval, 
de  (I  horse  asthma  »,  ont  été  publiées.  MAL  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  Haguenau  ont  relaté  l’obser¬ 
vation  d’un  dentiste  dont  la  sensibilité  aux  produits 
émanés  du  cheval  était  telle  qu’il  ne  pouvait  rece¬ 
voir  dans  son  cabinet  un  client  descendant  d’une 
voiture  à  chevaux  sans  être  atteint  en  quelques 
minutes  d’une  crise  d’asthme. 

M.  Giani  (de  Pavie)  a  étudié  un  cas  d’asthme 
équin  chez  un  étudiant  de  19  ans,  ayant  des  crises 
au  cirque,  présentant  une  cuti-réaction  positive 
.Suivie  de  crise  héraoclasique. 

J’ai  eu  pour  ma  part  occasion  d’observer  un 


exemple  typique  d’asthme  dû  à  l’odeur  du  che¬ 
val  ;  il  m’a  été  fourni  par  un  jeune  homme  de 
16  ans  incapable  d’entrer  dans  une  écurie,  de 
faire  une  promenade  à  cheval,  ou  même  d’assister 
à  une  représentation  de  cirque,  sans  avoir  une 
crise  d’asthme,  qui  n’a  d’accès  que  dans  ces  condi¬ 
tions  et  peut  impunément  monter  à  âne. 

Dans  la  littérature  anglo-saxonne  de  ces  der¬ 
nières  années  on  trouve  nombre  de  faits  d’asthme 
dus  à  l’inhalation  des  produits  émanés  du  poil  de 
lapin  (fréquemment  employé  dans  les  oreillers), 
des  plumes,  de  la  laine.  MM.  Widal,  Abrami  et 
Joltrain  ont  observé  un  cas  d’asthme  par  les  éma¬ 
nations  du  lapin  et  du  lièvre.  M.  Frugoni  (de  Flo¬ 
rence)  a  relate  l’observation  d’une  femme  sujette  à 
de  violentes  crises  d’asthme  provoquées  par  le  poil 
de  lapin  ou  l'odeur  du  lapin.  Chez  cette  femme  la 
cuti-réaction  faite  avec  le  poil  de  lapin  était  rapide 
et  intense.  Le  contact  avec  le  lapin  occasionnait  une 
crise  hémoclasique  immédiatement  suivie  d’une 
crise  d’asthme.  Des  cobayes  préparés  par  injec¬ 
tions  de  sérum  de  lapin  et  recevant  24  heures  après 
du  sérum  de  cette  malade  moururent  de  choc  ana¬ 
phylactique.  M.  Frugoni  a  même  été  plus  loin.  Il 
a  injecté  le  sérum  de  cette  malade  dans  la  veine 
d’un  enfant  de  13  ans  complètement  insensible  au 
poil  de  lapin.  Après  celte  injection  il  a  vu  appa¬ 
raître  une  sensibilité  cutanée  se  traduisant  chez  ce 
sujet  par  une  forte  réaction  positive  à  la  cuti  faite 
avec  le  poil  de  lapin  et  une  sensibilité  générale  se 
manifestant  par  une  crise  hémoclasique  après 
contact  avec  un  lapin. 

M.  W.  Lintz  (de  Brooklyn)  vient  de  faire  con¬ 
naître  un  cas  d’a.slhnie  provoqué  par  l’odeur  de.s 
souris. 

M.  Lagrave  a  publié  un  cas  d’asthme  dont  les 
crises  étaient  provoquées  par  le  contact  d’un  ma¬ 
telas  chez  un  ancien  intoxiqué  par  les  gaz. 
M.  Ségard  a  rapporté  un  autre  bel  exemple 
d’asthme  dû  à  la  laine  du  matelas. 

Récemment,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
MM.  Trabaud  et  Charpentier  ont  relaté  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  également  sensible  à  la  laine  des 
matelas  et  chez  qui  les  accès  d’asthme  pouvaient 
être  provoqués  à  volonté  par  l’inhalation  même 
de  peu  de  durée  des  produits  émanés  de  la  laine. 

M.  G.  Brown  (de  Washington)  a  relaté  sa 
propre  observation  d’asthme  datant  de  vingt- 
deux  ans  et  dû  au  poil  de  chien  et  au  poil  de 
chat.  Pendant  de  longues  années  le  malade  eut 
des  crises  violentes  et  quelquefois  subinlrantes 
quand  il  était  à  Washington  alors  qu’il  n’eh  avait 
pas  à  Aliantic-Gity  ou  dans  d’autres  localités.  Ce 
n’est  que  quand  son  attention  eut  été  attirée  par 
les  publications  faites  sur  l’asthme  anaphylac¬ 
tique  que  M.  Brown  étudia  sa  sensibilité  aux  pro¬ 
téines  et  découvrit  qu’il  réagissait  violemment  au 
poil  de  chien  et  au  poil  de  chat.  Dès  lors,  il  fut  eh 
mesure  de  faire  disparaître  cet  asthme  qui,  on  l’a 
vu,  datait  de  vingt-deux  ans  et  était  dû  au  voisi¬ 
nage  de  chiens  et  de  chats. 

Ces  faits  êt  d’autres  analogues,  de  sensibilité  à 
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la  laine  ou  aux  poils,  donnent  la  clef  de  beaucoup 
de  ces  asthmes  qui  avaient. tant  intrigué  les  anciens 
médecins  et  dont  les  accès  apparaissant  dans  une 
maison  déterminée,  tantôt  à  la  ville,  tantôt  à  la 
campagne,  paraissaient  obéir  à  des  conditions 
aussi  impérieuses  qu’incompréhensibles. 

Et  cependant  le  rôle  asthmogène  des  émana¬ 
tions  animales  avait  déjà  été  parfaitement  observé 
bien  avant  le  régne  de  la  doctrine  anaphylac¬ 
tique.  Dans  son  tout  i-écent  volume  sur  l’asthme, 
M.  Frank  Coke  donne  in  extenso  l’auto-ohserva- 
tion  de  Hyde  Salter,  publiée  par  lui-nièmc  en 
1868.  1-e  singulier  phénomène  que  je  présente, 
dit  celui-ci,  «  est  produit  [)ar  la  proximité  du  vul¬ 
gaire  chat  domestique;  les  symptômes  sont  tout 
à  fait  semblables  à  ceux  de  la  fièvre  des  foins  et 
comme  pour  la  lièvre  des  foins  sont  occasionnés 
par  quelque  influence  soudaine  et  inappréciable 
aux  sens  ».  Le  voisinage  du  chat  suffit  à  produire 
l’efiet,  mais  «  celui-ci  est  beaucoiqi  plus  grand 
()uand  le  chat  est  à  une  distance  de  un  à  deux 
pieds  ou  encore  plus  près;  il  est  encore  considé¬ 
rablement  augmenté  jiar  le  soulèvement  de  la 
fourrure  et  son  mouvement  d’allée  et  venue  habi¬ 
tuels  aux  chats  quand  ils  sont  satisfaits  et  aussi 
par  le  fait  de  caresser  la  ItHirrure...  Le  spasme 
asthmatique  produit  est  immédiat  et  violent, 
accompagné  d’élernueinent,  brûlure  et  larmoie¬ 
ment  des  yeux,  écoulement  du  nez,  jirurit  très  vif 
du  menton,  etc.  ». 

Cet  admirable  observateur  avait  été  plus  loin  et 
avait  étudié  ce  qu’il  appelait  le  «  poison  du  chat  ». 
Il  avait  reconnu  que  ses  yeux,  ses  lèvres  et  ses  joues 
réagissaient  au  contact  de  ce  poison  :  en  jxii-tant  à 
l’œil  le  doigt  qui  avait  été  ])assé  sur  le  dos  du 
ehat  il  voyait  apparaître  immédiatement  une  irri¬ 
tation  avec  cuisson,  une  violente  injection  de  la 
conjonctive  avec  photophobie  et  une  abondante 
sécrétion  de  larmes.  Chose  plus  intéressante 
encore,  Hyde  Salter  mentionne  expressément  que 
l’égratignure  de  son  tégument,  eu  quelque  point 
qu’il  soit  produit  par  la  griffe  du  chat,  a  po\ir 
conséquence  immédiate  l’apparition  d’une  saillie 
blanche  et  dure,  «  absolument  semblable  à  celle 
produite  par  l’ortie  »,  et  accompagnée  d’irritation 
et  de  prurit.  Enfin,  raiiteur  anglais  conclut  que 
ce  poison  a  sa  source  dans  la  peau,  la  salive  du 
chat  étant  absolument  sans  effet  sur  lui. 

Salter  ajoutait  qu’il  n’avait  en  sa  eandére 
rencontré  qu’un  seul  sujet  qui  présentât,  et  à  un 
beaucoup  moindre  degré,  une  sensibilité  analogue 
à  la  sienne.  C’est,  en  effet,  un  des  asthmes  [)ar 
anaphylaxie  qui  restent  très  exceptionnels  même 
aujourd’hui  où  se  sont  vulgarisées  les  notions 
concernant  ces  faits  d’hypersensibilité,  et  on  con¬ 
çoit  que  l’impossibilité  de  réunir  des  faits  eu 
nombre  suffisant  ait  rendu  impossible  aux  obseï'- 
vateurs  anciens  l’œuvre  de  généralisation  (|ue  les 
médecins  de  notre  époque  ont  été  en  mesure 
de  réaliser. 

Quelques  observations  rigoureusement  prises, 
l’une  entre  autres  particulièrement  intéressante 
de  MM.  \\’idal,  Abraini  et  Joltrain,  une  autre  de 
M.  Peshkin,  sont  venues  ajouter  de  nouveaux 
exemples  d’asthme  par  l’ipéça  aux  anciennes  ob¬ 
servations  de  Cullen,  Trousseau,  Salter,  en  même 
temps  qu’elles  établissaient  la  nature  anaphylac¬ 
tique  indiscutable  de  cette  variété  d’asthme. 

Certains  produits  chimiques  peuvent  également 
donner  des  accès  d’asthme  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’asthme  par  anaphylaxie. 

M.  Klauder  (de  Philadelphie)  a  rapporté  l’his¬ 
toire  d’un  médecin  incapable  de  supporter  le  con¬ 
tact  des  solutions  de  novarsénobenzol  sans  avoir 
de  vives  réactions  cutanées  à  type  d’eczéma  et 
chez  qui  le  simple  fait  de  déboucher  une  am¬ 
poule  de  novar  déclenchait  une  ébauche  d’accès 
d’asthme. 

M.  Curschinann  a  publié  une  série  d’observa¬ 
tions  d’asthme  atteignant  des  teinturiers  en  peau  et 
dû  à  un  dérivé  de  la  paraphénylènediamine,  la  qui- 
ninodiimine,  ou  ursol.  Non  seulement  M.  Cursch- 


mann  a  pu  chez  ses  malades  reproduire  les 
crises  à  volonté,  mais  encore  il  a  été  à  même  de 
réaliser  expérimentalement  l’anaphylaxie  active 
et  passive  chez  le  cobaye  avec  ce  produit. 

En  cette  question  de  l’asthme  anaphylactique 
par  inhalation,  on  en  est  arrivé  au  moment  où  les 
faits  simplement  confirmatifs  ne  seront  plus  pu¬ 
bliés,  parce  que  devenant  d’ordre  banal,  et  où  le 
seront  seuls  ceux  qui  pour  une  raison  quelcon¬ 
que  conservent  un  caractère  exceptionnel.  Parmi 
ceux-ci  on  peut  aujourd’hui  retenir  une  intéres¬ 
sante  observation  publiée  par  M.  G.  Ancona  (de 
Florence),  qui  montre  combien  imprévue  peut 
être  la  cause  d’un  asthme  d’origine  anaphylac¬ 
tique.  La  malade,  femme  de  32  ans,  était  devenue 
asthmatique  à  28  ans;  les  accès,  d’abord  très  vio¬ 
lents  et  espacés,  étaient  peu  à  peu  devenus  moins 
violents,  mais  en  meme  temps  beaucoup  plus  fré¬ 
quents.  Aucune  cause  ne  paraissait  pouvoir  être 
retenue.  M.  Ancona  soumet  la  malade  à  une  étude 
par  les  cuti-réactions  et  essaie  sur  elle  près  de 
80  antigènes  d’origine  épidermique,  alimentaire, 
pollinique  et  bactérienne.  A  sa  grande  surprise 
se  manifeste  une  cuti-réaction  fortement  positive 
pour  la  seiche  et  faiblement  pour  l’écrevisse,  le 
merlan,  les  crustacés.  La  malade,  interrogée,  af¬ 
firme  n’avoir  de  sa  vie  mangé  de  seiche,  mais 
poursuivant  son  enquête  M.  Ancona  apprend  que 
le  père  et  le  mari  de  la  malade  sont  horlogers- 
bijoutiers,  travaillent  à  la  maison  et  font  un  large 
emploi  d’os  de  seiche.  L’origine  de  l’asthme  était 
dès  lors  à  peu  près  établie  et  quelques  expé¬ 
riences  ne  tardèrent  pas  à  achever  la  démonstra¬ 
tion.  En  effet,  l’inhalation  de  poudre  d’os  de 
seiche  provoqua  l’apparition  d’une  crise  hémo- 
clasique,  bientôt  suivie  d’une  crise  d’asthme. 
L’ingestion  d’un  petit  morceau  de  seiche  eut 
pour  conséquences,  une  heure  après,  le  dévelop¬ 
pement  d’un  état  vertigineux  avec  céphalée, 
sueurs  froides,  puis  d’une  violente  débâcle  de 
vomissements  et  de  diarrhée.  Enfin  l’ingestion 
d’un  gramme  de  poudre  d’os  de  seiche  ne  déter¬ 
mina  qu’un  peu  de  diarrhée. 

Il  était  donc  évident  qu’il  existait  chez  la  malade 
de  M.  Ancona  une  susceptibilité  très  spéciale  vis-à- 
vis  de  la  seiche  et  que  les  accès  d’asthme  dont  elle 
souffrait  étaient  dus  à  l’inhalation  de  la  poudre  d’os 
de  seiche  qui  très  fréquemment  flottait  dans  l’atmo¬ 
sphère  de  son  logement.  A  ce  propos  M.  Ancona 
(ait  une  intéressante  remarque.  Il  est  au  premier 
abord  surprenant  d’entendre  parler  d’anaphylaxie 
pour  une  substance  inerte,  avant  tout  minérale, 
comme  une  poudre  d'os.  En  réalité,  l’anaphylaxie 
est  ici  d’un  ordre  tout  à  fait  analogue  à  ce  qu’on 
connaît  déjà.  Ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  l’os 
de  la  seiche  est  chez  ce  céphalopode  une  coquille 
interne,  produit  de  sécrétion  de  l’ectoderme,  cons¬ 
tituée  non  seulement  et  en  majeure  partie  par  des 
sels  de  chaux,  mais  aussi  par  une  substance  or¬ 
ganique,  chitineuse,  analogue  aux  produits  épi¬ 
dermiques.  Dans  son  essence  «  l’asthme  par  sei¬ 
che  »  est  donc  de  la  même  famille  que  les  asthmes 
dus  aux  poils,  à  la  laine  ou  aux  plumes,  et  il  y  a 
dans  les  productions  épidermiques  une  qualité 
asthmogène  toute  spéciale  qui  se  retrouve  avec 
une  généralité  très  remarquable  dans  le  tégument 
d’animaux  très  divers. 

Cette  particularité  trouve  encore  sa  démons¬ 
tration  dans  une  autre  observation  très  curieuse 
relatée  également  par  M.  Ancona.  En  juin  1922, 
il  observe  un  meunier  de  27  ans,  atteint  d’asthme 
depuis  six  mois  ;  les  crises  d’abord  légères  ont 
assez  rapidement  augmenté  d’intensité,  au  point 
d’obliger  le  patient  à  quitter  son  métier.  Ce  meu¬ 
nier  n’hésite  pas  à  attribuer  ses  crises  à  l’irri¬ 
tation  causée  par  la  poussière  produite  pendant 
les  manipulations  du  grain.  En  effet,  en  quelques 
minutes,  dès  qu’il  est  exposé  à  ces  poussières,  sur¬ 
viennent  éternuement,  rhinorrhée,  toux  et  bientôt 
l’accès  d’asthme  est  déclenché.  Dans  les  derniers 
temps  les  accès  sont  devenus  subintrants.  Il 
existe,  d’autre  part,  chez  ce  malade  des  manifes¬ 


tations  cutanées  se  traduisant  par  du  prurit  avec 
éléments  d’urticaire  siégeant  au  cou,  à  la  face, 
aux  bras.  Chose  Inhabituelle,  tous  les  membres 
de  la  famille  de  ce  malade  souffrent  des  mêmes 
accidents.  M.  Ancona  entreprend  de  déterminer 
la  cause  de  cet  asthme  par  la  méthode  des  cuti- 
réactions.  Tous  les  antigènes  essayés  et  spéciale¬ 
ment  ceux  du  froment,  du  maïs,  de  l’orge,  de 
l’avoine,  etc.,  restent  inactifs.  On  s’adresse  alors 
au  grain  provenant  du  moulin  même  où  travail¬ 
lait  le  malade.  Ce  grain,  et  la  chose  était  parfai¬ 
tement  connue  du  sujet,  était  fortement  parasité 
par  des  teignes  [Tinea  granellata  L.).  L’extrait  de 
ce  grain  parasité  provoque  une  très  forte  réaction 
positive  ;  l’extrait  de  grain  sain  est  inactif. 

M.  Ancona  entreprend  alors  toute  une  série  de 
recherches  ingénieuses  et  patientes,  basées  sur 
l’emploi  des  cuti-réactions  et  sur  la  reproduction 
artificielle  des  accès  d’asthme  avec  étude  de  la 
crise  hémoclasique,  au  moyen  des  produits  étu¬ 
diés.  Ces  recherches,  dont  on  ne  peut  donner  ici 
le  détail,  l’amènent  à  reconnaître  que  l’asthme  est 
dû  ici  non  pas  au  grain  de  froment  lui-même,  ni 
au  parasite  [Tinea  granellata),  mais  à  un  petit 
acarien,  parasite  de  ce  parasite,  qui  attaque  et 
détruit  la  Tinea  granellata  et  qui  est  un  Pedicu- 
loides  ventricosus  décrit  en  1850  par  Newporl 
et  appartenant  à  la  famille  des  T/irombididés. 

L’asthme  chez  ce  malade  est  donc  bien  en  rap¬ 
port  avec  l’inhalation  des  poussières  du  moulin, 
c’est  un  asthme  d’ordre  anaphylactique;  mais  le 
produit  qui  le  cause  et  qui  a  créé  l’état  d’ana¬ 
phylaxie  n’est  qu’en  apparence  de  nature  végé¬ 
tale;  c’est  en  réalité  un  produit  d’origine  ani¬ 
male  et,  suivant  toute  vraisemblance,  ici  encore 
un  produit  d’ordre  épidémique  et  de  nature 
chitineuse. 

Les  recherches  de  M.  Ancona  ont  mis  en  évi¬ 
dence  un  deuxième  point  très  intéressant,  à  savoir 
le  caractère  épidémique  de  cet  asthme  qui  avait 
frappé  six  personnes  dans  la  famille  du  malade 
étudié  et  dont  on  put  trouver  dix  autres  cas  sur 
77  sujets  examinés  et  travaillant  dans  les  mêmes 
conditions.  Dans  tous  ces  cas  l’asthme,  ainsi  que 
le  montrait  l’étude  de  la  sensibilité  cutanée  des 
patients,  relevait  du  Pediculoides  ventricosus.  C’est 
là  une  donnée,  très  importante  il  me  semble,  qui 
montre  que  dans  certaines  conditions  et  avec  cer¬ 
tains  produits  on  peut  voir  disparaître  cette  iné¬ 
galité  de  résistance  si  remarquable  qui  particula¬ 
rise  à  un  haut  degré  les  individus  en  matière 
d’anaphylaxie  humaine,  et  se  produire  dès  lors 
des  faits  d’anaphylaxie  en  série  à  la  façon  des 
épidémies.  Peut-être  faut-il  attribuer  ce  fait  au 
caractère  en  quelque  sorte  massif  de  la  sensibili¬ 
sation  réalisée  dans  les  cas  dont  on  vient  de  lire 
la  description,  où  certainement  la  quantité  de 
poussières  inhalées,  et  dès  lors  de  produit  actif, 
devait  être  énorme. 

A  côté  des  nombreuses  observations  d’asthme 
anaphylactique  par  inhalation,  dont  on  vient 
de  voir  des  exemples  variés,  on  peut  ranger 
quelques  observations  d’asthme  anaphylactique 
d’origine  digestive.  Tel  le  cas  que  nous  avons 
rapporté  avec  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et 
Haguenau.  Le  jeune  homme  qui  a  fait  l’objet 
de  cette  observation  était  dans  un  état  d’ana¬ 
phylaxie  pour  le  blanc  d’œuf  cru,  le  blanc 
d’œuf  cuit  et  le  jaune  étant  chez  lui  sans 
action.  Chez  ce  malade  l’ingestion  de  blanc 
d’œuf  cru  donnait  lieu  à  des  accidents  allant 
du  simple  trouble  gastro-intestinal  au  prurit, 
à  l’urticaire,  à  l’asthme  et  même  jusqu’à  la 
grande  crise  d’anaphylaxie.  Il  n’est  pas  d’obser¬ 
vation  qui  puisse  mieux  démontrer  l’origine 
anaphylactique  commune  de  ces  diverses  mani¬ 
festations  que  celle  de  ce  malade  chez  qui  elles 
se  succédaient  ou  s’intriquaient  sans  qu’on  pût 
prévoir  la  fréquence  de  leur  apparition  ou  leur 
ordre  de  succession. 

M.  Fr.  Claude  a  relaté  une  observation  d’asthme 
d’origine  alimentaire  dont  les  crises  étaient  en 
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particulier  provoquées  par  ingestion  d’escargots 
et  qu’il  a  pu  étudier  d’une  manière  très  complète. 

Dans  une  très  curieuse  observation  de  MM.  Roch 
et  Schifl'  (de  Genève),  l'asthme  était  dû  à  l’inges¬ 
tion  de  pomme  de  terre.  Il  s’agissait  là  d'une  idio¬ 
syncrasie  familiale  et  la  mère  et  la  grand’mère  de 
la  malade  présentaient  une  intolérance  spéciale 
pour  la  pomme  de  terre.  Chez  elle  l’ingestion  de 
pomme  de  terre  provoquait  une  crise  hémocla- 
sique  suivie  d’un  accès  d’asthme.  La  cuti-réaction 
faite  avec  de  la  pomme  de  terre  était  également 
capable  chez  cette  malade  de  déclencher  un  accès 
d’asthme,  et  ceci  avec  une  rapidité  surprenante 
(moins  d’une  minute  lors  d’un  des  essais). 

Cette  particularité  curieuse  a  été  constatée 
chez  d’autres  asthmatiques.  Elle  a  été  mise  en 
évidence  en  particulier  par  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radot  et  Haguenau  chez  leur  malade  atteint 
d’asthme  d’origine  équine.  La  simple  application 
au  niveau  d’une  minime  scarification  de  la  peau 
de  l’avant-bras  de  poil  de  cheval,  même  stérilisé 
par  la  chaleur,  suffisait  chez  ce  sujet  à  déclencher 
une  crise  d’asthme  avec  crise  hémoclasique. 

C’est  là  un  exemple 'd’un  fait  établi  pour  la 
première  fois  par  MM.  Jacquelin  et  Ch.  Richet 
fds,  qui  avaient  montré  que  les  cuti-réactions 
pratiquées  avec  l’antigène  spécifique  chez  des 
sujets  présentant  des  accidents  d’anaphylaxie 
alimentaire  pouvaient  déterminer  des  symptômes 
à  distance.  Les  observations  de  ÛIM.  Roch  et 
Schiff,  Pasteur  Vallery-Radot  et  Haguenau  mon¬ 
trent  que  des  sujets  sensibilisés  à  une  protéine 
spécifique  par  la  voie  respiratoire  peuvent  de 
même  reproduire  leurs  accidents  d’anaphylaxie  à 
la  suite  de  l’absorption  d'une  petite  quantité 
d'antigène  par  la  voie  parentérale. 

Ici  encore  on  a  pu  constater  qu’il  n’y  a  pas  de 
spécificité  propre  aux  antigènes  d’origine  ani¬ 
male.  En  effet,  dans  un  cas  d’ailleurs  complexe, 
chez  une  malade  ayant  présenté  des  accès  d’asthme 
après  ingestion  de  ejuinine  et  de  pyramidon, 
MM.  Creyx,  Piéchaud  et  Daraignez  ont  vu  la  cuti- 
réaction  faite  avec  une  solution  de  pyramidon  au 
1/20  provoquer  une  crise  d’asthme. 


Pour  certains  asthmes  par  inhalation  ou  par 
ingestion  la  preuve  de  leur  origine  anaphylac¬ 
tique  a  donc  été  singulièrement  renforcée  par 
toutes  les  recherches  de  ces  dernières  années. 
Pour  l'asthme  pulmonaire,  si  on  peut  dire, 
l'asthme  des  bronchitiques,  son  origine  anaphylac¬ 
tique  d’ordre  microbien  n’est  encore  défendue 
qu’au  nom  des  cuti-réactions  et  de  certains  résultats 
thérapeutiques  que  nous  retrouverons  plus  loin. 
La  question  de  l’origine  anaphylactique  de  cette 
variété  d’asthme  a  donc  fait  certainement  des 
progrès  beaucoup  moins  importants. 

Que  vaut  donc  dans  l’ensemble  cette  méthode 
des  cuti-réactions,  quels  résultats  a-t-elle  fournis 
et  qu’en  peut-on  attendre  ? 

On  sait  que  créée  et  utilisée  sur  une  très  large 
échelle  par  les  médecins  américains  et  anglo- 
saxons,  elle  a  d’abord  et  surtout  été  appliquée  à 
l'étude  du  rhume  des  foins,  puis  par  extension 
à  l’analyse  de  toutes  les  manifestations  suscepti¬ 
bles  d’être  d’origine  anaphylactique  et  en  parti¬ 
culier  de  l’asthme. 

Pour  ce  qui  concerne  ce  dernier,  G.  Walker, 
qui  en  est  un  des  principaux  pi-omoteurs,  avait 
indiqué  il  y  a  quelques  années  que  sur  400  sujets 
étudiés  par  la  méthode  des  cuti-réactions  48  p.  100 
avaient  été  reconnus  sensibles  à  quelque  type  de 
protéine,  la  plus  grande  proportion  étant  celle 
des  individus  sensibles  aux  produits  d’émanation 
du  cheval,  la  plus  faible  celle  de  ceux  qui  étaient 
sensibles  aux  protéines  alimentaires. 

Un  certain  nombre  de  statistiques  ont  été 
publiées  depuis  ce  moment  en  Angleterre  et  en 
Amérique.  L’auteur  d’une  de  ces  statistiques, 
M.  Van  der  Veer,  estime  que  40  p.  100  des  asthmes 
sont  dus  aux  pollens,  9  à  des  produits  animaux. 


1,5  à  des  aliments;  29  pour  100  restent  d’origine 
inconnue. 

M.  Diugwall  Kurdycea  étudié  40  eiifaiils  asih 
iiialiqucs  jiar  la  méthode  des  cutis.  28  pouvaient 
être  qualifiés  d'asthiiic  essentiel.  12  ont  donrn- 
une  réaction  i)ositive.  dont  9  avec  les  pollens. 

1  avec  le  poil  de  chien,  1  avec  le  jroil  de  chat. 

1  avec  le  bacon. 

M.  Frugoui.  en  combinant  la  méthode  des  cutis 
•avec  les  autres  procédés  d’étude,  a  étudié  33  cas 
d'asthme  à  type  .■sscnticl.  12  furcTit  reconnus  dus 
à  des  émanations  végétales  ou  animales  ou  à  di  s 
aliments. 

Voici,  d’autre  part,  quelques  chiffres  cités  par 
M.  ^Murray  Peshkin  dans  un  travail  d’ensemble; 
Sanford,  employant  les  techniques  de  àValker,  a 
vu,  sur  800  cas,  seulement  25  pour  100  de  résultats 
positifs  ;  Gooke  sur  100  cas  en  trouve  43  avec 
sensibilisations  multiples,  les  plus  fréquentes 
étant  la  réaction  aux  produits  cutanés  animaux, 
puis  aux  protéines  alimentaires,  et  ensuite  aux 
protéines  microbiennes;  Piners  sur  150  cas  dé¬ 
termine  l'étiologie  dans  46  pour  100  et  trouve 
très  fréquemment  des  sensibilisations  multiples  : 
19  pour  100  relèvent  du  groupe  animal,  28  p.  100 
du  groupe  alimentaire,  14  pour  100  du  groupe 
bactérien;  sur  048  cas  examinés  par  Rackmann, 
3  p.  100  seulement  révèlent  une  sensibilisation 
pour  les  protéines  alimentaires. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  les 
sensibilisations  microbiennes,  M.  Peshkin  déclare 
qu’on  a  eu  à  ce  sujet  beaucoup  de  désappointc- 
iiienls.  G’est  ainsi  que  Sanford  sur  365  cutis  avec 
les  staphylococcus  albus  et  aureus  n’a  pas  eu 
un  seul  résultat  positif.  Gependant  AValkcr, 
Rackmann,  Piners  ont  observé  la  sensibilisation 
aux  firotéines  du  staphylocoque,  de  divers  strep¬ 
tocoques  et  exceptionnellement  du  tétragène,  du 
catarrhalis,  etc. 

Tous  ces  chiffres,  portant  sur  des  effectifs  d’asth¬ 
matiques  singulièrement  élevés  d’ailleurs  et  for¬ 
cément  dès  lors  bien  disparates,  varient  beaucoup 
on  le  voit  d’une  statistique  à  l’autre.  Quelque 
prudence  qu’on  doive  apporter  à  essayer  d’en 
tirer  une  conclusion  d’ensemble  on  peut  cependant 
en  déduire  que  la  sensibilisation  est  loin  d’être  la 
règle  commune  chez  les  asthmatiques  et  que  la 
plus  fréquente  est  celle  qui  concerne  les  produits 
cutanés  animaux,  la  plus  rare  celle  qui  relève  des 
produits  microbiens.  A  ne  s’en  tenir  qu’aux 
résultats  des  cuti-réactions  on  pourrait  déjà  con¬ 
clure  que  l’anaphylaxie  ne  peut  revendiquer 
la  totalité  des  faits  d’asthme. 

Une  notion  importante  signalée  par  beaucoup 
d’observateurs  et  résultant  de  l’étude  des  cuti- 
réactions  est  la  fréquence  des  sensibilisations  mul¬ 
tiples.  Gelte  particularité  rend  très  difficile  le 
dépistage  de  la  cause  d’un  asthme  par  la  cuti- 
réaction  seule;  aussi  la  détermination  du  dia¬ 
gnostic  d’origine  par  ce  seul  procédé  de  labora¬ 
toire  paraît-elle  devoir  rester  exceptionnelle.  On 
a  vu  cependant  par  quelques  observations  citqes 
plus  haut,  en  particulier  par  celle  de  M.  Ancona, 
que  la  chose  est  possible;  mais  le  plus  habi¬ 
tuellement  la  cuti-réaction  sera  employée  comme 
un  procédé  de  vérification,  pour  achever  di; 
préciser  un  diagnostic,  et  dans  ces  conditions 
elle  conserve  une  valeur  considérable  et  indiscu¬ 
table.  La  constatation  de  sensibilisations  multi¬ 
ples  cesse  alors  d’être  une  cause  d’erreur  et  peut, 
au  contraire,  aider  à  régler  une  thérapeutique 
ap])ropriée  en  faisant  connaître  à  côté  de  l’anti¬ 
gène  majeur  ceux  qui  peuvent  contribuer  à  entre¬ 
tenir  l’apparition  des  crises. 

Aussi  aujourd’hui  app'araît-il  que  quand  on  est 
amené  à  examiner  un  asthmatique,  on  doit  le  faire 
avec  l’idée  de  l’origine  anaphylactique  possible 
et  même  probable  de  cette  maladie.  L’interroga¬ 
toire  du  malade  sera  extrêmement  serré,  on  cher¬ 
chera  obstinément  la  possibilité  d’une  origine 
anaphylactique,  d’abord  par  inhalation  qui  est  une 
des  plus  fréquentes  (conditions  de  l’habitat,  de  la 
literie,  présence  possible  d’animaux  dans  l’entou¬ 


rage,  etc.),  puis  par  ingestion  (importance  de 
l’époque  d’apparition  pour  amener  à  soupçonner 
tel  ou  tel  aliment),  enfin  par  auto-infection  (micro¬ 
bes,  etc.)  et  l’épreuve  de  la  cuti-réaction,  comme 
la  recherche  de  la  crise  hémoclasique  après 
action  de  l’agent  supposé,  ne  viendront  que  pour 
compléter  l’enquête  et  pour  conférer  au  dia¬ 
gnostic  un  élément  de  certitude  et  d’achèvement. 


La  doctrine  anaphylactique  de  l’asthme  avait 
eu  pour  conséquence  la  mise  en  œuvre  de  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  nouveaux,  les  uns  cherchant 
à  réaliser  la  skeptophylaxie,  les  autres  visant 
à  obtenir  la  désensibilisation,  tantôt  de  façon 
immédiate  par  la  méthode  des  chocs,  tantôt  de 
façon  lente  par  les  techniques  de  la  protéinothé- 
rapie,  ou  par  la  vaccination.  Ges  diverses  méthodes 
ont  continué  à  être  employées,  sans  qu'il  ait  été 
apporté  beaucoup  de  faits  nouveaux  à  leur 
endroit. 

Dans  plusieurs  des  observations  relatées  ci 
dessus  la  désensibilisation  a  été  obtenue  par  la 
méthode  des  vaccinations  suivant  la  technique  de 
Walker.  Dans  certains  cas  d’asthme  d’origine 
alimentaire  on  a  obtenu  de  bons  effets  de  la 
méthode  du  cachet  de  peptone  pris  avant  le  repas. 
En  Angleterre  M.  Auld  a  continué  à  employer  la 
technique  qu’il  a  préconisée  de  protéinothérapie 
par  les  injections  intraveineuses  de  petites  _doses 
de  peptone, 

D’une  façon  générale  l'expérience  a  montré  que 
si  on  arrivait  assez  facilement  à  réaliser  dans 
l’asthme  anaphylactique  une  désensibilisation  du 
sujet,  il  était  assez  souvent  très  difficile  d’obtenir 
une  déscnsibilisation  définitive,  l’état  d’anaphy¬ 
laxie  tendant  à  se  reproduire  au  bout  de  quelque 
temps.  Aussi  l’idéal  reste-t-il  d’avoir  affaire  à  une 
sensibilisation  par  un  antigène  exceptionnel  qu’il 
est  facile  et  sans  inconvénient  de  supprimer  de 
l’ambiance  du  malade  ou  de  son  alimentation. 

Quelques  techniques  nouvelles  de  désensibili- 
salion  sont  toutefois  à  signaler. 

Gomme  on  l’a  vu  plus  haut,  la  cuti-réaction  a  pu 
quelquefois  amener,  indépendamment  du  pro¬ 
cessus  érythématô-papuleux  local,  une  crise 
d’asthme  chez  le  sujet  examiné.  Partant  de  ce 
fait  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Haguenau 
ont  eu  l’idée  de  tenter  d’obtenir  la  désensibili¬ 
sation  par  des  cuti-réactions  répétées  en  série. 
Mise  en  œuvre  chez  le  malade  atteint  d’asthme 
d’origine  équine  qu’ils  étudiaient,  cette  méthode 
a  donné  un  excellent  résultat;  les  crises  après  un 
grand  nombre  de  cuti-réactions  disparurent  com¬ 
plètement,  montrant  ainsi  que  par  l’action  réitérée 
de  petites  quantités  de  protéines  nocives  intro¬ 
duites  par  voie  sous-cutanée,  il  était  possible  de 
désensibiliser  un  sujet  anaphylactisé. 

Deptiis,  ce  procédé  a  été  utilisé  avec  succès 
par  MM.  Widal,  Abrarni  et  Joltrain  dans  un  cas 
d’asthme  provoqué  par  les  émanations  de  lapin  et 
de  lièvre  et  par  MM.  Trabaud  et  Gharpentier 
dans  leur  cas  d’asthme  d’origine  ovine.  Par 
contre,  chez  le  malade  sensibilisé  à  l’ipéca  étudié 
par  M.M .  Widal,  Abranii  et  Joltrain,  ce  procédé  ne 
donna  aucun  résultat,  bien  que  le  malade  eût  une 
crise  vasculo-sanguine  des  plus  nettes  après  les 
cuti-réactions  à  l’ipéca. 

Des  applications  plus  étendues  diront  ce  qu’on 
peut  attendre  de  cette  méthode  ingénieuse  dont  le 
caractère  pratique  n’a  pas  besoin  d’être  souligné. 

Plusieurs  auteurs  tant  en  France  qu’à  l’étranger 
ont  déclaré  avoir  obtenu  d’excellents  effets  de  la 
tuberculinothérapie  dans  l’asthme,  même  dans 
L’asthme  ne  relevant  en  rien,  en  apparence  du 
moins,  de  la  tuberculose.  M.  J.  J.  Viton  (de  Buenos 
Aires),  le  premier  semble-t-il,  a  employé  et  préco¬ 
nisé  cette  thérapeutique.  M.  Van  Leeuwen,  un 
des  promoteurs  de  la  méthode,  eut  occasion  de 
voir  un  malade  atteint  de  rhume  des  foins  très 
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améliorô  deux  jours  une  i^preuve  de  tuber¬ 

culine  (tuberi'Ulin  test).  (]cci  ramena  a  essayer 
syslémaliqueineiit  dans  l’asthme  la  tubercUlino- 
tliérapie,  avec  des  résultats  qu’il  déclare  très 
satisfaisants.  Eu  h'rauee,  M.  Bouveyron,  MM. 
Bonnamour  et  Dtiquaire  ont  égalemctu  publié 
des  observations  en  faveur  de  cette  méthode. 

Il  s’agit  la,  semhlc-t-il,  d'une  forme  spéciale  de 
protéinothérapic,  la  tuberculine  devant  être  consi¬ 
dérée  ici,  suivant  toute  vraiseinblancc,  comme  une 
protéine  agissant  à  la  façon  do  la  peptone,  mais 
dont  il  est  parfaitement  possible  que  l’action 
soit  supérieure.  D’après  M.  Van  Lceuwen  la 
condition  qui  dans  le  corps  humain  rend  celui-ci 
sensible  à  la  tuberculine  serait  en  même  temps  la 
cause  d’une  prédisposition  anormale  aux  réactions 
allergiques  en  général  et  dès  lors  â  l’asthme  et  à  la 
lièvre  des  foins.  En  injectant  de  petites  doses  de 
tuberculine  on  réduirait  la  susceptibilité  t'i  la  tuber¬ 
culose  et  aussi  aux  réactions  allergiques  en  général. 

Quelle  que  soit  l’interprétation,  comme  pour 
toute  tuberculinothérapie  on  ne  peut  songer  à 
utiliser  celte  méthode  dans  l’asthme  qu’aveC  de 
grandes  précautions  (piant  aux  doses  employées 
qui  devront  tou  jours  être  très  faibles  au  début  et 
quant  à  leur  répétition. 


.A. 

L’ensemble  des  faits  aciucllemcnt  réunis  per¬ 
met  de  conclure  non  seulement  a  l’existence 
indiscutable  mais  à  la  fréquence  d’ün  asthme 
par  anaphylaxie  qu’on  peut  définir  en  disant 
qu’il  est  «  une  manifestation  allergique  carac¬ 
térisée  par  des  attaques  récurrentes  de  dyspnée 
paroxystique  due  au  spasme  des  bronchioles, 
et  se  développant  comme  résultat  de  l’exposition 
à  une  protéine  étrangère  à  laquelle  l’individu  est 
sensibilisé  «.  (Eyermann.) 

Cet  asthme  par  anaphylaxie  relève  bien  plus  sou¬ 
vent  de  l’action  des  protéines  en  cause  sur  les  voies 
respiratoires  que  sur  les  voies  digestives  ou  paren¬ 
térales.  Et,  si  on  fait  abstraction  de  l’asthme  dû 
aux  pollens,  ce  sont  surtout  les  produits  d’origine 
animale  et  principalement  d’origine  cctodermique 
qui  jouent  le  rôle  asthmogène  le  plus  important 
et  le  plus  fréquent. 

Les  faits  les  plus  démonstratifs  do  l’asthme  par 
anaphylaxie  sont  ceux  dans  lesquels  la  sensibili¬ 
sation  est  étroite  et  où  un  seul  antigène  est 
capable  de  déclenclier  la  crise  ;  l’asthme  d’origine 
équine  en  est  le  spécimen  le  plus  typique. 

Dans  d’autres  cas,  la  sensibilisation  encore  évi¬ 
dente  Comporte  l’action  possible  de  plusieurs 
antigènes.  Enfin,  il  existe  des  faits  dans  lesquels 
la  sensibilisation  d’abord  étroite  va  peu  ù  peu  en 
s’élargissant  et  où  des  causes  multiples  finissent 
]iar  devenir  capables  d’exercer  l’action  déchaî¬ 
nante.  C’est  ce  qu’on  voit  chez  ces  .sujets  qui, 
d’abord  anaphylactisés  tel  ou  tel  produit  d’ori¬ 
gine  animale  ou  végétale,  deviennent  ensuite  sen¬ 
sibles  à  l’action  de  médicaments  comme  l’aspi¬ 
rine  ou  autres  qui  pendant  longtemps  n’cxerçaieul 
stir  eux  aucune  action  nocive. 

La  sensibilisation  est  quelquefois  très  jjfécoce, 
si  indéterminée  tuéiue  dans  son  mode  de  produc¬ 
tion  qu’elle  rentre  dans  les  idiosyncrasies  dont 
MM.  Widal,  Abrami  et  Lermoyez  ont  Ici  môme 
étudié  les  relations  avec  l’anaphylaxie. 

T’rès  souvent  comme  il  est  bien  connu  dans  les 
faits  d’asthme  par  anaphylaxie,  et  surtout  dans  les 
cas  à  apparitiott  précoce,  on  trouve  qu'il  existe 
dans  la  famille  des  phénomènes  d’hyperseiisibililé 
soit  chez  les  ascendants,  soit  chez  les  collatéraux. 
M.  Eyermann  dans  un  travail  récent  vient  de 
réunir  quelques  chiirres  à  ce  sujet.  Us  lui  sotil 
fournis  par  les  statistiques  de  Cooke  et  Van  der 
Veer  qui  chez  leurs  sujets  atteints  d’asthme  pal- 
anaphylaxie  trouvent  dans  48  pour  100  des  cas 
l’hypersensibilité  dans  la  famille  (se  traduisant  par 
l’asthme,  le  rhume  des  foins,  ruriicalre,  l’eczéma), 
alors  qu’on  ne  rencontre  cette  hypersensibilité  fa¬ 
miliale  que  daus  14  pour  100  des  cas  chez  les  indi¬ 


vidus  normaux.  Mémo  proportion  de  48  pour  lOO 
dans  les  statistiques  établies  par  Adkinson  sur  les 
cas  de  Walker.  Proportion  plus  élevée  chez  Racke- 
mann  qui  trouve  58  pour  100  contre  10,5  pour  100 
pour  les  individus  normaux.  Sur  00  cas  d’asthme 
chez  les  enfants,  Talbot  trouve  dans  tous  les  cas 
une  histoire  familiale  positive.  Il  est  curieux  de 
remarquer  que  l’hypersensibilité  aux  protéines, 
peut  exister  quelquefois  sans  manifestations  cli¬ 
niques;  c’est  ainsi  que  MM.  Peshkin  et  Rost  étu-' 
diant  les  cUti-réaclions  avec  un  grand  nombre  de 
protéines  alimentaires  et  épidermiques  chez  500 
enfants  de  2  à  15  ans  en  ont  trouvé  ,3,  soit  envi¬ 
ron  0,5  pour  100,  qui  réagissaient  fortement, 
représentant  ainsi  des  cas  d’anaphylaxie  en  puis¬ 
sance  en  quelque  sorte  dont  il  sera  intéressant  de 
voir  s’ils  se  manifesteront  cliniquement  â  un  mo¬ 
ment  donné  ])ar  de  l’asthme,  de  l’urticaire  ou  autre 
réaction. 

Qu’il  soit  d’apparition  [)récoce  ou  tardive 
l’asthme  par  anaphylaxie  a  les  mêmes  caractères 
sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir  et  qui  l’indivi¬ 
dualisent  de  façoU  évidente.  11  peut  être  pur  et 
c’est  ce  type  clinique  qu’on  a  eu  en  vue  avant  tout 
dans  cet  article,  mais  certaines  observations 
montrent  que  la  crise  d’asthme  à  type  anaphylac¬ 
tique  peut  aussi  se  voir  chez  des  individus  chez 
qui  l'hypersensibilité  n’est  certainement  pas  la 
seule  cause  de  l’asthme.  Il  en  était  ainsi  par 
exemple  chez  la  malade  de  MM.  ^^■idal,  Abrami 
et  de  Gennes  chez  qui  l’inhalation  de  roses 
déclenchait  une  crise  d’asthme  mais  qui  par 
ailleurs  présentait  de  graves  troubles  endocri¬ 
niens  dont  Taslhme  relevait  pour  une  part  certai¬ 
nement  importante. 

A  côté  de  l’asthme  par  anaphylaxie  pure  il 
existe  donc  des  nstfimes  intr'irjuàs  dans  lesquels 
l’hypersensibilité  vis-à-vis  de  protéines  détermi¬ 
nées  ne  représente  qu’un  des  éléments  constitu¬ 
tifs  de  l'asthme.  On  conçoit  qu’à  côté  des  formes 
dans  lesquelles  un  élément  endocrinien  s’ajoute  à 
l’élément  anaphylactique  il  en  puisse  exister 
d’autres  où  l’intrication  soit  faite  d’un  élément 
lésionnel,  de  sclérose  ou  autre,  surtout  pulmo¬ 
naire,  et  d’ün  élément  anaphylactique.  Les  asthmes 
intriqués  représentent  probablement  une  part  con¬ 
sidérable  des  asthmes  en  général.  Importants  à 
bien  connaître  ils  ne  sauraient,  et  on  le  conçoit 
sans  peine,  être  considérés  comme  un  terrain 
d’études  facile.  L’analyse  si  poussée  faite  par 
M.  Widal  et  ses  collaborateurs  de  faits  de  ce 
genre,  publiés  dans  ce  journal  môme,  montre  totit 
l’intérêt  qui  s’attache  maintenant  à  leur  étude. 

L’asthme  par  anaphylaxie  se  développe-t-il  et 
évolue-t-il  sur  un  terrain  vagotonique,  pour  em¬ 
ployer  une  expression  qu’on  retrouve  très  sou¬ 
vent  en  ce  moment  dans  la  littérature  médicale’;’ 
C’est  là  Une  dernière  question  qui  mérite  d’être 
précisée. 

■On  sait  que  le  rôle  du  système  nerveux  long¬ 
temps  Considéré  comme  capital  dans  la  pathoge- 
nle  de  l’asthme,  puis  passé  au  second  plan,  a  été 
ramené  en  lumière  par  les  recherches  de  ces  der¬ 
nières  années.  La  théorie  de  l'asthme  par  hyper- 
vagotonie  a  joui  d’une  faveur  marquée  depuis  que 
MM.  Lian  et  Gathala  ont  montré  chez  les  asthma¬ 
tiques  la  fréquence  d’un  réflexe  oculo-cardiaque 
fortement  positif,  et  depuis  que  les  progrès  do  la 
thérapeutique  ont  établi  le  rôle  bienfaisant  de 
l’adrénaline,  excitant  du  sympathique,  et  de  l’atro¬ 
pine,  paralysant  du  Vague. 

Il  ne  semble  pas  que  Taslhme  par  anaphylaxie 
ait  jusqu’à  présent  été  l’objet  spécial  de  recher¬ 
ches  sur  la  fréquence  des  symptômes  d’hyperva- 
gotonie  qu’on  y  peut  constater.  CeS  signes  d’ail- 
kurs,  et  en  particulier  l’exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  ne  sont  pas,  comme  on  l’avait  cru, 
la  règle  constante  chez  les  asthmatiques  en  géné¬ 
ral.  M.  Castelnau  sur  27  cas  d’asthme  n’a  trouvé 
le  réflexe  oculo-cardiaque  normal  que  cinq  fois, 
mais  ne  Ta  observé  éxagêré  que  cinq  fois  égale-  , 


meut.  M.  Galup  sur  107  cas  d’asthme  primitif  a 
trouvé  le  réflexe  oculo-cardiaque  normal  daim 
31  cas,  exagéré  dans  39,  inversé  dans  37. 

L’hypervagotonie  fût-elle  constante  chez  les 
asthmatiques  par  anaphylaxie,  point  qui,  je  le 
répète,  n’est  pas  établi,  la  patliogénie  de  l’affection 
ne  s’en  trouverait  pas  complètement  élucidée. 
Resterait  en  effet  â  expliquer  pourquoi  un  sujet  en 
état  d’hypervagotonie,  permanente  ou  non,  pré¬ 
sente  Cette  sensibilité  élccih'6  en  vertu  de  laquelle 
son  organisme  répond  par  un  accès  d’asthme  à 
l’action  d’unc  protéine  étrangère  déterminée;  C’est 
le  problème  même  de  TahaphylaXie.  Il  ne  semble 
pas  que  les  recherches,  extrêmement  intéressantes 
d’ailleurs,  qu’on  poursuit  de  différents  côtés  sur  le 
système  sympathique  et  son  antagoniste  soient 
encore  en  mesure  d’en  fournir  une  explication 
meilleure  que  celles  qu’on  a  proposées  jusqu’ici. 

L’asthme  par  anaphylaxie  ne  peut  donc  encore 
se  réclamer  d’une  pathogénie  bien  complète,  mais  il 
paraît  constituer  un  syndrome  clinique  parfaite¬ 
ment  établi.  Or  TexpériènCe  montre  qu’en  méde¬ 
cine  ce  sont  encore  les  données  de  la  vieille  Obser¬ 
vation  clinique  qui  ont  le  plus  de  durée  et  dé  sta¬ 
bilité.  Il  est  donc  probable  que  cette  variété 
d’asthme,  dont  Tes  étude^  à  venir  détermineront  de 
façon  plus  complète  TimportâhCe  et  les  frontières 
exactes,  est  pour  longtemps  solidement  établie  et 
qu’elle  continuera  à  constituer  le  plus  typique  des 
asthmes,  celui  que  longtemps  oti  a  appelé  Tastlime 
essentiel.  Pu.  PaUniUz. 
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Diabète  sucré  expérimental.  —  MM,  Jean  Camus, 
J.-J.  Gournay  et  A.  Le  Grand  ont  provoqué  expéri¬ 
mentalement  chez  le  lapin  un  diabète  sucré,  durant 
plusieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines,  par  une 
lésion  de  la  hase  du  cerveau  dans  la  région  du  liihei- 
riitci'ciim.  Les  quantités  de  sucre,  ont  été  dans  quel¬ 
ques  cas  ç.p.nsidéi-ables,  puisqu’elles  put  atteint 
35,  47,  64,  80  gr.  par  litre  d’urine.  On  sait  que  la 
piqêre  diahétique  réalisée  par  Claud.e  Bernard  au 
niveau  du  plaucher  du  4®  ventricule  ne  donne  qu’une 
glycosurie  de  quelques  heures.  Les  centres  du  (ubcr 
apparaissent  comme  d’une  importance  plus  considé¬ 
rable  dans  la  production  du  diabète  sucré  que  ceux 
du  plancher  du  4®  ventricule. 

Bclatnpele.  puerpérale  et  phénomène  de  choc  : 
arrêt  per  la  pUecarpJne-  ^  MM-  Levy-Salal  ai 
A.  TfaocJc  établissent  plusieurs  points  nouveaux 
relatifs  à  la  pathogénie  et  au  traitement  de  l’éclampsie. 

l®  Us  reproduisent  chez  l’animal,  par  l’injeetion 
intracardiaque  de  sérum  d’éclamptique,  des  crises 
couvulsives  mortelles  rappelant  les  accidenta  éolamp- 
liques. 

2“  Ils  réfutent  expérimeutalement  la  théorie  qui 
rattache  la  mort  par  éclampsie  à  des  coagulations 
massives  :  les  anticoagulants  injectés  en  pleine  crise 
n’ont  jamais  empêché  la  mort,  alors  que  l’autopsie  de 
l’animal  établissait  l’absence  de  caillots. 

3®  Les  auteurs  rapprochent  des  chocs  collo’ido- 
clasiques  les  accidents  observés  sur  l’animal  en  se 
fondant  sur  une  série  de  faits  cliniques,  expérimen¬ 
taux,  biologiques  (notamment  la  disparition  des 
agents  toxiques  par  le  chauffage  à  55“  et  parfois 
la  skeptophylaxie). 

4“  Les  auteurs  ont  pu  juguler  les  crises  convulsives 
et  empêcher  la  mort  de  l'animal  par  des  injections 
d’xiue  dose  non  toxique  de  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine  alors  que  l’atropine,  l’ésérine,  l’adrénaline  sont 
sans  action  préservatrice. 

Ces  faits  amènent  les  auteurs  à  des  déductions  thé¬ 
rapeutiques  de  l'éclampsie  en  particulier  et  des  acci¬ 
dents  anaphylactiques  en  général. 

Népplasmes  animau:t  et  néaplasmes  humains.  — 
M-  BazJh.  ayaut  prélevé  un  lot  de  30  puces  sur  une 
chiepjre  morte  de  cancer  de  la  mamelle,  les  déposa 
sur  le  pelage  de  3  chiens  sains  âgés  respectivement 
de  12  et  11  ans.  L.’nn  de  çes,  chiens  présenta,  un  an 
après,  un  eançer  du  rectum. 

D’autre  part,  l’auteur  a  observé,  dans  des  «  maisons 
à  cancer  »,  des  cancers  chez  des  individus  vivant  en 
contact  avec  des  chiens  et  des  chats  atteints  de  tumeurs 
malignes  et  wice  versa  (10  exemples  sur  95  cas  de 
cancer). 

Dans  un  petit  hameau  de  l’Orne  comptant  28  habi¬ 
tants,  on  a  constaté  8  décès  par  cancer  eu  18  ans, 
sur  11  décès  totaux.  Une  chienne  appartenant  à  une 
malade  atteinte  de  cancer  du  sein  fut  prise  à  son 
lourde  cancer  ulcéré  de  la  mamelle.  M.  Bazin  a  vu 
plusieurs  cas  semblables  (tumeur  de  la  niamelle  chez 
la  chienne,  cancer  de  l’estomac  chez  sa  maîtresse,  etc.). 
La  coexistence,  à  la  campagne,  de  cancer  chez  l'homme 
et  chez  le  chien  est  assez  fréquente.  Il  se  peut,  sans 
doute,  qu’il  s’agisse  de  co’incidences.  Mais,  si  l’on 
admet  l’origine  parasitaire  du  cancer,  l’hypolhèae 
d’une  inoculation  de  son  agent  inconnu  par  CI,enor 
ccpha,Uis  canis  (on  autre)  pourrait  être  envisagée,  le 
chien,  le  chat,  la  souris,  le  rat  étant  les  réservoirs 
du  parasite.  Ainsi  ppurrait-on  s’expliquer  rexislence 
de  maisons,  ou  villages  à  cancer. 

GeOUGES  VlTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Juillet  1923. 

Les  adénites  trachéo-bronchiques  simples  chez 
les  enfants.  —  M.  Nobéconrt,  comme  MM.  Jean 
Bernard  et  Vilry  et  comme  M.  Marfan,  considère 
que  les  adénites  trachéo-bronchiques  non  tuber- 
euleuses  sont  assez  communes  chez  les  enfants.  Les 
réactions  cutanées  négatives  à  la  tuberculine,  une 
fois  toutes  les  causes  d’erreur  éliminées,  permettent 
d’affirmer  l’existence  de  ces  adénites  simples.  Comme 


l'admettait  Guéneau  de  Mussy,  et  comme  lui-même 
l’a  démontré,  en  1909,  avec  M.  Aiitckinaut,  la  cause 
la  plus  importante  de  ces  dernières  réside  dans 
Vhtfporlrophie  et  l'infection  chroniques  du  tissu  lym¬ 
phoïde  du  pkarynjc.  Quand  les  adénites  coexistent 
avec  dos  végétations  adéno’ides,  les  réactions  à  la 
tuberculine  sont  négatives  dans  57  pour  100  des  cas  ; 
quand  elles  sont  isolées,  les  réactions  sont  négatives 
seulenieiil  dans  35  pour  100  des  cas.  Comme  autres 
causes  des  adénites  non  tuberculeuses  inlcrvieiment 
toutes  les  infections  des  voies  respiratoires  et,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  syphilis  congénitale. 

Los  réactions  cutanées  positives  à  la  tuberculine 
démontrent  la  présence  de  tubercules  dans  les  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques;  elles  ne  prouvent  pas 
que  radénife  relève  de  la  tubercnlose  seule  ou  soit 
due  à  une  tuberculose  en  évolution.  Assez  souvent  il 
existe  une  intrication  de  la  tuberculose  et  des  infec¬ 
tions  banales  des  voies  respiratoires  ;  le  médecin  doit 
faire  la  part  de  l’une  et  des  autres  dans  la  produc¬ 
tion  des  adénites  trachéo-bronchiques. 

■ —  M.  Léon  Bernard  dit  qu’il  n’a  jamais  voulu 
inventer  l’adénopathie  trachéo-bronchique  non  tuber¬ 
culeuse.  Il  a  seulement  insisté  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  sur  la 
nécessité  d’apporter  la  preuve  de  la  réactioii  à  la 
tuberculine  pour  assurer  sa  nature  tuberculeuse. 

Remarques  et  expéciences  sur  la  neurovaecine. 
—  M.  L,  Camus.  Un  certain  nombre  d  échantillons 
de  neurovaccine  Levadiii  ayant  été  expédiés  à  des 
médecins,  M.  Camus  croit  devoir  faire  connaître  aux 
personnes  qui  seraieul  disposées  à  étudier  ce  pro¬ 
duit  les  remarques  qui  lui  sont  suggérées  par  les 
publications  déjé  parues,  par  les  observations  de 
quelques  médecins  et  par  celles  qu’il  a  pu  faire  avec 
l’échantillon  qu’il  a  reçu. 

La  heuro.vacciae  Levadiii  est  un  produit  intéressant, 
niais  qu’il  est  prudent  de  uo  pas  employer  sur 
l’homme.  Ce  vaccin  se  présente  expérimeutalement 
comme  un  mélange  de  deux  virus  ;  l’un  de  ces  virus 
donne,  chez  le  lapin,  de  fortes  réactions  d’aspect 
ecchymotique  et  est  inférieur,  qualitativement  cl 
quantitativement,  au  point  de  vue  dos.  pustules  qu'il 
provoque,  à  la  vaccine  ordinaire.  Les  fortes  réactions 
[  de  la  neurovaccine  Levaditi  sont  moins  fréquentes 
chez  l’homme  que  chez  le  lapin,  mais,  comme  cette 
neurovaccine  u’offre,  d’autre  part,  aucun  avantage 
préventif  ou  curatif  sur  la  vacciue  ordinaire,  des  essais 
cliniques  ne  se  justifient  pas  et  l’élude  doit  en  être 
exclusivement  poursuivie  au  laboratoire. 

—  M-  jB.aax  est  étonné  du  ton  définitif  des  con¬ 
clusions  de  M.  Camus  au  sujet  de  la  ueurovacoine. 
Les  explications  de  M.  Camus  sur  les  expériences 
qu’il  a  faites  ne  lui  paraissent  pas  salis Eaisaiilea. 
Les  e-xpérienees  de  M.  Levaditi  munirent  une  fixité 
remarquable  dans  les  passages  depuis  deux  ans.  De 
plus,  il  est  paradoxal  de  dire  qu'il  est  sans  impor¬ 
tance  que  le  vaccin  soit  pur  ou  non.  'l’oule  la  ques- 
Irori  est  de  savoir  si  la  neurovaccine  employée  chez 
riiomiue  donne  des  pustules  légitimes  et  vaccine.  Or, 
il  semble  démontré  qu’il  en  soit  ainsi,  puisque  des 
individus  vaccinés  avec  la  neurovaccine  ne  contrac¬ 
tent  pas  la  vaccine  ordinaire  de  génisse.  Un  tout  cas, 
il  n’est  pas  question  d’sppHcatious  pratiques  actueL 
lement.  Ce  qui  est  intéressant,  c’est  l’application  4  la 
pathologie  générale.  M.  Levaditi  a  cherché  à  pro¬ 
duire  une  encéphalite  vaccinale  analogue  i\  une  der¬ 
mite  vaccinale.  Il  y  a  là  encore  un  germe  qui  peut  se 
développer  dans  des  tissus  de  même  origine  :  peau 
et  tissu  nerveux.  IJ  s’agit  là  de  recherches  scientifi¬ 
ques  en  cours  et  la  neurovaccine  ne  mérite  pas  la 
condamnation  ssus  appel  portée  contre  elle. 

Sur  la  fabrication  et  la  vente  des  sucettes  et  des 
tétines.  —  La  Commission  composée  de  MM.  Pinard, 
Dolàriset  Gazenauve  propose  à  l’Académied’émettre 
les  deux  vœux  suivants  : 

1°  L’Académie,  considérant  que  toute  propagande, 
quelle  qu’en  soit  la  forme,  tendant  à  encourager 
l’allaitement  artificiel  au  détriment  de  t’allailemenl 
maternel  ou  de  l’allaitement  au  sein,  est  particulière¬ 
ment  funeste,  en  risquant  de  comipromettre  la  vie 
des  nouveau-nés,  demande  que  la  loi  eu  prononce 
l’interdiction  ; 

2°  L’Académie  émet  le  vœu  qu’une  loi  intervienne, 
le  plus  tôt  possible,  pour  interdire  la  fabrication  et 
la  vente  de  la  sucette  comme  déjà  elle  interdit  la 
vente  du  biberon  à  long  tube. 

Les  deux  vœux  sont  adoptés  à  runanimilé. 

Nouveaux  milieux  synthétiques  particulièrement 
favorables  à  la  culture  des  bacilles  tuberculeux 
(milieux  R.  S.  C.  T.).  —  M.  Gi  Kuss  communique 


les  formules  de  milieux  chimiques  définis,  destinés  à 
la  culture  du  bacille  de  la  tuberculose,  qu’il  a  éta¬ 
blies  en  1912-1914  au  laboratoire  de  «  Recherches 
scientifiques  collectives  sur  la  tuberculose  »  fondé 
par  M.  Edouard  Miclielin  au  sanatorium  d’Angicourt. 
Ces  milieux  ont  des  rendements  remarquables  qu’on 
n’avait  pas  encore  atteints  :  700à  l.OOOmilligr.  de  bacil¬ 
les  secs  eu  3  à  6  semaines  pour  50  eme  de  liquide  de 
culture.  Ils  se  préparent  facilement  et  rapidement 
avec  une  extrême  simplicité  et  ont  une  composition 
telle  que  le  développement  de  la  culture  ne  produit 
pas  d’acidification  du  milieu,  au  contraire.  Ils  per¬ 
mettent  la  conservation  de  la  virulence  bacillaire 
pendant  des  années  et  fournissent  des  tuberculines 
d'une  grande  activité. 

G.  Heutek. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Juillet  1923. 

Fièvre  ortiée  à  manifestations  psychiques  préfé- 
hrlles.  —  MM.  Grouzon  et  Valence  présentent  une 
jeune  fille  de  17  ans,  débile  constitutionnelle,  entrée 
dans  leur  service  pour  des  troubles  mentaux  ayant 
débuté  depuis  3  jours,  affectant  le  type  maniaque, 
avec  un  mélange  de  confusion,  d’idées  hypocon¬ 
driaques,  d’inhibition  intermittente,  de  discordance 
qui  firent  penser  à  un  début  de  démence  précoce.  Il 
n’existait  aucun  signe  somatique-  d’altération  des 
diverses  fonctions  végétatives;  la  menstruation  était 
en  cours.  Au  bout  de  deux  jours  apparut  une  urticaire 
généralisée  avec  fièvre,  légers  ti-oubles  gastro-intes¬ 
tinaux.  Bail  remarquable,  les  troubles  mentaux  s’éva¬ 
nouirent  24  heures  après.  L’urticaire  évolua  en 
6  jours  cl  la  malade  guérit. 

Celte  observation  est  intéressante  à  divers  titres. 
Cliniquement,  elle  montre  une  inversion  de  la  suc¬ 
cession  habituelle  des  manifestations  morbides  (psy¬ 
chose  préfébrile  et  disparition  des  troubles  mentaux 
au  moment  de  la  poussée  thermique).  Socialement, 
rinlernement  fut  évité,  alors  qu'on  aurait  pu  y  re¬ 
courir,  tout  faisant  penser  à  la  démence  précoce. 
Aiusi  s’affirme  l’utilité  des  services  ouverts  d’obser¬ 
vation  psychiatrique.  Enfin,  nosologiquement,  ce  cas 
est  à  rapprocher  de  ceux  rangés  par  Levaditi  sous  le 
terme  d’ectodermoses  neurotropes. 

Grises  gastriques  et  sympathieotonie.  —  MM. 
M.  Labbé  et  J.  Sebileau  rap.porteat  Vobservaliou 
d’un  rpalade  qui  présente  un  syndrome  de  sympa¬ 
thicotonie  pure  caractérisé  par  des  crises  gastri¬ 
ques  douloureuses  avec  vomissements,  avec  refroi¬ 
dissement  des  extrémités,  durant  13  à  45  heures, 
terminées  par  une  poussée  sudorale  et  se  répétant 
souveul  plusieups  fois  par  mois,  et,  entre  ces  crises, 
par  de  la  tachycardie,  quelques  troubles  digestifs 
(ballonnement  après  les  repas,  chaleur  à  la  tête, etc.), 
des  poussées  d’hypertension  artérielle  avec  une  pres¬ 
sion  minima  atteignant  jusqu’à  13,  parfois  une  légère 
azotémie,  une  inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque- 
La  nature  aympalbicotonique  de  ce  syndrome  fut 
confirmée  par  les  résullals  de  l’épreuve  de  Gcelsch  à 
l’adrénaline  qui  donna  une  forte  accélération  du 
pouls,  une  élévation  de  la  pression  artérielle  sans 
hyperglycémie  .exagérée.  Le  traitement  par  l’éaérine 
a  amélioré  l’état  du  sujet. 

Les  auteurs  considèrent  que  oet  étal  de  sympathi¬ 
cotonie  ne  peut  être  rattaché  4  Vhyperthyro’idie,  ni  à 
l’hyperépinéphrie,  ni  au  tabes,  ni  4  la  syphilis  et 
qu’on  doit  invoquer  une  irritation  des  ganglions  cei’r 
vioaux  et  thoraciques  du  grand  sympathique  par  le 
tissu  cicatriciel  résultant  d’une  pleurésie  grave  ter¬ 
minée  par  symphyse  avec  rétraction  considérable  de 
l’hémithorax  gauche. 

— -  M.  Manier- Vinard  ^  observé  un  stigmate  vaso¬ 
moteur  intéressant  chez  un  malade  de  ce  genre,  con¬ 
sistant  eu  une  anisosphygmie  décelable  avec  l’appa¬ 
reil  de  Bachon  aux  alentours  des  pressions  maxima 
et  minima  et  concomilant  dos  algies. 

—  M.  Laubry  ne  croit  guère  à  l’origine  locale 
de  ce  syndrome  sympalhicotonique.  U  a  observé  des 
phénomènes  analogues  chez  des  femmes  à  la  méno¬ 
pause,  chez  les  soldats  après  les  fortes  émotions  de 
la  guerre.  Les  crises  sont  améliorées  par  l’opothé¬ 
rapie,  le  repos,  l’isolement  et  il  faut  invoquer  une 
origine  générale,  endocrine  ou  autre.  D’autre  part, 
les  petites  azotémies  de  la  ménopause  sont  probable¬ 
ment  la  résultante  de  crises  vasomotrices. 

—  M.  Laignel-Lavastine  souligne  l’intérêt  de 
ce  syndrome  rare  de  sympathicotonie  pure  ;  la 
coexistence  de  troubles  vagotoniques  est  en  effet  la 
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règle.  Il  est  à  remarquer  que  re.\citatiou  du  splanch¬ 
nique  produit  des  phénomènes  analogue.^  îi  ceux  que 
présente  le  malade  de  M.  Labbé;  or  il  a  lui-inèrae 
trouvé  des  lésions  du  splanchnique  chez  certains 
pleurétiques  qui  cadrent  bien  avec  la  pathogénie 
invoquée  dans  ce  cas. 

Purpura  au  début  d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Potez  ont  observé  chez  un 
jeune  homme,  au  premier  septénaire  d’une  fièvre 
typhoïde  à  bacille  d’Eberth  pur  qui  évolvta  sans 
complications,  une  éruption  purpurique  caractérisée 
par  3  ecchymoses  de  la  taille  d’une  pièce  de  5  francs 
sur  le  tronc.  Elles  se  sont  effacées  en  une  quinzaine 
de  jours.  Tout  trouble  hématologique  faisait  défaut 
ainsi  que  tout  signe  d'endocardite. 

Sur  un  cas  de  pseudo-xanthomc  élastique.  — 
MM.  G.  Gaijssade  et  J.  Surmont  présentent  une 
femme  de  39  ans  atteinte  de  pseudo-xauthome  élasti  • 
que  généralisé,  et  qui  fut  en  même  temps  une  pseudo¬ 
lithiasique,  ainsi  que  le  prouva  la  cholécystectomie. 
Son  affection  cutanée  débuta  il  y  a  7  ans  autour  des 
plis  de  flexion  du  coude.  Cette  éruption  symétrique, 
mais  sans  aucune  topographie  systématisée,  s’est 
étendue  rapidement.  Elle  occupe  actuellement  les 
régions  suivantes  :  face  interne  des  bras,  moitié  supé¬ 
rieure  de  la  face  antérieure  des  avant-bras,  avec 
intégrité  du  pli  de  flexion  du  coude,  les  flancs  et 
toute  la  région  sous-ombilicale,  le  triangle  de  Scarpa. 
Dans  toutes  ces  régions,  l'éruption  est  confluente. 
Elle  est,  par  contre,  discrète  sur  la  partie  antérieure 
de  la  base  du  cou.  sur  la  poitrine  et  sur  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  La  face,  le  dos  et  les  mem¬ 
bres  inférieurs  (sauf  le  triangle  de  Scarpa)  sont 
indemnes  ainsi  que  les  muqueuses.  Ces  éléments 
maculeux,  à  bords  nets,  de  dimension  variant  d’une 
lentille  à  une  tète  d’épingle,  sont  de  couleur  ivoire, 
sans  ti-ace  d’hyperémie  de  voisinage.  Pas  de  dyses¬ 
thésie  ni  de  prurit. 

En  raison  de  la  rareté  des  cas  publiés,  l’histolo¬ 
gie  mérite  d’élre  précisée.  Il  s’agit  d'une  altération 
portant  exclusivement  sur  le  tissu  élastique,  et  prin¬ 
cipalement  sur  la  couche  sous-papillaire  du  derme, 
respectant  en  particulier  le  réseau  interpapillaire. 
Ou  note  l’intégrité  des  vaisseaux,  des  glandes  séba¬ 
cées  et  sudoripares  et  de  leurs  canaux  excréteurs, 
sans  aucune  systématisation  autour  de  ces  derniers, 
saus  aucune  réaction  du  tissu  conjonctif  ou  des  cellu¬ 
les  plasmatiques,  ou  très  minime,  sans  cellules  géan¬ 
tes.  Fragmentation  plus  ou  moins  marquée,  état 
mouiliforme,  densification,  telles  sont  les  altérations 
des  fibres  élastiques.  Par  places,  on  peut  suivre  le 
passage  brusque  d’une  fibre  saine  aune  fibre  malade. 

En  s’appuyant,  d’une  part,  sur  les  constatations  de 
Passarge  qui  a  décrit  des  lésions  des  fibres  élastiques 
dans  les  syphilis  cutanées,  et,  d’autre  part,  sur  la 
syphilis  nettement  établie  chez  leur  malade  (Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  sang,  et  positif  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien)  ;  s’appuyant  aitssi  sur  des  douleurs 
du  type  «  cérébral  »  de  Fournier  dans  le  membre 
supérieur  droit  améliorées  seulement  par  le  traite¬ 
ment  spécifique,  les  auteurs  pensent  que  la  nature 
syphilitique  peut  être  soulevée.  A  l’avenir,  semble- 
t-il,  le  pseudo-xanthome  élastique  pourra  faire  sus¬ 
pecter  une  syphilis  latente.  Les  auteurs  ne  croient 
pas  à  une  origine  tuberculeuse,  bien  que  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  se  retrouve  dans  un  assez  grand 
nombre  des  cas  publiés,  et  dans  leur  observation 
même,  tuberculose  non  évolutive  d’ailleurs  ici. 

A  signaler,  dans  ce  cas,  l’intégrité  des  fonctions  du 
foie;  mais  il  faut  noter  qu’il  y  a  deux  ans  cet  organe 
était  légèrement  hypertrophié  et  qu’il  y  eut  une 
hypercholestérinémie  à  2  gr.  91,  disparue  aujour- 

Les  auteurs  conseillent  de  conserver  le  terme  de 
pseudo-xanthome  élastique,  préférable  à  ceux  d’élas- 
tome,  d’élastorrhexis,  trop  exclusivement  anatomi¬ 
ques  et  insuffisants  à  mettre  en  garde  contre  la  con¬ 
fusion  clinique,  si  difficile,  entre  le  xanthome  et  le 
pseudo-xanthome . 

Arythmie  complète  et  bradycardie.  —  MM.  Cb, 
Laubry  et  V.  Routier.  La  bradycardie  régulière 
avec  tachysystolie  auriculaire,  comme  l’arythmie 
complète  à  forme  lente,  sont  connues  depuis  déjà 


longtemps.  Les  auteurs  présentent  un  cas  de  brady¬ 
cardie  passagère  au  cours  d'une  arythmie  complète, 
bradycardie  survenue  à  la  suite  d’une  cure  (non  la 
première)  dequinidine.  Cette  bradycardie,  au  taux  de 
35-'i0,  régulière,  s’est  maintenue  quelques  semaines, 
faisant  place  ensuite  à  une  arythmie  complète  lente. 
L’épreuve  de  l’atropine  a  été  tout  à  fait  positive, 
faisant  passer  le  pouls  de  éO  à  90.  11  est  à  remar¬ 
quer  que  ce  malade,  suivi  depuis  2  ans,  avait,  à  une 
première  cure  de  qninidine.  régularisé  son  rythme, 
sans  ralentissement;  puis,  après  cessation  du  médica¬ 
ment,  étaient  apparues  des  extrasystoles  auriculaires 
avec  retard  de  conduction  entre  l’extrasyslole  et  la 
réponse  ventriculaire;  et  finalement  il  y  eut  retour 
à  l’état  tachysystolique.  Une  deuxième  cure  de  quini- 
dine,  faite  plusieurs  mois  après,  alors  que  dans  l’in¬ 
tervalle  s’étaient  montrées  de  fortes  crises  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  a  échoué  en  tant  que  régulateur, 
mais  a  été  suivie  de  l’apparition  de  la  bradycardie 
susmentionnée.  Actuellement  la  bradycardie  dispa¬ 
rait  spontanément  peu  à  peu  et  l’arythmie  complète 
reprend  son  allure  d’autrefois.  Cependant,  de  temps 
en  temps,  il  y  a,  sans  cause  apparente,  des  retours  à  la 
bradycardie. 

Névralgie  essentielle  du  nerf  laryngé  supérieur.  — 
M.  Max  Lévy  relate  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  névralgie  essentielle  du  laryngé  supérieur. 
Le  symptomatologie  s’est  traduite  par  une  douleur 
localisée  au  côté  droit  du  larynx  avec  irradiation  à 
l’oreille  droite,  le  tout  survenant  par  crises  paroxys¬ 
tiques.  L’examen  local  et  général  est  resté  négatif. 
L’alcoolisation  du  laryngé  supérieur  droit  a  procuré 
la  guérison. 

—  M.  Halphen  insiste  sur  les  avantages  de  l’tilcoo- 
lisation  dans  la  laryngite  tuberculeuse  avec  dys¬ 
phagie,  dans  la  toux  coqueluchoïde,  dans  la  coquelu¬ 
che  même  où  le  caractère  spasmodique  disparaît  après 
l’intervention,  enfin  dans  l’ictus  laryngé  essentiel. 

,  P.-L.  Makie. 
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Sciatique  rebelle  guérie  par  des  séances  longues 
de  diathermie.  —  M.  Delherm  et  Mme  Grunpan  de 
Brancas  rapportent  le  cas  d’un  malade  atteint  depuis 
4  mois  de  crises  extrêmement  douloureuses  qui 
l’obligeaient  à  demeurer  pour  ainsi  dire  tout  le  temps 
debout.  Il  avait  été  soumis  à  toutes  sortes  de  médi¬ 
cations  analgésiques  habituelles  et  avait  reçu  en  outre 
deux  injections  d’alcool  et  plusieurs  injections  de 
lipiodol,  sans  résultat.  Il  fut  guéri  par  15  séances 
de  diathermie  de  45  à  50  minutes  chacune. 

A  propos  de  Pélectrodiagnostic  de  la  paralysie 
faciale.  —  M.  Delherm  et  Mme  Grunpan  de  Bran- 
cas  apportent  de  nouveaux  cas  dans  lesquels  ils  ont 
trouvé  le  signe  dont  ils  ont  déjà  publié  un  cas  et  qui 
consiste  en  fusion  anticipée  de  secousses  faradiques. 

De  la  thermo-pénétration  dans  les  affections 
abdominales  douloureuses.  —  M.  Nemours  présente 
un  travail  portant  sur  70  observations  environ. 

La  presque  totalité  des  malades  avaient  déjà  été 
soumis  à  tous  les  traitements  médicaux  ou  chirur¬ 
gicaux. 

Chez  les  malades  atteints  d’affections  chroniques 
(estomac,  cholécystite,  appendicite  chronique),  la 
diathermie  peut  calmer  dans  certains  cas  mieux  que 
les  traitements  usuels,  mais  on  ne  doit  pas  attendre 
d’elle  de  guérison  assurée. 

Chez  les  malades  atteints  de  troubles  digestifs 
sans  lésion  organique  —  avec  spasmes  meme  très 
serrés  —  la  thermopénétration  s’est  montrée  un  trai¬ 
tement  très  efficace,  suivi  de  succès  dans  presque  tous 

Chez  les  malades  atteints  d’épiploïte,  d’adhérences, 
suites  d’affection  chronique  ou  d’intervention  que  nul 
autre  moyen  thérapeutique  médical  ne  peut  guérir  et 
contre  lesquels  la  chirurgie  est  le  plus  souvent 
impuissante,  la  diathermie  soulage  toujours  et  guérit 
souvent. 


Il  faut  faire  des  séances  nombreuses,  15  à  20  en 
moyenne,  de  20  minutes  environ. 

Un  nouveau  cas  de  fracture  de  la  cupule  radiale 
passée  inaperçue.  —  Pour  AT.  Doubler,  si  les  fracture.s 
isolées  de  la  cupule  radiale  sont  si  rarement  obser¬ 
vées,  c’est  qu’elles  donnent  lieu  le  plus  souvent  à  des 
signes  cliniques  peu  nets  et  qu’on  n’a  pas  recours  à  la 
radiographie.  L’auteur  apporte  un  cas  où,  chez  une 
blessée  du  travail  ayant  fait  une  chute  sur  la  main, 
la  Compagnie  d’Assuranccs  n’avait  demandé  que  la 
radiographie  du  poignet.  Or,  2  mois  après,  une  nou¬ 
velle  radiographie  demandée  pour  le  coude  a  montré 
une  fracture  verticale  de  la  cupule  radiale. 

Présentation  de  radiographies  du  thorax  après 
injection  de  lipiodol  par  la  méthode  intercricoïdienne 
—  M.  Aimé  présente  deux  cas  où  le  lipiodol,  injec¬ 
tant  l’arbre  bronchique  avec  la  plus  grande  précision, 
a  permis  de  localiser  la  lésion  et  d’établir  le  dia- 

Sur  un  cas  de  lithiase  biliaire.  —  MM.  Bouquet 
et  Jaubert  de  Beaujeu  (Tunis)  rapportent  l’histoire 
d'un  malade,  opéré  pour  lithiase  biliaire,  chez  qui  la 
radiographie  avait  été  négative.  La  vésicule  volumi¬ 
neuse  enlevée  fut  radiographiée  avant  d’être  ouverte  ; 
les  calculs  qu’elle  montra  donnèrent  des  images  plus 
claires  que  le  reste  de  la  vésicule  sur  l’opacité  de 
laquelle  elles  se  détachaient  en  clair,  expliquant  ainsi 
leur  manque  de  visibilité  sur  la  radiographie  faite 

G.  Ronnaux. 
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Emploi  de  la  céruse  et  des  sulfates  de  plomb  dans 
la  peinture.  —  M.  Frois,  tout  en  reconnaissant  que 
les  mesures  prises  chez  nous  pour  combattre  les 
effets  nocifs  de  la  céruse  sur  les  peintres  sont  plus 
efficaces  que  celles  préconisées  par  le  projet  de  con¬ 
vention  internationale  adopté  parla  Conférence  inter¬ 
nationale  du  Travail,  à  Genève,  en  1921,  voudrait 
que  ces  mesures  fussent  encore  i-enforcées  en  n’ad- 
raettant  aucune  dérogation  à  l’interdiction  de  l’em¬ 
ploi  du  daugereuxproduit.  En  conséquence,  il  propose 
à  la  Société  de  Médecine  publique  et  de  Génie  sani¬ 
taires  d’émettre  le  vœu  ; 

«  Que  le  Parlement  ratifie  le  projet  de  convention 
concernant  l’emploi  de  la  céruse  dans  la  peinture  en 
bâtiments,  étant  bien  entendu  que  l’adoption  de  ce 
projet  n’entraînera,  dans  aucun  cas,  un  affaiblissement 
des  mesures  préventives  déjà  prescrites  en  France 
par  le  Code  du  travail  en  ce  qui  concerne  l’emploi  des 
produits  plombifères  et,  en  particulier,  de  la  céruse  ». 

Recherches  épidémiologiques  sur  le  choléra.  — 
M.  Zabolotny,  à  l'occasion  des  épidémies  de  choléra 
survenues  en  Russie  et  en  Ukraine  au  cours  de  ces 
dernières  années,  a  procédé  àune  série  de  recherches 
d’où  se  dégagent  les  deux  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  recherches  épidémiologiques  mettent  en 
lumière  les  causes  d’évolution  et  les  voies  de  propa¬ 
gation  des  épidémies;  elles  montrent  dans  quels  sens 
doivent  être  dirigées  les  mesures  prophylactiques. 

2“  La  vaccination  par  la  bouche,  plus  simple  et 
plus  commode  que  la  vaccination  par  voie  sous- 
cutanée,  mérite  d’être  expérimentée  sur  une  large 
échelle,  afin  d’établir  quelle  est  la  valeur  prophylac¬ 
tique  de  cette  méthode. 

Praticiens  et  hygiénistes  devant  la  déclaration  des 
maladies  et  la  révision  de  la  loi  sur  la  santé 
publique.  —  M.  E.  François  fait  observer  que  la  loi, 
en  ce  qui  concerne  la  déclaration  des  affections  conta¬ 
gieuses,  n’est  pas  assez  sévère.  Il  voudrait  que  la  décla¬ 
ration  fût  obligatoire  pour  toutes  les  affections  conta¬ 
gieuses  quelles  qu’elles  soient.  En  particulier,  il 
réclame  que  les  déclarations  de  décès  soient  toujours 
accompagnées  d'un  diagnostic  précis.  Ce  sont  là  des 
points  qu’il  y  aura  lieu  de  ne  pas  négliger  lorsqu’il 
sera  procédé  à  la  révision  de  la  loi  de  1802  qui  nous 
régit  aujourd’hui. 

Georges  '\^itoux. 
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prises  dans  celte  cjucslion  nous  permettent  d’éta¬ 
blir  une  série  de  règles  à  suivre,  sans  Itsquelles 
nous  risquons  de  tomber  dans  des  erreurs  consi- 
Par  D.  DANIÉLOPOLU  dérables. 

Pi-üfcsseiu' de  cliiii(|ue  méil'u'iile  à  l’Université  de  Bucarest,  Nous  ne  décrirons  que  les  épreuves  les  plus 
Médecin  eliet  à  l’iinpitul  Filantropia.  importantes  que  nous  employons  couramment 

(D'après  les  recherches  faites  en  collaboration  dans  noire  clinique.  Pour  la  facilité  de  la  des- 

avec  N.  Luru,  A.  IUdovici,  D.  Siiiict,  eription  nous  les  classons  en  :  épreuves  p/ii/siolo- 

A.  Cakniol,  ]■:.  Revici,  A.  Aslan  et  C.  Dimitbiu).  gùjucs  et  épreuves  pharmacologifjucs. 

_  Mais  avant  de  commencer  leur  description  et 

les  résultats  que  nous  pouvons  obtenir,  nous 
Le  système  nerveux  végétatif  se  divise  en  deux  .  devons  dire  que  ces  derniers  doivent  être  enre- 
grands  groupes  antagonistes  :  le  sympathique  et  gistrés  avec  des  méthodes  tout  aussi  précises  que 

le  para-sympathique.  Presque  tous  les  tissus  de  dans  les  recherches  sur  les  animaux.  Pour  le 

l’organisme  ont  une  inner- 


LES  ÉPREUVES  VÉGÉTATIVES 


A.  —  Épreuves  physiologiques. 

Nous  employons  couramment  la  compression 
oculaire  et  celle  du  nerf  vague  au  cou. 

1°  La  co.Mi'iuîssiON  ocüi.AiiiK  produit  une  série 
de  réllcxcs  qui  prennent  les  voies  tant  du  sympa¬ 
thique  que  du  para-sympathique.  Les  ciïets  pré¬ 
dominent  dans  un  organe  sur  le  para-sympathique 
(cœur),  dans  un  autre  sur  le  sympathique  (œso¬ 
phage,  estomac,  intestin,  etc.).  Ces  réllexos  que 
nous  avons  appelés  ociilo-viscérau.r  sont,  en 
général,  surtout  inhibiteurs.  Pour  étudier  ces 
réllcxcs,  nous  employons  soit  une  compression 


vation  végétative  ;  elle  est 
toujours  double  et  antago¬ 
niste.  Partout  où  le  syrnpa- 
_thique  est  excitateur,  le 
para-sympathique  est  inhi¬ 
biteur,  et  dans  tous  les  or¬ 
ganes  où  ce  dernier  est  exci¬ 
tateur,  le  sympathique  est 
inhibiteur.  Mais  chaque  or¬ 
gane  innervé  par  le  système 
végétatif  possède,  en  outre, 
des  ganglions  automoteurs 
situés  la  plupart  du  temps 
dans  l’intérieur  ou  le  voisi¬ 
nage  de  l’organe,  et  qui 
assurent  leur  automatisme 


fonctionnel.  Les  nerfs  sympathiques  et  para¬ 
sympathiques  agissent  par  l’intermédiaire  des 
ganglions  automoteurs  et  maintiennent  l’équilibre 
fonctionnel  de  l’organe. 

Les  fonctions  des  organes  sont  par  conséquent 
assurées  par  l’innervation  automotrice,  mais  équi¬ 
librées  par  les  nerfs  extra-viscéraux. 

Contrairement  à  certains  auteurs  qui  croient 
que  l’équilibre  végétatif  siège  dans  les  centres, 
nous  croyons,  à  la  suite  de  nos  recherches,  qu’il 
s  établit  dans  chaque  organe,  au  niveau  des  ter¬ 
minaisons  des  deux  groupes  antagonistes  dans 
les  organes. 

Nous  .avons  démontré  que  l’équilibre  fonction¬ 
nel  dos  oi-ganes  innervés  par  le  système  végétatif 
peut  être  modifié  dans  le  sens  positif  ou  négatif 
par  les  modili cations  du  milieu  humoral,  par  des 
lésions  des  voies  nerveuses  et  par  des  lésions  orga¬ 
niques  du  tissu  correspondant.  Les  recherches 
pluirmacologiqucs  et  physio-pathologiques  que 
nous  avons  faites  sur  ce  sujet  nous  ont  permis  de 
proposer  la  classification  suivante  des  états  anor¬ 
maux  végétatifs  : 

Vagotonie. 
Sympathicotonie. 
Amphotonie. 

Par  lésions  des  voies 
nerveuses. 

Par  lésion  organique 

Hypovagotonie. 
Hyposyiiipathicotonie . 
Hypoampïiotonie. 

Par  lésions  des  voies 

Par  lésion  organique 
locale. 

Cette  classification  nous  démontre  la  grande 
variabilité  des  états  anormaux  végétatifs  en  pa¬ 
thologie.  Or,  il  est  impossible  d’étudier  les  fonc¬ 
tions  normales  et  les  modifications  pathologiques 
des  organes  sans  pouvoir  se  rendre  compte 
d’une;  manière  très  précise  de  l’état  du  tonus 
végétatif.  Il  est,  par  conséquent,  de  la  plus 
haute  importance  en  pathologie  de  pouvoir 
mesurer  le  tonus  de  chacun  des  deux  groupes 
antagonistes. 

On  a  proposé  dans  ce  but  une  série  d’épreuves, 
mais  la  plupart  ont  été  mal  appliquées  et  mal 
interprétées.  11  est  temps  de  mettre  de  l’ordre 
dans  ces  épreuves,  si  importantes  en  clinique. 
Les -nombreuses  recherches  que  nous  avons  entre¬ 


cœur  et  les  vaisseaux,  nous  avons  à  notre  disposi¬ 
tion  la  polygraphie,  l’électro-cardiographie,  la 
pléthysmographie,  la  tensiométrie,  etc.  Nous 
n’employons  actuellement,  pour  l’étude  du  rythme 
cardiaque,  que  ia  polygraphie  exécutée  en  même 
temps  que  l’électro-cardiogramme  (eegr.  pouls 
jugulaire,  pointe  du  cœur  et  humérale)  pris  simul¬ 
tanément  sur  le  même  film  (électro-polygramme, 
lig.  1).  Pour  les  autres  viscères  nous  avons  beau¬ 
coup  employé  une  méthode  physiologique  très 


foric  de  courte  durée,  soit  plus  souvent  et  mieux, 
une  compression  moyenne  non  douloureuse  et  de 
longue  durée. 

Le  réjle.ee  oculo-cardiaquc  se  produit  sur  les 
deux  voies,  mais  surtout  sur  le  vague.  Lu  com- 
pression  oculaire  modifie  profondément  toutes 
les  propriétés  fondamentales  du  myocarde.  Nous 
avons  enregistré  à  l’état  normal  pu  pathologique  : 
le  ralentissement  du  rythme  sino-auriculaii’c,  la 
dissociation  auriculo- ventriculaire,  une  dimi¬ 
nution  de  la  contractilité'  constalablo  dans 


certains  cas,  tant  sur  le  polygramme  que 
sur  l’électro-cardiogrammc  (diminution  de 
P  et  de  T  ainsi  que  de  l’onde  sanguine 
périphérique)  (lig.  3  et  b],  des  contractions 
rétrogrades,  des  troubles  dans  la  conduc¬ 
tibilité  des  branches,  le  passage  de  l’alter¬ 
nance  manifeste  en  alternance  latente 
(fausse  disparition  de  l’alteruance) ,  le 
rythme  auriculo-ventriculairc  avec  P  in¬ 
versé,  etc. 

L’atropine  dans  la  phase  excitatrice  exa¬ 
gère  le  réflexe  oculo-cardiaquc;  elle  l’abolit 
dans  la  phase  paralysante.  L’ésériiie  l’exa¬ 
gère  tant  dans  la  phase  vagolrope  que  dans 
la  phase  plus  précoce  où  les  cfl’ets  du  médi¬ 
cament  portent  sur  les  deux  groupes,  et 
surtout  sur  le  sympathique  (Daniélopolu 
et  Carniol;  phénomène  confirmé  par  Glande, 
Tinel  et  Santenoise) .  Contrairement  à 
d’autres  auteurs,  l’adrénaline  poulie  rendre 
moins  .appréciable,  mais  en  réalité  exagère 


l*ig.  2.  —  Dispositif  d'inscripiû 
inac,  intestin  ^rôlc,  côlon, 
manomètre  à  eau  destine  ù  lu 


aie  chez  riiommc  (esto- 
msopliage,  etc.),  avec 
ilion  de  lu  force  conlrnc- 


l’excitabililé  du  vague,  ce  qui  s'explique 
par  l’action  vagolrope  incontestable  de  celle 
substance  (à  côté  de  l’action  sympalhico- 


tilc  des  vi.scères. 


trope  prédominante). 


IjC  réflexe  ociilo-cardiaque  est  exagéré 


facile  à  appliquer  en  clinique  et  qui  repose  sur 
le  principe  des  ampoules  conjuguées  de  Marey. 
Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  cette  méthode 
(fig.  2)  que  nous  avons  décrite  en  détail  ailleurs. 
Disons  seulement  que  cette  méthode,  très  peu 
employée  jusqu’à  présent,  nous  a  permis  d’étu¬ 
dier,  d’une  matiière  tout  aussi  précise  qu’en  phy¬ 
siologie  et  en  pharmacologie  expérimentale,  les 
fonctions  de  l’œsophage,  de  l’estomac,  de  l’intes¬ 
tin,  de  la  vessie,  etc.,  ainsi  que  l’action  des  dilîé- 
renls  médicaments  sur  ces  organes  à  l’état  normal 
et  pathologique. 

1.  Keclierches  non  encore  publiées  en  détuil  faites  en 
collaboration  avec  M.M.  Ucvici  cl  .Vslun. 


dans  l’amphotonie  et  lu  vagotonie,  soit  générales, 
suit  dues  à  une  lésion  organique  du  cœur.  Il  est 
diminué  dans  l’hypoampholonie  et  l’hypovagolo- 
nie  (générale  ou  locale). 

Le  ré/Ie.ve  oculo-vasculaire  se  manifeste  d’habi¬ 
tude  sur  te  pléthysmogramme  par  une  vaso-con- 
slriclion  périphérique  suivie  d’une  vaso-dilatation 
(fig.  5);  l’atropine,  à  dose  moyenne,  fait  disp.a- 
raîlre  la  phase  de  vaso-conslriction  et  exagère  la 
vaso-dilatation. 

Le  ré/lc.ve  oculo-œsopliagien  se  manifeste  d’habi¬ 
tude  par  une  phase  d’inhibition  suivie  d’une  autre 
phase  d’exagération  de  la  contractilité  (fig.  6).  La 
phase  d’inhibition  prédomine  généralement. 

Le  réllc.ve  oculo-gastrique  (fig.  7)  se  caractérise 
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surtout  par  une  inhibition;  rarement  nous  obte¬ 
nons  une  phase  très  légère  d’exagéi’ation.  Ce 
réflexe  a  manqué  dans  un  cas  de  tabes  avec  crises 
gastriques. 

Le  répexe  oculo-colique  (fig.  7),  dans  un  seul  cas 
où  nous  l'avons  étudié,  chez  un  ampholonique, 
était  caractérisé  par  une  première  pliase  d'inhibi¬ 
tion  suivie  d'une  autre  phase  d'exagération. 

Nous  n'avons  étudié  jusqu'à  présent  le  réflexe 
oculo-vésical  (fig.  8)  qu'à  l'état  pathologique,  dans 


ration,  un  réflexe  respiratoire,  une  vaso-constric- 
tion  périphérique  suivie  de  vaso-dilatation  (fig.  11) 
et  la  dilatation  pupillaire  ;  ce  sont  des  réllexes 
généralement  difficiles  à  enregistrer  à  cause  de  la 
douleur  que  provoque  la  compression  testiculaire. 

B.  —  Epreuves  pharmacologiques. 

On  a  préconisé  l'injection  sous-cutanée  d'adré¬ 
naline,  d'atropine  et  de  pilocarpine.  Disons 


peut  être  dosée  par  cette  voie  d’une  manière  beau¬ 
coup  plus  précise.  Les  efl’ets  sont  plus  rapides 
et  s'obtiennent  avec  des  doses  moindres.  Nous 
supprimons  d'un  autre  côté  le  facteur  résorption 
cutanée,  toujours  variable,  non  seulement  d'un 
sujet  à  l'autre,  mais  aussi  d'une  épreuve  à  l'autre 
et  qui  a  conduit  à  des  erreurs  sérieuses.  La  cause 
d'erreur  est  d'autant  plus  grande  pour  l'épreuve 
à  l’adrénaline,  substance  qui  se  détruit  en  grande 
partie  quand  elle  est  injectée  sous  la  peau.  Ce 


Fig.  ,3.  —  La  compression  oculaire  produit  un  ralenlis.seï 

les  lésions  transversales  (de  la  moelle,  qui  — 
croyons-nous  —  interrompant  certaines  voies 
sympathiques  inhibitrices  du  corps  vésical,  met 
cet  organe  en  état  d'hyperparasympathicotonie 
prononcée.  Aussi  le  réflexe  se  caractérise  par  une 
exagération  de  la  contractilité.  La  compression 
oculaire  dans  ce  cas  produit  la  contraction  de 
tous  les  viscères  pelviens  et  engendre  secondai¬ 
rement  des  mouvements  automatiques  dans  les 
membres  inférieurs  (paralysés).  C'est  ce  que  nous 
appelons  réflexe  ocido-viscéro-nwtcur  (fig.  9)  et  qui 


ont  éuonue  du  rythme,  une  diminution  de  P  et  de  T  et  une 

d'abord  que  l’action  de  la  pilocarpine,  que  l’on 
considère  couramment  comme  exclusivement 
vagotrope,  est  beaucoup  plus  complexe.  Il  suffit 
de  dire  que  la  plupart  du  temps  l’on  obtient  après 
la  pilocarpine  une  accélération,  au  lieu  du  ralen¬ 
tissement  du  rythme,  pour  montrer  que  cette 
substance  ne  doit  pas  être  employée  comme 
épreuve  exclusive  du  vague  (recherches  encore 
non  publiées  faites  en  collaboration  avec  Car- 
niol).  Mais  la  plus  grande  erreur  que  l’on  a  faite 
jusqu'à  présent  dans  l’emploi  de  ces  épreuves. 


ngmentntion  de  R.  Temps,  une  seconde.  Réduction  1/2. 

n’est  que  par  la  voie  intraveineuse  que  nous  pou¬ 
vons  savoir,  dans  le  courant  d’une  expérience,  la 
dose  de  substance  qui  agit  à  la  fols.  Or,  cela  pré¬ 
sente  une  très  grande  importance,  vu  que  la  plu¬ 
part  des  substances  employées  sont  amphotropes 
et  que  l’action  sur  chacun  des  deux  groupes  anta¬ 
gonistes  varie  selon  la  dose  employée. 

Dans  des  recherches  plus  incomplètes  que  les 
nôtres  et  publiées  beaucoup  plus  tard  für  die 
gcsammlcn  experimcntellen  Medhin,  14  Novembre 
1922),  O.  Platz,  ne  voulant  pas  tenir  compte  des 


fulaire  produit  le  ralentissemc 


est  composé  d’une  série  de  réflexes  plus  courts  ; 
oculo-pneuniogastrique  ;  vago-moteur  ;  vago-pel- 
vique  et  pelvico-nioteur.  L’atropine  et  le  calcium 
font  disparaître  tous  ces  réllexes. 

2°  L.\  coMiMiEssiox  nu  VAGiiii  doit  être  faite  au 
niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâ¬ 
choire.  Elle  produit  surtout  le  ralenlinseincnl  du 
rythme,  phénomène  beaucoup  plus  intense  chez 
les  hypertendus.  Nous  avons  constaté,  dans  des 


üraudeur^naturelle.|Temps,  un  cinquièmefde  seconde. 

c’est  de  s’être  servi  de  la  raie  sous-cutanée. 

Nous  avons  démontré,  dans  une  série  de  travaux 
antérieurs,  que  la  voie  sous-cutanée  doit  être  défi¬ 
nitivement  abandonnée,  car  elle  conduit  à  de 
graves  fautes  dans  l’interprétation  du  tonus 
végétatif.  Nous 
avons  préconisé 
pour  toutes  les 
raisons  expo- 


iJP,  une  dimiiiution;-dans  l’amplitude  du  pouls  )radial. 

publications  françaises,  signale  aussi  les  avanta¬ 
ges  de  la  voie  intraveineuse,  mais  ne  fait  en 
réalité  que  confirmer  pleinement  les  faits  bien 
établis  par  nos  travaux  antérieurs. 

Nous  employons  couramment  :  l'épreuve  intrn- 


ne  du  bras  droit.  Une 
ne  durée  de  trente-cinq 
72,  produit  une  première 
!  vaso-dilatation.  Réduc- 


Fig.  5.  —  lièfle.re  oculo-vasculaire.  Plélhysmogrami 
compression  oculaire  moyenne  non  douloureuse  d’u 
secondes,  incapable  de  ralentir  le  rythme  qui  reste  à 
phase  de  vaso-constriction,  suivie  d’une  phase  de 
tien  2/3.  Temps,  six  secondes. 

recherches  que  nous  faisons  en  collaboration  avec 
M.  Lupu  *,  dans  un  cas  d’encéphalite  léthargique, 
que  la  compression  du  vague  peut  produire 
l’apnée  (fig.  10). 

3°  La  compression  testiculaire  produit  sur  le 
cœur  une  phase  de  ralentissement  suivie  d’accélé- 


antérieurement,  la  voie 
veineuse  absolument  indispensable  et  très  utile 
pour  apprécier  même  les  plus  légères  diffé¬ 
rences  dans  le  tonus  des  deux  groupes  antago¬ 
nistes.  La  substance  que  l’on  veut  expérimenter 


1.  Recherches  non  encore  publiées  en  détail  faites  en 
collaboration  avec  M.  Lupu. 


veineuse  de  V adrénaline,  l'épreuve  intraveineuse 
de  l'ésérine,  l'épreuve  intraveineuse  de  l'atropine 
que  nous  associons  pour  le  cœur  à  celle  de  l'or¬ 
thostatisme,  l'épreuve  intraveineuse  du  calcium  et 
les  épreuves  combinées. 

1°  Epreuve  de  l’adrénaline.  —  L’adrénaline 
injectée  dans  la  veine  a  une  action  ditlérènle 


Fig.  6.  —  Réflexe  oeulo-œsophagien.  Une  compression  oculaire  moyenne,  non  douloureuse 
d’une  durée  de  cent  secondes,  produit  une  phase  d’inhibition  suivie  d'une  exagération  de  li 
contractilité.  Temps,  six  secondes. 
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selon  lu  dose  employée.  Nous  avons  démontré 
à  l’aide  de  la  pléthysmographic  que  chez 
riiotnme  : 

1“  Les  très  petites  doses  injectées  dans  la  veine 


admis  jusqu’à  présent,  exclusivement  au  sym¬ 
pathique  et  que  c’est  une  épreuve  de  tout  le 
systèirie  végétatif.  Les  effets  syrapathicotropes 
sont  plus  accentués  chez  les  sympathicotoni- 


les  amphotoniques,  les  deux  phases  sont  exa- 
gérées.^  . 

L’ésérine  étant  une  substance  amphotrope, 
l’épreuve  de  l’ésérine  est  une  épreuve,  non  seùle- 


Fig'.  S.  —  Il('/le.re  oculo-i'édcaL  La  compression  oculaire 
produit,  dans  un  cas  d’interruption  de  la  moelle  dorsale 
intérieure,  une  exagération  de  lu  contractilité  des  vis¬ 
cères  pelviques. 


produisent  une  vaso-dilatation  abdominale  qui  se 
traduit  par  une  baisse  de  la  courbe  pléthysmo- 
graphique  de  la  périphérie  ; 

2“  Les  doses  un  peu  plus  grandes  produisent 
une  vaso-constriction  centrale  et  une  vaso-dila¬ 
tation  périphérique; 

11"  Les  doses  encore  plus  fortes  produisent 
une  vaso-constriction  générale,  mais  plus  mar¬ 
quée  au  centre  qu’à  la  périphérie. 

.'V  côté  des  phénomènes  vasculaires,  le  coeur 
réagit  aussi  à  l’adrénaline  :  le  rythme  se  ralentit 
avec  les  petites  doses,  s’accélère  avec  les  doses 
jjlus  grandes.  A  un  moment  donné,  il  se  produit 
une  seconde  phase  de  ralentissement  dû  à  un 
réflexe  dépresseur  par  hypertension. 

Tous  ces  phénomènes  nous  démontrent  que 
l’adrénaline  est  une  substance  amphotrope  à 
prédominance  sympathique  :  qu’à  très  [petites 
doses  elle  n’excite  que  le  vague,  à  dose  plus 
grande  les  deux  groupes  antagonistes,  mais 
surtout  le -sympathique. 

Comme  après  les  injections  intraveineuses 
d’adrénaline  on  n’observe  aucun  phénomène,  ni 
d’accumulation,  ni  d’accoutumance,  nous  pou¬ 
vons  chez  un  sujet  faire,  dans  la  même  séance, 
l’épreuve  complète,  nous  rendre  compte,  en  d’au¬ 
tres  mots,  de  l’action  par  la  voie  intraveineuse 


ques,  les  effets  vagotropes  chez  les  vagotoniques. 


2“  EiMIEUVIÎ  INTlîAVUIXEUSE  DE  I.’ÉSÉllIXE.  - 

Nous  avons  démontré  dans  des  recherches  anté- 


Fig.  !l.  — Réflexe  oculo-eisccro-moleur.  Même  malade  que  lu 
ligure  8.  La  compressionjoculaii-e  produit  une  exagération 
do  la  Iconlraclililé  des  viscére-s'  pelviques  ([ui  déclenche 
un  réllexe  viscéro-moteur  dans  les  muscles  de  la  cuisse. 

rieures  que  l’ésérine,  que  l’on  considérait  jusqu’à 
nos  travaux  comme  exclusivement  vagotrope,  est 
en  réalité  amphotrope.  Nos  recherches  furent 
|•.onflrmées  ultérieurement  par  Claude,  Tiiiel  et 
Santenoise.  L’ésérine  produit  une  première  phase 


ment  du  parasympathique,  mais  de  tout  le  sys¬ 
tème  végétatif. 

Nous  avons  souvent  employé  cette  épreuve 
pour  étudier  les  fonctions  du  cœur,  des  vaisj 
seaux,  de  l’estomac,  des  muscles  volontaires. 

3"  EpuEUVE  IiVTUAVEIXEUSE  DU  CALCIUM.  - 

l.cs  sels  de  calcium  ont  une  action  amphotrope, 
mais  à  prédominance  sympathique. 

Nous  avons  employé  cette  épreuve  pour  étu¬ 
dier  le  tonus  des  nerfs  du  cœur,  des  vaisseaux, 
de  rcstomac-,  de  l’œsophage  (recherches  encore 
non  publiées),  du  muscle  volontaire.  Cette 
épreuve  peut  donner  des  résultats  ti  ès  intéres¬ 
sants  dans  l’étude  du  système  végétatif.  Mais, 
tout  comme  l’épreuve  de  l’ésérine  et  de  l'adré¬ 
naline,  elle  s’adresse  à  tout  le  système  végétatif. 
Le  calcium  excite  pourtant  [surtout  le  sympa¬ 
thique. 

?  4“  EpIIEUVE  INTIIAVEINEUSE  DE  l’aTROPINE. - 

Cette  épreuve  bien  exécutée  est  la  plus  utile  de 
toutes  les  épreuves  pharmacologiques.  En  effet, 
certaines  doses  de  cette  substance  paralysant  l’un 
des  deux  groupes  antagonistes  et  laissant  intact, 
ou  presque,  l’autre  groupe,  nous  avons  la  possi¬ 
bilité  d’étudier  séparément  tant  le  sympathique 
que  le  parasympathique. 

Nous  avons  démontré  dans  des  travaux  anlé- 
que  l’épreuve  de  l’atropine  a  été  la  plupart 
du  temps  mal  interprétée.  Ainsi,  pour  ne  donner 


(vague  droit,  vague  gauche)  provoque 


tant  des  petites  doses  que  des  grandes.  Nous 
avons  employé  l’épreuve  intraveineuse  de  l’adré¬ 
naline  pour  l’étude  des  fonctions  du  cœur, 
des  vaisseaux,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la 
vessie  (une  partie  de  ces  recherches  est  encore 
non  publiée). 

Il  résulte  de  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  que, 
l’adrénaline  étant  une  substance  amphotrope, 
cette  épreuve  n’appartient  pas ,  comme  on  l’a 


fugace  d’excitation  de  tout  le  système  végétatif 
prédominant  sur  le  sympathique,  suivie  d’une 
seconde  phase  prolongée  vagotrope.  Les  petites 
doses  n’excitent  chez  l’homme  que  le  parasympa¬ 
thique. 

La  phase  à  prédominance  sympathique  est  plus 
intense  chez  les  sujets  dont  le  sympathique  est 
hypertoniqne  ;  chez  les  vagotoniques,  c’est  la 
seconde  phase  qui  est  la  plus  marquée.  Chez 


qu’un  seul  exemple,  Eppinger  et  Hess  croient 
qu’une  forte  accélération  du  rythme,  obtenue  avec 
l’atropine,  dénote  un  état  d’hypertonie  du  vague, 
quand  en  réalité  elle  n’est  que  le  résultat  d’une 
sympathiconie.  D’ici  toute  une  série  d’erreurs, 
entre  autres  celle  de  considérer  comme  vagoto¬ 
niques  des  suj<;ts  qui,  en  réalité,  présentent  un 
état  d’amphotonie. 

Nous  avons  démontré,  dans  des  recherches 
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antérieures,  que  les  petites  doses  d’atropine 
excitent  et  que  les  grandes  doses  paralysent  les 
deux  groupes  antagonistes.  Mais  l’excitation  pré¬ 
domine  sur  le  parasympathique  autant  que  la 
paralysie.  Malgré  l’amphotropisme  de  cette  sub- 
stdnce,  l’action  excitante  ou  paralysante  du  syrn- 
pathi^.ae  est  si  peu  marquée,  en  comparaison  avec 
l’actioasimilaire  sur  le  parasympathique  que,  saul 
des  cas  spéciaux,  on  peut  la  négliger  dans  la  pra¬ 
tique  de  l’épreuve. 

Nous  décrirons  en  premier  lieu  l’épreuve  de 
l’atropine  appliquée  au  coeur.  Pour  ce.t  organe, 
nous  associons  celle  de  l’orthostatisme. 

Voici  en  résumé  la  technique  simplifiée  de  l’épreuve 
de  l’atropine  et  de  l’orthostatisme.  Le  sujet  est 
couché  dans  le  décubitus  dorsal  et  on  compte  le 
rythme.  On  injecte  dans  la  veine  1/2  milligr.  de  sul¬ 
fate  d’atropine  et  on  note  le  maximum  de  modification 
obtenue.  On  injecte  ensuite,  à  de  courts  intervalles, 
des  doses  de  1/4,  1/2  ou  3/4  de  milligr.  jusqu’à  l’ob¬ 
tention  de  la  paralysie  du  vague  cardiaque.  Nous  avons 
plusieurs  moyens  de  constater  la  paralysie  complète 
du  vague  :  la  coihpressiou  oculaire,  la  compression 
du  vague  au  cou  et  l’orthostutisme.  C’est  ce  dernier 
moyen  qui  est  le  plus  fidèle  pour  le  cœur.  L’ortho¬ 
statisme  prodiHt  après  l’atropine  Une  accélération 
notable  du  rythme,  phénomène  que  nous  avons 
démontré  être  produit  par  une  excitation  du  sympa¬ 
thique.  Si  le  vague  est  complètement  paralysé,  le 
rythme  s’accélère  beaucoup  dans  la  station  verticale 
et  revient  au  bout  de  peu  de  temps  au  chiffre  initial, 
une  fois  le  sujet  recouché.  Si,  par  contre,  le  vague 
n’a  pas  été  complètement  paralysé,  le  rythme,  accé- 
léié  dans  la  position  verticale,  se  ralentit  dans  la 
position  couchée,  tombant  pour  quelques  moments 
au-dessous  du  chiffre  initial,  pour  ne  x’evenir  à  ce 
dernier  que  quelque  temps  après.  Nous  prendrons 
un  exemple.  Nous  obtenons  chez  un  sujet  après  la 
dose  totale  de  1  milligr.  1/2  d’atropine  une  accéléra¬ 
tion  du  rythma,  dans  la  position  couchée,  de  70  à  120. 
Si  ce  chiffre  de  120  représente  une  paralysie  totale 
du  vague,  le  rythme  passe  à  environ  140  dans  la 
position  debout,  pour  revenir  à  120  une  fois  le  sujet 
recouché.  Si,  par  contre,  avec  cette  dose  d’atropine 
le  vague  n’a  pas  été  complètement  paralysé,  lerythme 
monte  de  120  à  140  dans  la  position  debout,  pour 
retomber,  au-dessous  de  120,  disons  à  110,  dans  la 
position  couchée  et  né  revenir  à  120  qu’au  bout  de 
quelques  moments.  C’est  ce  que  nous  avons  appelé 
le  ralentissement  clinoslalique.  Dans  ce  cas,  le  chiffre 
de  120  ne  représente  pas  une  paralysie  complète  du 
vague  et  nous  devons  injecter  une  nouvelle  dose 
d’atropine,  arriver  à  la  dose  totale  de  2  milligr.  par 
exemple,  pour  que  le  phénomène  de  ralentissement 
clinostalique  ne  se  produise  plus.  Bien  entendu 
après  cette  nouvelle  dose,  le  rythme  monte  dans  la 
position  couchée  à  un  chiffre  plus  élevé,  à  14')  ou 
plus,  s’élève  à  160-170  dans  la  position  debout  et 
revient  sans  ralentissement  clinostalique  à  140,  une 
fois  le  sujet  recouché. 

Il  est  alors  très  l'acile  par  cette  épreuve  d’éva¬ 
luer  exactement  le  tonus  de  chacun  des  deux 
groupes  nerveux  antagonistes  du  cœur.  Le  cldlfre 
maximum  d' accélération,  obtenu  dans  la  position 
couchée  après  la  paralysie  complète  du  vague, 
représente  le  tonus  du  sympathique  ;  la  dilférence 
entre  ce  chilfre  et  celui  dans  la  mente  position  que 
le  sujet  avait  avant  l'injection,  représente  le  tonus 
du  vague.  La  dose  totale  d’atropine  (la  somme  de 
toutes  les  doses  injectées)  mesure  aussi  le  tonus 
du  vague,  cette  dose  étant  d’autant  plus  grande 
que  le  tonus  de  ce  dernier  est  plus  élevé. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  donnerons  ici  les 
cliilTres  obtenus  à  l’état  normal,  et  dans  les  difTé- 
rentes  modifications  du  système  végétatif  décrites 
plus  haut. 

NoiiMAi..  —  E.  P.  Rythme  72.  Accélération  muxima 
après  la  paralysie  complète  du  vague  par  l’atro¬ 
pine  :  128. 

Tonus  absolu  du  sympathique  :  128. 

Pouvoir  inhibiteur  du  vague  :  128  —  72  56. 

Dose  totale  d’atropine  sulfurique  necessaire  pour 
paralyser  complètement  le  vague,  1  milligr.  1/2 

Sympathicotonie  pure.  —  A.  J.  Rythme  100.  Accélé¬ 
ration  muxima  après  la  paralysie  complète  par 
l’atropine  ;  156. 


Tonus  absolu  du  sympathique  :  156  (normalement 
116-128). 

Pouvoir  inhibiteur  du  vague  :  156  —  100  —  56  (nor¬ 
mal). 

Dose  totale  d’atropine  sulfurique  nécessaire  pour 
paralyser  complètement  le  vague,  1  milligr.  1/2. 
Vagotonie.  —  P.  I.  Rythme  56.  Accélération  maxima 
après  la  paralysie  complète  du  vague  par  l’atro¬ 
pine  :  126. 

Tonus  du  sympathique  ;  126  (normal). 

Tonus  du  vague  :  126  —  56  =  70  (normalement 
autour  de  50). 

Dose  totale  d’atropine  nécessaire  à  la  paralysie 
complète  du  vague  —  2  milligr.  1/4  (normale¬ 
ment  1  milligr.  1/2). 

Amphotonie.  ^ —  M.  B.  Rythme  58.  Accélération 
maxima  après  la  paralysie  complète  du  vague 
par  l’atropine  :  148. 

Tonus  du  sympathique  :  1 48  (normalement  116  — 128) 

Tonus  du  vague  :  148  —  58  =  90  (normalement  au¬ 
tour  de  50). 

Dose  totale  d’atropine  sulfurique  nécessaire  à  la 
paralysie  complète  du  vague  —  2  milligr.  (nor¬ 
malement  1  milligr.  1/2). 

IIypostmpatiiicotonie.  —  R.  S.  Bradycardie  post¬ 
grippale. 

Rythme  42.  Accélération  maxima  après  la  paralysie 
complète  du  vague  par  l’atropine  100. 

Tonus  du  sympathique  ;  100  (normalement  116  — 128) 

Tonus  du  tague  :  100—  52  =  48  (normal). 

Dose  totale  d’atropine  nécessaire  à  la  paralysie 
complète  du  vague  :  1  milligr.  1/2  (normal). 
Hypovagotonie.  —  C.  G.  Tuberculose  pulmonaire 
fébrile,  cachexie. 

Rythme  110.  Accélération  maxima  après  la  para¬ 
lysie  complète  du  vague  par  l’atropine  ;  124. 

Tonus  du  sympathique  :  124  (normal). 

Tonus  du  vague  :  124  —  10  =  114  (normalement 
autour  de  50). 

Dose  totale  d’atropine  nécessaire  à  la  paralysie 
complète  du  vague  :  1/2  milligr.  (normalement 
1  milligr.  1/2). 

Hyposymphotonie.  —  M.  D.  débile,  anémique. 

Rythme  68.  Accélération  maxima  après  la  para¬ 
lysie  complète  du  vagüe  par  l’atropine  :  92. 

Tonus  du  sympathique  :  92  (normalement  116  — 128) . 

Tonus  du  vague  :  2i  (normalement  autour  de  50). 

Dose  totale  d’atropine  sulfurique  nécessaire  à  la 
paralysie  complète  du  vague;  environ  un  milligr. 

Ces  recherches  nous  déirionlrent  que  pour  éta¬ 
blir  d’une  manière  précise  le  tonus  végétatif,  il 
faut  étudier  séparément  le  tonus  du  sympathique 
et  du  parasympathique.  Or,  cela  n’est  possible 
qu’à  l’aide  d’une  substance  cjui,  comme  l’atro¬ 
pine,  paralyse  l'un  des  deux  groupes,  laissant 
l’autre  à  peu  près  intact. 

Tout  comme  pour  la  formule  leucocytaire,  par 
laquelle  nous  ne  pouvons  savoir  exactement  la 
réaction  mononucléaire  et  la  réaction  polynu¬ 
cléaire  qu’en  recherchant  la  formule  leucocytaire 
absolue,  nous  devons  établir  le  tonus  absolu  de 
chaque  groupe  nerveux  antagoniste  pour  faire 
une  bonne  étude  du  système  végétatif.  Le  tonus 
relatif  ne  nous  renseigne,  en  effet,  que  d’une 
manière  imparfaite.  Une  bradycardie  peut  être  le 
résultat  soit  d’une  vagotonie  pure,  soit  d’une  am¬ 
photonie  à  prédominance  vague,  soit  d’une  hypo- 
sympathicotonie.  La  tachycardie  peut  résulter 
d’une  sympathicotonie  pure,  d’une  amphotonie  à 
prédominance  sympathique  ou  d’une  hypovago- 
tonio.  Un  rythme  normal  enfin  peut  être  dû,  soit 
à  un  tonus  normal  des  deux  groupes  antago¬ 
nistes,  soit  à  une  amphotonie  portant  également 
sur  le  sympathique  et  le  parasympathique,  soit  à 
une  hypoaraphotonie  égale  sur  les  depx  groupes. 
C’est  dire  que  l’état  du  rythme,  qui  représente  la 
formule  relative,  ne  nous  donne  aucun  renseigne¬ 
ment,  et  ce  n’est  que  la  formule  absolue  établie  à 
l'aide  de  notre  épreuve  à  l’atropine  qui  peut  nous 
préciser  le  tonus  de  chacun  des  deux  groupes 
antagonistes. 

L’épreuve  de  l’atropine,  comme  il  était  à  atten¬ 
dre,  nous  a  donné  de  précieux  renseignements 
sur  d’autres  organes  (muscles  volontaires,  esto¬ 
mac,  vaisseaux,  etc.).  Nos  recherches  faites  en 


collaboration  avec  Simici  et  Garniol  pour  l’es¬ 
tomac,  avec  Garniol  et  Aslan  pour  les  vaisseaux, 
non  encore  terminées,  nous  font  espérer,  en 
modifiant  la  technique,  de  pouvoir  établir  une 
épreuve  de  l’atropine  pour  chacun  de  ces  organes. 

C.  —  Epreuves  combinées. 

Nous  avons  imaginé  les  épreuves  combinées 
surtout  pour  contrôler  les  autres  épreuves.  Nous 
savons  par  exemple  que  l’adrénaline  étant  ampho- 
trope  excite  les  deux  groupes  antagonistes.  Cette 
épreuve  nous  a  fourni  dans  un  cas  donné  une  réac¬ 
tion  plutôt  vagotrope.  Pour  contrôler  ce  résultat 
nous  avons  deux  épreuves  combinées  à  faire  : 
l’une  d’injecter  une  certaine  dose  d’ésérine  et 
d’attendre  la  phase  vagotrope,  dans  le  courant 
de  laquelle  nous  injectons  l’adrénaline  ;  l’autre 
de  paralyser,  au  contraire,  le  parasympathique 
par  l’atropine  et  d’injecter  ensuite  l’adrénaline. 
Dans  le  premier  cas,  l’action  vagotrope  de  l’adré¬ 
naline  doit  s’accentuer;  dans  le  second,  l’action 
sympathicotrope  doit  seule  persister. 

Ces  épreuves  combinées  peuvent  s'employer  de 
multiples  manières.  Les  résultats  que  nous  avoirs 
obtenus  dans  Tétude  du  tonus  du  muscle  volon¬ 
taire  nous  ont  montré  qu'elles  sont  de  la  plus 
grande  utilité. 

Les  faits  exposés  plus  haut  nous  démontrent 
que  nous  devons  suivre  certaines  règles  très 
précises  dans  les  épreuves  végétatives  si  nous 
voulons  arriver  à  des  conclusions  exactes.  La 
technique  de  ces  épreuves,  ainsi  que  les  moyens 
d’enregistrer  les  résultats,  doivent  être  tout  aussi 
précis  que  les  méthodes  employées  en  physio¬ 
logie  expérimentale. 

Or,  nous  croyons  qu’avec  les  modifications  que 
nous  avons  apportées,  les  résultats  obtenus  par 
ces  épreuves  en  clinique  sont  comparables  comme 
exactitude  à  celles  fournies  par  les  expériences 
sur  les  animaux.  Tout  en  étant  inoffensives  pour 
le  malade,  et  par  contre  très  utiles  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  sa  maladie  et -pour  son  traitement,  nos 
épreuves  remplissent  donc  toutes  les  conditions 
indispensables  à  une  bonne  investigation  scien¬ 
tifique. 

(IB  Clinique  médicale  de  l’Université  de  Bucarest, 
hôpital  Filant ropia.) 
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Péritonite  tuberculeuse  et  héliothérapie.  —  M. 
Armand  Delille  présente  plusieurs  malades  chez 
i|ui  l’héliothérapie  a  amené  la  guérison  d’une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse. 

Gommes  cutanées  associées  à  des  lésions  laryn¬ 
gées  et  pulmonaires  d’origine  vraisemblablement 
mycosiques.  —  JW.  Armand  Delille  présente  une 
miette  atteinte  de  gommes  cutanées  multiples  qui  ne 
sont  ni  tuberculeuses  ni  syphilitiques.  La  cntiréaction 
tuberculinique  et  le  Wassermann  sont  négatifs.  En 
outre,  il  existe  des  symptômes  pulmonaires  et  laryn¬ 
gés.  L’expectoration,  de  caractère  assez  spécial,  ne  • 
renferme  pas  de  bacilles  de  Koch.  Les  cultures  du 
liquide  des  gommes  montrent  un  champignon  parti¬ 
culier,  avec  filaments  mycéliens  et  spores,  non  encore 
déterminé  actuellement.  Le  traitement  iodurc  a  amé¬ 
lioré  les  lésions  cutanées,  mais  l’état  général  est  de 
plus  en  plus  atteint. 

—  JW.  Lesné  a  observé,  chez  un  enfant  atteint  de 
■sporotrichose  cutanée,  l’apparition  ultérieure  d’une 
localisation  cérébrale,  malgré  le  traitement  ioduré. 

Un  cas  d’alexle  pure  (cécité  verbale).  —  JWJW. 
Croazon  et  Valence  présentent  un  homme  de  55  ans 
dans  le  passé  duquel  on  trouve  depuis  3  ans  une 
histoire  de  crises  comitiales.  Pendant  la  convalescence 
d’une  grippe,  en  Février  1923,  apparurent  une  hémia¬ 
nopsie  droite  et  de  l’alexie.  Celle-ci  est  pure  ;  en  effet 
il  n’existe  aucun  trouble  de  la  parole,  de  la  com¬ 
préhension  de  la  parole  ni  de  l’écrittire.  Il  y  a  une 
légère  altération  do  la  mémoire  optique  pour  les  lieux 
et  les  couleurs,  aussi  l’intelligence  est-elle  très  peu 
altérée.  L’alexie  s’est  considérablement  améliorée 
peu  à  peu,  mais  l’hémianopsie  persiste  sans  change- 

Quaut  à  la  nature  de  la  lésion,  elle  paraît  pouvoir 
être  rapportée  à  un  ramollissement  par  thrombo- 
artérite  probablement  syphilitique. 

Un  cas  de  trophœdème  acquis  ;  étude  clinique  et 
physio-pathologique.  —  JWJW.  JW.  Garnier  et  R. 
Haguenin  montrent  un  jeune  homme  de  17  ans 
atteint  de  trophœdème  acquis  localisé  à  la  cuisse 
droite,  débordant  pourtant  légèrement  les  bourses  qui 
présentent  des  varices  lymphatiques.  La  ponction  de 
la  cuisse  ramène  un  liquide  chyliforme,  rosé,  spon¬ 
tanément  coagulable,  dans  lequel  l’examen  chimique 
montre  une  quantité  de  graisse  de  9  gr.  75  pour  1.000, 
quantité  qui  augmente  après  un  repas  de  beurre.  Le 
liquide  ne  contient  pas  de  sucre  et  renferme  du 
ferment  glycolytique.  En  injectant  des  substances 
colorées  (bleu  de  méthylène,  phénolsulfonephtaléine) 
dans  la  cuisse  saine  et  dans  la  cuisse  malade,  on 
reconnaît  qu’il  y  a  un  important  retard  dans  l’absorp- 

L’examen  du  système  nerveux  ne  montre  que  des 
modifications  légères  du  côté  du  sympathique  vascu¬ 
laire  ;  en  particulier,  la  tension  artérielle  au  uive.au  de 
la  cuisse  malade  présente  une  maxima  nofiablement 
supérieure  à  celle  de  la  cuisse  saine  ;  de  plus,  l’ampli¬ 
tude  oscillatoire  est  bien  plus  forte  du  côté  du 
trophœdème.  Peut-être  ces  modifications  du  tonus 
vasculaire  à  la  cuisse  sont-elles  en  rapport  avec  la 
localisation  remarquable  de  l’œdème. 

L’avenir  des  taehycardlques  de  guerre,  —  JWJW. 
Lecomte  et  Tisné  ont  recherché  ce  qu’ét.aieut  deve¬ 
nus  les  taehycardlques  de  guerre  qu’ils  avaient  eu 
l’occasion  de  soigner  en  1918-1919.  Sur  28  de  ces 
malades  qu’ils  ont  pu  retrouver,  ils  ont  constaté  que 
20  présentaient  le  même  état  que  lors  de  leur  hospi¬ 
talisation  :  mêmes  troubles  subjectifs,  même  instabi¬ 
lité  cardiaque,  même  réaction  tachycardique  à  l’effort, 
aucun  signe  d’insuffisance  cardiaque,  pas  de  modifi¬ 
cation  de  volume  du  cœur  à  la  radioscopie,  pas  d’élé¬ 
vation  de  la  tension  artérielle.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’absence  de  tout  élément  étiologique,  sympto¬ 
matique  ou  autre,  susceptible  d’expliquer  cette  diffé¬ 
rence  d’évolution  suivant  les  deux  groupes  de  sujets, 
améliorés  ou  non,  caractère  négatif  qui,  joint  à 
l’absence  de  toute  modification  organique  du  cœur, 
semble  en  faveur  de  l’origine  nerveuse,  sympathique 
ou  sympathico-endocrinienne,  du  syndrome. 

La  persistance  des  troubles,  persistance  que  l’on 
avait  eu  jadis  trop  de  tendance  à  envisager  comme 


improb,able  ou  exceptionnelle,  n’en  a  pas  moins  des 
conséqtiences  qui  doivent  être  prises  eu  considéra¬ 
tion,  car  elles  font  de  ceux  qui  en  sont  atteints  de 
véritables  infirmes,  souvent  obligés  de  changer  de 
profession  et  moins  aptes  à  une  activité  physique, 
même  modérée,  que  bien  des  valvulaires. 

Linite  plastique  gastro-intestinale.  —  JWJW.  Ben- 
saude,  Caïn  et  Cury  présentent  deux  nouveaux  cas 
de  linite  gastro-intestinale. 

Dans  le  premier  cas,  l’histoire  clinique  était 
celle  d’un  néoplasme  gastrique  avec  péritonite  can¬ 
céreuse.  L’autopsie  permit  de  constater  des  rétrécis¬ 
sements  linitiques  multiples  de  l’estomac,  du  grêle 
et  des  côlons. 

Le  second  cas  concerne  une  linite  recto-sigrno’i- 
dienne  ;  l’intestin,  sur  une  hauteur  de  30  cm.,  était 
transformé  en  un  épais  tuy.m  rigide. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  rappellent 
l’aspect  anatomique  et  clinique  si  particulier  de  cette 
linite  h  foyers  multiples.  Il  y  a  quelques  années 
déjà,  l’un  d’eux  avait  insisté  sur  ce  fait  que  la  plupart 
des  métastases  intestinales,  au  cours  du  caucer  de 
l’estomac,  ne  se  produisaient  que  dans  la  forme  très 
particulière  de  la  linite  gastrique.  En  1908,  il  pou¬ 
vait  relever  dans  la  littérature  30  cas  de  linite  gastro¬ 
intestinale  avérée,  dont  4  personnels.  La  métastase 
rectale  est  la  plus  intéressante,  parce  que  facilement 
accessible. 

—  JW.  Achard  fait  remarquer,  qu’ici  comme  dans 
le  cas  qu'il  a  rapporté,  les  points  normalement  rétré¬ 
cis  du  tractus  digestif  semblent  plus  spécialement 
atteints,  comme  si  la  stase  alimentaire  à  leur  niveau 
créait  une  irritation  chronique  favorable  à  la  greffe 
cancéreuse. 

Gliome  cérébral.  —  JWJW.  L.  Babonneix  et  Et. 
Cbabiol  présentent  les  pièces  d’un  gliome  cérébral 
s’étant  manifesté,  d’une  part,  par  les  symptômes 
Inabituels  des  tumeurs  cérébrales,  et,  de  l’autre,  par 
une  somnolence  invincible  ayant  fait  penser  au  début 
à  de  l’encéphalite  léthargique.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  ayant  été  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  un  traitement  spécifique  fut  institué.  Il 
parut,  tout  d’abord,  déterminer  une  certaine  amélio¬ 
ration.  A  l’autopsie,  tumeur  infiltrée  siégeant  dans  la 
région  de  la  base,  s’étendant  transversalement  des 
deux  côtés,  mais  surtout  à  droite,  où  elle  occupait 
un  espace  limité,  en  av.ant  par  la  partie  antérieure 
de  la  couche  optique,  en  arrière  par  la  partie  posté¬ 
rieure  du  noyau  caudé.  Cette  masse,  ramollie  par 
places,  présente,  à  l’examen  histologique,  des  forma¬ 
tions  cellulaires  très  curieuses.  Il  s’agit  de  masses 
mùriformes,  groupées  en  amas,  à  protoplasme  vacuo- 
laire,  à  noyau  flou,  et  riches  en  inclusions  cellulai¬ 
res.  Comme  elles  se  voient  surtout  dans  les  zones 
ramollies,  on  peut  admettre  que  ce  sont  des  macro¬ 
phages  chargés  de  produits  de  désintégration. 

Deux  cas  d’anémie  grave. . —  JWJW.  J.  Rienx  et  G. 
Delater  (du  Val-derGràce)  relatent  2  observations 
d’anémie  grave. 

La  première  observation  concerne  un  homme 
de  21  ans,  atteint  d’anémie  pernicieuse  du  type 
aplastique  sans  cause  apparente  :  hypoglobnlie  de 
1.500.000  à  450.000,  baisse  de  l’hémoglobine  de  20 
à  10  pour  100,  réaction  normomégaloblaslique  à 
peine  esquissée,  leucopénie  de  2.100  à  800,  lympho¬ 
cytose  presque  absolue,  globulins  très  rares.  Malgré 
20  transfusions  de  100  à  150  eme,  représentant  un 
total  de  plus  de  2  litres  de  sang,  le  malade  a  succombé 
à  son  anémie.  L'examen  de  la  moelle  osseuse  a  con¬ 
firmé  l’aplasie  sanguine. 

Le  second  malade,  un  homme  de  30  ans,  ancien  syphi¬ 
litique,  ancien  colonial,  fut  atteint  d’anémie  du  type 
chlorotique  à  la  suite  d'hémorragies  rectales.  Hypo- 
globulie  à  2.300.000,  hémoglobine  20  à  25,  chiffres 
de  formule  leucocytaire  voisins  de  la  normale,  globu¬ 
lins  nombreux  ;  réaction  uorrnoblastique  au  moment 
de  la  régression  de  l’anémie.  Guérison  après  médi¬ 
cation  martiale  aidée  de  3  transfusions  sanguines  de 
120  eme  chacune. 

Les  auteurs  concluent,  en  particulier,  que  la  trans¬ 
fusion  sanguine,  traitement  de  choix  des  anémies 
graves,  réussit  plus  souvent  dans  les  cas  d’anémie 
de  cause  connue  et  de  tendance  plastique  que  dans 
les  formes  opposées. 

Un  cas  d’anémfe  splénique.  —  JWJW.  J.  Rieux  et 
Delater  rapportent  une  observation  d’anémie  splé¬ 
nique,  diagnostiquée,  par  l’évolution  clinique,  mala¬ 
die  de  Banti.  Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  ayànt 
contracté  à  l’armée  d’Orient,  en  1916,  le  paludisme 
et  lu  dysenterie.  Ces  deux  affections  se  sont  éteintes. 


Récemment  évolua  un  syndrome  de  Banti  qui  dura 
une  année.  L’examen  histologique  de  la  rate  a  révélé, 
au  lieu  de  fibro-adénie,  une  sclérose  hypertrophique 
pulpaire  pou  accentuée  et  celui  du  foie  une  cirrhose 
iutcrstitielle  diffuse. 

Dilatation  de  l’aorte  ascendante  au  niveau  du 
sinus.  —  JWJW.  H.  Grenet  et  J.  Peigneux  présen¬ 
tent  nu  homme  de  28  ans  dont  la  lésion  cardiaque  fut 
constatée  au  front  par  l’un  d'eux  eu  Novembre  1915. 
Envoyé  par  le  médecin  de  son  régiment  pour  ectasie 
aortique,  on  trouvait  chez  lui,  en  effet,  un  abaisse¬ 
ment  de  la  pointe  du  cœur,  une  crosse  aortique 
dilatée  et  surélevée,  avec  des  battements  très  per¬ 
ceptibles,  un  frémissement  cataire  et  un  souffle  sys¬ 
tolique.  Un  orthodiagramme  montra  une  déformation 
du  bord  droit  de  l’ombre  cardiaque,  dessinant  une 
courbe  fortement  convexe  en  dehors  entre  l’oreillette 
droite  et  la  portion  ascendante  de  la  crosse.  Le  ven¬ 
tricule  gauche  était  volumineux.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  avaient  ôté  minimes.  A  part  une  scarlatine 
légère  à  7  ans,  on  ne  notait  aucune  maladie  anté¬ 
rieure  et  notamment  pas  de  syphilis  acquise. 

Ce  malade  a  été  revu  récemment  et  on  constate, 
comme  en  1915,  l’abaissement  de  la  pointe  du  cœur, 
l'élargissement  de  la  matité  aortique  qui  déborde  le 
bord  droit  du  sternum  de  3  cm.  5,  un  thrill  très 
accentué  au  niveau  de  la  partie  interne  du  2“  espace 
intercostal  droit  et,  au  même  endroit,  un  souffle  sys¬ 
tolique  intense,  râpeux,  suivi  d’un  souffle  diastolique 
doux  et  expiratif.  A  la  pointe,  on  entend  aussi  un 
souffle  systolique  qui  parait  n’être  que  le  retentis¬ 
sement  du  souffle  de  la  base.  A  jour  frisant,  on  voit 
nettement  la  région  où  se  perçoit  le  thrill,  animée  de 
battements  amples  et  synchrones  au  pouls.  A  l’oscll- 
lomètre,  la  pression  artérielle  est  de  15-9  au  bras 
droit,  de  13-7  au  bras  gauche.  Le  pouls  radial  gauche 
est  un  peu  plus  faible  que  le  droit.  Les  pouls  fémo¬ 
raux  ne  sont  pas  sensiblement  plus  faibles  que  les 
radiaux.  Il  n’existe  aucune  dyspnée  ni  aucune  dou¬ 
leur  thoracique.  La  radioscopie  montre,  en  position 
frontale,  une  saillie  du  ventricule  gauche  et  une  saillie 
du  bord  droit  du  cœur  au-dessus  du  point  D.  Cette 
saillie  du  bord  droit  est  animée  de  battements  et  de 
mouvements  expansifs  exactement  systoliques.  L’om¬ 
bre  de  l’aorte  ascendante  proprement  dite  a  des 
dimensions  normales.  Les  orthodiagrammes  de  1915 
et  de  1923  sont  superposables.  Les  réactions  de 
Wassermann  et  de  Ilecht  sont  négatives  dans  le  sang. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  localisation  de  la 
lésion  à  la  partie  initiale  de  l’aorte  ascendante,  dans 
l'absence  d’évolution  des  signes  physiques  et  fonc¬ 
tionnels  depuis  7  ans,  dans  la  façon  remarquable 
dont  la  lésion  est  tolérée,  enfin  dans  l’absence  de 
toute  infection  précise  à  laquelle  on  puisse  rapporter 
l'origine  de  l’affection.  On  est,  par  suite,  en  droit  de 
se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  congé- 

—  JW.  Laubry  critique  le  terme  d’ectasie  employé 
par  M.  Grenet.  Radioscopiquement,  on  doit  conclure 
à  une  dilatation,  et  non  à  une  ectasie,  et  ce  cas  se 
rapproche  des  faits  de  rétrécissement  aortique  con¬ 
génital  annulaire  sous-aortique.  Il  existe  deux  sortes 
de  rétrécisseinents  aortiques  congénitaux  :  les  rétré¬ 
cissements  de  l'isthme  de  l’aorte,  qui  s'accompagnent 
de  troubles  circulatoires  accusés  dans  les  vaisseaux 
dont  l’origine  siège  au-dessous  du  rétrécissement,  et 
les  rétrécissements  aortiques  circonférentiels  que 
M.  Laubry  a  étudiés  avec  Ileitz,  comprenant  des 
rétrécissements  aortiqnes  purs  et  des  rétrécissements 
sous-aortiques  avec  dilatation  en  amont.  Ceux-ci  sont 
bien  tolérés  et  ne  donnent  souvent  aucun  signe  fonc¬ 
tionnel  ;  ils  peuvent  être  remaniés  par  une  infection 
ultérieure  ou  sous  l’influence  de  causes  mécaniques, 
et  le  souffle  diastolique  peut  apparaître  alors.  Le 
cas  rapporté  semble  rentrer  dans  cette  dernière  caté- 

Erythrodfcrmie  arsenicale  à  prédominance  unila¬ 
térale;  rôle,  dans  cette  localisation,  d’un  syndrome 
paltidal  gauche  et  des  troubles  sympathiques  asso¬ 
ciés.  —  JWJW.  Loeper  et  Tnrpin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  présentant  un  sÿndi-ome  akiüéto- 
hypertonique  gauche  avec  troubles  sympathiques 
associés  et  superposables.  L’atteinte  du  corps  strié 
et  du  système  sympathique  semble  avoir  favorisé 
du  côté  atteint  l’évolution  d’une  érythrodermie  arse¬ 
nicale  œdémateuse  et  exfoliante.  A  ce  niveau,  en  effet, 
les  manifestations  cutanées  se  sont  montrées  plus 
précoces  et  plus  durables  que  du  côté  sain.  Cette 
observation  met  en  valeur,  une  fois  de  plus,  l’intérêt 
des  troubles  sympathiques  contemporains  des  lésions 
strio-pallidales. 
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Hématomes  du  grand  droit  et  du  psoas,  compli¬ 
cations  ultimes  d’une  hépatite  chronique  hypertro¬ 
phique  ;  Ictère  hémolytique  secondaire  et  sidérose 
viscérale.  —  MM.  Loeper  et  Turpin  signaloni  (jue 
l’IiéniiUonie  du  grand  droit  apparait  comme  une  com¬ 
plication  assez  inusitée  parmi  les  manifestations  de 
l’insuffisance  hépalii|ue.  Cet  hématome,  dont  les  au¬ 
teurs  précisent  les  caractères  cliniques  et  anatomo-pa¬ 
thologiques,  s  accompagnait  d'hématomes  analogues 
des  deux  muscles  psoas.  Ce  syndrome  hémorragique 
spécial  détermina  chez  le  malade  atteint  de  cirrhose 
hypertrophique  avec  ascite  l’apparition  d’un  ictère 
hématogène  secondaire  avec  fragilité  globulaire  et 
sidérose  pigmentaire  de  la  rate  et  du  foie. 

La  réaction  de  leucopédèse  gastrique.  —  MM 
Loeper  et  Marchai  ont  établi  que,  chaque  fois  qu’on 
fait  ingérer  un  aliment,  il  se  produit  une  réaction  leu¬ 
cocytaire  intragastrique,  le  nombre  do  leucocytes 
trouvé  dans  le  liquide  gastrique,  retiré  en  série  au 
moyen  du  tube  d’Cinhorn,  atteignant  en  général  2.001) 
éléments  par  eme  au  bout  de  2  heures.  La  réaction, 
qui  est  proportionnelle  à  la  "quantité  de  substance 
ingérée,  n’est  pas  ])arallèle  à  la  quantité  et  à  l’acidité 
du  suc  gastrique  sécrété,  elle  peut  être  même  plus 
intense  chez  les  cancéreux  que  chez  les  ulcéreux,  par 
suite  d’une  sorte  de  suppléance  digestive  exercée  par 
les  leucocytes. 

Dans  certains  cas,  en  particulier  dans  les  étals 
d’intoxication  alimentaire  ou  protéique  (asthme  ali¬ 
mentaire,  urticaire,  vertiges  digestifs  ),  cette  leuco- 
cylose  intragastrique  n’existe  qu’à  l’état  d’ébauche 
(500  à  600  globules  blancs!  et  tarde  à  apparaître, 
même  si  l’on  donne  une  quantité  de  peptone  supérieure 
à  la  dose  habituelle  do  1  gr.  25.  Mais,  si  I  on  fait 
ingérer  une  dose  beaucoup  plus  faible,  0  gr.  25  par 
exemple,  on  voit  apparaître  une  leucopédèse  normale, 
et  on  même  temps  on  observe  que  les  accidents  d’ori¬ 
gine  alimentaire  font  défaut.  Si  l’on  fait  ingérer  ces 
petites  doses  pendant  une  dizaine  de  jours,  on  peut 
arriver  à  obtenir  chez  ces  sujets  une  leucopédèse 
normale  avec  les  doses  habituellement  employées 
dans  la  recherche  de  la  réaction.  11  y  a  là  un  rapport 
intéressant  entre  la  leucopédèse  gastrique  et  les 
accidents  alimentaires  d’origine  protéique. 

IL-L.  Makie. 
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Virulence  des  centres  nerveux  dans  la  chorée  de 
Sydenham.  —  MM.  P.  Harvier  et  J  Decourt  ont 
isolé  des  centres  nerveux  d’un  vieillard  de  86  ans. 
mort  en  3  sem.aines  de  chorée  de  Sydenham  compli¬ 
quée  d’endocardite  végétante  mitrale,  un  virus  actif 
pour  le  lapin.  Les  animaux,  inoculés  sur  la  cornée 
avec  l’émulsion  des  centres  nerveux  du  malade,  ont 
présenté  une  kérato-conjonctive  <rnn.s;;ii.«,‘.iè/y  en 
.série.  Quelques-uns  de  ces  animaux  ont  guéri  de 
leur  kératite,  mais  ont  succombé  à  une  réinociilation 
ultérieure  sur  la  cornée  saine.  La  plupart  sont  morts, 
dans  un  délai  variant  de  8  à  28  jours,  à  la  suite  de 
la  première  inoculation  cornéemie.  Le  cerveau  de 
tons  ces  animaux  renferme  un  virus  actif,  transmis¬ 
sible  en  série,  tant  par  voie  cornéenne  que  par  voie 
cérébrale.  Les  lésions  observées  rappellent  celles 
obtenues  avec,  le  virus  de  l’encéphalite  épidémique. 
Elles  endilTèrent  cependant  par  leur  caractère  inllam- 
niatoire  aigu.  Des  recherches  en  coui-s  permettront 
d’identifier  ou  non  ce  virus  choréique  au  virus  de 
l'encéphalite  épidémique. 

Action  diurétique  des  urines  des  crises  polyu¬ 
riques.  —  MM.  P.  Carnot  et  F.  Rathury  ont 
recherché  si  les  crises  polyuriques  spontanées  que 
l’on  observe  au  décours  de  certaines  infections 
(pneumonie,  ictère  catarrhal),  dans  certaines  cardio¬ 
pathies  ou  après  intervention  thérapeutique  (saignée, 
ponctiou  d’ascite,  etc.)  ne  s’expliquent  pas  par  l’ap¬ 
parition  dans  les  humeurs  de  substances  diurétiques 
capables  de  stimuler  les  fonctions  rénales. 

Dans  7  cas  de  crises  polyuriques  liées  à  des  circons¬ 
tances  cliniques  différentes,  l’injection  sous-cutanée, 
au  lapin  et  au  porc,  d’urines  polyuriques  a  pro¬ 
voqué  chez  eux  une  diurèse  abondante  très  supé¬ 
rieure  à  la  diurèse  des  jours  précédents  et  à  la 
diurèse  provoquée  par  l’injection  des  urines  prélevées 
avant  et  après  la  crise. 

Le  phénomène  n’est  cependant  pas  constant. 

Quand  il  se  produil,  l’urée  ni  les  sels  no  suffisent 
à  en  rendre  compte. 


Diminution  des  savons  du  plasma  sanguin  'dans 
les  chocs  sérique  et  peptonlque.  —  MM.  Ch.  Achard 
etE.  Feuillié  ont  recherché  les  savons  dans  le  plasma 
du  sang  artériel  chez  le  chien.  Si  l’animal  est  à  jeun 
(car  en  période  digestive  les  savons  et  les  alhnmoses 
augmentent),  il  y  a  plus  de  savons  chez  l’animal 
anapliylactisé  (0,i0  à  0,60  pour  l.OOOl  que  chez  les 
témoins  (0  15  à  0,20).  .Mais  pendant  le  choc  se  produit 
une  baisse  considérable  à  0,15,  0,10  et  moins  encore 
Dans  le  choc  poptonique  les  savons  tombent  aussi 
à  l’état  de  traces. 

Ces  modifications  chimiques  sont  à  rapprocher  de 
celles  que  MM.  Achard  et  Feuillié.  ont  constatées 
déjà  au  cours  des  chocs  :  diminution  des  albumoses 
et  de  l’acide  carbonique  combiné,  augmentation  du 

Insuffisance  de  la  leucopédèse  gastrique  dans 
les  intoxications  protéiques.  —  MM.  M.  Loeper  et 
Gf.  Marchai  étudient  les  variations  de  la  leucopédèse 
gastrique  sous  l’influence  des  peptones  ou  des  bouil¬ 
lis  constatent  souvent,  chez  les  sujets  sensibles 
aux  intoxications  protéiques,  l’insuffisance  de  cette 
leucopédèse  et  établissent  un  rapprochement  entre 
cette  insuffisance  et  les  accidents  observés.  Si  les 
doses  élevées  de  1  gr.  25  sont  inhibitrices  nettement, 
des  doses  très  faibles  restent  excitantes.  En  donnant 
quotidiennement  à  des  sujets  des  doses  très  faibles 
ou  croissantes,  la  réaction  leucocytaire  se  fait  de 
nouveau  positive  et  les  accidents  cessent  aussi  de  se 
produire. 

11  semble  donc  que  l’immunisation  par  la  peptone 
puisse  dépendre  de  l’entrainement  progressif  de  la 
leucopédèse  gastrique  comme  les  accidents  toxiques 
peuvent  tenir  à  son  insuffisance. 

Recherches  expérimentales  sur  l’activité  de  l’in¬ 
suline.  —  MM.  Desgrez,  Bierry  et  Rathery  ont 
éludic  les  elTets,  sur  le  chien,  des  injections  d'une 
insuline  qu’ils  ont  obtenue  sous  forme  de  poudre.  Ils 
insistent  sur  les  faits  suivants  :  les  animaux  réagis¬ 
sent  différerameut  à  une  même  dose  d’insuline;  les 
variations  de  l’hypoglycémie,  chez  nn  même  animal, 
ne  sont  pas  proportionnelles  à  la  dose  d’insuline 
injectée;  les  extraits  présentent  une  toxicité  propre 
qu’on  retrouve  particulièrement  dans  les  extraits 
liquides.  Enfin,  il  y  a  une  base  optima  d’insuline  qui 
est  individuelle  et  qu’il  n’y  aurait  aucun  avantage  à 
dépasser. 

Anaphylaxie  et  action  empêchante  du  chlorhy¬ 
drate'  de  pllocarpine.  —  MM.  Lévy-Solal  et 
A.  Tzanck  mettent  en  évidence  l’efficacité  remar¬ 
quable  du  chlorhydrate  de  pilocarpine  contre  l’ana¬ 
phylaxie  du  cobaye.  Des  animaux  sensibilisés  au 
sérum  antidiphtérique  reçoivent  simultanément,  par 
la  voie  intracardiaque,  l’injection  déchaînante  et 
1  milligr.  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  ;  aucun 
d’eux  ne  succombe,  alors  que  tous  les  animaux 
témoins  présentent  des  crises  anaphylactiques  mor¬ 
telles.  L’atropine  s’est  montrée  dépourvue  de  toute 
action  préservatrice.  Il  en  est  de  même  pour  l’adré- 

Parallèle  entre  la  réaction  de  l’élixir  parégorique 
et  la  réaction  de  fixation  avec  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens.  —  M.  R.  Targowla  a  étudié  ces  réac¬ 
tions  dans  100  li(|uides  céphalo-rachidiens  de  ma¬ 
lades  atteints  de  troubles  mentaux,  à  la  Clinique  dos 
maladies  mentales  de  la  Faculté.  Dans  91  cas,  il  y 
eut  concordance  (48  positü's,  43  négatifs).  9  fois,  il 
s’est  agi  de  proce-sus  syphilitiques  anciens,  peu 
évolutifs,  dans  lesquels  les  deux  épreuves  se  mon¬ 
trèrent  dissociées,  6  fois  en  faveur  de  la  réaction 
colloïdale,  3  fois  en  faveur  du  Bordet-Wassermauu. 

La  réaction  de  l’élixir  parégori([ue  apparait  donc 
comme  une  méthode  sensible  et  fidèle  ;  la  simplicité 
de  sa  technique  en  fait  une  méthode  de  choix  poul¬ 
ie  clinicien  et  permet  do  n’avoir  recours  aux  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  plus  complexes  que  dans  les 
cas  douteux,  relativement  rares,  ou  pour  obtenir  un 
complément  de  précision. 

Une  localisation  mycosique  vulvo-vaginale  due  au 
«  monllia  albicans  »  chez  la  femme  enceinte.  — 
M.F.  Cordey  a  observé  plusieurs  cas  de  vulvo-vagi- 
uite  à  muguet  chez  la  femme  enceinte.  Le  début  cli¬ 
nique  est  marqué  par  un  prurit  intense,  puis  des 
vésicules  se  forment,  qui  rapidement  deviennent 
purulentes.  Ces  pustules,  en  devenant  confluentes, 
laissent  de  petites  ulcérations  superficielles  polycy¬ 
cliques  très  douloureuses,  s’accompagnant  de  lym¬ 
phangite.  L’adénopathie  inguinale  est  constante.  Cette 
localisation  peut  s’accompagner  de  cystite;  dans  les 


urines,  en  effet,  on  trouve  le  myceliumetles  spores  à 
l’état  de  culture  pure.  L’état  général  est  parfaitement 
conservé,  mais  les  urines  contiennent  du  sucre,  soit 
d’une  façon  permanente,  soit  seulement  après  les 
repas.  Le  diagnostic  est  facile,  grâce  à  l’examen 
direct  du  pus.  Uu  frottis  coloré  au  bleu  montre  le 
mycélium  et  surtout  les  spores  caractéristiques.  La 
culture  sur  gélose  permet  facilement  l’isolement  du 
germe.  La  guérison  a  toujours  été  obtenue  rapide¬ 
ment  parle  bicarbonate  de  soude  et  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  en  pansement  local  et  par  ingestion. 

De  l’action  du  «  Bacillus  botulinus  »  sur  les  albu¬ 
mines. —  MM.  Philibert  et  Cordey,  ayant  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  deux  souches  (variétés  A.  et  B.)  de  Jiacil- 
In.s  botulinus,  provenaut  d’une  épidémie  récente  de 
botulisme  à  San  Francisco,  signalent  le  pouvoir  pro¬ 
téolytique  de  ces  souches  sur  l’albumine  d’œuf  en 
bouillon  anaérobie.  Cette  action  a  été  niée  antérieu¬ 
rement  dans  les  travaux  de  vau  Ermangen. 

Affection  à  levures  guérie  par  la  vacciaothéraple. 
—  MM.  Jaubert  et  Goy  rapportent  une  observation 
concernant  des  lésions  d’onyxis  et  péri-ouyxis  à  levu¬ 
res.  Ces  lésions,  qui  résistaient  depuis  2  ans  à  tous 
les  traitements  locaux,  ont  rapidement  disparu  après 
quelques  injections  d’un  auto-vaccin  iodé  à  levures. 
La  levure  étudiée,  du  genre  crtjptococcus,  est  patho¬ 
gène  pour  le  cobaye  et  pousse  bien  à  37°; 

M.  Weiss. 
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Etude  des  réactions  locales  provoquées  par  l’in¬ 
jection  intrapéritonéale  de  substances  protéiques. 
—  MM.  Arloing  et  Langeron  ont  vu  que  l’injection 
intrapéritonéale  de  caséine  détermine,  dans  les 
20  à  30  minutes  qui  suivent  l’injection,  une  réaction 
caractérisée  par  une  exsudation  abondante  de  liquide 
albumineux  avec  diapédèse  polynucléaire  et  desqua¬ 
mation  endothéliale.  Cette  réaction  est  au  maximum 
après  la  troisième  injection  de  protéine.  L’inocula¬ 
tion  dans  la  séreuse  de  bacilles  pyocyaniques  entraîne 
la  phagocytose. 

La  résistance  à  l’infection  est  donc  consécutive  à 
cet  afflux  leucocytaire.  L’injection  d’une  faible  dose 
d’acide  lactique  dans  la  séreuse  empêche,  par  son  pou¬ 
voir  chimiotactique  négatif,  la  leucocytose  de  se  pro¬ 
duire  avec  intensité.  Par  suite,  l’animal  est  bien 
moins  protégé  contre  l’infection  locale,  ce  que  dé¬ 
montre  la  nature  de  la  résistance  anti-infectieuse 
post-protéinique. 

Etude  de  la  séro-agglutinatlon  du  bacille  de  Koch 
chez  les  femmes  enceintes  tuberculeuses  et  de  ses 
variations  avant  et  après  l’accouchement.  —  MM. 
Paul  Courmont  et  Papacostas.  L’étude  de  l’agglu¬ 
tination  du  bacille  de  Koch  par  le  sérum  des  femmes 
enceintes  tuberculeuses  (méthode  Arloing  et  Cour- 
mont)  a  donné,  dans  14  cas  longuement  suivis,  les 
résultats  suivants  : 

1“  Une  agglutination  nulle  ou  faible  pendant  la 
grossesse,  restant  faible  ou  diminuant  après  l'accou¬ 
chement,  est  un  signe  de  très  mauvais  pronostic  et 
coïncide  avec  les  formes  graves  et  mortelles; 

2°  Un  pouvoir  agglutinant  élevé  avant  l’accouche¬ 
ment  et  ne  diminuant  pas,  ou  même  s’éle>ant  après 
celui-ci,  est  d’un  très  bon  pronostic  et  coïncide  avec 
les  formes  de  bonne  évolution; 

3°  Dans  un  cas,  une  fausse  couche  spontanée,  et 
dans  lieux  autres  cas,  un  avort-  ment  provoqué  ont  été 
suivis  d'une  élévation  notable  du  pouvoir  agglutinant, 
et  d’une  notable  amélioration: 

4°  La  cuti-réacliou.  pratiquée  régulièrement  aux 
mêmes  périodes  et  chez  tous  ces  malades,  n’a  pas 
donné  des  résultats  aussi  constants; 

5»  L’emploi  systématique  de  la  séro-réactiou  agglu¬ 
tinante,  répétée  fréquemment  chez  les  femmes  encein¬ 
tes  dès  le  début  de  la  grossesse  et  après  l’accouche¬ 
ment,  peut  donner  des  indications  pronostiques 
extrêmement  utiles.  Celles-ci  ne  prennent  toute  leur 
valeur  que  par  comparaison  avec  les  signes  cliniques. 

Recherches  sur  la  teneur  en  cendres  de  l’ovaire 
humain.  —  Par  application  de  la  méthode  de  microin- 
cinéralion  qu’il  a  récemment  préconisée,  AT.  Poficard 
étudie  la  teneur  eu  cendres  et  matières  minérales 
fixes  de  l’ovaire  qui  renferme  le  plus  d’éléments 
fixes.  Au  niveau  du  corps  jaune,  les  cendres  subis¬ 
sent  des  variations  importantes  suivant  le  stade  de 
l’évolution  de  cet  organe. 
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Recherches  hlstochimiques  sur  la  rapidité  de 
minéralisation  et  la  teneur  en  cendres  des  diverses 
parties  de  la  cellule.  —  M.  Policard  montre  que  la 
vitesse  d’incinération  des  diverses  parties  de  la 
cellule  varie  beaucoup.  Le  cytoplasraa  se  minéralisé 
plus  vite  que  le  noyau,  celui-ci  demeurant  assez 
longtemps  goudronneux  et  apparaissant  ainsi  en 
noir  dans  les  préparations.  Dans  les  cellules  végétales, 
les  chloroplastes  olirent  les  mêmes  caractères  que 
le  noyau  au  point  de  vue  de  la  facilité  de  minérali- 

Sur  la  coloration  vitale  des  graisses  dans  la  cellule 
végétale.  — •  MM.  Zweibaum  (de  Varsovie)  et  Man- 
genot  appliquent  à  la  cellule  végétale  le  procédé  de 
coloration  vitaie  des  graisses,  récemment  préconisé 
par  Zweibaum,  au  bleu  d'indophénol  naissant.  Ce 
réactif  colore  aussi  vitalemenl  les  essences  et  huiles 
esseutielh'S  des  végétaux. 

Recherches  sur  les  associations  microbiennes  ; 
streptocoque  et  bacille  diphtérique.  —  MM.  J.  Gâté, 
G.  Papacostas  etBilla  concluent  de  leur  recherches  : 

1“  In  vivo,  le  streptocoque  n’exalte  pas  la  virulence 
du  bacille  de  Loffler  ; 

2°  La  culture  du  Liitller  obtenue  en  môme  temps 
que  celle  du  streptocoque  et  daus  le  même  milieu 
n’est  pas  plus  abondante  que  celle  du  bacille  diphté¬ 
rique  ayant  poussé  seul  dans  les  mêmes  conditions. 

In  vitro,  le  streptocoque  avirulent  exalte  le  pouvoir 
toxique  du  bacille  de  Lôffler; 

3“  .lamais  les  auteurs  h’out  vu  de  bacilles  diphté¬ 
riques  passer  dans  le  sang  à  l’occasion  d’une  injection 
d’un  mélange  de  culture  de  Loffler  et  de  culture  de 
streptocoque  ; 

4"  Les  produits  de  sécrétion  du  streptocoque,  sans 
a'jgmenter  la  végétabilité  du  Lôfller,  cxalteut  son 
pouvoir  toxigène  in  vitro  et,  de  ce  fait,  augmentent 
ultérieurement  in  vivo  son  pouvoir  toxique. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALIVIOLOGIÉ  DE  PARIS 

7  .luillet  1923. 

Un  cas  d’amaurose  définitive  sans  lésions  ophtal¬ 
moscopiques,  séquelle  d’encéphalite  épidémique 
probable.  ■ —  M.  E.  Valude  et  S.  Wertheimer 
présentent  un  malade  figé  de  12  ans  qui,  en  1920, 
après  un  épisode  fébrile  accompagné  d’insomnies 
et  suivi  de  quelques  crises  jacksonniennes,  subit,  en 
l’espace  de  8  jours,  une  diminution  rapide  de  la 
vision  jusqu’à  l’amaurose. 

Actuellement,  immobilité  totale  des  deux  globes 
avec  un  strabisme  divergent  et  sursumvergent  de  l’oeil 
gauche.  Mouvements  des  paupières  normaux.  Les 
pupilles  réagissent,  quoiqu’un  peu  faiblement,  à  la 
lumière.  Convergence  impossible.  Vision  réduite  à  la 
perception  lumineuse  dans  toute  l’étendue  du  champ 
visuel  des  deux  yeux,  l’ond  d’oeil  absolument  normal. 

S’il  est  bien  difficile  d’expliquer  au  point  de  vue 
ophtalmologique  et  la  perte  brutale  et  définitive  de 
la  vision  sans  lésions  du  fond  d’oeil  ni  rétrécissement 
du  champ  visuel  et  la  nature  des  troubles  moteurs 
des  globes,  l’étiologie  du  syndrome  elle-même  prête 
.à  discussion.  En  effet,  l’examen  neurologique  soulève 
daus  ce  cas,  sans  pouvoir  la  résoudre,  la  question  du 
diagnostic  différentiel  entre  une  encéphalite  épidé¬ 
mique  probable  et  la  possibilité  d’une  tumeur  céré¬ 
brale. 

Evolution  d’une  lésion  indirecte  du  segment  posté¬ 
rieur  de  l’œil  consécutive  à  une  contusion  du  globe. 
—  MM.  Polack  et  J,  Dubar  présentent  un  malade 
alteint,  il  y  a  3  ans,  d’une  lésion  des  membranes  pro¬ 
fondes,  caractérisée  par  une  phase  d'œdème,  une 
pliase  d’hémorragie  choro’idienne,  puis  de  cicalri- 
satiou  piofoude,  que  l’examen  à  l’ophtalinoscope  bino- 

I  nlaire  semblait  permettre  de  localiser  à  la  scléro- 
lique. 

Le  diagnostic,  difficile,  do  fêlure  sclérale  semble 
avoir  été  confirmé  par  l’évolution. 

Glaucome  juvénile  à  poussées  intermittentes  et 
troubles  endocriniens.  —  M.  Henri  Lagrange  pré¬ 
sente  une  glaucomateuse  de  20  ans  observée  pour 
un  accès  du  type  intermittent  survenu  au  moment 
d’une  période  menstruelle,  qui  a  résisté  aux  myotiques 
mais  a  cédé  au  bout  d’une  semaine  pour  se  repro¬ 
duire  23  jours  après  au  moment  de  la  crise  catamé¬ 
niale  suivante.  Cette  malade,  réglée  depuis  l’àge  de 

II  ans,  a  toujours  présenté  des  phénomènes  mens¬ 
truels  anormaux  (absence,  règles  prolongées,  coli¬ 
ques)  et,  depuis  6  ou  7  ans,  elle  a  'remarqué  que  des 
troubles  visuels  font  souvent  partie  du  molimeu  cata¬ 


ménial.  En  outre  elle  présente  un  syndrome  de  Basedow 
sans  goitre,  avec  tachycardie,  hypertensiou,  troubles 
de  la  réflectivité  et  du  psychisme,  un  syndrome  de 
Raynaud,  des  poussées  d’urticaire  fréquentes.  Chez 
elle,  l’éprouve  de  Gœtsche,  l’épreuve  du  froid,  l’adré¬ 
naline  ont  donné  des  faits  positifs  et  la  réaction  de 
I ledit  dans  le  sérum  sanguin  a  été  faiblcincut  posi- 

L’auteur  insiste  sur  les  relations  suggestives  que 
présente  cette  observation,  vierge  de  phénomènes 
dits  inflammatoires,  avec  les  troubles  des  fonctions 
régulatrices  de  la  vie  végétative. 

Double  cellulite  orbitaire  avec  névro-rétinite 
paraissant  consécutive  à  une  angine.  —  MM.  Giraud 
et  Prosper  Veii  présentent  une  jeune  fille  de  15  ans 
qui,  à  la  suite  d’une  angine  légère,  a  un  (cdème  mou  et 
rusé  bilatéral  des  paupières,  avec  infection  conjoncti¬ 
vale  et  douleurs  orbitaires.  Sa  vision  baisse,  del  exoph- 
talmic  apparaît  et  les  globes  deviennent  immobiles, 
l’oud  d’œil  inéclairable.  Lorsque  les  milieux  s’éclair¬ 
cissent,  on  constate  des  signes  de  névrite  bilatérale. 
Progressivement,  en  1  mois  1/2,  tous  ces  signes 
régressent  et  la  malade  guérit  complètement.  Ou 
doit  admettre  qu’il  y  a  eu  double  cellulite  orbitaire 
d’origine  métastatique  qui,  en  comprimant  nerf  optique 
et  vaisseaux,  a  donné  des  signes  de  névro-rétinite. 

Œdème  chronique  des  conjonctives  bulbaires.  — 
M.  Nida  i)résenle  un  malade  âgé  de  31  ans  qui,  vers 
l’àge  de  18  ans,  a  constaté  l’apparition  d’un  œdème 
bilatéral  de  la  conjonctive  bulbaire  qui  persiste  depuis 
cette  époque  sans  aucun  phénomène  irritatif,  ni  dou¬ 
loureux,  ,à  part  une  sensation  de  gêne  au  niveau  des 
culs-de-sac  intérieurs. 

Actuellement,  on  est  surtout  frapj^é  par  l’existence, 
au  niveau  de  la  moitié  inférieure  des  conjonctives 
bulbaires,  d’une  saillie  chémotique  légèrement  jau¬ 
nâtre,  plus  étendue  à  droite  qu’à  gaucIie.Pas  d’exoph¬ 
talmie  manifeste.  Pas  d’adénopathie.  Aucun  trouble 
do  la  motilité  oculaire.  Pas  d’altération  des  mem¬ 
branes  profondes.  L’acuité  visuelle  est  normale 
ainsi  que  la  tension  oculaire.  Etat  général  partait. 

Malgré  la  diversité  des  traitements  institués,  cèt 
œdème  chronique  des  conjonctives,  qui  semble  être, 
à  la  connaissance  de  l’observateur,  le  premier  cas  de 
ce  genre,  n’a  jamais  disparu  complètement  depuis 
plus  de  13  ans. 

Hématome  consécutif  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale  minime  dans  une  orbite  contenant  vraisem¬ 
blablement  un  angiome.  —  MM.  Roahon-Duvi- 
gneaud  et  P.  Veil.  Une  femme  de  25  ans  présente 
une  légère  protrusion  de  l’œil  droit,  du  reste  mobile 
et  intact,  et  une  sorte  de  kyste  bleuâtre  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  inférieur.  Une  minime  déchirure 
de  ce  kyste  amena  l’évacuation  d’une  cuillerée  à  café 
de  sang  noir,  histologiquement  normal.  Aucune 
hémorragie  immédiate. 

.\u  bout  de  36  heures,  douleurs  violentes  et  exoph- 
liilniie,  état  qui  augmente  progressivement  pendant 
le  à  12  jours  et  aboutit  à  un  œil  très  saillant,  abso¬ 
lument  bloqué,  entouré  d’un  chémosis  volumineux 
sous  lequel  transparaît  une  teinte  bleuâtre,  profonde. 
lléEiiatome  évident  co;ilrc  lequel  la  médication  anti¬ 
hémorragique  (chlorure  de  calcium,  sérum  de  Dufour) 
fut  appliquée  d’emblée  sans  résultat  évident.  La 
vision  est  abolie,  la  rétine  décollée  en  plis  mul- 
ples  rayonnant  autour  de  la  papille.  Veines  rétinien¬ 
nes  congestionnées. 

Tout  est  normal  chez  cette  malade,  notamment  le 
système  vasculaire  et  la  coagulation  sanguine. 

Ou  apprend  alors  que  lu  malade  a  eu  dans  la 
bouche  une  tumeur  guérie  par  la  radiothérapie.  Eu 
examinant  la  voûte  palatine,  on  constate  eu  elTel  de 
petites  saillies  framboisées  et  roses,  reliquat  d’un 
angiome  qui  a  été  très  volumineux.  Une  séance  de 
radiothérapie  profonde  est  sans  retard  pratiquée  sur 
l’orbite.  Une  douzaine  de  jours  plus  tard  Texojihtal- 
mie  a  commencé  à  diminuer. 

Actuellement,  3  mois  après  le  début  de  l’cxophtal- 
mie  post-traumatique  et  2  mois  1/2  après  la  première 
séance  de  radiothérapie,  l’œil  reste  aveugle  avec 
papille  absolument  blanche;  il  reste  un  peu  deptosis 
et  les  mouvements  du  globe  n’ont  pas  repris  toute 
leur  ampleur,  mais  à  l’exophtalmie  a  fait  place  un 
certain  degré  d’enophtalmie.  Il  y  a  donc  non  seule¬ 
ment  résorption  de  l’hématome,  mais  disparition  du 
léger  degré  d’exophtalmie  primitive.  Ceci  ne  peut 
être  attribué  qu’à  l’action  des  rayons  qui  ont  dû 
réduire  au  fond  de  l’orbite  une  tumeur  vasculaire 
analogue  à  celle  qu’ils  ont  atrophiée  à  la  vo^e  pala- 


Abcès  de  la  région  lacrymo-nasale  par  infection 
d’origine  dentaire.  —  M.  Morax  présente  un  jeune 
homme  de  18  ans.  atteint  depuis  3  mois  d'une  suppu¬ 
ration  fétide.’  do  la  région  larry mo-nasalo  qui  aurait 
pu  être  confondue  avec  un  abcès  lacrymal  ou  avec  un 
abcès  culaué.  L'analyse  du  pus,  en  révélant  la  pré¬ 
sence.  à  coté  du  sti-oi)locoque,  de  bacilles  apparle- 
naul  à  la  flore  buccale,  permit  d’orienter  d’emblée  le 
diagnostic  éliologi(|ue.  Les  deux  incisives  droites 
étaient  atteintes  decaricetd’ostéopériostile  apexienne. 
Après  évacuation  du  pus  de  l'abcès,  l’exploration  â 
la  sonde  du  trajet  llstuleux  montre  que  celui-ci  se 
conlinne  jusqu’à  un  point  contigu  aux  lésions  de  la 
racine  des  incisives  malades.  Les  deux  dents  malades 
ont  été  extraites  et  la  suppuration  a  déjà  notablement 
diminué,  mais  la  guérison  n'est  pas  encore  complète 
et  il  sera  pent-êti-e  nécessaire  d'  faire  un  curettage 
des  fongosités. 

Signe  pupillaire  statique  des  hémianopsies  homo¬ 
nymes.  —  M.  Linneu  Silva  (Brésil i.  La  réaction 
hémiopique  de  Weruicke  est  souvent  difficile  à 
rechercher.  Un  procédé  simple,  qui  permet  de  mesurer 
facilement  le  diamètre  des  pupilles,  est  de  placer 
alternativement  la  lampe  opiitalmoscopique  à  droite, 
puis  à  gauche  du  patient,  et  de  noter  dans  l’une  et 
l’autre  position  le  diamètre  pupillaire. 

Décollement  rétinien  et  sclérectomie  péricor- 
néenne  non  perforante.  —  M.  Bettremieux  consi¬ 
dère  comme  très  sensiblement  moins  grave  le  pro¬ 
nostic  du  décollement  rétinien  depuis  qu’il  a  à  lui 
opposer  la  sclérectomie  péricornéenne  non  perfo- 

Dans  un  cas  de  décollement  rétinien  paraissant 
curable,  il  fait  une  sclérectomie  sai  s  perdre  de  temps, 
séance  tenante  si  possible. 

Les  conditions  premières  du  décollement  (ectasie 
de  l’œil  myope,  sénilité,  chocoï dites  équatoriales  et 
atrophiques i  sont  autant  de  causes  de  déficit  dans  la 
vascularisation  de  Tuvée  antérieure.  L’excision  des 
lames  superficielles  do  la  sclérotique  dans  une  cer¬ 
taine  étendue,  tout  contre  la  cornée,  iivec  rêapplica- 
lion  soignée  do  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-cou- 
jonclival.  a  |)Our  résultat  la  création  d’anastomoses ((ui 
facilitent  l’issue  du  sang  veineux  hors  de  l’œil.  La 
circulation  sanguine  intra-oculaire  en  est  plus  rapide 
et  plus  abondante,  et  la  nutrition  de  la  choro'ide 

La  sclérectomie  péricornéenne  non  perforante  est 
toujours  et  complètement  inoffensive. 

Gourmes  hérédo-syphilitiques  tardives  de  la 
cornée.  —  M.  A.  Terson.  Ces  cas  sont  très  rares. 
L’auteur  en  a  déjà  rapporté  un  {Arcli.  d’Oplit,,  1905). 
chez  une  hérédo-syphilitique  de  22  ans  ;  au  cours  d’une 
kératite  dilluse,  uue  collection  jaunâtre  et  saillante 
se  forma  et  faillit  perforer  la  cornée  :  les  injections 
de  calomel  amenèrent  la  guérison.  Il  en  signale 
2  autres  ;  l’un  chez  une  jeune  fille  de  23  ans,  déjà 
atteinte  de  gomme  du  voile  du  palais;  l’autre  chez 
un  homme  de  28  ans,  ayant  eu  déjà  la  kératite  inters¬ 
titielle.  Dans  l’un  le  galyl.  dans  l’autre  le  sulfarène 
(formule  iMolinéry  qui  réunit  dans  l’injection  le  ben- 
zoate,  le  méthylaninate  et  le  soufre  colloïdal)  ame¬ 
nèrent  aussi  la  i-ésorptiun  sans  sphacèlo. 

Sonde  strlcturotome. —  M.A.  Terson.  La  section 
des  rétrécissements  lacrymaux  est,  comme  l’urétro¬ 
tomie  interne,  parfois  nécessaire  pour  les  hautes 
dilatations  et  la  conservation  des  voies  lacrymales. 
Weber  la  pratiquait  avec  son  couteau  classi(|ue,  puis 
dilatait  avec  de  fortes  sondes  rigides  ou  flexibles.  Le 
couteau  de  Stilling  est  trop  brutal  pour  les  canali- 

M.  Terson  a  fait  terminer  une  forte  soude  par  un 
couteau  de  Weber,  plus  solide  que  le  couteau  ordi¬ 
naire  si  fragile.  Tenue  entre  le  pouce  et  l’index  par 
une  palette  épaisse  rainée  et  perforée,  la  soude-cou¬ 
teau  s’insinue  aisément  et  donne  de  bons  résultats 
pour  favoriser  les  dilatations,  à  condition  d’employer 
les  précautions  suivantes  :  anesthésie  par  injection 
de  cocadrénaline  ;  incision  et  dilatation  très  large  du 
canalicule  supérieur  jusqu’au  sac,  avec  un  très  gros 
poinçon  conique;  alors,  et  seulement  alors,  strictu¬ 
rotomie,  puis  dilatation  en  série.  Réserver  le  canali¬ 
cule  inférieur  aux  sondes  moyennes,  sans  stricturo¬ 
tomie  en  général. 

Echelle  colorimétrique  pour  la  détermination  de 
la  réaction  des  liquides  oculaires.  —  M.  Roulet 
présente  une  échelle  colorimétrique  de  tubes  capil¬ 
laires,  faite  d’après  la  méthode  de  Soerrensen  et 
permettant,  grâce  aux  faibles  dimensions  intérieures 
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des  tubes,  de  liti-cr  do  très  faibles  quantités  de 
liquide,  d’où  son  application  aux  liquides  oculaires. 

Un  cas  curieux  de  cataracte  familiale.  —  M.  de 
Kervegaen  (de  Madagascar)  relate  l’observation 
d’une  famille  dans  laquelle  le  père  ayant  été  .atteint 
de  cataracte  juvénile  unilatérale,  une  lille  fut  atteinte 
de  cataracte  congénitale  double,  et  une  autre  de 
cataracte  unilatérale. 

Election.  —  'M.  Koby  (de  Bêle)  est  élu  mrmhro 
currcspoiiclanl  étraii‘;i‘r. 

P.  Bailcixiit. 


SOCIÉTÉ  FRIINÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

•12  .luillet  1923. 

Lichen  plan  et  nævi  pigmentés  chez  un  addlso- 
nien.  —  MM.  Loaste  et  Thibaut  présentent  un 
malade  de  40  ans  atteint  de  lésions  de  lichen  plan 
de  la  région  axillaire  et  sternale,  ainsi  que  de  n;evi 
très  nettement  pigmentés.  Comme  il  s’agit  d’un 
addisonien,  les  auteurs  expliipient  cette  pigmentation 
anormale  par  ce  fait  que  la  fonction  pigmentaire  est 
profondément  troublée  chez  ce  malade. 

—  M.  Brocq  fait  remarquer  que  le  lichen  plan  a 
par  lui-même  de  la  tendance  il  laisser  souvent  après 
lui  des  taches  plus  ou  moins  pigmentées,  même 
quand  on  ne  l’a  pas  traité  par  l'arsenic.  11  est  donc 
tout  naturel  que,  lorsqu’il  évolue  chez  un  addisonien, 
il  se  pigmente  fortement. 

Un  cas  de  sclérodermie  en  plaques  traité  par 
l’ionisation  à  l’iodure  de  potassium.  —  MM.  Louste 
et  Thibaut  présentent  une  femme  de  30  ans  atteinte 
d’une  plaque  de  sclérodermie  de  la  cuisse  droite.  Le 
traitement  thyroïdien  resta  sans  effet.  Une  améliora¬ 
tion  très  nette  de  la  lésion,  qui  actuellement  se  plisse 
facilement,  fut  par  contre  obtenue  après  69  séances 
d’ionisation  par  l’iodure  de  potassium. 

—  M.  Jeanselme  a  déjà  signalé  les  bons  effets  de 
l’ionisation  dans  la  sclérodactylie. 

Lymphogranuiamatose  inguinale  subaiguë  chez 
une  femme.  —  MM.  Louste  et  Thibaut  présentent 
une  femme  de  32  ans  atteinte  d’une  tumeur  ingui¬ 
nale  gauche  suppurée  et  bourgeonnante;  cette  masse 
ligueuse  fait  corps  avec  les  plans  profonds.  Spléno¬ 
mégalie  nette,  anémie  globulaire,  pas  d’éosinophilie. 
Bien  que  la  malade  ne  soit  pas  encore  complètement 
étudiée,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  cas  de 
maladie  de  Nicolas  et  ils  la  représenteront  à  une 
séance  ultérieure. 

—  M.  Ravaut  rappelle  qu’il  a  signalé  l’existence 
de  complications  générales  au  cours  de  la  lympho¬ 
granulomatose.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  n’est  pas  à  conseiller,  car  elle  est 
très  difficile.  L’auteur  s’est  toujours  bien  trouvé  du 
traitement  médical  ;  émétine  et  lugol. 

—  M.  Lortat-Jacob  estime  que  la  lymphogranulo¬ 
matose  abandonnée  à  elle-même  peut  s’accompagner 
de  lésions  générales  (foie,  rate,  reins),  ainsi  qu’il  a 
pu  le  constater  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  subite- 


—  M.  Milian  est  d’avis  que  l’autonomie  de  la 
maladie  de  Nicolas  n’est  pas  démontrée  :  la  tubercu¬ 
lose,  le  chancre  mou,  les  tumeurs  lymphatiques  s’en 
partagent  le  domaine.  Dans  le  cas  de  Louste,  il 
semble  s'agir  d’une  tumeur  maligne  à  début  gan¬ 
glionnaire,  en  raison  de  la  dureté  ligneuse  des  infil- 
Irats.  Dans  ce  cas,  les  rayons  X  constituent  le  meil¬ 
leur  mode  de  traitement. 

Dermatose  précancéreuse  de  Bowen.  —  MM.  Fer¬ 
rand  et  Rabeau  présentent  une  femme  de  60  ans 
atteinte  à  la  cuisse  d’un  placard  formé  de  saillies 
hyperkératosiques  et  croùteuses  reposant  sur  une 
base  à  peine  infiltrée.  Au  voisinage  existent  une 
quinzaine  d’éléments  disséminés,  à  peine  saillants, 
squameux  et  croùteux.  L’affection  a  débuté  il  y  a 

10  ans.  La  biopsie  a  confirmé  le  diagnostic  de  maladie 
de  Bowen,  en  montrant  des  no3mux  monstrueux,  des 
cellules  dj-skératosiques  sous  forme  de  corps  ronds. 

11  n’y  a,  en  aucun  point,  tendance  à  la  transforma¬ 
tion  cancéreuse  proprement  dite. 

Rôle  du  système  sympathique  et  des  troubles 
circulatoires  dans  la  production  des  troubles  pi¬ 
laires,  pigmentaires,  unguéaux  et  kératodermiques. 
—  MM.  Lévy-Frânakel  et  Juster  présentent  une 
malade,  chez  laquelle  on  constate  les  troubles  sui¬ 
vants  apparus  à  la  suite  d’une  plaie  des  nerfs  de 
l’avant-bras  droit  :  hypcrtrichose  de  la  face  dorsale 
de  l’avant-bras,  oedème  de  la  main  et  effilement  des 
doigts,  changement  décoloration  des  ongles,  desqua¬ 
mation  épaisse,  kératosique  de  la  paume  de  la  main 
et  du  bord  interne  du  poignet.  Le  système  nerveux 
grand  sympathique  est  profondément  touché,  comme 
le  prouvent  les  troubles  vaso-moteurs  et  le  réflexe 
pilo-moteur,  la  mydriase  et  les  modifications  de  l’in¬ 
dex  oscillométriquo.  De  cette  observation,  et  d’autres 
faits,  où  des  troubles  pigmentaires  s’ajoutaient  aux 
modifications  des  ongles,  des  poils  et  de  la  couche 
cornée  de  l’épiderme,  les  auteurs  concluent  au  rôle 
du  système  nerveux  sympathique  et  circulatoire,  avec 
participation  accessoire  des  fonctions  endocriniennes, 
dans  la  pathogénie  de  ces  ''troubles  dits  «  trophi  - 
ques  ». 

Angiokératomede  Mlbelli.  — MM.  Leriet  Tzanck 
présentent  un  malade  atteint  d’angiokératome  typi¬ 
que;  or  ce  malade  esta  la  fois  syphilitique  et  tuber¬ 
culeux  avéré  ;  il  est  donc  difficile  de  préciser  d’une 
façon  certaine  l’infection  qui  a  déterminé  cet  angio- 
kératomo. 

—  MM.  SabouraUd  et  Pignot  présentent  un  autre 
cas  d’angiokératome  de  Mibelli  chez  un  enfant  de 
14  ans.  Le  début  se  fit  il  y  a  7  ans,  par  le  bord  cubital 
de  la  main  gauche;  la  maladie  évolua  par  poussées 
successives  et  on  assiste  actuellement  à  une  généra¬ 
lisation  des  lésions  vasculaires,  très  peu  hyper¬ 
kératosiques. 

Trichophytie  suppurée  traitée  par  les  injections 
intraveineuses  de  Gram.  —  MM.  Jeanselme  et 
Burnier  présentent  un  marchand  forain  atteint  d’une 
tumeur  volumineuse  du  poignet  droit,  produite  par 
nue  trichophytie  suppurée  d’origine  équine.  Cette 
lésion,  qui  avait  résisté  depuis  3  semaines  aux  divers 
traitements  appliqués  et  même  aux  badigeonu.iges  de 
teinture  d’iode,  disparut  après  2  injections  intravei¬ 
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Jacques  Lescure.  Contribution  à  l’étude  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  de  l’appendicite  chronique. 
[Imprimerie  Jouve  et  C‘",  Paris).  —  L’examen  radio¬ 
logique. doit  être  considéré  comme  le  complément 
indispensable  de  toute  étude  clinique  chez  un 
malade  suspect  d’appendicite  chronique. 

L.  examine  le  sujet  entre  la  6“  et  la  12'  heure 
après  le  repas  opaque,  dans  les  différentes  positions  : 
debout,  couché,  en  position  de  Trendelenburg  par¬ 
fois.  il  prend  des  orthodiagrammes  dans  chaque 
position  et  les  compare,  ce  qui  le  renseigne  sur  la 
fixité  des  organes. 

L’appendice  sain  est  visible  dans  la  majorité  des 
cas,  mais  sa  non-visibilité  ne  peut  être  considérée 
comme  un  signe  pathologique. 


On  peut  dire  que  la  recherche  locale  de  la  mobilité 
appendiculaire  et  ses  rapports  avec  le  point  doulou¬ 
reux  abdominal  suffisent  presque  toujours,  non  seu¬ 
lement  pour  affirmer  l’appendicite  chronique,  mais 
encore  pour  en  préciser  le  pronostic  et  les  indications 
opératoires 

C’est  un  peu  au-dessous  de  l’angle  iléo-cæcal  que 
L.  cherche  à  provoquer,  par  la  palpation  sous  l’écran, 
la  douleur  exquise  appendiculaire. 

Parmi  les  symptômes  radiologiques  accessoires,  la 
présence  d’ombres  et  de  vacuoles  indique  des  concré¬ 
tions  intra-appeudiculaires  qu’il  ne  faudra  pas  confon¬ 
dre  avec  les  concrétions  urétérales  rénales  ou  biliaires. 

L’interprétation  de  la  stase  cæcale  est  très  délicate. 
Quand  le  cæcum  est  fixe,  étranglé,  le  tranverse  ptosé 
et  que  les  ombres  intestinales  se  déplissent  mal,  il 
faut  penser  à  une  périviscérite  inférieure  et  à  des 
adhérences. 

L’examen  radiologique  permet  très  souvent  de  dia¬ 
gnostiquer  une  appendicite  méconnue  ou  d’attribuer  à 
une  autre  cause  pathologique  un  sj'ndrome  jusqu’alors 
considéré  comme  étant  dû  à  l’appendice  malade. 


neuses  de  5  eme  de  liqueur  de  Gram  dans  20  erne  de 
sérum  artificiel,  faites  à  8  jours  d’intervalle. 

Trichophytie  suppurée  des  fesses. — MM.  Jean- 
selme  et  Burnier  rapportent  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  trichophytie  suppurée  des  deux 
fesses,  due  au  Trichuphytun  gypseum.Ln  malade,  qui 
soignait  les  chevaux,  s’accroupissait,  avec  un  pantalon 
ouvert,  sur  de  la  paille  ayant  déjà  servi  de  litière  à 
des  chevaux. 

Chancre  syphilitique  de  la  langue.  —  M.  Burnier 
présente  un  malade  atteint  de  chancre  primitif  du 
tiers  antérieur  de  lafacedorsaledola  langue.  La  lésion 
était  arrondie,  surélevée  en  plateau  et  au  centre  pré¬ 
sentait  une  dépression  cupuliforme.  Le  tréponème  fut 
trouvé  à  fultra-microscopc. 

Prurit  anai  et  herpès  récidivant  de  ia  fesse  chez 
un  pottique.  Spina  bifida  de  ia  première  vertèbre 
sacrée.  —  MM.  Ravaut  et  Cottenot  présentent  un 
malade  atteint  d’un  mal  de  l’ott  dorsal.  Ce  malade 
accuse  depuis  son  enfance  des  troubles  cutanés  con¬ 
sistant  en  herpès  récidivant  de  la  fesse  gauche,  prurit 
anal  (localisé  à  gauche),  des  sensations  de  brûlure- 
dans  le  mollet  gauche.  Ces  différents  troubles  ont  été 
rebelles  à  tout  traitement. 

La  radiographie  a  montré  un  spina  bifida  du  sacrum 
consistant  en  une  large  ouverture  de  la  partie  gauche 
du  premier  arc  sacré.  Cette  lésion  vertébrale  pré¬ 
sente  donc  un  siège  exactement  en  rapport  avec  la 
topographie  nerveuse  des  différents  accidents  cutanés 
présentés  par  le  malade. 

Xeroderma  pigmentosum  —  MM.  Jeanselme  et 
Hufnagel  présentent  un  enfant  de  10  ans  atteint  de 
lésions  do  xeroderma  pigmentosum  de  la  face  et  des 
mains;  les  lésions  débutèrent  à  l’àg»  de  6  mois. 

Tache  pigmentaire  de  la  muqueuse  buccale  chez 
un  sujet  non  addlsonnien.  —  MM.  Lortat-Jacob 
et  Solente  présentent  un  malade  atteint  d’nne  petite 
tache  noirâtre  de  la  muqueuse  jugale  analogue  aux 
taches  tiddisonuienues.  Pas  d’antécédents  syphiliti¬ 
ques.  Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  pigmen¬ 
tation  physiologique  analogue  à  celle  qu’on  a  décrite 
chez  certaines  races  méridionales. 

—  MM.  Léri,  Milian  attirent  l’attention  sur  la 
fréquence  de  la  syphilis  comme  cause  de  ces  pigmen¬ 
tations  buccales  non  addisonniennes. 

Dermatose  et  éléphantiasis  du  Congo,  causés  par 
l’Oncocerca  volvulus.  —  M.  Ouzilleau  présente  des 
coupes  de  peau  de  volvuleux,  montrant  l’existence  de 
filaires  répandues  d.ans  le  derme,  particulièrement  au 
niveau  des  papilles  et  dans  les  couches  sous-jacentes 
au  réseau  vasculaire  sous-papillaire  ;  elles  envahis¬ 
sent  l’hypoderine  dans  les  lésions  éléphantlasiques  ; 
elles  siègent  toujours  en  dehors  des  vaisseaux  san¬ 
guins. 

Syphilis  tertiaire  cornée,  psoriasiforme  et  ecze- 
matlforme.  —  M.  Mouradian  rapporte  un  cas  de 
syphilis  tertiaire  polymorphe  à  lésions  cornées, 
papulo-vésiculeuses,  squameuses  et  psoriasiformes. 

Nævus  leuco-plgmentaire  et  vltillgo  périnævlque. 
MM.  Montpellier  et  Lacroix  rapportent  un  exem¬ 
ple  de  chacune  de  ces  deux  dystrophies. 

R.  Burnier. 


Dans  les  premiers  cas  signalons  les  appendicites 
responsables  d’une  sciatique,  d’une  fausse  coxalgie. 

Bien  plus  fréquents  sont  les  cas  où  l’on  croit  à  un 
ulcère  gastrique  quand  l’appendice  est  l’aulenrdu  mal; 
la  radio  fournit  seule  les  éléments  du  diagnostic. 

Ou  bien  l’on  croit  à  une  cholécystite,  à  une  lithiase 
biliaire,  iimis  on  ne  constate  pas  la  présence  des 
ombres  calculeuses  et  des  quelques  signes  radiolo¬ 
giques  gastriques  propres  à  la  lithiase  ;  il  s’agit  d’un 
appendice  malade. 

Dans  d’autres  cas  on  croit  à  une  appendicite  et  il 
s'agit  d’une  salpingo-ovarile  droite. 

Enfin  il  reste  à  faire  le  diagnostic  de  toutes  les 
fausses  appendicites.  L’étude  clinique  et  radiologique 
devra  être  très  serrée,  aucun  symptôme  n’étant  à  lui 
seul  pathognomonique. 

Parmi  les  lésions  donnant  le  syndrome  clinique  de 
l’appendicite  chronique  L.  signale  la  ptose  du  côlon 
droit,  la  périviscérite  du  carrefour  inférieur  sans 
appendicite,  la  péritypolitc  primitive,  le  cæcum  mo¬ 
bile  et  quelquefois  une  périviscérite  du  carrefour 
supérieur. 
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LES  ÉTATS  HÉMORRAGIQUES 

POST-ARSÉNOBENZOLIQUES 

Par  MM.  P.  EMILE-WEIL  et  ISCH-WALL. 


Tous  les  syphiligraphbs  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server,  à  la  suite  des  injections  de  novarséno- 
benzol,  des  accidents  hémorragiques  de  gravité 
variable.  Quoique  leur  fréquence  ne  soit  pas 
considérable  par  rapport  au  nombre  des  injections 
pratiquées,  leur  importance  nosographique  est 
grande  et  mérite  qu’on  s’en  occupe.  C’est,  croyons- 
nous,  Lereddc  qui  attira,  le  premier,  l’attention 
.sur  eux  ;  depuis,  des  cas  isolés  furent  publiés  en 
divers  pays.  Récemment,  MM.  Rabut  et  Oury 
leur  ont  consacré,  à  propos  de  2  cas  mortels, 
un  travail  clinique  dans  La  Presse  Médicale-,  en 
Belgique,  MM.  Ferond  et  Wijdooghe  en  ont  fait 
une  remarquable  étude  clinique,  physiologique  et 
tliérapeutique  dans  le  PruxcHcs  médical.  Nous 
avons  pu  étudier  personnellement  10  cas  de  pur¬ 
puras  post-arsénobenzoliques,  en  moins  de  deux 
ans,  qui  nous  permettent  d’apporter  un  certain 
nombre  de  notions  nouvelles. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  la  clinique  des 
accidents  hémorragiques,  toute  division  étant 
forcément  une  coupure  artificielle.  Nous  acceptons 
la  classification  donnée  par  Rabut  et  Oury,  qui 
rangent  les  faits  de  la  façon  suivante  : 

a)  Petites  hémorragies  isolées.  —  Saignement 
de  nez,  hémoptysies  chez  les  tuberculeux  latents, 
prolongation  des  règles  et  métrorragies  chez  les 
feimnes,  saignement  des  gencives. 

b)  Irruptions  purpuriques  simples  arec  ou  sans 
hémorragies.  —  Schématiquement,  on  peut  distin¬ 
guer  deux  grands  groupes,  suivant  que  le  purpura 
s’accompagne  ou  non  d’hémorragies  : 

l»  Purpura  simple.  —  Avec  ou  sans  érythème 
purpurique,  on  constate  des  taches  de  purpura  : 
pétéchies  surtout,  avec  ecchymoses  plus  ou  moins 
nombreuses.  Les  troubles  sanguins  sont  minimes, 
mais  se  manifestent  toujours  cependant  lorsqu’on 
fait  un  examen  minutieux. 

2“  Purpura  arec  hémorragies.  Des  hémor¬ 
ragies  légères  (épistaxis,  gingivorragies,  etc.) 
accompagnent  l’éruption  purpurique.  Le  purpura 
évolue  en  jjlusieurs  poussées  successives.  Dans 
CCS  formes,  les  signes  d’anémie  sont  atténués; 
les  hémorragies  durent  peu  et  rentrent  rapide¬ 
ment  dans  l’ordre. 

(j  Purpura  rhumatoïde.  —  Cette  forme  où  des 
douleurs  articulaires  se  joignent  à  l’éruption  pur¬ 
purique  est  rare  ;  nous  n’avons  eu  l’occasion  de  la 
rencontrer  qu’une  seule  fois  :  c’est  un  type  de  pur¬ 
pura  rhumatoïde  de  Schônlein  d’origine  toxique. 

d)  Purpura  aigu  hémorragique.  —  C’est  là  la 
forme  la  plus  grave  et  la  plus  intéressante'  do 
l’intoxication  arsénobenzolique. 

D’emblée,  plus  souvent  après  l’apparition  d’un 
purpura  discret  ou  d’une  hémorragie  isolée,  dont 
le  médecin  n’a  pas  tenu  compte  pour  arrêter  le 
traitement  arsénobenzolique,  ou  après  des  signes 
divers  d’intolérance  (érythème,  ictère,  crise  nitri- 
toïde),  surviennent  des  hémorragies  diverses; 
tout  d’abord,  des  hémorragies  cutanées,  les  unes 
sous  forme  de  pétéchies  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses,  les  autres  sous  forme  d’eccliymoses  plus 
ou  moins  larges,  épistaxis  importantes,  gingi- 
vorragies  et  bulles  sanguinolentes  intra-buccales, 
liématuries,  ménorragies  ou  métrorragies.  Dans 
un  de  nos  cas,  une  contusion  détermina  un  héma¬ 
tome,  qui  s’infecta,  dut  être  incisé  et  saigna  en 
nappe  de  longs  jours  à  la  suite  de  cette  opération; 
dans  un  autre,  une  injection  d’huile  camphrée, 
faite  au  cours  d’une  crise  nitritoïde,  produisit  un 
liématorne  gros  comme  une  orange,  qui  saigna  de 
façon  prolongée. 

Ces  hémorragies,  multiples,  importantes,  du¬ 
rent  plus  ou  moins  longtemps  et  récidivent.  Elles 


contribuent  à  accroître  l’anémie  des  patients,  mais 
l’anémie  évolue  par  elle-même,  semble. t-il ;  les 
taux  de  2  millions,  2  millions  et  demi  sont  habi¬ 
tuels  avec  un  taux  hémoglobinique  proportionnel 
ou  moindre.  Dans  certains  cas,  comme  dans  celui 
rapporté  par  nous  à  la  .Société  des  Ilùpitau.v, 
l’anémie  grave  occupait  le  premier  plan  de  la 
scène  clinique  et  persista  après  la  disparition  des 
hémorragies.  Il  y  avait  800.000  globules  rouges, 
l’anémie  s’accompagnait  d’aleucie,  -  1.000,  puis 
500  leucocytes,  avec  inversion  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  ;  85  pour  100  de  lymphocytes,  les  poly¬ 
nucléaires  avaient  presque  disparu.  Comme  il  y 
a,  d’autre  part,  une  diminution  excessive,  voire 
même  une  disparition  des  hérnatoblastes,  on  peut 
dire  qu’on  tend  vers  le  tableau  de  la  panmyé- 
lophtisie,  par  sidération  ou  destruction  de  la 
moelle  osseuse.  Mais  plus  souvent,  ces  signes 
hématiques  sont  moins  accusés. 

L’examen  du  sang  montre  une  coagulation 
légèrement  retardée,  quinze  à  trente  minutes, 
mais  le  caillot  est  anormal  :  il  est  irrétractile. 
Recueilli  en  fiole  d’Erlenmeyer,  suivant  notre 
technique,  il  se  redissout  rapidement.  Si  Ton  fait 
exsuder  artificiellement  du  sérum,  celui-ci  est  for¬ 
tement  coloré  en  jaune.  Enfin  l’épreuve  de  Duke 
montre  que  les  temps  de  saignement  sont  pro¬ 
longés  et  variables  ;  quinze,  vingt,  trente  minutes 
par  exemple  ou  ])lus  encore.  Le  syndrome  héma¬ 
tique  des  grands  purpuras  est  réalisé. 

La  guérison  peut  survenir,  surtout  si  Ton  peut 
procéder  à  un  traitement  approprié,  dont  la  base 
est  Thématothérapic  ou  mieux  la  transfusion 
intraveineuse  de  sang,  mais  la  mort  est  fréquente, 
par  syncope,  dans  un  état  d’asthénie  intense. 

Laissant  de  côté  l’aspect  clinique  des  étals 
hémorragipares  actuellement  bien  connu,  nous 
voulons  nous  étendre  sur  certaines  données  étio¬ 
logiques,  qui  pourront  être  utiles  au  point  de  vue 
de  leur  prévention. 

A.  Rôle  des  akséxoiiexzÈxes.  —  On  ne  peut 
pas  discuter  le  rôle  pathogénique  des  arséno- 
benzènes  dans  la  provocation  des  hémorragies 
comme  on  Ta  fait  pour  les  accidents  ictériques  et 
attribuer  le  syndrome  purpurique  à  la  syphilis. 
Le  tréponème  n’est  guère  en  effet  hémorragipare, 
si  on  laisse  de  côté  les  cas  de  syphilis  grave  du 
nouveau-né,  où  le  microbe,  infectant  Têtre  par 
voie  hépatique,  lèse  le  foie  profondément  et,  con¬ 
sécutivement,  modifie  la  crase  sanguine. 

L’action  hémotoxique  des  arsénobenzènes  est, 
d’ailleurs,  prouvée  expérimentalement,  puisque 
Duhot,  Gaston,  Flandin  et  Tzanck  ont  montré 
l'action  anticoagulante  des  arsénobenzènes  tant 
in  vitro  qu’m  vivo  chez  Thonirnc,  action  confirmée 
sur  l’animal  par  Launoy,  Langlois  et  Binet.  Une 
réserve  s’impose  cependant  :  le  retard  de  coagu¬ 
lation  expérimental  du  914,  considérable  mais 
passager,  n’est  pas  du  tout  analogue  aux  lésions 
sanguines  des  purpuras  arsénobenzoliques,  qui 
sont  identiques  à  celles  qu’on  constate  dans 
Thémogénie  ou  chez  les  hépatiques  atteints 
d’insuffisance  hémocrasique  du  foie  :  à  savoir, 
prolongation  des  temps  de  saignement,  caillot 
irrétractilc,  redissolution  du  caillot,  sérum  hyper- 
chromique,  diminution  ou  absence  des  hémato- 
blastes'. 

Cependant,  si  les  arsénobenzènes  étaient  de 
réels  poisons  sanguins,  ils  réaliseraient  chez  tout 
individu  de  façon  constante,  dès  qu’on  les  em¬ 
ploie  à  des  doses  élevées,  des  syndromes  hémor¬ 
ragiques.  Or,  il  n’en  est  rien.  Les  hémorragies 
sont  exceptionnelles,  par  rapport  à  la  fréquence 
de  leur  utilisation  clinique.  On  peut  donc  parler 
ici,  à  proprement  dire,  moins  d’intoxication  que 
d’intolérance,  et  ce  sont  les  conditions  de  cette 
intolérance  qu’il  s’agit  de  préciser. 


I.  rv  l‘'Mii.r.-\V|-.ii.  fil  Isi:ii-\Vai.i,.  u  Lïiï-niogriiifi  i'. 
Jouni.  des  Praticiens.  21!  fil  2!l  Avril  1U22.  —  <i  Le  syn¬ 
drome  de  lïiisufiisiincc  liéniocrnsiijue  du  foie  ».  Ibid., 
1®'  Juillet  1922.  —  «  Palliogénic  de  riièniogénie.  »  Ibid., 
14  Mars  1923. 
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Voyons  d’abord  quels  sont  les  arsénobenzènes 
responsables  : 

Au  premier  chef,  c’est  le  914  sous  ses  divers 
noms  commerciaux,  la  substance  la  plus  couram¬ 
ment  employée.  C’est  lui  qui  fut  à  incriminer  dans 
9  de  nos  10  cas  personnels.  On  ne  peut  d’ailleurs 
attribuer  les  accidents  hémorragiques  à  des  qua¬ 
lités  défectueuses  du  produit  ni  accuser  certaines 
séries. 

Mais  d’autres  arsénobenzènes  ont  réalisé  les 
mêmes  complications.  Ferond  et  Wijdooghe  ont 
publié  seuls,  ou  avec  Lespinne,  5  cas  de  purpura 
survenus  à  la  suite  d’injections  intraveineuses, 
sous-cutanées  ou  intramusculaires  do  sulfarsénol. 

L’éparséno,  le  132  de  Pomaret,  que  les  auteurs 
sus-nommés  croient  incapable  de  réaliser  le  syn¬ 
drome  hémorragipare,  peut  cependant  se  corn- 
porter  de  même  façon.  Une  de  nos  observations 
concerne  un  aortique,  qui,  après  avoir  supporté 
quatre  cures  ordinaires  de  914,  fut  traité  six  mois 
après  la  dernière  par  des  injections  intramuscu¬ 
laires  de  132.  Dix-huit  piqûres  furent  bien  sup¬ 
portées.  Le  jour  de  la  dix-neuvième  injection, 
notre  homme  fut  renversé  par  une  voiture;  une 
contusion  fessière  produisit  un  hématome  qui, 
infecté,  fut  incisé  et  saigna  en  nappe  de  longues 
journées,  cependant  qu’apparaissaient  une  héma¬ 
turie  persistante  et  une  épistaxis  à  répétition;  les 
lésions  sanguines,  quoique  nettes,  ne  furent  pas 
très  intenses  et  le  malade  guérit.  Sézary  a  vu  de 
même  le  132  provoquer  dans  un  cas  un  purpura 
simplex,  dans  un  autre  une  épistaxis. 

Les  voies  d’apport  des  médicaments  ont-elles 
de  l’importance?  Si  Ton  peut  incriminer  surtout 
la  voie  veineuse,  c’est  qu’elle  est  la  plus  utilisée 
avec  les  injections  de  914;  mais  le  914,  employé 
aux  doses  faibles  de  15  centigr.  à  raison  de  trois 
injections  par  semaine,  a  pu  produire  entre  nos 
mains  un  état  hémorragique  d’intensité  moyenne, 
Téparséno  et  le  sulfarsénol  se  sont  montrés  nocifs 
par  voie  intramusculaire.  Toutes  les  voies  d’intro¬ 
duction  parentérale  peuvent  donc  arriver  aux 
mêmes  résultats  fâcheux  et  aucune  ne  met  à  Tabri 
de  ces  complications.  L’absorption  par  le  tube 
digestif  serait  seule  inoftensive,  d’après  Ferond 
et  Wijdooghe,  meme  chez  les  .sujets  ayant  pré¬ 
senté  des  accidents  hémorragiques  et,  de  ce  fait, 
sensibilisés.  Et,  cependant,  le  190,  absorbé  par 
voie  digestive,  à  titre  préventif,  a  provoqué  un 
léger  état  hémorragique,  dans  un  cas  observé  par 
Lévy-Franckel. 

Doit-on  incriminer  l’importance  des  doses  em¬ 
ployées?  On  a  pu  voir  survenir  le  syndrome 
hémorragique  bomme  les  autres  accidents  d’into- 
.  lérance,  soit  après  de  longues  séries  bien  tolérées, 
soit  de  façon  assez  précoce,  et  par  conséquent 
après  l’emploi  de  doses  minimes.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  une  dose  forte  pourra  déterminer  aussi 
bien  un  purpura  léger  qu’un  purpura  grave;  dans 
le  second,  un  grand  étal  hémorragique  pourra 
apparaître  après  de  petites  injections.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  avec  Leredde  étudié  un  cas  mortel 
de  grand  purpura  hémorragique  chez  une  femme 
qui  n’avait  reçu  que  trois  injections  intraveineuses 
de  10,  15  et  15  centigr.  ;  les  deux  premières  injec¬ 
tions  avaient  été  mal  supportées  sans  qu’aucun 
accident  hémorragique  se,  produisît  et  ce  fut  la 
raison  pour  laquelle  les  doses  de  médicament 
n’avaient  pas  été  administrées  de  façon  progres¬ 
sive;  une  quantité  totale  de  45  centigr.  fut  suffi¬ 
sante  pour  déclencher  subitement  de  multiples  et 
profuses  hémorragies  sur  un  terrain  prédisposé. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  publié  des  cas  de 
purpura  posl-arsénobenzolique  insistent  d’ail¬ 
leurs  sur  ce  fait  que  les  accidents  hémorragipares 
graves  ont  toujours  été  précédés  ou  de  minimes 
hémorragies  ou  d’un  ictère  ou  d’une  crise  nitri- 
to'ide,  c’est-à-dire  de  symptômes  divers  d’intolé¬ 
rance  médicamenteuse.  On  voit  Timportance  de 
ces  oliservatioiis  au  point  de  vue  prophylactique. 
Dans  nos  cas  personnels,  nous  trouvons  notés 
deux,  fois  l’apparition  d’un  ictère,  lors  de  la  série 
antécédente,  deux  fois  des  éruptions  ortiées,  des 
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é»;i.loiiics  avL-c  [iriiril,  malaises  el  fièvre,  phéno¬ 
mènes  iiiléressanls,  étant  donné  le  rapport  connu 
entre  les  érvthèmes  et  les  purpuras  au  point  de 
vue  anaphylactique.  Enfinj  dans  les  6  d'Tniers 
cas,  les  signes  d’intolérance,  vomissements,  diar¬ 
rhée,  douleurs  abdominales,  fatigue,  fièvre,  crise 
nitritoïde,  avaient  marqué  seulement  la  pénul¬ 
tième  injection. 

B.  lloi.E  nu  TEiiiiAi.v.  —  Les  facteurs  étiolo¬ 
giques  tirés  de  l’étude  des  malades  semblent  plus 
importants  que  ceux  fournis  par  les  agents  théra¬ 
peutiques. 

a)  Rôle  du  se.rc.  —  l.es  accidents  héraorra- 
gipares  s’observent, -semble-t-il,  de  façon  beau¬ 
coup  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes.  Dans  notre  statistique  personnelle,  sur 
10  cas,  8  concernent  des  femmes,  2  des  hommes. 
Le  seul  cas  terminé  par  la  mort  est  un  cas  féminin, 
et,  dans  la  plupart  des  cas  mortels  publiés,  il  en 
est  de  même  (cas  de  Leredde,  de  Labbé,  de 
Gorke) . 

Donc,  fréquence  plus  grande,  gravité  plus 
marquée,  voihà  la  caractéristique  des  .syndromes 
hémorragiques  post-arsénobenzoliques  de  la 
femme.  L’anémie  pernicieuse  hémorragique  post- 
arsénobcnzolique  a,  jusqu’ici,  été  exclusivement 
observée  chez  la  femme  (Feinbcrg.  Gorke,  Moore 
et  Kcidel,  P.  Emile-AX’eil  et  Isch-Wall).  Ces  faits 
sont  à  rapprocher,  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  d’autres  faits  analogues  ;  d’une 
part,  la  variole  hémorragique  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  la  femme,  pour  qui  tous  les  actes 
de  la  génitalité  sont  une  occasion  de  déclenche¬ 
ment  hémorragique  (règles,  avortement,  gros¬ 
sesse,  délivrance)  ;  d’autre  part,  le  bothriocéphalc 
ne  suscite  guère  une  anémie  pernicieuse  aplas- 
lique  que  dans  le  sexe  féminin. 

Toujours  est-il  que  si  des  cas  graves,  voire 
mortels  ont  pu  être  vus  chez  l’homme,  on  peut  dire 
que  d'une  façon  générale,  les  phénomènes  hémor¬ 
ragiques  sont  chez  lui  moins  graves,  moins  fi’é- 
qucnls  et  qu’ils  ne  surviennent  pas  au  début  d’un 
Iraiteincnl,  à  la  suite  de  minimes  injections,  mais 
seulement  après  une  ou  plusieurs  séries  d'injec¬ 
tions  longtemps  bien  tolérées. 

bl  Le  terrain  /lêmorragir/tie  :  L hémogénic.  La 
majorité  de  nos  malades  avait  présenté  des  hémor¬ 
ragies  anterieures.  11  est  facile  de  s’en  rendre 
compte  chez  les  femmes  en  étudiant  comment  se 
comporte  leur  hémorragie  normale,  les  règles  :  la 
plupart  avaient  depuis  des  années  des  règles 
trop  fortes,  trop  fréquentes,  avec  d’ailleurs  par¬ 
fois  des  alternances  de  périodes  aménorrhéiques, 
ou  avaient  eu  des  pertes  importantes  lors  de 
fausses  couches  ou  à  la  délivrance  leurs  règles 
étaient  accompagnées  d’ecchymoses  cutanées  ou 
d'épistaxis;  des  épistaxis  sont  souvent  notées,  soit 
avant  rétablissement  des  menstrues,  soit  plus 
tard  au  moment  ou  dans  l’intervalle  des  règles. 
Souvent,  dans  les  antécédents,  on  retrouve  de 
mêmes  symptômes  chez  les  mères  ou  sœurs.  En 
somme,  on  a  alfaire  à  des  cas  plus  ou  moins  nets 
d’hémogénie,  avec  toutes  les  anomalies  endocri¬ 
niennes  et  les  réactions  neurotoniques  que  com¬ 
porte  le  tableau  clinique.  Souvent  aussi,  ,on 
retrouve  des  antécédents  hépatiques  personnels 
ou  héréditaires.  Enfin,  chez  beaucoup,  les  lésions 
sanguines  des  purpuras  chroniques  persistent 
après  la  guérison  clinique  des  hémorragies  :  temps 
de  saignement  augmentés  et  variables,  caillot  peu 
ou  pas  rétractile,  sérum  trop  jaune,  émiettement 
et  redissolution  rapide  du  caillot,  diminution  des 
héinatoblastes. 

La  tendance  hémorragique  que  nous  signalons 
a  été  notée  dans  une  observation  publiée  par 
MM.  Florand.  Nicaud  et  Froment.  Mais  nous 
l’avons  observée  de  façon  si  habituelle  (six  fois 
sur  huit';,  que  nous  nous  étonnons  de  la  voir 
méconnue  par  MM.  Ferond  et  "Wildooghe.  qui 
l’ont  pourtant  recherchée.  Il  s’agissait,  dans  le 
cas  de  M.  Florand,  d’une  femme  atteinte  de 
grand  purpura  hémorragique  à  qui  chaque  traite¬ 


ment  arsenical  antérieur  avait,  déterminé  de 
petites  épistaxis  et  qui  avait  fait  également  un 
purpura  à  l’occasion  d’un  traitement  sérique  au 
cours  d’une  diphtérie  antécédente. 

Une  de  nos  observations  montre  bien  l’impor¬ 
tance  de  la  tendance  hémorragique  antérieure  : 
une  jeune  femme  de  22  ans  nous  est  envoyée  en 
pleine  syphilis  secondaire  floride;  outre  l’érup¬ 
tion  cutanée  et  muqueuse  généi-alisée  de  syphi- 
lides  papuleuses,  elle  présente  une  néphrite  héma- 
tnriqun  :  antérieurement,  ses  règles  venaient 
fortes,  à  raison  de  deux  fois  par  mois.  Ses  temps 
de  saignement  sont  de  neuf,  douze  et  dix  minutes 
au  lieu  de  la  normale,  trois  minutes,  le  caillot  est 
peu  rétractile,  les  hématoblastes  ne  s’élèvent  ipi’à 
1 10.000.  Nous  commençons  un  traitement  de  Olé  : 
dès  la  deuxième  piqûre  de  80  centigr.,  l’hématurie 
cesse,  le  traitement  agissant  favorablement  sur  la 
lésion  rénale  comme  sur  l’éruption  cutanée,  mais 
à  la  cinquième  injeetion  (75  centigr.),  l’hématurie 
réparait  intense  en  même  temps  que  des  nausées, 
des  vomissements  verdâtres  et  des  douleurs 
lombaires  surviennent.  Le  lendemain,  les  règles 
arrivent  violentes  et  cet  état  hémorragique  per¬ 
siste  huit  jours.  Cependant,  les  symptômes  san¬ 
guins  s’étaient  accentués.  Temps  de  saignement  : 
iSrnin.S,  18min. 5,  et  5min. .5.  Hématoblastes: 
80.000.  Ce  cas  est  en  quelque  sorte  expérimen¬ 
tal,  nous  en  avions  prévu  l’évolution  et  avions 
annoncé,  avant  de  commencer  le  traitement,  la 
survenue  d’un  état  hémorragique. 

De  nos  deux  hommes,  l’un,  éthylique,  n’avait 
pas  d’antécédents  hémorragiques,  mais  était  por¬ 
teur  d’un  gros  foie  et  avait  eu  une  crise  de  coli¬ 
ques  hépatiques  ;  l’autre  était  entré  dans  le  ser¬ 
vice  avec  des  symptômes  pulmonaires  et  une. 
forte  hémoptysie;  son  W’asscrmann  positif,  ses 
crachats  purulents,  qui  ne  contenaient  pas  de 
bacilles  de  Koch,  l’image  radioscopique  et  l’aus¬ 
cultation,  montrant  des  lésions  à  la  partie 
moyenne  du  poumon,  permirent  de  penser  à  la 
possibilité  d'une  syphilis  pulmonaire.  Cet  homme 
reprit  û  kilogr.  en  trois  semaines  à  la  suite  de 
l’administration  de  huit  injections  sous-cutanées 
de  15  centigr.  de  91â.  Mais  à  la  neuvième,  appa¬ 
raît  une  hématurie,  qui  persiste  plusieurs  jours 
en  même  temps  qu’on  constate  les  signes  héma¬ 
tiques  des  états  hémorragiques. 

c)  Rôle  de  l' hépatisme.  —  Cliniquement,  l'étude 
des  antécédents  personnels  ou  familiaux  révèle 
souvent  l’existence  d’affections  hépatiques  :  li¬ 
thiase,  colique  hépatique,  ictère,  diabète,  etc.  ; 
l’examen  clinique  des  modifications  plus  ou  moins 
importantes  de  volume  et  de  consistance  du  foie. 

Parmi  les  signes  d’intolérance  suscités  par  le 
traitement  arsénobenzolique,  deux  fois  un  ictère 
de  type  catarrhal  avait  été  noté  d’une  durée  d’une 
quinzaine  de  jours,  lors  de  précédentes  séries. 
Nous  avons  montré,  dans  des  travaux  antérieurs, 
la  parenté  étroite  qui  relie  Thémogénie  et  l’insuf¬ 
fisance  hérnocrasique  du  foie,  et  la  similitude  du 
syndrome  sanguin  à  des  degrés  d’intensité,  et  de 
durée  toutefois,  dans  l’hémogénie  et  les  affections 
du  foie.  Comme  autres  signes  d’insuffisance,  on  ne 
trouve  guère  de  façon  constante  que  la  présence 
de  l’urobilinuric,  la  réaction  de  Hay,  et  de  façon 
fréquente  la  leucopénie  digestive. 

PilYsiOLOoir,  l■ATlIOI.OGIQU)•:.  -  -  Par  quels  mé¬ 
canismes  les  hémorragies  sont-elles  réalisées  par 
les  arsénobenzènes? 

La  plupart  des  auteurs  ont  surtout  insisté  sur 
le  rôle  de  ces  corps  médicamenteux  et  ont  parlé 
il’intoxication.  Peu  ont  étudié  le  terrain  sur 
lequel  les  troubles  se  manifestent  et  pensé  à  l’in¬ 
tolérance  organique  du  malade.  Il  nous  paraît 
désirable  de  faire  place  à  tous  ces  facteurs  patho¬ 
logiques.  Même  en  en  montrant  la  complexité, 
nous  serons  loin  d’arriver  à  voir  les  choses  de 
façon  complète  et  nous  n’en  n'aurons  que  des 
vues  approximatives. 

Pour  Ferond  et  Wijdooghe,  qui  ont  jusqu’ici 
le  mieux  étudié  l’affection,  les  lésions  sanguines 


de  ces  états  hémorragiques  relèvent  des  arséno¬ 
benzènes  du  type  t)lâ,  en  y  comprenant  le  snlf- 
arsénol.  Or,  ces  arsénobenzènes  ont  comme 
caractéristique  de  posséder  une  chaîne  sulfurée 
latérale.  Si  on  ajoute  à  cette  constatation  le  fait 
qu’ils  n’ont  pas  vu  d’accidents  survenir  à  la  suite 
de  l’usage  du  806.  de  l’éparséno,  on  comprend 
que  ces  auteurs  innocentent  l’arsenic,  accusé  à 
tort  suivant  eux  et  qu’ils  attribuent  ces  méfaits  à 
la  chaîne  sulfurée,  mise  en  liberté  dans  certaines 
conditions.  Ferond  et  \Yijdooghe  s’étaient  cepen¬ 
dant  placés  dans  d’excellentes  conditions  pour 
obtenir  des  hémorragies  avec  le  132,  puisqu’ils 
l’ont  injecté  à  des  malades  ayant  eu  auparavant 
des  hémorragies  et  qu’ils  opéraient  donc  sur  des 
sujets  sensibilisés.  Mais  à  leurs  3  cas  négatifs, 
nous  devons  opposer  nos  cas  de  purpura  causé.s 
par  l’éparséno  et  nous  croyons  devoir  chercher 
d’autres  explications  des  accidents. 

D’autres  auteurs  croient  que  le  noyau  benzé- 
nique  pourrait  être  cause  de  l’intoxication.  Un 
certain  nombre  de  faits  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse.  Le  benzol,  poison  hémolytique 
et  déglobulisant,  produit  volontiers  des  purpuras 
chez  les  ouvriers  qui  manient  professionnelle¬ 
ment  ce  corps.  Il  est  possible,  mais  non  certain, 
que  cette  supposition  soit  exacte  ;  ce  qu’on  peut 
dire,  c’est  que  le  benzol  a  pu  déterminer  chez 
l’homme  comme  expérimentalement  chez  le  co¬ 
baye  la  panmyélophtisie  (anémie  extrême,  aleucic, 
anhématoblastie)  par  sidération  de  la  moelle 
osseuse  avec  un  état  hérnorragipare. 

Mécaxisme  des  lésions.  —  A.  Choc  hcmocla- 
sique.  —  Dans  les  cas  légers  de  purpura,  on  ne 
trouve  que  des  lésions  minimes  du  sang  :  dimi¬ 
nution  des  hématoblastes,  augmentation  légère 
des  temps  de  saignement;  mais  après  l’injection, 
il  y  a  toujours  une  leucopénie  avec  inversion  de 
la  formule  leucocytaire  suivie  de  leucocytose.  Ou 
peut  donc  interpréter  suivant  les  travaux  de 
’VSTdal  les  phénomènes  humoraux  et  les  attribuer 
à  un  choc  hérnoclasique.  Les  signes  sanguins  sont 
d’ailleurs  les  mêmes  que  deux  qu’on  voit  appa¬ 
raître  dans  les  érythèmes  sériques. 

A  ce  point  de  vue,  Ferond  et  Wijdooghe  ont 
institué  des  expériences  fort  intéressantes.  «  Si  à 
des  doses  croissantes  de  solutions  aqueuses  de 
sulfarsénol,  on  ajoute  une  ou  deux  gouttes  de 
sérum  humain,  un  précipité  colloïdal  important 
se  produit,  qui  se  redissout  totalement  en  ajou¬ 
tant  un  excès  de  sérum.  Par  contre,  si  dans  la 
solution  médicamenteuse  on  verse  du  sérum  de 
purpurique,  on  obtient  même  floculation  avec 
une  goutte  de  sérum,  mais  le  précipité  ne  se 
redissout  pas  ensuite,  quelle  que  soit  la  dose  de 
sérum  purpurique  ajoutée.  Il  est  probable  qu’/« 
vivo,  les  mêmes  phénomènes  se  passent,  que  les 
humeurs  des  purpuriques  sont  incapables  de 
redissoudre  dans  la  circulation  les  précipités  rné- 
dioamenteux  et  que  les  troubles  graves  l'ésultent 
d’embolies  microscopiques.  » 

Le  choc  colloïdoclasique  nous  paraît  réel  cl 
suffit  à  expliquer  beaucoup  des  accidents,  mais 
ce  peut  être  le  substratum  d’accidents  divers  y 
compris  les  hémorragies,  mais  pas  seulement  des 
hémorragies.  Pour  celles-ci,  il  faut  un  terrain  par¬ 
ticulier,  c’est  celui  de  Thémogénie  ou  de  l’insuffi¬ 
sance  hérnocrasique  du  foie. 

Rôle  du  terrain.  —  Les  hémogéniques  présen¬ 
tent  à  Tétat  permanent  un  sang  renfermant  peu  ou 
pas  d’hématoblastes,  un  caillot  irrétractile,  une 
fragilité  capillaire  spéciale,  un  sérum  hypercho- 
lémiquc,  et  la  prolongation  avec  instabilité  des 
temps  de  saignement  extériorise  globalement 
tous  ces  troubles.  Les  malades  atteints  d’insuffi¬ 
sance  hérnocrasique  du  foie,  qu’il  y  ait  eu  ou  non 
antérieurement  des  hémorragies,  présentent  un 
même  syndrome,  un  peu  moins  marqué  toutefois. 
C’est  chez  ces  sujets,  du  sexe  féminin  générale¬ 
ment,  qu’on  verra  apparaître  les  accidents  hé¬ 
morragiques.  Nous  avons  dit  la  fréquence  avec 
laquelle  (7  fois  sur  10)  nous  avons  constaté  une 
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tendance  hémorragique  antérieure,  et  la  plupart 
du  temps,  nous  avons  pu  voir  les  lésions  san¬ 
guines  persister  quoique  à  un  moindre  degré  après 
la  guérison  du  purpura.  C’est  le  terrain,  qui 
explique  dans  nos  cas  que  les  arsénobenzènes 
aient  réalisé  des  hémorragies  plus  encore  que  des 
iirétabolismes  anormaux  de  ces  agents  médica¬ 
menteux.  Il  s’agit  ici  plus  d’intolérance  médica¬ 
menteuse  que  d’intoxication,  et  cette  notion  est 
capitale,  car  elle  permet  le  plus  souvent  d’éviter 
les  accidents  si  graves  par  l’étude  des  antécédents 
et  la  recherche  des  lésions  sanguines. 

B.  Intoxication  arsénobenzoliqiie.  —  Mais  les 
chocs  colloïdoclasiques  se  répétant,  si  on  ne  tient 
pas  compte  des  accidents  légers  d’intolérance,  de 
véritables  lésions  sanguines  et  partant  des  or¬ 
ganes  hématopoïétiques  se  produisent  ;  il  n’y  a 
plus  lieu  de  séparer  l’intolérance  de  l’intoxica¬ 
tion  ;  la  chute  généralement  momentanée  des 
liéraatoblastes  s’accroît,  devient  durable  ou  per¬ 
manente  (anhérnatoblastie),  une  véritable  déglo¬ 
bulisation  se  produit  (anémie  et  chute  parallèle  du 
taux  hémoglobinique),  la  destruction  et  l’absence 
de  reproduction  des  globules  blancs,  surtout  de 
la  série  polynucléée  (aleucie)  ;  tous  ces  signes 
montrent  l’atteinte  profonde  de  la  moelle  osseuse, 
c’est  la  panmyélophtisie  de  Franck.  Parallèle¬ 
ment,  on  observe  en  clinique  du  subictère,  de  la 
sensibilité  hépatique,  une  légère  augmentation  du 
volume  du  foie,  et,  à  l’autopsie,  on  trouve  ce  vis¬ 
cère  altéré;  dans  notre  cas,  foie  mou  de  1.800  gr. 
présentant  de  la  dégénérescence  cellulaire  trou¬ 
ble  ;  dans  celui  de  Rabut  et  Oury,  foie  mou  de 
1.950  gr.  avec  infiltration  pigmentaire  généra¬ 
lisée. 

Mais  comme  ces  faits  s’observent  surtout  chez 
la  femme  et  dans  certaines  conditions,  là  encore 
on  doit  faire  intervenir  le  terrain,  et  l’on  peut 
dire  que  les  arsénobenzènes  ne  sont  des  poisons 
liéinato-hépatiques  que  de  façon  occasionnelle. 

Considérations  thérapeutiques. 

A.  Thaitement  des  accidents  hémorhagiques. 

En  présence  des  accidents  hémorragiques, 

quelle  thérapeutique  convient-il  d’adopter  !’  C’est 
le  traitement  des  états  hémorragiques,  en  géné¬ 
ral.  Ferond  et  AN’ijdooghe  se  sont  bien  trouvés 
d'une  part  des  injections  de  peptone  (0  gr.  50  de 
pejitone  de  AVitte  dans  10  eme  de  sérum  physiolo- 
gi(iue)  ou  d’hémoplastine  de  Parkes-Davis.  Pour 
nous,  nous  avons  eu  recours  le  plus  souvent  aux 
injections  sous-cutanées  de  sang  humain  :  l’hérna- 
tothérapic  sous-cutanée  nous  a  donné  des  résul¬ 
tats  parfaits  dans  les  cas  légers  ou  moyens.  Nous 
avons  préféré  éviter  l’usage  des  sérugis  animaux, 
qui  pouvaient  donner  des  troubles  sur  le  terrain 
particulier  de  nos  malades.  Dans  les  cas  graves, 
nous  avons  pratiqué  de  grandes  transfusions  san¬ 
guines  (200  à  300  eme)  intraveineuses,  de  façon 
répétée,  pour  agir  plus  encore  sur  l’état  anémique 
grave  que  sur  les  hémorragies.  Une  de  nos  ma¬ 
lades  a  pu  ainsi  vivre  quatre  mois,  hémorragies 
arrêtées,  avec  moins  d’un  million  d’hématies, 
avant  de  reprendre  une  hématopoïèse' active.  Il  y 
a  plus  d’un  an  aujourd’hui  que  la  guérison  se 
maintient,  mais  de  temps  en  temps  reparaît  une 
petite  tendance  hémorragique. 

En  général,  nous  adjoignons  à  cette  thérapeu¬ 
tique  la  prescription  d’un  goutte  à  goutte  sucré 
renfermant  une  macération  de  100  gr.  de  foie 
de  porc,  et  l’ingestion  de  XL  gouttes  d’adré¬ 
naline. 

B.  Traite.ment  de  la  syruilis  chez  les  hé¬ 
morragiques.  —  Quand  un  malade  a  présenté  un 
état  hémorragique  posl-arsénobenzolique,  com¬ 
ment  doit-on  se  comporter  dans  la  suite  pour 
soigner  sa  syphilis  ?  Tout  d’abord,  il  est  néces- 


1.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  avons  observé 
deux  autres  cas  semblables  où  un  état  hémorragique  u 
ét‘  réalisé  de  façon  ((uusi  expérimentale  pur  le  tlli. 
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saire  d’interrompre  le  traitement  spécifique, 
toujours  un  peu  toxique,  pour  s’occuper  unique¬ 
ment  du  traitement  des  accidents  hémorragiques. 

Mais  le  sujet  guéri  de  ceux-ci.  le  traitement  dé 
la  syphilis  étant  indispensable,  comment  devra- 
t-on  le  diriger  Doit-on  cesser  de  façon  définitive 
le  traitement  arsenical  Nous  répomlron'fe  sans 
hésitation  par  l’affirmative.  Nous  avons  vu,  comme 
Ferond  et  Wijdooglie,  de  petites  dtises  de  914, 
de  sullarsénol,  causer  à  nouveau  des  accidents 
hémorragiques,  même  après  une  longue  période 
d’interruption,  chez  ces  malades  sensibilisés. 

Pour  nous,  la  proscription  des  arsénobenzènes 
sera  donc  définitive.  Par  contre,  Ferond  et  Wij- 
dooghe  pensent  dilVérernnient.  Ils  ont  recommencé 
l’usage  du  sulfarsénol,  à  des  doses  élevées  et  répé¬ 
tées,  mais  par  voie  digestive,  ctle  médicament  ainsi 
prescrit  se  serait  montré  inolïensif  ;  ils  pensent 
d’ailleurs  qu’il  pourrait  être  efficace,  car  ils  font 
vu  de  la  sorte  modifier  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives.  Ils  ont  aussi  eu  recours  à  l’épar- 
séno  par  injections  intramusculaires,  sans  ob¬ 
server  de  reprises  de  phénomènes  hémorragi¬ 
ques.  Nous  n’avons  pas  osé  les  suivre  dans  cetie 
voie,  malgré  leur  expérience  favorable  dans  trois 
cas,  ayant  observé  avec  ce  corps  les  mêmes  acci¬ 
dents  hémorragiques  qu’avec  le  914. 

Le  mercure,  quoique  mieux  toléré  que  l’arsenic, 
nous  a  donné  sous  forme  de  sels  solubles  chez 
ces  malades  de  légères  hémorragies,  avec  l’aug¬ 
mentation  des  lésions  sanguines,  ou  seulement 
un  accroissement  des  tares  hématiques,  annon¬ 
ciateur  probable  des  accidents.  Ce  fait  démontre 
bien  encore  l’importance  du  terrain. 

Par  contre,  les  sels  de  bismuth  ont  été  bien 
tolérés,  et  c’est  à  eux  que  nous  conseillons 
d’avoir  recours.  C’est  dans  notre  cas  au  Quinby 
et  au  muthanol  que  nous  nous  adressâmes,  mais 
d’autres  préparations  nous  eussent  probablement 
donné  mêmes  résultats.  En  tout  cas,  il  semble 
bien  que  le  bismuth  soit  un  corps  moins  nocif 
pour  le  foie  et  le  sang  que  les  autres  agents  tré- 
ponérnicides.  Cependant,  même  ainsi,  on  n’aura 
jamais  toute  tranquillité;  car  si,  chez  quatre  de 
nos  purpuriques,  il  put  être  administré  sans 
ennuis,  dans  d’autres,  on  verra  à  coup  sûr  se  pro¬ 
duire  des  reprises  hémorragiques.  Lévy-Franckel 
a  en  effet,  vu  le  bi-inuth  réaliser  du  purpura  au 
cours  d’un  érythème;  Drouet,  une  hémoptysie; 
Cl.  Simon,  une  métrorragie  et  du  purpura.  11  est 
probable  qu’ils  ont  également  eu  affaire  à  des  ma¬ 
lades  prédisposés. 

C.  Peut-on  prévenir  les  accidents  hémor¬ 
ragiques?  —  C’est  là  un  point  extrêmement 
important,  étant  donné  la  gravité  des  accidents 
hémorragiques.  11  ne  nous  parait  pas  douteux 
que  cela  soit  possible. 

Tout  d’abord  l’existence  d’antécédents  hémor¬ 
ragiques  familiaux  est  à  rechercher,  et  de  pré¬ 
férence  dans  la  lignée  maternelle;  celle  d’une 
tendance  hémorragique  personnelle,  celle  d’anté¬ 
cédents  hépatiques  personnels  ou  héréditaires 
doivent  éveiller  l’attention  du  médecin  et  l’inciter 
à  la  prudence  dans  la  conduite  du  traitement 
arsénobenzolique. 

Sur  le  sol  hépatique  peut-être,  sur  le  terrain 
hémorragique  à  coup  sûr,  l’emploi  des  arséno¬ 
benzènes  produira  à  un  moment  donné  des  acci¬ 
dents. 

L’examen  du  sang  avec  la  recherche  des  signes 
d’insuffisance  hémocrasique  en  permettra  la 
reconnaissance  ;  étude  de  la  coagulation  in  vitro 
qui  en  montrera  la  durée  parfois  augmentée,  la 
diminution  de  rétràctilité  ou  l’absence  de  rélrac- 
tilité  du  caillot,  l'hypercholémie  du  sérum,  la 
diminution  des  hématoblastes  (100,000  ou  150,000 
au  lieu  de  250.000),  les  temps  de  saignement  accrus 
et  variables,  telles  sont  les  tares  qu’on  peut  con¬ 
stater,  légères  dans  l'insuffisance  hépatique,  inten¬ 
ses  dans  l’hémogénie. 

Chaque  fois  que  nous  avons  trouvé  ces  tares 
chez  un  syphilitique,  avant  de  commencer  un 


traitement,  nous  avons  annoncé  que  les  arséno¬ 
benzènes  détermineraient  des  accidents.  Ils  n’ont 
jamais  manqué  de  se  produire.  Nous  avons  rap¬ 
porté  plus  haut  le  cas  où  la  syphilis  avait  suscité 
d’ellc-mème  une  néphrite  hématurique,  et  où  la 
cinquième  injection  de  914,  à  la  dose  de  75  cen- 
tigr.,  fit  apparaître  des  règles  profuses  et  une  vio¬ 
lente  reprise  d’hématurie.  Nous  en  citerons  un 
autre  plus  probant  encore,  parce  qu’il  n’y  avait 
pas  de  tendance  hémorragique  antérieure  ni  anté¬ 
cédents  hémorragipares,  mais  seulement  des 
anomalies  sanguines.  Une  femme  de  25  ans, 
atteinte  d’insuffisance  mitrale  d’origine  rhumatis¬ 
male,  nous  arrive  en  pleine  éruption  secondaire. 
Elle  a  des  temps  de  saignement  augmentés, 

1 1 , 8  et  6  minutes  au  lieu  de  la  normale,  3,  3,  et 
3  minutes,  son  sang  se  coagule  en  13  minutes  et 
le  caillot  est  irrétractile;  les  hématoblastes, 
180.000,  sont  diminués.  Cette  femme  supporte 
bien  une  première  série  de  novarsénobenzol,  qui 
diminue  seulement  ses  hématoblastes.  A  la  seconde 
série,  la  première  piqûre  de  30  centigr.  est  bien 
tolérée,  mais  la  seconde  de  45  centigr.  détermine 
un  léger  malaise  avec  céphalée,  la  troisième  de' 
()0  centigr.  produit  une  céphalée  durable,  des 
douleurs  abdominales,  avec  un  état  nauséeux  et 
diarrhée  ;  on  espace  les  injections  suivantes,  mais 
chacune  redonne  les  mômes  symptômes  et  L’on  est 
obligé  d’abandonner  le  novar  et  de  tenter  des 
injections  mercurielles.  Trois  mois  plus  tard,  on 
réprend  le  novar  aux  doses  de  15,  puis  de  30  et 
de  30  centigr.;  réapparition  des  troubles  digestifs, 
nausées,  vomissements,  céphalée.  On  interrompt 
alors  le  traitement,  mais  quinze  jours  après  sur¬ 
vient  un  ictère,  qui  persiste  deux  semaines,  et 
qui  aurait  probablement  été  suivi  d’hémorragies, 
si  on  avait  per-isté  ‘. 

Gel  exemple  me  paraît  typique,  et  je  peux  dire 
que  chaque  fois  que  j’ai  trouvé  chez  un  sujet  le 
temps  de  saignement  augmenté  et  variable,  j’ai 
pu  annoncer  l’apparition  éventuelle  d’accidents 
d’intolérance.  S’il  y  a  en  môme  temps  un  léger 
passé  hémorragique,  les  accidents  pourront  être 
prévus  comme  devant  être  hémorragiques;  sinon, 
les  symptômes  d’intolérance  paraîtront  bien,  mais 
ce  pourront  être  des  troubles  digestifs,  des 
éruptions  cutanées,  une  crise  nitritoîde  ou  un 
ictère  comme  dans  le  cas  rapporté  ci-dessus. 

Rien  de  plus  facile  que  la  recherche  des  temps 
de  saignement.  Il  suffit  de  pratiquer  une  légère 
incision  du  lobule  de  l’oreille  d’une  étendue  de 
1  rnillim.  environ  et  de  recueillir,  sans  appuyer, 
les  gouttes  de  demi-minute  en  demi-minute.  D’une 
façon  générale,  les  temps  de  saignement  sont  très 
fixes  et  ont  une  durée  de  trois  minutes  avec  des 
variations  d’une  demi-minute  en  plus  ou  en 
moins;  chaque  fois  qu’on  répète  l’expérience,  elle 
donne  les  mêmes  résultats  aux  diverses  heures  de 
la  journée.  Par  contre,  chez  les  hémogéniques, 
chez  les  hépatiques",  les  teiripsde  saignernentsonl 
augmentés  et  variables;  on  aura,  par  exemple, 
quatre,  neuf  et  six  minutes.  Un  seul  temps  de 
saignement,  sauf  s’il  est  nelternent  accru,  est 
insuffisant  comme  élément  d’appréciation,  une 
prise  pouvant  par  hasard  donner  un  temps 
normal. 

Cette  épreuve  à  elle  seule  peut  suffire  pour 
diriger  le  traitement  arsénobenzolique,  à  plus 
forti*  raison  si  on  la  complète  par  l’élude  du  sang 
veineux  in  vitro. 

S’il  y  a  apparition  d’accidents,  sa  recherche 
pourra  donner  les  mêmes  indications  utiles.  Elle 
nous  parait  si  simple  qu’il  y  a  lieu  de  l’adopter 
pour  la  conduite  du  traitement  si  efficace  de  la 
syphilis  par  les  arsénobenzènes.  En  tout  cas,  en 
son  .absence,  nous  croyons  que  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  hémorragiques,  mêmes  légers,  doit  faire 
rejeter  les  arsénobenzènes. 


2.  P.  Emu  i:-Weii.  et  Boc.\ce.  ^  Los  variatinns  du  temps 
de  saignement  dans  l'iiéinogcnie  «.  Soc.  méd.  des  H<5p., 
22  Avril  1922.  —  P.  E.mile-Weil,  BocAce  et  Coste.  -c  Le 
temps  de  saignement  chez  les  hépatiques  ».  Soc.  méd. 
des  llûjj..  211  Mai  1922.  . 
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LE  ROLE  DU  SYSTÈME 

ENDOCRINOvSYMPATHIQUE 

DANS  LA  PATHOGÉME 
DE  CERTAINS  TROUBLES  TROPHIQUES 
CUTANÉS 

(TROUBLES  PILAIRES,  PIGMENTAIRES. 

U  N  C;UÉ  A  UX ,  K  ÉRATO  DE  B  M I  ES  ) 

Par  MM.  LÉVY-FRANCKEL  et  JUSTER. 


La  palhogénir  des  troubles  trophiques  cutunés 
est  restée  très  obscure.  A  la  place  de  la  théorie 
parasitaire  encore  admise  par  le  public  pour  cer- 
uins  d’entre  eux  tels  que  la  pelade,  la  conception 
assez  imprécise  de  la  trophonevrose  s'édifia,  non 
sans  luttes,  sur  des  bases  plus  certaines.  A  la 
lumière  des  conceptions  modernes  de  l'endocri¬ 
nologie,  et  surtout  grâce  à  une  connaissance  plus 
approfondie  du  système  nerveux,  nous  avons 
repris  l’étude  des  troubles  trophiques  cutanés. 
Jusqu’à  présent  nos  recherches  ont  porté  sur  les 
troubles  pilaires,  les  troubles  pigmentaires,  les 
troubles  unguéaux  et  les  kératodermies  ;  elles 
nous  ont  permis  de  préciser  le  rôle  du  système 
endocrinien  et  du  système  nerveux  sympathique 
dans  la  pathogénie  de  ces  troubles  trophiques. 

1“  Tiiüubles  PiLAiitES.  —  L’intervcntioii  du 
système  endocrino-synipathique  peut  être  prou¬ 
vée  dans  la  pathogénie  des  deux  dystrophies 
pilaires  les  plus  communément  observées  : 
l’hypertrichose  et  l'alopécie  en  aires  ou  pelade. 
En  eflet  le  rôle  du  système  endocrinien  dans  le 
développement  pilaire  est  maintenant  bien  établi. 
La  relation  qui  existe  entre  l’évolution  sexuelle 
et  l’évolution  pilaire  est  un  fait  incontestable;  elle 
a  permis  à  M.  Sabouraud  dans  ses  derniers 
«  Entretiens  dermatologiques  »  d'écrire  sur  «  les 
connexions  profondes  entre  la  pathologie  géni¬ 
tale  et  la  pathologie  du  système  pileux  »  des 
pages  remarquables.  Les  autres  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines  participent  également  à  la  nutri¬ 
tion  du  système  pileux  ;  leurs  lésions  l’ont  démon¬ 
tré  pour  ainsi  dire  expérimentalement.  Aussi  la 
pathogénie  endocrinienne  est-elle  admise  par  les 
auteurs  pour  Vliypcrlrichose  qui  accompagne  les 
afiections  des  glandes  génitales  ou  des  surré¬ 
nales,  en  particulier  les  tumeurs,  dont  de  nom¬ 
breuses  observations  ont  été  publiées  (Apert,  Si/n- 
dromc  surràno-gànàal  de  Gallois).  Déjà,  en  1914, 
MM.  Harry,  N.  Jump,  Henry  Bcate  et  W.  Waync 
lîaldock  avaient  réuni  18  cas  de  tumeurs  de  la 
surrénale  avec  hirsutisme.  Il  en  a  été  publié 
d'autres  depuis  lors. 

Le  rapport  entre  l’hypertrichose  banale  et  le 
dysfonctionnement  glandulaire  se  manifeste  chez 
la  femme  surtout  au  moment  de  la  ménopause.  La 
sclérose  ovarienne,  en  môme  temps  (|u’elle  mo¬ 
difie  souvent  le  caractère,  produit  ces  poils  super- 
Ilus  de  la  lèvre  et  du  menton  qui  désespèrent  les 
anciennes  coquettes.  11  est  d’ailleurs  assez  curieux 
d’observer  un  aspect  et  une  voix  masculins  chez 
les  femmes  à  barbe  dont  l’hypertrichose  n’est 
qu’une  manifestation  du  virilisme.  Et  depuis 
l’Antiquité,  riiomme  à  la  barbe  fournie  et  au  corps 
très  velu  a  la  réputation  d’étre  un  hypergénési- 
que.  L’on  ne  saurait  donc  nier  l'influence  du  sys¬ 
tème  endocrinien  dans  la  production  des  hyper- 
trichoses,  quoique  son  mécanisme  soit  encore 
assez  obscur. 

Le  rôle  du  système  nerveux  dans  la  palhogénie^ 
de  l'hypertrichose  est  par  contre  beaucoup  plus 
manifeste,  car  il  est  démontré  très  nettement 
par  la  [jliysiologie  et  la  clinique.  Le  spina  bifida 
occulta,  qui  s’acconqtagne  de  lésions  nerveuses 
plus  ou  moins  accusées,  s'extériorise  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  hypertrichose  de  la  région  para¬ 
vertébrale  surtout  évidente  à  la  région  sacrée. 
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La  paralysie  infantile,  qui  peut  lésoi'  les  centres 
sympathiques  de  la  moelle,  peut  s’accompagner 
d’hypertrichose  (Miraillé).  Dans  les  polynévrites 
■(  on  note,  en  général,  une  hypertrichose  nota¬ 
ble  »  (Tinel).  Déjà,  en  1912,  MM.  Bouchard, 
Georges  Villaret  et  Maurice  Villaret  avaient  noté 
les  môdilications  du  système  pileux  consécutives 
aux  traumatismes  des  membres,  consistant  «  par¬ 
fois  en  une  dépilation  complète,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  en  une  hypertrichose  notable  », 
ajoutant  «  qu’il  paraît  bien  probable  qu’il  s’agit 
d’un  trouble  trophique  en  rapport  avec  une  alté¬ 
ration  nerveuse  ».  Mais  nos  connaissances  sur  le 
rôle  trophi<[ue  du  système  nerveux  datent  sur¬ 
tout  de  la  guerre,  qui  i)roduisit  de  véritables  expé¬ 
riences  j)h3rsiologiques  en  même  temps  qu’elle 
rendait  invalides  tant  de  blessés  du  système 
nerveux.  En  1915,  M.  N'illarel  montra  que  l’hypor- 
trieliose  (]ui  le  plus  souvent  s’associe  à  «  l’hyperhi- 
drose  »,  trouble  d’origine  sympathique,  était 
fréquente  dans  les  blessures  des  nerfs  périphéil- 
ques.  Si  le  rôle  du  système  nerveux  était  ma¬ 
nifeste  dans  la  pathogénie  des  hyportrichoses, 
le  rôle  du  système  sympathique  était  resté 
plus  obscur.  Cependant  les  physiologistes  (Pye 
Smith, Edm.  Saalfeld'i,  avaient  observé  une  crois¬ 
sance  exagérée  des  poils  de  l’oreille  après  section 
du  sympathique  cervical  chez  le  lapin.  Mais  ces 
expériences,  qui  mettent  en  jeu  le  système  sympa¬ 
thique  dans  son  action  sur  la  circulation  sanguine 
dont  il  augmente  le  débit,  étaient  restées  incon¬ 
nues  des  clinicieus.  Et  ce  sont  encore  des 
troubles  consécutifs  aux  blessures  do  guerre 
qui  nous  permettent  de  comprendre  le  rôle  du 
système  sympathique  dans  la  pathogénie  de 
l’hypertrichose.  Etant  un  des  symptômes  des 
troubles  physiopatlnques,  l’hypertrichose  doit 
être  rattachée  à  la  même  cause  que  celle  qui 
produit  ces  troubles.  Or,  si  la  participation 
du  psychisme  est  discutée,  le  rôle  du  système 
sympathique  est  démontré  dans  la  pathogénie 
des  troubles  physiopatlnques  par  des  preu¬ 
ves  certaines  (troubles  de  la  vaso-rnotricilé,  de 
la  calorification,  de  la  sudation).  Si  les  lésions 
des  nerfs  périphériques  produisent  des  hypertri- 
choses,  ce  ne  peut  être  qu’autant  que  les  fibres 
nerveuses  sympathiques  que  ces  nerfs  contien¬ 
nent  sont  lésées.  A  côté  des  fibres  qui  conduisent 
la  motricité  et  la  sensibilité,  il  existe  de  nom¬ 
breuses  fibres  qui  sont  sous  la  dépendance  du 
S3''stàme  sympathique  (fibres  vaso-motrices,  sudo- 
rales,  pilo-motriccs).  Ce  sont,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  ces  fibres  du  système  s3Mnpa- 
thique  qui  règlent  la  nutrition  et  le  développe¬ 
ment  du  système  pilaire  local,  puisque  leurs 
lésions  déterminent  des  troubles  pilaires  locaux. 

La  pelade  ou  alopecia  areata  nous  parait  être 
due  également  à  des  lésions  du  système  endo- 
crino-sympathique.  Il  a  été  admis  que  la  section 
d’un  nerf  détermine  la  chute  des  poils  (^'ulpian, 
Claude  et  S.  Chauvet).  Dejerine  dit  que  dans  les 
névrites  «  le  système  pileux  peut  être  hypertro¬ 
phié  ou  au  contraire  atrophié  et  disparaître  ». 
M.  Villaret  a  aussi  montré  que  dans  le  s3mdrome 
de  section  complète  des  nerfs  périphériques, 
l’hypotrichose  «  ])eut  varier  de  l’épilation  légère 
à  la  chute  complète  des  poils  ». 

Enfin  des  pelades  ont  été  signalées  à  la  suite 
des  Idessiires  des  iier/s.  Le  cas  que  M.  André- 
Thomas  a  communiqué  à  la  Société  de  Neurologie 
est  particulièrement  démonstratif  puisqu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  pelade  du  cuir  chevelu,  analogue  à  lu 
pelade  vulgaire.  Cette  observation  confirme  les 
expériences  de  Max  Joseph  et  de  Mibelli,  qui 
avaient  produit  la  pelade  chez  le  chat  en  section¬ 
nant  la  racine  postérieure  du  deuxième  nerf  cer¬ 
vical.  Enfin  nous  avons  pu  prouver  le  rôle  du 
système  synipathique  dans  la  physiologie-patho¬ 
logie  de  la  pelade,  par  l’élude  dos  perturbations 
de  ce  système,  que  Jacquet,  d’ailleurs,  avait  déjà 
entrevues.  Comme  nous  l’avons  montré,  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  sudoraux,  et  surtout  du  réflexe 
pilo-moteur,  prouvent  que  les  lésions  du  système 


nerveux  sympathique  conditionnent  l’alopécie  en 
aires  (pi’est  la  pelade. 

Le  rôle  du  système  endocrinien  dans  la  patho- 
génie  des  pelades  est  également  manifeste,  depuis 
que  nous  commençons  à  connaître  la  pathologie 
des  glandes  vasculaires  sanguines.  Il  est  démon¬ 
tré  par  de  nombreuses  observations  que  les 
lésions  des  glandes  endocrines  peuvent  s’accom¬ 
pagner  d’alopécies.  Le  fait  est  surtout  évident 
dans  les  syndromes  pluri-glandulaires  de  Claude 
et  Gougerot,  dans  lesquels  peuvent  être  rangés 
les  dystrophies  génito-glandulaires  de  Da  Cas¬ 
tro,  l’infantilisme  réversif  de  Gand3',  la  géroder¬ 
mie,  etc.  Dans  certaines  formes  cliniques  do 
CCS  syndromes,  comme  le  disent  MM.  Claude  et 
Sourdel,  le  système  pileux  est  toujours  très  touché 
(chute  des  cheveux,  de  la  barbe,  des  moustaches, 
des  poils  du  corps). 

La  chirurgie  moderne  nous  donne,  de  plus, 
une  preuve  en  quelque  sorte  expérimentale  do 
l'influence  des  glandes  vasculaires  sanguines  sur 
la  fonction  pilaire.  «  Cliez  la  femme  comme  chez 
l’homme,  j’ai  vu  la  castration  suivie  de  pelade 
nerveuse,  alopecia  areata  »,  constate  M.  Sabou¬ 
raud,  confirmant  ainsi  des  observations  analo¬ 
gues  parues  à  l’étranger.  Cet  auteur  a  montré  de 
même  la  plus  grande  fréquence  de  la  pelade,  chez 
la  femme,  au  moment  de  la  ménopause  physiolo¬ 
gique.  Enfin,  en  examinant  un  grand  nombre  de 
peladiques  (plus  de  1(10  à  l’heure  actuelle),  nous 
avons  noté  dans  une  très  forte  proportion  des 
troubles  endocriniens  nets,  mais  généralement 
d’autant  plus  manifestes  que  la  pelade  était  plus 
grave.  11  est  d’ailleurs,  comme  l’ont  justement 
remarqué  M.  Sabouraud  et  M.  du  Castel,  une 
all'ection  qui  compte  parmi  ses  symptômes  fré- 
tpents  la  pelade  :  c’est  la  maladie  de  Basedow. 
Or,  le  goitre  exophtalmique  est  le  type  des  mala¬ 
dies  à  pathogénie  et  à  symptomatologie  endo- 
crino-sympathiques.  11  est  donc  naturel  d’ob¬ 
server  dans  cette  affection  la  pelade,  dont  l’ori¬ 
gine  est  également  endocrino-s3'mpathique.  Les 
succès  thérapeutiques  ont  confirmé  notre  théorie. 
L’adjonction,  au  traitement  antérieurement  suivi 
])ar  les  peladiques,  d’extraits  endocriniens  (le 
plus  souvent  corps  thyroïde  et  glandes  génitales 
ou  -  sé'rum  d’animaux  éthyroïdés)  nous  a  per¬ 
mis  de  guérir  des  pelades  jusque-là  rebelles.  La 
galvano-  et  la  radiothérapie  de  la  région  thyroï¬ 
dienne,  comme  nous  l’avons  montré  avec  M.  Cot- 
tenot  à  la  Société  de  Dermatologie,  nous  a  donné 
des  rc.sultats  particulièrement  heureux  dans  des 
pelades  anciennes.  Donc  la  ph3'siologie,  la  clini¬ 
que  et  la  thérapeutique  nous  permettent  de 
conclure  que  les  alopécies  en  aires  ou  pelades 
sont  ducs  à  des  lésions  du  système  endocrino- 
sympathique.  L’étude  du  métabolisme  basal  que 
nous  avons  faite  avec  M.Yan  Bogaert,  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  ÎM.  le  professeur  Marcel  Labbé,  confirme 
CCS  conclusions. 

Nous  avons  trouvé,  dans  une  observation  de 
MM.  Sicard  et  Reilly,  le  double  aspect  des  trou¬ 
bles  pilaires  que  nous  venons  d’étudier,  rendu 
apparent  par  une  véritable  «  dissociation  des 
fonctions  de  pilosité  par  dyssécrétion  endocri¬ 
nienne  ».  Chez  cette  malade,  il  existait  «  une  o|i- 
position  frappante  »  entre  l’hypertricliose  du 
visage  inférieur,  de  l’aisselle,  du  pubis,  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  et  l’hypotrichose  du 
cuir  chevelu. 

Enfin  il  est  un  trouble  pilaire  qui  est  dû,  pour 
les  auteurs  qui  l’ont  étudié,  au  système  nerveux, 
c’est  la  caniiie  rapide,  dont  de  nombreuses  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  durant  la  guerre,  comme 
conséquence  d’émotions  ou  de-commotions.  Pour 
Vignoli-Lutati  qui  a  fait  une  revue  générale  de 
cette  question,  l’atteinte  du.  système  nerveux  a 
toujours  été  sérieuse. 

IL  Tiiouules  PIG.MIÎNTAIUES.  —  Lc  Système 
endocrino-synnpathique  nous  paraît  être  le  régu¬ 
lateur  de  la  pigmentation,  comme  de  la  pilosité. 

A  propos  d’une  malade,  atteinte  de  vitiligo  à  dis- 
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position  zoniforiiie,  nous  avons  montré  à  la  So¬ 
ciété  de  Dermatologie  que  l’on  trouvait,  au 
nivcdu  des  plaques  achrotniques  du  vililigo,  des 
troubles  sympathiques  (perturbations  du  réflexe 
pilo-moteur,  du  réflexe  maraillo-aréolaire,  de  la 
vaso-motricité  et  de  la  sudation).  Chacun  de  ces 
troubles,  qu’on  ne  trouve  pas  toujours  réunis, 
témoigne  d’une  atteinte  du  système  sympathique 
•  ([ui  innerve  la  plaque  vitiligineuse.  Nous  avons 
prouvé  de  plus  par  la  physiologie  et  la  clinique 
que  le  système  nerveux  et  plus  particulièrement 
le  système  sympathique  intervient  dans  la  répar¬ 
tition  du  pigment  cutané  (expériences  de  SchifT,  de 
Legros,  de  Ciccanovitch,  zones  achromiques  do 
la  névrite  lépreuse ,  de  l’hémiatrophie  faciale) . 
Cette  action  du  système  sympathique  est  prouvée 
par  une  véritable  expérience  de  physiologie,  dans 
le  syndrome  oculaire  de  Claude  Ber  nard- llorner, 
qui  s’accompagne  très  souvent  à' hétérochromie  de 
l’iris  de  l’œil  enophtalrnique.  De  plus,  nous  avons 
noté,  après  d’autres  auteurs,  la  fréquence  chez 
les  malades  atteints  de  vitiligo  de  lésions  des 
glandes  endocrines  et  surtout  thyroïdiennes. 
Entre  autres,  une  fillette,  Agée  de  13  ans,  que 
nous  traitons  actuellement,  présente  un  vitiligo 
de  la  région  cervicale  avec  une  hypothyro'idie  cli¬ 
nique,  manifestée  au  laboratoire  par  un  métabo¬ 
lisme  basal  diminué  de  33  pour  100.  Nous  avons 
trouvé  dans  le  vjtiUgo  des  troubles  endocrino- 
sympathiques  comme  dans  la  pelade.  Or,  ces 
deux  affections  ont  été  considérées  non  sans 
raison,  par  d’excellents  auteurs,  à  la  suite  de 
Cazenave,  comme  d’origine  connexe.  C’est,  en 
effet,  le  même  système  '  endocrino-sympathique 
qui  régit  la  pilosité  et  la  pigmentation. 

En  effet,  le  rôle  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  dans  la  pathogénie  des  mélanodermies  est 
actuellement  classique  ;  grâce  surtout  aux  tra¬ 
vaux  de  Sergent  et  de  Sézary,  il  n’est  plus  à  dé¬ 
montrer. 

Nous  voyons  également  la  maladie  d’Addison, 
dont  la  pathogénie  et  la  symptomatologie  sont 
endocrino-sympathiques,  s’accompagner  très  fré¬ 
quemment  de  vitiligo  (Piéri).  Enfin,  «  la  réalité 
d’une  mélanodermie  d’origine  sympathique  est 
prouvée,  d’abord  par  l’expérience  de  Ciccanovitch 
(pigmentation  de  l’oreille  du  lapin  après  section 
du  sympathique  cervical),  ensuite  par  les  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  d’André-Thomas.  Cet 
auteur  a  observé  que  dans  certaines  a/J'ections 
traumatiques  ou  non,  do  la  moelle  épinière,  sur¬ 
vient,  au  bout  do  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs 
années,  une  pigmentation  cutanée  toujours  peu 
accentuée,  dont  la  limite  supérieure  remonte  plus 
ou  moins  Iiaut  selon  le  siège  de  la  lésion  spinale 
et  dont  la  limite  inférieure  atteint  généralement 
le  pli  inguinal.  Cette  pigmentation,  «  en  rien 
comparable  à  celle  de  la  maladie  d’Addison,  peut 
n’ôtre  pas  définitive  ;  chez  un  même  sujet  elle 
varie  dans  son  intensité,  elle  s’accompagne  de 
troubles  vaso-moteurs,  thermiques,  sudoraux  et 
pilo-moteurs.  Son  origine  sympathique  est  donc 
indéniable  »  (Sézary).  Aussi  nous  pouvons  con¬ 
clure,  de  ce  faisceau  de  preuves  physiologiques  et 
cliniques,  que  les  troubles  pigmentaires  cutanés 
sont  dus  à  des  lésions  du  système  endocrino- 
sympathique. 

III.  TnouisLEs  UNGUÉAUX.  —  L’influence  du 
système  nerveux  sur  le  développement  des  ongles 
est  classique.  «  Du  côté  des  ongles,  on  observe, 
surtout  dans  les  névrites,  et  en  particulier  dans 
la  névrite  traumatique,  des  rayures,  des  cassures, 
des  taches,  des  atrophies,  des  hypertrophies,  de 
l’incurvation,  enfin  la  chute  spontanée  de  l’on¬ 
gle  »  (Dejerine).  La  guerre  nous  a  permis  d’ob¬ 
server  des  troubles  unguéaux  A  la  suite  d’affec¬ 
tions  du  système  vasculo-sympathique.  M.  Meige 
et  M'"“  Athanassio-Bénisty  ont  noté  que  «  les 
ongles  de  coloration  généralement  blanchâtre 
sont  profondément  striés  ou  bosselés,  incurvés, 
cassants  ;  ils  peuvent  tomber  par  fragments  ou  en 
entier  et  sont  remplacés  par  des  productions  cor¬ 
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nées  informes  ».  M.  Tinel  a  constaté  dans  la 
causalgie  «  l’incurvation  des  ongles  avec  pré¬ 
sence  de  bourrelets  sous-unguéaux  ».  Chez  un  de 
nos  malades,  seuls’ les  doigts,  ([ui  étaient  le  siège 
de  la  causalgie,  eurent  leurs  ongles  épaissis  et 
bosselés.  Donc,  en  dehors  des  inj'eclions  locales, 
les  lésions  du  système  sympathique  peuvent  pro¬ 
duire  des  troubles  unguéaux.  embryologie  nous 
permet  d'ailleurs  de  rapju’ocher  les  ongles  des 
poils-,  aussi  il' est  compréhensible  que  ce  soit  le 
même  système  qui  règle  le  développement  de  ces 
deux  phanères.  Enfin  dans  deux  cas,  nous  avons 
trouvé  un  certain  rapport  entre  les  troubles 
unguéaux  et  les  glandes  endocrines.  Une  de  ces 
observations  a  été  publiée  dans  les  Annales  des 
maladies  vénériennes.  Chez  une  autre  malade, 
nous  avons  observé  dos  rayures  et  des  cassures 
des  ongles,  avec  douleur  péri-unguéale,  qui  appa¬ 
raissaient  au  moment  des  périodes  menstruelles. 
L’examen  bactériologique  fut  négatif.  Par  contre, 
la  guérison  fut  obtenue  par  la  régularisation  des 
époques.  11  paraît  donc  exister  dans  certains  cas 
un  rapport  entre  le  système  endocrinien  et  le 
développement  des  ongles  ;  peut-être  ne  s’éta¬ 
blit-il,  comme  il  y  a  tout  lieu  de  le  penser,  ([ue 
grâce  à  des  lésions  locales  du  système  sympa¬ 
thique.  D’ailleurs,  dans  des  observations  de  syn¬ 
drome  pluri-glandulaires,  on  trouve  notés  des 
troubles  unguéaux. 

IV.  IvÉïiATonEKMiES.  —  L’actiou  du  système  en¬ 
docrino-sympathique  se  manifeste  également  sur 
le  développement  de  la  couche  cornée.  Les  lésions 
des  nerfs  périphériques  peuvent  produire  des  ké¬ 
ratodermies,  dont  le  plus  bel  exemple  clinique 
est  fourni  par  la  polynévrite  arsenicale.  Ce  ne 
peut  être  qu’autant  que  les  fibres  sympathiques 
sont  touchées  que  ces  alïcctions,  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  troubles  vaso-moteurs  ou  sudoraux, 
déterminent  des  kératodermies.  En  effet,  l’obser¬ 
vation  que  nous  avons  communiquée  récemment 
avec.  M.  Rimet,  à  la  Société  de  Dermatologie, 
seinble  le  prouver.  La  névrite  du  cubital  et  du 
médian,  qui  détermina  cliez  notre  nialade  une 
causalgie  de  la  moitié  de  la  face  palmaire  de  la 
main,  produisit  sur  la  meme  zone  une  kératodermie 
typique.  La  biopsie  montra  une  hyperkératose 
considérable  avec  une  ébauche  d’hyperacanthose. 

Cette  kératodermie  disparut  à  la  suite  d’un 
traitement  par  l’ionisation  d’iodure  de  potassium. 
Or,  l’origine  sympathique  de  la  causalgie  a  été 
démontrée  par  Meige  et  M'""  Athanassio-Bénisty, 
Tinel  et  confirmée  par  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  de  Leriche.  Nous  voyons  donc  une  lésion 
du  système  sympathique  s’accompagner  de  kéra¬ 
todermie.  Une  observation  i-écente  de  MM.  Lortat- 
.lacol),  Legrain  et  Paul-Lefèvre  confirme  ce  fait 
clinique.  Déjà,  dans  le  syndrome  du  ganglion 
cervical  inférieur  du  sympathique,  M.  André- 
'l'homas  avait  observé  de  l’hyperkératose  pal¬ 
maire.  M.  Tinel  a  vu  certains  cas  de  causalgie 
«  avec  peau  froide,  blanche,  sèche,  squameuse  ». 
Dans  les  lésions  de  l’appareil  sympathique  et  de 
l’appareil  vasculaire,  M.  Meige  et  M'""  Athanassio- 
Bénisty  ont  noté  ;  «  la  peau  des  extrémités  pré¬ 
sente  des  modilioations  assez  caractéristiques  ; 
tantôt  elle  est  fine...;  tantôt,  au  contraire,  l’épi¬ 
derme  est  sec,  écailleux,  ichtyosique,  et  sous  ses 
squames  la  peau  paraît  ridée,  violacée  ». 

Donc  les  affections  du  système  sympathique 
peuvent  s’accompagner  de  troubles  du  développe¬ 
ment  de  la  couche  cornée,  dont  l’hyperkératose 
est  un  des  aspects  les  mieux  individualisés.  Enfin, 
quoique  nos  recherches  sur  ce  sujet  soient  encore 
très  incomplètes,  il  semble  que  le  système  endo¬ 
crinien  ait  une  influence  sur  la  nutrition  de  la 
couche  cornée.  L’ichtyose,  all’ection  dans  la([uelle 
existe  une  hypertrophie  de  la  coui’he  cornée, 
serait,  pour  de  nombreux  auteurs,  d’origine  endo¬ 
crinienne.  L’opothérapie  surtout  thyroïdienne  au¬ 
rait  donné  chez  les  ichtyosiques  des  résultats 
intéressants.  De  plus,  la  kératose  pilaire,  qui 
s’accompagne  souvent  de  troubles  vaso-moteurs. 


nous  a  paru  particulièrement  fréquente  chez  les 
sujets  dont  le  couple  synergique  —  glande  thy¬ 
roïde  et  glandes  génitales  •  é'ait  perturbé.  Aussi 
l’on  peut  présumer  de  ces  faits  que  le  système 
endocrino-sympathique  a  une  injUicnce  régulatrice 
sur  le  développement  de  la  couche  cornée. 

Dans  cette  étude  des  troubles  pilaires,  pigmen¬ 
taires,  unguéaux  et  des  kératodermies,  nous  avons 
le  plus  souvent  réuni  le  système  sympathique  et 
le  système  endocrinien  dans  un  même  et  seul 
système  ;  le  système  endocrino-sympathique,  En 
effet,  il  nous  semble,  comme  nous  l’avons  montré 
à  la  Société  de  Neurologie,  qu’il  ne  soit  pas  pos¬ 
sible  de  dissocier  complètement  ces  deux  sys¬ 
tèmes  endocrinien  et  sympathique  —  dans  la 
pathogénie  des  troubles  trophiques  que  nous 
avons  étudiés. 

L’étude 'clinique  de  ces  troubles,  en  particulier 
des  pelades  et  du  vitiligo,  nous  a  permis  de  con¬ 
stater  le  plus  souvent  une  intrication  intime  entre 
les  perturbations  du  système  endocrinien  et  celles 
du  système  sympathique,  confirmant  ainsi  la  théo¬ 
rie  sur  les  rapports  étroits  de  ces  deux  systèmes, 
admise  par  quelques  auteurs.  Dans  certains  cas, 
le  rôle  d’un  de  ces  deu.v  systèmes  est  nettement  pré¬ 
pondérant.  Chez  le  peladique  blessé  de  guerre 
que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Dermato¬ 
logie,  l’atteinte  du  système  sympathique  était 
beaucoup  plus  apparente  et  plus  facile  à  démon¬ 
trer  que  celle  du  système  endocrinien,  Par  contre, 
certaines  alopécies  en  aires  relèvent  d’une  atteinte 
primitive  du  système  endocrinien,  ce  sont  çelle.s 
qui  sont  consécutives  à  une  affection  bien  déter¬ 
minée  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Un 
malade,  que  nous  suivons  avec  M.  Van  Bogert 
pour  un  syndrome  d’infantilisme  hypophysaire 
avec  troubles  génitaux,  a  présenté,  en  même, 
temps  que  la  perte  de  sa  puissance  génésique, 
une  chute  des  poils  du  pubis  et  des  aisselles  avec 
arrêt  de  développement  de  la  barbe  et  de  la  mous¬ 
tache;  la  peau  de  scs  joues  est  d’une  teinte  blan¬ 
châtre  et  d'une  hypotonie  semblables  à  Belles  que 
l’on  trouve  chez  les  grands  peladiques.  Ce  malade 
doit  être  classé  dans  le  deuxième  groupe,  car  il 
ne  parait  pas  présenter  de  troubles  sympathiques 
directement  en  rapports  avec  son  alopécie.  Entre 
ces  deux  types  pour  ainsi  dire  e,ttrêmes,  il  y  a 
place  pour  de  nombreux  cas  intermédiaires  :  ce 
sont  ceux  que  nous  observons  le  plus  communément 
et  dans  lesquels  les  lésions  des  glandes  vasculaires 
sanguines  et  du  système  sympathique  se  sont  unies 
pour  déterminer  et  localiser  le  trouble  trophique 
cutané.  En  effet,  toute  lésion  du  système  sympa¬ 
thique  est  susceptible  de  produire  un  trouble  tro¬ 
phique,  en  permettant  d' cxtérioriser\e  moindre  dys¬ 
fonctionnement  de  l’appareil  endocrinien,  qui,  sans 
cette  possibilité,  serait  resté  latent.  Dans  l’épreuve 
de  Jacquet  et  Trémolièros.  c’est  à  la  faveur  de 
l’hyperémie  due  à  la  vaso-dilatation,  trouble  sym¬ 
pathique,  que  la  mélanodermie  apparaît.  De  plus, 
une  atteinte  du  système  sympathique  aura  d’au¬ 
tant  plus  de  chances  de  déterminer  un  trouble 
pilaire  ou  pigmentaire  grave  que  les  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines  qui  régissent  les  fonctions 
pilaires  ou  pigmentaires  seront  plus  perturbées, 
La  guérison  de  certaines  pelades  qui  suit  immé¬ 
diatement  le  retour  à  la  normale  des  époques 
menstruelles  le  prouve  nettement. 

D’autre  part,  il  est  très  difficile  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  de  déterminer  exactement  quelle  est  la 
glande  vasculaire  sanguine  en  cause.  Le  plus 
souvent  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  atteinte  do 
plusieurs  glandes,  ce  qui  confirmerait  ce  que 
nous  savons  des  synergies  glandulaires.  Dans  la 
pelade,  par  exemple,  le  couple  glandes  géni¬ 
tales,  —  corps  thyro'ide  —  nous  a  paru  le  plus 
fréquemment  lésé;  c’est  d’ailleurs  l’opothérapie 
thyro-génitale  qui  nous  a  donné  les  meilleurs 
résultats.  De  plus  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
système  sympathique  peut  être  lésé  depuis  son 
I  origine  dans  la  moelle. (et  peut-être  dans  l’encé¬ 
phale)  jusqu’à  ses  terminaisons  au  niveau  même 
des  éléments  qu’il  innerve. 
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Il  faut  se  rappeler  également  que  les  libres 
sympathiques  ne  sont  pas  toutes  contenues  dans 
les  nerfs  périphériques  et  qu’un  important  rés'‘au 
sympathique  enveloppe  toutes  les  ramifications  de 
l’arbre  artériel  jusqu’aux  capillaires  Et  comme  le 
disent  M.  Meige  et  M‘"®  Athanassio-Bénisty,  on 
trouve  aussi  des  fibres  et  des  réseaux  sympathi¬ 
ques  «  au  pourtour  des  glandes  de  la  peau, 
sébacées  et  sudoripares,  autour  des  appareils 
pileux,  et  dans  les  corpuscules  terminaux  eux- 
mêmes  ». 

Enfin,  il  faut  faire  une  part  importante  dans  la 
pathogénie  des  troubles  trophiques,  et  en  particu¬ 
lier  de  la  pelade,  aux  actions  ou  troubles  réflexes. 
La  pathogénie  réflexe,  bien  connue  de  Charcot  et 
de  Vulpian,  s’explique,  comme  MM.  Babinski  et 
Froment  l’ont  montré  pour  les  troubles  physio- 
pathiques,  M.  Tinel  pour  la  causalgie,  par 
l’intermédiaire  du  système  sympathique.  Grâce  à 
cette  conception  basée  sur  des  expériences  phy¬ 
siologiques  (de  Brown-Séquard  et  Tholozan,  de 
François-Franck),  nous  pouvons  comprendre  que 
l’alopécie  en  aires,  trouble  sympathique,  puisse 
être  déclenchée  par  toute  lésion  qui  retentit  sur  le 
système  sympathique.  Le  lien  qui  unit  les  lésions 
dentaires  et  les  pelades  nous  apparaît  ainsi  plus 
évident,  sans  toutefois  avoir  un  caractère  aussi 
mathématique  que  le  concevait  Jacquet.  Si  l’on 
admet  avec  Vulpian  «  une  action  réflexe  sécrétoire 
pour  expliquer  le  larmoiement  »,  le  ptyalisme,  la 
sécrétion  du  mucus  nasal,  les  sueurs  locales  que 
l’on  observe  au  cours  de  la  névralgie  faciale,  l’on 
doit  admettre  également  une  pathogénie  réflexe 
pour  la  pelade  dentaire,  consécutive  à  une  lésion 
du  trijumeau.  Mais  l’irritation  de  ce  nerf,  qui  peut 
d’ailleurs  être  due  à  une  lésion  autre  qu’une  carie 
dentaire  (sinusite  par  exemple),  n’est  pas  la  seule 
cause  de  perturbation  du  système  sympathique 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  CINCHONINE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DU  PALUDISME 


Deux  confrères  anglais,  W.  Fletcher  etE.  A.  O. 
Travers,  de  l’Institut  pour  recherches  médicales 
à  Kuala  Lumpur  (Etats  Malais),  ont  récemment 
publié  un  cas  intéressant  d’  «  idiosyncrasie  »  à 
l’égard  de  la  quinine,  dans  lequel  ils  ont  pu,  au 
contraire,  employer  avec  succès  et  sans  le  moindre 
inconvénient  un  autre  alcalo’ide  de  quinquina,  la 
cinclionine. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  30  ans,  atteinte 
d’une  fièvre  tierce  à  forme  bénigne,  qui  fut 
traitée  par  la  quinine  à  hautes  doses  ;  elle  reçut 
d’abord  pendant  trois  jours  une  injection  intra¬ 
musculaire  quotidienne  de  1  gr.  80  debi-chlorhy- 
drate  de  quinine,  puis,  par  voie  buccale,  2  gr.  70 
de  quinine  par  jour,  en  solution  contenant  par 
dose  0  gr.  90  de  sulfate  de  quinine  associé  à  une 
préparation  arsenicale.  Une  vingtaine  de  jours 
après  le  début  de  ce  traitement,  la  malade  vit  ap¬ 
paraître  une  éruption  bulleuse,  localisée  surtout 
aux  parties  exposées  du  corps  (face,  cou,  bras  et 
mains).  Cette  éruption  persistait  encore  deux 
mois  plus  tard,  lorsque  Fletcher  et  Travers 
furent  appelés  en  consultation.  La  patiente  se 
présentait  alors  dans  l’état  suivant  :  la  peau  de 
tout  le  corps  était  tuméfiée,  rouge,  sèche  et  se 
desquamait  ;  la  face  était  bouffie,  les  paupières 
tellement  gonflées  que  la  malade  ne  pouvait  que 
difficilement  ouvrir  les  yeux.  Les  lèvres  étaient 
tuméfiées,  rouges,  couvertes  de  vésicules  et  fen¬ 
dillées.  La  langue  et  la  muqueuse  buccale  étaient 
exulcérées,  la  gorge  enflammée  et  douloureuse. 

Dans  son  ensemble,  le  tableau  clinique  faisait 
penser,  à  première  vue,  à  une  dermatite  exfolia- 
trice  due  à  une  intoxication  arsenicale.  Comme  la 


céphalique.  Les  lésions  de  tous  les  nerfs  ou  de  tous 
les  organes  qui  sont  susceptibles  de  perturber  les 
centres  ou  les  fibres  sympathiques  pourront 
produire  une  alopécie. 

De  plus,  les  phénomènes  de  répercuasivilé  sym¬ 
pathique,  que  M.  André-Thomas  a  si  bien  décrits, 
à  la  suite  de  ses  recherches  sur  le  réflexe  pilo- 
moteur,  nous  permettent  de  comprendre  la  sus¬ 
ceptibilité  spéciale  de  certaines  régions  pour  un 
même  trouble  trophique  (hyperidrose  par  exemple). 
L’on  voit  en  effet  des  individus  avoir  à  différentes 
reprises  une  plaque  de  pelade  dans  une  même 
région. 

Enfin  les  phénomènes  de  répercussivité  sym¬ 
pathique  montrent  le  grand  nombre  de  causes 
(psycho-affectives,  humorales,  traumatiques,  ther¬ 
miques)  qui  peuvent  déclencher  le  phénomène 
sympathique  pathologique,  qui,  comme  nous 
l’avons  montré,  pourra  être  le  localisateur  du 
trouble  endocrinien.  Nousn’envisageronspas  dans 
ce  travail  l’étiologie  des  troubles  trophiques  que 
nous  venons  d’étudier.  Cette  étiologie  est,  comme 
nous  l’avons  indiqué  dans  un  article  sur  la  syphi¬ 
lis  du  grand  sympathique,  assez  diverse,  quoique 
la  syphilis  intervienne  pour  une  part  impor¬ 
tante. 

Quant  au  mécanisme  intime  de  cette  action  du 
système  endocrino-sympathique,  nos  connais¬ 
sances  sont  beaucoup  moins  précises.  Faut-il 
invoquer  avec  Vulpian  «  l’influence  trophique  du 
système  nerveux  »  transmise,  d’après  cet  auteur, 
«  aux  divers  éléments  de  la  peau  par  les  nerfs  sensi¬ 
tifs  et  les  nerfs  sympathiques  »  ■’  Comment  agissent 
les  diverses  glandes  vasculaires  sanguines  ?  Quel 
est  le  rôle  probable  des  hormones  dans  la  produc¬ 
tion  de  ces  troubles?  Quelle  est  la  part  exacte  des 
perturbations  de  l’appareil  circulatoire,  qui  pa¬ 
raissent  intervenir  dans  la  production  des  trou¬ 


bles  lrophi([ues?  Nos  connaissances  actuelles  ne 
permettent  pas  de  résoudre  ces  problèmes. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  mécanisme  physio¬ 
pathologique,  le  rôle  neuro-trophique  du  système 
endocrino-sympathique  est  certain.  C’est  ce  sys¬ 
tème  qui  régit  la  trophicité  cutanée,  puisque  ses 
lésions  déterminent  les  troubles  cutanés  :  hyper- 
trichose,  pelade,  vitiligo,  mélanodermies,  troubles 
unguéaux,  kératodermies.  Ainsi  il  nous  est  possi- 
lile  de  faire  une  localisation  anatomo-pathologique 
des  lésions  qui  causent  ces  troubles  trophi([ues  ; 
quoique  cette  localisation  exige  encore  certaines 
précisions,  elle  permet  de  mctti-e  un  peu  de  clarté 
dans  un  sujet  resté  très  obscur,  fournit  des 
suggestions  thérapeutiques  intéressantes  et  indi¬ 
que  l’orientation  des  recherches  futures.  Car 
l'omme  l’a  écrit  J  acquêt  en  1900  avec  une  préscience 
géniale  :  «  La  peau  est  une  surface  où  viennent  se 
réfléchir  en  troubles  de  sensibilité,  de  vascularisa¬ 
tion,  de  motilité  et  d’excrétion  (sébacée,  siidorale, 
cornée)  un  nombre  énorme  d’impressions  internes. 
Cela  on  l’admet  sans  répugnance  pour  une  zone 
d’anesthésie,  d’anémie  ou  d'hyperémie,  d’érection 
pilaire,  d’hyperidrose.  Il  faudra  s’habituer  à 
l'admettre,  car  c’est  dans  la  logique  et  dans  la 
réalité,  mais  moins  directement  saisissable  pour 
Vatonie,  Yanidrose,  la  séborrhée  ou  Yastéatose, 
l'activité  ou  la  suspension  de  V excrétion  cornée, 
vague  ou  jo/mnérienne;  autant  de  phénomènes  à 
double  face,  capables  de  réactions  par  excès  ou 
défaut,  sous  les  influences  nées  incessamment  de 
l’intimité  organique.  »  Et  pour  conclure,  nous 
pourrons  dire  avec  M.  Sézary  :  «  \Y épiderme  nous 
apparaît  ainsi,  de  par  ses  modifications  pigmen¬ 
taires  {et  nous  ajouterons  pilaires,  unguéales  et 
hératosiques),  comme  un  miroir  où  se  reflètent  les 
troubles  fonctionnels  des  diverses  glandes  vasculaires 


température  était  de  38°8  et  qu’il  existait  dans  le 
sang  des  parasites,  on  ordonna  0  gr.  60  de  bi- 
chlorhydrate  de  quinine  (en  solution),  répétés 
trois  fois  par  jour,  mais  la  malade  ne  supportait 
pas  ce  médicament  et  vomissait  presque  à  chaque 
fois. 

Or,  à  partir  du  jour  où  l’on  substitua  à  la  qui¬ 
nine  la  cinchonine  basique,  à  la  dose  quotidienne 
de  lgr.,  répartie  en  5  capsules  gélatineuses  de 
0  gr.  25  chacune,  les  vomissements  cessèrent,  la 
température  tomba.  Les  hématozoaires  dispa¬ 
rurent  du  sang,  l’éruption  et  la  tuméfaction  se 
dissipèrent,  et,  quelques  jours  après,  la  patiente 
était  debout.  La  disparition  de  l’éruption  fut 
suivie  d’une  pigmentation  de  la  peau,  non  pas  au 
niveau  de  l’abdomen,  comme  cela  se  voit  dans 
l’intoxication  arsenicale,  mais  plutôt  sur  les 
parties  exposées  du  corps,  où  l’inflammation  avait 
été  le  plus  accentuée. 

On  continua  l’usage  de  la  cinchonine  en  rédui¬ 
sant  la  dose,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  à 
0  gr.  50  par  jour.  La  malade  eut  encore,  à  deux 
reprises  et  à  des  intervalles  açsez  éloignés,  de  lé¬ 
gers  accès  fébriles,  avec  tuméfaction  des  pau¬ 
pières,  qui  disparurent  rapidement-dès  que  l’on 
eut  repris  la  dose  primitive  de  1  gr. 

En  instituant  ce  traitement  par  la  cinchonine, 
Fletcher  et  Travers  partaient  de  ce  fait  que  cer¬ 
tains  alcaloïdes  du  quinquina  diffèrent  entre  eux 
au  point  de  vue  de  leur  toxicité  et  qu’il  existe  no¬ 
tamment  des  difl’érences  sensibles  à  cet  égard 
entre  le  groupe  lévogyre,  auquel  appartient  la 
quinine,  et  le  groupe  dextrogyre  qui  comprend 
la  cinchonine  et  la  quinidine. 

Néanmoins,  nos  deux  confrères  anglais  ajou¬ 
tent  :  «  On  aura  quelque  peine  à  croire  que,  dans 
tout  cas  d’idiosyncrasie  à  la  quinine,  la  sensibi¬ 
lité  est  limitée  seulement  à  tel  ou  tel  alcaloïde  et 
ne  s’étend  point  à  tous;  mais,  en  l’espèce,  la 

1.  Pour  la  bibliographie,  supprimée  en  raison  des 
nécessités  de  la  mise  en  pages,  voir  la  thèse  de  Naar 
«  Pelade  et  A’ililigo  dans  leur  rapport  avec  le  système 
endocrino-s_vmpotlii(|ue  ».  Pari.s,  l!)2;t. 


cinchonine  n’était  pas  plutôt  substituée  à  la  qui¬ 
nine  que  la  tuméfaction  de  la  face  et  des  mem¬ 
bres  disparaissait,  que  les  vomissements  cessaient 
et  que  la  patiente  se  trouvait  guérie.  » 


Quelque  intéressant  que  paraisse  ce  fait,  il  est 
loin  d’être  isolé,  comme  semblent  le  croire  Flet¬ 
cher  et  Travers.  C’est  ainsi  qu’en  Italie,  le  pro¬ 
fesseur  V.  Ascoli  communiquait,  en  1919,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  Rome  les  observations  de 
deux  paludéens  chez  lesquels  la  quinine  (même  à 
doses  minimes  dans  l’un  de  ces  cas)  provoquait 
de  l’hémoglobinurie,  alors  que  la  cinchonine  non 
seulement  ne  donna  lieu  à  aucun  phénomène  d’in¬ 
tolérance,  mais  encore  se  montra  d’une  efficacité 
thérapeutique  remarquable. 

Il  y  a  plus.  Pendant  la  guerre,  les  nécessités 
impérieuses  de  la  prophylaxiè  du  paludisme, 
jointes  à  la  pénurie  de  quinine,  obligèrent  nos 
confrères  italiens  à  chercher  un  succédané  de 
cette  drogue  et  la  cinchonine  devint  ainsi  l’objet 
de  toute  une  série  de  travaux  qui  firent  sortir  cet 
alcaloïde  de  l’oubli  dans  lequel  il  était  tombé  de¬ 
puis  plus  d’un  demi-siècle. 

Elle  avait,  en  effet,  été  employée  déjà  autrefois 
dans  le  traitement  des  fièvres  paludéennes.  Dès 
1821,  Chomel  et  Double  avaient  essayé  compara¬ 
tivement  le  sulfate  de  quinine  et  le  sulfate  de  cin¬ 
chonine  et  avaient  conclu  de  leurs  observations 
que  ce  dernier  médicament  guérit  la  fièvre  inter¬ 
mittente,  mais  à  plus  haute  dose  que  le  sulfate  de 
quinine  et  moins  rapidement.  Dans  la  suite,  la 
cinchonine  fut  expérimentée  par  nombre  dé  mé¬ 
decins  militaires  français  et  notamment  par  le  re¬ 
gretté  Laverah,  qui,  en  1856,  publia  une  étude 
sur  l’action  comparée  du  sulfate  de  quinine  et  du 
sulfate  de  cinchonine.  Quelques  années  plus 
tard  la  cinchonine  fit  l’objet  d’un  rapport  de 
Bouchardat  à  l’Académie  de  Médecine,  rapport 
qui  fut  suivi  d’une  discussion  à  laquelle  prirent 
part  Piorry,  Malgaigne,  Bouillaud,  Michel  Lévy, 
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Bousquet,  Briquet.  A  la  même  époque  (1860), 
Moutard-Martin  adressait  au  directeur  de  l'Assis¬ 
tance  publique  un  mémoire  sur  la  valeur  du  sul¬ 
fate  de  cinchonine  dans  le  traitement  des  fièvres 
intermittentes,  mémoire  dans  lequel  il  montrait 
que  ce  médicament  a  une  action  incontestable, 
mais  variable  :  quelquefois ,  écrivait-il ,  son 
action  est  rapide,  et  il  coupe  les  accès  comme  le 
sulfate  de  quinine;  d’autres  fois,  elle  est  lente, 
quelle  que  soit  la  dose  administrée,  et  les  accès 
s’épuisent  petit  à  petit.  Il  concluait  que  le  sulfate 
de  cinchonine  ne  peut  remplacer  le  sulfate  de 
quinine  dans  le  traitement  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  graves,  mais  peut  devenir  un  adjuvant  du 
sulfate  de  quinine,  en  complétant  la  cure  com¬ 
mencée  par  une  ou  deux  doses  de  sulfate  de  qui¬ 
nine.  Ce  procédé  paraissait  à  Moutard-Martin 
«  réunir  la  sûreté  du  traitement  et  l’économie  ». 


Les  essais  institués,  dans  ces  dernières  années, 
aux  Indes  par  Sir  Leonard  Rogers,  et,  en  Italie, 
par  Ascoli,  T.  Pontano,  S.  Silvestri,  G.  Bini, 
A.  Sanguinetti,  F.  Amantea,  tendent  à  montrer 
que  la  cinchonine  peut,  à  l’occasion,  devenir 
mieux  qu’un  simple  adjuvant  de  la  quinine. 

En  1918,  Sir  Leonard  Rogers  a  publié  un  im¬ 
portant  travail  sur  «  les  avantages  des  injections 
intramusculaires  de  sels  solubles  de  cinchonine 
dans  les  infections  paludéennes  graves  ».  Il  n’hési¬ 
tait  pas  à  y  déclarer  que,  dans  ces  formes  graves  de 
paludisme,  l’injection  intramusculaire  de  bichlor- 
hydrate  de  cinchonine  est  tout  aussi  efficace  et 
exerce  une  action  tout  aussi  rapide  que  l’injection 
intraveineuse  de  sels  de  quinine,  sans  en  avoir  les 
inconvénients  et  les  dangers  possibles. 

Aussi,  dans  les  cas  graves  et  pendant  une  pé¬ 
riode  où  prédominent  les  formes  pernicieuses. 
Sir  Leonard  conseille-t-il  de  commencer  par  des 
injections  intramusculaires  de  bichlorhydrate  de 
cinchonine  à  la  dose  de  0  gr.  45,  de  0  gr.  60  et 
jusqu’à  0  gr.  90  chez  l’homme  adulte  (dans  les 
cas  moins  graves,  on  peut  recourir  au  bromhy- 
drate  acide  de  cinchonine,  employé  en  injections 
intraveineuses,  et  qui  expose  moins  aux  accidents 
de  cinchonisme).  Ces  injections  sont  continuées 
pendant  les  quelques  premiers  jours  d’une  atteinte 
de  paludisme,  pour  venir  rapidement  à  bout  de  la 
fièvre  et  de  l’infection,  et  elles  sont  suivies  d’une 
cure  complète  de  quinine  administrée  par  voie 
buccale. 


A  en  juger  d’après  les  observations  du  clini¬ 
cien  anglais,  les  injections  intramusculaires  de 
bichlorhydrate  de  cinchonine  amèneraient  rapi¬ 
dement  la  disparition  de  la  fièvre  et  des  parasites 
non  seulement  dans  le  paludisme  tierce  bénin  et 
quarte,  mais  aussi  dans  la  tierce  maligne.  Cette 
disparition  serait  obtenue  en  un  ou  deux  jours 
dans  les  formes  légères,  en  deux  ou  trois  jours 
dans  les  formes  graves. 

Enfin,  Sir  Leonard  recommande  les  mêmes 
injections  en  cas  d’intolérance  gastrique  pour  la 
quinine  administrée  per  os. 


Mais  ce  n’est  pas  seulement  en  injections  intra¬ 
musculaires  que  la  cinchonine  peut  rendre  de 
bons  services.  Nos  confrères  italiens,  qui  l’ont 
employée  par  voie  buccale,  —  soit  à  titre  de  pro¬ 
phylactique  (Bini),  soit  comme  moyen  curatif 
(Ascoli,  Pontano,  Silvestri,  Sanguinetti,  Aman¬ 
tea),  —  s’en  montrent  également  très  satisfaits. 

Au  NNY”  Congrès  italien  de  médecine  interne, 
tenu  en  1919  à  Trieste,  la  cause  de  ce  succédané 
de  la  quinine  a  été  plaidée  par  Pontano  et  Sil- 

Ce  dernier  auteur  a  eu  l’occasion  d’expérimen¬ 
ter  la  cinchonine  dans  de  nombreux  cas  de  palu¬ 
disme,  tant  à  forme  maligne  qu’à  forme  bénigne. 
Le  médicament,  administré  à  la  dose  de  1  gr., 
1  gr.  50  ou  2  gr.  par  jour,  était  généralement 
bien  supporté,  alors  même  que  son  usage  était 
prolongé.  Avec  les  doses  de  2  gr.,  quelques  ma¬ 
lades  accusaient,  parfois,  une  céphalalgie  siégeant 
surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  tête,  avec  sen¬ 
sation  d’oppression  et  de  sécheresse  à  la  gorge. 
Ces  troubles,  à  caractère  d’ailleurs  toujours  léger, 
n’ont  jamais  été  notés  quand  la  quantité  journa¬ 
lière  de  1  gr.  50  à  2  gr.  était  répartie  en  trois  ou 
quatre  doses  de  0  gr.  50.  Dans  la  plupart  des  cas, 
des  la  première  dose,  l’accès  fébrile  prenait  fin  et 
l’on  ne  retrouvait  plus  d’hématozoaires  dans  le 
sang. 

Des  résultats  non  moins  favorables  ont  été  ob¬ 
tenus  par  Sanguinetti  à  l’Office  de  prophylaxie 
antimalarique  delà  troisième  armée,  dirigé  par  le 
professeur  A.  Dionisi,  et,  plus  récemment,  par 
Amantea  dans  le  service  de  V.  Ascoli,  professeur 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  .Médecine  de 
Rome. 

A  en  croire  Amantea,  la  cinchonine  serait  effi¬ 
cace  dans  les  formes  les  plus  variées  de  palu¬ 


disme  quarte,  tierce  printanière,  tierce  estivo- 
automnale,  dans  les  cas  compliqués  aussi  bien 
que  dans  les  cas  simples,  dans  les  malarias  ré¬ 
centes  tout  comme  dans  les  rechutes  et  les  réci¬ 
dives.  Il  reconnaît,  il  est  vrai,  qu’elle  ne  mani¬ 
feste  pas  constamment  cette  efficacité  avec  la 
même  rapidité,  mais,  en  persévérant,  on  finit  par 
venir  à  bout  des  accès,  quelle  cju’en  soit  la 
forme. 

Sanguinetti  se  montre  quelque  peu  plus  réservé 
et  donne,  je  crois,  la  note  juste  dans  les  conclu¬ 
sions  de  son  travail  :  sans  vouloir  affirmer  que  la 
cinchonine  puisse  être  substituée  à  la  quinine 
dans  n’importe  quel  cas,  il  estime  que  cette  sub¬ 
stance  peut  être  largement  utilisée  dans  la  pra¬ 
tique  médicale,  non  seulement  dans  les  cas 
rebelles  à  la  quinine  ou  dans  les  cas-d’intolérance 
pour  celle-ci,  mais  encore  dans  la  thérapeutique 
courante  de  la  tierce  printanière  et  de  la  quarte. 

Pour  terminer,  il  ne  sera  pas  inutile  de  rappe¬ 
ler  que,  si  la  toxicité  de  la  cinchonine  est  infé¬ 
rieure  à  celle  de  la  quinine  (Briquet),  le  mélange 
des  deux  alcaloïdes  —  et  le  professeur  Pouchet  y 
a  partitulièrement  insisté  dans  scs  Leçons  de  phar¬ 
macodynamie  —  a  pour  effet  d’exalter,  en  quelque 
sorte,  les  propriétés  toxiques  de  la  quinine. 

L.  Cheinisse. 
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matière  médicale,  3"  série,  p.  266,  Paris,  1902. 


Yr  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

(Londres,  17-20  Juillet  192.3). 


Le  VP  Congrès  international  de  Chirurgie  a  été  solennellement  inauguré  à  Londres,  le  17  .fuillet  1923,  sous  la  présidence  de  S.  A.  le  prince  de 
Galles,  assisté  de  lord  Curzon,  ministre  des  Affaires  étrangères  et  de  sir  Neville  Chamberlain,  ministre  de  l’Hygiène,  yai  tous  trois  prononcèrent  une 
allocution  de  bienvenue  au.v  Congressistes  étrangers.  De  nombreuses  personnalités  politiques  et  scientifiques  avaient  également  pris  place  sur  l'estrade.  Après 
une  courte  allocution  de  Mi'.  J.  E.  H.  Roberts,  délégué  des  Iles  Britanniques,  M.  ’Willems,  président  du  Comité  international,  adressa  un  dernier  souvenir 
aux  morts  de  Vannée  et  fit  part  aux  congressistes  du  décès  subit  de  ’Verga  {de  Pnvie]  chargé  d'un  rapport  à  ce  congrès.  M.  L.  Mayer,  secrétaire  général, 
remercia  ensuite  S.  A.  le  prince  de  Galles  et  les  ministres  présents  et  donna  lecture  du  compte  rendu  annuel.  '' 

Les  délégués  étrangers  furent  alors  présentés  à  S.  A.  le  prince  de  Galles  qui  leur  souhaita  individuellement  la  bienvenue,  et  déclara  ensuite  ouvert 
le  VP  Congrès  international  de  Chirurgie,  en  donnant  la  parole  à  sir  'William  Mace'wen,  président,  qui  fit  une  intéressante  conférence  sur  «  L’ostéogenèse 
en  anatomie  comparée  et  notamment  sur  le  rôle  de  l’os  frontal  dans  le  développement  des  cornes  chez  les  animaux  ». 


1*'"  Séance  ;  mardi  17  Juillet. 

Première  question  à  l'ordre  du  jour  :  LA  CHIRURGIE  DESNSLANDES  ENDOCRINES  (CORPS  THYROÏDE  EXCEPTÉ) 


Les  cinq  rapporteurs  ont  envisagé  successivement 
la  chirurgie  du  thymus,  des  capsules  surrénales,  de 
l’hypophyse  et  de  la  rate. 

Chirurgie  du  thymus  dans  la  première  enfance. 
—  M.  "Victor  Veau  (de  Paris),  rapporteur,  divise  son 
travail  en  3  parties  : 

I.  La  chirurgie  du  thvmüs,  dont  il  retrace  rapi¬ 
dement  l’historique  et  dont  il  expose  les  résultats  à 
la  lumière  d’une  cinquautaine  d’observations  publiées 
dont  14  personnelles.  —  Parmi  les  opérations  préco¬ 
nisées,  y exothymopexie  et  la  résection  simple  du 


manubrium  sont  abandonnées.  La  résection  du  manu¬ 
brium  après  thymectomie  pourrait  avoir  quelques 
indications  dans  les  cas  d’impossibilité  d’ablation  du 
pôle  supérieur  d’une  glande  adhérente.  Ces  rares 
cas  mis  à  part,  le  rapporteur  n’aura  en  vue  que  la 
thymectomie,  seule  opération  de  pratique  courante, 
dont  il  n’envisagera  d'ailleurs  que  les  résultats,  la 
technique  faisant  l’objet  d’un  autre  rapport. 

a)  Mortalité.  —  La  mortalité  immédiate  est  à 
peu  près  nulle.  Mais  la  mortalité  tardive  est  de 
30  pour  100  :  3  cas  d'infection,  toujours  consécutive 
à  une  trachéotomie  préventive,  opération  à  décon¬ 


seiller  formellement,  2  cas  de  broncho-pneumonie, 
3  cas  de  tuberculose  (erreurs  de  diagnostic  :  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques),  1  cas  de  diarrhée 
infantile. 

b)  Résultats  fonctionnels.  —  Ils  sont  bons  dans 
l’ensemble.  La  croissance  n’est  pas  altérée,  sans 
doute  parce  que  la  thymectomie  est  toujours  par¬ 
tielle.  Des  trois  grands  symptômes  de  la  maladie  ;  la 
dyspnée  permanente  est  supprimée  d’emblée  dans  les 
2/3  des  cas  ;  les  crises  de  suffocation  cessent  dans 
les  4/5  des  cas  ;  le  stridor  est  le  moins  amélioré  ; 
1/3  des  cas  seulement. 
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II.  La  badiotiikh^I’IK  du  tiitmus.  —  Ce  chapitre 
est  le  plus  importaDt  du  rapport,  M.  Yeau  estimant 
qu'en  l'état  actuel  de  la  science,  malgré  la  bénignité 
de  la  thymectomie  et  ses  bons  résultats,  nos  préfé¬ 
rences  doivent  aller  à  l'emploi  des  radiations.  Dans 
sa  thèse  de  1912,  qui  met  bien  la  question  au  point, 
M.  Crémieux  (de  Lyon)  considère  qu'à  moins  d’indi¬ 
cations  urgentes  créées  par  l’asphyxie,  la  radiothérapie 
doit  être  considérée  comme  le  traitement  de  choix  do 
l'hypertrophie. 

Le  gros  avantage  de  la  radiothérapie,  c’est  qu’on 
peut  l'employer  inpunément  même  en  cas  d'erreur 
de  diagnostic.  Au  contraire  la  thymectomie  demande 
un  diagnostic  précis,  lequel  n’est  pas  toujours  facile. 
Orune  erreur  aussi  bien  qu’une  temporisation  peuvent 
être  fatales  à  l’eufant.  Les  interventions  dans  les  cas 
d’adénopathie  T.  B.  prises  pour  des  dyspnées  thy¬ 
miques  ont  conduit  à  des  désastres. 

An  contraire,  la  radiothérapie  n'est  jamais  dange¬ 
reuse.  Elle  risque  d’être  inutile  si  le  diagnostic  est 
erroné  et  voilà  tout.  Elle  permet  au  médecin  de 
n'avoir  plus  les  hésitations  légitimes  qu’il  montre 
souvent  à  l’égard  de  la  thymectomie. 

Ces  conclusions  de  M.  Chouffonr,  radiologiste 
des  hôpitaux,  qui  a  écrit  la  partie  purement  tech¬ 
nique  de  ce  chapitre,  doivent  cependant  être  un  peu 
tempérées,  et  M.  Yeau  montre  que  la  radiothérapie, 
tout  en  restant  le  procédé  de  choix,  présente  égale¬ 
ment  quelques  inconvénients. 

1°  L'inefficacité  d'action,  dont  quelques  observa¬ 
tions  probantes  ont  été  publiées.  Ces  cas  reviendront 
au  chirurgien.  Retrouverons-nous  ici  les  mêmes  diffi¬ 
cultés  techniques  qui  ont  été  observées  lors  d’extir¬ 
pation  de  fibromes  préalablement  irradiés  ? 

C’est  ce  que  l’avenir  nous  dira. 

2“  Les  accidents  graves,  signalés  par  M.  Lesage 
en  1920,  à  la  suite  d’examens  radiologiques  faits 
souvent  dans  un  simple  but  diagnostique,  et  consis¬ 
tant  tantôt  en  un  syndrome  méningé  alarmant,  mais 
passager,  tantôt  en  une  intoxication  brutale  et  massive 
véritable  «  choléra  thymique  »,  dont  la  signature 
anatomique  est  une  désintégration  totale  de  la  glande, 
réduite  à  une  bouillie  noirâtre. 

Potir  rares  qu’ils  soient,  ces  faits  méritent  d'être 
connus  et  de  retenir  l’attention. 

II I.  La  TnYMECTO.MiE  n’uiiGE.xcE.  —  La  chirurgie 
reprend  ses  droits  dans  les  cas  d’urgence  où  1  as¬ 
phyxie  menaçante  met  en  péril  les  jonrs  de  l’enfant. 
Si  le  diagnostic  est  hésitant,  il  faut  toujours  penser 
à  la  possibilité  de  l’hypertrophie  thymique.  Etant 
donnés  d’antre  part  les  dangers  ci-dessns  exposés  de 
la  trachéotomie  préventive  dans  ces  cas,  M.  Yeau 
propose  d’agir  ainsi  ; 

l‘>  l’aire  une  incision  sii.s-sternale,  et  explorer 
attentivement  la  région  prétraché'ale  ; 

2”  Si  l’on  trouve  un  gros  thymus,  faire  une  thymec¬ 
tomie  réglée  typique  ; 

S’il  n’existe  pas  de  masse  pré  ou  latéro-trachéale, 
faire  une  trachéotomie. 

Tout  cliirurgien  doit<louc,  en  cas  de  besoin,  savoir 
faire  une  thymectomie. 

Chirurgie  du  thymus. — M.  Lorthioir(àe  Bruxelles  ) , 
rapporteur.  La  physiologie  du  thymus  est  encore  très 
obscure.  Expérimentalement  il  semble  jouer  un  rôle 
important  dans  le  développement  de  l’organisme. 
Cependant  son  ablation  chirurgicale,  loin  d’arrêter 
la  croi.'sauce,  semble  au  contraire  la  favoriser.  Ce 
désaccord  est  pmit-être  plus  appareut  que  réel,  les 
conditions  n’étant  pas  les  mêmes  chez  l’homme  et 
chez  l’animal,  » 

I.  Indications  opbr.xtoikes.  —  Elles  sont  multiples 
et  leur  nombre  ne  fera  sans  doute  que  s’accroitre. 
La  principale  est  Vasthme  thymique  aujourd'hui 
bien  connu.  Mais  en  outre  sont  justiciables  de  l’extir¬ 
pation  ;  les  gros  thymus  donnant  lieu  à  des  accidents 
graves  et  quelquefois  mortels  au  cours  de  Vanesthésie 
générale,  les  thymus  qui  par  action  directe  ou 
indirecte  sur  les  nerfs  du  larynx  provoquent  des 
accès  de  luu.e  croup.  Enfin  il  paraît  exister  une  rela¬ 
tion  certaine  entre  le  thymus  et  diverses  affections  de 
l’enfance  ;  eczéma  des  nourissons,  cachexie  infantile, 
végétations  adénoïdes,  paresse  intellectuele,  arrêt  de 
développement,  status  lymphaticus,  etc. 

Dans  tous  ces  cas  la  thymectomie  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  et  M.  Lorthioir  la  croit  appelée  dans 
l’avenir  à  des  indications  aussi  étendues  que  celles  de 
l’amygdalectomie  ou  de  l’ablation  des  végétations 
adéno'ides. 

II.  Tkoiinique  opÉuATOini;.  —  Le  rapporteur  opère 
assis,  le  malade  en  position  de  Rose,  la  peau  désin¬ 


fectée  à  l’éther  et  à  l’alcool  faiblement  iodée.  Tous  , 
les  anesthésiques  peuvent  être  employés.  M.  Lorthioir 
préfère  le  chloroforme  qu’il  faut  donner  avec  grande 
prudence.  L’opération  est  d’ailleurs  peu  douloureuse 
et  il  n’est  pas  nécessaire  de  pousser  l’anesthésie  à 
fond.  La  tumeur  est  enlevée  par  une  petite  incision 
verticale  sus-sternale  de  2  à  3  cm.  Le  seul  temps 
délicat  est  l’énucléation  après  ouverture  de  la  capsule. 

Il  faut  la  faire  progressivement  pour  éviter  la  rupture 
de  la  glande  et  sa  fuite  vers  le  médiastin.  Les  suites 
sont  très  bénignes. 

M.  Lorthioir  n’a  jamais  vu  de  complications  chez 
ses  opérés.  11  se  borne  pour  éviter  les  redites,  à 
publier  un  cas  typique  avec  les  photographies  des 
différents  temps  opératoires. 

III.  Conclusions.  —  L’auteur  termine  ce  court 
rapport  par  les  conclusions  suivantes,  qui  sont  à  peu 
de  choses  près  celles  d'Olivier  [thèse  de  Paris,  1911)  : 

1“  La  thymectomie  peut  être  totale  ou  subtotale  ; 

2"  Pour  être  facile  et  sans  danger,  elle  doit  être 
sous-capsulaire  ; 

3“  L'opération  est  des  plus  bénignes,  même  chez 
les  enfants  très  jeunes  ou  marastiques  ; 

4°  La  mortalité  opératoire  ou  post-opératoire  est 
nulle  ; 

5°  Les  indications  sont  très  nombreuses  et  la  pra¬ 
tique  nous  en  fera  découvrir  encore.  Outre  la  dyspnée 
thymique  et  le  stridor,  il  faut  ajouter  l’intolérance  à 
la  narcose,  les  laryngites  spasmodiques  telles  que  le 
faux  croup,  la  débilité  générale  par  insuffisance 
respiratoire  telle  qu'on  la  voit  dans  l'adéno’idite  chro¬ 
nique,  l’arrêt  de  développement  intellectuel,  l'inap¬ 
titude  permanente  au  travail,  etc,  etc. 

'  Les  syndromes  spléniques.  —  M.  Williaai  J • 
Mayo  (de  Rochester),  rapporteur,  rappelle  d’abord 
quelques  notions  de  physio-pathologie  splénique. 

I.  —  Les  fonctions  de  la  rate  interviennent  daqs  la 
composition  du  sang  et  sont  étroitement  associées  à 
celle  du  foie. 

La  rate  est  surtout  un  filtre  mécanique,  qui  enlève 
du  sang  les  cellules  rouges  dégénérées  et  les  agents 
toxiques  à  l’état  colloïdal,  tels  que  les  micro- 
organismes  el  les  débris,  sur  lesquels  elle  agit  avant 
de  les  envoyer  au  foie  qui  continue  l’action  de  désin- 
.toxicati'on  et  de  destruction  ;  elle  produit  également 
des  lymphocytes. 

Taudis  que  la  fonction  de  la  rate  normale  a  peu 
d’importance,  la  rate  malade  est  une  menace  sérieuse 
pour  les  éléments  du  sang  et  pour  le  foie. 

Il  semble  que  la  rate  ne  soit  pas  la  cause  directe 
des  processus  pathologiques  qui  l’intéressent,  mais 
qu'elle  agit  comme  agent  secondaire. 

L’enlèvement  de  la  rate  pour  splénomégalie  et 
pour  certaines  affections  de  sang,  supprime  un  agent 
pathologique  ou  interrompt  un  cercle  vicieux. 

Dans  l’estimation  du  bénélise  à  retirer  de  l’enlève¬ 
ment  delà  rate,  il  faut  considérer  le  syndrome  entier 
dont  elle  n’est  qn’une  partie. 

Une  rate  chroniquement  augmentée  de  volume,  à 
.laquelle  le  traitement  médical  n’apporte  pas  d’amé¬ 
lioration,  doit  être  enlevée,  à  moins  qu’il  n’existe  une 
contre-indication  formelle  à  la  splénectomie. 

II.  —  L’auteur  apporte  alors  le  résumé  de  304 
splénectomies  pratiquées  à  la  Clinique  Mayo  pour 
des  motifs  divers  jusqu’au  l"'' Juin  1923.  Tous  les  cas 
de  mort  survenus  à  l’hôpital  sont  classés  comme 
consécutifs  à  l’opération  sans  considérer  le  temps 
écoulé  après  l’opération  ou  la  cause  de  la  mort. 

Splénomêgalies  dues  à  des  micro-organismes.  —  1» 
Syphilis  chronique,  8  splénectomies,  1  décès  à  l’hô¬ 
pital.  7  bons  résultats  ; 

2*’  Tuberculose,  4  splénectomies,  1  décès  à  l'hôpital, 

3  bons  résultats  ; 

3“  Organismes  pyogènes.  —  15  splénectomies  : 

4 décès  à  l’hôpital,  6  bons  résultats;  pas  de  guérison 
pour  les  endocardites  septiques  ; 

4"  Anémie  splénique'.  —  83  splénectomies  :  11  décès  à 
l’hôpital,  bons  résultats  pour  la  grande  majorité  des 
autres  cas.  Beaucoup  de  malades  qui  guérirent  faci¬ 
lement  étaient  atteints  de  maladie  de  Banti  typique, 
avec  une  cirrhose  portale  avancée.  Dix  malades 
eurent  des  hémorragies  gastriques  pendant  les 
6  premières  années  après  l’opération. 

Ictère  hémolytique.  44  splénectomies  :  1  décès 
à  l’hôpital,  40^  guérisons  parfaites  ;  60  pour  100  des 
malades  avaient  en  même  temps  des  calculs  biliaires 
nécessitant  l’intervention. 

Anémie  pernicieuse.  —  57  splénectomies  :  3  décès 
à  l’hôpital,  aucun  décès  parmi  les  38  derniers  malades 
préparés  par  transfusion  sanguine.  L’amélioration, 


dans  tous  ces  cas,  fut  plus  longue  que  celle  qui 
aurait  été  due  à  la  transfusion  sanguine  seule.  Plus  de 
10  pour  100  des  malades  étaient  en  vie  et  en  état  de 
travailler  plus  de  5  ans  après  la  splénectomie.  11  n’y 
eut  pas  guérison  absolue,  mais  amélioration  de  la 
composition  anormale  dn  sang.  La  splénectomie  pour 
anémie  pernicieuse  n'est  justifiée  que  dans  un  nombre 
de  cas  limités  et  soigneusement  sélectionnés.  Les 
malades  âgés  ne  doivent  pas  être  opérés. 

Polycythémie  rouge  vraie,  r—  Une  splénectomie 
notable  amélioration,  le  malade  peut  travailler. 

Purpura  hémorragique  (thrombose  essentielle).  — 
Une  splénectomie  pour  un  cas  avancé  ;  guérison. 

Leucémie  splépomyélogène.  —  29  splénectomies, 

1  décès  à  l’hôpital,  grande  amélioration  temporaire 
dans  28  cas.  6  sont  en  vie  et  peuvent  travailler,  Tun 
plus  de  6  ans  après  l’opération.  L’état  du  sang  est 
amélioré,  mais  non  normal.  Il  y  a  moins  d’anémie  et 
de  toxémie  chez  les  malades  splénectomisés. 

Sur  quelques  points  de  la  chirurgie  des  capsules 
surrénales.  —  M.  M.  Willems  (de  Liège)  et  Goor- 
magbtigb  (de  Gand),  rapporteurs,  divisent  leur  tra¬ 
vail  en  3  parties  : 

I.  Etude  des  TU,MEuns  des  glandes  sukkénales.  — 
La  glande  étant  composée  de  2  parties  totalement 
différentes  à  tous  points  de  vue,  ses  tumeurs  forment 
deux  groupes  distincts  ; 

A.  Corticosurrénalomes  ;  développés  aux  dépens 
de  la  couche  corticale  considérée  aujourd’hui  comme 
lu  plus  importante,  ils  forment  de  beaucoup  le  groupe 
le  plus  nombreux  et  se  divisent  eux-rmêmes  en  ; 

a)  Hyperplasies  simples  (goitres  cortico-surré- 

b)  Adénomes  corticosurrénaux  (à  cellules  claires, 
ou  foncées)  ; 

c)  Carcinomes  cortico-surrénau.x,  périthéliomes  de 
certains  auteurs; 

d)  Tumeurs  carcinomatodes  mal  connues  à  struc¬ 
ture  épithélio-parenohymateuse,  rares  et  non  admises 
par  tous  les  auteurs. 

B.  MéduHomes,  développés  aux  dépens  de  la  mé¬ 
dullaire,  et  se  subdivisant  en  2  groupes,  suivant-  la 
nature  des  cellules  aux  dépens  desquelles  ils  pais- 

a)  Tumeurs  d'origine  nerveuse  sympathique  ou 
sympathomes  ; 

b)  Tumeurs  d’origine  paraganglionnaire  (cellules 
chromaffines)  ou  paragangliomes. 

A  chacun  de  ces  groupes  appartiennent  plusieurs 
variétés  que  les  auteurs  passent  en  revue. 

Cliniquement,  les  corticorsurrénalomes  évoluent 
tantôt  insidieusemeut  jusqu’au  moment  ou  la  tumeur 
devient  volumineuse,  tantôt  ep  se  manifestant  de  très 
bonne  heure  par  une  perturbation  marquée  dans  les 
caractères  sexuels  secondaires  surtout  chez  la  femme 
(masculinisation).  Dans  certains  cas  enfin  le  premier 
signe  révélateur  est  une  métastase,  presque  toujours 
osseuse. 

Les  petits  adénomes  sont  généralement  de  simples 
trouvailles. 

Les  neuroblastomes,  très  fréquents,  à  évolution 
maligne,  sont  des  tumeurs  congénitales  propres  à  l’en¬ 
fance  avec  tendance  aux  métastases. 

Les  ganglioneuromes ,  beaucoup  plus  rares,  se 
voient  à  tout  âge.  Ils  atteignent  généralement  un 
volume  important  et  récidivent  après  intervention 
(métastases  ganglionnaires  et  hépatiques). 

Les  parangangUomes  sont  encore  mal  connus  au 
point  de  vue  clinique  et  ne  sont  souvent  que  des  trou¬ 
vailles  d’autopsie. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  capsule  peuvent  se  ma¬ 
nifester  sous  2  formes  ;  tumeur  abdominale  ou  syn¬ 
drome  d’Addisou. 

Les  grands  kystes  surrénaux  forment  généralement 
de  grosses  tumeurs  pouvant  prêter  à  toutes  les" 
erreurs  classiques  des  tumeurs  liquides  de  Tabdo- 

Au  point  de  vue  traitement ,  la  question  est  encore 
en  pleine  période  de  tâtonnements.  11  semble,  d’après 
l’analyse  des  travaux  publiés,  que  les  tumenrs  ma¬ 
lignes  sont  le  plus  souvent  inopérables  par  suite  de 
leur  grande  extension,  tandis  que  des  progrès  peu¬ 
vent  être  réalisés  dans  l’exérèse  des  tumeurs  béni¬ 
gnes  si  Ton  peut  arriver  à  en  faire  un  diagnostic  plus 
précoce.  La  vole  transpéritonéale  doit  toujours  être 
préférée  à  la  voie  sous-péritonéale,  plus  aveugle  et 
plus  meurtrière.  Le  traitement  de  choix  des  grands 
kystes  parait  être  la  marsupialisation.  Les  rappor¬ 
teurs  donnent  les  détails  des  quelques  statistiques 
publiées  jusqu’ici.  La  mortalité  reste  encore  assez 
élevée. 
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II.  Kti;DH  PlIYSlO-PAÏllOLOOmUE  DES  SDRUÉNALES. 

_  Les  auteurs  résument  ici  les  récents  travaux  de 

Gley,  d'Elliott,  de  Stewart,  de  Swale  Vincent,  e’c... 
Quelle  que  soit  l’opinion  actuelle  des  physiologistes 
sur  la  signification  de  l’adrénaline,  dans  la  physiolo¬ 
gie  des  surrénales,  les  cliniciens  continuent  à  admet¬ 
tre  la  notion  de  l’insuffisance  surrénale  résultant  sans 
doute  du  déficit  total  des  fonctions  surrénales  et 
non  du  déficit  de  l’adrénaline  seule. 

Le  syndrome  de  Sergent  et  Bernard,  traduisant 
cette  insuffiance  surrénale,  doit  donc  être  bien  connu 
des  médecins  et  des  chirurgiens.  Selon  son  degré  et 
sou  évolution  on  peut  distinguer  ; 

1“  La  grande  insuffisance  surrénale  avec  ses  trou¬ 
bles  vasculaires,  digestifs,  nerveux  et  ses  syiuptômes 
généraux  caractéristiques. 

Elle  peut  révêtir  une /orme  suraiguë,  rappelant  une 
intoxication  rapidement  mortelle,  une  forme  aiguë 
mortelle  également,  mais  avecévolution  moins  rapide, 
une  forma  chronique  avec  syndrome  addisonien 
sans  mélanodermie. 

2“  La  petite  insuffisance,  avec  tous  les  signes  de  la 
grande,  mais  très  atténués. 

L’existence  de  ce  syndrome  d’insuffisance  est  indis¬ 
cutable.  Mais  il  est  difficile  de  préciser  à  l’heure 
actuelle  à  quelle  lésion  il  correspond.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c’est  que  le  syndrome  aigu 
correspond  à  la  destruction  complète  des  glandes, 
tandis  que  dans  la  forme  lente,  il  n’y  a  cpialté- 
ration  lente  et  progressive,  insuffisante  pour  suppri¬ 
mer  la  fonction,  suffisante  pour  la  diminuer  (asthénie, 
hypotension,  etc.).  A  l’heure  actuelle,  on  ne  peut 
aller  plus  loin,  et  cliniquement  ce  syndrome  doit  se 
borner  à  traduire  l’altération  surrénale  sans  pouvoir 
préciser  la  nature  de  la  lésion.  Les  auteurs  rela¬ 
tent  à  ce  propos  un  nombre  important  de  travaux  qui 
montrent  combien  la  classification  des  lésions  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  est  encore  confuse,  tant  est  grande 
leur  variété  et  peu  précise  leur  nature  apparente. 

III.  L’extirpation  d’une  surrénale  saine  ou  peu 
ALTÉRÉE.  —  Cette  partie  du  rapport  est  la  plus  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  chirurgical. 

L’ablation  d’une  surrénale  a  été  proposée  dans 
trois  conditions  différentes  ; 

1»  Contre  les  crises  convulsives,  par  Eischer  et 
Brüning,  non  pas  avec  l’espoir  de  guérir  l’épilepsie, 
mais  d’agir  au  moins  utilement  sur  un  des  symptômes 
les  plus  pénibles,  la  crise  convulsive,  en  diminuant  le 
tonus  musculaire  dont  les  rapports  avec  la  surrénale 
paraissent  avoir  été  bien  mis  en  évidence  par  Fis¬ 
cher.  Chez  tous  les  malades  bien  opérés.  Fischer  et 
Brüning  ont  constaté  une  diminution  très  marquée  du 
nombre  et  de  la  violence  des  convulsions.  D’autres 
auteurs  ont  obtenu  également  de  bons  résultats. 
Malheureusement  il  semble  qüe  cette  action  ne  soit 
que  temporaire  et,  tôt  ou  tard,  par  suite  de  l’hyper¬ 
trophie  compensatrice  ou  du  réveil  de  cellules  indif¬ 
férentes,  on  peut  toujours  craindre  de  voir  les 
accidents  se  reproduire. 

2“  Contre  l'hypertension.  Se  basant  sur  les  idées 
de  Vaquez,  Pierre  Delbet  a  fait  3  tentatives,  toutes 
terminées  par  la  mort,  mais  logiques  cependant,  car 
la  chute  de  la  pression  a  été  constatée  chez  les 
3  opérés. 

a»  Contre  les  hémorragies  et  la  «  gangrène  spon¬ 
tanée  »,  tentatives  basées  sur  les  idées  d’Oppel  et 
se  réduisant  ii  quelques  essais  en  Russie  et  en  Alle¬ 
magne. 

Au  point  de  vue  technique  pur,  les  auteurs  font  la 
critique  de  la  voie  transpéritonéale  employée  par 
Delbet  et  par  llcymann  et  donnent  la  préférence  à  la 
voie  rétro-péritonéale  qui,  en  dépit  des  apparences, 
est  plus  précise  et  donne  tout  le  jour  désirable.  Après 
avoir  exposé  et  discuté  les  techniques  de  Girgolaff, 
de  Bumke  et  Kiitlner,  de  Vorschutz,  les  rapporteurs 
proposent  une  technique  personnelle  dont  ils  ,  expo¬ 
sent  en  détails  les  différents  temps  :  intervention  du 
côté  gauche,  longue  incision  rectiligne,  écartement 
large  avec  suppression  de  la  12»  côte  si  nécessité. 
Etant  donnée  la  fragilité  de  la  glande,  ils  pro¬ 
posent  l’extirpation  par  l’amarrage  solide  des  pédi¬ 
cules  vasculaires  qu’ils  étudient  avec  soin. 

Quelques  mots  sur  les  tentatives  de  greffes  surré¬ 
nales  terminent  ce  rapport. 

Chirurgie  de  la  glande  pituitaire.  —  M.  Percy 
Sargent(de  Londres),  rapporteur,  fait  une  revue  his¬ 
torique  de  la  question  en  montrant  combien  de  pro¬ 
grès  ont  été  réalisés  depuis  20  ans,  date  des  pre¬ 
mières  tentatives  de  Horsley.  Malgré  tout,  bien  des 
points ,  restent  encore  obscurs  et  litigieux,  et  pour 
rester  sur  le  terrain  chirurgical  pur,  le  rapporteur 


étudie  successivement  les  conditions  de  la  chirurgie 
hypophysaire  et  la  meilleure  voie  d’abord  de  celte 
glande. 

I.  Conditions  de  la  chirurgie  iiti>opiiysaire.  — 
Lorsqu’on  se  propose  d’intervenir  dans  le  cas  de 
tumeur  ou  d’hypertrophie  pathologique  quelconque 
de  la  glande  pituitaire,  le  but  de  l’opération  est 
toujours  conditionné  par  l’ensemble  des  facteurs 
suivants  ou  par  un  seul  d’entre  eux  : 

1“  Modification  de  la  fonction  sécrétoire  de  la 
glande  ; 

2“  Atténuation  des  symptômes  de  compression 

3°  Atténuation  de  l'hypertension  intracrânienne. 
L’exérèse  totale  de  la  glande  pituitaire  doit  être 
considérée  comme  irréalisable,  mais  le  chirurgien 
peut,  par  une  ablation  partielle,  obtenir  d’excellents 
et  utiles  résultats.  Il  est  des  cas  où  cette  exérèse 
limitée  n’est  même  pas  possible  et  où  il  faut  se  borner 
à  une  trépanation  décompressive.  Cette  éventualité 
ne  doit  pas  arrêter  la  main  du  chirurgien,  car  bien 
souvent  cette  simple  opération  est  suivie  d’une  amé¬ 
lioration  remarquable. 

Les  causes  d’échec,  au  cours  d’ablations  hypophy¬ 
saires,  doivent  être  recherchées  et  analysées  avec  soin. 
Le  rapporteur  les  range  en  six  catégories  différentes  : 

a)  Erreurs  de  diagnostic,  entraînant  une  interven¬ 
tion  inutile  ou  nuisible  ; 

b)  Envahissemeni  jiisidérable  de  la  base  du  crâne 
par  la  tumeur,  d’où  intervention  comj  lète  impossible 
et  nécessité  de  se  borner  à  faire  une  décompression; 

c)  Accident  au  cours  de  l’intervention  ; 

d)  Toxémie  post-opératoire,  complication  d’origine 
pituitaire  ; 

e)  Pneumonie  post-opératoire  ; 

f)  Infection  septique.  Cette  dernière  complication 
est  considérée  par  l’auteur  comme  inhérente  aux 
interventions  par  voie  transsphénoïdale,  ce  qui 
l’amène  à  envisager  la  seconde  partie  de  son  rapport. 

II.  La  meilleure  voie  d’abord  de  l’hypophyse.  — 
Cette  partie  du  rapport  est  une  critique  très  vive  de 
la  voie  transsphénoïdale,  c’est-à-dire  de  toutes  les 
voies  d’abord  nasales  ou  naso-maxillaires  considérées 
comme  procédé  de  choix  par  beaucoup  d’auteurs  et 
notamment  par  la  plupart  des  chirurgiens  français. 
Le  rapporteur,  au  contraire,  se  rallie  nettement  à  la 
voie  frontale  de  Frazier. 

A  son  avis,  la  voie  transsphénoïdale  ne  donne  pas 
assez  de  jour,  elle  expose  à  l’infection  et  enfin  elle  ne 
permet  pas  une  exérèse  assez  complète  dans  la  plupart 
des  cas,  les  tumeurs  ayant  tendance  à  évoluer  vers 
le  haut,  c’est-à-dire  à  déborder  sur  la  selle  turcique 
et  la  région  du  chiasma  optique.  L’amélioration 
obtenue  dans  certains  cas  ne  saurait  être  durable. 
Au  contraire,  par  la  voie  transfrontale  ostéoplastique, 
on  a  un  jour  considérable  sur  la  tumeur  dont  on  peut 
enlever  la  majeure  partie. 

En  terminant,  Sargenl  considère  que  3  conditions 
sont  nécessaires  aux  progrès  de  la  chirurgie  hypo¬ 
physaire  ; 

1“  Une  plus  grande  précision  dans  le  diagnostic  ; 

2°  Une  sélection  très  soigneuse  des  cas  à  opérer-, 

3<>  Une  inteivention  aussi  précoce  que  possible. 

Discussion. 

—  M.  A.  Henry  (de  Dublin)  est  jiartisan  do  la 
voie  transsphénoïdale  pour  aborder  les  tumeurs  de 
l'hypophyse.  A  son  avis  les  variations  anatomiques 
du  sinus  sphénoïdal  et  la  difficulté  de  l’aborder  sont, 
bien  plus  que  les  dangers  d’infection,  la  pierre 
d’achoppement  de  cette  méthode.  Afin  de  pouvoir 
opérer  avec  plus  de  précision  M.  Henry  a  fait  con¬ 
struire  un  instrument  spécial  composé  ;  1"  d’une  pièce 
d’appui  comprenant  une  partie  nasale  et  une  partie 
buccale  prenant  en  pince  le  voile  du  palais  et  le  plan¬ 
cher  nasal  ;  2°  un  tube  contenant  une  tréphine  des¬ 
tinée  à  trépaner  le  sinus.  A  cette  pièce  est  annexé  un 
système  de  réglage  qui  permet  d’orienter  l’instru¬ 
ment  et  de  le  diriger  convenablement  en  opérant 
sous  le  contrôle  des  rayons.  Après  de  nombreux  essais 
sur  l’animal,  M.  Henry  a  tenté  une  première  trépa¬ 
nation  dans  un  cas  de  sinusite  et  a  pu  constater  la 
grande  précision  que  donne  son  appareil. 

—  M.  VorOBOff  (de  Paris)  a  réalisé  44  fois  sur 
l’homme  la  greffe  de  testicules  de  chimpanzé  et  de 
cynocéphale.  Dans  un  seul  cas  il  a  utilisé  un  testicule 
de  cryptorchide.  Trois  de  ces  greffes  remontent  à 
plus  de  2  ans  et  les  résultats  se  maintiennent  con¬ 
trôlés  par  l’appréciation  subjective  des  opérés  et  la 
constatation  de  phénomènes  objectifs  tels  que  : 
abaissement  de  la  pression,  amaigrissement  chez  les 


obèses,  amélioration  de  la  vue  chez  les  hypermétropes, 
augmentation  du  tonus  musculaire. 

Pour  réussir  ces  greffes,  l'auteur,  après  une  série 
de  tâtonnements,  est  arrivé  à  poser  les  conditions 
essentielles  pour  assurer  la  vitalité  du  greffon  ; 

1»  Diviser  la  greffe  en  languettes  minces  (6  dans  le 
cas  de  testicule  de  chimpanzé)  ; 

2“  Greffer  dans  la  vaginale  qui  parait  être  le  milieu 
nutritif  le  mieux  approprié  ; 

3“  Ne  pas  donner  à  la  vaginqle  un  surcroît  de  tra¬ 
vail  et  pour  cela  inclure  les  greffes  dans  les  2. vagi¬ 
nales  à  raison  de  3  fragments  dans  chaque; 

4"  Aviver  par  scarifications  le  lit  de  la  greffe.  Si 
la  vaginale  est  trop  adhérente  ou  s’il  y  a  pachyva- 
ginalite,  on  peut  placer  le  greffon  sur  la  face  externe 
de  la  séreuse. 

Tous  les  cas  opérés  avec  succès  ont  été  contrôlés 
histologiquement  par  M.  Rellerer. 

—  M.  Back  (de  Londres),  qui  a  eu  l’occasion  de 
voir  les  malades  de  M.  Voronoff  et  qui  en  a  lui- 
même  opéré  quelques-uns,  corrobore  les  conclusions 
du  précédent  orateur  en  apportant  ses  résultats 
personnels,  et  en  s’élevant  contre  l’opinion  d’après 
laquelle  les  résultats  constatés  seraient  dus  unique¬ 
ment  à  un  phénomène  d’auto-suggestion, 

—  M.  Rocher  (de  Berne)  rappelle  les  travaux  de 
son  père  sur  la  transplantation  de  corps  thyroïde 
pour  insuffisance  de  cette  glande  et  donne  les  résul¬ 
tats  de  250  cas  de  transplantation  chez  l’homme, 
exécutés  en  collaboration  avec  lui. 

Les  meilleurs  greffons  paraissent  être  ceux  qu'on 
prélève  sur  un  animal  femelle  en  étal  de  gestation. 
Le  lieu  d’élection  est  la  région  sous-aponévrolique  de 
l’abdomen  ou  mieux  encore  la  cavité  médullaire  du 

Les  auteurs  ont  obtenu  au  cours  de  leurs  expé¬ 
riences  :  26  pour  100  de  guérisons  complètes;  21  pour 
100  d’améliorations;  29  pour  100  d’améliorations 
«  améliorées  »  par  un  traitement  thyroïdien  post¬ 
opératoire  intensif. 

M.  Kocher  relate  le  fait  caractéristique  d’une 
myxœdémateuse  greffée  entre  aponévrose  et  péri¬ 
toine.  Après  une  période  d’amélioration  très  sensi¬ 
ble,  un  abcès  se  forme  par  suite  de  la  fonte  puru¬ 
lente  du  greffon.  Sitôt  l’abcès  incisé  et  vidé,  les 
phénomènes  d’hypothyroïdisme  reparaissent. 

En  terminant  l’auteur  met  en  garde  contre  l’inter¬ 
prétation  de  beaucoup  de  résultats  expérimentaux 
entachés  d’erreur  du  fait  qu’on  a  greffé  des  animaux 
porteurs  de  corps  thyroïdes  normaux.  Il  faut  avoir 
soin  de  les  mettre  préalablement  dans  l’état  d’hypo¬ 
thyroïdisme  où  se  trouvent  les  malades  sur  lesquels 
on  est  appelé  à  intervenir. 

—  M.  Frcell  (de  Stockholm)  expose  les  résultats 
de  ses  recherches  sur  les  caractères  morphologiques 
du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  deBasedow.  Grâce 
à  une  technique  spéciale  et  à  l’emploi  de  colorants 
appropriés,  il  a  pu  arriver  à  mettre  en  évidence  des 
différences  importantes  de  coloration  en  rapport  avec 
le  degré  de  toxicité  du  goitre. 

De  même  la  recherche  de  la  teneur  en  phosphore 
donne  à  cet  égard  de  précieux  renseignements.  Pui¬ 
sa  méthode  personnelle,  l’auteur  a  pu  montrer  que 
cette  teneur  en  phosphore  est  plus  basse  chez  les 
porteurs  de  goitres  fortement  thyrotoxiques.  Dans  un 
cas  très  grave  de  goitre  diffus,  il  a  vu  le  pourcentage 
du  phosphore  tomber  à  5,6,  tandis  qu’il  était  à  7,4 
dans  un  cas  d’adénome  bénin,  la  moyenne  chez 
l’individu  sain  étant  de  7  environ.  Ces  constatations 
sont  basées  sur  21  examens. 

L’auteur  envisage  ensuite  l’importance  du  mé¬ 
tabolisme  de  la  glande  comme  critérium  du  degré 
d’hyperthyroïdisme.  Cette  recherche  doit  d’ailleurs 
marcher  de  pair  avec  Tétude  de  la  pression  sanguine. 
En  général,  à  métabolisme  élevé  correspond  une  pres¬ 
sion  différentielle  élevée  également.  L’élévation  du 
métabolisme  dépendrait  de  la  stimulation  des  cellules 
de  l’organisme  en  général  par  suite  de  combustions 
plus  actives.  Ce  stimulus  serait  provoqué  par  les 
sécrétions  toxiques  du  corps  thyroïde  pathologique¬ 
ment  modifié  dans  sa  structure  et  son  équilibre 
humoral. 

—  M.  Bantlng  (de  Toronto,  Canada),  dont  on  con¬ 
naît  les  recherches  sur  Vinsuline  dans  le  diabète,  a 
montré  qu’on  peut  utiliser  les  propriétés  de  cette 
substance  pour  rendre  possibles  un  certain  nombre 
d’interventions  chez  les  glycosuriques.  Il  apporte  à 
l’appui  de  sa  thèse  une  série  d’observations  de  diabé¬ 
tiques  qui,  après  traitement  par  l'inènline,  ont  pu 
subir  sans  aucun  choc  opératoire  ni  aucun  accident 
sérieux  des  interventions  telles  que  l’appeudicecto- 
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mie,  l'ablation  de  la  vésicule  biliaire  ou  l’amputation 
du  membre  inférieur  pour  gangrène. 

—  M.  Le  Clercq  (de  New-York)  s’est  occupé  éga¬ 
lement  de  l’aclion  de  l’insuline  eu  collaborant  aux 
travaux  d’.Yllcn  dont  il  rappelle  les  recherches  per¬ 
sévérantes  poursuivies  pendant  9  ans.  Il  insiste  éga¬ 
lement  sur  l’importance  des  travaux  de  Banting  dans 
cette  question.  Brice  à  une  installation  très  complète, 
M.  Le  Clercq  a  pu  observer  16 1  diabétiques  traités  par 
l’insuline  et  suivis  d’une  manière  ininterrompue  pen¬ 
dant  2,  3  et  4  ans.  Contre  le  coma,  cette  méthode  est 
un  véritable  spécifique.  Mais  le  traitement  du  diabète 
n’en  est  pas  simplifié  et  le  dosage  du  régime  doit  être 
minutieusement  étudié. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  l’emploi  de  l’insuline 
permet  d’intervenir  précocement  dans  les  infections, 
les  gangrènes;  les  troubles  de  l’assimilation  dimi¬ 
nuent  notablement  et  le  malade  échappe  aux  dan¬ 
gers  de  l’acidose. 

—  M.  Pybus  (de  Newcastle-on-’fine)  a  tenté  la 

de  capsule  surrénale  sous  le  péritoine  chez  un 
certain  nombre  de  malades  présentant  un  syndrome 
addisonien  plus  ou  moins  marqué.  Les  résultats 
obtenus  sont  assez  encourageants  pour  l’engager  à 
persévérer  dans  celte  voie. 

Il  relate  aussi  quelques  tentatives  de  greffes  de 
tissu  pancréatique. 

—  M.  Krynski  (de  Varsovie)  a  eu  l'occasion  d’iu- 
tervenir  3  fois  pour  des  tiiuieurs  de  la  glande  caroli- 


dienne,  et  il  résume  les  travaux  parus  depuis  le 
mémoire  de  Chevassu  et  Reclus,  rappelant  que  dans 
un  travail  récent  Lenormant  en  avait  recueilli  70  cas 
dans  la  littérature  médicale.  Contrairement  à  Che¬ 
vassu,  il  considère  que  l’opération  est  le  traitement 
rationnel  de  ces  tumeurs,  mais  il  reconnaît  que  le 
gros  point  noir  est  la  possibilité  d’être  amené  à  lier 
la  carotide  primitive,  ce  qui  fait  passer  la  mortalité 
opératoire  de  3  à  40  pour  100,  alors  qu’il  s’agit  de 
tumeurs  bénignes  et  ayant  peu  de  tendance  à  la  can¬ 
cérisation. 

Dans  2  de  ses  cas,  il  put  mener  à  bien  l’exérèse 
sans  avoir  à  lier  la  carotide  primitive.  Mais  dans  le 
3“  cas, il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  ayant  large¬ 
ment  envahi  les  vaisseaux  et  qu’il  ne  put  enlever  que 

—  M.  Walton  (de  Londres)  a  opéré  7  cas  de  tumeurs 
hypophysaires.  Il  insiste  sur  la  tendance  de  ces 
tumeurs  à  évoluer  vers  la  région  orbitaire  et  il  est, 
lui  aussi,  partisan  de  les  aborder  par  un  volet  fron¬ 
tal  ostéoplastique  avec  soulèvement  du  lobe  orbitaire  ; 
chez  la  plupart  de  ses  opérés,  dont  il  fait  passer  en 
projection  les  photo  et  radiographies,  il  a  pu  consta¬ 
ter  une  amélioration  notable  du  syndrome  acroméga- 
lique. 

—  M.  Jurasz  (de  Poznan,  Pologne)  a  étudié  tout 
particulièrement  l’action  des  rayons  X  sur  les  glan¬ 
des  endocrines  et  l’influence  qu’ils  peuvent  exercer 
sur  l’hyper  ou  l’hypofonctionnemenl  de  ces  organes 
en  général.  Ses  résultats  n’étant  pas  encore  au  point 


pour  toutes  les  glandes  endocrines,  il  se  borne  à 
relater  ici  ses  cas  d’irradiation  de  la  glande  surré¬ 
nale,  pour  obtenir  par  ce  moyen  une  action  sur  les 
filets  du  sympathique. 

fl  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  30  ans,  souffrant 
depuis  l’enfance  de  violentes  crises  d'asthme  essentiel 
qui  vont  en  augmentant  de  fréquence  et  d’intensité, 
et  contre  lesquelles  tous  les  movens  thérapeutiques 
restent  inefficaces.  Après  une  première  séance  d’irra¬ 
diation  de  la  surrénale  gauche  pendant  10  minutes, 
M.  Jurasz  obtient  une  détente  remarquable  qui  se 
maintient  pendant  3  semaines.  Nouvelle  application 
de  12  minutes,  renouvelée  quelques  jours  plus  tard 
du  côté  droit.  Guérison  complète  pendant  3  mois. 
Depuis  les  crises  sont  très  rares  et  très  légères.  L’au¬ 
teur  Insiste  sur  la  nécessité  d’une  technique  précise 
et  d’un  filtrage  rigoureux,  destiné  à  éviter  la  destruc¬ 
tion  de  la  corticale  surrénale. 

Dans  le  goitre  exophtalmiqtie  au  contraire,  il  faut 
employer  de  fortes  doses.  M.  Jurasz  a  pu  ainsi  voir 
dans  un  cas  une  amélioration  très  nette  de  tous  les 
gros  signes  :  goitre,  exophtalmie,  tremblement,  tachy- 

Enlin,  dans  2  cas  d’épilepsie,  l’auteur  a  obtenu  une 
diminution  notable  du  nombre  des  crises  par  l’irra¬ 
diation  du  tissu  surrénal. 

Cette  méthode  lui  parait  pleine  d’avenir  et  digne 
d’appeler  de  nouvelles  recherches. 

{A  suiere.) 

Michel  Denikeu. 
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Tenu  le  13  Juin  1923  en  l’honneur  des  Fêtes  de  Pasteur. 


Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  la  fosse 
postérieure  du  crâne.  —  M.  le  professeur  Viggo 
Cbristiansen  (de  Copenhague)  s’est  d’abord  posé  la 
question  suivante  :  est-il  possible,  au  moyen  du  ta¬ 
bleau  clinique,  de  faire  un  diagnostic  exact  de  la  loca¬ 
lisation  d’une  tumeur  de  la  fosse  postérieure  du 

Au  point  de  vue  clinique  tout  dépend  des  troubles 
cérébelleux  et  acoustico-vestibulaires  Ces  différents 
syndromes  existent  rarement  à  l’état  de  pureté  ;  ils 
sont  le  plus  souvent  associés  ;  en  outre,  la  présence 
de  méningite  séreuse  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la 
fosse  postérieure  complique  souvent  le  diagnosfic. 
Cette  méningite  est  souvent  localisée  à  l’angle  ponto- 
cérébelleux  ou  à  la  surface  du  cervelet.  Sur  une  sta¬ 
tistique  de  plus  de  30  cas  de  tumeurs  de  la  fosse  pos¬ 
térieure,  l’auteur  démontre  qu’on  se  trompe  dans  le 
diagnostic  dans  plus  de  30  pour  100  des  cas,  malgré 
la  collaboration  avec  les  otologistes.  Contrairement  à 
ce  qu’affirment  différents  auteurs,  à  savoir  que  l’angle 
ponto-cérébelleux  est  un  lieu  de  prédilection  de  la 
méningite  séreuse  idiopathique  spontanée,  M.  Chris- 
tiansen  n’a  jamais  trouvé  la  confirmation  de  ce  fait. 
11  est  persuadé  que  ces  auteurs  ont  considéré  comme 
méningite  séreuse  isolée  une  méningite  séreuse  as¬ 
sociée  i  une  tumeur  du  cervelet  ou  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  passée  inaperçue.  Le  fait  de  la  guérison 
apparente  par  l’écoulement  du  liquide  s’explique  par 
le  fait  de  l’évacuation  de  la  méningite  séreiise  dans 
les  cas  de  tumeurs  à  localisation  variée. 

Ce  qui  caractérise  en  général  les  tumeurs  extra- 
céréhralcs  de  la  base  du  cerceau,  c’est  le  contraste 
qui  existe  entre  l’afl’ection  grâce  et  précoce  des  nerfs 
crâniens  et  l’absence  fréquente  do  symptômes  céré¬ 
braux.  Les  symptômes  cliniques  ne  sont  pas  toujours 
capables  de  conduire  au  siège  exact  de  la  tumeur. 
Certains  cependant  permettent  de  croire  fortement  à 
l’existence  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébel- 
leux;  ce  sont  ;  la  surdité,  l’abolition  de  la  réaction 
calorique  et  la  lésion  du  trijumeau.  D’autres,  tels  que 
la  démarche  titubante  et  les  asynergies  cérébelleuses, 
indiquent  avec  moins  de  certitude  une  localisation 
cérébelleuse. 

M.  Cbristiansen  passe  ensuite  en  revue  les  diffé¬ 
rents  symptômes.  Parmi  les  signes  d’hypertension  la 
stase  papillaire  est  tellement  important  que  l’auteur 
ne  diagnostique  qu’avec  la  plus  grande  réserve  une 
tumeur  cérébelleuse  ou  de  l’augle  ponto-cérébelleux 
dans  les  cas  où  il  fait  défaut  :  par  contre,  il  manque 
plus  souvent  quand  il  s’agit  de  tumeur  intra-protubé- 
rantielle.  L’étude  des  réactions  labyrinthiques  expé¬ 
rimentales  est  de  la  plus  grande  valeur  dans  le  dia¬ 
gnostic  précoce.  Les  .•symptômes  d’irritation  et  de 
déficit  cérébelleux  donnés  par  Barany,  bien  que  très 


utiles,  sont  soucent  insuffisants  et  trompeurs;  ils 
aident  à  localiser  la  cause  dans  la  fosse  postérieure, 
mais  ne  sont  pas  capables  de  fixer  le  siège  au  cervelet 
ou  à  l’angle.  M.  Cbristiansen  déclare  attacher  de 
moins  en  moins  d’importance  aux  examens  cérébelleux 
des  otologistes  et  il  se  fie  bien  plutôt  aux  examens 
indiqués  par  Babinski,  Gorden  Holmes,  André  Tho¬ 
mas,  Il  attire  l’attention  sur  l’importance,  pour  le 
diagnostic  précoce,  des  accès  cestibulaires  caracté¬ 
risés  par  des  vertiges,  "des  phénomènes  acoustiques 
subjectifs,  des  troubles  de  l’équilibre  accompagnés 
de  nausées  et  de  vomisssements. 

Le  nerf  trijumeau  ne  réagit  que  rarement  par  des 
phénomènes  d’irritation.  Contrairement  à  ce  manque 
de  phénomènes  irritatifs,  les  symptômes  de  déficit  de 
la  part  du  trijumeau,  en  particulier  V anesthésie  de  la 
cornée,  sont  très  constants  et  constituent  un  signe 
précoce.  La  parésie  des  muscles  masticateurs  est 
plus  fréquente  qu’ou  ne  l’admet  en  général  :  l’auteur 
l’a  trouvée  dans  un  tiers  de  ses  cas  au  début  de  la 
maladie  Le  nerf  facial  joue  un  rôle  assez  faible  dans 
la  maladie  :  dans  plus  de  la  moitié  de  ces  cas,  la 
paralysie  faciale  manquait  ;  quand  elle  est  grave,  elle 
est  plutôt  l’indice  d’une  tumeur  de  l’angle. 

L’auteur  en  vient  à  la  question  du  traitement  et 
discute  les  différentes  méthodes  opératoires.  11  rejette 
l’opération  Iranslabyrinthique  de  Quix  et  se  déclare 
partisan  de  l’opération  transcrànienne  qui  a  une  mor¬ 
talité  bien  inférieure. 

Etude  neuro-oto-ocullstique  des  tumeurs  de 
l’étage  postérieur  du  crâne  .  contribution  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  ces  tumeurs.  —  MM.  J.- A. 
Barré  et  P.  Morin  (de  Strasbourg)  ont  étudié  12  cas 
de  tumeurs,  7  cas  de  tumeurs  de  l’angle,  5  cas  de  tu¬ 
meurs  solides  ou  kystiques  du  cervelet.  Ils  apportent 
l'observation  de  ces  différents  cas  et  y  ajoutent  un 
e.xposé  synthétiqne. 

Symptômes  cochléaires.  —  Dans  la  plupart  des  cas 
les  bourdonnements  d’oreille  s’installent  après  la 
surdité  et  quelquefois  des  années  après  elle;  elle 
existait  5  fois  sur  7  ;  dans  plusieurs  cas  les  bour¬ 
donnements  se  sont  montrés  seulement  quand  le 
syndrome  d’hypertension  crânienne  s’était  établi. 

Syndromes  cestibulaires. — Ils  s’observent  chez  tous 
les  malades.  L'épreuce  calorique  de  Barany  est  de  la 
plus  grande  importance  ;  elle  démontre  une  inexcita¬ 
bilité  du  côté  malade.  L’excitation  de  l’oreille  saine 
présente  également  des  particularités  décrites  récem¬ 
ment  en  Amérique  :  le  nystagmus  ne  devient  pas  rota¬ 
toire  quand  la  tète  est  portée  vers  le  côté  non  irrigué. 
Chez  tous  les  malades  il  existait  du  nystagmus  spon¬ 
tané  dans  le  regard  dire  I  cl  dans  la  convergence,  ce 
nystagmus  bal  du  côté  opposé  à  la  tumeur.  L’épreuce 


voltaïque  de  Babinski  donne  des  résultats  d’une  uti¬ 
lité  minime.  Le  nystagmus  voltaïque  est  facile  à  pro¬ 
voquer  du  côté  même  où  il  y  a  inexcilabilité  calori¬ 
que,  ce  qui  montre  que  l’appareil  vestibulaire  du 
côté  lésé  est  encore  excitable  au  moins  en  une  de  ses 

/.es  épreuces  cestibulaires  cliniques  démontrent 
souvent  une  discordance  entre  le  signe  de  Romberg  et 
l’épreuve  des  bras  tendus;  ces  deux  signes  sont  peu 
aptes  à  fournir  des  renseignements  topographiques 
solides.  Le  signe  clinique  le  plus  fidèle  est  le  nafs- 
tagmus  spontané.  Le  syndrome  acouslico-vestibulaire 
des  tumeurs  de  l’angle  se  résume  ainsi  :  surdité  pro¬ 
gressive  avec  bourdonnement  tardif,  troubles  vesti- 
bulaires,  vertiges,  nystagmus  dans  le  regard  direct 
ou  la  convergence  battant  du  côté  opposé  à  la  tumeur, 
inexcitabilité  à  l’épreuve  calorique  avec  conservation 
des  réactions  vestibulaires  du  côté  sain  (à  l’exception 
de  la  transformation  giratoire  du  nystagmus),  con¬ 
servation  du  nystagmus  et  du  vertige  volta’ique  de 
Babinski. 

Parmi  leasymptômes  cérébelleux,  la  titubation  et  la. 
démarche  légèrement  ébricuse  est  le  signe  le  plus  pré¬ 
cieux  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’angle.  Les 
signes  pyramidaux  sont  inconstants,  souvent  contra¬ 
latéraux;  les  signes  d’irritation  l’emportent  sur  les 
signes  de  déficit.  Parmi  les  nerfs  crâniens,  le  triju¬ 
meau  est  très  souvent  atteint;  auprès  des  cas  où  il  y 
a  anesthésie,  on  peut  trouver  assez  fréquemment  des 
troubles  d’ordre  irritatif  (hyperesthésie  et  névralgie). 
Le  nerf  facial  est  beaucoup  moins  fréquemment  para¬ 
lysé  que  les  V“  et  VIII'  paires.  Parmi  les  autres 
signes  inconstants,  les  auleursinsistent  surles  troubles 
pupillaires  et  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque. 
Le  syndrome  d’ hypertension  crânienne  n’existait  que 
4  fois  sur  7  cas  de  tumeur  de  l’angle  ;  ceci  est  un  fait 
important.  Dans  certains  cas  les  auteurs  ont  vu  ap¬ 
paraître  des  crises  bulbaires  très  particulières  dont 
ils  donnent  la  description  et  que  Ton  peut  distinguer 
des  crises  corticales, 

A  ces  cas  des  tumeurs  de  l’angle  les  auteurs 
opposent  les  observations  de  tumeurs  du  cervelet  et 
d’hypertension  simple  de  la  fosse  postérieure.  Dans 
celles-ci  les  troubles  du  nerf  cochléaire  sont  légers  ou 
absents,  les  troubles  du  nerf  vestibulaire  sont  égale¬ 
ment  peu  accentués,  l’excitabilité  calorique  est  nor¬ 
male  ou  peu  modifiée.  Les  autres  nerfs  crâniens  sont 
presque  toujours  intéressés  d’un  côté.  La  titubation 
existe  dans  tous  les  cas.  Le  syndrome  d’hypertension 
crânienne  était  toujours  présent. 

Après  avoir  donné  l’exposé  analytique  de  ces  deux 
grandes  variétés  de  tumeurs  de  la  fosse  postérieure 
du  crâne,  les  auteurs  fournissent  un  lablcau  récapitu¬ 
latif  qui  diffère  notablement  de  celui  de  Barany. 
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Ils  envisagent  enfin  la  question  du  Irailemcnt.  Ils 
ont  recours  d’abord  à  la  radiothérapie  qui  parait  avoir 
déjà  eu  une  heureuse  inlluence  dans  deux  cas,  et  puis, 
s’il  y  a  lieu,  à  la  trépanation  de  la  fosse  occipitale. 

Ils  présentent  une  de  leurs  malades  chez  laquelle 
le  professeur  Stolz  a  pratiqué  il  y  a  deux  ans  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  volumineuse  de  l'angle. 

Discussion. 

—  M.  Marx  (de  beyde)  dit  i|ue  l’hypoesthésie  de 
la  cornée,  signe  de  grande  importance,  doit  être  re¬ 
cherchée  dans  les  différents  méridiens  d’une  manière 
systématique. 

—  M.  Bouttier  (de  Paris).  L’anesthésie  indolore  du 
trijumeau  peut  être  le  symptôme  unique  d’une  tumeur 
de  l’angle  La  valeur  des  épreuves  veslibulaires  est 
indiscutable  comme  l’ont  fait  remarquer  les  rappor¬ 
teurs.  En  dépit  d’une  tumeur  acoustique  de  gros 
volume,  on  peut  n’observer  aucune  stase  papillaire. 
Il  peut  y  avoir  des  altérations  importantes  de 
L.  C.  R.  ;  l’hyperalbiiminose  l’emporte  sur  les  autres 
réactions.  Tout  hémispasme  apparaissant  entre  45  et 
50  ans.  sans  raison,  doit  faire  soupçonner  une  tumeur 
de  l’angle.  La  radiographie,  faite  d’après  les  méthodes 
de  Steuwers  et  Rose,  peut  mettre  en  évidence  un  élar¬ 
gissement  du  Parus  acusticus.  L’ablation  de  la  tumeur 
est  une  opération  grave  en  raison  des  phénomènes  de 
choc  immédiat  et  tardifs. 

Le  rôle  des  otollthes  dans  la  sémiologie  de  la  ma¬ 
ladie  de  Ménlère.— -M.ie  professeur  Qujxtd'Utrechti 
expose  d’abord  la  symptomatologie  de  la  maladie  de 
Ménière  apoplecti farine.  Il  y  a  lieu  de  la  distinguer 
de  nombreux  syndramcs  méniériques  dont  la  cause 
peut  être  une  atteinte  de  l’organe  périphérique  ou  une 
affection  cérébrale.  La  maladie  de  Ménière  connue 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
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Six  cas  de  myélite  aiguë  traitée  par  le  sérum  antl- 
poHomyélltique  de  l'Institut  Pasteur  —  M.  Etienne 
(de  Nancy).  Certains  cas  de  myélite  aiguë  de  l’adulte 
ressemblent  à  la  poliomyélite  de  l’enfant  C’est  pour¬ 
quoi  l’auteur  a  appliqué  au  traitement  de  6  cas  de 
myélite  aiguë  le  sérum  antipoliomyélitique  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur.  Les  résultats  ont  été  remarquables. 
Dans  1  cas  suraigu  à  évolution  brutale,  l’action  du 
sérum  amena  une  amélioration  très  rapide  et  une 
guérison  complète  avec  260  cmc  de  sérum.  Dans 
2  cas  aigus,  l’amélioration  fut  plus  lente.  Enfin, 
2  cas,  qui  dataient  l’un  de  2  mois,  l’autre  de  11  se¬ 
maines,  et  qui  étaient  encore  en  progression,  furent 
arrêtés  dans  leur  évolution  et  régressèrent  remar¬ 
quablement. 

Hyperalgésie  cutanée  provoquée  par  le  bruit  dans 
un  cas  d’encéphalite  léthargique.  — M.  M.  Bureau 
ide  Nantes)  rapporte  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’encéphalite  épidémique  à  forme  parkinso¬ 
nienne  qui  présentait,  dans  le  domaine  du  trijumeau, 
du  plexus  cervical,  du  plexus  brachial  et  des  nerfs 
intercostaux  du  côté  gauche  des  algies  spéciales  qui 
se  produisaient  et  s’exacerbaient  à  l’occasion  d’un 
bruit  aigu.  Cette  hyperalgésie  à  forme  d'échaalgie 
ne  peut  s’expliquer  que  par  une  localisation  du  virus 
sur  les  terminaisons  nerveuses. 

Une  page  arménienne  de  l’histoire  de  l’inocula¬ 
tion  variolique.  —  M.  Torkomian  (de  Constanti¬ 
nople).  L’Arménie  a  des  droits  à  être  considérée 
comme  un  des  centres  de  la  propagation  de  l’inocu¬ 
lation  variolique  encore  à  l’état  empirique  et  qui 
devait  donner  naissance  à  la  découverte  de  Jenner. 
Les  Arméniens  pratiquaient  de  longue  date  l’inocu¬ 
lation  variolique.  Ils  recueillaient  les  croûtes  des 
pustules  varioliques  et  les  conservaient  dans  la 
pulpe  des  raisins  secs.  Ils  les  faisaient  avaler  à  ceux 
qu’ils  voulaient  préserver  de  la  variole.  Puis  ils 
curent  recours  .4  l'inoculation  par  incision  et  par 
frottement.  Ce  sont  les  émigrés  d’Arménie  qui,  vers 
CIS,  introduisirent  cette  pratique  à  Constantinople, 
où  lady  Montagu  put  la  connaître  ;  elle  s’efforça  en- 
■'uite.  comme  on  le  sait,  de  la  faire  connaître  en 
Angleterre. 

Sélecteur  radioscopique  pour  radiographies  mul¬ 
tiples.  —  M.  Henri  Béclère.  Cet  appareil  permet. 


parles  otologistes  est  celle  qui  aboutit  à  la  destruc¬ 
tion  complète  de  l’appareil  auditif  et  vestibulaire. 
Le  syndrame  de  Ménière  envisagé  par  l'auteur  est 
causé  par  une  affection  cérébrale  et  intracrânienne  en 
général,  et  diffère  notablement  de  la  maladie  de  Mé¬ 
nière. Les  symptômes  se  développent  d’une  façon  très 
lente,  les  accès  sont  rares,  le  vertige  moins  prononcé, 
les  troubles  de  l’équilibre  ont  souvent  un  caractère 
cérébelleux.  Les  troubles  auditifs  font  souvenfcom- 
plètement  défaut  ou  n’apparaissent  que  tardivement. 
Le  iiystagmus  n’est  pas  constant  et  varie  dans  sa  di¬ 
rection.  Les  moyens  instrumentaux  démontrent  une 
excitabilité  normale,  du  labyrinthe,  quand  l’ouïe  est 
intacte,  ou  troublée  quand  l’audition  est  diminuée. 
Dans  ces  cas,  on  voit  apparaître,  après  un  laps  de 
temps  plus  ou  moins  long,  les  symptômes  cérébraux 
graves. 

L’examen  objectif  montre  que,  dans  les  trois  quarts 
des  cas  le  nystagmus  spontané  fait  défaut,  et  est  sou¬ 
vent  variable  dans  sa  forme.  Dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  l’équilibre  et  la  statique  sont  troublés.  Dans 
quelques  cas  le  signe  de  l’index  de  Barany  est  positif 
au  bras  du  côté  malade. 

Entre  les  accès,  l’excitabilité  labyrinthique  est  nor¬ 
male,  tandis  que  pendant  les  accès  du  nerf  vestibulaire 
le  malade  est  très  souvent  inexcitable. 

L’auteur  attribue  une  grande  importance  à  un  signe 
qu’il  a  fréquemment  rencontré  :  la  diminulian  de  la 
sensibilité  de  la  carnée  du  côté  malade.  L’ensemble 
des  phénomènes  cliniques  de  ce  syndrome  méniérique 
est  donc  caractérisé  par  des  troubles  paralytiques  de 
l’appareil  vestibulaire,  la  diminution  de  l’otue,  la 
déviation  de  l’index  du  côté  malade,  des  altérations  de 
la  marche  et  l’insensibilité  de  la  cornée  du  côté  atteint. 
Leprofesseur  Quixadmet,  pour  expliquer  ces  troubles, 
un  processus  qui  intéresserait  le  nerf  auditif  et  le  tri¬ 


au  cours  d’un  examen  radioscopique,  si  une  image  <  st 
intéressante  pour  le  radio-diagnostic,  de  fixer  immé¬ 
diatement  cette  image  surun  film  et  ce  dernier  s’esca- 
rnote  dans  une  chambre  spécialement  pratiquée.  Pen¬ 
dant  la  prise  des  films,  le  contrôle  radioscopique 
persiste  et  l’on  voit  ainsi  quelle  image  a  été  prise. 
L’appareil  ainsi  construit  permet  de  passer,  dans 
certains  cas,  16  à  20  clichés  à  la  minute,  ce  qui  est 
une  étape  dans  la  réalisation  pratique  de  la  cinéma- 
toradiographie. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

l'i-  .luillet  1923. 

Acquisitions  nouvelles  sur  la  rougeole  (vaccina¬ 
tion  préventive;  conditions  de  la  contagion).  — 
MM.  Charles  Nicolle  et  E.  Conseil,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  vaccination  préventive  de  la  rougeole,  après 
avoir  tenté  d’inoculer  aux  enfants,  dans  un  but  pré¬ 
ventif,  le  sang  de  rougeoleux  ou  des  sangs  infectés, 
dosés  et  modifiés  par  la  chaleur  ou  autrement,  bien 
que  la  maladie  obtenue  ainsi  n’ait  jamais  excédé  la 
gravité  d’une  rougeole  bénigne,  ont  renoncé  à  ce 
procédé  et  lui  ont  substitué  l’emploi  du  sérum  des 
convalescents.  Cette  dernière  méthode  a  donné  les 
meilleurs  résultats  et  est  aujourd’hui  généralisée. 

D’après  l’expérience  des  deux  auteurs,  le  sérum 
doit  être  recueilli  du  au  10«  jour  de  l’apyrexie.  Ce 
sérum  ainsi  obtenu  conserve  ses  propriétés  préven¬ 
tives  2  ans  au  moins  à  la  glacière.  L’immunité  obtenue 
par  ce  procédé  ne  paraît  pas  devoir  excéder  quelques 
semaines.  Pour  obtenir  une  immunité  plus  longue. 
MM.  Nicolle  et  Conseil  proposent  de  recourir  à  la 
séro-vaccination  réalisée  en  inoculant  successivement 
à  l’enfant  que  l’on  désire  protéger  du  sérum  de  con¬ 
valescent  1 10  cmc)  et,  24  heures  ensuite,  du  sang 
d'un  rougeolenx  (1  cmc). 

En  ce  qui  concerne  les  conditions  de  la  contagion, 
.MM.  Nicolle  et  Conseil  ont  tout  d’abord  constaté 
que  la  durée  de  la  période  contagieuse  excède  les 
limites  de  la  maladie  observable.  Quant  à  l’immuni¬ 
sation  conférée  par  une  première  atteinte,  les  deux 
auteurs  estiment  qu’elle  est  beaucoup  moindre  qu’on 
ne  le  croit  généralement,  puisque  la  rougeole  a  pu 
être  réinoculéc  à  des  rougeoleux  guéris  depuis  2  ans 
et  plus. 

Forme  correcte  de  l’expérience  sur  le  chroma¬ 
tisme  de  l’œil  par  obturation  partielle  de  la  pupille. 
—  M.  A.  Polack  montre  que  l’expérience  classique 
sur  le  chromatisme  de  l’œil  .4  l’aide  d’un  obturateur 
partiel  de  la  pupille  ne  prouve  pas,  comme  on  le 


jumeau  et  qui  serait  situé  près  d’un  centre  du  cervelet 
qui,  d’après  Barany.  dirige  le  «  tonus  du  bras  vers 
eu  dedans  )>  (lobe  digastrique  du  cervelet).  Ces  condi¬ 
tions  seraient  réalisées  par  une  lésion  située  dans  les 
environs  du  conduit  auditif  interne,  là  où  se  trouve 
une  grande  citerne  remplie  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Une  augmentation  de  pression  du  liquide  qu’elle 
contient  produirait  les  crises  décrites  ci-dessus.  Des 
études  récentes  ont  amené  le  professeur  Quix  à  attri¬ 
buer  la  déviation  de  l’index  à  un  autre  mécanisme  que 
celui  qu’avait  conçu  Barany  :  à  des  troubles  delafonc- 
tian  olalillie. 

L’auteur  s’étend,  à  rette  occasion,  sur  lapliysialogie 
de  l’organe  statique  qu’est  l’appareil  otolithe  situé 
dans  l’utricule  et  le  saccule.  Cet  organe  serait  le 
point  de  différents  réflexes.  Il  régit  la  notion  de 
position  de  la  tôle  et  produit  des  réflexes  caractéris¬ 
tiques  pour  chacune  de  ses  positions.  Il  agit  dans 
deux  plans,  sagittal  et  frontal.  Les  deux  otolithes  des 
utricules,  les  lapilli,  enregistrent  les  changements  de 
position  de  la  tête  pendant  la  rotation  autour  de  l’axe 
bitemporal.  Les  otolithes  des  saccules,  les  sagitti, 
analysent  les  changements  de  position  dans  le  plan 
frontal,  l’ar  voie  réflexe,  1  appareil  otolithique  agit  sur 
la  musculature  du  tronc,  du  cou  et  des  membres. 
L’auteur  analyse  ensuite  les  troubles  de  l’appareil  oto¬ 
lithique  dans  la  maladie  de  Ménière  et  rapporte  la 
déviation  de  l’index,  considérée  jusqu’à  présent  par 
Barany  comme  étant  un  trouble  qui  indiquerait  la  par¬ 
ticipation  de  certains  centres  de  tonicité  du  cervelet, 
à  des  manifestations  de  souffrance  de  l’appareil  otoli- 

—  M.  Bard  (de  Strasbourg)  croit  que  la  fonction 
des  otolithes  n’est  pas  celle  que  leur  donne  le  profes¬ 
seur  Quix. 

Louis  Reys. 


croit  généralement,  que  notre  œil  accommode  sur  les 
radiations  moyennes  du  spectre  visible.  Conduite 
avec  les  précautions  expérimentales  nécessaires,  cette 
expérience  prouve,  au  contraire,  que  l’accommoda¬ 
tion  se  fait  à  l’état  normal  sur  les  radiations  voisines 
de  l’extrémité  rouge  de  ce  spectre. 

Démonstration  de  la  présence  de  sucrase  dans  la 
paroi  des  kystes  muco'ides  de  l’ovaire.  —  MM.  P. 
Lecène  et  H.  Bierry  font  observer  que  la  présence 
de  la  .sucrase  dans  la  paroi  de  ces  kystes  tapissés 
par  un  épithélium  cylindrique  riche  en  cellules  cali¬ 
ciformes,  et  qui  offre  d’évidentes  analogies  morpho¬ 
logiques  avec  le  traitement  de  l’intestin  fœtal,  apporte 
un  très  solide  appui  à  l’hypothèse  pathogénique  qui 
voit  dans  ces  formations  kystiques  une  évolution 
tératologique  de  l’endoderme  fœtal. 

23  .luillet  1923. 

Sur  le  mécanisme  du  diabète  insipide.  -  MM. 
Jean  Camus,  J.-J.  Gournay  et  Fitter.  au  cours  du 
diabète  insipide  expérimental  passager  ou  permanent, 
ont  vu  l’acide  urique  disparaître  des  urines  et  les 
bases  puriques  ainsi  que  les  phosphates  augmenter 
dans  des  proportions  considérables. 

Des  recherches  antérieures  ont  montré  par  ailleurs 
que  la  polyurie  est  indépendante  des  nerfs  du  rein. 

On  sait,  disent  les  auteurs,  que  la  théobromine,  la 
caféine  sont  des  bases  puriques  et  que  ces  corps  sont 
fortement  diurétiques.  Dès  lors,  l’hypothèse  qui  se 
présente  à  l'esprit  est  que  le  diabète  insipide  (cl 
peut-être  la-diurèse  physiologique)  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  bases  puriques  diurétiques  fabriquées 
ou  non  transformées. 

L’action  de  la  lumière  sur  les  variations  du  cal¬ 
cium  dans  le  sérum  sanguin  des  rachitiques.  _ 

MM.  Lesnê,  L.  de  Gennes  et  Guillaumin,  au  cours 
d’une  série  d’expériences  entreprises  par  eux  sur  le 
rachitisme,  ont  recherché  systématiquement  le  taux 
du  calcium  dans  le  sérum  sanguin  au  cours  de  celle 
affection  et  ont  trouvé  des  chiffres  constamment  infé¬ 
rieurs  aux  chiffres  normaux. 

L’exposition  directe  des  enfants  rachitiques  aux 
rayons  de  la  lampe  à  arc  élève  régulièrement  les 
chiffres  de  la  calcémie,  qui  se  maintiennent  long¬ 
temps  après  la  fin  du  traitement  à  des  chiffres  voi¬ 
sins  de  la  normale. 

Les  deux  seuls  sujets  qui  ont  fait  exception  à  cette 
règle  sont  deux  enfants  de  race  noire  présentant  une 
hypocalcémie  très  marquée  .sur  laquelle  l'irradiation 
prolongée  est  restée  sans  effet,  comme  si  chez  eux  le 
pigment  cutané  jouait  un  rôle  protecteur  contre  les 
radiations  ultra-violettes. 
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Parallèlement  aux  modilicalioiiB  chimiques  du  sé- 
rüm,  les  auteurs  ont  fm  constater  une  amélioration 
nette  dès  signes  cliniques  du  rachitisme. 

L’hypocalcémie  semble  être  le  témoin  et  non  la 
cause  du  racliitisme  qu’On  ne  peut  provoquer  e.vpéri- 
mentalêtrient  par  suppression  du  calcium  dans  l’ali¬ 
mentation  et  qu'on  provoque  au  contraire  constam¬ 
ment  par  un  régime  pauvre  en  phosphore. 

La  lumière  ou.  plus  exactement,  la  radiation  ultra¬ 
violette  Semble  donc  suppléer  entièrement  à  la  carence 
phosphorée. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

10  .luiUet  1923. 

Fréquence  de  Phérédo-sÿphills  dâns  les  consut- 
tUtions  de  nôür'rlësôHs.  ^  M.  Tiitiet,  à  propos  de 
la  cblhtnunicalion  de  M.  Lentairè  faite  dans  la  séance 
précédente,  estinie  que  le  chiffre  donné  par  cet 
auteur  est  un  peu  élevé.  M.  Lemaire  fait  parfois 
le  diagnostié  sur  la  splénomégalie  et  les  vomisse¬ 
ments  habituels.  M.  Tixier  fait  remarquer  qU’il  est 
peUt-Clro  exagéré  de  considérer  des  signes  aussi 
communs  comme  relevant  de  l’hérédo-syphilis.  Il 
donne  Un  certain  nombre  d’observations  .1  l’appüi  de 
ses  assertions.  D’ailleurs,  il  n’esi  pas  indifférent  de 
soumettre  aU  traitement  arsenical  ou  mercuriel  des 
enfants  qui  Sont  souvent  en  état  d’insuffisance  hépato- 

—  Af.  Màiffàn  a  décrit  Une  forme  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  du  nourrisson  sans  hypertrophie 
du  pylore  qui  est  d’origine  hérédo-syphilitique  et 
(pii  guérit  par  le  traitement  mercuriel. 

Malformation  cardiaque  chez  un  nourrisson.  — 
MM.  Henry  Barbier  et  Jean  Celice  présentent  le 
'  cœur  d’un  nourrisson  de  13  mois,  chez  qui  le  seul 
accident  ayant  attiré  l’attention  vers  une  malformation 
cardiaque  fut  une  asystolie  rapide.  Il  s’agissait  d’une 
communication  interauriculaire,  d’une  coalescence 
presque  complète  des  valvules  sigmoïdes  de  l’artère 
pulmonaire  et  d’une  persistance  du  canal  artériel.  11 
y  avait  Une  qUasi-impossibilité  pOUr  le  sang  de  péné¬ 
trer  du  ventricule  droit  dans  l’artère  pühnoüaire. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  ANATOMO-CyNIQUE  DE  BORDEAUX 

4  Juin  1923. 

Ulcère  double  du  pylore  et  du  cardia.  —  MM. 
DùvergeŸ  et  Dax.  11  s’agit  d’une  femme  de  58  ans 
qui  entra  à  l’hôpital,  eh  Septembre  1921,  avec  des 
Signes  d’uléère  du  pylore  avec  stéhOsè  pour  laquelle 
on  fit  une  gastl^O-ehtérostoinie  (Février  19221.  Suites 
opératoires  excellentes  ;  mais,  3  mois  après,  en 
Mai  1922,  une  dysphagie  progressive  s’installa  et 
bientôt  les  liquides  eux-mêmes  ne  passèrent  plus  :  la 
radioscopie  montra  une  sténose  très  serrée  du  cardia. 

Une  gastrostomie  fut  pratiquée  en  !Mars  1923. 
Depuis  lors,  la  malade,  nourrie  exclusivement  par  la 
sonde  gastrique,  a  engraissé  de  7  küogr.  70Ô  et  la 
radioscopie  de  l’ceSopbage  montre  que  le  cardia  est 
redevenu  perméable. 

Ôreffe  libre  de  fascia  lata  dans  la  cure  des  éven¬ 
trations  post-opératoires.  —  MM.  Rocher  et  Duffour 
présentent  un  garçon  de  14  ans  qui,  consécutivement 
à  une  laparotomie  pour  péritonite  suppUrée  d’orif^ne 
traumatique,  présentait  une  large  éventration  médiane. 
Celle-ci  fut  traitée  partiellement  par  auioplastie  àpo- 
névrotîque,  ati  moyen  du  feuillet  deialoge  des  mUscles 
grands  droits.  Gomme  il  existait  une  perte  de  Sub¬ 
stance  àeombler  à  la  partie  supérieure,  Un  greffon  libre 
de  fascia  lata  fut  pris  sur  la  cuisSe  gnuche  du  malade 
et  permitde  t'ecoUSlituer  Unè  paroi  abdominale  solide. 
Résuitat  constaté  au  18'  jour  après  l’intervention. 

DécollètUent  ëpipbysaire  tibial  supérieur  d'un 
gehou  âttèlnt  d’âinitÿlosè  Osseuse,  consécutivement 
.  à  une  tumeur  blanche  guérie,  datant  de  l!  ans.  — 
MM,  H.-Ïj.  ttocher  et  Ch.  Lasserre  présentent  un 
garçon  de  14  ans  1/2  qui,  atteint  d’une  ankylosé 
osSéUsè  du  genou  consêcutiv-e  à  une  tumeur  blan'cbe 
ayant  débuté  à  l’ôge  de  3  ans,  subit  un  décollement 
tibial  supérieur  en  roulant  d’une  colline. 


l’infundibulum  de  l’artère  pulmonaire  étant  extrè- 
mcnient  disteudu  par  le  choc  du  sang. 

Diabète  Infantile  et  Insuline.  —  MM.  Lereboul- 
let,  Cbabanler,  Lobo-Onell  et  Lebert  présentent  à 
nouveau  le  malade  qu’ils  avaient  montré  en  Avril 
dernier  après  10  jours  de  traitement.  Cclüi-ci  a  été 
poursuivi  un  mois  et  cessé  le  8  Mai.  L’amélioration 
obtenue  a  été  durable  et,  depuis  2  mois,  le  malade  a 
continué  à  ne  présenter  qu’une  glycosurie  modérée, 
sans  acétonurie,  sans  amaigrissement,  .sans  sym¬ 
ptômes  secondaires.  L’interruption  du  traitement  n’a 
donc  pas  fait  disparaître  le  bénéfice  obtenu  et  le  dia¬ 
bète  semble  bien  avoir  été  transformé  dans  son  évo¬ 
lution  par  l’insuline. 

Diabète  insipide  chez  un  enfant  de  6  ans.  —  MM. 
LerebouUet  et  Boulanger-Filet  présentent  un  en¬ 
fant  de  6  ans  atteint  de  diabète  insipide,  avec  po¬ 
lyurie  (plus  de  5  litres),  polydipsie,  sans  aucun  signe 
de  lésions  hypophysaires  ou  juxta-épiphysaires  (pas 
de  signe  d’hypertension  intracrAnienne,  pas  d’hémi¬ 
anopsie,  selle  turcique  normale,  pas  de  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien).  Développement  de  l’en¬ 
fant  normal,  pas  d’obésité,  organes  génitaux  bien 
conformés  ;  aucun  signe  clinique  ou  sérologique  d’hé- 
rédo-syphilis.  La  polyurie  n’a  pas  été  modifiée  par 
la  ponction  lombaire.  L’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  en  injections  sous-cutanées  a  eu,  en 
revanche,  une  action  immédiate  et  marquée;  par  voie 
nasale  il  ne  semble  pas  jusqu’ici  avoir  une  action 
appréciable. 

Gangrène  bilatérale  sèche  des  doigts  par  artérite. 
—  M.  Milbit,  de  PfefTel  et  M.  Robert  Broca 
apportent  l’observation  d’un  enfant  de  4  mois,  nourri 
au  sein,  chez  qui  cet  accident  est  survenu  à  la 
suite  d’une  septicémie  due  à  un  bacille  court,  mo¬ 
bile,  ne  prenant  pas  le  Gram,  qui  est  très  probable¬ 
ment  le  bacille  pyocyanique.  La  porte  d’entrée  n’a 
pu  être  trouvée. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  exceptionnelle 
de  ces  cas  de  gangrène.  Les  gangrènes  par  artérite 
s’observent  surtout  au  cours  de  la  fièvi-e  typho'ide, 
mais  elles  sont  très  rares  chez  l’enfant  et  n’ont  pas 
été  signalées  chez  le  nourrisson. 

—  M.  Mariaa.  Il  y  a,  à  l’hospice  des  Enfants- 
Assistés,  un  enfant  de  14  ans  qui  présente  une  ampu- 


La  radiographie  montre  que  la  fusion  des  épi- 
physcs  fémorale  et  tibiale  et  de  la  rotule  est  complète. 
Il  existe  un  large  bâillement  en  avant,  dù  au  chevau¬ 
chement  angulaire  de  la  diaphyse  tibiale  par  rapport 
à  l’épiphyse  décollée,  depuis  la  pointe  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  jusqu’à  sa  partie  postérieure. 

Immobilisation  plâtrée.  La  soudure  est  complète 
et  le  malade  marche  avec  une  ankylosé  en  Irès 
légère  llexion  (l60°). 

11  .Tuin  1923. 

Un  cas  de  rétrécissement  tuberculeux  du  rectum 
chez  une  syphilitique  ayant  nécessité  une  amputation 
abdomino-périnéale  dU  rectum.  —  MM.  Venot  et 
Parcelier.  Cetle  observation  met  en  relief  la  gravité 
de  cette  variété  de  rétrécissement  du  rectum  (dans  le 
cas  particulier,  les  lésions  s’étendaient  sur  25  cm. 
environ),  les  difficultés  que  l’on  a  à  préciser  la  limite 
supérieure  des  lésions  et  les  conséquences  qui  en 
lésullentau  point  de  vue  des  indications  opératoires. 

Sympathectomie  pérlfémorale  pour  ulcérations 
torpides  plantaires  chez  un  paraplégique  de  guerre. 
—  MM.  Bardon  et  Mathey-Cornat  présentent,  au 
deuxième  mois,  les  résultats  d’une  sympathectomie 
périartérielle  pour  ulcérations  torpides  plantaires, 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes  et 
évoluant  depuis  six  mois.  B.-W.  négatif.  La  cicatri¬ 
sation  fut  obtenue  en  15  jours.  Actuellement  une  réci¬ 
dive  partielle  s’est  produite,  au  niveau  du  premier 
orteil,  sous  forme  d’une  petite  ulcération  des  dimen¬ 
sions  d’une  lentille. 

18  Juin  1923. 

Le  traitenrent  des  brûlures  étendues  à  l’air  libre 
et  sans  pansement.  —  MM.  Rocher  et  Duffour 
présentent  une  jeune  fille  de  14  ans,  qui  fut  griève¬ 
ment  brûlée  le  5  Février  1923,  au  niveau  des  deux 
fesses  et  de  la  face  postérieure  des  deux  cuisses. 

’Cès  brûlures  furent  traitées  à  l’air  libre,  sans 
pansement,  la  malade  étant  couchée  sur  des  draps 
aseptiques  et  recouverte  par  un  cerceau  tendu  de  ser¬ 


tatioii  des  deux  poignets,  de  deux  orteils,  un  effon¬ 
drement  de  la  cloison,  une  alopécie  avec  cicatrice; 
scléreuse  du  cuir  chevelu.  L’origine  de  ces  lésion.s 
multiples  est  restée  inconnue.  Lorsqu’il  fut  présenté 
à  la  Société  de  Dermatologie  on  les  attribua  à  une 
gangrène  des  extrémités  d’origine  syphilitique,  mais 
le  fait  qui  vient  d’ièlre  rapporté  montre  que  des 
origines  multiples  peuvent  être  incriminées  dans  ces 

Les  indications  de  l’alimentation  par  le  lait 
d’ânesse.  —  M.  Ribadeau-Dumas  montre  les  avan¬ 
tages  de  ce  lait,  très  pauvre  en  beurre,  qui  peut  être 
donné  avec  grand  avantage  aux  athrepsiques.  Il  serait 
même,  dans  ces  cas,  préférable  au  lait  de  femme. 

—  M,  Barbier  dit  que  ce  lait  rend  de  grands 
services  pour  les  enfants  qu’il  s’agit  de  faire  durer. 
C’est  ainsi  qu’avec  cette  alimentation  des  enfant.s 
très  chétifs  peuvent  vivre  3  à  4  mois  sans  augmen¬ 
tation  de  poids,  puis  brusquement  la  courbe  de  poids 
s’élève. 

—  M.  Marfan  emploie  de  plus  en  plus  le  lait 
d’Anesse  qui  présente  une  indication  de  premier  plan  : 
à  défaut  de  lait  de  femme,  il  sert  d’aliment  de  tran¬ 
sition  après  la  diète  hydrique. 

—  M.  Aviragnet  rappelle  qu’il  y  a  quelques  an¬ 
nées  déjà  ou  avait  montre  les  bons  effets  de  ce  lait. 

Emploi  du  sérum  de  convalescent  en  Injection 
préventive  dans  un  cas  de  rougeole  congénitale.  — 
MM.  Robert  Debré,  Henri  Bonnat  et  Robert 
Broca.  Une  primipare  accouche  d’un  enfant,  alors 
qu’elle  était  en  pleine  période  éruptive.  2  jours  après 
la  naissance,  l’enfant  reçoit  3  eme  de  sérum  de  conva¬ 
lescent.  Le  surlendemain,  la  température  de  l’enfant 
monte  à  38»,  de  la  diarrhée  apparaît.  48  heures  après, 
il  présente  une  éruption  morbilleuse,  mais  la  tempé¬ 
rature  ne  dépasse  pas  36“ ;  il  n’y  a  aucun  catarrhe. 
Cette  rougeole  bénigne  a  présenté  les  caractères 
d’une  rougeole  «  modifiée  »  ;  ou  sait  la  gravité  parti¬ 
culière  de  la  rougeole  congénitale.  En  raison  de  l’in¬ 
nocuité  de  l’injection  de  sérum,  il  y  a  intérêt  à  la 
pratiquer  même  chez  les  enfants  les  plus  jeunes. 

Coxa-vara  de  l’adolescence  et  Itisuffisance  glan¬ 
dulaire.  —  M.  Mayet  pense  qu’il  existe  un  rapport 
entre  l’insuffisance  glandulaire  et  la  lésion  osseuse. 

G.  SCHREIBER. 


viettes  aseptiques.  La  sécrétion  des  plaies  était  en¬ 
levée  par  de  simples  lavages  à  l’eau  bouillie  ;  des  pul¬ 
vérisations  de  sérum  ou  d’eau  oxygénée  étaient  faites 
de  temps  en  temps  sur  les  plaies  bourgeonnantes. 

La  cicatrisation  était,  complète  au  bout  de  2  mois 
environ.  La  qualité  des  cicatrices  est  excellente. 

Ce  traitement  de  brûlures  étendues  à  l’air  libre  et 
sans  pansement  est  employé  souvent  dans  le  service 
du  D’  Rocher. 

25  Juin  1923. 

Rupture  traumatique  de  la  rate  ;  splénectomie  ; 
guérison.  —  MM.  Guyot  et  Daraignez  ont  pratiqué 
une  splénectomie  pour  contusion  de  l’hypochondrc 
gauche  d’apparence  peu  grave  au  début.  Guidés  par 
la  montée  progressive  du  pouls,  l’hypothermie, 
la  conlrâcluCe  abdominale  à  prédominance  sus-ombi¬ 
licale,  ils  ont  pratiqué  è  la  8'  heure  tiue  laparotomie  : 
pôle  inférieur  de  la  rate  en  bouillie,  ventre  plein  de 
sang.  Splénectomie  facile.  Guérison  per  primant. 

Deux  cas  d’ulcères  perforés  de  la  petite  courbure. 
—  M.  J.  Mangé.  Le  premier  cas  a  été  traité  par 
la  suture  de  la  perforation  et  l’enfouissement  ;  le 
malade  est  mort  2  mois  1/2  après  l’opération  ;  son 
estomac  fonctionnait  très  bien.  Le  second  cas  a  été 
traité  par  la  méthode  de  Balfour  ;  il  est  resté  guéri 
10  mois  et,  au  bout  de  ce  temps,  les  signes  d’ulcère 
ont  réapparu. 

Coxalgie  à  forme  synoviale  avec  allongement 
fémoral  de  2  cm.  —  MM.  Rocher  et  Duffour.  Il 
s’agit  d’un  garçon  de  10  ans  qui,  à  5  ans  1/2,  présenta, 
à  la  suite  d’une  chute,  un  syndi-ome  d’arthrite  chroni¬ 
que  de  la  Iranclie  gauche. 

L’enfant  a  été  immobilisé  pendant  4  ans.  Le  dia¬ 
gnostic  de  coxalgie  ne  semble  pas  devoir  être  infirmé 
par  l’excellent  résultat  fonctionnel  actuel  :  flexion  de 
90",  abduction  de  50",  adduction  de  30";  les  mouve- 
mentsde  rotation  sont  libres.  La  radiographie  permél 
de  conclure  à  une  formé  synoviale. 

Le  fait  intéressant  est  le  retentissement  sur  l’ostéo- 
genèse  du  membre  :  2  cm.  d’allongement. 

L.  Dax. 
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NOUVELLES  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

PATHOGÉNIE  ET  LA  THÉRAPEUTIQUE 

L’ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 

PHÉNOMÈNE  DE  CHOC^ 

ARRÊT  PAR  LA  PILOCARPINE 
Par  MM.  LÉVY-SOLAL  et  A.  TZANCK. 


Si  lY'clatnpsie  puerpérale  e.st  un  syndrome 
clinifiue  bien  défini,  le  problème  palhogénique 
qu’elle  pose  est  encore  complètement  irrésolu. 

I.  IIiSTOiiiQUE.  --  'four  à  tour  on  a  incriminé 
rinsufllsance  des  reins,  du  foie,  de  diverses 
glandes  endocrines  pour  expliquer  l’empoisonne- 
nient  éclamjitique. 

A  voir  les  accidents  survenir  chez  les  femmes 
albuminuriques,  pendant  la  saison  froide,  sous 
rinfluonce  d'un  écart  de  régime,  il  vint  naturelle¬ 
ment  à  la  pensée  des  observateurs  de  les  imputer 
à  une  néphrite  aiguë.  L’éclampsie  serait  l’aboutis¬ 
sant  d’une  néphrite  gravidique  comme  l’urémie 
est  celui  du  mal  de  Bright  ou  d’une  néphrite 
aiguë  de  cause  générale.  Cette  conception  ne 
résiste  pas  à  l’examen  critique  des  faits  anator 
iniques  ni  A  l'analyse  des  syndromes  cliniques  qui 
mesurent,  de  façon  plus  précise  encore,  le  trouble 
physio-pathologique  de  la  fonction  rénale. 

Les  constatations  d’ordre  anatomo-pathologique 
montrent  des  lésions  assez  souvent  légères  et 
hors  de  proportion  avec  la  gravité  des  accidents. 
S’il  est  vrai  que  les  lésions  rénales  sont  presque 
constantes  chez  les  femmes  mortes  au  cours 
d’accès  éclamptiques,  Bar*  a  montré  que  ces 
lésions  n'ont  été  graves  «  que  dans  16,60  p.  100 
des  cas  seulement;  elles  étaient  do  moyenne  inten¬ 
sité  dans  ,37, .50  pour  100  des  cas,  légères  dans 
é5  pour  100  des  cas  ». 

L’exploration  jonctionnelle  des  reins  confirme 
CCS  résultats  :  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène 
avait  montré  ii  Potocki”  que  l’excrétion  rénale  est 
rarement  troublée  au  cours  des  accès  convulsifs. 
Bar  a  étudié  la  perméabilité  rénale  chez  les  éclamp¬ 
tiques  par  la  méthode  ‘  d'Achard  et  Castaigne, 
par  l’épreuve  de  la  phloridzine.  Récemment,  les 
Américains  ont  eu  recours  à  la  phénol-sulfone- 
phtaléine.  A  la  lumière  de  ces  divers  modes  d’ex¬ 
ploration,  la  perméabilité  rénale  apparaît  normale, 
même  chez  certaines  éclamptiques  succombant  à 
leurs  crises.  Be  même,  la  constante  uréo-sécrétoirc 
n’est  pas  toujours  notablement  modifiée.  Enfin 
l’un  de  nous  a  recherché,  en  collaboration  avec  le 
professeur  Couvelaire  et  Laudat,  la  part  des  syn¬ 
dromes  azotémiipies  et  chlorurémiques  dans 
l’éclampsie  puerpérale.  I,a  rétention  azotée  est 
rare  et  le  taux  d’urçe  sanguine  peu  élevé  atteint 
exceptionnellement  1  gr.  La  chloruréinie,  pour 
plus  fréquente  qu’elle  soit,  n’est  pas  constante. 
Elle  peut  manquer  dans  les  cas  graves,  nos  re¬ 
cherches  confirment  en  ce  point  les  résultats 
observés  par  Javal  “.  Les  faits  notés  par  les  Amé¬ 
ricains  et  en  particulier  par  Williams  ’’  pour 
l’acide  urique  et  l’azote  résiduel  montrent  de  la 
même  façon  la  disproportion  existant  entre  le 
léger  excès  des  corps  azotés  et  la  gravité  des 
crises.  D’ailleurs  l’anurie  n’est  pas  constante 


dans  l’éclampsie.  El  même  si  l’intoxication  gravi¬ 
dique  arrive  par  son  intensité  à  bloquer  les  reins, 
on  sait  que  l’anurie  ne  crée  pas  de  crises  convul¬ 
sives  immédiates  mais  qu’elle  est  comjiatible  avec 
une  période  de  toh'rance  plus  ou  moins  longue. 
Les  expériences  déjà  anciennes  de  Prévost  et 
Dumas  montrent  ipie  la  suppression  des  doux 
reins  chez  le  chien  ne  détermine  la  mort  qu’au 
bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Nous  avons  réalisé  expérimentalement  par  l’in¬ 
jection  intracardiaque  de  sérum  d'éclamptique 
des  crises  convulsives  mortelles  che-,  l’animal, 
dans  des  conditions  de  rajiidité  telle  que  des 
lésions  rénales  n’avaient  pas  eu  le  temps  de  se 
constituer.  Les  coupes  histologiques  des  reins 
[irélevés  à  la  suite  des  crises  mortelles  montrent 
l’intégrité  de  ces  organes. 

En  regard  de  la  conception  rénale  de  l’éclampsie, 
s’est  édifiée  une  pathogénie  hépatique  proposée 
par  Pinard  (hépatotoxémie  gravidique).  .Mais  les 
lésions  du  j'oie  aussi  fréquentes  que  les  lésions 
rénales  ne  peuvent  être  non  plus  considéri'cs 
comme  la  cause  [iremière  de  l’éclampsie.  Le  foie 
des  éclamptiques  présente  des  lésions  de  deux 
ordres  :  les  unes  hémorragiques,  les  autres  cellu¬ 
laires  iPilliet,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Bar).  Cer¬ 
taines  de  ces  lésions  se  constituent  lentement 
pendant  l'étal  pré-éclamptique  avant  l’éclosion 
de  l’accès,  elles  sont  exceptionnellement  assez 
inqiortantes  pour  expliquer  à  elles  seules  les  acci¬ 
dents  mortels;  d’autres  par  leurs  caractères,  pa¬ 
raissent  contemporaines  des  crises.  La  clinique 
elle-rnême  démontre  que  la  lésion  hépatique  est 
souvent  contemporaine,  voire  même  parfois  pos¬ 
térieure  aux  convulsions  (urobiline,  ])igmcnts 
biliaires,  décharges  d’urates  et  de  phosjihates 
peuvent  n’apparaître  qu'après  les  premiers  accès'. 

Mieux  encore,  la  crise  expérimentale,  rapide¬ 
ment  mortelle,  telle  que  nous  l’avons  réalisée  sur 
l’animal,  laisse  le  foie  indemne  de  toute  lésion. 

Lors([u’on  envisage  la  part  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  dans  l'éclosion  des  accidents  éclanq)- 
ti<[UOS,  on  est  fi'appé  par  un  certain  nombre  de 
faits  ipii  conduiraient  au  premier  abord  à  une 
[lathogénie  glandulaire  do  l’éclamiisie.  Toutes  les 
glandes  endocrines  ont  été  successivement  incri¬ 
minées  |)ar  les  dill’ércnts  auteurs  sans  qu’on  ait  pu 
choisir  (m  faveur  de  l’une  d’elles. 

l.ange  '  note  \' tnjperlrophie  tln/ro'idicnne  fonc¬ 
tionnelle  chez  80  pour  100  des  femmes  gravides, 
mais  il  voit  survenir  de  ralbuminuric  et  observe 
G  crises  éclamptiques  dans  les  20  cas  on  cette 
hypcrtro[)hie  faisait  [irécisément  défaut.  Dans  le 
même  ordre  d’idées,  Herrgott"  publie  l’observation 
d’une  myxœdéraatouse  <[ui,  au  cours  d’une  gros¬ 
sesse,  a  présenté  de  l’éclampsie. 

Massiglia”,  reprenant  les  travaux  expérimen¬ 
taux  de  Vassale,  assimile  réclanqisio  à  une  insuf- 
jisance  parathyroi’dienne. 

Lit  fréquence  de  l’hypertension  artérielle,  mise 
en  relief  par  Vaquez  et  par  Wallich,  devait  attirer 
l’attention  sur  la  possibilité  des  lésions  surrénales. 
Chirié"’,  chez  deux  éclampti(|ues,  signale  une 
hvqicrtrophic  des  couches  corticale  et  médullaire 
des  surrénales. 

Launois  et  Mnlon  "  soulignent  l'importante 
activité  de  Vhi/pophi/se  chez  la  femme  enceinte. 
D’ailleurs,  coinrrie  dans  l’état  prê-i'clamptiquc,  la 
cé[)halée,  l’irritabilité,  les  douleurs  êpigastriipies, 
les  vomissements,  la  somnolence,  les  crampes 
musculaires  s’observent  dans  l’acromégalie. 


L’absence  de  corps  jaune  dans  la  deuxième 
moitié  de  la  grossesse  est  un  fait  connu.  Cet  or¬ 
gane  régulateur  fait  donc  précisément  défaut  à  la 
période  de  la  gestation  où  éclatent  les  accès. 
Comme  sanction  thérapeutique,  Ilofhauer '*  préco-  ■ 
niso  l’opothérapie  ovarienne  dans  l’éidampsie. 

Tels  sont  les  faits  en  faveur  d’une  théorie  endo¬ 
crinienne  ;  mais  à  les  analyser  de  près  on  cons¬ 
tate  :  1“  les  lésions  glandulaires  peuvent  manquer. 
.Nous  ne  les  avons  pas  retrouvées  sur  nos  coupes 
histologiques  expérimentales.  En  1907  Pottel 
et  Kervilly  ^Obstétrique.  1907)  n’ont  pas  observé 
de  lésions  spéciales  dans  le  <-orps  thyroidi' 
d’éclampli(|ues. 

pas  constants.  L’hypertension  peut  manquer  dans 
l’éclarnpsie  (Bar,  Chirié,  Couvelaire,  Lévy-Solal 
et  Laudat)  ;  elle  rend  compte  cependant  des  hémor¬ 
ragies  viscérales  graves,  mais  celles-ci  sont  rares 
(Levant  et  Portes)*'.  Il  est  vrai  que  riiyperlension 
pourrait  n’étre  que  pas.sagère  (Wallichl . 

l’éclampsie  et  les  divers  troubles  endrocriniens 
n’est  pas  légitime.  En  clïet,  l’ablation  des  para¬ 
thyroïdes  chez  l’animal,  comme  l’ont  réalisée  \'as- 
sale  et  récemment  .Massiglia",  donne  des  ci'ises 
tétaniques  et  non  des  convulsions  éclamptiques. 
.\vec  Bar,  Friihinsholz  et  J.  Parisot  *'’,  nous  con¬ 
clurons  que  l’origine  |)arathyroidienne  de  l’éelamp- 
sie  n’est  pas  démontrée.  C’est  là  une  hypothèse 
applicable  tout  au  plus  à  certains  faits  particu¬ 
liers. 

De  même  pour  l’hypophyse  ;  si  Kark  noie  que 
l’injection  d’infundibulinc  reproduit  les  crampes 
et  la  rnydriase  observées  chez  les  éclamptiques, 
ce  n’est  pas  là  non  plus  le  véritable  syndrome 
éclamptique. 

Nous-niêiiies  enfin  par  l’injection  intracardia¬ 
que  d’adrénaline  (en  vue  de  déterminer  un  syn¬ 
drome  d’hyperepinéphi'ie),  nous  avons  obtenu 
chez  le  cobaye  des  crises  de  trémulations  très 
distinctes  dos  convulsions  éclamptiques  et  la  mort 
par  (edcnio  aigu  du  poumon.  Ainsi  il  est  impos¬ 
sible  de  conclure  à  l’identité  entre  la  crise 
éclamptique  et  un  .syndrome  endocrinien,  bien 
qn’il  existe  entre  eux  des  analogies  que  nous  avons 

tin  résumé,  les  lésions  organiques  observées  sont 
inconstantes.  Tilles  paraissent  déterminées  par 
l'éclampsie  elle-même  ou  par  l'étal  pré-éclamptique 
et  constitueraient  peut-être  alors  une  cause  prédis¬ 
posante  /nais  non  déler/ziinante  delà  crise. 

II.  Toxicité  du  séiîu.m  dus  l•■F.MMEs  écla.mpti- 
QUiîS.  -  L’éclampsie  puerpérale  semble  en  der¬ 
nière  analyse  l’aboutissant  d’un  état  toxémique 
[larticulier  se  manifestant  au  cours  delà  deuxième 
moitié  do  la  gestation.  Toute  considération  patho- 
génique  ridalive  à  l’éclampsie  doit  se  subor¬ 
donner  à  déterminer,  d’une  part,  l’existence  du 
poison  causal  et,  d’autre  part,  le  facteur  individuel 
(|ui  explique  la  vulnérabilité  plus  grande  de  ccr- 

ll  e.ciste  un  poison  circulant  dans  le  sérum  de 
la  jemme  éclamptique.  Une  série  d’expériences 
sur  l’animal  nous  a  permis  de  dissocier  deux 
princi[)es  nocifs  :  un  poison  convulsivant  et  un 
poison  plus  banal  capable  de  tuer  l'animal  sans 
engendrer  d’accès  analogue  à  l’éclampsie. 

Ucriains  expérimentaleiirs  avaient  déjà  con.s- 
talé  la  nocivité  du  sérum  d’éclampliquc. 
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Bien  i[iic  Scliuiiiaeker  et  plus  rc'eeiiiiiieiil  Btiiiiin, 
Onessnei''  aieiil  ilériié  toute  loxicilé  à  ce  sérum, 
les  exj)ériences  tle  Bar,  après  celles  île  Buiiimo, 
Tarnier  et  (jhambreleni,  iie  laissaient  aucun  doute 
sui'  l’ellét  mortel  iln  sérum  d'éclamptique  injecté 
aux  animaux.  .‘\u  cours  de  nos  expériences,  nous 
avons  tenté  de  pi-éciser  la  dose  toxique  mortelle. 

Pour  Bar.  tandis  «  qu’il  faut  injecter  1)  à  10  eme 
de  sérum  de  l'emine  enceinte  normale  pour  tuer 
1  kilof>T.  de  lapin  »,  il  suffit  de  .'i  à  h  cme  de  sérum 
d’éclamptique;  notons  que  l’injection  de  sérum 
est  faite  dans  la  veine  auriculaire  de  l’animal. 

Landsteiner  et  (ifalï  '  déterminaient  que  par  la 
voie  sous-cutanée  «  l’animal  meurt  pour  le 
treizième  de  son  poiils  pour  le  sérum  de  femme 
enceinte  normal  et  avec  une  ((uantité  infi'rieure  au 
dixième  avec  le  sérum  d’éclamptique  ». 

En  employant  la  voie  intracardiaque  chez  le 
ctibave,  nous  avons  pu  déceler  de  façon  plus  sen¬ 
sible  le  caraetèi'e  nocif  du  sérum  d’éclamptique. 
Mous  avons  tué  le  cobaye  avec  des  doses  égales 
à  I  eme  à  2  emc  j)ar  kilogr.  d’animal,  alors  qu’il 
supportait  parfaitemmit  des  doses  six  et  huit  fois 
plus  fortes  di'  sérum  il 'hommes  on  de  femmes 
normaux  ou  de  sérum  d’animaux.  I.e  problème 
apparaît  plus  comme  qualitatif  ipie  quantitatif 
et  l’on  peut  considérer  comme  établis  les  points 
suivants  : 

A  doses  égales  et  pour  des  animaux  divers,  le 
sérum  de  femme  enceinte  ou  non  est  inolïensil 
ainsi  que  le  sérum  d’animaux.  Le  sérum  de  la 
i’-mnie  éclamptique  tue  presiiue  à  coup  sûr. 

Le  poison,  que  nous  appellerons  convii/sh'tiiil 
pour  le  distinguer  de  l’autre  principe  nocif,  dis¬ 
paraît,  comme  Ilayem  l’a  montré  pour  d’autres 
sérums  toxiques,  par  le  chaulfage  à  .ô.ô",  par  le 
vieillissement.  Il  disparaît  aussi,  comme  nous 
l’avons  observé,  si  l’éclamptique  est  soumise  à  un 
traitement  désintoxiquant. 

Dans  ces  sérnins  cicitlis,  c/iaii/Irs  ou  prélevés 
apri's  la  i-rise,  il  existe  un  second  principe  nocif 
tuant  l’animal  au  bout  do  1/6  d’heure.  1,  2  heure 
ou  1  heure  et  sans  accès  convulsif.  Nous  avons 
observé  cette  toxicité  avec  le  séi-um  d’anciennes 
éidamptiipies  ayant  des  signes  d’insuffisance  ré¬ 
nale  ou  hépatique  légère,  avec  le  sérum  de  femmes 
albuminuriques  ayant  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  de  femmes  atteintes  d’aecidents  gravido- 
cardiaipies  (œdème  aigu  du  poumon)  et  chez  une 
ietérique  au  cours  du  travail,  ('.es  faits  parais¬ 
sent  démontrer  qu’il  y  a  une  part  de  toxicité  due 
aux  altérations  organiques  et  mettraient  en  évi¬ 
dence  le  rôle  de  l’hépatoxémie  soutenu  par 
Binard. 

Mais  ce  n’est  pas  là  la  moi-l  par  crise  éidamp- 
tiqne;  les  accidents  expérimentaux  produits  [lar 
ces  sérums  toxiques  sont  traînants,  torpides,  ils 
apparaissent  lentement,  progressivement.  L’ani¬ 
mal  se  coilelie  sur  le  côté  sans  présenter  ni 
[irurit,  ni  convulsions,  il  reste  comme  somnolent 
et  meurt. 

'l'ont  au  eonlraire,  le  premier  principe  toxiipie, 
essentii'llement  convulsivant,  rappelle  la  crise 
éclamptique  elle-niéme,  il  donne  des  accidents 
brusques  et  rapidement  mortels. 

111.  Aiisiîxc.iî  DE  i:oA(;ui.A'riox3  massives.  — - 
L’existence  dans  le  sérum  des  femmes  éclamp¬ 
tiques  d’un  poison  spécial  convulsivant,  l'apidc- 
ment  mortel,  étant  établie  par  nos  expériences,  il 
s'agit  d’étudier  son  mode  d’action.  Le  rapport  de 
Bar  sur  la  pathogénie  de  l’éclampsie  admet  «  que 
les  recherches  ii’ont  donné  aucun  renseignement 
sur  la  nature  de  la  substance  adultérante,  mais 
ont  montré  que  cette  substance  est  essentielle¬ 
ment  coagulante,  thermolabile,  et  qu’elle  est  iiii 
ferment  ou  analogue  à  un  ferment  ».  1  lotte,  modi¬ 
fications  portant  une  atteinte  sérieuse  aux  pro- 
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priétés  biologiques  du  sang  et  se  traduisant  Ital¬ 
ie  phénomène  de  la  coagulation. 

Bar  rapproche  ces  coagulations  de  celles  obser¬ 
vées  si  communément  chez  les  éclamptiques  in 
citro  comme  in  vivo,  notamment  dans  le  foie. 
Dienst  '  fait  môme  de  ces  coagulations  la  cause 
première  des  dégénérescences  hépatiques  et,  à  la 
suite  de  Volhardt,  emploie  l’hirudine  dans  un  but 
thérapeutique. 

Tout  d’abord  nos  recherches  sur  la  coagula¬ 
tion  du  sang  de  la  femme  enceinte  normale  ou 
pathologique  nous  ont  montré  que,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  généralement  admise  concernant 
la  rapidité  spéciale  de  la  coagulation  du  sang 
chez  la  femme  éclamptique,  ce  sang  coagule 
dans  des  délais  normaux  ou  à  peu  près  normaux. 
Nous  avons  étudié  le  temps  de  saignement,  le 
seuil  de  coagulation,  la  coagulation  totale  et  la 
rétraction  du  caillot  par  notre  méthode  quantita¬ 
tive  précise  *.  Chez  six  éclamptiques,  les  résultats 
fournis  par  l’examen  du  sang  étaient  comparables 
à  ceux  que  nous  obtenions  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes  normales.  Néanmoins,  comme  à  l’autopsie 
d’animaux  morts  après  crises  convulsives  nous 
avons  retrouvé  des  coagulations  et  qu’elles  con¬ 
stituaient  le  seul  phénomène  objectif  appréciable, 
nous  avons  mis  en  leuvi-e  un  moyen  thérapeutique 
propre  à  les  éviter. 

Nous  avons  eu  recours  à  l’injection  d’anticoa¬ 
gulants.  Nous  avons  injecté  à  des  cobayes  des 
doses  non  toxiques  de  citrate  de  soude  ou  de  siil- 
farsénol  “  suivies  d’injection  de  doses  mortelles 
de  sérum  d’éclamptiques;  .’JO  pour  100  des  ani¬ 
maux  ont  survécu,  et.  fait  essentiel,  dans  les  cas  où 
la  mort  est  survenue  malgré  l'injection  préalable 
d’anticoagulant,  le  sang  était  à  l'autopsie  retrouvé 
.1  l’état  fluide.  Ayant  pour  objectif  la  thérapeu¬ 
tique  curative  de  l’accès,  nous  avons  cherché  à 
juguler  les  accidents  une  fois  provoqués.  Dans  ce 
but,  nous  avons  injecté  d’abord  la  dose  mortelle 
de  sérum  d’éclamptique  et  immédiatement  après 
la  dose  d’anticoagulant.  Dans  ces  conditions,  nos 
animaux  sont  tous  morts,  mais  à  l’autopsie,  prati¬ 
quée  aussitôt,  nous  n’avons  retrouvé  aucune 
trace  de  coagulation  sanguine. 

D’ailleurs  en  multipliant  les  autopsies  de  nos 
animaux  d’expérience  et  en  les  pratiquant  immé¬ 
diatement  après  le  hoquet  agonique,  nous  avons 
presque  toujours  vu  le  cœur  continuer  à  battre. 
En  le  sectionnant  dès  l’arrêt  des  battements,  nous 
n’avons  trouvé  aucun  caillot.  Aucun  caillot  non 
plus  dans  les  veines  pulmonaires  ni  dans  la  veine 

Les  coagulnlions  snnguinus  nous  appareiisscnt 
donc  nettement  comme  contingentes.  Elles  ne  sont 
pas  la  couse  de  la  mort,  puisque  si  nous  ramenons 
par  des  anticoagulants  le  sang  à  sa  lluidité  normale 


IV.  Anai.ocie  avec  i.es  i’iiéxomknes  nu  ciioc. 
—  Mais  un  fuit  est  à  souligner  dans  nos  exjté- 
ricnces  sur  les  anticoagulants.  Si  70  pour  100  des 
animaux  injectés  préventivement  au  sulfarsénol 
ont  succombé,  à  quoi  tient  la  survie  des  autres  ? 
Ne  s’agirait-il  ])oint  là  d’une  véritable  action  pré¬ 
servatrice  par  le  choc  (anlicolloïdoclasie)  ?  Trois 
ordres  de  faits  nous  amènent  à  cette  conception 
pathogénique  : 

Cliniquement.  —  La  soudaineté  des  crises  pouvant 
survenir  môme  chez  des  femmes  non  albuminu¬ 
riques  ;  la  réapparition  possible  des  crises  au 
cours  de  plusieurs  grossesses;  la  disparition  si 
fréquente  des  accidents  co’mcidant  avec  la  mort 
du  fœtus  (comme  si  Tarrèt  de  la  circulation  pla¬ 
centaire  supprimait  le  passage  de  l’antigène  dans 
les  vaisseaux  maternels,  alors  que  rex.-igéralion 
des  échanges  au  cours  du  travail  précipitait 
les  accès  éclamptiques).  N’est-ce  point  là  la  véri¬ 
table  explication  de  l’observation  si  sugges¬ 
tive  de  Bar  :  «  Chez  une  femme  enceinte  de  huit 
mois  non  albuminurique,  ne  présentant  aucun 
symptôme  qui  pût  faire  penser  à  l’imminence 


d’éclampsie,  je  fis,  pour  diminuer  le  volume  de 
ruterus  distendu  par  un  hydramnios  très  consi¬ 
dérable,  une  ponction  de  l’iiténis.  Le  trocart  pé¬ 
nétra  dans  le  placenta  et  arrivant  sur  le  chorion 
basal  rencontra  une  résistance  ([ui  me  sur|irit.  Je 
déplaçai  l’instrument.  .\  ce  moment,  la  femme,  qui 
n’était  pas  anesthésiée,  eut  un  accès  d’éclampsie 
suivi  de  coma.  Une  heure  après,  elle  reprit  con¬ 
naissance  et  son  urine  contint  de  l’iirobiline  et  de 
l’albumine  pendant  quelques  heures.  La  malade 
continua  sa  grossesse  régulii-rement  sans  présen¬ 
ter  d’albuminurie.  »  Tout  porte  à  croire  que,  chez 
cette  femme  sensibilisée,  la  ponction  fit  pénétrer 
brusquement  dans  le  torrent  circulatoire  l’anti¬ 
gène  qui  déclencha  une  véritable  crise  colloïdo- 
clasique.  Explication  plus  séduisante  que  celle 
des  embolies  placentaires  hypothétiques  de  Voit, 
l'in  tout  cas,  il  est  difficile  de  ne  pas  rapprocher 
cet  accident  de  ceux  qu’on  observait  si  conimn- 
nément  au  cours  de  la  ponction  des  kystes  hyda¬ 
tiques  et  dont  la  nature  colloïdoclasique  n’est  plus 
discutée. 

Ecpérimentalement.  —  .Après  l’injection  de 
sérum  d’éclamptique,  l’animal  présente  des  trou¬ 
bles  ressemblant  singulièrement  à  l’anaphylaxie 
passive  :  l’animal  reste  d’abord  absolument  iinr- 
mal  pendant  une  à  trois  minutes,  puis  brusque¬ 
ment  il  accuse  du  prurit,  des  convulsions  vio¬ 
lentes  surviennent.  L’animal  fait  sa  crise  sur 
place.  Des  secousses  diaphragmatiques  se  recon¬ 
naissent  aisément.  11  émet  des  matières  et  sou¬ 
vent  des  urines,  puis  tombe  sur  le  flanc  et  meui  l 
après  quelques  hoquets  agoniques.  Le  cœur  con¬ 
tinue  à  battre  pendant  quelques  minutes  assez 
fort  pour  être  [terçu  par  le  palper  de  la  région 
thoracique  alors  que  la  respiration  est  très  préco¬ 
cement  suspendue.  Jjorsque  la  dose  de  sérum  est 
très  diminuée,  les  accidents  peuvent  n’ètre  pidnt 
mortels,  mais  trois  traits  sont  typiques  même  pour 
les  crises  ébauchées  :  la  soudaineté  de  l’accès,  la 
constance  de  l’intervalle  libre  (phénomène  [ires- 
que  pathognomonique  de  l’anaphylaxie  )  cl  le 
prompt  rétablissement  de  l’animal  lorsqu’il  doit 
survivre  alors  même  qu’il  aurait  présenté  plu¬ 
sieurs  accès  successifs. 

Biologiquement.  —  Comme  dans  les  accidents 
anaphyhictiques,  la  toxicité  du  sérum  disparaît 
après  le  chauffage  pendiint  une  demi-heure  à  .ô.”)" 
(Ilayem,  Bar)  comme  si  l’antigène  tivait  été  inac¬ 
tivé.  De  même  cette  toxicité  disparaît  ainsi  que 
nous  l’avons  observé  à  maintes  reprises  par 
la  vieillissement,  par  la  conservation  à  la  gla¬ 
cière.  De  plus,  ce  poison  convulsivant  partage  avei- 
les  princi()es  aiiaphylactiques  non  seulement  leurs 
propriétés  tbermolabiles,  mais  encore  l:i  possibi¬ 
lité  de  neutralisation  par  désensibilisation  du 

Eu  effet,  nous  avons  souvent  réussi  chez  l’ani¬ 
mal  à  neutraliser  l’action  de  ce  sérum  coumiI- 
sivant  et  rapidement  mortel  par  une  injection 
préalable  dTine  dose  minime  du  même  sérum.  En 
somme,  nous  avons  réalisé  là  une  désensibilisa¬ 
tion  spécifique  selon  la  méthode  de  Besredka,  de 
même  que  par  les  anticoagulants  nous  avons  par¬ 
fois  empêché  la  mort  de  l’animal  par  déseiisibili- 
sation  non  spéciflquë  (anticolloïdoclasie  de  W’idal 
et  -Mirami).  A  b 

Ainsi  les  caractères  symptomatiques  de  la  crise 
observée  sur  l’animal  par  rinjection  intracar¬ 
diaque  de  sérum  d’éclamptique  rappellent  trait 
pour  trait  ceux  de  l’anaphylaxie  (intervalle  libre, 
prurit,  convulsions,  arrêt  respiratoire  contras¬ 
tant  avec  la  persisliince  des  battements  cardiaques 
et  même  rétablissement  complet  et  rapide  dans 
les  cas  de  survie)  et  les  caractères  biologiques 
du  sérum  permettent  aussi  de  situer  les  résultats 
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clr  l'oxpériiiientalion  dans  le  eadre  des  accidents 
anai)li_vlacli)ïdes  ou,  de  façon  plus  générale,  eolloï- 
diielasinucs, 

/:n  résumé,  on  peut  dans  le  sanp  de  ta  femme 
éclamptique  isoler  deux  principes,  l'un  anaphy¬ 
lactisant,  Vautre  to.rique  plus  banal.  Peut-être  ce 
dernier,  que  l’on  rctrouce  dans  un  grand  nombre 
d'états  connc.ves.  albuminurie,  rrdème  aigu  du 
poumon,  ictère,  cst-il  dû  ii  des  insuffisances  orga¬ 
niques  rénales  hépatiques,  endocriniennes.  ICn  tout 
cas.  il  n'e.vplique  pas  la.  crise  éclamptique  elle- 
mcinc.  Au  contraire,  le  principe  convulsicant  par 
scs  propriétés  sc  rapproche  des  antigenes  et  rend 
compte  de  tous  les  caractères  cliniques. 

V,  Rôle  ni;  placenta.  -  Il  nous  faut  luainte- 
nanl  envisager  l'origine  du  poison  anaphylac- 
li<|ue.  On  est  nalurellemenl  enclin  à  incriminer 
la  partie  active  de  r(euf,  c'est-à-dire  la  villosité 
|)lacentaire.  Celloci  agirait  comme  un  élément 
étranger  grefl'é  sur  l’organisme  maternel.  Elle 
laisserait  passer  dans  le  sang  des  albumines 
susceptibles  de  provoquer  la  production  d’anti¬ 
corps. 

Divers  auteurs,  déjà,  avaient  attribue  aux  albu¬ 
mines  placentaires  un  rôle  nocif  (^Veichardt, 
Anderson  et  Rosenau),  mais  Johnson  dénie  (?)  la 
possibilité  du  sensibiliser  le  cobaye  au  sang  fœtal 
cl  Murray  incrimine  leur  technique  expérimen¬ 
tale.  Pour  Bar,  en  19H,  la  question  reste  totale¬ 
ment  à  l’étude. 

11  iirqiorte  de  distinguer  deux  ordres  de  faits  : 
d’une  part  la  diminution  des  ferments  de  défense 
dans  les  cas  d’éclampsie  gTave  (Abdcrhaldcn, 
l'reund,  Pincussohn)  et,  d’autre  part,  la  toxicité 
des  filtrats  placentaires,  étude  reprise  par  W. 
Schünfeldt'  qui  établit  expérimentalement  cette 
toxicité  placentaire  et  isole  en  particulier  un  prin¬ 
cipe  convulsivant. 

De  notre  côté,  nous  avons  pu  avec  des  filtrats 
placentaires  non  autolysés  reproduire  sur  l’ani¬ 
mal  toute  la  gamme  d’accidents  que  nous  avait 
donnés  jusqu’ici  le  sérum  d’éclamptiques. 

Nous  voudrions  simplement  insister  sur  les 
points  suivants  : 

1”  Tous  les'  placentas  ne  sont  pas  au  même 
degré  éclamptogènes.  C’est  ainsi  que  nous  n’avons 
pu  obtenir  de  crises  convulsives  absolument  typi¬ 
ques  qu’avec  certains  placentas  d’éclamptiques% 
avec  un  gros  placenta  de  femme  syphilitique 
pesant  1.2(10  gr.,  avec  un  placenta  gémellaire; 

2“  Le  souci  des  divers  auteurs  (Engelmann 
Siade,  Jiiepinann,  Freund,  Bar)  était  de  retrouver 
avec  les  filtrats  placentaires  l’action  coagulatricc 
obtenue  avec  le  sérum  de  femme  éclampti(jue. 
l.à  encore,  nous  avons  pu  comme  précédemment 
élahlir  que  la  nocivité  placentaire  restait  indé¬ 
pendantes  de  cette  coagulation  «  évitable  »  ; 

3“  Nous  avons  également  décelé  une  action 
l>réscrvatricc  par  skeptophylaxie. 

Il  semble  donc  que  l’c.rtrait  placentaire  nocif 
ufiissc  comme  le  sérum  d' éclamptique  et  présente 
comme  lui  les  caractères  biologiques  d'un  poison 
convulsieant  anaphyl artoïde . 

VI.  Ac'l'IOX  1M1ÉSEHVAT1HCE  nu  CltLOlIllYDItATE 
UE  l’iLOCAiiPiNE.  —  Considérant  (jue  la  recherche 
du  poison  ne  constitue  (ju’une  des  faces  du  pro- 


1.  Seilc'.NKKl'.Dr.  —  Üeidaehc  meil.  Wuch.,  lu  Mui-s  1321, 
l.  XLVIl,  n"  10. 

2.  Liep.maxn  et  Seiiui-TZ.  —  Deutsche  mcd.  Wuch., 
2'i  Xovembre  1921,  t.  XLVIl,  n"  47  (pour  ces  auleur.s  la 
toxicité  du  placenta  d’éclamptique  diminuerait  en  raison 
directe  du  nombre  des  accès). 

■i.  L.  Gakrei.on,  Saste-xoise  cl  Tinkl.  —  «  Vagosym- 
palhiquc  ».  La  Presse  Médicale,  7  Avril  1923. 

4.  Lévy-Solal  et  A.  Tzanck.  —  «  Anaphylaxie  et 
action  empêchante  du  chlorhydrate  de  pilocacpine  ».  Soc. 
de  liiol.,  21  JuiUet  1923. 

5.  Les  médications  les  plus  diverses  ont  été  employées 
d'une  façon  empirique  dans  le  traitement  de  l’éclampsie. 
Vers  1878,  au  moment  où  le  jabornndi  et  la  pilocarpine 
étaient  «  à  la  mode  »  (Bricon)  et  utilisés  contre  les 
néphrites  hydropigènes,  dans  un  but  diaphor étique,  cet 
alcaloïde  fut  aussi  employé  dans  le  traitement  de 


blême,  nous  nous  sommes  attachés  à  résoudre 
le  fitctcur  individuel  qui  permet  d’expliquer  la 
vulnérabilité  de  certains  sujets  et  la  résistance 
des  autres.  Nous  avons  cherché  en  particulier 
à  déterminer  si  la  susceptibilité  à  l’intoxica¬ 
tion  ne  variait  pas  selon  l'état  du  tonus  vago- 
sympathique' . 

Nous  avons  réalisé  toute  une  série  d’expé¬ 
riences  à  l’aide  de  substances  chimiques  ayant 
une  action  élective  sur  le  sympathique  et  sur  le 
pneumogastrique,  utilisant  à  cet  effet  l’adréna¬ 
line,  l’atropine,  l’ésérine  et  la  pilocarpine. 

Nous  avons  pu  mettre  en  relief  l’action  du 
chlorliydrate  de  pilocarpine  qui,  seul  (à  l’exclu¬ 
sion  du  nitrate  de  pilocarpine),  injecté  à  dose  non 
toxique,  c’est-à-dire  1  milligr.  pour  un  cobaye 
de  500  à  800  gr.,  et  mélangé  à  une  dose  mor¬ 
telle  de  sérum  ou  filtrat  placentaire,  a  empêché 
la  mort  du  cobaye  L  Plus  de  80  pour  100  des 
animaux  ont  résisté.  Cette  même  dose  mortelle 
de  sérum  ou  filtrat  placentaire,  mélangée  à  des 
doses  non  toxiques  d’adrénaline  (1/100  mm.), 
d’atropine  (1  centigr.),  d’ésérine  (1/20  de  mm.), 
a  tué  l’animal. 

Les  animaux  injectés  au  mélange  sérum-pilo- 
carpine  ont  présenté  un  tableau  symptomatique 
très  particulier.  Après  injection  intracardiaque,  le 
cobaye  très  malade  tombe  sur  le  flanc,  puis  au 
bout  d’une  à  deux  minutes  se  redresse.  Il  fait  des 
efforts  répétés  de  vomissements,  mais  pas  la 
moindre  ébauche  de  crises  convulsives.  Enfin, 
après  un  temps  variant  de  5  à  10  minutes  pen¬ 
dant  lequel  il  reste  fatigué,  il  finit  par  se  rétablir 
complètement. 

L’action  empêchante  de  la  pilocarpine  pourrait 
expliquer  la  part  du  grand  sympathique  dans  la 
toxémie  éclamptique  et  les  analogies  signalées 
plus  haut  avec  les  syndromes  endocriniens. 

Devant  l’importance  de  ces  résultats  thérapeu¬ 
tiques,  nous  sommes  arrivés  à  une  concejition 
plus  générale  du  pliénomène  et  avons  été  conduits 
à  étudier  la  possibilité,  dans  les  mêmes  conditions, 
d’empêchcr  toute  anaphylaxie  cxpérimenlale.  lin 
fait,  nous  avons  pu  obtenir  dos  résultats  sembla¬ 
bles  sur  des  animaux  préalablement  sensibilisés 
contre  l’action  du  sérum  antidiphtérique  par 
exemple.  Et  les  expériences  pratiquées  dans  ces 
conditions  ont  pleinement  confirmé  nos  prévi¬ 
sions.  Dans  presque  tous  les  cas  en  opposition 
avec  la  mort  constante  des  animaux  témoins, 
nous  obtenions  la  survie  des  cobayes  injectés  au 
mélange  sérum-chlorhydrate  de  pilocarpine. 

Donc,  crises  anaphylactiques  et  crises  éclamp¬ 
tiques  ont  été  tantôt  prévenues,  tantôt  arrêtées 
expérimentalement  par  la  pilocarpine. 

Les  résultats  et  l’innocuité  du  chlorhydrate, 
la  pilocarpine  à  la  dose  fractionnée  de  2  eme 
dans  les  2ô  heures,  nous  ont  amenés  à  traiter  une 
éclamptique  dans  le  service  de  l’un  de  nous. 
Cetle  femme  avait  présenté  au  septième  mois  de 
la  gestation  neuf  crises  convulsives  qui  cessèrent 
après  une  injection  de  5  milligr.  de  chlorhydrate 
de  pilocarpine.  Cette  dose  fut  renouvelée  trois 
fois  en  vingt-quatre  heures'. 

D’autres  indications  thérapeutiques  peuvent 
être  encore  envisagées  :  accidents  ana])hylac,ti([ues, 
anlicolloïdoelasic,  choc  obstétrical,  hy |icré|)iné- 
phrie,  etc. 


l'cclanipsic  (Bricon.  Progrès  médical,  1882,  p,  303).  iUais, 
étant  donné  que  le  but  de  celle  médication  étail  d'obtenir 
une  saignée  séreuse,  il  fallait  utiliser  d'a-ssez  torle.s  doses 
jusqu'à  salivation  intense.  Des  accidents  d’œdciiic  aigu  dn 
poumon  iirenl  abandonner  la  méthode.  Dans  le  dernier 
rapport  de  MM.  Bar  et  Commandeur  sur  l’éclampsie,  il 
n’est  plus  fait  mention  de  ce  traitement.  Notre  conception 
pathogénique  nous  a  conduits  à  employer  la  pilocarpine 
à  faible  dose  dans  le  but  exclusif  d’obtenir  une  variation 
du  tonus  vago-sympathiqiie,  non  seulement  dans  les 
maladies  qui  pouvaient  évoquer  une  localisation  rénale, 
omis  d’une  façon  générale  dans  tous  les  accidents  ana¬ 
phylactiques  et  sans  atteindre  à  celte  salivation  qui  doit 
être  considérée  comme  un  signe  d’alarme.  En  réalité, 
s’il  s’agit  d'un  même  agent,  c’est  à  d'autres  fonctions 
que  nous  nous  adressons,  tant  il  est  vrai  que  l'empirisme 
peut  parfois  côtoyer  les  faits  sans  les  pénétrer. 
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L’INSUteANCE  CARDIAQUE 
DANS  LES  LÉSIONS  CHRONIQUES 
DU  POUMON 

Par  R.  LUTEMBACHER. 


L’insuffisance  cardiaque  n’est  pas  loujour.s  la 
conséquence  de  lésions  primitives  du  ereur.  Elle 
résulte  souvent  de  l’état  pathologique  des  autres 
organes.  L’histoire  de  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  au  cours  de  la  sclérose  rénale  en  est  un 
exemple. 

Les  lésions  chroniques  du  poumon  ont  une 
action  tout  aussi  néfaste  sur  le  c(eur,  en  parti¬ 
culier  sur  ses  cavités  droites. 

La  solidarité  pathologique  d(!s  poumons  et  du 
cœur  fut  admise  par  Sénac,  Portai  et  Lorvisart. 
(I  Le  cœur  des  phtisiques  est  ordinairement 
ramolli  et  dilaté  »,  disait  Portai.  Laënnec  opposa 
à  l’aphorisme  de  Portai  une  affirmation  opposée  : 
chez  les  phtisiques,  le  cœur  est  presque  toujours 
remarquable  par  sa  petitesse  et  la  fermeté  de  ses 
(issus.  Des  travaux  ultérieurs  devaient  établir 
que  ces  deux  opinions  comportaient  une  part  de 
vérité. 

Gouraud'  montre  que  ce  n’est  pas  la  tubercu¬ 
lose,  mais  la  sclérose  et  l’emphysème  conséculifs 
qui  causent  la  dilatation  du  cœur  droit.  L’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  de  la  tricuspide  fut  admise 
bien  avant  celle  de  la  mitrale-  par  Gouraud  et 
Jaccoud”. 

Après  les  travaux  de  Bard  "  et  Marucheau*,  la 
pathogénie  et  la  gravité  des  accidents  cardiaques 
(jui  surviennent  dans  la  phtisie  fibreuse  furent 
nettement  établies.  Mais  tous  cos  auteurs  décri¬ 
vaient  ces  accidents  comme  des  manifestations 
asystoliques  banales. 

Nous  avons  insisté  sur  les  caractères  particu¬ 
liers  de  cetle  insuffisance  tricuspidienne  fonction¬ 
nelle,  sur  la  configuration  spéciale  du  co'ur  décelée 
à  la  radioscopie.  Ainsi  que  Pouliot',  nous  avons 
étudié  les  premières  manifestations  de  la  défail¬ 
lance  du  cœur  droit  dans  les  lésions  chroniques 
du  poumon.  Dépistée  à  cette  période,  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  peut  être  arrêtée  dans  son  évolu¬ 
tion.  Lorsque  le  «  syndrome  tricuspidien"  »  est 
coiislilué,  il  est  trop  lard.  Le  syndrome  terminal 
ne  peut  être  modifié  par  aucune  thérapcuti(|uc. 

Plus  réccmmcnl,  nous  avons  décrit  un  syn¬ 
drome  auriculaire,  qui  se  développe  plus  particu¬ 
lièrement  chez  les  emphysémateux.  Tl  se  carac¬ 
térise  surtout  par  des  troubles  du  rythme  et  se 
modifie  beaucoup  plus  facilement  pai-  le  traite¬ 
ment  que  le  syndrome  ventriculaire'. 

I.  Le  syndrome  ventriculaii’e  droit. 

1“  Petits  accidex-is  d’insuffisance.  —  a)  Si 
l’on  ausculte  avec  soin  le  foyer  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  chez  des  sujets  (jui  présentent  des  lésions 
scléro-cmphysémateuses  du  poumon,  tubercu¬ 
leuses  ou  non,  il  n’est  pas  rare  de  reconnaître  au 
deuxième  bruit  pulmonaire  un  éclat  particulier 
qui  traduit  riiypcrtcnsion  de  la  petite  (ûrculation. 
Le  même  fait  s’observe  au  cours  des  déformations 
thoraciques  graves,  jiortant  obstacle  à  la  circula¬ 
tion  pulmonaire.  L’examen  l’adioscopiqiie  décèle 
parfois,  dès  ce  moment,  une  déformation  caracté¬ 
ristique  du  ventricule  droit  dont  l’hypertrophie 
relève  légeremeut  la  pointe  du  cœur  et  donne  à 
celui-ci  l’aspect  «  en  saliot  ». 

Les  premières  manifestations  de  l’insuffisance 


1.  Gouraud.  —  Thèse,  Paris, 

2.  Jacc;oud.  —  Clinique  de  Lariboisière,  I87(i. 

3.  Bahd.  —  Thèse,  Lyon,  1879. 

4.  Maki’cheau.  — Thèse,  Paris.  1881. 

5.  PoüLior.  —  5oc.  méd.  Ilop.,  1  Décembre  1906. 

6.  Vaquez.  —  Arch.  du  emur.  Décembre  1913. 

7.  LuiE.MiiAiaii:R.  —  Arch.  du  cœur.  Avril  1910  et  Dé- 
leiiibrc  1922. 
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ventriculaire  droite  sont  assez  difficiles  à  recon¬ 
naître.  Les  lésions  pulmonaires,  par  elles-mêmes, 
lorsqu’elles  sont  étendues,  déterminent  de  la  dysp¬ 
née,  des  crises  de  suffocation  et  de  la  cyanose. 

L’exploration  méthodique  de  la  région  hépa¬ 
tique  permet  de  reconnaître,  ainsi  que  l’a  signalé 
Pouliot,  un  petit  débord  du  foie,  qui  est  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  Celle-ci  détermine  du  rellux 
hépatojugulaire. 

Plus  tard,  se  développe  un  léger  œdème  cya- 
nique  des  membres  inférieurs.  La  tension  vei¬ 
neuse  s’élève  alors  que  la  pression  artérielle  ne 
présente  pas  de  modifications.  L’auscultation 
permet  quelquefois  de  l’econnaitre  des  extrasys¬ 
toles.  L’électrocardiographie  montre  qu’il  s’agit 
d’extrasystoles  ventriculaires  droites;  en  outre, 
dès  ce  moment,  le  complexe  ventriculaire  dénote 
un  certain  degré  de  prépondérance  ventriculaire 
droite  ;  celle-ci  se  caractérise  en  dérivation  I  par 
une  onde  positive  R  de  petite  amplitude,  suivie 
d’une  flèche  négative  S.  En  dérivation  D"  et 
plus  encore  en  Dni,  l’onde  positive  R  prend  au 
contraire  une  forte  amplitude.  Le  phlébogramme 
au  début  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  stase  auricu¬ 
laire.  L’oreillette  droite  s’hypertrophie  en  effet  et 
tant  que  sa  contraction  est  vigoureuse  la  dépres- 
pression  x  du  phlébogramme  est  très  marquée; 
cette  forte  contraction  de  l’oreillette  se  traduit 
par  une  onde  a  très  nette. 

Il  est  important  de  reconnaître  à  ses  débuts 
l’insuffisance  du  ventricule  droit.  Chez  les  sujets 
sclèro-emphysémateux,  au  cours  de  l’asthme,  de 
bronchites  chroniques,  de  la  tuberculose  à  forme 
fibreuse,  de  scléroses  pulmonaires  consécutives  à 
l’intoxication  par  les  gaz,  il  faut,  lorsque  la  cya¬ 
nose  et  la  dyspnée  prennent  un  développement 
anormal,  examiner  avec  le  plus  grand  soin  l’état 
du  ventricule  droit.  On  peut  en  effet  très  heureu¬ 
sement  modifier  ces  accidents  à  cette  période  et 
entraver  leur  évolution.  Le  repos,  le  traitement 
par  l’ouabaïnc  et  la  digitaline  donnent  à  ce  mo¬ 
ment  d’excellents  résultats.  Il  suffit  de  prescrire 
tous  les  quinze  à  vingt  jours,  pendant  deux  à  trois 
jours,  XXX  à  XL  gouttes  de  solubaïne  prises  en 


la  cyanose  une  teinte  brun  sale  due  à  l’encombre- 
meut  des  tissus  par  des  débris  pigmentaires  d’ori¬ 
gine  sanguine.  La  peau  est  froide,  les  doigts  pré¬ 
sentent  fréquemment  l’aspect  hippocratique. 

Les  veines  et  surtout  les  jugulaires  sont  dis¬ 
tendues;  des  (cdèmes  énormes  envahissent  les 
membres. inférieurs,  les  bourses,  le  ventre.  Plus 


l'ig-.  1.  —  Syndrome  ventriciriairc.  «  Cœur  en  sabot». 
Enorme  hypertrophie  du  ventricule  droit. 

tard,  on  observe  de  l’ascite  qui  se  reforme  rapi¬ 
dement  apres  ponction.  Le  foie  est  volumineux,  il 
descend  jusqu’à  l’ombilic;  sa  pression  est  dou¬ 
loureuse  et  permet  d’obtenir  un  reflux  hépato¬ 
jugulaire.  Il  existe  parfois  des  mouvements  d’ex¬ 
pansion. 

La  dyspnée  est  intense,  continuelle;  elle  est 


auriculaire  explique  la  production  du  bruit  de 
galop  que  l’on  entend  assez  souvent  à  cette  étape 
de  l’insuffisance  ventriculaire.  C’est  un  bruit  de 
galop  droit.  Plus  tard,  avec  les  progrès  de  la 
dilatation  du  cœur,  on  perçoit  un  souflle  systo¬ 
lique  à  maximum  j  xiphoïdien  souvent  très  bas 
situé.  Cette  insuffisance  fonctionnelle  de  la  tri- 
cuspide  a  des  caractères  particuliers  que  nous 
avons  signalés. 

Elle  se  différencie  de  celle  que  les  anciens 
auteurs  ont  décrite  au  cours  de  l’asystolie  et  plus 
particulièrement  chez  les  sujets  porteurs  de  lésions 
mitrales.  Le  «  souffle  de  l’asystolie  »  est  bien 
rarement  perçu.  Par  suite  de  la  défaillance  extrême 
du  cœur,  c’est  un  souffle  faible,  difficile  à  enten¬ 
dre,  difficile  surtout  à  distinguer  du  souffle  orga¬ 
nique  mitral  au  milieu  de  l’irrégularité  complète 
des  battements  cardiaques. 

L’insuffisance  fonctionnelle  que  nous  étudions 
ici  se  produit  en  effet  dans  un  cœur  régulier  qui 
ne  présente  aucun  souffle  aux  autres  orifices.  Tout 
au  début,  et  dans  les  formes  les  moins  sévères, 
le  souffle  tricuspidien,  de  même  que  le  bruit  de 
galop,  sont  susceptibles  de  se  modifier  ou  de  dis¬ 
paraître  au  moins  transitoirement.  La  disparition 
possible  du  souffle  atteste  son  caractère  fonc¬ 
tionnel,  mais,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dan,s 
le  cœur  gauche,  la  dilatation  du  ventricule  droit 
est  presque  d’emblée  irréductible.  C’est  pour 
caractériser  cette  évolution  fatale  de  l’insuffisance 
ventriculaire  à  partir  du  moment  où  le  souffle  est 
apparu  que  nous  avons  décrit  cette  insuffisance 
fonctionnelle  sous  le  terme  de  «  syndrome  tricus- 
pidicn  terminal  ». 

Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  ce  souffle  tricuspidien 
et  même  le  bruit  de  galop  soient  toujours  perçus. 
L’insuffisance  ventriculaire  •  peut  atteindre  un 
degré  extrême  sans  que  le  cœur  présente  aucun 
de  ces  signes  stéthoscopiques.  Le  fait  s’explique  : 
il  suffit  pour  que  le  bruit  de  galop  manque  que  la 
contraction  auriculaire  soit  faible  et  que  le  rythme 
soit  fréquent.  Quant  au  souffle  tricuspidien,  il 
cesse  d’être  perçu  lorsque  la  contraction  ventri¬ 
culaire  est  faible  ou  quand  une  languette  pulrno- 


trois  fois.  Pendant  ce  traitement,  les  ma¬ 
lades  gardent  le  repos  à  la  chambre,  au 
lit,  avec  un  traitement  lacto-végétarien 
réduit.  Si  le  résultat  est  insuffisant,  on 
doit  recourir  de  temps  à  autre  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’ouabaïne. 

PÉnioDiî  n’iîTAT.  —  Fort  souvent,  les 
premières  périodes  de  l’insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite  passent  inaperçues  et 
l'on  observe  d’emblée  des  phénomènes  de 
stase  de  grande  intensité  dans  le  domaine 
des  veines  caves,  accompagnés  d’une 
cyanose  intense  et  d’une  violente  dyspnée. 
En  un  mot,  tous  les  signes  d’une  asystolie 
grave.  Cependant  ces  phénomènes  de 
stase  présentent  des  caractères  particu¬ 
liers  sur  lesquels  nous  avons  insisté. 
L’intensité  de  l’insuffisance  ventriculaire 
droite  s’oppose  en  effet  à  la  fonction  suffi¬ 
sante  du  ventricule  gauche  et  des  oreil¬ 
lettes. 

Les  grands  accidents  d’insuffisance 
ventriculaire  droite  s’établissent  progres¬ 
sivement  ou  tout  au  contraire  éclatent 


naire  emphysémateuse  s’interpose  entre 
le  cœur  et  la  paroi.  C’est  ainsi  que  récem¬ 
ment  nous  avons  vu  évoluer  des  accidents 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  avec 
d’énormes  ledèmes,  une  hépatomégalie 
considérable  et  une  cyanose  asphyxique, 
sans  qu’à  aucun  moment  on  ait  pu  entendre 
d’extrasystoles,  de  bruit  de  galop  ou  de 
souffle  de  dilatation.  Cependant  l’orifice 
tricuspidien  était  très  élargi  et  le  cœur 
présentait  une  grosse  hypertrophie  avec 
dilatation  ventriculaire  droite. 

Etat  pulmonaire.  —  Les  caractères 
particuliers  de  ces  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  permettent  déjà  de  sup¬ 
poser  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  cardiopathie 
banale. 

Si  l’on  étudie  plus  soigneusement  l’état 
pulmonaire,  on  reconnaît  qu’il  n’est  pas 
entièrement  sous  la  dépendance  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque. 

Tout  au  contraire,  on  apprend  que  les 
accidents  pulmonaires  sont  les  premiers 
en  date.  Il  s’agit  de  sujets  qui,  pendant 


soudainement  chez  des  sujets  qui  jusque-là  n’ont 
présenté,  en  apparence  du  moins,  que  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires.  Le  déséquilibre  circulatoire 
est  souvent  provoqué  par  une  recrudescence  de 
ces  symptômes  :  broncho-alvéolite  diffuse,  bron¬ 
cho-pneumonie,  qui  réduisent  encore  le  champ 
de  l’hématose  déjà  insuffisant. 

Les  phénomènes  de  stase  prennent  bientôt  un 
développement  considérable.  La  cyanose  a  la 
même  intensité  que  dans  les  états  asphyxiques, 
plus  particulièrement  après  un  effort,  une  quinte 
de  toux.  Les  lèvres  sont  bleuâtres,  ardoisées.  La 
cyanose  intéresse  non  seulement  la  face,  mais  les 
extrémités.  -Vu  niveau  des  membres,  s’ajoute  à 


entretenue  à  la  fois  par  l’insuffisance  cardiaque  et 
les  lésions  pulmonaires. 

Malgré  cet  aspect  d’asystolie  grave,  le  pouls 
est  régulier,  bien  frappé.  Tandis  que  la  tension 
veineuse  s’élève,  la  pression  artérielle  ne  subit 
pas  de  modifications  importantes.  Lüntensité  de 
l’insuffisance  ventriculaire  droite  contraste  ainsi 
avec  la  fonction  suffisante  du  ventricule  gauche 
et  des  oreillettes.  L’auscultation  du  cœur  permet 
de  percevoir  des  extrasj'stoles  ou  du  bruit  de 
galop.  Les  extrasystoles  sont  liabituellement  de 
type  ventriculaire  droit.  L’absence  d’arythmie 
complète  caractérise  ces  insuffisances  cardiaques 
à  début  ventriculaire.  L’énergie  de  la  contraction 


de  longues  années,  ont  présenté  des  bronchites  à 
répétition,  des  foyers  broncho-pneumoniques  de 
nature  tuberculeuse  ou  non. 

Ces  lésions  ont  évolué  secondairement  vers  la 
sclérose  et  l’emphysème.  Progressivement,  elles 
ont  morcelé  le  parenchyme  pulmonaire. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  formes  pures 
d’emphysème  avec  ou  sans  thorax  rigide,  de  na¬ 
ture  tuberculeuse  ou  non. 

Enfin,  les  accidents  s’observent  tardivement 
chez  des  asthmatiques  lorsque,  du  fait  des  poussées 
de  bronchiolites  successives,  le  poumon  présente 
des  lésions  scléro-emphysémateuses. 

Les  lésions  pulmonaires  étendues  consécutives 
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à  l’absorption  des  gaz  de  guerre  sont  à  l’origine 
d'accidents  cardiaques  de  cet  ordre".  Laubry  et 
Routier  en  ont  récemment  rapporté  un  exemple. 

Radioscopie.  —  Chez  les  sujets  qui  présentent 
des  lésions  scléro-emphysémateuses  étendues,  les 
accidents  cardiaques  reçoivent  souvent  une  inter¬ 
prétation  erronée  ;  la  dyspnée  et  la  cyanose  sont 
attribuées  à  l’étendue  des  lésions  scléro-emphysé¬ 
mateuses,  les  œdèmes  considérés  comme  de  nature 
cachectique.  Cependant,  il  faut  tenir  compte  de 
cet  accroissement  subit  de  la  dyspnée  et  de  la 
cyanose  et  vérifier  l’état  du  cœur. 

A  l’écran  radioscopique,  le  ventricule  droit  est 
hypertrophié,  le  cœur  présente  la  configuration 
«  en  sabot  ».  Assez 
souvent  l’arc  pulmo¬ 
naire  est  très  déve¬ 
loppé. 


la  stase  encéphalique  et  de  la  stase  rénale.  Nous 
avons  récemment  observé  chez  un  malade  en  état 
d’asphyxie  comateuse  des  troubles  d’anoxémie 
bulbaire.  De  longues  pauses  respiratoires  se  pro¬ 
longeaient  pendant  plus  d’une  minute,  tandis  que 
le  pouls  conservait  sa  force  et  sa  régularité.  Ses 
battements  ne  se  précipitaient  seulement  qu’à  la 
fin  de  la  pause  respiratoire. 

IL  —  Syndrome  auriculaire. 

Les  emphysémateux  à  thorax  globuleux,  dont 
la  poitrine  est  remplie  de  râles  piaulants  et  sibi¬ 
lants,  les  asthmatiques  à  une  période  avancée  de 
leur  maladie,  se  plaignent  parfois  de  palpitations. 


QUES.  —  L’examen  du 
pouls  veineux  semble 


PULiMON'AiiiE.  —  Le  syndrome  d’insuffi- 
riculaire  ne  s’observe  pas  comme  le  syn- 
mtriculaire  chez  des  sujets  qui  présentent 
rices  pulmonaires,  morcelant  par  petits 


s  emphysémateux  et  les  asthmatiques  à  une 
le  avancée  de  leur  maladie, 
seul  emphysème  dont  nous  voulons  parler 
mphyseme  généralisé  clironiipie  avec  défor- 
1  de  la  cage  thoracique.  Celle-ci  est  dis¬ 


jours  compliqué  de 
bronchiolite,  l/aus- 
cultation  permet  d’en¬ 
tendre  dans  toute  la 
poitrine  des  râles  ron¬ 
flants  et  sibilants,  aux- 


sur  l’état  d’insuffi¬ 
sance  du  ventricule 

droit.  En  réalité,  il  n’en  est  rien  et,  même  à  la 
période  où  l’insuffisance  tricuspidienne  est  cons¬ 
tatée,  on  n’observe  pas  nécessairement,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  un  pouls  veineux  à 
type  ventriculaire.  Entre  la  jugulaire  et  le  ven¬ 
tricule  droit,  s’interpose  en  effet  l’oreillette  qui 
corrige  les  effets  de  la  stase  ventriculaire. 

Pendant  une  longue  période,  au  cours  de  l’hyper¬ 
tension  de  la  petite  circulation,  sa  contraction 
est  vigoureuse.  Il  en  résulte  que  sur  le  phlébo- 
gramme  l’onde  a  prend  une  grande  amplitude  ; 
en  outre,  au  moment  de  la  diastole,  l’écoulement 
jugulaire  se  fait  très  facilement  vers  sa  cavité,  la 
dépression  x  est  bien  marquée  et  profonde. 

Avec  les  progrès  de  l’insuffisance  du  cœur 
droit,  la  dépression  x  se  comble.  A  mesure  que 
du  fait  de  la  stase  l’oreillette  droite  est . 


Elles  coïncident  avec  des  irrégularités  du  cœ-ur; 
cependant  on  n’observe  pas  de  stase  veineuse, 
pas  d’hépatomégalie,  pas  de  déformation  impor¬ 
tante  du  cœur  à  l’écran  radioscopique.  Ces  ma¬ 
lades  perçoivent  des  battements  de  cœur  surtout 
après  un  effort,  l’ascension  d’un  escalier.  Ils 
remarquent  que  les  inspirations  profondes  exa¬ 
gèrent  ces  palpitations.  Ce  sont  des  chocs  isolés 
dans  la  poitrine;  plus  rarement,  des  crises  d’accé¬ 
lération  subites  du  cœur.  Après  un  certain  nombre 
de  mois  ou  d’années,  ces  palpitations  disparais¬ 
sent,  les  chocs  désagréables  ne  sont  plus  perçus, 
mais  la  dyspnée  augmente  et  le  cojur  est  complè¬ 
tement  irrégulier. 

L’électrocardiographic  permet  de  reconnaître 
l’origine  auriculaire  de  ces  troubles  rythmiques 


l’oreille  le  «  bruit  de  cordage  »  décrit  par  les 
classiques. 

Dans  l’astliine,  il  est  facile,  par  l’interrogatoire, 
de  reconstituer  le  passé  pathologique  ;  de  décou¬ 
vrir  lespremiers  accès  nocturnes  d’oppression  avec 
leurs  caractères  si  particuliers,  les  périodes  inter¬ 
calaires,  pendant  lesquelles  le  poumon  récupère 
l’intégrité  de  ses  fonctions.  Les  troubles  cardia¬ 
ques  ne  se  développent  que  tardivement  lorsque 
l’asthme  s’est  compliqué  depuis  plusieurs  années 
de  bronchite  catarrhale  et  d’emphyserne. 

Evolution.  —  I, 'insuffisance  auriculaire  se  mo¬ 
difie  facilement  au  début  sous  l’influence  du  repos 
et  du  traitement  par  l’ouabaïne.  On  prescrit  tous 
les  quinze  à  vingt  jours  une  cure  de  repos  de  deux 
à  trois  jours  avec  XXX  gouttes  de  solu- 


plus  vite  remplie,  l’onde  v  apparaît  pré¬ 
maturément  et  se  rapproche  de  c.  Il  ne 
persiste  bientôt  qu’une  encoche  entre  c 
et  ('  qui  tendent  à  se  fusionner. 

A  ce  moment,  le  pouls  veineux  ventri¬ 
culaire  est  constitué  ;  l’onde  veineuse 
commence  avec  la  systole,  se  maintient  en 
plateau  plus  ou  moins  accidenté  pendant 
toute  la  systole  ventriculaire  .Une  s’affaisse 
brusquement  qu’avec  la  diastole  ventri¬ 
culaire.  Le  phlébogramme  prend  une  forme 
qui  rappelle  celle  du  cardiogramme,  mais 
il  n’est  pas  exceptionnel  d’observer,  jus- 


baïne  par  jour  à  prendre  en  deux  ou  trois 
fois. 

Si  les  occupations  du  malade  le  néces¬ 
sitent,  le  traitement  se  limitera  à  un  jour, 
mais  sera  renouvelé  chaque  semaine. 

A  la  suite  de  cette  médication,  les  extra¬ 
systoles  et  avec  elles  les  palpitations 
disparaissent.  Le  sujet  n’en  reste  pas 
moins  emphysémateux  et  dyspnéique,  mais 
sa  respiration  est  cependant  plus  facile. 

Il  importe  que  le  malade  évite  tout 
effort  et  en  particulier  l’ascension  des 
escaliers.  Dans  l’intervalle  du  traitement 


qu’aux  dernières  étapes  de  l’insuffisance 
ventriculaire,  la  triple  oscillation  des  battements 
jugulaires. 

Evolution.  —  Les  accidents  d’insuffisance 
ventriculaire  droite  se  développent  progressive¬ 
ment  ou  tout  au  contraire  éclatent  brusquement. 
Dans  ce  dernier  cas,  toutefois,  il  est  fort  probable 
que  de  petits  signes  prémonitoires  ont  précédé 
les  accidents  graves,  mais  sont  restés  méconnus. 
Aux  premières  étapes  de  l’insuffisance  droite,  les 
symptômes  sont  susceptibles  de  régresser  sous 
l’influence  du  repos  et  du  traitement.  Le  foie  qui 
déborde  légèrement  les  fausses  côtes  cesse  d’être 
douloureux  et  perçu  sous  la  main.  La  tachycardie, 
les  extrasystoles,  quelquefois  même  le  bruit  de 
galop,  disparaissent.  Mais  bientôt,  lorsque  les 
grands  accidents  de  stase  sont  survenus,  ils  sont 
irréductibles.  On  obtient  tout  au  plus,  sous  l’in¬ 
fluence  d'injections  intraveineuses  d’ouabaïne, 
une  amélioration  transitoire.  Après  une  courte 
période  d’action,  les  tonicardiaques  épuisent  leurs 
effets. 

La  stase  est  considérable;  les  membres,  énor¬ 
mes,  sont  violacés  et  froids,  les  malades  tombent 
dans  une  demi-somnolence  qui  relève  à  la  fois  de 


et  de  suivre  toutes  les  étapes  de  l’insuffisance  des 
oreillettes. 

Ce  sont  au  début  des  extrasystoles,  plus  rare¬ 
ment  des  crises  de  tachysystolie  auriculaire  ou  de 
tachycardie  paroxystique  à  type  auriculaire.  Les 
actes  respiratoires  influent  d’ailleurs  nettement 
sur  les  troubles  du  rythme.  Il  suffit  de  faire  accom¬ 
plir  des  inspirations  profondes  pour  déceler  des 
extrasystoles  latentes.  Sur  les  tracés,  ces  irrégu¬ 
larités  sont  parfois  rythmées  par  les  temps  res¬ 
piratoires;  nous  en  avons  rapporté  des  exemples. 

Au  début,  la  radioscopie  ne  montre  pas  de 
déformation  importante  du  cœur,  l’oreillette  est 
seulement  hypertrophiée,  mais  non  dilatée. 

Plus  tard,  elle  se  dilate.  Cette  dilatation  n’est 
visible  que  sur  l’écran  radioscopique,  car  la  per¬ 
cussion  du  cœur  est  impossible  chez  ces  sujets 
emphysémateux.  Simultanément  on  observe  une 
modification  du  rythme  cardiaque.  Il  est  complè¬ 
tement  irrégulier. 

L’arythmie  complète  des  systoles  ventriculaires 
est  entretenue  par  la  fibrillation  auriculaire  que 
décèle  l’électrocardiographie. 

1.  Laubry  et  Routier.  —  Soc.  mcd.  llôp.,  7  Avril  1922. 


tonicardiaque,  la  lésion  pulmonaire  doi 
être  vigoureusement  soignée.  Il  faut  réduire  let 
plus  possible  les  sécrétions  bronchiques,  la  bron¬ 
chiolite  qui  encombrent  de  mucosités  les  voies 
respiratoires.  Nous  avons  obtenu  d’excellents 
résultats  soit  avec  les  injections  intratrachéales 
d’huiles  essentielles  comme  le  pneumobiol,  soit 
avec  les  injections  intramusculaires  d’adrénaline. 

L’opération  de  Freund  proposée  pour  réduire  la 
rigidité  thoracique  de  certains  emphysémateux  a 
doqné  de  bons  résultats,  même  dans  des  emphy¬ 
sèmes  sans  lésions  des  cartilages  costaux.  La 
mobilisation  d’un  volet  thoracique  semble  agir 
en  supprimant  les  méfaits  du  vide  thoracique 
sur  le  cœur.  Cette  opération  a  donné  des 
mécomptes  ;  elle  est  en  outre  impraticable  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  du  fait  de  leur  âge  ou  de 
leur  état  général. 

Le  traitement  médical  est  d’ailleurs  suffisant  si 
l’on  intervient  aux  premières  périodes. 

Lorsque  le  sujet  ne  se  soigne  pas  dès  ce  moment, 
et  ne  limite  pas  ses  efforts,  les  extrasystoles 
deviennent  plus  nombreuses.  Par  moments,  écla¬ 
tent  des  crises  de  tachycardie  paroxystique.  Plus 
tardivement,  l’arythmie  complète  se  constitue. 

L’oreillette  ne  joue  par  elle-même  qu’un  rôle 
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secondaire  dans  la  propulsion  du  sang,  son  insuf¬ 
fisance  n'a  pas  les  conséquences  do  la  défaillance 
ventriculaire.  IClle  ne  délcrniine  pas  de  phénomè¬ 
nes  de  stase,  d'a'dèmc,  d’hépatomégalie;  néan¬ 
moins,  les  troubles  du  rythme  entretenus  par  l'in- 
suflisancc  auriculaire  apportent  au  travail  ventri¬ 
culaire  des  perturbations  qui  ne  sont  pas  négligea¬ 
bles.  lùi  outre,  il  n'est  pas  rare  que  l'insuffisance 
auriculaire  se  complique  d’un  certain  degré  d’in- 
siifUsance  ventriculaire  droite.  l,a  radioscopie 
révèle  souvent  chez  ces  malades  une  augmentation 
du  volume  du  ventricule  droit.  Im  foie  déborde 
légèrement  les  fausses  côtes  et  sa  palpation  est 
douloureuse. 

L’insuffisance  auriculaire  est  fort  longtemps 
tolérée;  les  accidents  cardiaipies  n’acquièrent  de 
gravité  qu'au  moment  où  la  fonction  ventriculaire 
est  atteinte. 

Etiologie  et  pathogénie. 

I.  Syndhomr  VEXTiucvLAiiiK  DiioiT,  —  L’expé¬ 
rimentation  permet  d’obtenir  la  dilatation  du 
ventricule  droit:  1“  par  la  compression  directe 
de  l’artère  pulmonaire  ;  2"  par  la  compression 
dilïuse  des  artérioles  et  capillaires  pulmonaires 
que  réalise  l’insufflation  du  poumon  ou  enq)hy- 
sème  artificiel.  Les  lésions  chroniques  du  pou¬ 
mon  réalisent  en  clinique  l’une  ou  l’autre  de  ces 
conditions. 

La  première  est  exceptionnelle  ;  il  s’agit  de  la 
compression  directe  d’une  grosse  branche  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  par  une  tumeur,  nous  en  avons 
rapporté  un  exemple,  ou  par  une  masse  ganglion¬ 
naire  (Laubry  et  Routier). 

La  seconde  condition  est  fréquente;  c’est  au 
cours  des  lésions  scléro-emphysémateuses  éten¬ 
dues  du  poumon,  avec  ou  sans  tuberculose,  que 
l'on  observe  de  la  dilatation  du  ventricide  droit. 

Deux  éléments  interviennent  pour  porter  obs¬ 
tacle  aux  ramifications  de  l’artère  pulmonaire  :  la 


sclérose  et  l’emphysème.  La  sclérose  joue  de 
beaucoup  le  rôle  le  plus  important. 

Toutes  les  scléroses  mutilantes  dilfuscsqul  mor¬ 
cellent  le  parenchysme  pulmonaire  soit  par  petits 
îlots  disséminés,  soit  par  blocs  agglomérés,  font 
disparaître  un  nombre  considérable  de  ramifica¬ 
tions  de  l’artère  pulmonaire,  réduisent  le  calibre 
des  autres  et  diminuent  l’élasticité  de  leurs  parois. 
Par  là  même,  elles  portent  obstacle  à  la  circula¬ 
tion  du  cœur  droit, 

l/cs  histologistes  ont  insisté  sur  l’importance 
des  oblitérations  artérielles  dans  la  tuberculose, 
l’ius  récemment,  MM.  Pissavy  et  Saidman  ',  à 
l’aide  d’injections  radio-opaques  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  ont  donné  la  confirmation  de  cette  l'éduc- 
tion  considérable  du  nombre  des  artérioles. 
D’après  leur  expression  pittoresque,  l’arbre  toulfu 
à  disposition  lobulaire,  «l’arbre  d’été»  des  pou¬ 
mons  normaux,  est  remplacé  dans  les  poumons 
tuberculeux  par  «  l’arbre  d’hiver»  dont  la  plupart 
des  branches  ont  disparu.  Cette  réduction  des 
branches  dans  les  foyers  tuberculeux  est  de  70  4 
00  pour  100.  C’est  dans  la  tuberculose  caséeuse 
que  la  raréfaction  est  le  plus  importante  ;  néan¬ 
moins,  les  lésions  ulcéro-casécuses  aigues  tubercu¬ 
leuses  ne  modifient  pas  le  volume  du  cœur  droit 
ainsique  Laënnec  l’avait  remarqué:  l’anémie,  le 
ralentissement  de  la  vie,  l’immobilité  des  sujets, 
l’évolution  rapide  de  la  maladie  en  sont  la  raison. 

Tout  au  contraire,  dans  la  phtisie  fibreuse,  la 
sclérose  mutilante  n'épargne  que  les  gros  vais¬ 
seaux  et  porte  un  obstacle  considérable  à  la  circu¬ 
lation  pulmonaire.  Le  déséquilibre  circulatoire 
survient  d’autant  plus  vite  que  les  sujets  conti¬ 
nuent  leurs  travaux  et  que  le  cœur  gauche  garde 
toute  son  énergie  contractile.  La  syphilis  pulmo¬ 
naire  réalise  des  scléroses  mutilantes  diffuses  qui 
sont  susceptihles  de  jouer  un  rôle  analogue.  11 
en  est  de  môme  des  pneurnokonioscs  et  des  lésions 
pulmonaires  consécutives  à  l’action  des  gaz  de 
guerre,  tels  <[ue  l’ypérite. 


A  côté  de  la  sclérose,  il  faut  accorder  une  place 
inqiortante  à  l’emphysème.  Tout  emphysème 
étendu  et  durable  porte  obstacle  à  la  petite  circu¬ 
lation. 

Néanmoins,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  l’em¬ 
physème  à  lui  seul  n’apporte  pas  à  la  circulation 
pulmonaire  un  obstacle  aussi  important  que  les 
scléroses  mutilantes  qui  détruisent  un  nombre 
considérable  de  branches  artérielles. 

IL  SvNDiioMES  AcuiCELAiitES.  —  L’oreillcltc 
droite  subit  les  méfaits  de  l’hypertension  pulmo¬ 
naire.  De  même  que  dans  l’hypertension  artérielle, 
l’oreillette  lutte  activement  pour  compenser  la 
défaillance  du  ventricule. 

Dans  le  syndrome  ventriculaire  droit,  la  paroi 
de  l’oreillette  droite  est  h}q)ertrophiéo.  Il  n’est  pas 
impossible  que,  dans  ces  conditions,  l’oreillette  se 
distende.  Quelques  extrasystoles  auriculaires  dé¬ 
pendent  de  celte  pathogénic  au  cours  des  lésions 
chroniques  du  poumon. 

Mais  le  plus  souvent  et  en  particulier  dans  les 
formes  pures  d’insuffisance  auriculaire,  les  lésions 
chroniques  du  poumon  agissent  sur  l’oreillelle 
par  un  tout  autre  mécanisme.  Le  cœur,  diminuani 
son  volume  à  chaque  systole,  devrait  sans  l’inter¬ 
vention  du  ])Oumon  vaincre  la  résistance  créée  par 
le  vide  thoracique.  Comme  le  fait  remarquer  M. 
Dclbel’',  le  cœur  évolue  au  milieu  des  poumons 
«comme  dans  un  coussinet  d’air  et  de  liquide». 
Dès  que  la  pression  diminue  en  un  point,  l’air  et 
le  sang  contenus  dans  les  capillaires  alvéolaires 
s'y  précipitent.  Les  languettes  pulmonaires  s’in¬ 
sinuent  ainsi  entre  la  paroi  thoracique  et  le  cœur, 
protègent  celui-ci  et  plus  particulièrement  les 
cavités  droites  contre  les  effets  nuisibles  du  vide 
thoracique.  Di's  que  le  jeu  des  languettes  pulmo¬ 
naires  est  entravé,  le  cœur  devient  solidaire  de  la 
paroi  ;  ainsi  se  réalise  une  véritable  «  symphyse 
fonctionnelle»,  particulièrement  défavorable  à 
l’oreillette  droite. 


VF  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

(Londres,  17-20  Juillet  1023). 

[Suite)’. 


2'  Séance  ;  Mercredi  18  Juillet  1923. 

Deiuième  question  A  l'ordre  du  jour  :  LES  AlVfHROPLASTlES 


—  M.  E.  W.  Hey  Orowes  (de  Bristol),  rapporteur. 
—  I/artliroplaalie  peut  être  définie  ;  l’intervention 
ayant  pour  but  de  rendre  sa  mobilité  à  une  arti¬ 
culation  ankylosée. 

La  formation  d’une  pseudarthrose  à  la  suite  de 
fracture  est  en  quelque  sorte  la  preuve  expérimen¬ 
tale  de  la  reconstitution  possible  d’une  articulation 
avec  surfaces,  capsule,  synovie ,  sans  le  secours 
d’une  opération  plastique. 

Celle-ci  ne  peut  donc  ti  priori  qu’ainéllorcr  les  ré¬ 
sultats.  Mais  les  faits  cliniques  sont  encore  à  l’heure 
actuelle  assez  discordants  et  il  ne  faut  pas  se  bâter 
de  conclure. 

Si  ou  effet  les  arthroplasties  du  coude  ont  généra¬ 
lement  été  suivies  d’une  grande  amélioration  fonc¬ 
tionnelle,  celles  de  la  hanche  et  du  genou  ont  parfois 
donné  dos  résultats  décevants. 

1.  Indications  oeéiiAToiuES.  —  Trois  groupes  de 
facteurs  sont  à  envisager  pour  juger  s’il  vaut  mieux 
conserver  un  membre  ankylosé  ou  tenter  l’artliro- 
plastie. 

!<'  Lu  cause  de  l’ ankylosé.  —  En  l’étal  actuel  de  nos 
connaissances  et  d’après  les  résultats  enregistrés,  on 
peut  espérer  beaucoup  de  Tarlhroplastie  dans  les 
ankylosés  d’origine  Iraumulique  d’abord,  infectieuse 
ensuite  (à  condition  que  le  processus  soit  bien  re¬ 
froidi).  L'ankylosc  gonococcique  vient  en  troisième 
ligne.  Quant  à  la  tuberculose,  elle  constitue  en  prin¬ 
cipe  une  contre-indication.  Toutefois  on  peut  encore 


1.  Piss-vw  et  Saidman.  —  L"  Pies-ti;  .Medicale,  l'.ia'J. 

2.  Dulbet.  La  Presse  Médicale,  8  Août  1915.  —  üoi'hï. 
Ann.  clin,  de  Dethcl.  l'.H'i. 


tenter  Tarlhroplastie  dans  certaines  formes  syno¬ 
viales  avec  extrémités  osseuses  en  bon  état.  Enfin 
dans  les  arthrites  rhumatismales,  Tankylose  doit  être 
respectée,  éliqit  donné  les  phénomènes  douloureu.c 
qui  ac.conqiagnenl  la  mobilisation  de  ces  jointures. 

2”  L’étendue  du  déficit  fonctionnel.  —  Si  Tanky¬ 
lose  est  en  bonne  position  et  le  membre  indolore,  il 
ne  faut  proposer  l’intervention  que  si  la  mobilisation 
doit  donner  au  malade  un  très  réel  bénéfice  dans 
Texcrcicc  de  son  métier. 

Par  contre,  l’indication  devient  impérieuse  si  le 
membre  est  douloureux,  eu  position  vicieuse,  s’il 
existe  iilusicnrs  ankylosés  du  même  côté  ou  des 
lésions  bilatérales.  Enfin  il  faut  sérier  les  cas  et  faire 
une  distinction  fondamentale  entre  le  membre  supé¬ 
rieur  et  le  membre  inférieur,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 

3<'  L’état  mental  du  malade.  —  Les  soins  post¬ 
opératoires  ont  une  importance  telle  et  la  collabora¬ 
tion  active  de  l’opéré  est  ici  lellemenl  importante 
qu’il  est  capital  avant  d’entreprendre  une  arlhroplas- 
lie  de  bien  s'assurer,  par  tous  les  moyens  possibles, 
si  le  malade  est  capable  de  coopérer  utilement  à  sa 
guérison, 

II,  Conditions  d’une  bonne  artiiroblastie.  —  Elles 
sont  au  nombre  de  six.  11  faut  en  effet  : 

1“  Laisser  un  espace  suffisant  entre  les  e.ctro mités 
osseuses,  question  qu’il  est  souvent  très  délieat  de 
résoudre,  car  il  ne  faut  pécher  ni  par  excès  ni  par 
défaut. 

2“  Modeler  les  e.itrémilés  osseuses,  en  reconsti¬ 
tuant  en  général  une  extrémité  arrondie  d’un  côte, 
une  cupule  de  Tautre. 


3°  Préparer  le  rei'étenient  do  ces  extrémités,  ce 
qui  permet  de  gagner  tout  le  temps  nécessaire,  dans 
la  résection  simple,  à  la  formation  de  capuchons 
fibreux.  L’emploi  du  tissu  graisseux,  des  membranes 
hétérogènes,  des  lambeaux  pédiculés  semblent  don¬ 
ner  de  moins  bons  résultats  que  l’enveloppement  par 
fragments  libres  d’aponévrose. 

Le  modelage  et  le  revêtement  des  extrémités  os¬ 
seuses,  tout  en  étant  des  manœuvres  utiles,  ne  sont 
d’ailleurs  pas  indispensables. 

4“  Eviter  les  adhérences  et  faciliter  la  sécrétion  dr 
.synovie,  en  établissant  la  traction  continue  post¬ 
opératoire  et  en  faisant  de  la  mobilisation  précoce. 

5“  Faciliter  la  formation  de  néo-ligaments  et  pré¬ 
venir  la  mobilité  anormale,  en  suturant  avec  soin  Ic.s 
parties  molles  péri-articulaircs  aux  débris  de  la  cap¬ 
sule. 

C’est  dans  ce  temps  opératoire  que  se  posera  le 
plus  âprc’ment  le  problème  de  la  stabilité  s’opposant 
à  la  mobilité.  Enlever  trop  largement  expose  à  l’arti¬ 
culation  ballante';  conserver  trop  expose  à  la  réanky- 
lose  et  aux  douleurs  occasionnées  par  la  présence  de 
terminaisons  nerveuses  traversant  les  parties  molles. 
Le  problème  sera  souvent  très  délicat  à  résoudre. 

6»  llestaurer  la  fonction.  C’est  ici  qu'intervien¬ 
dront  les  questions  si  importantes  de  la  mobilisation 
précoce,  active  et  passive,  après  extension  continue 
post-opératoire. 

III.  Indications  co.mparées  pour  les  diiférentes 
articulations.  —  Le  rapporteur  discute  ici  de  la 


3,  Voir  La  Presse  Médicale  du  28  .luilicl  1923,  n“  Oi), 
p.  G«3. 
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meilleure  couduile  à  tenir  pour  chaque  articulation 
en  particulier,  en  tenant  compte  de  tous  les  facteurs 
qu’il  a  préalablement  passés  en  revue.  Cette  étude 
critique  l’amène  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  Au  coitdt',  il  est  indiqué  d’opérer  tous  les  cas 
d’ankylose  osseuse,  sauf  les  cas  d’infections  aiguës  et 
les  cas  ou  il  s’agit  d’un  travailleur  manuel,  possé¬ 
dant  un  bras  très  robuste, 

La  meilleure  opération  pour  le  coude  consiste  à 
conserver  toute  la  largeur  des  condyles  huméraux  et 
à  recouvrir  l’os  d’un  lambeau  aponévrotique  libre. 

2“  A  la  hanche,  il  faut  considérer  trois  types 
d'opérations  : 

n)  l’our  une  simple  ankylosé,  on  pratiquera  l’os¬ 
téotomie  du  col  du  fémur  avec  interposition  d’un  lam¬ 
beau  prélevé  sur  le  trochanter  ou  la  capsule; 

/;)  Pour  une  ankylosé  hyperti’ophique  massive,  on 
fera  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  avec  interposi¬ 
tion  d’un  lambeau  aponévrotique,  formant  une  articu- 

c)  Pour  une  ostéoarthrite,  la  méthode  de  choix  est 
l’ablation  delà  tète  du  fémur. 

3»  An  genou,  l’importance  de  la  stabilité  et  de  l’in¬ 
dolence  rendent  injiislijiée  toute  opération  mobilisa¬ 
trice  si  l'articulation  est  fixée  dans  une  bonne  posi¬ 
tion.  L’arthroplasie  ne  sera  indiquée  que  dans  le  cas 
d’ankylose  bilatérale.  L’utilisation  d’aponévrose  libre 
pour  recouvrir  l’extrémité  intérieure  du  fémur,  la 
conservation  des  ligaments  latéraux  et  l’emploi  d’un 
appareil  articulé  pendant  quelques  mois,  après  l’opé¬ 
ration,  sont  les  points  particuliers  sur  lesquels  il 
importe  d’attirer  l’attention.  Si  la  mobilité  laté¬ 
rale  persiste,  une  seconde  opération,  consistant  dans 
le  renforcement  des  ligaments  latéraux,  sera  indi- 

—  M,  Putti  (de  Bologne),  rapporteur,  estime  que 
dans  cette  importante  question  réalisant  un  progrès 
considérable  dans  le  traitement  des  ankylosés,  il  est 
inutile  de  s’attarder  à  faire  de  l’historique,  de  la 
revue  générale  ou  des  commentaires  de  statistiques 
déjà  publiées.  Aussi  préfère-t-il  insister  sur  quelques 
points,  encore  imprécis  en  se  basant  sur  une  expé¬ 
rience  de  13  années  et  sur  un  total  de  142  interven- 

1.  LNDicA.TioNa  OPÉBATOinEs.  — •  M,  Putti  se  détend  dès 
le  début  de  vouloir  taire  de  l’arthroplastio  une  panacée, 
une  opération  «  de  routine  »,  ce  qui  ne  servirait  qu’à 
discréditer  la  méthode  et  à  augmenter  le  scepticisme 
de  beaucoup  d’auteurs,  Il  va  jusqu’à  mettre  en  garde 
les  débutants  contre  un  enthousiasme  excessif,  mais 
par  contre  il  trouve  tout  aussi  exagéré  de  se  croiser 
les  bras  et  de  considérer  comme  un  résultat  parfait 
une  ankylosé  du  genou  eu  rectitude  par  exemple.  Au 
reste  il  importe  de  distinguer  2  sortes  d’indications  ; 

Indications  générales.  —  Elles  concernent  : 

1"  L’état  général,  l’âge,  l'état  mental,  la\conditinn 
sociale  du  malade.  —  L’arthroplastie  n’étant  qu’cxcep- 
tionnellement  une  opération  de  nécessité,  mais  étant 
toujours  une  intervention  longue  et  traumatisante, 
il  faut  n’opérer  que  des  malades  en  bonnes  conditions 
de  résistance  organique,  et  éliminer  tous  les  tarés 
(syphilitiques,  cardiaques,  hémophiles,  diabétiques, 
tuberculeux,  etc.). 

L’ûge  a  également  son  importance.  Les  meilleures 
conditions  sont  réalisées  entre  20  et  50  ans.  Le 
vieillard  manque  de  résistance.  L’enfant  est  indocile 
et  seconde  mal  le  chirurgien,  De  plus  il  faut  craindre 
che/  lui  les  troubles  de  la  croissance  osseuse,  'l’oute- 
fois  une  exception  est'à  faire  en  faveur  dos  ankylosés 
congénitale, s  pour  lesquelles  l’arthroplaslic  peut  sou¬ 
vent  être  proposée  avec  de  grandes  chances  de  succès. 

L’état  mental  est  à  prendre  on  considération,  étant 
donné  le  rôle  actif  que  le  malade  doit  jouer  dans  le 
traitement  post-opératoire  :  les  nerveux,  les  irritables, 
les  minus  habens,  les  peu  fortunés  no  pouvant  faire 
les  frais  d’un  long  traitement,  sont  également  à  éli¬ 
miner. 

Enfin  la  profession  du  malade  a  également  son 
importance  et  tel  métier  s’accommodera  d’une  ankylosé 
en  bonne  position  qui  pour  un  autre  sera  l’é(iuivaleut 
d’un  déficit  fonctionnel  considérable. 

2“  L’étiologie,  la  pathogénie  et  les  conditions 
anatomiques  de  l'ankylosc. 

Les  ankylosés  traumatiques,  sont  les  plus  favo¬ 
rables  et,  lorsque  tous  les  traitements  orthopédiques 
ou  physiothérapiques  auront  échoué,  on  pourra 
aller  à  l’arthroplastie  en  toute  confiance. 

Les  ankylosés  infectieuses  en  sont  également  justi¬ 
ciables,  surtout  celles  qui  relèvent  d’un  processus 
aigu.  Les  cas  chroniques  sont  beaucoup  plus  discu¬ 


tables.  Quant  à  la  tuberculose,  elle  constitue  une 
indication  e.vceptionnelle.  En  tout  état  de  cause,  il 
ne  faut  jamais  opérer  moins  d'un  an  après  la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  les  plus  saillants  du  processus 
ankylosant.  L’articulation  doit  être  parfaitement  indo- 

Traumaliques  ou  infectieuses  les  ankylosés  osseuses 
sont,  toutes  choses  égales,  beaucoup  plus  favorables 
que  les  fibreuses. 

L'arthrite  déformante  de  la  hanche  devrait  être 
opérée  plus  souvent.  On  peut  obtenir  de  très  bons 
résultats  par  l’arthroplastle. 

Enfin  l’indication  peut  se  poser,  quoique  plus 
rarement,  dans  certains  cas  de  polyarthrite  ankylo¬ 
sante  ou  de  rhumatisme  chronique  polyarticulaire. 

Les  ankylosés  multiples  au  niveau  d’un  même 
membre,  les  ankylosés  bilatérales  sont  des  indications 
presque  d’urgence. 

Les  ankylosés  suites  de  blessures  de  guerre  se 
prêtent  souvent  très  bien  àl’arthroplastlc.  Mais  dans 
les  cas  de  blessures  s’étant  accompagnées  d’une  longue 
suppuration,  il  faut  s’assurer  avec  soin  que  le  pro¬ 
cessus  est  bien  éteint. 

L'état  des  nerfs,  des  muscles,  de  la  peau  doit 
être  noté  avec  grand  soin,  car  il  peut  eu  résulter  des 
contre-indications. 

Le  degré  de  la  difformité  est  également  impor¬ 
tant  à  considérer.  Si  la  correction  nécessite  un  sacrifice 
trop  étendu,  mieux  vaut  se  borner  à  une  résection 
franche  avec  correction  progressive. 

Indications  particulières,  — 1°  Epaule.  —  Peu  d’in¬ 
dications,  étant  donnée  la  suppléance  de  l’omoplate.  11 
ne  faut  opérer  que  les  cas  où  le  bras  est  fixé  on 
adduction  et  rotation  intei-ne. 

2°  Coude.  — •  A  moins  de  contre-indication  tirée 
de  la  nature  même  de  l’ankylose,  on  ne  peut  qu’ap¬ 
prouver  la  formule  d’Ollier  et  dire  que  l’interven¬ 
tion  mobilisatrice  est  ici  le  procédé  de  choix.  L’anky- 
losc  isolée  de  la  radio-cubitale  supérieure  (anky¬ 
losé  congénitale)  suffit  à  elle  seule  à  juslillcr  l’inter¬ 
vention. 

3“  Poignet.  —  11  faut  intervenir  si  la  main  est  en 
flexion  palmaire  et  la  radio-cubitale  inférieure  inté¬ 
ressée,  car  alors  le  déficit  fonctionnel  est  important. 

4°  Doigts.  —  Indications  variables. 

5“  ILanche.  —  L’indication  est  formelle  dans  les 
cas  de  lésion  bilatérale,  à  cause  de  l’intensité  de 
l’infirmité  produite.  Encore  ne  faut-il  opérer  qu’un 
seul  côté  vu  la  gravité  du  traumatisme  opératoire. 
Dans  les  cas  de  lésion  unilatérale,  on  aura  avantage 
à  opérer  si  l’étiologie,  l’état  local  des  parties  molles 
et  l’état  général  du  sujet  le  permettent, 

6”  (ienou.  —  C’est  l’articulation  qui  avec  le  coude 
se  prête  le  mieux  à  l’arthroplastie,  et  c’est  au  genou 
que  cette  intervention  donne  les  résultats  les  plus 
différents  de  la  résection  simple. 

7°  Tibio-tursienne.  ■ —  Peu  d’indications. 

8“  llallu.v  valgus.  —  Résultats  satisfaisants  et  peu 
de  risques. 

9“  Mâchoire.  —  Indication  formelle. 

II.  ’I'eciinique  Qi'éiUTOiiiE.  —  1“  Préliminaires.  — 
Knire  une  toilette  soignée  de  la  région  :  ablation 
d’esquilles,  de  corps  étrangers,  de  cicatrices  vi¬ 
cieuses,  etc.  Désinfection  à  l’alcool  iodé.  Anesthésie 
générale.  Pas  de  bande  d’Esraaroh,  sauf  pour  le 
genou. 

2"  Incisions.  —  M.  Putti  indique  pour  chaque  articu¬ 
lation  l’incision  qu’il  préfère  et  qui  donne  le  plus  de 
jour.  Pour  le  genou  il  emploie  l’incision  en  Y  dont  il 
est  l’auteur. 

3"  Intervention  proprement  dite,  —  Exérèse  dos 
parties  molles  au  bistouri,  résection  osseuse  écono¬ 
mique,  mais  sans  excès  :  2  à  3  cm.  d’écart  sont  un 
minimum.  Les  extrémités  osseuses  doivent  être  soi- 
.  gneusement  modelées,  à  l’aide  do  la  lime,  de  la  râpe, 
de  la  fraise  eide  quelques  spatules  spéciales  imaginées 
par  l’auteur. 

Le  lambeau  aponévrotique  prélevé  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  devra  être  suffisamment  étendu 
pour  bien  recouvrir  les  extrémités  osseuses  (5  X 
10  cm.  pour  le  coude,  10  X  20  pour  le  genou).  U  est 
préférable  de  recouvrir  les  2  surfaces  osseuses  inté¬ 
ressées.  On  peut  le  faire  facilement  avec  un  seul 
lambeau,  grâce  à  un  petit  artifice  de  technique. 

Enfin  la  reconstitution  des  plans  périarticulaires 
doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

Au  reste,  pour  ces  questions  de  technique  pure,  la 
vue  d’une  intervention  vaut  mieux  qu’une  longue 
description  et  il  faut  savoir  gré  à  l’auteur  de  nous 
avoir  montré  de  bout  en  bout  une  arthroplastie  du 
genou  cinématographiée. 


111.  Soins  rosT-opÉnXTOiKEs.  —  Ajirès  3  ou  4  jours 
de  repos  complet,  l’articulation  est  généralement 
indolore.  La  mobilisation  doit  être  commencée  du  12'' 
au  15"  jour  et  menée  très  prudemment.  Les  premiers 
mouvements  doivent  être  exécutés  par  le  malade  lui- 
même.  'l'ous  les  adjuvants  doivent  être  progressive¬ 
ment  mis  en  leuvre  :  air  chaud,  faradisation,  kinési¬ 
thérapie  manuelle  plutôt  qu’instrumentale.  Quant  au 
massage,  sans  être  négligeable,  il  a  moins  d’inipor- 

Ce  traitement  doit  être  continué  pendant  longtemps 
et  avec  persévérance,  principalement  pour  la  temporo- 
maxlllalre  et  le  genou.  La  marche  pour  celle  dernière 
articulation  ne  doit  guère  être  tentée  avant  le  30>'  jour. 
D’ailleurs,  du  30“  au  45“  jour,  il  y  a  toujours  une 
période  critique  où  l’amélioration  marque  un  temps 
d’arrêt  et  même  de  régression.  Selon  le  cas,  il  faut 
alors  ou  mettre  le  membre  au  repos,  ou  activer  le  trai¬ 
tement  thermique.  C’est  affaire  de  sens  clinique  cl  de 
tâtonnements.  11  n’y  a  pas  de  règle  absolue. 

Enfin  on  peut  être  amené  à  pratiquer  des  inter¬ 
ventions  secondaires  pour  récidive,  pour  mobilisa¬ 
tion  de  fa  rotule,  pour  restauration  imparfaite,  pour 
ablation  de  corps  mobiles,  pour  amélioration  de  la 
mobilité  en  amplitude. 

IV,  Formation  des  néartiiroses,  leur  avenir.  — ■ 
Après  avoir  dit  quelques  mots  des  complications 
possibles  et  signalé  les  erreurs  de  technique  à  éviter, 
M.  Putti  étudie  dans  les  dernières  pages  de  son 
rapport  l’évolution  des  néarthroses,  en  montrant  que 
si  l’interposition  des  lambeaux  aponévrotiques  facilite 
et  abrège  beaucoup  la  guérison,  il  n’esl  pas  néces¬ 
saire  que  ces  lambeaux  conservent  indéfiniment  leur 
activité.  Leur  action  doit  être  temporaire.  L’évolu¬ 
tion  définitive  se  fait  très  lentement. 

Les  néarthroses  examinées  à  longue  échéance  pré¬ 
sentent  une  structure  anatomique  très  voisine  d’une 
articulation  normale.  Fonctionnellement  elles  répon¬ 
dent  au  but  que  se  proposait  l’intervention.  Le  jeu 
articulaire  obtenu  au  début  se  maintient  et  tend 
même  à  s’accroître  si  le  traitement  post-opératoire 
est  poursuivi  convenablement  et  assez  longtemps.  Si 
tout  a  été  correctement  exécuté,  on  n’observe  aucune 
déformation  ultérieure,  aucun  processus  d’arthrite 
secondaire,  Même  après  de  longues  années  la  résis¬ 
tance  fonctionnelle  est  considérable. 

—  En  terminant  son  remarquable  rapport, 
M.  Pulli  le  complète  par  la  présentation  d’un  film 
cinématographique  d’arlhroplaslie  du  genou  exécutée 
par  lui.  11  présente  ensuite  4  de  ses  opérés  qu’il  a 
pris  la  peine  d’amener  de  Bologne  à  Londres  pour 
faire  constater  les  excellents  résultats  obtenus.  Celle 
démonstration  pratique  suscite  un  très  vif  intérêt  et 
les  congressistes  présents  témoignent  au  sympathi¬ 
que  rapporteur  leur  satisfaction  par  d’unanimes  et 
chaleureux  applaudissements. 

—  M.  W.  R.  Mac  Ansland  (de  Boston),  rappor¬ 
teur.  Malgré  son  importance  (80  pages,  200  indica¬ 
tions  bibliographiques,  120  figures  de  technique  et  de 
résultats  opératoires  d’après  nature),  ce  rapport  se 
prête  difficilement  à  l’analyse,  car  c’est  essentielle¬ 
ment  un  exposé  de  technique  opératoire  ne  valant  par 
conséquent  que  par  la  précision  cl  la  multiplicité 
des  détails. 

1,  —  Après  avoir  posé  en  principe  que  l’arlhroplas- 
lie  n’est  pas  une  résection,  qu’elle  nécessite  des  con¬ 
naissances  techniques  précises  ainsi  qu’une  grande 
habileté  manuelle,  enfin  que  les  indications  en  sont 
souvent  délicales  à  poser,  l’auteur  fait  une  revue  gé¬ 
nérale  des  diverses  variétés  d’ankyloses  et  arrive  à 
cette  conclusion  que  presque  toutes  les  variétés  d’ori¬ 
gine  traumatique  ou  infectieuse  sont  justiciables  de 
cette  intervention. 

Par  contre,  sauf  rarissime  exception,  les  ankylosés 
consécutives  à  la  tuberculose  articulaire  doivent  être 
éliminées  de  ce  cadre,  car  le  réveil  de  l’infection  est 
toujours  à  craindre,  même  après  plusieurs  années  et 
au  centre  d’ankyloses  osseuses  paraissant  former  un 
bloc  compact  bien  refroidi. 

Doivent  également  être  éliminées  les  ankylosés 
s’accompagnant  de  grosses  perles  de  substance 
osseuse  ou  de  déformations  considérables  nécessitant 
des  corrections  étendues.  Enfin  les  arthrites  gono¬ 
cocciques  doivent  être  également  maniées  avec  pré¬ 
caution  et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  il  faut  s’abste¬ 
nir  ou  attendre, 

En  tout  état  de  cause,  il  faut  attendre  toujours  que 
le  processus  soit  bien  fixé  et  un  minimum  d’une  année 
est  nécessaire  pour  les  ankylosés  d’origine  trauma¬ 
tique,  de  deux  années  pour  celles  qui  succèdent  à  des 
arthrites  infeclio”'«e5. 
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Les  iiiilicalions  devront  également  tenir  compte  de 
l’ilgc  du  malade,  de  son  état  général,  de  sa  condition 
sociale,  de  son  métier,  du  nombre  des  articulations 
prises.  Il  pont  en  cllet  être  indiqué  d'opérer  une  on 
plusieurs  articulations  dans  les  cas  de  lésions  multi- 

I. c  rajjporteur  fait  ensuite  un  i-ésumé  historique 
des  opérations  destinées  à  restaurer  directement  ou 
indireclcmeul  le  jeu  des  articulations  ankylosées, 
depuis  l’ostéotomie  sons-trocliantérienne  de  Rhea 
Rarton  |182l)|.  L'iiistoire  de  l'arthroplastie  propre¬ 
ment  dite  date  des  premiers  essais  d'interposition 
musculaire  dans  les  résections  teinporo-niaxillaires 
faits  par  Yerneuil  en  1860,  Au  cours  de  cet  Iiistori- 
i|ue,  l’auteur  insiste  sur  les  résultats  obtenus  par 
Murphy  avec  le  lambeau  pédiriilé  -,  puis  sur  ceux  de 
llaer  qui,  frappé  du  fait  ([ue  ces  lambeaux  étaient 
souvent  mal  supportés  (compression  des  lilets  ner¬ 
veux  conservés),  préconisa  l’emploi  d’un  fragment  de 
rc,s.ïie  de  porc  chromée  comme  organe  d’interposition; 
cnlin  il  analyse  les  travaux  plus  récents  de  l’utti,  sur 
l’emploi  de  lambeaux  aponévrotiques  libres  prélevés 
sur  le  sujet  lui-mèiue,  et  les  tentatives  de  l’ayr  pour 
refaire  de  véritables  articulations, 

II.  —  Après  cette  étnde  d'ensemble,  l'autenr 
étudie  successivement  les  méthodes  convenant  aux 
dilférentes  articulations,  en  les  groupant  par  ordre 
d’importance,  depuis  le  coude  jus(]u’aux  petites  arti¬ 
culations  des  orteils.  Dans  chacun  de  ces  chapitres,  il 
fait  un  résumé  très  complet  de  toutes  les  tentatives 
et  méthodes  des  dill'érents  auteurs  et  donne  ensuite, 
avec  ligures  à  l’appui,  sa  technique  personnelle  pour 
chaque  articulation.  C’est  ce  long  travail  de  docu¬ 
mentation,  très  utile  à  consulter,  mais  impossible  à 
résumer,  que  nous  devons  nous  borner  à  signaler. 
Nous  indiquerons  simplement  les  grandes  lignes  des 
techniques  personnelles  de  l’auteur. 

1"  Cou.uE.  —  La  peau  du  membre  supérieur  tout 
entier  et  d.e  la  cuisse  du  meme  côté  est  préparée 
pendant  2  jours.  On  taille  un  lambeau  en  yj  à  la  face 
postérieure  du  coude,  on  fend  l’aponévrose  en  travers 
après  libération  du  cubital  et  l’on  aborde  l’articula¬ 
tion  par  une  résection  temporaire  de  l’olécràne. 

Il  faut  réduire  au  minimum  le  façonnage  des  extré¬ 
mités  osseuses  pour  en  conserver  la  forme.  L’épi¬ 
physe  humérale  est  alors  luxée  et  enveloppée  d’un 
fragment  de  fascia  lata  prélevé  extemporanément  et 
suturé  d’abord  au  périoste  et  à  la  capsule  par  dos 
|>oints  séparés,  puis  entouré  à  sa  base  d’un  lien  do 
catgut  circulaire  en  cordon  de  bonnet.  Rermeturc 
sans  drainage  des  plans  superficiels. 

Le  traitement  post-opératoire  a  une  grande  impor¬ 
tance.  Le  coude  est  immobilisé  en  flexion  pendant 
dix  jours,  puis  ou  commence  les  mouvements  passifs. 
Massage  léger  au  bout  de  trois  semaines,  thormothé- 
rapie  3  à  'i  fois  par  semaine,  à  partir  du  quarantième 
jour.  Mouvements  actifs  progressifs.  Radioscopies 
fréquentes. 

2"  Genou.  —  L’auteur  l’aborde  par  la  longue  inci¬ 
sion  latérale  de  Rocher,  légèrement  incurvée  à  son 
extrémité  inférieure  sur  la  tubérosité  tibiale. 

Sa  technique  générale  est  celle  de  l’utti  modifiée 
dans  le  sens  de  la  conservation  aussi  complète  que 
possible  du  tendon  rolulien.  Le  modelage  des  os  doit 
être  très  soigneusement  fait.  11  faut  abraser  la  sur¬ 
face  articulaire  de  la  rotule  et  l’épine  tibiale  souvent 
exubérante.  Le  greffon  de  fascia  lata  doit  dépasser 
d’au  moins  2  pouces  de  tous  côtés  la  surface  à  recou¬ 
vrir.  Les  autres  points  ne  diffèrent  pas  de  la  techni¬ 
que  décrite  pour  le  coude.  Immobilisation  du  genou 
.  à  35",  avec  traction.  Mouvements  passifs  au  bout  de 
quinze  jours,  massages  au  bout  de  six  semaines. 
Marche  avec  des  béquilles  à  partir  de  ce  moment. 
Mouvements  actifs  vers  la  10"  semaine, 

3"  Hanche.  —  Abord  par  l’incision  eu  U  rappelant 
celle  d’Ollier,  et  section  temporaire  du  grand  tro¬ 
chanter  pour  découvrir  l’articulation.  La  tète  du 
fémur  et  le  cotyle  sont  façonnés  avec  les  instruments 
spéciaux  do  Murphy.  La  tête  du  fémur  est  coiffée  de 
fascia.  L’immobilisation  se  fait  en  extension  et  abduc¬ 
tion  à  10".  Piètre  pendant  dix-huit  jours,  puis  trac¬ 
tion.  Mouvements  passifs  à  la  troisième  semaine, 
béquilles  à  la  sixième,  etc.,  comme  pour  le  genou. 

■'i"  Autres  .vuticulations.  —  Pour  la  mâchoire  et 
l'épaule,  l’auteur  emploie  les  techniques  de  Murphy. 

11  ne  décrit  que  i|uelques  particularités  person¬ 
nelles  pour  les  techniques  d’arlhroplasties  du  poignet 
et  du  gros  orteil. 

al  Poignet.  —  Longue  incision  médiane  postérieure 
et  séparation  des  tendons  dorsaux  en  2  groupes  qu’on 
écarte  latéralement.  Incision  transversale  de  la  cap¬ 


sule.  On  dégage  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  et  on 
en  abrase  environ  1/ï  de  pouce,  en  les  modelant.  Le 
radius  est  creusé  à  son  tour,  puis  le  massif  carpien 
est  coiffé  d’aponévrose.  La  main  est  immobilisée  en 
extension  pendant  3  semaines,  puis  les  mouvements, 
passifs  d’abord,  actifs  ensuite,  sont  pratiqués  avec 

h)' Gros  orteil.  —  Dans  le  cas  A' hullux  culgus, 

curviligne,  abrase  partiellement  cette  tète  et  1  enve¬ 
loppe  de  fascia.  Les  résultats  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode  paraissent  des  plus  encourageants. 

—  Ce  rapport,  comme  celui  de  l’utti.  est  accom¬ 
pagné  de  nombreuses  projections  et  d'un  film  ciné¬ 
matographique  d’arthroplastie  du  coude. 

—  M.  Santy  (de  Lyon),  rapporteur,  envisage  la 
question  à  un  point  de  vue  très  spécial.  Il  considère 
l’arthroplastie  telle  qu’elle  se  pratique  actuellement 
comme  l’aboulissaut  logique  dos  nombreuses  tenta¬ 
tives  faites  pour  rendre  aux  articulations  ankylosées 
à  la  fois  leur  solidité  et  leur  mobilité  primitives. 
C’est  à  Ollier  que  remonte  la  première  réalisation 
pratique  de  cette  mobilisation  dos  jointures  anky¬ 
losées  ;  ce  sont  ses  idées  et  ses  techniques  ([ui  sont  à 
la  base  des  perfectionnements  progressifs  réalisés 
depuis.  Le  rapporteur  considère  que,  le  genou  mis  à 
part,  la  résection  mobilisatrice,  la  résection  sous- 
périostée  interrompue  d’Ollier,  pratiquée  eu  se  con¬ 
formant  aux  règles  établies  par  cet  auteur  non  seule¬ 
ment  peur  l’intervention  elle-même,  mais  également 
pour  le  traitement  post-opératoire,  a  donné  des  ré¬ 
sultats  très  voisins  de  l’arthroplastie  vraie.  En  étu¬ 
diant  tour  à  tour  chaque  articulation,  il  cherche  à 
donner  une  vue  d’ensemble  des  résultats  obtenus  à 
Lyon  en  suivant  les  préceptes  d’Ollier,  et  à  préciser 
les  cas  qui  peuvent  encore  être  justiciables  de  la  ré- 

1.  Epai  I.E.  —  L’ankylose  scapulo-humérale  est  en 
général  bien  supportée,  par  suite  de  la  suppléance 
des  articulations  scapulo-thoraciques,  mais  à  la  con¬ 
dition  que  le  bras  soit  en  bonne  position,  c’est-à-dire 
légère  abduction  et  rotation  externe.  S’il  est  en  rota¬ 
tion  interne  et  collé  au  corps,  les  mouvements  de 
l’avant-bras  se  font  mal  ;  il  faut  recourir  à  l’ostéo¬ 
tomie  sous-capitale  si  le  scapulum  est  encore  libre 
ou  à  la  résection  mobilisatrice  si  l'omoplate  est  blo- 
(filée.  La  section  passera  par  le  col  anatomique  en 
enlevant  un  fragment  du  trochanter.  Il  y  a  avantage  à 
bien  modeler  l’extrémité  humérale  et  à  mobiliser 

IL  Coude.  —  C’est  pour  cette  articulation  que  les 
prévisions  d’Ollier  se  sont  le  mieux  réalisées.  La  ré¬ 
section  faite  suivant  ses  principes  donne  ici  des 
résultats  fonctionnels  tels  que  l’ankylose  à  angle 
droit  ne  doit  plus  être  considérée  comme  un  résultat 
suffisant. 

La  crainte  du  coude  ballant,  le  gros  reproche  fait 
de  tout  temps  à  la  résection  du  coude,  ne  doit  pas 
exister  avec  une  technique  correcte,  conforme  aux 
deux  règles  d’Ollier  :  1“  enlever  au  moins  5  cm.  d’os, 
2"  faire  la  résection  sous-périostcc  interrompue  en 
enlevant  la  gaine  périostique  et  les  débris  capsulo- 
ligamcntaires  incrustés  de  noyaux  calcaires.  Les  sec¬ 
tions  doivent  être  inlra-épicondylienne  au  niveau  du 
bras,  sous-corono'idicune  et  transcervico-radiale  au 
niveau  de  l’avant-bras.  U  y  a  avantage  à  modeler  les 

Les  soins  post-opératoires  ont  une  grande  impor¬ 
tance,  et  Ollier  a  toujours  mis  en  garde  contre  une 
mobilisation  trop  rapidement  poussée.  Il  faut  aller 
toujours  lentement,  ne  pas  vouloir  faire  «  en  8  jours 
ce  qui  demande  plusieurs  mois  »,  ne  pas  craindre  de 
marquer  des  temps  d’arrêt  s’il  y  a  douleur,  gonfle- 

Lcs  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sont  re-  - 
niarquables,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  et  le  rapporteur 
cite  des  faits  à  l’appui.  Mais  il  reconnaît  que  l'inter¬ 
position  fibreuse  est  certainement  un  perfectionne¬ 
ment  qui  fait  gagner  beaucoup  de  temps  pour  la 
restauration  fonctionnelle. 

IIl.  jPoicNET.  —  Les  indications  sont  ici  plus  rares, 
car  bien  des  ankylosés  sont  compatibles  avec  des 
mouvements  suffisants  de  la  main.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  c'est  presque  toujours  à  la  résection  totale 
qu’il  faut  avoir  recours.  De  bons  résultats  ont  été 
publiés,  mais  il  faut  ici  toujours  tenir  compte  de 
l'état  des  muscles  et  des  tendons  qui  conditionne  le 
pronostic.  En  tout  état  de  cause  l’arthroplastie  est  ici 
un  progrès,  car  elle  permet  de  faire  une  résection 
limitée  à  une  seule  rangée  d’osselets,  elle  facilite  les 


manccuvres  de  mobilisation  et  simplifie  les  suites 
opératoires.  Mais  les  résultats  des  résections  n’en 
testent  pas  moins  bons,  quoique  plus  lents  à  obtenir. 

IV.  Hanche.  —  Les  indications  de  la  chirurgie 
mobilisatrice  sont  encore  assez  rares  à  la  hanche, 
étant  donné  la  difficulté  de  concilier  la  solidité  avec 
la  mobilité.  La  résection  sous-périostée  a  presque 
toujours  cédé  le  pas  aux  interventions  indirectes 
(ostéotomies)  tians  les  cas  tels  que  l’ankylose  bilaté¬ 
rale  en  rectitude  où  il  faut  absolument  mobiliser  un 
des  côtés.  En  général,  la  mobilité  ne  s’obtient  par  la 
résection  qu’au  prix  d’une  déformation  et  d’une  insta¬ 
bilité  du  membre,  qui  en  restreignent  notablement 
l’utilisation.  Elle  ne  semble  tievoir  être  conservée 
que  dans  les  cas  d’ossifications  périarticulairos  éten¬ 
dues  qui  exposent  les  techniques  modernes  d’arlhro- 
plastie  à  des  difficultés  très  grandes  ou  à  des  échecs, 
et  qui  permettent  d’obtenir  avec  la  résection  sous- 
périostée  large  des  uéarthroses  solides  et  suffisam¬ 
ment  mobiles. 

V.  (Ienoü.  —  Ici  le  parallèle  entre  la  résection  et 
l’arthroplastie  ne  peut  plus  se  faire,  caria  résection 
a  cherché  la  solidité  en  bonne  position  et  non  la  mobi¬ 
lité.  Il  est  certain  que  l’arthroplastie  ouvre  ici  un 
chapitre  nouveau  et  que  les  résultats  enregistrés  sont 
des  plus  encourageants.  Mais  la  précision  des  indica¬ 
tions,  le  choix  des  cas  laissent  encore  place  à  bien, 
des  discussions  et  les  auteurs  ne  sont  pas  tous  d’ac¬ 
cord.  Contre-indication  formelle  pour  les  uns,  la 
tuberculose  ne  l’est  pas  pour  les  autres.  L’état  anato¬ 
mique  de  l’ankylose,  l’attitude  des  membres  sont 
également  des  points  discutés.  Enfin  il  s’agit  d'une 
opération  très  délicate,  nécessitant  une  spécialisa¬ 
tion  avancée.  C’est  pourquoi,  dans  les  cas  d'ankyloses 
en  mauvaise  position,  certaines  opérations  telles  que 
les  ostéotomies  cunéiformes  peuvent  encore  trouver 
assez  souvent  leur  indication.  Mais  il  est  certain 
qu’en  choisissant  bien  les  cas  et  en  possédant  une 
technique  impeccable,  l’arthroplastie  donne  des  ré¬ 
sultats  remarquables  et  étend  notablement  le  champ 
des  possibilités  en  matière  de  mobilisation  articu¬ 
laire. 

VL  Cou-DE-i>iED.  —  Les  cas  sont  ici  trop  neslreints 
pour  juger  la  méthode,  et  les  résultats  de  l'itslraga- 
lectomie  sont  trop  remarquables  pour  que  cette 
intervention  ne  reste  pas  encore  pour  le  moment  un 
procédé  d’élection. 

En  terminant,  l’auteur  formule  les  conchisions 

L’arthroplastie  agrandit  de  façon  considérable  le 
champ  de  l’intervention  pour  ankylosé.  A  la  hanche 
et  au  genou,  elle  ouvre  un  chapitre  presque  entière¬ 
ment  nouveau  de  chirurgie  articulaire. 

La  résection  pour  ankylosé  devient  la  méthode 
secondaire,  à  conserver  seulement  dans  les  échecs  de 
l’arthroplastie  ou  dans  les  cas  que  l’état  du  squelette 
articulaire,  et  plus  rarement  celui  des  parties  molles, 
rendent  impropres  à  mobiliser. 

Discussion. 

— ■  M.  Leriche  (de  [Lyon),  après  avoir  résumé  le 
rapport  de  M.  Santy,  empêché,  ajoute  quelques  mots 
en  faveur  de  la  résection  pratiquée  scrupuleusement 
selon  les  règles  d’Ollier  et  qui,  au  membre  supérieur, 
donne  d’aussi  beaux  résultats  que  l’arthroplastie  et  à 
moins  de  frais.  Pour  sa  part,  il  a  opéré  par  ce  pro¬ 
cédé  15  ankylosés  du  coude  et  obtenu  des  résultats 
fonctionnels  excellents.  Par  contre,  il  reconnaît  qu’au 
membre  inférieur,  et  particulièrement  pour  le  genou, 
la  méthode  de  Putti  constitue  un  progrès  considé¬ 
rable  et  définitif.  L’ayant  vu  opérer  et  ayant  appli¬ 
qué  sa  technique,  il  est  heureux  de  pouvoir  le  féli¬ 
citer  des  résultats  obtenus  et  il  considère  qu'il  n’est 
plus  permis  aujourd’hui  de  regarder  l’ankylose  du 
membre  inférieur  en  bonne  position  comme  l’idéal  à 
rechercher  en  matière  de  chirurgie  du  genou. 

• —  M.  Mac  Ewen,  président,  ajoute  quelques  mots 
en  faveur  de  l’arthroplastie,  en  exposant  ses  résultats 
personnels. 

—  M.  Elmslie  (de  Londres)  expose  la  technique 
de  l’arthroplastie  du  coude.  Il  emploie  l’incision  lon¬ 
gitudinale  transtricipitale,  la  résection  temporaire  de 
l’olécràne  et  recouvre  ses  extrémités  osseuses  d’un 
fragment  d’aponévrose  libre.  Comme  tous  les  orateurs 
précédents,  il  insiste  sur  l'importance  du  traitement 
post-opératoire. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  l’au¬ 
teur  considère  que  l’arthroplastie  étant  destinée  à 
rétablir  la  fonçtion,  mais  aussi  à  supprimer  la  dou¬ 
leur,  certaines  ankylosés  en  bonne  position  doivent 
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être  respectées.  Il  se  borne  d’ailleurs  à  envisager  les 
conditions  inhérentes  à  l’épaule  et  au  coude. 

En  général,  les  indications  sont  plus  fréquentes 
pour  le  coude.  Les  résultats  y  sont  également  le 
plus  souvent  meilleurs  qu’au  niveau  de  l’épaule. 

—  M.  Jirasek  (de  Prague)  a  pratiqué  25  arthro- 
plasties  à  la  clinique  de  Kukula,  en  employant 
comme  agent  d’interposition  9  fois  l’épiploon,  7  fois 
la  graisse  sous-cutanée,  9  fois  ra])onévrose. 

Il  a  obtenu  la  proportion  suivante  de  bons  résul¬ 
tats  avec  mobilisation  complète  de  la  jointure  : 

l’icnou  ;  13  .cas,  77  pour  100  de  succès;  coude  : 
9  cas,  88  pour  100  de  succès:  doigts  :  2  cas,  50  p.  100 
de  succès;  hanche  :  1  cas,  0  pour  100  de  succès. 

Il  ne  faut  pas  craindre  de  l'éséquer  large,  sans 
quoi  l’ankylose  se  reproduit.  Mais  il  ne  faut  pas  non 
plus  aller  trop  loin  sous  peine  d’obtenir  une  articu¬ 
lation  ballante. 

L’auteur,  partageant  les  idées  de  Kuknla,  donne 
la  préférence  au  transplan!  t'-piploïqiif,  prélevé  par 
une  petite  laparotomie.  Il  craint,  en  elTet,  de  provo¬ 
quer  des  troubles  dans  la  statique  musculaire  de  la 
cuisse  en  supprimant  un  large  fragment  de  la  bande¬ 
lette  ilio-tibiale. 

—  Sir  William  de  Courcy  Wheeler  (de  Dublin) 
discute  les  mérites  relatifs  de  l’artbrodèse,  de  la 
résection  simple  et  de  l’arthroplastie. 

D’après  son  expérience  personnelle,  l’arthroplastie 
ne  donne  jamais  de  bons  résultats  dans  les  résections 
phalangiennes.  Il  est  partisan,  comme  les  Lyonnais, 
de  la  résection  simple  pour  le  membre  supérieur 
(épaule  et  coude),  et  comme  eux  il  reconnaît  que 
l’ankylose  du  penon  est  la  meilleure  indication  de 
l’arlliroplastie. 

Un  important  facteur  à  considérer  est  la  douleur 
post-opératoire  qui  a  son  point  de  départ  dans  les 
terminaisons  nerveuses  qui  traversent  la  capsule  et 
les  ligaments.  Aussi  faut-il  faire  de  Vappareil  liga¬ 
menteux  du  genou  une  exérèse  très  minutieuse. 

A  la  hanche,  la  résection  du  rebord  cotyloïdien 
donne  de  bons  résultats. 

C’est  chez  l’enfant  qu’on  obtient  les  plus  beaux 
succès,  car  le  clivage  par  la  résection  des  ostéophytes 
y  est  plus  facile  et  l’adaptation  ronctionnclle  se  fait 
plus  vite  et  plus  aisément. 

—  M.  Vilardell  (de  Barcelone)  estime  qu’on  ne 
peut  encore  formuler  de  conclusions  précises  sur  la 
question  toute  nouvelle  do  l’arthroplastie. 

Les  résections  typiques  étendues  d’Ollier  donnent 
encore,  si  l’on  ajoute  l’extension  continue  cl  la  mobi¬ 
lisation  précoce,  des  résultats  aussi  bons  que  l’arthro- 
plastic,  surtout  s’il  s’agit  de  tuberculose,  et  en  parti¬ 
culier  du  coude. 

Les  ankylosés  traumatiques,  par  contre,  s'accom¬ 
pagnent  d’une  prolifération  périostique  si  intense 
que  l’arthroplastie  avec  interposition  de  graisse  ou 
d’aponévrose  est  ici  indiquée. 

En  général  il  faut  respecter  les  ankylosés  en  bonne 
position,  du  genou  en  particulier,  et  n’employer 
l’arthroplastie  que  dans  les  cas  d’ankylose  bilatérale. 

Les  meilleurs  procédés  sont  par  ordre  :  les  trans¬ 


plantations  libres  d’aponévrose,  puis  de  graisse, 
enfin  les  lambeaux  pédieulés. 

L  extension  continue  post-opératoire  est  nécessaire 
pour  éviter  le  contact  dos  deux  surfaces  de  section. 
La  mobilisation  doit  être  précoce.  L'hémostase  soi¬ 
gnée,  les  soins  post-opératoires  ont  une  imporlauce 

—  M.  Stoney  (de  Dublin)  étudie  spécialement  la 
résection  du  coude.  ],e  but  de  l’arlhroplaslie  est 
d’obtenir  des  mouvements  libres  et  indolores.  Elle 
est  inutile  lorsque  le  mouvement  libre  peut  être 
obtenu  par  simple  résection.  Ou  lui  reproche,  pour  le 
coude,  de  laisser  fréquemment  des  articulations 
ballantes. 

La  chose  est  possible  dans  les  traumatismes  de 
guerre  qui  nécessitent  souvent  des  sacrifices  osseux 
étendus  chez  des  sujets  dont  les  muscles  sont  atro¬ 
phiés  par  une  longue  suppuration  et  une  immobili¬ 
sation  prolongée.  Au  contraire  ,  dans  la  pratique 
civile,  on  peut,  soit  pour  le  traumatisme,  soit  pour 
l’arthrite  tubei’culeuse,  faire  des  résections  plus  éco¬ 
nomiques  et  obtenir  d’excellents  résultats. 

Cependant  l’auteur  a  pu  observer  au  cours  de  la 
guerre  un  certain  nombre  de  réséqués  du  coude  avec 
résultats  fonctionnels  très  satisfaisants.  La  résection 
du  coude  est  donc  une  opération  excellente,  à  condi¬ 
tion  d’employer  une  technique  rigoureuse,  dont  il 
rappelle  certains  détails,  La  cavité  laissée  par  la 
résection  doit  être  tamponnée  avec  des  mèches  imbi¬ 
bées  d’un  mélange  bismuth-iodoforme-vaseline  qu’on 
laisse  'i8  heures  en  place  et  qui  lutte  bien  contre  l’in¬ 
fection.  Pas  de  plâtre.  Immobilisation  à  90".  Mobili¬ 
sation  précoce,  massage,  éleetrothérapie,  etc.,  en  un 
mot  soins  post-opératoires  très  minutieux. 

—  M.  Coracban  (de  Barcelone)  estime  que  l’ar- 
throplaslie  doit  devenir  une  o))ération  courante  si  l’on 
en  pose  bien  les  indications. 

Son  expérience  personnelle  repose  actuellement 
sur  7  cas  :  2  coudes,  1  épaule,  1  genou,  3  doigts. 
Dans  tous  ces  cas,  sauf  un  seul,  il  a  obtenu  de  bons 
résultats  anatomiques  et  fonctionnels. 

Comme  procédé,  il  fait  une  résection  osseuse  éco¬ 
nomique  après  abrasion  soignée  des  cartilages  arti¬ 
culaires,  cl  interpose  un  fragment  d’aponévrose  libre. 

Il  insiste  à  son  toxir  sur  la  nécessité  d’attendre  très 
longtemps  dans  les  cas  d’ankyloses  d’origine  infec¬ 
tieuse,  gonococcique  et  surtout  tuberculeuse,  pour 
être  certain  que  le  processus  est  complètement  éteint, 
et  depuis  uu  temps  suffisamment  long. 

—  M.  Tufiîer  (de  Paris)  rend  à  son  tour  hommage 
à  Putli,  en  reconnaissant  que  sa  technique  lui  a 
permis  d’améliorer  considérablement  ses  résultats. 
Il  insiste  sur  un  petit  point  de  technique  :  la  diffi¬ 
culté  d’apprécier  exactement  la  distance  utile  à  la¬ 
quelle  doivent  se  trouver  l’une  de  l’autre  les  extré¬ 
mités  réséquées,  et  de  les  maintenir  dans  cette 
position.  Il  a  fait  construire  dans  ce  but  un  petit 
appareil  très  simple,  à  traction  varialile,  dont  il  fait 
la  démonstration  sur  le  squelette. 

—  M.  Zaradnicky  (de  Prague)  verse  au  débat 
une  statistique  personnelle  de  7  cas  d’arthroplasties 


suivies  pendant  5  à  8  ans,  avec  maintien  d’un  bou 
résultat  fonctionnel  :  2  coudes,  2  pouces,  2  genoux, 
1  hanche.  Chez  tous  ses  opérés  l’extension  est  com¬ 
plète,  la  flexion  atteint  70"  après  l’opération  et  gagne 
jusqu’à  80“  par  la  mobilisation  rationnelle.  Pour  la 
hanche,  il  a  obtenu  l’abduction  à  30“. 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agissait  tantôt  d’arthrites, 
tantôt  de  traumatismes  par  coups  de  fusil. 

L’auteur  a  employé  comme  matériel  d’interposi¬ 
tion,  tantôt  le  lambeau  aponévrotique  libre,  tantôt 
un  fragment  d’artère  de  veau  stérilisée. 

Comme  tous  les  orateurs  précédents  il  insiste  sur 
la  nécessité  d’attendre  très- longtemps  avant  d’opérer 

—  M.  Ribas  y  Ribas  (de  Barcelone)  considère 
l’arthroplastie  comme  un  progrès  indéniable,  mais 
estime  qu’il  faut  la  réserver  aux  articulations  du 
membre  supérieur  et  seulement  aux  cas  d’origine 
traumatique  ou  infectieuse.  En  matière  de  tuber¬ 
culose  la  résection  reprend  scs  droits.  Elle  doit 
aussi  être  préférée  au  niveau  du  membre  inférieur. 
L’arthroplaslie  n’est  indiquée  ici  que  dans  les  cas  de 
lésions  bilatérales,  car  au  membre  inférieur,  c’est  la 
solidité  qui  doit  être  avant  tout  recherchée. 

f)n  emploiera  le  lambeau  aponévrotique  libre.  On 
s’assurera  ([ue  tout  ])rocessus  infectieux  est  bien 
éteint  et  que  les  muscles  sont  de  bonne  qualité.  Enfin 
on  insistera  sur  le  traitement  post^opéraloire  qui  est 
capital. 

— •  M.  Puyg  y  Sureda  (de  Barcelone),  s’appuyant 
sur  14  cas  de  sa  pratique,  considère  lui  aussi  qu’au 
membre  supérieur  les  résultats  de  la  résection  sont 
aussi  bons  que  ceux  de  l’arlhroplastie.  Au  coude,  on 
peut  interposer  un  fragment  de  graisse.  Chez  les 
jeunes  sujets,  l’interposition  est  en  général  à  con- 

L’auleur  a  tenté  l’arthroplaslic  chez  des  enfants 
atteints  de  luxation  congénitale,  selon  la  technique 
de  Lesser.  Les  résultats  ont  été  médiocres.  Au  genou 
il  a  eu  un  bon  résultat  et  un  insuccès  dans  un  cas  de 
vieille  arthrite.  11  y  a  eu  suppuration  et  genu  valgum 
consécutif  nécessitant  une  nouvelle  intervention. 

—  M.  Jurasz  (de  Poznan)  verse  au  débat  24  obser¬ 
vations  recueillies  à  la  clinique  de  Payr  dont  il  est 
l’assistant.  Il  reconnaît  lui  aussi  que  les  indications 
ne  sont  pas  toujours  faciles  à  préciser.  11  faut  tenir 
grand  compte  do  tous  les  facteurs  sur  lesquels  a 
insisté  Putli.  De  fait,  l’auteur  estime  que  chez  cer¬ 
tains  sujets,  si  l’ou  tient  compte  de  l’âge  et  de  la  pro¬ 
fession,  l’ankylose  en  bonne  position,  principalement 
pour  l’épaule  et  le  genou,  doit  être  respectée. 

l-ln  tout  état  de  cause  il  importe  d’attendre  long¬ 
temps  avant  d’opérer,  et  d’être  très  économe  de 
résection  osseuse  et  surtout  d’exérèse  de  parties 
molles  et  de  prélèvement  d'aponévrose  ilio-tibiale 
dont  le  rôle  est  si  important. 

De  l’examen  des  différents  cas  observés  par 
M.  .lurasz,  il  résulte  que  les  meilleurs  résultats 
paraissent  avoir  été  obtenus  dans  les  ankylosés  du 
genou  et  de  la  hanche. 

{A  suivre. )  Michel  Denikeii. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICftLE  DES  HOPITAUX 

27  .luillet  1923. 

Abcès  amibien  du  poumon.  —  MM.  A.  Pissavy, 
Brêger  et  Gbaboure  rapportent  une  observation 
d’abcès  amibien  du  poumou  survenu  chez  un  dysenté¬ 
rique  atteint  depuis  1915  de  troubles  intestinaux 
apparus  sur  le  front  français  et  qui  ne  furent  que  tar¬ 
divement  rattachés  à  l’amibiase.  Cette  localisation 
pulmonaire,  qui  s’accompagnait  d’un  étal  général  pré¬ 
caire,  d’entérite  et  d’augmentation  de  volume  du  foie, 
fut  rapidement  guérie  par  les  injections  sous  cuta¬ 
nées  d’émétine. 

Les  auteurs  rappellent  le  cas  analogue  rapporté 
récemment  par  MM.  L.  Ramond,  Denoyelle  et  Laul- 
mann  et  insistent  sur  la  nécessité  de  penser  à  l’ami¬ 
biase  lorsqu’on  trouve  chez  un  malade  atteint  de 
diarrhée  des  signes  cliniques  et  radiologiques  d’ab¬ 
cès  du  poumon.  Une  amibiase  pulmonaire  mécon¬ 
nue  peut  enlrainerla  mort  alors  que,  convenablemenf 
traitée,  elle  guérit  en  peu  de  jours. 

_  M.  Flandin,  frappé  des  nombreux  réveils  de 

dysenterie  qu’il  a  observés,  sous  diverses  formes 


(diarrhée,  congestion  hépatique,  etc.),  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  chez  des  sujets  dont  l’amibiase  était 
calmée  depuis  plusieurs  années,  est  tenté  d’attribuer 
un  rôle  provocateur  à  la  température  actuellement 
régnante.  Ces  retours  offensifs  cèdent  à  l’émé¬ 
tine.  mais  il  est  bon,  pour  obtenir  un  succès  durable, 
de  recourir  ensuite  à  l’ingestion  de  novarsenoben- 
zène  qui  agit  sur  les  kystes  amibiens. 

Recrudescence  du  saturnisme.  —  MM.  J.  Troi- 
sier  et  P.  Lefèvre  signalent  que,  dans  uu  hôpital 
parisien,  les  cas  de  saturnisme  se  multiplient  depuis 
le  début  de  l’année  (10  cas  dans  le  premier  semestre 
de  1923  au  lieu  de  1  et  2  cas  pour  les  années  entières 
1922  et  1921).  Ils  attribuent  cette  recrudescence  à  la 
négligence  dans  les  précautions  adoptées  contre  l’in¬ 
toxication. 

Ils  relatent,  en  outre,  une  observation  de  satur¬ 
nisme  aigu  de  la  plus  haute  gravité,  avec  ictère,  trem¬ 
blement  et  hypotension.  Ils  ont  établi  l’origine  hémo¬ 
lytique  de  cet  ictère  dont  témoignaient  la  lùchesse 
du  sang  en  hématies  granuleuses  et  l’absence  de 
cholalurie  ;  ils  ont  montré  également  la  nature  orga¬ 
nique  du  tremblement  en  s’appuyant  sur  la  latéropul¬ 
sion,  l’adiadococinésie  et  l’hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ils  discutent  enfin  la  question  de 
l’hypotension  artérielle,  fréquente,  à  leur  avis,  dans 
le  saturnisme  aigu  récent. 

—  M.  Duvoir  pense  que  la  recrudescence  signalée 


pourrait  bien  tenir  à  la  déclaration  plus  fréquente 
du  saturnisme,  depuis  la  loi  sur  les  maladies  profes¬ 
sionnelles. 

Mycose  de  type  spécial  à  évolution  rapidement 
extensive.  —  M.  Tbiroloix  présente  une  femme  de 
67  ans,  atteinte  d’une  mycose  d’allure  très  spéciale, 
rajipelant,  par  sa  progression,  la  marche  des  néo¬ 
plasmes  et  due  à  un  champignon  qui  parait  nouveau 
jusqu’ici.  Le  début  eut  lieu  en  Mars  dernier  par  des 
douleurs  dans  le  membre  inférieur  gauche,  sous 
forme  de  douleur  et  de  gonflement  du  membre,  qui 
firent  penser  à  une  phlébite;  puis  apparurent,  dans 
la  région  inguinale,  des  petites  plaques  rouges,  qui 
se  transformèrent  en  éléments  surélevés,  arrondis, 
reposant  sur  des  tissus  très  infiltrés  et  accompagnés 
de  petites  dilatations  variqueuses.  Puis  de  nouveaux 
éléments  se  montrèrent  à  distance,  en  particulier 
dans  le  dos,  et  ou  trouve  actuellement  des  masses 
volumineuses  et  dures  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
La  maladie  évolue  sans  suppuration  et  sans  fièvre. 
Le  Wassermann  est  négatif.  Les  hémocultures  sont 
restées  stériles,  mais  la  biopsie  a  montré  dans  les  élé¬ 
ments  l’existence  d’un  mycélium  dissociant  les  fibres 
conjonctives.  La  culture  du  liquide  séro-sanglant 
retiré  par  ponction  est  demeurée  négative,  mais  celle 
des  tissus  malades  a  permis  d’obtenir  le  parasite 
sous  forme  d’un  mycélium  cloisonné  avec  granula¬ 
tions  métachromatiques,  présentant  de  rares  spores. 
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1,11  culture  no  s’est  pas  montrée  pathogène  pour  le 
rat,  ni  la  souris.  L'iodure  de  potassium  et  les  injec¬ 
tions  iodées  intraveineuses  n’ont  pas  entravé  la  mar¬ 
che  rapide  et  si  curieuse  de  cette  mycose. 

Sur  un  type  clinique  spécial  d’amyotrophie  pro¬ 
gressive.  —  MM.  G.  Guillain  et  Alajouaaine  pré¬ 
sentent  un  malade  de  28  ans,  atteint  (l'une  amyotro¬ 
phie  progressive  ayant  débuté  à  l’âge  de  20  ans  par 
les  membres  inférieurs.  Actuellement  on  constate 
chez  ce  malade  une  amyotrophie  globale  des  mem¬ 
bres  inférieurs  avec  deformation  du  pied  rappelant 
celle  de  la  maladie  de  Friedreich,  une  atrophie  mus¬ 
culaire  très  accentuée  des  muscles  de  la  région  sca¬ 
pulaire  et  brachiale  du  type  myopalhique  avec 
■scapiila!  uldtar  -,  les  muscles  de  l’avant  bras  et  de  lu 
main  sont  absolument  normaux.  Intégrité  delà  mus¬ 
culature  cervicale  et  faciale.  Il  existe  de  l’hypoexcita- 
bilité  faradique  et  galvanique  des  muscles  atrophiés 
sans  inodiGcations  qualitatives  des  secousses  qui  sont 
vives,  sans  réaction  longitudinale  ni  inversion  po¬ 
laire,  saus  contraction  galvanotonique,  sans  réaction 
myotonique;  la  chronaxie  est  diminuée.  Absence  de 
troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde, 
'l'ous  les  réflexes  tendineux  sont  abolis,  les  réflexes 
cutanés  plantaires  sont  inversés  en  extension  ;  il 
existe  aux  membres  inférieurs  une  exagération  consi¬ 
dérable  de  la  réflectivité  de  défense.  Liquide  céplialo- 
rachidien  normal. 

Les  caractères  de  l’amyotrophie  progressive  obser¬ 
vée  chez  ce  malade  sont  très  particuliers  :  il  serait 
difficile  de  faire  rentrer  cécas  (dans  les  classifications 
nosographiques. 

I.es  auteurs  insistent  sur  le  caractère  non  fami¬ 
lial  de  celte  amyotrophie,  sur  son  début  tardif  par 
les  membres  inférieurs,  sur  l’aspect  myopathique  de 
la  déformation  des  membres  supérieurs,  sur  la  défor¬ 
mation  des  pieds  rappelant  celle  de  la  maladie  de 
l'riedreich,  sur  l'absence  de  certaines  réactions  élec¬ 
triques  constatées  dans  les  myopathies,  sur  l’inver¬ 
sion  du  réflexe  cutané  plantaire,  sur  l’exagération  de 
la  réflectivité  de  défense  coexistant  avec  une  aboli¬ 
tion  de  la  réflectivité  tendineuse.  Tous  ces  signes 
justifient  la  description  d’nn  tj-pe  clinique  spécial. 

La  méthode  de  Bondi  pour  le  dosage  clinique  de 
la  lipase  pancréatique  dans  le  suc  de  tubage  duo- 
dénal.  —  MM.  M.  Cbiray,  J.  Lebon  et  M.  Milo- 
ebeviteb,  après  avoir  étudié  les  diverses  métiiodes 
de  dosage  clinique  de  la  lipase  pancréatique  dans  le 
liquide  de  tubage  duodénal,  se  sont  arretés  à  celle 
qu’a  préconisée  liondi.  Ils  rappellent  (|uo  le  principe 
réside  dans  la  digestion  de  10  eme  d'huile  d’olives 
par  2  eme  de  suc  duodénal  pendant  un  temps  déter¬ 
miné,  et  la  mesure  ultérieure  des  acides  gras  libérés 
â  l’aide  de  la  lessive  de  soude  décinormale  eu  pré¬ 
sence  d’alcool  qui  empêche  les  phénomènes  d’hydro¬ 
lyse.  liOS  auteurs  indiquent  les  modifications  que 
leurs  expériences  personnelles  les  ont  amenés  à 
introduire  dans  ce  procédé.  Ils  montrent  enfin  dans 
quelles  conditions  le  pouvoir  lipasiqiie  ])ent  varier 
chez  un  sujet  normal  et  eu  dehors  de  tout  état  patho¬ 
logique.  Le  mélange  par  reflux  du  suc  duodénal  et 
du  suc  gastrique  détermine  une  forte  baisse  des  pro¬ 
priétés  lipolytiques.  Par  ailleurs,  la  concentration 


plus  ou  moins  grande  du  liquide  duodénal  en  sécré¬ 
tion  biliaire  semlde  constituer  la  grande  cause  des 
variations  du  pouvoir  lipasique.  I.cs  examens  prati¬ 
qués  sur  Tliomme  par  le  procédé  du  tubage  duodénal 
confirment  complètement  les  données  physiologiques 
actuelles  sur  le  rôle  activant  que  joue  la  bile  à  l’égard 
de  la  stéapsine  pancréatique. 

Recherches  radiologiques  et  urologiques  sur  la 
congestion  hépatique  provoquée.  —  MM.  M.  Cbiray, 
R.  Lebègue,  A.  Lomon  et  R.  Clogae  rapportent 
les  résultats  de  leurs  expériences  sur  la  congestion 
liépatique  provoquée  à  Taide  d’un  repas  surabondant. 
L’examen  des  orthodiagramnies  du  foie  et  leur  men¬ 
suration  planiinétriquo,  faits  avant  et  après  l’épreuve, 
ont  montré  que  l’excès  alimentaire  avait  bien  réalisé 
la  congestion  de  la  glande.  Des  analyses  d’urines, 
pratiquées  un  jour  témoin  et  le  jour  de  l’épreuve,  sur 
les  urines  fractionnées  par  périodes  de  'i  heures,  ont 
permis  de  mettre  en  évidence  certaines  conséquences 
de  cette  congestion  provoquée.  Les  auteurs  ont 
constaté  qu’après  un  repas  surabondant,  il  y  a  dimi¬ 
nution  des  diverses  substances  (iissoutes  dans  Turine, 
ce  qui  corrobore  Tidée  du  blocage  hépatique.  La 
comparaison  avec  les  chiffres  (iu  jour  normal  montre 
que,  pour  la  période  de  digestion  du  repas  excessif 
(12  ou  16  heures),  les  chilfres  de  diurèse  horaire 
sont  beaucoup  plus  bas  pour  l’ammoniaque,  ont  dimi¬ 
nué  d’un  quart  pour  Turéc,  de  moitié  pour  les  chlo- 
nircs  et  des  deux  tiers  pour  les  phosphates.  L’examen 
de  la  glycuronurie  'prouve  encore  mieux  l’inhibition 
de  la  cellule  hépatique  par  la  congestion  provoquée 
puisque,  du  chilfre  normal  |30  à  50  milligr.  par  litre), 
Tacide  glycuronique  urinaire  tombe  à  zéro  pendant 
toute  la  durée  de  l’épreuve  de  surcharge  alimentaire. 

Pneumothorax  artificiel  réalisé  malgré  une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  antérieure. — MM.P.Ameuille 
et  P.  Arls  présentent  2  malades  chez  qui  ils 
ont  réalisé  un  pneumothorax  artificiel  complet  mal¬ 
gré  qu’eét  évolué  antérieurement  du  même  côté,  et 
guéri  un  épanchement  séro-fibrineux  ayant  nécessité 
la  ponction.  Ils  rapportent  en  outre  2  autres  obser¬ 
vations  personnelles  analogues;  dans  Tune  d’elles, 
même,  il  s’agissait  d’un  épanchement  purulent. 

Quand  on  veut  faire  un  pneumothorax  artificiel  sur 
une  plèvre  qui  a  été  le  siège  d’un  épanchement 
résorbé,  on  peut  se  trouver  en  présence  d’une  des 
trois  éventualités  suivantes  ;  la  symphyse  totale, 
empêchant  tout  décollement  ;  la  symphyse  partielle, 
permettant  de  réaliser  tin  décollement  limité,  ineffi¬ 
cace,  et  qui  a  toutes  chances  de  se  refermer  rapide¬ 
ment  m.algré  tous  les  efforts;  enfin  la  liberté  pleurale 
permettant  de  faire  un  pneumothorax  étendu  et  effi¬ 
cace.  Chacune  de  ces  trois  éventualités  s’est  réalisée 
à  peu  près  dans  le  même  nombre  de  cas,  de  sorte 
qu’a  priori  on  a  une  chance  sur'  trois  de  voir  se  pro¬ 
duire  Tune  quelconque  d’entre  elles. 

Cancer  pulmonaire  à  forme  d  abcès.  —  M.  P. 
Ameaille  montre  un”  malade  qui  a  présenté  exclusi¬ 
vement  des  signes  d’abcès  pulmonaire  pendant 
6  mois.  Il  a  été  opéré  et  drainé  comme  tel  :  les 
radiographies  montraient  une  poche  â  demi  pleine  de 
pus.  Seul,  Texamen  histologique  fortuit  de  débris 
sortis  de  Tabcès  avec  le  pus  lors  de  l’intervention  a 


montré  qu’il  s’agisssait  d’un  épithélioma  m.alpighicn 
à  globes  cornés.  A  l’heure  actuelle,  c’est  encore  chez 
ce  malade  le  seul  signe  qui  permette  le  diagnostic 
de  cancer  du  poumon. 

Erythrose  faciale  à  caractère  paroxystique  et 
fluxionnaire  au  cours  d’une  sclérose  broncho-mé- 
diastlne.  —  MM.  Loeper  et  Turpin  ont  observé  ce 
syndrome  chez  un  malade  présentant  des  lésions  de 
sclérose  pulmonaire  avec  insuffisance  ventriculaire 
droite;  il  se  caractérisait  avant  tout  par  une  hyperé¬ 
mie  de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  du  tronc. 
Ces  troubles  vaso-moteurs  fluxionnaires  des  tégu¬ 
ments  s’associaient  à  une  congestion  active  de  la 
muqueuse  buccale,  à  des  signes  d’intolérance  œso¬ 
phagienne  avec  diarrhée  séreusg,.  Ces  manifestations 
éphémères  d’inhibition  du  sympathique  thoraco-Iom- 
baire,  accompagnées  chaque  fois  d’une  poussée  ther¬ 
mique,  pouvaient  être  déclanchées  chez  ce  malade 
sous  l'influence  d’une  cause  toxique  (alcool),  d’une 
insuffisance  cardiaque  passagère,  de  modifications  de 
la  température  ambiante,  ou  même  d’un  choc  moral. 

Ces  symptômes,  sur  la  pathogénie  desquels  ne 
peuvent  être  formulées  que  des  hypothèses,  méritent 
d’être  rapprochés  de  ceux  du  syndrome  médiastinal 
que  MM.  Sergent  et  Pruvost  ont  décrit  chez  d’anciens 
blessés  de  poitrine. 

—  M.  Vaquez  se  demande  si  ce  malade  n’est  pas 
atteint  d’érythrémie.  11  a  l'attention  attirée  depuis 
quelque  temps  sur  des  formes  spéciales  d’érythrémie, 
formes  atténuées  où  la  polyglobulie  existe  seule  pen¬ 
dant  des  années  et  qui  comprennent  en  outre  des  cas 
011  Térythrose  est  intermittente,  la  rate  étant  modifiée 
ou  non.  Il  a  observé  récemment  un  malade  qui  ne 
présentait  apparemment  ancun  signe  d’érythrose, 
mais  dont  la  coloration  de  la  peau  devenait  typique 
dès  qu’il  toussait.  L’examen  dos  yeux  décela  les  mo¬ 
difications  vasculaires  de  l’érythrémie  et  l’hémato¬ 
logie  montra  de  la  polyglobulie  au  moment  dé  Téry¬ 
throse.  Il  s'agit  Là  d’un  type  d’érythrose  intermittente. 

—  M.  Turpin  n’a  pas  constaté  de  polyglobulie  chez 
ce  malade. 

Un  cas  de  septico-pyohêmie  à  pneumocoques  et  à 
bacille  pesteux  d’évolution  subaiguë.  — M.  Guinon, 
M"''  de  Pfeûel  et  M.  Lamy  relatent  l’observation 
d'une  fillette  de  12  ans,  originaire  de  Sainl-Ouen. 
dont  l’infection  pesteuse  se  manifesta  d’abord  par 
une  angine  simulant  une  angine  diphtérique  maligne 
avec  cou  proconsulaire.  L’apparition  d’autres  bubons, 
en  particulier  inguinaux,  permit  d’établir  la  nature 
réelle  de  la  maladie  en  montrant  la  présence  du 
bacille  de  Yersin.  L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans 
l’association  constante  du  pneumocoque  à  ce  bacille, 
association  qui  a  été  peu  souvent  signalée  jusqu’à  la 
maladie  qui  évolua  pendant  plus  de  5  semaines,  s’accom¬ 
pagna  de  suppurations  multiples  (jui  toutes,  sauf  les 
arthrites,  montrèrent  à  la  fois  les  deux  germes.  Cer¬ 
taines  loc.alisations,  telles  que  la  péricardite  presque 
terminale,  furent  même  surtout  dues  au  pneumocoque. 
Le  début  par  cette  angine  diphtéroïde,  démontrée  pes- 
tetise  par  l’inoculation  à  la  souris,  certaines  suppura¬ 
tions  rarement  signalées,  telles  que  les  arthrites  et 
la  i)éricardite,  méritent  également  de  retenir  l’atten¬ 
tion.  P.-L.  Marie. 
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Traitement  des  prolapsus  génitaux.  —  M.  M. 
Jourdan  estime  que  le  traitement  des  prolapsus 
génitaux  borné  à  la  seule  réfection  du  périnée  donne 
des  résultats  incomplets  ;  toutes  les  fois  qu’avec  de 
l’insuffisance  du  périnée  coexiste  de  l’abaissement  de 
l’utérus,  l’auteur  fait  suivre  la  colpo-périnéorraphic 
d'une  hysléropexie  pratiquée  dans  la  même  séance. 

—  M.  Silbol  pratique,  pour  les  femmes  qui  ne 
sont  |>lus  jeunes  tout  au  moins,  la  fixation  iliaque 
au- muscle  psoas  et  à  son  aponévrose.  Il  obtient  ainsi, 
en  utilisant  autant  qu’il  est  néeessaire  l’origine  des 
ligaments  ronds,  une  fixation  solide,  haute  et  posté¬ 
rieure  qu’il  complète  par  une  fermeture  du  Douglas. 
Cotte  fixation  en  arrière  parait  reporter  en  avant 
vers  le  pubis  le  poids  de  la  masse  intestinale. 
L’auteur  fait  d’ailleurs  des  réserves,  n’ayant  utilisé 
ce  procédé  que  depuis  18  mois  environ. 


Piale  de  la  face  antérieure  du  poignet;  section  du 
nerf  médian  et  des  tendons  fléchisseurs;  sutures 
nerveuse  et  tendineuses.  —  M.  do  Vernejoul  pré¬ 
sente  une  malade  chez  qui  il  est  intervenu,  3  jours 
après  Taccidenl.  pour  section  complète  du  médian  et 
do  1  tendons  fléchisseurs  au  niveau  du  poignet. 
Après  suture  du  nerf  et  des  tendons,  immobilisation 
plâtrée  de  la  main  en  flexion.  Le  retour  de  la  sensi¬ 
bilité  a  commencé  à  se  manifester  1  mois  1/2  après 
l’intervention  :  signe  de  Tinel  très  net.  Les  troubles 
moteurs  disparaissent  progressivement.  Les  troubles 
trophiques  ont  persisté  pendant  à  mois.  Actuelle¬ 
ment,  5  mois  après  l’accident,  les  mouvements  sont 
normaux  et,  en  particulier,  l’abduction  et  l’opposition 
du  pouce.  L’examen  électrique  des  muscles  de  Téini- 
nence  théuar  montre  une  diminution  de  l’excitabilité 
galvanique  sans  modifications  qualitatives.  Il  per¬ 
siste  de  Tanesthésie  de  la  face  palmaire  des  phalan¬ 
gettes  du  médius  et  de  l’index. 

Ostéoarthrite  déformante  infantile  du  genou.  — 
M.  Silbol  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  17  ans  qui  aurait  eu  à  5  ans  une  torsion  du  genou 
pris  entre  sou  lit  et  un  mur.  Immobilisé  2  mois,  il  a 
toujours  marché  depuis  en  boitant,  saus  souffrir 
autrement  qu’après  des  marches  un  peu  prolongées. 


11  présente  un  gros  genou,  une  jambe  gauche  à  con¬ 
cavité  antérieure  et  interne  avec  une  déviation  de  à5" 
telle  que,  les  cuisses  étani  parallèles,  le  pied  gauche 
se  place  eu  dehors  du  pied  droit.  Atrophie  de  3  cm. 
Subluxation  du  tibia  en  arrière.  Lu  radiographie 
montre  une  déformation  de  toutes  les  surfaces  arti¬ 
culaires  avec  décalcification  intense  des  deux  épi- 
physes.  La  console  tibiale  interne  est  atrophiée  et 
abaissée,  le  plateau  tibial  externe  remonté  de  2  cm. 
l'’lexion  facile  du  genou  jusqu’à  l’angle  droit;  aucun 
point  douloureux.  Un-  peu  de  tuberculose  dans  la 
famille.  Wassermann  négatif. 

Tout  en  admettant-  l’intervention  du  traumatisme 
initial  dans  ces  lésions  ostéo-artîculaires,  l’auteur 
écarte  et  la  fracture  et  le  décollement  épiphysaire,  du 
moins  dans  la  forme  habituelle.  Cette  observation 
rappelle  le  tj-pe  clinique  dénommé  ostéo-arthrite 
déformante  infantile.  Il  ne  faut  pas  opposer  la 
lésion  trophique  à  la  lésion  traumatique  ni  penser 
que  la  hanche  a  le  monopole  des  lésions  de  cette 

Une  ostéotomie  tibiale  et  péronière  suivie  d’une 
longue  période  de  tuteurisalion  a  permis  de  re¬ 
dresser  Taxe  du  membre  et  donné,  comme  il  est  de 
règle,  un  excellent  résultat. 
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Au  sujet  d’une  communication  entre  la  synoviale 
articulaire  scapulo-humérale  et  la  bourse  séreuse 
sous-acromiale.  —  Coite  disposition,  si  rare  que  les 
classiqTies,  sauf  Criiveilliier  et  encore  de  façon  Inen 
insuffis.anle,  ne  la  mentionnent  pas.  serait,  d’après 
MM.  Florence  et  Olive,  assez  fréquente,  puisqu’ils 
l’ont  rencontrée  3  fois  en  quelques  semaines  do  dis- 

Hémorragle  cataclysmique  par  rupture  d’un  sinus 
veineux  courant  à  la  surface  d’un  gros  fibrome 
utérin  sous-séreux  ayant  subi  une  torsion  sur  son 
pédicule.  —  M.  Haycjn  présente  la  pièce  et  l’obser¬ 
vation  recueillies  par  MM.  Bouyala  et  Moutte  et 
intéressantes  par  la  rareté  des  hémorragies  cataclys¬ 
miques  en  deliors  des  ruptures  de  grossesse  extra- 
utérine.  Celte  malade,  opérée  d’urgence,  a  guéri  très 
simplement. 

12  .luin. 

Bec-de-lièvre  simple:  urano-staphylorraphie  ; 
insuffisance  du  voile  ;  prothèse  avec  rétablissement 
satisfaisant  de  la  fonction.  —  Cette  malade,  présentée 
|)ar  AT.  Raynal,  avait  été  opérée  de  bec-de-lièvre  à 
l’iige  de  28  mois  par  M.  Delanglade  ;  suture  labiale. 
Avant  de  pratiquer  rurano-staphylorraphie,  en  raison 
de  l’énormité  do  la  béance  de  la  division  palatine, 
M.  Raynal  appliqua  une  série  de  petits  appareils 
métalliques  sur  lesquels  dos  ressorts  et  des  élasti¬ 
ques  appropriés  exercèrent  les  efforts  continus  néces¬ 
saires.  Après  4  mois  de  ce  traitement,  la  béance  do 
la  fente  palatine,  qui  mesurait  18  mm.  était  ramenée 

li’urauo-slapliylorraphie  est  alors  jiratiquée.  Ré¬ 
sultat  anatomique  très  satisfaisant.  11  n’en  est  pas 
de  même  du  résultat  fonctionnel  :  voix  très  défec¬ 
tueuse  ;  regorgement  fréquent  des  liquides  dans  le 
cavum  nasal.  Ces  phénomènes  sont  dus  à  rinsuffi- 
sance  vélo-palatine.  M.  RayUal  applique  alors  toute 
une  série  d’appareils  changés  au  fur  et  à  mesure 
qu'ils  deviennent  trop  petits.  Aujourd’hui  colle 
jeune  lille,  tlgée  de  18  ans,  parle  assez  clairement 
pour  que  son  infirmité  puisse  passer  inaperçue  dans 

I  existence  courante. 

Pseudarthrose  juxta-artlculalre  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus;  ostéosynthèse  et  greffe 
ostéo-pérlostlque.  —  MM.  de  Vernejoul  et  Massot 
présentent  un  malade  de  35  ans  qui  fut  atteint,  on  Mai 
1918,  de  fracture  sus-condylienne,  traitée  par  ostéo¬ 
synthèse  à  l’aide  d’une  plaque  de  Lambolte.  Vu  par 
les  auteurs  en  Juillet  1922,  ce  malade  présente  une 
pseudarthrose  très  mobile,  sans  perle  de  substance. 
I.a  plaque  de  Lambotle  mise  on  place  en  1918  n  est 
plus  retenue  par  aucune  des  vis  que  l’on  voit  jouer 
librement  dans  le  tissu  osseux,  k  l’examen  radiosco¬ 
pique.  Intervention  le  2  Août  1922  par  une  incision 
oblique  sur  la  face  anléro-cxterne  du  bras.  Les  frag¬ 
ments  osseux,  soigneusement  débarrassés  de  toute 
interposition  fibreuse,  sont  maintenus  en  place  par 
une  double  ostéosynthèse  au  fil  d’argent  à  1  aide  do 
deux  anses  métalliques  perforant  diamétralement  les 
fragments,  l.fn  double  greffon  ostéo-périostique,  pré¬ 
levé  sur  la  face  interne  du  tibia  est,  placé,  l’un  en 
dedans,  l’autre  en  dehors,  entourant  le  trait  de  frac¬ 
ture,  placé  os  contre  os.  Suture  des  parties  molles 
sans  drainage.  Immobilisation  jjlAtrée  en  demi- 
llcxion.  Suites  opératoires  très  simples. 

Les  radiographies,  pratiquées  de  mois  eu  mois, 
montrent  l’os  se  reformant  peu  à  peu;  mais  ce  qui 
est  manifeste,  c’est  la  grande  rapidité  avec  laquelle 
l’os  se  régénère  dès  que,  tout  appareil  d’immobilisa¬ 
tion  étant  supprimé,  le  membre  est  l’objet  de  mou¬ 
vements  actifs  cl  passifs.  Résultat  fonctionnel  très 
satisfaisant.  Le  bras  est  assez  solide  pour  permettre 
au  malade,  navigateur,  de  reprendre  son  métier. 
Les  mouvements  d’extension  sont  complets.  La 
flexion  est  limitée  par  le  cal  surlcquel  viennent  buter 
les  os  de  l'avanl-hras. 

18  Juin. 

Infarctus  de  l’intestin  grêle  consécutif  à  une 
hernie!  résection  intestinale,  guérison.  —  M,  Poucel 
rapporte  l’obsérvktion  d’un  enfant  de  7  ans,  pris 
brusquement  d’accidents  d’étranglement  herniaire. 

II  entre  à  rhôpital  oit.  1  h.  1/2  après,  on  constate  que 
la  hernie  s’est  réduite  spontanément.  Persistance  des 
vomissements.  Sensation  d’un  boudin  intestinal  dans 
l’abdomen,  dur  et  mat.  Laparotomie  12  heures  après 
le  début  des  accidents  ;  issue  de  liquide  ascitique 
hémorragique.  On  extériorise  l’tmse  terminale  du 
grêle  qui.  sur  30 cm.  est  complètement  noire.  Mésen¬ 


tère  infiltré  de  sang.  Résection  inleslintile.  Abouche¬ 
ment  latéro-latéral  dans  le  ca-cum.  Guérison. 

Péritonites  localisées  iliaques  droites  à  la  manière 
de  l’appendicite.  —  M.  Silhol  cite  des  exemples 
de  lésions  inflammatoires  para-appendiculaires  ayant 
tout  à  fait  respecté  l’appendice.  Dans  un  cas  d’enlérite- 
appendicile  avec  gâteau  iliaque,  il  s’agissait  d’une 
épiplo'ile  avec  abcès  accolée  à  un  point  du  ca'ciim 
autour  duquel  les  lésions  s’étaient  groupées  stms  par¬ 
ticipation  de  l’appendice.  Dans  un  autre  avec  péri¬ 
tonite,  occlusion  du  grêle  par  adhérences,  il  existait 
une  perforation  cmcale  de  2  cm.  à  environ  1  cm.  de 
l’insertion  d’un  appendice  intact.  Dans  un  troisième 
cas,  les  annexes,  en  position  ilia(|ue  très  anormale, 
une  partie  du  c.-ecum  et  l’épiploon  constituaient  une 
masse  d’une  dureté  de  bois  à  laquelle  l'appendice  ne 
participait  pas;  l’examen  histologique  montra  une 
tuberculose  de  l’ovaire,  une  salpingite  inflam¬ 
matoire  fusionnée,  du  pus  à  staphylocoques  dans  le 
gâteau,  tandis  que  l’appendice  distant  présentait  tme 
infiltration  lymphoïde  générale.  Dans  les  cas  cliniques 
d’appendicite,  il  haut  donc  examiner  soigneusement 
toute  la  fosse  iliaque  même  si  l’appendice  est  malade, 
à  plus  forte  raison  s’il  paraît  peu  touché,  en  se  sou¬ 
venant  que,  malgré  sa  susceptibilité,  il  peut  rester 
intact  ou  Indépendant  à  côté  de  lésions  voisines 
capables  de  réaliser  les  différents  types  cliniques 
d’appendicite. 

Deux  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive 
droite  pour  hémorragie  consécutive  à  une  ulcéra¬ 
tion  cancéreuse.  —  M.  B.  Aubert. 

l'-'-  C’a.v.  —  Homme  entré  pour  récidive  néopla¬ 
sique  de  la  région  parotidienne  secondaire  à  un  épi- 
ihélioma  de  la  lèvre  Inférieure.  Opération  d’urgence 
le  8  Juin  pour  parer  â  une  hémorragie  extrêmement 
grave  par  ulcération  néoplasique  de  la  carotide 
interne  droite  dans  son  trajet  inlrapélreUx  :  ligature 
de  la  carotide  primitive,  l'as  d’incident  opératoire; 
pas  d’accident  tardif  sauf  des  céphalées  plus  vives  et 
des  accès  de  vertiges. 

2'  Ca.i.  —  Homme  entré  pour  tumeur  végétante 
et  ulcérée  de  la  région  cervicale  droite,  récidive 
à  distance  d’un  épilhclioma  de  la  lèvre  inférieure 
opérée  l’année  précédente.  La  récidive  ganglionnaire 
sous-maxillaire  droite  avait  envahi  la  glande  et  la 
partie  droite  du  corps  du  maxillaire.  Intervention  le 
7  .Mars  :  ablation  des  bourgeons  néoplasiques,  liga¬ 
turé  de  lu  carotide  externe  ;  application  d’un  tube  do 
radium  pendant  24  heures.  Amélioration  pjassagère 
suivie  d’une  extension  rapide  et  progressive  du  néo¬ 
plasme.  Nouvelle  intervention  le  19  Jnin  pour  parer 
à  une  hémorragie  secondaire  par  ulcération  de  la 
carotide  primitive  droite  ;  ligature  île  celle  dernière. 
Décès  12  heures  après  l'opération. 

25  Juin. 

Un  cas  de  scoliose  congénitale.  —  M.  de  Verne^ 
joui  rapporte  une  observation  de  M.Bossy  sui’Uii  cas 
de  scoliose  haute  à  convexité  gauche.  Il  s’agit  d’une 
scoliose  congénitale  chez  un  enfant  ne  présentant 
aucun  autre  antécédent  pathologique.  Les  radiogra¬ 
phies  montrent  des  lésions  de  la  5"  vertèbre  dorsale 
avec  atroiihie  de  la  5"  côte  du  côté  de  la  concavité. 
H  semble  que  l’on  ait  affaire  dans  ce  cas  à  une 
scoliose  congénitale  par  atrophie  unilatérale  de  la  5“ 
dorsale. 

Un  cas  d’ostéomyélite  à  forme  gravé,  nécrosante 
d’origine  dentaire,  du  maxillaire  inférieur;  ablation 
de  nombreux  séquestres  par  Interventions  succes¬ 
sives;  guérison.  —  Présentation  du  malade  par  M. 
Edmond  Aubert. 

Kyste  ovarien  calcifié  et  suppuré  ayant  donné 
lieu  à  un  foyer  péri-vésical  sous-péritonéal  fistu¬ 
lisé  à  l’ombilic  et  simulant  une  fistule  ouracale.  — 
Cas  rapporté  par  MM.  Escat  et  de  Vernejoul. 

DK  Vi'knk.ioi;l. 
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Encéphalomyélite  épidémique  et  bradykinésie. 
—  M.  H.  Verger  a  observé  récemment  3  malades 
présentant  un  syndrome  bradykinétique  : 

lo  Un  tailleur  d’une  cinquantaine  •  d’années  qui 
brusquement,  en  1922,  éprouva  de  la  difficulté  à 
manier  son  aiguille  et  sou  fer  et  dont  la  jambe  droite 
fléchit  dans  la  jnarche.  Revu  en  Mai  1923.  on  con¬ 


state  du  côté  de  la  face  l’ébauche  d’un  rire  qui  ne 
se  fait  jamais,  un  peu  de  plosis  par  paresse  de  la 
paupière  supérieure  droite.  Le  malade  prétend  ne 
pas  pouvoir  se  servir  de  sa  main  droite,  mais  11  exé- 
eute  au  cominaiidcmenl.  quoique  avec  lenteur,  tous 
les  mouvements  possibles. 

2°  Une  malade  de  40  à  50  ans,  au  sortir  de  l'office, 
le  jour  des  Rameaux,  traîne  la  jambe  et  marche 
eomme  une  paralytique  spasmodique.  Cependant  tous 
les  mouvements  d’extension,  d’élévation,  pas  de  l’oie 
sont  possibles  au  commandement.  Dès  qu’on  n’insiste 
plus,  elle  rcmarche  en  traînant  la  jambe.  Force  mus¬ 
culaire  conservée,  réflexes  non  exagérés;  pas  de 
tremblement  épileptoïde  ni  de  Babinski. 

3“  Un  garçon  de  13  ans  est  soigné  par  un  oculiste 
pour  une  kératite  légère  qui  guérit  rapidement.  Il 
présente,  à  la  suite,  du  ptosis,  non  du  blépharospasme 
et  des  troubles  de  la  vision.  H  y  a  12  jours,  secousses 
du  type  électrique  dans  tout  le  côté  droit,  à  peine 
ébauchées  à  gauche  au  niveau  de  la  cuisse  et  de 
l’abdomen.  Im  malade  dit  ne  pas  pouvoir  se  servir  de 
sa  main  droite.  Tous  les  mouvements  ordonnés  sont 
cependant  possibles. 

.M.  A'erger  fait  remarquer  que  ces  secousses  de 
chorée  électrique  caractérisent  les  encéphalites  épi¬ 
démiques  de  colle  année. 

Il  faut  revenir  à  la  conception  que,  dans  les  brady- 
kinésies  totales  oti  partielles,  ce  qui  est  supprimé, 
c’est  la  fonction  des  mouvements  automatiques,  mais 
que  tous  les  mouvements  volontaires  sont  possibles. 

Sur  un  cas  de  dilatation  de  l’œsophage  par 
spasme  du  cardia.  —  MM.  Labeau  et  Bertrand 
présentent  la  radiographie  d’un  homme  de  47  ans  qui 
rejette  immédiatement  après  leur  ingestion  les  ali¬ 
ments  Iit|nide.s.  Les  aliments  demi-solides  passent  assez 
facilement.  II  a  été  opéré  en  1913  probablement  de 
gasiro-culéroslomie.  Les  troubles  actuels  remontent  à 
3  semaines.  L’examen  radiologique  après  ingestion 
de  bouillie  harytée  permet  de  reconnaître  3  sur  4  des 
rétrécissements  normaux  de  l’iesophage  distendu  par 
la  bouillie  et  dont  l’orifice  Inférieur  très  réduit  ne 
laisse  s’écouler  que  de  temps  en  temps  un  mince  filet 
de  la  solution  barylée.  Il  s’agissait  d’un  si)asmc  du 
cardia  qui  a  guéri  par  un  traitement  psychothéra- 

Présentation  d’un  utérus  traité  par  le  radium 
15  mois  auparavant.  —  M.  Bôgouin  a  traité,  il  y  a 
15  mois,  par  le  radium  Une  malade  atteinte  d’un  épi- 
ihélioma  lubulé  do  l’utérus.  Obligé  d’intervenir 
l'écemmenl  chez  celte  malade  jiour  un  cancer  sigmoï¬ 
dien,  M.  Bégouin  a  enlevé  l’utérus.  L’organe  est 
petit,  d’aspect  fibromateux,  mais  souple  et  parait 
sain.  Examen  histologique  :  aucune  cellule  néopla¬ 
sique,  bloc  fibreux  où  les  faisceaux  musculaires  sont 
alrésiés  et  étouffés  par  la  gangue  conjonctive. 


Séquelle  d’encéphalomyélite  à  forme  pseudo-par¬ 
kinsonienne.  —  M.  Gallier  présente  une  femme  de 
31  ans  qui.  en  1919,  était  enceinte  de  3  mois  au 
moment  où  clic  fut  atteinte  d’encéplialomyélile.  Un 
avortement  s’ensuivit  et  la  malade  paraissait  guérie 
lorsque,  en  1921,  pendant  une  2“  grossesse,  clic  fut 
prise  de  somnolence,  de  tremblement.  Accouchement, 
allaitement  après  lequel  les  troubles  augmentent. 
Actuellement,  tremblement  dans  les  mouvements  vo¬ 
lontaires.  La  malade  ne  peut  ni  boire,  ni  s’alimenter 
BCtde,  ni  se  livrer  â  aucun  travail.  Faciès  figé,  se 
complaît  dans  l’immobilité,  parle  très  peu  et  à  voix 
basse.  Réflexes  pupillaires  et  tendineux  abolis. 

-  M.  H.  Verger.  Les  malades  de  ce  genre  se 
rapprochent  par  certains  points  des  jiarkiuso- 
niens,  mais  s’en  séparent  par  d’atitrcs.  L’arrêt  de 
l’activité  cérébrale  et  physique  n’apparlicnl  pas  au 
parkinsonien  plutôt  agité  et  chez  lequel  on  no  con¬ 
state  pas  non  plus  l’arrêt  de  l’activité  cérébrale.  Les 
divers  traitements  appliqués  ne  donnent  pas  de  résul¬ 
tats.  Toutefois,  les  njalades  ayant  perdu  les  mouve- 
iiienls.^ automatiques,  il  y  a  lieu  d’entretenir  par  la 
rééducation  l’activité  de  ce  qui  reste  des  centres  ner¬ 
veux  atteints. 

15  Juin. 

Constante  d’Ambard  et  tuberculoses  rénales  bi¬ 
latérales.  —  M.  Darget  rapporte  l’histoire  d’un 
malade  atteint  d’une  tuberculose  rénale  qui  avait 
débuté  par  un  abcès  péri-urélral  à  bacilles  de  Koch 
avec  cystite  et  chez  lequel  le  cathétérisme  urétéral 
avait  révélé  une  bacillose  bilatérale  et  une  constante 
I  d'Amhnrd  normale,  il  existait  aussi  do  la  cystite. 
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léristne  permet  de  conclure  à  une  tuberculose  rénale 
double.  La  constante  d’Ambard  est  encore  nonnah' . 

Du  voit  donc  combi(ui  il  serait  iiu|)rudeut  d'opérer 
sur  les  seules  données  de  la  constante,  l’no  constante 
normale  ne  lioil  jamais  disjjenser  de  l'épreuve  du 

constante  priverait  certains  malades  des  secours  de 
la  cbirurgie  ou  entraînerait  iV  eu  opérer  d’autres  cbcz 
les(|uels  l’intervention  est  contre-indi(iuée. 

22  .Juin. 

Radiographies  avant  et  après  un  pneumo-rein 
dans  un  cas  de  kyste  hydatique.  —  MM.  Bardon  et 
Labeau  présentent  les  radiographies  d’une  malade 
atteinte  d’une  tumeur  <lu  rein  qui  avait  donné  lieu 
à  des  crises  douloureuses,  avec  vomissements.  Alors 
([u'uu  cliché  sans  préparation  donne  à  peine  les  con¬ 
tours  du  rein,  deux  autres,  pris  après  le  pneumo-rein. 
montrent  nettement  les  contours  de  l’organe  avec 
taches  claires  irrégulières,  irrégulièrement  distri¬ 
buées.  Cette  image  ne  ressemble  à  aucune  de  celles 
que  fournissent  après  pneumo-rein  les  diverses 
tumeurs  ou  malformations  rénales.  Elle  paraît  être 
spéciale  au  kyste  bydaticpie,  tumeur  qui  existait  chez 
cette  malade  et  qui  a  été  enlevée  chirurgicalement. 

29  .Juin. 

Inversion  totale  de  la  vessie  chez  un  bébé  d’un 
mois.  —  M.  Rocher  présente  un  bébé  du  sexe  fémi¬ 
nin  dont  la  vessie  est  inversée  totalement  à  travers 
l’urètre  très  dilaté  et  qui  apparaît  sous  la  forme 
d’une  petite  tumeur  rouge,  aplatie  transversalement, 
pédiculée,  avec  à  son  sommet  un  orifice  urétéral  faci¬ 
lement  cathétérisable.  La  pexie  à  la  paroi  abdominale 
sera  tentée  dans  quelques  mois,  à  moins  d'indications 
urgentes  :  ulcération,  spharèledela  muqueuse  inversée. 

Deux  cas  Intéressants  d’accidents  du  travail.  — 
M.  Marix  rapporte  l’observation  d'un  homme  <|ui 
pendant  un  effort  ressent  une  violente  douleur  dans 
la  région  thoracique.  Le  blessé  s’alite  et  l'ausculta¬ 
tion  révèle  un  foyer  de  pneumonie.  .Mais  la  corréla¬ 
tion  outre  l’elfort  et  la  douleur  étant  des  plus  nettes, 
on  fait  faire  tiue  radiograi)bie  qui  révèle  une  fracture 
des  2“,  3“,  't',  5“,  6“  et  7'-  côtes. 

I  n  2'’  malade,  au  cours  d’un  effort  violent,  ressent 
un  cracpiement  dans  le  dos  :  une  radiographie  montre 
un  diastasis  entre  les  et  5“  lombaires. 

I).  l'Ktxu].;. 
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L!  et  27  .iuiu  1923. 

Décortication  pulmonaire  pour  fistule  pleurale. 
Guérison.  --M  Barthélemy.  Un  ouvrier  de  'i2  ans 
intracte  en  1922  une  broncho-pneumonie  suivie 
leurésie  purulente.  Le  l.ï  Juin,  l'opération  de  l’e 
yème  est  pratiquée  au  niveau  du  8>-'  espace  intcrcc 
il  gauche,  sur  la  ligne  axillaire,  avec  contre-oiivc. 
ire  de  drainage  jiostcrieur.  .Malgré  des  lavages  quoti¬ 
diens  de  la  plèvre,  une  fistule  pleurale  persiste  ave 
expansion  pulmonaire  à  peu  près  nulle.  Le  10  AoiU 
sous  anesthésie  générale  au  chloroforme,  on  rësèqin 
la  8'-  côte  sur  la  ligne  scapulaire  sur  une  étendue  de 
cm.  :  on  découvre  ainsi  une  cavité  tapissée  de 
fausses  membranes;  le  poumon  est  bloqué,  immobile; 
3ulre  la  gouttière  rachidienne  cache  le  dôme  pleu- 
Ou  incise  la  coque  très  épaisse  qui  l’entoure  et 
on  pratique  la  décortication.  Le  poumon  libéré 
reprend  son  extension;  on  le  fixe  à  la  paroi.  On 
laisse  un  gros  drain  et  une  mèche  de  gaze.  La  guéri¬ 
son  s  elleetue  rapidement  et  le  malade  peut  entrer  en 
convalescence  le  ü  Septembre.  I,a  radiographie 
montre  que  le  poumon  a  repris  ses  fonctions  nor- 


Epithélioma  cylindrique  de  la  région  ethmoïdale  ; 
mort  par  vaste  abcès  cérébral  latent.  — ATM.  Gama- 
lèia  et  Aubriot.  Il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans, 
présentant  nue  voussure  de  la  racine  du  nez  des 
dimensions  et  de  la  forme  de  deux  abricots  accolés, 
accompagnée  d'une  cécité  bilatérale  depuis  15  jours. 
Il  existe  quelques  bourgeons  des  fentes  olfactives. 
L’examen  histologique  montre  un  épitbélioma  à 
cellules  cylindriques  modifiées.  Comme  autre  sympto¬ 
matologie,  rienqu’unc  céphalée  modérée  intermittente. 
Aucune  variation  de  l’état  général  ni  de  l’état  mental. 
La  radiumpuncture  échoue  complètement.  La  ma¬ 
lade  meurt  subitement.  L’autopsie  montre  une  masse 
néoplasique  ayant  envahi  la  base  du  crilne.  On  dé¬ 
couvre  en  outre  un  vaste  abcès  de  la  base  du  cer¬ 
veau  ayant  envahi  tout  le  lobe  frontal  gauche. 

Un  cas  d’angine  de  Ludwig  compliquée  de  phleg¬ 
mon  gazeux  du  cou.  —  MM.  Gamaléia  et  Mathieu. 
l  n  homme,  âgé  (ie  7ll  ans,  se  présente  avec  une  angine 
de  Ludwig  ou  plus  exactement  avec  un  phlegmon  sep¬ 
tique  du  plancher  de  la  bouche  à  point  de  départ 
dentaire.  L’abcès  gagne  les  gaines  vasculaires  du 
cou.  Il  est  nécessaire  de  faire  des  incisions  multi¬ 


ples  à  la  hauteur  du  cou.  L’infection  ne  cède  que 
sous  les  injections  de  stock-vaccin  de  Delbet  accom¬ 
pagnées  d’injections  à  doses  très  élevées  de  sérum 
antigangreneux  de  Weinberg. 

Suture  de  la  rotule  chez  un  vieillard  et  mobilisa¬ 
tion  précoce.  —  MM.  G.  Michel  et  C.  Mathieu. 
Lue  femme  de  73  ans  présente  une  fracture  horiz.on- 
tale  de  la  rotule  à  deux  fragments  sensiblement  égaux, 
l  n  cerclage  est  i-éaliséde  suite  aux  crins  de  Elorence. 
Dès  le  2''  jour,  on  fait  faire  quelques  mouvements 
actifs  et  lever  lu  malade  au  4"  jour.  Le  résultat  ter¬ 
minal  est  excellent. 

Sur  une  variété  rare  de  fracture  de  Maisonneuve. 

—  MM.  A.  Guillemin  et  Bohème.  En  descendant 
de  bicyclette  un  jeune  homme  do  25  ans  se  tord 
le  [lied  droit  et  celui-ci  reste  fixé  dans  une  atti¬ 
tude  irréductible.  Le  pied  a  subi  une  rotation  externe 
de  911“  grâce  à  un  diastasis  énorme  constaté  à  la 
radiographie.  Le  péroné  est  à  la  place  du  tendon 
d’.\chille,  la  poulie  astragalienne  s’est  incarcérée 
entre  le  tibia  et  le  péroné. 

On  décèle  une  fracture  spiroi'de  à  3  fragments  à  la 
partie  supérieure  du  péroné,  immédiatement  au- 
dessous  du  col. 

Ostéochondrite  déformante  juvénile  à  début  aigu. 

—  M.  Frœlich.  11  s’agit  d’un  petit  garçon  actuelle¬ 
ment  âgé  de  3  ans  et  8  mois  qui  a  été  atteint,  à  2  ans 
et  3  mois,  d’une  maladie  fébrile  avec  gonllement  des 
deux  genoux  et  température  variant  de  38"5  à  39°5 
pendant  5  jours.  La  hanche  était  très  douloureuse  et 
le  membre  inférieur  gauche  eu  adduction  et  en  rota¬ 
tion  externe. 

Une  radiograpbio.  montre  que  la  hanche  est  luxée, 
mais  la  cavité  cotylo'ide  et  le  noyau  osseux  de  la  tète 
fémorale  sont  absolument  normaux  et  semblables  à 
ceux  du  côté  sain  (Mars  1922).  Le  26  .Avril,  réduction 
sous  chloroforme.  Le  23  .luin.  en  changeant  le  plâtre, 
une  nouvelle  radiographie  montre  que  le  noyau 
osseux  de  la  tète  fémorale  est  en  train  de  se  résor¬ 
ber  ;  la  résorption  s’est  faite  lentement.  Il  subsiste 
seulement  une  légère  claudication. 

Voilà  donc  une  lésion  aigui'  de  la  hanche  qui  a 
ressemblé  à  ses  débuts  à  une  arthrite  aigue  du 
nourrisson,  qui  a  produit  une  luxation  brusque  de  la 
hanche  et  qui  évolue  ensuite  avec  les  allures  cliniques 
et  radiographiques  d’une  ostéochondrite  déformante 

•Iran  Bexech. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 

(1922) 

André  Mougeolle.  Etude  radiologique  de  l’appen¬ 
dice  et  ses  applications  au  diagnostic  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  {Imprimerie  M.  Colin,  Nanci/i.  — 
Ce  travail,  illustré  de  très  nombreux  et  très  beaux 
clichés  radiographiques,  montre  quels  reuseigne- 
ments  précieux  l’examen  radiologique  apporte  dans 
le  diagnostic  d'appendicite  chronique. 

L’auteur  rappelle  d’abord  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  clinique  dù  au  polymorphisme  de  l’appendicite 
chronique,  la  multiplicité  des  points  douloureux  clas¬ 
siques,  leur  co'incidence  fréquente  avec  d’autres 
points  douloureux  abdominaux. 

L’examen  radiologique  doit  être  fait  entre  la  G''  et 
la  24'  heure  après  l’absorption  du  repas  opaque,  le 
malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal.  L’appendice 
se  remplit  vers  la  3'  ou  4''  heure  et  ne  se  vide  que  vers 
la  24'',  12  heures  au  moins  après  le  ciecum.  quand 
tout  le  gros  intestin  est  vide.  Il  est  visible  dans 
85  pour  100  des  cas.  Normalement  l'ombre  appendi¬ 
culaire  est  linéaire  et  l’organe  animé  de  mouvements 
propres. 

Il  v  a  nécessité  absolue  de  faire  plusieurs  examens 
à  quelques  heures  d’intervalle  et  d’examiner  aussi 
avec  soin  ca'cum  et  iléon  et  l’estomac  si  possible. 

L’examen  radiologiqtie  fixe  tout  d’abord  sur  la  posi¬ 
tion  de  l’angle  iléo-cæcal  qui  peut  être  en  position 
haute,  moyenne  ou  basse;  il  fixe  sur  la  position  de 
l’appendice  qui,  lorsqu’il  est  long,  a  des  rapports  très 
dilîéreiits  de  ceux  du  ciecum. 

L’examen  de  l’appendice  peut  montrer,  de  plus,  des 


coudures  par  sclérose  iullammatoire,  un  aspect  «  sec- 
tional  II  du  à  des  calculs  ou  à  des  concrétions  très 
sombres. 

Mais  les  signes  fonctionnels  sont  beaucoup  plus 
importants.  C  est  d’abord  la  fixité  de  l’appendice,  du 
ca'Cum,  du  colon  ascendant  ou  du  grêle  ;  il  faut  alors 
penser  à  la  présence  d’adhérences  ou  de  brides  iullam- 
inatoires.  Mais  c’est  surtout  la  localisation  de  la  don- 
leur  sous  l’écran  qui  est  la  clef  de  voûte  du  diagnos¬ 
tic  radiologique  de  l’appendicite  chronique.  Elle 
permet  de  ramener  à  leur  véritable  cause  un  très 
grand  nombre  de  points  douloureux. 

M.  indique  ensuite  les  diagnostics  radiologiques 
dilfércntiels  de  l’appendicite  chronique. 

Ce  sont  les  fausses  appendicites  chroniques,  si  nom¬ 
breuses  ;  ciecum  mobile,  ptose  de  l’angle  colique  droit, 
péricoliles  membraneuses,  coudure  de  Laue,  épi- 
pbûtes  chroniques,  inésentérite  rétractile.  Elles  ont 
meme  aspect  clinique  et  le  diagnostic  ne  peut  être 
fait  que  par  les  signes  radiologiques  propre.s  à  cha¬ 
cune  d’elles  avec  absence  des  signes  radiologiques 
appendiculaires. 

Le  diagnostic  dillérentiel  se  pose  aussi  avec  cer¬ 
taines  allections  gastriques  et  hépatiques.  On  sait 
combien  souvent  le  diagnostic  est  hésitant  entre 
appendicite  et  salpiugo-ovai-ite  droite.  I,’ombro 
appendiculaire  sera  sans  rapports  avec  la  région 
ovarienne  ou,  au  contraire,  voisine  et  il  va  lésion 
des  deux  organes.  .1.  Di  moxt. 

THÈSE  DE  LYON 

(1923) 

A.  Ferez.  Traitement  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  par  la  radiothérapie  {méthode  de  M.  Th. 
Nogier)  (’lrévoux.  Imprimerie,  /.  .leannin).  —  Le 


cathétérisme  urctral  dans  l'hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  présente  de  nombreux  inconvénients,  l’infection 
notamment.  Quant  à  la  prostatectomie,  c’est  une  inter¬ 
vention  sérieuse  qui  a  ses  contre-indications  et  les 
malades  ne  l’acceptent  pas  facilement. 

Far  contre,  le  traitement  radiothérapique  peut  être 
employé  dès  le  début.  On  peut  y  soumettre  la  plupart 
des  malades,  car  c’est  une  méthode  absolument  indo¬ 
lore.  Grâce  au  nouvel  appareil  de  Kogier,  les 
sujets  sont  assis  au-dessus  de  l’ampoule,  les  cuisses 
écartées.  Ils  s’accoudent  en  avant  sur  une  sorte  de 
pupitre  et  c’est  dans  cette  position  non  fatigante  que 
la  région  périnéale  est  irradée.  La  protection  des 
testicules  est  réalisée  et  l’emploi  de  filtres  convena¬ 
blement  choisis  protège  contre  les  accidents  de  radio- 
dermite.  11  n’y  a  aucun  autre  danger. 

D’après  Nogier,  les  applications  seront  longues  et 
larges  et  par  suite  efficaces.  Le  malade  recevra  le 
maximum  de  dose  nécessaire  en  un  court  délai. 

Le  traitement  radiothérapique  entraine  l’atrophie 
de  la  prostate  par  fonte  des  parties  adénomateuses. 
Inaction  de  ce  traitement  est  d’autant  plus  favorable 
que  l’hypertrophie  prostatique  est  moins  avancée, 
c’est-â-dire  plus  près  du  début;  on  peut  obtenir  alors 
des  guérisons  complètes  et  durables.  liOrsque  la 
prostate  a  déjà  subi  une  sclérose  partielle,  on 
n'obtient  pas  la  guérison  complète,  mais  souvent 
une  amélioration  très  appréciable. 

Le  traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  par 
les  rayons  .\  doit  être  essayé  avant  de  procéder  à 
une  opération  chirurgicale,  mais  il  n'e  doit  pas  être 
exclusif.  Sa  simplicité  et  sa  bénignité  eu  font  un 
moyen  prophylactique  contre  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  chez,  les  sujets  de  plus  do  50  ans  et  qui  (iré- 
senteiit  quelques  troubles  de  leurs  fonctions  uri- 


.1.  Dusioxt. 
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TRAITEMENT 

DES  PSEUDARTHKOSES 

INJECTIONS  PE  SÉRUM  PE  FRACTURÉ 

Par  M.  Léon  IMBERT 

(de  Marseille). 

.J’ai  exposé,  dans  un  article  paru  ici  même  {La 
Presse  Médicale,  1921,  p.  A03),  un  ensemble  de 
considérations  théoriques  sur  la  formation  du  cal 
il  la  suite  des  fractures;  ces  idées  me  paraissent 
avoir  reçu  la  consécration  de  l’expérience,  ainsi 
qu’on  le  verra  plus  loin  ;  on  me  permettra  donc 
de  les  rappeler  brièvement. 

Lorsqu’une  fracture  se  produit  en  un  point  de 
l’économie,  la  réparation  s’en  effectue  automati¬ 
quement;  le  foyer  de  fracture  acquiert  la  pro¬ 
priété  de  fixer  divers  éléments  dont  les  plus  con¬ 
nus,  ceux  qui  tombent  le  mieux  sous  les  sens  et 
qui,  du  reste,  sont  les  plus  indispensables  pour  la 
réparation  du  dommage,  sont  les  sels  de  cbaux. 
Ce  n’est  point  cependant  que  l’organisme  en 
absorbe  davantage  ;  on  sait  depuis  longtemps  que 
ce  n’est  pas  en  faisant  prendre  des  préparations 
calciques  aux  fracturés  qu'on  les  aide  à  guérir,  et 
on  sait  tout  aussi  bien  que  lorsqu’une  pseudar¬ 
throse  est  établie,  on  ne  la  guérit  pas  par  le  même 
moyen  ;  l’organisme  d’un  fracturé  possède  donc 
en  circulation  la  meme  quantité  de  chaux  qu’un 
organisme  normal  ;  mais  il  l’utilise  au  mieux  des 
intérêts  de  l’individu,  en  la  fixant  au  niveau  du 
foyer  de  fracture  et  non  ailleurs.  I^es  sels  de 
chaux  sont  normalement  indispensables  à  l’orga¬ 
nisme  dans  lequel  ils  remplissent  certaines  fonc¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  toutes  connues  ;  mais  chez 
un  fracturé,  ils  subviennent  sans  effort  à  une  fonc¬ 
tion  supplémentaire  capitale,  par  la  constitution 
du  cal.  Les  mêmes  sels  qui.,  la  veille,  passaient 
indifféremment  dans  les  vaisseaux  du  tissu  os¬ 
seux,  ceux  qui,  chez  le  blessé  lui-mérae,  demeu¬ 
rent  indifférents  vis-à-vis  des  autres  éléments  du 
squelette,  sont  fixés  irrésistiblement  par  le  foyer 
même  qui  a  besoin  d'eux,  celui  qui  correspond  à 
la  fracture.  Comment  cela  peut-il  se  faire?  Est-ce 
le  foyer  local  qui  acquiert  brusquement  cette  pro¬ 
priété  sans  intervention  de  l'organisme?  Assuré¬ 
ment  non  ;  nous  savons  en  effet,  que  la  consolida¬ 
tion  ne  s’effectue  pas  ou  s’effectue  mal  quand  sont 
malades  certains  organes  éloignés,  sans  rapport 
apparent  avec  le  squelette  :  glande  thyro’ide,  sur¬ 
rénale,  appareil  génital.  C’est  donc  bien  par  leur 
permission,  ou  plutôt  par  une  mission  spéciale,  ■ 
que  le  foyer  de  fracture  parvient  à  retenir  les  sels 
de  chaux  qui  passent  à  proximité  ;  l’action  locale 
est  commandée  par  un  état  général  et  l’on  com¬ 
prend  que  la  fracture  est  à  proprement  parler  une 
maladie  qui  affecte  tout  l'individu,  et  que  le  cal 
a  besoin  pour  sa  formation  de  la  collaboration  de 
bien  des  fonctions  diverses. 

Autrefois  on  aurait  vu  dans  cet  ensemble 
synergique  l’intervention  du  système  nerveux; 
elle  n’est  assurément  pas  absente  ;  mais  peut-être, 
ou  même  probablement,  exercc-l-clle  son  action 
par  l'intermédiaire  de  sécrétions. diverses,  de  dias- 
tases.  On  peut  dire  que  dans  le  corps  humain  tout 
est  glande  endocrine;  tous  les  tissus  assimilent  et 
désassimilent,  et,  dans  les  produits  de  désassiuti- 
lation,  il  en  est  sans  doute  qui  sont  repris  par 
d'autres  tissus  et  utilisés  par  eux  ;  les  tissus  four¬ 
nissent  des  éléments  nécessaires  à  la  vie,  ce  sont 
bien  des  glandes  à  sécrétion  interne.  La  produc¬ 
tion  brusque  d’une  fracture  crée  sans  doute  une 
nouvelle  glande  endocrine;  des  substances,  des 
diastases  probablement  sont  élaborées  dans  le 
foyer  de  fracture  ;  transportées  par  le  sang,  elles 
vont  impressionner  les  glandes  dont  le  fonction- 
tiement  est  nécessaire;  celles-ci  à  leur  tour,  par 
d’autres  diastases  répandues  dans  l'économie, 
vont  donner  au  foyer  de  fracture  la  faculté  de  fixer 


les  sels  de  chaux.  Ainsi  se  schématise,  sans  doute, 
le  mécanisme  de  la  formation  du  cal. 

Je  ne  retiens  de  cette  conception  qu’une  consé¬ 
quence  :  c’est  le  sang  qui,  sans  doute,  transporte  la 
sécrétion  du  foyer  de  fracture  aux  glandes  endo¬ 
crines  et  lui  rapporte  celle  de  ces  dernières;  chez 
un  fracturé  en  voie  de  consolidation,  le  sang  doit 
donc  renfermer  ces  deux  ordres  de  substance,  au 
moins  dans  une  période  déterminée  de  l’évolution 
de  la  fracture. 


Ne  peut-il  arriver  que,  chez  certains  individus, 
l’un  ou  l’autre  des  produits  nécessaires,  peut-être 
les  deux,  viennent  à  manquer  et  que,  de  ce  fait, 
la  consolidation  soit  entravée,  retardée  ou  même 
rendue  impossible  1'  Sans  doute,  nombre  de  pseud- 
arthroses  s’expliquent  par  les  conditions  anato¬ 
miques  de  la  fracture  qui  leur  a  donné  naissance  : 
grande  perte  de  substance,  interposition  muscu¬ 
laire  sont  les  facteurs  classiques  de  pseudar¬ 
throse.  Mais  quel  chirurgien  n’a  pas  vu  des 
absences  de  consolidation  chez  des  blessés  où  il 
était  impossible  de  mettre  en  évidence  une  de  ces 
causes?  A  qui  n’est-il  pas  arrivé  d’intervenir  pour 
pseudarthrose,  de  supprimer  toute  interposition, 
de  rapprocher  les  fragments,  et  cependant  de  ne 
pas  obtenir  la  consolidation  ?  Il  est  permis  de 
penser  que,  chez  ces  blessés,  un  facteur  général 
entre  en  cause  au  déficit  duquel  on  peut  suppléer, 
en  donnant  à  l’organisme  les  produits  sécrétés 
par  un  autre  organisme,  au  moment  où  celui-ci 
conduit  à  bien  une  consolidation. 

En  somme,  je  pense  que,  lorsqu’une  pseudar¬ 
throse  ou  un  retard  de  consolidation  ne  sont  point 
justifiés  par  les  conditions  anatomiques  de  la  frac¬ 
ture,  on  est  autorisé  à  injecter  au  malade  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérum  sanguin  provenant  d’un 
fracturé  en  voie  de  consolidation  ;  il  y  a  lieu  natu¬ 
rellement  de  s’assurer  au  préalable  que  le  don¬ 
neur  est  indemne  de  syphilis  et  de  toute  autre 
maladie  infectieuse. 


Voici  maintenant  quelques  observations  àl’appui 
de  cette  conception, 

La  première  est  très  résumée  :  je  la  trouve 
dans  une  revue  générale  sur  la  Chirurgie  fran¬ 
çaise,  publiée  par  mon  élève  et  ami  Masini  dans 
le  Sud  Médical  (n®  du  15  Novembre  1921, 
p.  1994)  : 

.l’ai  pratiqué,  dit  Masini,  des  injections  de  sérum 
de  fracturé  chez  un  malade  de  l’iiôpital  militaire  qui 
présentait  une  pseudarthrose  du  tibia.  Ce  malade  a 
reçu  six  injections,  deux  faites  par  M.  Madrange.  et 
quati’e  par  moi-njème.  La  pseudartbose  s’est  bien 
consolidée  au  bout  de  deux  mois,  et  le  blessé  a  quitté 
l’hôpital  complètement  guéri- 

Une  deuxième  observation  a  été  publiée  par 
M.  Chauvin,  professeur  suppléant  à  l'Ecole  de 
Médecine  de  Marseille.  Je  ne  la  donne  qu'en 
résumé  ;  elle  a  été  publiée  in  extenso  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Marseille  et  dans  la  thèse  de 
Jankolewitch  (Montpellier,  1923). 

femme  .K...,  29  ans;  pseudarthrose  du  fémur  droit 
conséinitive  à  une  fracture  de  cuisse  survenue  le 
27  Février  1922.  Immobilisation  en  gouttière  soixante- 
deux  jours;  puis  héliothérapie,  massage  et  nouvelle 
immohilisation.  Au  bout  de  cinq  niois,  la  pseudar¬ 
throse  est  llotlanle;  elle  siège  au  quart  supérieur  du 
fémur  droit.  Elle  u'est  expliquée  par  aucune  cause 
apparente,  locale  ou  générale.  L’absence  du  cal  est 
complète,  et  la  radiographie  montre  une  ostéite  raré¬ 
fiante  intense  avec  géodes  transparentes.  Immobilisa¬ 
tion  du  membre  à  45°.  Le  18  Août,  on  fait  une  injection 
de  10  eme  de  sérum  provenant  d’un  autre  blessé,  à 
Wassermann  négatif,  atteint  depuis  douze  jours  de 
fracture  du  radius  droit  ;  aucune  réaction  locale  ou 
générale;  au  bout  de  quarante  jours,  aucun  résul¬ 
tat.  Le  20  Octobre,  nouvelle  injection  de  10  eme  de 
sérum  provenant  d’un  blessé  atteint  de  fracture  des 
deux  os  de  l’avant-bras,  au  début  de  la  consolida¬ 


tion.  Jjégère  élévation  thermique  et  poussée  inllam- 
maLoire  assez  vive  dans  le  foyer  de  fracture.  Vingt 
jours  après  l'injection,  la  consolidation  s’affirme;  la 
malade  rentre  chez  elle  fin  Novembre  1922,  absolu¬ 
ment  consolidée. 

J'infin,  j’ai  appliqué  moi-même  celte  méthode 
dans  quatre  cas. 

J’ai  échoué  deux  fois  : 

La  première  malade  avait  été  réséquée  du  genou 
droit  pour  tumeur  blanche  ;  la  consolidation  se  faisait 
très  lentement  :  elle  n’était  pas  terminée  neuf  mois 
après  l’opération.  Je  lui  ai  fait,  avec  des  intervalles 
variant  de  dix  à  vingt  jours,  4  injections  de  5  rmc  de 
sérum  provenant  d’un  malade  de  59  ans,  atteint  de 
fracture  de  jambe  et  se  consolidant  régulièrement  ; 
le  sang  a  été  prélevé  de  quinze  à  cinquante-trois 
jours  après  la  fracture  ;  elles  n’ont  pas  donné  île 
résultat  appréciable  ;  j’ai  fait  une  nouvelle  injection 
de  sérum  sanguin  provenant  d’une  femme  atteinte  de 
fracture  de  jambe;  le  sang  a  été  prélevé  trente- 
quatre  jours  après  la  fracture:  il  a  été  injecté  onze 
mois  après  la  résection.  Il  m’a  paru  manifeste  que  la 
mobilité  du  foyer  de  résection  a  diminué  très  sen¬ 
siblement  dans  les  huit  jours  qui  ont  suivi  la  piqûre, 
mais  celle-ci  n’a  pas  été  renouvelée  pour  des  raisons 
indépendantes  de  ma  volonté,  et,  en  dernière  analyse, 
l’état  de  la  malade  n’a  pas  été  amélioré. 

Une  deuxième  malade,  jeune  fille  de  18  ans,  était 
atteinte  de  pseudarthrose  de  l'humérus  gauche  avec 
paralysie  radiale,  consécutive  à  une  plaie  par  arme  de 
chasse  ;  la  perte  de  substance  avait  été  importante.  Je 
pratiquai  une  ostéosynthèse  le  20  Juillet  1922.  avec 
plaque  vissée  ;  les  extrémités  osseuses  étaient  amin¬ 
cies  et  ramollies;  lorsque  j’enlevai  la  plaque,  près  de 
quatre  mois  plus  tard,  la  consolidation  n’était  pas 
réalisée  et  finalement  la  pseudarthrose  se  reproduisit. 

Le  14  Novembre,  je  lui  fis  une  injection  de  5  eme  de 
sérum  sanguin  provenant  d’une  femme  de  65  ans, 
atteinte  quinze  jours  auparavant  de  fracture  du  con- 
dyle  interne  du  tibia  ;  il  n’en  résulta  aucune  améliora¬ 
tion.  Le  30  Novembre,  nouvelle  injection  de  5  eme  de 
sérum  provenant  d’un  homme  de  59  uns  atteint  depuis 
trente  jours  de  fracture  de  jambe  ;  pas  de  modifica¬ 
tion  appréciable.  Enfin,  le  19  Janvier  1923,  injection 
de  5  eme  de  sérum  sanguin  provenant  d’une  femme 
atteinte  de  fracture  de  jambe  trente-quatre  jours 
auparavant;  l’amélioration  fut  manifeste  pendant 
quelques  jours  ;  la  mobilité  du  foyer  de  pseudarthrose 
diminua  nettement  -,  mais  je  ne  pus  répéter  l’injection 
et  la  pseudarthrose  se  mobilisa  de  nouveau. 

Ces  deux  échecs  .sont  cependant  inslniclifs ;  Il 
semble  bien  en  effet  que,  dans  les  deux  cas,  l’in- 
jeelion  d’un  certain  séniin  a  produit  un  résultat 
temporaire,  tandis  que  les  injections  précédentes 
avaient  été  de  nul  effet;  or,  pour  ces  deux  mala¬ 
des,  le  sérum  qui  a  montré  une  certaini'  efficacité 
provenait  de  la  même  femme  atteinte  de  fi'actiire 
de  jambe  et  se  trouvant  au  34“  jour  de  sa  fracture. 

—  Homme,  59,  ans,  fracture  de  jambe  âgée  de 
13  à  53  jour.s. 

—  Femme,  65  ans,  fractiii'e  du  condyle  interne 
du  tibia  àgéi;  de  15  jours. 

—  Homme,  59  ans,  fracture  de  jambe  âgée  de 
SOjotirs. 

Par  contre,  j’ai  obtenu  dans  deux  cas  un  résultat 
parfait. 

E.  J...,  60  ans.  Fracture  double  de  la  cuisse 
gauche  par  chute  de  10  m  de  haut  dans  une  cale 
de  navire;  le  premier  trait  est  sous-trochantérien ; 
le  second  siège  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  de  l’os.  On  applique  un  appareil  de  miss 
Gassell. 

A  la  vérification  faite  trois  mois  après  l'accident,  la 
fracture  supérieure  est  consolidée,  mais  l’inférieure 
est  nettement  mobile,  et  elle  est  indolente  comme  une 
pseudarthrose. 

On  lui  injecte  alors  7  croc  de  sérum  sanguin  pro¬ 
venant  du  blessé  Lunari,  47  ans,  atteint  de  fracture 
de  cuisse  depuis  vingt-sept  jours;  huit  jours  après, 
on  constate  que  la  consolidation  est  complète  ;  ce 
sérum  est  le  môme  que  celui  qui  a  permis  d’obtenir 
la  consolidation  dans  le  cas  suivant. 

G.  B...,  65  ans;  fracture  basse  de  cuisse  par  une 
roue  de  charrette  chargée;  ce  blessé  reste  sans  soins 
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cliez  lui  pendant  trois  mois  ;  il  entre  alors  à  l’iiôpital 
où  on  constate  une  mobilité  complète  du  foyer  de  frac¬ 
ture;  cette  pseudarthrose  persiste  malgré  l’applica¬ 
tion  d’un  appareil  plâtré.  Mon  chef  de  clinique,  le 
D'’ Tabct,  pratique  une  ostéosynthèse  par  plaque  vis¬ 
sée,  cinq  mois  après  l’accident  :  cicatrisation  sans 
infection;  enlèvement  de  la  plaque  quatre  mois  après, 
soit  neuf  mois  après  l’accident  ;  persistance  de  la  mo¬ 
bilité  du  foyer  de  fracture  ;  nouvelle  application  d’un 
appareil  plâtré  pendant  deu.v  mois;  la  mobilité  per¬ 
siste  encore.  Les  20  et  30  .lanvier  1923.  injection  de 
5  eme  de  sérum  sanguin  provenant  d’un  homme  de 
f|0  ans,  atteint  de  fracture,  depuis  seize  et  vingt-six 
jours;  pas  de  résultat  appréciable.. 

Le  20  Février,  injection  de  5  eme  de  sérum  du  blessé 
Lunari,  47  ans,  atteint  de  fracture  de  jambe,  datant 
de  vingt-sept  jours;  huit  jours  après,  la  consolidation 
est  complètement  effectuée.  Le  blessé  Lunari  est  le 
même  qui  a  fourni  du  sérum  sanguin  au  malade  de 
l’observation  précédente. 

Il  convient  de  noter  (|tie,  dans  ees  deux  ras,  le 
sérum  sanguin  efficace  a  été  fourni  [tar  le  inôiiie 
blessé  ([ui  était  au  vingl-septièine  jour  d'une 
fracture  de  jambe;  je  rappelb;  qu'une  constata¬ 
tion  analogue  peut  être  tirée  des  deux  premières 
observations. 


LE 

RÉFLEXE  OCULO-CAHDIAQUE 

CHEZ  LES  ASTHMATIQUES 

Par  R.  CASTELNAU  (du  Mont-Dore). 


De  récents  travaux  sur  l’asthme  semblent  con¬ 
sidérer  comme  un  axiome  l’hypervagotonie  des 
asthmatiques,  caractérisée  par  l’exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Or  cette  conception  de  Hess  et  Eppinger, 
reprise  chez  nous,  avec  autorité,  par  Lian  et 
Cathala,  est  nettement  trop  étroite.  Certains 
auteurs  l’ont  déjà  signalé  (Ségard,  Lereboullet 
et  Petit).  Nous  avons  nous-même  communiqué 
une  statistique  faisant  ressortir  la  fréquence  de 
l'inversion  du  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les 
asthmatiques.  En  réalité,  les  idées  de  Guillaume 
connaissent  .aujourd’hui  la  fortune.  On  admet, 
pour  la  plupart  des  troubles  végétatifs,  que  les 
syndromes  électifs  sont  l’exception  et  que  les 
syndromes  complexes,  intriqués,  les  syndromes 
ne  uro  tonique  s  sont  au  contraire  la  règle.  L’asthme 
a  subi  le  sort  commun. 

Quoique  possédant  des  observations,  d’ailleurs 
exceptionnelles,  d’asthmatiques  .sympathicoto- 
niques  purs,  nous  ne  discuterons  pas  ici  la  question 
si  délicate  du  sens  réel  du  déséquilibre  chez  les 
asthmatiques.  Nous  voulons  simplement  faire 
connaître  les  résultats  que  nous  a  donnés  la 
recherche  méthodique  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  ,S8  cas  d'asthme. 

Ces  .38  cas  sont  représentés  soit  par  des  malades, 
(pie  nous  avons  examinés  en  crise,  soit  par 
des  malades  qui  nous  avaient  été  adressés  avec 
un  diagnostic  ferme,  que  l’interrogatoire  et  un 
sérieux  examen  cardio-rénal  ont  confirmé.  Il 
s’agit  d’asthme  vrai,  d’asthme  typique. 

1.  --  TeCH.NIQUE  DK  LA  BECUEItCllE 

DU  RÉFLEXE  OCULO-CAHDIAQUE. 

Toutes  nos  mesures  ont  été  prises  avec  une 
technique  rigoureuse  et  immuable.  Appareil 
oculo-compresseur  de  Roubinovitch.  Pression  de 
18  cm.  Durée  de  la  compression,  trente-cinq  se¬ 
condes.  Prise  des  pulsations  radiales  .avant,  puis 
après  la  pause  du  b.andeau  compresseur,  et  en  cas 
de  modification  due  à  l’émotivité,  attente  du 
retour  au  rythme  primitif.  Compression  ;  5  se¬ 
condes  d’attente;  prise  des  pulsations  pendant 
.30  secondes.  Décompression  ;  nouvelle  prise  des 
pulsations  et  prises  échelonnées  jusqu’au  retour  j 


Les  cas  dont  on  vient  de  lire  la  relation  me 
paraissent  fournir  une  première  démonstiaition  de 
l'efficacité  de  la  méthode  que  je  propose;  ils  pei-- 
metlent  en  outre  de  préciser  certains  détails  de 
technique. 

Lorsqu'un  sérum  a  été  actif,  il  a  manifesté  son 
action  dès  la  première  injection  ;  quand  on  n'a 
obtenu  (pi'un  insuccès,  il  semble  donc  inutile  de 
s'obstine!’;  je  conseille  donc  d’essayer  successive¬ 
ment  divers  sérums  jusqu’à  (;e  ([u  on  ait  troina'’ 
celui  (pii  convient  ;  on  doit,  de  préférence,  s'adres¬ 
ser  à  des  fractures  ayant  atteint  des  sujets  autant 
(pie  possible  vigoureux  et  bien  portants;  il  emi- 
vient  évidemment  d'écarter  les  récejiteurs  pour 
lesquels  une  eaiisi’  matérielle  justifie  la  pseudar¬ 
throse,  soit  interposition  musculaire,  si  la  dé¬ 
monstration  en  peut  être  faite,  soit  perte  de  sub¬ 
stance  étendue. 

Eu  ce  (pii  concerne  les  donneurs,  on  doit  les 
choisir  de  même  vigoureux  et  bien  portants  et 
leur  faire  subir  auparavant  ré|)reuve  de  Bordet- 
Wassermann,  en  éliminant  ceux  qui  donneraient 
un  résultat  positif.  II  semble  que  lorsqu’un  sérum 


a  donné  un  succès,  il  conserve  son  efficacité  pour 
un  autre  sujet. 

La  quantité  de  .ô  eme  de  sérum  paraît  sutfi- 
sante  ;  elle  siip|)Ose  une  [irise  de  sang  de  10  gr. 
environ;  immédiatemenl  après  coagulation,  le 
sérum  est  aspiré  dans  une  seringue  et  injeelé 
sans  retard  afin  de  prévenir  toute  altération, 
.lamais  ees  injections  n’ont  donné  lieu  à  aucun 
accident  local  ou  général. 

.l’ai  toujours  injecté  le  sérum  dans  le  tissu  eel- 
bilaire  sous-cutané,  sans  jiréférence  de  région; 
peut-être  serait-il  préférable  de  rinjccter  directe¬ 
ment  dans  h'  foyer  de  pseudarthrose;  la  voie  vei¬ 
neuse  pourrait  aussi  être  envisagée. 


En  somme,  je  crois  [louvoir  conclure  que,  en 
cas  de  pseudarthrose  non  motivée  par  une  cause 
matérielle  évidente,  on  peut  obtenir  la  consolida¬ 
tion  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum, 
[irovenaiil  d'une  certaine  quantité  de  sang  em- 
[irimtée  à  un  blessé  atteint  de  fracture  et  se  trou¬ 
vant,  aux  environs  du  trentième  jour,  en  bonne 
voie  de  consolidation. 


au  rythme  primitif,  s’il  n’est  pas  immédiat.  Les 
trois  chifl’res  caractérisant  les  réflexes  notés  dans 
nos  observations  représentent  donc  le  nombre 
de  pulsations,  avant,  pendant  et  après  la  compres¬ 
sion. 

Du  côté  du  sujet,  précautions  habituelles  pour 
éviter  d’exciter  son  émotivité.  Décubitus  dorsal, 
et,  dans  la  mesure  du  possible,  recherche  du 
réflexe  d.ans  des  conditions  physiologiques  tou¬ 
jours  identiques. 

Ayant  d’ailleurs  volontairement  fait  varier  ces 
conditions  (prise  du  réflexe  avant  et  après  les 
repas,  après  le  traitement  thermal,  le  matin  avant 
toute  fatigue  ou  au  contraire  le  soir),  il  ne  nous 
semble  pas  qu’il  y  ait  de  différences  durables.  Le 
réflexe  reprend  rapidement  le  type  qu’il  pré¬ 
sentait  avant  la  modification  physiologique. 

Nous  avons  choisi  la  pression  de  18  cm.  pour 
plusieurs  raisons.  D’abord  les  excitations  corres¬ 
pondant  à  des  pressions  variant  de  10  à  25  cm. 
donnent  sensiblement  la  même  réponse  nerveuse. 
Ensuite  la  compression  moyenne  à  18  cm.,  si  elle 
est  un  peu  désagréable,  reste  très  tolérable.  Avec 
elle  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  un  signe  qu’on 
peut  toujours  rechercher  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  avec  les  pressions 
supérieures. 

A  cette  pression  de  18  cm.,  correspond  nor¬ 
malement  un  réflexe  que  nous  avons  pris  pour 
étalon.  Il  est  caractérisé  par  un  ralentissement  du 
rythme  cardiaque  variant  de  2  à  7  pulsations-mi¬ 
nute.  Etalon  biologique,  il  n’est,  sans  doute,  pas 
absolu.  11  nous  paraît  légitime,  car  c’est  lui  qu’on 
retrouve  chez  les  individus  strictement  normaux 
au  point  de  vue  végétatif,  et  aussi  chez  les  anor¬ 
maux,  momentanément  ou  définitivement  guéris 
par  un  traitement  approprié. 

11.  -  Résultats  fouhms  paii  la  iiECHEriciiE 
DU  réflexe  oculo-cardiaque. 

Sur  38  cas  observés,  nous  avons  trouvé  8  fois 
un  réflexe  constamment  normal,  30  fois  un  réflexe 
variable  et  instable.  .lamais  un  réflexe  anormal  ne 
conserve  invariablement  le  même  type,  .lamais 
nous  n’avons  pu  trouver  un  réflexe  toujours  exa¬ 
géré,  ou  toujours  inversé. 

Le  fait  caractéristique  est  donc  constitué  par 
l' instabilité  et  les  cariations  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque. 

1"  Importance  des  variations.  —  Dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales  indiquées,  les  variations 
ne  présentent  pas  l'importance  que  l’on  a 
signalée. 

Parmi  les  réflexes  exagérés,  ceux  qui  sont 


caractérisés  par  un  ralentissement  de  8  à  15  pul¬ 
sations  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 
Nous  avons  pu  noter  dans  3  cas  seulement,  un 
ralentissement  de  16  à  20,  et  dans  2  cas,  de  20  à 
25.  Encore  s’agissait-il.  chez  l’un  de  ces  derniers, 
d’un  enfant  de  11  ans,  âge  où  l’hypervagotonie 
est  presque  de  règle. 

Pour  les  réflexes  inversés,  l'écart  est  plus  faible 
encore.  On  note  le  plus  souvent  l’abolition  du 
réllexe  ou  une  légère  accélération  de  1  à  6  pulsa¬ 
tions-minute.  Trois  fois  seulement,  nous  avons 
trouvé  une  accélération  supérieure  à  8. 

2"  Sens  des  variations.  Leur  rapport  avec  la 
crise  paroxystique,  avec  la  gravité  de  l'asthme. 
—  Si  les  variations  sont  évidentes,  leur  mécanisme 
nous  échappe  et  elles  sont  souvent  paradoxales  ; 

A.  On  les  constate  dans  Vintervalle  des  crises  ; 

a)  Elles  peuvent  se  produire  dans  le  même 
sens,  un  réflexe  anormal  présentant  des  varia¬ 
tions  quantitatives  de  son  anomalie.  Ce  cas  e.-^t 
très  exceptionnel.  Nous  ne  l’avons  rencontré 
qu’une  fois.  II  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  a  pré¬ 
senté  durant  toute  sa  cure  thermale  un  réflexe 
très  fortement  exagéré.  Par  contre,  son  asthme 
était  très  amélioré  comparativement  à  l’année 
précédente,  où  nous  l'avions  déjà  soignée,  son 
réflexe,  à  ce  moment-là,  étant  très  nettement 

b)  Elles  se  produisent  le  plus  souvent  dans  des 
sens  opposés.  Le  réflexe  est  tantôt  exagéré,  tantôt 
normal,  tantôt  aboli  ou  inversé,  sans  que  l’on 
puisse  saisir  leur  rythme,  ni  leur  cause.  C'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  presque  la  règle. 

B.  On  les  observe  aussi  pendant  les  crises  : 

a)  Le  réflexe  peut  être  normal.  Cas  exceptionnel. 
Nous  ne  l’avons  rencontré  que  deux  fois,  doni 
une  chez  un  asthmatique,  présentant  un  réflexe 
inversé,  accélération  moyenne,  chronique,  de  4. 
à  syndrome  sympathicotonique  évident,  très  sen¬ 
sible  à  l’adrénaline.  Un  ralentissement  de  4  pul¬ 
sations  succédant  à  une  accélération  habituelle 
de  4,  chez  un  sympathicotonique  chronique,  tra¬ 
duit  peut-être  une  poussée  de  vagotonie. 

/))  Le  réflexe  est  souvent  exagéré.  Nous  n’in- 
sislons  pas.  C’est  l'opinion  courante.  Elle  repose 
évidemment  sur  de  nombreux  faits  cliniques. 

c)  Il  est  très  souvent  inversé.  Nous  pourrions 
en  citer  de  très  nombreux  exemples.  Entre  autres, 
le  suivant  ;  M"'"  D...,  36  ans.  Asthme  remontant  à 
1917.  Crises  d’une  très  grande  violence,  au 
moment  des  règles  et,  chaque  année,  lors  de  l’ar¬ 
rivée  au  Mont-Dore.  La  morphine  seule  peul 
calmer  la  dyspnée.  Réllexe  oculo-cardiaque  en 
crise  =  accélération  cardiaque  de  4  environ,  cons¬ 
tatée  plusieurs  fois. 
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d)  Chez  un  même  malade,  on  peut  voir,  en  crise, 
desréflexesde  type  opposé.  M™'  C..,48  ans.  Forme 
très  ancienne  et  très  sévère.  Arrive  en  véritable 
état  de  mal.  Réflexe  ocuio-cardiaque  =  82,  84,  87, 
inversion.  Quatre  jours  après,  même  état.  Réflexe 
Dculo- cardiaque  =  94,  82,  83,  exagération. 
Le  dernier  jour  après  une  violente  crise  noc¬ 
turne,  calmée  par  l'évatmine,  réflexe  ocuio-car¬ 
diaque  =;  82,  Ü2,  7(),  exagération,  alors  qu’il  n’y 
a  aucune  dyspnée,  et  que  la  malade  se  sent 
parfaitement  bien. 

c)  Réflexe  au  début  de  la  crise.  —  Nous  avons 
pu  enfin  prendre  le  réflexe  ocuio-cardiaque  à 
l'éclosion  même  delà  crise.  Il  s’agit  d’asthme  de 
sensibilisation.  Nous  avons  déclenché  des  acci¬ 
dents  paroxystiques  soit  par  la  cuti-réaction,  soit 
au  cours  d’un  essai  de  désensibilisation.  Nous 
avons  constaté  qu’au  moment  ou  éclatent  les  acci¬ 
dents  spasmodiques,  le  réflexe  était  indifféremment 

Ubsekvation.  I.  —  Mn'^  Ch...,  50  ans.  Coryza 

spasmodique,  périodique.  Asthme  des  foius.  Crises 
violentes.  Cuti-réaction  à  la  farine  de  lin.  Erythème 
comme  la  main,  et  plaque  urticarienne  comme  une 
pièce  de  deux  francs.  Dix  minutes  après,  picotement 
des  yeux,  quinte  de  toux,  dyspnée  légère  dans  la  nuit, 
phénomène  absent  depuis  plusieurs  semaines.  Avant 
la  cuti,  réflexe  ocuio-cardiaque,  75,  72,  85.  Normal. 
A  l’apparition  des  premiers  symptômes,  réflexe  ocuio- 
cardiaque,  74.  75,  77.  Inversé. 

OusEuvATioN  H.  —  M'”®  47  ans.  Sensibilisa¬ 

tion  très  nette  à  la  farine  de  lin,  dont  elle  s’est  aper¬ 
çue  elle-même.  Cuti  fortement  positive.  Injection 
sous-cutanée  de  1  cmc  de  décoction  de  farine  de  lin  à 
1  pour  100.000.  Avant  l’injection,  prise  de  2  pilules  de 
belladone  (1  centigr.  d’extrait,  1  centigr.  de  poudrel. 
Avant  l’injection,  réflexe  ocuio-cardiaque  ;  74,  74,  74. 
.\bolition.  Après  l’injection,  symptômes  locaux  assez 
intenses.  Légère  dyspnée,  quelques  sibilances  à  l'aus¬ 
cultation.  Réflexe  ocuio-cardiaque  :  74,  55,  70.  Exa- 
gération. 

Cinq  jours  après  :  avant  l’injection,  réflexe  ocuio- 
cardiaque,  96,  91,  92.  Normal.  Après  l’injection  : 
signes  locaux  très  nets.  Réflexe  ocuio-cardiaque  :  85, 
96,  89.  Inversion.  Pas.de  signes  pulmonaires. 

Observation  III.  —  M™»  C...,  34  ans.  Sensibilisa¬ 
tion  à  l’oeuf  connue  de  la  malade.  Cuti  fortement 
positive  au  blanc  et  au  jaune.  Injection  de  1  cmc  d’un 
mélange  de  14  gouttes  de  jaune  et  de  blanc  diluées 
dans  250  cmc  d’eau.  Symptômes  locaux  intenses. 
Cinq  minutes  après,  coryza,  enebifrènement.  Urti¬ 
caire  de  la  face,  crise  d’asthme  intense.  Avant  l’in¬ 
jection,  réflexe  ocuio-cardiaque  :  76,  73,  76.  Normal. 

.V  l’apparition  des  phénomènes  respiratoires,  réflexe 
ocuio-cardiaque  :  97,  103,  97.  Inversé. 

Il  semble  donc  qu’à  l’apparition  des  phéno¬ 
mènes  de  choc,  le  réflexe  puisse  être  inversé.  Chez 
un  imêine  malade,  il  peut  même  être  tantôt  exagéré, 
tantôt  inversé. 

Disons  enfin  que  la  gravité  des  crises  ne  paraît 
l'Ire  en  rapport  ni  avec  le  sens,  ni  avec  l’impor¬ 
tance  de  l’anomalie  du  réflexe. 

De  tels  résultats  sont  en  contradiction  formelle 
avec  l’opinion  courante  qui  considère  le  réflexe 
ocuio-cardiaque  des  asthmatiques  comme  tou¬ 
jours  exagéré.  Ils  seraient  de  plus  très  décou¬ 
rageants  si  les  dernières  acquisitions  de  nos 
connaissances  sur  la  physiologie  des  réflexes 
végétatifs  ne  nous  permettaient  d’expliquer  ces 
variations,  et  si  l’observation,  d’autre  part,  ne 
nous  apprenait  que  l’instabilité  et  l’anomalie  font 
place,  dans  certaines  conditions,  à  la  normale  et 
à  la  stabilité. 

M.  le  professeur  Sergent  a  récemment,  et  de 
façon  lumineuse,  expliqué  le  rôle  des  troubles 
de  l’innervation  végétative  du  poumon  dans  le 
mécanisme  de  la  crise  d’asthme*.  Il  s’agit  de 
savoir  si  le  réflexe  ocuio-cardiaque  extériorise. 


1.  K  Le  mécanisme  de  la  crise  d’asthme  n.  Leçons  de 
clinique  et  Journ.  de  Méd.  et  de  Cliir.  pratiques,  2.4  Oc¬ 
tobre  ly22. 

J.  Leu.moïkz  cl  Tii,  Ai-ajouanine.  —  «  Urticaire  et 
bémiplégie.  Rôle  du  système  nerveux  végétatif  dans  la 


à  chaque  instant,  ces  troubles  d’innervation,  ces 
hyper-  ou  ces  hypotonies.  Si  cela  était,  il  fau¬ 
drait  admettre,  ou  bien  que  des  causes  diamétra¬ 
lement  opposées  produisent  un  effet  identique, 
et  que  les  phénomènes  spasmodiques  vaso-mo¬ 
teurs  et  sécrétoires  peuvent  être  produits  indilfé- 
remment  par  l’excitation  du  vague  ou  du  sympa¬ 
thique,  ce  qui  est  physiologiquement  faux,  ou 
bien  que  le  réflexe  ocuio-cardiaque  ne  fournit 
aucune  indication  sur  le  tonus  végétatif,  ce  qui 
serait  faux  également. 

Il  est  infiniment  probable  toutefois  que  le 
réflexe  oculo-cardiaiiue  n’indique  pas  fidèlement, 
à  chaque  instant,  le  tonus  exact  de  l’innervation 
pulmonaire.  En  elîet,  la  conception  originelle, 
simpliste,  du  syndrome  électif,  caractérisée  par 
l’hypertonie  fixe  plus  ou  moins  durable  de  l’un 
dos  systèmes  antagonistes  tout  entier,  a  été  rem¬ 
placée,  nous  l’avons  déjà  rappelé,  par  une  con¬ 
ception  beaucoup  plus  complexe. 

On  sait  qu’il  y  a  des  troubles  végétatifs  loca¬ 
lisés  à  un  membre,  à  un  organe,  à  un  territoire 
nerveux  limité,  voire  même  à  la  moitié  du  corps®. 

On  sait  que  deux  réflexes  végétatifs  peuvent 
donner,  dans  certaines  conditions,  des  réponses 
contradictoires  et  ((u’il  existe  parfois  une  sorte 
d’antagonisme  entre  le  tonus  du  sympathique 
dans  deux  régions  du  somaL 

Ces  constatations  ont  conduit  à  émettre  l’hypo¬ 
thèse  que  le  siège  véritable  de  l’hyper-  ou  de 
l’hypotonie  se  trouvait,  non  pas  dans  les  centres 
ou  les  conducteurs  intra-axiaux,  mais  dans  les 
ganglions  sympathiques,  peut-être  même  dans 
les  ganglions  viscéraux,  peut-être  dans  les  pla¬ 
ques  motrices,  les  points  myoneuraux  des  An¬ 
glais.  C’est  une  hyper-  ou  une  hypotonie  sympa¬ 
thique  terminale.  Dès  lors  on  conçoit  que  le  tonus 
exact  de  l’innervation  végétative  d’un  organe,  à 
un  moment  précis,  ne  soit  pas  toujours  indiqué 
par  un  réflexe  enregistré  par  un  autre  organe.  En 
d’autres  termes,  les  modifications  du  rythme  car¬ 
diaque  ne  nous  renseignent  probablement  pas 
toujours  sur  le  tonus  nerveux  végétatif  du  pou¬ 
mon.  11  serait  plus  logique  d’interroger  le  réflexe 
oculo-respiratoire.  Malheureusement,  il  est  pres¬ 
que  impossible  à  rechercher  chez  uif  asthmatique 
en  crise.  De  plus,  la  respiration  pouvant  être  un 
acte  volontaire,  ses  réponses  sont  souvent  décon¬ 
certantes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  ces  constatations  négatives, 
l’observation  clinique  apporte  une  correction  très 
positive.  Il  est  hors  de  doute  qu’une  modification 
du  tonus  sympathique  terminal  ayant  son  siège 
dans  un  segment  de  membre  ou  dans  un  organe 
n’existe  jamais  à  l’état  isolé. 

Elle  est  concomitante  à  une  série  de  troubles 
végétatifs  généraux,  quelquefois  très  frustes, 
d’autres  fois  très  prononcés.  L’existence  simul¬ 
tanée  de  ces  deux  ordres  de  phénomènes  est  indé¬ 
niable,  malgré  qu’on  ignore  leurs  rapports  exacts. 

Il  peut,  et  sans  doute  c’est  un  cas  fréquent,  y 
avoir  parallélisme,  mais  il  semble  qu’on  puisse 
admettre  que,  dans  bien  des  cas,  ce  parallélisme 
disparaît,  pouvant  même  céder  la  place  à  un  véri¬ 
table  antagonisme. 

Il  est  possible  que  V instabilité  et  les  variations  du 
réflexe  oculo-ardiaque  observées  chez  les  asthma¬ 
tiques  soient  souvent  V extériorisation  d'un  trouble 
végétatif  soit  général,  soit  même  dans  quelques  cas 
localisé  à  V  innervation  intrinsèque  du  cu’ur.  Elles 
ne  nous  renseignent  peut-être  pas  toujours  sur  le 
tonus  nerveux  pulmonaire. 

Et  cela  expliquerait  des  faits  paradoxaux.  Par 
exemple  l’existence  d’un  réflexe  ocuio-cardiaque 
inversé,  signe  de  sympathicotonie,  au  cours  d’une 
crise  de  broncho-spasme,  symptôme  de  vago¬ 
tonie. 


localisation  de  certaine.s  manifestations  cliniques  de 

3.  Clacue,  'riNEi.  et  '  Santenoise.  —  Soc.  de  Uio/., 
2,4  NoTcinbre  1922. 

4.  Suc.  des  Sciences  méd.  de  .Montpellier,  28  .Avril  1922. 


III.  L’améliohatiqn  de  l’astiimk  s’accom¬ 
pagne  DU  IlETOUIl  A  LA  NORMALE  ET  DE  LA  STA- 

IIII.ISATION  nu  HÉELEXE  OCfl.O-CARDIAQUE. 

Nous  avons,  sur  nos  38  obscrvalions,  trouvé 
8  fois  un  réflexe  normal.  Il  s'agit  de  : 

Trois  cas  d’asthme,  à  guérison  confirmée,  ayant 
suivi  plusieurs  cures  au  Mont-Dore.  Chez  deux 
d’entre  eux,  nous  avions  d’ailleurs  pu  constater 
Il  s  années  précédentes  une  anomalie  du  réflexe. 

Quatre  cas,  en  état  de  guérison  apparente, 
n’ayant  pas  présenté  de  crises  depuis  longtemps 
et  qui  n’ont  fait  aucun  accident  spasmodique  au 
cours  du  traitement  hydro-minéral. 

Un  asthme  sec  en  crise.  Rebelle  au  traitement 
thermal,  à  la  belladone,  à  l’adrénaline,  que  nous 
avons  vu  deux  fois  seulement  en  consultation  à  la 
fin  de  sa  cure.  Nous  l’avons  fait  figurer  dans  cette 
statistique,  quoique  le  nombre  insuffisant  de  re¬ 
cherches  du  réflexe  nouspermette  de  supposerqu’il 
s’agit  de  coïncidences  et  que  ce  réflexe  normal 
n’est  qu’un  phénomène  épisodique. 

A  un  réflexe  ocuio-cardiaque  normal  et  stable, 
correspondent  donc  des  asthmes  guéris  ou  en 
état  de  guérison  apparente. 

La  réciproque  semble  vraie.  Nous  n’avons  en¬ 
core  jamais  rencontré  d’asthmatiques  actuels  pré¬ 
sentant  un  réflexe  normal  et  stable. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  actif  quel¬ 
conque,  médicamenteux  ou  thermal,  on  voit  le  ré¬ 
flexe  tendre  vers  la  normale  et  s’y  stabiliser 
lorsque  l’asthme  se  guérit.  Nous  avons  déjà  com¬ 
muniqué  des  observations  à  ce  sujet*.  Nous  pour¬ 
rions  en  citer  d’autres. 

Lorsqu’au  cours  d’un  traitement  la  dyspnée 
s’atténue,  que  les  crises  s’espacent  et  dispa¬ 
raissent,  mais  que  le  réflexe  demeure  anormal  et 
instable,  on  doit  redouter  le  retour  des  accidents 
ou  peut-être  même  le  prédire.  Nous  avons  en  pa¬ 
reil  cas  le  plus  souvent  noté  de  violentes  «  crises 
de  retour  »  dès  que  le  malade  était  l'entré  chez 
lui. 

La  récupération  d’un  réflexe  normal  et  stable 
peut  se  produire  assez  vite  et  par  une  améliora¬ 
tion  régulière.  Souvent,  elle  est  lente  et  heurtée. 

11  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  de  guérison  tant  que  . 
le  réflexe  reste  anormal. 

IV.  -  Intérêt  clinique  de  la  recherche 

DU  RÉFLEXE  OCULO-CARDIAQUE. 

L’intérêt  de  la  recherche  du  réflexe  ocuio-car¬ 
diaque  découle  des  observations  et  des  remarques 
précédentes. 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir 
si  l’on  peut  tirer  une  indication  thérapeutique  de 
la  constatation  d’une  anomalie. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  l’instabilité  du  réflexe 
d’une  part,  et  de  la  dissociation  possible,  d’autre 
part,  entre  le  tonus  nerveux  propre  du  poumon 
et  le  tonus  nerveux  dilTérent  enregistré  par  le  ré¬ 
flexe  ocuio-cardiaque,  permet  de  prévoir  que  la 
chose  ne  sera  pas  toujours  facile. 

Il  faut  tout  d’abord  se  garder  de  considérer  le 
réflexe  ocuio-cardiaque  isolément,  il  faut  le  ra¬ 
mener  à  son  simple  rôle  qui  est  de  constituer  un 
des  symptômes  dont  le  faisceau  étaiera  le  dia¬ 
gnostic.  Envisagé  de  la  sorte,  il  peut  fournir  des 
renseignements  précieux. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  s’il  présente  un 
sens  plus  fréquent,  correspondant  à  d’autres 
signes  de  déséquilibre  électif,  l’institution  d’un 
traitement  en  quelque  sorte  spécifique  est  très 
légitime.  On  pourra  employer  avec  succès  les 
médicaments  dont  l’action  sur  le  vague  ou  sur  le 
sympathique  est  aujourd’hui  connue.  Nous  n’insis¬ 
tons  pas  sur  l’adrénaline  ou  la  belladone  dont 
l’emploi  est  classique,  mais  nous  voulons  signaler 
deux  résultats  encourageants  obtenus  avec  l’ésé- 
rine  (salicylate  neutre). 

Au  cours  de  la  crise,  la  question  est  plus  déli¬ 
cate.  Il  semble  biên  que  la  crise  commence  en 
général  par  une  hypertonie  du  parasympathique 
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et  se  termine  par  une  liyi)ertonie  du  sympathique. 
Mais  cette  conception  est  jiialgré  toul  assez  tliéo- 
riciue.  Il  est  bien  diflicile  de  dire  le  moment 
exact  où  l’un  des  tonus  l’emporte  sur  l’autre,  et 
c’est  surtout  pendant  la  crise  c|iiele  rcllexe  oculo- 
(•ardia<[ue  ne  paraît  pas  traduire  avec  lidélité  ce 
qui  se  passe  dans  l’innervation  intime  du  poumon. 

.Cela  est  si  vrai  cpre  nous  n’hésitons  pas  à 
donner  de  l’adrénaline  au  début  du  spasme  respi¬ 
ratoire,  même  si  le  réflexe  est  inversé.  C'est  ainsi 
(|ue  dans  ta  dernière  observation  rap[>ortée,  alors 
(pie  rinjection  d’œut  avait  provoqué  une  violente 
crise,  nous  avons  injecté  1  cmc  d’adrénaline 
malgré  une  forte  inversion  dit  réflexe.  La  dyspnée 
fut  d’ailletirs  instantanément  calmée. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  indications  du 
rélle.'îc  Oculo-tardia(|üe  présentent  un  interet  con¬ 
sidérable. 

On  peut  direr/u'tm  réfleite  honnal  et  niable,  snh'i 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA.  SetLLE  RÉHABILITÉE 

EN  TANT  QUE  MÉDICAMENT  CARDIAQUE 


Saii.s  vouloir  auclirnuilcnt  cnqiiétcr  .sur  le  tet'- 
raiii  de  phy totllérapic,  si  bien  cultivé  par'  mon 
cxccllc/it  collèt^lic,  il.  H.  Leclerc,  je  crois  devoir 
signaler  ici  une  série  de  IraVatiX  intéri'ssanis  ipii 
oiil  élé  consat'rés,  dans  ces  dci'niers  Ictiips,  à 
l’ctnpitii  du  biilbt'  de  la  scille  (d  surtout  de  sdh  prin¬ 
cipe  liclif  critildllisê  (glucosîde  istilé  par  Stoll  et 
Suter  et  désigné  sous  le  nom  de  scillarèlic]  en 
tant  (pie  médicament  cardiaque. 

Il  y  a  là  un('  véritable  r'éhilbilitàtiou  d’tin  médi¬ 
cament  (|lii,  eiliployé  Citcorc  à  titre  de  diùi'é'tiipie, 
avait  été  à  peu  près  com[dètement  délaissé  comnK' 
cardiotouique,  à  tclle.s  enseignés  que,  déjà  Cn 
1901),  oti  n’en  trouvait  aucune  mention  dans  la 
Thârdpculitjne  cliniqlié  de  Muchard,  pàs  même 
sous  la  riii)ri((üe  de  u  médicarfK'nts  cardia(pi('s 
])OU  usités  >1. 

Sans,  doute,  tous  les  formulaires  mentionnent 
encore  les  pilides  elassicpies  de  Lanccreaux,  dont 
la  l'oi'inulc  revient,  cn  J'éalité,  coniUic  le  rappelle 
.VI.  Leclerc,  à  un  moine  de  la  Grande  Trajipe  : 

Pou(tr(î  d((  scille.  .  ] 

Poudre  de  digitale.  .  .  .  >  àà  0  gr.  05 
Résine  de  scammonée  .  .  ) 

Pour  1  pilule.  Ue  tt  à  6  pilules  piir  joüi\ 

.Mais  la  scille  y  est  associée,  à  titre  d’adjuvant, 
à  la  digitale,  (d  c’est  sili'toul  comme  diurétique  (pie 
ces  pilules  sont  ordonnées.  Martiiud,  dans  sa 
'l’hérnpeutiijuc  clinique,  les  signale  dans  le  cha¬ 
pitre  des  médicaments  diurétiques,  tout  en  l’ecoli- 
n.aissaut  (pie  la  formule  rcjiond  aux  diverses  indi¬ 
cations  toni-cardia(]ue,  diurétiipie,  jiurgal ive,  de 
la  plitjiart  des  insiiffisanccscardio-rénales  arrivées 
au  stade  de  décompemsation. 

Poiiiapioi  la  scille  avait-elle  perdu  sa  jilace 
dans  la  thcrapeutiipie  cai-dia(pie  ? 

.Vl.  Gabriel  Perrin,  prolèsseur  à  l'Ecole  de  Mé¬ 
decine  do  Clermont-Eerrand cl  médecin  consiil- 
lanl  à  Itoyal,  nous  en  donne  les  raisons  dans  Un 
arli(de  paru  il  y  a  quehpies  jours  àjieine. 

«  lia  mauvaise  ipialité  «,  écril  notr(‘  confrère, 

«  des  pi'éparalions  galéni(pies  (extraits,  tein¬ 
tures,  etc,)  et  surtout  la  teneur  variable  des 
bulbes  en  principes  actifs  avaient  beaucoup  con¬ 
tribué  à  ce  discrédit.  Ges  variations,  comme 
pour  la  digitale,  d'ailleurs,  sont  parfois  énormes, 
|)OUvant  aller  du  simple  au  double.  En  outre,  à 
cc'ilé  des  principes  actifs  qui  paraissent  avoir  des 
ell'ets  [ihysiologiques'  eNcellenls  (action  cardio- 
loniipic,  action  diUréli((ue,  résoi-plion  des  épali- 
chcmenls),  la  poudre  de  scille  renferme  des  sub- 
slanct's  qui  sont  loin  d'èlre  inofl'ensives.  Aussi, 


ré<fulièrement  et  pendant  .suffisamment  longtemps, est 
un  excellent  signe  dé  guérison,  le  seul  apiparemment. 

L’obtention  du  réflexe  normal  est  le  but  vers 
lequel  dtAt  tendre  toul  l’effort  thérapeutique. 

Cfmdlusion.  —  La  recher(die  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  avec  la  techrti(iue  que  nous  avons  em¬ 
ployée  est  un  procédé  simple,  bien  su[)porlé  par 
les  malades,  toujours  applicable. 

Elle  permet  de  se  rendre  compte  que  les  idées 
généralement  admises  sur  l’exagération  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  des  asthmatiques  sont  colii- 
plètement  erronées.- 

Les  asthmatiques  présentent  un  réflexe  oculo- 
cardiaque  instable  caractérisé  par  des  variations 
.souvent  paradoxales. 

Bous  l’influence  d’un  traitement  actif,  l’insta¬ 
bilité  disparaît  et  le  réflexe  redevient  normal. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  peut  donner  d’inté¬ 


sous  ([ucl([ue  forme  (pi’oii  administre  la  scille, 
son  (Miiploi  demande  beaucoup  de  circonspection, 
et  les  accidents  produits  par  ce  médicament 
ordonné  sans  précaution  y  avitieiit  fait  renoncer  ». 

E.  Mendel  (d'Essen),  qui,  dès  '1918,  s’est  ap- 
pli(pié  à  réhabiliter  la  scille,  a,  il  est  vrai,  contesté 
ses  effets  fâcheux.  Pour  sa  part  et  ntalgré  la  lon¬ 
gue  expérience  qu'il  a  de  ce  médicament,  il  n'a 
jamais  observé  d’irritation  rénale,  même  dans  les 
(■a.s  où  les  reins  étaient  déjà  malades,  (jiianl  aux 
nausées  et  aux  vomissenienls,  ils  seraient  beau- 
cou|)  plus  rarement  provoqués  pai-  la  scille  que 
par  la  digitale.  Aussi  Mendel  (]ualilie-l-il  les 
craintes  manifestées  à  l'égard  de  ce  médicament 
(le  ((  vieux  jiréjugés  »  [allé  l'Orurteile)  (pii  se 
Iransmcllent  tradilionnellefneifl  et  san.s  aucune 
véi-ilication  d’un  ti-ailé  de  pharmacologie  à  un 

Admettons  (pi’cniraîné  )>ar  un  certain  esprit  de 
partialité,  Mendel  se  soit  laissé  aller,  à  son  tour, 
à  de  l’exagération  cn  voulant  réduire  à  néant  les 
elïels  fâcheux  de  la  scille.  ’ldujoiirs  est-il  —  cl 
(■'est  aussi  ro|iinion  de  .M.  Perrin  —  (pic  1(01  doit 
lui  reconnaître  le  mérite  d'aVoir  attiré,  à  nliu- 
veaii,  ralleulion  sur  les  services  (|ue  peut  rendre 
ce  niédicameni  c.ardia(pie,  devenu  l'objet,  depuis 
1918.  de  recherches  (■lini(pi('s  et  expérimentales 
intéressantes. 


Dans  ses  deux  Inénioires.  parus  en  1918  et  en 
1921.  Mendel  a  rapporté,  à  lilrl-  d'exmnples,  des 
cas  (l’iiisuflisance  milralé,  d’insuflisanci!  aoi'li(pic. 
de  (uyocardile,  d'aortite  syphililiipie  avec  inslfl'li- 
sance  du  myocarde.-  d'anévrisme  de  l’aorte,  etc., 
(pii.  apri'-s  s’ôire  montres  |•ebelle.S  à  la  digitale, 
ont  pu  être  rapidement  influencés  par  la  iioudre 
(le  scille.  administrée  (seule  nu  associée  à  la 
codéine  ou  à  la  ihéobromine)  à  la  dose  de  I)  gr.  80, 
répétée  trois  fois  par  jour.  Dans  nombre  de  ces 
cas.  loin  de  constater  pcndaîit  le  li‘ailemenl  digi- 
lalitpn-  une  ainélioraliiin  (pil-lcoiupie,  on  voyait 
les  phénomènes  morbides  subir  même  une  aggra¬ 
vation  ])ro.grcssive. 

De  ces  observalions,  Mendel  conclul  (pi’il  est 
faux  de  ran.gei-  la  scille  simpli-menl  dans  h-  groupe 
des  ((  corps  digiialitpics  »  cl  de  lui  allriliuer, 
comme  on  le  fait  d’habitude,  une  aetiofi  analogue 
à  celle  de  la  digitale. 

Pour  lui,  l’acfion  des  deux  médicaments  serait 
à  tel  point  dilli'-renle  (pie  l’on  pourrait  les  consi¬ 
dérer  comnie  aiilagonisles  au  point  d(-  vue  Ihi'-ra- 
peiiiiipies  ce  <pii  prédomine  dans  la  digitale,  c'est 
l’action  spstoliquej  alors  (pje  la  scille  eXert-crait 
une  action  surtout  diastolique.  .Non  seulement  elle 
allonge  la  diastole,  comme  le  fait  la  digitale,  mais 
elle  en  renforce  aussi  ramplitndc. 

1  ouïes  les  fois  donc  (pi’il  s’agit  d’une  iiisufli- 
sam-c  diasloli(pie,  la  scille  serait  plus  efficace  (pie 
la  digitale,  (pii.  elle,  pourrait  même  lÙre.  en 
Jiareil  cas,  plus  nuisible  (pi’ulile. 


ressantes  indications  thérapeutiques.  Il  constitue 
un  moyen  excellent  de  eontimler  les  effets  du  trai¬ 
tement. 

Son  retour  définitif  à  la  normale  est  peut-être 
le  seul  critère  de  la  guérison. 

N.  B.  —  Il  a  paru,  depuis  que  cet  article  a  été 
écrit  dans  le  Bulletin  do  la  Société  d’Hydrologio, 
les  remarquables  mémoires  de  nos  e.ccellents  con¬ 
frères  MM.  Oalup  et  Dupont. 

Les  faits  que  nous  acons  obsercés  concordent 

S’il  1/  a  quelques  dioergences  de  vues,  elles  ne 
portent  que  sur  les  rapports  statistiques,  et  sont 
d'ailleurs  légères.  Nos  conclusions  et  V interpréta¬ 
tion  théorique  des  faits  seules  divergent  parfois. 

Nous  sommes  heureux  de  voir  confirmer  nos 
propres  observations  par  d’aussi  consciencieu.v 
e.vpérimentateurs  et  d'aussi  éminents  praticiens. 


.4  (’enconire  des  insuffisances  sysfoliqiles  àVcc 
stase  artérielle  consécutive,  qui.  elles,  sont  Irilm- 
taires  de  la  digitale,  les  insuffisances  diasloli- 
(pies,  (pii  aboutissent  à  la  stase  veineuse  et  lyni- 
phalique,  surtout  dans  le  système  porte,  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  scille.  Coinine  le  fait  remaripior 
Mendel.  ces  indications  respectives  cadrent  bien 
avec  les  observations  anciennes,  où  la  scille  se 
montrait  eflicace  jiistemefil  dans  les  hydropisies 
siégeant  au-dessous  de  la  li.gne  épigaslri(|Ue, 
e’esl-à-dire  dans  les  cas  de  stase  de  la  circulalioii 
porte. 

L’est  en  s’inspirant  de  ces  considérations  ipie, 
à  càté  de  riiisufli.sance  eardia((ue  par  myocardite, 
de  rertijiliysème  cl  des  affections  rénales.  Mendel 
considère  l’insuffisancè  aortlqtte  corniîie  l’indica- 
lioii  |)rinci]iale  de  l'emploi  de  la  scille. 

Le  professeur  E.  Edens  objecte,  il  est  vrai, 
(|ue,  théoriquement,  rinlerjirélatioii  formulée  par 
Mendel  jieut  paraître  douteuse,  si  l’on  lient 
compte  que,  précisément  dans  rinsiiffisance  aorti¬ 
que,  le  coènr  clierchc,  par  raugmentalioii  du 
nombre  des  batlemenls,  à  limiter  la  diastole  et, 
parlant,  le  reflux  du  sang  aortique,  à  tel  point 
que  le  ralentissement  des  liallemenis  cardiaijues 
avec  allongement  de  la  diastole,  obtenu  par  la 
digitale,  est  le  jilus  souvent  mal  supporté. 

Mais  l'idens  reconnaît,  liii-raème,  ((u’en  [lareille 
muli('n-e  (-’est  le  résultat  pratique  qui  juge  en  der- 
niei’  ressort;  or.  ce  résultat  semble  donner  raison 
à  Mendel. 


Gardons-nous  bien  de  toute  exagération  et 
n’allons  pas  croire  la  scille  supérieure  à  la  digi¬ 
tale. 

M.  Perrin  me  semble  donner  la  note  juste  on 
(lisant  ((lie  la  scille  ou,  mieux,  son  principe  actif 
trouve  surtout  ses  indications  toutes  les  fois  que 
le  malade  ne  réagit  pas  à  la  digitale,  soit  à  cause 
d’une  prédisposition  spéciale,  soit  (larce  ((ii’il  est 
soumis  de])uis  trop  longtemps  à  la  médication 
digiialiipie. 

Le  glucoside  de  la  scille  jiourra  encore  être 
utilisé  «  (lour  mainlenir  les  résultats  déjà  obtenus 
par  la  digitale  en  évitant  tout  danger  d'accumu¬ 
lation  ». 

G’pst  là  un  point  iuiportant  (pii  ressort  des 
recherches  expérimentales  de  Jenny.  Si,  en  fai¬ 
sant  agir  des  doses  fortement  actives  de  scilla- 
rène  cl  de  digitale  respectivement  sur  le  c(cur  de 
la  grenouille  jusqu’à  obtenir  l’arrêt  du  C(eur  en 
systole,  on  procédé  ensuite  à  des  lavages  répétés 
avec  du  li([uide  de  Ringer,  on  voit  le  creur,  arrêté 
(lai-  le  (iremier  de  ces  médicaments,  reprendre 
son  activité,  tandis  qu’il  est  impossible  d’obtenir 
ce  résultat  avec  la  digitale. 

Les  expériences  plus  récentes,  effectuées  ]iar 
un  confrère  japonais,  KwatiiOhiro  Ohushirna,  à 
l’Institut  pharmacologique  universitaire  dé  Fri- 
bourg-en-Brisgau,  ont  également  montiV;  que  le 
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pouvoir  d’adhésion  du  glucosidc  do  la  scille  au  ' 
tissu  cardiaque  est  relativement  très  faible,  d’où 
possibilité  d’en  continuer  l’usage  thérapeutique 
pendant  longtemps  sans  exposer  le  malade  a 
l’accumulation. 

Outre  les  avantages  que  ce  faible  pouvoir 
d’adhésion  présente  pour  le  traitement  prolongé, 
il  pourrait,  d’après  M.  Perrin,  être  utilisé  dans 
les  lésions  du  faisceau  de  His  où  la  transmission 
de  l’onde  contractile  entre  les  oreillettes  et  les 
ventricules  est  mal  assurée  ^syndrome  de  Stokes- 
Adams)  et  où  la  scille,  n’adhérant  pas  au  tissu 
cardiaque,  renforcerait  bien  les  trois  propriétés 
fondamentales  du  cteur  ;  excitabilité,  contractilité 
et  conductibilité. 

-S-  S 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  aux  indications 
de  la  scille  et  de  son  gl'ucoside  actif,  je  dois 
mentionner  encore  l’emploi  de  ces  médicaments 
comme  traitement  préparatoire  à  ta  cure  quini- 
diqiie,  préconisé  dans  un  travail  récent  de 
F.  Kauffiuann,  assistant  de  la  Clinique  médicale 
universitaire  de  Francfort-sur-le-Mein,  dirigée 
par  le  professeur  G,  vpn  Bergmann. 

Sur  50  malades  atteints  d’arythmie  complète, 
17  furent,  avant  d’ôtre  soumis  à  la  quinidine, 
traités  par  la  digitale,  18  parla  scille,  et,  chez  les 
15  autres,  on  eut  recours  d’emblée  à  la  quinidine, 
l’absence  de  troubles  de  compensation  ne  parais¬ 
sant  pas  exiger  un  traitement  préparatoire. 

Or,  ta  régularisation  du  rythme  cardiaque  fut 


obtenue  chez  7  sujets  «  préparés  »  par  la  digitale 
et  chez  11  «  préparés  »  par  la  scille,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  résultats  favorables  de 
41,2  pour  100  dans  le  premier  groupe  et  de 
61,1  pour  100  dans  le  second  groupe. 

Ces  résultats  cliniques  n'ont  rien  de  surju-e- 
nant  si  l’on  ticnl  compte  des  recherches  insti¬ 
tuées  par  un  confrère  suisse,  .1.  Markwalder,  à 
l’Institut  pharmacologique  universitaire  de  Fri- 
bourg-en-Brisgau,  et  qui  ont  montré  que  la  .scille 
possède  une  efficacité  élevée,  mesurée  en  «  doses 
de  grenouille  «  {fi'roschdosenon  F.-D.). 

Par  une  coïncidence  curieuse,  la  dose  de 
0  gr.  30  de  poudre  de  scille,  employée  par  Mendel, 
correspond  à  610  de  ces  unités,  et  le  comprimé 
de  scillarène  «  Sandoz  »  correspond  à  600  de  ces 
unités.  Il  équivaut  donc  à  0  gr.  30  de  poudre  de 
scille. 

Dans  l’opuscule  qu’il  a  récemment  fait  paraître 
sur  les  médicaments  cardiaques  et  vasculaires, 
R.  Fle<-kscder,  privat-docent  à.la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Vienne,  indique,  comme  dose  journalière, 
de  2  ilemis  à  4  de  ces  comprimés. 

Je  ne  sais  si  M.  Perrin  s’est  servi  des  mêmes 
comprimés.  11  indique  qu’il  a  employé  soit  des 
comprimés  renfermant  1/2  milligr.  de  principe 
actif,  soit  une  solution  dont  chaque  centimètre 
cube  contient  la  même  dose. 

Votre  confrère  ordonnait  de  1  à  3  comprimés 


par  jour  on  de  XL  à  L  gouttes,  répétées  deux  ou 
trois  fois  dans  le  courant  de  la  journée.  11  a  aussi 
pratiqué  des  injections  sous-cutanées  ou  intramus¬ 
culaires  de  1  fl  3  ampoules  par  jour,  renfermant 
chacune  17  milligr.  de  principe  actif.  Ces  injec¬ 
tions  seraient  indolores,  niais  M.  Perrin  ne  con¬ 
seille  d’y  recourir  que  dans  les  cas  d’intolérance 
gastrique,  d’ailleurs  rares.  L.  Gheinissh. 
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3®  Séance  •  Jeudi  19  Juillet. 

Troisième  question  à  l'ordre  du  jour  :  LÉS  RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DU  TRAITEMÉNT  DÉS  BLéSSURES  DES  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


^  M.  Henfikseti  (de  Skién),  rapporteur.  Pour 
obténir  des  nolious  précises  et  pouvoir  Utilement 
comparer  les  cas  entre  eux,  il  faut  recourir  à  l’expé- 
i-imentaliou  et  avoir  toujours  présents  à  l’esprit  deux 
principes  fondamentaux  : 

1"  Il  n’y  a  pas  régénération  histologique  Vraie  tant 
que  l’on  n’a  pas  mis  eu  évidence  la  présence  de 
libres  néoforniées  semblables  aux  fibres  normales 
avec  cylindreaxe,  gaines  de  myéline  et  noyaux. 

On  a  souvent,  en  ellet,  confondu  la  régénération  du 
cylindreaxe  considéré  comme  la  partie  essentielle  du 
nerf,  avec  la  régénération  tout  couct.  La  présence  du 
cylindreaxe  révélée  par  un  de  ses  colorants  électifs 
ne  suffit  pas  k  affirmer  la  régénération  de  tonte  la 
fibre  nerveuse,  Il  faut  suivre  l’évolution  complète  dvi 
processus  jusqu’à  la  formation  complète  des  gaines 
de  myéline. 

2“  Le  nerf  ne  doit  pas  cesser  d'être  considéré 
comme  un  organe  de  conductibilité,  même  si  son 
aspect  anatomique  est  modifié,  tant  que  lu  véritable 
nature  de  cette  modification  n’est  pas  démontpce. 
Ainsi  si  un  nerf  est  sectionné  il  n’existe  plus  aucun 
contact  entre  les  deux  bouts,  il  n’est  plus  condycleur. 
.Mais,  si  Ton  rapproche  les  deux  bouts  par  suture,  la 
conductibilité  redevient  possible  et  l’on  doit  cesser 
de  parler  dès  ce  moment  de  nerf  sectionné. 

Les  conditions  de  restauration  nerveuse  varieront 
avec  les  caractères  de  la  blessure,  l’état  de  nutrition 
du  nerf,  le  degré  d’infection,  les  conditions  patholo¬ 
giques  générales,  le  modo  de  suture,  etc... 

Le  rapporteur  étudie  successivement  : 

A.  Les  sections  nerveuses  expérimentales.  —  Sur 
une  série  de  lapins,  après  section  nette  et  aseptique 
d’un  nerf  au  bistouri,  il  a  pu  suivre  les  phéno¬ 
mènes  de  dégénérescence  et  de  régénération.  Celle-ci 
se  fait  très  vite  dans  le  bout  central,  qui  dès  le 
10“  joùr  contient  des  fibres  myéliniques  bien  formées, 
plus  lentement  dans  le  bout  périphérique  où  elles 
apparaissent  vers  la  3'  ou  la  4“  semaine  pour  arriver 
à  leur  plein  développement  en  7  à  8  semaines.  Vers 
la  même  époque  les  muscles  répondent  à  l’excitation 
électrique. 

Histologiquement,  le  rôle  primordial  est  joué  par 


1.  Voir  Lu  l'resse  Médica/r,  n"  fiO,  2«  Juillet,  p.  6li:t  et 
n“  (il,  1"  .Août,  p.  074. 


les  noyaux  du  névrilème,  autour  desquels  se  déve¬ 
loppent  les  amas  protoplasmiques  indifférenciés  qui 
marchent  à  la  rencontre  les  uns  des  autres  pour 
former  de  longs  cordons  dans  1rs  gaines  de  Schwamm 
vidées.  Aux  dépens  de  ces  cordons  vont  se  reformer 
les  gaines  de  myéline.  L’aüteUr  parait  en  somme  se 
ranger  à  la  théorie  de  la  restauration  autogène  par 
transformation  des  neuroblastes. 

Cliniqnemeut,  le  premier  signe  de  régénération  est 
le  retour  de  la  sensUnlité,  qui  apparaît  dès  le  rétablis¬ 
sement  du  contact  entre  les  extrémités,  puis  du  tonus 
musculaire  et  efifiu  plus  tard  de  la  malilitê  volontaire 
qui  peut  reparaître  vers  la  5*  ou  6‘  semaine.  Les 
réactions  électriques  se  sont  montrées  en  général  du 
50»  au  60»  jour  chez  les  animaux  en  expérience,  et  ce 
retour  de  l’excitabilité  électrique  coïncidait  toujours 
avec  la  réapparition  des  gaines  myéliniques. 

En  même  temps  que  se  régénère  le  nerf,  les  muscles 
reprennent  du  poids  à  partir  du  35"  jour  en  général. 
Sur  10  lapins  l’augmentation  du  volume  musculaire  a 
été  de  16  pour  100  entre  le  35»  et  le  60»  jour. 

Les  troubles  trophiques  ne  se  montrent  guère  que 
si  les  phénomènes  de  régénération  tardent  au  delà  de 
2  semaines.  En  réséquant  sur  le  lapin  2-3  cm.  de  nerf, 
CCS  phénomènes  sont  presque  constants.  Ils  sont  rares 
dans  les  sections  simples  ou  lorsque  les  bouts  ont 
été  suturés. 

Quand  il  n'existe  ni  écartement  notable  entre  les 
deux  bouts  du  nerf  sectionné  ni  interposition  de 
muscle,  graisse  ou  tissu  quelconque,  la  suture  ne 
parait  pas  présenter  de  grands  avantages.  La  ten¬ 
dance  à  la  réparation  est  même  quelquefois  plus 
rapide  et  la  régénération  anatomique  plus  complète 
lorsqu'on  laisse  la  cicatrisation  se  faire  spontanément. 
Sur  2  séries  de  lapins,  les  uns  suturés,  les  autres  non 
suturés,  M.  llenriksen  a  observé  des  délais  de  restau¬ 
ration  à  peu  près  équivalents.  En  tout  é'al  de  cause  la 
suture  doit  être  correctement  faite  :  alfronleraent 
parfait  et  peu  serré. 

En  résumé,  après  section  nerveuse  par  instrument 
tranchant,  les  nerfs  périphériques  montrent  une 
tendance  très  nette  à  guérir  spontanément  sans 
laisser  de  traces. 

Mais,  dans  les  cas  d’interposition  fibreuse,  muscu¬ 
laire,  osseuse,  etc.,  il  faut  toujours  lihérer  les  e.Ktré- 
mités  nerveuses  et  les  suturer. 


En  cas  de  suture  secondaire,  la  sensibilité  revient 
tout  de  suite.  Le  retour  de  la  mobilité  et  de  l’excila- 
bililé  électrique  demande  environ  2  mois  comme  dans 
les  cas  de  suture  primitive. 

H,  Les  écrasements  et  les  déchirures  de.s  neheb. 
—  Dans  ces  cas  l’interruption  du  nerf  étant  incom¬ 
plète,  la  régénérulion  devrait  .se  faire  plus  facilement 
si  le  cylindreaxe  jouait  réellement  le  rôle  capital  que 
lui  accordent  les  monogénistes.  En  réalité  il  n’en  est 
rien  et  les  observations  cliniques  tnotilrciil,  au  con¬ 
traire,  que  la  restauration  fonctionneUe  est  ici  plus 
lente  et  plus  imparfaite. 

La  suture  secondaire  et  la  neurolysc  no  paraissent 
pas  donner  de  meilleurs  résultats  que  ceux  qu’On 
observe  dans  ces  cas  chez  les  blessés  non  opérés. 
Sur  43  accidents  examinés  pour  une  compagnie  d’as¬ 
surances  (35  non  opérés,  6  ncurolyses,  2  sutures 
secondaires),  M.  Honriksen  a  trouvé  des  incapacités 
définitives  variant  de  15  à  60  pour  100  et  sans 
aucun  rapport  précis  avec  le  modo  de  traitement 
employé. 

C’est  qu’ici,  soit  du  fait  du  traumatisme  lui-même, 
soit  du  fait  de  Tinfectiou  secondaire,  intervient  un 
autre  facteur  important  :  V altération  ou  la  destruc¬ 
tion  des  noi/aux  du  névrilème  sur  une  grande  éten¬ 
due.  On  peut  alors  (et  l’auteur  en  a  suivi  le  déve¬ 
loppement  dans  tous  ses  détails  par  une  série  de 
colorations  et  d’examens  appropriés)  observer  tout 
d’abord  une  régénération  des  fibres  nerveuses  plus 
rapide  que  dans  les  cas  de  sections  nettes.  Âlais 
bientôt  ces  fibrilles  néoformées  .se  flétrissent  et 
dégénèrent.  Leurs  noyaux  d’origine  étaient  altérés 
par  le  traumatisme.  Dans  les  points  où  ces  noyaux 
sont  entièrement  détruits,  il  ne  se  forme  pas  de 
nouvelles  fibres  et  le  nerf  s’atropliie.  Si  l’on  veut 
espérer  obtenir  une  régénération  fonctionnelle,  il  iiii- 
porle  donc,  avant  de  piaiiquer  la  suture,  de  réséquer 
toutes  les  parties  conluses,  épaissies,  infiltrées  et  de 
vitalité  douteuse. 

—  M.  Gosset  (de  Paris),  rapporteur,  étudie  les 
résultats  obtenus  dans  la  chirurgie  des  blessures  des 
nerfs  périphériques  par  projectiles  de  guerre.  Après 
avoir  montré  combien  cette  étude  est  délicate,  vu  la 
difficulté  de  suivre  les  opérés,  la  difficulté  d’appré¬ 
cier  exactement  les  résultats  obtenus,  la  durée  sou- 
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veut  considérable  du  processus  de  restauration,  etc., 
il  rappelle  les  nombreux  travaux  publiés  sur  le  sujet 
tant  en  France  que  dans  les  pays  alliés  pendant  la 
f,'uerre,  et  s'appuie  sur  eux,  ainsi  que  sur  ses  staiis- 
tiques  personnelles,  pour  essayer  d’en  dégager  des 
conclusions  précises.  Il  étudie  successivement  : 

SLTfHE  DES  .NEUFS.  —  Résumant  ses  observations  per¬ 
sonnelles  et  celles  d’un  certain  nombre  d’auteurs, 
M.  Gosset  arrive  pour  chacun  des  nerfs  principaux 
aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Nerf  radial.  —  Ce  nerf  est  particulièrement 
'favorable  à  la  régénération;  tous  les  auteurs  sont 
unanimes  sur  ce  point.  Les  raisons  eu  paraissent  être 
les  suivantes  ;  ce  nerf  est  le  plus  souvent  lésé  à  la 
partie  moyenne  dn  hra.'i,  sou  territoire  sensitif  est  à 
partir  de  ce  point  assez  restreint  et  les  chances  d'éga¬ 
rement  des  fibres  motrices  dans  des  gaines  sensitives 
sont  moins  nombreuses  que  pour  le  méd'an  et  le 
cubital.  Il  innerve  des  muscles  haut  situés  et  sa  bles¬ 
sure  porte  souvent  au-dessous  des  rameaux  du  tri¬ 
ceps.  Si  la  régénération  ne  pousse  pas  jusqu’à  la 
main,  la  plupart  des  muscles  moteurs  sont  cependant 
réinnervés.  Enlin,  le  nerf  radial  est  séparé  des  gros 
vaisseaux  que  le  même  projectile  blesse  rarement  en 
même  temps  (contrairement  au  médian  et  au  cubital); 
par  suite  les  troubles  circulatoires  ou  causalgiques 
sont  rares  dans  les  paralysies  radiales. 

2“  A'erf  cubital.  —  Les  résultats  sont  ici  incom¬ 
plet.':  et  les  succès  partiels.  La  régénération  n’atteint 
pres([ue  jamais  la  main.  Gn  obtient  assez  facilement 
le  fonctionnement  du  cubital  antérieur  et  du  fléchis¬ 
seur  profond,  quelquefois  celui  de  l’éminence  bypo- 
thénar.  11  faut  d’ailleurs  tenir  compte  du  niveau  de  la 
section.  A  l’avant  bras,  les  chances  d’égarement  des 
fibres  sont  considérables  et  l’on  a  pu  dire,  d’une 
façon  un  peu  paradoxale,  que  la  suture  avait  d’autant 
plus  de  chances  de  réussir,  qu’elle  portait  plus  près 
de  la  racine  du  membre.  Cela  est  vrai  en  ce  sens  que 
les  muscles  voisins  du  coude  seront  presque  sûre¬ 
ment  réinnervés  :  cela  ne  l’est  plus  si  l’on  cherche  la 
perfection  de  la  régénérescence  périphérique. 

Les  délai.':  de  récupération  varient  de  5  mois  pour 
les  premiers  mouvements  à  2  ans  et  plus  pour  les 
améliorations  ultimes. 

M.  Gosset  a  obtenu  pour  les  libérations  :  de  'i3  à 
60  pour  100  de  succès.  Pour  les  sutures,  les  chilfres 
des  différents  auteurs  varient  entre  17  et  70  pour  100, 
ce  qui  montre  l’importance  des  dilférences  d’appré¬ 
ciation. 

3“  Nerf  médian.  —  Les  résultats  ne  sont  pa.': 
encourageants.  La  restauration  complète  s’obtient 
difUcilement.  La  régénération  motrice  se  limite  en 
général  à  l’avant-bras,  et  la  sensibilité  de  la  main  est 
rarement  récupérée.  Les  troubles  douloureux  |cau- 
salgie)  sout  fréquents.  Les  troubles  trophiques,  les 
ankylosés,  rendent  la  main  inutilisable  même  si  la 
réinnervation  se  produit  tardivement. 

Les  chilfres  des  auteurs  varient  entre  47  et 
60  pour  100  de  succès  pour  les  libérations,  entre  25 
et  45  pour  100  pour  les  sutures.  Contre  les  phéno¬ 
mènes  douloureux,  M.  Gosset  note  11  succès  sur 
16  cas  par  la  libération  simple  ou  accompagnée  de 
hersage  ou  de  névrotomie. 

4"  Pte.vus  brachial.  —  Le  rapporteur  se  borne  à 
exposer  le  bilan  des  principaux  cas  publiés,  la  ques¬ 
tion  trop  complexe  se  prêtant  mal  à  une  vue  d’en- 

5“  Nerf  sciatiriue.  —  Bien  que  souvent  lésé,  ce 
nerf  se  prête  assez  mal  à  la  restauration.  Son  terri¬ 
toire  très  étendu  ausfmente  les  chances  d’égarement 
des  fibres;  les  troubles  tendineux  et  articulaires 
eutr.iinent  des  attitudes  vicietises  du  pied,  les  mus¬ 
cles  s’atrophient,  les  trovtbles  trophiques  du  pied 
sont  fréquents  et  rebelles.  Ainsi,  même  en  cas  de 
succès,  l'a  récupération  fonctionnelle  reste  très  aléa- 

De  l’analyse  des  cas  publiés,  il  résulte  que  les 
meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  le  sciatique 
poplité  externe,  puis  avec  l’interne,  enfin  avec  le 
tronc  commun. 

Eu  fait,  la  guérison  parfaite  n’est  jamais  réalisée, 
l.a  fréquence  des  maux  perforants  peut  nécessiter 
les  amputations  partielles  du  pied.  La  sympathec- 
omie,  la  résection  du  névrorae  cicatriciel  (Leriche) 
peuvent  agir  à  titre  palliatif. 

A  la  fm  de  ce  chapitre,  M.  Gosset  résume  ainsi 
;on  impression  générale  ;  On  peut  espérer,  lorsque 
a  suture  secondaire  est  faite,  un  résultat  utile  sur 
leux  opérations,  une  guérison  complète  sur  quatre 
■as  opérés. 


cipales  causes  d'échecs  qui  peuvent  se  subdiviser  en 
3  groupes  : 

1“  Opération  défectueuse  ; 

2“  Poussée  vicieuse  ou  insuffisante  des  cylindraxes  ; 

3"  .Mauvais  état  du  membre  paralysé. 

VEUsE.  —  De  l’étude  approfondie  d’une  série  de  cas 
suivis,  et  malgré  quelques  remarquables  succès  per¬ 
sonnels  (entre  autres  une  greffe  de  cubital  suivie  5  ans 
avec  restauration  complète),  M.  Gosset  conclut  que 
la  greffe  ne  doit  être  considérée  que  comme  une 
méthode  d'e.cception  réservée  aux  cas  où  la  suture 
bout  à  bout  est  absolument  impossible  malgré  tous 
les  artifices  de  technique.  Mais  alors  elle  devient  la 
seule  méthode  à  utiliser,  car  la  suture  tubulaire,  la 
suture  à  distance  et  autres  procédés  similaires  n’ont 
donné  que  des  échecs. 

(.tuant  à  faire  un  choix  parmi  les  différents  pro¬ 
cédés  de  greffes,  il  est  difficile  de  se  prononcer  avec 
certitude.  Toutefois,  il  semble  qu’à  de  rares  excep¬ 
tions  près,  l’auto-greffe  se  soit  montrée  très  supé¬ 
rieure  dans  ses  résultats  à  l’hétéro-grelfe  de  Nageotte 
qui  a  donné  bien  des  désillusions. 

-Malgré  le  peu  de  cas  publiés,  M.  Gosset  a  pu 
réunir  100  observations  avec  17  résultats  utiles.  Ce 
chiffre  est  évidemment  faible,  mais  il  s’agit  de  cas 
dans  lesquels,  en  l’absence  de  greffe,  il  n'y  avait  rien 

III.  Les  uésultats  du  tr.mte.ment  de  la  causalgie. 
—  De  l’ensemble  des  faits  publiés,  il  résulte  que  l’on 
doit  tout  d’abord  étudier  le  blessé  de  très  près,  s’as¬ 
surer  qu'il  n'e.riste  aucune  épine  irritative  sur  le  tra¬ 
jet  des  nerfs  ou  des  vaisseaux. 

Dès  lors  la  .':ympathectomie  péri-artérielle  est  uue 
opération  simple  qui  peut  donner  de  bons  résultats 
à  condition  d’être  complète. 

Si  elle  échoue,  l’alcoolisation  du  tronc  nerveux  (ou 
sa  .section  suivie  de  suture]  n’est  pas  non  plus  une 
opération  grave.  Ce  n’est  que  dans  quelques  cas 
rebelles  que  la  radicotomie  postérieure  pourra  enfin 
être  pratieiuée  avec  des  chances  de  succès. 

IV.  Conclusions  générales.  —  Arrivé  au  terme 
de  cet  important  rapport  très  riche  en  documents  et 
accompagné  d'un  index  des  travaux  parus  après  Tar- 
raistice,  M.  Gosset  résume  son  opinion  dans  les  con¬ 
clusions  suivantes  que  nous  transcrivons  intégrale- 

«  1°  Quels  cas  de  blessures  nerveuses  faut-il 

«  (i)  Nous  pensons  qu’il  faut  opérer  tous  les  cas  de 
compression  progressive  qui  vont  en  s’aggravant  et 
tendent  vers  le  syndrome  d’irritation  grave  ou  d’in- 
terrupliou.  A  ces  cas  doit  être  réservée  la  libération  ; 
elle  ne  peut  d’aucune  façou  nuire  au  sujet,  ni  au  nerf, 
et  je  ne  vois  pas  d'avantages  à  l’expectative. 

«  b)  11  faut  opérer  tous  les  cas  d’interruption  com¬ 
plète  constatée  cliniquement  par  des  neurologistes 
compétents  à  plusieurs  examens  successifs,  et  qui 
ne  présentent  aucun  signe  de  régénération  ou  des 
signes  de  régénération  inutile,  tels  que  zones  de 
paresthésies  stationnaires  limitées  et  ne  progressant 
plus. 

«  cl  Contre  les  causalgies  et  les  névrites  graves, 
on  peut  intervenii-  sans  qu’il  existe  encore  de  règle 
de  conduite  définie. 

I'  2“  Quand  faut-il  opérer 

«  a)  Les  enseignements  de  la  chirurgie  de  guerre, 
de  plus  en  plus  précocement  interveutionniste,  nous 
ont  montré  que  l’on  avait  parfaitement  le  droit, 
même  bien  plus  le  devoir  de  vérifier,  au  cours  du 
nettoyage  chirurgical  pi'imitif  de  la  plaie,  l’état  des 
paquets  vasculo-nerveux  importants.  Ceci  est  encore- 
plus  indiqué  lorsque,  dès  le  premier  jour,  existent,  ce 
qui  se  vérifie  aisément,  des  signes  de  paralysie  d’un 
gros  tronc  nerveux  périphérique.  Tout  nerf  sectionné 
doit  être  immédiatement  suturé,  permettant  ainsi  une 
régénération  rapide,  et  sinon,  évitant  l’écart  ou  la 
formation  de  tissu  scléreux  ;  en  présence  d’un  tronc 
nerveux  contusionné,  la  conservation  et  l’observation 
de  Tétat  ultérieur  paraissent  être  préférables. 

«  b\  Si  le  blessé  n'est  vu  que  secondairement,  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible  la  lésion  diagnostiquée, 
mais  cependant  attendre  que  la  suppuration,  l’ostéite, 
les  phénomènes  inflammatoires  aient  disparu  depuis 
plusieurs  semaines.  Opérer  aseptiquement  est  néces- 

«  3“  Que  faut-il  faire  '! 

i(  fl|  La  libération  simple,  avec  replacement  entre 
des  muscles  sains,  est  applicable  aux  syndromes  de 


compression,  d’irritation.  L’énucléation  des  petit., 
fibromes  intrafasciculaires  ne  doit  être  faite  que  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  nocive  pour  les  fascicules  nerveux 
sains  ;  les  corps  étrangers  intranerveux  doivent  être 
toujours  enlevés. 

<1  b]  Dans  les  interruptions  plusieurs  fois  vérifiées  et 
sans  amélioration,  il  faut  pratiquer  la  résection  des 
cals  fibreux  et  la  suture  uévrilématique  unissant  deux 
bouts  nerveux  perméables  sans  traction  au  niveau  des 
fils  de  suture.  Si  la  suture  est  impossible,  on  doit  pra¬ 
tiquer  une  greffe  auto-  ou  homogreffe.  Des  résultats 
utiles  ne  seront  obtenus  que  si  le  blessé  a  été  main¬ 
tenu  sans  ankylosé,  sans  rétraction  musculaire,  pen¬ 
dant  le  temps  qui  précède  l’intervention  chirurgicale. 
Ces  soins  ne  doivent  pas  être  abandonnés  trop  vite, 
car  l’expérience  a  montré  que,  suivant  les  nerfs  et 
les  auteurs,  la  suture  ou  la  greffe,  le  temps  de  régé¬ 
nération  peut  durer  de  dix-huit  mois  à  plusieurs 

«  4“  Que  faut-il  espérer  des  interventions  pour 
plaies  de  nerfs  par  projectiles  de  guerre  ? 

«  Deux  cas  sont  à  séparer  nettement.  En  chirurgie 
de  guerre,  comme  en  chirurgie  civile,  la  suture 
immédiate  des  nerfs  doit  donner,  dans  la  règle,  des 
succès  presque  parfaits.  L’intervention  secondaire 
ou  tardive  peut  donner  de  bons  résultats  fonction¬ 
nellement  dans  40  à  60  pour  100  des  cas  suivant  les 
nerfs,  lorsqu’elle  est  pratiquée  entre  un  mois  et  deux 
ans  après  la  blessure.  Passé  ce  délai,  il  faut  la 
tenter,  elle  peut  réussir  ;  avec  la  plupart  des  auteurs, 
nous  pensons  que  les  chances  vont  alors  en  dimi¬ 
nuant.  Néanmoins  la  chirurgie  des  gros  troncs  ner¬ 
veux  n’est  pas  une  chirurgie  décevante  si  elle  est 
pratiquée  systématiquement,  avec  soin,  dans  des 
centres  spécialisés,  avec  une  possibilité  de  suivre 
le  blessé  pendant  longtemps.  Elle  pourrait  donner 
ainsi  d’excellents  résultats.  » 

—  M.  Frazier  (de  Philadelphiel,  rapporteur.  Sur 
uu  total  de  plus  de  200.000  plaies  de  guerre  observées 
dans  le  corps  expéditionnaire  américain,  M.  l'razier 
a  relevé  3.500  blessures  intéressant  les  nerfs  péri¬ 
phériques.  Son  rapport  est  étayé  sur  cette  impor¬ 
tante  statistique.  Tous  ces  blessés  ont  été  d’ailleurs 
traités  en  Amérique  même,  dans  12  centres  spécia¬ 
lisés  avec  un  personnel  également  spécialisé  et  nom¬ 
breux,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  idéales,  entre 
Octobre  1918  et  Avril  1919. 

Dans  ses  grandes  lignes  la  thérapeutique  em¬ 
ployée  n’a  pas  été  très  différente  de  celle  des  autres 
chirurgiens. 

I.  Conditions  de  l’intervention.  —  En  général  on 
a  retardé  l’intervention  jusqu’au  3“  mois  après  gué¬ 
rison  complète  de  la  plaie. 

La  régénération  spontanée  n’a  jamais  été  attendue 
au  delà  de  6  mois,  bien  qu’elle  puisse,  comme  on  le 
sait,  se  manifester  par  ses  premiers  signes  beaucoup 
plus  tard  :  31  mois,  par  exemple,  dans  un  cas  de 
plaie  du  radial  rapporté  par  l’auteur. 

Pour  apprécier  cette  régénération,  M.  Frazier  se 
base  sur  le  degré  de  récupération  fonctionnelle  ; 
retour  de  la  sensibilité,  des  réactions  électriques,  du 
tonus  musculaire.  Le  signe  de  Tinel,  malgré  sa 
grande  valeur,  n’est  pas  considéré  par  l’auteur 
comme  infaillible. 

L^  disparition  de  la  réaction  nerveuse  se  fait  en 
général  avant  le  5“  jour  de  la  blessure  et  réapparaît 
de  1  à  6  mois  avant  la  réponse  au  courant  faradique, 
de  1  semaine  à  3  mois  avant  la  contraction  volontaire 
et  jusqu’à  6  mois  avant  le  retour  de  la  sensibilité 
dans  la  zone  d’anesthésie. 

Si  une  lésion  reste  6  mois  stationnaire,  qu’il  y  ait 
interruption  anatomique  vraie,  ou  contact  anatomi¬ 
que,  mais  absence  de  réponse  à  l’excitation,  l’inter¬ 
vention  s’impose. 

IL  Technique  opératoire.  —  Sauf  pour  le  scia¬ 
tique,  la  résection  partielle  est  rarement  indiquée.  Il 
faut  cependant  toujours  abraser  suffisamment  les 
extrémités  nerveuses,  afin  de  mettre  en  contact  des 
fibres  normales. 

La  suture  est  faite  par  6  à  8  points  à  la  soie  fine, 
prenant  seulement  le  névrilème.  Par-dessus,,  et  pour 
éviter  la  traction  trop  forte,  on  peut  passer  un  surjet 
de  fin  catgut.  La  protection  de  la  ligne  de  suture  est 
inutile. 

«  Les  implantations  et  anastomoses  sont  à  rejeter. 

L'intervention  en  deux  temps  présente  souvent  de 
grands  avantages  en  permettant  d'éviter  la  greffe. 
Lorsque  cette  dernière  échoue,  on  peut  arriver  sou¬ 
vent  à  faire  la  suture  en  opérant  en  deux  temps. 

Le  raccourcissement  osseux  n'est  indiqué  que  dans 
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les  cas  de  paralysie  radiale  avec  fracture  concomi- 

M.  Krazier  admet  l’existence  de  plexus  iiitraneu- 
raux,  intriquant  leurs  fibres  jusqu’à  la  naissance  des 
collatérales.  .Mais  ce  fait  ne  diminue  pas  \' importance 
de  V orientation  topographique  des  tranches  de  sec¬ 
tion.  Dans  les  nerfs  mixtes,  en  elVet,  il  est  capital  de 
conserver  aux  fibres  leurs  rapports  normaux,  une 
fibre  sensitive  ne  pouvant  suppléer  un  filet  moteur  et 

111.  Résultats  généraux.  —  Dans  l’ensemble  la 
suture  a  été  pratiquée  dans  75  pour  100  des  cas  et  la 
libération  dans  25  pour  100. 

La  neurolyse  a  donné  10  pour  100  de  bons  résultats, 
60  pour  100  de  médiocres  et  20  pour  100  d’échecs. 
Encore  dans  ce  pourcentage  très  faible  de  succès  a- 
t-on  le  droit  de  se  demander  s’il  faut  les  attribuer  à 
l’intervention  et  si  l’évolution  naturelle  n’eût  pas 
abouti  au  même  résultat.  Selon  que  le  tissu  fibreux 
englobe  le  nerf  ou  au  contraire  s’est  développé  à 
l’intérieur  de  lui,  la  neurolyse  sera  erterne  ou  interne. 

La  suture,  a  donné  au  maximum  12  pour  100  de 
guérisons  complètes,  50  à  72  pour  100  d’améliorations, 
23  à  50  pour  100  d’échecs. 

Si  l’on  envisage  les  nerfs  en  détail,  on  arrive  à 
établir  le  pourcentage  moyen  suivant,  en  tenant 
compte  des  différentes  opérations  pratiquées  ; 


III.  —  Le  diagnostic  exact  de  restauration  fonction¬ 
nelle  d’un  nerf  opéré  est  toujours  délicat  et  souvent 
difficile,  même  pour  un  observateur  expérimenté.  Les 
causes  d’erreur,  de  jugement  et  d’appréciation  sont 
nombreuses  quant  à  la  recherche  et  à  l’évaluation 
exacte  des  symptômes  de  restauration  fonctionnelle. 
11  faut,  pour  arriver  à  des  conclusions  raisonnables 
sur  les  résultats,  ne  s’appuyer  que  sur  des  cas  con¬ 
trôlés  par  un  neurologiste  éprouve  et  examinés  long¬ 
temps  après  l’acte  opératoire. 

IV.  —  Les  pourcentages  d’améliorations  et  de 
guérisons  obtenus  par  l’auteur  sur  82  cas  suivis  au 
delà  d’un  an  ont  été  les  suivants  :  52,4  pour  100  de 
guérison,  37,8  pour  lOJ  d’améliorations,  9.7  pour  100 
de  résultats  négatifs,  en  comprenant  dans  les  guéri¬ 
sons  les  cas  où  il  persistait  quehpio  léger  déficit  de  la 
force  musculaire  et  de  la  fonction  totale  du  membre,  et 
en  considérant  comme  améliorations  tous  les  cas  oii, 
après  l’opération,  s’était  manifestée  une  modification 
favorable  quelconque  des  symptômes. 

V.  —  Sur  9  cas  revus  après  6  ans  1/2,  on  ne  con¬ 
stata  qu’une  régression  et  qu’un  seul  arrêt  de  la  res¬ 
tauration.  Dans  tous  les  cas,  on  constata  une  amélio¬ 
ration  plus  ou  moins  notable,  ce  qui  démontre  que 
les  résultats  tendent  plutôt  à  s’améliorer  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  s’éloigne  du  moment  de  l’inter¬ 
vention. 


Bon  Résultat 
résultat  méiliocre  Echec 


Radial . 

Médian . 

Cubital . 

Sciatique . 

—  poplité  externe 

—  —  interne 

La  greffe,  utilisée  60  fois,  n’a  donné  que  3  bons 
résultats,  dont  1  radial  et  1  sciatique  poplité  externe 
longtemps  suivis.  Dans  l’ensemble,  l’auteur  considère 
que  les  résultats  pratiques  obtenus  sont  si  médiocres 
que  l’on  peut  conclure  à  l’échec  à  peu  près  complet 
de  cette  méthode. 

lY.  Résultats  éloignés.  —  Envisageant  l’incapacité 
fonctionnelle  définitive  et  les  indemnités  allouées  aux 
blessés,  M.  Erazier  arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

p.  100 


58  p.  100  des  blessés  conservent  une  incapacité  de  1  à  30 


Beaucoup  de  ces  cas  pourraient  d’ailleurs  être 
encore  améliorés  par  une  nouvelle  intervention  dont 
l’indication  peut  toujours  se  poser  au  bout  de  5  ans, 
si  les  fonctions  motrices  sont  totalement  abolies 
(l’absence  de  sensibilité  seule  ne  saurait  justifier  la 
réintervention). 

Dans  les  cas  particuliers  des  muscles  intrinsèques 
de  la  main,  c'est  la  profession  du  blessé  qui.  le  plus 
souvent,  commandera  cette  nouvelle  tentative. 

—  M.  Verga{àc  Paviel  rapporteur,  est  mort  brus¬ 
quement  peu  de  jours  avant  l’ouverture  du  Congrès. 
Son  rapport  a  été  présenté  par  M.  Cbiasserini  [de 
Rome).  Nous  en  indiquons  les  points  principaux, 
d'après  le  résumé  communiqué  par  notre  regretté  col¬ 
lègue. 

I.  —  La  contribution  apportée  par  l’Italie  à  l’étude 
de  la  chirurgie  des  nerfs  périphériques  a  été  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  scientifique,  grâce  aux 
recherches  fondamentales  sur  la  régénération  des 
nerfs,  exécutées  surtout  dans  le  laboratoire  d’histo¬ 
logie  et  de  pathologie  générale  de  l’Université  royale 
de  Pavie,  sous  la  direction  du  professeur  Golgi  ; 
d’importance  égale  au  point  de  vue  clinique,  la  sta¬ 
tistique,  très  abondaute,  des  interventions  sur  les 
nerfs  périphériques  publiée  eu  Italie  par  l’auteur  se 
rapporte  à  212  interventions  en  1916-17-18. 

II.  —  Ce  n’est  que  dans  une  faible  minorité  de  cas, 
et  grâce  au  concours  de  circonstances  particulières 
que  l’on  peut  obtenir  des  guérisons  complètes  et 
idéalement  parfaites  après  intervention  ;  dans  la  grosse 
majorité  des  cas  considérés  comme  guéris,  il  persiste 
quelque  déficit  fonctionnel  de  la  sensibilité  ou  de  la 
réactivité  électrique,  et  quelquefois  aussi  de  la  moti¬ 
lité,  tout  au  moins  dans  le  sens  d’un  affaiblissement 
de  la  force  musculaire  ainsi  que  d’une  fatigue  et  d’un 
épuisement  plus  facile  du  membre  opéré  ;  plus  souvent 
le  processus  de  restauration  fonctionnelle  consécutif 
à  l’interveutiou  s’arrête  à  un  stade  de  simple  amé¬ 
lioration  plus  ou  moins  avancée. 


M.  —  Les  résultats  de  la  suture  et  de  la  neurolyse 
sont  montrés  incomparablement  supérieurs  à  ceux 
de  toutes  les  autres  opérations  tendant  à  réparer  des 
pertes  de  substance  étendues  des  nerfs.  Ces  opéra¬ 
tions  ne  méritent  cependant  pas  une  condamnation 
générale,  parce  que  certaines  d’entre  elles,  et  spécia¬ 
lement  la  greffe,  peuvent  donner  quelques  résultats, 
's  elles  ne  doivent  être  considérées  que  comme 


—  MM.  Harry  Platt  (de  Manchester)  et  Rowley 
Bristow  (de  Londres),  rapporteurs,  après  avoir  rap¬ 
pelé  l’évolution  anatomo-clinique  des  lésions  ner¬ 
veuses,  les  lésions  à  distance,  les  phénomènes  secon¬ 
daires,  etc.,  étudient  les  principes  généraux  de  la 
thérapeutique  opératoire.  Les  difficultés  auxquelles 
exposent  certaines  plaies  avec  perte  de  substance 
étendue  ont  notablement  diminué  par  l’emploi  des 
greffes  et  d’un  certain  nombre  d’artifices  de  technique, 
dont  les  principaux  sont  : 

1"  La  découverte  très  étendue  permettant  le  ma.vi- 
mum  de  mobilisation  des  deux  bouts  du  nerf  sectionné. 

2“  Le  refoulement  vers  le  haut  des  branches  mo¬ 
trices  sortant  de  la  gaine  du  nerf  au  niveau  de  la 
lésion  ;  ou  en  cas  de  nécessité  absolue  la  suppres¬ 
sion  d’une  ou  plusieurs  branches. 

3"  Le  relâchement  du  nerf  suturé  par  une  position 
appropriée  (flexion  de  la  jambe  dans  le  cas  du  scia- 

4"  Le  déplacement  du  nerf  pour  rendre  son  trajet 
plus  court  (inclusion  du  cubital  dans  les  muscles  an¬ 
térieurs  de  l’avant-bras,  par  exemple). 

5“  /.'intervention  en  deu.v  temps.  Découverte,  mobi¬ 
lisation  et  rapprochement  grossier  des  bouts  nerveux 
avec  flexion  du  membre,  puis  réintervention  le  len¬ 
demain  pour  compléter  et  parfaire  la  suture. 

6"  Le  raccourcissement  ossenv,  pour  faciliter  le 
rapprochement  des  extrémités  nerveuses.  Cette  ma¬ 
nœuvre  n’est  à  tenter  que  s’il  existe  une  fracture  con¬ 
comitante  de  la  région. 

Dans  les  cas  simples,  la  suture  bout  à  bout  avec  du 
fil  fin,  une  coaptation  parfaite  et  un  contact  peu 
serré,  reste  l’opération  de  choix.  Le  nerf  suturé 
devra  en  outre  être  isolé  avec  soin  dans  une  gaine 
musculaire. 

Les  résultats  sont  souvent  difficiles  à  apprécier 
avec  exactitude.  Du  côté  de  la  motilité  on  peut  être 
induit  en  erreur  par  l’existence  de  suppléances  mus¬ 
culaires,  sur  lesquelles  Wood  Jones  a  attiré  l’atten¬ 
tion.  Les  renseignements  fournis  par  l’étude  de  la 
sensibilité  sont,  en  général,  plus  fidèles. 

En  outre,  il  faut  toujours  tenir  compte  dans  l’ap¬ 
préciation  des  résultats  de  deux  facteurs  très  diffé¬ 
rents  et  qui  ne  vont  pas  toujours  de  pair.  Il  y  a  en 
effet  une  restauration  physiologique  appréciable  par 
l’examen  électrique,  et  une  restauration  économique 
appréciable  par  la  valeur  fonctionnelle  pratique  du 
membre  ou  du  segment  de  membre  utilisé  par  le 
blessé  pour  son  travail.  Dans  bien  des  cas  la  restau¬ 
ration  économique  peut  être  très  suffisante  alors 
que  la  restauration  physiologique  est  médiocre  et 

Les  rapporteurs  étudient  successivement  : 

1“  Les  opérations  pratiquées  en  vue  d’une  restau¬ 


ration  de  la  conductibilité  :  la  suture  bout  à  bout,  la 
neurolyse.  les  réunions  «  en  pont  n  ( bridge-opera- 
tionsl,  c’est-à-dire  la  neuroplastic,  la  tubulisation, 
les  greffes,  les  anastomoses; 

2“  Les  opérations  destinées  à  atténuer  les  syndromes 
douloureux,  la  causalgie  en  particulier: 

3“  Les  opérations  pratiquées  en  vue  de  rétablir  la 
fonction  dans  les  cas  de  lésions  irré|)arables  ou 
d’échecs  complets  de;  la  suture  (transplantations  mus¬ 
culaires,  anastomoses  tendineuses,  etc. |. 

Pour  chacun  de  ces  groupes,  ils  exposent  cl  ana¬ 
lysent  les  résultats  globaux  d’un  certain  nombre  de 
grosses  statistiques  anglaises  et  arrivent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

médiocres  dans  l’ensemble,  qu’on  se  place  au  (joint 
de  vue  physiologique  ou  au  point  de  vue  économique. 

a)  Le  radial  est  le  nerf  qui  donne  les  meilleurs 
résultats.  Encore  la  restauration  fonctionnelle  inté- 
gi-ale  ne  dépasse-t-elle  pas  50  pour  100  dans  les 
meilleures  statistiques. 

bl  Le  médian  et  le  cubital  donnent  en  général  des 
résultats  très  médiocres.  La  restauration  fonctionnelle 
comi>lète  des  petits  muscles  de  la  main  ne  se  voit 
pour  ainsi  dire  jamais.  Lorsqu’on  l’observe  excep¬ 
tionnellement,  seule  la  neurotisation  des  filets  hypo- 
théuariens  est  constante.  Malgré  cela  les  résultats 
«  économiques  »  peuvent  être  très  suffisants,  tout  au 
moins  chez  les  ouvriers  se  livrant  à  un  travail  manuel 
grossier.  Par  contre,  les  artistes,  les  musiciens,  tous 
ceux  qui  ont  besoin  d’une  main  très  habile,  sont  en 
général  lourdement  handica])és.  La  restauration  insuf¬ 
fisante  de  la  sensibilité  joue,  pour  le  médian  en 
particulier,  un  rôle  important  dans  le  déficit  fonc¬ 
tionnel  de  la  main.  Dans  les  cas  de  suture  du  médian  à 
l’avant-bras,  l'absence  de  restauration  fonctionnelle 
de. l’éminence  thénar  est  à  peu  près  constante. 

c)  Au  niveau  du  sciatique,  les  résultats  de  la 
suture  sont,  d  une  manière  générale,  mauvais,  et  les 
cas  de  blessures  de  ce  nerf,  qui  se  terminent  par 
l’amputation  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  sont  mal¬ 
heureusement  très  fréquents. 

A  part  les  fautes  grossières  de  technique  qu’on  ne 
peut  guère  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  les  causes 
d’échec  total  ou  partiel  de  la  suture  peuvent  se  ranger 
sous  trois  chefs  principaux  : 

1“  Suture  pratiquée  trop  longtemps  après  l’acci- 

2"  Egarement  des  fibres  ; 

3“  Développement  d’une  cicatrice  fibreuse  impé¬ 
nétrable  au  niveau  de  la  ligne  de  suture. 

IL  Résultats  des  anastomoses  indirectes.  —  Dans 
l’ensemble,  toutes  les  opérations  proposées  pour 
réunir  deux  segments  nerveux,  impossibles  à  mettre 
bout  à  bout,  ont  donné  des  résultats  à  peu  près  nuis 
et  ont  toutes  été  abandonnées. 

Peut-être  faut-il  faire  une  c.cception  pour  la  greffe. 
Mais  le  nombre  des  greffes  nerveuses,  pratiquées  en 
Angleterre  et  publiées,  est  tellement  restreint  que 
les  auteurs  en  concluent  au  peu  d'efficacité  de  ce 
procédé. 

ni.  Traitement  de  la  causalgie.  —  I.es  auteurs 
anglais  ont  pratiqué  soit  la  neurolyse,  soit  la  résec¬ 
tion  suivie  de  suture,  soit  les  injections  d’alcool. 
La  section  des  racines  postérieures  n’a  que  des  indi¬ 
cations  exceptionnelles.  La  sympathectomie  artérielle 
a  été  rarement  pratiquée. 

Dans  Tensernble,  les  résultats  sont  bons  ;  on 
obtient  presque  toujours  la  sédation  de  la  douleur, 
surtout  par  la  résection  suivie  de  suture  (9  succès 
sur  Tl  cas  pour  le  médian,  9  sur  9  pour  le  sciatique). 
,  IV.  —  Les  auteurs  terminent  par  quelques  courtes 
considérations  sur  les  transplantations  tendineuses. 

—  M.  Lericbe  (de  Lyon)  étudie  4  points  particu¬ 
liers  de  la  question. 

1“  La  causalgie.  —  Elle  doit  être  de  plus  eu  plus 
considérée  comme  un  syndrome  sympathique,  tradui¬ 
sant  toute  atteinte  des  filets  vaso-moteurs  et  non 
pas  seulement  de  ceux  du  sympathique  péri-arlériel. 
L’étude  des  lésions  initiales  le  démontre.  Il  ne  s’agit 
pas  là,  comme  on  Ta  cru  longtemps,  de  troubles 
purement  subjectifs,  car  on  peut  en  voir  à  très  lon¬ 
gue  échéance  (sur  des  blessés  du  début  de  la  guerre, 
par  exemple).  La  lésion  semble  bien  évoluer  en  deux 
étapes  ;  une  périphérique,  une  radiculo-médullaire.  A 
ces  deux  stades  doivent  correspondre  des  traitements 
,  différents  ;  interventions  sur  le  sympathique  périphé¬ 
rique  d’abord  (sympathectomie  péri-artérielle  qui  est 
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l’opération  la  plus  simple  et  la  moins  nocive,  9  cas  : 
5  succès,  2  demi-succès,  2  échecs);  radicotomies  dans 
la  2"  phase  (résultats  beaucoup  plus  aléatoires), 

2"  Les  résultats  éloijinés  des  liétéro-gre/fes  de 
Nageotte.  —  La  statistique  de  M.  Leriche  lui  fait 
conclure  à  l’abandon  de  ce  procédé  très  inférieur  à 
l'auto-grelle.  11  a  p>i  suivre,  en  effet,  20  de  ses  opérés. 
Sur  3  greffes  faites  précocement  aux  années,  il  note 
1  succès  (nerf  radial,  greffe  de  9  cm.,  blessé  suivi 
pendant  3  ans).  .Sur  17  greffes  tardives,  1  seul  succès 
également  (cubital,  greffe  de  16  cm.,  blessé  suivi 
pendant  1  ans). 

O”  I,e  traitement  des  troubles  trophiques.  —  fis 
sont  toujours  en  rapport  avec  l’existence  d’un  névrome 
du  bout  supérieur  qu’il  faut  réséquer  en  rétablissant 
ensuite  la  continuité  par  une  greffe.  On  peut  aussi, 
car  il  s’agit,  en  somme,  d’un  réflexe,  vaso-dilatateur, 
agir  sur  le  sympathique  péri-artériel  pour  inter¬ 
rompre  la  voie  suivie  par  ce  réflexe.  Voici  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’auteur  : 

llésection  et  greffe  :  13  cas  :  1  échec,  12  guérisons 
immédiates.  Késnltats  éloignés  moins  bons  :  récidives 
au  bout  de  6,  21  et  24  mois  dans  3  cas  de  plaies  du 
sciatique  ;  1  médian  amélioré  pendant  14  mois,  1  cubi¬ 
tal  guéri  pendant  4  ans,  2  malades  perdus  de  vue. 
Etant  donné  qu’il  y  a  beaucoup  de  cas  de  greffes 
mortes,  ou  peut  espérer  voir  les  résultats  s’améliorer 
par  l’emploi  d’auto-grelfes. 

4“  L’amélioration  possible  des  opérés  dans  l'avenir. 
—  La  précocité  de  l’intervention  est  le  premier  fac¬ 
teur  à  prendre  en  considération.  De  plus,  ;1  faut 
toujours  tenir  compte  de  l’état  des  tissus  périphérir 
ques,  tendons,  musplcs,  etc.  Dans  bien  des  cas,  la 
sympathectomie  peut  intervenir,  ne  serait-cç  que 
comme  adjuvant,  par  exemple  pour  assouplir  une 
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Accidents  graves  à  la  suite  d’une  injection  de 
sérum  antitétanique  chez  un  arjérloscléreux.  . — 
M.  R.  Cleuet  estime  qu  il  faut  réserver  les  injections 
de  sérum  antitétanique  chez  les  sujets  âgés,  artério- 
scléreux,  insuffisants  rénaux  pu  hépatiques,  aux  cas 
nettement  suspects  au  point  de  vue  tptanos  (plaies 
souillées  de  terre  ou  de  fumier  de  cheval).  11  a 
observé  récemment  un  honame  de  57  ans,  artériosclé- 
reux,  hypertendu  et  légèrement  azptémiqne,  chez  qui 
une  injectipn  antitétanique  pour  iiup  plaie  ban.ale 
(entaille  du  police  en  sculptant  un  rpprceau  de  bpis) 
amena  des  accidents  alarmants  8  jours  appès  l’injec¬ 
tion  ;  urticaire,  arlhralgies,  anurip  pendant  plus  de 
24  heures,  oedème  considérable  do  la  face  (surtout 
des  paupières  et  des  lèvres),  du  pou,  avec  gène  de  la 
respiration  et  de  la  déglutition,  du  thprax  et  dps 
membres  supérieurs. 

Ces  accidents,  d’habitude  bénins  et  fugaces  chez 
les  sujets  sains,  durèrent  pendant  plusieurs  jours  et 
la  guérison  fut  longue  è  s’établir. 

—  M.  Breton  attribue  la  fréquence  particulière 
des  accidents  sérothérapiques  depuis  la  guerre  à  ce 
fait  que  le  sérum  est  employé  plus  fraîchement  pré¬ 
paré  et  moins  longtemps  chauffé  h  56“.  Il  estime 
cependant  que  la  crainte  des  réactions  sériques  ne 
doit  jamais  être  un  obstacle  à  l’injection  de  sérum 
lorsque  celle-ci  est  indiquée. 

—  M.  Blum  signale  le  cas  curieux  d’un  malade 
.qui  lit  des  accidents  sérieux  lors  d’une  réinjection  de^ 
sérum  antidiphtérique  pt  vit  tous  ses  symptômes  dis¬ 
paraître  en  recevant  sur-le-champ  une  nouvelle  injec¬ 
tion  du  même  sérum. 

Documents  cliniques  relatifs  à  la  thoracoplastie 
par  costotomie  postérieure.  —  Af.  Descarpentrles 
présente  5  observations  d’affections  pulmonaires  trai¬ 
tées  par  la  thoracoplastie  par  costotomie  postérieure 
pratiquée  eu  position  assjse  pour  en  faciliter  la  tech¬ 
nique!  L’intérêt  de  ces  observations  c’est  qu’elles 
ont  été  suivies  pendant  plusieurs  aimées  et  soiit 
accompagnées  de  radiographies  échelonnées.  Elles 
démontrent  que  la  costotomie  postérieure  ne  crée 
pas  de  déformation  thoracique  et  vertébrale  appré- 
ciajjle.  même  chez  l’enfant;  elle  permpt  à  pe  qui  reste 
de  poumon  sain  dans  le  côté  lésé  de  retrouver  uu 
rôle  physiologique  important  tandis  qqe  s’effectue  la 
cicatrisation  des  lésions,  et  cela  par  suite  de  l’adap¬ 
tation  au  poumon  plus  ou  moins  touciié  d’iine  paroi 
mobile  qui  conserve  sa  valeur  physiologique. 


gretfe  cubitale  irréductible  (observation  personnelle 
de  l’auteur). 

—  M.  Yoaag  (de  Glasgow)  compare  le  processus 
de  réparation  des  nerfs  aux  processus  de  cicatrisa¬ 
tion  des  différents  tissus  de  l’organisme  en  général, 
et  par  conséquent  pose  en  principe  la  nécessité  de 
favoriser,  par  tous  les  moyens  et  le  plus  possible,  la 
vitalité  normale  du  tissu  nerveux. 

La  condition  capitale  à  réaliser  est  une  asepsie 
absolue.  Les  détails  les  plus  minutieux  ne  doivent 
pas  être  négligés  et  ici,  plus  encore  que  partout  ail¬ 
leurs,  il  ne  faut  pas  se  contenter  d’à  peu  près. 

Dans  les  conditions  d'asepsie  rigoureuse  et  de 
technique  impeccable,  on  peut  obtenir  d’excellents 
résultats,  aussi  bien  en  chirurgie  de  guerre  que  dans 
la  pratique  civile. 

La  statistique  personnelle  de  l’auteur  porte  sur 
300  cas  de  traumatismes  nerveux.  Il  a  pratiqué  sur 
108  blessés  143  interventions  pour  plaies  des  nerfs., 
se  divisant  en  59  sutures  et  66  libérations.  Parmi  ces 
cas,  on  note  21  plaies  du  cubital,  18  du  radial,  18  du 
plexus  brachial. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Yoiing  emploie  la 
suturg  a.riale  au  catgut  à  petits  points  séparés.  Il 
insiste  spr  l’importance  de  la  protection  du  nerf 
suturé  par  une  autoplastie  dp  veine,  de  muscle, 
d’aponévrose  ou  de  graisse. 

—  M.  Chiasserini  (de  Rome)  reconnaît  que  la 
meilleure  intervention  dans  les  cas  de  sections  ner¬ 
veuses  est  la  suture  bout  à  bout.  Si  la  perte  de  sub¬ 
stance  est  trop  étendue,  il  faut  recourir  à  la  greffe 
et  toutes  les  recherches  expérimentales  et  cliniques 
ont  montré  que  c’est  \’ auto-greffe  qui  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Malheureusement  elle  est  beaucoup 
plus  dificile  à  se  procurer  que  le  transplant  tiré  d’un 


animal,  et  l’auteur  se  demande  s'il  faut  renoncer 
définitivement  à  l’emploi  de  cette  hétéro-greffe,  fl 
signale  un  succès  obtenu  par  lui  dans  un  cas  de  plaie 
du  médian,  et  un  autre  obtenu  par  le  professeur 
Alessandri  dans  un  cas  de  section  du  médian  et  du 
cubital. 

Par  la  suite,  l’auteur  a  entrepris  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  le  chien  (12  en  1920,  19  de  1922  à 
1923).  Dans  ces  31  cas.  il  utilisa  Vhomo-greffe  con¬ 
servée  dans  l’alrool.  Ces  transplants  furent  examinés 
à  des  intervalles  variant  de  2  à  291  jours.  Ils  étaient 
toujours  plus  pâles  pt  moins  souples  que  les  nerfs 

Sur  une  section  transversale,  l’aspect  fasciculé  est 
remiilacé  par  une  apparence  granuleuse.  On  voit  des 
fibres  variqueuses  traverser  le  névrpme  d’union,  sé¬ 
parées  par  de  larges  espaces  conjonctifs.  Au  centre 
du  névrome,  sur  les  greffons  les  plus  âgés,  on  voit, 
en  outre,  des  noyaux  en  pleine  activité,  'fous  les 
greffons  présentent  cet  aspect,  répondent  aux  excilar 
tions  faradiques. 

L’auteur  considère  comme  nuisible  l’enveloppe¬ 
ment  des  greffons,  surtout  avec  un  lambeau  d’aponé¬ 
vrose  qui,  à  son  avis,  ne  fait  que  faciliter  les  adhé¬ 
rences.  L’emploi  de  greffons  trop  grêles,  la  suture 
incorrecte,  l’absence  de  traitement  consécutif  sont 
autant  de  fautes  de  technique  qui  sont  responsables, 
vraisemblablement,  des  échecs  enregistrés. 

Il  y  a  peut-être  lieu  de  reprendre  la  question  sur 
des  bases  techniques  plus  précises. 

—  M.  Chiasserini  approuve  en  terminant  cette 
phrase  d’Elsberg  :  «  L’ère  de  la  chirurgie  des  nerfs 
périphériques  n’est  pas  encore  arrivée.  » 

\A  suivre.) 

Micuei.  De.MKER. 


D’après  M..  Descarpentries,  c'est  l’opération  de 
choix  contre  la  fistule  pleurale  suite  d’empyème.  Elle 
est  en  outre  indiquée  dans  les  affections  pulmonaires 
que  la  rigidité  thoracique  voue  à  la  chronicité  (pleu¬ 
résie  purulente  enkystée  avec  vomique,  bronchecta¬ 
sie,  abcès  miliaires).  A  ce  titre,  et  en  conséquence 
de  sa  bénignité,  elle  mérite  d'être  mieux  connue  du 
praticien. 

Dans  la  tuberculose,  elle  ne  doit  pas  s’opposer  au 
pneumothorax  ;  elle  n’a  pas  le  même  but  et  ne  peut 
pas  y  prétendre  ;  elle  doit  logiquement  lui  succéder 
quand  il  a  permis  l’arrêt  de  l’évolution  de  la  lésion 
dans  le  but  d’éviter  au  malade  la  répétition  des 
insufflations  :  elle  doit  être  pratiquée  à  la  moindre 
alerte  de  complications  du  pneumothorax. 

Sur  un  cas  de  fracture  très  rare  de  la  colonne 
cervicale  :  hématome  de  l’arfère  vertébrale  décelé 
par  la  radiographie.  —  MM.  Nuytten,  Niquet  et 
Lemaître  ont  examiné  un  blessé  de  travail  qui  était 
venu  les  trouver  pour  une  collection  liquide  au 
niveau  de  la  région  cervicale  inférieure  droite  et 
survenue  après  un  choc  sur  le  côté  gauche  du  cou. 
Pas  d’autre  symptôme  clinique. 

L'examen  radiologique  permit  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  ;  il  montra  une  fracture  de  l’apopliysc  trans¬ 
verse  droite  de  Cvi,  une  rupture  de  l’artère  verté¬ 
brale,  particulièrement  bien  visible  surle  cliché,  ce  ([ui 
expliquait  l’existence  et  la  formation  de  l’hématome. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  la  fracture, 
de  la  symptomatologie  et  des  signes  radiologiques 
constatés.  Ds  discutent  le  mécanisme  de  cette  fracture 
(par  effort)  et  la  conduite  tenue. 

Ils  insistent  sur  l’importance  de  l’examen  radiolo¬ 
gique  dans  les  accidents  du  travail,  où  il  permet  une 
juste  appréciation  du  dommage  subi. 

Ostéçnnyélite,  méningite,  septicémie  çnortelle  à 
pneuniobaçiUes  Prledlander.  —  MM.  Lande, 
Gernez  et  Razemon  ont  observé,  dans  le  sçevico  de 
M.  le  professeur  Lambret,  un  malade  âgé  de  36  ans, 
entré  Ig  24  Avi-i}  1923,  pour  ostéomyélite  aiguë  du 
tibia  gauche.  L’examen  du  pu?  prélevé  durant  l’inter¬ 
vention  montra  la  présence  de  pnemnobacilles  de 
Eriedliinder  typiques,  sans  autre  micro-organisme 
associé  ;  et  les  milieux  enseraençés  donnèrent  en 
24  heures  des  cultures  pures  de  pneumobacilles. 
Après  une  amélioration  passagère  le  malade  présenta. 
5  jours  après  rintervenlio.n,  des  signes  de  méningite 
aiguë.  Il  mourut  le  3“  jour  de  ces  accidents  méningés. 
Les  ponctions  lombaires  pratiquées  donnèrent  issue  ; 
le  l'’'  jour,  à  un  liquide  légèrement  trouble  avec 
forte  réaction  leucocytaire  à  prédominance  mononu¬ 
cléaire  et  présence  de  nonibreux  pneumobacilles 
intra-  et  e^tra-cellulaires  ;  le  2^  et  le  3®  jovtr,  ù  des 
liquides  plus  louches  avec  polynucléose  presque 
exclusive  et  pneumobacilles  de  moins  en  moins  nom¬ 


breux.  Une  hémoculture,  pratiquée  3  jours  après  l’in¬ 
tervention,  était  restée  stérile.  Une  2“  fut  faite  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort  ;  elle  donna  une  culture 
pure  de  pneumobacilles. 

L’autopsie  révéla  des  lésions  diffuses  de  ménin¬ 
gite,  avec  petites  granulations  disséminées  renfer¬ 
mant  de  nombreux  pneumobacilles  typiques.  Les 
examens  bactériologiques  pratiqués  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Lille  ont  montré  que  les  souches  provenant 
du  pus  osseux,  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de 
l’hémoculture  étaient  celles  d’un  même  microbe 
encapsulé  ayant  tous  les  caractères  morphologiques 
et  culturaux  du  pneumobacille  de  Friedlânder.  Ino¬ 
culé  à  des  cobayes,  il  s’est  montré  particulièrement 
virulent  tant  en  injections  sous-cutanées  qu’en  injec¬ 
tions  intrapéritonéales  et  intraveineuses. 

Rôle  de  la  carence  alimentaire  dans  le  développe- 
ipent  de  la  tuberculose  parmi  les  populations  des 
régions  dévastées.  —  MM.  Breton  et  Ducamp. 
Dans  les  villes  comme  dans  les  campagnes  avoisi¬ 
nant  Lille,  la  mortalité  tuberculeuse  s’est  élevée 
progressivement  pendant  les  4  années  d’occupation 
pour  arriver,  fin  1918,  au  double  de  celle  d’avant 
guerre.  Elle  était  beaucoup  plus  élevée  à  Lille  que 
dans  les  autres  villes  voisines  et  les  communes 
suburbaines.  Gela  tient  à  ce  que  Lille  est  complète¬ 
ment  isolée  par  sa  ceinture  de  fortifications  et  sou¬ 
mise  à  une  surveillance  plus  rigoureuse  de  la  part  de 
l’ennemi.  Il  s'agit  presque  toujours  de  formes  pul¬ 
monaires,  congestives  ou  libro-caséeuses  ;  peu  de 
granulies  ;  jamais  d’évolutipu  méningée. 

La  résistance  a  fléchi,  l’évolution  est  plus  rapide, 
mais  le  type  anatomique  ne  varie  pas  ou  peu. 

La  population  envahie  ne  pouvait  résister  à  l’in¬ 
fection  tuberculeuse,  car  elle  fiit  soundse  dnranl 
4  années  à  un  régime  alimentaire  des  plus  précaires. 

La  ration  journalière  était  évaluée  à  up  apport 
d’environ  1.400  calories  et  62  gr.  d’albumine.  Cette 
ration  comportait  peu  d’aliments  frais,  d’où  absence 
de  corps  aminés,  de  vitamines  et  carence  de  sub¬ 
stances  minimales. 

Les  manifestations  cliniques  observées  furent  les 
suivantes  ;  débilité  congénitale-  des  nouveau-nés, 
■  rachitisme  et  malformations  osseuses  chez  les  enfants, 
amaigrissement  allant  de  15  à  25  kilogr.  en  moyenne, 
chez  toute  la  population,  infantilisme  des  jeunes  gens, 
aménorrhée  des  jeunes  feinmes  pubères  et  jeunes 
filles,  asphyxie  blapchc  des  extrémités,  œdèmes 
fugaces  des  membres  et  de  la  face,  chute  des  che- 
v'enx  et  des  poils,  scorbut  (printemps  1917). 

De  l’expérience  vécue  par  pos  populations  des 
régions  envahies,  il  résulte  que  la  tuberculose  reste, 
selon  l’expression  clinique,  une  maladie  de  miaçre, 
exacerbée  par  la  carence  alimentaire. 

A.  Debethe. 
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L’ÉPREUVE 

DE  LA  DIURÈSE  PROVOQUÉE 

COMPARÉI-:  AUX  AUTRES  MÉTHODES 
D  ’  1-  X  P  EO  H  A  TI  O  X  R  l"  X  A  E  E 

LUE/  LES  SIMETS  11 YPERTEADES 

Par  MM.  VAQUEZ  et  SARAGEA. 


Dr  Idiitrs  1rs  r|)rriivrs  riii|il(iYrrs  poiii'  l'rUiilr 
(Ir  la  roiirtiim  rriialr.  la  plus  lor’iqur  est  rrllr  dr 
la  diiirrsr  [)roV(i(|iii''r  puisqu’elle  est  liasi'r  sur 
rrliiuiiiatioii  dr  I  rau,.  r.\rilaiil  nuriiial  de  relie 
roiielioii.  De  plu.s,  elle  se  recoiimiaiidr  ])ar  la  siiii- 
plirilr  de  son  priii.cipc,  la  farilitr  dr  sa  tet  liniqiir. 

li's  aiili'rs  nirlliodrs  dr  disliiid'iirr,  dans  I  rvaliia- 
liou  du  foneliomiriurnl  du  rriii,  la  jtarl  du  rarlriir 
rriial  rl  rrllr  des  farlrui's  e.\lra-rriiaux.  Enfin, 
rllr  prrinrl,  ifràrr  à  rinlri’prrlatiou  drlaillrr  des 
ruui'lirs  voluuirlrupirs  horaires,  de  la  drnsilr  des 
ni'inrs  rl  dr  réliininalion  rliloriirrr,  d'idilrnii'  des 
rrnsrignrinrnis  non  moins  préririix  sni'  la  nalurr 
rl  l'inli'iisilr  des  Iroiiblrs  rénaux. 

Pour  rrs  raisons,  nous  en  avons  riqiris  l'rludi' 
en  nous  ai.lrrssanl  à  des  sujris  liy|)ri'lrndus,  rlir/ 
li  sipirls  des  Irouhlrs  rénaux  sont  d'ordinaire.  r| 
à  une  rrriaiur  éqioipie,  assoriés  aux  Irouhlrs  rirrii- 
laloirrs.  Noire  hul  a  élé  d'ahoi’d  dr  dépisirr 
i'allrinir  rénale  à  son  déhui,  ]iuis  dr  délrrniiiirr 
son  inirnsilé.  ainsi  que  ses  r’apporls  avec  Ir  dro-i’é 
de  l'IiYperlrusion.  Cheinin  laisanl,  nous  avons 
roinparé  1rs  résnllals  dr  la  iliui'ésr  provoipiér 
av<'r  rriix  des  aulri's  inélhodrs  d'rxploraliou 
lonrlionnrllr  du  l'rin. 

Disons  loul  dr  suilr  ipir  Ions  1rs  pi'orédés  nous 
onl  doiiin'.  au  moins  dans  la  luajoi’ilé  des  ras,  des 
indiralions  l'ouroi'danlrs,  rr  ipir  d’anli’rs  aulriirs. 
Mosrnihal  nolanunrni.  avairni  iléjà  uolé.  Tou- 
Irlois.  rrriains  d'rnii'r  eux  présriilrnl  des  inron- 
vi'nirnls  ipir  nous  devons  signaler  avani  d'rnirrr 
dans  Ir  délail  dr  nos  l■rrhrl■rhl■s. 


L'évalualion  dr  l'urér  dans  le  sang,  dr  l'élé- 

sérréloirr,  soni  des  inélhodrs  (pii  oui  l'ail  leurs 
lirruvrs,  rl  cpi'il  faiil  roiisrrvrr;  niais  idlrs  ron- 
sliluriil  des  iiiélhodrs  pliitôl  de  lahoraloirr  ipir  de 

L'épreuve  du  hlrii  tir  inélhylènr  ii'a  ]dus  la 
iiièinr  laveur  tpi'a  son  déhiit;  rida  liriil  à  la  roni- 
plrxili"'  dr  sa  lechnitpir  rl  à  la  variahililé  de  ses 
rrsullals.  Pour  ces  raisons,  nous  ne  l'avons  pas 
'l'iployér. 

E’éprriivr  dr  la  phéiiolsnlroiirphlaléinr.  hasér 
'•iir  le  inèinr  principe  cpir  la  prérédrnir,  drvail 
logitpirinrnl  prendre  Ir  pas  sur  rllr,  à  raiisr  tir 
ri'liininalion  rapide  dr  la  sulislanrr,  rl  dr  l'rxlrèinr 
sriisibililé  dr  la  inélhodr.  niais  rrllr  srusihililé 
inriiir  a  sa  ran(;on.  tpii  rsl  d'rxigrr  des  ])rérau- 
lioiis  Irès  ininuliriisrs,  faille  dr  (|Uoi  on  alioiilil  à 
des  ronrlusions  Iroinpriisrs, 

Toiil  d’uhord,  la  ])réparaliou  et  le  lilragr  dr  la 
phéiiolsuironrphlaléine  drinarulrnl  un  soin  parli- 
riilirr.  Or.  il  rxisie  de  Irop  nonihrrux  érhanlil- 
Itiiis  du  produit,  rl  il  n'rsl  jias  prouvé  ipi'ils 
soiriil  dr  valeur  idenlique.  C’est  là  un  prruiirr 
aléa. 

Passons  inainlrnanl  à  la  trrhniipie.  La  siih- 
slaner  est,  on  le  sait,  injrriér  dans  la  masse  sarro- 
lomhairr,  à  la  dose  dr  1  rmr.  rorrrspondani  à 
limilligr.  du  roloranl.  Un  sujri  normal  doit  en  éli¬ 
miner  liO  à  li.ô  pour  100  tians  une  heure  dix  miiiulrs. 
iniiis  on  va  voir  tout  de  suilr  à  ([urlles  difficullés  ou 
sr  hriirlr.  Les  seringues  iloni  ou  se  sert  sonl  d’or¬ 
dinaire  munies  d'un  pistou  arrondi,  ru  verre.  Or, 
il  rsl  soiivenl  mal  rommode  d'a|)préeirr  le  niveau 
prévis  dr  la  solulion,  doue  sou  volume,  ru  raison 


tir  la  ronrormation  nirmr  tir  rr  pislon.  Dr  plus, 
ipiand  tm  vriil  chasser  1rs  Imlirs  d'air,  rtdles-ri 
en  s'étdiapiiaiil  rnlraînriil  l'alalrmriil  une  rrriaiur 
(pianlili’'  dr  liipiidr  rl  il  rn  sori  tpndipir  peu. 
ipioi  tpi'on  fasse,  jiar  l'orilirr  dr  la  piipirr.  El  si 
I  tm  sr  soiivirnl  i|u  un  dixième  dr  rrniimèlrr  rnhr 
rn  plus  ou  moins  donne  tirs  l'rarls  dr  10  pour  lOO. 
on  romprrnd  1rs  rrrrnrs  ipii  priivriit  rn  résiillrr. 
Pour  y  rrmédirr.  il  laiidrail  faire  usage  dr  stdii- 
lioiis  plus  éirutlurs  rl  dr  srriiigiirs  spéciales 

lypr  Darlhélrmy)  avec  pislon  pial,  prrnirllaiil 
unr  évahialion  plus  rxarir  du  ronirnu. 

Ce  n'rsl  pas  loul.  Les  malades  doivmil  uriner 
sur  fommandr.  Crriains  d'riilre  eux.  iirrvriix  tm 
impressionnai  lies,  rn  sonl  iiirapahirs.  d'où  la  nérrs- 
silé  de  1rs  souder,  puistpie  la  nolion  dr  Irmps  est 
cssrnlirlle,  rl  (pi'iiii  rrlard  dr  rim|  minuirs 
ju'iilà  son  lotir  ruiraînrr  ü  à  il)  pour  lOO  trrrrrur. 
Crilr-ri  sera  rnroi'r  plus  gi’andr  chez  1rs  sujris 
proslalitpirs  tm  allrinis  de  l•l'■lrnlion  urinaire.  Or, 
si  à  riiôpilal.  le  stmdagr  rsl  rouramnirnt  jjrali- 
tpié,  rn  ville,  r'rsl  unr  opél'alion  rtmipli(pn''r 

La  tpirslioii  tir  la  rapidité  dr  rahsor])lion  rl  dr 
1  élal  tir  l'apiiarril  rirrulaloirr  n'rsl  jias  non  |)lns 
à  négliger.  Chez  1rs  tetlémairux,  l'alisorplion  par 
le  lissu  rsl  rairniir  :  rhrz  1rs  rai'diatpirs,  il  y  a 
un  tiéliril  rirrulaloirr  tpii  diminue  le  ptiuvoir 
éliminalrur  du  rriu  ;  d  iiiir  façon  jilu:^ générale,  il 
ii'rsl  ])as  sûr  ([Ur  1rs  oi'ganrs  sr  ronqnu'irni  dr  la 
même  maiiièrr  tdirz  Ions  1rs  su  jris  vis-à-vis  tir  la 
phéiiolsulfomqihlaléinr.  La  preuve  rn  rsl  tpir  si 
on  l'adminislrr  romparalivrmrni  par  voir  inlra- 
musrulairr  ou  par  voir  inlravriuriisr.  on  ohlirni 
])ar  re  drrnirr  prorétié  tirs  rhilïi’rs  pouvani 
allrindrr  plus  du  doiihlr:  3.")  pour  101)  an  lien  de 
15  pour  100  dans  l'tdisri’valioii  .\\\  ;  30  pour  lOO 
au  lieu  dr  10  |)our  lOO  dans  l'oliservalion  X.W'Il. 

Ajotllons  à  rida  tpir  la  Irrlui’r  des  résnllals 
drmantlr  l'rniploi  d  un  rolorimèlrr  ou  d'un  appa¬ 
reil  s|u'idal,  rl  tpi'il  rnirr  dans  leur  a|iprérialion 
iiiir  pari  souvrni  Ires  imporlanir  de  rotd'fndrnl 
pri'sonmd.  C'est  ainsi  tpi'eii  s'adrrssaul  à  plu¬ 
sieurs  ohsrrvairui's.  rl  rn  1rs  priani  dr  lixrr 
rxarlrrnrnl  le  idiiffi'r  (pi'ils  lisairni,  1rs  réponses 
onl  élé  sonvrui  disrordanirs. 

L'i'qirriivr  de  la  diurèse  pi-ovotpiér  n'rxposr  pas 
aux  mêmes  ristpirs.  rl  roiumr  l'un  tir  nous  l'a 
tléjà  iiionln''  avec  Collrl,  idir  a  l’avanlagr  d'unir 
à  une  grande  simplitdlé  unr  rxarliindr  parfailr. 

On  n'a  hrsoin  (pir  tl'un  urodriisimèlrr  et  de 
trois  htiraux  gradués,  à  la  rigueur  un  seul  horal, 
rl  deux  vases  tpndrompirs.  Nous  rapptdlerons 
hrièvrmrni  la  Irtdmitpir  dr  la  inélhodr. 

On  soumrl  Ir  malade  à  un  régime  fixe  dr  hois- 
son.  (|ui  roiisislr  à  boire  à  (diatpir  rrjias  500  gix 
tl'eaii  iT  à  s'rn  abslenir  le  rrsir  du  Irmps.  Les 
rtqias  doivriil  rire  pris  eommr  d'hahilntlr,  mais 
sans  jiolagr,  Ir  prtil  dl'■jrunrr  à  0  heures  ronsis- 
lanl  dans  2.")0  gr.  dr  lail.  On  rct.-mdllr  1rs  urines 
sé])arémrnl  dans  trois  boraiix  ;  dr  7  heures  à 
0  hriirrs  Ir  malin  dans  Ir  ])rrmirr  horal,  martpié 
«  malin  ;  de  0  heures  à  21  heures  dans  Ir 
druxième,  martpié  «  jour  )i  ;  dr  21  heures  à  7  h. 
le  malin  le  Irndriuain,  dans  le  Iroisièmr  maripié 
U  niiil  ».  On  lil  la  (pianlilé  des  urines  émise;  on 
prend  leur  densilé.  rl  ou  inscrit  le  loul.  Ou  répète 
cria  deux  jours  dr  suilr.  le  sujri  sr  levant  le  pre¬ 
mier  et  rrsiani  rourhé  le  srrtmd  ;  de  rrllr  façon, 
ou  roimaîl  son  rylhme  urinaire  hahitmd.  l,r  Iroi- 
sième  jour,  on  lui  fait  prendre  le  malin  rl  à  jeun, 
tir  7  heures  à  7  h.  1/4,  000  gr.  d'eau  d’Evian,  rn  Ir 
priani  de  se  lever  à  7  heures.  Un  sujet  normal 
doit  avoir  rrndii  rrllr  eau  rn  deux  heures.  Ün 
réiiète  l'épreuve  le  qualririnr  jtiiir,  le  su  jri  reslani 
rourhé,  dr  l'aron  à  éliminrr  rinllurure  des  farlriirs 
rxlra-rénaux.  Praliqurmriit,  on  peut  sr  ronlrnlrr 
dr  l'épreuve  tirs  deux  derniers  jours.  Ici.  on 
pouri'ail  faire  valoir  égalenient  la  diffiriillé  pour 
le  malade  d’uriner  juste  à  rheurr.  Mais  cela  n'a 
giirrr  d’importanrr,  puistpir  un  rrlard  de  cinq 
ou  dix  miuuirs  n'riilraîne  ([lie  des  erreurs  insigui- 


*** 

.Avec  rrllr  mrihodr.  nous  avons  ohlriiu.  rhrz 
(1rs  malades  hyprrirndus,  des  résnllals  ahsohi- 
iiirnl  romparahirs  à  ceux  tirs  autres  im'lhodrs 
d  rxploralion  rénale,  uolamnirui  au  rorflirirrit 
uréo-si''rrc''loirr,  pourvu  ipir  1rs  malades  soirni 
mis  dans  1rs  mi'mrs  romlilions  d'ohsrrvalion  ipir 
pour  la  diurèse  [irovtiipiér. 

Ntiire  élude  a  porli'  sur  2.S  grands  h vprrirndus, 
ayant  une  Irnsion  arlérirllr  de  20  à  30  rni.  dr 
nirrriirr  isphygmomanomèlrr  A'atpirzl  rl  dont 
10  allrignairni  ou  déjiassairul  le  chilTrr  dr  25. 
Deux  d'rnlrr  eux  ne  sr  plaignairiil  tpir  dr  vagues 
Irouhlrs  visiiids.  bien  (pi'ils  fussent  hyprrlrudiis 
depuis  un  rrriain  Irmps.  Tons  les  aiilrrs  soiif- 
Irairul  trarridrnis  divers  (pii  avairni  [irovoipn' 
leur  venue  à  noire  ronsullation  ou  à  l’hôpilal. 
Deux  élairni  hémiplégiipirs  ;  un  aiilrr  pri'‘srnlail 
(1rs  accès  Iraiisiloirrs  de  paralysie  des  membres; 
dix  élairiiL  en  élàl  d'insul'lisaiirr  rartliatpir'. 

Eu  rr  ([iii  ronrrrnr  plus  spériah'iurul  1rs 
symplônirs  rénaux.  10  [loiivairnl  cire  rousidérés 
romnir  dr  vérilahlrs  hriglil  itpies,  doni  rin(| 
n  avairni  ([iir  des  arvidenis  minimes:  pollakiurie, 
pluKDl  ipir  polyurie  norlurnr.  rraniprs  dans  1rs 
imdlels,  scusalions  dr  doigt  mort,  rir. 

N'oyous  mainlrnant  1rs  l'ésullals. 

.Sur  les  28  malades  rxamim's.  ([iialrr  in-ésen- 
lairnl  une  valeur  l'onrlionnrllr  du  rein  uoruiair  à 
loiiirs  1rs  éiii'riives.  réserves  faites  jioiir  la  [ihénol- 
sullonrphlaléiur  ;  rhrz.  un  rimpiirmr,  ri''prruvr  dr 
la  dinrrse  provotpiér  ('•lail  honnr,  bien  tpir  la 
ronslanir  iiréo-sérréloirr  lïil  un  peu  liaqi  élevée. 

La  phémdsulfonrphlaléinr  nous  donna  des 
résnllals  disrordanis.  rl  cela  à  deux  rrpi-isrs; 

(■  ('Si  ainsi  (pir  dans  l'oliservalion  NXIIl,  conrrr- 
nanl  unr  niahidr  dr  47  ans,  la  Irnsion  sysloliipie 
('■lail  dr  23  10,.)  rm.,  I  épreuve  de  la  diurèse  pro- 
voipiér  élail.  siil'lisanlr,  la  ronslanir  d’.Ainbard  à 
0,070,  le  rhillrr  d'urée  saiigiiine  à  0  gr.  3t);  alors 
(jiie  réliminalioii  dr  la'  phénolsiilfonephlaléine 
Ii'clail  (pirdr25  pour  100.  Drnirme,  dans  l’oliscr 
valioii  A'IIL  elle  élail  sriilrnirnl  de  30  pour  lOO, 
laiidis  que  la  roiislantr  à  0,001  élail  ronvenahir. 
ainsi  tpir  la  diiirrsr  provoijiiér  rl  le  rhilTrc  dr 
l'urée  sangiiiiir  (jiii  ne  dépassail  pas  0,045. 

Nous  lie  sommrs  pas  1rs  premiers  à  avoir  noté 
rrs  tlivrrgriirrs.  P.  .Mrrklrn  rl  Minvirllr  1rs 
oui  signalées  di'qà  dans  leurs  éludes  sur  les 
Iroubles  rénaux  rhrz  1rs  liihrrriilriix.  Ils  oui 
vu  (jllr  rhrz  rrrlaiiis  d'rnlrrriix,  la  phénolsiilfoiir- 
phlaléinr  srmblail  monlrrr  un  déliril  rénal  (pir 
ne  ronlirniail  pas  la  ronslaiier  uréo-sérri’loirr  ;  ils 
rn  onl  ronrhi.  un  peu  graliiilrnirnl  priil-rlrr.  (jiir 
la  ronslanir  uréo-sérréloirr  élail  ru  tli'd'aul.  l’riil- 
êlre  eiil-il  élé  plus  logiipie  d’admrllrr  l'inverse'.' 
Nos  roiislalalions  srmblriil  le  démonirrr. 

Ce  tpir  nous  venons  dr  dire  n’rsl  [las  pour  incri¬ 
miner  l'éprcuvr  de  la  phénolsiill'onephlaléinr,  (jiii 
reste  unr  honnr  inélhodr,  mais  il  iir  l’aiil  [las  la 
ronsidérrr  roniuir  infaillihle  el  il  sérail  impriidenl 
de  sr  baser  rxrliisivrmrni  sur  elle  pour  déclarer 
que  le  l'oiirlioniirnirnt  rénal  rsl  tléfrrliirux  ;  avaiil 
tir  roiirliire  dans  ce  sens,  il  faiil  s’assurer  ([itr  1rs 
aiilrrs  épreuves  domieiil  les  iiirmrs  l'ésullals. 

On  sera  priil-rlrr  siirjiris  (jue  sur  28  hyper- 
Iriidiis.  5  srulemenl  ciis.srni  unr  perméahililé 
rénale  inlarir  el  on  pourrait  rn  tirer  argiimrnt 
jioiir  le  bien-fondé  de  la  ihéorir,  ([tii  vriil  faire 
dépendre  riiyprrlrnsion  dr  lésions  rénales  avérées 
ou  lalriilrs.  Mais  il  faut  jirentlrr  garde  el  consi¬ 
dérer  les  siijcls  auxquels  nous  nous  sommrs 
adressés.  Or,  la  pliiparl  élairni  des  malades 
d’hi'ipilal.  venant  consulter  non  pour  leur  hyper- 
leiisioii,  niais  [lourdes  Iroubles  t[ue  eclle-ri  avait 
délermiiiés,  c’est-à-dire  à  une  [lériotic  d’hy[)rr- 
lension  coiii[)li([iiée.  11  n’en  eslpas  de  mriiie  ([iiaiid 
on  examine  en  série  1rs  lualadrs  de  la  ville  ;  la 
[irciive  en  rsl  que  2  de  nos  malades  seulrnienl 
a[)[)arlenaicnl  à  celle  caliigorie  el  i[u’ils  avairni 
Ions  1rs  deux  une  [lerméabililé  rénale  inlacle. 
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elk'  m-  leur  est  |)as  iiirériciirc  ol  i-llc  n  la  iiii'iiu- 
valeur  proiioslkiuc.  En  voici  la  preuve  : 

Deux  cle  nos  Iiialailes  (|iii  préseiilaienl  une 
periuéaliililé  rénale  très  eoinproinise  à  ré[)reuve 
(le  l'eau  soni  niorls  en  moins  île  dix  mois  lohs.  1 
el  IV,.  Deux  anires  Jolis.  V  el  Mil,  elle/.  <pii 
elle  élail  iliininnée  à  celle  épreuve,  1-01111111'  à 

le  ilénouemenl  l'alal. 

Euliii,  ce  (pii  lail  assnréinenl  la  su|)érlorilé  de 
celle  épreuve,  e'esi  (pi'elle  jierniel  de  séparer  les 
Irouldes  du  rein  de  ceux  de  rajipareil  eireulaloire 
el  d'arriver  ainsi  à  une  diseriininalion  impossible 
avec  les  aulres  mélliodes. 


LA  FONCTION  SPLÉNIQUE 

Par  Paul  CHEVALLIER. 


La  raie  esl  un  des  organes  ilonl  la  pliysiolog-ie 
el  la  jialliolog’ie  nous  soûl  le  plus  mal  eoniiues. 
Mous  eoniineip'ons  à  peine  à  pouvoir  lui  allrilnier 
ipielipies  fonelions  précises. 

Ijoripi’en  11I08,  j'éludiais  avec  .M.  .lolly  la  déli- 
ealesse  el  la  eomplexilé  de  sa  eireulalion,  il  m'ap- 
jiarnl  évideiil  ipie  la  raie  élail  aiilre  eliose  (pi’iine 
malriee  aeeidenlelle  et  (|n'un  lombeau  de  globules 
rouges.  D’expériences  poui'suivies  dans  le  labora- 
loire  du  jirol'esseur  Roger,  pril  eoi'ps  une  liypo- 
lliése.  doni  la  vériliealion  se  monira  féconde. 

La  raie  esl  un  organe  de  rélenlion.  mieux  encore, 
elle  esl  un  O'ÿanc  d' nssmiilalion  [loni'  les  siib- 
slanees  alimenlaires  (pie  eliari'ie  le  sang. 

Parmi  ces  subslanees,  il  en  esl  une  parlieulière- 
uienl  |iréeieuse  parce  ipie  l'analyse  niieroseo|)iipie 
la  déecle  avec  aulani  de  l'aeililé  (|ue  l'analyse  ebi- 
miipie,  e'esi  le  fer. 

Qiielli'  aelion  la  raie  exeree-l-elle  donc  sur  le 
f('r 

Un  l'ail  eapilal  avail  élé  mis  en  évidence  en  100!) 
]iar  le  pbysiologislc  Aselier  :  les  animaux  déralés 
exerèlenl  ]dus  de  fer  (pie  les  animaux  complets. 

lenns  à  une  alimenlalioii  ordinaire,  celle  diffé¬ 
rence  d'excrétion  s’exagère,  si  l’on  inlroduil  dans 
rorganisme,  par  injeelion.  pour  éviler  loille  cause 
d’erreur  digestive,  un  excès  de  fer,  ou  encore  si 
l'on  prov()(|ue  une  liéniolyse  .siiffisanle. 

I.'liypersidérose  fécale  dure  plusieurs  mois, 
puis  s’allénue,  à  mesure  fpie  s’aeeroit  la  vicariance 
de  la  lonelion  spléniipie. 

Tels  élaieni  les  résullals  d'Aselier.  Dix  ans  jilus 
lèil,  en  1(S!)0.  Tedeselii.  dosant  le  (’er  dans  des 
organes,  l'avait  trouvé  en  excès  cbez  les  déralés. 
Mais  l'analyse  eiruni(|ue  eonfond  le  fer  dissimulé, 
le  fer  de  l'Iiémoglobine,  el  le  fer  libéré,  en  sorte 
(pie  ces  remaiapiables  Iravaiix  ne  fixèrenl  jias 
rallenlion. 

Ils  jirireiil  pour  nous  loiile  leur  signinealioii 
lorsipie  nous  les  découvrîmes  après  avoir  aper<;,u 
un  l’ail  de  grande  iniporlanee. 

Les  animaux  déralés,  el  ce  ])béiiouiène  s’oli- 
serve  aussi  bien  elle/,  les  iiiammil’ères  (pie  cliez 
les  oiseaux,  fout  plus  faeilemi'iil  ipie  les  lénioins 
celle  iidillralion  organiipie  (pie  l’on  appelle  sidé- 

Qiie  les  sujets  soieiil  conservés  en  bonne  sanlé, 
la  sidérose  est  souvent  difficile  à  affirmer;  ses 
variations  sont  niinimes  el  pourraienl  être  attri¬ 
buées  à  une  déficience  aecidénlelle  de  l’étal 
général.  Mais  exagérons  la  sidérose  normale  : 
les  difTérenccs  entre  les  dératés  el  les  lénioins 
sautent  aux  yeux  :  après  de.s  iiijeclioiis  de  fer, 
(pi’il  soit  organique  et  masqué,  ou  ininéral,  après 
raclion  de  subslanees  liémolysanles,  les  déralés 
présentent  une  infiltration  l’errugineii.se  intense, 
toujours  iiifininient  plus  marquée  que  celle  des 
animaux  sains. 

Nos  exjiériences  se  supeiqvosaicnt  à  celles  d’As- 


clier  et  de  Tedeselii;  nous  les  avons  reprises  el 
modifiées  :  loiiles  oui  été  concluanles.  La  splénec- 
loniie  provoipie  un  trouble  grave  du  niélabolisnie 
du  fer;  ce  Iroiible  esl  caractérisé  par  deux  pliéiio- 
niènes  fondanieiilaux  ; 

1“  Une  inlillralion  organiipie  (pii ,  à  l'analyse 
eliimiipie  ,  exagère  la  leneiir  en  fer  de  eerlains 
organes  el  en  parlieiilier  du  foie,  el  ipii.  an- 
niieroseope,  réalise  la  sidérose. 

et  siirloiil  par  les  fè(-os. 

La  rate  relient  le  lcr  dans  l'éeononiii-  :  elle  fait 
nii(-nx  :  elb-  l'eni|)é(-lie  d'élri-  aei-nniulé  i-t  rejeté 
sous  une  forme  minérale  inerle  ;  elle  i-iiipèi  lie  la 
sidérose,  i-'esl-à-dire  niasipie  le  fer,  l'im-orpore 
en -des  moléeilles  (-omplexes.  perniel  son  nlili- 
sation  jiarloul  oii  il  en  esl  besoin,  en  un  mol  elle 
l'assiniile. 

Des  (-onsé(pieni-i-s  apjiaraissi-nl  ipii  éi-lain-nl 
eerlains  faits  jialliologiqiies. 

La  sidérose  n'esi  pas,  comme  on  le  dil  souveni, 
raboiilissani  d'nii  défani  d'(-X(-rélion  dn  im'-lal. 

Elle  coïm  ide,  au  i-oniraire.  avei-  une  (Xi-rélion 
exagérée.  La  sidérose  In'-paliipie  Iraduil  au  nii(-ro- 
S(-o]i(-  l’i-fl'ori  de  l’organisme  (pii  se  di'barrasse  d'un 
prodnil  inulilisable. 

Sans  (Ionie  la  sidérose  n'in(li(pie  pas  loiijonrs 
une  iiisiillisam-e  s|)léni(pie  vérilable  :  un  énorme 
appori  (Je  f(-r  exogène,  une  destrin-lion  massive  (-1 
répétée  d’Iiémoglobiiie  la  prodniseiil  ;  mais  ils  la 
provoipieiil  parce  (pie  la  raie  est  débordée  dans 
sa  là(-li(-  de  rélenlion  el  d'assiniilalion.  Mi'-ine 
dans  (-es  cas,  la  sidérose  esl  d’aiilanl  [dus  iiiU-nse 
el  [lersislanle  (lu'iine  lésion  de  la  raie  i-xisie  (pii 
enirave  sa  l'om  lion.  Mais  011  peni  penser  (pie  cer¬ 
taines  sidéroses  sont  le  résnllat  d'une  imperfec¬ 
tion  de  l'assimilation  du  fer,  d'une  maladie  de  la 


Nous  [larloiis  de  sidérose,  c'est-à-dire  de  celle 
surcharge  l'eri'iiginpiise  (jue  déi-èleni  fa(-ilenienl 
les  réactifs  bislologi([ues.  En  réali  lé  le  mol  sidé¬ 
rose  esl  Irop  conijiréliensif,  car  le  fer  infilire  de 
nonilirenx  tissus.  Un  examen  allenlif  le  montre, 
par  exenqde.  lors((u’il  esl  très  aboiidani,  leigiiant 
d'un  bleu  très  léger  el  unilornie  eerlains  tissus 
eoiijonclifs  el  la  moelle  des  os  ;  ou  liii-ii  encore, 
lorsijiic  avani  de  recueillir  les  pièces  on  abandonne 
un  certain  Icnqis  un  animal  en  expérience,  les 
noyaux  cellulaires  ipii  (bigénèreiil  [leuvenl  donner 
les  réaclions  dn  fer. 

Ces  fails  niérileraient  d(-  nouvelles  éludes.  Nous 
ne  nous  o(-cu|)erons  que  des  |)liénoniènes  gros- 

L'aiialyse  niicroS(-()pi([ue  décèle  d'emblée  deux 
sidéroses  :  riiiie  esl  parenclii/znatcioïc,  le  métal 
infiltre  les  cellules  glandulaires  ;  l'aiilre  esl  inter- 
stilielle  on  jiliis  exai-lenieni  rnficro  /iiigir/iie,  le 
mêlai  se  Irouve  à  l'intérieur  de  ces  grandes  (-el- 
lilles  mobilisables  ([iie  Melelinikolf  a  réunies 
sous  le  nom  éviu-aleiir  de  mai-ropliages  ;  sidéroses 
nia(-ro|)liagi(pie  el  parencliymaleuse  coexislenl. 
L(-s  classi(|ues  [lenserit  (jue  la  première  ne  l'ail 
qiK-  pi'é|)ai’cr  la  seconde.  Il  n'eu  esl  rien. 

L'une  d'idies  jirédomiiie  souveni  sur  l'autre,  el  J 
l'élude  des  déralés  permet  de  fixer  la  siguifiealion  I 
de  telle  ou  telle  prédominance.  Toiiles  choses  i 
égales  d’ailleurs,  le  dérati"'  présente  une  sidérose 
parenchynialeuse.  alors  que  le  témoin  ne  [irésenle  j 
([U’ime  sidérose  macrophagique. 

La  sidérose  ])arenchynialeuse,  (|ui  jieiit  atteindre 
loules  les  glandes,  mais  qui  jirédomiiie  surtout  j 
dans  le  foie,  esl  une  sidérose  d  e.rcnition.  Le  fer  j 
s’accumule  sur  les  grains  endoproloplasmiijues 
des  éléments  séi-réleui's  cl  se  ll•ouve  rejeté  [lar 
Taclivilé  vitale  de  ces  éléments. 

La  sidérose  macrophagirjne  esl  une  sidérose 
d’assiniilalion.  Le  macro[diage  accnmule  le  fer 
liquide,  le  ramasse  sous  forme  de  masses  inégales, 
puis  l’éclaircil,  le  mas([ue,  le  digère  el  se  va- 
cuolise  ;  il  a  assimilé  le  fer. 

Nos  expériences  paraissent  même  démontrer 


([UC  si,  à  l’aide  d’injeclioiis  de  lry[ianblau.  on 
niulli[ilie  au  maxinium  les  niacro[diages,  el  ([u'on 
bbxpie,  [lour  ainsi  dire,  leur  foin-lion,  en  les  sur¬ 
chargeant  do  grains  inertes,  on  [)rovo([ne  une 
grave  insuffisance  de  l’assiniilalion. 

I,(-  iioK-rophage  esl  une  cellule  assimilatriei-. 
L’acl(-  nia(-rophagi([ue.  ai-le  d'ai-ipiisilion,  est  l'an- 
lagonisle  de  l'ai-te  glandniaire,  ai-le  d'exi-rélioii, 

Lors([u’un  a[iporl  exagéré  (b-  f(-r  en  surcharge 

La  [)lu|iarl  des  glandes  ini|iorlanles,  le  foie  en 
[iremière  [ihu-e.  rinleslin.  le  ri-in  iiièlin-,  [irésen- 
leiil  (-(Ile  à  (-ijl(-  b-s  deux  Iy[ies  de  surcharge  fer- 
ri(pie. 

Quel(|U(-s  glandes  soûl  pres([ne  exclusivemeni 
des  organes  d'éliniiiialion  ;  [lar  exenqile  les  glandes 
su(lori|iar(-s,  lardiveiiK-nt  inlilirées  d’ailh-iirs. 

Deux  organes  exlréiiiemenl  rii-bes  en  nuu-ro- 
[ihages  se  Ironvenl  [dai-és  sur  le  (-oiiranl  sangnin, 
le  [loumon  el  la  raie.  Le  [louuion,  si  ini|iorlanl 
[loui-rassimilalion  de  (-(-riaines  subslanees.  comme 
vienneni  di-  le  (b'-nionirer  des  recheri  hes  ca[)i- 
lales,  ne  S(-uible  gn(-r(-  inU-rveiiir  dans  le  mélabo- 
lisme  du  b-r.  La  raie,  au  coniraii'e,  [irésenle  loii- 
jonrs  une  sidérose  d'assiniilalion. 

Qu’on  enlève  la  raie;  les  organes,  ([iii,  loules 
choses  égales  d'ailleurs.  n'élai(-nl  i[ue  [leu  i-liargi'-s 
de  l’er.  s’en  gavenl.  Les  [)ré[iarali()ns  |ieriu(-tlenl 
de  si-héuiatiser  deux  [iliases  :  [lendaiil  la  [ireiuii're, 
la  sidérose  d  i-X(-rél ion  esl  intense,  b-s  cellules 
glandulaires  rejelleiil  lani  ([u’elb-s  [leuvenl  le  fer 
en  excès.  La  se(-onde  esl  earacléi'isée  [lar  la  iiiiil- 
li[dii-alion  di-s  niaero[)hages  qui  arriveni  enfin  à 
su[)[déer  la  (lél’aillanc(-  de  la  fonction  s|)léni([ue. 

La  vicariaiK-e  (b-  la  raie  n’est  [las  seub-menl  le 
fait  des  ganglions  el  des  amas  lyni[diali([ues  ;  elle 
s'aeeoiiqilil  dans  Ions  les  organes  riches  en  ma- 
cro[)hages,  [larfois  le  rein  [lar  son  glomériile, 
avani  toul  la  villosité  inleslinale  el  le  foie. 

Les  sidéroses  du  foie,  aussi  bien  i-elle  du 
parenehyme  ([ue  celle  des  (-ellules  de  Kiippfer. 
sont  bien  (-onnues.  Les  sidéroses  de  l'inleslin  ne 
l'élaienl  guère  avant  nos  recherches;  elles  sont 
(■(■[leiidanl  évidenles  ;  les  macro[>hages  des  villo¬ 
sités.  ([iii  [laraissenl  dériver  des  eiidolhéliiims 
vasculaires,  en  [larlieulier  lynqdialiipies,  sont 
abondanls.  (-1  leur  r(îli-  assimilateur  facile  à  voir. 
L'inliltralion  ferrugineuse  dos  cellules  é[)ilhéliales 
[losail  un  [iroblèine  dont  la  solution  était  iiéees- 

Le  fer  ([ii'on  inje(-te  dans  l'organisnie  s'élimine 
en  abondaiK-e  [lar  le  foie;  une  listub'  (liolédo- 
cieiiue,  fin-ilc  à  n'-aliser  chez  le  bqiin,  le  démoiilre 
sans  [leine  el  [lermel,  après  injeelion  intraveineuse, 
de  mesurer  la  durée  de  rélimination.  Le  fer  con¬ 
tenu  dans  la  mu([ueuse  inleslinale  n’a-l-il  [>as  élé 
réabsorbé  par  elle?  On  le  eroil  d'aiilanl  [iliis 
Volonliers  ([iie  le  mêlai  leini  les  dilférencialioiis 
[irol()[ilasuii{[ues  el  ([ne  ces  [ilasles  occu[K'nt  dans 
la  cellule  leurs  sièges  haliiluels  :  la  figure  esl 
celle  de  l'absorplion  inleslinale.  Lions  ou  déri¬ 
vons  le  (-h(>lé(lo([ue  à  la  peau,  les  mêmes  phéno- 
inènes  s’observent  :  il  s'agit  bien  (l'absor[ilioii. 
Ainsi  se  Irouve  démontré  qu'une  cellule  glandu¬ 
laire  peut  être  absorbante  ou  excrétrice,  sans  (|Ue 
sa  nior|)hologie  varie.  Le  sens  de  Taclivilé  n’in¬ 
flue  [Kis  sur  l’image  structurale.  • 

Revenons  aux  sidéroses  :  la  sidérose  [lan-m-hy- 
niateuse  d’excrélion  esl  toujours  [)alhologi([ue ; 
on  ne  la  découvi'e  pas  chez  le  sujet  sain.  La  sidé¬ 
rose  macro[)hagi([ue,  d’assimilalion,  n’est  (pie 
Texagéralion  d’un  [ii’ocessus  normal.  Ce  crité¬ 
rium  [icrniel  jus([u’à  un  certain  point  d’étudier 
la  valeur  utilisable  des  différentes  espl-ces  de  fer 
introduites  dans  Torganisinc.  1-e  fer  de  Thérno- 
globine  infiltre,  non  pas  d’une  façon  exclusive 
i  sans  doute,  mais  avec  une  prédilection ,  remar- 
;  ([uable,  les  parenchymes  glandulaii'cs  :  il  se  com- 
j  porte  comme  un  élément  usé.  Le  l'er  minéral,  au 
contraire  (larlrale,  lactate,  etc.),  est  au  maximum 
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accaparé  cl  ti’anslbrinc  par  les  iiiacia)pliagcs. 
l.’cxpcriincnlalioii  juslilic  l’ciiiploi  îles  sels  de  l'cr 
(]uc  ilcMionlre  rexjx'rieiice  cliiiiinie.  Ces  l'csullats 
ne  nous  paraissciil  ])as  d'ailleurs  s'appli(|Uei'  à 
l’injeelion  iiih’aveiueuse  i[ui  déleruiine,  après  une 
éliininalion  massive,  une  Irés  légère  inlillralion 
l'errug'incuse  de  modalilé  particulière  cl  peut-être 
toxi(|ue. 

Nos  reidierelies  sur  la  fom-lion  splénique  et 
les  proljlèmes  (|ui  s’y  rallaelient  ont  été  jiour- 
suivies  chez  les  luaiuiuirèi’es  et  les  oiseaux. 

Tedesehi  avait  signalé  <|ue  les  grenouilles  pri¬ 
vées  de  rate  contiennent  moins  de  fer  que  les  gre¬ 
nouilles  normales.  De  nomhi'euses  exjiériences 
nous  ont  l•onilrmé  (|ue  le  métabolisme  du  métal 
est  très  dilTércnt  idiez  les  batraciens  de  ce  ([u’il 
est  dans  les  groupes  [irécités.  .lamais  par  exemple 
nous  n’avons  (ditenu,  ebez  les  mammifères,  les 
belles  sidéroses  rénales,  sidéi'oses  paremdivina- 
teuses  bémoglobini(|ues,  sidéi'oses  glomérulaires 
par  injections  de  tai'lrate,  iiue  l’on  provoque  avec 
tant  de  facilité  chez  la  grenouille  ou  la  sala¬ 
mandre. 


Les  causes  de  ces  différences  sont  obscures; 
rune  d’elles  nous  paraît  l'ésider  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  lu  fonction  pij^menlnire. 

I.a  formation  du  pigment  noir  exige  la  pi'é- 
senee  de  fer.  Les  gi'osses  boules  im-luses  dans  les 
cellules  spéi'iales.  distinctes  des  maci'ojdiages, 
accaparent  le  fer  liémoglidiiniijue  et  se  colorent 
en  bleu  par  li's  colorants  électifs.  Autour  de  ces 
plastes  ferrugineux  ap[)araissent  de  petits  grains 
de  mélanine;  à  mesure  ipi’ils  deviennent  plus 
nombreux,  le  plaste  devient  plus  pâle,  lueoloi'e 
eidiii,  il  disparaît  dans  les  cellules  adultes. 

C'est  dans  la  rate  ipu;  s'observent  les  mélano- 
blastes  et  (pi’ajiparaissent  les  [U'emiers  gi-ains  de 
pigment.  De  la  rate,  le  mélanoblaste  émigre  dans 
le  foie  où  il  poui'suit  et  termine  son  évolution. 
Le  mélanocyte  achevé  gagne  la  peau. 

Il  existe  donc  une  fonction  pigmentaire  d’oi'i- 
gine  sanguine  et  plus  spécialemmit  spléniipie. 

Nous  n’ignorons  pas  que  la  [iliqiart  des  auteui's 
se  refusent  à  compare]'  les  cellules  pigmentaires 
humaines  aux  chromatoblastes  des  btitracieiis; 
(pie  la  tendance  aetnelle  est  de  ne  |)as  faire  inter- 
venii'  le  fer  dans  la  genèse  de  la  mélanine.  Mais 


lii  chromogenèse  n’est  pas  élucidée.  Nos  rechri'- 
ches  se  relient  à  toute  une  série  de  traviiux  remar¬ 
quables,  elles  cadrent  avec  nombre  de  faits  patlio- 
logiipjes  :  l’oi'igine  hémoglobiniiiue  de  la  mélanine 
d’abord;  l'oi'igine  spléniipie  de  mélanocytes  en¬ 
suite,  méritent  d’èti'e  ju'ises  en  considération. 

L'étude  de  la  fonction  spléniipie  nous  a  con¬ 
duits  ;i  envahir  plusieurs  domaines  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  ])at bologie.  Le  fer,  si  facile  à  déceler, 
a  constitué  notre  principal  moyen  d’invesligalion. 

Dès  1912.  nous  faisions  remanpier  que  certains 
faits  nous  ineitaient  à  penser  ipie  la  rate  assimile 
beaiicoii])  d’autres  siibstaiiees.  Cette  hypothèse 
s’est  fortiliée  de  (piel([ues  recherches  plus  ré¬ 
centes,  en  particulier  celles  de  Kronulisky  sur 
les  éléments  azotés.  Les  travauxdeM.  Ch.  lliehel 
sur  la  nulrilion  des  dératés  plaident  dans  le  même 

La  rate  possède  une  fonelion  assimilatriee  d’un 
intérêt  capital,  et  nous  pensons  ipie  cette  fonc¬ 
tion  irassimilation  sanguine  ne  représente  sans 
doute  (pi’une  localisation  d’élection  de  la  fonetion 
maeropliagique  générale. 


Vr  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 
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'O-  Séance  :  Vendredi  20  .luillet  1923. 

Quntrihne  question  à  l'ordre  du  jour  :  SL  ROTH  KRA  PIE  ET  VACCINOTll  ÉRAPIE  EN  CHIRURGIE 


—  Le  major  A.  Parker  Hitebens  (de  Washing¬ 
ton),  absent,  a  donné  de  son  rapport  le  résumé  sui- 

Les  sérums  et  les  vaccins  le  plus  habituelle¬ 
ment  employés  ont  tous  été  basés  sur  une  théorie 
stricte  de  spécificité.  L’observation  a  démontré  que 
l’amélioration  clinique  n'est  pas  toujours  due  aux 
réactions  spcciliques.  Jusqu’à  ce  que  nous  soyions 
pleinemeül  édifiés  sur  ces  effets  «  à  côté  »,  toute  dis¬ 
cussion  sur  la  valeur  prophylactique  et  thérapeutique 
des  sérums  et  des  vaccins  doit  uniquement  envisager 
le  point  de  vue  spécifique. 

En  chirurgie,  le  tétanos  étant  exclu,  la  séro-  et  la 
vaccinothérapie  n’ont  guère  été  utilisées  à  titre  pro¬ 
phylactique.  L’inoculation  préventive  préopératoire 
n’enlrc  pas  dans  le  cadre  de  la  préparation  systéma¬ 
tique  des  malades.  Seule  la  gangrène  gazeuse  donne 
de  grandes  espérances  de  traitement  prophylactique 
et  même  curatif  dans  les  plaies  de  guerre. 

Les  modifications  humorales  à  des  doses  répétées 
emp(''('hent  l’utilisation  de  sérums  pendant  un  temps 
Jirolongé.  Beaucoup  de  sujets  manifestent,  après 
quelques  inoculations,  une  intolérance  et  une  sensi¬ 
bilité  exagérée  qui  limitent  essentiellement  l’emploi 
des  sérums  aux  affections  aiguës.  Le  sérum  antigo- 
nocoi'cique,  théoriquement  excellent,  et  dont  la  valeur 
expérimentale  semble  réelle,  n’a  donné,  en  praliipie, 
que  des  résultats  inconstants  et  d’une  s])écincilé 

Les  résultats  favorables  obtenus  par  l’emploi  pré¬ 
coce  de  sérum  anlianthrax,  soigneusement  préparé, 
permettent  de  recommander  son  emploi  à  haules 
doses  chaque  fois  que  son  indication  se  pose. 

Excepté  la  diphtérie,  qui  donne  exceptionnelle¬ 
ment  lieu  à  des  accidents  chirurgicaux,  il  n’y  a  pas 
d’autre  affection  bactérienne  pour  laquelle  il  existe  un 
sérum  spécifique  de  valeur  suffisante  pour  mériter 

Un  principe  fondamental  de  la  vaccinothérapie 
résulte  du  fait  que  l’injection  d’une  suspension  bac¬ 
térienne  est  suivie  de  la  production  de  substances 
humorales  ou  circulantes  plus  ou  moins  directement 
antagonistes  pour  la  bactérie  infectieuse.  11  n’en 
résulte  pas  cependant  avec  certitude  que  la  produc- 

ration  clinique,  'l’héoriqnement  c,elle-ci' ne  devrait  se 
produire  que  si  les  produits  réactionnels  arrivent 
effectivement  au  contact  du  microbe  dans  le  foyer 
infectieux  comme  c’est  le  cas  dans  le  tube  capillaire 
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on  se  fait  la  démonstration  de  l’index  op.sonii[ue. 

11  semble  bien  acquis  que  d’autres  procédés,  sans 
caractère  spécifique,  en  renforçant  le  mécanisme  bac¬ 
téricide  normal  de  l’individu,  possèdent  autant  d’effi¬ 
cacité  clinique  que  le  traitement  spécifique  envisagé 
dans  la  présente  discussion.  I,e  choc  protéinique 
non  spécifique,  quand  il  est  curatif,  réalise  probable¬ 
ment  ce  mode  d’action.  Wright,  lui-même,  a  bien 
montré  l’importance  et  la  nécessité  de  «  l’inondation 
du  foyer  »,  mais,  presque  aucun  de  ses  disciples  n’a 
accordé  à  cette  phase  de  la  vaccinotliérapie  Tintérêt 
qu’elle  mérite.  D’autre  part,  l’initiateur  de  la  mé¬ 
thode  n’a  pas  différencié  avec  assez  de  netteté  les 
infections  dans  lesi(uelles  il  est  possible  d'imiter  les 
conditions  existant  in  vitro  et  ses  associés  et  conti¬ 
nuateurs  paraissent  avoir  négligé  complètement  cette 
classification.  11  est  actncllement  impossible  d'esti¬ 
mer  l’effet  de  cette  lacune  en  praliiiue  sur  la  valeur 
réelle  de  la  vaccinothérapie.  11  est  évident  que  le 
nombre  et  les  espèces  d’infections  susceptibles  d’être 
manipulées  conformément  aux  desiderata  ci-dessus 
sont  très  restreints. 

Le  seul  groupe  d’infections  chirurgicales  bien  ac¬ 
cessibles  à  la  vaccinothérapie  jjaraîl  être  celui  des 
infections  staphylococciques.  En  général,  les  infec¬ 
tions  superficielles  dues  à  ce  microbe  répondent 
favorablement  au  Iraitemi/nt  vaccinal  spécifique  qui 

L’amélioration  marquée  qui  suit  parfois  le  choc 
protéini(|ue  a  conduit  à  y  recourir  davantage  ;  mais, 
comme  nous  ne  possédons  pas  de  moyen  de  conlriMer 
l’intensité  du  choc  souhaité,  nous  avons  fait  peu  de 
progrès  dans  celte  voie. 

Le  principal  obstacle  dans  l’appréciation  de  la 
valeur  chirurgicale  de  la  séro-  et  de  la  vaccinothé¬ 
rapie  siiécifiques  provient  de  ce  que  peu  d’observa¬ 
tions  publiées  décrivent  l’infection,  non  seulement 
au  point  de  vue  chirurgical  et  clinique,  mais  encore 
au  point  de  vue  histologique,  bactériologii|ue  et  im¬ 
munologique.  Tant  (lue  toutes  res  données  n’auront 
pas  été  soumises  à  un  examen  approfondi,  une  diver¬ 
gence  de  vues  profonde  persistera  entre  les  chirur¬ 
giens  convaincus  de  l’excellence  de  toute  espèce  de 
sérums  et  de  vaccins  et  ceux  qui  leur  refusent  toute 
valeur  spécifique  curative. 

—  M.  Louis  Bazy  (de  Paris),  rapporteur,  après 
avoir  montré  avec  quelle  prudence  il  faut  aborder 
celte  question  si  pleine  encore  d’inconnu,  rappelle  la 
dislinction  fondamentale  à  faire  entre  les  effets  pura- 


spi'cifiques  (choc  colloïdal,  effet  pepfone,  etc.),  obte¬ 
nus  dans  bien  des  cas  où  la  vaccino-  et  la  sérothérapie 
ne  sont  qu’une  des  formes  de  la  protéinolhérapie. 
Ces  effets  souvent  excellents,  mai?  toujours  tempo¬ 
raires,  sont  dus  à  la  présence  de  l’albumine  étrangère 
et  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  produit  l’injeelion  de 
peptone  ou  de  lait  par  exemple.  Aux  effets  vaccinaux 
])i'oprementdits  estait  contraire  liée  la  notion  de  spé- 
cificité  stricte.  L’utilisation  paraspécifique  des  vac- 
éius  et  sérums  n’en  est  pas  moins  d’une  grande  res¬ 
source  pour  le  chirurgien  qui  ne  connaît  pas  toujours 
la  nature  du  ou  des  germes  à  combattre.  Après  ce 
préambule,  M .  Bazy  divise  son  rapport  en  deux  parties. 

1.  - -  L’iM.MUNISXTION  I-ASSIVE  OU  SÉltOIlIÉR AIUE .  - 

La  sérothérapie  repose  sur  ce  fait  d’expérience, 
qu’en  injectant  à  un  sujet  le  sérum  sanguin  d’un  autre 
sujet  immunisé  naturellement,  ou  arliliciellemenl, 
contre  une  maladie,  on  transmet  au  premier  l’immu¬ 
nité  dont  jouissait  le  second.  L’organisme  récepteur 
reçoit  donc  tout  faits  les  anticorps  nécessaires  à  sa 
défense,  et  qui  ont  été  élaborés  par  un  autre.  11  n’a 
aucun  effort  à  produire.  Autrement  dit,  il  accepte 
passivement  l’immunité  qu'on  lui  donne.  L’utilité  et 
les  indications  de  la  sérothérapie  peuvent  presque  se 
déduire  de  ces  principes. 

Etudiant  les  différents  sérums  utilisés  en  chirurgie, 
l’auteur  montre  qu’en  dehors  des  sérums  plus  spécia¬ 
lement  anlitoxiques  (sérum  antitétanique,  antigangre¬ 
neux,  etc.),  dont  l’efficacité  préventive  a  été  large¬ 
ment  démontrée,  la  plupart  des  sérums  d’usage  cou¬ 
rant  présentent  une  action  beaucoup  moins  certaine, 
au  moins  en  injections  générales.  Aussi  faut-il  attirer 
l’attention  sur  les  upplications  locales  de  la  sérothé¬ 
rapie,  qui  peuvent  rendre  au  chirurgien  les  plus 
grands  services.  Il  faut  insister  aussi  sur  ce  fait  que 
les  injections  de  sérum  ont  une  efficacité  de  moins 
en  moins  f^rande  au  fur  et  à  mesure  de  leur  répéti¬ 
tion  et  qu’il  faut  les  réserver  comme  ultime  ressource 

Passant  successivement  en  revue  les  résultats 
obtenus  avec  les  différents  produits  elles  différentes 
méthodes,  mettant  en  balance  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  la  sérothérapie,  étudiant  les  causes 
d’échecs  et  les  moyens  de  les  éviter,  le  rapporteur 
arrive  aux  conclusions  pratiques  suivantes  : 

A.  —  Pour  tirer  de  la  sérothérapie  son  maximum 
d’efficacité,  il  faut  : 

1“  Agir  très  précocement.  —  Un  sérum  antitoxique 
n’a  pas  d’action  sur  les  toxines  fixées  sur  les  centres 

2"  Employer  d'emblée  de  fortes  doses.  —  C’est  le 
meilleur  moyen  de  juguler  une  infection,  et  d’éviter 
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ces  faits  curieux  à'adaptalion  micvobienne ,  qui  per¬ 
mettent  de  comprendre  comment  un  sujet  atteint  do 
•septicémie  streptococcique  peut,  grâce  au  sérum,  et 
contre  toute  attente,  échapper  à  la  mort  immédiate 
qui  le  menace,  mais  (init  par  succomber  à  des  locali¬ 
sations  multiples; 

3”  Renouveler  leu  injections  quand  ou  a  besoin 
d’obtenir  une  immunité  durable  ; 

4“  Porter  le  sérum  localement  toutes  les  fois  ([ue 
la  chose  est  possible  ; 

5“  Utiliser  la  voie  veineuse  quand  il  y  a  intérêt  à 
agir  vite,  ce  qui  est  le  cas  des  sérothérapies  curati- 

6“  Recourir  au  contraire  à  la  voie  intramusculaire 
ou  sous-cutanée  s’il  est  nécessaire  d'obtenir  un  ef/ct 
prolongé,  ce  qu’exigent  les  sérothérapies  préventives. 

B.  —  La  sérothérapie  ne  doit  pas  être  employée  : 

1°  Pans  les  maladies  chroniques,  sanf  s’il  s’agit 

d’éteindre  un  épisode  aigu,  menaçant,  ou  si  l’on  on 
espère  un  résultat  local  rapide.  C’est  le  cas  de  la  sé¬ 
rothérapie  antituberculeuse. 

2“  Dans  celle  où  le  risque  peut  planer  longuement  -, 
c’est  ce  qui  a  amené  MM.  Vallée  et  Bazy  à  substi¬ 
tuer  la  vaccination  antitétanique  à  la  sérothérapie, 
sur  dos  blessés  qui  olfraient  des  plaies  à  cicatrisation 
très  lente  ou  conservaient  encore  des  projectiles  qui 
n’avaient  pu  être  extraits. 

C.  —  Le  sérum  doit  être  considéré  comme  un  mé¬ 
dicament  d'urgence  et  il  n’ij  faut  recourir  qu’à  bon 
escient.  M.  Marfan  s’est  élevé  contre  l’usage  abusif 
des  sérums  employés  sans  discernement,  pour  traiter 
les  hémorragies,  les  angines  aigues  non  diphtériques, 
l’érysipèle,  l’anémie,  la  pneumonie,  etc.  «  Les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  de  cet  emploi  ne  paraissent  guère 
favorables  ;  il  vaudrait  donc  mieux  s’en  abstenir, 
pour  ne  pas  mettre  le  sujet  en  état  d’anaphylaxie, 
c’est-à-dire  en  état  d’infériorité,  le  jou'r  on  il  y'  aura 
réellement  besoin  d’une  sérumthérapie  spécifique  ». 
El  Bordet,  de  son  côté,  a  écrit  :  «  Dans  la  thérapeu¬ 
tique  humaine,  mieux  vaut  donc,  à  moins  de  raisons 
péremptoires,  s’abstenir  de  ces  injections  de  sérum 
équin,  parfois  recommandées  pour  le  traitement  de 
certains  états  morbides  peu  menaçants,  afin  que  l’or¬ 
ganisme,  le  jour  où  il  sera  atteint  par  une  grave 
affection,  telle  que  la  diphtérie,  justiciable  de  la  séro¬ 
thérapie,  ne  se  trouve  pas  tout  préparé  à  combattre 
les  précieux  anticorps  élaborés  par  les  chevaux.  » 

C’est  l’existence,  chez  les  sujets  qui  ont  reçu  anté¬ 
rieurement  des  injections  sériques,  d’une  fonction 
antisérum,  qui  doit  nous  préoccuper,  beaucoup  plus 
que  les  risques  d’anaphylaxie. 

11.  L’immunisation  activk  ou  vaccination.  —  La  vac¬ 
cination  a  pour  but  de  nietti'e  artillciellement  l’orga¬ 
nisme  dans  un  étal  comparable  à  celui  où  il  serait 
s’il  était  guéri  d’une  atteinte  spontanée  de  la  maladie 
considérée  (Bordet).  Cette  définition  indique  qu’en 
chirurgie  ou  ne  peut  guère  prétendre  elfectuer  des 
vaccinations,  pour  la  raison  que  les  infections  chirur¬ 
gicales  guéries  ne  confèrent  au  porteur  aucune  immu¬ 
nité.  On  fait  le  plus  souvent  de  la  vaccinothérapie , 
((iii  consiste  à  traiter  une  maladie  en  évolution  par  le 
germe  plus  ou  moins  artificiellement  modifié  qui  l’a 
provoiiuée.  Plus  souvent  encore  peut-être,  on  jira- 
tique  la  bactériothérapie,  c’est-à-dire  qu’on  a  recours 
à  des  produits  microbiens,  sans  relation  causale  avec 
la  maladie  à  laquelle  on  s’attaque. 

L’emploi  de  la  méthode  vaccinale  peut  cependant 
se  justifier  eu  chirurgie,  si  l’on  se  .souvient  que  : 

1»  Une  infection  locale  ne  confère  aucune  immu¬ 
nité  générale: 

2"  f.es  germes  préparés  pour  servir  de  vaccins  sont 
plus  accessibles  aux  facteurs  de  la  défense  que  ceux 
dont  la  prolifération  s'est  faite  dans  les  tissus. 

D’après  tout  ce  que  nous  savons,  les  vaccins  expé¬ 
rimentés  en  chirurgie  (vaccin  antistaphyloco.cciqiie, 
vaccin  contre  les  infections  urinaires,  etc,)  semblent 
avoir  une  double  action  : 

a)  Action  primaire  immédiate  (choc  ou  effet  pep- 
tone)  due  à  leur  constitution  chimique. 

b)  Action  secondaire  vaccinale  proprement  dite, 
exigeant  la  mise  en  jeu  des  réactions  de  défense 
naturelle  de  l’organisme  et  demandant,  par  consé¬ 
quent,  un  certain  temps  pour  se  manifester.  11  est 
donc  logique  de  les  utiliser  seulement  dans  les  infec¬ 
tions  qui,  tout  en  étant  aiguës,  ne  présentent  qu’une 
médiocre  tendance  à  la  généralisation.  11  ne  faut  pas 
imposer  un  surcroît  de  travail  à  un  organisme  qui 
lutte  déjà  péniblement  et  il  faut  toujours  compter, 
bien  que  sa  réalité  ait  été  discutée,  avec  la  phase 
négative  de  Wright. 

Par  contre,  il  semble  que  dans  les  affections  pas¬ 
sées  à  la  c/ironicité  (ostéomyélite,  gonococcie)  l’em¬ 


ploi  des  vaccins  soit  rationnel  et  puisse  rendre  des 
services.  —  M.  Bazy  étudie  ensuite  les  réactions  vac¬ 
cinales  locales  et  générales,  les  résultats  généraux  des 
vaccinations,  la  durée  de  l’immunité  conférée  par  la 
vaccination  et  la  réalitéée  cette  immunité  U  enarriv 
à  cette  conclusion  que  l’immunité,  conféi-ée  à  l’homme 
contre  les  infections  chirurgicales,  est  de  courte 
durée,  qu’elle  est  fragile  au  point  que.  pour  la  con¬ 
server,  il  faut  l’entretenir.  On  en  arrive  ainsi  à  se 
demander  ;  Vaccino-t-on.  c'est-à-dire  iminunise-t-on  .' 
On  donne  peut-être  une  immunité  partielle,  mais  une 
immunité  totale,  il  est  bien  permis  d’en  douter.  Con- 

thérapie,  la  vaccinothérapie  est  meilleure  pour  la  cure 
que  pour  la  prévention. 

Au  reste,  l’imiiuissauce  où  nous  nous  trouvons 
d’apporter  des  précisions  sur  ces  points  fondamen¬ 
taux  de  la  durée  de  l'immunité  et  des  meilleurs 
moyens  de  l’obtenir  (choix,  doses,  voies  d’introduc- 

sédons  encore,  à  l’heure  actuelle,  en  dehors  de  l’index 
opsonique  de  Wright,  qui  ne  montre  qu’un  d(;s 
aspects  du  problème,  aucun  moyen  pratique  de 

Les  échecs  de  la  vaccination  peuvent  tenir  ; 

a)  A  l’organisme  du  sujet  (anergie)  ; 

b)  A  la  nature  du  germe-, 

c)  Au  choix  et  au  mode  d’emploi  du  vaccin  (auto- 
011  stocks-vaccins). 

Le  rajiporteur  montre  combien  nos  connaissances 
sont  encore  rudimentaires  sur  ce  point. 

11  on  est  de  même  de  la  question  de  la  meilleure 
voie  d’introduction.  Eu  l’état  actuel,  M.  Bazy  pense 
qu’il  faut  donner  la  préférence  à  la  voie  soiis-cutanée, 
la  pins  simple.  11  ne  pense  pas  que  la  voie  buccale 
soit  suffisante  à  assurer  l’immunisation  contre  les 
affe  tious  qui  n’ont  pas  leur  point  de  départ  dans  le 
tube  digestif. 

111.  Immunisation  .mixte  ou  sého-vaccination.  —  Si 
l’on  cherche  à  établir  un  parallèle  entre  l’action  des 
.sérums  et  celle  des  vaccins,  utilisés  au  titre  spéci- 

Ees  sérums  àppoi'tent  à  l’organisme  des  anticorps 
tout  faits,  immédiatement  utilisables.  Malheureuse¬ 
ment,  l’albumine  étrangère  qui  les  constitue  est  rapi¬ 
dement  éliminée  par  l’organisme,  en  même  temps 
que  les  anticorps  à  qui  elle  sert  de  support.  L’immu¬ 
nité  conférée  n’est  donc  que  passagère. 

Les  vaccins  ont  pour  but  de  produire  une  immu¬ 
nité  plus  durable,  mais  qui  exige,  pour  apparaître, 
un  certain  délai,  pendant  lequel  l’organisme  peut  se 
trouver  momentanément  en  état  de  résistance  amoin¬ 
drie  (phase  négative  de  Wright).  Or,  les  vaccinations 
chirurgicales  s’adressent  à  des  sujets  eu  état  d’infec¬ 
tion,  et  il  peut  ne  pas  leur  être  indifférent  de  rece¬ 
voir,  en  injections,  des  cultures  microbiennes,  même 
atténuées  par  un  procédé  quelconque. 

N’y  aurait-il  pas,  eu  conséquence,  intérêt  à  com¬ 
biner  les  avantages  des  deux  méthodes,  en  éliminant 
leurs  inconvénients  ’.’  Tel  est  le  but  de  \’ immunisation 
mi.cte,  à  lu  fois  active  et  passive,  de  la  séro-vacci- 

On  peut  recourir  à  la  séro-vaccination  de  3  manières 
différentes  : 

a)  Méthode  du  mélange.  —  Elle  consiste  à  mettre 
le  sérum  au  contact  du  virus  et  à  obtenir  ainsi  un 
produit  neutre  injectable  (méthode  difficile  et  trop 
délicate). 

b)  Méthode  simultanée.  —  Pour  éviter  les  inconvé¬ 
nients  de  la  méthode  du  mélange,  on  a  parfois  pro¬ 
cédé  dans  la  même  séance  à  l’injection  d’une  certaine 
quantité  de  sérum  et  d’une  certaine  quantité  de 
virus,  mais  en  des  point  séparés.  En  renforçant  la 
défense  organique,  l’injection  sérique  permet  d’éviter 
ce  ([lie  l’injection  du  virus  seul  pourrait  avoir  de 

c)  Méthode  dissociée.  —  Enfin  quand  l’immunité  ne 
peut  être  acquise  par  le  mélange  sérum-viçus,  on 
peut  encore  la  rechercher  autrement  que  par  la 
méthode  des  injections  simultanées.  Un  procède  en 
2  temps.  Op  commence  d’abord  par  injecter  le  sérum, 
puis  5  jours  après  on  inocule  le  virus.  C’est  en 
opérant  ainsi  que  Leclainche  et  Vallée  ont  réalisé  la 
séro-vaccination  du  charbon  symptomatique.  C’est 
encore  en  obéissant  aux  mêmes  principes  que  Vallée 
et  Bazy  se  sont  attaqués  à  la  prévention  dn  tétanos. 
Dès  la  blessure,  ils  injectent,  comme  d’habitude,  une 
dose  de  sérum  antitétanique  pour  se  mettre  à  l’abri 
des  accidents  immédiats.  Puis,  5  jours  après,  sous 
le  couvert  de  la  protection  conférée  par  le  sérum, 
on  commence  à  entreprendre  l’immunisation  active, 
au  moyen  de  la  toxine  tétanique  iodée.  Les  auteurs 


n’ont  jamais  observé  d’incidents  au  cours  de  leurs 

■niÉiiAriE  EN  CIIIKURGIE.  —  Passiiiit  eu  revue  dans 
cette  dernière  partie  do  son  travail  les  essais  prati¬ 
qués  et  les  résultats  obtenus,  M.  Bazy  arrive  aux 
conclusions  générales  suivantes,  résumant  l’état  actuel 
de  la  question  : 

D’nne  manière  générale,  les  sérums  sont  indiqués 
toutes  les  fois  qu’il  convient,  aussi  bien  pour  la  cure 
que  pour  la  prévention  des  infections,  de  produire  un 
effet  rapide  et  qui  n’a  pas  besoin  d’être  durable.  Le 
sérum  est  le  médicament  d’urgence.  Avec  les  vaccins 
au  contraire,  il  ne  faut,  en  principe,  compter  que  sui¬ 
des  effets  lents,  mais  aussi  peu  stables. 

La  sérothérapie  et  la  vaccinothérapie  sont  d’admi¬ 
rables  adjuvants  de  l’acte  opératoire.  Elles  peuvent 
faciliter  ou  limiter  l’intervention  chirurgicale.  Mais 
celle-ci  garde  tous  ses  droits,  car  ni  sérum  ni  vaccins 
no  peuvent  rien  contre  les  lésions  de  nécrose  ou  de 
cicatrice  constituée.  La  plus  grande  attention  doit 
être  apportée  aux  phénomènes  de  sensibilité  aux 
microbes  chez  les  porteurs  de  germes,  car  la  plupart 
des  phénomènes  do  choc  opératoire  sont  dus  au  déve¬ 
loppement  foudroyant  d’un  microbe  de  résistance 
accrue  sur  un  terrain  de  résistance  diminuée.  La 
sérothérapie  et  les  vaccins  convenablement  mariés 
permettent  de  prévoir  cette  sensibilité  et  d’y  porter 
remède.  ' 

—  Sir  Almroth  Wright  (de  Londres),  rapporteur, 
dont  les  importants  travaux  sur  la  vaccinothérapie 
sont  universellement  connus,  expose  en  une  intéres¬ 
sante  conférence  d’ensemble  ses  idées  sur  la  qiies- 

I.  EkOPIIYI-AXIE  des  infections  ClIIHUEGICALES.  - 

On  peut  la  réaliser  de  3  manières  différentes  : 

a)  Par  l’emploi  des  antiseptiques  ; 

b)  Par  l’usage  des  méthodes  aseptiques-, 

c)  Par  les  inoculations  préventives. 

Cette  dernière  méthode  donne  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  les  infections  dites  spontanées,  dont  la 
ported’entrée  probable  est  au  niveau  des  muqueuses. 
Il  est  vraisemblable  qu’employée  dans  les  opérations 
courantes  à  titre  préventif,  elle  donnerait  également 
de  bons  résultats  et  permettrait  la  suppression  de 
certaines  précautions  aseptiques.  Elle  serait  tout 
particulièrement  indiquée  dans  les  interventions  sur 
les  muqueuses  :  bec-de-lièvre,  palatoplastie,  amyg¬ 
dalectomie,  résection  d’hémorro'ides,  etc.  L’auteur  a 
pu  constater  que  les  nègres  de  l’.Afrique  du  Sud, 
beaucoup  plus  résistants  que  les  blancs  à  l’infection 
staphylococcique,  peuvent  être  opérés,  sans  précau¬ 
tions  aseptiques,  avec  des  résultats  surprenants. 

II.  Traitement  des  infections  ciiirurgicai.es.  — 
Trois  méthodes  sont  encore  ici  en  présence  ; 

fl)  l’emploi  des  antiseptiques  -, 

b)  les  interventions  chirurgicales  ; 

c)  la  vaccinothérapie. 

fl)  L’emploi  des  antiseptiques  doit  être  abandonné. 
Ces  substances  attaquent  toutes  les  albuminoïdes, 
mais  parmi  celles-ci  les  albiiinines  microbiennes  sont 
les  pins  résistantes  et  sont  détruites  les  dernières. 

Lorsqu'on  les  introduit  dans  le  sang,  le  nombre 
des  colonies  microbiennes,  en  voie  de  développement, 
est  tonjoiirs  plus  élevé  dans  les  échantillons  de  sang 
désinfecté  que  dans  les  échantillons-témoins.  Il  va 
sans  dire  qu’il  s’agit  ici  d’antiseptiques  employés  à 
dose  thérapeutique,  selon  les  procédés  habituels.  — 
L’action  nocive  des  antiseptiques  est  telle  qu’il  suffit 
d’eii  ajouter  une  très  faible  quantité  aux  leucocytes 
migrateurs  pour  les  tuer  ou  tout  au  moins  annihiler 
complètcinent  leur  pouvoir  bactérici  le.  Ces  notions 
ont.été  déjà  établies  par  M.  Wright  dans  son  livre  de 
technique  :  {Technique  of  the  teat  and  capillarytube. 
Constable,  Londres,  1921). 

b)  Les  interventions  chirurgicales  peuvent  elles- 
mêmes  viser  3  buts  différents  : 

1")  Supprimer  un  foyer  ecphylaclique  (ouverture 
et  évacuation  d’un  abcès  par  exemple)  ; 

2°)  Favoriser  l’apport  de  leucocytes  dans  un  foyer 
apophylactique  (fomentations  chaudes,  application 
de  solutions  salines  hypertoniques,  etc.); 

3“  Favoriser  l’action  des  leucocytes  en  les  plaçant 
dans  les  meilleures  conditions  pour  se  défendre 
(suture  de  la  plaie),  et  protéger  le  sang  contre  une 
intoxication  leucocytaire.  L’auteur  rappelle  ici  les 
expériences  qu’il  a  faites  sur  le  pouvoir  phagocytaire 
des  leucocytes  avant  et  après  l’ouverture  des  abcès, 
et  qui  sont  relatées  dans  son  travail  des  Annales  de 
T  Institut  Pasteur  (Eén-icr  1923,  page  107). 

Traitement  rationnel  do  l’erphylaxie,  application  de 
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lu  l'ulapliylaxic,  création  de  coudilioiis  de  vie  nor¬ 
male  pour  les  leucocytes  tant  dans  le  foyer  infecté 
que  dans  le  san}^  circulant,  tel  est  en  résumé  le 
domaine  de  la  chirurgie. 

(■)  La  t’acciniilhérapie  s’occupe  uniquement  de  l'épi- 
phijlo.rie  *.  Après  avoir  posé  en  principe  que  seuls 
les  non-infectés  peuvent  bénéficier  de  la  vaccination, 
Pasteur  a  modifié  cette  donnée  en  montrant  la  possi¬ 
bilité  de  vaccination  utile  dans  la  période  d'incuba¬ 
tion,  avant  l’infection  confirmée.  En  d’autres  termes 
les  tentatives  d’épipliylaxie  peuvent  être  faites  avec, 
succès  dans  les  phases  de  début,  d’infection  légère; 
dans  les  cas  d’infections  graves  et  menaçantes  (septi¬ 
cémies,  foyers  non  accessibles  au  chirurgien)  cotte 
méthode  doit  être  écartée. 

111.  PiiixcicEs  DE  L.V  v,ve(:iNOTiiÉKAi'iE.  —  uj  Ccirdctè- 
resdu  vaccin.  —  C’est  une  idée  très  répandue  que  les 
caractères  morphologiques  d’un  vaccin  sont  la  chose 
essentielle.  Certains  pensent  même  qu’avec  un  vaccin 
supérieur  on  arriverait  à  une  thérapeutique  efficace 
dans  tous  les  cas  et  dans  toutes  les  formes  d’infec¬ 
tion,  voire  les  septicémies  graves  ou  la  phtisie.  C’est 
ce  qui  exijlique  la  grande  variété  de  vaccins  établis 
par  les  chercheurs  et  vantés  pur  eux  ;  vaccins  vivants, 
morts,  autogènes,  stock-vaccins,  vaccins  sensibili¬ 
sés,  détoxiqués,  chaullés,  chlocoformés,  antigènes 
complets,  antigènes  partiels,  vaccins  dégraissés,  etc. 

'/;)  Voie  d'introduction  du  vaccin.  —  Ici  encore, 
grande  variété  de  conceptions,  les  uns  préconisent  la 
voie  sous-cutanée,  d’autres  l’intraveineuse,  d’autres 
les  frictions  cutanées,  d’autres  la  voie  digestive,  etc. 

c)  J)jsagc  dn  vaccin.  —  L’auteur  considère  que 
c’est  là  le  fait  capital.  Le  principe  établi  par  Pasteur 
que  la  dose  importe  peu  dès  l’instant  qu’on  emploie 
un  vaccin  convenablement  préparé,  doit  être  rejeté. 
M.  Wright,  en  effet,  a  montré  à  proposées  vaccinations 
antityphoidiques,  qu’avec  une  trop  forte  dpse  on  peut 
annihiler  (et  pour  un  temps  souvent  fort  long)  le 
pouvoir  bactéricide  du  sujet. 

Le  dosage  a  donc  une  importance  capitale,  l’effet  de 
la  dose  vaccinale  venant  s’ajouter  dans  l’organisme 
à  la  dose  de  microbes  pathogènes.  Aussi  chez  un 
individu  eu  état  d'infection  légère,  la  dose  optima 
est  à  peu  près  celle  qu’on  emploiera  chez  un  homme 
sain.  .Au  contraire,  chez  un  malade  plus  grave,  la  dose 
devra  correspondre  à  la  dose  normale  diminuée  de 

En  d’autres  termes,  la  dose  de  vaccin  à  employer 
est  eu  rai.'ion  inverse  de  l’intensité  de  l'in/ection,  et 
dans  les  cas  les  plus  graves  on  arrive  à  un  chiffre 
négatif,  c’est-à-dire  pratiquement  à  l’abandon  de  la 

Cette  importance  du  dosage  est  méconnue  et 
négligée  par  beaucoup  d’auteurs  qui  cherchent  le  pro¬ 
grès  dans  le  perfectionnement  du  vaccin  ou  l'emploi 
d’une  voie  nouvelle  d'introduction. 

L’avenir  de  la  vacciuothérapie  n’est  pas  là.  11  est 
tout  d’abord  dans  la  recherche  d'an  siistàme  per/cc- 
tionné  de  dosage,  et  en  second  lieu  dans  l’association 
de  l’épiphylaxie  avec  de  bonnes  techniques  pour 
la  suppression  des  foyers  ecphylactiques,  de  bons 
procédés  do  cataphylaxie  et  de  remise  en  état  du 
mécanisme  phy  lac  tique. 

Un  progrès  important  dans  cette  question  du 
dosage  a  été  réalisé  ces  dernières  années  par  la  mé¬ 
thode  de  vaccination  in  vitro  dont  l’auteur  a  décrit  la 
tecliiiique  dans  l’article  cité  plus  Iiaut.  Cette  méthode 
permet  de  déterminer  la  i/uantité  optimum  de  vaccin 
à  employer  par  cenlimètre  cube  de  sang  pour  obtenir 
le  meilleur  rendement  en  produits  anlibactériens. 

Lorsqu’il  s’agit  de  malades  dont  l’état  est  si  grave 
qu’ils  semblent  ne  pouvoir  réagir  utilement  et  avoir 
perdu  tout  pouvoir  d’immunisation  active,  la  pre¬ 
mière  q\icstion  qui  se  pose  est  celle  du  diagnostic. 
S’agit-il  de  malades  encore  capables  de  réagir  à  l’in¬ 
jection  d’un  vaccin,  ou  au  contraire  de-  patients 
incapables  de  donner  cette  réponse  immunisante:’ 

Or,  d’après  les  recherches  de  l’auteur,  deux  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  permettent  d’arriver  à  ce  dia¬ 
gnostic  : 

la  Prélever  une  série  d’échantillons  de  sang  nor¬ 
mal  et  du  sang  du  malade  ; 

2“  Faire  une  série  de  vaccins  à  des  dilutions  va- 


a)  Itésultats  de  la  première  méthode  ; 

a)  Sang  normal  :  augmentation  des  opsonines  dans 
les  échantillons  vaccinés  ; 

P)  Sang  de  malade  ayant  perdu  son  pouvoir  de 
réaction  au  vaccin  :  diminution  des  opsonines; 

b)  Itésultats  de  la  deii.cième  méthode,  (beaucoup 
plus  simplel  ;  Au  sang  défibriné  normal  d’une  part  et 

à  celui  du  malade  d'auti‘e  pai*l,  on  ajoute  une  quautîlé  , 
déterminée  de  microbes. 

Si  <lans  le  sang  malade  on  constate  une  perte  com¬ 
plète  ou  presque  complète  du  pouvoir  phagocytant, 
on  peut  être  sur  (le  pouvoir  opsonisant  du  sérum 
étant  presque  toujours  élevé  et  non  abaissé)  que  les 
leucocytes  du  malade  sont  intoxiqués  et  incapables 
de  réagir  au  vaccin. 

En  pareil  cas  il  faut  recourir  indiscutablement  à 
Vimmiini.sation  passive.  Mais  il  ne  faut  pas  se  borner 
à  faire  do  la  sérothérapie  banale,  c’est-à-dire  injecter 
le  sérum  d’un  cheval  ayant  subi  des  inoculations  vac¬ 
cinales  quelconques.  11  faut  faire  ce  que  l’auteur  a 
décrit  sous  le  nom  d'immun-transfusiun,  c’est-à-dire 
une  transfusion  de  sang  avec  un  donneur  ayant  réagi 
positivement  à  une  injection  de  vaccin  (le  sang  défi¬ 
briné  est  ici  supérieur  au  sang  citraté).  Cette  réac¬ 
tion  du  donneur,  cette  réponse  immunisante,  est  en 
général  très  rapide,  voire  immédiate  si  l’on  emploie 
la  voie  intraveineuse.  D’après  les  expériences  de 
l'auteur,  elle  atteint  toujours  son  acmé  eu  trois  heures 
au  maximum,  si  l’on  fait  l’injection  sous-cutanée. 

De  nombi-eux  exemples  des  bons  effets  produits 
par  cette  méthode  ont  été  rapportés  par  .M.  Wright 
dans  son  article  des  Annales  de  l'Institut  Pasteur. 
D’auti'e  part,  toutes  ses  métliodes  et  toutes  ses  idées 
ont  été  exposées  par  lui  avec  démonstrations  dans 
une  séance  pratique  d’un  très  grand  intérêt,  qu’il  a  ■ 
organisée  au  SI  Mary’s  Hospital,  après  l’exposé  de 
son  intéressani  rapport. 

Discussion. 

—  MM.  Michel  et  Mathieu  (do  Nancy),  La 
sérothérapie  antigangreneuse  clans  le  traitement  de 
l’appendicite  gangreneuse  semble  être  employée  par 
beaucoup  de  chirurgiens,  mais  les  résultats  ne  sont 
pas  publiés  ;  il  est  nécessaire  de  le  faire  pour  entraî¬ 
ner  la  conviction  de  ceux  qui  y  sont  opposés. 

L’opération  faite  dans  les  premières  heures  sauve 
les  malades,  mais  si  l’opération  est  plus  tardive  ou  si 
l’infection  a  été  plus  rapide,  la  mortalité  des  cas 
semblables  traités  par  l’interveution  chirurgicale 
seule  est  de  70  pour  100  ;  les  cas  graves  traités  par 
l’intervention  chirurgicale  et  la  sérothérapie  anti¬ 
gangreneuse  donnent  une  mortalité  de  15  pour  100. 

L’action  du  sérum  antigangreneux  dans  l’appen¬ 
dicite  gangreneuse  et  les  infections  post-opératoires 
est  marquée  par  la  régression  rapide  de  tous  les 
symptômes. 

11  agit  sur  la  température,  la  fréquence,  l’irrégu¬ 
larité.  la  mollesse  du  pouls  qui,  presque  immédiate¬ 
ment  après  l’injection,  tend  à  se  rapprocher  de  la 
normale. 

il  abrège  la  convalescence  d’une  façon  remarquable. 
Il  met  à  l’abri  des  abcès  secondaires  et  des  compli¬ 
cations  à  distance. 

L’administration  du  sérum  antigangreneux  peut  se 
faire  par  voie  sous-cutanée,  par  voie  intraveineuse 
dans  les  cas  extrêmement  graves,  enfin  par  applica¬ 
tions  locales  intrapéritonéales. 

Dans  les  cas  où  les  auteurs  l’ont  employé,  ce 
sérum  n’a  jamais  donné  lieu  à  une  réaction  inquié¬ 
tante. 

—  M.  Wilkie  (d’Edimbourg)  fait  un  chaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  vaccination  préventive,  princi¬ 
palement  dans  les  cas  où,  malgré  toutes  les  précau- 


1.  M.  Wright  rappelle  à  ce  propos  le  sens  exact  des 
néologismes  employés  dans  cette  question  : 

I‘rophyta.iie  :  défense  piéventive. 

Phylaxie  ;  défense  tout  court. 

Apopliylaxic,  Eephylaxie  :  absence  de  défense  (un  abcès 
est  ecphylactique). 

Cataphylaxie  ;  moyen  d’amener  les  agents  de  défense 
dans  un  foyer  ccpbylactiiiiie. 

Epiphylaxic  ;  pouvoir  de  défense  augmenté. 


tions  prises,  l’infection  est  difficilement  évitable.  La 
chirurgie  du  côlon  est  au  premier  chef  justiciable  de 
cetle  méthode.  Les  expériences  faites  sur  l’animal 
sont  à  cet  égard  très  démonstratives.  Avec  la  vacci¬ 
nation  préventive,  à  laquelle  il  est  utile  d’ajouter, 
12  Iieiires  avant  l’inoculation  septique,  une  certaine 
dose  d'acide  nucléinique,  on  obtient  une  destruction 
rapide  des  germes,  eu  même  temps  que  le  taux  leuco¬ 
cytaire  s’élève.  Chez  l’homme,  AI.  AVilkie  a  obtenu 
d’excellents  résultats  dans  63  cas  de  chirurgie  colique. 
Il  utilise  un  vaccin  polyvalent  (streptocoque  ; 

10  millions;  colibacilles:  50  millions)  que  l’on 
injecte  au  malade  10  jours  avant  l’intervention.  On 
répète  l’injection  3  jours  avant,  et  enfin,  la  veille,  on 
introduit  sous  la  peau  8  eme  d’une  solution  d’acide 
nucléinique  à  2  pour  100. 

—  M.  Zawadzki  (de  Varsovie)  apporte  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  personnelle.  Dans  les  cas  où  la 
nature  de  l’agent  pathogène  n’a  pu  être  décelée  avec 
certitude,  il  a  utilisé  les  injections  de  protéine,  de 
blanc  d’œufs  ou  de  lait  stérilisé. 

Dans  tous  les  autres  cas  il  a  eu  recours  à  l'emploi 
d’auto-vaccins  dont  il  donne  tous  les  détails  de  pré¬ 
paration.  Ces  vaccins  ont  été  injectés  à  haute  dose, 
1/2  puis  1  eme  tous  les  2  ou  3  jours.  78  malades 
ont  été  traités  par  cette  méthode  et  l’auteur  fait  pro¬ 
jeter  les  graphiques  de  ces  différentes  observations, 
fl  relate  deux  beaux  succès  obtenus  dans  un  cas 
d’abcès  cérébral  et  dans  un  cas  de  méningite. 

L’auto-vaccin  post-opératoire  a  été  employé  systé¬ 
matiquement  dans  tous  les  cas  de  cholécystites 
observés  par  l’auteur  et  dont  les  examens  bactério¬ 
logiques,  régulièrement  pratiqués,  ont  montré  la  flore 
très  variée.  L’auteur  cite  plusieurs  cas  do  cholécys¬ 
tites  graves  avec  perforation,  gangrène,  abcès  du 
foie,  etc...  qui  ont  guéri  très  simplement  après  vacci¬ 
nation  post-opératoire. 

Dans  \' ostéomyélite  fistulcuse,  la  guérison  a  été 
obtenue  en  5  à  6  semaines  en  associant  à  l’interven- 

Dans  X'inj'ection  puerpérale  et  l'appendicite  les 
succès  sont  également  très  nets. 

Enfin  de  nombreux  cas  de  furoncles,  phlegmons, 
abcès  périnéphrétiques,  etc.,  ont  guéri  beaucoup  plus 
vite  après  la  vaccination. 

M.  Zawadzki  conclut  en  considérant  l’auto-vaccin 
comme  un  très  ulile  adjuvant  de  l’acte  opératoire, 
lequel  doit  être  considéré  comme  la  première  vacci¬ 
nation  avec  microbes  vivants. 

—  M.  Zabradnecki  (de  Prague)  considère  égale¬ 
ment  la  vacciuothérapie  comme  un  précieux  adjuvant. 

11  a  traité  126  cas  de  tuberculoses  chirurgicales 
diverses  :  1“)  avec  le  vaccin  de  Friedmann  ;  25  pour  100 
de  succès,  4  morts  (mauvais  cas),  1  aggravation;  la 
plupart  des  autres,  améliorés  plus  ou  moins.  11  ne 
s’agit  pas  là  de  protéinothérapie  simple,  car  l’injection 
do  protéines  diverses  donne  des  résultats  bien 
inférieurs. 

2»)  Avec  diverses  tuberculines  :  35  pour  100  de 
succès.  L’état  général  s’améliore.  Cette  méthode  est 
très  indiquée  chez  les  fistuleux. 

Cependant  les  résultats  sont  encore  meilleurs  avec 
le  sérum  de  Marmock.  Si  d’autre  part  on  éonsidère 
que  l’acte  chirurgical  donne  68  pour  100  de  succès  et 
le  traitement  conservateur  avec  héliothérapie  80  pour 
100  de  succès,  on  ne  peut  s’empêcher  de  réduire  les 
vaccins  au  rôle  modeste,  mais  très  utile,  de  remède 
adjuvant. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  insiste  à  son  tour  sur 
la  nécessité  de  ccnsidérerles  vaccins  comme  des  adju¬ 
vants  et  ne  pas  les  tenir  pour  une  panacée  destinée 
à  remplacer  l’acte  chirnrgical.  De  cette  conception 
inexacte  sont  nées  bien  des  déceptions  et  un  certain 
pessimisme  contre  lequel  il  importe  de  réagir.  Dans 
l’appendicite  gangreneuse,  la  cholécystite  grave,  les 
péritonites,  etc...,  les  opérés  guérissent  plus  vite  et 
plus  facilement  lorsqu’on  les  vaccine.  La  difficulté  et 
la  longueur  de  préparation  des  auto-vaccius  doit  en 
chirurgie  faire  préférer  en  général  l’emploi  des 
stock-vaccins  et  surtout  des  vaccins  atténués  tels 
que  ceux  de  Bruschetlini,  moins  choquants  que  les 
bouillons  de  Delbet. 

(.1  suivre.)  Michel  Denikeii. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ 

21  .luillel  l'J23. 

A  propos  de  l’imprégnation  argentique  de  ia  mu¬ 
queuse  gastrique.  —  MM.  F.  Ramond  et  A.  Hîrsch- 
berg  moulrent  quelques  détails  de  structure  des 
cellules  gastriques  mises  en  évidence  par  l’imprégna¬ 
tion  argenlinique. 

Il  s’agit  de  granulations  très  spéciales,  peut-être 
d’origine  nucléaire,  observées  dans  les  cellules  mu¬ 
queuses  de  surface  et  dans  celles  des  culs-de-sac 
pyloriques  profonds  ;  l’imprégnation  montre  aussi 
des  cellules  argentaffines  tout  à  fait  particulières 
dans  les  culs-de-sac  peptiques. 

Le  rôle  de  c«s  différents  éléments,  qui  passent 
complètement  inaperçus  lorsqu’on  examine  la  mu¬ 
queuse  à  l’aide  des  techniques  habituelles,  reste 
encore  entièrement  à  déterminer. 

Brachydactyiie  par  absence  des  phalangines  de  la 
main  droite  avec  atrophie  de  la  main,  du  bras  et 
absence  du  grand  pectoral  droit.  —  M.  Feil  pré¬ 
sente  l’observation  et  les  radiographies  d’un  homme 
de  26  ans  chez  qui  existent  les  malformations  en 
question. 

Absence  congénitale  du  cubitus  et  ectrodactylie. 

—  M.  Feil  montre  les  radiographies  d’un  homme  qui 
u'a  pas  de  cubitus  du  côté  gauche;  le  radius  consti¬ 
tue  le  seul  os  de  l'avant-bras  gauche.  Cet  homme 
présente  en  outre  une  ectrodactylie  bilatérale  :  du 
côté  droit  il  y  a  trois  doigts  seulement,  l’annulaire 
et  le  petit  doigt  sont  absents,  les  os  du  carpe  sont 
réduits  à  cinq,  il  manque  l’os  crochu,  le  pyramidal 
et  le  pisiforme  ;  du  côté  gauche,  il  n’existe  que  deux 
doigts,  le  pouce  et  l’index,  ce  qui  donne  à  cette  main 
l’aspect  classique  d’une  pince  de  homard. 

Développement  anormal  et  inégal  des  deux  seins. 

—  MM.  Klippel  et  Feil  présentent  l’observation  et 
les  photographies  d’une  jeune  fille  de  18  ans  dont  le 
sein  gauche  est  trois  fois  phis  volumineux  que  le  sein 
droit.  L’inégalité  de  développement  des  deux  seins  a 
débuté  au  moment  où  se  sont  installées  les  règles, 
vers  l’âge  de  12  ans.  A  la  suite  d’une  mammite  du 
sein  gauche,  celui  ci  s’est  exagérément  développé, 
tandis  que  l’autre  sein  s’arrêtait  dans  sou  développe- 

Lcs  auteurs  se  demandent  si  une  glande  qui  subit 
tine  hypertrophie  de  croissance  excessive  ne  pourrait 
pas  déterminer  l’arrêt  de  développement  et  l’atrophie 
de  la  glande  symétrique. 

Tuberculome  iléo-cæcal.  —  M.  Péraire  présente 
un  tuberculome  iléo-ca-cal  qu’il  a  eu  l’occasion  d’en¬ 
lever.  La  malade,  âgée  de  18  ans,  avait  été  envoyée 
sous  l'étiquette  d’appendicite  chronique  légère.  Bou 
état  général.  Aucun  autre  symptôme  qu’une  consti- 
))ation  fréquente  durant  quelquefois  8  jours  avec 
légère  douleur  à  droite  de  l’abdomen.  La  tumeur,  très 
adhérente  partout,  était  située  sous  le  foie  ;  elle  fut 
très  difficile  à  extérioriser.  L’examen  histologique, 
pratiqué  par  le  professeur  Letulle,  a  démontré  qu’il 
s’agissait  d’une  tuberculose  hypertrophique  iléo- 
cæcale  avec  adénopathie  bacillaire  mésentérique. 

Sur  le  ligament  suspenseur  de  l’aisselle  et  le  mode 
de  formation  du  creux  de  l’aisselle.  —  M.  H.  Rou¬ 
vière  montre  que  la  dépression  de  la  base  du  creux 
de  l'aisselle  n’est  pas  déterminée  par  une  traction 
exercée  sur  les  téguments  par  l’apoliévrose  coraco- 
axillaire  ou  ligament  suspenseur. 

dette  dépression  est  due  à  ce  que  le  tissu  ccllulo- 
graisseux  du  creux  de  l’aisselle,  qui  est  disposé  dans 
un  plan  vertical  et  antéro-postérieur  quand  le  bras 
est  rapproché  du  tronc,  s’amincit  et  se  place  dans  un 
plan  horizontal  quand  le  bras  est  porté  en  abduction, 
tandis  que  la  pression  atmosphérique  refoule  vers  le 
haut,  jusqu’au  contact  du  contenu  dans  la  région 
axillaire,  la  peau  de  la  base  de  l’aisselle. 

Boite. 
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Quatre  cas  d’ulcus  gastrique  haut  placé.  — 
M.  Pauchet  vient  d’opérer  quatre  cas  d’ulCuS  haut 
placés  pour  iesquels  il  a  appliqué  une  technique  bien 
réglée  qui  lui  a  donné  toute  satisfaction  . 


a)  La  lésion  est  limitée.  Section  de  l’estomac  en 
travers,  i  l’union  de  la  pelitc  et  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité  avec  l’écrascurde  T.  de  Marlel.  I.a  portion  pylo- 
ri([ue  est  rejetée  à  droite;  l’estomac  est  ouvert,  vidé 
par  aspiration.  L’ulcus  est  excisé  jusqu’à  un  centi¬ 
mètre  du  cardia  qui  est  repéré  eu  introduisant  une 
pince  dans  sa  cavité.  La  brèche  gastrique  est  régula¬ 
risée  pour  s’adapter  bout  à  bout  avec  la  petite 
tubérosité.  L’opération  se  termine  donc  par  une 
gastro-gastrostomie. 

b)  /,«  lésion  est  étendue,  .\lors  on  ainpule  le  duodé¬ 
num;  on  enlève  presque  tout  l’estomac,  sauf  une 
bandelette  de  tissu  le  long  de  la  grande  courbure. 
Avec  cette  bandelette  gastrique,  on  fait  un  tube  gas¬ 
trique  qui  continue  l’casophage  et  s’implante  dans  le 
jéjunum. 

Cancer  du  rectum.  —  MM.  V.  Pauchet  et  André 
Baquet  présentent  un  cancer  du  rectum,  traité  par  le 
i-adium  et  extirpé  six .  semaines  plus  tard  par  voie 
périnéale.  11  s’agissait  d’un  cancer  infecté  sus-anqnil- 
laire.  L’application  de  radium  a  fait  tomber  la 
plupart  des  bourgeons  et  a  assaini  la  surface  suppu¬ 
rante.  Les  sécrétions  se  sont  taries  et  se  sont  réduites 
à  quelques  glaires.  La  pièce  montre  que  le  cancer 
ii’cst  pas  guéri,  mais  ipic  néanmoins  les  conditions 
d’extirpation  ont  été  rendues  favorables  par  suite  de 
la  stérilisation  de  la  tumeur. 

Kyste  dermo'ide  aberrant  de  l’ovaire.  — 
M.  Dartigues  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  27  ans 
qui,  il  y  a  4  ans,  eut  des  phénomènes  de  péritonite 
aigui-  pelvienne  qu’on  prit  pour  de  l’appendicite 
aiguë.  11  s’agissait  en  réalité  de  phénomènes  de  tor¬ 
sion  d’un  kyste  qui  s’était  détaché  de  son  implantation 
annexielle  gauche  pour  venir  s’implanter  et  vivre, 
pour  ainsi  dire,  exilé  au-devant  du  ligament  large 
droit,  de  telle  sorte  c|u’on  pouvait  .  roire  au  premier 
abord  qu’il  s’agissait  d’un  k.ystc  ovarien  droit  :  or 
les  annexes  droites  complètes  étaient  derrière  ce 

On  a  cité  des  fibromes  aberrants,  voici  un  cas 
typique  do  tumeur  kystique  aberrante. 

—  M.  H.  Brodier  pense  que  le  cas  de  àl.  Dartigues 
soulève  un  important  problème  erabrj’ologique.  celui 
de  l’absence  congénitale  des  annexes  de  l’utérus.  Il 
traite  actuellement  une  jeune  fille  de  vingt  ans  qui 
présente  des  anomalies  mammaires  et  génitales  et 
dont  la  mère,  opérée  pour  appendicite,  présentait 
une  absence  des  annexes  d’un  côté. 

—  M.  Thévenard  a  égalemeut  observé  récemment 
une  absence  congénitale  des  annexes  gauches  chez 
une  jeune  fille  de  21  ans,  non  réglée,  La  laparotomie 
montra  un  utérus  couché  sur  le  côté  droit,  dans  le 
fond  de  la  fosse  iliaque,  et  maintenu  en  cette  position 
par  des  annexes  petites.  Il  u’a  pas  trouvé  de  cavité 

Trois  cas  de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia.  —  M.  Barbarin  a  ti-aité  ces  cas  jiarla  méthode 
non  sanglante  (immobilisation  en  (Iexiou|  avec  un 
excellent  résultat. 

Hernie  étranglée  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  chez 
un  nourrisson.  —  M.  Pauchet  fait  un  rapport  sur  ce 
cas  opéré  par  AT.  Baquet.  Guérison  après  kélétomie 
et  résection  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  herniés. 

Occlusion  intestinale  à  la  suite  d’une  ligamento- 
pexle.  —  M.  Dartigues  discute  une  observation  de 
M.  Mossê.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  28  ans  qui, 
au  5"  jour,  sous  les  efforts  de  toux  provoqués  par 
une  bronchite,  fit  une  occlusion  AI.  Alossé  trouva  une 
anse  intestinale  étranglée  dans  un  auneau  formé  en 
arrière  par  l’utérus,  eu  avant  par  la  paroi  abdomB 
uale,  en  haut  par  les  ligaments  ronds  suturés  sur  lu 
ligne  médiane  par  la  ligamentopexie.  La  malade 
guérit. 

M.  Dartigues  insiste  à  ce  sujet  sur  la  nécessité 
de  recourir  surtout  aux  procédés  de  ligamentopexie 
latérale,  et  dit  qu’on  devrait  arriver  logiquement  à 
l'Alquié-Alexander  classique  après  laparotomie  et 
sous  le  contrôle  de  la  Vue  par  conséquent. 

—  M.  René  Bonazny  fait  remarquer  que,  quel  que 
soit  le  procédé  d’hystéropexie  pour  fixation  des  liga¬ 
ments  ronds,  il  y  aura  toujours  un  orifice  entre  la 
paroi  abdominale  et  l’utérus  par  où  l’intestin  pourra 
s’étrangler. 

Plaies  de  l’intestin.  —  M.  Robert  Loewy  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  18  perforations 
intestinales  par  balle  de  revolver  pour  lesquelles 
M.  Baquet  fit  une  laparotomie  et  pratiqua  les  .sutures 
nécessaires.  Guérison  normale’. 


Anomalies  vertébrales  ayant  donné  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic,  en  particulier  à  des  confu¬ 
sions  avec  le  mal  de  Pott.  —  M,  Rœderer  inonlre 
(l’abord  que  la  scoliose  congénitale  i)ur  hémi-vertèbre 
est  souvent  chez  le  nourrisson  prise  pour  un  mal  de 
Pott. 

Il  a  vu  plus  tard,  chez  un  garçon  de  8  ans,  une 
malformation  de  la  IV'  vertèbre  lombaire  prise  pour 
une  maladie  deKümmcl. 

Au  moment  de  la  puberté  ,  ce  sont  souvent  des 
spinabilida  de  la  5"  V.  L.  ou,  de  la  l'-  V.  S.  qui, 
devenant  douloureux  au  point  de  provoquer  des 
contractures  de  la  masse  sacro-lombaire,  donnent  à 
penser  à  une  tuberculose  vertébrale. 

Chez  de  grands  adolescents,  M.  Hœdercr  rappelle 
2  cas  présentés  par  lui  à  la  Société  de  Pédiatrie  (en 
collaboration  avec  AI.  Aloucheli  ;  1»  spina  de  la 
9'' V.  D.;  2"  fragmentation  de  la  II»'  V.  D.  et  hémi- 
vertèbre  supplémentaire.  On  avait  cru  à  du  mal  de 
Pott  à  forme  scoliotique. 

Chez  l’adulte,  on  pense  plus  vivement  encore  à 
l’anomalie  vertébrale,  d’où  des  erreurs  fréquentes. 
.M.  Ihederer  cite  un  spina  bifida  de  la  5-  V.  L.  chez 
un  homme  de  49  ans  ;  un  de  la  9'-  V.  D.  chez  une 
femme  de  30  ans  auxquels  il  rapporte  des  crises  de 
douleurs  aiguës.  Chez  un  blessé  de  guerre  a)ant 
conservé  des  éclats  dbbus  dans  la  masse  sacro-lom¬ 
baire,  un  spina  de  la  l"'  V.  .S.  souleva  un  gros  pro¬ 
blème  médico-légal.  Une  anomalie  de  la  5“  V.  L.  chez 
une  femme  de  45  ans  a  pu  également  être  interprétée 
comme  une  ostéite  vertébrale. 

L’explication  de  ces  crises  douloureuses  et  des  phé¬ 
nomènes  nerveux  qui  les  accompagnent  demeure 
difficile,  mais  les  faits  ne  sauraient  être  niés. 


Présentation  de  pièces.  - 


M.  V.  Pauchet  pré- 


1“  l'n  lipome  ju.vta-rénal  développé  autour  d'un 
bassinet  contenant  un  calcul  raineux.  La  tumeur  a  le 
volume  d’une  tête  d’eufant,  le  rein  est  atrophié. 
.Néphrectomie  parle  procédé  de  Louis  Bazy,  procédé 
idéal  qui  permet  de  lier  sous  le  contrôle  de  la  vue  les 
vaisseaux  du  hile.  Anesthésie  régionale. 

2“  Un  cancer  du  côlon  ascendant  opéré  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps  ;  iléo-sigmo’idos- 
tomie  pour  occlusion  subaiguë.  Dans  un  deuxième 
temps  :  colectomie  large  des  trois  quarts  de  l’in¬ 
testin.  Guérison.  - 

3"  Cancer  du  rectum,  enlevé  par  la  voie  périnéale. 
Le  malade  se  plaignait  de  troubles  vésicaux.  La  cys- 
toscopie  montra  une  vessie  normale.  La  tumeur, 
quoique  paraissant  cliniquement  très  adhérente,  a 
été  enlevée  très  facilement,  pardissection  au  bistouri. 
Les  adhérences  étaient  inflammatoires.  Au  premier 
abord,  ou  considérait  le  malade  comme  inopérable. 
La  plupart  des  cancers  du  rectum  adhérents  sont 
extirpables. 

—  M.  Béhague  (d’Arras),  montre  : 

1"  Un  lipome  géant  périrénal.  Ablation  par  lapa¬ 
rotomie  sous-péritonéale  d’une  tumeur  de  8  kilogr. 
La  malade  se  maintient  guérie  depuis  I  an.  Le  i-ein 
était  indemne. 

2“  Un  calcul  eésical  arec  pcrioration  spontanée  de 
la  vessie  et  fistule  colo-vésirale .  Les  urines  conte¬ 
naient  des  matières  et  les  matières  contenaient  des 
urines.  Il  y  avait  donc  communication  directe  entre 
la  sigmo’ide  et  la  vessie.  L’opérateur  a  séparé  les 
deux  organes  et  les  a  suturés.  La  malade  guérit  nor- 


llonnuT  La:\vY. 
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Adéno-cancer  sébacé  de  la  paupière.  —  MM.  Letulle 
et  de  Lapersonne  montrent  une  tumeur  do  la  pau¬ 
pière,  qui  s’est  développée  aux  dépens  des  glandes  de 
Meibomius  ;  c’est  un  adénome  sébacé  dont  quelques 
lobules  envoicüt  en  profondeur  des  végétations  aty¬ 
piques.  Les  cellules  de  ces  végétations  atypiques 
gardent  encore  certains  caractères  des  cellules  séba- 


Contrlbution  à  l’étude  des  tumeurs  de  la  base  de 
la  langue.  —  MM.  Pierre  et  Wolf  présenteut  une 
tumeur  de  la  base  de, la  langue  développée,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  chez  un  homme  de  46  ans  et  qui  a 
récidivé  rapidement  après  extirpation  par  arrache¬ 
ment.  Cette  récidive  atteint  le  volume  d’une  noix. 
Alort  du  malade  par  insuffisance  rénale  aiguë  48  heu¬ 
res  après  l’opération.  Pas  d’autopsie. 
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La  tumeur,  très  rorme,  lioiiiogèue,  encapsulée, 
présente  histologiquement  l'aspecl  d'une  lumeur 
endocrinienne  à  cellules  claires.  Il  peut  s’agir  d'une 
tnétastase.  d’une  tnmeni-  rénale  à  cellules  claires  ou 
d’une  tumeur  salivaire  à  slrmcliire  endocrinienne 
alypi(iue.  Il  est  peu  probable  qu'il  s’agisse  d'une 
tumeur  parathyroiilienne  à  cause  du  protoplasme 
clair  et  transparent  des  cellules. 

Tumeur  ovarienne  kystique.  —  MM.  Menotrier, 
Peyron  et  Surinont  ont  e.vaminé  un  gros  kyste  de 
l’ovaire  à  végétations  abondantes.  Ils  voient  dans  une 
de  ces  végétations  tous  les  stades  de  formation  du 
tissu  conjonctif.  Il  y  a  d’abord  de  la  sérosité  sécrétée 
par  l'épithélium:  dans  cette  sérosité  apparaît  une 
librillaiion  avant  qu’il  y  ait  des  cellules  conjonctives. 
<lelles-ci  ne  viennent  qu’après,  et  le  stroma  ainsi 
[iréformé  est  d'origine  épithéliale. 

Cancer  des  cellules  interstitielles  —  MM.  P 
Masson  et  L.Sencert.  l'n  homme  deS'ians  voit  son 
testicule  gauche  grossir  avec  rapidité  et  atteindre  en 
quelques  semaines  le  volume  <lu  poing.  Le  chirur¬ 
gien,  consulté,  diagnosticpie  un  cancer  et  procède  à 
l'ablation  de  la  tumeur. 

Celle-ci,  qui  s’est  développée  en  plein  parenchyme, 
est  entoiirée  par  une  coque  où  l’on  recouuait  les  tubes 
sémiuipares  involués.  Le  tout  est  entouré  par  l’albu- 
ginée  intacte.  Le  néoplasme,  uettemeut  inliltraut,  est 
constitué  par  des  cellules  qui  ont  les  caractères  de 
cellules  de  Leydig,  dépourves  de  pigment  et  de  cri- 
stallo'ides.  Dans  les  régions  profondes  de  la  tumeur, 
ces  cellules  se  groupent  en  cordons  franchement 
endocriniens,  irrigués  par  dos  vaisseaux  sinuso'idaux. 
On  pose  le  diagnostic  de  cancer. des  cellules  intersti¬ 
tielles. 

Les  suites  opératoiresimmédiates  sont  excellentes  : 
maie  quatre  ans  après, eu  h'évrier  1923.  le  malade  revient 
à  l’hôpital  pour  une  tumeur  inguino-crurale  volumi¬ 
neuse.  Celle-ci,  extirpée,  a  la  meme  structure  que  la 
tumeur  testiculaire.  Le  malade  se  remet  fort  bien  en 
apparence  de  cette  seconde  intervention  quand,  un 
mois  et  demi  après  celle-ci,  il  succombe  en24  heures 
de  pleuro-pneumouie. 

A  l’autopsie  on  trouve  des  métaslases  gauglionnai 
res  ilio-lombaires,  une  multitude  de  métastases  pul¬ 
monaires  bilatérales! 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  que  l’évolution  est 
dilférente  de  celle  du  séminome,  qui  atteint  les  gan¬ 
glions  correspondants.  Ici  il  y  a  eu  géméralisation  par 
voie  sanguine. 

Deux  cas  de  méningoblastome.  — MM.  J.  F.  Martin 
et  J.  Dechaux  ont  étudié  deux  tumeurs  méningées 
qu’ils  rangent  dans  le  cadre  des  tumeurs  gliales.  Les 
colorations  électives  montrent  des  cellules  à  caractères 
épithéliaux,  mais  polymorphes.  Ces  cellules,  groupées 
en  plages  ou  enroulées  on  tourbillons,  peuvent  être 
isolées  les  unes  des  autres  ou  réunies  i)ar  des  pro¬ 
longements  acidophiles  (aspect  spongioblasticiuel. 
Ces  cellules  sont  toutes  de  même  nature,  mais  à  des 
stades  dilVérents  :  à  l'origine,  il  y  a  une  celluleà  proto¬ 
plasme  granuleux  acidophile  qui  peut  évoluer  vers  la 
didéreuciation  névroglique  iprolopla-mo  (ibrillaire 
acidophilel  ou  conjonctive  |sécrétion  de  collagène  par 
la  cellule)  ;  l'aboutissant  est  l’état  vacuolaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  calcosphérites  aux¬ 
quelles  ils  trouvent  les  doux  origines  classiques  : 
vasculaire  i par  calcilicatiou  de  vaisseaux  oblitérés) 
et  conjonctive  (parcalcilicationdu  collagène).  Frappés 
par  l’état  des  noyaux  et  le  gigantisme  des  nucléoles, 
aboutissant  à  des  aspects  qui  rappellent  ceux  des 
na'vo-careinomes,  ils  voient  là.  avec  lîorrel,  Masson 
et  Oberling.  nue  nouvelle  preuve  de  l’analogie  entre 
le  plan  trophomélaniq\ie  et  la  méninge  int' me  La 
connaissance  du  méniiigohla.itc,  cellule  embryonnaire 
originelle,  mère  de  certaines  tumeurs  méningées, 
permet  de  rapprocher  celles-ci  des  tumeurs  d  origine 
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Paralysie  générale  conjugale  —  M.  A.  Marie 
présente  5  cas  de  syphilis  neurotrope  conjugale  ; 

icvcas. _  P-Cr.  tabes  de  la  première  femme  (1908). 

P.  G.  tabes  de  l’homme' 1 1922)  et  tabes  fruste  de  la 
deuxième  femme. 

2»  cas.  —  Première  femme  morte  de  syphilis  eere- 
brale  à  Tenon  après  uu'traitement  massif  au  606  (Lari¬ 
boisière).  Le  mari  P.  G,  actuel  et  deuxième  femme  \V. 


3''  cas,  —  Mari  P.  G.  tabes.  Femme  tabétique 
simple. 

'i '■  cas.  —  L’amaut  mort  de  syphilis.  Femme  dé¬ 
cédée  à  Villoiuif  de  P.  G.  2"  mari  P.  G.  actuel. 

5'  cas.  —  .Mari  et  femme  P.  (’■.  similaires,  tous 
lieux  actuellement  à  l’Asile  clinique. 

Dans  ces  10  cas,  la  syphilis  ueurotrope  est  présente 
et  conlirmée  par  les  réactions  biologiiiucs,  1  histoire 
clinique  et  1- s  descendances  hérédo-spéciliques. 
entraînant  la  mortinatalité  selon  la  loi  de  P.  l’ournier. 

Sur  un  cas  de  paralysie  générale  et  tabes  avec 
déformation  de  la  mâchoire  inférieure.  —  MM.  H. 
Colin.  Cénac  et  Péron.  C’est  un  cas  banal  de  para¬ 
lysie  générale  avec  tabes  dans  lequel  on  note  une 
hypertrophie  considérable  des  muscles  mastica¬ 
teurs,  pai  liculièrement  des  masseters.  Cette  hyper¬ 
trophie  paraît  liée  à  une  attitude  eu  trismus  que 
le  malade  conserve  habituellement  depuis  plu¬ 
sieurs  années  Cet  état  a  entraîné  une  déformation 
secondaire  de  la  région  angulo-maxillaii-e  i|ui  est 
déjetée  en  dehors  comme  si  elle  avait  subi  l'enqireinte 
de  la  contraction  musculaire  permanente.  Sur  la 
radiographie,  l’os  atteint  iirésentc  une  hypertrophie 
qui  fait  saillir  des  deux  côtés  l'aiigle  de  la  mâchoire 
et  dis  plages  de  décalcification.  Du  peut  admettre 
que  l’ostéoporose  si  fréquente  du  tabes  ait  pu  faci- 
liler  la  constitution  de  ces  déformations  secondaires 
bien  dill'éreutes  des  troubles  osseux  maxillaires  babi- 
tuellement  observés  chez  les  tabétiques. 

Un  cas  qui  pose  le  problème  des  rapports  entre 
les  syndromes  parkinsonien  et  hébéphréno-catato- 
nlque  :  considérations  psychomotrices  et  étiolo¬ 
giques  sur  ce  cas.  —  M.  Bernadou  présente  un 
malade  qui,  sans  les  notions  neuro-])sychiatriques 
apportées  par  l’étude  do  l’encéphalite  léthargique  et 
du  jiarkiusonisine,  aurait  pu  être  pris  pour  un 
hébéphréno-catatonique.  Mais  un  examen  minutieux 
montre  que  ce  malade  réalise  le  tableau  du  pai  kinso- 
nisme  et  que  ses  troubles'  psychiques  rappellent 
la  «  rigidité  meutale  »  signalée  par  Drissaud.  Les 
troubles  psychiques  et  les  troubles  moteurs  ont 
même  rythme  lent,  mêmes  précipitations  imprévues 
tranchant  sur  ce  rythme  lent,  mêmes  dérouillements 
avec  l’exercice.  Il  en  résulterait  que  le  trouble  moteur 
régit  le  psychisme  eu  vertu  d’une  psycho-motricité 
ascendante  oii  centripète.  L’auteur  rappelle  l’étude 
de  .lean  Camus  sur  les  centres  régulateurs  du  psy¬ 
chisme.  Kn  acceptant  cette  théorie,  il  ajoute  que  ces 
noyaux  régulateurs  doivent  être,  d’après  l’observation 
clini(]ue  qu’il  vient  de  rapporter,  dos  noyaux  moteurs, 
qu’il  existe  en  somme  un  mouvement  de  riutelligence 
et  do  l’allectivité  à  côté  du  mouvement  musculaire, 
celui-ci  coiumuniqiiant  son  rythme  et  son  impulsion  à 

D’autre  part,  si,  comme  semble  le  montrer  le  cas 
présenté,  il  existe  une  parenté  outre  les  syndromes 
hébéphréno-catatonii|ue  et  parkinsonien,  l’étiologie, 
de  l'un  pourrait  sétendre  à  l'autre.  Il  faut  se 
demauder  si  ces  deux  affections  ne  sont  pas  ducs  à 
un  virus  ueurotrope,  torpide,  sujet  à  des  poussées 
successives  entrecoupées  d'accalmies  et  dont  la 
somme  dos  séquelles  réalise,  suivant  les  régions 
cérébrales  atteintes,  soit  l’hébéphréno-catatonie,  soit 
le  parkinsonisme. 

Hébéphrénie  simultanée  chez  les  deux  frères.  - 
MM.  A.  Marie  et  Bernadou  rappellent  (|ue  les 
folies  familiales  peuvent  être  homologues  au  point 
d'apparaître  au  meme  inomenl  et  de  réaliser  la  même 
forme  clinique.  Les  folies  gémellaires  ont  été  étu¬ 
diées  par  A.  Marie  et  le  professeur  llagenof.  Ou  peut 
en  rapprocher  les  cas  intéressant  deux  frères  ou  deux 
sœurs  d’àges  ddfércnts. 

Les  auteurs  apportent  un  doubleras  d'hébéphrénie 
chez  deux  frères.  Les  tableaux  cliniques  sont  à  peu 
près  identiques.  Le  plus  jeune  est  tombé  malade  en 
soignant  l’aîué.  L’intérêt  étiologique  de  cette  commu¬ 
nication  réside  dans  le  rôle  du  terrain  commun  et 
peut-être  dans  un  facteur  infectieux  inconnu  encore. 

Fugues,  perversions  instinctives  et  psychose  pério¬ 
dique.  —  MM.  H.  Claude.  Santenoise  et  Targowla 
présentent  un  malade  del7  ansqui,  enquatreans.  al'ait 
7  fugvies  accompagnées  de  manifestations  de  perver¬ 
sions  instinctives  (mythomanie,  impulsions  à  boire,  à 
voler,  etc.)  ;  en  outre,  l’analyse  clinique  de  l’état  mental 
de  ce  sujet  montre  que  ces  phénomènes  paroxys¬ 
tiques  sont  accompagnés  de  troubles  (hypermnésie, 
hyperactivité  de  l’idéation,  diminution  de  l’attention, 
moditications  du  caractère)  que  l’on  peut  rapporter 
à  l’excitation  maniaque.  Ces  accès  sont  précédés  de 


phénomènes  prodromiques  ;  tristesse  sans  cause 
dépression,  aboulie,  dimimition  des  sentiments  alfcc- 
tifs  et  alternent  avec  des  phases  de  dépression  mélan¬ 
colique  légère.  Dans  les  périodes  intercalaires,  le 
sujet  parait  normal:  il  est  docile,  alVectueux.  travail¬ 
leur,  ne  ment  pas. 

.Si  l’on  ajoute  à  ce  tableati  clinique  la  constatation 
d’un  «  syndrome  biologique  )i,  caractérisé  par  un 
ensemble  de  phénomènes  liés  à  riiypcrtonie  du  sys¬ 
tème  parasympathique  et  apparaissant  au  monnut 
des  accès  comme  dans  la  psychose  périodique,  il 
semble  que  l’on  soit  autorisé  à  rattacher  à  cette 
dernière  les  troubles  psychiques  que  présente  le 
malade.  Les  phases  d’excitation  révèlent,  en  suppri- 
n.anl  l’inhibition,  les  tendances  perverses  latentes 
dans  les  périodes  normales, 

II.  Coi.ix. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

25  .luillet  1923. 

Réglementation  des  lavoirs.  —  M.  Marchoux 
attire  l’attention  de  la  Société  sur  l’importance  qu’il  y 
a  de  modilier  sans  attendre  la  législation  actuelle  en 
ce  qui  concerne  la  protection  des  cours  d’eau  contre 
le  danger  de  la  contamination  par  les  lavoirs  publics. 

Pour  cela,  il  parait  indispensable  de  donner  force 
de  loi  aux  propositions  suivantes  qui  ont  reçu,  du 
reste,  l’assentiment  du  Conseil  supérieur  d’IIygièuc 
publique  de  France  :  1“  exiger  des  municipalités 
qu’aucune  édification  de  lavoir  public  ne  puisse  se 
faire  sans  avis  préalable  du  Conseil  départemental 
d'hygiène;  2“  en  attendant  que  le  Parlement  ait 
voté  une  loi  nouvelle,  modifiant  celle  du  15  Jan¬ 
vier  1902,  il  conviendrait,  pour  utiliser  temporaire¬ 
ment  les  dispositions  de  la  loi  du  19  Décembre  1917, 
de  demauder  au  ministre  du  Commerce  l'adjonction 
des  lavoirs  publics  à  la  liste  des  établissements 
rangés  dans  la  3"-’  classe  et  qui  sont  visés  par  l’ar¬ 
ticle  18  ainsi  conçu  de  ladite  loi  :  «  Des  arrêtés  pré¬ 
fectoraux,  pris  après  avis  du  Conseil  départemental 
d’hygiène,  détermineront,  pour  chaque  département, 
les  prescriptions  générales  h  imposer  aux  industries 
rangées  dans  la  3“  classe  pour  la  protection  de  la 
santé  publique.  » 

Recherches  sur  la  contamination  du  «  petit 
cidre  a  et  sur  ses  causes  dans  la  transmission  des 
affections  du  type  typho'idique.  —  M.  Paquet,  dans 
cette  communication  qui  vient  compléter  celle  précé- 
demmeut  faite  par  lui  au  cours  de  la  séance  de  Jan¬ 
vier  dernier,  expose  les  résultats  d’expériences  pour¬ 
suivies  au  Laboratoire  de  IJactériologie  et  de  Cbimio 
du  département  de  l’Oise  par  M.  Félix  Constant,  chef 

Après  un  exposé  des  divers  modes  de  fabrication 
du  «  petit  cidre  »,  .M.  Paquet  montre  que,  si  le  bacille 
d  Eberth  et  le  paratyphique  A  disparaissent  assez 
rapidement  dans  le  cidre,  en  revanche  le  paratyjdii- 
que  lî  y  persiste  environ  durant  15  jours  et  le  coli¬ 
bacille  souvent  durant  plus  de  6  semaines.  Dans  ces 
conditions,  estime  .M.  Paquet,  si  l'on  veut  être  garanti 
contre  toute  contamination,  il  est  do  toute  impor¬ 
tance  de  ne  jamais  consommer  de  «  petit  cidre  » 
moins  de  15  jours  après  le  début  de  la  fermentation. 

L’aménagement  des  cimetières  et  la  protection 
des  sources.  — •  M.  Le  Couppey  de  la  Forest,  après 
avoir  noté  que  la  législation  sur  les  cimetières,  qui 
repose  sur  les  décrets  du  23  prairial  an  Xll  et  du 
7  .Mars  I8U8,  ne  pouvait  tenir  compte  des  données 
actuelles  de  1  hygiène  et  de  la  géologie  eu  vue  de 
mettre  les  sources  i-t  les  eaux  souterraines  à  l’abri 
des  contaminations  provenant  des  cimetières,  raj)- 
pclle  qu’en  1913  M.  Doisy  déposa  à  la  Chambre  des 
députés  une  proposition  de  loi  tendant  à  modifier 
cette  législation.  Mais  cette  proposition  de  loi  n’a 
jamais  été  votée.  Ht  c’est  justement  en  vue  de  com¬ 
bler  cette  lacune  regrettable  que,  sur  la  proposition 
de  -M.  Le  Couppey  de  la  Forest,  puis  du  Conseil 
' supérieur  d'IJygiène.  le  ministre  de  l’Hygiène,  par  sa 
circulaire  du  30  Juin  dernier,  prescrivait  qu’aucune 
opération  de  création,  de  translation  ou  d’agrandis¬ 
sement  de  cimetière  ne  pourrait  dorénavant  se  faire 
sans  qu  il  ait  été  piocédé,  au  préalable,  à  un  examen 
géologique  du  sol,  analogue  à  celui  que  prescrit  la 
circulaire  du  10  Décembre  1900  avant  toute  opéra¬ 
tion  d’adduction  d’eau  potable. 

G.  Vnvux. 
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ADJUVANTS  ET  ANTAGONISTES 

DE  LA  NUTRITION  OSSEUSE 


Georges  MOURIQUAND,  Paul  MICHEL 
el  R.  SANYAS  (<lc  Lyon). 

Les  récentes  recherclies  sur  les  avitiiiiiinoscs  cl 
les  maladies  par  carence  ont  montré  la  sensibilité 
particulière  de  certains  tissus  aux  déficiences  ali¬ 
mentaires.  C’est  ainsi  que  la  carence  d'iiydroso- 
liiblc  entraîne,  comme  on  sait,  principalement  chez 
l'oiseau  (mais  aussi  chez  le  rat,  etc.),  des  lésions 
prédominant  au  niveau  du  système  nerveux,  en 
particulier  des  lésions  des  nerfs  périphériques  et 
meme  du  névraxe  tout  entier.  La  déficience  en 
vitamine  A  détermine  chez  le  rat  des  lésions  cor- 
uéennes  graves  (xérophtalmie).  L'absence  de  cer¬ 
tains  aminoacides  coïncidant  avec  une  carence 
minérale  produit  des  accidents  cutanés  du  type 
|icllagreux,  etc.  Dans  certains  cas,  les  lésions  ducs 
à  la  carence  alimentaire  prédominent  spécialement 
sur  le  tissu  osseux.  On  a  notament  décrit,  à  ce 
jioint  de  vue,  des  ostéomalacies,  des  osléoporoses 
dont  la  cause  véritable  reste  en  réalité  assez 
obscure,  mais  c’est  surtout  l’étude  du  rachitisme 
el  du  scorbut  expérimental  qui  a  mis  en  relief  la 
réaction  du  tissu  osseux  vis-à-vis  de  certains 
régimes  carencés.  En  ce  qui  concerne  le  rachilismc, 
les  auteurs  américains  et  particulièrement  Hess, 
Lnger,  Pappenheimer,  Mac  Collum,  etc.,  ont 
montré  que  les  os  du  rat  étaient  particuliè- 
reinenl  sensibles  à  la  déficience  en  phosphore. 
Mais  dans  le  cas  du  rachitisme,  la  question  n’est 
pas  simple,  car  la  carence  phosphorée  ne  s’oppose 
à  la  précipitation  du  calcium  que  dans  l’obscurité. 
Les  animaux  soumis  à  la  lumière  solaire  ou  aux 
rayons  ultra-violets  ne  font  pas  de  rachitisme, 
même  avec  un  régime  rachitigène  contenant  peu 
de  phosphore.  La  clinique  montre,  d’autre  part, 
que  le  manque  de  phosphore  et  même  de  soleil 
n'est  peut-être  pas  le  facteur  le  plus  habituel  du 
rachitisme  puisque  celui-ci,  comme  l’a  montré 
Marfan  et  comme  l’admettent  nombre  de  pédiatres, 
relève  avant  tout  d’infections  ou  de  toxi-infections 
variées  de  l’enfance,  au  premier  rang  desquelles 
se  placent  les  infections  syphilitiques  tubercu¬ 
leuses  et  gastro-intestinales'. 

Quelle  que  soitl'origine  réelle  du  rachitisme,  les 
recherches  expérimentales  récentes,  comme  les 
données  cliniques  anciennes,  concordent  pour 
faire  du  soleil  un  adjuvant  de  la  nulrilioM 
osseuse.  Il  paraît  en  être  de  même  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  (pii,  soit  par  son  liposoluble 
Mellaiiby),  soit  pliilêit  par  une  certaine  siibslance 
anliracliiliipie  encore  indéterminée  [Pajipen- 
lieinierj,  eiitraiiie  la  précipitation  du  ealeium 
dans  la  couche  (dioiidro-calcaire. 

L'étude  du  scorbut  expérimenta!  illolstet  Fixe- 
lieh,  Weill  el  Moiiricpiaiid,  Hess;  etc.)  permet 
ifapjirécicr  avec  plus  de  précision  hi  rôle  des  adju¬ 
vants  el  des  antagonistes  de  la  nulrilioii  osseuse. 

(louinie  Ilolst  et  Frudich  l’ont  montré,  si  l’on 
met  des  coliayes  au  régime  de  l’avoiiic  ou  d’une 
céréale  quelconque  même  corliquée,  vers  le  ving¬ 
tième  jour  apparaissent  chez  eux  des  manifesla- 
tions  du  type  scorbutique  analorniipiemenl  carac¬ 
térisées  par  de  la  fragilité  osseuse,  des  hémorra¬ 
gies  musculaires  et  soiis-périostées,  de  la  fibrose 
médullaire.  Ces  manifeslalioiis  di.sparaissent  assez 
rapidement,  si  la  nutrition  n’csl  jias  trop  gravement 
alleinle,  par  l’adjonction  au  régime  de  légumes 


1.  G.  Mouriquaxd.  —  ((  Note  sur  le  rachitisme  el  la 
nutrition  osseuse  ».  Paris  médical,  .ï  Mai  1923. 

2.  MouHiqcand  cl  Michei..  —  Académie  des  Sciences, 
19  Juin  1922. 

3.  .MoeRiQUAMD  el  Micuel.  —  «  Los  adjuvants  non 
anliscorbuliqucs  de  la  substance  antiscorbulique  ».  Snc. 
de  Biol.,  23  Décembre  1922. 


frais,  de  jus  de  citron,  d’orange,  etc.  Le  régime 
d'I lolsl et  de  Frtdicli  entraîne  d’ailleurs,  en  même 
temps  (|ue  les  lésions  ostéo-hémorragiipies  signa¬ 
lées,  des  troubles  généraux  graves  et  une  perle  plus 
on  moins  ra|)idc  de  poids.  Dans  ce  cas,  la  carence 
anliseorbulitpie  se  coiiipliqiianl  prestpie  toujours 
de  carences  multiples  el  d’iiianilion,  on  ne  saurait 
avec  certitude  préciser  de  quelles  déliciences  siié- 
eiales  relèvent  les  troubles  de  la  nulrilion  osseuse. 
Si  au  contraire,  on  coiiqilète  le  r('•gime  en  ajoutant 
aux  céréales  du  foin  (([ui  corrige  la  déficience  des 
graines  en  sels  niinéraux,  aminoacides,  liposo- 
lubies,  (Mue  Collum.  etc.),  on  obtient  desmanifes- 
lalions  scorbutiques  non  conqilitpiées  d’iiianition. 
(pii  indiquent  (jiiü  les  Iroiildes  osseux  sont  essen¬ 
tiellement  dus  à  la  carence  de  ranliscorbuliqiie 
(jus  Irais,  etc.).  Mais  dans  les  cas  de  scorbut 
aigu  ainsi  obtenu,  l’évolution  de  la  maladie  est 
Iroj)  rapide  (mort  obtenue  en  vingt-cin((  ou  trente 
jours)  pour  (pie  les  troubles  osseux  puissent  être 
exaclenienl  comparés  à  ceux  que  fournil  la 
(diniqiie  huniaiiie;  aussi  Mouriipiand  el  Miclnd  se 
sont-ils  préoccupés  de  déterminer  syslémaliqiie- 
nient  chez  le  cohaye  un  syndrome  scorbutiipie 
chronique,  aussi  voisin  que  possible  du  scoi'luil 
humain.  Ce  scorbut  n’aiiparail  (pie  vers  le  ipialre- 
vingliènie  jour  et  présente  généralemenl  une  évolu¬ 
tion  très  lente,  de  cent  à  cent  cinquante  jours.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  celle  évolution  n’est  pas 
fatalement  progressive.  Tri's  fréipiemmenl,  ces 
auteurs  ont  observé  chez  leurs  animaux  au  régime 
scorbutigène  chroniipie  la  guérison  cliniquement 
complète  des  troubles  osseux  les  mieux  caracté¬ 
risés,  comme  si  rorganisinc  du  (-(diaye,  après 
avoir  été  longtemps  impressionné  par  la  carence 
alimentaire,  finissait  par  se  protéger  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  contre  elle*.  Nous  avons  réceninient 
observé  un  certain  nombre  de  faits  qui  confir¬ 
ment  de  façon  précise  l’existence  d'une  véritable 
réaction  organiipie  fsiirloiil  osseuse)  spontanée 
contre  les  lésions  dues  à  la  carence.  C'est  ainsi 
(pi’iiri  cobaye,  au  régime  scorbutigène,  a  fait  vers 
le  deux  centième  jour  une  fracture  siionlanée 
du  tibia  cl  du  |)éroné  droits.  Sans  (pi’auciine 
modilicalion  ait  été  apportée  à  son  régime,  il  a 
guéri  sa  lésion  osseuse  une  vingtaine  de  jours 
après  el  fait  un  cal  (pic  la  radiographie  montre 
normal,  en  même  temps  ipie  s’améliorait  sa  nutri¬ 
tion  générale  iprise  de  poids).  Le  régime  scorliu- 
tigène  cliroiiiijue  [lerniet  aussi  de  déterminer 
dans  certains  cas  des  lésions  de  périostite  proli¬ 
férantes  (jui  offrent  généralemenl  une  certaine 
résistance  aux  antiscorbuliques. 

Dans  tous  ces  cas  (scorbut  aigu,  scorbut  chro- 
ni(iue:,  c’est  la  carence  de  la  subslaiice  anliscor- 
butiipie  (pii  paraît  essenli(dlemenl  responsable  des 
graves  lésions  frappant  l’os  tout  entier  dans  son 
élément  minéral  coniine  dans  sa  fonction  hémato¬ 
poiétique. 

Celle  carence  se  fait  d’ailleurs  plus  ou  moins 
rapidement  et  fortement  sentir,  suivant  (pie  la 
déficience  porte  uniquement  sur  celte  subslaiice 
ou  s’associe  à  d’autres  carences.  Mouriqiiand  el 
MicheP  ont  en  effet  montré  qu’un  régime,  orge, 
foin,  jus  de  citron  stérilisé  10  gr.,  entraîne  le 
scorbut  au  quatre-vingtième  jour  alors  que  si  l’on 
siqqirinie  le  foin,  le  scorbut  apparaît  vers  le 
trente-deuxième  jour.  Tout  se  passe  dans  res  cas 
comme  si  le  foin  déjiourvu  -  comme  ils  l'ont 
vérifié  —  de  tout  pouvoir  aiitiscorbiitiipie,  en 
introduisant  des  éléments  indispensables  à  la 
nulrilion  osseuse  (non  contenus  dans  l’orge),  favo¬ 
risait  l’action  des  traces  do  substances  antiscor- 
buli((ues  existant  encore  dans  le  jus  de  citron  sté- 


k.  Mouriquaxd  et  MicRei..  — -  «  Sur  la  volour  anti- 
scorbutique  du  jus  de  citron  stérilis(î  et  sur  la  question 
des  doses  d’anliscorbulique  nécessaires  au  métabo¬ 
lisme  ».  Soc.  de  Biol.,  23  Décembre  1922. 

.9.  Mouriqxand,  Michel  et  P.  BeRTo-ye.  —  a  Accidents 
scorbutiques  chez  des  cobayes  soumis  à  Une  alimentation 
antiscorbulique  ».  Soc.  de  Biol.,  21  Avril  1923. 

G.  Nous  cherchons  à  préciser  par  l’étude  histologique 


Gontrairement  à  ce  que  pouvaient  faire  ]ienser 
les  travaux  (  lassicjues,  la  substance  anliscorbn- 
tiipie  (celle  noliimnienl  conlcnue  dans  le  jus  de 
citron,  d’orange,  etc.)  n’ost  efficace  qu’à  certaines 
doses’.  Les  travaux  de  Given,  de  Cohen  et  do 
•Meiidid  ont  montré  que  2  à  3  eme  de  jus  d'orange 
cru  étaient  nécessaires  pour  enqiêcher  le  scorbut 
ex|iérinienlal.  Mouriipiaiid,  Michel  et  Berloye” 
ont  récemment  montré  que  dans  certains  cas  (rares 
à  la  vériti'j,  des  doses  de  5  ou  10  emesont  insiilfi- 
sanles  |iour  protéger  le  cobaye  contre  le  scorbut 
à  é(diéancc  lointaine. 

Celte  question  de  doses  apparaît  avec  toute  sa 
nellelé  dans  le  cas  oi’i  ou  eni|iloio  (pour  obtenir 
un  scorbut  chroniipie)  des  ([iianlités  variables  do 
jus  de  citron  stérilisé  (avec  un  régime  par  ailleurs 
complet).  Avec  5  ciiic,  le  scorbut  apparaît  vers  le 
soixantième  jour  ;  avec  10  cnic,  au  soixante-dix- 
sepiiènie;  avec  20  el  40  ciiic,  aucun  scorbut  n’est 
encore  ap])aru  au  deux  cenlièine  jour. 

Sa;is  vouloir  transporter  intégralement  ces 
résultats  expérimentaux  dans  la  cllrii([ne,  ils  nous 
semblent  indiipier  ([u'il  y  a  lieu,  dans  certains 
cas,  de  favoriser  la  nulrilion  osseuse  de  reniant 
par  des  doses  fortes  d'anliscorbiiliqucs  associées 
à  un  régime  large  el  équilibré. 

Dans  le  cas  du  scorbut  cliniipio  aussi  bien 
(pi'expérimenlal,  apparaît  donc,  avec  toute  la  net¬ 
teté  désirable,  le  rôle  des  aliments  frais  (siibslanco 
antiscorbuli([ue)  dans  la  nutrition  osseuse,  dont 
ils  sont  d’importants  adjuvants. 


A  côté  du  syndrome  scorlnitiqiie  vrai,  olilenu 
par  un  régime  déficient  en  anliscorbuliipie,  il  est 
possible  d’obtenir  cxpérimenlaleinent  un  syn¬ 
drome  osléobémorragique  (pii  s’en  ra[i[irocho 
élroilenient  cl  dont  rélude  permet  de  faire  un  pas 
de  plus  dans  la  connaissance  des  adjuvants  et  des 
antagonistes  de  la  nutrition  Osseuse. 

Nous  avons  obtenu  ce  syndrome  ostéohénior- 
ragique  scorbuliforme  dans  les  deux  circoilslan- 

I.  —  Si  l'on  donne  à  des  cobayes  un  régime 
é(pillibré,  essenliellcment  conqiosé  d'orge,  de  foin 
et  de  jus  de  citron  cru,  on  obtient  chez  eux  Une 
nulrilion  et  une  survie  normales.  Si  l’on  relran- 
(die  le  foin  de  ce  régime,  on  obtient  assez  fré- 
(|uemnient  une  déidiéance  organiipie  [irogressive 
avec  mort  vers  le  (pialre-vlnglième  jour.  Dans  ces 
conditions,  les  os  sont  généralement  norUiaiiX.  Le 
régime  insuffisant  |)()ur  maintenir  la  nulrilion  gé¬ 
nérale  n'a  pas  aiijiaremmenl  troublé  la  nulrilion 
osseuse.  Siau  régime  é(piilibré  (contenant  le  loin), 
nous  ajoutons  une  forte  dose  d’huile  de  foie  de 
morue  (2  cnic  5),  nous  n'olitenons  habiliiellemenl 
aucun  trouille  général  ni  osseux'  au  cours  d’ex- 
[lérienees  prolongées  jusqu'au  cent  cimpiâiitiènie 
jour;  l’huile  semble  même  favoriser  la  nutrition 
des  animaux.  Si  au  régime  déficient  en  foin  (c’est- 
à-dire,  d'après  Mac  Collum,  en  aminoacides,  sels 
minéraux,  liposoluble)  on  ajoute  une  faible  dose 
d’huile  de  foie  de  morue  (VIII  gouttes),  on  n’oh- 
lienl  non  plus  aucun  trouble  général  ni  osseux. 
Par  contre,  si  on  ajoute  la  dose  de  2  cme  5  (sans 
inconvénient  ([uand  le  régime  est  érjuilibré),  on 
observe’’,  au  bout  de  (piiiize  à  vingt  jours,  des 
signes  de  soiiflranee  osseuse;  la  mort  survient  en 
moj'Cfme  Vers  le  soixanle-dixièine  jour,  et  l’aii- 
lopsie  montre  dans  tous  les  cas  des  lésions  essen- 
lielleincnl  caractérisées  par  des  hémorragies  mus¬ 
culaires  et  sutoul  de  la  fragilité  osseuse. 

Dans  nombre  de  cas*  nous  sommes  arrivés  à 


et  chimique  dés  ôs  dans  quelle  mesure’ les  deux  syndrofnés 
iiKirilenl  d’être  rapprochés. 

7.  Deux  de  nos  sujets  ont  seuls  fait  exception,  encore 
n’onl-ils  présente  (jue  des  manifestations  osseuses  légères 
et  passagères. 

8.  G.  MotiRiQüA.vD  et  P.  Michel.  ~  Acad,  des  Sciences, 
22  Janvier  1923,  et  Journ.  de  Méd.  de  Lyon,  Février 
1923. 
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guérir  ces  lésions  en  ajoutanl  à  la  ration  déli- 
cientc  lu  foin  qui  réi[uilil)rt‘  à  nouveau  (sans  sup¬ 
pression  de  l'huile  de  foie  de  morue). 

Dans  ces  cas.  l'huile  de  foie  de  morue  à  fortes 
doses  a|)paraîl  donc  comme  un  antagoniste  de  la 
nutrition  osseuse  qui  ne  joue  un  rôle  nocif  qu’eu 
])résence  d'un  régime  déséquilibré. 

Ajoutons  que  des  e.vpériences  en  cours  nous 
j)ortent  à  croire  que  de  fortes  doses  de  jus  de 
citron  (40  cmc)  ont  vis-à-vis  de  la  nuti-ition 
osseuse  du  cobaye  un  pouvoir  protecteur,  com- 
])arable  dans  une  certaine  mesure  à  celui  du  foin 
(Nos  animaux  sont  encore  normaux  vers  le  cent 
cinquantième  jour  de  l’expérience).  Ces  faits  ne 
sont  évidemment  valables  de  façon  absolue  que 
])our  le  cobaye.  Le  rat  ])araît  au  contraire  tout  à 
fait  indifférent  aux  fortes  doses  d’huile  de  foie  de 
morue  qui,  à  dose  minime,  guérit  son  rachitisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  peut-être  ne  faut-il  pas  dans 
la  prati([ue  oublier  ces  données  expérimentales. 
Elles  invitent  le  clinicien  à  renoncer  aux  doses 
trop  fortes  (inutiles  à  la  nutrition  osseuse  de  l’en¬ 
fant)  et  à  équilibrer  les  régimes  des  sujets  soumis 
à  l'huile  de  foie  de  morue,  en  y  faisant  entrer  tous 
les  aliments  indispensables  et  en  insistant  sur  la 
nécessité  des  jus  frais. 

II.  —  On  peut,  d’aulre  façon,  altérer  grave¬ 
ment  la  nutrition  osseuse  de  certains  animaux 
(cobaye  surtout),  en  leur  faisant  ingérer  de  fortes 
doses  d’extrait  thyroïdien*.  La  dose  la  plus  con¬ 
venable  a  été  au  cours  de  nos  expériences  celle 
de  25  milligr.  (extrait  thyroïdien  Choay,  dont 
l'action  s’est  montrée  rigoureusement  constante). 
Sous  l’influence  de  cette  intoxication,  les  cobayes 
])erdent  rapidement  du  poids  et  meurent,  suivant 
le  régime,  entre  le  vingtième  et  le  cinquante-cin¬ 
quième  jour.  Les  manifestations  osseuses  appa¬ 
raissent  plus  ou  moins  tôt  suivant  que  le  cobaye 
est  au  régime  du  scorbut  aigu,  du  scorbut 
chronique  ou  au  régime  équilibré  restreint.  Les 
lésions  observées  sont  essentiellement  caractéri¬ 
sées  par  une  fragilité  osseuse  intense  avec  fré¬ 
quence  des  fractures  spontanées  diaphysaires  ou 
des  disjonctions  diaphyso-épiphysaires.  Seuls 
les  cobayes  à  40  cmc  de  jus  de  citron  (aussi  bien 
stérilisé  que  cru)  ont  marqué  quelque  retard  dans 
l’apparition  des  lésions  osseuses;  ce  sont  d’ail¬ 
leurs  eux  qui  ont  survécu  le  plus  longtemps. 

L’enq)loi  de  fortes  doses  d’extrait  thyro'ïdien 
est  donc  un  moyen  sûr  pour  altérer  gravement  la 
nutrition  des  os  du  cobaye.  On  se  rend  d’ailleurs 
compte  qu’aucun  régime,  fùt-il  très  varié,  ne  s’op¬ 
pose  au  développement  (plus  ou  moins  pré<'()ce) 
des  lésions  osseuses  dues  à  cette  intoxication  thy- 
ro'idienne.  Pour  apprécier  néanmoins  la  valeur 
ostéotrophicpie  des  différents  régimes,  nous  avons 
ainsi  tourné  la  difficulté.  Ayant  mis  80  cobayes  à 
des  régimes  divers  (régime  scorbutigène  aigu, 
chronique  équilibré  restreint,  du  chenil,  etc.), 
nous  leur  avons  donné  à  tous  la  dose  habituelle 
d’exti-ait  thyro’ïdien  en  surveillant  le  début  de  l’ap¬ 
parition  des  troubles  osseux.  Au  dixième  jour  de 
l’expérience,  tous  les  cobayes  (sauf  ceux  recevant 
40  cmc  de  jus  de  citron  cru  ou  stérilisé)  présen¬ 
taient  des  douleurs  osseuses  (îaractéristiques.  A 
ce  moment,  les  animaux  ont  été  divisés  en  deux 
groupes  égaux;  l’extrait  a  été  maintenu  chez  les 
uns  cl  supprimé  chez  les  autres.  Ceux  qui  ont 
gardé  l’extrait  thyro'ïdien  ont  présenté  dans  le 
temps  habituel  les  troubles  de  la  nutrition  géné¬ 
rale  et  osseuse  déjà  décrits;  ceux  chez  qui  l’extrait 
thyroïdien  a  été  supprimé  ont  eu  une  évolution 
très  différente  suivant  le  régime  auquel  ils  étaient 
soumis. 

Les  cobayes  au  régime  scorbutigène  aigu  ont, 
après  la  suppression  de  l’extrait  à  peine  esquissé 
une  légère  amélioration  (arrêt  passager  de  la 
chute  du  poids,  sans  atténuation  des  troubles 
osseux)  ;  ils  ont  succombé  au  scorbut  banal  entre 
le  vingt  et  unième  et  le  vingt-quatrième  jour 
(c’est-à-dire  six  à  huit  jours  plus  tôt  qu’à  l’ordi¬ 
naire)  . 


Les  cobayes  recevant  du  jus  de  citron  ont  pré¬ 
senté  une  évolution  différente  suivant  que  ce  jus 
de  citron  était  stérilisé  ou  cru  et  aussi  suivant  les 
doses  consommées  :  les  cobayes  au  jus  de  citron 
stérilisé  (5,  10,  20  cmc)  ont  tous  eu  une  amélio¬ 
ration,  surtout  ceux  à  20,  portant  sur  une  légère 
reprise  de  la  courbe  pondérale  et  une  diminution 
manifeste,  mais  seulement  passagère,  de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse  ipji  reparut  au  bout  de  quelques 
jours  avec  toute  sa  netteté.  Ces  cobayes  mouru¬ 
rent  ultérieurement,  d’autant  plus  tardivement 
que  les  doses  de  jus  de  citron  stérilisé  étaient  plus 
fortes.  Ils  présentaient  tous  à  l’autopsie  de  graves 
lésions  osseuses. 

Les  cobayes  à  40  cmc  de  jus  de  citron  stérilisé 
au  moment  de  la  suppression  de  l’extrait,  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  manifestation  osseuse.  Celle-ci 
est  apparue  tardivement,  trente  jours  après, 
environ. 

Les  cobayes  au  jus  de  citron  cru  ont  tous  pré¬ 
senté  après  la  suppression  de  l’extrait  thyro’ïdien 
une  amélioration  immédiate  à  peu  jirès  parallèle 
aux  doses  de  jus  de  citron  ingérées.  Chez  tous,  la 
courbe  pondérale,  en  pleine  chute,  est  redevenue 
ascensionnelle.  L’amélioration  des  troubles  osseux 
s’est  légèrement  manifestée  chez  les  cobayes  à 
5  cmc  (une  seule  guérison  au  cent  quarante  et 
unième  jour). 

Elle  a  été  plus  nette  et  plus  rapide  chez  ceux  à 
10  (guérison  complète  entre  le  soixante-dixième 
et  le  quatre-vingtième  jour).  Au  trentième  jour, 
la  guérison  était  complète  chez  ceux  à  20  ;  quant 
aux  cobayes  à  40  cmc,  ils  n’ont  à  aucun  moment 
manifesté  de  façon  précoce  ou  tardive  des  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  osseuse. 

Ces  expériences  permettent  de  se  rendre 
compte  de  façon  précise  de  l’action  des  régimes 
sur  la  trophicité  des  os.  Une  nutrition  osseuse 
fortement  atteinte  revient  d’autant  plus  vite  à 
l’étal  normal  qu’elle  y  est  aidée  par  un  régime 
complet,  équilibre  et  surtout  riche  en  jus  frais 
contenant,  comme  le  jus  de  citron  cru,  de  fortes 
doses  d’antiscorbutique. 

Ces  faits  ne  s’appliquent  naturellement  d’une 
façon  absolue  qu’à  la  nutrition  du  cobaye  qui  est 
particulièrement  sensible  à  la  carence  en  vita¬ 
mine  C  ;  ils  sont  moins  applicables  au  rat  chez 
leipiel,  on  le  sait,  il  est  impossible  de  déterminer 
(Mac  Collum,  etc.)  le  .syndrome  scorbutique  par 
un  régime  scorbutigène.  On  pouvait  se  demander  si 
un  ])areil  régime,  associé  à  l’intoxication  thyroï¬ 
dienne,  ne  provoquerait  pas  chez  le  rat  lui-même, 
qui  défend  si  bien  sa  nutrition  osseuse,  un  syn¬ 
drome  ostéohémorrhagique.  De  récentes  expé¬ 
riences  “  ne  nous  ont  pas  permis  d’obtenir  ce  .syn¬ 
drome  même  avec  de  très  fortes  doses  (5  cen- 
ligr.  d’extrait  thyro’ïdien. 

On  n’est  pas  encore  autorisé  à  transporter  dans 
la  clinique  tous  ces  faits  expérimentaux;  cepen¬ 
dant  certaines  observations  faites  chez  l’enfant 
indiquent,  au  cours  de  sa  croissance  maxima  sur¬ 
tout,  une  sensibilité  particulière  de  la  nuli-ilion 
osseuse  à  l’action  de  certains  régimes  déficients 
et  de  certaines  intoxications.  Il  y  a  donc  lieu  de 
rapprocher  dans  une  certaine  mesure  les  faits 
eliuiques  des  faits  expérimentaux  et  de  toujours 
s’assurer,  en  présence  de  toute  ostéopathie  (non 
franchement  infectieuse)  de  l’enfant  et  même  de 
l’adulte,  si  celle-ci  n’est  pas  liée,  dans  une  certaine 
mesure  tout  au  moins,  à  une  cause  d’origine  alimen¬ 
taire.  Il  faudra  préciser,  dans  ces  cas,  si  le  régime 
du  patient  est  bien  équilibré  en  (juautité  cl  en  ([ua- 
lilé,  et  si  toutes  les  substances  minimales  indis¬ 
pensables  y  sont  présentes.  On  se  souviendra  que 
d’après  les  expériences  ci-dessus  rapportées,  les 
jus  frais  (jus  de  citron)  ont  une  action  osléotro- 
phique  considérable  qui  semble  varier  d’ailleurs 
dans  une  certaine  mesure  avec  le  métabolisme  de 
chaciuc  sujet.  Tous  ces  faits  doivent  être  retenus 
surtout  pour  la  prophylaxie  et  la  thérapeutiipie 
des  dystrophies  osseuses  de  l’enfant. 


L’ETUDE  GRAPHIQUE 

DU  DÉBIT  RESPIRATOIRE 

AU  MOYEN  DU  MASQUE  DK  PECH 

Par  M.  J.  BEYNE 
Médecin-major  de  l'’'  classe. 


Le  masque  de  Pech,  conjugué  à  son  mano¬ 
mètre,  permet  de  mesurer,  chez  riiomme,  ce  (|iic 
Pech  a  appelé  le  débit  respiratoire  maximum. 

L’élude  physiologique  et  physiopalhologicpie 
de  cet  élément  nouveau  paraît  devoir  être  cxlrè- 
inemenl  intéressante  et  particulièrement  féconde, 
mais,  d’autre  part,  l’appareil  précité  est,  en 
outre,  susceptible  de  fournir,  par  une  technique 
très  simple,  des  documents  précis  sur  l’évolution 
de  ïaete  respiratoire  spontané,  habituel,  et,  en 
particulier,  du  débit  respiratoire  courant  chez  les 
sujets  sains  et  pathologiques. 

L’enregistrement  graphique  des  mouvemerils 
respiratoires  au  moyen  du  pneumographe  ne 
traduit  pas  la  ventilation  pulmonaire  qui  leur 
correspond;  il  n’y  a  pas  de  rapport  nécessaire 
entre  les  déplacements  de  la  cage  thoracique  et 
les  déplacements  de  l’air  dans  les  voies  respira¬ 
toires  et  Pech  amis  ce  fait  en  lumière  à  juste  titre 
dans  sa  thèse 

Seul,  l’enregistrement,  en  fonction  du  temps, 
de  la  quantité  d’air  traversant  le  poumon  traduit 
et  objective  graphiquement  la  ventilation  pulmo¬ 
naire.  Il  a  été  réalisé  de  façon  très  précise  par 
Chauveau  et  Tissot  et  par  Tissot  avec  des  apjia- 
reils  de  laboratoire  complexes  et  délicats. 

Or,  le  masque  de  Pech  permet,  avec  une  sim¬ 
plicité  extrême,  d’adapter  à  la  clinique  ce  mode 
de  documentation. 

Cet  appareil  est  constitué  de  telle  sorte  que  le 
sujet  respire  à  travers  un  orifice  percé  en  paroi 
mince  dont  le  diamètre  est  suffisant  pour  ne  dé¬ 
terminer  aucune  gêne  re.spiratoire.  Le  passage  de 
l’air  à  travers  cet  orifice  détermine,  en  arrière  de 
lui,  des  variations  de  pression  (dépression  en 
inspiration,  surpression  en  expiration)  dont  la 
racine  carrée  est  proportionnelle  au  volume  d’air 
([ui  traverse  le  masipie  à  chaque  instant  donné. 
Si,  au  moyen  du  tube  débouchant  dans  le  masque 
en  arrière  dudit  orifice,  on  branche  un  mano¬ 
mètre  sensible,  ce  dernier  traduira  ces  variations 
de  pression  cl  permettra,  à  chaque  instant,  s'il 
est  étalonné  à  cet  effet,  d’évaluer  les  débits  res¬ 
piratoires  correspondants. 

Si  on  branche  directement  le  masque  de  Pech 
sur  un  tambour  à  levier  de  Marey,  on  obtient 
comme  l’a  montré  Pech  un  tracé  exprimant,  par 
les  variations  du  débit  respiratoire  qu’il  repré¬ 
sente,  les  diverses  phases  de  l’inspiration  et  de 
l’expiration. 

11  nous  a  semblé  que  celte  technique  permettait 
d’analyser  de  façon  très  délicate  et  très  précise 
les  résultats  fonctionnels  des  phénomènes  mé¬ 
caniques  de  l’acle  respiratoire  chez  l’homme  sain 
et  pathologique. 

Il  suffit  à  cet  ell’el  d’utiliser  un  tambour  assez 
sensible  et  une  surface  d’inscription  dont  le  d(’- 
[ilacement  soit  suffisamment  rapide;  si  ou  a  jiréa- 
lablement  laissé  le  tambour  tracer  sur  le  cylindre 
la  position  de  repos  de  son  levier,  on  constate 
que  le  tracé  de  l’inspiration  s’inscrit  au-dessou.s 
de  cette  ligne,  tandis  que  le  tracé  de  l’expiration 
SC  place  au-dessus  d’elle. 

Lorsqu’on  soumet  à  cette  expérience  un  sujet 


1.  G.  Mocriquaxd  et  P.  Michel.  —  Soc.  de  Biol., 
20  Décembre  1920.  — Müuriquakd,  P.  JIichei.  et  Sastas. 
Soc.  de  Biol.,  15  Janvier  1923,  et  lîei’uc  f'ranç.  d'cndocrin.. 
Il"  2,  1923. 

2.  Mouriquakd  et  Michel.  —  Acad,  des  Sciences,  4  Juin 
1923. 

3.  J.-L.  Pech.  —  «  Masque  manometrique,  nouveau 
procédé  pour  l’étude  des  phénomènes  physiques  de  la 
respiration  ».  Thèse,  Montpellier,  1918. 
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normal  en  obtenant  qu’il  ne  modifie  en  rien  sa 
manière  habituelle  de  respirer  (par  exemple  en 
détournant  tout  à  fait  son  attention  de  sa  fonction 
respiratoire),  on  obti(mt  un  tracé  d’un  type  gé¬ 
néral  (lig.  1)  avec  quelques  légères  variantes 
individuelles. 

(ie  tracé  traduit  les  variations  du  débit  de  l'air 
(pii  circule  dans  le  poumon  au  cours  de  l’aete  res¬ 
piratoire;  le  débit  nul  correspond  pour  l’inspii'a- 
tion  comme  pour  l'expiration  à  l’axe  des  abscisses. 
Mais  si,  aux  deux  temps  de  la  re.spiration,  l'ac- 
eroissement  du  débit  est  représenté  par  rallonge¬ 
ment  de  l’ordonnée,  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
les  ordonnées  ne  sont  pas  strictement  proportion¬ 
nelles  aux  débits '. 

Le  tracé  respiratoire  ainsi  obtenu  exprime  donc 
la  forme  du  débit  inspiratoire  et  expiratoire,  le 
sens  de  ses  variations,  mais  non  sa  valeur  absolue. 
11  ne  saurait  traduire  cette  dernière  que  si  le  tam- 
liour  est  étalonné  à  chaque  expérience  de  manière 
à  pouvoir  transcrire  en  pressions  les  diverses 
valeurs  des  ordonnées  L  Cet  étalonnage  est  assez 
délicat  pour  que  nous  n’envisagions  pas  pour 
rinstanl  l’appréciation  de  la  valeur  absolue  du 
débit  par  cette  méthode. 

?(Ous  nous  sommes  borné  à  étudier  avec  cette 
technique  les  points  sur  lesquels  elle  nous  docu¬ 
mente  avec  facilité  cl  précision,  c’est-à-dire  non 
seulement  le  rythme  dans  le  temps  des  actes  res¬ 
piratoires,  mais  encore  l’évolution  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire,  et  nous  avons  tout  d’abord  ana¬ 
lysé  la  courbe  de  débit  respiratoire  de  rhoinme 
normal. 


quantités  moyennes  d'air  inspiré,  Q«,  Qà,  Qc, 
que  représentent  chacune  de  ces  trois  phases. 


Qfl=.àOOX 


I  0,8fi  +  ^  - 


=  500X0,150. 
Qà=  500X0,695. 
Qc  =  500  X0, 155. 


Donc,  Qn,  Qb  et  Qc  sont  entre  eux  sensible¬ 
ment  comme  l,.ô,  7  et  1,5,  c’est-à-diro  que,  ])our 


Figure  1. 


une  inspiration  de  5t)0  eme  3  d'air,  il  pénètre 
dans  le  poumon  : 

Pendant  la  première  phase  .  75  eme  d’air 

Pendant  la  seconde  phase.  .  850  eme  d'air 

Pendant  la  troisième  phase  .  75  eme  d’air 

\i' expiration  comporte  une  première  phase 
courte  de  débit  croissant  progressivement  ra¬ 
lenti,  suivie  d’une  phase  beaucoup  plus  longue 
de  débit  décroissant. 

Sa  durée  totale  est  en  moyenne  de  2  sec.  15. 

Ce  qui  donne  une  durée  moyenne  de  3  sec.  76 
pour  l’ensemble  de  l’inspiration  et  de  l'expiration 


.\yant  choisi  une  trentaine  de  jeunes  gens  de 
20  à  25  ans,  paraissant  enlicremcnl  normaux, 
nous  avons  comparé  les  tracés  de  débit  respira¬ 
toire  recueillis  sur  eux,  au  repos,  en  respiration 

Celle  élude  nous  a  amené  aux  constatations 
suivantes  : 

En  inspiration,  trois  phases  sont  à  distinguer  : 

Une  phase  de  débit  régulièrement  croissant; 

Une  phase  de  débit  constant  ; 

Une  phase  de  débit  qui  décroît  de  façon  à  lieu 
près  régulière. 

Les  durées  respectives  de  ces  phases  sont  en 
moyenne  les  suivantes  : 


Débit  croissant . 0''8/ 

Débit  constant . 0"8() 

Débit  décroissant . 0”88 


Les  quantités  totales  d’air  pénétrant  dans  le 
poumon,  durant  chacune  de  ces  phases,  pour¬ 
raient  être  calculées  sur  nos  tracés  en  fonction 
des  aires  circonscrites,  c’est-à-dire  en  multipliant 
ptir  les  temps  les  débits  successifs,  à  condition 
d'étalonner  à  chaque  expérience  le  tambour  em- 
ployé.  ;\Iais  elles  peuvent  être  appréciées  beau¬ 
coup  ])lus  simplement,  étant  donné  que  le  graphi- 
ipie  de  l’inspiration  a  la  forme  d’un  trapèze  qui 
peut  SC  décomposer  en  un  rectangle  B  et  deux 
triangles  A  et  G.  Ces  trois  figures  ayant  une  hau¬ 
teur  commune,  leurs  aires,  quelles  que  soient 
leurs  valeurs,  sont  entre  elles  dans  le  même  rap- 
[(ort  (pie  leurs  bases  ou  leurs  demi-bases,  suivant 
((u’il  s'agit  du  i-ectangle  ou  des  triangles. 

Sachant  que  l’aire  totale  du  trapèze  inspira¬ 
toire,  c'est-à-dire  le  débit  inspiràloirc  chez 
l'homme  normal  en  respiration  calme,  représente 
environ  500  eme  3,  les  rapports  des  durées  des 
trois  phases  A,  B,  G  nous  ont  permis  de  cal¬ 
culer,  sur  l’ensemble  de  nos  trente  sujets,  les 


t.  En  effet,  pour  un  tambour  à  levier  dont  la  mem¬ 
brane  a  une  qualité,  une  surface  et  une  épaisseur  données, 
branché  snr  un  système  de  capacité  donnée,  la  hauteur 
de  la  flèche  de  déplacement  de  celte  membrane  n’est 
proportionnelle  à  la  pression  snbie.  qu’ù  partir  d’une  cer¬ 
taine  tension  de  la  membrane  (Alhnnasiu.  Travaux  de 
l'Institut  Marey,  1905).  Et,  d’autre  part,  la  pression 
mopicp  dp  l’air  SOr  la  capsule  étant  proportionnelle  non 


Fig.  2.  —  Les  tracés  ci-dessus  se  lisent  de  gauche  è  droite. 
Au-dessous  de  chaque  courbe  respiratoire,  tracé  du 
temps  en  cinquièmes  de  seconde.  (Tracés  réduits  nu 

Tracé  1.  — La...,  21  ans.  Pleurésie  gauche  en  évolution. 
Accélération  et  irrégularités  respiratoires;  irrégularité 
des  débits  en  inspiration  et  en  expiration. 

Tracé  II.  —  F’rn...,  24  ans.  Convalescent  de  pleurésie 
droite.  Expiration  raccourcie  dont  la  durée  est  sensible¬ 
ment  égale  à  celle  de  l’inspiration. 

Tracé  III.  —  Lep...,  22  ans.  Convalescent  de  pleurésie 
double.  Expiration  raccourcie  dont  le  débit  tend  (4 
demeurer  constant  pendant  toute  sa  durée;  inspiration 
dont  la  phase  de  débit  croissant  est  allongée  aux 
dépens  de  la  phase  suivante. 

Tracé  IV.  —  Ri...,  30  ans.  Emphysème  pulmonaire. 
Mêmes  caractères  de  tracé  que  le  tracé  3. 

Tracé  V.  —  Du...,  21  ans.  Epanchement  pleural  droit. 
Inspiration  dont  la  phase  de  débit  croissant  est  très 
prolongée. 

Tracé  AT.  —  Pe...,  22  uns.  Adhérences  pleuro-diaphrug- 
maliques  à  droite.  Inspiration  dont  la  première  phase 
est  brève  et  dont  la  deuxième  phase  prolongée  repré¬ 
sente  un  débit  légèrement  décroissant. 

Tracé  VII.  —  Guc...,  22  ans.  Congestion  pleuro-pulmo- 
nairc  à  droite.  Inspiration  dont  la  phase  de  débit  décrois¬ 
sant  est  extrêmement  longue. 

corrc.spondiiril  chez  nos  sujets  à  un  rythme  nioyen 

(le  16  respirations  par  minute. 

Les  tracés  que  nous  avons  obtenus  sont  en 


seulement  à  V2,  mais  à  la  densité  de  Pair,  la  différence 
de  température  entre  l’air  inspiré  et  expiré  modifiant 
celte  densité  fait  varier  celle  action  motrice. 

Enfin,  le  déplacement  du  style  d’un  tambour  à  levier 
n’est  pas  proportionnel  à  la  flèche  de  déplacement  de  sa 
membrane. 

2.  Quand  cet  étalonnage  est  réalisé  et  que  l’ordonnée  du 
tracé  à  uq  momenf  déterminé  peut  être  jue  en  millir 


tous  points  comparables  à  ceux  fournis  par  l’iip- 
pareil  de  Chauveau  et  Tissot". 

Mais  l'analyse  di'dicatc  des  phénomènes  respi¬ 
ratoires  qu’ils  pornieltenl  peut  être  adaptée  à  la 
clinique  humaine,  en  raison  de  la  simplicité  de  la 
technique  avec  laquelle  ils  sont  obtenus. 

El,  à  cet  égard,  nos  premiers  essais  sendilenl 
très  encourageants. 

Celte  technique  permet  en  cfTel  d’apercevoir  et 
d’étudier  avec  une  précision  très  grande  (fig;  2)  : 

1“  I.es  modifications  du  rythme  respiratoire 
dans  le  Ictups;  le  tracé  1,  recueilli  sur  un  malade 
qui,  à  la  lin  d’une  pleurésie  gauche,  accusait 
encore  une  douleur  légère  à  l’inspiration,  montre 
nettement  à  la  fois  l’accélération  et  l’arythmie 
respiratoires  auxquelles  se  surajoute  l’inégalité 
du  débit  tant  inspiratoire  qu’expiratoire  d’un 
mouvement  respiratoire  à  l’autre. 

2"  Les  modifications  du  rapport  entre  la  durée 
de  l’inspiration  et  la  durée  do  l’expiration,  qui 
apparaissent  très  marquées  par  exenqtle  dans  le 
tracé  n"  2,  où  l’inspiration  présente  une  durée 
presque  égale  à  celle  de  l’expiration,  et  cela  par 
raccourcissement  de  l’expiration  qui  dure  1  sec.  5 
au  lieu  de  2  secondes  à  2  sec.  2,  tandis  que  l’iiis- 
piralion  a  une  durée  presque  normale  de  1  sec.  3. 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  était 
d’environ  21  par  minute.  Nous  avions  affaire  en 
1  espèce  à  un  malade  atteint  depuis  un  mois  de 
pleurésie  droite,  subfébrile,  présentant  de  la 
dyspnée  marquée  au  moindre  effort. 

3“  Les  modifications  de  l’évolution  du  débit  res¬ 
piratoire,  autrement  dit  du  rythme  respiratoire 
dans  l’espace. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  le  tracé  3  fait 
apercevoir  non  seulement  que  l’expiration  est 
raccourcie  (durée  1  sec.  5  environ),  mais  encore 
qu’elle  s’opère  avec  un  débit  presque  constant 
pendant  toute  sa  durée  ;  ici  l’expiration  n’est  plus 
un  phénomène  passif  abandonné  à  la  seule 
action  de  l’élasticité  thoracique  et  pulmonaire. 
L’inspiration,  si  elle  est  de  durée  à  peu  près  nor¬ 
male,  présente  une  phase  de  débit  croissant  très 
allongée  aux  dépens  de  la  phase  de  débit  consliint 
qui  est  de  ce  fait  assez  réduite;  le  malade  étudié 
était  un  convalescent  de  pleurésie  double,  prêt  à 
quitter  l’hôpital.  Le  tracé  4  fourni  par  un  emphy¬ 
sémateux,  est  tout  à  fait  de  même  type. 

I.e  tracé  5  nous  met  en  présence  de  phéno¬ 
mènes  respiratoires  qui,  s’ils  sont  normaux  par 
leur  durée,  sont  sensiblement  modifiés  en  ce  qui 
concerne  la  forme  de  l’inspiration.  Ghez  ce  ma¬ 
lade  atteint  d’une  pleurésie  droite  à  gros  épancho 
ment,  l’inspiration  comporte  une  phase  de  débit 
croissant  extrêmement  prolongée  ;  1’ action  mus¬ 
culaire  inspiratoire  est  ralentie,  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  est  important. 

Ghez  le  malade  qui  a  fourni  le  tracé  6,  c’est  la 
phase  moyenne  de  l’inspiration  qui  a  une  allure 
spéciale;  elle  est  allongée  aux  dépens  de  la  pre¬ 
mière  phase  qui  est  courte,  et  d’autre  part,  elle  se 
présente  avec  une  décroissance  du  débit  pendant 
son  décours;  ici  l’action  musculaire  inspiratoire 
est  rapide,  facile,  efficace;  il  s’agissait  en  l’espèce 
d’un  sujet  ayant  du  côté  droit  des  adhérences 
jilcuro- diaphragmatiques  anatomiquement  im¬ 
portantes,  mais  qui  n’apportent  qu’un  trouble 
fonctionnel  réduit  (capacité  vitale  3  lit.  200,  pour 
taille  1  m.  60;  débit  maximum  inspiratoire 
3  lit.  5,  expiratoire  4  lit.  5). 

Ghez  un  malade  atteint  de  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  marquée  de  la  base  droite,  c’est  la 
phase  terminale  de  l’inspiration  qui  est  extrême¬ 
ment  allongée  (tracé  7)  ;  l’inspiration  de  durée  à 
peu  près  normale  dans  son  ensemble  ne  comporte 


mètres  d’eau  (P),  le  débit  réalisé  à  cet  instant  est  donné 
sensiblement  par  la  formule  : 


3.  Chauveau  et  Tissot.  —  l’raité  de  Physique  biolo¬ 
gique  de  çl'drfonval,  p.  749,  fig.  49fi. 
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plus  ([uu  deux  [iliiises  ;  une  de  déhil  eroissiuil , 
rmilre  de  déliil  déeroissaiil  ;  l’expiraliou  est  très 


l,a  l>réve  analyse  de  (jiielques  I racés  nous 
lunulre  iloiie  riuiporlauee  et  la  précision  des 


iiutions  (pie  celle  leeliniquc  d’examen  est  suscep¬ 
tible  d(^  rournir  en  cliniipie  et  la  valeur  de  la 
doemnentation  qu’on  peut  en  attendre,  tout  spé¬ 
cialement  si  on  en  rapproche  les  données  de  celles 
fournies  par  le  spiromètre  et  par  l’étude  du  débit 
maximum. 

Alors  (pie  le  pnenmograpbe  classique  n’est  sus¬ 


ceptible  do  traduire  qu’une  [larlie  (\(}s  p/iénomènes 
musculaires  de  l'aele  respiratoire,  le  masque  de 
Pech  permet  d’exprimer  par  un  graphique  l’évo¬ 
lution  des  déplacemcnis  aériens  dans  l’arbre  res¬ 
piratoire.  à  la  réserve  près  que  la  valeur  absolue 
des  débits  n'est  pas  (ixaetement  proportionnelle 


Vr  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  CHIRURGIE 

ILondres,  17-20  Juillet  1923)  [.so/i’te  et  fin  ']. 


Théorie  électro-chimique  du  choc.  —  M,  G.  W. 
Crile  (de  Gleveland)  rapporteur  expose  sa  conception 
personnelle  (le  la  palhogéuie  du  choc,  appuyée  de 
nombreuses  projections.  Il  résume  ainsi  sa  théorie  : 

.1  1“  L’homme  et  les  animaux  sont  des  mécanismes 
électro-chimiques  construits  sur  le  modèle  des  cel¬ 
lules  constituantes,  qui  sont  elles-mêmes  un  méca¬ 
nisme  électro-chimique. 

2''  Suivant  cette  hypothèse  ; 

a)  L’oxydation  dans  l'organisme  s’eflectue  seule¬ 
ment  dans  les  cellules  et  uniquement  tant  qu’il  existe 
aine  différence  de  potentiel  entre  le  noyau  et  le  cyto¬ 
plasme.  Cette  dilTérence  ne  se  maiutienl  que  tant 
(ju’il  y  a  oxydation. 

h)  Le  noyau  des  cellules  est  positif,  comparé  au 
cytoplasme  qui  est  négatif.  Le  cerveau  comparé  au 
foie  est  positif,  le  foie  est  négatif. 

(•)  li’électriclté  s’écoule  d’un  potentiel  plus  élevé 
à  un  potentiel  plus  bas  et,  comme  c’est  dans  le  cer¬ 
veau  que  l'oxydation  est  la  plus  haute,  la  vague  élec¬ 
trique  d’oxydation  descend  le  long  des  nerfs  de  l’aire 
du  plus  haut  potentiel  à  celle  d’un  potentiel  inférieur 
dans  les  muscles  et  les  glandes,  et  comme  le  foie 
possède  le  potentiel  le  plus  bas,  le  courant  atteint  fîna- 
iomenl  cette  aire  et  retourne  au  cerveau  parle  système 
électrique. 

3“  Il  semble  dt^uc  que  le  corps  entier  soit  uu  méca¬ 
nisme  électro-chimique,  ayant  comme  pôle  positif  le 
cerveau  et,  comme  p(île  négatif,  le  foie;  les  fils  de 
liaison  sont  les  nerfs;  les  sels  en  solution,  le  fluide 
électrique  dans  lequel  le  mécanisme  électro-chimique 
est  immergé. 

fl)  Quand  l’un  des  pôles  est  enlevé  ou  détruit, 
l’organisme  périt. 

h)  Puisque  la  différence  de  potentiel  dans  les  cel¬ 
lules,  de  même  que  la  dilTérence  de  potentiel  entre 
les  pôles  (foie  et  cerveau)  dépend  de  la  quantité  d’élec¬ 
tricité  produite  par  l’oxydatiou,  il  en  résulte  que,  si 
l’organisme  est  privé  d’oxygène,  la  dilTérence  du 
potentiel  dans  les  cellules  et  dans  les  organes  n’existe 
plus  et  l’équilibre  de  la  mort  s’ensuit. 

c)  l’uisque  l’eau  est  mauvais  conducteur  et  un  dis-? 
solvant,  elle  permet  aux  atomes  contenus  dans  les 
solutions  colloïdales  qui  composent  les  cellules  de 
se  charger  d’électricité  ou  de  s’ioniser;  et  puisque 
l'iouisalion  est  essentielle  pour  les  conimunicalious 
électriques,  le  rôle  essentiel  de  l’eau  dans  le  proces¬ 
sus  vital  s’explique. 

(/)  Puisque  la  rapidité  de  l’action  chimique  et  de 
la  conductibilité  électrique  est  fondamentalement 
iniluencée  par  la  chaleur  et  le  froid,  dans  un  méca- 
uisme  électro-chimique,  il  y  a  une  température  opti¬ 
mum  de  même  qu’un  froid  ou  une  chaleur  mortels. 
Le  taux  de  mortalité  elfrayant  des  opérations  abdo¬ 
minales  pratiquées  pendant  les  mois  les  plus  froids 
dans  des  locaux  non  chauffés  nous  démontre  ce 
point. 

e)  Los  elTets  opposés  de  la  stimulation  et  de  l’épui¬ 
sement  sur  la  température  et  sur  la  conduclibilité 
électrique  du  cerveau  et  du  foie,  des  muscles  et 
autres  tissus  de  l’aire  splanchnique  s’expliquent 
parce  que  le  pouvoir  dirigeant  dépend  de  la  différence 
de  potentiel  entre  le  cerveau  et  le  foie,  les  muscles 
et  les  autres  organes.  Donc,  si  une  stimulation  fait 
s’élever  seulement  le  potentiel  du  cerveau  sans  chan¬ 
ger  celui  du  foie,  la  différence  de  potentiel  (donc  le 
pouvoir  conducteur)  deviendrait  moindre. 

1“  La  théorie  électro-chimique  explique  l’action 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  00,  28  Juillet,  p.  003; 
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spécifhiue  de  l’adrénaline  sur  la  température  du  cer¬ 
veau  et  du  foie  et  des  autres  organes  de  Taire  splanch-  ^ 

5“  Elle  explique  également  Tangmenlalion  de  con-  | 
duclibilité  éleclri(|ue  du  cerveau  par  Tiodine.  Tiodo- 
l’orme  et  Tcxlrait  thyroïde  (hyperthyroïdisme)  et  la 
conductibilité  décroissante  du  cerveau  après  ihyroï- 
declomie.  • 

6”  Elle  explique  l’intervention  de  fortes  émotions, 
de  la  douleur,  de  l’infection  dans  la  digestion,  par  ! 
l’inhibition  du  processus  splanchnique,  alors  que  le 
cerveau  est  stimulé.  Elle  explique  Taffaiblissemenl  de 
la  santé  chez  l'homme  et  l’animal  sous  l’effet  de  fortes 

7“  Cette  théorie  explique  la  fonction  essentielle  du  ’ 
sommeil,  comme  la  période  pendant  laquelle  la  dif¬ 
férence  de  potentiel  dans  les  ((  batteries  n  qui  mènent 
l’organisme  et  qui,  diminué  par  les  fatigues  de  la 
journée,  se  trouve  rétablie.  ' 

8“  Elle  ex])lique  le  fait  que  dans  les  opérations 
chirurgicales,  il  n’y  aura  pas  de  shock  si  un  étal  de 
négativité  dans  la  respiration  interne  est  maiuleun. 

9’  L'état  de  négativité  est  maintenu  par  :  1“  la 
suppression  de  la  frayeur  par  la  douceur  autour  du 
malade,  l’opération  dans  la  chambre  du  malade,  par  ; 
la  morphine,  par  l’analgésie:  2“  la  suppression  de  la 
slimnlatiou  traumatique  par  Taneslhésie  locale  ou  : 
régionale,  des  pansements  faits  avec  douceur,  la  pro¬ 
tection  de  la  plaie  contre  l’irritation  de  Tair;  3“  l’exclu¬ 
sion  de  la  stimulation  par  des  remèdes  stimulants. 

10"  Le  processus  entier  par  lequel  l’étal  de  néga¬ 
tivité  est  assuré  et  la  respiration  interne  des  cellules 
est  maintenue  et  contenue  dans  la  combinaison  de 
méthodes  de  traitement  pré-  et  post-opératoire,  et 
dans  une  technique  chirurgicale  appelée  ((  auoeiation». 
La  respiratioiTinlerne  est  maintenue  par  les  liquides, 
la  chaleur,  la  transfusion  sanguine,  le  repos,  le 
sommeil  et  une  anesthésie  pas  trop  profonde.  | 

lie  Pour  conclure,  la  théorie  de  l’homme  consli-  j 
tuant  un  mécauisme  électro-chimique  explique  le  i 
phénomène  de  la  vie.  »  | 

Du  choc  traumatique  envisagé  au  point  de  vue  | 
clinique.  —  MM.  E.  Qnénn,  Pierre  Duval  et  i 
P,  Mocquot  (de  Paris),  rapporteurs. 

1.  I.N  riioDucTiON,  —  Le  choc  traumatique  est  un  ! 
syndrome  caractérisé  par  de  l'hypotension  artérielle,  | 
la  fréquence  et  Ve.rtréme  faiblesse  du  pouls,  Tflôai.s-  | 
senient  de  la  température,  la  superficialité  de  la  res-  ■ 
piratiun  et  un  degré  plus  ou  moins  marqué  A’hypoes- 
thésie.  ^  j 

-A  ces  caractères  qu’il  est  aisé  cliniquement  d’appré-  j 
cier.  Camion  ajoute  ;  une  diminution  du  volume  du  I 
sang,  uu  accroissement  du  nombre  des  globules  rou-  ; 
ges  et  de  l’Iiémoglobine  dans  le  sang  de  la  périphé¬ 
rie,  de  la  leucocylose,  une  augmentation  de  Tazoté- 
niie,  une  diminution  de  la  réserve  alcaline  du  sang, 
un  ralentissement  du  métabolisme. 

On  peut  dire  que  c’est  là  un  véritable  bilan  phy- 
siologico-palhologique  que  Cannon  incorpore  dans  la 
définition  clinique  du  choc. 

Ce  terme  a  été  d’ailleurs  appliqué  à  une  série 
d’états  différents,  et  il  faut  distinguerle  choc  anaphy¬ 
lactique,  émotif,  ou  psychique,  opératoire  et  enfin 
traumatique,  c’est  ce  dernier  seul  que  les  rapporteurs 

11  y  a  quelques  années  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique  basée  sur  le  rôle  prédominant  du  système  ner¬ 
veux  était  à  l’origine  de  toutes  les  recherches  sur  le 
choc.  On  trouve  bien  éparses,  çà  et  là,  quelques 
remarques  isolées  comme  celles  de  Larrey,  mais 
jamais  autant  que  dans  la  dernière  guerre,  oii  les 
chirurgiens  étaient  placés  à  côté  des  soldats,  on  n’avait 


pu  saisir  les  effets  immédiats  des  blessures,  et  en 
suivre  heure  par  heure  toute  l’évolution.  Ainsi  les 
chirurgiens  ont  vu  que  le  développement  du  choc 
n’est  pas  instantané  ;  ainsi  ils  ont  vu  que  certaines 
plaies,  les  plaies  contuses  à  grands  délabrements 
musculaires  y  exposent  plus  que  toutes  autres,  el  le 
laboratoire,  guidé  par  les  observations  cliniques,  a 
pu  se  placer  dans  les  conditions  nécessaires  à  l’appa¬ 
rition  du  choc  et  le  reproduire  à  son  gré.  Les  auteurs 
rappellent  ici  les  travaux  de  Cannon  el  Bayliss  ainsi 
c[ue  ceux  du  Medical  liesearch  Commiitee.  A  eux 
revient  Thonacur  d’avoir  fait  lu  biologie  du  choc 
chez  les  blessés,  d’avoir  drossé  le  bilan  des  atteintes 
portées  au  système  circulatoire,  au  sang,  à  la  respi¬ 
ration,  au  système  nerveux,  d’avoir  à  Taido  de  ces 
données  établi  expérimentalement  la  véritable  nature 
du  choc.  Mais  les  chirurgiens  français  n’ont-ils  pas, 
par  une  observation  clini(|ue  minutieuse,  aiguillé 
dans  uné  voie  nouvelle  el  f(-oonde  les  recherches  sur 
le  choc  traumatique  .’ 

L’observation  clinique  a  donné  la  preuve  : 

1“  Que  toutes  les  théories  basées  sur  Talteinle 
première  du  système  nerveux  étaient  fausses  el  ne 
cadraient  pas  avec  l’observation  ; 

2"  Elle  a  pu  démontrer  par  l’étude  de  la  nature  des 
plaies  el  de  leur  étendue  qu’un  rapport  étroit  existe 
entre  l’écrasement  d’une  masse  tissulaire  el  le  déve¬ 
loppement  du  choc  ; 

3°  Que  Télément  microbien  n’intervient  pas  à 
l’heure  où  se  manifestent  les  premiers  symptômes 
du  choc  ; 

l"  Que  la  source  des  accidenls  est  dans  le  foyer 
même  de  la  blessure  cl  indépendant  de  Texcilalion 

Que  la  suppression  précoce  du  foyer  prévient 
les  accidents  et  qu’elle  les  supprime  dans  maints  cas 
de  choc,  où  la  situation  du  blessé  paraissait  déses¬ 
pérée  ; 

B”  Que  tous  CCS  résultats  ne  peuvent  s’explicjncr 
qu’avec  Thypolhèse  d’une  résorption  nocive  au  niveau 
du  foyer  traumatique. 

II.  Etiologie.  —  Les  rapporteurs  rappellent  le  rôle 
bien  élucidé  aujourd’hui  que  jouent  la  contusion  et 
V écrasement  des  tissus,  montrant  que  des  trauma¬ 
tismes  considérables  sans  écrasement,  tel  que  l’ar¬ 
rachement  d'un  membre  par  exemple,'  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  do  choc.  Ils  rappellent  également  le 
rôle  des  causes  secondes  ;  hémorragie,  froid,  fati¬ 
gue,  etc. 

HL  Etude  clinique.  —  Los  auteurs  étudient 
d’abord  le  moment  où  apparaissent  les  phénomènes 
de  choc,  distinguant  le  choc  immédiat  qui  se  définit 
(le  lui-même,  le  choc  /imn/ïi/' correspondant  aux  pre¬ 
mières  heures  avant  la  pullulation  microbienne,  le 
choc  secondaire  coulomporain  des  phénomènes  d’in¬ 
fection. 

Le  choc  immédiat  est  rare  et  dans  les  observations 
il  est  difficile  de  faire  la  part  de  Thémorragie,  de  la 
commotion,  et  chez  les  blessés  de  guerre  de  l’intoxi¬ 
cation  par  les  gaz,  etc. 

Le  choc  primitif  apparall  d’une  façon  précoce.  Les 
recherches  expérimentales  montrent  qu’en  moins 
d’une  demi-heure  les  conséquences  de  la  résorption 
nocive  se  font  sentir.  La  rapidité  d’apparition  des 
symptômes  est  en  rapport  avec  Tétat  du  blessé,  son 
tempérament,  sa  fatigue.  Leur  apparition  est  pro¬ 
gressive  el  précédée  d’une  phase  semi-latente  oii 
existent  déjà  les  manifestations  de  la  toxémie  qu'il 
faudrait  rechercher. 

MM.  Quénu,  Duval  cl  .AIocviuol  étudient  ensuite 
quelques-uns  des  symptômes  du  choc  à  .sa  période 
d’état.  Bien  que  l’hypothermie  sojt  considérée 
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comme  un  symptôme  classique,  les  documents  cli¬ 
niques  précis  sur  ce  sujet  sont  très  peu  nombreux  ; 
V abaissement  thermique  n'est  pas  toujours  aussi  mar¬ 
qué  qu'on  pourrait  le  croire.  De  nouvelles  reclierches 
sont  nécessaires  pour  élucider  ce  point. 

I/étude  de  la  tension  artérielle  fournit  des  rensei¬ 
gnements  importants.  analyse  du  sang,  en  montrant 
l’augmentation  des  siibstances  azotées  et  spéciale¬ 
ment  de  l’azote  résiduel,  la  diminution  de  la  réserve 
alcaline  ;  Y  analyse  des  urines  en  décelant  les  trou¬ 
bles  de  l’élimination  azotée,  ajoutent  à  l’étude  clini¬ 
que  des  symptômes  de  grande  valeur. 

L'aggravation  progressive  des  symptômes  de  choc 
conduit  peu  à  peu  à  la  mort;  dans  certains  cas,  sans 
transition  perceptible,  les  phénomènes  d’infection 
■s’ajoutent  et  succèdent  aux  phénomènes  de  choc. 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas  favorables,  l’amé¬ 
lioration  se  produit,  tantôt  petit  à  petit,  accompagnée 
d’une  crise  urinaire,  tantôt  rapidement  sans  qu’on 
puisse  eu  conclure,  comme  certains  l'ont  voulu  faire, 
à  la  cessation  d’une  action  inhibitrice. 

La  conception  du  choc  toxique  conduit  à  décrire 
des  formes  atténuées  et  à  penser  que  dans  les  grands 
traumatismes  tissulaires,  dans  les  grands  héma¬ 
tomes,  dans  les  traumatismes  à  foyers  multiples, 
certains  symptômes  (agitation,  délire,  subictère, 
dépression  circulatoire,  oligurie)  sont  en  rapport 
avec  la  résorption  de  produits  nocifs  ayant  pris 
naissance  dans  les  tissus  traumatisés;  il  on  est  pro¬ 
bablement  de  même  lorsque  le  traumatisme  réalise 
l’ischémie  brusque  d’un  membre  [choc  par  ischémie). 
Lnnn,  lorsque  les  microbes  entrent  enjeu,  les  effets 
de  leur  action  s’ajoutent  à  ceux  des  résorptions  tis¬ 
sulaires  (choc  infectieu.xj. 

IV.  l’aoNOSTic.  —  Les  auteurs  discutent  dans  ce 
chapitre  la  valeur  pronostique  des  grands  symptômes 
du  choc.  La  température  centrale  ne  donne  pas  suffi¬ 
samment  d’éléments  d’appréciation.  La  tension  arté¬ 
rielle  dans  ses  divers  éléments,  1’ e.rnnmn  des  urines 
et  du  sang  paraissent  avoir  plus  de  valeur.  Lu 
général,  le  rétablissement  de  la  diurèse  et  une  dé¬ 
charge  abondante  d'urée  sont  parmi  les  meilleurs 
signes  d’un  pronostic  favorable. 

V.  TKAn'iî.ui!NT,  —  C’est  par  ses  sanctions  théra¬ 
peutiques  que  la  conception  du  choc  acquiert  tine 
importance  pratique.  Elle  a  conduit,  pendant  et 
depuis  la  guerre,  les  chirurgiens  français  à  adopter 
une  ligne  de  conduite  tout  autre  que  celle  jusque-là 
suivie,  à  cesser  de  considérer  toujours  l’état  de  choc 
comme  une  contre-indication  opératoire,  à  chercher  à 
limiter  ou  à  supprimer  la  résorption  nocive  qui 
s’opère  dans  le  foyer  traumatique. 

A.  La  prophylaxie  du  choc  consiste  à  écarter  les 
causes  favorisantes,  à  prévenir  le  refroidissement,  à 
assurer  l'immobilisatiou,  à  arrêter  l’hémorragie,  au 
besoin  par  le  garrot  qui  retarde  encore  les  résorp¬ 
tions  nocives. 

Il  faudrait  fiiire  plus.  Supprimer  lorsque  la  chose 
est  possible  la  cause  même  de  V into.rication,  empê¬ 
cher  peut-être  les  résorptions  nocives  par  la  fixation 
des  tissus  déeitalisés,  ou  encore  fournir  à  l'orga¬ 
nisme  des  moyens  de  lutte  par  les  sérums  anti¬ 
toxiques. 

B.  Le  traitement  symptomatique  du  choc  com¬ 
prend  essentiellement  ;  la  lutte  contre  l'hypothermie, 
la  latte  contre  V hypotension  pnr  les  injections  salines 
dont  Bsyliss  a  fait  de  remarquables  études. 

G.  Le  traitement  causal  du  choc  consiste  dans  la 
suppression  immédiate  du  joyer  traumatique.  Les 
observations  recueillies  à  la  fin  de  la  guerre  mon¬ 
trent  avec  une  saisissante  clarté  l'importance  des 
exérèses  précoces,  cl  l'aggravation  que  chaque  heure 
écoulée  apporte  à  l’état  du  blessé  ;  les  observations 
recueillies  ultérieurement  dans  la  pratique  civile 
n’ont  fait  que  confirmer  ces  notions  capitales.  Exa¬ 
minant  plus  spécialement  la  i[ueslion  des  écra.sements 
des  membres,  les  anteurs  ont  trouvé  dans  les  tra¬ 
vaux  antérieurs  à  la  guerre  et  même  dans  certains 
articles  tendant  à  défendre  le  traitement  conservateur 
des  arguments  probants  en  faveur  de  l'amputation 
précoce  qui  prévient  le  choc  s’il  n’est  qu’ébauché, 
qui  y  porte  remède  s’il  existe  déjà. 

Ce  n’est  pas  là  une  conduite  aussi  nouvelle  qu’on 
le  pourrait  croire.  Déjà  bien  longtemps  avant  la 
guerre,  en  Amérique,  des  chirurgiens  qualifiés  pour 
connaître  l’évolution  des  grands  traumatismes,  regar¬ 
daient  l’amputation  précoce  comme  le  meilleur 
moyen  de  remédier  au  choc  et  de  sauver  le  blessé. 

A  la  vérité,  les  grands  écrasements  où  l’amputation 
est  légitime  sont  les  cas  les  plus  simples.  Dans  les 
blessures  multiples,  où  l’excision  des  tissus  conlus  a 


pu  donner  des  succès,  la  détermination  opératoire 
est  plus  délicate  et  on  ne  peut  pas  dire  que  l’indica¬ 
tion  soit  aussi  formelle.  Tout  dépend  du  nombre  des 
foyers,  de  leur  complexité,  de  la  durée  probable  d’une 
intervention  souvent  complexe,  et  à  ce  propos  les 
rapporteurs  en  arrivent  à  discuter  la  question  de 
l’anesthésie  chez  les  choqués.  Ils  sont  d’avis  do 
réserver  l’emploi  de  l’anesthésie  rachidienne,  de 
chercher  parmi  les  anesthésiques  généraux  ceux'  (jui 
présentent  le  moins  d’inconvénients  et  qui  leur 
paraissent  être  le  chlorure  d'éthyle  et  le  protoxyde 

Le  choc  opératoire  —  M.  John  Fraser  (d’Edim¬ 
bourg),  rapporteur,  commence  par  retracer  rapide¬ 
ment  l’historique  de  la  question  qu’il  divise  en  deux 
parties  ;  1"  avant  1915,  période  de  recherches  patho- 
géniques  (l’auteur  rappelle  ici  les  principales  théories 
émises);  2°  après  1915,  période  de  recherches  cli¬ 
niques  et  thérapeutiques. 

I.  Etcde  cuniql'e  du  g|ioc.  —  4e  choc  est  un  état 
de  dépression  de  toutes  les  fonctions  vitales  ayant 
son  point  de  départ  dans  une  altération  des  tissus, 
et  se  caractérisant  essentiellement  par  une  chute 
progressive  de  lu  pression  sanguine. 

C'est  là  le  phénomène  basal  du  choc,  et  dans  son 
étude  clinique,  l’auteur  s’efforce  surtout  de  montrer 
que  tous  les  phénomènes  observés  au  cours  de  l’étal 
de  choc  sont  sous  la  dépendance  intime  de  cette 
chute  de  pression. 

Ces  phénomènes  caracléristisques  sont  essentielle¬ 
ment  d’ordre  circulatoire,  respiratoire,  moteur  et 
sensitif.  Après  les  avoir  étudiés  dans  le  détail, 
M.  Fraser  montre  qu’ils  forment  entre  eux  une  chaîne 
ininterrompue  ou  mieux  un  véritable  cercle  dont 
l’abaissement  de  la  tension  est  l’élément  primordial 
et  principal  en  même  temps. 

Par  sxiite  de  celte  chute  de  pression,  en  effet,  il  se 
produit  de  la  stase  capillaire,  la  circulation  se  ralentit 
dans  les  petits  vaisseaux,  la  masse  du  sang  circulant 
diminue,  l’oxygène  y  est  moins  abondant,  les  oxyda¬ 
tions  se  ralentissent  au  sein  des  tissus  et  ce  métabo¬ 
lisme  imparfait  permet  l’élaboration  de  produits 
toxiques,  qui  à  leur  tour  agissent  pour  faire  tomber 
la  pression,  et  le  cycle  recommence,  avec  affaiblisse¬ 
ment  de  pins  en  plus  grand  de  l’organisme. 

Par  ce  mécanisme  l’auteur  donne  l'interprétation 
pathogénique  des  différents  troubles  caractéristi¬ 
ques  du  choc.  Ainsi  la  respiration  superficielle  est 
fonction  de  la  diminution  de  l'oxygène  circulant, 
elle-mèine  en  rapport  avec  la  chute  de  la  pression. 
De  même  pour  les  troubles  moteurs  conditionnés 
par  le  ralentissement  des  échanges  au  sein  des  tissus 
dus  eux-mêmes  à  ia  diminution  de  l’oxygène,  en  rap¬ 
port  avec  la  basse  j)ression,  etc. 

II.  Causes  et  conséquences  de  i.a  basse  imuîssion.  — 
La  chxile  de  la  tension  artérielle  étant  le  phénomène 
principal  et  essentiel  du  choc,  est  elle-même  condi¬ 
tionnée  par  certaines  causes  dont  la  recherche  a  été  la 
base  même  des  différentes  théories  pathogéniques  de 
l’étal  de  choc  ;  causes  nerveuses,  de  réalité  discu¬ 
table  ;  causes  to.xiques  (résorption  de  produits 
toxiques  au  niveau  des  tissus  conlus);  influence  du 
froid,  indéniable  au  moins  comme  cause  prédispo¬ 
sante  ;  influence  possible  des  sécrétions  endocrines 
et  de  l’adrénaline  en  particulier  (question  encore 
discutée);  influence  de  V anesthésie,  .surtout  du  chlo¬ 
roforme  dont  le  rôle  hypotenseur  e.st  indéniable; 
influence  de  Y  hémorragie  qui  s’explique  d’elle-mcme, 
et  enfin  de  la  septicité  du  milieu. 

Toutes  ces  causes  peuvent  entrer  en  jeu  simulta¬ 
nément  ou  séparément  et  à  des  degrés  variables. 
Mais  l'une  d’elles  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour 
déterminer  les  phénomènes  de  cboc. 

Quel  qu’on  soit  d’ailleurs  le  point  de  départ, 
rabaissement  de  la  pression  artérielle  déclenche 
tous  les  effets  secondaires  déjà  signalés  plus  haut.  A 
l’insuffisance  d’oxygénation  des  tissus  et  au  ralentis¬ 
sement  de  la  circulation  capillaire,  il  faut  rattacher 
le  développement  de  Yacidoso  par  réduction  des 
réserves  alcalines  du  sang  tout  d’abord,  puis  par 
augmentation  de  la  concentration  des  ions  H. 

Dans  la  question  discutée  du  rôle  de  l’acidose  con¬ 
sidérée  par  les  uns  comme  la  cause  et  par  d’autres 
comme  l’effet  du  choc,  c’est  à  cette  deuxième  opinion 
que  se  range  le  rapporteur,  considérant  l’acidose 
comme  dépendant  du  ralentissement  capillaire,  et 
par  suite  de  l’abaissement  de  pression  qui  reste  tou¬ 
jours  le  phénomène  principal. 

III.  TnAiTE.UENT  DU  Giioc.  —  Il  découle  tout  entier 
de  celte,  conception  pathogénique,  mais  il  importe  de 


poser  tout  d’abord  un  diagnostic  précis  et  de  ne  pas 
prendre  pour  un  véritable  choc  des  phénomènes  d'hé¬ 
morragie  ou  de  septicémie.  Il  importe  de  donner  au 
blessé  :  de  la  chaleur  (action  nocive  du  froid),  des 
boissons  abondantes  (pour  combattre  l’olighémie) 
additionnées  de  bicarbonate  de  soude  (contre  l’aci¬ 
dose),  une  nourriture  suffisante  et  riche  en  sucre 
sauf  contre-indication  particulière.  Le  sommeil,  le 
calme  sont  également  nécessaires.  Si  l’on  ne  peut 
obtenir  le  sommeil  par  quelques  artifices  simples, 
on  recourra  à  la  morphine,  mais  avec  grande  pru¬ 
dence. 

Peu  ou  pas  de  médicaments  :  l’adrénaline,  Ja  strych¬ 
nine  sont  abandonnées.  Les  extraits  pituitaires,  l’al- 
coo|,  la  digitale,  l’iiuile  camphrée  peuvent  être  indi- 
qttés  à  titre  de  stimulant  ;  mais  il  faut  savoir  que 
leur  action  est  essentiellement  passagère. 

Les  injections  de  sérum  ne  donnent  qu’un  résultat 
médiocre  pt  peu  durable.  En  effet,  elles  augmentent 
le  travail  des  reins,  de  la  peau,  de  l’appareil  lympha¬ 
tique,  dont  l’excrétion  s’exagère,  ce  qui  amène  une 
concentration  sanguine  plus  élevée  qu’avant  l’injec- 

Par  contre  de  bons  résultats  peuvent  être  attendus 
de  l’emploi  du  liquide  de  liayliss  (0,9  pour  100  de 
NaCl  dans  une  solution  de  gomme-acacia  à  6  p.  100). 

Mais  c’est  surtout  à  la  transfusion  de  sang  (cilralé 
de  préférence)  que  l’on  devra  les  plus  beaux  succès. 
Quelques  tentatives  de  transfusion  de  globules  con¬ 
servés  sont  également  à  retenir. 

(liant  dans  ce  dernier  chapitre  l’influence  de  l’anes¬ 
thésie  sur  le  choc,  M.  Fraser  en  montre  l’influence 
délétère.  Aussi  conseille-t-il  de  toujours  traiter  le 
choc  d’abord,  sauf  au  cas  où  l'urgence  des  lésions 
oblige  à  passer  outre.  Mais  alors  il  faudra  veiller  à 
faire  une  opération  aussi  courte  et  aussi  peu  trauma¬ 
tisante  que  possible,  avec  un  minimum  de  manœuvres. 
Le  malade  sera  toujours  réchauffé,  dopé,  alcalinisé, 
transfusé.  L’anesthésie  la  moins  toxique  sera  utilisée. 
Le  rapporteur  donne  à  ce  propos  la  préférence  au 
jumtoxyde  d’Az-Oxygène. 

—  M.  Pauchet  (de  Paris)  communique  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  lui  dans  le  traitement  du  choc  par 
la  transfusion  de  sang  pur  et  «.rÿgetîe,  qu’il  considère 
comme  physiologiquement  aupérieure  à  la  transfusion 
cilratée.  Celle-ci  doit  cependant  être  généralisée  plus 
que  la  transfusion  dç  sang  pur,  car  elle  eal  plus  facile 
à  administrer.  On  fait  barboter  le  sang  pris  au  don¬ 
neur  dans  une  atmosphère  d’oxygène;  le  sang  vei¬ 
neux  devient  du  sang  artériel  et  ses  propriétés  sont 
plus  actives  dans  le  traitement  du  choc. 

Le  choc,  le  plus  souvent,  est  d’origine  toxique 
(Quénu)  ;  il  s’accompagne  : 

D'ischémie  des  viscères  cl  des  centres  nerveux, 
parce  que  le  sang  est  accumulé  dans  le  système  capil¬ 
laire  périphérique  (stase  capillaire  Cannon)  ; 

D’acidose,  par  augmentation  des  ions-Il  ; 

D'hypotension  artérielle,  conséquence  de  la  stase 
capillaire  et  de  l’infiltration  du  sérum  sanguin  à  tra¬ 
vers  les  vaisseaux,  car,  eu  cas  de  choc,  la  vigposilé 
du  sang  diminue. 

L’injection  de  sang  pur,  oxygéné,  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Bécart,  combat  tous  les  troubles  physio¬ 
logiques  qui  accompagnent  le  choc.  Cette  injection  ; 

a)  Elève  la  tension  sanguine  ; 

b)  Ne  filtre  pas  à  travers  lus  parois  des  vaisseaux 
capillaires  comme  du  sérum  artificiel,  de  sorte  que 
la  pression  se  maintient  ; 

c)  Ce  sang  apporte  l’oxygène,  qu’il  charrie  par 
l’intermédiaire  des  hématies.  Cet  oxygène»  ravitaille  a 
les  centres  nerveux  et  les  glandes  endocrines; 

d)  Le  sang  pur  oxygéné  supprime  l’acidose  par 
l’arrivée  de  l’o.xygène. 

'fout  blessé,  tout  opéré  dont  la  tension  maxima 
est  égale  ou  inférieure  à  9  doit  être  transfusé.  Si  la 
transfusion  du  sang  pur  est  justifiée  par  les  rai¬ 
sons  physiologiques  du  choc,  elle  est  encore  plus 
justifiée  par  les  phénomènes  cliniques  qu’il  provoque. 
Aucun  moyen  thérapeutique  ne  ressuscite  un  choqué 
comme  la  transfusion  cl  surtout  celle  de  sang  pur 
oxygéné. 

Lorsqu’on  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  transfu¬ 
sions  de  ce  genre  (l’auteur  en  a  fait  plus  de  300),  on 
peut  se  rendre  compte  de  la  résurrection  qui  se  pro¬ 
duit  chez  le  blessé. 

La  transfusion  de  sang  citraté  est  déjà  une  décou¬ 
verte  magnifique,  mais  l'application  du  sang  pur  et 
surtout  du  sang  pur  oxygéné  sera  encore  un  pro¬ 
grès.  La  raison  pour  laquelle  on  n’emploie  pas  quo¬ 
tidiennement  la  transfusion,  traitement  idéal  du 
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choc,  c’est  le  iiiaiu|ue  d’orgaiiisalion  dans  la  plupart 
des  hôpitaux.  Tout  service  de  chirurgie,  d’accouche¬ 
ment  ou  de  médecine  devrait  avoir  une  organisation 
matérielle  cl  personnelle  pour  pouvoir  pratiquer  la 
transfusion  aussi  couramment  que  les  injections  de 
sérum  artificiel. 

—  M.  Uffreduzzi  (de  Turin)  a  fait  4  séries  d’expé¬ 
riences  sur  des  animaux  divers  pour  étudier  la  ques¬ 
tion  du  choc  autnloxique.  11  a  injecté  des  autolysats 
musculaires,  des  extraits  broyés  ou  des  fragments  de 
muscles  finement  divisés.  La  pression  sanguine,  la 
respiration,  le  pouls,  la  composition  du  sang  ont  été 
soigneusement  contrôlés. 

Or,  on  injectant  à  un  animal  une  préparation  de 
ses  propres  muscles  en  quantité  suffisante  pour 
représenter  la  dose  normalement  résorbée  au  niveau 
d’un  foyer  traumatique,  l'auteur  n’a  jamais  observé 
de  choc  mortel,  ni  grave,  ni  meme  appréciable. 
L’arrêt  temporaire  de  la  circulation  veineuse  n’a  pas 
paru  non  plus  influer  sur  le  déchaînement  du  choc. 

Par  contre,  il  a  obtenu  facilement  des  phénomènes 
de  choc  grave  et  même  mortel  par  V écrasement  des 
testicules  ou  des  ner/'s  sciatiques.  L’injection  préa¬ 
lable  de  cocaïne  in  situ  peut  atténuer  ou  même  éviter 
le  déclenchement  du  choc. 

Avec  Tnutolysat  musculaire  infecté  on  obtient  des 
phénomènes  rapidement  mortels,  mais  sans  les 
signes  typiques  du  choc. 

Au  reste,  l’analyse  des  faits  cliniques  montre  que 
les  interventions  sur  les  muscles  ne  déterminent  pas 
de  phénomènes  de  choc  et  que  ceux-ci  se  montrent 
seulement  dans  les  cas  de  manccuvrcs  prolongées  sur 
les  orgaues  abdominaux  et  leurs  pédicules  vascu¬ 
laires  en  particulier. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

9  Juillet  1923. 

Insuffisance  rénale  après  néphrectomie  pour 
tuberculose  {suite).  —  Revenant  sur  l’observation 
de  MM.  Patel  et  Thévenot,  M.  Marion  fait  observer 
qu’on  n’a  eu  recours  ni  à  la  constance,  ni  à  la  phénol- 
phtaléine  et  que.  le  cathétérisme  urétéral  fait,  il  n’a 
été  tenu  compte  que  de  la  différence- de  concentration 
des  urines  et  non  du  débit  de  chaque  rein. 

Anurie  par  néphrite  toxique  post-chlorpformlque 
{suite).  —  M.  Marion  s’étonne  que  M.  Guichemerre 
ait  pu  présenter  sa  malade  comme  indemne  de  toute 
lésion  rénale,  alors  qu’il  n’y  a  dans  l’observation 
nulle  trace  d’analyse  d  urine,  pas  même  une  recherche 
d’albumine,  et  que  l’on  avait  relevé  dans  les  anté¬ 
cédents  des  troubles  lithiasiques;  les  reins  fragiles 
sont  surtout  des  reins  malades. 

Tumeurs  de  vessie  et  radium  {suite).  —  M.  Marion 
relève  qviclque  injustice  dans  les  critiques  faites  par 
M.  Maingol  à  propos  de  l’observation  de  M.  Oraison  : 
il  n’est  pas  toujours  besoin  d’une  biopsie  pour  faire 
le  diagnostic  de  cancer  de  la  vessie  ;  le  radium  n’a 
pas  été  appliqué  si  aveuglément  :  une  vessie  vide, 
comme  elle  l’est  après  la  cystostomie,  revient  sur 
elle-même  et  le  radium  a  certainement  agi  sur  toute 
la  vessie;  si  le  malade  a  succombé  à  une  obstruction 
urétérale  d’origine  cicatricielle,  le  cancer  n’en  a  pas 
moins  disparu  et  ce  n’est  pas  là  un  fait  négligeable. 
M.  Maingot,  prônant  la  radiothérapie,  prêche  un  peu 
pour  son  saint;  mais  la  radiumthérapie  n’est  pas 
mauvaise  et  n’est  nullement  à  dédaigner. 

Constante  et  urémie  {suite).  —  Pour  JVf.  Pasteau, 
les  données  de  la  constante,  jointes  à  celle  de  la  lom¬ 
botomie,  ne  donnent  pas  au  chirurgien  une  garantie 
suffisante. 

—  M.  Cbevassu  attire  l’attention  de  la  Société  sur 
les  6  points  suivants  ;  1“  La  malade  a  eu  une  crise 
d’urémie  bien  caractérisée  ;  ce  n’est  qu’à  .VI.  Chabanier 
qu’il  manque  tel  ou  tel  symptôme  pour  pouvoir 
conclure  à  l’urémie;  mais  il  admet  l’insuffisance 
rénale  ;  n’est-ce  pas  jouer  sur  les  mois?  on  connaît 
des  urémies  à  tableau  symptomatique  très  fruste; 
les  urémiques  latents  n’en  sont  pas  moins  des  urémi¬ 
ques  ;  —  2“  il  n’y  a  pas  parallélisme  obligatoire 
entre  l’azote  résiduel  et  l’azotémie  ;  M.  Chevassu  a 
montré  en  1920  que,  de  ces  deux  facteurs,  l’azotémie 
était  de  beaucoup  le  plus  important;  il  y  a  peut-être 
pn  rapport  entre  çi  riains  phénomènes  d’urémie  et 


De  ses  recherches,  l’auteur  conclut  que  le  choc  est 
initialement  un  phénomène  nerveu.v  d’origine  essen¬ 
tiellement  sympathique.  Secondairement  intervien¬ 
nent  des  phénomènes  chimiques  et  toxiques,  mais 
rien  ne  permet  d’affirmer  que  les  toxines  sécrétées 
ont  leur  origine  dans  le  foyer  traumatisé  lui-même. 

—  M.  Zawadzki  (de  Varsovie)  insiste  sur  les  phé¬ 
nomènes  dépressifs  observés  au  cours  des  interven¬ 
tions  à  l’anesthésie  générale,  abaissement  de  la  ten¬ 
sion,  ralentissement  du  pouls,  toutes  pertui'bations 
ayant  leur  point  de  départ  au  niveau  du  champ  opéra¬ 
toire.  Les  injections  de  sulfate  de  magnésium,  de 
morphine,  d'atropine,  permettent  de  lutter  contre  la 
chute  de  pression  due  à  la  narcose,  qui  peut  être 
évitée  dans  40  pour  100  des  cas  avec  le  chloroforme, 
20  pour  100  avec  l’éther.  L’arythmie  devient  égale¬ 
ment  plus  rare.  Ln  somme,  la  combinaison  du  blo¬ 
cage  du  champ  opératoire  avec  la  narcose  est  la 
meilleure  façon  de  combattre  le  choc.  La  pression 
devra  toujours  être  surveillée  au  Pachon  pendant 
l’intervention.  L’adrénaline,  la  caféine,  le  sérum  lut¬ 
tent  efficacement  contre  les  dépressions  brusques. 
Après  Tinlervention  ;  lit  chaud,  pédiluves  et  manu- 
luves  chauds.  La  pression  se  relève  aussitôt  et  Ton 
évite  les  phénomènes  de  stase. 

—  M.  Jirasek  (de  Prague)  étudie  le  choc  après  les 
opérations  abdominales.  L’anesthésie,  le  froid, 
l’infection  jouent  un  rôle  auquel  s’ajoute  le  trauma¬ 
tisme  des  organes  abdominaux.  —  L’auteur  a  fait 
2  séries  d’expériences,  l’une  sous  anesthésie  générale, 
l’autre  à  l’anesthésie  para-vertébrale.  Dans  les  deux 
cas  il  a  observé  une  dégénérescence  des  cellules 
chromaffines  des  capsules  surrénales. 


1  élévation  de  l’azote  résiduel,  mais,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  c’est  l’azotémie  qui,  révélant  la  première  la 
gravité  de  l’état  du  malade,  a  donné  le  renseigne¬ 
ment  juste;  —  3“  il  ne  faut  pas  trop  user  de  cette 
hypothèse  commode  de  la  fragilité  rénale  ;  le 
rein  a  pu  être  lésé  ;  il  y  a  de  mauvaises  bouteilles  de 
protoxyde  d’azote;  la  malade  n’a-t-elle  pas  eu  de 
scopolamine?  la  fièvre  qu’elle  a  eu  traduit  une  sévère 
poussée  infectieuse  ;  sa  tuberculose  était  granulo- 
caverneuse,  forme  bien  pire  que  la  forme  caverneuse 
pure  ;  à  quelles  manipulations  a  été  soumis  le  rein 
conservé  ?  cette  notion  de  fragilité  rénale  est  dange¬ 
reuse;  elle  nie  l’importance  des  facteurs  de  protec¬ 
tion  et  amènera  peu  à  peu  à  les  négliger  tous  ;  il  nous 
en  parvient  déjà  ici  des  exemples  ;  si  Ton  continue 
dans  cette  voie,  jamais  l’urologie  française  n’aura 
donné  le  spectacle  d’un  tel  désordre;  —  4°  si  l’on  ne 
peut  absolument  prévoir  quelle  sera  la  fonction  du 
rein  après  l'opération,  il  faut  reconnaître  qne  le  reiu 
sera  d’autant  plus  fragile  qu’il  sera  plus  malade  ; 
pour  .M.  Chevassu  une  constante  de  0,120  est  un 
chilire  limite;  peut-être  est-ee  être  trop  strict;  la 
m.alade  de  M.  Legueu  était  à  la  limite  de  l’opéra¬ 
bilité  et,  faute  d’une  exploration  de  l’élimination 
aqueuse,  on  ne  pouvait  savoir  si  la  constante  n’était 
pas  abaissée  artificiellement;  —  5“  une  constante 
normale  affirme  seule  l’unilatéralité  des  lésions  ;  si 
la  constante  révèle  une  diminution  fonctionnelle 
de  50  pour  100,  on  ne  peut  dire  comment  se  répartit 
le  parenchyme  sain  et  parenchyme  malade  ;  une  part 
de  l’hypertrophie  compensatrice  peut  être  le  fait  du 
rein  malade  qui  sera  sacrifié  en  totalité  cependant  ; 
—  6“  il  ne  faut  recourir  qu’exceptionnellement  à  la 
néphrectomie  sur  la  seule  constante  et  seulement  si 
le  cathétérisme  est  impossible  ;  sinon  on  finira  par 
porter  préjudice  à  cette  méthode  précieuse  qu’est  la 

—  M.  Legueu  apporte  une  observation  de  M.  Mar¬ 
tin  (de  Pau)  qui  a  fait  avec  succès  une  néphrec¬ 
tomie  sur  la  conslaute.  Il  s’élève  d’ailleurs  contre  ce 
terme  ;  toutes  les  néphrectomies  sont  faites  sur  la 
constante,  mais  les  unes  avec  les  autres  sans  cathé¬ 
térisme  urétéral.  Voici  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ; 
néphrectomies  sur  la  seule  constante,  309  cas  avec 
11  morts,  soit  3,6  pour  100  ;  néphrectomies  avec  cathé¬ 
térisme,  500  (les  dernières  parmi  ses  1.435  néphrec¬ 
tomies)  avec  16  morts,  soit  3,2  pour  100.  Si  la  con¬ 
stante  ne  donne  pas  la  sécurité  complète,  elle  donne 
de  sérieuses  garanties. 

-  M.  Marion  craint  que  la  néphrectomie  sur  la 
seule  constante  ne  se  généralise  parmi  les  chirurgiens 
non  urologistes  qui  ne  savent  pas  faire  le  cathélé- 

—  M.  Lian  voit  dans  le  cas  eu  discussion  une  insuf¬ 
fisance  rénale  très  nette  ;  Turémie  la  plus  authen¬ 


—  Les  décisions  suivantes  ont  été  prises  au  cours 
de  l’assemblée  générale  du  VI“  Congrès  : 

1°  Le  Vll'‘  Congrès  international  aura  lieu  eu  1926 
à  Rome,  sous  la  présidence  de  M.  Giordano  (de 
Venise). 

2“  Les  questions  suivantes  seront  traitées  ; 

a)  La  chirurgie  de  la  rate  ; 

b)  /.«  chirurgie  des  tumeurs  cérébrales  ; 

c)  La  curiethérapie  des  cancers  du  col  utérin. 

Le  choix  des  autres  questions  à  discuter  est  pro¬ 
visoirement  réservé.  Il  sera  définitivement  fixé  dans 
le  cours  des  années  192'»  et  1925  par  une  Commission 
composée  de  5  délégués  représentant  chacun  une  des 
langues  autorisées  au  Congrès. 

En  dehors  des  langues  française,  anglaise,  italienne 
et  espagnole  employées  jusqu’ici,  l’usage  de  l’alle¬ 
mand,  interdit  depuis  la  guerre,  a  été  en  effet  rétabli 
pour  le  prochain  Congrès. 

Il  importe  de  ne  pas  voir  là  un  geste  impliquant  la 
réadmissiou  prochaine  des  chirurgiens  germaniques, 
qui  a'été  repoussée  à  Tunanimité,  étant  données  leur 
approbation  du  honteux  manifeste  des  93  intellectuels 
et  leur  récente  conduite  à  l’égard  des  malades 
français  et  belges  résidant  en  Allemagne, 

Cette  mesure  a  été  prise  uniquement  pour  faciliter 
les  débats  à  un  certain  nombre  de  nos  collègues  de 
nationalité  suisse  ou  Scandinave  auxquels  l’allemand 
est  plus  familier  que  les  langues  latines  ou  l’anglais. 

3°  La  Commission  pour  le  choix  des  ([uestions  est 
composée  de  MM  Alessandri,  Gosset,  Hansen, 
Ribas  y  Ribas,  Sargent. 

Micui-.l  De.mker. 


tique  peut  exister  en  dehors  de  toute  élévation  de 
l’azote  résiduel. 

Un  cas  de  tuberculose  dlverticulaire.  —  M.  Iselin 
lit  une  observation  de  M.  Duvergey  (de  Toulouse) 
ayant  trait  à  un  malade  porteur  d’un  volumineux 
diverticule  de  la  vessie,  sur  laquelle  fut  fait,  au  cours 
d’une  crise  de  rétention,  une  cystostomie;  le  malade 
avait  des  lésions  tuberculeuses  des  deux  sommets, 
des  reins,  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Volumineux  calcul  du  bassinet.  —  M.  Lavenant 
fait  un  rapport  sur  une  présentation  de  M.  de  Berne- 
jCagarde  qui,  ayant  observé  le  malade  dans  un  état 
très  grave,  attendit  qnelques  jours  pour  l’opérer  et 
lui  enleva  son  calcnl  par  une  pyélotomie  accompa¬ 
gnée  d'une  petite  néphrotomie  du  pôle  inférieur  du 
rein.  M.  Lavenant  regrette  que  M.de  Berne-Lagarde 
n’ait  pas  eu  recours  aux  vaccins  avant  l’opération;  car 
lui-même  a  pu,  grâce  à  ce  traitement,  opérer  asepti- 
qnement  deux  malades  atteints  de  calcnl, 

—  M.  Chevassu  pense  que  M.  Lavenant  veutdire 
K  sans  réaction  thermique  )>,  car  il  n’a  jamais  vu  de 
succès  par  la  vaccinothérapie  tant  que  le  calcul  n’est 
pas  enlevé;  par  contre  le  calcul  disparu,  la  suppu¬ 
ration  se  tarit  rapidement. 

Présentation  d’un  nouveau  méatotome.  —  Une 
sorte  de  mandrin  conique,  avec  une  rainure  où  glis¬ 
sera  une  lame  tranchante,  plusieurs  pavillons  mobiles 
interchangeables  permettant  de  fendre  le  méat 
jusqu’au  diamètre  voulu  et  fixé  à  l'avance  :  tel  est 
l’instrument  ingénieux,  simple  et  précis  que  ivésente 
M.  Lazard, 

■S\0I.1IU>MM. 


SOCIÉTÉ  DÉ  THÉRAPEUTIQUE 

13  Juin  1923. 

Technique  de  la  transfusion  sanguine  chez  les 
enfants  du  1“‘’  âge.  —  M.  Georges  Rosentbal  a 
recours  à  la  technique  suivante  ; 

1°  Matériel  :  seringues  dites  de  Luer  de  3,  5,  10  et 
20  cinc  ;  capsules-bouchons  spéciales  fermant  les 
seringues;  raccords  en  caoutchouc  mou;  aiguilles  de 
3/4  à  2  cm.  de  long,  de  5  à  71/10  mm.  de  diamètre, 
à  biseau  court. 

2°  Préparation  ;  ébullition  prolongée  de  tout  le 
matériel  dans  du  citrate  de  soude  à  10  ou  20  pour 
lUO  ;  aiguille  et  raccord  sont  changés  après  chaque 

3“  Technique  ;  a)  charger  la  seringue  de  citrate  à 
10  pour  100  jusqu’à  1/10  de  son  contenu  pour  que  le 
sang  soit  citrate  fortement  à  1  pour  100  ;  b)  prises  du 
sang  dans  les  veines  classiques  chez  le  donneur;  cj 
aspiration,  à  la  fin  dp  la  prise,  de  quelques  nouvelle.? 
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gouttes  de  citrate  à  10  pour  100  et  retourner  trois  à 
([uatre  fois  la  seringue  pour  avoir  un  mélange  parfait  ; 
d)  injection  dans  les  veines  épicràniennes  de  l’enfant. 

4"  Doses  ;  d’abord  3  crac  (dose  antianaphylactiquel, 
puis  10,  15  et  20  crac  de  semaine  en  semaine. 

—  M.  Raoul  Labbé  proclame  à  son  tour  l’inno- 
ruité  de  la  transfusion  du  sang  citraté  à  petites  doses 
chez  l’enfant. 

Le  rôle  de  l’opothérapie  dans  les  cures  d’engrais¬ 
sement  ;  rôle  spécial  du  pancréas.  —  M.  Marcel 
Laemmer,  s’appuyant  sur  des  études  du  métabolisme 
basal  établit  que  les  ■(  fuites  »  qui  se  produisent  chez 
les  individus  ([ui  s’amaigrissent  sans  cause  morbide 
patente  tiennent  au  dysfonctionnement  des  glandes 
endocrines. 

C’est  ainsi  que  :  1“  tes  tilbuminoïdcs  sont  particuliè- 
nient  détruites  par  hyperfonction  de  la  thyroïde-, 
2“  les  graisses,  par  hyperfonction  de  la  thyroïde,  de 
l'hypophyse,  des  glandes  génitales  -,  3“  les  hydrates 
de  carbone,  par  les  surrénales  et  la  thyroïde. 

Au  contraire,  les  graisses  et  les  hydrates  de 
carbone  (ceux-ci  sous  forme  de  glycogène)  sont  utili¬ 
sés  avantageusement  par  l’organisme  grAce  au  pan- 

En  résumé  :  alors  que  la  thyroïde,  les  surrénales, 
l’hypophyse,  les  glandes  génitales  ont  une  action 
destructive  quand  elles  sont  en  hyperfonction,  le 
pancréas  a,  au  contraire,  une  action  générale  de 
«  capitalisation  r. 

De  ces  constatations  l’auteur  a  déduit  —  et  la  pra¬ 
tique  lui  a  montré  le  bien-fondé  de  cette  déduction  — ■ 
que,  pour  taire  engraisser  un  amaigri,  il  faut  : 

a)  Examiner  complètement  les  divers  appareils  de 
l’économie  pour  s’assurer  de  leur  bon  fonctionne- 

b]  Examiner  ensuite  par  les  moyens  cliniques  et  de 
laboratoire  en  usage  les  fonctions  des  glandes  sus- 

S’il  y  a  hyperfonction  de  la  thyroïde,  des  glandes 
génitales,  des  surrénales,  prescrire  à  faibles  doses 
l’hémato-éthy  roidine  ; 

Si  c’est  l’hypophyse  qui  est  en  hyperfonction,  pres¬ 
crire  de  faibles  doses  (quelques  milligrammes)  de 
corps  thyroïde  (poudre). 

A  la  suite  de  ce  «  freinage  «  des  glandes  destructri¬ 
ces,  examen  du  pancréas  (par  la  coprologic)  :  la  pra- 
tiiiue  montre  qu’il  est  presque  toujours  déficient. 
Prescrire  alors  :  un  régime  complet  (viande,  80  pour  100 


de  farineux,  mets  sucrés)  sans  e-ragération  (la  surali¬ 
mentation  est  néfaste)  et  ajouter,  1/4  d'heure  avant 
chaque  princii)al  repas  et  à  la  fin  de  ces  mêmes  repas, 
une  pilule  glutinisée  (ou  kératinisée)  de  0  gr.  25  de 
poudre  de  pancréas. 

—  M.  Leven  rappelle  ses  travaux  sur  l’engraisse¬ 
ment  et  ramaigrissement  qui  datent  de  plus  de  20  ans 
et  déclare  qu’il  est  en  parfait  accord  avec  M.  Marcel 
Laemmer  sur  ses  remarques  et  sur  ses  conclusions 
qu’il  voudrait  encore  plus  larges,  car  des  facteurs 
comme  l’exercice  pliysique,  les  fonctions  sexuelles,  le 
mode  aspiratoire,  le  travail  intellectuel  jouent  eux 
aus.si  un  rôle. 

Note  sur  l’action  antalgique  de  la  camomille.  — 
M.  Henri  Leclerc  rappelle  que  Galien  estimait  que 
la  camomille  «  sert  avant  tout  à  calmer  les  courbatu¬ 
res  et  à  apaiser  les  douleurs  ».  De  même,  Lecointc, 
en  1854,  l’a  employée  avec  succès  dans  les  névralgies 
faciales  se  rattachant  à  l’anémie. 

L’auteur  a  pu  constater  le  bien-fondé  de  ces  asser¬ 
tions  et  il  cite  des  observations  dans  lesquelles  migrai¬ 
nes  et  névralgies  du  trijumeau  cédèrent  à  l’ingestion 
de  3  gr.  de  poudre  do  camomille.  C’est  surtout  dans 
les  céphalées  et  les  rachialgies  grippales  que  la  camo¬ 
mille  paraît  mériter  d'être  proscrite. 

L'auteur  la  prescrit  sous  deux  formes  : 

1“  Infusion  très  forte  :  une  cuillerée  à  soupe  de 
fleurs  pour  100  gr.  d’eau  bouillante;  laisser  en  con¬ 
tact  1  heure  ;  passer  avec  expression.  A  prendre  avant 
ou  entre  les  repas;  jamais  après,  car  l’infusion  de 
camomille  exerce  un  arrêt  sur  la  digestion,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  le  public  pense  (tait  signalé  par 
M.  Leven). 

2'  La  poudre  récente  de  fleurs  de  camomille 
(Anthémis  nobilis)  à  la  dose  de  3  à  5  gr.  sous  forme 
de  cachets. 

Le  soufre  amorphe  ;  son  utilisation  insoupçonnée 
ou  systématique  en  thérapeutique.  —  M.  R.  Huerre 
signale  que  ; 

1"  Le  soufre  sublimé  renfermé  une  proportion  va¬ 
riable,  toujours  importante,  de  soufre  amorphe,  inso¬ 
luble  dans  le  sulfure  de  carbone,  formant  une  pellicule 
qui  entoure  complètement  un  noyau  de  soufre  solu¬ 
ble  ; 

2°  Ce  soufre  insoluble  peut  être  facilement  isolé 
en  traitant  le  soufre  sublimé  parle  sulfate  de  carbone 
en  excès  ;  il  se  prête  à  toutes  les  préparations,  pou¬ 


dres,  pommades,  lotions,  et  semble  mieux  toléré  par 
la  peau  que  le  soufre  soluble. 

3“  Il  n’est  pas  possible  de  préparer  une  huile  con¬ 
tenant  en  dissolution  du  soufre  insoluble.  Du  fait  de 
l’action  de  la  chaleur  nécessaire  pour  le  dissoudre, 
il  se  transforme  en  soufre  prismatique  soluble;  cette 
huile  au  soufre  prismatique  constitue,  d’ailleurs,  une 
préparation  soufrée  injectable,  très  bien  tolérée  et  de 
résorption  rapide. 

Prescriptions  des  solutions  de  Bourget.  —  M.  A. 
L,esure  rappelle  que  la  formule  primitive  de  Bourget 

Bicarbonate  de  .soude . 8  gr. 

Phosphate  de  soude  anhydre  .  .  3  gr. 

Sulfate  de  soude  anhydre  ....  1  gr. 

Eau . q.  s.  pour  1  litre. 

Or,  chaque  jour  on  prescrit  les  formules  les  plus 
diverses,  sans  spécifier  s’il  s’agit  do  sol  anhydre 
effleuré  ou  cristallisé  et  les  pharmaciens  les  utilisent  à 
tour  de  rôle.  Aussi  l’auteur  demande-t-il  qu’on  spéci¬ 
fie  sur  l’ordonnance  le  sel  à  employer,  car  les  propor¬ 
tions  réelles  de  principes  actifs  peuvent  varier  du 
simple  au  double. 

Utilité  de  l’emploi  du  soufre  en  thérapeutique  :  le 
soufre,  pivot  des  hydrogénations  et  des  déshydrogé¬ 
nations  biochimiques.  —  M.  de  Rey-Pailbade  rap¬ 
pelle  qu’une  cellule  vivante  continue  à  vivre  par  une 
série  de  combinaisons  chimiques  s’effectuant  dans 
son  sein.  Parmi  ces  phénomènes  chimiques  impor¬ 
tant,  il  faut  distinguer  les  hydrogénations  et  les 
déshydrogénations.  Or,  ces  phénomènes  se  produi¬ 
sent  particulièment  pour  le  philolhion  (corps  conte¬ 
nant  du  soufre)  :  c’est  ce  corps  qui,  par  son  soufre 
organique,  agit  comme  une  sorte  de  catalyseurde  l’hy¬ 
drogène.  L’emploi  du  soufre  et  des  composés  sulfu¬ 
rés  est  donc  parfaitement  justifié. 

—  M.  Caramano  signale  qu’eu  1902,  le  médecin 
anglais  Richmond  employait  dans  la  dysenterie  du 
soufre  sublimé  associé  à  la  poudre  de  Dower. 
Inspiré  par  ce  fait,  M.  Caramano  traita  dans  le  service 
du  prof.  Huchard,  à  Necker,  des  typhiques  auxquels 
il  donnait,  à  la  dose  de  1  gr.  25  toutes  les  2  ou  3  heu¬ 
res,  du  soufre  en  fleur,  allant  jusqu’à  8  gr.  en  24  heu¬ 
res  (dose  qu’il  ne  put  dépasser  sans  inconvénient). 
Les  résultats  furent  ;  diarrhée  atténuée  et  même 
constipation,  atténuation  des  phénomènes  morbides, 
baisse  de  la  température. 

Mxrcei.  Lae.mmeh. 
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SOCIÉTÉ  DÉ  MÉDÉCINE  DU  BAS-RHIN 

30  Juin  1923. 

Dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  des 
deux  uretères.  —M.A.Boeckel  présente  un  homme 
de  29  ans,  qu’il  a  traité  en  1920  pour  cette  malfor¬ 
mation  congénitale,  peu  connue  des  praticiens  et  qui 
a  pour  origine  un  rétrécissement  des  orifices  uré- 

Après  quelques  séances  de  calibrage  des  uretères, 
suivies  de  lavages  des  bassinets,  le  malade  fut  débar¬ 
rassé  de  ses  pseudo-kystes  et  des  douleurs  lombaires 
très  vives  qui  l’avaient  amené  à  la  consultation, 
douleurs  dues  à  la  rétention  intrapyélique.  La  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  depuis  lors  (2  ans  1/2). 

L’auteur  insiste  sur  la  supériorité  des  interventions 
endoscopiques,  qui  comprennent  plusieurs  procédés  : 
dilatation  progressive  de  l’uretère,  méatotomie  uré¬ 
térale  suivie  de  dilatation,  urétéro-cystonéostomie, 
réalisée  de  préférence  à  l’aide  des  courants  à  haute 
fréquence. 

Mégasigmoïde  avec  méso-sigmo'idite  rétractile.  — 
MM.  Sencert  et  Stulz  montrent  un  malade  de  24  ans, 
qui  depuis  deux  ans  présentait  des  troubles  intestinaux 
très  marqués  ;  ces  troubles  survenaient  par  crises 
et  s’accompagnaient  de  douleurs  dans  le  flanc  droit 
avec  distension  du  cæcum.  Ces  troubles  ayant  été 
rapportés  à  une  appendicite  chronique,  le  malade 
subit  l’appendicectomie  à  Paris  le  25  Avril  1922. 
Les  crises  douloureuses  ne  furent  nullement  amé¬ 
liorées,  le  syndrome  abdominal  s’accrut  de  maux  de 
tête,  de  vertiges,  d’insommies,  de  migraines;  le 
malade  s’amaigrit  nettement;  sa  constipation  devint 
extrêmement  pénible. 

La  radiographie,  après  lavement  bismulhé,  montra 
une  dilatation  et  une  augmentation  considérables  de 


longueur  du  côlon  sigmoïde  En  présence  du  syn¬ 
drome  de  constipation  chronique  avec  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  et  de  l’image  radiographique,  le 
professeur  Sencert  fit  une  laparotomie,  découvrit  un 
méga-sigmoïde  considérable  avec  méso-sigmoïdite 
rétractile  très  nette.  Une  colectomie  gauche  fut 
pratiquée  et  la  guérison  survint  avec  disparition  de 
tous  les  troubles. 

Actuellement,  6  mois  après  l’opération,  cette  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  complète. 

Papiiiomes  diffus  rebelles  et  récidivants  du  larynx 
chez  un  enfant;  trachéotomie;  thyrotomies;  haute 
fréquence  ;  radiothérapie  profonde  ;  décanulation  : 
guérison.  —  M.  G.  Canuyt.  Il  s’agit  d’un  enfant 
atteint  de  papiiiomes  du  larynx.  Ces  tumeurs  récidi¬ 
vèrent  malgré  plusieurs  interventions  endo-laryngées 
et  laryngées.  On  fut  même  obligé  de  pratiquer  la 
trachéotomie  pour  des  accidents  asphyxiques. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  malade  fut  confié 
à  l’auteur  qui  pratiqua  l’ablation  chirurgicale  par 
voie  externe,  par  la  thyrotomie,  opération  qu’il 
renouvela  quelques  mois  après,  en  vue  de  la  dia¬ 
thermie.  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  prali([ua  alors, 
dans  le  larynx  ainsi  ouvert,  des  applications  du 
courant  de  haute  fréquence.  Enfin,  quelques  mois 
après,  comme  il  persistait  quelques  papiiiomes  sous- 
glottiques,  l’enfant  fut  soumis  à  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde.  Les  papiiiomes  ayant  complètement  disparu, 
l’auteur  a  pu  décanuler  le  jeune  malade  et  actuel¬ 
lement  il  semble  que  la  guérison  soit  obtenue. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  thyrotomie  qu’il 
considère  comme  une  excellente  opération,  mais 
seulement  dans  des  cas  exceptionnellement  rebelles, 
et  sur  les  méthodes  modernes  de  diathermie  et  de 
radiothérapie  profonde  qui  semblent  devoir  être  le 
traitement  de  l’avenir. 

L’insufflation  rétrohépatfque  :  nouvelle  méthode 
d’examen  radiologique  de  la  vésicule  biliaire  (calculs) 
et  des  bords  du  foie.  —  M.  Ohlmann  projette  des 
clichés  qu’il  a  obtenus  par  un  procédé  d’insufflation 


analogue  à  celui  qui  est  utilisé  pour  rendre  visible  la 
région  rénale.  La  technique  est  identique  à  celle  de 
l’insufflation  périrénale,  sauf  pour  le  point  d’insuf¬ 
flation  qui  se  trouve  plus  en  deiiors  et  un  peu  plus 
bas  et  par  la  direction  qu’il  faut  donner  à  l’aiguille. 
Après  insufflation  de  400  à  600  emede  gaz,  le  malade 
reste  couché  sur  le  dos  pondant  5  4  10  minutes,  puis 
est  examiné  à  l’écran. 

En  cas  de  réussite  on  obtient  ainsi  une  image  très 
nette  :  1“  des  contours  de  la  vésicule  biliaire,  des 
bords  inférieurs  (et  souvent  même  des  bords  laté¬ 
raux  postérieurs)  du  foie  ;  2”  des  calculs  biliaires 
qui,  avec  les  méthodes  radiographiques  ordinaires 
seules,  ne  seraient  pas  encore  x»isibles,  de  sorte 
que  le  pourcentage  des  calculs  biliaires  visibles  aux 
rayons  X  est  augmenté. 

L’auteur  remarque  que  l’emphysème  du  cou  que 
M.  Stulz  a  vu  survenir  après  une  insufflation  périré- 
nalc  n’a  pas  de  suites  fâcheuses.  Personnellement  il 
n’a  pas  observé  d’accident  après  de  nombreuses  in¬ 
sufflations  périrénales  et  rétrohépatiques.. 

En  ce  qui  concerne  les  calculs  biliaires,  on  n’arrive 
à  les  radiographier,  d’après  les  statistiques  les  plus 
favorables,  que  dans  35  à  40  pour  100  des  cas  ;  c’est 
la  tâche  des  radiologistes  de  rechercher  des  méthodes 
permettant  d’arriver  à  un  pourcentage  plus  élevé. 

Luxation  sous-conjonctivale  des  deux  cristallins 
par  coups  de  corne  de  vache  à  13  ans  d’intervalle.  — 
M.  G,  Weill  présente  une  femme  de  64  ans  qui,  en 
Juin  1908,  reçut  un  coup  de  corne  de  vache  dans  l’œil 
gauche,  dont  le  résultat  fut  une  rupture  sous-conjonc- 
tivale  de  la  sclérotique  dans  le  secteur  supéronasal 
avec  luxation  du  cristallin  sous  la  conjonctive  et 
décollement  rétinien  étendu. 

Le  4  Novembre  1921,  la  femme  reçut  un  nouveau 
coup  de  corne  de  vache,  contre  l’œil  droit,  avec 
rupture  sous-conjonctivale  étendue  de  la  sclérotique 
et  expulsion  du  cristallin  sous  la  conjonctive,  comme 
à  l’œil  gauche. 

Etat  actuel.  L’œil  gauche,  blessé  en  1908,  ne  pré¬ 
sente  plus  trace  ni  du  cristallin,  ni  du  décollement  de 
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la  rélinc  ;  le  premier  a  été  rcKorbé,  le  clécollemeiit  a 
guéri  spontanément  et,  à  l’aide  d’un  verre  à  cataracte, 
la  malade  voit  sufllsaninieiit  pour  se  guider  et  vai[ucr 
à  ses  occupations. 

L’œil  droit  est  presque  aveugle,  par  suite  du  décol¬ 
lement  plat  de  la  rétine.  Ln  soulevant  la  paupière 
supérieure,  ou  voit  une  vous.sure  très  forte  de  la 
conjonctive  bulbaire,  produite  par  une  masse  jaunètre 
ronde  ;  le  cristallin  luxé  et  dégénéré. 

En  résumé,  il  s'agit  d’une  rupture  traumati(|ue  sous- 
conjonctivale  de  la  sclérotique  avec  expulsion  des 
cristallins,  par  coup  de  corne  de  vache,  aux  deux  yeux, 
à  Id  ans  d’intervalle.  La  guérison  spontanée  du  décol¬ 
lement  rétinien  s’est  produite  eu  même  temps  que  la 
résorption  spontanée  du  cristalliu  gauche  luxé. 

Variété  rare  de  luxation  médio-carplenne.  —  MM. 
Stolz  et  Kablmann  montrent  un  homme  de  'lO  ans 
chez  lequel  uu  écrasement  du  poignet,  pris  entre  un 
tronc  d’arbre  et  le  sol,  a  déterminé  une  luxation  de 
la  2'  rangée  des  os  du  carpe  sur  le  dos  du  sca¬ 
phoïde  et  du  semi-lunaire.  Un  essai  de  réduction, 
4  semaines  après  l’accident,  a  amené  la  dis))arition 
de  la  luxation  scaphoïdienue,  mais  aussi  l’énucléa¬ 
tion,  en  avant,  du  semi-lunaire.  La  réduction  san¬ 
glante  du  semi-lunaire  par  voie  dorsale  a  donné, 
6  mois  après  l’opérutiou,  une  restauration  fonction¬ 
nelle  complète. 

Celte  variété  de  luxation  de  la  deuxième  rangée  avec 
la  pyramidale  cl  le  pisiforme  en  arrière  du  scaphoïde 
et  du  semi-lunaire,  sans  aucune  fracture,  semble 
n’avoirpas  été  décrite  jusqu’aujourd’hui,  l’observation 
publiée  par  Coohnam  et  Chase  on  1903  étant  fort  im¬ 
précise. 

Albuminurie  massive  chez  un  diabétique  grave 
ayant  disparu  rapidement  par  le  traitement  du  dia¬ 
bète.  —  Mm.  Léon  Blum,  H.  Schwab  et  Walter 
présentent  uu  aubergiste  de  41  ans  qui,  tout  en  se 
trouvant  dans  un  excellent  étal  de  nutrition  (poids 
100  kilos),  acciisait  à  son  entrée  à  la  clinique  les  symp¬ 
tômes  d’un  diabète  grave  avec  intoxication  acide 
(grande  respiration)  et  une  albuminurie  de  3  gr.  par 
litre;  le  sédiment  urinaire  renfermait  de  nombreux 
cylindres  hyalins  cl  granuleux;  la  glycémie  fut  trou¬ 
vée  à  2,59,  pour  100,  la  réserve  alcaline  à  0,31,  la  gly¬ 
cosurie  fut  de  84  gr.,  l’acétonurio  de  4  gr.  3  en  24 
heures. 

Le  malade  fut  mis  à  un  régime  de  légujiies  et  ro(;ut, 
à  partir  du  3'  jour,  de  l’insuline  îï  raison  de  2  piqûres 
par  jour.  Après  4  jours,  la  glycémie  tomba  à  2,18,  la 
réserve  alciilinc  monta  à  0,46,  la  glycosurie  cessa, 
l’acétonurie  fut  de  0  gr.  96  par  jour. 

L’examen  de  la  fonction  rénale  montra  une  con¬ 
stante  excellente,  comme  il  estde  règle  dans  le  diabète 
non  compliqué,  de  0,049  avec  une  azotémie  de 
0,12  gr.  d’urée  par  litre.  Après  le  début  du  traite- 
meiit,  l’albuminurie  baissa  rapidement  et  disparut 
après  5  jours. 

Le  trouble  rénal,  qui  lit  penser  au  début  à  une  lésion 
rénale,  semble  bien  être  dû  à  la  surcharge  fonction¬ 
nelle  imposée  au  rein  par  l’élimination  du  sucre  et  des 
corps  acéloniqucs.  Il  est  exceptionnel  qu’il  prenne  une 
telle  intensité. 

Un  cas  de  maladie  de  Bardet-Curtillet  chez  une 
rachitique  naine  et  'débile  mentale.  —  M.  P.  Cour- 
bon.  Un  cccnr  dont  la  cloisou  inlerauriculaire  porte 
un  orifice  du  volume  do  la  pulpe  d'un  doigt  entre  le 
bord  de  la  membrane  de  la  fosse  ovale  cl  l’arc  de 
Vieussens.  La  malade  était  une  naine  par  scoliose 
rachiticiue  qui  vécut  sans  avoir  jamais  présenté  de 
troubles  cardiaques  ou  circulatoires.  Elle  mourut  à 
l’ilgc  do  46  ans  d'une  pleurésie  ay-anl  évolué  pendant 
uu  mois,  et,  les  semaines  qui  précédèrent  l’agonie, 
une  cyanose  extrême  avait  envahi  la  face  et  les  tégu¬ 
ments.  C’est  un  cas  typique  de  cyanose  tardive.  Depuis 
2  ans,  cette  femme  était  internée  à  l’asile  pour  délire 
polymorphe  sur  tond  de  débilité  mentale. 

Les  relations  entre  la  prolifération  nerveuse  et  les 
troubles  nerveux  dans  l’appendicite  chronique.  — 
MM.  Stolz,  Lévy  et  Nordmann  ont  examiné  50  cas 
d’appendicite  chronique.  11  ont  couslaté  que  partout 
où  il  y  avait,  à  côté  des  signes  classiques  d’appen¬ 
dicite  chronique,  des  troubles  nerveux,  il  existait  aussi 
histologiquement  1  lij'pergeüèse  nerveuse  dans  l’ap¬ 
pendice  décrite  par  Masson. 

Ces  troubles  nerveux  ne  paraissent  dus  qu’ex- 
ccptionuellement  à  Une  loxi-infcction  ;  en  général  ils 
se  produisent  par  un  réflexe  déclenché  lui-même  par 
la  prolitéràlion  nerveuse  dans  l’appendice. 

Euckne  Gel.ma. 
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La  vaccinothérapie  dans  les  infections  gonococ¬ 
ciques.  —  M.  Maurice  Bonnet.  Par  de  nombreuses 
observations,  l’auteur  étudie  le  rôle  des  stock-vaccins 
polyvalents,  riches  en  races  de  gonocoques.  Il  pense 
qu’il  faut  partir  de  doses  faibles  et  prises  en  quantités 
croissantes  avec  une  très  grande  prudence.  Il  ne  faut 
jamais  faire  une  nouvelle  injection  sans  qu'ait  dis[)aru 
toute  réaction  locale  ou  générale  due  à  la  précédente 
injection.  Les  résultats  présents  et  ayant  trait  aux 
épididymites  ont  clé  particulièrement  heureux.  Le.s 
prostatiles  sont  beaucoup  moins  influencées  pur  le 
vaccin,  et  même  parfois  pas  du  tout.  Le  massage, 
dans  ces  cas.  semble  encore  donner  les  meilleurs 
résultats. 

Traumatismes  crâniens  et  ponction  lombaire.  — 
M.  C.  Mathieu  a  pu  observer,  en  deux  années,  2.4  cas 
de  traumatismes  crâniens,  plus  ou  moins  variés  et 
graves,  avec  5  décès  (fractures  de  la  voûte  avec  issue 
de  matière  cérébrale). 

Le  fait  qui  résulte  de  ces  observations  est  la 
guérison  de  tous  les  cas  de  fracture  de  la  base  grâce 
aux  seules  ponctions  lombaires  répétées  suivant  les 
indications  cliniques  et  manomélriques.  La  ponction 
lombaire  a  rendu,  eu  outre,  de  grands  services  dans 
les  suites  opératoires  des  fractures  de  la  voûte. 

Sympathectomie  pour  troubles  tropho-névritlques 
consécutifs  à  une  blessure  du  sciatique.  — M.  A. 
Guillemin.  En  1918.  un  homme  présente  une  bles¬ 
sure  partielle  du  sciatique.  Depuis  deux  ans,  existcul 
des  ulcérations  du  pied  qui  n’ont  jamais  cicatrisé. 
La  guérison  s’effectue  eu  dix  jours  après  sympathec¬ 
tomie  périfémorale. 

Endartérite  oblitérante  et  sympathectomie.  — 
M.  C.  Mathieu  a  pratiqué  dans  3  cas  de  ce  genre 
(dont  2  chez  des  diabétiques)  la  sympathectomie  à  la 
pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Dans  l’un,  les  troubles 
circulatoires  disparurent  entièrement  et  les  douleurs 
s’atténuèrent  considérablement.  Dans  les  deux  autres 
(diabétiques)  la  marche  progressive  de  la  gangrène 
s’arrêta  et  la  cicatrisation  se  lit  dans  des  conditions 
normales,  les  douleurs  ayant  presque  totalement 
disparu.  L’auteur  pense  que  l’intervention  est  à 
conseiller  dans  tous  les  cas  (après  institution  du  trai¬ 
tement  spécifique)  ;  elle  semble  présenter  les  avan¬ 
tages  suivants  ; 

1°  Suppression  ou  atténuation  marqnée  des  dou- 

2"  .Séparation  rapide  du  mort  du  vif,  arrêt  de  la 
marche  envahissante  de  la  gangrène,  permettant  des 
amputations  écouorniques; 

3"  Inutilité  de  l’amputation  de  la  cuisse,  l’amputa- 
lation  au  lieu  d’élection  suffisant  meme  dans  les  cas 
oiï  les  résections  partielles  auraient  échoué  :  en  effet 
il  n'y  aurait  plus  à  redouter  le  sphacèle  secondaire 
des  lambeaux,  en  raison  de  la  suppression  du  spasme 
artéi-iel  déclenché  par  le  trausniatisme  opératoire. 

Granulle  consécutive  à  une  tuberculose  génitale. 
Tuberculose  latente  des  capsules  surrénales.  — 
MM.  Simon  et  Abel.  Cette  observation  est  celle  d’un 
ouvrier  marocain,  malade  depuis  15  jours  environ 
et  entré  à  l’hôpital  dans  nn  étal  extrêmement  mauvais, 
avec  température  fixe  à  38"  et  un  pouls  à  120,  petit, 
dépressible.  La  tension  artérielle  est  faible.  L’auscul¬ 
tation  révèle  des  lésions  pnlmonaircs  diffuses, 
congestion  des  bases,  induration  des  sommets.  Etant 
donné  l’état  général,  on  pose  le  diagnostic  do  gra- 
nulie  qui  se  complète  par  des  lésions  épidymaires 
non  douteuses. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  tubercules  miliaires  des 
deux  poumons  et  des  lésions  anciennes  guéries.  Le 
cœur  contient,  lui  aussi,  quelques  tubercules,  la  face 
inférieure  du  diaphragme  et  le  foie  montrent  aussi  les 
mêmes  granulations.  Les  capsules  surrénales,  aug¬ 
mentées  de  volume,  laissent  échapper  à  la  coupe  des 
produits  caséeux  caractéristiques. 

Le  système  sympathique,  les  nerfs  splanchniques 
paraissent  normaux. 

Les  organes  génito-urinaires  sont  profondément 
altérés.  Les  testicules  sont  normaux,  mais  les  deux 
épididymes  possèdent  chacun,  au  niveau  de  la  queue, 
des  nodosités  en  voie  de  ramollissement.  La  prostate, 
volumineuse,  est  rempli  d’une  masse  tuberculeuse 
ramollie. 

Voici  donc  un  malade  qui  a  présenté  des  lésions 
graves  des  capsules  surrénales  sans  aucune  manifes¬ 
tation  clinique  particulière  aux  lésions  de  cet  organe. 


L'état  du  malade  à  l’entrée  à  l’iiôpital  est  suflisammeiil 
expli(]ué  parla  généralisation  de  sa  tuberculose. 

.1e.\n  Denecu. 
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Abcès  sous-cutanés  à  gonocoques.  —  MM.  J. 
Minet  et  Ch.  Auguste  ont  observé  2  cas  d’affection 
gonococcique  localisée  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Le  premier  malade  a  présenté  l’angiodermite  suppu- 
rée  à  gonocoques  décrite  par  Audry  et  a  guéri  par 
simple  incision.  Dans  le  second  cas,  les  lésions  n’ont 
pas  abouti  à  la  suppuration,  et  l’aspect  clinique  rap¬ 
pelait  celui  do  l’érythème  noueux.  Une  amélioration 
a  été  obtenue  en  injectant  de  l’électragol  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  au  voisinage  des  lésions. 

Volumineux  anévrisme  artériel  de  la  cuisse  ayant 
simulé  un  sarcome.  —  MM.  H.  Gaudier  et  Swyn- 
ghedauw  présentent  la  pièce  anatomique,  provenant 
d’un  blessé  de  guerre  qui  fut  évacué  en  1914  pour  un 
séton  par  balle  de  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse, 
sans  lésion  osseuse  importante.  Aux  dépens  de  celle 
blessure  ancienne  se  développa,  il  y  a  10  mois,  une 
tuméfaction  dont  le  volume  devint  rapidement  consi¬ 
dérable,  et  présentant  tous  les  caractères  cliniques 
et  radiologiques  du  sarcome.  L’amputation  fut  prati¬ 
quée,  et  l’examen  de  la  pièce  montra  qu'il  s’agissait 
d’une  tumeur  vasculaire  bourrée  de  caillots,  indépen¬ 
dante  dus  vaisseaux  fémoraux,  mais  ayant  déterminé, 
par  compression,  des  déformations  musculaires  et 
osseuses  considérables. 

Adénite  tuberculeuse  suppurée  d’un  des  ganglions 
gastriques  de  la  grande  courbure.  —  MM.  H.  Gau¬ 
dier  et  Swynghedauw,  au  cours  d’une  laparotomie 
exploratrice,  trouvèrent  comme  seule  lésion,  chez  un 
malade  suspect  de  néoplasme  d’estomac,  une  adénite 
tuberculeuse  d’un  ganglion  isole  de  la  grande  cour¬ 
bure.  L’examen  du  pus  mil  en  évidence  le  bacille  de 
Koch.  Ce  malade  qui  présentaitaussiune  adénite  chro¬ 
nique  des  ganglions  sous-maxillaires,  fait  actuelle¬ 
ment  une  infiltration  bacillaire  à  marche  aiguë  des 
deux  poumons. 

Prothèse  crânienne  osseuse  de  caoutchouc.  — 
M,  H.  Gaudier  présente  des  pièces  provenant  d’un 
blessé  de  guerre  opéré  il  y  a  plusieurs  mois,  pour 
des  crises  épileptiformes  subintranles  ;  une  plaque  de 
caoutchouc  gris  fut  iuterposée  entre  le  cerveau  et  le 
crâne,  après  libération  de  nombreuses  adhérences  au 
pourtour  de  la  plaie  crânienne,  et  un  lambeau  crânien 
pédiculé  vint  recouvrir  le  tout.  La  guérison  se  lit  par 
première  intention;  les  crises  ne  se  reproduisirent 
pins.  Le  blessé  étant  mort  ultérieurement  d’ostéo¬ 
myélite,  on  put  se  rendre  compte,  sur  la  pièce  crâ¬ 
nienne,  delà  parfaite  tolérance  de  la  plaque  de  caout¬ 
chouc. 

Abcès  froid  non  tuberculeux  du  sein  chez  une 
femme  âgée.  —  M.  J.  Vanverts.  Une  femme  de 
64  ans  s’aperçoit  que  l’un  de  ses  seins  augmente  bui- 
lemeul  et  progressivement  de  volume  sans  qu’elle 
éprouve  guère  de  douleui's  ni  de  phénomènes  géné¬ 
raux.  Après  avoir  pensé  à  la  possibilité  d’un  cancer 
aigu,  on  se  range  rapidement  au  diagnostic  d'abcès 
froid,  dont  la  nature  tuberculeuse  ne  semble  pas 

La  poche,  qui  renfermait  1/2  litre  de  pus,  est 
enlevée  en  totalité  elles  suites  opératoires  sont  excel¬ 
lentes. 

L’examen  histologique  montra  que  la  tuberculose 
n’était  pas  en  cause. 

Syndrome  érythémique  et  tuberculose  primitive 
de  la  rate.  —  M.  Ch.  Auguste  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  ayant  présenté  un  syndrome  éry- 
thémique  net,  caractérisé  par  de  la  polyglobulie  et 
une  splénomégalie  considérables.  L’autopsie  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agissait  de  tuberculose  splénique  primitive 
avec  propagation  hépatique  secondaire. 

Méningite  tuberculeuse  à  forme  mentale.  — 
M.  Duthoit  rapporte  l'observation  et  le  compte 
rendu  de  l’autopsie  d’un  malade  chez  qui  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  s’est  manifestée  par  un  état  confu- 
sionnel  aigu,  s.ans  autres  signes  cliniques  durant  les 
premiers  jours. 

Ou  s’aperçut  à  l’autopsie  (|ue  l’on  avait  affaire  à 
une  forme  hydropique  de  la  méningite  tuberculeuse 
qui  expliquait  le  syndrome  alterne  et  les  symptômes 
bulbaires  apparus  dans  la  suite. 

Jean  .Minet. 
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LES  NOUVELLES  APPLICATIONS 

DE  LA  RADIOTHÉRAPIE 
EN  RYNÉCOLOGIE^ 

Par  M.  RECASENS 

Doyen  cio  la  l'acullé  de  Médecine  de  .Madrid. 

La  gynécologie  longtemps  presque  exclusive¬ 
ment  chirurgicale,  au  point  qu’on  abusa  fortement 
des  opérations  et  des  mutilations  organiques, 
tend  a.  devenir  beaucoup  plus  conservatrice,  et  à 
substituer  au  bistouri  des  moyens  physiques  de 
traitement. 

Parmi  eux,  les  rayons  X  sont  au  premier  rang  ; 
les  résultats  obtenus,  par  eux,  dans  la  guérison 
de  certaines  affections  ont  conduit  les  gynéco¬ 
logues  à  l’étude  approfondie  de  leurs  propriétés 
pliysiqucs,  histologiques  et  thérapeutiques. 

il  y  a  à  peine  vingt-cinq  ans  que  les  travaux 
de  Foveau  de  Courmclles,  de  fludin,  de  Bor- 
dier,  d’Albert  Shimbey  ont  démontré  la  possibi¬ 
lité  d’obtenir  la  guérison  de  quelques  tumeurs 
abdominales  par  l’application  méthodique  de 
rayons  X,  et  depuis  les  progrès  ont  marché  si 
vite  que  l’on  considère  comme  des  idées  vieilles 
et  des  procédés  très  anciens  ceux  qui  datent  de 
plus  de  cinc]  ans.  Chaque  jour  la  thérapeutique 
gynécologique  s’enrichit  des  découvertes  que  les 
savants  de  tousles  pays  font  sur  la  nature,  l’action 
liistologique  et  la  mesure  de  ces  rayons.  La  révo¬ 
lution  que  les  découvertes  de  Bec([uerel  et  celles 
de  Curie  firent  dans  la  physique  et  même  dans 
la  chimie  a  permis,  par  l’étude  de  la  nature  des 
rayons  qui  se  produisent  dans  l’ampoule  de 
Grookes,  de  bâtir  un  nouvel  édifice  dont  profite 
la  science  médicale  tout  entière,  et,  d’une  fayon 
spéciale,  la  gynécologie. 


Personne  n’ignore  aujourd’hui  la  nature  ondu¬ 
latoire  des  rayons  X,  et  l’on  sait  aussi  qu’à  la 
dénomination  de  «  rayons  très  durs  »,  «durs  »  et 
«  mous  »,  (jui  servait,  il  y  a  quelque  temps,  à  diffé¬ 
rencier  le  pouvoir  de  pénétration  de.s'  rayons,  a 
été  substituée  la  mensuration  plus  scientifique  de 
la  longueur  d’onde  qui  est  en  relation  inverse  du 
nombre  de  vibrations  qui  se  produisent  par 
seconde. 

On  sait  aujourd’hui  d’une  fa(;on  précise  que  la 
longueur  d’onde  des  rayons  dépend  de  la  vitesse 
qu’ont  les  électrons  cathodiques  qui  leur  donnent 
naissance  et  de  l’énergie  avec  laquelle  se  produit 
le  choc  de  ces  électrons  contre  l’anticathode.  On 
sait  qu’à  une  vitesse  plus  grande,  correspondent 
des  rayons  X  d’une  longueur  d’onde  chaque  fois 
plus  courte,  et  on  sait  aussi  que  la  quantité  des 
rayons  produits  est  en  relation  directe  avec  la 
quantité  d’électrons  du  courant  cathodique. 

Mais,  dans  ce  courant  cathodique,  composé 
d’un  nombre  infini  d’électrons,  ccu.x-ci  ne  trou¬ 
vent  pas  tous  dans  le  métal  dont  est  composé 
l’anticathodc  les  mêmes  conditions  de  choc,  les 
uns  rencontrent  les  atomes,  et  les  autres  les 
espaces  intcratoniiqucs,  il  en  résulte  que  les 
rayons  X  qui  se  produisent  par  l’effet  du  choc  ne 
sont  pas  égaux.  A  côté  de  la  vibration  d’une  lon¬ 
gueur  d’onde  très  courte,  et  d’un  pouvoir  de 
pénétration  considérable,  il  s’en  produit  d’autres 
d’une  plus  grande  longueur  qui  ne  sont  pas 
douées  du  même  pouvoir  de  pénétration  que 
celles  qui  résultent  du  choc  direct  des  électrons 
contre  la  masse  solide  des  nucléums  de  l’atome, 
ce  qui  explique  ainsi  très  aisément  pourquoi  le 
faisceau  de  rayons  X  est  composé  d’un  nombre 
si  variable  de  rayons  de  longueurs  d’onde  diffé¬ 
rentes. 


I.  Conférence  faite  «  la  Kaculté  de  Médecine  de  Paris 
le  à  Mai  1923. 


(Irpour  faire  une  application  thérapeutique,  il 
est  tout  à  fait  nécessaire  de  posséder  un  faisceau 
de  rayons  qui  ait  pratiquement  le  même  pouvoir 
de  pénétration,  c’est-à-dire  la  même  longueur 
d’onde. 

Pour  obtenir  cette  homogénéité  du  faisceau,  on 
se  sert  de  filtrage  avec  des  métaux  d’une  densité 
suffisante  pour  arrêter  toutes  les  vibrations  d’une 
longueur  d’onde  supérieure  à  celle  que  possèdent 
les  rayons  pénétrants,  c’est-à-dire  les  rayons 
qu’on  dénommait  auparavant  «  rayons  durs  ». 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  répéter  ce  ((u’on  sait  déjà 
sur  les  procédés  qu’ont  utilisés  les  physicienspour 
ri'connaîtrc  la  nature  des  rayons  X,  ni  de  faire 
une  description  des  moyens  de  mensuration  ;  ({u’il 
me  suffise  de  rappeler  que  leur  nature  est  mise 
hors  de  doute  par  les  phénomènes  de  diffraction 
el  d'interférence  et  que  la  découverte  de  Lanc 
a  permis  à  tous  les  physiciens  d’en  faire  la 
preuve. 

La  spcctrographie  des  rayons  X  peut  se  faire 
très  aisément,  et  l’on  voit  que,  de  la  même  façon 
que  pour  la  lumière  visible,  il  se  fait  un  spectre 
des  rayons  X,  qui  offre  des  différences  énormes 
entre  les  ravons  qui  composent  le  faisceau  qui 
sort  de  l’ampoule  de  Crookes. 

On  sait  que  dans  le  specirede  la  lumière  visible, 
il  y  a  seulement  des  longueurs  d’onde  de  750 
jusqu’à  392  mm.,  tandis  que  dans  celui  des 
rayons  X,  qui  commence  à  l'extrémité  des  rayons 
ultra-violets,  la  longueiii’  d’onde  est  de  0  m.  125 
el  arrive  jusqu’à  0  m.0005  ;  et,  si  l’on  divise  cette 
partie  en  octaves  de  même  que  l’on  fait  pour  la 
tonalité  du  son,  on  voit  que  pour  la  lumière 
visible  à  peine,  les  longueurs  d’onde  occupent 
une  octave,  tandis  que  pour  les  rayons  de  Rœntgen 
elles  vont  jusqu’à  occuper  six  octaves  et  demi. 

Le  progrès  que  la  spectrographie  des  rayons  X 
a  fait  dans  ces  derniers  temps  permet  de  sup¬ 
poser  que  nous  arriverons  à  posséder  un  moyen 
d’analyse  pratique  dq  faisceau  des  rayons  X  qui, 
appliqué  à  la  thérapeutique,  pourra  nous  donner 
la  nature  exacte  et  la  valeur  dans  chaque  cas  de 
cet  extraordinaire  moyen  thérapeutique. 


Pour  employer  un  médicament  quelconque,  il 
faut  connaître  très  exactement  l’action  biologique 
qu’il  produit  sur  l’organisme,  à  différentes  doses, 
et  celles  qu’on  ne  peut  dépasser  sans  dom¬ 
mages. 

Dans  la  médication  ordinaire,  on  peut  avoir  la 
substance  médicamenteuse  à  l’état  de  pureté,  et 
cela  nous  permet  la  connaissance  exacte  de  son 
action  et  de  son  pouvoir;  mais  dans  la  ihérapeu- 
ti(|ue  physique  des  rayons  X,  le  pouvoir  de  péné¬ 
tration  est  très  différent  d’un  cas  à  l’autre,  et  la 
longueur  d’onde  peut  être  si  diverse  que  les 
actions  biologiques  sont  complètementdifférentes. 
Pour  ce  motif,  ce  qui  doit  avant  tout  nous  inlé- 
rc.sser,  c’est  de  connaître  la  qualité  des  rayons  .X 
que  nous  employons  dans  chaque  cas  donné.  11  y 
six  fois  plus  de  diflérence  entre  les  rayons  .\  qui 
occupent  l’extrémité  gauche  du  spectre  qui  ont 
0  rn.  125  de  longueur  d’onde  et  ceux  qui  sont  à 
l’extrémité  droite  de  ce  même  spectre  qui  ont 
0  m.  0005  qu’entre  la  lumière  rouge  et  la  vioh'lte 
(0  ra.  350  seulemenl  de  différence)  et  cependant, 
l’action  de  celle-ci  et  de  celle-là  est  complètement 
différente,  car  l’une  produit  de  la  chaleur  cl 
l’autre  a  une  action  chimique  très  importante. 


En  gynécologie,  il  faut  avoir  des  appareils  el 
des  dispositifs  qui  puissent  donner  un  faisceau 
de  rayons  X  d'un  pouvoir  de  pénétration  très 
grand,  pour  pouvoir  atteindre  les  tissus  pro¬ 
fonds  où  il  faut  agir.  Pour  cela,  il  faut  tou¬ 


jours  travailler  avec  des  tensions  supérieures  à 
100.000  volts. 

Mais,  dans  la  pratique  gynécologique,  on  a 
beaucoup  discuté  pour  savoir  si,  ce  qui  convenait 
surtout  c’était  d’accroître  la  tension,  ou  plutôt 
d’augmenter  la  quantité  des  rayons,  c’est-à-dire 
s’il  convenait  d’avoir  des  appareils  travaillant  à 
un  voltage  supérieur  ou  s’il  fallait  augmciilcr  le 
milliampéi-age.  Les  partisans  de  l’augmentation 
du  voltage  arrivent  à  des  chiffres  chaque  fois 
plus  élevés  ;  on  atteint  250.000  volts.  Les  autres 
disent  qu’avec  un  voltage  de  100.000  volts,  l'on 
peut  obtenir  la  longueur  d’onde  suffisamment 
courte,  douée  d’un  pouvoir  de  pénétration  assez 
considérable  pour  produire  les  effets  biologiques 
désirables  et  que.  partant,  ce  qui  convient  est 
d’augmenter  autant  que  possible  le  milliampé- 
rage. 

Ce  qui  convient,  je  crois,  en  l’occurence,  c’est 
un  grand  voltage  uni  à  un  milliampérage  élevé. 

L’obstacle  principal  à  ces  augmentations  se 
trouve  dans  les  conditions  des  tubes  de  rayons  X, 
car  même  les  tubes  de  Coolidge,  comme  ceux 
de  Lilienfeld,  comme  les  tubes  à  gaz,  ne  permet¬ 
tent  pas  une  augmentation  illimitée  du  voltage, 
non  plus  que  du  milliampérage. 

La  vie  des  tubes  est  très  courte.  Les  mesures 
soigneusement  faites  du  pouvoir  de  pénétration 
des  rayons,  lorsqu’on  travaille  à  100.000  volts, 
démontrent  qu’ils  peuvent  avoir  un  pouvoir  de 
pénétration  suffisant,  mais  que  la  quantité  qui  a 
traversé  le  filtre  de  cuivre  est  très  petite  el  qu’il 
faut  augmenter  considérablement  le  milliampé¬ 
rage  pour  en  avoir  en  quantité  suffisante  pour 
agir  sur  les  organes  placés  à  la  profondeur  de 
quelques  centimètres. 

Lorsqu’on  travaille  à  200.000  volts,  la  quantité 
de  rayons  pénétrants  augmente  considérable¬ 
ment  ;  si  l’on  travaille  seulemenl  à  2  ou  3  mil¬ 
liampères,  la  quantité  de  ces  rayons  peut  suffire 
pour  agir  sur  les  organes  placés  dans  la  profon¬ 
deur.  mais  il  faut,  alors,  une  quantité-de  temps 
qu’on  peut  raccourcir  si  l’on  trouve  le  moyen 
d’augmenter  le  milliampérage. 

A  présent,  les  tubes  »  Coolidge  »  de  construc¬ 
tion  américaine  permettent  une  tension  l'onstanlc 
de  200  kilovolls,  avec  5,  (5  jusqu’à  8  milliam¬ 
pères. 

A  notre  avis,  le  plus  indispensable,  dans  la 
pratique  gynécologique,  est  de  savoir  les  con¬ 
ditions  de  l’appareil  avec  lequel  on  travaille.  Il 
faut  connaître  bien  exactement  les  faisceaux  (pte 
donne  l’appareil  et  le  tube  qu’on  fait  fonctionner 
pour  pouvoir  faire  des  mensurations  exactes  .sur 
le  coefficient  d’absorption  etsur  hidose  \itilc,  car 
cela  nous  suffira  pour  savoir  le  temps  qu’il  faudra 
employer  pour  obtenir  l'effet  biologique  désira¬ 
ble. 

Avec  un  appareil  bien  connu,  cl  une  mensura¬ 
tion  bien  faite,  on  connaîtra  le  rendement  qu’un 
appareil  déterminé  et  un  tube  j)euvenl  donner,  et 
il  sera  possible  alors  de  faire  les  applications 
convenables  avec  de.s  résultats  semblables. 

Le  plus  important  de  tout,  c’est  de  bien  connaî¬ 
tre  l’agent  (jue  l’on  emploie,  pour  savoir  ce  que 
•  l’on  peut  en  obtenir  el  les  applications  qu’on  peut 
en  faire. 

Depuis  longtemps,  il  est  connu  (jue  l’action  des 
radiations,  q\i’elles  sortent  de  l’ampoule  de  Croo¬ 
kes,  ou  qu’elles  émanent  des  substances  radio¬ 
actives,  est  complètement  différente  selon  leur 
quantité  el  le  lerajts  qu’elles  agissent  sur  les  tis¬ 
sus.  A  petites  doses,  elles  sont  excitantes  de  la 
vitalité  el  de  la  reproduction  cellulaire;  les  doses 
moyennes  peuvent  arrêter  la  vie  cellulaire  sans  la 
détruire  et  cet  étal  léthargique  des  cellules  peut 
arriver  insensiblement  jusqu’à  la  mort  des  cel¬ 
lules  irradiées,  ou  bien  celles-ci  peuvent  repren¬ 
dre  leur  vitalité  antérieure,  si  elles  ne  reçoivent 
pas  de  nouvelles  radiations.  Les  fortes  doses  des 
rayons  X  produisent,  de  la  même  façon  que  les 
rayons  y.du  radium,  la  mort  des  cellules  et  leur 
destruction  complète. 
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Au  iléhiit  des  :i|)|)licaliüris  de  rayons  X  eu 
j^ynécologii?,  on  clicreha  sculcnicnl  à  utiliser  leur 
pouvoir  destructif  des  cellules,  et  on  les  eiiiploya 
au  trailcnicnl  du  cancer  et  des  inyonies  utérins. 

On  cliercliail  la  guérison  dans  le  premier  cas 
de  façon  directe  par  la  destruction  coni|)lèle  des 
cellules  pathologi([ues ;  dans  le  second,  par  la 
destruction  du  follicule  ovarien,  d'où  s’ensuivrait, 
d’uue  façon  purement  indirecte,  la  disparition  du 
myome. 

Rvidcmmcnl,  de  toute  la  pathologie,  c’est  le 
problème  du  traitement  du  cancer  qui  est  le  plus 
important.  Aussi,  c’est  lui  qui  a  donné  lieu  aux 
plus  nombreuses  recherches  ;  la  fréquence  du 
cancer  de  l’iilérus  a  conduit  les  gynécologues 
radiothérapeutes  à  approfondir  l’étude  de  cet 
important  problème,  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  obtenu 
les  résultats  si  remarquables  (lu’on  peut  aujour¬ 
d’hui  présenter. 

Il  y  a  cependant,  dans  cette  thérapeutique, 
quelque  chose  de  très  obscur,  qui  no  permet  pas 
la  généralisation  eom|)lète  du  traitement,  point 
obscur  provenant  d’uue  condition  spéciale  de  ré¬ 
sistance  de  certaines  cellules  cancéreuses  qui  ne 
sont  pas  modiliées  comme  toutes  les  autres,  par 
l’action  des  rayons  .\. 

Nous  trouvons,  dans  quelques  cas,  des  cellules 
qui  ont  reçu  la  quantité  suflisante  de  rayons  X  poul¬ 
ies  détruire,  mais  qui,  à  cause  d’une  résistance 
inexplicable,  conservent  encore  une  grande  vita- 
li'é,  ce  qui  explique  la  re[)roduction  de  la  maladie 
au  bout  de  quelque  temps  après  la  cessation  du 
traitement.  Le  mode  intime  de  cette  résistance 
cellulaire  échappe  aujourd’hui  à  notre  connais¬ 
sance. 

Ce  n’est  pas  du  traitement  du  cancer  de  rutérus 
que  je  veux  parler  dans  cette  conférence.  Il  est 
impossible,  dans  un  (espace  de  teuqis  aussi  court 
(pic  celui  dont  je  peux  dis|)Oser,  de  traiter  une 
(piestion  aussi  comi>lcxc;  cependant  il  faut  en  dire 

En  li)14,  au  Congrès  intei-national  d’électrolo- 
gio  de  Lyon,  je  présentai  une  communication  sur 
la  nécessité  d’associer,  dans  le  traitement  du 
cancer  de  l'iitérus,  la  radiothérapie  à  la  radium- 
tliérapie;  th'-s  celte  époqim,  je  connaissais  déjà 

cette  maladie,  l’usage  d’un  moyen  ipii  nous  per¬ 
mettait  d’atteindre  les  ganglions  et  les  propaga¬ 
tions  cancéreuses  qui,  pour  être  troj)  éloignées, 
ne  recevaient  jiiis  la  quantité  de  radiations  siilli- 
sanles  pour  tuer  les  cellules  iiathologiipies. 

Dans  la  nouvelle  orienlatiou  de  la  radiolhéra- 
|)ie,  on  ne  demande  pas  aux  rayons  .X  le  rôle 
d’adjuvant  au  traitement  radioactif,  mais  on  lui 
fait  jouer  le  rôle  i>rinci[>al  et  même  unique. 

Pour  arriver  au  résultat  désii'able,  il  a  fallu, 
d’une  part,  obtenir  la  dose  exacte  di-s  i-ayons  (pii 
arrivent  à  la  profondeur  où  se  trouvent  placés 
les  tissus  malades,  et  d’autre  part,  connaître 
exactement  la  quantité  de  rayons  X  nécessaire 
pour  tuer  les  tissus  pathologiques,  et  aussi  la 
quantité  de  radiations  que  peuvent  recevoir  sans 
dommages  les  tissus  sains  ([ui  sont,  eux  aussi, 
fatalement  traversés.  L’étude  de  la  sensibilité 
des  tissus  normaux  et  des  tissus  pathologiques 
marque  des  limites  précises  à  la  radiothérapie 
profonde  et  c’est  le  fondement  des  nouvelles 
applications  à  la  thérapeutique  gynécologique. 

On  sait  aujourd’hui  qu’on  ne  peut  pas  surpasser 
les  doses  ipe  supportent  la  vessie  et  l’intestin, 
mais  qu’il  est  aussi  indispensable  de  ne  pas  don¬ 
ner  au  carcinome  une  dose  inférieure  à  celle  qui 
est  indispensable  pour  tuer  ses  cellules,  car  au 
lieu  d’arrêter  la  maladie,  la  dose,  si  elle  était 
insuffisante,  pourrait  donner  lieu  à  une  activité 
de  croissance  de  la  néoplasie. 

Cette  mesure  de  la  quantité  de  rayons  X,  qui 
arrivent  à  la  surface  de  la  peau  après  le  filtrage 
convenable,  et  celle  de  la  quantité  qui  est  absor¬ 
bée  dans  chaque  centimètre  de  profondeur,  peut 


se  faire  aujourd’hui  d’une  façon  assez,  exacte,  et 
permet  l’application  méthodique  de  ce  moyen  thé- 
rapeuti(iue  aux  néoplasies  placées  aux  profon¬ 
deurs  les  plus  diverses. 

La  tendance  actuelle  de  la  radiothérapie  pro- 
londe  appliquée  au  traitement  du  cancer  est  de 
supprimer  l’usage  du  radium  par  crainte  d’en¬ 
dommager  les  tissus  voisins;  notre  expérience 
personnelle  ne  nous  permet  pas  actuellement  de 
souscrire  à  cette  suppression  et  nous  continuons  à 
employer  le  radium  et  la  radiothérapie  ensemble, 
dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus. 

Dans  les  nombreux  cas  (pie  nous  avons  ainsi 
traités,  nous  n’avons  jamais  vu  de  lésions  graves 
par  excès  de  dose;  dans  quelques  cas,  une  colite 
ou  une  rcctite  un  peu  dotilourcuse  mais  sans  gra¬ 
vité  a  été  le  symptôme  visible  de  l’excès  de  radia¬ 
tion  supporté  ])ar  l’intestin.  Les  difficultés  (pi'il 
y  a  de  mesurer  exactement  l’action  des  radiations 
des  substances  radioactives  quand  elles  sont  pla¬ 
cées  an  centre  d’une  néoplasie  ccrvico-utérine 
nous  empêche  de  déterminer  d’une  façon  précise 
la  quantité  de  radiations  gamma  (pii  arrivent  aux 
tissus  jirofonds;  c’est  pour  ce  motif  que  nous  sui¬ 
vons  encore  la  technique  des  applications  de  ra¬ 
dium  et  de  rayons  X  avec  un  mélange  de  science 
et  d’empirisme,  et  nous  espérons  que  d’ici  peu, 
nous  pourrons  utiliser  les  rayons  X  seuls  dans  le 
traitement  du  cancer  de  l’utérus. 

Les  travaux  récents  sur  la  sensibilité  des  dill’é- 
renls  tissus  à  l’action  des  rayons  X  nous  permet¬ 
tent  d’arriver  à  un  dosage  exact  et  à  empêcher 
d’une  façon  tout  à  fait  sûre  les  lésions  do  la  peau 
et  celles  qui  jieuvent  se  produire  dans  la  profijn- 
doiir  par  l’excès  de  doses. 

D’une  façon  exacte,  nous  pouvons  affirmer  que 
si  nous  estimons  à  100  la  dose  érythémateuse 
cutanée,  la  dose  de  destruction  des  cellules  can¬ 
céreuses  est  de  110,  tandis  qu  elle  est  seulement 
de  (SO  pour  le  sarcome.  Les  tissus  du  rectum 
commencent  à  présenter  des  sj-mptômes  de  dom¬ 
mage  (hémorragies,  ténesme)  à  la  dose  de  140 
jiour  100  et  de  destruction  totale  aux  environs  de 
ItSO  pour  100  de  la  dose  érythémateuse  cutanée, 
l'ne  dose  de  120  irrite  l’intestin  grêle  qui  réagit 
par  des  symptômes  d'entérite;  la  diarrhée  pro¬ 
duite  ainsi  dure  fréquemment  quel(|ues  semaines. 
La  destruction  de  l’intestin  grêle  ne  se  produit 
((u’avec  une  dose  double  de  la  dose  érythéma¬ 
teuse  de  la  peau.  Le  coefficient  de  sensibilité  des 
(lilïérents  tissus  et  organes  doit  donc  être  bien 
connu  et  ne  doit  jamais  être  dépassé. 

Ce  coefficient  de  sensibilité  se  modifie  énormé¬ 
ment  si,  au  lieu  de  donner  la  dose  en  une  seule 
séance,  on  la  partage  on  jilusieurs  ;  les  tissus  nor¬ 
maux  ou  pathologiques  ont  besoin  de  quantités 
bien  supérieures  (piand  les  doses  sont  partagées  : 
il  eu  résulte  une  grosse  difficulté  d’arriver  à  une 
exactitude  de  mesure  ([iiand  on  fait  des  séances 
un  peu  éloignées  les  unes  des  autres  ;  la  plupart 
des  lésions  graves  de  la  peau  se  produisent  avec 
des  séances  très  éloignées  les  unes  des  autres, 
car  il  est  coinplèteinent  impossible  de  déterminer 
le  coefficient  de  résistance  des  tissus  qui  ont  été 
soumis  déjà  aux  irradiations. 

La  plupart  des  lésions  cutanées  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  surviennent  à  la  suite 
d’irradiations  faites  sur  les  malades  ([uclques 
mois  auparavant.  Pour  ce  motif,  on  ne  doit  jamais 
faire  un  nouveau  traitement  à  une  malade  sans 
savoir  d’une  façon  exacte  la  quantité  de  radiations 
qu’un  point  déterminé  de  la  peau  a  subies,  et 
encore,  s’il  est  nécessaire  de  soumettre  la  malade 
au  traitement  des  rayons  X,  on  devra  faire  les 
applications  en  chcrcliant  des  points  où  la  peau 
n’a  jamais  été  radiée. 

Dans  les  pays  où,  très  fréquemment,  les  malades 
attaquent  les  médecins  devant  les  tribunaux  pour 
négligence  ou  faute  technique,  ceux-ci  ont  pris 
l’habitude  de  faire  signer  aux  malades  une  pièce 
où  ils  déclarent  avoir  reçu  des  irradiations  dans 
d’autres  cliniques  et  qu’ils  acceptent  les  dangers 
qui  peuvent  résulter  du  nouveau  traitement. 


La  technupie  actuelle  de  la  radiothérapie  est 
de  donner  la  dose  complète  en  très  peu  de  temps, 
et  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  cancer  ])cut 
s’appli([ucr  à  tous  les  diflérents  traitements  ipii 
tendent  à  obtenir  la  destruction  de  certains  tissus. 

C’est  tout  autre  chose  lorsqu’on  cherche, 
comme  nous  verrons  dans  un  instant,  l’action 
irritative  des  rayons  X  ;  il  vaut  mieux  alors  des 
séances  plus  courtes  et  répétées. 

Dans  le  Iraitement  des  niyomes,  la  tendance 
actuelle  est  de  chercher  à  obtenir  la  destruction 
folliculaire  en  une  ou  deux  séances. 

Les  vomissements,  les  malaises  (jue  quehiucs 
malades  éprouvent  pendant  la  séance  obligent 
parfois  à  suspendre  pendant  un  jour  le  traite¬ 
ment.  mais  on  ne  doit  pas  dépasser  vingt-six 
heures  sans  le  reprendre.  On  se  trouvera  bien  de 
donner  alors  à  la  malade  0,01  centigr.  de  mor¬ 
phine  avec  1, '10  de  milligr.  de  scO|)olamine,  de  la 
maintenir  alitée. 

tiî  at 

Le  progrès  (juc  la  Rientgenlhérapie  a  fait  en 
gynécologie  a  donné  des  résultats  vraiment 
extraordinaires  dans  le  traitement  des  myonies  et 
des  métrorragies. 

Il  n’est  plus  question  actuellement  de  discuter 
s’il  faut  oiiérer  ou  bien  irradier.  On  peut  établir 
d’une  façon  absolue  ([ue  la  guérison  des  métror¬ 
ragies  et  des  myomes  s’obtient  toujours  avec  les 
rayons  X,  si  l’on  fait  les  applications  suivant  la 
technique  appropriée.  Orand  nombre  d’insuccès 
viennent  de  fautes  de  technique  et  surtout  de  l’in¬ 
suffisance  des  doses. 

Ce  dont  on  doit  toujours  tenir  compte,  c’est 
le  moment  où  il  est  opportun  de  faire  le  traite¬ 
ment.  On  sait  que  l’ovulation  no  coexiste  pas  avec 
la  menstruation  ;  que  la  menstruation  est  reflet 
des  hormones  que  le  corps  jaune  envoie  au  sang; 
et  pourtant,  si  une  douzaine  de  jours  après  la 
rupture  des  follicules,  on  fait  le  traitement  pâl¬ 
ies  rayons,  on  n’empêche  pas  l’arrivée  dans  le 
courant  circulatoire  des  hormones  que  produit 
la  congestion  de  l’utérus,  les  hématomes  subépi¬ 
théliaux  et  la  sortie  du  sang  à  l’extérieur  sous 
forme  d'hémorragies  abondantes,  lorsque  la  rup¬ 
ture  de  ces  hématomes  se  produit. 

Il  faut  empêcher,  par  l’action  directe  sur  les 
ovaires,  immédiatement  après  la  rupture  des  folli¬ 
cules,  que  se  produisent  les  glandes  à  sécrétion 
interne  qu’on  appelle  les  corps  jaunes  de  la  mens¬ 
truation. 

Nous  avons  eu  souvent  l’occasion  d’obscr.ver, 
lorsque  nous  faisions  les  irradiations,  sans  nous 
préoccuper  de  la  date  où  avaient  commencé  les 
jiertes  antérieures,  des  hémorragies  assez  consi¬ 
dérables,  car  à  l’action  insuffisante  que  les  doses 
répétées  produisaient  sur  les  ovaires,  s’ajoutait 
l’action  des  hormones  qui  étaient  déjà  passées  en 
([uantité  dans  le  courant  sanguin. 


Il  y  a  quelques  contrc-indications  au  trailc- 
ment  des  fibromes  qui  ne  sont  pas  dues  à  la  nature 
même  du  myome,  mais  aux  complications  pos¬ 
sibles. 

Si  une  malade  présente,  en  meme  temps  qu’un 
myome,  une  annexite  qui  nécessite  une  interven¬ 
tion,  il  est  évident  qu’il  vaut  mieux,  faire  l’hysté- 
rectomie  que  de  recourir  au  traitement  de  Rœnt¬ 
gen,  qui,  bien  que  capable  de  faire  disparaître  le 
myome,  laissera  les  organes  annexiels  malades 
et  ne  fera  pas  disparaître  les  douleurs. 

Il  en  est  de  meme  lorsqu’on  a  aflaire  à  un 
myome  avec  une  grosse  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse,  car  alors  la  quantité  considérable  de  pro¬ 
duits  de  décomposition  cellulaire,  résultat  de 
l’action  des  rayons  X  sur  la  tumeur,  peut  donner 
lieu  à  une  véritable  intoxication. 

Avec  une  dose  suffisante,  en  une  seule  séance, 
il  n’y  a  pas  de  contre-indication  tenant  à  l’appau- 
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hulo.  ([iiand  ollo  sc  pi'cscnlc,  iloil  avoir  ses  règles 
dans  (|UL'l(iues  jours,  il  vaut  mieux  s’abstenir 
d’irradier,  la  faire  aliter  et,  aussitôt  que  la  perte 
l■OIumencc,  faire  un  tauiponncrnent  vaginal  qui 
sera  renouvelé  (diaqne  jour,  jusqu’à  la  lin  de  la 
période  menstruelle,  pour  commencer  alors  im¬ 
médiatement  après  le  traitement  par  les  rayons. 

Dans  la  dégénérescence  calcaire,  on  peut  par¬ 
faitement  s’abstenir  de  l’irradiation  ainsi  c[ue  de 
l’opération,  car  il  est  très  rare  que  ces  tumeurs 
produisent  des  symptômes  de  compression  et 
entraînent  des  hémorragies. 

Dans  les  tumeurs  ayant  un  gros  volume,  s'il 
n’y  a  pas  de  symptômes  marqués  de  cornjircssion, 
on  peut  aussi  faire  le  traitement  par  les  rayons  .\; 
la  disparition  de  la  tumeur  se  fait  d'une  manière 
très  lente  et  exige  quelquefois  des  années,  mais 
on  arrive  à  une  diminution  très  importante  de  la 
masse  et  à  la  disparition  des  symptômes. 

.A. 

Les  indications  de  la  radiothérapie  des  myomes 
ont  changé  radicalement  dans  ces  derniers  temps. 
(.)n  ne  doit  pas  chercher  le  cas  qui  doit  être  traité, 
mais  reconnaître  seulement  celui  où  ce  traitement 
spécial  est  conlre-indi(iué. 

On  sait  bien  que  la  mortalité  opératoire  pour 
myomes  utérins  est  très  restreinte:  notre  statis¬ 
tique  personnelle  qui  monte  à  plusictirs  centaines 
de  cas  est  de  2  pour  100.  mais,  quoi  qu’il  en  soit,  il 
faut  avouer  ([UC  dans  la  bonne  pratique  médicale, 
on  doit  s’abstenir  de  faire  une  laparotomie  lors¬ 
qu’on  peut  obtenir  la  guérison  sans  opération,  car 
il  est  trop  connu  que  les  cas  les  plus  simples  peu¬ 
vent  devenir  des  cas  mortels  à  la  suite  de  quelque 
accident  ou  d’un  événement  imprévu. 

Ce  qitc  nous  avons  dit  des  myomes  peut  être 
appliqué  aux  métrorragies,  qui  apparaissent  au 
voisinage  de  la  ménopause,  et  qui  sont  ducs  à  des 
altérations  vasculaires,  qui,  iptelqucfois  très 
abondantes,  ne  jtrésentent  aucun  caractère  de  ma¬ 
lignité  dans  le  sens  anatomo-pathologique.  Elles 
guérissent  toutes  eomplètement  avec  les  rayons  \  ; 
mais  il  faut  s’assurer,  au  moyen  d’un  curettage 
explorateur,  cju’il  ne  s’agit  pas  d’un  commence¬ 
ment  de  cancer  du  corps. 

Ce  diagnostic  est  d’une  importance  extraordi¬ 
naire,  car  la  dose  suffisante  pour  arrêter  les 
métrorragies  de  la  ménopause  est  la  troisième 
partie  delà  dose  nécessaire  pour  traiter  un  carci¬ 
nome  utérin  ;  elle  peut  devenir,  par  son  insuffi¬ 
sance,  une  dose  irritative  du  carcinome  et  lui  don¬ 
ner  un  coup  de  fouet. 

La  fayon  très  simple  dont  nous  pouvons,  par  un 
examen  microscopique,  faire  le  diagnostic  de  la 
muqueuse  utérine  doit  nous  empêcher  de  com¬ 
mettre  celte  erreur,  et  l’on  devra  toujours  prati¬ 
quer  cet  examen. 

Les  péritonites  tuberculeuses  chez  la  femme, 
consécutives  le  ])lus  souvent  à  la  tuberculose  gé¬ 
nitale,  ont  été,  depuis  l’opération  de  Spencer 
Wells,  tributaires  de  la  laparotomie.  Tout  en 
rei'onnaissaiit  la  dilïérence  considérable  qui  existe 
entre  les  formes  ascitiques  et  les  formes  sèches  de 
ces  péritonites,  on  ne  peut  nier  actuellement  les 
résultats  favorables  obtenus  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  par  la  radiothérapie. 

La  dose  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  de 
la  tuberculose  péritonéale  est  05  pour  100  de  la 
dose  érythémateuse,  mais  il  faut  faire  en  sorte 
([UC  cette  dose  de  55  à  65  pour  100  puisse  arriyer 
dans  tous  les  points  atteints  de  tuberculose.  Pour 
cela,  il  faudra,  quand  il  existe  une  ascite  abon¬ 
dante,  évacuer  par  une  ponction  ou  une  laparoto¬ 
mie  le  liquide  contenu  clans  la  cavité  abdominale 
afin  de  pouvoir  faire  un  calcul  assez  exact  de  la 
dose  profonde  nécessaire  ii  la  destruction  des 
follicules  tuberculeux. 

Le  traitement  peut  sc  faire  sans  grands  risques 


de  léser  l'intestin  tpii  ne  l’est  (pi’avec,  des  doses 
supérieures  à  100,  mais  il  entraîne  la  stérilité, 
ce  qui  n’a  ]ias  grande  importance  en  |)réscncc 
de  la  nature  de  l’all’cclion  qui  a  déterminé  le  triii- 

A 


Depuis  que  la  mesure  des  rayons  .\  se  fait 
d’une  façon  assez  exacte,  les  indications  de  la 
radiothérapie  gynécologique  se  sont  étendues 
eonsidérahlemenl.  On  sait  qu’avec  une  dose  do 
25  pour  100  de  la  dose  érythémateuse  arrivant 
aux  ovaires,  on  détruit  la  fonction  du  corps  jaune 
ainsi  qu’un  grand  nombre  de  follicules  qui  sont 
déjà  en  état  d’activité  et  que  la  conséquence  de 
cette  destruction  est  la  suppression  temporaire 
de  la  menstruation. 

Peut-on  profiler  de  celle  castration  temporaire 
en  vue  de  la  santé  générale  de  la  femme  cl  aussi 
quelquefois  dans  un  but  d'ordre  social!' 

La  suppression  temporaire  de  la  congestion 
qui  accompagne  les  règles  peut  devenir,  dans  les 
états  inllammaloires  des  annexes,  une  ressource 
de  jiremicr  ordre  pour  obtenir  la  guérison  com¬ 
plète  des  malaises  et  des  douleurs  qui  aflligenl 
alors  les  femmes. 

.le  sais  bien  que  dans  la  salpingite  et  les  ova- 
rites  kystiques,  lorsqu'il  y  a  de  grosses  collections 
de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  il  n’y  a  pas  à 
espérer  une  restitution  ad  inlagram  par  la  supres- 

périmétrite,  de  salpingite  catarrhale,  d'endo-sal- 
pingite,  ainsi  ((ue  dans  certaines  ovarites,  le  repos 
complet  de  ces  organes,  qu’on  obtient  avec  la 
suppression  temporaire  de  la  menstruation,  peut 
devenir  une  ressource  que  nous  sommes  en  droit 
d’employer. 

Les  indications  do  castration  temporaire  dans 
les  annexiles  se  préscntcnl  lorsqu’il  y  a  l’espoir  de 
pouvoir  obtenir  la  guérison  complète  avec  ((uel- 
ques  probabilités  de  fécondité. 

!Mais  dans  les  cas  oit  rinllammation  a  détruit  en 
grande  partie  ces  organes,  il  vaut  mieux,  plutôt 
que  la  castration  temporaire,  faire  l’extirpation 
totale  par  des  moyens  opératoires. 

On  doit  faire  aussi  la  castration  lemitorairc 
dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire  ou  laryn¬ 
gienne.  On  sait  à  quels  dangers  exposent  les 
grossesses  répétées  chez  les  femmes  tubercu¬ 
leuses  ;  ce  n’est  pas  le  moment  de  discuter  si  on 
doit  ou  non  provoquer  ravortemenl  dans  un  cas 
de  celte  nature,  mais  ce  qu’on  peut  très  bien  dire, 
c'est  que,  si  cela  est  discutable,  il  ne  peut  être 
question  pour  la  fernitic  atteinte  de  tuberculose  de 
devenir  enceinte  une  au  Ire  fois,  mais  il  faut,  en  appli¬ 
quant  les  rayons  X,  se  maintenir  toujours  dans  les 
doses  de  la  castration  temporaire,  cardans  les  cas 
heureux  de  guérison  des  lésions  pulmonaires  ou 
laryngiennes,  la  restitution  des  fonctions  géni¬ 
tales  peut  permettre  à  la  femme  d'avoir  des 

Dans  les  maladies  ilu  cœui-,  où  les  symptômes 
hémorragi([ues  sont  très  fréquents,  la  castration 
temporaire  peut  avoir  ses  indications,  mais  il 
faut  tenir  compte  de  la  nature  des  lésions  cardio- 
vasculaires  pour  déterminer  si  la  castration  doit 
être  temporaire  ou  définitive,  car  si  la  femme  a  eu 
beaucoup  d’enfants,  il  faudra  empêcher  la  possi¬ 
bilité  de  nouvelle  grossesse,  en  sc  basant  sur  les 
mêmes  considérations  que  nous  avons  signalées 
au  sujet  des  femmes  tuberculeuses. 

Il  y  a  beaucoup  de  maladies  du  cœur  qui  sup¬ 
portent  la  grossesse  normalement,  mais  des  le 
inoment  où  le  myocarde  est  un  peu  intéressé,  il  faut 
faire  tout  ce  qui  est  possible  pour  éviter  une 
nouvelle  grossesse  qui  peut  devenir  un  grand 
danger  pour  lanière  pendant  cette  époque  et  tout 
particulièrement  au  moment  de  l’accouchement. 

La  castration  temporaire  a  aussi  ses  indications 

des  fous,  avec  ceux  atteints  de  folie  inlcrraillenle 
surtout,  peuvent  donner  naissance  à  des  enfants 
complètement  dégénérés. 


La  femme  mariée  à  un  épihqiliqiic  a  le  droit  d’em¬ 
pêcher  de  venir  an  monde  un  être  dégénéré  et,  si 
elle  ignorait  la  maladie  de  son  mari  lorsqu'elle 
était  fiancée,  ou  ne  peut  lui  discuter  le  droit 
d'enifiêcher  par  tous  les  moyens  une  grossesse. 

La  sléi-ilisalion  temporaire  peut  devenir,  de 
celle  façon,  un  moyen  eiigénitpie  qui  devrait  être 
a]q)liqué,  je  n’ose  pas  dire  ohligaloircmenl,  mais 
pour  sauvegarder  les  droits  de  la  femme  et  ceux 
de  la  société. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  femmes  mariées 
avec  des  fous  ondes  épileptiques  peut  s'appliquer 
aussi  aux  syphilitiques.  Tant  qu'un  homme  a  une 
syphilis  en  état  d’activité,  il  n’a  jias  le  droit  de 
domuT  la  vie  à  des  êtres  qui  peuvent  devenir 

maladie  guérissable  si  on  la  soigne  bien,  on  peut, 
en  attendant  la  guérison  de  la  maladie,  empêcher 
la  grossesse  de  la  femme  mai’iée. 

La  castration  temporaire  est  donc  un  moyen 
(jui  doit  être  appliqué,  comme  mesure  prophylac¬ 
tique  de  nature  sociale  et  qu’il  faut  utiliser  toutes 
les  fois  que  l’on  craint  la  venue  au  monde  d’êtres 
dégénérés. 

Mais  dans  tous  ces  cas,  je  n’admets  pas  la  cas¬ 
tration  définitive,  car  la  femme  mariée  avec  un 
épileptique,  un  fou,  un  alcoolicjue,  ou  ti’imi)orle 
quel  autre  dégénéré,  peut  être  libérée  de  la  chaîne 
qui  la  relient  à  son  mari  et  lient  devenir  la  femme 
d’un  autre  homme  sain  et,  parlant,  la  mère  d'en¬ 
fants  bien  portants. 

Dans  CCS  derniers  temps  on  a  cherché,  dans 
l’action  des  rayons  .\,  non  pas  leur  action  destruc¬ 
tive,  ni  leur  action  lélhargic|ue,  mais  leur  vertu 
irritative. 

On  a  remarqué,  dans  la  radiolhérapiedes  myo¬ 
mes  que.  plusieurs  fois  après  les  radiations 

de  ce  mode  de  traitement,  survenait  une  nouvelle 
menstruation  très  abondante,  avec  les  caractères 
d’une  ménorragic  très  intense. 

L’explication  biologique  de  celle  abondante 

séances  tics  courtes,  la  dose  irritative. 

On  n’observe  pas  actuellement  ces  hémorra<'’ies 
consécutives  aux  radiations  si  on  l'ail  le  traite¬ 
ment  en  une  seule  séance,  en  donnant  en  une  fois 
toute  la  dose  de  castration. 

Actuellement,  les  gynécologues  veulent  profiler 
de  l’action  irritative  sur  les  ovaires,  dans  les  eas 
où,  par  insuffisance  de  la  fonction  ovarienne,  se 
produit  une  aménorrhée  totale  ou  une  oligomé- 

On  trouve  fréquemment,  dans  la  pratiipie  jour¬ 
nalière,  des  femmes  bien  portantes,  (pii  sans 
cause  appréciable,  après  avoir  été  réglées  régu¬ 
lièrement  pendant  <(uol(|uc  temps,  ont  une  dimi¬ 
nution  de  plus  eu  plus  martpiée  de  la  perle 
sanguine  menstruelle,  jusqu’à  la  disparition  com¬ 
plète.  Il  y  a  d’autres  femmes  qui  ont  leurs  règles 
avec  des  intervalles  de  deux,  trois,  quatre,  six 
mois,  jusqu’au  moment  oîi  celle  fonction  disparaît 
complètement. 

Quelquefois  la  suppression  de  la  menstruation 
survient  après  une  émotion  morale,  une  peur,  et 
est  l’effet  d’une  perturbation  du  système  nerveux  ; 
d’autres  fois,  l’aménorrhée  survient  à  la  suite  d’une 
inflammation  très  ancienne  des  annexes  et,  après 
une  période  de  perles  hémorragiques  abondantes, 
le  tableau  clinique  change  et  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  fonction  menstruelle  survient. 

La  plupart  de  ces  aménorrhées  dépendent  d’un 
arrêt  des  fonctions  ovariennes.  C’est  une  jicrlur- 
balion  fonctionnelle  ;  probablement,  les  follicules 
ont  perdu  (dans  des  proportions  difl’érenles  les 
uns  des  autres)  le  pouvoir  de  s’accroître,  et  subis¬ 
sent  une  régression  folliculaire  qui  conduit  à  leur 
disparition  complète. 

Dans  ces  cas  si  fréquents,  l’opothérapie  ova¬ 
rienne  ou  pluriglandulairc  reste  sans  ellet,  surtout 
quand  ces  altérations  fonctionnelles  sont  de  date 
un  peu  ancienne,  et  le  même  résultat  négatif 
(îst  obtenu  par  l’emploi  de  l’ancienne  médication 
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cminénagogiie,  qui  a  presque'disparii  de  la  lliéra- 
peiilique  actuelle. 

Dans  ces  cas,  l’application  de  doses  irritatives 
de  rayons  X  sur  les  ovaires  peut  donner  aux  fonc¬ 
tions  folliculaires  une  activité  nouvelle,  dont  le 
résultat  est  la  réapparition  des  pertes  mens¬ 
truelles.  Il  y  a  dix-huit  mois  que  nous  employons 
dans  les  cas  de  cette  nature  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique.  Nous  avons  traité  à  l’heure  actuelle  28  cas, 
parmi  lesquels  une  aménorrhée  datant  de  plus  de 
deux  ans. 

l,es  résultats  <|ue  nous  avons  obtenus  sont, 
dans  un  tiers  des  cas,  tout  à  fait  favorables  ;  dans 
18  cas,  nous  n’avons  jtas  réussi  à  faire  reparaître 
la  menstruation;  c’étaient  des  cas  oi'i  l’aménor¬ 
rhée  était  très  ancienne. 

Parmi  ces  cas,  nous  devons  signaler  celui  d’une 
jeune  fille  qui  présentait  depuis  huit  mois  une 
aménorrhée  survenue  sans  cause  apparente,  après 
deux  séances  de  rayons  donnés  avec  un  mois 
d’intervalle,  elle  coinniem^a  à  avoir  ses  règles  d’une 
manière  tout  à  fait  régulière  et,  fait  remarquable, 
pendant  les  trois  années  antérieures  au  traitement 
les  règles  étaient  très  irrégulières  (quatre  ou  cinq 
fois  par  an)  et  depuis  le  traitement  elles  survien¬ 
nent  tous  les  mois. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  associé  au  traite¬ 
ment  par  les  rayons  X  sur  l’ovaire  une  séance 
de  rayons  X  sur  rhyi)ophyse.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  27  ans,  qui  vit  augmenter  son  ventre 
d’une  façon  extraordinaire  jusqu’au  point  de  se 
croire  enceinte.  La  menstruation  avait  disparu  com¬ 
plètement  depuis  huit  mois.  La  cavité  de  l’utérus 
à  1  hystéromètre  était  de  6  cm.  Nous  avons 
employé  la  dose  irritative  sur  les  ovaires  et  sur 
l’hypophyse  (15  pour  100  de  la  dose  érythéma¬ 
teuse  et  cette  femme  a  vu  reparaître  les  règles  et 
en  même  temps  on  a  constaté  une  diminution 
extraordinaire  de  la  quantité  de  graisse  des  parois 
abdominales  et  aussi  jtrobablement  de  la  graisse 
épiplo'ique. 

L’idée  d’irradier  l’hypophyse  dans  ces  cas  où 
se  joint  à  l’aménorrhée  une  polysarcie  abdomi¬ 
nale  très  considérable,  et  qui  s’accompagne  d’un 
état  d’atrophie  de  l’utérus  correspondant  aux 
syndromes  de  l’insuffisance  hypophysaire  de 
Frtclich,  est  complètement  rationnelle,  bien  que 
mon  expérience  clinique  soit  insuffisante  pour 
])Ouvoir  conseiller  son  emploi. 

Signalons  les  applications  de  rayons  X  sur 
l’hypophyse,  faites  dans  le  but  d’augmenter  les 
contractions  utérines  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  ;  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’essayer 
cette  méthode  et  nous  ne  savons  pas  si  l’obsté¬ 
trique  pourra  en  profiter;  mais  l’insufTisance  de  la 
fonction  ovarienne  est  justiciable  de  ces  applica¬ 
tions  qui  peuvent  permettre  ii  la  femme  de  devenir 
enceinte. 

Sur  les  10  cas  où  nous  avons  vu  reparaît i-e  les 
règles  après  une  ou  deux  séances  de  radiothé¬ 
rapie  faites  à  un  mois  d’intervalle,  il  s’est  produit 
un  cas  de  grossesse  normale  qui  est  actuellement 
dans  son  cinquième  mois. 

A 

On  peut  employer  ce  traitement  dans  ies  cas  de 
stérilité,  dont  la  cause  supposée  dépend  de  l’hy- 
pofonction  ovarienne. 

Les  doses  irritatives  de  rayons  X,  en  général, 
doivent  être  employées  dans  tous  les  cas  d’infan¬ 
tilisme  utérin,  et  dans  les  cas  de  stérilité  on  on 
ne  trouve  pas  de  lésions  anatomo-pathologiques, 
bien  entendu  la  preuve  faite  (pie  la  stérilité  n’est 
pas  le  fait  du  mari. 

Nous  n’avons  pas  d’expérience  personnelle  sur 
les  irradiations  indirectes  que  quelques  gynéco¬ 
logues  ont  proposées  pour  arrêter  les  hémorragies 
qui  n’ont  pas  une  cause  anatomique  génitale 
vi.sible.  L’irradiation  de  la  rate  avec  des  doses 
très  petites  peut  servir,  dit-on,  pour  arrêter  com¬ 
plètement  les  méno-  et  métrorragies,  mais  comme 
itous  avons  des  moyens  directs  de  traitement  sur 


lesquels  on  peut  compter  en  toute  sûreté,  nous 
n’avons  pas  essayé  ce  procédé. 

Dans  un  cas  d’hypothyro’idismc  accompagné 
d’hémorragies  inlernes,  très,  abondantes  avec 
bonrsouflement  de  la  face,  (cdème  généralisé  et 
grande  torpeur  intellectuelle,  des  séances  d’irra¬ 
diation,  espacées  d’un  mois,  sur  la  région  cervi¬ 
cale  antéi-ieure  ont  fait  disparaître  les  hémorra¬ 
gies,  fondre  la  graisse  et  disparaître  l’iedème  et 
la  bouffis.sure  de  la  face. 


Je  ne  sais  pas  oii  arrivera  la  radiothérapie 
quand  on  pourra  préciser  mieux  qu’actuellement 
les  doses  en  relation  avec  l’action  biologique,  mais 
la  gynécologie  profite  de  la  découverte  de 
Rœntgen,  comme  il  y  a  50  ans,  elle  bénéficia  des 
découvertes  de  Lister  et  de  Pasteur.  Il  y  a  30  ans, 
on  ne  comprenait  pas  un  gynécologue  qui  n’élail 
pas  en  même  temps  un  chirurgien;  dans  l’avenir, 
on  ne  comprendra  pas  un  gynécologue  qui,  eu 
même  temps  qu’à  l’anatomie  pathologique  et 
diagnostique,  à  la  technique  de  l’asepsie  et  à  l’ha¬ 
bileté  chirurgicale,  ne  réunii-a  pas  les  connais¬ 
sances  piiysiques  et  mathématiques  indispensables 
à  l’emploi  consciencieux  des  nouvelles  méthodes 
de  traitement  physique  dont  le  ])lus  important  à 
l’heure  actuelle  est  la  radiothéi  apie. 


INCIDENTS  El'  ACCIDENTS 

DE  L’AUTOHÉMOTHÉRAPIE 


François  MOUTIER  et  Jean  RACHET. 


L’autohémothérapie  entre  chaque  jour  davan¬ 
tage  dans  la  pratique  courante  :  n’cst-ce  pas  une 
méthode  de  traitement  qui  lente  par  sa  simplicité 
et  dont  les  résultats  sont  maintes  fois  encoura¬ 
geants 

Il  nous  a  semblé  utile  de  signaler  les  accidents 
auxquels  cette  méthode  peut  exposer;  mais, 
disons-le  de  suite,  ces  accidents  ne  nous  ont 
jamais  paru  graves,  jamais  ils  n’ont  mis  la  vie  des 
malades  en  danger,  ils  n’ont  meme  jamais  été 
susceptibles  d’inquiéter  l’entourage  médical. 

Nous  avons  pratiqué  depuis  un  an  plus  de 
400  injections  d’auto-sang  total,  sur  70  malades 
traités  pour  des  affections  variées. 

Nous  rappellerons  en  quelques  lignes  la  tech¬ 
nique  très  simple  de  cette  méthode  ;  on  prélève 
au  malade,  dans  la  veine  du  pli  du  coude,  une 
quantité  de  sang  variant  entre  2  et  20  eme, 
cl  ne  laissant  pas  au  contenu  de  la  seringue  le 
temps  de  se  coaguler,  on  réinjecte  immédiatement 
ce  contenu  dans  la  masse  musculaire  des  fessiers. 
Nous  nous  proposons,  dans  un  travail  ultérieur, 
de  revenir  sur  les  doses  do  sang  total  à  injecter; 
e’iles  sont  variables  suivant  le  fnit  thérapeutique 
poursuivi  et  selon  les  réactions  personnelles  du 
chaque  malade. 

L’injection  n’est  pas  immédialenient  doulou¬ 
reuse;  parfois  certains  malades  accusent  dans  la 
journée  une  sensation  de  pesanteur,  de  gême  au 
niveau  de  la  fesse;  elle  est  toujours  légère,  elle 
manque  souvent;  jamais  elle  n'a  empêché  le  sujet 
de  vaquer  à  ses  occupations. 

Nous  pouvons  diviser  les  accidents  observés 
au  cours  de  celle  thérapeutique  en  deux  grandes 
classes  : 

1°  Ceux  qui  accompagnent  ou  qui  suivent  im¬ 
médiatement  la  piqûre; 

2°  Leux  qui  se  manifestent  plus  tardivement, 
quelques  heures,  voire  quelques  jours  après. 

Les  accidents  immédiats.  —  Cette  division 
peut,  au  premier  abord,  sembler  tout  arbitraire, 
mais  elle  s’explique  aisément.  Les  phénomènes 
que  nous  tenions  tout  d’abord  pour  imputables  h 


notre  thérapeutique  et  qualifiés  d’accidents  ne 
sont  pas,  à  proprement  parler,  des  complications 
de  l’autohémolhérapie.  Ils  reconnaissent  presque 
toujours  nettement  une  cause  étrangère  à  la  mé¬ 
thode,  qu’ils  SC  manifestent  au  cours  ou  à  propos 
de  l’injection.  Nous  en  avons  relevé  3  cas  for¬ 
mels  :  nos  malades,  grands  émotifs  (l’un  d’eux 
même  est  un  véritable  pithiatique)  présentèrent 
un  étal  syncopal  complet,  avec  perte  totale  de 
connaissance,  rapidité  et  petitesse  extrêmes  du 
pouls,  pause  respiratoire  parfois  assez  longue,  en 
un  mot  le  tableau  dramatique  épouvantant  l’en¬ 
tourage.  Ces  trois  syncopes  cédèrent  siionlanê- 
meul,  l’une  d’entre  elles  se  termina  par  une  phase 
d’excitation  avec  crise  convulsive  et  agitation 
désordonnée  qui  aboutit  enfin  à  un  sommeil  de 
plusieurs. heures. 

Sur  ces  3  cas,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
de  constater  deux  fois  un  détail  important  motivant 
notre  jugement;  chez  l’un  de  nos  malades,  grand 
émotif  déprimé,  la  crise  syncopale  se  déclencha 
avant  que  l’on  eût  commencé  la  réinjection  intra¬ 
musculaire;  nous  avions  à  peine  retiré  l’aiguille  de 
la  veine  que  déjà  le  pouls  s’accélérait  et  filait  et  que 
le  faciès  livide  se  baignait  de  sueur.  Ce  cas  rap¬ 
pelle  un  fait  analogue  signalé  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux,  le  25  Avril  1014,  par  Dufour, 
«  véritable  choc  des  plus  impressionnants  consé¬ 
cutif  à  un  acte  ou  à  un  geste  thérapeutique  ».  Il 
s’agissait  alors  d’une  injection  intraveineuse  de 
GOü  ayant  déclenché  une  crise  d’épilepsie  avant 
qu’une  seule  goulle  de  liquide  n’ait  pénétré  dans  la 

Chez  notre  autre  malade,  la  syncope,  avec  cya¬ 
nose  du  visage  et  des  mains,  reproduisit  exacte¬ 
ment  ce  que  nous  avions  pu  noter  déjà  au  cours  de 
léthargies  hystériques  spontanées  avec  cyanose 
quelque  temps  auparavant  sur  le  même  sujet. 

Dans  tous  ces  cas  immédiats,  nous  avons  donc 
été  amenés  à  penser  que  l’injection  autohématique 
n’était  nullement  la  cause  spécifique  de  l’accident 
constaté  et  qu’il  s’agissait  ià  de  syncopes  banales. 
Notre  injection  ne  jouait  qu’un  rôle  déchaînant, 
accessoire,  chez  un  sujet  prédisposé  et  susceptible 
de  reproduire  le  même  accident  sous  des  causes 
multiples  cl  variées. 

Si  nous  avons  insisté  sur  ce  premier  chapitre, 
c’est  qu’il  concernait  les  seuls  accidents  vraiment 
impressionnants  de  la  méthode  et  qu’en  tonte 
justice  il  convient  d’en  décharger  raulohéniolhé- 
rapic. 

Les  accidents  médiats  —  Ce  sont  les  acci¬ 
dents  revenant  en  propre  au  mode  de  traitement. 
11  nous  a  paru  utile  d’en  reconnaître  deux  groupes 
selon  qu’ils  reproduisent  ou  non  les  troubles 
contre  lesquels  le  Irailemenl  autohémaliqiie  a  été 
institué. 

Dans  la  premier  groupe  se  rangent  les  incidents 
ne  rappelant  en  rien  ceux  <jue  Von  cherche  à  com¬ 
battre:  ils  sont  extrêmement  variés,  iiolymorphes, 
tant  dans  leur  date  d’apparition  que  dans  leur 
intensité.  Les  uns  débutent  une  à  deux  heures 
après  raulo-injcction  sanguine;  ce  sont  les  plus 
précoces  qu’il  nous  ail  été  donné  d’observer, 
(fiiez  une  malade  traitée  pour  furonculose,  les  deux 
premières  injections  pratiquées  vers  11  heures 
du  matin  furent  suivies,  au  début  de  l’après-rnidi, 
d’une  sensation  vague  de  malaises  avec  courba¬ 
ture  généralisée  légère,  fatigue  intellectuelle, 
somnolence;  à  la  fin  de  la  soirée,  tout  rentrait 
dans  l’ordre  et  le  lendemain,  la  malade  n’accusail 
plus  aucun  de  ces  troubles. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  constaté  les 
mêmes  accidents  à  début  précoce,  mais  celle  fois 
plus  accentués  et  surtout  plus  persistants.  Au 
bout  de  deux  jours  seulement,  disparurent  la  cé¬ 
phalée,,  les  vertiges,  une  certaine  insomnie  et 
(notons  spécialement  le  fait)  une  petite  élévation 
vespérale  atteignant  38°.  Ces  poussées  fébriles 
ont  été  déjà  signalées  par  Nicolas,  Gâté  et  Dupas- 
quier.  Les  associant  d’ailleurs  aux  arthralgies  et 
aux  douleurs  lombaires,  ces  auteurs  les  ont  rap- 
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prooliées  des  réactions  séritpies.  Nous  avons  eu 
l'occasion  d’en  observer  2  cas  ;  l’un  d’eüx  surtout 
était  parfaitement  assimilable  aux  accidents  du 
sérum,  mais  il  s’est  agi  de  troubles  plus  tardifs 
que  les  précédents  et  c’est  au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours  seulement  que  nous  avons  noté  l’ap¬ 
parition  d’érythèmes  polymorphes  siégeant  sur¬ 
tout  aux  avant-bras,  mains  et  cuisses,  d’arthralgie 
légère  avec  gonllemenl  de  certaines  articulations, 
tout  particulièrement  du  poignet,  et  enfin  d’une 
légère  ascension  thermique  avec  céphalée,  nau¬ 
sées  sans  vomissements,  malaise  général.  Nous 
remarquerons,  en  passant,  que  l’érythème  pi-édo- 
minant  à  l’avant-bras  siégeait  du  côté  opposé  à  la 
veine  ponctionnée,  détail  éliminant  absolument 
toute  infection  locale  lors  de  la  soustraction  san¬ 
guine. 

Nous  rangerons  dans  le  dernier  groupe  les  cas 
o  'i  l'auwhémotliérapie  déclenche  des  accidents  ana¬ 
logues  au  syndrome  morbide  contre  lequel  elle  a  été 
instituée,  ou  aggrave  les  accidents  en  cours. 

Chez  trois  malades,  nous  avons  ainsi  déclen¬ 
ché,  par  notre  thérapeutique,  une  nouvelle  crise 
de  l’alïection  que  nous  nous  elforcions  justement 
de  combattre.  Il  s’agissait  une  fois  d’un  homme 
traité  pour  eczéma  palpébral.  Trois  heures  après 
l’injection,  apparut  et  se  généralisa  brutalement 
une  poussée  œdémateuse  des  paupières  et  des 
joues  avec  suintement  abondant,  cuisson,  lar¬ 
moiement. 

Chez  un  autre  malade,  sujet  à  de  fréquentes 
crises  d’urticaire,  nous  avons  noté  une  crise 
intense  avec  prurit,  cuisson  très  marquée  et 
généralisation  temporaire  de  l'éruption  surve¬ 
nant  quelques  heures  après  rautohémothéra[)ie. 

Enfin,  chez  une  migraineuse,  la  quatrième  in¬ 
jection  de  .5  eme  de  sang  total  provotiua  dans  la 
soirée  une  crise  de  migraine  assez  intense  pour 
affoler  la  malade  alors  que  les  premières  injec¬ 
tions  n’avaient  été  suivies  d’aucune  réaction.  Les 
injections  ultérieures  se  montrèrent,  du  reste,  à 
nouveau  anodines. 

Chez  trois  autres  malades,  sans  déclencher 
une  crise  nouvelle  ou  avancer  l'époque  des  acci¬ 
dents  habituels,  l’autohémothérapie  accentua  l’in¬ 
tensité  de  celles-ci,  augmentant  les  douleurs  mi¬ 
graineuses  d’un  sujet,  les  vertiges  d’un  autre, 
l’éruption  urticarienne  déjà  en  cours  d’un  troi- 

Dans  tous  ces  cas,  il  est  presque  général 
d’observer  un  fait  important  pour  la  discussion 
palhogénique  des  accidents  :  l’eiïet  déchaînant 
ou  intensifiant  ne  se  produit  presque  toujours 
qu'après  la  troisième  ou  la  quatrième  injection 
du  sang  total.  Les  premières  et  les  suivantes 
sont,  en  général,  fort  bien  supportées;  le  fait  a 
déjà  été  signalé  par  plusieurs  auteurs  qui  notent 
l’un  une  réactivation  d'un  cas  d’urticaire  après 
la  quatrième  et  la  sixième  injection,  l’autre  Une 
poussée  légère  de  sclérite  après  la  cinquième. 

V'.'/i  résumé  :  si  nOUs  laissons  de  côté  les  syn¬ 
copes  émotives  au  début,  les  accidents  dont  nous 
avons  tenté  ici  une  courte  étude  d’ensemble  nous 
paraissent  dus  à  ce  que  V autohémothérapie,  qui, 
au  moins  dans  la  pensée  de  certains,  vise  à  une 
désensibilisation  ânaphylactiquc,  agit  quelqucl'ois 
par  le  mécanisme  même  du  choc  quelle  cherche  a 
combattre.  Cette  conclusion,  que  l’examen  des 
faits  cliniques  permet  de  tenir  pour  logique,  est 
au  demeurant  la  seule  qui  nous  semble  pos¬ 
sible,  après  les  recherches  par  nous  exposées  à 
la  Société  de  Biologie;  ces  recherches  ne  nous 
ont-elles  pas  montré,  en  eiïet,  que  les  phéno¬ 
mènes  hémoclasiques  étaient  tantôt  de  l’ordre 
du  choc,  tantôt  inversés,  après  l’autohémo-  comme 
après  l’autosérolhérapie,  et  que  les  réactions  à 
CCS  deux  modes  d’épreuves  étaient  rigoureuse¬ 
ment  parallèles  chez  le  mèmè  individu  !’ 

Nous  ne  voudrions  [)as  terminer  ce  mémoire 
sans  signaler  un  fait  qui,  tout  en  n’élant  pas  à 
proprement  parler  un  accident  de  la  méthode 
étudiée,  n’en  souligne  pa.S  moins  un  de  ses  côtés 
les  plus  curieux.  Nous  avons  constaté  très  régu¬ 


lièrement.  en  effet,  avec  Lueien  Lamy  que,  chez 
les  cancéreux  traités  et  provisoirement  améliorés 
ptir  l'autohémothérapie,  les  accidents  et  notam- 
numt  la  cachexie  s’accéléraient  généralement 
brusipicment  cl  considérablement  du  jour  oit  l'on 
venait  à  cesser  le  traitement. 
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RAPPORTS  QUANTITATIl'S 

ENTRE  LES  FACTEURS  QUI  CAUSENT 

LE  CANCER 

El’  LA  RAPIDITÉ  ET  LA  FRÉQUENCE 

TRANSFORMATION  CANCÉREUSE 

Par  Léo  LOEB. 


Dams  mes  recherches  antérieures,  j’ai  essayé 
de  déterminer  les  rajqiorls  quantitatifs  enli-u  les 
l'aeleurs  qui  causent  le  déveloji|ienieiil  du  cancer 
et  la  rapidité  et  la  fréquence  avec  lestpielles  le 
cancer  se  produit  '.  J’ai  ojiéré  sur  des  souris  et 
l’objet  de  mon  analyse  était  le  carcinome  corniiiim 
de  la  glande  mammaire.  En  général,  j'ai  trouvé 
deux  facteurs  à  l’origine  de  ce  genre  particulier 
de  cancer  :  1“  un  facteur  héréditaire  et  U”  une 
séei'élion  ovarienne  interne.  La  eoüjiéralion  de 
ces  deux  facteurs  est  nécessaire  à  la  prodnclioii 
du  cancer.  Quant  au  facteur  héréditaire,  j'ai  ré¬ 
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apparaît  d'autant  plus  tôt  ipie  la  fréipieiice  est 
jilus  forleliieni  marquée. 

Mes  recherches  me  peniielleiit  de  déterminer 
(pianlilativenient  la  tendance  cancéreuse  hérédi¬ 
taire  de  races  individuelles  de  souris.  Les  chiffres, 
selon  les  races  diflérenles,  sont  de  I)  à  IIIO  pour  10(1. 

ôlais  sous  les  chilïres  ex|iriniaiit  la  prédispo¬ 
sition  cancéreuse,  se  eache  un  secoml  làcleiir  qui 
est  variable  :  l'activité  de  l’ovaire.  Dans  toutes 
les  races,  raboulissenieiil  de  la  jirédisposilion 
can(a''reuse  héréditaire  présiqqiose  l’activité  de  la 
sécrétion  interne  de  l'ovaire.  Sans  celte  coopé¬ 
ration,  le  cani-er  ne  peut  se  produire.  Au  con¬ 
traire,  ipiand  ce  facteur  est  en  pleine  activité,  le 
caractère  exprimant  riiilensilé  de  la  prédispo¬ 
sition  cancéreuse  héréditaire  marque  la  limite 
niaxima  de  l'incideiice  cancéreuse.  L’intensité  de 
ce  facteur  ovarien  peut,  elle  aussi,  être  exprimée 
quanlilativement  ,  la  quantité  rejirésenlaiit  la 
durée  pendant  laquelle  la  sécrétion  ovarienne 
iiilerne  a  eu  l'occasion  de  se  |)rodnire.  Si,  au 
nioveii  dç  la  casiralion  praticpiée  bientôt  après  le 
développement  sexuel  adulte,  à  l’àge  de  3  à 
.0  mois,  celle  sécrétion  interne  de  rovaire  est  éli¬ 
minée  chez  les  souris,  le  cancer  mammaire  devient 
ainsi  pratiipienient  inqiossible,  même  chez  les 
races  dont  rincidence  cancéreuse  est  normale¬ 
ment  élevée.  Plus  la  fomUion  ovarienne  a  eu  de 
elianee  de  se  produire,  plus  1  incidence  cancéreuse 
augmente  jusqu'au  di'gré  repi'ésenlé  jiar  le  eliif- 
fre  de  la  jirédisposilion  cancéreuse  héréditaire. 
En  même  lemjis,  les  cancers  ajijiaraissciil  a  un 
Age  moins  avancé.  Si  la  castration  a  été  |iraliqu(m‘ 
à  l'âge  de  5  à  7  mois,  laissant  ainsi  une  (|uantilé 
inlermédiaire  de  sécrétion  interne  libre  de  jiro- 
diiire  ses  effets  (ou  jiliilôl  si  la  nièiiie  quantité  de 
celte  substance  est  restée  active  |iendant  une  pé¬ 
riode  de  lenijis  interméiliaire'i,  l'ineidence  cancé¬ 
reuse  est  notalileiiient  diminuée  et,  généralement, 
le  cancer  ajijiarait  à  un  Age  plus  avancé.  Si  la  cas¬ 
tration  est  pratiquée  à  l'Age  de  <S  à  10  mois  1/2  et 
si  la  (juanlilé  de  sécrétion  interne,  qui  a  eu  ainsi 
des  chances  d’agir  sur  les  tissus,  jiasse  une  cer¬ 
taine  limite;  le  cancer  se  luunifeslc  à  jieu  jirès 
aussi  fréquemment  (jiu'  chez  les  souris  de  con¬ 
trôle  non  châtrées,  mais  jiroliablemenl  à  nu  âge 
un  peu  plus  avancé. 

Sujiposant  que  la  sécrétion  interne  de  l’ovaire 
commence  chez  les  souris  à  l’Age  de  2  ou  3  mois, 
nous  jioiivons  eoneliire  que,  si  la  sécrétion  interne 
n’agit  (jiic  jiendaiil  une  période  d’un  ou  deux 
mois,  la  sliniiilalioii  n’est  pas  suffisante  pour 
amener  la  Iransformalioti  des  tissus  en  cellules 
cancéreuses.  Si  on  laisse  agir  la  sécrétion  interne 
jiemlaiil  une  période  de  six  à  huit  mois,  la  fré¬ 
quence  de  rincidence  cancéreuse  est  à  peu  jirès 
normale,  mais  l'ajiiiarilioii  du  cancer  est  quel<|un 
jieii  retardée.  Un  résultat  inlermédiaire  est  oli- 
Iciiii  si  la  sliniulaliou  (le  la  sécrétion  interne  a  eu 
lieu  jiendant  une  période  de  trois  à  cinq  mois. 

Il  y  a  donc  un  rajijiorl  entre  la  quantité  de  sti- 
miilalion  et  la  fréquence  des  cancers  qui  en  résul¬ 
tent.  et  le  lem|)s  du  latence  s’écoulant  entre 
rachèvenient  de  la  stimulalioii  et  rajiparitioii  du 
cancer.  Me  basant  sur  ces  observations,  j'cii  ai 
conclu  de  jiliis  que  les  premiers  changeiiienis 
aboutissant  au  dévelopiieluenl  final  du  cancer 
doivent  se  jiroduire  à  une  période  bien  antérieure 
à  celle  qui  semble  indiquée  par  la  nianifestalion 
actuelle  de  la  croissance  cancéreuse. 

Si  le  stimulant  de  la  sécrétion  ovarienne  in¬ 
terne  est  éliminé  même  (juand  la  Iransformalion 
cancéreuse  .s’est  déjà  jjroduile,  l’énergie  de  crois¬ 
sance  n’en  est  jias  affectée.  Cela  s'accorde  avec 
l'obscrvalion  de  Yamagivva  et  Ychikawa  qui  ont 
constaté  (ju’une  fois  le  cancer  déclaré,  le  carac¬ 
tère  des  cellules  cancéreuses  n’est  pas  modifié 
quand  on  cesse  le  badigeonnage  par  le  goudron. 
Dans  les  deux  cas,  la  stimulation  amène  polit  à 
petit  la  transformation  des  tissus  normaux  en 
tissus  cancéreux  ;  mais  elle  n’est  jilus  indi.spen- 
sablc  une  fois  la  transforiiiation  accomplie. 

Deux  facteurs  principaux  collaborent  donc  au 


710 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Août  1923 


N»  65 


(lôvoloiniciMciil  du  caiicor  luaiiiiiiiiifi'  cl.  de  |)lu.s, 
les  l'ails  nous  sollicilctil  l|•(■s  vivciucul  à  adiiicllrc 
une  con-élalioii  cuire  ces  deux  racicurs  :  l’iiéré- 


croitre  au  delà  d'un  cci'laiu  d(‘<;-rc  d'itileusilé  dans 
le  cas  du  earciiioiue  luaimuaire.  Il  esl  uu  élciiieul 
indis[)eMsal)le  au  dév(do|)])eiueul  de  celle  espèce 
parliculicre  de  cancer.  .Mais  il  seuihie  indiqué 
que.  poui’  d'aulres  caurei-s,  où  l'inlensilé  de  S 
peut  èire  auyuieiilée  à  voloulé,  11  peut  devenir 
luiiiiiiie  et  peul-i'lre  luèuie  tout  è  l'ail  néglig'ealde 
sans  pou]'  cela  eiupèelier  (1  de  se  produire. 

Mes  eouclusioiis  soûl  l'oudées  sur  des  |■|■■sullals 
ex[)éi'iuieiilaux  relatifs  au  cancer  luaiuuiaire  chez 
les  souris  cl  sur  les  faits  bien  eoiiuus  d'iiiciileiiee 
caiieéreust'  chez  riiouiiiie  el  chez  les  aiiiiuaux  eu 
général.  Tout  réreitiiiieiil.  F.  Baiig  a  publié  des 
observalious  prouvant  (pi'il  existe  des  rapports 
quanlilalil's  cuire  l'iuleiisilé  de  sliumlaliou  et  la 
Iransfoi'iualion  caueéreuse  (pii  eu  résiilli^  dans  le 
cas  de  cancer  expérimeulal  [irovocpié  artilicielle- 
lueiit  riiez  les  souris  par  le  goudron'.  Piiuig  a 
prouvé  d'abord  1“  que  la  proiiortioii  d'individus 


atteints  de  cancer  est  d’aulaut  plus  élevée  (|uc  la 
durée  du  leiiips  de  badigeoiiiiage  du  goudron  sur 
les  souris  a  été  plus  longue.  Il  semble  (el  cela 
cadre  bien,  du  reste,  avec  les  résultats  obtenus 
par  les  cxpériuicnlateurs  antérieurs)  (pi'il  v  ail  un 
iiiiidiiiiiiu  de  teiiips  au-dessous  diupiel  le  caneer 
lie  peut  se  produire.  Il  a  prouvé  de  plus  2“  ipie  le 
cancer  apparaît  d'aulaiil  plus  IidI  ipie  la  durée  de 
la  période  de  badigeonnage  a  élé  plus  longue.  11 
a  eiiliii  coiislalé  IF  que  le  cancer  jieiil  se  iiiaiii- 
lesler  jilus  lard  iiièiue  si  le  badigeonnage  du  gou¬ 
dron  a  cessé  à  une  époque  oi'i  le  caractère  nior- 
pliologiipie  des  tissus  n'était  jias  encore  devenu 
caiicéreiix.  Un  cliaugcuient  non  iiioiqiliologiipie 
dans  le  caractère  des  tissus  a  donc  déjà  dû  se  pro¬ 
duire  de  bonne  heure,  cliangciiieiil  ipii.  plus  lard, 
a  pris  la  l'orme  d'un  cancer  lypiipie  malgré  la 
cessation  de  badigeonnage  par  le  goudron. 

Ues  faits  coiicordeni  bien  avec  les  résultats  (pie 
j'avais  obtenus  au  cours  de  mes  recherches  sur  le 
cancer  uianiuiaire  des  souris.  Mous  u'aurons  qu'à 
siibsliliier  au  badigeonnage  par  le  goudron  l'ac¬ 
tion  de  la  sécrétion  ovarienne  interne  et  à  la 
peau  la  glande  iiiammairc  des  souris.  Nous  con¬ 
statons  donc,  d'une  fa^'on  générale,  1“  (|ue  [dus  la 
durée  de  raclioii  du  stimulant  esl  pixdongée  (que 
ce  stimulant  consiste  en  une  sécrétion  interne  ou 
en  un  agent  (■hiiui([ue  appliqué  extérieurement) 
plus  le  nomlire  des  cancers  [iroduils  est  élevé. 


2“  que  plus  la  durée  de  l'acliou  du  stimulant  a  été 
longue,  plus  l'âge  amjuel  les  sujets  sont  alleiiils 
de  cancer  diminue  (cela  s'a])pliquo  aussi  liieii  au 
cancer  de  la  glande  mammaire  ([u'aii  cancer  de 
répiderme)  ;  3"  que  si  rappliealioii  du  slimulaiil 
a  eu  lieu  [leiidanl  une  jiériode  de  temps  suflisam- 
iiieiil  longue  ou.  en  d'autres  termes,  si  la  quantité 
de  stimulants  appli(|ués  a  élé  suflisanle.  le  cancer 
peut  se  [iroduire  à  une  époque  où  le  sliniulani  a 
depuis  longlenips  cessé  d’opérer  el  la  transfor¬ 
mation  cancéreuse  peut  se  [iroduire  dans  des 
tissus  non  cancéreux. 

Me  fondant  sur  mes  expériences,  j'en  ai  rom  lu 
([ue  le  premier  changement  des  tissus  qui  se  ma¬ 
nifeste  éventuellement  sous  forme  de  croissance 
cancéreuse  doit  avoir  eu  lieu  beaucoup  [iliis  tôt 
([u'on  ne  l'avait  soupçonné,  à  une  époque  où,  nior- 
phologi((uement,  les  '  tissus  ne  révélaient  pas 
encore  une  énergie  de  croissance  excessive.  Rang 
arrive  à  une  conclusion  analogue  [lour  le  caneer 
de  la  [leau. 

.4insi  l’es  conclusions  générales  auxquelles 
j'étais  arrivé  en  me  basant  sur  mes  expériences  el 
sur  les  données  relatives  à  la  fréquence  et  à  ré[io- 
I  (|ue  dhqiparilion  du  cancer  spontané  aussi  bien 
:  que  du  cancer  cxpérimeiilal  concordent  bien  avec 
i  les  résultats  obtenus  par  Bang.  s[)écialcnient  en 
j  ce  ([ui  concerne  les  elïels  quanlilalifs  de  la  sli- 
I  Ululation. 
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LA  SENSIBILISATION  ET  LA  DÉSENSIBILISATION  DANS  LES  AEEECTIONS  CUTANÉES 


• —  M.  RavauL  rapporteur.  Grâce  à  la  décou¬ 
verte  de  l’auaphylaxie  par  Richet,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Widiil  et  ses  élèves  sur  la  colloi’doclasie, 
on  a  pu  isoler  do  l’imme  ise  chapitre  des  intoxica¬ 
tions  une  série  d’états  morbides  divers.  Ils  sont  le 
résultat  de  perturbations  tissulaires  spéciales.  Par 
leurs  manifestations  cliui(|ues  particulières,  par  les 
réactions  humorales  qui  les  accompagnent,  on  sait 
maintenant  les  dépister.  Enfin,  ce  qui  intéresse  surtout 
le  médecin,  c’est  que  jusqu’à  présent  on  n’a  à  leur 
opposer  qu’une  thérapeutique  surtout  antitoxique, 
alors  qu'on  peut  agir  maintenant  par  tous  autres 
moyens  tendant  à  désensibiliser  le  malade. 

La  pathologie  cutanée,  en  particulier,  a  largement 
bénélicié  de  ces  acquisitions  nouvelles. 

Laissant  de  (•(itc  le  mécanisme  ,  encore  très  dis¬ 
cuté,  suivant  lequel  se  produisent  ces  troubles,  le 
rapporteur  s’ellorce  de  rester  sur  le  terrain  pra¬ 
tique  de  la  clinique  et  de  la  thérapeutique. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  étudie  d’abord  ce  qu’il 
faut  entendre  par  phénomènes  de  sensibilisation  et  de 
désensibilisalion. 

L’individu  sensibilisé  est  celui  dont  l’organisme  a 
acquis,  sous  l’influence  répétée  d’un  antigène,  la 
propriété  de  réagir  constamment  à  des  doses  qu  il 
supportait  bien  autrefois  et  qui.  dans  les  mêmes 
conditions,  laissent  insensibles  des  individus  nor- 

Les  phénomènes  de  sensibilisation  sont  les  mani¬ 
festations  cliniques  et  humorales  ([ui  traduisent  cette 
nouvelle  propriété  de  l'organisme. 

Quant  aux  méthodes  do  désensibilisation,  elles  ont 
pour  but  de  faire  perdre  au  malade  cette  propriété 
humorale  pathologi([iie,  nouvellement  acquise,  el  de 
lui  restituer  sa  sensibilité  normale. 

Le  rapporteur  insiste  sur  l’état  spécial  du  terrain 
sur  lequel  ils  se  produisent,  sur  le  ri'ile  des  maladies 
infectieuses,  en  particulier  de  la  syphilis,  surtout 
héréditaire,  qui  rendent  l'organisme  plus  accessible 
aux  diverses  perti#bations  humorales. 

Los  glandes  vasculaires  sanguines,  semblent 
exercer  tréquemmeni  leur  influence  dans  l’apparition 
ou  la  disparition  des  phénomènes  de  sensibilisation  ; 
c’est  ainsi  que  la  puberté,  la  ménopause,  la  grossesse, 
l’ablation  des  ovaires,  du  corps  thyroïde,  etc., 
peuvent  avoir  une  influence  néfaste  ou  bienfaisante 
sur  certaines  affections  cutanées  récidivantes,  comme 
l’urticaire  ou  l’eczéma. 

Les  phénomènes  de  sensibilisation  s’accompagnent 
de  réactions  humorales  qui  peuvent  en  compléter  la 


physionomie.  Bien  qu’on  ne  les  retrouve  pas  toujours 
toutes  au  complet,  il  est  important  de  savoir  les 
rechercher  et  les  provoquer,  lorsqu’il  s’agit  de  rat¬ 
tacher  à  l’anaphylaxie  une  manifestation  cutanée 
susceptible  de  lui  être  attribuée. 

Parmi  les  réactions,  il  faut  citer  le  choc  hémocla- 
sique  (hypotension  artérielle,  troubles  de  la  coagu¬ 
lation  sanguine,  leucopénie,  inversion  de  la  formule 
leucocytaire,  raréfaction  des  plaquettes,  aspect  ruti¬ 
lant  du  sang  veineux,  variations  brusques  de  l’indice 
'réfractométrique  du  sérum  sanguin,  etc.),  les  réac¬ 
tions  cutanées  (phénomène  d’Arthus,  épreuves  de 
cuti-,  sous-cuti-  et  intradermo-réaction),  propriétés 
spéciales  du  sérum,  l’ésinophilie  sanguine,  l’anaphy¬ 
laxie  passive,  les  troubles  vago-sympathiques,  enfin 
l’épreuve  thérapeutique. 

Dans  un  second  chapitre,  le  rapporteur  étudie  les 
principales  méthodes  de  désensibilisalion.  Les  unes 
ont  pour  but,  par  des  moyens  très  divers,  de  neutra¬ 
liser  ces  propriétés  nouvellement  acquises  de  nos 
humeurs,  el  de  ramener  l’organisme  à  son  état 

Les  méthodes  thérapeutiques  peuvent  être  réparties 
en  deux  groupes  :  d’une  |)art,  celles  qui,  agissant 
sur  le  trouble  humoral,  sont  surtout  des  méthodes 
dites  antianaphylacliques;  d’autre  part,  celles  qui 
s’efforcent  de  modifier  le  terrain,  grâce  auquel  sont 
apparus  les  phénomènes  de  sensibilisation. 

Les  méthodes  antianaphylactiques  sont  spécifiques 
ou  non  spécifiques.  Les  médications  spécifiques  con¬ 
sistent  dans  l’administration  de  doses  d’abord  infini¬ 
tésimales,  puis  progressivement  croissantes,  de  sub¬ 
stances  nocives  par  voie  digestive,  cutanée  ou  sous- 
cutanée. 

Parmi  les  médications  non  spécifiques,  il  faut  citer 
l’infection  du  sang  (hémo  ou  sérothérapie),  de  luit, 
l'ingestion  de  peptone,  de  certains  métaux  à  l’étal 
colloïdal,  le  chlorure  de  sodium,  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  en  dilutions,  le  carbonate  de  soude  el  l’hypo- 
sulfite  de  soude. 

D’autres  méthodes  s’adressent  surtout  au  terrain 
et  s’efforcent  de  le  modifier  par  une  thérapeutique 
spécifique  :  le  rapporteur  insiste  sur  l’importance, 
dans  nombre  de  cas.  du  traitement  anlisyphilitique. 

Dans  un  troisième  chapitre,  il  groupe  les  différents 
faits  intéressant  les  affections  cutanées,  qui  peuvent 
rentrer  dans  ce  cadre  (urticaire,  maladie  de  Quincke, 
prurits,  prurigos,  strophuliis,  eczémas,  dermites  arli- 
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ficielles,  maladies  bulleuses  récidivantes,  maladie  de 
Diihring,  dermatites  gravidiques,  herpès  récidivants, 
érysipèles  récidivants,  furonculose),  etil  insiste  surlcs 
méthodes  thérapeutiques  qui  leur  sont  applicables. 

Le  rapporteur  termine  en  montrant  l’intérêt  qu’il 
y  a  pour  le  dermatologiste  à  poursuivre  cette  étude, 
car,  par  des  traitements  purement  internes,  simples, 
sans  danger,  on  peut  obtenir  souvent  des  résultats 
thérapeutiques  sur  des  lésions  parfois  découra¬ 
geantes  par  leur  ténacité.  Ces  faits  ne  sont  que  les 
premiers  jalons  d’une  nouvelle  voie  qui  mérite  d’être 
largement  explorée. 

—  M.  Spillmann  (de  Nancy),  rapporteur.  Après 
avoir  défini  les  étals  de  sensibilisation  et  les 
phénomènes  de  désensibilisation,  le  rapporteur 
montre  qu’il  est  indispensable,  pour  pouvoir  utile¬ 
ment  employer  la  méthode  désensibilisante  en  derma¬ 
tologie,  de  savoir  juger  l’état  de  sensibilisation  d’un 
organisme  el  de  connaître  les  maladies  de  la  peau 
pour  lesquelles  on  peut  invoquer  l’intervention  d’une 
substance  sensibilisante. 

Dans  quelles  conditions  peut-on  dire  d’une  derma¬ 
tose  qu’elle  est  due  à  des  phénomènes  de  sensibilisa¬ 
tion  ?  Ce  premier  chapitre  comprend  l’étude  des 
critères  de  sensibilisation  (anaphylaxie  passive, 
déclanchement  de  la  crise  par  action  de  la  substance 
sensibilisante,  iulradermo-  et  cnti-réactions,  critère 
thérapentique). 

Les  critères  de  la  sensibilisation  sont  d’une 
recherche  difficile,  sauf  dans  des  cas  assez  rares,  ce 
qui  diminue  d’autant  leur  valeur  pratique.  Si  la 
preuve  rigoureusement  scientifique  de  la  sensibi¬ 
lisation  en  dermatologie  est  rarement  obtenue,  on 
doit  en  conclure  qu’il  faut  être  très  prudent  dans  scs 
affirmations.  On  ne  devrait  parler  de  désensibilisa- 
lion  au  cours  d’une  dermatose  que  dans  les  cas  où  la 
sensibilisation  a  pu  être  prouvée  de  façon  indiscu¬ 
table  par  l’obtention  d’un  des  critères  précédents. 

Il  est  de  nombreux  cas  où  l’action  sensibilisante 
reste  seulement  vraisemblable.  Dans  le  but  louable 
de  ne  pas  étendre  à  l’infini  le  domaine  de  l’anaphy¬ 
laxie,  faut-il  refuser  à  ces  dermatoses  la  qualité  de 
dermatoses  de  sensibilisation  Le  rapporteur  ne  le 
pense  pas.  S’il  est  impossible  de  prouver  que  dans 
certaines  conditions  bien  définies,  l’organisme  est 
sensibilisé,  il  est  non  moins  impossible  d’affirmer 
qu’il  ne  l’est  pas.  Dans  la  pratique  médicale  courante, 
on  est  bien  obligé  d’appliquer  des  notions  simples  et 
susceptibles  de  provoquer  des  modifications  favo- 
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râbles  des  réactions  jiathologiques,  :  ces  notions 
siiTiples  sont  la  résultante  des  constatations  accu¬ 
mulées  au  cours  d'un  examen  clinique  méthodique. 

En  présence  de  certaines  dermatoses,  le  médecin  a 
souvent  l'impression  qu'il  doit  essayer  la  méthode 
désensibilisante  ;  il  tente  de  désensibiliser  son  malade 
comme  il  essaie  le  traitement  antisypliilitique  dans  les 
cas  où  la  syphilis  parait  probable,  sinon  certaine.  Si  la 
méthode  réussit,  le  succès  devient  un  excellent  cri¬ 
tère;  c'est  souvent  le  seul.  La  sensibilisation  a  été 
démontrée  par  le  critère  thérapeutique.  Ce  critère 
thérapeutique  n'aura  évidemment  toute  sa  valeur  qvte 
dans  les  cas  où  la  méthode  employée  sera  véritable¬ 
ment  une  méthode  de  désensibilisalion.  Cette  réserve 
n'est  peut-être  pas  inutile  à  une  é])oque  où  on  aurait 
tendance  à  élargir,  de  fat;on  inconsidérée,  le  domaine 
de  la  désensibilisation.  Toutes  les  substances  qui 
guérissent  ne  sont  pas  désensibilisatrices. 

Il  faut  distinguer  les  états  de  sensibilisation 
anaphylactique  et  l'hypersensibilité  paraissant  se 
confondre  avec  un  état  de  déséquilibre  collo’idal  per¬ 
manent. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  dermatoses 
pour  lesquelles  on  peut  prouver  ou  supposer  la 
sensibilisation.  La  sensibilisation  paraît  certaine  ou 
vraisemblable  à  l’origine  de  certaines  dermatoses  ; 
urticaires,  eczémas,  dermites  artificielles,  érythèmes 
divers,  œdèmes,  prurits,  prurigos,  etc.  Ce  deuxième 
chapitre  comprend  la  liste  des  substances  sen¬ 
sibilisantes  connues  ;  albumines  animales  et 
végétales,  médicaments,  substances  diverses,  etc. 
Il  semble  résulter  de  cette  étude  qu’il  y  a  lieu  de 
distinguer  les  dermatoses  de  sensibilisation  ana¬ 
phylactique  et  les  dermatoses  survenant  chez  les 
malades  dont  la  sensibilité  cutanée  est  anormalement 
exagérée. 

Parmi  les  méthodes  de  désensibilisation  susceptibles 
d’être  employées  en  thérapeutique  dermatologique, 
le  rapporteur  étudie  successivement  la  désensibili¬ 
sation  spécifique  (dés.  progressive  spécifique  par 
injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées,  par 
ingestion,  par  cuti-réactions,  par  applications  cuta¬ 
nées  eilectuées  au  moyen  de  l’antigène),  la  désensibi¬ 
lisation  non  spécifique  (protéinothérapie,  dés.  par  les 
cristalloïdes,  dés.  par  choc  brutal),  les  méthodes 
thérapeutiques  pouvant  être  rapprochées  des 
méthodes  désensibilisantes  (auto-hémo  et  auto-séro¬ 
thérapie)  et  les  méthodes  thérapeutiques  adjuvantes 
(modification  de  l'équilibre  vago-sympathique,  opo¬ 
thérapie,  modification  du  terrain,  rôle  del’insuffisancc 
hépatique  et  l’insuffisance  des  organes  d’élimination). 

Conclusion  :  Peut-on  tenter  un  essai  pathogénique 
de  l’action  désensibilisante?  Le  rapporteur  met  en 
lumière  le  rôle  de  la  prédisposition  cutanée  indivi¬ 
duelle;  le  déséquilibre  humoral  peut  être  provoqué 
par  le  déséquilibre  neuro-végétatif  ou  parle  dysfonc¬ 
tionnement  endocrinien.  Si  la  désensibilisatioii 
spécifique  ou  non  spécifique  agit  directement  sur 
l’antigène  pour  le  rendre  inolTeusif  (thérapeutique 
étiologique),  il  semble  qu’il  y  ait  des  cas  où  la  théra¬ 
peutique  désensibilisante  a  pour  principal  but  de 
ramener  un  organisme  hypersensible  à  un  équilibre 
normal  en  dominant  son  hypersensibilité  (thérapeu¬ 
tique  pathogénique). 

La  désensibilisation  satisfait-elle  complètement 
l’esprit  et  doit-on  faire  table  rase  de  tout  ce  que  les 
dermatologistes  ont  réalisé  depuis  qu’on  traite  des 
affections  cutanées  ?  Le  dermatologiste,  a  dit  Ravaiit, 
doit  penser  et  agir  en  biologiste  et  ne  pas  trop 
regarder  en  botaniste.  C’est  très  exact,  à  la  condition 
que  le  dermatologiste  n’oublie  pas  qu’il  doit  s’occuper 
d’un  revêtement  cutané  dont  les  lésions  s’amélioreront 
d’autant  plus  rapidement  qu’il  aura  été  mis  davantage 
en  situation  de  prendre  son  état  normal.  Qu’il  lutte 
contre  la  cause  profonde  et  souvent  mystérieuse, 
soit,  mais  qu’il  cherche  également  à  en  modifier  les 
conséquences  au  niveau  des  téguments.  La  peau 
souffre,  comme  l’a  dit  si  justement  Darier,  il  faut  la 
soulager.  Nous  ne  devrons  jamais  laisser  de  côté  le 
traitement  externe  C’est  l’association  étroite  de  la 
médication  générale  et  de  la  médication  locale  qui 
peut  seule  nous  permettre  d’obtenir  des  résultats 
rapides  et  durables. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  théories  modernes,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  qu’aujourd'hui,  peut-être  plus 
qu’hier,  un  examen  clinique  rigoureux  et  méthodi¬ 
quement  conduit  est  seul  capable  de  nous  permettre 
de  marcher  dans  la  bonne  voie  II  ne  faut  rien  laisser 
dans  l’ombre.  Dans  l’étude  d’une  dermatose  de  sensi¬ 
bilisation,  il  faut,  avant  de  faire  choix  d’une  méthode 
désensibilisante,  déterminer  soigneusement  les  carac¬ 
tères  objectifs  et  subjectifs  de  la  lésion  cutanée. 


préciser  sa  véritable  cause  et  fixer  le  mécanisme 
toxique,  nerveux,  endocrinien  ou  humoral  qui  lui  a 
donné  naissance  (Darier).  C’est  seulement  lorsqu’on 
aura  pu  rassembler,  chez  un  malade  donné,  cet 
ensemble  de  notions  résultant  de  recherches  cliniques 
et  expérimentales  méticuleuses,  qu’il  sera  possible 
d’asseoir  sur  des  bases  moins  fragiles  une  thérapeu¬ 
tique  désensibilisante  rationnelle. 

—  M.  Jeanselme.  M.  Ravaut  laisse  entendre  que 
tout  phénomène  de  sensibilisation  cutanée  serait 
subordonné  à  la  colloïdoclasie,  d’origine  anaphylac¬ 
tique  ou  non.  Or  il  n’apporte  pas  la  preuve  de  cette 
affirmation.  En  effet  parmi  toutes  les  classes  dans 
lesquelles  M.  Ravaut  range  tous  les  cas  de  sensibili¬ 
sation  cutanée,  il  n’y  a  qu’une  seule,  celle  qui  a 
pour  type  l’urticaire,  dans  laquelle  l’existence  de  la 
crise  hémoclasique  a  été  mise  en  évidence.  Peut-être 
faut-il  invoquer  la  même  étiologie  pour  les  derma¬ 
toses  telles  que  le  prurigo.  Mais  le  rapporteur 
n’avance  aucun  fait  probant  tendant  à  démontrer  que 
les  dermatites  professionnelles,  telles  que  celles  des 
laveuses,  sont  d’origine  colloïdoclasique.  M.  Ravaut 
se  loue  des  bons  effets  de  l’autobémothérapie  dans  la 
furonculose.  Dans  ce  cas,  c’est  l’injection  même  de 
sang  qui  déclancherait  la  crise  hémoclasique;  or,  si 
elle  existe,  il  serait  facile  de  s’en  assurer  de  visu.  11 
faut  donc  savoir  gré  à  M.  Spillmann  d'avoir  circon¬ 
scrit  le  champ  de  la  colloïdoclasie.  L’auteur  craint 
que  si  on  élargit  le  cadre  démesurément  sans  preuves 
certaines,  on  risque  de  faire  tort  à  une  méthode 
susceptible  de  rendre  des  services  quand  elle  est 
judicieusement  appliquée. 

—  M.  Brocq  a  le  regret  de  déclarer  que  cette 
extension  du  domaine  de  l’anaphylaxie  lui  paraît  pré¬ 
maturée  :  elle  n’est  pas  même  établie  sur  des  bases 
scientifiques  suffisamment  étudiées. 

Les  modifications  du  sang  qui  constituent  la  crise 
hémoclasique  n’ont  pas  été  constatées  avec  assez  de 
précision  chez  nombre  de  malades.  La  diathèse  col- 
lo'idoclasique  ne  repose  sur  aucune  constatation  nou¬ 
velle  démontrée  :  elle  n’est  qu’une  conception  de  l’es¬ 
prit,  uhe  simple  hypothèse.  L’argument  thérapeu¬ 
tique  est  de  minime  valeur,  puisqu’un  seul  et  même 
médicament  peut  agir  en  bien  sur  des  affections  diffé¬ 
rentes.  Les  procédés  préconisés  sont  d’ailleurs  loin 
d’agir  avec  la  régularité  d’agents  spécifiques.  A  côté 
de  beaux  succès,  on  enregistre  des  insnccès  aussi 

L’auteur  se  demande  si,  dans  l’appréciation  des 
résultats,  on  a  toujours  tenu  suffisamment  compte  du 
temps  qu’a  pris  le  traitement  pour  agir.  Los  affec¬ 
tions  dont  il  s’agit  sont  celles  où  existe  une  influence 
souvent  prépondérante  de  troubles  variés  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  tous  les  chocs  subis  par  l’organisme, 
toutes  les  impressions  qui  agissent  sur  l’iiiflux  ner¬ 
veux,  la  suggestion  et  l’auto-suggestioii  peuvent  agir 
puissamment  sur  ces  dermatoses  et  l’on  ne  doit 
parler  d’action  réelle  du  médicament  qu’avec  la  plus 
grande  réserve. 

—  M.  Milian  estime  que  la  question  est  mal 
posée.  L’anaphylaxie  de  Richet  est  un  fait  précis, 
mais  son  mécanisme  reste  inexpliqué.  La  colloïdo¬ 
clasie  au  contraire  est  un  fait  théorique  non  démon¬ 
tré.  Personne  ne  connaît  l’équilibre  colloïdal  normal; 
personne  n’a  vu  le  déséquilibre  colloïdal:  On  parle 
d’entre-choquement  des  micelles  colloïdales,  de  pré¬ 
cipitation  des  molécules  oblitérant  les  capillaires,  ce 
qui  causerait  la  crise  nitritoïde  du  606.  Comment 
donc  expliquer  que  les  vaso-constricteurs  comme 
l’adrénaliue,  qui  devraient  augmenter  les  troubles  de 
la  circulation,  empêchent  cette  crise  nitritoïde? 

La  leucopénie  et  le  retard  de  la  coagulation  sont 
des  témoins  d’une  extrême  banalité. 

On  parle  des  phénomènes  de  choc,  cela  ne  veut 
rien  dire  :  en  tout  cas,  ceia  est  différent  du  choc  des 
chirurgiens. 

Défectueux  également  est  le  terme  de  sensibilisation 
qu’on  appelait  autrefois  idiosyncrasie  ;  il  en  est  de 
même  du  mot  désensibilisation.  L’auteur  estime  que 
tous  ces  faits  doivent  rentrer  dans  les  lésions  du  sys¬ 
tème  endocrino-sympathique,  et  dans  les  phéno¬ 
mènes  biotropiques. 

Les  accidents  du  606  (crise  nitritoïde,  apoplexie 
séreuse,  érythrodermie  vésiculo-œdémateuse)  appa¬ 
raissent  chez  les  individus  qui  présentent  des  lésions 
antérieures  du  système  endocrino-sympathique.  Un 
traitement  pathogénique  (adrénaline,  hypophyse) 
guérit  temporairement  ces  accidents. 

Pour  guérir  définitivement  ces  troubles  sympathi- 
(^ues,  il  faut  un  traitement  étiologique.  On  ne  peut 


pas  grand’ebose  contre  la  tuberculose,  mais  on  peut 
davantage  contre  la  syphilis  qui  est  une  grande  cause 
de  lésions  du  .sy'mpathique.  L’auteur  a  pu  guérir 
rapidement  par  le  traitement  antisy'phililique  une 
maladie  de  Qiiincke  rebelle  chez  un  syphilitique 
avec  lymphocytose  rachidienne,  un  cas  de  dermite 
professionnelle  par  la  benzine  due  à  une  lésion 
sympathique  centrale  par  syphilis,  et  tous  les  cas  de 
strophulus,  fréquents  chez  les  hérédo-syphilitiques 
guérissent  merveilleusement  par  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  mercuriel  ou  arsenical  (914). 

Quant  aux  phénomènes  biolropiques,  il  s’agit  de 
réveil  du  microbisme  latent  par  l’administration  des 
médicaments.  Les  anciens  paludéens  soignés  par  le 
914  pour  syphilis  voient  se  réveiller  des  crises  de 
paludisme  qui  guérissent  avec  la  quinine.  Les  éry¬ 
thèmes  arsenicaux  du  9"  jour  relèvent  également  du 
réveil  d’un  microbisme  latent  souvent  anivgdalien. 

L’iodurede  potassium  produit  les  deux  ordres  d’idio¬ 
syncrasie  :  l’altération  sympathique,  quand  il  amène 
le  purpura,  l’œdème  palpébral,  l’infection  conjoncti¬ 
vale,  et  le  biotropisme  quand  il  produit  l’acné  iodiqiie, 
c’est-à-dire  une  folliculite  staphylococcique. 

—  M.  Lortat-Jacob  est  d’avis  que  tout  ce  qui  n’est 
pas  brusque,  rapide,  ne  mérite  pas  l’appellation  d’ana¬ 
phylaxie.  Certains  phénomènes  ne  relèvent  pas  de 
troubles  colloïdoclasiques.  mais  bien  de  troubles 
sympathiques  et  l’auteur  a  obtenu  avec  la  douche 
froide  les  mêmes  résultats  qu’avec  la  protéino¬ 
thérapie. 

—  M.  Hudelo  a.  depuis  un  an,  traité  systématique¬ 
ment  tous  ses  cas  d’eczémas,  de  dermites  profession¬ 
nelles,  de  prurits  généralisés  ou  partiels,  de  prurigos 
d’urticaires  récidivantes,  par  l’auto-hémothérapie, 
l’auto-sérotliérapie,  riiyposiilfite  de  soude  par  voie 
buccale  ou  eu  injections  intraveineuses,  par  le  calo¬ 
mel.  11  a  obtenu  une  immense  majorité  d’échecs. 

Auto-hémotherapie  :  aucun  résultat  chez  les  eczé¬ 
mateux  sauf  dans  un  cas  ;  quelque  succès  dans  les 
prurits,  en  particulier  dans  le  prurit  anal,  dans  les 
urticaires,  dans  la  furonculose  chronique. 

Auto-sérothérapie  :  résultats  analogues,  mais  modi¬ 
fications  plus  favorables  et  plus  durables  des  eczémas 
et  des  dermites  professionnelles. 

Ihjposulfite  de  soude  :  aucune  amélioration  nette 
et  précise. 

Calomel  :  résultats  médiocres,  irréguliers,  malgré 
dés  traitements  prolongés,  parfois  suivis  de  stomatite 
tenace  et  pénible. 

En  résumé,  bien  que  les  méthodes  de  déseiisibili- 
sation  marquent  dans  l’étude  de  la  pathogénie  des 
dermatoses  récidivantes  un  progrès  réel,  l’auteur 
estime  que  les  essais  thérapeutiques  qui  on  découlent 
n’ont  pas  une  régularité  d’action,  une  précision  d’in¬ 
dications  dignes  do  confiance. 

—  M.  Golay{de  fienève)  fait  jouer  un  rôle  primordial 
au  système  sympathique  et  endocrinien.  Pour  expli¬ 
quer  pourquoi  tel  individu  fait  du  prurigo,  tel  autre 
de  l’urticaire,  tel  autre  de  l’eczéma,  il  faut  rechercher 
la  cause  de  ces  diverses  formes  de  réaction  dans  la 
localisation  tissulaire  du  choc.  L’auteur  considère 
que  l’éosinophilie  qui  précèdeet  accompagne  certaines 
dermatoses  (maladie  de  Duhring,  érythrodermies) 
est  l’expression  de  la  localisation  tissulaire  de  l’intoxi¬ 
cation  ou  du  choc  sur  les  organes  hématopoïétiques. 

—  M.  Noël  signale  que  la  peptone  est  l’excitant 
physiologique  de  la  sécrétion  gastrique.  Quand  des 
aliments  sont  mal  tolérés  par  un  organisme  et 
donnent  lieu  à  des  phénomènes  morbides  (migraine 
urticaire),  cela  peut  tenir  à  ce  que  leur  désintégration 
par  les  surs  digestifs  aboutit  à  l’absorption  de  combi¬ 
naisons  mal  assimilées  et  nocives.  L’ingestion  do  pep¬ 
tone  peut  alors  agir  simplement  à  titre  de  peptagogue 
d’apéritif  permettent  une  transformation  plus  com¬ 
plète  des  aliments,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  parler 
de  désensibilisalion. 

—  M.  Jaiine  Peyri  (de  Barcelone)  est  d’avis  que 
l’anaphylaxie  se  ramène  à  un  fait  de  digestion,  comme 
tout  fait  d’immunité.  Une  albumine  hétérogène  a 
besoin  d’être  assimilée  :  introduite  par  voie  entérale, 
elle  est  facilement  digérée,  mais  par  voie  parenté¬ 
rale,  son  injection  provoque  la  création  de  produits 
intermédiaires  et  l’albumine  sera  incomplètement 
digérée  ou  même  ne  sera  pas  digérée.,  La  substance 
qui  provoque  le  choc  anaphylactique  peut  être  le 
résultat  d’un  ferment  ou  kinase  créé  par  l’injection 
d’albumine.  En  introduisant  cette  kinase,  qui  peut 
manquer  provisoirement  et  qui  peut  être  l’iiyposulfite 
de  soude  par  exemple,  on  peut  obtenir  des  résultats 
intéressants  dans  cerl-aititts  affectious  cutanées, 
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—  MM.  José  et  Peyri  (de  Barcelone)  ont  obtenu 
de  bons  résultats  avec  les  injections  de  lait  dans  le 
traitement  de  certaines  dermatoses,  mycosis  fon- 
ffoïde,  psoriasis,  pyodcrmites,  eczémas,  prurigos. 
Los  injections  sont  faites  dans  les  muscles  lombaires; 
il  peut  exister  des  pliénomènes  de  choc,  de  la  lièvre 
et  une  douleur  tolérable  pendant  2  jours. 

■ —  M,  Ftavaut  répond  aux  critiques  et  aux  objec¬ 
tions  qui  lui  ont  clé  faites  par  M.  Milian  :  les  jjhéno- 
niènes  de  sensibilisation  n'existeut  pas.  (l'est  vraiment 
aller  un  peu  vite  que  de  nier  dos  faits  aussi  évidents 
reposant  sur  dos  preuves  uombrouses;  si  certaines 
sont  discutables,  d’autres  ue  le  sont  plus,  car  il  parait 
bien  difiieile  de  nier  actuellement  les  rapports  de 
l'urticaire  et  d’autres  affections  cutanées  avec  l’ana¬ 
phylaxie. 

M.  Jeauselme  a  reproché  au  rapporteur  d’élargir 
le  cadre  des  phénomènes  attribuables  à  l’anaphylaxie  : 
or  celui-ci  a  eu  bien  soin  de  séparer  ce  qui  est  admis 
de  ce  qui  est  plus  discutable.  Certains  faits  constituent 
des  faits  d’attente  et  il  n’est  pus  indifférent  de  recher¬ 
cher  s’ils  ne  peuvent  être  considérés  sous  un  jour 
nouveau  et  d’essayer  de  les  étudier  par  les  nouvelles 
méthodes  de  recherches.  En  opérant  ainsi  on  ne  peut 
nuire  à  ce  qui  est  acquis.  Nous  allons  sans  cesse 
du  Connu  vers  l'iheonnu  sans  qile,  dans  celle  marche 
incessante  vers  le  progrès,  les  résultats  douteux 
puissent  nuire  à  CC  qui  est  Certain. 

D'autre  part,  le  rapporteur  n'a  jamais  nié  l’impor- 
tauce  de  la  lésion  élémentaire  dont  M.  Brocq  a  rap¬ 
pelé  la  valeur,  mais  il  estime  qu’il  s’agit  là  de  faits 
différents  de  ceux  qui  sont  étudiés  aclüelloment. 

Eiilin,  il  ne  faut  pas  voir  dans  la  méthode  de  désen¬ 
sibilisation  une  panacée  (|ui  peut  s’appliqtier  à  toutes 
les  alfeCtions  cutanées.  Dès  1913,  le  rapporteur  a 
commencé  l'élude  de  l’autohémothérapie,  et  il  Con¬ 
stata  rapidement  que  le  nombre  des  cas,  dans  lesquels 
cette  méthode  thérapeutique  était  efficace,  était  très 
restreint  ;  aussi  ne  faut-il  pas  lui  reprocher  de  ne  pas 
guérir  dos  affections  cutanées,  telles  que  les  lichens, 
les  eczémas,  etc.  Cette  méthode  a  ses  indications  que 
le  rapporteur  s’est  efforcé  de  préciser. 

Si  les  opinions  sont  si  variées  et  parfois  même 
opposées,  c’est  que  cette  question  est  actuellement  en 
pleine  évolution.  Ce  n’est  pas  parce  que  le  nombre 
de  faits  définitifs  paraît  relativement  restreint  qu’il 
faut  douter  de  l’avenir  d’une  méthode.  Le  rapportetir 
estime  au  contraire  qu’il  faut  s’efforcer  d’aller  de 
l'avant,  car  les  résultats  thérapeutiques  découlant  de 
ces  faits  sont  loin  d’être  négligeables.  11  faut  souvent 
tâtonner  en  présence  de  ce.rtaincs  manifestations 
cutanées  avant  de  déterminer  lu  méthode  curatrice, 
de  même  que  dans  la  thérapeutique  externe,  il  faut 
souvent  changer  do  pommades  avant  de  trouver  celle 
qui  convient  au  malade. 

11  importe  avant  tout  do  se  placer  sur  un  terrain 
pratique.  Nous  sommes  des  médecins;  nous  sommes 
donc  faits  pour  soulager  et  guérir  les  malades  qui  se 
confient  à  nous.  Ceux-ci  ne  nous  demandent  pas  de 
leur  rendre  compte  de  la  méthode  d’après  laquelle 
ils  ont  été  soulagés,  mais  de  leur  donner  un  traite¬ 
ment  qui  atteint  le  but  cherché.  Or,  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  issus  de  ces  méthodes  de  déseusibilisa- 
tion  sont  déjà  assez  évidents,  pour  nous  encourager  à 
en  continuer  l’étude.  Le  rapporteur  a  vu  déjà  de  nom¬ 
breux  malades,  tant  à  Saint-Louis  qu’en  clientèle, 
qui  Soulfraîent  depuis  longtemps  d’alfections  pour 
lesquelles  de  multiples  procédés  thérapeutiques 
avaient  été  tentés  sans  sUCrès.  Or  quelquefois,  on  peut, 
daiis  ces  affections  chroniques  récidivantes,  obtenir 
des  résultats  que  les  autres  méthodes  li’avaiont  pas 
donnés.  Il  faut  y  voir  Un  encouragement  à  persé¬ 
vérer  dans  cette  voie.  Il  faut  avoir  féi  dans  cette  mé¬ 
thode  üouvdlle  des  phénomènes  de  désensibilisation, 
mais  lie  pas  vouloir  dès  màlutonant  lui  demander  plus 
([U'elle  ne  petit  donner.  On  doit  donc  continuer  les 
recherches  avec  persévérance ,  car  aux  résultats 
déjà  acquis  viendront  s’ajouter  salis  cesse  dé  noU- 


Auto-homo-ihétérothérapie  dans  la  furonculose. 
—  MM.  Nicolas,  Gâté,  Dupasquier,  Lebeuf  et 
Dumollard  (de  Lyon),  continuant  leurs  recherches 
sur  l’hémothérapie  dans  la  furonculose,  établissent 
que  les  résultats  heureux  se  montrent  non  seulement 
avec  \' autohémothérapie,  mais  aussi  avec  V homohémo- 
ihérapie  (injection  du  sang  d’un  sujet  humain  indemne 
de  furonculose),  et  avec  Vhéléro-héinothérapie  (injec¬ 
tion  de  sang  de  lapin  et  de  cobaye).  Les  auteurs 
concluent  de  leurs  recherches  que  :  1°  l’autohémo- 
thérapie  n’agit  pas  pur  vaccination,  par  sérothé¬ 
rapie  ou  hémothérapie  vaccinante  proprement  dite  ; 
2"  l’aulohémothérapie  s’accompagne  d’un  choc  hémo- 
clasique,  crise  vasculo-sanguiue,  que  l’on  peut  inVo- 
([uer  comme  jouant  un  rôle  dans  le  rôle  favorable 
de  l’aulohémolhérapie  dans  la  furonculose;  3“  la 
différence  des  résultats,  heureux  dans  la  furonculose, 
nuis  dans  les  autres  pyodcrmites,  peut  poser  la 
question  de  variétés  de  staphylocoques. 

Les  méthodes  protéinothérapiques,  en  particulier 
l’autohémothéraplë,  et  les  injections  sous-cutanées 
de  lait  en  dermatologie.  —  ATAf.  Lortat -Jacob 
et  Legrain  ont  traité  par  ces  méthodes  42  cas 
d’affections  cutanées  rebelles  (lichen  de  VVilson, 
eczéma,  dermites  professionnelles).  L’autohémothé¬ 
rapie  s’est  montrée  le  plus  souvent  inefficace;  elle  ne 
donne  de  rares  succès  que  dans  les  dermatoses  pru¬ 
rigineuses  et  l’urticaire.  Elle  parait  efficace  dans  la 
furonculose,  inutile  dans  les  folliculites. 

Les  injections  sous-cutanées  de  lait,  chez  les 
enfants  atteints  de  strophulns  et  d'eczéma,  donnent 
des  résultats  thérapeutiques  généralement  défavo¬ 
rables  et  eu  raison  des  réactions  générales  souvent 
fébriles  qu’elles  provoquent,  elles  ue  doivent  être  uti¬ 
lisées  que  d’une  façon  exceptionnelle. 

Le  métabolisme  basal  en  dermatologie .  —  MM.  Lot- 
tat-Jacob  et  Legrain  montrent  ipie  les  modifications 
du  métabolisme  basal,  permettant  d’apprécier  les  alté¬ 
rations  de  la  glande  thyro’ide  et  l’influence  exacte  du 
traitement  opothérapique,  l’élude  des  échanges  respi¬ 
ratoires  apportent  des  données  des  plus  intéressantes 
au  sujet  de  l’étiologie  des  dermatoses  et  de  leUr  trai¬ 
tement.  Sans  pouvoir  apporter  des  conclusions  défi¬ 
nitives  sur  des  recherches  en  cours,  les  auteurs  ont 
trouvé  Un  métabolisme  basal  diminué  (hypothyroï¬ 
die)  dans  les  sclérodermies,  heureusement  modifié 
par  le  traitement,  et  un  métabolisme  basal  augmenté 
(hyperthyroïdie)  dans  l’acné  et  la  séborrhée. 

Sensibilisation  et  désenslbillsation  dans  la  syphilis. 
—  Af.  Dujardin  (de  Bruxelles)  rappelle  qu’une  sen¬ 
sibilisation  spéciale  de  la  pcait  apparaît  au  cours  de 
la  période  tertiaire  de  la  syphilis  (allergie).  On  peut 
la  mettre  en  évidence  à  l’aide  de  produits  soi-disant 
spécifiques  (luétine,  pallidinc). 

Cette  allergie  n’est  pas  seulement  spécifique,  elle 
s’étend  à  des  substances  protéiques  ou  microbiennes 
bauales  (lait,  tuberculine).  Cette  allergie  oü  sensi¬ 
bilisation  non  spécifique  explique  la  violence  de 
réaction  des  syphilitii[ues  allergiques  à  des  irrita¬ 
tions  cutanées  locales  (pyodermite,  par  exem])le). 

La  désensibilisation  s’obtient  par  l'ingestion  de 
l’iodure  de  potassium  qui,  en  même  temi>s  qu’il  agît 
sur  les  lésions  tertiaires,  efface  rliypersonsibllité 

Les  médications  pures.  —  Af.  Lacapëre  montre 
que,  parmi  les  substances  chimiques  employées 
eu  thérapeutique,  quelques-unes  sout  utilisées  en 
totalité,  c’est  le  cas  pour  les  arséiiobeilzèiles  dont 
toutes  les  parties  constituantes  concourent  à  l’elfet 
curatif.  D’autres  composés  salins,  ce  sont  les  plus 
nombreux,  ne  sout  efficaces  que  par  une  partie 
de  leurs  composauts  et  on  peut  substituer  un  sel  à 
un  autre  de  même  groupe. 

L’effet  thérapeutique  de  ces  divers  composés  de 
même  groupe  varie  :  suivant  la  teneur  du  sol  en 


substance  active  ;  elle  varie  aussi  suivant  la  fixité 
du  sel,  fixité  intrinsèque  d’une  part  et,  d’autre  part, 
fixité  extrinsèque  constituée  par  la  décomposition 
plus  ou  moins  rapide  du  sel,  suivant  l’alcalinité  plus 
ou  moins  grande  et  la  composition  intime  des  tissus 
du  sujet  traité. 

Pour  obtenir  les  effets  curatifs  les  meilleurs  et  la 
régularité  maxima  dans  la  thérapeutique,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  administrer  la  substance  thérapeutique  en 
nature  eu  réalisant  ce  qu’on  peut  appeler  les  médica- 

II  est  impossible  cependant  d’administrer  ces  sub¬ 
stances  sous  la  forme  métallique  ou  métallo’idique, 
c’est-à-dire  de  corps  insolubles  qui  nécessitent  de  la 
part  de  l’organisme  diverses  transformations  avant 
qu’ils  puissent  être  utilisés. 

Il  est  au  contraire  tout  à  fait  rationnel  de  donner 
les  substances  médicamenteuses  sous  la  forme  colloï¬ 
dale.  Pur  sou  analogie  avec  les  humeurs  de  l’orga¬ 
nisme,  qui  en  effet  ne  sont  autre  chose  que  des  col¬ 
loïdes,  la  forme  colloïdale  assure  aux  médicaments 
une  utilisîition  immédiate. 

La  plupart  des  colloïdes  déterminent  malheureu¬ 
sement,  quand  on  les  injecte  dans  les  veines,  des  phé¬ 
nomènes  fort  pénibles  connus  sous  le  nom  de  choc 
colloi'doclasique.  Ces  accidents  étant  de  plus  en  plus 
minimes  à  mesure  que  les  grains  collo’idaux  sont 
plus  ténus,  l’auteur  s’est  adressé  aux  colloïdes  pré¬ 
parés  par  M.  l’ouard  sous  le  nom  d’ionoïdes  (iono'ides 
de  bismuth,  d’arsenic,  d’argent,  de  cuivre,  d’iode,  etc.). 
Les  iono'ides,  grâce  au  faible  volume  de  leurs  grains, 
ue  déterminent  pas  de  choc  colloïdoclasiquo,  et  leur 
préparation  leur  assure  en  outre  le  maintien  indéfini 
dans  leur  état  colloïdal,  alors  que  les  autres  colloïdes 
perdent  leurs  propriétés  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long.  Les  ionoïdes  peuvent  être  administrés 
eu  injections  intraveineuses,  en  injections  intramus¬ 
culaires  ou  par  la  bouche. 

L’auteur  a  constaté  avec  les  ionoïdes  les  mêmes 
modifications  leucocytaires  observées  après  injection 
des  autres  colloïdes.  Il  rappelle  les  succès  qu’il  a 
obtenus  dans  l’eczéma  avec  l’iouo'ide  d’arsenic,  dans 
la  syphilis  avec  l’iono'ide  de  bismuth  ;  il  considère 
Pionoide  d’iode  en  ingestion  comme  un  excellent  suc¬ 
cédané  de  l’iodure  de  potassium,  et  il  estime  que  ce 
mode  de  préparation  des  colloïdes  ouvre  une  voie 
nouvelle  à  lu  thérapeutique,  en  permettant  d’uti¬ 
liser  des  médicaments  désensibilisateurs  tout  en 
évitant  les  phénomènes  pénibles  du  choc  collo'ido- 
clasique. 

Equilibre  vaso-sympathlque  et  action  dé  la  pllo- 
carpitie.  —  M.  Tzanck  a  montré  avec  Lévy-Solal  que 
sur  des  cobayes  sensibilisés  le  chlorhydratê  de  pilo- 
carpliie  est  susceptible  de  supprimer  les  effets  des 
injections  déchaînantes. 

Un  cas  d'urticaire  tenace  soigné  dans  le  service  de 
M.  Léri  a  semblé  jugulé  par  l’injectloü  de  1  eenllgr. 
de  chlorhydrate  de  pilocarpine, 

Leucopathies  et  sensibilisation.  —  AT.  E.  Feuillié 
est  d'avis  que  des  phénomènes  attribués  à  l'anaiihy- 
laxie  peuvent  être  seulement  des  paroxysmes  leuco- 
pathiques.  Mais  inversement  la  leucolyse  peut  être  à 
l’origine  de  la  sensibilisation.  La  syphilis  est  une 
cause  de  leucopathies  provoquant  l’hypersensibilité. 
Certains  leucopathes  peuvent  s’anaphylactiser.  Au 
point  de  vue  de  l’intervention  du  système  nerveux, 
il  y  a  lieu  de  faire  intervenir  un  cercle  vicieux  neuro- 
leucopathique. 

Dans  le  traitement  des  dermatoses  et  en  particulier 
de  l’eczéma,  on  peut  être  amené  à  ajouter  au  traite¬ 
ment  mercuriel.  non  seulement  l’arrhénal  et  l'opothé¬ 
rapie,  mais  aussi  l’aulidiémothérapie  qui  constitue 
une  réserve  d’albumosi-s  venant  modifier  la  chimie 
humorale. 

Dans  les  cas  aigus  graves,  ou  s’aidera  d’injections 
intramusculaires  d’éleclrargol  comme  s’il  s'agissait 
d’une  suppuration  grave,  d’uue  amygdalite  phlegnio- 
neuse  par  exemple. 


CONDUITE  DU  TRAITEMENT  D’UNE  SYPHILIS  A  LA  PÉRIODE  PRÉ-11 UMORALE 


—  Af.  Queyrat,  rapporteur.  Il  est  dans  la  période 
primaire  de  la  syphilis,  deux  phases  bien  distinctes  ; 
une  première  où  le  chancre  est  auto-inoculable  et  la 
séro-réaclion  négative,  une  seconde  où  le  chancre 
n'est  plus  auto-inoculable  et  où  la  séro-réaction  est 

^  Lu  positivité  de  la  séro  réaction  ne  semble  pas 
coiiltneiicer  exactement  nu  moment  où  se  termine  la 
phase  d’uulo-inoculabililé  (12“  jour),  mais  seulement 
quelques  jours  après  (de  1  à  8  jours),  c’est-à-dire  du 


13®  au  20'-'  jour  du  chancre.  La  phase  pendant  laquelle 
le  chancre  évolue  sans  ([u’il  y  ait  de  séro-réaction 
positive  peut  être  dénommée  période  pré-humorale. 

Cette  période  pré-humorale  constitue  une  première 
étape,  pendant  laquelle  on  a  le  maximum  de  chances 
pour  stériliser  définitivement  l’organisme  infecté  par 
le  tréponème,  surtout  dans  les  10  premiers  jours,  où 
il  y  a  superposition  de  l’auto-inoculabilité  du  chancre 
et  de  la  négativité  du  sérum. 

La  conduite  du  traitement  doit  être  la  suivante  ; 


La  ])reuve  de  la  nature  lréj)onémique  de  Tulcéraliou 
étant  dûment  établie,  intervenir  le  plus  rapidement 
possible.  Les  médicaments  les  plus  actifs  contre  le 
tréponème  sont  à  l’heure  actuelle  les  arsenicau.v,  le 
(106,  le  914  et  le  sulfarsénol. 

En  seconde  ligne  viennent  les  préparations  bismu¬ 
thiques. 

(juaul  aux  mercuriaux,  actifs  contre  les  accidents, 
ils  semblent  avoir  peu  d'inlluence  sur  la  séro-réaction 
(Gaucher  et  Paris). 
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Pour  les  arsenicaux,  le  mode  d'adininislratioii  le 
plus  efficace  est  la  voie  Intraveineuse. 

Quelle  que  soit  la  préparalion  arsenicale  choisie, 
il  faut,  api'ès  avoir  U\té  la  sensibilité  dn  sujet  à  l'aide 
de  doses  faibles,  arriver  piar  une  progression  rapide 
aux  doses  forles  (0,60  pour  le  606,  0,90  pour  le  914, 
0,60  pour  le  sulfarséuol)  :  il  faut  répéter  deux  fols  au 
moins  la  dose  maximale  à  chaque  série.  Ces  doses 
fortes  sont  en  général  très  bimi  supportées  à  la 
période  pré-hn morale. 

A]irès  avoir,  pendant  un  an.  traite  le  malade 
comme  il  est  indiqué  plus  liant,  et  sa  séro-réaclion 
restant  négative  au  lleeht,  on  imjiose  à  ce  malade  un 
un  de  surveillance  avec  contrôle  sérologique  mensuel 
pendant  une  seconde  année.  A  la  fin  de  l'année  de 
surveillance,  on  lente  une  réactivation,  puis.  21  jours 
après,  on  fait  une  prise  de  sang  et  une  ponction  lom- 

Si  tout  est  normal,  le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri. 

lia  guérison  est  de  règle  chez  les  syphilitiques 
méthodiquement  et  énergiquement  traités  à  la  période 
pré-Iittmorale  par  les  arsenicaux  itilraveincUx,  sur¬ 
tout  loi'.sqne  le  traitement  est  institué  pendant  les 
dix  premiers  jours  (|ui  suivent  l’apparition  dn  chauere. 
On  peut  affirmer  la  réalité  de  cette  guérison  eu  se 
basant  sur  rexaincn  clinique  qui,  peudanl  5,  7,  9, 
10  ans,  ne  permet  de  constater  l'apparition  d’aucun 
accident  syphilitique,  sur  les  examens  sérologiques 
qui  restent  ini muiiblement  négatifs,  même  avec  les 
lechuiques  les  plus  sensibles,  sur  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire  qui  jjersistent  normaux,  sur 
l'absence  de  contagion  conjugale,  sur  l’état  irrépro¬ 
chable  des  enfants,  enfin  sur  les  cas  déjà  nombreux 
lie  réinfeetion  authentiqtie. 

Le  traitement  par  la  voie  intramusculaire  (914,  sul- 
farsénol,  bismuthl  peut  également,  à  cette  itième 
période,  être  suivi  de  guérison,  mais  les  échecs  ne 
laissent  pas  que  d’ètre  assez  nombreux  et,  toutes  les 
lois  qu'on  lepoui'ra.  il  est  plus  siir  de  prendre  la  voie 
intraveineuse. 

Il  y  a  intérêt  à  rechercher  pendant  le  premier  mois 
le  crochet  de  positivité  ('rzanck);  son  absence  indique 
l’efficacité  du  tridlemenl,  son  apparition  implique 
une  insiiffisnilce  thérapeutique  et  commande  au 
médecin  une  surveillance  plus  grande  de  son  malade 
et  un  traitement  plus  actif. 

—  MM.  Malvoz  et  Halkin  (de  Idége),  rappor¬ 
teurs.  —  A  bi  période  pré-humorale  de  la  syphilis,  le 
traitement,  s’il  est  bien  conduit,  |)eut  «  stériliser  »  le 
porteur  et  amener  la  guérison  vraie  de  la  maladie  ; 
le  diagnostic  doit  être  précoce,  mais  il  doit  être  pré¬ 
cis  et  certain.  Le  traitement  sera  commencé  immé¬ 
diatement.  Les  iirsenicaux  du  type  de  l’arsénobenzol 
cl  du  novarsénobenzol.  employés  en  injections  intra¬ 
veineuses.  réalisent  le  Inieux  les  conditions  d’action 
rapide  et  énergique  indispensables  au  succès. 

Le  traitement  consistera  en  une  série  d’injeelions 
intraveineuses  de  novarsenic  :  doses  maxima  0,75  à 
0,90;  dose  totale  :  4.5  à  5  gr. 

SI  possible,  traitement  conjugué  par  le  mercuré, 
pendant  la  première  cure. 

Litre  de  sécurité  de  même  intensité  que  la  jii-emière. 
Cures  mercuriidles.  au  cours  de  la  seconde  moitié 
de  la  première  année;  éventuellement  troisième  cure 
arsenicale.  Le  contrôle  sérologique  se  fera  régulière¬ 
ment  au  cours  delà  première  année  et,  ajirès  réacti¬ 
vation.  à  la  fin  de  cette  période;  le  mabnle  restera  en 
observation  peudanl  tonte  la  deuxième  année.  Lue 
ponction  lombaire,  avec  examen  complet  du  liquide 
céphalo-rachidien,  est  nécessaire  au  cours  de  la 
deuxième  année. 

Dilférentes  circonstances  peuvent  modifier  la  ligne 
de  conduite  du  Irailement  et  diminuer  les  chances  de 

Le  pourcentage  do  guérisons  est  estimé  par  les 
auteurs  français  à  environ  75  pour  lOO;  des  statis¬ 
tiques  étrangères  le  portent  jusqu’à  90  et  100  iiour  100. 

—  M.  Oltramare  (de  Genève)  se  base  volontiers 
sur  l’àge  du  chancre  et  il  estime  que  les  résultats 
obtenus  sont  moins  favorables  a|)rès  30  jours,  quand 
l  infection  devient  générale.  11  préconise  un  seul  triii- 
ternent  par  des  injections  intraveineuses  de  novarsé¬ 
nobenzol,  mais  pour  éviter  l’arséno-résistance,  il  ne 
faut  pas  commencer  par  des  doses  faibles  ;  rautoin- 
injecte  d’emblée  0  gr.  30  pour  arriver  rapidement  à 
0.75  chez  la  femme  et  0,90  chez  l’homme.  Les  inter¬ 
valles  entre  les  injections  sont  de  2  jours  après  l’iii- 
jeclion  de  0,30,  3  jours  après  celle  de  0,45,  4  jours 
ajirès  celle  de  0,60,  etc. 


—  M.  Hadelo  divise  la  période  pré-hnmorale  de 
syphilis  en  2  périodes  ;  une  période  médiocre  qui  va 
du  lOn  au  IT'  jour  ajirès  le  détint  du  chancre  et  une 
période  excellente  qui  va  du  l'"'  au  10“  jour.  C'est  à 
cette  dernière  période  ijne  le  médecin  doit  savoir 
faire  le  diagnostic  en  recherchant  le  tréponème  et  en 
s  abstenant  de  tout  traitement  local  intemjieslif.  Pour 
reclierchei' le  tréponèmeil  faut  faire  des  scarifications 
a  cheval  sur  la  peau  saine  et  le  bord  du  chanci’e  et  éxa- 
ndner  la  sérosité  jirofonde  qui  sourd  à  ce  niveau. 

—  M.  Dind  (de  Lausanne)  commenee  par  de  jietites 
doses  de  0,15  et  0,30  jioiir  tâter  la  suseejitibilité  ylu 
malade,  puis  s’élève  d’emblée  à  0,75  et  0,90. 

—  M.  ISodia  (de  Rennes)  commence  également  jiar 
de  faibles  doses  et  injecte  jiar  voie  intraveineuse  une 
dose  totale  de  5  gr.  de  novarsénobenzol.  Ajirès  un 
repos  do  3  semaines,  il  fait  tine  autre  série. 

—  M.  Lévy  Bing  recherche  la  date  de  la  contami¬ 
nation,  le  W  assermann  devenant  jiosilif  38  à42  jours 
ajirès  cette  date.  11  estime  qu’il  faut  frapper  fort  et 
injecte  4  gr.  en  un  minimum  de  temps  variant  de  15  à 
25  jours. 

—  M.  Jeanaelme  remarque  ijue  la  plujiart  des 
syphiligraphes  sont  d’accord  pour  diviser  l’ancien 
stade  primaire  eu  2  jiériodes  ;  l'une,  pré-sérologique, 
est,  à  proprement  parler,  la  période  primaire,  l'antre 
doit  être  rattachée  à  la  jiériode  secondaire,  bien 
qu  elle  jiréeède  la  roséole. 

L’auteur  croit  que  la  réaction  sérologique  a,  pour 
établir  cette  distinction,  jiliis  d’importance  que  la 
date  dn  co'it  contaminant  ou  de  l’ajijiarition  des  pre¬ 
miers  phénomènes  objectifs  du  chancre,  car  bien  sou¬ 
vent  le  malade  ne  peut  fournir  au  médecin  que  des 
données  imjjarfaites  ou  erronées. 

Des  3  médicaments  antisyjdiilitiques,  celui  auquel 
il  faut  donner  la  préférence,  c’est  l'arsenic  intravei- 
neu.c,  sous  foimie  de  606  on  de  914;  de  nombreuses 
courbes  sérologiques  avec  NN'assermann  ijuotidien 
faites  comjiarativement  sur  des  sujets  en  jiériode  se¬ 
condaire  avec  le  606,  le  914.  le  bismuth  et  le  calomel, 
l'auteur  est  arrivé  à  cette  conclusion  que,  de  tons  les 
médicaments,  celui  qui  a  l’action  la  plus  rapide  sur 
le  \\  assermann  est  le606,  viennent  ensuite  le  914,j)uis 
le  bismuth  et  enfin  le  mercure. 

Quel  que  soit  le  médicament  emjiloyé,  la  courbe  a 
le  même  profil;  ajirès  une  ascension  progressive  pour 
atteindre  IIO,  elle  se  maintient  à  ce  niveau  plus  ou 
moins  longtemps  suivant  la  vertu  thérapeutique  du  mé¬ 
dicament  employé.  Puis  la  courbe  se  détend,  devient 
oscillante  et  ses  oscillations  peuvent  être  à  très  grandes 
amplitudes,  rajijiclant  le  stade  amphibole  de  la  fièvre 
lyjiho'ide.  La  connaissance  de  ce  stade  a  un  grand  in¬ 
térêt  pratique  ;  il  faut  éviter  de  faire  un  ÔN'assermann  à 
ce  stade,  car,  d’un  jour  à  l’aulre,  la  réaction  passe 
soudainement  du  pleinement  positif  au  pleinement 
négatif.  C’est  seulement  quand  le  stade  est  stabilisé 
à  ILS  qu’il  y  a  lieu  de  faire  le  Wassermann,  pratique¬ 
ment  environ  3  semaines  ajirès  la  dernière  injection 
de  la  cure  arsenicale. 

Après  le  traitement  arsouical  d’assaut,  le  traite¬ 
ment  mercuriel  d’entretien  est  nécessaire.  Il  est  pru¬ 
dent,  même  en  l’absence  de  tout  jihénomène  rliniijue 
ou  sérologique,  de  répéter  la  cure  arséno- mercurielle 
encore  deux  autres  fois  et  de  ne  conclure  à  la  guérison 
possible  (ju'après  une  ponction  lombaire. 

Celle-ci  doit  être  placée  en  cas  de  syphilis  traitée  à  la 
Jiériode  présérologique  vers  la  fin  de  la  l"  année.  Faite 
jilus  tôt.  après  une  seule  cure  arseiiico-mercnrielle,  des 
altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  n’anraient  pas 
grande  signification  pour  l’avenir  du  malade,  car  on 
sait  qu’à  la  i)ériode  secondaire  beaucoujj  de  réactions 
méningées  ne  sont  qu’un  feu  de  paille  et  disparaissent 
parfois  même  spontanément.  Mais  si  ces  mêmes 
réactions  méningées  sont  observées  un  an  après  le 
début  du  chancre,  elles  sont  l’indice  d’une  syphilis 
nerveuse  qu’il  faut  activement  traiter. 

—  M.  Goubeau  rapporte  le  cas  d’un  malade  qui, 
soigné  par  3  injections  fortes  d’arsénobenzol,  il  y  a 
10  ans,  avec  séro-réaclions  consécutives  négatives, 
fit,  il  y  a  quelques  mois,  une  gomme  du  tibia,  ce  qui 
lui  paraît  pi-ouver  l'utilité  du  traitement  mixte,  et 
celle  des  traitements  de  silreté.  11  insiste  sur  le  fait 
que  le  traitement  mixte  doit  être  successif,  immédiat, 
sans  séparation  entre  les  médicaments. 

11  signale  d’autre  part  l'importance  de  la  réaction 
fébrile  qui  peut  se  produire,  à  la  période  pré-humo- 
rale,  en  l’absence  de  tout  crochet  positif  de  séro- 
réaction,  indiquant  que  déjà  la  maladie  se  généralise 
et  doit  être  traitée  avec,  plus  d’énergie  et  de  persévé- 


—  M.  Carie  (de  Lyon)  insiste  sur  ce  fait  que  le 
traitement  schématisé  des  rajiportours  et  aussi  réduit 
n  est  applicable  qu’aux  cas  précisés  [var  les  conditions 
expérimentales  des  rapports.  En  tout  antres  condi¬ 
tions,  et  en  cas  de  doute,  ou  a  le  devoir  de  conseiller 
la  continuation  du  traitement  pendant  2  ans,  aü  moins, 
comme  on  l'a  toujours  fait  jUsqu’ici. 

Le  traitement  conjugué  (arsénio-mercurlel  ou  même 
arséiiio-bismuthiijuc)  paraît  indiqué  dans  toutes  les 
circonstances  où  la  médication  ne  sera  pas  ajipliquée 
par  Un  spécialiste  averti,  au  courant  de  la  technique 
et  des  incidents  possibles.  11  n’y  a  aucune  contre- 
indication  à  cette  mesure  de  prudence. 

—  MM.  André  Léri,  Tzanck  et  Véron  oui  étudié 
les  réactions  sérologiques  en  séries  dans  38  cas  de 
chancres  traités  dès  la  période  pré-humorale  ;  17 
étaient  traités  par  l’arsenic,  19  par  le  bismuth. 

11  résulte  de  la  comparaison  que,  avec  le  bismuth 
comme  avec  l’arsenic,  tous  les  chancres  traités  avant 
le  12“  jour  ont  finalement  un  Wassermann  négatif, 
mais  que,  avec  1  un  comme  avec  l’autre  médicauieut, 
la  réaction  peut  devenir  momentanément  positix-e 
(crochet  positif)  en  cours  de  traitement. 

l’ourles  chancres  traités  très  précocement,  le  bis¬ 
muth  a  empêché  lu  positivation  momentanée  au  moins 
aussi  bien  par  l'arsenic  ;  il  semble  même  qu’il  suffise, 
pour  arriver  à  ce  résultat,  d'uue  petite  dose  de  bis¬ 
muth,  alors  qu’une  petite  dose  d’arsenic  reste  insuf¬ 
fisante. 

Pour  les  chancres  traités  plus  tardivement,  au 
cours  de  la  3“  semaine,  l'arsenic  semble  pouvoir 
aboutir  encore  à  une  négalivatîon  continue,  alors 
qu’avec  le  bismuth  il  se  produit  toujours  une  posili- 
valion  momentanée.  En  revanche,  qüand  l’arsenic 
manque  son  elfel,  pour  ainsi  dire,  il  le  manque  plus 
complètement  que  le  bismuth  ;  une  réaction  devenue 
jiositlve  avec  l’arsenic  a  plus  de  chances  de  rester 
finalement  positive,  une  réaction  positive  avec  le  bis¬ 
muth  sera  jjlns  souvent  luomciilanée. 

Ces  dissemblances,  peut-être  un  jieu  paradoxales  à 
première  vue,  s  expliquent  fort  bien  si  l’on  songe  que 
les  sels  d’arsenic  employés  sont  des  produits  solubles 
à  action  brutale  et  passagère,  alors  que  les  sels  do 
bismuth  sont  des  produits  insolubles,  en  solution 
huileuse,  ijiii  s’absorbent  lentement  et  peuvent  avoir 
une  action  continue,  progressive  et  durable. 

En  fin  de  compte,  le  bismuth,  à  la  période  pré¬ 
humorale,  parait  mériter  d'être  mis  presque  sur  le 
même  pied  que  l’arsenic. 

Le  crochet  positif  dans  le  traitement  des  syphilis 
préhumoraies.  —  M.  Tzanck  fait  rcmanjuei'  que  si 
1  on  s  en  tient  aux  seuls  examens  sérologiques  prati- 
(jués  au  début  et  à  la  fin  d’une  syjihilis  pré-humorale  on 
aurait  tendance  à  croire  que  le  Wassermann  est  resté 
constamment  négatif.  Il  n’eu  est  rien  :  des  examens  en 
série  mouircul  la  fréquence  de  crochets  de  positivité. 
Ce  signe  pourrait  dans  certaines  coudilious  coili- 
jiorlei'  quelque  valeur  au  point  de  vue  du  pronostic 
de  la  syphilis  considérée  et  au  point  de  vue  de  la 
comjiaraison  entre  eux  des  divers  inédicamenls. 

—  MM.  Cl.  Simon  et  Gastinel  discutent  la  valeur 
du  «  crochet  11.  Alors  que  M.  Tzanck  atraité  par  des 
mélhoiles  difiéreules  des  malade  satleinls  de  .syphilis  à 
la  période  Jirésérologique  et  qu’il  cherche  le  traitement 
jiermellaiit  d’éviter  le  crochet,  les  auteurs  otil  traité  à 
la  jiériodeprésérologique  22  malades  tous  par  le  même 
traitement.  Sur  ces  22  malades,  7  n’ont  pas  JiréseUlé 
de  «  crochet  u.  Sur  les  15  reslaiils.  12  ont  présenté 
un  crochet  tantôt  au  début,  tantôt  à  la  fin  de  la  série, 
deux  courbes  ont  oscillé,  une  a  atteint  sa  positivité  et 
s’y  est  maintenue.  Le  critérium,  le  lest  rie  M.  Tzanck 
jiarait  donc  entaché  d’erreur  et  ne  semble  pas  pouvoir 
servir  pratiquement  à  juger  de  l’activité  des  luédica- 
meuts.  Il  eut  fallu  obtenir  des  résultats  identiques 
chez  tous  les  malades  jiour  lui  reconnaître  Une  telle 
valeur. 

Réiilfectlons  syphilitiques - M.  Carie  (de  Lyon) 

estime  que  les  réinfectious  sont  bien  plus  fréquentes 
qu’on  ne  l’a  cru  autrefois.  Sous  rinllubnce  du  dogme 
de  1  îmmutiilé.  on  a  certainement  étiqueté  tertiaires 
un  grand  uombre  d’accidents  de  réinfectiou,  comme 
le  démontre  la  quantité  toujours  croissante  des  cas 
publiés  depuis  2  ans,  certifiés  par  les  examens  de 
laboratoire. 

Ces  cas  ont  été  surloul  observés,  lotit  d’abord  chez 
les  malades  intensivement  et  jirécoccineut  traités  par 
les  sels  arsenicaux,  dans  le  but  de  montrer  leur  action 
curative.  Celte  action  du  traitement  est  indéniable. 

Mais  un  nombre  déjà  imj.orlanl  d’observations 
démontre  égaloineul  la  possibilité  de  res  réinfectious 
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chez  les  iiialaHes  siniplenietil  trailés  au  mercure,  ou 

L’élémeiil  temps  doit  donc  entrer  en  lii^iie  île 
compte  A  côté  de  rélémeiit  traitement. 

En  présence  d’un  accident  cliniquement  chaneri- 
forme,  abondant  en  spirochètes,  survenu  dans  les 
delais  classiques  après  un  coït  unique  et  suspect,  il 
lie  semble  pas  que  l'on  doive  trop  s’arrêter  à  l'idée 
d'une  superiurection,  dont  la  possibilité  est  restée 
depuis  1918  dans  le  domaine  des  concepts  théoriques. 

Conclusion  pratique  et  morale  :  11  ne  faut  pas  trop 
rassurer  le  malade  et  lui  laisser  entendre  qu  il  n  a 
rien  à  craindre  d'une  réinfection  pour  l’avenir. 

Traitement  précoce  et  traitement  abortif  concer¬ 
nant  deux  jeunes  gens  qui  s’étaient  exposés,  à 
15  jours  d’intervaile,  à  ia  même  source  de  conta¬ 
mination.  Contrôle  des  résultats  6  ans  après.  — 
M.  Paul  Meynet  (de  ^■ice)  rapporte  l’observation 
de  deux  frères,  qui,  à  15  jours  d  intervalle,  eurent 
des  rapports  avec  la  même  femme  atteinte  de  syphilis 
secondaire  très  virulente. 

Le  premier  contracta  la  syphilis  qui  fut  rapide¬ 
ment  stérilisée  par  un  traitement  intensif,  commencé 
4  jours  après  l'apparition  du  chancre.  Aucun  accident 
précoce  ou  tardif.  Wassermann  constamment  négatif. 

Le  deuxième,  en  raison  des  circonstances,  fut  soumis 
A  un  traitement  abortif  12  jours  après  le  coït.  Aucun 
accident  n’apparut  et  les  réactions  sérologiques  furent 
toujours  négatives. 

La  réaction  au  benjoin  colloïdal  dans  le  sérum 
sanguin  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  MAf. 
R.  Bodin  et  E.  Patay  (de  Rennes),  en  vérifiant  les 
travaux  jiubliés  sur  la  réaction  au  benjoin  coJlo'ïdal, 
ont  obtenu  4es  résultats  suivants  : 

1»  Pour  le  liquide  céphalo-rachidien,  sur  50  sujets 
sypt.illtiqties  ou  non,  ils  ont  observé  une  concordance 
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la  pigmentation  cuiauLc. 

La  mélanine  cutanee  prend  naissance  dans  I  opi- 
derme,  sauf  au  niveau  de  la  tache  moiigoliquc  où  les 
cellules  mésenchymateuses  sont  capables  de  la  former. 
C’est  dans  l’assi-e  basilaire  et  plus  particulièrement 
dans  les  cellules  rameuses  d’origine  épithéliale  —  les 
cellules  de  Langerhans  —  qu  elle  se  forme,  par  oxy¬ 
dation  d’uii  chromogèue.  Seules  méritent  le  nom  de 
méUinohldstfS.  les  cellules  capables  de  produire  le 
pigment. 

Les  cellules  de  Langerhans  peuvent  transmettre 
aux  cellules  épidermiques  des  substances  qu’elles 
empruntent  au  syncytium  des  cellules  fixes  dermi¬ 
ques  ;  le  chromogèue  est  de  celles-bï.  Elles  peuvent 
transmettre  aux  cellules  dermiques  des  substances 
formées  par  elles,  par  exemple  la  mélanine.  Elles  sont 
doue  amlwceptrices.  puisqu’elles  peuvent  emprunter 
au  mésenchyme  des  substances  qu’elles  distribuent 
aux  cellules  épidermiques  et  ci'ce  versa.  Le  ])ignicnt 
qu’elles  transmettent  aux  cellules  dermiques  n'est  |nis 
formé  par  celles-ci.  qui  le  reçoivent  A  la  façon  d’un 
corps  étranger,  en  sont  tatouées,  le  résorbent,  mais 
ne  le  fabriquent  pas.  Les  cellules  tatouées  dermiques 
ne  sont  pas  des  mélanoblastes,  mais  des  mélano- 
phores.  Le  fait  pour  des  cellules  conjonctives  d’être 
tatouées  do  mélanine  est  caractéristique  de  la  méla- 


Les  n.vvi.  dont  naissent  les  mevo-cancers,  sont  les 
nævi  cellulaires,  ordinairement  pigmcnR's.  Qu'ils 
soient  de  simples  taches  planes  ou  des  nævi  tubéreux, 
leurs  constituants  sont  de  meme  essence  et  doivent 
être  rattachés  à  la  souche  de  mélanoblastes. 

Mais  tandis  que,  dans  les  taches  simples,  les  méla- 
noblastescn  surnombre  restent  inclus  dans  1  épiderme 
on  ils  ont  pris  naissance,  dans  les  nævi  tubéreux  ou 
nævi  hyperj3lasit|ucs,  ils  prolifèrent,  pénètrent  dans 


I  parfaite  entre  la  réaction  au  benjoin  et  la  réaction  de 
Wassermann  dans  87  pour  100  des  cas.  Lorsqu'il  y  a 
eu  discordance,  il  s’agissait  de  cas  douteux  (tumeurs 
cérébrales,  encéphalorèle)  dans  lesquelles  l’bypothèse 
de  syphilis  ne  pouvait  être  éliminée  absolument.  Ces 
faits  ronfirmont  les  recherches  de  Giiillain,  Laroche 
et  Ivudelsky  et  montrent  qu'avec  le  li(|uide  céphalo¬ 
rachidien.  la  réaction  au  benjoin  colloïdal  a  une  valeur 
certaine  et  qu’il  y  a  intérêt  A  l’employer  dans  ce  cas 

gnemont  complémentaire. 

2“  Avec  le  sérum  sanguin  et  suivant  la  technique 
d'.Arnaud.  ils  ont  vu  sur  200  cas  que  la  lloculalion  ne 
se  produit  que  dans  des  limites  beaucoup  moins 
étendues  que  ne  l’indique  cet  auteur  ;  que  chez  les 
syphilitiques.  la  réaction  au  benjoin  n’a  concordé  avec 
la  réaction  de  Wassermann  que  dans  64  pour  100  des 
cas,  et  surtout  que  chez  des  sujets  indemnes  de 
syphilis  A  l’examen  clinique  avec  Wassermann  négatif 
par  la  méthode  au  sérum  non  chanffé  avec  antigène 
cliolestériné.  le  benjoin  a  donné  55  pour  100  do  réac¬ 
tions  positives,  notamment  chez  les ,  typhiques,  les 
tuberculeux  et  les  cancéreux. 

De  tels  faits,  conformes  à  ceux  que  Guillain, 
Laroche,  Kudelsky  et  Torgowla  ont  signalés  infir¬ 
ment  les  conclusions  d'Arnaud  et  montrent  qu'avec  le 
sérum  sanguin  la  réaction  au  benjoin  colloïdal,  sus¬ 
ceptible  do  donner  do  graves  et  fréquentes  erreurs, 
est  A  rejeter  complètement  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis. 

Suites  éloignées  des  traitements  commencés 
avant  X920  au  Dispensaire  Alf.  Fournier  (hôpital 
Broca).  —  MM.  Halbron,  Barthélemy  et  Isaac- 
Georges  déclarent  que  le  traitement  arsenical  du  dis¬ 
pensaire  doit  être  régulier,  intensif,  prolongé,  surveillé 
médicalement  avec  vigueur,  unité  ou  méthode,  ou  ne 
pas  l'être.  Le  traitement  merruriel,  toujours  an  dis- 


LES  A'.EVO-CAHCLXOMES 


le  derme  on  ils  subissent  des  transformations  A 
mesure  qu’ils  s’éloignent  do  la  surface.  Dans  les  nævi 
les  plus  complexes,  ces  éléments  se  trouvent  disposés 
par  étages.  Dans  les  étages  superficiels,  les  uns  sont 
épithélioïdes,  les. autres  rameux  (laiigerhansicnsl. 
Dans  l’étage  moyen,  il  n’existe  que  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes,  ordinairement  groupées  en  cordons  d’aspect 
endocrinien.  Dans  l'étage  profond,  les  cellules  s'isolent 
dans  une  trame  collagène  et  ac(|nièrent  des  carac¬ 
tères  schwanniens,  myoïdes  et  mêmes  conjonctifs. 

Les  navo-cancers  reproduisent  les  uns  ou  les  antres 
de  ces  aspects  en  les  sélectionnant  d'une  façon  plus 


peut  les  classer 


N.rvo-épitliôlio/nes  :  mineurs  A  structure  épithéliale 
franche,  répondant  aux  éléments  de  l’étage  super¬ 
ficiel  des  nævi,  avec  les  variétés  suivantes. 

iSævo-épithéliomes  dimorphes,  où  sont  représentés 
les  deux  états,  épithélial  et  langerhansien,  des  cellules 
iiæviques.  Ces  tumeurs  sont  toujours  pigmentées. 

iWevo-êpithêtiomes  monomorphes,  on  l’on  ne  trouve 
qu’une  seule  des  formes  associées  dans  la  variété 
précédente  et  qui  se  divisent  en  nævo-épilhêliomcs  lan¬ 
gerhansiens  toujours  pigmentés,  A  cellules  rameuses 

Nævo-épithêliomes  endocriniens  ou  achromi/iaes, 
dont  les  cellules  sphériques  se  groupent  en  cordons 
incolores,  et  de  structures  endocinniennes. 

\;rvo-sarcumes  :  tumeurs  dont  les  cellules,  arron¬ 
dies.  rameuses  ou  fusiformes,  ont  la  propriété  de 
donner  lieu  A  la  production  de  collagène  et  se  com¬ 
portent  aiusi  A  la  façon  des  cellules  conjonctives. 
Rarement  les  cellules  ont  des  caractères  de  fibres 
musculaires  lisses  (inrvo-myosarcomes). 

Ces  divers  types  morpbologiques  ne  constituent  pas 
des  espèces  distinctes  et  peuvent  être  associés  do 
façons  diverses  dans  un  même  néoplasme.  Le  stroma 
des  nævo-cancors  est  presque  toujours  tatoué,  mélano- 
tiqiie.  Les  nævo-cancers  se  généralisent  d’abord  par 
voie  lymphathique,  puis  par  voie  sanguine.  En  dehors 
des  accidents  qn’ils  déterminent  par  leur  localisation 
et  celle  de  leurs  métastases,  il  faut  mentionner  la 
mélanose  extensive  produite  par  la  mélanine  libérée 
par  les  cellules  cancéreuses.  Le  tatouage  progressif 
des  celltiles  conjonctives  et  des  cellules  réticulo-endo¬ 
théliales  amène  la  prolifération  de  celles-ci  et  con¬ 
tribue  dans  une  mesure  plus  ou  moins  large  A  compro¬ 
mettre  les  fonctions  viscérales. 

Il  peut  donner  lieu  A  des  tumeurs  hyperplasiques 
mélanotiques,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
mélanomes  proprement  dits.  Les  na'vo-cancers  sont 


prnsaire,  n’est  qu'un  pis  aller  au  point  de  vue  p'o 
pliylactique  tant  immédiat  que  lointain.  L’emploi  du 
bisniuth  parait  devoir  favoriser  grandement  les  trai- 
tcnients  ambulatoires  d’entretien  par  son  efficacité 
considérable,  son  innocuité  relative,  .sa  facilité  d’appli¬ 
cation  en  injections  insolubles  et  suspension  buileusc, 
qui  permettent  sans  accidents  d’espacer  les  visites  an 
dispensaire. 

Valeur  de  l’antigène  DesmouHères  dans  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann.  —  M.  Louis  Bory 
résume  les  qualités  précieuses  de  l’antigène  cholcslé- 
riné,  surtout  quant  il  s’agit  de  contrôler  l’efficacité 
thérapeutique  et  le  maintien  de  la  guérison  de  la 
syphilis.  L’antigène  de  Desuioulièrcs  est  le  premier 
A  révéler  sérologiquement  la  syphilis  qui  débute 
et  s’accroît;  il  est  aussi  le  dernier  A  marquer  la 
chute  de  potentiel  sérologique,  avec  ou  sans  réactiva¬ 
tion.  -Malgré  quelques  résultats  discordants,  que  l'au¬ 
teur  appelle  les  «  paradoxes  du  Desmoulières  u. 
il  considère  qu'une  réaction  de  Bordet-Wassermann 
qui  ne  comporte  pas  de  résultat  dû  A  ce  réactif  est 
une  réaction  incomplète.  Au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  les  résultats  du  D.csinoulièrcs  ont  besoin 
d’être  contrôlés  par  d’autres  antigènes  et  souvent 
aussi  d’être  interprétés  d’après  la  clinique. 

—  M.  Milian  confirme  les  conclusions  do  .M.  Bory 
relativement  A  la  sensibilité  de  l’antigène  de  Desmou¬ 
lières.  Depuis  1911,  il  l’a  trouvé  toujours  eu  parfaite 
concordance  avec  la  clinique., 

—  M.  Sabouraud  estime  que  le  Desniouliètes  doit 
être  contrôlé  par  le  Wassermann  et  le  Hecht,  rar 
dans  certains  cas  il  donne  des  résultats  discordants. 
En  tout  cas  il  faut  traiter  le  malade  énergiquement  et 
voir  si  la  réaction  disparait  sous  cette  influence. 

—  M.  Bodin  a  observé  chez  un  même  malade  que 
le  Desmoulières  était  négatif  quand  le  malade  était  A 
jeun  et  positif  qnand  le  malade  avait  mangé. 


des  mélanomes  caractérisés  surtout  par  les  circon¬ 
stances  étiologiques  de  leur  apparition.  Par  leur 
constitution,  ils  sont  semblables  A  ceux  qui  naissent 
hors  de  la  peau.  Il  convient  donc  de  les  ranger,  avec 
ceux-ci,  dans  un  groupe  unique.  Ribbert”  croyait 
pouvoir  expliquer  l'unicité  des  mélanomes  par  la 
nature  mésoblastique  de  leur  point  dedéjiarl,  le  chre- 
matopbore.  L’origine  épidermique  des  nævi  rend  cette 
conception  inadmissible.  Des  recherches  nouvelles 
permettent  de  pensorque  les  éléments  meviques  comme 
ceux  des  mélanomes  sont  de  provenances  diverses 
et  cependant  tous  d’essence  nerveuse.  Ils  répondraient 
aux  manifestations  hyperplasiques  ou  néoplasiques 
de  systèmes  nerveux  parcellaires.  Ceux-ci  seraient 
d’origines  multiples,  locaux  et  autochtones.  Secondai¬ 
rement  rattachés  au  système  cérébro-spinal,  ils  forme¬ 
raient  avec  lui  un  tout  dans  lequel  leur  individualité 
initiale  disparaîtrait  A  l’état  normal,  par  une  conver¬ 
gence  morphologique  liée  A  la  similitude  de  leurs 
fonctions.  L’unicité  morphologique  des  mélanomes 
ne  serait  donc  pas  liée  A  leur  origine  unique,  mais 
aux  fonctions  homologues  de  leurs  éléments  initiaux. 
Si  res  vues  se  confirment.  la  classification  des  tumeurs 
mélaniques  devra  être  complètement  reprise  et  la 
terminologie  toute  provisoire,  adoptée  dans  ce 
rapport,  modifiée. 

—  AT.  BruïtoBfocIj  (de  Zurich),  rapporteur.  Les  an¬ 
ciennes  méthodes  de  l’histologie  morphologique  ne 
liouyant  apporter  la  solution  définitive  au  problème 
de  l’origine  et  du  développement  des  tumeurs  uævi- 
qiies,  du  fait  du  polymorphisme  extrême  de  leurs 
cellules,  une  explication  rationnelle  doit  s’appuyer 
sur  la  connaissance  de  la  genèse  et  de  la  fonction  îles 
cellules  meviques. 

Les  tumeurs  nævogenes  malignes  prennent  leur 
poiut  de  départ  dans  les  nævi  bénins.  Les  recher¬ 
ches  de  Lnna,  Darier  et  d'autres  auteurs  encore  ont 
pu  prouver  le  passap  direct  des  cellules  épidermi- 
((ues  eu  cellules  meviques.  Ce  passage  s’accompagne 
d’une  transformation  profonde,  au  double  point  de 
vue  morphologique  et  fonctionnel. 

Si  nous  examinons  les  deux  fonctions  importantes 
de  1  épiderme  qui  sont,  dune  part,  la  production  de 
la  kératine  et  la  formation  du  pigment,  d’autre  part, 
nous  voyons  que  la  première  fonction  disparait  au 
cours  de  la  métaplasie  næviqiie.  La  seconde,  au  con- 
tri  ire,  augmente  d’intensité  au  début  surtout  de  cette 
mémo  métaplasie,  ainsi  que  dans  la  dégénérescence 
maligne  des  nævi.  Pour  certains  auteurs  d’ailleurs, 
les  cellules  eetodermiques  qui  ont  subi  la  métaplasie 
nævique  acquerraient  de  nouvelles  fonctions  telles 
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que  la  formation  de  substance  collagène  (desmo- 
plasie). 

La  fonction  la  plus  constante  des  cellules  nævi- 
ques,  tout  comme  des  tumeurs  qui  en  dérivent,  est  la 
pigmentogenèse.  Celle-ci  nous  permet  d'établir  une 
claxsificalion  généliqne  des  tumeurs  n;erif/ucs. 

Dans  la  peau  normale,  seules  les  cellules  d’origine 
ectodermique  contiennent  le  forment  spécifique  chargé 
d’élaborer  le  pigment,  c’est-à-dire  la  dopa-oxydase. 
Les  cellules  pigmentées  que  l’on  trouve  normalement 
dans  le  eborion  no  sont  pas  des  mélanoblastes,  mais 
des  éléments  de  nature  conjonctive  qui  ont  phagocyté 
le  pigment.  Une  (topa-réaction  positive  et  la  pro¬ 
priété  d’élaborer  le  pigment  démontrent  l’origine 
ectodermique  des  cellules  meviriues  cl  des  tumeurs 

Celles-ci  sont  donc  des  méluno-carciniimes,  dont 
nous  distinguons  les  variétés  suivantes  : 

a]  Les  nævo-carcinomes  rrais,  provenant  des  cel¬ 
lules  ayant  subi  la  métaplasie  nævique. 

h)  Les  mélano-épitliéliomes  simples,  issus  do  la 
couche  basale  de  l’épiderme,  sans  subir  au  préalable 
la  métaplasie  uiovoïde,  tout  en  conservant  la  capacité 
d’élaborer  le  pigment.  (Lentigo  malin  des  vieillards. 
Hutchinson,  Dubreuilb.) 

Outre  les  mélanoblastes  d’origine  ectodermique, 
nous  rencontrons  chez  les  animaux  d’autres  mélano¬ 
blastes  d’origine  mésudermique.  Situés  dans  les  cou¬ 
ches  profondes  du  derme,  ils  donnent  une  dopa-i’éac- 
tion  positive.  Ils  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
chromatophores  habituels  du  derme  dont  ils  se  dis¬ 
tinguent  au  double  point  de  vue  moiTahologique  et 
fonctionnel. 

psous  retrouvons  chez  l’homme  ces  mélanoblastes 
d’origine  mésenchymateuse  dans  l’affection  connue 
sous  le  nom  de  tache  mougolique  ainsi  que  dans  le 
nævus  bleu  (Jadassohu). 

Les  tumeurs  dérivées  de  ces  mélanoblastes  d’ori¬ 
gine  mésodermique  doivent  cire  considérées  comme 
de  véritables  mélano-savcomes . 

Selon  Darier  la  dyskéralose  de  Bowen,  la  maladie 
de  Pagcl  et  le  na>vus  forment  un  groupe  naturel 
d’étal  précancéreux  de  l’épiderme  (ségrégation  et  mé¬ 
taplasie  des  cellules,  tendance  à  la  formation  des 
cancers  spéciaux).  La  cause  de  la  dégénérescence 
maligne  de  la  cellule  nævique  est  encore  obscure. 

11  est  possible  que  le  pigment  joue  un  rôle  dans 
celle  dégénérescence,  mais  ce  rôle  est  loin  d’ètre 
démontré. 

—  M.  Brocq  estime  que  le  traitement  de  choix  des 
nævi  mélaniques  est  l’éleclrolyse  négative  ;  c’est  le 
traitement  le  moins  dangereux  et  qui  lui  a  permis 
d’obtenir  des  cas  d’amélioration  et  de  régression. 

—  M.  Cottenot  préfère  également  l’électrolyse  à 
la  radiothérapie.  Il  signale  que  les  maladies  de  Pagel 
et  de  Bowen  se  montrent  aussi  radio-résistantes  que 
les  na\vi  et  les  nævo-carcinomes.  Il  remarque  ce  fait 
intéressant  que,  lorsqu’il  existe  plusieurs  tumeurs, 
si  l’on  traite  par  l’éleclrolyse  une  tumeur,  on  peut 
souvent  assister  à  lu  disparition  ou  à  la  diminution 
des  autres  tumeurs  et  des  ganglions. 

• —  M.  Lemaître  a  obtenu  dans  un  cas  de  nævo- 
carcinome  traité  par  l’extirpation  chirurgicale  avec 
curage  de  ganglions,  un  excellent  résultat.  Au  bout 
de  18  mois  il  n’existait  pas  de  récidive. 

—  M,  J.  Belot  a  fait  toute  une  série  de  recherches 
sur  le  traitement  des  mevo-carcinomes.  11  estime  que 
la  chirurgie  donne  exceptionnellement  des  résultats 
complets  ;  la  radiothérapie  prise  dans  son  sens  le 
plus  large  ne  lui  a  donné  que  des  insuccès  avec  les 
diverses  longueurs  d’onde  aujourd’hui  utilisées. 
L’éleclrolyse  négative  est  le  meilleur  procédé  à  con¬ 
dition  de  faire  d’emblée,  sous  la  tumeur,  un  barrage 
de  défense  et  de  traiter  ensuite  les  lésions  de  sur¬ 
face.  On  guérit  ainsi  les  lésions  limitées  et  on  arrête 
dans  leur  évolution  les  lésions  plus  étendues.  L’exa¬ 
men  histologique  montre  une  augmentation  nette  de 
la  stromo-réactiou  sous  l’influence  de  l’électrolyse. 

—  M.  Hndelo  a  observé  2  cas  de  nævo-carcinome 


de  la  plante  du  pied  dans  lesquels  le  traitement 
chirurgical  avec  curage  de  ganglions  inguinaux  et 
cruraux  a  donné  nu  excellent  résultat. 

—  M.  Bruno  Bloch  est  partisan  do  hautes  doses  de 

cas  de  tumeurs  généralisées  et  eu  voie  de  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse. 

Le  carcinome  «  sébacé  ».  —  M.  Savatard  (de 
Manchester)  signale  que  ces  tumeurs  se  voient  d’ha¬ 
bitude  au  niveau  de  la  peau,  mais  peuvent  se  ren¬ 
contrer  ailleurs.  Elles  sont  soit  uniques,  soit  multi¬ 
ples  et  souvent  associées  à  d’autres  variétés  de  carci¬ 
nomes  cutanés. 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  ressemblent  plutôt 
à  un  carcinome  à  cellules  cornées  qu’à  un  carcinome 
baso-ccllulaire. 

Elles  peuvent  être  ulcérées  ou  non;  elles  peuvent 
être  massives,  indurées  et  fixées  au  plan  profond  on 
bien  de  consistance  ferme,  mais  non  indurée,  faire 
saillie  au-dessus  de  la  peau  et  être  mobiles  avec  la 
peau.  Ces  tumeurs  grandissent  bien  plus  lentement 
que  les  carcinomes  cornés  et  sensiblement  plus  vile 
que  carcinomes  baso-cellulaires.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  ne  sont  pas  pris. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  parlent 
sous  forme  de  corps  en  bourgeons  des  couches 
profondes  du  rete  mucosum. 

Les  cellules  qui  les  forment  sont  grandes,  souvent 
vacuolisées,  dépourvues  de  filaments,  ont  de  grands 
noyaux  et  nucléoles,  présentent  souvent  des  mitoses. 
Elles  ressemblent  d’une  façon  frappante  aux  cellules 
sébacées.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur  envahit 
les  couches  profondes,  elle  prend  un  aspect  se  rap¬ 
prochant  plus  de  celui  d’une  glande,  bien  que  l’on  ne 
trouve  jamais  de  lumière  vraie.  Les  masses  alvéo¬ 
laires  sont  entourées  par  un  tissu  fibreux  serré.  Ou 
bien  elles  peuvent,  apparemment,  partir  des  glandes 
sébacées  quand  la  partie  supérieure  du  eborion  est 
libre  de  néo-formations. 

Ces  cas  sont-ils  donc  tous  de  la  même  nature  ?  On 
peut  se  demander  si  l'on  doit  les  décrire  comme 
carcinomes  sébacés,  sébacéiformes  ou  alvéolaires  de 
la  peau. 

Maladie  pseudo-nævique  généralisée  à  type  de 
dystrophie  papillaire  et  pigmentaire  (acanthosis 
nigricans  anormal).  —  MM.  Pautrier  et  G.  Lévy 
(de  Strasbourg)  présentent  un  malade  du  plus  haut 
intérêt;  c’est  un  des  cas  extrêmement  rares  d’acan- 
ihosis  juvénile  qui  soient  connus.  Il  a  fait  l’objet  de 
la  thèse  de  M.  Hugel,  il  y  a  25  ans.  Depuis  ce  temps, 
l’acauthosis  a  évolué  sans  que  le  malade  ne  présente 
de  tumeur  viscérale  profonde.  Depuis  1  an,  il  est 
atteint  d’un  épilhélioma  spino-cellulaire  atypique 
des  aines  dont  l'origine  reste  obscure. 

L’étude  histologique  a  été  faite  avec  les  techniques 
modernes  de  la  dopa-réaclion,  de  l’argentation,  de 
la  mélanine,  etc.,  et  des  photographies  en  couleurs 
remarquables  ont  été  projetées. 

—  M.  Darier  estime  qu’à  côté  des  lésions  d’acan- 
thosis  nigricans  typique,  il  existe  d’autres  lésions 
verruqueuses  qui  ne  peuvent  rentrer  dans  ce  cadre. 

—  M.  Janowsky  (de  Prague),  qui  a  décrit 
l’acanlhosis  nigricans,  est  également  d’avis  que  cer¬ 
taines  lésions  ne  relèvent  pas  de  l’acantliosis,  mais 
peuvent  être  rapprochées  des  lésions  verruqueuses 
séniles  décrites  parM.  Dubreuilh. 

—  M.  Brocq  estime  qu’il  s’agit  d'une  lésion  nou¬ 
velle  qu’il  ne  faut  pas  s’obstiner  à  faire  rentrer  dans 
les  cadres  connus. 

Maladie  de  Recklinghausen  anormale,  en  évolu¬ 
tion  maligne  (schwannome).  —  MM.  Simon  et 
Georges  Lévy  {de  .Strasbourg)  présentent  un  malade. 
Agé  de  24  ans,  atteint  de  malformations  multiples 
successivement  développées  depuis  l’enfance.  Lésions 
squelettiques  profondes,  tumeurs  nombreuses  dispo¬ 
sées  autour  du  cou,  petites  tumeurs  sur  les  trajets  des 
nerfs  du  tronc  et  taches  pigmentaires  nombreuses 
disséminées  sur  les  téguments. 


Une  tumeur,  extirpée  à  cause  de  sou  accroissement 
rapide,  montre  la  structure  caractéristique  du  schwan¬ 
nome.  Ce  schwannome,  dans  lequel  ou  voit  pénétrer 
un  nerf,  s’était  entouré  d’une  capsule  épaisse  qu’il 
eiieahit  par  endroits  à  la  manière  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne.  Iles  phénomènes  curieux  de  r.éoformalion  de 
corpuscules  lacliles  ont  été  ol>servés  au  niveau  de 

I. 1  peau  pigmentée. 

La  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  inter¬ 
prétée  par  la  dopa- réaction.  —  M.  Bamel  (de 
Zurich)  rapporte  les  résultats  fournis  par  l’examen 
de  la  dopa-réaclion  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale 
et  conclut  que  la  pigmentation  des  muqueuses  (ma¬ 
ladie  d’Addison,  mélanodermie  entre  autres)  est  due, 
comme  celle  des  téguments,  à  l’action  d’un  ferment, 
une  oxydase,  décelable  par  la  dioxyphéuylalanine. 

Traitement  des  épithéliomas  cutanés  superficiels 
par  le  raclage  et  la  radiothérapie.  —  MM.  Brocq  et 

J .  Belot  apportent  le  résultat  de  leur  pratique  dans 
le  traitement  des  épithéliomas  cutané.s  ;  elle  s’étale 
sur  23  ans  et  se  rapporte  à  5.500  ras  avec  un  pour- 
cenlage  de  guérisons  de  80  à  85  pour  100.  i,a  méthode 
à  laquelle  ils  donnent  la  préférence  consiste  on  un 
raclage  préalable,  suivi  d’une  application  radiothé¬ 
rapique.  C.elle-ci  doit  être  unique,  c’est-à-dire  se 
faire  en  tine  fois,  en  opjjosilion  à  la  méthode  des 
doses  faibles  et  répétées  qui  doit  être  abandonnée. 

l/é])ithélioraa  spino-cellulaire  de  la  peau  peut 
guérir  parle  même  procédé;  dans  certains  cas,  il  est 
préféralile  de  ne  pas  i-acler  et  de  doiimn-  d’emblée  en 
8  à  10  jours  la  dose  utile  et  nécessaire. 

Chaque  cas  d’épithélionia  nécessite  une  technique 
appropriée  dont  les  éléments  se  trouvent  dans  la 
forme  clinique  et  la  variété  histologique. 

—  M.  Payenneville  (de  lîouen)  a  également 
obtenu  de  bous  résultats  avec  une  seule  dose  forte  de 
rayons,  après  raclage  préalable. 

—  JW.  Ravogli  (de  Cincinnati)  est  satisfait  des 
résultats  obtenus  avec  les  caustiques,  tels  que  le 
perchlorure  de  fer. 

Mycosis  fongoïde  localisé  serpigineux.  —  JW.  L. 
Danel  (de  Lille)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  44  ans  qui,  en  Avril  1922,  présenta  une  lésion 
escarro'i’de,  saillante  (deux  francs),  au  niveau  de 
l’épaule  gauche,  extrémité  externe  de  l’acromiou.  Cette 
lésion  guérit  au  centre  pour  s’étendre  en  deux  saillies 
réniformes,  très  syphilo'i’des  d’aspect  (Mai  1922|. 

Malgré  des  traitements  antisyphilitiques  divers,  la 
lésion  continue  de  s’étendre  ;  elle  rampe  vers  la  nuque 
et  le  cou,  dessinant  3  grandes  arcades.  C’est  un  bour¬ 
relet  saillant  qui  se  déplace  excentriquement  et  ne 
tarde  pas  à  se  creuser  en  formant  une  ulcération  à 
croûte  noirâtre.  Quand  cette  croûte  se  détache,  lais¬ 
sant  une  surface  bourgeonnante,  la  lésion  est  déjà 
affaissée  en  ce  point  et  le  bourrelet  d’extension  s’est 
déjà  transporté  plus  loin.  Centre  d’apparence  légère¬ 
ment  cicatriciel.  Pas  de  lésions  viscérales.  Petite 
adénopathie  axillaire  dure.  Pas  d’adénopathie  de  la 

Biopsie.  Acanlhose,  infiltration  dermique  abondante 
de  cellules  ressemblant  à  de  gros  lymphocytes,  avec 
mitoses,  paraissant  englobées  dans  un  fin  réseau. 
Lésions  artérielles  très  importantes,  avec  fibrose  et 
rétrécissement  concentrique  extrême  de  la  cavité 
vasculaire.  Wassermann  et  llccht  négatifs. 

Anémie  légère  (3,600.000),  leucocytose  normale 
(8.200  environ,  sans  inversion  de  la  formule. 

Guérison  parla  radiothérapie  à  fortes  doses  (15  H) 
sur  chaque  segment  de  cercle  et  sans  réaction  nota¬ 
ble  des  téguments  mycosiques.  Actuellement  cette 
guérison  persiste. 

Mycosis  fongo’i'de  à  type  histologique  anormal.  — 
JW.  Pautrier  présente  un  malade  atteint  de  mycosis 
fongo'ide  dans  lequel  l’élément  vasculaire  est  telle¬ 
ment  important  qu’on  a  l’impression  de  voir  l’infil¬ 
tration  fibroblasto-lyrapho-plasmocytaire  localisée 
autour  des  vaisseaux  d’un  véritable  hémangiome. 

(A  suivre.)  U.  Buknieh. 
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L’ëtude  radiologique  des  mouvements  de  i’appen- 
dicite.  —  M.  Ledoux- Lebard  rappelle  sommaire¬ 
ment  l’origiiio  française  (Béclcre)  de  l’exploration 
radiologique  de  l’appendicite,  les  données  actuelles 
relatives  à  la  technique  et  an  mode  d’examen  et  il 
insiste  sur  l’intérêt  de  la  radioscopie  et  de  la  radio¬ 
graphie  pour  l’étude  de  la  physiologie  normale  et,  en 
particulier,  des  mouvements  de  l’appendice.  Il  montre 
des  clichés  qui  fournissent  les  plus  fortes  présomp¬ 
tions  en  faveur  d’une  motilité  propre  de  cet  organe. 

Les  arborisations  pulmonaires.  —  Les  ai-borisa- 
tions  opaques  du  poumon  sont  l’image  de  l’arbre 
vasculaire,  affirme  M.  Garcin.  et  il  cherche  à  en 
faire  la  preuve  en  montrant  des  radiographies  d’un 
poumon  après  insufflation  et  circulation  artificielle. 
L’insufflation  fait  apparaître  les  arborisations,  la  circu¬ 
lation  à  l’aide  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7,50  pour  100  les  accentue,  une  solution  saturée 
d’acétate  de  plomb  les  rend  manifestes.  Les  arbori¬ 
sations  bronchiques  sont  claires;  sur  un  poumon 
bien  aéré,  elles  sont  invisibles;  pour  apparaître,  il 
leur  faut  le  contraste  d’une  opacité. 

Sur  un  cas  rare  de  malformation  congénitale  de 
la  main  chez  un  hérédo-syphilitique  :  syndactylie, 
polydactylie,  os  transversal  de  la  main.  —  Cette 
observation,  rapportée  par  M.  GrÛBkrant  (de  Var¬ 
sovie),  relate  l’existence  d’un  os  ayant  la  forme  et  les 
dimensions  d’un  métacarpien,  s’articulant  avec  les  épi- 
physes  distales  des  2“  et  3=  métacarpiens.  Il  aurait  la 
signification  d’une  malformation  congénitale  résultant 
de  la  soudure  des  deux  premières  phalanges  de  2  doigts 
(avec  lesquels  s’articule  l’os  transversal  de  la  main). 

Un  cas  d’ostéochondrite  probable  chez  un  garçon 
de  15  ans.  —  MM.  Haret,  Dariaux  et  Devais  pré¬ 
sentent  les  radiographies  des  hanches  d’un  garçon  de 
15  ans  qui  montrent  des  lésions  de  destruction  im¬ 
portante  des  deux  têtes  fémorales,  des  irrégularités 
des  cartilages  épiphysaires  et  des  cols.  Ces  lésions 
sont  celles  de  l’ostéochondrite  déformante  infantile; 
mais,  ici,  l’affection  se  distingue  des  cas  publiés  jus¬ 
qu’à  présent  par  l’ège  du  malade,  l’importance  des 
signes  fonctionnels  et  la  douleur  spontanée  au 
moment  des  changements  de  temps. 

Sur  la  technique  du  lavement  opaque.  —  M.  Ouà- 
neau  estime  que  l’emploi  d’un  entéroclyseur  h  souf¬ 
flerie  pour  l’administration  d’un  lavement  opaque 


présente  plutôt  des  inconvénients  que  des  avantages. 
Une  émulsion  au  sulfate  de  baryum  crémeux  est 
suffisamment  slablcpour  s’injecter  à  l’aide  d’un  bock, 
aisément,  régulièrement  et  sous  faible  pression,  sans 
qu’un  dépôt  de  sel  opaque  vienne  jamais  obstruer 
tuyau  et  canule.  Le  lavement  opaque  doit  être  donné 
sous  une  pression  constante  afin  de  fournir  des 
résultats  comparables  dans  l’étude  de  la  tonicité 
intestinale.  Il  est  donc  préférable  que  le  radiologiste 
n’intervienne  pas  pour  modifier  la  rapidité  de  l’injec¬ 
tion  et  que  celle-ci  sc  fasse  sous  la  seule  action  de  la 
pesanteur. 

Dispositif  permettant  la  prise  de  radiographies 
successives,  au  cours  et  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie.  —  M.  Lomon  présente  un  dispositif 
permettant  la  prise  de  radiographies  successives  au 
.cours  et  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  Cet 
appareil  a  l’aspect  d’un  écran  fluoroscopique  ordi¬ 
naire  et  permet  l’examen  radioscopique  sur  un  écran 
de  dimensions  normales  et  la  prise  de  radiographies 
loX  lfl  Pendant  la  radioscopie.  L’appareil  est  utili¬ 
sable  dans  toutes  les  positions. 

Longueur  d’onde  et  thérapie.  —  M.  Cbarpy 
s'étonne  de  voir  employer  des  mesures  différentes  et 
arbitraires  dans  l’évaluation  de  la  ([ualité  des  divers 
rayonnements  employée  en  radiolliérapie.  Il  pense 
que  l’iiypollièse  de  la  spécificité  d’une  espèce  cellulaire 
pour  un  rayonnement  de  longueur  d’onde  donné 
mérite  de  retenir  notre  attention  et  notre  expérimen¬ 
tation.  Elle  est  des  plus  importantes,  car  elle  per¬ 
mettrait,  au  cas  où  elle  se  réaliserait,  de  faire  entrer 
les  phénomènes  vitaux  et  certains  processus  patho¬ 
logiques,  comme  ceux  du  cancer,  dans  le  cadre  des 
lois  physiques  des  vibrations.  La  vérification  de  cette 
hypothèse  ne  peut  se  trouver  réalisée  que  si  l’on 
emploie  systématiquement  la  notation  qualitative 
d’un  rayonnement  en  longueur  d’onde.  Du  reste  cette 
notation  correspond  à  une  pénétration  de  plus  eu  plus 
grande  du  rayonnement  dans  le  corps  et  permettrait 
de  tenter  un  classement  facilitant  des  comparaisons 
et  des  statistiques  sérieuses.  En  outre,  elle  empêche¬ 
rait  toute  surestimation  de  la  tension  efficace  ou 
maxima  d’une  installation,  obligerait  les  constructeurs 
à  fournir  des  appareillages  étalonnés,  et  aiderait  con¬ 
sidérablement  dans  le  calcul  des  filtres,  l’étude  des 
rayonnements  secondaires  et  des  isobares  d’irradià- 

G.  Hahet. 
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Rachitisme  expérimental  chez  le  rat  blanc.  — 
MM.  Lesnê,  Vaglianos  et  Cbrfstou,  en  donnant  à 
des  rats  blancs  placés  dans  l’obscurité  les  régimes 


carencés  en  phosphore  et  riches  en  calcium  préco¬ 
nisés  par  Pappenheimer,  ont  réalisé  chez  ces  animaux, 
en  25  à  30  jours,  des  lésions  rachitiques  marquées  au 
niveau  des  cartilages  costaux.  Il  existe  des  nodo¬ 
sités  chondrocostalcs  et  des  lésions  histologiques 
telles  que  ;  hypertrophie  de  la  couche  chondro'ide, 
absence  de  calcification  do  la  couche  chondrocal- 
caire,  vascularisation  de  celle  zone,  abondance  de 
tissu  ostéoïde  dans  la  couche  ossiforme  et  dans  le 
cortex  hypertrophié. 

Ces  lésions,  qui  se  rapprochent  beaucoup  de  celles 
du  rachitisme  humain,  peuvent  être  prévenues  et 
guéries  par  addition  au  régime  rachitigène  de  phos¬ 
phate  de  potasse  ou  d’huile  de  foie  de  morue,  alors 
que  les  vitamines  liposolubles  n’ont  aucune  action 
préventive  ou  curative. 

—  M.  Félix  Régnault.  Le  rachitisme  expéri¬ 
mental,  qui  montre  la  multiplicité  des  causes  et 
l’importance  de  chacune,  fait  entrer  la  pathogénie  du 
rachitisme  dans  une  phase  scientifique.  On  attri¬ 
buait  à  tort  le  rachitisme  à  l’insuffisance  de  sels  de 
chaux.  Or,  celte  cause  joue  à  la  fois  dans  l’ostéoma¬ 
lacie,  la  cachexie  ossifrage,  la  maladie  du  son  du 
cheval,  la  pira,  etc...  dont  le  rachitisme  se  sépare 
nettement  puisqu’on  le  produit  et  le  guérit  à  volonté. 

—  M.  Girard  a  constaté,  sur  un  cheval  de  6  ans. 
une  périostite  diffuse  de  toutes  les  articulations  qui, 
traitée  par  l’huile  de  foie  de  morue,  n’a  guéri  qu’en 
un  an.  Il  croit  que  cette  sorte  d’affection  se  produit 
chez  les  sujets  à  croissance  rapide  et  à  alimentation 
déficiente. 

—  M.  Lesnê  rappelle  qu’il  a  publié  à  l’Académie 
des  Sciences,  en  collaboration  avec  de  Gennes  et 
Guillaumin,  des  recherches  sur  le  rôle  de  la  lumière. 

Le  facteur  lumière  est  an  moins  aussi  important 
que  les  facteurs  phosphore,  vitamines,  etc...  dans 
la  pathogénie  du  rachitisme.  La  lumière  a  un  effet 
préventif  et  curatif.  Les  rayons  ultra-violets,  de 
toutes  provenances,  guérissent  le  rachitisme  expéri¬ 
mental  du  rat  blanc  et  influent  favorablement  sur  le 
rachitisme  en  évolution  des  enfants.  Comme  l’a  montré 
Hess,  les  rats  blancs  guérissent  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  que  les  noirs,  dont  la  peau  est  moins  perméable 
aux  rayons.  Les  entants  nègres  deviennent  souvent 
rachitiques  dans  nos  climats  et  sont  moins  sensibles 
que  les  blancs  à  la  cure  de  lumière,  comme  si,  chez 
eux,  le  pigment  s’opposait  à  l’action  préventive  et  cura¬ 
tive  des  rayons  ultra-violets,  La  lumière  augmente 
la  teneur  du  sang  en  calcium. 

—  M.  Peyre.  Dans  l’élevage  de  souris  et  rats,  au 
Laboratoire  du  Cancer,  à  Villejuif,  les  animaux  placés 
dans  les  coins  obscurs  mouraient  rapidement  ;  en 
modifiant  la  disposition  des  cages,  qui  sont  mainte¬ 
nant  en  pleine  lumière,  ces  déficiences  ne  se  sont 
plus  produites. 

Cii.  Guoi.i.et. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

2  Juillet  1923. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale  dans  un  sac 
herniaire  par  brides  annulaires  épiploïques.  —  M. 
E.  ALuborf.Chczl’un  des  malades,  opéré  pour  accidents 
d’occlusion  intestinale, l’intervention  a  montré  l’étran¬ 
glement  d’une  anse  intestinale  par  bride  épiploïque 
à  l'intérieur  même  d’un  volumineux  sac  herniaire 
dont  le  malade  était  porteur  depuis  plusieurs  années. 
Eu  réduisant  la  hernie,  on  réintégrait  l’intestin  et  son 
agent  d’étranglement. 

Le  deuxième  malade  présentait  un  étranglemeut 
mixte  :  opéré  pour  liernie  inguinale  droite  étranglée, 
l’intervention  montra  deux  agents  d’étranglement  ;  le 
collet  du  sac  cl  une  bride  annulaire  épiploïque. 

Volumineux  kyste  hydatique  de  la  cuisse.  —  MM. 
Silbol,  Bourde  et  Denizet  rapportent  l’observation 
d'une  femme  présentant  à  la  partie  antéro-interne  de 
la  cuisse  une  tumeur  allongée  en  forme  de  saucisse, 
flasque,  de  25  cm.  de  long,  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  fixée  au  pubis  par  son  pôle  supérieur,  mobile 
latéralement,  non  immobilisée  par  la  contraction 
musculaire,  molle,  fluctuante,  ayant  pris  récemment 
un  développement  rapide.  Température  ;  38“5.  Exa¬ 
men  du  sang  ;  3.800.000  rouges,  6.000  blancs  avec 
72  poly-,  26  mono-  et  2  éosinophiles  pour  100.  Cette 
tumeur  ne  correspondait  pas  au  type  rond  et  dur  du 
kyste  hydatique  intramusculaire.  Elle  n’avait  d’ailleurs 
aucun  enveloppement  musculaire  ;  elle  était  sous- 


aponévrotique.  avec  une  enveloppe  fibreuse  qui  fut 
enlevée  avec  la  membrane  mère.  Pas  de  vésicules.  Ce 
type  mou,  allongé,  sous-apouévrotique  et  n’ayant  rien 
de  musculaire,  s’oppose  donc  absolument  au  type 
classique.  Une  recherche  attentive  d’une  autre  loca¬ 
lisation  a  fait  découvrir  dans  le  passé  de  la  malade 
une  opération  pour  une  «  tumeur  du  côté  de  l’estomac», 
faite  il  y  a  30  ans,  et  actuellement  une  voussure  sus- 
hépatique  en  brioche  qui  est  probablement  une  loca¬ 
lisation  hépatique.  S’il  n’y  a  pas  d’éosinophilie,  par 
contre  le  Weinberg  a  été  faiblement  positif,  beaucoup 
moins  net  cependant  que  pour  un  tuberculome  du  foie 
que  les  auteurs  ont  opéré  il  y  a  quelques  semaines. 

Plaie  de  la  région  poplitée  ;  section  partielle  du 
nerf  sciatique  poplité  externe  ;  greifes  d’Ollier- 
Thiersch.  —  M.  de  Vernejoul  présente  un  malade 
atteint,  le  25  Juin  1922,  d'une  large  plaie  de  la  région 
poplitée  avec  arrachement  de  tous  les  plans  superfi¬ 
ciels,  section  incomplète  du  sciatique  poplité  externe, 
mise  à  nu  sur  une  longueur  de  10  cm.  du  sciatique 
poplité  interne  sans  section.  La  perte  de  substance  des 
tissus  superficiels  mesure  27  cm.de  longueur  sur  11  cm. 
de  largeur.  Le  sciatique  poplité  externe,  incomplè¬ 
tement  sectionné,  n’est  pas  suturé  ;  il  est  recouvert 
par  les  fibres  internes  du  biceps  pour  le  protéger. 
Pendant  3  mois,  pansements  à  la  tochlorine  à  15/1.000. 
La  plaie  bourgeonne  et  recouvre  peu  à  peu  le  scia¬ 
tique  poplité  interne.  Les  pansements  antiseptiques 
sont  alors  remplacés  par  des  pansements  au  sérum 
salé.  Toute  la  surface  est  recouverte  de  greffes 
d'Ollier-Tliiersch  avec  pansement  à  la  cellophane. 
Suites  très  simples.  Le  résultat  obtenu  au  niveau 
d’une  surface  articulaire  est  intéressant  à  noter  : 
toutes  les  greffes  ont  pris  ;  la  cicatrice  est  souple, 


sans  adhérences,  non  douloureuse  ;  aucun  trouble  de 
névrite  traumatique;  aucune  raideur  articulaire, 
malgré  une  immobilisation  en  extension  de  près  de 
5  mois. 

Kyste  hématique  du  mésocôlon  transverse.  — 
M.  Chauvin  présente  l’observation  d’une  fillette  de 
15  ans  qui  fit,  sans  antécédents  traumatiques,  un 
kyste  hématique  du  mésocôlon  transversegros  comme 
une  orange.  Le  kyste  fut  extirpé  fort  simplement 
avec  succès.  Il  avait  un  contenu  hématique  très 
allérê  et  une  paroi  nette  privée  de  revêtement  épi¬ 
thélial.  L’auteur  insiste  sur  les  caractères  cliniques 
des  kystes  du  mésocôlou  transverse  qui,  contraire¬ 
ment  à  ceux  du  meseutère,  sont  beaucoup  plus 
mobiles  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  trans¬ 
versal.  Dans  le  cas  particulier,  la  tumeur  était  aisément 
réductible  dans  la  loge  lombaire  et  donnait  fort 
nettement  le  contact  lombaire  et  le  ballottement  rénal. 

Deux  cas  d’invagination  intestinale  avec  résec¬ 
tion. —  M.  Aubert.  A  l’occasion  de  deux  observations 
d’invagination  survenues  chez  des  adolescents,  l’une 
idéale,  l’autre  cæco-colique  et  qui  toutes  deux, 
bien  que  pour  des  raisons  différentes,  entraînèrent 
une  résection  intestinale,  M. Aubert  rappelle  l’atten¬ 
tion  sur  un  procédé  d’anastomose  biterminale  décrit 
par  lui  il  y  a  deux  ans,  et  qui,  sans  pinces  à  coprostase 
et  sans  autre  instrumentation  que  4  pinces  de  Kocher, 
permet  le  raccordement  sans  que  la  lumière  intesti¬ 
nale  soit  ouverte.  Grâce  à  deux  faufils  passés  sous  les 
pinces  de  Kocher  les  lumières  intestinales  sont  main¬ 
tenues  au  contact  fermées  et  leur  congruence  assurée. 
Un  surjet  séro-séreux  suffit  pour  le  grêle.  Il  faut 
deux  plans  pour  une  anastomose  iléo-colique. 

R.  de  'Veknejoul. 
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QUELQUlîS  REMARQUES  ET  QUELQUES  FAITS 

A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

FH  ACTUR  ES  DIA  1>  HY  SA  1 R  ES 
DE  L’AVANT-BRAS 

Ch.  LENORMANT  et  J..  SENEQUE. 


Les  fractures  diaphysaires  de  l’avant-bras  sont 
parmi  les  plus  fréquentes.  Suivant  les  statistiques, 
leur  proportion  varie  de  12  à  15  pour  100  jusqu’à 
22  et  même  33  pour  100.  Elles  peuvent  atteindre, 
soit  les  deux  os  de  l’avant-bras,  soit  isolément  le 
radius  ou  le  cubitus.  Les  deux  premières  varié¬ 
tés  sont  les  plus  fréquentes  ;  ce  sont  également 
les  plus  importantes  et  les  plus  difficiles  à  traiter 
et  ce  sont  elles  que  nous  aurons  plus  spécialeinoiit 
en  vue  dans  cette  étude. 

Leur  traitement  a  en  effet  donné  lieu  à  de 
nombreuses  discussions  ;  la  conduite  à  tenir  est 
souvent  difficile,  surtout  quand  la  fracture  inté¬ 
resse  les  deux  os  de  l’avant-bras,  et  le  professeur 
Delbet  a  pu  dire  ajuste  titre  :  «  avec  elles  on  lou¬ 
voie  toujours  entre  la  pseudarthrose  et  le  cal 
vicieux  ».  Or  le  moindre  cal  vicieux  retentira 
fatalement  sur  l’amplitude  normale  des  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  surtout  de  supination  et 
«  il  n'est  pas  de  fracture  pour  laquelle  la  réduc¬ 
tion  exacte  soit  plus  nécessaire  que  pour  les  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras  afin  de  conserver  à  la  main 
sa  mobilité  intégrale  »  (Judet). 

Les  résultats  sont  inconstants  et,  si  .ludet  admet 
<|u’un  traitement  orthopédique  bien  conduit  peut 
restituer  80  à  90  pour  100  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle,  Ashurst  et  Rutherford  (in  Tanton),  sur 
52  cas,  comptent  seulement  65,4  pour  100  de  ré- 
suliats  parfaits,  19,2  pour  100  de  résultats  bons, 
et  15,4  pour  100  de  résultats  moyens  avec  limita¬ 
tion  des  mouvements.  Hamilton,  de  son  côté,  cite 
13  consolidations  vicieuses  sur  72  cas.  Or  ces 
consolidations  vicieuses  ont  une  importance  con¬ 
sidérable  et,  d’après  Imbert,  la  perte  complète 
des  mouvements  de  pronation  et  de  supination 
entraîne  une  diminution  de  la  capacité  de  tr.avail 
que  l’on  peut  évaluer  à  55  pour  100  pour  le  côté 
droit  et  45  pour  100  pour  le  côté  gauche  de  la 
main  immobilisée  en  supination,  à  40  et  25  p.  100 
si  la  main  est  immobilisée  en  pronation.  La  simple 
limitation  des  mouvements  comporte  une  dimi¬ 
nution  de  la  capacité  de  travail  de  15  à  30  pour  100 
pour  la  pronation,  de  10  à  15  p.  100  pour  la  supi¬ 
nation.  Quant  aux  pseudarthroses  isolées  du  radius, 
l’incapacité  de  travail  varie,  d’après  Rémy,  de  40  à 
50  pour  100  suivant  le  côté. 

Les  causes  principales  de  ces  résultats  médio¬ 
cres  sont  multiples  :  l’irréductibilité  primitive, 
même  sous  anesthésie,  est  rare,  soit  qu’elle  résulte 
de  la  conservation  du  manchon  périostique,  d’un 
simple  pont  périostique  comme  l’a  signalé  Delan- 
glade,  ou  qu’elle  soit  encore  le  fait  d’interpositions 
musculaires  ou  fibreuses. 

Beaucoup  plus  important  est  le  déplacement 
des  fragments  et  Tanton  résume  ainsi  les  quatre 
conditions  nécessaires  pour  l’intégrité  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination  : 

«  La  conservation  de  la  courbure  radiale  réali¬ 
sant  l’excantricité  de  la  diaphyse  ;  la  conservation 
des  rapports  des  points  homologues  de  la  tête  et 
de  l’extrémité. inférieure  du  radius;  l’égalité  de 
longueur  des  lésions  ;  la  conservation  de  l’axe  de 
rotation  antibrachial  ».  Cet  axe  est  oblique  ;  il  cor¬ 
respond  à  la  ligne  qui  réunit  les  têtes  radiale  et 
cubitale  et  Destot  a  donné  une  forme  assez  ima¬ 
gée  de  cet  axe  en  le  comparant  à  une  hampe  au¬ 
tour  de  laquelle  le  radius  tourne  comme  un  dra¬ 
peau. 

Tout  déplacement  fragmentaire  n'entraîne  ce¬ 
pendant  pas  fatalement  une  gêne  marquée  des 


mouvements  de  pronalion  et  de  supination,  et  la 
radiographie  a  permis  de  constater  qu’il  existait 
souvent  un  déplacement  assez  notable,  alors  que 
l’exarfien  fonctionnel  du  blessé  était,  somme  toute, 
satisfaisant.  Masmonteil,  s'inspirant  des  idées  de 
Deslot,  a  fort  bien  étudié  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  ces  déplacements  et  le  rôle  qu’il  convient 
de  leur  attribuer  dans  le  résultat  fonctionnel. 

Il  étudie  séparément  les  vices  de  consolidation 
pour  les  fractures  des  os  isolés  et  pour  les  frac¬ 
tures  des  deux  os.  En  ce  qui  concerne  la  fracture 
dia]ihysaire  isolée  du  radius,  Masmonteil  écrit  : 
«  on  se  rappelle  que  le  radius  mesure  4  mm.  de 
plus  que  le  cubitus  ;  tout  chevauebement  inférieur 
ou  égal  à  4  rnm.  entraînera  donc  de  ce  fait  une 
limitation,  une  gêne  de  la  rotation;  tout  chevau¬ 
chement  supérieur  à'4  mm.  s’accompagnera  forcé¬ 
ment  d’une  subluxation  du  radius  au  niveau  de 
l’une  de  ses  extrémités  ».  Surtout  intéressantes 
sont  les  conséquences  des  déplacements  suivant 
le  plan  frontal  et  sagittal;  «  les  angulations  qui 
exagèrent  les  courbures  normales  de  l’os,  c’est-à- 
dire  les  angulations  postérieures  et  externes,  sont 


Figure  1.  ,  Figure  2. 

Fig.  1  et  2.  —  P...,  33  ans.  Fracture  du  radius  droit  à 
l'union  du  tiers  supérieur  cl  du  tiers  moyen.  Déplace¬ 
ment  du  fragment  supérieur  en  arrière  et  en  dedans. 
Traitement  commencé  douze  jours  après  l'accident. 
Appareil  de  Nélaton  maintenu  pendant  un  mois,  llésullat 
fonctionnel  très  bon  :  récupération  intégrale  des  mou¬ 
vements  de  pronalion  et  de  supination. 

bénignes;  celles  qui,  au  contraire,  contrarient  les 
courbures  normales  de  l’os  sont  gi-aves  :  ce  sont 
les  angulations  internes  et  antérieures  ». 

Il  va  en  être  de  même  dans  les  fractures  dia- 
physaires  des  deux  os  de  l’avant-bras  ;  «  le  cbe- 
vauchement  est  égal  pour  les  deux  os,  il  n’en 
résulte  aucun  trouble,  et  quand  il  existe  un  dépla¬ 
cement  frontal-  et  sagittal,  tandis  que  les  angula¬ 
tions  bi-externes  sont  bénignes  »  ;  il  en  est  tout 
autrement  dans  les  angulations  bi-inter.nes.  Non 
seulement  Taxe  de  la  tête  radiale  ne  passe  plus 
par  le  centre  de  la  tête  cubitale,  mais  des  troubles 
nouveaux  sont  survenus.  Les  deux  os  forment 
bien  deux  courbes ,  parallèles,  mais  la  courbe 
radiale  est  cette  fois  inscrite  dans  l’autre  et  par 
conséquent  plus  courte.  Il  y  a  renversement  des 
deux  centres  de  courbure. 

Mais  à  côté  de  ces  déplacements  suivant  la  lon¬ 
gueur  et  suivant  le  plan  frontal  et  sagittal,  il  faut 
égiilement  tenir  un  très  grand  compte  des  dépla¬ 
cements  suivant  le  sens  de  la  rotation  :  c’est  à  ce 
mode  de  déplacement  que  Destot  a  réservé  le  mot 
de  décalage  ».  Ce  d'éplacement  est  capital,  car  il 
entraîne  une  opposition  absolue  dans  la  situation 


des  deux  exiréinilés  du  radius  :  le  fragmeut  infé- 
l'ieur  est  eu  pronalion  alors  que  le  supérieur  reste 
en  supination  par  l’action  constante  du  biceps. 

Ce  décalage  existe  non  seulement  dans  les  frac¬ 
tures  diaphysaires  du  radius,  mais  aussi  dans 
celles  de  la  diaphyse  cubitale  et  Masmonteil 
insiste  sur  ce  décalage  du  cubitus,  «  complication 
beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  le  dit  »,  et  dans 
la  fracture  isolée  de  la  diaphyse  cubitale.  Mas- 
monleil  conseille  l’immobilisation  en  pronation, 
la  seule  qui  permette  de  lutter  avec  efficacité 
contre  le  décalage  du  cubitus  ;  mais  dans  la  frac¬ 
ture  des  deux  os  de  l’avant-bras,  «  on  est  pris 
dans  un  véritable  dilemme  :  ou  immobiliser  en 
pronalion  et  laisser  persister  le  décalage  radial 
avec  la  perle  des  mouvements  dans  le  territoire 
de  la  supination,  ou  immobiliser  en  supination 
en  créant  un  décalage  cubital  avec  perte  des  mou-  • 
venients  dans  le  territoire  de  la  pronation  ».  Etant 
donné  l’importance  des  mouvements  de  supina¬ 
tion,  Masmonteil  conseille,  comme  tout  le  monde 
d’ailleurs,  l’immobilisation  en  supination. 

Dans  la  fracture  des  deux  os,  les  synostoses 
en  X  ou  en  Y  avec  formation  d’un  cal  inlerosseux 
sont  certainement  moins  fréquentes  que  ne  le 
croyaient  les  anciens  chirurgiens;  la  radiogra¬ 
phie  a  montré  leur  rareté  relative  ;  elles  peuvent 
exister  néanmoins  et  il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte 
dans  l’appréciation  du  pronostic. 

Enfin,  à  côté  de  ces  consolidations  vicieuses, 
les  fractures  de  l’avant  bras  peuvent  aboutir  à  la 
pseudarthrose  ;  or,  si  les  pseudarthroses  isolées 
du  cubitus  ont  un  minime  degré  de  graviié  et 
peuvent  même  parfois  être  providentielles  (Des¬ 
tot),  il  n’en  va  pas  de  même  pour  les  pseudar- 
throses  du  radius  et  celles  des  deux  os  :  le  membre 
est  dans  ce  dernier  cas  véritable'rnent  ballant, 
condamnant  le  malade  au  port  d’un  appareil  pro¬ 
thétique  et  pouvant  s’accompagner  d’une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  à  peu  près  romplèle. 

Si  l’on  excepte  les  causes  générales,  les  causes 
locales  qui  sont  du  reste  la  règle  dans  ces  cas 
peuvent  être  ;  l’interposition  musculaire,  la  non- 
réduction  des  fragments,  ou  l'existence  d’un  frag¬ 
ment  intermédiaire  désorienté.  Nous  n’envisa¬ 
geons  pas  dans  cette  étude  les  pseudarthroses 
consécutives  aux  plaies  de  guerre  et  dans  les¬ 
quelles  la  perte  de  substance  et  l’infection  jouaient 
un  rôle  capital.  Dans  le  traitement  des  fractures 
fermées  que  noùs  avons  ici  en  vue,  ces  pseudar¬ 
throses,  sur  la  fréquence  desquelles  Ollier  a 
insisté,  constituent  une  complication  fonction¬ 
nelle  redoutable. 

(l’est  pour  prévenir  ces  complications  (pic  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  tendent  à  l'osléosyntljèse 
systématique  et  pour  Tanton  «  c’est  à  l’avant-bras 
que  la  réduction  sanglante  trouve  scs  plus  fré¬ 
quentes  indications  ».  Dans  Iq  séance  du  14  Fé¬ 
vrier  1923,  une  discussion  à  ce  sujet  s  est  élevée_ 
à  la  Société  de  Chirurgie.  Dujaricr  ayant  présenté 
une  malade  chez  laquelle  la  réduction  non  san¬ 
glante  n’avait  pu  être  obtenue,  alors  que  l’ostéo¬ 
synthèse  pratiquée  ensuite  lui  avait  donné  un 
résultat  très  satisfaisant,  Lapointe  déclara  qu’il 
y  a  deux  types  de  fractures  devant  lesquelles  il 
n’hésite  jamais  à  opérer  :  la  rotule  et  les  deux  os 
de  l’avant-bras;  Cernez  devient  de  plus  en  plus 
interventionniste  dans  les  fractures  de  l’avant- 
bras.  C’est  également  l’avis  d’Alglave,  d’Auvray, 
de  Tuffier.  Cependant  Mouchet  et  Broca  se  mon¬ 
trent  peu  enthousiastes,  au  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’enfance  ;  le  traitement  non  sanglant  d'un 
certain  nombre  de  fractures  à  l’aide  du  vieil  appa¬ 
reil  de  Nélaton  trouve  ses  défenseurs  (Lenormant, 
Walther),  de  même  que  l’appareil  plâtré  (Saya- 
riaud).  Dujarier  conclut  cependant  :  «  Je  n’ai 
jamais  prétendu  qu’il  fallait  opérer  toutes  les 
fractures  de  l’avant-bras,  mais  la  plupart  d’entre 
elles.  » 

Le  traitement  non  sanglant  est  cependant  sus¬ 
ceptible  de  donner  de  bons  résultats  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  mais  il  faut  maintenir  l’es¬ 
pace  infçrosseux  et  surtout  la  courbure  du  radius, 
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en  corrifîcaot  le  dcplacenienl  des  frai;ments  vers 
l’axe  du  mcnibro  ;  il  faut  empêcher  le  décalage  du 
radius  par  une  supination  stricte. 

L'appareil  plâtré  est-il  capable  de  nous  donner 
ces  résultats?  Bien  que  défendu  par  Judet,  par 
Savariaud,  nous  le  tenons  pour  médiocre,  car  bien 
souvent  la  réduction  ne  se  maintiendra  pas. 
C’est  ce  que  l’on  peut  constater  sur  certaines  des 
épreuves  radiographiques  que  nous  reproduisons 
ici  (fig.  3  et  8)  où  l’appareil  plâtré  fut  préventi¬ 
vement  appliqué.  L’appareil  de  Nélaton  appliipié 
secondairement  devait,  au  contraire,  nous  donner 
chez  ces  malades  un  résultat  satisfaisant. 

Cet  appareil  très  simple  se  compose  de  deux 
petites  compresses  graduées  (toile  ou  flanelle) 
que  l’on  place  symétriquement  dans  l’espace 
interosseux,  l’une  sur  la  face  antérieure,  l’autre 
sur  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  ;  deux 
attelles  en  bois  sont  appliquées  sur  ces  com¬ 
presses  et  le  tout  est  maintenu  en  place  par  deux 
bandes  de  leucoplaste  enroulées  circulairenicnt 
au  tiers  supérieur  et  au  tiers  inférieur  de  l’avant- 


Fi(f.  3  cl  'i.  —  L...,  'l'i  ans.  l’i'ucluro  i.solcc  du  rudiiis 
droit  à  l’union  du  tiers  moyen  cl  du  tiers  intérieur, 
avec  déplacement  du  fragment  inférieur  en  avant  cl  en 
dedans.  Application  d’un  appareil  plâtré  qui  ne  corrige 
pas  le  déplacement.  Aj>pareil  de  Nélaton  maintenu 
pendant  nn  mois,  liésullul  morpliologique  incomplet 
(persistance  d'un  déplncoincnl  du  fragment  intérieur 
en  dedans);  mais  très  bon  résultat  tonclionnel. 

bras.  Cet  ensemble  est  appliqué  sur  l’avant-bras 
placé  dans  une  position  de  supination  la  plus 
stricte  et  afin  de  maintenir  cette  position,  on 
place  sur  la  face  antérieure  une  attelle  métal¬ 
lique  coudée  à  angle  droit  de  telle  façon  que  la 
partie  supérieure  répond  à  la  face  antérieure  du 
bras,  la  partie  inférieure  à  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras.  Le  tout  est  solidarisé  par  quelques 
tours  de  bande  en  tarlatane,  et  une  écharpe  sou¬ 
tenant  cet  appareil  est  ensuite  nouée  derrière  le 
cou. 

Sous  l’écran  radioscopique  on  vérifie  la  réduc¬ 
tion  de  la  fracture  et  la  bonne  position  des  frag¬ 
ments.  Cette  vérification  doit  être  faite  réguliè¬ 
rement  les  jours  suivants  et  jusqu’à  consolidation. 

J  .‘appareil  à  compresses  graduées  et  à  attelles  est  un 
appareil  très  facile  à  applic{ucr  et  dont  on  peut 
attendre  de  très  bons  résultats,  mais  à  la  condition 
qu'il  soit  surveillé  de  très  près.  Les  accidents,  jadis 
redoutés,  do  gangrène  ou  de  rétraction  isché¬ 
mique  ne  peuvent  qu’être  la  conséquence  d'une 
application  grossièrement  défectueuse,  d’une 
striction  inexcusable.  Là  n’est  pas  le  danger.  Mais 
l’appareil  peut  se  desserrer,  se  déplacer  et  c’est 
pour  cela  qu’il  faut  le  vérifier  presque  quotidien 
nemént.  En  pratique,  nos  malades  ont  été,  pour 


la  plupart,  traites  ambulaloiremcnt,  mais  nous 
leur  demandons  de  revenir  à  l’hôpital  deux  ou 
trois  fois  par  semaine  et,  à  chaque  visite,  nous 
les  examinons  à  l’écran  et  nous  faisons  à  l'appa¬ 
reil  les  retouches  utiles. 

-Ainsi  appliqué  et  surveillé,  l’appareil  de  Nélaton 
nous  a  donné,  dans  un  grand  nombre  de  fractures 


l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur.  Appareil 
de  Nélaton.  Résultat  morphologique  et  fonctionnel 

diaphysaires  de  l’avant-bras,  des  résultats  qui 
nous  ont  paru  très  satisfaisants.  Nous  donnons, 
à  titre  d’exemples,  les  radiograpliics  et  l'obser¬ 
vation  résumée  de  quatre  de  nos  malades  les  plus 
récents,  deux  fractures  isolées  du  radius  cl  deux 
fractures  des  deux  os  (fig.  1  à  7). 

Nous  ne  prétendons  pas,  d'ailleurs,  que  cet 
appareil  soit  le  seul  capalsle  de  fournir  de  bons 
résultats.  Nous  n’avons  pas  d’expérience  person¬ 
nelle  des  appareils  à  extension  continue,  mais 
nous  savons  par  les  observations  de.ludet,  dcMa.s- 
monteil  qu'ils  peuvent  être  très  efficaces  dans  des 
cas  où  le  déplacement  est  très  difficile  à  corriger. 
-Vinsi  dans  l’observation  XXVIfl  de  la  t/icsc  de 
Masmontcil  :  fracture  des  deux  os  au  tiers  moyen 
avec  double  angulation  interne,  angulation  posté¬ 
rieure  surtout  marquée  au  niveau  du  cubitus, 
décalage  du  radius  avec  chevauchement  très 
marqué  de  cet  os;  l’immobilisation  de  cette  frac- 


Figuie  a.  Figure  7. 


Fig.  l!  et  7.  —  G...,  23  uns.  Fruclure  des  deux  os  de 
l’avniil-bras  droit  (radius  au  tiers  supérieur,  cubilms 
au  licr.s  inférieur)  avec  chevauchement  des  fragments 
et  décalage  du  radius.  Traitement  commencé  seule- 
menl  le  quinzième  jour.  .Appareil  de  Nélaton  pendant 
vingt-cinq  jours.  Très  bon  résultat  fonctionnel  :  pro- 
nalion  et  supination  normales. 

turc  dans  un  appareil  à  extension  avec  contre- 
extension  a  amené  une. restauration  fonctionnelle 
que  Masmonteil  estime  à  94  pour  100. 

11  n'en  reste  pas  moins  qu'un  certain  nombre 


de  fractures  de  l’avant-bras  ne  peuvent  être 
convenablement  réduites  ou  surtout  convenable¬ 
ment  maintenues  par  les  appareils  et,  pour  celles- 
là,  mais  pour  celles-là  seulement,  l’intcrvenliori 
sanglante  s'impose.  C’est  par  l’examen  radiolo¬ 
gique  t|ue  l'on  en  pose  les  indications  :  si,  sur  la 
plaque  ou  sur  l’écran,  la  réduction  paraît  impar¬ 
faite  —  comme  ici  des  imperfections  même  peu 
importante.s  entraînent  des  troubles  fonctionnels 

Il  -y  a  des  indications  immédiates  à  l’inter¬ 
vention  :  ce  sont  les  fractures  primitivement 
irréductibles  ;  il  y  a  des  indications  tardives 
fournies  par  l’existence  d'une  pseudarthrose  ou 
d’un  cal  vicieux.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion 
d'intervenir  pourrais  vicieux  ;  mais  nous  donnons 
ici  quelques  exemples  personnels  d’opérations 
sanglantes  pour  fracture  irréductible  et  pour 
pseudarthrose. 

OnsEiivATiON  I.  —  G...,  IG  ans.  Fracture  des  deux 
os  de  l’avanl-bras  à  l’union  du  quart  inférieur  et  des 
trois-quarts  supérieurs.  Déplacement  considérable 
des  deux  fragments  inférieurs  en  .dedans.  On  tente  la 
réduction  et  l’application  d’un  appareil  plâtré  :  le 
déplacement  persiste  (fig.  8). 

Opération  :  incision  sur  le  bord  externe  de  l’avant- 
bras  ;  on  arrive  sur  le  foyer  de  fracture  radiale  en 


Fig.  8  et  9.  —  Malade  de  l’observation  I.  Radiographies 
avant  et  après  l’ostéosynthèse.  , 

passant  par  un  interstice  musculaire  et  on  libère  les 
extrémités  osseuses.  On  incise  ensuite  sur  le  bord 
interne  et,  de  même,  on  libère  les  extrémités  du 
cubitus  fracturé  ;  il  existe  à  ce  niveau  une  interposi¬ 
tion  musculaire.  On  revient  alors  à  l’incision  externe, 
on  réduit  très  exactement  la  fracture  et  on  fixe  les 
fragments  au  moyen  d’une  plaque  de  Lambotte  : 
suture  des  muscles  et  de  la  peau.  Du  côté  interne, 
on  constate  que  la  réduction  de  la  fracture  du  raditis 
a  entraîné  une  réduction  parfaite  de  celle  du  cubitus  : 
néanmoins  et  pour  plus  de  sûreté,  on  pratique  égale¬ 
ment  une  ostéosynthèse  par  plaque  du  cubitus 
(fig.  9);  suture  des  muscles  et  de  la  peau. 

Guérison  sans  incident.  Le  malade  quitte  le 
service  au  bout  de  quatre  semaines. 

Résultat  après  quinze  mois  ;  excellent  au  point  de 
vue  morphologique  et  fonctionnel.  Les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  ont  leur  amplitude  nor¬ 
male.  Le  malade  a  repris  son  métier  d’électricien. 

OnsEiivATiON  II.  —  R...,  .35  ans.  Fracture  isolée  du 
radius  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  des  deux  tiers 
supérieurs.  Le  fragment  inférieur  est  déplace  en 
dehors  et  surtout  vers  la  face-  dorsale,  au  point  qu’il 
y  a  dislocation  de  l’articulation  radio-cubitalc  infé¬ 
rieure  et  luxation  en  avant  de  la  tète  cubil<àle  (fig.  10 
et  11).  Tentative  infructueuse  de  réduction  non 

Opération  ;  incision  sur  le  bord  externe  de  l’avant- 
bras  et  abord  du  radius  par  un  interstice  muscu¬ 
laire  ;  il  y  chevauchement  accentué  des  fragments  et 
interposition  musculaire.  Libération  des  extrémités 
osseuses  et  réduction  qui  est  difficile  ;  mais  les  frag¬ 
ments  paraissent  se  réengrener  très  exactement. 
Ostéosynthèse  par  une  plaque  de  Lambotte.  La 
luxation  radio-cubitale  parait  réduite.  Suture  des 
muscles  et  de  la  peau. 

Guérison  sans  iucideut. 
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Uevu  au  bout  de  quator/.e  mois  :  la  fi'aclurc  est 
consolidée  et  la  plaque  bien  tolérée  (lîg.  12),  mais  il 
persiste  un  certain  dearé  de  décalage  du  fragment  infé¬ 
rieur  entraînant  une  limitation  de  la  supination;  la  tète 
cubitale  continue  à  faire  une  saillie  exagérée  du  côté 
de  la  face  palmaire  du  poignet,  soulevant  les  tendons  ; 
les  gaines  tendineuses  de  la  région  présentent  quel- 
i[ues  frottements  de  synovite  sèche. 

OusuRVA.TioN  111.  —  C...,  17  ans.  Fracture  des  deux 
os  de  l’avant-bras  gauche  à  l’union  du  tiers  inférieur 
et  des  deux  tiers  supérieurs  avec  chevauchement 
considérable.  Les  tentatives  de  traitement  non  san¬ 
glant  ne  donnent  aucun  résultat. 

Opération  :  incision  sur  le  bord  externe  de  l’avant- 
bras,  abord  de  la  fracture  radiale,  libération  des 
fragments  et  réduction  qui  paraît  très  exacte;  ostéo¬ 
synthèse  par  une  plaque  de  Lambotte  ;  suture  des 
muscles  et  de  la  peau.  On  fait  ensuite  une  incision  ■ 
interne  découvrant  la- fracture  du  cubitus  et  on  la 
réduit;  la  réduction  semble  de  ce  côté  moins  parfaite 
que  du  côté  radial  ;  ostéüsyntlièse  par  plaque;  suture 
des  muscles  et  de  la  peau. 

Guérison  sans  incident.  Mais  la  consolidation  est 
extrêmement  longue  à  se  faire  :  au  bout  de  trois  mois, 
elle  n’est  pas  achevée  et  la  radiographie  montre  la 
persistance  d’une  zone  claire  au  niveau  du  foyer  de 
fracture  et  de  la  décalcilication  osseuse  au  contact 
dc«  vis  (üg.  13).  On  enlève  les  pièces  métalliques 


l-’igiire  10.  Figure  11. 

Fig.  10  et  11.  —  Fracture  du  radius  avec  luxation 
radio-cubitale  inférieure  (obs.  11). 

de  prothèse.  La  consolidation  se  fait  ensuite  progres- 
sivemeut. 

Résultat  après  onze  mois  :  morphologiquement 
médiocre,  car  il  persiste  une  incurvation  assez  mar¬ 
quée  des  deux  os  de  l’avant-bras  au  niveau  de  la 
fracture;  mais  il  n’y  a  pas  de  décalage  et  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent  ;  la  pronation  et  la  supination 
ont  leur  amplitude  normale. 

OnsEKvxTioN  lY.  —  G...,  34  ans.  Fracture  des  deux 
os  de  l’avant-bras  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur,  par  choc  direct.  La  radioscopie  permet  île 
constater  qu’il  existe  un  déplacement  très  raaripié 
du  côté  du  cubitus,  dout  le  fragment  inférieur  attiré 
en  dehors  masque  complètement  l’espace  interosseux. 
Le  trait  de  fracture  est  transversal.  Du  côté  radial  la 
fracture  est  également  complète  et  à  direction  trans- 

Opération  :  Incision  cubitale,  découverte  du  foyer 
de  fracture  et  réduction  du  déplacement;  les  sur¬ 
faces  fracturées  sont  grattées  à  la  curette  ;  l’on 
s’assure  que  la  réduction  est  exacte  et  l’on  main¬ 
tient  les  fragments. à  l’aide  d’une  plaque.  On  pratique 
ensuite  une  deuxième  incision  radiale  et  l'on  procède 
à  la  pose  d’une  plaque  tout  comme  du  côté  cubital. 
Suture  de  la  peau  aux  crins;  appareil  plâtré  laissant 
libre  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  et  embrassant  le 
tiers  inférieur  du  bras. 

Suites  absolument  normales.  Vérillcation  radiosco¬ 
pique  dé  la  réduction  le  lendemain  de  l'intervention  ; 
elle  est  aussi  exacte  que  possible.  Le  plâtre  est 
enlevé  le  30  Juin,  le  cubitus  est  en  partie  consolidé 
alors  qu’il  n  y  a  pas  trace  de  consolidation  sur  le 
i-adiuB.  Mise  en  place  d’un  nouveau  plâtre  prenant 
seulement  l’avant-bras.  Le  malade  est  mis  au  traite¬ 
ment  thyroïdien,  le  plâtre  est  enlevé  vingt-cinq  jours 
après  et  la  consolidation  apparaît  en  grande  partie 
faite.  Cinq  ou  six  jours  après,  on  note  l’apparition 


d'une  inllexion  de  l’avant-bras  qui  ne  demande  qu’à 
s’accentuer.  Le  30  Octobre,  ou  enlève  la  plaque 
radiale  :  les  deux  fragments  d’os  sont  absolument  bout 
à  bout  et  dans  leurs  rapports  normaux,  mais  il  n’y  a 
pas  la  moindre  consolidation  La  région  est  à  nouveau 
grattée  à  la  curette  eu  faisant 
bâiller  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible  la  solution  de  continuité. 

Fermeture  de  la  plaie  radiale.  Le 
cubitus  paraissant  à  pou  près 
consolidé  on  n’intervient  pas  de 
ce  côté.  Mise  en  place  d'un  appa¬ 
reil  plâtré  prenant  le  tiers  infé¬ 
rieur  du  bras,  l’avant-bras  et  la 
main  qui  est  mise  en  supination 
légère.  L’appareil  plâtré  est  laissé 
deux  mois  en  place  et  la  conso¬ 
lidation  ne  devait  être  complète 
qu’en  .\vril  1923. 

A  côté  do  CO.S  trois  observa- 
lion.s  üii  rostéosynll-.èse  s’est 
imposée  par  suite  de  la  forme 
anatomique  de  la  fracture  et  de 
l’impossibilité  d’obtenir  une  ré¬ 
duction  correcte  jtar  les  mo¬ 
yens  non  sanglanls,  nous  en 
rapportons  une  autre  dans  la¬ 
quelle  une  pseudarthrose  com¬ 
plète  nous  a  conduits  égale- 

OBS..:avAT.ON  V.  -  T...,  46  ans.  ,  ,  ,2._Lemcme 
l,e  20  Mars  1920,  la  malade  tait  malade  qu-itorze 
une  chute  dans  un  escalier,  mois  après  l’os- 
l’avant-bras  gauche  étant  pris  téosynthèse. 
sous  le  corps  :  fracture  des  deux 
os  à  leur  partie  moyenne.  Un  appareil  plâtré  est  ap¬ 
pliqué  pendant  40  jours,  et  le  26  Juillet  1920  la  ma¬ 
lade  est  admise  à  l’hôpital  Lariboisière;  il  existe  une 
pseudarthrose  complète  (lig.  14)  et  l’avant-bras  doit 
être  maintenu  dans  un  appareil  en  cuir. 

Opération,  le  30  Juillet  1920.  On  découvre  d’abord 
le  foyer  cubital  par  une  incision  interne ,  puis  le 
foyer  radial  par  une  incision  externe.  On  constate 
alors  l’existence  d’une  interposition  musculaire  et 
llbreuse  que  l’on  supprime,  puis  à  la  scie  circulaire 
on  pratique  une  section  de  quelques  millimètres 
sur  le  radius  et  le  cubitus  dans  le  double  but  de 
régulariser  les  fragments  et  de  rétablir  la  perméabi¬ 
lité  du  canal  médullaire.  Les  fragments  sont  ramenés 
au  contact  en  faisant  très  attention  qu’il  n’y  ait  pas  de 
décalage  ;  ils  sont  solidarisés  à  l’aide  des  deux  agrafes 
de  Cunéo-Rolland  maintenues  par  des  fils  métalli- 


Fig.  l'i.  —  Pseudarthrose  (les  2  os  de  l’avant-hl-us  (olis.  V). 


ques,  pour  chacun  des  deux  os.  Fermeture  de  la  peau 
aux  crins  sans  drainage.  Appareil  plâtré. 

Le  plâtre  est  enlevé  le  l»''  Novembre  1920  et  l’on 
commence  les  séances  de  massage  et  de  mobilisation 
progressives.  Nous  avons  suivi  très  régulièrement 
cette  malade,  les  mouvements  de  supination,  qui 
étaient  un  peu  difficiles  au  début,  se  sont  très  rapi¬ 
dement  améliorés  et,  six  mois-  après  l’opération,  la 
malade  se  servait  très  correctement  de  son  avant- 

La  malade  a  été  revue  et  radiographiée  après 


trois  ans  (fig.  15).  Au  point  de  vue  fonctionnel  la 
solidité  de  l’avaut-bras  est  excellente,  il  persiste 
cependant  une  très  légère  limitation  de  la  supi- 

Les  résultats  du  traitement  opératoire  des  frac¬ 
tures  diaphysaires  de  l’avant-bras  sont  excellents 
dans  un  'grand  nombre  de  cas,  et  précisément 
dans  ceux  où  le  traitement  par  les  appareils  ne 
peut  donner  qu’une  réduction  incomplète.  Mais 
la  méthode  comporte  aussi  quelques  inconvé¬ 
nients  et  elle  enregistre  parfois  des  échecs,  ou 
tout  au  moins  des  résultats  fonctionnels  impar¬ 
faits.  Dujarier  le  reconnaît  lui-même  quand  il  dit 
que  U  par  l'intervention  sanglante,  on  arrive  dans 
la  majorité  des  cas  à  obtenir  une  réduction  géo¬ 
métrique  avec  reconstitution  morphologique  par¬ 
faite  et  que,  malgré  cela,  les  mouvements  de 
rotation  restent  parfois  limités  «. 

Il  faut  savoir,  tout  d’abord,  que  l’ostéosynthèse 
est  toujours ,  à  l’avant-bras,  une  opération 
d’exécution  délicate  :  ai>  tiers  supéi-ieur  surtout, 
où  il  y  a  des  muscles  et  des  nerfs  à  ménager 
(Gernez).  La  nécessité  d’agir  successivement  sur 
le  radius  et  sur  le  cubitus  la  rend  plus  complexe 
et  plus  difficile  que  l’ostéosynthèse  diaphysaire 
de  l’iiumérus  ou  du  fémur. 

S’il  est  toujours  aisé  de  véri¬ 
fier  la  correction  des' dépla¬ 
cements  dans  le  sens  longi¬ 
tudinal  et  dans  le  sens  latéral, 
il  n’en  va  pas  de  même  du 
déplaceinent  par  rotation  et  il 
faut  apporter  une  grande 
attention  à  ^supprimer  tout 
décalage,  sans  quoi  l’on  fixe¬ 
rait  les  fragments  précisément 
dans  l’attitude  la  plus  gênante 
au  point  de  vue  fonctionnel. 

«  Il  ne  faut  placer  les  vis'sur 
la  plaque.,  dit  Alglave,  que 
quand  on  s’est  rendu  compte 
que  le  décalage  est  corrigé  et 
que  la  pronation  et  la  supi¬ 
nation  vont  être  possibles 
dans  toute  leur  étendue.  » 

Cela  est  évident  et  l’on  ne 
peut  discuter  .ce  précepte, 
mais  toute  la  difficulté  est 
justement  de  s’assurer  de  b>g- 15.  —  La  mémo 
celte  correction  rigoureuse.  malade  trois  ans 
^  -J  -1  .  ■  “P’’'-'®  •  osléosyn- 

On  se  guide,  il  est  vrai,  sur  thèse, 
la  position  donnée  au  membre 
et  à  la  main,  sur  l’engrènemenl  exact  des 
fragments  dont  les  dentelures,  dans  les  frac¬ 
tures  récentes,  constituent  un  repère  précieux.  Il 
n’empêche  que,  malgré  tous  les  soins,  il  persiste 
parfois  un  certain  décalage,  même  après  l’osléo- 
synllièsc,  et  que  le  rétablissement  des  fonctions  de 
pronation  et  de  supination  s’en  trouve  compromis: 
il  en  fql  ainsi  dans  notre  observation  I,  et,  sans 
doute  aussi,  chez  une  opérée  de  Dujarier  qui, 
trois  mois  après  l’opération,  conservait  une  cer¬ 
taine  limitation  de  la  supination. 

Enfin,  il  semble  bien  que  l’ostéosynthèse  puisse 
entraîner,  au  moins  chez  certains  sujets,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  infection,  des  retards  de  consolida¬ 
tion  fort  appréciables  :  l’exemple  des  blessés 
de  nos  observations  III  et  IV  qui,  jeunes  tous 
deux  (17  et  34  ans)  et  exempts  de  toute  tare, 
n’ont  consolidé  qu’après  cinq  et  sept  mois  et 
lorsqu’on  eut  enlevé  les  pièces  de  prothèse  mé¬ 
tallique,  en  est  la  preuve. 

Nous  pensons  donc  qu’à  l’avanl-bras,  comme 
d’ailleurs  pour  la  plupart  des  fractures  des  mem¬ 
bres,  l’intervention  sanglante  constitue  une  res¬ 
source  précieuse,  seule  efficace  dans  certains  cas 
difficiles  et  dont  il  faut  savoir  apprécier  les  indi¬ 
cations,  mais  qu’elle  ne  doit  pas  prétendre  à  sup¬ 
planter  toujours  et  partout  le  traitement  par  les 
appareils,  il  faut  toujours  s’adresser  d’abord  à 
ceux-ci  et  ce  n’est  qu’après  leur  échec  dûment 
constaté  par  la  clinique  et  la  radiographie  que 
l’on  décidera  l’opération. 
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MOÏ  VEMRM  TïlRnA?FJiTlQi:E 


A  LA  RECHEHCilE  D’UN  TUAITEMENÏ  PATHOGÉNIQUE 

DE  L’ÉCIAMPSIE 


Il  y  a  exactement  viiiift-cinq  ans,  j’ai  débuté 
dans  la  Semaine  médicale  (4  juin  1898)  par  une 
revue  générale  sur  les  théories  pathogéniques  de 
l’éclanipsic.  Elles  étaient  alors  si  nombreuses 
déjà  que  leur  exposé  analytique  tenait  presque 
tout  un  numéro  du  journal  (16  colonnes  de  texte 
serré)  et  s’appuyait  sur  près  de  120  indications 
bibliographiques.  A  cette  époque-là,  la  théorie  qui 
réunissait  le  plus  de  suffrages  était  celle  d’après 
laquelle  le  «  poison  éelamptique  »  prenait  nais¬ 
sance  dans  le  placenta. 

Pendant  le  quart  de  siècle  qui  s’est  écoulé 
depuis  la  publication  de  mon  travail,'  la  théorie 
placentaire  a  perdu  du  terrain,  nombre  de  nou¬ 
velles  théories  sont  nées,  et,  à  l’heure  actuelle,  on 
serait  vraiment  embarrassé  pour  en  donner  une 
vue  d’ensemble  dans  les  cadres  étroits  d’un  jour¬ 
nal.  Elles  sont  trop  ! 

Comme  je  l’écrivais  en  1898,  «  la  multiplicité 
même  de  ces  hypothèses  n’est-ellc  pas  la  meil¬ 
leure  preuve  de  l’insuffisance  de  chacune  d’elles? 
Et  n’est-ce  pas  surtout  dans  la  faiblesse  de  ses 
devancières  que  chaque  hypothèse  nouvelle  pui¬ 
sait  sa  plus  grande  force,  sans  pour  cela  être  elle- 
raèrne  exempte  de  faiblesses  et  d’imperfections'.'  » 

Si  la  facilité  avec  laquelle  certains  esprits  ima¬ 
ginatifs  SC  donnent  libin;  carrière  pour  édiGcr  les 
hypothèses  les  plus  hasardeuses  peu!  paraître 
surprenante,  on  a  le  droit  de  se  montrer  plus  sur¬ 
pris  encore  de  la  légèreté  avec  laquelle  ils  s’em¬ 
pressent  de  tirer  de  ces  hypothèses  peu  fondées 
des  déductions  lliérapeutiques  téméraires  et  en 
viennent  à  préconiser  des  interventions  d’une 
hardiesse  troublante. 

L’Allemagne  semble  avoir  le  privilège  de  ces 
audaces.  En  peu  d’années,  on  y  a  tour  à  tour  pro¬ 
posé,  contre  l’écJampsie,  pour  ne  parler  que  des 
opérations  chirurgicales  :  l’amputation  des  deux 
seins,  la  trépanation  du  crâne,  l’extirpation  du 
corps  jaune,  etc. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que  chacune  de  ces  inter¬ 
ventions  «  se  basait  »  sur  une  ibéorie  nouvelle¬ 
ment  née  et,  c’est  le  cas  de  le  dire,  venue  au 
monde  tout  armée,  telle  Alinerve  sortant  d\i  cer¬ 
veau  de  Jupiter!  Théorie  mammaire  ^IT.  Sellhcimi 
pour  l’amputation  des  seins,  théorie  de  compres¬ 
sion  cérébrale  (Zangenieister)  pour  la  trépanation, 
théorie  d’intoxication  par  les  produits  de  sécré¬ 
tion  du  corps  jaune  (Westermark)  pour  l’extirpa¬ 
tion  de  cet  organe  coupable,  etc. 

■  Des  preuves  '.’  Il  en  faut  si  peu,  même  pour  la 
théorie  la  plus  extravagante...  Voye^  celle  de 
Sellheira  :  supposant  que  la  substance  toxique  qui 
serait  la  cause  de  Uéelainpsie  s’élabore  dans  les 
glandes  mammaires,  il  traite  deux  éclamptiques 
par  l’injection  dans  la  glande  mammaire  d’une 
.solution  d’iodure  de  potassium  et,  dans  un  3"  cas, 
il  extirpe  les  deux  glandes;  les  trois  malades 
guérissent.  Gela  ne  suffit-il  pas  pour  ériger  l’am¬ 
putation  des  seins  en  méthode  de  traitement  de 
l’éelainpsie  ! 

Voici  une  autre  théorie,  celle  de  Zangemeister, 
qui,  à  en  croire  son  promoteur,  aurait  enfin  éclairé 
l’origine,  jusque-là  si  obscure,  de  l’éclampsie 
,  puerpérale. 

D’après  Zangemeister,  l’éclampsie  aurait  pour 
point  de  départ  les  œdèmes  par  lésion  des  capil¬ 
laires  qui  constituent,  dans  leur  ensemble, 
Vhydrops  gracidariim.  Cette  hydropisie  aboutir-ait, 
d’une  part,  à  la  néphropathie  gravide,  et,  d’autre 
part,  à  une  tuméfaction  œdémateuse  du  cerveau. 


Celle-ci  entraînerait  une  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  intracrânienne  et  une  élévation  générale  de 
la  tension  sanguine.  L’éclosion  de  l’éclanqisie 
sei'ait  précédée  du  dévclo|)pement  lent  d’uiu' 
anémie  par  compression  de  certaines  zones  de 
l'écorce  cérébrale,  et  les  convulsions  cclanqUiques 
seraient  l’expression  clinique  d’uné  hypertension 
brusque  avec  irrigation  de  ces  parties  corticales 
anémiées. 

Mais  il  s’en  faut  que  l’œdème  cérébral  puisse 
être  considéré  comme  précédant  toujours  l’appa¬ 
rition  des  accès  éclamptiques.  Le  fait  même  que 
ces  accès  se  produisent  brusquement  et  sans  que 
la  malade  accuse  des  malaises  prémonitoires 
quelconques,  paraît  de  nature  à  plaider  contre 
cette  hypothèse.  Et,  d’ailleurs,  comme  l’a  fait 
remarquer  Pal,  c’est  précisément  chez  les  éclamp¬ 
tiques  qui  succombent  au  cours  de  leurs  pre¬ 
mières  crises  que  l’œdème  cérébral  fait  le  plus 
souvent  défaut.  Qu'il  puisse,  au  contraire,  se 
développer  à  la  longue,  la  chose  est  certaine. 
Volhard,  Hinselmann,  etc.,  considèrent  précisé¬ 
ment  les  angiospasmes  comme  susceptibles  de 
favoriser  la  formation  d’œdèmes  ef  l’ischémie  du 
cerveau.  Cette  dernière  ne  résulterait  pas,  par 
conséquent,  de  la  compression  passive  des  vais¬ 
seaux  cérébraux,  mais  serait  la  conséquence  des 
angiospasmes  exagérés. 

Si  la  théorie  de  Zangemeister  était  vraie,  fait 
observer,  en  outre,  le  professeur  J.  Hofbàuer  (de 
Dresde),  on  devrait  voir  survenir  des  accès 
éclamptiques  toutes  les  fois  que  Ton  obtient  arti¬ 
ficiellement  —  au  moyen  d'une  saignée  copieuse 
par  exemple  —  un  abaissement  brusque  de  la 
pression  sanguine  et,  par  là,  une  meilleure  irri¬ 
gation  du  cerveau. 

Aussi  l’accoucheur  dresdois,  rappelant  l’opi¬ 
nion  de  Zangemeister,  d’après  laquelle  l’obscurité 
qui  régnait  sur  la  pathogénie  de  Téclampsic  serait 
enfin  dissipée,  se  déclare-t-il  prêt  à  s’y  rallier, 
non  sans  ironie,  car,  pour  lui,  la  source  lumineuse 
qui  a  chassé  ces  ténèbres  serait...  dans  les  notions 
nouvelles  sur  l'activité  fonctionnelle  des  glandes 
endocrines  avec  leurs  hormones. 

Nous  voici  donc  dispensés  de  trépaner  les 
femmes  éclamptiques,  en  même  temps  que  Ton 
nous  invite  à  plonger  dans  les  arcanes  de  Tendo- 
crinologie,  afin  de  choisir,  dans  l’arsenal  opothé¬ 
rapique  si  encombré,  Ve.vtrait  glandulaire  appro¬ 
prié  à  combattre  l’éclampsie. 


Pour  Hofbàuer,  le  syndrome  éclamptique  serait 
engendré  par  Thyperfonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe  et  de  la  glande  surrénale,  et  les  convul¬ 
sions  relèveraient  des  spasmes  vasculaires  dans 
h'  cerveau,  provoqués  par  les  «  hormones  vaso- 
constrictrices  «. 

L’hypophyse  jouerait  le  rôle  prédominant  dans 
la  genèse  des  altérations  gravidiques  qui  frap¬ 
pent  divers  organes,  et  la  crise  d’éclampsie  tra¬ 
duirait  le  maximum  de  Tinfluertee  exercée  par 
l’activité  hypophysaire  sur  certains  départements 
vasculaires  (cerveau,  foie,  rein,  tégument  cutané). 

Partant  de  ces  considérations  el  do  l’antago¬ 
nisme  fonctionnel  qui  existerait,  dans  le  système 
endocrinien,  entre  l’hypophyse  et  la  surrénale, 
d’une  part,  et  l’ovaire,  d’autre  part,  le  professeur 
de  Dresde  recommande,  comme  traitement  «  cau¬ 
sal  »  de  Téclampsie,  l’emploi  de  l’extrait  ovarien 
ou  de  sa  partie  la  plus  active,  le  corps  jaune. 

Ce  mode  d’opothérapie  se  justifierait,  d’après 
Hofbàuer,  par  les  propriétés  biologiques  propres 
à  l’extrait  ovarien  :  celui  ci  aurait  pour  effet 
d’abaisser  la  pression  sanguine  ;Schickelé'i,  de 
dilater  électivement  les  vaisseaux  cérébraux 
(Fraenkel),  et,  employé  par  voie  intraveineuse, 
il  exercerait  une  action  empêchante  sur  la  coagu¬ 
lation  (Schickelé). 

Tel  est,  réduit  à  ses  éléments  essentiels,  le 
raisonnement  sur  lequ»!  Hofbàuer  a  édifié  sa 
théorie  de  la  pathogénie  de  Téclampsie  avec  les 


conséquences  thérapeutiques  qu’elle  comporte. 

-A  l’appui,  il  cite  un  grand  nombre  de  travaux, 
sans  se  préoccuper  de  leur  valeur  respective, 
sans  tenir  i-ompte  surtout  de  la  confusion,  si 
souvent  comiiiise,  entre  les  propriétés  des  extraits 
d’organes  et  les  sécrétions  internes,  confusion 
contre  laquelle  le  professeur  Gley  a  protesté  dès 
1913,  au  Congrès  international  des  sciences  mé¬ 
dicales,  tenu  à  Londres,  et  dont  il  a  si  bien  fait 
la  critique  dans  ses  Quatre  leçons  sur  les  sécré¬ 
tions  internes. 

Au  surplus,  dans  le  vaste  océan  d’hypothèses 
endocrinologiques,  où  se  dessinent  à  peine  quel¬ 
ques  îlots  de  connaissances  positives,  l’incertitude 
est  si  grande  encore  que  la  même  sécrétion  interne 
peut...  alimenter  deux  hypothèses  diamétralement 
opposées  Tune  à  l’autre.  Et,  tandis  que  Hofbàuer 
voit,  dans  l’injection  de  préparation  de  corps 
jaune,  un  «  l'acteur  curatif  causal  »  (cin  kausalcr 
Heilfaktor]  de  Téclampsie,  un  recueil  allemand, 

V Archic  fur  Gynàkologie,  publie  un  travail  de 
F.  Westermark,  professeur  à  Stockholm,  invo¬ 
quant  des  expi-riences  sur  des  animaux  pour 
déclari-r  que  c’est  justement  ce^corps  jaune  qui 
est  le  grand  coupable  !  Et  l’accoucheur  suédois 
n’hésite  pas  à  en  réclamer  l’extirpation.  Il  a, 
déclare-t-il,  pratiqué  cette  opération  dans  7  cas 
d’éclampsie  avec  des  résultats  qu’il  qualifie 
d’ «  encourageants  »  ! 

Hofbàuer  objecte,  il  est  vrai,  qu’en  injectant 
de  l’extrait  de  corps  jaune  d’une  espèce  animale 
à  une  autre,  Westermark  a  tout  simplement 
obtenu,  comme  résultat,  les  effets  d’une  albu¬ 
mine  étrangère,  et  que  point  n’est  surprenant  si 
des  animaux  à  Tétai  gravide  ont  réagi  de  façon 
plus  intense  et  autre  que  des  animaux  non  gra¬ 
vides.  Quant  à  la  petite  atatistique  opératoire  de 
Westermark,  Hofbàuer  estime  qu’elle  ne  prouve 
rien,  si  ce  n’est...  que  l’organisme  est  capable  de 
surmonter  celte  intervention  inutile,  voire  contre- 
indiquée. 

Comme  on  le  voit,  malgré  l’appareil  scienti¬ 
fique  déployé,  il  est  dans  ces  tliéorics  multiples 
et,  parfois,  contradictoires  trop  d’éléments  pure¬ 
ment  hypothétiques,  trop  d’incertitudes  pour  que 
Ton  puisse,  à  l’heure  actuelle,  édifier  une  méthode 
de  traitement  palhogénique  de  Téclampsie. 

Et  la  preuve  en  est  que  Hofbàuer,  lui-nièrne, 
lorsqu’il  préconise  l’emploi  de  l’extrait  ovarien, 
n’en  fait  pas  la  base  du  traitement.  11  indique 
d'autres  moyens  thérapeutiques  qu’il  convient,  en 
même  temps,  de  mettre  en  céuvre,  et,  à  tout 
prendre,  il  semble  compter  davantage  sur  la 
saignée  que  sur  l’extrait  ovarien.  11  se  borne 
simplement  à  recommander  de  «  commencer  toute 
sorte  de  traitement  de  Téclampsie,  qu’il  soit 
expectatif  ou  opératoire,  par  Topothérapie  ova¬ 
rienne  à  hautes  doses  ».  Au  surplus,  il  avoue 
n’étre  encore  fixé  ni  sur  le  choix  de  la  préparation 
(extrait  d’ovaire  ou  extrait  de  corps  jaune?),  ni 
sur  le  mode  d’emploi  qui  conviennent  le  mieux 
(voie  sous-cutanée  ou  voie  intraveineuse’.’). 

De  ce  que  les  conceptions  théoriques  de  la 
palliogénie  de  Téclampsie  n’ont  pu,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  aboutir  à  un  traitement  vraiment  rationnel, 
gardons-nous  bien  de  conclure  que  la  thérapeu¬ 
tique  de  Téclampsie  n’a  pas  fait  de  progrès.  Deux 
enquêtes  récentes,  instituées  Tune  en  Angleterre 
et  l’autre  en  Allemagne,  montrent  qu’un  sage 
empirisme,  basé  sur  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  cliniques,  permet  d’adopter  une  ligne  de 
conduite  raisonnable  et  à  la  portée  de  tout  pra¬ 
ticien. 

Ces  enquêtes  feront  l’objet  d’un  prochain 
«  Alouvement  Thérapeutique  ». 

L.  Cheixisse. 

P. -S.  —  Le  présent  article  était  déjà  composé 
lorsque  parurent  dans  La  Presse  Médicale  du 
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1'''  Août  les  intéressantes  recherches  expérimen¬ 
tales  de  MM.  Lévy-Solal  et  A.  Tzanck  sur  la 
pathogénie  et  la  thérapeutique  de  l’éclampsie 
puerpérale,  considérée  comme  phénomène  de 
choc. 
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.  LES  VOIES  D’INTRODUCTION  DES  MÉDICAMENTS  DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  ANTISYPHILITIQUE 


—  M.  G.  Milian,  rapporteur.  La  prééminence 
d'une  voie  d’administration  des  médicaments  anti¬ 
syphilitiques  diffère  suivant  le  médicament. 

Pour  les  arsénohenzols,  la  voie  de  choix  est  la 
voie  veineuse,  qui  seule,  dans  l’état  actuel  de  la 
pharmacologie,  permet  d’administrer  des  doses  mas¬ 
sives  qui  permettent  d’ambitionner  la  stérilisation  de 
la  maladie,  bien  qu’à  dose  égale-la  voie  sous-cutanée 
possède  la  même  activité. 

Les  reproches  adressés  à  l’injection  intraveineuse 
sont  :  sa  difficulté  technique  et  ses  dangers. 

En  réalité,  la  difficulté  technique  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  n’est  pas  à  invoquer.  Il  sufllt  que  le  médecin 
apprenne  à  faire  des  injections  intraveineuses  comme 
il  apprend  à  ausculter. 

Les  dangers  de  l’injection  intraveineuse  ont  été 
considérablement  grossis  par  les  protagonistes  de 
l’injection  sous-cutanée.  Les  accidents  focftwa;  (pseudo- 
phlegmon,  escarre)  ne  sont  pas  le  fait  de  l’injection 
intraveineuse,  mais  de  la  maladresse  du  médecin. 
Les  accidents  généraux  méritent,  par  contre,  qu’on 
s’y  arrête.  Ceux-ci  consistent  surtout  en  3  catégories 
défaits, l’érythrodcrmieexfoliante,  l’apoplexie  séreuse 
et  la  crise  nitritoide. 

Pour  les  deux  premiers  [érythrodermie  et  apoplexie 
séreuse),  ou  ne  peut  pas  dire  qu'ils  soient  réservés 
à  l’injection  intraveineuse,  ün  les  observe  aussi  avec 
l’injection  sous-cutanée,  peut  être  même  avec  une' 
fréquence  plus  grande  chez  celle-ci. 

C’est  par  ignorance  ou  par  ttne  extension  abusive, 
et  en  arguant  de  la  plus  grande  fréquence  de  la  crise 
nitrituule  dans  l'injection  intraveineuse,  qu’on  a  pu 
affirmer  l’innocuité  des  injections  sous-cutanées.  La 
crise  nilrito'ide  est  en  effet  plus  fréquente  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  que  par  l’injection  sous-cutanée, 
de  même  que  les  accidents  aigus  sériques  sont  plus 
fréquents  par  l’injection  intraveineuse  et  surtout 
intrarachidienne  ([ue  par  l’injection  sous-cutanée.  Là 
encore  il  faut  distinguer  :  le  patient  sujet  aux  crises 
nitritoïdes  possède  sa  susceptibilité  nitritoidogène 
aussi  bien  quand  on  l’injecte  sous  la  peau  que  dans 
les  veines.  Mais  la  crise  se  produit  chez  chaque  sujet 
à  une  dose  déterminée,  toujours  la  même  pour  ce 
sujet  :  0,15  chez  celui-ci,  0,30  chez  cet  autre,  0,75 
cliez  ce  troisième,  etc.  Or.  avec  l’injection  sous- 
cutanée.  l’absorption  est  un  peu  plus  lente  que 
par  la  voie  sous-cutanée,  ce  qui  ne  permet  pas  au 
même  degré  l’imprégnation  des  centres  nerveux  sym¬ 
pathiques  générateurs  de  la  crise  nitritoide.  C’est 
seulement,  par  exemple,  avec  une  dose  de  30  centigr. 
en  injection  sous-cutanée  que  se  produit  l’imprégna¬ 
tion  correspondante  à  celle  des  15  centigr.  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  C’est  à  cette  dose  seulement  que 
se  produira  lu  crise  et  l’on  pourra  injecter  toujours 
impunément  0.15  sous  la  peau,  ce  qui  revient  à  dire 
que  l’injection  sous-cutanée  a  élevé  la  dose  nitritoï- 
dogène,  mais  n’a  pas  supprimé  la  faculté  nitritoidogène 
du  produit  et  du  sujet. 

Mieux  encore,  l’absorption  plus  lente  par  la  voie 
sous-cutanée  a  pu  retarder  la  crise  et  non  l’empêcher, 
ce  qui  est  un  gros  inconvénient,  car  autant  il  est 
facile  au  médecin  de  juguler  rapidement  la  crise  quand 
le  patient  est  sous  sa  surveillance  immédiate,  autant 
il  est  grave  de  laisser  un  malade  isolé  en  proie  à  un 
accident,  dont  lui-même  et  peut-être  aussi  le  médecin 
du  voisinage  appelé  d’urgence  ignoreront  la  cause. 
La  crise  nitrito'ide  soignée  correctement  n’est  jamais 
grave  ;  livrée  à  elle-même,  elle  peut  devenir  mortelle. 

Loin  de  redouter  que  l’injection  intraveineuse 
produise  plus  facilement  la  crise  nitritoide  que 
l’injection  sous-cutanée,  il  y  a  donc  lieu  de  se  féliciter 
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que  celle-ci  apparaisse  plus  vite,  car  elle  permet 
d’intervenir  efficacement  et  rapidement,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  d’une  autre  façon.  D’autre  part,  la  crise 
nitritoide  révèle  l’intolérance  et  par  conséquent  invite 
A  la  prudence,  voire  même  à  la  suppression  de  la 
médication  arsénobenzolique,  car  apoplexie  séreuse  et 
érythrodermie  exfoliante  sont  phénomènes  similaires, 
l’aploplexie  séreuse  étant  une  localisation  cérébrale 
de  la  crise  nitritoide  et  l’érythrodermie  exfoliante 
une  forme  subaiguë  chronique  de  la  nitritoide.  La 
crise  nitrito'ide  est  la  sonnette  d’alarme  de  l’apoplexie 
séreuse  et  de  l’érythrodermie  exfoliante,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire,  d’ailleurs,  qu  elle  sonne  toutes  les  fois. 

L'injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire  a  été 
employée  d’abord  par  Éhrlich  et  par  ceux  qui  ont 
appliqué  les  premiers  il  y  a  12  ans  la  médication  arsé¬ 
nobenzolique  ;  elle  a  été  abandonnée  par  eux,  à  cause 
des  réactions  locales  trop  viol-entes  qu’elle,  occasion- 

sons,  chez  qui  la  dose  lolerée  localement  s’accorde 
avec  la  dose  thérapeutique  idéale  réservée  aussi  aux 
patients  (obèses,  femmes  adipeuses  aux  veines  imper¬ 
ceptibles  à  la  vue  comme  au  toucher)  difficilement 
injectables,  où  elle  ne  sera  qu’un  pis  aller,  puisque  elle 
ne  permet  pas  les  doses  suflisantes,  à  cause  des  réac¬ 
tions  locales  douloureuses  que  celles-ci  provoquent. 

L’injection  sous-cutanée  n'est  pas  exemple  de 
dangers  comme  le  prétendent  les  prospectus  et  plus 
gravement  encore  certains  médecins  qtii  donnent 
ainsi  à  leurs  confrères  une  sécurité  trompeuse  et 
dangereuse  pour  les  malades,  chez  qui  les  accidents 
toxiques  seront  interprétés  faussement. 

La  crise  nitrito'ide  peut  s’observer  avec  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’arsénobenzol.  Elle  est  peut-être 
moins  fréquente  qu’avec  les  injections  intraveineuses 
pour  les  raisons  indiquées  plus  haut.  Mais  elle  n’en 
est  pas  moins  possible  avec  des  doses  parfois  mi¬ 
nimes,  avec  2  centigr.  par  exemple,  et,  chose  jilus 
grave,  elle  est  parfois  retardée  de  plusieurs  heures,  ce 
qui  fait  (|u’elle  se  déroule  loin  do  la  présence  avertie 
et  secourable  du  médecin. 

L'apople.vie  séreuse  et  Véri/throdermie  e.vfoliante. 
non  seulement  s’observent  avecl’injection  sous-cutanée 
mais  elles  sont  plus  fréquentes  avec  cette  méthode 
qu’avec  la  méthode  intraveineuse.  Ces  accidents,  qui 
sont  souvent  fonction  d’une  altération  du  médica¬ 
ment,  semblent  favorisés  par  l’injection  intramuscu¬ 
laire.  Le  produit,  dans  cet  espace  conjonctif  restreint, 
semble  voué  à  un  métabolisme  di  fectueux,  qu’évite 
l’intraveineuse,  où  le  produit  répandu  sur  la  surface 
considérable  des  endothéliums  vasculaires  se  résorbe 
avec  perfection. 

L’injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire  est-elle 
plus  active  que  l’injection  intraveineuse  ?  Beaucoup 
d’auteurs  le  prétendent  en  se  basant,  non  sur  des 
statistiques  démonstratives,  mais  sur  des  vues  théo¬ 
riques,  dont  la  principale  est  que  le  produit  injecté 
par  la  voie  transcutanée,  absorbé  plus  lentement,  agit 
plus  longtemps  que  l’injection  intraveineuse. 

Les  recherches  sur  l’élimination  du  médicament 
par  les  urines  montrent'  que  celle-ci  se  fait  d’une 
manière  à  peu  près  parallèle  par  les  deux  voies,  et  le 
rapporteur  conclut  de  ses  travaux  que  l’injection 
intraveineuse  et  l’injection  sous-cutance  ont,  à  doses 
égales,  à  peu  près  la  même  valeur  thérapeutique. 

L’administration  des  arsénohenzols  par  la  bouche 
ou  par  la  voie  rachidienne  n’est  pas  recommandable 
pour  le  traitement  de  la  syphilis. 

Pour  le  mercure,  la  voie  intramusculaire  est  la 
plus  recommandable  avec  l’emploi  des  sels  insolubles 
(calomel,  huile  grise),  qui  permettent  des  doses  les 
plus  massives  possibles  et  la  prolongation  du  traite¬ 


ment,  sans  qu’ils  deviennent  trop  onéreux  ou  trop 
absorbants  pour  le  malade.  La  voie  veineuse  n’est 
praticable  qu’avec  très  peu  de  sels  mercuriels,  la 
plupart  provoquant  des  thromboses.  Elit  devient 
spécialement  indiquée  dans  certains  cas,  lorsqu’on 
cherche  à  provoquer  la  diurèse  par  exemple,  ainsi 
qu’on  l’obtient  avec  le  cyanure  de  mercure  (néphrite, 
cirrhose  syphilitique,  érythrodermie  exfoliante  arse¬ 
nicale  des  syphilitiques).  Les  traitements  par  la 
bouche  ou  par  la  peau  (frictions)  sont  dos  moyens  de 
suppléance,  qui  peuvent  rendre  quelque  service  quand 
.les  autres  méthodes  sont  impossibles. 

Les  voies  rectales,  vaginale,  préputiale  sont  incom¬ 
modes  et  peuactives.  La  voie  rachidienne  est  inlidèle  et 
dangereuse. 

Pour  le  bismuth,  la  voie  musculaire  est  actuellement 
la  seule  recommandable,  la  voie  veineuse  étant  à  peu 
près  impraticable  du  fait  de  la  forte,  toxicité  des  sels 
solubles  administrés  par  cette  voie. 

Pour  les  médicaments  iodés,  l’iodure  de  potassium 
surtout,  la  voie  buccale  est  la  seule  qui  permette  les 
doses  necessaires  de  3  à  6  gr.  par  jour. 

La  voie  intramusculaire  peut  être  utilisée  pour  la 
grande  commodité  du  malade  sous  la  forme  de  lipiodol. 

La  voie  veineuse  elle-même  est  praticable,  sous  la 
forme  de  solution  de  Lugol.  Il  est  bon  de  diluer  la 
solution  dans  du  sérum  physiologique  quand  on 
injecte  plusieurs  centimètres  cubes,  sans  quoi  les 
thromboses  veineuses  sont  fatales. 

—  M.  E.  Bodin  (de  Rennes),  rapporteur.  Les 
actions  médicamenteuses  dans  le  traite(nent  de  la 
syphilis  sont  essentiellement  des  actes  physico-chi¬ 
miques  très  complexes  qui  se  passent  enire  les  molé¬ 
cules  du  médicament,  d’une  part,  et  celles  des  para¬ 
sites  et  de  l’organisme  d'autre  part'.  Or,  comme  en  tout 
acte  physico-chimique,  les  conditions  dans  lesquelles 
les  choses  se  passent  ont  une  importance  majeure 
et  l'une  d’elles,  qui  fait  le  sujet  de  ce  rapport,  est  le 
mode  d’introduction  du  médicament  dans  l’organisme. 

11  est  d’ailleurs  difficile  de  juger  définitivement 
pareille  question  à  l’heure  actuelle,  car  nos  connais¬ 
sances  sur  ces  actes  physico-chimiques  fort  compli¬ 
qués  sont  encore  imparfaites. 

On  peut  toutefois  se  faire  une  idée  de  la  valeur 
respective  des  diverses  voies  d’introduction  des  mé¬ 
dicaments  en  les  examinant  par  rapport  à  leurs  condi¬ 
tions  d’applicaiion  et  aux  effets  produits. 

1.  Absokption  MÉDicAMEXTEUSE.  —  A  Cet- égard  on 
peut  ranger  les  diverses  voies  d’introduction  dans 

1"  D’abord  la  voie  veineuse  qui  assure  la  diffusion 
extrêmement  rapide  des  produits  médicamenteux  dans 
tout  l’organisme,  mais  au  sujet  de  laquelle  il  convient 
de  distinguer,  eu  égard  aux  phénomènes  qui  se 
passent  dans  les  humeurs,  diverses  substances  ; 
celles  qui  offrent  les  propriétés  des  solutions  salines, 
assimilées  et  éliminées  directement,  et  celles  qui  ont 
le  caractère  colloïdal,  qui  sont  d’abord  précipitées 
dans  les  humeurs,  puis  redissoutes  avant  utilisation 
définitive.  . 

2“  'Vient  ensuite  la  voie  respiratoire  par  laquelle 
l’absorption  est  extrêmement  rapide. 

3“  Puis  se  place  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire 
quel  qu’il  soit,  sous-cutané  ou  intramusculaire,  per¬ 
mettant,  par  voie  veineuse,  une  absorption  rapide  et 
totale  des  substances  solubles.  Mais  par  cette  volt 
divers  composés  insolubles,  formant  des  dépôts  dans 
les  tissus  où  ils  déterminent  des  phénomènes  réaction¬ 
nels  plus  ou  moins  intenses,  ne  sont  résorbés  qu'après 
un  temps  variable,  impossible  à  préciser,  quelquefois 
très  long. 

4“  La  voie  digestive,  buccale  ou  rectale,  se  range 
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bien  après  les  précédeules.  Ici,  en  ellel,  l'absorption 
médicamenteuse  est  précédée  de  transformations  di¬ 
verses  dans  les  cavités  digestives,  et  il  faut  faire 
intervenir,  en  outre,  l’élimination  d’une  partie  du 
médicament  et  l’action  du  foie  sur  la  partie  absorbée 
sur  laquelle  nous  n’avons  aucune  précision  ; 

5“  En  dernier  lieu  vient  la  voie  cutanée  (frictions, 
voie  sous-préputiale)  pour  laquelle  il  est  impossible 
d’avoir  une  notion  exacte  des  doses  absorbées. 

II.  EmMIUATION  des  produits  .UÉDICA.MENTEUX  SEI.OX 
LA  VOIE  d’introductiox.  —  L’étudc  de  l’élimination 
donne  d’utiles  renseignements  sur  la  rapidité  de 
l'absorption  et  la  persistance  des  médicaments  dans 
l’organisme.  Très  difficile,  car  elle  doit  comporter 
l’étude  des  éliminations  par  les  diverses  voies  émon- 
ctoriales,  elle  n’a  été  faite  le  plus  souvent  que  pour 
les  urines.  Toutefois,  envusagée  à  ce  point  de  vue, 
elle  fournit  des  données  intéressantes  que  l’on  peut 

"Après  traitement  par  voie  buccale,  Téliminalion 
urinaire  ne  se  fait  pas  vite,  elle  augmente  progressi¬ 
vement  pendant  plusieurs  jours  et  elle  persiste  long¬ 
temps  à  l’état  de  traces  quand  le  traitement  a  été 
prolongé.  A  la  suite  des,  frictions,  elle  est  fort  irré¬ 
gulière  et  d’une  longue  durée  après  la  cure. 

Si  l’on  procède  par  injection,  l’élimination  est  ra¬ 
pide  mais  plus  ou  moins  selon  la  voie  utilisée.  Extrê- 
inemeut  rapide  et  massive  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses,  mais  courte  et  ne  durant  que  quelques 
jours,  elle  est  comparativement  retardée  et  ralentie 
après  les  injections  sous-cutanées  et  intramusculaires, 
düTérant  alors  suivant  les  substances  injectées.  Brève 
avec  les  produits  solubles,  elle  est  au  contraire  pro¬ 
longée  et  souvent  très  longue  avec  les  substances 
insolubles. 

Ceci  indique  nettement  que  l’action  des  injections 
intraveineuses  est  intense  et  brève,  tandis,  que  celle 
des  injections  sous-cutanées  et  intramusculaires, 
plus  atténuée,  a  plus  d 'étendue  dans  le  temps. 

III.  TeGIIHIQDE  d’apI-UCATION  ETSE.S  AVANTAGES  SELON- 
LES  DIVERSES  loiEs.  —  Sous  ce  rapport  on  peut  diviser 
les  méthodes  en  deux  groupes  ; 

1“  Celles  que  Tou  peut  confier  au  malade  lui-même 
et  qui  sont  d’un  emploi  facile  :  simplicité  inaxima 
avec  le  traitement  par  ingestion,  un  peu  moindre  par 
la  voie  rectale.  Dans  les  deux  cas,  discrétion  parfaite 
de  la  thérapeutique.  Simplicité  beaucoup  moindre 
avec  les  frictions  qui  demaudeut  à  être  faites  dans  des 
conditions  déterminées  pour  être  efficaces  ; 

2“  Les  traitements  qui  ne  peuvent  être  pratiqués 
([lie  par  le  médecin,  permettant  l’action  énergique,  la 
précision,  le  contrôle  rigoureux  et  respectant  le  tube 
digestif  et  dont  la  technique  est  : 

A.  Simple  et  à  la  portée  de  tous  les  jiraticiens, 
applicable  à  tout  ége,  ce  sont  les  injections  sous- 
cutauées  ou  intramusculaires  qui  doivent  être  répétées 
à  court  intervalle  avec  les  substances  solubles,  mais 
qui  peuvent  être  espacées  et  seulement  hebdomadaires 
avec  les  préparations  insolubles. 

11.  D’une  technique  délicate,  ce  sont  les  injections 
intraveineuses,  qui  sont  indolores,  que  Ton  peut 
espacer  de  plusieurs  jours  et  qui  permettent  d’intro¬ 
duire  en  une  seule  fois  dans  l’organisme  des  doses 
élevées  de  médicament,  soit  de  réaliser  la  thérapeu¬ 
tique  la  plus  active. 

.MÉTHODES.  —  1“  Les  voies  digestive  et  cutanée  ne 
permettent  aucune  précision  ni  aucun  contrôle  valable 
du  traitement,  elles  exposent  comme  les  autres  aux 
accidents  d’intolérance  et  pour  la  voie  digestive  elles 
eiitraiueiit  souvent  des  troubles  gastro-intestinaux 
qui  sont  un  sérieux  obstacle  au  traitement  et  qui  ont 
la  plus  fâcheuse  répercussion  sur  l’état  général, 

2^’  Les  méthodes  par  injection  exposent,  comme 
tous  les  procédés  actifs,  aux  accidents  d’intolérance 
qui  peuvent  être  fort  graves  et  même  mortels  :  mais  il 
convient  de  distinguer  ; 

A.  Les  voies  sous-cutanée  et  intramusculaire,  dont 
les  inconvénients  locaux  sont  certains  eu  raison  des 
phénomènes  douloureux  et  inflammatoires  fréquents, 
nécessitant  l’emploi  d'injections  répétées  avec  les  sels 
solubles  qui  n’ont  que  des  eflets  peu  prolongés,  ame¬ 
nant  avec  les  préparations  insolubles  ou  à  résorption 
dentela  formation  dans  les  tissus  de  véritables  dépôts 
dont  l’absorption  ultérieure  est  très  variable,  ce  qui 
peut  avoir  les  plus  graves  conséquences  et  ce  qui 
entache  le  Jirocédé  d’uue  certaine  imprécision,  ne 
permettant  pas  en  une  seule  fois  l’emploi  de  doses 
élevées  par  suite  de  la  limite  de  tolérance  des  tissus. 

Ces  injections  sont  susceptibles  de  di''uner  lieu. 


avec  les  substances  actives  comme  les  arsénoben- 
zènes,  aux  accidents  graves  que  Ton  crojait  spéciaux 
aux  injections  intraveineuses  et  ceci  est  un  point 
capital  qu'il  importe  de  bien  retenir. 

B.  La  voie  intraveineuse,  d’une  technique  délicate, 
offrant  les  risques  des  méthodes  très  actives  et  d’un 
procédé  capable  de  troubler  l’équilibre  physico-chi- 
iiiique  du  sang  par  l’introduction  rapide  et  directe  de 
substances  chimiques  dans  cette  liumeur. 

Les  accidents  signalés  après  usage  de  cette  méthode 
sont  de  deux  ordres.  La  plupart  sont  évitables,  grâce 
à  une  bonne  technique  et  ils  ont  diminué  dans  des 
proportions  considérables  avec  les  progrès  réalisés 
dans  l’application  de  la  méthode.  D’autres  accidents 
ne  peuvent  être  rattachés  à  une  faute  de  technique  et 
paraissent  ainsi"  inévitables,  tels  l’apoplexie  séreuse. 
'Toutefois  si  Ton  veut  bien  remarquer  que  dans  ces 
accidents  une  part  importante  revient  au  médicament 
lui-même  et  non  à  sou  mode  d’introduction,  puisque 
des  faits  analogues  se  sont  produits  avec  les  injections 
sous-cutanées,  et  d’autre  part  qu’il  s’agit  là  de  faits 
exceptionnels  et  fort  rares  eu  égard  au  nombre  des 
malades  traités,  on  voit  que  le  passif  des  injections 
intraveineuses  n’est  pas  aussi  chargé  qu’on  le  croit 
et  que  les  risques  sont  alors  à  peu  près  les  mêmes 
(|u’avec  les  injections  dans  le  tissu  conjonctif. 

.  V.  Action  tiiérai'Eutiijue  selon  les  diverses  voif.s 
d’introduction.  —  Relativement  aux  effets  thérapeu¬ 
tiques,  l’observation  montre  que  ; 

1“  Les  méthodes  par  voie  digestive  sont  absolument 
insuffisantes  pour  lutter  avec  efficacité  contre  Tin- 
fection  de  l’organisme  parle  tréponème  et  eu  présence 
de  manifestations  graves  ou-rebelles,  nécessitant  la 
pénétration  rapide  dans  l’organisme  de  doses  élevées 
et  précises  de  médicaments  : 

2"  La  voie  cutanée,  par  frictions  mercurielles, 
active  en  certaines  circonstances,  mais,  inconstante 
dans  ses  effets,  n’offre  pas  la  précision  e.xigible  pour 
un  traitement  rationnel. 

d"  Les  injections  donnent  toutes  des  effets  précis, 
très  supérieurs  à  ceux  des  méthodes  précédentes,  mais 
il  y  a  lieu  de  distidguer  : 

A. _Les  injections  dans  le  tissu  conjonctif.  Si  Ton 
emploie  les  sels  solubles,  les  effets  sont  rapides,  mais 
à  courte  portée. 

Avec  les  préparations  insolubles  ou  à  résorption 
lente,  l'action  thérapeutique  est  prolongée  et  très 
efficace,  elle  est  susceptible  d’aboutir  à  la  stérilisation 
complète  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  avec 
les  préparations  arsenicales,  bismuthées,  et  même 
mercurielles,  et  ce  seul  fait  établit  la  supériorité  de 
ces  injections. 

B.  Les  injections  intraveineuses  ont  une  action 
relativement  courte,  mais  cette  brièveté  est  compensée 
par  la  rapidité  et  l’intensité  qui  sont  ici  au  maximum, 
de  sorte  que  cette  méthode  est  incontestablement  la 
plus  active,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  de  stéri¬ 
lisation  complète  aux  étapes  précoces  de  la  maladie 
et  les  eflets  dans  les  cas  graves  de  syphilis  des 
centres  nerveux  et  chez  la  femme  enceinte  syphili¬ 
tique,  obtenus  plus  facilement  et  plus  régulièrement 
par  cette  voie  que  par  toute  autre. 

VL  I'raite.ment  par  voie  intrarachidienne.  —  Dans 
l’état  actuel  dc'nos  connaissances,  on  peut  conclure  au 
rejet  de  cette  méthode  pour  le  traitement  de  la 
syphilis  nerveuse,  en  raison  du  peu  de  résultats 
qu’elle  donne  et  des  déboires  auxquels  elle  expose. 

VU.  Conclusions  générales.  -  La  valeur  compa¬ 
rative  des  diverses  méthodes  de  traitement  de  la 
syphilis  doit  être  envisagée  par  rapport  au  but  essen¬ 
tiel,  qui  est  la  stérilisation  de  l’infection  do  Torga- 
uisiue  par  le  tréponème  et  que  Ton  no  saurait  limiter 
à  la  seule  guérison  des  accidents  en  évolution. 

Ainsi  comprise  la  question  est  simplifiée  ;  on  peut, 
en  effet,  éliminer  tout  de  suite  les  procédés  qui  ne 
permettent  pas  d’atteindre  au  but  recherché.  Les 
voies  d’introduction  digestive,  respiratoire,  cutanée 
sont  donc  à  rejeter  eu  tant  que  méthodes  rationnelles 
de  traitement,  leur  rôle  est  limité  à  celui  d’adjuvants 
utiles  en  certains  cas. 

Toutes  les  méthodes  par  injection,  donnant  la  pré¬ 
cision  voulue  et  permettant  l’emploi  de  doses  élevées 
susceptibles  de  réaliser  l’action  parasiticide,  peuvent 
atteindre  au  but  thérapeutique.  Mais  en  présence  de 
la  multiplicité  des  faits  connus  et  publiés  par  les 
auteurs  les  plus  autorisés,  il  est  difficile  de  discerner 
au  premier  abord  la  méthode  de  choix.  11  serait 
d’ailleurs  prématuré  de  conclure  d’une  manière 
absolue  pour  le  moment,  les  progrès  de  la  chimie 
thérapeutique  pouvant  donner  de  nouvelles  conquêtes. 


Voici  coininent  ou  peut  actuellement  et  à  mon  avis 
envisager  les  choses  après  examen  impartial  dos 
faits". 

Les  voies  sous-culanée  et  inlramusculaire  per- 
mctleut  l’action  intensive  pouvant  aboutira  la  stérili¬ 
sation  dans  des  conditions  déterminées,  et  si  les  efîcis 
ont  ici  moins  de  rapidité  et  d’intensité  que  pur  voie 
veineuse,  ils  sont  plus  prolongés.  La  résorption 
lente  qui  assure  cette  action  à  longue  portée  est  du 
reste  un  inconvénient  qui  comporte  des  risques,  la 
solubilisation  des  produits  injectés  pouvant  se  faire 
dans  des  conditions  très  variables  sur  lesquelles 
on  n’est  pas  fixé. 

D’autre  part,  ces  inconvénients  ne  sont  pas  com¬ 
pensés  par  la  sécurité  au  point  de  vue  des  accidents 
d’intolérance,  ainsi  qu’on  pourrait  le  penser.  L'obser¬ 
vation  a  démontré  que,  pour  un  type  de  médica¬ 
ments,  tel  que  les  arsénobenzènes,  tous  les  accidents 
signalés  après  les  injections  intraveineuses  peuvent 
se  produire  après  les  injections  sous-cutanées  ou 
intramusculaires,  avec  cette  seule  différence  qu’ils 
sont  répartis  dans  le  temps  d’une  autre  manière. 

Ces  faits  suffisent  pour  faire  passer  la  voie  con¬ 
jonctive  après  la  voie  veineuse.  Celle-ci  réalise  les 
conditions  requises  de  rapidité,  d'intensité  et  permet 
l’usage  des  doses  élevées  nécessaires  à  la  stérilisa¬ 
tion.  Le  reproche  de  la  brièveté  de  l’action  en  ce  cas 
disparait  par  la  répétition  des  doses  à  intervalles 
couvcnables.  Quant  aux  risques  de  la  méthode,  déjà 
très  diminués  grâce  aux  progrès  réalisés,  ils  sont  ici 
tels  qu’on  les  trouve  pour-  toute  méthode  thérapeu¬ 
tique  active,  et  réduits  avec  une  technique  correcte, 
à  quelques  accidents  exceptionnels  par  rapport  au 
nombre  des  malades  traités. 

On  peut  donc  considérer  actûellemeiil  les  injections 
intraveineuses  comme  la  méthode  de  choix  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  ceci  d’une  manière  très 
générale,  indépeudamnieiit  des  cas  particuliers  et 
sous  réserve  des  découvertes  ultérieures  en  chimio- 

—  M,  André  Léri  considère  que,  si  la  voie  intra¬ 
veineuse  est  indiscutablement  la  voie  de  choix  pour 
l’introduction  de  l’arsenic  dans  les  syphilis  pri¬ 
maire  et  secondaire,  il  n’en  est  pas  de  même  dans 
la  syphilis  tertiaire  et  notamment  dans  la  syphilis 

Lesinjectious  sous-cutanées  de  produits  arsenicaux 
peuvent  être  faites  à  assez  fortes  doses,  sans  incon¬ 
vénient  ;  on  peut,  par  exemple,  parfaitement  injecter 
2  ou  3  fois  par  semaine  30  centigr.  de  novarsénobeuzol 
en  solution  novoca'inée  à  2  pour  100  sans  douleur,  à 
la  condition  que  la  novocaïne  soit  très  fraîche. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  traiter  très  activement 
les  syphilis  nerveuses  et  les  résultats  qu’on  obtient 
sont  très  encourageants,  sans  qu’on  ait  à  risquer  les 
réactions  violentes  et  parfois  dangereuses  que  font  si 
facilement  les  syphilitiques  nerveux,  les  tabétiques 
en  particulier. 

Chez  ces  sujets  d’ailleurs,  le  bismuth  fait  au  moins 
aussi  bien  que  Tarseuic  sous-cutané,  sauf  pourtant 
dans  les  paralysies  spasmodiques  où,  eu  deliors  de 
son  action  antisyphilitique,  l’arsenic  agit  comme 
antispasmodique  on  déterminant,  pour  ainsi  dire,  une 
ébauche  de  névrite  arsenicale. 

Quant  à  la  voie  intrarachidienne,  l’auteur  reconnaît 
qu’elle  n’a  pas  donné  les  résultats  qu'on  on  avait 
espérés,'  parce  qu’on  n’a  pu  injecter  par  cette  voie 
que  des  quantités  très  insuffisantes  des  médicaments 
très  actifs  actuels. 

'Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  laisser  s’accréditer 
l’idée  qu’un  médicumeut  Injecté  dans  le  cul-de-sac 
dorsal  ne  peut  pénétrer  jusqu’aux  régions  supérieures 
de  la  moelle  et  jusqu’au  cerveau  et  s’éliminer  trop 
rapidement  pour  avoir  une  action  quelconque. 

L’auteur  a  eu  l’occasion,  il  y  a  20  ans,  d’injecter 
par  voie  lombaire  à  une  malade  atteinte  de  myélite 
ascendante  aiguë  au  fi'  mois  d’une  syphilis  et  dont 
Tétat  était  désespéré,  de  petites  quantités  d’un 
sel  de  mercure  (benzoale).  La  malade  est  morte 
5  jours  après  la  dernière  injection.  Or,  au  micro¬ 
scope,  le  cerveau  et  la  moelle,  jusqu’à  sa  partie  toute 
supérieure,  montraient  d’innombrables  amas  de  gra¬ 
nulations.  disséminés  surtout  à  la  limite  de  la  circu¬ 
lation  périphérique  et  de  la  circulation  centrale.  Une 
épreuve  faite  chez  le  lapin  montra,  sans  discussion 
possible,  que  ces  granulations  intramédullaires, 
d’aspect  très  spécial,  étaient  des  cristaux  du  sel  mer- 

II  est  possible  qu’un  jour  ou  l’autre  un  médicament, 
injecté  par  voie  rachidienne,  se  montre  assez  innocent 
vis-à-vis  de  la  substance  nerveuse  pour  pouvoir  être 
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injpclé  i\  fortes  doses.  Il  ne  faudrait  pas  alors  éviter 
de  l'utiliser,  en  parlant  de  l'idée  préconçue  qu'il  ne 
pourra  ni  monter  vers  le  cerveau,  ni  rester  dans  le 
sysleine  nerveux.  Le  cas  de  l’auteur  a.  à  ce  point  de 
vue.  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire  faite 
chez  l’homme. 

—  M.  Greco  |de  Buenos  Aires)  estime  que,  pour 
avoir  une  cure  efficace  de  la  syphilis,  il  faut  varier  la 
forme  médicamenteuse,  mercurielle  et  la  voie  d’admi¬ 
nistration  du  mercure;  il  croit  indispensable  d’y 
associer  la  voie  endoveineuse  comme  traitement 
curatif  OU  préventif  des  lésions  interstitielb  s  de  la 


SOCIÉTÉS  DE  PABIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Juillet  1923, 

A  propos  du  diagnostic  entre  certaine  forme  d’en¬ 
céphalite  léthargique  et  certaine  forme  de  néoplasme 
intracrânien.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  Jean  Dar- 
quier.  A  la  dernière  séance  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie,  MM.  Bouttier,  Girot  et  M"®  VVertheimer  pré¬ 
sentaient  un  malade  au  sujet  duquel  se  posait  le  dia¬ 
gnostic  entre  certaine  forme  d’encéphalite  léthargique 
et  un  néoplasme  intracrânien.  Or,  chez  une  malade 
observée  récemment,  le  tableau  clinique  était  ana¬ 
logue  à  celui  du  malade  précité.  Il  y  a  une  douzaine 
d’années,  avait  débuté  un  syndrome  de  raideur  par¬ 
kinsonienne  à  évolution  progressive  et  des  troubles 
de  la  vue.  En  Janvier  1923,  le  tableau,clinique  est  le 
suivant  :  cécité  avec  atrophie  papillaire  post-oedéraa- 
teuse;  attitude  parkinsonienne;  le  cou,  le  tronc,  les 
différents  segments  des  membres  inférieurs  sont 
fléchis  les  uns  sur  les  autres  et  rigides  ;  les  mouve¬ 
ments  volontaires  sont  possibles,  mais  lents.  A 
l’analyse,  la  contracture  a  les  caractères  de  la  rigidité 
•striée,  c'est-à-dire  qu’elle  est  constituée  essentielle¬ 
ment  par  la  suractivité  de  certains  muscles,  agissant 
en  dehors  de  leur  synergie  avec  les  muscles  voisins  ; 
action  isolée  du  long  supinatêur  pour  produire  la 
flexion  de  l’avant-bfas,  action  isolée  de  l’un  ou  de 
l'autre  des  groupes  fléchisseurs  de  la  jambe  pour 
produire  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  A  cela 
s’ajoute  une  lenteur  de  l’idéation  analogue  à  celle 
qu’on  rencontre  chez  certains  eucéphalitiques  très 
contracturés. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  tumeur  des  noyaux 
gris  centraux.  A  la  vérification  anatomique  :  volumi¬ 
neuse  tumeur  comprimant  le  lobe  gauche  du  cervelet, 
énorme  dilatation  du  3“  ventricule,  telle  qu’il  fait 
hernie,  dans  la  fosse  pituitaire  et  que  la  hernie  rem¬ 
place  l’hypophyse  ;  dilatation  énorme  des  ventricules 
latéraux  avec  augmentation  de  volume  des  noyaux 

Ce  n’est  évidemment  pas  la  tumeur  cérébelleuse 
qui  a  provo<[ué  d’une  façon  directe  le  syndrome  par¬ 
kinsonien;  mais  elle  l’a  provoqué  d’une  façon  indi¬ 
recte  parle  mécanisme  de  la  distension  ventriculaire; 
celle-ci,  considérable,  n’a  pu  se  produire  sans  altéra¬ 
tion  des  parois  du  ventricule  latéral  en  particulier, 
comme  le  montre  la  vérification,  sans  altération  des 
corps  striés,  qui  apparaissent  macroscopiquement 
tomenteux,  hypertrophiés. 

S'il  en  est  ainsi,  on  s’explique  qu’une  maladie  comme 
l’encéphâlite  épidémique,  qui  frappe  d’une  façon 
essentielle  les  appareils  nerveux  sous-jaccutsà  l’épen- 
dynie  (noyaux  gris  centraux,  fibres  et  centres  nerveux 
sous-jacents  à  l’aqueduc  de  .Sylvius  et  au  plancher  du 
'i®  ventricule)  présente  un  certain  nombre  de  symptô¬ 
mes  identiques  avec  une  maladie  telle  qu’un  néoplasme 
intracrânien  susceptible  de  déterminer  une  altération 
des  corps  striés. 

Syndrome  strié  atypique.  —  MM.  Babonneix  et 
Lance  présentent  un  enfant  de  7  ans  1/2,  chez  lequel 
on  constate  un  ensemble  symptomatique  complexe  ; 
luxation  double  et  probablement  acquise  de  la  han¬ 
che;  hémiplégie  droite  légère  ;  rétractions  tendineuses 
du  membre  supérieur  gauche  ;  paralysie  bilatérale  de 
type  flasque  des  membres  intérieurs  localisée  au 
domaine  de  sciatiques;  arriération  intellectuelle,  et, 
surtout,  syndrome  strié  consistant  en  agitation  cho- 
réiforme,  salivation,  dysphonie  et  dysphagie,  mélange 
singulier  d'hyper-  et  d'hypotonie,  ébauche  aux  mem¬ 


syphilis,  et  surtout  des  lésions  nerveuses  et  vascu- 

—  JM'.  Queyrat  signale  que  si  le  stovarsol  admi¬ 
nistré  par  voie  buccale  donne  de  bons  résultats  à  titre 
préventif,  ces  résultats  sont  médiocres  ou  nuis  au 
point  de  vue  curatif.  De  plus  il  peut  provoquer  cer¬ 
tains  accidents  ;  vomissements,  diarrhée,  fièvre, 
'œdème,  broncho-pneumonie  (Bory). 

D’autre  part  l’auteur  est  d’avis  que  le  cyanure 
intraveineux  n'est  pas  un  excellent  médicament  daus 
la  syphilis  virulente  primo-secondaire.  Il  donne  sou¬ 
vent  des  échecs  dans  la  syphilis  intensive. 


—  JM’.  Saboiiraud  estime  que  uous  ne  devons  pas 
nous  entêter  à  continuer  le  même  traitement,  quand 
les  résultats  tardent  à  se  produire.  Il  faudra  donc 
varier  les  médications  dès  qu’on  voit  que  celle  qu’on 
a  pratiquée  n’a  rien  donné. 

—  JM'.  Emery  a  observé  après  des  injections  de 
quantités  minimes  d'arsénobenzènes  des  accidents 
graves  immédiats  de  choc.  Mais  il  a  noté  aussi 
l’ictère.  11  pense,  pour  sa  part,  que  l’idère  dans  ces 
conditions  ne  peut  être  rattaché  qu’à  une  cause  d’ordre 
hémoclasique  malgré  son  caractère  tardif. 

l-<  .sHicre.l  R.  BuRNiBa. 


bres  supérieurs  des  mouvements  de  torsion  etde  rep¬ 
tation. 

La  paralysie  des  membres  inférieurs  semble  due  à 
l’application  d’un  appareil  et  à  des  manoeuvres  des¬ 
tinées  à  remettre  en  bonne  place  la  tète  fémorale  ; 
quant  au  syndrome  strié,  il  ne  réalise  aucun  des 
types  actuellement  connus  (maladie  de  Wilson, 
pseudo-sclérose,  etc.)  et  parait  s’être  constitué  dès 
la  naissance. 

Contribution  à  l’étude  dés  côtes  et  apophyses 
transverses  cervicales.  —  MM.  O.  Crouzon  et 
Pierre  Mathieu,  rapportent  l’histoire  d'une  malade 
chez  laquelle  existaient  des  douleurs  persistantes  au 
niveau  du  membre  supérieur  gauche,  une  double 
griffe  cubitale  avec  altération  des  réactions  électri¬ 
ques  des  interosseux  et  des  muscles  des  éminences 
hypothénar,  une  bande  d’hypoesthésie  au  niveau  du 
bord  interne  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gauches, 
un  syndrome  fruste  de  Claude  Bernard-Horner  — 
troubles  que  l’on  pensa  dus  à  des  côtes  cervicales. 

Les  radiographies,  puis  l’intervention  chirurgicale 
ont  permis  de  se  rendre  compte  qu’il  s’agissait  d’apo¬ 
physes  transverses  hypertrophiées  et  très  obliques 
sous  lesquelles  les  8  racines  cervicales  étaient  coin- 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  les  résultats 
immédiats  de  l’intervention  chirurgicale  qui  a  été 
suivie  de  suppression  des  accidents  sensitifs  et 
moteurs  et  du  retour  à  la  normale  des  réactions  élec¬ 
triques. 

—  M.  Bourguignon,  à  ce  propos,  montre  qu’il  n'y 
a  pas,  à  proprement  parler,  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  mais  des  réactions  diverses  qui  caractérisent 
l'état  physiologique  variable  des  muscles. 

Inversion  du  réflexe  achllléen  d’origine  spinale.  — 
M.  Souques  présente  un  malade  chezlequel  le  réflexe 
achilléen  gauche  est  nettement  inversé  ;  chaque  fois 
qu’on  percute  le  tendon  d’Achille  du  côté  gauche,  le 
pied  correspondant  fait  un  mouvement  de  flexion 
dorsale. 

Il  existe,  en  outre,  chez  lui,  une  paraplégie  spasmo¬ 
dique  et  un  certain  degré  d’amyotrophie  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  La  radiographie  de  la 
région  lombo-sacrée  montre  l’existence  d’altérations 
osseuses  importantes  de  la  5®  vertèbre  lombaire  et  de 
la  partie  supérieure  du  sacrum,  qui  paraissent  d’ori¬ 
gine  congénitale. 

Il  y  a  lieu  de  supposer  que  ces  malformations  de 
la  colonnne  vertébrale  coexistent  avec  des  malforma¬ 
tions  également  congénitales  de  la  moelle  épinière, 
lesquelles  sont  la  cause  de  la  paraplégie  spasmodique. 
Quant  à  l’inversion  du  réflexe  achilléen,  il  faut  en 
voir  aussi  l’origine  dans  ces  mêmes  lésions  spéciales. 
L’inversion  des  réflexes  se  rencontre  particulièrement 
dans  l’hyperexcitabilité  de  la  voie  pyramidale. 

—  JM".  Sicard  a  observé,  dans  un  cas  de  tumeur 
neuro-fibromateuse  de  la  II®  sacrée,  une  inversion  du 
réflexe  achilléen,  qui  disparut  après  l’intervention. 

Syndrome  strié  probable  ;  spasmes  de  la  face  avec 
tachyphémie,  tachymlcrographle  et  tachypnée.  — 
MM.  Souques  et  Blamoutier.  Un  homme  de  50  ans 
présente  depuis  4  ans  un  complexes  morbide  qui 
s’est  installé  progressivement,  sans  cause  connue,  et 
qui  est  caractérisé  parun  état  spasmodique  de  la  face 
(blépharospasme  surtout)  et  de  la  musculature  bucco- 
pharyngée,  accompagné  de  troubles  de  la  parole,  de 
l’écriture  et  de  la  respiration.  La  parole  est  rapide  et 
incompréhensible  (tachyphémie),  l’écriture  rapide, 
minuscule  et  illisible  (tachymicrographie),  la  respi¬ 
ration  augmentée  de  fréquence  avec  des  soupirs  do 
temps  en  temps  (tachypnée). 

Les  auteurs  pensent  qu’il  faut  placer  ce  complexus 
morbide  dans  le  groupé  des  syndromes  striés.  Il 
existe,  en  effet,  dans  certains  syndromes  striés,  des 


troubles  de  la  parole,  de  l’écriture  et  de  la  respira¬ 
tion  analogues.  Chez  leur  malade,  la  micrographie 
obéit  à  la  règle  donnée  par  J.  Froment  pour  la  micro¬ 
graphie  des  parkinsoniens,  c’est-à-dire  qu'elle  dispa¬ 
raît  quand  on  fait  écrire  le  malade  entre  deux  lignes. 
L’influence  psychique  est,  du  reste,  évidente  tant 
contre  le  spasme  palpébral  que  contre  la  tachyphé¬ 
mie  et  la  tachygraphie.  Mais,  quand  cette  influence 
n’intervient  pas  ou  cesse,  l’automatisme  réparait  et, 
avec  lui,  la  tachj'phémie  et  la  tachymicrographie. 

Rien  ne  permet  de  supposer  que  le  complexus  mor¬ 
bide  ici  en  question  soit  la  séquelle  d’une  encéphalite 
épidémique. 

Crampe  de  la  lecture  à  haute  voix  à  forme  de 
torticolis  spasmodique  avec  synclnésles.  —  JMJM'. 
Heuyer  et  Deyras  présentent  un  enfant  de  12  ans 
qui,  depuis  six  semaines,  est  atteint,  lorsqu’il  com¬ 
mence  à  lire  à  haute  voix,  d’un  spasme  convulsif  de 
la  face  du  côté  gauche,  puis  du  sterno-masto'i'dien 
gauche,  déterminant  un  torticolis  droit  ;  ce  spasme  se 
complique  de  contractions  tonico-cloniques  athétosi- 
formes  du  membre  supérieur  droit  et  s’accompagne 
d’un  bégaiement  bientôt  réduit  à  une  sorte  de  hoquet. 
Il  n’existe  aucun  signe  neurologique  organique,  mais 
les  antécédents  héréditaires  sont  chargés  ;  d’autres 
tics  apparurent  passagèrement  il  y  a  trois  ans;  il 
existe  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence  et, 
sans  débilité  intellectuelle,  la  constitution  émotive 
est  manifeste.  Les  auteurs  rapprochent  ce  spasme 
fonctionnel  de  ceux  qui  ont  déjà  été  décrits,  notam¬ 
ment  de  la  crampe  des  écrivains,  font  des  réserves 
sur  la  possibilité  d’une  épine  organique  irritative  et 
latente,  mais  concluent  à  la  prédominance  du  facteur 
émotif  qui  a  déclanché,  chez  un  sujet  prédisposé,  le 
syndrome  spasmodique  actuellemenf  en  voie  de  ré¬ 
gression. 

—  JM'.  Meige  rapprocherait  plutôt  cette  crampe 
fonctionnelle  des  tics  que  des  torticolis  spasmodiques, 
à  cause  de  son  apparition  seulement  au  moment  de  la 
parole. 

Syndrome  de  lumbago  xanthochromique  par 
neuro-fibrome  radiculaire;  radio-diagnostic  lipio¬ 
dolé.  —  JM'JM.  Sicard  et  Laplane  présentent  4  cas 
d’un  syndrome  lombaire  particulier  caractérisé  par 
des  signes  positifs  cliniques  et  humoraux  (douleurs 
lombaires  vives,  rigidité  lombo-rachidienne  par  con¬ 
tracture,  teinte  jaunâtre  du  liquide  rachidien),  et  par 
des  signes  négatifs  cliniques  et  radiographitiues 
(absence  de  spasticité  pyramidale,  de  troubles  vési¬ 
caux,  intégrité  radiographique  de  la  colonne  verté¬ 
brale).  L’épreuve  radio-lipiodolée  a  montré  l’arrêt  de 
l’huile  iodée  au  niveau  d’un  segment  lombaire  ou 
sacré.  L’intervention  opératoire,  pratiquée  par  Robi¬ 
neau,  a  permis  de  constater  l’existence  d’nne  tumeur 
des  racines,  -neuro-fibrome  radiculaire,  non  récidi¬ 
vant,  avec  ou  sans  méningite  de  voisinage.  Ce  syn¬ 
drome  SC  différencie  du  lumbago  chronique  par  la 
constatation  xanthochromique  du  liquide  rachidien, 
et  du  mal  de  Pott  par  l’absence  de  parésie  spasmo¬ 
dique,  et  par  l’intégrité  radiographique  des  vertèbres. 
L'opération,  précisée  par  le  radio-diagnostic  lipio¬ 
dolé,  a  été  suivie  de  guérison  définitive. 

Radio-diagnostic  lipiodolé  dans  un  cas  de  com¬ 
pression  médullaire.  —  JVfJM’.  Froment,  Japiot  et. 
Dechaume  (de  Lyon)  communiquent  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  paraplégie  progressive  avec 
xantochromie  et  hyperalbuminose  du  liquide  ' rachi¬ 
dien,  et  chez  lequel  l’exploration  radiologique  de  la 
cavité  sous-arachnoïdienne  par  la  méthode  de  Sicard 
montre  avec  une  remarquable  netteté,  .sur  les  radio¬ 
graphies,  l’arrêt  du  lipiodol  au  niveau  des  corps 
vertébraux  C’  et  D*.  En  cet  endroit  précis,  la 
laminectomie  opératoire  a  permis  d’extraire  la  tumeur 
compressive. 
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Sur  un  double  pied  bot,  expression  probable  d’une 
variété  très  fruste  de  la  maladie  de  Frledrelch.  — 
MM.  J.  Lhermitte  et  Nicolas.  La  mahulie  de  l’ried- 
reii’h  est  considérée,  à  juste  titre,  comme  une  alTeclion 
à  évolution  progressive  et  fatale;  parmi  ses  symp¬ 
tômes  s’inscrit  une  variété  de  déformation  du  pied  si 
spéciale  qu’un  simple  examen  permet  de  l’identilier. 
Or,  le  casque  rapportent  les  auteurs  semble  indiquer 
qu’il  existe  une  variété  de  maladie  de  Friedreich  dans 
laquelle  le  pied  bot  bilatéral  résume,  à  lui  seul, 
presque  toute  la  symptomatologie.  Chez  un  homme 
Agé  de  51  ans,  l’attitude  et  la  déformation  du  sque¬ 
lette  du  pied  apparaissent  très  caractéristiques  :  voûte 
plantaire  très  excavée,  orteils  en  griffe,  avec  exten¬ 
sion  permanente  du  gros  orteil,  raccourcissement  et 
tassement  du  métatarse  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  Malgré  cet  aspect,  le  diagnostic  serait  malaisé 
s’il  n’existait  pas,  associé  au  pied  bot,  de  légers 
troubles  de  la  sensitiilité  profonde,  une  exaltation 
des  réflexes  de  defense,  et  surtout  une  extension 
typique  et  bilatérale  du  gros  orteil  provoquée  par 
toute  excitation  superlicielle  profonde  portant  sur  la 

Si  l’interprétation  proposée  par  L.  et  H.  est  exacte, 
et  seul  un  examen  anatomique  serait  décisif,  la  pa¬ 
thogénie  d’un  certain  nombre  de  pieds  bots  on  serait 
singulièrement  éclairée.  En  tout  cas.  il  est  plus  que 
jamais  indispensable  d’interroger,  dans  tous  les  cas 
de  pieds  bots  qui  ne  font  pas  leur  preuve,  les  fonc¬ 
tions  du  système  nerveux  ;  aussi  bien  qu’un  .tpinn 
bifida  occulta,  une  maladie  de  Friedreich  fru.stissinia 
peut  en  être  l’origine  et  la  raison. 

Traitement  des  névralgies  faciales  par  l’Ionisa¬ 
tion  à  l’aconitine.  —  M.  Béhague  présente  plusieurs 
malades  chez  lesquels  l’ionisation  A  l’aconitine  a 
amené  la  sédation  de  névralgies  faciales. 

—  M.  Bourguignon  s’est  également  fort  bien 
trouvé  de. l’ionisation  calcique. 

Paraplégie  cérebello-pyramidale  avec  thermo¬ 
anesthésie  :  syndrome  du  cordon  ant  -ro-latéral.  — 
MM.  Ch.  Foix  et  Valière-Vialeix  montrent  un  ma¬ 
lade  présentant  une  paraplégie  pi-ogressive  dont  le 
début  remonte  à  "  ans.  11  présente  actuellement  un 
syndrome  caractérisé  par  : 

1°  Une  paraplégie  spasmodique  avec  signe  de 
Babinski,  réflexes  d'automatisme,  réflexes  rotuliens 
forts,  réflexes  achilléens  très  diminués; 

2"  Des  troubles  de  l’équilibre  et  de  la  marche  qui 
revêtent  le  type  ébrieux  et  s’accompagnent  d’iine 
asynerg'e  modérée  avec  adiadocociiiésie  au  niveau 
des  membres  supérieurs,  l’ensemble  révélant  l’at¬ 
teinte  du  système  cérébelleux; 

3"  Des  troubles  de  la  sensibilité  dissociée  à  type 
thermo-analgésique  allant  en  décroissant  depuis  les 
membres  inférieurs,  sans  qu’on  puisse  leur  assigner 
de  limite  supérieure  lixe. 

11  s’agit  évidemment  d’une  sclérose  combinée  à 
marche  progressive  dont  les  lésions  frappent  d’une 
farmn  élective  les  faisceaux  du  cordon  aniéro-latéral, 
le  faisceau  pyramidal,  le  faisceau  cérébelleux,  les 
■  libres  de  la  sensibilité  thermique  sous-jacentes  ou 
faisceau  de  (lowers.  Il  est  A  noter  cependant  que  la 
sensibilité  tactile  est  respectée. 

Au  point  de  vue  nosologique,  les  auteurs  ont  ten¬ 
dance.  malgré  l’absence  de  caractère  familial,  à  rap¬ 
procher  leur  cas  de  la  sclérose  combinée  familiale, 
de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  de  la  maladie  de 
Friedreich. 

Sur  un  type  clinique  spécial  de  syndrome  pyra- 
mldo-strié  de  l’adulte  :  paraplégie  pyramidale  avec 
spasme  Intentionnel  péribuccal.  —  MM.  Cb.  Foix  et 
Valière-Vialeix  présentent  un  malade  avec  un  syn¬ 
drome  caractérisé  par  les  deux  éléments  suivants  ; 

1“  Une  paraplégie  de  type  franchement  pyramidal 
avec  signe  de  Babinski  et  réflexe  d’automatisme; 
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2“  Un  état  spasmodique  île  la  face,  survenant  sur¬ 
tout  à  l'occasion  de  la  parole  et  du  mouvement  et 
constituant  ainsi  un  spasme  intentionnel  péribuccal. 
révélant  l’atteinte  du  système  strié. 

La  paraplégie,  d’abord  limitée  aux  membres  infé¬ 
rieurs.  a  atteint  ensuite  les  membres  supérieurs,  où 
elle  demeure  toutefois  plus  légère.  D'abord  accom¬ 
pagnée  d’une  rigidité  excessive  duo  peut-être  A  l’at¬ 
teinte  du  système  extra-pyramidal,  elle  revêt  d'un 
côté  l’aspect  en  flexion  (probablement  pour  la  même 
raison). 

Le  spasme  intentionnel  péribuccal  s’accompaene 
d’une  dysarthrie  spéciale  A  départ  liésitant  et  spasmo¬ 
dique  et  s’é'end  A  un  moindre  degré  A  toute  la  face 
(spasme  facial  intentionnel).  L’on  constate  au  niveau 
des  yeux  une  certaine  lenteur  de  la  décontraction. 
A  noter  que  le  malade  ne  jiréseiite  en  aucune  façon 
l’aspect  d’un  parkinsonien. 

Il  s'agit  d’un  type  assez  spécial  de  paraplégie  pro¬ 
gressive  avec  atteinte  du  système  strié  qui  paraît 
également  éloigné  des  syndromes  nelsoniens  et  des 
syndromes  striés  des  vieillards,  bien  étudiés  récem¬ 
ment  par  M.  Lhermitte. 

Sur  un  cas  de  cécité  rapide  avec  stase  papillaire 
modérée;  mort  dans  le  coma  avec  contractures  in¬ 
tenses  et  généralisées  ;  foyers  d’encéphalite  à  forme 
de  ramollissement  dans  les  deux  hémisphères  avec 
grosse  prédominance  à  gauche;  lésions  bilatérales 
des  radiations  optiques.  —  MM.  Rochon  Duvi- 
gneaud.  Jumentié  et  Valière-Vialeix  rapportent 
l’observation  d’une  malade  de  22  ans,  ayant  présenté 
une  cécité  rapide  et  complète  survenue  en  4  jours, 
avec  une  stase  papillaire  modérée  et  récente.  Aucun 
autre  symptôme  d’ordre  général  ou  nerveux  Trépa¬ 
nation  décompressive  n’ayant  amené  aucune  amélio¬ 
ration  de  la  vision.  Ponction  lombaire  ;  légère  aug¬ 
mentation  de  l’albumine  sans  lyraphocjMose.  Wasser¬ 
mann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Trois  semaines  après,  ébauche  de  crises  épilep¬ 
tiques,  puis  apparilionde  contractures  de  plus  en  plus 
marquées  ;  contracture  en  flexion  des  4  membres,  les 
membres  inférieurs  ayant  été  d’abord  contracturés 
eu  extension  avec  Babinski  bilatéral  ;  grosse  contrac¬ 
ture  de  la  nuque  avec  rejet  de  la  tête  en  arrière.  En 
même  temps  se  développait  de  la  torpeur  avec  amai¬ 
grissement  et  cachexie  progressive.  Mort  dans  le 
coma  deux  mois  après  le  début  de  l’affection.  La 
stase  papillaire  avait  considérablement  diminué,  mais 
les  papilles  étaient  en  voie  d’atrophie. 

Les  lésions  trouvées  A  l'aulopsie  expliquent  la  cécité 
rapide  que  la  stase  première  ne  pouvait  expliquer  en 
même  temps  quelles  rendent  compte  des  contrac¬ 
tures  généralisées  présentées  par  la  malade. 

Syndrome  cérébelleux  avec  déviation  spontanée 
du  bras  droit  sans  lésion  à  l’exploration  chirurgicale 
du  cervelet.  —  MM.  Moulonguet  et  Pierre  pré¬ 
sentent  une  ancienne  otorrhéique  opérée  d’évidement 
pétro-masto'idien.  La  persistance  du  syndrome  —  cé¬ 
phalée  gravative,  état  subfébrile,  pouls  A  60,  latéro¬ 
pulsion  A  droite  —  et  surtout  l’apparition  d’une  dévia¬ 
tion  spontanée  droit  non  modiPiable  par  l’épreuve  de 
Barany  firent  porter  le  diagnostic  d’abcès  cérébel¬ 
leux.  Une  large  trépanation  exploratrice  suivie  de 
ponctions  en  tous  sens  permit  de  constater  l'absence 
d’hypertension  intracrAnienne  et  l’intégrité  du  cer¬ 
velet.  Persistance  de  tous  les  signes  trois  mois 

Abcès  cortical  du  cervelet  sans  aucun  autre  signe 
neurologique  qu’une  hémiplégie  alterne  terminale. 
—  MM.  Moulonguet  et  Pierre  présentent  un  cer¬ 
velet  qui  était  le  siège  d’uu  abcès  de  la  grosseur 
d’une  cerise  au  niveau  du  coude  du  sinus  latéral, 
abcès  découvert  A  l’opération  après  incision  du 
sinus  thrombosé  et  prolongé  par  un  sphacèle  super- 


1923  .  N»  66 


liciel  le  long  du  sinus  jusqu’au  golfe,  c’est-A-dire  sur 
le  versant  antérieur  du  lobule  digastrique  jnsqu’A  la 
protubérance.  La  malade  arrivée  dans  un  état  grave 
(39'*,  vertiges,  prostration,  pas  de  nystagmus  spou- 
tané)  n’a  présenté  aucun  déficit  cérébelleux  segi.ieu- 
laire,  les  réactions  vestibulaires  n’étaient  seulement 
qu’affaiblies. 

Les  auteurs  concluent  que  le  diagnostic  clinique 
des  abcès  du  cervelet  est  hérissé  de  difficultés;  aussi 
faut-il  être  très  prudent  dans  ces  localisations  céré¬ 
belleuses. 

Léthargie  intermittente,  traduisant  l’existence 
d’une  tumeur  du  3“  ventricule  :  observation  ana¬ 
tomo-clinique  —  MM.  André  Thomas,  Jumentié 
et  Cbausseblancbe  rapportent  une  observation  de 
tumeur  du  3“  ventricule  chez  une  femme  de  b',  ans 
avec  examen  anatomique. 

La  durée  évolutive  fut  de  trois  années  environ. 
Cette  tumeur  se  révélait  par  une  succession  d’accès 
de  léthargie  d'une  durée  de  quelques  jours,  s’accom¬ 
pagnant  de  céphalée,  de  dysarthrie,  et  une  fois  d’am¬ 
nésie.  Entre  ces  accès  elle  était  simplement  somno¬ 
lente  et  asthénique.  Dans  les  six  derniers  mois,  appa¬ 
rition  de  symptômes  faisant  penser  A  une  localisation 
infundibulaire  ;  embonpoint,  suppression  des  règles, 
polydypsie,  polyurib.  Au  cours  de  la  dernière  crise, 
adjonction  de  phénomènes  d'irritation  des  voies  pé- 
doncnlaires.  exagération  légère  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  réflexes  de  défense,  signe  de  Babinski  A  aucun 
moment,  il  n’y  eut  de  stase  papillaire,  ni  d'hémio- 
nopsie  bitemporale. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  dans  le  ventricule  moyen 
très  dilaté,  une  tumeur  ressemblant  A  un  chou-fleur, 
adhérente  A  la  paroi  antérieure  et  au  plancher  du 
ventricule  moyen  en  plusieurs  points;  grosse  dilata¬ 
tion  des  ventricules  latéraux.  Il  s’agissait  d’un  épkhé- 
lioma  formé  aux  dépens  de  l’épithélium  ventriculaire. 

Le  multiréflexe.  —  M.  Jumentié  présente  un 
marteau  ingénieusement  établi  d’après  les  plans  de 
M.  Aymès  (de  .Marseille),  marteau  qui  par  la  forme 
elliptique  de  sa  .surface  percutante,  par  l’adjonction 
d’uu  index  métallique  aigu,  mobile,  et  d’une  lampe 
électrique  dissimulée  dans  le  manche  évidé  permet 
de  rechercher  les  réflexes  périostés  et  tendineux,  les 
contractions  mécaniques  des  muscles  grands  et  petits, 
les  réflexes  cutanés  et  les  réflexes  pupillaires;  il  per¬ 
met  en  outre  d’examiner  la  sensibilité  A  la  douleur. 

Tuberculose  de  la  couche  optique.  —  MM.  André 
Léri  et  Noël  Péron  présentent  un  cerveau  dont  la 
presque  totalité  du  thalamus  gaucho  est  détruite  par 
un  vaste  tubercule;  il  s’étend  en  bas  jusqu’au  pédon¬ 
cule,  en  haut  jusqu’A  la  partie  supérieure  de  la  cap¬ 
sule  interne,  celle-ci  étant  d’ailleurs  relativement 
peu  atteinte. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  52  ans,  morte  de  gra- 
nulie,  chez  laquelle  l’évolution  clinique  s’était  faite  en 
trois  temps  ;  un  premier  temps  d’hémiplégie  droite  len¬ 
tement  progressive  atteignantl’extrémité  desmerabres 
plus  que  la  racine,  et  le  membre  supérieur  plus  que 
le  membre  inférieur;  un  deuxième  temps  de  parésie 
oculo-motrice  gauche  avec  ptosis  modéré  et  myosis 
léger  iudiquaut  probablement  l’atteinte  des  noyaux  de 
la  111“  paire;  un  troisième  temps  qui  ne  précéda  la 
mort  que  de  quelques  jours  et  où  Ton  vit  apparaître 
une  hémianesthésie  droite.  A  aucun  moment,  il  n’y 
eut  de  douleurs  spontanées  ni  de  mouvements  choréo- 
athétosiques. 

On  peut  donc  dire  que  le  syndrome  thalamique  a 
été  très  incomplet  et  ne  s’est  constitué  que  très  tar¬ 
divement  ;  rétrospectivement  cependant,  l'évolution 
permet  de  reconstituer  le  mode  de  progres’sion  du 
tubercule.  Il  est  remarquable  qu’avec  une  destruction 
aussi  complète  du  thalamus,  il  n’ait  pu  exister  presque 
jusqu’A  la  fin  aucun  symptôme  sensitif. 

Ai.AJOrAxiNK. 
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LE 

UÉFLEXE  DE  “  L’ESPLANADE  ’ 

ou  RÉFi.EXE  PEF.VIEN 

Pur  F.  JAYLE. 


Tous  les  élèves  de  Richelot  d’il  y  a  trente  ans 
ont  encore  présente  à  la  inémoire  cette  dénomina¬ 
tion  curieuse  de  «  réllexc  de  l’Esplanade  »  qui 
revenait  de  temps  '  en  temps,  à  l’époque,  au 
cours  d’une  hystérectomie  vaginale  et  ne  laissait 
pas  d’intriguer  les  nouveaux  venus.  Chez  cer¬ 
taines  {ernmes,  quand,  le  col  étant  solidement 
amarré,  le  doigt  décollait  la  face  postérieure  du 
col  et  atteignait  les  ligaments  utéro-sacrés,  la 
malade,  pourtant  profondément  endormie,  pous¬ 
sait  un  cri  rauque  en  faisant  une  forte  inspiration, 
et  le  répétait  plusieurs  fois,  soit  sous  l’influence 
d’une  nouvelle  dilacération  du  tissu  cellulaire 
par  le  doigt,  soit  sous  la  traction  de  la  pince 
•  agrippant  la  lèvre  postérieure  du  col. 

Et  voici  l’origine  du  mot  ;  pendant  l’Exposition 
universelle  de  1889,  il  y  avait  sur  rEs[)lanado  des 
Invalides  un  théâtre  japonais,  dont  les 
acteurs,  aux  moments  tragiques,  pru- 

rtsjjfratf/' d’un  eflet  très  parlieulier.  Or, 
au  cours  de  1  hvsli'reclomie  vaginale, 
au  moment  où  on  iri’iU'  la  face  posté¬ 
rieure  du  col  et  le  cul-dc-sae  de  Dou¬ 
glas,  très  souvent  la  femme  pousse  un 
gémissement  qui  rap[)ellc  tout  à  fait  le  ' 
grognement  aspiratif  du  théâtre  japo¬ 
nais.  très  nellcment  caractérisé  et  tou¬ 
jours  le  même.  A  Saint-Louis,  quand 
le-  grognement  se  produisait  au  cours 
de  l’opériition,  mon  spirituel  maître 
disait  en  souriant  :  «  Le  réflexe  de 
l’Esplanade  !  ».  Le  mot  resta  et  bien 
des  fois  je  le  répétai  à  mon  tour. 

La  sensibilité  de  la  région  rétro- 
cervicale  de  l’utérus  est  bien  connue, 
mais  elle  est  très  variable  suivant  les 
sujets.  Latarjet  et  l’hilippe  Rochet 
l’attribuent  avec*  raison  au  ganglion 
hypogastrique  (ganglion  cervical  ple- 
xiforme  de  Lee  et  de  Frankenhauser) 
qu’ils  décrivent  chez  la  femme  comme 
une  lame  quadrilatère  fcnctrée,  en 
rapport  par  sa  partie  postérieure  avec 
la  face  externe  du  rectum  auquel  il 
envoie  des  nerfs  et  par  sa  partie  mo¬ 
yenne  et  aptéricure,  avec  la  face 
externe  du  ligament  utéro-sacré  auquel 
il  est  accolé.  De  la  partie  interne  et  antérieure  de 
ce  ganglion  partent  les  nerfs  cervico-isthmiques, 
courts,  nombreux,  pénétrant  directement  le  mus¬ 
cle  utérin  ;  ils  sont  compris  dans  la  partie  externe 
de  la  charpente  des  ligaments  utéro-sacrés  (fig.  1). 

La  sensibilité  de  cette  région  est  donc  duc  au 
ganglion  et  aux  nerfs  cervico-isthmiques.  Cette 
sensibilité  est  très  variable  suivant  les  sujets  et 
chez  quelques-uns  elle  devient  le  point  de  départ 
de  réflexes. 

Il  est  probable  que,  tout  au  moins,  les  douleurs 
sacrées,  lombaires,  dorsales  et  voire  clorso-ccrvi- 
cales  que  l’on  observe  dans  certains  cas  de  rétro¬ 
version  ou  de  tumeurs  du  çul-de-sac  de  Douglas 
sont  des  douleurs  réllcxcs  dont  le  point  de  départ 
est  le  ganglion  hypogastrique  et  ses  nerfs  effé¬ 
rents. 

Mais  le  réflexe  peut  toucher  d’autres  organes 
et  l’appareil  respiratoire  en  particulier.  Sur  cer¬ 
tains  sujets  sains,  si  les  conditions  sont  remplies 
pour  qu’au  cours  3u  coït  la  verge  frappe  forte¬ 
ment  le  cul-de-sac  postérieur,  il  peut  en  résulter 
des  inspirations  ou  des  expirations  rauques  se 
terminant  par  un  anéantissement. 

Le  réflexe  observé  jadis  par  Richelot  au 

1.  Albertin.  —  Sac.  de  Chir.  de  Lyon,  26  Janvier  et 


cours  de  l’hystérectomie  vaginale,  qu’Albcrtin’*  a 
signalé  l’an  passé  au  cours  de  certaines  laparo¬ 
tomies  et  qu’il  a  dénommé  «  cri  de  Douglas  »,  est 
de  même  nature  et  son  point  de  départ  est  le 
même.  Tixier  a  fait  remarquer  que  c’est  en  tirant 
brusquement  en  haut  et  en  avant  sur  les  liga¬ 
ments  utéro-sacrés  par  l’intermédiaire  de  l’utérus 
qu’on  obtient  un  «  cri  de  Douglas  »  énergique. 

La  toux  dite  utérine  que  j’ai  parfois  observée 
chez  des  femmes  atteintes  de  mégalométrie  (gros 
utérus),  compliquée  le  plus  souvent  de  rélro- 
llcxion  est  une  manifestation  du  même  ordre. 

L’asthme  peut  être  provoqué  par  une  excita¬ 
tion  du  ganglion  hypogastrique.  Chrobak,  en  1869, 
signalait  déjà  un  cas  d’asthme  en  relation  avec  une 
rétroversion.  Tout  récemment,  on  me  communi¬ 
quait  une  observation  très  intéressante  de  violentes 
crises  asthmatiques,  survenant  à  cha([uc  rapport 
sexuel  chez  une  femme  atteinte  de  rétroflexion. 

Les  troubles  de  la  voix  sorti 
ilaiis  les  réti'odéviations  rU 
l’aphonie  dès  1887. 

L’appareil  digestif  est  au 
réflexe.  Ixiderlen  a  signalé  en 
menis  incessants  rians  les  dé\ 


gaiement  connus 
Kehrcr  a  signalé 


•si  touché  ; 
1889  des  vo 


sensible  répondant  à  la  partie  posléi-icurc  du  seg¬ 
ment  sus-vaginal  du  col,  à  tout  le  tissu  cellulaire 
envii-oimant  et  en  particulier  à  la  portion  infé¬ 
rieure  des  ligaments  utéi'o-sacrés. 

La  sensibilité  de  cette  région  s’explique  par  la 
présence  du  ganglicm  hypogastrique  et  des  filets 
nerveux  utérins  qui  en  émanent,  spécialement 
les  filets  cervico-isthmiques. 

Chez  certains  sujets,  sans  doule^  les  nerveuses 
et  les  hypernerveuses,  cette  région  est  très  hy[)er- 
excitable  à  l’état  sain  et  à  l’état  pathologique. 

.\  l’état  sain,  la  grande  sensation  du  coït  pro¬ 
fond  semble  bien  être  fonction  de  la  c|ualité  du 
système  nerveux  de  cette  région. 

A  l’état  pathologique  cl  tout  en  réservant  la  part 
très  grande  qui  peut  tenir  à  l'inllammation  du  péri¬ 
toine  du  cul-de-sac  de  Douglas,  des  phénomènes 
douloureux  locaux  s’expliquent  fort  bien  par  les 
irritations  nerveuses  dues  à  l’inflammation  ou  à 
la  congestion  chronique  du  tissu  cellulaire  péri- 
nerveux  ou  à  la  tension  trop  grande  et  aux  tirail¬ 
lements  des  ligaments  utéro-sacrés.  Le  contact  de 
la  canule  dans  le  cul-de-sac  postérieur  que  ne 
peuvent  parfois  supporter  certaines  femmes,  la 
douleur  obsei'véc  parfois  à  la  pression  du  doigt 
.  sur  des  ligaments  utéro-sacrés  sem¬ 
blent  bien  répondre  également,  dans 
certains  cas,  à  des  phénomènes  de 
névrite  du'  ganglion  hypogastrique 
et  de  ses  nerfs  efférents. 

De  ce  centre  nerveux  partent  les 


douleurs 


iff.  1.  —  Fe  ganglion  hypoga.slrique  et  se.s  brandies  diez  la  femme.  Femme 
décécléchuiljours  après  l’accouchement  (24  ans).  Bassin  disloque  (technique  1). 

1.  trompe;  2.  ligament  rond  ;  6,  ganglion  hypogastrique  ;  4,  nerf  hypoga.s¬ 
lrique  ; ’.ô,  anastomose  sacrée;  6,  nerfs  rectaux;  7.  nerf  urétéral  externe; 
8,  anse  nerveuse  pré-urétérale  ;  fl,  nerfs  vésicaux;  10,  nerfs  vaginaux; 
11.  nerf  latéral  de  Futériis  ;  12,  nerf  du  ligament  large,  nerfs  tubaires; 
l.'Ljvlexus  de  la  base  du  ligament  rond  ;  14,  cbaine  sympathiiiue  lombaire; 
1.4,  artère  utérine  ;  U,  utérus;  Va,  vagin;  V,  vessie;  RB’,  rectum  ;  P,  pubis; 
I,  branche  ischio-pubienne  :  S,  sacrum.  (D’après  baturjcl  et  Ph.  Jlonnet'.) 


itrricrc.  Les  vomissements  du  début  de  grossesse 
me  semblent  parfois  devoir  reconnaître  cette 
cause,  tout  en  admetlant  que  cette  pathogénie 
n’est  nullement  à  invoquer  dans  tous  les  cas. 
Mais  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois, 
l’augmentation  de  volume  et  de  poids  du  corps 
de  l’utérus'',  jointe  à  peu  de  modification  du  col  et 
des  parties  périccrvicalcs,  doit  amener  un  tiraille¬ 
ment  des  ligaments  utéro-sacrés  et  il  peut  s’en¬ 
suivre  un  réllcxe  dont  le  point  de  départ  est  le 
ganglion  hypogastrique  et  le  point  d’arrivée  l’es¬ 
tomac.  Toujours  est-il  que,  dans  le  but  d’éviter  ce 
tiraillement,  je  conseille  depuis  plus  de  vingt  ans 
de  mettre  unpcssaire  de  Hodge  et  que  j’ai  obtenu 
de  cette  simple  pratique  des  résultats  intéres¬ 
sants.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  vascularisation 
péri-utérine  augmente,  tous  les  tissus  se  relâchent 
et  le  tiraillement  des  ligaments  utéro-sacrés  disjia- 
rait.  En  même  temps,  les  vomissements  ([ue  je  sup¬ 
pose  dus  à  cette  cause  cessent  progressivement. 

Sans  doute,  il  existe  encore  d’autres  réflexes 
dont  le  ganglion  hypogastrique  est  le  point  de 
départ.  Je  ne  veux  que  faire  un  rapprochement 
entre  cerlains  signes  cliniques  et  certaines  mani¬ 
festations  observées  au  cours  d’opérations  vagi¬ 
nales  et  abdominales. 

La  conclusion  est  la  suivante  :  il  existe  dans 


les  déviations  utérines,  surtout 
mais  non  uniquement  dans  les  posté¬ 
rieures,  et  dans  les  tumeurs  du  cul-de- 
sac  de  Douglas,  sur  toute  la  hauleur  de 
la  colonne  vertébrale  (le  sacrum  étant 
considéré  comme  un  segment  d(;  cette 
colonne),  les  supérieures  étant  rares 
et  les  inférieures  très  communes. 

Chez  les  sujets  hyperexcilables,  soit 
à  l’état  sain,  soit  à  l’état  pathol'ogique, 
le  réflexe  atteint" curieusement  l’appa¬ 
reil  respiratoire  (cri  rauque  du  coït 
profond,  toux  ulérine  et  aphonie  des 
déviations  utérines),  voire  même  l’ap¬ 
pareil  digestif  et  en  particulier  l’es¬ 
tomac  (vomissemenis  dans  les  dévia¬ 
tions,  certains  vomissements  du  début 
de  la  grossesse). 

Au  cours  des  interventions  sur  l’uté¬ 
rus  et  chi'z  certains  sujets,  malgré 
l’anesthésie,  le  réflexe  rcs])iratoirc 
(essentiellement  caractérisé  par  un  cri 
rauque  aspiratif  très  spécial,  peut  être 
déterminé  au  cours  de  l’hystérectomie 
vaginale  dans  le  temps  du  décollement  du  col  en 
arrière,  et  pendant  l’hystérectoinie  abdominale  par 
lâTraclion  sur  les  ligaments  utéro-sacrés  ou  même 
par  une  pression  sur  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
d’où  le  nom  de  «  cri  du  Douglas  »  d’Albertin. 

Le  réflexe  pelvien  dont  les  manifestations  sont 
si  multiples  chez  la  femme  en  raison  de  la  confor¬ 
mation  particulière  de  scs  organes  pelviens 
existe-t-il  chez  l’homme  ':'  Peut-être  les  «  invci'tis  » 
le  connaissent-ils.  Tixier  estime  qu’on  le  fait 
paraître  lorsqu’au  cours  de  la  dilatation  anale  on 
fait  porter  cetle  dilatation  jusqu’au-dessus  de  la 
prostate,  comme  avec  «  l’Ambroise  Paré  ».  La 
dilatation,  dit  le  chirurgien  lyonnais,  ne  s’exécute 
])lus  alors  seulement  sur  la  région  anale,  mais 
elle  détermine  une  distension  du  Douglas  par 
écartement  des  fibres  du  i-elcveiir  :  le  malade, 
même  profondément  anesthésié,  proteste  par  un 
cri  rauque  :  c’est  un  cri  d' alarme  qui  avertit* le 
chirurgien. 

ije  réflexe  pelvien  est,  en  résumé,  un  réflexe 
ini]iortant  sjjrtout  chez  la  femme  et  je  me  suis 
borné  dans  ce  court- article  à  rassernbler  se.s  ma¬ 
nifestations  les  plus  caractéristiques.  Leur  grou¬ 
pement  attirera  peut-être  l’attention  sur  sa  valeur. 
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ir  CONGRÈS  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  VÉNÉRÉÔLOGIE  DE  LANGUE  FRANÇAISE 


(Strasbourg,  25-26  cl  27  Juillet  1923|  [xuite  et  fin]  *. 


Les  injections  Intraveineuses  de  bismuth.  — 
M.  Pautrier  a  traité  depuis  plus  d’un  an  une  série 
de  syphilitiques  par  un  nouveau  sel  de  bismuth,  le 
sigmuili,  tartro-hismutbate  soluble  en  solution  sul¬ 
fureuse,  dosé  a  5  cehiigr.  de  bismuth  métal  (lar 
amjloule  de  2  cinc. 

11  à  employé  cfe  sdl  d’abord  par  voie  ihlrâmuscu- 
laire,  avec  d’e.vcellents  résultats,  sur  environ  une 
centaine  de  malades.  Le  tréponème  disparait  des 
lésions  én  2  à  3  jours,  les  plaques  muqueuses  se 
cicatrisent  en  4  à  8  jours,  les  papules  s’atfaissenl  en 
10  à  20  jours. 

Les  résultats  cliniques  sont,  en  somme,  e.vcellents. 

Encouragé  par  ces  résultats  et  frappé  par  la  dilTé- 
rence  que  lui  montrait  l’expérimentation  sur  1  animal 
entré  là  dose  toxi(|ue  et  la  dosé  thérapeutique  à  em¬ 
ployer  fchéz  l’homme,  l’auteur  a  songé  à  utiliser  le 
siginulh  par  voie  intraveineuse;  Lés  prbiniet-s  essais 
ont  été  faits  très  prudemment  avec  dès  doses  de 
25  milligr.,  puis  de  5  centigr'.  et  progressivement  on 
a  pu  monter  à  15,  20,  25  et  même  30  centigr.  de  sig- 
mnth  par  injection  correspondant  à  7  centigr.  1/2  de 
bismuth  métal. 

A  l’heure  actuelle,  une  centaine  de  malades  ont  été 
traités  de  la  sorte.  La  dose  courante  employée  est 
lie  20  centigr:  de  sigiiiuth,  soit  0,05  de  bismuth 
métal.  Les  injections  sont  répétées  tous  les  3  à 
4  jours.  Ihie  cure  normale  doit  comprendre  20  injec¬ 
tions,  soit  4  gr.  de  sigmulh,  ou  1  gr.  de  bisiitiulh 
métal. 

Aucun  accident  n’a  jamais  été  observé;  eu  particu¬ 
lier  rien  au  foie,  ni  au  rein,  aucun  amaigrissement. 

(ierlains  malades  ont,  au  contraire,  repris  du 
poids  Mais  parfois  douleur  vive,  mais  courte,  dans 
les  mâchoires,  à  type  névralgique,  dans  les  minutes 
qui  suiveui  l’injection. 

Les  résultats  thérapéütiqlies  sdUt  excellents  et  plus 
i-apides  qit'avéc  le  bismiilh  iülràmUêculaire.  Comme 
épiderniisànt  et  cibalrisaUl,  lé  sigriidlh  intraveineux 
est  à  peu  près  équivalent  aux  novarsénobenzols. 

l’ar  contre,  l’action  sur  les  réactions  humorales, 
qui  était  remarquabléinent  bonne  après  le  sigmuth 
intramusculaire,  est  plus  lente  et  moins  stable  avec 
l'injection  intraveineuse. 

En  résumé  ce  médicament  parait  prendre  une 
place,  tantôt  égale  aux  sels  arsenicaux  les  plus  puis¬ 
sants,  tantôt  inlerméiliaire  entré  ces  derniers  et  le 
mercure.  11  représente  doiic  une  nouvelle  arme  puis¬ 
sante  dans  le  téaitbniénl  de  la  syphilis. 

—  M.  Lortat-Jacob  a  obtenu  d’excbllenls  résultats 
avec  le  beuzo-hismüth  sel  soluble  non  toxique  qu’oti 
injecte  par  voie  intramusculaire.  Injecté  par  voie 
intraveineuse,  il  donne  également  le  choc  dentaire 
comme  le  sigmUth. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  tabétiques, 
l’auteur  ne  traite  pas  les  tabétiques  ne  présentant  pas 
do  lÿmphocylose  ;  par  contre,  il  traite  par  le  benzo- 
bismulh  ou  le  quinlo-blsmulli  leS  tabétiques  algiques 
avéfc  lymphocytose  rachidienne.  Il  importe  d’ailleurs 
de  changer  le  médicameul  de  temps  eji  temps  pOur 

—  AT.  liüdelO  estime  que  lé  bismuth  n’est  pas  une 
.  arme  de  second  plan  réservée  au  tr;>ilemenl  d’cnlre- 
lieii  ou  aux  malades  inloléraiils  à  1  arsenic  oU  arséiio- 
résislailts;  il  peut  rivaliser  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  avec  les  arsenicaux  par  la  rapidité  et  la  sta¬ 
bilité  des  résultats  sérologiques  et  son  innocuité 
absolue. 

Apoplexie  séreusè  sürvènüè  quelques  heures 
après  une  injection  de  6  centigr.  de  sulfarsénol  par 
vole  sous-cutanée.  —  M,  Petges  (de  Bordeaux^  a 
déjà  signalé  au  Congrès  dé  Dermatologie  de  Paris, 
en  1922,  les  inconvénients  de  lu  voie  sous-cutanée 
préconisée  comme  inolTensive  eu  arsénothérapie. 

lille  a  aussi  ses  dangers,  allant  jusqu’à  l’apoplexie 

dé  25  ans,  robuste,  sans  lares,  déjà  longuement  traitée 
par  le  mercure,  présente  des  syphilideS«lerliaires  en 
grains  de  plomb  sur  le  cuir  chevelu  et  une  joué. 
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(Quelques  heures  après  une  injection  sous-cutanée  de 
sulfarsénol  dissous  dans  une  ampoule  do  Solvant  de 
Corbière,  elle  tombe  dans  le  coma,  qui  iiersiste 
accompagné  d'anurie  pendant  46  heures,  après  les¬ 
quelles  sous  l'iniluénee  du  traitement  et  surtout  d’une 
ponction  lombaire,  elle  cbramcUce  a  s’éveiller  et  à 
aller  vers  la  guérison  qui  survient  après  une  semaine. 

De  l’activité  spiriüicide  cOiriparée  des  divers 
groupes  de  médicaments  antisyphilitiques,  déter- 
mlnàtioh  expérimentale  de  cette  activité.  — 
M.  Pôiharet  préconisé,  cOhllne  lest  èxpérimtnlal 
pour  l’élude  en  série  de  l’activité  spirillicide  des 
médicaments  anlisyphilitiques,  l’infection  spirillaire 
de  la  poule  par  Spivochæta  "allinariim,  suivant  une 
technique,  simple,  précise  et  rapide.  L’auteur  déve¬ 
loppe  les  nomhreux  arguments  (jui  lui  font  préférer 
ce  test  à  l’infection  de  la  souris  par  Triipanoxnmii 
eqiiiperdiim,  utilisée  dans  le  même  but  par  les  labo¬ 
ratoires  officiels  d’essais  d’Angleterre  et  des  Etats- 
Unis. 

De  l’ensemble  des  travaux  de  l’auteur  sur  les 
divers  groupes  de  médicaments  antisyphilitiques, 
pour  lesquels  il  prend  comme  étalon  d’activité  un  sel 
de  composition  fixe,  le  190  dé  Fourneau,  il  ressort 
qu’en  injection  inlrainusculaire,  le  606  et  l’arséno- 
benzol  Billon,  produits  d’activités  équivalentes,  sont 
4,5  à  4.9  fois  plus  actifs  que  le  190;  et  1,5  à  1,78  fois 
plus  actifs  que  les  dérivés  novarsènicaux.  Eu  injec¬ 
tion  intramusculaire  le  9i4  (nbvarsénobeuzol )  se 
montre  6,2  à  8  fois  plus  actif  qli’àbsorbé  per  os,  et, 
le  19i),  3,6  fois.  Poür  l’absOrptiôii  buccale,  l’auteur 
donne  la  préférence  au  190  par  suite  de  sa  grande 
stabilité  et  parce  que,  ingéré  jjééventivement  24  heures 
avant  l’infection  expérimentale,  il  se  niOntie  alors 
tout  aussi  actif  que  lé  914.  Comparé  au  uovarséno- 
beitzol  ou  à  i’éparséuo  (132),  lès  sélS  solubles  de 
blsmùtli  sont  expérimentalément  lés  plus  actifs, 
l’éthylène  diamino-bisinulho-gallaie  (gàlisniuth),  et 
tarlro-bismulhate  soluble  (luàtol),  se  montrent  1,25 
à  1,7  fois  moins  actifs  que  le  9i4  oü  le  132;  par  contre 
les  solubles  de  bismuth  mentionnés  sont  7  à  12  fois 
plus  actifs  que  les  sels  insolubles  (iodo-bismuthale, 
hydroxyde,  Bi  réduit).  Quant  aux  sels  mercuriels, 
leur  activité  spirillicide  est  à  ce  point  faible,  qu’elle 
ne  peut  expérimentalement  pas  être  mesurée  à  l’aide 
du  lest  préconisé;  exception  faite  pour  l’énésol  et  le 
calomel,  lequel  se  montre  aussi  actif  que  les  sels 
insolubles  de  bismuth. 

Le  prurit  dans  la  syphilis.  —  M.  Greco  croit  que 
le  prurit  est  uüè  sensation  indépendante  des  autres 
sensibilités  cutanées  cl  qu’il  peut  servir  dans  beau¬ 
coup  de  circonstances  pour  révéler  une  syphilis 


Action  de  la  bismuthothérapie  sur  l’évolution  dé 
la  réactioti  de  Wassermann.  —  MM.  Clément 
Simon,  Rabreau  et  Bralez  projettent  une  cinquan¬ 
taine  de  courbes  représentant  l’évolution  de  la  réac¬ 
tion  de  4Vassormann  chez  dos  malades  soignés  par  le 
bismuth  (sels  insolubles  :  spirillan, curaluès,  Irépol). 
La  séro-réaction  était  pratiquée  une  fois  par  semaine 
pendant  le  traitement  et  ensuite  le  plus  souvent  pos¬ 
sible;  Ils  passent  volontairement  sous  silence  les 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  chez  des  inalades  atteints 
de  chancre,  lis  sont  d’accord,  à  ce  sujet,  avec  les 
conclusions  exposées  par  M.  André  Léri. 

Il  est  remarquable  de  voir  que  la  plupart  des 
courbes  concernant  des  malades  atteints  de  manifeS- 
.  tâtions  secondaires  suivent  à  peu  près  le  même  profil. 
Elles  restent  à  la  positivité  complète  pendant  un 
temps  qui  varie  de  12  à  16  semaines,  puis  elles  arri¬ 
vent  rapidement  à  la, négativité,  même  si  le  traitement 
a  été  interrompu  auparavant.  Cette  négativité  a  per¬ 
sisté  dans  ccrlaitis  cas,  môme  sans  nouveau  traite¬ 
ment,  pendant  plus  d’Un  an.  Cependant  il  y  a  des 
échecs,  surtout  quand  la  dose  injectée  est  insuffisante. 

Dans  les  syphilis  anciennes  asymptomatiquès, 
l’action  du  bismuth  sur  les  courbes  est  moins  régu¬ 
lière,  mais  nette  cependant.  Les  auteurs  montrent  un 
cas  dans  lequel  la  positivité  s’élail  maintenue  pen¬ 
dant  2  ans  malgré  des  traitements  arsenicaux  et  mer¬ 
curiels  et  qui  a  été  rapidement  influencé  par  la 
bisiiiulhothérapie. 


L’action  du  bismuth  sur  l’évolution  des  coui-bcs 
sérologiques  est  donc  évidente.  En  outre  les  résultats 
acquis  sont  durables,  plus  encore  peut-être  qu’avec 
les  arsénobenzènes.  Si  le  bismuth  a  une  supériorité 
sür  ceux-ci.  C’est  dans  son  action  sur  la  réaction 
de  WasscrmaUn  qu’il  faut  surtout  la  chcrciier. 

Statistiques  sur  là  valeur  comparée  de  l’arsenic 
intraveineux  et  de  bismuth  intramusculaire.  — 
MM.  André  Léri,  Tzanck  et  Péron  ont  étudié  i’ac- 
lion  dé  l’arsénic  et  du  bismuth  sur  la  réaction  de 
Wassermann.  Sur  plus  de  2.500  dossiers  de  sj'phili- 
licpies,  ils  ont  choisi  ceux  où,  le  Wassermann  étant 
préalablement  positif,  les  malades  avaient  pu  être 
suivis  assez  longtemps  et  assez  régulièrement  poui- 
que  plusieurs  Wassermann  soient  intercalés  entre 
plusieurs  séries  d’injections  :  ils  n’en  ont  i-etenu 

Les  résultats  eii  bloc  sont  les  suivants  :  avec  l’ar¬ 
senic,  la  réactioti  n’èst  resiée  positive  (jue  1  fois  sur  5 
(48  sur  276avec  le  bisinütll,  1  foisaur  -4(24  sür  96). 
L’arsenic  semble  donc  supérieur  au  bismuth. 

Si  l’on  compte  séparément  les  .syphilis  primaire, 
secondaire  et  tertiaire,  on  trouve  que  l’arsenic  est 
nettement  supérieur  à  la  première  période;  la  réac- 
n  reste  positive  avec  l’arsenic  1  seule  fois  sur  18, 
■c-  le  bismuth  1  fois  sur  6.  A  la  période  sccon- 
re,  la  différence  s’atténue  :  la  persistance  de  la 
sitivité  s’ob.'^erve  avec  l'arsenic  1  fois  sur  6,  avi-e 
bismuth  1  fois  sur  4,3.  A  la  période  tertiaire, 
la  prééminence  passe  au  bismuth  :  la  négativatioii 
s’obtient  2  fois  sur  3  avec  le  bistiiulh,  2  fois  sur  4 
mulemenl  avec  l’arsenic.  Ces  résultats  sont  bien  ceux 
[U’on  pouvait  attendre  quand  ou  réfléchit  au  mode 
l’action  des  deux  médicaments;  action  brutale  et 
lisconlinue  de  l’ai 
régressive  du 
en  solution  huileuF 

L’action  du  bismuth  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  à  considérer  dans  les  cas  oii  le  Wassermann  a 
résisté  à  l’arsenic  ;  Or,  dans  ces  cas,  la  réaction  est 
devenue  négative  avec  le  bismuth  8  fois  sur  9  à  la 
période  secondaire,  3  fois  sur  4  à  la  période  tertiaire 
(5  fois  sur  6  en  groupant  les  deux  périodes),  il  faut 
donc  savoir  qü’il  est  bon,  chez  ?es  ,<  arSéilO-résis- 
tants  1>,  de  ne  pas  trop  s’appesantir  sur  l’arsenic;  le 
bismutli  aura  bien  des  chances  de  donner  un  résultat 
qu’une  cure  plus  prolongée  à  l’arsenic  ne  produirait 
sans  doute  pas.  11  importe  de  savoir  associer,  selon 
les  cas,  l’action  plus  continue  d’un  médicament  à 
l’action  plus  brutale  de  l’autre. 

A  propos  d’une  nouvelle  préparation  de  bismuth 
colloïdal.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  G.  Barbier 
ont  étudié  une  nouvelle  préparation  de  bismuth  col¬ 
loïdal  :  le  colmulhol.  Ce  corps  doit  être  utilisé  à  la 
dose  de  0  gr.  02  ou  0  gr.  05  cetitigr.  et  se  présente 
sous  l’aspècl  d’un  liquide  noir;  il  peut  indifférem¬ 
ment  être  introduit  par  la  voie  intraveineuse  ou  par 
la  voie  intramusculaire.  Les  accidents  locaux  ou 
généraux  qui  peuvent  snrv.-nir  sont  toujours  peu 
graves. 

Les  résultats  obtenus  furent  satishiisanls  : 

1“  L’action  sur  les  lésions  spécifiques  fut  souvent 
rapide,  en  particulier  sur  le  chancre,  les  pla.iues 
muqueuses  et  les  ulcérations  tei-tiaircs.  Les  papules 
et  les  éléments  niaculo-squameux  furent  toujours  plus 
lents  à  disparaître. 

2"  L’action  sur  l  étal  général,  l’asthénie,  la  fièvre 
a  été  particulièrement  remarquable. 

3“  La  réaction  de  Bordet- Wassermann  fut  ti-ès 
heureusement  influencée  à  la  période  primaire;  elle 
le  fut  beaucoup  moins  à  la  période  secondaire. 

En  somme,  le  colmuthol  s'est  comporté  comme  un 
médicament  très  actif.  Il  est  à  remarquer  que  bien 
qu’administrable  par  la  voie  intraveineuse,  il  a  donné 
de  meilleurs  résultats  eu  injections  intramusculaires; 
c’est  à  celles-ci  qu’il  faudra  avoir  recours. 

L’fefficabité  du  bismuth  chez  les  arséno-résis- 
tatits.  —  MM.  Louste,  Thibaut  et  G.  Barbier  divi¬ 
sent  cliniquement  les  arséno-résislants  en  dèux  caté¬ 
gories  :  les  arséno-résistants  d’emblée  oü  acquis  et 
les  arséno-rédicivanls.  Puis  ils  considèrent  les  réac¬ 
tions  de  Bordet- Wassermann  irréductiblement  posi- 
vives  au  cours  du  traitement  arsenical. 
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Tous  lus  malades,  dont  les  observations  sont  ra])- 
)>ortées,  ont  suivi  des  traitements  énergiques,  les 
doses  de  novarsénobenzol  montèrent,  par  série,  à 
.5  et  6  gr.  et  les  séries  furent  répétées  souvent  à  des 
intervalles  d'un  à  deux  mois. 

Dans  la  presque  totalité  des  ras,  l’intervention  du 
bismutli  fut  extrêmement  favorable  ;  elle  fut  suivie 
du  la  disparition  rapide  dos  acridcnls  cutanés  mu- 
(jiieux  et  de  la  négativité  de  la  séro-réaclion. 

bus  résultats  persistèrent  aussi  longtemps  que  les 
malades  purent  être  observés,  mais  le  point  le  plus 
intéressant  est  la  sensibilité  extrême  des  arséno-résis- 
lants  au  bismuth;  il  stiflit,  en  effet,  de  doses  mini¬ 
mes  de  3  à  4  injections  pour  faire  disparaître  les  lé¬ 
sions  qui  persistaient  depuis  des  semaines  et  des  mois. 

I, 'association  du  bismuth  aux  composés  arsetlicaUx 
est  donc  excellente;  c’est  de  toutes  les  associations 
thérapeutiques  de  beaucoup  la  plus  énergique;  elle 
est  eii  oüleé  parfaitement  tblêrée  par  les  malades. 

Résultats  sérologiques  de  la  médication  bismu¬ 
thique  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  AfiW.  iTü- 
delo  et  Rabut  ont  expérimeulé  systématiquement, 
depuis  dix-huit  mois,  toutes  lus  préparations  bismu¬ 
thiques,  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  ayant 
prati([ué  plus  de  5.000  injections  cbez  environ  301)  ma¬ 
lades.  Ils  se  sont  arrêtés  aux  sels  insolubles,  i|uilour 
ont  parti  ilettétrient  supérieurs  auS  sels  .solubles,  et, 
uil  pal-ticUller,  âüSc  Oxydés  et  àilx  qtiinid-bisniuthates. 
Après  avoir  constaté  l’action  rapide  de  res  sels  stir 
les  acéidéüts  objectifs,  priltiaires,  secondaires  Ou 
tertiail'és,  lés  atitéUl'S  oUt  été  frappés  dé  l'action 
l  apide,  stable  et  presque  coüStante  du  bismuth  sur  la 
sérologie.  La  presque  totalité  des  malades  primaires 
el  sécOüdairés  ont  été  négatives  par  utie  première 
série  éoniportaUt  15  à  20  injections  de  sels  insolubles, 
et  sont  restés  négatifs  depuis.  Ces  résaltalSi  joints 
à  rinhoruité  à  peu  près  absolue  du  bismuth,  permet¬ 
tent  d’iilllisèr  ce  iiiédiratnent,  au  même  titre  i|ue  les 
arséitbbenzèues,  pour  le  Iraitèineht  d'attaque  delà 

Contribution  à  l’étude  de  la  cüti-réactlOn  à  ta  tuber¬ 
culine  chez  les  sypbilitiqués.  —  MM.  ÛlêâiBht 
Simon  el  Wickham  ont  obtèiiii  chez  les  sÿphili- 
tiqnes  uii  pourcentage  de  réactions  positives  edinpà- 
rabie  à  celui  qu’on  obtient  cbez.  tous  les  adUUeS  noii 
syphilitiques.  Ces  résultats  sont  ronforiiies  à  ceux  de 
Strauss  et  à  ceux  de  Nicolas,  l’avre,  Augagncür  cl 
(’.harlet.  La  syphilis,  roiitrairément  atix  conclusions 
de  Lelong  et  Rivalicr,  ne  semble  pas  être  une  ma¬ 
ladie  anergisante  à  l’égard  de  là  tuberculine. 

—  M.  Nicolas,  dans  ses  rechérches  anlérietires 
chez  les  syphilitiques,  a  obtenu  avec  Tintradermo- 
céaction  à  la  tuberculine  des  réactions  générales 
vives,  fébriles,  et  des  réactions  locales  internes,  par¬ 
fois  ulcéreuses.  Il  conclut  de  ses  recherches  (|u  il 
reste  une  allergie  de  l’organisme  par  le  virUs  syphili¬ 
tique  et  qid  favorise  les  réactions  à  la  tübercnline. 

Enquête  sur  l’étiologie  syphilitique  de  la  pelade. 
-  MM.  Hudelo  et  Rabut  ont  recherché  systémati¬ 
quement  la  syphilis  chez  120  peladiques,  par  l’inter¬ 
rogatoire  du  malade  sur  ses  antécédents  personnels 
cl  familiaux,  le  dépistage  des  stigmates  héréclitairès, 
la  pratique  de  l’examen  sérologique  et  enilh  l’épreuve 
ilu  traitement  arsenical.  Ils  ont  obtenu  tes  résultals 
suivants  :  32  malades  ne  présentaient  aucun  signe 
révélateur  de  syphilis,  43  étaient  suspeiîts,  40  seule¬ 
ment,  soit  un  tiers,  pouvaient  être  catalogués  syphi¬ 
litiques,  dont  8  acquis  cl  32  héréditaires.  Lés  réac¬ 
tions  cie  \VaSsermanu  el  de  llocht  rie  Iiireht,  sur 
l'ensemble  des  cas,  posiTTves  (totalement  ou  partiel¬ 
lement)  .[ue  13  fois. 

—  M.  Jeanseïme  a  constaté  i|u’en  Indochine,  où  la 
syphilis  cutanée  est  très  fréquente,  la  pelade  est 
extrêmement  rare. 

—  M.  Milian  estime  que  la  syphilis  est  à  lu  base 
de  la  pelade  dans  un  tiers  des  cas  environ.  Mais  il 
s’agit  d’une  syphilis  à  forme  nerveuse  et  non  pas 
cutanée.  11  a  constaté  i|u’uu  traitement  prolongé  par 
des  frictions  avec  de  la  pommade  au  calomel,  à 
l’oxyde  jaune,  amène  souvent  la  guérison  de  la  pelade. 

—  M.  Cl.  Simon  fait  remarquer  que  la  pelade 
ayant  une  tendailce  spoulanëë  vers  la  guérison  en 
quelques  mois,  cet  argument  thérapeiitiqiie  h’est  pris 
valable. 

Syphilis  tertiaire  gangreneuse  fébrile  du  gland  — 
MM.  G.  Nicolàs  et  Jean  Lacassagne  (de  Lyon) 
montrent  que  la  syphilis  peut  être  fébrile  à  chacune 
de  ses  périodes.  En  période  tertiaire,  seules  les 
manifestations  viscérales  avaient  été  signalées  jusqu’à 
présent  comme  susceptibles  de  donner  unp  élévation 
Ihermlqiie. 
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Dans  le  cas  rapporté  parles  auteurs,  il  s’agit  d’une 
goiniiie  du  sillon  balano-préputial,  d’évolution  très 
rapide,  s’étant  accompagnée  d’une  lièvre  très  élevée 
(aü-dessus  de  àOo)  ayant  été  suivie  de  gangrène  du 
gland.  La  chute  de  la  température  fut  immédiate  et 
déliUitive  après  une  injeétion  de  0  gr.  16  de.novarsé- 
nobenzol. 

Il  n’y  avait  pas  d'infection  secondaire  pouvant 
expliquer  l’hyperthermie.  La  lièvre  était  donc  bien 
d’origine  syphilitique. 

Accidents  sphacéliques  de  la  réglôii  aihÿgdàüëhne 
àu  Cours  d’un  tràltériiênt  par  le  bisntülh.  —  M. 
Fettiel  présente  l’observation  d’Un  malade  atteint  dè 
syphilis  lei-liaire  du  voile  du  palais  et  do  l’aiilÿgdale. 
Ce  malade  a  été  traité  par  lé  bifeiiiuth.  A  causé  de  l’iii- 
llltration  lignétise  qui  existait  au  niveau  deS  lésioilS 
el  faisait  craindre  iirie  dégénérescence  riéOplasiqtiè 
sur  cos  lésions  spéciliqUes.  des  applications  de  radium 
furent  faites. 

Au  cours  du  traitement  bismuthique,  en  iliénie 
temps  .qu’Unc  stomatite  intense,  il  se  produit  des 
accidents  sphàcéliqües  dé  toute  la  région  amygda- 
lienne  avec  héniorragies  graves. 

La  lésion  syphilitique  antérieure,  les  applications 
de  radium  ont  probablement  créé  des  loci  minoris 
renUliinliæ  et  favorisé  les  Ulcérations  bismuthiques. 
Eh  conclusion,  il  semble  qU  il  n’est  pas  prudent 
d’employer  le  bisiiiUth  s’il  éiiste  des  lésions  Syphili¬ 
tiques  étendues  Ulcéreuses  ou  goinmCUseS  de  la 
inuqiiéuse  buccalé. 

Contrôle  des  traitements  ambulatoires  dans  teS 
dispensaires  antivénériens.  — ’  MM.  Payennevüle 
et  Marie  insistent  sur  la  nécessité  d’un  contrôle 
minutieux  et  constant  des  traitements  ambulatoires 
suivis  par  les  malades  dans  les  services  annexes. 

Syphilis  et  cancer.  Les  séro-réactions  (Bordet- 
Wassermann,  Haillon-Bauer  et  Hecht)  chez  les 
cancéreux.  —  MM.  Goubeau  et  De  Pradel  apportent 
une  statistique  de  100  cas  de  cancers  divers  pour 
lesquels  ont  été  systématiquement  pratiquées  les 
trois  réactions  ci-dessus  mentionnées.  Le  pourcen¬ 
tage  de  réactions  positives  a  été  dans  l’ensemble  de 
18.  il  s’est  donc  montré  4  fols  plus  fort  que  chez  les 
individus  sains  non  suspects  des.yphilis  chez,  lesquels 
M.  Goubeau  avait  trouvé  une  jiroportion  de  4,54  p.  100. 
A  noter  que  chez  ces  100  sujets,  lu  syphilis  ne  semblait 
])as  a  priori  devoir  être  incriminée.  Chez  les  sujets 
notoirement  syphilitiques,  la  pDsitivilé  des  ëéro-féac- 
tionsest  d’autaütplus  fl-équerilè  él  plus  accusée  qUe  le 
cancer  süccède  de  plUs  près  à  la  sÿpltilis,  que  la  Sy¬ 
philis  est  plus  récente,  et  que  le  Uialàdé  est  plus  jeune. 

Ostéomyélite  hérédo-syphilitique.  —  M.  J.  Rœde- 
rer  (de  Strasbourg)  rapporte  l’observation  d’un  ado¬ 
lescent  de  17  ans  atteint  d’ostéomyélite  traumati<|ue 
à  4  ans;  10  ans  plus  lard  apparaît  un  ulcère  de  la 
jambe  traumatisée,  durant  3  ans.  Les  stigmates  den¬ 
taires  sont  peu  nets,  mais  le  'Wassermann  est  positif. 
La  radiographie  montre  une  ostéoporoseot  2  gommes 
médullaires.  L’ursénobenzol  intraveineux  amène  (me 
amélioration  des  lésions. 

un  cas  de  nanisme  par  hérédo-syphilis.  —  M. 
Morelle  (de  LoUvain). 

Ün  bas  rare  de  syphilis  Héréditàii'e  bbseusë.  — 
M.  Steinmetz  (dé  Genève)  rapporte  A’bbsbrvàtioh 
d’une  malade  de  32  ans,  qui,  à  l’âge  de  23  ans,  vit  le 
membre  inférieur  droit  augmenter  de  volume  ;  clau¬ 
dication  légère,  gène  dans  les  mouvements,  absence 
de  douleurs  et  de  symptômes  inflammatoires  aigus. 
Il  fut  traité  pour  ostéomyélite  et  ostéopériostite.  En 
1918,  un  médecin  diagnostique  une  syphilis  hérénli- 
taire  après  avoir  radiographié  le  membre  malade, 
trouve-  un  \\  assermann  positif  et  administre  plu¬ 
sieurs  séries  d’iujections  intraveineuses  de  néo-sal- 
varsan  sans  résultats  appréciables. 

■  Actuellement  l’état  général  est  excellent.  Wasser- 
manu  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  négatif. 
Liijuide  céphalo-rachidien  normal.  Rétinite  pigmen¬ 
taire  légère. 

Tout  le  membre  inférieur  droit  fortement  aug¬ 
menté  de  volume.  Mouvements  articulaires  réduits. 
Epaississement  énoi’me  du  fémur,  du  tibia,  des  os  du 
tarse  et  du  métatarsien.  Les  radiographies  montrent 
une  décalcificaiioU,Unè  dèSti'Uclion  ét  eh  mérite  loriips 
uhe  hypertrophie  très  inarqUée  de  cés  os  el  de  cëUx 
de  la  hanche  droite.  Grosse  tuiüeur  dù  tiers  supé¬ 
rieur  du  fémur  et  dü  cOndÿlé  irifébieur. 

Diabète  insipide  et  syphilis.  —  M.  Jeanseïme 
rapporte  l’observation  d’un  ancien  syphilitique 
atteinTde  diabète  insipide.  Wassermann  positif.  La 
radiographie  ne  nioritra  aucüue  aliéraiiOn  de  la  selle 
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turcique.  Mais  l’administration  de  lobe  postérieur  de 
Thypophyse  diminua  cha(|Ue  fois  la  fréquence  dés 
mictions 

la  suite  d’une  séHe  d’injcctibris  de  cyahUre  de 
mercure  él  d  eparséiio,  ht  soif  diriiintla.  lé  rtiàlade 
but  seulement  8  litres  par  joüC  aü  lièti  dê  17  él  Uriiià 
en  proportion.  Le  Iraitemérit  a  été  iniercdtnpu  pat*  le 
départ  du  malade. 

Syphilis  hépatique  à  gros  foie  lisse,  forme  dou¬ 
loureuse  et  ictérique;  amélioration  rapide  et  sur¬ 
prenante  par  le  bismuth.  —  MM.  P.  Meynet  et 
F.  Sevin  (de  Nice)  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  56  ans,  dont  la  syphilis  ancienne  fut  très 
insuffisamment  traitée  au  double  point  de  vue  de 
l’énergie  et  de  la  durée  du  traitement. 

Début  de  l’atreclion  actuelle  en  Février  1921  par 
Une  cHsë  douloureuse  accompagnée  de  diarrhée  et 
d’ictère,  simulant  une  colique  hépatique.  Etat  sla- 
tionUaire  avec  quelques  crises  douloureuses  légères 
et  troubles  dyspeptiques  jusqu’à  la  fin  de  1922. 

Au  début  de  i’iiiver  aggravation  rapide  de  tous  les 
syliiptômes  :  crises  douloureuses  de  plus  en  plus 
rapprochées,  accompàgqées  de  poussées  d’ictère, 
àrnaigrissement  rapide.. 

Au  moment  de  Texamen(  Février  1923),  état  presque 
cachectique  :  amaigrissement  de  14  kilogr.  ;  teinte 
jaune  sale  des  téguments  et  des  muqueuses.  Crises 
douloureuses  épigastriques  à  peu  près  tous  les  deux 
jours  sans  retentissement  vers  l’épaule  droite.  Gros 
foie  lissé,  sans  irrégularités  ni  inégalités  palpables. 
Grosse  rate.  Pas  d’ascite. 

Amélioration  très  rapide  par  les  injections  de  bis- 
mitlll  (hydroxyde). 

Oh  peut  relever  deux  points  intéressants  dans  cette 
observation  ;  la  forme  anormale  de  la  sÿphilis  hépa¬ 
tique,  simulant  une  cirrhose  hypertrophique  biliaire 
et  l’efllcàcité  surprenante  el  très  rapide  dés  injections 
intramusculaires  d’hÿdCoxyde  de  bisri'iuth. 

Le  zinc  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  — 
M.  Greeo  a  essayé  la  médication  par  le  zinc  dans  la 
syphilis.  -Chez  les  malades  traités  cette  médication 
s’est  montrée  efficace  dans  les  trois  périodes  de  lu 
syphilis  pour  faire  disparaître  certains  symptômes 
subjectifs,  comme  les  douleurs,  les  étourdissements, 
les  insomnies,  le  manque  d’appétit,  l’allaissement  et 
la  prostration. 

Dans  les  manifestations  primaires  de  la  syphilis, 
on  peut  noter  la  désinllltration  du  chancre  qui  se 
déterge,  la  guérison  du  phimosis,  la  réduction  de 
l’adénopathie  satellite. 

Dans  les  manifestations  secondaires,  le  zinc  fait 
disparaître  la  roséole,  désinllltre  et  fait  aussi  dispa¬ 
raître  les  papules;  par  contre,  il  n’agit  pas  sur  les 
plaques  muqueuses,  elle  semble  même  au  contraire 
favoriser  leur  apparition. 

DaUs  la  Syphilis  tertiaire,  il  désinliltl-e  et  guérit 
les  gommes  cutàüécs  él  lés  jJériosliles. 

Le  zinc  èxerce  ürié  aélibri  Idriiqüe,  recdUStlluanie, 
sur  l’organisme  âlîeclé  par  la  syiihiliS. 

Comine  doses  ttlaXima,  qui  jjcül-êlre  peuvent  être 
augmentées,  l’auteur  a  employé,  par  voie  itilravei- 
ncuse  el  par  injection,  celle  de  0  gr.  023  poUr 
Tiodure  de  zinc,  de  0  gr.  02  pour  le  valérianate  de 
zinc,  de  0  gr.  03  pour  le  salicylale  de  zinc  et  de  0  gr.  15 
pour  l’oxyde  de  zinc  employé  par  voie  intramuscu- 

L’aclion  toxique  du  zinc  à  dose  médicamenteuse 
ne  paraît  pas  être  importante;  l’auteur  observa  un 
frisson  chez  un  malade,  une  légère  gingivite  et  une 
congestion  du  palais  chez  deux  autres. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  les  com¬ 
posés  de  zinc  ont  une  action  sUr  la  syphilis,  mais 
jusqu’à  de  hoUveaux  essais,  à  un  degré  moindre  que 
leS  médications  actives  couuues.  Leur  façon  de  se 
coiripOl-ler  les  rapprochent  de  la  médicnlioü  mercu¬ 
rielle.  Ils  peuvent  servir  de  médication  auxiliaire  el 
être  avantageusement  employés  chez  les  malades 
affectés  de  syphilis  tertiaire  (gommeuse,  interstitielle, 
nerveuse).  En  ce  sens,  les  composés  de  zinc  méritent 
d’être  essayés  sur  une  plus  grande  échelle. 

Ils  peuvent  être  également  utiles  quand  on  veut 
commencer  à  traiter  un  malade  chez  qui  on  suppose 
la  syphilis,  en  les  employant  coriime  médication  dis- 
siinulée  de  la  irialadiè  (par  exemple  daris  la  sÿphilis 
nerveuse). 

L’èrythrôse  pigmentée  pérl-bütcàle.  —  M.  Ërôcq 
désigne  soüs  ce  nom  üiie  àsséz  éurieUsé  denuàtOse 
dont  il  a  observé  les  premiers  caS  il  ÿ  a  ênVirOfa 
25  ans,  el  qui  est  objëclivériiërit  Caraclèriséé  : 

1“  Par  sa  localisation  àüx  régioils  iriféfierirês  dë  là 
face;  elle  apparaît  d’abOrd  alix  'parlleS  làléralês  dÜ 


728 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Août  1923 


N»  67 


ineiilon,  puis  peu  à  peu  elle  gagne  les  pourtours  de 
la  bouche  et  parfois  les  sillons  naso-géniens  ; 

2"  Par  sa  coloration  café  au  lait  plus  ou  moins 
accentuée,  variant  du  jaune  brunâtre,  à  peine  percep¬ 
tible,  au  brun  assez  foncé  ; 

:i>>  Par  sa  variabilité  comme  teinte  suivant  les  jours 
et  même  suivant  les  heures  de  la  journée  ; 

4”  Par  l’alténuatiou  considérable  de  la  coloration 
par  la  vitropression. 

—  M.  Sabouraud  a  observé  plusieurs  cas  de  cette 
lésion  ;  il  croit  qu'elle  est  liée  à  un  mauvais  état  du 
tube  digestif  et  du  foie  et  l'a  vu  disparaître  après  un 
régime  approprié,  en  particulier  la  suppressiou  du 

Contribution  à  l’étude  des  parakératoses  psoria- 
slformes  :  leurs  relations  avec  les  pyodermites  et 
les  mycoses.  —  M.  L.  Brocq  montre  que  le  syn¬ 
drome  objectif  parakératnse  psoriasi forme  est  carac¬ 
térisé  cliniquement  par  la  lésion  élémentaire  sui¬ 
vante  :  Rougeur  plus  ou  moins  vivo  du  derme  qui  est 
recouvert  de  squames  peu  épaisses,  peu  ou  point 
stratifiées,  plus  ou  moins  adhérentes;  cii-conscrite 
assez  nettement  en  taches  ou  plaques  plus  ou  moins 
régulières  de  contours;  au  grattage  méthodique  pas 
de  pellicule  décollable,  mais  purpura  traumatique, 
parfois  quelques  hémorragies  punctiformes  et  vési¬ 
cules  histologiques. 

L’auteur  eu  rappelle  succinctement  les  grandes 
variétés.  Puis  il  en  étudie  les  rapports  avec  les  épi- 
dermo-dermites  â  staphylocoques  et  à  streptocoques 
et  avec  diverses  mycoses.  11  analyse  dos  faits  cli¬ 
niques  assez  difficiles  à  interpréter  au  premier  abord, 
et  il  en  discute  la  nature  en  s’appuyant  sur  des  prin¬ 
cipes  do  pathologie  générale  cutanée. 

Le  prurit  circonscrit  avec  lichénification  (lichen 
simplex  chronique)  sur  parakératose  psoriasi- 
forme.  —  M.  Brocq  rappelle  succinctement  ses 
recherches  sur  les  lichénifications  primitives  et  sur 
les  lichénifications  secondaires,  sur  la  possibilité  de 
diagnostiquer  par  le  grattage  méthodique  les  lichéni¬ 
fications  du  lichen  plan  à  l'état  pur,  c'est-à-dire  non 
lichéuifié. 

11  fait  remarquer  que  lorsque  les  prurits  circon¬ 
scrits  ou  lichen  simplex  chroniipies  se  compliquent 
de  parakératoses  psoriasiformes,  leurs  caractères 
objectifs  sont  un  peu  modifiés  ;  leur  teinte  est  plus 
rougeâtre,  et  l’infiltration  des  tissus  est  peut-être 
un  peu  plus  uniforme,  moins  pseudo-papuleuse  qua 
dans  les  cas  purs. 

Les  localisations  électives  de  ces  formes  mixtes 
sont  le  cuir  chevelu  vers  la  niupie  et  en  arrière  des 
oreilles,  et  la  région  cubitale  de  l’avant-bras  un  peu 
au-dessous  de  l’olécrâne. 

La  leishmaniose  cutanée  au  Brésil.  —  M.  Rabello 
(de  Rio  de  .laueiro)  pré.sente  une  série  de  photogra¬ 
phies  montrant  les  différentes  formes  qu’alTecte  la 
leishmaniose  cutanée  au  Brésil  ;  formes  ulcéreuse, 
impétigineuse,  vcrru([ueuse.  framba'sio'ide.  Le  trai¬ 
tement  de  choix  est  l’injection  non  stérilisée  de  tartre 
stibié. 

Dermatite  chronique  atrophiante  avec  lésions 
sclérodermiques.  —  JW"'  Eliascheff  (de  Strasbourg) 
présente  un  cultivateur  de  67  ans,  atteint  de  lésions 
atrophiques  de  l'épiderme  du  membre  inlérieur  avec, 
forte  infiltration  du  derme,  néoformation  et  dilatation 
vasculaires.  Il  s'agit  sans  doute  d’un  dysfonctionne¬ 
ment  des  glandes  à  sécrétion  interne  avec  altération 
de  l’équilibre  pluriglandulaire. 

Parapsoriasis  llchéno'ide  et  atrophie  cutanée.  — 
JW.  Pautrier  présente  une  femme  de  57  ans  atteinte 
de  lésions  rappelant  le  parapsoriasis  lichéno'ide  avec 
en  certains  points  des  lésions  atrophiques  réticulées 
de  la  peau. 

La  douche  filiforme.  —  JW.  Noël  étudie  les  modes 
d’action  de  la  douche  filiforme,  et  signale  les  résul¬ 
tats  favorables  obtenus  dans  le  traitement  de  nom¬ 
breuses  dermatoses,  et  particulièrement  des  acnés, 
névrodermites,  lupus. 

Les  éruptions  cutanées  des  paumes  de  mains  et 
des  plantes  des  pieds  en  relation  avec  les  altéra¬ 
tions  des  nerfs  vaso-moteurs.  —  JW.  A.  Ravogli  (de 
Cincinnati)  estime  qu’à  la  suite  des  altérations  des 
nerfs  vaso-moteurs,  les  paumes  et  les  plantes  des 
pieds  sout  sujets  aux  éruptions  cutanées  (troubles 
de  la  sensibilité,  hyperémie,  œdème,  altérations  tro¬ 
phiques,  érythèmes,  vésicules,  bulles,  formatiou  des 
tumeurs  et  hypertrophie  de  l’épiderme,  kératoder- 
ijlie). 


Traitement  des  verrues  vulgaires  par  le  chlorure 
de  magnésium.  .—  JW.  Nicolas  V.  Greco. 

Mode  d’action  de  l’éther  benzyl-cinnamique  sur  les 
foyers  tuberculeux. —  M.Jacobson  rapporte  4  obser¬ 
vations  de  lésions  tuberculeuses  diversement  loca¬ 
lisées  et  traitées  par  l’éther  benzyl-cinnamique.  Ce 
produit  tend  à  favoriser  ou  à  provoquer  la  sclérose 
d’un  foyer  tuberculeux,  comme  chez  un  malade  atteint 
d’ulcération  linguale,  et  un  autre  atteint  de  multiples 
fistules  osseuses. 

Cette  sclérose,  vraisemblablement,  ne  se  forme 
pas  directement  sous  l’action  de  ce  médicament,  Il 
est  plus  probable  que,  au  fur  et  à  mesure  que  sous 
son  influence  les  foyers  tuberculeux  se  déconges- 
tiounent,  l’infiltration  et  l’œdème  rétrogradent,  les 
ulcérations  se  nettoient,  et  la  suppuration  se  tarit,  et 
grâce  à  cela  la  sclérose  s’accomplit  spontanément. 

Dans  quelques  formes  le  foyer  tuberculeux,  sous 
l’action  de  ce  médicament,  au  lieu  de  rétrograder  et 
de  se  résorber,  se  ramollit,  s’enflamme  et  s’élimine 
prenant  tous  les  caractères  d’un  abcès  chaud.  C’est 
notamment  de  cette  manièi-e  que  l’éther  benzyl-ciu- 
namique  agit  assez  souvent  sur  les  adénites  tubercu- 

11  est  à  noter  que  dans  certains  cas,  au  lieu  d’as¬ 
sister  à  une  régression  continue  des  lésions,  celles-ci, 
après  un  certain  temps  d’amélioration  évidente,  sem¬ 
blent  prendre  une  extension  nouvelle.  11  nous  semble 
qu  il  ne  faut  voir  là  que  la  venue  au  jour  de  lésions 
jusqu’alors  méconnues,  parce  qu’elles  étaient  invi- 

Au  point  de  vue  subjectif,  l’éther  benzyl-cinna¬ 
mique  atténue  et  fait  disparaître  les  douleurs  et  les 
troubles  fonctionnels. 

Ce  mode  d’action  du  produit  est  du  vraisembla¬ 
blement  aux  modifications  anatomiques  que  déter¬ 
mine  ce  médicament. 

Les  douleurs  et  les  trouljles  fonctionnels  qui  ap¬ 
paraissent  dans  ces  régions  à  la  faveur  de  l’infiltra¬ 
tion  des  tissus  qui,  ou  bien  compriment  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  (ulcération  de  la  langue,  dys¬ 
phagie),  ou  bien  forment  un  obstacle  mécanique,  par 
exemple  au  jeu  normal  de  l’articulation  ou  au  pas¬ 
sage  des  aliments  disparaissent  au  fur  et  à  mesure 
que  s’atténuent  l’infiltration  et  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  qui  l’accompagnent. 

Le  lichen  plan  est-11  contagieux  et  inoculable?  — 
JW.  Louis  Bory  rapporte  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  où  la  nature  parasitaire  du  lichen  plan 
lui  apparaît  évidente,  ce  qui  confirme  l’impression 
générale  actuelle  sur  l’origine  de  cette  maladie.  On 
peut,  dans  certains  cas,  dont  il  cite  une  observation 
particulièrement  schématique,  suivre  l’inoculation  du 
parasite  inconnu  et  son  chemiueinent  en  plusieurs 
assauts,  à  travers  le  réseau  lymphatique  des  tégu¬ 
ments.  L’auteur  ra|)porte,  après  bien  d’autres  au¬ 
teurs,  un  ras  de  contagion  probable  du  lichen  plan, 
transmis  d’une  mère  à  son  jeune  enfant.  Enfin,  il  a 
dans  presque  tous  ses  cas  pu  noter  dans  l’interven¬ 
tion  première,  comme  agent  d'inoculation,  d'insectes 
piqueurs  (mousticpies  surtout),  qui  expliquent  que  ce 
soit  surtout  au  retour  des  champs  ou  de  la  mer 
(après  les  vacances)  que  s’observent  très  souvent  les 
premières  manifestations  du  lichen  plan. 

Un  cas  pour  diagnostic.  —  JW.  Lespinne  et 
JW™'  Férond  (île  Bruxelles)  rapportent  l’observation 
intéressante  d’un  malade  atteint  de  tumeurs  der¬ 
miques  et  hypodermiques,  ayant  débuté  aux  mains, 
puis  aux  pieds,  ensuite  sur  le  corps.  Ces  tumeurs 
sont  nodulaires  à  consistance  un  peu  lupo'ide,  mais 
n’ont  aucune  tendance,  ni  à  l’ulcération,  ni  à  la  gué¬ 
rison,  Histologiquement,  il  s’agit  d’une  tumeur  toute 
spéciale,  non  encore  décrite  :  lymphatiques  envi¬ 
ronnés  de  nombreux  polynucléaires  altérés.  Les  lym¬ 
phatiques  sout  dans  uuc  gangue  de  fibroblastes  en 
grande  activité. 

—  JWJW.  Civatte,  Darier  ont  observé  des  cas 
analogues,  il  ne  s’agit  pas,  à  proprement  parler,  de 
la  saccomatose  de  Kaposi,  M,  Darier  estime  que  cette 
alîection  a  les  allures  d’une  maladie  infectieuse  chro¬ 
nique. 

La  solanine  en  thérapeutique  dermatologique.  — 
JWJW.  Lévy-Franckel  et  Juster.  La  solanine  nous 
paraît  donner  des  résultats  extrêmement  intéressants 
dans  les  prurits  circonscrits  avec  lichénification,  les 
parakératoses  psoriasiformes  surtout  cczématisées, 
certains  eczémas  suintants,  les  prurits  anau.v.  Elle 
calme  le  prurit  du  pityriasis  rosé,  certains  prurits 
séniles  et  le  prurit  des  psoriasiques  quand  il  existe. 
Elle  agit  d’une  façon 'favorable  sur  le  flux  sébor¬ 


rhéique,  Par  contre,  les  auteurs  ont  noté  son  infidé¬ 
lité  dans  les  urticaires,  et  son  échec  dans  les  lichens 
plans  et  les  lichens  cornés  hijpertrophùjues. 

Chez  aucun  des  malades  traités  —  leur  nonilirc 
dépasse  la  centaine  —  on  n’a  observé  d'ell'ets  nocifs, 
ni  sur  les  téguments,  ni  sur  les  viscères.  Seuls  deux 
malades  atteints  à’ictbre  avec  intolérance  gastrique 
ont  accusé  quelques  vomissements.  La  solanine  sem¬ 
blerait  donc  destinée  à  occuper,  en  thérapeutique 
dermatologique,  une  place  importante,  n’était  sou 

Le  traitement  de  la  sclérodermie.  —  JW.  Hügel  (de 
Strasbourg)  recommande  comme  traitement  de  eboix 
les  injections  à  la  fibrolysine  et  l'opothérapie  poly- 
glandulaire. 

Un  cas  d’éléphantiasis  nostras.  —  JW.  Hügel. 

Les  formes  anormales  de  lichénification.  — 
JW.  Pautrier  présente  2  cas  de  lichéni/ication  cir¬ 
conscrite  nodulaire  chronique,  dont  le  tableau  histo¬ 
logique  est  totalement  dilférent  de  celui  du  lichen 
plan,  et  1  cas  de  lichénification  géante  qui,  pour  un 
esprit  non  prévenu,  peut  simuler  une  tumeur,  un 
niycosis  fongoidc,  etc. 

Trois  cas  de  xanthomes  en  tumeurs,  en  série  fa¬ 
miliale.  avec  infiltrations  xanthomateuses  tendi¬ 
neuses  et  juxta-articulaires  et  hypercholestérinémie 
sanguine  considérable.  —  JWJW.  Pautrier  et 
Georges  Lévy  présentent  des  cas  extrêmement  inté¬ 
ressants  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  et  histo-physiologique. 
Les  auteurs  ont  démontré,  grâce  à  une  série  com¬ 
plète  de  microphotos  aulochromes,  l’existence  d’un 
réseau  reliant  l’endothélium  vasculaire  à  la  cellule  de 
Langerhans.  Ce  réseau,  mis  en  évidence  dans  le  xan- 
thome  comme  par  une  injection  artificielle  de  graisses 
colorables  au  Scharlach,  serait  l’homologue  du  réseau 
pigmentaire  décrit  par  M.  lîorrel  chez  les  invertébrés 
et  les  vertébrés  inférieurs.  M.  P.  Masson,  le  premier, 
a  mis  en  évidence  une  partie  de  ce  réseau  cliez 
l'homme,  grâce  à  l’élude  d'un  cas  de  xanthélasma.  11 
lui  avait  donné  le  nom  de  réseau  trophopigmenlaire. 
la  fonction  pigmentaire  n’étant  qu’une  inanifeslalion 
facilement  visible  du  travail  de  transports  et  d’élabo¬ 
ration  qui  se  fait  dans  ce  réseau,  il  avait  démontré  la 
réalité  anatomique  de  ce  réseau  à  la  frontière  dernio- 
épidermiiiiie,  et  avait  précisé  le  rôle  trophique  de  la 
cellule  de  Langerhans  («  cellule  ambocepirice  »). 

Les  cas  de  MM.  Pautrier  et  Lévy  mettent  en  évi¬ 
dence  ce  réseau  dans  sa  totalité,  peut-être  pour  la 
première  fois  chez  l'homme.  En  elfet  les  auteurs, 
après  avoir  constaté  chez  leurs  malades  uuc  hyper¬ 
cholestérinémie  considérable  et  une  lipémie  non 
moins  importante,  ont  réussi  à  mettre  en  évidence  la 
graisse  dans  les  endotliéliums  vasculaii-es.  dans  les 
cellules  adventicielles  et  périvasculaires,  dans  les 
cellules  conjonctives  du  derme  superficiel  et  enfin 
dans  les  cellules  de  Langerhans,  dont  ils  ont  montré 
les  connexions  protoplasmiques  indiscutables  avec  les 
cellules  conjonctives.  Ainsi,  ce  réseau  tropho-méla- 
nique,  siège  d'une  circulation  matérielle  cellulo-cel- 
lalaire  importante,  cesse  d’élre  une  «  ahstraction 
physiologique  »  pour  devenir  une  réalité  anatomique. 

—  jW.  E.  Feuillié  signale  que  dans  le  liquide 
d’hydrocèles  chroniques,  il  est  fréquent  de  constater 
la  présence  de  pigments  biliaires  et  de  cristaux  de 
cholestérine  en  telle  quantité  que  le  liquide  est  opa¬ 
lescent,  micacé.  Des  examens  du  sang  démonlraiil 
qu'il  n’y  a  ni  bilirubinémi»  exagérée  ni  hypercho¬ 
lestérinémie.  laissent  supposer  ipie  la  cholestérine 
de  ces  épanchements  est  due  à  une  dégénérescence  in 

D’autre  part,  des'dégénérescences  leucocytaires  et 
conjonctives  peuvent  donner  le  phénomène  de  la  croix 
de  polarisation  ;  il  peut  s’agir  de  lipoïdes  variés,  de 
lécilhines,  de  savons  et  d'éthers  de  cholestérine. 

En  dehors  de  la  palhogénie  admettant  le  passage 
de  cholestérine  du  sang  dans  les  xanthomes,  l'auteur 
croit  qu’il  est  possible  de  faire  intervenir  aussi  une 
dégénérescence  locale  cholestérinigène. 

Deux  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse 
traités  par  l’autohémothérapie  associée  à  la  novar- 
sénothérapie.  —  JW.  Payenneville  (de  Rouen)  rap¬ 
porte  2  cas  de  dermatite  polymorphe  douloureuse, 
i'uu  à  type  bulleux,  l’autre  à  type  herpétiforme 
d’origine  récente,  dans  lesquels  les  deux  méthodes 
appliquées  séparément  ne  semblaient  pas  donner  de 
modifications  notables  alors  que  leur  association  a 
au  contraire  donné  un  très  bon  résultat.  L’éosino¬ 
philie  a  diminué  progressivement,  marchant  de  pair 
avec  l’amélioration  clinique. 
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L’nno  de  ces  malades  a  quiüé  l'hôpilal  coniplèle- 
incnl  guérie  et  elle  n’a  pas  eu  de  poussée  nouvelle 
di'puis  plus  de  G  mois;  l'autre  n'a  été  qu’améliorée, 
mais  pas  oomplèl.’ment  guérie. 

Sporotrichose  gommeuse  des  parties  molles  et  du 
squelette  iodo-résistante.  —  M.  Payenneville  rap¬ 
porte  le  cas  d’uiic  femme  âgée  qui  était  venue  le 
consulter  avec  des  gcjinme.s  multiple.s  des  mcmUrcs, 
intéressant  par  jilace  les  parties  molles  et  li’  sque¬ 
lette  osseux,  comme  le  montrent  les  radiograpliics. 

1-e  traitement  iodiiré  institué  dès  le  début  ne 
donna  aucun  résultat  et  le  mauvais  état  de  l’estomac 
empêcha  d’atteindre  les  doses  très  élevées.  On 
essaya  le  traitement  au  lugol  intraveineux,  mais  l’in¬ 
duration  des  veines  nécessita  l’abandon  du  traitement 
qui,  du  reste,  ne  modifia  guère  les  lésions. 

Une  intervention  chirurgicale  fut  nécessaire  pour 
enlever  deux  séquestres  aux  doigts.  Depuis  les  lésions 
r(4stent  stationnaires  malgré  des  lavements  qui  ont 
été  jusqu’à  6  ou  8  gr.:  malbeurcuscment  ou  n’a  pu  les 
continuer  et  actuellement  on  ne  peut  dépasser  4  gr. 

L’auteur  montre  la  culture  et  il  se  demande  si  on 
n’est  pas  en  pr-ésence  d’une  variété  ioduro  résistante 
de  sporotrichuni. 

riaturellement  un  Wassermanu  a  été  fait,  ainsi  que 
l’épreuve  du  traitement,  tout  a  été  négatif. 

Endémie  pérlodîqued’épidermomycose  humaine  et 
animale;  trichophytle  d’origine  bovine;  remarques 
pathogéniques.  —  MM  Jeanselme,  Marcel  Bloch 
et  J.  Hutinelonl  observé  un  cas  de  tricbopliytie  ciicz 
un  malade  de  la  Creuse  venu  consulter  à  Paris,  ce 
qui  leur  a  permis  de  dépister  une  endémie  de  tri- 
cho|)liytie  humaine  et  animale  sévissant  tous  les 
hivers  dans  diverses  localités  de  la  Creuse  et  de  la 
Haute- Vienne.  Il  s’agit  de  trichophyton  à  culture 
faviformi'.  Ce  parasite  est  habituellement  d’origine 


tous  les  hivers,  pendant  la  période  où  ils  sont  l  on- 
llnés  dans  des  étables  obseures,  sur  des  litières 
souillées,  et  avec  une  nourriture  restndutc.  L’homme 
qui  les  soigne  est  i-ontaminé  arridentidlemcnt. 

L’endémie^s’éteint  dès  qu’au  printemps  les  animaux 

Il  y  a,  dans  ces  conditions  d’éclosion  du  parasi¬ 
tisme  épidormomycosi.iue,  des  remarques  intéres¬ 
santes  à  faire  pour  le  parasitisme  en  général. 

Un  cas  de  favur.  à  godets  pur  dû  à  l’Achorion 
Quinckeanum.—  MM.  J.  Nicolas  et  G.  Massia  ont 
observé  un  cas  de  favus  cutané  constitué  exclusive¬ 
ment  par  des  godets  faviques  agmiués,  sans  lésions 
érythémato-squameuses  autour  des  godets,  ni  à  dis¬ 
tance  ;  les  cultures  et  les  examens  microscopiques 
ont  montré  qu’il  s’agissait  de  V.lchorioii  Quinckea- 
riim.  Les  cas  à  godets  purs  de  favus  à  Achnrion  Quint  - 
keanunt  sont  très  rares.  Un  dehors  dti  cas  présent 
ou  ne  connaît  i|ue  celui  de  P.rault  (d’Alger).  Le  do¬ 
maine  de  l'efe/ior/on  QiiiiickediiiimparnW  s’étendre,  et 
il  s’étendrait  prol)ablement  bien  davantage,  si  l’on 
lyenait  soin  de  cultiver  toutes  les  lésions  à  godets  ou 

Réactions  biologiques  et  essais  de  vaccinothérapie 
dans  le  favus.  -  -  MM.  J.  Montpellier  et  P.  Boutin 
(d’Alger)  remarquent  que  la  fréquence  et  la  gravité 
relative  du  favus  facilitent,  peut-être  en  Algérie  plus 
qu’ailleurs,  l’étude  de  certains  phénomènes  biolo¬ 
giques  susceptibles  de  se  produire  chez  les  faviques. 

Les  auteurs  ont  poursuivi  depuis  plus  de  G  mois 
une  série  de  recherches  dans  ce  sens.  * 

L’organisme  des  faviques  réagit-il  vis-à-vis  de  l’in¬ 
fection  mycosique?  Est-il  possible,  à  l’aide  des  pro- 
l  édés  actuels  d’investigation,  de  mettre  rette  réaction 
en  évidence  ?  Enfin  la  vaccinothérapie  .spécifique  ne 
peut-elle  réxeiller  chez  ces  sujets  une  réaction  défen- 

11s  ont  interrogé  successivement,  par  la  déviation 
du  complément,  la  cuti-  et  l’intradermo-réaction,  la 
recherche  des  précipitines,  l’organisme  de  ces^sujets, 
avant,  pendant  et  après  une  vaccinothérapie  à  la 

De  ces  diverses  recherches,  ils  peuvent  conclure  : 

l»  D’une  manière  générale,  absence  d’anticorps, 
décelables  par  la  méthode  de  déviation  du  complé¬ 
ment  (technique  au  sérum  chauffé  ;  sur  15  faviques  ; 
15  réactions  négatives).  Toutefois,  dans  certains 
cas  de  favus  du  cuir  chevelu  et  du  corps,  ils  n’ont 
pu  mettre  en  évidence  la  présence  d’anticorps,  au 
moyen  de  la  technique  au  sérum  non  chauffé  (sur 
15  faviques,  5  cas  positifs). 


2°  Après  vaccination  et  d'une  manière  géuérali’,  des 
anticorps  apparaissent  dans  le  sang  des  faviques 
(sur  14  cas  :  G  B.-\V.  positifs;  12  11. -Ù.  positifs). 

8"  l/ell’et  thérapeutique,  sur  les  lésions  mycosiques 

Dans  ces  conditions  il  n’est  pas  permis  d’espérer 
qu’uue  vaccinothérapie  activement  poussée,  à  l’aide 
d’un  antigène  «  suffisant  s,  aurait  des  chances  d’ame¬ 
ner  dans  l’organisme  des  modifications  telles  que  les 
loyers  faviques  en  subiraient  d’heureuses  consé¬ 
quences. 

Traitement  du  lupus.  —  M.  Goubaau  présente 
8  cas  de  lupus  et  deux  éi-ytliémateux,  un  tuberculeux, 
traités  par  la  médication  iodée  interne  intensive 
(méthode  de  Boudreaul  et  localement  par  le  borbo- 
chloryl  pur  et  le  borbochloryl  iodé.  Deux  de  res 


matose  des  leucémies  qui 
hématologiques  spéciaux,  i 
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5  de  distinguer  la  lymphogranulo- 


’accompagneut  de  signes 
J  métastases  non  destruc- 
ellulaire  moindre, 
telle  que  nous  la  conçoi- 


mêmes  procédés. 

—  MM.  J.  Belot,  L.  Nahan  et  H.  Le  Pennetier 
exposent  la  valeur  rcciprocpie  des  divers  procédés 
|)hysiolhérapi(iucs  dans  le  traitement  du  lupus  vul¬ 
gaire.  Les  méthodes  à  retenir  sont  l'électrolysc  néga¬ 
tive,  la  métlujdc  de  Kiiisen  vraie  et  la  radiothéra])ie 
L  électrolyse  j)cut  guérir  de  petits  nodules  hqn(|ues. 
le  Finsen  donne  des  résultats  définitifs,  tandis  que  la 
radiothérapie  ne  guérit  |)as  le  lupome,  mais  est  un 
admirable  adjuvant  et  préparateur  de  terrain,  Com¬ 
binée  aux  scarifications,  elle  donne  de  remarquables 

Le  traitement  général,  indispensable,  trouve  dans 
le  bain  général  de  lumière  avec  lampes  à  arc,  un 
moyeu  reuiar(|uable  pcnueltant  de  doubler  le  pour¬ 
centage  des  résultats.  La  supériorité  du  btdn  à  arc 
volta'ique,  sur  les  bains  avec  lampes  à  vapeur  de  mer¬ 
cure  infra-rouges  est  incontestable.  Cette  métliodc 
inaugurée  par  lleyn-.  de  Copirnhague,  constitue  un 
procédé  excelleid  pour  suppléer  ati  bain  de  lumière 

Traitement  du  psoriasis  par  le  trinitrotoluol.  — 
M.  Durœux  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  du  psoriasis  par  le  trinitrotoluol  (sel  double 
d’émétine  et  d’antimoine),  mais  ce  médicament  a  l’in¬ 
convénient  de  provoquer  parfois  des  douleurs  et  des 
vomissements. 

—  M.  François  (d’Anvers)  estime  que  c’est  une 
mauvaise  méthode,  dont  les  résultats  sont  fugaces  et 
passagers. 

Punphigus  congénital  successif  à  kystes  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Pautrier  et  Rœclerer  présentent 
deux  frères  âgés  de  15  et  18  ans,  atteints  de  lésicjns 
de  punphigus  aux  points  clas.siques,  mais  chez  le 
cadet  les  lésions  existeul  en  des  points  qui  ne  sont 
soumis  à  aucun  traumatisme.  Nikolsky  négatif. 

Un  autre  malade  âgé  de  16  ans,  montre  à  côté  de 
lésions  classiques  des  éléments  sur  des  points  non 
traumatisés;  Nikolsky  négatif. 

L’auteur  fait  remarquer  que  l’on  attache  évidem- 
meut  trop  d’importance  au  traumajisme  dans  la  pro- 
dtiction  de  la  dermatose. 

Etude  clinique  et  histologique  de  5  cas  de  lym¬ 
phogranulomatose  de  Hodgkin.  —  MM.  Hudelo, 
Cailliau.  Mouzon  et  Oury  rapportent  5  cas  qui 
présentent  tous  un  symptôme  commun,  l’adénopathie'; 
ils  diffèrent  soit  par  l’absence  d'un  des  symptômes 
principaux  de  l’alîcction  (prurit,  éosinophilie,  fièvre), 
soit  parles  lésions  histologiques. 

La  clinique  et  les  recherches  histologiques  autori¬ 
sent  les  auteurs  à  dire  que  ;  la  lymphogranuloma¬ 
tose  ne  correspond  pas  à  un  type  clinique  bien  défini 
et  univoque  ;  hyperjjlasie  inflammatoire  pour  les  uns, 
elle  correspond  à  une  néoplasie  maligne  pour  d’autres 
et  elle  est  confondue  par  certains  auteurs  avec  les 
leucémies. 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  la  lymphogranulo¬ 
matose  des  affections  néoplasiques  malignes  du  tissu 
hématopoïétique(lymphosarcome  de  Kundrat,  Paltauf, 
granulomatose  maligne  de  Benda,  L-mphosarcome 
métatypique  de  Besançon,  Labbé,  etc...)  Ces  néoplas¬ 
mes  malins  qui  s’accompagnent  de  lésions  inflamma¬ 
toires  sont  susceptibles  de  donner  des  métastases 
destructrices  et  se  comportent  comme  de  véritables  | 


qu’une  lymphogranulomatose  aboutisse  à  une  tumeur 
maligne;  ce  n’est  plus  alors  une  lymphogi'anulomatosc, 
pas  plus  que  le  cancer  de  l’estomac  n’est  la  gastrite 
hyperplasique.  Les  cas  décrits  avec  métastases  sont 
soit  des  lymphosarcomes  mécounns,  soit  des  trans¬ 
formations  néoplasiques  de  la  maladie  de  Hodgkin. 

Réduiteà  ce  cadre,  la  lymphogranulomatose  évolue 
en  plusieurs  phases.  Lésions  d’hyperplasie  inflam¬ 
matoire  et  régression  embryonnaire  des  tissus  gan¬ 
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trophique. 

—  M.  Favre  (de  Lyon)  rappelle  ses  recherches 
sur  le  lymphogranulomc  malin.  H  estime  (|ue  la 
elénomiuation  de  maladie  de  Hodgkin  est  mauvaise, 
car  le  mémoire  de  Hodgkin  comprend  plusieurs  faits 
disparates.  La  lymphogranulomatose  se  caractérise 
par  des  symptômes  essentiels,  bien  mis  en  relief  par 
les  travaux  français,  l’adénopathie,  le  prurit  précoce 
ou  tardif  et  une  éosinophilie  marquée  :  aussi  l’auteur 
a-t-il  proposé  de  dénommer  celte  alfection  ;-adénic 
éosinophilique  prurigéne  La  fièvre  est  variable  et 
révolution  en  est  lente  ou  rapide. 

Conditions  de  réceptivité  dans  l’inoculation  expé¬ 
rimentale  du  virus  herpétique.  —  MM.  P.  Teissier. 
P.  Gastinel  et  J.  Reilly  oui  antérieurement  montré 
que  l’herpès  était  auto  et  héléro-inoculablc.  Ils 
précisent  les  conditions  expérimentales  de  la  récepti¬ 
vité  chez  l’homme  et  insistent  sur  les  points  suivants  ; 

Pour  réaliser  l’inoculaliou  de  l’herpès,  il  faut 
s’adresser  à  une  souche  d’origine  humaine;  les 
souches  animales  ne  donnent  ([u’exceptiounellement 
des  résultats  positifs.  Ce  fait  témoigne  que  le  passage 
par  l’organisme  du  lapin  modifie  les  aptitudes 
humaines  du  virus. 

Les  lésions  peuvent  être  produites  sur  tous  les 
points  du  corps,  et  elles  sont  auto-inoculables  en 
série,  mais  elles  s’épuisent  progressivement,  tandis 
que  le  sujet  reste  encore  réceptif  à  une  inoculalion 
d’une  souche  étrangère. 

Les  individus  se  prêtant  le  mieux  aux  inoculations 
berpéli(|ues  expérimentales  sont  ceux  qui  sont  spon¬ 
tanément  sujets  à  l’herpès;  il  y  a  même  parallélisme 
entre  les  lésions  naturelles  et  provoquées.  La  produc¬ 
tion  d’herpès  peut  être  réalisée  chez  les  malades 
atteints  de  certaines  infections  accompagnées  d’her¬ 
pès,  telles  la  pneumonie,  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Inversement,  elle  échoue  presque  toujours  chez 
ceux  atteints  de  maladies  au  cours  desquelles  l’herpès 
ne  s’observe  jamais. 

Il  semble  donc  que  l’apparition  do  l’herpès  dans 
les  infections  ne  iicut  rire  seulement  rapportée  à 
l’exaltation  momentanée  du  virus  agissant  comme 
virus  de  sortie,  mais  à  l’étal  réceptif  ou  réfractaire 
de  l’organisme  temporairement  acquis  du  fait  de 
l’étal  infectieux  concomitant. 

L’inoculation  expérimentale  ne  détermine  aucune 
immunité  locale,  et  les  auteurs  n’ont  pas  retrouvé  le 
virus  à  l'étal  latent  dans  les  régions  précédemment 
inoculées. 

On  peut  observer  chez  un  sujet  soumis  à  des 
inoculations  en  série  par  un  virus  hétérogène  l’alter¬ 
nance  de  périodes  de  réceptivité  et  de  |)hases  réfrac¬ 
taires.  Ces  faits  expérimentaux  se  rapprochent  des 
poussées  périodiques  de  l’herpès  spontané. 

Les  auteurs  rapportent  une  tentative  de  vaccination 
anti-herpétique  par  l’emploi  d’un  cerveau  de  lapin 
mort  d’encéphalite  et  des  recherches  sur  les  modi¬ 
fications  humorales  susceptibles  d’expliquer  l’état 
réceptif  ou  réfractaire  vis-à-vis  du  virus  herpétique. 

Pour  terminer,  les  auteurs  comparent  l’herpès 
expérimental  humain  et  l’herpès  expérimental  animal. 
Une  même  souche  de  virus,  qui,  chez  l’homme, 
détermine  seulement  une  lésion  du  tégument,  entraîne 
constamment  chez  le  lapin  des  phénomènes  nerveux 
aboutissant  presque  toujours  à  la  mort  par  encépha¬ 
lite.  La  double  affinité  dormotrope  et  neurolrope 
est  le  caractère  le  plus  frappant  de  l’herpès  expéri¬ 
mental  du  lapin.  Il  importe  que  le  problème  de 
l’herpès  soit  étudié  dans  le  cadre  de  la  pathologie 
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Le  Coiii’-rès  iiitcriiiilional  du  (ùiimu!!'  a  été  inauguré  à  Strasbourg,  te  23  .hiUlct,  pur  M.  Paul  Strauss,  Ministre  de  t' Uygirhe,  de  i' .{ssisUince  et  de 
ta  l‘ré\>oyancc  sociales. 

Le  processeur  Pierre  Delbet,  Président  du  Congrès,  a  rappelé  dans  son  discours  d'oucerturc  tes  immenses  progrès  réalisés  dans  ces  dernières 
années  et  qui  autorisent  à  penser  que  t’on  est  à  une  époque  importante  de  l'/iis  oire  du  Cancer. 

Le  professeur  agrégé  G.  Roussy,  secrétaire  général,  a  souhaité  la  bienvenue  aa.v  nombrcu.c  délégués  étrangers  qui  ont  bien  voulu  répondre  à 
l’appel  du  Bureau  du  Congrès,  et  dont  plusieurs  figurent  parmi  les  rapporteurs,  en  voici  la  liste  : 

Prof.  Baykt  (de  Hi'iixolles)  ;  I)''  .Muuiiay  cl  I.kitcii  de  Ooiidrcs)  ;  Prol'.  sdiialelir  l’oA  (de  Turin'  cl  I)''  Pentimai.i.i  (de  Naplr.sj  ,  Prof.  Itchikaxva  (de 
Sapporo,  Japon;  :  Pi'id'.  l-'lisiCEii  (île  Cojieuluigiie'  ;  11eei..mAN'  (d’.\nislerdaiiil  :  l^i’ol'.  4\'Et;Ei.lx  (île  P.eriie)  el  Di’nOlS  (de  tlrnévi''!  ;  Prof.  Oentii,  el 
D'-  Gueues  (de  Idsliiume  ;  D'-  Jedlicka  et  9ik[.a  de  Pi-agu,.)  ;  H'-  I-'ouman  lie  l.uxeiiiluiui'yl  :  Prol'.  Ruiiclîs  da  Costa  (de  Bello  I lorizonle,  P.rOsii  : 
Priif.  U.AnELLO  (de  lîio  de  Janeiro)  :  Prot.  GendIieai:  de  .4|onlréal' .  ’  ^ 


Lundi  23  Juillet  1923. 

Première  question  :  LA  PRODUCTION  EXPÉRLML NTALL  DU  CANCER 


1.  RArroKTs. 

Le  cancer  spiroptérien  et  les  autres  cancers  à 
parasites  animaux.  —  Prof,  joannes  Fibiger  (de 
Copenhague).  Le  nématode  qui  produit  le  carcinome 
spiroptérien  fut  découvert  par  Eibiger  en  '1907  et 
nommé  par  lui  eu  1914  Spiropleriu  neoplaslica  ou 
(iongytoneina  nenplasticuni.  Ce  parasite  vit  chez  le 
rat  et  la  souris  dans  la  partie  supérieure  du  tube 
digestif.  Pendant  son  évolution,  il  se  seit  de  blattes 
comme  hôte  iutbrniédiaire.  Les  blattes  sont  infes¬ 
tées  en  ingérant  les  oeufs  dû  ver  évacués  avec  les 
matières  fécales  de  l’animal  hôte.  Chez  les  blattes, 
les  embryons,  en  sortant  des  œafs,  se  logent  dans  les 
muscles  striés  où  on  peut  les  trouver  à  l'état  lar¬ 
vaire.  Lorsque  les  rats  dévorent  lés  blattes  infes¬ 
tées,  les  larves  sont  mises  en  liberté  et  se  fixent  dans 
l’épithélium  pavimenieux  de  la  cavité  buccale,  de  la 
langue,  de  l’resophage  et  de  la  région  cirdiaquede 
l’estoinàe,  d'où  les  leufs  s’éliiiiinent  avec  les  matières 

Eu  faisant  ingérer  au  rat-pie  des  blattes  infes¬ 
tées,  on  peut  produire  artificiellement  des  épithé- 

Si  la  région  cardiaque  de  l’estomac  n’est  infe.-téo 
que  d’un  ver  ou  d’un  petit  nombre  devers,  il  n’eu  ré¬ 
sulte  qu’un  épaississement  dé  l’épithélium  pavimen- 
teiix  et  des  lésions  inllamiuatoires  piu  prononcées. 
L’infection  de  plusieurs  gongylonema  provoque 
d'énormes  excroissances  polypeuses.  Celte  proliféra¬ 
tion  de  l’épithélium  montre  une  tendance  à  croître  en 
profondeur  et  A  faire  de  l’épithélioma  qui  envahit  les 
parois  de  l’organe. 

Dans  l’iesophagui  dans  la  langue  et  dans  la  mu¬ 
queuse  buccale,  le  parasite  provoque  les  mêmes  phé- 
uontêiies  que  dans  la  région  cardiaque  de  l’estomac  ; 
au  niveau  de  la  langue  il  détermine  souvent  de  l’épi¬ 
thélioma. 

Les  métastases  se  localisent  de  préférence  dans 
les  poumons.  Plus  souvent  elles  sont  do  dimensions 
tellement  faibles  qu’il  faut  avoir  recours  aux  coupes 
liiicroseùpiques  en  série  pour  les  mettre  en  évidence. 
Elles  furent  trouvées  dans  G  cas  sur  33  chez  le  ral- 
|)ie. 

Eu  utilisant  nue  métastase  péritonéale  d’une  sou¬ 
ris,  Eibiger  a  réussi  A  greller  le  carcinome  spiroplé- 
rieU.  Eu  continuant  les  greffages,  la  tumeur  a  pu 
être  conservée  pendant  un  an,  au  cours  de  quatre 
géüérittidus. 

Chez  la  soUris  blallehe  on  peut  provoquer,  niais 
plus  rareinéut  le  cancer  spiroptérien. 

Ces  recherches  ont  fourni  pour  h»  première  fois  la 
preuve  expérimentale  de  l’exactitude  de  la  théorie 
attribuant  atix  parasites  aiiimaux  la  faculté  de  provo¬ 
quer  la  fOi-malion  de  tumeurs,  théorie  souvent  sou¬ 
tenue  en  partibUlier  par  i\L  Rorrel,  el  que  les  obser¬ 
vations  dé  lumeürs  bilhurzieunes  de  la  vessie,  de 
sàt'Cbme  à  cySticerqUeS  du  foie  de  Bullock  el  Curtis, 
soilt  VetiUeS  bôhfirmer  ; 

Là  seule  constatation  du  paratile  dans  un  tissu 
lümoial  nd  suffit  pas  pour  juger  de  l'eflet  néopla- 
sltjud  de  cé  parasite  et  rien  à  l’heUre  actuelle  n'auto¬ 
risé  a  attribuer  aux  parasites  animaux  une  impor¬ 
tance  prédominante  dans  l’origine  des  tumeurs. 

La  maniéré  par  laquelle  s’effectue  l’action  cancro- 


géne  des  parasites  animaux  est  sujette  à  discussion. 
Pour  Borrel,  ils  ne  seraient  que  des  convoyeurs  de 
virus  cancéreux.  Eibiger  au  contraire  pense  que  l'ac¬ 
tion  caUcrogène  des  parasites  animaux,  comme  celle 
du  gongylonema,  est  due  à  des  toxines,  sécréiiou  des 
parasites  eux-mêmes. 

Les  lésions  produites  par  le  gougylouema  ne  sont 
pas  toujours  de  la  même  nature.  11  existe  une  pré¬ 
disposition  individuelle  à  l’évolution  du  cancér,  fait 
confirmé  par  différentes  recherches  sur  le  cancer  du 
goudron  et  parmi  elles  celles  de  Roussy. 

La  prédisposition  individuelle  au  cancer  spiroplé- 
rien  ne  dépend  pas  de  l'Age  dos  animaux  ;  la  doctrine 
généralement  admise  de  l’importance  prépondérante 
de  l’àgd  pour  l’évolution  du  cancer  a  besoin  d’une 

En  ce  qui  concerne  l’existence  d’une  prédisposition 
des  organes,  nous  lie  savons  rien  de  sur.  Pourtant 
Eibiger  il’A  jamais  observé  de  carcinome'  spiropté¬ 
rien  de  l'œsophage  dont  la  structure  est  presque 
identique  A  celle  de  l’estomac. 

En  ce  qui  concerne  la  prédisposition  des  tissus,  ou 
a  pu  observer  que  l’action  de  certains  irritants  pro¬ 
voque  ordinairement  des  carcinomes,  suivis  parfois 
d  une  évolution  sarcomateuse. 

Il  faut  donc  considérer  la  prédisposition  au  cancer 
comme  très  complexe  el  il  faut  chercher  les  causes  A 
peu  près  inconnues  de  ces  prédispositions,  non  seule¬ 
ment  dans  les  cellules  elles-mêmes  aux  dépens  des¬ 
quelles  les  cancers  prennent  leur  origine,  mais  aussi 
dans  les  facteurs  provenant  de  l’organisme  entier,  el 
agissant  sur  les  cellules.  Les  recherches  sur  le  can¬ 
cer  spiroptérien  ne  contribuent  que  peu  A  éclairer  ce 
problème. 

La  trausformation  carcinomateuse  se  fait  souvent 
eu  de  niulliples  points  séparés,  au  niveau  desquels 
le  départ  doit  être  localisé  A  des  groupes  cellulaires 
niiuimës  et  dans  quelques  cas,  peut-être,  A  une  celliile 

Il  n’y  a  pas  de  relations  entre  le  développement  de 
l'inflammaliOn  et  la  prolifération  conjonctive  d’une 
part,  et  celui  de  l’action  proliférative  et  carcinoma¬ 
teuse  de  l’épithélium  de  l’autre. 

.Si  les  formations  papillomaleuscs,  ni  la  croissance 
hétérotopique  simple  et  non  envahissanle  he  sont  né¬ 
cessairement  des  stades  initiaux  du  carcinoiiié  dont 
la  formation  couslilue  un  processus  A  part. 

Si  les  etfoiTs  faits  en  vue  de  découvrir  les  mul¬ 
tiples  causes  externes  du  cancer  reuconlrenl  éheorè 
dans  l’avenir  de  grandes  difficultés,  il  faut  eu  chercher 
partiellement  l’explication  dans  le  fait  que  les  causes 
externes  du  cancér  peuvent  avoir  déjà  disparu  ou 
cessé  leur  action  au  moment  où  se  font  les  invesli- 

Sur  la  production  expérimentale  du  cancer  du 
goudron  — •  Prof.  JC.  Itchikawa  (de  Sapporo,  Japon) 
a  entrepris  avec  son  maitre  Yamaghiwa,  dès  1912, 
une  série  de  recherches  dans  le  but  de  vérifier  si 
par  l’irritation  chronique  répétée  Ou  pouvait  expéri¬ 
mentalement  produire  du  cancer.  Cés  auteurs  ont  été 
en  effet  les  premiers  à  réaliser  chez  l’auimal  le  cancer 
du  goudron  et  la  série  de  leüré  travaux  a  été  présentée 
à  l’Association  pathologique  japonaise  et  résumée  dans 
le  présent  rapport. 


A.  Production  expéiumentale  du  carcinome  suii 
i.’oREiLLE  DIS  laiUns. —  DauS  les  trois  prèmièrès  expé¬ 
riences  qui  spnUa'i  l’origine  de  ces  réclierches,  à  la 
suite  de  l’application  continue  du  goudron  à  l’intérieur 
de  l’oreille  d’un  lapin,  il  s’était  produit  dii  irenlième 
au  soixanle-dixième  jour  un  papillome,  auquel  les 
auteurs  ont  donné  le  nom  dé  «  Folliculo-épitliéliome  «, 
eu  tant  que  produit  par  la  cellule  épithéliale  du  folli¬ 
cule  pileux.  Après  cent  cinquante  jours,  ce  folliculo- 
éiiilhéliome  put  se  vérifier  sur  toutes  les  oreilles  badi¬ 
geonnées.  Bien  que  l’application  du  goudron  fût  cessée 
pendant  cent  jours  environ,  non  sculementces  folliculo- 
épilhéliomes  ne  disparurent  ni  ne  diminuèrent,  mais 
se  transformèrent  en  cornes  cutanées,  dont  la  plupart 
grossirent  après  cessation  de  l’application  du  goudron 
Onanoté,  en  plus,  qu’après  deux  cents  jours  les  cornes 
pouvaient  s’enlever  el  qu’il  s’en  produisait  de  nou¬ 
velles  au-dessous  des  premières,  etqu’après  sept  cents 
jours  enfin,  une  graitde  partie  d’entre  elles  persis- 

lùirmation  et  développement  du  foUiculo-épiibé- 
liome.  — A  là  suite  de  l’irril.ation  du  goudron,  on  voit 
se  manifester  le  simple  développement  des  cellules 
épithéliales  et  particulièrement  celui  dès  cellules 
épithéliales  du  follicule  pileux,  c’èst-à-dire  l’hyper- 
kéralose.  Ensuite,  et  A  cause  de  cela,  les  squammès 
se  rassemblent  dans  les  follicules  capillaires,  tandis 
qu’en  même  temps  les  cellules  épithéliales  poussent 
des  bourgeons  qui,  eux  aussi,  reprodiiisent  riiyper" 
kératose.  De  celle  manière,  comme  il  y  a  un  grand 
développemeht  dans  un  espace  limité,  cet  espacé  s’ar¬ 
rondit  et  grossit  en  hàuTeUr  G’est  ce  processus  qui 
aboutit  au  folliculo-cpithéliome. 

Forhiation  et  développement  du  earcinoine.  —  En 
contihuaul  l’application  du  goudron  sur  ces  follieulo- 
epithéliomes,  la  surface  de  section  de  quelques-uns 
d’entre  eux  devint  irrégulière. 

Au  microscope,  on  pouvait  voir  une  prolifération  aty¬ 
pique  très  nette  de  l’épithélium  [carcinome  à  son  pre¬ 
mier  stade).  Les  surfaces  de  ces  tumeurs  deviureul 
alors  des  ulcères.  Les  tumeurs  se  tlévcloppèrént  et 
les  bords  des  ulcères  s’épaissirent  graduellement  au 
point  qu'ils  en  viilrent  A  ressembler  à  des  ulcères 
rongeurs  [stade  plus  rapproché  du  carcinome).  Cer¬ 
taines  de  c^s  tumeurs  continuèrent  à  se  développer 
jusqu’au  Jioint  de  ressembler  même  macroscopi¬ 
quement  au  carcinome  humaiii  [carcinome  achevé). 

Pourcentage  des  foUiculo-épillièUomcs  carcino- 
maleux.  —  Le  nombre  des  lapins  utilisés  jusqudei 
dans  ces  expériences  est  de  123.  Mais  comme  sur  ce 
nombre  il  en  est  sur  lek  deiix  oreilles  desquels  on  a 
opéré,  le  nombre  d’oreilles  sur  lesquelles  ou  a  expé¬ 
rimenté  est  de  275.  Les  cas  de  carcinomes  aclievés  sont 
de  16  (5,82  pour  ICiO  des  lapins),  ceux  du  stâde  plu.s 
rapproché  sont  au  nombre  de  25  (9,1  pour  100), 
enfin  ceux  du  premier  stade  sont  de  22  (8  poür  lOO). 
Ce  pourcentage  semble  faible,  mais  cela  lient  A  ce 
que  la  plupart  des  animaux  sont  morts  avant  90  jours 
après  l’application  du  goudron.  S’ils  avaient  vécu  au 
moins  300  jours,  parmi  ceux  qui  auraient  survécu,  le 
pourcentage  eut  été  de  plus  de  30  pour  100,  et  par 
conséquent  cerlainemeut  plus  fort.  Les  cas  de  méta¬ 
stase  furent  de  3  lapiüs  (T,8  pour  100). 

E.rpériéncé  de  iriinsplantation  du  cancer.  _ Le 

siiccès  de  ces  expériences  fut  négatif  à  'l’okio,  mais  A 
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Supporo  la  transplantation  donna  un  résultat  positif 
jusqU’à  la  troisième  génération. 

Prédisposition  titl  éêvcloppémenl  du  cancer:  — 
Celle-ci  apparaît  évidente  en  tant  que  prédisposition 
individuelle  et  prédisposition  d’âge,  et  les  recherches 
de  l’auteur  sür  le  cancer  du  goudron  montreut  que 
la  sensibilité  est  variable  avec  les  diverses  espèces 

.M.VMEI.LKS.  —  l/’anteur  a  essayé  de  voir  si  la  théorie 
irritative  de  Virchow  peut  ou  non  réaliser  une  autre 
espèce  de  cancer,  c'est-à-dire  le  carcinome  à  épi- 
ihélium  glandulaire; 

Méthode  et  résultats.  —  Les  inoculations  furent 
faites  une  ou  deux  fois  par  mois  dans  la  glandé  mam¬ 
maire  d'une  lapine  avec  0,3  à  1  eme  de  goudron  pur, 
de  l’extrait  de  goudron,  de  l’extrait  de  goudron  mé¬ 
langé  do  lanoline,  du  goudron  lanoline,  de  la  paraf¬ 
fine  liquide  ou  du  goudron  fondu  dans  l’huile  d’olive. 

1“  Nombre  de  carcinomes  produits-,  —  Sur  ce  nom¬ 
bre  23  (12,23  pour  100)  étaient  atteints  de  carcinome. 
Voici  les  proportions  ; 

9  cas  d’épithélioma  à  cellules  malpighiennes  (can- 
cro'ide)  au  premier  stade  ; 

5  cas  de  caucro'ide  achevé  ; 

6  cas  d’épithélioma  à  cellules  glandulaires  (adéno- 
ranero'ide)  ; 

5  cas  de  types  intermédiaires  entre  le  caucro'ide  et 
l'adéno-cancroide  (carcinome  intermédiaire). 

2“  Formation  et  développement  des  carcinothes 
mammaires.  —  Le  cancroi'de  prend  son  origine  dans 
l'épithélium  des  conduits  excréteurs  (galaclophoresl 
ou  dans  l’épithélium  des  follicules  cajiillaires.L’adéno- 
cancroi'de  et  le  carcinome  prennent  leur  origine  dans 
le  développement  atypique  de  l’épithélium  dés  con¬ 
duits  galactophorcs. 

CoNCLCsioNS.  —  L’auleür  termine  son  rapport  par 
les  conclusions  suivantes  ; 

1"  La  seule  application  répétée  et  continue  du 
goudron  à  la  face  interne  de  l’oreille  d’un  lapin,  ou 
1  injection  dans  la  glande  mammaire  provoque  le  carci¬ 
nome  au  niveau  de  ces  organes,  sans  qu’il  soit  né- 

hérédilaires. 

2"  La  simple  irritation  chimique  et  physique 
répétée  rend  cancéreuse  la  cellule  épithéliale  nor¬ 
male,  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  un  agent 
causal  indéterminé. 

3“  Dans  le  cancroi'de  et  l’adéno-cancro'i’de,  on 
passe  du  développement  simjde  de  la  cellule  épithé¬ 
liale  au  développement  atypique,  c’est-à-dire  au  pre¬ 
mier  stade  du  carcinome,  ensuite  à  un  stade  plus 
rapproché,  pour  en  arriver  enfin  au  carcinome  achevé. 

On  peut  donc,  par  la  simple  irritation  physique  et 
chimique,  obtenir  comme  résultat  un  carcinome,  de 
même  que  l'ibiger  l'a  obienu  avec  les  parasites. 

Résistance  primitive  et  secondaire  à  la;  produc¬ 
tion  du  cancer  du  goudron.  —  D'^  J.  A.  Murray 
(de  Londres). 

Rr.siSTANcK  i’RiUinvF..  —  De  toutes  les  méthodes 
employées  pour  produire  le  cancer  expérimental,  la 
plus  employée  est  celle  du  badigeonnage  aü  goudron. 

Le  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  du  goudron¬ 
nage  et  le  développenieüt  de  la  tumeur  est.  essen¬ 
tiellement  variable.  Il  ne  dépend  pas  de  l’étendue  des 
surfaces  goudronnées,  mais  est  en  rapport  avec  la 
tréquence  des  applications. 

D’après  Deelman,  les  scarifications  pratiquées 
avant  le  badigeonnage  avancent  l’époque  de  l’appari¬ 
tion  des  néoformations. 

Dillérentes  expériences  sur  la  culture  des  tissUs 
permettent  de  conclure  que  les  tumeurs  malignes  éla-. 
liorent  d’une  manière  continue  et  spontanément  des 
substances  stimulantes  que  les  éléments  normaux  ne 
forment  qu’eu  réponsé  à  des  altérations  cellulaires.  Il 
existe  un  rapport  direct  entre  le  pouvoir  stimulant 
Inmoral  des- extraits  de  tumeur  et  le  volume  de  la  tu¬ 
meur  employée  pour  les  préparer.  Ceci  amène  à  penser 
■  [ue  dans  le  mécanisme  biochimique  de  la  prolifération 
ininterrompue  des  tumeurs  intervient,  au  moins  pour 
une  part,  la  production  de  cette  ou  de  ces  substances 
activantes. 

Cette  conception  s’accorde  bien  avec  les  idées  de 
Deelman  sur  le  rôle  additionnel  du  traumatisme 
dans  l'accélération  du  processus  cancéreux.  Il  est 
probable  qu’une  certaine  quantité  de  substance  acti¬ 
vante  est  produite  par  n’importe  quelle  altération 
cellulaire  et  lorsque,  par  une  répétition  ininter¬ 
rompue,  cette  production  est  devenue  automatique,  la 
in-olifératiou  continuera  même  après  qu’aura  été  sup- 
pHmée  la  cause  de  la  désintégration  protoplasmique. 


C’est  une  conception  tout  à  fait  ditlérente  de  celle 
qüi  attribue  l’évolütion  dU  cahcel-  à  uné  inhibition 
de  la  résistance  de  l’organisme. 

Deux  autres  caractères  de  l’évolution  du  cancer 
exjjérimental  se  rapportent  à  la  conception  de  la 
nature  secondaire  de  la  transformation  néoplasique. 
Le  premier  est  le  caractère  de  l’évolution  en  foyer 
limité  du  processus.  La  lésion  forme  au  début  des 
placaixls.  isolés,  généralement  peu  étendus,  et  ne  se 
constitue  pas  d’emblée  sur  toute  l’étendue  de  la  sur¬ 
face  goudronnée.  Le  second  est  l’existence  d’une 
période  latente,  très  peu  influencée  par  la  continua¬ 
tion  de  l’application  de  l’agent  irritatif. 

—  Le  cancer  expérimental  se  développant  stricte¬ 
ment  sur  la  zone  enduite  de  goudron,  on  pouvait 
penser  que  le  goudronnage  d’une  autre  région  éloi¬ 
gnée  de  la  première  y  amènerait  la  production  d’une 
nouvelle  tUmenr  primitive.  Malgré  de  nombreux  essais, 
Murray  n’observa  pas  de  proliférations  anormales  au 
niveau  de  là  nouvelle  région  goudronhéé. 

Des  expériences  analogues  sur  des  souris  présen¬ 
tant  un  cancer  spontané  de  la  glande  mammaire  ont 
donné  des  résultats  négatifs  qui  doivent  être  mis  sur 
le  compte  d’un  véritable  état  réfractaire  (insüscepti- 
bility)  des  animaux  à  l’action  cancrogène  du  goudron. 

Des  expériences  ont  été  entreprises  pour  étudier  le 
pouvoir  caqcrogène  comparatif  des  solutions  alcooli¬ 
ques  et  des  solutions  éthérées  du  goudron  par  rap¬ 
port  au  goudron  total,  ces  différents  produits  étant 
appliqués  simultanément  en  des  points  nettement 
séparés. 

('.es  essais  ont  montré  que,  plus  constant  dans  ses 
résultats,  l’extrait  étbéré  n’est  pas  plus  rapide  dans 
son  action  que  le  goudron  total.  Les  deux  prépara¬ 
tions  sont  plus  efficaces  que  l’extrait  alcoolique. 
Cependant  une  des  souris  ti’a  réagi  qu’à  ce  dernier 
produit. 

Ces  expériences  entraînent,  en  outre,  cette  conclu¬ 
sion  d’ordre  général  que  le  développement  d’une 
tumeur  primitive  rend  possible  chez  l’animal  le  déve- 
lopiiement  d’une  autre  tumeur  primitive,  mais  il  est 
impossible  de  prévoir  avec  certitude  le  résultat. 

Certaines  expériences  ont  montré  l’iuflueuce  réci¬ 
proque  de  deux  tumeurs  à  peu  près  contemporaines, 
pouvant  entraîner  pour  l’uné  d’elles  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  temporaire  ou  définitif. 

D’autres  montrent  que  l’évolution  d’une  seconde 
tumeur,  après  développement  détinitif  d’un  premier 
néoplasme,  rencontre  une  résistance  considérable, 
que  la  tumëUr  primitive  soit  dé  mêiite  üatui-e  ou  do 
structure  différente.  Cèt  état  réfractaire  secondaire 
est  un  des  points  obscurs  de  révolution  du  cancer. 

La  ilalUre  vraie  de  cet  élàt  réfractaire  appelle  de 
nouvelles  recherchés.  C’ëst  par  lui  qü’On  pourrait 
peut-être  expliquer  la  rareté  dés  tumeurs  malignes 
multiples  chez  le  même  individu.  Cependant  son  plus 
grand  intérêt  réside  dans  le  fait  qu’il  indique  une 
modification  constitutioühèlle  de  l’organislne  dans 
lequel  le  cancer  s’ést  développé.  Or,  si  nous  pou¬ 
vions  counaitre  avec  certitude  et  rapidement  Cette 
modification  constitutionnelle,  nous  pourrions  dé¬ 
pister  le  cancer  à  ses  étapes  de  début,  et  si  nous 
arrivions  à  le  produire  sans  déterminer  l’apparition 
d’une  tumeur  néoplasique,  nous  aurions  entre  les 
mains  une  thérapeutique  préventive  rationnelle. 

Le  sarcome  infectieux  des  poules.  —  jb''  P. 
Pentimaïll  (de  Naples).  Dans  un  brel  historique 
l’auteur  rappelle  tout  d’abord  que  ce  furent  l’ujinami 
au  .lapon  et  Peyton  ftous  en  Amérique  qui  presque 
en  même  temps,  et  indépendamment  l’un  de  l’autre, 
découvrirent  un  sarcome  fuso-cellulaire  de  la  poule 
transplantable  en  série,  capable  de  faire  des  méta¬ 
stases  et  de  produire  une  cachexie  mortelle  chez  cet 
animal.  Le  filtrat  par  bougie  Berkfeld  de  celle 
tumeur  injecté  dans  le  muscle  pectoral  d’un  animal 
sain  est  capable  de  produire  de  nouvelles  tumeurs. 
Ensuite,  Rous,  Murphy  et  Tytler  obtinrent  des  ré¬ 
sultats  positifs  par  simple  inoculation  de  màtériel 
filtré  avec  un  ostéo-chondrome  de  la  poule. 

Pentimalli  décrit  .3  types  de  tumeurs  trànsplan- 
tables  ; 

Le  sarcome  de  Peyton  lions,  dont  le  type  fonda¬ 
mental  est  formé  d’éléments  fuso-cellulaires  pourvus 
de  deux  prolongements  polaires.  On  observe  des 
modifications  secondaires  dans  lé  sens  progressif 
(cellules  à  deux  nucléoles,  cellules  à  uoyaüx  multiples) 
et  dans  le  seUs  Cégressif  (cellules  arrondies  à  noyau 
pycnoliqtië,  dégénérescence  graisseuse,  formes  de 
pâssagé  aux  cellules  fUsiformés). 

La  multîplicatioti  déS  élétuents  tUirioraux  se  fuit 


fréquemment  par  division  amytotique.  Au  cours  de 
son  développement  la  tumeur  détruit  com])lètement 
les  tissus  environnants  et  pretUl  leur  place  ;  la  trans¬ 
formation  myxomateuse  est  fréquente.  On  observe 
souvent  un  type  de  véritable  sarcoine  hémorragique. 

La  tumeur  de  Fujinalni  diffère  hislologiqUeinenl  dü 
sarcome  de  Rous  par  ce  fait  que  deux  tissus,  le  tissu 
sarcomateux  et  le  tissu  niyxdmaleux  se  dévcloiipent 
indépendamment  et  pénètrent  l'un  dans  l’autre. 

Vostéo-cliondro-sarcome  fut  trouvé  par  ’fytler  aü 
niveau  de  la  partie  inférieure  dU  manubrium  sternal 
chez  Une  poule.  Cétte  tumeur  revêt  uüe  structure 
caractéristique  et  apparaît,  quelque  temjis  après 
l’inoculation  de  filtrat  desséché  dans  le  muscle  pec¬ 
toral  de  la  poule,  comme  une  néoformatibn  bien  cir¬ 
conscrite,  de  consistance  ferme,  de  couleur  blan¬ 
châtre. 

Ilislologiifüement  ou  trouve  toujours  la  |)résencc 
simultanée  de  deux  formes  dilïérentes  de  tissUs  : 
l’un  à  un  caractère  évidemment  sarCohlateUx  ;  l'autre 
un  caractère  Cartilagineux.  Entre  cCS  deux  types 
existent  toutes  les  formes  de  pâssagé. 

llistogcnèse.  —  Les  conditions  de  Iransplaiitaiion 
de  ces  tumeurs  diffèrent  complètement  de  celles  dés 
tumeurs  de  la  soüris  poUr  lesquelles  la  réussite  des 
grelîes  est  liée  à  la  vitalité  des  cellules  greffées. 

Dans  le  sarcome  des  poules,  le  facteur  «  cellule 
vivante  »  n’a  aucune  influencé  pour  la  réussite  des 
greffes,  puisque  avec  les  moyens  divét-s  (dessèche¬ 
ment,  filtration),  ce  facteur  peut  être  sfirCinent  éli¬ 
miné  et  l'inoculation  CeCter  cependant  positive. 

L’étude  histologique  des  premiers  stades  dü  déve¬ 
loppement  montre  la  participation  d’éléments  cellu¬ 
laires  provenant  de  la  fibre  musculaire,  que  l’on  peut 
considérer  comme  de  simples  myoblastes  dont  l’évo¬ 
lution  ultérieure  serait  entravée  par  le  développe¬ 
ment  simultané  de  la  tumeur  qui,  elle,  tirerait  son 
origine  uniquement  de  la  prolifération  du  résidu  des 
élément?  mésenchymatciix  du  tissu. 

L’auteur  croit  pouvoir  affirmer  que  l’activité  du 
virus  du  sarcome  et  de  l’ostéosarcome  des  poules  ne 
s’exerce  que  sur  les  éléments  cellulaires  qui  se 
trouvent  dans  un  état  de  dédill’érenciation,  par  suite 
du  processus  inflammatoire  et  qui  prolifère  à  la  suite 
de  lésion  produite  dans  le  muscle  par  l’introduction 
du  matériel  sec.  Le  tissu  interstitiel  de  sOütien  dU 
müscle  appartient  à  ce  groupé  des  tissus  mésenchy¬ 
mateux  parmi  lesquels  on  doit  ranger —  suivant  l’avis 
de  la  plupart  des  auteurs  —  les  cellules  spéciales 
dites  cliromatopliores.  Ainsi,  on  S’explique  facile¬ 
ment  pourquoi  le  grètlage  dU  sarcome  sur  des  poules 
très  richement  pourvues  de  chroinatophores  peut 
aboutir  à  une  prolifération  néoplasique  de  ces  élé- 

Evolution  de  la  tumeur  grcU'ée.  —  Ou  peut  utiliser 
soit  la  méthode  d’inoculation  de  fragments,  soit  la 
méthode  d’inoculation  d’une  émulsion  de  la  tumeur 
dans  le  liquide  de  Riuger.  La  tumeur  se  développe 
rapidement,  habituellement, sans  arrêt  de  croissance," 
et  2  ou  3  semaines  après  le  grelfagc  d’un  fragment 
de  tumeur  d’environ  2  mm.  on  obtient  une  tumeur 
de  la  dimension  do  12  X  h  X  mm.  (Rous).  La 
tumeur  finit  par  envahir  tout  le  muscle  pectoral. 
L’animal  devient  assez  vite  anémique  (Neldechen), 
maigrit,  refuse  toute  nourriture,  et  enfin  meurt  dans 
le  coma.  A  l’autopsiC;  on  trouve  dans  les  dill’érents 
viscères  des  métastases. 

Conditions  de  greH'nge.  —  Les  résultats  du  gref¬ 
fage  chez  les  animaux  réceptifs  atteigneat  un  pour¬ 
centage  de  100  pour  100,  lorsque  l’inoculation  est 
faite  dans  le  muscle  pectoral  ou  dans  le  péritoine. 
L’inoculation  dans  la  crête  ou  dans  les  bajoues  a 
donné  des  résultats  positifs  (Burger;  Peyron).  Le 
sarcome  de  Rous  est  aujourd’hui  transmissible  après 
des  centaines  de  générations  à  des  poules  de  toutes 
races.  Celui  de  Eujinami  est  certainement  transjnis- 
sible  aux  poules  allemandes.  Au  début  de  ces  re¬ 
cherches,  le  sarcome  de  Rous  ne  pouvait, être  greffé 
qu’à  des  animàux  de  parCnlé  étroife,  même  chez  les 
poules  de  même  race  (Plymouth  Rock  rayées)  mais 
non  consanguines  ;  les  greffes  étaient  négatives.  Ce  ne 
fut  qu’après  de  nombreuses  générations  qu’il  fut 
possible  d’obteüir  un  résultat  positif  chez  les  poules 
d’autres  races.  La  limitation  de  cétte  néoplasie  à 
l’espèce  11  gallus  »  est  absolue. 

Les  poules  amaigries  sont  plutôt  réfractaires. 
L’âge  est  sans  importance.  La  quantité  dé  cellules 
inoculées  a  une  certaine  importance  sur  l’éliergie 
de  prolifération.  ■  " 

Facteur  étiologique.  —  Par  la  filtration  à  travers 
bougie  Berkfeld  comme  pâr  le  dessèchement  du 
tissu,  où  en  vient  sans  aucun  doute  à  ëlimiiier  le 


732 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Août  1923 


N»  6: 


facteur  cellulaire.  Il  u'e.st  pas  encore  i.lémonlré,  d'une 
fa(;on  absoluineul  irréfutable,  ([u’il  s'agit  d'uii  virus 
vivant,  parce  que  toute.s  les  tentatives  d'observation 
directe  ou  de  culture  lu  vitiu  n'ont  pas  encore  réussi, 
mais  il  y  a  beaucoup  d'arguments  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

Facleurx  prédisposants.  —  L'activité  du  virus  sar¬ 
comateux  est  pour  le  moins  favorisée  par  l'altération 
des  tissus  mis  en  contact  avec  lui  et  l'état  de  proli¬ 
fération  cellnlaire  constitue  la  condition  la  plus 
favorable  pour  que  le  virus  puisse  exercer  son 

Les  métastases.  — •  Le  mécanisme  des  métastases 
pimrrait  être  expliqué  soit  par  la  pénétration  d’élé¬ 
ments  cellulaires  dans  la  circulation  sanguine  ou 
lymphatique,  soit  parla  diffusion  du  virus. 

Ltant  donnée  l’aflinité  du  virus  pour  les  éléments 
en  prolifération,  pour  étudier  le  mode  de  formation 
des  métastases  chez  des  poules  porteuses  de  tumeurs 
pectorales,  l’auteur  a  produit  au  moyen  du  thermo¬ 
cautère  une  lésion  des  muscles  de  la  cuisse  et  il  a 
observé  que  dans  les  cas  où  l’infection  dans  !-■  sang 
manque,  tandis  que  les  organes  présentent  des  mé¬ 
tastases,  les  éléments  néoplasiques,  d’abord  circu¬ 
lants,  se  sont  lixés  en  ce  point,  presque  comme  dans 
un  locus  minoris  resislentiie. 

Propriétés  infectantes  du  sanp.  —  Le  sang  In  loto 
des  poules  affectées  de  sarcomes  avec  métastases 
dans  les  viscères  est  infectant,  si  on  l’inocule  à 
d’autres  animaux;  cette  propriété  infectante  subsiste 
même  avec  de  notables  dilutions  du  sang  (1  eme  d'une 
dilution  à  1  pour  100  dans  le  liquide  de  Kiuger  du 
sang  infectant). 

Immunité.  —  L'agent  du  sarcome  ne  semble  pas 

De  cette  étude  et  de  ses  recherches  personnelles. 
Pentiinalli  conclut  qu’il  existe  une  parfaite  ressem¬ 
blance  entre  les  sarcomes  humains  et  ce  néoplasme 
spécial  de  la  poule. 


—  Le  professeur  Borrel  |de  .Strasbourg)  rap¬ 
pelle.  dans  un  exposé  d’ensemble,  ses  travaux  sur 
l’origine  parasitaire  du  cancer.  Le  parasite,  pour  lui, 
n'agit  pas  par  son  action  propre,  mais  comme  le 
vecteur  du  virus  ou  de  l’agent  hypothétique  du 
cancer.  L’auteur  insiste  plus  particulièrement  sur  la 
présence  des  parasites  dans  le  tube  digestif  et  leur 
rôle  dans  le  développement  des  cancers  de  l’intestin, 
ainsi  que  sur  celui  que  pourrait  jouer  à  cet  égard 
l’ingestion  d’aliments  crus  souillés  par  des  détritus 

La  croissance  primitive  du  cancer  expérimental 
du  goudron.  —  Deelman  (Amsti'i-dam)  présente 
5,  modèles  de  reproduction  en  cire  des  divers  stades 
do  révolution  cancéreuse  par  le  goudron.  II  signale 
l’état  hypertrophique  des  cellules  épidermi([ucs,  puis 
un  stade  de  pré-cancer  et  entiu  le  cancer  constitué. 
11  montre  d’autre  part  le  début  du  cancer  à  locali¬ 
sations  multiples  et  enliu  la  naissance  vraisemblable 
du  néoplasme  au  niveau  dos  follicules  pileux. 

Etude  clinique  de  malades  atteints  de  cancer  du 
goudron  et  cancer  expérimental.  —  Le  professeur 
Bayet  (do  Bruxelles)  présente  en  son  nom  et  au  nom 
du  professeur  Slosse  des  vues  relatives  à  la  nature  des 
cancers  du  goudron.  D’après  la  comparaison  qu’ils 
ont  faite  des  symptômes  morbides  chez  les  ouvriers 
maniant  le  goudron  et  tous  les  sous-produits  du 
charbon  (goudron,  brai,  parafline,  suie,  noir  île  fumée, 
aniline),  avec  ceux  de  rarscnicisnie  chronique,  d’après 
les  analyses  chimiques  de  ces  sousiproduits  et  celles 
des  tissus  et  excrétions  des  ouvriers,  ils  sont  arrivés 
à  cette  conclusion  que  le  cancer  du  goudron  n’est  en 
délinitive  que  le  cancer  arsenical.  Cette  coustatation 
nouvelle  se  base  d’abord  sur  la  similitude  symptoma¬ 
tologique  entre  les  deux  maladies,  et  ensuite  sur  le  fait 
qu’ils  ont  retrouvé  constamment  de  l’arsenic  en  quan¬ 
tité  notable  dans  le  charbon  et  ses  sous-produits, 
ainsi  que  dans  les  cheveux,  les  ongles,  la  peau,  le 
sang,  les  urines  des  malades  atteints  de  cancer  du 
goudron  L’auteur  réfute  les  objections  que  l’on  a 
faites  i\  cette  manière  de  concevoir  le  cancer  du 
goudron  II  insiste  pour  que  dans  les  expériences  sur 
les  animaux  l’on  fasse  les  analyses  de  tissus  pour  y 
rechercher  l’imprégnation  arsenicale  due  au  goudron, 
'l'aiit  que  cette  épreuve  n’aura  pas  été  faite  sur 
l’animal,  les  arguments  obtenus  par  l’observation  sur 
l’homme  resteront  probants.  L’auteur  rappelle  enfin 
que  ce  sont  de  très  faibles  quantités  d’arsenic  qui 


donnent  le  cancer  à  condition  d’ètre  appliqué  d’une 
façon  prolongée. 

Sur  la  spécificité  des  divers  agents  cancrogènes. 

—  M.  A.  ioffeh  (Londres)  rappelle  (|UO  le  cancer  peut 
être  actticllement  obtenu  par  les  procédés  les  plus 
divers,  spiroplères,  goudron,  arsenic,  poix,  agents 
mécaniques.  Mais  l’action  caiicrogène  se  manifeste 

tinue  et  prolongée  do  la  faculté  de  réparation 
normale  des  tissus. 

Action  générale  du  goudron  dans  le  cancer  expéri¬ 
mentai.  —  J.  Maisin  (de  Louvain)  chei-che  à  démon- 
trerqu’à  coté  de  l'action  locale,  le  goudron  a  une  in- 
Iluence  générale  sur  l’organisme, influence  qui  concourt 
a  1  éclosion  du  cancer  :  expérience  des  deux  taches  : 

/ 1  ])Our  100  de  cancers  chez  les  auimaiix  badigeonnés 
successivement  eu  deux  endroits  différents  pondant 
deux  mois  au  niveau  de  chaque  point  ;  10  pour  lllO  de 
cancers  chez  les  animaux  témoins  badigeonnés  pen¬ 
dant  deux  mois  en  un  seul  point.  11  montre  aussi  que 
les  badigeonnages  au  goudron  détruisent  en  un  mois 
1  immunité  naturelle  contre  lu  greffe  (50  pour  100  de 
prise  chez  les  animaux  badigeonnés,  5,5  pour  100  chez 
les  témoins).  De  plus,  le  badigeonnage  auiroudroù  de 
souris  saines  pendant  quinze  jours  à  quatre  mois,  puis 
1  ino'uilation  d’un  cancer  greffable  permet  d’obtenir 
un  nombre  imposant  de  métastases  viscérales  (20  à 
25  pour  100  contre  5  pour  100  chez  les  animaux 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  l’auteur  soumet 
les  souris  badigeonnées  à  une  application  de  rayons  .\ 
égale  à  deux  fois  la  dose  érythème  ;  cette  application 
pratiquée  à  l’endroit  badigeonné  au  goudron  retarde 
l’apparition  du  cancer;  tandis  que  lorsqu’elle  est 
pratiquée  cm  un  autre  point  les  tumeurs  apparaissent 
plutôt  et  pénètrent  plus  profondément  dans  les  tissus. 

Carcinome  expérimental  provoqué  par  les  rayons  X 
chez  le  lapin.  —  Le  professeur  Bruno  Bloch  (de 
Zurich)  montre  qu'il  est  possible  de  produire  chez 
le  lapin,  par  l’application  longtemps  et  souvent  répé¬ 
tées  de  rayons  .\,  un  carcinome  typique  à  croissance 
infiltrative  et  à  prolifération  maligne.  Le  roentgen- 

mais  son  avantage  réside  dans  un  dosage  exact  cl 
dans  l’invariabilité  de  l’agent  cancrogène. 

Influence  de  la  température  sur  la  production  du 
cancer  expérimental  par  le  goudron  chez  la  souris. 

—  Derom  (de  (land).  Les  animaux  badigeonnés  au 
goudron  à  la  température  de  70'  présentent  des 
tumeurs  plustôtquc  les  animaux  badigeonnés  .au  gou¬ 
dron  à  la  température  de  50".  37"  ou  à  la  tempéra¬ 
ture  ordiuaii-e.  L’épiderme  brûlé  pendant  plusieurs 
mois  .à  70"  résiste  plus  que  le  tissu  normal  à  la 
cancérisation  sous  l’action  du  goudron.  L’irritation 
préliminaire  de  la  peau  à  une  température  de  50"  pen¬ 
dant  six  mois  favorise  l’éclosiou  du  cancer  sous  l’action 
du  goudron. 

Influence  des  facteurs  d’irritation  locale  et  du 
siège  de  l’application  dans  le  cancer  du  goudron 
chez  la  souris.  —  G.  Roussy.  R.  Leroux  et 
E.  Peyre  (de  Paris)  ont  étudié  l’influence  des  scari¬ 
fications  comme  facteur  d’accélération  du  cancer  du 
goudron  selon  la  technique  indiquée  par  Deelman. 
Leurs  roclierches  ont  donné  des  résultats  inverses  de 
ceux  de  cet  auteur.  Ils  ont  ensuite  cherché  l’action  du 
radium  précédant  le  badigeonnage  avi  goudron.  Les 
irradiations  ont  été  pratiquées  avec  filtre  ou  sans 
filtre.  C’est  dans  ce  dernier  cas  seulement  qu’ils  ont 
observé  des  lésions  caucéreuses  nettement  plus  pré¬ 
coces  que  chez  les  souris  témoins.  Les  auteurs  signa¬ 
lent  ensuite  la  prédisposition  de  certaines  régions  à 
produire  du  cancer  sous  l’action  du  goudron  ;  ils 
signalent  le  siège  de  prédilection  inlerscapulaire  chez 
la  souris  blanche  où  les  tumeurs  apparaissent  plus 
tôt  et  plus  volumineuses.  Il  semble  donc  que  les 
diverses  régions  cutanées  d’une  meme  souris  ne  sont 
pas  également  aptes  à  produire  du  cancer  malpighien, 
peut-être  en  raison  de  conditions  physiologiques 
différentes. 

Contribution  à  l’étude  du  cancer  expérimental.  — 
Professeur  Daels  (de  Gand).  La  transformation 
cicatricielle  des  tissus  cpuséculive  à  l  inllammalion 
ou  à  la  brûlure  réduit  les  dispositions  de  l’épiderme 
ù  la  dégénérescence  néoplasique.  .Après  injection  de 
goudron  sous  la  peau  et  badigeonnages  répétés  de 
la  surface,  l’auteur  n’a  observé  aucune  tumeur  chez 
tjaniiuaux  survivants  après  100  jours  ;  même  résultat 


I  négatif  chez  0  animaux  ayant  reçu  à  boire  de  l’eau 
mélangé  avec  une  solution  de  Fouler. 

La  cancérisation  de  la  cellule.  —  J.  Bang  (de 
Copenhague).  La  théorie  de  Virchow  explique  la  for¬ 
mation  des  processus  d’hyperplasie  due  à  la  division 
des  cellules  normales,  elle  n’explique  pas  la  cancéri¬ 
sation.  Certains  cas  de  cancer  humain  montrent  que 
la  caucérisaliou  |)eul  s’ell'ecluer  très  rapidement  ; 
d’autre  part  le  badigeonnage  au  goudron  de  la  peau 
de  la  souris  blanche  pendant  deux  ou  trois  mois  pro¬ 
duit  un  état  de  «  malignité  biologique  ».  et  ce  n’est 
qu’après  un  «  temjis  de  latence  »  de  huit  à  neuf  mois 
que  commencent  les  divisions  cellulaires  et  la  crois¬ 
sance  envahissante.  Division  et  cancérisation  sont 
deux  choses  différentes  ;  la  cancérisation,  iihénomène 
biologique  de  la  cellule  est  réalisée  par  des  influences 
venant  presque  toujours  du  dehors,  pourvu  que  ces 
influences  trouvent  les  conditions  nécessaires  pour 
agir  (individus  prédisposés). 

A  propos  du  cancer  du  goudron.  —  A.  Peyron 
(de  .Marseille)  fuit  des  réserves  sur  la  partie  do  l’ex¬ 
posé  de  AI.  Borrel  relative  au  rôle  du  système  pig¬ 
mentaire  dans  les  tumeurs.  L’auteur  croit  à  l’origine 
épithéliale  des  chromalophores  cutanés  ;  il  ne  peut 
considérer  les  cellules  interstitielles  des  divers  orga¬ 
nes  (testicule,  ovaire,  mamelle)  comme  dérives  ou  ho¬ 
mologues  des  cellules  pigmentaires.  L’.hypothèse  de 
.M.  Borrel  considérant  les  unes  et  les  autres  comme 
des  cellules  réceptrices  ou  inoculatrices  du  cancer 
est  trop  générale  et  ne  peut  s’appliquer  qu’à  certains 
cancers  cutanés.  La  réceptivité  vis-à-vis  du  cancer 
résulte  pour  l’auteur  d’une  dédifférenciation,  et  les 
éléments  que  montre  AI.  Borrel  dans  la  tumeur  du 
goudron  sont  des  mastocytes  dilférenls  des  chroma- 
thophores;  leur  rôle  ue  doit  pas  être  très  importaut 
puisqu’ils  font  défaut  dans  le  cancer  du  goudron  clicz 
le  lapin. 


III.  CüM.MU.vic.vnoNs  KEI..V11V..;S 

A  propos  du  rapport  de  M.  Pentimalli.  — 
A.  Peyron  (de  Marseille).  L  histogenèse  du  sarcome 
infectieux  n’a  j)as  été  poussée  assez  loin  par  les 
auteurs  américains.  L’idée  générale  suivant  laquelle 
celte  tumeur  frapperait  loujoiirs  et  exclusivement  les 
éléments  conjouctifsu’cst  pus  rigoureusement  exacte. 
1,'évolnlion  néoplasique  du  muscle,  bien  que  rare, 
parait  certaine  dans  certains  cas  et  la  tumeur  expéri¬ 
mentale  du  péritoine  montre  la  prolifération  de  l’en¬ 
dothélium  de  la  séreuse.  Le  virus  n’est  doue  pas 
monovalent,  et  il  est  fortement  myoti'ope.  L’origine 
des  métastases  n’a  pas  non  plus  été  assez  recherchée  : 
beaucoup  résultent  siuq)lenienl  de  l’action  du  virus 
sans  transport  de  l’élément  cellulaire,  c’est  le  cas  par 
exemple  pour  le  myocarde  et  le  gésier.  Malgré  ces 
particularités  il  s’agit  d’uu  vrai  sarcome,  mais  spécial. 

L’auteur  a  traité  |)ar  des  aiguilles  do  radium  des 
tumeurs  greffées  dans  les  bajoues  de  coqs.  La  tumeur 
a  été  stérilisée  dans  1/5  des  cas,  mais  il  y  a  souvent 
des  accroissements  brusques  consécutifs  aux  applica¬ 
tions.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  virus  garde 
toute  son  action  après  irradiation  in  vitro. 

Discussion  sur  le  sarcome  infectieux  des  poules. 
—  Le  professeur  Itchikawa  (de  Sapporo)  rappelle 
les  travaux  de  l'adenuma  et  Okonogi  qtii  ont  obtenu 
des  métastases  viscérales  plus  fréquentes  chez  les 
poules  sarcomateuses,  en  pratiquant  des  saignées 
répétées,  fait  à  rapprocher  des  cas  do  généralisation 
mélaslatique  chez  les  malades  humains  sarcomateux 
o'pérés  chirurgicalement. 

L’auteur  pense  qu’à  l’heure  actuelle  il  est  difficile 
de  croire  à  l’existence  d’un  virus  comme  agent  caus.d 
du  sarcome  des  poules,  pour  les  raisons  suivantes  ; 
1"  Le  tissu  tumoral  du  sarcome  des  poules  est  très 
résistant  aux  agents  physiques  et  chimiques  ;  2"  le 
professeur  Ogata  et  ses  collaboraleui-s  ont  montré 
que  le  filtrat  obtenu  par  extraction  à  l’eau  distillée 
était  plus  actif  que  celui  obtenu  avec  l’eau  physiolo¬ 
gique  dans  la  transmission  du  sarcome  des  poules  : 
3"  la  solution  alcaliue'du  coagulum  obtenu  par  préci¬ 
pitation  de  l’extrait  de  sarcome  des  poules  par  l’acide 
acétique  (d'après  Ogata  et  Ixawakita)  contient  la 
substance  sarcomatogène.  Ces  expériences  n’iucitcnl 
pas  l’auteur  à  croire  à  l’e.xislence  d'un  virus  llhrant. 
S’il  y  avait  réellement  un  virus  à  l’origine  du  sarcome 
des  poules,  il  serait  irrationnel  de  placer  celle  tumeur 
parmi  les  néoplasmes  vrais  ;  il  serait  plus  logique  de 
la  ranger  parmi  les  granulomes. 

(.(  suivre.)  S.  Lauorde  et  R.  Leroux. 
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LES  PLÈVHES 

COMMUNIQUENT-ELLES  NORMALEMENT 

CHEZ  LE  CHIEN  ? 

LE  PNEUMOTHORAX  EST-IL  BILATÉRAL 
CHEZ  LE  CHIEN  ? 

Par  Pierre  DUVAL. 

Dans  une  conférence  faite  à  rUniversité  de 
Londres  sur  «  Les  données  actuelles  de  la  chirur¬ 
gie  intrathoracique  unilatérale  en  plèvre  libre  », 
et  publiée  dans  La  PrcKso  Medicale,  n“  38,  13  Mai 
1922,  p.  409,  j’ai  dit  :  «  Le  chien  a  nocmalement 
les  deux  plèvres  qui  communiquent;  chez  le  chien 
le  pneumothorax  est  bilatéral  ». 

Ma  conclusion  était  que  les  résultats  des  expé¬ 
riences  de  chirurgie  intrapleurale  faites  chez  le 
chien  ne  sont  pas  applicables  à  l’homme. 

M.  Evarts  A.  Graham,  professeur  à  l’Univer¬ 
sité  de  Saint-Louis  (U.  S.  A.),  auteur  avec  R.  D. 


»  A  mon  avis,  la  plèvre  médiastinc  doit  être 
considérée,  sinon  conime  normalement  perforée, 
mais  tout  au  moins  comme  étant  d’une  extrême 
fragilité  dans  la  ))artie  sterno-péricardic(ue  du 
médiaslin  antérieur  (médiaslin  moyen  de  Navez). 
Dans  cette  partie,  la  cloison  médiastine  se  rup¬ 
ture,  se  déchire,  se  |)ercille  en  dentelle  ou  en 
toile  d'araignée,  sous  le  moindre  tiraillement  ou 
désé([nilibrc  de  pression,  et  elle  apparaît  le  plus 
souvent  déjà  telle  sur  le  cadavre  à  l’ouverture  du 
thorax.  Le  médiastin  antérieur  proprement  dit,  le 
médiastin  postérieur  paraissent  plus  résistants. 
Eu  somme,  j’arrive  à  cette  conclusion  qu’il  faut 
étendre  au  chien  la  notion  de  l’extrême  fragilité 
do  la  cloison  médiastine,  reconnue  et  acceptée 
pour  le  médiastin  postérieur  du  cheval  » 

Depuis  la  réponse  de  M.  Graham,  j’ai  étudié  à 
nouveau  la  plèvre  médiastine,  du  chien,  au  point 
de  vue  anatomique  et  histologique. 

En  réalité,  en  avant  du  cœur,  dans  leur  por¬ 
tion  sterno-péricardique,  en  arrière  et  sous  le 
c(Kur  dans  leur  segment  qui  entoure  le  lobe  car- 
dia(iue  du  poumon  droit,  lequel,  rétrocardiaque, 
empiète  fortement  sur  l’hémi-diaphragme  gauche 


cardiaque  se  soulever,  bomber  sons  la  pression 
de  1  air  (fig.  1).  Elle  est  donc  continué,  puis  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  très  vite,  sons  le  cœur, 
devant  lui,  on  voit  se  produire  des  boursouflures 
secondaires  par  pénétration  de  l'air  entre  les 
deux  leuillets  jMeuraux,  emphysème  inter-pleural, 
puis  l’air  passe  dans  la  plèvre  ouverte. 

J  ai  donc  commis  une.  erreur  d’anatomie  des¬ 
criptive,  en  disant  que  chez  le  chien  les  plèvres 
communiquent. 

Les  anatomistes  vétérinaires  ayant  décrit  l’état 
percille  des  plèvres  médiastines,  et  n’ayant  pu 
moi-même  le  constater  sur  des  chiens  vivants,  j’ai 
recherché  avec  mon  chid  de  laboratoire  Fran¬ 
çois  Moutier,  par  l’examen  histologique  de  la 
cloison  médiastine,  si  son  état  percillé  était  nor¬ 
mal  ou  accidentel. 

Sur  des  fragments  de  plèvre  médiastine  pré¬ 
levés  pendant  la  vie  et  examinés  après  diverses 
manipulations,  l’état  percillé  apparaît  avec  la  plus 
grande  netteté  ;  mais  sur  des  fragments  simple¬ 
ment  étalés  sans  aucun  tir,aillernent,  sans  aucune 
manipulation  de  coloration,  il  est  impossible  au 
contl-aire  de  trouver  une  solution  de  continuité 


Bell  d’un  travail  connu  de  tous  sur  le 
pneumothorax  ouvert,  a  critiqué  mes 
conclusions  dans  un  article  paru  dans 
La  Presse  Médicale,  14  Février  1923, 
n"  13,  p.  141.  D’après  cet  auteur,  le 
pneumothorax  chez  le  chien  est  unila¬ 
téral.  Comme  leditM.  Graham,  «  l’ave¬ 
nir  de  la  chirurgie  intrathoracique 
dépend  tellement  de  la  connaissance 
précise  des  principes  fondamentaux 
qu’elle  comporte,  qu’une  dis.cüssion 
plus  complète  est  nécessaire  ». 

Depuis  Murphy,  le  chien  a  été  l’ani¬ 
mal  utilisé  constamment  dans  les  expé¬ 
riences  faites  en  vue  de  la  chirurgie 
intra-thoracique  chez  l’homme.  Il  im¬ 
porte  donc  avant  tout  d’établir  si  le 
chien  se  comporte  comme  l’homme  au 
cours  du  pneumothorax. 

1.  —  Les  plèvres 
communiquent-elles  normalement 
chez  le  chien  ? 

-La  question  doit  être  envisagée 
tout  d'abord  au  point  de  vue  analo- 


quelconque  dans  l’endothélium. 

Le  seul  fait  de  tirailler  la  membrane 
pleurale  pendant  son  étalement  sur 
lames  fait  apparaître  des  lacunes  mi¬ 
croscopiques,  de  faibles  déchirures  qui 
se  produisent  particulièrement  dans 
l’angle  des  deux  axes  eonjonctivo- 
vasculaircs;  ces  lacunes  viennent  par¬ 
fois  sçrlir  à  demi  les  îlots  isolés  de 
cellules  adipeuses.  La  déshydratation 
de  la  membrane  pleurale,  sa  fixation, 
son  traitement  par  les  sels  d’argent, 
augmentent  considérablement  ces  dé¬ 
chirures. 

L’état  percillé  de  la  plèvre  médias¬ 
tine  serait  donc,  et  c’est  l’opinion  de 
Barrier  pour  la  plèvre  du  cheval,  un 
état  accidentel  provoqué  par  les  mani¬ 
pulations  mêmes  de  l’examen. 

Sur  le  conseil  de  notre  ami  Hallion, 
nous  avons  eu  recours  à  l’expérimen¬ 
tation  pour  nous  rendre  compte  si  des 
lacunes  intercellulaires  existent,  met¬ 
tant  en  communication  les  deux  plè- 

Dans  la  plèvre  droite  d’un  chien 


inique. 

Chose  en  réalité  .siiigulièi-e,  les 
descriptions  anatomiques  de  la  plèvre 
médiastine  dans  la  race  canine  ne  sont 
pas  concordantes.  M.  Bourdellc,  pro- 
fcsseur  d’anatomie  à  l’Ecole  vétérinaire 


l-'it?.  I.  —  fa  rluisüii  incdia.sliMC  chi-z  le  cliieii  vue  par  ouverture  large  de  riicnii- 
Ihora.v  gauche  et  ablation  du  poumon  :  a,  plèvre  sterno-péricardique  (médiastin 
moyen  de  Nave/.)  ;  h,  plèvre  entourant  le  lobe  cardiaque  du  poumon  droit;  c,  méso 
du  phrénique  gauche.  De  l’air  a  été  introduit  dans  la  plèvre  droite  et  sa  pression 
fait  boursoufler  entre  les  vaisseaux,  accompagnés  do  graisses,  les  parties  infi¬ 
niment  minces  translucides  de  la  cloi.son,  qui  semble  prête  à  se  rompre. 


vivant,  sont  injectés  30  eme  d’eau  phy¬ 
siologique  dans  laquelle  ont  été  diluées 
des  hématies  lavées,  centrifugées  et 
fixées  par  le  liquide  de  Marcono;  dans 
la  plèvre  gauche,  sont  injectés  30  erno 
de  solution  o,  le  chien  est  mis  alter 


d’Alfort,  a  bien  voulu  me  donner  les  renseigne¬ 
ments  suivants  : 

»  .lusqu’à  présent,  l’opinion  accréditée  en 
France  par  les  anatomistes  vétérinaires  était 
que  le  médiastin  postérieur,  qui.  chez  le  cheval, 
siT  présente  naturellement  perforé  sur  le  cadavre, 
était  chez  le  chien,  comme  chez  le  bœuf,  le  mou¬ 
ton,  la  chèvre  et  le  porc,  beaucoup  plus  épais  et 
beaucoup  plus  résistant,  et  qu’il  formait  une  cloi¬ 
son  complète,  imperforée,  établissant  une  indé- 
|)endance  absolue  des  deux  cavités  pleurales. 

Cette  opinion  n’est  point  cependant  admise  par 
les  anatomistes  vétérinaires  étrangers.  O.  N'avez, 
|)rofcssenr  d’anatomie  à  l’Flcole  vétérinaire  de 
Bruxelles,  dans  une  récente  édition  de  son  Pré¬ 
cis  d' Analonue  comparée  des  a/iinuiii.r  domestiques 
autres  que  le  cheval,  dit  que  «  chezle  chien  les  deux 
cavités  pleurales  sont  séparées  par  un  médiastin 
postérieur  finement  percillé,  comparable  à  une 
toile  d’araignée,  et  que  la  partie  sterno-péricar¬ 
dique  du  médiastin  antérieur  ou  médiastin  moyen 
est  également  percillée  ».  M.  Bourdelle  ajoute  : 
n  Des  observations  de  contrôle  que  j’ai  faites 
depuis  quelque  temps;  je  garde  l’impression  que 
la  notion  classique  sur  les  plèvres  et  sur  les 
médiastins  du  chien  doit  être  corrigée  et  qu’on 
doit  la  rapprocher  de  celle  de  Navez. 


les  plèvres  médiastines  accolées  l’une  à  l’autre 
constituent  une  membrane  d’une  minceur  extra¬ 
ordinaire. 

Quelc[ues  vaisseaux  accompagnés  de  Iractus 
graisseux  cheminent  du  sternum  vers  le  péricarde 
entre  les  deux  feuillets  pleuraux  accolés,  et  entre 
ces  vaisseaux  la  plèvre  médiastine  se  déprime  au 
point  (|ue  tout  d’abord  on  peut  croire  à  de  larges 
communications.  Au  niveau  du  lobe  cardiaipie, 
elle  est  à  ce  point  transparente  (|u’on  ])nnrrait 
la  croire  inexistante. 

Elle  est  d’une  telle  fragilité  que  . le  moindre 
attouchement  la  rompt.  11  en  est  de  même  de  la 
plèvre  médiastine  postérieure  en  certains  points. 

Mais  nulle  part  je  n’ai  trouvé  de  perforation 
anatomique  vraie,  permanente. 

Et  la  preuve  en  est  que  si  après  ouverture  du 
thorax  gauche,  on  insuffle  quelque  quantité  d’air 
dans  la  plèvre  droite,  et  que  si  l’on  exerce  sur  la 
cage  thoracique  droite  une  légère  pression  ma¬ 
nuelle,  on  voit  la  plèvre  médiastine  antérieure  et 
moyenne,  la  plèvre  médiastine  sous-  et  rétro- 

1.  Peut-être,  comme  l’u  tait  remarquer  M.  le  professeur 
G.  Barrier  {Bull,  de  la  Soc.  centrale  de  méd.  vétérinaire, 
t887),  les  perforations  de  la  cloison  médiastine  chez  le 
cheval  et  le  chien  ne  sont  que  des  accidents  dus  à  la  fra¬ 
gilité  de  la  cloison. 


nativement  sur  le  ventre  et  sur  le  dos  pour 
brasser  les  liquides  dans  les  plèvres,  puis  sacrifié. 
La  plèvre  gauche  est  ouverte,  la  solution  ip  qui 
y  a  été  introduite  est  rosée,  l’examen  microsco¬ 
pique  permet  d’y  décelei'  les  hématies  fixées, 
injectées  dans  la  plèvre  droite.  La  cloison  médias¬ 
tine  est  intacte,  on  n’y  découvre  aucune  tissure 
traumatique  macroscopique.  Cette  pénétration 
des  corps  globulaires  dans  la  plèvre  opposée  ne 
peut  être  expliquée  que  par  la  présence  de  lacunes 
intercellulaires  normales  ou  trauiijatiques. 

En  résumé,  l’anatomie  macroscopique  établit 
qu’il  n’y  a  pas  de  communication  entre  les  deux 
plèvres  •chez  le  chien.  L’anatomie  histologique 
établit  que  la  cloison  pleurale  médiastinale  est 
continue  et  que  l’on  ne  constate  pas  de  lacunes 
intercellulaires.  L’état  percillé  signalé  par  cer¬ 
tains  anatomistes  n’est  pas  constant;  il  se  2ii'é- 
sente  jjeut-être  dans  certains  cas  comme  l’étal 
fenêtré  du  grand  épiplon  chez  l’homme.  Mais 
CO  qui  est  établi  de  la  façon  la  plus  rigoureuse, 
c’est  l’extrême  fragilité  de  la  cloison  pleurale 
médiastinc  chez  le  chien,  fragilité  qui  provoque 
des  déchirures  macroscopiques  au  moindre  trau¬ 
matisme,  fragilité  qui  produit  des  solutions  de 
continuité  histologique  à  la  moindre  manipulation 
de  la  membrane. 
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Ci'Ui;  fi-iigililL'  il(!  la  |ilévi'('  iiiûilia.sliiio  «■lu'/  l(- 
cliien  fait  iii'  résiste  à  aiirimc  iijo])ilisalioii 

anoniialr;  an  roiirs  du  juiciiniolliorax  ouvert,  le 
«  Modiastinurii  llatlerni  »,  ])arlieulièr-enienl  vio¬ 
lent  elioz  le  e.hieu,  doit  produire, #;iuon  des  déelii- 
rures  inaeroseopitpies,  tout  au  moins  des  lacunes 
intercellulaircs.  L’ex[)ériinentation  prouve  cpie  la 
coinrnnnication  inter-pleurale  s’établit  dès  <[u'uue 
différence  de  pression  existe  sur  les  deux  faces  de 
la  cloison  luédiastine. 

Elle  montre  que  tout  épaiielieiueiit  iutra-j)leural 
priiuitiveiiient  unilatéral,  <|u'il  soit  gazeux  ou 
liquide,  est  bientéit  bilatéral. 

Anatoniiqueliu'iit,  c'test  une  ei-reur  de  dire  (pu; 
les  plèvres  coumiuniqueut  chez  le  eliien,  et  je  n’ai 
<|u’à  m’excuser  de  l’avoir  commise. 

Expérinieiitalcmcnt,  et  l’on  voudra  bien  recon¬ 
naître  que  c’est  là  le  seul  point  (pte  doivent 
considérer  les  ebirurg-ieus  cbercliant  par  l’expé- 
rinientation  sur  le  thorax  de  chien  à  poser 
les  principes  de  la  chirurgie  endothoracique 
chez  l’homme,  la  cloison  médiastine  du  chien  iie 
ressemble  en  rien  à  la  cloison  médiastine  de- 
riiomme. 

Chez  le  chien,  l’extrême  fragilité  de  la  cloison 
médiastine  cause;  sa  très  facile  riqetun'  macrosco¬ 
pique  et  surtout  microseopiepie.  sit(')t  (pi’une  dif¬ 
férence  de  [eressiou  s’exerça;  sur  ses  faces. 

Expérimentalement,  il  faut  considérer  les  deux 
plèvres  du  chien  comme  commuuiipiaut  entre 
elles,  tant  est  grande  la  fragilité  de  la  cloison 
médiastine,  tant  est  facile  la  riq>ture  maerosco- 
picpie  ou  mieroseo[)i(pie  de  ses  endothéliums 
accolés. 

II.  —  Le  pneumothorax  est-il  bilatéral 
chez  le  chien? 

Dans  tonies  nos  expériences,  nous  avons 
observé  sans  exce[>tion  le  jnieumothorax  bilatéral, 
en  insufllant  de  l’air  dans  une  plèvre.  D(;puis  la 
criti(pie  de  àl.  Gridiam,  nous  les  avons  répétées  en 
procédant  ainsi  (pi’il  suit. 

Un  chien  ehloralosé  est  couché  sur  la  table 
radiüseopiipie  et  toute  l’expérience  se  passe  sous 
le  contréde  radioseopicpie.  Les  deux  cavités  tho- 
raciipies  sont  examinées  tout  d'abord  dans  leur 
état  uorimd. 

Un  trocart  est  enfoncé  dans  la  plèvre  droite.  Le 
lieu  choisi  de  pénétration  est  la  région  axilhdre 
moyenne,  loin  de  la  plèvre  médiastine  au  tiers 
supérieur  du  poumon. 

La  radioscopie  contrôle  la  profondeur  à  laquelle 
le  trocart  pénètre;  il  est  doue  certain  que  le  tro¬ 
cart  ne  perfore  pas  la  plèvre  médiastine  comme 
M.  Grahain  le  pense  poui-  expliquer  le  résultat 
que  nous  obtenons.  D(;  l’air  est  introdidt  dans  la 
plèvre  droite.  On  le  voit  descendre  le  long  do  la 
face  externe  du  poumon,  séparer  sa  base  du  dia¬ 
phragme,  soulever  le  cœur  par  ix'nétration  dans 
la  poche  qui  entoure  le  lobe  eardiinpie. 

Ici  un  teuq>s  d'arrcl.  lu  tiers  supérieur  du 
pcuimon  droit  est  encore  (;u  contact  avec  le 
thorax,  il  n'est  pas  entouré  d’air,  le  pneumotho¬ 
rax  n’est  doue  pas  total;  le  poumon  gauche  a  ses 
rapports  normaux  avec  la  cage  thoracique.  La 
respiration  de  ranimai  est  ([uclque  peu  préci¬ 
pitée. 

Un  moment  vient  où  soudainement  une  bande 
claire  apparaît  dans  le  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  gauche,  puis  on  voit  l’air  monter  le  long  de 
la  face  (;xternc  du  poumon  gauche,  le  décoller  du 
thorax.  Le  pneumothorax  est  bilatéral  et  la  res¬ 
piration  du  chien  est  fort  troublée. 

A  ce  moment,  le  sommet  du  poumon  droit  n  est 
pas  encore  entouré  d’air,  le  pneumothorax  droit 
n’est  pas  total,  et  pourtant  l’air  a  iiassé  dans  la 
plèvre  opposée. 

Pour  se  convaincre  de  la  bilatéralité  du  pneu- 
niolhorax,  une  incision  est  faite  au  bistouri  par 
découverte  des  plans  analomi(jues  successifs  à 
la  plèvre  gauche  dans  un  espace  intercostal,  l'air 
s'échappe  en  sifflant.  Si  au  lieu  de  faire  une  inci¬ 


sion,  on  introduit  un  trociirt  monté  sur  un  tube  de 

on  voit  l’air  s'échapi)er  èn  bulles  du  litpiide.  Le 
jmeumothorax  est  bilatéral. 

Et  cette  incision  de  la  plèvre  opposée,  gauche, 
sert  ,de  contre-épreuve;  sitôt  qu’une  certaine 
(piantité  d’ail'  est  ainsi  expulsée  de  l’hémithorax 
gauche,  on  voit  le  pneumothorax  droit  disparaître 
])rogressivement  et  la  respiration  de  l’animal 
redevient  noi'iuale.  L’épreuve  peut  être  répétée 
|)lusieurs  fois  de  suite  sur  le  même  animal. 

Nous  avons  eherehé  à  nous  l'eudre  com])te  sui' 
le  eliien  mort- si  le  passage  de  l’air  à  travers  la 
cloison  médiastine  était  due  à  de  larges  déchiru¬ 
res  traumatiipies  ou  à  des  fissurations  inlereellu- 


La  cavité  thoracique  gauche  est  largement 
ouverte,  de  fa(;ou  à  bien  exposer  toute  la  plèvre 
imjdiastiiie.  le  poumon  gauche  est  enlevé  apres 
ligature  en  masse  de  son  pédicule  tout  comme 
dans  la  ligure  anatomicpie  1. 

De  l’air  est  introduit  dans  la  [ilî'vre  droite 
fermée.  On  voit  la  [ih'vn;  médiastine  se  distendre, 
la  plèvre  du  lobe  cardiaque  se  remplit  et  saille 
fortement  dans  la  cavité  thoracique  gauche;  à  nu 
moment,  tout  s’affaisse  progressivement,  l’air  a 
passé  dans  la  plèvre  gauche.  La  recherche  du 
[loint  de  riqitiin;  ne  montre  ni  déchirure,  ni  lis- 


.\  l’air  nous  avons  adjoint  de  la  fumée,  il  nous  a 
paru  voir  la  fumée  jiasser  dans  la  plèvre  op[)osée 
le  long  des  attaches  sternales  de  la  [lièvre  médias- 
line  et  à  la  base  du  iiiéso  très  développé  du  [ihré- 
niqiie  gauche  à  sa  réflexion  sur  le  diaphragme. 

Nous  n’avo'iis  donc  pas  constaté  de  rupture 
Iraumatiijue  grossière  de  la  cloison  médiastine 
due  à  la  pression  de  l’air,  la  [lénélralion  dans  la 
[lièvre  opposée  semble  donc  due  à  des  fissures 
intercellulaircs  traumatiques  des  plèvres  médias- 


1 1 1 .  —  Les  épanchements  liquides  intra-pleuraux 
chez  le  chien  sont  bilatéraux. 

Si  au  lieu  d’air,  on  injecte  dans  la  plèvre  droite 
d’un  chien  du  li([uide  opaipie  aux  rayons  X  eoiiiim; 
nue  solution  de  bromure  de  sodium  à'I.')  [lour  100. 
l'examen  radioseo[)ique  montre  ([u'uiie  masse 
liquide  [leii  iiiqiortanle,  s’élevant  à  deux  travers 
de'doigi  à  peine  au-dessus  du  dia[)hragme  droit, 
ap[)araîl  [iresque  aussitôt  dans  le  eul-de-sae  eoslo- 
diaphragmatique  gauche.  Et  de  ce  côté  une  inci¬ 
sion,  une  ponction  de  la  plèvre  fait  écouler  le 
liquide. 

L’épanchement  est  donc  bilatéral. 

Mon  ami  Raymond  Grégoire  m’a  dit  ([ue,  dans 
ses  expériences  sur  riiémothorax  chez  le  chien,  il 
trouvait  toujours  un  é[)anehement  liilaléral. 

Il  eoiqiait  l’artère  humérale  de  l'animal,  intro¬ 
duisait  son  bout  central  dans  la  cavité  pleurale  et 
laissait  la  pression  sanguine  normale  constituer 
l’héinolhorax  ;  (■onstammenl  il  trouvait  du  sang 
liquide  dans  la  plèvre  opposée. 

Aux  deux  questions  [losées  en  tète  de  cet  article 
et  de  qui  dépend  ra[i[dicalion  à  l'homme  de  la 
chirurgie  expérimentale  inlra-[)leurale  chez  le 
cliieii.  il  convient  donc  de  ré[ioudre. 

1“  Anatoiniqiieincnt  ;  entre  les  deux  [dèvres 
chez  le  chien,  il  n’y  a  [las  de  eoinmunicalioii  ma¬ 
croscopique. 

L’examen  hislologi([ue  de  la  cloison  médiastine 
montre  sa  conlinuilé  absolue;  il  est  possilile  tou¬ 
tefois  que,  chez  certains  animaux,  il  existe  iiii 
état  percillé  de  la  cloison  médiastine  com[>arable 
à  l’état  fenêtré  du  grand  épiploon  chez  l’homme. 

2“  Expérimeiilalemcnt  :  il  faut,  chez  le  ehi(;n, 
considérer  les  deux  plèvres  comme  communiquant 
entre  elles,  la  fragilité  de  la  cloison  médiastine 
est  telle  qu’elle  ne  résiste  à  aucune  difl’érence  de 
[iression  sur  ses  faces. 

Expérimentalement  le  [incumothorax,  l'hydro-, 
l’hémolhorax  nous  sont  toujours  apparus  bilaté- 


La  seule  conclusion  ([ne  doivent  tirer  de  ces 
données  des  chirurgiens  est  que  la  chirurgie 
intrapleurale  expérimentale,  faite  chez  le  chien, 
n’est  pas  comparable  à  la  chirurgie  inlra-thora- 
cique  chez  l’homme.  Aucun  des  principes  de  la 
[iremière  ne  peut  régir  la  seconde. 

Les  travaux  faits  sur  le  chien  ne  sont  pas  vala¬ 
bles  en  chirurgie  cudothoraei([ue'  humaine. 

àl.  Graham.  dans  sou  article  de  La  l’rcsse 
Médicale,  itl2.3,  maintieul  la  conclusion  de  son 
ra[)[)oi‘t  de’  'li)20  que  le  danger  d’as[)hyxie  aug¬ 
mente  avec  la  grandeur  de  l’ouvertui'e  th()raei([ue 
et  qu’il  est  des  dimensions  de  l’ouverlnre  thora¬ 
cique  incompatibles  avec  la  vie  (pour  une  capacité 
vitale  très  élevée  de  4.(i33  cmc.  l’ouverture  tho¬ 
racique  ne  peut  dépasser  tià.M  ciiiq,  c’est-à-dire 
8  cm.  de  côté). 

Qu’il  me  permette  sinqilement  de  lui  répondre 
qu’en  chirurgie  humaine,  je  n’al  jamais  observé 
d’accident  quelconque,  du  fait  de  la  grandeur  de 
l’ouverture  thoracique.  Ces  mois  derniers  encore, 
j’ai  enlevé  par  voie  trans[)lcurale,  en  pneumothorax 
total  sans  «pression  dill’éi'ente  »,  nu  fibrome  intra 
ihoi'acique.  L’ouverture  du  thorax,  mesui'ée  au 
cours  de  l’ojiération,  était  de  16  cm.  di;  large  sur 
12  cm.  de  haut.  Je  u’ai  [las  atlii-é  le  [louuiou  dans 
la  brèche  thoracique,  les  chanqis  qui  refoulaient 
le  [loumon  ne  l'essorlaienl  [las  [lar  l’ouverture  du 
thorax.  Celle-ci  n’élail  doue  [las  réduite  comme  le 
[leiise  M.  Graham  [lour  ex[)li([U(;r  mes  résultats. 
I.’ouverlun;  thoracique  était  donc  réellement  de 
15  cm.  sur  12,  ce  qui  doune  180  cinq.  L’opéra- 
lion  s’est  déroulée  sans  aucun  .incident,  l’oscillo- 
mètre,  rnis  à  la  jamhe  di;  l’opérée,  a  marqué 
Tx,  11  1/2;  Tm.  7  [lendant  tout  le  cours  de 
l’intervention. 

Ma  conception  n’est  donc  pas  «  inadmissible  », 
comme  le  dit  M.  Graham. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


DEUX  ENQUlVfES  RÉGENTES 

SUR  L’ÉCLAMPSIE 

Lorsque,  il  y  a  environ  trente  ans,  Diihrsscn 
préconisa  contre  réclara[)sie  l’évacuation  rapide 
de  l’utérus,  il  se  laissait  guider  non  pas  tant  par 
des  raisons  théoriques  que  par  ce  fait  que  les 
éclampsies  des  femmes  en  couches  étaient  alors 
celles  qui  paraissaient  évoluer  le  plus  favora¬ 
blement  :  il  s’agissait  donc  de  transformer,  en 
quelque  sorte,  toute  femme  [irise  d’éclampsie 
pendant  la  grossesse  ou  le  travail  en  une  éclamp¬ 
tique  pos!  partum. 

La  théorie  placentaire  de  l’éclampsie  —  qui, 
comme  je  l’ai  rappelé  dans  mon  précédent  «  Mou¬ 
vement  »,  était  très  en  faveur  il  y  a  quelque  vingt- 
cin([  ans  —  semblait,  elle  aussi,  venir  à  l’appui  de 
la  nécessité  d’une  prompte  intervention  obstétri-^ 
cale. 

Or,  à  envisager  les  choses  de  près,  on  s’aper¬ 
çoit,  avec  le  professeur  F.  Lichtenstein  (de 
Leipzig),  que,  à  l’époque  pré-antiseptique,  le 
pronostic  le  plus  favorable  des  éclampsies  post 
partum  pouvait,  en  grande  partie,  tenir  à  ce  fait 
que  les  accouchées  n’avaient  plus  besoin  d’être 
touchées,  ni  o[)érées,  tandis  que  les  éclampsies 
au  cours  de  la  grossesse  ou  pendant  le  travail 
aboutissaient  souvent  à  l’issue  fatale  simplement 
par  suite  d’infection. 

Si  la  mortalité  des  éclamptiques  traitées  opéra- 
toircment  avait  baissé  à  peu  près  de  moitié,  cela 
tenait  donc  moins  au  progrès  des  connaissances 
sur  l’éclampsie  qu'aux  progrès  généraux  réalisés 
par  raxèneraent  de  l’antisepsie. 
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Fait  curieux  et  qui  montre  combien  il  faut  être 
prudent  dans  l’interprétation  des  statistiques,  de 
nos  jours,  la  mortalité  des  éclampsies  post  partum 
est  relativement  très  élevée,  ne  justifiant  ainsi 
en  rien  les  considérations  qui  avaient  amené 
Diilirsscii  à  [iréconiser  la  délivrance  rapide. 

Sur  AOO  éclanqitiques  avec  74  décès,  c’est-à- 
dire  une  mortalité  générale  de  18,5  pour  iOO, 
Lichtenstein  a  compté  ; 

Noinbro  Morlalilo 

tS4  échimpsîes  au  cours  de  la 
246  éclampsies  pendatit  le  Iru- 
70  éclampsies  pos/ pa/7K///.  .  . 

Le  professeur  de  Leipzig  est  persuadé  que  les 
résultats  favorables  des  interventions  sont  dus 
moins  à  l’évacuation  de  l’utérus  qu’à  la  perle  de 
sang  qui  accompagne  les  opérations  et  constitue 
une  sorte  de  saignée  copieuse.  Les  éclamptiques 
pont  partum,  qui  ont  accouché  spontanément,  ont 
perdu  bien  moins  de  sang,  et  c’est  ce  qui  aggrave 
le  pronostic  de  leur  éclampsie. 

Lichtenstein  reste  donc  partisan  du  traitement 
ex[)ectatif  de  l’éclampsie,  et  le  plaidoyer  qu’il  a 
publié  en  sa  faveur,  l’an  dernier,  s’appuie  sur  une 
expérience  de  dix  ans. 

11  semble  que,  parmi  les  collègues  de  Lichten¬ 
stein,  le  principe  d’expectation  tend  à  gagner  du 
terrain,  si  l’on  en  juge  d’après  les  résultats  de 
l’enquête  que  le  journal  Mcdizinischc  Klinik  a 
récemment  entre])risc  auprès  d’un  certain  nombre 
d’accoucheurs  renommés  et,  pour  la  plupart, 
professeurs  de  clinique  obstétricale  dans  diverses 
Facultés.. 


Cetio  enquête  montre,  tout  d’abord,  que  les 
interventionnistes  à  outrance  sont  devenus  rares 
dans  lès  pays  de  langue  allemande. 

Seuls,  les  professeurs  Walthard  (de  Zurich)  et 
W.  Liepmann  (de  Berlin)  sont  à  ranger  dans 
ce  grou[)e. 

A  la  Clinique  obstétricale  universitaire  de 
Zuric'li,  l’éclampsie  des  femmes  enceintes  et  des 
pai'lurientcs  est  traitée  exclusivement  par  la  dé- 
livrauce  précoce,  c’est-à-dire  qu’aussitôt  après 
l’apparition  du  premier  accès  éclamptique,  la 
grossesse  ou  l’accouchement  sont  terminés  par 
intervention  :  opération  césarienne  en  l’absence 
de  dilatation,  extraction  ])ar  voies  naturelles  si 
l’orilice  du  col  est  suffisamment  dilaté. 

Quant  à  Liepmann,  il  reste  un  des  derniers 
fidèles  de  la  théorie  placentaire  et,  comme  tel,  il 
persiste  naturellement  à  considérer  la  prompte 
évacuation  de  l’utérus  comme  la  meilleure  mé¬ 
thode  de  traitement  d(^  l’éclampsie.  Ce  qui  est 
assez  significatifpourlant,  c'est  qu’il  recommande, 
toutes  les  fois  ([ue  l’intervention  opératoire  ne 
s'est  ])as  accompagnée  d’une  perte  notable  de 
sang,  de  pratiquer  une  forte  saignée,  en  même' 
temps  que  l'on  cherchera  à  réduire  au  minimum 
l’irritabilité  nerveuse  de  lu  patiente  par  le  repos 
au  lit,  l’obscurité,  l’emploi  de  la  morphine  et  du 
chloral. 

On  sait  que  l’administration  systématique  de 
CCS  deux  médicaments  constitue  la  base  même  de 
la  méthode  préconisée,  il  y  a  vingt-cinq  ans  déjà, 
par  un  confrère  russe,  Stroganov,  et  qui  a,  depuis, 
trouvé  de  nombreux  partisans  dans  les  pays  de 
langue  allemande. 

C’est  ainsi  que,  pour  en  revenir  à  l’enquête 
publiée  par  la  Medizinische  Klinik,  le  professeur 
H.  Th.  von  Jasehke  (de  Giessen)  s’est  déclaré 
partisan  de  ce  que  Engelmann  appelle  la  théra¬ 
peutique  du  «  juste  milieu  »  (T/ierapie  der  niittlc- 
ren  Linie),  c’est-à-dire  du  procédé  de  Stroganov, 
combiné  avec  une  saignée  copieuse,  la  déli¬ 
vrance  étant  pratiquée  aussitôt  que  la  chose 
devient  possible  sans  nécessiter  une  grosse  inter¬ 
vention. 


C’est  encore  par  le  principe  fondamental  do 
Stroganov  que  se  laisse  guider  Ilenkcl,  professeur 
de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  Médecine 
d’Téna,cn  cherchant  à  diminuer  l’irritabilité  réflexe 
et  à  éviter,  autant  que  possible,  tout  ce  qui  peut  la 
mettre  en  jeu.  En  général,  il  commence  [)ar  une 
saignée  dont  l’abondancé  est  proportionnée  .  au 
taux  de  la  pression  sanguine  et  à  la  constitution 
générale  de  la  malade.  La  délivrance  doit  être 
accélérée  dans  la  mesure  du  possible,  mais  en 
agissant  prudemment. 

Winlcr,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Kônigsberg,  recommande 
contre  l’éclampsie  au  cours  de  la  grossesse  la  sai¬ 
gnée  et  la  méthode  de  .Stroganov  :  ce  n’est 
qu’après  échec  de  celle-ci  que ,  dans  les  cas 
graves,  il  se  décide  à  interrompre  la  grossesse. 

Dans  l’éclampsie  au  cours  du  travail,  il  est  par¬ 
tisan  de  l’intervention  opératoire  s'il  s’est  écoulé 
peu  de  temps  (pas  plus  de  cinq  heures)  depuis  le 
début  des  accès.  Dans  le  cas  contraire,  c’est 
encore  la  saignée  et  la  méthode  de  Stroganov  qui 
feront  le  fond  du  traitement,  et  l’on  ne  terminera 
l’accouchement  opératoire  que  lorsqu’on  pourra 
le  faire  sans  exposer  la  parturiente  à  des  dan¬ 
gers  trop  grands. 

Dans  l’éclampsie  post  partum,  enfin,  le  traite¬ 
ment  se  réduit,  pour  àVinter,  de  nouveau  à  la 
saignée  et  à  la  méthode  de  Stroganov. 

A 

On  l’cmarquera  l’importance  qui  est  générale¬ 
ment  attachée,  à  côté  de  la  méthode  de  Stroganov, 
à  la  saignée.  C’est  que  celle-ci  répond  ici  à  des 
indications  multiples;  elle  débarrasse  l’organisme 
d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
toxines  (en  supposant  que  l'éclampsie  soit  une 
intoxication),  elle  abaisse  la  tension  sanguine  et 
active  la  circulation,  ce  qui  se  traduit  par  la  dis¬ 
parition  des  oedèmes  et  l’augmentation  du  taux 
des  urines. 

Aussi  tous  les  accoucheurs  Sont-ils  d’accord 
pour  reconnaître  que  la  saignée  doit  être  co¬ 
pieuse. 

Je  signale,  en  passant,  que  Lichtenstein  établit 
une  distinction  entre  la  saignée  «  primaire  », 
pratiquée  «eanf  la  délivi’ance,  et  la  saignée  «  se¬ 
condaire  »,  faite  après.  La  première  doit  être  de 
.500  à  600  eme  lorsqu’elle  a  lieu  longtemps  avant 
l’accouchement;  elle  ne  sera  que  de  250 à 300  eme 
dans  le  cas  contraire.  L’orifice  du  col  est-il  com¬ 
plètement  ouvert,  on  commencera  par  accoucher 
la  femme  et,  suivant  qu’elle  aura  perdu  plus  ou 
moins  de  sang,  la  saignée  secondaire,  pratiquée 
aussitôt  après,  sera  calculée  de  fagon  que,  dans 
l’ensemble,  la  perle  de 'sang  atteigne  au  moins  de 
500  à  600  cmc.  La  saignée  secondaire  devra  être 
particulièrement  abondante  dans  les  éclampsies 
des  femmes  en  couches,  çelles-ci  ayant,  le  plus 
souvent,  accouché  spontanément  et  ayant  perdu 
moins  de  sang. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  narcoti¬ 
ques,  dont  l’emploi  systématique  constitue  le  fond 
de  la  méthode  de  Stroganov,  beaucoup  d’accou¬ 
cheurs  allemands  seraient  portés  à  remplacer  la 
morphine  par  le  lurainal  (phényléthylmalonylu- 
rée)  cl  surtout  par  le  luminal  sodique,  injecté 
sous  la  peau  (Baurn,  B.  Martin,  Kupferberg, 
Rissmann). 

Pal  s’est  servi,  dans  le  même  but,  de  papavé- 
rine  (voyez  mon  «  Mouvement  »  du  2  Juin  1023). 
Lichtenstein ,  lorsqu’il  s’agit  de  femmes  non 
encore  délivrées  avec  enfant  viable,  préfère  le 
pantopon  à  la  morphine,  celle-ci  étant  plus  préju¬ 
diciable  au  fœtus. 


Quelques  accoucheurs  allemands  sont  partisans 
de  la  ponction  lombaire^ 

■  En  sa  faveur  se  sont  notamment'  prononcéii,  au 
coursde  l’enquête  de  là  Medizinische  Klinik,  le  pro¬ 


fesseur  Zangemeister  (de  Marboui'g)  cl  H.  Kup- 
ferherg,  directeur  de  l’Institut  pour  sages-femmes 
à  Mayence. 

Le  premier,  auteur  d’une  ihéoi-ie  qui  fait  de 
réclam])sie  une  conséquence  de  la  compression 
céréhrale  (voyez  mon  précédent  «  Mouvement  »), 
recommande  môme  des  ponctions  lomhaires  ré¬ 
pétées. 

Récemment,  Th.  Heynemaim  a  consacré  à 
celte  question,  assez  controversée,  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  le  traitement  de  l’éclampsie 
un  travail  intéressant  et  qui  semble  donner  la 
note  juste. 

Heyncmann  est,  en  effet,  loin  de  vouloir,  à 
l’exemple  de  Volhard,  ériger  la  ponction  lombaire 
en  traitement  de  choix  de  l’éclampsie,  et  cela  : 
1°  parce  ipic  ni  les  modifications  des  échanges 
organiques,  ni  les  lésions  hépatiques  ou  rénales 
ne  se  laissent  aucunement  iniluenimr  par  ce  pro¬ 
cédé;  2"  parce  que  la  ponction  lombaire  comporte 
certains  risques  (notamment  dans  les  cas  d’exagé¬ 
ration  de  la  pression  intracérébrale)  et  doit,  le 
plus  souvent,  céder- le  pas  à  la  saignée,  qui,  elle, 
est  inoffensive. 

D’autre  part,  cependant,  Heyncmann  n’admet 
pas,  non  plus,  que  la  ponction  lombaire  soit  à 
exclure  complètement  de  la  thérapeutique  de 
l’éclampsie.  Il  la  croit  indiquée  en  cas  d’échec  de 
la  saignée  et  de  la  délivrance,  et  surtout  lorsque 
le  tableau  clinique  est  dominé  par  des  symptômes 
cérébraux  ;  convulsions,  céphalalgie,  troubles 
visuels,  altérations  du  fond  de  l’œdl,  obnubilation 
ou  perte  de  connaissance. 

Encore  conviendrait-il  de  ne  pas  perdre  de  vue 
la  possibilité  des  accidents  et  d’agir  en  consé¬ 
quence.  C’est  ainsi  que  la  ponction  sera  effectuée 
la  malade  étant  en  position  couchée,  et  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  sera  soustrait  très  len¬ 
tement  (jusqu’à  ce  que  l’on  atteigne  le  niveau  de 
la  jircssion  normale),  la  patiente  étant  constam¬ 
ment  surveillée. 

Si,  malgré  ces  précautions,  on  voyait  se  pro¬ 
duire  des  phénomènes  alarmants,  on  devrait, 
d’après  Heyncmann,  tenter  d’injecter  dans  le 
canal  rachidien  une  quantité  d’air  équivalente  à 
la  quantité  écoulée  de  liquide,  afin  de  rétablir  la 
pression  initiale. 


Un  i)oinl  important  qui  ressort  de  l’enquête 
allemande  est  la  diminution  considérable  de  la 
fréquence  de  l’éclampsie  pendant  la  guerre,  ce 
qui  semble  indiquer  que  les  causes  alimentaires 
jouent  dans  l’étiologie  de  cet  étal  morbide  un  rôle 
que  l’on  ne  saurait,  désormais,  négliger.  Les 
observations  de  Baurn  (de  Breslau),  de  Opilz  (de 
Fribourg-en-Brisgau),  de  B.  Martin,  de  von 
Jasehke,  de  Fleischmann,  de  Liepmann,  etc., 
plaident  toutes  dans  ce  sens. 

Aussi  ces  accoucheurs  attachent-ils  une  grande 
importance,  dans  la  prophylaxie  de  l’éclampsie,  à 
un  régime  diététique  approprié,  en  insistant  par¬ 
ticulièrement  sur  la  réduction  des  graisses  et  des 
albumines. 

D’après  Martin,  une  alimentation  exempte  de 
viande  et  de  lait  exercerait  presque  toujours  une 
action  efficace  sur  les  phénomènes  dits  pré- 
éclainpliqucs,  à  la  condition  d’être  instituée  de 
façon  assez  précoce. 

Zangemeister  préconise  la  réduction  glob:iIe  de 
l’alimentation,  et  Rissmann,  directeur  de  l’Insti- 
tutpour  sages-femmes  de  Osnabrück,  recommande 
de  soumettre  toute  femme  enceinte  à  un  régime 
diététique,  dès  que  l’on  voit  se  manifester  des 
troubles,  même  légers,  dans  les  échanges  orga¬ 
niques. 

De  son  côté,  Gessner  a,  dès  1917,  insisté,  lui 
aussi,  sur  le  rôle  de  la  suralimentation  dans  l'ori¬ 
gine  de  l’éclampsie  et  sur  la  nécessité  d’une  diète 
prophylactique,  pauvre  en  graisses  et  en  albu¬ 
mines.  Il  est  revenu  sur  ce  sujet  dans  un  travail 
paru  en  Décembre  1921. 
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Une  aiUro  oiuiuèle  sur  rûclaiiipsic  a  clé  ])Our- 
suivic  en  Anglclcrrc  cl  a  fait,  l’an  dernier,  l'objcl 
d’un  rapport  de  T.  W.  Eden  à  la  réunion  annuelle 
de  la  Uritis/i  Medical  A-s^tocialion,  Icnue  à  Glas¬ 
gow. 

Cette  enquête  a  porté  sur  2.000  cas  d’éelanipsie 
traités  dans  les  hôpitaux,  dont  1.800  cas  en  An¬ 
gleterre  et  200  en  Irlande.  Ür,  alors  c|ue  les 
cas  irlandais  ont  fourni  une  niortalilé  seulement 
de  10,25  pour  100,  les  autres  ont  entraîné  une 
mortalité  do  23  pour  100. 

A  quoi  pouvait  tenir  cette  dilfércnce  considé¬ 
rable  Eden  l’attribue  à  la  grande  supériorité  de 
la  méthode  thérapeutique  adoptée  à  Dublin  et  qui 
est  essentiellement  conservatrice. 

Notre  confrère  irlandais  estime,  en  effet,  qu'en 
uialièrc  d’éclampsie,  ce  sont  les  moyens  ihérajieu- 
liqucs  les  plus  simples  qui  donnent  les  meilleurs 
résultats.  Nombre  d’éclamptiques  sont  soumises, 
successivement  ou  simultanément,  à  tant  de  pro¬ 
cédés  de  traitement  variés  qu'une  femme  bien 
portante,  elle-même,  aurait  peine  à  y  résister  (...a 
plnrality  of  treatrnent  thaï  n'ould  hnec  proved  n 
great  strain  ci’cn  to  a  liealllii/  ^eoriiari'j. 

Eden  part  d’abord  do  ce  principe  qu'il  est  beau¬ 
coup  plus  facile  de  prévenir  l’éclampsie  que  de  la 
guérir.  Les  .symptômes  prémonitoires  sont  aisés 
à  reconnaître,  pour  peu  que  la  patiente  ne  néglige 
pas,  pendant  sa  grossesse,  de  se  soumettre  à  la 
surveillance  de  son  médecin.  IjOrsque  ces  symp¬ 
tômes  s’accentuent,  il  est  possible  d’en  venir  à 
bout  par  un  traitement  immédiat,  la  |)atienle  res¬ 
tant  chez  elle. 

Mais,  dès  l’éclosion  du  premier  accès  éclamp¬ 
tique,  Eden  exige  le  transport  de  la  malade  à  l’hô-  • 
pital,  où  elle  pourra  être  sous  une  surveillance 
médicale  constante,  cette  surveillance,  aidée  par 
une  étroite  collaboration  du  laboratoire,  consti¬ 
tuant  un  élément  essentiel  du  traitement. 

Il  importe,  tout  d’abord,  de  bien  déterminer,  la 


gravité  du  cas  en  se  laissant  guider  surtout  par  : 
l“la  quantité  d’albumine  dans  les  urines  ;  2’  h' 
nombre  et  la  fréquence  des  accès,  et  3“  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  coma. 

Ces  trois  facteurs  doivent,  d’ailleurs,  être  envi¬ 
sagés  ensemble.  Seront  considérés  comme  graves 
les  cas  dans  lesquels  l’urine  «  devient  solide  »  par 
ébullition,  ou  l'on  a  compté  plus  de  10  accès,  oii 
la  malade  est  dans  le  coma. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre,  la  mortalité  a  été 
cinq  fois  plus  grande  que  dans  les  formes  plus 

Le  traitement  varie  naturellement  suivant  la 
gravité  des  accidents. 

Dans  les  éclampsies  peu  ou  moyennement 
graves,  la  méthode  de  Dublin,  telle  qu’on  la  trouve 
décrite  par  Eden  et  parti,  l'itz  Gibbon, s’est  mon¬ 
trée  très  eflicace. 

Elle  conq)rend,  outre  la  surveillance  constante 
par  un  médecin  ou 'par  une  nurac  expérimentée, 
les  mesures  suivantes  : 

La  malade  ne  prend  que  de  l’eau  (sauf  en  cas  de 
coma,  où  elle  ne  reçoit  rien),  et  cela  jusqu’à  ce 
que  les  symptômes  loxémiques  se  soient  atténués 
et  que  le  taux  des  urines  ait  augmenté.  On  pro¬ 
cède  à  un  lavage  de  l’cstomac  jusqu’à  ce  que  l’eau 
de  lavage  revienne  claire  et  on  laisse  ensuite, 
dans  la  cavité  gastrique,  un  purgatif  salin  (solu¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésie).  On  fait  aussi  un 
lavage  du  côlon  avec  de  l’eau  Ijouillie  ou,  mieux, 
avec  une  solution  faible  de  bicarbonate  de  soude, 
en  poursuivant  ce  lavage  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
ressorte  propre,  après  quoi  on  laisse  dans  l’inlos- 
lin  un  purgatif  salin.  Répété  au  bout  de  cinq  à  six 
heures,  le  lavage  du  côlon  ramène,  de  nouveau, 
beaueouj)  de  matières  fécales,  résultant  de  l’ac¬ 
tion  des  solutions  [)nrgativcs  introduites  dans 
l’estomac  et  l’intestin. 

L’usage  de  la  morphine  a  été,  depuis  deux  ans, 
abandonné  par  h'itz  Gibbon,  sauf  lorsque  l’ac- 
couchemenl  se  trouve  gêné  par  l’agitation  de  la 
parturiente,  amjuel  cas  2  C(mtigr.  de  morphine 
peuvent  être  d’une  certaine  utilité.  Eden  fait 


répéter  celte  dose  et  arrive  à  un  total  de 
!)  centigr.  ^ 

Dans  les  éclampsies  graves,  la  méthode  est 
complétée  [uir  la  dilatation  du  col  et  la  rupture 
des  membranes. 

Mais,  d’une  manière  générale,  les  interventions 
obstétricales  doivent  être  réduites  au  minimum, 
l’enipiéte  ayant  montré  que  la  dilatation  et  le  foi'- 
ceps  donnent  des  résultats  supérieurs  à  ceux  de 
l  opération  césarienne,  et  de  beaucoup  su])érieurs 
à  ceux  de.  raccouchement  forcé.  Dans  420  cas  de 
gravité  modérée,  la  dilatation  cl  le  forceps  bas 
ont  fourni  une  mortalité  de  5,2  pour  100,  l’opé¬ 
ration  césarienne  de  9,8  pour  100,  et  l’accouclie- 
mcnl  forcé  de  25  pour  100,  Dans  161  cas  graves, 
les  chilïi'es-de  la  mortalité  ont  été,  pour  ces  trois 
lignes  de  conduite,  respectivement  de  26,3,  de 
43,2  et  de  60  pour  100. 

J’ajoute  qu’au  point  de  vue  prophylactique, 
l’enquélc  anglaise  confirme  ce  i[ue  nous  avons  vu 
noter,  en  Allemagne,  au  sujet  du  rôle  de  l’alimen¬ 
tation  ;  pendant  les  deux  dcrnièi'es  années  de  la 
guerre,  le  taux  de  la  mortalité  par  éclanq)sie  était 
tombé  à  70  pour  100  du  taux  habituel  en  Angle¬ 
terre  et  au  ])ays  de  Galles,  alors  qu’en  Ecosse  et 
en  Irlande,  on  l’insuffisance  alimentaire  n’a  jamais 
été  aussi  marquée,  la  mortalité  éclam])ti(iue  est 
restée  sans  changement. 

L.  CuEiNisst;. 
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Deuxieme  <piesli„n  :  RÉACTIONS  GÉNÉRALES  ET  LOCALES  DE  L’ORGANISME  A  l/fiGARD  DU  CANCER 


I.  —  RAimours. 

Les  réactions  locales  et  générales  de  l’organisme 
contre  le  cancer.  —  H.  Rubens-DuvaUde  Paris).  Ces 

certains  auteurs  qui  les  déclarent  a  priori  impos¬ 
sibles. 

On  doit  eulendi-e  par  léaclions  de  défense  tonies 
les  réactions  qui  concourent  directement  ou  indirec¬ 
tement  à  la  conservation  de  l’organisme  en  s’oppo¬ 
sant  au  développement  du  cancer. 

Les  plus  efficaces  se  rencontrent  aux  stades  ini¬ 
tiaux  du  cancer,  mais  on  en  observe  souvent  encore  à 
une  période  avancée  de  la  maladie. 

Dans  un  organisme  sain,  des  actions  régulatrices 
équilibrent  harmonieusement  le  développement  et 
Taclivilé  de  ses  diverses  parties  constituantes.  Le 
cancer,  essentiellement  constitué  par  une  proliféra¬ 
tion  cellulaire  anarchique,  trouble  cet  équilibre.  Les 
réactions  de  l’organisme  tendent  plus  à  faire  rentrer 
dans  Tordre  cette  prolifération  anarchique  qu’à  la 
détruire  ;  elles  tendent,  sinon  à  rétablir  l’équilibre 
qui  a  été  rompu,  du  moins  à  instaurer  un  équilibre 
nouveau,  compatible  avec  la  conservation  de  la  vie  ; 
elles  tendent  enfin  à  préserver  ce  qui  est  demeuré 
sain  de  tout  ce  qui  vient  du  foyer  de  cancer. 

A  l’état  normal,  ainsi  que  le  montre  notamment  la 
culture  des  tissus,  le  tissu  conjonctif  équilibre  la 
croissance  des  épithéliums.  Une  tumeur  épithéliale 
est  relativement  bénigne  ou  maligne  suivant  Teffica- 


l.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  fî7,  22  .\oiit  lî)2.3,  p.  730. 


cité  de  la  réaction  conjonctive  qui  s’oppose  à  son 
développement.  En  puissance,  toute  tumeur  est  mali¬ 
gne  d’emblée  et  le  cancer’est  constitué  biologique¬ 
ment  avant  de  Tèlre  histologiqueraenl.  Une  tumeur 
bénigne  est  utie  tumeur  bien  compensée;  une  tumeur 
maligne,  une  tnmeur  mal  compensée. 

Les  faits  de  guérison  spontanée  du  cancer,  les 
faits  de  guérison  api-ès  une  action  thérapeutique  ma¬ 
nifestement  insuffisante  à  elle  seule  (ablation  chirui-- 
gicale  incomplète)  montrent  que,  dans  certains  cas, 
la  défense  de  l’organisme  peut  éti-e  non  seulement 
palliative,  mais  aussi  curative.  Elle  s'exei-ce  au 
moyen  de  réactions  les  unes  locales,  les  autres  géné- 

Le  stroma  d  une  tumeur  est  fonction  des  réactions 
locales  provoquées,  soit  par  le  développement  même 
de  celle-ci,  soit  par  toute  autre  cause  surajoutée  telle 
qu’une  infection  microbienne  secondaire.  Tout  ce  qui 
se  trouve  mêlé  à  la  lutte  de  l’organisme  contre  le 
cancer  influe  nécessairement  sur  son  issue,  favorable¬ 
ment  ou  non  ;  d’oii  l’utilité  des  réactions  provoquées 
dans  un  but  thérapeutique. 

La  réaction  locale  de  l’organisme  contre  le  can¬ 
cer  épithélial  est  essentiellement  lymphoconjonctive. 
Elle  détermine  parfois  la  transformation  lymphoïde 
du  tissu  conjonctif,  simple  ou  accompagnée  de  la 
uéoformatiou  de  follicules  clos.  Elle  peut  être  carac¬ 
térisée  par  la  prédominance  de  lymphocytes  de  masto¬ 
cytes,  d'éosinophiles,  de  plasmocytes  ou  de  cellules 
vacuolaires  de  Renault  et  Lacroix.  Elle  aboutit  par¬ 
fois,  à  la  suppuration  Souvent,  il  s’agit  de  scléro'e, 
variable  dans  ses  modalités  et  quelquefois  accom¬ 


pagnée  d’une  hypergenèse  de  fibres  élastiques. 

La  réaction  conjonctive  est  toujours  accompagnée 
d’une  néoformalion  de  vaisseaux  sanguins  coexistant 
parfois  avec  Tobliléi-ation  des  vaisseaux  préexistants. 
En  i-ègle  générale,  les  vaisseaux  13’mphatiques  dispa¬ 
raissent  au-devant  de  la  tumeur. 

Du  fait  de  ces  réactions,  le  milieu  dans  lequel  se 
développent  les  cellules  cancéreuses  est  modifié  ; 
elles  doivent  s’y  adapter  ou  succomber.  Ün  peut 
donc  observer  la  desti-uclion  des  éléments  les  plus 
fragiles  et  le  changcmejit  de  caractère  des  éléments 
plus  résisla)ils  qui  peuvent  être  ramenés  vers  une 
évolution  normale,  ün  les  observe  surtout  à  la  suite 
des  irradiations  par  le  radium  ou  par  les  rayons  .\ 
dont  l’efficacité  dépend  en  gi-ande  jjartie  des  réac¬ 
tions  lymphoconjonctives  qu'elles  respectent  ou  sti¬ 
mulent,  mais  peuvent  aussi  parfois  abolir. 

11  importe  donc  que  les  radiothérapeutes  co)inais- 
sent  et  s’elTorcent  d’apprécier  ces  réactions. 

La  réaction  peut  être  destructrice  (cytolyse  sou¬ 
vent  précédée  d’hypertrophie  monstrueuse  et  se  pro¬ 
duisant  surtout  à  l’occasion  des  karyokinèses)  ou 
régulatrice,  soit  avec  retour  des  éléments  aune  évolu¬ 
tion  normale,  soit  avec  établissement  d’un  équilibi-c 
nouveau  plus  ou  moins  stable. 

Les  réactions  locales  retentissent  sur  les  ganglions 
qui  présentent  une  remarquable  hyperplasie  fonc¬ 
tionnelle.  Par  l’intermédiaire  du  sang  cii-culant,  tous 
les  organes  sont  associés  aux  réactions  de  défense, 
notamment  la  rate  et  la  glande  thyroïde. 

Ces  réactions  sont  vraisemblablement  aussi  sous 
la  dépendance  du  sys'ème  nerveux. 
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L’élude  des  réaclious  de  défense  peut  être  d’une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le 

Réactions  générales'  et  locales  de  l’organisme  à 
l’égard  du  cancer,  —  William  H.  Woglom  (do 
Xew-Yorki.  .1.  Rédct  'wns  iicnériiles  contra  les  tumeurs 
spontanées. —  Aucune  preuve  n’a  été  fournie  jusqu’ici 
en  faveur  d’une  réaction  générale  de  l’organisme  contre 
un  néoplasme  spontané. 

Au  contraire,  l’organisme  répond  souvent  favora¬ 
blement  au.x  exigences  d’une  tumeur  en  lui  four¬ 
nissant  des  vaisseau.x  sanguins  et  un  stroma  de 

On  ne  trouve  ni  dans  l’urine,  ni  dans  le  sang,  des 
signes  de  retentissement  général  du  cancer  et  le 
manque  de  pouvoir,  de  la  part  du  sang,  de  détruire 
la  cellule  cancéreuse  est  prouvé  par  l’existence  des 
métastases.  Tous  les  organes  paraissent  vulnérables 
par  les  cellules  cancéreuses,  même  la  rate  qui  long¬ 
temps  fut  considérée  comme  réfractaire  au  dévelop¬ 
pement  des  cellules  malignes. 

11  est  vraisemblable  que  des  facteurs  méca¬ 
niques  peuvent  jouer  un  rôle  de  protection  pour 
expliquer  l’immunité  de  certains  organes  comme  les 
muscles. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’il  n’existe  aucune  réaction 
diagnostique  caractéristique  traduisant  un  affaiblis- 
scmenl  de  la  défense  naturelle  de  l’organisme. 

H.  Réactions  générales  contre  les  tumeurs  trans¬ 
plantées.  —  Ici  encore  l’organisme  semble  faire  ce 
qu’il  faut  pour  faciliter  le  développement  du  cancer  ; 
il  lui  fournit  ses  vaisseaux  sanguins  et  un  stroma,  en 
même  temps  que  le  foie  fournit  aux  cellules  cancé¬ 
reuses  du  glycogène  nécessaire  au  développement 
des  cellules  néoplasiques. 

Dans  certaines  conditions  cependant,  le  néoplasme 
rencontre  une  résistance  évidente,  .lusqu’à  quel  point 
cette  résistance  est-elle  une  réaction  contre  la  cellule 
néoplasique  considérée  en  tant  que  cellule  cancéreuse, 
et  jusqu’à  quel  point  est-elle  une  réaction  contre 
l’envahissement  d’un  élément  considéré  comme  élé¬ 
ment  étranger  :'  C’est  là  une  question  qui  ne  peut 
être  actuellement  tranchée,  mais  l’absence  de  toute 
réaction  évidente  contre  un  néoplasme  spontané 
permet  de  penser  que  les  processus  de  réaction  sont 
dirigés  avant  tout  contre  le  développement  de  tissus 
hétérologues. 

L’accord  u’est  pas  fait  non  plus  sur  la  nature  de  ce 
processus  de  défense;  pour  Woglom  l’augmentation 
du  volume  de  la  rate  dans  les  cas  de  résistance  natu¬ 
relle  et  acquise  est  une  question  de  pur  hasard  et 
le  rôle  de  l’augmentation  des  lymphocytes  du  sang 
chez  les  animaux  réfractaires,  décrit  par  Murphy  et 
Morton,  est  discutable. 

11  n'a  pas  été  non  plus  possible  de  démontrer  la 
présence  d’anticorps  dans  le  sérum  ou  le  lait  de  la 


souris  réfractaire  et  la  seule  preuve  de  l’existence 
d’un  état  réfractaire  appartient  au  greffon  lui-même 
et  aux  tissus  qui  l’entourent. 

C.  Réactions  locales  contre  1rs  tumrursspuntanées. 
—  De  nombreuses  modifications  de  tissus  ont  été 
décrites  chez  l'homme.  Ce  sont  ;  la  nécrose,  la  phago¬ 
cytose,  l’étrangleinent  du  parenchyme  par  du  tissu 
conjonctif  dense,  les  hémorragies  et  l’inflammation, 
la  kératinisation  et  la  calcification. 

Les  modes  de  réaction  ])euvent  être  facilement 
suivis  chez  la  souris,  où  ils  ont  été  surtout  étudiés. 
D’après  Haaland  et  d’après  Woglom,  dans  1  poni  lOO 
des  cas  le  carcinome  mammaire  spontané  de  la  souris 
rétrocède.  Cette  régression  spontanée  peut  se  pro¬ 
duire  au  moins  de  3  façons  différentes.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  la  tumeur  rétrocède  sans  montrer 
aucune  altéi'ation  appréciable.  Pins  rai'ement  une 
nécrose  étendue  ou  une  kératinisation  complète  traduit 
la  guérison  spontanée.  11  est  intéressant  de  noter, 
dans  ces  tumeurs  en  régression,  la  présence  du 
nombre  relativement  élevé  de  mitoses,  qui  quelque¬ 
fois  même  sont  plus  nombreuses  que  dans  les  tumeurs 
en  voie  d'accroissement. 

R.  Réactions  locales  contre  les  tumeurs  transplan¬ 
tées.  —  Ces  réactions  sont  vraisemblablement 
le  résultat  de  changements  constitutionnels  de 
l’organisme  et  il  est  possible  que  de  telles  modifi¬ 
cations  soient  dirigées  contre  la  cellule  cancéreuse  en 
tant  quecellule  d’un  tissu  hélérologne.  .Murphy  et  ses 
collaborateurs  ont  attribué  un  rôle  important  a\tx 
lymphocytes  dans  la  défense  anticancéreuse,  théorie 
discutée  et  infirmée  par  plusieurs  auteurs  notamment 
par  Woglom.  Le  développement  des  tumeurs  en 
présence  de  leucémie  lymphatique  et  la  production 
des  noyaux  métastatiques  dans  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  10  ou  15  ans  après  l’extirpation  de  la  premièi  e 
tumeur,  sont  des  faits  qui  plaident  contre  la  théorie 
lymphatique  de  l’immunité  cancéreuse. 

La  résistance  d’un  animal  porteur  d’une  tumeur  en 
régression  est-elle  la  cause  do  cette  régression  ou 
seulement  une  conséquence  accessoire  d'une  cure 
spontanée  '.’  t)u  est  en  droit  de  penser  qu’une  altération 
biologique  de  la  cellule  cancéreuse  elle-même  peui 
expliquer  l’arrêt  d’une  tumeur  et  cela  sans  que  l’orga¬ 
nisme  prenne  une  part  quelconque  à  ce  processus. 
.\insi  la  cellule  cancéreuse  ne  meurt  pas,  mais  elle  est 
tuée  par  quelque  chose  qui  ne  provient  pas  de  son 
hôte,  mais  de  la  tumeur  elle-même. 

Pour  Woglom,  dans  les  tumeurs  transplantées,  la 
régression  peut  être  produite  par  lu  thrombose 
veineuse  qui  peut  être  soit  primitive,  soit  secondaire, 
La  thrombose  primitive  résulterait  de  la  compression 
mécanique  que  le  parenchyme  tumoral,  en  croissant 
rapidement,  exercerait  sur  les  vaisseaux. 

Un  certain  nombre  de  faits  tirés  de  l’observation 
clinique  plaident  en  faveur  de  celte  hypothèse  tels 
que  la  régression  spontanée  de  tumeurs  chez  l’homme 


au  cours  de  certaines  pyrexies  qui  amènent  des 
modifications  à  la  fois  de  l’endothélinin  vasculaire 
et  de  la  composititm  physico-chimique  de  la  masse 


Réaction  lympho-conjonctive  dans  l’immunité  et 
dans  l’irradiation  des  tumeurs.  —  Prof.  Murphy  \t\e 
New-York  I.  Dans  une  première  partie  l’auteur  montre 
l’importance  de  la  réaction  lymphocytaire  au  couis 
de  l’immunité  cancéreuse.  Il  la  montre  associée  à  tous 
les  moyens  provoquant  cette  immunité  :  'rayons  .\. 
chaleur  sèche,  huile  d’olive.  Les  agents  destructeurs 
des  tissus  lymphopo'iétiques  abolissent  cette  immu- 

Dans  une  seconde  partie  l’auteur  montre  que  l'ac¬ 
tion  directe  des  rayons  X  sur  la  plupart  des  cellules 
cancéreuses  est  nulle:  quand  une  tumeur  disparait 
sous  l’action  des  rayons  ce  résultat  est  la  conséquence 
de  la  réaction  lympho-vasculo-conjonctive  provoquée 
])ar  un  tel  traitement  dans  les  tissus  faiiis  environ¬ 
nants.  11  démontre  ces  faits  par  des  expériences  effec¬ 
tuées  sur  100  souris  spontanément  cancéreuses. 

—  Le  prof.  Itcbikawa  montre  que  dans  le  cancer 
expérimental  du  goudron  les  réactions  générales  de 
l'organisme  sont  évidentes.  Tant  que  l’animal  est  en 
bonne  santé,  au  cours  du  badigeonnage,  on  n’obtient 
que  des  folliculo-épithéliomcs  ou  des  papillomes;  au 
contraire,  le  cancer  vrai  n’apparaît  que  chez  des  ani¬ 
maux  qui  dépérissent  au  cours  de  l’expérience. 

L’auteur  rappelle  les  expériences  du  professeur 
Kohn  qui  produit  l'adénoine  de  l’estomac  chez  le 
lapin  en  nourrissant  ses  animaux  avec  des  aliments 
mélangés  de  lanoline.  Cette  nourriture  provoque  en 
plus  une  hyperkératose  généralisée  de  l’épiderme. 
Lee,  en  collaboration  avec  Vamaghiwa,  a  montre, 
d'autre  part,  que  les  animaux  nourris  avec  de  la  lano¬ 
line  présentaient  au  cours  du  badigeonnage  au  gou¬ 
dron  des  tumeurs  plus  précoces.  Enfin,  le  professeur 
Akamatsu  a  rapporté  une  transformation  maligne  de 
chondrome  transplantable  lorsque  Ton  eût  nourri  1.  s 
animaux  greffés  avec  de  la  lanoline. 

—  Le  prof.  Daels  (de  Gand)  partage  entièrement 
l’opinion  de  M.  Rubens -Duval.  La  régression 
spontanée  des  corps  jaunes  et  des  proliférations 
exochoriales  placentaires,  des  proliférations  exocho- 
riales  pathologiqnes  et  des  néoplasies  polykystiques 
lutéiniques  de  l’ovaire  démontrent  l’existence  d’une 
réaction  générale  intense  de  l’organisme  contre  les 
proliférations  néoplasiques.  Dans  les  infiltrations 
chorio-épilhéliales  bénignes  de  la  paroi  utérine,  ou 
voit  de  grosses  masses  syncytiales  infiltrant  la  mus¬ 
culature,  entourées  à  leur  tour  d'une  infiltration  lym¬ 
phocytaire  pure,  ce  qui  confirme  pleinement  les  vues 
de  M.  Rubens-Uuval. 


Mardi  24  Juillet  1923. 

Troisième  question  :  LE  TH.IITEME.N  T  PAR  LE  RADIUM  ET  LES  RAYO.N'S  X  DES  ÉPITHÉLIOMAS  SPI.XO-CELLULAIRES  DE  LA  PEAU 

ET  DE  LA  CAVITÉ  BUCCALE 


1.  R.M.1.0KTS. 

Le  traitement  des  épithéliomas  spino-celfulaires 
delà  cavité  buccale.  —  Prof  A.  Bayet  (de  Bruxelles). 
La  question  du  traitement  des  épithéliomas  spino- 
celluiaires  est  dominée  par  un  élément  essentiel  ;  le 
degré  de  radiosensibilité  de  la  tumeur  à  traiter  vis-à- 
vis  des  différents  rayonnetuents  qui  constituent  le 
faisceau  des  radiations  employées. 

Eléments  de  grarité  du  cancer  spino-cellulaire  de 
la  cavité  buccale.  —  Les  principaux  sont  : 

1"  La  radiorésistance  très  marquée  de  Tépithé- 
lioma  spino-cellulaire,  aux  différentes  radiations 
qu’on  lui  applique; 

2“  La  fréquence  des  récidives  après  traitement 
dans  les  ganglions  tributaires  des  régions  envahies, 
qui,  dans  un  nombre  considérable  de  cas,  est  cause 
de  l’insuccès  du  traitement. 

C'est  sur  le  traitement  préventif  et  curatif  des  adé¬ 
nopathies  satellites  que  s’est  porté,  dans  ces  derniers 
temps,  le  principal  effort  des  cliniciens. 

C’est  aux  essais  de  perfectionnement  des  techniques 
du  traitement  que  Bayet  donne  la  première  place 
dans  ce  rapport. 

Principes  générau.v  du  traitement.  —  1“  L’irradia¬ 
tion  doit  être  suffisante  comme  dose,  comme  durée 
et  homogène  comme  distribution  dans  le  néoplasme. 

Elle  doit  dépasser  largement  la  tumeur  et  porter 


.sur  toute  la  zone  lymphatique  pouvant  être  ense¬ 
mencée  par  celle-ci. 

3“  Il  faut  chercher  à  éviter  les  doses  excitantes  qui 
favorisent  les  récidives  et  excitent  les  adénopathies 
satellites. 

4°  Il  faut  procéder,  avant  toute  intervention,  à  une 
irradiation  préopératoire  par  les  rayons  .X  portant 
sur  les  ganglions  et  les  territoires  lymphatiques 
satellites.  Cette  irradiation  doit  porter  pour  toute 
tumeur  de  la  cavité  buccale  sur  les  deux  côtés  du  cou, 
jusqu’à  la  clavicule. 

Il  est  indiqué  de  pratiquer  une  série  d’irradiations 
post-opératoires  sur  ces  régions. 

5“  Il  faut  s’efforcer,  dans  la  radiumpunclure, 
d’éviter  tout  transport  de  cellules  cancéreuses  ou 
d'éléments  microbiens  dans  la  région  eu  apparence 
saine  et  faire  l’aiguillage  aseptique,  en  allant  des 
tissus  sains  vers  les  tissus  malades. 

6“  11  faut  respecter  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
buccale. 

7"  Toute  intervention  sur  la  cavité  buccale  doit 
être  précédée  d’une  désinfection  minutieuse  de  celle- 
ci  et  de  l’ablation  des  dents  cariées. 

Méthodes  de  traitement.  —  Elles  peuvent  se  classer 
de  la  façon  suivante  ; 

1“  Rventgenthérapie  profonde.  —  Employée  seule, 
elle  est  insuffisante; 

2"  Curiethérapie.  —  Elle  comprend  l’irradiation  de 
la  tumeur  an  moyen  d’aiguilles  de  platine  chargées 


de  radium  ou  d’émanation  ou  au  moyen  des  tubes  de 
verre  nus  de  Janeway. 

Pour  les  ganglions  lymphatiques  on  se  sert  de 
deux  méthodes  :  Tune  est  l’aiguillage  des  ganglions 
alleints;  l’autre  consiste  à  irradier  en  masse  toutes 
les  régions  suspectes  au  moyen  de  tubes  de  radium 
fortement  filtrés.  La  première  de  ces  méthodes  a 
été  abandonnée. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  seul  le  rayonne¬ 
ment  filtré  puisse  être  utili-ê  pour  le  traitement  des 
cancers  de  la  bouche,  et  l’auteur  pense  que,  pour  les 
cancers  peu  profonds,  le  rayonnement  mou  est  supé¬ 
rieur  au  rayonnement  fortement  filtré. 

Curiethérapie  et  rientgcnthérapir  combinées.  — 
Pour  le  traitement  non  chirurgical  des  adénopathies, 
c’est  à  la  rœnlgonthérapie  profonde  que  Ton  donne 
la  préférence; 

Pratiquée  dans  les  épithéliomas  de  la  bouche  sans 
exérèse,  elle  peut  être  faite  immédiatement  avant  la 
radiumpunclure.  Bayet  préconise  également  l’irra¬ 
diation  post-opératoire. 

Cette  technique  est  subordonnée  à  la  chirurgie 
d’accès  permettant  d’ouvrir  le  plus  largement  possible 
des  voies  vers  la  tumeur.  Au  cours  de  cette  interven¬ 
tion  on  enlève  les  ganglions  et  le  tissu  suspect  de  la 
région  tributaire  de  la  tumeur. 

Le  deuxième  principe  est  d’aiguiller  en  pénétrant 
au  travers  des  tissus  sains,  réalisant  l'aiguillage 
aseptique  des  tumeurs  par  leur  face  profonde. 
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Elcctro-coajfiilatiitii  associée  aux  rayons  X.  — 
Cos  niolliodoB  sont  spocialemoiit  utilisées  on  An^lo- 
torro  cl  l'ii  Auioii(|uc.  On  lie  peut  pas  avoir  acluel- 
loiiienl  sur  cc  sujet  une  opinion  fernio. 

Iiistniinentation,  doses  et  /illrayes.  —  l:in  railiotlié- 
rapie  on  donne  environ  'i.OOO  à  5.000  U.  par  porlo 
d’entrée  dans  l’irradiation  du  cou.  P.aycl  ulilise  des 
aiguilles  ilc  0  milligr,  (i  do  radin lu-élérnent  à  parois 
de  platine  de  5/10  de  uiin.  il’épaissenr,  laissées  en 
]jlace  pendant  une  seinain('.  11  faut  tàelier  de  ne  pas 
dépasser  2  inmr,  par  0  cinc  de  la  Inineur.  Il  n'y 
a  aucun  avantage,  mais  de  grands  inconvénients  à 
hausser  ti'op  les  doses. 

Traitement  des  dilférentcs  localisations  des  épi- 
ihéliomas  spino-cellalaires  de  la  cavité  buccale.  — 
L’auteur  passe  rapidement  en  levuc  la  leelinique  du 
traitement  des  dilïérentos  localisations,  technique 
qui,  dans  rensomble,  est  la  suivante  : 

Sauf  pour  les  cancers  très  aisément  accessibles, 
l’auteur  et  ses  collaborateurs  ont  renoncé  à  l’intro- 
dnclion  dos  aiguilles  par  la  cavité  buccale.  Lors(|ue 
la  tumeur  siège  dans  le  corps  ou  à  la  base  de  la 
langue  t)U  dans  l’amv.gdale  palatine,  on  l’aborde  par 
le  cou.  Voici  les  phases  générales  de  rinterventiou  : 

1“  Radiothérapie  profonde,  par  2  portes  d’entrée 
au  moins,  des  régions  stcrno-cléiilo-mastoïdieunes 
droite  et  gauche,  des  régions  carotidiennes  droite  et 
gauche,  des  régions  sus-clavitudaircs.  On  donne  4.000 
à  5.000  11.  par  porte  d’entrée. 

2“  Unit  à  douze  jours  après  la  dernière  irradiation, 
opération  et  aiguillage. 

p“  Irradiations  post-opératoires. 

Principes  du  traitement  des  épithéliomas  épider¬ 
moides  par  les  radiations  ;  application  aux  épider- 
mo'ides  de  la  peau  et  de  la  cavité  buccale.  —  Prof.  Cl. 
Regwd  (de  l’arisl.  —  Propriétés  radiohioloyi/jaes 
spéciales  des  épidermoides.  —  l’armi  les  épithéliomas 
d’origine  épidermique,  les  ôpidermo'idos  sont  généra¬ 
lement  plus  difdciles  à  guérir  par  les  radiations  que 
les  non-épidermo’ides.  à  cause  de  la  précocité  avec 
laquelle  ils  envahissent  les  voies  lymphatiques,  de 
leur  développement  habiluellcineut  rapide,  et  du 
faible  écart  de  leur  radio-sensibilité  avec  celle  des 
tissus  généraux. 

11  est  fréquent  d’observer  (|ue,  dans  beaucoup  de 
vai’iétés  de  ces  épithéliomas,  les  différents  cordons 
et  lobules  qui  constituent  la  tumeur  ne  sont  pas  tous 
au  même  degré  de  dilïérenciation  cellulaire;  on  voit 
alterner  sur  une  mémo  coupe  microscopique  des  for¬ 
mations  actives,  quiescentes  et  sénescentes.  Cette 
vai-iation  d’activité  reproductrice  des  cellules  suivant 
les  points  a  pour  conséquence  des  dilîérences  de 
radio-sensibilité  entre  les  cordons  d’un  même  cancer. 
La  prolongation  de  la.  durée  d’irradiation  iieimiet, 
dans  ce  cas  comme  dans  celui  do  certains  organes 
normaux,  d’atteindre  un  plus  gi'and  nombre  de  cel¬ 
lules  au  moment  de  leur  retour  à  un  stade  de  plus 
grande  radio-sensibilité. 

Choir  des  agents  de  rayonnement  et  des  méthodes 
d'application.  —  La  guérison  dos  cancers  épider- 
niü’idcs,  possible  par  les  rayons  \  et  fréquente  en 
cas  d’épidermo’ides  de  la  peau,  est  heancoup  plus 
facile  à  obtenir  et  plus  sfiro  iiar  le  radium  à  cause 
ilu  plus  grand  pouvoir  électif  des  rayons  Y-  La  curie¬ 
thérapie  est  <lonc’ généralement  préférable  à  la  rienl- 
genlhérapie  pour  le  traitement  des  épidermo’ides  de 
la  peau  et  de  la  bouche;  comme  il  est  de  règle  dans 
le  traitement  du  cancer,  elle  utilisera  le  rayonne¬ 
ment  Y  ultra-pénétrant,  f.a  méthode  des  tubes  nus 
d’émanation  du  radium,  semble  distancée  par  la 
radiumpunetnre  un  moyen  d’aiguilles  à  paroi  épaisse 
|0  mm.  5  de  platine),  dette  dernière  pourra  être, 
dans  beaucoup  de  cas  avunlagensemenl  remplacée  et 
souvent  associée  à  la  radiumthérapie  à  rayons  ultra- 
pénétrants  par  foyers  extérieurs,  particulièrement 
dans  le  traitement  des  propagations  lymphatiques  des 
épidermo’ides. 

Causes  d'échec  et  complications.  —  La  nou-stérrli- 
salion  d’un  cancer  est  habituellement  la  conséquence 
de  la  non-administration  de  la  dose  cancéricide  à  toute 
l'étendue  du  territoire  néoplasique.  Comme  autre 
cause  d’échec,  il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l'écart  des  sensibilités  dû  à  des  irradiations  anté¬ 
rieures  qui  inummisenl  les  cellules  cancéreuses 
contre  les  rayons  tout  eu  rendant  plus  vulnérables 
les  tissus  normaux.  Celle  fragilité  acquise  des  tissus 
généraux  se  tr’âduit  souvent  par  de  la  radionécrose 
soit  précoce,  soit  tardive.  L’infection  secondaire  des 
épithéliomas  peut  être  également  une  cause  d’in¬ 
succès. 

Itadiothérapic  des  épidermoides  cutanés  et 


labiaux.  —  Les  résultats  dans  17/  cas  d' épithéliomas 
de  ces  régions,  traités  de  1919  à  1921  l'Institut  du 
Radium  de  l’aris,  montrent  que  les  épidermo’i’des  ne 
guérissent  pas  moins  souvent  par  radiothérapie  que 
les  non-épidcrmo’i’des  Ils  rendent  évidente  l’iulluence 
cajiitale  de  l’unicité  du  traitement, 

Uadiothérapie  des  localisations  primaires  des 
épithéliomas  de  la  bouche  —  Le  traitement  par 
rayons  X  a  été  pratiqué  sur  31  épithéliomas  épider¬ 
mo’ides  de  la  muqueuse  des  joues,  de  celle  qui 
recouvre  les  os  maxillaires,  du  voile  ilu  palais.  La 
localisation  la  plus  favorable  est  la  muqueuse  des 
joues.  Celle  du  voile  du  palais  est  mauvaise  à  cause 
des  difficultés  techniques  du  traitement  par  radium. 
Le  voisinage  de  l'os  rend  ordinairement  inévitable 
l’osléo-radionécrose  en  cas  d'éplthélioma  des  mu¬ 
queuses  du  revêtement  buccal  des  maxillaires. 

Uadiothérapie  des  épithéliomas  de  la  langue  et  du 
plancher  de  la  bouche.  —  Les  raj'ons  X  n’ont  actuel¬ 
lement,  et  n'auront  peut-être  de  longtemps,  aucun  rôle 
dans  le  traitement  des  localisations  primaires  de  la 
langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  La  radiumpunc- 
lure  par  tubes  nus  u’esl  indiquée  que  dans  les  toutes 
petites  lésions  pour  lesquelles  l’exérèse  chirurgicale 
est  plus  recommandable.  Dans  la  pliispart  des  cas. 
la  radiumpunclure  à  rayonnement  ultra-pénétrant 
est  la  méthode  de  choix. 

Il  ressort  de  l'étude  de  Tli  obseivatinns  que  la 
localisation  dorso-liugnale  antérieure  est  la  plus  favo¬ 
rable  (plus  de  50  pour  100  de  guérison  locale).  Le 
traitement  des  cancers  infra-linguaux  expose  à  l’ostéo- 
radionécrose  et  au  phlegmon  sus-hyoïdien.  I.e  pro¬ 
nostic  des  dorso-linguaux  postérieurs  reste  mauvais. 

Traitement  des  adénopathies  des  cancers  épider- 

assombrit  considérableinentles  statistiques.  La  ru  nl- 
genthérapie  profonde  et  la  radiumpunclure  se  sont 
montrées  inefticaces  contre  les  adénopathies  cancé¬ 
reuses  des  épithéliomas  épidermoïdes.  La  curiethé¬ 
rapie  par  foyers  extérieurs  -a  donné  un  plus  grand 
nombre  de  succès  que  l’exérèse  ;  elle  reste  suscep¬ 
tible  d’améliorations  de  technique  autorisant  l’espoir 
de  résultats  meilleurs. 


Appréciation  de  la  radio-sensibilité.  —  De  Nabias 
et  Forestier  (de  l’aris)  pensent  qu’un  des  facteurs  ré¬ 
gissant  la  dilférence  de  radio-sensibilité  des  néo- 
jilasmes  spino-ccllulaires  réside  dans  la  dilférence  du 
rythme  de  leur  reproduction.  Ils  a|)porlenl  6  obser¬ 
vations  de  cancers  spino-cellulaircs  traités  eu  prenant 
pour  base  l’index  caryocinétiqne  pour  fixer  la  durée 
d’irradiation  de  la  tumeur  par  curiethérapie.  Ils  con¬ 
cluent  (|u’en  basant  la  dose  de  Ra  sur  le  volume  de  la 
tumeur  (1  tube  de  2  milligr.  de  radium-élément  tous 
les  2  cm.  filtré  à  1  mm.  de  l’t)  et  la  durée  sur  l'index 
caryocinétiqne,  ils  ont  pu  obtenir  d'excellents  résul¬ 
tats  avec  des  doses  faibles  et  îles  irradiations  très 
longues. 

—  M.  Proust  rend  hommage  aux  deux  ,  rappor¬ 
teurs,  jMM.  Bayet  et  Regaud.  11  est  partisan  de  l'irra¬ 
diation  prolongée  comme  -M.  Regaud,  mais  est  d'avis 
de  ne  pas  limiter  celle-ci  à  une  quinzaine  de  jours 
comme  le  rapporteur.  11  pense  i|ue  lorsque  l’index 
caryocinétique  est  faible,  il  y  a  lieu  de  prolonger 
beaucoup  l’irradiation.  La  curiethérapie  et  la  radio¬ 
thérapie  sont  au  fond  basées  sur  la  loi  de  Bergonié 
qui,  jusqu’ici,  n’a  jamais  été  iniirmée.  Enfin,  l’auteur 
qui  croit  à  la  spécificité  de  la  longueur  d'onde  dont 
il  pense  trouver  une  explication  ph3-sique  dans  les 
travaux  de  De  Broglie  sur  les  spectres  corpusculaires 
secondaires,  est  d'avis  pour  utiliser  uniquement  des 
rav  ons  de  très  courte  longueur  d'onde,  de  ne  jamais 
descendre  pour  les  inclusions  do  radium  à  une  filtra¬ 
tion  inférieure  à  1  mm  de  platine,  et  pour  les  appli¬ 
cations  en  surface  à  une  filtration  inférieure  à  2  mm. 
de  platiné. 

A  propos  du  traitement  des  épithéliomas  splno- 
cellulaires.  —  P.  Degrais  (do  Paris)  rappelle  que 
contrairement  aux  tendances  actuelles  qui  veulent 
généraliser  l’emploi  des  doses  faibles  appliquées  pen¬ 
dant  un  long  temps,  il  lui  a  été  possible  d'obtenir  des 
résultats  durables  dans  des  cas  d’épilhélioma  rebelles 
par  une  technique  différente.  Celle-ci,  qui  consiste  à 
appliquer  pendant  un  temps  relativement  court  des 
doses  massives,  est  appuj'ée  sur  de  nombreuses  ob-^ 
servatious  cliniques  contrôlées  par  l'histologie.  Il 
pense  que  le  traitement  des  lésions  ganglionnaires 
est  justiciable  de  la  chirurgie-radiumthérapie  qu’il  a 


créée  avec  ’Wickliam.  Elle  consiste  en  l’ablation  totale 
ou  partielle  des  ganglions  complétée  par  l’application 
dans  le  lit  opératoire  de  loyers  radio-actifs.  L’auteur 
estime  enfin  que  les  caractères  rebelles  d’un  épilhc- 
lioma  doivent  être  appréciés  surtout  par  la  clinique 
en  évitant  les  formules  par  trop  mathématiques  vei-s 
lesquelles  tend  la  curicthéraiiie. 

—  M.  F.  Lemaître  attache  une  grande  importanro 
à  la  notion  de  l'étal  pré-cancéreux  qui  a  donné  nais¬ 
sance  à  l’épithélioma  spino-cellulaire  ;  à  côté  de  la 
leucoplasie  dont  la  dégénérescence  est  particulière¬ 
ment  maligne,  il  semble  qu’il  faille  réserver  une 
place  à  l’érythroplasie  dont  la  transformation  ma¬ 
ligne  constitue  une  variété  de  cancers  spéciale  parfois 
beaucoup  plus  sévère  que  la  précédente- De  même,  il 
convient  de  distinguer  les  spino-cellulaires  secon¬ 
daires  au  lupus  des  spino-cellulaires  nés  sur  des 
muqueuses  cjdiudriqucs  métaplasiées.  La  nature  de 
la  variété  précancéreuse  des  épithéliomas  spino-cel¬ 
lulaires  doit  être  indiquée  dans  le  protocole  des  exa¬ 
mens  histologiques. 

Technique  employée  dans  le  traitement  par  la 
radiothérapie  profonde  des  épithéliomas  spino-cellu¬ 
laires  de  la  cavité  buccale  et  du  larynx.  —  A. 
Gunsett  (de  Strasbourg)  a  employé  pour  le  traite¬ 
ment  des  épithéliomas  laryngés  tout  d’abord  la  mé¬ 
thode  allemande,  c’est-à-dire  en  appliquant  en  un  jour 
une  dose  égale  à  110  pour  100  de  la  dose  érythème. 
Puis  il  a  étalé  ce  traitement  radiothérapique  sur  une 
dizaine  de  jours  avec  filtrage  épais  de  1  mm.  de  Zn  et 
2  mm.  d’Al.  Il  se  base  pour  l’appréciation  de  la  dose 
sur  la  radio-épidermite.  Pour  la  dose  superficielle,  à 
40  cm.  de  distance,  il  faut  de  600  à  660  minutes  pour 
obtenir  cotte  radio-épidermite,  ce  qui  correspond  à 
3.000  à  3.200  R.  La  dose  profonde,  dans  ces  conditions, 
pour  un  champ  irradié  de  20  sur  20  cm.  est  de  39  à 
40  pour  100  de  la  dose  incidente. 

—  J.  Belot,  L.  Nahan  et  Lepennetier  (de 
Paris)  apportent  le  résultat  de  leur  pratique  de 
22  ans  portant  sur  5.500  cas  d’épithéliomas.  Pour  eux 
l’épilhélioma  spino-cellulaire  peut  guérir  par  les 
rayons  X,  s’il  est  limité  à  la  peau  ou  si,  placé  sur  la 
lèvre,  il  ne  s’accompagne  pas  de  ganglions.  Par 
contre,  les  lésions  de  lalangue  et  des  muqueuses  buc¬ 
cales  ne  sont  pas  pour  le  moment  guéries  par  les 
rayons  X  ;  le  radium  peut  déterminer  la  régression 
locale,  mais  reste  souvent  impuissant  contre  les  adé¬ 
nopathies  qui  entraînent  en  définitive  la  mort  du 
malade.  Les  auteurs  ont  fait  des  recherches  sur  l’ac¬ 
tion  des  ray'onnements  de  courte  longueur  d’onde  el 
sont  arrivés  A  conclure  que  les  meilleurs  résultats 
obtenus  dans  les  lésions  superficielles  l’ont  été  avec 
une  filtrati-on  sélective  moyenne.  Sans  nier  l’action 
élective  du  rayonnement  à  courte  longueur  d’onde,  la 
valeur  possible  des  mitoses,  ils  attachent  la  plus 
grande  importance  à  l’étal  du  stroma  conjonclivo- 
vasculaire  dans  la  prévision  du  résultat.  Enfin,  pour 
eux,  le  facteur  temps  a  une  importance  capitale.  Les 
éléments  ’  cellulaires  normaux  résistent  plus  facile¬ 
ment  A  des  irradiations  prolongées  que  les  cellules 
néoplasiques.  C’est  pour  eux  la  cause  principale  du 
succès  donné  ]>ar  le  radium  dans  les  cas  où  la  radio¬ 
thérapie  a  échoué. 

La  curiethérapie  par  les  appareils  moulés  à  foyers 
multiples.  —  L.  Mallet  (de  Paris).  Cette  tech¬ 
nique  a  pour  but  d’augmenter  la  quantité  de  raj'ons  y 
dans  la  profondeur  des  tissus.  Deux  types  d'appa¬ 
reils  :  externes  d’une  part,  buccaux  el  cavitaires 
d’autre  part.  Les  conditions  de  bonne  application 
dépendent  de  plusieurs  facteurs  physiques  :  choix 
d'un  support  malléable  n’émellant  pas  de  rayonne¬ 
ment  nuisible  (cire  vierge  pour  les  appareils  ex¬ 
ternes,  vulcanile  pour  les  appareils  buccaux).  Em- 
ploi  d’une  forte  filtration,  2  mm.  de  platine  au  mi¬ 
nimum.  Bonne  répartition  du  rayonnement  en  pro¬ 
fondeur.  Pour  les  appareils  cavitaires,  l’utilisation 
du  raj’onnement  est  moins  bonne.  Prise  d’un  moulage 
au  plâtre,  puis  d’une  contre-empreinte  en  relief  sur 
laquelle  on  modèle  l'épaisseur  convenable  de  cire  ou 
de  caoutchouc  vulcanisé. 

Renseignements  tlrésde  l’étude  hlstologique  dans 
le  traitement  des  épithéliomas  malpighiens  par  les 
radiations.  —  G.  Roussy,  S.  Laborde,  R.  Leroux  (de 
Paris)  rappellent  d'abord  que  la  dilférence  de  sensi¬ 
bilité  des  épithéliomas  malpighiens,  quoique  toujours 
vraie  dans  son  ensemble,  se  trouve  aujourd’hui  consi¬ 
dérablement  atténuée  parles  modifications  apportées 
dans  la  technique  do  traitement  par  les  radiations. 
Aussi  l’élude  seule  de  l’aspect  morphologique  des 
éléments  d'une  tumeur  est  insuffisante  pour  fournir 
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des  indiealions  eu  vue  d’uu  Irailement  radiothéra¬ 
pique. 

L’index  caryociuélique  proposé  par  de  Nabias  el 
Forestier  est  impossible  à  établir  avec  quelque  pré¬ 
cision.  L’étude  du  «troina  conjonctivo-vasculaire 
peut,  au  coutraire,  donner  des  renseignements  utiles 
pour  guider  la  thérapeutique. 

Les  auteurs  ont  étudié  32  cas  d'épithélioinas  de  la 
peau  et  de  la  cavité  bucco-pharyugée  au  triple  point 
de  vue  de  la  structure  morphologique,  du  nombre 
des  mitoses  et  du  stroma  conjonctif.  Cette  étude  les 
conduit  aux  résultats  suivants  ; 

Les  renseignements  fournis  par  le  rapprochement 
de  la  forme  histologique  d’un  épithélioma,  du  nombre 
des  mitoses,  et  surtout  de  l’état  du  stroma  sont  sus¬ 
ceptibles  de  guider  là  thérapeutique  par  les  radia¬ 
tions.  Dans  l’essai  de  classification  proposé  par  les 
auteurs,  il  y  a,  en  effet,  une  corrélation  assez  exacte 
entre  les  données  fournies  par  le  microscope  et 
l’évolution  clinique. 

Mais  les  renseignements  histologiques  n’ont  de 
valeur  que  s’ils  sont  rapprochés  de  l’aspect  macro¬ 
scopique  d'un  épithélioma,  de  son  étendue,  de  son 
degré  d’envahissement,  de.  ses  métastases.  Ce  n’est 
que  pour  des  formes  de  tumeurs  encore  limitées, 
justiciables  d’une  thérapeutique  qui  ait  quelque 
chance  de  succès,  que  ces  renseignements  histolo¬ 
giques  pourront  être  utilisés. 

—  Reynés  (de  Marseille)  rappelle  des  observa¬ 
tions  personnelles  de  cancers  spino-cellulaires  guéris 
depuis  plusieurs  années.  Il  reste  éclectique  et  allie 
dans  le  choix  de  la  thérapeutique  les  anciens  pro¬ 
cédés  avec  les  conquêtes  modernes. 

—  Spinelli  (de  Naples)  expose  la  méthode  de 
la  ionophorèse  avec  filtration  variable  du  profes¬ 
seur  Ghilarducci  (de  Rome),  méthode  qui  a  donné 
des  résultats  très  satisfaisants  (75  guérisons  sur 
80  cas).  Le  traitement  par  radium-roentgenthérapie 
et  par  radium-rrentgenthérapie  métachirurgicale  ne 
doit  pas  faire  négliger  les  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques  dont  on  dispose  aujourd’hui  (chimiothérapie 
ionophorèse).  L’auteur  pense  que  l’avenir  de  la  thé¬ 
rapie  des  cancers  de  la  bouche  est  dans  la  curie- 
rœntgenthérapie  métachirurgicale.  C’est  contre  les 
métastases  régionales  que  doit  surtout  se  porter 
l’effort  curatif.  Il  pense  que  celles-ci  sont  justiciables 
de  la  roentgenthérapie  iuterchirurgicale. 

—  G.  Mieseber  (de  Zurich)  pense  que  l’épilhé- 
lioma  spino-cellulaire  de  la  peau  se  prête  aussi  bien 
que  le  baso-ccllulaire  à  la  rœn  tgenthérapie  (75  pour  100 
de  guérisons  complètes).  Le  succès  est  avant  tout  une 
question  de  teebuique  et  de  dosage.  La  rœntgen- 


thérapie  des  cancers  de  la  cavité  buccale  est  indiquée 
pour  l’auteur  seulement  dans  les  cas  où  la  tumeur  se 
prête  à  l’irradiation  aussi  bien  que  les  cancers  ex¬ 
ternes  de  la  peau.  Dans  les  autres  cas,  le  radium  lui 
paraît  préférable. 

Au  sujet  de  l’autolyse  du  tissu  néoplasique.  —  ■ 
De  Bruyne  (de  Gandl.  Abandonné  à  lui-même  en 
tissu  aseptique,  le  tissu  néoplasique  présente  non, 
seulement  des  phértomènes  d’autolyse,  mais  égale¬ 
ment  des  phénomènes  intenses  de  plastie,  c’est-à-dire 
de  passage  d’azote  imprécipitable  à  la  forme  précipi¬ 
table,  el  passage  d’azote  incoagulable  à  la  forme  coa¬ 
gulable.  Des  artifices  d’expérience  permettent  d’ob¬ 
tenir  de  façon  isolée  les  phénomènes  de  plastie,  c’est- 
à-dire  exactement  l’inverse'.de  l’autolyse. 

Figures  de  régression  de  l’épithélioma  baso-cel- 
lulaire  après  l’irradiation.  —  De  Backer  et  Derom 
(do  Gand)  montrent  que  l’apparition  après  irradiation 
do  cellules  géantes  non  néoplasiques  est  l'indice 
d'une  réaction  de  l’organisme  contre  un  reliquat  non 
résorbable  spontanément. 

Cancer  de  la  peau  et  Démodex.  —  Le  Prof.  Dubois 
(de  Genève)  présente  des  coupes  et  rappelle  ses  sta¬ 
tistiques  sur  la  constance  du  Demodex  dans  la  peau 
saine  du  visage  de  l’adulte.  De  nouvelles  recherches 
sur  200  cas  de  jeunes  épithéliomas  de  la  face,  avant 
la  période  ulcéreuse,  montrent  que  dans  le  voisinage 
immédiat  des  tumeurs  le  parasite  est  bien  plus  abon¬ 
dant  que  dans  la  peau  saine.  11  y  joue  un  rôle  irritatif 
qu’il  y  a  lieu  de  prendre  en  considération  dans  la 
prophylaxie  des  tumeurs  épithéliales. 

A  propos  des  épithélio-sarcomes.  —  G.  Roussy  et 
R.  Leroux  (do  Paris)  présentent  des  rnicropliotogra- 
phies  en  couleurs  destinées  à  appuyer  leur  opinion  sur 
les  soi-disant  épithélio-sarcomes  du  goudron  chez  la 
souris  blanche.  Ils  interprètent  ces  tumeurs  comme 
des  épithéliomas  fuso-ccllulaires  ipii  n’ont  rien  perdu 
de  leur  nature  malpigliienne.  Ils  s’appuient  sur  les 
faits  suivants  :  1"  les  tumeurs  malpighiennes  présen¬ 
tent  fréquemment  des  zones  où  les  cellules  devien¬ 
nent  fusiformes;  2"  dans  (juelquos  tumeurs  à  prédo¬ 
minance  fusiforme  on  trouve  souvent  des  globes  cor¬ 
nés  formés  par  les  cellules  pseudo-sarcomateuses; 
3“  des  tumeurs  primitives  fusiformes  donnent  des 
métastases  malpighiennes  à  globes  cornés  ;  4“  une 
tumeur  malpighienne  a  provoqué  des  métastases  pul¬ 
monaires  à  globes  cornés  et  une  métastase  cardiaque 
fusiforme.  Les  auteurs  pensent  on  conséquence  qu’on 
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A  propos  des  pseudo-coxalgies  ;  un  cas  de  coxalgie 
avec  déformation  en  champignon  de  la  tête  fémorale. 
—  Une  fillette  de  7  ans,  observée  par  M.  Milbaud, 
présentait  les  signes  cliniques  d’une  coxalgie  typique 
à  la  3”  période  ;  mais  l’examen  radiographique  montra; 
à  côté  de  lésions  importantes  el  manifestement 
bacillaires  de  la  cavité  cotyloïde,  une  déformation  en 
chani|)ignon  de  la  tête  fémorale  comme  on  eu  voit 
dans  l'osléochondrile-. 

Un  cas  d’ostéite  post-typhique  du  radius.  — 
MM.  Massabuau,  Guibal  et  Marican  ont  opéré 
une  petite  malade  qui,  deux  ans  après  une  dolhié- 
neulérie,  réalisa  une  ostéite  de  l’exlrérailé  inférieure 
du  radius.  Malgré  la  négativité  de  l’hémoculture,  du 
séco  de  Widal  et  la  stérilité  du  pus  prélevé  à  l’inter¬ 
vention,  les  auteurs  rattachent  à  la  fièvre  typhoïde 
les  lésions  osseuses,  en  raison  de  la  forme  anato¬ 
mique  spéciale,  dite  «  abcès  de  l’os  »,  si  commune 
dans  l'infection  éberlhienne. 

Epithéliomatose  multiple  de  la  face  d’origine  pro¬ 
fessionnelle.  —  MM.  Margarot  et  Janbon.  Un 
homme  de  66  ans  présente  sur  la  face  plusieurs 
ulcérations  épilhéliomateuses  et  de  multiples  pla¬ 
cards  de  kératose  sénile.  Les  mains  et  les  avant-bras 
sont  également  kératosiques.  Ce  malade  travaille 


depuis  l’Age  de  20  ans  dans  des  marais  salants.  Deau- 
coup  plus  que  l’action  de  la  lumière  solaire,  c’est 
l’irritation  chronique  causée  par  la  présence  d'une 
couche  permanente  de  chlorure  de  Na  sur  la  face  et 
les  mains  du  sujet  qui  parait  cire,  dans  ce  cas,  res¬ 
ponsable  de  la  dégénérescence  kéralosique  el  épithé- 
liomateusc  des  téguments. 

A  propos  des  pseudo-coxalgies  ;  un  cas  d’arthrite 
déformante  juvénile.  —  MM.  Massabuau,  Guibal 
et  Marican.  Une  fillette  de  12  ans  présente,  à  la  suite 
d’une  chute,  des  signes  nets  de  coxalgie;  immobili¬ 
sation  en  appareil  plâtré  ;  disparition  des  troubles 
en  trois  mois.  Au  bout  de  2  ans,  rechute  ;  les  mou¬ 
vements  sont  limités,  douloureux  et  déterminent 
des  craquements.  L’évolution  clinique  permettait  de 
poser  le  diagnostic  d’arthrite  déformante  de  la  hanche. 
Radiogi'aphie  confirmative. 

Hyperazotémie  et  obstruction  intestinale  d’origine 
néoplasique.  —  MM.  Vedel  et  Puech  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  19  ans  atteint  d’obstruc- 
tiou  intestinale  d’origine  néoplasique.  Chez  ce  malade, 
qui  ne  présentait  ni  signes  de  lésion  rénale,  ni  signes 
de  lésion  hépatique,  ni  oligurie,  les  auteurs  ont  noté 
pendant  un  mois  une  hyperazotémie  variable,  mais 
toujours  importante  (jusqu’à  3  gr.  79),  sans  la 
moindre  manifestation  clinique  de  brightisme.  C’est 
évidemment  au  facteur  néoplasique  qu’il  faut  rap¬ 
porter  l’azotémie. 

Chondromes  des  doigts  et  troubles  de  croissance. 
—  MM.  Forgue  et  Roux  commenlenl  une  observa¬ 
tion  de  chondromes  multiples  des  doigts  ayant  déter¬ 
miné  une  malformation  el  une  impotence  fonction¬ 
nelle  des  deux  mains,  accompagnés  de  troubles  de 
développement  des  os  de  l’avant-bras.  Les  auteurs 


a  affaire,  dans  ces  cas,  à  des  éléments  cellulaires  en 
métaplasie  morphologique  simple  sans  perle  de  leur 
nature  malpighienne.' 

CoMMl  NICATIOXS  DlVtaSl-S. 

Réactions  et  accidents  péri-utérins  consécutifs  à 
la  curiethérapie.  —  Le  professeur  Hartmann, 
I.  Fabre,  Biancani,  Delitcb  et  Bass  (de  Paris)  rap¬ 
portent  les  résultats  cliniques  de  200  cas  étudiés  spécia¬ 
lement  au  point  de  vue  des  réactions  fébriles  el  des 
accidents  péri-utérins  consécutifs  à  la  curiethérapie. 
Ils  concluent  que  le  radium  nç  joue  aucun  rôle  dans 
les  réactions  fébriles;  les  acci,dcnls  observés  sont 
dus  à  l’infection  utérine  el  à  des  manipulations  telles 
que  les  laminaires.  Afin  de  pallier  à  ces  accidents,  les 
auteurs  emploient  des  auto-vaccins  appliqués  direc¬ 
tement  sur  la  lésion  par  la  voie  vaginale. 

Cancer  greffé  sur  une  radiodermite  ulcéreuse 
datant  de  onze  ans.  —  J.,  F.  Martin  et  J.  De- 
chaume  (de  Lyon).  Chez  une  femme  do  50  ans, 
atteinte  de  myomo  utérin,  volumineux  e'I  saignant,  re¬ 
fusant  l’intervention,  un  radiothérapeute  lit  .loi.ra/ite- 
douze  séances  d’irradiation,  el  les  continua  malgré 
l’apparition  d’une  radiodermite. 

Celle-ci  devint  ulcéreuse  au  bout  d-’un  an  et  évolua 
pendant  dix  ans.  allant  de  l’ombilic  au  pubis,  d’une 
crête  iliaque  à  Pautre.  Souffrances  atroces.  Il  y  a  six 
mois,  apparition  du  cancer.  Mort. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  spino-cellulaire,  fait  de  coulées  en  sur¬ 
face  de  tubes  cancéreux,  ne  s’étendant  pas  en  profon¬ 
deur.  Peu  de  mitoses.  Lésions  vasculaires  infimes. 

Enorme  hypcrjdiasie  du  tissu  élastique. 

Institut  du  radium  de  Bello  Horizonte.  —  M.  le 
professeur  Borges  do  Costa  dépose  le  décret  du  gou¬ 
vernement  de  l’Etal  de  Minas  (Brésil)  organisant  l’Ins¬ 
titut  du  radium  de  Bello  Horizonte. 

Fréquence  du  cancer  au  Brésil.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Rabello  (de  Rio  de  .laneiro)  rajqiorle  dans  un 
travail  très  documenté  une  statistique  sur  la  fréquence 
du  cancer  au  Brésil,  l’organisation  de  la  lutte  anlican- 
cérouse  et  les  manières  d’améliorer  celle-ci. 

Vulnérabilité  comparée  des  différents  types  de 
néoplasmes  aux  divers  agents  thérapeutiques  utili¬ 
sés  contre  eux.  —  MM.  Steedly  et  Fike  (Atlanta, 
Etats-Unis).  Discussion  spéciale  sur  le  lympho¬ 
sarcome  el  la  maladie  de  Ilogdkin. 

S.  Lauokdi;  el  R.  Lmioux. 


rap|)rochenl  les  chondromes  des  doigts  des  exostoses 
ostéogéniques  qui,  comme  eux,  sont  fréquemment 
accompagnés  de  troubles  de  croissance  des  os  inté¬ 
ressés  on  voisins  et  ils  voient  dans  les  chondromes, 
autant  que  dans  les  exostoses,  des  malfoi-malions  de 
croissance. 

Deux  cas  de  parasitisme  de  l’intestin  humain  par 
un  trichpstrongylidé.  — MM.  Juillet,  Galavielle  et 
Bousquet  ont  relevé,  chez  deux  malades,  la  présence 
d’œufs  appartenant  à  un  nématode  du  groupe  des 
trichoslrongylidés,  mais  dont  l’espèce  n’a  pu  être 
déterminée  avec  exactitude  et  qui  n’avait  pas  encore 
été  observé.  La  situation  sociale  de  ces  deux  malades 
(l’un  fils  de  boucher,  l’autre  femme  d’un  éleveur  de 
moulons)  rend  probable  l’infestation  par  le  mouton. 

Luxation  de  l’épaule  et  paralysie  du  plexus  bra¬ 
chial.  ■—  li’observalion  rapportée  par  MM.  Estor  et 
Sicard  offre  les  deux  particularités  suivantes  :  1"  la 
luxation  est  de  cause  directe;  2”  la  paralysie,  ob¬ 
servée  avant  toute  Icnlalivc  de  réduction,  siège  dans 
tout  le  domaine  du  plexus  brachial-  cl  n’a  aucune 

15  .luin. 

Ostéo-myélit'e  et  auto-vaccination.  —  MM.  Mas¬ 
sabuau.  Guibal  et  Marican  ont,  dans  deux  cas 
d’ostéomyélite,  cl  comme  compléinent  de  l’interven¬ 
tion  chirui-gicalc,  institué  un  traitement  par  auto¬ 
vaccin  qui  fut  régulièrement  poursuivi  ;  cependant  de 
nouvelles  localisations  se  montrèrent,  obligeant  à 
réinlervenir.  Dans  un  troisième  cas,  une  vaste  collcc- 
liou  purulente  se  forma  au  niveau  des  piqûres. 
I/auto-vacciualion  est,  dans  l’ostéomyélite,  une  mé¬ 
thode  d’efficacité  douteuse  et  non  exemple  de  dangers. 

Fracture  en  T  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia. 
—  MM.  Forgue,  Roux  et  Mourgue-Molines  pré- 


740 


F.A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Août  1923 


N«  68 


sentent  une  rarliographio  de  fracture  en  T  de  l'extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  avec  grosse  liémarthrose. 
Traitement  par  ponction  de  l’articulation,  ai-plication 
d’une  gouttière  de  Maisonneuve  pendant  douze  jours, 
puis  appareil  de  inarcbe  de  IJelbet.  Résultat  excel¬ 
lent. 

Hyperexcitabilité  familiale  du  faisceau  pyramidal  ; 
hérédo-spéclHcité.  —  MM.  Vedel,  Giraud  et  Puech 
ont  relevé  chez  deux  so'urs  l’existence  d’un  syndrome 
pyramidal  caractérisé  essentiellement  parla  faiblesse 
du  membre  inférieur  droit  et  par  l’exagération  diffuse 
des  réflexes  tendineux,  La  première  manifestation 
clinique  de  ce  syndrome  s’est  manifestée  à  peu  près 
au  même  Age  pour  clhacune  d’elles  (23  et  26  ans). 

C’est  la  syphilis  héréditaire  qui  doit  être  vraisem¬ 
blablement  incriminée,  comme  l’indiquent  la  réaction 
de  Bordct-^A'assermann  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  l’une  d’elles  et  l’aortite  que 
présente  l’autre. 

Sarcome  ganglionnaire  de  la  face.  —  MM.  Estor 
et  Reverdy  rapportent  uue  observation  de  sarco- 
matose  ganglionnaire,  anormale  par  son  début  |au 
niveau  de  la  face  dans  un  ganglion  rare  (ganglion 
sous-orbitaire),  par  son  évolution  rapide  (5  mois), 
par  la  diffusion  des  lésions  à  la  plus  grande  partie 
du  système  lymphatique. 

Fracture  des  deux  poignets  à  lésions  presque 
symétriques.  —  Chez  un  sujet  qui  fit  une  chute  de 
2  m.  de  hauteur  sur  les  poignets  en  hyperextension, 
MM.  Estor  et  Reverdy  ont  vu  des  lésions  presque 
symétriques.  Des  deux  côtés  la  diaphyse  radiale, 
s’enfonçant  en  coin,  avait  partagé  Tépiphyse  en  deux 
fragments,  l’un  externe,  l’autre  interne.  Pas  de  lésions 
carpienaes. 

Un  cas  d’arythmie  de  tension.  MM.  Euzière, 
Blouquier  de  Olaret  et  Pagès  ont  observé  une 
i(  arythmie  de  tension  »  chez  un  jeune  sportif,  sujet 
à  des  lipothymies.  Comme  MM.  Rimbaud  et  Boulet 
qui  ont,  les  premiers,  décrit  ce  phénomène,  ils 
pensent  que  c’est  un  signe  utile  dans  le  diagnostic 
des  insuffisances  cardiaques  discrètes. 

22  ,îuin. 

Hémosidérose  hépatique  et  fonction  martiale 
du  foie  chez  les  embryons  de  mammifères.  — 
MM.  Qrynfeltt  et  Hédin.  Sur  les  coupes  histolo¬ 
giques  de  foies  de  fœtus  do  mammifères  (mouton  et 
veau),  le  fer  est  décelable  par  les  méthodes  cyto- 
chimiques.  Cette  hémosidérose  embryonnaire  parait 
d'autant  plus  importante  que  les  sujets  sont  plus 
jeunes.  Les  pigments  ferrugineux  sont  surtout  abon¬ 
dants  dans  les  zones  périportalcs  et,  à  l’intérieur  de 
chat|ue  cellule  hépatique,  ils  s’accumulent  de  préfé¬ 
rence  au  voisinage  du  pôle  biliaire.  Il  semble  donc 
que  le  for  soit  un  produit  d’élaboration  de  la  cellule 
hépatique  destiné  à  être  évacué  par  elle.  La  teneur 
en  pigments  ferriques,  chez  les  embryons  de  veau 
et  de  mouton,  présente  des  variations  telles  qu’on 
ne  saurait,  a  priori,  établir  un  parallèle  entre 
cette  teneur  et  l’intensité  de  l’hématopoïèse  dans 
le  foie. 

Un  cas  de  kyste  dermoïde  double  de  l’ovaire.  — 
Chez  une  femme  qui  présentait  une  tumeur  abdo¬ 
minale  récente  (3  mois),  MM.  Estor  et  Sicard 
ont  trouvé,  à  droite  et  A  gauche,  une  volumineuse 
-tumeur  ovarienne  que  l’examen  anatomo-patholo¬ 
gique  a  montré  être  deux  kystes  dermoïdes  (présence 
de  glandes  salivaires).  La  bilatéralité  des  formations 
néoplasiques,  l’absence  de  symptômes  fonctionnels 
constituent  les  particularités  remarquables  de  cette 

La  loi  sur  les  accidents  agricoles  et  l'intoxication 
arsenicale.  —  M.  Gaussel.  Les  solutions  arsenicales 
employées  pour  lutter  contre  certaines  maladies  de  la 
vigne  sont  susceptibles  de  déterminer,  chez  ceux  qui 
les  manipulent,  des  accidents  d’arsénicisme.  Ces 
accidents  ne  sont  prévus  ni  par  la  loi  du  15  décembre 
1922,  ni  par  la  loi  de  1919.  C’est  une  lacune  à  com¬ 
bler.  Le  médecin  expert  aurait  à  établir  l’origine 
professionnelle  des  accidents  observés  chez  les 

PlERUE  SiMÉON. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

6  .luillet  1923. 

Sur  un  cas  de  phlegmon  gangreneux  de  la  racine 
delà  langue.  —  MM.  Rocher  et  Ch.  Lasserre  pré¬ 
sentent  un  garçon  de  15  ans  qui.  après  dé  vives  dou¬ 
leurs,  a  été  atteint  d’un  phlegmon  de  la  langue 
localisé  à  la  moitié  droite  et  vers  la  base.  Deux  ponc¬ 
tions,  dont  l’une  dans  l’espace  hypothyro-épiglottique. 
restèrent  négatives  :  une  troisième,  pratiquée  au  niveau 
de  la  racine  de  la  langue,  permit  de  ramener  3  eme  d’un 
pus  extrêmement  fétide.  Débridement  au  bistouri. 
Guérison. 

Prolapsus  muqueux  et  tumeur  du  méat  urinaire 
chez  un  nourrisson  de  2  mois.  —  M.  Rocher.  On 
découvre,  8  jours  après  la  naissance,  au  cours  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  un  prolapsus  urétral,  d’aspect 
violacé,  angiomaleux,  sur  lequel  s’insère  à  la  partie 
inférieure  un  petit  polype,  probablement  adénoma¬ 
teux.  La  réduction  s’opère  spontanément  ;  le  prolapsus 
se  reproduit  à  l’occasion  de  l’effort. 

13  .luillet. 

La  médication  adrénalinique  dans  le  choc.  — 
MM.  P.  Raina  et  R.  Fabre.  1“  L’adrénaline  appli¬ 
quée  au  traitement  du  choc  peut  produire  par  son 
action  élective  vaso-contrictive  puissante  .des  acci¬ 
dents  regrettables. 

2“  Les  auteurs  croient,  au  point  de  vue  de  la  médi¬ 
cation  adrénalinique,  pouvoir  diviser  les  choqués  on 
deux  catégories  : 

<i)  Choi|ués  avec  vaso-dilatation  paralytique  chez 
lesquels  l’adrénaline  sera  indiquée  ; 

!)]  Cho(|ués  avec  vaso  constriction  relative  de 
«  défense»,  chez  lesquels  l’adrénaline  paraît  contre- 

3"  II  est  donc  nécessaire,  avant  d’instituer  la  médi¬ 
cation  adrénalinique  chez  les  choqués,  de  s’assurer  au 
préalable  de  l’état  du  tonus  vasculaire  A  l’aide  de  l’os- 
cillomètre  et  au  moyen  des  lois  d’interprétation  de 
l’indice  oscillométrique. 

20  Juillet. 

Lésions  vertébrales  de  lombarthriedans  un  cas  de 
camptocormie  ancienne.  —  M.  Molin  de  Teyssieu 
montre  l’existence,  chez  un  vieux  camptocormique.  de 
lésions  typiques  de  lombarthrie,  sous  forme  de  becs 
de  perroquet,  vertèbres  en  diabolo,  aplatissement  et 
condensation  des  disques,  productions ostéophy tiques 
au  niveau  des  insertions  vertébrales  du  psoas.  Il 
pense  que  cette  affection  est  trop  souvent  qualifiée  de 
fonctionnelle  et  que,  dans  le  cas  qu'il  rapporte,  le 
traumatisme  commotionnel  a  déterminé  de  petites 
lésions  ligamenteuses  au  niveau  desquelles  se  sont 
développées,  A  l’occasion  d’une  infection  générale  im¬ 
médiatement  consécutive,  les  spondylites  dont  on 

Stomatite  ulcéreuse  bismuthique  à  bacilles  fusi¬ 
formes  sans  spirochètes.  —  MM.  Sabrazès  et  de 
Grailly  présentent  un  homme  atteint  de  stomatite 
bismuthique  classique  après  une  douzaine  de  piqûres 
de  néotrepol.  I. 'étude  bactériologique  des  ulcérations 
montre  l’existence  d’un  très  grand  nombre  de  bacilles 
fusiformes  avec  quelques  microbes  associés  ;  diplo- 
coques,  rares  filaments  à  leptothrix.  Aucun  spiro- 
chèie.  Cette  absence  s’explique  par  l’action  spiroché- 
ticide  du  bismuth.  Aucune  réaction  hématologique 
c[ui  puisse  en  imposer  pour  une  leucocythémie. 
comme  le  fait  a  été  avancé  A  propos  des  malades 
atteints  de.  stomatite  bismuthique,  lînliu,  contraire¬ 
ment  A  ce  que  l’on  constate  chez  les  malades  qui  ont 
un  liséré  saturnin  et  dont  le  sang  contient  beaucoup 
d’hématies  granuleuses  et  d’hématies  A  granulations 
basophiles,  on  note  ici  un  taux  normal  des  hématies 
granuleuses  (1  sur  900  A  I.OÜO)  et  une  absence  absolue 
d’hématies  A  granulations  basophiles,  d’où  la  possir 
bilité  de  différencier  par  l’examen  du  sang  les  lisérés 
saturnin  et  bismuthique. 

Anus  iliaque  à  la  Lambret.  —  M.  Charbonnel.  qui 
avait  déjA  montré  A  la  Société,  il  y  a  quelques  mois, 
un  anus  iliaque  à  la  Lambret  parfaitement  réussi  et 
qui  continue  dé^puis  A  jouer  sou  rôle  de  continence,  a 
pratiqué  de  nouveau  cette  opération  chez  un  malade 
gras.  Il  fallut  dégraisser  le  lambeau  pour  pouvoir 


entourer  le  Ipout  colique  et  il  eu  résulte  que  ce  lam¬ 
beau,  taillé  cependant  A  la  façon  de  Imbcrt-IIayem.  se 
sphacéla  presque  complètement. 

Kn  plus  de  ses  autres  contre-indications — état  d'oc¬ 
clusion  aiguë,  cancer  inopérable,  avec  état  général 
déjA  sérieux  — ,  cet  excellent  procédé  trouve  une  nou¬ 
velle  contre-indication  dans  l’état  d’obésité  du  sujet. 
C’est  en  tout  cas  une  cause  possible  d’échec. 

27  Juillet. 

Douze  cas  de  sympathectomie  péri-artérielle  pour 
ulcères  variqueux  de  jambe.  —  MM.  Bardon  et 
Mathey-Cornat  rapportent  12  observations  de  mala¬ 
des,  Agés  de  53  A  69  ans,  atteints  d’ulcères  de  jambes 
anciens  ayant  résisté  A  tous  les  traitements  habituels, 
pansements,  bottes  de  gélatine,  greffes,  saphénec¬ 
tomie  et  qui  ont  cicatrisé  avec  rapidité,  après  sympa¬ 
thectomie  péri-artérielle. 

En  même  temps  on  notait  une  réaction  vaso- 
dilatatrice  secondaire  constante  avec  sensation  de 
chaleur,  de  bien-être,  de  retour  A  la  vie  du  membre 
malade. 

Sur  un  nouveau  cas  de  sympathectomie  péri- 
artérielle  pour  maux  perforants  plantaires  sur  un 
pied  gelé.  —  MM.  Bardon  et  Mathey-Cornat  pré¬ 
sentent  un  malade  porteur  de  3  maux  perforants 
plantaires  de  0,50  avec  plaie  fistuleuse  atone  dorsale, 
ostéite  raréfiante  d’un  métatarsien,  survenus  après 
gelure,  au  cours  de  la  guerre  en  IN'ovembre  1915. 
Echec  de  tous  les  traitements  antérieurs  ;  curages, 
résections  osseuses,  hersage  du  nerf  tibial  postérieur. 
Au  vingtième  jour  de  la  sympathicotomic,  assèche¬ 
ment  complet  et  cicatrisation  totale,  hyperthermie 
locale,  régression  des  troubles  vaso-moteurs. 

Sur  un  cas  de  faux  échec  de  la  sympathectomie 
péri-artérielle.  —  MM.  Bardon  et  Mathey-Cornat. 
Le  procédé  a  échoué  chez  un  malade  Agé  de  64  ans, 
atteint  d  une  plaie  torpide  achilléenne.  parce  qu’il  était 
atteint  en  réalité  d’une  thrombose  du  confluent  de  la 
fémorale  gauche  superficielle  et  profonde.  C’était  un 
artéritique  chronique  rendu  A  la  phase  ischémique 
pré-nécrobiotique. 

Un  procédé  pour  renforcer  les  réflexes  rotuliens. 
—  M.  Perrens.  Il  arrive  que  les  réflexes  patellaires 
soient  si  faibles  que  la  percussion  du  tendon  rotulieii 
n’entraîne  aucune  réaction  sensible, ou  bien  qu’ils  soien  l 
inhibés  par  le  malade  lui-même,  au  point  de  faire 
croire  A  leur  abolition.  Dans  ces  cas,  le  malade  étant 
dans  l’attitude  ordinaire,  assis,  une  jambe  croisée  sur 
l’autre,  on  lui  commande  de  mettre  son  pied  en 
e.vieii.iion  forcée  :  la  percussion  du  tendon  rotulicn 
déclanchera  alors  le  réflexe.  Même  résultat  lorsqu’on 
tait  placer  le  pied  en  /le.cion  forcée.  Dans  cette  der¬ 
nière  position,  l’amplitude  du  mouvement  est  généra¬ 
lement  un  peu  moindre,  mais  la  brusquerie  de  la 
contraction  plus  marquée.  Entre  autres  exemples,  ce 
procédé  a  permis  de  mettre  en  évidence  les  réllcxos 
patellaires  dans  deux  ras  où  leur  disparition  ])OUvail 
avoir  une  signification  grave,  chez  une  fillette  atteinte 
de  fièvre  violente  avec  agitation  et  d(’dire  et  chez  un 
homme  syphilitique  qui  se  croyait  atteint  de  tabes. 
La  recherche  avec  les  procédés  habituels,  même  avec- 
la  manoeuvre  de  Jendrassick.  était  restée  négative. 

Erythème  noueux  et  tuberculose.  —  M.  Dupérié 
rapporte  5  observations  d’érythème  nonenx  chez  des 
enfants  qui  tous  ont  eu  une  cuti-n’-action  A  la  tubercu¬ 
line  positive.  Dans  un  cas.  il  y  avait,  chez  une  flllclli- 
de  11  ans,  association  avec  une  syphilis  acquise  el  iiiir 
adénopathie  trachéo-bronchique  des  plus  nettes.  Ghez 
une  jeune  fille  de  19  ans,  la  poussée  d’érythème  noueux 
des  membres  inférieurs  a  été  suivie,  un  mois  plus 
tard,  d’une  adénite  inguinale  double  qui  s’est  ramolli'- 
et  dont  le  pus  renfermait  de  nombreux  bacilles  d.- 
Koch.  Inoculation  positive  au  cobaye. 

Un  cas  de  charbon.  —  MM.  Rocaz  et  Boisseric- 
Lacroix  rapportent  un  cas  de  charbon  chez  un  jeun.- 
bomme  d’une  quinzaine  d’années,  boucher  dans  um- 
localité  de  la  Gironde. 

La  pustule,  qui  siégeait  au  niveau  de  la  joue  droite, 
fut  cautérisée  au  thermo,  mais  Tœdème  inflamma¬ 
toire  augmentant  rapidement  et  la  fièvre  étant  très 
forte,  le  malade  fut  dirigé  sur  Bordeaux.  R.  et  B.-I.. 
insistent  sur  les  heüreux  effets  de  l’association  des 
deux  traitements  par  le  sérum  anticharbonneux  et  les 
injections  intraveineuses  d’arsénobenzol.  Guérison. 

D.  Frêche. 
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ÉNERVATION  DU  REIN 


F.  LEGUEU  et  P.  FLANDRIN. 


Il  s(‘ii]l)lc,  à  |)i'(‘jiiiéi'('  vile,  (lil'licile  île  réiili.^cr 
réni'i-viitii)ii  (l'iMi  i-i’iii  sans  coiMin-nriii'lli-c  son 
riiiii.-tioniii'iiii-nl .  l/c■x|l^■|•iIln;Illaliün  avait  ccpeii- 
ilanl.  depuis  loiigleiiips,  inonli'é  que  la  eiiiiliunilé 
des  iieiTs  du  rein  n'était  pas  absoluineiil  néces¬ 
saire  à  la  l'onelion;  llernian,  l’inreseo  avaient 
nljtenu  de  reins  énervés  de  l'iirine  inirniale.  Ain- 
hard  el  Papin  moulraient  que  l  énervalion  du  rein 
inodilie  sou  l'onetioiiiieiuenl  :  Morel  et  Pa|)in  con¬ 
servaient,  pendant  des  mois  el  san.s  troubles  appr-é- 
eiables  de  rélindnation,  des  chiens  qui  avaieul 
subi  la  destruelion  bilatérale  aussi  eouqjléte  que 
possible  des  nerfs  du  pédicule. 

Sans  doute  ou  peiil  se  demander  si,  dans  ces 
cas,  les  nerfs  étaient  vraiment  et  totalement 
détruits;  mais  que  dire  alors  des  expériences  de 
tfrelfe  ou  lie  t l’ansplautat ion  du  rein  '.’ 

Imi  ^i-elfant  les  vaisseaux  eonipléteiiient  sec¬ 
tionnés  du  rein  sur  le  pi'dieule  splénique,  Villard 
et  Perrin,  laibenholfer.  Papin  et  ïtlorel  ont  vu. 
pendant  quelque  temps  au  moins,  le  fonetionne- 
metil  du  rein  conservé.  Enfin  la  ebieinie  o[)érée 
|iar  Carrel,  en  Févriei-  l‘.)08,  de  doidde  mqibree- 
tomie.  avec  replantation  dn  rein,  survécut  jus- 
qu'iMi  Février  lit  10,  avec  un  fonctionnement  rénal 
suflisant. 

Il  était  donc  possible  de  tenter^elte  ojiération 

Papin  |)ratiqua  lit  première  intervention  de  ce 
p-eitre  en  1021  avec  succès;  il  répétti  [iliis  lard  la 
meme  ojiération  avec  le  même  résultat  favorable  '. 

Nous-inènies  avons  tenté  [ilusieurs  fois  celle 
intervention  el.  par  des  recbercbes  aiialomiques, 
précisé  e.erlains  détails  de  nature  à  perfectionner 
la  tecbniqne. 

Dans  un  des  [irochains  numéros  des  Archives 
urologiques  de  la  Clinique  de  Neehrr,  paraîtra  le 
travail  coin[ilet  de  run  de  nous,  (le  sont  les  don¬ 
nées  ipii  se  dégagent  de  ces  reelierebes  que  nous 
Voulons  aujourd'hui  énumérer  brièvomeut  dans 
cet  arliide  où  nous  verrons  si  vraiment  l'énerva¬ 
tion  rénale  est  physiologiquement  permise,  chirur¬ 
gicalement  possible  et  pratiquement  utile. 

I.  —  L’énervation  du  rein 
est-elle  anatomiquement  possible? 

Sur  12  sujets  adultes  el  7  nouveau-nés), 
nous  nous  sommes  ajlachés  à  préciser  l'orie-ine. 
le  trajet  extra-sinusien  des  nerfs  du  rein,  venus 
exeliisiverneut  du  sy nqjalbique,  en  même  temps 
que  les  connexions  qui  les  unissent  aux  nerfs  de 
rurelère.  dn  testicule  et  du  tube  intestinal. 

Quand  on  le.s  suit  de  haut  en  bas  du  plexus 
synqtalbique  vers  le  rein,  on  les  voit  former 
jilextis  au-dessus,  au-dessous  et  au  niveau  de 
l’artère;  ils  eonslitueiit  un  ple.xu.s  sympathique 
secondaire  avec  ses  troncs  afférents,  ses  ganglions 
parfois  multiples,  ses  troncs  efférents  el  ses  rela- 
lations  presque  constantes  avec  les  |)lexus  sym- 
jialbiques  voisins. 

On  peut  donc  diviser  l'étude  de  ce  [dexus  rénal 
en  trois  jiorlions  :  au-dessus,  au  niveau  ou  au-des¬ 
sous  de  l’artère. 

Au-dessus  de  l'artère.  Sur  les  24  pédicules 
rénaux  que  nous  avons  disséqués,  les  afférents  du 
plexus  venaient  12  fois  du  ganglion  semi-lunaire 
correspondant,  11  fois  du  ganglion  seiid-lunaire 
el  ilu  plexus  mésentérique  supérieur,  1  fois  du 
ganglion  semi-lunaire  et  du  grand  siilancbniquc. 

La  direction  de  ces  afférents  est  oblique  eu  bas 
et  en  dehors;  on  les  trouve  à  l'état  de  cordons 


1.  P\i>ix  et  Amb.ird.  —  Il  Etude  sur  l'éncrvulion  des 
reins  )i.  -Irchires  dés  Maladies  des  reins  et  des  organes 
gcnilo-urinaires,  n"  1,  Avril  1922. 


isolés,  ou  réunis  en  li-ones  sus-artériids  plus  volu¬ 
mineux.  et  ils  atteigueut  le  liord  supérieui-  de 
I  artère  à  une  distance  vai'iid)le  de  son  origine.' 

.\u  niveau  de  l'artère,  le  plexus  est  eonstitué;  il 
y  a  des  rameaux  [lédieiilaires  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  en  nombre  variable  suivant  les  sujets,  unis 
les  uns  aux  autres  par  des  anastomoses  obliques 
|)ré-  et  rétroartéi-ielles  ;  les  premières,  géiiéride- 
luent  plus  volumineuses  que  les  secondes. 

Les  nerfs  du  rein  s’appliquent  intimement 
autoui'  de  I  arti'i'e  rénale  et  de  ses  branches  ter¬ 
minales;  ils  sont  imdus  dans  la  gaine  fibreuse 
péri-artériidle.  .Vueun  rameau  rierveiix  n'a  élt' 
retrouvé  sur  la  lacé  antérieure  de  la  veine  rénale, 
sauf  chez  un  de  nos  sujets  où  un  filet  li-es  ténu 
allait  se  pei'dre  sur  l’uretère  gauche. 

(!es  rapports  intimes,  ces  eoutaels  étroits  des 
nerls  et  de  l’arli'i'e  sont  essentiels  pou,r  qui  veut 
atteindre,  avec  le  maximum  de  sécurité,  les  nerfs 
du  pédieuie. 

Les  nerfs  vont  se  divise]'  en  même  temps  que 
I  artère,  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  et 
ténus  et  ])énèlrent  dans  le  sinus  du  bile  en  rap¬ 
port  intime  avec  les  braiiebes  terminales  de  l'ar- 
tèi-e.  Fn  petit  nombi-e  d'entre  eux  se  perdent  dans 
la  capsule  fibro-adi|ieuse  du  rein,  sur  la  poi'tion 
terminale  du  bassinet  et  sui'  les  pi-emiei's  eenii- 
mi'tres  de  l'uretère. 

Il  est  fréquent  de  trouver,  sur  leur  trajet,  des 
gauglioiis.  (îeux-ci  [U'ésenteiit  des  variations  assez 
uouibreuses,  de  nombre,  de  volume  el  de  siège. 
•Sur  aucun  de  nos  sujets  nous  u’avons  retrouvé  le 
ganglion  rémd  postérieur  d’1 1  irsehfeld  ;  cinq  fois, 
les  ganglions  étaient  au-dessus  de  l’artère,  cinq 
(ois.  sur  sa  face  antérieure,  neuf  fois,  sur  sou  bord 
supérieur.  La  disposition  classique  d'un  ganglion 
aortieo-rénal  couché  sui'  l’origine  de  l'artère  nous 
a  paru  exceptionnelle. 

Au-dessous  de  l'artère.  ( l'est  esseiitiellemi'ul  la 
zone  des  connexions  du  plexus  el  il  est  iutéi'i's- 
sant  de  préciser  la  part  que  prend  le  jielit  splanch¬ 
nique  k  rinnérvation  directe  du  rein;  douze  fois, 
ce  nerf  se  jetait  en  loliililé  dans  le  |)lexus  r-énal, 
neuf  fois,  il  partageait  ses  branches  terminales 
entre  le  ganglion  semi-lunaire  et  le  plexus  rémd; 
bien  plus  rarement,  lieux  fois  sur  vingt-quatre,  le 
nerf  n’all’eeliiit  avec  le  plexus  rénal  que  des  rap¬ 
ports  de  eontiguïlé  el  constituai  t  la  totalité  ou 
une  partie  du  nei'f  liiésenlérique  inférieur. 

Les  deu.v  plexus  rénau.r,  droit  (]t  gauche,  ont 
des  anastomoses  d’orjgiue  avec  le  plexus  mésen¬ 
térique  supérieur.  En  outre,  six  lois  sur  24  sujets, 
nous  avons  pu  isoler  de  fines  connexions  directes 
pré-aortiipies,  de  plexus  ri'ual  à  plexus  l'éiial. 

Les  connexions  du  ple.rus  rénal  ;ivec  le  nerf 
spermatique  ou  utéro-ovarien  sont  (i'équentes.  mais 
difficiles  à  dissèque]'  et,  so]]Ve]]|.  ce  ]](']'!' spe]']t]a- 
liqt]e  ]ious  a  [ia]'U  naître  dii'eet('i]ie]il  des  ]ie]'fs 
]'é]]a]]x  [lédiculaii'i's  inférieurs. 

l'infiii,  en  delnu's  des  eoni]exio]is  déjà  ]]olées, 
euli'e  le  plexus  rénal  et  le  ple.rus  mésentérique 
supéi'ieit]',  vingt  el  ]i]]e  fois  sut'  viugt-quatt'e  nous 
avoi]s  facile]m'î]i  mis  en  évidence  des  eoi]ue.xioi]s 
étroites  ei]lre  plexus  rénal  et  le  nerf  mésenté- 
rique  ùi/’é/'/cH/’ eoi'i'('.spoi]danl . 

.\i]]si,  ilii'eetion  oblique  en  bas  l't  ci]  dehors  des 
]dfé]'ei]ls  du  plex]]s  ]'é]]al,  ]'appn]'ls  i]]ti]ncs  di'S 
i]e]'fs  du  rcii]  el  de  l'ai'tèi'e  rénale,  voilà  les 
notions  iraporlanlcs'  à  relenii'  de  ranalo]]]ie  |)oui' 
la  technique.  Ajoutons  qu'il  y  aut'a  ava]]lage  à 
abot'der  les  nei'fs  le  plus  en  dedans  possible  poii]' 
les  atteindre  avant  leur  division  et  avant  les  ai]as- 
lomoses  qi]’ils  e]ivoi(']]l  aux  oi'ganes  voisins. 

Toutes  CCS  manœuvi'es  si'i'ont  aisémei]l  exécu¬ 
tées  par  la  voie  lombaire. 

La  condition  essentielle,  pour  menei'  à  bien 
rii]tervention,  est  de  [louvoir  bien  cxlét'ioi'iser  le 
j'cin  pour  en  découvrir  le  pédicule;  la  péri- 
néjihrile  et  les  inlervenlions  antérieures,  en  jiar- 
ticulier  les  pexies,  pourront  constituer  des  diffi¬ 
cultés  souvent  insurmontables. 

Le  rein  est  découvert,  libéré  et  extériorisé. 
Le  rein  est  luxé  en  avant,  exposant  bien  sa  face 


poslé]'ieU]'e,  ('elle  du  pé'dii'ule,  el  confié  à  l'aide. 

Il  est  souvei]|  fjieile,  dès  lo]'s.  de  voir  se  le]]dl'e, 
S]]]'  le  bot'd  s]]pé]'ie]]]'  de  l'at'lèi'e.  de  lins  |]'aelus 
bla]iehàl]'es,  flbt'eux.  Ce  siuil  les  nerfs  pédiei]- 
lai]'es;  ils  se  le]]de]]l  pli]s  qi]e  les  arlèt'es.  jilus 
l'Iasliques,  on  les  voit  do]]c  assez  ]]eltemei]t.  Là, 
dar]s  la  gaine  ai'lérielle,  à  l'aide  d’ui]  stylet  ]]io]]sse. 
eoi]dé  à  sou  exl]'émlté  ou  d'un  i]]St]']]me]]t  spécial 
<p]('  i]ous  avoi]s  fait  eonsiruit'e  pont'  cette  ma]](e]]- 
V]'e,  on  les  elnu'ge  avec  aisa]]ee,  o]i  les  ]'ompl  el 
()]]  oi]V]'e  la  g]d]ie  pé]'i-a]'lé]'ielle.  L’a]'tère  est 
alo]'s  l'hat'gée  s]]]'  ui]  catgut  el  l'éi'linée  e]]  bas; 
oi]  déeouvt'e  :unsi  la  fju'e  posléi'ie]]]'e  de  la  veine 
et  les  net'fs  ])édici]laii'es  anléi'iei]|'s  qui  sont  à  leii]' 
11)]]]'  ]'nmp]is  jiar  ar]'aebi'me]]l . 

L'i]ite]'vei]tio]]  est  ai'hevée;  il  est  peut-él]'e  p]'é- 
l'éi'.djle  di'  ne  [)as  pousser  l]'op  loin  l'iuiervaliou  et 
il  vaut  mieux  l'especlci'  qu('lqi]es  filets  ]]('i'veux. 
cela  est  sans  iueonvénieut  séi'ieux  pou]'  la  eui'e 
]'adi('ide  de  la  doulet]]';  il  i']]  i'és]ille  peuf-é|]'e 
q]]elqu('s  ava]]lag('s  pO]!!'  les  actes  pbysiologiqi]es 
du  ]'('!]]. 

Il  ]]!'  ]]o]]s  [)a]'aîl  pas  ]]éeessai]'e  di'  fixer  le  rein. 
Oi]  f(']'me  la  plaii'  sans  ib'ainage. 

II.  L'énervation  du  rein 
est-elle  physiologiquement  permise? 

Depuis  lo]]gleraps  OU  sait  q]]e  la  section  des 
splanchniques,  eombi]]ée  ou  no]i  à  l’excitation  di' 
la  ]]]oi'lle  ce]'vieide,  jirovoque  ai]  niveau  du  rei]] 
eo]'responda]il  u]]e  vaso-dilatation,  suivie  dn  con- 
gi'sliou  cl  de  polyurie.  L'excitation  des  ]]]êmes 
nerfs  fait  [lâlir  roi'ga]]e  el  ari'èle  hi  sécrétion. 

Les  expériences  d’Ambard  et  Papin  apporlèi'ei]t 
à  ce  sujet  de  i]ouvelh's  pt'éeisions;  ils  éludiè]'C']il 
chez  le  ehiei]  ri]]fluem'ede  l’é]]C]'vation  l'énale  sut' 
la  eoneeulralioi]  maxiu]a  de  l'urée. 

Leurs  ex[)ériei]ces  poi'tèrent  sur  trois  chiens  : 
les  eonee]]|]'atio]]s  com()arées  du  rei]]  sain  el  d]] 
]'ein  éne]'vé  fu]'ei]t,  à  peu  de  chose  près,  identi¬ 
ques  dans  toutes  le.s  é|)i'euves  at'liliciellemenl 
[U'ovoquées  et  les  qi]a]]tités  d’urée  excrétée  ont 
clé  les  memes  des  deux  côtés.  En  so]r]me,  il  r]'y 
avait  aui'une  ]]iodifiealion  a|)préeiable  du  foi]C- 
lioni]emenl  da]]S  un  l'cin  énervé  et  le  t'eiii  se 
]naii]le'uail  ou  t'evenail  It'ès  ra[)ideine]it  à  sa  coi]- 
sla]]tc  primitive. 

Le.s  t'ésulliils  de  nos  opéi'alions  nous  oui  mo]]- 
It'é  aussi  que  le  rein  fouetio]ii]ail  après  l’énerva¬ 
tion  dans  des  eoudilioiis  i]ormales  ou  avec  de 
légères  dilTéreiiees. 

Ainsi,  nous  avons  i]olé  i]]ic'  oligurie  l'elalive  à 
plusieurs  exau]ens  si]ecessil.s.  La  eoncenlralinn 
i]]'éi(pi('  s’est  ]i]nnti'ée  légèreuieut  diminuée  chez 
pbi,siei]]'s  de  nos  ]]]alades;  il  en  est  de  inê]]]e  di'  la 
séerélion  di'S  ('hlo]'U]'es. 

Chez  deux  de  i]o.s  ]]]alades,  la  eo]ii'enlralio]] 
fo]'luile  lo]]]bail  de  50  pont'  lOO  elu'Z  l’uii  ;  |]]ais  i]]i 
i]0]ivel  exami']]  foneliom]el,  |)]'aliqué  deux  n]ois 
apt'i's,  noi]s  mont  l'ail,  par  couqiaraison,  que  celle 
('onee]]lralion  l’o]'li]ile  était  eepei]dai]l  revenue  a]] 

(,)|]ell('S  soûl  niiiiulena]]l  les  coi]sé(pieu(,'es  de 
réni't'valiot]  sur  les  douleurs  rénales  et  leurs  irra¬ 
diations  '.' 

A  l'état  i]o]']]]aL  la  sensibilité  du  rein  peut  él]'(' 
eoi].sidéi'ée  eom]]]e  pi'aliipii'im'iil  i]ulle. 

Sous  anesthésie  loealc  des  ])ai'ois,  un  peutpi'ali- 
quer  da]]s  de  bonnes  eonditioiis  la  piijùre  el  l’i]]- 
l'ision  du  t'i'in.  Bien  au  conli'aire,  son  extérioi  i- 
salion  ou  la  dénudation  de  son  pédicule  est  dou- 
lou]'('Useu]ent  l'esseiitie  pat'  le  jiatient. 

Le  bassinet,  par  eouli'e,  est  le  siège  d’une  si'l]- 
sibilité  ext]'ôi]ie;  toute  dilaliilion  d’un  bassinet 
sain  au  cours  de  la  recherche  de  sa  capacité,  par 
exeiiqde,  provoque  une  l'éaclion  douloureuse, 
souvent  It'ès  intense  que  calitie  assez  rapidement 
l’aspiration  du  liquide  injecté. 

A'  l’état  pathologique,  la  même  antithèse 
existe  :  les  lésions  rénales  à  développenient  lent 
comme  la  tuberculose,  le  cancer,  ne  provoquent  de 
douleurs  appréciables  que  lorsque  ces  processus 
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])alli()l()<,^i(|iii's  caiisciil  la  n'iciilioii  dans  In  lias- 
siiicl,  nii  ohluraiit  Ijnisquoiiiuiil  l'iirnlèir. 

Dans  le  ladn  mobile,  les  crises  douloureuses  ne 
sont  |)as  loujoui's  su[)eri)osal)les  les  unes  aux 
anires  :  les  unes  relèvent  d'une  distension  ])assa- 
g-èri-  du  bassinet  et  rien  ne  les  dilléreiieie  de  la 
eoli(|iic  né|)liréti(|ue.  d'antres  jiaraissent  liées  à 
réliremenl.  à  l'élone'ation  des  nerfs  dn  |iédienle  : 
douleurs  sourdes,  laîieinantes,  eonlinues,  calmées 
])ar  le  repos  et  le  déenbilus  dorsal,  s'exacei-banl 
en  épisodes  pai'oxystiqnes  sous  riniluence  de 
mouvements  brusques  de  fatigue  ])rolongée.  Le 
plexus  solaire  réagit  fréquemment  à  cette  action 
mécanique,  et  cette  association  se  manifeste  par 
des  signes  gastriques  et  intestinaux,  dont  l’inten¬ 
sité  peut  amener  des  erreui's  de  diagnostic  fré- 
(picmrnent  signalées. 

Il  y  a  enfin  des  états  douloiii'eux  du  rein  dont 
les  causes  n’ont  pu  être  encore  élucidées  par  les 
moyens  d’investigation  dont  nous  disposons  et 
dont,  même  l’organe  entre  les  mains,  on  ne 
jieut  définir  la  natui-e  ou  la  pathogénie. 

S'agit-il,  dans  ces  faits,  de  névralgie  ou  de 
névrite  (Klippel) '.’ Peu  iui])orfe  :  il  y  a  douleur 
Sans  lésion  objective,  sans  altération  macroscopi- 
ipies,  et  l’énervation  peut  trouver  en  ces  faits  une 
de  ses  apj)lications  les  plus  heureuses. 

Kn  dehors  de  ces  cas,  le  bassinet  et  l'uretère 
restent  la  source  essentielle  des  douleurs  rénales, 
qu'il  s’agisse  de  lésions  de  leurs  ])arois,  de  dila¬ 
tation  de  leurs  cavités  ou  de  migration  d'éléments 
étrangers  (calculs,  caillots,  débris  nédj)lasiques) . 

L’anatomie  nous  expliqm-  ce  rôle  essentiel  du 
bassinet;  les  ramifications  artériidles  extra-  i^t 
intrasinusiennes  s’ap|)liquent  sur  le  bassinet  et 
gagnent  les  eolonnes  de  Bertin  en  rappoi-t  de 
contigu'i’té  intime  avec  les  grands  et  les  petits 
calices.  Los  nerfs  suivent  intimement  ces  bran¬ 
ches  ai'térielles  et  réagissent  plus  vite  aux  dilata¬ 
tions  de  l’arbre  excréteur  et  à  ses  lésions  qn’à 
celles  du  ])arenchym(.'  et  des  éléments  nobles. 

Et  c’est  bien  le  sy  nij)athique  cpii  est  en  jeu.  Les 
crises  douloni-euses  violentes  prennent  souvent  le 
masque  des  grandes  algies  syiupathiipics  abdomi¬ 
nales  :  pâleurs,  sueurs  profuses,  refroidissement 
des  extréuiit(-s,  angoisse,  troubles  du  |)ouls. 

Les  nombreux  points  douloureux,  retrouvés 
par  la  cliuiciue  ;  ])oints  costo-vertébraux,  costo- 
musculaires,  pyéliques  et  urétéraux,  i-épomlent 
tous,  sauf  le  point  urétéral  inférieur,  non  pas  au 
bassinet  et  ii  l’uretère,  mais  aux  rameaux  perfo¬ 
rants  et  aii.ti'aji't  des  nerfs  cérébro-spinaux  nés 
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Le  Service  de  la  consultation  est  fréquenté  par 
des  malades  de  toutes  les  nationalités,  mais  prin¬ 
cipalement  par  les  indigènes  et  les  Grecs.  Il  faut 
compter  une  moyenne  de  80  à  100  malades  par 
jour,  hommes,  femmes  et  enfants  ;  ce  chiffre 
s’élève  encore  bien  au  delà,  pendant  les  mois 
d’été,  en  raison  surtout  des  troubles  du  tube 
digestif  occasionnés  par  la  chaleur. 

Avant  d’être  détachée  au  laboratoire  de  l’hôpi¬ 
tal,  l’un  de  nous,  M""’  Panayotatou,  travaillait 
dans  ce  service;  dès  l’apparition  de  l'émétine  en 
thérapeutique,  c’est-à-dire  depuis  dix  ans  à  peu 
près,  nous  l’avons  employée  sur  les  malades  à 
raison  de  8  à  10  et  même  20  injections  par  jour, 
en  été;  cela  donne  jusqu’aujourd’hui  un  total  de 


des  segments  médullaires,  des  mélamères  eori'es- 
pondant  aux  territoires  sympathiques  intéressés. 
^Cette  théorie,  bâtie  sur  les  travaux  de  Head- 
Busch,  de  Maekensie,  Pottenger,  est  d’autant  plus 
vraisemblable  (pie  les  réactions  douloureuses 
nées  d’nn  bassinet  et  d’un  uretère  malades  s'ac- 
eouq)agneut  li'ès  frécpiemmont  d  irradiations,  le 
long  des  anasmotoses  précédemment  signalées. 

Les  anastomoses  directes  ou  indirectes  du 
plexus  rénal  et  du  plexus  spermati(pie  ou  utéro- 
<ivarien  expli([uent  ces  irradiations  génitales  si 
ll•équem]nent  notées. 

Enfin,  les  connexions  d’origine  du  jilexus  rénal 
avec  le  plexus  mésentérique  supérieur  et  ses 
anastomoses' constantes  avec  le  nerf  méseutéri(pie 
inférieur  donnent  la  clé  de  ces  fausses  occlusions 
intestinales  qui  masi[uent  souvent  une  hydroné- 
plirose  infectée  ou  un  calcul  de  l’uretère. 

Il  est  donc  logique  de  sectionner  des  nerfs  d’un 
rein  pour  supprimer  les  douleurs  pyélo-rénales  et 
jioiir  éteindre  leurs  irradiations  habituelles. 

111.  —  L’énervation  du  rein  est-elle 
pratiquement  utile? 

Notre  statistique  porte  aujourd'hui  sur  8  mala¬ 
des,  2  homnn's  et  li  femmes.  Sept  fois,  l’énerva¬ 
tion  fut  unilatérale,  une  seule  fois,  il  fut  néces¬ 
saire  d’énerver  successivement  les  deux  reins 
d’une  même  malade. 

Nous  avons  évité  de  pratiquer  cette  énervation 
])our  de  vagues  douleurs  du  rein  ou  de  la  région 
rénale,  sans  caractère  ])récis,  sans  définition 
exacte,  sans  contrôle  efficace. 

Ce  serait  compromettre  une  oj)éi-ation  dont  on 
veut  établir  le  bien-fondé  et  les  indications  de  ne 
pas  boruei-  scs  applications  à  de'fe  cas  de  grande 
douleur,  de  localisation  rénale  et  d’irradiations 
réno-urétéralcs,  à  des  douleurs  ex])liquées  et  en¬ 
tretenues  j)ar  une  lésion  t)bjcctive  évidente. 

Il  eu  est  ainsi  dans  nos  observations  :  à  part 
un  cas  de  né|)hralgic  hématurique,  toutes  ces 
énervations  ont  été  faites  pour  de  petites  hydro¬ 
néphroses,  trop  |)ctitcs  j)our  être  enlevées  et  trop 
douloureuses  pour  être  négligées  ;  toutes  ont  été 
vérifiées  et  contrôlées  par  la  pyélographie. 

(.Juels  ont  été  les  résultats  de  ces  interventions? 

Chez  tous  nos  opérés,  nous  avons  obtenu  la 
disparition  complète  des  douleurs. 

Une  de  ces  malades  qui  avait  été  déjà  opérée  à 
|)lu.sieurs  re[)rises  par  la  fixation  et  la  décapsula¬ 
tion  du  rein  gauche,  après  fixation  du  rein  droit. 


quelques  milliers  d’injections.  La  variété  des 
malades  nous  a  permis,  ainsi  qu’aux  Assistants 
du  Service,  d’employer  l’émétine  dans  beaucoup 
d’affections,  dont  quelques-unes,  croyons-nous, 
seront  signalées  pour  la  première  fois  comme 
traitées  par  ce  médicament. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  devons  attirer 
l’attention  sur  un  élément,  doai-  l’importance  est 
capitale  bien  plus  que  le  dosage,  c’est  la  qualité 
du  médicament;  à  la  consultation  nous  employons 
l’émétine  Burroughs-Welcome. 

Amihiase.  —  C’est  dans  l’amibiase,  pour  nous 
servir  du  terme  adopté  aujourd’hui,  que  l’émétine 
trouve  son  application  spécifique.  Nous  disons  à 
dessein  «  amibiase  »  ',  parce  que,  à  part  la  dysen¬ 
terie  aiguë  ou  chronique,  nous  avons  trouvé, 
ainsi  que  d’autres  confrères  en  Egypte,  des 
amibes  ou  des  kystes  dans  d'autres  affections, 
comme. dans  Y  entérocolite  banale,  dans  quelques 
•cas  à' hématurie  et  dans  un  cas  A' abcès  furonculeu.r, 
où  M.  Crendiropoulo  a  trouvé  des  amibes  dans 
le  pus.  Ce  cas  a  été  rapporté  par  notre  regretté 
D''  Legrand. 

La  dysenterie  est  la  maladie  où  l’émétine  est 
employée  avec  un  succès  qui  n’est  plus  à  démon- 
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soull'i'ail  tellement  qu’elle  songeait  au  suicide.  Des 
deux  côtés,  la  jjyélographie  montrait  une  dila¬ 
tation  du  bassinet  (|ui  contre-indiquait  toute 

Le  lu  .luillet  1922,  nous  pratiquâmes  l'énerva¬ 
tion  du  rein  gauche.  Les  douleurs  cessèrent 
imiiiédiatement 'et.  ilepuis,' ne  sont  pas  rej)ariics. 
La  malade,  ipii  ne  pouvait  faire  un  nKiuvement,  il 
j)u.  quehpies  mois  après,  faire  un  voyage  en  side- 
car.  Et  sa  santé  générale  est  transformée. 

Une  de  nos  malades  est  revenue  nous  demander 
pour  son  rein  droit  l’opération  qui  l'avait  guérie 
des  douleurs  qui  allectaicnt  son  rein  gauche.  Le 
résultat  définitif  n’a  pas  déçu  son  attente. 

Cette  sédation  des  douleurs  a  été  constante  : 
elle  s'est  produite  dans  tous  les  cas.  Elle  a  été 
complète,  c’est-à-dire  qu’elle  s’est  étendue  à  toutes 
les  irradiations  de  la  douleur  à  l’uretère  et  même 
au  côté  opposé. 

Elle  a  été,  en  outre,  définitive,  c’est-à-dire 
qu  elle  ne  s'est  jamais  reproduite  dans  les  iiiois 
qui  ont  suivi,  jusqu’à  ce  jour,  l’opération. 

Et  ce  résultat  est  fort  appréciable,  étant  don¬ 
née  la  vie  misérable  qui  était  imposée  à  ces  ma¬ 
lades. 

Toutes-  ces  observations,  d’ailleurs,  seront 
|)ubliées  iiilégralement  dans  un  plus  long  travail 
dans  les  Archives  urologiques  de  la  Clinique  de 
Necher-,  elles  y  seront  accompagnées  des  analyses 
ultérieures  qui  nous  permettront  de  suivre  les 
variations  de  la  fonction  rénale. 

Nous  UC  ])OUVons  ici  (jue  nous  bornei'  à  ces 
notions  générales  sur  les  résultats  (djlenus. 

Nous  en  concluons  que  l’énervation  est  une 
arme  nouvelle.*'  particulièrement  jirécieuse,  pour 
les  douleurs  rénales. 

Elle  nous  paraît  indiquée  dans  les  ])etites  réten¬ 
tions  rénales  asepti<|ues,  (pi’clles  soient  nui-  ou 
bilatérales  :  ce  sont  des  lésions  trop  minimes  pour 
légitimer  la  suppression  du  rein  et  trop  doulou¬ 
reuses  pour  être  tolérées. 

L’énervation  constitue  un  adjuvant  utile  di^s 
pexics  |)our  reins  mobiles  douloureux. 

Elle  sera  jiour  les  né|)hralgics  essentielles  un 
puissant  sédatif  de  ces  crises  douloureuses  à 
patbogénie  encore  inconnue  et  si  difficiles  à 

Enfin,  l’énervation  sera  une  jirécieusc  ressource 
pour  qui  voudra  sup])rimer  les  douleurs,  liées  à 
l'évolution  d'une  bydrouéphrosc  dans  un  rein 
unique  ou  devenu  unique,  ajirès  l’exérèse  du  rein 
adclphe. 


trer;  ce  n’est  que  le  mode  de  son  application  qui 
est  encore  sujet  à  des  discussions  <‘t  <(ui  i;e  sera 
pas  le  même  si  l’on  doit  soigner  des  malades  au  lit 
ou  des  ambulants  comme  ceux  d’une  consultation. 

A  la  consultation  externe  de  l’hôpital  helléni¬ 
que  d’Alexandrie,  il  y  a  deux  catégories  de  ma¬ 
lades  qui  se  présentent  : 

1"  Ceux  atteints  pour  la  première  fois  de  dysen¬ 
terie  aiguë  et  qui  guérissent  par  l’émétine; 

2“  Ceux  qui,  soit  par  manque  de  soins,  soit  jiar 
l’application  défectueuse  ou  l’inefficacité  du  trai¬ 
tement,  deviennent  des  chroniques. 

Aux  malades  qui  se  présentent  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  pratiquons,  selon  que  l’atteinte 
estplusou  moins  forte,  de  0,0()5  à  0,08.5  cenligr. 
d’émétine  en  une  injection.  Alalheureusement,  un 
grand  nombre  de  ces  malades  ne  viennent  que 
pendant  trois  ou  quatre  jours  de  suite,  car  reffi- 
cacité  du  traitement  d’attaque,  ajipliqué  pour  la 
première  fois,  est  remarquable.  Ils  se  négligent 
alors  et  rentrent  à  moitié  guéris  dans  la  masse 
des  chroniques  qui  sont  les  abonnés  de  la  con¬ 
sultation. 

Mais  parmi  ceux  atteints  primitivement,  les 
Européens  surtout  acceptent  de  suivre  un  traite¬ 
ment  régulier  et  subissent  une  première  série  de 
6,  7  ou  8  injections  de  0  eme  065.  Aussitôt  la  dis¬ 
parition  du  ténesme,  du  sang  et  des  mucosités, 
nous  leur  faisons  prendre  pas  plus  de  une  ou  deux 
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pilules  de  Segond,  formule  abandonnée  à  tort, 
même  coupées  en  deux,  pendant  deux  jours  de 
suite,  à  titre  d’épreuve.  Le  malade  viendra  vous- 
dire  alors  ou  qu’il  se  sent  beaucoup  mieux,  et 
vous  demandera  à  manger,  ou  que  les  pilules  ont 
provoqué  une  petite  recrudescence  avec  diarrhée, 
recrudescence  qui  disparaîtra  rapidement  avec 
trois  ou  quatre  injections  de  0,0()ô  centigi-. 

Cette  épreuve  pourrait  être  considérée  quelque 
peu  analogue  à  celle  des  extraits  biliaires  ou  aux 
autres  moyens  qui  provoquent  une  réactivation 
de  la  maladie,  réactivation  artificielle,  utile  au 
diagnostic.  Elle  leur  est  supérieure  cependant,  car 
elle  .se'rt  en  même  temps  à  compléter  le  traitement 
déjà  commencé  par  l’émétine. 

Dans  le  cas  où  le  malade  s’est  amélioré  après 
sa  première  série  et  ces  pilules,  on  continuera 
sans  interrompre  le  traitement,  mais  tous  les  deux 
jours  parune  sériedefià  7 piqûres  de  0  cciitigr.  04, 
dose  suffisante  pour  le  considérer  en  apparence 
comme  guéri. 

Il  ne  faut  pas  baser  la  guérison  sur  l’examen 
négatif  des  selles  au  point  de  vue  des  amines, 
ainsi  que  le  fait  surtout  bien  remarquer  Ravaut, 
mais  bien  plus  sur  la  disparition  du  moindre 
symptôme  pathologique  et  clinique. 

Les  malades  qui  se  négligent  ou  ceux  dont  le 
traitement  n’a  pas  eu  l’efîet  salutaire  attendu 
finissent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  avec  une 
entérocolite  chronique,  surtout  chez  les  femmes 
et  avec  une  congestion  du  foie  chez  les  hommes. 

A  chaque  recrudescence  des  troubles  intesti¬ 
naux,  ils  viennent  eux-mémes  réclamer  les  .‘3  ou 
4  injections  qui  les  soulagent  pendant  quelque 
temps.  Ceux  qui  font  de  la  congestion  du  foie, 
les  Européens  surtout,  connaissant  le  danger  de 
l’abcès  du  foie  consécutif  à  la  dysenterie,  vien¬ 
nent  se  faire  traiter,  à  peine  sentent-ils  quelque 
trouble  hépatique.  Les  résultats  sont  toujours 
favorables.  Nous  n’abordons  pas  ici  le  traitement 
de  ces  dysenteries  chroniques,  ni  la  question  de 
la  résistance  des  amibes  ou  kystes  à  l’émétine; 
on  leur  prescrit  dans  l’intervalle  des  crises  les 
différents  médicaments  anciens  ou  nouveaux. 

Dans  cet  article,  il  n’est  question  que  de  l’émé¬ 
tine  en  général,  mais  nous  devons  faire  mention 
du  remarquable  chapitre  de  Ravaut  sur  l’ami¬ 
biase  que  tout  praticien  des  pays  chauds  doit  lire. 
Une  observation  seulement  pour  ceux  atteints  de 
dysenterie  à  début  brusque  cl  aiguë,  comme  il 
arrive  fréquemment  dans  nos  climats;  c’est  tou¬ 
jours  par  l’émétine  qu’il  faut  commencer  en 
variant  les  doses,  car  le  résultat  par  le  novarsé- 
nobenzol  au  début,  administré  par  toutes  les  ma¬ 
nières,  ne  peut  être  comparé  à  l’amélioration 
immédiate  produite  par  l’émétine. 

■  Nous  dirons  quelques  mots  sur  les  comprimés 
de  narsenol,  malheureusement  ils  passent  souvent 
tels  quels,  mais  dans  les  cas  où  ils  sont  digérés, 
leur  utilité  est  incontestable;  pour  éviter  cet 
inconvénient,  ils  seront  i-éduitsen  plusieurs  mor¬ 
ceaux  avant  de  les  faire  ingérer,  l’enveloppe  pro- 
leclrice  ayant  surtout  pour  but  de  les  protéger 
contre  l’altération  du  médicament. 

lIûrATiTK  AMiuiENNK.  —  Noti’e  but  ici  n’est 
pas  d’exposer  la  question  de  l’hépatite  suppurée 
ou  non  d’origine  amibienne;  les  diflérents  travaux 
de  nombreux  auteurs,  dont  nous  citerons  quel¬ 
ques-uns  plus  loin,  et  les  progrès  actuellement 
accomplis  dans  celte  voie  suffisent  pour  justifier 
la  généralisation  de  l’émétine  dans  cette  affection, 
à  n’importe  quelle  période  de  la  maladie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  fait  déjà  connu  de 
la  marche  et  de  l’évolution  souvent  insidieuse  de. 
l’hépatite  amibienne  qui  peut  finir  ou  non  par  la 
suppuration  chez  un  malade  qui  a  ou  qui  a  eu  la 
dysenterie,  mais  sur  certaines  formes  d’entéro¬ 
colites  à  troubles  peu  apparents  dont  l’importance 
est  méconnue  et  qui  ont  leur  cause  de  répercus¬ 
sion  hépatique  dans  l'amibiase  latente  du  gros 
intestin. 

Les  injections  il’éniétine  oui  un  résultal  ulté¬ 


rieur  et  une  action  pour  ainsi  dire  préventive  sur 
l’hépatite  suppurée.  Les  travaux  de  Ghaull’ard, 
Rogers,  Françon,  l’un  de  nous,  M“‘“  Panayolalou 
(.‘34  cas  d’hépatite  amibienne  aiguë,  .S'oc.  méd.  des 
Hop.  de  l’aris),  dernièrement  de  L.  Renon  et 
P.  Blamontier,  de  G.  Etienne  et  G.  Renech 
(Soc.  méd.  de  Xancij),  et  rinlervenlion  de  Mallei 
au  dernier  Congrès  colonial  de  septembre  1922, 
confirment  ce  mode  de  traitement  abortif  de  l’ami¬ 
biase  hépatique. 

L’émétine  parvient  à  cnrai/cr  l’évolution  d’un 
abcès  à  la  phase  de  congestion,  c’est-à-dire  à  la 
période  pré-suppurée.  Pour  donner  un  aperçu  sur 
l’efficacité  de  ce  produit,  nous  dirons  que  dans  le 
service  de  chirurgie  de  M.  Petridis,  à  l’hôpital 
grec,  on  opérait  de  25  à  40  abcès  du  foie  avant 
l’application  de  l’émétine;  depuis  l'introduction 
de  ce  médicament  et  son  emploi  en  Egypte,  ce 
chiffre  s’est  abaissé  à  3  ou  5  par  an,  parfois 
aucun  (Valassopoulo  et  Petridis  fils.  «  Les  hépa¬ 
tites  dysentériques  et  leui-  traitement  >>  ‘  [Pri.r 
Gingeot). 

Chez  les  enfants,  tout  en  se  servant  comme 
chez  les  adultes  de  quelques  médications  telles,^ 
que  petits  lavements,  avec  de  la  poudre  d’ipéca, 
l’émétine  a  un  eflet  remarquable;  on  l’emploie  à 
la  dose  de  1  1/2  à  3  eme,  selon  l’àge,  et  toujours 
par  série.  On  remarque  très  rarement  chez  les 
enfants  des  complications  hépatiques.  On  n’a 
constaté  au  cours  de  vingt  années  au  service 
de  la  consultation  que  deux  ou  trois  abcès  du 
foie  (deux  de  ces  cas  ont  été  communiqués  par 
ypjio  Panayotatou  à  la  Soc.  méd.  d'Athènes]. 

Avec  l'entérocolite,  nous  abordons  un  sujet  qui 
a  prête  à  des  discussions  sans  nombre,- nous 
n’allons  donc  faire  qu’un  très  court  exposé  de  nos 
constatations  cliniques  confirmées  par  le  labora¬ 
toire.  Nous  ne  citerons  pas  les  malades  atteints 
d’ancienne  dysenterie.  Ceux-là,  avant  de  devenir 
vers  le  tard  des  constipés,  ont  une  tendance  à 
avoir  des  selles  semi-consistantes,  quelquefois 
même  diarrhéiques,  qui  se  produisent  générale¬ 
ment  après  le  repas,  surtout  le  matin.  L’examen 
des  selles  présente  plutôt  des  kystes  que  des 
amibes;  cette  catégorie  rentre  dans  celle  des 
dysenteries  chroniques,  dont  nous  avons  fait 
mention  plus  haut.  Dans  l’entérocolite  banale, 
l’histoire  de  ces  malades  ne  présente  à  aucun 
moment  les  symptômes  classiques  de  la  dysen¬ 
terie,  peut-être  un  peu  de  ténesme  au  début; 
jamais  les  selles  sanguinolentes  caractéristiques 
et  aucun  symptôme  clinique  qui  puisse  faire 
penser  à  une  dy-cnlerie.  ' 

Celte  catégorie  de  malades  ne  vient  la  plupart 
des  fois  vous  consulter  qu’au  moment  de  la  crise. 
On  constate  alors  à  l’examen  du  ventre  surtout 
une  localisation  cæcale  bien  caractéristique  avec 
répercussion  appendiculaire,  quelquefois  assez 
marquée,  mais  ce  sont  les  fausses  appendicites.  On 
leur  fait  prendre  un  peu  de  sulfate  de  soude  ou 
d’huile  de  ricin,  et  on  leur  recommande  de  cueil¬ 
lir  dans  un  vase  la  selle  qui  contiendra  le  plus  de 
raclures  d’intestin,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi. 
Après  quelques  recherches  souvent  infructueuses, 
nous  avons  toujours  trouvé  des  kystes  amibiens. 
Nous  pratiquons  chez  ces  malades  quelques  injec¬ 
tions  d’émétine  à  0  cenligr.  065.  qui  malheureu¬ 
sement  n’agit  d’une  façon  efficace  que  sur  la  crise  :  • 
le  soulagement  est  manifeste,  car  il  y  a  toujours 
une  sensibilité  du  foie  qui  s’atténue  et  disparaît 
avec  la  piqûre. 

Notre  ami,  M.  Petridis  fils,  nous  a  communiqué 
un  cas  des  plus  nets  de  syndrome  pseudo-appen¬ 
diculaire  d’origine  amibienne,  opéré  par  lui,  qu’il 
va  publier  prochainement. 

Lenoble  et  Jegat  ont  communiqué  (à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  1'=''  Décembre 
1922)  un  cas  de  dysenterie  amibienne  avec  gan¬ 
grène  de  l’angle  hépatique  du  côlon  propagée  au 
foie.  Les  selles  du  malade  avaient  présenté  d’in- 


1.  Un  volume  eu  cours  d’iinprcssion  (Mussoii  et  C*'’, 
tUlileurs). 


contestables  amibes  pendant  la  période  diar 
rhéique. 

Nous  pensons  que  ces  phénomènes  de  l’entéro¬ 
colite  banale  avec  ou  sans  phénomènes  pseudo¬ 
appendiculaires  doivent  être  attribués,  au  moins 
pour  l’Egypte,  à  l’amibiase  larvée  avec  localisa¬ 
tion  probablement  cæcale  ;  peut-être  sommes-nous 
influencés  par  le  terrain  essentiellement  amibien 
sur  lequel  nous  sommes  habitués  à  travailler. 

Nous  considérons  aussi  que  les  autres  hôtes  de 
l’inleslin,  les  dilTérenls  parasites,  ne  jouent,  c^u’un 
rôle  secondaire  pour  les  affections  intestinales; 
lorsqu’on  les  rencontre  en  coexistence  avec  l’amibe 
qu'il  faut  toujours  rechercher,  c’est  surtout  l’amibe 
ou  le  kyste  qui  doit  attirer  toute  notre  attention 
et  tous  nos  efforts  thérapeutiques.  D’ailleurs 
M.  Gaston  Lyon  [Clinique  .  thérapeutique,  1921) 
exprime  l’opinion  que  même  le  bacille  dysenté¬ 
rique,  lorsqu’il  est  associé  aux  amibes,  doit  être 
considéré  comme  un  véritable  saprophyte. 

HÉ.mati  iiiES.  -  Une  autre  manifestation  de 
l'amibiase,  qui  nous  paraît  être  signalée  pour  la 
première  fois,  est  l'hématurie.  C’est  fortuitement 
dans  quelques  cas  envoyés  du  service  de  la  consul¬ 
tation  au  Laboratoire  pour  l’examen  bactériologi¬ 
que  en  vue  surtout  de  la  «  Bilharziose  n,  que  nous 
avons  trouvé  l’amibe  comme  cause  de  V hématurie. 

l  ne  fois  même,  nous  avons  observé  l’amibe 
comme  cause  d’une  néphrite.  L’examen  des  urines 
présentait  tous  les  caractères  d’une  néphrite 
interstitielle  et  en  outre  des  a-mibes  vivantes.  Le 
traitement  de  ces  malades  par  l’émétine  a  donné 
le  résultat  attendu.  Ils  ont. guéri  sans  autre  médi¬ 
cation  qu’un  peu  de  régime. 

L’érnétine  est  employée  aussi  en  injections 
comme  hémostatique,  chez  tous  les  malades  qui 
viennent  avec  de  l' hématurie. 

Dans  la  «  Bilharziose  »,  ce  produit  agit  sur  le 
symptôme  hémorragique  avec  beaucoup  de  suc¬ 
cès.  Nous  avons  constaté  que  les  injections  de 
chlorhydrate  d’émétine  font  disparaître  les  symp¬ 
tômes  pénibles,  la  douleur  à  la  miction,  et  l’hé- 
rnaturie,  mais,  croyons-nous,  ne  guérissent  pas  la 
maladie,  surtout  la  forme  intestinale. 

Les  opinions,  et  surtout  celle  de  notre  distingué 
confrère  du  Caire,  M.  Diamandis,  si  compétent 
en  la  matière,  peuvent  ne  pas  être  partagées  par 
tous  au  sujet  de  la  guérison  définitive  de  la  mala¬ 
die  à  ces  différentes  époques,  mais  il  est  incontes¬ 
table  et  l’opinion  est  unanime  que  l’émétine  a  une 
action  manifeste  au  moins  sur  les  symptômes.  Les 
hémorragies  diminuent,  l’état  général  se  relève, 
les  complications  s’atténuent  si  elles  ne  sont  pas 
trop  anciennes.  Les  résultats  sont  les  mômes, 
combinés  avec  les  injections  intraveineuses  de 
tartre  stibié,  largement  employées  par  un  de  mes 
assistants;  les  symptômes  s’amendent,  diminuent, 
mais  les  œufs  du  parasite  se  retrouvent  par  inter¬ 
valles,  sans  pouvoir  affirmer  qu’ils  disparaissent 
définitivement.  Voilà  pourquoi  nous  sommes  in¬ 
clinés  à  ftccepter  plutôt  l’opinion  du  médecin  an¬ 
glais,  Leiper,  exposée  dans  sa  savante  communi¬ 
cation  sur  la  ic  Bilharziose  »  faite  à  l’Institut 
d’iîgyple  (1916). 

L’émétine  agit  de  même  sur  V  hématurie  calcu- 
leuse  banale  ;  après  deux  ou  trois  injections,  le  sang 
des  urines  disparaît,  cl  l’on  constate  également 
une  sédation  de  la  douleur.  Ici  en  Egypte,  sou¬ 
vent  celte  hématurie  calculeuse  a  pour  cause  prin¬ 
cipale  la  «  Bilharziose  »,  dont  les  œufs  la  plu¬ 
part  des  fois  forment  les  noyaux  des  calculs  vési¬ 
caux,  selon  l’opinion  du  regretté  Zancarol,  de 
notre  hôpital,  et  la  preuve  expérimentale  de  feu 
M.  Ruffer.  Qüconomos,  d’Athènes  [Gazette  des 
Hôpitaux,  n"  8,  II,  13  Octobre  1921),  a  généralisé 
l’emploi  de  l’émétine,  comme  nous,  avec  des  ré¬ 
sultats  favorables,  dans  toutes  les  hématuries, 
quelles  qu’en  soient  l’intensité,  l’origine  et  la  na¬ 
ture. 

Ces  jours  derniers,  un  des  assistants  du  service 
de  la  consultation  nous  présente  un  cas  grave  d’/ié- 
n>a(uriA  avec  des  phénomènes  d'abaltetrienl  très 
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graves  et  lièvre  à  clie/  un  enfant  Agé  de 

deux  ans.  Ayant  dans  l’esprit  eette  élude  de 
l'émétine,  nous  avons  conseillé  de  faire  une 
piqûre  d'émétine,  en  priant  la  mère  du  petit  ma¬ 
lade  de  le  ramener  le  lendemain  à  la  consultation. 

L’examen  des  urines  ne  ])ré.senta  ni  globules  de 
sang,  ni  éléments  rénaux,  mais  bien  de  l’bémoglo- 
bine.  Le  lendemain,  le  |)etil  malade  revint  bien 
amélioré,  les  urines  étaient  à  j)eine  teintées,  l’hé¬ 
moglobine  avait  presipie  disparu.  On  lui  lit  une 
autre  injection  de  0  centigr.  (Ilî,  dose  un  peu  forte 
qui  provoqua  des  vomissements.  Quand  le  petit  ma¬ 
lade  revint  le  lendemain,  il  paraissait  bien  plus 
dispos,  sans  fièvre,  ses  urines  ne  présentaient 
plus  rien  d'anormal.  On  le  revit  deux  jours  après 
en  bonne  santé. 

Co.NUESTiox  liANAi.E  iiu  l•■OlE.  L’actioii  de  ce 
inédicamentesl  aussi  très  nette  dans  la  congestion 
banale  du  foie  qui  ne  relève  pas  des  causes  déjà 
mentionnées  et  attribuées  à  la  dysenterie. 

Nous  con.statons  malheureusement  dans  les 
pays  chauds  une  foule  de  malades,  dont  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  est  très  fréquente  ;  ils  ont  mal 
au  foie.  Les  causes  de  cette  insuffisance  sont 
multiples,  le  climat  d'abord,  mais  c'est  aussi  à  la 
constipation  et  aux  dyspepsies  qu’il  faut  attribuer 
leur  état  hépatique.  Souvent  après  un  excès  de 
tablepu  d'alcool,  très  mal  su[)porté  dans  les  pays 
chauds,  ils  ont  un  peu  de  fièvre,  d’embarras  gas¬ 
trique,  d’insomnie,  leur  foie  est  gros  et  sensible. 
C’est  une  augmentation  de  volume  de  la  glande 
hépatique,  débordant  les  côtes,  avec  les  bords 
accessibles  au  palper  et  uniformément  sensibles. 

L’inihtence  di'  lapiqiired'éinétine  de  Ocentigr.r).") 
chez  ces  malades  est  tout  de  suite  appréciée;  ils 
vous  déclarent  dès  les  deux  premières  injections 
qu’ils  ont  dormi  et  qu’ils  sentent  beaucoup  moins 
leur  foie;  l’éraéline  agit  sans  doute  en  diminuant 
ou  même  supprimant  le  foyer  de  congestion. 

IcrÈiiES.  (les  diverses  (considérations  nous 
ont  conduit  à  employer  l’émétine  dans  les  ictères. 
La  plupart  des  ictériques,  (|uolle  que  soit  la  cause 


de  leur  jaunisse,  sont  soulagés  par  l’émétine,  qui 
agit  sur  la  cellule  hépatique  en  produisant  un  ellel 
anlicongestionnant  déjà  constaté  dans  d’autres 
affections  du  foie. 

Là  où  le  résultat  est  plus  marqué,  c’est  chez  les 
enfants  et  les  adultes  atteints  A'ictrrc  catarrhal; 
après  quelques  injections  accompagnées  du  trai¬ 
tement  ordinaire  de  cette  all’ection,  l’amélioration 
SC  dessine  bien  plus  rapidement. 

Nous  avons  appliqué  aussi  l’émétine  dans  quel- 
tpics  cas  d’ictères  calculeux,  mais  il  ne  nous  a  pas 
été  possible  de  suivre  les  malades.  11  serait  inté¬ 
ressant  de  savoir  si  l’efl’el  préventif  sur  la  suppu¬ 
ration  hépatique  pourrait  se  manifester  égale¬ 
ment  en  prévenant  la  suppuration  éventuelle  dans 
les  angiocholites  ou  cholécystites. 

M.  Kabosi  nous  cite  un  cas  d’angiocholite  chez 
une  parturiente,  qui,  tvvant  les  couches,  avait  eu 
des  accès  d’éclampsie,  attribués  à  de  l’insuffisance 
hépatique.  Après  les  couches,  elle  a  présenté  de 
l’ictère  et  de  la  fièvre,  avec  frissons  et  une  grande 
sensibilité  du  foie,  mais  plus  localisée  à  la  vési¬ 
cule  biliaire.  Après  la  première  piqûre  d’émétine, 
la  malade,  soulagée,  dormit  bien,  dit-elle,  pour 
la  première  fois.  Elle  guérit  complètement  après 
bne  série  de  piqûres  d’émétine.  Il  serait  intéres¬ 
sant  d’applicpicr  ce  produit  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  l’efficacité  de  l’émétine  sur  le  foie  n’étant 
plus  à  démontrer. 

Paludis.me.  l’ne  autre  application  de  l’émé¬ 
tine  qui  mérite  d’attirer  l’attention,  c’est  la  con- 
grxtion  hepatique  chez  les  paludi(pies. 

Nous  avons  un  grand  nombre  do  ces  malades, 
surtout  importés,  des  soldats  qui  reviennent  de 
l’Asie  Mineure  et  de  Cirèce,  soiilïraril  ou  ayant  eu 
des  accès  de  fièvre  palustre,  et  qui  se  ])laignent 
entre  autres  d’une  sensibilité  dit  foie;  en  ell’et,  il 
est  plus  ou  moins  augmenté  de  volume,  sensible 
à  la  pression  et  dépasse  souvent  le  rebord  des 
côtes,  l’ous  ces  malades  atteints  de  paludisme, 
à  (jui  nous  avons  fait  quelques  piqûres  d’émétine 
pour  leur  foie,  vous  déclarent,  à  part  la  disparition 
i  de  la  sensibilité  du  foie  que  vous  constatez,  sentir 


une  amélioration  dans  Yétat  flânerai.  Nous  nous 
sommes  posé  la  question  ;  est-ce  que  l’émétine 
agit  sur  le  foie  seul  en  provoquant  cette  améliora¬ 
tion  qu’elle  produit  toujours  sur  la  glande  hépa¬ 
tique,  ou  bien  l’émétine  aurait-elle  une  action 
aussi  sur  l’injection  palustre  même’:'  Chez  les 
jududiques  atteints  de  (lysenlerie,  nous  pratiquons 
des  injections  d’émétine  et  de  (piinine  siumlla- 

les  deux  produits,  O.Ofi  centigr.  du  [(reniier  et 
0.2.')-0,.-.0  centigr.  du  second,  avi'c  de  bons 
résultats. 

lIÉ.MOi’TYsiES.  Une  autre  application  de 
l'émétine,  c’est  chez  les  malades  qui  viennent  à  la 
consultation,  crachant  du  sang.  Nous  nous  ser¬ 
vons  de  cette  expression,  car  elle  s’adresse  non 
seulement  aux  tuberculeux  qui  fournissent  le  plus 
grand  nombre  d’hémopt3fsics,  mais  aussi  à  ceux 
qui  crachent  un  abcès  du  foie  rompu,  et  à  ceux 
qui  peuvent  être  porteurs  de  kj'stes  hydatiques 
auxquels  il  faut  toujours  penser  en  Orient. 

Après  ce  que  nous  venons  d’exposer  au  sujet 
de  l’émétine,  laissant  de  côté  quelques  appli¬ 
cations  secondaires  comme  dans  les  pneumonies 
on  autres,  il  ressort,  par  la  longue  pratique  de 
milliers  d’injections,  que  l’on  peut  conclure  : 

1"  Que  l’émétine,  à  part  son  application  dans  la 
dysenterie,  a  une  action  spéciale  sur  le  foie,  non 
seulement  comme  préventif  de  la  suppuration  hé¬ 
patique,  mais  aussi  un  ell'et  décongestionnant  en 
général  ; 

2"  Qu’elle  a  un  pouvoir  hémostatique  très  utile 
et  incontestable  dans  les  voies  urinaires  et  sur  le 
poumon. 

La  publication  de  cet  article,  oii  nous  avons 
j)assé  dans  un  aper(;u  rapide  l’emploi  de  l’émétine 
dans  notre  service  de  la  consnllation,  nous  a  paru 
avoir  un  certain  intérêt  non  seulement  pour  ceux 
(pii  habitent  comme  nous  des  pays  dont  le  climat 
est  chaud  et  humide,  mais  aussi  pour  ceux  qui  ont 
contracté,  soit  en  Orient,  soiten  Europe  même,  des 
maladies  justiciables  du  traitement  par  l'émétine. 


IV'  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUEt.LE 

SOCIÉTÉ  DE  NEÜROWGTE  DE  PARIS 
(Paris  8-9  .Iiiin  1923). 


l.a  IV''  l’iéunion  neurologmpie  iulcrnaliouale  annuelle,  orpanisce  sons  le  jiatrona^e  de  la  .Société  de  Neurologie  de  Paris,  s'est  tenue  les  8  et 
Y  Juin  Ifl'i.’i,  à  la  Salpêtrière,  dans  l' Amphithéâtre  deTEcolc  des  fn/innicres. 

l  'n  très  ^rand  nombre  de  neurologistes  de  /’aris,  de  la  province  et  des  pays  amis  nu  alliés  ont  jiarticipé  à  cotte  réunion.  Les  (louvcrnernents  êtranj^ers 
avaient  envoyé  des  délégués  officiels. 

Deu.r  séances  ont  eu  lieu  chaque  jour. 

('ne  seule  question  avait  été  mise  à  l'étude.  Les  compressions  médullaires,  présentée  par  Sir  James  Parves  Stewart  et  le  IT  George  Riddoch 
[de  Londres)  pour  I  anatomie  /latho/oyique,  I  éliotayie  et  la  pathoyénic ;  par  M.  Charles  Foix  [de  Paris!  pour  la  clinique  et  la  physiologie  pathologique. 


L1Î.S  COMPRESSIONS  MKDUI.LAIRES 


Premier  rapport  :  Anatomie  — ■  1-iTioi.ociE  —  Anatomie  patiiologkiue  —  Patiiogénie. 
Sir  James  Purves  Stewart  et  George  Riddoch  (de  Londres),  rapporteurs. 


A.  Les  points  les  plus  i.mpoiitants  de  l’anato.viie  de 
LA  moelle.  —  l-a  dure-mère  spinale  est  séparée  des 
murs  osseux  du  canal  vertébral  par  le  vaste  espace 
épidural  eoutenaut  un  tissu  graisseux  de  connection. 
Elle  enveloppe  la  moelle  librement  tandis  que  les 
prolongements  qu'elle^  abandonne  aux  racines  spi¬ 
nales  s’adaptent  étroitement  à  celles-ci  et  consliluenl 
un  des  principaux  moyens  de  fixation  de  la  dure- 
mère  dans  le  canal  vm-tébral. 

La  moelle,  elle-même,  est  étroitement  enveloppée 
par  la  pie-mère  qui  donne  une  enveloppe  à  chaque 
racine  spinale.  Entre  la  pie-mère  et  la  dure-mère 
reste  un  grand  espace  occupé  par  la  membrane 
arachnoïdienne  entre  les  deux  couches  viscérale  et 
pariétale  de  laquelle  est  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Ce  réservoir  ou  espace  sous-arachnoïdien  est  impar-. 
faitement  divisé  eu  deux  compartiments  antérieur  et 
postérieur  par  les  ligaments  dentelés  ;  l’espace  sous- 
arachnoïdien  est  travei'sé,  de  chaque  côté,  par  les 


racines  antérieure  et  postérieure,  qui,  bien  plus  que 
les  ligaments  dentelés,  servent  à  fixer  la  moelle  à 
son  enveloppe  durale  lAchement  ajustée. 

La  moelle  est  irriguée  par  deux  groupes  anastomo¬ 
tiques  d'artères  :  le  système  spinal  antérieur,  venant 
de  la  vertébrale,  renforcé  dans  toute  sa  hauteur  par 
de  petites  artères  radiculaires  venant  .des  artères 
intercostales  et  lombaires  le  loug  des  racines  anté¬ 
rieures  ;  ce  système  irrigue  la  corne  antérieure  et 
les  colonnes  de  Clarke  ;  le  système  spinal  postérieur, 
venant  également  des  vertébrales  et  formant  une 
couronne  yasculaire  qui  va  irriguer  toute  la  sub¬ 
stance  blanche  et  la  substance  grise  des  cornes  pos¬ 
térieures.  Les  artères  médullaires  sont  terminales  ; 
leur  thrombose  détermine  donc  une  aire  de  nécrose. 

Les  veines  situées  à  la  face  antérieure  et  à  la  face 
postérieure  forment  souvent  de  véritables  plexus  ;  elles 
vont  soit  aux  veines  intercostales,  soit  au  plexfls  vei¬ 
neux  de  l’espace  épidural,  soit  aux  veines  vertébrales. 


Les  nombreuses  branches  artérielles  radiculaires 
de  renforcement  expliquent  qu’une  compression  obli¬ 
térant  coniplèlemenl  le  canal  spinal  n’enirainc  pas 
nécessairement  une  nutrition  défectueuse  de  la  moelle 
au-dessous  ou  au-dessus  du  segment  comprimé.  Ce 
n'est  ]dus  vrai  pour  les  veines,  qui,  au-dessous  de 
l’obstruction  sont  distendues,  cet  engorgement  vei¬ 
neux  étant,  en  partie,  la  cause  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  de  la  plupart  des  trou¬ 
bles  apportés  aux  fonctions  nerveuses. 

B.  Définition  du  terme  «  comfkession  médi  i.i.aiiib  ». 
—  On  a  rangé  sous  ce  vocable  des  états  pathologi¬ 
ques  fort  différents.  Il  faut  définir  la  compression 
médullaire  «  un  processus  pathologique  dans  lequel 
la  moelle  épinière,  en  même  temps  que  ses  racines 
et  ses  enveloppes,  est  comprimée  ou  de  façon  lente 
ou  de  façon  subaiguë,  en  sorte  que  :  1°  ses  fonctions 
sont  entravées,  et  que  2°  sa  structure  peut  être 
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altérée,  particulièrement  au  niveau  de  la  compres- 

l,cs  lésions  traumatiques  de  la  moelle  dues  aux 
fractures  et  luxations  de  la  colonne  vertébrale,  aux 
blessures  par  projectiles,  doivent  donc  être  nette¬ 
ment  séparées  du  groupe  des  compressions  médul¬ 
laires.  Il  s’agit  de  blessures  résultant  de  forces 
supra-physiologic[ues  et  entraînant  des  lésions  immé¬ 
diates,  grossières.  Dans  les  compressions,  au  con¬ 
traire,  il  s’agit  de  forces  se  développant  insidieu¬ 
sement  et  les  perturbations  de  la  fonction  nerveuse 
augmentent  progressivement. 

II  f.aut  donc  ne  pas  comprendre  dans  les  compres¬ 
sions  médullaires  les  «  ruptures  traumatiques  aiguës 
de  la  moelle  épinière  ».  . 

C.  Anatomie  pathologique.  —  a)  Compressions 
médullaires  par  tumeur.  —  Les  rapporteurs  ont  réuni 
55  cas  personnels  de  compressions  médullaires  ré¬ 
sultant  de  tumeurs,  29  étaient  des  tumeurs  primi¬ 
tives  de  la  moelle,  des  membranes  ou  du  canal 
(10  cas  d’endothéliome,  8  de  sarcome,  3  de  chondro¬ 
sarcome,  3  d’angiome,  2  de  neurofibromatose,  3  di¬ 
vers),  26  étaient  des  tumeurs  secondaires,  la  tumeur 
primitive  s’étant  développée  au  niveau  du  sein,  de 
l’utérus,  de  l’estomac,  de  la  thyroïde,  etc. 

La  situation  la  plus  fréquente  des  tumeurs  primi¬ 
tives  est  environ  le  8''  segment  thoracique,  tandis  que 
les  tumeurs  secondaires  se  développent  communé¬ 
ment  vers  l'extrémité  inférieure  du  renflement  cer- 

Quant  à  l’âge  d’apparition,  la  plupart  apparurent 
après  40  ans,  exceptionnellement  avant  20  ans. 

b)  Compressions  médullaires  par  al/'eclion  luher- 
culeuse  des  vertèbres.  —  C’est  la  variété  la  plus  fi'é- 
quente  de  paraplégie  par  compression.  Elle  survient 
surtout  chez  les  enfanta  et  les  jeunes  adultes,  sur 
51  cas  de  compressions  médullaires  dues  à  des  caries 
tuberculeuses,  31  cas  survinrent  avant  30  ans. 

Toute  vertèbre  peut  être  atteinte,  mais  la  com¬ 
pression  médullaire  survient  le  plus  souvent  au  cours 
Je  l'atteinte  des  vertèbres  thoraciques. 

Dans  le  mal  de  Pott,  le  foyer  tuberculeux  com¬ 
mence  d’ordinaire  au  niveau  du  corps  vertébral, 
mais  le  point  de  départ  peut  être  aussi  une  surface 
mterarticulaire  ou  les  ligaments  intervertébraux, 
îxceptionnellement  les  lames. 

La  tuberculose  du  corps  vertébral  débute  par  une 
jetite  plaque  de.  tissu  de  granulation  tuberculeuse 
iboutissant  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux,  qui  se 
•amollit  et  se  caséifie.  Le  poids  de  la  partie  supé- 
•ieure  du  tronc  tend  à  écraser  la  vertèbre  malade  et 
i  l'aplatir,  surtout  en  avant.  Il  se  produit  ainsi  une 
•ourbure  angulaire  à  convexité  postérieure.  Néan¬ 
moins  la  lumière  du  canal  spinal  n’est  pas  nécessai- 
■ement  diminuée  et  la  compression  de  la  moelle  obli- 
'■atoire,  car,  en  même  temps  que  la  compression  de 
a  vertèbre  malade  se  produit  une  ankylosé  des  sui'- 
âces  interarticulairos.  Aussi  la  déformation  osseuse 
,’observe-t-elle  bien  avant  le  début  des  symptômes 
nédullaires. 

Il  est  exceptionuel  que  le  rétrécissement  du  canal 
ertébral  se  fasse  subitement  (affaissement  soudain 
,u  corps  vertébral,  avec  déplacement  en  arrière  il’un 
ragment  osseux)  ;  d’ordinaire,  ce  rétrécissement  est 
progressif  et  dû  à  l’épaississement  inflammatoire  du 
issu  épidural,  ou  à  la  formation  d’un  abcès  dans 
espace  épidural, -par  effraction  du  ligament  commun 
postérieur.  Le  processus  de  pachyméningite  tuber- 
uleuse  ne  traverse  pas  la  dure-mère. 

l.,es  racines  rachidiennes  peuvent  être  épargnées 
endant  longtemps  par  ce  processus,  aussi  les  synip- 
ômes  radiculaires  sont-ils  moins  constants  ici  que 
ans  les  tumeurs.  Mais  tôt  ou  tard,  englobées  dans 
;  processus  pachyméningitique,  elles  subissent  une 
brose  progressive  et  sont  le  siège  de  névrite  paren- 
hyinateuse  avec  dégénération  wallérienne. 

Enfin  la  moelle  elle-même  va  être  comprimée  ; 
'abord  stade  d’engorgement  veineux,  puis  compres- 
ion  par  le  tissu  inflammatoire  extra-dure-mérien. 
lue  artérite  oblitérante  peut,  en  plus,  parfois  pro- 
uire  un  foyer  de  myélomalacie. 

.Modifications  macroscopiques  dans  tes  compres- 
ions  médullaires.  —  On  note  trois  faits  lors  d’une 
iminectoraie  pour  compression  médullaire  ;  la  saillie 
ossible  de  la  graisse  épidurale  à  travers  la  brèche 
sseuse  ;  l’absence  de  pulsations  à  rythme  cardiaque 
t  , respiratoire,  indice  utile  du  siège  de  la  compres- 
ion,  au  point  où  elles  disparaissent;  enfin  la  disten- 
ion  du  plexus  veineux  qui  s’étend  à  tout  le  canal 
u-dessous  delà  lésion. 

Modifications  microscopiques  dans  leis  compre.s- 


sions  médullaires.  —  A  l’examen  histologique,  deux 
points  sont  à  noter  : 

1"  Les  modifications  anatomiques  des  éléments 
nerveux  sont  souvent  relativement  légères,  même 
quand  la  paraplégie  a  été  complète  pendant  long- 

2“  La  distension  avec  épaississement  des  parois 
des  veines  méningées  et  intramédullaires. 

a)  Modifications  au  niveau  de  la  compression.  — 
Elles  portent  sur  les  racines,  très  altérées  à  ce 
niveau,  avec  modifications  dégénératives,  sur  les 
veines  distendues  à  parois  épaissies,  sur  les  espaces 
lymphatiques  périvasculaires  à  cellules  œdématiées, 
sur  les  gaines  de  Virchow-Robin  qui  sont  oblitérées, 
lia  moelle  a  une  apparence  comme  spongieuse  moins 
due  â  l’œdème  qu’à  la  prolifération  névroglique.  On 
peut  trouver  des  plaques  de  nécrose  correspondant 
à  la  distribution  d’artères  oblitérées  dans  les  cas 
graves.  Dans  la  substance  grise,  de  nombreuses  cellu¬ 
les  sont  en  voie  de  dégénération  (cellules  œdématiées, 
disparition  des  corps  de  Nissl,  noyaux  excentriques). 
Dans  la  substance  blanche,  les  altérations  prédomi¬ 
nent  au  point  comprimé  directement  (gliose  avec 
destruction  des  cylindraxes,  ou,  tout  au  moins,  gaines 
mjœliniques  œdématiées). 

Ces  lésions  peuvent  se  compliquer  d’altérations 
néoplasiques  (sarcome,  etc.)  ouinflammatôires (tuber¬ 
culose  ou  syphilis). 

b)  Modifications  au-dessus  du  siège  delà  compres¬ 
sion.  —  En  plus  de  la  distension  veineuse  et  de  la 
périphlébite  (sans  infiltration  périvasculaire  à  ce 
niveau)  on  peut  observer  des  dégénérations  descen¬ 
dantes  dans  les  cas  anciens,  avec  prolifération  névro¬ 
glique. 

c)  Modifications  au-dessus  de  la  compression.  — 
Elles  se  bornent  généralement  à  quelques  dégénéra¬ 
tions  discrètes  dans  les  faisceaux  ascendants. 

d)  Modifications  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
Si  la  circulation  du  liquide  est  arrêtée  de  façon  plus 
ou  moins  complète,  on  observe  des  modifications 
importantes  :  couleur  jaune  paille  allant  au  brun  ver¬ 
dâtre  ;  augmentation  des  protéines  (albumine  et  glo¬ 
buline)  qui  peut  s’élever  à  2  pour  100  et  plus,  alors 
que  le  nombre  des  cellules  est  normal.  Enfin  il  peut 
parfois  coaguler  spontanément.  C’est  le  syndrome  de 
cloisonnement  décrit  par  Froin. 

D.  Pathogénie  des  sympto.mes.  —  a)  Mécanisme  de  la 
compression.  —  Que  la  compression  de  la  moelle  soit 
subaiguo  ou  lente  et  progressive,  elle  peut  s’accroî¬ 
tre  jusqu’à  ce  que  les  fonctions  de  la  partie  atteinte 
soient  complètement  suspendues  sans  toutefois  qu’un 
dommage  irrémédiable  lui  ait  été  porté.  C’est,  en 
effet,  une  caractéristique  des  compressions  médullai¬ 
res  qu’on  puisse,  dans  la  règle,  attendre  xine  guéri¬ 
son  de  l’ablation  de  l’agent  compressif,  pratiquée 
sans  trop  long  délai. 

Les  points  où  la  moelle  est  fixée  au  canal  osseux, 
c’est-à-dire  les  points  où  les  racines  perforent  la 
dure-mère  sont  le  plus  exposés  à  la  compression. 
Aussi  la  mobilité  relative  delà  moelle  comparée  à  la 
fixité  des  racines  explique  queles  symptômesles  plus 
précoces  et  les  plus  constants  de  la  compression 
médullaire  soient  des  symptômes  radiculaires. 

Si  l’agent  de  compression  est  extra-dure-mérien  la 
moelle  peut  éviter  longlemps  la  pression,  grâce  à 
son  déplacement  dans  l’espace  épidural,  par  contre 
les  racines,  fixes,  ne  peuvent  se  déplacer.  Si  le  corps 
étranger  est  intradural,  son  coussin  de  liquide 
céphalo-racliidien  protège  encore  la  moelle  pendant 
quelque  temps,  mais  non  les  racines. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  se  déplace  au  début, 
mais  ensuite  la  cavité  arachnoïdienne  venant  à  être 
interrompue,  d’où  les  modifications  au-dessous  de  la 
compression  ;  cette  oblitération  se  fera  plus  rapide¬ 
ment  par  un  corps  intradural  qu’extra-dural.  Finale¬ 
ment  la  moelle  déplacée  sera  comprimée  suivant  un 
de  ses  diamètres  transverscs. 

La  pression  s’exerce  bien  plus  sur  les  vaisseaux 
-sanguins  et  lymphatiques  que  sur  les  éléments  ner¬ 
veux  au  niveau  de  la  pression  effective,  il  y  a  donc 
une  zone  d’ischémie  locale,  tandis  qu’au  delà  se  foi'mo 
une  zone  d’engorgement  veineux.  Mais  ces  processus 
sont  susceptibles  de  résolution,  si  la  compression  est 
levée.  Si,  au  contraire,  la  compression  persiste,  les 
éléments  nerveux  peuvent  s’altérer  et  dégénérer. 
C’est  seulement  au  dernier  stade  que  survient  l’obli¬ 
tération  artérielle  avec  nécrose  des  élémentsnerveux, 
du  territoire  correspondant.  A  ce  stade,  se  produisent 
des  lésions  permanentes  et  irréparables  delà  moelle. 

Mécanisme  de  production  des  symptômes.  —  Il  est 
encore  fort  discuté,  on  peut  conclure  cependant,  des 


examens  histologiques,  que  les  fonctions  nerveuses 
dans  la  région  de  la  compression  sont  altérées  autant 
et  plus  par  la  diminution  de  la  nutrition  que  parla 
pression  mécanique  directe  due  au  développement  de 
la  tumeur  (inanition  des  tissus  par  oxygénation  défi¬ 
ciente  à  cause  de  la  congestion  veineuse  et  par  dimi¬ 
nution  du  matériel  nutritif,  résultat  de  la  perméabi¬ 
lité  défectueuse  des  parois).  Âu-dessous  de  la  com¬ 
pression,  la  moelle  est  également  altérée  dans  ses 
fonctions  par  mauvaise  nutrition  et  asphyxie  locale, 
résultant  de  l’engorgement  veineux  et  capillaire.  C’est 
ce  fait  qui  explique  missiles  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

E.  Conclusions.  —  Il  faut  définir  le  terme  «  com¬ 
pression  médullaire  »  de  façon  à  exclure  d’une  part, 
les  ruptures  traumatiques  aiguës  de  la  moelle,  et, 
d’autre  part,  les  myélites  inflammatoires. 

Les  causes  les  plus  communes  de  compressions 
médullaires  sont  : 

a)  Les  affections  de  la  colonne  vertébrale  (tumeurs, 
caries);  b|  les  tumeurs  de  la  moelle,  des  racines  et 
des  méninges. 

Ces  deux  variétés  de  compression  diffèrent  à  la 
fois  au  point  de  vue  de  l’âge  d’apparition  et  de  la 
situation  anatomique  de  la  lésion. 

L’anatomie  pathologique  montre  que  les  modifica¬ 
tions  dans  la  structure  des  éléments  nerveux  sont 
relativement  légères  comparées  à  la  sévérité  des  phé¬ 
nomènes  cliniques,  les  modifications  anatomiques 
saillantes  sont  essentiellement  le  résultat  de  l’obstruc¬ 
tion  veineuse. 

L’altération  des  fonctions  médullaires  est  surtout 
due  à  la  nutrition  défectueuse  des  éléments  nerveux 
dans  le  territoire  de  l’engorgement  veineux,  d’où  la 
tendance  marquée  à  la  récupération  des  fonctions  si 
l’on  extrait  la  force  compressive, 

—  M.  Babinski  souligne  le  fait  très  remarquable 
de  la  possibilité  de  régression  des  phénomènes  clini¬ 
ques  dus  aux  compressions  de  la  moelle,  comme 
l’affirment  les  faits  opératoires  et  les  faits  anatomi¬ 
ques.  Il  existe  d’ailleurs,  dans  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  jvériphérique,  des  exemples  de  même 
ordre,  en  particulier  la  paralysie  radiale  par  compres¬ 
sion  dont  la  régression  est  de  même  type. 

—  M.  Sicard  note  le  rôle  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  épidural  dans  certains  faits  de  compression 
médullaire,  surtout  lentes,  fibromes,  angiomes;  ce 
tissu  peut  s’hypertrophier  comme  au  cours  de  la 
lombarthrie.  Il  signale  également  l’absence  .possible 
de  liquide  céphalo-rachidien  au-dessous  de  la  com¬ 
pression  dans  les  cas  de  symphyse  méningée. 

—  M.  Jumentié  insiste  sur  ce  que  les  lésions 
hyperplasiques  des  pachyméningites  syphilitiques 
lentes  peuvent  créer  des  types  de  compression  médul¬ 
laire.  Des  tumeurs  intramédullaires  peuvent  égale¬ 
ment  jouer  un  rôle  de  compression  proprement  dite. 

—  M.  Roussy  montre  que  si  la  définition  clinique 
des  compressions  médullaires  est  facile,  des  diver¬ 
gences  surgissent  au  point  de  vue  anatomique,  et  phy¬ 
siopathologique.  Du  point  de  vue  anatomique  il  peut 
être  difficile  de  mettre  en  évidence  des  lésions  histo¬ 
logiques  qui  existent  du  point  de  vue  physiologique; 
d’où  l'importance  dos  techniques  fines.  D'autre  part, 
il  est  difficile  d’opposer  complètement  compression 
et  destruction  médullaire.  Le  facteur  temps  et  durée 
est  important  à  considérer  dans  ces  cas. 

—  M.  Clovis  Vincent.  Dans  les  fractures  de  la 
colonne  vertébrale,  à  côté  de  faits  dans  lesquels  il  y 
a  dislocation  du  parenchyme  médullaire  et  interrup¬ 
tion  des  fibres  nerveuses,  il  y  a  les  faits  dans  lesquels 
la  moelle,  même  avec  une  paraplégie  complète,  est 
intacte  macroscopiquement  et  même  microscopique¬ 
ment  par  les  méthodes  usuelles,  et  au  moins  les 
premiers  jours.  Elle  est  comprimée  par  le  chevauche¬ 
ment  des  fragments  des  lames  ou  corps  vertébraux 
ou  par  une  aiguille  osseuse  jetée  en  travers  du  canal. 

En  pareils  cas,  le  mécanisme  de  la  suppression  des 
fonctions  médullaires  parait  se  rapprocher  de  celui 
des  compressions,  leutes  de  la  moelle  :  elle  résulte  à 
la  fois  de  troubles  circulatoires  et  d’une  véritable 
inhibition  des  fonctions  des  conducteurs  nerveux. 

Si  le  malade  est  opéré  assez  tôt  et  assez  habile¬ 
ment,  il  guérit  ;  la  cause  de  la  paraplégie  supprimée, 
les  fonctions  nerveuses  supprimées  reviennent  com¬ 
plètement  ou  pour  uuc  part,  et  ce  retour  est  bien  la 
preuve  qu’il  s’agissait  d’une  compression,  non  d’une 
destruction. 

—  M.  Beriel  (de  Lyon)  note  que  les  kystes  hyda¬ 
tiques  comme  cause  de  compression  médullaire  ne 
sont  pas  ausi  rares  qu’on  le  croit;  sur  20  cas  de  néo¬ 
plasie  intrarachidienne,  il  a  observé  2  cas  d’hydatide. 
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Il  faut  donc  y  penser  devant  une  compression.  Ce 
diagnostic  a  d'ailleurs  une  portée  pratique  ;  il  faut 
opérer,  mais  le  pronostic  en  est  très  sérieux  ;  même 
après  libération  de  la  moelle,  ces  sujets  succombent 
comme  des  tuberculeux. 

—  M.  Souques  souligne  également  la  fréquence 
relative  des  kystes  hydatiques  et  leur  gravité.  11  a 
cependant  observé  un  cas  d’hydatide  unique  qui 
étranglait  complètement  la  moelle  et  où  l’interven¬ 
tion  eût  guéri  le  sujet. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  le  kyste  hydatique 
constituant  un  agent  de  compression  très  pur  et  non 
toxique,  il  a  réalisé  avec  M.  Dévé  des  échinococcoses 
expérimentales  du  rachis. 

—  M.  Leri  fait  remarquer  qu’il  est  un  type  de 
compression  traumatique  qui  peut  être  lente  et  pro¬ 
gressive  ;  c’est  la  cyphose  hérédo-traumatique  de 
Pierre  Marie  dont  il  rapporte  un  cas  et  présente  la 
colonne  d’un  sujet  où  l’on  peut  noter  des  déchirures 
des  ligaments  jaunes,  avec  ossification  et  petits  cals. 
Dans  son  cas  clinique  la  paraplégie  se  développa 
lentement  et  tardivement  après  un  traumatisme  ;  la 
radiographie  permit  d’authentifier  les  lésions. 

—  M.  le  professeur  Donaggio  (de  Modène).  Les 
rapporteurs,  en  discutant  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion  des  symptômes  des  compressions  médullaires, 
ont  rappelé  que  la  lésion  spinale  n’est  pas  si  sévère 
que  le  bilan  des  troubles  fonctionnelles  l’indique  cli¬ 
niquement;  et  ils  se  dèmandeut  quelle  est  donc  la 
uature  de  la  lésion  spinale  dans  la  paraplégie  par 
compression;  M.  Babinski  également  a  souligné  ce 
manque  de  proportion  entre  les  phénomènes  cliniques 
et  les  lésions  révélées  par  l'examen  histologique 

Evidemment  dans  ce  cas,  comme  dans  d’autres 
conditions,  il  faut  se  demander  encore  une  fois  si  le 
manque  de  proportion  entre  les  phénomènes  cliniques 
elles  modifications  anatomiques  n’est  pas  en  rapport 
avec  l’insuffisance  des  méthodes  ordinairement  em¬ 
ployées  dans  la  recherche  histo-pathologique.  Parmi 
les  conclusions  des  rapporteurs  est  remarquable  celle 
qui  attribue  une  influence  importante  dans  la  produc¬ 
tion  des  phénomènes  cliniques  à  la  nutrition  défec¬ 
tueuse  des  éléments  nerveux  dans  tout  le  territoire 
de  l’engagement  veineux,  depuis  le  segment  com¬ 
primé  jusqu’en  bas;  selon  les  rapporteurs  l’engorge¬ 
ment,  tout  en  persistant  des  semaines  et  même  des 
mois,  ne  produit  pas  des  modifications  dégénératives, 
mais  on  ne  peut  pas  exclure  l’idée  que  ce  résultat 
négatif  ne  puisse  être  attribué  aux  méthodes  em¬ 
ployées. 

Les  modifications  dégénératives  des  fibres  ner¬ 
veuses  —  c’est  bien  connu  —  peuvent  être  primaires 
ou  secondaires.  Tandis  que  nous  possédons  une 
méthode  positive  (en  ce  sens  que  la  méthode  est 
capable  de  colorer  seulement  les  fibres  dégénérées) 
pour  mettre  en  évidence  la  dégénération  secondaire 
avant  la  phase  sclérotique,  c’est-à-dire  la  méthode  de 
Marchi,  cette  même  méthode,  la  méthode  de  Weigert 
et  les  colorations  habituelles  ne  nous  permettent  pas 
de  démontrer  avec  une  coloration  positive  les  fibres 
en  dégénération  primaire  dans  la  phase  précoce, 
initiale,  qui  peut  avoir  une  très  longue  durée  et 
consiste  dans  un  trouble  histo-chimique  aussi  bien  du 
cylindraxe  que  de  la  gaine  inyélinique.  Et  mainte¬ 
nant  ces  dégéuérations  primaires  initiales,  ordinaire¬ 
ment  d’origiue  toxique  ou  infectieuse-loxique  ou  en 
rapport  avec  une  nutrition  défectueuse  de  la  fibre  à 
cause  de  troubles  de  circulation,  sont  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  suppose.  C’est  justement  avec  ma  méthode 
de  coloration  positive  des  dégénérations  initiales  de 
la  fibre  nerveuse  que  j’ai  pu  démontrer  l’existenee  de 
lésions  qui  avaient  échappé  aux  autres  méthodes  de 
recherche.  De  l’applicatiou  de  cette  méthode  est 
dérivée  aussi  la  démoustration  que,  avec  les  méthodes 
habituelles,  la  dégénération  secondaire  peut  aussi 
échapper  dans  la  phase  précoce,  c’est-à-dire  pendant 
le  temps  assez  long  qui  est  nécessaire  pour  que  la 
fibre  dégénérée  devienne  Colombie  avec  la  méthode  j 
de  Marchi. 


SÉMéioLOGiE  GÉNÉRA.LE.  —  Une  compression  de  la 
moelle  agit,  comme  toute  lésion  transverse,  de  deux 
façons.  .D’une  part  par  atteinte  directe  des  centres  et 
des  racines,  elle  supprime  toute  activité  au  niveau  du 
segment  comprimé.  D’autre  part,  par  suite  de  l’inter- 
rupliou  des  voies  descendantes  et  ascendantes,  elle 
isole  des  centres  supérieurs  le  segineùt  inférieur  de 
la  moelle. 


11  est  évident  que  si  l’on  se  limite  à  l’application 
des  méthodes  de  recherche  à  l’exclusion  de  ces 
moyens  de  démonstration  des  modifications  dégéné¬ 
ratives  initiales  primaires  ou  se'condaires,  l’on  pourra 
supposer  uu  manque  des  lésions  même  dans  des  cas 
où,  au  contraire,  existent  des  lésions  diffuses  pu 
systématisées  des  fibres  nerveuses.  . 

11  faut  remarquer  que  la  dégénération  primaire 
initiale,  étant  essentiellement  un  processus  qui  ne 
détruit  ni  la  gaine  myélinique,  ni  le  cylindraxe,  mais 
qui  donne  seulement  un  trouble  chimique  au  niveau 
de  la  gaine  et  du  cylindraxe,  guérit  facilement  quand 
la  condition  morbide,  qui  a  provoqué  la  lésion,  a  cessé 
d’agir  :  de  cette  façon,  les  troubles  fonctionnels 
provoqués  par  l’altération  dans  la  conductibilité  des 
fibres  peuvent  être  intenses,  mais  ils  peuvent  dispa¬ 
raître  rapidement.  Le  problème  se  présente  à  propos 
des  compressions  médullaires  ;  mais  évidemment  il 
s’agit  d’un  problème  général. 

Il  semble  donc  utile  de  ne  pas  se  limiter  aux 
recherches  habituelles,  mais  d’appliquer  ce  procédé 
en  vue  d’obtenir  la  démonstration  des  modifications 
histo-chimiques  initiales  de  la  fibre  nerveuse. 

A  propos  de  l’anatomie  pathologique  des  compres¬ 
sions  médullaires.  —  M.  Clovis  Vincent.  La 
di.scnssion- n’a  jias  fait  ressortir  le  caractère  anato¬ 
mique  essentiel  des  compressions  médullaires  ;  la 
persistance  <lu  cylindraxe  des  fibres  nerveuses  qui 
passent  au  niveau  de  la  compression  ;  c’est  pourtant 
cette  persistance  qui  tait  que  la  compre.ssion 

partir  du  moment  où  le  cylindraxe  disparaît  que  se 
créent  la  plupart  des  lésions  signalées  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs;  alors,  il  no  s’agit  plus  à  proprement 
parler  d’une  compression,  mais  d’une  destruction. 

C’est  à  cette  donnée  fondamentale  que  se  rattache 
le  phénomène  clinique  le  plus  caractéristique  des 
compressions  iiiédullaires,  à  savoir  ;  l’exagération 
des  réflexes  cutanés  de  défense;  c’est  à  la  persistance 
du  cylindraxe  qu’est  due  la  possibilité  d’une  gué¬ 
rison  complète  après  un  traitement  chirurgical  appro¬ 
prié. 

Lésions  sus  et  sous-lésionnelles  de  la  moelle  dans 
les  compressions  brusques.  —  M.  J,  Lhermitte. 
Cos  lésions  comportent  un  double  intérêt  :  pratique 
et  physio-pathologique  puisqu’elles  peuvent  contre- 
indiquer  une  intervention  chirurgicale  et  expliquent , 
d’autre  part,  le  syndrome  si  variable  des  compres¬ 
sions  brusques  do  la  moelle.  L’auteur  insiste  paiùicii- 
lièremenl  sur  la  fibro-lipomatose  engainante  de  la 
dure-mère  au  niveau  du  point  comprimé,  sur  les 
ostéomes  diire-mériens  sous-lésionmds,  enfin  sur  les 
altérations  histologiques  portant  sur  les  segments 
supérieur  et  inférieur. 

Dans  le  segment  supérieur,  les  lésions  les  plus 
communes,  en  dehors  des  dégéuérations  secoinlaires 
systématiques,  consistent  dans  la  dégénérescence 
diffu.se  marginale,  la  dilatation  épendymaire,  les  foyers 
de  nécrose  des  cornes  antérieures,  enfin  les  cavités 
syriugomyéliformes. 

Sur  le  segment  inférieur,  les  altérations  sont 
constantes  à  condition  que  l’évolution  de  l’affection 
se  soit  prolongée.  Celles-ci  atteignent  tout  ensemble 
la  substance  grise,  les  faisceaux  blancs  et  même,  par¬ 
fois,  les  racines  rachidiennes.  Parmi  ces  lésions, 
l’auteur  décrit  surtout  les  cavités  .syringomyéliquos 
conditionnées  par  les  processus  de  raréfaction, 
d'homogénéisation  avec  sclérose  collagène,  la  destruc¬ 
tion  diffuse  des  éléments  nerveux  des  cornes  anté¬ 
rieures  associée  à  une  prolifération  de  la  trame 
névroglique.  la  distension  du  canal  épendymaire,  la 
dégénération  rétrograde  des  cordons  postérieurs.  Ces 
altérations,  qui  parfois  apparaissent  très  accusées 
rendent  compte  des  modifications  i[ui  surviennent 
à  longue  échéance  dans  le  tableau  clinique  de  la 
paraplégie  et  aboutissent,  avec  l’aréflexie  tendineuse, 
à  la  transformation  de  la  paralysie  spastique  en  para¬ 
lysie  flasque. 

La  pathogénie  des  altérations  régressives  et  des-  ■ 

Dcu.vième  rapport  :  Clixique  —  Physiologie  pathologique. 

Charles  Foix,  rapporteur. 

A  ces  deux  mécanismes  correspondent  deux  ordres, 
de  signes  ; 

1“  Les  signes  de  compression  directe,  symptômes 
lésionnels,  symptômes  de  déficit  ; 

2“  Les  signes  d’isolement  du  bout  inférieur,  symp¬ 
tômes  sous-lésionnels,  symptômes  traduisant  l’atté¬ 
nuation  plus  ou  moins  complète.de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  et  l’apparition  de  l'automatisme  spinal. 


tructives  du  segment  inférienr  est  assez  complexe  ;  et 
sans  méconnaître  la  réalité  de  l’engorgement  veineux 
et  de  la  stase  lymphatique,  Lhermitte  pense  que  la 
suppression  complète  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  le  tronçon  inférieur  de  la 
moelle  divisée  par  une  compression  doit  jouer  un 
grand  rôle  dans  le  déterminisme  de  la  destruction  et 
de  l’abiotrophie  des  éléments  nerveux  spinaux. 

D’autre  part,  Lhermitte  décrit  deux  variétés  d’alté¬ 
rations  intéressant  le  segment  supérieur:  la  dégénéra¬ 
tion  rétrograde  du  P.  pyramidal  qu’il  a  pu  suivre 
depuis  le  Ss  segment  spinal  détruit  jusqu’à  la  région 
cervicale  moyenne  ;  enfin  la  production  de  plaques 
areentaffines  siégeant  dans  les  faisceaux  postérieurs 
complètement  dégénérés,  lesquelles  ne  sont  pas  sans 
analogie  avec  les  plaques  corticales  de  la  démence 

En  terminant,  l’auteur  rappelle  le  processus  de. 
régénération  extra-  et  intraspinale  des  racines  posté¬ 
rieures  qui  constitue  un  phénomène  presque  constant 
dans  les  compressions  brusques  avec  survie  pro¬ 
longée.  Cet  effort  de  restauration  anatomique,  qui 
ne  porte  exclusivement  que  sur  les  racines  posté¬ 
rieures,  n’aboutit  pas,  en  général,  à  la  moindre  restau¬ 
ration  fonctionnelle. 

Sur  la  position  des  tumeurs  intrarachidiennes  par 
rapport  à  la  dure-mère.  —  Af.  L.  Beriel  (de  Lyon). 
On  peut  admettre  comme  règle  générale  : 

l”  Les  tumeurs  primitives  sont  le  plus  souvent 
intradurales  ; 

2"  Les  tumeurs  secondaires  sont  extra-durales. 
Celles-ci  pénètrent  dans  le  canal  par  les  trous  de  con¬ 
jugaison  ou  y  développent  leurs  nodules  par  l’inter- 
méuiaire  d’une  étape  osseuse  ;  le  sac  méningé  leur 
oppose  habituellement.une  barrière  infranchissable. 

Les  nodules  intrarachidiens  des  polynévromes, 
qui  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  métastases, 
mais  des  tumeurs  multiples,  se  comportent  comme 
des  tumeurs  primitives  et  se  développent  *én  dedans 
de  la  dure-mère. 

Sur  17  cas,  étudiés  au  point  de  vue  de  cette  locali¬ 
sation  :  5  tumeurs  primitives  isolées,  4  étaient  intra¬ 
durales,  1  extra-durale  (angiome)  ;  G  nodules  secon¬ 
daires,  tousextra-duraux;  4  nodulesdepolynévromes, 
tous  intraduraux. 

Sur  certains  points  de  l’histologie  des  tumeurs 
confirmant  la  moelle. — M.  Beriel  (de  Lyon).  Les 
néoplasmes  primitifs  de  l’arachno'idé  spinale  représen¬ 
teraient  la  même  maladie  que  le  polynévrome  ;  ce 
seraient  des  polynévromes'  dont  la  première  locali¬ 
sation  serait  intrarachidienne.  Des  travaux  récents 
ont  précisé  la  parenté  existant  entre  certaines  tumeurs 
centrales  et  les  névromes  vrais  (neuroglionies  périphé¬ 
riques).  L’auteur  a  retrouvé  la  constitution  histolo¬ 
gique  du  neurogliome  dans  3  cas  sur  4  de  noyaux 
intrarachidiens  polynévromateux  et  dans  certaines 
tumeurs  primitives  de  l’arachno'ide  spinale. 

La  connaissance  exacte  de  toutes  ces  tumeurs  a  un 
gros  intérêt  pratique,  car  elles  se  comportent  très 
différemment  suivant  leur  nature  intime.  Ainsi,  le 
neurogliome  a  comme  caractère  majeur  de  se  déve¬ 
lopper  silencieusement  pendant  des  années,  qu’il  soit 
central  ou  périphérique  :  né  du  tissu  nerveux  lui- 
même,  son  processus  pathologique  peut  se  dérouler 
pendant  fort  longtemps  et  produire  des  nodules  assez 
gros  sans  irriter  ni  détruire.  C’est  ainsi  que  dans 
4  cas  de  polynévromes,  3  correspondant  à  ces  ueuro- 
glioines  ont  évolué  à  bas  bruit  pendant  des  années, 
alors  qu’une  tumeur  des  racines  cervicales  de  nature 
sarcomateuse  s’accompagna,  au  contraire,  de  douleurs 

Il  y  a  donc  intérêt  à  connaître  l’histoire  naturelle 
de  ces  productions  pour  apprécier  les  symptômes  en 
fonction  de  leur  cause  réelle. 

—  Sir  Purves  Stewart,  résumant  la  discussion, 
conclut  qu'une  des  notions  les  plus  importantes  à 
retenir  est  la  différence  entre  les  phénomènes  clini¬ 
ques  et  les  phénomènes  anatomiques  sur  lesquels  la 
technique  de  Donaggio  apporte  des  éléments  nouveaux. 


Les  premiers  sont  surtout  importants  pour  le 
diagnostic  topographique,  les  seconds  pour  le  dia¬ 
gnostic  d’ensemble. 

Symptômes  lésionnels.  —  Ils  sont  radiculaires  ou 
médullaires. 

L’atteinte  des  racines  se  traduit  :  par  des  douleurs 
généralement  subcontinues  avec  renforcements  paro¬ 
xystiques,  fréquemment  aggravées  par  les  mouve- 
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ments,  la  toux,  parfois  à  type  de  constriction;  par 
des  troubles  sensitifs  objectifs  ;  hyperesthésie  par 
irritation,  anesthésie  par  destruction  fonctionnelle  ; 
l’hyperesthésie  est  surtout  marquée  au-dessus  de  la 
compression  ;  par  des  troubles  réflexes  (abolition  des 
réflexes  tendineux  ou  cutanés),  par  de  V amyotrophie. 

Les  symptômes  médullaires  sont  surtout  ;  des 
troubles  de  la  réflectivité  (abolition  de  réflexes 
cutanés  tendineux,  arrêt  de  l’activité  automatique 
dite  de  défense)  ;  moins  importants  sont  les  douleurs 
d’origine  médullaire,  les  troubles  sensitifs  objectifs 
ihypoesthésie  se  confondant  avec  l’hypoeslhésie 
sous-lésionnelle  et  fréquemment,  comme  elle,  à  type 
syringomyélique) . 

Symptômes  sous-lésionnels.  —  C’est  essentielle¬ 
ment  une  pa'raplégie  spasmodique,  d’aspect  variable 
suivant  les  cas. 

a)  Etat  de  tonus.  —  La  contracture  est  de  règle  et 
peut  revêtir  trois  aspects  ;  paraplégie  spasmodique 
en  extension,  avec  contracture  modérée,  se  renfor¬ 
çant  dès  l’effort;  paraplégie  hyperspasmodique  avec 
rigidité  très  marquée,  même  au  repos,  et  avec  mou¬ 
vements  involontaires  fréquents,  à  type  de  triple 
retrait  ou  à  type  de  spasmes  toniques  d’exteusion; 
paraplégie  en  flexion  isolée  par  Babinski  avec  sa 
dissociation  réflexe  entre  réflexes  tendineux  diminués 
ou  abolis  et  réflexes  d’automatisme  ou  de  défense 
très  augmentés,  avec  ses  spasmes  toniques. 

La  flaccidité  peut  aussi  s’observer,  ou  transitoire 
(stade  initial  d’une  paraplégie  spasmodique,  souvent 
à  début  brusque  ou  rapide),  ou  permanente  et  se 
présentant  sous  l’aspect  de  paraplégies  fiasco-spas¬ 
modiques,  la  flaccidité  s’accompagnant  d’exagération 
des  réflexes  tendineux,  de  signe  de  Babinski  et 
souvent,  d’ailleurs,  cachant  une  contracture  latente 
(quadriceps  surtout).  La  paralysie  flasque,  marquée 
et  ancienne,  est  grave  et  indique  des  lésions  impor¬ 
tantes  du  segment  inférieur  de  la  moelle. 

b)  Motilité  volontaire.  —  Le  trouble  est  fort  varia¬ 
ble  ;  dans  les  paraplégies  spasmodiques  qui  sont  la 
règle,  la  marche,  souvent  possible,  revêt  le  caractère 
classique  de  la  démarche  spasmodique  avec  varo- 
équinisme  bilatéral.  La  diminution  de  la  force  seg¬ 
mentaire  prédomine  sur  le  segment  distal  et  sur  les 
raccourcisseurs.  La  coordination  est,  eu  général, 
peu  troublée,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  voit  dans  la 
syphilis. 

c)  Motilité  réflexe.  —  Il  y  a  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux  avec  clonus  (à  l’exception  de  la  para¬ 
lysie  en  flexion),  diminution  ou  abolition  des  réflexes 
cutanés  et  des  réflexes  de  posture,  signe  de  Babinski  ; 
exagération  des  réflexes  d’automatisme  dits  de  dé¬ 
fense,  surtout  marquée  dans  les  formes  hyperspas- 
modiques  ou  en  flexion. 

d)  Troubles  sensitifs.  —  Ils  peuvent  être  subjectifs 
(sensations  pénibles  ou  douloureuses  au  moment  des 
spasmes,  plus  rarement  sensations  bizarres  de  four¬ 
millement  ou  de  frémissement  très  caractéristiques 
des  tumeurs,  enfin  douleurs  à  type  sciatique).  Ce  sont 
surtout  les  troubles  objectifs  qui  sont  importants  et 
qui  vont  de  l’anesthésie  absolue  à  l’hypoesthésie 
légère  et  dissociée.  Rarement  absolue,  Y  anesthésie 
importante  est  de  règle,  à  tous  les  modes  et  va  en 
augmentant  de  haut  en  bas.  La  façon  dont  elle  s’ar¬ 
rête  est  importante;  ou  franchement  dégressive  à 
limite  supérieure  variable  et  floue  (lésions  diffuses 
et  étendues,  pachyméningite  pottique)  ou  relative¬ 
ment  homogène  à  limite  supérieure  fixe  et  nette 
(compression  localisée,  souvent  tumeurs  juxta-médul- 
laires).  L’hyperesthésie  peut  être  très  légère  et  sur¬ 
tout  fréquemment  dissociée,  presque  toujours  selon 
le  type  syringomyélique. 

e)  Fonctionnement  du  système  autonome.  ■ —  Im¬ 
portance  et  variabilité  des  troubles  sphinctériens 
suivant  le  siège  et  l’intensité  de  la  lésion,  mais  il 
peut  persister  un  fonctionnement  automatique  des 
réservoirs  avec  une  paraplégie  complète  (Souques). 
L'étude  des  réfle.r.es  pilo-moteurs  (André-Thomas) 
permet  d’établir  une  topographie  des  troubles  des 
centres  sympathiques  d’ordre  différent  de  la  topo¬ 
graphie  sensitivo-motrice  à  laquelle  il  sera  utile  de 
la  comparer.  La  sudation  ■  participe  également  à 
l’automatisme  spinal  (tantôt  sudation  excessive)  tan¬ 
tôt  sudation  supprimée).  Les  réactions  vaso-motrices 
sont  également  troublées  (Guillain  et  Barré). 

Il  peut  exister  enfin,  parfois,  des  signes  pseudo¬ 
lésionnels.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu  observer  des  signes 
sus-lésionnels  (attdînte  de  paires  crâniennes,  nys- 
tagmus)  attribués  an  retentissement  à  distance  par  le 
liquide  céphalo-rachidien  refoulé.  Dans  d’autres  cas, 
il  s’agit  de  lésions.myélitiques  ascendaptes  ou  d’at¬ 
teinte  des  centres  sympathiques, 


B.  Séméiologie  spéciale.  —  Deux  étiologies  sont  à 
mettre  hors  de  pair,  l’une  pour  sa  fréquence,  l’autre 
pour  son  intérêt  chirurgical  :  le  mal  de  Pott,  les 
tumeurs  juxta-médullaires  énucléables. 

1“  Mal  de  Pott.  —  C’e.st  de  beaucoup  la  cause  la 
plus  fréquente  de  paraplégie  par  compression.  Le 
début  est  généralement  progressif,  précédé  par  une 
longue  période  de  phénomènes  douloureux  radicu¬ 
laires.  Plus  rarement  la  paraplégie  se  constitue  en 
quelques  semaines  ou  brusquement. 

Dans  les  formes  légères,  parfois  le  malade  ignore 
sa  paraplégie;  il  a  des  douleurs  radiculaires,  il  a 
remarqué  une  gibbosité  et  il  avoue  un  peu  de  fatigue 
des  membres  inférieurs.  L’examen  montre  une  para¬ 
parésie  avec  phénomènes  spasmodiques  et  signe  de 
Babinski.  A  un  degré  de  plus,  on  note  des  troubles 
modérés  de  la  motilité  volontaire  avec  troubles  sen¬ 
sitifs  légers.  Ces  signes  peuvent  présenter  des  amé¬ 
liorations  et  des  recrudescences  (paraparésie  inter¬ 
mittente  ou  récidivante  des  pottiques). 

Les  formes  graves  ne  sont  pas  désespérées  comme 
l’avait  montré  Charcot;  c’est  soit  une  paraplégie 
spasmodique  avec  contracture  modérée,  troubles 
sensitifs  marqués,  mais  à  limite  supérieure  générale¬ 
ment  variable,  dont  la  curabilité,  de  règle  chez  l'en¬ 
fant,  est  exceptionnelle  chez  l’adulte  ;  soit  une  para¬ 
plégie  flasque  avec  signes  pyramidaux  qui  peutn’être 
qu’un  début  de  paraplégie  spasmodique  ;  permanente, 
elle  est  grave.  Quant  à  la  paraplégie  hyperspasmo¬ 
dique,  elle  est  rare  au  cours  du  mal  de  Pott;  elle 
indique  une  compression  localisée  par  tubercule  ou 
abcès  se  rapprochant  des  tumeurs  juxta-médullaires 
et  la  limite  de  l’anesthésie  y  est  fixe,  nette;  enfin  elle 
peut  aboutir  à  la  paraplégie  en  flexion. 

Une  dernière  variété  est  à  signaler,  la  myélite 
transverse  subaiguë  rapidement  mortelle,  à  début 
brutal,  avec  paraplégie  complète  et  flasque,  troubles 
sensitifs  à  limites  linéaires,  état  général  grave,  la 
mort  survient  en  15  jours  à  2  mois. 

2“  Tumeurs  juxta-médullaires  énucléables.  — 
Elles  sont  caractérisées  dans  les  cas  typiques  par 
une  paraplégie  hyperspasmodique,  à  marche  lente¬ 
ment  progressive,  à  troubles  sensitifs  nettement 
limités,  s’accompagnant  de  phénomènes  radiculaires 
et,  très  souvent,  d’une  tendance  au  Brown-Séquard. 

Leur  symptomatologie  passe  classiquement  par 
trois  phases  :  phases  de  troubles  radiculaires,  phase 
de  syndrome  de  Brown-Séquard,  phase  de  paraplégie 
constituée.  Mais  ce  n’est  qu’un  schéma  En  pratique, 
à  la  période  de  troubles  radiculaires,  le  diagnostic 
reste  incertain.  Et  c’est  à  la  phase  de  paraplégie 
qu’il  se  pose. 

Les  troubles  radiculaires,  de  grande  valeur  pour 
le  diagnostic  du  siège  de  la  compression,  en  ont  peu 
pour  sa  nature.  Ils  sont,  en  elïet,  moins  constants 
dans  les  tumeurs  que  dans  le  mal  de  Pott.  C’est  leur 
fixité,-  leur  limitation  stricte,  leur  extension  lente  et 
progressive  qui  plaident  surtout  en  faveur  d'une 

La  paraplégie  hyperspasmodique  est  caractérisée 
par  une  hypertonie  très  marquée,  l’exaltation  remar¬ 
quable  des  réflexes  tendineux,  l’existence  de  spasmes 
toniques  spontanés  et  de  phénomènes  d’automatisme 
spontanés  ou  provoqués  d’une  intensité  extrême.  Ce 
syndrome,  typique  d’une  compression  localisée,  doit 
faire  penser  à  une  tumeur. 

Les  troubles  sensitifs  sont  très  importants  ;  sen¬ 
sations  spéciales,  troubles  objectifs  à  limite  supé¬ 
rieure  fixe  et  nette',  ils  peuvent  être  légers  parfois, 
ou  dissociés  selon  le  type  syringomyélique. 

L’évolution  progressive  est  de  règle,  sans  à-coups, 
malgré  quelques  exceptions. 

Quant  au  syndrome  de  Brown-Séquard,  il  peut 
manquer  souvent,  ou  se  réduit  à  une  prédominance 
croisée  des  troubles  moteurs  et  sensitifs. 

C’est  la  combinaison  de  ces  divers-symptômes  qui 
constitue  seul  un  tableau  caractéristique.  Quant  à  la 
nature  de  la  tumeur,  elle  influe  peu  sur  la  sympto¬ 
matologie.  En  cas  de  tumeurs  multiples,  la  sympto¬ 
matologie  est  i-apportée,  en  général,  à  la  tumeur  la 
plus  haute. 

3°  Autres  causes  de  compression  médullaire.  — 
Il  suffit  de  les  citer  ;  tumeurs  intramédullaires, 
tubercules  ou  gliomes,  difficiles  à  distinguer  des 
tumeurs  juxta-médullaires;  cancer  vertébral  où  l’at¬ 
teinte  des  racines  donne  lieu  au  tableau  classique  de 
la  paraplégie  douloureuse  des  cancéreux  de  Cru- 
veilier- Charcot  ;  pachyméningite  hypertrophique, 
exceptionnelle  et  proche  de  la  syringomyélie,  pachy- 
méningite  syphilitique  avec  liquide  riche  en  lympho¬ 
cytes  ;  méningite  séreuse  circonscrite,  souvent  symp¬ 
tomatique  d'une  tumeuv  du  voisinage. 


C.  Signes  tikés  de  la  kadioi.ocie  et  de  l’exa.men 
DU  LIQUIDE  CÉPIIALO-KACHIDIEN.  —  La  radiographie 
seule  ne  montre  guère  les  tumeurs  qu’au  cas  excep¬ 
tionnel  <le  calcification.  Dans  le  mal  de  Pott,  elle 
montre  de  façon  plus  ou  moins  manifeste  les  lésions 
vertébrales  en  cause  ;  leur  absence  ne  peut  suffire  à 
éliminer  ce  diagnostic. 

Le  signe  caractéristique  fourni  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  la  dissociation  alhumino- 
cytologique  de  Sicard  et  Foix.  Elle  est  caractéristi¬ 
que  de  compressions  cérébrale  ou  médullaire.  Elle 
est  précoce  et  s’observe  aussi  dans  les  compressions 
radiculaires;  il  est  exceptionnel  de  la  voir  manquer. 
Elle  peut  cependant  s’observer  aussi  dans  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  dans  certaines  myélites  aiguës, 
surtout  dans  une  variété,  la  myélite  nécrotique.  Elle 
est  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  comjiression  et 
a,  ainsi,  une  certaine  valeur  pronostique.  L’état  du 
liquide  n’est  pas  le  même  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  compression  comme  le  montre  la  double  ponction 
sus  et  sous-lésionnelle.  / 

A  son  degré  maximum,  la  dissociation  albumiiio- 
cytologique  aboutit  au  syndrome  de  Froin  (xanto- 
chromie  avec  coagulation  massive  du  liquide).  On- 
peut  observer  tous  les  intermédiaires.  Ce  syndrome 
est  dû  à  un  blocage  du  canal  durai  empêchant  la 
communication  entre  le  liquide  supérieur  et  inférieur 
et  permettant  la  concentration  en  fibrine  du  liquide 
isolé.  Le  syndrome  de  Froin  s’observe  surtout  dans 
les  deux  conditions  suivantes  :  compression  médul¬ 
laire  isolant  le  cul-de-sac  sous-arachnoïdien  inférieur, 
méningite  gommeuse  ou  tumeur  de  ce  cul-de-sac  don¬ 
nant  lieu  à  une  exsudation  locale  d’albumine  et  de 
fibrine  avec  cloisonnement  relatif. 

En  dehors  de  ces  faits,  la  pression  du  liquide  est 
en  général  diminuée  et  diminue  rapidement  au  cours 
de  la  ponction  (Claude)  ;  la  double  ponction  sus  et 
sous-lésionnelle  montre  les  différences  de  pression. 
Parfois  on  a  pu  trouver  dans  le  liquide  des  cellules 
néoplasiques.  Au  cours  des  Compressions,  la  réaction 
de  Wassermann  n’a  pas  une  valeur  absolue.  La  réac- 
tiun  du  benjoin  colloïdal  de  Guillain,  Laroche  et  Le- 
chelle  reste  négative.  Enfin  la  ponction  lombaire  doit 
être  prudente,  l’aggravation  consécutive  possible 
(Guillain). 

D.  Diagnostic  topographique.  —  Le  diagnostic 
différentiel  se  pose  surtout  avec  certaines  myélites  à 
cause  de  l’intensité  des  phénomènes  spasmodiques,  et 
avec  la  myélite  nécrotique  où  existe  de  la  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique. 

Le  diagnostic  des  différentes  variétés  de  compres¬ 
sions  repose  surtout  sur  l’examen  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  La  douleur  à  la  percussion  n’est  pas  eu  faveur 
absolue  du  mal  de  Pott  ;  elle  peut  se  voir  dans  cer¬ 
tains  cas  de  tumeurs.  La  raideur  de  la  colonne  aurait 
une  valeur  plus  considérable. 

Le  diagnostic  topographique  précis  est  de  la  plus 
haute  importance,  surtout  en  cas  de  tumeurs  ;  il  com¬ 
porte  plusieurs  questions  ;  siège  en  hauteur,  étendue 
de  la  compression,  siège  iiitra  ou  extra-médullaire 
inlra  ou  extra-dure-mérien. 

a)  Pour  le  diagnostic  du  siège  en  hauteur,  il  faut 
étudier  la  valeur  respective  des  phénomènes  radicu¬ 
laires,  des  troubles  sensitifs,  des  troubles  moteurs, 
des  troubles  sympathiques. 

Valeur  des  phénomènes  radiculaires  :  nets,  ils  ont 
une  valeur  absolue,  que  ce  soit  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  à  type  de  douleur  en  écharpe  par  exemple, 
ou  une  anesthésie  en  bande,  ou  une  hyperesthésie 
radiculaire,  ou  une  amyotrophie  localisée. 

Valeur  des  troubles  sensitifs.  —  Leur  valeur  loca- 
lisatrice  dépend  de  la  netteté  de  leur  niveau  supé¬ 
rieur,  de  la  fixité  de  ce  niveau.  Un  niveau  fixe  et  net 
invariable,  indique  le  siège  exact  de  la  tumeur.  Par¬ 
fois  c’ist  entre  une  zone  d’hypoesthésie  et  une  zone 
d’hypoesthésie  légère  et  variaÛe  qu’on  peut  fixer  la 
localisation. 

Valeur  des  troubles  moteurs.  —  Les  renseigne¬ 
ments  le?  plus  importants  sont  donnés  par  la  réflec¬ 
tivité,  la  limite  de  la  paralysie  ou  de  la  contracture 
étant  souvent  difficile  à  préciser.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  normaux  au-dessus  de  la  lésion,  abolis  à  son 
niveau,  exagérés  au-dessous,  donnent  lieu  à  des  dis¬ 
sociations  importantes  au  niveau  des  membres  ;  par 
exemple,  inversion  du  réflexe  du  radius  dans  les 
lésions  de  C^,  suppression  du  réflexe  cubito-prona- 
teur  dans  les  lésions  de_C„,  du  réflexe  tricipital  ou 
parfois  de  sgn  inversion  en  C,.  Les  réflexes  cutanés 
obéissent  aux  mêmes  lois  et  on  peut  observer  des  dis¬ 
sociations,  surtout  au  niveau  de  l’abdomen.  Les 
réflexes  d’ automatisme  ou  de  défense  exaltés  dans  la 
zone  sous-jacente  à  la  lésion  cessept  brusquewept  4 
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son  niveau  :  leur  limite  supérieure  indique  donc  la 
limite  inférieure  de  la  lésion  (Babinskil  à  condition 
que  les  réflexes  soient  intenses,  que  l’arrêt  n’ait  pas 
lieu  au  niveau  de  l’aine;  leur  limite  supérieure  peut 
aussi  être  abaissée  par  des  lésions  myélitiques.  Enfin 
l'inhibition  du  clonus  rotulien  par  le  pincement  peut 
servir  à  préciser  la  lésion. 

Vdti'iir  des  troublcs'sympathiques.  —  Les  centres 
sympathiques  ont  dans  la  moelle  une  topographie 
différente  des  centres  sensitifs  et  moteurs.  I,cs  cen¬ 
tres  de  l’innervation  vaso-motrice  et  sudorale  de  la 
tête  et  du  cou  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  de 
la  colonne  cervicale  de  C,  à  D,,  par  exemple.  L’ana¬ 
lyse  des  phénomènes  pilo-moteurs  et  sudoraux  peut 
donner  un  appoint  au  diagnostic  de  localisation. 

Si  l’on  considère  maintenant  chaque  région,  on  volt 
que  les  éléments  de  diagnostic  varient  suivant  les 
régions.  Dans  la  région  cervicale  supérieure,  ce  sont 
les  troubles  sensitifs  et  les  phénomènes  amyotrophi¬ 
ques  qui  sont  importants.  Dans  la  région  cervicale 
inlérieure  l’étude  des  réflexes  tendineux  est  plus  pré¬ 
cise.  A  la  région  thoracique  supérieure,  ce  sont  les 
troubles  sensitifs  et  les  phénomènes  d’automatisme. 
Au  niveau  de  Vabdomen,  c’est  ce  qu’André  Thomas  a 
nommé  le  syndrome  de  la  paroi  abdominale  :  troubles 
des  réflexes  cutanés,  troubles  sensitifs,  réflexes 
d’automatisme,  paralysie  motrice,  réflexes  pilo-mo¬ 
teurs  et  sudoraux.  Au  niveau  des  membres  inférieurs, 
les  réflexes  tendineux  et  l’amyotrophie  reprennent 
leur  importance.  Enfin  le  siège  au  niveau  du  cône  serait 
de  diagnostic  possible  par  la  persistance  du  réflexe 
anal,  aboli  dans  les  lésions  radiculaires  sacrées.  Le 
diagnostic  à  ce  niveau  peut  être  difficile  entre  lésion 
radiculaire  ou  lésion  médullaire;  il  est  surtout  basé 
sur  la  présence  de  signes  pyramidaux. 

T, es  résultats  de  la  ponction  lombaire  ont  fourni 
des  données  très  intéressantes  :  la  double  ponction, 
par  la  comparaison  de  la  teneur  en  albumine  et  de  la 
pression  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  peut 
donner  des  renseignements  :  Dandy  a  employéla  radio¬ 
graphie  après  l’injection  d’air  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  méthode  qui  ne  semble  pas  sans  incon¬ 
vénient.  Sicard  a  employé  le  lipiodol  (injection  de 
1/2  eme  par  ponction  rachidienne  haute  ou  atlo- 
occipitale).  S’il  y  a  un  obstacle,  le  lipiodol  reste  sus¬ 
pendu.  Ce  procédé  fournit  des  images  très  nettes  et 
serait  sans  danger.  Il  semble  appelé  à  donner  dans 
bien  des  cas  un  caractère  de  certitude  au  diagnostic. 

b)  L'étendue  de  la  lésion  est  facile  à  déterminer 
quand  existe  un  automatisme  médullaire  bien  déve¬ 
loppé.  11  fixe  la  limite  inférieure  de  la  lésion,  la 
limite  supérieure  est  fixée  par  l’anesthésie  (Babinski  et 
.larkowski). 

c)  Le  siège  extra  ou  intradure-méricn  est  basé  sur 
la  notion  d'étendue  de  la  lésion.  Comme  l'ont  montré 
Babinski  et  .larkowski,  une  lésion  longue  est  presque 
toujours  extra,  une  lésion  ecmrte  intradure-mérienne. 

d)  Le  siège  intra  ou  extra-médullaire  peut  être 
difficile  à  diagnostiquer  pour  ce  qui  est  des  tumeurs; 
les  signes  classiques  en  faveur  des  tumeurs  intramé- 
ilullaires  :  moindre  spasmodicité.  absence  de  douleurs, 
dissociation  syringomyélique,  no  sont  pas  pathogno¬ 
moniques.  La  dissociation  n’a  de  valeur  que  si  elle  est 
franchement  suspendue  comme  dans  la  syringomyélic. 
L’amyotrophie  a  une  valeur  plus  grande  surtout  quand 
elle  est  débordée  par  les  phénomènes  pyramidaux. 

e)  La  topographie  de  la  compression  dans  le  sens 
transversal  par  rapport  à  la  moelle  peut  se  soupi.-onner 
d’après  quelques  données  :  les  compressions  latérales 
se  traduisent  par  un  syradrome  de  Brown-Sé(|uard 
net,  mais  les  symptômes  moteurs  peuvent  parfois 
siéger  du  côté  opposé  A  la  lésion  ;  les  compressions 
postérieures  se  traduisent  surtout  par  des  phénomènes 
radiculaires  douloureux  nets  avec  anesthésie  non 
dissociée.  Les  compressions  antérieures  donnent 
d’abord  des  phénomènes  radiculaires  de  type  amyo¬ 
trophique.  suivi  de  spasticité. 

E.  PiivsioLOGiE  e.xTHOLociQUE.  —  L’au toiualisme 
médullaire  domine  cette  question;  il  explique  les 
caractères  spéciaux  de  la  réflectivité  et  de  la  contrac¬ 
ture,  les  modifications  du  fonctionnement  du  système 
autonome  La  pathologie  de  guerre  a  montré  que  la 
libération  médullaire  par  section  développe  les 
phénomènes  d’automastisme  avec  une  grande  inten¬ 
sité.  Mais  cet  automatisme  est  au  maximum  dans 
les  compressions  médullaires  où  à  la  libération 
s’ajoute  un  certain  degré  d’excitation  de  ta  moelle. 

La  signification  physiogique  des  réflexes  d'auto¬ 
matisme  médullaire  est  sous  la  dépendance  de  l’auto¬ 
matisme  de  la  moelle  qui  a  des  rapports  marqués  avec 
l’automatislne  de  marche.  Le  caractère  défensif  de  ces 
réflexes  n’est  pas  démontré.  I,eur  importance  va 


souvent  do  pair  avec  l’absence  de  dégénération  du 
faisceau  pyramidal  (Babinski).  S’ils  sont  sous  ladéj)en- 
dance  constante  d’altération  des  voies  pyramidales, 
leur  production  semble  en  plus  favorisée  par  les 
lésions  de  la  voie  extra-pyramidale  (Foix  et  Alajoua- 
niuel;  aussi  sont-ils  plus  marqués  au  cas  de  lésions 
globales  de  la  moelle  qu’au  cas  de  lésion  pyramidale 

Les  siiasines  toniques  se  présentent  comme  de  véri¬ 
tables  décharges  de  contracture  ;  ils  semblent  être  des 
phénomènes  d’irritation  centrifuge,  plutôt  que  des 
phénomènes  réflexes.  Avec  l’exaltation  de  l’automa¬ 
tisme  médullaire,  ils  donnent  son  aspect  et  sa  patho- 
génie  spéciale  à  la  paraplégie  hyperspasmodique. 

La  contracture  en  flexion  doit  être  considérée 
comme  une  contracture  d’automatisme,  différente 
donc  de  la  contracture  en  extension.  L’intégrité  du 
mésocéphale  n’est  pas  nécessaire,  comme  l’a  dit 
Walshe,  pour  qu’elle  puisse  se  développer.  L’exis¬ 
tence  de  paraplégie  en  flexion  d’origine  cérébrale 
est.  en  effet,  démontrée  (Pierre  Marie  et  Foix, 
Alajouanine).  Les  voies  extra-pyramidales  participent 
également  à  la  pathogénie  de  cette  contracture. 
L’irritation  joue  certainement  un  rôle  aussi  dans  lu 
pathogénie  de  cette  variété  de  contracture  (Babinski). 

Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs 
intrarachidiennes.  —  M.  Babinski,  tout  en  pensant 
que  la  méthode  des  injections  de  lipiodol,  imaginée 
par  Sicard,  est  appelée  à  rendre  de  grands  services 
pour  le  diagnostie  de  localisation  des  compressions 
de  la  moelle,  fait  observer  qu’au  moins  à  une  certaine 
période  de  leur  évolution  ces  lésions  se  traduisent 
par  des  troubles  sensitifs  et  des  troubles  des  réflexes 
de  défense  qui  permettent  généralement,  les  premiers 
surtout,  de  déterminer  le  niveau  qu’elles  occupent. 

Dans  les  13  cas  de  tumeurs  intrarachidiennes  qu’il 
a  pu  faire  opérer,  le  diagnostic  du  siège,  établi  par 
lui  ou  ses  élèves  .larkowski,  Jumentié,  a  été  sans 
aucune  exception  vérifié. 

Quelles  ont  été  les  suites  de  l’extraction  du 
néoplasme  ?  Dans  5  cas,  les  malades  ont  succombé 
au  shock  très  peu  de  temps  après  l’intervention.  Le 
pourcentage  des  cas  de  mort  est  donc  élevé  d.ans  cette 
statistique;  mais,  afin  de  ne  pas  s’exagérer  les  dan¬ 
gers  auxquels  expose  actuellement  l’opération,  il  y 
a  lieu  de  tenir  compte  de  ce  que  la  plupart  de  ces 
sujets  étaient  dans  un  mauvais  état  général  et  qu’à 
l’époque  où  l’opération  a  été  pratiquée  la  technique 
chirurgicale  était  moins  bien  réglée  qu’à  l’heure 
présente.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  toutefois  que, 
même  dans  les  meilleures  conditions,  il  y  a  des  risques 

Dans  1  cas,  le  malade,  malgré  l’énucléation  de  la 
tumeur,  est  resté  dans  le  même  état  que  précédemment. 

Dans  un  autre  cas,  il  y  a  eu  une  amélioration 
rapide,  mais  le  malade  a  succombé  à  une  broncho- 
pneumonie  grippale  pendant  une  épidémie  de  grippe 
3  semaines  après  l’intervention  qui  ne  semble  pas 

Dans  les  6  autres  cas,  l’opération  a  été  couronnée 
de  succès.  Dans  un  de  ces  6  cas,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  inlrad^ire-niérienne  située  à  la  face  antérieure 
de  la  moelle  cervicale  entre  les  5“  et  6»  racines  cervi¬ 
cales  droites,  se  traduisant  par  une  hémiplégie  droite 
avec  hémianesthésie  gauche,  des  douleurs  dans  le 
domaine  de  la  6"^  racine  cervicale  et  des  troubles  dans 
l’état  des  réflexes  tendineux  du  membre  supérieur, 
notamment  par  de  l’inversion  du  réflexe  du  radius. 
Après  l’opération  (pratiquée  en  1917  par  de  Martel) 
aggravation  durant  quelques  jours,  puis  amélioration 
progressive  et  notable;  mais,  depuis  longtemps,  le 
malade  a  quitté  Paris  et  n'a  plus  donné  de  ses  nou¬ 
velles. 

Dans  un  autre  cas,  on  avait  affaire  à  une  paraplégie 
en  flexion  des  plus  caractérisées  :  attitude  permanente 
en  flexion,  abolition  eomplète  de  la  motilité  volontaire 
du  membre  inférieur  avec  réflexes  de  défense  très 
marqués  et  mouvements  spasmodiques  très  pénibles, 
jour  et  nuit,  troubles  de  la  sensibilité,  troubles 
sphinctériens  et  légère  excoriation  sacrée.  Le  début 
de  l’affection  remonte  à  1915.  Le  siège  delà  néoplasie 
est  sitné  au  niveau  du  5“  et  du  6*  segment  dorsal. 
L’opération,  faite  par  de  Martel  en  Juillet  1919,  décèle 
au  niveau  indiqué  une  tumeur  sous-dure-mériemie 
siégeant  à  droite  et  déprimant  fortement  la  moelle. 
Pendant  un  mois  aggravation.  Puis  légère  atténuation 
de  l’anesthésie.  En  Décembre,  la  contracture  reste 
encore  très  forte;  il  y  a  toujours  des  spasmes,  mais 
ils  sont  moins  douloureux  ;  la  paralysie  demeure 
complète.  Depuis,  amélioration  très  lente.  Actuelle¬ 
ment,  la  malade  peut  s’asseoir,  exécuter  quelques 


mouvements  volontaires;  elle  est  capable  de  faire 
quelques  pas  quand  on  la  soutient.  Le  médecin  qui 
la  suit  déclare  qu’il  y  a  une  transformation  dans  son 
état,  lequel  d’intolérable  est  devenu  très  acceptable. 
La  lenteur  de  la  régression  et  ce  fait  qu’elle  n’est  que 
partielle  paraissent  dus  à  la  longue  durée  e^à  l’inten¬ 
sité  de  la  compression  que  traduisaient  sans  doute 
l'intensité  de  la  paraplégie  en  flexion.  Dans  les  ï 
autres  cas,  il  s’agissait  de  paraplégie  présentant  les 
principaux  caractères  de  la  paraplégie  en  flexion 
(motricité  volontaire  abolie  ou  très  affaiblie,  réflexes 
do  défense  très  forts,  spasmes  déterminant  souvent 
la  triple  flexion,  mais  d’habitude  attitude  en  exten¬ 
sion).  Cette  forme  pourrait  être  appelée,  paraplégie 
spasmodique  «  type  extension-flexion  n.  Elle  paraît 
comporter  un  pronostic  moins  sévère  que  la  para¬ 
plégie  spasmodique  en  flexion  permanente,  laquelle 
correspond  à  un  stade  plus  avancé  de  l’affection.  En 
effet,  chez  ces  4  malades  la  guérison  complète  et 
définitive  a  été  obtenue. 

Daus  un  de  ces  4  cas  (femme  de  60  ans)  qui,  en 
France,  a  été  le  premier  cas  que  l’on  ait  publié  de 
guérison  de  paraplégie  par  néoplasme  comprimant 
la  moelle,  l’opération,  faite  par  Lecène,  a  permis 
d’extraire  une  tumeur  intradure-mérienne  siégeant  à 
l’endroit  indiqué,  au  niveau  du  lie  et  du  13®  segment 
dorsal.  Elle  a  été  suivie  très  rapidement  de  régression 
des  troubles  ;  10  heures  après  l’intervention  la  réten¬ 
tion  d’urine  avait  cédé  et  les  mouvements  spasmo¬ 
diques  avaient  cessé;  le  3"  jour,  la  malade  pouvait 
déjà  exécuter  quelques  mouvements,  tandis  que  jusque- 
là  la  paralysie  avait  été  totale.  Après  plusieurs  mois 
la  guérison  des  troubles,  dont  le  début  remontait  à 
2  ans  environ,  a  été  complète.  Elle  s’est  maintenue 
définitivement  et  la  mort,  survenue  10  ans  après 
l’opération,  en  1921,  a  été  la  conséquence  d’une 
broncho-pneumonie. 

Dans  un  autre  cas,  observé  et  traité  à  peu  près  au 
même  moment  que  le  précédent,  on  a  eu  (affaire  à  un 
confrère  de  province.  Agé  de  58  ans,  chez  lequel  on 
diagnostiqua  une  tumeur  siégeant  au  niveau  des  4“  et 
5”  segments  dorsaux.  L’opération,  faite  parde  Martel, 
décèle  une  tumeur  siégeant  à  l’endroit  indiqué  et  qui 
est  intradure-mérienne.  Aggravation  des  accidents 
pendant  quelque  temps.  Puis,  amélioration  progres¬ 
sive  et,  environ  10  mois  après  l’intervention,  le 
malade  est  complètement  rétabli.  Cette  guérison  se 
maintient  depuis  près  de  12  ans  et,  malgré  ses 
70  ans,  ce  confrère  se  dit  en  mesure  de  monter  dans 
les  tramwaj'S  en  marche  et  d’en  descendre. 

Une  autre  malade,  chez  laquelle  le  début  des  acci¬ 
dents  semble  très  ancien,  présente  à  la  fin  de  1911, 
à  l’époque  où  elle  consulte  Babinski  pour  la  première 
fois,  une  paraplégie  complète  accompagnée  des  divers 
caractères  de  la  paraplégie  spasmodique,  type  exten¬ 
sion-flexion.  A  cause  du  grand  écart  entre  le  niveau 
de  l’anesthésie  et  la  limite  des  réflexes  de  défense, 
Babinski  et  Jarkowski  portent  le  diagnostic  probable 
de  tumeur  extra-dure-mérienne.  Lecène,  qui  opère  la 
malade,  trouve  effectivement  un  néoplasme  extra- 
dure-mérien  s’étendant,  comme  cela  avait  été  supposé, 
de  la  3'  A  la  7"  vertèbre  dorsale.  Au  bout  de  queliiues 
jours  il  y  a  une  légère  amélioration  portant  surtout 
sur  l’état  de  la  sensibilité,  mais  le  premier  mouvement 
volontaire  sans  aide  n’apparaît  que  10  mois  après 
l’opération,  et  la  guérison  s’est  fait  attendre  plus 
de  2  ans.  Depuis  8  ans,  elle  est  complète.  Celte 
femme  est  présentée  aux  membres  du  Congrès. 

Dans  le  dernier  de  ces  4  cas,  la  tumeur  était  aussi 
extra-dure-mérienne  et  s’étendait  de  la  5“  apophyse 
dorsale  jusqu’à  la  8«  La  paraplégie,  quoique  de  date 
relativement  récente,  était  à  peu  près  totale.  Elle 
rétrocéda  très  rapidement  après  l’opération  faite  par 
de  Martel,  il  y  a  4  ans.  Au  bout  d’un- mois  la  marche 
était  déjà  possible  et  peu  de  temps  après,  la  guérison 
était  complète.  Elle  se  maintient  depuis  cette  époque, 
comme  peuvent  le  constater  les  congressistes  uux(|uels 
la  malade  est  aussi  présentée. 

Ces  cures  sont  d’autant  plus  intéressantes  que  les 
malades  chez  lesquels  elles  ont  été  obtenues  étaient 
atteints  d’une  affection  qui,  abandonnée  à  elle-même, 
ne  guérit  jamais  et  amène  la  mort  après  des  mois, 
des  années  de  souflrances.  11  doit  exister  de  tous 
côtés  des  malades  de  ce  genre  susceptibles  d’être 
guéris;  il  suffirait  pour  cela  que  leur  bonne  fortune 
les  mît  en  contact  avec  des  médecins  avertis.  Il  est 
donc  important  que  l’attention  des  praticiens  soit 
attirée  sur  ce  coin  de  la  neuropathologie. 

A  propos  du  fonctionnement  automatique  de  la 
vessie  et  du  rectum  dans  les  fortes  compressions 
de  la  moelle.  —  M.  Souques  rappelle  son  étude 
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sur  le  fonotionnemonl  automatique  de  la  vessie  et  du 
i-ei’tum,  parue,  il  y  a  10  ans.  et  qui  semble  avoir  été 
la  première  sur  ce  sujet.  11  s’agissait  d’un  cas  de 
compression  extrême  de  la  moelle  dorsale  par  un 
mal  de  Pott.  La  compression  avait  déterminé  une 
paraplégie  totale  et  pour  ainsi  dire  complète  avec 
anesthésie  absolue,  c’est-à-dire  une  suppression  fonc¬ 
tionnelle  des  fonctions  motrice  et  sentitiv(?  de  la 
moelle.  Or,  la  vessie  et  le  rectum  se  vidaient  régu¬ 
lièrement  et  normalement,  mais  on  dehors  de  lu 
volonté  et  ù  l’insu  du  malade,  qui  ne  percevait  ni  le 
besoin,  ni  le  jiassage  des  urinc.s  et  des  matières,  et 
qui  était  absolument  incapable  d’uriner,  d’aller  à  la 
selle  volontairement. 

Les  nombreux  travaux,  qui,  pendant  la  guerre,  ont 
paru  sur  ce  sujet  ont  confirmé  et  complété  ces 
premières  données  sur  les  fonctions  automatiques  ou 
réflexes  des  réservoirs,  chez  l’homme.  Les  expériences 
de  Goltz  et  Ewald,  celles  de  Müller  sur  celte  même 
question  avaient  déjà  établi,  chez  l’animal,  l’automa¬ 
tisme  des  fonctions  vésicales  et  rectales  dans  les  sec¬ 
tions  expérimentales  de  la  moelle. 

—  M.  Guillain  considère  que  la  limite  fixe  des 
troubles  de  la  sensibilité  est  le  meilleur  signe  de 
localisation  des  tumeurs  de  la  moelle.  La  valeur  des 
réflexes  de  défense  est  beaucoup  moindre  (dans  un 
cas  de  tumeur  siégeant  à  la  hauteur  de  C,,  ils  cessaient 
à  l)|o),  elle  est  nulle  quand  ils  ne  dépassent  pas  la 
limite  supérieure  de  la  cuisse.  Dans  un  cas  de  tumeur 
localisée  à  D,,  l’intervention  montra  une  tumeur  se 
propageant  à  toute  la  moelle  cervicale  et  qui  n’était 
traduite  par  aucun  autre  symptôme  permettant  d’incri¬ 
miner  cette  région  que  des  douleurs  et  de  la  raideur 
lie  la  nuque  donnant  l’apparence  d’un  pottique. 
L’auteur  note  aussi  l’existence  de  certaines  lésions 
périépendymaires  dans  certains  cas  de  compression 
et  qu’enfîn  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  n’est 
négative  dans  les  compressions  que  si  le  liquide 
est  clair:  en  présence  d’un  liquide  xanthochromique, 
il  faut  chauffer  ce  liquide  avant  de  pratiquer  la 
réaction. 

—  -  M.  Sicard  souligne  la  valeur  des  douleurs 
ilifluses  dans  les  tumeurs  juxta-spinales  secondaires, 
longtemps  signe  isolé;  elles  peuvent  faire  place  à 
une  douleur  fixe  qui  acquiert  alors  une  grosse  valeur; 
à  cette  période,  radiographie,  ponction  lombaire  sont 
muettes.  11  insiste  d’autre  part  sur  la  valeur  de  la 
dissociation  albumi no-cytologique. 

—  M.  Sériel  (de  Lyon)  croit  que  le  diagnostic  de 
compression  médullaire  n’est  pas  assez  souvent  porté. 
En  quelques  années,  en  dehors  des  cancers  vertébraux, 
il  en  a  observé  20  cas  ;  depuis  le  début  de  l’année, 
I)  fois  il  a  pu  faire  un  diagnostic  ferme  et  indiquer 
l'intervention  qui  a  vérifié  5  fois  le  diagnostic  et 
permis  la  libération,  dont  2  cas  avec  guérison. 

—  M.  E.  Moniz  (de  Lisbonne)  rapporte  3  cas  de 
compression  médullaire  dont  2  opérés  avec  succès; 
l’un  concerne  un  kyste  hydatii|ue  ;  le  second  une 
méningite  séreuse  circonscrite  ayant  donné  lieu  à 
une  paraplégie  en  flexion  avechypoestliésie  très  mar¬ 
quée  ;  le  troisième,  un  lipome  télangiectasique  avec 
paraplégie  brusque  après  une  phase  de  douleurs  et 
de  phénomènes  moteurs  intermittents.  11  insiste  sur 
l'intensité  plus  vive  des  douleurs  dans  le  décubitus 

-  M.  Jumentié  rapporte  un  cas  de  compression 
avec  évolution  singulière  entrecoupée  de  régression 
et  d’intermittences.  11  s’agissait  d’un  gliome  avec 
fiémorragies  intratumorales. 

—  M.  Barré  (de  Strasbourg)  souligne  l’importance 
des  caractères  des  douleurs,  l’utilité  du  signe  de  la 
jambe  «  à  pieds  disjoints  »,  le  fait  que  dans  les  para¬ 
plégies  fiasco-spasmodiques,  la  spasmodicité  domine, 
iiien  que  les  mttscles  n’y  soient  pas  globalement 
ciintracturés.  11  note  également  que  dans  la  recherche 
des  réflexes  de  défense  il  faut  parfois  tenir  compte 
d'un  temps  perdu  extrêmement  long  et  qu’ainsi 
on  peut  noter  leur  existence  à  un  niveau  beaucoup 
plus  élevé  qu’on  ne  le  croyait,  après  un  examen 
rapide. 

—  M.  Van  Gebuebten  (de  -Bruxelles)  rapporte 
une  observation  de  formations  kystiques  intramé¬ 
dullaires. 

Sur  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  compres¬ 
sions  médullaires  par  tumeur.  —  MM.  Sériel  (de 
Lyon)  et  Dévie. 

lo  Les  troubles  objectifs  ou  subjectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  doivent  être  considérés  comme  l’élément  essen¬ 
tiel  au  point  de  vue  du  diagnostic  général. 

2"  Une  tumeur  intrarachidienne  peut  cx-ister  un 

ortain  temps  sans  provoquer  de  perturbations  sensu 


tives  ;  en  pratique  on  doit  toujours  déceler  ou 
attendre  quelques  troubles  de  cet  ordre  pour  avoir 
une  certitude  suffisante  pour  imposer  l’opératiou. 

3°  Les  troubles  objectifs  sont  bien  connus  ;  la 
limite  supérieure  de  l’anesthésie  généralement  consi¬ 
dérée  comme  un  symptôme  important  pour  le  .dia¬ 
gnostic  en  hauteur  est  cependant  un  signe  indésirable  ; 
c’est  un  élément  de  contrôle,  mais  il  est  dangereux 
d’attendre  l’établissement  d’une  anesthésie  nette  et 
limitée  pour  baser  l’intervention  sur  un  diagnostic 

4“  Les  troubles  subjectifs  sont  précieux  pour  le 
diagnostic,  mais  mal  connus  comme  pathogénie  et 
très  variables.  Les  douleurs  peuvent  avoir  une 
intensité  suffisante  pour  que  ce  fait  ait  une  valeur 
positive,  mais  c’est  rare  (étant  excepté  les  paraplégies 
douloureuses  des  cancéreux).  Les  points  douloureux 
spontanés  légers  nécessitant  un  interrogatoire  minu-' 
tieux,  ou  provoqués  vertébraux  ou  paravertébraux, 
paraissent  avoir  une  valeur  spéciale  pour  le  diagnostic 
de  localisation  en  hauteur.  Dans  4  cas  de  localisation 
difficile,  ces  signes  ont  conduit  aune  précision  réelle  ; 
les  tumeurs  furent  enlevées  par  des  laminectomies 
intéressant  2  ou  3  vertèbres  au  plus. 

Sur  le  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle. 
—  M.  Clovis  Vincent.  Le  diagnostic  des  tumeurs  de 
la  moelle  peut  être  schématisé  de  la  fai;ün  suivante  : 
il  repose,  d’une  façon  essentielle,  sur  la  "disparition 
d’un  certain  nombre  des  fonctions  des  voies  ner¬ 
veuses  longues,  alors  que  persistent  un  certain 
nombre  de  fonctions  de  ces  mêmes  voies.  La  dispa¬ 
rition  des  fonctions  de  la  motilité  volontaire,  la  dis¬ 
parition  des  fonctions  de  la  sensibilité  consciente, 
ont  été  traitées  ici  avec  toute  l’étendue  désirable. 
Cependant  il  faut  insister  sur  deux  points  :  le  premier 
estle  suivant:  c’est  tantôt  avec  un  tube  chaud,  tantôt 
avec  nn  tube  froid  qu’on  détermine  le  niveau  supé¬ 
rieur  des  troubles  de  la  sensibilité;  les  troubles  de 
la  sensibilité  tactile  ne  comptent  presque  pas  ;  ce 
qui  compte,  c’est  le  trouble  de  la  sensibilité  ther¬ 
mique  ;  mais  chez  certains  malades  c’est  la  sensibilité 
au  froid,  chez  d’autres  la  sensibilité  au  chaud  qui 
sont  troublées  le  plus  haut.  M.  Babinski  enseigne  ce 
fait  depuis  longtemjjs.  Le  second  point  est  celui-ci  : 
il  y  a  d’abord  la  persistance  de  la  sensibilité  consciente 
à  certains  étages  sous-jacents  à  la  lésion  ;  il  y  a  dispa¬ 
rition  de  la  sensibilité  dans  d’autres  ;  ainsi  dans  les 
zones  sacrées,  l’anesthésie  n’est  pas  absolue  alors 
qu’elle  est  absolue  au  niveau  du  thorax;  qu’importe  l’ex¬ 
plication  :  il  passe  quelque  chose  de  bas  en  haut;  des 
voies  persistent.  Parfois  c’est  nue  modalité  spéciale  de 
la  sensibilité  consciente  qui  persiste;  alors  que  toutes 
les  autres  sensibilités  sont  abolies,  la  sensibilité  fara¬ 
dique  persiste  :  quand  on  fait  passer  un  courant 
tétanisant  dans  le  muscle  crural,  le  malade  dit  :  «  je 
sens  quelque  chose  »  ;  si  on  lui  demande  ce  qu’il 
sent,  il  est  incapable  de  le  dire:  te  n’est  ni  du  tact, 
ni  de  la  douleur;  il  ne  peut  localiser.  D’autres  fois, 
c’est  un  mode  de  sensibilité  inconsciente  qui  persiste 
par  exemple,  quand  on  pince  dans  une  région  infé¬ 
rieure  certains  malades  qui  ne  sentent  pas,  on 
observe  le  phénomène  de  Schilf  ;  on  observe  de  plus 
une  vaso-dilatation  considérable  de  la  face,  une  vaso¬ 
dilatation  des  lèvres  qui  deviennent  rouge  cerise 
(elles  ne  sont  pas  cyanosées);  si  l’excitation  est  plus 
violente  ou  plus  durable,  on  voit  la  pupille  se  dilater 
encore  plus  et  occuper  bientôt  l’espace  possible  et  la 
teinte  rouge  se  foncer  encore  ;  l’excitation  des  tégu¬ 
ments  sous-jacents  à  la  lésion  met  en  branle  des  phé¬ 
nomènes  sympathiques  qui  ont  leur  siège  dans  la 
moelle  cervicale.  Les  différents  phénomènes  précités 
permettent  d’établir  que  l’influx  nerveux  passe  à 
travers  la  moelle. 

L’existence  des  troubles  «  dits  n  automatismes 
médullaires  est  encore  l’indice  qu’il  n’y  a  pas  de 
séparation  complète  entre  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  et  la  partie  inférieure.  Dans  quels  cas  voit-on 
les  réflexes  de  défense  les  plus  prononcés  C’est 
dans  certains  cas  de  compression  médullaire  qui  gué¬ 
riront  après  la  suppression  de  la  compression,  c’est- 
à-dire  chez  des  malades  dont  les  voies  nerveuses, 
surtout  les  longues  qui  traversent  la  compression  ne 
sont  pas  détruites.  Inversement,  une  section  complète 
de  la  moelle  ne  s’accompagne  point  de  pareils 
réflexes. 

Par  conséquent,  l’exagération  des  réflexes  de 
défense  est  l’indice  de  la  persistance  de  certaines 
fonctions  des  voies  longues  ;  on  ne  saurait  donc  les 
appeler  réflexes  d’automatisme  médiillaire. 

En  résumé,  persistance  de  certain  mode  de  la  sen¬ 
sibilité  consciente  ou  inconsciente  ;  persistance  de  la 


sensibilité  dans  certaines  zones  du  corps  sous- 
jacentes  à  la  lésion  ;  exagération  des  réflexes  de 
défense  co'incidant  avec  la  disparition  de  certaines 
fonctions  des  voies  longues,  voilà  les  signes  qui 
permettent  le  diagnostic  de  compression  de  la 
moelle. 

Sur  le  diagnostic  des  compressions  médullaires. 
—  MM.  Babinski  et  Jarkowski.  Les  compressions 
de  la  moelle,  et  notamment  celles  qui  sont  produites 
par  les  tumeurs  énucléables,  donnent  lieu,  lorsque 
l'affection  est  arrivée  à  une  certaine  période  de  son 
évolution,  à  un  syndrome  clinique  particulier,  qu’il 
importe  de  connaître  étant  données  les  sanctions  thé- 
rapeutiqnes  que  ce  diagnostic  comporte. 

MM .  Babinski  et  Jarkowski  attirent  l'attention 
sur  quelques  points  de  ce  diagnostic,  dont  ils  se  sont 
particulièrement  occupés. 

La  paraplégie  spasm'odique  en  flexion  permanente, 
dont  M.  Babinski  a  tracé  le  tableau  symptomatique, 
est  l’expression  clinique  des  compressions  arrivées  à 
un  terme  avancé  de  leur  évolution.  Mais  cette  forme 
de  paraplégie  n’appartient  pas  en  propre  aux  com¬ 
pressions  spinales,  puisque  les  lésions  scléreuses 
(sclérose  multiloculaire)  sont  capables  de  produire 
le  même  syndrome.  Ce  qui  distinguera  ces  deux 
espèces  de  lésions,  c’est  que  dans  les  dernières  les 
troubles  sensitifs  font  défaut  ou  sont  très  peu  mar¬ 
qués,  taudis  que  dans  les  premières  ces  troubles  sont 
lu  règle. 

La  paraplégie  spasmodique  en  flexion  avec  anes¬ 
thésie  est  donc  jiresque  caractéristique  d’une  com¬ 
pression  médullaire. 

Avant  que  soit  constituée  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique  en  flexion  permanente,  le  syndrome  de  com¬ 
pression  se  manifeste  par  une  paraplégie,  qui  est  en 
extension,  mais  qui  s’accompagne  de  mouvements 
spasmodiques  spontanés  ou  provoqués  artificielle¬ 
ment  (exagération  des  réflexes  de  défense),  mouve¬ 
ments  spasmodiques  qui  déterminent  une  attitude 
en  flexion  passagère  (paraplégie-type  llexion-exten- 

Une  autre  particularité  du  syndrome  de  compres¬ 
sion  est  la  variabilité,  l’instabilité  des  troubles  sensi¬ 
tifs  sur  laquelle  MM.  Babinski  et  Jarkowski  ont 
insisté  dans  un  travail  publié  en  1920.  Elle  parait 
être  l’expression  de  la  persistance  des  cylindraxes  et 
de  l’absence  de  dégénérescences  secondaires,  habi¬ 
tuelle  dans  les  compressions  médullaires. 

I.e  diagnostic  de  compression  posé  il  importe  d’en 
déterminer  le  siège.  Son  niveau  supérieur  peut  géné¬ 
ralement  être  déterminé  par  la  topographie  de  l’anes¬ 
thésie  ;  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  des 
erreurs  de  localisation  ont  été  signalées.  Elles 
paraissent  avoir  pour  source  la  méconnaissance  de 
deux  données  :  la  première  est  précisément  la  variabi¬ 
lité  des  troubles  sensitifs,  indiquée  plus  Imut;  la 
deuxième  est  ce  fait  que  le  maximum  de  l'anesthésie 
se  trouve  souvent  éloigné  du  siège  de  la  compression. 
Pour  éviter  les  erreurs  il  faut  prendre  comme  ligne 
de  repère  la  limite  entre  l’hypoesthésie  légère  et 
l’hypoesthésie  marquée,  qui  est  d’habitude  fixe  et 
correspond  au  niveau  supérieur  de  la  lésion. 

Les  auteurs  rappellent  aussi,  sans  y  insister,  le 
parti  qu’on  peut  tirer  des  réflexes  de  défense  ,  qui 
]jermetlent  dans  certains  cas  de  déterminer  le  niveau 
inférieur  de  la  compression;  le  rapporteur  leur  a 
consacré  un  chapitre,  plusieurs  observateurs  ont 
relaté  des  cas  confirmatifs. 

11  s’agit  enfin  de  distinguer  une  compression  pro¬ 
duite  par  une  tumeur  énucléable  et  par  conséquent 
comportant  un  pronostic  particulièrement  favorable 
si  on  intervient  chirurgicalement,  d’avec  des  com¬ 
pressions  d’une  autre  nature,  dans  lesquelles  l’indi¬ 
cation  d’une  laminectomie  est  discutable. 

En  dehors  des  données  classiques  fournies  par 
l’évolution  de  la  maladie,  par  la  radiographie,  etc., 
qui  peuvent  déjà  conduire  à  exclure  le  diagnostic 
d’une  tumeur  bénigne,  les  auteurs  signalent  un  carac¬ 
tère  négatif  ijui  permettrait  peut-être  d’établir  la 
distinction. 

En  effet,  dans  des  cas  de  compression  liée  soit 
à  une  tumeur  intramédullaire,  soit  à  une  pachy- 
méningite  limitée,  où  le  tableau  clinique  ressem¬ 
blait  à  s’y  méprendre  à  celui  d’une  tumeur  bénigne, 
MM.  Babinski  et  Jarkowski  ont  souvent  trouvé 
au  niveau  de  la  lésion  une  bande  d’anesthésie  tran¬ 
chant  par  sa  modalité  et  son  intensité  sur  le  fond 
des  troubles  sensitifs  sous-lésionnels  ;  ils  n’ont  jamais 
vu  celle  particularité  dans  les  faits  de  tumeurs  énu¬ 
cléables  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer  jusqu’à 
présent. 
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Troisième  seance  :  Pri':sf.xtatio.\s  de  malades  et  de  projectio.ns. 


—  M.  Babinski  présente  2  malades,  guéris  par 
inlcrvenlion  de  tumeurs  juxta-médullaires,  et  qui  ont 
fait  l’objet  de  sa  communication  à  la  séauce  précé¬ 
dente. 

Paraplégie  pottique  hyperspasmodlque.  —  MM. 
Souques  et  Blamoutier  montrent  un  malade  présen¬ 
tant  une  paraplégie  pottique,  de  type  hyperspasmo- 
dique,  d’apparition  récente.  Cet  homme  est  porteur 
de  lésions  vertébrales  depuis  le  tout  jeune  âge  :  à 
18  mois,  il  avait  déjà  une  cyphose  acceuUiée.  Il  a  pu, 

mois.  Depuis  cette  époque,  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  radiculaires  sont  apparus  ;  puis  la  marche  est 
devenue  de  plus  en  plus  difficile  ;  il  ne  peut  plus  se 
tenir  debout  depuis  quinze  jours. 

Il  présente  acuellement  un  état  de  rigidité  des 
membres  inférieurs  très  accentué.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  très  exagérés  ;  les  réflexes  de  défense 
également  très  forts  ;  le  clonus  du  pied  et  de  la  ro¬ 
tule  est  facilement  décelable.  On  note  enfin  une 
légère  parésie  vésicale  et  de  la  constipation.  11 
n’existe  aucun  trouble  objectif  de  la  sensibilité.  La 
radiographie  montre  une  atteinte  étendue  des  corps 
vertébraux  allant  de  à  L,,.  La  ponction  lombaire 
sous-lésionnelle  donne  issue  à  un  liquide  non  xanto- 
cltromique.  ne  se  coagulant  pas  eu  masse,  ne  présen¬ 
tant  pas  de  dissociation  albumiuo-cytologique,  il 
■existe,  en  elTet,  de  l’hyperalbuminorarhie  (1  gr.  56|. 
et  une  forte  réaction  lymphocytaire  (bà  éléments). 

Paraplégie  pottique  en' flexion,  causée  par  la  com¬ 
pression  d’un  abcès  ossifluent  et  guérie  par  l’évacua¬ 
tion  spontanée  de  l’abcès.  —  M.  Souques  montre  une 
malade  atteinte  de  mal  dePottdorsal,  qui  présenta  pen¬ 
dant  trois  ans  une  paraplégie  en  flexion  extrême. 
Cette  paraplégie  s’accompagnait  de  douleurs  très 
vives.  Au  niveau  de  la  gibbosité  dorsale  existait  un 
abcès  froid  qui  s'ouvrit  nu  chemin  vers  les  parties 
déclives,  et  vint  s’ouvrir  à  la  fosse  iliaque  externe. 
Dès  que  l’abcès  se  fut  ouvert  et  vidé,  les  phénomènes 
de  compression  (douleurs  et  attitude  en  flexion)  dis¬ 
parurent  complètement. 

La  paraplégie  a  pu  durer  trois  ans  sans  que  la 
moelle  ait  subi  d’altérations  profondes,  puisque 
celle-ci  a  repris  rapidement  ses  fonctions.  Cela  s'ex¬ 
plique  par  la  nature  particulière  de  la  compression 

Le  réflexe  du  pouce  dans  les  compressions  mé¬ 
dullaires.  —  M.  E.  jusler  montre  l’intérêt  que  ce 
signe  présente  pour  le  diagnostic  des  compressions 
médullaires.  11  permet,  en  elTet,  de  reconnaître  une 
lésion  du  faisceau  pyramidal  et' de  localiser  le  pro¬ 
cessus  lésionnel  au-dessus  de  la.  moelle  dorsale.  Chez 
les  malades  du  service  de  M.  le  professeur  Pierre- 
Marie.  à  lu  Salpétrière,  l'auteur  n’a  obtenu  l’adduc¬ 
tion  du  pouce,  eu  excitant  par  un  objet  mousse  la 
région  hypothéuarienne  de  la  main  tenue  étendue 
sur  l’avant-bras,  que  lorsque  la  lésiou  médullaire 
était  plus  basse  que  C„— -C,.  siège  du  réflexe  du 
pouce. 

Un  cas  anatomo-clinique  de  section  complète  de 
la  moelle  dorsale  supérieure  provoquée  par  une 
compression  lente  Kystes  hydatiques  intradure- 
mérlens  et  sous-arachnoïtflens.  —  MM.  P.  Lecène 
et  J.  Lhormitte.  Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de 
27  ans,  chez  laquelle,  en  1914,  s’installa  une  para¬ 
plégie  progressive.  En  1921,  on  constatait  nue  para¬ 
plégie  absolue  avec  anesthésie  complète  remontant 
jusqu’à  D'\  aréllcxie  tendineuse,  faibles  réflexes 
.défensifs,  troubles  sphinctériens,  escarres.  L'inter¬ 
vention  montra  que  la  moelle  avait  été  complète¬ 
ment  divisée  par  la  compression  due  à  de  mullii)les- 
kystes  hydatiques  du  canal  rachidien.  Les  4^,  5'  et  6‘' 
segments  dorsaux  avaient  complètement  disparu.  La 
malade,  dont  l’état  général  était  des  plus  précaires 
ne  survécut  que  peu  de  jours  au  traumatisme  opéra¬ 
toire.  La  vérification  anatomique  montra  que  le  seg¬ 
ment  supérieur  contenait  un  volumineux  kyste  hyda¬ 
tique  comprimant  la  moelle  depuis  D’  jusqu  a  G*'. 
Cette  constatation  permettait  ainsi  de  comprendre 
les  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  membres  supé¬ 
rieurs  observés  avant  l’opération. 

Quant  au  segment  inférieur,  les  auteurs  ont  pu 
mettre  eu  évidence  un  état  très  particulier  de  raré¬ 
faction  des  cellules  et  des  libres  nerveuses  des  cornes 
antérieures  de  toute  la  moelle  dorsale  accompagné 
de  prolifération  de  la  trame  uévrogliiiue  et,  d’autre 
pari,  la  formation  d’ilots  nécroliques  ainsi  que  de 
véritables  cavités  syringomyéliques  détruisant  la 
base  des  çorpes  postérieures.  Les  auteurs  iusisteut 


sur  ce  fait  que  la  nécrose  et  la  raréfaction  des  élé¬ 
ments  nerveux  de  la  substance  grise  sont  indépen¬ 
dantes  des  altérations  vasculaires,  lesquelles  fout 
défaut  et  que,  vraisemblablement,  ces  modifications 
sont'à  rattacher  à  l’isolciuent  complet  du  segment 
spinal  inférieur  privé  de  l’apport  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Au  point  de  vue  physio-pathologique,  cette  obser¬ 
vation  montre  que  l’absence  des  réflexes  tendineux, 
la  faible  intensité  des  réflexes  d'automatisme  sont  à 
rattacher,  non  pas  à  la  division  de  la  moelle,  mais 
aux  altérations  profondes  du  tronçon  inférieur. 

Sur  un  cas  clinique  de  fibro-gliome  médullo-bul- 
baire.  —  MM.  H.  Bouttier,  Ivan  Bertrand  et 
Pierre  Mathieu  rapportent  l'histoire  clinique  d’un 
malade  atteint  d’une  tumeur  intramédullaire  dont  ils 
présentent  des  coupes  histologiques. 

Cette  histoire  clinique  est  intéressante  à  un  triple 

1°  La  quadriplégie  avec  phénomènes  spasmodiques 
intenses,  l’automatisme  médullaire  qui  se  manifestait 
au  niveau  des  quatre  membres  plaidaient  en  faveur 
il’une  compression  de  la  moelle  cervicale; 

2“  Les  atrophies  musculaires,  la  nature  des  trou¬ 
bles  sensitifs,  surtout  d’ordre  thermo-analgésique, 
leur  intensité  peu  accusée,  leur  topographie  faisaient 
penser  au  siège  intramédullaire  de  la  tumeur; 

3°  I.a  mort  est  survenue  au  milieu  de  phénomènes 
dyspnéiques  et  asphyxiques.  Les  lésions  bulbaires 
si  importantes,  qui  devaient  être  constatées,  étaient 
restées  silencieuses  presque  jusqu’à  la  fin. 

La  tumeur  consiste  en  un  llbro-gliome  développé 
aux  dépens  de  la  substance  grise  sous-épendymairc 
étendu  depuis  jusqu’à  la  protubérance  où  il  se 
termine  par  une  cavité  kystique.  La  substance  grise 
de  la  moelle  cervicale  est  remplacée  par  la  tumeur 
de  la  grosseur  du  pouce,  les  cordons  blancs  réduits 
à  un  mince  manchou  périphérique. 

Les  éléments  du  bulbe  sont  méconnaissables. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  faible  intensité  des 
troubles  sensitifs  comparée  à  celle  de  troubles  mo¬ 
teurs,  alors  que  les  lésions  anatomo-histologiques 
sont  si  considérables. 

Ils  rappellent  l'existence  de  phénomènes  de  sup¬ 
pléance  dans  le  domaine  des  conductions  sensitives. 

Ces  faits  engagent  à  la  prudence  dans  l’interpréta¬ 
tion  de  l’absence  de  certains  troubles  sensitifs  au 
cours  d’un  examen  clinique;  ainsi  que  la  longue 
latence  des  phénomènes  bulbaires  observée  dans  ce 
cas,  ils  attirent  l’attention  sur  l’importance  dans  l’ex¬ 
pression  symptomatique  d’uue  lésion,  non  seulement 
de  sa  localisation,  mais  aussi  de  sa  nature. 

Les  réflexes  de  défense.  Caractères  myographi- 
ques.  —  M.  Froment  et  Loison  (de  Lyon) 

présentent  une  série  de  courbes  myographiques 
avec  inscription  de  la  contraction  des  groupes  mus¬ 
culaires  antagonistes  :  d’une  part,  au  cours  de  ré¬ 
flexes  de  défense  (flexion  reflex  et  crossed  extension 
reflex)  ;  d’autre  part,  au  cours  de  mouvements  volon- 
t.iires  de  même  forme  et  de  même  intensité.  Ces 
courbes  permettent  d’établir  une  comparaison  assez 
rigoureuse  entre  le  réflexe  de  défense  et  le  mouve¬ 
ment  coordonné,  car  l’on  fit  alterner  ces  deux  mou¬ 
vements  chez  les  mêmes  malades  sans  rien  changer 
au  dispositif  expérimental  insciipteur. 

Dans  le  réflexe  de  défense,  la  contraction  a  le  plus 
souvent  un  caractère  oscillatoire  (tétanos  dissocié), 
le  début  en  est  brusque  (départ  en  flèche),  tandis  que 
la  découtractiou  se  fait  en  lysis.  Il  y  a  contraction 
simultanée,  parallèle  et  proportionnelle  des  antago¬ 
nistes,  contraction  dilluse  que  l’on  peut  qualifier  de 
paradoxale.  On  ne  retrouve  donc  pas  dans  le  réflexe 
de  défense  l’économie  du  mouvement  coordonné  dans 
lequel  on  observe  au  contraire  l'alternance  relative 
de  la  contraction  des  antagonistes. 

Arrêt  de  la  trépidation  épllepto'ide  par  provo¬ 
cation  du  flexion  reflex  et  du  crossed  extension 
reflex  ;  son  mécanisme. 

—  M,  J.  Froment  (de  Lyon)  montre  que  l’arrêt 
de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  ou  do  la  ro.tule, 
que  l'on  provoque  en  déterminant  un  flexion  reflex, 
ne  lient  pas  à  une  prétendue  inhibition  des  jumeaux 
et  du  quadriceps  qui  serait  sous  la  dépendance  de  ce 
flexion  reflex.  On  sent,  eu  effet,  ces  muscles  se 
tendre,  se  gonfler;  souvent  même  on  voit  alors  leurs 
reliefs  se  dessiner  sous  la  peau  et  l’on  voit  encore  la 
rotule  s’élever  et  non  s’abaisser.  De  plus,  les  courbes 
myographicjues  inscrivent  alors  une  augmentation  du 


tonus  et  do  la  contractilité  des  jumeaux.  D’ailleurs  lo 
crossed  extension  reflex  qui  fait  indubitablement  con¬ 
tracter  ces  nmscles  (l’altitude  prise  par  le  membre 
en  fait  foi),  l’arrête  aussi  bien. 

En  réalité.,  dans  le  flexion  reflex  comme  dans  le 
crossed  extension  reflex,  il  y  a  arrêt  actif,  le  pied  et 
la  rotule  coincés  par  la  contraction  synergique  des 
antagonistes  sont  pour  ainsi  dire  bloqués. 

y  a-t-il  dans  le  réflexe  de  défense  Inhibition  des 
groupes  musculaires  fonctionnels  antagonistes  ?  — 
M.  Froment  et  M^^’’  Loison  (de  Lyon)  projettent  une 
série  de  courbes  myographiques  et  montrent  que 
même  en  modifiant  les  conditions  d’observation,  on 
ne  voit  jamais  le  flexion  reflex  inhiber  les  extenseurs 
et  l’extension  reflex  inhiber  les  fléchisseurs,  tant  que 
l’uu  do  ces  deux  réflexes  de  défense  est  seul  en 

L’inhibition  du  quadriceps  par  exemple  ne  s’observe 
que,  si  au  cours  même  du  crossed  extension  reflex 
on  détermine,  ainsi  que  dans  l’expérience  fondamen¬ 
tale  de  Sherrington,  uu  flexion  reflex  intercurrent 
sur  le  même  mombre  inférieur.  Elle  est  donc  sous  la 
dépendance,  non  pas  à  proprement  parler  du  flexion 
reflex  puisqu’on  ne  la  retrouve  pas  lorsque  celui-ci 
est  seul  en  cause,  mais  bien  du  conflit  des  excitations 
ou  si  l’ou  veut  du  contre-ordre. 

On  n’est  donc  pas  autorisé,  du  moins  chez  l’homme 
(les  faits  observés  chez  l’aniinal  étant  hors  de  ques¬ 
tion)  à  admettre,  ainsi  qu'on  le  fait  souvent,  qu’il  y  a 
dans  le  réflexe  de  défense  inhibition  des  groupes 
musculaires  fouclionnels  antagonistes. 

Diagnostic  topographique  des  compressionsmédul- 
laires  par  l’examen  radiographique  du  rachis  après 
injection  intrarachidienne  (épidurale  ou  sous- 
arachno'idienne)  de  lipiodoi.  —  MM.  Sicard,  Fores¬ 
tier  et  Laplane  présentent  une  série  de  projections 
de  radiographies  après  injections  d’huile  iodée.  Ils  ont 
étudié  le  lijjiodol  qui  contient  0  gr.  54  d’iode  parcmc. 
Us  ont  constaté  d’abord  sa  complète  innocuité.  La  plu¬ 
part  des  tissus  où  ils  l’out  injecté  se  sont  montrés 
d’une  tolérance  parfaite,  même  vis-à-vis  de  doses 
élevées,  ce  qui  parait  dû  à  l’extrême  lenteur  de  l’éli- 

En  ce  qui  concerne  la  cavité  épidurale  et  la  cavité 
sous-arachno'i'dienue,  la  tolérance  est  non  moius  par¬ 
faite.  Aucune  douleur  n’est  ressentie  au  moment  de 
rinjeclion  ;  à  peine  parfois  le  lendemain  de  l'injection 
épidurale,  un  certain  degré  de  contracture  rachi¬ 
dienne  passagère,  ou  en  cas  d’injection  sous-arach¬ 
noïdienne,  quelques  tiraillements  dans  les  membres 
inférieurs.  Dans  l’ensemble,  le  silence  réactionnel 
clinique  est  à  peu  près  absolu. 

Les  doses  injectées  peuvent  être  de  2,  3  eme  et  ])lus 
dans  l’espace  épidural  ;  dans  la  cavité  sous-arach- 
no'idienue,  1/2  eme  est  la  dose  moyenne. 

La  densité  élevée  du  lipiodol  permet  à  ce  produit 
de  n’obéir  qu’à  l’action  de  la  pesanteur  ;  il  tend  à 
gagner  le  point  le  plus  déclive,  plus  ou  moins  vite 
suivant  la  résistance  du  milieu  où  il  est  introduit, 
quasi  inslantauément  au  sein  du  liquide  céphalo 
rachidien . 

Coinplètemcnl  opaque  aux  rayons  .\,  il  donne  sur 
les  clichés  des  taches  noires  de  forme  variable 
conditionnée  par  la  texture  du  tissu  où  il  se  trouve 
placé. 

h' injection  épiilitrale  de  lipiodol  peut  se  faire  au 
niveau  de  tous  les  segments  du  rachis,  mais  elleexige 
une  certaine  habitude.  En  arrêlaul  la  pénétration  de 
l’aiguille  dès  qu’on  a  franchi  le  ligament  jaune,  ou 
constate  l’absence  d’écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  reflux  immédiat  d’une  petite  quantité 
du  sérum  physiologique  injecté.  Mais  l’huile  iodée, 
lourde  et  dense,  se  maintitnt  dans  la  cavité  épidurale 
et  va  cheminer  sous  l’action  de  la  pesanteur  dans  la 
gaine  péridurale.  Elle' descend  jusqu’au  sacrum  chez 
un  sujet  normal,  en  s’essaimant  chemin  faisant,  en 
gouttelettes  qui,  accrochées  au  tissu  épidural,  dessi¬ 
nent  des  traînées  noirâtres,  avec  agglomérations 
prépondérantes  au  niveau  des  trous  de  conjugaison. 

Si  le  sujet  est  atteint  d’une  compression  intra¬ 
rachidienne, la  voie  épidurale  peut  se  trouver  bloquée, 
le  cheminement  du  lipiodol  est  interrompu,  il  s’accu¬ 
mule  en  amas  au-dessus  de  la  compression.  Ne  pou¬ 
vant  plus  fuser  vers  le  bas,  il  fusera  vers  les  tissus 
de  conjugaison.  Une  deuxième  injection  épidurale 
faite  au-dessous  de  la  compression,  après  mise  du 
sujet  en  position  déclive,  pourra,  de  la  même  façon, 
faire  fuser  le  lipiodol  delà  région  sacrée  vers  la  région 
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lliorac.iqiie  et  limiter  ainsi  le  niveau  inférieur  île  la 
compression. 

l/exploration  épidurale,  intéressante  en  cas  de  mal 
de  l’ott  ou  de  cancer  vertébral  Ou  do  toute  antre 
cause  de  compression  extra-dure-mérieune, doit  cepen¬ 
dant  céder  le  pas  à  l'exploration  par  voie  sous- 
arachnoïdienne. 

h' injection,  sous-arachnoïdienne  se  fera  autant  que 
possible  par  vole  haute.  La  ponction  de  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  difficile  au  niveau  du  thorax,  à  cause 
de  l’intrication  des  lames,  est  au  contraire  de  la  plus 
grande  simplicité  au  niveau  des  vertèbres  cervicales 
et  dans  l’espace  atlo'ido-occipital.  Il  suffit  de  s’assurer 
à  tout  instant  par  une  injection  do  sérum  physiologi¬ 
que  ([ue  l’aiguille  est  bien  débouchée  afin  d’arrêter  la 
pénétration  dès  l’issue  des  premières  gouttes  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Le  lipiodol  injecté  au  sein  du  liquide  spinal  tombe 
immédiatement  chez  un  sujet  normal  dans  la  position 
verticale  au  niveau  du  cul-de-sac  sacré  où  il  dessine 

Quatrième  séance  ; 

—  M.de  Martel  a  pratiqué  36  interventions  pour 
tumeurs  intrarachidiennes  et  note  quelques  points 
spéciaux  à  ce  sujet. 

L’éther  lui  paraît  être  l’anesthésique  à  préférer  au 
coiirs  de  ces  interventions,  soit  en  inspiration,  soit 
parla  voie  rectale;  son  action  légèrement  hyperten¬ 
sive  est,  en  effet,  utilement  mise  en  jeu  lors  de  ces 
opérations  qui  s’accompagnent  souvent  de  dépression 
de  la  tension  artérielle. 

Les  repères  de  siège  doivent  être,  comme  classi¬ 
quement,  basés  sur  la  saillie  de  la  vertèbre  proé¬ 
minente  |7'  cervicale)  et  vérifiés  inversement  eu  comp¬ 
tant  à  partir  de  la  1V“  lombaire;  au  besoin,  on  peut 
utiliser  la  radiographie  et  un  repère  métallique. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  tumeurs,  la 
méthode  du  liopiodol  de  Sicard  lui  paraît  très  remar¬ 
quable,  mais  la  localisation  clinique  n’a  jamais  été 
inexacte  dans  les  cas  qu’il  a  eu  à  opérer.  Par  contre, 
une  réserve  est  à  faire  sur  l’innocuité  absolue  du 
lipiodol.  De  Martel  a  observé,  dans  un  cas,  une  réac¬ 
tion  très  marquée  de  la  dure-mère  au  niveau  de  l’huile 
iodée,  rappelant  les  réactions  inflammatoires  au  voi¬ 
sinage  d’un  corps  étranger. 

L’auteur  insiste  également  sur  la  nécessité  au  cours 
do  la  laminectomie,  de  laisser  couler  abondamment 
le  liquide  céphalo-rachidien,  par  exemple,  en  posi¬ 
tion  de  'rrendelenbourg.  De  plus,  durant  l’interven¬ 
tion,  la  température  et  la  tension  artérielle  doivent 
être  prises  systématiquement  à  plusieurs  reprises. 
On  observe  ainsi  parfois  une  élévation  brusque  de  la 
température  à  40°,  41°,  une  chute  de  tension  de  4  à 
5  divisionsdu  Pachon.  Dans  un  cas  de  cet  ordre  suivi 
il’exitiis,  il  existait  une  énorme  vaso-dilatation  etl’cs- 
lomac  et  l’intestin  étaient  gorgés  de  sang. 

Les  résultats  opératoires  sont  les  suivants  :  au 
début,  avec  des  opérations  conduites  de  façon  rapide 
et  brillante  sur  6  cas,  6  morts;  ensuite  la  technique 
étant  modifiée,  avec  lenteur  systématique  et  lente 
progression  de  l’intervention,  20  cas  d’avaut-guerre 
donnent  9  morts;  16  cas  d’après  guerre,  12  guérisons 
cl  4  morts, 

11  est  presque  impossible  de  porter  un  pronostic 
après  l’intervention;  telle  opération  bien  conduite, 
.sans  incident,  peut  aboutira  la  mort;  telle  autre,  très 
difficile,  à  la  guérison.  La  laminectomie  pour  syrin- 
goniyélie  parait  toujours  très  grave.  Dans  deux  cas, 

'2  morts. 

—  M.  Robineau  apporte  également  'quelques  faits 
résultant  de  son  expérience  chirurgicale.  L’éther  est 
également,  pour  lui,  l’anesthésique  idéal.  La  lenteur 
systématique  de  l’intervention  lui  paraît  aussi  tine 
notion  capitale. 

La  tension  artérielle  durant  l’intervention  doit  être 
surveillée,  elle  passe  normalement  par  les  phases 
suivantes  ;  chute  de  la  tension  après  ouverture  de  la 
dure-mère,  puis  elle  reste  à  ce  niveau;  quand  on 
touche  à  la  moelle,  nouvelle  chute  de  la  tension.  Enfin, 
quand  la  dure-mère  est  fermée  et  suturée,  retour  de 
la  tension  à  la  normale. 

Il  est  à  remarquer  que  les  suites  opératoires  sont 
généralement  excellentes  et  qu’en  particulier,  il 
n’existe  pas  de  shock  comme  dans  les  interventions 
abdominales. 

L’auteur  a  opéré  8  tumeurs  intrarachidiennes, 
dont  6  tumeurs  des  racines  ;  il  a  obtenu  7  guérisons 
contre  1  décès  ;  1  gliome  de  la  queue  de  cheval  a  ré¬ 
cidivé  au  bout  de  30  mois;  5  cas  de  tuberculose  ra¬ 
chidienne  de  types  divers,  qui  ont  abouti  à  la  cicatri- 
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une  image  du  cul-de-sac.  Parfois,  quelques  gouttes 
s’arrêtent  au  contact  de  la  queue  de  cheval,  surtout 
daus  les  cas  de  radiculite  tabétique,  à  cause  des 
adhérences  méningées  interradiculaires. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le  lipiodol, 
aggloméré  en  ma.sse  compacte  au  niveau  du  cul-de- 
sac  sacré,  continue  cependant  à  suivre  l’action  de  la 
pesanteur  comme  on  peut  s’eu  assurer  en  modifiant 
la  position  du  sujet  et  surtout  en  le  renversant  eu 
position  de  Trcndelenbourg,  auquel  ras  le  lipiodol 
gagne  la  région  cervicale  et  le  crâne  au  niveau  de  la 
gouttière  basilaire  et  des  pédoncules.  Celte  bascule 
est  d’une  innocuité  absolue. 

S’il  y  a  compression  médullaire,  l’injection  étant 
faite  au-dessus  de  la  compression  et  le  sujet  étant  en 
position  verticale,  le  lipiodol  s’arrête  au  niveau  même 
de  la  compression.  L’image  noire  lipiodolique  peut 
même  épouser  la  forme  île  la  tumeur  et  donner  ainsi 
comme  une  épreuve  radiographique  négative  de  son 
pôle  supérieur. 


La  limite  inférieure  de  la  tumeur  peut  être,  de  même, 
décelée  par  l’injection  au-dessous  de  la  compression 
et  mise  du  sujet  en  position  de  ’rrindelenbourg.  Les 
deu.xj  images  de  lipiodol  encadrent  ainsi  la  tumeur. 

Les  avantages  de  ce  procédé  de  localisation  des 
compressions  médullaires  sont  nombreux.  Daus  cer¬ 
tains  cas  difficiles,  il  peut  apporter  l’élémenl  décisif 
du  diagnostic.  Lorsque  les  signes  cliniques  délocali¬ 
sation  mamiucnt  ou  sont  peu  nets,  l’arrêt  du  lipiodol 
donne  les  indications  les  plus  précises.  11  apporte 
dans  tous  les  cas  au  chirurgien  une  parfaite  sécurité 
opératoire.  Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  intra¬ 
rachidiennes  que  .Sicard  a  fait  opérer,  le  chirurgien  a 
trouvé  la  cause  de  la  compression  au  niveau  même  de 
l’arrêt  du  lipiodol. 

Les  auteurs,  en  terminant,  émettent  le  voeu  que 
l’examen  radioscopique  remplace  bientôt  grâce  à  la 
mise  au  point  des  appareils,  l’examen  radiographiipie  ; 
l’examen  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne  deviendra 
alors  aussi  simple  que  l’examen  d’un  œsophage. 


sation  sans  suppuration,  ni  fistules;  3  cas  de  com¬ 
pression  sans  cause  avérée,  1  méningite  cloisonnée, 
4  spondylites. 

Enfin,  6  cas  de  compression  cancéreuse,  avec  suites 
déplorables  :  1  mort  immédiate,  4  morts  rapides  et 
sans  résultat  pour  l’atténuation  des  douleurs. 

Au  total,  sur  22  laminectomies  pour  lésions  non 
cancéreuses,  une  seule  mort;  sur  6  laminectomies 
pour  lésions  cancéreuses,  5  morts. 

—  M.  le  professeur  Cbristiansen  (de  Copenhague) 
souligne  les  difficubés  du  diagnostic  di/l'érentiel  entre 
tumeurs  extra-médullaires  cl  tumeurs  intramédul¬ 
laires-.  il  apporte  une  statistique  de  15  cas  de  tumeurs 
intraspinales,  avec  8  morts  et  7  guérisons.  La  lami¬ 
nectomie  exploratrice  étant  sans  inconvénient,  à 
l’exception  de  la  moelle  cervicale,  doit  être  employée 
systématiquement. 

—  M.  Cl.  Vincent  précise  quelques  points  du 
traitement  des  tumeurs  médullaires  et  des  paraplé¬ 
gies  post-traumatiques .  En  particulier,  les  phéno¬ 
mènes  soudains  qui  peuvent  apparaître  quelques 
heures  après  une  intervention  sur  une  tumeur  de  la 
région  cervicale  dont  l’exérèse  a  cependant  été  facile. 
Ces  phénomènes  consistent  en  température  à  40°, 
chute  de  la  tension  artérielle,  dyspnée,  quelques  cra¬ 
chats  rosés  :  l’adrénaline  et  l’extrait  hypophysaire 
peuvent  avoir  parfois  un  bon  effet,  généralement 
temporaire.  L’autopsie  montre  une  énorme  vaso-dila¬ 
tation,  prédominant  sur  le  tube  digestif. 

Ces  phénomènes  consécutifs  à  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  cervicale  sont  à  rapprocher  des  crises  que  l’on 
peut  observer  dans  les  paraplégies  traumatiques  par 
fracture  de  la  colonne  vertébrale  ;  à  l’intervention, 
la  moelle  est  trouvée  intacte,  la  sensibilité  reparaît 
en  quelques  jours,  quand  se  développe  une  escarre  et 
une  série  de  phénomènes  d’ordre  sympathique  réap¬ 
paraissent,  le  pincement  dans  la  zone  anesthésiée,  la 
sonde  œsophagienne  déclanchent  de  la  tachycardie, 
de  la  céphalée  intense,  de  la  rougeur  du  visage  avec 
mydriase  et  même  des  crises  d’épilepsie.  L’injection 
intraveineuse  d’extrait  hypophysaire  et  d’adrénaline 
a  un  heureux  effet.  Mais  c’est  l’extension  continue  qui 
est  le  traitement  de  choix  dans  ces  cas  et  permet  ra- 
])idemcnt  la  guérison  des  escarres  et  la  disparition 

Sur  la  cause  et  fe  traitement  des  accidents  mé¬ 
dullaires  du  mal  de  Pott.  —  M.  Calvé  (de  Berck). 
Dans  le  mal  de  Pott,  surtout  chez  l’enfant,  l’agent  de 
compression  est  formé  par  le  foyer  lui-même;  il  s’agit 
rarement  d’une  compression  osseuse  (séquestre  ou 
arête  vive),  mais  généralement  d’un  foyer  purulent, 
caséeux  ou  fongueux,  toujours  sous  tension.  Il  est 
deux  ordres  de  faits  thérapeutiques;  des  cas  justi¬ 
fiables  du  traitement  orthopédique,  des  cas  justi¬ 
fiables  de  l’intervention  ;  la  laminectomie  illogique 
comme  méthode  décompressive,  puisque  la  moelle 
est  en  quelque  sorte  amarrée  au  tissu  inflammatoire, 
ne  donne  que  de  mauvais  résultats.  La  costotransver- 
sotomie  a  donné  à  Ménard  de  bons  résultats,  mais 
souvent  une  fistulisation  ultérieure.  Enfin,  en  cas 
d’abcès  froid,  le  cathétérisme  du  trou  de  conjugaison 
peut  être  pratiqué,  en  évitant  la  moelle,  par  un  dispo¬ 
sitif  de  sonde-trocart  recourbé  que  présente  l’auteur 
et  qui,  dans  9  cas,  lui  aurait  permis  de  ponctionner 
l’abcès  avec  5  guérisons  totales,  3  améliorations  per¬ 
sistantes. 


—  M.  Béclère  croit  qu’en  fait  de  compression 
médullaire  il  y  a  lieu  de  tenter  le  traitement  radio¬ 
thérapique  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait;  surtout  dans 
le  mal  de  l’ott,  la  radiothérapie  employée  à  doses 
faibles  peut  donner  les  mêmes  résultats  que  dans 
les  tuberculoses  locales  ;  il  émet  des  vœux  pour  qu’on 
tente  plus  souvent  le  traitement  radiothérapique  dans 
les  compressions  médullaires. 

—  MM.  Tournay  et  Belot  rapportent  un  cas  de 
tumeur  intrarachidienne  secondaire  â  une  tumeur  du 
médiaslin  qui  avait  rétrocédé  par  la  radiothérapie. 
La  récidive  spinale  se  manifesta  par  une  paraplégie 
spasmodique  avec  anesthésie  remontant  jusqu’en  1),. 
Soumis  à  la  radiothérapie,  après  3  séries,  la  guérison 
fut  complète,  il  ne  persiste  même  plus  d’extension  de 
l’orteil. 

—  M.  Néri  (de  Bologne)  note  l’intérêt  qu’il  y  a  â 
intervenir  précocement  autant  que  possible  dès  la 
phase  radiculaire  et  l’apparition  des  premiers  signes 
d’automatisme  médullaire.  11  préconise  deux  signes 
diagnostiques  précoces  des  troubles  radiculaires  ;  le 
signe  de  la  flexion  forcée  de  la  tête  sur  la  poitrine; 
le  signe  de  la  conduction  électrique,  fort  important 
au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  où  par  cette  méthode 
on  peut  préciser  le  nerf  intercostal  qui  ne  conduit 
plus  la  sensibilité,  siège  de  la  lésion. 

—  M.  André  Thomas  fait  des  réserves  sur  l’in¬ 
dividualité  du  syndrome  ;  compression  médullaire.  La 
paraplégie  eu  flexion,  elle-même,  peut  coexister  avec 
une  grosse  dêgénératiou  pyramidale  et  n’exclut  pas 
la  possibilité  d’une  lésion  grave  et  définitive  et  sa 
valeur  séméiologique  n’est  pas  absolue.  Les  phéno¬ 
mènes  pilo-moteurs,  quoique  moins  nets  que  chez 
les  blessés  de  guerre,  peuvent  donner  des  renseigne¬ 
ments  intéressaiits,  en  particulier  la  transmission  du 
réflexe  pilo-moteur  encéphalique  aux  membres  supé¬ 
rieur  ou  inférieur,  permet  de  préciser  le  degré  d’alté¬ 
ration  de  la  moelle.  A.  T.  croit  également  que  la 
bénignité  à  l’heure  actuelle,  d’une  laminectomie  explo¬ 
ratrice  justifie  son  emploi  pour  parachever  le  dia¬ 
gnostic. 

Sur  l’intervention  chirurgicale  dans  les  compres¬ 
sions  par  tumeur.  —  MM.  Beriel  et  Wertheimer, 
de  15  interventions  chirurgicales  pour  tumeurs  mé¬ 
dullaires,  tirent  les  conclusions  suivantes  ;  en  prin¬ 
cipe,  toute  compression  par  tumeur  doit  faire  l’objet 
d’une  discussion  à  vues  chirurgicales. 

1°  Toutes  les  tumeurs  primitives  doivent  être  opé¬ 
rées.  Dans  les  cas  où  les  malades  sont  vus  très  tardi¬ 
vement  et  où  la  fonction  médullaire  jraraît  définiti¬ 
vement  perdue,  l’indication  n’est  plus  absolue;  mais 
il  y  a  avantage  à  rester  eu  principe  interventionniste, 
car  on  ne  peut  affirmer  que  quelques  fonctions  ne 
pourront  pas  être  récupérées. 

2°  Dans  les  tumeurs  secondaires,  il  faut  faire  l’éva¬ 
luation  différentielle  des  troubles  imputables  au  no¬ 
dule  intrarachidien  et  de  ceux  dépendant  des  foyers 
osseux  ou  extra-rachidiens;  dans  les  cas  où  les  trou¬ 
bles  dépendant  d’une  compression  médullaire  prédo¬ 
minent,  il  faut  opérer,  compte  tenu  des  conditions 
anatomiques  et  générales. 

3°  Dans  les  nodules  polynévromateux,  même  règle 
que  pour  les  tumeurs  secondaires,  bien  qu’il  s’agisse 
de  tumeurs  multiples  et  non  de  métastases  propre- 

Cetle  compréhension  large  des  indications  chirur¬ 
gicales  suppose  que  l’intervention  est  considérée 
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comme  bénigne,  ce  ([ui  est  le  cas  si  les  indications 
soiit  posées  avec  précision,  si  le  lieu  de  l’intervchtion, 
ses  limites  en  étendue  et  en  profondeur  sont  spéci- 
llées  exactement  avant  l’opération,  c’est-à-dire  si 
lacté  opératoire  est  rigoureusement  un  acte  d’exécu¬ 
tion,  et  non  d’exiiloration,  la  laminectomie  est  bé- 

Les  résultats  éloignés  peuvent  être  indépendants 
de  la  volonté  :  tumeurs  malignes  récidivantes,  moelle 
plus  atlelute  qu’il  n’a  été  soupçonné  ;  néoplasme  trop 
étendu  impossible  à  éuücléer;  en  tout  cas,  si  la 
laminectomie  a  été  bien  conduite,  elle  laisse  seule¬ 
ment  le  sujet  dans  le  sUitii  quu. 

C’est  ainsi  que  12  laminectomies,  sur  11,  ont  été 
effectuées  sans  incident.  8  fois,  il  n’y  eut  pas  de 
résultat  fonctionnel,  tumeurs  malignes,  tumeurs  non 
enlevées,  1  fois  guérison. 

Sur  l’état  de  la  moelle  dans  les  paraplégies  com¬ 
plètes  immédiatement  consécutives  aux  fractures 
vertébrales.  —  M.  Clovis  Vincent.  Les  fracturer 
vertébrales  se  manifestent  souvent  parune  paraplégie 
complète,  alors  que  la  moelle  ne  présente  aucune 
lésion  décelable  par  les  procédés  usuels.  Comment 
soupçonner,  malgré  la  disparition  de  la  motilité 
volontaire,  malgré  la  disparition  complète  de  la  sen¬ 
sibilité,  que  la  moelle  n’est  cependant  pas  sectionnée 
anatomiquement 

Vincent  a  observé  3  cas  où  la  paraplégie  était  com¬ 
plète;  les  différents  modes  de  la  sensibilité  con¬ 
sciente  étaient  abolis;  cependant,  dans  deux  des  cas, 
un  courant  faradique  tétanique  appliqué  au  niveau 
de  la  cuisse  était  perçu  ;  les  malades  ne  pouvaient 
dire  ce  qü’îls  sentaient,  où  ils  le  sentaient,  mais  ils 
disaient  :  «  Je  sens  quelque  chose  ».  Il  s’agissait 


dans  un  cas  d’une  fracture  dorsale  haute,  dans 
l’autre  d’une  fracture  dorsale  moyenne.  Donc,  il  pas¬ 
sait  quelque  chose  au  fragment  intérieur  de  la  moelle. 

Le  fait  suivant  est  encore  plus  important  :  les 
réflexes  tendineux  et  cutanés  étaient  abolis;  seul 
persistait,  comme  toute  manifestation  de  motilité, 
le  réflexe  cutané  plantaire  ;  dans  les  deux  cas,  ce 
réflexe  se  faisait  en  extension.  Ce  fait  a  été  observé 
dès  le  deuxième  jour,  puis  les  trois  jours  suivants  ; 
à  vrai  dire,  ce  réflexe  a  diminué  progressivement 
d’étendue,  et,  au  bout  de  cinq  jours,  il  n’y  avait  plus 
aucune  motilité,  ni  réflexe,  ni  volontaire.  Au  bout  du 
même  tenrps,  la  sensibilité  consciente,  faradique, 
avait  disparu.  Üne  escarre  fessière  était  apparue  et, 
chose  digne  d’èlre  notée,  cette  apparition  coïncidait 
avec  la  disparition  complète  de  toute  sensibilité  et 
de  toute  motilité. 

La  persistance  de  certaine  forme  de  la  sensibilité 
conscience  ou  sympathique;  la  persistance  du  réflexe 
cutané  plantaire  coïncidant  avec  son  inversion  (exten¬ 
sion)  ;  puis  la  disparition  de  toute  sensibilité  et  du 
réflexe  cutané  plantaire  sont  l’indice  probable  que  la 
moelle  n’est  pas  interrompue  anatomiquement  ;  elles 
commandent  l’intervention  si  le  chirurgien  à  qui  sont 
confiés  les  malades  n’est  pas  susceptible  à  lui  seul  de 
hâter  leur  fin. 

Le  Syndrome  chimique  de  «  stase  »  du  iiquide 
céphaio-rachidien  dans  ses  rapports  avec  ies  com¬ 
pressions  médullaires.  —  AT.  W.  Mestrezat  rap¬ 
pelle  comment  la  non-résorption  des  substances 
injectées  dans  le  cul-de-sac  lombaire,  l’existence 
d’albumoses  formées  par  autolyse  dans  le  liquide  de 
ponction  lombaire  l’ont  amené  à  expliquer  avec 
Derrien  et  H.  Roger,  en  1909,  par  une  i’/ase  rachi¬ 
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dienne  au  contact  de  parois  altérée.'s,  l’origine  du  syn¬ 
drome  de  xanthochromie  et  de  coagulation  massive 
du  liquide  de  ponction  lombaire  ou  syndrome  de 
l'roin,  explication  aujourd’hui  admise. 

Les  ponctions  étagées  et  l’expérimentation  sur 
l’animal  ont  amplement  vérifié  cette  théorie  de  67a.se 
en  vase  clos. 

Le  syndrome  pottique  de  dissociation  albumine- 
cytologique  décrit  par  Sicard  et  l-'oix  reste  pour 
l’auteur  dans  le  cadre  du  syndrome  précédent  dont  il 
est  l’expression  d’une  modalité  particulière.  Le  syn¬ 
drome  d’hyperalbumiuose,  de  xanthochromie  avec 
coagulation  massive  sous  ses  formes  entières  ou 
frustes  demeure  donc  l’expression  pathologique  de 
toute  compression  médullaire,  mais  il  ne  suffit  pas  à 
lui  seul  à  faire  porter  ce  diagnostic.  Il  traduit  seule¬ 
ment  un  ensemble  de  conditions  anatomo-physiolo¬ 
giques  que  l’examen  clinique  doit  interpréter. 

—  M.  Foix,  rapporteur,  constate,  avant  la  clô¬ 
ture  des  séances,  qu’il  y  a  accord  sur  l’existence 
d’un  type  spécial  de  paraplégie  spasmodique  par 
compression;  la  paraplégie  hyperspasmodique  en 
extension  pouvant  aboutir  à  la  paraplégie  en  flexion  ; 
ce  qui  est  d’ailleurs  surtout  le  fait  dos  tumeurs,  où 
le  segment  inférieur  de  la  moelle  est  intact,  alors  que 
dans  le  mal  de  Pott,  existe  souvent  une  myélite  con¬ 
comitante.  Cette  intégrité  relative  de  segment  infé¬ 
rieur  est  un  des  faits  les  plus  importants  des  com¬ 
pressions  médullaires.  Elle  explique  la  possibilité 
des  interventions  chirurgicales  qui,  arrivées  mainte¬ 
nant  à  être  au  point,  permettent,  avec  les  progrès 
de  la  localisation  des  compressions,  de  plus  en  plus 
grands  espoirs  thérapeutiques. 

Ai.a.iouxnixe. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Juillet  1923. 

La  constitution  anatomique  et  la  signification 
du  pavillon  de  la  trompe  utérine  chez  la  femme.  — ^ 
M.  E.  Grynfeltt  montre  dans  sa  note  que  la  mu¬ 
queuse  tubaire  entre  seule  dans  la  constitution  du 
pavillon  de  la  trompe  ou  «  morceau  frangé  »  des 
anciens  auteurs  et  qui  n’est  autre,  en  somme,  qu’une 
houppe  de  plis  de  ladite  muqueuse  tübàirè  en  èctro- 
pion  sur  lé  pouttour  de  l’orifice  abdominal. 

Phénomènes  intimes  de  la  respiration.  — M.  Jules 
Aàiar  a  constaté  que  l’oxygène  respiratoire  n’inté¬ 
resse  pas  directenienl  le  protoplasma  de  la  cellule 
vivante,  mais  seulement  des  sécrétions  diastasiques. 

Dans  le  cas  de  l'homme  et  dés  animaux  supérieurs. 


c’est  le  système  nerveux  qui  règle  l'intensité  des 
combustions  organiques  et  satisfait  ainsi  aux  lois  de 
la  production  de  chaleur  et  de  force. 

Quant  aux  globules  rouges’  du  sang,  on  leur 
attribue  à  tort  des  fonctions  chimiques.  M.  Amar 
démontre  que  leur  rôle  véritable  est  celui  d'un 
volant  :  par  leur  surface  considérable,  2.000  mètres 
carrés  à  chaque  révolution  du  sang,  ils  régularisent 
l’absorption  d’oxygène  et  soustraient  à  tout  accident 
possible  la  consommation  de  ce  gaz  si  nécessaire  à 
la  vie. 

6  Août. 

Vaccination  préventive  contre  la  conjonctivite 
aiguë  à  bacille  de  'Weeks;  son  importance  dans  la 
lutte  antitrachomateuse.  —  MM.  Charles  Nicolle, 
E.  Conseil  et  A.  Cuénod  estiment  qu’il  y  a  lieu  de 
reviser  l’opinion  courante  de  la  bénignité  de  la  con¬ 
jonctivite  aiguë.  Bénigne,  en  effet,  à  l’ordinaire,  elle 
cesse  de  l’être  dans  les  pays  où  sévit  le  trachome  ; 
souvent  elle  aggrave  un  trachome  existant  et  con¬ 


tribue  alors  à  créer  des  complications  oculaires 
redoutables. 

MM.  Nicolle,  Conseil  et  Cuénod,  en  vue  de  savoir 
s’il  était  possible  de  vacciner  contre  les  infections 
qui  se  surajoutent  au  trachome,  ont  entrepris  des 
recherches  qui  leur  ont  montré  ([u’il  était  facile  de 
protéger  rhomine  vis-à-vis  du  bacille  de  Weeks, 
bacille  qu’ils  sont  arrivés  à  conserver,  malgré  sa 
fragilité,  sur  des  milieux  particuliers.  Pour  leur 
vaccination,  ils  ont  utilisé  des  cultures  en  surface  sur 
agar  au  sang  défibriné  de  lapin  de  vingt-quatre  heures, 
émulsionnées  dans  l’eau  phéniquée  à  5  pour  1.000,  et 
portées  durant  six  heures  à  50",  ce  qui  assure  leur 
stérilisation. 

Les  vaccinations  ont  été  pratiquées  par  voie  sous- 
cutanée  ou  sous-conjonctivale.  Les  unes  comme  les 
autres  ont  donné  de  bons  résultats,  mais,  font  re¬ 
marquer  MM.  N'icolle,  Conseil  et  Cuénod,  la  voie 
sous-cutaiiée  doit  être  choisie  de  préférence  en 
raison  de  sa  commodité. 

G.  ViToi'x. 
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Polloencéphalite  inférieure  et  poliomyélite.  —  Le 
sujet  étudié  par  MM.  Rimbaud  et  Boulet  est  por¬ 
teur  de  parésies  et  atrophies  des  muscles  des  mem¬ 
bres,  des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile,  du  larynx 
et  du  pharynx.  Ce  sont  là  des  reliquats  d’une  polio¬ 
myélite  aiguë  de  l’enfance,  avec  atteinte  des  noyaux 
des  cinq  dernières  paires  crâniennes.  Ces  accidents 
sont  stationnaires  depuis  de  longues  années. 

Dosage  de  la  chblestérlne  et  du  calcium  dans 
des  sérums  de  chevaux  saignés.  — ^  D’une  série  de 
dosages,  M.  Clottens  conclut  que  le  taux  de  la  cho¬ 
lestérine  baisse  et  que  la  teneur  en  calcium  augmente 
dans  le  sérum  des  animaux  saignés.  Ces  variations 
sont  perceptibles  dès  la  première  saigpiée  et  demeurent 
constantes  chez  les  sujets  soumis  régulièrement  à  la 
saignée. 

13  Juillet. 

Trôübtéié  tüéntaux  et  itlsüfilsaiticè  bvârièhhè.  — 
MM.  Blouquier  de  Claret  et  Taviani  ont  rapide¬ 
ment  aibéfiôré  par  l’opolhéràpiè  thÿrô-ovarîénue 
dëüx  jëtibes  filles  chez  lesquelles  ùni  état  cbnfüsion- 


nel  s’était  établi  en  même  temps  que  des  accidents 
marqxies  de  dysovarie. 

Anémie  pernicieuse  post  -  novarsénobenzolique 
avec  purpura  et  atteinte  hépatique.  —  JW.  Vedel, 
JW"“  JW.  Giraud  et  JW.  G.  Giraud.  Elude  hémalolo- 
giqne  d’un  syndrome  d’anémie  pernicieuse,  aplas- 
lique(G.  R.  =  1.200.000  — Valeur globulaire=  2.81), 
ax-ec  atteinte  hépatique,  survenu  40  jours  après  la 
fin  d’une  série  de  5  gr.  40  de  novarsénobenzol,  chez 
un  syphilitique  secondaire,  ancien  paludéen  (palu¬ 
disme  léger  et  éteint).  Mort  28  jours  après  les  pre¬ 
miers  accidents  (épistaxis,  gingivorragie,  purpura), 
malgré  une  transfusion  sanguine.  La  résistance  des 
globules  déplasmatisés  était  normale  et  la  recherche 
des  hémolysines  est  demeurée  négative. 

20  Juillet. 

Le  rôle  de  la  région  cillàlre  dé  la  rétine  dâns  la 
dialyse  de  l’htimeur  aqâëiîsë  ;  étude  hlstô-physlo- 
iôgique  expérlmëntàlè.  —  JW.  Z».  Carrère  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

Par  les  méthodes  mitochondriales  on  peut  déceler 
la  présence,  dans  lès  deux  couches  de  cellules  de  la 
région  ciliaire  dë  la  rétînè,  de  trois  types  cellulaires 
(|ui  relèvent  d’ün  changcmeütd’aSpect  du  chondriome. 
On  distingue  :  dès  «  cellüleS  striées  »,  des  «  cèllulès 
vésiculaires  »,  des  cellules  vacUoIaires  »,  représen¬ 
tant  ti'ois  stades  différeUÎs  d’üne  même  évolution 
fouctiOnnèlIë  :  l’élaboration  dë  l’humeur  aqueuse. 

L’humeur  aqueuse  normale,  dialysat  équilibré, 
est  un  produit  d’élaboration,  par  les  Cellules  diàly- 
santes  de  la  rétine  ciliaire,  à  partir  du  plasma  san¬ 


guin.  Les  images  cytologiques  qui  témoignent  de 
l’activité  de  ces  cellules  sont  dues  aux  modifications 
de  l’appareil  mitochondrial  ;  les  chondrioconles  elles 
chondriomites  se  résolvent  en  grains,  lesquels  donnent 
des  vésicules,  qui  augmentent  de  volume  et  deviennent 
des  gouttelettes  liquides,  origine  de  l’hunieuc 
aqueuse.  On  peut  mesurer  l’étendue  de  l’activité 
cellulaire,  qui  varie  en  fonction  dè  l’humeur  aqueuse 
à  dialyser,  en  établissant  l'indice  d’élaboration. 

L’activité  cellulaire  est  uniquement  déclanchée, 
sur  un  œil  normal,  par  une  diminution  normale  ou 
provoquée  du  volume  de  l’humeur  aqueuse.  L’indice 
d’élaboration  qui  mar(|ue  celle  activité  subit  alors,  et 
alors  seulement,  l’influence  des  variations  de  l’ophtaf- 
molonus. 

Le  rôle  de  là  rétine  ciliaire  est  celui  d’un  épithé¬ 
lium  dialysant;  c'est  une  barrière  élective  qui  sépare 
les  vaisseaux  ciliaires  des  espaces  endoculaires.  Lu 
chondriome  des  cellules  qui  composent  cet  épithé¬ 
lium  est  l’agent  actif  du  transport  des  seuls  élé¬ 
ments  dialysables  du  plasma,  passant  des  vaisseaux- 
dans  la  chambre  postérieure.  L’eau  et  les  cristal¬ 
loïdes  pénètrent  seuls,  par  Ce  mécanisme,  pour  venir 
combler  les  perles  constantes  de  l’humeur  aqueuse 
dont  le  volume  doit  rester  fixe.  Lorsqu’une  diminu¬ 
tion  brusque  et  considérable  de  ce  liquide  se  produit, 
l’activité  cellulaire  ne  peut  suffire  à  la  dialyse  du 
liquide  uéoformé,  une  petite  quantité  de  plasma  passe 
alors  à  la  faveur  d’une  vaso-dilatation.  Si  celte  cause 
est  évitée,  l’élaboration  de  l’hurnèur  aqueuse  seconde 
dépend  uniquement  de  l’activité  fonctionnelle  des 
cellules  de  la  rétine  ciliaire. 

PiEniiF.  SïMÉo.N. 


Là  PRËSSË  MÉDiCALÉ,  Samedi,  l'”'  Septembre  1923 
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DOSAGE  DE  L’URÉE 

PAR  L’HYPOBROMITE  DE  SOUDE 

UN  MIGRO-URÉOMÈTRE 
POUR  LE  DOSAGE  DE  L'URÊE  DANS  LE  SANG 

Par  L.  AMBARD. 


L'objet  cio  col  exposé  est  de  nionlrer  qii'ori  peut 
l'aire  des  dosages  eoiTecIs  d’urée  dans  le  sang 
avec  nn  iniero-urconiéire*  cpio  Schinid  et  l’un  de 
nous  ont  pi-éseiilé  à  la  Société  de  Biologie",  en 
usant  au  inaxiiuuui  de  2  crue  de  plasma,  c’est-à- 
dire  en  partant  au  maximum  de  7  à  Seine  de  sang 
total. 

La  technicjue  du  dosage,  à  la  fois  précis  et  pra- 
tic[uede  l’urée  dans  les  liquides  de  l’organisme,  a 
fait  dans  ces  derniers  temps  un  notable  pi'ogrès 
grâce  à  la  méthode  de  Fosse  au  xanthydrol,  que 
tout  le  monde  s’accorde  à  rcconnaîti'e  corntuc  très 
exacte. 

On  s’est  servi  de  la  méthode  de  Fosse  soit  di¬ 
rectement  pour  exécutercertaines  recherches  bio¬ 
logiques,  soit  pour  contrôler  d’autres  méthodes. 

Jusqu’ici  on  n’a  pas  fréquemment  usé  directe¬ 
ment  de  la  méthode  de  Fosse,  et  |)our  dilïérentes 
raisons,  semble-t-il;  d’abord  cette  méthode  e.si, 
relativement  longue,  ensuite  elle  exige  une  ba¬ 
lance  de  précision  et,  enfin,  elle  nécessite  un  assez 
grand  volume  de  sang.  Montrons  l'importance  de 
ce  dernier  inconvénient.  Supposons  que  nous 
nous  trouvions  en  présence  d’un  sang  contenant 
0  gr.  20  d’urée  par  litre,  soit  2/10  de  milligramme 
par  ciuc.  La  xanthylurée  correspondante  pesant 
sept  fois  1  dus  que  l’urée  posera  1  milligr.  4  et, 
comme  jumr  une  bonne  pesée  il  faut  au  moins  15 
â  20  milligr.  avec  les  balances  de  jirécision  ordi¬ 
naires,  on  devra  doue  disposer  de  10  emc  de  plasma 
déféqué,  c'est-à-dire  partir  de  30  à  40  ciiic  de 
saug.  Niidoux  et  Wclter  ont.  il  est  vrai,  montré 
la  possiliililé  de  faire  de  bonnes  mesures  avec'dix 
fois  moins  d('  sang,  ruais  à  la  condition  d’user 
d'une  microbalanci'  (jue  bien  [leu  de  laboratoires 
])Ossèdcnt  et  de  travailler  avec  une  rigueur  que 
n'ont  .pie  ,I.'S  manipulateurs  exercés. 

Si  l'apj.liealion  dir.'cl.’  de  la  méthode  de  Fosse 
ne  sWi  j.as^  actuellement  beaucoup  g.'uéralisée, 

lion  avec  d’autres  méthodes  ])lus  simjilcs  et  ])Ius 
rapides  nous  a  été  des  j.lus  utiles. 

En  dehors  de  la  méthode  de  Fosse,  deux  pro¬ 
cédés  .sont  surtout  en  usage  ;  la  méthode  à  l’uréase 
et  celle  à  l’hypobromite. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  de  la  méthode  de 
l’uréase  que  nous  n’avons  pas  étudiée  spéciale¬ 
ment,  et  nous  ne  parlerons  que  de  celle  à  l’hypo- 
bromite. 

C’est  la  plus  employée,  surtout  eu  France, 
malgré  les  criti.pies  dont  elle  a  été  l’objet  depuis 
longtemps.  Ces  critiques  ont  été  de  deux  ordres  ; 
dégagement  incomplet  de  l’a/.olc  uréiqiic  et  at¬ 
taque  avec  d.'gagement  d’azote  d’autres  sub¬ 
stances  que  l’urée. 

La  iiremiere  cidtique  a  .'lé  considérée  comme 
fort  gravi'.  On  y  a  répondu  ainsi  :  après  avoir  fait 
un  dosage  à  l’hypobromite  sur  le  liquide  à  étu¬ 
dier,  on  fera  un  autre  dosage  sur  une  solution 
liti'ée  d’urée  qu’on  jireudra  en  quantité  tplle  que 
le  dégagement  du  dernier  dosage  soit  voisin  du 
dégagement  du  premier. 

Un  simple  calcul  proportionnel  donnera  la  va¬ 
leur  exacte  du  premier  dosage.  Cette  méthode 
exige,  on  le  voit,  deux  manipulations.  Tl  est  pos¬ 
sible  d’éviter  la  seconde.  Nous  avons  attiré  l’at¬ 


tention  sur  ce  fait"  qu’en  oin'raut  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  le  déficit  du  dégagement  d’azote 
observé  par  rapport  .âu  dégagement  prévu  est 
très  constant  et  que,  notamment,  avec  l’uréoinèfre 
pré.senté  par  Hallion  et  nous,  il  était  sensiblenu'iil 
toujoui's  égal  à  10  pour  100.  Grâce  à  cette  remanpie 
le  second  dosage  sur  Purée  pure  est  dom;  inutile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  première  objection,  dite  du 
dégagement  incomplet,  est  de  peu  de  valeur;  par 
deux  procédés  également  simples  et  sûrs,  il  est 
aisé  de  l’écarter. 

Beste  la  seconde  objection  qui  a  soulevé  tant 
de  polémiques.  On  a  dit  :  dans  le  sang  déféqué  et 
dans  Purinc  il  y  a  bien  d’autres  substances  azo¬ 
tées  que  l’urée  attaquées  par  l’hypobromite. 

Il  n’y  a  plus  lieu  de  s’émouvoir  aujourd’hui  de 
cette  objection.  D'abord  ceux  qui  l’ont  faite  n’ont 
jamais  confronté  un  dosage  d’urée  fait  correcte¬ 
ment  à  l'hypobromito  ayec  un  dosage  étalon 
d’ui'ée. 

Le  dosage  correct  de  Purée  à  l’hypobrornite 
comporte  à  notre  avis  les  'conditions  suivantes  : 
1°  tenir  compte  du  dégagement  inconqilet  déjà 
mentionné  et  tenir  compte  du  dégagement  d'oxy¬ 
gène  dont  il  sera  question  tout  à  l’heure,  ou  bien, 
opérer  avec  le  contrôle  d’une  solution  titrée 
d’urée  ; 

2"  et  ce  n’est  pas  être  ti'op  exigeant,  ni  laire  de 
la  méthode  à  l’hypobromite  une  métiiodc  nouvelle  ; 
tenir  conqite  do  l’ammoniaque.  ' 

Quant  au  dosage  de  eontrôle,  le  seul  dont  nous 
soyons  sûr,  c’est  la  méthode  au  xanthydrol. 

C’est  dans  ces  conditions  que  s’est  placé 
Schmid  qui  vient  de  puldicr  l’une  des  dernières 
reclierclies  sur  la  ipiestiou  *. 

l’our  l’évaluai ioii  l'U  urée  du  dégagement  de 
l’azote,  il  a  fait  des  ilégagements  de  contrôle  avec 
des  solutions  lili-ées  d'urée.  L’ammoniaque  était 
dosée  ])ai' le  pro.'édé  suivant  :  addition  au  liquide 
organi.jue  de  carbonate  de  soude,  entraînement 
de  Pammonia.jue  par  la  vapeur  d’eau  à  30°  sous  le 
vide.  I.,e  dosage  de  confrontation  de  Purée  était 
fait  au  xanthydi'ol  :  on  pesait  toujours  au  moins 
20  milligr. 

Ti’expériencc  lui  a  montré  que  l'azote  dégagé 
par  l’hypobromile,  diminué  de  l’azote  ammo¬ 
niacal,  correspondait  à  [dus  ou  moins  2  pour  100 
près  à  l’urée  dosée  par  le  xanthydrol. 

Ajoutons  xPailhnirs  que  Philibert  ',  quelque 
leuqjs  aiiparavaul,  avait  déjà  abouti  à  une  con¬ 
clusion  pareille  lors.pi’il  disait  qu’en  d.'falquaul 
l’azote  de  l’ammoniaque  et  des  acides  aminés  du 
dégagement  donné  par_  Phypobromite,  on  avait 
pour  Purée  des  dosages  identiques  à  .'eux  que 
donne  le  xanthydrol. 

Ceci  revient  donc  à  dire  qu’en  dehors  de  ranmio- 
niatiue  et  de  Purée,  les  autres  sulislances  azotées 
do  l’urine  et  ilu  sang  ne  sont  que  jieu  attaquées 
par  l’bj'pobromite,  du  moins  dans  les  conditions 
où  l’on  doit  opéi'cr;  cl  c'est  encore  cc  qu’a  montré 
directement  Schmid  eu  o|)éraut  chaque  fois  sur 
5  .cmc  de  solution  d’alanine  à  1  pour  1.000, 
d’acide  hippurique  à  1  pour  1.000  etd’acide  uriipie 
à  0,8  pour  1.000.  Cet  auteur  a  vu ’qu’api-ès  cinq 
minutes  d’agitation  le  dégagement  gazeux  était 
nul  et  qu’il  ne  devenait  appréciable,  atteiguaul 
0  cmc  1  â  0  crue  2,  qu’après  une  agitation  de  dix 
minutes.  Comme,  d’autre  part,  il  a  constaté 
qu’après  cim{  minutes  d’agitation  1.'  dégagement 
de  l’azote  uréique  et  de  l’azote  ammoniacal  était 
achevé,  il  s’ensuit  qu’en  agitant  cin.j  iiiinul.'s,  mais 
non  sensiblement  plus  longtemps,  on  ..blienl  tout 
l’azote  dégageable  de  l’urée-et  de  Pafnmoniaque 
sans  qu’il  s’y  mêle  encore  l’azote  des  autres  corps 
azotés  dont  l’attaque  par  l’hypobromile  est  très 
lente. 


L’.dijecUou  .lu  dégagehient  de  l'azote  des  sub¬ 
stances  autres  que  l’urée  peut  donc  être  levée  ll'cs 
simplement  par  deux  précautions  Ires  simples  : 

1"  Ne  pas  agiter  sensiblement  plus  longtemps 
que  cin((  iiunules;  2"  défàhpier  l’azolc  ammo¬ 
niacal. 

Avec  la  méthode  à  Phypobromite,  la  prise  en 
coiisidéraliou  de  ranimonia(|iie  est  don.'  iiéecs- 
saire.  Pour  Furine  on  imul  satisfaire  à  celle  néces¬ 
sité  par  deux  procédés  :  soit  eu  jirécipilant 
l’ammotuaque  coiiime  l’a  [iropo.sé  Philibert,  soit 
eu  dosant  séparément  celle  substance,  l^oiii'  le 
sang,  on  peut  procéder  de  même,  mais  C.'  n'est 
pas  indispensable.  L)e  nombretises'  recliel'clies 
sur  le  sang,  faites  récemment",  ont  établi  que 
l’ammoniaque  sanguine  était  li'ès  eonslaule  aussi 
bitm  à  l’étal  normal  qu’à  l’clal  pal hologiipic.  Sou 
taux  oscille  très  peu  autour  de  6  milligr.  par  litre 
de  sang.  On  peut  donc  sans  crainte  d’erreur  dé¬ 
falquer  celte  valeiii-  du  résultat  obtenu  directe¬ 
ment  pai'  l’hypobromile  et  l’on  trouvera  une  va¬ 
leur  très  exacte  pour  Purée,  et  pour  nicltrc  ce 
fait  hors  de  doute  nous  citerons  quelques  exem¬ 
ples  empruntés  au  travail  de  Schmid.  Pour  l’ain- 
moniaqué  nous  indiquerons  entre  parenthèses  les 
videurs  obtenues  par  le  dosage  direct  de  l’ammo¬ 
niaque,  mais,  dans  le  calcul,  nous  ferons  cette' 
valeur  égale  à  la  valeur  conventionnelle  de 
(1  milligr.  ;  toutes  les  valeurs  de  rammonia(|ue 


calculée  d’après 
le  dégagement 

gazeux  total  .  .  0,344  2.40.0  0,34(1 

Ammoniaque  .  .  (0,010)0,010  (0,000)0,010  (0,007)0,010 
0,3.34  2,39.7  0,33(1 

Dosage,  au  xan- 

lliydrol  ....  0,330  2,3(10  0,33(1 

On  peut  faire  au  dosage  de  Purée  par  l’hypo- 
broniite  encore  une  autre  objection  ;  au  cours  du 
dégagement  gazeux  de  l’azote,  il  se  fait  également 
un  dégagement  d’oxygène  ((ui  peul  fausser  les 
évidualions.  A  notre  avis,  cette  cause  d’erreur 
peut  être  très  grave  si  l'on  ii'y  prend  garde. 

Il  y  a  deux  sortes  d((  dégagements  d’oxygène  à 
considérer  ;  les  d(''gagefnenls  inévitables  dus  à  la 
réaction  elle-fiiéme,  et  les  dégagements  évitables 
dus  à  des  réactions  parasitaires. 

Nous  parlerons  d'abord  des  dégagemenl.s-  para¬ 
sitaires  parce  (ju’il  est  aisé  de  les  éviter.  Ils  s’ob¬ 
servent  lorsqu’on  emploie  des  uréomètres  à  ruer- 
curc  et  lorsque  le  mercure  est  sale.  Ces  dégage¬ 
ments  peuvent  cire  si  considérables  qu’ils  rendent 
parfois  le  dosage  illusoire,  ils  peuvent  le  fausser 
de  iOO  |)our  lUO.  Dorénavant,  il  sera  très  sinqile 
de  les  éviter  en  employant,  comme  nous  l’avons 
indiqué  avec  Ilallion,  des  billes  de  verre  pour  faire 
l’agitation.  C’est  la  technique  que  (unis  avons  dc- 
fiidlivemeul  adoptée.  A  propos  de  ces  dégage- 
inerils  parasitaires,  faisons  remarquer  ipie  ce  sont 
eux  qui  faussent  également  la  fin  de  cei'laius  do¬ 
sages  d’azote  total  par  la  méthode  de  Jxjehldal 
lorsqu’au  lieu  île  les  terminer  par  la  distillatioii 
de  l’ammouiaque,  on  veut  les  terminer 'par  nue 
réaction  à  l'iiypobrornite.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
cause  du  dégagement  parasitaire  est  faeile  à  dé¬ 
pister  si  on  use  de  sulfate  de  cuivre  pour  cataly- 
saleur  pendant  la  destruction  des  substances  orga¬ 
niques,  cidte  substance  qui  restera  dans  lu  liipride 
à  doser  donnera  avec  l’hypobromite  un  déga- 
gemetii  d’oxygène  important  ;  le  fait  est  bieii 
connu  depuis  longtérops.  Ajoutons,  pour  ceux 
qui  voudraient  néanmoins  tisél'  de  l’hypribriimite 
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pour  Icrniincr  un  Kjchldal  lait  avec  un  ealalysa- 
teuT-  dégageant  de  l’oxygène  en  présence  d'itypo- 
broniile,  tpie  le  renicde  a  ei'l  inconvénient  est 
très  simple  avec  ruréi>inèlre  présenté  par  llallion 
el  ni.]us.  Une  fois  le  dégageiiicul  gazeux  opéi'c 
par  riiypobrornite,  l’appareil  restant  coiflé  de  sa 
calotte  l’n  eaoutehoue,  on  le  renverse,  le  robinet 
en  bas  et  la  calotte  en  haut.  On  ouvre  b:  robinet 
pendant  qu’on  exprime  la  calotte  en  caoutchouc. 
On  évacue  ainsi  la  majeure  partie  du  liquide 
brome  sans  perdre  de  gaz,  qui  par  sa  légèreté  est 
venu  se  loger  dans  la  partie  élevée  de  l’appareil. 
On  remplit  celui-ci  à  nouveau  d’eau  distillée  et 
l’on  recommence  encore  deux  fois  la  meme  o]ié- 


1  eme  .oO.  La  comparaison  des  colonnes  .’d  et  ti 
raonli’e  (pie  celle  cor'reetion  est  tri'S  sûre. 

Ajoutons  maintenani  ([lie  si  l’on  n’opère  pas  le 
dosage  de  l’urée  par  conqiaraison  avec  une  solu¬ 
tion  titrée  d’urée,  elle  est  indispensable.  Lu  clfel, 
en  ne  tenant  pas  compte  de  l’oxygene  et  en  ad¬ 
met  tant  un  rendement  de  90  pour  10(1  cl  par  con- 
séqiieiil  en  majorant  le  dégagement  global-  de 
10  pour  100  .pour  dégagement  incomplet  de 
l'azote)  afin  d’avoir  b’  dégagenienl  ihéoriqiie.  voici 
ce  que  nous  obtiendrions  : 

Dcpagonicnl 

Urée  dosüo  luial  major»'  Dogagemeiit  Erreur 

eü  niilHyr.  total  <lo  lo  100  f rt»'>»ri.]uo  |».  KO 


ration  de  manière  à  remplacer  rbyjiobroniite  par 
de  l’eau.  .Vjirès  ipioi  ou  introduit  dans  l'appareil 
une  solution  laite  extemporanément  d'iiydro- 
siiltite  de  soude.  On  agile  c[uel(|ues  inimités.  Tout 
l’oxygéne  est  adsorbé. 

Pour  un  Kjehldal  fait  avec  un  catalysaleur  sus- 
eeplible  de  donner  avec  l'hypobromite  de  l’oxy¬ 
gène,  la  précaution  indiquée  est  nécessaire;  mais 
pour  les  urines  elle  ne  nous  parait  pas  l'ètre.  La 
seule  substitution  des  billes  de  verre  au  mercure 
donne  toute  sécurité. 

Reste  à  nous  occuper  des  dégagements  d’oxy¬ 
gène  inévitables.  Ils  ont  été  idenliliés  par  Grinibert 
et  Landat.  Nous  en  avons  repris  l'étude  avec 
ruréoniètre  il  calotte  de  eaoutehoue  et  en  taisant 
l'agitation  par  les  billes  de  verre,  ^bliei  les  résul¬ 
tats  trouvés  :  pression  barométrique,  750;  leiiipé- 
ratiire,  IS». 


Nous  laisserons  ici  de  côté  les  dosages  d  azote 
laits  sur  moins  de  2  luilligr.  d’urée,  donnant  des 
dégagements  moindres  que  0  eme  74;  à  notre  avis 
il  ne  faut  pas  employer  notre  grand  uréomètre 
pour  faire  des  dosages  d’aussi  petites  quantités 
d’urée.  Sauf  pour  le  dosage  de  2  milligr.-  où  le 
dégagement  d’oxygène  a  été  de  0,12,  on  voO  que, 
pour  tous  les  autres  dosages,  il  a  été  .sensiblement 
constant  et  égal  à  0,20. 

Il  s’ensuit  que  l  absorption  de  l'oxygene.  qui 
est  d’ailleurs  très  simple,  comme  nous  l’avons  dit, 
est  inutile  ;  on  peut  la  remplaœr  par  une  correc¬ 
tion  qui  sera  basée  sur  0,20  d’oxygène  pour  tous 
les  dégagements  à  partir  d’un  dégagoment  de 
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Et  si  inversement,  toujours  en  ne  tenant  pas 
compte  de  l’oxygène,  on  ne  faisait  ])as  la  majo¬ 
ration  pour  dégagement  incomplet  de  l’azote,  voici 
.à  quoi  on  aboutirait  ; 

Ui-ée  en  milligr.  Erreur 


^1  -b  Ü 

D’un  côté,  il  y  aurait  des  erreurs  qui  oscillent 
entre  -b  2  et  11  pour  100  et,  de  l’autre,  des  erreurs 
qui  oscillent  entre  —  8  et  2. 

Même  pour  des  recherches  cliniques,  de  pareilles 
erreurs  sont  inadmissibles.  11  faut  donc  tenir 
compte  de  l’oxygène  et  par  conséquent  ou  bien 
l'absorber  ou  faire  la  correction  sur  le  barème 
uniforme  de  0  erne  20  jusqu’à  des  dégagements 
gazeux  de  1  eme  50  environ. 

Reste  alors  la  question  de  savoii'quelles  correc¬ 
tions  seraient  à  efreclucr  pour  les  dégagements 
inférieurs  à  1  cmc50. 

Nous  estimons  aujourd'hui  qu'il  vaut  mieux  ne 
pas  faire  ces  dosages  dans  le  nicine  uréomètre. 

Nous  avons  vu  qu’il  faut  re¬ 
noncer  au  mercure  pour  agiter.  Si 
on  renonce  au  mercure,  il  faut 
prendre  des  iircoiiièlres  à  calotte 
de  caoutchouc  à  (-apacité  coiis- 
.,7  tante;  or,  pour  de  petites  quan¬ 
tités  d’urée,  les  grands  urcomètres 
ont  un  inconvénient  :  à  partir  de 
2  milligr.  d’urée,  le  dégagement 
d’oxygène  ii'esl  plus  conslaiil  et,  à 
partir  de  1  milligr.  d’urée,  le  ren¬ 
dement  de  l’azote  décroît  sensi- 
blenieiil. 

Il  est  plus  simple  de  réserver 
le  grand  uréomètre  aux  dégage¬ 
ments  supérieurs  à  1  eme  50  et 
d’employer  [lour  les  dégagements 
plus  faibles  un  autre  uréomètre 
(jiie  nous  allons  décrire.  Ajoutons 
d’ailleurs,  étant  donné  que,  jKiur 
l'urine,  les  dégagements  sont  tou¬ 
jours  supérieurs  à  1  eme  50,  le 
grand  uréomètre  sera  toujours 
l-'iguie  2.  convenable  pour  les  dosages  dans 
l’urine,  tandis  que  les  dégage¬ 
ments  gazeii.x  obtenus  dans  le  sang  étant  souvent 
beaucoup  plus  faibles  lors  même  qu’on  opère  sur 
10  eme  de  plasma,  il  est  plus  commode  d’user  du 
micro-uréomètre  pour  le  sang,  pratique  que  nous 
avons  adoptée  depuis  un  an. 

En  conclusion  el  pour  en  terminer  avec  les 
dosages  donnant  un  dégagement  de  plus  de 
1  eme  50  de  gaz,  voici  la  pratique  que  nous 
croyons  la  plus  sûre  et  la  plus  simple  : 

1"  Renoncer  au  mercure  pour  l’agitation  et 
adopter  les  billes  de  verre; 

2"  Si  l’on  ne  fait  pas  de  mesures  comparatives 
avec  une  solution  titrée  d’urée,  soustraire  au  gaz 
dégagé  0  eme  20  pour  l’oxj-gène  et  majorer  le 
reste  de  10  peur  100  ; 


.'1“  De  ce  dernier  résultat,  soustraire  l'ammo¬ 
niaque  évaluée  : 

Soit  [Kir  dosage  direct  ; 

.Soit  par  dosage  avec  reiisemble  des  acides 
aminés,  formol  titration  de  Ronchèse  ce  dernier 
procédé  paraît  très  suffisaril,  car  rammoniaque 
représente  d’ordinaire  les  8  ou  9/10  de  renscnibic 
ammoniaque  el  acides  aminés  . 


Fig-ui-e  3. 

Dans  la  partie  R  de  l’appareil  à  dégagement 
(fîg.  I  l  on  mettra  des  billes  de  verre  en  quan¬ 
tité  telle  que  la  capacité  restante  de  l’espace 
sous-jacent  au  robinet  soif  environ  de  6  eme  à 

6  CHIC  1/2. 

En  A  on  verso  4  eme  du  liquide  à  examiner 
([li  on  fait  entrer  en  R  par  pressions  et  relâche¬ 
ments  successifs  de  la  calotte  en  caouchoiic  (//. 
On -lave  la  cupule  A  avec  quelques  gouttes  d’eau. 
On  refoule  à  fond  la  calotte  (è)  de  inani'  re  à 
chasser  l’air  de  B.  On  agite  bien  l'appareil  de 
manière  à  détacher  les  bulles  de  gaz  qui  [loiir- 
raient  adhérer  aux  billes  de  verre,  et  s'il  y  en 
avait  on  les  chasserait  par  le  robinet.  Le  robinet 
étant  fermé,  on  verse  en  A  1  eme  25  d’hypobroraite 
de  soude.  On  le  fait  passer  en  B  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  -4  ou  5  gouttes  ([ui  resteront  en  A.  .-Vprès 
cette  opération,  la  calotte  de  caoutchouc  devra 
rester  incomplètement  relâchée,  ce  qui  est  indis¬ 
pensable  [loiir  le  libre  dégagement  des  gaz. 

On  agitera  l’appareil  [lemlanl  cinq  minules, 
mais  guère  plus.  Les  gaz  se  réunissent  au-dessous 
du  robinet  et,  pour  aider  à  leur  rassemblement,  on 
donnera  quelques  secousses  à  l’apiiareil.  11  s’agit 
maintenant  de  mesurer  les  gaz  dégagés. 

A  celte  lin,  on  se  servira  du  tube  mensuralcur 
(fig.  2b  II  im|iorte  i[ue  ce  tube  soit  très  |)ro[)re: 
on  1(.‘  lavera  fréqiiemmeiil  à  la  soude,  [mis  à  l’acide, 
au  moyen  d'une  [diinie  d'oie  ([u’on  fera  aller  et 
venir  dans  la  lumière  du  tube.  Uette  pro[ireté  [lar- 
l’aite  c^st  nécessaire  [lour  la  commodité  des  mani¬ 
pulations  et  pour  la  correction  des  mesures;  c’est 
un  point  capital  de  la  technique. 

On  remplira  le  tube  en  versant  de  l’eau  en  (a)  et 
en  plongeant  dans  sa  lumière  un  tube  de  cuivre 
mou  très  propre  (ne  loucher  avec  les  doigts  que 
l'anneau). 

On  renverse  le  tube  dans  un  cristallisoir  plein 
d’eau,  de  manière  à  renqilir  totalement  d'eau  le 
petit  appareil.  Ensuite  on  le  redresse  et  on  le  lixe 
par  un  bouchon  dans  la  position  indiquée  à  la 
figure  3. 

Pour  faire  passer  les  gaz  de  l'appareil  à  déga¬ 
gement  dans  le  tube  mènsurateur,  on  pratique 
comme  il  suit  ; 

D’abord  l’appareil  à  dégagement  est  immergé 
dans  le  cristallisoir  de  manière  quhl  s’emplisse 
totalement  d’eau  dans  sa  partie  A.  Bien  regarder 
si  aucune  bulle  d'air  ii'i's’t  adhérente  gué-il-çs  parais 
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de  cette  ciipulc  A.  L’en  chasser  avec  la  plume 

Ensuite  on  place  la  cupule  A  sous  rentoiinoir  [n] 
du  tube  iiiensurateur.  On  ouvre  très  h  nternenl  le 
robinet  pour  éviter  qu’une  brusque  entrée  d’eau 
dans  l’appareil  à  dégagement  ne  fractionne  le  gaz 
réuni  au-dessous  du  robinet. 

Enfin,  ])ar  une  pression  rapide  di;  l'index,  on 
refoule  la  ealolte  de  caoutchouc  |)oui'  faire  passer 
le  gaz  dans  l’entonnoir  du  tube  raensuraleur. 
•  Refermer  alors  le  robinet  d'  l’appai’cil  à  déga¬ 
gement  et  regarder  celui-ci  hors  du  cristallisoir, 
en  |)leine  lumière,  afin  de  voir  s’il  n’y  est  pas 
resté  un  peu  de  gaz.  Si  oui,  répéter  la  manœuvre 
précédente. 

Pour  faire  monter  le  gaz  dans  le  lulin  inensii- 
rateur,  on  introduira  dans  sa  lumière  le  fil  de 
cuivre;  le  gaz  suivra  le  fil  [procédé  qui  nous  a  été 
inspiré  par  Nicloux]  (fig.  4);  pour  diminuer  la 
colonne  il’eau  sous-jacente  au  gaz.  on  procédera 

Après  avoir  retiré  le  tube  rncnsuraleur  de 
dessus  h-  cristtillisoir,  oiî  introduira  progressive¬ 
ment  le  fil  de  cuivre  dans  sa  lumière.  Si  le  tube 
est  propre,  l’eau  coulera  le  long  du  lil.  Si  le  tube 
est  souillé  on  soutirera  de  l’eau  en  enfonçant 
doucement  dans  le  tube  la  plume  mouillée  et  l'en 
tirant  ensuite  très  brusquement. 

La  lecture  se  fera  à  l’air  lilire.  1  a  cloche  à  eau 
est  inutile.  Pour  connaître  la  température,  on  en¬ 
foncera  le  tube  mensurateur  dans  la  lumière  du 
tube  en  caoutchouc  dont  on  coilïe  d’ordinaire  les 
roliinets  à  eau  pour  discipliner  le  jet;  on  fera 
couler  le  robinet  et  on  notera  la  température  de 
l'eau  qui  s'écoule.  On  notera  aussi,  il  va  sans  dire, 
la  pression  barométrique  concomitante. 

Les  calculs  seront  faits  avec  ces  données  de 
température  et  de  pression  sur  lesquelles  il  n’y  a 
pas  lieu  d’insister. 

Avec,  cet  appareil,  on  lait  dè  bonnes  mesures  à 
partir  d'un  dégagement  do  0  eme  16  :  c’est  celui 
qu’on  obtient  avec  4  eme  d’un  filtrat  de  sérum 
déféqué  à  parties  égales  avec  l’acide  trichloracé- 
liquc,  obtenu  avec  un  sang  contenant  0  gr.  20 
d'urée  par  litre,  c'est-à-dire  pauvre  en  urée. 

Il  est  inutile  de  rappeler  ici  qu’en  opérant  avec 
des  billes  de  verre  nous  n’avons  pas  de  dégage¬ 
ment  d’oxygène  parasitaire,  ipi'en  agitant  pendant 
cinq  minutes  seulement  l'azote  provient  unique- 
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ment  de  l’urée  et  de  l'aniraoniaquc  et  que,  ce 
dernier  étant  constant  dans  le  sang  et  égal  à 
6  milligi-.,  il  suffira  pour  en  tenir  compte  de  défal- 
ipier  du  chiffre  d’urée  correspondant  à  l’azote  de 
l’urée  et  do  rammoniaque  la  valeur  de  0  gr.  010. 

Reste  donc  à  envisager  la  question  du  dégage¬ 
ment  incomplet  de  l’azote  et  celle  de  roxygcnc 
inévitable. 

Contrairement  à  ce  qu'on  observe  avec  les 
autres  appareils,  le  rendement  de  l’azote  est  ici 
très  élevé.  Pour  des  dégagements  compris  entre 
0,16  à0,32,  le  rendement  paraît  être  de  lOOp.  100; 
pour  un  dégagement  de  0,60,  il  paraît  être  encore 
de  97  pour  100. 

Le  dégagement  de  l’oxygène  suit  une  courbe 


analogue  à  celle  observée  avec  le  grand  appareil; 
il  augmente  d’abord  pour  devenir  constant.  Il  est 
de  0  crue  010  avec  un  dégagement  d’azote  de  0.16 
et  atteint  le  maximum  de  0,015  avec  un  dégage¬ 
ment  de  0,32. 

Il  faut  donc  tenir  compte  des  deux  causes 
d’erreur  que  nous  venons  de  noter  et  nous  pen¬ 
sons  qu’on  peut  le  faire  convenablement  en  ellec- 
tuant  les  corrections  suivantes.  On  soustraira  aux 
chilfres  lus  sur  le  tube  les  valeurs  suivantes  : 


Deux  exemples  montreront  la  raison  d’être  de 
ces  corrections.  Stip|josons  d’abord  que  le  déga¬ 
gement  gazeux  lu  sur  le  tube  mensurateur  ait  été 
de  0,30.  Le  dégagement  d’oxygène  concomitant 
étant  de  0,015,  nous  soustrairons  0,015  de  0,3'l  et, 
comme  le  dégagement  de  l’azote  est  à  peu  près 
intégral  dans  celte  rég  on  des  mesures,  toute  la 
correction  se  bornera  à  l’opération  indiquée  et 
que  nous  avons  mentionnée  dans  le  tableau. 

Supposons  maintenant  que  le  dégagement  gazeux 
lu  sur  l’iiréomi  tre  soit  de  i).6  i.  Le  dégagement  de 
l’oxygène  étant  encore  <le  0,015,  nous  soustrai¬ 
rons  0.015  de  0,60,  ce  qui  donne  <',585.  Mais 
le  dégagement'  de  1  a/ote  n’étant  plus  que  de 
97-  pour  100,  il  faudra  majorer  de  3  pour  100 
cette  valeur  de  0,585.  Or,  0,585  -|-  (0,585  X  0,03) 
=  0,601.  11  s’ensuit  qu’en  définitive  le  dégage¬ 
ment  d’oxygène  compense  le  déficit  de  dégage¬ 
ment  de  l’azote.  Par  conséquent,  le  volume  de  gaz 
lu  sur  ruréoiin-tre  donne  directement  l’azote  théo¬ 
rique  de  l'urée;  la  correction  à  faire  est  nulle. 

Le  tableau  de  corrections  que  nous  avons 
dressé  résume  donc  bien  les  cori-ections  qu’exi¬ 
gent  le  dégagement  de  l’oxygène  et  le  rendement 
en  azote,  üe  l’urée  évalui  e  d’après  ces  dégage¬ 
ments  gazeux  corrigés,  il  suffira  en  définitive  de 
soustraire  constamment  0,01  pour  1.000,  c’est-à- 
dire  la  valeur  de  l’ammoniaque  sanguine  exprimée 
en  urée,  pour  avoir  le  taux  de  l’urée  sanguine  par 
litre  de  sang. 

L’expérience  nous  a  montré  cju’avec  cette  tech¬ 
nique  les  résultats  obtenus  sont  constamment 
exacts  à  ;+:  3  pour  100. 


REMARtiUES 

L’ÉVOLUTION,  LE  PRONOSTIC  ET  LA  GUÉRISON 

DE  LA 

TUBERCULOSE  DU  LARYNX^ 

Par  L.  de  REYNIER. 


Rien  n’est  plus  difficile  à  modifier  en  matière 
de  médecine  qu’une  mauvaise  réputation  et, 
certes,  parmi  toutes  les  formes  de  tuberculose, 
celle  du  larynx  a  toujours  été  considérée  comme 
la  plus  grave.  Pourtant,  exception  faite  des  cas 
où  la  phtisie  du  larynx  éclatant  chez  des  tubercu¬ 
leux  pulmonajres  quelques  mois  avant  leur  mort 
constitue  la  plus  terrible  des  coniplicalions,  ht 
laryngite  tuberculeuse  est,  à  de  très  rares  excep¬ 
tions  près,  d’une  guérison  que  l’on  peut  dire 
assurée; 

11  y  a  quelques  semaines,  au  Congrès  national 
français  «e  la  tuberculose,  à  Strasbourg,  MM.  E. 
Rist  et  P.  Ameuille,  dans  leur  rapport  sur  les 
tuberculoses  fermées  et  les  tuberculoses  ouvertes  % 
écrivaient  ceci  dans  l’observation  d’une  jeune 
femme  présentant  des  symptômes  pulmonaires  et 
laryngés  ;  «  S’est-il  agi  d’une  tuberculose  abor- 


t.  Travail  présenté  n  la  Soc.  des  laryngologues  suisses, 
ù  Sulcure,  le  30  Juin  1923. 


tive?  Ou  tous  les  signes  et  symptômes  devaient-ils 
être  rapportés  à  la  laryngite  subaiguë,  certaine¬ 
ment  non  tuberculeuse,  puisqu'elle  n  guéri'l  » 

Quelle  est  l’origine  de  cette  réputation  «  d’in¬ 
guérissable  »  faite  à  la  tuberculose  du  larynx':* 
Réputation  ancrée  dans  l’esprit  du  malade,  du 
médecin  et  même  du  phtisiologue. 

A  notre  avis,  elle  a  deux  causes  à  sa  base  : 

I.  —  L’abstention  des  médecins  à  examiner 
systématiquement  le  larynx  de  tous  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  examen  qui  les  amènerait  à 
considérer  la  tuberculose  du  larynx  comme  une 
chose  iréquente,  si  fréquente  même  que,  non 
seulement  elle  fournit  le  plus  gros  contingent  des 
alfections  laryngées,  mais  qu’il  est  rare  à  notre 
avis  de  ne  pas  voir  un  tuberculeux  pulmonaire 
chronique  faire  au  cours  de  sa  maladie  une  locali¬ 
sation  laryngée.  ■ 

En  face  de  la  fréquence  des  cas,  les  médecins 
seraient  amenés  à  constater  la  fréquence  des  gué¬ 
risons  spontanées,  surtout  lorsque  la  tuberculose 
intéresse  la  paroi  postérieure  ou  les  cordes  vo¬ 
cales. 

Enfin,  ils  pourraient  adresser  à  temps  au  laryn¬ 
gologue  les  cas  graves  dont  on  ne  peut  attendre 
aucune  guérison  spontanée,  et  qui  relèvent  de  la 
chirurgie,  puisque  seule  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  peut,  sinon  fatalement  guérir,  du  moins  tou¬ 
jours  soulager  le  malade  dont  les  souffrances  dans 
la  période  dite  de  carie  et  nécrose  sont  parfois 
intolérables. 

II.  -  La  confusion  probablement  établie  dans 
l’esprit  de  la  masse  entre  la  tuberculose  du  larynx, 
que  l’expérience  de  vingt  années  nous  permet 
d’affirmer  éminemment  curable,  et  la  tuberculose 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  des  amyg¬ 
dales  ou  des  piliers,  symptôme  le  plus  grave  qui 
soit  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  Pour  notre 
part,  nous  n’avons  janiais  connu  de  malade  sur¬ 
vivant  plus  de  six  mois  à  cette  aflection. 

Les  quelques  remarques  que  nous  allons  faire 
sur  l’évolution,  le  pronostic  et  la  guérison  de  la 
tuberculose  du  larynx,  auront  pour  but  de  com¬ 
battre  de  fausses  idées  en  contradiction  avec  les 
faits  et  répandues  même,  nous  l’avons  dit,  chez 
les  phlisiologiies  ;  d’engager  les  médecins  à  sur¬ 
veiller  de  près  et  à  traiter  énergiquement  les 
bacilloses  du  larynx  qui,  opérées  à  temps,  sont 
presque  toutes  guérissables;  enfin,  ultime  res¬ 
source,  de  soulager  les  douleurs  intolérables  de 
trop  nombreux  malades  délaissés  par  la  Faculté, 
parce  que  considérés  comme  incurables. 

La  tuberculose  laryngée  se  présente  sous  trois 
formes  :  ulcération,  infiltration,  végétation. 

Avant  tout,  émettons  un  principe  des  plus 
imporlanis  et  contraire,  croyons-nous,  à  nn  pré¬ 
jugé  courant  généralement  admis.  De  même  que  la 
tuberculose  pulmonaire  no  passe  pas  du  premier 
au  deuxième,  puis  au  troisième  degré,  suivani 
l’étendue  du  territoire  envahi  par  l’infection  et  la 
manière  dont  l’organisme  se  défend,  de  même, 
■pour  le  larynx,  l’infection  (que  notls  avons  bien 
des  raisons  de  croire  être  toujours  d’origine  lyni- 
phogène  ou  hémogène)  présente  dès  l’origine  des 
symptômes  de  bénignité  ou  de  gravité  dont  l’évo¬ 
lution  se  modifie  rarement.  On  peut  dire  que 
janiais  on  ne  voit  une  ulcération  légère  s’étendre 
et  gagner  les  parties  voisines,  et  que  jamais  une 
ulcération  superficielle  ne  s’accompagne  dans  ht 
suite  d’infiltrations  graves  et  étendues. 

La  tuberculose  du  larynx,  comme  celle  du 
poumon,  procède  par  poussées  aiguës  plus  ou 
moins  graves,  mais  toujours  semblables  à  clle.s- 
mêrnes.  A  un  moment  donné,  nous  voyons  sur¬ 
venir  une  infiltration  d’un  aryténoïde;  quelques 
mois  après  une  infiltration  apparaît  à  l’autre 
aryiéno’ide  ou  à  l’épiglotte,  mais  ces  poussées 
successives  restent  de  même  nature.  Nous  insis- 


2.  Revue  de  la  Tubercul  se,  3'  série,  t.  IV,  n°  3,  1923 
(numéro  spécial). 
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lüii.'*  sur  ce  j>oiiil,  (|ue  nous  .savons  en  conlra- 
iliclion  avec,  l’idée  d'une  ffradiiiition  progressive 
dans  le  cours  do  la  maladie. 

Répétons-le,  une  tuberculose  larvngée  ne  débute 
,  pas.  ])ar,  une  petite  lésion  localisée!  en  un  point 
(pi(;li;oni|ue  d,u  larynx,  qui,  en  s’aggravant  (;t  en 
s’étendant  progr.essivénient,  gagne  les  tissus  avoi¬ 
sinants  et  finit  jnir  iificcter  peu  à  peu  tout  l’organe. 
L’expérience  acquise  au  cours  de  vingt  années 
nous  permet  de  l’affirmer. 

Laissant  de  côté  l'anatomie  patliologiipic  des 
trois  foi'mcs  de  tuberculose  larvngée,  nous  nous 
bornerons  à  étudier  la  [ilace  qu’elles  occupent  au 
point  de  vue  du  piioNosric.  En  l'ait,  cliac.une 
d'elles  ne  se  présente  pas  strictement  telle.  Ces 
formes  sc  combinent  presipie  toujours  entre  elles, 
ce  ipii  nous  amène  à  euvisagei-  dans  cliaquo  cas 
la  l'orme  dominante  pour  étahlii-  effieaccuient  le 

A  noti-e  avis,  cette  joriiic  <pi'aiïecte  la  tubercu¬ 
lose  du  larynx  joue,  dans  la  question  du  pronostic, 
un  rôle  moindre  que  sa  localisation . 

Une  idcération  d’une  corde  vocale  est  d’un  pro¬ 
nostic  bien  meilleur  qu’une  ulcération  des  pai'ois 
latérales  du  larynx;  une  infiltration  d’un  aryté- 
no'ide  guérira  beaucoup  plus  l’apidemeul  qu’une 
infiltration  de  l’épiglotte.  Aussi,  mis  en  |)résenco 
d'une  bacillose  laryngée,  devons-nous'  toujours 
considérer,  simultanément  roriiie  et  locali.sat,ioii.  .: 

Voici,  basé  sur  notre  expérience,  le  classement 
des  tubcrculosps  laryngées  par  ordre  jirogressir 

1“  Végétation  ou  pi'oliféi'alioii  avec  ou  sans 

2"  Ulcération  des  coi'des  vocales; 

3"  Infdtrali.ui  des  ary  téiio'idcs  ; 

4"  Infiltration  de  l’épiglotte; 

5“  Ulcération  des  jiarois  latérales; 

6“  Infiltration  rapidement  ulcérante,  affectant 
simultanément  les  ary ténoi'des,  l’épiglotte,  les 
parois  latérales,  les  faus'ses  cordes,  ou  gagnant 
par  poussées  successives  tout  le  larynx  et  les 
jiarties  avoisinantes. 

-Cette  dernière  forme  est  celle  qui  apparaît 
subitement  quebpies  mois  avant  la  mort  de  cer¬ 
tains  tuberculeux  pulmonaires  et  (pi'Isambert  dé- 
uomnie  période  de  carie  et  de  nécrose. 

InrIépendamnienI  de  la  forme  et  de  la  localisa¬ 
tion,  il  faut  aussi  on  matière  de  jiroiiostic  tenir 
compte  de  l'dge  du  malade.  En  dessous  de  2ô  ans. 
plus  le  malade  est  jeune,  ]>lus  les  lésions  laryn¬ 
gées  sont  graves.  Glie/.  l’iml'ant,  la  présence  d’une 
laryngite  tuberculeuse  décèle  un  inampu'  de  résis¬ 
tance  à  l’infection  bacillaire,  eniraînani  générale¬ 
ment  la  mort  rapide.  Personnelleim!nt,  nous 
n'avons  pas  eu  l'occasion  de  ll•aitel•  des  sujets  on 
dessous  de  15  ans,  Leysin  abi-itant  rarement  des 
enl'auls  très  jeunes. 

A.u-dessus  de  15  ans  et  juscpi'à  20  ans.  la  tuber¬ 
culose  du  lai-ynx  doit  être  également  considérée 
comme  fort  grave,  mais  nullement  comme  déses¬ 
pérée,  bien  (pie  le  pnijugé  en  soit  couramment 
accrédité.  L('s  grosses  infiltrations  de  l'épiglotte, 
^celles  des  arvténoi'des,  avec  ou  sans  ulcération,' 

comme  preuve  les  deux  cas  de  guérison  suivants  : 

V.  l>...,  arrive  à  Leysin  en  1915.  âgéde  15ans,  avec 
lino  tuberculose  libro-caséense  grave  dos  deux  pou¬ 
mons.  Infiltration  des  deux  aryténoïdes,  ulcération  do 
la  paroi  latérale  droite  et  de  la  commissure  ante¬ 
rieure.  Les  deux  cordes  vocales,  la  droite  surtout,  en 
partie  paralysées,  sont  grosses,  rouges,  infiltrées, 
léger  tirage,  dysphagie  intense,  température  39"5. 
Après  trois  ans  de  soins,  et  de  nombreuses  interven¬ 
tions  chirurgicales,  ce  jeune  liorame  guérit  enlière- 
ineul  larynx  et  poumons.  Actuellement,  soit  cinq  aus 
après  sa  guérison,  l’ancien  malade  a  repris  une  vie 
entièrement  normale,  faisant  même  cinq  heures  de  ski 
sans  la' moindre  fatigue. 

L’autre,  M"=  Y...."l7  ans,  arrive  à  Leysin  en  1921, 
avec  une  tuberculose  flbro-caséeuse  des  deux  pou¬ 
mons;  la  malade  nous  est  adressée  pour  une  otite 
suppurée  chronique.  A  l’examen  du  larynx  nullement 
douloureux,  nous  trouvons  une  épiglotte  infiltrée. 


mamelonnée  et  légèrement  ulcérée,  de  gros  bour¬ 
geons  ulcérés  à  la  paroi  postérieure,  température 
normale.  En  Ij^espace  d’un  an,  lô-galvanocautérisations 
du  larynx  amènent  la  guérison  totale.  Pai'  contre,  le 

Ce  cas  nous  montre  la  iiéc(!ssité  d’examiner 
iiiiiiutieusement  le  larynx  de  tous  les  tuberculeux 
pulmonaires,  la  bacillose  du  poumon  comme  celle 
du  larynx  pouvant  agir  sournoisement,  et  ne 
trahir  de  .symptômes  subjcclifs  que  lorsipic  la 
maladie  est  déjà  grave.  11  [irouvc,  en  outre,  que, 
meme  chez  les  très  jeunes,  la  tuberculose  laryngée 
[leiit  guérir,  'alors  iiii''nie  que  la  tuberculose  du 
|)oumon  continue  à  évoluer. 

A  notre  .sens;  c’est  entre  3U  et  -àO  ans  ipie, 
soignées  dans  des  conditions  favorables,  les  tu¬ 
berculoses  du  larynx  ont  le  maximum  de  chances 
de  guérison  spontanée  et,  opérées,  de  résultats 
favorables. 

Nous  n’émettrons  ]ias  d’o]iinioii  au  sujet  des 
malades  au-dessus  de  50  ans,  n’en  ayant  pas  eu  en 
traitement  et  notre  travail  no  vous  apportant  ici 
que  le  résultat  de  nos  expériences  personnelles. 

Dans  quelle  mesure  doit-il  être  tenu  compte  de 
l'état  pulmonaire  du  malade  atteint  de  tuberculose 
laryngée,  quant  à  la  question  du  pronostic  ?  En 
d’autres  ternies  :  l'étendue  des  lésions  pulmo¬ 
naires  a-t-elle  une  influence  marquée  sur  la  mar¬ 
che  des  lésions  laryngées,  et  révolution  des  unes 
doit-elle  nécessairement  être  celle  des  autres':' 

Evidemment,  un  organisme  qui  marque  une 
résistance  à  l’invasion  bacillaire  aura  la  même  ten¬ 
dance  à  se  défendre  contre  l’infection  pulmonaire 
que  contre  l’infection  laryngée.  Do  même  que 
vis-à-vis  d’un  organisme  atteint,  tout  ce  qui  con¬ 
tribuera  à  le  relever  ;  repos,  grand  air,  surali¬ 
mentation  et,  dans  les  cas  graves,  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  agira  aussi  efficacement  sur 
les  lésions  laryngées  que  sur  les  lésions  pulmo¬ 
naires. 

Mais  Vevolution  des  tuberculoses  du  larynx  est 
indépendante  de  celle  du  poumon.  On  rencontre 
des  laryngites  tuberculeuses  légères,  et  mémi; 
graves,  chez  des  malades  n’offrant  cliniquement 
aucun  signé  dé  tuberculose  pulmonaire;  d’autres, 
énergiquement  traitées  par  les  méthodes  chirur¬ 
gicales,-  s’améliorent  et  se  guérissent,  l’état  pul¬ 
monaire  du  malade  continuant  à  s’aggraver.  Il 
nous  est  de  même  arrivé  de  constater  à  maintes 
reprises,  chez  des  tuberculeux  pulmonaires  gra¬ 
ves,  moins  d’un  an  avant  leur  mort,  l’apparition 
d’une  tuberculose  laryngée  qui,  à  la  suite  de  cau¬ 
térisations,  guérissait‘’complètement.  Nous  pour¬ 
rions  citer  le  cas  récent  de  la  femme  d’un  confrère 
dont  le  larynx  présentait  une  infiltration  marquée 
à  la  paroi  postérieure,  avec  ulcération  de  la  corde 
vocale  gauche,  aphonie  totale  et  dy.sphagie  légère. 
Par  le  sijcnce,  par  des  inhalations  et  quelques 
.galvanocautérisations,  les  lésio'ns  so  cicatrisèrent, 
les  douleurs  disparurent,  la  malade  retrouva  sa 
voix;  six  mois  après  elle  était  enlevée  par  sa 
tuberculose  pulmonaire  dont  les  débuts  remon¬ 
taient  à  plus  de  neuf  ans.  11  nous  serait  aisé,  de 
multiplier  les  exemples  que  la  pratique  nous  four¬ 
nit  journellement. 

Par  contre,  on  ne  voit  jamais  un  tuberculeux 
guérir  sa  lésion  -pulmonaire  et  simultanément 
aggraver  sa  laryngite  bacillaire.  Ceci  semble  bien 
prouver  que,  môme  chez  un  organisme  débilité  et 
intoxiqué,  la  tuberculose  du  larynx  aune  tendance 
notablement  plus  prononcée  à  la  guérison  que 
celle  du  poumon.  La  raison  en  est  à  la  structure 
anatomiquement  différente  de  ces  deux  organes  et 
à  l'avantage  que  l’un  a  sur  l’autre  d’ôtre  directe¬ 
ment  accessible  au  chirurgien. 

■  Au  point  de  vue  de  sa  curabilité,  la  tuberculose 
du  larynx  traitée  dans  de  bonnes  conditions  nous 
apparaît  comme  la  tuberculose  la  plus  guéris¬ 
sable.  En  ce  qui  concerne  les  trois  premières 
formes  de  notre  classification,  cette  guérison 
s’obtient  généralement  spontanément,  lorsque  le 
malade  est  mis  dans  de  bonnes  conditions  hygic- 


Evidemmenl,  l’altitude  nous  place,  à  Leysin, 
dans  un  milieu  éminemment  favorable  au  résultat 
recherché.  Lu  pureté  de  l’air,  la  cure  hygiénico- 
diététique,  sont  autant  de  facteurs  qui,  en  remon¬ 
tant  l’état  général,  autrement  dit,  en  augmentant 
la  force  de  résistance  du  malade,  contribuent  à  la 
cicatrisation  spontanée  des  tuberculoses  légères 
du  larynx. 

Mais,  alors  que  les  tuberculoses  pulmonaires, 
toujours  beaucoup  plus  graves  que  les  tubercu¬ 
loses  laryngées,  guérissent  partout  :  à  la  plaim’, 
dans  les  villes,  et  môme  dans  des  conditions 
hygiéniques  souvent  déplorables,  pourquoi  en 
serait-il  différemment  tics  tuberculoses  légères 
du  larynx?  Nous  ne  partageons  nullement  le  pes¬ 
simisme  de  MM.  Rist  et  Ameuille  lorsqu’ils  écri¬ 
vent  ;  «  Tous  les  signes  et  symptômes  devaient- 
ils  être  rapportés  à  la  laryngite  subaiguë,  çeriai- 
nement  non  tuberculeuse  puisqu'  elle  a  guéri  ?  » 

Non,  répétons-le  avec  assurance,  la  tuberculose 
du  larynx  guérit  spontanément.  Dans  un  travail 
sur  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse, 
paru  en  1912  dans  les  Archives  Internationales  de 
Lanjngologie ,  nous  avons  donné  nos  résultats 
obtenus  dans  100  cas  de  tuberculose  du  larynx  ; 
32  malades  guérirent  spontanément,  avec  restitu¬ 
tion  de  la  voix  ;  2  seulement  conservèrent  une 
voix  ventriculaire,  malgré  la  guérison  totale  de 
toutes  les  lésions  tuberculeuses  du  larynx. 

Depuis  lors,  les  observations  journalières  nous 
ont  démontré  que  la  guérison  spontanée  des 
lésions  tuberculeuses  du  larynx  n’étaient  pas 
l’exception,  mais  la  règle. 

Que  celte  guérison  spontanée  ne  soit  pas  aussi 
fréquente  dans  les  villes  qu’elle  l’est  à  l’altitude, 
nous  l’admettons  volontiers,  mais  qu’elle  soit  une 
exception,  ceci  nous  le  nions,  nous  basant  sur  de 
multiples  malades,  dont  l’histoire,  médicale  témoi¬ 
gnait  de  façon  évidente  qu’ils  avaient  fait,  à  un 
moment  donné,  une  tuberculose  du  larynx,  tuber¬ 
culose  qui  avait  guéri  spontanément  et  dont  les 
séquelles  restaient  encore  visibles. 

Par  contre,  si  l’évolution  de  la  tuberculose  du 
larynx  est  indépendante  de  celle  du  poumon, 
l’apparition  d’une  laryngite  tuberculeuse  est  tou¬ 
jours  l’indice  d’un  fléchissement  momentané  de 
l’organisme,  provoqué  par  l’invasion  bacillaire. 
Généralement,  cette  apparition  est  précédée  d’un 
mouvement  de  température,  plus  ou  moins  élevé, 
augmentation  de  la  toux  et  des  expectorations, 
perte  de  poids,  malaises,  lassitude,  insomnies, 
tous  signes  d’intoxication  plus  accentuée  de 
l’organisme,  et  phénomènes  symptomatiques  de 
l’origine  lymphogène  ou  hématogène  do  la  tuber¬ 
culose  laryngée,  en  contradiction  avec  la  théorie 
de  l’infection  par  le  contact  direct  des  bacilles 
avec  la  muqueuse.  Quelques  jours  ou  quelques 
semaines  après,  apparaissent  de  l’aphonie  et  des 
douleurs  au  niveau  du  lar.ynx. 

Un  mot  au  sujet  de  la  syphilis  qui  peut  venir 
compliquer  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryn¬ 
gée.  La  présence  d’une  Lues  chez  un  tuberculeux 
laryngé  assombrit  singulièrement  son  pronostic. 
Non  pas  qu’il  faille  considérer  son  cas  comme 
nécessairement  désespéré,  mais  l’amélioration  on 
la  guérison  des  lésions,  môme  légères,  est  tou¬ 
jours  chose  précaire  et  nécessite  un  traitement  de 
longue  durée. 

.Votons  un  lait  ;  le  larynx  est  extrêmement  sen¬ 
sible  aux  troubles  menstruels  de  la  femme.  11 
arrive  môme  que  celle-ci  n’accuse  de  l’aphonie  ou 
des  douleurs  à  la  déglutition  que  dans  cette  seule 
période,  pendant  laquelle  le  médecin  peut  alors 
poser  son  dia.gnostic  de  tuberculose  du  lar.ynx. 

Chez  d’autres,  plus  gravement  touchées,  l’aug¬ 
mentation  des  symptômes  tuberculeux  est  notoire, 
aussi  ne  doit-on  pas  choisir  de  préférence  ce 
moment  pour  émettre  un  pronostic  qui  serait 
nécessairement  entaché  de  pessimisme. 

Si,  placés  dans  de  bonnes  conditions  hygiénico- 
diététiques,  une  grande  quantité  de  tuberculeux 
du  larynx  guérissent  spontanément  (à  Leysin,  nous 
l’estimons  au  1/3),  les  autres  laissés  à  eux-mêmes 
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ne  peuvent  que  s’aggraver.  Il  est  alors  indispen¬ 
sable  d’intervenir,  et  d’intervenir  énergiquement  ; 
20  années  de  pratique  nous  permettent  d’affirmer 
que  la  galvanocautérisation  est  la  méthode 
chirurgicale  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 
Si  on  n’obtient  pas  toujours  un  résultat  curatif 
total,  avant  que  le  niabide  soit  enlevé  par  sa  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  tout  au  moins  les  galvano¬ 
cautérisations  sont-elles  seules  capables  de  soula¬ 
ger  le  malade,  de  lui  perrnelti’e  de  s’alimenter  et 
tle  supprimer  do  façon  durable  les  douleurs  pro¬ 
voquées  par  les  ulcérations  et  les  infiltralions 
tuberculeuses  du  larjmx. 

Nous  n’exposerons  pas  ici  notre  méthode,  puis¬ 
que  nous  l’avons  développée  récemment  dans  une 
leçon  faite  à  l’hôpital  Lariboisière,  à  la  demande 
de  M.  le  professeur  Sebileau,  et  qu’elle  sera 
publiée  dans  les  Archives  Internationales  fie 
Laryngnlogie.  No\is  nous  bornerons  à  donner  ici 
les  résultats  obtenus  chez  les  lO.'i  malades  opérés 
au  cours  de  ces  30  derniers  mois  : 

02  ont  guéri  avec  restitution  de  la  voix; 

5  ont  conservé  une  voix  ventriculaire  ; 

16  sont  partis  avant  la  fin  du  traitement  ; 

20  sont  morts  de  tuberculose  pulmonaire 
ou  autre  en  cours  de  traitement. 

Nous  n’avons  eu  à  enregistrer  que  deux  échecs 
absolu».  Le  premier  concernait  un  tuberculeux 


pulmonaire  grave,  avec  complication  de  tubercu¬ 
lose  intestinale,  rénale,  sacro-illiaque  et  fistule 
anale.  Aucune  cautérisation  du  larynx  ne  parvint 
à  enrayer  lé  cours  de  la  maladie  et,  ni  le  galvano- 
cautère,  ni  l’emploi  du  parainonochlorophenol 
n’amenèrent  d’autres  résultats  qu’un  soulagemenl 
momentané. 

Le  deuxième  cas  (il  s’agissait  d’un  Anglais)  ne 
présentait  qu'une  lésion  minime  du  poumon.  Il  est 
mort  en  dix  mois  do  sa  tuberculose  du  larynx  et 
dans  d’atroces  soufirances,  sur  lesquelles  tous  les 
remèdes  :  cautérisations,  injections  d'alcool  dans 
le  nerf  laryngé  supérieur,  inhalations,  glace,  etc., 
ne  purent  agir  que  d’une  manière  jiassïgère. 

Dans  tout  le  cours  de  notre  carrière,  ce  double 
cas  s’est  renouvelé  une  fois,  ce  qui  porte  à  4  le 
nombre  de  nos  échecs  réels,  auxquels  il  nous  est 
d’ailleurs  impossible  de  donner  une  explication 
scientifique. 

Tels  quels,  et  appliqués  è  une  maladie  qui  a  la 
réputation  d’ètre  incurable,  ces  résultats  de  gué¬ 
rison  dans  près  de  65  pour  100  n’en  denielirent 
pas  moins  des  plus  encourageants. 

Aussi,  désirons-nous  conclure  par  qiiehiues 
conseils  condensés  en  un  schéma  capable  de  guider 
le  médecin  placé  en  face  d’une  tuberculose  du 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  .' 


1"  Rechercher  toutes  les  chances  de  guérison 
spontanée  et,  pour  ce,  mettre  le  malade  dans  les 
conditions  de  repos,  d’hygiène,  d’alimentation  les 
plus  propices  à  remonter  son  état  général  et  à 
augmenter  sa  l'orce  de  résistance. 

2"  En  cas  d’échec,  lorsqu'il  s’agit  d’ulcérations 
légères  nettement  localisées  aux  cordes  vocales,  à 
la, paroi  postérieure,  à  la  commissure  antérieure 
ou  même  à  une  petite  partie  de  l'épiglotte,  essayer, 
après  cocaïnisation,  des  attouchements  bi  hebdo¬ 
madaires  à. l’acide  lactique  à  50  pour  100. 

3“  En  présence  de  grosses  infiltralions,  d’ulcé¬ 
rations  étendues,  de  dysphagie,  ne  pas  attendre 
un  jour  pour  cautériser  énergiquement  et  profondé¬ 
ment,  selon  les  règles  que  nous  avons  indiquées'. 

4“  Après  cautérisation,  hâter  la  cicatrisation 
des  plaies  par  des  séances  quotidiennes  de  cinq  à 
trente  minutes  d’insolation. 

5"  Dans  les  cas  désespérés,  alors  que  l’orga¬ 
nisme  du  malade  est  impuissant  à  régénérer  les 
tissus  détruits,  employer  les  attouchements  de 
pararnonochlorophénol ,  insuffler  anesthésine  et 
morphine,  injecter  alcool  et  cocaïne  dans  le  nerf 
laryngé  supérieur  et  user  largement  de  la  mor¬ 
phine  en  injections  sous-cutanées. 

Telles  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  les  leçons 
que  20  années  de  traitement  des  tuberculoses 
laryngées  nous  ont  enseignées. 


Iir  CONFÉRENCE  INTERNATIONALE  SCIENTIFIQUE  DE  LA  LÈPRE 

(Strasbourg,  28-29-30  et  31  .hiillel  1923.) 


Jin  1897,  sur  l'initiative  de  (iuillaiime  II,  se  tenait  à  lierlin  la  I''”  Conférence  internationale  de  la  Lèpre  qui  fut  présidée  par\'u\c\u)\\‘ .  En  1909,  le 
Gouvernement  norvégien  convoquait  à  Horgen  une  11“  Conl'éi'ence  dont  le  président  fut  .Viimauki!  ILvxsiix.  /m  1923,  vient  de  s'ouvrir  à  Strasbourg,  ' à  l'oecasion 
du  Centenaire  de  Pasteur,  la  111"  Conférence  internationale  de  la  Lèpre,  sous  la  présidence  de  M.  Li;  riloi'KssiîlHi  .) l■:A^■SEl..ME. 

Le  iMioi'Essiîim  Maiichocx  (de  l'Institut  Pasteur)  avait  assumé  les  importanles  fomnioiis  de  secrétaire  général.  '  . 


l"'  Séauce  ;  28  Juillet  1923  (matiijl. 

1.  -  DoNNÉKS  STATISTIQUKS  KELATIVKS  A  CHAQUE 

—  Après  le  discours  d’ouverture  de  M.  le  profes¬ 
seur  Jeanselme,  président  do  la  Conférence,  et  de 
M.  Paul  Strauss,  ministre  do  l’Hygiène,  et  l’appel 
des  délégués  fait  par  M.  le  professeur  Marchoux, 
secrétaire  général,  M.  Lie  (de  Bergen)  salua  le 
Congrès  au  nom  de  la  Norvège,  le  pays  do  Hansen, 
en  rappelant  que  la  découverte  de  Hansen  était  issue 
des  travaux  de  Pasteur. 

34  gouvernerarnls  étaient  représentés.  Plusieurs 
comme  le  Portugal,  la  Finlande,  la  Tchéco-Slovaquie, 
etc...,  s'étaient  excusés  et  n’ont  pu  apporter  leurs 
statistiques. 

—  M,  E.  Bonnet  (de  Marseille!  lit  un  rapport  sur 
la  lèpre  dans  les  Alpes-Maritimes.  La  lèpre  n’y  est 
pas 'éteinte,  puisqu’on  y  a  pu  observer  40  cas  de 
lèpre  revêtant  toutes  les  formes  cliniques. 

—  M.  Lie  (de  Bergen)  nous  a  dit  que  la  lèpre  a 
diminué  continuellement  en  Norvège  depuis  1909. 
Do  394  qu’il  était  en  1908,  le  chiffre  des  lépreux  en 
Norvège  est  tombé  à  140. 

En  1922,  il  n’y  a  aucun  cas  nouveau,  ce  qui  ne 
s’était  pas  vu  depuis  de  longues  années. 

—  M.  Montpellier  (d’Alger)  constate  que  les  cas 
observés  en  Algérie  sont  en  réalité  des  faits  d’impor¬ 
tation.  Le  foj'er  principal  indigène  serait  en  Kabylie. 

—  M.  Reenstierna  (de  Suède)  note  la  diminution 
de  fréquence  de  la  lèpre  en  Suède.  De  89,  à  la  fin 
de  1907,  le  chiffre  est  tombé  à  37.  De  nouveaux  cas 
cependant  ont  été  découverts  en  Suède.  Presque  tous 
les  cas  sont  originaires  de  Haesingland  et  de  Dalé- 
carlie. 

—  M.  Shirons  (de  Riga)  a  fait  un  exposé  du  déve¬ 
loppement  de  la  lèpre  ou  Lettonie  du  moyen  âge  à 

Le  nombre  des  lépreux  a  également  diminué.  De 
976  lépreux  (en  1900)  le  chiffre  est  tombé  à  223. 

_  M.  Talvik  (de  'l'artu)  constate  qu’en  Esthqnie 

le  nombre  des  lépreux  a  diminué  de  1/3  pendant  les 
'20  dernières  années.  Dé  554,  en  1903,  le  chiffre  est 
tombé  il  350.  M.  Talvik  a  rappelé  que  la  léproserie  la 
plus  ancienne  de  l’Esthonie  fut  fondée  aux  .environs 


de  1230  à  Reval,  capitale  de  l’Hsthonie.  par  l’Ordre 
français  de  Saint-Lazare. 

—  M.  Abel  Ghassem  Khan  (de  Perse)  a  exposé 
que  la  lèpre  n’est  pas  très  répandue  en  Perse,  con¬ 
trairement  à  ce  que  disaient  les  anciens.  Autrefois  on 
employaitune  méthode  brutale,  qui  consistait  à  pour¬ 
chasser  les  malheureux  nomades  et  aies  refouler  en 
des  endroits  déserts,  actuellement  on  isole  et  soigne 
les  malades  suivant  la  méthode  française. 

—  M.  le  colonel  S.  P.  James  dit  qu’en  Angleterre 
24  cas  seulement  sont  officiellement  connus  et  qu’ils 
sont  tous  importés.  Le  colonel  James  ne  croit  pas 
qu'aucun  cas  ait  eu  sou  origine  en  Grande-Bretagne. 

—  M.  Van  Campenbout  (du  Congo  Belge)  parle 
do  la  difficulté  qu’il  y  a  d’établir  une  statistique 
sérieuse  ;  la  lèpre  est  endémique  dans  toute  la  colonie. 

—  M.  Vignes  (de  Marseille)  parle  de  la  dispari¬ 
tion  de  la  lèpre  nostrtis  dans  le  Midi  de  la  France, 
et  de  sa  régression  dans  les  Alpes-Maritimes.  Les 
cas  de  lèpre  seraient  plutôt  des  cas  d’importation. 

—  M.  le  professeur  Iwanow  (de  Moscou)  dit  que 
les  foyers  de  lèpre  existaient  surtout  eu  Esthonie  et 
Lettonie,  actuellement  séparées  de  la  République 
Russe,  et  que  ce  fait  explique  la  diminution  considé¬ 
rable  de  la  lèpre  en  Russie.  H-y  a  cependant  encore 
des  foyers  de  lèpre  eu  Caucasie  et  en  Sibérie, 

—  M.  le  professeur  Ehlers  (de  Danemark)  nous 
rappelle  qu'au  Danemark  la  lèpre  n’existe  plus.  Les 
Antilles  et  l’Islande  qui  ont  cliangé  d’affectation  poli¬ 
tique  étaient  par  contre  des  centres  importants  de 
lèpre.  En  Islande,  l’amélioration  est  cependant  mani¬ 
feste  et  lu  lèpre  aura  disparu  d’ici  quelques  années. 

—  M.  le  professeur  Rabello  (du  Brésil)  nous  dit 
qu’il  y  a  actuellement  au  Brésil  7.000  lépreux  sur 
32  millions  d’habitants.  Il  ne  peut  affirmer  si  il  y  a 
eu  augmentation  ou  diminution. 

L’Uruguay  (d’après  le  rapport  de  Forestî  présenté 
en  Octobre  1922  au  Congrès  américain  de  Rio  de 
Janeiro)  compte  197  cas  de  lèpre. 

^ —  M.  le  médecin  inspecteur  général  Gouzien 
expose  que  si,  en  dehors  du  Cameroun,  pays  à 
mandat,  aucun  recensement  récent  des  lépreux  n’a 
été  effectué  dans  les  Colonies  françaises,  un  travail 


1.  Les  Archives  liitertlulionnlcs  de  Laryngologie.  Juin 
1923,  tome  II. 


du  médecin-major  Marcel  Léger,  publié,  en  Décem¬ 
bre  1920,  dans  les  Annales  de  Médecine  et  ae  Phar¬ 
macie  Coloniales,  donne,  à  cet  égard,  quelques 
chiffres  statistiques  intéressants.  D’une  manière 
générale,  dans  les  régions  les  plus  contaminées,  le 
taux  des  lépreux  oscille  entre  20  et  30  pour  1.000  et 
davantage.  Mais  on  retrouve  assez  communément  la 
proportion  de  4  .4  5.000  lépreux  pour  une  popula¬ 
tion  de  2  à  3  millions  d’habitants.  Deux  colonies,  la 
Côte  des  Somalis  et  Saint-Pierre  et  Miquelon,  parais¬ 
sent  exemples  de  lèpre  :  par  contre,  l’endémie  sem¬ 
ble  en  progression  assez  sensible  en  Guinée,  et, 
surtout,  à  la  Côte  d’ivoire,  alors  que,  dans  la  plupart 
des  autres  colonies,  le  nombre  des  lépreux  paraît 
stationnaire. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que,  si  la  statistique 
des  lépreux,  reconnus  et  isolés,  accuse  des  chiffres 
de  plus  en  plus  élevés,  dans  certaines  colonies,  c’est 
que  le  dépistage  s’y  fait  d’une  manière  plus  complète, 
grâce  aux  opérations  de  recensement  et  de  recrute¬ 
ment,  aux  tournées  de  vaccination  jennérienne,  voire 
d’atoxylisalion,  dans  les  contrées,  telles  que  l’Afrique 
Equatoriale,  où  sévit  la. maladie  dii  sommeil. 

Au  Cameroun,  on  a  nolé  que  le  nombre  des  cas 
de  lèpre  enregistrés  allait  croissant,  depuis  notre 
occupation,  non  point  que  le  nombre  global  des 
lépreux  ait  réellement  augmenté,  mais  parce  que, 
grâce  à  l'accroissement  de  l’effectif  du  personnel 
medical  et  à  la  stricte  vigilance  exercée  par  ce  der¬ 
nier  sur  les  populations,  on  a  été  en  mesure  de 
repérer  et  de  dénombrer  un  plus  grand  nombre  de 
hanséniens. 

C'est  ainsi  que  les  statistiques  de  lépreux  isolés, 
en  ces  trois  dernières  années,  dans  les  léproseries 
du  Cameroun  accusent,  successivement,  les  chiffres 
suivants  :  614  en  1920,  817  en  1921,  1.189  en  1922.- 
Dans  ce  pays,  -où  existe  une  zone  assez  bien  limitée 
de  trypanomiase  humaine,  on  a  même  créé,  à  l’hy- 
pnoserie  d’Ayos,  un  pavillon  spécial  où  sont  traités 
les  sommeilleux-lépreux. 

-r-  M.  Béron  (de  Bulgarie)  dit  qu’en  1909  il  y  avait 
15  cas;  que  ce  nombre  a  considérablement  diminué. 

—  M.  Mitsuda  (du  Japon)  note  que  la  proportion 
des  lépreux  qui  était  en  1906  de  0,50  est  réduite  eu 
1919  à  0,28  pour  1.000  habitants. 

—  M.  Primelles  (de  Cuba)  montre  que  la  lèpre 
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y  est  en  diminution:  elle  est  de  0,50  pour  1.000  habi- 

— ■  M  le  p~ofàsseur  Joanselme  fait  observ  r  qu’il 
faut  contrôle.-  la  voraclé  des  s'atisliqncs  ofllciellcs. 
Un  jour  qn'il  visitait  un  villaf;e  du  Tonkin,  il  eut  la 
surprise  de  conslaler  -lue  lous  les  Annainites  inscrits 
comme  atteints  de  lèpre  sur  la  liste  communale  en 
étaient  exempts.  Comme  un  secours  était  alloué  par 
la  Colonie  à  chaque  lépi-eiix.  le  niaii-e  indiffène  décla- 
i-ait  tels  ceux  de  ses  administi-és  auxquels  il  voulait 
faire  une  libéralité. 

2»  séance  :  28  .luillet  1923  (soir). 

II.  —  Ctiolocie. 

Président  d’honneur  :  M.  le  professeur  E hiers. 

Le  bacille  de  la  lèpre,  sa  nature.  —  M.  E.  Mar¬ 
choux.  Il  y  a  2  groupes  de  bacilles  acido-résistants 
pathogènes  :  celui  de  la  tuhcrciilo.ie  dont  l’action 
néci-osante  provoque  une  réaction  de  défense  com¬ 
pliquée  (cellule  géante,  épithélioïde,  polynucléaii-es), 
celui  de  la  lèpre,  qui  se  développe,  so  mult  plie  à 
l’intérieur  de  la  cellule,  i-efoulaut  le  noyau  et  gonflant 
le  protoplasme.  i 

La  lèpre  humaine  n’est  pas  accessible  à  l’expéri¬ 
mentation.  mais  la  lèpre  du  rat,  dont  l’étude  est  si 
fertile  en  enseignements,  a  plus  qu'une  simple  ana¬ 
logie  av.  c  la  lèpi-e  humaine. 

La  lèpre  de.t  rats  (ou  maladie  de  Stefansky)  res¬ 
semble  à  la  lèpre  humaine  pa--  ses  symptômes,  sa 
pathogénie,  son  anatomie  pathologique,  sa  marche  et 
même  sa  terminaison;  elle  s’en  distingue  pai-ce  que 
les  bacilles  sont  disséminés  sans  ordee  dans  la  cel¬ 
lule.  Le  germe  pathogène  péi-it  sous  la  simple 
influence  de  la  dessiccation,  de  la  chaleur  iGO")  :  il  est 
inoculable  au  rat  d’égout,  au  i-at  blanc  d’élevage  et 
même  à  la  souris.  M  Marchoux  a  étudié  les  modes 
de  pi-opagation.  La  fragilité  des  germes  nécessite 
leur  transport  rapide  nu  un  contact  direct;  l’infection 
débute  par  les  ganglions  sous-cutanés;  on  observe 
chez  les  rats  'es  lépreux  latents. 

Chez  l’homme,  a-assi,  l’infection  débute  parles  gan¬ 
glions. 

M.  Marchoux,  dan»  un  cas  curieux,  a  pu  obtenir 
l’inoculation  au  rat  delà  lèpre  humaine  (5  rats  sur  6) 

II  Conçut  à  la  transmissibilité  à  l’homme  de  la  lèpre 
du  i-at.  M.  Marchoux  se  demande  si  les  bacilles 

moins  fixées  d’un  seul  et  même  germe  Le  bacille  de 
Hansen  est  peut-être  d’origine  animale,  'an-lis  que  le 
bacille  -le  la  tubei-cnlose  serait  plutôt  d’oi-igine  végé¬ 
tale.  Il  paraît  anaérobie. 

—  M.  Paldrock  (d’Esthonie)  souligne  l’affinité  du 
bacille  pour  les  solutions  acides  des  colorants:  il  y  a 
de  l’acitie  nucléique  libre  dans  les  grains  des  b  icilles, 
des  mtcléides  et  des  nucléo-pi-otéides  dans  l’enveloppe 
et  les  brttonnels. 

M.  Paldrock  apporte  également  une  contribution 
à  la  morphologie  du  bacille  de  la  lèpi-e  qui  doit  être 
rapporté  aux  hypomycètes. 

Les  petits  grains  contiendraient  les  centres  de 
reproduction  de  son  développement  tiltécieur. 

Pour  M.  Marchoux,  le  bacdle  de  la  lèpre  est  d’une 
espèce  parti -iilière  louchant  aux  champignons,  mais 
il  n’rsl  pas  d’accord  avec  M.  Paldrock  sur  I  intcrpi-é- 
tation  des  gi-ains  du  bacille. 

—  M'"”  Aug.  Panayotatou  i-.-jette  rhypo'hèse  de 
l’hérédité  dans  la  lèpre,  et  ei-oit  seulement  A  la  con¬ 
tagiosité. 

Esstis  DE  CULTUKE  ET  d’iNOCULATION . 

AT  Hermann  de  Scbrœtter  (de  Vienne)  a  tenté 
des  cultures  sur  gélose  au  sérum  liquéfié  lentement; 
le  bacille  pousse  très  iliflicilemcnt  en  milieu  artificiel 
et  dans  un  temps  très  court  ;  il  faut  essayer  de  trouver 
un  milieu  se  rapprochant  des  substances  humorales 
de  l’oi-ganisme,  comme  le  suc  des  tissus. 

—  MM  Iwanow  et  Kedrowski  (de  Moscou)  se 
sont  particulièrement  occupés  de  la  bacléi-iologie  et 
de  la  pathologie  expérimentale.  M.  hvanoxv  a  réalisé 
des  lésions  tubci-culo’i’des  par  injection  in'i-apérilo- 
néale  au  cobaye  d’une  émulsion  de  nodule  lépreux. 
M.  Kedrowski  était  pai-veuu  aux  mêmes  i-ésullals  en 
partant  des  cultures  obtenues  Ce  deruier  a  obtenu 
par  culture  2  bactéries,  1  une  d  phtéi-oïde.  l’autre  fila¬ 
menteuse  pi-oche  de  l’actinomycète,  expi-ession  affai¬ 
blie  de  la  premièi-e.  Elles  sont  inoculables  aux  ani¬ 
maux  Icobayes,  lapins,  singes,  etc.),  et  repi-oduiseut 
les  g’i-anulouies  lèpi-eux. 

—  M.  Bory  (de  Paris)  est  fi-appé  de  l’analogie  du 


bacille  de  Hansen  avec  les  nocai-dias,  parfois  si  dilfi- 
ciles  à  cultiver  ( 'li eplolhrlcées|  et  il  fei-iiit  partie  des 
nocardes  dont  on  connaît  tous  les  inlermédi.iii-es. 
depuis  le  bacille  de  phléoles  jusqii’aiix  bacilles  de 
Koch  et  de  Hansen. 

—  M  le  professeur  Reenstierna  (de  Stockholm) 
appuie  les  conclusions  d--  M  Kedrowski  et  commu¬ 
nique  les  résultats  de  ses  inoculations  de  lèpi-c  au 
singe. 

—  M.  le  professeur  Stanziale  (de  Naples)  monli-e 
qu’il  a  inoculé  du  matériel  lépreux  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  du  lapin  et  obtenu  une  lèpre  expé¬ 
rimentale  locale,  mais  pas  encore  une  lèpre  généra¬ 
lisée  Il  a  fa  I  une  transplantation  en  série  jusqu’à  la 
génér.ition  et  obtenu  la  culture  du  bacille  dv  Hansen 
en  prélevant  du  matériel  dans  l’œil  du  lapin  lépreux. 

—  La  Conférence  exprime  l’avis  qu’il  est  néces¬ 
saire  d’attendre  de  nouvelles  expériences  d’inocu¬ 
lation  et  de  culture  pour  prendre  parti  dans  la 

Rapports  de  la  lèpre  et  l’humidité  (avec  projec- 
lioiis  et  caries).  —  Sir  L.  Rogers.  Les  très  hauts 
pourcentages  de  5  pour  1.000  (15  fois  aussi  forts  que 
le  pourcentage  actuel  des  Indes  I  se  rencontrent  dans  les 
climats  huinid-s  des  tropiques.  Les  pays  comtne  les 
parties  tropicales  de  la  côte  occ.  dentale  du  Sud-Amé¬ 
rique  et  du  .Sud  Ouest  Afrique,  où  il  tombe  une  hau¬ 
teur  d’eau  iufé'ieure  à  10  pou- es.  soui  exempts  de 
lèpre.  (Rôle  -e  Ihumid-lé  et  des  piqûres  d’insectes 
nombreux  eu  pays  humi  les  ) 

3“  séance  ;  30  .luillet  1923  (matin). 

111.  —  Pathologie  humaixe  et  compauée. 

Président  d’honneur  ;  Sir  Leonard  Rogers. 

Lèpres  larvées.  —  M.  le  professeur  agrégé  Gou- 
gerot  signale  des  cas  de  diagnostic  difficile,  notam¬ 
ment  de  lèpres  larvées  ;  lépromes  sans  anesthésie, 
érythème  noueux  lépreux,  coryza.  etc. 

Lèpre  osseuse.  —  M.  Hirschberg  (de  Kiga) 
présente  une  étude  tr-  s  documeu'ée,  anatomique  et 
radiologique  sur  la  lèpre  osseuse. 

La  lèpre  tuberculeuse  présente  des  lésions  hyjier- 
plasianles,  inflammatoires,  comme  la  syphilis  et  la 
tuberculose  ;  la  lèpre  nerveuse  so  traduit  par  des  lésions 
de  décalcification  (fractures,  abcès,  ulcères,  etc  |;  il 
en  est  de  même  de  la  forme  mixte  Cela  lient  peut- 
être  à  une  pluralité  de  races  de  bacilles. 

—  M.  le  professeur  Jeanselme  n’a  jamais  observé 
d’exostoses  de  la  diaphyse  des  os  longs  ou  des  os 
pla's  du  crâne  chez  les  sujets  a-teints  de  lèpre  qui 
ne  sont  pas  ulleiiits  de  .-syphilis.  Hallopeau  a  décrit 
autrefois  une  hyperoslose  crânienne  sur  un  blanc 
ayant  contracté  la  lèpre  aux  îles  .Marquises.  Mais  ce 
malade  était  manifestement  syphilitique. 

Métabolisme  basal  chez  les  lépreux.  —  M.  Paul 
Blum  (de  Paris)  présente  un  travail  sur  le  méluhu- 
f/.vHip  ha.'ial  chez  les  lépreux;  comme  dans  la  tuber¬ 
culose,  on  observe  une  légère  augmentation  de  la 
chaleur  basale,  même  dans  les  cas  non  fébricitants  cl 
sans  association  de  tuberculose  cliniquement  consra- 
lablc.  Eaul-il  le  rapprocher  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  du  calcium  (signalés  par  Hirschberg)  :' 

Tuberculoïdes  de  la  lèpre.  —  M.  Varier  (de  Paris) 
présente  3  cas  de  diagnostic  délicat,  de  placards 
moins  translucides  que  le  tubercule  lupique,  hypo 
ou  anesthésique  et  ne  tubcrculisant  pas  le  cobaye; 
parfois  on  y  découvre  des  bacilles  acido-résistants; 
ce  sont  des  liiherculolde.i  de  la  lepre. 

—  M.  le  professeur  Pautrier  et  M,  Boez  pré¬ 
sentent  à  ce  sujet  un  Malgache,  sur  lequel  on  met 
le  diagnostic  en  discussion  de  lésion  tuberculoïde. 
l’inoculation  au  cobaye  ne  l’a  pas  tuberculisé.  mais 
il  y  avait  aussi  absence  totale  de  bacilles  d’Hansen. 
Beaucoup  croient  à  une  forme  anormale  de  lèpre. 

Les  dyschromies  lépreuses  :  collier  de  Vénus 
lépreux.  —  MAf  Jeanselme,  Paul  Blum  et  Edmond 
Terris  présentent  un  travail  sur  les  dyschromies 
lépreuses,  notamment  sur  les  léprides  pigmentaires 
et  la  leucomélunodermie  cervicale,  syphiloi’de  d’as¬ 
pect.  L’existence  de  troubles  de  la  sensibi-ité  aux 
divers  modes,  la  continuation  insensible  des  lunules 
achcomiques  du  cou  avec  le  viiiligo  du  tronc,  l’inté¬ 
grité  du  cuir  chevelu  éiablisse-t  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  dyschromie  syphilitique  et  la  dys¬ 
chromie  lépreuse;  à  noter  aussi  la  rapidité  de  la 
régression  dans  quelques  cas. 


Les  réactions  sérologiques  au  cours  de  la  lèpre, 
—  Af.  Matins  rappelle  le  travail  écrit  eu  1912  sur  la 
négativité  du  Wassermann  faite  chez  des  lépreux 
par  les  procédés  de  Calmellc  et  .Vlassol. 

—  MM  Jeanselme,  Marcel  Bloch.  Paul  Blum 
et  Edmond  Terris  ont  appliqué  à  lu  sérums  lépreux 
diverses  méthodes  de  recherches  sérologiques  ; 
Wassermann  type  ou  Wa.ssermann-Neisser  Bruck, 
Hecht.  f'.almctte,  Massol,  Levadili,  Jacobstal.  et  les 
résultats  ont  paru  très  différents  suiv-nt  les  cas  La 
réaction  de  Hecht  a  paru  le  plus  souvent  positive,  le 
Wassermanu  type  a  été  9  fois  sur  10  négatif.  Lin- 
constance  des  résultats  obtenus  parles  méthodes  de 
sérum  chauffé  et  aussi  par  les  méthodes  de  refroidi.s- 
sement  (type  .lacobstal  l  parait  indiquer  une  in.stabilile 
toute  particulière  du  sérum  des  lépreux  en  présence 
des  variations  thermiques  La  réaction  d' Liluer  n’est 
pas  toujours  positive  chez  les  lépreux.  Faite  chez  les 
syphilitiques,  elle  est  parfois  positive,  dans  les  cas 
de  syphilis  en  activité;  dans  1-  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  syphilitiques,  il  y  a  50  pour  100  de  cas 
positifs.  Le  traitement  aniisyphilitique  a  paru  sans 
influence  sur  les  ’VV'assermann  positifs  des  lépreux. 
Ces  recherches  confirment  les  recherches  de  Jean¬ 
selme  et  Joltrain,  et  les  travaux  de  Jeanselme  et 
Vernes  parus  en  1912. 

-  MM.  Paldrock.  Milian.  Matbis  et  Pomaret 
discutèrent  les  résultats  des  réactions  sérologiques. 
M.  Milian  trouve  toujours  le  Wassermann  positif, 
mais  le  «  traitement  d’épreuve  »  de  la  réaction  de 
Wassermann  moulin-  que  le  Wassermann  positif  des 
lépreux  reste  irn’duclible  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  aniisyphilitique.  ce  que  Jeanselme  et  “N'd-nes 
avaient  déjà  constaté  dès  le  début  de  la  médication 
arsénicale. 

L’anatomie  pathologique  de  2  cas  a  été  présentée 
par  MAf.  Jeanselme.  Marcel  Bloch,  Paul  Blum  et 
Jean  Hutinel.  Si  on  met  à  part  la  peau  et  le  système 
nerveux,  il  se  trouve  que  le  foie,  la  moelle  osseuse, 
la  rate,  les  ganglions  étaient  les  seuls  viscères  conte¬ 
nant  du  bacille  de  Hansen. 

Dans  le  l’oie  surtout,  il  y  avait  une  extrême  abon¬ 
dance  de  bacilles,  s’opposant  paradoxalement  à  l’ab¬ 
sence  totale  de  réaction  inflammatoiré  et  de  dégéné¬ 
rescence;  il  y  avait  peut-être  la  dissémination  préago- 
niqu"  explosive  du  bacille  par  am  rgie  lubcrcnl.  use. 
Les  2  cas  avaient  succombé  à  des  lésions  de  gruuulie. 
Les  poumons  ne  contenaient  pas  de  bacilles  de 
Hansen. 

Marche  de  l’infection  lépreuse  et  son  évolution. 
—  M.  Marchoux.  Le  bacille  de  la  lèpre  est  un  para¬ 
site  exclusif  des  mononucléaires,  on  n’en  trouve  pas 
dans  les  polynucléaires. 

Les  cellules  parasitées  restent  indépendantes  au 
moins  rhez“le  rat  :  il  n’y  a  pas  de  fusion  comme  pour 
la  tuberculose  en  une  c  llule  géante.  La  cellule  lé¬ 
preuse  contient  le  bacille  et  en  retient  les  secrétions. 
Llle  n’est  pas  toujours  chargée  de  globies  dans  une 
gice  consistance  comme  l’a  décrit  Hansen,  elle  est 
parfois  atteinte  de  dégénérescence  graisseuse  comme 
l’a  dit  Virchoxv. 

Les  manifestations  cutanées  sont  trompeuses  :  elles 
ne  sont  pas  toujours  corrélatives  d’uue  infection  pro¬ 
fonde. 

La  lèpre  est  longtemps  latente,  sans  aucune  mani¬ 
festation  extérieure  (Auché,  Kalcao,  Kitasalo),  elle 
peut  évoluer  ou,  souvent,  guérir  spontanément  ;  mais 
toute  cause  de  diminution  de  résistauce  en  favo¬ 
rise  le  développement. 

La  lèpre  latente  n  est  pas  seulement  ganglionnaire  : 
elle  peut  être  cutanée,  nasale,  buccale,  etc. 

Lèpre  et  syphilis.  —  M.  Milian  a  rapporté  un 
cas  qu  il  a  eu  1  occasion  d  observer  dans  lequel  il  -\- 
avait  association  de  glossite  scléreuse,  in-uflisai  ce 
aortique  et  anévrisme  de  la  carotide  et  de  lèpre  à 
forme  nerveuse  (type  Ai-aii-Duchenne).  Il  montre  à 
ce  sujet  la  fréquence  de  l’association  de  la  syphilis  et 
de  la  lèpre  et  la  difficulté  du  diagnostic,  en  dehors 
de  la  biO|,sie. 

Aspect  neurologique  de,  la  lèpre.  —  M.  Monrad- 
Krohn  (de  Christiania)  envisage  l’aspect  neurolo¬ 
gique  de  la  lèpre.  Selon  lui.  la  lèpre  Jierveuse  doit 
être  considéiée  comme  une  polynévrite  ;  les  signes  des 
lésions  centrales  y  semblent  rares  et  peu  prononcés, 
dominés  par  les  lésions  périphériques. 

—  M.  Marchoux  est  d’accord  avec  M.  Monrad- 
Krqhn  pour  admellrc  que.  dans  la  lèpre  nerveuse,  ’ 
les  lésions  au>  sihésiques  de  la  peau  sont  dues  à  la 
multipliiatiou  des  bacilles,  au  voisinage  des  papilles 
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nerveuses  et  qu'il  s’assit  de  lésions  périphériques 
[)lus  que  de  lésions  eeni  raies. 

—  M.  le  professeur  Jeanselme.  président,  con- 
llrine  res  eonrlusions  11  a  publié  autrefois,  si  ul  ou 
aver  le  professeur  P,  .Marie,  des  cas  de  sclérose  de  tu 
moelle  qui,  par  leur  répartition  dans  les  cordons 

pas  secondaires  à  la  dégénérescence  des  nerfs  péri- 
|)hériques  et  des  racines,  .Mais  ces  cas  sont  rares  et 
ne  se  traduisent  par  aucun  syndrome  médullaire. 

Classification  des  formes.  —  Sir  Leonard  Ro¬ 
gers  résume  un-  communication  de  M  Muer  .de 
(iaicnttal  sur  la  classilication  des  cas  de  lèpre,  la 
division  en  lèpre  nodulaire,  anesthésique  et  mixte  lui 
semblant  insul lisante.  Il  propose  une  classilication 
sur  une  base  analumo-putlwlogiqiielüssu  alTecté,  dis¬ 
tribution  dlius  la  profondeur  du  chorion,  phase  de 
repos  inflammatoire  ou  résolutive,  etc...) 

—  M  Hermann  de  Scbrœtter  (Vienne)  a  étudié 
la  lèpre  en  Palestine  en  1916-1917.  11  fait  part  de 
ses  observations. 

Lèpre  oculaire.  —  M.  Cuello  (de  Paris)  fait  une 
communication  sur  quelques  cas  de  lèpre  qu’il  a 
observés  avec  M,  le  professeur  de  Lapersonne  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  IHôlcl-lJieu  de  Paris, 
notamment  des  cas  de  lèpre  oculaire,  en  particulier 
une  observation  inontinyit  l’origine  lépreuse  d  une 
kératite  interstitielle  chez  un  malade  qui  a  pu  avoir 
nltéii  'uremcnt  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

—  M  le  professeur  Jeanselme  dit  que  la  kératite 
interstitielle  de  la  lè(ire  est  calquée  sur  la  kératite 
interstitielle  de  la  syphilis.  Ste  basant  sur  ces  ana¬ 
logies  de  structure,  il  a  pu,  avec  M.  Morax,  affirmer 
que  la  kératite  interstitielle  de  la  syphilis,  alors 
considérée  comme  une  manifestation  dystrophique, 
était  en  réalité  une  localisation  microbienne. 

—  M  Lie  souligne  la  difficulté  du  diagnostic  entre 
la  kératite  interstitielle  syphilitique  et  la  lepreuse. 
mais,  généralement,  cette  dernière  se  traduit  par  une 
abondance  de  bacilles. 

Albumlno-diagnostlc.  —  M  Moro  Guillen.  direc¬ 
teur  de  la  léproserie  de  Fontilles  il£spague|,  a  fait  un 
travail  rès  intéressant  sur  l’albuinino-réaction  du 
mucus  nasal.  Il  s’agit  là  d’une  application  au  mucus 
nasal  de  la  réaction  décrite  par  Koger  et  Lèvy- 
Valeusi  sur  les  crachats  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  Négative,  elle  est  une  cerlitnd  de  diagnostic 
négatif:  positive,  elle  incite  le  médecin  à  faire  les 
autres  recherches  de  diagnostic. 

—  D'après  M.  Marchoux,  cette  recherche  pourrait 
avoir  une  portée  considérable. 

Diagnostic  précoce.  —  M.  Moro  Guillen  présente 
une  seconde  communication  sur  1  importance  du  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  lèpre.  Selon  lui,  cliniquement, 
par  ordre  de  fréquence,  les  symptômes  sont  :  1»  les 

-  Pour  M.  Hutson  (des  îles  Darbades),  le  dia¬ 
gnostic  clinique  serait  fait  bien  longtemps  avant  le 
diagnostic  bactériologique  et  ce  n’est  qtic  tardive¬ 
ment  qu'on  trouverait  du  bacille  de  Hansen  dans  le 
mucus  nasal  et  dans  les  tissus. 

M.  Lie  répond  que  la  recherche  au  niveau  des 
lacl'.es  doit  être  menée  avec  une  grande  persévérance 
et  qu'on  Unit  par  trouver  des  bacilles,  smon  au  centre 

-  M  Jeattselme,  président,  rappelle  les  recherches 
de  üarier  en  1897  sur  les  taches  érythémateuses  qu'on 
considérait  alors  comme. des  neuro-léprides  d’ordre 
vaso-moteur,  d'après  la  théorie  d’Unna.  M.  Mathis 
confirme  qu’il  lui  a  fallu  souvent  faire  5  examens  pour 
découvrir  le  bacille. 

Le  sang  des  lépreux.  -  -  M.  Mitsuda  (du  Japon)  a 
fait  l’examen  du  sang  et  noté  une  lymphocytose  de 
iâ  pour  100  dans  la  lèpre  maculeuse,  47  pour  lOo 
dans  la  lèpre  nerveuse  et  25  pour  100  dans  la  lèpre 
tnbéreuseet  une  disparition  de  la  lymphocytose  quand 
la  lèpre  maculeuse  se  transforme  en  lèpre  tubéreuse. 

Il  attribue  cette  lymphocytose  à  une  résistance  de  la 
lèpre  vis-à-vis  du  bacille. 

D’après  MM.  Jeanselme  et  Marchoux,  la  forme 
sanguine  n’aurait  pas  grande  valeur.  Ou  a  cru  à  la  valeur 
de  l’éosinophilie,  mais  elle  était  due  aux  vers  intes¬ 
tinaux.  D'autre  part,  il  s’agit  souvent  de  paludéens  et 
l'on  conçoit  que,  comme  Bourretl’a  montré,  il  y  ait  de 
grandes  variations  leucocytaires. 

Intradermo-réactlon.  —  M.  Mitsuda  s’est  aussi 
efforcé  d’étudier  chez  les  lépreux  les  variations  de 
V intrad-ermv-révertion  avec  un  liqxride  provenant  d’une 


émulsion  de  tubercules  lépreux  dans  de  l’eau  phéni- 

Lèpre  bulleuse  et  érythème  polymorphe.  —  MM, 
Nicolasidc  Lyoni,  Gâté  et  Ravault  rapportent  l'ob¬ 
servation  d’une  lèf)re  biilleii..se  luzuriiie  avec  de.s  pou.s- 
.sée.s  récidivantes  d  éri/llième  poli/nwrphe  /ébrile.  Le 
bacille  de  Hansen  fut  trouvé  dans  les  taches  achro- 
miqnes.  mais  point  dans  le  mucus  ni  dans  le  liquide 
des  bulles  ni  après  ponction  du  ganglion. 

—  M.  Hudelo  a  eu  l’occasion  de  voir  ces  érythè¬ 
mes  polymorphes  de  pathogénie  discutable. 

S’agit-il  d'un  érythème  polymorphe  lépreux? 

4''  Séance  :  30  Juillet  1923  (soin. 

IV.  ^  -  TnAnc.MK.NT. 

Présidents  d’honneur  :  MM  Stanziale  (de  Xaples) 
et  JRaieHo  (du  Brésil). 

—  M.  Bonnet  (de  Nice)  a  donné  par  ingestion  un 
mélange  d’huile  de  Chaulmoogra  et  d'eucalyptus,  mais 
il  lui  préfère  les  injections  iniramnsculaires  stova'i- 
nées  d’un  mélange  à  50  pour  100  d’essence  d'euca- 

deux  jours).  Dépasser  cê'.te  dose  amène  des  crises 
nilrito'ides.  L’action  serait  efficace  sur  les  œdèmes, 
les  infil  rations  dans  les  érytlièmes  et  les  taches 
pigmentaires. 

—  MM.  Hudelo  et  Rlchon  (de  Paris)  montrent 
l'insulflsance  d’action  thérapeutique  ues  nouvelles 
médications  préconisées  dans  le  traitement  de  la 
lèpre  ;  cyanure  de  mercure  et  iodure,  résorcine,  huile 
de  foie  de  morue  et  même  huile  de  ('.haulmoogra  et 
ses  dérivés  :  gynocardale  de  soude  et  éthers  élhyli-. 
ques  des  acides  gras  d  Holmann-Dean,  Nyrganol.  pas 
plus  que  b  s  arsenicaux,  ce  qui  tient  p  ut-èlre  à  la 
virulence  particulière  de  ce' te  maladie  chez  les  vieux 
lépreux,  comme  ceux  de  Saint-Louis. 

Etat  actuel  du  traitement  de  la  lèpre.  —  M.  le 
professeur  agrégé  H  Gougerot  fait  1  étude  critique 
des  traitements  actuels  de  la  lèpre  et  montre  leurs 
perfectionnements. 

1“  11  a_  obtenu  de  bons  résultats  de  l’héliothérapie 
générale  sur  la  cicatrisation  d-  s  ulcères  lépreux  et 
en  dehors  des  formes  ulcéreuses,  sur  l’état  général  il 
a  eu  2  cas  heureux  : 

2“  Des  vaccins  obtenus  en  broyant  dos  lépromes 
riches  en  bacilles  et  en  les  stérilisant,  auto-va- cins 
(vaccins  du  propre  malade)  ou  héiéro-vaccins  (vac¬ 
cins  provenant  d'autres  mala'lesi  ont  donné  des  résul¬ 
tats  heureux  supérieurs  à  la  Léproline,  et  cette  vac- 
cinothérapie  est  un  des  meilleurs  traitements  de  la 
lèpre;  l’ablation  et  le  curettage  des  lépromes  pour 
obtenir  des  vaccins  représentent  d’autre  part  un 
excellent  traitement  local; 

3“  La  chimiothérapie  avec  les  éthers  chaulmo'ogri- 
ques  ne  lui  a  rien  donné  dans  3  cas; 

4”  L’éparséno  de  Pomarel  dans  3  cas  a  donné 
d’excellents  résultats  dont  deux  guérisons  cliniques. 
Le  traitement  est  didicat  à  appliquer  en  raison  de  la 
sensibilité  des  lépreux  à  cet  arsénoben/ène,  il 
demande  à  être  stirveillé  attentivement;  mais  il  paraît 
être  actuellement  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  des 
traitements  généraux  de  la  lèpre.  L’auteur  est  parti¬ 
san  de  tenter  d'abord  l’éparséno,  puis  de  faire  dans 
les  cas  résistants  des  cures  alternées  ou  associées 
des  diverses  médications  antilépreuses.  11  insiste  sur 
la  nécessité  après  la  guérison  des  accidents  visibles 
de  faire  des  cures  de  consolidation  pendant  plusieurs 
années  et  de  surveiller  particulièrement  les  malades 
cliniquement  et  sérologiquement. 

—  M.  Pomarei,  à  l'occasion  de  la  communication 
du  professeur  agrégé  H.  Gougerot,  rite  qu’à  1  heure 
actuelle  60  cas  de  lèpre  traités  avec  succès  par  l’épar- 
séno  (132)  ont  fait  1  objet  de  communicalions  et  publi¬ 
cations  de  MAI.  llasson  (d’Alexandrie),  du  professeur 
Aberastury  et  M.  P.  Balina  (de  Buenos-Ayresi,  de 
M.  Ghai'tres  (de  Marseille),  de  M.  le  médecin-major 
Robineau,  le  blanchiment  des  lésions  sous  l’influence 
de  fortes  doses  du  médicament  fréquemment  injectées 
est  caractérisé  par  une  vive  réaction  congestive  au 
niveau  des  lésions  et  une  période  d'hyperthermie  sui¬ 
vies  de  la  fonte  de  lépromes,  de  la  cicatrisation  des 
ulcères,  de  l’assèchement  de  la  rhinite  et  de  la  négali- 
valion  du  Bordet-Wassermann.  D’après  M.  Pomarct 
il  semble  que  les  effets  de  1  éparsénp  sur  les  diverses 
manifestations  de  la  lèpre  soient  dus  à  sa-  molécule 
arsénicale  très  simple,  soit  qu’elle  représente  une 
forme  d'arsenic  ou  thérapeutique  en  quelque  sorte 
élective  pour  le  bacille  de  Hansen,  soit  que  par  suite 
des  dt/s'es  saturantes  qu’il  permet  d’inreetur  en  ptïu  de 


temps  il  favorise  au  plus  haut  point  dans  ces  condi¬ 
tions  les  réactions  normales  de  défeuse  de  l'orga¬ 
nisme,  ce  que  tendrait  à  prouver  la  forte  réaction 
febtile  analogue  à  celle  observée  dans  la  régression 
spontanée  des  lésions,  d'une  part,  et  sa  rapide  action 
sérologique  que  traduisent  le  Bqi det-AVassermann  et 
le  Klinger-llirschfel'l  deve^lant  négatifs  avant  la  cica¬ 
trisation  des  lésions,  d  autre  part,  ce  qui  n’est  obtenu 
avec  aucune  des  médications  chaulmoogriques. 

—  Sir  Leonard  Rogers  (des  Indes)  montre  le 
progrès  dù  à  Heiser,  la  substitution  des  injections 
d  huile  à  l'ingestion  nauséabonde.  Les  sels  de  soude 
en  injections  même  inl ra-veinetises  pourr, tient  donner 
de  bons  résultats;  l’huile  de  foie  de  mor-e,  l’huile  de 
soja  pourraient  donner  des  résultats  efficaces  Les 
nouvelles  préparations  agiraient  en  stimulant  la  pro¬ 
duction  des  lipases  qui  dissoudraient  l’enveloppe 
cireuse  des  bacilles  et  donneraient  à  l’organisme 
l’imm  nité  contre  les  bacilles. 

—  M.  H.  P.  Lie  (de  Bergen)  constate  dans  4  sur 
8  des  cas  une  amélioration  avec  la  préparation  de 
Dean. 


—  M.  le  professeur  Paldrock  (d’Rsthonie)  mon¬ 
tre  les  effets  de  1  aiqMication  delà  neige  carhonique 
dans  la  lèpre  tuberculeuse  et  qui  fait  disparaître  les 
lésions  palpable.s  et  même  améliore  l’état  général. 

—  M"'r  Panayotatou  a  eu  de  bons  résultats  avec 
1  huile  de  Chaulmoogra  et  les  arsé  icaux. 

—  M.  Robineau  a  eu  recours  au  Cameroun  en 
res|)ace  de  3  ans  à  1  hu  le  de  Chaulmoogra,  à  la  t  ollo- 
biase,  à  1  A'iouni-Eucalyptol,  au  mélange  d  Hopper  à 

I  huile  de  Chaulmoogra,  alcool-éther  et  alcool  éth.-r- 
goménol,  aux  léprolisincs,  aux  sels  desonde,  à  l’épar¬ 
séno,  au  sel  bismuthique,  au  sel  arrhénal-atoxyl. 

II  conclut  a  la  nécessité  d’un  traitement  de  longue 
haleine  a'ec  une  patience  inlassable.  L'éparséno 
aurait  une  a'  iion  sur  la  lèpre  tubéreuse,  la  léproly- 
sinc  sur  les  lèpres  maculeuses. 

—  M,  Aparacio  (de  Colombie)  constate  que  les 
éthers  éthyliques  de  l’huile  de  Chaulmoogra  sont  les 
meilleurs  traileinents  surtout  dans  les  cas  récents, 
mais  qu’il  ne  faut  pas  dépasser  5  à  6  cmc.  que  les 
bacilles  dinuunenl  et  qu  en  persistant  on  arriverait 
peut-être  à  les  faire  di-paraitre. 

—  M.  le  médecin  inspecteur  général  Gouzien, 
président  du  Conseil  supérieur  de  Santé  de-  Colo¬ 
nies,  apporte  un  travail  documenté  de  MM.  Hoc  et 
Javelly  Nos  médecins  coloniaux  ont  appl  que  avec 
beaucoup  de  soin  toutes  les  nouvelles  méthodes  et 
plus  particulièrement  celle  à  base  d’huile  de  Chaul¬ 
moogra  ou  de  ses  dérivés,  sod  dans  les  léproseries 
centrales,  soitdans  les  postes  locaux  dissémines,  soit 
dan  -  les  dispensaires  d’Assislance  L  huile  de  Chaul¬ 
moogra  nécessaire  aux  colonies  pourrait  être  recueil¬ 
lie  eu  Indo-Chiue,  où  l’éminent  botaniste  Crevalier 
a  montré  l’existence  de  ces  arbres  en  Cochinchine, 
au  Cambodge  et  dans  la  partie  du  pays  qui  avoi¬ 
sine  la  Birmanie, 

^H  montre  qu'il  faut  soigner  non  seulement  la  lèpre 

au  cours  de  la  lèpre  et  la  nécessité  de  multiplier  la 
dotation  de  nos  colonies  en  dispensaiies,  sanatoriums 


—  M.  Noël,  dans  2  cas  sur  7,  a  eu  quelques  ré¬ 
sultats  avec  les  sels  de  terre  rare. 

—  La  Société  de  Médecine  et  d’Hygione  colo¬ 
niale  de  Marseille  s’est  servie  d’huile  de  Chaul¬ 
moogra  en  injections,  d'éparséno,  et  même,  Rigollet 
(de  Cannesi,  d  injections  hypodermiques  de  solution 
strychno-phospharsiuée. 

Le  rapport  do  la  Commission  rappelle  les  amélio¬ 
rations  qu’on  a  observées  à  la  suite  de  piqûres  de 
serpents  venimeux,  en  particulier  du  cobra.  Le  venin 
des  abeilles  aurait  des  propriétés  analogues  à  celui 
du'venin  de  cobra  (M»"-'  Phisalix).  Deux  malades  ont 
été  traités  par  cette  méthode. 

-—  M.  Bory  (de  Paris),  qui  a  eu  recours  à  des 
huiles  de  sésame,  eucalyptolées,  soufrées,  et  à  I  huile 
xylolée,  cholestérinée,  leur  préfère  les  injections  de 
vaccin  au  oosporo  ou  nocardia-vaccins,  cette  mé¬ 
thode  combinée  aux  autres  ainsi  qu’à  1  arsenic. 

—  M.  Mitsuda  (du  Japon)  a  fait  dos  injections 
intra-mu,«culaires  d’huile  stérilisée  de  Chaulmoogra. 
Il  a  constaté  sûrement  une  amélioration,  niais  il  est 
nécessaire  d'ajouter  des  mesures  prophylactiques. 

—  M.  Rabello  (Brésili  et  Vernet  trouvent  que  les 
éthers  éthyliques  des  acides  gras  sont  la  meilleure 
méthode  dans  toutes  les  formes,  principalement  les 
formes  précoces,  et  apportent  à  l’appui  19  obser¬ 
vations. 


—  M.  de  fCfiikér  fait  allusion  au  tfaitemt'nt  pat  le 
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radium  ot  admire  beaucoup  la  inélhode  de  Pal- 
drocli  avec  la  neige  carbonique. 

—  Pour  M.  Matbis,  l’héliolbérapie  sérail  un  moyen 

—  M.  Jeanselme  considère  que  ces  ageuts  phy¬ 
siques  sont  des  Iraitements  de  surface  u’ainéliorant 
que  l’eslhélique  dos  malades  et  n’empêchant  pas 
l’évolution  de  la  lèpre.  II  ne  partage  pas  l’enthou¬ 
siasme  qui  s’est  manifesté,  en  Amérique  eu  particulier, 
à  la  suite  des  premiers  essais  de  traitement  de  la 
lèpre  parles  éthers  extraits  de  l’huile  de  Chaulmoogra. 
Il  a  traité  systématiquement,  pendant  de  longs  mois, 
4  lépreux  de  formes  diverses  (tubéreuses,  neurotiques 
ou  mixtes)  par  des  injections  d’éthers  chaulmoo- 
griques  provenant  du  laboratoire  qui  approvisionne 
la  léproserie  de  Kalawao  (îles  Hawaï);  il  s’est 
strictement  conformé  aux  instructions  données  par 
MM.  Hollmann  et  Dean,  auteurs  de  la  méthode.  Or, 
de  ces  4  malades,  2  ont  succombé  aux  suites  de  lu 
lèpre,  au  cours  même  du  traitement.  Les  2  autres 
malades  n’ont  obtenu  aucune  amélioration.  Deux 
autres  malades,  atteintes  de  forme  tubéreuse,  en 
traitement  depuis  5  mois,  restent  en  état  station- 

La  médication  arsenicale  par  le  606  et  le  914  est 
sans  effet  sur  les  manifestations  cliniques  de  la 
lèpre.  Aussi  ce  léprologue  estime  que  les  résultats 
obtenus  par  l’amino-arséno-phénol  (éparséno)  dans 
la  lèpre  doivent  être  soumis  à  un  contrôle  rigoureux 
et  qu’une  expérimentation  plus  prolongée  est  néces¬ 
saire  avant  de  porter  un  jugement  définitif  sur  cette 
médication. 

—  M.  Marchoux  partage  celte  opinion.  En  ce  qui 
concerne  le  traitement  par  l'huile  de  Chaulmoogra, 
et  meme  avec  les  sels  arsenicaux, il  n’a  jamais  obtenu 
de  bons  résultats.  Il  faut  continuer  l’élude  des  éthers 
de  Chaulmoogra  et  des  arsenicaux  dont  l  emploi  donne 
des  résultats  tout  à  fait  irréguliers. 

.6'  séance,  31  .Juillet  1923  (malin). 

V.  -  PnOPIlYLAXIE  SOCIALK  ET  PRIVÉE. 

Président  d’honiicnr  :  M.  Mitsuda  (.lapon). 

— •  MM.  Huison,  Fletscber,  Dickson  et  Long 
donnent  des  indications  sur  le  système  de  ségréga¬ 
tion  en  vigueur  dans  leurs  régions  (Barbade,  Ma¬ 
laisie,  ’l'rinidad,  Afrique  du  Sud). 

—  -  M.  Van  Campenbout  expose  les  mesures  prises 
au  Congo  Belge  et  la  nécessité  de  revenir  à  l’isole¬ 
ment  par  chefferie,  de  développer  l’assistance  médi¬ 
cale  et  surtout  de  trouver  un  remède  efficace. 

—  Af.  Jeanselme  considère  que  le  moyeu  d’attirer 
les  lépreux  vers  les  lieux  d’isolement  est  de  les  amé¬ 
nager  en  culonic.i  agricoles,  dans  une  ile  maritime 
ou  fluviale,  et  d’après  un  plan  détaillé  qu’il  a  publié 
autrefois. 

—  M.  Marchoux  expose  le  modo  de  contagion  de 
de  la  lèpre,  maladie  contagieuse  dont  les  germes  évo¬ 
luent  comme  ceux  de  la  tuberculose  puisqu’un  bacille 
bien  placé  suffit  à  la  transmettre. 

Le  lépreux  latent  est  plus  dangereux  que  le  lépreux 
avéré  et  certains  anciens  foyers  sont  toujours  eu 
activité  comme  le  prouvent  quelques  cas  de  lèpre 
erratique. 

La  lèpre  exige  pour  se  perpétuer  une  promiscuité 
étroite.  Le  rapprochement  se.xuel  est  le  mode  de  con¬ 
tage  le  plus  à  redouter  et  le  plus  difficile  à  éviter 
quand  il  s’agit  de  lépreux  latents. 

Quand  il  s’agit  de  lépreux  manifestes,  les  précau¬ 
tions  de  propreté  bannie  donnent  une  garantie  suf- 

—  M.  Matbis  considère  l’internement  forcé  comme 
une  mesure  draconienne.  Au  Cambodge  la  léproserie 
de  'l'roeng  ne  suffit  peut-être  pas  comme  mesure  pro¬ 
phylactique.  L’isolement  général  d’office  est  difficile 
faute  de,  dépistage  efficace  et  des  ressources  suffi- 

Seuls  devraient  être  internés  les  vagabonds;  quant 
aux  autres  lépreux,  il  faut  les  attirer  aux  formations 
sanitaires,  les  traiter  et  n’interner  que  les  lépreux 
atteints  de  lésions  ouvertes  qui  ne  peuvent  être  soi¬ 
gnés  convenablement  chez  eux. 

~  M.  Robineau  donne  des  détails  sur  la  lutte 
antilépreuse  au  Cameroun  qui  comprend  le  ramas¬ 
sage,  la  ségrégation  et  le  traitement. 

T—  Le  lieutenant-colonel  J’aaies  déclare  que  pour 
la  Grande-Bretagne  la  déclaration  obligatoire  et  la 
ségrégation  sont  inutiles,  la  lèpre  étant  considérée 
comme  maladie  importée. 

—  M.  Rabelîo  expoae  la  nouvelle  législation  anti- 
lépraus’e  du  Brésil,  M.  Sbirdns'.  la  législation  lettoue 


et  M.  Iwanow,  l’étal  de  la  lutte  en  Russie  depuis 
191  /.  L’enregistrement  dos  lépreux  a  recommencé,  il 
existe  ~  léproseries  avec  300  iitalades  et  il  en  reste 
environ  700  Iiors  des  asiles. 

Une  législation  spéciale  comprenant  l’isolement 
obligatoire  vient  d’être  promulguée:  quand  les  condi¬ 
tions  de  l’existence  en  Russie  permettront  de  l’appli¬ 
quer,  d’heureux  résultats  pourront  être  obtenus. 

—  M.  Mitsuda  donne  lecture  d’une  note  sur  la  lutte 
entreprise  au  Japon  où  un  village  de  lépreu.v  es*  très 
bien  organisé  et  où  l’existence  des  malades  est  absolu¬ 
ment  normale  :  les  malades  y  sont  particulièrement 
soignés.  Depuis  la  loi  de  1907.  la  lèpre  a  beaucoup 
diminué. 

—  M.  Dickson  demande  ce  qu’il  faut  faire  des 
malades  une  fois  blanchis.  Doit-on  les  interner;  ou 
les  surveiller? 

6'  séance  :  31  Juillet  1923  (soir). 

VI.  —  Legislatiox. 

Présidents  d'honneur  :  M.  Campenbout  (du  Congo 
Belge  et  M.  Lie  (de  Bergen). 

—  M.  Anderson,  secrétaire  général  de  la  Mission 
aux  lépreux,  rappelle  l’œuvre-  de  la  Mission  qui 
s’occupe  de  8.000  lépreux.  Il  est  partisan  de  la 
méthode  de  ségrégation  librement  consentie  et  de  la 
création  d’un  Comité  permanent  qui  entreprendrait 
une  lutte  intensive  dans  le  monde  entier  contre  la 

—  M.  Cboksy,  expliquant  ce  qui  se  passe  dans 
l’Inde,  démontre  que-  la  législation  de  ce  pays 
•n’atteint  i|ue  les  pauvres  et  les  vagabonds.  II  pro¬ 
pose  des  mesures  qui  concernent  spécialement  ce 
pays.  Lu  Conférence  décide  de  ne  pas  entrer  dans  la 
discussion  de  ces  questions  particulières. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  Rabello,  le  bureau 
de  la  Conférence  prendra  connaissance  d’un  rapport 
sur  la  lèpre  dans  les  Guyanes  française,  hollandaise 
et  anglaise  et  décidera  si  ce  travail  peut  figurer  au 
compte  rendu  du  Congrès. 

—  M.  Marchoux  fait  un  exposé  de  ce  que  devrait 
être  la  législation  moderne  de  la  lèpre. 

Pour  lui,  la  léproserie  et  la  séquestration  des 
lépreiix  sont  des  reliquats  de  la  civilisation  au  moyen 
Age.  Si  l’on  proposait  d’interner  les  tuberculeux  dans 
des  «  lubcrculoseries  »,  on  jetterait  les  hauts  cris  et 
cependant  ils  sont  plus  dangereux  ([ue  les  lépreux, 
qui  ne  doivent  pas  subir  ce  chAtiment  immérité. 

Il  faut  eux  lépreux  des  hôpitan.r,  des  sanatorium.‘t, 
des  dispensaires:  aucune  loi  humaine  ne  peut  leur 
interdire  de  sc  marier  entre  ea.v,  mais  leurs  enfants 
doivent  être  protégés  et  isolés  des  parents  puisque 
l'hérédité  est  exceptionnelle. 

I.a  réglementation  à  adopter  est  celle  de  l’isole¬ 
ment  domiciliaire  qui  a  fait  ses  prouves  en  Norvège, 
mais  les  modalités  de  la  lutte  doivent  varier  avec  les 
pays.  Il  est  inutile  de  parler  de  dis])ensaires  et 
d’infirmières-  visiteuses  dans  les  régions  à  popula¬ 
tion  clairsemée,  nomade  et  primitive. 

Comme  base  de  la  législation,  il  faut  la  déclaration 
obligatoire,  le  dépistage  des  malades,  l’isolement  à 
domicile  de  ceux  dont  la  situation  le  permet  et,  poul¬ 
ies  indigents,  le  séjour  obligatoire  dans  les  élablis- 
somont  coufortables.  1!  faut  surtout  assurer  aux 
malades  un  traitement  efficace,  des  consolations  et 
mêmes  des  distractions. 

—  M.  le'rév.  Abbott^  rappelle  l’œuvre  des  mis¬ 
sions  organisées  en  vue  de  la  lutte  contre  la  lèpre  et 
il  remercie  les  gouvernements  représentés  A  celte 
Conférence  de  l’aide  qu’ils  apportent  à  ces  missions. 

—  M.  Milian  demande  qu’une  distinction  soit 
faite,  au  point  de  vue  des  mesures  à  prendre,  entre 
les  lèpres  ouvertes  et  très  dangereuses  et  les  lèpres 
fermées. 

-—  M.  le  président  Jeanselme  remarque  que  la 
lèpre  fermée  peut  d’un  jour  à  l’autre  devenir  viru¬ 
lente.  11  faut  donc  adopter  un  autre  critérium  :  c’est 
la  condition  sociale.  Doivent  être  internés  d’office  les 
lépreux  mendiants,  nomades  et  vagabonds. 

Au  cours  de  sa  dernière  séance  du  mardi  31  Juillet, 
la  Conférence  Internationale  de  la  lèpre  s’est  occupée 
de  l’entente  internationale  qui  doit  intervenir  pour 
réprimer  l’importation  de  la  lèpre. 

Une  Cogjmissiôn  composée  de  M.  Jeanselme,  pré¬ 
sident,  Marchoux,  secrétaire  général.  Lie,  Rabello, 
présidents  d’honneur,  avait  préparé  un  projet  de 
résolution  qui  a  été  adoptée  avec  quelques  modifica¬ 
tions  de  style. 

—  Jlf.  Mfftbls  aurait  voulu  qu’un  préambule  «xpo- 


sût  les  résultats  auxquels  on  est  arrivé  et  les  princi¬ 
pes  généraux.  M.  le  Président  demande  à  la  Conférence 
de  rester  dans  les  généralités  afin  de  pouvoir  réunir 
l’unanimité  sur  un  texte.  C’est  aussi  pourquoi  la 
Commission  renonce  à  envisager  nxxs  t..v  hésolutiox 

EA  QUESTIO.X  DE  TIIÉRAPEUTIQI'F.  PVISQu’ll.  x’fXlSTE  PAS 

La  résolution  suivante  est  adoptée  à  runanimilc 
après  longue  discussion  un  à  un  de  chacun  des  articles. 

VIL  Résolutions. 

La  111"  Conférence  internationale  scientifique  de  la 
lèpre  maintient  les  principes  d'organisation  de  la 
lutte  contre  la  lèpre  admis  par  les  Confèrences  pré¬ 
cédentes  et  adopte  les  résolutions  suivantes  : 

1"  Les  prescriptions  législatives  concerçanl la  lutte 
contre  la  lèpre  doivent  différer  suivant  les  pays  au.x- 
quels  elles  s’appliquent;  mais,  dans  tous  les  cas,  il 
faut  interdire  l’entrée  des  lépreux  étrangers  ; 

2“  Dans  les  pays  où  la  lèpre  est  peu  répandue, 
l’isolement  dans  un  hôpital  ou  à  domicile,  si  celui-ci 
y  est  possible,  est  recommandé  tel  qu’il  est  pratiqué 
en  Norvège  ; 

3“  Dans  les  foyers  d’endémie  lépreuse,  l'isolement 
eslnécesaire  : 

a)  Cet  isolement  doit  être  humanitaire  et  laisser  le 
lépreux  à  proximité  de  sa  famille,  si  cette  mesure  est 
compatible  avec  un  traitement  etfioace  ; 

h)  S’il  s’agit  d’indigents,  de  nomades  ou  de  vaga¬ 
bonds  et,  d’une  façon  générale,  de  personnes  qui  ne 
peuvent  être  isolées  à  domicile,  l’isolement  sera  pra¬ 
tiqué  et  le  traitement  l,p  plus  efficace  sera  appliqué 
dans  un  hôpital,  un  sanatorium  ou  une  colonie  agri¬ 
cole  suivant  les  cas  et  les  pays  ; 

c)  II  estrecommandable  de  séparer  de  leurs  parents 
les  enfants  de  lépreux  dès  leur  naissance  et  de  les 
maintenir  en  .observation  : 

4"  Les  membres  de  la  famille  du  lépreux  doivent 
être  soumis  à  des  e.xamens  périodiques  ; 

5"  Il  faut  faire  savoir  aux  populations  que  la  lèpre 
est  une  maladie  contagieuse  ; 

6"  Il  y  a  lieu  d  interdire  aux  lépreux  les  métiers  qui 
les  exposent  à  propager  les  germes  do  leur  infection. 
Mais,  en  ce  cas,  la  société  a  le  devoir  de  considérer 
que  celte  interdiction  lui  impose  l’obligation  d’assis¬ 
ter  le  malade  elles  personnes  dont  il  est  le  soutien. 


—  M.  Marchoux  rappelle  les  vœux  émis  par  la 
précédente  Conférence  Internationale. 

Au  point  de  vue  de  la  transmission  de  la  lèpre  par 
les  insectes  suceurs  et  piqueurs,  il  semble  prouvé, 
par  les  expériences,  que  les  mouches  seules  peuvent 
être  des  agents  de  transmission.  La  lèpre  du  rat  a 
été  étudiée  et  ouvre  des  horizons  nouveaux  sur  le 
mode  de  transmissibilité  de  la  lèpre  chez  l’homme. 
Des  travaux  se  poursuivent  dans  le  monde  entier  pour 
trouver  un  remède  efficace  contre  la  lèpre. 

VIII.  —  Vœux  É,Mis. 

«  11  semble  nécessaire  que  la  IIL’ Conférence  émette 
également  des  vœux  à  la  suite  des  communication.^ 
qu’elle  a  entendues.  >■ 

La  Conférence  émet  les  vœux  suivants  : 

«  1"  Que  des  recherches  cliniques,  histologiques  et 
bactériologiques  soient  poursuivies  pour  élucider  la 
nature  des  cas  de  lèpre  tuberculo'ide  ; 

<(2°  Que  les  recherches  soient  poursuivies  sur  la 
corrélation  entre  la  lèpre  humaine  et  la  lèpre  murine  ; 

«  3“  Qu’un  remède  spécifique  de  la  lèpre  soit  re¬ 
cherché  ; 

«  4“  Que  la  .Société  des  Nations  se  charge  de  repren¬ 
dre  la  publication  du  périodique  I.epra  (Archives 
internationales  de  la  Lèpre); 

«  S”  Que  la  Société  des  Nations  constitue  un  bureau 
international  d’informalion.s  et  de  renseignements  sur 

« 'fiv  Que  la  Société  des  Nations  se  charge  d’établir 
la  statistique  des  cas  delèpre  existantdans  le  monde.  » 

—  M.  le  Président  clôture  la  Conférence  en  félici¬ 
tant  les  congressistes  de  leur  assiduité.  Il  remercie 
particulièrement  le  bureau,  M.  Marchoux,  secrétaire 
général,  et  ses  collaborateurs  MM.  Blum  et  Fatou. 

M.  Lie  et  Je  lieutenant-colonel  James  se  font 
l’interprète  de  la  Conférence  pour  remercier  le  bureau 
et  son  président. 

Paul  Blum  (de  Paris),  ' 


N»  71 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Septembre  1923 


761 


ÉMOTIVITÉ,  INQUIÉTUDE, 

ANGOISSE  ET  ANXIÉTÉ 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE. 


Mon  but  est  de  montrer  qu’il  existe  dans  le 
déterminisme  de  ces  étals  un  facleui’  sym])a- 
thique.  Selon  le  plan  général  que  j’ai  adopté  dans 
mes  recherelics  systématiques  sur  le  sympa¬ 
thique,  je  rappelle  quehpies  données  cliniques 
avant  le  dégagement  du  facteur  sympathique. 

I.  Dox.\ki;s  ci.iMQi  Es.  —  Inquiétude,  angoisse 
et  anxiété  ne  sont  que  des  Megrés  plus  ou  moins 
intenses  et  pathologiques  de  l’émotivité. 

L’émotivité,  qui  est  un  caractère  que  P.  .lanet 
définit  «  une  tendance  à  remplacer  les  opérations 
supérieures  de  l’esprit  par  l’exagération  de  cer¬ 
taines  opérations  inférieures  et  surtout  par  de 
grossières  agitations  viscérales  »,  exprime  un 
tempérament  fait  d’hypercénesthésie  sensitivo- 
motrice  à  réactions  ataxiques  vaso-motrices  et 
sécrétoires.  C’est  ce  qu’a  bien  décrit  Dupré. 

D’après  Dupré',  dans  la  constitution  émotive, 
le  déséquilibre  dés  réactions  vaso-motrices  se 
traduit  par  de  brusques  changements  dans  la 
constriciion  et-  la  dilatation  des  capillaires;  du 
dermogra|)hisme  ;  des  alternatives  de  rougeur  et 
de  pâleur,  de  sensations  de  froid  eide  chaud,  sur¬ 
tout  aux  extrémités. 

On  observe,  dans  le  domaine  glandulaire,  des 
poussées  sudorales,  généralisées  ou  localisées, 
habituelles  ou  épisodiques,  chaudes  ou  froides, 
survenant  spontanément  ou  sous  l’influence  des 
plus  minimes  émotions;  des  alternatives  de  sia- 
lorrhée  et  de  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la 
gorge;  des  irrégularités  dans  le  taux  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  indépendantes  du  régime  alimen¬ 
taire,  se  traduisant  par  des  crises  d’oligurie  et  de 
polyurie  ;  des  décharges  salines,  spontanées,  abon¬ 
dantes,  ou  des  émissions  répétées  d’urine  pres¬ 
que  incolore  (urines  nerveuses)  ;  des  variations 
brusques  et  opposées  dans  les  sécrétions  gas¬ 
triques  et  intestinales,  avec  troubles  fonctionnels 
correspondants  :  dyspepsie,  constipation,  diar¬ 
rhée,  etc.  ;  des  crises  lacrymales,  avec  pleurs 
subits  et  abondants,  ou,  au  contraire,  de  la  séchc- 

L’hyperesthésie  sensilivo-molrice  dilïusc  en¬ 
traîne  des  troubles  de  la  réflectivité  inlci’viscé- 
ralc  SC  traduisant  le  plus  souvent  par  des  spasmes 
gastriques,  intestinaux,  respiratoires,  vésicaux, 
etc.,  etc.,  consécutifs  à  des  excitations  siégeant 
dans  un  autre  organe. 

L’angoisse  est,  pour  Grasset  Y  émotion  mala¬ 
dive.  Pour  une  cause  quelconque  (le  plus  souvent 
faiblesse  du  sujet  sentant),  l’impression  émotive 
se  communique  à  un  plus  grand  nombre  de  cen¬ 
tres  neuroniques  qu’à  l’état  normal  ;  aux  phéno¬ 
mènes  physiologiques  habituels  de  l’émotion 
s’ajoutent  d’autres  phénomènes,  plus  intenses  et 
plus  graves  :  notamment  des  troubles  de  la  respi¬ 
ration  ;  l’élément  psychologique  s’aggrave  et  l’an¬ 
goisse  est  constituée. 

La  sensation  provocatrice  de  l’angoisse  peut- 
d'ailleurs  être  endogène  ou  exogène,  normale  ou 
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pathologique.  Toutes  les  émotions  peuvent  se 
compli(|uer  d’angoisse. 

Plus  spécialement,  l.’angoisse  peut  compliquer 
le  souvenir  du  passé  iscrupule,  remords,  .angoisse 
rétrospective),  la  conscience  du  présent  (angoisse 
de  l’état  physique  ou  de  l’état  moral  actuels)  ou 
l’incertitude  de  Vavenir  (attente  anxieuse,  indéci¬ 
sion,  hésitation).  Elle  constitue  l’élément  capital 
de  la  névrose  d’angoisse  de  h' rend  ",  psycho¬ 
névrose  anxieuse.  Pour  Freud  (1895),  qui  fait  de 
l’angoisse  une  maladie  spéciale,  les  '  symptômes 
ipii  la  constituent,  troubles  respiratoires,  palpita¬ 
tions,  modifications  de  la  coloration  de  la  face, 
sueurs,  sécheresse  de  la  bouche,  contractions 
péristaltiques  de  certains  muscles,  sont  identiques 
aux  phénomènes  caractéristiques  de  la  jouissance 
sexuelle.  Aussi  l’angoisse  est-elle  ’joour  lui  une 
jouissance  sexuelle  inconq^lète,  une  jouissance 
manr/uée,  apparaissant  chez  des  individus  qui  ont 
pris  la  mauvaise  habitude  de  l’arrêter  avant  la  fin 
de  son  développement.  • 

Pour  Pierre  -lanet,  qui  critique  avec  esprit 
cette  opinion  ‘,  l’angoisse  est  une  décharge,  une 
dérivation  intéressant  les  appareils  des  fonctions 
organiques  et  se  produit  quand  les  phénomènes 
supérieurs  ne  peuvent  pas  s’exécuter.  L’angoisse 
apparaît,  d’après  scs  observations  et  ses  expé¬ 
riences”,  à  propos  d’une  insuffisance  portant  sur 
un  acte  quelconque  et  non  pas  uniquement  à  la 
suite  des  insuffisauccs  sexuelles. 

La  névrose  d’angoisse,  décrite  par  Freud  “  et 
plus  tard  par  IlartenbergL  ne  constitue  pas  une 
entité  clinique.  Comme  l’a  montré  Gilbert  Ballet*, 
elle  n’est  tantôt  qu’une  complication  de  certaines 
formes  de  neurasthénie  (neurasthénies  provoquéé.s 
par  des  chocs  ou  des  secousses  morales,  avec 
phénomènes  angoissants  accusés)  ;  tantôt  qu’une 
forme  do  phobie  anxieuse,  sans  phobie  précise  ; 
tantôt  un  premier  degré  de  la  mélancolie,  dans 
laquelle  elle  peut  se  résoudre. 

Tastevin  appelle  paraünjmies  les  déviations  des 
réllexes  émotionnels. 

Dans  les  parathymies,  l’idée  qui  cause  l’émotion 
est  toujours  anormale.  Les  sujets  luttent  pour  des 
raisons  sociales  et,  en  luttant  contre  leurs  incli¬ 
nations,  ils  en  mesurent  la  puissance.  Ainsi  l’ob¬ 
session  et  l’irrésistibilité  de  l’acte  n’ont  pas,  dans 
les  parathymies,  des  caractères  spéciaux. 

Dans  un  travail  très  important”,  Ilurst  montre 
que  la  peur  excite  énergiquement  le  grand  sym- 
pathi((uc.  C’est  l’application  à  l’homme  des 
expériences  de  Cannon  qui  a  montré  que  chez 
le  chat,  clîrayé  par  les  aboiejiienls  du  chien, 
apparaît  de  riiyperglycemie  .suivie  de  glycosurie. 

Derrien  et  Piéron"ont  vu  que  chez  l’homme  la 
réaction  glycémique  émotionnelle,  avec  hypcrgly- 
corachie  corrélative,  est  fonction  et  de  l’intensité 
de  l’émotion  et  de  l’inhibition  des  réactions  mo¬ 
trices  naturelles,  comme  si  l’émotion  consistant 
en  une  décharge  brusque  d’énergie  nerveuse  (l.a- 
picque'”),  dérivait  sur  les  voies  sympathiques 
quand  les  voies  motrices  sont  bloquées.  Cannon 
a  montré  que  les  excitations  cérébro-sjainales 
inlluencenl  vite  et  fort  les  surrénales,  parce  que 
leurs  nerfs  sécréteurs,  contrairement  aux  autres 
nerfs  glandulaii'es  sympathiques,  ne  traversent 
pas  de  ganglions.  En  mesurant  l’activité  thyroï¬ 
dienne  par  le  courant  électrique,  qui  se  développe 
dans  la  glande,  Cannon  a  vu  que  l’injection  chez 
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l’animal  de  1  milligr.  d’adrénaline  provoque 
la  sécrétion  thyroïdienne  exactement  de  même  que 
lorsqu’on  excite  les  nerfs  des  surrénales.  Voilà 
qui  peut  éclairer  le  mécanisme  de  certains  syn¬ 
dromes  de  Basedow  post-émotifs.  Pour  plus  do 
détails  je  renvoie  à  l’excellent  livre  de  Buscaino  ”  : 
liioliigia  delta  vita  emotiva.  -le  rappelle  seulement 
qu’il  n’y  a  pas  de  fibres  vaso-conslrictives  orlho- 
syiiqiathiques '*  aux  artères  cérébrales  et  pulmo¬ 
naires  et  que  le  grand  sympathique  dilate  les 
coronaires  au  lieu- de  les  rétrécir. 

L'adrénaline  vide  par  vaso-constriction  les 
vaisseaux  des  viscères  abdominaux.  Si  l’elïorl 
doit  être  quelque  peu  prolongé,  la  sécrétion  thy¬ 
roïdienne  intervient.  Le  peureux  constitutionnel 
fait  tant  d’adrénaline  qu’il  en  est  immobilisé. 

D’après  Rénon'”,  l’angoisse  de  guerre  estime 
névrose  à  prédominance  vaso-motrice.  Elle  paraît 
duc  à  un  déséquilibre  de  l’influx  nerveux  dans  le 
domaine  du  grand  sympathique,  qui  a  certaine¬ 
ment  une  grande  part  dans  ce  syndrome,  comme 
le  montrent  bien  l’existence  de  la  tachycardie  et 
l’inversion  du  réllexe  oculo-cardiaque.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  dé.séquilibré  fonctionnel 
des  plexus  et  des  relais  du  grand  sympathique, 
une  sorte  de  ple.iata.ric  sans  lésions  organiques, 
puisqu’on  ne  retrouve  dans  celle  affection  aucun 
des  signes  dus  aux  lésions  spontanées  ou  expéri¬ 
mentales  des  plexus,  nolammenl  du  plexus  solaire. 

D’après  Maircl  et  Piéron",  les  émotionnés  de  lu 
guerre  paraissent  plutôt  des  «  sympathicoto- 
niques  »  que  des  vagotoniques.  suivant  la  termi¬ 
nologie  employée  pour  distinguer  la  prédomi¬ 
nance  des  aclions  excitatrices  ou  frénatrices  : 
c’est  ainsi  que  le  réllexe  oculo-cardiaque  —  qui 
impli(iue  l’action  frénalrice  prédominante  du 
vague  --  ne  s’est  montré  positif  que  chez  4  des 
12  commotionnés  chez  qui  il  a  été  recherché; 
dans  -ô  cas  il  était  nul,  et  dans  3  il  était  inverti 
(accélération  cardiaque  à  la  suite  de  la  compres¬ 
sion  oculaire  par  prédominance  de  l’action  exci¬ 
tatrice  du  grand  sympathique). 

Pour  Euzière  et  ^largarot  ",  l’angoisse  est  la 
traduction  subjective  d’un  état  sympalhicoto- 
nique.  Ils  désignent  3  sortes  d’anxieux  : 

1“  l.-es  syndromes  anxieux  permanents  chez 
lesquels  les  signes  de  sympathicotonie  sont  à  peu 
près  constants  ; 

2"  Les  syndromes,  où  l’anxiété  et  l’angoisse 
sont  au  second  plan  bu  constituent  des  épisodes 
rares  :  il  y  a  souvent  chez  ces  malades  alternance 
des  symptômes  d’excitation  du  grand  sympathique 
et  de  vagotonie  ; 

3°  Les  syndromes  organiipies  accompagnés 
d’angoisse,  aortisme,  hypertension,  associés  à  un 
état  sympathiconique. 

L’angoisse,  pour  Euzière  et  Margarot,  consti¬ 
tue  donc  la  sensation  d’un  trouble  moteur  syrnpa-^ 
thique. 

Comme  l’ont  dit  Tinel  et  Sanlenoise  '“,  «  les 
variations  paroxystiques  des  étals  anxieux,  ma- 
.niaques  ou  épileptiques,  apparaissent  comme  un 
exemple  remarquable  des  conditions  favorables 
ou  défavorables,  que  constitue  l’équilibre  variable 
des  différents  systèmes  sympathiques.  Si  l’on  suit 
régulièrement  les  variations  du  tonus  vago-sym- 
palhique  dans  un  de  ces  cas,  on  constate  en  effet 
que  les  paroxysmes  surviennent  en  état  d’hyper- 
vagotonie.  La  diminution  des  signes  de  vago- 


14.  J'appelle  orthosympathà/uc  ou  grand  sywpathiijue 
la  partie  la  plus  caraslérislique  du  système  végétatif  ou 
hotosyinpathii/ue  (ôi'io;  droit;  o>oç  entier). 

13.  L.  Rénon.  —  «  L’ungoisse  de  guerre  et  son  traite¬ 
ment  ».  Méd.  internat,  illustrée,  Avril  19IÜ,  p.  133-13G. 

10.  A.  Mairet  et  H.  Piéron.  —  «  Le  sÿndrpme  émo¬ 
tionnel;  sa  différenciation  du  syndrome  cominotionnel  ». 
Montpellier,  1917,  p.  13. 

17.  Euzière  et  Margarot  -  «  De  l’ungoisse  considérée ’ 
comme  la  traduction  subjective  d'un  état  sympalbicoto- 
nique  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.,  15  Octobre  1920,  p.  1403. 

18.  J.  ïiNEi.  et  D.  Santenoise.  —  «  Vago-sympathique 

et  anaphylaxie  dans  les  crises  paroxystiques  d’anxiété, 
de  manie  ctd  épilepsie  ».  La  Presse  Médicale,  15  Avril  1922, 
p.  32 1-3-23.  ■  : 
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tonie  et  surtout  ra)>parition  d’une  certaine  insta¬ 
bilité  dans  cet  équilibre  annoncent  la  fin  de  la 
crîsé  et  celle-ci  se  termine  en  même  temps  que  se 
produit  le  passage  à  la  sympathicotonie,  souvent 
d’une  façon  brusque,  ou  plus  rarement  par  des- 
eêhte  progressive  ou  par  oscillations  succes¬ 
sives  ». 

Pour  Tiiiel  et  Santenoise  ces  syndromes  sont 
en  résumé  «  le  résultat  de  l’intrication  complexe 
de  troubles  humoraux  de  nature  probablement 
anaphylactique  et  d’un  déséquilibre  du  système 
neüro-végétatif.  Nous  ignorons  quelle  est  la 
nature  dés  perturbations  humorales,  toxiques  ou 
autres,  qui  se  manifestent  par  ces  chocs  anaphy¬ 
lactiques.  Nous  ne  saisissons  même  pas  la  cause 
■  de  ces  ruptures  de  l’équilibre  vago-sympathique, 
qui  se  traduisent  par  des  oscillations  d’amplitude 
vraiment  excessive,  exagération  considérable  des 
variations  observées  à  l’état  normal. 

n  11  semble  également  que  certains  chocs  eiix- 


ARTHRITES 
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Assistant  d’orthopédie  ù  Uhùpital  des  pjiifaiits  assistés, 

et  BENOISTE-PILLOIRE. 


Dans  le  cours  des  arthrites  suppurées  de  la 
hanclie  peuvent  survenir  soit  des  luxations  vraies, 
soit  des  pseUdo-lu-mtions  dues  à  des  dé/briiialioiis 
articulaires.  Les  premières,  bien  étudiées  par 
Dege/  en  1899,  ont  été  récemment  encore  la  rai¬ 
son  de  nombreux  travaux.  Nous  ne  les  envisage¬ 
rons  pas  ici.  Disons  simplement  qu’elles  survien¬ 
nent  au  cours  d’arthrites  à  gros  épanchements- 
et  qu’elles  se  caractérisent  anatomiquement  par 
l’absence  de  toute  déformation  des  extrémités 
osseuses.  Du  reste,  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  affiriher  qu’il  faut  tenter  de  réduire  de  telles 
luxations.  Les  observations  montrent  qu’on  y  par¬ 
vient  le  plus  souvent  même  assez  tard  et  que  les 
résultats  sont  ën  général  satisfaisants. 

L’accord  est  moins  unanime  en  ce  qui  concerne 
les  pseudo-luxations  à  la  suite  d'arthrite  sup- 
purée  aigufi.  Leur  fréquence  nous  parait  mé¬ 
connue;  la  cause  des  deslruclion.s  osseuses  ne 
nous  semble  pas  univoque  comme  le  laisserait 
penser  la  théorie  classique  et  leur  traitement  enfin 
n’a  été  jusqu’ici  que  peu  envisagé.  Aussi  nous 
prdposOns-nous  d’étudier  dans  la  première  partie 
de  ce  travail  la  cause  des  destructions  osseuses 
pour  préciser  ensuite  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  SC  présente  le  malade  et  les  petits  sighes 
qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Nous-  discuterons  enfin  les  traitements  suscepti¬ 
bles  d’améliorer  de  telles  dislocations  articu¬ 
laires. 

lorsqu’on  examine  la  radiographie  d’une  han¬ 
che  pseudo-luxéè  à  la  suite  d’une  arthrite  suppurée 
aiguë,  ce  qui  frappe  c'est  la  disparition  du  noyau 
épiphysaire  fémoral,  d’une  partie  du  col  et  l’écu- 
léuiènt  du  toit  du  cotyle.  Ces  lésions  étaient  bien 
connues  des  premiers  observateurs  qui  tes  avaient 
coiistatéfes  àü  cours  d’exaniens  nécropsiques.  L’ori¬ 
gine  ostoémÿélitique  de  tèlles  arthrites  étant  le  plus 
généralement  admise,  la  tjuestiôh  ste  posé  du  Siège 
initial  de  l’ostéite.  Le  foyer  ostéiuyélitiqüe  peut 
siéger  au  niveau  du  cotyle,  mais  il  est  plus  habi- 
tuèlléiüent  trouvé  sur  le  fémur.  C’est  à  la  face 
diaphysaire  dli  cartilage  de  êbnjugaison  que  dé- 
blitè  ch  général  rindammation  pour  Lannelongue, 
Moucliët  ët  Àüdioh,  Kirmissoii.  L’infiltration 
■puriforme  de  la  tète  ne  serait  que  secondaire  à 


mêmes  sont  capables  de  provoquer  la  rupture 
d’équilibre  nécessaire  aux  manifestations  paroxys¬ 
tiques.  » 

IL  DÉiiAGE.MEXT  d’u.X  l■•ACTE^)U  SYMPATIIIQUfe. 
—  Comme  je  crois  l’avoir  montré  dans  une  leçon 
encore  inédite',  en  me  basant  sur  la  clinique', 
l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques 
l’émotion  anxieuse  est  la  réaction  de  l'instinct  de 
conservation  au  sentiment  d’insécurité.  De  ses 
trois  formes  :  inquiétude,  anxiété,  angoisse,  les 
deux  dernières  présentent  le  maximum  de  mani¬ 
festations  somatiques.  Pour  Drissaud,  dans 
l'anxiété,  prédominent  les  troubles  psychiques  ; 
dans  l’angoisse,  le  premier  plan  est  occupé  par  la 
sensation  toute  physique  de  conslriction,  et  les 
troubles  somatiques. 

Qu’en  clinique  l’anxiété  ou  l’angoisse  paraissent 
primitives  ou  secondaires,  elles  n’en  sont  pas 
moins  toujours  au  début  fonction  de  l’irritation 


l'arthrite  et  les  altérations  fémorales  ainsi  que 
l’éculement  du  cotyle  résultèraient  surtout  d’une 
ulcération  compressive  suivant  un  processus  en 
tout  point  comparable  à  celui  de  la  coxo-tuber- 
culose  et  non  pas  d’une  destruction  primitive¬ 
ment  épiphysaire.  En  1887  Lannelongue,  parlant 
des  arihritcs  suppurées  aiguës,  disait  à  la  Société 
de  Chirurgie  :  «  Une  usure  analogue  des  surfaces 
osseuses  avec  éculcment  du  cotyle  est  une  consé¬ 
quence  de  l'ostéite  raréfiante  non  tuberculeuse  » 
et  en  1908  Ivirmisson  les  qualifiait  également  de 
«  déformation  par  usure  ». 

Cette  théorie  souvent  exacte  ne  peut,  croyons- 
nous,  s’adapter  à  tous  les  faits  et  nous  pensons 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  faut  faire 
intervenir  la  destruction  primitive,  initiale,  du 


Kig.  1  (obs.  I).  —  A  guuclic.  Dé.slruclion  du  noyau  épi- 
jiliysaire,  d’une  partie  du  col.  Aseudo-lu-xalion.  Radio 
pri.se  pendant  la  phase  aiguii  de  l’arlhrile.  (À  noter,  en 
passanli  le  volume  dii  noyait  épiphysaire  chez  un 
enfant  de  nidin.s  de  2  mois.  U  est  classiipie  de  dire  cpie 
ce  noyau  n'apparait  qiëù  la  lin  de  lu  première  année. 
t)e  noinhreuses  radiographies  prouvent  ipi’il  upparait 
souvent  dès  lu  naissance  ) 

nOyaü  épiphysaire,  ainsi  que  l’affimiaient  Aldi- 
bërt,  puis  Ktt'nig  en  1902.  Il  h’est  pas  une  obser¬ 
vation  de  Kirmissoh  oit  Flament  ayant  trait  au 
nourrisson  qui  prouvé  l’usuré  secondaire  de  la 
tête.  Ces  observations  se  rapportent  à  des  cas 
d’arthrite  sujjpurée  survenus  en  général  dans  la 
toute  première  enfance,  niais  examinés  quelques 
aimées  plus  tard.  Le  cas  le  plus  précocement 
étudié  par  Kiriiiisson  rl’a  été  vu  qu’à  trois  ans, 
c.’est-à-dire  deux  ans  après  la  phase  aiguë.  Les 
autres  ont  été  vus  entre  5  et  12  ans  et  il  en  est 
dé  môme  dans  cinq  des  faits  rapportés  par  Fla- 
menl.  l’outes  les  radiographies  datent  du  second 


1.  LaicNfl-Lavastise.  —  «  L’anxiété  ».  Leçon  clinique 
faite  à  Saintc-.Anne  le  21  Avril  11)12  (inédite);  Ri'issaud. 
dans  ses  Leçons  classiques  de  là  Salpétrière,  appelait  déjà 
le  pneumogastrique  le  nerf  de  l’émotion. 

2.  Famf.nne.  —  «  Les  états  anxieux  ».  Congrès  belge  de 
JVenrol.,  Bruges,  19Î1. 

.3.  L.  U.  Muller.  —  »  Beitrügc  zur  Anat.,  Hislol.  uiid 
Physiol.  des  N.  vàgus,  zugleich  ein  Beitrag  zur  JJeurol. 
des  Herzens,  der  Bronchicn  und  des  Magciis  ».  Deutsches 
Àrchie  fur  hlinisvhe  Mcdiztn,  ISlO,  t.  CI,  p.  421-481. 


du  vague,  cette  irritation  elle-même  se  compli¬ 
quant  très  souvent  d’une  excitation  diffuse  de 
tout  le  sympathique.  C’est  pourquoi  je  distingue 
couramment  en  clinique  trois  variétés  d’anxiété  : 
la  petite  an.viété  oagoionùjue  ou  pâle,  avec  souvent 
état  nauséeux,  constipation,  salivation,  brady¬ 
cardie;  la  grande  an.victé  oagolonif/ue  du  mal  de 
mer  ou  du  choc;  l'an.riété  syinpalliique  ou  rouge 
où  les  réactions  initiales  du  vague  sont  sultmer- 
gées  par  les  réactions  diffuses  de  tout  le  système 
sympathique  :  c’est  Yaruriété  rouge  tachycardique 
qui  fait  dire  aux  malades  qu’ils  ont  la  fièvre. 

Ce  qu’une  sensation  normale,  comme  la  cénes- 
thésie,  est  au  sympathique  une  émotion  excessive 
comme  l’anxiété  l’est  au  vague.  Or,  comme  le 
vague  lui-même,  dans  ma  conception  du  sympa¬ 
thique  régulateur  des  fonctions  dénutrition,  n’est 
qu’un  département  bulbaire  du  système  végétatif, 
l’anxiété  et  l’angoisse  sont,  peUt-on  dire,  des  syn¬ 
dromes  psycho-sympathiques. 


examen.  II  est  alors  vraisemblable  qu’à  cette 
période  tardive  les  lésions  initiales  ont  été  aggra¬ 
vées  du  fait  de  l’altération  par  usure  d’un  os 
luxé,  frappé  dans  sa  vitalité  par  une  infection 
microbienne  antérieure,  mais  nous  ne  pensons 
pas  que  Y  usure  seule  explique  toutes  ces  altéra¬ 
tions,  en  tout  cas,  aucun  document  initial  ne 
vient  corroborer  cette  théorie  qui  reste  à  l’état 
d’hypothèse.  D’autre  part,  rien  anatomiquement 
ne  s’oppose  à  l’atteinte  primitive  du  noyau  épi¬ 
physaire.  Il  11  est  des  maladies,  disait  Lorrain, 
qu’il  est  permis  de  rapprocher  sans  les  confondre 
et  qu’on  conqirendra  mieux  en  les  comparant.  » 
L’ostéochondrite,  si  on  admet  la  pathogénie  de 
Caivé,  Legg  et  Freelich,  semble  un  type  d’ostéite 
atténuée  initiale  du  noyau  épiphysaire,  puisque 
c’est  là  que  la  radiographie  montre  les  premières 
altérations.  A  cet  égard  la  biopsie  de  Phemister 
et  une  autre  de  Yignard  semblent  tout  à  fait  dé¬ 
monstratives.  Elles  décelèrent  en  pleine  épiphyse 
la  présence  de  petits  séquestres  lamellaires.  Un 
processus  analogue  est  donc  possible  dans  les 
ostéomyélites  de  la  hanche  et  les  constatations 
radiographiques  en  série  comme  dans  Fobserva- 
tion  suivante  conduisent  à  la  même  opinion. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d’une  fillette,  U.  G..., 
née  le  18  Avril  1920.  Vue  le  20  Mai  1920.  Père  et 
mère  bien  portants.  A  noter  que  le  père -et  la  grand  ■ 
mère  avaient  la  grippe  au  moment  de  la  naissance. 
La  mère,  lorsque  nous  la  voyons,  a  constaté  que 
depuis  huit  jours  environ  l’enfant  tient  d’une  façon 
permanente  la  cüisse  gaücbe  en  flexion  et  adduction. 
Elle  dort  mal,  a  dé  la  teinpéralurê. 

Le  membre  est  très  œdématié  et  Cyanosé.  On 
pense  d’abord  à  un  hémùtome  de  la  racine  de  la 
cuisse,  mais  une  masse  fluctuante  ne  tarde  pas  à 
apparaitre  en  même  temps  que  les  symptômes  géné¬ 
raux  s’atténuent.  Le  27  Mai,  l’incision  de  la  collec¬ 
tion  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus 
crémeux,  bien  lié,  où  l’examen  bactériologique  révèle 
l’abondance  de  pneumocoque  pur.  De  suite  après 
l’ihcisioh  furent  constatées  l’ascéiisibn  du  grand  tro¬ 
chanter  ét  l’étendue  anormale  des  mouvements  de  la 
cuisse.  Pose  d’une  attelle  en  gutta.  Ld  30  Mai,  radio¬ 
graphie  qui  montre  la  destruction  du  noyau  épiphy¬ 
saire  sans  altération  marquée  du  cotyle  (llg.  1). 

Cette  observation  montre  que  c’est  de  suite 
après, l’évacliation  du  pus  qu’il  est  possible  de  se 
rendre  compte  de  l’ascension  du  trochanter,  de  la 
vacuité  de  la  cavité  cotylo’i'de,  de  l’extrême  mobi¬ 
lité  de  la  banche  qui  permet  des  mouvements 
d’une  amplitude  anormale.  Elle  révèle  en  outre, 
d’une  part,  la  destruction  primitive  du  noyau 
épiphysaire  sans  qu’on  puisse  incriminer  l’usure, 
toute  précaution  ayant  été  prise  et,  d’autre  jiart, 
l’altération  secondaire  du  cotyle.  Cet  éculement 
résulte  sanS  doute  un  peu  de  l’altération  du  toit 
par  le  pus  qui  l’a  baigné,  sâns  doute  aussi  un 
peu  d’usure,  mais  il  est  permis  dè  pensèb  qu'une 
partie  de  cette  déformation  reste  due  à  la  vacuité 
de  la  cavité  colyloïde  dans  laquelle  la  tête  n’ap¬ 
puie  plus. 
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Ainsi  croyons-nous  que  dans  un  certain  nombre 
de  cas  l’atteinte  du  noyau  épiphysaire  est  initiale  et 
sa  destruction  rapide.  C’est  une  sorte  de  liquéfac¬ 
tion  osseuse  et  cartilagineuse  qui  explique  la 
rareté  des  séquestres.  Elle  ne  demande  que  quel¬ 
ques  jours  pour  se  réaliser.  Nous  l’avons  vue  se 
constituer  sous  nos  yeux.  Il  ne  semble  pas  dou¬ 
teux  qu’à  cette  destruction  initiale  ne  vienne  réel¬ 
lement  s’ajouter  une  perte  de  substance  par 
usure  modelant  en  quelque  sorte  le  moignon  cer¬ 
vical  restant,  éculant  le  toit  du  cotyle,  mais 
l’usure  est  ici  le  fait  secondaire,  nous  dirions 
presque  négligeable. 

La  pseudo-luxation  qui  se  produit  est  rapide. 
Elle  ne  survient  pas  subitement  comme  une  vraie 
luxation,  mais  elle  ne  met  que  quelques  jours  à 
faire  les  étapes  qUe  la‘  coxo-tüberculose  ne  fran¬ 
chit  qu’en  des  semaines.  Ce  ri’cst  guère  là  le  fait 
d’une  destruction  par  usure. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  cette  destruction 
primitive  de  la  tête  soit  la  règle,  nous  pensons 
seulement  à  l'admettre  moins  exceptionnelle  qu’on 
a  bien  voulu  le  dire.  Les  pseudo-luxations  résul¬ 
tent  donc  à  notre  sens  : 

a)  Souvent  d’une  véritable  usure  de  la  tète,  du 
Col  et  du  cotyle  comme  l’crtseighent  les  classiques  ; 

b)  Parfois  d’une  destruciion  primitive  de  la  tête 
comme  dans  notre  observation-, 

c)  Parfois  enOn  d’un  décollement  épiphysaire 
comme  dans  l’observation  de  Laimelongue  et 
Achard  où  la  tête  restée  en  place  dans  la  cavité 
cotyloïde,  mais  noyée  dans  des  fongosités,  se 
résorba  progressivement. 

Ces  considérations  anatomo-pathologiques  ont 
une  portée  générale.  Elles  s’appliquent  à  toutes 
les  arthrites  suppurées  aiguës  du  nourrisson 
localisées  à  la  hanche.  Eh  particulier,  elles  peu¬ 
vent  être  constatées  ainsi  qu’on  témoignent  nos 
observations  au  cours  d’arthrites  à  pneumocoque. 
On  a  trop  insisté  sur  la  rareté  des  lésions  osseuses 
dans  de  telles  arthrites.  C’est  sans  doute  parce 
qu’il  étudiait  les  arthrites  à  pneumocoques  chez 
l’ertfant  en  général  que  Gasne  a  pU  écrire  dans 
son  excellent  travail  que  «  la  rareté  des  compli¬ 
cations  articulaires  habituelles  s’explique  par  le 
peu  d’importance  des  lésions  osseuses  ».  Cette 
opinion  est  exacte  lorsqu’il  s’agit  de  l’épaule  ou 
du  coude,  lorsqu’elle  concerne  des  arthrites  évo¬ 
luant  dans  la  seconde  enfance  ou  chez  l’adulte. 
Elle  ne  nous  semble  plus  vraie  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  hanche  chez  le  nourrisson  et  nous  ne 
pouvons  adopter  les  conclusions  de  Duclaux 
quand  il  estime  «  que  ces  arthrites  guérissent  vite 
et  sans  laisser  de  traces  ».  Que  le  petit  malade, 
l’arthrite  passée,  conserve  toUs  scs  mouvements-, 
ne  prouve  pas  que  l’articulation  sous-jacente  soit 
normale,  la  coxb-tuberculose  nous  en  donne  la 
démonstration  chaque  jour.  L’erreur  tient  d’une 
part  à  la  rareté  des  examens  bactériologiques  et 
radiograpliiqucs  précoces;  elle  résulte  d’autre 
part  de  la  bénignité  immédiate  de  l’affection  qui 
fait  évoluer  l’arthrite  méconnue  soüs  le  masque 
d’un  volumineux  abcès  d’origine  indéterminée. 
La  rapidité  de  cicatrisation  fait  que  l’enfant. est 
précocement  soustrait  à  l’observation  du  médecin. 
C’est  lors  de  scs  premiers  pas  que  la  claudication 
sera  constatée.  L’abcès  des  premières  semaines 
est  alors  oublié  et  on  n’envisage  pas  la  possibi¬ 
lité  de  destructions  osseuses.  Ces  dislocations 
articulaires  sont,  à  n’en  pas  douter,  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  ne  pense  au  cours  des  arthrites 
que  nous  éludions.  Il  est  logique  de  penser  qu’à 
cet  égard,  les  idées  se  modifieront  comme  elles  se 
sont  modifiées  en  ce  qui  concerhe  la  fréquence  ■ 
des  arthrites  à  pneumocoques.  Le  temps  n’est 
plus  où  Nattan-Larrier  rapportait  comme  un  fait 
exceptionnel  la  constatation  d’une  telle  arthrite 
chez  le  nourrisson  et  où  Nové-Josserand  citait  un 
exemple  de  destruction  épiphysairé  dans  une  sera- 
bliiblc  arthrite.  Les  statistiques  récentes  portent 
Un  pourcentage  plùs  considérable  d’arllirites  à 
pneumocoque  et  nous  ne  doutons  pas  qu’il  existe 


une  augmentation  corrélative  des  cas  de  pseudo¬ 
luxation. 

La  brièveté  de  la  phase  aiguë  et  la  date  des 
premiers  troubles  de  la  marche  font  la  difficulté 
du  diagnostic.  Les  faits  se  présentent,  en  géné¬ 
ral,- de  la  façon  suivante  :  On  amène  un  enfant 
vers  l’àge  de  3  ou  4  ans  (|ui  boite  et  présente  tous 
les  signes  d’une  luxation  de  la  hanche.  Les  parents 
affirment  qu’il  a  toujours  boité.  Us  viennent  beau¬ 
coup  moins  chercher  un  diagnostic  confirmé  plu¬ 
sieurs  fois  que  demander  un  pronostic  et  un  trai¬ 
tement. 

Tous  les  signes  de  la  luxation  existent  en  elict, 
la  tête  n’est  pas  sous  les  vaisseaux  fémoraux,  le 


Fig.  2  (obs.  II).  —  A  gauche.  Destruction  du  noyau  epi- 
pliysaire.  Feulement  du  cotyle.  Kadiu  prise  deux  uns 
après  la  phase  aiguë  de  l'arthrite. 

signe  de  Trendelenburg  est  marqué  et  c’est  au 
même  diagnostic  qu’on  aboutirait  si  quelques 
nuances  symptomatiques  ne  frappaient  l’obser¬ 
vateur  averti.  La  main  remontant  le  long  de  la 
face  externe  de  la  cuisse  sent  bien  le  trochanter, 
suit  facilement  le  col  qui  semble  un  peu  court, 
mais  au  delà  ne  peut  repérer  la  tête.  Quelle  que 
soit  la  position  de  la  cuisse  on  n’arrive  pas  à  per¬ 
cevoir  ce  champignon  qui  coiffe  l’extrémité  in¬ 
terne  du  col.  Les  mouvements  passifs  de  la  han-' 
che  ont  du  reste  une  amplitude  anormale.  Fait 
bien  particulier,  par  simple  traction  sans  anes¬ 


thésie,  sans  violence,  on  abaisse  aisément  la  tête  en 
face  de  la  cavité  cotyloïde,  mais  elle  n’y  reste  pas, 
«  n'accroche  pas  »,  et  cette  manoeuvré  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  gros  frottements  osseux.  Il  n’y 
a  pas  d’adduction  de  la  cuisse,  pas  de  rétractions 
des  adducteurs  car  «  c’est  la  tête  et  le  col  qui 
en  s’élevant  de  plus  en  plus  dans  la  fosse  iliaque 
externe  déterminent  par  un  mouvement  inverse 
la  déviation  en  dedans  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  et  la  position  d’adduction  »  (Kirmis- 
son)  ;  or  ici  il  n’y  a  plus  de  tête.  L’articulation  est 
«  folle  »,  tous  les  mouvements  passifs  ont  une 
amplitude  anormale.  Aucun  obstacle  ligamen¬ 
taire,  aucune  rétraction  musculaire.  Cette  liberté 
exagérée  des  mouvements,  cette  indolence  de  la 
pseudo-réduction,  V impossibilité  de  localiser  la  tête 


sont  les  faits  cliniques  immédiats  les  plus  caracté¬ 
ristiques. 

C’est  alors  qu’on  apprend  que  l’enfant  a  eu 
dans  les  premières  semaines  un  abcès  de  la  cuisse 
qu’on  a  dû  inciser.  Cet  abcès,  souvent  mais  non 
toujours,  est  survenu  dans  les  suites  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie.  Pendant  quelques  jours  l’enfant 
a  semblé  beaucoup  souffrir,  la  température  a  été 
élevée,  la  cuisse  déviée  en  dedans.  Rapidement 
ces  phénomènes  se  sont  atténués  en  même  temps 
que  se  développait  une  tuméfaction  considérable 
de  la  racine  de  la  cuisse,  dont  l’incision  ou  même 
l'ouverture  spontanée  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  pus.  Ni  les  parents,  ni  le  médecin,  le 
plus  souvent,  n’ont  attaché  une  grande  impor¬ 
tance  à  cet  abcès  guéri  en. trois  ou  quatre  semai¬ 
nes,  et  dont  on  aperçoit  à  peine  la  cicatrice  d’in¬ 
cision. 

On  doit  insister  dans  l’interrogatoire  pour  rap¬ 
peler  le  souvenir  de  cet  incident  d’apparence 
banale,  mais  cause  de  tous  les  désordres  con¬ 
statés.  L’observation  II  en  est  un  bel  exemple. 

OBSEiivATioN  IL  —  G.  2  ans  1/2.  Enfant  né  à 
terme,  élevé  six  mois  au  sein,  puis  an  biberon.  Sujet 
à  dés  troubles  .digestifs.  , 

A  sept  semaines  a  èu  Un  abcèé  de  là  hanche  gau¬ 
che,  traité  par  simple  incision,  guéri  en  trois  se¬ 
maines.  L’examen  du  pus  révéla  la  présence  de  nom¬ 
breux  pneumocoques. 

Il  a  marché  à  IG  mois'  et  la  mère  s’aperçut  à  ce 
moment  que  l’enfant  boitait. 

A  l’examen,  31  Mai  1922,  à  gauche,  raccourcisse¬ 
ment  net  avec  ascension  du  grand  trochanter.  La 
tête  n’est  pas  sous  les  vaisseaux  fémoraux,  on  cher¬ 
che  à  la  repérer,  niais  on  la  sent  très  mal,  le  col 
semble  anormalement  court  et  paraît  se  terminer 
brusquement.  Leè  mouvements  de  la  hanche  sont 
très  étendus,  en  particulier  l’abduction  est  complète. 
Le  fémur  est  très  mobile  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur  et  se  déplace  dans  le  relâchement  muscu¬ 
laire  avec  de  gros  frottements  osseux.  On  amène 
avec  la  plus  grande  facilité,  par  simple  traction  et 
sans  que  le  petit  malade  paraisse  souffrir,  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur  en  face  du  cotyle,  mais  il 
n’y  reste  pas.  On  pense,  en  raison  dés  antécédents, 
à  une  destruction  de  l’épiphyse  fémorale.  La  radio 
(fig.  2|  confirme  le  diagnostic  ét  révèle,  en  outre, 
l’éculement  du  cotyle. 

A  droite,  le  trochanter  est  un  peu  élevé,  comme 
s’il  s’agissait  d’une  coxa-vara.  Là  radiographie,  dont 
il  ne  faut  en  aucun  cas  se  dispenser,  confirme  le  dia¬ 
gnostic.  Le  noyau  épiphysaire  ne  coiffe  plus  l’extré¬ 
mité  interne  du  col.  Il  a  totalement  disparu.  C’est 
là  le  fait  essentiel  caractéristique  à  côté  duquel  les 
lésions  dti  col  (Usure,  coxa-vara)  ri’apparaissenl  qüé 
secondaires.  EU  face  de  cette  extrémité  articulaire 
profondément  altérée,  la  cavité  cotylo'ide  bien  brientéci 
profonde,'  est  d’apparence  presque  normale,  rais  à 
part  l’éculeraent  du  toit. 

C’est  la  disposition  exactement  inverse  qu’on 
retrouve  dans  la  luxation  congénitale,  où  le  fémur 
presque  normal,  surmonté  d’une  épiilhyse  très 
apparente,  quoique  petite,  s’oppose  à  l’aspect  de  là 
cavité  cotyloïde,  aplatie,  oblique,  à  toit  à  peiné 
marqué  ou  n’existant  pas. 

Kirmis.son,  en  1908,  avait  déjà  insisté  sür  cette 
opposition  d’aspect  radiographique  avec  lésions 
à  prédominance-  fémorale  dàns  un  cas  et  cotÿlo'i- 
dienne  dans  l’autre.  Rien,  à  notre  avis,  n’esrplus 
important  que  cette  absence  du  noyait  épiphysaire 
de  la  tête,  car  si  les  divers  caractères  de  la  cavité 
cotyloïde,  orientation,  profondeur,  éculèrnènt 
peuvent  pagser  inaperçus,  il  est  toujours  facile  de 
constater  par  simple  comparaison  avec  lé  côté 
sain  l’absence  de  cette  deini-pastille  foncée  ac¬ 
colée  à  la  face  supéro-interrie  dü  col.  Une  erreUb 
'  d’interprétation  peut  être  commise  dans  le  cas  où 
la  radiographie  a  été  prisé  en  rotation  externe  de 
la  cuisse.  La  prOjectioü  du  col  peut  cacher  én 
partie  la  projection  d’une  épiphyse  aUorrnale- 
ment  petite  et  faire  croire  à  sa  disparition  (fig.  3). 

En  présence  dé  telles  lésions  destruétives,  là 
question  pourrait  jusqu’à  un  certain  point  se 
poser  de  coxalgie  ancienne.  Il  faut  à  cet  égard 
considérer  deux  types  distincts  de  luxation  pa- 
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thologique  au  cours  de  la  coxalgie.  Dans  l’iinc,  le 
féimir  relalivemeiU  conserve  est  récllernenl  sorti 
du  cotyle,  en  raison  des  lésions  destructives  im¬ 
portantes  de  cette  cavité,  et  ce  cas  ne  peut  évidem¬ 
ment  prêter  erreur  puisque  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  le  cotyle  est  i\  peine  touché.  Dans  l’autre 
type,  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  après 
résorption  de  toute  saillie,  tète,  col,  susceptible 
de  l’accrocher  dans  le  cotyle,  a  glissé  jusqu’à 
l’aile  iliaque.  Il  s’agit  alors  de  coxalgie  grave, 
suppurée,  fistulisée,  parfois  s’accompagnant  de 
gros  ra(-courcissenients,  de  troubles  trophiques 
intenses.  Leur  évolution,  même  dans  les  cas 
les  plus  favorables,  est  des  plus  lentes  et  ne  sau¬ 
rait  en  aucune  façon  créer  de  confusion  avec 
l’évolution  si  rapide  et  si  simple  des  arthrites 
pneumococciques. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  confondre  les  cas  de  destruction  épiphy- 
saire  et  coxa-vara  associées,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  III,  avec  les  faits  de  coxo-tubcrculose 
décrits  par  Ménard  sous  le  nom  de  luxation  intra- 
cotyloïdienne  avec  bec  d’aigle. 

Le  cotyle,  presque  normal,  de  l’arthrite  aiguë 
s’oppose  au  cotyle  agrandi,  creusé,  à  sourgil  très 
saillant,  de  la  coxo-tuberculose.  .\u  reste,  l’évo¬ 
lution  désespérément  lente  do  cette  arthrite 
froide  s'oppose  à  l’incident  de  quelques  jours  déjà 
presque  oublié. 

Ainsi  donc  la  confusion  n’est  pratiquctncnt 
possible  qu’avec  la  luxation  congénitale.  Les  an¬ 
técédents,  l'a/iijilitude  anormale  des  moiiveinents  de 
Varlicidalion,  l'aisance  et  l'indolence  de  la  pseudo¬ 
réduction,  surtout  l' absence  clinique  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  jointe  aux  consultations  radiographiques , 
seules  pathognomoniques,  affirment  le  diaf'nostic  de 
pseudo-luxation  par  destruction  épiphysaire. 


Thaitkmkm'.  —  Nous  n'avons  à  envisager  ici 
ni  le  traitement  des  arthrites  pneumococciques 
de  la  hanche  chez  le  nourrisson,  ni  le  traitement 
des  luxations  vraies  survenues  dans  le  cours  de 
ces  arthrites.  Rappelons  cependant  que  la  simple 
ponction  suffit  souvent  à  amener  la  guérison  de 
l’arthrite,  l’arthrotomie  simple  restant  l’interven¬ 
tion  la  plus  souvent  prati(|uéc  sans  résection  de  la 
tète,  sans  trépanation.  Il  semble  encore  de  bonne 
pratique  d’appli(pier  pendant  toute  la  phase  aiguë 
de  l’arthrite  une  extension  continue,  autant  pour 
s’opposer  à  la  luxation  vraie  que  pour  limiter 
dans  la  mesure  du  possible  l’intensité  du  pro¬ 
cessus  destructif. 

Si  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  réduire 
la  luxation  vraie  qui  survient  dans  le  cours  de 
l’alïection,  la  ligne  de  conduite  est  moins  bien 
tracée  lorsqu’il  s’agit  do  pseudo-luxation  avec 
modification  des  extrémités  articulaires.  Bruns 
et  Mouzell  disaient  :  «  Le  rétablissement  d’une 
hanche  à  peu  près  normale  reste  d’autant  plus 
impossible  que  la  déformation  de  la  tète  et  du 
cotyle,  cause  de  la  pseudo-luxation,  s’oppose  à 
une  réduction  et  à  une  immobilisation  du  membre 
en  bonne  attitude.  « 

Flamcnt,  dans  sa  thèse  inspirée  par  Kirmisson, 
écrit*  «  que  toute  tentative  de  réduction  vraie  est 
impossible.  Il  ne  saurait  être  question  de  réin¬ 
tégrer  dans  la  cavité  cotylo’ide  une  tête  fémorale 
qui  n’existe  plus  avec  ses  rapports  normaux.  On 
doit  se  contenter  d’un  résultat  approL’hé  en  pla¬ 
çant  l’extrémité  fémorale  en  regard  ou  au  voisi¬ 
nage  de  la  cavité  cotyloïde  ».  Une  discussion  à  la 
British  orthopédie  Association  (1920)  aboutit  à 
la  nécessité  de  traiter  de  telles  dislocations  comme 
des  luxations  congénitales.  C’est  aussi  notre  opi¬ 
nion.  Le  moignon  du  col  réintégré  dans  la  cavité 
colylo'idc,  solidement  appliqué  sur  son  fond,  peut 
aider  à  la  reconstitution  du  toit,  former  une  an¬ 
kylosé  fibreuse,  surtout  si  on  s’est  elïorcé  de  pro¬ 
duire  au  cours  des  manœuvres  de  réduction  une 
sorte  de  coxitc  traumatique,  et  aboutir  ainsi  à  un 
genre  de  pseudarthrose  intracotylo'idienne.  Notre 


but  est  sans  doute  de  corriger  le  raccourcisse¬ 
ment  dans  la  mesure  du  possible,  mais  nous  espé- 
ri>ns,  de  plus,  limiter  en  quelque  sorte  l’insuffi¬ 
sance  du  moyen  fessier  qui  reste  en  dernière 
analyse  une  des  conditions  principales  de  la  clau¬ 
dication  et  du  plongeon  latéral. 

L’observation  suivante,  où  le  bon  vouloir  de  la 
nature  fit  tout  le  travail,  trace  en  quelque  sorte  la 
route  à  suivre. 

Obsehvatio.n  III.  —  II  s’agit  d’une  petite  tille  de 
2  ans  1/2,  vue  pour  la  première  fois  le  7  Mars  1922 
et  amenée  à  l’un  de  nous,  parce  qu’elle  boitille  de  la 
jambe  gauche.  Mlle  avait  eu,  treize  jours  après  sa 
naissance,  un  volumineux  abcès  de  la  racine  de  la 
cuisse,  ponctionné  à  deux  reprises  diflérentes  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle  ;  l’examen  du  pus  avait  révélé 
la  présence  de  pneumocoque.  L’enfant  R.'-M.  .).  .  a 


Fig.  4  (obs.  III).  —  Absence  du  noyau  épiphysaire.  Coxa 
vura.  Fngrénemeiit  parfait  du  moignon  du  col  dans 
le  cotyle.  Très  léger  écoulement  du  cotyle.  Radio  prise 
deux  ans  et  demi  après  la  phase  aiguë  de  l’arthrite. 

marché  à  17  mois.  Mlle  se'  dandinait  à  cette  époque 
beaucoup  plus  que  maintenant.  A  l’heure  actuelle, 
elle  se  plaint  surtout  de  fatigue  rapide,-  de  vagues 
douleurs  passagères  dans  la  hanche  gauche.  Elle 
boitille  un  peu.  Le  raccourcissement  est  de  1  cm.  5. 
L’abduction  est  presque  impossible.  A  la  palpation, 
on  sent  sous  les  vaisseaux  fémoraux  un  plan  osseux 
qu’on  suppose  être  la  tête.  La  radio  (fig.  4)  révéla 
un  col  infléchi  en  coxa-vara  avec  absence  du  noyau 
épiphysaire,  mais  montra  un  engrènefnent  parfait  du 
col  dans  le  cotyle. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cet  engrènement  s’est 
réalisé  spontanément,  car  l’enfant  n’a  été  soumise 
à  aucun  traitement.  Il  a  suffi  à  atténuer  dans  de 
telles  proportions  la  claudication  qu’il  suffira 


Fig.  a  I schématique).  —  Ostéotomie  sous-trochantérienne 
avec  coaptation  angulaire  dos  tragmeuls  à  sinus 

d’une  talonnette  pour  la  faire  disparaître  presque 
complètement. 

Sans  doute  les  résultats  ne  seront  pas  toujours 
aussi  satisfaisants.  11  pourra  être  impossible  de 
réintégrer  le  col  dans  un  cotyle  obturé  par  des 
néoformalions  osseuses  ou  fibreuses  comme  il  en 
a  été  décrit  ;  l’intensité  du  processus  destructif 
sur  le  fémur  ou  la  cavité  colylo'idc  peut  rendre 
toute  tentative  vaine.  Nous  avons  pensé  que  de 
tels  cas  pourraient  être  améliorés  par  une  ostéo¬ 
tomie  sous-trochantérienne  où  le  fragment  supé¬ 
rieur  dévié  en  dedans  viendrait  s’unir  avec  le 
fragment  inférieur  suivant  un  angle  à  sinus 
externe  ainsi  que  le  représente  la  figure  4.  Ainsi 
se  trouverait  corrigée  l’adduction  dans  la  marche, 
l’orientation  nouvelle  de  la  diaphy.^e,  tendant 
par  ailleurs  à  appliquer  solidement  dans  la  phase 
d’appui  l’extrémité  supérieure  du  fémur  sur  l’aile 
iliaque.  Il  n’est  pas  douteux  que  même  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  il  persistera  un  certain 


degré  de  claudication  et  de  fragilité  articulaire. 
L’amélioration  n’en  restera  pas  moins  suffisante 
si  elle  satisfait  famille  et  malade,  tant  au  point  de 
vue  fonctionnel  qu’esthétique. 
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ÉTUDE  DE  LA  VALEUR  COMPARÉE 

DES 

DIFFÉRENTES  RÉACTIONS  BIOLOGIQUES 

•  DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DE  L’ÉCHINOCOCCOSE* 

P.  F.  ITHURRAT 

et  B  N.  CALCAGNO  (de  Buenos  Aires). 

I.  —  La  réaction  de  Ima«-Lorentz. 

Plus  communément  connue  sous  le  nom  de 
Gliédini,  cette  réaction  a  perdu  la  confiance  de 
beaucoup  de  chirurgiens,  qui  la  considèrent 
comme  étant  souvent  inconstante  et  sans  va¬ 
leur. 

Pour  notre  part,  nous  avons  obtenu  des  résul¬ 
tats  analogues  à  ceux  des  auteurs  qui,  l’ayant 
expérimentée,  lui  reconnaissent  une  valeur  impor¬ 
tante  comme  élément  de  diagnostic  de  l'échino¬ 
coccose. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  donne  un 
résultat  négatif.  Mais  la  cause  de.  cette  «  négati¬ 
vité  »  nous  paraît  avoir  été  le  plus  souvent  assez 
nette  pour  que  nous  ne  concluiions  pas  à  l’incon¬ 
stance  de  la  réaction. 

Les  résultats  positifs  ont  par  contre  une  grande 
valeur,  car  la  réaction  est  spécifique  et  nous  n’avons 
jamais  obtenu  de  résultat  positif  en  dehors  de 
l’échinococcose.  Dans  un  seul  cas,  malgré  une 
réaction  franchement  positive,  aucun  kyste  hyda¬ 
tique  n’a  été  découvert  à  l’intervention.  Et  cepen¬ 
dant  chez  ce  même  malade  la  réaction  de  Hecht- 
Rubinstein,  l’intradermo-réaction,  l’éo.sinophilie 
étaient  également  positives  et  concluantes. 

Dans  un  cas  djascaridiose,  la  séro-réaction  resta 
négative,  ainsi  d’ailleurs  que  les  autres  réactions 
biologiques.  Rarement  nous  avons  vu  une  réac¬ 
tion  devenir  positive  par  l’emploi  d’un  autre  anti¬ 
gène. 

Pour  montrer  l’importance  de  cette  étude,  nous 
avons  utilisé  toutes  les  réactions  habituelles,  carde 
leur  ensemble  seul  on  peut  dégager  un  diagnostic 
biologique  précis. 

Ainsi  dans  certains  cas,  l’intradermo-réaction, 
la  recherche  de  l’éosinophilie,  le  Hecht-Rubin- 
stein  ou  l'indice  hémolytique  du  sérum  nous  ont 
permis  de  nous  orienter,  soit,  pour  répéter  la 
réaction  de  Lorentz,  en  employant  un  autre  anti¬ 
gène,  soit  pour  la  rechercher  avant  désensibili¬ 
sation  du  sérum,  soit  pour  donner  la  préférence 
à  l’intradermo-réaction,  etc... 

Nous  croyons  qu’en  agissant  ainsi,  on  peut 
apporter  au  diagnostic  biologique  de  l’échinococ¬ 
cose  des  renseignements  cliniques  et  thérapeu¬ 
tiques  de  grande  valeur. 

A’oici  les  résultats  que  nous  a  donnés  la  réac¬ 
tion  de  Imaz-Lorcnz  dans  les  cas  chirurgicalement 
vérifiés  : 

pour  100 

Réaclious  hyperpositives  ...  2  \ 

—  positives  franches .  .  (  tjg  70 

—  positives .  8  (  ’ 

—  faiblement  positives.  15  ' 

Réactions  douteuses .  1  1,62 

—  négatives .  6  9,68 

—  non  pratiquées ...  3 

Total . 65 

Les  réactions  hyperpositives  eussent  été  certai¬ 
nement  plus  nombreuses,  si  l’on  avait  expérimenté 
sur  une  plus  grande  quantité  de  réactions  positives 
franches.  Les  deux  cas  que  nous  signalons  furent 
révélés  parce  qu’il  existait  une  discordance  avec 


1.  Rappoi-t  présenté  au  tl"  Cmi;’ris  naliunnl  de  Médecine 
de  la  Hcpublir/ue  Argentine,  1922. 


les  autres  réactions  et  la  clinique,  ce  qui  nous 
engagea  à  en  rechercher  la  cause. 

Dans  les  cas  reconnus  chirurgicalement  comme 
négatifs,  la  réaction  a  donné  les  résultats  sui- 


Rcactions  négatives .  53 

—  positives  franches .  1 

—  positives . j 

—  positives  faibles . t  0 

—  douteuses . ' 


Le  seul  cas  positif  est  celui'  dont  nous  avons 
parlé  un  peu  plus  haut. 

IL  —  La  réaction  par  le  sérum  non  chauffé. 

Weinberg  et  d’autres  auteurs  ont  conseillé  de 
faire  parallèlement  les  deux  réactions  avec  sérum 
inactivé  d’abord,  puis  avec  sérum  non  chauffé. 
Nous  avons  eu  recours, pour  notre  part, à  la  réaction 
de  llecht-Rubinstein,  qui  nous  a  paru  la  plus 
■précise. 

Nous  considérons  la  réaction  par  le  sérum  non 
chauffé  comme  une  recherche  indispensable  dans 
l’étude  de  l’échinococcose.  Elle  donne  des  indica¬ 
tions  précieuses  et,  dans  certains  cas,  un  résultat 
positif  nous  a  mis  en  garde  contre  le  résultat  de 
l’Imaz-Lorentz. 

Nous  pensons  qu’elle  se  produit  lorsque  les 
anticorps  ont  élé  détruits  ou  diminués  par  le 
chauflage  du  sérum.  Pour  que  cette  réaction  ait 
toute  sa  valeur,  il  faut  étudier  en  même  temps 
l’indice  hémolytique  du  sérum. 

Plus  ce  dernier  est  élevé,  plus  nous  pouvons 
accorder  de  valeur  à  une  réaction  de  Hecht- 
Rubinstein  positive  ;  par  contre,  une  réaction 
négative  avec  indice  élevé  n’a  aucune  valeur. 

Inversement,  une  réaction  positive  avec  indice 
hémolytique  faible  est  sans  valeur,  tandis  qu’une 
réaction  négative  avec  indice  faible  en  a  beau¬ 
coup. 

Les  réactions  obtenues  avec  du  sérum  frais  sans 
inactivation  doivent  être,  disent  les  auteurs, 
interprétées  comme  négatives  lorsque  l’Imaz- 
Lorentz  donne  des  résultats  opposés  et  vice 
versa.  Nous  pensons  que  ces  réactions  doivent 
toujours  être  interprétées  conjointement  avec  les 
autres  :  éosinophilie  ou  intraderrno-réaction,  sur¬ 
tout  avec  cette  dernière  à  laquelle  nous  attribuons 
une  grande  valeur  diagnostique. 

Dans  nos  recherches ,  nous  avons  toujours 
trouvé  une  grande  Concordance  entre  la  réaction 
d’Irnaz-  Lorentz  et  celle  de  llecht-Rubinstein. 
Mais  lorsque  celte  dernière  est  seule  positive, 
nous  la  considérons  comme  sans  valeur. 

III.  —  L’éosinophilie. 

D’après  ce  que  nous  avons  observé,  l’éosino¬ 
philie  semble  marcher  de  pair  avec  les  réactions 
positives,  sans  qu’il  y  ait  là  rien  d’absolu.  II 
existe  des  éosinophilies  faibles  sans  séro-réactions 
positives  et  inversement. 

Ce  serait  une  erreur  que  de  vouloir  sur  ce  seul 
examen  baser  un  diagnostic,  mais  il  conserve  sa 
valeur  lorsqu’un  même  temps  la  réaction  de 
Iinaz  est  négative,  tandis  que  la  Hecht-Rubin- 
stein  et  l’intradermo  sont  positives. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  vu  une  éosino¬ 
philie  de  1  à  5  pour  100  constituer,  avec  une 
intraderrno-réaction  positive,  les  seuls  signes 
biologiques  en  faveur  d’un  kyste  hydatique. 

Certains  auteurs  signalent  des  éosinopliilies 
atteignant  jusqu’à  40  pour  100.  Pour  notre  part, 
nous  n’en  avons  jamais  vu  dépassant  20  pour  100, 
et  nous  considérons  ces  chiffres  comme  très  éle¬ 
vés,  tout  au  moins  en  matière  de  kyste  hydati¬ 
que.  Nous  avons  employé  la  méthode  de  colora¬ 
tion  à  l’hématéine-éosine  et  le  May-Grünwald- 
Giemsa,  classant  les  éléments  observés  d’après 
leurs  granulations  typiques  et  surtout  la  forme 
très  régulière  caractéristique  de  leur  noyau.  Voici 
nos  résultats  : 


1“  E.vistence  de  kipstc  hydatique,  vérifiée  opératoi- 
remeiit. 


ICosiiiophilie  de  0,50  à  3 . 24 

—  .  3à5 . 18 

—  5  à  10 .  9 

—  10  à  15 .  7 

—  15  à  20 .  4 

—  non  recliercliée  ...  3 

Total . 65 


2“  .Ibscnce  de  kyste  hydatique  vérifiée  opératoi¬ 
re  ment. 

pour  100  cas 


Eosinophilie  de  0,25  à  2 . 45 

-  2  à  4 .  7 

-  ^4  à  6 .  1 

-  non  recherchée  ...  1 

Total . 54 


IV.  —  L'intraderaiD-réaction. 

Rési  i.tats  oirriîxus.  —  Nous  n’hésitons  pas  à 
la  considérer  comme  une  réaction  de  premier 
ordre,  tant  a  cause  de  sa  spécificité  que  de  sa 
rapidité. 

Sur  137  malades  étudiés  dans  les  services  res¬ 
pectifs  de  Finochietto,  Escudero,  Viiïas,  Zafala, 
Radia,  Gutierrez,  Cliutro,  Del  Pirio  et  l’un  de 
nous,  nous  n’avons  observé  que  4  cas  dans  lesquels 
les  résultats  de  l’intradermo-réaction  se  soient 
trouvés  en  désaccord  avec  les  constatations  opé¬ 
ratoires. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  kyste 
hydatique  du  poumon  avec  séro-réartion  hyper- 
positive.  Cliez  un  autre  malade,  la  séro,  l’intra¬ 
dermo-réaction  et  l’éosinophilie  étaient  positives  ; 
à  l'intervention,  au  lieu  du  kyste  soupçonné,  on 
trouva  une  tumeur  maligne.  Il  n’est  pas  illogique 
de  supposer  qu’il  existait  en  même  temps  chez  ce 
malade  un  kyste  hydatique  méconnu,  siégeant 
dans  quelque  autre  organe. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  malade 
avec  intraderrno-réaction  franchement  positive, 
séro-réaction  négative,  éosinophilie  :  6  pour  100, 
chez  laquelle  on  ne  trouva  pas  de  kyste  à  l’inter¬ 
vention,  et  par  malheur  la  malade  sortit  de  l’hôpi¬ 
tal  et  ne  put  être  suivie  pour  de  nouvelles  recher- 

Dansle  quatrième  cas,  toutes  les  réactions  prati¬ 
quées  douze  jours  après  l’ablation  d’un  kyste  du 
cerveau  furent  négatives.  Il  eût  été  intéressant  de- 
les  avoir  avant  l’intervention,  surtout  la  réaction 
d'Irnaz-Lorentzavecle  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  ce  cas,  il  pouvait  s’agir  d’échinococcose 
exclusivement  localisée  au  système  nerveux  cen¬ 
tral,  ou  bien  les  anticorps  du  sérum  avaient  dis¬ 
paru,  ou  bien  ils  étaient  apparus  douze  jours  après 
l’intervention  chaque  fois  qu’il  y  avait  eu  épanche¬ 
ment  du  liquide  kystique.  De  fait,  onze  jours  plus 
tard  nous  refîmes  les  mêmes  épreuves  avec  les 
mêmes  antigènes  et  toutes  furent  positives. 

Dans  4  cas  d’échinococcose,  vérifiés  chirurgi¬ 
calement,  l’intradcrmo-réaclion  fut  la  seule  épreuve 
nettement  positive. 

Nous  croyons  utile  de  donner  quelques  détails 
sur  le  liquide  hydatique  à  utiliser,  son  mode  de 
prélèvement,  les  propriétés  qu’il  doit  posséder,  la 
technique  à  suivre,  etc... 

A.  Le  liquide  hydatique  destiné  à  l'intradermo- 
réaction.  —  Dans. nos  81  premiers  cas,  nous  avons 
utilisé  du  liquide  provenant  de  kystes  «  humains». 
Arrivés  à  ce  chiffre,  nous  avons  cru  intéressant 
d’expérimenter  un  liquide  provenant  des  animaux, 
nous  adressant  d’abord  au  mouton  et  immédiate¬ 
ment  après  aux  bovidés. 

Les  liquides  «  humains  »  sont  difficiles  à  recueil¬ 
lir  et  à  maintenir  en  bon  état,  à  l’abri  de  toute 
altération. 

Parmi  les  nombreux  échantillons  qui  nous  ont 
été  confiés,  nous  n’avons  pu  en  utiliser  que  trois. 
C’est  ce  qui  nous  a  engagé  à  employer  les  liquides 
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hydatiques  prélevés  sur  les  animaux,  ce  qui  nous 
assurait  un  matériel  abondant. 

Connaissant  l’antigène  «  humain  »,  il  nous  fut 
facile  de  le  comparer  avec  l’antigène  «  animal  », 
en  pratiquant  deux  injections  simultanées  en  des 
points  éloignés  l'un  de  l’autre. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  de  constater  la 
possibilité  de  substituer  ces  deux  antigènes  l’un 
à  l’autre.  I.es  deux  réactions  obtenues  sont  parfai¬ 
tement  identiques  et  même,  lors  de  notre  première 
expérience,  la  réaction  obtenue  avec  l’antigène 
a  animal  »  était  beaucoup  plus  marquée  et  beau¬ 
coup  plus  caractéristique.  L’expérience,  ri  nouvelée 
à  maintes  reprises,  nous  a  toujours  donné  des 
résultats  positifs  dans  les  cas  de  kystes  hydati¬ 
ques  vérifiés  opératoiremenl,  négatifs  dans  le  cas 
contraire.  Aussi,  nous  sommes -nous  décidés  à 
n’employer  que  l’antigène  de  kystes  prélevés  sur 
lès  animaux. 

Comparativement,  nous  avons  expérimenté  avec 
le  litpiide  provenant  d’un  kysie  hydatique  pulmo¬ 
naire  de  bovidé.  Les  résultats  ont  été  identiques. 
Nous  pensons  donc  que  l’antigène  «  humain  » 
peut  être  remplacé  par  l’antigène  «  ovin»,  et  ce 
dernier  à  son  tour  par  l’antigène  «  bovin  »  préa¬ 
lablement  contrôlés  et  vérifiés. 

^.Comment  recueillir  le!  iquide'f — Chez  l’homme, 
il  faut  découvrir  le  kyste  ;  puis,  à  l’aide  d’une 
seringue  stérilisée  emmanchée  d’une  longue 
aiguille  de  petit  calibre,  on  ponctionne  la  mem¬ 
brane  périkystique  et  l’on  aspire  le  liquide  de 
façon  cà  remplir  la  seringue.  Celle-ci  doit  avoir 
une  capacité  suffisante  pour  permettre  le  prélève¬ 
ment  d’une  quantité  importaiite  de  liquide  d’un 
seul  coup,  sans  être  obligé  de  répéter  plusieurs 
fois  l’opération  pour  éviter  tout  épanchement  de 
liquide  dans  l’organisme. 

C’est  là  le  seul  moyeii  de  recueillir  du  liquide 
non  contaminé.  Nous  avons  essayé  à  plusieurs 
reprisés  d’employer  l’aspirateur,  mais  nous  avons 
toujours  obtenu  un  liquide  impuret  par  suite  inu¬ 
tilisable.  Avec  le  procédé  de  la  seringue,  les 
risques  do  contamination  se  réduisent  à  la  tra¬ 
versée  de  la  membrane  périkystique  et  l’on  peut 
facilement  les  éviter. 

Le  liquide  prélevé  est  ensuite  recueilli  dans  des 
tubes  à  essai  stériles.  Ceux-ci  sont  laissés  à  la  tem¬ 
pérature  ambiante  pendant  cinq  ou  six  jours,  tandis 
qu’on  pratique  des  cultures  aérobies  et  anaérobies 
pour  vérifier  la  stérilité  du  liquide.  Nous  croyons 
nécessaire  cette  attente  de  plusieurs  jours  à  la 
température  ambiante,  afin  de  ne  pas  laisser 
échapper  une  contamination  accidentelle  possible. 

Tous  les  tubes  dont  le  liquide  se  trouble  sont 
laissés  de  côté.  Ceux  qui  contiennent  un  liquide 
parfaitement  clair,  eau  de  roche,  sont  soigneuse¬ 
ment  centrifugés,  décantés,  filtrés.  Le  liquide  est 
alors  mis  en  ampoules  stériles  fermées  à  la  lampe. 
Il  est  prêt  à  être  utilisé. 

Nous  ne  décrirons  pas  la  technique  du  prélève¬ 
ment  sur  l'animal,  car  elle  est  sensiblement  la 
même.  La  paroi  du  kyste  peut  même  dans  cer¬ 
tains  cas  être  stérilisée  largement  avec  une  spatule 
portée  au  rouge. 

N-ous  croyons  que  tout  antigène  reconnu  bon 
pour  la  réaction  de  déviation  du  complément  peut 
être  utilisé  pour  l’intraderrao-réaction,  car  ce  fut 
précisément  le  cas  pour  nos  expériences. 

Lorsqu’on  emploie  l’antigène  «  humain  »,  il 
faut  s’assurer  que  le  malade  n’est  atteint  d’aucune 
alïection  transmissible.  La  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  est  toujours  à  faire. 

D’après  notre  expérience ,  les  préparations 
n’ont  pas  besoin  d’être  très  récentes.  Nous  avons 
pu  obtenir  des  résultats  en  employant  des  ampou¬ 
les  préparées  depuis  plus  de  cinq  mois. 

Il  nous  paraît  également  avantageux  d’employer 


le  liquide  tel  quel,  sans  chauffage  préalable  ni 
addition  de  substances  antiseptiques  qui  risquent 
d’en  altérer  la  composition. 

G.  Technique  de  V intradermo-réàction.  —  Nous 
employons  des  ampoules  contenant  5/10  de  eme 
d’antigène,  afin  d’en  utiliser  une  nouvelle  pour 
chaque  réaction. 

L’injection  peut  se  faire  ri’impbrte  où.  Nous  la 
pratiquons  généralement  à  la  partie  moyenne  de 
i’avant-bras,  sous  réserve  que  la  région  ne  soit 
pas  trop  riche  en  poils.  Pour  stériliser  la  peau, 
nous  employons  uniquement  l’alcool,  en  laissant 
en  place  pendant  quelques  minutes  une  gaze  lar¬ 
gement  imbibée  de  ce  liquide  et  .en  évitant  de 
frotter  là  peau  afin  de  ne  pas  produire  un  éry¬ 
thème  qui  pourrait  masquer  la  réaction. 

Nous  injectons  habituellement  de  2  à  6/10 
de  eme  dans  le  derme,  et  nous  notons  l’heure. 
Si  aucune  réaction  ne  se  produit  au  bout  de 
15  minutes,  nous  essayons  d’un  autre  antigène 
pour  corroborer  ce  résultat  négatif.  Nous  n’avons- 
jamais  observé  en  pareil  cas  de  modifications  par 
l’emploi  du  second  liquide.  Le  fait  est  important, 
car  il  prouve  que  lorsque  la  réaction  ne  se  produit 
pas,  qu’il  y  ait  ou  non  un  kyste  hydatique,  les 
résultats  ne  se  modifient  pas. 

Deux  facteurs  interviennent  vraisemblablement 
dans  cette  réaction  :  d’une  part  les  antigènes, 
d'autre  part  la  sensibilité  ou  l’hypersensibilité  de 
l'organisme  à  leur  égard.  Dans  l’unique  cas  de 
réaction  négative  que  nous  ayons  observé  sur 
65  cas  de  kystes  vérifiés  opératoirement,  nous 
avions  employé  deux  antigènes,  l’un  «  humain, 
l’autre  «  ovin  ».  Avec  ce  dernier,  nous  avons  fait 
plus  de  30  expériences  et  nous  l’avons  utilisé  jus¬ 
qu’à  épuisement  sans  constater  de  nouvel  échec. 

Avant  de  décrire-  la  réaction  elle-même,  nous 
exposerons  les  résultats  comparatifs  obtenus  par 
les  deux  méthodes,  sous- cutanée  et  inlradermi- 
([ue,  afin  do  mieux  faire  comprendre  pourquoi  nos 
préférences  vont  à  celle-ci. 

L’injection  sous-cutanée  de  1/2  à  1  eme  est  sui¬ 
vie,  dans  les  cas  positifs,' d’un  érj'thème  au  point 
d’inoculation,  lequel  se  transforme  peu  à  peu  en 
une  infiltration  œdémateuse  pouvant  s’étendre  sur 
une  largeur  de  30  à  40  cmq. 

Dans  certains  cas,  la  réaction  est  plus  lente  et 
moins  caractéristique.  L’intradcrmo-réaction  pra¬ 
tiquée  simultanément  chez  les  mômes  malades 
nous  permet  de  conclure  à  sa  supériorité  mani¬ 
feste. 

Nous  décrirons  le  type  de  réaction  habituel. 

Dans  la  majorité  des  cas,  quelques  minutes 
après  l’injection,  on  voit  se  développer  autour  du 
point  d’inoculation  un  érythème  qui  s’étend  plus 
ou  moins  vite,  formant  une  zone  rouge  aux  confins 
de  laquelle  un  pointillé  de  même  couleur  va  par 
sa  çonlluence  progressive  contribuer  à  l’extension 
de  cette  plaque,  qui  généralement  atteint  son 
maximum  au  bout  d’une  demi-heure.  Au  bout  de 
dix  à  quinze  minutes,  au  point  même  d’inoculation, 
se  forme  une  plaque  ortiée  unique,  ou  plus  rare¬ 
ment  de  petites  plaques  séparées  qui  ne  tardent 
pas  à  se  réunir.  Cette  plaque  s’agrandit  jusqu’aux 
dimensions  d’une  pièce  de  deux  centimes.  Ses 
bords  sont  réguliers  '  ou  taillés  à  pic,  plus  ou 
moins  irréguliers,  selon  le  trajet  du  liquide  dans 
le  derme.  Elle  surplombe  la  zone  érythéma¬ 
teuse  de  2  à  5  mm.  Nous  ne  l’avons  jamais  vue 
dépasser  les  dimensions  sus-indiquées. 

Au  bout  d’une  demi-heure,'  cette  plaque  d’ur- 
tjeaire’  va  se  transformer  en  une  infiltration 
œdémateuse  qui  envahira  une  bonne  partie  de  la 
zone  érythémateuse.  Nous  n’avons  jamais  vu 
celte  infiltration  augmenter  de  volume,  sauf  dans 
quelques  rares  cas,  et  principalement  lorsque  la 
réaction  d’imaz-Lorenlz  s’est  montrée  négative 


chez  les  mêmes  malades.  La  plaque  œdémateuse 
peut  alors  s’étendre  as.sez  loin,  persister  qua¬ 
rante-huit  et  môme  soixante-douze  heures,  sans 
d’ailleurs  entraîner  aucun  accident. 

Nous'n’avoiis  jamais  observé  de  réaction  tar¬ 
dive.  Les  résultats  positifs  se  sont  produits  entre 
quinze  et  vingt  minutes.  Si  rien  ne*se  produit  au 
bout  d’une  heure,  on  peut  considérer  le  résultat 
comme  négatif.  Quelquefois  l’apparition  de  la 
plaque  ortiée  se  trouve  retardée,  mais  l’érythème, 
lui,  est  toujours  précoce.  Dans  certains  cas,  nous 
l’avons  vu  se  prodüire  dans  les  minutes  qui  sui¬ 
vent  l’injection. 

Nous  n’avons  observé  aucune  réaction  locale 

La  réaction  est  complètement  inoffensive  et  ne 
produit  aucun  phénomène  douloureux.  On  peut 
presque  dire  qu’elle  passé  inaperçue  pour  les 
malades.  Il  est  évident  d’autre  part  que,  dans  les 
cas  positifs,  elle  ne  peut  laisser  place  à  aücUh 
doute,  surtout  si  elle’  est  complète  (érythème  et 
plaque  centrale  d'urticaire). 

Dans  quelques  cas  négatifs,  et  c’est  exception¬ 
nel,  on  peut  constater  au  point  d’inoculatiOn  üii 
léger  érythème  qu’il  est  impossible  de  confondre 
avec  la  réaction  précédente.  Nous  l’avons  observé 
principalement  chez  les  sujets  à  épiderme  sensi¬ 
ble,  qui  présentent  souvent  un  dermographisme 
marqué. 

Ainsi  pratiquée,  Tintradermo-réàction  ne  nous 
a  pour  ainsi  dire  jamais  donné  d’échec.  Elle  s’est 
montrée  plus  fidèle  ((uc  toutes  lés  autres  réac¬ 
tions,  surtout  dans  les  cas  dé  kystes  à  parois 
épaisses,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où  il  est  lé  plus 
difficile  de  dépister  les  anticorps  hydatiques  dàns 
le  sérum. 

Elle  permet  de  faire  un  dia^ostic  précis  en 
quinze  à  vingt  minutes.  Enfin,  la  suppüraiioh  bti 
l'ouverture  dii  kyste  dans  une  cavité  voisine 
n’empêchent  pas  d'obtenir  une  rédetioh  positivé. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  faire  dés 
«  injections-témoins  »  de  substances  inoffensivés, 
comme  l’ont  conseillé  certains  auteurs. 

L’étude  biologique  ainsi  comprise,  jointe  aux 
renseignements  fournis  par  la  clinique  et  là  radio¬ 
graphie,  nous  permet  de  croire  que  le  diagnostic 
de  l’échinococcose  ne  doit  pas  présehter  le  plus 
souvent  de  grandes  difficultés. 

D.  Résultats  et  conclusions.  —  Lés  coriblliSions 
de  lios  recherches  biblogiquèS  et  les  Tésültatê  des 
vérifications  opératoires  nous  jiermetteht  d’établir 
4  types  morbides  : 

1“  Un  ti/pé  complot  dans  lequel  les  réactions 
d’Imaz-Lorehtz ,  de  Hecht-Riibinstein  ,  l’intrà- 
deriho  et  l’éosinophilie  sont  toutes  positivés. 

2“  Deux  types  intermédiaires  : 


a)  iraaz-Lorentz .  négative 

Ilechl-Rubinstein.  .  .  t 

Inlradermo . |  positives 

Eosinophilie . ) 

b)  Irnaz-Lorentz . ) 

Ilecht-Rubinstein.  .  .  >  positives 

Eosinophilie . 

Intradermo  ......  négative 

Un  type  moyen  : 


Imaz-Lorentz . )  ,  . 

Hechl-Rubinsicin.  .  .  ) 

Inlradermo . } 

Eosinophilie . 5 

4“  Un  type  «  isolé  »  ; 

Imaz-Lorentz . j 

Hechl-Rubinslein.  .  .  \  négatives 
Eosinophilie  .....) 

Inlradermo .  positive 

Quant  au  type  négatif  isolé  jiar  Chauffard  et 
Vincent,  nous  ne  l’avons  jamais  observé. 
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XXVir  CONGRÈS  DÉS  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Besancon  2-7  Août  1923.) 


Question  :  PSYCIIIATHIE 

La  Psyciioanaltse. 

M.  Hesnard  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

Si  l’on  s’eu  lient  à  l’examen  des  éléments*do  la  doc¬ 
trine  psycho-analytique  qui  semblent  vérifiables,  c’est- 
à-dire  accessibles  au  contrôle  pratique  des  faits  cli¬ 
niques,  la  valeur  de  celle  doctrine  peut  être  appréciée 
aux  points  de  vue  étiologique,  méthodologique,  thé¬ 
rapeutique. 

Freud  attribue  les  névroses  .et  les  psychoses  à  des 
causes  sexuelles.  Sans  doute,  on  trouve  chez  quel¬ 
ques  malades  des  faits  de  signification  proprement 
génitale,  masturbation,  inassouvissement  sexuel  phy¬ 
sique,  appétits  génitaux  (auto  ou  hétéro-érotiques) 
déviés  quant  à  leur  objet  ou  quant  à  leur  but,  mais 
ces  faits  ne  sont  que  l’exception  et  dans  lu  majorité 
des  cas  on  ne  les  rencontre  pas.  Ainsi,  les  asthéni¬ 
ques  sont  loin  d’être  tous  des  épuisés  sexuels.  Il  y  a 
un  grand  nombre  d’anxieux  génitalement  satisfaits 
de  façon  parfaite.  La  plupart  des  hystériques  ne  souf¬ 
frent  d’aucun  besoin  sexuel  contrarié.  Beaucoup  de 
neuro-psychopathes,  ayant  ou  non  passé  l’ûge  de 
l’activité  sexuelle,  sont  sexuellement  indillérenls  au 
même  titre  que  beaucoup  de  normaux. 

Par  contre,  ce  qu’on  découvre  le  plus  fréquemment 
à  l’origine  de  ces  troubles,  ce  sont  des  événements 
intimement  impressionnants  qui  n’ont  rien  à  faire 
avec  la  sexualité  :  ambitions  déçues,  infirmité  doulou¬ 
reuse  ou  amoindrissante,  misère  ou  ruine,  chocs  de 
la  lutte  pour  la  vie,  etc.,  sans  oublier  les  émotions  de 
giierre. 

En  second  lieu,  que  vaut  la  psycho-analyse  comme 
méthode  pratique  V  Certes,  elle  utilise  des  techniques 
ingénieuses,  mais  combien  incertaines,  non  parce 
qu’elles  ne  sont  pas  encore  assez  perfectionnées,  mais 
parce  qu’elles  comportent  dans  leur  principe  même 
une  certaine  quantité  de  causes  d’erreurs,  notamment 
en  ce  qui  concerne  la  symbolique  pansexuelle. 
Elle  révèle  des  complexes  dont  la  nature  clinique  ne 
suffit  pas  à  différencier  le  pathologique  du  normal. 
Elle  aboutit  souvent  à  déceler  des  faits  affectifs  éma¬ 
nés  directement  de  la  vie  organique  et  qu’elle  ne  par¬ 
vient  à  rattacher  à  une  cause  morale  réelle  qu’en 
vertu  d’un  mirage  de  la  conscience  du  sujet.  Aussi  ne 
peut-elle  être  qu’un  moyen  d’exploration  complémen¬ 
taire,  ni  constamment  nécessaire,  niaucunement  suffi¬ 
sant  au  diagnostic. 

En  revanche,  elle  peut  être  parfois  dangereuse. 
Elle  peut  cultiver  et  compliquer  dés  symptômes 
hystériques,  troubler  des  débiles  déjà  désorientés 
dans  leur  délire,  amorcer  des  idées  d’indignité  chez 
des  auto-accusateurs  latents,  renforcer  le  scrupule  chez 
certains  obsédés,  exciter  des  sujets  auparavant  calmes 
et  silencieux.  11  y  aurait  danger  surtout  à  laisser  des 
pédagogues  et  des  directeurs  de  conscience  non  méde¬ 
cins  manier  imprudemment  les  plastiques  virginités 
des  adolescents  et  il  est  souhaiUble  à  cet  égard  que 
la  pratique  de  la  psycho-analyse  sexuelle  retienne  un 
jour  l’allenlion  du  législateur  en  matière  de  protec¬ 
tion  de  la  sauté  publique. 

Enfin,  au  point  de  vue  thérapeutique,  les  exemples 
de  guérison  indiscutable  publiés  ne  concernent 
guère  que  des  cas  spéciaux  dont  l’étiologie  est  vrai¬ 
ment  sexuelle  au  sens  vulgaire  et  limitatif  ou  à 
prédominance  manifestement  psychogène.  Les  nom¬ 
breux  cas  dont  l’étiologie  comporte  une  base  ou  un 
élémentorganique  (iilcool,  reliquat  infectieux,  Irauuia, 
artériosclérose,  dysendocrinie,  etc.,  sont  absolument 
rebelles;  il  en  est  de  même  pour  les  troubles  neuro- 
psychopathi([ües  périodiques,  qui  se  dissipent  un  beau 
jour  en  l’espace  de  quelques  heures,  alors  même' que 
l'analyse  e"n  a  été  abandonnée  depuis  longtemps. 

Au  fond,  lorsqu’elle  a  donné  des  résultats,  la  psy- 
cho-analyse  n’a  pas  agi  autrement  que  les  autres  mé¬ 
thodes  psychothérapiques,  c’est-à-dire  en  sollicitant 
l'affectivité,  en  inspirant  la  confiance,  en  actionnant 
la  suggestibilité,  en  ramenant  l’intérêt  du  malade  à  la 
réalité. 

En  définitive,  exagérée  ou  erronée  dans  tous  ses 
éléments,  la  psycho-analyse  ne  doit  être  retenue  que 
comme  un  type  et  un  spécimen  perfectibles  des 
méthodes  d’investigation  psychologique  ayant  pour 
biit  de  découvrir,  par  l’exploration  de  la  biographie 
intime,  les  causes  affectives  des  psychonévroses. 


—  M.Scbnyder  (de  Berne)  estime  que  la  doctrine  . 
de  la  psycho-analyse,  débarrassée  de  ses  outrances, 
mérite  d’être  conservée  et  se  rattache  légitimement  à 
la  psychiatrie  et  à  la  psychologie  clinique.  Quant  à 
sa  méthode  thérapeutique,  elle  ne  saurait  être  consi¬ 
dérée  comme  la  seule  et  il  convient  de  laisser  une 
large  part  à  la  psychothérapie  intégrale. 

—  M.  Boven  (de  Lausanne)  proteste  contre  l’épi¬ 
thète  de  visionnaire  appliquée  par  . le  rapporteur  à 
Freud.  Celui-ci  n’est  nullement  un  poète,  mais  au 
contraire  un  esprit  pondéré  et  scientifique.  C’est  une 
erreur  de  répéter  toujours  que  le  Freudisme  est 
exclusivement  sexuel.  Son  initiateur  admet  parfaite¬ 
ment,  à  côté  des  causes  sexuelles,  le  rôle  de  la  pré¬ 
disposition.  Quant  au  refoulement  et  à  la  symbolique 
du  rêve,  ce  sont  des  réalités  et  non  des  fantaisies 
imaginaires  comme  le  déclare  M.  Hesnard. 

—  M.  de  Saussure  (de  Genève)  rappelle  qu’à  côté 
de  la  sexualité,  qui  se  traduit  par  la  Libido,  Freud 
reconnaît  le  rôle  de  l’égocentrisme,  Si  le  symbolisme 
des  rêves  est  souvent  déconcertant,  c’est  précisément 
que  toute  expression  symbolique  est  irrationnelle, 
par  son  mécanisme  même.  . 

—  M.  Hartenberg  (de  Paris)  niant  l’exactitude 
des  théories  freudiennes,  aussi  bien  pour  l’étiologie 
sexuelle  des  psychonévroses,  que  pour  l’analyse  des 
rêves,  l’étude  des  associations,  le  mécanisme  du  re¬ 
foulement  et  la  thérapeutique  psycho-analytique, 
insiste  sur  les  dangers  de  leur  infiltration  dans  le 
grand  public  et  souhaite  que  les  milieux  scientifiques 
français  les  combattent  vigoureusement. 

. —  JH.  Courbon  (de  Slephansfeld)  explique  le 
succès  de  la  psycho-analyse  dans  les  pays  anglo- 
saxons  par  le  fait  que  chez  les  peuples  protestants  le 
Freudisme  est  favorisé  par  le  mystère  dont  la  morale 
enveloppe  les  appétits  sexuels. 

—  JH.  Wimmer  (de  Copenhague)  insiste  sur  le 
rôle  de  la  prédisposition  psychogène  dans  l’étiologie 
des  troubles  neuro-psychiques.  Par  contre,  leur  con¬ 
tenu  est  déterminé  par  les  traumatismes  psychiques. 

—  JH.  Ley  (de  Bruxelles)  croit  que  la  psycho-analyse 
peut  être  une  bonne  méthode  thérapeutique,  si  on  la 
débarrasse  de  ses  exagérations.  Mais  elle  n’agit  pas 
par  une  puissance  curative  spéciale,  elle  agit,  comme 
les  autres  psychothérapies,  surtout  parce  qu’on  s’oc¬ 
cupe  des  malades.  Il  reproche  à  M.  Hesnard  de 
n  avoir  pas  suffisamment  mis  en  valeur  le  fait  du 
«  refuge  dans  la  maladie  »,  signalé  par  Freud,  et  qui 
est  certainement  un  mécanisme  fréquent  des  désordres 
psychiques.  Il  estime  également  que  les  doctrines 
freudiennes  doivent  rester  limitées  dans  le  domaine 
médical  et  qu’elles  seraient  dangereuses  à  laisser 
répandre  dans  lè  grand  public. 

—  JH.  'Répond  (de  Lausanne)  reconnaît  ce  danger, 
mais  proclame  par  contre  la  valeur  thérapeutique  de 
la  psycho-analyse,  lorsqu’elle  est  appliquée  selon  les 
idées  du  professeur  Bleuler.  Il  faut  connaître,  sans 
s’y  rallier,  le  pansexualisme  de  Freud.  Dans  la  schizo¬ 
phrénie,  on  parvient,  grâce  à  la  psycho-analyse,  à 
comprendre  la  psychogenèse  des  troubles  mentaux, le 
symbolisme  archa'ique,  les  néologismes  et  aussi  à 
abréger  le  séjour  des  malades  à  l’asile. 

—  M.Lépine  (de  Lyon)  rectifie  que,  dès  1913,  il  a 
inauguré  un  enseignement  sur  la  psycho-analyse.  Ce 
n’est  pas  pour  réclamer  une  priorité  qu’il  rappelle 
cette  date,  mais  uniquement  pour  démontrer  que  la 
résistance  française  aux  doctrines  freudiennes  n’a  pas 
l’ignorance  pour  motif.  Au  reste,  il  reconnaît  que, 
bien  maniée,  la  jjsycho-analyse  peut  fournir  des  ren¬ 
seignements  précieux  pour  le  diagnostic. 

—  JH.  Minkowski  (de  Paris)  montre  comment  il 
faut  disjoindi-e  le  Freudisme  et  l’école  de  Zurich. 
Freud  est  parti  de  l’analysé  des  névroses,  Bleuler,  de 
l’étude  de  la  démence  précoce.  Ce  dernier  se  rap¬ 
proche  de  plus  en  plus  de  l’école  française  classique 
par  l’importance  qu’il  attribue  à  la  notion  de  consti- 

—  M.Logre  [de  Paris)  reproche  aux  freudistes  de 
se  contenter  d’approximations  et  de  ne  pas  poursui¬ 
vre,  comme  l’esprit  français,  la  certitude  cartésienne. 
Au  point  de  vue  pratique,  le  Freudisme  est  un  danger 
social,  parce  que  la  psycho-analyse,  eu  révélant  au 
malade  des  motifs  sexuels  de  désharmonie  conjugale, 
risque  de  détruire  les  ménages.  C’est  en  somme  une 
lcchui(pie  incertaine  et  périlleuse. 


—  M.  Froment  (de  Lyon)  montre  les  inconvénients 
de  la  psycho-analyse  chez  les  hystériques.  On  ne 
guérit  pas,  Freud  l’avoue,  le  leinpérament  hystérique. 
Alors  que  vaut  la  méthode  contre  l’accident  qui  cède 
si  bien  à  une  attittide  de  fermeté’!'  De  même,  chez  les 
obsédés  et  les  anxieux,  la  bonne  conduite  consiste 
non  pas  à  concentrer  leur  attention  sur  leurs  idées, 
mais  au  contraire  à  la  dériver  et  à  la  distraire.  C’est 
donc  une  méthode  dangereuse  et  M.  Froment  demande 
aux  psycho-analystes  présents  s’ils  consentiraient  à 
soumettre  leur  femme  ou  lepr  fille  à  une  mire  psy¬ 
cho-analytique  dont  les  résultats  seraient  publiés 

—7  JH.  Graeter  (de  Bâle)  pense  que  chez  beaucoup 
de  névropathes  il  n’y  a  pas  de  refoulement.  Nous  ne 
refoulons  que  quand  nous  n’avons  pas  trouvé  do  con¬ 
solation  |)Ouruue  situation  désagréable.  11  est  impor¬ 
tant  néanmoins  de  faire  la  psyclio-analyse  du  malade, 
pour  découvrir  la  cause  psychique  de  la  maladie  et 
connaître  la  vie  intime  du  sujet,  afin  de  le  soumettre 
à  une  éducation  morale  judicieuse. 

—  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  déclare  que,  de  tous 
temps,  la  psychiatrie  française  a  fait  l’analyse  psy¬ 
chologique  des  malades  et  recherché  leur  contenu 
mental.  Elle  continuera,  mais  sans  s’égarer  dans  les 
voies  libidineuses  du  pansexualisme. 

—  M.  Flournoy  (de  Genève)  montre  les  difficultés 
pratiques  de  la  psycho-analyse  dans  les  pays  où  elle 
n’est  pas  encore  vulgarisée.  Eu  Autriche,  en  .Alle¬ 
magne,  le  malade  qui  va  chez  le  freudiste,  sait  ce 
qu’il  va  entendre.  Il  n’en  est  pas  de  même  à  Genève, 
et  il  est  souvent  bien  difficile  de  décider  le  patient  à 
SC  soumettre  à  une  cure  de  plusieurs  mois. 

2“  Question  :  NEUltOLOOIE 
Troubles  nerveux 

ET  circulatoires  causés  par  les  cotes  cervicales. 

JH.  André  Thomas  (de  Paris),  rapporteur. 

La  présence  de  côtes  articulées  avec  les  vertèbres 
cervicales  (côtes  cervicales,  côtes  supplémentaires, 
côtés  accessoires)  ne  saurait  être  considérée  comme 
une  anomalie,  si  l’on  veut  bien  tenir  compté  des 
données  de  l’anatomie  normale  et  de  l’embryologie 
qui  nous  enseignent  que,  pour  ne  pas  se  comporter 
comme  des  côtes  dorsales,  les  côtes  cervicales  n’en 
existent  pas  moins  chez  tout  individu.  Les  côtes 
cervicales  deviennent  réellement  une  anomalie,  quand 
elles  prennent  des  caractères  qui  les  rapprochent 
plus  ou  moins  des  côtes  dorsales;  c.’est  presque 
toujours  dans  leur  évolution  vers  la  dorsalisalion 
de  leur  architecture  qu’elles  engendrent  des  syndromes 
divers,  dans  lesquels  les  accidents  nerveux  et  circu¬ 
latoires  occupent  le  premier  plan.  Toutes  les  côtes 
cervicales  ne  donnent  pas  lieu  à  des  complications  : 
c’est  presque  toujours  la  qui  est  eu  cause,  quoi¬ 
qu’on  ait  vu,  beaucoup  plus  rarement,  une  6',  une  5" 
côte  supplémentaire. 

.Normalement,  l’apophyse  Iransverse  des  vertèbres 
cervicales  peut  être  considérée  coin  me  formée  de  deux 
lames  ;  la  postérieure,  qui  est  l’apophyse  transverse 
proprement  dite  ;  l’anlérieure,  qui  n’est  autre  qu’une 
côte  incomplète,  et  qui  en  reprenant  ses  caractères 
de  côte  vraie,  plus  ou  moins  développée,  constitue 
l’anomalie,  bilatérale  ou  unilatérale.  Alors  le  plexus 
brachial  est  soulevé,  tendu  comme  la  corde  du  violon 
sur  le  chevalet,  les  filets  sympathiques  sont  tiraillés, 
l’artère  sous-clavière  est  comprimée.  De  là,  divers 
accidents  nerveux  et  circulatoires. 

Dans  le  domaine  du  plexus  brachial  et  du  plexus 
cervical  on  constate  :  des  troubles  subjectifs  consistant 
en  paresthésies  dans  le  bras  et  la  main,  brûlures, 
fourmillements,  engourdissements,  etc.',  superficielles 
et  profondes,  permanentes  ou  paroxystiques,  pro¬ 
voquées  ou  exagérées  par  les  pressions,  les  efforts, 
le  froid,  l’hümidité;  des  troubles  objectifs,  anesthésie 
superficielle  et  profonde  :  des  troubles  des  réflexes 
qui  sont  diminués  ou  affaiblis  ;  enfin  des  troubles  de 
la  motilité,  impotence  diffuse,  atrophies  musculaires 
'  et  paralysies  prédominant  surtout  dans  les  petits 
muscles  de  la  main,  éminence  hypothénar  (C*,  D'), 
lombricaux  et  interosseux  (C,  D’),  éminence  thénar 
(C’,  C*),  avec  attitudes  caractéristiques  et  modifica¬ 
tions  des  réactions  électriques.  On  a  signalé  très 
rarement  la  participation  du  récurrent  et  du  ppré- 
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Les  troubles  circulatoires  sont  causés  par  la  com¬ 
pression  de  l’artère  et  de  la  veine  sons-clavièrcs,  ainsi 
que  par  des  troubles  sympathiques  dans  une  propor¬ 
tion  qu’ii  n’est  pas  toujours  facile  d’établir.  On  note  ; 
pilleur,  refroidissement,  cyanose  de  la  main,  affai¬ 
blissement  ou  abolition  du  pouls  radial,  diminution 
de  la  pression  et  de  l'amplitude  des  oscillations, 
e.’cceptionnellement  la  gangrène.  L’action  exclusive 
du  sympathique  se  traduit  par  le  syndrome  paraly¬ 
tique  oculo-pupillaire,  myosis  et  exophtalmie. 

Mnfin  dans  16  pour  100  des  ras,  on  a  rencontré  la 
scoliose, 

L“  diagnostic  doit  viser  à  éliminer  notamment 
l’atrophie  musculaire  progressive,  la  syringomyélie, 
la  compression  des  racines,  les  radiculites,  les 
pachyméningites,  les  signes  prémonitoires  du  tabes. 
11  reposera  sur  les  divers  symptômes  cliniques  énu¬ 
mérés,  acropareslhésics,  troubles  circulatoires,  para¬ 
lysies.  etc.,  mais  no  sera  réellement  établi  que  par  la 
radiographie  qui  fournit  la  preuve  décisive. 

Les  traitements  médicaux,  repos,  écharpe,  anal¬ 
gésiques,  chaleur,  galvanisation,  radiothérapie,  ne 
sont  que  palliatifs  et  ne  peuvent  convenir  à  toutes  les 
classes  de  la  société.  En  présence  d'un  sujet  qui  doit 
travailler,  on  conseillera  la  résection  de  la  côte  cer¬ 
vicale,  aussi  complète  que  possible.  L’opération  est 
diflicile,  mais  les  résultats  sont  généralement  bons 
Dans  l'une  des  plus  récentes  statistiques,  on  compte, 
sur  27  opérés,  19  guérisons  et  8  améliorations. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  insiste  sur 
la  fréquence  des  côtes  cervicales  sans  aucun  signe  cli¬ 
nique.  Dans  un  cas  particulier,  il  a  observé  des  symp¬ 
tômes  douloureux  du  côté  gauche  et  la  radiogra¬ 
phie  révéla  une  côte  supplémentaire  à  droite.  11  met 
enlin  en  valeur  que  la  scoliose  peut  donner  naissance 
à  des  manifestations  vasculaires  et  nerveuses,  sem¬ 
blables  à  celles  des  côtes  cervicales  et  qu’alors  le 
diagnostic  clinique  est  des  plus  diflicilcs  à  établir. 

—  M.  Roger  (de  Marseille)  a  vu  3  cas  de  côtes  cer¬ 
vicales  ayant  présenté  des  caractères  particuliers. 
Dans  le  premier  cas,  des  crampes  apparaissaient 
dans  le  bras  quand  le  malade  laçait  scs  souliers.  La 
radiographie  révéla  une  double  côte  cervicale,  plus 
développée  du  côté  malade.  Les  symptômes  dispa¬ 
rurent  spontanément.  Dans  le  second  cas,  un  torti¬ 
colis  spasmodique  apparut  chez  un  porteur  de  côte 
cervicale  après  un  accident.  Dans  le  troisième  cas,  qui 
concerne  une  mélancolique  anxieuse  ayant  également 
un  torticolis  spasmodique,  celui-ci  disparut  après 
trois  injections  locales  de  novoca'ine. 

—  M.  Froment  )de  Lyon)  a  vu  le  trouble  de  la 
motilité  limité  au  court  adducteur  du  pouce.  La  para¬ 
lysie  de  ce  petit  muscle  est  difficile  ii  déceler  et,  si 
on  ne  la  cherche  pas  attentivement,  elle  passe  ina¬ 
perçue.  Du  reste,  rexamen  fonctionnel  de  la  main  est 
encore  beaucoup  trop  rudimentaire  ;  il  faudrait  ana¬ 
lyser  et  connaître  toute  la  physiologie  de  la  préhen¬ 
sion,  le  mécanisme  de  tous  les  actes  professionnels, 

—  M.  Charpentier{de  Paris)  rapporte  l’observation 
d’une  côte  cervicale  douloureuse  (|ui  fut  opérée  il  y  a 
un  an  ;  aujourd’hui  la  malade  soulTce  tout  autant 

—  M.  de  Massary  (de  Paris)  constate  chez  une  dame 
soutirant  de  troubles  paresthésiques  du  bras  une 
déformation  de  la  clavicule,  et  la  radiograiihie  révèle 
une  côte  supplémentaire.  Or,  ces  troubles  cliniques 
sont  apparus  è  un  âge  avancé.  Ne  pourrait-on  les 
attribuer  à  une  ostéite  de  Paget  localisée  à  l’apophyse 
transverse,  semblable  à  celle  de  la  clavicule:' 

—  M.  Crouzon  (de  Paris)  a  observé  70  cas  et  pro¬ 
jette  un  grand  nombre  de  clichés  do  côtes  cervicales, 
dans  lesquels  les  symptômes  cliniques  étaient  ceux 
décrits  par  M.  André-Thomas  dans  son  rappoi-1  Mais 
il  estime  qu’en  réalité  on  doit  distinguer  deux  syn¬ 
dromes  :  celui  des  côtes  cervicales  vraies  et  celui  do 
l’hypertrophie  de  l’apophyse  transverse  sous  forme 
de  dents,  d’ongles,  etc.  Les  accidents  sont  déterminés  . 
par  le  pincement  avec  l’apophyse  traiisverse  de  la 
l'v  vertèbre  dorsale.  Chez  les  vieillards,  ce  pince¬ 
ment  peut  se  produire  tardivement  par  tassement 
vertébral.  Sur  8  cas  opérés  et  suivis,  les  résultats 
ont  été  6  fois  satisfaisants. 

—  MAT.  héri  et  Péron  (de  Paris)  apportent  di¬ 
verses  photographies  de  côtes  cervicales  ayant  déter¬ 
miné  des  troubles  cliniques  variés  ;  atrophie  du 
membre  supérieur,  avec  abolition  du  réflexe  olécrà- 
nicn,  atrophie  iiériscapulaire  douloureuse,  grille 
cubitale,  atrophie  du  type  Aran-Duchenne,  atrophie 
des  éminences  thénar  et  hypothéuar,  paralysie  ra- 

—  M.  Courbon  (de  Slephansfeld)  fait  observer  que 
ce  rapport,  qui  parait  à  première  vue  exclusivement 
geurologiiuo,  ptïre  cependant  un  intérêt  pratique  , 


pour  les  psychiatres,  puisqu’il  leur  apprend  à  ne  pas 
appeler  faussement  cénesthopathie,  ledème  psycha- 
névropathique,  etc.,  des  troubles  dus  à  des  côtes  cer¬ 
vicales. 

M.  André-Thomas,  répondant  aux  diverses  argu¬ 
mentations  qui  lui  ont  été  adressées,  déclare  ne  pas 
croire  à  une  dilïérence  aussi  marquée  que  l’admet 
M.  Crouzon  entre  les  côtes  cervicales  et  l’hyiiertro- 
piiie  des  apophyses  transverses,  qu’il  a  d’ailleurs 
signalée  dans  son  rapport.  Une  apophyse  transverse 
hypertrophiée,  quand  elle  l’est  aux  dépens  de  la  lame 
antérieure,  est  assimilable  à  une  côte  cervicale.  Pour 
éclaircir  le  problème,  il  faudrait  savoir  quelle  partie, 
antérieure  ou  postérieure,  de  l’apophyse  s’est  déve¬ 
loppée,  et  les  radiographies  de  face  sont  insuffi¬ 
santes.  Les  radiographies  en  position  oblique  sont 
nécessaires  avant  d’aflirmer  Texislonee  d’un  coince¬ 
ment  entre  l’apophyse  de  la  7“  cervicale  et  la  1''®  côte. 

Si  les  opérations  donnent  souvent  peu  de  résultats, 
c’est  qu’elles  sont  insuffisantes  et  no  suppriment  pas 
les  brides  fibreuses.  En  présence  d’un  cas  douteux  à 
la  radiographie,  il  faudra  faire  une  incision  explora¬ 
trice.  Enfin,  aux  troubles  ([ui  ne  doivent  pas  être 
attribués  à  des  côtes  cervicales,  M.  Thomas  ajoute 
les  troubles  parestliésiques  de  la  ménopause. 

3-  Question  MÉDECINE  LÉGALE 

L,V  CKIMINALITÉ  DES  TOXICOM.XNES. 

M.  Legrain  (de  Villejuif),  rapporteur. 

Tous  les  poisons  de  l’intelligence  sont  une 
source  abondante  d’actes  redoutables  pour  la  vie 
privée  et  pour  la  vie  publique,  par  annihilation 
du  pouvoir  supérieur  de  contrôle,'  par  libération 
de  l’automatisme  et,  par  conséquent ,  par  affaiblis¬ 
sement  progressif  de  la  réflectivité  consciente  et 
logique,  dite  volontaire.  En  tète  vient  l’alcool,  qui 
]) répare  le  terrain  aux  autres  stupéfiants,  opium,  mor¬ 
phine,  cocaïne,  éther,  haschich,  etc.,  car  au  fond  toutes 
les  toxicomanies  sc  ressemblent  et  un  même  processus 
les  couditionue  et  les  dirige.  L’ivresse  est  leur  manifes¬ 
tation  commune,  d’où  dérivent  les  actes  antisociaux. 

Dans  une  première  phase  aiguë,  caractérisée  par 
l’allaiblissement  de  l’inhibition  et  l’hyperréflectivité, 
ce  sont  surtout  dos  réactions  de  violence  ;  les  discus¬ 
sions  se  muent  en  ripostes,  les  impulsions  au  vol, 
à  l’incendie,  etc.,  se  réalisent. 

La  seconde  période,  sensitivo-sensorielle,  est  celle 
de  l’automatisme  pur.  Tous  les  états  passionnels, 
amour,  haine,  vengeance,  férocité,  lâcheté,  érotisme, 
s’assouvissent  sans  frein.  C'est  la  période  de  la 
'désertion,  de  l’insoumission  dans  l’armée,  du  vol,  de 
la  prostitution,  du  viol,  des  perversions  sexuelles,  de 
l’homosexualité,  de  l’exhibitionnisme,  etc. 

Ainsi  l’ébriété  du  stupéfié  absorbe  la  plus  grosse  ' 
part  de  sa  délinqueuce.  Eu  dehors  des  phases 
aiguës,  il  n’est  plus  qu’un  déséquilibré,  qui  deviendra 
aisément  vagabond,  mendiant,  voleur,  coupable  de 
faux,  de  détouruemenls,  etc. 

11  convient  de  mentionner  enfin  les  actes  criminels 
commis  pendant  les  crises  délirantes  :  meurtres  par 
idées  de  vengeance,  de  jalousie,  suicide. 

Au  point  de  vue  répressif  et  thérapeutique,  aucune 
raison  n’existe  de  traiter  les  toxicomanes  autrement 
que  les  alcoomaues.  Les  mêmes  mesures  de  répres¬ 
sion  et  d’ordre  public  atteindront  uniformément  tous 
les  stupéfiés,  parce  qu’ils  fout  courir  les  mêmes  dan¬ 
gers.  La  loi  sur  l’ivresse  publique  n’a  visé  jusqu’ici 
que  l’alcool  ;  elle  doit  s’étendre  à  tous  les  stupéfiants. 

Mais  une  mesure  de  répression  d’ordre  défensif  en 
même  temps  que  d’ordre  préventif,  s’impose  après  un 
certain  nombre  de  récidives  ;  c’est  i’internement, 
sans  autre  limite  de  temps  que  celle  imposée  par  les 
nécessités  de  la  cure. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  estime  qu’il 
faut  établir  des  distinctions  entre  les  toxicomanies  : 
aucune  comparaison  n’est  possible  entre  une  femme 
morphinomane  et  un  ivrogne.  La  morphinomanie  est 
une  conséquence  du  déséquilibre  antérieur,  et  elle 
peut  activer  uue  criminalité  latente  dans  la  constitu¬ 
tion  du  sujet.  En  ce  qui  concerne  les  to.xicomanies 
des  aviateurs,  ne  furent  contagionnés  que  les 
casse-cou  du  début,  représentant  une  minorité. 

—  M.  Bing  (de  Bâle)  rapporte  que  Kraepelin  a  fait 
à  Bâle  une  conférence  dans  laquelle  il  déclarait  que 
l’alcoolisme  de  l’arrière  avait  été  une  des  causes  de 
l’effondrement  de  l’.\llemagne. 

—  M.  Sollier  (de  Paris)  déclare  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  généraliser  l’action  des  divers  toxiques  qui 
ne  se  ressemblent  pas  et  d’assimiler  les  différents 
toxicomanes.  L’alcool,  la  cocaïne,  l’éther,  sont  des 
excitants;  la  morphine,  Théro’ine,  l’opium  sont  des 
stupéfiants,  ne  produisant  pas  l’ébriété. 


Il  faut  distinguer  les  réactions  criminelles  de 
l’ivresse,  violences,  meurtres,  etc.,  et  les  délits  pro¬ 
duits  par  l’intoxication  chronique,  dus  à  la  déchéance 
morale,  à  l’aboulie,  etc.  Naturellement,  la  prédispo¬ 
sition  joue  un  rôle  important  Au  point  de  vue  de  la 
répression,  qui  doit  èti-e  énergique,  il  faudrait  étendre 
à  l’alcool  les  lois  sur  les  toxiques  et  aux  toxiques  les 
lois  siu’  l’alcool. 

—  Aî.  Calmels  (de  Paris)  vient  affirmer  l’intérêt 
du  Conseil  général  de  la  Seine  pour  l’étude  psychia¬ 
trique  de  la  criminalité  tonique. 

—  M.  Minkowski  (de  Paris)  regrette  que  la  ré¬ 
pression  n’atteigne  que  les  petits  intermédiaires  et 
ne  punisse  ni  les  fabricants,  ni  les  grands  intermé¬ 
diaires  de  poisons  II  faudrait  une  convention  inter¬ 
nationale  établie  par  la  Société  des  Nations  qui  s’en 
est  d’ailleurs  déjà  occupée. 

—  Af.  Adam  (de  Roulîaeh)  à  propos  des  toxico¬ 
manies  dans  l’armée,  n’a  jamais  vu  d’aviateurs  intoxi¬ 
qués  ni  de  soldats  attaquant  en  état  d’ivresse. 

—  M.  Raynaud  (d’Orléans)  a  dû  renoncer  aux 
cures  libres,  car  dès  que  les  sujets  sont  désintoxi¬ 
qués,  ils  sortent  et  recommencent.  L’internement  est 
nécessaire. 

—  M.  Briand  (de  Paris)  a  souvent  déploré  pendant 
la  guerre  que  les  toxicomanes  soient  hospitalisés 
comme  malades  mis  à  l’abri  du  danger  et  môme  réfor¬ 
més  et  retraités.  La  toxicomanie  en  temps  de  guerre 
devrait  être  considérée  comme  une  mutilation  volon¬ 
taire,  justiciable  des  tribunaux  militaires.  Dans  l’armée 
devrait  être  imposée  la  désintoxication  obligatoire. 

—  Af.  Rondel  espère  que  la  répression  de  la  toxi¬ 
comanie  sera  améliorée  soit  par  une  législation  spé¬ 
ciale,  soit  par  les  modifîcations  'de  la  loi  de  18)18. 

—  AT.  d'Hollander  (de  Louvain)  a  recherché  dans 
les  prisons  la  criminalité  respective  de  l’alcool  et  de 
la  coca’i’ue  Sur  520  criminels,  il  n’a  trouvé  que  5  co¬ 
caïnomanes,  le  poison  n’étant  d’ailleurs  pour  rien 
dans  leur  délit. 

Par  contre,  50  pour  100  des  détenus  étaient  alcoo¬ 
liques  et  13,75  pour  100  des  délits  avaient  été  accom¬ 
plis  en  état  d’ivresse.  Donc,  le  danger  de  l’alcool 
domine  le  problème  et  la  criminalité  toxique  se  résume 
pratiquement  dans  l’alcool. 

—  AT.  Ley  (de  Bruxelles)  annonce  un  projet  de  loi 
belge  selon  laquelle  l’auteur  d’un  délit  commis  sous 
l'influence  d’un  toxique  pourra  être  soumis  à  uue 
cure  obligatoire  remplaçant  la  peine. 

—  Af.  Logre  (de  Paris)  divise  les  toxiques  en  deux 
groupes  :  les  stupéfiants,  dont  le  type  est  l’opium,  qui 
provoquent  des  délits  surlonl  au  moment  du  sevrage-; 
les  excitants,  surtout  la  coca'ine,  génératrice  de  réac¬ 
tions  violentes,  d’impulsions.  A  l'infirmerie  du  Dépôt, 
on  ne  voit  guère  que  des  alcooliques  ;  les  autres  tèxi- 

M.  Brissot  (de  Roulfach)  constate  que  l’alcoolisme 
augmente  en  Haute-Alsace,  parce  que  la  répression 
est  moins  forte  actuellement  qu’au  temps  de  la  domi¬ 
nation  allemande. 

—  Af.  Fourque  (de  Pierrefeui  n’a  jamais  vu  dans 
son  asile  un  seul  opiomane. 

—  Af.  Répond  (de  Lausanne)  déplore  l’échec  de  la 
loi  proposée  en  Suisse  sur  l’extension  du  monopole 
de  l’alcool,  qui  eût  permis  de  lutter  plus, activement 
contre  l’alcoolisme,  mais  qui  a  été  fortement  com¬ 
battue  par  les  industriels  intéressés. 

—  M.  Behague  (de  Paris)  n’a  pas  vu  d’aviateurs 
toxicomanes. 

—  Af.  Graeter  (dé  Bàle)  demande  la  création  de 
cliniques  crimologiques  pour  toxicomanes.  Les  délin¬ 
quants  ne  seraient  pas  punis,  mais  devraient  prendre 
l’engagement  de  s’abstenir  de  tout  toxique,  d’alcool 
et  même  de  vin.  Le  médecin  doit  donner  l’exemple  de 
l'abstinence  totale.  Kraepelin,  dans  sa  conférence  de 
Bàle,  contrairement  à  ce  que  dit  M.  Bing,  avait  dé¬ 
claré  que  pendant  la  guerre  l'alcoolisme  avait  com¬ 
plètement  disparu  à  l’intérieur  de  l’Allemagne. 

—  Af.  Michel  pense  qu’on  n’envisage  pas  assez  si 
l’état  anormal  ayant  déterminé  le  délit  n’a  pas  été 
provoqué  par  la  faute  ou  la  volonté  du  sujet. 

—  Af.  Legrain  reconnaît  que  la  symptomatologie 
propre  à  chaque  toxique  n’est  pas  niable  :  mais  elle 
ne  change  rien  au  résultat  final,  qui  est  l’intoxication 
de  l’écorce  cérébrale.  Le  substratum  mental  est  de 
première  importance  ;  en  fait,  si  les  toxiques  n’exis¬ 
taient  pas.  une  foule  de  débiles  mentaux  resteraient 
accommodés  aux  exigences  sociales.  Enfin,  il  faut 
considérer  comme  une  hérésie  scientifique  le  fait  de 
dire  que  plus  un  alcoolique  boit,  plus  il  devient  res¬ 
ponsable,  puisqu’il  sait  le  mal  qu’il  se  fuit  :  c’est 
mécounaitre  l’action  progressive  du  poison  sur  la 

[A  suivre.)  P.  Uaktexberg. 
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L’APPAREIL  SURRÉNAL' 

Par  A.  CELESTINO  DA  COSTA. 


Parmi  les  notions  introdiiilc.s  par  l'histologie 
clans  la  connaissance  de  l'appareil  surrénal,  on 
doit  lïjRtlrc  au  premier  rang  celle  de  sa  double 
eornposition.  C'est  un  l'ait  nettement  ac([uis  ejue 
la  suri’énale  est  constituée  par  doux  tissus,  ou 
substances  très  différents.  L’une  de  ces  substan¬ 
ces  lornu!  la  partie  yx'riphéricpie  de  la  capsule 
surrrénale  des  mammifères  —  cortex.  Tandis  que 
chez  les  oiseaux,  les  reptiles,  les  batraciens,  les 
poissons  téléosiéens,  elle  se  dispose  sous  la  forme 
de  cordons  plus  ou  moins  enchevêtrés  avee  les 
cordons  ou  les  amas  cellulaires  de  l’autre  sub¬ 
stance  de  l’organe  surrénal,  chez  les  poissons 
séla’ciens,  un  tissu  homologue  du  cortex  surrénal 
des  Mammifères  et  des  cordons  corticaux  des 
autres  Vertébrés,  forme  do  petits  organes  dits 
inlerrénaux  et  les  constitue  exclusivement. 

deux  termes  jieuvent  être!  employés  comme  .syno¬ 
nymes  —  a  une  origine  parfaitement  distincte  cle 
celle  cle  l'autre*  tissu  surrénal. 

Il  provient  d’uiie  prolifération  de  l’épithélium 
ccelomique,  étroitement  rattachée  à  celle  qui 
donne  oi'igine  aux  ébauches  génitales,  au  jmint 
(pie,  dans  certains  cas  favorables,  l’existence 
d’une  seule  matrice  originale  aurréno-génitale  est 
évidente.  La  prolifération  interrénalc  d'abord 
multiple,  ne  reste  telle  (pic  chez  les*'Sélaciens, 
landis  qu’elle  se  concentre  en  deux  masses  laté¬ 
rales  chez  les  antres  Vcrlébués.  Ces  masses  inter¬ 
rénales,  d’abord  massives,  sont  vite  envahies 
par  un  riche  système  vasculaire  rattaché  aux 
veines  cardinales  postérieures  et  subcardinales. 
Dans  la  suite,  tandis  que  la  différenciation  cyto- 
logi(pie  et  (pie  l'organisation  du  tissu  se  pour¬ 
suivent,  il  se  met  en  rapport  avec  l’ébauche  de 
l’autre  tissu  surrénal. 

La  partie  de  la  capsule  surrénale  qui,  chez  les 
Mammifères,  en  constitue  la  portion  centrale,  la 
moelle  ou  substance  médullaire  est  appelée  aussi 
substance  chroniaffine  ou  phæocrome  à  cause  de  la 
réaction  colorante  qu’elle  donne  au  contact  de 
1  acide  chromique  et  de  ses  sels.  Chez  les  Verté¬ 
brés  autres  que  les  Mammifères  il  n’y  a  plus,  à 
proprement  parler,  une  moelle,  de  même  qu'il  n'y 
a  plus  de  cortex,  mais  plutôt  des  cordons  ou  des 
nids  chromaffiniïs  ou  médullo-surrénaux.  Chez 
les  Sélaciens  le  tissu  chromaffinc  existe  sous  la 
forme  de  petits  corpuscules  indépendants  dits 
■'  corps  suprarénaux  ». 

Tissu  inlerrénal  et  tissu  chromaffîne  sont  donc 
différents  par  leur  topographie,  leur  structure, 
leurs  réactions  raicrochimiques.  Leur  embryolo¬ 
gie  est  tout  aussi  distincte.  En  somme,  entre  le 
cortex  et  la  moelle  de  la  capsule  surrénale,  il  y  a 
des  différences  radicales,  infiniment  plus  impor¬ 
tantes  que  ccMes  qui  séparent  ce  que  dans  d’au¬ 
tres  viscères  on  appelle  substances  corticale  et 
médullaire. 

Nous  connaissons  déjà  l'origine  du  tissu  inter- 
réiial.  Le  tissu  chromafQne  a  des  parentés  em- 
bryologi(|ues  évidentes  avec  1((  système  m.-rveux 
sympathique.  L’opinion  la  plus  courante  admet 
que  le  sympathique  provient  du  système  cérébro- 
rachidien  et  que,  de  l’ébauche  ainsi  formée,  il  se 
différencie  d’une  part  le  sympathique  proprement 
dit  ou  ganglionnaire,  d’autre  part  le  tissu  chro¬ 
maffîne  ou  paraganglionnaire.  De  celui-ci  pro¬ 
viennent  la  substance  médullaire  de  la  surrénale 
—  paraganglion  surrénal  —  la  glande  caroti¬ 
dienne  —  paraganglion  carotidien  —  et  d’autres 
amas  de  tissu  chromaffîne  qui  se  trouvent  épars 
dans  le  corps  de  tous  les  Vertébrés,  toujours  en 
rapport  avec  des  ganglions  sympathiques  et  qui 


1.  Conférence  faite  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
le  17  Mai  1923. 


constituent  d'autres  paraganglions  :  juxta-aorli- 
que,  ovarien,  cardiaque,  oesophagien,  etc. 

Dernièr(’menl  on  a  essayé  de  ressusciter  la 
théorie  de  Remak  qui  faisait  dériver  le  sympa- 
lhiqu(*  du  mésoblaste.  Une  autre  théorie  s'est  fait 
jour  qui  acce]ite,  d'une  part,  l’origiiu'  ectodermi- 
que  du  système  ganglionnaire ,  mais  adimM, 
d’antre  part,  ((ue  les  jiaraganglions  sont  d'ori¬ 
gine  mésodermique. 

Je  ne  me  sens  pas  assez  autorisé  pour  me  pro¬ 
noncer,  d’une  façon  définitive,  sur  ces  cpiestions 
difficiles,  mais  je  ne  peux  pas  m'ciiqiêcluu’  de  dire 
que  les  recherches  ({ue  j'ai  entreprises  chez  les 
Mammifères  s’accordeni  assez  bien  avec  la 
théorie  classique.  Toutelbis,  même  si  les  deux 
tissus  ganglionnaire  et  paraganglionnaire  pro¬ 
viennent  de  deux  ébauches  différentes,  comme  le 
veulent  Bruni  et  Go(jrghmatigh,  au  lieu  de  déri¬ 
ver  d’une  même  matrice  commune  —  comme  je 
suis  porté  à  croire,  —  ce  qui  est  certain,  c'est 
qu’ils  s’assemblent  très  précocement  et  évoluent 
ensemble  par  la  suite.  Chez  les  Chéiroptères  de 
la  famille  des  Ve.spertilionidés  que  j’ai  pu  étudier 


Schéniii  il'uii  embryon  de,  chauve-souris  (ve.sgerigo  .scro- 
tiiius)  montrant  l'ensemble  de  l'appareil  p(\raganglion- 
nairc  (en  quadrillé)  et  du  sympatiiique  (en  noir)  ; 

C.  S,  capsule  surrénale;  C,  cirur;  F,  foie;  /.g.  langue; 

Inrvnv;  M,  pliarvnx  :  //.  hypophyse;  I',  vessie; 
P,  pouinon;  C.  Omh,  cordon  omldlicnl. 

en  détail,  j'ai  |ju  mettre  en  relief  très  clairement 
qu(>  les  tissus  ganglionnaire  et  paraganglionnaire, 
tout  en  formant  un  ensemble  anatomique,  ne  sc 
développent  pas  parallèlement,  bien  au  contraire, 
ce  qui  n’est  pas  sans  avoir  une  certaine  impor¬ 
tance  pour  interpréter  les  rapports  physiologi¬ 
ques  entre  les  deux  tissus. 

En  effet,  dans  les  premières  phases,  l’ébauche 
proto-syiiqialhiqin;  est  constituée  par  une  seule 
espèce  de  cellules,  dans  une  phase  ultérieure  les 
cordons  sympathiques  prévertébraux  sont  forim's 
de  deux  espèces  cellulaires  ganglionnaires,  très 
petites,  à  noyau  très  colorable,  entouré  ])ar  une 
mince  couche  de  cytoplasme  à  prolongements 
librillaircs  et  paraganglionnaires ;  grandes,  à 
noyau  grand,  clair,  à  cytoplasme  très  abondant, 
très  colorable.  Cette  diversité  de  forme,  de  taille, 
d(!-structurc  s’accentue  toujours.  Les  cellules  des 
ganglions  cérébro-spinaux  sont  déjà  de  typiques 
éléments  nerveux  de  grande  taille,  à  structure  ' 
nucléaire  et  cytoplasmique  caractéristique,  quand 
les  cellules  ganglionnaires  sympathiques  se  main¬ 
tiennent  toutes  avec  l’aspect  embryonnaire  :  petite 
taille,  structure  indifférenciée.  Par  un  vif  con¬ 
traste,  les  cellules  paraganglionnaires  sont  à  un 
certain  moment  les  plus  grandes  cellules  de  Tor- 
ganisme  embryonnaire,  elles  constituent  de  gros 
paraganglions,  surtout  au  cou,  où  ils  atteignent 


et  dépassent  le  diamètre  de  la  trachée  et  de 
l’œsophage,  et  au  ventre  où  ils  forment  les  para¬ 
ganglions  surrénaux  et  juxta-aortiques. 

Ce  n’est  que  dans  les  derniers  temps  de  la  vie 
embryonnaire  qu’on  assiste  à  la  différenciation 
des  éléments  nerveux  sympathiques.  Ils  acquiè¬ 
rent  peu  à  peu  leurs  taille  et  structure  propres  ; 
leur  cytoplasme  devient  de  plus  en  plus  abondant, 
ainsi  que  chromophile,  leur  noyau  prend  l’aspect 
caractéristique  des  noyaux  des  cellules  nerveuses. 
Or,  en  même  temps,  coïncidant  avec  l’appauvris¬ 
sement  des  ganglions  sympathiques,  les  paragan¬ 
glions  se  flétrissent  et  régressent  en  grande  par¬ 
tie.  Au  moment  de  la  naissance,  ils  sont  réduits  à 
de  petits  corps  chromaffines  échelonnés  dans  le 
sympathique,  composés  par  des  cellules  très 
réduites  en  taille. 

En  décrivant,  il  y  a  quelques  années,  cette 
double  évolution  compensatrice  des  tissus  gan¬ 
glionnaire  et  paraganglionnaire,  je  n’ai  pas  pu 
m’empêcher  de  la  mettre  en  regard  de  ce  que  les 
recherches  d’anatomie  comparée  nous  ont  ensei¬ 
gné.  Gaskell,  en  effet,  a  montré  que,  chez  les 
Cyclostomes,  le  tissu  sympathique  est  très  peu 
développé,  tandis  que  le  tissu  paraganglionnair(; 
est  très  abondamment  répandu  autour  des  veines. 
Chez  les  Téléostéens,  les  recherches  de  Giaco- 
mini  ont  révélé  des  rapports  identiques,  bien  que 
le  sympathique  y  soit  déjà  plus  abondant.  Chez 
les  autres  Vertébrés,  l’importance  du  tissu  para¬ 
ganglionnaire  est  déjà  moindre,  par  rapport  au 
système  ganglionnaire  sympathique,  et  l’embryo¬ 
logie  —  nous  venons  de  le  voir  chez  les  Mammi¬ 
fères  —  démontre  (jué  le  sympathique  est  relati¬ 
vement  tardif  à  faire  son  apparition  et  à  se  diffé¬ 
rencier. 

Réfléchissons  sur  ces  enseignements  de  la  mor¬ 
phologie,  et  comparons-les  aux  données  de  la 
physiologie.  Nos  connaissances  sur  le  rôle  phy- 
siologiqoe  de  la  moelle  surrénale  .sont,  on  le  sait, 
à  un  tournant  dont  on  ne  connaît  pas  encoia; 
l’issue.  La  théorie  généralement  admise  jusqu’aux 
récentes  critiques  de  Gley,  de  .Svv  ale  A'incent,  de 
Stewart,  enseignait  que  la  moelle  surrénale 
sécrète  une  hormone  .spécifique;,  l’adrénaline,  dont 
l’action  s’exercerait  ])ai'  voie  sanguine  sur  les  ter¬ 
minaisons  du  sympathique,  dont  elle  maintien¬ 
drait  le  tonus. 

Les  objections  récentes  à  cette  doctrine  met¬ 
tent  en  doute,  soit  que  l’adrénaline  passe  dans  b; 
sang  artériel  et  exerce,  par  conséquent,  une  action 
hormonique,  soit  que  cette  action  ait  pour  siège 
les  terminaisons  du  sympathique.  Mais  on  ne  met 
pas  en  doute  que  l’adrénaline  soit  produite  par 
les  cellules  chromaffines  et  (excrétée  dans  le  sang 
veineux. 

Or,  la -morphologie  nous  montre  d’abord  que 
chez  certains  Invertébrés,  comme  les  Hirudinées,  il 
existe  des  cellules  nerveuses  à  réaction  chromaf- 
fine  nette  ayant  aussi  une  fonction  sécrétoire. 
Chez  les  à'ertébrés,  les  deux  fonctions  nerveuse 
et  glandulaire  sont  dévolues  à  des  tissus  diffé¬ 
rents,  bien  que  provenant  de  la  même  origine  ;  le 
tissu  glandulaire  ou  paraganglionnaire  se  déve¬ 
loppe  précocement  et  fortcmcrit  à  une  époque  où 
le  sympathique  est  peu  de  chose  et  ne  peut  guère 
fonctionner.  Tout.au  contraire,  la  moelle  surré¬ 
nale  possède,  chez  le  fœtus,  des  caractères  cyto¬ 
logiques  d’une  grande  activité  sécrétoire.  Quand 
le  sympathique  prend  de  l’importance,  peut  fonc¬ 
tionner  èt  assurer  la  corrélation  fonctionnelle,  le 
tissu  phæochrome  se  réduit;  donc,  la  corrélation 
par  voie  humorale  passe  au  second  plan. 

Je  n’ai  aucune  compétence  pour  résoudre  la 
question  si  complexe  de  la  signification  de  l’adré¬ 
naline  dans  l’organisme  —  je  ne  parle  pas  de  son 
rôle  pharmacodynamique.  Je  conçois  que  le  mé¬ 
canisme  admis  jusqu’à  aujourd’hui  puisse  être 
mis  en  doute  et  qu'on  soit  forcé  d’en  accepter 
d’autres,  soit  le  passage  le  long  des  nerfs,  comme 
le  veut  Lichtwitz,  sojt  l’action  locale  sur  les  ter¬ 
minaisons  du  sympathique,  si  riches  et  si  touffues 
autour  des  cellules  médullo-surrénales,  comme  le 
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siippoM'  Silvio  lleliollo.  Mais  il  me  scniblc  iiippos- 
siblc  de  ne  pas  admettre  une  certaine  synergie 
fonctionnelle  entre  le  synipatbiipie  et  le  tissu 
paragarifrlionnaire  et  il  a|)parait  comme  très  dif¬ 
ficile  de  ne  pas  prendre  en  considération  ce  fait, 
si  souvent  conllrnié,  que  les  elléts  pharmacolo¬ 
giques  de  l'adrénaline  sur  les  divers  organes  sont 
toujours  les  mêmes  que  ceux  produits  par  l'exci¬ 
tation  du  syrnpatliique  correspondant.  (.)r,  les 
enseignements  |)arallélcs  de  l'embryologie  et  de 
l'anatomie  comparée,  tout  en  nous  montrant  les 
rapports  étroits  d'origine  entre  les  deux  systèmes 
])araganglionnairc  et  ganglionnaire,  tendent  à 
faii-e  admettre  que  les  paraganglions  exercent 
d'abord  directement  par  voie  sanguine  une  action 
qui  jiasso,  au  cours  du  développement,  dans  le 
système  nerveux  s)'mpathi([uc.  Les  choses  sem¬ 
blent  se  passer,  par  conséquent,  comme  si  un 
mécanisme  de  corrélation  hormonique  venait  à 
être  remplacé,  ou  conqdété,  par  un  autre  méca¬ 
nisme  synergique  de  corrélation  nerveuse.  Il 
s'agit  là,  je  le  reconnais,  d'une  hypothèse,  mais 
elle  me  semble  s'accorder  d'une  façon  assez 
harmonieuse  et  logique  avec  les  faits  connus. 

l/histologic  et  l'embryologie  nous  montrent, 
très  clairement,  l'origine  et  la  structure  diverses 
des  doux  tissus  qui  composent  la  surrénale,  ainsi 
que  les  parentés  d'un  do  ces  tissus  avec  l'appareil 
génital,  de  l'autre  avec  l'appareil  nerveux.  Or. 
CCS  sciences  nous  montrent  aussi,  très  fortement, 
à  mon  avis,  que  ces  deux  tissus  ont,  malgré  tout, 
des  rapports  très  intimes  qu'on  ne  peut  pas 
négliger,  si  on  veut  essayer  de  comprendre  leur 
rôle  physiologique. 

Si  on  excepte  les  Sélaciens,  qui  ont  vraiment 
des  organes  interrénaux  et  paraganglionnaires 
séparés,  chez  les  autres  \'ertébrés  les  deux  tissus 
se  mettent,  de  bonne  heure,  en  rapports  anato¬ 
miques  fort  étroits.  Pendant  longteinp.s,  on  a  cru 
reconnaître,  dans  les  corps  dits  de  Stamiiiis  des 
'l’éléostéens,  les  rc])ré&entants  du  tissu  cortico¬ 
surrénal.  Les  belles  recherches  de  Giacornini, 
complétées  et  confirmées  par  Mulon,  Cornolli  et 
mon  assistant  llarnalho,  ont  montré  que  ce  tissu 
est  plutôt  représenté  chez  ces  poissons  par  une 
masse  cellulaire  1res  abondante,  disposée  autour 
du  système  des  veines  cardinales;  cet  organe 
ap|)elé  par  Giacornini  »  intcrrénal  antérieur  «  est 
bien  la  surrénale,  parce  que,  aux  cordons  inter¬ 
rénaux,  il  SC  mêle  déjà  un  assez  grand  nombre  de 
nids  chromaflines.  Quant  aux  corps  de  Stannius, 
ils  doivent  être  i-attaehés,  au  point  de  vue  embryo- 
Itigique,  au  système  excréteur  et  ils  no  semblent 
pas  avoir  des  rapports  queh  onques  avec  l'appa¬ 
reil  interrénal. 

L'embryologie  nous  montre,  de  même,  la  ten¬ 
dance  précoce  et  forte  des  deux  tissus  à  se  mettre 
en  rapport;  en  outre,  mes  recherches  m'ont  mon¬ 
tré  que  les  deux  tissus  cortical  et  médullaire 
■s'jnllucncent  réciproqueiuenl.  l,a  différenciation 
cytologique  des  cellules  corticales,  ce  qu  on  peut 
considérer  commcla  naissance  de  la  fonction,  ne 
SC  fait  qu'après  la  pénétration  des  éléments  chro- 
maflines.  Chez  les  Chéiroptères,  j'ai  montré,  en 
outre,  que  le  tissu  paraganglionnaire,  une  fois 
qu'il  a  pénétré  dans  l'ébauche  interréiiale,  se 
réduit  tout  de  suite  et  acquiert  scs  proportions 
définitives,  tandis  que  le  reste  du  tissu  paragan- 
glionnairc,  resté  en  dehors,  maintient  quelque 
temps  encore  ce  dévclop|icment  extraordinaire 
qui  doit  aboutir,  plus  tard,  à  une  régression  très 
forte. 

I, 'histoire  du  développement  post-embryon¬ 
naire  de  la  capsule  surrénale  nous  montre  encore 
d'autres  phénomènes  (pi'on  peut  expliquer  par 
l'action  réciproque  des  deux  tissus  cortical  et 
médullaire.  Chez  certaines  espèces  de  Mamnri- 
féres  -  dont  l'homme  —  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie  extra-utérine,  il  se  détruit  abondaminenl 
du  tissu  cortico-surrénal,  dans  les  zones  internes, 
au  contact  de  la  moelle;  chez  d'autres  espèces, 
comme  le  cobaye  qui  possède  un  cortex  fort  déve- 
lopj)é.  cette  destruction  se  fait  d'une  façon  moins 


massive  et  dure  toute  la  vie.  Il  semble  y  avoir  là 
un  phénomène  d'.ajustcment  réciproque,  une  inter¬ 
action  évidente. 

Tant  chez  les  Mammifères  que  ehez  les  autres 
Vertébrés,  il  y  a  des  rapports  vasculaires  les  plus 
intimes  entre  les  deux  tissus;  ils  sont  baignés 
par  le  même  sang  et  des  cellules  des  deux  sub¬ 
stances  doublent  la  paroi  des  mêmes  sinusoïdes. 
Chez  les  I\Iainmifères,  à  côté  des  artères  dites 
perforantes  qui  atteignent  la  moelle  ]>our  s'v 
capillariser,  il  y  on  a  d'autres  qui  se  résolvent  on 
capillaires  dans  le  cortex.  Les  veines,  tant  les 
périphériques  que  la  centra-lo.  reçoivent  un  sang 
<(ui  a  baigné  les  deux  tissus. 

Nous  nous  sommes  habitué  à  considérer  cortex 
et  moelle  comme  deux  organes  indépendants, 
emboîtés  l'un  dans  l’autre,  à  fonctions  différentes. 
Tout  en  donnant  leur  valeur  aux  enseignements, 
en  ce  sens,  de  l'anatomie  eomparée,  do  l'histo- 
logic  et  de  l'embryologie,  nous  ne  devons  pas 
oublier  que  ces  mêmes  sciences  nous  montrent, 
tout  aussi  clairement,  la  tendance  très  forte  des 
deux  tissus  de  la  surrénale  à  se  mettre  en  rap¬ 
ports  chaque  fois  plus  intimes,  à  interréagir. 
Par  là,  la  physiologie  reçoit  une  indicàtion  ti'ès 
sérieuse  dans  le  sens  de  chercher  à  expliquer 
cette  interaction  et  de  faire  comprendre  la  syner¬ 
gie  fonctionnelle  cortico-médullaire,  dont  l'exis¬ 
tence  est  rendue  si  vraisemblable  par  la  morpho¬ 
logie. 


I,es  cellules  qui  composent  le  tissu  interrénal 
sont,  dans  toutes  les  classes  de ■  à’ertébrés,  dis¬ 
posées  en  cordons  anastomosés,  ayant  parmi  eux 
un  riche  réseau  capillaire. 

Ges  cellules  ont  ceci  de  caractéristique  ([ue 
leur  cytoplasme  est  pourvu  de  formations  lipoïdes; 
c'est-à-dire  que,  soit  après  l'cxanicn  de  coupes  à 
la  lumière  polarisée,  soit  après  fixation  dans  des 
liquides  contenant  de  l'acide  osmique,  soit  après 
fixation  au  formol  et  coloration  par  le  Soudan,  le 
rouge  écarlate,  soit  après  l'emploi  de  méthodes 
spéciales,  telles  querelle  de  Ciaccio,  Fischer,  etc., 
l'on  y  révèle  la  présence  de  graisses  neutres, 
d'acides  gras,  de  cholestérine  et  de  scs  éthers,  de 
lipo'ides  phosphorés.  etc. 

11  est  im|)ossible  de  donner,  sur  la  répai-titioii 
d<;  ces  lipo'ides  dans  le  tissu  du  cortex  surrénal, 
line  description  pouvant  s'apiiliipicr  à  tous  les 
groupes  de  vertébrés,  ou  méini',  à  toutes  les 
espèces  des  ?dammifèi'es,  quand  même  on  choi- 
sii'ait  des  exemples  parmi  les  espèces  voisines. 

■le  me  bornerai  à  un  exemple  qui  est,  du  reste, 
particulièrement  instructif. 

Parmi  les  lipoïdes  caractéristiques  du  cortex 
surrénal  se  trouvent  les  éthers  de  la  cholesté¬ 
rine.  Non  seulement  l'analyse  chimique  en  décèle 
l'existence  dans  de  notables  proportions,  mais 
l'examen  microscopique  par  la  lumière  polarisée 
le  confirme;  car  ces  corps  sont  biréfringents  et 
brillent  sur  fond  noii'  si  on  observe  les  coupes  à 
travers  des  niçois  croisés.  Le  cortex  surrénal  de 
l'homme  en  est  particulièrement  riche,  dans  la 
zone  dite  moyenne  ou  fasciculée,  aimsi  ([ue  celui 
du  cobaye  et  d'autres  IMammifères.  Les  cellules  à 
cholestérine  sont  pourvues  de  nombreuses  gra¬ 
nulations,  dites  à  graisse  labile,  car  elle  se  dis¬ 
sout  très  rapidement,  même  fixée  et  colorée  par 
l'acide  osmique,  dans  le'  baume  xylolé,  milieu 
habituel  de  montage  des  coupes.  Alors  un  autre 
aspect  cytologique  se  substitue  au  primitif,  l'as¬ 
pect  alvéolaire  ou  spongii'ux,  qui  a  fait  donner  à 
ces  cellules  le  nom  de  spongiocytes  et  à  la  couche 
où  elles  existent,  en  grand  nombre,  le  nom  de 
couche  s]iongicuse. 

L'exisli'iiee  si  fréquente  des  corps  cholesléri- 
niques  dans  le  cortex  surrénal  a  fait  supposer  que 
cet  organe  aurait  pour  fonction  essentielle  d'éla¬ 
borer  la  cholestérine  et  de  l'excréter  par  le  sang. 
Le  cortex  surrénal  serait  donc  l'organe  cholestéri- 
nogéne  par  excellence,  bien  que  la  fonction  cholcs- 
térinique  jiuisse  existei'  aussi  dans d'autresglandes. 


en  particulier  le  corps  jaune  :  glande  cholestéi'i- 
nogéniipie  tempoi'aire.  G'est  la  doctrine  de  l'école  . 
de  Ghaull'ai'd. 

Or  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
ih'  considérer  la  choleslérinogenèse  conmie  une 
louction  propre  au  cortex  surrénal,  comme  cela 
se  liasse  pour  la  glycose  |iar  rap|iorl  au  foie.  En 
réalité,  la  cholestérine  cl  ses  éthers  ne  sont  pas 
absolument  constants  dans  le  tissu  cortical, 
comme  l'est  le  glycogène  dans  le  tissu  hépatif|ue. 
La  cholestérine  et  ses  éthers  mamjuent  d'une 
façon  |)rcsque  complète  chez  les  herbivori's  tels 
f[ue  le  ha-iif  et  le  mouton,  elle  est  très  peu  abon¬ 
dante  chez  le  hérisson  ;  en  un  mot,  ainsi  (pie  les 
recheridies  étendues  de  Kawamiira  l'ont  montré, 
elle  est  extrêmement  variahle  selon  les  espèces. 
Le  rissii  interrénal  des  Téléosiéens  en  man((ue 
aussi  malgré  la  teneiy  très  élevée  du  sang  en 
cholestérine,  ainsi  que  l'a  remarqué  Miiloii. 

Doue,  la  cholestérine  n'i'st  nullement  un  élé¬ 
ment  caractéristique  du  tissu  cortico-surrénal  ; 
d'une  part,  elle  n'existe  pas  toujours;  d'autre 
|)art.  ce  tissu  ne  semble  jias  être  son  organe 
essentiel  de  production. 

Cependant,  des  lipoïdes  existent  toujours  dans 
le  tissu  interréiuil  :  dans  la  même  surrénale,  dans 

la  . . ellule  on  en  décèle,  côte  à  côte,  de 

natures  diverses,  soit  sous  la  forme  de  gouttelettes, 
ou  granulations,  plus  ou  moins  grandes,  soit  sous 
la  forme  diffuse  dans  le  cytoplasme,  soit  des  deux 
façons.  Chai|ue  c- pi'ce  a  sa  formule  lipoïdi<|ue, 
c'est-à-dire  (|iie,  pour  chaque  espèce,  on  peut 
déterminer  les  sortes  de  lipoi'de  qu'on  décèle,  par 
les  movens  de  l'histologie  et  établir  leur  répar¬ 
tition  topograyiJiique.  Tout  nous  jiorte  à  croire 
que  ces  moyens  sont  tout  à  fait  insuffisants  |)our 
nous  faire  comprendre  la  vraie  coni|iosition  chi¬ 
mique,  eu  lipoïtles.  delà  cellule  cortico-surrénale. 
D'une  façon  générale,  ainsi  que  lîiedl  l'a  fait 
depuis  longtemps  remar(|uer,  les  diverses  lipoïdes 
surrénaux  sont  solubles  les  uns  dans  les  autres, 
intermiscibles;  ils  peuvent  donc  être  masqués, 
devenir  introuvables  par  les  moyens  actuels  de 
riiistologie. 

La  jihysiologie  nous  a  habitué  à  trouver  pour 
cluupie  organe  une  ou  plusieurs  fonctions  foijda- 
meiitales  qu'on  retrouve  les  mêmes  chez  tous  les 
animaux,  du  moins  chez  tous  les  Vertébrés,  avec 
des  variations  d'jirdrc  secondaire.  la  lumière 
de  cette  grande  notion  nous  devons  nous  attendre 
à  ce  que  le  tissu  interrénal  ait,  dans  la  série  ani¬ 
male,  une  signification  iinivoipie,  nue  ou  plusieurs 
fonctions  l'ondamciitalcs.  avec  des  variations  d'in¬ 
tensité,  selon  les  espèces.  Si  nous  disons  que  le 
cortex  surrénal  a  la  jiropriété  de  fixer,  probable¬ 
ment  aussi  de  transformer,  d'élaborer  des  sub¬ 
stances  du  grouiie  des  lipo'ides  et  ipie  cette  fonc¬ 
tion  est  importante,  voire  meme  essentielle  à  la 
vie  ainsi  ([ue  le  dénioiitrent  les  résultats  des 
extirpations  —  quelle  ((ue  soit  sa  signification, 
jusqu'ici  inconnue  |iciit-étre  une  fonction  anti- 
toxii[Uc,  il  est  Ibrt  probable  (|ue,  en  nous  tenant 
à  cette  formule  générale  et  modeste,  nous  sommes 
dans  le  vrai  et  nous  disposons  d'une  hy])othése 
de  travail  vraiment  utile.  Mais  si  nous  voulons 
attribuer  au  cortex  surrénal,  par  exemple,  une 
fonction  cholestériiiogéni(|ue.  il  est  fort  probable 
que  nous  imposerons  coiniue  conclusion  générale 
ce  qui  ii'cst  vrai  tpte  jiour  (|uch|ues espèces.  Logi¬ 
quement,  alors,  nous  devrions  altriluier  au  cortex 
surrénal  une  fonction  différente  selon  l'espèce  à 
l'inverse  de  ce  ipii  se  passe  pour  les  autres  organes. 
Il  est  bien  plus  rationnel,  à  notre  avis,  d'inter¬ 
préter  la  difréreiice  de  coniiiositioii  liiio'i'dique  des 
diverses  espèces  conime  la  conséf|uence  des 
ri'ginies  nutritils  propres  à  cha(|ue  espèce.  La 
nature  de  ralimentation.  les  modalités  de  la  diges¬ 
tion.  en  outre  la  composition  spécifique  des  divers 
milieux  sanguins  doivent  suflire  à  justifier  les 
différences  trouvées  par  rapport  aux  lipoïdes  de  la 
surrénale.  11  est  très  vraisendilablc  d'admettre, 
comme  Ciaccio,  <|ue  la  surrémde  utilise  et  fixe  des 
lipoïdes  de  nature  fort  diverse  et  qu'elle  en  élabore 
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d’autres,  proljiibleiiieiil  des  lipoïdes  pliosphorés 
qui  seraient  rejetés  dans  le  sang  ;  mais  ce  ne  sont 
là  que  des  hypothèses. 

(loninie  eonelusion  il  me  semble  que  l'élude 
hislologi(iue  du  rom-lionnemenl  du  corlex  surrénal 
duil  se  faire  à  deux  points  île  vue  :  1“  il  faudra 
s’adi-esser.  chaque  fois,  à  une  espèce  délerminée, 

1  éludier  à  fond  au  poinl  de  vue  hislologi((ue  cl 
chimi([uc,  en  l•cchel•chel■  les  types  normaux  île 
structure  cl  composition,  les  variations  selon 
l'age,  le  sexe,  les  étals  fonctionnels,  le  régime 
alinienlaire,  les  étals  pathologiques,  en  éludier 
aussi  le  développement  embryonnaire  ;  2"  il 
faudrait  ensuite  éludier  comparativement  les 
résultats  obtenus  dans  l’élude  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’especes  judicieusement  choisies,  permet¬ 
tant  d’analyser  des  types  différents  du  fonc- 
tionnement  surrénal.  Ce  n’est  qu’après  d' s  tra¬ 
vaux  faits  selon  celle  méthode  rigoureuse  que 
l’on  pourra  trouver  une  synthèse  vraiment  révé¬ 
latrice. 

On  ])cut  démontrer  l’existence  de  lipoïdes  dans 
les  cellules  cortico-surrénales  de  plusieurs  façons 
surtout  par  leurs  propriétés  physiques  —  biréfrin¬ 
gence  et  leur  colorabililé  par  des  réactifs  spéci- 
lî([ues.  On  peut  aussi  en  démontrer  la  présence 
grâce  à  la  propriété  qu’a  le  cytoplasme  des 
cellules  corticales,  imprégné  de  lipoïdes,  de  se 
colorer  par  l’hématoxylinc  au  fer.  C’est  la  réac¬ 
tion  dite  siclérop/ii/e  que  possèdent,  d’ailleurs, 
d’autres  cellules  à  cytoplasme  riche  en  lipoïdes. 
Celte  propriété,  d’abord  décrite  par  Cueysse,  a  été 
retrouvée  par  moi  dans  les  cellules  du  corps  jaune, 
puis  par  d'autres  dans  les  éléments  interstitiels 
de  l’üvairc  et  du  testicule.  Mulon  en  a  fait  une 
première  étude  sérieuse. 

Le  chondriorae  des  cellules  cortico-surrénales 
est  particulièrement  abondant.  Il  apparaît  très  tôt 
et  devient  très  abondant  à  une  certaine  époque  de 
la  vie  embryonnaire  qui  correspond  au  début  du 
fonctionnement.de  la  cellule  corticale.  C’est  évi¬ 
demment  aux  dépens  du  chondriome  que  les 
lipoïdes  figurés  commencent  à  se  former.  J’ai  pu  en 
suivre  toute  l’évolution  chez  le  cobaye  et  montrer 
que  la  réaction  sidérophile  apparaît  en  meme 
temps  que  le  chondriome  se  développe.  IMalgré  la 
surcharge  lipoïde  des  cellules  cortico-surréna'es, 
il  reste  toujours  un  abondant  stock  de  mitochon¬ 
dries  non  translormécs,  ainsi  que  le  démontrent 
des  préparations  où  la  graisse  a  été  dissoute  par 
les  réactifs. 

Chez  certains  Mammifères,  tels  tpie  le  yioulon, 
les  granulations  lipoïdes  sont  très  rares  ;  les 
cellules  sont  altondamment  pourvues  d'un  chon- 
driome  dont  les  éléiricnls  deviennent  coidlucnls, 
ce  qui  a  été  interprété  par  .Mulon  comme  une 
activité  sécrétoire  d’un  type  spécial. 

.Sans  vouloir  m’arrêter  à  l’examen  de  certaines 
structures  qui  ont  été  décrites  dans  la  cellule 
corticale,  mais  dont  la  réalité  ou  la  signification 
sent  douteuses,  j’arrive  à  une  .substance  qui  a  été 
rnbjel  de  nombreuses  recherches  ;  le  pigment. 
Le  pigment  se  présente  soit  sous  la  forme  de 
gi-anulalions,  soit  sous  celle  de  masses  irrégu¬ 
lières,  soit  sous  celle  de  cristaux,  dans  les  ce'lules 
de  la  zone  interne  du  cortex,  chez  l’homme  et  chez 
le  cobaye.  Ce  sont  les  deux  espèces  oit  il  est 
assez  constant  ;  chez,  les  autres  on  ne  le  retrouve 
guère  facilement,  excepté  chez  des  individus 
vieux,  mais  il  est,  en  tout  cas,  exceptionnel.  Sa 
présence  n'a  pas  été  démontrée  chez  les  autres 
à'crlébrés. 

On  voit  par  là  que  la  formation  du  pigment  est 
bien  loin  d’être  une  fonction  générale  du  cortex 
surrénal.  On  a  parlé  cependant,  trop  i'acilefnenl 
de  la  fonction  pigrnentogène  du  cortex  surrénal. 
Or,  du  fait  que  dans  certaines  condilion.s,  il  se 
forme  une  substance  pigmentée  dans  les  cellules 
cortico-surrénales,  on  ne  doit  pas  conclure  que 
ce  phénomène  est  de  nature  sécrétoire  et  constitue 
une  des  fonctions  cortico-surrénales.  11  est  bien 
])lus  vraisemblable  de  con'sidérer,  comme  Midon, 


la  formation  de  jiigmeril  eonime  un  signe  de  sénes¬ 
cence  cellulaire  —  ce  qui  est,  en  fait,  la  vérité  — 
due  à  une  transformation  anormale  du  clion- 
driome,  à  des  transformations  évolutives  des 
lipoïdes  cellulaires,  acconqtagnées  de  dégénéres- 

eellule  qui  finit  pai-  se  détacher  des  autres,  ses 
débris  tombant  dans  la  circulation,  (liiez  l’homme, 
chez  le  ccdiaye,  dont  la  substance  coi'ticale  est 
relativement  1res  grande,  les  phénomènes  de 
desti'uclion  cellulaire,  de  sénescence  physiolo¬ 
gique  sont  particulièrement  fra|)panl.s.  il  est 
douteux  (|nc  cette  sécrétion  holocrine  ait  vraiment 
une  signification  im|)ortanlo  pour  l’organisme, 
(l’est  plutô  t  un  phénomène  local  sans  répercussioir 

Chez  les  Mammifères,  un  nouveau  problème 
s’ajoute  à  ceux  qui  se  rapportent  au  cortex  sur¬ 
rénal.  Il  s’agit  de  la  stratification  de  cet  organe, 
bien  connue  des  histologistes  qui  y  ont  décrit  les 
trois  zones  externe,  moyenne  et  interne.  On  a 
même  porté  l’analyse  plus  loin  et  distingué  la 
partie  la  plus  externe  de  la  zone  moyenne,  sous 
le  nom  de  zone  spongieuse  et  la  région  de  la  zone 
inlermt  qui  louche  la  moelle,  sous  le  nom  de  juxla- 
médullaire. 

Tandis  que  certains  auteurs  ont  voulu  attribuer 
à  chacune  de  ces  zones  une  fonction  spéciale, 
d’autres,  parmi  lesquels  je  me  suis  rangé  depuis 
le  début  de  mes  études,  soutiennent  qu’il  s’agit  de 
dilïérences  quantitatives,  plutôt  que  qualitatives  ; 
en  somme,  les  cellules  cortico-surrénales  auraient 
des  aspects  divers  suivant  le  degré  de  leur  fonc¬ 
tionnement,  celui-là  dépendant  de  leur  position 
dans  l’organe. 

Les  recherches  de  cytogenèso  et  d’organoge- 
nèse  que  j’ai  entreprises  m’ont  aidé,  d'une  façon 
efficace,  à  mieux  comprendre  ce  que  signifie  la 
stratification  du  cortex  surrénal.  L’ébauche  corti¬ 
cale  est,  au  commencement,  formée  de  cordons 
anastomosés  formant  réseau.  .Vu  moment  où, 
chez  le  cobaye,  les  éléments  chromaffines  com¬ 
mencent  leur  pénétration,  les  cellules  corticales 
[)ln.s  centrales  deviennent  plus  grandes,  acquiérent 
un  chondriome  abondant,  ensuite  des  granula¬ 
tions  lipo'ïdes,  tandis  que  les  cellules  de  la  péri¬ 
phérie  conservent  leur  aspect  primitif.  Ceci  tient 
à  ce  que  le  centre  de  l’organe  est  bien  plus  vascu¬ 
larisé,  que  c’est  là  que  les  éléments  paraganglion- 
naircs  se  logent,  se  multiplient  et  se  dilf’éreucienl, 
tandis  qu’à  la  périphérie  se  condense  du  mésen¬ 
chyme  qui  englobe  d’abord  les  éléments  les  plus 
externes,  avant  (juc  les  travées  conjonctives  péné¬ 
trent  plus  activement  dans  l’organe. 

Donc,  la  couche  glomérulaire  est,  tout  d’altord, 
la  partie  de  l’organe  à  moindre  activité  physiolo¬ 
gique.  On  a  voulu  lui  attribuer  le  l’ôlc  d’un  stra¬ 
tum  germinatif  ;  cette  opinion  est  insouleualde, 
au  moins  chez  l’embryon,  car  l’activité  cinétique 
y  est  encore  plus  intense  au  centre  qu’à  la  péri¬ 
phérie. 

L’organogenése  du  cortex  se  poursuit,  cepen¬ 
dant,  au  fur  et  à  mesure  que  le  tissu  conjonelif 
s’organise,  (pie  les  vaisseaux  se  multiplient,  que 
le  nombre  des  cellules  et  la  longueur  des  cordons 
augmentent.  La  partie  centrale  de  l’organe,  encore 
très  mélangée  de  cellules  paraganglionnaircs , 
i-onserve  l’aspect  réticulaire,  mais  les  cordons 
deviennent  plus  serrés  dans  la  partie  moyenne  et 
constituent  la  zone  fasciculée. 

La  zone  interne,  ou  réticulaire,  est  le  siège 
des  remaniements  les  plus  profonds,  mais  elle 
maintient  son  aspect  primitif  ;  étant  la  plus 
vieille  zone  du  cortex  ,  c’est  celle  qui  démontre 
une  j)lus  grande  activité  physiologique,  grâce, 
probablement,  au  contact  intime  avec  la  moelle. 
Ses  cellules  évoluent  rapidement,  et  donnent  alors 
des  signes  de  sénescence  ou  d’usure,  et  se  détrui¬ 
sent  chez  certaines  espèces  d’une  façon  très  in¬ 
tense,  ainsi  qu’il  arrive,  chez  l’homme,  aux  pre¬ 
miers  temps  de  la  vie  post-fœtale. 

La  stratification  du  cortex  n’a  pas  toujours  la 
même  signification  chez  toutes  les  espèces  de 


mammifères.  Chez  les  Chéiroptères  elle  est  bien 
moins  accentuée,  non  seulement  à  cause  de  la 
petitesse  de  l’organe,  mais  aussi  par  ce  fait  que  la 
pénétration  de  la  substance  médullaire  est  tri  s 
rapide  cl  massive.  La  couche  externe  n’a  pas  une 
signification  rigoureusement  univoque  ;  elle  est 
rudimentaire  chez  l’homme,  chez  b;  cobaye,  tan¬ 
dis  que  chez  le  chien,  elle  est  formée  de  cellules 
hautes,  remplies  de  lipoïdes  et  que,  chez  le  héris¬ 
son,  c-’esl  là  surfont  ([u’on  peut  trouver  de  la 
cholestérine.  D’une  façon  générale,  cependant, 
on  peut  la  considérer  comme  une  zone  de  réserve 
ou  de  relève,  pouvant,  dans  certaines  conditions 
expérimentales  ou  iialhologiques,  acquérir  les 
caractères  cytologiques  de  la  zone  spongieuse, 
ainsi  que  l’ont  montré  des  recherches  diverses. 

J.cs  incertitudes  où  nous  sommes  au  sujet  de 
l’histologie  normale  du  cortex  surrénal  rendent 
encore  peu  sûres  les  inlcrprélalions  histo-physio- 
logiipies.  Je  me  bornerai  à  rappeler  (|uc  les  va¬ 
riations  de  structure  consistent  soit  dans  rhyi)cr- 
irophie  ou  l’atrophie,  soit  dans  des  variations  du 
contenu  lipo'ïde,  ])OUvant  aller  ju.s<|u’à  l’épuise- 
inenl,  soit  dans  des  modifications  dans  l’aspect 
des  diverses  zones,  comme  la  suppléance  de  la 
zone  moyenne  par  Texlernc,  soit  par  des  deslruis 
lions  cellulaires,  soit  par  des  réparations,  par  des 
poussées  de  mitoses,  qmdquefois  atypiques, 

Ce  (|u’on  a  décrit  jus(|u’ici  à  sujet  fait  croire 
à  la  réaction  du  cortex  surrénal  aux  infections  et 
aux  intoxications,  donc  à  son  rôle  anlitoxi(iuc. 
Mais  toute  la  question  doit  être  reprise  à  l’aide 
de  nouvelles  méthodes  de  recherches  et...  de 
bonnes  techniques  histologi([ues. 

L’hislophysiologic  du  tissu  médullaire,  tout  en 
n’étant  pas  définitivement  éclaircie,  se  pré’senle 
sous  un  jour  ])lus  favorable.  Ceci  est  dû,  pour 
une  grande  partie,  à  ce  que  l’on  a  pu  rencontrer 
dans  les  celbdcs  médullaires  une  substance  dont 
les  réaefions  iidcrochimiques  sont  les  mômes 
que  donne  l'adrénaline  in  vitro.  Plusieurs  iuvesli- 
giiteurs  ont  mis  eu  doute  que  la  substance  chro- 
maffine  —  qu’elle  soit  dilTuse,  ou  granulaire, 
comme  l’a  montré  Grynfeltt  —  constitue  le  pro¬ 
grès  définitif  et  l’ont  interprétée  plutôt  comme 
une  pro-adrénaline. 

Récemment  un  auteur  autrichien,  Kutscherti- 
Aichenbergi  est  venu  soutenir,  avec  des  iirgu- 
rnents  sérieux,  que  la  vraie  réaction  microchi- 
niiqiic  de  l’adrénaline  est  une  réduction  de  l’ar¬ 
gent  ammoniacal,  obtenue  d;ms  de  certaines  con¬ 
ditions.  Cette  réaction  est.  sans  doute,  une  mo¬ 
dalité  de  celle  qui  a  été  décrite,  grâce  à  l’enqtloi 
de  la  méthode  de  Cajal  à  l’argent  réduit,  jiar 
Laignel-Lavasline  cl  ])ar  moi-même,  il  y  a  dix- 
huit  ans. 

D’après  l’intensité  des  diverses  réactions  mi- 
crochimiques  des  cellules  médidlaires,  on  peut  se 
faire  une  idée  de  l’étal  fouetionnel  de  la  moelle. 
Cependant  l’étude  c,ylologi(jue  en  est  très  difficile 
<-ar  le  cytoplasme  des  cellules  médu'llaires  est 
très  facilement  altérable. 

La  connaissance  histologi(|'ue  de  l’appareil 
surrénal  est  encore  loin  de  la  précision  souhai¬ 
table.  léhistologie  n’est  pas  arrivée  et  n’arrivera 
probablement  pas  à  résoudre,  par  elle-même,  la 
question,  encore  si  embrouillée,  de  la  significa¬ 
tion  physiologique  de  l’appareil  surrénal. 

Mais,  en  attendant  que  Thistopliysiologie  de 
cet  appareil  soit  assise  sur  un  terrain  plus  solide 
et  puisse  contribuer  plus  direeiemenl  à  ht  solution 
des  problèmes  fonctionnels,  l’histologie  peut  dès 
maintenant  rendre  des  services  considérables  à  la 
physiologie,  en  posant  les  problèmes.que  celle-ci 
doit  résoudre. 

J’ai  montré,  au  cours  de  mon  exposition  quels 
sont  quelques-uns  de  ces  problèmes  et  je  me  con¬ 
sidérerais  comme  pleinement  récompensé  de  mes 
faibles  efforts  si  j’avais  pu  montrer  l’utilité  de 
l’histologie  à  la  connaissance  des  fonctions  de  la 
vie  et  rappeler  de  quelle  façon  elle  y  peut  contri¬ 
buer. 
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MÉNINGITE  SYPHILITIQUE 

TERTIAIRE 

AVEC  ACCIDENTS  FÉBRILES 
A  TYPE  PSEÜDO- palustre 


Biori  que  l  apyl’cxic  ‘ioii  la  l'èglc  la  plus  lialii- 
liielle  ati  cours  des  aceidcrils  viscéreiix  ou  ruTVciix 
de  la  syphilis  lerliaire.  elh'  n’esl  eependaiil  pas 
sans  soullVir  île  iioinhrenses  exeeplioiis  et  la 
fièvre  peut  se  présenter  avec  une  Iréqnenee  rela¬ 
tive,  et  sous  des  types  très  divers.  Sans  doule 
déjà  connue  des  anciens  auteurs,  un  certain  noni- 
hré  de  coiiiinunications,  récenles  loutefois.  de 
MM.  Netter,  Gilbert,  Cliiray  et  Gonry,  Kdlieni, 
Dumont,  etc.,  dont  ou  trouvera  d'ailleurs  la  liihlio- 
graphie  complète  dans  ufi  article  antérieur  de 
MM.  Chirày  et  Gonry  '  dans  Lu  Prenne  Médicale. 
ont  à  juste  raison  attiré  à  nouveau  l'atten¬ 
tion  .sur  la  fièvre  .syphilitique  tertiaire. 

Ces  auteurs  ont  insisté  siir  ses  carac-  - ■; 

tère.s  cliniques,  son  existence  souvent  P«— «1 
solitaire  qui  en  fait  niéennnaitre  la  cause  î 

réelle,  sa  longue  durée,  sa  résistaiice  à  m»  j 
tout  autre  traitement  que  la  ihéraiieii-  3 

tique  sp‘'oifique,  l'importance  qu'il  va  39»  ; 
de  la  bien  connaître,  car  elle  permet  sou-  3^0  : 
vent  de  déceler  une  viscéropàtie  latente,  : 

sa  pathogénic  enfin.  Le  fait  que  nous  : 

rappqi‘tons,  et  qui  a  trait  à  une  méniii-  ] 

gîte  tertiaire  avec  accès  fébriles  à  type  : 

pseudo-palustre,  fait  que  nous  avons  en  35»  ^ 
l'occasion  d'observer  dans  le  service  de  : 

M  de  Massary  alors  que  nous  le  reni- 
phicions  pendant  les  vaeaiiees,  s’écarte 


rien  de  bien  particulier.  Pas  de  troubles  moteurs  ni 
de  parésie  d'aucune  sorte.  Tous  les  réflexes,  tendi¬ 
neux.  et  cutanés,  sont  normaux.  Pas  de  troubles 
oculaires  :  les  pupilles  sont  égales  et  réagissent.  Pas 
de  nystagraus,  ni  de  strabisme.  Pas  de  troubles  vaso- 
motéurS  bien  notables,  ni  raie  rouge,  ni  raie  blânche. 
L’examen  viscéral  et  en  particulier  l’auscultation  du 
poumon  ne  montrent  rien  de  spécial.  Le  foie  et  la 
rate  sont  normaux. 

Ce  jour  même  le  malade  est  apyrétique,  mais  la 
courbe  thermique  montre  lors  de  son  entrée  une 
température  à  40“8,  qui  juSqu’à  nouvel  ordre  nous 
paraîtra  suspecte.  Le  pouls  est  ralenti,  à  60,  égal  et 
régulier.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Une  ponction  lombaire  faite  la  veille  a  montré 
un  liquide  clair  avec  une  leucocytose  nette  et  une 
albuminose  discrète. 

Le  17  et  les  jours  suivants  l’aspect  clinique  du 
malade  se  modifie  peu.  Il  présente  une  fièvre  irrégu¬ 
lière,  mais  peu  élevée,  et  une  bradycardie  persistante. 
Le  syndrome  méningé  est  toujours  aussi  marqué. 

Ponction  lombaire  faite  le  17  :  Liquide  clair. 
46  éléments  à  la  cellule  de  Nageotte  pal’ millimètre  cube, 
leucocytose  composée  à  la  fois  de  lymphocytes  et  de 
moyens  nionos.  Albumine  :  0  gr.  35  avec  l’appareil 
de  Sicard.  Le  sucre  paraît  en  quantité  normale.  La 


positif.  Une  série  d’injections  intraveineuses  de 
novarsénOl  est  commencée  aussitôt,  et  le  malade 
s’améliore  rapidement.  Nous  devons  mentionner  tou¬ 
tefois  qu’avant  le  début  du  traitement  le  syndrome 
méningé  paraissait  déjà  moins  intense.  La  raideur 
était  moins  marquée,  la  céphalée  moins  vive,  le  Kernig 
moins  accentué. 

Tous  les  symptômes  disparaissent  rapidement,  et 
le  10  Août  le  malade  commence  à  se  lever,  la  céphalée 
a  presque  totalement  disparu.  Deux  ordres  de  phé¬ 
nomènes  seuls  persistent  :  les  troubles  oculaires  et 
l’altération  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  16  Août,  un  examen  de  M.  Morax  est  ainsi  libellé  : 
«  Paralysie  bilatérale  de  la  VI»  paire;  inégalité  pupil¬ 
laire  (pupille  gauche  plus  grande)  ;  réflexes  photo¬ 
moteurs  normaux;  fond  d’œil  normal;  astigmatisme 
avec  hypermétropie  de  l’œil  gauche  ». 

lie  24  Août,  une  nouvelle  rachicentèse  montre  la 
persistance  do  la  pléiocytose  avec  albuminose,  et  le 
Wassermann  toujours  positif  dans  le  liquide  céphalor 
rachidien.  Il  est  négatif  dans  le  sang. 

Le  malade  qui  se  trouve  tout  à  fait  bien,  malgré 
nos  conseils,  sort  de  l’hôpital  pour  réprendre  son 
travail  après  5  injections  de  novarsénol  et  ne  nous  a 
plus  jamais  redonné  de  ses  nouvelles. 


ei’valioii  |)i’é.si‘iil(:  est  bien  eelle  d  niie 
iiiéiiingile  syiihililiqiie;  la  positivité  du 
lloi’det-  Wasséi’inarin  dans  le  liquido 
eéphalo-i’aeliidieii,  l'absence  de  bacilles 
de  Koch,  révolution  clinique  favorabh’, 
efl  sont  les  ineilleni’s  gai’ant.s. 

Avouons  toutefois  que,  pendant  les 
pi'einiei‘.s  joui’s  ou  nous  vîmes  ce  ma¬ 
lade.  telle  n'avail  ])as  été  noti’c  impres¬ 
sion,  et  que  nous  avions  bien  jjhitol 
songé  à  une  méningite  tuberculeuse. 
Sans  exagérer,  on  peut  dire  qu'à  l'entrée 
ce  malade  en  [U'éscntait  le  tableau  coni- 
[)lel,  trop  complet  peut-être  pour  un 
adulte;  si  ce  n’est  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  rien  ii’y  manquait. 

Hors  dans  la  méningite  syphilitique, 
tertiaire  surtout  (et  bien  que  nous  igno¬ 
rions  l'ancienneté  de  l’infection,  l’ab- 


qui  ont  été  relatés  antéi’ieurement  ;  c’est  pourquoi 
il  nous  a  [larii  intéressant  de  le  signaler  ; 

Nobl...  (Henri),  âgé  de  29  ans,  exerçant  la  profe.s- 
sion  d’électricien,  entre  à  l’hôpital  Lariboisière,  le 
15  Juillet  1922,  salle  Houley,  dans  le  service  de 
M.  de  Massat’v  que  nous  remplacions  pendant  les 
vacances,  pour  une  méningite  ayant  débuté  il  y  a  huit 
jours.  Rien  de  particulier  à  relever  dans  scs  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels.  En  1913  il  a  une 
fièvre  typhoïde.  En  1914  il  part  pour  son  service 
militaire,  et  va  successivement  au  Maroc  et  en  Tunisie, 
mais  affirme  n’àvoir  jamais  eu  d’accidents  paludéens. 
Pendant  la  guerre  il  a  été  blessé  ileux  fois.  Il  dit 
n’avoir  jamais  eu  la  syphilis. 

Maladie  actuelle.  —  Elle  a  débuté  le  7  Juillet.  A 
.  Deauville  oîi  il  travaillait,  le  malade  a  éprouvé  une 
sensation  de  froid.  11  a  ressenti  des  frissons,  non 
suivis  de  chaleur  et  dé  transpiration,  mais  accompa¬ 
gnés  d’une  céphalée  intense  et  progressive  qui  l’ont 
obligé  à  s’aliter  le  jour  même.  Ces  frissons  se  sont 
reproduits  à  plusieurs  reprises. 

Le  10  il  a  eu  pour  la  première  fois  des  vomisse¬ 
ments  qui  se  sont  ensuite  répétés  deux  à  trois  fois. 

Constipation  intense  depuis  le  début  de  la  maladie. 
Le  14  Juillet,  le  malade  prend  le  train  pour  Paris,  et 
entre  à  l’hôpital  le  15  Juillet. 

Plat  actuel.  —  (lüaUd  nous  l’examinons  le  16,  le 
malade  présente  un  syndrome  méningé  typique. 
Couché  en  chien  de  fusil,  les  yeux  clos,  tournant  le 
dos  au  jour,  le  ventre  en  bateau,  les  cuisses  fléchies 
sur  le  bassin,  son  aspect  est  classique.  La  raideur  de 
la  nuque  et  le  Kernig  sont  très  accentués.  La  photo¬ 
phobie  et  la  douleur  à  la  pression  des  globes 
oculaires  ;  les  vomissements  porracés  constatés  la 
veille  dans  le  service,  et  qui  se  répéteront  à  diverses 
reprises  ultérieurement;  la  constipation  opiniâtre, 
complètent  le  tableau  clinique.  Indifférent,  hostile, 
et  môme  Un  peu  somnolent,  le  malade  n’est  pourtant 
pas  confus.  Il  donne,  quoique  avec  peine,  dés  rensei¬ 
gnements  précis  sur  le  début  de  sa  maladie,  et  se 
plaint  surtout  d’une  céphalée  très  pénible,  qui  lui 
arrache  par  moments  des  gémissements,  ainsi  qu’un 
peu  de  rachialgie. 

L’examen  complet  du  malade  ne  révèle  par  ailleurs 


recherche  soigneuse  du  bacille  de  Koch  dans  le  culot 
de  centrifugation  donne  un  résultat  négatif.  Aucun 
autre  agent  microbien  n’est  décelé  dans  le  liquide. 

Le  21  Juillet,  apparition  de  troubles  oculaires, 
strabisme  convergent  et  diplopie.  Inégalité  pUpillaire 
légère,  la  gauche  est  plus  grande  que  la  droite.  Les 
autres  nerfs  crâniens  restent  indemnes. 

Le  tableau  clinique  se  modifie  peu  en  dehors  de 
cela.  Toutefois,  malgré  la  chute  de  la  température, 
le  malade  parait  plus  abattu,  plus  fatigué;  ses  traits 
se  tirent,  ses  yeux  se  cernent. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  donne  des  résultats 
comparables  à  la  précédente,  et  en  particulier  toujours 
l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  24  Juillet,  le  malade,  dans  la  journée,  est  pris  de 
grands  frissons,  suivis  d’une  période  de  chaleur  et 
de  sudation  abondante.  La  température  monte  à  40'’9, 
le  pouls  à  120.  L’accès  dure  quelques  heures  en  tout, 
et  le  lendemain  matin  la  température  est  retombée 
au-dessous  de  37°.  Mais  le  malade  parait  fatigué,  ses 
joues  se  creusent,  il  semble  maigrir.  Le  syndrome 
méningé  du  début  et  les  troubles  oculaires  persistent 
sans  se  modifier. 

Le  28  Juillet,  un  accès  de  même  ordre  avec  ascension 
thermique  à  41°  se  reproduit.  L’examen  du  sang  ne 
montre  rien  de  particulier,  la  formule  leucocytaire 
est  normale,  et  sur  plusieurs  lames  l’on  ne  trouve  pas 
d’hématozoaires.  Plusieurs  examens  faits  pendant  le 
séjour  dü  malade  à  l’hôpital  donnent  toujours  iin 
résultat  négatif.  Néanmoins  on  prescrit  1  gr.  de  qui¬ 
nine  au  malade  pendant  huit  jours  consécutifs. 

Le  30  Juillet,  nouvel  accès  fébrile  semblable  aux 
précédents,  avec  grand  frisson  identique,  et  qui  sera 
le  dernier.  Chaleur  et  sueurs.  Dès  lors  le  malade 
restera  sensiblement  apyrétique. 

Le  2  Août,  une  ponction  lombaire  faite  au  malade 
donne  les  mêmés  renseignements  aii  point  de  vüe 
albumido-cytologiqUe,  mais  le  WasseCmann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  que  nous  n’avions  pu 
encore  pratiquer,  donne  un  résultat  franchement 

1.  CiiiiiAT  et  CouliY.  «  La  syphilis  fébrile;  lièvres 
.syphilitiques  et  sviihilotherapenliqucs  ».  La  l'ic$se.  .Médi¬ 
cale,  Ii)21,  11"  104,' p.  i031. 


.seiiee  de  loul  [ihéiioinène  cutaiiéo-iniiqneiix,  le 
’VNLisseririariii  négatif  dans  le  sang,  pennetleni 
de  penser  qu'elle  n'élait  pas  récente  dans  le  cas 
]irésenll,  le  tableau  clinique  est  bcaucoiiji  plus 
fruste;  la  céphalée,  rinsomnio,  l’asthénie,  un  peu 
de  raideur,  un  certain  degré  d’obnubilation,  asso¬ 
ciés  à  des  signes  de  parésie  des  nerfs  enlnicns, 
en  constituent  les  seuls  éléments. 

Mais  ce  qui  nous  paraît  surtout  digne  d'être 
retenu,  ce  sont  ces  accès  fébriles  pseudo-palustres, 
qui  se  sont  présentés  à  quatre  reprises  pendant 
le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  avec  leurs  trois 
stades  classiques  de  frissons,  de  (dialeur  et  de 
sueur.  La  courbe  thermique  est  particulièreinent 
suggestive  à  ce  sujet.  Il  est  même  vraisemblable 
que.  des  accès  fébriles  analogues  ont  eu  lieu  anté¬ 
rieurement,  si  l’on  iMi  croit  I  histoire  de  la  ma¬ 
ladie,  dont  le  début  apparent  s’est  manifesté  pai¬ 
lles  frissons  avec  cé|ihalée  intense. 

Ces  accès  féliriles  semblent  donc  bien  liés  à 
l'évolution  des  accidents  méningés,  de  natui-e 
spécifique  non  douteuse;  et  rien  ne  perinel,  à 
noli-e  sens,  de  soulever  dans  le  cas  présent  l'hy¬ 
pothèse  d'une  infection  surajoutée.  Sans  doute 
n’avons-nous  pas  pratiqué  d’héinocullure,  ni 
ensemencé  le  liquide  céphalo-rachidien;  mais 
l’examen  direct  de  ce  dernier  n’a  décelé  aucun 
agent  microbien,  et  la  pos.sibilité  d’une  septicémie 
nous  paraît  au  moins  donleuse.  L’absence  d’an¬ 
técédents  paludéens  chez  ce  malade,  et  surtofit 
d’hématozoaires  dans  le  sang,  permet  en  tout  cas 
d’écarter  la  malaria. 

Des  faits  de  fièvre  à  allure  intermittente  chez 
d’anciens  spécifiques  ont  d’ail  leurs  déjà  été  signalés. 
Netter'  en  a  rapporté  deux  cas  chez  des  malades 
dont  la  splénomégalie  fut  pendant  longtemps  le 
seul  signe  contemporain  des  poussées  thermiques. 

1.  Netter.  —  «  I-'ièvre  à  allure  iiitertniltciite  d’origine 
.sypliilili<iue  ».  liidl.  et  .Mém.  de  ta  Soc.  iiiéd.  des  llôp., 
17  Novembre  lUlli,  p.  1837. 
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du  péroné  (jui  a  été  séparée, 
vu,  du  reste  de  l'os  ;  nous 
■  péronéul  de  la  surl'ace  arli- 
le  Giii'li  nous  seelioninuis  le 


2“  Par  la  l'ace  externe  du  fragment  péronéal  |  B.  —  Celte  difliculté 
ransplanté  qui  reste  en  contact  avec  la  surface  contact  étroit  des  sur 
strag-alienne  ;  |  abrasion  des  cartilages 

3"  Par  la  face  interne  oéi'onéale  inni  correspond  osseux  étant  indispensal 
uir  détacher  devienne  certaine. 


C.  —  Avec  notre  pr 
■emplissage  de  l’espace  i 


M0l]VKMK^T  THIiKÂPËUTIQUE 


AHUS  DES  MEDICAMENTS  NOUVEAUX 


criminé.  vous  restez  très  embarrassé,  car 
un  plus-on  moins  sonore  dont  il  est  allublé  i 
ms  dit  rien. 

A  voir  le  nombre  de  [irospectus  ([ne  chacun  ( 
(lis  reçoit  tous  les  jours  et  dans  Icsipiels  1 


L'article  (pie  j'ai  publié,  il  y  a  (|uehjues  mois, 
ir  la  légèreté  avec  laipielle  sont  lancés  des  inédi- 
inienls  nouveaux  ou  soi-disant  nouveaux'  m'a 
ivln  de  nombreuses  lettres  de  confrères  me  témoi- 
nant  leur  satisfaction  de  voir  aborder  ici  ce  pro- 
lènie  (jui  ne  saurait  laisser  indiiférent  le  praticien. 

Comme  l'a  écrit  fort  bien,  à  [iropos  de  ces  alms. 
I.  Darnev”.  dans  le  Concours  medical,  u  nous 
oiirrions.  an  fond,  nous  médecins,  ne  pas  nous 
[lucier  de  cela,  s'il  n'en  résultait  pour  nous  et 
our  le  public  des  inconvénients  sérieux  n. 

Pt  notre  eontrère  prenait  un  exemple  (jiii  n'est 
ne  trop  trétjuent  dans  la  clientèle.  Vous  êtes 
p|)elé  d'urgence  pour  un  enfant  dont  la  maman 
St  très  iufjuiète.  De|)uis  ipielques  jours,  dit-elle. 

•  lu'Jié  ne  paraissait  pas  bien  ;  elle  a  pensé  à  telle 
n  telle  maladie  et  elle  lui  a  administré  tel  ou  tel 
lédicament  ([ne  lui  conseilla  nue  personne  coni- 
ilaisante,  quand  ce  n  e.-^t  [las  un  produit  iju'elle  a 
U  chaudement  recommandé  paé  son  journal  de 
iiode.  [lelit  malade  n’allanl  [las  mieux,  [larais- 
ant  meme  pins  abattu,  la  mère  s’aflole  et  recourt, 
n  désespoir  de  cause  et  alors  seulement,  an 
lédecin  pour  lui  demander  :  «  Oh  !  dites-moi. 
oeleur,  ce  n'est  pas  ce  médicament  (jui  lui  aurait 
iiit  mal  » 

Vous  voilà  en  face  d’un  jiroblème  troublant, 
ar  le  public  n’admettrait  pas  ([ue  vous  pussiez 
^norer  ((  ce  médicament  ».  Et  vous  avez  beau 

1.  L.  CiiKiNissK.  —  ((  Les  abus  des  médicaments  nou- 
eaux  11.  I.a  Presse  Médicale,  10  Février  lt)’23. 

2.  DAiMcy.  — ■  «  A  propos  des  spéciaiités  pharmuccu- 


(ju'ils  iqqiellent  pompeusement  leurs  e  créations  », 
sans  vouloir  nous  renseigner  sur  la  conqiosition 
ou  la  nature  de  ces  «  nouveautés  »,  vi-aies  ou 
lausses.  se  douterait-on  (pie  les  remèdes  secrets 
fussent  interdits  en  France’.' 

Cette  interdiction  n’a  jias  empêché,  il  est  vrai, 
le  législateur  de  frapper  d’une  taxe  les  .V[técialités 
pharmaceuti(|nes  dont  la  formule  n’est  [las  indi- 
([iiée  sur  l'éticjuette. 

l’ant-il  croire,  se  demande  M.  Damey.  (ju'il 
existe  des  médecins  ipii  adoptent  ces  [irodnits 
sans  plus  de  garanties  que  la  seule  aftirmation 


Pharmacy  and  Chenuslry  de  la  grande  associ 
américaine,  après  avoir  noté  (jue  ce  Conseil 
tinne  à  consacrer  une  partie  considéi-able  di 
tenqis  à  l’analyse  des  nouvelles  s|)écialités  éi 
chaque  année,  constate  ([ue,  sous  l’inllueii 
ses  exigences,  les  [n-odiiits  sérieux  comme 
à  chasser  les  spécialités  douteuses,  a  M(;i 
France,  qui  autrefois  se  contentait  de  nous 
nir,  la  plupart  du  temps,  des  drognes~ordii 
ou  des  mélanges  de  di'ogues  présentés  sou 
noms  fantaisistes  [under  fanci/  tilles],  comi 


appartient  de  protester  coulre  ces  abus  et  de 
prendre  la  résolution  de  ne  presci’ire  (jue  ce  (jue 
nous  connaissons  assez  pour  en  assuniei’  la  res¬ 
ponsabilité.  ((  Nous  ne  [louvons  »,  déclare-t-il  fort 
judicieusement,  ((  qn’y  gagner  en  considération  et 
nos  malades  en  sécurité  ». 


Au  ris(nie  de  paraitre  [laradoxal.  j’irai  plus 
loin  et  je  dirai  que  les  fabricants  eux-mêmes  ne 
peuvent  qu’y  gagner  en  prestige,  si...  leui'sqiro- 
duits  sont  sérieux. 

Je  viens  d’en  avoir  la  preuve  à  la  lecture  du 
conqite  rendu  de  la  partie  administrative  du  Con¬ 
grès  de  V .Imerican  medical  Association,  (jui  vient 
de  se  tenir  dn  25  au  29  Juin  à  San  Francisco. 

American  medical  .Association,  beld  at  San  Francisco, 
25-2!)  Juin  1!)2.‘!  ».  Journ.  of  llie  Amer.  med.  As.nic., 
:i0  Juin  1923,  p.  1917. 


.(  synergiques  »  (a-l-ori  assez  abusé  de  ce  te 
de  substances  banales  font  place  à  des  rei 
étudiés  sérieusement. 

Pour  les  spécialités  autochtones,  le  Cou 
actnellement  fort  à  faire,  car  de  nouveaux 
blêmes  ont  surgi  dans  ces  derniéi-es  am 
vaccins  «  mixtes  impréparations  polyglandul 
produits  spécialisés  |)Our  injections  inlraveim 
tentatives  de  commercialisation  des  connais.' 
nouvelles  sur  les  vitamines. 

En  fait  de  vaccins  polyinicrobiens,  peu 
breux  sont  ceux  qui  ont  li’oûvé  grâce  dev 
Council. 

Pour  les  préparations  opothérapiques  pol 
diilaires,  le  rapport  est  particulièrement  s 
alïirmant  que,  malgré  la  propagande  étendu 
[lar  certaines  firmes  spécialisées  dans  la  fa 
lion  de  ces  mélanges,  on  ne  trouve,  dans 
((  littérature  »  spéciale,  que  peu  ou  point  di 
cliniques,  scientifiquement  contrôlés,  susce] 
de  justifier  les  [irétentions,  parfois  presqm 
cides  [the  almost  ludicrous  daims),  des  fabri 

Dernièrement,  le  Comseil  de  pharmacie 
chimie  de  l’Association  a  cru  devoir  met 
garde  le  Corps  médical  conti-e  la  tendanci 
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■Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  vilainines.  le 
Coimcil  a  public  une  série  de  docunicnls  a|)]>clés 
à  convaincre  les  praticiens  que  les  carences  en 
vitamines  se  laissent  surtout  coudiattre  par  le 
choix  d’aliments  appropriés,  et  non  pas  par  l'usae'c 
de  s])écialités  vantées  comme  représenlant  des 
vitamines  «  concentrées  ». 

Les  résultats  de  l'activité  du  Conseil  de  phar¬ 
macie  et  de  chimie  se  font  sentir,  aux  l'Itals-Unis. 
jusque  dans  les  méthodes  de  lancement  des  nou¬ 
veaux  médicaments.  Autrefois,  la  méthode  |)ré- 
férée  consistait  à  envoyer  aux  médecins  des 
échantillons  g-ratuils,  en  leur  demandani  de  vou¬ 
loir  bien  faire  connaître  au  fabricant  les  résultats 
qu’ils  auront  obtenus  avec  ces  échantillons  ;  des 
lettres  laudatives,  basées  sur  des  impressions 
plutôt  qnesur  des  faits  dûment  contrôlés,  affluaient, 
et  le  fabricant  s’empressait  naturellement  do  les 
jmblier.  Aujourd'hui,  éduqué  par  l’œuvre  de  la 
Propnganda  for  licforrn  in  Proprialanj  Medicines, 
le  médecin  américain  reg-arde  d'un  oui  |)lus  cri- 
li(pie  les  nouveaux  médicaments,  et  le  fabricant 
averti  hésite  à  engager  des  ca|)itaux  dans  un  pro¬ 
duit  peu  sûr. 

Pour  mettre  le  médecin  en  garde  contre  les 
abus  et  les  fraudes  en  matière  de  spécialités  phar¬ 
maceutiques.  la  puissante  Association  médicale 
américaine  et  son  Conseil  de  |)harmacie  et  de 
chimie  sont  admirablement  outillés  :  couq)étcnces 
scientifiques,  laboratoire  de  chimie,  moyeus  de 
propagande  par  le  journal  de  l’Association,  par 
brochures  et  livres,  rien  ne  leur  manque. 


Le  Conseil  a  établi  des  règles  très  sévères  aux¬ 
quelles  doivent  répondre  les  ])roduits  non  inscrits 
dans  la  Pharmacopée.  Lue  publication  spéciale, 
intitidée  .Veic  and  .Xonofficial  lîcinedien,  l•onticnt 
la  description  îles  médiciiments  qui.  après  exa¬ 
men.  ont  été  déclarés  conformes  aux  règles  adop¬ 
tées.  Pour  les  remèdes  rejetés,  le  Conseil  a 
soin  d'indiquer,  chaque  fois,  les  motifs  de  Sa 
décision. 

Sans  pouvoir  passer  en  revue  toutes  les  condi¬ 
tions  ri'qniscs  par  le  Coiincil,  je  voudrais  en  indi¬ 
quer.  an  moins,  les  principales'. 

La  première  de  ces  règles  proclame  qn'aucnn 
remède  ne  sera  accepté  en  vue  de  son  inscription 
dans  le  livre  de  .Vem  and  Nonofficiat  Remedim  tant 
que  l’on  n’aura  pas  indicpié  au  Council  sa  <  oinpo- 
sitio.n  exacte. 

D'autre  part,  aucun  médicament  pour  lequel 
il  est  fait  une  publicité  directe  (c'est-à-dire  (jui 
s'adresse  an  grand  public)  ne  peut  être  accepté, 
ni  retenu,  cette  règle  no  s'appliquant  pas.  toute¬ 
fois  :  1“  aux  désinfectants,  germicides  et  antise])- 
tiques;  2“  aux  prépai’ations  alimentaires.  Et 
encore  faut-il  que  lesantiseptiqucssoienl  annoncés, 
non  pas  comme  des  moyens  curatifs,  mais  rccoin- 
niandés  à  titre  d'applications  prophylactiques  sur 
la  [)eau  ou  sur  les  muqueuses  de  la  bouche,  tlu 
ne/,  et  du  pharynx. 

Mais  ce  qu  il  faut  surtout  retenir,  c'est  la 
règle  4.  qui  exclut  tout  médicament  dont  le  pros¬ 
pectus  on  l'étiquette  mentionne  les  noms  des 
maladies  contre  lesquelles  on  le  prétend  indiqué. 
«  Les  propriétés  et  indications  thérapeutiques 
peuvent  être  énoncées,  à  la  condition  de  no  pas 
suggérer  la  possibilité  de  se  soigner  soi-niéme  » 


(...  providod  siic/i  slatemcnts  do  not  suggest  self 
medical  ion).  Cette  règle  n'est  pas  applicable  aux 
remèdes  pour  lesquels  la  sclfmedicalion  est  impro¬ 
bable.  comme  pour  les  sérums  et  les  vaccins,  res¬ 
triction  que  le  (piincil  se  verra  peut-être  obligé 
de  modifier  en  présence  de  nouvelles  tentatives 
commerciales  de  »  vaccinothérapic  par  voie  buc¬ 
cale  11. 


En  Allemagne  môme,  oii  l'industrie  chimique 
inondi'  le  marché  de  médicaments  nouveaux  ou 
pfirlant  simplement  des  noms  nouveaux,  on  com¬ 
mence  à  réagir  contre  ce  débordement. 

Le  dernier  fascicule  de  la  l'herapie  der  Cegen- 
o  art  contient  nu  article  de  son  rédacteur  en  chef, 
le  professeur  G.  Klempercr  (de  Berlin)*,  dans 
lequel  celui-ci  annonce  la  constitution,  sous  la 
présidence  d’honneur  de  von  Penzoldt,  d'une 
Lommission  générale  tics  médicaments  [C.emcin- 
same  Arzneimillelkommission].  formée  par  des 
délégués  de  la  Société  allemande  de  médecine 
interne,  de  l’Union  des  médecins  et  de  l’I’nion 
principale  des  Caisses  locales  des  malades. 

Le  but  de  cette  Comirussion  allemande  est. 
somme  toute,  le  même  que  celui  du  (Conseil  améri¬ 
cain  de  pharmacie  et  de  chimie,  lîeste  à  savoir  si. 
dans  l'œuvre  d'assainissement  cpi'elle  entreju’end, 
elle  aura  le  courage  dont  fait  constamment  preuve 
l'institution  américaine.  Déjà  elle  manifeste  une 
certaine  timidité,  en  déclarant  (pi'ellc  s  abstiendra 
de  jugements  négatifs  et  qu  elle  se  bornera  à 
recommander  les  remèdes  dont  l'action  curative 
et  l’innocuité  auront  été  suffisamment  éprouvés. 

L.  ClIEtXISSE. 


XXVir  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Besançon,  2-7  Août  1923)  [suite) 


CoMMCNICATIONS  DIVEHSES. 

Freud,  le  Freudisme  et  les  Freudiens.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  (de  Paris)  pense  que  Freud  a  eu  le 
mérite  de  constituer  une  méthode  pour  sonder  l'in- 
conscient  et  qui  rend  des  services  considérables  pour 
l’analyse  des  psycho-névropathes.  Malheureuse¬ 
ment,  dans  les  applications  qu’il  en  fait,  il  manque 
d’esprit  critique,  acceptant  les  racontars,  les  obser¬ 
vations  en  l’air  et  toutes  les  outrances  de  son  idée 
primitive. 

Le  Freudisme  est  une  doctrine  métaphysique  repo¬ 
sant  sur  l’exagération  de  la  «  libido  »  dans  la  mentalité 
humaine.  On  doit  se  demander  pourquoi  cette  doctrine 
s’est  répandue  si  largement  dans  les  pays  anglo- 
saxons  et  rencontre  par  contre  une  vive  résistance 
dans  les  pays  latins  ?  C’est  sans  doute  parce  que 
l’esprit  latin  est  plus  précis,  plus  réaliste,  moins 
mystique,  et  aussi  parce  que  sa  religion  dominante 
est  le  catholicisme,  où  la  confession  sert  do  détente 
et,  pour  ainsi  dire,  d’exiituire  aux  pensées  malsaines. 
Ce  sont  surtout  les  défectuosités  du  Freudisme,  sen¬ 
sualité  clirénéo  et  mysticisme,  qui  ont  assuré  son 

11  convient  enfin  de  distinguer  entre  Freudiens, 
disciples  directs  et  scientifiques  de  Freud,  et  Freu- 
distes,  propagateurs  incompétents  d’une  métaphy¬ 
sique  excessive,  pour  la  plupart  non-médecins,  litté¬ 
rateurs,  instituteurs,  masseurs,  etc.,  et  dont  l’influence 
sur  le  grand  public  doit  ,  être  combattue  parce  que 
dangereuse. 

L’histoire  et  le  rôle  psychologique  du  complexe 
d’Œdipe,  d’après  les  récents  enseignements  de 
Freud.  —  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  expose  cora- 
mend  Freud  enseigne  dans  son  récent  livre  [Ras  /ch 
and  dus  Es,  Le  Moi  et  le  Cela]  que  le  petit  enfant 
choisit  d’abord  un  objet  de  son  amour  (Election); 
puis,  quand  il  doit,  dans  la  réalité,  y  renoncer,  il 
s’en  console  en  s’identifiant  psychiquement  avec  lui 
(Identification);  et  ainsi  il  se  rend  maître  de  ses  ten¬ 
dances  inconscientes  orientées  de  façon  narcisstique, 
en  les  désexualisant. 

La  plus  importante  de  ces  Identifications  est 


l’Identification  avec  le  Père,  origine  du  «  Sur  Moi  » 
ou  «  Moi  Idéal  »,  lequel  n’est  que  le  caraclère  patei’- 
nel  —  avec  les  interdictions  qu’il  implique  —  trans¬ 
posé  dans  un  plan  supérieur  sous  l’apparence  d’une 
conscience  morale  plus  ou  moins  tyrannique.  Le  rap¬ 
port  (mammaire)  du  nourrisson  avec  sa  mère  déter¬ 
mine  une  Election  en  faveur  de  celle-ci  ;  l’amour 
pour  la  mère  devenant  ensuite  plus  fortement  sexuel, 
le  père  apparaît  comme  un  obstacle  et  Viedipus-com- 
ple.v  se  constitue,  qui  se  détruit  ensuite  quand  la 
prédilection  pour  la  mère  disparaît.  Alors  il  se  pro¬ 
duit  soit  une  Identification  avec  la  mère  (cas  normal 
de  la  fille),  soit  une  Identification  renforcée  avec  le 
père  (cas  normal  pour  le  garçon,  qui  se  virilise). 
C’est  à  ce  stade  de  la  «  phase  œ  lipiennc  »  du  déve¬ 
loppement  que  s’orientent  de  façon  décisive  les  ten¬ 
dances;  et  l’on  observe  chez  les  névropathes  toutes 
les  combinaisons  de  ces  quatre  composantes  affec¬ 
tives  :  Amour  et  Haine,  tendance  masculine  et  fémi¬ 
nine,  tout  individu  étant  à  l’origine  plus  ou  moins 
bisexué  psychiquement. 

Or,  cette  psychologie  n’explique  rien,  psychiatrique¬ 
ment  parlant.  L’enfant  qui  doit  devenir  névropathe 
manifeste  déjà  son  déséquilibre  affectif  par  des  apti¬ 
tudes  sexuelles  contraires  à  son  sexe  ou  par  une 
intensité  anormale  de  ses  amours  ou  haines  paren¬ 
tales  :  Freud  nous  indique  les  racines  de  la  névrose 
là  où  ne  saurions  voir  que  ses  premières  consé¬ 
quences. 

De  l’étiologie  des  constitutions  en  psychiatrie.  A 
propos  d’un  cas  de  troubles  limités  au  caractère  à 
lasuite  d’une  encéphalite  épidémique.  — MM.  Cour- 
bon  et  Bauer  (de  Stephansfeld),  à  propos  de  la 
transformation  radicale  opérée  à  la  suite  d'une  encé¬ 
phalite  dans  le  caractère  d’une  jeune  fifte  qui,  aupa¬ 
ravant  parfaitement  calme,  égale  d’humeur  et  labo¬ 
rieuse,  devint  turbulente,  instable,  espiègle,  discutent 


1.  The  propagaiidafoc  ref  rm  in  proprielary  medicines. 
t  II,  p.  :i-4.  Chicago,  1U22. 

2.  G.  Klempkrek.  —  «  Die  Gemeinsame  Arzncimittel- 
kommission  ».  Thérapie  der  Gegenwart,  Juillet  1923. 

3.  Voir  Ta  Presse  Médicale  du  5  Septembre,  u"  71,  p.  707. 


la  signification  psychiatrique  du  mot  «  constitution¬ 
nel  ».  On  l’oppose  généralement  à  «  acquis  »  pour 
désigner  les  troubles  mentaux  de  cause  «  endogène  » 
qui  ont  toujours  existé  en  germes  chez  le  sujet  et  l’on 
dit  précisément  que  le  caraclère  est  fonction  de  la 
constitution.  Dans  le  cas  particulier,  les  troubles 
apparus  étant  nettement  contraires  à  toutes  les  dis¬ 
positions  constatées  jusque-là  chez  la  malade  doivent 
être  considérés  comme  acquis. 

En  réalilé  les  termes  «  constitutionnel  »  et  «  acquis  » 
ne  devraient  pas  s’opposer,  car  toutes  les  maladies 
dépendent  d’une  cause  exogène  qui  frappa  le  sujet  ou 
ses  ascendants  et  le  mot  «  constitutionnel  »  ne  devrait 
plus  être  synonyme  d’héréditaire  ou  d'inné.  C’est 
d’ailleurs  ce  qu’admettent  implicitement  les  auteurs 
qui  parlent  de  constitutions  acquises.  Les  constitu¬ 
tions  sont  des  coefficients  réactionnels  caractéris¬ 
tiques  .du  sujet,  en  rapport  avec  un  substratum 
organique  encore  inconnu  et  qui  peut  avoir  été 
apporté  à  la  naissance  ou,  au  contraire,  avoir  été 
déterminé  par  des  causes  diverses  à  une  date  quel¬ 
conque  de  la  vie. 

Actes  subconscients  de  nature  indéterminée.  — 
M.  Froment  (de  Lyon)  a  observé  une  femme  de 
41  ans  qui,  après  une  encéphalite  épidémique,  non 
douteuse,  accomplit  de  temps  en  temps  des  actes 
étranges,  sans  utilité  ou  môme  destructeurs,  avec 
l’impression  de  rêver.  Ce  n’est  ni  de  l’épilepsie,  ni  de 
l’hystérie.  Serait-ce  une  forme  spéciale  de  somnam¬ 
bulisme  ? 

Il  est  impossible  à  l’heure  actuelle  de  poser  le  dia¬ 
gnostic,  et  seule  l’évolution  ultérieure  de  l’affection 
permettra  de  préciser  sa  nature. 

Qu’est-ce  qu’une  psychonévrose?  —  M.  Scbnyder 
(de  Berne),  pour  définir  les  psychonévroses  par  des 
caractères  positifs  opposés  aux  caractères  purement 
négatifs  des  névroses  sine  materia  de  l’ancienne  mé¬ 
decine,  recourt  au  principe  de  la  hiérarchie  des 
fonctions  établi  par  M.  Pierre  .ianet  et  propose  de 
tenir  compte,  avant  tout,  du  niveau  auquel  sont 
atteintes  les  fonctions  nerveuses,  il  considère  les 
psychonévroses  comme  des  troubles  de  ces  fonctions 
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supérieures  du  système  nerveux  qui  règlent  la  con¬ 
duite  de  l’homme  dans  la  vin  et  permettent  son 
adaptation  aux  conditions  toujours  en  voie  de  chan¬ 
gement  du  milieu  présent.  Les  psychouévroses  sont 
des  réactions  anormales  de  l’individu  aux  conditions 
actuelles  de  milieu,  réactions  constituant  la  person¬ 
nalité  consciente. 

Elles  présentent  des  symptômes  psychiques  et  des 
symptômes  somatiques,  ces  derniers  dépendant  de 
causes  psychiques  (troubles  psychogèues)  du  d’exci¬ 
tations  sensitivo-sensorielles. 

L’auteur  établit  une  distinction  entre  les  psycho- 
névniDea  proprement  dites  (états  de  durée,  à  évolu¬ 
tion)  et  les  troubles  psyclioneivcux  (fugaces,  acciden¬ 
tels). 

11  n’y  a  pas  lieu  de  conserver,  à  côté  du  terme  de 
psychonévrosc,  celui  de  névrose  pour  désigner  les 
formes  nosologiques  pour  lesquelles  ou  emploiera 
toujours  davantage  les  dénominations  A' endocrino¬ 
pathie,  de  sympathicopathie,  etc. 

Cette  conception  des  psychonévroses  sert  également 
à  distinguer  les  psychonévroses  des  psychoses  qui 
constituent  une  altération  dos  fonctions  psycholo¬ 
giques  plus  anciennes,  plus  fixées. 

Considérations  sur  les  obsessions-impulsions  iné¬ 
motives.  —  MM.  Raviart,  Vullien  et  Nayrac  (do 
Lille)  analysent  les  manifestations  de  deux  malades 
de  la  clinique  psychiatrique  de  Lille,  qui  présentent, 
combinées  à  des  symptômes  atténués  de  psychose 
périodique,  des  obsessions-impulsions  inémotives, 
reliquats  d’obsessions  scrupuleuses  fortement  affec¬ 
tives  à  l’origine.  Chez  le  second  sujet,  on  note,  à  côté 
des  obsessions  anciennes  inémotives,  de  nouvelles 
obsessions  accompagnées,  bien  qu’à  un  faible  degré, 
d’un  état  affectif. 

Pour  les  auteurs,  ces  observations  concernant  des 
obsédés  primitivement  émotifs  et  secondairement  iné¬ 
motifs  ne  constituent  pas  un  argument  contre  la 
théorie  d’une  origine  émotive  de  l’obsession.  Ces 
malades  sont  à  cet  égard  à  opposer  aux  obsédés  pri¬ 
mitivement  inémotifs  et  secondairement  émotifs  dont 
parlait  récemment  Arnaud  à  la  Société  médico-psy¬ 
chologique. 

Enfin,  pour  expliquer  la  disparition  de  l’émotivité, 
les  auteurs  invoquent  un  triple  mécanisme  :  la  chro¬ 
nicité,  facteur  important  de  cristallisation  psycholo¬ 
gique  ;  la  dislocation  schizophrénique  de  la  person¬ 
nalité  parle  complexe  obsessif;  l'association  a  l’état 
obsessif  d’un  état  hypomaniarpie  supprimant  la  lutte 
pénible  contre  l’obsession.  Ces  trois  facteurs  réunis 
expliquent  la  constitution  de  ces  «  psychopathies- 
habitudes  ». 

Délire  d’interprétation,  ou  psychose  hallucinatoire 
à  évolution  rémittente  chronique,  ou  délire  des 
dégénérés.  —  MM.  M.  Brissot  et  H.  Jurascheck{dc 
lloulTach)  rapportent  l'observation  d’un  homme  de 
38  ans,  atteint  de  troubles  mentaux  depuis  une 
dizaine  d’années.  De  1919  jusqu'au  début  de  192.'!,  la 
psychose  a  évolué  comme  un  délire  d’interprétation 
absolument  typique.  A  cotte  période,  a  fait  suite 
brusquement  une  phase  hallucinatoire,  très  intense  au 
commencement,  qui  a  duré  six  mois. 

A  l’heure  actuelle  (Août  1923)  les  trouilles  senso¬ 
riels  ont  complètement  disparu,  le  malade  n’inter¬ 
prète  presque  plus  et  semble  s'acheminer  vers  un 
processus  de  guérison,  avec  conscience  relative  de 
son  état  morbide  antérieur. 

Les  auteurs  insistent,  à  propos  de  ce  cas,  sur  les 
dillicultés  du  diagnostic,  entre  le  délire  d’interpréta¬ 
tion,  la  psychose  hallucinatoire  chronique  et  le  délire 
des,  dégénérés. 

Dorsallsation  de  la  7“  vertèbre  cervicale  ayant 
déterminé  des  manifestations  cliniques  tardives.  — 
MM.  Çrouzon  et  L.  Girot  (de  Paris)  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  53  ans,  ayant  manifesté 
depuis  quatre  mois,  d’abord  des  fourmillements,  puis 
des  douleurs  dans  les  deux  membres  supérieurs, 
chez  laquelle  s’est  installé,  pou  à  peu,  un  état  paré¬ 
tique  des  mains  et  des  poignets,  avec  attitude  légè¬ 
rement  en  flexion  des  doigts  et  début  de  contracture. 

Cette  malade,  qui  ne  souffre  d'aucun  trouble  sen¬ 
sitif  objectif,  présente  à  la  radiographie  une  véri¬ 
table  dorsalisation  de  la  7'  vertèbre  cervicale,  avec 
grosses  apophyses  costiformes  et  côte  surnuméraire 
à  gauche.  Ce  cas  parait  justiciable  d’une  intervention 
chirurgicale. 

Fonctionnement  d’un  service  de  triage  neuro- 
psychiatrique  à  la  Salpêtrière  pendant  un  semestre. 
—  M.  CrouzoB  (de  Paris)  communique  les  résultats 


du  triage  neuro-psychiatrique  qu’il  a  pu  faire  à  la 
Salpêtrière,  pendant  le  premier  semestre  de  l’année 
1923.  Ce  triage  s’est  exercé  sur  les  catégories  de 
malades  suivants  : 

1“  Malades  agités  venus  des  services  hospitaliers 
de  la  Salpétrière  ; 

2°  Malades  agités  venus  des  divisions  de  vieil¬ 
lards  de  la  Salpêtrière  ; 

3°  Malades  atteints  de  troubles  mentaux  recueillis 
pour  la  plupart  aux  consultations  de  la  Salpêtrière 
et  mis  en  observation  jusqu’à  guérison,  dans  les  cas 
de  troubles  passagers  (psychose  infectieuse,  etc.),  ou 
mis  en  observation  jusqu’à  leur  internement  à  la 
Salpêtrière  ou  à  l’.Asile  clinique  ; 

4“  Malades  atteints  de  troubles  psychiques  ou 
névropathiques  hospitalisés  temporairement  pour 
complément  d’examen  clinique  et  ponction  lombaire  ; 

5“  Malades  atteints  de  petits  syndromes  mentaux 
(dépression,  anxiété,  obsession),  et  traités  jusqu’à 
leur  guérison  ou  leur  envoi  au  service  de  prophylaxie 
ou  d’hygiène  mentale. 

Le  nombre  total  des  malades  traités  a  été  de  161 
(cent  soixante  et  un),  105  femmes  et  56  hommes,  le 
mouvement  du  service  des  hommes  ayant  été  plus 
actif  que  celui  du  service  des  femmes,  étant  donné 
que  le  nombre  des  lits  de  femmes  est  quatre  fois  plus 
considérable  que  le  nombre  de  lits  des  hommes,  et  les 
hommes  étant  entrés  le  plus  souvent  pour  un  séjour 
de  courte  durée  et  pour  examen  clinique  et  ponction 
lombaire. 

Le  nombre  total  des  entrées  oscille,  en  général, 
entre  25  et  30  par  mois,  et  la  durée  du  séjour  a  été 
pour  la  grande  majorité  des  malades  inférieure  à  un 

I,,e  mouvement  du  service,  la  durée  du  séjour,  la 
qualité  des  malades  traités  montrent  qu’il  ne  s’agit 
pas  là  d’un  service  ouvert  pour  psychopathes  à  la 
manière  de  ceux  qui  sont  réclamés  par  les  psy¬ 
chiatres,  mais  qu’il  s’agit  bien  d’un  triage  hospitalier 
de  neuro-psychiatrie,  comme  il  est  souhaitable  d’en 
voir  perfectionner  ou  créer  dans  le’s  grands  hôpitaux 
de  Paris. 

Quelques  troubles  du  mouvement  chez  les  «  sym¬ 
pathiques  moteurs  u.  —  MM.  J. -A.  Barré  et 
L.  Crusem  (de  Strasbourg!  considérant  que  les 
épreuves  pharmacodynamiques  sont  souvent  trom¬ 
peuses  et  que  la  classification  schématique  basée 
sur  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  difficilement  accep¬ 
table,  ont  poursuivi  par  la''méthode  clinique  l’étude 
des  sujets  atteints  de  troubles  sympathiques. 

ils  distinguent,  parmi  ces  sujets,  les  psychiques, 
les  sensitifs,  les  vaso-moteurs  et  les  moteurs.  Chez 
ces  derniers,  ils  ont  fréquemment  observé  que  le  plis¬ 
sement  volontaire  du  front  est  difficile,  faible,  ou  mal 
soutenu  ;  ([ue  dans  l’occlusion  volontaire  des  yeux,  il 
y  a  simple  abaissement  des  paupières  supérieures  et 
relèvement  des  sourcils,  c’est-à-dire  un  ensemble  de 
mouvements  tout  différent  de  la  combinaison  motrice 
normale  ;  que  l’ouverture  de  la  bouche  est  faible  et 
incomplète.  Enfin,  la  force  de  fermeture  de  la  main 
reste  très  faible  malgré  la  contraction  souvent  très 
vive  de  tous  les  muscles  du  membre  et  un  effort 
généralisé  considérable. 

Ces  troubles  moteurs  indiquent  que  chez  certains 
«  sympathiques  »  l’adaptation  des  contractions  pour 
l’ellort  utile  est  mauvaise  ;  l'influx  nerveux  se  disperse 
et  passe  dans  les  antagonistes  comme  dans  les  ago¬ 
nistes.  Les  tests  moteurs  indiqués  peuvent  constituer 
une  base  objective  dans  l’étude  des  «  sympathoses  » 
motrices.  Le  trouble  de  la  physiologie  normale  du- 
mouvement  qu’ils  traduisent  est  sans  doute  la  base 
réelle  des  paralysies  de  beaucoup  d’hystériques  non 
simulateurs. 

Trépanation  décompressive  et  ponction  ventricu¬ 
laire.  —  MM.  J. -A.  Barré  et  P.  Morin  (de  Stras¬ 
bourg),  <lans  le  but  d’étudier  les  ellets  de  la  Irépa- 
natiou  décompressive,  ont  mesuré  la  pression  avant, 
pendant  et  après  l’intervention,  avec  l’appareil  de 
Claude. 

Dans  7  cas,  ils  ont  constaté  que  la  pression 
baisse  beauqoup  pendant  le  perçage  des  trous  et  à 
peine  quand  on  enlève  le  volet  de  trépanation.  Enfin, 
dans  presque  tous  les  cas,  la  pression  restait  au- 
dessus  de  son  chiffre  normal  à  la  fin  de  l’intervention. 

Ces  faits  semblent  établir  que  la  trépanation  dite 
décompressive  est  dans  beaucoup  de  cas  insuffisante 
et  qu’elle  donne  souvent  une  sécurité  trompeuse.  Si 
cette  trépanation  fait  disparaître  la  céphalée,  c’est 
qu’elle  amortit  les  crises  de  surtension  en  permettant 
à  la  dure-mère  de  jouer  le  rôle  de  soupape  de  sûreté. 


La  ponction  ventriculaire,  suivie  de  drainage  mo¬ 
mentané,  a  >ine  action  beaucoup  plus  réelle  et  du¬ 
rable.  Elle  ne  fait  pas  du  malade  un  infirme. 

Les  auleurs  pensent  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  y  aurait  intérêt,  soit  à  remplacer  la  trépa¬ 
nation  décompressive  par  la  ponction  ventriculaire, 
soit  à  associer  ces  deux  opérations. 

Recherches  sur  le  dermographisme.  — M. Schwartz 
(de  Bàle),  au, moyen  de  divers  appareils  qu’il  a  ima¬ 
ginés,  distingue  deux  formes  de  dermographisme  ;  le 
dermographisme  périphérique,  obtenu  avec  une  sur¬ 
face  mousse  et  dû  à  une  réaction  locale  des  capil¬ 
laires  ;  le  dermographisme  douloureux  rouge,  obtenu 
avec  une  pointe,  qui  est  une  réaction  médullaire. 
Quatre  éléments  sont  à  observer  ;  temps  de  latence, 
durée  de  la  réaction,  intensité,  largeur  de  la  bande 
rouge,  ('.es  éléments  se  retrouvent  dissociés  dans 
diverses  affections  et  peuvent  avoir  une  valeur  ilia- 
gnostique. 

Un  cas  de  lipodystrophie  progressive.  —  M.  Har- 
tenberg  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’une  jeupc 
fille  de  19  ans  chez  qui  progressivement  toute  la 
graisse  a  disparu  dans  la  partie  supérieure  du  corps, 
tandis  que  les  fesses  et  les  cuisses  augmentaient  de 
volume  :  c’est  là  le  type  de  la  lipodystrophie  pro- 

L'intérêt  de  i-e  cas  c'est  qu'il  existait  simultané¬ 
ment  un  goitre  exophtalmique  complet,  avec  hyper¬ 
trophie  thyro'idienne,  exophtalmie,  tachycardie  à  112, 
tremblement,  etc. 

Ln  traitement  a  amélioré  les  symptômes  base- 
dowiens  et  augmenté  le  poids  de  la  malade  de  2  kilogr. 
Mais  l’engraissement  paraît  avoir  porté  seulement 
sur  la  partie  inférieure  du  corps. 

Synpraxie  symétrique  :  réapparition  à  l’état  patho¬ 
logique  des  mouvements  bilatéraux.  —  M.  d’Hol- 
lander  (de  Louvain)  a  observé  une  femme  Agée  de 
60  ans  chez  qui  les  actes  commandés  pour  un  membre 
s'exécutaient  tous  symétriquement  de  l’autre  côté  : 
lever  le  bras,  tendre  le  poing,  toucher  le  nez,  frap¬ 
per  sur  la  table,  etc.  Ce  phénomène,  iriésislible, 
s’opérait  d’une  manière  réflexe. 

(iette  sim\iltanéité  bilatérale  des  mouvements  est 
la  persistance  d'un  phénomène  normal  chez  l'enfant, 
qui  est  étouffé  par  l’éducation  chez  l’adulte,  mais 
peut  réapparaître  dans  des  conditions  pathologiques. 

Cyanose  et  œdème  de  la  main.  —  M.  Ledoux 
(de  Besançon)  a  observé  ces  symptômes  survenus 
sans  aucun  motif  plausible  chez  un  malade.  Le  travail 
faisait  céder  l’oedème,  mais  non  la  cyanose.  Diffé¬ 
rence  de  circulation,  mais  non  de  sensibilité.  Qua¬ 
torze  jours  après  une  sympathitectomie  o7i  constate 
une  considérable  amélioration  et  la  disparition  pres¬ 
que  complète  de  la  cyanose  et  de  l’œdème. 

Constatations  expérimentales  sur  l'activité  de 
l’onde  afférente  sensitive  au  niveau  médullaire.  — 
M.  Brunschweiler  (de  Lausanne)  montre  les  courbes 
obtenues  sur  des  moelles  de  chiens  à  l’aide  de  l’électro- 
cardiographe. 

En  reliant  par  deux  électrodes  impolarisables  de 
d'Arsonval  le  secteur  caudal  d'une  moelle  sectionnée 
à  un  électi'p-cardiographe,  il  a  obtenu  des  oscilla¬ 
tions  dont  les  formes  présentent  des  cai-actères  diffé¬ 
rents,  selon  les  divers  modes  d’excitations  périphé¬ 
riques  (piqûres,  frottement,  brûlures  et  mouvements 
passils  pratiqués  aux  membres  inférieurs). 

Les  formes  respectives  des  oscillations  ont  gardé 
leui-  caractère  propre  dans  les  différents  faisceaux 
médullaires. 

Il  s’agit  donc  d’une  expression  physiologique  expé¬ 
rimentale  d’une  activité  de  l’onde  afférente  sensitive, 
propre  à  l’étage  médullaire,  qui  montre  que  les  im¬ 
pressions  que  la  moelle  conduit  subissent  une  pre¬ 
mière  différenciation  de  qualité,  bien  avant  d’arriver 
aux  centres  récepteurs  cérébraux. 

Un  traitement  des  myoclonies  douloureuses  dans 
la  maladie  de  Parkinson.  — M.  Gommés  (de  Parisi 
a  observé  des  crises  de  douleur,  et,  les  suivant  im¬ 
médiatement,  de  décharges  myocloniques  dans  le 
membre  inférieur  (à  forme  de  mouvements  de  pédale), 
enrayées  par  des  injections  de  cocaïne  et  antipyrine 
en  dilution  dans  10  eme  de  solution  saline  isotonique 
pratiquées  dans  la  région  du  nerf  tibial  postérieur. 
Procédé  de  repérage  de  ce  nerf,  qui  doit  se  faire  en 
projection  cutanée  et  en  profondeur  ;  le  prendre  à  la 
jonction  de  ses  tiers  supérieur  et  moyen. 

(A  suivre.) 

P.  Hartenbeug. 
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LA 

CHIRURGIE  DES  VAISSEAUX' 

Par  M.  le  professeur  J.’  GOYANES 
(de  Madrid). 

La  chirurgie  des  vaisseaux  est  une  des  lu'an- 
ches  les  plus  nobles  cl  les  plus  vénérables  de  la 
chirurgie;  mais  Son  évolution  niodcimc  est  restée 
longtemps  en  arrière  en  comparaison  avec  la 
chirurgie  des  autres  systèmes  organi([ucs. 

La  raison  en  est  que  les  blessures  des  vaisseaux 
sont  suivies  d’hémorragie,  et  l’extravasation  ra¬ 
pide  ou  lente  du  sang  peut  mettre  en  péril  la  vie 
du  blessé. 

La  couleur  rouge  vive  du  sang  semble  être,  du 
point  de  vue  téléologique,  un  moyen  d’attirer 
l’attention  du  blessé  cl  des  autres  personnes, 
pour  éviter  ainsi  que  ce  liquide  n’écliappc  par  des 
vaisseaux,  en  produisant  la  mort. 

La  première  assistance,  prêtée  par  le  médecin 
ou  par  le  profane  pour  arrêter  l’hémorragie, 
représente  la  première  phase  historique  de  la 
chirurgie  vasculaire.  La  seconde  phase  est  repré¬ 
sentée  par  la  ligature  des  vaisseaux,  qu’employait 
déjà  la  chirurgie  gréco-romaine,  et  qui  est  recom¬ 
mandée  par  Celse,  Galien,  Antillus.  La  ligature 
passa  ensuite  par  une  phase  d’oubli,  jusqu’au 
temps  de  Paré;  elle  fut  plus  lard  perfectionnée, 
au  même  temps  qu'apparaissait  la  découverte  de 
la  circulation  du  sang,  par  les  travaux  expéri¬ 
mentaux  de  Hunier,  Anel,  Guillcmoau,  Scarpa, 
Brasdor  et  YN’ardrop. 

Au  début,  le  nerf  était  compris  dans  la  liga¬ 
ture  ;  c’est  ainsi  que  le  grand  amiral  anglais 
Nelson,  blessé  par  une  balle  à  l’occasion  d’une  atta¬ 
que  à  Sanla-Cruz,  souflril  beaucoup  de  son  moignon 
d’amputation,  parce  que  le  nerf  avait  été  compris 
dans  la  ligature.  Plus  tard,  on  isola  l’artère  très 
soigneusement  (Lancisi,  Mac  Gil,  Gualani,  Molli- 
ncÜib  La  ligature  obtint,  en  effet,  les  perfection¬ 
nements  qu’elle  possède  aujourd’hui  par  la  réforme 
chirurgicale  introduite  par  Pasteur  et  Lister. 

Ce  dernier -ci  fit  la  vérification  expérimentale 
de  la  méthode  antiseptique  en  faisant  des  expé¬ 
riences  sur  la  carotide  externe  du  cheval,  et  peu 
de  temps  après  il  pratiqua,  chez  l’homme,  la  liga¬ 
ture  de  l'iliaque  externe,  dans  un  cas  d’anévrisme 
de  la  fémorale  ;  à  l’autopsie,  faite  plusieurs  mois 
après,  il  put  constater  que,  dans  le  vai.sseau  lié,  il 
n'y  avait  pas  eu  de  thrombose. 

Le  premier  cas  de  suture  artérielle  chez 
l’homme  fut  exposé  dans  une  mémorable  lettre  de 
Lambert  à  Hunier,  en  I7.h!),  et  pratiquée,  suivant 
l’indication  de  Lambert,  par  le  chirurgien  Hallo- 
vel,  de  New-Castle.  Le  triomphe  de  Hallovel 
induisit  AsSinann,  de  Groningen,  à  pratiquer  des 
expériences  de  suture,  lesquelles,  malheureuse¬ 
ment,  ne  réussirent  pas,  ce  qui  l’amena  à  con¬ 
clure  que  la  suture  était  «  minus  certain  et  minus 
tiitam  n  que  la  ligature.  La  suture  des  vaisseaux 
fut  arrêtée  par  les  informations  erronées  de  l'Aiia- 
lomio  pathologique,  données  par  deux  autorités 
scientifiques  :  selon  Henle,  la  cicatrice  vasculaire 
ne  pouvait  pas  se  former  sans  produire  l’occlusion 
ihrombosiquc  du  vaisseau  en  question,  car  les 
tissus  de  la  cicatrice  provenaient  du  thrombus 
même  ;  selon  Mrchow,  les  globules  blancs  du 
caillot  étaient  les  générateurs  de  la  cicatrice 
vasculaire. 

En  ce  qui  concerne  les  veines,  les  travaux 
cliniques  furent  antérieurs  à  ceux  du  Laboratoire. 
Les  premiers  innovateurs  se  contentaient  d’appli^ 
quel-  des  ligatures  latérales,  qui  représentèrent, 
donc,  le  premier  pas  fait  vers  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  du  système  vasculaire.  Malgré  tous  les 
échecs  expérimentaux  à  cette  époque,  la  suture 
latérale  veineuse  s'était  déjà  généralisée  dans  la 


1  Uiîle  le  2  Mai  1923  à  lu  Société  de  Clii~ 


clinique,  vers  le  milieu  du  siècle  passé,  selon 
Ollier  et  le  chirurgien  espagnol  Arguinosa. 

En  1869,  Kocher  affirma  que  rendothéliurn  des 
vaisseaux,  cette  tunique  comparable  en  chirurgie 
vasculaire  à  la  séreuse  du  péritoine,  peut  établir 
une  adhérence  provisoire,  aus.si  bien  que  défini¬ 
tive,  sans  qu’une  thrombose  survienne  ;  la  réalité 
de  ce  fait  fut  plus  tard  démontrée  par  les  expé¬ 
riences. 

La  phase  expérimentale  proprement  dite  de  la 
chirurgie  des  vaisseaux  commença  vers'  l’an¬ 
née  1890.  Celle  cliirurgie  fut  rendue  possiljle  par 
l’introduction  de  l’asepsie  pastorienne  et  j)ar  les 
progrès  de  la  technique  chirurgicale  dans  les 
autres  systèmes  organiques;  elle  est  née  du  désir 
de  transformer  la  chirurgie  mutilante  d’autrefois 
en  chirurgie  conservatrice,  sûrement  plus  scienti¬ 
fique  cl  plus  parfaite. 

Cette  période  expérimentale  dura  plus  de  vingt 
ans,  presque  jusqu’au  commencement  de  la  grande 
guerre  européenne.  Nous  devons  citer  à  ce  propos 
les  travaux  de  Gluck,  vraiment  ingénieux,  mais 
de  résultats  minimes;  ceux  de  Horoch,  avec  un 
résultat  directement  défavorable;  ceux  de  Jassi- 
nowski,  de  l’école  de  Dorpat,  qui  démontrèrent 
qü’il  était  possible  de  suturer  les  blessures  longi¬ 
tudinales  et  transversales  des  artères,  aussi  bien 
que  des  veines,  sans  qu’il  se  produise  de  throm¬ 
bose.  H  faut  mentionner  aussi  les  Italiens  Burci 
et  Museatello,  qui  réussirent  à  suturer  circulaire- 
ment  l’aorte  du  chien.  Non  moins  brillants 
furent  les  travaux  de  l'Ecole  de  Lyon,  représentée 
par  Bricau  et  .1  aboulay,  qui  introduisirent  une  nou¬ 
velle  méthode  de  suture  circulaire.  Dans  celte 
même  école  apparaîtra  plus  tard  le  plus  brillant 
des  expérimentateurs  dans  le  domaine  de  la  chi¬ 
rurgie  vasculaire,  l’éminent  Garrel.  En  Amérique, 
Murphy  s’occupa  aussi  de  l’union  circulaire  des 
vaisseaux,  et  en  Allemagne,  c’est  Silberberg.  Du 
point  de  vue  histologique,  nous  devons  citer  les 
travaux  de  Dorflcr,  qui  sont  vraiment  importants. 

Au  commencement  du  siècle  actuel,  les  plus 
grands  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  expéri¬ 
mentale  des  vaisseaux  apparaissent  en  Espagne 
et  en  Amérique,  ils  sont  dus  à  deux  éminents 
maîtres  :  le  professeur  .San  Martin,  de  Madrid,  et 
l'expérimentateur  Carrel.  Le  premier  imagina 
l'anastomose  artério-veineuse,  opération  qui  doit 
porter  son  nom,  quoique  les  chirurgiens  alle¬ 
mands  l’attribuent  à  W'ieting,  malgré  ma  protes¬ 
tation,  plusieurs  fois  répétée.  Le  second  a  réalisé 
une  œuvre  expérimentale  considérable,  qui  sanc¬ 
tionne,  d’une  manière  définitive,  toutes  les  formes 
de  suture  latérale  et  circulaire  et  d’anastomose, 
ainsi  que  toutes  les  applications  faites  à  l’investi¬ 
gation  biologique. 

La  technique  de  Garrel  paraît  actuellement 
la  méthode  con-ccle  la  plus  universellement 
employée  pour  suturer  circillaircnicnt  les  arlèi'cs 
et  les  veines. 

Plus  tard,  les  chirurgiens  de  tous  les  pays  cul¬ 
tivaient  le  haut  problème  de  la  chirurgie  expéri¬ 
mentale,  en  la  conduisant  à  un  degré  très  élevé 
de  perfection. 

Nous  trouvant  dans  l’iinpossibilité  d’exposer 
tous  les  nombreux  problèmes  soulevés  par  la 
chirurgie  vasculaire,  nous  nous  voyons  obligé 
de  nous  contenter  de  ne  citer  ici  que  les  applica¬ 
tions  les  plus  importantes  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  en  faisant  abstraction  de  la  tlcscriplion  des 
méthodes  cl  des  procédés  que  la  technique  mo¬ 
derne  met  à  la  disposition  du  chirurgien,  pour 
réaliser  dans  la  pratique  les  conquêtes  obtenues 
pai-  l’expérimentation.  Brièvement,  nous  parle¬ 
rons  de  chacun  des  problèmes  suivants  : 

l.  —  La  Suturé  des  blessures  veineuses. 

H.  —  La  suture  des  blessures  artérielles. 

HL  —  La  li’^ature  et  la  suture  dans  le  trai¬ 
tement  des  anévrismes. 

IV.  —  L’anastomose  artério-veineuse. 

V.  —  L'utilisation  de  la  voie  artérielle  en 


1.  -  Suture  des  veines. 

Si  pondant  une  opération,  ou  par  n'importe 
quel  accident,  une  lésion  est  produite  dans  une 
grosse  veine,  par  exemple,  l’axillaire,  la  poplitée, 
la  jugulaire  interne,  le  tronc  brachio-céphalique, 
la  veine  cave,  la  veine  porte,  etc.,  le  praticien  n'est 
pas  autorisé  à  lier  le  gros  conduit  veineux,  mais 
il  doit  faire  tout  le  possible  pour  en  restaurer  la 
fonction,  en  assurant  en  même  temps  la  cessation 
de  l’hémorragie  ;  il  faut  aussi  empêcher  la  péné¬ 
tration  de  l’air  dans  la  veine,  car  les  conséquences 
en  sont  ([uehpiefois  l'uneslcs. 

La  suture  latérale  des  grands  troncs  veineux 
est  aujourd’hui  une  acquisition  définitive  de  la 
chirurgie  vasculaire,  de  telle  manière  qu’on  ne 
public  même  plus  les  cas,  comme  on  le  faisait 
il  y  a  encore  quelques  années.  Dans  notre  livre 
sur  :  La  suture  dans  la  chirurgie  vasculaire,  on 
trouve  mentionnées  presque  toutes  les  observa¬ 
tions  conceimanl  cette  (juestion,  jusqu’à  l’an¬ 
née  1912,  date  de  celte  publication. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  la  suture  laté¬ 
rale  veineuse  dans  un  grand  nombre  de  cas,  plus 
de  .'iO,  de  l’axillaire,  de  la  jugulaire  interne,  de  la 
fémorale,  et  aussi  de  la  veine  caVe  inférii'urc  ; 
dans  une  opéi'ation  de  carcinome  rénal  très  volu¬ 
mineux,  au  moment  de  l’ablation,  survint  une 
déchirure  latérale  de  2  cm.  d’extension;  l’impor¬ 
tante  hémorragie  put  être  arrêtée  par  l’applica¬ 
tion  de  la  pince  que  j’ai  inventée  pour  la  suture 
latérale  des  vaisseaux. 

En  appliquant  les  pinces  hémostatiques  ordi¬ 
naires  (de  Carrel,  llûpiner,  .lenson),  en  posant 
des  ligatures  de  catgut,  etc.,  en  aval  et  en 
amont  de  la  lésion  vasculaire,  on  n’évite  pas  du 
tout  l’hémorragie  collatérale,  qui  joue  un  rc)lo  si 
important  dans  les  blessures  des  veines.  Notre 
pince  est,  au  contraire,  absolument  efficace  ;  tdle 
a  été  construite  à  Pai'is  par  la  maison  Collin, 
(ûuoicpt’elle  ne  porte  pas  mon  nom,  elle  a  été 
publiée  en  1912.  .1.  S.  Horslcy,  aussi,  eut  la 
même  idée,  en  principe,  de  notre  pince  hémosta¬ 
tique,  comme  on  peut  le  voir  dans  son  livre  : 
Surgert/  of  the  /iloodvessels,  publié  en  1915. 

La  suture''latérale  des  veines  blessées  doit  être 
pénétrante,  c’est-à-dire  elle  doit  comprendre 
toutes  les  coucbcs  de  la  paroi  veineuse  cl  en  plus 
elle  doit  être  continue  :  il  faudra  s’efforcer  d’ob¬ 
tenir  une  coaptation  endothéliale  exacte. 

La  suture  de  la  veine  cave  inférieure  fut  pra¬ 
tiquée  par  beaucoup  de  chirurgiens,  parmi 
lesquels  nous  citons  :  Giordano,  Manteulïeld; 
aussi  Garré,  Busse,  Grohé,  Témoin,  Peugniez  et 
Barnsby.  La  suture  de  la  veine  porte  a  été  faite 
avec  succès  par  Hallopeau. 

Hirsch,  Glairinonl  et  .lensen  ont  fait  des  expé¬ 
riences  suivies  de  bons  résultats  avec  la  suture 
circulaire  des  grandes  veines.  Chez  l’homme,  les 
premiers  succès  sont  dus  à  Kürnmel,  Krausc, 
Doyen  et  Ullmann.  Nous  avons  aussi  pratiqué  la, 
suture  circulaire  des  grandes  veines  en  3  cas  : 
dans  l’un,  il  s’agit  de  la  sous-clavière,  après  résec- 
lion  d’un  segment  de  veine  infiltré  par  un  gan¬ 
glion  niélaslalique  d’un  cancer  du  sein,  opéré 
auparavant;  le  second  cas  de  l’axillaire  cl  le  troi¬ 
sième  de  la  fémorale;  ces «Itlessures  veineuses 
furent  produites  à  l’occasion  de  rextirpâlion  des 
ganglions  néoplasiques.  Dans  toits  ces  cas,  nous 
avons  employé  la  technique  de  Carrel  avec  d'ex¬ 
cellents  résultats.  Nous  croyons  que,  dans  la  pra¬ 
tique  clinique,  la  prothèse  de  magnésium  de  Payr 
n’oifre  pas  d’avantages  sur  la  suture  simple. 

Axasto.moses  ixTEitvEiXEUSEs.  --  Nous  n’avons 
pas  pratiqué  la  fistule  d'Ekk  chez  l’homme,  dans 
les  cas  d’ascite  cirrholique  ;  nous  considérons  cette 
opération  comme  difficile  cl  grave.  Cependant, 
•nous  considérons  l’opération  de  Talrna  comme 
précaire.  Pour  celle  raison,  nous  avons  pris, 
pour  dériver  le  sang  du  système  de  la  veine  porte 
à  celui  de  la  veine  cave,  comme  opération  préfé- 
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enlre  une  gi’osse  veine  luésenlériciue  et  la  cave  ; 
niais  répaississernenl  péritonéal  existant  dans  les 
eas  de  cirrhose  hépatique  nous  a  obligé  à  renon¬ 
cer  à  cette  opération  en  deux  cas,  dans  lesquels 
nous  essayâmes  de  la  réaliser.  Nous  n’avons  pas 
fait  non  plus  l'opération  de  Delbet,  concernant 
l’anastomose  de  la  saphène  interne  avec  la  fémo¬ 
rale,  car  dans  la  plupart  des  cas  de  varices,  nous 
préférons  pratiquer  l’extirpation  très  ample  de 
toute  la  saphène  et  des  paquets  variqueux. 

IL  —  Suture  des  blessures  artérielles. 

Dans  notre  livre  ;  La  sutura  en  Cirugia  del 
sistema  vasculare,  publié  en  1912,  nous  avons 
recueilli  presque  tous  les  cas  de  suture  artérielle 
appliquée  au  traitement  des  blessures  des  artères 
connus  jusqu’à  cette  date-là.  Le  premier  cas,  lais¬ 
sant  de  côté  celui  de  Hallowel  —  est  celui  de 
Durante,  de  Rome,  en  1892,  et  aussi  le  troisième  ; 
le  quatrième  est  de  Heidenheim,  de  Greifswald, 
etc.,  etc.  Parmi  les  27  cas  mentionnés,  on  trouve 
aussi  2  cas  vraiment  remarquables  du  chirurgien 
espagnol,  Ortiz  de  la  Torre  :  l’un  de  la  fémorale 
et  l’autre  de  l’iliaque  externe.  Je  vais  exposer 
dans  le  présent  travail  4  de  mes  observations 
personnelles. 

Observation  I.  —  11  s’agissait  d’une  lésion  vascu¬ 
laire  produite  pendant  l’opération.  L’artère  lésée  fut 
la  tibiale  postérieure,  que  nous  suturâmes  avec  des 
points  continus.  Le  pouls  se  conservait  au-dessous  : 
le  malade  guérit  sans  complications.  Ce  cas  n’offrait, 
d’ailleurs,  qu’un  intérêt  médiocre. 

Observamon  II.  —  .Teune  homme  de  23  ans,  qui 
reçut  un  coup  de  couteau  sur  la  surface  postérieure  du 
tiers  supérieur  du  bras  gauche.  La  profusc  hémor¬ 
ragie  qui  survint  fut  arrêtée  par  une  suture  de  la 
peau.  Cicatrisation  per  primam.  Au  bras  se  forma 
un  faux  anévrisme,  avec  souffle,  expansion.  Battement 
de  la  radiale  beaucoup  plus  faible  que  celui  de  l’autre 
côté.  En  outre,  il  y  avait  des  symptômes  indiquant  la 
paralysie  du  nerf  médian.  Cinq  mois  après,  on  pratiqua 
l’opération,  qui  consislait  en  l’isolement  de  l’artère 
humérale  au-dessus  du  sac,  en  y  appliquant  une  liga¬ 
ture  provisoire  au  catgut;  on  ouvrit  le  sac  amplement 
et  on  fit  l’extraction  des  caillots.  Puis  on  chercha  la 
blessure  latérale  de  l’artère  ;  suture  continue  de  5 
points  ;  extirpation  du  faux  sac  ;  suture  du  nerf  médian 
et  inclusion  dans  l’épaisseur  du  muscle  triceps  pieuro- 
insarcoclcisis).  Le  malade  guérit  sans  altérations  cir¬ 
culatoires  ;  le  pouls  de  la  radiale  se  conservait, 
i|uoique  plus  faible.  Une  année  plus  tard,  la  circula¬ 
tion  du  membre  fut  trouvée  excellente.  La  paralysie 
était  aussi  améliorée. 

Observ.vtion  111.  —  Jeune  homme  qui  avait  été  blessé 
par  un  instrument  pointu  à  la  partie  supéro-externe 
de  la  cuisse  gauche.  La  plaie  se  cicatrisait  rapide¬ 
ment,  mais  survint  la  formation  d’une  tumeur  pul¬ 
satile  grosse  comme  un  poing,  dans  le  triangle  de 
Scarpa.  avec  battements  expansifs  et  souffle,  mais 
qui  disparaissaient  quand  on  exerçait  une  compres¬ 
sion  énergique  sur  l’artère  au-dessous  de  l’arcade. 
Le  pouls  battait  faiblement  dans  l’artère  tibiale  anté¬ 
rieure.  mais  dans  la  tibiale  postérieure  il  était 
presque  normal. 

L’opération  fut  faite  dix-huit  jours  après.  La  fémo¬ 
rale  fut  isolée  au-dessous  de  l’arcade,  et  on  fît  la 
ligature  provisoire  au  catgut.  Puis  on  isola  l’artère 
fémorale  superficiellc^et  on  fit  une  seconde  ligature. 
Ouverture  du  sac  et  extraction  des  caillots  ;  on  se 
rendit  alors  compte  du  fait  que  la  fémorale  profonde 
était  lésée  à  son  origine  :  il  s’agissait  d’une  lésion 
longitudinale  ;  on  y  appliqua  une  suture  continue  et 
pénétrante.  Après  avoir  enlevé  les  ligatures  provi¬ 
sionnelles,  la  blessure  fut  fermée.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  complètement  normales. 

Observation  IV.  —  Jeune  fille  blessée  au  ventre 
par  un  couteau.  Quand  elle  arriva  à  l’hôpital,  une 
'anse  intestinale  sortait  par  l’ouverture  de  la  blessure. 
Laparotomie  très  étendue.  Suture  de  6  perforations 
intestinales.  La  cavité  péritonéale  contenait  une 
grande  quantité  de  sang.  Ce  n’est  qu’avec  beaucoup 
de  difficultés  que  nous  découvrîmes  enfin  l’origine 
de  l’hémorragie,  laquelle  provenait  de  l’artère  mésen¬ 
térique  supérieure,  sectionnée  transversalement  près 
de  son  point  d’origine.  Nous  pratiquâmes  la  suture  • 


faisant  cesser  ainsi  l’hémorragie.  Après  la  suture 
l’artère  battait  parfaitement  au-dessous  de  la  suture. 
La  malade  mourut  de  péritonite.  A  l’autopsie,  la 
suture  de  la  mésentérique  était  perméable  et  sans 
caillots. 

Dan.s  nos  cir(|iies  destinés  aux  courses  de  tau¬ 
reaux,  où  les  coups  de  cornes  sont  malheureuse¬ 
ment  assez  fréquents,  produisant  souvent  de 
graves  lésions  aux  artères,  on  n'a  pas  pratiqué, 
que  je  sache,  la  suture  primaire  des  grands  vais¬ 
seaux,  quoicpie  tous  les  éléments  éventuelleiuent 
nécessaires  pour  cette  sorte  d’opérations  soient 
toujours  préparés  d’avance  dans  le  poste  de  l’in- 
lirmerie.  Un  nombre  assez  grand  de  toreros 
blessés  meurent  doue  sur  l’arène  inènie,  en 
raison  de  l’hémorragie;  les  autres  arrivent  à  l’in¬ 
firmerie  presque  épuisés,  et  alors,  en  raison  de  la 
nécessité  urgente  d’arrêter  l'hémorragie,  on  ne 
pense  qu’à  pratiquer  le  plus  tôt  posible  la  ligature 
in  loco. 

Anévrismes  artério-veineux  que  nous  avons 
OPÉRÉS.  —  Au  cours  de  notre  pratique,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  un  assez  grand  nombre 
d’anévrismes  artério-veineux.  J’en  ai  opéré  quatre  : 
deux  des  vaisseaux  fémoraux,  un  de  la  carotide 
et  de  la  jugulaire  et  un  autre  du  creux  poplité. 

Dans  cette  catégorie  d’anévrismes,  nous  pûmes 
observer  le  phénomène,  déjà  décrit  par  d’autres 
auteurs,  et  qui  consiste  dans  le  fait  suivant  : 
quand  on  comprime  l’artère  au-dessus  de  la  com¬ 
munication  artério-veineuse,  le  pouls  du  patient 
devient  moins  fréquent  (20  ou  .30  pulsations).  Ce 
pliénomène,  qui  a  excité  la  curiosité  des  physio¬ 
logistes,  est  un  signe  évident  de  la  profonde  altéra¬ 
tion  produite  dans  la  dynamique  cardio-vasculaire 
])ar  le  passage  des  grandes  ma.sses  de  sang  à 
travers  l’orifice  de  communicâtion  artério-veineux. 

Le  cas  de  l’anévrisme  carotido-jugulaire  fut  un 
échec.  L’individu  en  question  avait  reçu  un  coup 
de  couteau  au  cou.  Un  faux  sac  énorme  commença 
à  se  former,  qui  augmentait  à  vue  d’ieil,  menaçant 
de  se  rompre;  il  était  pulsatile  à  un  haut  degré, 
avec  un  souille  continu.  La  peau,  qui  menaçait 
d’éclater,  était  déjà  nécrosée  en  partie.  Le  malade 
fut  tran.sport.é  à  l’hôpital,  où  on  lui  fit  une  opéra¬ 
tion  d’urgence  :  on  y  lia  la  carfiticle  primitive  au- 
dessous  et  au-dessus  du  faux  sac  ;  mais  tout  fut 
en  vain  ;  l’hémorragie  ne  put  pas  être  contenue  el 
le  patient  mourut. 

En  revanche,  dans  les  trois  autres  cas,  les  résul¬ 
tats  furent  favorables.  Dans  l’un  d’eux,  il  s’agit 
d’un  homme  qui  avait  reçu  une  -balle  de  petit 
calibre  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  11  se 
forma  une  varice  anévrismale.  Le  patient  avait 
cette  lésion  depuis  plusieurs  mois  déjà  et  les 
vaisseaux  étaient  très  altérés,  de  manière  qu’en 
faisant  la  dénudation  nous  nous  rendîmes  compte 
des  énormes  difficultés  qui  s’opposaient  à  l’exécu¬ 
tion  d’une  opération  idéale  ;  aussi  nous  décidâmes 
de  nous  contenter  de  lier  la  veine  au-dessus  de 
la  communication  ;  il  en  resta  une  disposition 
circulatoire  analogue  à  celle  qu’on  trouve  après 
l’ojiération  de  San  Martin,  c’est-à-dire  l’anasto¬ 
mose  latérale  artério-veineuse. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  aussi  d’un 
anévrisme  artério-veineux  des  vaisseaux  fémoraux. 
Un  projectile  de  petit  calibre  avait  pénétré  clans  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  et  donna  lieu  à  un 
anévrisme  artério-veineux  très  caractérisé.  L’opé¬ 
ration  consista  en  une  quadruple  ligature  des 
vaisseaux  ;  le  malade  guérit  sans  altération  circu¬ 
latoire  ;  une  année  plus  tard  le  patient  se  trouvait 
occupé  à  ses.  occupations  habituelles  dans  une 
fabrique  d’armes  d’Eibar. 

Il  n’a  pas  encore  longtemps  que  j'ai  opéré  le 
dernier  de  ces  cas,  où  je  pus  pratiquer  la  méthode 
idéale.  11  s’agissait  d'un  anévrisme,  ou  plutôt 
d’une  simple  fistule  artério-veineuse  dans  les 
vaisseaux  poplités  produit  aussi  par  un  projectile 
à  l’occasion  d’un  attentai  social.  Après  avoir 
.fait  rischémie  au  moyen  de  la  bande  d’Esmarch, 
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nous  dénudâmes  les  vaisseaux  el  réussîmes  à  les 
séparer.  L’orifice  de  communication  artério-vei¬ 
neuse  mesurait  à  peu  près  1  cm.  ;  au  moyen 
d’une  suture  continue  latérale,  faite  dans  chacun 
des  vaisseaux,  nous  pûmes  rétablir  leur  inté¬ 
grité  et  individualité  ;  la  circulation  périphé¬ 
rique  fut  admirablement  bien  conservée  et  le 
patient  guérit. 

ni.  —  La  ligature  et  la  suture  dans  les 
anévrismes  pathologiques. 

Notre  expérience  comprend  10  cas  d’anévrismes 
pathologiques  :  2  de  l’artère  innomiriée,  2  de  la 
sous-clavière,  3  de  la  fémorale,  i  de  la  poplitée, 
1  de  la  radiale  et  1  do  la  cubitale. 

Vers  l’année  1900  on  considérait  comme  méthode 
idéale,  dans  le  traitement  des  anévrismes,  la  double 
ligature,  avec  extirpation  du  sac  (Phillagrius  et 
Purmann)  qui,  après  les  travaux  de  Bramann  et 
Delbet,  fut  tenue  pour  le  procédé  d’élection.  Mais 
([uand  on  extirpait  le  sac  sans  rétablir  immédia- 
lement,  pendant  l’opération  même,  la  circulation 
périphérique,  on  risqua.it  de  ruiner  la  vitalité  du 
membre,  car  on  avait  détruit  un  certain  nombre 
de  collatérales. 

Dans  le  raiiport  de  M.  Matas  fait  au  .<  Congrès 
International  de  Médecine,  tenu  à  Londres  en 
1913,  l’auteur  établit  la  comparaison  entre  les 
résultats  obtenus  par  l’emploi  des  différentes 
méthodes  connues  dans  le  traitement  chirurgical 
des  anévrismes,  surtout  entre  l'anévrismorraphie 
oblitérative,  laquelle  est  le  procédé  spécial  de 
l’auteur  lU  les  autres  méthodes  :  ligature  simple, 
ligature  double,  extirpation,  et  l’opération  idéale 
de  Goyanes  et  Lexer.  La  statistique  concernant 
les  cas  opérés  selon  la  méthode  de  Matas  com- 
prenil  225  cas,  dus  surtout  à  des  chirurgiens  de 
l’Amérique,  d’Angleterre  et  d’autres  pays;  on  y 
trouve  aussi  la  slalistif|ue  des  cas  opérés  par 
le  chirurgien  espagnol  Lo/.ano,  de  Saragossc.  Les 
résultats  obtenus  furent,  selon  M.  Matas,  très 
favorables,  surtout  quand  on  employait  la  suture 
iiitrasacculaire  ;  mais  ils  étaient  moins  favorables 
quand  on  employait  les  soi-disant  «  variantes  » 
de  la  méthode,  c'est-à-din;  la  «  restaurative  »  el 
la  recfuistruclive.  qui  expos'ent  le  malade  aux 
inconvénients  de  riiémorragie  el  de  la  récidive  de 
la  lésion. 

Permetlez-moi  maintenant  d’aborder  la  des¬ 
cription  de  l’opération  idéale  que  j’ai  proposée  et 
pratiquée  il  y  a  nombre  d’années.  De  même  qu’il 
existe  une  opération  déjà  classique  pour  le  sys¬ 
tème  osseux,  désignée  par  le  nom  de  Hahn-Hun- 
tington,  qui  consiste  à  remplacer  un  segment  de 
la  diaphyse  tibiale  extirpé  par  un  autre  segment 
prélevé  sur  la  diaphj'se  du  péroné,  je  propose 
une  opération  analogue  sur  le  terrain  du  sys¬ 
tème  vasculaire.  Ainsi  que  dans  la  première,  le 
segment  du  péroné  après  que  la  double  section 
osseuse  a  été  pratiquée  n’est  point  séparé  de  ses 
connexions  normales,  et  le  segment  osseux  péro- 
néal  continue  à  recevoir  son  irrigation  sanguine 
de  l’artère  nourricière;  aussi,  dans  cette  opéra¬ 
tion,  proposée  pour  le  traitement  des  anévrismes 
et  d’autres  lésions  artérielles  (et  pratiquée  par 
moi  déjà  en  1905  chez  le  chien,  en  employant  la 
double  anastomose  artério-veineuse),  la  veine 
n’est  point  séparée  de  ses  connexions  anato¬ 
miques. 

Supposons  par  exemple  qu’un  vaisseau  artériel 
soit  dilaté  par  un  anévrisme;  pour  en  exclure  la 
lésion  et  pour  conserver  en  même  temps  la  circu¬ 
lation,  on  devra  sectionner  l’artère  et  la  veine 
au-dessus  de  la  lésion  ;  après,  on  fait  une  suture 
circulaire  entre  lè  bout  central  de  l’artère  el  le 
périphérique  de  la  veine.  Au-dessous,  on  sec¬ 
tionnera  aussi  les  vaisseaux  transversalement  et, 
ensuite,  on  réunira,  par  une  suture  circulaire,  le 
bout  central  ou  supérieur  de  la  veine  avec  le  bout 
périphérique  de  l’artère.  De  cette  manière  il  y 
aura  nin  segment  de  veine  interposé  entre  les 
deux  sections  de  l’artère  ;  mai.s  il  ne  faut  pas 
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oublier  que  ce  segment  veineux  n’est  point  déta¬ 
ché,  qu’il  ne  constitue  pas  une  «  greffe  libre  », 
car  il  conserve  encore  sa  connexion  avec  les 
tissus  du  voisinage,  restant  pourvu  de  ses  ensn 
i'tisurum  et  des  nerfs  sympathiques  (ftina  ncrfo- 
riiiii].  On  comprendra  facilement  qu’avec  cette 
méthode  on  obtient  des  conditions  de  nutrition 
beaucoup  plus  favorables  pour  la  paroi  vasculaire 
qu’en  employant  une  greffe  libre.  Quant  à  la 
lésion  de  l’artère  il  n’est  pas  nécessaire  de  l’ex¬ 
tirper.  Il  s’agit  seulement  d’exclure  le  sac  ané- 
vrismal  de  la  circulation  sanguine  ;  mais,  quand 
on  voit,  pendant  l’opération,  que  les  sutures  cir¬ 
culaires  permettent  un  fonctionnement  normal, 
sans  thrombose,  et  que  le  sang  passe  bien  à 
travers  le  segment  veineux  interposé,  alors  on 
pourra  aussi  extirper  le  sac. 

Le  sacrifice  de  la  circulation  veineuse  n’a  pas 
une  grande  importance,  vu  que  la  circulation  de 
retour  est  suffisamment  assurée  par  les  voies  vei¬ 
neuses  superficielles,  qui  sont  si  abondantes  dans 
les  extrémités. 

La  greffe  veineuse  souffre  une  série  de  trans¬ 
formations  évolutives,  quand  elle  doit  subir  la 
pression  du  sang  artériel  ;  mais  bientôt  elle 
s’adapte  aux  nouvelles  nécessités  fonctionnelles, 
de  manière  que  ses  tuniques  se  modifient  quant  à 
la  structure;  bref,  elle  s’artérialise. 

Malheureusement,  on  ne  peut  pas  pratiquer 
cette  méthode  idéale  dans  tous  les  cas  d’ané¬ 
vrismes,  car  bien  souvent  il  arrive  que  non 
seulement  l’artère,  mais  aussi  la  veine  est  en¬ 
dommagée,  et  souvent  ce  sont  les  conditions  ana¬ 
tomiques  locales  qui  cmi)èchcnt  plus  ou  moins 
l’exécution. 

Cette  opération  a  une  certaine  analogie  avec  la 
greffe  ou  transplantation  libre  d’un  segment  de 
veine.  Ce  segment  peut  être  prélevé  sur  le  même 
patient,  de  sa  veine  saphène  interne,  et,  quelque¬ 
fois,  on  pourra  même  utiliser  celle  d’un  autre 
malade,  à  l'occasion  d’une  opération  faite  pour 
des  varices.  C'est  Loxer  qui  a])ratiqué  cette  0[)é- 
ration  pour  la  première  fois  chez  l’iiomine,  en 
•i!l07.  11  est  bien  vrai  que  cette  o[)éralion  a  sur 
celle  que  nous  avons  |)roposcc  l’avantage  di'  ne 
pas  sacrifier  la  veine  collatérale;  mas  d'autiu; 
part  il  n’est  pas  moins  vrai  qu’avec  celte  méthode 
la  vitalité  des  segments  veineux  libres  est  beau¬ 
coup  moins  bien  assurée  que  p;ir  l’autre  méthode. 
En  outre,  la  greffe  libre  doit  être  autoplastique, 
et  la  saphène  seule  est  utilisable,  mais  cette 
veine  est  d’un  calibre  insuffisant  pour  rempla¬ 
cer  des  artères  comme  la  fémorale,  la  sous-cla¬ 
vière,  etc. 

Notre  expérience  comprend  10  cas  d’anévrismes 
pathologiques  :  2  de  l’artJre  innominée,  2  de  la 
sous-clavière,  3  de  la  fémorale,  i  de  la  poplitée, 
1  de  la  radiale  et  1  de  la  cubitale. 

Quoique  la  ligature  ap[)liquée  à  l’artère  dans 
un  point  périphérique  à  l’anévrisme  semble  être 
une  contradiction  chirurgicale,  elle  ne  peut  pas 
être  abandonnée  complètement.  En  effet,  bien 
(|ue  la  compression  d’un  vaisseau,  au-dessous  du 
sac  anévrismal,  produise  la  dilatation  de  ce  der¬ 
nier,  menaçant  même  la  rupture,  la  circulation, 
évidemment,  devient  plus  lente  en  conséquence 
de  cela.  Cette  méthode  n’est  donc  employée  que 
là  où  il  n’y  a  pas  d’autres  techniques  à  appliquer, 
dans  les  anévrismes  du  tronc  braohio-céphalique, 
surtout  quant  la  lésion  est  située  près  de  son 
origine. 

Dans  un  cas  d’anévrisme  de  l’artère  innominée, 
la  localisation  de  celui-ci  dans  sa  partie  périphé¬ 
rique  nous  permit  —  par  moyen  d’une  incision 
cervicale,  prolongée  sur  le  sternum,  et  après 
avoir  réséqué  une  petite  partie  de  cet  os  —  de 
faire  une  ligature  sur  le  tronc  innominé,  au-des¬ 
sus  du  sac  anévrismal.  En  même  temps  nous 
pûmes  lier  aussi  la  carotide  primitive,  ainsi  que 
la  sous-clavière  à  leur  origine.  Le  résultat  éloi¬ 
gné  fut  favorable  et  la  malade  guérit. 

Dans  un  autre  cas  analogue,  aussi  une  (enime 


âgée,  artérioscléreuse,  la  lésion  anévrismale  du 
tronc,  située  dans  la  proximité  de  la  crosse  aor¬ 
tique,  ne  permit  pas  de  lier  le  vaisseau  entre 
l’anévrisme  et  le  cieur;  nous  dûmes  donc  nous 
contenter  de  lier  les  deux  vaisseaux.  11  est  vrai 
que  le  sac  diminua,  mais  il  ne  dis[iarut  pas 
complètement  comme  dans  le  cas  précédent.  La 
malade,  qui  fut  opérée  il  y  a  déjà  longtemps,  vit 
encore  et  supporte  bien  sa  lésion.  Dans  aucun  de 
ces  deux  cas  il  n’y  eut  des  altérations  circula¬ 
toires,  ni  dans  la  circulation  cérébrale  ni  dans 
l’extrémité  thoracique  correspondante. 

En  exceptant  ces  deux  cas,  je  puis  dire  que 
chaque  fois  que  j’ai  à  traiter  un  anévrisme  chirur¬ 
gicalement,  je  tâche  toujours  d’employer  les 
méthodes  les  plus  modernes  et  les  plus  parfaites. 
En  procédant  ainsi,  je  ne  faisais,  après  tout, 
qu’agir  d’accord  avec  l’éducation  chirurgic.ale 
que  j’avais  reçue  de  mon  maître  San  Martin. 

En  deux  cas  d’anévrisme  de  la  sous-clavière, 
dans  le. segment  cxtra-scalénique,  j’eus  l’occasion 
d’employer  la  méthode  idéale  avec  des  résultats 
excellents.  Ce  sont  les  premiers  cas  d’anévrismes 
de  cette  importante  artère  qu’on  ait  cités  dans  la 
littérature  chirurgicale,  opérés  avec  restitution 
anatomique  et  fonctionnelle.  Dans  un  cas  il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  syphilitique  et  atteint  d’artério¬ 
sclérose.  Son  anévrisme  était  gros  comme  un 
(euf  de  poule,  et  offrait  cette  particularité  que, 
quand  on  conqjriraait  légèrement  le  sac  même,  la 
circulation  restait  arrêtée  dans  les  artères  péri¬ 
phériques,  et  le  pouls  manquait  dans  la  radiale 
et  dans  la  cubitale.  Nous  fîmes  l’opération  en 
pratiquant  sur  le  cou  une  ample  incision  qui  fut 
prolongée  sur  la  fosse  de  Morenheim  ;  la  clavi¬ 
cule  lut  sectionnée,  le  sac  isolé.  Sur  l’artère  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac,  on  appliqua  dou¬ 
cement  deux  pinces  à  hémostase.  Quand  nous 
ouvrîmes  le  sac  nous  y  rencontrâmes  un  caillot 
emboliforme,  détaché,  qui  flottait  dans  le  sang. 
Le  fait  de  la  suspension  du  pouls  —  survenant 
chaque  fois  que  l’on  comprimait  le  sac  —  était 
donc  expliqué,  car  ce  caillot  était  poussé  vers 
l’orifice  périphérique  de  l’anévrisme.  Le  sac  fut 
extirpé  ;  les  deux  bouts  artériels  eurent  une  forme 
légèrement  conique  ;  il  nous  fut  donc  facile  d’y 
ai)pliquer  une  suture  circulaire  avec  la  technique 
de  Garrel.  Le  malade  guérit  et  la  circulation 
périphérique  se  conservait  après  que  les  pinces  à 
hémostase  eurent  été  enlevées.  Depuis  longtemps 
le  malade  continue  à  avoir  une  circulation  nor¬ 
male. 

Dans  un  autre  cas  d’anévrisme  de  la  sous-cla¬ 
vière,  très  semblable  au  précédent,  le  sac  était 
de  la  variété  sacciforme;  il  était  petit  et  situé  lui 
aussi  hors  des  scalènes.  En  employant  une  tech¬ 
nique  analogue  à  celle  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  nous  pûmes  le  réséquer,  en  fermant  par  un 
surjet  l’orifice  unique  de  communication  avec 
l’artère.  Le  patient  guérit  sans  contre-temps 
lâcheux  et  il  conserva  intacte  la  circulation  dans 
l’extrémité  droite. 

Quant  à  la  fémorale,  j’en  ai  opéré  trois  cas 
d’anévrisme  spontané,  suivant  la  méthode  de 
Matas;  on  voit  donc  que  je  ne  suis  pas  exclusi- 
viste,  mais  éclectique.  L’un  de  ces  cas  était  vrai¬ 
ment. très  intéressant,  car  il  s’agissait  d’un  homme, 
vieux  déjà,  et  atteint  d’artériosclérose,  chez  lequel 
un  énorme  anévrisme  s’était  produit  dans  la  fémo¬ 
rale  et  l’iliaque  externe,  comme  conséquence  de 
la  compression  exercée  par  un  bandage  herniaire 
primitif,  de  fer,  que  ce  malade  portait  déjà  depuis 
plusieurs  années.  L’opération  consistait  en  une 
endo-anévrismorraphie  oblitérative  faite  aivec  un 
excellent  résultat,  car  le  patient  guérit  sans 
aucun  incident.  Dans  l’autre  cas  de  la  fémorale, 
nous  avons  employé  la  même  méthode,  également 
avec  un  succès  satisfaisant.  Le  troisième  cas,  — 
le  premier  dans  l’ordre  chronologique,  —  finit 
d’une  manière  fatale;  la  plaie  se  cicatrisait  mal; 
une  forte  hémorragie  survint,  le  malade  inouruf 
quinze  jours  après  l’opération. 

Dans  le  cas  d’anévrisme  de  la  poplitée,  l’opé¬ 


ration  fut  faite  en  employant  la  méthode  que  nous 
avons  décrite  ci-dessus  au  moyen  de  la  double 
anastomose  artério-veineuse.  Ce  cas  est  déjà  très 
connu. 

Einalenient,  mentionnons  deux  cas  d’anévrismes 
de  la  radiale  et  de  lu  cubitale  au  poignet  (ce 
dernier  très  intéressant,  car  il  s’était  produit  au- 
dessous  d’une  ancienne  cicatrice  due  à  une  brû¬ 
lure)  traités  par  la  double  ligature  et  l’exlir- 
j)ation  du  sac. 

IV.  -  Anastomose  artério-veineuse.  Opéra¬ 
tion  de  San  Martin  pour  éviter  la  gangrène 

des  membres. 

Dans  plusieurs  travaux  de  vulgarisation  j’ai 
tâché  de  démontrer  que  cette  opération  a  été 
inventée  et  introduite  dans  la  pratique  par  le  pro¬ 
fesseur  San  Martin,  quoique  en  Allemagne  on  lui 
ait  donné  le  nom  de  Wioting.  Elle  fut  aussi  pra¬ 
tiquée  par  d’autres  chirurgiens  avant  Wioting 
(Jaboulay,  J.  Hubbard,  Munro,  Lilienthal,  Tor- 
rence,  etc.).  Wioting  publia  son  premier  cas  en 
1908  ;  les  deux  premières  observations  de  San 
Martin,  et  dans  lesquelles  j’eus  l’honneur  de  l’as¬ 
sister,  furent  publiées  en  1902.  Tuffier  a  publié 
trois  cas. 

Les  échecs  survenus  dans  les  premiers  cas 
d’anastomose  artério-veineuse  étaient,  sans  doute, 
dus  à  ce  qu’on  avait  mal  choisi  les  cas,  car  dans 
plusieurs  d’entre  eux  la  gangrène  était  déjà  très 
avancée  ;  il  existait  en  même  temps  une  infection 
ou  thrombose  de  la  veine  fémorale.  En  réalité, 
cette  méthode  doit  s’employer  seulement  quand 
la  gangrène  menace  (maladie  de  Raynaud,  en- 
dartérite  oblitérante,  artériosclérose). 

Les  nombreuses  objections  faites  à  cette  opé¬ 
ration  sont  basées  sur  les  statistiques  globales, 
aussi  bien  que  sur  les  résultats  obtenus  par  les 
expériences  du  laboratoire.  La  statistique  de 
Bernheim  comprend  52  cas  (1912)  avec  13  cas  de 
mort  et  15  résultats  satisfaisants.  Au  point  de 
vue  expérimental,  Coenen  prétendait  qu’il  était 
impossible  que  le  sang  lancé  par  la  veine  pût 
arriver  aux  capillaires;  mais  les  observations 
faites  dans  la  clinique  ont  démontré  clairement 
que  l’anastomose  artério-veineuse,  ou  «  hémoplas¬ 
tie  »  comme  l’appelait  San  Martin,  produisait 
dans  l’extrémité  malade  les  effets  suivants  :  aug¬ 
mentation  de  la  chaleur,  réduction  des  douleurs, 
pulsation  remarquable  dans  les  veines  situées  au- 
dessous  de  l’anastomose,  arrêt  ou  môme  rétro¬ 
cession  de  la  gangrène.  Cinq  fois  nous  avons 
essayé  de  faire  cette  opération,  mais  en  deux  cas 
la  veine  était  thrombosée,  tandis  que  dans  l’autre 
il  y  avait  obstruction  de  l’artère  fémorale,  produite 
par  un  caillot  de  5  cm.;  après  l’avoir  extrait, 
nous  suturâmes  le  vaisseau. 

Par  les  trois  observations  suivantes  on  verra 
que  l’opération  en  question  est  vraiment  efficace, 
quand  les  indications  sont  établies  correctement. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune 
chaulTeur  employé  dans  un  théâtre  et  qui,  par  son 
occupation,  se  voyait  obligé  à  passer  sur  une 
plaque  de  fer  chauffée  à  une  température  assez 
élevée.  Depuis  quelques  années  il  sentait  des 
douleurs  très  fortes  dans  le  pied  droit;  comme 
ict  individu  avait  les  pieds  plats,  on  crut  d’abord 
pouvoir  attribuer  les  douleurs  à  cette  circon¬ 
stance.  Il  vint  me  consulter  et  j’aperçus  tout 
de  suite  que,  dans  le  pied,  existait  déjà  la  gan¬ 
grène;  dans  les  vaisseaux  tibiaux  il  n’y  avait 
plus  de  pouls.  Au-dessous  de  la  saphène  interne 
nous  fîmes  l’anastomose  latérale  artério-veineuse 
avec  la  technique  habituelle.  Quand  nous  enle¬ 
vâmes  les  pinces  ischémiantes  on  put  voir  que  le 
sang  passait  parfaitement  de  l’artère  à  la  veine 
produisant  une  intense  vibration  ou  «  thrill  », 
laquelle  disparut,  quand  nous  pratiquâmes  la 
ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessus  de  l’anas¬ 
tomose.  La  partie  antérieure  du  pied  fut  amputée 
(Pirogoff)-.  Les  suites  opératoires  furent  normales; 
cl  cliosc  inlêressante,  quelque.®  mois  ;qirè.s,  ce 
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Li’  sccoiiil  Cils  c(llll■(■|•Ilc  un  Ik)Iuiiic  iIc  ^i(I  uns 
(|iii  SC  pi-cscnlii  chez  moi  iivcc  «les  syiiijilômcs 
lirotli'oiniqiies  tlu  inorlilicaliüu  au  jiieil.  lc(|ucl 
éliiil  tléjü  Iclleuuml  froiil  que  le  uiiiliulo  ilil  (|uc 
son  picil  rcfroiilissuil  le  lil.  I,e  ])Ouls  iirléi'iel 
iniin(|uail  aussi  dans  les  vaisseaux  du  pied,  loul 
cela  accompagné  de  douleurs  iiileiises.  Nous  jira- 
liipiitmes  ranaslomose  arléi'io- veineuse  laléralc 
avec  ligature  de  la  veine  l'émoralo  au-dessus  de 
I  anastomose.  Lii  elialeur  renaissait  dans  le  [lieil. 
les  douleurs  cessèi'eut  et  le  ))alicut  guéi'it  sans 
ipi  il  y  eût  de  la  morlilication.  (les  deux  cas  riirenl 
pi'ésentés  il  y  a  trois  années  à  la  Real  Acadimiia 
nacional  de  Medieina  de  Madrid. 

Le  Iroisiéme  (maladie  de  Raynaud'  liil  aussi 
un  sueci's,  mais  il  eut  le  malheur  de  mourir  un 
mois  api’es  d'une  |meumoriie  grippale. 


L’aIITKIUOTOMIE  ET  l’eXTH.VCTION  de  TIlllO.MIUJS 
DANS  LES  CAS  DE  TllHO.MIlOSE  ET  d’e.MDOLIE  AUTÉ- 
iiiELLES.  —  La  première  do  ces  opérations  fut 
pratiquée  et  publiée  par  le  chirurgien  russe  Ssa- 
hanejelï.  Plusieurs  autres  chirurgiens  ont  imité 
cet  exeiiqde,  mais  les  résultats  éloignés  étaient 
généralement  peu  satisfaisants.  N'ous-uième 
eûmes  plusieurs  cas,  dont  l’un  eut  un  résultat 
immédiat  bon.  l!  s’agissait  d’un  patient  qui  avait 
subi  la  trépanation  mastoïdienne  (M.  'l’apin).  Peu 
de  jours  après,  douleurs  insupportables  à  la 
jambe  gauche,  accompagnées  de  contractures 
musculaires,  absence  de  pouls  de  la  fémorale 
dans  le  triangle  de  Scarpa  en  bas,  refroidisse¬ 
ment,  cyanose  de  l’extrémité.  Vingt-quatre  heures 
après  le  commencement  des  symptûmes  nous 
pratiquâmes  l’artériostomie  de  la  fémorale  ;  nous 
réussîmes  à  extraire  de  l’iliaqué  un  caillot  de 
13  cm.  ;  suture  des  vaisseaux.  ],es  syniptémes  de 
gangrène  persistèrent  et  il  fallut  anquiter.  Peu  de 
jours  après  le  patient  mourut.  Dans  un  autre  cas 
analogue  nous  réussîmes  â  extraire  de  la  fémorale 
un  caillot  de  8  cm.  ;  mais  comme  une  nouvelle 
occlusion  survint  il  fallut  pratiipier  l'amputa¬ 
tion.  Le  premier  cas  d'artériostomic  suivie  d’un 
cours  ultérieur  favorable  fut  celui  de  Mosny  el 
Dumout.  Dans  d'autres  cas  |mblié.s  récemment 
par  plusieurs  auteurs,  les  résultats  étaient  quelque¬ 
fois  favorables  ou  quelquefois  défavorables;  ils 
ont  été  réunis  presipie  tous  dans  le  rapport 
publié  par  mon  ami  M.  Mourc.  Nous  croyons 
aussi  que  la  mameuvre  de  Moscowitz  est  dange¬ 
reuse. 


(V.  —  La  voie  artérielle  en  chirurgie. 

Les  trois  applications  les  ])lus  intéressantes  de 
l'emploi  de  la  voie  artérielle  dans  la  pratiipie 
chirurgicale  sont  :  l’anesthésie  régionale  arlé- 
riélle,  la  chimiothérapie  directe  par  la  voie  arté¬ 
rielle,  comme  moyen  de  traitement  de  certaines 
maladies  locales,  et  l'ischémie  par  oblitération 
endo-artérielle  des  troncs  les  plus  gros,  les¬ 
quels,  en  raison  de  leur  situation  profonde, 
sont  peu  accessibles  aux  moyens  ordinaires  de 
la  compression  ischémique  préventive. 

L’anesthésie  par  la  voie  artérielle.  — 
Quand,  en  1908,  nous  faisions  nos  premières 
études  expérimentales,  en  introduisant  les  médi¬ 
caments  anesthésiques  par  la  voie  artérielle,  on 
avait  déjà  publié  les  travaux  de  deux  expérimen¬ 
tateurs,  Alms  et  Maurel,  lesquels  avaient  observé 
des  paralysies  musculaires  du  territoire  corres¬ 
pondant  en  injectant  di-s  solutions  de ‘cocaïne  à 


Au  moyen  de  nombreuses  exjiériences  chez  le 
lapin  el  chez  le  chien  nous  avons  démontré,  en 
coidirmaut  les  résultats  des  exjiérieuces  de  Maii- 
rid  et  de  Oppid,  que  la  toxicité  des  agents  anes¬ 
thésiques  est  beaucoup  plus  grande  en  faisant 
rinjection  à  travers  les  veines,  qu'à  travers  les 
artères,  puisque  les  clïets  toxiipios  «ont  propor¬ 
tionnels  à  la  quantité  qui  circule  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  avec  le  sang  qui  maintient  la  circula¬ 
tion  des  centres  nerveux. 

La  techniipie  que  nous  avons  employée  chez  les 
animaux  était  dilïérente  pour  les  régions  péri¬ 
phériques  et  pour  les  ccnti'es  nerveux,  double 
manière  de  supprimer  la  sensibilité  que  nous 
appelons  «  anesthésie  régionale  artérielle  et 
anesthésie  ou  narcose  cérébrale  ». 

La  technique  de  la  méthode  de  l’anesthésie 
artérielle  chez  l'homme  comprend  les  points  sui- 

1“  Nous  employons  une  solution  anesthésique 
de  novocaïne  à  5  pour  1.000  stérilisée  par  ébulli- 

2"  Une  seringue  de  100  ou  50  eme  de  capacité. 
En  outre  on  a  besoin  de  2  bandes  de  gomme  de 
Martin  et  de  la  bande  d'Esmarch. 

3“  La  technique  proprement  dite  comprend  :  la 
préjiaration  de  la  région,  la  mise  à  découvert  de 
l’artère  et  la  manœuvre  de  l'injection. 

.lusqu'à  présent  nous  avons  employé  l’anesthésie 
artérielle  presque  exclusivement,  pour  anesthésier 
les  membres.  L'application  de  la  bande  d’Esmarch 
n’est  pas  complètement  nécessaire.  On  doit  com¬ 
mencer  toujours  à  l’ajipliquer  en  amont  du  point 
où  l’on  va  découvrir  l’artère,  afin  que  dans  ce 
vaisseau  reste  quelque  quantité  de  sang  ;  ainsi,  la 
pénétration  de  l'aiguille  est  rendue- facile.  L'isché¬ 
mie  faite  (au  moyen  de  la  bande  d’Ièsmarch  ou  en 
appliquant  le  tube  de  caoutchouc  compresseur  au 
bras  ou  à  la  cuisse),  la  région  qu’on  va  anesthésier 
doit  être  limitée  yiar  une  autre  bande  de  caout¬ 
chouc. 

Auparavant,  nous  faisions  l'injection  à  travers 
plusieurs  artères,  même  de  gros  vaisseaux  ;  mais 
plus  tard,  avec  la  méthode  du  cathétérisme  arté¬ 
riel,  nous  avons  simplifié  beaucoup  la  technique. 
Maintenant,  nous  pouvons  faire  l'anesthésie  de 
toutes  les  régions  des  extrémités  supérieures  et 
inférieures  jusqu'à  l’épaule  et  la  hanche  en  ne 
découvrant  (|ue  l’artère  radiale  et  la  tibiale  anté¬ 
rieure  ou  postérieure,  respectivement. 

Pour  découvrir  l’artère  on  fait  une  injection  de 
ipielques  centimètres  cub.es  de  la  solution  à  la 
partie  inférieure  de  l'avant-bras  ou  du  dos  du 
[lied  :  trois  ou  cinq  minutes  ajirès  on  découvre 
l’artère  l'adiale  ou  tibiale.  Si  l'on  veut  anesthésier 
la  main  ou  le  [lied,  on  fait  l'injection  vers  la  péri¬ 
phérie  ;  mais  si  la  région  ipi’on  doit  anes¬ 
thésier  est  l'avant-bras  ou  la  jambe,  on  fait 
rinjection  vers  le  l'entre  (anesthésie  rétrograde). 
Pour  aneslhé.siei-  le  coude  ou  le  genou,  ainsi  que 

jietit  bistouri  (de  (’iraell’e)  en  direction  longitudi¬ 
nale  à  l'artère,  ])our  y  introduire  un  cathéter 
urétéral,  plongé  auparavant  dans  de  la  vaseline 
liquide  et  tiède,  pour  empêcher  la  coagulation  du 
reste  du  sang  qu’il  peut  y  avoir  encore  dans  le 
vaisseau.  Alors  on  peut  lindter  la  région  ])ar- 
dessous  et  faire  l’injection  à  travers  le  cathéter  à 
la  hauteur  convenue.  L’aiguille  ou  le  cathéter 
sont  fixés  au  moyen  d’une  ligature  de  catgut’par 
un  seul  nœud,  qu'on  pourra  enlever  plus  tard 
facilement. 

L'insensibilité  de  la  région  est  produite  immé¬ 
diatement,  mais  elle  est  précédée  d’une  sensation 
désagréable  de  chaleur,  due,  peut-être,  à  la 
distension  des  parois  artérielles  par  le  liquide. 
L’anesthésie  persiste  autant  (|ue  la  bande  reste 
appliquée.  Maintenant,  on  peut  inciser  la  peau,  les 
muscles,  les  os,  tous  les  tissus  sont  privés  absolu¬ 
ment  de  sensibilité. 

L’anesthésie  de  la  région  où  se  répand  le  liquide 
peut  être  appelée  directe.  Mais  quand  ou  fait  l’in¬ 
jection  dans  un  segment  non  terminal  du  membre,  | 


les  régions  situées  au-dessous  sont  aussi  insensi¬ 
bilisées,  forme  d’anesthésie  qu’on  peut  désigner 
par  le  nom  d’indirecte  ou  par  conduction;  elle 
est  due  sûrement  à  l’imprégnation  par  l'agent  des 
troncs  et  des  branches  des  nerfs. 

La  jiiqûre  artérielle  a  très  rarement  besoin  d’un 
point  de  suture  pour  éviter  l’hémorragie;  ordi¬ 
nairement  il  suffit  décomprimer  avec  de  la  gaze. 
Avant  de  suturer,  on  doit  enlever  le  tube  constric- 
leur  ;  alors,  une  hémorragie  a  lieu  à  l’endroit  do 
la  blessure  opératoire  qui  enlève  le  résidu  de 
l'agent  anesthésii(ue. 

Notre  expérience  sur  l’anesthésie  artérielle  est 
très  étendue.  Nous  avons  rapporté  au  ///"  Congres 
cupagiwt  (lu  chirurgie,  Mai  1910,  23  observations, 
de  grandes  opérations  aux  membres  (amputations, 
résections  articulaires,  ostéotomies,  etc.)  avec  un 
seul  échec.  Dans  un  autre  travail,  de  1912,  nous 
avons  publié  l’expérience  de  70  cas,  et  aujourd’hui 
ce  sont  déjà  quelques  centaines  d’anesthésies 
artéi'ielles  que  nous  avons  faites. 

Nous  croyons  c[ue  cette  méthode  d’anesthésie 
est  à  présent  une  acquisition  positive  de  la 
technique  chirurgicale  anesthésique.  Naturelle¬ 
ment,  elle  a  l’inconvénient  d’avoir  besoin  de 
l’ischémie  et  de  faire  une  piqûre  ou  une  suture 
artérielle,  mais  nous  n’avons  pas  observé  de 
thrombose  ni  d’hémorragies  secondaires.  Pour  le 
membre  inférieur  dans  tous  les  cas  où  la  narcose 
est  contre-indiquée,  l’anesthésie  artérielle  peut 
concourir  avec  la  rachidienne  dans  les  grandes 
opérations.  Au  membre  supérieur  elle  a  de  nom¬ 
breuses  indications  et  nous  la  pratiquons  fré<(uem- 
ment. 

En  outre  des  chirurgiens  espagnols  qui  ont 
pratiqué  cette  méthode  d’anesthésie,  l’ont  em¬ 
ployée  à  l’étranger;  MM.  Oppel,  de  Pétrograd, 
Ransoholï,  des  Etats-Unis,  Ilotz,  de  ^^3irzbourg, 
et  Nasseti,  de  Roulogne. 

La  chimiothéi’apie  directe  par  la  voie 
artérielle  dans  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales.  —  Il  y  a  sept  années  que  nous  avons  fait 
un  rapport  à  V Académie  espagnole  de  .Médecine  et 
Chirurgie  sur  cette  intéressante  question.  Nous 
étions  indécis  sur  le  choix  du  médicament  à  em¬ 
ployer  ;  à  cette  époque  parurent  plusieurs  travaux 
concernant  l’influence  produite  sur  le  bacille  de  la 
tuberculose  par  un  sel  d’or  et  de  potassium,  le 
cyanure,  lequel  en  dissolution  dans  l’eau  paraît 
produire  une  action  désinfeiUantc  énergi(|uc, 
même  en  dissolution  de  1  à  2  pour  un  million. 
Sur  le  JJiieilliis  anlhracis  ce  même  sel  arrête  la 
prolifération  à  la  même  dose  dans  l’eau,  et  dans 
le  sérum  du  sang  à  l  par  30.000.  Nous  choisîmes 
donc  ce  sel  pour  nos  traitements. 

On  avait  déjà  étudié  les  effets  du  cyanure  d’or 
et  de  potassium  sur  les  tuberculoses  cutanées,  en 
enqiloyanten  in  jection  intraveineuse  de  2  à  5  cen- 
tigr.  répétées  tous  les  deux  jours. 

Nous  injectâmes,  sur  14  malades,  avec  une 
technique  analogue  à  celle  que  nous  venons  de 
décrire  pour  l’anesthésie  artérielle,  4  ou  5  cmc. 
de  la  solution  de  cyanure  d’or  et  do  potassium  à 
1  pour  190,  délayées  en  50  cmc  de  sérum  physio¬ 
logique  et  juiis  d’autres  50  cmc  do  sérum,  afin  do 
pousser  le  médicament  aux  espaces  plasniatiipics 
intercellulaires. 

I-es  injections  furent  faites  pour  le  traitement 
lie  tuberculoses  articulaires  notamment.  Les  clïets 
observés  furent  de  caractère  local  et  de  caractère 
général.  Les  premiers  furent  très  intenses  et  con¬ 
sistèrent  surtout  en  une  grande  tuméfaction  arti¬ 
culaire  étendue  au-dessous  et  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation,  tuméfaction  accompagnée  quelquefois 
d’hydrarthrosc  ;  dans  tous  les  cas  nous  observâmes 
la  formation  de  vésicules  sur  la  peau  d’un  ou  de 
[dusieurs  centimètres  de  diamètre,  pleines  d’un 
liquide  séreux,  teint  presque  toujours  de  couleur 
violette,  due,  peut-être,  à  la  décomposition  du  sel 
d’or.  L’inflammation  articulaire  persistait  de  huit 
à  douze  jours. 

l.es  ell’ets  généraux  furent  presque  nuis  dans  la 
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plupart  des  cas,  mais  cliez  d’autres  malades,  ils 
furent  assez  inquiétants  (douleurs  de  tête,  voniis- 
seincnts,  diminution  de  la  quantité  d’urine  avec 
ténesme  vésical,  pouls  fréquent  et  petit).  Un  des 
malades,  auquel  on  avait  injecté  4  centigr.  du  sel, 
eut  le  malheur  de  mourir  trois  jours  après  l’in¬ 
jection. 

Les  effets  d’amélioration  constatés  ont  été  évi¬ 
dents  (diminution  ultérieure  de  la  tuméfaction 
articulaire  et  de  la  suppuration,  occlusion  des 
listules).  Trois  de  ces  malades  furent  présentés  à 
l’Académie,  l’un  complètement  guéri  depuis  quatre 

Mais  la  crainte  des  symptômes  de  dépression 
au  niveau  du  cœur  et  la  mort  d’un  des  malades 
ont  été  la  cause  pour  laquelle  nous  n’avons  pas 
continué  d’employer  le  cyanure  d’or  et  de  potas¬ 
sium.  Récemment,  nous  avons  fait  des  études 
avec  d’autres  sels,  tels  que  le  cyanure  de  mercure, 
le  bleu  de  méthylène,  etc.,  mais  ces  travaux  ne 
sont  pas  encore  terminés. 

La  narcose  ou  hypnose  cérébrale.  Nos 
travaux  expérimentaux  de  1908  consistèrent  aussi, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  dans  l’injection  de  sul)- 
stances  narcotiques  à  travers  la  carotide  du  chien 
et  du  lapin.  L’injeclion  des  dissolutions  d’éther  à 
3  ou  5  pour  100  en  sérum  physiologique,  à  30“  G., 
comme  aussi  de  dissolutions  de  morphine,  de 
pantopon  et  de  la  scopdlainine  produisirent  des 
effets  narcotiques  prolongés. 

Il  y  a  trois  ans  que  nous  essayjunes  chez 
l’homme  cette  méthode  d’hypnose  cérébrale.  Chez 
un  malade  soullrant  d'un  grand  sarcome  des  gan¬ 
glions  de  la  région  latérale  du  cou,  après  avoir 
fait  l’anesthésie  locale,  nous  découvrîmes  au  côté 
gauche  l'artère  carotide  primitiveet  su  bifurcation, 
et  nous  injectâmes  très  lentement  5  centigr.  ,de 
morphine  et  1/4  de  milligr.  de  hromhydrate 
de  scopolamine  en  ponctionnant  la  carotide  , in¬ 
terne.  L’elfct  hypnotique  fut  immédiat.  Le  malade 
fut  plongé  dans  un  profond  sommeil  et  le  pouls  et 
la  respiration  devenant  très  lents,  mais  sans  qu’il 
ait  [)crdu  complètement  connaissance,  avec  alfai- 
hlissement  des  réflexes  et  insensibilité.  Dans  cet 
état,  nous  pûmes  réaliser  l’opéi'ation,  qui  dura  une 
demi-heure. 

Je  peux  donc  prétendre  à  la  priorité  dans  cette 
question,  traitée  récemment  dans  une  note  de 
M.  Dcsliens  et  pi'ésentée  par  M.  P,  Portier  à  la 
Socictc  de  Biologie,  séance  du  27  janvier  :I923. 

Le  cathétérisme  des  artères.  —  R  y  a 
nombre  d’années  (|uc  mon  maître,  le  ])rofesseur 
San  Martin,  jtratiqiiait  l’introduction  de  sondes 
fines  de  Nélaton  à  travers  les  vaisseaux  coupés 
aux  moignons  d’amputation  pour  extraire  les 
caillots  sanguins  ([ui  pouvaient  y  rester,  quand 
on  faisait  l’opération  à  cause  de  la  gangrène. 

.Mais  l’étude  méthodique  expérimentale  du 
caihélérisme  des  vaisseaux  et  de  ([uelques-unes  de 
ses  a|)plication.s  a  été  faite  j)ar  Bleiehrüder  et 
llimger.  Par  une  petite  incision  latérale  d’un 
vaisseau  ou  à  travers  une  collatérale,  on  introduit 
un  cathéter  urétéral  trempé  auparavant  dans  de  la 
vaseline  liquide  et  tiède. 

Le  cathétérisme  des  vaisseaux  ouvre  de  nou¬ 
velles  voies  d’investigation  et  d’étude,  autanldans 
le  champ  expériTiiental  que  dans  les  applications 
cliniques.  Au  point  de  vue  expérimental,  on  utilise 
ce  cathétérisme  ])Our  l’obtention  du  sang  des 
vaisseaux,  afin  d’analyser  les  modifications  de 
composition  apportée  par  le  sang  qui  arrive  des 
veines  rénales,  de  la  veine  porte,  etc.  ;  pour  cela 
il  est  nécessaire  de  mettre  à  nu  le  vaisseau  sur 
plusieurs  hauteurs  par  de  grandes  incisions. 

Chez  l’homme,  le  cathétérisme  des  artères  peut 
servir,  en  plus  de  son  emploi  pour  l’anesthésie 
régionale  et  pour  l’introduction  des  médicaments, 
pour  oblitérer  des  grands  vaisseaux  dans  les  opé¬ 
rations  à  la  racine  des  membres. 

Nous  avons  fait  l’ischémie  pré-opératoire  au 
moj'en  de  cette  méthode  dans  un  cas  d'amputation 


interilio-abdominale  pour  myxosarcome  de  la 
hanche.  Nous  fîmes  l’opération  en  juin  litl8.  A 
travers  un  petit  orifice  pratiqué  dans  l’artère  fé¬ 
morale,  on  introduit  un  cathéter  urétéral  muni 
d’une  petite  ampoule  de  gomme;  l’autre  extrémité 
était  armée  d’une  seringue.  Après,  on  poussa  le 
cathéter  jusqu’à  l’aorte  et,  au  moyen  de  la  se¬ 
ringue,  on  fait  une  injection  de  sérum  physiolo¬ 
gique  pour  enfler  l’ampoule.  Le  pouls  disparut 
dans  toutes  les  artères  du  membre  inférieur  sain. 
Pour  supprimer  uniquement  la  circulation  du 
membre  opposé,  nous  retirâmes  un  peu  le  cathé¬ 
ter,  après  avoir  dégonflé  l’ampoule,  et,  quand  le 
pouls  revint  dans  la  fémorale  du  membre  sain, 
nous  injectâmes  de  nouveau  pour  oblitérer  l’ar¬ 
tère  Iliaque  primitive. 

L’amputation  inter-ilio-abdominale  fut  faite  avec 
la  technique  d(^  Girard,  bien  connue.  Au  moment 
de  sectionner  dans  le  lambeau  postérieur  les 
artères  fessières  et  ischiatiques  nous  pûmes  con¬ 
stater  (|ue  l’ischémie  avait  été  complète.  Au  der¬ 
nier  temps  do  l’opération  ou  lit  la  ligature  de 
l’artère  iliai[ue  <’xterne  et  on  enleva  le  cathéter. 


INFECTION  PUERPÉRALE 

ET  HYSTÉRECTOMIE  VAGINALE 

Par  E.  DOUAY. 


(Juand  pendant  la  gueri’e  nous  avions  à  traiter 
un  grand  blessé  des  membres,  nous  avons  tous 
essayé  de  sauver  le  membre  .iitteiiit  en  faisant  de 
la  chirurgie  conservatrice.  Mais  si  les  jours  sui¬ 
vants  l’infection  gagnait  du  terrain  et  paraissait 
compromettre  les  jours  de  notre  blessé,  nous 
avons  tous  pratiqué  et  sans  aucune  hésitation 
l’amputation  du  membre. 

Pourquoi  ne  ])as  agir  ainsi,  lorsque  chez  une 
femme  des  accidents  septiques  apparaissent  après 
l’accouchement  ou  l’avortement.  Comme  pour  les 
plaies  de  guerre,  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps 
jirécieux.  Après  les  j)etits  moyens,  il  faut  passer 
aux  grands,  c’est  l’amputation,  c’est  l’hystérec- 
tomie. 

On  nous  dira  peut-être  que  nous  avons  sacrifié 
un  utérus  qui  aurait  pu  guérir.  C’est  possible. 
Mais  quand  un  être  humain  est  en  danger  de 
mort,  faut-il  prendre  en  considération  de  tels 
arguments  ?  Est-ce  qu’un  amputé  de  cuisse  n’est 
pas  davantage  un  mutilé  qu’une  femme  privée  de 
sa  matrice.  Pour  les  ])hilosopheH  la  chose  est 
discutable,  elle  ne  l’est  pas  pour  nous.  No  fait-on 
pas  chaque  jour  des  hystérectomies  pour  dos  lé¬ 
sions  qui  n’entraîneraient  certainement  pas  la 
mort  des  malades  et  |)ersonne  n’y  trouve  à 
redire. 

Un  nous  dira  encore  que  l’hyslérectomie  n’est 
[)as  toujours  suivie  de  guérison.  C’est  ])ossible. 
.Mais  quand  nous  amputons  un  membre  pour  in¬ 
fection  grave,  sommes-nous  certains  de  la  guéri¬ 
son  !’  Pas  ilavantage.  Nous  avons  l’impression  de 
suppi-imer  le  foyer  septique  et  de  mettre  le  blessé 
dans  de  meilleurs  conditions  pour  guérir...  et 
c’est  tout  ce  qu’on  |)eul  demander  à  l’hystérec- 
tomie. 

CiUte  opéi-alion  est-elle  légitime  !’  L’infection 
utérine  po:it  tiborluin  et  jiost  parliim  est  d'abord 
eudo-utérine  avant  d'èlre  généralisée;  l’hystérec- 
tomie  enlève  la  maladie  avec  l’utérus  à  la  seule 
condition  qu’elle  soit  assez  précoce  pour  que  l’in¬ 
fection  n’ait  pas  dépassé  la  zone  limite  d’exérèse. 

Pratitpieiuent,  cette  condition  est  rarement  réa¬ 
lisée,  et  l’infection  gagne  rapidement  la  région 
|)éri-utérine.  Même  dans  ce  cas,  l’opération  est 
légitime  quoique  moins  radicale,  car  elle  enlève 
le  foyer  primitif  de  l’infection  et  réalise  le  drai¬ 
nage  des  tissus  péri-utérins. 

Dans  les  deux  cas  l’opération  doit  être  pré¬ 
coce. 

Tardive,  l’opération  manque  son  but  à  moins  | 


qu'elle  ne  soit  dirigée  contre  certaines  complica¬ 
tions  comme  la  péritonite  pelvienne  ou  les  suppu¬ 
rations  annexielles. 

Comme  [)our  la  chirurgie  de  guerre,  nous  choi¬ 
sirons  le  procédé  le  [)lus  rapide,  le  moins  cho¬ 
quant  :  c’est,  sans  aucun  doute,  l’iiystérectomie 
vaginale. 

Les  accoucheurs  nous  demandent  ensuite  des 
règles  pour  fixer  l’indication  opératoire.  Comme 
je  l’ai  déjà  dit*,  la  règle  de  J,-L.  l''aure  n’est,  en 
réalité,  qu’un  simple  avertissement  :  après  un 
curettage  sans  résultat,  il  faut  dans  les  cas  qui 
s’aggravent  prendre  la  responsabilité  de  l’hysté- 
rectomie  sans  trop  tarder,  et  pour  donner  un  peu 
de  précision  à  ce  terme  sans  tarder  J.-L.  Faure 
ajoute  :  dans  un  délai  do  vingt-quatre  ou  au  plus 
quarante-huit  heures.  Mais  il  n’y  a  pas  là  de 
règle  absolue  :  Comment  pourrait-il  y  en  avoir 
dans  une  question  thérapeutique  aussi  délicate  à 
juger,  aussi  complexe  et  aussi  angoissante  ’:’ 

Le  premier  point  qui  doit  retenir  l’attention  est 
le  danger  du  curettage.  Dans  l’infection  utérine 
post  partum,  le  fait  est  reconnu  actuellement  par 
la  majorité  des  accoucheurs.  Ce  danger,  quoique 
moindre,  n’est  pas  à  négliger  dans  l’infection 
poKt,  abortum.  Il  ne  s’agit  pas  du  curettage  brutal 
fait  à  la  curette  tranchante,  capable  de  dilacérer 
la  paroi  musculaire,  voire  même  de  perforer  l’uté¬ 
rus.  Il  s'agit  seulement  d’un  curettage  attentif  et 
méthodique,  fait  à  la  curette  mousse  d’une  main 
légère,  qui  va  à  la  recherche  des  débris  adhé¬ 
rents,  cause  de  l’infection.  La  pince  à  faux  germe 
ou  le  doigt  nu  peut  parfois  rendre  de  meilleurs 
services  que  la  curette,  en  réduisant  au  minimum 
le  traumatisme  intra-utérin.  Quoi  qu’il  en  soit, 
toute  manœuvre  intra-utérine  dans  un  utérus  in¬ 
fecté  peut  donner  un  coup  de  fouet  à  l’infection, 
ce  qui  se  traduit  cliniquement  par  la  reprise  ou 
l’aggravation  des  accidents  quarante-huit  heures 
après  le  curettage. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  le  curettage  s’im¬ 
pose  ;  hémorragie  tardive,  rétention  de  débris 
placentaires,  D’une  façon  générale,  le  curettage 
d’un  utérus  septique  est  d'autant  moins  grave, 
qu’il  est  fait  d’une  façon  plus  précoce.  Après 
quelques  jours  d’infection  septicémique,  le  curet¬ 
tage  est  presque  toujours  néfaste.  Quand  on  prend 
la  curette,  il  faut  savoir  que  deux  jours  plus  tard 
on  peut  être  amené  à  prendre  le  bistouri. 

Je  crois  même  que  ce  délai  de  quarante-huit 
heures  n’est  pas  toujours  indispensable.  Sup¬ 
posons  un  cas  très  grave  d’infection  récente,  pour 
lequel  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  rétention  par¬ 
tielle  nécessitant  la  révision  de  la  cavité  utérine  : 
le  chirurgien  doit  préparer  deux  boîtes  d’instru¬ 
ments,  une  boîte  pour  curettage,  l’autre  pour 
hystérectomie  vaginale.  Si  la  curette  ramène  des 
débris  placentaires,  inutile  d’aller  plus  loin,  il 
faut  attendre  l’ellct  du  curettage.  Supposons  que 
la  curette  ne  ramène  rien,  elle  a  cependant  ex¬ 
ploré  toute  la  paroi  utérine,  le  fond,  les  angles 
surtout  :  dans  ce  cas,  elle  va  laisser  une  large 
plaie  cruentée,  en  milieu  hyperseptique.  Que 
peut-on  attendre  de  ce  curettage  inefficace  ?  Rien 
de  bon.  II  me  paraît  rationnel  dans  ce  cas  de 
faire  de  suite  l’hystérectomie  vaginale. 

Quels  cas  doit-on  opérer ’i  —  D’après  J.-L. 
Faure,  le  seul  critère  est  l’impression  clinique  de 
l’aggravation  du  cas  observé. 

C’est  là  le  point  particulièrement  délicat  du 
traitement  chirurgical  de  l’infection  puerpérale. 

C’est  qu’il  faut  aller  vite  dans  la  compréhen¬ 
sion  du  cas  observé  :  il  s’agit  de  recueillir  en  très 
peu  de  temps  tous  les  éléments  possibles  de  pro¬ 
nostic  pour  prendre  la  décision  chirurgicale  d’une 
façon  précoce.  Sinon,  l’hystérectomié  arrive  trop 
tard. 

Elle  peut  encore  rendre  quelque  service  en 
enlevant  le  foyer  primitif  de  l’infection  diffusée, 
faciliter  le  drainage  du  péritoine  et  des  tissus  pel- 


1.  B  Truitcmenl  de  l’infection  utérine  post  ahortum  ». 
I  Gyn.  cl  Obst.,  l.  Il,  Juin  1920,  p.  428.. 
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viens,  mais  elle  ii’esl  plus  rinlerveiilion  radicale 
tpii  cueille  avec  l’utérus  la  cause  même  de  la 
maladie  et  dont  nous  avons  eu  récemment  dans  le 
service  du  professeur  Faure  un  très  bel  exemple. 

Dans  une  publication  antérieure,  nous  avons 
cherché  à  analyser  les  faits  d’observation  sur  les¬ 
quels,  sont  basées  nos  impressions  cliniques  et 
nous  avons  cherché  à  établir  avec  notre  élève 
Morgenstern  dans  sa  thèse  ‘  les  élérnènts  de  bon' 
ou  de  mauvais  pronostic. 

Que  certaines  de  ces  considérations  soient  criti¬ 
quables  et  soient  en  contradiction  avec  cas  un 
particulier,  nous  l’admettons  bien  volontiers... 
En  est-il  autrement  dans  tous  les  problèmes  déli¬ 
cats  de  la  médecine? 

Voici  ces  différents  éléments  de  pronostic  : 

Ces  éléments  sont  tirés  ;  1"  des  conditions  étiolo¬ 
giques  ;  2“  des  symptômes  cliniques  ;  3“  de  l’exis¬ 
tence  de  complications  ;  4“  des  examens  de  labora- 

1°  Éléments  de  pronostic  tirés  des  conditions 
ÉTIOLOGIQUES.  —  a)  L'âge  de  la  grossesse.  —  Le  pro¬ 
nostic  est  habituellement  d’autant  plus  grave  que  la 
plaie  utérine  est  plus  étendue.  L’infection  utérine 
pust  abortum  est  infiniment  moins  grave  que  l'infec¬ 
tion  post  partum,  et  d’autant  moins  qu’on  est  plus 
près  du  début  de  la  grossesse. 

b)  La  durée  de  l’incubation.  —  Incubation  courte, 
infection  grave.  Lorsque  l’incubation  est  longue,  sur¬ 
tout  si  le  début  est  progressif,  le  pronostic  est  moins 
sévère.  Encore  faut-il  se  rendre  compte  du  moment 
de  l’inoculation  septique.  Ainsi,  l’inoculation  peut 
être  contemporaine  des  manœuvres  abortives  qui 
précèdent  de  quelques  jours  l’avortement,  de  sorte 
que  le  premier  frisson  peut  suivre  de  près  l’avorte¬ 
ment  sans  être  pour  cela  d’un  pronostic  fâcheux.  Dans 
l’accouchement,  l’inoculation  peut  se  produire  dans 
les  jours  qui  suivent,  à  l’occasion  d’une  injection 
vaginale  septique,  par  exemple:  et  on  croit  fausse¬ 
ment  à  une  incubation  de  longue  durée. 

Quelques  heures  après  un  curettage  septique,  on 
peut  observer  un  frisson,  expliqué  par  la  résorption 
des  produits  septiques  mobilisés  par  la  curette.  Ce 
frisson  n’a  pas  de  valeur  pronostique.  Mais  la  reprise 
des  accidents  septiques  peut  être  précoce  trente- 
six  heures  après  le  curettage,  ou  tardive  après  plu¬ 
sieurs  jours.  Ces  dernières  constatations  ont  un  gran<l 
intérêt  pour  apprécier  la  gravité  du  cas. 

2"  ÉLÉ.MENTS  DE  PRONOSTIC  TIRÉS  DES  SIGNES  CLINIQUIS. 

—  a)  La  nature  des  pertes.  —  Eu  dehors  des  cas 
avec  pertes  putrides  toujours  très  graves,  les  perles 
de  pus  abondantes  et  qui  s’écoulent  facilement  sont 
plutôt  moins  graves  que  les  cas  sans  aucune  perle  et 
avec,  signes  généraux  intenses. 

b)  L'intensité  et  la  fréquence  des  frissons  nous 
paraissent  avoir  une  certaine  valeur  pronostique  sur¬ 
tout  quand  ils  suivent  une  marche  croissante. 

—  a)  La  péritonite.  —  Elle  est  iiiiiiiimeut  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  suppose.  Les  symptômes  sont 
iiias(|ués  au  début.  Pas  de  vomissement,  peu  ou  pas 
de  douleur,  peu  ou  pas  de  contracture,  un  peu  de 
ballomieinenl.  C’est  surtout  l’altération  du  faciès  et 
la  rapidité  du  pouls  qui  permettront  le  diagnostic, 
associés  quelquefois  à  rimmobilité  relative  du  dia¬ 
phragme.  En  opérant  de  suite,  on  peut  encore  sauver 
la  malade  ;  comme  nous  avons  eu  la  chance  de  l'ob¬ 
server  nous-même  [in  Thèse  de  Morgenstern). 

b)  Les  suppurations  annexielles.  —  Cette  compli¬ 
cation,  au  contraire,  améliore  le  pronostic.  C'est  une 
localisation  de  l’infection,  c’est  une  barrière  naturelle 
suivant  les  idées  anciennes.  C’est  une  preuve  de  l’ac¬ 
tivité  défensive  des  globuîes  blancs.  En  tout  cas, 
c’est  une  complication  heureuse,  car  la  guérison  est 
habituellement  obtenue,  quelquefois  même,  après 
simple  colpotomie. 

c)  La  thrombophlébite.  —  Celte  complication  spé¬ 
cialement  étudiée  en  Amérique,  conduit  à  une  indi¬ 
cation  thérapeutique.  Laparotomie,  ligature  et  résec¬ 
tion  des  veines  thrombosées.  Celte  manière  de  faire, 
rationnelle  en  théorie,  n’a  pas  grand  intérêt  pratique, 
étant  donnée  l’obscurité  clinique  de  cette  complica¬ 
tion.  Il  est  exceptionnel  qu’elle  ait  une  existence 
isolée  suffisamment  précise  pour  dicter  une  théra¬ 
peutique  aussi  spéciale. 


1.  Morgenstern.  —  «  Infection  utérine  post  abortum  ». 
l'/icse.  Paris,  1922.  . 


HORATOiRE.  —  al  Recherche  du  microbe  en  cause.  — 
Dans  les  sécrétions  utérines,  on  trouve  constamment 
dans  les  cas  graves  le  streptocoqne,  soit  pur,  soit 
associé.  Dans  le  sang,  la  recherche  est  habituelle¬ 
ment  négative  dans  les  cas  favorables.  L’hémocul¬ 
ture,  positive  seulement  lorsque  rensenienceinent  est 
fait  au  moment  des  frissons,  indique  que  le  cas  est 
grave,  sans  être  désespéré,  Thystéreclomie,  dans  ce 
cas,  peut  rendre  service  en  supprimant  le  point  de 
départ  de  l’infection  sanguine.  L’hémoculture  faite 
en  série  et  toujours  positive  a  un  pronostic  beau¬ 
coup  plus  sombre.  Pratiquement  l’hémoculture  ne 
donne  pas  de  renseignement  très  démonstratif. 

b)  Renseignement  tiré  de  l’abcès  de  fi.ration.  — 
En  faisant  un  abcès  de  fixation  dès  le  début  des  acci¬ 
dents,  on  aura  les  jours  suivants  un  moyen  excellent 
pour  apprécier  la  résistance  de  l’organisme  à  l’infec¬ 
tion  et  l’efficacité  de  ses  moyens  de  défense.  Si  en 
quarante-huit  heures  la  réaction  phlegmastique  est 
intense,  le  pronostic  s’améliore  ;  si  l’étal  de  la  malade 
re»le  stationnaire,  il  est  probable  qu’elle  arrivera  à 
guérir  par  les  soins  médicaux  ;  si  l’état,  au  contraire, 
s’aggrave,  il  faut  opérer  avec  confiance. 

Pourquoi  tant  discuter  sur  cette  question,  qui 
met  aux  prises  abstentionnistes  et  intervention¬ 
nistes  ? 

Je  crois  qu’il  faut  en  chercher  l’explication  de 
la  manière  suivante  ; 

En  principe,  personne  ne  peut  nier  que  l’infec¬ 
tion  ne  soit  d’abord  utérine  avant  d’être  générale 
et  qu’il  y  aurait  intérêt  dans  les  cas  graves  à 
supprimer  l’utérus  au  début  de  l’infection. 

Mais,  pratiquement,  il  faut  beaucoup  d’énergie 
et  de  grandeur  d’àine  de  la  part  du  médecin  qui  a 
fait  l’accouchement  .pour  reconnaître,  quelques 
jours  après,  que  la  femme  est  en  danger  de  mort 
pour  infection  puerpérale,  car  l’idée  de  la  respon¬ 
sabilité  de  l’accoucheur  est  encore  ancrée  dans 
l’esprit  du  public  et  même  dans  le  monde  médical. 

Et  cependant,  une  intervention  obstétricale  au 
cours  de  l’accouchement  peut-elle  être  une  opéra¬ 
tion  réellement  aseptique  ?  Tout  dépend  du 
germe  qui  sera  introduit  dans  la  cavité  utérine, 
tout  dépend  de  sa  virulence.  Heureusement,  le 
streptocoque  n’est  pas  fréquent  dans  les  voies 
génitales  de  la  femme.  Quoi  qu’il  en  soit,  aucun 
accoucheur  n’est  sûr,  en  faisant  une  manœuvre 
intra-utérine,  d'éviter  l'infection  puerpérale.  Peut- 
être  avec  les  progrès  de  la  vaccinothérapie,  em¬ 
ployée  préventivement,  verrons-nous  disparaître 
cette  maladie  !  Mais  jusqu’à  nouvel  ordre  il  faut 
compter  avec  elle. 

Or  il  n’est  pas  douteux  que  l’opération  va  brus- 
«pier  les  événements.  Si  elle  doit  réussir,  l’amé¬ 
lioration  ne  tardera  pas  à  se  produire.  Si  elle  ne 
réussit  pas,  en  quelques  jours  la  malade  est 
morte. 

Pour  oser  prendre  celte  détermination  d’une 
fa(,'on  précoce,  alors  que  la  malade  ne  souffre  pas 
malgré  ses  grands  frissons,  alors  que  l’entourage 
voit  la  jeune  accouchée  encore  souriante  et  de 
bon  aspect  malgré  les  signes  alarmants  [lour  un 
leil  médical,,  il  faut  beaucoup  de  décision  et  de 
-courage. 

Et  maintenant  ipic  le  médecin-accoucheur  a 
appelé  un  chirurgien  en  consultation,  que  ré¬ 
pondre  au  mari  qui,  se  tournant  vers  le  médecin, 
lui  demande  :  «  Etes-vous  sûr  qu’elle  mourra  sans 
opération  ?...  »;  puis,  se  tournant  vers  le  chirur¬ 
gien  ;  «  Etes-vous  sûr  qu’elle  guérira  par  l’opéra¬ 
tion  ?...  »  C’est  l’incertitude  absolue  ! 

D’ailleurs,  le  chirurgien  n'est  pas  toujours  très 
interventionniste.  Pourquoi? 

L’hyslérectomie  vaginale  n’est  pas  l’opération 
que  l’on  fait  chaque  jour.  A  tort  malheureuse¬ 
ment,  on  oublie  sa  technique.  Or,  les  gros  utérus 
infectés,  mous  et  friables,  ne  facilitent  pas  l’opé¬ 
ration  (que  mon  maître  me  permette  de  le  dire, 
quoique  mon  impression  ne  soit  pas  conforme  à 
ses  idées).  En  somme,  le  chirurgien  n’est  pas 
enthousiasmé  de  faire  dans  ces  conditions  une 
hystérectomie  vaginale,  on  hésite  et  pendant  ce 
temps  l’heure  de  l’hystérectomie  est  passée. 


Si  le  cas,  après  de  longues  semaines  de  maladie, 
finit  par  guérir,  on  se  félicite  d’avoir  sauvé  un 
utérus.  Si  la  malade  meurt,  on  s’elïorce  de  trou¬ 
ver  des  raisons  à  la  temporisation  des  premii-rs 
jours.  Quelquefois  alors  que  la  malade  est  mou¬ 
rante,  on  réclame  l'opération  qui  d’avance  est 
vouée  à  un  échec. 

La  conclusion  à  tirer  est  que  l’hystérectomie 
vaginale  pour  infection  puerpérale  restera  proba¬ 
blement  une  méthode  d’exception,  quoiqu’elle  soit 
rationnelle  et  efficace. 


Travail  de  la  Clinique  des  maladies  mentales 
de  la  Faculté  de  Paris  (?■■  H.  Claude) 
et  du  Service  libre  de  l’Asile  Sainte-Anne 
(D*'  Toulouse). 

DE  L’INSUFFISANCE  RÉNALE 

DANS  LES 

MALADIES  MENTALES 

Par  M.  René  TARGOIVLA  et  M"»  M.  BADONNEL. 


Si  les  troubles  mentaux  liés  aux  néphropathies 
ont  été  bien  étudiés,  les  altérations  fonctionnelles 
du  rein  dans  les  maladies  mentales  sont  assez,  mal 
connues.  Nous  avons  entrepris  de  les  rechercher 
systématiquement,  en  nous  basant  particulière¬ 
ment  sur  les  données  de  la  constante  uréo-sécré- 
toire  et  de  l’épreuve  à  la  phénolsulfonephtaléine. 
L’épreuve  d’Achard  etCastaigne  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  peut  être  troublée  par  l'insuffisance  hépatique 
si  frécpiente  dans  les  psychoses  ;  cependant  la 
méthode  deRoch  (ingestion  de  2  rnilligr.  de  bleu), 
qui  permet  d’apprécier  la  perméabilité  du  foie  par 
le  passage  du  colorant  dans  les  urines,  révèle  par¬ 
fois  secondairement  l’insuffisance  du  rein  par  son 
élimination  retardée,  prolongée  et  intermit¬ 
tente,  concordant,  du  reste,  avec  les  résultats  du 
test  de  Rowntree  et  Geraghty.  Quant  à  la 
recherche  de  l’albumine  urinaire,  sa  valeur  est 
minime;  elle  est  néanmoins  quelquefois  positive, 
mais  il  est  nécessaire  de  distinguer  les  pseudo¬ 
albuminuries  des  albuminuries  vraies;  le  procédé 
le  plus  sûr  est  la  réaction  de  Heller  qui  donne, 
pourl’alburaine  vraie,  un  anneau  nettement  tranché 
à  la  limite  exacte  de  séparation  de  l’acide  azotique 
et  de  l’urine  et  pour  les  pseudo-albumines  un 
disque  nuageux  situé  au-dessus  (E.  Duhot  et  J. 
Leclercq  '). 

La  constante  d’Ambard,  que  nous  avons  étudiée 
en  collaboration  avec  M"“  A.  Berman,  a  été  cal¬ 
culée  d’après  la  formule  simplifiée  : 


,-rvT-. - : — : -  ,  .  /az.olurie- 

ydebit  urinaire  -f-  w  — — - 

Le  dosage  de  l’urée  a  été  fait  à  l’hypobromile 
de  soude  au  moyen  de  l’uréomèlre  à  mercure 
d’Yvon,  après  défécation  par  l’acide  Irichloracé- 
tique  pour  le  sérum  sanguin,  la  solution  d’hypo- 
bromile  étant  vérifiée  à  l'aide  d’une  solution 
d’urée  de  litre  connu.  L’épreuve  a  toujours  été 
effectuée  le  matin,  sur  les  malades  à  jeun  depuis 
la  veille,  l’urine  recueillie  au  bout  de  soixante  mi¬ 
nutes.  Pour  remédier  aux  perturbations  que  cause 
l’oligurie  on  a  proposé  de  faire  boire  le  sujet  au 
préalable;  ce  mode  opératoire  nous  a  donné  des 
résultats  variables,  non  comparables  entre  eux  et 
aux  chilïres  habituels,  et  nous  l’avons  abandonné. 

L’épreuve  proposée  par  Rowntree-et  Geraghty  ' 
à  la  suite  des  travaux  d’Abel  et  Rownlree  sur 


2.  E.  Duhot  et  Jean  Leclercq  —  «  La  pscudo-olba- 
minc  urinaire  en  clinique  ».  Eehù  mfd.  du  Nord,  16  Octo¬ 
bre  1920,  p.  257.  —  J.  Leclercq.  «  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  la  pseudo-albuminurie  ».  Thèse,  Lille,  1920. 

3.  L.  G.  Rowntree  et  J.  T.  Gerahgty.  —  «  An  expe¬ 
rimental  and  clinical  sludy  ot  Ibe  functional  aelivily  ot 
the  kidneys  by  means  of  phcnolsulphonephtalein  ».  The 
Journ.  of  'pharni.  and'experim.  Therap.,  Juillet  1910,  l.  I, 
p.  579. 
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la  phénolsulfonephtaléine,  a  été  pratiquée  selon  la 
méthode  courante:  immédiatement  après  avoir  fait 
ingérer  au  sujet  150  cmc  d’eau,  on  le  fait  uriner  et 
on  injecte  dans  les  muscles  fessiers  1  cmc  d’une  so¬ 
lution  sodique  contenant  6  milligrammes  de  colo¬ 
rant.  Soixante-dix  minutes  plus  tard,  on  fait  vider 
complètement  la  vessie  et  onreoucillerurine.il 
est  utile  d'opérer  en  dehors  des  périodes  de  diges¬ 
tion,  de  préférence  le  matin  à  jeun. 

Les  dosages  ont  été  pratiqués  extemporanément 
au  moyen  du  colorimètre  de  Dubosq,  les  solutions, 
étant  préparées  comme  suit  : 

1“  Solution  unixAinE.  —  On  mesure  la  quanti¬ 
té  d’urine  émise  et  on  en  prélève  à  la  pipette  gra¬ 
duée  une  partie  aliquote  que  l’on  dilue  dans  une 
quantité  correspondante  d’eau  distillée  (1/10, 
1/20,  1/50  étendus  à  100,  50,  20  cmc)  ;  on  alcailinise 
avec  quelques  gouttes  de  lessive  de  soude. 

2°  Solution  titrée.  —  Les  solutions  étalons  pré¬ 
parées  à  l’avance  s’altèrent  :  nous  avons  trouvé  des 
différences  de  15  à  20  pour  100  entre  des  solutions 
anciennes  et  des  solutions  fraîches  ;  nos  solutions 
titrées  sont  faites  au  moment  du  dosage  avec  le 
reliquat  des  ampoules  de  phénolsulfonephtaléine 
employées  pour  les  injections.  Le  colorimètre  de 
Dubosq  ne  donnant  de  résultats  précis  qu’avec  des 
solutions  de  concentrations  voisines  et  l’élimination 
normale  de  la  phénolsulfonephtaléine  étant  peu  su¬ 
périeure  à  50  pour  100  de  la  quantité  injectée,  nous 
utili.sonsdes  étalons  à  Ogr.  003  pour  1.000  (0  crac  1 
pour-200crac  d’eau)  qui  peuvent  d’ailleurs  être  eux- 
mêmes  dilués. Certaines  urines  pathologiques,  vrai¬ 
semblablement-  en  raison  des  variations  du  PH, 
donnent  des  colorations  non  comparables  à  celles 
des  solutions  aqueuses  et  qui  se  modifient  rapide¬ 
ment;  il  faut  alors,  comme  l’indique  Lian  pré¬ 
parer  un  étalon  contenant  une  quantité  d’urine 
de  la  première  miction  proportionnelle  à  celle  que 
renferme  la  solution  à  titrer. 

Ce  procédé  a  l’avantage  sur  la  méthode  habi¬ 
tuelle  d’entraîner  une  moindre  consommation 
d’eaù  distillée  et  d’exiger  un  matériel  moins  encom¬ 
brant  et  plus  maniable  (éprouvettes  ou  ballons  de 
20  cmc  au  lieu  de  1.000)  pour  les  examens  faits  en 
série. 

Le  volume  d’urine  excrétée  n’a  aucune  influence 
sur  l’élimination  du  colorant;  en  faisant  ingérer 
au  malade  une  quantité  d’eau  déterminée  (150  cmc), 
l’épreuve  étant  fuite  à  jeun,  nous  avons  vu  l’insuf¬ 
fisance  de  l’élimination  s’associer  à  une  diurèse 
normale,  faible  ou  élevée  ;  le  rythmederélimination 
paraît  donc  indépendant  de  celui  de  l’excrétion 
aqueuse®.  Cependant,  chez  les  confus,  par  exemple, 
le  retour  à  la  normale  de  l’éliniinination  du  colo¬ 
rant  peut,  dans  les  conditions  d’expérience  où  nous 
nous  sommes  placés,  s’accompagner  d’une  diurèse 
exagérée,  témoignant  ainsi  d’une  sorte  de  déblo¬ 
cage  du  rein  qui  permet  la  crise  polyurique.  Nous 
avons  encore  observé  ce  fait  dans  un  cas 
atypique  de  paralysie  générale,  au  début  de 
laquelle,  malgré  un  syndrome  physique  et  humo¬ 
ral  caractéristique,  le  malade  conserva  son  auto¬ 
critique  et  une  conscience  nette  de  son  état; 
([uelques  jours  avant  l’apparition  d’un  délire  mé- 
galomaniaque  absurde  et  d’une  démence  d’emblée 
jirofonde,  l’épreuve  de  Rowntree  et  Geraghty  était 
normale  (58  pourlOO)  avec  une  inictionde  166craC. 
Il  semble  que  l’on  puisse  interpréter  cette  hyper¬ 


activité  secrétoire  du  rein  comme  le  témoin  d’une 
lutte  de  l’organisme  contre  l’auto-intoxication  pro¬ 
gressive  ;  elle  correspondaitd’aillcurs  à  une  polyu¬ 
rie  réelle  (2.300  cmc  par  nycthérnère). 

Dans  la  règle,  une  élimination  imparfaite  de  la 
phénolsulfonephtaléine  va  de  pair  avec  une  con¬ 
stante  uréo- sécrétoire  supérieure  à  la  normale,  bien 
qu’il  n’y  ait  pas  toujours  entre  les  données  des 
deux  épreuves  une  correspondance  aussi  précise 
que  celle  qui  a  été  signalée  chez  les  brightiques 
azotémiques  ou  dans  lesaffections  chirurgi'’ales  du 
rein  (F.  Widal,  A.  Weill  et  P.  Vallery-Radot’, 
Lian,  etc.).  Voici  quelques  chiffres  pris  dans  nos 
observations  : 


Tabif.au  I. 


Cette  discordance  se  manifeste  plus  nettement 
dans  certains  cas  où  l’on  observe  une  dissociation 
véritable  entre  les  résultats  des  deux  épreuves. 
C’e.st  ainsi  que  nous  avons  noté  chez  trois  malades 
(un  alcoolique  chronique,  un  dément  précoce  et 
un  anxieux)  une  élimination  normale  de  la  phé¬ 
nolsulfonephtaléine  associée  à  une  constante  éle- 

Tabi-fau  II. 


(Le  même  fait  a  été  constaté  à  trois  reprises 
dans  l’observation  IL) 

Inversement,  la  constante  uréo-sécrétoire  peut 
être  normale  et  l’élimination  de  la  sulfonephénol- 
phtaléine  diminuée  :  tel  était  le  cas  chez  divers 
malades,  notamment  chez  une  mélancolique  inter¬ 
mittente,  un  arriéré  infantile  de  18  ans,  un  syphi¬ 
litique  présentant  un  état  d’obsessions-impulsions 
et  d’anxiété,  un  épileptique  avec  affaiblissement 
intellectuel,  une  migraineuse.  Le  tableau  suivant 
résume  ces  faits  : 


lélisme  notable  entre  l’azotémie  et  l’élimination 
de  la  substance  colorante. 

On  trouve  dans  les  constatations  faites  par  Mcr- 
klen  et  Minvielle”  chez  les  tuberculeux  une  disso¬ 
ciation  analogue,  mais  au  profit  de  la  seule  épreuve 
de  Roxvntree  et  Geraghty  :  celle-ci  apparaît  donc 
comme  plus  sensible  ou  se  modifiant  plus  précoce¬ 
ment  que  la  constante  d’Ambard.  De  mécanisme 
plus  simple,  elle  semble  plus  étroitement  liée  li 
l’état  de  la  fonction  rénale;  en  effet,  une  importante 
cause  d’erreur  dans  la  détermination  de  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire  résulte  de  l’oligurie  qui  peut 
avoir,  et  tout  spécialement  chez  les  aliénés,  une 
origine  alimentaire.  Ce  facteur  ne  paraît  pas 
intervenir  dans  l’élimination  de  la  phénolphtaléine 
sulfonée.  D’autre  part,  nous  avons  insisté  sur 
l’origine  hépatique  et  tissulaire  de  l’hyperazotémie. 
notamment  dans  la  confusion  mentale”  ;  c’est  là 
encore  un  élément  perturbateur  de  la  constante 
qui  n’agit  pas  sur  le  test  de  Roxvntree  et  Geraghty, 
indépendant,  selon  les  auteurs  américains,  de  l’état 
du  foie  ainsi  que  certaines  de  nos  observations, ten¬ 
dent  à  le  confirmer.  Cette  épreuve  permet  donc  de 
corriger,  chez  nos  malades,  sous  réserve  d’une 
technique  rigoureuse,  quelques  erreurs  de  la  con¬ 
stante  uréo -secrétoire.  Toutefois  elle  est  condition¬ 
née  non  seulement  par  la  perméabilité  du  filtre 
rénal,  mais  aussi  par  l’énergie  du  myocarde  et  rend 
compte,  en  réalité,  de  la  fonction  globale  de  dépu¬ 
ration  urinaire  (Josué,  Parturier  etMaroulis®)  :  un 
malade  dont  l’un  de  nous  a  rapporté  l’histoire”, 
atteint  à  la  fois  de  maladie  de  Corrigan  et  de 
sclérose  vasculaire  généralisée,  présenta  au  cours 
d’une  série  de  crises  d’œdème  aigu  un  double  accès 
d’excitation  confusionnelle  violente  avec  onirisme, 
équivalent  cérébral  des  manifestations  paroxys¬ 
tiques  d’insuffisance  ventriculaire  gauche;  dans 
ce  cas,  la  dissociation  entre  l’élimination  de  la  phé¬ 
nolsulfonephtaléine  fortement  diminuée  (moinsde 
10  pour  100)  et  la  faible  élévation  de  la  constante 
d’Ambard  (0,096  avec  Ogr.  42  d’urée  sanguine)  con¬ 
firmait  la  défaillance  cardiaque,  mettant  en  évi¬ 
dence  le  facteur  circulatoire  de  l’insuffisance  rénale. 
Certains  médicaments  diurétiques  et  cardiotoni¬ 
ques  (théobromine,  digitaline)  sont  susceptibles, 
du  reste,  en  régularisant  la  diurèse,  d’augmenter 
l’élimination  du  colorant  et  même,  comme  nous 
l’avons  x'u,  de  la  ramener  à  la  normale;  mais  cette 
action  apparaît  très  inconstante  dans  la  catégorie 
de  faits  que  nous  avons  observés. 

Au  surplus  nous  ne  cherchons  pas  ici  l’expres¬ 
sion  d'une  altération  anatomique  du  rein  ;  nous 
nous  proposons  simplement  d’étudier  au  cours  de 
l’évolution dcspsychosesl’étatdela ['onction  rénale, 
dont  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  semble 
être  un  moyen  d’exploration  à  la  fois  commode, 
sensible  et  fidèle. 


Nous  n’avons  pas  observé  d’insuffisance  rénale 
nettement  liée  aux  états  chroniques  délirants  ou 
certains  syndromes  psychopathiques  rapportés  à 
la  démence  précoce;  dans  ces  derniers,  l’épreuve 
du  bleu  avait  d’ailleurs  conduit  à  des  conclusions 
contradictoires  ’.  Elle  nous  a  cepenllant  paru 
fréquente  dans  la  «  démence  précoce  des  jeunes 
gens  »  (Morel-Christian)  ax’oc  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  rapide  Par  contre,  on  trouve  à  peu  près 
constamment  une  pcrturbaiion  rénale  chez  les 
séniles  et  les  artérioscléreux  atteints  de  troubles 
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mentaux';  Truelle  et  Bessiére  ",  en  purlicnlicr, 
ont  rnis  en  évidence  un  syndrome  d'insuflisauce 
hc|)ato-rén!ile  dans  la  presbyophrénie.  Xous 
n’insisterons  pas  sur  ces  faits,  qui  relèvent  géiié- 
ralernont  d'une  lésion  coneouiitaute  du  rein  et  sont 
connus, 

\)a.na\aiparalysi0  generale,  l'insuflisance  du  rein 
est  de  rèttic;  nous  l’avons  observée  19  fois  sur 
'l'I  malades  (30  examens).  Elle  se  révèle  jrar 
une  légère  albuminurie  inconstante  (Ivlippel  et 
Serveaux),  par  l’élévation  de  la  constante  d’Anibard 
et  par  l’élimination  plus  ou  moins  retardée  de  la 
phénolsulfQnephtaléinq.  En  outre,  il  est  parfois 
impossible,  che?;  ces  malades,  d’obtenir  une  mic¬ 
tion  au  bout  de  soixante-dix  minutes  (après'  une 
prise  de  150  cinc  d’eau)  et  ce  trouble  du  i-ythmcde 
l’excrétion  aqueuse  s’accompagne  toujours  d’une 
élimination  insuffisante  du  colorant,  Nous  l’avons 
noté  en  particulier  au  cours  des  formes  cachec¬ 
tiques  :  dans  ui?cas,  l’éliruinatipn  était  de  22  pour 
100  en  cent  vingt  minutes  ;  dans  un  autre,  on  n’a 
trouvé  au  bout  de  ce  temps  que  des  traces  indo- 
sables  de  phtaléinc. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  néphrite  antérieure  asso¬ 
ciée,  ce  c(  syndrome  humoral  »  d’insuffisance 
rénale  est  influençable  par  le  traitement  spécifi¬ 
que,  la  constante  variant  en  général  parallèle¬ 
ment  à  l’épreuve  de  Rowntrec  et  Geraghty''.  11 
aiiparaît  ainsi  comme  une  manifestation  de  l’alfcc- 
tion,  véritable  symptôme  que  l’on  peut  rapporter, 
semble-t-il,  aux  lésions  du  rein  vaso-paralytique 
,  décrites  par  Klippel  *.  Il  fait  d’ailleurs  rarement 
défaut  et  seulement  au  stade  de  début  dans  les 
formes  simples  (3  cas)  ;  on  le  trouve  particuliè¬ 
rement  accentué  au  cours  des  poussées  évolutives 
ainsi  qu’à  la  dernière  période. 

Dans  les  diverses  formes  d'épilepsie,  la  fonc¬ 
tion  rénale  paraît  normale.  Toutefois,  chez  un 
sujet  de  30  ans,  avec  aflaiblissement  intellectuel 
précoce  et  obtusion,  le  test  de  la  phlaléine  en 
période  de  crises  était  au-dessous  de  la  nioyenne 
(46,5  pour  100  (0,067)  avec  une  constante  uréo- 
sécrétoire  normale  et  une  hypercholestérinémie 
très  élevée.  Un  autre  malade,  fugueur  et  alcooli¬ 
que,  avec  céphalée  intense  persistante,  hyperten¬ 
sion,  albuminose  et  lymphocytose  légères  du 
liquide  céphalo-rachidien,  présentait  une  con¬ 
stante  de  0,096  et  une  phtaléine  de  43  pour  100; 
une  cure  de  désintoxication  et  un  traitement  mer¬ 
curiel  et  ioduré  prolongés  amenèrent  une  améliora¬ 
tion  notable  avec  augmentation  de  l’élimination  du 
colorant  (50  pour  100),  D’autre  part,  une  femme  de 
51  ans,  ayant  des  accès  rares  et  atypiques,  pré¬ 
sentait  une  élimination  de  77,5  pour  100,  supé¬ 
rieure  à  la  normale  qui  est  comprise  entre  50  et 
63  pour  100,  d’après  Widal,  Weill  et  P.  \'allery- 
Badot;  cette  éventualité  exceptionnelle  a  été 
signalée  notamment  par  Sérane  aiu'ès  Sellards, 
AV.  Baetjer  et  Maroulis  ;  nous  ne  l’avons  rencon¬ 
trée  ([ue  2  fois  sur  260  examens.  Elle  se  rap[iorte 
à  uii  syndrome  de  perméabilité  rénale  cxagéi'ée. 

L’insuffisance  du  rein  est  fréquente  dans  les 
états  con/’itsionnels  et,  lorsqu’elle  existe,  hormis  le 
cas  de  néphrite  préexistante,  elle  évolue  parallè- 
Icnient  au  syndrome  clinique.  En  voici  un  exem¬ 
ple  : 

OiiSKRVA.Tiox  I,  ^  Hir...  (.Iean),àgé  de  28  ans,  se 
présente  à  la  consultation  de  l’asile  Sainle-.Vnne,  le 
22  Novembre  1922;  il  avoue  des  accès  alcooliques, 
accuse  des  cauchemars,  de  la  zoopsie.  des  crampes 
musculaires,  du  tremblemenl.  11  manifeste,  en  outre, 
des  idées  de  persécution  vagues  et  inconsistantes, 
basées  surtout  sur  des  illusions  et  des  interprétations 
liées  à  une’  perception  confuse  et  incomplète  du 
monde  extérieur,  et  sur  le  spuvenir  imprécis  de  rêves 


1.  Celle  conçliisipii,  que  nous  avons  déjà  formulée 

{//'  géitnion  hinlogitiue  neuroyisyitiialrique,  i>  .liiiii  1923), 
v.  .luillot-.\Qrtt  19'23),  concorde  avec  les  consla- 

liitions  faites  par  5iM.  lilerklen,  Minviclle  cl  Chazel  chez 
les  vieillards  (Soc.  ntéd.  des  Ihip.  de  Paris,  séance  du  8  .liiin 
19'23). 

2.  V.  Tni'Ki.i.K  et  Rkxk  Bessikre  —  «  Recherches  sur 
la  presbyophrénie  ».  L’Encéphate,  lO.luin  1911,  t.  1,  p.  SO.'). 


I  terrifiants  mal  idenllliés  ;  ces  idées  délirantes  provo¬ 
quent  des  réactions  anxieuses  et  pautophobiques. 

Après  quelques  jours  d’amélioration,  un  étal  de 
I  confusion  accentuée  se  développa,  sur  lequel  se 
greffèrent  quelques  idées  mystiques  imprécises,  par¬ 
ticipant  de  l’étrangeté  et  du  vague  des  impressions 
réelles.  11  persista  pendant  une  vingtaine  de  jours, 
puis  s’atténua  progressivement  cl  11...  sortit,  guéri, 
le  24  Mars  1923. 

Cette  période  fut  marquée  par  une  baisse  de  poids 
passagère  du  malade.  A  l’entrée,  l’urine  ue  contenait 
pas  d’élément  pathologique;  l’épreuve  de  Rowntree 
et  Ceraghly  (.50  pour  100),  de  même  que.  la  constante 
d’Ambard  (0,078)  étaient  normales;  il  y  avait  0  gr.  26 
d’urée  sanguine.  Pendant  la  phase  de  confusion,  une 
forte  urobiliuurie  fut  constatée  à  plusieurs  reprises, 
razolémie  s’éleva  à  0,40  pour  1.000,  l’élimination  de  la 
phénolsulfoncphlaléine  tomba  à  44,5  pour  100.  A  la 
sortie,  tous  les  signes  urinaires  d’insuffisance  hépa¬ 
tique  et  rénale  avaient  disparu,  l'épreuve  de  la  phta¬ 
léine  donnait  58  pour  100. 

Dans  le  fait  suivant,  il  y  avait  dissociation  oiiln; 
le  fcsl  de  llownlrec  et  Geraglily  et  lu  conslanle 
d’.\inbard  ; 

ÛBsKRv.vTiox  11.  —  h’...  (Krédéric),  29  ans,  entre  dans 
le  service  libre  de  Sainte-Anne  le  20  Octobre  1922, 
avec  un  délire  mélancolique  hallucinatoire,  des  idées 
de  suicide  et  des  svmplômes. d’alcoolisme  ;  en  outre, 
il  commet  des  actes  absurdes,  non  motivés,  souffre 
de  céphalée  et  d’insomnie. 

Une  phase  d’amélioration  fut  suivie  d’une  rechute 
passagère  avec  idées  délirantes  vagues,  excitation 
légère,  diminution  de  la  mémoire  et  de  l'attention, 
ralentissement  et  embrouillement  des  idées,  agitation 
nocturne. 

L’examen  de  la  fonction  rénale  donna  les  résultats 
T,tBI.EAU  143 


De  iiièine,  dans  un  cas  de  confusion  avec  délire 
hallucinatoire  mélancolique  lice  à  la  neuro-syjthi- 
lis,  l’élindnalion  du  coloranl  était  de  50  pour  100 
avec  une  constante  de  0,110  (urée  sanguine  : 
0  gr.  22  ;  urée  urinaire  :  10  gr.  12  ;  urine  ramenée  à 
vingt-quatre  heures: 552  cmc).  Ce  malade  présen¬ 
tait.  en  outre,  une  forte  urobiliuurie,  une  réaction 
de  Ilay  massive  sans  Iraee  de  pigmenls  biliaires 
et  sans  bilirubinémie  notable,  mais  avec  aiignien- 
talion  légère  de  la  résistance  globulaire  ;  l’iiy- 
poazolurie  pourrait  donc  être  rapportée  ici  à 
l’insuffisance  hépatique.  Toulefois,  après  un  Irai- 
leiucnl  spécifique  qui  amena  une  amélioration 
très  sensible  avec  disparition  des  symptômes 
hépatiques,  l’élimination  du  colorant  devint  légè¬ 
rement  inférieure  à  la  normale “  (43,5  pour  100), 
mais  remonta  quelque  temps  après  à  50  pour  100. 

Dans  3  autres  cas  de  confusion  mentale  liée  à  la 
syphilis  cérébrale,  le  lest  de  Roxvnlree  et  Gera¬ 
ghty  révéla  une  élimination  normale  (55  pour  100), 
diininuée  (43,5  pour  100]  et  fortement  abaissée 
(traces).  Une  psychose  posl-pneunioniquc  (confu¬ 
sion  avec  idées  délirantes  mélancoliques  et  refus 
d’aliments)  chez  un  homme  de  58  ans,  s’accom¬ 
pagna  d’une  phénolphlaléine  légèrement  abaissée 


3.  Rem':  Targowla.  —  «  Noie  sur  l’action  du  trailemcRt 
de  la  paralysie  g’énéralc  par  les  arsenicaux  ».  Bull,  et 
Mvm.  de  la  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  séance  du 
27  Avril  li)23,  n"  15,  p,  6-^5. 

4.  Cf.  M.  Klipi’KL.  —  «  Les  paralysies  générales  pro¬ 
gressives  n.  L'Œuvre  rnéd.-cfiir..  31  Oclobre  1898,  n"  11. 

r».  J.-,l.  Skuaise.  —  «  Noie  siir  réproiivo  d'éliininalioii 
de  la  phénolsulfonephlaléine  dans  ses  rapports  avec 


(47  pour  100)  et  d’une  constante  élevée  (0,114)  ; 
au  début  des  accidents,  il  existait  en  outre  du 
subiclère  et  de  Turohilinurie. 

Enlin,  dans  deux  observations  d’alcoolisme 
subaigu,  nous  avons  relevé  une  éliminalion  insuf¬ 
fisante  (43,5  et  38,5  pour  100),  Par  contre,  chez 
un  troisième  malade  l’éprouve  ne  fut  faite  que  le 
cinquième  jour,  au  déclin  de  l’accès,  et  montra 
une  élimination  normale  (55  pour  100),  accompa¬ 
gnée  d’iine  émission  d’urine  de  190  crac  pour  une 
prise  de  150  emc  d’eau.  J. a  même  constatation  a 
'été  l’aile  à  plusieurs  reprises  lorsque  l’épreuve  de 
la  phtaléinc  redevient  normale  ;  chez  un  sujet 
hospitalisé  pour  des  accidents,  d’ailleurs  atténués, 
d’éthylisme  subaigu,  mais  dont  la  désintoxication 
SC  prolongea,  trois  épreuves  successives  donnè¬ 
rent  une  éliminalion  de  43,5  pour  100  le  31  Jan¬ 
vier,  de  38,5  pour  100  le  13  Février  et  de 
oO  pour  100  le  24  Avril,  celle  dernière  avec  une 
excrétion  aqueuse  de  170  cmc  (le  taux  moyen 
normal  est  compris,  dans  nos  observations,  entre 
(K)  elSOcmcpour  150cmcd’eau  absorbée).  Chez  un 
syphilitique  ancien  présentant  des  séquelles  d’oni- 
risino  hallucinatoire,  qui  nécessitèrent  un  traite 
ment  prolongé,  le  taux  d’élimination  fut  de 
42  pour  100  le  24  Octobre  1922,  de  43,8  pour 
100  le  7  Février  1923  et  de  50  pour  100  le  9  Mars 
avec  une  miction  de  125  cmc.  On  voit  dans  ces 
faits  que  le  retour  à  la  perméabilité  normale  du 
rein  est  parallèle  à  la  guérison  clinique  et  coïn¬ 
cide,  en  général,  avec  une  décharge  urinaire, 
déjà  signalée,  du  reste,  par  Régis,  chez  les 

Nous  indiquerons,  d’autre  part,  l’existence  de 
syndromes  délirants,  évoluant  sur  un  fonds  de 
dépression  ou  d’excitation  et  liés  à  un  état  d’éptri- 
senienl,  d’exo-  ou  d’auto-intoxication  mal  déter¬ 
miné  ;  ils  s’accompagnent  de  troubles  des  fonc¬ 
tions  hépatiques  et  rénales.  En  particulier,  au 
cours  d’une  «  boulîée  délirante  chez  une  dégéné¬ 
rée  »,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  dès  le 
début  un  «  syndrome  humoral  »  d’insuffisance 
hépalo-rénale  (bilirubinémie,  urobilinurie,  signes 
urinaires  d’acidose,  petite  azotémie,  constante 
d’Ambard  élevée,  retard  d’élimination  de  la 
sulfonephtaléine)  ;  au  bout  de  quelques  jours,  les 
symptômes  hépatiques  disparurent  et  les  troubles 
mentaux  (excitation  psychique,  manifestations 
délirantes)  s’atténuèrent,  mais  ne  rétrocédèrent 
pas  complètement,  l’évolution  paraissant  se  faire 
vers  la  schizophrénie  ;  l’insuffisance  rénale  per¬ 
sista. 

Nous  signalerons  encore  la  possibilité  d’une 
légère  insuffisance  du  rein  au  cours  de  certains 
paroxysmes  d’anxiété  constitutionnelle  et  d’obses¬ 
sions. 

Dans  la  manie,  nous  n’avons  pas  trouvé  de 
niodilication  constante  de  la  fonction  rénale,  mais 
pour  3  cas  l’élimination  de  la  pbénolplitaléiiic 
sulfonée  a  été  de  43,5  et  de  38,5  pour  'iOO,  indé¬ 
pendamment  de  toute  lésion  du  rein  cliniquenienl 
décelable.  Tl  n’en  est  pas  de  même  dans  les  étals 
de  mélancolie  (dépressive,  anxieuse,  délirante)  où 
le  rein  se  montre  insuffisant,  sinon  constamment, 
du  moins  avec  une  très  grande  fréquence,  confir¬ 
mant  ainsi  les  conclusions  que  nous  formulions 
dans  un  précédent  travail  L  Nous  avons  décelé 
rinsuflisance  rénale  chez  16  malades  (psychose 
iiitermiilenle,  mélancolie  présénile  ou  symptoma¬ 
tique)  et  dans  un  étal  mixte  aB.soçiée  aux  signes 
d’une  altération  hépatique;  elle  paraît  persister 
plus  longtemps  que  ceux-ci  lorsque  l’état  clinique 
s’améliore  et  disparaît  quand  il  y  a  tendance  à  la 
guérison,  ainsi  que  le  montrent  les  exemples  sui¬ 
vants  ; 


razolémie  «.  Ilull.  de  la  Soc.  méd,  des  Ilôp.  de  Paris 
scuiice  du  9  Mars  1923,  n”  9,  p.  392.  ' 

(!.  Nous  n’avons  pu  éliminer  avec  certitude  la  possi¬ 
bilité  d’une  faute  technicpic  dans  cet  examen. 

7.  Rexï:  T,vrgowla  et  M'‘*  Badonxel.  —  «  Insuffisance 
hcpato-rénnle  et  altérations  sanguines  dans  la  mélan¬ 
colie  I).  Soc.  méd.-psychoL,  .séance  du  3t  Octobre  1921  • 
Ann.  méd.-psychol..  Novembre  1921,  n”  4,  p.  34G. 
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Oitsi;iiv,VTioxs  111,  lY,  V.  —  Chez  uu  eufaiU,  l’éli- 
niination  de  la  phénolsulfonephtaléine  fut  trouvée  de 
TiiS  pour  100  pendant  la  convalescence  d'un  accès  de 
mélancolie,  üe  même,  elle  passa  dellG.S  à  53  pour  100 
chez  uue  mélancolique  anxieuse  qui  guérit.  Enfin, 
dans  un  cas  d’anxiété  chez  un  syphilitique  qui  pré¬ 
senta  uue  légère  atténuation,  puis  une  aggravation  au 
cours  du  traitement  et  enfin  s’améliora,  l'élimination 
du  colorant  suivit  uue  courbe  grossièroineut  paral¬ 
lèle  aux  variations  cliniques  : 

p.  lOO 

Le  .1  Décembre  l',r22 . 'il,» 

Le  »1  .lanvier  11)23 . 43,5 

Le  2'i  Février  ]ï)23 .  38, ."i 

Le  27  Février  1923 .  3.-. 

Le  24  ,Vvril  11)23 . 50 

[Ou  notera  que  l’administration  de  1  gr.  50  de 
théobromiue  pendant  la  période  paroxystique  (24-27 
Février)  n’a  pas  modifié  le  résultat  de  l’épreuve.]  Ce 
malade  a  ÿuéri  et  l’élimination  de  la  phénolphtaléine, 
i-eclierchée  à  trois  l'cpi-ises.  s’est  maintenue  à  uu 
taux  normal. 

Dans  reriseniblc,  le  degré  d’insuffisance  de  la 
dépuration  urinaire  ])araîl  cori’espondre  à  l’inten¬ 
sité  des  troubles  psycliopatliiques.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  des  exceptions;  c’est  ainsi  que  deux  malades 
atteintes,  l’une  de  dépression  simple  symptomati¬ 
que  d’un  état  cyclothyniique,  l’autre  d’un  accès  de 
mélancolie  délirante  grave,  éliminaient  sensible¬ 
ment  le  même  taux  de  plilaléine  (42,5  et  41, (i 
pour  100)  ;  toutefois,  la  constante  uréo-secrétoire 
était  normale  pour  la  première  (0,070;,  élevée  au 
contraire  pour  la  seconde  (0,150i.  Dans  2  cas, 
enfin,  de  dépression  légère,  l’épreuve  de  Rown- 
tree  et  Geraghty  fut  normale. 


Il  semblerait  que  l’on  doive  tenir  compte  du 
facteur  circulatoire  dans  la  pathogénic  de  ces 
troubles  de  rélimination  urinaire;  on  trouve,  en 
effet,  chez  certains  mélancoliques;  une  faible  pres¬ 
sion  différentielle  avec  élévation  de  la  tension 
diastolique,  dont  voici  quelques  exemples  :  Mx 
22  -Mn  17  ;  Mx  10  -Mn  12  ;  Mx  14  -Mn  10  ; 
etc.,  au  sphygmomanomètre  de,  Pachon.  Mais 
cette  tendance  à  l’insuffisance  fonctionnelle,  à 
l’astliénie  du  myocarde  n’est  pas  constante  et  nous 
l’avons  vu  faii'c  défaut  chez  des  sujets  qui  présen¬ 
taient  cependant  de  l’insuffisance  du'  l’cin  ;  en 
outre,  chez  deux  malades  qui  avaient  une  hypo¬ 
tension  artérielle  très  marquée,  l’adrénaline  n’a 
provoqué  ([u’une  élévation  de  taux  d’élimination 
partielle  dans  un  cas  (35  à  43,5  pour  100),  presque 
nulle  dans  l’auti-e  (23  à  29  pour  100).  Do  meme, 
l’administration  de  digitaline  et  de  théobromine 
aux  confus  et  aux  mélancoliques  n’a  pas  sensible¬ 
ment  modifié  leur  trouble  rénal.  L’élément  cardio- 
vasculaire  ne  semble  donc  intervenir  qu’acces- 
soirement  dans  sa  détermination;  insuffisance 
circulatoire  et  insuffisance  sécrétoire,  associées 
mais  à  peu  près  indépendantes  l’une  de  l'autre  et 
peu  inaccessibles  aux  agents  symptomatiiiiies. 
apparaissent  ainsi  non  primitives,  mais  toutes 
deux  sous  la  dé[)endance  directe  du  processus 
morbide  causal. 


h'n  rcstinté,  on  doit  admotti’e  chez  certains  dé¬ 
ments  précoces  et  chez  les  paralytiques  généraux 
d’une  part,  dans  les  états  confusionnels  et  mé¬ 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DE  QUELQUES  TRAVAUX  ÉTRANGERS 

SUR  L’ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 

Depuis  nombre  d’années  déjà,  en  France,  les 
travaux  de  Tarnier,  de  Bar,  de  Bouffe  do  Saint- 
Biaise,  de  Vaquez  et  Nobécourt,  de  àlillet,  de 
Pinard  et  Gouvelaire,  de  Maçé  et  Chirié,  de  '\4''al- 
lich  et  Le  Lorier,  etc.,  ont  rendu  classiques,  sur 
l’éclampsie,  des  notions  qui  apparaissent  comme 
parfaitement  établies,  et  qui  sont  d’une  grande 
importance  pratique  et  théorique  :  l’utilité  du  ré¬ 
gime  alimentaire  pour  la  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  dans  les  albuminuries  et  dans  les  œdèmes 
de  la  grossesse;  —  la  valeur  de  l'hypertension 
artérielle  comme  syn)ptôme  d’alarme;  -—l'atteinte 
simultanée  du  rein  et  du  foie,  qui  se  manifeste 
tant  dans  le  syndromeclinique  que  dans  les  lésions 
anatomiques,  —  enfin  l’efficacité  remarquable  et 
souvent  très  rapide  de  la  saignée,  qui,  dans  b  s 
cas  d’éclampsie  confirmée,  doit  être  très  abon¬ 
dante,  ef  atteindre  500  gr.  au  moins. 

].a  volumineuse  littérature  qui  a  été  consacrée 
à  ce  sujet,  ces  temps  derniers,  à  l’étranger,  en 
particulier  en  /Allemagne,  confirme  dans  son  en¬ 
semble  ces  différents  faits,  Elle  apporte  cepen¬ 
dant,  sur  quelques  points,  des  précisions  intéres¬ 
santes. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  pathogénique 
qu’ont  été  envisagées  les  diverses  questions  qui 
se  rapportent  à  l’éclampsie.  Certaines  théories, 
dont  quelques-unes  ont  eu  leur  heure  de  vogue, 
paraissent  abandonnées  d’une  manière  à  peu  près 
générale. 

Telle  la  théorie  de  l’origine  mammaire  de 
Selheim  et  de  Schmidt-Mulheim  :  cette  théorie 
assimilait  l’éclampsie  puerpérale  de  la  femme 
à  l’éclampsie  vitulaire  qui  (affecte  les  vaches  au 
début  de  l’allaitement,  et  qui  disparaît  après  in¬ 
sufflation  d’air  dans  la  mamelle;  mais  l’éclampsie 
ne  présente  ni  les  mêmes  conditions  d’apparition, 


[  ni  les  mêmes  symptômes,  ni  la  même  évolution 
dans  les  deux  cas. 

Telle  aussi  la  théorie  para-thyro'idienne  :  les 
crises  convulsives,  qui  surviennent,  à  l’occasion 
de  la  grossesse,  chez  les  animaux  soumis  à  la  para- 
thyroi'declomie  partielle,  trouvent  leur  analogue 
dans  la  tétanie  gravidique  ;  mais  cette  dernière 
reste  bien  distincte  de  l’éclampsie. 

Telle  encore  la  théorie  de  la  compression  de 
l’uretère  par  l’utérus,  en  vertu  de  laquelle  cer¬ 
tains  accoucheurs  allemands  continuent  à  accor¬ 
der  une  certaine  valeur  à  l’examen  cystoscopique 
dans  le  diagnostic  précoce  et  dans  le  pronostic 
de  l’éclampsisme  ;  mais  les  signes  de  la  compres¬ 
sion  urétérale  par  tumeur  pelvienne,  tels  qu’ils 
s'observent  dans  le  cancer  de  l’utérus  ou  dans 
les  kystes  de  l’ovaire,  ne  se  retrouvent  pas  dans 
l'éclampsie. 

’f’elle  enfin  la  théorie  infectieuse.  Sans  doute  les 
infections  pulmonaires,  et  surtout  les  infections 
génitales,  sont  fréquentes  dans  l’éclampsie,  mais 
il  s’agit  là  d’infections  secondaires.  D'autre  part, 
les  accidents  prémonitoires  de  l’éelaïupsie  peuvent 
prêter  à  confusion  parfois  avec  certaines  manifes¬ 
tations  infectieuses.  C’est  ainsi  que  les  premiers 
cas  d’encéphalite  épidémique,  observés  au  cours 
de  la  grossesse,  ont  pu  être  l’occasion  d’erreurs  de 
diagnostic.  Mais  rien  n’autorise  à  rattacher  à  une 
infection  , —  qui  serait  spéciale  à  l’état  gravide  — 
l’éclampsie  et  toute  la  série  des  signes  qui  peuvent 
l’annoncer. 

Quelques  auteurs  invoquent  encore  un  réflexe 
anormal,  qui  serait  à  l’origine  du  spasme  vaso- 
constricteur  (Volhard),  ou  un  trouble  du  uiétaho- 
lisme  de  l’eau,  qui  serait  le  trouble  fondamental 
de  la  «  néphrose  glomérulaire  gravidique  «,  et  qui 
réaliserait  l’œdème  sous-culaiié,  les  œdèmes  vis¬ 
céraux,  et  enfin  Tœdème  cérébral,  cause  des  acci¬ 
dents  convulsifs  (Zangemeister). 

Mais  la  plupart  s’accordent  à  voir,  dans  les 
phénomènes  convulsifs  ou  délirants  de  l’éclamp¬ 
sie  proprement  dite,  et  dans  les  troubles  prémo¬ 
nitoires  de  «  l’éclampsisme  »  (hypertension  arté¬ 
rielle,  céphalée,  douleurs  lombaires  ou  épigas¬ 
triques,  troubles  de  la  vue),  les  manifestations 
d’une  intoxication,  dont  il  reste  à  déterminer  le 
mode  d’action  et  l’origine. 


lancoliques,  plus  rarement  maniaques,  d’autre 
part,  l’existence  d’une  insuffisance  secondaire  de 
la  dépuration  urinaire,  que  l’on  peut  aussi  ob¬ 
server  dans  certains  syndromes  délirants,  aiiisi 
que  dans  l’anxiété  constitutionnelle  et  les  obses¬ 
sions  au  cours  de  quelques  paroxysmes. 

Déjà  identifiée  par  Klippel  dans  la  [laralysie 
générale,  elle  peut  y  être  rattachée  aux  lésions 
vaso-paralytiques  du  rein.  Dans  les  autres  psycho¬ 
pathies,  où  elle  s’associe  en  général  à  des  signes 
d’insuffisance  hépatique,  elle  se  montre  intime¬ 
ment  liée  aux  variations  de  l’état  clinique  ;  de 
jdiis,  non  influencée  de  façon  sensible  par  les  diu¬ 
rétiques  et  les  cardiotoniques  au  début  et  à  la 
période  d’état,  elle  s’amende,  au  contraire,  sous 
l’action  d’un  traitement  étiologiipie  ou  spontané¬ 
ment,  lorsque  l’évolution  de  la  psychose  se  fait 
vers  la  guérison,  Elle  persiste  souvent  d’ailleurs 
plus  ou  moins  accentuée,  lorsque  cette  dernière 
n’est  pas  complète  ;  peut-être  même  intervient- 
elle  réciproquement,  dans  certains  cas,  comme 
facteur  de  chronicité  en  empêchant  l’élimination 
critique  de  toxines  et  en  favorisant  de  la  sorte 
leur  fixation.  Par  ces  divers  caractères,  elle  doit 
être  distinguée  des  faits  nombreux  dans  lesquels 
il  y  a  simple  coexistence  morbide  et  de  ceux,  plus 
rares,  où  une  néphrite  paraît  être  la  cause  pre¬ 
mière  des  troubles  psychiijues.  Ce  syndrome 
d’insuffisance  fonctionnelle  du  rein,  bien  qu’il 
manque  pai'fois,  appartient  donc  au  cortège 
symptomatique  de  quelques  all’ections  démen¬ 
tielles  et.  de  certaines  psychoses,  notamment 
des  états  confusionnels,  maniaques  et  mélanco¬ 
liques. 


Par  bien  des  traits,  cette  intoxication  se  rap¬ 
proche  de  l’urémie  :  céphalée,  troubles  de  la  vue, 
liypcrtcnsion  artérielle,  œdèmes,  convulsions, 
délire  se  retrouvent  dans  le  syndrome  terminal 
dos  scléroses  rénales.  L’albuminurie  et  l’oligurie 
témoignent  d’ailleurs,  à  l’évidence,  de  l’existence 
d’un  trouble  rénal,  Cependant  aucun  de  cos  symp¬ 
tômes  n’est  constant,  et  l’ensemble  du  tableau 
clinique  se  différencie  nettement  de  ce  que  réali¬ 
sent  les  lésions  rénales  pures,  par  exemple  l’in¬ 
toxication  par  le  sublimé,  les  scléroses  du  rein  ou 
leur  dégénérescence  kystique.  Enfin  le  dosage  de 
l’azote  dans  le  sang,  qu’il  jDorle  sur  l’urée  ou  sur 
l’azote  résiduel,  n’a  donné,  dans  la  majorité  des 
cas,  que  des  chiffres  voisins  de  la  normale,  et  les 
épreuves  de  perméabilité  rénale  ont  montré,  en 
général,  un  fonctionnement  assez  satisfaisant. 

De  fait,  à  l’autopsie  des  éclamptiques,  les 
lésions  rénales  paraissent  discrètes,  et  leur  étude 
exige  une  fixation  minutieuse  ;  tuméfaction  des 
parais  endothéliales  des  capillaires  glomérulaires, 
lésionsde  thrombose,  de  congestion  passive,  d’hé¬ 
morragie  ou  de  nécrose  ischéniique,  mais  aussi 
de  dégénérescence  cellulaii’e  directe,  hyaline  ou 
graisseuse  (Konstautinovitch  et  Ceele,  Th.  Fahr). 
Ces  lésions  sont  d’ailleurs  passagères  et  ne  se 
retrouvaient  plus  chez  une  femme  morte  cinq 
jours  après  la  guérison  des  accidents  éclamp¬ 
tiques  (Heynemann).  Enfin  elles  se  retrouvent 
avec  lesmêines  caractères  dans  les  autres  organes 
et  surtout  dans  le  foie. 

Les  lésions  du  foie  ont  été  remarquées  de  lon¬ 
gue  date  (Pilliet  et  Jurgens,  Schmorl  et  Lubarsch). 
Les  imagos  de  dégénérescence  cellulaire  s’y  re¬ 
trouvent,  en  particulier  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  qui  semble  être  à  l’origine  des  embolies 
graisseuses  qu’on  retrouve  dans  les  capillaires 
du  poumon.  Mais  ici,  ce  sont  nettement  les  lésions 
vasculaires  qui  dominent.  Thrombose,  stase  et 
hémorragie  sont  beaucoup  plus  importantes  que 
dans  le  rein.  Ces  altérations  rendent  compte  de 
certains  éléments  de  l’histoire  clinique,  en  parti¬ 
culier  la  choléniie,  qui  peut  ailef  jusqu’à  l’ic¬ 
tère  franc,  et  à  laquelle  Heynemann  et  Hellmuth 
accordent  une  grande  valeur  pronostique,  et 
quelquefois  l’acidose.  Par  contre  la  cholurie  vraie 
fait  défaut,  de  même  que  la  çholalurie  ;  les 
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épreuves  d’insuflisance  hépatique  sont  régulière¬ 
ment  négatives.  La  cholémie  elle-même  est  peut- 
être  d’origine  hémolytique,  car  elle  s'accompagne 
souvent  de  la  présence  d’hématine  dans  le  sang, 
constatable  au  spectroscope  (Hellmutli),  et  quel¬ 
quefois  même  d’hémoglobinuri(!.  En  tout  cas  les 
cylindres  hémoglobiniques  apparaissent  avec  une 
particulière  fréquence  sur  les  coupes  de  reins, 
puisque  Fahr  les  a  retrouvés  18  fois  sur  33  cas 
examinés. 

Il  est  probable  que  les  localisations  des  lésions 
toxiques  sont  d’emblée  multiples  et  complexes,  et 
qu’il  est  vain  de  chercher  à  déterminer  l’organe 
sur  lequel  elles  portent  d’une  manière  élective. 
Aussi  s’est-on  efforcé  de  fixer,  de  préférence,  le 
mécanisme  physio-pathologique  des  accidents. 

La  constance  de  l’hypertension  artérielle,  son 
intensité,  son  évolution,  généralement  parallèle  à 
celle  des  crises  convulsives,  l’influence  thérapeu¬ 
tique  manifeste  des  procédés,  tels  que  la  saignée, 
qui  semblent  susceptibles  de  la  faire  baisser,  l’ont 
fait  considérer,  par  beaucoup  d’auteurs  modernes, 
comme  le  phénomène  majeur  de  l’éclampsie.  Pal, 
Vaquez  comptent  cette  affection  parmi  les  hyper- 
Umsions  paroxystiques,  et  ils  ont  émis  l’hypothèse 
d’un  spasme  capillaire  généralisé.  L’hypertension 
artérielle  serait  une  conséquence  du  spasme  ;  de 
même  les  lésions  viscérales  de  thrombose  capil¬ 
laire,  d’hémorragie,  de  nécrose,  et  aussi  les  crises 
d’anémie  ou  d’œdème  cérébral  qui  provoqueraient 
les  phénomènes  convulsifs.  Le  caractère  paroxys¬ 
tique  rend  compte  de  la  brusquerie  de  certains 
symp’ômes,  de  la  variabilité  de  l’évolution,  des 
améliorations  subites  et  inattendues  auxquelles 
on  assiste  parfois. 

Or  l’importance  des  troubles  de  la  circulation 
capillaire  dans  l’éclampsie  se  trouve  présente¬ 
ment  mise  en  valeur  par  une  constatation  directe 
du  plus  haut  intérêt.  L’examen  capillaroscopique 
pratiqué  chez  les  éclamptiques  par  Hinselmann, 
de  Bonn,  et  par  Nevermann,  de  Hambourg, 
montre  des  anomalies  très  curieuses.  Les  anses 
capillaires  sont  allongées,  sans  être  sinueuses. 
La  branche  veineuse  est  dilatée,  sans  modification 
importante  de  la  brandie  artérielle.  Si  l’on  pro¬ 
cède  à  une  observation  attentive  et  prolongée,  on 
constate  que  le  courant  sanguin  est  très  lent, 
souvent  granuleux.  Parfois  même,  il  s’arrête  pen¬ 
dant  plusieurs  secondées  :  il  y  a  stase  complète,  et 
l’on  voit  l’anse  capillaire  prendre  une  teinte 
bleu.âtre.  Dans  un  cas,  Hinselmann  observant  la 
même  anse  pendant  une  dizaine  de  minutes, 
constate  que  les  périodes  d’arrêt  représentent 
58,5  pour  100  du  temps  de  l’examen.  Enfin,  de 
temps  en  temps,  on  voit  brusquement  disparaître 
la  branche  artérielle,  et  cet  aspect  passe  ensuite, 
comme  une  onde  péristaltique,  sur  la  branche 
veineuse.  Les  mêmes  aspects  ont  pu  être  re¬ 
trouvés,  au  cours  d’opérations  césariennes,  sur 
les  capillaires  péritonéaux  et  utérins  (Nevermann). 
Par  contre,  au  cours  de  la  saignée,  on  peut  voir 
brusquement  la  stase  capillaire  cesser,  et  le  cours 
du  sang  se  rétablir  ou  s’accélérer  dans  l’anse 
capillaire  (Nevermann.)  l.cs  troubles  capillaires 
disparaissent  très  rapidement  aussi,  en  général, 
après  l’accouchement  ou  après  la  césarienne  (llin- 
selmann). 

Quelles  relations  peut-on  reconnaître  entre  ces 
troubles  de  la  circulation  capillaire  périphérique 
et  le  mécanisme  de  l’hypertension  ?  A  vrai  dire, 
il  ne  semble  pas  que  les  données  nouvelles  aient 
simplifié  le  problème.  Les  troubles  capillarosco- 
piques  et  l’hypertension  ne  vont  pas  toujours  de 
pair  (lieynernann).  D'autre  part,  l’aspect  habi¬ 
tuellement  normal  de  la  branche  artérielle  (Heusen) 
oblige  à  abandonner  l’hypothèse  de  l’hypertension 
par  spasme  arlériolaire  permanent.  Enfin  l’hyper¬ 
tension  ne  parait  pas  toujours  limitée  à  la  grande 
circulation  ;  ib  semble  qu’elle  puisse  se  trans¬ 
mettre  à  la  petite  ciculation,  car  divers  auteurs 
allemands  (Stursberg,  de  Bonn,  en  particulier) 
ont  insisté  sur  l’exagération  du  deuxième  bruit 
pulmonaire.  L’hypertension  semble  due  à  une 


sorte  de  barrage  de  la  circulation  au  niveau  des 
anses  capillaires,  mais  la  nature  de  ce  barrage 
reste  mystérieuse. 

La  physiologie  pathologique  des  accidents  con¬ 
vulsifs  ne  paraît  pas  davantage  sur  la  voie  d’être 
élucidée.  A  vrai  dire,  — abstraction  faite  des  lésions 
grossières  d’hémorragie  méningée  ou  cérébro¬ 
méningée  qui  expliquent  parfois  l’éclampsie,  — 
les  altéi'alions  anatomiques  du  cerveau  sont 
'généralement  peu  marquées  ((Jlshausen,  Th. 
Fahr  et  Frænkel,  Wohhvill,  Sioli)  ;  ce  sont 
les  lésions  vasculaires  habituelles  de  l’éclampsie, 
avec  des  zones  étendues  de  prolifération  névro- 
gli  |ue.  Ces  lésions  sont  d’ailleurs  inconstantes 
et  ne  paraissent  pas  en  rapport  avec  les  signes 
cliniques.  Il  est  séduisant,  dès  lors,  d’admettre 
que  les  crises  éclamptiques  sont  la  conséquence 
d’accidents  vaso-moteurs.  Cari  Schrœder,  Pal 
invoquent  le  spasme  artériel  et  l’anémie  céré¬ 
brale  consécutive.  Les  constatations  directes, 
faites  par  Leriche,  par  A.  Thomas,  chez  des 
blesssés  crâniens  atteints  de  crises  d’épilepsie  au 
cours  de  la  trépanation,  rendent  cette  hypothèse 
jilus  vraisemblable  :  une  brusque  dépression  de 
la  dure-mère,  une  pâleur  subite  du  tissu  cérébral 
annonceraient  le  déclenchement  de  la  crise.  Cepen¬ 
dant  on  peut  remarquer  que,  dans  l’éclampsie, 
l’anémie  cérébrale  reste  une  pure  hypothèse. 
En  admettant  que  les  capillaires  de  l’encéphale 
se  comportent  comme  ceux  de  la  peau  et  du  péri¬ 
toine,  on  peut  remarquer  que  jamais  l’examen 
capillaroscopique  n’a  montré  d’anémie  :  et,  d’autre 
part,  l’examen  du  fond  de  l’œil,  même  à  l’instant 
précis  qui  précède  la  crise,  loin  de  montrer 
une  anérfiie  de  la  papille,  décèle,  au  coiHraire, 
le  plus  souvent,  de  l’hypcrémie  ou  des  contours 
flous. 

Cette  dernière  constatation  vient  au  contraire 
à  l’appui  de  la  théorie  de  l’œdème  cérébral,  qui 
est  défendue  surtout  par  Zangemeister.  Mais 
il  faut  bien  'dire  que  l’œdème  papillaire  véritable 
n’a  jamais  été  rencontré.  Anatomiquement,  on 
ne  retrouve  pas  d’œdème  cérébral  à  l’autopsie. 
Enfin,  si  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  de  règle  chez  les  éclamptiques,  cette 
hypci'tension  est  le  plus  souvent  modérée  ;  la 
lionction  lombaire,  au.ssi  bien  que  la  trépanation 
décompressive,  n’exerce  en  général  pas  d’influence 
bien  nette  sur  les  crises  convulsives,  et  inver¬ 
sement  de  grandes  injections  salines  intravei¬ 
neuses  ont  ])ii  être  pratiquées  sans  provoquer 
d’accidents. 

En  tout  cas.  un  point  paraît  hors  de  discussion  ; 
c'est  l’importance  primordiale  des  troubles  de  cir¬ 
culation  dans  les  petits  vaisseaux,  tant  pour  les 
crises  convulsives  ou  délirantes  que  pour  la  patho- 
génie  de  riiypertension  artérielle  et  des  lésions 
rénales  ou  hépatiques. 

L’intensité  de  ces  troubles  circulatoires  devait 
attirer  l’attention  sur  les  altéi-ations  du  sang.  La 
fréquence  des  thromboses,  en  particulier,  pouvait 
conduire  à  envisager  le  rôle  des  plaquettes  san¬ 
guines.  Or  les  numérations  de  Denecke  lui  ont 
donné,  dans  le  sang  des  éclamptiques,  des  chilïres 
de  plaipiettes  inférieurs  à  la  normale,  et  compris 
entre  18.000  et  130.000  par  mrne.  A  vrai  dire, 
ces  chiffres  sont  obtenus  par  une  méthode  de 
numération  défectueuse,  et  le  chiffre  que  Denecke 
considère  comme  normal  (600.000)  est  beaucoup 
trop  élevé.  Néanmoins  il  .  semble  bien  que  cet 
auteur  ait  observé  des  chiffres  bas  do  plaquettes, 
et  on  pourrait  s’étonner  avec  lui,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  les  syndromes  purpuriques  soient  si 
rares  dans  l’éclampsie.  De  fait,  la  fréquence  des 
hémorragies  viscérales  s’oppose  à  la  rareté  des 
hémorragies  cutanées  et  muqueuses,  et  le  temps 
de  saignement,  la  rétraction  du  caillot  restent 
normaux. 

Seul,  parmi  les  éléments  du  syndrome  du  pur¬ 
pura  hémorragique,  le  signe  du  lacet  est  souvent 
positif  dans  l’éclampsie  (75  pour  100  des  cas 
d’après  Zollner).  Mais  les  altérations  endothé¬ 
liales,  que  les  histologistes  ont  pu  constater  dans 


les  capillaires  (Ivonstantinovitch,  Fahr,  Sioli), 
suffisent  à  en  rendre  compte.  Dans  un  syndrome 
comme  l’éclampsie,  qui  réalise  des  thromboses 
multi|)le.s,  la  rareté  des  plaquettes  pourrait 
d’ailleurs  s’expliquer  jiar  le  même  processus  que 
dans  le  choc  anaphylactique  ou  peptonique,  c’est- 
à-dire  par  l’accumulation  des  plaquettes  dans  les 
capillaires  viscéraux.  Dans  ces  cas,  le  caillot  ne 
perd  pas  sa  rétractilité,  et  il  n’y  a  pas  de  syn¬ 
drome  purpurique. 

En  somme,  dans  le  tableau  clinique  et  anato¬ 
mique  de  l’éclampsie,  tout  porte  de  plus  en  plus 
à  faire  admettre  une  intoxication,  qui  touche  tous 
les  organes,  et  qui  agit  à  la  fois  par  agression 
directe  des  parenchymes  et  surtout  par  troubles 
de  la  circulation  périphérique  :  stases  et  throm¬ 
boses.  Si  les  études  récentes  sont  loin  d’avoir 
élucidé  le  mécanisme  de  cette  intoxication,  elles 
ont  fourni"  du  moins  des  données  précises  et 
suggestives.  Laissent-elles  entrevoir  quelque 
indication  sur  la  nature  de  cette  intoxication? 


Les  indications  positives  sur  ce  sujet  se  rédui¬ 
sent  à  peu  de  chose. 

Trois  théories  surtout  sont  actuellement  en 
faveur  ; 

1"  La  THÉoniE  DE  l’iNTOXICATIO.N  D’tlIlICINE 
MATERNELLE.  —  L’influence  du  régime  alimen¬ 
taire  est  un  fait  acquis  de  longue  date.  Dans 
certaines  provinces  allemandes,  il  semble  que  les 
restrictions  alimentaires,  qui  ont  accompagné  le 
blocus  pendant  la  guerre,  aient  amené  une  baisse 
du  pourcentage  des  accidents  éclamptiques  dans 
les  maternités  (0,8  pour  100  en  1917;  0,6  pour  100 
en  1918,  au  lieu  de  1.5  à  2  pour  100  dans  les 
années  1910-1914  et  1919  d’après  la  statistique  de 
Gessner).  Cependant,  l’intoxication  alimentaire 
ne  peut  intervenir  que  chez  les  femmes  qui  pré¬ 
sentent  l’hypertension  et  les  troubles  vasculaires 
de  «  l’éclampsisme  ».  Or,  ces  derniers  ont  été’ 
attribués  au  déséquilibre  vago-sympathique  et 
aux  réactions  endocriniennes  de  la  grossesse. 
Heynemann  et  Fahr  ont  observé  des  lésions  très 
analogues  à  celles  de  l’éclampsie,  chez  des  lapins 
qui  avaient  été  traités  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’adrénaline  à  haute  dose.  Hœhnc, 
après  Chirié,  note  l’hypertrophie  des  surrénales 
à  l'autopsie  et  surtout  l’élévation  du  rapport  qu'il 
établit  entre  leur  poids  et  celui  de  la  thyro'i'de. 
D’autre  part,  l’hypertrophie  de  l’hypophyse  au 
cours  de  la  grossesse  est  un  fait  bien  établi.  Ces. 
éléments  suffisent  à  Hofbauer  pour  édifier  une 
théorie  qui  trouve  un  certain  crédit  :  l’éclamp¬ 
sisme  est  le  résultat  d’une  hyperactivité  de  la 
surrénale  et  de  l’hypophyse,  et  l’extrait  d’ovaires 
associé  à  la  saignée  en  est  la  médication  logique. 

2“  Les  théories  de  l’intoxication  placen¬ 
taire.  --  Elles  dérivent  de  l’ancienne  théorie  de 
Veit.  W.  Liepmann  en  est  le  défenseur  le  plus 
passionné,  et  il  en  déduit  l’indication  formelle  de 
l’avortement  provoqué  ou  de  l’accouchement 
immédiat  dans  toutes  les  formes  d’éclampsie.  Son 
opinion  se  fonde  surtout  sur  l’expérience  sui¬ 
vante.  Si  l’on  fait  passer  du  lait  par  perfusion, 
dans  un  placenta  normal  isolé,  le  taux  du  sucre  et 
celui  des  produits  azotés  dosables  au  Kjcldahl  ou 
au  formol  diminuent  après  perfusion,  ce  qui 
semble  dû  à  des  ferments  placentaires,  glycoly- 
liques  et  protéolytiques.  Si  l’on  répète  la  même 
expérience  avec  un  placenta  éclamptique,  on 
constate  que  le  taux  des  produits  azotés  et,  en 
particulier,  celui  des  acides  aminés,  au  lieu  de 
diminuer,  augmente.  Ce  fait  mettrait  en  valeur 
l’activité  fermentative  anormale  du  placenta 
éclamptique.  Il  expliquerait  aussi  que  le  placenta 
éclamptique,  en  injection  intrapéritonéale  au 
lapin,  apparaît  plus  toxique  que  le  placenta 
normal.  Mais  on  peut  se  demander  .«i  les  résultats 
obtenus  par  Liepmann  ne  sont  pas  simplement  le 
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l'ait  des  hémorragies,  qui  sont  de  règle  dans  les 
placentas  d’éclamptiques. 

De  plus,  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur 
la  toxicité  des  sérums  d’éclamptiques  n’appor¬ 
tent  pas  de  renseignements  précis,  l^es  résultats 
positifs,  qu’avaient  obtenus  autrefois  Bouchard  et 
Chambrelent  par  injection  intraveineuse  au  lapin, 
n’ont  pas  été  généralement  confirmés  (Bar, 
Volhard  et  Schuhmacher,  Obata),  et  on  a  pu 
transfuser  jusciu’à  1  litre  de  sérum  d’éclamp¬ 
tiques  à  une  cancéreuse,  sans  en  obtenir  d’effet 
fâcheux,  au  contraire  (Buniui). 

On  peut,  dès  lors,  se  demander  si  l’intoxica¬ 
tion  placentaire  n’oil’re  pas  cette  particularité, 
que  seul  l’organisme  de  la  femme  enceinte  est 
sensible  à  son  aciion.  En  faveur  do  cette  hypo¬ 
thèse,  il  faut  signaler  le  travail  d’Obata.  Cet 
auteur  a  utilisé  des  macérations  de  placenta  dans 
l’eau  salée.  Il  injecte  ces  macérations  dans  la 
veine  caudale  do  mus  musculus  ou  dans  la  veine 
marginale  de  lapins.  Il  détermine  ainsi  des  acci¬ 
dents  convulsifs  .et  dyspnéiques  qui  sont  mortels 
en  une  à  trois  minutes.  La  toxicité  est  à  peu 
près  égale  pour  les  placentas  normaux  et  pour 
les  placentas  éclamptiques,  avec  une  moyenne  un 
peu  plus  forte  seulement  pour  ces  derniers.  Mais 
l’adjonction  de  sérum  humain,  en  proportion 
convenable,  à  ces  extraits,  neutralise  leur  action 
toxique.  Or  le  sérum  de  femme  éclamptitiue,  pré¬ 
levé  pendant  l’accès  —  sérum  non  toxi((ue  par 
lui-mème,  —  présente  une  particularité  remar- 
(|uable  :  c'est  une  baisse  considérable  du  pouvoir 
neutralisant  qu’il  exerce  sur  l’extrait  plîicentaire. 
Les  lésions  réalisées,  chez  le  rat  et  chez  le  lapin, 
sont  de  môme  type  que  celles  de  l’éclampsie  : 
thromboses  et  hémorragies  prédominant  sur 
le  foie  et  sur  le  poumon,  avec  nécroses  celln- 


3”  Les  théories  anaphylactiques.  —  Le  fait 
le  plus  important,  en  faveur  de  cette  théorie,  est 
celui  qui  a  été  mis  en  valeur  par  Dienst  :  la  rup¬ 
ture  possible  de  villosités  choriales.  On  s’est 
demandé  si  les  embolies  fibrino-leucocytaires 
(Dienst),  les  fragments  syncytiaux,  ou  le  plasma 
du  fretus,  se  mélangeant  à  celui  de  la  mère,  pou¬ 
vaient  exercer  une  action  anaphylactique.  Mais 
parmi  les  nombreuses  expériences  qui  ont  été 
entreprises  pour  déceler,  dans  le  sang  de  la 
mère,  des  réactions  humorales  d’immunité  ou  de 
sensibilisation  à  l’égard  des  débris  placentaires 
(précipitation,  fixation  du  complément,  syncytio- 
lysine,  transmission  d’anaphylaxie  passive),  la 
plupart  ont  abouti  à  des  échecs,  et  aucune  n’a 
fourni  de  résultats  vraiment  concluants.  Il  faut 
l’avouer,  d’autre  part,  les  manifestations  cliniques 
de  l’éclampsie  ne  rappellent  d’aucune  manière  le 
syndrome  habituel  de  l’anaphylaxie. 

Mais  cette  absence  de  réactions  humorales  et 
de  phénomènes  anaphylactiques  permet  de  se 
demander  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  faire  inter¬ 
venir  des  phénomènes  d’un  autre  ordre  :  l’incom¬ 
patibilité  de  groupe  entre  le  sang  du  fœtus  et  le 
sang  de  la  mère.  Cette  incompatibilité  serait  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  l’agglutination  des  glo¬ 
bules  du  fœtus  dans  la  circulation  de  la  mère,  puis 
le  bombardement  des  capillaires  jiar  les  amas 
globulaires,  que  les  anatomo-pathologistes  ont 
appris  depuis  longtemps  à  retrouver  dans  les 


thromboses  vasculaires  des  éclamptiques  et  qui 
amorceraient  les  phénomènes  d’oblitération  vas¬ 
culaire,  d’hémorragie  ou  de  nécrose. 

Or  un  auteur  américain,  J.  Mac  Quarrie,  étu¬ 
diant  comparativement,  chez  une  série  de  nou¬ 
velles  accouchées,  le.  groupe  sanguin  de  la  mère 
et  celui  du  nouveau-né  {.sang  de  la  veine  ombili¬ 
cale),  a  constaté  un  fait  curieux.  Sur  les  180  cas 
examinés,  44  présentaient  des  phénomènes  d’inter¬ 
agglutination  entre  le  sang  de  la  mère  et  celui 
du  fœtus  :  sur  ce  nombre,  il  y  avait  dix  fois  des 
accidents  graves,  et  dix-huit  fois  des  accidents 
bénins,  soit  63  pour  100  de  grossesses  mal 
tolérées.  Dans  les  136  autres  cas,  au  contraire, 
il  n’y  avait  pas  d’interagglutination  ;  or,  sur  ce 
nombre,  il  n’y  avait  que  6  cas  d’accidents  sérieux 
et  6  d’accidents  bénins,  soit  à  peine  9  pour  100  de 
grossesses  mal  tolérées.  Si  l’on  étudiait,  en  par¬ 
ticulier,  les  cas  dans  lesquels  le  sang  du  nouveau- 
né  appartenait  au  même  groupe  que  celui  de  la 
mère,  on  en  comptait  52;  or  on  ne  relevait  qu’un 
seul  cas  d’accident  sérieux  et  un  cas  d’accident 
bénin,  soit  3,8'  pour  100  de  grossesses  mal  tolé¬ 
rées.  Les  accidents  sont  donc  seize  fois  et  demi 
plus  rares  dans  ce  cas  que  dans  les  observations 
où  il  y  a  interagglutination  entre  le  sang  de  la 
mère  et  le  sang  du  nouveau-né.  11  y  a  assurément 
là  une  indication  statistique  des  plus  intéres¬ 
santes,  qui  gagnerait  encore  à  être  complétée 
jiar  la  recherche  des  isohémolysines.  On  peut 
regretter  seulement  que  l’auteur  américain  donne 
trop  peu  de  précisions  sur  la  nature  des  accidents 
qu’il  a  observés  sur  ses  sujets.  On  peut  se  de¬ 
mander,  de  plus,  si  l’apparition  de  nouvelles 
propriétés  agglutinantes,  dans  le  sérum  des 
éclamptiques  et  des  femmes  en  imminence 
d’éclampsie,  n’est  pas  secondaire  aux  phéno¬ 
mènes  d’hyperhémolyse  qui  provoquent  chez  ces 
malades,  la  cholémie.  P.  E.-AVeil  et  Isch-Wall 
ont  insisté  récemment  sur  la  fréquence  des  iso¬ 
agglutinines  et  des  isohémolysines,  qui  paraît 
plus  grande  dans  les  affections  du  sang  et  dans 
les  syndromes  hémolytiques.  Aucune  observation 
préci-s'e  ne  permet  encore  d’affirmer  l’influence 
d’une  cause  pathologique  quelconque  sur  le  groupe 
sanguin,  mais  on  ne  peut  nier  la  possibilité  du 
fait.  Dès  lors,  l’intcragglutination  ne  serait-elle 
pas  une  manifestation  sanguine  de  l’éclampsie,  au 
lieu  d’en  être  la  cause  ?  Enfin  il  existe  des  obser¬ 
vations  d’éclampsie  post-puerpérale  et  d’éclampsie 
hydatiforme.  D’où  viendraient,  dans  ce  cas,  les 
globules  agglutinés  ? 


On  voit  quelle  est  la  complexité  des  questions 
qui  entourent  encore  les  problèmes  du  méca¬ 
nisme  et  surtout  de  la  pathogénic  de  l’éclampsie. 
Les  conclusions  qu’on  y  apporte  sont  cependant 
susceptibles  d’applications  thérapeutiques  de  la 
plus  haute  importance.  Ce  dernier  point  a  été 
l’objet  de  polémiques,  d’enquêtes,  de  ,  statisti¬ 
ques,  de  referendums  dans  diverses  revues  alle¬ 
mandes  au  cours  des  années  dernières.  Les  prin¬ 
cipaux  points  discutés  concernent  les  indications 
respectives  de  la  saignée,  de  la  ponction  lom¬ 
baire  ou  des  transfusions  sanguines,  celles  de 
l’accouchement  pro'voqué,  de  l’avortement,  des 
diverses  césariennes  ou  de  l’abstention  (dite  mé¬ 


thode  de  Zweifel-Stroganoff,  avec  isolement, 
repos,  bains  et  narcotiques,  en  particulier  phényl- 
éthyl-malonylurée),  l’utilité  de  la  restriction  soit 
des  protéines,  soit  des  graisses,  l’action  prophy¬ 
lactique  des  sels  de  sodium  et  de  calcium  ou 
de  l’extrait  ovarien.  Mais,  sur  ces  différentes 
questions,  l’entrechoc  des  statistiques,  des  con¬ 
structions  pathogéniques  et  des  dogmes  théra¬ 
peutiques  qu’on  en  déduit  n’apj.orte  aucune  clarté 
nouvelle,  qui  puisse  modifier  les  règles  d’expé¬ 
rience  adoptées  par  les  accoucheurs  français. 
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XXVII*  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Besançon,  2-7  Août  1923)  [sitiie  p<  /''*]*• 


Commun IrATlONS  divkksks. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  après  in¬ 
jections  épidurales.  —  M.  Gommés  (de  Paris)  rap¬ 
porte  l’observation,  sans  autre  cas  analogue  encore 
public,  d’injections  épidurales  de  stova'ino,  faites 
selon  technique  habituelle,  3  A  5,6  jours  d’intervalle, 
ayant  été  suivies  d’une  paralysie  temporaire  de 
15  jours  de  durée  dit  nerf  de  la  VI“  paire. 

Fonimb  de  35  aus,  soignée  auparavant  sans  succès 
pour  une  algie  hypocondriaque  do  la  région  coccy- 
gionne.  Wassermann  négatif.  Guérison.  Mais  appari¬ 
tion  du  trouble  oculaire  2  jours  après  la  3''  injection. 

Il  y  a  sans  doute  eu  diffusion  du  liquide  lé  long 
des  troncs  nerveux  sacrés. 

A  ce  propos,  l’auteur  donne  une  nouvelle  explica¬ 
tion  des  paralysies  du  VI  consécutives  aux  anesthé¬ 
sies  rachidiennes  :  la  diffusion  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’ascension  par  les  trous  de  Magendie  et 
de  Luschka  jusqu’aux  emineniia  lerrs  très  superfi¬ 
ciellement  placées  et  venant  les  lécher  en  quelque 
sorte,  d’une  substance  suffisamtoent  diffusible  et 
volatile  pour  pouvoir  parcourir  tout  ce  trajet.  Ce 
serait  ici  un  amîno-alcool  (arrtino-carbinol),  base  de 
la  molécule  stovaïne  (de  même  que  l’amino-penlanol 
daus  la  molécule  novocaïne),  mais  absent  do  la  mo¬ 
lécule  cocaïne,  qui  dérive  d’un  groupement  fonctionnel 
différent. 

De  fa  période  «  médico-légale  »  dans  l’encépha¬ 
lite  léthargique.  —  MAf.  F.  Adam  et  B.  Frey  (do 
Rouffach)  rapportent  plusieurs  cas  d’encéphalite 
ayant  amené  une  modification  complète  de  la  manière 


[  d’étre  des  malades  qui  présentent  des  réactions  so¬ 
ciales  anormales.  L’un  d’eux  fut  poursuivi  deux  fois 
dans  la  môme  année,  une  fois  pour  attentat  aux 
mreurs,  une  fois  pour  coups  et  blessures  sur  un 
témoin  avant  déposé  contre  lui  daus  la  première 
alfa  Ire. 

Ces  réactions,  en  général  d'ordre  sexuel,  déjà 
souvent  signalées,  sont  cependant  encore  méconnues 
de  beaucoup  de  médecins  et  des  magistrats  qui  ne 
se  rendent  pas  compte  qu’ils  ont  affaire  à  des  malades 
dont  l’affectivité  et  la  volonté  sont  profondément 
émoussées  et  souvent  annihilées.  M.  Briand  dès  1921 
signalait  à  l’Académie  de  Médecine  l’existence  de  celle 
«  période  médico-légale  »  de  l’encéplialilo  léthar¬ 
gique.  Les  auteurs  demandent  que  l’attention  des 
magistrats  instructeurs  soit  attirée  sur  la  nécessité 
de  faire  examiner  systématiquement  les  sujets  capa¬ 
bles  d’attentats  aUx  mieiirs  surtout  si  l’on  relève  dans 
leurs  antécédents  l'existence  d’une  atfection  cncé- 
phalilique  «[uelquefois  qualifiée  par  l'entourage  de 
simplement  grippale. 

Le  fonctionnement  du  service  de  prophylaxie 
mentale.  —  M.  Calmels  (conseiller  général  de  la 
Seine)  rend  compte  du  fonctionnement  du  service 
créé  par  le  Conseil  général  de  la  Seine  à  l’Asile  Sainte- 
Aune  sous  la  direction  de  M.  Toulouse,  et  fournit  des 
détails  sur  sou  mécanisme  au  point  île  vue  organifea- 
tion,  consultations,  laboratoires,  distribution  de 
médicanieüts,  visite  à  domicile,  hospitalisation.  Du 
15  Juin  1922  an  30  Juin  1923,  le  service  a  donné 
5.237  consultations  psychiatriques  à  2,872  malades 
sur  lesquels  532  furent  internés,  ilont  128  il’offlcc. 


Ces  chiffres  montrent  l’utilité  de  l’œuvre  qui  doit 
être  encouragée. 


Le  prochain  Congrès  se  tiendra  en  Août  192è,  à 
Bi'uxelles.  Présidrnls  :  MM.  Glorieux  (de  Bruxellesi 
et  de  Massary  (de  Taris).  Secrétaire  génch  al,  M.  Ley 
(de  Bruxelles). 

Sujets  de  rapports  : 

Tstciuatrie  :  Line  des  formes  de  l’èhfance  anor¬ 
male  :  la  débilité  mentale.  Rapporteurs  ;  MM.  Ver¬ 
meulen  (de  Gheel)  et  Simon  (de  Vaucluse). 

Neuhologiu  :  Comment  étudier  les  troubles  du 
langage.  Rapporteur:  M.  Froment  (de  Lyon). 

Médecini:  i.fgali:  :  L’adaptation  du  malade  mental 
à  son  milieu.  UappoiTeur  :  M.  Sano  (de  Gheel). 

Le  Congrès  de  1925  se  tiendra  en  Mai  à  Taris,  sous 
la  présidence  de  M.  Anglade  (de  Bordeaux)  avec 
M.  Dupain  (de  Taris)  comme  secrétaire  général. 

Sujets  de  rapports  : 

TsïciiiATaii:  ;  La  guérison  tardive  des  maladies 
mentales.  M.  Robert  (d’Auch),  rapporteur. 

NEfiuii.oGii-;  :  Les  encéphalopathies  cérébrales 
infantiles.  M.  Crouzon  (de  Taris),  rapporteur. 

M  i.DEciNr,  i.iîuAi.E  :  La  médecine  légale  civile  des 
états  d’affaiblissement  psychique.  M.  Briand  (de 
Tarisi.  rapporteur. 

T.  IIARTENBEIIG. 


SOCIÉTÉS  DE  PRQYINCE 

SOCIÉTÉ  DE  WÉOECINE  DE  TOULOUSE 

1“'-,  11  et  21  Juillel  1923. 

Une  épidémie  de  zonas.  —  M.  Pujol  présente  les 
observations  de  4  cas  de  zonas  qu  il  a  été  amené  à 
Constater  dans  3  maisons  voisines  dans  l’intervalle  de 
4  semaines  environ.  3  observations  concernent  des 
zonas  thoraciijues,  la  4'  un  zona  du  nerf  cubital  : 
I  bomme  et  3  femmes  ont  été  intéressés.  Les  2  pre¬ 
mières  atteintes  concernent  2  femmes  amies,  passant 
une  partie  de  leurs  journées  ensemble  et  travaillant 
dans  le  même  atelier;  Tune  d'entre  elles  fréquentait 
toits  les  jours  une  autre  femme  tenant  un  magasin  de 
papeterie,  et  cette  dernière  recevait  fréquemment  le 
soir  la  visite  d’un  homme,  qui  fut  également  atteint. 
La  période  d’incubation  a  paru,  dans  les  4  cas,  varier 
de  5  à  8  jours. 

Ali  point  do  vue  clinique,  ces  zonas  furent  absolu¬ 
ment  classiques  dans  leiiC  évolution  et  s’accompagnè¬ 
rent  d’iin  léger  état  fébrile. 

Sans  aborder  à  fond  la  question  à  l’oCdfe  du  jour 
des  rapports  du  zona  et  de  lii  varicelle,  M.  Tujol 
rappelle  qu’il  existe  en  ce  niomout  à  loulotise.  Cl  en 
particulier  chez  les  enfants  du  même  quartier,  mie 
très  grosse  épidémie  de  varicelle.  Sans  prétendre 
faire  jouer  un  rèle  de  premier  plan  à  l’hématologie 
-  pour  trancher  la  question  des  rapports  du  zona  et  de 
la  varicelle,  M.  Tujol  a  observé  d’une  façon  constante 
la  réaction  myéloïde  dans  tous  les  cas  de  varicelle 
étudiés  à  ce  point  de  vue  :  elle  a  manque  dans  les 
4  cas  de  zonas  observés.  A  noter  que  2  des  malades 
atteintes  de  zona  avaient  eu  certainement  la  varicelle. 

Le  caractère  infectieux  du  zona  parait,  à  1  heure 
actuelle,  universellement  admis  ;  la  contagiosité 
parait  hors  de  doute  dans  les  4  observations  rap¬ 
portées.  L’incubation  d'une  durée  d’une  semaine 
environ  mérite  d’être  retenue. 

Les  kystes  amygdaloïdes,  origine  épithéliale  du 
tissu  lymphoïde.  —  M.  J.-P.  Tourneux.  après 
avoir  retracé  Thisloire  des  kystes  branchiaux  et  rap¬ 
pelé  sur  quels  principes  repose  leur  classification 
actuelle,  passe  en  revue  les  différentes  caractéristi¬ 
ques  de  ces  formations  et  s’attache  principalement  à 
l’étude  des  kystes  amygdaloïdes. _ _ 

1.  Y’oir  La  Pres.tc  Médicn/ç,  n»  71.  ii  Septembre  lt)23, 
p.  767  et  n»  72,  S  Septembre  1923,  p.  775. 


Il  montre  que,  contraitement  à  l’opinion  admise, 
la  structure  propre  de  Tépithélium  de  revêtement  ne 
constitue  pas  Un  élément  sur  lequel  on  puisse  se 
baser  pour  caractériser  un  kyste  amygdaloïde,  car 
cet  épithélium  peut  varier  de  nature,  être  pavimen- 
teux,  stratifié,  mixte  ou  prismatique  cilié,  ce  qui  se 
comprend  d’ailleurs  aisément,  étant  donné  que  le 
revêtement  épithélial  est  en  rapport  avec  la  date  de 
l’inclusion  endodermique  de  la  2'’  fente  et  ne  fait  que 
traduire  les  différents  stades  évolutifs  de  la  mu¬ 
queuse  bucco-pharyngienne. 

Le  seul  élément  de  diagnostic  sur  lequel  on  puisse 
s’appuyer,  en  dehors  de  la  situation  anatomique  de 
ces  kystes,  situés  sous  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien,  est  constitué  par  TexistcnCe  d’une  couche 
de  tissu  lymphoïde,  dont  l’importance  avait  déjà  été 
signalée  par  A.  Tilliet  en  1889,  et  qui  ne  se  rencontre 
que  dans  les  formations  dérivant  de  la  région  pha¬ 
ryngienne. 

Cette  couche  lymphoïde  double  Tépithéliuin  dans 
toute  son  étendue,  et  en  de  très  nombreux  points  on 
constate  que  cellules  lymphoïdes  et  cellules  épithé¬ 
liales  sont  en  relations  tellement  intimes  qu’il  est 
impossible  de  reconnaître  les  limites  réciproques  de 
ces  deux  couches.  Les  éléments  lymphoïdes  ne  vien¬ 
nent  pas  envahir  la  couche  épithéliale,  comme  un 
examen  superficiel  pourrait  le  faire  croire,  mais  ils 
y  prennent  au  contraire  nais.-ance  aux  dépens  des 
éléments  épithéliaux;  ce  qui  prouve,  comme  Ta  d’ail¬ 
leurs  montré  M.  Rettcrer,  que  chez  l’adulte  les  cel¬ 
lules  épithéliales  continuent  à  fournir  des  éléiueuls 
conjonctifs  d’après  un  processus  identique,  quoique 
moins  afctlf,  à  Celui  qUi  préside  chez  l’embryon  au 
développement  de  TébauChe  eonjonctive,  c'est-à-dire 
du  mésenchyme. 

Activation  du  pouvoir  hydrolysant  de  la  pepsine 
par  le  thorium  X.  —  MM.  Maurin  et  Aversenq 
ont  fait  agir  sur  une  quantité  déterminée  de  sérum 
de  cheval  diverses  préparations  de  pepsine,  les  unes 
non  activées,  les  autres  radio-activées  par  des  doses 
variables  de  thorium  .\.  Les  préparations  de  pep¬ 
sine  ajoutées  étaient  calculées  de  façon  à  ce  qu’elles 
ne  puissent  digérer  la  totalité  des  matières  protéi¬ 
ques  des  10  eme  de  sérum  de  cheval  utilisé  dans 
chaque  expérience. 

Après  un  séjour  variable  à  Tétuve  à  37°,  on  a  titré 
par  la  méthode  de  Sorensen  les  acides  aminés  formés  ; 
la  quantité  de  groupements  aminés  mis  en  liberté 
mesure  l’activité  du  pouvoir  hydrolysant  de  la  pepsine. 


Les  ré.sultats  des  recherches  ont  été  les  suivants  ; 

1°  De  faibles  doses  de  thorium  .\'  (10  à  100  micro- 
gCamraés)  ont  augmenté,  dans  les  premières  24  heures, 
d’un  tiers  environ  la  proportion  des  acides  aminéts 
formés.  Au  delà  de  ce  délai,  l’action  activante  dé¬ 
croît  et.  au  bout  de  3  jours,  les  proportions  d’acides 
aminés  sont  sensiblement  les  mêmes  dans  la  solution 
radio-activée  que  dans  la  solution  témoin. 

2"  A  doses  plus  élevées,  et  surtout  à  partir  do 
200  microgrammes,  le  pouvoir  diastasique  de  la  pep¬ 
sine  est,  au  contraire,  diminué  par  le  thorium  X,  et 
cela  dès  le  début  de  l’expérience. 

Résultat  éloigné  d’un  cas  de  prothèse  crânienne 
par  plaque  métallique.  —  M.  Gorse  communique 
l'observation  d’un  ancien  blessé  du  crâne  auquel  il  a 
réceiiimeut  enlevé  une  plaque  de  prothèse  en  alumi- 

Cc  blcgsé.  rappatrié  d’Allemagne  en  Août  1917, 
avec  une  perte  de  substance  osseuse  dans  la  région 
occipitale  et  qui  présentait  dés  troubles  nerveux 
ainsi  que  des  troubles  visuels,  fut  opéré  le  28  Jan¬ 
vier  1918  (ablation  d’une  esquille,  de  tissu  cicatriciel 
adhérent  et  mise  en  place  d’une  plaque  d’aluminium 
fixée  sur  3  vis). 

A  la  suite  de  Tinlervenlion,  l’opéré  fut  très  amé¬ 
lioré  pendant  trois  mois,  puis  les  vertiges  et  les  cépha¬ 
lées  reparurent  ;  à  partir  de  .Mai  1918,  il  se  produisit 
des  crises  d’épilepsie  Se  hiahifestaut  toits  les  deux  mois 
environ,  et  enfin,  en  .Novembre  1922,  de  la  suppura¬ 
tion  se  montra  au  niveau  de  Tancicttne  plaie  opéra- 

Le  malade  entra  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse 
le  1“''  Mars  1923,  et  fut  opéré  quelques  jours  plus 
lard  ;  on  procéda  à  Tablatiou  de  la  plaque  d’aluini- 
niura  qui  présentait  en  deux  points  une  perte  de  sub¬ 
stance  irrégulière. 

Les  suites  opératoires  furent  normales  ;  la  cé¬ 
phalée  resta  violente  jusqu’au  12  .Mars,  puis  diminua 
progressivement  et  disparut  quelques  jours  plus 
tard.  Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital  (7  Avril),  le  malade 
a  éprouvé  de  légères  céphalées,  ainsi  que  2  crises 
frustes  d’épilepsie  survenues  à  la  suite  de  grandes 
fatigues. 

En  résumé,  chez  ce  malade,  les  crises  d’épilepsie 
ne  sont  apparues  qu'après  la  pose  d'une  plaque  de  pro¬ 
thèse  et  paraissent  avoir  cessé  à  la  suite  de  son 
ablation  ;  cette  observation  sera  continuée  eL  les 
résultats  éloignés  communiqués  ultérieurement. 

J.-P.  Tourneux. 
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FRACTURES  RÉCENTES  TRANSCERVICALES 

DU  COL  DU  FÉMUR 


AVANT  OSTÉOSYNTHÈSE 


M.  ROBINEAU 

Ckinirgien 
rHùpilnl  Xccker. 


et  G.  CONTREMOULINS 
Clipf 

«lu  laboraloirc  principal 
de  Radiographie 
des  Hôpitaux. 


Xous  envisagerons  seulement  dans  cet  article 
les  fi'ae.lurcs  transccrvicales  du  col  du  féim’ir,  qui 
sont  vouées  à  la  pseudartlirosc  si  elles  ne  soni  pas 
Irailées  opéra  toirenient. 

Quand  le  chirurgien  opère  une  fracture  de  dia- 
physe,  son  premier  soin  est  de  réduire  la  fracture 
par  traction  suivant  l’axe  de  l’os,  et  do  coapter 
exactement  les  fragments  avant  de  les  attacher.  Il 
lui  est  facile  de  contrôler  ce  qu’il  fait  ;  il  opère  à 
ciel  ouvert,  le  foyer  de  fracture  largement  exposé. 

Il  on  va  tout  autrement  s’il  opère  une  fracture 
du  col  du  fémur  sans  arthrotomie,  par  la  méthode 
que  Delbet  a  rendue  classique  :  tout  se  fait  à 
l'aveugle,  réduction  et  opération  ;  on  ne  voit  pas 
si  les  fragments  sont  coaptés  ;  un  trou  est  foré 
à  la  base  du  grand  trochanter  ;  par  là  il  faut  faire 
pénétrer  le  foret  dans  l’épaisseur  du  col,  Iranchir 
le  trait  de  Iracture,  atteindre  la  tête  en  son  centre, 
dépasser  ce  centre  d'une  quantité  suffisante  pour 
([lie  la  prothèse  introduite  dans  le  tunnel  ait  une 
im]iliintation  solide  ;  il  ne  faut  pourtant  ptis  qu’elle 
débouche  dans  le  colylc,  ce  qui  gênerait  les  mou¬ 
vements  ou  même  fixerait  le  fémur  au  bassin. 

Pour  se  guider,  le  chirurgien  possède  un  repè¬ 
re  cutané,  projection  à  la  ])eau  du  triangle  de 
Searpa  d'un  rayon  normal  passant  par  le  centre 
approximatil  de  la  tête  du  (émur,  et  l’angle  de 
-  12'’  indiqué  par  Delbet  comme  correspondant  à 
l’angle  moyen  de  déedinaison  du  col  non  fracturé 
par  rapport  au  plan  de  la  table  d’opération.  Le 
repère  cutané  est  infidèle  pour  peu  que  le  bassin 


T 


Kit;.  1-  —  Partie  supérieure  d’un  fémur  droit  fracturé,  vu 
par  sa  face  antérieure.  Fracture  transcervicnlc  .sou.s 
traction  longitudinate  combinée  à  l  écarlcment  latéral. 
P,  poussée  dans  le  sens  transversal  ;  T,  traction  longi¬ 
tudinale  ;  K,  résultante  des  efforts  PT  (disjonction  des 
fragments  suivant  l’axe  du  col). 

ail  modifié  son  attitude;  l’angle  de  déclinaison 
varie  nécessairement  suivant  le  degré  de  rotation 
interne  imposé  au  membre;  il  donne  l’orientation 
seulement  à  partir  du  point  diaphysaire  sous- 
Irochantérien,  ce  qui  suppose  une  fracture  bien 
réduite  dans  le  plan  antéro-postérieur.  La  nécessité 
d’avoir  des  guides  plus  précis  pour  mener  l’opé¬ 
ration  à  bonne  fin  s'est  imposée  à  beaucoup  de 
chirurgiens. 

Ils  ont  recouru  au  contrôle  radiologique,  de¬ 
mandant  le  plus  généralement  la  vérification  delà 
réduction  à  la  radiographie,  l’orientation  du  per¬ 


forateur  à  la  radioscopie,  mais  ces  deux  modes 
d  investigation  ne  donnent  que  des  indications 
incomplètes.  La  radiographie  simple  jiermet  de 
se  rendre  compte  si  le  fragment  externe  est  assez 
descendu,  elle  ne  peut  fixer  l'op('ratcur  sur  la 
valeur  du  chevauchement  antéro-postérieur  des 
fragments.  La  radioscopie  permet  de  corriger  la 
direction  de  l’outil  suivant  sa  projection  horizon¬ 
tale  sur  l’écran,  elle  no  renseigne  pas  avec  certi- 


Fig.  2.  —  Col  du  fémur  normal,  vu  de  face. 

Inde  sur  sa  situation  en  profondeur  dans  le  plan 
antéro-postérieur. 

Or,  les  plus  grosses  erreurs  sont  toujours 
commises  d'ai’rinl  en  arricre  ;  d’abord  erreur  de 
réduction,  que  la  radiographie  simple  et  la  radio¬ 
scopie  laissent  généralement  insoupçonnée,  comme 
nous  venons  de  l’indi<|uer  ;  puis,  par  voie  de  con¬ 
séquence,  erreur  de  .synthèse  entraînant  les  échecs 
partiels  ou  complets  qui  ont  été  constatés.  Nous 
prétendons,  en  effet,  démontrer  que  les  luana-u- 
vres  classiques  de  réduction  des  fractures  du  col, 
traction  dans  l’axe  et  rotation  interne,  aboutissent 
le  plus  souvent,  sinon  toujours,  à  un  résultat  in¬ 
complet,  les  frngmcnls  chci'auchant  /’iin  sur  l'autre 
d'avant  en  arrière-,  et  nous  voyons  dans  ce  fait  un 
des  facteurs  essentiels  d’insuccès  de  l’osléosyn- 
ihèsc  du  col. 

Pour  réduire  correctement  une  fracture  trans- 


cervicalc,  il  faut  tirer  suivant  l’a.vc  du  col  ;  cet  axe 
fait  avec  la  diaphyse  fémorale  un  angle  de  130° 
environ*  ;  la  traction  longitudinale  sur  le  mem¬ 
bre  n’agit  donc  pas  avec  une  bonne  orientation. 
En  combinant  à  la  traction  longitudinale  une 
traction  latérale,  avec  une  puissance  telle  que  la 
résultante  agisse  obliquement  suivant  l’axe  du 
col,  le  résultat  sera  obtenu  (fig.  1).  Cette  simple 
addition  à  la  technique  classique  nous  a  permis 
d’obtenir  des  réductions  irréprochables;  mais  il 
faut  entrer  dans  le  détail  des  faits  si  l’on  veut 
comprendre  pourquoi  il  en  est  ainsi. 


1.  Il  varie  de  121”  à  l'ii"  d’uprè.s  Sappey. 


*** 

Rappelons  tout  d'abord  quel  est  le  déplacement 
consécutif  à  une  fracture  Iranscervicalc  du  col  : 
la  tète  du  fémur  tourne  dans  le  colylc  et  se  met  en 
abduction  (Delbet);  autrement  dit,  sa  calotte  dé¬ 
borde  largement  en  bas  et  le  fragment  céphalique 
du  col,  quand  il  existe,  se  rapproche  de  la  partie 


Fig.  4.  —  Cul  du  fémur  normal,  vu  de  profit. 

supérieure  de  la  cavité  colylo'i'de.  Le  lémur,  rpii 
se  continue  par  le  fragment  trochantérien  du  col, 
s’élève,  se  met  en  rotation  externe  et  en  adduc¬ 
tion. 

L'attitude  de  la  cuisse  en  adduction,  très  im¬ 
portante  pour  la  mensuration  comparée  des  deux 
membres,  a  pe\i  d’elfcl  sur  la  position  du  col 
fracturé,  au  contraire,  la  rotation  externe  du  mem¬ 
bre  a  pour  résultat  d’orienter  en  avant  la  surface 
fracturée  du  fragment  trochantérien,  en  arrière  la 
face  externe  du  grand  trochanter  (fig.  3  et  5). 

L’élévation  du  fémur,  combinée  à  la  rotation, 
rapproche  le  grand  trochanter  de  la  partie  supé¬ 
rieure  cl  |)Osléricurc  du  cotyle.  Le  déplacement 
est  fixé  par  la  contraction  des  muscles  insérés  aux 
trochanters  qui  maintiennent  les  fragments  au 
contact.  L’ascension  du  massif  trochantérien  re¬ 
lâche  le  ligament  de  Berlin  ;  la  rotation  externe 


de  profil.  Le  fémur  oriciilo  en  dehors  su  fuco  anfé- 
rieure;  le  fragment  externe  du  col,  transpose  en  avant, 
masque  la  moitié  postérieure  de  la  surface  de  fracture 
du  fragment  interne. 

relâche  la  partie  postérieure  de  la  capsule.  Les 
manœuvres  de  réduction  n’ont  pas  à  vaincre  la 
résistance  des  ligaments  tendus,  mais  seulement 
à  surmonter  celle  des  muscles  contractés.  En 
effet,  après  anesthésie  rachidienne  à  la  stovaïnc 
qui  paralyse  la  musculature  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  fragment  externe  peut  descendre  exagé¬ 
rément  sous  l’influence  d’une  traction  modérée. 

Dans  l’allilude  de  déplacement,  les  surfaces 
fracturées  ont  l’orientation  suivante  :  l’interne 
regarde  en  dehors,  l’externe  en  avant  ;  les  plans 
de  ces  surfaces  sont  grossièrement  perpendicu¬ 
laires  l’un  à  l’autre  (fig.  3  et  5j.  Les  rapports  res- 
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mùme  niveau  ainsi  que  les  pointes  des  rotules. 

Cint/uiciiic  temps.  —  L’écartement  est  alors 
diminué  progressivement,  pendant  que,  simulla- 
néiiienl,  oti  augmente  la  traction  longitudinale 
sur  le  seul  membre  fracturé  afin  que  les  malléoles 
inlcrnes  restent  rigoureusement  maintenues  à  la 
même  liaiiteur  par  rapport  à  un  plan  transversal. 
Quand  les  valves  d’écartement  sont  liliérées,  la 
réduction  est  faite.  Des  radiographies  stéréosco¬ 
piques  et  la  construction  d’une  épure  de  vérifica¬ 
tion  le  démontrent. 

Cette  technique  est  si  sûre,  que  nous  n’avons 
plus  besoin  de  recourir  <à  ces  contrôles  radiogra¬ 
phiques  et  géométriques;  nous  ne  les  pratiquons 
ar-luellement  qu'à  titre  documentaire. 

Cliaque  temps  doit  être  exécuté  lentement  et 
progressivement.  Très  souvent,  nous  avons  pu 
vérilier  l’engrimement  parfait  des  fragments;  le 
blessé  libéré  de  toute  attache  conservait  sponta¬ 
nément  son  membre  fracturé  dans  l’attitude  de 
réduction  pendant  plusieurs  minutes.  L’attitude 
vicieuse  ne  se  reproduisait  brusquement  qu’au 
moment  où  on  le  soulevait  pour  le  placer  sur  le 
brancard. 

La  réduction  des  fractures  transcervicales 
obtenue  par  cette  technique  et  avec  notre  outil¬ 
lage  parait  donc  tout  à  fait  satisfaisante.  Son 
utilité  serait  très  contestable  s’il  n’était  pas  pos¬ 
sible  de  fixer  les  fragments  réduits  d'une  manière 
également  impeccable;  ce  problème  est  très 
complexe  ;  il  nécessite  la  localisation  du  centre  de 
la  têie  du  fémur  seul  guide  infaillible  pour  bien 
orienter  la  mèche  perforatrice),  de  la  calotte  cépha- 
li(|ue,  du  trait  de  fracture,  du  point  diaphysaire 
servant  de  pénétration  à  la  pièce  de  prothèse. 

Nous  décrirons,  dans  un  prochain  article,  la 
méthode  métrique  et  l’outillage  qui  permettent  de 
résoudre  théoriquement  et  pratiquement  ce  pro¬ 
blème. 


LA  RKPARTITION 

DU  GOITRE  ENDÉMIQUE 

EN  ALSACE 

MISE  EN  RAPPORT  AVEC  LES  CONDITIONS 
HYDRO-GÉOLOGIQUES  DU  SOUS-SOL 

Par  Marcel  RHEIN 

Ancien  chef  <lc  .'icr\  icc  à  rinslitulcl'Hvgiène  de  .Strasl)onrg. 


Des  deux  endémies  principales  qui  affligeaient 
autrefois  l’Alsace,  le  paludisme  et  le  goitre,  la 
première  a  disparu,  l’autre  subsiste  encore.  Les 
hypertrophies  de  la  glande  thyro'ide  n’ont  plus 
guère,  il  est  vrai,  le  caractère  du  goitre  classique, 
elles  accusent  la  forme  légère  du  «  gros  cou  ». 
Ce  stade  initial  du  goitre  endémique  est  encore 
très  fréquent  dans  certaines  contrées  d’Alsace. 

La  meilleure  méthode  pour  connaître  l’étendue 
.de  l’endémie  goitreuse  dans  un  pays  consiste  à 
établir,  par  palpation  et  mensuration  de  la  glande 
thyroïde,  l’index  thyroïdien  de  la  jeunesse  éco¬ 
lière.  Faute  de  temps,  je  n’ai  pu  employer  ce 
procédé,  préconisé  par  la  Commission  suisse  du 
goitre,  que  dans  un  seul  cas,  dans  la  banlieue  de 
Strasbourg,  à  la  Robertsau.  en  collaboration  avec 
M.  Freysz*.  Des  indications  sur  la  fréquence  du 
goitre  dans  les  écoles  m’ont  été  données  en 
oirtre,  pour  Strasbourg,  parM.  Bclin,  pour  Sainte- 
Marie-aux-Mines,  par  ^1.  lIoepAher.  Pour  me 
documenter  sur  l’ensemble  de  la  région,  j’ai  donc 
dû  encore  avoir  recours  à  d’autres  sources  d’in¬ 
formation  : 

1°  J’ai  consulté  les  fiches  de  malades  des  deux 
cliniques  chirurgicales  des  professeurs  Sencerl 
et  Stoltz  au  point  de  vue  goitre;  2°  j’ai  envoyé, 
avec  l’autorisation  du  professeur  Borrel,  un  ques¬ 
tionnaire  très  court  aux  médecins  d’Alsace  et  j'ai 
reçu,  de  la  part  des  confrères,  beaucoup  de  ren¬ 


seignements  utiles;  3°  en  passant  le  dimanche  à 
travers  les  villages  et  en  interrogeant  les  méde¬ 
cins,  les  instituteurs  et  les  puisatiers,  en  fixant 
mon  attention  sur  la  configuration  du  cou  des 
habitants,  j’ai  pu  compléter  les  données  précé¬ 
dentes,  et  j’ai  cherché,  la  carte  géologique  à  la 
main,  à  me  rendre  compte  de  l’aspect  général  de 
la  contrée  en  question  et  des  conditions  géologi¬ 
ques  et  hydro-géologiques  du  sous-sol.  Les  obser¬ 
vations,  collectées  par  agglomération,  embrassent 
la  majeure  partie  de  l’Alsace,  à  l’exception  des 
collines  du  Sundgau  et  de  la  trouée  de  Belfort  et 
des  avant-monts  du  Jura  *. 

En  laissant  de  côté  quelques  petits  foyers,  on 
constate,  en  Alsace,  la  présence  de  deux  zones  à 
goitres  très  nettés  :  d’une  part  les. bords  du  Rhin, 
depuis  Muningue  jusqu’à  Lauterbourg,  d’autre 
part  le  massif  vosgicn.  comprenant  les  versants 
et  les  vallées,  surtout  dans  la  partie  méridionale 
et  moyenne.  ’'foute  la  zone  de  loess  qui  couvre, 
entre  le  Rhin  et  les  collines  qui  jalonnent  le 
pied  des  Vosges,  une  grande  partie  de  la  plaine 
d’Alsace  est,  par  contre,  entièrement  indemne  de 
goitre,  constatation  non  moins  intéressante. 

Quel  est  le  lien  qui  réunit  entre  eux  les  deux 
foyers  et  qui  en  fait  exclure  le  terrain  situé  entre 
eux  Le  seul  élément  commun  dans  la  constitution 
générale  des  terrains  à  goitre  en  .'Vlsace  me  semble 
être  donné  par  la  présence  d’une  nappe  d’eau  sou¬ 
terraine  courante,  à  proximité  du  sol. 

Tout  le  long  du  Rhin,  les  alluvions  de  gravier 
sont  imbibées  d’eau  jusqu’à  une  faible  distance  de 
la  surface,  (jiiand  le  niveau  du  Rhin  monte,  ces 
eaux  souterraines,  qui  proviennent  des  infiltra¬ 
tions  d’eaux  superficielles  au  pied  de  la  montagne 
et  dans  la  plaine,  ne  pouvant  plus  se  déverser 
dans  le  Rhin,  sont  refoulées,  elles  émergent  et 
provoquent  parfois  des  inondations.  Dans  les 
agglomérations  qui  sont  situées  sur  ce  cailloutis. 
presque  chaque  maison  est  pourvue  d’un  puits, 
ce  (jui  prouve  la  richesse  en  eau  pure  du  sous-sol. 
Cette  eau  de  la  nappe  souterraine  adjacente  au 
Rhin  se  meut  assez  rapidement.  Depuis  les  tra¬ 
vaux  de  rectification  du  Rhin,  travaux  qui  ont 
fait  creuser  le  fleuve  davantage  son  lit,  les  puits 
des  régions  riveraines  ont  dû  être  approfondis 
et  les  maisons  ont  pu  être  pourvues  de  caves 
sèches.  Cet  abaissement  de  la  nappe  souterraine, 
qui  dans  certains  endroits  a  encore  été  accentué 
par  des  travaux  d’assainissement  du  sol,  a  co'in- 
cidé  avec  une  diminution  considérable  du  goitre. 

Dans  les  Vosges,  d’autre  part,  même  richesse 
en  eaux  souterraines,  le  réseau  de  nombreux 
filets  d’eaux  pouvant  être  assimilé  à  une  nappe 
d’eau  souterraine  courante.  Au  lieu  des  nombreux 
puits  individuels,  on  rencontre  des  sources  très 
fréquentes;  les  caves  sans  protection  spéciale 
sont  généralement  humides.  Cette  abondance  de 
sources  est  à  constater  surtout  dans  les  diffé¬ 
rentes  roches  cristallines  et  dans  les  terrains 
primaires,  toutes  régions  à  goitre.  Les  Vosges 
du  Nord,  constituées  presque  entièrement  de  grès, 
sont  beaucoup  moins  riches  en  sources,  le  grès 
étant  traversé  par  de  nombreuses  fissures  d’où 
l’eau  émerge  surtout  à  .la  base  de  la  montagne  ou 
sur  des  niveaux  de  sources  déterminés  par  des 
assises  imperméables.  Ces  parties  sont  peu  goi¬ 
treuses  et  les  localités  infectées  sont  situées  soit 
au  fond  des  vallées  sur  des  alluvions,  et  au  bas 
des  versants,  sur  les  éboulis  de  grès,  soit  sur  les 
failles-limites  entre  le  grès  et  les  terrains  plus 
modernes  qui  se  sont  abaissés  lors  de  l’ellondre- 
ment  de  la  plaine  du  Rhin.  Répin  (1910;.,  qui  avait 
été  frappé  de  l’existence  fréquente  de  foyers  à 
goitre  sur  les  lignes  de  faille,  avait  essayé  d’expli¬ 
quer  leur  présence  par  la  montée  d’éléments  plu- 


1.  Le  pourcentage  des  élèves  atteints  d’hvpei'tropliies, 
pour  la  plupart  légères,  a  été  de  29  pour  100. 

2.  .l’adresse  mes  très  vils  remercienients  à  toutes  les 
personnes  qui  par  leurs  renseignements  m’ont  permis  de 
rassembler  les  documents  nécessaires,  en  particulier 
encore  à  mon  ancienne  préparatrice,  M”'  llrafï,  pour  sa 
précieuse  collaboration. 


toniens  goitrigènes,  tout  à  fait  hypothétiques.  Il 
me  semble  plus  simple  de  faire  entrer  ce  phéno¬ 
mène  dans  le  cadre  général  de  mes  observations 
et  de  les  expliquer  par  la  sortie  des  eaux  souter¬ 
raines  qui,  en  descendant  dans  une  couche  aqui¬ 
fère,  rencontrent  un  barrage  de  roches  imper¬ 
méables  et  montent  à  la  surface  par  la  faille.  La 
ligne  de  failles  devient,  par  cela,  ligne  de  sources 
et  on  sait,  qu’autrefois,  on  construisait  les  habi¬ 
tations  de  préférence  sur  ces  lieux,  en  raison  des 
facilités  d’alimentation  en  eau  potable. 

Dans  le  calcaire  coquillier,  dont  une  bande 
traverse  l’Alsace  du  Nord-Ouest,  pas  de  foyers 
prononcés.  Le  terrain  montre,  au  point  de  vue 
hydro-géologique,  les  caractères  classiques  du 
phénomène  du  calcaire  :  fissures,  filets  d’eau  sou¬ 
terraine  en  profondeur. 

La  zone  de  loess,  libre  de  goitre,  est  pauvre 
en  eaux  souterraines.  On  rencontre  bien  dans 
certains  villages,  à  quelques  mètres,  ordinaire¬ 
ment  une  nappe  d’eau,  mais  elle  est  très  faible. 
Les  puits  sont  rares  et  tarissent  rapidement  en 
temps  de  sécheresse.  Ce  n’est  qu’en  traversant  la 
couche  de  loess,  qui,  à  certains  endroits,  a  une 
épaisseur  de  30  à  40  mètres  qu’on  touche  ])ar- 
tiellement  à  une  importante  nappe  d’eau  courante, 
dans  le  gravier.  Le  loess  est  le  terrain  par  excel¬ 
lence  pour  les  grandes  caves  industrielles.  Ce  qui 
se  passe  en  grand  sur  les  rives  du  Rhin  se  retrouve 
en  petit  sur  les  bords  de  plusieurs  rivières.  L’exem- 
ple  de  deux  entre  elles,  la  Zorn  et  la  Moder,  est 
j)articulièrenieut  frappant.  Tout  eu  traversant  des 
teri’ains  iudemues  elles  présentent  sur  leur  rivage 
des  foyers  de  goitre.  Elles  sont  aeeouipagiiées 
d’alluvions  et  d’une  nappe  d'eau  souterraine  adja¬ 
cente.  11  y  a  là  une  confirmation  de  la  théorie 
hydro-géologique  exposée. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question  du  goitre  et  du  crétinisme  en  Alsace 
ont  admis,  en  raison  de  la  présence  de  foyers 
sur  les  rives  marécageuses  du  Rhin,  une  origine 
«  miasmatique  »  qui  est  mise  en  analogie  avec  le 
miasme,  encore  inconnu  à  l’époque,  du  palu¬ 
disme  (Bach,  1853;  Tourdes,  1854;  Koeberlé. 
1862:.  Mac  Namara  (188(1),  dans  les  Indes,  a 
consacré  à  cette  analogie  tout  un  ouvrage.  Wimp- 
fen  (1869)  hésite  à  croire  à  une  «  malaria  crétino- 
goitreuse  »  en  Alsace  ayant  observé  des  contrées 
très  humides,  à  paludisme,  où  le  goitre  était 
absent.  Avec  raison,  à  mon  avis.  C'est  avec  les 
eaux  souterraines  que  le-goitre  est  en  relation  et 
non  pas  avec  les  eaux  de  surface,  qti’ellos  soient 
courantes  ou  stagnantes.  Des  cours  d’eaux  artifi¬ 
ciels  à  lit  étanche,  lels  que  les  canaux,  n’ont 
jamais  donné  lieu  à  un  foyer  à  goitre,  à  l’inverse 
de  ce  qui  a  eu  lieu  pour  le  paludisme.  Il  n’y  a  eu 
co'ïncidence  entre  les  foyers  des  deux,  maladies 
que  là  où  il  y  a  émergence  d’une  riche  nappe 
souterraine  courante  et  stagnation  dos  eaux 
sorties  à  la  surface.  Telle  localité  (Baerenlal,  sur 
la  frontière  lorraine)  est  située  dans  une  vallée 
humide,  à  proximité  d’un  grand  étang,  en  partie 
marécageux,  mais  les  habitations  sont  construites 
sur  du  grès  sec.  11  n’y  existe  que  quelques  sources 
d’eau  potable.  Le  paludisme  y  régnait  autrefois, 
selon  M.  Kunlin,  le  goitre  y  est  inconnu.  Telle 
autre  localité  vosgienne  (Otterstal),  commune  déjà 
citée  par  Tourdes  pour  la  fréquence  du  goitre, 
présente  à  première  vue  un  sol  sec.  L’eau  potable 
provient  en  partie  d’une  source  profonde  au 
milieu  du  village,  en  partie  elle  est  amenée  de 
loin  par  une  adduction.  En  faisant  une  enquête 
plus  serrée,  on  apprend  que  dans  plusieurs  mai¬ 
sons  il  y  a  de  petites  sources  émergeantes  du 
sable,  qu’en  creusant  les  tombes  on  rencontre 
toujours  de  l’eau,  bref  on  arrive  à  la  conclusion 
que  la  localité  est  construite  sur  un  éboulis  de 
grès,  imbibé  d’eau.  A  une  certaine  distance  en 
aval  du  village,  la  présence  de  nombreux  filets 
d’eaux  sortant  des  prés  atteste  le  passage  d’une 
nappe  d’eau  souterraine. 

il  me  semble  donc  qu’en  Alsace  l’endémie  du 
goitre  doive  être  mise  en  raoporl  avec  la  pré- 
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sencc  d’une  eau  souterraine  courante,  proche  de 
la  surface.  Morel  avait  déjà  attiré  l’attention  sur 
l’humidité  du  sous-sol,  mais  en  parlant  do  «  ma¬ 
récage  souterrain  »,  donc  d’eaux  dormantes,  il  a 
négligé  le  facteur  mouvement  qui  seul  peut  expli¬ 
quer,  à  mon  avis,  en  Alsace,  la  présence  de  deux 
foyers  étendus  dans  des  terrains  si  dilîérenls  par 
leur  constitution  et  leur  conlignration.  Si  ces 
conclusions  ont  pu  être  tirées  de  l’étude  de  la 
répartition  du  goitre  endémique  en  Alsace,  cela 
tient  principalement  au  fait  que  l’.àlsace  est  une 


région  de  zones  géographiques  bien  Iraneliées. 

Si  ces  vues  se  conlirmcnt  pour  d’autres  régions, 

vivant  comme  cause  du  goitre,  car  les  conditions 
d’humidité  et  d’aération  du  sous-sol  des  tei'rains 
à  goitres  ])araissent  être  ])ropiccs  à  la  vie  d’un 
organisme.  Elles  n’inlîrmcrit  ni  ne  confirment  la 
théorie,  si  controversée,  de  la  transmission  hydri¬ 
que  de  la  cause  du  goitre. 

Au  point  de  vue  de  la  pr6])hylaxie,  ces  vues 
incitent  à  continuer  l’œuvre  d’assèchement  du 


sous-sol  des  contrées  à  goitre  par  drainages  et 
canalisations  qui,  coninie  le  montre  l’exenqile  de 
la  Uobertsau  à  Strasbourg,  peut  |inrler  de  beaux 
fruits.  Getle  prophylaxie  par  mesures  générales 
intéressant  l’ingénieur  dc's  ])onts  et  chaussées 
n’enqièche  pas  de  ineltre  en  (ciivre  la  ])ro[)hy- 
laxie  individuelle  par  l'application  de  l’idée  du 
sel  alimentaire  ioduré  de  lloussingault  (IS.'ll)  qui 
donne  lieu  actuellement,  aux  Etats-Unis  et  prin¬ 
cipalement  en  Suisse,  à  de  si  intéressantes  exjté- 
rienttes  d’hygiène  sociale. 
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faites  sur  les  animaux  intacts;  ils 
i’aflîrnier  l'action  fort  remarquable 
alcooliques  de  foie  hydrolyse  sur  le 
ent  du  cœur.  Nous  ne  connaissons 
bstanccs  capables  de  déterminer  de 
ements  du  cœur  et  de  tels  renforcc- 


ctudier  les  transformations  ([u’ils  subissent 
dans  le  rein  cl,  en  établissant  une  anaslomose 
entre  l’aorte  et  la  veine  [)orte,  introduire  le 
foie  dans  le  circuit  et  déterminer  ainsi  la  con¬ 
tribution  (!('  cette  glande  à  la  foi-mation  et  à  l'éli¬ 
mination  des  substances  contenues  dans  l’urine. 


gncmcnts 


:  fonction! 
de  la  bile 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

(I92:i) 

D.  Turnesco.  Le  mésentère,  étude  d’anatomie  chi¬ 
rurgicale  {.Arnelte,  ùdileur,  Paris).  —  La  thèse  de  T., 
faite  sur  les  conseils  de  Descomps,  est  une  excellente 
mise  au  point  de  l’anatornie  du  mésentère.  Deux 
notions  capitales  dominent  celte  anatomie. 

Emliiyologifjuerncnl,  le  mésentère  représente  une 
partie  du  méso  de  l’anse  ombilicale  située  entre  le 
inésoduodénum  et  le  mésocôlon  ascendant.  Les  varia¬ 
tions  souvent  très  étendues  de  ces  deux  raésos 
réalisent  du  côté  du  mésentère  de  multiples  variétés 
morphologiques  du  péritoine  au  niveau  de  ses  deu.x 
pôles.  Un  certain  nombre  de  fossettes  qui  se  trouvent 
au  voisinage  des  pôles  dépendent  de  ce  proce.ssus  de 
coalescence  (théorie  de  Toldt)  dont  elles  ne  repré¬ 
sentent  que  les  degrés  ou  les  accidents;  mais  d’autres 
sont  d'origine  vasculaire  (théorie  de  \Valdeyer) 
limitées  par  des  replis  séreux  soulevés  par  des  vais¬ 
seaux  :  d  autres  enlln  sont  d’origine  musculaire 
(théorie  de  Inishka)  limitées  par  des  replis  séreux 
soulevés  par  des  libres  musculairs  lisses.  T.  décrit  une 
fossette,  non  encore  signalés  par  les  auteurs),  qu'il 
appelle  rctro-iléo-cæcalc.  par  défaut  d’accolement 
du  fascia  colo-niésocolique  droit. 

MoryliolDgiqiieinenl,  le  mésentère  comprend  deu.x 
champs  absolument  distincts  séparés  par  le  trajet 
de  l'arlère  grande  mésentérique  :  un  champ  pi-é-arté- 
riel  qui  correspond  au  segment  prévitellin  de  l'intestin 
grele  et  un  champ  post-artéi  iel  qui  correspond  à  son 
segment  post-vitellin.  Ces  doux  champs  dilîèrcnt  es¬ 
sentiellement  par  leur  texture  —  le  premier,  épais, 
graisseux  :  le  -second  mince,  réduit  à  deux  lames  séreu¬ 
ses  accolées,  parfois  perforé)  —  et  pai-Ieur  vasculari¬ 
sation  —  lie  premier  ayant  des  vaisseaux  abondants 
avec  arcades  superposées,  le  secoml  ayant  des  vais¬ 
seaux  très  rares  réduits  à  une  simple  arcade  étirée 
ju.xta-inlestiuale. 

U  où  une  chirurgie  toute  différente  :  pour  le  jéjunum, 
segment  du  grêle  ([ui  correspond  au  segment  proximal 
du  mésentère,  segment  intestinal  développé  aux  dé¬ 
pens  de  la  branche  ascendante  primitive  de  l'anse  om¬ 
bilicale  —  et  poui’  l’iléon,  petit  segment  qui  correspond 
nu  cliaini)  distal  du  mésentère,  au  champ  post-artériel 
et  se  développe  aux  dépens  de  la  branche  descendante 
pi'iinitive  de  l’anse  ombilicale,  gardant  tous  les  carac¬ 
tères  du  gros  intestin.  Cos  deux  champs  sont  parcourus 
par  des  courants  lyinphatiqnes  différents  :  dans  le 
champ  pré-artériel  se  dispose  en  éventail  le  courant 
jéjunal  ;  dans  le  champ  post-artériel  le  courant  iléal 
longe  l’anse  vasculaire  unique  qui  borde  l’intestin.  Le 
courant  jéjunal  va  vers  un  conlluont  situé  dans  la 
racine  ilu  mésentère  autour  du  troue  de  la  veine  mé¬ 
sentérique  supérieure  ;  le  courant  iléal  vu  rejoindre 
dans  1  angle  ileo-ca'cal  le  confluent  primaire  des  côlons 
droits.  Les  efférents  de  ces  deux  confluents  se  réunis¬ 
sent  dans  le  confluent  portai  rétro-pancréatique.  Chi¬ 
rurgicalement,  on  peut  enlever  par  des  résections  bien 
conduites  basées  surles  repères  des  ai  rades  veineuses 
la  lotalilé  du  territoire  lympalhique  d'une  anse  grêle; 
les  tumeurs  de  l’iléon  nécessitent  l’ablation  du 
confluent  lymphatique  colique  primaire  droit  qu’il 
faut  dépasser  et  résé(|uer  le  plus  haut  possible. 

On  voit  par  ce  compte  rendu  tout  l'intérêt  embryo¬ 
logique,  anatomique  et  chirnrgiral  de  cette  thèse.  Elle 
es-t.  de  plus,  illustrée  à  chaque  page  de  ligures  claires, 
lisibles  et  dessinées  par  l’auteur  ;  nous  l’en  félicitons 
grandement.  Nous  avons  pris  à  la  lecture  de  ce 
travail  autant  de  plaisir  que  d’intérêt  et  nous  sommes 
persjiadés  que  tous  ceux  qui  nous  imiteront  s’y  ins¬ 
truiront  comme  nous.  E.  Olivier. 

A.  Falque.  Le  pouvoir  antidiastasique  du  sérum 
sanguin.  Immunité  naturelle:  immunité  acquise 
{.(.-H.  liaillièrc],  Paris.  —  Cette  thèse,  faite  dans 
le  laboratoire  de  L.  I.aunoy,'  à  l’Institut  Pasteur, 
rcuférme  une  excellente  étude  de  l’action  empêchante 
qu'exerce  le  sérum  sanguin  à  l’égard  des  ferments  de 
l’organisme.  Celle  intéressante  question  a  été  l’objet 
d’un  grand  nombre  de  recherches  aux  résullals  assez 
confus,  et  une  mise  au  point  s’imposait  qu’a  réalisée  E. . 
en  même  temps  que  par  ses  travaux  personnels  il 
contribuait  à  préciser  divci-ses  parties  du  sujet  grâce 
a  la  rigueur  de  sa  technique,  11  a  employé  la  uiélliode 
de  Laiinoy  à  la  gélatine  (pii  pcriiiet  de  mesurer  d’niie 
façon  plus  exacte  que  tonte  antre  la  marche  de  l’hydro- 


l’ii  développement  tout  particulier  a  été  donné  à 
l’étude  du  pouvoir  antilrvptique  qui  affecte  une  ron- 
slance  remarquable  si  bien  que  l’action  antitrvpli(|ne 
peut  être  considérée,  chez  1  homme,  ronime  une  véri¬ 
table  constante  physiologique.  Au  cours  <le  processus 
palhologii|ues,  le  pouvoir  anlitryptique  du  sérum  peut 
varier;  celte  modification  est  surtout  nette  dans  les 
cas  de  suppurations  fermées  et  d'alferlions  néopla¬ 
siques.  Celles-ci  s’aecompagnent  toujours  d  un  indice 
uniitrypliijue  élevé,  très  souvent  aq,-dessus  de  la  nor¬ 
male  :  néanmoins  E.  pi-iisc  ipi’on  ne  saurait  attribuer 
a  cette  réaction  une  valeui- diagnostique  trop  absolue. 
Divers  auteurs  ont  soutenu  qu’au  cours  du  choc  ana- 
phylaclh|ue  surviennent  des  modifications  du  pouvoir 
anlitryptique,  sans  s  accorder  d  ailleurs  sur  le  sens 
dans  leipiel  elles  s’effectuent.  E.  a  repi-is  la  question 
et  conclut  à  1  absence  de  toute  variation  sensible  du 
titre  anlitryptique  du  sérum  pendant  le  ehor,  infir¬ 
mant  ainsi  la  théorie  de  l’intoxication  autoiirotélque 
dans  le  rhor. 

L  action  anlidiastasii|ue  du  sérum  parait  être  le 
résultat  d  une  immunité  naturelle.  I.e  processus 
intime  de  celle  action,  et  en  parlirnlier-  di-  1  action 
anliti-ypli,|ue,  nous  échappe  encore;  il  est  vraisem¬ 
blablement  le  l'ésullal  d  une  iii lerréai'lion  de  col¬ 
loïdes  dans  laquelle  les  éléuieuls  pi'0léic|ues  du 
sérum,  et  spécialement  la  sérnm-albiimine,  jouent  un 
rôle  pi’inripal. 

l’ar  1  ensemble  de  leurs  propi-iélés  phvsico-rhinii- 
rpies  I  thermolabilité,  non-dialysibililéi,  par  leur  rat¬ 
tachement  à  la  frarlion  protéique  du  sérum,  les 
aniidiaslases  se  rapprochent  des  antitoxines  ;  la  spé¬ 
cificité  de  1  ai’liou  anlifermenlaire  d’immunisation 
appuie  relie  hypothèse.  Ou  sait  en  effet  i|u’i\  la  suite 
d  injerlions  répétées  de  diaslases  élrangèi-es,  on 
ai-rive  à  immuniser  les  animaux  eonire  ces  fei-menls 
et  i|ue  celle  immunisation,  qui  se  traduit  par  rangmeri- 
lalion  du  pouvoir  anlifermenlaire  du  sérum,  se  mani¬ 
feste  selon  une  stricte  spérilirilé. 

h.  a  réservé  une  large  place  à  la  (pieslion  des  anti- 
proléascs  bactériennes.  Le  sérum  exerce  en  ell’et  une 
certaine  action  empêchante  surles  ferments  étrangers 
j  à  l’organisme  (larrase.  lyrosinase,  |)roléases  bacté¬ 
riennes,  etc.  I,  arlion  il’ailleurs  bien  plus  faible  ([ue 
celle  exercée  contre  les  ferments  normaux  de  l’orga¬ 
nisme.  mais  (|n  ou  renforce  par  imiiuinisation.  Or,  la 
spérilirilé  des  antil'ermenis  d'immunisation  conduit 
ici  à  des  résullals  prali(|ues  intéressants  ;  pai'l’apiili- 
callon  de  sérum  spécill(|ue,  en  effet,  E.  a  pu  faii-e  la 
distinction  entre  des  diaslases  dont  les  actions  sont 
apparemment  identi<|ue.s  ;  trypsine  et  protéase  bacté¬ 
rienne  par  exemple.  D'autre  iiart,  la  réaction  du 
sérum  est  capable  de  fournir  une  im]ioi-lanle  méthode 
de  diagnostic  baclériidoglque  :  elle  a  permis  à  !■’.  de 
recounaiire,  a  roté  des  bacilles  pyocyaniques  propre¬ 
ment  dits,  l'existence  de  bacilles  pyocvano'nles  i Les¬ 
sard)  et  d  identifier  des  souches  de  B.  pruteiis.  La 
réaction  de  1  auliproléase  peut  s'iqipllquer,  semble-l-ll, 
a  la  diagnose  de  toutes  les  espèces  bactériennes  à 
fonction  protéasique  raraclérisée.  La  réaction  de 
l’anliproléase  s’écarte  nettemenl  de  la  réaction  d’aggln- 
linalion.  Oelle  dernière  existe  sans  qu’il  y  ail  d’action 
aniiproléasique.  Ooulraiienient  à  la  formation  des 
agglutinines  i|ui  sont  les  témoins  d’une  infection,  les 
aniiprotéases  sont  uniquement  des  réactions  d’imiuu- 
iiisation.  mais  non  forcément  des  réactions  d’infection. 
La  démonstration  que,  dans  une  espère  donnée,  tous 
les  germes  de  cette  espèi-e  par  i-apiiorl  au  germe 
type  sécrèleul  une  même  diastase,  fournil  un  nou¬ 
veau  ci-itérium  de  l’espèce.  1’.  L.  Marie. 

Jean  Langlois.  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales  par  un  sérum 
polyvalent  (prépare  suivant  la  technique  de 
MM.  Leclainche  et  Vallée).  Thèse  {/bv/giére,  impri¬ 
meur-éditeur,  Paris).  —  L.  commence  piar  s’insurger 
contre  ceux  qui  regardent  avec  scepticisme  les  tliéra- 
J)cuti([iies  de  l’infection  puerpérale  ;  «  S’il  est  un  mot 
dont  on  a  malheureuseiiieut  abusé  lorsque,  dans 
l’infection  puerpérale,  la  guérison  semblait  suivre 
une  action  thérapeutique,  c’est  celui  de  simple  coïn¬ 
cidence.  )i 

Les  idées  qui  ont  guidé  L:  sont  les  suivantes  ; 

1°  L’infection  puerpérale  est  .i  précédée  d’un  stade 
utérin  eonire  lequel  il  semble  que  l’on  puisse  agir 
efricacement  ». 

■2“  11  faut  rospeclcr  les  barrières  opposées  par 
1  utérus  à  l’iufecliou  et  ue  pas  faire  de  thérapeutique 
locale  traiiraatisaiile. 

3“  I,e  streptocoque  est  l’agent  pathogène  le  plus 
fréquent  et  le  plus  redoutable  del’infection  puerpérale; 
mais,  affirme  L.  en  se  fondant  sur  des  travaux  anciens. 


«  nous  n’avons  plus  le  droit  de  négliger  le  rôle  des 
autres  germes  pathogènes  ».  f,.  ajoute  ensuite  une 
autre  affirmation  destinée  à  démontrer  le  peu  d’im¬ 
portance  qu’il  attache  au  streptocoque  ;  c’est  qu’en 
matière  de  plaie  de  guerre,  la  présence  du  strepto¬ 
coque  n’était  pas  une  contre-indication  à  la  suture  et 
que  seule  son  association  avec  d'autres  germes 

4“  11  est  impossiblé  d’obtenir  un  sérum  antistrepto¬ 
coccique  spécifique  contre  toutes  les  races  de  strepto¬ 
coques  rencontrées  dans  nette  infection  ;  donc  il  ne 
faut  pas  employer  de  sérum  antistreptococcique. 

L.  a  été  amené  à  employer  le  sérum  de  Leclainche 
et  Vallée  soit  en  application  in  utero,  soit  en  injection 
sous  la  peau  ou  dans  les  muscles. 

Son  expérience  a  porté  sur  44  cas  qu’il  expose  dans 
sa  thèse  avec  détails. 

Les  observations  consciencieuses,  les  graphiques 
qu’il  reproduit  devront  être  examinés  individuel¬ 
lement;  pour  ma  part,  ils  ne  m’ont  pas  convaincu  do 
1  efficacité  de  l’excellent  sérum  de  Leclainche  et 
4  ailée  dans  le  cas  très  particulier  de  l’infection 
puerpérale:  Henri  Vignes. 

THÈSE  DE  LYON 
(1923) 

M.  Gailleminet.  Technique,  indications  et  valeur 
de  la  thoracoplastie  extrapleurale  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  dans  la  dilatation  des  bron¬ 
ches  {Imprimerie  E.rpress,  Lyon). 

La  thoracoplastie  extrapleurale,  au  moins  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  mérite  mieux  que  la  réputa¬ 
tion  d’opération  mutilante  et  inefficace  dont  elle  jouit 
généralement  eu  France  où  elle  n’est  à  peu  près  pas 
utilisée. 

Pour  donner  de  bons  effets,  elle  doit,  d’une  part, 
permellre  un  collapsus  pulmonaire  très  marqué; 
d’autre  part,  elle  ne  doit  ui  troubler  trop  gravement 
le  jeu  des  organes  médiastinaux,  ni  entraîner  des  dé¬ 
formations  gênantes  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Elle  doit  donc  être  exécutée  suivant  une  technique 
rationnelle  et  rigoureuse  caractérisée  par  la  nécessité 
d’une  résection  portant  le  plus  souvent  sur  toutes  les 
côtes,  y  compris  la  première  et  les  supprimant  large¬ 
ment  dans  leur  segment  paravertébral.  Il  est  capital 
de  raccourcir  au  maximum  les  bouts  postérieurs. 

L’anesthésie  générale  a  des  indications,  mais  la  ré¬ 
gionale  est  ordinairement  préférable. 

L’accident  le  plus  redoutable  dans  les  suites  opé¬ 
ratoires  est  la  généralisation  aigue  à  l’autre  poumon. 

La  thoracoplastie  est  indiquée  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  dans  les  formes  libro-caséeuses  ou  ulcé- 
ro-fibreuses,  unilatérales,  peu  évolutives,  chaque  fois 
que  le  pneumothorax  serait  le' traitement  idéal,  mais 
qu’il  n’est  pas  réalisable  ou  qu’il  n’a  pas  donné  ce 
qu’on  attendait  de  lui.  En  outre,  elle  peut  être  pré¬ 
férée  au  pneumothorax  dans  les  cavernes  de  la  base 
et  on  peut  l’utiliser  avantageusement  comme  traite¬ 
ment  des  perforations  pulmonaires  survenues  au 
cours  d'nn  pneumothorax  artificiel  ou  spontané. 

Suivant  la  localisation  et  l’étendue  des  lésions  et 
suivant  l’étal  général  du  malade,  on  peut  préférer  la 
plastic  partielle  à  la  plastie  totale  ou  bien  pratiquer 
l’opération  en  deux  ou  trois  temps.  Cependant  l’opé¬ 
ration  large  sera,  en  (irincipe,  toujours  supérieure  à 
l’opération  étroite.  On  peut  aussi  compléter  parfois 
l’action  d’une  plastie  en  l’associant  à  d’autres  opéra¬ 
tions  (pneumothorax,  pneumolyse).  l’arnii  celles-ci 
la  phrénicotoroie  pourrait  même  préparer  le  terrain 
<4  la  plastie  dans  les  formes  graves  où  celle-ci  ne 
pourrait  être  pratiquée  d’emblée. 

A  condition  de  bien  choisir  les  malades,  notam¬ 
ment  sous  le  rapport  de  l’unilaléralilé  des  lésions, 
la  thoracoplastie  peut  donner  d’excellents  résultats 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Sur  27  obserx-alions 
anciennes,  datant  de  dix  ans  à  quelques  mois,  l’auteur 
compte  ;  9  résultats  très  bons  ou  bons;  5  résultats 
assez  bons  ou  en  voie  d’amélioration  ;  3  résultats  in¬ 
complets;  1  nul.  Il  y  a  eu  4  décès;  3  post-opératoires; 

I  secondaire.  Enfin  4  malades  opérés  récemment  vont 
bien  et  un  ô»  présente  un  résultat  encore  incertain. 

Dans  la  clilatation  des  bronches,  la  thoracoplastie 
parait  avoir  des  effets  moins  constants  que  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  et  surtout  des  résultats 
moins  complets.  Elle  représente,  selon  l’auteur,  la 
meilleure  opération  conservatrice  à  tenter  dans  les 
cas  où  un  traitement  chirurgical  devient  nécessaire. 
Elle  est  grave  au  point  de  vue  immédiat,  mais  donne 
des  améliorations  susceptibles  de  progrès  ultérieurs. 
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ACTION  DE  QUELQUES  MÉDICAMENTS 

U  SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

Par  T.  HERNANDO 

Pnitcsseiir  à  la  Faeiiltâ  de  Médecine 
de  rUaivorsilé  de  Madrid*. 


Pciuluiil  de  nonilireuses  années,  les  médecins 
oui  accordé  en  palliologie  digeslive  une  itnpor- 
porlance  considéralde  à  l'analyse  du  suc  gastri- 
(jue.  On  a  même  cru  Irouver  dans  ce  procédé 
d'exarnen  la  solution  du  diagnostic  pour  la  plu¬ 
part  des  maladies  de  l’estomac.  Ensuite  est  venue 
une  période  de  réaedion,  période  qui  n’est  peut- 
l'ire  pas  encore  terminée,  et  jiendant  laquelle  on 
a  refusé  toute  valeur  aux  reclicrches  cliimiqucs. 
be  sondage  de  l'eslomac  constitue  cependant  un 
procédé  utile  en  clinique  au  même  titre  que  l’ex¬ 
ploration  radiologique,  l’examen  des  fèces,  la  pal¬ 
pation  et  l’interrogatoire  même.  Assurément,  il 
n'a  pas  donné  la  solution  définitive  de  tous  les 
problèmes  de  gastro-pathologie  et  l’on  ne  peut 
actuellement  réduire  celle-ci  à  une  classification 
lies  malades  en  hyperchlorhydriipics  et  liypo- 
i  ldorhydrii[ues,  ni  la  thérapeutique  à  un  problème 
de  chimie  élémentaire  qui  aboutit  à  la  prescription 
d'alcalins  au.x  premiers  et  d’acides  aux  seconds. 
On  n’insistera  d’ailleurs  jamais  assez  sur  le  fait 
ipie  tous  les  types  chimiques  observés  chez  les 
malades  peuvent  se  rencontrer  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux.  Bien  plus,  et  ceci  est  encore  plus 
important,  des  sujets  ayant  une  chlorhydrie  de 
celles  qui  sont  réputées  basses  peuvent  avoir 
besoin  d’un  traitement  anti-acide,  tandis  que  cer¬ 
tains  hypochlorhydriqucs  ou  anachlorhydriques 
lie  supportent  pas  le  traitement  acide. 

Les  pathologistes  qui  sont  restés  fidèles  à  l’ana¬ 
lyse  chimique  du  suc  gastrique  ne  laissent  pas  de 
reconnaître  ces  inconvénients,  mais  ils  ont  essayé 
de  les  éviter  en  introduisant  des  modifications 
dans  la  méthode  initiale.  Celles-ci  se  rapportent 
'■n  jiarticulier  à  l’aliment  d’épreuve,  au  moment 
dc'  l’extraction  du  contenu  gastrique  et  au  nombre 
des  cathétérismes.  On  tend  de  plus  en  plus,  sur- 
lout  depuis  l’emploi  de  la  sonde  de  Einhorn,  à 
-ubstiluer  l’analyse  fractionnée  du  suc  gastrique 
,1  l’ancienne  analyse  imiipie  faite  sur  le  liquide 
prélevé  une  heure  après  le  repas  d’Ewald-Boas. 
Ces  méthodes  nouvelles,  sans  effacer  la  valeui- 
de  celles  qui  les  ont  précédées,  ont  considéra- 
Idernent  augmenté  le  champ  de  nos  connaissances, 
lion  seulement  dans  le  domaine  de  la  ])athologie, 
mais  encore  dans  celui  de  la  physiologie  normale 
nu  morbide  du  suc  gastrique,  ainsi  que  dans  celui 
de  la  thérapeutique  médicamenteuse. 

Notre  but  étant  d'étudier  l'action  de  quelques  mé¬ 
dicaments  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  il  nous 
■i  paru  convenable  de  contrôler  d'abord  l'iniluence 
(ju'ont  isolément  sur  cette  sécrétion  certaines  des 
substances  qui  ont  été  conseillées  comme  aliments 
d'épreuve. 

Par  la  méthode  de  l’analyse  fractionnée,  nous 
avons  ainsi  comparé,  au  point  de  vue  de  l’action 
'<ur  la  sécrétion  gastrique,  le  repas  de  pain  et 
thé  (Ewald-Boas),  avec  une  soliilion  d’alcool  à 
■')  pour  100,  une  solution  d’éther  à  5  pour  100  et 
enfin  l’eau  pure.  Toutes  ces  expériences  ont  été 
réalisées  sur  des  patients  à  jeun.  Après  avoir  vidé 
leur  estomac  à  l’aide  de  la  sonde  duodénale,  nous 
avons  administré  les  diverses  repas  d’épreuve, 
puis  pratiqué  l’extraction  toutes  les  10  ou  15  mi¬ 
nutes.  Sauf  dans  les  cas  où,  du  fait  d’un  passage 
irop  rapide  de  la  sonde  dans  le  duodénum,  l’exa¬ 
men  s’est  trouvée  prématurément  terminé,  nous 
l'avons  continué  au  moins  pendant  une  heure  et 
demie.  Sur  les  liquides  prélevés  les  dosages  de 


1.  Ce  travail  a  été  fait  avec  la  collaboration  de 
M.  le  D*'  Granda.  Noue  devons  mentionner  aussi  les  noms 
ce  MM.  les  D"  Gutierrez  Arrose,  Sala  et  Torre, 


l’acidité  libre  et  de  l’acidité  totale  ont  été  respecti- 
vemenl  pratiqués  avec  le  dimélhylamidoazobenzol 
et  la  [diénophtaléine.  Pour  la  détermination  de  la 
pi'lisine  nous  avons  cmidoyé  la  méthode  de  Melt  en 
suivani  la  technique  conseillée  par  Crislhiansen. 

.\os  premières  recherches  ont  eu  pour  but  d'ctii- 
dicr  comparativement  l'action  qu'e.vcrce  sur  la  sécré¬ 
tion  gastrique  le  repas  classique  de  pain  et  de  thé  h 
celle  que  l'on  obtient  par  l'alcool  dilué  suivani  la 
méthode  |)ro]JO.séc  par  Ehrniann  et  déjà  autrefois 
])ar  (iarnot.  Nous  faisons  ingérer  300  erne  d’une 
solution  d'alcool  éthylique  à  5  pour  100,  puis  nous 
pratiquons  des  examens  fractionnés  de  15  en  15  mi- 
nules  au  lieu  de  l’analyse  unique  après  une  demi- 
heure,  telle  que  l’ont  faite  les  auteurs  précités.  l,a 
veille  de  cet  examen  nous  exécutons  les  mêmes 
épreuves  en  partant  du  repas  classique  d’Ewald- 
Boas.  Vingt  malades  ont  subi  ce  double  examen. 
Dans  9  cas  l’acidité  libre  et  l’acidité  totale  maxima 
ont  été  à  peu  près  égales  au  cours  des  deux 
épi'euves.  Dans  9  cas  l’acidité  a  été  plus  élevée 
avec  le  thé,  la  différence  atteignant  une  seule  fois 
le  taux  de  1/2  pour  1.000.  Par  contre  dans  2  autres 
cas  l’acidité  est  restée  plus  élevée  avec  l'alcool 
ipi'avec  le  thé.  Pour  ce  qui  est  du  moment  aiupiel 
apparaissent  l’acidité  totale  maxima,  il  nous  a 
jiaru  très  variable,  se  produisant  quelquefois  plus 
tôt  avec  l’alcool  dilué  et  dans  d’autres  cas  plus  tôt 
avec  le  thé  et  le  pain.  La  ([uantité  d’unités  pepsi- 
(|ues  est  restée  à  pou  |)rès  égale  avec  l’alcool 
dilué  et  avec  le  repas  d’E\sald-Boas.  Enfin  nous 
avons  observé  habituellement  une  plus  grande 
quantité  de  mucus  avec  l’eau  alcoolisée.  Signa¬ 
lons  que  parfois,  après  l’ingestion  d’alcool  dilué, 
i\ous  avons  observé,  comme  d’autres  auteurs  d’ail¬ 
leurs,  un  léger  malaise  et  ([ueb[ues  vertiges,  les 
uns  et  les  autres  disparaissant  très  promptement 
et  pouvant  être  considérés  comme  un  commen¬ 
cement  d’ivresse. 

Dans  une  seconde  série  de  recherches,  nous  avons 
comparé  l'action  du  repas  d'Iùvald-Doas  à  celle  de 
l'éther  sulfurique  en  solution  aqueuse  à  5  pour  IDO. 
Cinq  malades  ont  été  examinés  un  jour  avec 
l’alcool  dilué,  un  autre  jour  avec  la  solution 
d’éther.  Les  résultats  obtenus  avec  l’éther  sont 
semblables  à  ceux  que  donne  l’alcool  et  même 
l’eau  seule,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite. 

Nous  avons  compare  l'action  de  l'eau  seule  avec 
celle  du  repas  classique  de  pain  et  de  thé.  A  cet 
égard  nous  avons  fait  avec  des  résultats  très  sem¬ 
blables  5  analyses  comparatives,  les  sujets  jire- 
nant  un  jour  le  repas  d’eau  et  le  lendemain  le 
repas  d’Ewald-Boas.  Presque  toujours  l’acidité 
libre  restait  approximativement  égale  au  cours 
des  deux  examens.  En  effet,  le  plus  souvent  on 
trouvait  0,10  pour  1.000  de  plus  avec  le  thé;  dans 
un  cas  seulement,  c’était  0,20  jionr  1.000  avec  l’eau. 

Dans  10  cas  les  effets  de  l'eau  seule  ont  ôté 
confrontés  avec  ccu.v  de  la  dilution  d'alcool.  Les 
différences  rencontrées  sont  également  insigni¬ 
fiantes. 

Dans  10  autres  cas,  enfin,  nous  avons  étudié 
comparativement  l'eau  seule  à  la  solution  d'éther 
sulfurique  à  5  jiour  100  et  observé  des  résultats 
approximativement  égaux.  J, a  quantité  de  pepsine 
était  semblable,  et  parfois  même  supérieure  dans 
les  cas  où  nous  avions  employé  l’eau  seule. 

Dans  toutes  ces  expériences,  les  différences 
que  donnent  les  analyses  réalisées  avec  des  exci¬ 
tants  différents  en  des  jours  successifs  ne  sont 
pas  supérieures  à  celles  que  l’on  peut  obtenir  en 
répétant  l’analyse  sur  le  même  patient  avec  le 
même  excitant  deux  jours  de  suite.  On  comprend 
d’ailleurs  facilement  que  les  résultats  obtenus 
avec  ces  différents  repas  ou  mieux  avec  ces  di¬ 
verses  boissons  d’épreuve  soient  semblables, 
puisque  pour  tous,  en  somme,  l’unique  substance 
active  employée  est  l’eau.  Ni  le  thé,  ni  la  petite 
(juantitô  de  pain  que  l’on  ajoute  dans  le  repas 
d’Ewald-Boas  ne  sont,  à  notre  avis,  capables 
d’augmenter  la  secrétion.  Ce  que  peut  faire  le 
pain,  c’est  seulement  prolonger  un  peu  cette  sécré- 
j  tion  parce  qu’il  augmente  légèrement  le  séjour 


du  liquide  dans  l’estomac.  Peut-être  la  mastica¬ 
tion  pourrait-elle  iiilluer  sur  la  sécrétion  du  suc 
psychique  ou  réflexe.  Mais  dans  les  cas  que  nous 
avons  observés,  cela  était  peu  irnporlanl  ou 
impossible  à  apprécier.  11  est  vrai  cpie  l'action  de 
boire  peut  avoir  la  même  influence. 

Depuis  Claude  Bernard,  on  tend  à  admetiro  que 
les  petites  cpiantités  d’alcool  sont  des  stimulants 
de  la  sécrétion  gastrique,  tandis  que  les  fortes 
doses,  au  contraire,  diminuent  celle-ci.  L’alcool 
en  solution  aqueuse  à  5  pour  100,  tel  que  nous 
l’avons  employé,  ne  nous  a  paru  influencer  cette 
sécrétion  en  aucune  manière.  D’ajircs  Lonnqvist, 
qui  a  étudié  expérimentalonient  l’action  de  l'alcool 
sur  des  chiens  munis  d’un  estomac  de  Pawlow 
l’introduction  de  solutions  d’alcool  à  3,  6  et  10 
pour  100  dans  le  grand  estomac  serait  suivie 
d’une  augmentation  de  la  sécrétion  dans  le  petit 
estomac,  augmentation  d’autant  plus  grande  que 
la  concentration  de  la  liqueur  alcoolique  est 
plus  forte.  Dans  le  grand  estomac,  non  seulement 
la  sécrétion  n’augmente  pas,  mais  encore  elle 
diminue  un  peu,  à  cause  de  la  grande  quantité 
de  mucus  que  produit  l'alcool.  Sans  doute  chez 
l’homme  l’action  excitante  sur  la  sécrétion  chlor¬ 
hydrique  se  trouve  compensée  par  l’effet  neutra¬ 
lisant  produit  par  le  mucus  qui,  comme  nous 
l’avons  dit  précédemment,  s’accroît  toujours  sous 
l'influence  de  l’alcool. 

L’éther  ne  paraît  pas  davantage  modifier  la 
sécrétion  du  suc  gastrique.  Dans  certains  cas,  il 
produit  seulement  une  sensation  de  pesanteur. 

L’eau  seule  est,  en  somme,  capable  de  stimuler 
la  sécrétion  du  suc  gastrique  dans  des  proportions 
variables  suivant  les  différents  individus.  Les 
premiers,  riçindenheim,  puis  Pawlow  et  ses 
élevés  ont  démontré  que  l’eau  représente  un 
excitant  pour  les  glandes  gastriques  et  qu’elle 
produit  la  sécrétion  même  chez  des  animaux 
à  qui  l’on  a  sectionné  les  pneumogastriques 
(Jurgens).  Apres  eux,  de  nombreux  chercheurs 
ont  confirmé  et  étendu  ces  faits  sans  préciser 
d’ailleurs  le  mécanisme  par  lequel  se  produisent 
les  effets  excitants  sur  la  sécrétion  du  suc  gastri¬ 
que.  Krschyschkowski ,  sur  des  chiens  à  esto¬ 
mac  de  Pawlow,  a  constaté  que  si  on  limite 
l’action  de  l’eau  au  fond  de  l’estornac,  il  ne  ’se 
produit  pas  d’effet  stimulant  sur  la  sécrétion  dans 
le  petit  estomac,  tandis  que  ceux-ci  apparaissent 
quand  l’eau  entre  en  contact  avec  la  région  du 
pylore.  De  même  Sawitsch  et  Zeljony  ont  établi 
que  l’eau  introduite  dans  la  région  pylorique  iso¬ 
lée  détermine  la  sécrétion  dans  le  fond  de  l’esto¬ 
mac,  sécrétion  qui  se  fait  plus  intense  si  l’on  rem¬ 
place  la  première  eau  introduite  par  une  autre 
eau  fraîche.  Ces  expériences  suggèrent  l’hypo¬ 
thèse  que  l’eau  agit  en  déterminant  une  rapide 
absorption  de  certaines  substances  stimulantes  de 
la  sécrétion  gastrique,  substances  qui  seraient 
formées  dans  l’estomac.  Cependant,  dans  ces 
derniers  temps,  on  on  a  mis  en  doute  la  valeur  de  la 
théorie  de  la  «  gastrine  »  d’Eckins.  En  tous  cas, 
le  fait  que  la  pepsine  se  conserve  et  même  est 
plus  abondante  avec  le  repas  hydrique  simple 
qu’avec  celui  de  pain  et  de  thé  paraît  être  en 
contradiction  avec  les  théories  de  l’adaptation  qui 
prédominent  aujourd’hui  en  physiologie. 

Pour  étudier  l’action  des  médicaments  sur  la 
sécrétion  du  suc  gastrique,  nous  avons  doue  donné 
la  préférence  à  l'eau  à  cause  de  la  petite  différence 
qui  e.rdste  entre  les  courbes  sécrétoires  que  l'on 
obtient  avec  elle  et  avec  les  autres  aliments 
d'épreuve.  L’eau  présente  en  outre  l’avantage 
de  faciliter  considérablememt  l’extraction  des 
divers  échantillons  de  suc  gastrique.  Par  con¬ 
tre,  elle  comporte  l’inconvénient  de  faciliter  le 
passage  de  la  sonde  dans  le  duodénum  et  de  limi¬ 
ter  ainsi  le  temps  d’observation  plus  que  les 
repas  solides.  Cette  difficulté,  qui  existe  d’ail¬ 
leurs  même  lorsqu’on  emploie  l’alcool  dilué, 
ne  constitue  pas  un  ob.^itacle  majeur,  car  il  arrive 
rarement  que  le  fait  se  produise  avant  un  délai 
d’une  heure  et  demie.  Parmi  les  nombreux  cas 
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que  nous  avons  observes,  il  en  est  .seulement  3  ou 
k  dans  lesquels  la  sonde  s’est  engagée  dans  le 
duodénum  au  bout  de  cinquante  minutes,  les  autres 
ayant  tou  jours  comporté  un  temps  jtlus  long.  Après 
avoir  étudié  les  médicaments  en  présence  de  l’eau 
seule,  nous  croyons  que  l'on  doit  répéter  l’expé¬ 
rience  en  présence  des  aliments  usuels  pour  se 
rap{)rocber  le  plus  possible  des  conditions  dans 
lesquelles  les  médicaments  sont  enjployés 
dans  la  tliérapeutique  courante. 

Bien  cpie  nous  ayons  actuellement  com¬ 
mencé  l’étude  de  divers  produits  (alcalis,  , 
acides,  anesthésiques  locaux,  pilocarpine, 
physosligmine,  etc.',  nous  nous  limiterons  à  -i  . 
l’exposé  des  résultats  obtenus  avec  deux 
d'entre  eux,  l’atropine  et  l’adrénaline,  dont  ^ 
nous  ne  considérons  d’ailleurs  pas  l’étude 
comme  définitivement  terminée.  ’ 


ploie  la  belladone  et  ratroi)iiic  en  thérapeu¬ 
tique  gastrique,  il  n’y  a  pas  accord  entre  les 
pharmacologues,  et  pas  plus  entre  les  cliniciens,  ni 
sur  les  effets,  ni  sur  le  modo  d’action  de  ces  médi¬ 
caments,  ni  sur  leur  efficacité  dans  le  traitement 
des  affections  pour  lesquelles  on  l'emploie. 

Des  études  expérimentales  de  Netschazexv 
publiées  en  1882,  do  Pugliesc  et  de  Uscha- 


gastrique  diminua  dans  7  cas,  augmenta  dans  4, 
et  ne  varia  pas  dans  les  4  derniers.  L’acidité 
totale  recherchée  seulement  dans  14  cas  a  dinii- 
mié  dans  4,  est  restée  égale  dans  3  et  a  augmenté 
dans  7.  L’acide  chlorhydrique  libre,  dans  ces 
mêmes  14  cas,  a  augmenté  7  fois,  diminué  5  fois 
et  n’a  pas  varié  2  fois.  L’auteur  conclut  que  les 
ellets  de  l’atropine  sur  la  motilité  et  peut-être  sur 


isibilité  gastrique  sont  plus  importants  que 

puis  que  Rehfuss  et  scs  collaborateurs  ont 
gué  la  méthode  d’analyse  fractionnée  du 
gastrique  par  la  sonde  d’Einhorn,  ce  pro- 
a  été  appliqué  à  l’étude  de  l'atrojiine. 
uss  lui-méme  a  constaté  une  diminution 
de  la  sécrétion  psychique,  ainsi 
(|ue  de  l’acidité  du  suc  gastri- 
■  que  sous  l’influence  d’injections 
hypodermiques  d’atropine.  ^ 

Crohn”,  après  des  essais  d’ail¬ 
leurs  peu  nombreux,  a  cru  pou-  3  . 

voir  affirmer  que  dans  les  cas 
avec  hyperacidité  sans  hyper-  ^ 

sécrétion,  l’administration  de 
l’atropine  en  injection  sous-  '  ' 

cutanée  trois  quarts  d’heure 
apres  le  repas,  manque  d’effi¬ 
cacité  au  début  et  détermine 


de  petits  changements  dans  la  courbe  sécrétrice. 
Une  fois,  il  se  produisit  une  augmentation  el 
deux  fois  une  très  légère  diminution  de  l’acidité 
libre  et  de  l’acidité  totale  maxirna,  sans  change¬ 
ment  de  la  forme  de  la  courbe.  Par  contre,  dans 
18  cas  où  ils  employèrent  l’atropine  en  injection 
hypodermique  à  la  dose  de  1  ou  de  1/2  milligr.. 
immédiatement  avant  le  repas  d’épreuve,  l’aci¬ 
dité  libre  et  l’acidité  totale  baissèrent  tou¬ 
jours  et  l’action  se  continuait  après  plusieurs 
jours  de  traitement. 

Nous  avons  employé  l’atropine  par  voie 
gastrique,  en  injection  sous-cutanée  et  en 
injection  intraveineuse,  et  dans  les  deux  pre¬ 
miers  cas  nous  avons  étudié  tant  l’action 
immédiate  que  les  résultats  du  traitement 
prolongé.  Dans  toutes  nos  expériences,  nous 
avons  procédé  de  la  fayon  suivante.  A  jeun, 
nous  introduisons  la  sonde  de  Einhorn  et 
vidons  l’estomac  de  son  contenu.  Puis,  sans 
enlever  la  sonde,  nous  faisons  absorber 
300  eme  d'eau  à  la  température  de  la  cham¬ 
bre.  L’extraction  commence  après  dix  mi¬ 
nutes  et  elle  est  répétée  toutes  les  dix  mi¬ 
nutes  au  début  et  toutes  les  quinze  minutes  à 
la  fin.  Le  jour  suivant,  et  dans  les  cas  de  traite¬ 
ment,  la  semaine  suivante,  nous  répétons  l’expé¬ 
rience  de  la  même  façon,  après  avoir  au  préalable 
administré  l’atropine. 

Siu-  8  patients,  nous  avons  étudié  l'action  initnc- 
diate  de  l'atropine  absorbée  par  la  bouche  en  don- 


Acidité  libre.  Acidité  lolule. 

_  iinmédialcmeni  après  ringcslion  d’atropine. 

.  après  Irailemenl  par  l’atropine  pendant  une  semai 

sans  atropine. 

kow  en  1893,  démontrèrent  l’action  inhibi¬ 
trice  de  l’atropine  sur  la  sécrétion  du  suc  gastri¬ 
que,  et  le  fait  fut  confirmé  par  Riegel  en 
1899,  aussi  bien  pour  les  animaux  que  pour 
l’homme.  Ce  fut  après  ces  travaux  de  Riegel,  et 
surtout  après  ceux  de  Tabora  et  d’autres  en 
Allemagne,  de  Mathieu  et  Girault  en  France,  (|ue 
l’on  commença  à  employer  l’atropine 
dans  le  traitement  de  diverses  maladies 


plus  tard  une  augmentation  de 
la  sécrétion  de  suc  gastrique, 
tie.  Chez  des  malades  à  hypersé¬ 

crétion  continue,  Crohn,  en  injectant 
l’atropine  deux  heures  un  quart  après 
le  repas,  aurait  pu  cependant  faire  cesser  la  sécré¬ 
tion  au  bout  d’une  heure,  tandis  que  dans  un  autre 
cas  qui  lui  servait  de  contrôle  cette  sécrétion 
continuait  avec  la  même  intensité  pendant  trois 
heures  encore.  Rastedo  *,  se  fondant  sur  les 
travaux  antérieurs,  considère  que  l’atropine,  aux 
doses  usuelles,  mamjue  d’efficacité  sur  la  sécré- 

Fil'ure  'i. 


_  après  injection  sous-cuUuiée  iralropine. 

_ sans  atropine. 

nant  1  milligr.  au  moment  de  l’ingestion  du  repas 
d’épreuve.  Chez  tous  les  sujets  observés  dans  ces 
conditions  (lig.  1),  nous  avons  trouvé  une  dimi¬ 
nution  du  suc  sécrété,  chez  7  une  baisse  globale  de 
l’acidité  libre  et  de  l’acidité  totale,  et  chez  un  seul 
une  légère  augmentation.  Dans  la  moitié  des  cas, 
la  pepsine  diminua  et  dans  l’autre  moitié  elle  ne 
manifesta  pas  de  modifications  dignes  de  men¬ 
tion.  Sur  4  sujets,  nous  continuâmes  le  traitement 
pendant  six  jours,  en  administrant  quo¬ 
tidiennement  1  millio'r.  distribué  en 


de  l’estomac  et  principalement  de  l’ul- 

Actuellement ,  il  semble  qu’on  se  soit 
plus  occupé  des  effets  de  ce  corps  sur  la  , 
motilité  que  sur  la  sécrétion  de  l’estomac 
et  c’est  précisément  cette  action  excito-  ^ 
ou  inhibito-sécrétoire  que  nous  nous 
proposons  d'étudier.  Keeton,  Luckhardt  ' 
el  Koch  ont  observé  sur  des  chiens, 
avec  estomac  de  Pawloxv,  (|ue  l’atropine 
diminue  la  quantité  de  suc,  son  acidité 
et  sa  pepsine.  Récemment,  Arloing,  Acide  chlorhydritpie  libre.  Acidité  totale. 


3  doses,  respectivement  données  avant 
le  petit  déjeuner,  le  grand  déjeuner  et 
le  dîner.  Après  le  septième  jour,  nous 
fîmes  l’analyse  sans  que  les  ]iatients 
eussent  pris  l’atropine  di'puis  la  veille. 
I.e  résultat  fut  une  diminution  de  la 
quantité  de  suc  gastrique,  de  l’acidité 
libre  et  de  l’acidité  totale,  diminution 
moins  marquée  toutefois  que  celle  obser¬ 
vée  au  moment  de  l’ingestion  (fig.  2). 
Dans  la  totalité  des  cas,  la  pepsine  se 
trouvait  diminuée. 


Cade  et  Rocca',  en  opérant  également  _ 

sur  des  chiens,  ont  obtenu  seulement  des  _ 

résultats  douteux.  Cependant,  ils  con¬ 
cluent  en  affirmant  que  l’atropine  diminue  nette¬ 
ment  l’acidité  totale  et  peu  l’acidité  libre.  Ils 
ajoutent  que,  pour  obtenir  ces  effets,  il  est 
nécessaire  d’employer  une  dose  voisine  de  la 
dose  toxique.  Les  travaux  cliniques  avec  exa¬ 
men  du  suc  gastrique  sont  très  peu  nombreux. 
Cerf“,  dans  une  thèse  inspirée  par  Enriquez, 
a  essayé  l’atropine  en  injections  hypodermiques 
sur  15  malades  pour  lesquels  on  fit  l’analyse 
avant  et  après  le  traitement.  La  quantité  de  suc 


apré.‘i  inject.  intraveineuse  de  1/8  de  milligr.  de  sulfate  d’ati 
sans  atropine. 

tion  et  sur  la  motilité  gastrique  et  que  seules 
les  doses  toxiques  suppriment  la  sécrétion  inter¬ 
digestive  et  le  spasme  pylorique.  Pendant  que 
nous-mème  nous  faisions  ce  travail,  a  été  publié 
celui  de  Lockxvood  el  Chamberlin  qui  ont  étu¬ 
dié  l’atropine  dans  25  cas,  tantôt  par  voie  gastrique, 
tantôt  par  voie  hypodermique.  Dans  3  cas,  ces 
auteurs  ont  essayé  l’atropine  par  ingestion  à  la 
dose  de  1  milligr.,  immédiatement  avant  l’admi¬ 
nistration  du  repas  d’épreux’e,  et  ils  ont  trouvé 


pine.  Nous  avons  étudié  les  effets  de  l'atro¬ 

pine  par  injection  sous-cutanée  dans  8  cas, 
en  faisant  une  injection  de  1  milligr.  au 
moment  du  repas  d’épreuve.  Nous  avons  obtenu 
6  fois  sur  8  une  diminution  immédiate  de  l’acidité 
libre  et  totale  (fig.  3).  Une  fois,  il  va  eu  augmenta¬ 
tion  et  une  autre  fois  absence  de  variations.  Sur 
les  (j  sujets  chez  lesquels  le  traitement  a  consisté 
en  injection  quotidienne  de  1  milligr.  d’atropine 
pendant  six  jours,  la  quantité  de  suc  gastrique, 
î’aciditc  libre  et  l’acidité  totale  ont  diminué  dans 
4  cas,  augmenté  légèrement  une  fois  et  sont 
restées  stationnaires  une  autre  fois.  Dans  ce 
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n  ulcéreux  qui  cproi 


dernier  cas,  il  s’agissait  d’ 
cependant  un  soulagement  dans  les  symptôniei 
subjectifs,  peut-ôlrc  par  l’action  de  l’atropine  sur 
la  motilité  et  la  sensibilité.  On  doit,  il  est  vrai, 
tenir  compte  des  modifications  que  présentent 
spontanément  les  ulcéreux  dans  lu  symptomato¬ 
logie.  Dans  2  cas,  nous  avons  donné  l’atrop' 
en  injections  sous-cutanées  dans  la  période  ir 
digestive,  c’est-à-dire  après  avoir  vidé  l’esto¬ 
mac  et  sans  ingérer  aucune  substance.  Ces 
patients  avaient  toujours  de  l’acide  chlorhydri¬ 
que  libre,  et  en  administrant  l’atropine  nous 
n’avons  pas  réussi  à  le  constater. 

Dans  10  cas,  nous  avons  emplotjé  l'atropine 
en  injections  intraveineuses  à  la  dose  de  1/<S 
à  1/4  de  rnilligr.  Los  patients  supportent 
celle-ci  mieux  que  l’injection  sous-cutanée 
qui  est  légèrement  douloureuse.  L’injection 
de  1/8  de  rnilligr.  pratiquée  une  dcmi-lieure 
après  le  repas  hydrique  d’épreuve  produit 
une  diminution  plus  ou  moins  importante  de 
l’acidité  totale  et  de  l’acidité  lil)re.  (,)uelipie- 
fois,  d’ailleurs,  cette  petite  d  minution  est 
précédée  d’une  légère  élévation  (lig.  4l.  Nous 
avions  cru  d’abord  qu’on  |)ouvait  renforcer  l’ac 
inhibitrice  en  augmentant  les  doses.  Au  contra 
nous  trouvâmes  qu’après  l’injection  de  14  de 
ligramme  au  lieu  de  18.  l'élévation  initiale  de  1' 
dité  était  plus  grande.  Dieu  plus,  en  pareil 
si  l’acidité  maxima  n’atteignait  pas  an  nix 
obtenu  sans  l’emploi  de  l'atropine,  elle  se 

Figure  U. 


!  crét 


d’inhibition  i 
tion  de  suc  gastri(pie  d 
dérés  comme  une  conséc 
paralysante  sur  les  tenu  in 


u-f  V 


■elle  que  1 


-I. 


1,  puisque  Keoton,  J-iickhai 


l’cstomac  avec  une  solution  contenant  1/2  rnilligr. 
d’atropine  dans  lOOcinc  d’eau,  ils  observent  (pie 
le  meme  aliment  donne  une  courbe  d'acidité 
beaucoup  plus  basse  que  celle  qu'on  obtient 
avant  le  lavag('  à  l'atropine.  Par  contre,  si  on 
ap]diqiie  la  solution  au  duodénum,  l’acidité  n’est 
pas  modifiée.  Signalons  enfin  que,  même  en 
admettant  une  action  locale  de  l'atropine,  on 
peut  l’interpréter  comme  exercée  sur  les 
terminaisons  nerveuses  des  jriexus  ou  im'me 
sur  les  nerfs  des  cellules  glandulaires. 


AcTif 


dan 


bé  de  l'atropine  1 
>  stimiileiil  moins 
On  pourrait  tr 
is  de  l'atropii 
l’action 


prochait  forlementde  lui  et  dans  l’ensemble  l’aci¬ 
dité  moyenne  montait  à  un  taux  plus  élevé  et 
durait  plus  longtemps  11g.  5).  Ce  résultat  imprévu 
nous  fit  songer  à  la  possibilité  d’une  action 
stimulatrice  transitoire  exercée  par  l’atropine, 
action  que  nous  avions  déjà  vu  apparaître  par 
l’emploi  de  petites  doses  et  qui  serait  plus  dura¬ 
ble  avec  des  doses  fortes.  Cette  action 
stimulatrice  est  c  -rtainement  transitoire, 
car  chez  deux  malades  à  qui  nous  avons 
injecté  dans  la  veine  1/4  de  milligramme 
d’atropine  une  heure  avant  de  prendre  l’eau, 
nous  avons  constaté  un  effet  inhibitoirc 
sur  l’acidité  libre  et  totale  (lig.  6).  Ces 
résultats  semblent  donc  confirmer  notre 
hypothèse  que  l’atropine  augmente  d’abord 
l’excitabilité  du  pneumogastrique  (ce  qui 
a  d’ailleurs  été  démontré  par  l’étude  du 
pouls)  *,  et  qu’ensuite  elle  le  paralyse.  Nous 
ignorons  si  cet  ell’et  stimulant  primitif  est 
d'ordre  central  ou  périphérique. 

Nous  ferons  remarquer  que  le  suc  obtenu 
|)cndanl  la  phase  stimulatrice  contient  très 
peu  de  bile,  au  contraire  de  ce  que  l’on  ~ 
constate  [(endant  la  phase  inhibitrice.  Cela 
peut  s’interpréter  comme  conséquence  d’un 
spasme  pylorique  produit  par  les  doses  fortes  d’atro¬ 
pine,  spasme  qui  em|)èeheriiit  le  redlux  duodénal. 


de  cette  substance  sur  le 
])ueumogastri(pie  (|ui  s'op¬ 
pose  aux  elTets  sécréteurs 
des  corps  précités.  Selon 
Kecton  et  ses  collabora¬ 
teurs,  il  est  possible  que  l’a¬ 
tropine  exerce  son  action 
sur  les  plexus  de  Auerbach 
ou,  môme  directement,  sur 
les  glandes.  Ce  seraient  éga¬ 
lement  les  points  sur  les¬ 
quels  l’histamine  et  les 
«  corps  gastriniques  »  exer- 
d’atropiiie.  ccraient  leurs  elfets  stimu¬ 
lants.  En  relation  avec  cette 
action  locale  possible,  nous 
citerons  le  fait  clinique  observé  par  nous,  que 
l’atropine  se  montre  parfois  plus  énergique  par  in¬ 
gestion  que  par  injection  sous-cutanée.  Arloing, 
Cade  et  llocca  '  concluent  dans  le  môme  sens  à  Ta 
suite  de  leurs  expériences  sur  des  animaux.  Sont 
également  partisans  d'une  action  locale  prédomi¬ 
nante  I/.od,  llennct  et  Dodds",  qui  ont  étudié  les 


Parmi  les  diverses  sidjstanccs  que  nous 
avons  étudiées,  une  des  premières  (pii  ont 
retenu  notre  attention  a  été  l’adrénaline, 
parce  que,  d’une  part,  nous  avons  obtenu 
dans  2  cas  des  elfets  cliniques  inespérés,  et 
parce  (pie,  d’autre  part,  en  contrôlant  les 
rares  textes  concernant  ce  sujet,  nous  avons 
trouvé  des  opinions  extrêmement  diver- 

’ukaxva  a  étudié  le.s  cll’ets  de  l’ingestion  d'adré- 
ine  sur  .40  malades.  Chez  47  d’entre  eux,  il 
ail  observé  une  augmeiilation  dans  la  sécré- 
i  d’acide  chlorhydrii[tie.  Par  des  expériences 
un  chien  avec  estomac  de  Pawloxv,  le 
ne  auteur  a  pu  constater  (|uc  l’administra- 
1  par  voie  gastrique  comme  l’injection  intra- 


.■teide  chloi'Iiydricjue  libre. 

-  apri'îs  traitement  pendant  u 


Acidité  totale. 

:  semaine  par  injection 


■  Petzetaki.s  ejui  a  étudié  l’action  de  l’atropine  sur  le 
cœur,  a  signalé  cctlc  augmentation  initiale  de  l’excitabilité 
du  vague  que  nous  avons  eu  occasion  de  constater.  Pour 
étudier  les  effets  circulatoires,  nous  procédions  ainsi.  On 
faisait  l’injection  intraveineuse  de  sulfate  d  atropine  au 
malade  étendu  sur  une  chaise  longue.  Un  aide  comptait 
les  pulsations  et  un  autre  prenait  lu  tension  avec  le 


efl'ets  de  faibles  solutions  d’atropine  f 
queuse  gastrique  et  duodénale.  Après 


ir  la  mu- 
voir  lavé 


tensioplione  de  Vaquez-Laubry.  Presque  toujours  la  ten¬ 
sion  artérielle  descendait  très  légèrement,  et,  dans  les 
premières  minutes  qui  suivaient  l’injection,  on  notait  un 
ralentissement  des  battements  cardiaques  de  10,  12  et 
ju.squ’ù  20  pulsations  par  minute.  Ensuite,  le  pouls  s'accé¬ 
lérait  o[)rès  quelques  minutes.  Cet  effet  retardate([r  a  été 
considéré  pur  certains  comme  la  conséquence  d'une  action 


veineuse  sont  suivies  d’augmenlalioii  dans  la 
sécrétion  du  suc  gaslri(pie. 

Loeper  cl  Verpy  ont  égaleimynl  étudié  l’adré¬ 
naline  sur  l’cstomae  de  l’homme.  Après  avoir 
déterminé  l’activité  gaslri(|ue  nornnde  par  une  on 
deux  anidyscs,  ils  admiiiislrenl  aux  sujets  étudiés 
l'adrénaline  par  injeelions  intramusculaires.  .Vu 
bout  d’une  demi-heure,  d’une  heure  ou  d'une 
heure  et  demie,  ils  donnent  un  repas 
d’é|)reuve  identique  à  celui  ([ui  a  été  em¬ 
ployé  antérieurement  et  en  jiraliquent  l’ex- 
Iraclion  aprf'S  un((  heure.  Par  celte  mé¬ 
thode,  les  auteurs  ont  toujours  observé 

ga.slri([uc  çl  jnirticidièremcnl  de  l'acide 
chlorhydrique  libre.  «  Il  est  à  noter  (pie 
celle-ci,  à  peine  appréciable  et  môme  nulle 
pour  les  repas  absorbés  dans  la  pii'emière 
demi-heure,  atteint  son  maximum  pour 
ceux  qui  sont  pris  une  heure  après  l’in- 
jcctioii,  et  diminue  piotir  ceux  qui  sont 
absorbés  une  heure  et  demie  après  l’injec¬ 
tion.  ))  Rogers,  Rahe  et  Ablahadian  "* 
disent  avoir  produit  une  diminution  de 
la  sécrétion  du  suc  gastrique  par  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’un  extrait  surrénal. 
Boenheim”  a  employé  l’adrénaline  en  injeelions 
(voie  non  précisée)  et  a  obtenu  généralement  upe 


excilanlo  initiale  de  l’atropine  sur  le  centre  du  vague,  ana¬ 
logue  à  celle  qu’elle  exerce  sur  d’autres  centres  bulbaires. 
Pour  d’autres,  elle  serait  sous  la  dépendance  d’une  action 
péiiphérique.  En  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  les 
alternances  cardiaques  dont  |)nrlc  Pclzelakis.  11  est  vrai 
que  nous  n’avons  pus  dépassé  la  dose  de  1/8  à  1/4  de  rnilligr. 
et  que  cet  auteur  emploie  des  doses  de  1/2  à  1  rnilligr. 
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diminution  de  I  acidité  libre  et  de  l’acidité  totale,  nous  l’avons  obtenue  par  injection  intrainuscu-  tions  intraveineuses,  retarde  l’absorption  et  enfin 

cjueb[uetois  une  augmentation  dans  la  quantité  de  laire.  C’est  alors  que  nous  avons  eu  recours  à  la  fragilité  de  ce  corps  en  présence  des  liquides 

suc  gastrique.  Hess  et  Gundlaoh  “  (de  Zurich)  ont  l’injection  intraveineuse,  espérant  que  celle-ci  de  l’organisme.  L’effet  do  l’adrénaline  qui,  adrui- 

étudé  ce  médicament  expérimentalement  sur  des  confirmerait  l’action  inhibitrice  déjà  observée  nistrée  par  voie  gastrique,  dans  nos  essais  comme 

chiens  a  estomac  de  Pawlow.  Ces  auteurs  adrni-  par  l’injection  intramusculaire.  Notre  surpri.se  fut  dans  ceux  de  Yukawa,  augmenta  la  sécrétion,  doit 

nistrent  l’adrénaline  aussi  bien  pendant  la  diges-  grande  de  voir  que,  contrairement  à  notre  attente,  être  interprétée  comme  la  conséquence  d’une  action 

tion  que  pendant  le  repos  digestif  et  la  donnent  cette  injection  était  suivie  d'une  grande  élévation  locale  du  médicament  ou  de  ses  dérivés  sur  les 

en  injections  intramusculaires  ou  intraveineuses.  dans  l’acidité  (fig.  9).  Ce  résultat  qui  se  répéta  glandes  de  l’estomac.  On  sait  en  effet  que  l’absor- 

Ils  trouvent  que  1  adrénaline  diminue  toujours  dans  plusieurs  cas  nous  parut  très  difficile  à  plion  de  l’adrénaline  administrée  par  voie  gas- 

la  quantité  totale  de  suc  gastrique  et  la  concen-  interpréter,  jusqu’à  ce  que  nous  ayons  admis  trique  est  nulle  ou  du  moins  très  faible,  si  bien 

tralion  chlorhydrique.  L’eflet  dure  au  minimum  pour  l'iidrénalinc  la  possibilité  d’avoir  des  elïets  qu’avec  les  plus  fortes  doses  on  n’est  jamais  arrivé 

quinze  minutes  pour  les  injections  intraveineuses  distincts  suivant  les  doses.  Pour  vérifier  lu'tte  à  obtenir  ni  effets  vasculaires,  ni  effets  toxiques*, 

et  au  maximum  deux  cent  minutes  pour  '  L'injection  intramusculaire  produit  géné- 

les  injections  intramusculaires.  L’intensité  Figure  il.  râlement  une  diminution  de  l’acidité,  tandis 


des  elTets  dépend  de  la  quantité. 

Nous-mème  nous  sommes  préoccupé  des 
effets  de  l'adrénaline  administrée  par  la 
bouche,  par  injections  intramusculaires  et 
par  injections  intraveineuses,  en  variant 
autant  que  possible  les  moments  et  les  doses. 

Nous  ai'ons  étudié  sur  neuf  malades  l'adré¬ 
naline  prise  par  voie  gastrique.  Chez  trois 
ulcéreux  avec  symptômes  d’hyperaçidité,  le 
médicament  augmenta  l’acidité  libre  et  l’aci- 


que  les  injections  intraveineuses  sont  suivies 
d’augmentation  à  la  dose  de  1/4  de  milli¬ 
gramme,  de  diminution  à  la  dose  de  1/20  de 
milligramme  et  de  résultats  imprécis  avec 
1/10  de  milligramme.  Il  semble  donc  que  les 
doses  faibles  diminuent  la  sécrétion  tandis 
que  les  fortes  l’augmentent,  et  s’il  y  a  quelques 
cas  d’exception,  ils  sont  susceptibles  de  rece¬ 
voir  une  interprétation.  En  effet  les  notions 
de  «  dose  faible  »  et  de  «  doses  fortes  »  ne 


dité  totale.  Chez  un  lithiasique  biliaire  avec  .\cide  chlorhydrique  libre.  Acidité  totale.  sont  pas  absolues,  cl  doivent  être  considérées 

hypochlorhydrie,  l’acidité  augmenta  aussi  _  après  l’injection  intraveineuse  de  1/4  de  milligr.  d’adrénaline.  par  rapport  à  chaque  individu  pris  en  parti- 

légèrement  et  le  même  résultat  fut  observé  . sans  adrénaline.  culier.  C’est  pour  cela  que  la  dose  de  1/20  de 

chez  un  tuberculeux  hypochlorhydrique.  milligramme  a  produit  des  effets  d’inhibition 

Pour  un  autre  sujet,  le  traitement  par  ingestion  hypolhèso,  nous  avons  fait  quelques  expériences.  chez  la  plupart  des  palients,  à  l’exception  d’un 

pendant  six  jours  (X  gouttes  de  la  solution  au  Nous  avons  essayé  l’injection  intraveineuse  dans  ou  deux.  Sans  doute  obtiendrions-nous  ces 

millième  trois  fois  par  jour,  soit  1/2  milli-  15  cas,  ce  «jui  est  relativement  peu,  si  l’on  consi-  mêmes  effets  frénaleurs  chez  ces  derniers  à  la 

gramme)  produisit  une  légère  augmentation.  dère  la  diversité  nécessaire  des  conditions  dans  condition  d’employer  des  doses  encore  plus 

Enfin,  chez  trois  anachlorhydriques  l’adrénaline  lesquelles  doivent  être  pratiquées  ces  expériences.  faibles**.  Peut-être  aussi  cxistc-l-il  des  sujets 

produisit  des  elïets  un  pou  divergents.  Chez  l’un,  Dans  G  cas  nous  avons  injecté  à  l’intérieur  d’une  réfractaires.  Dans  le  cas  d’injection  intrarnus- 

l’acidité  libre  apparut  et  l’acidité  totale  augmenta,  veine  du  pli  du  coude  1/4  de  milligramme  d’adré-  culaire,  les  effets  d’inhibition  se  produisent 

lantlis  cpie  pour  l’autre,  l’acidité  libre  continuant  naline  dans  1  eme  d’eau,  soit  au  moment  du  repas  sans  doute  parce  (jue,  malgré  la  dose  plus 

à  manquer,  seule  l’acidité  totale  augmenta  et  d’épreuve,  soit  vingt  minutes  après  lui,  soit  une  forte  (1  milligramme)  que  dans  les  injections 

que,  chez  le  troisième,  un  cancéreux,  l’acidité  demi-heure  avant.  Dans  tous  ces  cas  nous  avons  intraveineuses,  l’absorption  reste  incomplète,  et 

totale  diminua  un  peu.  Dans  quatre  des  cas  pré-  obtenu  une  augmentation,  parfois  considérable,  seulement  une  quantité  très  réduite  est  mise 

cités,  la  pepsine  augmenta  légèrement;  dans  les  parfois  modérée  de  l’acidité  libre  et  de  l’acidité  en  circulation.  Il  ne  faut  pas  être  surpris  des 

autres  cas  elle  resta  à  peu  près  égale.  totale.  Cette  augmentation  fut  particulièrement  effets  différents  des  divei'ses  concentrations 

Les  injections  intramusculaires  ont  été  essayées  notable  chez  deux  malades  avec  sténose  pylorique  d’adrénaline  sur  la  sécrétion  gastrique,  car  les 

dans  d'autres  cas  et  à  différents  moments.  Dans  cicatricielle  par  ulcus,  et  chez  un  autre  ulcé-  mêmes  variations  ont  été  observées  pour  les  fibres 

six  cas,  nous  fîmes  l’injection  intramusculaire  au  reux  (fig.  9.)  Elle  fut  plus  modérée  chez  les  musculaires  do  l’estomac  et  de  l’intestin  et 

moment  du  repas  d’épreuve  et  nous  obtînmes  autres  ulcéreux  et  chez  un  sujet  normal.  Chez  une  même  des  artères.  Ainsi  selon  Spadolini 

toujours  une  décroissance  dans  la  sécrétion  du  femme  anachlorhydrique,  l’adrénaline  ne  produisit  l’adrénaline  peut  exercer  des  effets  d’excitation 

suc  gastrique,  tant  pour  l’acidité  libre  que  pour  aucun  elïet  stimulant.  A  un  autre  patient,  nous  ou  d’inhibition  sur  la  musculature  de  l'intestin 

avons  injecté  1/10  de 
Figure  10.  milligramme  d’adré¬ 

naline  au  moment  du 
déjeuner,etnous  avons 
noté  une  diminution. 

A  un  autre,  vingt  mi¬ 
nutes  après  le  déjeu¬ 
ner,  et  il  se  produisit 
une  augmentation. 

Nous  avons  encore 
diminué  les  doses  et 
avons  seulement  in¬ 
jecté  1/20  de  milli¬ 
gramme  d’adrénaline 
à  six  malades,  trente 
minutes  après  le  dé¬ 
jeuner  d’épreuve.  Chez 
quatre  d’entre  eux,  il 
s’est  produit  une  dé- 

l’acidilé  totale;  sur  deux  de  ces  six  sujets  la 
pepsine  parut  augmenter.  A  deux  autres  patients, 
nous  fîmes  l’injection  une  demi-heure  et  une  heure 
avant  le  repas  d’épreuve.  Chez  l’un,  l’acidité  totale 
commença  par  augmenter  pour  diminuer  ensuite; 
chez  l’autre  elle  diminua  dès  le  début.  Deux  autres 
patients  furent  soumis  au  traitement  par  injection 
intramusculaire  quotidienne  de  1  railligr.,  pen¬ 
dant  six  jours,  et  la  sécrétion  diminua  dans  les 
deux  cas.  Comme  nous  avions  observé  que  l’adré- 
ualiue  prise  par  voie  gastrique  produit  une  aug- 
nientalion  de  l’acidité  (fig.  7)  et  que  l’injection 
intramusculaire  produit  une  diminution  (fig.  8), 
nous  avons  pensé  que  l’augmentation  par  voie 
gastrique  est  due  à  des  modifications  subies  par 
l’adrénaline  sous  l’action  des  sucs  digestifs,  et 
que  son  véritîible  effet  est  l’inhibition,  telle  que 


croissance  de  1  acidité  libre  et  de  1  acidité  totale 
(fig.  10  et  11).  Chez  l’un,  il  y  eut  une  légère 
élévation  et  chez  un  autre  à  peine  une  légère 
variation. 

On  comprend  combien  il  est  difficile  de  mettre 
d’accord  des  résultats  si  divers  et  nous  ne  pou¬ 
vons  considérer  nos  conclusions  comme  défini¬ 
tives  jusqu’à  ce  qu’une  étude  expérimentale  plus 
complète  sur  l’homme  et  les  animaux  nous 
permette  d’avoir  de  jilus  amples  renseignements. 
Cependant  il  est  difficile  de  ne  pas  commenter  ces 
faits  autant  pour  enregistrer  les  résultats  déjà 
observés  que  pour  orienter  les  travaux  ultérieurs. 

Dans  l’emploi  de  l’adrénaline  il  y  a  des  causes 
d’erreur  dont  il  faut  tenir  compte.  Telles  sont  par 
exemple  l’efficacité  variable  suivant  la  provenance, 
l’action  vaso-constrictrice  qui,  sauf  pour  les  injec- 


siiivant  la  qualité  employée.  L  inhibition  est 
obtenue  avec  des  solutions  plus  diluées  que 
celles  qui  sont  nécessaires  pour  produire  des 
effets  d’excitation.  De  môme,  lorsque  tout  le 
monde  a  été  convaincu  de  l’action  vaso-constrictrice 
de  l’adrénaline,  on  a  découvert  que  le  même  corps 
en  solutions  très  diluées  devient  vaso-dilatateur. 
C'est  d’ailleurs  un  fait  qu’avaient,  déjà  en  1900, 
constaté  Moore  et  Piirintoii  avec  des  extraits 


'Cependant  Dorlencourt,  Trias  et  Psychèro  *“  ont 
démontré  récemment  que,  même  en  petite  quantité,  l'adré- 
naline  s’absorbe  par  l’appareil  digestif,  comme  tendrait 
à  le  prouver  le  fait  de  l'hyperglycémie  transitoire  qui 
suit  l’ingestion. 

'■  Après  avoir  écrit  ce  travail,  nous  avons  en  eCTet 
obtenu  les  elTets  inhibiloires  aussi  avec  doses  plus 
petites,  1/30  et  1/50  d,e  milligr. 


figure  11. 


Acide  chlorhydrique  libre.  Acidité  totale. 

-  injection  intraveineuse  de  1/20  de  milligr.  d’adrénaline. 
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surrénaux,  et  qu’ont  ensuite  observé  beaucoup 
d’autres  ailleurs  (Elliott,  Hoskins  et  Mac  Clure", 
(lannon  et  Lyinan,  Hartmann. 

Quant  au  luécanisine  intime  qui,  suivant  les 
l  as,  pi-oduit  l’augmeiilation  ou  la  diminution  de 
la  sécrétion,  on  ne  peut  faire  que  des  hyiiotlièses. 
En  ellet  nous  ne  connaissons  que  de  maiiièi'c  très 
incomplète  tout  ce  qui  est  relatif  à  rinnervatiou 
de  l’appareil  digestif.  De[)uis  Langley  on  earae- 
lérise  l’adrénaline  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  par  sa  propriété  sympathico-cinétique,  et 
d’après  Spadolini  l’excitation  du  .sympathique 
eomme  l’introduction  d’adrénaline  peuvent  agir 
soit  pour  produire,  soit  pour  inhiber  certains 
mouvements  de  la  musculature  organique.  H  ch 
serait  de  même  pour  la  sécrétion  à  propos  de 
laquelle  l’adrénaline  pourrait  agir  sur  le  sympa¬ 
thique  autant  dans  le  sens  de  l’excitation  que  dans 
celui  de  l’inhibition.  Ces  expériences  doivent  être 
continuées  si  l’on  veut  solidement  établir  cette 
action  sur  le  sympathique.  Pour  notre  part  nous 
ne  nous  croyons  pas  encore  en  mesure  de  déve¬ 
lopper  ces  considérations  théoriques,  ni  de  leur 
donner  des  conclusions  thérapeutiques.  Tout  au 
plus  ces  recherches  nous  permettent-elles  d’in¬ 
sister  sur  l’importance  de  la  dose  en  thérapeu¬ 
tique.  Si  c’est  une  question  de  dose  qui  peut  faire 
le  miracle  de  transformer  un  poison  en  médica¬ 
ment,  c’est  encore  le  môme  élément  qui,  comme 
nous  venons  de  le  démontrer,  peut  faire  d’un 
médicament  son  propre  antagoniste  tout  en  restant 
dans  la  limite  des  doses  thérapeutiques. 
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LES  LACUNES 

DU 

PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  MM.  R.  HERVÉ  et  P.  ROUSSEL. 


Le  pneumothorax  artifieicl  bénéficie  actuelle¬ 
ment  des  déceptions  suscitées  par  les  thérapeuti¬ 
ques  successives,  aussi  vaines  qu’innombrables. 

Il  faut  bien  avouer  que  l’insuffisance  des  médi¬ 
cations  chimiques  est  aussi  manifeste  que  l’échec 
des  divers  traitements  spécifiques  anlibacillaires 
préconisés  jusqu’ici.  De  plus  en  plus,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  seul  le  pneumo¬ 
thorax  nous  paraît  en  mesure,  aujourd’hui,  d’ar¬ 
rêter  l’évolution  et  d’assurer  la  cicatrisation,  dans 
les  formes  sévères  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  importe,  toutefois,  que  la  faveur  même  dont  le 
Forlanini  est  actuellement  l’objet  ne  devienne  pas 
un  danger  pour  son  avenir.  Témoins  de  vérita¬ 
bles  résurrections,  les  opérateurs  ne  doivent  pas 
se  laisser  entraîner  à  des  interventions  déses¬ 
pérées,  qui  risqueraient  de  discréditer  la  mé¬ 
thode. 

Par  ailleurs,  trop  de  praticiens  possèdent  en¬ 
core  des  notions  très  insuffisantes  sur  le  principe 
et  les  indications  du  pneumothorax  thérapeutique. 
Les  malades  eux-mêmes,  mal  éclairés,  lui  attri¬ 
buent  un  pouvoir  magique  et  le  considèrent 
comme  une  sorte  de  panacée  souveraine,  appli¬ 
cable  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  évolutive. 

Devant  ces  écueils,  chaque  jour  plus  mani¬ 
festes,  il  est  grand  temps  de  réagir  et  de  rappeler 
certaines  vérités  élémentaires  : 

Avant  tout,  le  pneumothorax  a  ses  indications 
précises,  dont  la  principale  est  Y unilaléralilé  pra¬ 
tique  des  lésions.  Nous  entendons,  par  là,  l'ab¬ 
sence  de  manifestations  bacillaires  actives  dans  le 
poumon  sain.  La  constatation,  à  son  niveau,  d’une 
tuberculose  étendue  en  sommeil  importe,  en  effet, 
beaucoup  moins  que  celle  d’un  foyer  discret  en 
évolution.  C’est  le  caractère  silencieux  ou  évo¬ 
lutif  de  celui-ci  qui  emportera  la  décision. 

L'intervention  doit  être  pratiquée  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéno-diététiques.  Elle  exige 
un  opérateur  suffisamment  entraîné  et  le  contrôle 
régulier  de  la  radiologiCi 

Enfin,  l’efficacité  de  la  méthode  n’est  pas 
absolue.  Elle  a  des  lacunes  et  des  insuffisances. 
qu’il  faut  bien  reconnaître,  même  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  favorables,  —  c’est  sur  ce 
dernier  point  que  nous  désirons  .surtout  insister. 

La  première  de  ces  insuffisances  résulte  de 
l’existence  de  brides  pleurales  plus  ou  moins 
étendues. 

Pour  les  spécialistes  du  pneumothorax,  celles-ci 
constituent  le  grand  ennemi,  l’obstacle  trop  sou¬ 
vent  irréductible  au  collapsus  complot  du  pou¬ 
mon.  Et  leur  fréquence  est  malheureusement  con¬ 
sidérable,  encore  que  paraisse  excessive  la  pro¬ 


2.  R.  Hervé.  —  Journal  des  Praticiens,  14  Février  1914; 
La  Presse  Médicale,  24  Mui  1922. 

.  3.  Unyerriciit.  —  Zeitschrift  fur  Tuberkulose,  t.  XXXIV, 


portion  de  00  pour  100  donnée  par  certains 
auteurs. 

Nous  ne  rappelons  que  pour  mémoire  ces  sym¬ 
physes  pleurales  très  serrées,  qui  rendent  impos¬ 
sible  toute  découverte  d’un  plan  de  clivage  pour 
l'insufllation  du  gaz. 

Un  cas  plus  fréquent  est  celui  où  l’accolement 
incomplet  des  deux  feuillets  limite  le  refoulement 
du  poumon  et  no  permet  qu’un  pneumothorax 
partiel.  11  est  curieux  de  constater,  en  passant, 
que  bien  souvent  le  pronostic  se  trouve  cependant 
très  amélioré  par  ces  interventions  incomplètes. 

Mais  nous  visons  surtout  ici  la  présence  de  ces 
cordages  ténus  qui  persistent  après  de  longs  mois 
de  compression,  dans  les  pneumothorax  les  mieux 
conduits.  Le  moignon  pulmonaire,  réduit  à  deux 
travers  de  doigt  et  refoulé  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  demeure  cependant  relié  à  la  plèvre  parié¬ 
tale  par  une  ou  plusieurs  brides  de  faible  épais¬ 
seur.  Leur  disposition  assez  variable,  effilée, 
bifurquée  ou  vélamenteuse,  n’apparaît  pas  tou¬ 
jours  très  nettement,  même  sur  une  bonne  radio¬ 
graphie. 

Tous  les  opérateurs  se  sont  ingénié  à  libérer 
ces  adhérences,  qui  résistent  fréquemment  aux 
surpressions  les  plus  poussées 

Dès  1914,  l’un  de  nous,  dans  le  même  temps 
que  Jacobeus,  dont  la  méthode  est  fondée  sur 
l’emploi  simultané  du  galvanocautère  et  du  pleu- 
rendoscope,  s’est  attaché  avec  succès  à  résoudre 
le  problème  de  leur  section  au  galvanocautère 
sous  le  contrôle  des  rayons.  Par  la  suite,  R.  Hervé 
a  été  amené  à  substituer  à  sa  technique  primitive 
la  libération  par  élincclagc,  dont  la  conduite  est 
beaucoup  plus  sûre  et  protège  plus  efficacement 
le  patient  contre  les  dangers  d’hémorragie'. 

■Tout  récemment,  la  question  vient  d’etre  remise 
à  l’ordre  du  jour  par  Unverricht  et  Piguet  et 
Giraud  L  Malheureusement  l’intervention,  qui 
exige  une  exploration  minutieuse  préalable  de 
la  cavité  pleurale,  demeure  surtout  limitée  aux 
seules  brides  filiformes,  qui  ne  comprennent 
dans  leur  épaisseur  aucune  inclusion  parenchy¬ 
mateuse. 

Restent  les  très  nombreux  cas  dans  lesquels  la 
libération  artificielle  est  contre-indiquée  et  la  sur¬ 
pression  inefficace.  Le  pronostic  du  pneumothorax 
chez  ces  malades  est  évidemment  une  question 
d’espèces,  mais  il  sc  trouve,  dans  l’ensemble, 
quelque  peu  assombri.  L’adhérence  la  plus  insi¬ 
gnifiante  suffit  à  maintenir  béantes  pendant  de 
longs  mois  les  lésions  adjacentes,  ainsi  que  nous 
l’observons  fréquemment. 

Tel  est  le  fait  des  deux  malades  suivants,  que 
nous  allons  relater  à  titre  d’exemple  : 

Observation  I.  —  M"»  E.  B...,  16  ans.  Pas  d’anté¬ 
cédents  importants.  Bronchite  traînante  en  Octo¬ 
bre  1920. 

Entre  au  sanatorium  des  Pins  en  Octobre  1921. 
Température  vespérale  à  38“7.  Tuberculose  évolutive 
du  sommet  gauche.  B.  K.  -j-. 

Radioscopie  à  l’entrée  ;  opacité  du  sommet  gauche, 
avec  image  cavitaire  de  la  dimension  d’une  pièce  de 
5  francs.  Quelques  nébulosités  dans  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  poumon  droit  (Cg.  1). 

Un  pneumothorax  est  pratiqué  le  30  Octobre  1921. 
Les  insufflations  sont  ensuite  continuées  à  intervalles 
rapprochés.  Elles  déterminent  le  décollement  du 
poumon  sur  toute  sa  hauteur,  sauf  en  un  point  limité, 
au  niveau  du  sommet,  que  coiffe  une  large  bride, 
insérée  d’autre  part  vers  le  dôme  pleural  (11g.  2). 

Après  une  rémission  passagère,  la  lièvre  remonte 
en  Janvier  1922.  Elle  se  maintient  aux  environs  de 
39“  le  soir,  avec  grandes  oscillations.  En  même  temps 
persiste  une  expectoration  muco-purulente  de  faible 
abondance. 

L’héliothérapie,  commencée  dès  la  fin  de  Mars, 
amène  une  chute  progressive  de  la  température,  qui 
tombe  au-dessous  de  38“  en  .Tuin  1922. 

Crise  de  liquide  bénigne  (hydrothorax)  en  Sep- 


fasc.  4;  Klinische  Wochenschrift,  12  Mars  1923.  — 

Cii.  A.  Piguet  et  A.  Giraud.  La  Presse  Médicale,  21  Mars 
1923. 
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Vers  la  même  époque,  apparition  transitoire  d’un 
foyer  de  râles  fins,  vite  apaisé,  au  sommet  droit 
(auto-réinfection  provenant  apparemment  du  poumon 
opposé). 

La  malade  part  ensuite  pour  les  Escaldes,  où  elle 
continue  l’héliothérapie  pendant  l’hiver. 

En  Mai  1923,  le  bon  état  général  se  maintient,  mais 
l’expectoration  bacillifère  subsiste  et  le  pronostic 
demeure  très  réservé. 

L’écran  montre  la  persistance  de  l’image  cavitaire 


persi.stance  prolongée  d’une  expectoration  puru¬ 
lente  sont  l’apanage  de  ces  formes,  qui  font  courir 
les  plus  grands  risques  d’ensemencement  au  pou¬ 
mon  opposé. 

Mais  il  est  des  faits  plus  curieux  ;  l’infection 
tuberculeuse  peut  se  réveiller,  après  une  longue 
période  de  guérison  apparente,  dans  des  poumons 
parfailement  collabés  et  libres  de  toute  adhérence. 

L’observation  suivante  concerne  une  malade 


lement  collabé,  paraît  tout  à  fait  homogène  à  l’écran. 

Retour  au  sanatorium  en  Juillet  1922.  Les  insuffla¬ 
tions  sont  continuées  et  le  pneumothorax  maintenu 
en  pression  positive. 

En  Septembre,  altération  de  l’état  général.  Fièvre 
intermittente.  L’expectoration  réapparaît  et  devient 
d’emblée  très  abondante  ;  elle  atteint  de  un  à  deux 
crachoirs  par  jour,  jusqu’en  Novembre.  B.  K.  -|-. 

L’auscultation  demeure  cependant  négative,  mais 
la  radios  opie  montre  l’existence  d’un  espace  clair. 


Figure  1. 

primitive,  à  peine  rétrécie,  au  sommet  gauebe.  La 
large  bride  qui  le  coiffait  a  été  le  point  de  départ  d’un 
processus  de  pleurite  adhésive,  qui  a  déterminé  le 
recollement  progressif  de  ce  sommet  sur  une  assez 
vaste  surface.  Grisaille  prononcée  du  poumon  droit 
(lig.  3). 


N  IL  —  M>1“  M.  R...,  19  ans.  Pas  d’anté¬ 
cédents  importants. 

Entre  au  sanatorium  des  Pins  le  17  Mal  1922.  La 
radioscopie  montre,  sous  la  clavicule  droite, 
une  grosse  cavité  de  la  dimension  d’une 
mandarine,  au  milieu  d’un  bloc  opaque, 
limité  au-dessous  par  la  grande  scissure. 

Poumon  gauche  normal. 

lui  pneumothorax  est  pratiqué  le  19  Mal 
1922.  T.e  décollement,  d’abord  rapide,  est 
limité,  au  cours  des  séances  suivantes,  par 
l’existence  d’une  bride  au  sommet  droit. 


la 


jacente. 

Pendant  tout  l’été,  une  température  ves¬ 
pérale  élevée  persiste.  Elle  subit  une  exa¬ 
cerbation  à  chaque  période  menstruelle  et 
atteint  fréquemment  39“5  et  éO".  Crises  de 
tachycardie  violentes.  Le  sujet  vomit  une 
grande  partie  de  ses  aliments  et  maigrit 
considérablement. 

Cependant,  sous  l’influence  de  l’hélio¬ 
thérapie,  la  lièvre  s’apaise  progressivement  ; 
elle  ne  dépasse  plus  38“  en  Octobre.  L’ex- 
-pectoration  demeure  toujours  bacillifère, 
mais  l’état  d’intoxication  de  la  malade  s’at¬ 
ténue  peu  à  peu.  Elle  peut  partir  pour  les 
Escaldes  en  Décembre  1922. 

Après  cinq  mois  de  cure  d’altitude,  elle 
se  trouve  complètement  transformée.  La 
température  est  redevenue  normale  et 
l’accroissement  de  poids  atteint  4  kilogr. 

Néanmoins,  les  crachats  présentent  encore  quel¬ 
ques  rares  bacilles.  La  radioscopie  révèle,  au  sommet 
droit,  la  persistance  d’une  cavité  suppurante,  qu’une 
large  bride  réunit  à  la  coupole  pleurale.  Les  lésions 
sont  en  voie  d’assèchement,  mais  le  pronostic  reste 
toujours  réservé. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  banales  dans 
la  pratique  du  pneumothorax.  La  compression 
demeure  plus  ou  moins  incomplète,  suivant  que 
les  lésions  ulcérées  se  trouvent  situées  dans 
l’épaisseur  même  de  la  bride,  ou  seulement  au 
voisinage  de  son  insertion  viscérale.  Dans  tous 
les  cas,  la  lente  conyalescence  des  malades,  la 


soumise  à  des  insufflations  régulières  depuis  près 
de  trois  ans  et  dont  les  lésions  paraissaient  défi¬ 
nitivement  cicatrisées,  tant  à  l’oreille  qu’à  l’écran. 
C’est  dans  un  tel  moignon  pulmonaire,  maintenu 
comprimé  pendant  des  années,  que  nous  avons  pu 
assister  à  l’éclosion  d'une  nouvelle  cavité  suppu- 

Observation  IIL  —  M"'B.  G...,  17  ans.  Mère  morte 
de  tuberculose  pulmon.Tire.  .Vntécédents  personnels 


Figure  3 

chargés  :  tuberculose  ganglionnaire  dans  l’enfance, 
fièvre  de  Malte,  puis  pleurésie  sèche  en  1919. 

Après  un  court  séjour  aux  Escaldes  en  1920,  entre 
au  sanatorium  des  Pins  pour  caverne  de  la  région 
hilaire  droite.  Poumon  gauche  cliniquement  et  radio¬ 
logiquement  normal. 

Un  pneumothorax  est  pratiqué  le  12  Août  1920  et 
régulièrement  entretenu.  Décollement  parfait  du  pou¬ 
mon  sur  foute  sa  hauteur.  Tout  de  suite,  la  tempé¬ 
rature  tombe  et  ne  tarde  pas  à  redevenir  normale. 
Disparition  totale  de  l'expectoration. 

Crise  de  liquide  banale,  en  Octobre  1921. 

La  malade  est  rendue  à  sa  famille  en  Mai  1922, 
en  parfaite  santé.  Le  moignon  pulmonaire,  tota- 


correspondant  à  une  poche  suppurante  de  formation 
récente,  dans  le  tiers  moyen  du  moignon  pulmonaire. 

Eu  Décembre  1922,  disparition  brusque  des  cra¬ 
chats.  En  même  temps  survient  un  véritable  état 
bacillémique,  avec  formation  d’abcès  froids  cutanés 
multiples  du  thorax,  de  la  région  abdominale  et  de 
la  cuisse  droite. 

En  Janvier  1923,  réapparition  intermittente  de 
l’expectoration,  qui  est  hémoptoïque  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Amélioration  progressive  de  l’état  général. 

Une  ponction  pleurale  ramène  un  liquide 
séro-fibrineux  banal,  à  lymphocytose  prédo¬ 
minante  (hydrothorax  bénin). 

La  malade  quitte  le  sanatorium  en  Fé¬ 
vrier  1923,  apyrétique,  mais  toujours  bacil- 


II  est  manifeste  qu'une  infection  la¬ 
tente  a  persisté  dans  le  moignon  pulmo¬ 
naire,  en  dépit  d’une  longue  compression 
parfaite.  Le  feu,  qui  couvait  sous  la 
cendre,  s’est  ensuite  réveillé  à  la  faveur 
d’un  affaissement  passager  du  terrain. 

Cet  exemple  assez  décevant  remet  en 
question  le  problème  toujours  pendant 
de  la  durée  du  traitement  nécessaire  dans 
le  pneumothorax  artificiel.  Au  bout  de 
combien  d’années  est-on  en  droit  de 
considérer  la  guérison  comme  définiti¬ 
vement  acquise  et  de  rendre  au  poumon 
immobilisé  sa  liberté? 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la 
nécessité  de  maintenir  de  façon  aussi 
prolongée  que  possible  le  collapsus  pul¬ 
monaire.  Notre  observation  est  un  nou¬ 
vel  argument  à  l’appui  de  cette  manière 
de  voir.  Au  total,  l’entretien  de  la  com¬ 
pression  pendant  un  laps  de  temps  de  cinq 
années  et  plus  n’a  rien  d’excessif  dans  les  formes 
sévères. 

Que  la  guérison  clinique  précède  largement  la 
guérison  histologique,  l’anatomie  pathologique 
nous  en  fournit  une  autre  preuve.  Dans  les  quel¬ 
ques  autopsies  auxquelles  il  nous  a  été  donné 
d’assister,  nous  avons  été  frappés,  chaque  fois, 
par  la  persistance  de  granulations  tuberculeuses 
dans  des  poumons  collabés  depuis  de  longs  mois. 

Les  premiers  opérateurs  avaient  une  fâcheuse 
tendance  à  renoncer  précocement  à  la  compres¬ 
sion.  Dans  l’ensemble,  nous  n’avons. pas  eu,  pour 
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notre  part,  à  nous  louer  de  cette  pratique.  Aussi 
croyons-nous  prudent,  avant  de  décider  l’inter¬ 
ruption  du  traitement,  de  suivre  attentivement 
les  malades  et  de  maintenir  pendant  longtemps 
béante  la  cavité  pleurale  par  des  insufflations  sous 
faible  pression  et  très  espacées,  véritables  insuffla¬ 
tions  de  sécurité. 

Abandonné  prématurément,  le  pneumothorax 
doit  parfois  être  repris,  par  la  suite,  dans 
des  conditions  beaucoup  plus  défavo¬ 
rables.  Des  symphyses  plus  ou  moins 
serrées  ont  généralement  eu  le  temps 
de  se  constituer  et  limitent,  ou  môme 
interdisent  toute  nouvelle  tentative  de 
décollement. 

Nous  pourrions  citer  certains  sujets 
qui  virent  ainsi  réapparaître  des  signes 
d'activité,  avec  expectoration  bacilli¬ 
fère,  une  et  jusqu’à  trois  années  après 
la  cessation  du  pneumothorax  primitif. 

Tel  est  encore  le  cas  de  ces  malades 
chez  qui  l’apparition  précoce  d’un  pyo- 
thorux  oblige  à  renoncer  aux  insuffla¬ 
tions  et  à  céder  le  pas  au  chirurgien  : 


médiocre  s’oppose  à  l’affaissenient  total.  En  dé|)it 
du  décollement  parfait  des  feuillets  pleuraux, 
l’ulcération  reste  béante  au  milieu  du  ti.ssu  pul¬ 
monaire  refoulé. 

Un  exemple  très  démonstratif  de  cette  persis¬ 
tance  lointaine  des  lésions  nous  est  fourni  par 
les  deux  radiogra|)hies  que  nous  donnons  ci- 
dessous.  Elles  concernent  des  pneumothorax 
anciens,  entretenus  respectivemeni  l’un  depuis 


Oi.sERVArmx  IV.  —  M.  J...,  27  ans.  Pas 
d’antécédents  hcrédilaires. 

Intoxication  par  gaz  en  1915.  Bronchite 
du  sommet  droit  en  .fanvier  1921.  Kntre 
au  sanatorium  des  Pins  en  Septem¬ 
bre  1921. 

Radiographie  à  l’entrée  :  opacité  en 
masse  du  tiers  supérieur  du  poumon 
droit,  avec  double  image  cavitaire  dans  la 
fosse  sous-épineuse.  Grisaille  du  sommet 
gauche. 

Un  pneumothorax  droit  est  pratiqué 
avec  succès,  le  16  Septembre  1921.  Crise  de  liquide 
précoce  en  Octobre,  sans  incident.  Le  malade  sort  du 
sanatorium  en  Avril  suivant,  parfaitement  collabo. 

En  Mai  1922,  apparition  d’un  pyothorax  droit. 
Vomiques  i-épétées.  Fièvre  à  grandes  oscillations. 
Un  examen  bactériologique,  pratiqué  à  ce  moment, 
montre  l'absence  de  bacille  de  Koch  dans  le  pus 
pleural  et  les  crachats.  En  dépit  de  l’amélioration 
apportée  par  un  autovaccin,  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  devient  nécessaire  : 
pleurotomie,  pratiquée  le  10  Août  1922, 
avec  drainage  consécutif.  Abandon  défi¬ 
nitif  du  pneunio-thorax. 

Les  suites  opératoires  furent  excel¬ 
lentes.  Un  mois  plus  tard,  le  malade  se 
levait  et  les  forces  revenaient  rapidement. 

Pendant  cinq  mois,  examen  des  crachats 
constamment  négatif.  Mais,  peu  à  peu, 
le  poumon  droit  retrouvait  une  ])artie  de 
son  ampliation.  En  .lanvier  1923,  quelques 
bacilles  réapparaissaient  et  leur  nombre 
allait  croissant. 

Actuellement,  l’état  général  reste  satis¬ 
faisant.  Une  fistule  pleurale  subsiste,  au 
niveau  du  cul-de-sac,  et  l’expectoration 
demeure  bacillifère. 

A  aucun  moment  le  côté  gauche  ne 
présenta  de  signes  surajoutés  à  l’auscul¬ 
tation,  en  dehors  de  quelques  frottements 
pleuraux  discrets. 


trois  ans  (fig.  4),  l’autre  depuis  plus  de  six 
années  (fig.  5). 

Ces  planches,  de  même  que  l’ensemble  de  nos 
observations,  répondent  à  la  question  souvent 
posée  :  Quelle  est  la  destinée  des  lésions  bacillaires 
dans  le  poumon  collabé  ? 

Sans  doute,  la  solution  relève  pour  une  large 


Cette  observation  montre,  de  façon 
particulièrement  nette,  la' persistance 
d’un  foyer  bacillaire  dans  le  poumon 
comprimé.  Aussi  la  disparition,  sou¬ 
vent  très  rapide,  de  l’expectoration 
au  début  du  pneumothorax'|n’est-elle 
qu’un  signe  trompeur  :  la  résorption  des  toxines 
tuberculeuses  et  des  bacilles  se  continue  in  situ, 
ainsi  qu’en  témoignent  l’aspect  infecté  du  sujet 
et  même  parfois  l’apparition  de  localisations 
secondaires  à  distance. 

A  défaut  d’autres  preuves,  la  radioscopie  suffi¬ 
rait  à  nous  garder  de  tout  optimisme  prématuré. 
Elle  montre  que  les  lésions  tuberculeuses  se-com- 
blent  très  lentement. 

Parfois  même,  nous  voyons  subsister  indéfi¬ 
niment  à  l’écran  la  tache  claire  qui  correspond 
à  la  caverne  initiale. 

Il  s’agit  alors,  le  plus  souvent,  de  poumons 
scléreux,  opérés  tardivement,  dont  l’élasticité 


part  de  l’anatomie  pathologique  et  de  nombreux 
documents  manquent  au  dossier.  Mais,  dès  main¬ 
tenant,  la  clinique  nous  fournit  des  indications 
précieuses. 

Elle  nous  apprend  que,  si  le  pneumothorax 
marque  une  étape  capitale  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose,  s’il  convient  d’envisager  son  appli¬ 
cation  plus  étendue  par  des  sections  de  brides 
pleurales,  à  peine  ébaucliécs  jusqu’ici,  ou  encore 
par  de  larges  thoracoplasties  destinées  à  provo¬ 
quer  l’affaissement  de  l’organe,  le  Forlanini  con¬ 
stitue,  malgré  tout,  une  méthode  encore  impar¬ 
faite,  une  thérapeutique  parfois  insuffisante. 

Son  succès  complet  exige  trois  conditions  : 


Une  picore  libre; 

Un  poumon  suffisamment  élastique; 

Un  organisme  assez  résistant  pour  faire  les 
frais  de  sa  guérison. 

Nous  n'insisterons  plus  sur  les  deux  premières. 
Le  collapsus  pulmonaire  suppose,  par  définition, 
un  organe  pleinement  compressible.  De  même 
qu’il  existe  des  cavernes  irréductibles,  entourées 
d'une  épaisse  gangue  fibreuse,  on  coiinaîl  la  résis¬ 
tance  de  certaines  pneumonies  caséeuses  à  l’affais¬ 
sement  total. 

La  troisième  condition  est  plus  facilement 
perdue  de  vue.  Les  opérateurs  eux-mêmes  négli¬ 
gent  le  terrain  et  s’imaginent  volontiers  que  l'ac¬ 
tion  du  pneumothorax  est  à  peu  près  aussi  assurée 
que  celle  d’une  intervention  chirurgicale  liien 
conduite. 

En  réalité,  la  guérison  des  lésions  à  la  faveur 
du  collapsus  pulmonaire  suppose  la  collaboration 
active  de  l’organisme,  en  même  temps  que  l’inté¬ 
grité  relative  de  ses  grandes  fonctions.  Aussi 
importe-t-il  au  plus  haut  degré  que  le  malade 
mette  de  son  côté  toutes  les  chances  de  siu'cès  et 
nous  plaçons  au  premier  rang  de  celles-ci  le  con¬ 
cours  de  ces  agents  thérapeutiques  essentiels  que 
constituent  la  cure  d’air  et  la  cure  solaire. 

Si  le  pneumothorax  immobilise  le  foyer  tuber¬ 
culeux,  c’est  à  l'organisme  qu’il  appartient  de  le 
combler,  de  constituer  la  cicatrice  fibreuse  solide 
([ui  marquera,  plus  tard,  le  seul  reliquat  visible 
de  la  lésion  guérie. 


Travail  de  la  Clinique  médicale  de  l’Université 
de  Varsovie  (professeur  A.  Gluzinski). 

UNE  NOUVELLE  ÉPREUVE 

D’EXPLORATION  FONCTIONNELLE 

DU  FOIE 


Par  W.  FILINSKI. 


Les  recherches  (non  publiées)  faites  avec 
M.  Proszowski  sur  les  différentes  épreuves 
d’exploration  fonctionnelle  du  foie  nous  ont  fait 
douter  de  leur  valeur  pratique.  Celles  qui  sont 
simples  et  faciles  donnent  souvent  des  résultats 
faux,  positifs  là  où  il  ne  peut  pas  être  question 
d’une  alfection  du  foie  ou  au  contraire  négatifs 
même  dans  des  cas  où  il  existe  une  lésion  consi¬ 
dérable  do  cet  organe  ;  si  par  un  moyen  quelcon¬ 
que  on  est  parvenu  à  avoir  des  résultats  sûrs,  ce 
n’est  j)as,  sans  aucun  doute,  sans  beaucoup  de 
temps  et  de  travail.  Ces  observations  m'ont  décidé 
à  chercher  une  épreuve  qui,  tout  en  étant  làcilc  à 
exécuter,  soit  en  même  temps  certaine. 

Mon  attention  a  été  attirée  p.ar  le  fait,  bien  connu 
depuis  longtemps,  qu’une  augmentation  considé¬ 
rable  de  l’urobiline  dans  rurinc  témoigne  de  la 
tare  de  la  cellule  hépatique.  Les  cas  d'urobili- 
nurie  avec  un  foie  sain  ne  constituent,  en  effet, 
que  des  exceptions  très  rares  ;  on  en  observe  dans 
les  états  où  il  y  a  une  forte  destruction  des  globu¬ 
les  rouges  du  sang  à  la  suite  d’hémorragies  abon¬ 
dantes,  dans  des  cas  d’hémolyse,  ou  encore  dans 
l’anémie  pernicieuse.  Ces  états  mis  à  part,  on 
pourrait  donc  avoir  une  épreuve  facile  si  les  affec 
tions  du  foie  étaient  toujours  accompagnées  d’uro- 
bilinurie;  mais  l’on  sait,  malheureusement,  que 
même  des  atteintes  hépatives  graves  peuvent 
exister  sans  elle.  Landsberg'*  et  Falta,  Hogler  et 
Knobloch  *  tentèrent  de  tourner  cette  difficulté. 
Ils  proposaient  de  donner  au  malade  de  la  bile 
sèche  ou  condensée  ;  ils  partaient  de  ce  point  de 
vue  que  l’urobiline  se  produit  dans  les  intestins 
à  cause  de  la  réduction  de  la  bilirubine  ;  une 
partie  de  cette  urobiline  parvient  dans  le 
sang,  mais  doit  être  retenue  dans  le  foie  por¬ 
tai  pour  y  être  refaite.  Si  le  fonctionnement 
du  foie  I  est  altéré,  il  jne  pourra  plus  arrêter 
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l’urobiline  ou  l'urobilinogène  qui  pénètre  alors 
dans  la  circulation  générale  et  arrive  dans  Turirie. 
Mais  dans  certains  cas,  le  foie  malade  réussit 
malgré  tout  à  arrêter  l’urobiline  produite  de  sa 
propre  bile  ;  dans  ces  cas,  les  auteurs  cités  propo¬ 
sent  d’ingérer  de  la  bile  étrangère  en  abondance. 
Le  foie  malade  ne  peut  plus  alors  arrêter  l’urobi- 
linogène  arrivé  en  trop  grande  quantité  des  intes¬ 
tins  et  on  obtient  comme  résultat  l’urobilino- 
génurie  expérimentale.  Le  foie  sain  doit,  après 
l’ingestion  de  la  bile  étrangère,  retenir  l’urobilino- 
gène  produit  en  abondance  et  on  ne  peut  pas  le 
trouver  dans  l’urine. 

Cette  épreuve  a  été  refaite  par  StahP  qui  la 
considère  comme  utile.  Mais,  cependant  dans 
16  cas  d’une  affection  déterminée  du  foie,  cette 
épreuve  a  été  14  fois  positive,  2  fois  négative  et 
Retzlaff*,  Lepehne“  et  Matthes”  se  prononcent 
même  tout  à  fait  contre  sa  valeur.  Chez  nous, 
l’ingestion  de  labile  a  été  exécutée  dans  un  grand 
nombre  de  cas  par  M.  Radwan  dans  la  clinique 
chirurgicale  de  l’Université  de  Varsovie,  mais  il 
est  arrivé  à  la  conclusion  que  cette  épreuve  ne 
peut  servir  de  critère;  enfin,  M.  Proszowski  et 
moi,  nous  avons  constaté,  à  la  suite  des  recher¬ 
ches  faites  ensemble,  que  l’ingestion  de  la  bile 
produit  très  souvent  l’urobilinurie  chez  les  sujets 
à  foie  sain  ;  on  peut  trouver  une  explication  de 
cette  constatation  dans  un  mémoire  du  pro¬ 
fesseur  Beck  ■  du  laboratoire  de  pathologie 
générale  et  expérimentale  du  professeur  Glu- 
zinski  qui  écrit,  en  se  basant  sur  des  expériences  : 

«  L’augmentation  de  la  quantité  de  l’urobiline 
dans  l’urine  peut  être  consécutive  à  l’augmentation 
de  la  quantité  de  l’urobiline  produite  dans  les  intes¬ 
tins,  si  l’on  admet  que  les  cellules  hépatique  sont  un 
pouvoir  limité  de  retenir  ou  de  refaire  l’urobiline, de 
sorte  qu’une  partie  seulement  de  l’urobiline  peut 
être  retenue;  ou  bien  cette  augmentation  peut 
encore  être  consécutive  à  l’altération  du  pouvoir 
des  cellules  hépatiques  de  refaire  l’urobiline  sans 
augmentation  de  la  production  de  l’urobiline  dans 
les  intestins.  » 

En  introduisant  la  bile,  nous  réalisons  la  pre¬ 
mière  condition  de  raugincntation  de  la  quantité 
de  l’urobiline  dans  l’urine,  en  présence  d’un  fonc¬ 
tionnement  complet  du  foie  ;  dans  ce  cas,  c’est 
l’augmentation  de  la  production  de  l’urobiline 
dans  les  intestins  qui  est  la  cause  de  l’urobilinu- 
rie.  Retzlafi  est  du  même  avis.  Par  conséquent, 
si  c’est  de  l’urobilinurie  qu’on  veut  se  servir 
coinme  de  symptôme  diagnostique,  il  faut  éviter 
de  saturer  les  intestins  de  bile.  C’est  pourquoi  je 
propose  l’ingestion  de  sucre,  car  j’ai  remarqué  que 
chez  les  malades  atteints  d’une  affection  du  foie 
cela  augmente  considérablement  la  quantité  d’uro¬ 
biline  dans  l’urine. 

Quant  aux  sujets  sains,  les  recherches  méthodi¬ 
ques  d’Adler’  ont  fait  voir  que  l’urobilinurie 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1923) 

Maurice  Laversin.  Les  lois  modernes  d’assu¬ 
rances  sociales  considérées  des  points  de  vue 
biologique  et  médical-  {A  propos  des  projets  de 
loi  déposés  au  Parlement  français)  {L'expan-iioii 
scientifique  française,  23,  rue  du  Chercho  Midi).  — 
L.  conclut  de  cette  étude  critique  que  les  associa¬ 
tions  formées  par  les  hommes  dans  le  but  de  sup¬ 
porter  en  commun  certains  risques  de  la  vie  parais¬ 
sent,  du  point  de  vue  biologique,  normales  et  bonnes, 
aussi  longtemps  qu’elles  demeurent  facultatives  et 
qu’elles  respectent  la  liberté  de  chacun.  Les  lois 
modernes  d’assurances  sociales,  à  cause  de  la  néga¬ 
tion  de  cette  liberté  et  de  l’obligation  qu’elles  impli¬ 
quent,  sont,  au  contraire,  biologiquement  parlant, 
anormales  et  mauvaises.  Ces  lois  ont  une  origine 
surtout  politique  et  paraissent  plus  facilement  com¬ 
patibles  avec  l’esprit  germanique  qui  les  a  engen¬ 
drées  qu’avec  l’esprit  français. 


physiologique  subit  certaines  fluctuations  qui 
dépendent  de  f’alimentation.  Tout  d’abord,  l’uro- 
bilinurie  augmente  un  peu  après  des  repas  albu¬ 
mineux  ;  ensuite  viennent  les  graisses  et  enfin  les 
hydrates  de  carbone  qui  ne  produisent  presque 
aucun  effet.  Seul  dans  un  cas  de  diabète  Adler’ 
constata  l’urobilinurie  après  l’ingestion  du  sucre, 
ce  qui  me  semble  alors  provenir  d’une  afl'ection 
du  foie.  Les  recherches  que  j’ai  faites  moi-même 
confirment  aussi  que  l’ingestion  du  sucre  chez  les 
sujets  sains  ne  produit  aucun  effet  sur  la  quantité 
de  l’urobiline  dans  l’urine.  C’est  le  contraire  dans 
les  affections  du  foie  :  l’ingestion  du  sucre  provo¬ 
que  l’urobilinurie. 

Pour  faire  une  épreuve,  on  peut  donner  au 
malade  100  gr.  de  glucose  à  jeun;  ou  mieux  du 
miel  naturel,  pur,  contenant  environ  80  pour  100 
de  dextrose  et  de  lévulose.  Le  miel  donne  des  résul¬ 
tats  meilleurs  ;  il  a,  de  plus,  l’avantage  d’être  plus 
agréable  au  malade.  On  donne  aux  adultes  150  gr. 
de  miel  dissous  dans  300  eme  de  thé  ;  on  recueille 
ensuite  pendant  douze  heures  l’urine  toutes  les 
deux  heures  ;  dans  ce  laps  de  temps,  le  malade 
est  privé  de  repas  albumineux.  Avec  chaque  échan¬ 
tillon  de  l’urine  ainsi  obtenue,  on  effectue  l’aldé- 
hyde-réaction  d’Ehrlich  pour  l’urobilinogène;  elle 
doit  cependant  être  toujours  vérifiée  à  l’aide  du 
spcctroscope,  car  les  changements  de  couleur  ne 
sont  pas  toujours  certains.  Après  quatre,  six, 
huit,  dix  heures,  on  constate  dans  l’urine  chez  les 
sujets  à  foie  malade  une  augmentation  de  l’urobili- 
nogène.  A  part  cela,  j’ai  employé  souvent  le  procédé 
de  Schlesinger  après  avoir  transformé  l’urobilino- 
gène  en  urobiline  ;  je  le  faisais  surtout  dans  des 
cas  où  l’on  avait  à  craindre  que  cette  transforma¬ 
tion  ne  fût  déjà  produite  en  partie  par  elle-même. 

J’ai  fait  l’épreuve  en  question  dans  70  cas. 

Les  premiers  30  cas  comprennent  les  maladies 
du  foie,  parmi  lesquelles  on  trouve  :  5  cas  d'ictère 
catarrhal,  10  cas  de  lithiase  hilaire,  4  cas  de  cir¬ 
rhose  biliaire,  1  cas  de  cirrhose  hypertrophique 
biliaire  de  llanot,  1  cas  de  cirrhose  atrophique  de 
Laënnec,  3  cas  d’hépatite  syphilitique,  3  cas  de  foie 
cardiaque,  2  cas  de  stéatose  du  foie,  1  cas  de  cancer 
du  foie.  Dans  tous  ces  cas  l’épreuve  a  été  positive. 

Aux  35  cas  suivants  appartiennent  ;  4  cas  de 
bronchite,  3  cas  d’emphysème  pulmonaire,  3  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse,  4  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  fibreuse,  2  cas  de  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse,  2  cas  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  3  cas  de  néphrite  chronique,  4  cas  de  rhu¬ 
matisme  chronique,  1  cas  d’hémiplégie,  1  cas  de 
tabes  dorsal,  3  cas  d’hystérie,  3  cas  de  grossesse, 

2  cas  de  fièvre  typhoïde.  Dans  8  de  ces  cas, 
l'épreuve  a  été  positive,  à  savoir  :  dans  les  3  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse,  dans  les 

3  cas  de  grossesse  et  dans  les  2  cas  de  fièvre 
typho'ide,  où  comme  on  le  sait,  le  foie  est  toujours 
plus  ou  moins  affecté. 


Les  législations  étrangères  ont  à  leur  base  les 
mêmes  erreurs  de  principe  que  le  projet  français, 
mais  aucune  ne  s'aventure  aussi  loin  que  lui. 

Eu  dehors  de  ces  questions  de  principe,  le  projet 
français  contient  de  nombreux  détails  à  réviser,  et, 
pour  se  limiter  à  l’assurance-maladie,  L.  estime  que 
son  bon  fonctionnement  est  intimement  lié  au  main¬ 
tien  de  rapports  directs  entre  le  malade  et  sou  mé¬ 
decin,  sans  l’interposition  d’aucun  organisme  étranger 
tel  qu’une  caisse,  et  au  paiement  par  le  malade  d’une 
fraction  importante  des  frais  médicaux,  ce  que  per¬ 
mettrait  par  exemple  l’établissement  de  tickets  modé¬ 
rateurs  élevés. 

L.  Rivet. 

A.  Cousty.  Contribution  à  l'étude  de  l’associa¬ 
tion  digitaline-ouabaïne  en  thérapeutique  cardia¬ 
que.  —  G.  développe  l’étude  de  l’association  digita- 
line-ouabaïiie  (digibaïne)  sur  laquelle  Laubry,  Rou¬ 
tier  et  Giroux  ont  appelé  l’attention  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (Janvier  1923). 

Son  travail  débute  par  un  exposé  de  notions  pharma¬ 
cologiques  récentes  concernant  la  digitaline,  médica¬ 
ment  du  rythme,  agissant  surtout  sur  la  conductibilité. 
Etudiant  ensuite  parallèlement  l'action  de  l’ouabaïne. 


Les  derniers  5  cas  concernent  des  sujets  com¬ 
plètement  sains  et  le  résultat  de  l’épreuve  a  été 
toujours  négatif. 

Comment  peut-on  s’expliquer  l’urobilinogé- 
nurie  produite  après  l’ingestion  de  sucre  chez 
des  sujets  à  foie  malade?  Il  me  semble  qu’après 
l’ingestion  d’une  grande  quantité  de  saccharoino- 
noses  (hexoses)  le  foie  affecté  subit  un  surme¬ 
nage  ;  on  sait,  en  effet,  quel  rôle  important  est 
dévolu  à  cet  organe  dans  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné.  Le  foie  fatigué  de  cette  façon  n’est  plus 
capable  de  refaire  respectivement,  de  retenir 
l’urobilinogène  produit  dans  les  intestins  qui, 
en  dernier  lieu,  passe  en  quantité  accrue  dans 
l’urine.  On  pourrait  aussi  bien  supposer  que  le 
foie  affecté,  surmené,  produit  lui-même  l’urobili- 
nogène.  Je  le  dis,  pour  ne  pas  rendre  mon  procédé 
solidaire  d’une  quelconque  des  théories  expli¬ 
quant  la  provenance  do  l’urobilinurie,  ce  qui, 
comme  on  le  sait,  n’est  pas  encore  complètement 
expliqué.  A  titre  de  confirmation,  je  peux  citer 
un  cas  d’oblitération  totale  du  cholédoque  avec 
fistule  chirurgicale  biliaire  dans  lequel  l’urobiline 
était  absente  dans  l’urine  et  dans  les  selles  et 
apparut  cependant  dans  l’urine  en  petite  quantité 
après  l’ingestion  du  miel 

Mon  procédé  est  donc,  en  réalité,  une  épreuve  du 
pouvoir  fonctionnel  du  foie,  d’autant  plus  que  l’uro- 
bilinogénurie  ne  paraît  que  4  ou  10  heures  après 
l’ingestion  de  sucre;  ce  qui  prouve  que  l’organe  tra¬ 
vaille  tout  d’abord  au  fur  et  à  mesure  et  qu’il  montre 
ensuite,  après  être  surmené,  son  insuffisance. 

Mon  épreuve  a  encore  un  avantage,  à  savoir 
qu’elle  permet  de  distinguer  l’urobilinogénurie 
physiologique  de  l’urobilinogénurie  pathologi¬ 
que.  On  sait,  en  effet,  que  la  limite  de  la  résis- 
sance  par  rapport  à  l’urobilinogène  absorbé  des 
intestins  est  différent  môme  chez  des  sujets  sains  ; 
cela  peut  causer  quelquefois  l’urobilinogénurie 
spontanée  sans  aucun  changement  dans  le  foie  ; 
l'ingestion  du  miel  ne  produit  donc  aucun 
effet  sur  l’urobilinogénurie  physiologique  et 
elle  augmente  considérablement  l’urobilinogé¬ 
nurie  pathologique. 

En  me  basant  sur  les  observations  susdi¬ 
tes,  je  suis  prêt  à  recommander  le  repas  de 
miel  comme  épreuve  d’exploration  fonctionnelle 
du  foie. 
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G.  insiste  sur  les  nombreux  travaux  de  physiopatho» 
logie  cardiaque  qui  ont  démontré  l’action  dominante 
de  ce  glucoside  sur  la  tonicité  et  la  contractibilité  de 
la  fibre  cardiaque.  Partant  de  ces  données,  il  montre 
que  l’on  devait  être  amené  logiquement  à  l’idée 
d’associer  digitaline  et  ouabaïne  pour  obtenir  un 
véritable  complexe  tonicardiaque. 

Pour  faire  passer  cette  conception  dans  le  domaine 
pratique,  il  fallait  préparer  d'abord  les  deux  glucosides 
à  l'état  rigoureusement  pur  et  réaliser  leur  associa¬ 
tion  sous  une  forme  stable  et  d’administration  facile. 
Après  de  multiples  essais,  Laubry  et  ses  élèves 
mirent  au  point  une  solution  glycéro-alcoolique  très 
active  et  très  bien  tolérée  (digibaïne) . 

G.  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  con¬ 
cernant  des  malades  soumis  sans  succès  à  tous  les 
tonicardiaques  usuels  et  qui  furent  considérablement 
améliorés  par  la  digibaïne. 

Il  insiste  sur  deux  indications  particulièrement  inté- 
lessantes:  1“  cures  tonicardiaques  prolongées  d’en¬ 
tretien,  X  à  XV  gouttes  par  jour  en  une  fois  ;  2°  cures 
tonicardiaques  intensives,  XXX  gouttes  par  jour  en 
deux  fois.  Il  conclut  en  montrant  la  très  réelle  valeur 
de  ce  nouveau  médicament  dont  il  conseille  de 
généraliser  l’emploi. 
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SUR  QUELQUES  CAS 

DE  PALUDISME  AUTOCHTONE 

Par  Lucien  RIVET 
Médecin  des  UnpiUiux  de  Paris. 

Si  d’assez  noiiibi'eux  cas  de  paludisme  aiitocli- 
inne  ont  été  signalés  pendant  la  guerre,  ces  cas 
semblent  s’étre  raréfiés  depuis  lors.  Aussi  m’a-l-il 
paru  opportun  de  relater  brièvement  ici  deux  cas 
que  je  viens  d'observer  récemment,  et  qui,  outre 
certaines  particularités  intéressantes,  peuvent 
prêter  à  quelques  considérations  pratiques  d’ordi'e 

Ces  deux  cas  se  sont  produits  simultanément 
cliczdeux  cousines,  Juliette  R...,  14ans,  ctJacque- 
line  M...,  18  ans,  qui  séjournaient  à  la  campagne 
depuis  le  commencement  du  mois  d’Août  demie)- 
dans  une  propriété  familiale  à  Camiers  (l’as-dc- 
Calais),  village  situé  entre  Etaples  et  Boulogne- 
sui--Mér,  à  7  km.  d'Etaples,  à  20  km.  de  Boulogne, 

I  l  à  1.500  m.  de  la  mci-.  Il  s’agit  d’une  localité 
réputée  très  salubi-e,  où,  depuis  la  giiei-i-e,  séjour¬ 
nent  chaque  été  600  enfants  du  Noi-d  et  du  Pas- 
de-Calais  en  colonie  de  vaeances.  A  signaler  tou¬ 
tefois  que,  à  l’entrée  du  village,  à  100  m.  environ 
de  la  maison  où  les  cas  ont  été  observés,  existe 
un  étang  à  boi’ds  mai’écageux,  qui  n'a  pas  été  fau- 
cardé  celte  année.  On  n'a  d’aillcui-s  jamais  connu 
de  paludisme  dans  cette  i-égion.. 

Les  deux  cousines  occu[)aicnt  dans  bi  villa  une 
chambre  au  i-cz-de-cliaussée.  donnant  sur  un  jardin 
très  ombragé.  Toutes  deux  sont  en  parfait  état  de 
santé  et  ne  pi’ésentcnt  aucun  passé  pathologique 
intéressant. 

Le  21  Août  au  soir,  après  une  partie  de  tennis, 
toutes  deux  se  plaignent  d’une  sensation  de  fatigue 
et  de  froid.  Elles  dînent  de  médiocre  appétit.  Une 
fois  couchées,  elles  se  sentent  fiévreuses,  et  ont, 
1  une  .'19°,  l’autre  .28“5  (voir  les  courbes,  très  carac¬ 
téristiques,  et  qui  dispensent  de  longs  développe¬ 
ments). 

Le  lendemain,  l’état  de  malaise  avec  fièvre  persis¬ 
tant,  on  appelle  M.  Wideheu  (d’Etaples),  qui  ne 
ti'Otive  qu’un  léger  état  saburral,  pense  à  un  embarras 
gastrique  et  prescrit  de  l’huile  de  ricin. 

Cependant,  les  22,  2.2  et  24,  la  température  s’élève 
progressivement  chaque  après-midi,  les  malades 
éprouvant  à  ce  moment  une  sensation  de  courbature 
et  de  froid  avec  même  de  légers  frissonnements. 

Le  24  au  soir,  je  vois  ces  malades  avec  M.AVidehen. 
A  ce  moment,  la  température  est  élevée  (40“5  chez 
l’une,  39“9  chez  l’autre),  avec  pouls  à  120,  non 
dicrote.  Toutes  deux  ont  une  langue  ti-ès  saburrale; 
aucun  état  typhoïde;  la  i-atc  n’est  perculable  que  chez 
Jacqueline  M...;  pas  de  taches,  pas  de  douleurs  arti¬ 
culaires,  quelques  doulcui-s  musculaires.  On  cherche 
pour  oxjiliquer  cet  étal  une  cause  commune.  Or,  il  se 
trouve  que  ces  deux  fillettes  ont  pris  part,  deux 
Jours  avant  de  tomber  malades,  à  un  gi-and  déjeuner 
de  fian(,'ailles  dans  une  ferme  ;  au  menu  figuraient 
des  plats  suspects,  cl  notamment  de  la  viande  qui 
avait  pai-u  avariée.  IJ'auli-e  part,  une  autre  jeune  fille 
ayant  participé  à  ce  repas  avait  été  prise,  en  même 
temps  que  nos  malades,  d’un  embarras  gastrique, 
d'ailleui-s  passager.  Nous  pensâmes  donc  à  une  infec¬ 
tion  d’origine  alimentaire,  peut-être  à  paratyphiques 
ou  à  bacille  de  Gaertner.  Le  soir  même,  on  administra 
à  chaque  malade  un  cachet  contenant  0  gr.  15  de 
riyogénine.  0  gr.  10  de  pyramidou,  0  gr.  05  de 
c.iféine.  L’absorption  de  ce  cachet  fut  suivie  d’une 
forte  transpii-ation.  Les  malades  passèrent  une  excel¬ 
lente  nuit  et,  le  lendemain  matin,  elles  étaient  apyré- 

Ce  jour-Ià,  25  Août,  cinquième  jour  de  la  maladie, 
JulietteR...  fut  ramenée  à  Paris,  où  jela  suivis  depuis 
lors  avec  le  professeur  N'obécourt  et  M.  L.  Boidin, 
tout  on  conservant  les  contacts  journaliers  avec  la 
famille  et  le  médecin  de  l’autre  malade,  restée  à 
Gamiers. 

La  journée  du  25  Août  fut  excellente  :  aucun 
malaise;  vers  9  heures  du  soir,  cependant,  la  tempé¬ 
rature  de  Juliette  K...  était  remoutée à  39»,  mais  sans 
aucun  frisson;  nuit  bonne,  sans  transpiration. 

Mais,  à  partir  du  26,  sixième  jour  de  la  maladie, 


l’évolution  change  nettement  d’aspect,  et  la  malade 
présente  chaque  après-midi  des  accès,  débutant  vers 
deux  heui-es  par  un  fi-isson  qui  chaque  jour  devient 
plus  violent  ;  la  température  monte  rapidement  ensuite, 
pour  descendre  dans  la  nuit,  progressivement,  après 
transpirations  profuses. 

Le  26  (sixième  jour  de  la  maladie),  trois  heures 
après  le  frisson,  alors  que  l'enfant  a  encore  âOoé, 
M.  Bauer  fait  une  prise  de  sang  ;  l’hémoculture  i-esle 
sléi-ile  et  le  séro-diagnoslic  est  négatif  pour  l’Eberth, 
les  paratyphiques  A  et  B  et  le  bacille  de  Gaertner. 
Le  29  (neuvième  jour  de  la  maladie),  nouvelle  prise 
de  sang,  cette  fois  en  plein  frisson,  par  M.  Hallion  : 
hémocultui-e  et  séro-diagnoslic  sont  négatifs. 

Mais  cet  accès,  plus  que  les  précédeuts,  a  les  carac- 
tèi-esA’un  grand  accès  de  paludisme,  bien  que  la  rate 


soit  à  peine  poi-culable.  M.  AVidehen  nous  apprend 
par  téléjihone  que,  chez  la  malade  de  Camiers,  l’évo¬ 
lution  est  identique,  avec  cette  différence  <fue  la  rate 
est  ici  nettement  augmentée  de  volume.  Chez  l'une, 
comme  l’autre,  les  accès  sont  plus  violents  un  jour 
sur  deux,  et  le  même  jour.  Je  demande  alors  à 
M.  Widehen  d’administrer  do  la  quinine  sans  plus 
attendre,  me  réservant  pour  Juliette  U...  d’attcndi-e  le 
fi-isson  suivant  pour  faii-e  des  lames  de  sang  afin 
d’avoir  la  preuve  de  l’aireclion,  quitte  à  donner  de  la 
quinine  immédiatement  après,  afiu  de  gagner  une 
demi-journée  dans  le  traitement. 

Le  30  Août  donc,  au  début  du  frisson,  je  fais  des 
lames  du  sang  de  Juliette  R.. .  et  lui  administre  aussitôt 
0  gr.  70  do  chlorhydrate  de  quinine  par  la  bouche. 

L’examen  des  lames  de  sang  est  immédiatement 
pratiqué  aux  laboratoires  Hallion  et  Carrion,  avec  le 
concours  de  M.  Bauer.  Après  coloration  par  le  Tri- 
bondeau,  on  trouve  de  nombreux  hématozoaires, 
répondant  au  type  Plasmodium  vivax  :  nombreux 
schizontes,  nombreux  corps  amoeboides,  pas  de 
gamètes  *. 


1 .  JL  Dujarric  do  la  Rivière  (de  l’Institut  Pasteur)  a  bien 
voulu  depuis  lorç  c.xaminev  très  minutieusement  les  pré¬ 
parations.  Il  a  conüriiié  nos  constatations,  et  en  parti¬ 
culier  1  absence  de  gamètes. 

2.  P.  -JaMAND-DELiLLE,  G.  Paisseac,  P.  Abra.mi,  h.  Le- 


La  preuve  étant  faite,  il  ne  restait  qu’à  persévérer 
dans  le  traitement  intensif  parla  quinine  déjà  institué. 
Do  fait,  l’accès  de  ce  jour,  très  intense  chez  les  deux 
malades,  fut  le  dernier,  et,  depuis  lors,  chez  Tune 
comme  chez  Tauti-e,  la  température  se  maintient 
à  37"  et  au-dessous. 

A 

Si  Ton  jotto  les  yeux  sur  les  coui-bes  de  Icnipé- 
ratui-e,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  --es  courbes 
sont  pi-esquc  complèlemenl  superposables.  Chez 
les  deux  cousines,  la  maladie  a  débuté  et  fini  le 
inêinc  jour  et  à  la  même  heure. 

Ijes  quatre  premiers  jours  marquent  le  stade 
d'invasion,  sur  lequel  ont  bien  insisté  notamment 
MM.  P.  Armand-Dclille,  G.  Paisseau,  P.  Abi-ami 
et  H.  ],eruaii’e Pendant  cette  période,  la  tempé¬ 
rature  progressivement  ascendante,  jointe  à  un 
état  sabui-]'al,  dans  un  pays  où  le  paludisme  est 
inconnu,  ne  fit  songer  qu’à  un  embarras  gastrique 
suspect. 

Le  cinquième  jour,  les  courbes  présentent  une 
cassui-c  nette,  co'ùicidant  d'ailleurs  avec  un  étal 
général  excellent.- Puis,  les  jours  suivants,  appa- 
i-ilion  d’accès  quotidiens,  qui  prennent  chaque 
jour  davantage  le  type  d’accès  palusti-es.  Toute¬ 
fois,  les  courbes  montrent  une  alternance  dims 
l’intensité  des  accès,  qui  sont  plus  violents  et  plus 
liénibles  un  jour  sur  deux.  On  lit  sur  ces  courbes 
le  type  d’une  double  tierce.  Et  si  la  quinine  fut 
administrée  chez  Tune  des  malades  une  demi- 
journée  plus  lard  que  chez  l'autre,  cependant, 
poui-  toutes  de>ix,  les  accès  disparurent  simulta¬ 
nément. 


Voici  donc  deux  cas  de  paludisme  autochtone 
typique  apparus  simultanément  dans  un  pays  où 
cette  maladie  est  inconnue.  Gomment  peut-on  les 
expliquer?  Il  est  hoi-s  de  doute  qu’il  faut  pour 
cela  ti’oiiver  réunis  li-ois  facteurs  indispensables  : 
i-éservoii-  de  vii'us,  moustiques,  conditions  spé- 
ci.iles  de  tempéi-alure. 

1“  En  ce  qui  concerne  le  réservoir  de  virus,  il 
est  évident  qu’à  notre  époque  on  peut  le  rencon¬ 
trer  partout,  étant  donnée  la  diffusion  un  peu 
partout  sur  notre  territoire  de  coloniaux  et  de 
militaires  venant  d’Orient  et  d’autres  contrées 
palustres.  De  fait,  une  rapide  enquête  a  permis 
à  M.  AVidehen  de  trouver  à  proximité  de  la  mai¬ 
son  où  se  sont  produits  les  deux  cas  deux  sujets 
paludéens  ;  l’un  d’eux,  fils  du  concierge  de  la 
propriété,  est  un  paludéen  de  Syrie,  habitant  une 
niaison  séparée  de  la  villa  par  le  jardin  seule¬ 
ment  ;  il  a  eu  un  accès  de  paludisme,  d’ailleurs 
léger,  vers  le  1'”'  Juillet;  à  noter  que  le  reste  de 
sa  famille,  dont  quatre  enfants,  est  resté  indemne, 
bien  que  tous  aient  eu  ces  temps-ci  de  nom¬ 
breuses  piqûres  de  moustiques.  L’autre  est  un 
permissionnaire  de  Syrie,  séjournant  dans  sa 
famille  à  quelques  maisons  de  distance,  et  qui 
semble  bien  avoir  eu  des  crises  au  cours  de  Tété. 

2"  Les  moustiques  ont  été,  cette  année,  particu¬ 
lièrement  nombreux  dans  la  région,  comme  d’ail¬ 
leurs  presque  partout  en  France.  Et  il  est  évident 
que  le  mauvais  état  du  marécage  voisin  les  a 
rendus  particulièrement  nombreux  à  Camiers. 
Aucun  prélèvement  do  moustiques  n’y  a  été  fait 
qui  permît  d’y  déceler  des  anophèles.  Mais  on 
sait  que  des  recherches  de  ce  genre  ont  été  prati¬ 
quées  fréquemment  à  Tannée  pendant  la  guerre, 
et  ont  montré  que  les  anophèles  sont  loin  d’être 
exceptionnels  dans  nos  pays.  C’est  ainsi  que 
M.  Boidin",  dans  la  relation  si  intéressante  qu’il 
faisait  en  1917  de  37  cas  de  paludisme  autochtone 
observés  dans  la  Meuse,  indiquait  la  fréquence 
dans  ces  régions  boisées  de  V anopheles  bifurcatus. 


MAIRE.  —  Le  paludisme  macédonien.  Collection  Horizon, 
Paris.  1917  (Masson,  édit.). 

3.  L.  Boidi.n.  —  «  Paludi.sme  autochtone  et  fièvre  des 
Iranchéos  ».  Réunion  mêdieo-chirurgicale  de  la  VI'  Région, 
Novembi-e  1917. 
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Il  usl  vraisc.i.l)ial)le  .luo  des  rcdiar.  lie.s  du  .i.éiia; 
y;enrc  arrivi  raient  à  déeeler  des  anophèles  en 
de  très  nombreux  points  de  notre  territoire,  et 
notamment  dans  la  région  qui  nous  intéresse. 

On  sait  que  les  anophèles  sont  particulière¬ 
ment  abondants  dans  les  régions  boisées  et  ont 
besoin  d’eau  stagnante  :  le  marécage  non  fau- 
eardé,  situé  à  proximité  de  Camiers,  était  à  ce 
point  de  vue  particulièrement  favorable.  Mais  on 
sait  que  la  température  extérieure  optima,  pour 
permettre  à  la  fois  la  vie  du  moustique  et  le  déve¬ 
loppement  du  Plasmodium  dans  le  corps  de  l'in¬ 
secte,  est  de  28  à  30°;  on  sait,  d’autre  part,  que  le 
cycle  sporogonique  est  complet  dans  le  corps  du 
moustique  en  une  semaine  avec  une  température 
extérieure  de  25  à  30°,  alors  que  cette  durée  est 
plus  longue,  mais  se  fait  parfaitement  avec  une 
température  de  20  à  22°,  tandis  que  l’évolution 
n’aboutit  pas  avec  une  température  inférieure  à 
20°.  L’été  de  cette  année,  avec  sa  longue  période 
de  chaleur  élevée  et  constante,  a  donc  été  émi¬ 
nemment  favorable  au  développement  des  ano¬ 
phèles  et  à  l’évolution  anophélienne  du  p.arasite. 

A 

On  peut  dire  qu'à  Camiers,  toutes  les  conditions 
favorables  étaient  réalisées  :  présence  de  réser¬ 
voirs  de  virus,  nombreux  moustiques,  conditions 
de  terrain  et  de  température  extérieure.  Mais  est- 
ce  là  un  cas  exceptionnel  ?  .le  ne  le  pense  j)as,  et 
il  est  vraisemblable  que  des  conditions  de  même 
ordre  ont  dû  être  réunies  au  cours  de  cet  été  un 
peu  partout  en  France  et  que,  de-ci  de-là,  des  cas  de 
paludisme  autochtone  ont  été  ou  seront  observés. 

Cette  supposition  n’est  pas  qu’une  simple  hypo¬ 
thèse,  et  un  certain  nombre  de  cas  de  paludisme 
autochtone  viennent  de  m’être  signalés  dans  la 
région  parisienne. 

C’est  ainsi  que  mon  collègue  et  ami  M.  P.  Le- 
cholle  me  remet  une  note  concernant  une  malade 
de  35  ans,  qui  est  entrée  le  25' Août  dernier  dans 
le  service  de  M.  Guillain,  à  la  Chari'é,  se  plai¬ 
gnant  d’un  point  de  côté  dans  l’hypocondre 
gauche,  avec  une  température  de  39°5.  L’examen 
révèle  alors  une  congestion  pleuro-pulmonaire 
peu  étendue  de  la  base  gauche,  en  même  temps 
qu’une  splénomégalie  accentuée,  la  rate  débor¬ 
dant  de  trois  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 
Dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l’entrée 
de  la  malade,  les  signes  pulmonaires  diminuent, 
mais  la  température,  normale  le  matin,  atteint  le 
soir  39°5.  Un  examen  du  sang  décèle  des  héma¬ 
tozoaires  et  le  traitement  par  la  quinine  amène  la 
cessation  de  la  fièvre  et  la  régression  de  la  spléno¬ 
mégalie.  Cette  malade,  qui  n’a  jamais  quitté  la 
France  et  n’a  jamais  auparavant  présenté  de 
paludisme,  a  passé  le  mois  de  Juillet  en  compa¬ 
gnie  de  son  mari,  ancien  paludéen  de  Corse,  dans 
la  région  de  Corbeil,  où,  dit-elle,  pullulent  les 
moustiques.  D’autre  part,  son  mari  a  présenté  au 
début  de  Juillet  un  accès  de  paludisme  qui  céda 
en  quarante-huit  heures  à  la  quinine. 

Do  même  M.  Nicaiid  soigne  actuellement  à 
Lariboisière  2  cas  de  paludisme  tierce  qui  sem¬ 
blent  bien  avoir  été  contractés  à  Paris. 

Jl  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ces  cas 
et  d’attirer  l’attention  des  médecins  sur  la  possibi¬ 
lité  de  cas  du  même  genre  qui,  dans  un  pays  non 
palustre,  ne  manquent  pas  d’embarrasser  singu¬ 
lièrement.  Il  importe  d’y  songer  dans  toutes 
nos  contrées,  afin  de  les  dépister  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  et  partant,  de  les  traiter  énergi¬ 
quement,  dès  leurs  phases  initiales,  c’est-à-dire 
avant  l’apparition  des  gamètes  et  alors  qu’on 
peut  espérer  stériliser  d'emblée  l'organisme  par 
un  traitement  qninique  intensif  et  suffisamment 
prolongé. 

*** 

Pour  ce  traitement,  chez  la  fillette  de  14  ans, 
j’ai  institué,  d’accord  avec  mes  collègues  Boidin 
et  Monier-Vinard,  [jartie.ulierement  compétents 


j  en  malière  de  paludisme,  le  traitement  suivant  ; 
les  quatre  premiers  jours,  1  gr.  50  de  chlor¬ 
hydrate  de  quinine  (un  cachet  de  0,50  à  chaque 
repas  avec  un  demi-verre  de  limonade  chlor¬ 
hydrique)  ;  un  jour  de  repos,  avec  une  injection 
de  0  gr.  10  d’arrhénal;  deuxième  série  de  quatre 
jours  de  quinine,  maintenue  à  la  même  dose,  que 
l’enfant  supporte  parfaitement;  un  jour  de  repos 
avec  0,10  d’arrhénal;  troisième  série  de  quatre 
jours  de  quinine  qui  sera  maintenue  si  possible  à 
la  même  dose.  Ensuite,  on  continuera  à  adminis¬ 
trer  quinine  et  arrhénal  par  périodes  alternées 
de  deux  jours,  de  façon  à  réaliser  un  premier 
traitement  ininterrompu  de  un  mois.  Puis,  après 
dix  jours  de  repos,  on  reprendra  pendant  vingt 
jours  le  traitement  alterné  quinine  et  arrhénal 
par  périodes  de  deux  jours  pendant  vingt 
jours,  suivant  la  technique  de  Ravaut.  En  plus, 
XX  gouttes  par  jour  d’adrénaline  au  millième 
par  voie  buccale  au  début.  La  dose  initiale  de 
quinine  a  été  portée  à  2  gr.  chez  la  malade  de 
18  ans. 

L'expérience  a  montré  à  M.  Boidin  qu’un 
traitement  do  ce  genre  est  habituellement  très 
suffisant  dans  les  cas  de  paludisme  iiulochtone 
observés  et  traités  dans  nos  pays.  Mais  il  va  de 
soi  que  les  malades  doivent  être  par  la  suite  très 
surveillés,  et  qu’en  particulier  le  traitement  doit 
être  repris  lorsqu’ils  ne  supportent  pas  l’épreuve 
de  la  fatigue  ou  du  froid.  Enfin,  chaque  cas  de 
paludisme  autochtone  doit  motiver  une  enquête 
étiologique,  afin  de  faire  instituer  les  mesures  de 
prophylaxie  sociale  qu’il  convient  pour  stériliser 
les  réservoirs  de  virus,  lutter  contre  la  pullula¬ 
tion  des  moustiques  et  se  protéger  contre  eux. 


LE  TUBAGE  DUODÉNAL 

SES  DIFFICULTÉS  ET  SES  CAUSES  D’ERREUR 

GASTON-DURAND 
et  M.-E.  BINET  (de  Vichy). 

La  pathologie  des  organes  du  carrefour  sous- 
hépatique  est  hérissée  de  difficultés  :  lesconnexions 
anatomiques  et  physiologiques  étroites  de  ces 
organes,  la  fréquence  de  leurs  associations  mor¬ 
bides  rendent  très  délicate  l’oeuvre  du  diagnostic 
des  aflections  dont  ils  sont  le  siège,  ou  auxquelles 
ils  participent. 

L’Ecole  américaine  a  porté  tout  spécialement 
ses  recherches,  depuis  quelque  dix  ans,  dans  le 
sens  de  l’exploration  directe  ou  indirecte  des 
viscères  de  cette  région,  en  réalisant  des  moyens 
d’investigation  nouveaux  ou  en  perfectionnant  des 
moyens  anciens. 

La  coprologic,  bien  avant  ces  recherches,  avait 
déjà  permis  d’isoler  des  syndromes  fonetionnels 
du  foie  et  du  pancréas,  mais  n’avait  pu  évidem¬ 
ment  fournir  des  notions  nouvelles  d’une  valeur 
certaine  sur  les  troubles  fonctionnels  du  duodé¬ 
num,  non  plus  d’ailleurs  que  sur  ses  all’ections 
organiques. 

La  radiographie,  sous  l'impulsion  des  Améri¬ 
cains,  de  Cole,  le  premier,  a  depuis  quelques  années 
simplifié  dans  une  large  mesure  les  problèmes 
que  soulève  le  diagnostic  des  lésions  du  duodé¬ 
num.  Nous  concédons  volontiers  que  la  méthode 
de  radiographie  en  série  n’a  pas  résolu  la  totalité 
de  ces  problèmes,  et  qu’il  y  a  bien  des  cas  com¬ 
plexes  où  elle  ne  peut  faire  mieux  de  projeter  une 
lueur  «  dans  le  tunnel  »  ;  nous  concédons  égale¬ 
ment  que  cette  méthode  réclame  à  la  fois  une 
instrumentation  perfectionnée,  du  temps,  et  une 
éducation  spéciale  indispensable  qui  ne  s'impro¬ 
vise  pas. 

Ces  vérités  ont  été  proclaraéès  par  ceux-là 
même  qui  ont  fait  connaître  en  France  la  méthode 
de  G.  Cole,  par  Kellerqui  y  a  introduit  le  procédé 
et  l’a  perfectionné,  par  Enriquez  et  Gaston- 


Durand  qui  ont  publié  le  premier  travail  françai.s 
d’ensemble  basé  sur  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  personnelles  '. 

Ces  auteurs  n’ont  pas  man([ué  de  souligner  que, 
malgré  sa  haute  valeur,  la  méthode  des  ladio- 
graphies  en  série  ne  peut  être  admise  comme  un 
moyen  de  «  pratique  "  courante. 

Venus  également  d’Amérique,  le  procédé  «  du 
fil  V  d’Einhorn,  puis  le  tubage  duodénal  réalise 
par  ce  même  autour  ont  prétendu  à  rentrer  dans 
la  catégorie  des  moyens  »  pratiques  »  d’explora¬ 
tion  et  de  diagnostic. 

Le  «  procédé  du  fil  »  pour  le  diagnostic  des 
affections  ulcéreuses  de  l’estomac  et  du  duodénum 
offre  tant  de  causes  d’erreur  qu’il  n’a  pu  supporter 
les  critiques  et  n’a  pas  résisté  à  l’épreuve  du 
temps. 

Le  TuiiAGii  DUODÉNAL,  introduit  en  France  en 
1916,  y  a  suscité  depuis  lors  un  grand  nombre 
d’études  et  de  travaux.  Séduisant  par  l’apparente 
simplicité  de  sa  technique,  par  la  facilité  avec 
quoi  les  malades  l’acceptent,  par  les  horizons 
qu’il  découvre  dans  le  domaine  du  diagnostic  des 
affections  hépatiques  et  pancréatiques,  le  tubage 
duodénal  a  été  prôné  comme  le  fut  autrefois  le 
tubage  gastrique. 

Depuis  bientôt  deux  ans  que  nous  avons  com¬ 
mencé  à  user  de  la  sonde  d'Einhorn  pour  l’examen 
de  nos  malades,  nous  avons  pu  nous  faire  une 
opinion  personnelle  sur  les  diverses  difficultés  de 
technique,  signalées  sans  doute  par  tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  tubage  duodénal,  mais 
tranchées,  ce  nous  semble,  plus  facilement  en 
théorie  qu’en  pratique. 

jN’ous  avons  fait  un  grand  nombre  d’intubations 
avec  la  sonde  d’Einhorn  soit  au  point  de  vue 
diagnostique,  soit  au  point  de  vue  thérapeutique  : 
nous  avons  pu  ainsi  nous  rendre  compte  des  dif¬ 
ficultés  réelles  de  son  emploi  dans  beaucoup  de 
cas  et  des  erreurs  d’interprétation  auxquelles  il 
expose. 

A'ous  avons  naturellement  eu  recours  aux  divers 
moyens  conseillés  par  lünhorn  pour  être  assuré  de 
la  bonne  pénétration  delà  sonde  dans  le  duodénum  : 
la  valeur  de  ces  moyens  est  des  plus  inégale,  cer¬ 
taines  «  épreuves  »  même  sont  de  nature  à  donner 
une  fausse  sécurité,  nous  nen  reconnaissons  qu'une 
incontestable,  le  contrôle  de  la  mise  en  place  par 
l'examen  radioscopique. 

Dans  l’exposé,  que  nous  croyons  utile,  des 
remarques  faites  au  cours  de  nos  recherches,  nous 
n'avons  voulu  retenir  que  les  faits  se  rapportant 
aux  intubations  contrôlées  sous  l’écran  fluorescent, 
ils  comprennent  le  tubage  de  84  malades  du  ser¬ 
vice  do  notre  maître  Ed.  Enriquez,  et  de  la 
consultation  qu’y  fait  l’un  de  nous. 


Tout  d’abord  il  est  incontestable  que  le  I''' 
temps  du  tubage  duodénal  -  le  seul  désagréable 
pour  le  patient  —  est  singulièrement  facilité  et 
écourté  par  l’usage  d’un  mandrin  métallique  souple 
analogue  à  celui  que  comporte  le  tube  deRehfuss; 
grâce  à  lui  l’olive  est  poussée  aisément  jusque 
dans  l’estomac. 

A  ce  moment  l’index  I,  marqué  sur  la  sonde, 
coi-rcspond  aux  arcades  dentaires  ;  la  progression 
de  l'olive  sera  désormais  assurée  par  de  petits 
mouvements  de  déglutition. 

Quand  le  malade  a  dégluti  le  tube  jusqu’à 
l'index  H,  en  principe  l'olive  doit  être  au  niveau  du 
pylore  :  c’est  le  moment  où  on  conseille  de  faire 
coucher  le  malade  sur  le  côté  droit;  nous  estimons 
préférable  de  lui  donner  cette  position  aussitôt 
après  que  la  sonde  a  franchi  le  cardia,  on  diminue 
ce  faisant  les  chances  d’un  cheminement  incorrect 
de  la  sonde  dans  la  cavité  gastrique. 

En  contrôlant  par  l’examen  radioscopique  la 

1.  Rapport  au  XVF  Congrès  français  de  Médecine, 
Paris,  1S5-2. 
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progression  du  tube  d’Einhorn  —  olive  métalli¬ 
que  et  tube  de  caoutchouc  plombifère  —  nous 
avons  pu  observer  la  grande  variabilité  du  chemin 
parcouru  :  tantôt  direct  le  long  de  la  petite  cour¬ 
bure,  tantôt  le  long  de  la  grande  courbure,  tantôt 
sinueux  avec  des  boucles  les  plus  imprévues. 

De  là  ressort  l’extrême  variabilité  de  la  lon¬ 
gueur  de  tube  nécessaire  pour  permettre  à  l’olive 
d’arriver  au  pylore;  d’ailleurs  même  pour  un 
trajet  correct,  cette  longueur  nécessaire  varie 
suivant  le  type  morphologique  d'estomac,  selon 
qu’il  s’agit  d’un  petit  estomac,  d’un  estomac 
«  long  11,  ou  d’un  estomac  à  ptose  accentuée. 

Dans  ces  conditions,  l'index  Jll  du  tube  ■ —  cor¬ 
respondant  théoriquement  à  la  présence  de  l'olive 
dans  la  2°  partie  du  duodénum  —  ne  peut  pas 
témoigner  dans  tous  les  cas  que  ladite  olive  a 
franchi  le  pylore,  même  pour  un  parcours  correct 
de  la  sonde  dans  la  cavité  gastrique. 

Pas  davantage,  on  ne  peut  tirer  argument  du 
temps  écoulé  depuis  la  déglutition  initiale  de 
l'olive  :  on  admet  communément  que  le  temp)s 
nécessaire  au  passage  pylorique  varie  de  une  heure 
câline  heure  et  demie  avec  des  extrêmes  de  trente 
minutes  à  deux  heures  ;  il  est  rare  en  effet  que 
l’olive  terminale  parvienne  au  pylore  avant 
quarante-cinq  à  cinquante  minutes,  mais  arrivée 
là  l’olive  peut  «  errer  »  plus  ou  moins  longtemps 
avant  de  franchir  le  sphincter. 

11  est  recommandé,  comme  moyen  de  contrôle 
de  la  situation  de  l’olive  dans  le  duodénum,  do 
faire  une  aspiration  avec  la  seringue  en  verre 
annexée  au  tube,  quand  l’index  III  est  au  niveau 
des  arcades  dentaires.  En  principe  l'extraction 
d'un  liquide  muqueux,  mousseux,  jaune  d'or,  ou 
«  chartreuse  »,  à  réaction  neutre  ou  alcaline,  fait 
la  preuve  que  l’olive  a  quitté  l'estomac.  Nous  avons 
constaté  fréquemment  que  dans  ces  conditions 
l'olive  était  encore  enarnont  du  pylore,  à  son  contact 
immédiat  ou  au  niveau  du  bas-fond  stomacal. 

L’explication  de  ce  fait  est  facile  à  donner  : 
tantôt  la  salive  déglutie  avec  le  tube,  parfois  en 
grande  abondance,  sature  le  liquide  acide  contenu 
par  l’estomac  à  jeun  ou  sécrété  par  la  muqueuse 
gastrique  dès  l’arrivée  de  l’olive  dans  la  cavité 
gastrique,  tantôt  l’arrivée  de  l’olive  au  contact  du 
pylore  provoque  un  reflux  du  contenu  duodénal 
dans  l’estomac,  d’où  l’aspect  jaune,  bilieux,  du 
liquide  extrait,  d’où  l’alcalinité  de  ce  liquide,  d’où 
même  la  possibilité  de  déceler  les  ferments  pan¬ 
créatiques  dans  le  liquide  aspiré. 

Des  recherches  pratiquées  sur  Un  pareil  liquide 
mélange  de  suc  gastrique  et  de  liquide  duo¬ 
dénal  —  sont  nécessairement  entachées  d’erreur. 

I  nversement,  nous  avons  fréquemment  — 1/5"  de 
nos  tubages  —  extrait  du  duodénum  (après  contrôle 
radioscopique  du  siège  de  l’olive)  un  liquide  non 
pas  jaune  d’or,  ou  «  chartreuse  »,  mais  jaunâtre 
ou  verdâtre  comme  le  liquide  de  gastro-succor- 
rliée,  non  pas  alcalin  ou  neutre,  mais  franchement 
acide-,  cette  acidité  était  due  à  HCl  (réaction  de 
Guiisbourg  positive).  A  ce  sujet,  Chiray  et  Seme- 
laigne  ‘  ont  signalé  que  le  liquide  duodénal  peut 
être  clair,  blanchâtre,  ou  légèrement  vert,  voire 
franchement  vert;  nous  avons  fait  semblable 
constatation  assez  souvent  chez  des  malades 
atteints  d’affection  des  voies  biliaires,  au  cours 
de  recherches  que  nous  poursuivons  actuellement. 

Otî  ne  peut  donc  se  baser  ni  sur  l'alcalinité  ou 
I  acidité  ni  sur  la  coloration  du  liquide  d’aspiration 
pour  déduire  avec  sécurité  le  siège  de  l'olive. 


Pour  ces  diverses  raisons,  nous  avons  fini  par 
adopter  le  principe  du  contrôle  systématique  par 
l'e.camen  radioscopique, pour  tout  tubage  duodénal, 
seul  contrôle  dont  la  valeur  soit  indiscutable. 


'  1.  ChiratcI  Se.melaicnk.  —  «  La  choléceptile  chroni<iuc 
uou  calculeuse  »,  La  Presse  Médicale,  12  Août  1922. 


Sur  les  84  deriifers  tubages  pratiqués  dans  ces 
conditions,  nous  avons  eu  25  échecs,  soit  un  peu 
moins  du  1/3  des  cas  ;  17  fois  le  tube  était  enroulé 
sur  lui-même,  décrivant  des  boucles  compliquées, 
ramenant  dans  un  cas  l'olive  au  cardia;  8.  fois 
l’olive  était  fixée  »  au  pylore,  prise  dans  le 
sphincter,  immobile  à  ce  niveau  pendant  deux 
heures  et  davantage,  il  s’agissait  pour  la  plupart  de 
CCS  cas  de  malades  présumés  atteints  d’ulcus  de  la 
région  sphinctérienne  (ulcus  gastrique  ou  duodé¬ 
nal?),  dans  3  d’entre  eux  l’intubation  duodénale 
ne  put  être  réalisée  qu’après  trois  jours  de  médi¬ 
cation  belladonée. 

11  s’en  faut  donc  que  le  tubage  soit  dépourvu 
de  difficultés  pratiques. 

Le  contrôle  radioscopique  de  la  progression  de 
la  sonde  demande  lui-même  une  certaine  attention  ; 
l'examen  en  décubitus  dorsal  est  indispensable. 
Chez  les  individus  à  estomac  long,  en  .1  à  crochet 
accentué,  examinés  debout  après  intubation  pro¬ 
longée  pendant  une  heure  etdemic  ou  deux  heures, 
l'ombre  de  la  sonde  plombifère  peut  présenter 
une  disposition  telle  qu'elle  semble  «  dessiner  » 
le  trajet  du  duodénum,  avec  un  angle  qui  parait 
répondre  au  genu  superius,  et  une  courbure  à 
concavité  interne,  l’olive  métallique  se  projetant 
sur  le  plan  rnédio-vertébral.  Dans  des  conditions 
semblables,  nous  avons  vérifié  plusieurs  fois  que 
le  tube  tout  entier  était  encore  dans  la  cavité 
gastrique. 

Inversement,  dans  d'autres  cas,  chez  des  mala¬ 
des  à  ptose  gastro-duodénale,  accentuée,  bien  que 
l’olive  fût  dans  la 3" portion  du  duodénum,  le  trajet 
de  la  sonde  en  amont  de  l’olive  était  tel  en  posi¬ 
tion  debout  formant  un  angle  si  aigu  et  avoisi¬ 
nant  de  si  près  la  ligne  médio-vertébrale,  qu’on 
pouvait  être  amené  à  conclure  que  la  sonde  était 
encore  dans  l’estomac;  examinait-on  le  malade  en 
déeubitus  dorsal,  on  voyait  alors  les  deux  branches 
de  cet  angle  aigu  formé  par  la  sonde  se  dissocier, 
et  dessiner  correctement  le  trajet  du  duodénum. 

Si  le  contrôle  radioscopique  de  la  mise  en 
bonne  place  de  la  sonde  nous  apparaît  comme 
indispensable,  on  voit  que  même  avec  lui  la  véri¬ 
fication  n’est  pas  dépourvue  de  difficultés.  Dans 
certains  cas  nous  avons  facilité  la  lecture  de 
l’image  en  injectant  dans  la  sonde  en  place  une 
seringue  de  lait  de  baryte  :  le  trajet  suivi  par  ce 
liquide  au  delà  de  l’olive  fixe  immédiatement 
l’observateur  sur  la  situation  —  duodénale  ou 
gastrique  —  du  tube. 


Parmi  les  recherches  que  nous  avons  effectuées 
au  moyen  du  tube  d’Einhorn,  l’un  de  nous  a  plus 
particulièrement  envisagé  les  services  <iu'il  peut 
rendre  au  diagnostic  des  ulcères  duodénaux. 

Nous  avons  signalé  la  fréquence  de  l'acidité  du 
liquide  c.rtrait par  aspiration  duodénale-,  Einhorn 
effectuant  des  recherches  sur  ce  point  spécial 
trouve  l’acidité  du  contenu  duodénal  soit  à  jeun, 
soit  après  repas  d'épreuve  dans  lü  cas  sur  40  cas 
d’ulcus.  Les  recherches  analogues  que  nous  avons 
faites,  mentionnées  dans  le  rapport  présenté  par 
l’un  de  nous  avec  M.  Enriquez  au  dernier  Congrès 
de  médecine,  nous  ont  amené  à  conclure  qu'il  n'y 
a  aucun  argument  valable  h  tirer  de  l'acidité  du 
contenu  duodénal  pour  le  diagnostic  d'un  état 
dyspeptique  présumé  d'origine  ulcéreuse.  L’acidité 
du  liquide  duodénal,  non  seulement  après  repas 
d’épreuve,  mais  constamment,  quelles  que  soient 
les  conditions  et  le  moment  de  la  recherche,  peut 
être  observée  avec  une  égale  fréquence  dans  les 
cas  où  il  n’y  a  pas  d’ulcère  digestif  (gastrique  ou 
duodénal)  et  dans  ceux  où  il  y  a  ulcère  L 

La  présence  du  sang  dans  le  liquide  extrait  du 
duodénum  par  asjnration  prudente  est  un  signe 
d’une  valeur  tout  autant  dubitative.  Dans  23  cas 
où  les  réactions  chimiques  du  sang  étaient  posi¬ 
tives,  17  fois  l’ulcus  était  hors  de  cause;  sur  15 
de  ces  17  cas,  la  présence  du  sang  avait  d’ailleurs 
été  décelée  d’abord  dans  le  liquide  extrait  de 


I  l’eslomac.  En  cas  d’ulcus  avéré,  quand  on  hésite 
sur  le  siège  gastrique  ou  duodénal  de  la  lésion, 
la  constatation  précédente  fait  prendre  la  notion 
de  la  difficulté  de  demander  au  tubage  duodénal 
une  précision  basée  sur  la  recherche  des  hémor¬ 
ragies  occultes. 

Enfin,  chez  des  malades  atteints  d’ulcus  duo¬ 
dénal,  lésion  vérifiée  au  cours  de  l’opération, 
tantôt  nous  n’avons  pas  trouvé  traces  de  sang 
dans  le  liquide  duodénal  —  ce  qui  n’a  rien  de  très 
anormal,  tantôt  nous  avons  trouvé  des  traces 
de  sang  dans  le  liquide  extrait  de  l’estomac,  et 
pas  de  sang  dans  le  liquide  extrait  du  duodénum, 
ce  qui  est  au  moins  paradoxal  et  nous  a  conduits 
à  n’accorder  à  cette  épreuve  de  diagnostic  de 
l’ulcère  par  le  tube  d’Einhorn  qu’une  valeur  tout 
à  fait  contingente. 

En  exposant  les  remarques  que  nous  avons 
faites,  nous  n’avons  pas  eu  dessein  de  faire  le 
procès  du  tubage  duodénal,  nous  avons  tenu  seu¬ 
lement  à  signaler  les  difficultés  réelles  de  sa  mise 
PU  œuvre  dans  nombre  de  cas,  même  quand  on  a 
déjà  une  assez  longue  pratique  de  sa  technique; 
nous  avons  jugé  utile  de  signaler  les  erreurs  aux¬ 
quelles  il  peut  exposer  dans  l’interprétation  des 
résultats  fournis  par  les  diverses  recherches 
effectuées  sur  le  liquide  extrait,  celles  au  moins 
impossibles  à  éviter  si  on  ne  contn.ile  pas  systé¬ 
matiquement  le  siège  de  l’olive  par  l’examen 
radioscopique,  et  par  cet  examen  non  seulement 
en  station  debout,  mais  aussi  en  décubitus  dor.saL 

Ni  l'aspect  physique,  ni  les  réactions  chimiques 
—  d'acidité  ou  d' alcalinité  —  ne  peuvent  être 
admises  comme  test  du  siège  gastrique  ou  duodénal 
de  l’olive. 

Bien  que  facilement  toléré  par  les  malades,  le 
tubage  duodénal  n'est  pas  un  procédé  d’exatnen 
applicable  à  la  pratique  courante,  puisqu’il  néces¬ 
site  l’intervention  de  la  radioscopie;  cette  restric¬ 
tion  n’enlève  rien  de  la  valeur  du  procédé  soit  à 
titre  diagnostique,  soit  surtout  à  titre  thérapeu¬ 
tique,  elle  souligne  seulement  que  la  valeur  de  ses 
renseignements  au  point  de  vue  du  diagnostic  est, 
dans  une  large  mesure,  liée  au  contrôle  radiosco¬ 
pique  de  la  mise  en  place  du  tube. 


HÉBÉPHRÉNIE 

ET  ARSÉNOBENZOL 

Par  Maurice  PAGE  (de  Bellevue). 

Que  l’on  considère  la  démence  précoce  comme 
une  forme  particulière  à  la  jeunesse  de  confusion 
mentale  d’origine  toxi-génitale,  ou  comme  une 
forme  finale  de  chronicité  de  toute  confusion 
mentale  aiguë  non  guérie,  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  pour  en  reconnaître  les  symptômes  et  pour 
penser  que  les  déments  précoces  sont  générale¬ 
ment  des  malades  incurables,  abandonnés  et  pour 
lesquels  toute  thérapeutique  est  vaine. 

Cette  opinion  me  semble  fausse  et  les  faits  sui¬ 
vants  montrent  qu’il  ne  faut  plus  laisser  toute 
espérance. 

11  y  a  un  an,  dans  Le  Monde  méd'tcaf'^e  publiai 
les  observations  «  de  deux  hébéphréniques 
authentiqués  avëc  tous  les  caractères  que  les 
auteurs  décrivent  à  la  schizophrénie,  non  pas 
améliorées  par  le  traitement  suffisamment  pro¬ 
longé  d’injections  intraveineuses  de  novarséno- 
benzol,  mais  guéries,  c’est-à-dire  ayant  repris  la 
vie  de  famille,  où  rien  ne  les  y  distingue  plus  ». 
Ces  faits  remontent  à  sept  ans  et  à  deux  ans. 
Depuis  lors,  j’ai  soigné  trois  nouveaux  déments 
précoces  par  le  traitement  que  j’indique  :  un  est 
encore  en  traitement,  dans  un  asile,  sous  la  direc- 


2.  «  Examen  fractionné  du  contenu  duodénal  dans 
Tulcère  peptique.  Etude  de  Locut.  »  Juin-,  of  tlic  Amer, 
mcd.  Assoc.,  l.  LXXVII,  n»  IH,  1921. 
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lion  d’un  collègue  et,  bien  qu’il  soit  très  amélioré, 
prenons  ce  résultat  comme  douteux,  mais  les 
deux  autres  ont  été  suivis  chez  moi  jour  par  jour 
et  traités,  et  je  les  considère  comme  guéris. 

Pour  tous  le  tableau  est  le  même  :  une  jeune 
lille  (trois  jeunes  (illes  sur  cinq  dans  mes  cas  per¬ 
sonnels)  est  amenée  en  état  de  coniusion  extrême  : 
désorientée,  ne  reconnaissant  plus  rien,  déchirant 
tout,  sale,  poussant  des  cris,  en  proie  à  des  hallu- 
cinalions  continuelles  —  le  tableau  classique  de¬ 
là  confusion  mentale  aiguë.  Ces  «  phénomènes 
tumultueux  n  passés,  la  négligence  de  la  tenue, 
l’inaffectivité,  le  maniérisme,  la  stéréotypie, 
l’impulsivité,  le  négativisme  montrent  la  disso¬ 
ciation  mentale.  Malgré  de  grandes  difficultés 
mais  fort  des  résultats  précédents,  je  leur  lis  à 
toutes  le  même  traitement  :  injections  intravei¬ 
neuses  ou  sous-cutanées  hebdomadaires  de  novar- 
sénobenzol  à  doses  progressives  telles  qu’au  bout 
de  dix  injections,  elles  avaient  absorbé  7  gr.  SOd’ar- 
senic.  L’agitation  fut  considérable,  mais  bientôt 
le  calme  apparut,  puis  l’amélioration  qui,  dans 
quatre  cas  sur  cinq,  aboutit  à  la  guérison,  après 
trois  ou  quatre  séries  de  dix  piqûres  chacune. 

Voilà  les  faits  brutaux  constatés  non  seulement 
par  moi,  mais  par  des  médecins  avertis  comme 
MM.  'Finel,  André  Dollin,  Raviart  (de  Lille). 

Pour  la  pre-hière  malade,  la  mère  nous  apprend 
que  son  rnarP  ■  eu  la  syphilis,  et  que  cette  enfant 
est  la  seule  nialade  sur  quatre.  La  réaction  de 
Bordet-Wassermann  du  sang  est  positive  ainsi 
que  celle  cherchée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Quant  à  ma  seconde  malade,  son  père  était 
syphii.'tique  et  paralytique  général.  Le  sang  était 
positif,  mais  je  ne  pus  extraire  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  à  cause  de  l’extrême  agitation  de  la 
malade.  Le  troisième  patient  est  un  jeune  homme 
interné  il  y  a  trois  ans  dans  un  asile  public  pour 
démence  précoce.  Ses  parents  entendirent  parler 
de  mes  recherches  sur  l’hébéphrénie  et  firent 
faire  l’analyse  de  leur  sang;  à  leur  stupéfaction, 
elle  montra  une  réaction  positive  pour  le  père  et 
ils  me  confièrent  leur  fils,  bien  que  la  réaction  de 
son  sang  eût  été  négative.  Dans  le  iiuatrièmc  cas, 
il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  IG  ans;  toute  la 
famille,  composée  de  cinq  autres  enfants  et  des 
deux  parents,  est  bien  portante,  sous  tous  rap¬ 
ports,  mais  le  grand-père  paternel  est  mort  para¬ 
lytique  général.  Liquide  céphalo-rachidien  cl 
sang  ont  une  réaction  négative.  Pour  la  cinquième 
malade,  le  père,  à  l’étranger,  n'a  pu  être  inter¬ 
rogé,  mais  toutes  les  analyses  ont  été  négatives. 

Que  penser  de  tout  cela?  D’abord  il  est  bien 
étonnant  que  le  traitement  préconisé  ait  réussi 
dans  cinq  cas  sur  cinq;  on  cite  quelques  hébéphré- 
niques  qui,  sans  le  moindre  traitement,  ont  guéri 
un  lieau  jour,  après  dos  années  de  démence,  mais 
une  coïncidence  de  rémission  ou  de  guérison,  qui 
se  reproduit  chez  cinq  malades  dill’érenls,  auto¬ 
rise  à  croire  que  le  traitement  appliqué  y  est  bien 
pour  quelque  chose.  Comment  et  pourquoi? 
L’héhephrénie  n’a  jamais  été  donnée  comme  un 
syndrome  de  syphilis  héréditaire,  mais  elle  peut 
en  être  un  tout  de  môme.  Est-ce  dans  tous  les 
cas?  Nous  n’en  savons  rien,  mais  cela  est  pos¬ 
sible.  Le  traitement  antisyphilitique  a  réussi  chez 
tous  nos  malades  (à  cinq  reprises),  bien  que  la 
syphilis  y  lût  ignorée,  et  cela  nous  donne  à 
penser  que  le  traitement  par  l’arsénobenzol  peut 
agir  non  pas  cotnme  antisyphilitique,  mais  comme 
modificateur  de  l’encéphalite  dill’use  qui  produit 
riiébéphrénie,  comme  il  le  fait  dans  la  méningo- 
encéphalite,-  cause  de  l’épilepsie  idiopathique  non 
syphilitique.  On  résoudra  sans  doute  tons  ces 
problèmes  de  pathogénie  dans  l’avenir;  pour 
l'instant,  ce  qui  est  prouvé,  c’est  que  le  iraitc- 
menl  par  l’arsénobcnzol,  fait  à  bonnes  doses,  et 
avec  persévérance,  a  réussi  à  guérir  les  cinq  ' 
malades  hébéphréniques  auxquels  nous  l’avons 
appliqué. 


1.  lîn  réalité  le  5”,  encore  en  Irailciuent,  n’esl  que  très 
amélioré. 


PARTICULARITÉS  DE  CONSTRUCTION 

FACILITANT 

L’ENDOSCOPIE  URINAIRE 

Par  Louis  PHÉLIP 

Urologiste  de  l’iiopital  de  Sainte-Foy  (Lyon). 


L'endoscopie  urinaire  a  fait  ces  dernières  années 
de  très  gros  progrès  techniques  et  instrumentaux, 
et  pourtant  la  majorité  des  services  d’urologie  ne 
possède  encore  qu’un  matériel  construit  sur  des 
données  anciennes,  ce  qui  expli([Uo  certains 
échecs. 

Ayant  obtenu  de  l’administration  de  mon 
hôpital  une  installation  d’endoscopie  bien  au 
point,  je  désire  indiquer  quelques  particularités 
de  construction  que  les  urologistes  devraient 
exiger  des  fabricants,  afin  d’avoir  à  leur  dispo¬ 
sition  un  matériel  à  la  hauteur  de  ce  (ju’on  peut 
lui  demander  : 

Actuellement,  le  calibre  et  la  luminosité  des 
appareils  sont  très  satisfaisants  :  les  diverses 
maisons  nous  livrent  des  appareils  présentant 
avec  un  champ  suffisamment  étendu  des  systèmes 
optiques  très  lumineux,  à  la  condition  toutefois 
([ue  le  milieu  soit  suffisamment  clair,  et  si  l’on  fait 
beaucoup  d'endoscopies,  on  remarque  vile  qu’il  y 
a  bon  nombre  de  cas  où  cette  condition  n’esl  pas 
rcnq)lie. 

Les  deux  dispositifs  suivants,  sur  lesquels 
j’insiste  depuis  plusieurs  années,  permettent  d’y 
voir  clair  rapidement  et  Sans  manœuvres  compli- 
([uées. 

1“  La  lampe  doit  être  située  le  plus  près  possible 
du  prisme  ou  de  la  lentille,  qui  se  trouvent  ainsi 
mieux  éclairés.  Ce  dispositif  permet  en  outre  de 
ne  pas  pousser  autant  les  lampes  et  de  prolonger 
leur  durée. 

Deux  modalités  difi'érentes  sont  applicables  : 

a]  Dans  les  urétrocysloscopes  à  prisme  :  sup¬ 
pression  de  la  béquille,  car  la  lampe  se  trouve 
ainsi  trop  loin.  Ce  dispositif  est  celui  du  Mac- 
Carthey  et  de  l’Heitz-Boyer,  où  la  lampe  se  trouve 
entre  le  sabot  et  le  prisme.  La  béquille  ne  pré¬ 
sente,  en  ellet,  aucun  avantage  sur  le  sabot  dont 
sont  munis  ces  inlruments  pour  l’introduction.  Le 
sabot  pouvant  être  pourvu  d’un  conducteur  comme 
le  fait  M.  Noguès. 

b]  Dans  les  urétrocysloscopes  à  vision  directe  et 
à  eau,  j’ai  fait  établir  un  disjiositif  qui  permet  à 
la  partie  télescopique  d’être  mobile,  et  de  j)ouvoir 
être  amenée  au  niveau  de  la  lampe  :  cette  dernière 
éclairant  dans  l'axe  de  l’optique  du  cystoscope. 

2“  A  côté  de  ce  premier  dispositif,  il  en  est  un 
second  encore  plus  important  :  c'est  un  système 
permettant  un  laoaye  continu  pendant  tout  le  cours 
de  r examen. 

En  elfet,  avec  les  appareils  actuels,  si  on  veut 
laver  une  vessie  pendant  l’endoscopie,  il  faut  en¬ 
lever  l'optique,  introduire  un  appareil  laveur, 
laver  à  la  seringue  ou  au  bock;  puis,  dès  que  le 
li([uidc  est  devenu  clair,  enlever  rapidement  le 
dispositif  laveur  cl  réintroduire  l’optique  :  ma¬ 
nœuvre  longue  et  parfois  douloureuse  pour  le 
malade.  Sans  compter  que  s'il  y  a,  par  exemple, 
une  hémorragie,  tout  cela  aura  été  inutile,  le 
milieu  s’étant  de  nouveau  rapidement  troublé. 

Après  ]dusieurs  essais,  je  conseille  je  dispositif 
suivant,  que  j'utilise  depuis  deux  ans.  Un  tube 
mince  situé  à  l’intérieur  du  cystoscope  vient  dé¬ 
boucher  a  côté  de  l’appareil  optique,  amenant  à 
ce  niveau  le  jet  d’eau  laveur.  La  pression  d’arrivée 
de  l'eau  est  réglée  par  un  robinet  que  l’on  ouvre 
plus  Ou  moins  selon  les  besoins.  La  sortie  du 
liquide  se  fait  tout  simplement  par  les  intestins, 
entre  la  sonde,  la  partie  optique  et  le  tube  endo¬ 
scopique  ;  j'ai  abandonné  l’emploi  d'un  tube  spé¬ 
cial  qui  augmentait  le  calibre  de  l’appareil.  Un 
robinet  plus  ou  moins  ouvert  règle  le  débit  de 
sortie. 


Ce  dispositif  bien  manié  permet  de  faire  une 
cystoscopie  en  milieu  trouble  et  de  pouvoir  arrê¬ 
ter  rapidement,  par  exemple,  une  hémorragie  liée 
à  une  tumeur  vésicale,  comme  j'ai  eu  l’occasion 
de  le  faire  cet  hiver  dans  3  cas  à  quelques  jours 
d'intervalle.  On  ne  verra  plus  alors  des  malades 
mourir  saignés  à  blanc,  parce  (pie  l’iuslrumenl 
dont  on  disposait  n’avait  pas  permis  de  faire  mu- 
(.-ystoscopie  dans  de  bonnes  conditions. 

Voici  donc  deux  dispositifs  (pii  rendront  de 
grands  services  non  seulement  aux  urologistes, 
mais  à  tous  ceux  qui  peuvent  être  mis,  sans  entrai¬ 
nement  particulier,  dans  la  nécessité  de  faire  rajii- 
dement  un  examen  avec  un  milieu  peu  favorable. 


Travail  du  laboratoire  de  M.  H.  Rouvière. 

LE  CANAL  CALCANÉEN 

André  RAIGA 

liitenie  de.s  Uéiiilaii.x. 

Depuis  Richet,  le  canal  calcanécii  a  été  l’objet 
de  nonibrcuscs  descriptions;  les  différences  que 
l’on  trouve  parmi  celle.s-ci  proviennent  d’une  con¬ 
ception,  nous  semble-t-il,  inexacte  du  ligament 
annulaire  interne,  des  aponévroses  jambières 
superficielle  et  profonde  au  niveau  du  cou-de- 
pied,  des  insci'tions  postérieures  du  muscle 
adducteur  du  gros  orteil  et  enfin  de  la  cloison 
intermusculaire  interne  de  la  plante  du  pied. 

«  Le  canal  calcanéen,  qu’on  pourrait  encore 
nommer  tibio- astragalo-calcanéen  ,  puisque  ces 
trois  os  contribuent  à  le  former,  est  commun  aux 
régions  plantaire  cl  du  cou-de-pied  qu’il  tra¬ 
verse.  Il  est  essentiellement  constitué  par  l'exca¬ 
vation  profonde  que  jirésente  la  face  interne  du 
calcanéum,  excavation  limitée  en  arrrière  par  la 
grosse  tubérosité  de  cet  os,  en  avantpar  la  petite 
apophyse;  au-dessus  de  cette  dernière  les  bords 
jiostéricurs  de  l'astragale  et  de  la  malléole  interne 
complètent  la  gouttière  osseuse. 

«  dette  gouttière  est  convertie,  à  l’état  frais, 
en  un  large  canal  obliquement  dirigé  en  bas  et  eu 
avant  par  le  ligament  annulaire  interne  du  tarsi' 
([ui  SC  porte  du  bord  postérieur  de  la  malléole 
interne  à  la  tubérosité  du  calcanéum,  et  se  conti¬ 
nue  inférieurement  avec  l’ajtonévrosc  plantaire. 
.\u-dessous  de  cette  lame  aponévrotique,  se  trouve, 
à  l’entrée  de  la  région  plantaire,  un  plan  muscu¬ 
laire  qui  complété  et  fortifie  la  paroi  antérieure 
du  canal,  plan  composé  de  deux  couclies  de  fibres, 
func,  superficielle,  appartenant  au  muscle  adduc¬ 
teur  du  gros  orteil,  l’autre,  plus  profonde,  au 
muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  commun. 
L'épaisseur  de  ce  plan  charnu  réduit  un  jieu  les 
dimensions  du  canal  calcanéen  qui  reste  néan¬ 
moins  encore  très  large  et  livre  passage  aux  ten¬ 
dons  du  jambier  postérieur,  des  longs  fléchis¬ 
seurs  commun  et  propre,  et  aux  vaisseaux  cl 
nerfs  tibiaux  postérieurs.  »  (Richet.  1 

Paiiot  ixti-iîxe  du  canal  calcanéen. 

LiCAMENT  ANNULAIIIE  INTEliNE. 

La  description  que  Richet  donne  de  la  piaroi 
osseuse  du  canal  calcanéen  est  des  plus  complé¬ 
tés.  11  n'en  est  pas  de  même  de  la  paroi  interne 
Avant  d’exposer  le  résultat  de  nos  recherches  sni 
les  rapports  des  éléments  contenus  dans  le  canal 
(ce  qui  est  robjcl  principal  de  ce  travail  ,  il  non- 
paraît  indispensable  de  donner  quelques  préci¬ 
sions  sur  la  constitution  de  cette  paroi  interne. 

La  paroi  interne  du  canal  calcanéen  présenti 
deux  portions,  l’une  supérieure  appartenant  au 
cou-de-pied  et  constituée  par  des  formations 
aponévrotiques,  l’autre  inférieure  appartenant  à 
la  région  plantaire  et  formée  par  le  muscle  adduc¬ 
teur  du  gros  orteil,  et  sa  gaine  aponévrotiipie 
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fonde,  mais  elle  a  une  disposiliou  dill'érerile  de 
celle  des  deux  premières  :  elle  modifie  considéra¬ 
blement  le  compartiment  musculo-vasenlo-nei-veux 
décrit  précédemment. 

Elle  ne  commence  qu'au-dessous  d’un  plan 
liorizonlal  passant  par  l’interligne  tibio-astraga- 
lien.  et  est  beaucoup  plus  forte,  plus  épaisse  et 
plus  étendue  (fig.  2  et  fig.  3).  Elle  se  détaclie  de 
l'aponévrose  ])rofonde  le  long  de  la  deuxième 
cloison  et  se  fixe,  d’autre  part,  successivement,  de 
haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  à  la  face  supé¬ 
rieure  convexe  du  calcanéum,  à  l’os  trigonc  de 
l’astragale,  et  à  la  saillie  mousse  qui  borde  en 
arrière,  sur  l’os  sec,  l’empreinte  de  passage  du 
tendon  fléchisseur  propre  sous  le  sustentaculum 
lali.  Les  fibres  les  plus  élevées  passent  meme  au- 
dessus  du  calcanéum  pour  aller  s’attacher  à  nou¬ 
veau  à  rai)oriévrose  profonde  au  voisinage  de  la 
gaine  des  péroniers  latéraux;  son  étendue  diminue 
donc  yjrogressivenient  à  mesure  qu’on  la  consi¬ 
dère  à  un  niveau  plus  inférieur.  Celte  expansion 
contribue  à  Ibrnier  deux  gaines  ;  l’une,  prestpie 
circulaire,  profonde,  juxta-S(|uelelti([ue,  c’est  la 
gaine  du  tendon  lléchisseur  propre;  l’autre,  ellip¬ 
tique,  superficielle  par  ra[)port  à  la  première, 
c’est  la  gaine  du  paquet  vasculo-nervcux.  .Vinsi 
cette  troisième  e-cpansion  di/]'ùre  des  précédentes  à 
trois  points  de  vue  :  1“  par  sa  situation  :  elle 
appartient  en  propre  au  canal  calcanéen  et  ne  se 
prolonge  pas  vers  la  jambe;  '1°  par  son  orienta¬ 
tion  :  elle  est  presque  sagittale  tandis  que  les 
autres  sont  plutôt  frontales  ;  3°  par  ses  rapports  ; 
elle  sépare  l’un  de  l’autre  le  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  paquet  vasculo-nerveux  au  lieu  d’être 
une  cloison  simplement  intertendineuse. 

La  gaine  du  tendon  fléchisseur  propre  est  con¬ 
stituée,  en  dehors  par  le  squelette  (la  gouttière 
rétro-astragalienne,  puis  la  gouttière  creusée,  sous 
le  sustentaculum  tali],  en  avant  par  la  deuxième 
cloison,  en  dedans  par  la  troisième  ;  elle  est  donc 
ostéo-fibreuse. 

Au  contraire,  la  gaine  du  paquet  vasculo-ner¬ 
veux  est  entièrement  fibreuse  :  sa  paroi  profonde 
(externe)  est  constituée  par  la  troisième  cloison, 
et  sa  paroi  superficielle  (interne)  par  l’aponé¬ 
vrose  profonde  elle -meme.  Elle  répond,  plus 
particulièrement,  à  l’inlcrvalle  qui  sépare  le 
tendon  lléchisseur  commun  du  tendon  fléchisseur 
propre. 

Ainsi,  dans  la  portion  du  canal  calcanéen  qui 
répond  au  cou-dc-pied,  l'aponécrose  profonde  émet 
trois  cloisons  fibreuses  qui  limitent  quatre  gaines  : 
trois  sont  ju.cta-squctcttiques,  tendineuses,  et  s’éta¬ 
gent  dans  l'ordre  suieant,  d'aoant  en  arrière  cl  de 
dedans  en  dehors  :  gaine,  du  jarnbicr  postérieur, 
gaine  du  /Iccliissenr  commun  et  gaine  du  fléchisseur 
propre:  la  quatrième  plus  superficielle,  est  vasculo- 
nerecuse  et  se  trouee  située  en  regard  de  V intervalle 
des  deux  tendons  fléchisseurs. 

II.  Dans  la  portion  plantaire  du  canal  cal¬ 
canéen  (fig.  2),  on  ne  trouvc'plus  la  gaine  du  jam- 
bier  postérieur  terminée  au  tubercule  du  scapho’fde 
avec  l’insertion  du  tendon  «[u’elle  contient.  Il  n’y 
a  donc  que  deux  gaines  tendineuses  et  une  vasculo- 

La  gaine  du  lléchisseur  commun  adhère  au 
rebord  saillant  du  sustentaculum  tali  et  aux  liga¬ 
ments  qui  s’y  attachent.  Elle  est  d’autre  part  eu 
connexion  intime  avec  le  revêtement  profond  de 
l’adducteur,  dont  nous  avons  étudié  la  véritable 
constitution.  Or,  ce  revêtement  est  étroitement 
uni  aux  lames  tendineuses  d’origine  du  muscle. 
Par  suite,  les  fibres  (pii  composent  les  cloisons 
sont  orientées  dans  le  sens  de  la  traction  que  le 
muscle  exerce  sur  elles.  C’est  une  telle  disposi¬ 
tion  cjui  a  permis  à  certains  auteurs  de  croire 
qu’il  s’agissait  de  faisceaux  tendineux  émanés  de 
l’adducteur  lui -même  et  de  décrire  ainsi  à  ce 
muscle  des  insertions  accessoires  multiples. 

Au  contraire  la  gaine  du  fléchisseur  propre  est 
séparée  de  l’adducteur  par  la  gaine  vasculo-ner- 
veuse;  profondément  elle  répond  directement  au 


périoste  de  la  face  inlérieure  du  sustentaculum 
tali. 

Ces  deux  gaines  et  les  cloisons  qui  entrent 
dans  leur  constitution  se  terminent  en  se  fusion¬ 
nant  avec  la  cloison  inlermusculaire  interne  de  la 
plante;  celle-ci  jirésentc  à  ce  niveau  deux  orifices 
juxtaposés  par  lesquels  les  tendons  fléchisseurs 
pénètrent  dans  la  loge  plantaire  moyenne.  C’est 
immédiatement  à  la  sortie  du  canal  calcanéen  que 
ces  deux  tendons  s’entre-croisent. 

Quant  à  la  gaine  vàsculo-nerveuse.  c’est  elle 
([ui  subit  les  modifications  les  plus  importantes. 

En  premier  lieu,  son  étendue  s’accroît  (fig.  ’.i) 
du  fait  de  l’élargissement  progressif',  dans  le  sens 
sagittal,  de  la  gouttière  calcanéennc  ;  au  contraire, 
la  troisième  expansion,  comme  nous  l’avons  vu. 
diminue  peu  à  peu  de  largeur  :  elle  laisse  ainsi,  en 
ari'ière  de  son  insertion  postérieure,  une  surface 
osseuse  calcanéennc  de  plus  en  plus  large  sur 
laquelle  prend  insertion  le  chef  interne  de  la 
chair  carrée  de  Sylvius.  En  conséquence,  la  gaine 
vasculo-iierveuse  est  toujours  formée  suyierficiel- 
lenient  par  le  revêtement  profond  de  l’adducteur, 
mais  sa  partie  profonde  est  désormais  fibreuse  en 
avant  et  musculaire  en  arrière. 

En  second  lieu,  la  gaine  vasculo-  nerveuse  se 
dédouble  et  ses  rapports  se  modifient  (fig.  2  et  3). 
En  effet  le  paquet  vasculo-nei-veux  se  divise  en 
branches  terminales  :  les  vaisseaux  et  nerfs  plan¬ 
taires  externes  et  internes.  La  division  du  nerf 
tibial  postérieur  se  produit  ordinairement  un  peu 
au-dessus  de  celle  de  l’artère.  Aussitôt  après 
leur  origine,  les  nerfs  plantaires  affectent  avec  les 
ai’tèi-es  les  rapports  suivants  :  le  nerf  plantaire 
interne  croise  la  face  profonde , de  la  tibiale  pos¬ 
térieure  ou  de  ses  branches  de  bifurcation,  et  se 
place  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  l’artère 
plantaire  interne  ;  de  même,  le  nerf  plantaire 
externe  croise  la  face  profonde  de  l’artère  plan¬ 
taire  externe  et  se  place  en  avant  d’elle.  Les  fais¬ 
ceaux  vasculo-nerveux  secondaires  ainsi  formés 
cheminent  chacun  dans  une  coulisse  propre  grâce 
à  une  cloison,  cloison  interfasciculaire,  qui  se 
détache  de  l’aponévrose  profonde  et  se  fixe  sur 
la  troisième  cloison  près  de  son  insertion  calca- 
néenne.  La  cloison  interfasciculaire  présente  un 
bord  postéro-supérieur  libre  qui  répond  à  la 
bifurcation  artérielle.  Son  extrémité  inférieure 
(qui  est  en  même  temps  externe)  se  confond  avec 
la  cloison  intermusculaire  interne  de  la  plante. 

La  gaine  du  faisceau  plantaire  externe,  située 
en  arrière  du  tendon  fléchisseur  propre,  est 
formée  :  en  avant,  par  la  cloison  interfasciculaire  ; 
en  dedans,  par  l’aponévrose  profonde;  en  dehors, 
par  la  chair  carrée;  c’est  une  gaine  musculo- 
libreusc.  Le  pédicule  pénètre  dans  la  loge  plan¬ 
taire  moyenne  par  un  orifice  de  la  cloison  intci’- 
musculaire  interne. 

Le  faisceau  plantaire  interne  se  porte  en  avant, 
croise  superficiellement  la  gaine  du  tendon  flé¬ 
chisseur  propre,  puis  la  partie  terminale  de  celle 
du  fléchisseur  commun  et,  aussitôt,  s’engage  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  intermusculaire  interne. 

(le  pédicule  chemine  dans  une  gaine  formée  : 
en  avant  et  en  dehors,  par  la  troisième  expansion 
qui  le  sépare  du  tendon  fléchisseur  propre;  en 
dédans,  par  l’aponévrose  profonde;  en  arrière, 
par  la  cloison  interfasciculaire.  Sa  gaine  est  donc 
entièrement  fibreuse.  Le  pédicule  plantaire  interne 
se  dégage  de  la)  cloison  intermusculaire  pour 
pénétrer  directement  dans  la  loge  plantaire 
moyenne. 

Donc  dans  la  portion  plantaire  du  canal  calea- 
néen  on  trouve  : 

l**  Deux  gaines  tendineuses  [la  gaine  du  jambier 
postérieur  n  existe  plus  ici]  ;  elles  sont  encore  juxta- 
squelettiques.  Le  tendon  du  fléchisseur  commun  est 
en  contact  avec  le  revêtement  aponévrotique profond 
de  l’adducteur.  La  gaine  du  fléchisseur  propre  en 
est  séparée  par  le  passage  du  pédicule  plantaire 

2“  Deux  gaines  vasculo-nervcuscs,  plus  superfi¬ 
cielles  que  les  gaines  tendineuses  ;  celle  du  pédicule 


plantaire  externe  est  franchement  en  arrière  des 
tendons  et  répond  profondément  à  la  chair  carrée 
de  Sylvius. 

Le  canal  calcanéen  débouche  à  la  plante  dans 
la  loge  moyenne  et  ses  organes  passent  à  travers 
des  orifices  de  la  cloison  intermusculaire  interne. 
Classiquement,  on  décrit  cette  cloison  comme 
s’arrêtant  au  niveau  du  scapho'ide.  Nos  dissec¬ 
tions  nous  ont  montré  qu’elle  se  continue  jusqu’au 
calcanéum  auquel  elle  s’attache  en  bordure  des 
insertions  de  l’adducteur  du  gros  orteil  et  du 
court  fléchisseur  plantaire,  et  qu’elle  est  con¬ 
fondue  avec  le  revêtement  aponévrotique  profond 
de  l’adducteur.  Ses  orifices  ne  sont  que  l’ouver¬ 
ture  plantaire  des  différentes  gaines  tendineuses 
et  vasculo-nerveuses  du  canal  calcanéen. 

CoxcLusiox. 

En  résumé,  le  canal  calcanéen  (Richet)  est  un 
canal  osléo-fibro-musculaire  situé  à  la  fois  dans 
la  région  rétro-malléolaire  interne  du  cou-de-pied 
et  dans  la  région  plantaire.  La  large  gouttière 
osseuse  est  transformée  en  canal  en  haut  par  les 
deux  aponévroses  superficielle  et  profonde  acco¬ 
lées  constituant  le  ligament  annulaire  interne  des 
classiques,  en  bas  par  le  muscle  adducteur  du 
gros  orteil  et  son  revêtement  aponévrotique  à  la 
formation  duquel  concourent  les  deux  aponé- 

Le  canal  calcanéen  contient  trois  tendons,  dos 
vaisseaux  6t  des  nerfs;  et  il  existe  autour  de  ces 
organes  quatre  gaines  fibreuses  ou  ostéo-fibreuses 
formées  par  des  expansions  de  l’aponévrose  pro¬ 
fonde  :  une  pour  chaque  tendon  et  une  pour  le 
paquet  vasculo-nerveux;  celle-ci  est  simple  en 
haut  et  dédoublée  en  bas  à  partir  de  la  bifurcation 
terminale  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  posté¬ 
rieurs. 

En  haut  on  trouve,  d’avant  en  arrière  et  de 
dedans  en  dehors,  les  tendons  et  leurs  gaines 
dans  l’ordre  suivant  :  le  tendon  jambier  posté¬ 
rieur,  celui  du  fléchisseur  commun,  le  tendon  du 
fléchisseur  propre.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est 
placé  dans  l’intervalle  assez  large  qui  sépare  les 
deux  derniers  tendons. 

Mais,  à  mesure  qu’il  descend,  le  fléchisseur 
propre  se  rapproche  du  fléchisseur  commun  si 
bien  que,  peu  à  peu,  l’espace  qui  sépare  les  deux 
tendons  et  qui  était  occupé  par  le  paquet  vasculo- 
nerveux  disparaît.  Celui-ci  se  place  alors  sur  la 
face  interne  ou  superficielle  du  fléchisseur  propre. 
Bien  entendu,  tendons  et  vaisseaux  sont  toujours 
contenus  dans  leurs  gaines  particulières,  mais 
celle  du  paquet  vasculo-nerveux  est  placée  en 
dedans  de  la  gaine  du  fléchisseur  propre.  C’est  là 
que  l’artère  et  le  nerf  se  divisent  en  branches 
terminales  qui  sont  les  artères  et  nerfs  plantaires 
externes  et  internes.  Ces  vaisseaux  et  nerfs  for¬ 
ment  deux  pédicules  ;  le  pédicule  plantaire  interne 
est  placé  en  avant  du  pédicule  plantaire  externe. 
Ces  pédicules  se  voient  dans  la  partie  inférieure 
du  canal  calcanéen  dont  la  paroi  interne  est  à  ce 
niveau  formée  par  le  muscle  adducteur  du  gros 
orteil. 

Les  gaines  fibreuses  des  tendons  et  du  paquet 
vasculo-nerveux  sont  en  connexion  avec  le  revê¬ 
tement  aponévrotique  de  la  face  profonde  de  ce 
muscle,  revêtement  constitué  par  l’aponévrose 
profonde  unie  au  feuillet  profond  de  dédouble¬ 
ment  de  l’aponévrose  superficielle.  La  gaine  vas- 
eulo-nerveuse  est  immédiatement  en  rapport  avec 
ce  revêtement  d’où  part  une  cloison  fibreuse  qui 
divise  la  gaine  du  paquet  vasculo-nerveux  et 
sépare  l’un  de  l’autre  les  pédicules  plantaires 
externe  et  interne. 

Enfin,  ces  organes  pénétrent  dans  la  loge  plan¬ 
taire  moyenne  à  travers  des  orifices  de  la  cloison 
intermusculaire  interne  de  la  plante  du  pied; 
celle-ci  est  en  effet  beaucoup  plus  étendue  qu’on 
ne  le  décrit  habituellement  et  on  peut  la  suivre 
jusqu’à  la  tubérosité  postéro-interne  du  calca¬ 
néum. 
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iMOÜVËMKNT  THÉRAPKUTfQUE 


TRAITEMENT 

DES  ECZÉMAS  DU  NOURRISSON 

PAR  L’OPOTHÉRAPIE  PANCRÉATIQUE 


On  connaît;  le  rôle  prédominant  que  jouent, 
dans  l’étiologie  des  eczémas  chez  les  nourrissons, 
les  fautes  de  régime  alimentaire.  On  sait  notam¬ 
ment  combien  il  importe,  même  pour  les  bébés 
allaités  au  sein,  de  s’assurer,  en  pareil  cas,  de  la 
qualité  du  lait  et  de  vérifier  surtout  la  teneur  de 
celui-ci  en  beurre.  En  effet,  l’excès  de  beurre  dans 
le  lait  provoque  fréquemment  des  troubles  dige.s- 
tifs  qui,  chez  les  enfants  de  souche  neuro-arthri¬ 
tique,  s’accompagnent  facilement  de  poussées 
d’eczéma  (Marfan  et  Gillet). 

D'autres  éléments  du  lait  ont  aussi  été  incri¬ 
minés  dans  la  pathogénie  des  eczémas  du  nourris¬ 
son  ;  les  sels  (Finkelstein),  la  lactose  (Moro),  etc. 

C’est  ainsi  que  Finkelstein  a  été  amené  à  pré¬ 
coniser  contre  cette  manifestation  de  la  «  diathèse 
exsudative  »  un  régime  déchloruré  qui  consiste  à 
donner  aux  enfants  une  nourriture  liquide  conte¬ 
nant  par  litre  la  même  quantité  de  graisse,  d’al¬ 
bumine  et  de  sucre  que  celle  que  l'on  trouve  dans 
le  lait,  mais  seulement  la  cinquième  partie  des 
sels  renCermés  dans  un  litre  de  petit-lait. 

Si  ce  traitement  diététique  a  pu,  dans  certains 
cas,  faire  disparaître  l'eczéma  en  l’espace  de 
quelques  semaines,  il  est,  cependant,  loin  d'être 
exempt  d'inconvénients.  Langstein*  a  rapporté 
l’histoire  d’un  nourrisson  de  9  mois,  chez  lequel 
la  cure  de  Finkelstein  donna  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  extrêmement  inquiétants,  tels  qu’abaisse- 
ment  considérable  du  poids  du  corps,  refus  de  la 
nourriture  et  dépérissement  rapide.  En  présence 
de  cet  état,  on  administra  aussitôt  du  chlorure  de 
sodium  sous  forme  de  solution  à  1  pour  100  :  les 
troubles  de  nutrition  ne  tardèrent  pas  alors  à  dis¬ 
paraître,  et  cela  sans  que  l’on  eût,  il  est  vrai,  à 
enregistrer  un  retour  offensif  de  l’eczéma.  Un 
autre  cas  de  Langstein,  dans  lequel  il  s’agissait 
d'un  bébé  de  3  mois,  se  montra  plus  réfractaire 
encore  au  régime  déchloruré,  qui  fut  suivi  durant 
tout  un  mois  sans  donner  le  moindre  résultat. 

Dans  l’intéressant  travail  que  M.  Pedro  Rueda, 
fondateur  et  directeur  de  «  La  Casa  del  Nino  »,  à 
Buenos  Aires,  vient  de  publier  dans  La  Semana 
Médica  -,  notre  confrère  part,  lui  aussi,  de  l’idée 
fondamentale  de  Finkelstein,  à  savoir  que  deux 
conditions  essentielles  sont  nécessaires  pour  en¬ 
gendrer  l’eczéma  chez  les  enfants  . en  bas  Age  :  un 
mode  particulier  de  la  structure  et  des  fonctions 
de  la  peau,  d’une  part,  et  une  altération  du  méta¬ 
bolisme,  d’autre  part.  M.  Rueda  qualifie  la  pre¬ 
mière  de  condition  constitutionnelle  ou  endogène, 
et  la  seconde  de  condition  occasionnelle  ou  exo¬ 
gène.  Celle-ci  est,  d’ailleurs,  intimement  liée  à 
celle-là. 

Pour  agir  efficacement  sur  la  perturbation  du 
métabolisme,  il  faut  surtout  tenir  compte  du  lait, 
qui  est  presque  toujours  responsable  de  cette 
perturbation. 

Or,  les  graisses  prennent,  dans  la  composition 
du  lait,  une  place  prépondérante  :  c’est  l’aliment 
le  plus  riche  on  graisse  dont  dispose  la  diététique 
infantile.  Le  fait  est  ici  d’autant  plus  important 
qu’au  cours  de  la  première  enfance,  le  lait  consti¬ 
tue  l’aliment  exclusif  ou,  tout  au  moins,  prédo¬ 
minant. 

M.  Rueda  rappelle,  d'autre  part,  que.  l'eczéma 

1.  L.  Langstein.  —  «  Ekzem  nnd  Asthma;  oin  Beitrag 
zor  Kenntnis  der  exsudaliven  Diathese  ».  Berlin,  hlin. 
Wochensch.,  29  Juin  1908. 

2.  P.  RuF.nA.  —  «  Ec.zéma.'i  et  séborrhées  du  nour- 


du  nourrisson  s’observe  très  fréquemment  chez 
des  enfants  surnourris,  d’un  poids  au-dessus  de 
la  normale,  et  que,  d’après  les  observations  de 
Czerny,  les  eczémas  séborrhéiques  des  nouris- 
sons  tendent  à  s’effacer  et  même  disparaissent 
complètement  lorsque  les  petits  malades  dimi¬ 
nuent  de  poids  ;  par  contre,  on  voit  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  empirer  si  l'enfant  engraisse. 

Au  lieu  de  chercher  à  modifier  la  composition 
du  lait,  en  soumettant  la  nourrice,  comme  on  l’a 
proposé, -à  des  régimes  spéciaux,  notre  confrère 
argentin  a  eu  l’idée  d’agir  plus  directement  sur  le 
métabolisme  des  graisses,  en  ayant  recours  à 
l'opothérapie  pancréatique. 

A  vrai  dire,  l’existence  possible  d’une  relation 
de  cause  à  effet  entre  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  et  les  eczémas  des  enfants  en 
bas  âge  a  déjà  donné  lieu  à  quelques  essais 
d’opothérapie.  C’est  ainsi  qu’il  y  a  environ 
quinze  ans,  M.  Moussons  (de  Bordeaux)  “  a  pré¬ 
conisé  la  tliyroi'dothérapie  contre  l’eczéma  sé- 
horrhéique  du  cuir  chevelu.  Quelques  années  plus 
lard.  M.  Rocaz  (de  Bordeaux)  a  fait  connaître  les 
bons  résultats  que  lui  a  donnés  le  traitement  thy¬ 
roïdien  chez  des  nourrissons  eczémateux,  gras, 
obèses,  à  hérédité  arthritique*. 

Mais,  à  en  juger  d’après  les  recherches  biblio¬ 
graphiques  de  M.  Rueda,  l’opothérapie  pancréa¬ 
tique  ne  semble  pas  avoir,  jusqu’à  présent,  été 
employée  contre  les  eczémas  des  nourrissons. 

Au  surplus,  notre  confrère  se  garde  bien  de 
formuler  une  opinion  définitive  sur  le  mécanisme 
de  l'action  thérapeutique  que  le  pancréas  exerce  à 
l’égard  de  l’eczéma  séborrhéique  du  nourrisson. 
Est-ce  comme  glande  à  sécrétion  interne  que  le 
pancréas  agit,  ses  ferments  contribuant  à  réaliser 
une  meilleure  transformation  des  corps  gras  et  de 
leurs  dérivés?  Cela  se  peut.  M.  Rueda  serait, 
pourtant,  plus  enclin  à  admettre  une  action  directe 
de  la  lipase  pancréatique,  venant  suppléer  à  l’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  du  pancréas. 

Mais  les  hypothèses  importent  bien  moins  que 
les  faits.  Et  les  faits,  tels  que  notre  confrère 
argentin  les  a  observés  pendant  ces  quatre  der¬ 
nières  années,  à  «  La  Casa  del  Niiïo.»,  sont  assez 
intéressants  pour  mériter  d’être  retenus. 

Afin  de  pouvoir  mieux  se  rendre  compte  de 
l’action  que  le  pancréas  exerce  sur  l’évolution  de 
l’eczéma,  M.  Rueda  a  tenu  à  laisser  ses  petits 
malades  sous  l’influence  exclusive  du  traitement 
pancréatique.  Aussi  avait-il  soin  de  n’apporter 
aucune  modification  au  régime  diététique  habituel 
de  l’enfant,  se  bornant  tout  au  plus  à  établir  un 
horaire  pour  les  tétées  et  à  mesurer,  autant  que 
possible,  la  quantité  de  lait  que  l’enfant  ingérait. 

Partant  de  ces  mômes  considérations,  le  pé¬ 
diatre  argentin  s’abstenait  soigneusement  de  tout 
traitement  externe.  Dans  les  cas  où  l’éruption 
était  généralisée  ou  très  humide,  il  supprimait 
les  bains  et  ordonnait  des  applications  de  poudre 
de  talc. 

Comme  préparations  pancréatiques,  notre  con¬ 
frère  s’est  servi  de  divers  comprimés  que  l’on 
trouve  dans  le  commerce,  de  teneur  variable, 
évaluée  tantôt  en  substance  sèche,  tantôt  en  sub¬ 
stance  fraîche.  Dans  certains  cas,  il  a  pu  utiliser 
des  comprimés  de  pancréas  de  porc,  spécialement 
préparés,  sur  ses  indications,  par  le  docteur  Ce- 
rutti,  et  qui  correspondaient,  chacun,  à  0  gr.  20 
de  glande  sèche.  On  en  administrait  trois  par 
jour,  ce  qui  équivalait,  par  conséquent,  à  0  gr.  60 
de  substance  sèche.  Cette  posologie  n’a,  d’ail¬ 
leurs,  rien  d’immuable  et  doit  varier  suivant  les 
résultats  obtenus,  la  dose  journalière  pouvant 
être  portée,  sans  inconvénients,  à  six  comprimés. 

On  se  servira,  de  préférence,  d’une  prépara- 

risson.  Traitement  original  ».  La  Semana  Midica,  19  Juil¬ 
let  1923. 

3.  A.  Moussous.  —  i(  Erythème  fessier  et  eczéma 
■séborrhéique  ;  de  l’opothérnpie  thyroïdienne  dons  l’eczéma 
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tion  de  pancréas  de  porc,  en  ayant  soin  de  faire 
dissoudre  les  comprimés  dans  une  cuillerée  de 
lait  ou  d’eau  tiède  et  en  les  administrant  au 
moment  des  tétées  ou  quelques  instants  avant. 

La  durée  du  traitement  dépend  naturellement 
du  caractère  plus  ou  moins  rebelle  de  la  derma¬ 
tose.  M.  Rueda  a  vu  des  cas  où  la  guérison  s’est 
produite  en  une  dizaine  de  jours.  D’autre  part,  il 
a  observé,  dans  sa  clientèle  privée,  un  enfant,  de 
4  ans,  atteint  depuis  les  premiers  Joui's  de  sa  vie 
d'un  eczéma  séborrhéique,  que  l’on  a  vainement 
cherché  à  combattre  par  toutes  sortes  de  pom¬ 
mades  et  qui  fut  notablement  amélioré  après  vingt 
jours  de  traitement  pancréatique  (4  comprimés 
par  jour,  de  0  gr.  25  chacun)  et  complètement 
guéri  au  bout  d’un  mois.  L’emploi  du  pancréas 
fut  continué  pendant  deux  mois  encore;  puis,  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours,  deux  ou  trois  élé¬ 
ments  papuleux  étant  apparus  à  la  face,  une  brève 
reprise  du  traitement  a  suffi  pour  les  faire  dispa¬ 
raître,  et,  aujourd’hui,  la  guérison  se  maintient 
depuis  plus  d’un  an. 


Notre  confrère  rapporte  27  observations.  La 
plupart  d’entre  elles  ont  trait  à  des  nourrissons 
(  âgés  de  quelques  mois  et  allaités  par  leur  mère 
(71  pour  100).  Le  plus  souvent,  la  teneur  du  lait 
en  beurre  était  exagérée;  rarement,  elle  était 
normale,  et,  dans  aucun  cas,  on  n’a  noté  de  dimi¬ 
nution  du  taux  des  corps  gras. 

Chez  les  enfants  soumis  à  l’allaitement  mixte 
ou  artificiel,  M.  Rueda  s’en  est  tenu  rigoureuse¬ 
ment  aux  mûmes  règles  que  chez  les  bébés  allaités 
au  sein,  c’est-à-dire  que,  de  parti  pris  et  pour 
mieux  vérifier  l’action  du  pancréas,  il  s’abstenait, 
là  encore,  de  toute  modification  du  régime  ali¬ 
mentaire.  Une  de  ses  observations  est  particuliè¬ 
rement  probante  à  cet  égard.  Il  s’agissait  d’un 
enfant  de  17  mois,  atteint  d’un  eczéma  datant  de 
quatorze  mois  et  qui  s’étendait  à  la  totalité  du 
cuir  chevelu,  où  les  croûtes  séborrhéiques  avaient 
provoqué  une  dépilation  accentuée,  à  la  face,  à  la 
partie  antérieure  du  thorax,  à  la  nuque,  aux  omo¬ 
plates  et  aux  bras.  Cet  enfant  absorbait  1  litre  1/2 
de  lait  par  jour  (5  fois  300  gr.).  Or,  tout  en  main¬ 
tenant  ce  régime  alimentaire,  on  se  borna  à  faire 
prendre  au  petit  malade  journellement  trois  doses 
de  0  gr.  20  de  pancréas  desséché  de  porc,  et, 
sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  guérison  était 
presque  complète  au  bout  d’un  mois.  L’opothé¬ 
rapie  pancréatique  fut  continuée  pendant  un  mois 
encore.  M.  Rueda  revit  l’enfant  trois  mois  plus 
tard  et  il  eut  la  satisfaction  de  constater  que  l’état 
normal  de  la  peau  se  maintenait  parfaitement  et 
que  le  cuir  chevelu  était  complètement  recouvert 
de  cheveux. 

Sur  les  27  cas  ainsi  traités,  notre  confrère  n’a 
eu  que  deux  échecs  à  enregistrer,  et  encore  ne 
font-ils,  en  quelque  sorte,  que  confirmer  la  règle, 
puisque  l’observation  ultérieure  montra  que,  dans 
ces  deux  cas,  la  dermatose  avait  pour  origine 
l’hérédo-syphilis,  confirmée  à  la  fois  par  la  réaction 
positive  de  Wassermann  et  par  la  disparition 
rapide  des  éruptions  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  spécifique. 

Fort  de  son  expérience,  M.  Rueda  serait  porté 
à  voir  une  certaine  similitude,  pathogénique  et 
thérapeutique,  entre  le  rôle  du  pancréas  dans 
l’eczéma  séborrhéique  du  nourrisson  et  le  rôle  de 
la  glande  thyro'ïde  dans  le  myxœdème  ou  celui  de 
la  capsule  surrénale  dans  la  maladie  bronzée, 
pour  ne  prendre  que  des  exemples  d’affections 
dans  lesquelles  le  tégument  cutané  se  trouve  par¬ 
ticulièrement  intéressé. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  manifestations  eczé¬ 
mateuses  des  enfants  soient  justiciables  du  trai¬ 
tement  pancréatique?  Notre  confrère  argentin  ne 

séborrhéique  du  cuir  chevelu  n.Arck.  deméd.des  enfanU, 
Mars  1908. 

4.  Rocaz.  —  «  Eczéma  des  nourrissons  ».  Arch.  de 
wèd.  dcH  cillants.  Février  1911. 
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le  pense  point.  Il  <i,  au  contraire,  bien  soin  de 
spépilier  que  cette  thérapeutique  vise  surtout 
l’eczéma  séborrhéique  du  nourrisson,  localisé  au 
cuir  chevelu,  à  la  face  ou  au  tronc,  non  conta¬ 
gieux  et  s’accompagnant  --  ilétail  typi([ue  - 
d’une  éosinophilie  accentuée.  Il  laisse  de  coté  et 
la  dermatite  exfoliatricc  du  nouveau-né,  et  les 
eczémas  de  cause  extérieure  (theriniq\ie,  niédica- 
mènteuse,  etc.),  et  les  éru])tions  provoquées  par 


des  irritations  locales  :  coryza,  otites,  déjections 
(régions  périanale  ou  périgénitale),  etc. 

L.  Ghei.mssiî. 

lîiiiîATA.  -  La  disposition  typographique  des 
deux  premiers  renvois  bibliographiques  de  mon 
avant-dernier  «  Mouvement»  [L<i  Presse  Médicale, 
2â  Août  1923,  p.  73(i)  pourrait  faire  croire  que 
l’cnquêle  de  la  Medhinisclie  KUnik  a  été  faite  par 


F.  Lichtenstein.  Il  n’en  est  rien  en  réalité  et  ces 
deux  notes  bibliographiques  sont  indépendantes 
l’une  de  l’autre. 

Dans  le  même  «  Mouvement  »  (p.  735,  2''  co¬ 
lonne,  lignes  23  et  24),  au  lieu  de  «  l’on  no  termi¬ 
nera  raccouchement  opératoire  »,  il  faut  lire  : 
«  l’on  ne  terminera  par  l’accouchement  opéra¬ 
is.  Ch. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Septembre  1923. 

Étude  des  vitamines  chez  les  mollusques.  Sur  la 
présence  du  facteur  antiscorbutique  dans  l’huître. 
—  AT"'''  Randoin  a  procédé  à  des  recherches  expé¬ 
rimentales  qui  montrent  nettement  qu’à  la  dose  de 
15  gr.  par  jour,  en  plein  été,  les  huîtres  renferment 
assez  de  fadeur  C  pour  prévenir  les  accidents  scor¬ 
butiques.  Il  est  à  peu  près  certain  qu’en  hiver,  l’em¬ 
ploi  d'une  quantité  d'huîtres  moins  forte  doit  donner 
de  mêmes  résultats. 

Cette  présence  en  quantité  notable  du  facteur  anti¬ 
scorbutique  daus  l’huître  semble  être  eu  rapport  avec 
la  nourriture  de  ce  mollusque,  laquelle,  comme  l’on 
sait,  consiste  en  organismes  microscopiques  du 
plancton  et  est  essentiellement  constituée  par  dos 
diatomées. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  STRASBOURG 

12  .iuillet  1923. 

Les  endométriomes  du  péritoine  pelvien  de  l’ovaire 
et  du  tissu  paravaginal.  -  -  M.  Scbickelé  présente 
des  coupes  d’une  vingtaine  de  cas  d'endométriomes 
siégeant  sur  divers  endroits  du  péritoine  pelvien. 
M.  Schickelé  a  rassemblé  ces  cas  au  courant  des 
23  dernières  années,  ce  qui  démontre  que  cette 
affection,  dont  on  parle  beaucoup  dans  les  publica¬ 
tions  américaines  et  anglaises  de  ces  derniers  temps, 
est  connue  depuis  fort  longtemps.  Un  des  20  cas  se 
signale  par  le  fait  que  les  formations  glandulaires, 
qui  se  trouvaient  dans  le  tissu  paravagipal  jusque 
vers  l'os  pelvien  et  l'épine  sciatique,  participaient 
avec  le  tissu  qui  les  entourait  au  phénomène  de  la 
menstruation. 

La  genèse  de  ces  formations  s’explique  par  la  puis¬ 
sance  proliférative  ancestrale  du  péritoine  pelvien, 
qui,  sous  l’elfet  d’inllammations  chroniques,  peut 
donner  naissance  à  uu  tissu  rappelant  parfaitement 
les  formations  mullerieunes  de  la  muqueuse  utérine. 

Les  pseudo-lipomes  du  ligament  large.  — M.  Scbi¬ 
ckelé  attire  l’attention  sur  de  petites  tumeurs  qui  se 
trouvent  dans  certains  cas  de  dermo'ido  de  l’ovaire 
entre  les  feuillets  du  ligament  large  et  qui  ressem¬ 
blent  à  des  lipomes.  L’exemple  présenté  a  la  taille 
d'une  noisette  et  contient  \iu  liquide  graisseux,  clair. 
Un  liquide  analogue  se  trouve  sur  la  périphérie  du 
dermoide  dans  l’ovaire,  sous  forme  de  petites  loges 
ovales  ou  rondes.  Au  microscope,  on  voit  que  la 
tumeur  intraligamentaire  est  formée  par  un  réseau 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1923) 

V.  Arnovljevic.  Variations  du  nombre  des  leu¬ 
cocytes  chez  l’bomme  normal  en  rapport  avec 
les  repas  {impiinirri/’  alsacienne,  Strasbourg).  — 
l’anni  les  variations  du  taux  leucocytaire  qui  se  pro¬ 
duisent  chez  l’homme  normal  après  les  repas,  il  faut 


de  lymphatiques  fortement  dilatés  par  une  accumu¬ 
lation  de  graisse.  Entre  les  lymphatiques,  on  trouve 
des  nids  souvent  très  étendus  de  lipophages.  L’en¬ 
dothélium  lymphatique  est  presque  partout  fortement 
tuméfié  et  rempli  d’une  poussière  graisseuse.  La 
zone  entourant  le  dermo'ide  montre  des  phénomènes 
identiques,  mais  d'inteusité  moindre.  Il  paraît  donc 
que,  pour  certains  dermo'ides,  la  production  de 
graisse  soit  assez  grande  pour  nécessiter  un  trans¬ 
fert  par  résorption  à  l’aide  des  lymphatiques  et  que 
I  cette  graisse  s’accumule  en  formant  de  petites  tumé- 
j  factions.  Elles  siègent  ordinairement  à  un  endroit  où 
I  la  trompe  accuse  souvent  une  coudure,  à  3  cm.  envi- 
i  ron  de  l’orifice  abdominal.  A  ces  endroits  on  peut 
rencontrer  de  petits  amas  graisseux  symétriques 
sans  qu’il  y  ait  un  dermo'ide.  Or,  l’ovaire  a  uq  méta¬ 
bolisme  graisseux  intense  (corps  jaune,  glande  thé- 
calel.  11  est  possible  que,  sous  certaines  conditions, 
impossibles  à  préciser  pour  le  moment,  les  lympha¬ 
tiques  soient  chargés  de  déporter  le  trop-plein  et 
qu’une  accumulation  se  produise  aux  endroits  indi- 

Un  mélanosarcome  de  l’utérus.  —  M.  Scbickelé 
présente  un  cas  de  mélanosarcome  primitif  de 
l’utérus.  Sur  le  museau  de  tanche  se  trouvaient 
quelques  taches  noir  bleuâtre,  dont  une  biopsie 
montra  la  nature  mélanosarcomaleuse.  Dans  le  tissu 
paramétran  et  paravaginal,  métastases  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tète  d’épingle;  d’autres  sous  la  muqueuse 
de  la  vessie.  Lors  de  l’autopsie,  nul  autre  centre 
néoplasique  n’a  pu  être  relevé  dans  le  cadavre. 

Métaplasie  osseuse  au  niveau  de  greffes  ova¬ 
riennes  intratesticulaires  chez  le  cobaye.  —  M.  Çour- 
rier  a  vu  se  transformer  en  quelques  mois  dos  trans¬ 
plants  d’ovaires  impubères  dans  les  testicules  de 
cobaye  en  tissu  osseux;  le  tissu  germinatif  ovarien  a 
complètement  disparu.  Pour  expliquer  cette  méta¬ 
plasie,  argument  de  plus  contre  le  dogme  de  la 
spécificité  cellulaire  envisagée  d’une  façon  trop 
étroite,  il  faut  admettre  que  l’ovaire  impubère  plongé 
dans  une  nappe  sanguine,  provoquée  par  le  trauma¬ 
tisme  opératoire,  représente  un  «  milieu  ossifiahle  » 
que  Lcriche  et  Policard  définissent  ainsi  :  trame 
conjonctive  jeune  infiltrée  d’oedème.  Il  est  impos¬ 
sible  qu’il  s’agisse  dans  ces  cas  d’ostéogenèse  avec 
pour  point  de  départ  les  carpnra  alhicantia,  car  les 
ovaires  étaient  impubères.  La  théorie  de  la  mécano- 
morphose  de  W.  Roux  est  de  même  à  éliminer  par 
les  conditions  spéciales  de  l’expérience. 

Deux  cas  d’ostéochondrite  disséquante.  — M.  M.- 
J.  Salmon  présente  deux  cas  d’ostéorhondrite.  l’un 
au  niveau  de  l’épaule  avec,  cliché  radiographi([ue 
démonstratif,  l’autre  au  niveau  du  coude,  vérifié  à 
l’intervention.  Le  second  malade  avait  en  outre, 
auparavant,  souffert  d’une  luxation  spontanée  du 
radius  de  l’autre  coude,  sans  qu’on  en  ait  pu  en  pré¬ 
ciser  la  cause.  L’auteur  croit  pouvoir  conclure  de 
l'étude  rétrospective  des  radiographies,  qu’il  s’agit 
là  (le  corps  étranger  articulaire  étant  intervenu  daus 
le  mécanisme  de  la  luxation.  Ces  deux  observations 
montrent  deux  localisations  assez  rares  de  l’ostéo- 
chondrite  et  posent  à  nouveau  la  question  de  l’étio¬ 
logie,  le  début  de  la  maladie  s’étant  fait  daus  le  pre¬ 


parliculièrement  distinguer  les  réactions  post-pran- 
diales  immédiates  et  les  réactions  digestives  tardives. 
Les  premières  sont  très  variables  suivant  les  indi¬ 
vidus,  et  même  chez  un  même  individu  d’un  jour  à 
l’autre.  On  trouve  fréquemment  une  leucopénie  daus 
cette  première  phase  qui  occupe  la  première  heure 
après  le  repas,  tandis  que  les  réactions  tardives  con¬ 
sistent  en  une  élévation  presque  constante  du  nombre 
des  leucocytes  chez  tout  individu  sain.  C’est  cette 
seconde  phase  qui  constitue  la  Icucocy-tose  digestive 
classique.  Elle  commence,  au  bout  de  la  première 
heure  qui  suit  le  repas,  par  une  période  d’oscilla¬ 


mier  cas  sans  traumatisme,  tandis  que  dans  le  second 
il  a  nettement  succédé  à  un  accident  important. 

Rachitisme  tardif  et  hérédité.  —  MM.  A.  Weiss 
et  R.  Ungerer  présentent  le  cas  de  deux  sœurs  (13 
et  16  ans)  atteintes  de  rachitisme  tardif  accentué. 
Elles  ont  été  élevées  dans  un  orphelinat,  où  aucune 
autre  enfant  n’a  été  frappée  de  déformations  analo¬ 
gues.  Leur  frère,  d’autre  part,  est  aussi  fortement 
rachitique.  W.  et  U.  en  déduisent,  que  dans  la  patho¬ 
génie  du  rachitisme,  il  convient  de  laisser  à  l’héré¬ 
dité  une  part  plus  importante  que  no  l’ont  fait  les 
écoles  anglaises  et  américaines  modernes. 

Anévrisme  cirso’fde  du  doigt,  —  M.  Stolz  pré¬ 
sente  un  malade  porteur  d’une  tumeur  qui  s'est  déve 
loppée  uu  an  après  une  forte  contusion  àe  l’annulaire 
gauche  et  existe,  en  croissant  très  lentement,  depuis 
près  de  30  ans.  Tous  les  signes  caractéristiques  de 
l’anévrisme  cirsoïde.  Ce  qui  fait  la  particularité  du 
cas,  c’est  l’absence  de  l'hypertrophie  dos  artères 
aiférentes  et  le  fort  développement  d’un  réseau  vei¬ 
neux  pulsatile  s’étendant  jusque  vers  le  coude. 

Fissures  congénitales  rares  de  la  face.  —  M.  Stolz 
présente  une  fillette  de  15  jours  chez  laquelle  à  côté 
d’une  gueule  de  loup  et  d’un  bec-de-lièvre  unilatéral 
existe  une  fente  latérale  du  nez  (bec-de-lièvre  nasal) 
et  une  fonte  latérale  incomplète  de  la  face.  'Vu  le 
large  écartement  des  maxillaires  l’opération  deman¬ 
dera  la  mobilisation  préalable  de  ces  os. 

Ependymome  de  la  moelle  lombaire.  —  MM.  A. 
Diss  et  L.  Feberey  présentent  un  cas  de  tumeur 
papillaire  de  la  moelle  lombaire,  développée  aux 
dépens  des  cellules  épendymaires  et  analogue  aux 
papillomes  des  plexus  choroïdes.  Elle  est  formée  par 
des  cellules  cjdindriques  ou  cttbiques  sans  aucune 
dilférenciation  gliale  et  est  si'iremeut  maligne  (inva¬ 
sion  du  tissu  nerveux  médullaire  et  des  racines  ner¬ 
veuses,  métastases  daus  un  ganglion  spinal  voisin). 
Les  symptômes  cliniques  étaient  ceux  d’une  myélite 
transverse. 

Tumeur  rénale  hétérotopique.  —  M.  P.  Hickel 
présente  la  pièce  auatomique  et  les  coupes  histolo¬ 
giques  d’une  tumeur  rétropéritonéale  préaortique, 
dévelopjtee  chez  un  homme  de  63  ans,  en  dehors  de 
toute  relation  avec  les  reins  d’aspect  complètement 
normal.  Cette  tumeur  présente  une  structure  ana¬ 
logue  à  celles  des  épithéliomas  rénaux  complexes,  à 
cellules  acidopbilcs  et  à  cellules  claires;  H,  admet 
qu’elle  a  pour  point  de  départ  une  hétéroto])ic  du 
blastème  rénal. 

Un  cas  de  scapho'i’dite  tarsienne  des  jeunes 
enfants.  —  MM.  Stulz  et  Brandner  présentent  les 
radiographies  d’une  scapho’idite  tarsienne  unilatérale 
survenue  chez  uu  garçon  de  6  ans  1/2;  le  petit  ma¬ 
lade  accusait  des  douleurs  au  pied  depuis  quelques 
jours.  Las  radiographies  étaient  absolument  typi¬ 
ques,  malgré  un  minimum  de  symptômes.  La  dou¬ 
leur  et  la  légère  gène  à  la  marebe  disparurent  par  un 
rejjos  au  lit  de  huit  jours.  Les  auteurs  pensent  que 
la  «  scaphoïdite  »  est  plus  fréquente  qu'il  est  gfrnéra- 
lement  admis. 

Tumeur  fronto-orbitaire  après  traumatisme  fron¬ 
tal.  —  M.  Barré  présente  un  cas  dont  la  description 
paraîtra  ultérieurement.  Louis  Bkhorh. 


tions  digestives,  pour  monter  ensuite  rapidement  et 
atteindre  sou  maximum  vers  la  troisième  ou  la  qua¬ 
trième  heure;  elle  décroît  ensuite  ;  elle n’atteiut  jamais 
des  chiffres  considérables  et  ne  dépasse  pas  les  écarts 
qu’on  peut  trouver  entre  deux  sujets  normaux  endehors 
de  la  digestion. 

Les  variations  leucocytaires  de  la  première  pfiasc 
paraissent  être  de  simples  modifications  périphéri- 
(|Ues  produites  par  les  réactions  neuro-vasculaires  à 
point  de  départ  digestif. 

La  leucocytose  tardive  relève  jirobablement  d’un 
mécanisme  plus  complexe. 
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OREILLE 

SES  RAPPORTS  AVEC  L'APPAREIL  GÉNITAL 
DE  LA  FEMME 

ET  LES  ENDOCRINES  EN  GÉNÉRAL 

Paul  DALCHÉ  et  Maxime  LABERNADIE. 
Médecin  de  rHôlel-Dieu. 


Nous  abordons  un  sujet  non  pas  tout  à  fait  nou¬ 
veau,  mais  qui  paraît  jusqu’à  présent  avoir  été 
traité  d’une  façon  courte  et  rare.  Un  remarquable 
travail  de  Escat',  qui  vient  d’apporter  une  docu¬ 
mentation  complète  avec  une  discussion  serrée, 
nous  prouve  que  cette  question  intéresse  d’autres 
observateurs.  Avant  lui  Politzer,  Denker  et  sur¬ 
tout  Lennoyez,  par  son  mémoire  fondamental  sur 
l’oto-spongiosc,  avaient  éclairé  les  recherches. 

Les  données  récentes  nous  permettent  d’en 
envisager  certaines  parties  à  un  point  de  vue 
un  peu  spécial,  sur  lequel  nos  devanciers  ne 
s’étaient  pas  appesantis.  Néanmoins,  quels  que 
soient  nos  ell’orts,  nous  nous  rendons  bien  compte 
que  nous  allons  dcirieurer  fort  incomplets. 

II.  —  Considérations  générales. 

Les  phénomènes  congestifs,  qui  se  manifestent 
au  niveau  de  la  muqueuse  du  nez,  de  la  trompe 
d’Euslache  et  de  là  gagnent  l’oreille  au  momenl 
des  règles,  montrent  une  relation  étroite  qui 
n’avait  pas  échappé  aux  cliniciens  et  dont  ils 
avaient  même  tiré  des  conclusions  thérapeu¬ 
tiques  *. 

Mais  ces  troubles  ne  sont  pas  les  seuls  et  nous 
avons  à  les  considérer  suivant  qu’ils  interviennent 
par  l’intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustachc  ou 
qu’ils  intéressent  directement  Voreille  interne. 

1"  Trompe  d’Eustache.  —  Les  accidents 
relèvent  alors  du  catarrhe  tubaire.  La  fluxion  de 
la  trompe  est  fréquente  au  cours  de  la  vie  géni¬ 
tale.  Il  existe  pendant  cette  période  des  sujets  qui 
accusent  de  la  surdité  et  des  bourdonnements.  Le 
mécanisme  de  ces  troubles  s’explique  par  l’oblité¬ 
ration  delà  trompe  qui  se  ferme,  d’où  interruption 
de  communication  de  l’oreille  moyenne  avec  la 
cavité  pharyngée  et  l’air  extérieur. 

C’est  l’expérience  du  tambour  de  Marey.  Le 
vide  se  fait  dans  la  caisse  et  la  membrane  mobile 
(seule  paroi  non  rigide  de  la  caisse)  s’enfonce,  de 
là  surdité  et  souvent  bourdonnements  par  refoule¬ 
ment  du  liquide  endo-Iabyrinlhique.  Toutefois  il 
s’agit  d’une  surdité  transitoire. 

2“  Mais  ces  accidents  mécaniques  ne  sont  pas 
les  seuls,  et  d’autres  plus  profonds  ne  recon¬ 
naissent-ils  pas  V intervention  de  sécrétions  internes 
normales  ou  troublées,  ou  d’une  façon  plus  juste  et 
plus  générale  ne  sont-ils  pas  gouvernés  par  des 
influences  endocriniennes  ? 

Cette  question,  si  elle  ne  peut  pas  être  résolue 
d’une  manière  affirmative  absolue,  nous  semble 
toutefois  mériter  d’être  étudiée. 

S’il  est  vrai  que  certains  troubles  de  l’oreille 
sont  passagers  et  ne  se  répètent  qu’au  moment  où 
s’établit  le  flux  menstruel,  pour  disparaître  dans 
les  jours  qui  suivent,  il  existe  aussi  des  surdités 
permanentes  qui  s’installent  : 


1.  Escat.  —  «  Surdités  progressives  et  oto-spoiigio.se  «. 
Mnnoqraphics  oto-rhino-laryngologiqiies  internationales, 
l'.»22.'n»  7. 

2.  Fliess  considèrent  que  dan.s  In  pituitaire  il  existe 
des  régions  constituées  pur  un  tissu  érectile,  et  que 
lorsque  l’ovaire  entre  en  turgescence  il  en  est  de  même 
Iiour  la  muqueuse  du  nez,  a  tenté  de  calmer  les  dou¬ 
leurs  dj'sménorrliéiques  au  moj  en  d’attouchements  sur  les 

Flies.s  donne  le  nom  de  points  geniiauj:  à  des  zones 


au  moment  de  la  puberté, 
pendant  la  grossesse, 

mais  tandis  que  ces  surdités  progressives  des 
femmes  jeunes  rentrent  dans  le  cadre  que  Lermoyez 
a  isolé  du  groupe  un  peu  confus  des  anciennes 
scléroses  et  qu’il  a  décrites  sous  le  nom  .d'oto- 
spongiosc^ , 

à  la  ménopause 

les  surdités  permanentes  que  nous  rencontrons 
tiennent  plutôt  à  l’hypertension  et  à  la  sclérose 
labj'rinthique.  Ces  différences  anatomo-patholo¬ 
giques,  qui  ne  sont  pas  toujours  pures,  ne  contre¬ 
disent  en  rien  les  hypothèses  pathogéniques  que 
nous  essayons  d’aborder. 

A  ces  trois  stades  si  importants  de  la  vie  géni¬ 
tale,  nous  voyons  apparaître  un  syndrome  iden¬ 
tique  qui  donne  naissance  à  un  élat  pathologique 
considéré  jusqu’à  ce  jour  comme  incurable. 

Nous  connaissons  tous  ces  surdités  qui  sc  mani¬ 
festent  vers  l’àge  de  15  à  17  ans,  à  l’époque  de 
la  formation,  et  contre  lesquelles  les  traitements 
locaux  demeurent  impuissants,  parce  que  la  lésion 
locale  est  la  conséquence  d’un  processus  général. 

Ces  surdités  éclatent  au  moment  où  la  glande 
ovarienne  et  ses  sécrétions  entrent  en  scène  pour 
jouer  un  rôle  éminent  dans  la  transformation  et 
le  développement  des  sujets. 

N’avons-nous  pas  le  droit  de  chercher  un  rap¬ 
port  entre  elles  ? 

Les  surdités  progressives  de  la  grossesse 
s’aggravant  à  chacune  d’elles,  ou  celles  du  post 
partum,  sont  assez  fréquentes  et  demeurent 
tenaces  :  oto-spongiosc  ou  ankylosé  stapédo-ves- 
tibulaire. 

Celles  de  la  ménopause  s’apparentent  aux  laby- 
rintho-scléroses  et  aux  autres  formes  de  surdité 
par  troubles  labyrinthiques. 

Elles  doivent  rentrer  dans  le  cadre  des  affections 
purement  médicales. 

Nous  ne  rencontrons  pas  chez  nos  malades  une 
afiection  à  caractère  simplement  local,  elle  nous 
donne  l’impression  d’une  affection  locale  com¬ 
mandée  par  un  trouble  général;  c’était  l'opinion 
exprimée  déjà  par  Lermoyez  et  Lubet-Barbon. 

Lermoyez  en  a  défini  les  caractères  et  Lubet- 
Barbon  en  a  donné  récemment  une  analyse  très 
judicieuse. 

Après  les  travaux  antérieurs  de  Politzer,  Lcr- 
moyez  nous  apprend  que  Y oto-spongiose  n’a  pas  de 
localisation  invariable  :  «  L’ostéopathie  débute 
ordinairement  autour  de  la  fenêtre  ovale,  elle 
gagne  ensuite  la  lame  des  contours  et  se  termine 
à  la  columelle.  Cette  propagation  sc  fait  de  deux 
façons,  soit  par  continuité  de  lésion,  soit  par 
foyers  isolés  qu’on  rencontre  jusque  dans  les 
canaux  semi-circulaires...  Une  symétrie  remar¬ 
quable  assure  la  bilatéralité  des  lésions.  » 

D’après  llabermann,  il  s’agirait  d’une  afl’ection 
primitive  du  revêtement  de  l’oreille  moyenne  : 
otite  périostique  gagnant  secondairement  les 
couches  sous-jacentes  et  immobilisant  l’étrier  par 
périostite  ossifiante,  anhylose  stapédo-vestibulai rc . 

Politzer  admet  une  alfection  primitive  de  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe. 

L’oto-spongiosc,  plus  (|ue  la  sclérose,  est  fré- 
(|uentechez  les  femmes,  s’aggravant  avec  la  gros¬ 
sesse  et  rallaitcment. 

.  Elle  est  /;6V’é<///a//’c,  familiale  (Lermoyezl,  sur¬ 
tout  en  ligne  féminine,  et  évolue  d’une  manière 
progressive  malgré  toutes  les  thérapeutiques 
locales. 

Elle  est  symétrique,  bilatérale,  et  paraît  sous  la 
dépendance  de  l’axe  neuro-trophique  central. 

«  L’inspection  de  l’oreille  et  des  organes  cir- 


.siluéc.s  l'une  û  l’extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur 
et  l’autre  sur  te  tubercule  de  la  cloison.  La  coca'inisation 
de  ce.s  deux  points  avec  une  solution  forte,  où  mieux  leur 
cautérisation  avec  l’électro-cautère,  auraient  pour  résultat 
de  faire  disparaître  instantanément,  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long  et  quelquefois  pour  toujours,  les  douleurs 
menstruelles  abdominales, 

Avec  René  Lcgny  nous  avons  cxjjériraeuté  le  procédé 
de  Fliess;  il  nous  a  donné  dans  quelques  cas  des  résul¬ 
tats  satisfaisants.  Mahu  n’a  con.staté  une  réelle  modifica- 


eonvoisiiis  montre  que  ce  trouble  trophique,  cette 
athrepsie  pour  uin.si  dire,  porte  non  seulement 
sur  la  caisse,  non  seulement  sur  la  texture  de  l’os 
(oto-spongiose),  mais  sur  tous  les  tissus  de  la 
région.  »  (Lubet-Barbon.) 

«  Le  processus  atrophi((ue  porte  sur  le  tympan, 
ipii  est  blanc  nacré,  comme  une  perle  morte, 
transparent,  peu  sensible  ;  la  minpicusc  nasale  est 
pâle,  les  amygdales  petites,  le  pavillon  tubaire 
petit.  i> 

a  11  semble  <|ue  l’oreille  moyenne,  la  caisse, 
son  tissu  osseux,  le  nez,  lepharynx  buccal  ctnasal 
soient  atteints  d’une  maladie  par  carence.  »  Ce 
trouble,  qui  a  frappé  toute  une  région,  sc  mani¬ 
feste  aux  époejues  principales  de  la  vie  génitale  ; 
il  est  certainement  gouverné  par  l'appareil  génital 
et  les  actions  à  distance  dépendent  des  endocrines 
génitales.  (Lubet-Barbon.) 

Escat  signale  la  prédominance  du  sexe  féminin 
parmi  les  victimes  de  l’oto-spongiose,  «  elle  est  la 
seule  oto-dystrophie  sur  l’évolution  de  latjuelle, 
sans  ([u’on  puisse  encore  s’expliîpier  pouniuoi,  le 
sexe,  ale  plus  d’influence  ». 

Il  insiste  aussi  sur  ce  que  cette  oto-spongiose 
est  symétri<jue  et  systématicpie,  puisqu’elle  cir¬ 
conscrit  son  atteinte  aux  deux  capsules  labyrin¬ 
thiques;  «  en  cela  elle  peut  être  rapprochée 
jusqu’à  un  certain  point  de  l’acromégalie,  du 
gigantisme,  de  l’ostéomalacie,  du  rachitisme,  du 
nanisme,  et  des  exostoses  symétriques  de  crois¬ 
sance.  Les  lésions  histo-pathologiques  de  l’oto- 
spongiose  présentent  certaines  analogies  avec 
celles  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie  ». 

Elle  subit  une  accélération  ou  des  aggravations 
à  la  puberté  et  à  la  ménopause,  à  l’occasion  de  la 
grossesse  et  de  la  lactation. 

Nous  serions  également  tentés  de  la  comparer 
au  rhumatisme  chronique  des  jeunes. 

Mais  il  ajoute  ;  «  la  crise  de  la  ménopause  ter¬ 
minée,  le  processus  oto-spongieux  s’arrête,  et  cet 
arrêt  peut  sc  produire  aussi  à  la  suite  de  la  méno¬ 
pause  artificielle  ».  Nous  devons  avouer  que  nous 
n’avons  pas  rencontré  de  semblables  malades,  et 
qu’à  la  ménopause,  naturelle  ou  chirurgicale, 
comme  à  la  puberté,  le  pronostic  de  l’affection 
nous  a  paru  des  plus  sombres. 

Cette  petite  dili’érence  ne  nous  empêche  pas  de 
reconnaître  la  grande  valeur  du  travail  d’Escat. 


Les  lois  de  Y  interdépendance  glandulaire  doivent 
nous  faire  demander  si  l’ovaire  est  toujours  la 
seule  endocrine  à  incriminer. 

.Son  développement  à  la  puberté  marque  une 
influence  prédominante,  mais  qui  n’est  pas  exclu¬ 
sive.  C’est  ce  qui  a  été  bien  vu  par  divers  auteurs. 

Desimoni,  Lange,  Hertoghe  surtout,  constatent 
une  affinité  entre  les  végétations  adénoïdes  et 
l’hypothyroïdie,  tandis  que  Rommelœrc,  .leande- 
lize,  Léopold  Lévi  et  de  Rothschild  ne  recon¬ 
naissent  pas  l’origine  niyxœdématcuse  des  adé¬ 
noïdes  admise  par  Hertoghe. 

Néanmoins,  .leandclize  pense  qu’il  faut  attribuer 
la  surdité  des  myxoedémateux  à  la  grande  fré- 
((ucnce  chez  eux  des  végétations  adénoïdes. 

Celte  question  a  été  reprise  par  Delacour  : 
.<  Ces  lésions,  nous  l’avons  vu,  sont  d’ordre 
tropho-neurotique.  Le  système  nerveux  semble 
soumis- à  une  intoxication  chronique,  constante,  à 
petite  dose,  se  prolongeant  indéfiniment,  jusqu’à 
ce  que  les  cléments  anatorniîpies,  atteints  dans 
leur  vitalité,  aient  disparu  et  fait  place  à  un  tissu 


tion  dans  l’étnl  de  lu  pitiiUnire  au  momenl  des  règles  que 
chez  les  femme.s  ayant  au  préalable  une  lésion  du  nez, 
et,  en  particulier,  de  l’hypertrophie  du  cornet  inférieur, 
qui  s’exagérait  pendant  la  menstruation.  Les  attouche¬ 
ments  des  points  naso-génitaux  avec  une  solution  de 
cocaïne  à  1  pour  20  et  même  avec  le  galvanocautêre  lui 
ont  lait  observer  les  effets  les  plus  divers;  quelques 
femmes  ont  été  soulagées. 

3.  Lf.kmoyiîz.  —  «  L’oto-spongiose  ».  Annales  des  mala¬ 
dies  de  lorcillc,  Mai  1914,  t.  XL. 
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c.k-  srl('-i-oac.  Il  est  diliieile  de  euiiipreiidre  le 
mécanisme  de  cette  lente  mais  sûre  évolntion 
sans  admettre  (|n'il  soit  sons  la  dépendance  d’nn 
vice  de  nutrition  d’nn  organe  à  fonction  également 
constante.  Aussi  avons-nons  dirigé  nos  recherches 
vers  les  glandes  à  sécrétion  interne  dont  la  souf¬ 
france  peut  avoir  sa  répercussion  sur  le  système 
nerveux.  Le  syndrome  adénoïdien  est  fonction  de 
l'insiifllsance  thyroïdienne.  » 

1  lutinel' toutefois  croit  devoir  mettre  en  garde 
contre  une  exagération  :  «  Si  important  (pie  soit 
dans  la  nutrition  le  riïle  de  la  thyroïde,  en  elle 
cependant  ne  se  résument  pas  tous  les  états  dys- 
trophi(pies.  Les  douleurs  (le  tête,  la  pro|)agation 
aux  sinus  des  infections  nasales,  l’altération  de  la 
voix,  les  lésions  des  oreilles,  la  susceptibilité  des 
voies  respiratoires,  l'emphysème  <pii  succède  aux 
bronchites  répétées,  sont  en  rapport  surtout  avec 
l'insuffisance  de  la  respiration  nasale,  quelle  rpi’en 
soit  la  cause  et  ne  se  rattachent  qu’indirectement 
à  l’hypothyroidic  «. 

Nous  nous  faisons  un  devoir  de  rapporter  les 
opinions  opposées,  mais  dans  les  oreilles  tous  les 
troubles  ne  consistent  pas  en  des  lésions  d’origine 
adénoi'dienne  ou  provenant  des  voies  respiratoires 
supérieures. 

De  la  thèse  de  Delacour  nous  retenons  l’intoxi¬ 
cation  chronique,  constante,  à  petite  dose,  d’ori¬ 
gine  endocrinienne  et  amenant  des  altérations 
tropho-ncurotiques,  hypothèse  que  devaient  con¬ 
firmer  Lubet-Barbon  et  Kscat. 

On  dit  que  les  surdités  sont  causées  soit  par 
troubles  circulatoires,  anémie  ou  congestion 
labyrinthique,  soit  par  intoxications  à  la  suite  de 
toutes  les  maladies  infectieuses,  aiguës  ou  chro¬ 
niques  ;  les  altérations  des  sécrétions  internes, 
oulîliées  ou  méconnues  dans  le  cadre  nosologique, 
peuvent  jusqu’à  un  certain  point  être  comparées 
aux  autres  intoxications. 

Du  travail  de  Delacour  nous  retenons  aussi 
l’origine  héréditaire,  tuberculeu.se,  syphilitique, 
para-tuberculeuse  et  para-syphilitique  et  toutes 
les  causes  de  dégénérescence  que  l’un  de  nous  a 
énumérées  dans  un  autre  travail.  Et  si  ces  causes 
héréditaires  n’interviennent  pas  directement  sur 
les  processus,  du  moins  nous  pouvons  admettre 
((UC  leur  inllueiicc  s’exerce  par  l’intermédiaire  des 
altérations  endocriniennes  ([u’ellcs  ont  provo¬ 
quées. 

A- 

l'iscat  passe  en  revue  les  dilïérents  organes  que 
nous  pouvons  mettre  en  cause,  thyro'ide,  hypo¬ 
physe,  ovaire,  testicule,  surrénales  et  même  para- 
ihvro'ides. 

n  reconnaît  d’abord  que  le  trouble  endocrinien, 
s’il  est  le  coupable,  donne  en  dehors  des  accidents 
auditifs  bien  peu  de  signes  extérieurs.  11  a  vaine¬ 
ment  recherché  les  signes  objectifs  d’une  altéra¬ 
tion  de  la  thyro'ide  ou  de  l'hypophyse. 

Devant  l’hypothèse  d’une  insuffisance  de  la 
glande  génitale,  il  observe  en  outre  qu’aucun  fait 
ne  prouve  que  la  castration  et  roophorectomie 
soient  suivies  d’oto-spongiose,  que  les  eunuques 
n’y  'sont  point  particulièrement  sujets,  et  que  la 
ménoiiause  chirurgicale,  comme  la  ménopause 
naturelle  paraissent  arrêter  et  même  faire  régres¬ 
ser  le  processus. 

Aussi  il  accuse  l'hypertivarie  et  la  di/soenrie 
jilutêit  (pie  l’hypo-ovarie. 

C’est  une  opinion  que  nous  partageons  pleine¬ 
ment.  Dans  un  travail  récent*  l’un  de  nous  s  est 
ell’orcé  d’exposer  les  raisons  qui,  le  plus  souvent, 
le  conduisent  à  porter  le  diagnostic  de  dysovnric, 
fonction  défectueuse,  plutôt  que  celui  d’hyper- 
ovarie  ou  d’hypo-ovarie.  hyperfonction  ou  hypo- 
fonction.  Et  même,  sans  prétendre  nier  l'hyper- 
ovarie  et  l'hypo-ovarie  pures,  que  bien  au 
contraire  nous  reconnaissons  comme  indiscu¬ 
tables,  une  longue  expérience  nous  amène  à 


1,  I\  Dalchi';.  —  ((  Dysovnric  ».  La  Oÿiiéculogie,  .luillet- 
.\oiïl  1922. 


considérer  l'instabilité  ovarienne  comme  l’état  le 
plus  frécpient  delà  dysovarie.  Chez  des  hyperova- 
riipies  nous  constatons  des  périodes  de  défaillance, 
comme  chez  des  insuffisantes  parfois  aussi  des 
périodes  d’excitation  fonctionnelle. 

C’est  pour  ces  motifs  ipie  nous  trouvons  très 
judicieuse,  comme  Escat,  la  prescription  de 
Y  extrait  liypoplnjsnire  qui  possède  sur  l’ovaire  une 
action  frénatrice  indiscutable.  Mais  suivant  les 
malades  et  la  maladie,  suivant  la  façon  dont  se 
présentent  les  tendances  défectueuses  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne,  nous  avons  aussi  recours  à  Yojio- 
thérapie  associée  pour  les  troubles  auriculaires, 
comme  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  qui  peuvent 
atteindre  les  divers  systèmes  de  l’économie.  Nous 
nous  bornons  en  cela  à  transporter  à  l’oreille  les 
principes  de  thérapeuti(]uc  générale  que  nous 
mettons  en  (ouvre  contre  les  suites  de  la  dyso- 


111.  Considérations  pathogéniques. 

Lors(|u’on  aborde  l’étude  des  endocrines  par 
rapport  à  leur  action  sur  un  appareil,  on  est  amené 
à  considérer  leur  intervention  sur  le  développe¬ 
ment,  leur  intrication  avec  le  si/stèmc  nerveux  de  la 
vie  végétative  au  point  (|u’il  se  forme  un  véritable 
système  neuro-glandulaire  avec  des  conséquences 
connues  depuis  peu  sur  Y  anaphylaxie,  les  réflexes, 
les  troubles  vaso-moteurs,  le  métabolisme,  etc. 

Quelques-unes  de  ces  considérations  nous  inté¬ 
ressent  ici. 

A  côté  môme  des  dysendocrinies  personnelles 
nous  devons  compter,  jusqu’à  un  certain  point, 
avec  les  dysendocrinies  des  ascendants  (Hutinel) 
dont  l’influence  héréditaire  est  si  importante  sur 
l’évolution  et  le  développement. 

A  ce  titre,  et  pour  tenir  compte  de  l’influence 
des  glandes  sur  le  développement,  nous  avons 
pensé  qu’il  pourrait  être  intéressant  de  résumer 
d’une  manière  très  rapide  certaines  anomalies 
que  l’on  a  l’habitude  de  ranger  parmi  les  stigmates 
de  dégénérescence. 

A.  Anomalies  de  l’oreille.  —  1»  Malforma¬ 
tions  du  pavillon  :  Oreille  en  anse.  -  Insertion 
presque  à  angle  droit  du  pavillon  sur  le  crâne,  ce 
qui  donne  à  la  physionomie  un  aspect  simiesque 
assez  prononcé  (Lombroso  l’aurait  trouvé  chez 
les  criminels  dans  la  proportion  de  28  pour  100). 

Petites  anomalies.  -  Petitesse  ou  allongement 
du  pavillon  en  haut  ou  en  bas. 

Absence  du  lobule  ou  son  adhérence  à  la  joue. 

Une  des  déformations  le  plus  souvent  signalée 
est  la  proéminence  du  tubercule  de  Darwin, 
regardé  comme  la  pointe  de  l’oreille  simiesque 
primitive. 

L’oreille  de  Wildermuth  dans  laquelle  le  plan 
superficiel  de  l'anthelix  est  beaucoup  plus  saillant 
(|ue  celui  de  l’hélix 

L’oreille  de  Féré,  l’hélix  traversant  la  conque 
pour  se  réunir  à  la  partie  moyenne  de  l’anthélix 
et  diviser  ainsi  la  conque  en  deux  cavités. 

L’oreille  de  Rohrer,  de  Gradénigo  ;  on  peut 
multiplier  ainsi  les  anomalies. 

Anomalies  de  nombre  par  c.rccs  ou  par  défaut. 
L'anomalie  par  e.rcès  nous  montre  des  pavillons 
surnuméraires,  siégeant  en  avant  du  pavillon  nor¬ 
mal  et  qui  semblent  être  en  rapport  avec  des 
troubles  dans  le  développement  de  la  première 
l'ente  branchiale. 

Le  pavillon  peut  manquer  complètement,  ce  qui 
est  très  rare.  Le  plus  souvent,  pavillon  rudimen¬ 
taire,  il  existe  un  petit  bourrelet  vertical  ou  oblique 
dans  lequel  on  reconnaît  l’hélix  terminé  ou  non 
par  un  lobule. 

C oloboma  auris.  Signe  de  la  non-réunion 
totale  des  arcs  branchiaux,  se  présente  le  plus 
souvent  sous  la  forme  d’une  petite  ouverture 
arrondie  située  sur  la  région  prétragale. 


2.  E.  Baudouin.  —  ((  Système  sensitif  du  nerf  faciul 
Gaz.  des  Hop.,  1921. 


2"  Malformations  du  conduit  auditif  externe. 
Anomalies  de  largeur  et  de  direction.  -  Le  plus 
souvent  étroitesse  anormale  du  conduit. 

Atrésie  du  conduit  tnembraneux  osscu.r. 

B.  Oreille.  -  Glandes  endoerincs  et  sympa¬ 
thique.--  Les  glandes  endocrines,  avons-nous  dit 
plus  haut,  forment  avec  le  .système  nerveux  de  la 
vie  végétative  un  véritable  appareil  _neuro-glandu- 
laire  dans  lequel  les  glandes  réagissent  sur  le 
synqiathique  comme  le  sympathique  sur  les 
glandes. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici  que  la  corde 
du  tympan  est  rangée  aujourd’hui  dans  le  système 
parasympathique.  Le  facial  contracte  des  rapports 
avec  le  sympathique  céjihalique  par  trois  anasto¬ 
moses  :  l"  grand  nerf  pétreux  superficiel  et  gan¬ 
glion  sphéno-palatin  ;  2"  petit  nerf  pélreux  super¬ 
ficiel  et  ganglion  otique;  8°  corde  du  tympan  et 
ganglion  otique.  C’est  le  nerf  facial  qui  apporte  à 
ces  trois  ganglions  les  fibres  sécrétoires  pour  les 
glandes  lacrymales,  nasales  et  palatines,  pour  la 
parotide,  la  sous-maxillaire  et  la  sublinguale.  On 
admet  aujourd’hui  que  le  facial  possède  un  terri¬ 
toire  cutané  *  situé  au  niveau  du  pavillon  de  l’o¬ 
reille,  ((  aire  conique  dont  le  sommet  est  repré¬ 
senté  par  la  membrane  du  tympan,  les  parois 
par  celles  du  conduit  auditif  externe,  la  base 
répondant  à  la  conque,  tracée  par  le  tragus,  l’anti- 
tragus,  l’hélix,  l’anthélix,  la  fosse  de  l’anthélix  » 
(Ramsay  Hunt).  Des  ofu/gie.s- primitives,  réllcxes, 
ou  associées  à  une  névralgie  faciale,  sont  en  rap¬ 
port  avec  ce  système  sensitif  du  facial  (E.  Bau¬ 
douin). 

Faut-il  rappeler  encore  l'expérience  de  Claude 
Bernard,  lorsqu’il  fit  la  section  du  sympathique 
cervical  et  vit  les  vaisseaux  de  l’oreille  se  dilater 
et  l’oreille  rougir  fortement.  Dans  la  suite,  il 
survint  de  la  congestion  de  l’oreille  interne  et 
des  troubles  de  l’équilibre. 

I.annois  voit  «  la  relation  certaine  entre  l'oreille 
et  le  système  utérin  démontrée  surtout  par  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse  et  de  la  ménopause  sur  les 
troubles  auriculaires.  Le  lien  pathogénique, 
ajoute-t-il,  est  mal  connu.  Parfois  la  surdité  et  les 
troubles  subjectifs  suivent  une  hémorragie  ou  une 
fièvre  puerpérale.  Mais  lorsque  les  troubles  audi¬ 
tifs  surviennent  au  cours  de  la  grossesse  elle- 
même,  on  se  trouve  réduit  à  des  hypothèses  ; 
anémie,  troubles  de  la  circulation  par  l'intermé¬ 
diaire  du  sympathique  (Baratoux),  auto-intoxica¬ 
tion  gravidique  ». 

Cette  hypothèse  mérite  d'être  défendue  ;  troubles 
de  la  circulation  par  rintermédiairc  du  sympa¬ 
thique  sous  l’action  glandulaire,  accidents  neuro¬ 
trophiques,  troubles  du  métabolisme,  troubles 
réllexcs,l  etc.,  évoluent  sous  l’iniluencc  endocri¬ 
nienne  normale  ou  défectueuse.  D’autres  facteurs 
peut-être  sont  à  considérer,  qui  entrent  en  jeu 
d'une  manière  parallèle  et  se  combinent  avec  ceux 
que  nous  connaissons  ou  que  nous  soupçonnons. 

Parmi  eux  nous  devons  nous  arrêter  à  Yanaphy- 
la.rie. 

Les  rapports  entre  Yanaphyla.ric,  le  sympa¬ 
thique  et  les  endocrines  sont  trop  établis  pour 
qu’il  soit  besoin  d’insister  ;  d’autre  part,  Widal 
surtout  et  ses  élèves  ont  démontré  les  liens  qui 
unissent  l’appareil  génital  de  la  femme,  l’ovaire, 
avec  certains  accidents  des  voies  respiratoires 
par  l’intermédiaire  du  choc  anaphylactique. 

L’origine  hémoclasiquc  de  l’asthme,  du  corjv.a 
spasmodique,  du  rhume  des  foins  est  prouvée  par 
la  clinique,  la  thérapeutique  et  l’expérimentation. 
Au  cours  de  divers  accidents  respiratoires  de  cette 
nature,  il  ne  sera  donc  pas  étonnant  que  nous 
voyons  survenir  des  complications  tubo-auricu- 

Mais  le  choc  anaphylactique  primitif  de  l  oreille 
existe-t-il  ?  Nous  le  croyons  et  nous  en  avons  vu 
quelques  cas. 

Il  nous  sera  permis  d'en  rapporter  ici  au  moins 
une  observation  : 
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Une  (lame  Agée  de  37  ans  vint  consulter  l’un  de 
nous  pour  des  phénomènes  singuliers  qui  avaient 
délerminc  son  médecin  habituel  à  nous  l'adresser. 

Des  boullëes  congestives  sur  les  poumons,  se  tradui¬ 
sant  par  des  riles  disséminés  dans  toute  la  poitrine  et 
s  accompagnant  d'accidents  dyspnéiques  inquiétants, 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  aigue. 
Les  examens  pratiqués  successivement  avant  et  après 
les  règles  montrent  la  disparition  complète  des  signes 
d’auscultation  dans  les  jours  qui  suivent  la  lin  de  la 
menstruation. 

On  constate  alors  qu’à  chaque  période,  débutant 
douze  jours  environ  avant  les  règles,  s’installe  une 
fièvre  pré-ménslruelle  allant  de  37o4  le  matin  à  38"  le 
soir  et  s’accompagnant  de  vertiges,  d’étourdissements, 
de  faiblesses  et  de  douleurs  articulaires  marquées 
surtout  au  niveau  des  chevilles. 

Tous  ces  accidents  cessent  brusquement  le  jour  oii 
paraît  le  sang. 

-Mais  en  même  temps  qu’eux,  pendant  ces  douze 
jours  critiques  pré-menstruels,  la  malade  se  plaint  de 
biuirdoiineinents  dans  les  deux  oreilles  et  de  surdité 
plus  accentuée  à  droite.  Le  pavillon  de  cotte  oreille 
devient  rouge  lie  de  vin. 

De  plus,  il  arrive,  et  c’était  le  cas  le  jour  où  la 
malade  vint  nous  consulter,  que  ces  accidents  pré- 
menstruels  se  bornent  à  la  fièvre,  aux  phénomènes 
généraux  et  au.f  troubles  auriculaires  sans  manifes¬ 
tations  pulmonaires. 

L’examen  des  voies  génitales  nous  montra  une 
rctrudériation  utérine  ayant  entraîné  avec  elle  un 
prolapsus  ovarien. 

l’ournous,  le  diagnostic  était  évident. 

Asthme  ou  faux  asthme  d’origine  génitale  et  hémo- 

Accidenls  de  l'oreille  tantôt  peut-être  comme  com¬ 
plication  de  l’état  des  voies  uaso-pharyngées,  mais 
tantôt  aussi  primitifs  sans  manifestations  du  côté  du 
ne/,  et  du  poumon. 

Les  phénomènes  asthmatiques  et  fébriles  avaient 
simulé  une  phtisie  aiguié 

(le  tait  ii’estpas  le  seul  que  nous  ayons  observé; 
tuais  de  pareils  cas  sont  rares,  et  nous  devons  le 
reconnaître,  comme  nous  l’exposerons  plus  loin, 
les  aggravations  à  l’époque  inenstruelle  de  troubles 
auriculaires  préexistant  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quents.  Les  cas  purs  et  nets  de  toute  altération 
antérieure  se  montrent  beaucoup  moins  nom¬ 
breux. 

L’examen  d’autres  malades  nous  porte  à  nous 
demander  si  des  éruptions  qui  paraissent  d’origine 
herpétique  et  qui  provoquent  une  vésicule  sur  le 
tympan  ne  sont  pas  de  nature  anaphylactique. 

Dans  un  cas,  la  rupture  de  cette  vésicule  laissa 
une  petite  tache  ccchj'niolique  qui  disparut  à  la 
lonpc. 

Faut-il  mentionner  encore  le  zona  géniculé, 
syndrome  génictilé  de  Souques 

Quoi  qu’il  en  soit  l’accident  anaphylactique, 
sévissant  d’une  manière  primitive  sur  l’oreille, 
nous  paraît  des  plus  vraisemblables. 

/.a  diathèse  colloïdoclasique,  qui  n’est  pas  seu¬ 
lement  de  nature  e.vclusivenient  personnelle,  mais 
comporte  aussi  V hérédité  endocrinienne,  procédant 
de  l’état  glandulaire  des  ascendants  (Mutinel),  se 
rapproche  de  l’ancien  arthritisme,  (les  arthritiques, 
herpétiques,  neuro-arthritiques,  qui  deviennent 
volontiers  des  scléreux,  ne  sont-ils  pas  plus  sujets 
à  diverses  complications  auriculaires?  C’est  là  un 
point  qui  nécessite  de  nouvelles  recherches  et 
que  nous  nous  contentons  de  soulever. 

Mais,  alors,  si  certaines  idiosyncrasies  sont  con¬ 
sidérées  aujourd’hui  comme  de  nature  anaphylac¬ 
tique,  il  nous  sera  permis  de  signaler  que  quel¬ 
ques  malades  très  susceptibles  à  l’action  de  Vanti- 
/u/rme,  par  exemple,  ne  peuvent  pas  prendre  1  ou 
2  grammes  de  ce  médicament  sans  éprouver 
des  bourdonnements  d’oreilles,  des  sensations  de 
plénitude,  et  même  une  diminution  très  marquée 
de  l’acuité  auditive.  Chacun  de  nous  connaît  de 
telles  observations,  alors  que  d’autres  personnes 
absorbent  impunément  3  et  4  grammes  d’anti¬ 
pyrine. 

De  même  sans  doute  pour  d'autres  médica¬ 
ments.  Ces  susceptibilités  individuelles,  rangées 


longtemps  dans  l’idiosyncrasie,  relèvent  le  plus 
souvent  de  la  diathèse  colloïdoclasique. 

C.  -  L’expérience  de  Claude  bernard  nous 
montre  l’importance  de  la  poussée  lluxionnaire 
amenée  parle  .sympathique.  Mous  u’insisterqns  pas 
sur  l’éréthisme  vasculaire  des  neuro-arthritiques, 
sur  les  troubles  circulatoires  des  anxieux,  qui,  si 
souvent,  trouvent  à  la  base  de  leur  névrose  une 
dysendocrinie,  etc...  Mous  retrouverons  plus  loin 
du  reste  l’exposé  de  quelques-uns  de  ces  sym|)- 
Inmes. 

D.  -  De  même  nous  nous  bornerons  à  signaler 
1  imjiortanec  non  moins  intéressante  aussi  des 
réflexes  et  de  l’auto-intoxication. 

IV.  Considérations  étiologiques. 

Mous  ne  reviendrons  pas  sur  l’inihienc.e  de  la 
puberté  c|ui  marque  le  début  de  surdités  ingué¬ 
rissables. 

La  ménopause  provoque  des  états  un  peu  diffé¬ 
rents  (sclérose),  mais  surtout  elle  aggrave  aussi 
des  altérations  antérieures.  Nombreuses  sont  les 
femmes  qui,  atteintes  déjà  d’affections  auriculaires, 
ressentent  une  exas])ération  des  symptômes  à 
l'occasion  de  la  ménopause. 

Lun  de  nous  a  observé  une  malade,  arrivée  à 
1  âge  critique,  qui,  au  moment  des  boudées  de 
chaleur  et  des  crises  de  sueurs,  accusait  des  bour¬ 
donnements  d’oreille  accompagnés  de  tendances 
vertigineuses.  Brusquement,  tout  cessait,  et  cette 
femme  éprouvait  alors  des  i)seudo-angors,  cette 
angine  de  poitrine  de  la  ménopause,  (pie  nous 
considérons  plutôt  cornnn^  une  Causse  angine  de 
poitrine,  dépendant  beaucoup  plus  de  l’état  neuro¬ 
ovarien  que  de  lésions  cardio-aorli(iues.  Ce  balan¬ 
cement  entre  les  deux  manifestations  se  produisit 
[(lusieurs  fois,  lu’ouvanl  ainsi  sa  nature  et  son 
origine. 

Pendant  lu  vie  génitale,  s  les  époques  mens¬ 
truelles  (Lannois)  déterminent  presque  toujours 
une  aggravation  des  symptômes,  chez  les  femmes 
qui  ont  de  la  surdité  et  des  bourdonnements  ». 

Les  règles  troublées  ont  occasionné  des  accidents 
non  moins  importants.  C'est  ainsi  que  Lannois 
signale  des  hémorragies  graves  du  labyrinthe  à 
l’occasion  de  la  brusque  cessation  des  règles, 
aménorrhée  accidentelle.  Il  rappelle  encore  des 
hémorragies  vicariantes  par  l’oreille  soit  avec  le 
tympan  intact,  soit  avec  des  perforations  et  des 
otites  plus  ou  moins  granuleuses. 

«  VVeber-Liel,  ajoute-t-il,  a  vu  l’hyperesthésie 
ovarienne  s’accompagner  de  bourdonnements  d’o¬ 
reilles  qui  disparaissaient  par  l'application  d’un 
sac  déglacé  sur  la  région  ovarienne.  Moos  a  vu 
de  même  des  bourdonnements  di.sparaître  après  le 
redressement  d’un  utérus  dévié... 

«  La  relation  certaine  entre;  l’oreille  et  l’utérus 
est  surtout  démontrée  par  Vinfluence  de  la  gros¬ 
sesse.  Trop  nombreuses  sont  les  jeunes  femmes 
qui  pendant  ou  après  la  gestation  perdent  plus 
ou  moins  complètement  le  sens  de  l’ouïe  et  sont 
aflligées  de  bourdonnements  et  de  vertiges.  Chez 
certaines,  la  lactation  prolongée  agit  dans  le 
même  sens.  » 

Après  le  coït,  des  accidents  auriculaires  peuvent 
suivre  des  troubles  de  congestion  locale.  La  mu¬ 
queuse  érectile  des  fosses  nasales  se  Iluxionne  et 
amène  secondairement  des  troubles  du  côté  de  la 
trompe.  Mais  il  peut  se  manifester  aussi  des  con¬ 
gestions  de  l’oreille  interne  et  des  bourdon¬ 
nements.  ((  L’excitation  génésique  (Lannois)  peut 
déterminer  la  surdité.  Weber-Liel  a  attribué  une 
certaine  importance  à  la  masturbation  surtout 
chez  la  femme,  et  je  possède  quatre  observations 
de  surdité  passagère  chez  l’homme  après  le  coït.  » 

V.  — -  Considérations  cliniques. 

A.  —  Ainsi  donc,  lorsque  nous  examinons  une 
mtilade  qui  se  plaint  de  surdité,  de  bourdonnements, 
de  vertiges,  de  phénomènes  congestifs,  et  que  nous 


avons  lieu  de  soup(;onnor  un  rapport  entre  les 
accidents  de  l’oreille  et  l’appareil  génital,  nous 
devons  donc,  considérer  son  Age,  puberté  ou  mé¬ 
nopause,  vie  génitale,  si  elle  est  enceinte  ou  nour¬ 
rice,  comment  se  font  ses  fonctions  menstruelles, 
si  elles  exagèrent  les  troubles  auriculaires,  et, 
de  plus,  nous  devons  rechercher  si  avant  l’appa¬ 
rition  de  ces  troubles  auriculaires  : 

«)  L’oreille  et  l’appareil  génital  étaient  sains; 

b)  L’oreille  était  préalablement  malade  et  l’ap¬ 
pareil  génital  sain  ; 

c)  L’oreille  était  saine  et  l’appareil  génital  préa¬ 
lablement  malade  ; 

d)  L’oreille  et  l’appareil  génital  étaient  préala¬ 
blement  malades. 

Il  est  souvent  malaisé  d’établir  la  priorité  de 
l'une  de  ces  affections  : 

'lï'oubte  de  l'appareil  génital \ 

1  rouble  audilij . 

La  surdité  se  développe  et  s’installe  insidieuse¬ 
ment;  parfois,  elle  n’intéresse  qu’un  côté,  et  elle 
ne  se  révèle  que  lorsque  l’affection  se  manifeste  à 
son  tour  dans  l’autre  oreille,  car  cette  surdité  est 
souvent  bilatérale,  mais  le  développement  n’est 
pas  toujours  simultané  dans  les  deux  appareils 
auditifs. 

Cependant  l’examen  local  permettra  parfois  de 
constater  les  traces  d’une  ancienne  suppuration 
de  la  caisse,  les  modifications  d’une  membrane  du 
tympan  cicatrieielle  qui  fixeront  la  priorité  de 
1  affection  de  1  oreille.  De  même,  si  la  surdité  est 
secondaire  à  une  mauvaise  aération  de  la  caisse 
par  obstruction  rhino-pharyngée  ou  tubaire,  [.a 
symptomatologie  de \' olo-spongiose  [qui  est  la  forme 
de  surdité  le  plus  /'réquemment  rencontrée]  a  été 
fixée  d’une  fa(,'on  très  vivante  et  très  comjdète 
par  Lermoyez;  ce  sont  des  pages  cliniques  qui 
montrent  d’une  manière  saisissante  la  triste  exis¬ 
tence  des  jeunes  femmes  atteintes  de  cette  surdité. 

Souvent  le  passé  otol'ogique  et  rhinologique 
de  ces  malades  est  intact  :  pas  de  suppuration 
d’oreilles,  pas  d’obstruction  nasale  ou  pharyngée. 
Ce  sont  des  femmes  pales,  d’aspect  anémique, 
qui  accusent  une  surdité  à  forme  progressive-,  la  ■ 
surdité  marche  a  pas  lents.  Elle  a  commencé  à  la 
puberté. 

«  La  progression  de  la  surdité  n’est  pas  régu¬ 
lière,  elle  SC  fait  par  saccades.  C’est  un  refroidis¬ 
sement,  c’est  une  g-co.s.ses.sc  qui  donnent  une  impul¬ 
sion  en  avant  (Lermoyez).  » 

La  fatigue  auditive  se  manifeste  à  l’occasion  de 
l’attention  soutenue  et  de  l'effort. 

La  malade  accuse  une  suraudition  paradoxale  ; 
elle  entend  mieux  dans  le  bruit  (paracousie  de 
Willis). 

L’indistinction  du  langage  articulé  ou  surdité  à 
la  voix  haute  caractérise  encore  cette  forme  de 
surdité. 

Les  bourdonnements  ne  l’accompagnent  pas 
toujours,  mais,  lorsqu’ils  existent,  ils  sont  d’in¬ 
tensité  très  grande  et  très  variable  de  tonalité. 

Le  vertige  existe  fréquemment  (  Denker, 
50  pour  100  des  cas)  ;  il  est  de  courte  durée. 

L’examen  otoscopique  montre  un  tympan 
souvent  d’aspect  normal,  dont  tous  les  élé¬ 
ments  sont  aisément  repérables,  et  l’on  aperc^'oil 
au  niveau  du  quadrant  antéro-inférieur  par  trans¬ 
parence  la  tache  rose  réflexe  de  Schwartze  du  pro¬ 
montoire,  qui  est  assez  habituelle. 

La  surdité  de  l’oto-spongiose  est  due  la  plupart 
du  temps  à  Tankylose  de  l’étrier. 

Elle  se  manifeste  par  trois  symptômes  princi¬ 
paux,  ou  triade  de  Bezold  : 

1°  Diminution  de  la  durée  de  perception  des 
sons  par  voie  aérienne  ; 

2°  Augmentation  de  la  durée  de  perception  des 
sons  par  voie  osseuse  ; 

3°  Perte  de  l’audition  des  sons  graves. 

Mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  signes.  La  cap¬ 
sule  labyrinthique  est  souvent  atteinte,  «  et  il 
n’est  pas  rare  que  les  lésions  cochléaires  soient 
très  accentuées  et  qu’elles  égalent  ou  même 
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qu’elles  surpassent  eouiuii!  facleur  de  surdité  les 
lésions  slapédiennes  «  (Lernioyoz). 

Tels  sont  les  symptômes  cliniques  de  la  forme 
la  plus  fréquente  de  ces  surdités  que  nous  avons 
prise  comme  type.  Mais  il  existe  encore,  à  côté  de 
l’oto-spongiose,  des  troubles  auditifs  moins  bien 
caractérisés,  qui  intéressent  l’oreille  interne,  et 
qui  paraissent  aussi  gouvernés  par  les  modilica- 
tions  de  l’appareil  utéro-ovarien  et  des  autres 
glandes  endocrines.  Telles  les  manifestations  qui 
éclatent  surtout  à  la  ménopause  et  qui  sont  dues 
aux  modifications  vasculaires  (  hyperémie  du 
labyrinthe,  vertige  de  INIénière).  Chez  ces  ma¬ 
lades,  les  épreuves  au  diajiason  et  à  la  voix  sont 
souvent  différentes  de  celles  que  nous  avons  expo¬ 
sées  pour  Toto-spongiosc. 

F).  --  Lorsque  nous  aurons  pu  établir  que  les 
troubles  de  l’oreille  sont  secondaires  à  une  origine 
génitale,  il  nous  faudra  encore  discerner  : 

II)  S’ils  sont  primitivement  des  troubles  auri¬ 
culaires  ; 

II)  S’ils  se  manifestent  à  la  suite  de  phénomènes 
naso-pharyngiens  subissant  eux -mômes  l’in¬ 
fluence  génitale,  fluxion  menstruelle  de  la  pitui¬ 
taire,  adénoïdes  du  rhino-pharj’iix,  poussées 
fluxionnaires,  etc...,  réagissant  sur  la  trompe 
d’Eustaehe,  et  par  là  sur  Toreillc; 

f)  S’ils  ne  succèdent  pas  à  des  accidents  cuta¬ 
nés  exaspérés  ou  provoqués  par  les  règles, 
eczéma,  herpès,  érysipèle,  furoncles,  toutes  les 
dermatoses  aiguës  ou  chroniques,  etc...; 

d)  Enfin,  s’ils  ne  relèvent  pas  d’un  trouble  ner¬ 
veux  lui-même  d’origine  génitale,  et  nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  ce  point. 

C.  -  Et  encore,  nous  ne  nous  laisserons  jias 
absorber  par  la  seule  contemplation  de  l’ovaire, 
nous  souvenant  que  d’autres  endocrines  peuvent 
intervenir  isolément  ou  dans  un  syndrome  pluri- 
glandulaire. 

a)  Parmi  elles,  la  plus  étudiée  à  ce  point  de 
vue  est  la  thyroïde. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons 
dit  au  début  de  ce  travail  sur  l’origine  discutée 
des  adénoïdes,  leur  fréquence  et  leur  importance 
chez  les  niyxœdéuiateux  et  leur  retentissement  sur 
l’oreille. 

Mais  dans  les  travaux  de  Léopold-Lévi  et  H.  de 
Rothschild,  qu’il  faut  toujours  citer  en  pareille 
matière,  nous  trouvons  des  considérations  du 
plus  grand  intérêt,  a  Le  myxœdème  typique, 
disent-ils,  s’accompagne  parfois  de  surdité  bila¬ 
térale  totale.  » 

Et  ils  signalent  des  cas  où  les  troubles  de 
l’ouïe  furent  améliorés  après  un  traitement  thy¬ 
roïdien. 

it  Dans  le  traitement  thyroïdien  du  crétinisme 
endémique,  ajoutent-ils,  Wagner  von  .lauregg  a 
noté  l’amélioration  de  la  surdité,  qu’il  s'agisse 
d’une  afleclion  de  l’oreille  moyenne  ou  du  laby¬ 
rinthe,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  trouble  très 
•  grave  de  l’audition.  » 

Divers  accidents  auriculaires  survenant  chez 
des  hypotbyroïdiens  ont  été  améliorés  par  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne. 

Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothschild  rapportent 
des  cas  de  vertiges  qui  ont  bénéficié  de  cette  opo- 
tlicriipic  thyroïdienne. 

b  A  propos  de  la  pathologie  de  \' épiphyse, 
Lereboullet  '  dit  qu’à  un  syndrome  oculaire  spé¬ 
cial,  caractérisé  surtout  par  la  paralysie  verticale 
du  regard,  peuvent  s’associer  d’autres  signes  en 
rapport  avec  la  lésion  des  tubercules  et  des 
noyaux  protiibéranticls  avoisinants,  troubles  audi¬ 
tifs,  etc... 

Mouriquand  insiste  à  son  tour  sur  «  la  fré¬ 
quence  de  l’hypertrophie  pituitaire  au  cours  du 
myxiedème  »,  et  nous  venons  d’exposer  les  acci¬ 
dents  auriculaires  au  cours  du  myxœdème. 


1.  Lerfbouli.kt.  —  H"  Congrès  de  l'Assncialiun  des 
Pédiatres  de  langue  française,  10-t2  Juillet  1922. 


Mais  la  pathologie  de  {'hypophyse  et  de  V épi- 
uhysc  subit  actuellement  une  analyse  qui  tend  à 
modifier  les  opinions  antérieures  sur  la  valeur 
pathogénique  des  glandes  et  celle  des  régions 
nerveuses  environnantes.  Nous  ne  pouvons  pas 
cependant  passer  sous  silence  la  valeur  de  ces 
deux  systèmes  neuro-glandulaires  par  rapport 
aux  troubles  auriculaires.  C’est  une  étude  qui  doit 
continuer  encfu-e  avant  d’etre  définitivement  fixée. 

cl  De  même  Tinirnixion  des  diverses  autres 
endocrines,  dans  un  système  poly-glandulaire  où 
l’ovaire  semble  à  tort  ou  à  raison  au  premier  plan, 
sera  toujours  difficile  à  bien  séparer  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  sujet  (jui  nous  occupe. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  ici  que  dans 
les  oreillons,  outre  les  otites,  les  douleurs  d’oreille 
et  les  otorrhées,  on  observe  des  surdités,  uni  ou 
bilatérales,  qui  surviennent  d’uiïe  manière  brus¬ 
que  ou  insidieuse,  accompagnées  de  bourdonne¬ 
ments  et  même  de  vertiges  pouvant  s’accroître  et 
persister  indéfiniment. 

Les  réactions  de  la  moelle  osseuse,  souvent 
secondaires  à  des  altérations  des  glandes  endo¬ 
crines  (Ilutinel),  paraissent  à  l’origine  de  la 
chlorose,  au  moment  de  l’entrée  en  scène  de  l’ap¬ 
pareil  utéro-ovarien;  les  tintements,  les  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  les  vertiges  de  la  chlorose, 
éclatent  sous  la  dépendance  de  l’altération  héma¬ 
tique,  qui  relève  elle-même  de  la  moelle  osseuse. 
Ces  symptômes  anémiques  sont  améliorés  par 
Il  la  position  couchée,  les  repas,  l’inhalation  de 
nitrite  d’amyle  «. 

D.  —  Le  rôle  de  la  surrénale  dans  V hypertension, 
la  sclérose  et  V athérome,  nous  amène  à  citer  les 
accidents  auriculaires  des  hypertendus  qui  se 
manifestent  soit  sous  la  forme  du  vertige  de 
Ménière  (surdité,  bourdonnements,  vertiges), 
avec  la  triade  au  complet,  soit  par  un  des  symp¬ 
tômes  isolés. 

Du  reste,  ils  ne  sont  pas  constants,  apparais¬ 
sent  et  disparaissent  en  constituant  des  états 
paroxystiques  avec  périodes  de  rémission. 

L’iiypertcnsion ,  qui  produit  la  claudication 
intermittente  du  labyrinthe,  donne  des  troubles 
paroxystiques  avec  rémission  des  synqitômes  et 
amélioration  de  l’audition.  Lermoyez  a  signalé 
le  vertige  qui  fait  entendre.  Ce  vertige  est  dû  à 
l’hypotension  consécutive  et  celle-ci  ramène  l’au¬ 
dition. 

D’autre  part,  d’autres  lésions  peuvent  arriver  à 
la  sclérose  du  tympan  avec  toutes  scs  conséquen- 


E.  —  L'intrication  des  endocrines  avec  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif,  qui  fait  aujourd'hui  regar¬ 
der  leur  alliance  comme  un  véritable  appareil 
neuro-glandulaire,  conduit  à  considérer  le  rôle  que 
joue  cet  appareil  dans  la  pathogénie  des  psycho- 

L’un  de  nous  s’est  efforcé  d’établir  toute  l’im¬ 
portance  que  prennent  les  troubles  ovariens,  et  en 
particulier  les  prolapsus  ovariens  méconnus, 
pour  expliquer  l’apparition  de  névroses  d'angoisse 
survenant  dans  des  conditions  qui  paraîtraient 
inexplicables. 

Nous  ne  pouvons  pas  ici  entrer  dans  les  détails 
de  cette  pathogénie  qui,  du  reste,  semble  actuelle¬ 
ment  admise. 

Mais  c’est  ainsi  qu’il  faut  expliquer  certains 
accidents  singuliers  de  l’oreille  qui  éclatent  chez 
les  an.vieuses  :  pulsations  vasculaires,  battements 
de  la  trompe  et  de  l’oreille  moyenne ,  bour¬ 
donnements,  bruits  anormaux,  sensibilité  de  la 
région,  etc. 

De  même  chez  les  neurasthéniques,  etc. 

Il  faut  ajouter  que  ces  malades  sont  éminem¬ 
ment  disposées  à  la  suggestion  (auto  ou  hétéro-sug¬ 
gestion),  avec  toutes  les  conséquences  de  la  pro¬ 
jection  des  idées  fixes,  des  topoalgies,  qui  rendent 
difficile  l’interprétation  des  phénomènes  et  notam¬ 
ment  des  phénomènes  auriculaires. 


F.  —  En  terminant  ces  considérations  clini¬ 
ques,  il  nous  sera  permis  de  revenir  très  briève¬ 
ment  sur  ces  endocriniens  acquis  ou  héréditaires 
tenant  leur  tare  d’une  maladie  glandulaire  qui 
leur  est  propre  ou  d’une  affection  ancestrale  qui 
a  frappé  leurs  ascendants. 

Nous  avons  parlé  du  myxœdème,  de  l’hypo¬ 
physe  et  de  l’épiphyse  ;  il  faut  citer  encore 
le  syndrome  adiposo-génital,  les  mongoliens,  les 
dégénérés,  les  arrêtés,  les  arriérés,  tous  les 
héréditaires,  etc...,  etc _ 

Chez  nombre  de  ces  malades,  nous  étudierons 
les  troubles  auriculaires,  nous  efforçant  de  recher¬ 
cher  s’il  n’existe  pas  une  relation  avec  des  altéra¬ 
tions  endocriniennes.  Souvent,  nous  constaterons 
des  accidents  qui  se  sont  manifestés  soit  d’une 
manière  directe,  soit  sous  l’action  de  perturba¬ 
tions  glandulaires,  qui  elles-mêmes  dépendent 
d’une  syphilis,  d’une  para-syphilis,  d’une  tuber¬ 
culose,  d’une  para-tuberculose  ou  d’une  de  ces 
causes  que  nous  connaissons  à  l’origine  des 
maladies  des  glandes. 

M.  —  Indications  thérapeutiques. 

a) Tit,UTEMEXT  I.OCAI..  —  Arrivant  à  la  thérapeu¬ 
tique,  si  nous  n’avions  à  considérer  que  Voto- 
spongiose,  surtout  au  point  de  vue  du  traitement 
local,  les  conclusions  seraient  désespérantes. 

Nous  ne  connaissons  pas  le  traitement  local  de 
cette  affection;  il  n’existe  pas  encore.  La  douche 
d’air,  le  cathétérisme  de  la  trompe,  les  insuffla¬ 
tions  de  vapeurs  médicamenteuses,  le  massage 
vibratoire,  sont  impuissants.  Les  résultats,  quand 
on  en  obtient,  demeurent  éphémères  et  illusoires. 

Le  traitement  local  de  la  labyrintho-sclérose 
n’est  pas  beaucoup  plus  encourageant. 

Escat  pense  que  le  succès  de  cette  thérapeuti¬ 
que  est  tout  entier  dans  la  précision  du  diagnos¬ 
tic  étiologique  et  surtout  dans  sa  précocité. 

Mais  il  ne  faudra  pas  s’attarder  au  traitement 
local. 

Les  poussées  intermittentes  de  catarrhe  tubaire 
(lorsqu’il  existe)  seront  traitées  par  des  badi¬ 
geonnages  d’huile  iodée  des  fosses  nasales  et  du 
pharynx,  ou  par  un  autre  topique  modificateur. 

Surtout,  on  s’abstiendra  de  tout  traitement 
opératoire  souvent  inefficace. 

b]  Tuaitement  oÉxÉitAL.  — Mais  d’autres  consi¬ 
dérations  méritent  de  nous  arrêter. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  accidents  auricu¬ 
laires,  nous  avons  toujours  le  plus  grand  intérêt 
à  soigner  l’alTcction  génitale  capable  de  leur  don¬ 
ner  naissance,  de  les  entretenir  ou  de  les  aggra¬ 
ver.  Une  déviation  utérine  sera  redressée  et 
maintenue. 

Martinet  a  rapporté  la  curieuse  observation 
d’une  asthmatique  dont  les  accès  disparurent 
avec  le  redressement  d’une  rétrodéviation.  Ce 
que  nous  savons  des  réflexes,  de  l’instabilité  vaso¬ 
motrice  et  des  poussées  fluxionnaires,  des  trou¬ 
bles  neuro-glandulaires  avec  leur  retentissement 
sur  le  système  végétatif,  du  choc  anaphylactique, 
nous  oblige  à  ne  négliger  aucune  indication  qui 
partirait  de  l’ovaire  ou  de  l’utérus.  C’est  ainsi  que 
nous  combattrons  non  seulement  le  prolapsus 
ovarien  et  toutes  les  chutes  génitales,  mais  sur¬ 
tout  la  dysménorrhée;  il  faut  d’abord  soulager  la 
douleur  *,  qui  par  elle-même  exalte  ou  provoque 
des  phénomènes  nerveux  à  distance,  puis  recher¬ 
cher  si  cette  dysménorrhée  nous  paraît  ovarienne, 
et  alors  parmi  les  nombreuses  indications  du  trai¬ 
tement  nous  retrouverons  l’opothérapie  dont  nous 
aurons  encore  à  envisager  l’utilité  à  un  autre 
point  de  vue;  si  les  douleurs  reconnaissent  une 
origine  utérine  au  cours  d’une  flexion  ou  d’un 
rétrécissement  des  orifices  et  du  canal,  nous 
songerons  à  une  dilatation  ;  aucune  indication 


2.  Nous  ne  pouvons  pas  ici  entrer  dans  les  details  du 
traitement  de  la  dysménorrhée,  et  nous  devons  nous 
borner  à  des  indications  générales. 
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possible  ne  doit  être  négligée,  nous  ne  saurions 
en  faire  ici  la  revue. 

Des  considérations  analogues  s’appliquent  à 
Vamcnorrhée,  en  particulier  à  celle  de  la  méno¬ 
pause,  dont  nous  avons  à  surveiller  les  effets  de 
règles  supplémentaires  ou  déviées  et  toutes  les 
poussées  congestives  de  suppléance  ou  de  dévia¬ 
tion. 

L’un  de  nous  a  insisté  sur  les  psi/clio-néf/roses 
d’origine  génitale  et  l’importance  que  prennent 
dans  leur  genèse  ou  leur  aggravation  les  pro¬ 
lapsus,  la  laxité  ligamentaire,  les  tiraillements  des 
rameaux  et  des  plexus  sympathiques.  Les  psycho¬ 
névroses  donnent  naissance  à  des  phénomènes 
auriculaires  et  d’autres  fois  les  entretiennent  ; 
elles  nécessitent  une  façon  de  vivre  et  des  soins 
spéciaux. 

Un  régime  sera  prescrit  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’une  scléreuse  à  la  ménopause  :  le  cirnicifuga 
l’acemosa,  le  gui,  sont  recommandables.  L’ins¬ 
tabilité  vaso-motrice,  les  tendances  aux  poussées 
fluxionnaires  bénéficieront  de  l’hydrothérapie 
tiède  :  bains  tièdes,  coups  d’éponge  sur  toute  la 
surface  du  corps,  bains  de  pieds  chauds  le  soir. 

Le  phosphore  et  les  préparations  phosphorées 
ont  été  préconisés,  ainsi  que  les  sels  de  calcium. 
Les  préparations  mercurielles  n’ont  pas  donné 
grand  résultat. 

Au  cours  de  l’oto-spongiose,  Lermoyez  et 
Escat  estiment  que  l’iodure  de  potassium  est 
surtout  nocif  (action  désassimilatrice  et  hypo- 
tonsive). 

Le  traitement  opothérapique  de  cette  affection 
a  été  préconisé  par  Denker  dès  1913. 

Escat  rappelle  «'que  de  tous  les  traitements 
opothérapiques  proposés,  le  traitement  par  l’ex¬ 
trait  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  parait  en 
principe  le  plus  rationnel  en  raison  de  son  action 
sur  la  morphogénie  osseuse  ;  toutefois,  il  y  a 
peut-être  avantage  à  utiliser  aussi  l’extrait  de  lobe 
postérieur  en  raison  de  son  action  hypertensive, 
puisque  les  oto-spongieux  sont  plutôt  des  hypo¬ 
tendus  ;  l’extrait  total  est  en  soinme  indiqué. 

«  L’opothérapie  thyroïdienne  est  irrévocable¬ 
ment  jugée  ;  l’expérience  a  prouvé  qu’elle  est  plus 
nuisible  qu’utile. 

«  L’opothérapie  surrénalienne  a  toujours  été 
sans  efficacité  ». 

Nous  ne  considérons  pas  uniquement  l’oto- 
spongiosc  qui  n’est  pas  le  seul  accident  auricu¬ 
laire  en  rapport  avec  les  organes  génitaux  de  la 
femme. 

Aussi,  iiu  cours  d’autres  manifestations,  nos 
prescriptions  opothérapiques  deviennent  un  peu 
moins  exclusives. 

D’autre  part,  nous  tenons  compte  aussi  de 
l’état  utéro-ovarien.  L’hypophyse  possède  une 
action  frénatrice  sur  l’ovaire,  et  si,  par  exem¬ 
ple,  comme  à  la  ménopause,  la  malade  présente 
des  tendances  aménorrhéiques,  nous  pensons 
qu’il  ne  serait  pas  opportun  de  restreindre  encore 
ses  fonctions  ovariennes. 

Nous  recherchons  les  indications  dans  le  sys¬ 
tème  génital  comme  dans  l’appareil  auditif,  et 
souvent  il  faut  procéder  par  une  série  de  tâton¬ 
nements  ;  chez  la  même  malade ,  l’expérience 
peut  nous  conduire  à  des  résultats  inattendus, 
llien  encore  n’est  définitivement  fixé. 

Si  l’hypophyse  ne  nous  donne  pas  les  amélio¬ 
rations  espérées,  ou  si  nous  croyons  remarquer 
une  contre-indication  à  son  usage,  nous  pou¬ 
vons  être  appelés  à  prescrire  d’autres  prépara¬ 
tions  opothérapiques,  Vovaire  en  particulier,  sans 
oublier  les  lipoïdes.  Nous  aurons  l’occasion  d’épui¬ 
ser  la  patience  de  la  malade  et  la  nôtre. 

Lermoyez  insiste  avec  juste  raison  sur  la  valeur 
de  la  cure  climatique  qui  doit  être  prescrite  pru¬ 
demment  :  ne  pas  dépasser  500  m.  d’al'titude, 
éviter  les  climats  froids  et  humides  et  surtout  les 
climats  marins. 


-A- 

Depuis  que  ce  manuscrit  a  été  remis,  A.  Délié 
(de  Bruxelles)  a  publié  un  travail  '  dont  nous 
sommes  heureux  de  reproduire  les  conclusions  : 

«  Le  grand  sympathique  est  le  maître  dç  la  vie 
cellulaire,  le  régulateur  du  métabolisme  orga¬ 
nique.  Le  principe  vital  de  tous  les  organes  est 
sous  la  dépendance  des  sécrétions  des  glandes 

endocrines .  Il  faut  admettre  qu’il  existe  une 

relation  de  cause  â  effet  entre  l’irritation  du  grand 
sympathique  qui  détermine  une  trophoneurose 
organique  et  les  lésions  :  l’évolution  de  l’oto- 
sclérose  essentielle  familiale.  La  sympathicotonie 
résulte  de  troubles  fonctionnels  des  glandes  endo¬ 
crines  et  spécialement  du  déficit  de  la  sécrétion 
thyroïdienne.  L’oto-spongiose  est  la  sénilité  pré¬ 
coce  de  l’appareil  auriculaire  par  sclérose  :  abio- 
trophie  ou  épuisement  prématuré  de  l’énergie 
vitale  des  éléments  auditifs.  Les  grands  maîtres 
sont  les  glandes  endocrines.  » 


LES 

DIVERTICULES  DU  DUODÉNUM 

Par  Raymond  BONNEAU. 


I.cs  observations  de  diverliciilc  du  duodénum 
diagnostiqué,  opéré  et  giiéi-i,  sont  lidlcmenl  rares 
((ii’il  est  ulilc  d’en  publier  un<‘  obsei-valioii  nou¬ 
velle.  Ce  sera  pour  nous  l’occasion  de  résumer 
l’éi.al  aeluel  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet. 

1.  —  Quand  j’ai  commencé  mes  rechci'ches 
bibliographiques  je  pensais  ne  reiicoulrer  ([ue 
quelques  faits  épars  et  travailler  en  somme  sur 
une  ([uestion  presque  neuve.  En  effet  les  milieux 
chirurgicaux  français  semblent  do  prime  abord 
assez  mal  documentés  à  ce  point  devuo.  Mais  la  chi¬ 
rurgie  n’est  pas  la  seule  source  à  laquelle  on  puisse 
puiser.  D’une  i)art  il  y  a  des  trouvailles  d’autopsie 
extrêmement  précises.  C’est  ainsi  que  Lelulle  dès 
1898  moutrait  à  la  .Société  anatomique  des  diver¬ 
ticules  périvatériens,  que  le  .fournal  do  Chirurgie 
en  1913  reproduisait  les  belles  photographies 
d’après  Wilkie  {Edinburgli  medical  Journal,  Sep¬ 
tembre  1913)  et  le  cas  de  Dorrance  (University  of 
Penna  Medical  Bulletin,  Avril  1908).  D’autre  })art, 
s’il  est  vrai  qu’avant  1912  aucun  cas  de  diverticule 
duodénal  n’avait  été  révélé  par  la  radio,  depuis 
lors  ce  merveilleux  instrument  de  diagnostic  a 
permis  aux  radiographes  à  recueillir  les  images 
diverticulaires.  Aussi  voit-on  les  cas  de  diverti¬ 
cules  augmenter.  En  1921  J.  Gredcr  consacre  à 
cette  question  sa  thèse  de  doctorat. 

IL  —  D’abord  qu’il  soit  bien  entendu  que,  sans 
lit  radio,  le  diagnostic  clinique  de  diverticule  du 
duodénum  est  impossible.  Cet  examen  radiolo¬ 
gique  comporte,  du  reste,  certaines  données  parti¬ 
culières. 

Le  malade  se  présentant  à  jeun,  on  s’assurera  au 
préalable  qu’il  n’y  a  aucune  ombre  suspecte  près 
du  duodénum,  car  des  calculs  biliaires,  des  gan¬ 
glions  calcifiés  ont  simulé  le  diverticule. 

La  bouillie  bisrnuthée  mise  dans  l’estomac  doit 
traverser  normalement  le  duodénum.  Cette  condi¬ 
tion  de  bonne  perméabilité  du  duodénum  est  indis¬ 
pensable  pour  un  diagnostic  exact.  S’il  en  était 
autrement,  s’il  y  avait  des  sténoses,  des  coudures, 
des  tumeurs  ou  des  callosités  barrant  la  roule, 
l’image  de  la  rétention  intraduodénale  troublerait 
les  conclusions  à  porter. 

Supposons  le  transit  duodénal  normal,  en  cas 
de  diverticule  une  tache  apparaît  à  côté  du  duo¬ 
dénum.  Hâtons-nous  de  dire  que  certains  diverti¬ 
cules  échappent  parfois  aux  examens  sous  l’écran 


1.  A.  Df.lie.  —  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  n”  6, 
Mil!  192:i. 


les  plus  serrés.  C’est  ainsi  (pie  Bilchie  et  Whostor, 
opérant  malgré  une  radio  négative,  rencontrent 
un  diverticule  des  plus  nets.  On  ne  saurait  donc 
trop  renouveler  les  examens.  Un  bon  artifice  de 
technique  consiste,  après  l’ingurgitation  du  bis¬ 
muth,  à  faire  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit 
et  à  comprimer  à  la  main  l’angle  duodéno-jéjunal 
sur  la  colonne  vertébrale  pour  maintenir  le  bi.s- 
inuth  dans  le  duodénum  et  le  faire  refluer  dans 
tout  diverticule  éventuel. 

L’ombre  du  diverticule  a  trois  caractères.  Elle 
est  insensible  à  la  palpation  ;  elle  est  mobile  sous 
le  doigt;  enfin  son  caractère  essentiel  est  la  per¬ 
sistance.  Normalement  un  duodénum  est  complè¬ 
tement  vide  de  quatre  à  cin(|  heures  après  le  repas 
classique.  En  cas  de  diverticule  l’image  juxta- 
duodénalc  persiste.  On  l’a  retrouvée  à  la  onzième 
heure,  à  la  vingt-quatrième  heure,  parfois  encore 
à  la  quarante-huitième  heure,  une  fois  même  sept 
jours  plus  tard. 

lladiologiquement  on  pourrait  confondre  le 
diverticule  avec  un  ulcère  du  duodénum  donnant 
une  niche,  ou  encore  avec  une  dilatation  de  l’am¬ 
poule  de  Vater.  11  y  a  là  en  effet  des  fîne.sses 
d’interprétation  que  les  plus  habiles  radiographes 
auront  bien  du  mal  à  mettre  au  point. 

III.  —  Quelle  est  la  fréquence  du  diverticule 
du  duodénum'!’  Sur  6.347  examens  radiologiques 
complets  G.  T.  Case  [The  Journal  o[  tho  American 
médical  Association,  1920)  trouve  8.5  diverticules 
du  duodénum.  On  est  stupéfait  d(!  voir  un  si  grand 
nombre  de  divertieides  découverts  parles  rayons  X 
alors  ([ue  les  constatations  opératoires  restent  si 
restreintes.  C’est  (pi’en  effet  nombre  de  porteurs 
de  diverticules  n’ayant  que  des  troubles  relati¬ 
vement  légers  n’acceptent  pas  le  bistouri.  Celle 
absence  de  troubles  sérieux  explique  que  le  divei'- 
ticule  paraisse  être  une  maladie  de  l’âge  mûr  ou 
de  l’âge  avancé.  En  réalité,  cette  anomalie  existe 
certainement  aussi  bien  chez  les  jeunes,  mais  les 
jeunes  attendent  pour  se  faire  examiner  et  sur¬ 
tout  pour  se  faire  opérer  que  les  accidents  les  y 
forcent,  accidents  qui  peuvent  ne  pas  se  produire 
du  tout  ou  ap])araître  seulement  vingt  ou  trente 
ans  plus  lard. 

Comme  fréquence  comparée,  le  diverticule  du 
duodénum  vient  par  ordre  de  décroissance  entre 
le  diverticule  de  l’œsophage  et  le  diverticule  de 
l’estomac. 

Il  faut  noter  que,  sur  les  85  cas  de  la  statis¬ 
tique  de  Case,  78  ont  trait  à  un  diverticule  unique, 
tandis  que  dans  les  cas  restants  on  trouve  plusieurs 
images  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  arrivent  à  con¬ 
stituer  une  «  maladie  diverticulaire  ». 

Heureusement,  celte  maladie  diverticulaire  est 
rare,  car  la  thérupeuli(|ue  en  est  singulièrement 
compliquée,  pour  ain.si  dire  inexistante. 

IV.  —  Le  diverticule  n’a.  pas  un  siège  fixe. 
Quoiqu’on  le  trouve  sur  la  première  ou  la  (jua- 

.  trième  portion,  il  se  rencontre  de  préférence 
sur  la  troisième  cl  surtout  sur  la  deuxième. 

Son  volume  est  fréquemment  d’un  dé  à  coudre, 
tantôt  plus,  tantôt  moins  gros. 

Ordinairement  le  calibre  du  duodénum  n’est 
nullement  diminué.  Parfois  même  il  est  augmcnlé 
comme  .dans  le  cas  de  Schmidt  (Halle)  et  Ohly 
(Cassel)  [Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
9  Juin  1914),  où  il  y  avait  dilatation  de  la  portion 
descendante  du  duodénum  surmontée  d’un  diver¬ 
ticule  près  de  la  première  coudure. 

Les  connexions  avec  les  organes  voisins  sont 
des  plus  utiles  à  connaître.  Il  peut  y  avoir  des 
rapports  intimes  avec  le  cholédoque  et  avec  Je 
canal  pancréatique,  qui  se  trouvent  gênés  dans 
leur  évacuation  et  se  dilatent.  Quelquefois,  ces 
deux  conduits  débouchent  dans  le  diverticule  lui- 
même.  Le  trouble  de  fonctionnement  des  canaux 
pancréatiques  peut  aller  jusqu’à  la  stéatonécrose 
de  pancréatite  hémorragique  ;  le  trouble  de  fonc¬ 
tionnement  des  voies  biliaires  jusqu’à  favoriser 
la  lithiase  biliaire  au  point  que  des  cholélithes 
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viennent  se  loger  dans  le  diverticule.' Parfois  le 
diverticule  pénètre  dans  la  masse  du  pancréas 
d’où  il  semble  prescpic  impossible  de  l'exlraire 
chirurgicalement.  L'évacuation  de  l’estomac  se 
trouve,  en  certaines  circonstances,  gênée,  et 
retardée.  Enlin  les  vaisseaux  pancréatico-duodé- 
naux  et  ceux  du  mésocôlon  transverse  viennent 
éventuellement  ramper  à  la  surface  du  diverticule 
et  s’y  creuser  un  sillon.  Quand  le  diverticule 
s'enllamme,  quand  il  y  a  diverticulite  et  péridiver- 
ticulite  on  juge  combien  les  réactions  de  voisinage 
deviennent  graves. 

La  structure  est  d’habitude  celle  d’un  intestin 
normal.  La  séreuse  existe  ou  non  selon  que  la 
poche  s'est  développée  en  portion  péritonisée  ou 
non  du  duodénum.  On  a  bien  cherché  à  diviser 
les  diverticules  en  vrais  ayant  toutes  leurs  tuniques 
et  en  faux  auxquels  manquerait  la  musculeuse,  et 
ces  deux  types  répondraient  à  des  pathogénies 
différentes.  En  fait,  dans  les  petits  diverticules  la 
structure  est  normale  ;  il  est  probable  que  sur  les 
grands,  si  la  musculeuse  s’amincit  et  semble  man¬ 
quer  partiellement,  c’est  que  sous  la  distension 
par  le  contenu  de  l’intestin,  la  musculeuse  cède 
et  s’appauvrit  plus  vite  que  la  muqueuse.  Du  reste 
la  muqueuse  peut  aussi  diminuer  d’épaisseur. 
Voici  par  exenqjle  l’examen  de  S.  Basch  de  New- 
York  [The  American  Journal  of  lhe  medical  Sciences, 
Juin  1917)  :  «  Couche  séreuse  normale,  muscu¬ 
leuse  amincie,  muqueuse  saine  ayant  disparu  par 
places.  .. 

V.  —  La  pathogénie  du  diverticule  est  obscure. 
On  a  bien  cherché  à  diviser  les  diverticules  en 
deux  catégories  :  1“  les  diverticules  de  traction  ; 
un  organe  xmisin  devenu  adhérent  à  la  surface  du 
duodénum  et  tendant  à  s’en  éloigner  entraînerait  à 
sa  suite  un  cône  d’intestin  ;  2°  les  diverticules  de 
pulsion  ;  un  obstacle  siège  dans  la  partie  basse 
du  duodénum  ;  les  aliments,  les  sucs  biliaire  et 
pancréatique,  stagnant  sans  pression,  disten¬ 
draient  en  doigt  de  gant[certains  points  faibles  de 
la  paroi.  Nous  sommes  en  pleine  hypothèse  ! 

Notons  simplement  pour  mémoire  une  autre 
hypothèse  formulée  par  Thomson  [Edinbargh  me¬ 
dical  Journal,  Avril  1908)  à  la  suite  d’un  seul 
examen  microscopique.  Une  tuberculose  initiale 
détruirait  la  couche  musculaire;  à  travers  ce 
manque  de  musculaire  la  muqueuse  ferait  hernie. 

Il  paraît  plus  simple  de  voir  communément 
dans  le  diverticule  du  duodénum  un  vice  de  déve¬ 
loppement.  Le  fait  qu’on  a  trouvé  parfois  des 
cellules  pancréatiques  incluses  dans  la  paroi  du 
diverticule  semble  prouver  l’origine  congénitale 
de  cette  malformation. 

VI.  Technique  opéuatoibe.  —  Souvent  les 
opérateurs,  pressés  par  un  syndrome  urgent  du 
carrefour  duodénal,  opèrent  sans  diagnostic  et 
terminent  au  petit  bonheur. 

Bauer,  pour  des  vomissements  graves,  fait 
une  gastro-entérostomie  ;  le  malade  succombe  ; 
j’autopsie  révèle  un  diverticule. 

Case  rapporte  une  liancréatile  hémorragique 
constatée  en  même  temps  qu’un  diverticule  du 
duodénum,  l.’opérateur  va  au  plus  pressé;  il 
draine  le  cholédoque  sans  s’occuper  du  diverti¬ 
cule  et  guérit  sa  malade  pendant  six  mois.-. 

Kellog  (rapporté  par  Case)  commence  par 
traiter  les  deux  organes  qu’on  traite  communé¬ 
ment.  11  procède  par  ordre  de  découverte  et  de 
facilité  opératoire  :  en  effet  il  enlève  l’appendice, 
draine  la  vésicule  biliaire  et  s’arrête  devant  un 
diverticule  de  la  3'  portion  qui,  près  des  vaisseaux 
mésentériques  supérieurs,  s’enfonce  dans  la  této 
du  pancréas. 

Même  en  dehors  de  toute  urgence,  des  chirur¬ 
giens  opérant  à  froid  et  éclairés  par  la  radio  ont 
pu  chercher  à  tourner  la  difficulté,  sans  du  reste 
la  résoudre,  en  employant  une  technique  à  côté. 
Or  se  borner  à  une  gastro-entérostomie  alors  que 
la  radio,  révélant  le  diverticule,  a  montré  l’ab¬ 
sence  de  retard  d’évacuation  du  bismuth  est  illo- 


I  gique  et,  partant,  inutile.  Les  3  observations  de 
Gutierez,  dans  la  Semana  inedica,  1922,  t.XXIX, 
n“  1467,  sont  typiques  à  ce  point  de  vue.  Natu¬ 
rellement  la  bouche  ne  fonctionne  pas,  le  pylore 
étant  largement  perméable  et  les  malades  se 
retrouvent  dans  le  statu  quo. 

Heureusement  nous  avons  ,dcs  faits  de  traite¬ 
ment  direct  de  la  lésion  diverticulaire. 

Voici  d’abord  l’observation  de  Richtie  et 
\4'liorter  qui  trouvent  en  même  temps  ulcère  duo¬ 
dénal  juxta-pylorique  et  diverticule;  ils  enfouis¬ 
sent  le  tout  et  font  une  gastro-entérostomie.  La 
malade  va  mieux,  mais  à  l’occasion  d’un  repas 
bismuthé  elle  est  reprise  de  vomissements. 

Greder  apporte  quatre  auti-es  opérations  où  le 
procédé  de  l’invagination  a  été  mis  en  œuvre  :  Il 
eût  été  à  souhaiter  que  ces  opérés  fussent  suivis 
médicalement  et  radioscopiquement  pour  per¬ 
mettre  de  savoir  si  celte  simple  invagination  est 
suffisante  à  donner  la  guérison  définitive. 

Dean  Lewis  (de  Chicago)  [The  Journal  o[  Ame¬ 
rican  medical  Association,  1921)  laparotomisait 
pour  lithiase  biliaire;  il  trouve  une  vésicule  et  un 
appendice  normaux,  mais  à  la  partie  antérieure  du 
duodénum,  immédiatement  à  droite  de  la  veine 
pylorique  il  rencontre  un  diverticule  de  2  cm.  de 
*  diamètre  sans  altération  aucune  du  tube  digestif. 
Il  SC  contente  de  l’invaginer  dans  la  luiiiièro  dno- 


dénale  par  une  suture  en  bourse  renforcée  par 
quelques  points  séparés.  Disparition  de  la  dou¬ 
leur.  Guérison  maintenue  au  moins  deux  mois. 
Je  m’étonne  que  dans  un  cas  aussi  siuqjlc  et  qui 
ne  donne  aucune  idée  des  difficultés  opératoires 
qu’on  rencontre  habituellement  Dean  Lewis  n’ait 
pas  exécuté  la  vraie  cure  radicale  du  diverticule 
qui  est  la  résection  du  sac. 

Evidemment  on  peut  y  regarder  à  deux  fois 
avant  de  se  lancer  dans  une  exérèse  mais,  d'après 
ce  que  j’ai  constaté  moi-raêrnc,  si  l’on  trouve  de 
rétofl'e  suffisante  pour  faire  un  bon  enfouissement 
sans  que  les  points  tiraillent  et  menacent  de 
couper,  c’est  qu’on  a  déjià  de  quoi  réséquer  plus 
ou  moins  largement  le  diverticule,  que  ce  diver¬ 
ticule  se  soit  préscTité  de  lui-même  comme  dans 
le  cas  de  Basch,  ou  que  l’on  soit  arrivé  peu  à  peu 
à  le  disséquer. 

Or,  toute  la  difficulté,  c’est  de  le  disséquer.  Là 
est  le  nœud  de  l’opération. 

11  l'aut  pour  mener  à  bien  celte  dissection  avoir 
une  bonne  position  sur  un  billot,  une  large  inci¬ 
sion  en  volet,  un  bon  éclairage  et  faire  une  décou¬ 
verte  méthodique  des  organes  du  carrefour  duo¬ 
dénal.  C’est  toute  la  technique  des  voies  d’abord 
du  duodénum  qu’on  pourrait  rappeler  ici  :  décol¬ 
lement  colo-épiploïque,  incision  verticale  du  péiâ- 
toine  pariétal  postérieur  le  long  du  bord  externe 
du  duodénum  et  retournement  de  ce  dernier  pour 
accéder  à  sa'  face  postérieure,  décollement  de 
l’angle  colique  droit  et  même,  s’il  le  fallait,  résec¬ 
tion  d’une  partie  du  mésocôlon  iransverse  avec 
le  segment  d’intestin  correspondant.  Une  fois  le 
duodénum  bien  en  mains,  il  faut  libérer  le  diver¬ 
ticule  des  organes  nobles  qui  l’entourent,  lier  et 
couper  les  nombreuses  branches  issues  du  double 
collier  vasculaire  qui  tient  la  concavité  de  la 
partie  fixe  du  grêle.  Repérer  le  cholédoque  est 
toujours  possible.  Mais  les  connexions  avec  l’am¬ 
poule  de  Vater,  le  Wirsung,  le  tissu  glandulaire 


pancréatique  peuvent  s’opposer  au  travail  de  libé¬ 
ration  du  diverticule  et  réduire  l’acte  à  des  ma¬ 
nœuvres  palliatives. 

Au  cours  de  la  dissection  du  diverticule  n'ou¬ 
blions  pas  sa  minceur  possible  en  fibres  muscu¬ 
laires  et’qiie  l’on  peut,  pai-  places,  ne  plus  ren¬ 
contrer  que  la  muqueuse. 

Une  fois  le  point  d’implantation  du  diverticule 
sur  l’intestin  mis  à  jour  on  procède  à  l’exérèse. 
J’ai  lié  le  pédicule  à  sa  base  pai-  un  fil  non  résor¬ 
bable.  Il  vaut  mieux,  si  l'on  peut,  en  faire  la  i-ésee- 
tion  losangique  régulière  et  l’affrontement  régu¬ 
lier  par  une  suture,  soit  suture  totale  en  entro- 
pion  avec  surjet  d’enfouissement,  soit  la  suture  à 
])lans  séparés  à  la  Robineau,  si  tant  est  que  celte 
difficile  suture  soit  possible  dans  la  profondeur. 
La  résection  sera  faite  perpendiculairement  à 
l’axe  do  l’intestin  pour  ne  pas  en  rétrécir  la 
lumière.  Une  greffe  épiploïque,  ainsi  que  je  l’ai 
fait,  pourra  consolider  la  suture  et  éviter  les 
adhérences  au  cas  de  manque  de  péritoine  ou  de 
péritoine  altéré.  Après  la  diverticulectomie  la 
dérivation  des  aliments  par  une  gastro-entéro¬ 
stomie  peut  être  une  précaution  complémentaire 
permettant  au  duodénum  de  se  reposer.  On  l’exé¬ 
cutera  simple  ou  avec  exclusion  du  pylore  selon 
que  la  gravité  des  lésions  d'iodénales  indiquera 
la  suppression  momentanée  ou  définitive  de  la 
traversée  duodénale. 

Enfin  notons  que  certaines  lésions  secondaires 
peuvent  justifier  des  thérapeutiques  particulières, 
par  exemple  drainage  d’abcès,  dérivation  tempo¬ 
raire  de  la  bile  par  cholécystostomie  ou  cholédo- 
cotomie. 

Quant  aux  résultats  éloignés  de  la  thérapeutique 
chirurgicale,  je  les  ai  cherchés  en  vain  dans  les 
observations  publiées. 

VIL  --Avant  de  rapporter  mon  observation  je 
me  fais  un  devoir  de  résumer  le  seul  cas  authen¬ 
tique  que  j’aie  pu  trouver  de  diverticule  diagnos¬ 
tique,  traité  radicalement  et- guéri.  C’est  celui  de 
Forsell  et  Rey  en  1915. 

Femme  de  41  ans,  souffrant  de  resloniac  depuis 
quinze  ans.  Ombre  radioscopique  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  insensible  à  la 
palpation,  mobile  et  persistant  quatre  jours  après 
le  repas  bismuthé.  Exérèse  du  diverticule.  La 
malade  n’a  |)lus  de  troubles.  Pas  d’examen  radio¬ 
scopique  ultérieur. 

Observation  i-ersonnelle.  —  M"""  G...,  igée  de 
60  ans,  attribue  le  début  de  ses  troubles  dyspeptiques, 
qui  remontent  à  25  ans,  à  l’ingurgitation  en  une  seule 
fois  de  11  25  gousses  d'ail  »  destinées  à  la  guérir  du 
ver  solitaire.  Depuis  lors,  elle  s’est  toujours  plainte 
de  sou  estomac  tout  en  continuant  à  e.xercer  une  pro¬ 
fession  pénible  qui  la  forçait  à  marcher  et  à  porter  des 
paquets.  Les  douleurs  d’estomac  sont  des  brûlures, 
accompagnées  d’étouffements  quand  elle  boit.  Son 
alimentation  se  compose  uniquement  de  légumes  et  sa 

L’année  dernière  les  vomissements  sont  apparus, 
survenant  toutes  les  nuits  vers  3  heures  du  matin  et 
suivies  de  nausées  matinales  ;  ils  durent  trois  mois  et 
cessent.  Inappétence. 

Habituellement  constipation  ne  permettant  une 
selle  que  tous  les  huit  à  dix  jours  malgré  purges  ou 
lavements.  Cette  constipation  a  été  remplacée,  lors 
des  vomissements,  par  une  diarrhée  intense.  Mais 
qu’elles  soient  rares  ou  abondantes,  depuis  quatre 
ou  cinq  mois,  les  selles  sont  toujours  noires  comme 
du  boudin.  Amaigrissement  de  5  à  6  kilogr.  malgré 
un  assez  bon  sommeil.  Le  teint  se  décolore  sans 

Comme  antécédents  personnels  :  dans  l’adolescence 
une  typhoïde,  puis  une  poussée  de  sciatique,  enfin  un 
curettage  et  un  Schrœder  il  y  a  vingt-huit  ans,  à  la 
suite  de  la  naissance  de  sa  seconde  fille. 

Le  D"’  de  Laguérie,  appelé  à  voir  la  malade,  exige 
d’abord  un  examen  radiographique  qui  est  pratiqué 
en  fin  septembre  1922  parM.  Colliez  et  dont  voici  les 
résultats  ; 

La  malade  étant  à  jeun  reçoit  200  cm.  de  bouillie 
bismuthée.  Liquide  résiduel  marqué.  L’estomac  prend 
une  direction  verticale  ;  sa  tonicité  est  mauvaise, 
cependant,  le  péristaltisme  s’accuse.  On  ne  constate 
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pas  d  irrégularités.  Les  parois  stomacales  sont 
souples.  Pylore  pas  très  isolable  et  douloureux. 

Bulbe  duodénal  :  en  pressant  sur  la  région  pylo- 
rique  on  voit  se  remplir  de  bismuth  et  d’air  une 
cavité  située  à  droite  du  bulbe  et  en  arrière  et  parais¬ 
sant  tenir  à  la  2“  portion  du  duodénum  suivant  le 
dessin  schématique  suivant  : 

Conclusions  ;  «  Stase  gastrique  notable.  Estomac 
dilaté.  Région  pylorique  indécise.  Probabilité  d’ulcus 
térébrant  ou  de  diverticule  du  duodénum.  » 

Opération  le  12  octobre  1922.  Anesthésie  à  l'éther 
précédée  une  demi-heure  avant  de  l’injection  sous- 
imtanée  de  1  cmc  de  sédol.  Coussin  dur  sous  le 
thorax  comme  dans  les  opérations  sur  les  voies  bi¬ 
liaires. 

Incision  médiane  qui  sera  complétée  par  une  inci¬ 
sion  transversale  à  droite. 

L’intestin  grêle  est  couvert  d’un  champ  de  toile, 
après  repérage  et  mise  en  réserve  de  la  première 
anse  du  jéjunum,  au  cas  où  j’aurais  à  terminer  par 
une  gastro-entérostomie. 

L’estomac  paraît  sain.  Au-devant  et  à  gauche  du 
pylore,  adhérences  épiploïques  montrant  que  la  lésion 
est  au  niveau  du  duodénum.  Décollement  colo-épi- 
plo'icjue  facile.  Inspection  de  l’arrière-cavité  qui  est 
normale.  Le  pancréas  et  le  cadre  duodénal  qui  l’en¬ 
toure  paraissent  sains.  Par  contre  toute  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  première  et  de  la  seconde  portions  du 
duodénum  sont  recouvertes  d’adhérences.  La  base 
d’une  grosse  vésicule  émerge  de  ces  adhérences, 
aussi  pensai-je  un  moment  trouver  tout  simplement 
des  lésions  de  péricholécystite  avec  coudure  ou  sté¬ 
nose  duodénale  secondaire,  de  cause  extérieure.  Il 
n’en  est  rien  :  la  vésicule  se  libère  facilement,  le 
canal  cystique,  l’artère  cystique  et  le  canal  hépatique 
sont  normaux,  à  part  le  gonflement  de  la  vésicule 
dans  laquelle  on  ne  sent  du  reste  pas  de  calcul.  Je 
cherche  alors  à  libérer  la  partie  sus-mésocolique  du 
duodénum  en  travaillant  en  dehors  du  bord  externe  de 
la  2“  portion,  en  décollant  cette  2“  portion  des  organes 
juxta-verlébraux  ainsi  qu’on  le  fait  quand  on  veut 
explorer  par  l’arrière  la  partie  du  cholédoque  qui 
croise  la  première  portion.  A  cet  endroit  je  suis  eu 
pleine  zone  d’adhérences,  je  dois  lier  et  couper  de 
nombreux  petits  vaisseaux. 

Au  cours  de  ce  travail  de  dissection  par  l’arrière 
du  duodénum,  j’ai  à  un  moment  l’impression  d’être 
en  présence  d’un  énorme  cholédoque,  mais  j’arrive  à 
me  rendre  compte  que  cette  tuméfaction,  grosse 
comme  la  seconde  phalange  d’un  pouce,  est  une  dé¬ 
pendance  directe  du  duodénum  dont  elle  a  l’aspect 
rouge  foncé  et  les  striations  musculaires.  J’arrive  peu 
à  peu  à  en  faire  le  tour  sauf  au  niveau  de  sa  base  qui 
se  continue  à  plein  canal  et  sans  étranglement  avec  la 
lumière  de  l’intestin.  Le  point  d’implantation  de  ce 
diverticule  se  fait  sur  la  face  postérieure  de  l’angle 
entre  lal'  ®  et  la  2“  portion  du  duodénum.  Ligature  du 
diverticule  à  sa  base  par  un  fort  crin  de  Elorence.  Une 
Kocher  est  mise  sur  le  corps  du  diverticule.  Section 
au  thermocautère  entre  pince  et  ligature.  Attouche¬ 
ment  du  moignon  à  la  teinture  d’iode.  Son  enfouisse¬ 
ment  sous  un  double  surjet  au  31  de  lin  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe  du  duodénum.  Iju  lambeau  d'épiploon  est 
lixé  par-dessus  pour  remplacer  le  péritoine  qui 
manque.  Un  drain  est  laissé  pour  quelques  jours, 
émergeant  de  l’angle  externe  de  la  plaie. 

Quoique  le  pylore  paraisse  perméable  :  gastro- 
entérostomie  postérieure  transmésocoliqtie  de  sécu- 

Les  suites  opératoires,  excellentes  comme  courbe 
tliermométrique  et  courbe  des  pulsations,  ont  été 
traversées  par  deux  sortes  d’incidents  :  de  grands 
vomissements  bilieux  comme  s’il  se  produisait  du  cir- 
culus  viciosus,  vomissements  qui  ont  disparu  au  qua¬ 
trième  jour  pour  reparaître  le  sixième  et  cesser 
ensuite  définitivement  ;  une  rétention  d’urine  qui  a 
iirressité  des  sondages  pendant  une  dizaine  de  jours. 

La  pièce  enlevée,  revenue  sur  elle-même  et  comme 
flétrie,  ressemble  aux  trois  quarts  périphériques  de 
la  seconde  phalange  du  pouce,  si  l’on  préfère  à  un 
très  gros  dé  à  coudre.  Sa  surface  est  constituée  par 
des  fibres  musculaires  enchevêtrées  dans  divers  sens 
et  dépourvues  de  péritoine;  on  sait  qu’il  a  fallu  par 
dissection  pelurer  cette  surface  pour  la  libérer  des 
adhérences  et  des  vaisseaux.  Sa  cavité  est  remplie 
d’un  liquide  bilieux  mousseux.  Sa  face  endocavitaire 
a  tous  les  caractères  macroscopiques  d’une  muqueuse 
duodénale. 

Examen  microscopique  par  Rubens-Duval  :  «  Le 


diverticule  du  duodénum  a  la  structure  d’un  intestin 
normal  ou  plutôt  présentant  des  signes  d’inllammation 
chronique  légère  :  infiltration  de  la  muqueuse  par  un 
grand  nombre  de  cellules  lynipliatiques.  » 

Réunion  per  primam.  La  malade  se  lève  quinze  jours 
après  son  opération  et  rentr-e  cbez  elle,  en  banlieue, 
le  2  Novembre. 

Le  inélæna  a  cessé  deux  jours  après  l’opération, 
les  selles  provoquées  par  un  lavement  tous  les  deux 
jours  ont  repris  la  teinte  normale.  L’oppression  a 
également  disparu.  L’alimentation  composée  de  pûtes, 
de  bouillies,  de  laitages  et  de  purées  de  légumes 
s’ellectue  régulièrement. 

Une  radioscopie  pratiquée  trois  mois  après  l’opé¬ 
ration  montre  que  tout  le  bismuth  semble  passer  par 
le  pylore.  (11  n’y  a  du  reste  aucune  surprise  dans  le 
non-fonctionnement  de  la  gastro-entérostomie;  il  en 
est  toujours  ainsi  queli|ue  temps  après  l'opération  si 
le  pylore  et  le  duodénum  sont  perméables.)  La  tra¬ 
versée  du  duodénum  est  absolument  normale. 

Au  moment  oit  celte  observation  est  |)ubliée 
(Août-Septembre  Ul'i.'l)  la  guérison  si'  maintient. 


r.\  PHOCKDH  SIMPLE 

POUR  APPRÉCIER  LA  CIRCULATION 

MEMBRES  GANGRENÉS 

LA  RAIE  VASO-MOTRICE 

Par  A.  COSACESCO 

Médecin  de  riiOpilal  Collza  (Bucapesl). 


Dans  les  cas  de  gangrène  des  membres,  la 
question  du  lieu  d’amputation  est  très  importante 
au  point  de  vue  pratique.  Le  chirurgien  se  trouve 
en  ell'et,  dans  ces  cas,  dans  l’alternative  ou  d’am¬ 
puter  trop  bas,  ce  qui  laisse  la  crainte  de  la  néces- 
cité  ultérieure  d’une  nouvelle  amputation,  ou  bien 
d'amputer  trop  haut,  ce  ipti  laisse  le  doute  d’un 
sacrifice  inutile. 

Dans  ces  circonstances,  chaque  chirurgien  se 
conduit  d’après  son  tempérament  et  son  expé¬ 
rience  antérieure  mais  aimerait  à  posséder  un 
moyen  sûr  d’apprécier  l’état  de  circulation  dans 
les  membres  gangrenés  pour  avoir  une  précision 
sur  la  conduite  à  tenir  dans  tel  ou  tel  cas. 

Avec  les  procédés  actuels  de  prothèse,  il  n’y  a 
plus,  pour  ainsi  dire,  de  lieu  d’élection  ;  le  mieux 
est  de  conserver  le  segment  le  plus  long  possible, 
à  condition  que  le  moignon  soit  bien  étolïé. 

Moscovitz  a  fait  connaître  (11)07)  un  procédé 
d’appréciation  de  la  circulation  dans  les  membres 
atteints  de  gangrène,  par  l’observation  de  l’appa¬ 
rition  de  la  rougeur  capillaire,  après  ischémie 
temporaire  provoquée  par  la  bande  d’Esmarch. 

Ce  procédé  s’est  montré  assez  exact,  mais  il  est 
d’une  application  difficile  à  cause  des  douleurs 
qu’il  provoque,  insupportables  parfois,  et  on  l’a 
accusé  aussi  (Faure)  d’aggraver  les  troubles  cir¬ 
culatoires  existants  en  traumatisant  les  artères  des 
sujets  à  mauvaise  circulation. 

On  s’est  servi  de  l’index  oscillométrique  (jui 
est,  sans  conteste,  un  excellent  moyen  d’apprécia¬ 
tion;  la  thèse  de  Jeanneuey  en  vante  les  résultats. 
Bard,  dans  un  article  récent(Z,«  Prestse  Médicale),  a 
montré  pourtant  que  l’oii  ne  pouvait  pas  compter 
sur  l’étude  des  oscillations  pour  apprécier  l’état 
de  la  circulation  périphérique  parce  qu’avec  une 
tension  nulle  au  Pachon  on  peut  constater  une 
excellente  circulation  périphérique.  «  L’apprécia¬ 
tion  des  troubles  circulatoires  ne  saurait  s’établir 
uniquement  sur  les  mesures  tensionnelles  qui 
reposent  exclusivement  sur  les  modalités  de  cette 
pulsatilité  »  [La  Presse  Médicale,  1922,  n”  58). 

Nous  avons  appliqué  depuis  plusieurs  années, 
toutes  les  fois  que  nous  avons  eu  l’occasion,  un 
procédé  beaucoup  plus  simple  de  recherche  de 


l’état  circulatoire  dans  les  membres  gangrenés, 
procédé  d’une  simplicité  remarquiible.  C’est  la 
recherche  de  la  raie  vaso-motrice. 

La  technique  est  très  simple;  elle  ne  demande 
aucune  instrumentation.  On  expose  en  pleine 
lumière  le  malade  debout  ou  couché  :  avec  le  dos 
de  la  lame  d’un  couteau  ou  mieux  avec  les  branches 
d’une  fourchette,  on  tire,  en  commençant  de  la 
racine  du  membre  à  étudier  vers  son  extrémité, 
une  ligne  continue  en  appuyant  bien.  Après  une 
pâleur  de  ((uelques  secondes,  la  raie  rouge  appa¬ 
raît,  c’est  la  raie  vaso-motrice  très  connue  ;  pour 
la  rendre  plus  évidente  il  suffit  dépasser  plusieurs 
fois  dessus  un  tampon  de  coton  mouillé. 

L'observation  attentive  de  la  raie  rouge  nous 
fournit  des  indications  précieuses  sur  la  valeur  de 
la  circulation  dans  les  dilïérenfs  segments  du 
membre.  On  apprécie  le  moment  de  l'apparition, 
la  continuité,  l’intensité,  la  durée  de  la  raie  capil¬ 
laire  qui  varient  dans  les  divers  segments  du 
membre  malade. 

L'apparition  rapide  et  intense  jusqu’à  un  certain 
point  où  elle  finit  brusquement  indique  une  circu¬ 
lation  suffisante  des  téguments  et  des  tissus  pro¬ 
fonds  jusqu’à  ce  niveau. 

Parfois  la  raie  apparaît  bien  évidente  dans  un 
segment,  puis  elle  devient  discontinue,  ab.sente 
dans  certains  endroits,  indiquant  les  zones  de 
bonne  ou  de  mauvaise  circulation.  La  raie  rouge 
vaso-motrice  est  intense,  continue,  paraît  vite 
dans  les  territoires  bien  irrigués;  elle  est  lente, 
tardive,  absente  ou  peu  évidente  et  discontinue 
dans  les  segments  à  mauvaise  irrigation,  à  irri¬ 
gation  insuffisante. 

C’est  en  Teraminant  dans  son  ensemble  d'un 
bout  à  l'autre  par  comparaison  et  sur  les  (|uatre 
faces  du  membre,  ou  au  moins  sur  les  deux  faces 
latérales,  qu’on  peut  se  rendre  compte  de  la 
valeur  réelle  de  l’irrigation  sanguine  d’un  seg¬ 
ment. 

Les  indications  que  cette  épreuve  nousa  fournies 
toutes  les  fois  que  nous  l’avons  appliquée  ont  été 
toujours  satisfaisantes  ;  elle  nous  a  donné  parfois 
la  certitude  qu’on  pouvait  amputer  plus  bas  que 
nous  ne  le  pensions,  et  jamais  nous  n’avons  eu  à 
refaire  une  amputation,  les  lambeaux  ont  toujours 
gardé  leur  vitalité. 

I^es  résultats  obtenus  de  cette  manière,  com¬ 
parés  avec  ceux  obtenus  par  la  manœuvre  de  Mos¬ 
covitz,  ont  été  superposables. 

De  l’étude  de  la  raie  vaso-motrice,  on  peut  con¬ 
clure  à  l’état  de  la  circulation  périphérique  colla¬ 
térale  et  capillaire,  ce  (|ui  intéresse  surtout  au 
])oint  de  vue  pratique,  mais  on  ne  saurait  tirer  une 
conclusion  quant  au  siège  de  i oblitération  dans 
te  tronc  artériel  principal.  Cénéralement  l’oblité¬ 
ration  est  située  plus  haut. 

On  pourrait  peut-être,  dans  les  obstructions 
brusques  (thrombose  ou  embolie),  avoir  jtar  ce 
])rocédé  quelques  précisions  sur  le  siège  de 
1  obstacle  et  le  lieu  d’une  artériotomie  éventuelle 
par  conséquent,  mais  c’est  une  hypothèse  que 
nous  n’avons  jamais  eu  l'occasion  de  contrôler  et 
que  nous  recommandons  à  ceux  qui  en  auront 
l’occasion. 


CoNc.i.usio.v.  —  L’étude  des  qualités  d’intensité, 
de  continuité,  de  rapidité  d’apparition  de  la  raie 
vaso-motrice  provoquée,  jugée  par  comparaison 
dans  les  divers  segments  d’un  membre,  constitue 
un  moyen  simple  et  pratiquement  suffisant  pour 
apprécier  l’irrigation  sanguine  artériolaire  et 
capillaire  elïective  dans  les  membres  gangrenés  : 
il  fournit  une  indication  satisfaisante  sur  l’endroit 
où  l’on  doit  amputer  sans  crainte  pour  la  vitalité 
des  lambeaux  ;  ce  procédé  ne  donne  pas  de  ren¬ 
seignements  sur  le  siège  précis  de  l’obstacle  qui 
est  généralement  situé  plus  haut. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


PATHOGÉNIE  DE  LA  TÉTANIE 


La  palhoj’T'iiio  tU‘  la  lôlaiiic,  iiialgrû  de  nom¬ 
breuses  reclierchcs  cliniques  et  expérimentales, 
reste  exirèmenient  obscure.  Cela  s’explique  par 
ce  fait  qu’il  y  a  en  réalité  non  pas  une,  mais  des 
lélanies  :  les  manifestations  caractéristiques,  con¬ 
tractures  et  crampes  douloureuses  des  extrémités, 
s\irvonaut  par  crises,  hyperexcitabilité  mécanique 
et  éb'Ctrique  des  nerfs,  surviennent  dans  des  con¬ 
ditions  pathologiques  très  différentes,  et  l’on  con¬ 
çoit  aisément  que  les  modifications  humorales 
puissent  varier  d’un  cas  à  l’auti-e. 

Des  nombreux  travaux  poursuivis  dans  ces 
dernières  années  ,  on  peut  dégager  un  certain 
nombre  de  théories  ou  d’hypothèses  plus  ou 
moins  confirmées  que  nous  aurons  à  envisager 
successivement  :  déficit  du  calcium,  intoxication 
par  la  guanidine,  modification  de  l’équilibre  des 
acides  et  des  bases,  influence  des  divers  consti¬ 
tuants  chimiques  du  sang. 


La  théorit!  du  déficit  calcique  est  l’une  des  plus 
anciennes  et  des  mieux  établies.  Lœb,  en  1900, 
montra  <pie  eltez  l’animal  la  réduction  du  taux  du 
calcium  dans  l’organisme,  ou  l’injection  d’une 
substance  capable  de  précipiter  le  calcium  déter- 
mineut  des  tremblements  fibrillaires  et  des  con¬ 
tractions  musculaires  ;  que  l'administration  de 
sels  calciques  fait  disparaître  ces  troubles,  On 
sait  d’autre  part  que  la  parathyroïdectomie  dimi¬ 
nue  le  taux  du  calcium  organique  et  entraîne  des 
manifestations  tétaniques,  et  que  radministratiou 
de  sels  de  calcium  à  un  animal  opéré  diminue 
cette  hyperexcitabilité  musculaire  et  nerveuse. 
Quant  à  la  tétanie  infantile,  Howland  et  Marriott 
ont  établi  que  le  taux  du  calcium  sanguin  y  est 
toujours  diminué.  On  peut  donc  penser  (|ue  les 
parathyroïdes  règlent  le  métabolisme  du  calcium 
et  ([ue  leur  suppression  aliaisse  le  seuil  de  l’ex¬ 
crétion  intestinale  du  calcium. 

D’autres  auteurs  ont  soutenu  une  origine 
toxique.  L’expérience  déjà  ancienne  de  Joseph  et 
Meltzer  la  rendrait  vraisemblable  :  chez  un  ani¬ 
mal  rendu  expérimentalement  tétanique,  si  on 
pratique  une  saignée  abondante,  puis  une  injec¬ 
tion  de  sérum,  la  tétanie  cesse  pour  vingt  heures  ; 
ce  fait  s'explique  évidemment  itiieux  ]>ar  l’hypo- 
ibèse  d’un  poison  circulant  dans  l'organisme  que 
par  l’hypothèse  d’un  simple  déficit  calcicpu;.  Le 
poison  circulant  serait  la  méthylguanidine  :  Kocli 
trouve  celte  substance  dans  ruiûne  des  chiens  pa- 
ralhyro'idcctomisés  :  Noël  Paton  et  Findlay  la 
retrouvent  dans  le  sang  de  ces  chiens  et  aussi 
dans  le  sang  et  l’urine  des  enfants  atteints  de  téta¬ 
nie,  et  ils  reproduisent  la  tétanie  chez  des  ani¬ 
maux  par  des  injections  de  méthylguanidine.  La 
fonction  des  j)arathyro'îdes  sci-ait  donc  de  préve¬ 
nir  l'intoxication  par  les  poisons  aminés. 

Expérimentalement.  Dragsledt  *  a  réussi  à  con¬ 
server  en  vie  pendant  pins  d’un  an  des  chiens, 
jeunes  ou  adultes,  iiarathyro'ïdectomisés,  à  la  con¬ 
dition  de  leur  donner  dès  avant  l’opération  et 
dans  les  semaines  suivantes  un  régime  alimen¬ 
taire  composé  de  pain,  de  lait,  et  de  lactose 
(50  gr.  par  vingt-quatre  heures).  Ce  régime,  mo¬ 
difiant  la  protéolyse  intestinale,  empêcherait  la 
production  des  toxines.  Si,  dans  les  premières 
semaines,  on  ajoute  de  la  viande  à  ce  régime,  on 
voit  SC  développer  une  tétanie  atténuée  ou  grave  ; 
mais,  après  six  semaines,  on  peut  donner  aux 
chiens  un  peu  de  viande  ;  ils  ne  présentent  aucun 
accident,  comme  si  quelque  autre  organe,  le  foie 
sans  doute,  exerçait  une  action  antitoxique  de 
suppléance.  Néanmoins,  si  les  chiens  mangent 
beaucoup  ,de  viande,  en  particulier  de  la  viande 


j  cori-ompue,  ou  s’ils  sont  constipés,  ils  feront  de 
la  tétanii'. 

D’ailleurs  ces  deux  théories,  —  déficit  calcique 
et  intoxication  par  la 'guanidine,  — ne  s’excluent 
pas  l’une  l’autre  et  certaines  constatations  expéri¬ 
mentales  sont  difficiles  à  intor[)réter.  On  note 
par  exemple  que,  chez  les  chiens  intoxiqués  par 
la  guanidine,  le  calcium  du  sang  est  dinunué  et 
que  l’ingestion  de  sels  do  calcium  atténue  leur 
tétanie. 

Luckardt  et  Goldbcrg^  remarquent  que  des 
chiens  parathyroïdectomisés  peuvent  être  conser¬ 
vés  en  vie,  sans  létaidc,  avec  un  régime  riche  en 
viande,  donc  producteur  de  guaiddine,  pourvu 
qu’on  leurfasse  ingérer  du  lactate  de  chaux.  Pour 
Salvesen,  le  danger  du  régime  lacté,  chez  ces 
chiens,  consiste  non  dans  sa  toxicité,  mais  dans 
sa  pauvreté  en  calcium,  et  l'efficacilé  du  régime 
lacté,  dans  sa  richesse  en  calcium. 

Luckardt  et  Rosenblom  montrent  que  la  tétanie 
])eut  être  prévenue,  chez  les  chiens  opérés,  par 
l'injection  intraveineuse  bi-  ou  tri-quotidicnno  de 
solution  de  Ringer.  On  peut  se  demander  si  les 
quelques  centigrammes  de  chlorure  de  calcium 
contenus  dans  la  solution  de  Ringer  agissent  par 
eux-mêmes,  car  ces  injections  provoquent  une 
diurèse  marquée  et  sans  doute  éliminent  des  sub¬ 
stances  toxiques  telles  que  la  guanidine.  Précisé¬ 
ment  Luckardt  et  Rosemblom  montrent  qu'une 
solution  de  Ringer  préparée  sans  calcium  a  les 
mêmes  effets  favorables  ;  elle  prévient  la  tétanie  ; 
si  on  su.spend  les  injections,  lu  tétanie  ai)paraîl  ; 
si  un  les  reprend,  la  tétanie  cesse. 

Faut-il  admettre  que  l’augmentation  de  la  diu¬ 
rèse  est  plus  importante  que  l’adminislration  de 
calcium,  ou  bien,  puisqu’il  y  a  un  déficit  calcique 
ineonleslable  après  la  parathyro'i'declomie,  que  ce 
déficit  augmente  la  perméabilité  des  cellules 
intestinales  aux  toxines  digestives,  et  qu’on  peut 
parer  à  ce  trouble  soit  en  fournissant  du  calcium 
à  l’organisme,  soit  eu  facilitant  rélimination  des 
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Une  autre  conception  a  été  développée  récem¬ 
ment,  celle  d’un  déséquilibre  des  acides  et  des 
bases  au  cours  des  états  tétaniques.  Elle  a  été 
invoquée  principalement  pour  ceux  qui  survien¬ 
nent  chez  l’adulte  et  qui  relèvent,  soit  d’affections 
gastriques  avec  obstruction  pylorique,  soit  d’une 
saturation  de  l’organisme  par  le  bicarbonate  de 
soude,  soit  d’une  polypnée  prolongée. 

■  'Voyons  d’abord  en  quoi  consistent  clinique¬ 
ment  ces  accidents.  Nous  ii’iiisisterons  pas  sur  les 
tétanies  des  sténoses  pyloriques,  qui  sont  bien 
connues. 

L’apparition  d'accidents  tétaniipies  après  des 
injections  massives  de  bicarbonate  de  soude  a  été 
observée  par  Healy  dans  sept  cas,  chez  des 
femmes  qui  avaient  été  laparotomisées  sans  inci¬ 
dent  pour  des  affections  pelviennes  variées,  et 
ipii  firent  vers  la  septième  heure  des  coutraclures 
tétaniques,  amenant  la  mort  dans  quatre  cas,  et 
disparaissant,  dans  les  trois  autres,  au  bout  de 
((uarante-huit  heures,  après  administration  de  lac- 
talc  de  chaux  et  d’eau  de  chaux.  L’enquête  mon¬ 
tra  que  ces  sept  malades  avaient  reçu  aussitôt 
a|)rès  l’opération,  en  goutte  à  goutte  rectal,  une 
solution  de  glycose  et  de  bicarbonate  de  soude  ; 
mais  au  lieu  de  10  gr.  de  bicarbonate  pour  500  gr. 
il’eau,  celte  solution  eu  renfermait  par  erreur 
72  gr. 

Tileston  et  UnderhilP  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  35  ans,  atteinte  d’ictère 
infectieux  avec  néphrite  aiguë  et  acidose,  qui 
reçoit  en  neuf  ' jours,  avec  un  régime  pauvre 
en  protéines  et  en  calcium,  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’une  solution  de  bicarbonate  à  5  pour  100, 
en  tout  45  gr.  de  bicarbonate,  sans  compter  85  gr. 
ingérés  avec  les  boissons.  Le  neuvième  jour,  elle 
fait  de  la  tétanie  ;  on  lui  donne  du  lactate  de 
chaux;  elle  guérit. 

Grant*  a  observé  un  fait  analogue  :  une  femme 


do  29  ans,  atteinte  de  toxémie  gravidique  avec 
vomissements,  reçoit  en  injection  intraveineuse 
500  orne  d’une  solution  de  bicai'bonate  à  4  pour  100, 
et  en  goutte  à  goutte  rectal  une  solution  à2  pour  100  ; 
le  quatrième  jour,  elle  fait  de  la  tétanie  et  ineurl. 

Citons  enfin  une  observation  de  Hai-rop  :  chez 
une  femme  de  22  ans,  atteinte  d’urémie  au  cours 
d’une  néphrite  mercurielle,  l’administration  intr'a- 
veineuse  de  60  gr.  do  bicarbonate  fait  apparaître 
des  accidents  tétaniques. 

Quant  à  la  tétanie  par  polypnée  prolongée,  plu¬ 
sieurs  cas  ont  été  rapportés  par  Goldman'  ;  chez 
un  homme  de  28  ans  atteint  de  cholécystite  calcu- 
leusc  chronique,  qui,  à  chaque  poussée  subaiguë, 
fait  de  la  polypnée  et  de  la  tétanie;  chez  une 
femme  atteinte  d’intoxication  itlimentaire ;  chez 
une  femme  atteinte  de  laryngite  et  bronchite; 
chez  des  hystériques. 

Pour  expliquer  la  tétanie  dans  ces  diverses 
conditions  :  injections  massives  de  bicarbonate 
de  soude,  polypnée,  sténoses  pyloriques,  les  au¬ 
teurs  font  intervenir  une  modification  de  l’équi¬ 
libre  des  acides  et  des  bases.  On  sait  que  cet 
équilibre  peut  être  déterminé  par  divers  procé¬ 
dés  :  mesure  de  la  concentration  du  sang  en 
ions  H  ;  étude  du  CO'  alvéolaire,  qui  normale¬ 
ment  est  de  38  à  45  mill.  de  Hg  ;  étude  du  rap- 
GO'NaH  ,  ,  ,  ,  , 

port  ;  etude  de  la  reserve  alcaline  ou  de 

la  capacité  du  plasma  en  CO'  :  celle  valeur  est 
normalement  de  55  à  75  pour  100  en  volume;  elhî 
est  abaissée  dans  les  étals  d’acidose,  augmentée 
dans  les  étals  d’alcalose.  Que  deviennent  ces 
valeurs  au  cours  des  accidents  tétaniques  et 
quelles  interprétations  peut-on  donner  des  modi¬ 
fications  constatées  ? 

Chez  les  malades  saturés  de  bicarbonate,  la 
capacité  en  CO'  du  plasma  monte  souvent  à  des 
taux  anormalement  élevés,  ■  lorsque  apparaissent 
les  accidents  tétaniques.  Chez  la  malade  atteinte 
d'ictère,  elle  était  le  premier  jour  de  21  pour  100, 
il  y  avait  donc  une  forte  acidose;  trois  jours 
après,  elle  est  de  80  pour  100;  l’acidose  a  fait 
place  à  l’alcalose.  Clicz  la  malade  allcinle  de 
vomissements  gravidiques,  la  capacité  en  CO' 
est,  le  premier  jour,  de  19,5  pour  lUO;  le 
deuxième  jour,  de  27  pour  100;  le  troisième  jour, 
de  67  pour  100  ;  le  quatrième  jour,  de  87  pour  100  : 
à  ce  moment,  tétanie  et  mort.  Chez  la  malade  de 
Harrop,  elle  est  de  80  pour  100  quand  la  tétanie 
apparaît. 

Chez  des  malades  atteints  de  tétanie  par 
imlypnée,  Goldman  a  dosé  deux  '  fois  le  CO' 
alvéolaire;  il  trouve,  lors  des  respirations  préci¬ 
pitées,  des  tensions  basses  de  18  à  20  mm.  ; 
([uand  la  polypnée  cesse,  le  taux  remonte  à  32, 
35  millimètres. 

Au  cours  des  troubles  digestifs,  des  sténoses 
du  pylore,  l’apparition  de  la  tétanie  co'incide  avec 
une  élévation  notable  du  bicarbonate  du  sang  : 
93  pour  100,  98  pour  100,  90  pour  100  (Granli. 
99  pour  100  (Tileston  et  Underhill),  Ceci  s’ac¬ 
corde  avec  les  résultats  expérimentaux  de  iMae 
Cann  ;  en  liant  le  pylore  et  en  soustrayant  l’acide 
chlorhydrique  par  des  lavages  répétés,  on  déter¬ 
mine  des  contractures  analogues  à  celles  de  la 
tétanie,  et  le  bicai-bonate  du  sang  se  trouve  aug- 

Conimcnl  s’explique  dans  ces  divers  cas  une 
modification  des  quantités  re.speclives  de  CO'Nall 
et  de  CO*,  cl  parlant  de  l'équilibre  des  acides  et 
I  des  bases? 

Dans  les  injections  massives  de  bicarbonate, 
celui-ci  envahit  le  sang  plus  vite  qu’il  n’est  neu- 
,  .  ,  CO»NaH 

Iralisé  ou  excrele  :  le  rapport  est  aug¬ 

menté,  donc  la  réserve  alcaline  est  accrue. 

Dans  les  polypnées,  le  gaz  carbonique  du  sang 
est  éliminé  par  les  poumons  plus  vite  que  le  bicar¬ 
bonate  n’est  excrété  ou  neutralisé  :  le  rapport 
CO’Nal-l  ,  ,  . 

CO* H'  '  encore  augmente  ;  la  reserve  alcaline 

s’élève. 
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Dans  les  obstructions  pyloriques,  il  se  forme 
dans  l’estomac,  par  l’action  de  l’acide  carbonique 
sui'  le  chlorure  de  sodium,  de  l’acide  clilorhy- 
di'i(jue  et  du  bicarbonate  de  soude;  l’acide  ne  peut 
passer  dans  l’intestin,  le  bicarbonate  jjasse  dans 
le  sanq-,  d’où  l’augmentation  de  la  réserve  alca¬ 
line. 

Faut-il  donc  conclure  ipi’il  y  a  dans  ces  divers 
états  une  alcalosel’  Certains  auteurs  radmetteut. 
et  pensent  que  l’alcalose  augmente  l'excitabilité 
neuro-musculaire  et  détermine  ainsi  la  tétanie. 
D’autres  le  nient,  disant  qu’il  n’y  a  alealose  (pie 
lor.S!C|u’il  y  a  augmentation  des  ions  OH,  et  qu’on 
ne  peut  se  baser  uniquement  sur  l’élévation  du 
bicarbonate  du  sang,  celle-ci  pouvant  être  com¬ 
pensée  par  une  rétention  de  CO“  si  considérable 
que  la  réaction  du  sang  n’est  pas  modifiée. 

Les  constatations  faites  sur  des  animaux  para- 
ihyroïdcctornisés  ou  chez  des  nourrissons  téta¬ 
niques  ne  peuvent  trancher  le  dilîéreiid.  Chez  des 
nourrissons,  llotvland  et  Marriott  trouvent  une 
eajiacité  en  CO’  normale  et  un  p"  normal.  Chez 
des  chiens  opérés  de  parathyroïdectomie,  Wilson, 
Stearns  et  Thurlow  notent,  avant  les  accidents 
tétaniques,  une  diminution  du  /)“,  et,  après  les 
accidents,  une  élévation  du  p".  'fogawla,  chez 
dix  chiens  sur  onze,  note  une  diminution  de  la 
capacité  en  CO’  du  plasma,  donc  une  acidose, 
llastings  et  Murray,  Grcenwald  troiiveul  une 
réserve  alcaline  normale  et  un  p”^  normal. 

Il  est  intéressant  de  rappeler  à  ce  sujet  les  coii- 
elusions  de  Morel",  basées,  il  est  vrai,  sur  des 
arguments  différents  :  «  Ce  qui  est  constant  et 
fatal  dans  l’état  parathyroprive,  c’est  l'acidose; 
cette  acidose,  caractérisée  princi[)alemont  par 
l’élimination  urinaire  excessive  de  l’azole,  des 
sels  minéraux  et  d’acides  (lactique,  diaeéliqne) , 
[lar  raiigmentation  de  la  concentration  du  sang 
en  ammoniaque,  par  la  diminulion  du  pouvoir 
d'utilisation  du  dextrose,  cette  acidose  est  en 
rapi)ort  avec  la  rapidité  d’évolution  de  l’inloxica- 
lion  parathyroprive.  »  Cette  acidose  serait  due, 
pour  Morel,  à  la  déchéance  des  fonctions  anti- 
loxiques  du  foie  ;  peut-être  l'inanition  i)rügressive 
des  chiens  opérés  intervient-elle. 

On  voit  qu’il  est  difficile  de  tirer  une  conclusion 
de  ces  constatations  contradictoires.  Les  argu¬ 
ments  thérapeutiques  ne  sont  pas  plus  décisifs. 
Pour  Wilson,  des  injections  d’acides  guérissent 
les  sympt(')mes  de  la  tétanie  parathyroprive;  pour 
Freudenberg  et  Gj^orgy,  des  nourrissons  téta¬ 
niques  ont  été  guéris  par  1  ingestion  ipiotidienne 
de  3  à  7  gr.  de  chlorhydrate  d’ammoniaque;  or, 
d’après  lialdanc,  l’administration  de  grosses 
doses  de  ce  sel  cause  une  acidose  par  formation 
d’urée  et  d'acide  chlorhydrique.  Mais,  d’autre 
part,  Kümmer''  a  ndalé  deux  observations  qui 
semblent  démontrer  que  l’ingestion  d’acide  citri¬ 
que  peut  déterminer  l’apparition  de  crises  chez 
des  tétaniques  latents. 


D’autres  auteurs  ont  cherché  à  préciser  le  réde 
soit  des  radicaux  acides  unis  au  calcium,  soit  des 
autres  constituants  chimiipies  du  sang. 

Il  .semble,  en  effet,  que  raiigmentation  d’acide 
phosiihoriquc  dans  le  sang  soit  assez  consiante 
chez  les  nouri'issons  tétani([ues  aussi  bien  (|ue 
chez  les  chiens  parathyroïdeetomisés.  Binger 
reproduit  la  tétanie  chez  le  chien  en  injectant  des 
phosphates  neutres  ou  alcalins  en  grande  quan¬ 
tité;  cette  injection  détermine  une  chute  du  cal- 
eium  sanguin  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans 
la  tétanie  infantile;  si  l’on  injecte  des  phosphates 


acides,  il  n’y  a  pas  de  tétanie,  quoique  la  chute 
du  calcium  soit  analogue. 

Rohnier",  se  basant  sur  ces  expériences,  fait 
ingérer  à  des  enfants  du  diphosphate  do  soude 
afin  d'apporter  à  l’équilibre  des  minéraux  dans 
les  humeurs  une  modification  inverse  de  celle 
que  fait  le  chlorure  de  calcium.  Chez  des  enfants 
atteints  de  tétanie  latente,  c’est-à-dire  |)réscntaiit 
des  convulsions  ou  du  laryngospasme,  ou  au 
moins  des  signes  d’hyperexcitabilité  galvaniipie 
et  mécanique,  on  peut  produire  des  manifesta¬ 
tions  tétaniques  plus  ou  moins  graves  avec  des 
doses  de  dijihosphate  do  soude  allant  de  0  gr.  3Ù 
à  1  gr.  50  par  kilogramme  et  par  jour;  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  les  supprime  aussitôt.  Chez  des 
enfants  bien  portants,  ces  doses  ne  provoquent 
aucune  réaction,  ou  bien  déterminent  une  simple 
hyperexcitabilité  sans  convulsions. 

D’autre  part,  liteb  a  montré  que  l’excitabilité 
du  système  neuro-musculaire  varie  proportion¬ 
nellement  avec  le  rapport  ■  It;  calcium 

et  le  magnésium  sont  antagonistes  du  sodium  et 
du  potassium,  et  de  petites  doses  de  calcium  pré¬ 
viennent  l’action  stimulante  du  sodium  sur  h's 
muscles  isolés.  Il  est  donc  possible,  théorique¬ 
ment,  qu’une  hyperexcitabilité  résulte  soit  d’une 
diminution  du  calcium,  soit  d’une  augmentation 
du  sodium  ou  du  potassium.  Les  sels  de  potas¬ 
sium  sont  spasmopinles,  particulièrement  les 
phosphates.  Si  les  enfants  nourris  au  lait  de 
vache  font  facilement  de  la  tétanie,  tandis  que  les 
enfants  nourris  au  sein  n’en  font  que  rarement,  ce 
n’est  ni  la  caséine,  ni  les  albumines,  ni  lesgraisses, 
ni  le  sucre  du  lait  de  vache  qu’il  faut  incriminer, 
mais  les  sel's.  Un  lait  de  vache  dont  la  teneur  en 
pho.sphates  est  artifieiellcmenl  diminuée  guérit  la 
tétanie  chez  les  enfants  qui,  nourris  avec  un  lait 
ordinaire,  présentaient  des  accidents. 

Enfin  quel  est  le  rôle  du  sodium  ■' Greenwald 
rincriminc  particulièrement  pour  expliqnei'  les 
accidents  dus  aux  injections  massives  de  bicarbo¬ 
nate.  D’après  ses  recherches  expéi’irnentales,  (|u’on 
injecte  du  carbonate  ou  du  bicarlionate  de  soude, 
du  chlorure  ou  du  sulfate  de  soude,  des  convul¬ 
sions  apparaissent  loi'sque  la  concentration  du 
plasma  en  sodium  atteint  un  certain  taux.  Tous 
les  sels  de  sodium  sont  toxiques  à  grosses  doses  ; 
les  convulsions  consécutives  aux  injections  mas¬ 
sives  de  bicarbonate  sont  dues  au  poison  sodium. 


Quel  que  soit  le  rôle  joué  par  les  acides  et  par 
les  constituants  chimiques  du  sang,  il  semble  en 
définitive  que  la  part  principale  revienne  au  cal¬ 
cium.  Sans  doute  le  déficit  calcique  n’est  pas 
constant;  il  n’est  bien  démontré  que  diins  la 
tétanie  infantile,  la  tétanie  parathyroprive,  la 
tétanie  par  injection  de  guanidine.  Dans  les  téta- 
nies  par  polypnée,  par  injections  massives  de 
bicarbonate,  au  cours  des  sténoses  pyloriques, 
dans  les  tétanies  expérimentales  par  ligature  du 
pylore,  le  calcium  du  sang  est  généralement 
normal,  parfois  diminué,  parfois  môme  légère¬ 
ment  augmenté.  Mais  il  faut  remarquer  que  les 
analyses  chimiques  sont  très  délicates,  et  aussi 
que  nous  ne  pouvons  qu’imparfaitement  détei'- 
miner  dans  quel  état  se  trouve  le  calcium,  mort  on 
vivant. 

On  pense  qu’il  existe  dans  le  sang  sous  trois 
formes  :  ions  Ca  libres,  sels  de  Ca  non  dissociés, 
combinaisons  colloïdales  avec  des  albumines.  La 
tétanie  ne  serait-elle  pas  due  à  un  déséquilibre 
entre  ces  diverses  formes,  au  déficit  ou  à  l'absence 


de  l’une  d’entre  elles?  Ainsi  pourraient  se  conci¬ 
lier  les  théories  assez  disparates  ijiie  nous  avons 
exposées. 

Pour  Freudenberg  et  Gyorgy,  toutes  les  formes 
le  tétanie  sont  ducs  eu  définitive  an  déficit  cal¬ 
cique.  Pour  eux,  l’union  du  calcium  avec  les  col- 
lo'ides  peut  être  troublée  lorsque  se  modifient  soit 


s  Ca, 


du  s 


soit  la  proportion  des  ions  phosphate,  acétate, 
nitrate  ou  bicarbonate,  soit  enfin  la  teneur  en 
dérivés  pi-oléiqu((s  (guanidine,  créatinc).  S’il  se 

,  .  .  ,  CO’NalI 

produit  une  augmentation  du  rapport 


il  y  a  diminution  dans  le  sang  des  ions  libres  Ca, 
qui  vont  se  joindre  au  calcium  combiné  avec  les 
colloïdes.  Les  tissus  s’appauvrissent  en  calcium 
et  l’excitabilité  du  système  neuro-musculaire  est 
augmentée;  cependant  la  quantité  de  calcium  con¬ 
tenue  dans  le  sang  paraît  normale  ;  elle  peut  même 
être  h'gèrement  augmentée,  constatation  para¬ 
doxale  qui  a  été  faite  dans  les  tétanies  par 
polypnée  et  par  ligature  du  pylore.  Lorsqu’il  n’y 
a  pas  déséquilibre  des  acides  et  des  bases,  ce 
sont  les  dérivés  protéiques  qui  agissent  en  res¬ 
treignant  l’union  du  calcium  avec  les  colloïdes  et 
en  diminuant  ainsi  le  calcium  tissulaire.  Ce  cal¬ 
cium  venant  des  tissus  pénètre  dans  le  sang,  mais 
il  est  promptement  excrété,  de  sorte  que  la  teneur 
du  sang  en  calcium  n’est  pas  modifiée. 

Pour  Orglcr  l’ion  Ca  intervient  seul  pour 
calmer  le  système  neuro-musculaire.  Lors  même 
que  la  teneur  du  sang  en  calcium  parait  normale, 
si  les  ions  Ca  sont  diminués,  ce  système  devient 
hyperexcitable.  Or,  dans  la  tétanie  parathyro¬ 
prive,  dans  la  tétanie  par  injection  de  guanidine, 
dans  la  tétanie  par  polypnée,  il  y  a  de  l’acide 
phosphorique  en  excès  dans  le  sang  :  cet  acide 
forme,  aux  dépens  des  ions  Ca,  dos  sels  calciques, 
et  l’appauvrissement  des  tissus  en  ions  Ca  explique 
l’apparition  de  la  tétanie. 

Howland  aboutit  à  une  conclusion  analogue  : 
dans  la  tétanie  infantile,  la  concentration  du  sang 
en  calcium  est  très  diminuée;  dans  les  tétanies  de 
l’adulte,  elle  est  normale;  celte  contradiction 
apparente  s’explique  par  ce  fait  que,  dans  l’une 
comme  dans  les  autres,  la  concentration  en  cal¬ 
cium  ionisé,  ou  physiologiquement  actif,  est 
abaissée. 
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IIP  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNÉCOLOGUES  ET  OBSTÉTRICIENS 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Genève,  9-11  Août  1923.) 


Les  INDIC.VTIONS  des  interventions  ClllRnUCl(.A.I.ES 


M.  Henry  Henneberg  (de  Genève),  rapporteur. 

Après  avoir  rappelé  assez  rapidement  les  opinions 
soutenues  par  les  gynécologues  les  plus  en  vue 
depuis  1869,  où  Kœberlé  (de  Strasbourg)  tenta  la 
première  ventrollxatiou,  jusqu’au  temps  actuel, 
Ilennoberg  essaie  de  synthétiser  les  diflérentes 
publications  et  de  tirer  des  conclusions  pratiques.  Il 
faut  avant  tout  classer  les  rétrodéviations  suivant  la 
théorie  ancienne  classique. 

1“  Rétrodéviation  mobile  ou,  comme  le  proposait 
Pozzi,  mobilité  exagérée  de  l’utérus  par  relâchement 
de  ses  ligaments  fixateurs,  congénitale  ou  acquise 
avec  ou  sans  lésions  des  annexes  ; 

2°  Rétrodéviation  fixée  par  des  adhérences  mainte¬ 
nant  parfois  le  fond  de  l’utérus  dans  le  Douglas, 
mais  le  plus  souvent  par  des  adhérences  existant 
entre  les  annexes  et  la  paroi  postérieure  des  liga¬ 
ments  larges,  survenues  à  la  suite  de  lésions  tubo- 
ovariennes,  de  périmétrite  ou  de  paramétrite  et  ayant 
entraîné  à  leur  suite  l’utérus  eu  arrière  ; 

3“  Rétrodéviation  produite  par  des  tumeurs  soit 
utérines,  soit  ovariques  ou  parovariques. 

Les  indications  opératoires  sont  variables  selon 
les  catégories. 

Lorsque  la  rétrodéviation  est  produite  par  une 
tumeur  utérine,  ovurique  ou  parovarique,  la  rétro¬ 
déviation  n’entre  pas  en  ligne  de  compte  comme  indi¬ 
cation  opératoire.  La  déviation  n’est  qu’un  épiphé¬ 
nomène  et  fort  souvent,  quand  elle  existe,  n'est 
reconnue  que  pendant  l’opération. 

Pour  les  rétrodéviations  fixées,  soit  par  des  adhé¬ 
rences  unissant  l’utérus  au  fond  du  Douglas,  soit 
parce  que  les  annexes  malades  prohibées  dans  le 
Douglas  ont  contracté  des  adhérences  avec  les  organes 
voisins  et  petit  à  petit  entraîné  l’utérus  à  leur  suite, 
l’élément  douleur  qui  sera  presque  toujours  l’indica¬ 
tion  opératoire  ne  provient  pas  du  fait  que  l'utérus 
est  en  rétroflexion.  mais  bien  plutôt  de  l’état  patho¬ 
logique  des  annexes.  Ce  sera  une  annexile,  qu’il 
faudra  opérer  ou  non  suivant  que  le  traitement  médi¬ 
cal  aura  échoué  ou  donné  une  guérison  clinique.  Si, 
devant  l’échec  du  traitement  médical,  on  se  décide  à  in¬ 
tervenir,  on  intervient  donc  pour  l'état  annexiel.  Si 
l’état  des  annexes  permet  de  conserver  une  ou  l’autre 
trompe,  un  ou  l’autre  ovaire,  il  est  utile  de  fixer 
l’iitérus  en  position  normale  ;  mais  si  l’état  des 
annexes  exige  leur  exérèse,  conserver  un  utérus  fata¬ 
lement  malade,  infiltré  de  métrite,  est  une  faute 
grave.  11  faut  pratiquer  alors  une  hystérectomie 
totale  ou  subtotale.  Donc,  dans  toute  rétrodéviation 
fixée,  douloureuse,  après  échec  d’un  traitement 
médical  bien  fait,  il  faudra  se  résoudre  à  intervenir 
chirurgicalement.  Presque  toujours  on  trouvera  des 
lésions  annexielles  concomitantes;  si  celles-ci  permet¬ 
tent  une  opération  conservatrice,  on  pratiquera  alors 
une  pexie  secondaire,  mais  si  l’état  annexiel  exige  leur 
ablation,  on  fera  alors  une  hystérectomie  subtotale. 

Pour  les  rétrodéviations  mobiles,  les  indications 
sont  variables  ;  il  ne  faut  pas  avoir  de  règle  absolue, 
mais  agir  selon  les  cas.  Certaines  femmes  â  sensibi¬ 
lité  exagérée  se  plaignent  successivement  de  tous  leurs 
organes  et  supportent  sans  amélioration  des  opéra¬ 
tions  multiples.  Chez  celles-ci,  la  déviation  mobile, 
sans  lésion  annexielle,  n’est  que  le  maillon  d’une 
longue  chaîne  de  phénomènes  de  ptoses  viscérales 
généralisées.  Un  état  de  neuro-hystérie,  d’anémie,  de 
chlorose  se  greffe  sur  ce  relâchement  des  tissus  et 
la  pexie  utérine  ou  ligamentaire  est  inefficace. 

Chez  la  femme  robuste  atteinte  de  rétrodéviation 
mobile  douloureuse,  l’opération  est  au  contraire 
indiquée  si  la  correction  obtenue  préalablement  par 
un  pessaire  a  donné  do  bons  résultats. 

Reste  enfin  la  femme  atteinte  de  rétrodéviation 
mobile  non  douloureuse,  mais  avec  une  tendance 
plus  ou  moins  accusée  de  prolapsus  avec  ou  sans 
lésions  périnéales.  Là,  la  conduite  à  tenir  est  claire 
et  nette  :  il  faut  intervenir.  En  effet  l’axe  de  l’utérus 
rétrodévié  se  continuant  directement  dans  l’axe  du 
vagin,  la  tendance  au  prolapsus  ira  toujours  s’accen¬ 


tuant  et  cela  d’autant  plus  si  le  plancher  périnéal 
ii’offre  plus  uu  soutien  suffisant.  Dans  ces  cas-là,  on 
ne  se  bornera  plus  à  pratiquer  une  pexie.  mais  on  y 
ajoutera  ou  plutôt  on  la  fera  précéder  d’une  plastique 
vagino-périnéale  très  soignée. 

Enfin  la  stérilité  peut  aussi  devenir  une  indication 
opératoire,  si  la  rétrodéviation  existe  seule,  sans 
qu’aucune  antre  cause  générale  puisse  être  reconnue. 
Mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  les  résultats 
fonctionnels  de  l’intervention,  car  le  fonctionnement 
anormal  de  l’ovaire,  l’état  de  la  muqueuse  salpin- 
gienne  et  utérine  jouent  un  rôle  infiniment  plus  con¬ 
sidérable  dans  la  stérilité  que  la  position  de  l’utérus. 


Technique  des  interventions  ciiikurgicaue.s  dans  les 


M.  R.  Proust  (de  Paris),  rapporteur. 

Les  diverses  rétrodéviations  n’étant  pas  absolu¬ 
ment  justiciables  des  mêmes  techniques  opératoires, 
il  faut  d’aliord  envisager  l’avantage  de  tel  ou  tel  pro¬ 
cédé  comme  cure  de  tel  ou  tel  type  de  déviation. 

Le  chirurgien  est  amené  à  traiter  des  rétrodévia¬ 
tions  mobiles  et  des  rétrodéviations  adhérentes  dans 

pagnent  de  phénomènes  douloureu.c. 

Dans  le  groupe  des  rétrodéviations  mobiles,  le  pro¬ 
fesseur  Pozzi  a  montré  qu’il  y  avait  deux  parts  à 
faire,  suivant  que  l’on  considérait  la  rétroversion 
.non  fUée  gu  la  rétroversion  dans  laquelle  la  mobilité 
e.ccessive  de  l’utérus  donnait  à  elle  seule  un  caractère 
particulier  à  la  rétrodéviation  qui  n’était  alors  qu’une 
des  formes  particulières  d’une  hystéroptose  doulou¬ 
reuse.  Dans  ce  cas,  la  lésion  est  surtout  une  insuffi¬ 
sance  ligamentaire  essentielle. 

Dans  la  rétrodéviation  acquise,  c’est  presque  tou¬ 
jours  un  ensemble  de  lésions  utérines  en  général 
post-puerpérales  qui.  par  défaut  d’involution.  ont 
amené  la  production  d’iin  gros  corps  métritique 
basculé  en  arrière,  s’y  congestionnant  de  plus  en 
plus,  mais  qui,  en  l’absence  de  lésions  annexielles, 
n’est  pour  ainsi  dire  jamais  adhérent. 

Enfin,  dans  un  troisième  type  de  rétroversion,  il 
existe  des  lésions  concomitantes  des  annexes  qui 
fixent  la  rétroversion  et  lui  impriment  un  cai-actère 
particulier. 

Les  différentes  tâches  que  le  chirurgien  aura  à  se 
jiroposer  sont  donc  :  ou  bien  lu  fi-ration  d'un  utérus 
trop  mobile,  souvent  non  augmenté  de  volume,  et  où 
la  déficience  ligamentaire  est  la  lésion  principale  -  - 
ou  bien  la  suspension  d’un  utérus  trop  volumineux  qui 
a  basculé  en  partie  du  fait  de  son  poids,  et  a  tiraillé 
ses  ligaments,  —  ou  bien  la  libération  d’un  utérus 
dont  les  annexes  sont  chroniquement  enflammées  et 
pour  le  traitement  desquelles  il  y  aura  lieu  d'envi¬ 
sager  une  intervention  opératoire  distincte. 

11  faut  bien  savoir,  en  outre,  que  les  rétroversions 
de  la  deuxième  catégorie,  en  même  temps  qu’elles  sont 
liées,  le  plusbabitnellement  à  des  troubles  post-puerpé¬ 
raux.  s’accompagnent  souvent  d’un  prolapsus  que  la 
rétroversion  ne  fait  que  faciliter,  si  bien  que  la  cure 
de  lu  rétroversion  devra  souvent  être  complétée  par 
la  cure  même  du  prolapsus.  C’est  pour  cela  qu’au 
point  de  vue  opératoire,  il  y  a  avantage  à  maintenir 
les  trois  catégories  que  nous  avons  établies. 

1”  Technique  des  interventions  chirurgicales  dans- 
la  rétroversion  utérine  par  mobilité  e.rcessive.  — 
Dans  ce  cas,  ainsi  que  Pozzi  l’a  admirablement 
montré,  les  douleurs  tenant  au  tiraillement  des  liga¬ 
ments,  c’est  la  fixation  exacte  de  l’utérus  qui  seule 
permettra  la  cure.  On  lui  associera  l’occlusion  du 
cul-de-sac  de  Douglas  ainsi  que  Ta  montré  Marion 
afin  d’éviter  toute  possibilité  do  récidive.  La  liga- 
menlopexic  se  fera  suivant  le  type  Doléris. 

2“  Technique  des  interventions  chirurgicales  dans 
la  rétroversion  par  bascule  utérine  secondaire.  —  Le 
procédé  de  choix  est  celui  de  Doléris,  perfectionné 
par  Gosset.  Après  une  incision  courbe  sus-pubienne, 
on  sectionne  la  ligne  blanche  et  le  péritoine  pariétal, 
et  on  tombe  sur  l’utérus  que  l’on  maintient  en  posi¬ 
tion  normale.  On  transfixe  alors  les  deux  droits  un 
peu  au-dessus  du  pubis,  et  par  l’ouverture  on  attire 


les  ligaments  ronds  de  façon  à  obtenir  une  bonne 
traction  de  l’utérus.  On  fixe  alors  les  ligaments  l’un 

On  peut  aussi  employer  les  procédés  renouvelés 
de  l’Alquié-Alexander,  et  qui  consistent  en  une  liga- 
menlopexie  extrapéritonéale,  associée  à  la  laparotomie 
sus-pubienne  transversale. 

3"  Interventions  chirurgicales  dans  les  rétrover¬ 
sions  adhérentes.  —  Dans  cette  catégorie  de  rétro¬ 
version,  il  faut  d’abord  s’occuper  des  lésions  an¬ 
nexielles  concomitantes,  et  ensuite  fixer  l’utérus  selon 
le  procédé  choisi  variable  selon  les  circonstances, 
soit  l’hystéropexie  directe  selon  la  technique  réglée 
par  Delbet  et  Caraven,  soit  le  raccourcissement 
intrapéritonéal  des  ligaments  ronds  (type  W'yllie). 
soit  la  fixation  rétro-utérine  de  ces  mêmes  ligaments 
(procédé  de  Raldy). 

—  M.  RoulTart  (de  Bruxelles)  reste  attaché  à 
l’opération  d’Alquié-.Vlexander  pour  toutes  les  rélro- 

—  M.  Crousse  (de  Bruxelles)  ne  traite  les  rétro¬ 
versions  indolentes  et  mobiles  que  lorsqu’elles  sont 
cause  de  stérilité,  ou  compliquent  des  prolapsus,  ou 
entraînent  des  troubles  psychiques.  Il  emploie  sur¬ 
tout  le  procédé  de  Doléris  ou  la  ligamentopexie  rétro- 

—  M.  Bourcart  (de  Genève)  estime  que  dans  les 
rétroversions  mobiles,  la  statique  abdominale  est, 
en  général,  troublée  et  doit  être  examinée.  11  rejette 
Thystéropexie  directe. 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  en  face  d’une  ré¬ 
troversion  douloureuse  pratiquait  autrefois  la  cas¬ 
tration  utéro-annexielle.  Actuellement,  il  commence 
par  une  ligamentopexie  avec  résection  ovarienne  par¬ 
tielle,  quitte  à  réopérer  s’il  a  un  échec. 

—  M.  d’Ernst  (de  Genève)  pratique  la  veutro-flxa- 
tion  selon  la  méthode  de  Beuttner  qu’il  expose;  il  en 
a  obtenu  d’excellents  résultats. 

—  M.  Kœnig  (de  Genève)  adopte  les  conclusions 
de  M.  Henneberg. 

—  M.  Muret  (de  Lausanne)  reste  partisan,  dans 
bien  des  cas,  de  Thystéropexie  directe  compatible, 
en  prenant  certaines  précautions,  avec  des  gestations 
ultérieures  normales. 

—  M.  Aubert  (de  Genève)  emploie  surtout  la  liga¬ 
mentopexie  par  amarrage  des  ligaments  ronds  à 
l’aponévrose,  ou  bien  la  ventro-lixation. 

—  M.  Siredey  (de  Paris  estime  que  les  opérations 
valent  surtout  par  les  chirurgiens  qui  les  pratiquent. 
11  croit  que  les  rétro-déviations  secondaires  ont,  en 
général,  pour  point  de  départ  un  arrêt  de  Tinvolution 
utérine  posi  partum  et  qu’elles  peuvent,  à  une  cer¬ 
taine  période,  être  très  améliorées  par  des  moyens 
physiques  (gymnastique,  massage).  Quant  aux  rctio- 
déviations  primitives,  elles  s’accompagnent  presque 
toujours  de  malformations  de  l’appareil  génital. 

—  M.  Cotte  (de  Lyon)  est  d’accord,  avec  le  rap¬ 
porteur  sur  les  procédés  opératoires  ;  mais  il  est 
toujours  partisan  d’une  intervention  en  cas  de  rétro¬ 
version  mobile. 

—  M.  Rossier  (de  Lmsanne)  n’admet  que  l’opé¬ 
ration  d’Alexander-.Vdanis  ou  la  fixation  basse  sur  le 
corps  do  l’utérus  et  basse  à  la  paroi  ou  l'opération 
de  Pestalozza. 

—  M.  S.  delle  Cbiaje  (de  Naples)  s’ent  tient  au 
procédé  de  Doléris-Richelot.  Il  n’est  pas  d’avis 
d’oblitérer  le  Douglas  en  cas  de  mobilité  excessive. 

—  M.  Scbickelé.  On  parle  tant  de  relâchement 
des  ligaments,  de  quels  ligaments  s’agit-il  en  somme  :' 
Certainement  pas  des  ligaments  ronds  ?  car  leur  part 
à  maintenir  la  position  normale  de  l’utérus  est  égal 
à  zéro,  et  les  autres  ligaments  n’ont  pas  plus  de 
valeur.  C’est  avant  tout  le  tonus  de  l’utérus  propre 
qui  garantit  la  position  normale  de  cet  organe.  Par 
contre,  les  ligaments  ronds  ont  une  grande  impor¬ 
tance  pour  rétablir  la  position  normale  de  l’utérus 
et  l’opération  du  raccourcissement  de  ces  ligaments, 
proposée  par  Alquié,  est  pour  ainsi  dire  idéale,  à 
condition  naturellement  de  bien  choisir  les  cas.  On  a 
reproché  à  cette  opération  de  ne  pas  permettre  le 
contrôle  des  annexes.  Ces  reproches  sont  plutôt 
théoriques  et  faits  avant  tout  par  ceux  qui  n’ont  pas 
pratiqué  cette  opération.  11  suffit  de  bien  examiner. 
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Toutefois,  il  y  a  une  question  de  technique.  Pour  la 
rétroflexion  simple,  il  suffit  d’attirer  le  ligament 
sans  ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal,  mais  dès  qu'il  y 
a  une  légère  descente  ou  un  ntérus  trop  gros,  et 
d’autant  plus  s’il  y  a  un  prolapsus  en  même  temps, 
il  faut  ouvrir  le  péritoine  et  attirer  particulièrement 
la  partie  intrapéritonéale  du  ligament,  de  fafon  à 
fixer  au  fascia  le  ligament  rond  au  voisinage  immédiat 
de  son  point  de  départ.  Cela  n’est  pas  nécessaire  s’il 
s’agit  de  la  rétroflexion  mobile  d’un  utérus  dont  le 
volume  est  normal.  A  l’encontre  de  Cotte,  Schickelé 
pense  que  seule  la  rétroflexion  qui  fait  des  symp¬ 
tômes  doit  être  opérée.  11  n’est  pas  admissible  que 
le  fait  de  trouver  un  utérus  en  rétroflexion  suffise 
pour  décider  l’opération.  Dans  la  rétroflexion  congé¬ 
nitale  et  la  déviation  passagère  de  l’utérus,  pour  la 
plupart  des  cas,  aucune  intervention  n’est  nécessaire. 

—  M.  J.-L.  Henrotay  (d’Anvers)  intervient  dans 
les  rétroversions  mobiles  en  cas  de  troubles  mens¬ 
truels,  de  douleurs,  d’avortements  répétés,  même 
quand  la  syphilis  est  en  cause  ;  il  intervient  rare¬ 
ment  en  cas  de  stérilité.  11  emploie  pour  cela  la 
technique  d’Alexander  légèrement  modifiée. 

Conduite  a  te.niii 

CHEZ  LA  TUHEKCULEUSE  PULMONAIRE  ENCEINTE. 

M.  Voron  (de  Lyon),  rapporteur. 

De  toutes  les  discussions  ayant  trait  à  la  question, 
il  résulte  bien  que  la  gestation  exerce  sur  la  tuber¬ 
culose  une  action  aggravante,  pouvant  se  faire  sentir 
à  toutes  les  périodes  de  la  gravidité,  mais  encore 
plus  dans  les  jours  ou  les  semaines  qui  suivent  l’ac¬ 
couchement. 

Au  point  de  vue  do  la  conduite  à  tenir,  médecins  et 
accoucheurs  se  divisent  en  trois  catégories  ; 

1"  Ceux  qui  respectent  toujours  la  gestation  et  se 
contentent  de  soigner  la  tuberculose. 

2°  Ceux  qui  admettent  la  légitimité  de  l’interven¬ 
tion  dans  le  plus  grand  nombre,  ou  du  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  On  les  a  appelés  les  inter¬ 
ventionnistes  absolus.  Ils  seraient  mieux  nommés, 
semble-t-il,  les  interventionnistes  habituels. 

.3"  Ceux  qui  admettent  le  principe  de  l’interrup¬ 
tion.  tout  en  estimant  qu’elle  doit  être  réservée  à 
quelques  cas  rares  ou  même  e.xceptionuels. 

Les  premiers  considèrent  que  l’enfant  a  droit  à  la 
vie.  et  que  l’intervention  est  néfaste  pour  la  mère,  car 
elle  donne  presque  toujours  un  coup  de  fouet  à  la 
maladie. 

Les  seconds  estiment  qu’il  faut  sauver  la  mère  et 
que  la  gestation  lui  sera  fatale,  ils  ont  peu  de  parti- 

Les  derniers,  enfin,  se  décident  selon  les  cas. 

Ce  sont  ceux  qui  admettent  l’aggravation  habi¬ 
tuelle  ou  tout  au  moins  fréquente  de  la  tuberculose 
pulmonaire  par  la  gestation,  mais  ([ui,  pénétrés  aussi 
de  celte  conviction  que  le  sacrifice  do  l’enfant  doit  être 
évité  dans  toute  la  mesure  du  possible,  considèrent 
comme  légitime  l’interruption  de  la  grossesse  dans 
certains  cas,  rares  ou  exceptionnels,  pour  lesquels 
toutes  les  probabilités  (car  il  ne  saurait  ici  s’agir  de 
certitude)  existeront  que  la  mère  est  appelée  à  béné¬ 
ficier  au  maximum  du  sacrifice  consenti. 

lis  n’agissent  que  chez  des  femmes  enceintes  de 
trois  mois  chez  lesquelles  la  maladie  revêt  une  forme 
évolutive,  mais  curable.  C'est  ce  dernier  point  qui  est 
le  plus  difficile  à  établir. 

De  toutes  façons,  le  traitement  des  tuberculeuses 
enceintes  nécessite  la  collaboration  du  médecin  et  de 
l’accoucheur,  car  les  cas  sont  variables  avec  chaque 
malade  et  ne  sauraient  être  trop  discutés. 

Chez  les  femmes  enceintes  de  plus  de  trois  mois,  on 
doit  se  contenter  de  soigner  uniqnement  la  tuberen- 
lose  par  tous  les  moyens  possibles. 

Cliez  les  malades  n’ayant  pas  atteint  le  troisième 
mois  il  faut  d’abord  éliminer  les  tuberculoses  fibreuses 
ou  les  formes  graves  d’emblée  et  ne  discuter  l’inter¬ 
vention  que  dans  des  cas  de  tuberculose  évolutive, 
d’apparence  curable,  après  s’être  aidé  de  tous  les 
moyens  de  diagnostic  possibles. 

Si  les  conditions  sociales  permettent  un  repos  pro¬ 
longé  dans  un  sanatorium,  ou  si  un  pneumothorax 
semble  indiqué,  il  faut  encore  essayer  de  sauvegarder 
1  enfant.  Dans  les  cas  contraires,  et  surtout  s'il 
existe  une  tuberculose  laryngée  ou  une  autre  maladie 
grave,  on  doit  recourir  à  une  intervention.  Celle-ci 
n’aura  lieu  qu’après  autorisation  de  la  malade  et  du 
mari  et  en  s’entourant  de  toutes  les  garanties  légales 
que  comporte  la  situation.  Elle  consistera  en  un 
avortement  provoqué  suivi  ou  non  d'une  stérilisation 
définitive  ou  temporaire. 


MM.  A.  Weymeersch  et  E.  Albrechts, 

rapporteurs.  ‘ 

I.a  conduite  qu’il  faut  tenir  en  présence  d'une 
femme  enceinte  tuberculeuse  préoccupe  depuis  long¬ 
temps  les  accoucheurs  et  les  phtisiologues  de  tous 

Différents  points  doivent  être  envisagés  à  ce  sujet: 

1“  Quelle  est  l’influence  de  la  tuberculose  sur  la 
fonction  de  reproduction  ? 

2“  Quelle  est  la  valeur  des  enfants  nés  de  mères 
tuberculeuses  ? 

3"  (.liielle  est  l’influence  de  la  geslalion  sur  la  tuber¬ 
culose  pulmouaire  ? 

4“  Quelle  est  la  valeur  des  diverses  méthodes  théra¬ 
peutiques  préconisées  en  l’occurence 

5"  La  femme  tuberculeuse  peut-elle  allaiter':’ 

1»  Les  femmes  tuberculeuses  sont  peu  fécondes  en 
général,  mais  la  gestation  et  l’accouchement  se  passent 
très  normalement.  Aussi  peut-on  dire  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  n’rntrave  pas  sensiblement  la  mar¬ 
che  de  la  gestation. 

2"  L’étude  de  la  valeur  du  produit  de  conception 
de  la  tubercnlense  soulève  tout  le  problème  de  l'hé¬ 
rédité  de  la  bacillose. 

Hérédité  de  germe  et  hérédité  de  terrain,  telles 
sont  les  voies  de  transmission  à  l’enfaul,  de  la  lare 
dont  est  affectée  la  mère  tuberculeuse.  L’hérédité  do 
iiernie  est  exceptionnelle  et  l’hérédité  de  terrain  ne 
se  manifeste  que  si  l’enfant  est  élevé  dans  le  milieu 
familial  déjà  contaminé. 

A  condition  do  faire  l'ohjet  do  mi’snres  do  j>réner- 
oalion  qu'il  ont  dn  deroir  do  la  société  do  prendre  à 
son  égard,  l’enfant  do  la  tabercnloaso  offre  donc  des 
chances  habiluolles  de  vie  saine  et  normale. 

3"  Quant  à  l’influence  de  la  geslalion  sur  la  tuber¬ 
culose,  elle  est  variable  suivant  les  cas;  dans  les  for¬ 
mes  fibreuses,  elle  est  bénigne;  mais  elle  constitue 
dans  les  formes  évolutives  une  complication  redon- 
lable.  Du  reste,  on  a  reconnu  que  la  gestation, 
comme  la  grippe  ou  la  rougeole,  possède  des  proprié¬ 
tés  allergisantes  :  c’est  ce  qui  explique  les  réveils 
fréquents  de  la  maladie  au  cours  de  cette  période. 

4"  Dans  l’état  actuel  de  la  question,  il  existe 
deux  modes  do  traitement  très  opposés  appliqués  à  la 
tuberculose  de  la  femme  enceinte  ; 

Le  traitement  chirurgical  qui  consiste  dans  l’in¬ 
terruption  de  la  gestation,  soit  simple,  soit  alliée  à 
l’hyslérectomie  ; 

Le  traitement  médical  auquel  nous  rattacherons 
l’élude  du  pneumothorax  artificiel. 

L’interruption  do  la  gestation  est  une  opération 
très  discutée  qui  doit  avoir  lieu  avant  la  fin  du  4”  mois 
et  constitue  alors  une  intervention  facile,  peu  dange¬ 
reuse,  nullement  choquante  ;  mais  il  est  en  réalité 
impossible  dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances 
d’établir  des  règles  exactes  quant  à  l’opportunité  de 
l’avortement. 

Le  traitement  médical  sera,  dans  les  formes  gra¬ 
ves,  le  traitement  h3'giéno-diétélique  du  sanatorium 
s’il  est  possible.  On  pratiquera,  s’il  y  a  lieu,  le  pneu¬ 
mothorax  qui  est  compatible  avec  la  gestation  et 
l’accouchement,  mais  n’écarte  pas  infailliblement  les 
risques  d’évolution. 

5"  Quant  à  l’allaitement,  il  ne  peut  être  permis 
que  dans  certaines  formes  de  tuberculose  guérie  ou 
fibreuse. 

En  résumé,  il  faut  soigner  les  femmes  par  tous  les 
mojmns  possibles  et  ne  pas  rejeter  systématiquement 
le  principe  de  l’avortement  ;  si  Tenfant  vient  au  monde 
il  faut  l’éloigner  de  sa  famille  et  le  placer  dans  des 
inuvres  du  type  Grancher. 

—  M.  Ch.  Tbélin  (de  Lausanne)  rapporte  les  statis¬ 
tiques  du  professeur  Rossier  à  la  Maternité  de  Lausanne 
■  le  1912  à  1922.  Di^us  90  cas,  il  a  eu  à  discuter  l’in¬ 
terruption,  dans  41  cas  il  l’a  pratiquée.  Dans  9  cas,  il 
y  a  eu  interruption  simple,  dans  6  cas  interruption  et 
stérilisation  tubaire,  dans  27  ras  interruption  et  sté¬ 
rilisation  par  voie  abdominale. 

—  JVif.  U.  GuerdjikofT  {de  Lausanne)  déconseille 
toujours  la  gestation  chez  les  femmes  tuberculeuses. 
Lorsqu’elle  survient,  il  pratique  l’interruption  de 
bonne  heure  et  recommande  la  stérilisation  définitive. 

—  M.  le  professeur  Rossier  expose  son  procédé 
d’hystérotomie  par  voie  abdominale  suivie  de  stérili¬ 
sation  par  ablation  des  trompes,  procédé  qu’il  a 
emploj'é  27  fois  chez  des  tuberculeux. 

—  M.  A.  Siredey  (de  Paris)  expose  le  rôle  moral 
du  médecin  dans  les  familles  et  du  devoir  qui  lui 
incombe  d’éclairer  les  malades  sur  la  gravité  de  leur 


étal.  Il  doit  s’opposer  au  mariage  des  jeunes  filles 
aj’ant  eu  de  la  pleurésie,  de  l'anémie,  une  grippe 
traînante  et  déconseiller  la  maternité  aux  jeunes  fem¬ 
mes  fatiguées,  affaiblies. 

—  M.  Chatillon  (de  Genève).  11  est,  avant  toute 
intervention,  indispensable  de  poser  un  diagnostic 
clinique,  bactériologique,  radiologique,  aussi  précis 
que  possible.  La  conduite  du  médecin  ne  doit  jamais 
être  sj'stématisée  dans  le  sens  conservateur  ou  inter¬ 
ventionniste.  Il  faut  savoir  pratiquer  l’avorteinenl  et 
la  stérilisation. 

—  M.  H.  C.  Krafft  (de  Lausanne)  estime  très  diffi¬ 
cile,  dans  la  pratique  ordinaire,  de  conseiller  à  une 
femme  de  ne  pas  avoir  d’enfants.  L’avortement  sim¬ 
ple  ne  mettant  pas  à  l’abri  des  récidives  précoces,  on 
doit  suivre  l’exemple  de  Rossier  et  pratiquer  l’hys- 
lérectomie  avec  résection  des  trompes. 

—  M.  A.  Brindeau  (de  Paris)  croit  que  toute 
tuberculi'use  nettement  aggravée  dès  le  déliât  de  la 
gestation  doit  voir  interrompre  celle  gestation  par 
avortement  ou  hystérectomie  abdominale.  Mais  les 
indications  nettes  d’interruption  de  la  gestation  sont 
rares  et.  dans  toute  sa  carrière,  il  ne  l’a  pratiquée  que 

—  M.  Bar  est  partisan  de  l’intervention  dans  les 
formes  graves  et  préconise  l’épreuve  de  la  tubercu¬ 
line  comme  base  d’un  pronostic  d’évolution  tubercu¬ 
leuse.  11  a  vu,  à  plusieurs  reprises,  des  réactions, 
auparavant  négatives,  devenir  franchement  positives 
après  un  avortement  provoqué.  A  propos  de  l’aggra¬ 
vation  des  lésions  tuberculeuses  pendant  les  jours 
qui  suivent  l’accouchement,  il  se  demande  snl  ne  faut 
pas  incriminer  l'amplitude  des  mouvements  respira¬ 
toires  accrue  par  la  déplétion  de  l’abdomen. 

—  M.  Schickelé.  Une  femme  enceinte,  dont  plu¬ 
sieurs  lobes  des  poumons  sont  attaqués,  est  perdue. 
Eu  principe,  il  n’y  a  plus  lieu  d’interrompre  la  ges¬ 
tation.  D’un  autre  côté,  le  processus  pulmonaire 
venant  s’établir  au  début  de  la  gestation  a  un  pro¬ 
nostic  excellent.  Nous  savons  qu'en  interrompant  de 
bonne  heure  il  y  a  moyen  de  soigner  et  de  guérir  la 
malade.  Entre  ces  deux  cas  types  se  placent  ceux  qui 
sont  intermédiaires;  mais  en  somme  on  arrive  tou¬ 
jours  à  une  solution.  Il  faut,  en  principe,  observer  la 
malade.  Il  s’agit  de  reconnaître  d’abord  si  le  pro¬ 
cessus  pulmonaire  évolue  et  encore,  si  possible,  de 
constater  si  celle  évolution  est  plus  rapide  qu’au 
dehors  de  la  grossesse.  Toutefois,  ce  point  est  extrê¬ 
mement  délicat.  Il  nous  est  parfois  impossible  d’y 
répondre  d’une  façon  précise.  Tous  les  moyens 
d’examen  à  ce  sujet  font  parfois  défaut,  y  compris 
l’épreuve  de  la  tuberculine.  Mais  dans  beaucoup  de 
cas,  les  simples  moyens  cliniques  suffisent  pour 
prendre  une  décision  :  Tétai  général,  la  température, 
le  poids,  et  dès  qu’il  est  bien  constaté  qu’il  y  a  aggra¬ 
vation  et  par  cela  danger,  nous  avons  le  droit  d’in¬ 
terrompre.  Le  mot  d’ordre  vis-à-vis  de  toutes  ces 
malades  doit  être  autant  que  possible  d’amener  la 
guérison  ou,  ce  qui  lui  équivaut,  une  parfaite  cica¬ 
trisation.  Ces  malades,  redevenant  enceintes,  doivent 
être  observées  de  très  près,  car  à  la  moindre  rechute 
la  nécessité  d'interrompre  la  gestation  peut  s’im¬ 
poser.  Mais  nous  voyons  heureusement  des  cicatrices 
rester  indemnes  pendant  la  grossesse. 

De.s  procédés  d’anestiié.sie  aü  cours 

M.  O.  J.  Rapin  (de  Lausanne),  rapporteur. 

Le  principe  de  la  diminution  de  la  douleur  au 
cours  de  l’accouchement  est  admis  par  tous;  mais  on 
n’est  pas  d’accord  sur  les  méthodes  à  employer  et  les 
essais  multiples,  les  opinions  différentes  des  uns  et 
des  autres  prouvent  la  difficulté  de  la  question. 

On  a  essayé,  tour  à  tour,  les  mélanges  anesthésiques 
volatils,  les  badigeonnages  du  col  à  la  cocaïne,  les 
injections  sous-arachnoidicnnes,  l’anesthésie  régio¬ 
nale.  Depuis  quelques  années  l’association  scopola- 
mine-mqrphine  en  injections  sous-cutanées,  connue 
sous  le  nom  de  «  Dàmmerschlaf  >■  ou  sommeil  crépus¬ 
culaire,  a  beaucoup  desuccès.  Les  femmes  sont  calmes, 
somnolentes  et  elles  perdent  tout  souvenir  de  leur 
accouchement.  Le  pouls  et  la  respiration  sont  bons, 
les  contractions  ne  sont  pas  modifiées,  mais  il  faut 
cependant  une  surveillance  constante. 

Certains  auteurs  préconisent  l’emploi  d'un  mélange 
de  dial  et  de  dioniue  qui  se  donne  par  la  bouche  et 
n'est  pas  sans  danger  pour  la  mère  et  Tenfant. 

Etant  donné  que  les  douleurs  de  l’accouchement 
sont  d’essence  différente  au  commencement  et  à  la  fin, 
ily  alieude  varier  au  fur  et  à  mesure  les  narcotiques. 
On  peut  au  début  donner  du  chloral  auquel  ou  adjoint 
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des  doses  minimes  de  narcotique  I héroïne,  véronal, 
scopolamine)  et  à  la  période  terminale  donner  du 
chlorure  d’éthyle  dont  l’action  analgésique  est  aussi 
rapide  que  l’élimination. 

Un  autre  mode  de  diminution  de  la  douleur  est 
l’hypnose  qui  donne  des  résultats  inconstants  et  doit 
souvent  s'accompagner  de  narcose. 

Le  protoxyde  d’azote  serait  d’application  difficile, 
par  conséquent  peu  utilisé. 

En  réalité  il  faut  agir  selon  les  cas,  eu  tenant  compte 
des  avantages  et  des  inconvénients  de  chaque  anesthé¬ 
sique  et  en  péchant  plutôt  par  modestie  que  par  audace. 

Des  modes  d’anesthésie  en  gynécologie. 

JW.  le  professeur  Scbickelé  (de  Strasbourg), 
rapporteur. 

L’anesthésie  en  gynécologie  est,  en  somme,  celle 
de  la  chirurgie  générale.  L'éther,  le  chloroforme,  le 
chlorure  d’éthyle  sont  toujours  les  substances  anes¬ 
thésiques  préférées.  11  semble  que  le  chloroforme  soit 
un  peu  délaissé,  car  il  se  montre  parfois  assez  toxique  : 
par  contre  l’éther  est  de  plus  eu  plus  utilisé  surtout  avec 
les  appareils  du  genre  d’Ombrédanne  qui  réduisent 
au  minimum  lés  complications  post-opératoiros. 

Le  chlorure  d’éthyle  est  un  excellent  anesthésique, 
très  rapide,  mais  qui  n’est  utilisable  que  pour  des 
interventions  ne  dépassant  pas  cinq  minutes.  Le  pro¬ 
toxyde  d’azote  n’a  pas  su  gagner  les  faveurs  des  gyné¬ 
cologues  malgré  son  action  prompte,  non  toxique  et 
sou  élimination  rapide. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  l'anesthésie  locale 
est  à  l’ordre  du  jour  sous  des  formes  variées.  11 
semble  que  l’anesthésie  par  infiltration  locale  tende  à 
perdre  du  terrain  ;  c’est  un  excellent  moyen  pour 
toutes  les  opérations  plastiques  vaginales,  mais  beau¬ 
coup  d’opérateurs  hésitent  à  s’en  servir  pour  leurs 
hystérotomies,  interpositions  vaginales  ou  laparo¬ 
tomies.  En  ellet  la  technique  est  difficile,  les  résultats 
souvent  médiocres  et  il  faut  des  indications  bien  par¬ 
ticulières  pour  ne  pas  lui  préférer  l’anesthésie  géné¬ 
rale  ou  la  rachidienne.  C’est  cette  dernière  qui  soulève 
le  plus  de  discussions  à  l’heure  actuelle.  Son  plus 
grand  avantage,  c’est  le  relâchement  complet  de  la 
paroi  :  en  outre  les  malades  ne  sont  pas  choquées  et 
la  convalescence  est  rapide.  Comme  inconvénients 
notables,  il  y  a  les  maux  de  tête,  d’iuteusité  plus  ou 
moins  grande,  parfois  persistants,  les  réactions 
méningées,  les  accidents  oculaires.  On  n’est  pas 
d’accord  sur  le  pourcentage  des  cas  de  mort,  ils  sont 
encore  relativement  assez  impressionnants.  Quant  aux 
accidents  immédiats,  qui  peuvent  être  très  graves  tout 
en  étant  passagers,  ils  sont  un  des  plus  gros  argu¬ 
ments  des  adversaires  de  la  rachianesthésie.  En 
réalité  les  risques  ue  sont  pas  plus  grands  qu’avec  les 
autres  anesthésiques,  mais  l’important  est  de  bien 
choisir  ses  malades  et  d’éviter  les  femmes  sujettes 
aux  maux  de  têtes  et  celles  qui  ont  une  hypertension 
artérielle  prononcée.  Quant  au  produit  injecté,  chacun 
a  ses  partisans;  mais  la  coca’ine  pure  vaut  bien  la 
novoca’inc  ou  la  syncaïncelelle  permet  en  outre  de  pré¬ 
parer  la  solution  anesthésique  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  moment  même  de  l’injection. 

Les  anesthésies  paravertébrales,  présarrées,  épi¬ 
durales  et  transsacrées  ne  se  prêtent  pas  elles  seules 
aux  grandes  opérations  gynécologiques,  d’un  côté  la 
technique  est  trop  compliquée  et  longue,  d’un  autre 
elles  sont  trop  souvent  insuffisantes.  Parfois  elles 
sont  dangereuses  :  c’est  ainsi  que  pour  l’épidurale,  le 
professeur  Schickelé  parle  d’une  mortalité  variant 
(le  1  pour  'lOO  à  1  pour  2.000.  Pour  les  opéra¬ 
tions  vaginales,  à  l’exception  de  la  céliotomie,  les 
anesthésies  sacrales  (présacrées,  transsacrées,  épi¬ 
durales)  suffisent  en  général,  mais  étant  donné  qu’elles 
ne  sont  pas  exemptes  de  dangers  parfois  même 
sérieux,  elles  céderont  la  place  à  l’anesthésie  locale 
par  infiltration  de  la  périphérie  du  champ  opératoire. 

Pour  assurer  le  bon  résultat  de  toute  anesthésie, 
tant  générale  que  locale,  il  est  recommandable  de 
préparer  la  malade  par  nue  piqûre  de  2  centigr.  de 
pantopon  une  heure  avant  l’opération. 

—  M.  le  professeur  Rossier  {de  Lausanne)  apprécie 
riiémypnone  comme  anesthésique  obstétrical,  pro- 
'duit  à  mettre  au  point,  mais  qui  dès  maintenant  est 
utilisable,  sans  danger  pour  la  mère  et  l’enfant. 

—  JW.  Bal&rd  de  (Bordeaux)  a  pratiqué  deux  césa¬ 
riennes  sous  anesthésie  locale  avec  satisfaction. 

"  JW.  Kœnig  (de  Genève)  partage  les  opinions  de 
M.  .Schickelé  sur  la  valeur  des  différents  anesthésiques. 
11  recommande  l’action  pré-opératoire  du  pantopon 
et  de  la  scopolamine.  En  obstétrique,  il  fait  usage  de 
l’hémypnonc. 


—  JW.  Brindeau  (de  Paris)  emploie  la  morphine 
lorsque,  malgré  les  douleurs  vives,  la  dilatation  ne 
progresse  pas.  Dans  des  cas  de  rigidité  du  col  et  du 
vagin,  il  a  obtenu  des  résultats  surprenants  avec 
l’anesthésie  lombaire. 

—  JW.  Hamm  (de  Strasbourg)  rejette  la  méthode 
du  «  Diimmerschlaf  »  et  préconise,  au  contraire, 
l’usage  de  l’hémypnone  sous  forme  de  suppositoires. 
Le  travail  n’est  jamais  ralenti,  les  femmes  sentent 
leurs  douleurs  très  diminuées  et  elles  sommeillent 
entre  les  contractions.  Cette  méthode  est  particulière¬ 
ment  indiquée  dans  les  cas  de  contracture  utérine. 

—  JW.  Gagey  (de  Paris)  estime  que  les  accidents  de 
la  rachianesthésie  se  voient  surtout  chez  des  syphili¬ 
tiques  à  système  nerveux  taré.  Il  seraitbon  d’examiner 
le  liquide  céphalo-raehidien,  avant  toute  intervention. 

—  JW.  Krafft  (de  Lausanne)  a  eu  d’assez  bons 
résultats  avec  l’hémypnone  ;  mais  les  enfants  naissent 
souvent  un  peu  endormis.  Il  étudie  actuellement  le 
«  Niketol  »  qui  peut  s’employer  en  obstétrique  comme 
dans  la  chirurgie  générale. 

—  JW.  Muret  (de  Lausanne)  recommande  la  mor¬ 
phine  pendant  la  dilatation  et  le  chloroforme  pen¬ 
dant  l’expulsion. 

—  JW.  Rapin  estime  que  l’hémypnone  ne  donne 
pas  de  résultats  probants  ni  sans  danger. 

—  JW.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  emploie  le  mélange 
de  Schleich  depuis  dix-sept  ans  dans  son  service.  Il 
trouve  qu’il  faut  réserver  l’anesthésie  locale  pour  les 
petites  interventions  et  garder  l’anesthésie  générale 
pour  tous  les  autres  cas. 

—  JW.  Bourcart  (de  Genève)  examine  toujours  ses 
futurs  opérés  au  point  de  vue  de  leur  type  respira¬ 
toire.  Une  respiration  exclusivement  ventrale  entraîne 
toujours  une  disjonction  hépalo-abdominale  et  rend 
l’opération  dangereuse. 

—  JW.  Je  professeur  Van  Rooy  (d'Amsterdam) 
obtient  d’excellents  résultats  aVec  l’hémypnone. 

CoMMUNIC.VT10.NS  DIVERSES. 

Démonstration  cinématographique  des  contrac¬ 
tions  de  l’utérus  de  la  lapine  vue  à  travers  une 
fenêtre  abdominale.  —  JW.  Ludwig  (de  Berne).  En 
découpant  une  fenêtre  dans  la  peau  des  parties  les 
plus  basses  de  l’abdomen  et  en  ouvrant  à  ce  niveau 
le  péritoine,  on  peut  fixer  une  plaque  de  verre  qui 
permet  de  se  rendre  compte  de  ei.sii  des  mouvements 
de  l’utérus  sous  diverses  influences.  Pendant  la  gesta¬ 
tion,  l’utérus  ne  fait  presque  pas  de  mouvements  ou 
seulement  de  petites  contractions  partielles.  Au  début 
de  l’accouchement,  il  y  a  des  contractions  péristal¬ 
tiques  de  haut  en  bas,  puis  û  mesure  que  le  travail 
avance  on  voit  des  contractions  antipéristaltiques 
fréquentes  et  énergiques  de  bas  en  haut.  A  la  période 
d’expulsion  celles-ci  disparaissent  et  sont  remplacées 
par  des  contractions  toniques,  en  anneaux,  succédant 
è  des  périodes  de  repos,  surtout  marquées  dans  les 
régions  basses  et  provoquant  au  fur  et  à  mesure 
l’expulsion  des  foetus. 

Surveillance  de  l’anesthésie  et  de  Pacte  opératoire 
en  gynécologie  et  en  obstétrique  par  le  contrôle  de 
l’osclllométrie.  —  JWJW.  E.  Balard  et  G.  Jeanneney 
(de  Borde.aux).  I, a  connaissance  des  réactions  cardio¬ 
vasculaires  d’un  sujet  permet  de  déterminer  l’anes¬ 
thésique  le  plus  favorable.  L’hypertension  fera 
craindre  les  produits  toxiques  ou  hyperlenseurs  et 
fera  préférer  la  rachiaiie.slhé.vie.  L’hypotension  récla¬ 
mera  l’éther  ou  l’ancslhésie  régionale.  L’indice  oscil- 
lométrique  fournira  des  indications  au  cours  même 
de  l’opération,  son  irrégularité  annonce  la  syncope, 
son  inégalité,  l’insuffisance  d’anesthésie. 

En  obstétrique,  on  s’aidera  du  critère  osciliomé- 
trique  surtout  chez  les  cardiaques,  car  une  chute  de 
la  maxima  annonce  un  fléchissement  du  cœur  et 
réclame  une  intervention  rapide. 

Etude  clinique'  sur  les  relations  de  l’appendice  et 
les  organes  génitaux  de  la  femme.  —  JW.  O.  Beuttner 
(de  Genève).  La  question  des  relations  de  l’appen¬ 
dice  avec  les  organes  génitaux  est  depuis  longtemps 
étudiée  à  la  clinique  de  Lausanne.  Dans  20  pour  100 
des  cas  environ,  surtout  dans  les  kystes  de  l’ovaire, 
les  gestations  tubaires  et  les  salpingites  droites,  on 
trouve  des  lésions  appendiculaires  pouvant  nécessiter 
l’ablation  de  l’organe.  Ces  lésions,  ne  sont  jamais  pri¬ 
mitives,  elles  sont  la  simple  propagation  d’une  inflam¬ 
mation  des  organes  génitaux.  Il  est  assez  curieux  de 
constater  que  des  lésions  visibles  macroscopiquement 
ne  sont  pas  toujours  retrouvées  au  microscope  et  que 
certains  appendices  d’apparence  normale  montrent 
des  lésions  inflammatoires  à  l’e.xamen  microscopique. 
L’ablation  de  l’appeudice  au  cours  de  laparotomies 


a  des  indications  variables  selon  les  sujets;  mais  il 
faut  s'inspirer  d'un  sain  conservatisme. 

—  JW.  Siredey  appelle  l’attention  sur  les  rapports 
de  l’appendicite  avec  la  dysménorrhée  et  conseille 
l’ablation  dans  tous  les  cas  suspects.  Les  ovaires 
subissent  facilement  le  contre-coup  des  intoxication.^ 
intestinales  ou  hépatiques,  c’est  ce  qui  explique  l,i 
disparition  des  troubles  menstruels  après  l’appen¬ 
dicectomie. 

—  JW.  Muret  remarque  l’importance  des  lésions 
appendiculaires  sur  les  organes  génitaux  qui  donnent 
lieu  secondairement  à  des  adhérences  péri-utérinos 
et  à  des  rétroflexions  douloureuses  à  la  période 
active  de  la  vie  sexuelle. 

—  JW.  J.-L.  Faure  enlève  systématiquement  l’ap¬ 
pendice  au  cours  de  toute  laparotomie,  car  le  tissu 
lymphoïde  de  cet  organe,  comme  celui  de  l’amygdale, 
peut  être  infecté  sans  lésion  visible. 

—  JW.  Beuttner  estime  que  l’appendice  a  son 
utilité  comme  l’amygdale  et  ne  doit  pas  être  enlevé 
sans  nécessité. 

—  JW.  Bégouin  est  partisan  de  l’ablation  systé¬ 
matique  de  l’appendice. 

Recherches  biologiques  sur  le  sérum  des  cancé¬ 
reux.  —  JW.  Kotzareiî  (de  Genève).  L’étude  du 
sérum  d’individus  atteints  de  néoplasme  permet  de 
constater  des  modifications  biologiques  ou  physico¬ 
chimiques  importantes  même  à  la  période  précancé¬ 
reuse.  Plusieurs  méthodes  peuvent  être  utilisées  ; 
1“  la  méthode  de  précipitation  par  l’électrophorèse  ; 
2“  celle  de  précipitation  par  le  tannin;  3°  la  méthode 
par  le  shock  anaphylactique  et  les  liétérogrefTes  ; 
4°  la  méthode  colorimctriquc  pour  la  détermination 
des  éléments  de  désintégration  protéique.  Ces  mé¬ 
thodes  ne  sont  pas  spécifiques,  mais  permettent  de 
suivre  l’évolution  de  la  maladie  et  de  diagnostiquer 
les  métastases  ou  les  récidives  avant  l’apparition  des 
signes  cliniques.' 

Hémostase  de  l’utérus.  —  JW.  E.  de  Buman  (de 
Eribourg).  De  très  bons  résultats  hémostatiques  sont 
obtenus  par  divers  praticiens  avec  l’ergotamine,  qui, 
à  des  doses  modérées.  1/2  eme,  donne  en  quelques 
minutes  des  contractions  énergiques,  rythmées  de 
l’utérus.  On  peut  l’employer  surtout  dans  le  pri.sl 
partum  après  une  délivrance  artificielle,  ou  en  cas 
d’inertie  urine  ;  elle  donne  de  bons  résultats  dans  les 
hémorragies  de  la  ménopause  et  un  chirurgien  pru¬ 
dent  doit  l’employer  au  début  de  la  césarienne  et 
après  toute  intervention  gynécologique. 

Radiographie  des  organes  du  petit  bassin  après 
pneumopéritoine.  —  JW.  Yung  (de  Saint-Gall).  L'in¬ 
sufflation  se  fait  le  plus  souvent  par  ponction  au-dessus 
et  à  gauche  de  l’ombilic  en  se  servant  comme  gaz  du 
bioxyde  de  Co  qui  est  peu  irritant  et  rapiilement 
résorbé.  Le  pneumopéritoine  n’est  pas  douloureux 
et  les  malades  peuvent  circuler  douze  heures  après 
l’examen.  Procédé  appréciable  permettant  des  dia¬ 
gnostics  précis  dans  les  cas  cliniques  difficiles. 

La  pubiotomie,  résultats  obtenus  à  ia  Maternité 
de  Lausanne.  —  JW.  Ch.  Tbélin.  De  1907  ,4  1922,  le 
professeur  Rossier  a  pratiqué  26  pubiotomies  presque 
toujours  en  cas  d’arrêt  de  la  tête,  en  présentation  du 
verlex  avec  synclitisme,  au  détroit  supérieur,  par 
angustie  pelvienne.  Il  faut  être  certain  que  la  tête 
ne  passera  pas  et  attendre  une  dilatation  avancée.  En 
général,  l’accouchement  se  termine  spontanément.  Il 
n’y  a  pas  de  difficulté  de  la  marche  consécutive. 

Un  cas  d’hermaphroditisme  vrai.  —  JW.  A.  Revei'- 
din  (de  Genève),  Observation  rare  d’un  sujet  de 
30  ans  chez  lequel  une  intervention  chirurgicale 
permit  de  découvrir  un  utérus  médian,  un  sémi¬ 
nome  type  adroite,  et  à  gauche  un  testicule  ectopique 
contenant  dans  sa  co(|ue  un  corps  jaune  cicatriciel 
perdu  dans  un  stroma  ovarien. 

Présentation  d’un  mannequin  pour  l’enseigne¬ 
ment  de  la  gynécologie.  —  JW.  R.  de  Seigneux.  Ce 
mannequin  donne  au  toucher  les  sensations  de  la 
peau  et  du  tissu  adipeux  sous-jacent.  Certaines 
jiièces  sont  interchangeables  et  permettent  de  donner 
les  impressions  variables  d’organes  pathologiques. 

Un  cas  rare  d’angustle  pelvienne  due  à  une  affec¬ 
tion  médullaire.  —  JW.  Je  professeur  Rossier  (de 
Lausanne).  Les  déformations  observées  ne  se  rappor¬ 
tent-  à  aucun  type  connu  ;  elles  consistaient  en  une 
scoliose  lombaire  intense  avec  flexion  des  jambes  et 
des  cuisses  et  diminution  de  l'abduction  des  cuisses. 

—  JW.  Rossier  décrit  son  procédé  d’hystérotomie 
par  voie  abdominale  suivie  de  stérilisation  par  abla¬ 
tion  des  trompes. 

Henri  Vignes. 
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pied  qui  vient  reposer  avec  uii  certain  degré  dê 
compression  sur  le  pubis  et  lês  épines  iliaques,  A  ce 
moment  DJl  supprime  la  cale  antérieure  devenue 
inutile.  Le  compas  est  solidaire,  d’un  cadre  rigide 
fixé  sur  la  table  radiologique  ;  orientable  dans 
tous  les  sens,  il  peut  facilement  être  amené  en 
position  rigoureuse  ;  la  compression  du  bassin 
par  les  trois  points  de  base  est  progressive  et 
égale,  grâce  aux  organes  de  réglage  que  comporte 
le  dispositif.  Il  faut  placer  le  compas  seulement 
après  réduction  de  la  fracture,  pour  que  les  re¬ 
pères  ne  soient  pas  modifiés  par  le  déplacement 
du  bassin  ou  les  glissements  de  la  peau  qui  se 
tend  légèrement  sous  l’effet  de  la  traction  longi¬ 
tudinale  (fig.  1). 


graphique  créée  par  l’un  de  nous  il  y  a  vingt-cinq 
ans  pour  les  corps  étrangers  métalliques  et  la 
mensuration  du  squelette’^,-  au  moyen  de  dèux 
projecüons  coniques  de  rayons  X’;  les  foyers 
d  émission  sont  rigoureusement  relevés  dans  l’es-^ 
pace;  les  incidences  normales  s’inscrivent  radio-- 
graphiquement  sur  les  plaques,  à  l’aide  d'’œilletons 
opaques;  on  peut  construire  sur  ces  données  des 
épures  matérielles  et  graphiques  d"une  grande 
précision. 

Deux  clichés  sont  donc  impressionnés  et  déve¬ 
loppés  de  suite;  le  compas  est  mis  de  côte;  le 
blessé  est  enlevé  dé  la  table‘d’examen.-On  décal¬ 
que  d  après  chaque  cliché  l’image  de  la  partie 
supérieure  du  fémur,  en  utilisant  la  ligne  de  base 
définie  par  les  œilletons.  Ce  double  calque  est 
reporté  sur  un  carton  (fig.  1  et  2). 

La  tête  fémorale  est  presque  sphérique;  sa 
projection  conique  sur  les  clichés  est  elliptique; 
mais  grâce  à  une  technique  appropriée,  l'ellipse 
est  si  peu  accusée  qu’on  ést  parfaitement  autorisé  . 
à  en  déterminer  le  centre  à  l’aide  d’un  compas  à 
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Nous  avons  exposé*  la  méthode  de  réduction 
des  fractures  du  col  qui  permet  la  juxtaposition 
exacte  des  fragments;  nous  devons  maintenant 
décrire  la  technique  qui  assure  leur  coaptation 
après  réduction,  par  une  ostéosynthèse  sans  ar¬ 
throtomie  (opération  de  Delbet),  et  nous  envisa¬ 
gerons  le  cas  OÙ  la  synthèse  est  effectuée  au 
moyen  d’üne  vis. 

Le  problèmè  consiste  essentiellement  à  déter¬ 
miner  dans  l’espace  le  centre  de  la  tête  , 

du  fémur,  èt  à  agèncer  un  dispositif 
qui  permettra  d’y  faire  aboutir  un  per¬ 
forateur  convenablement  orienté,  et 
guidé  par  la  connaissance  de  ce  centre. 

Avant  l’étude  radiologique,  il  est  né¬ 
cessaire  d’immobiliser  le  bassin  et  de 
réduire  la  fracture. 


jOCAUSATION  SIMUL’ 


TRAIT  nn  FRACTD 
’ROCHANTÉRIEN  I 


niAPHYSAIRE 


POINT 


d’émergence,  a  la  CALOTTE  UE  LA' TETE,  DE  LA 
DROITE  PASSANT  PAR  CES  POINTS.  —  La  localisa¬ 
tion  est  obtenue  d’après  la  méthode  métroradio- 


Pour  connaître  la  position  qu’il  fau¬ 
dra  donner  à  la  pièce  de  'prothèse,  et 
qui  coïncide  avec  l’axe  du  col,  on 
choisit  sur  le  double  calque  le  point 
diaphysaire  sous-trochantérîen  qui  pa¬ 
rait  le  plus  favorable  comme  point  de 
pénétration;  on  le  réunit  au  centre  de 
la  tête  par  une  droite  qui  est  prolongée 
jusqu’à  la  calotte  sphérique  ;  cette 
droite  coupe  le  trait  de  fracture.  A  cha¬ 
cune  des  intersections  de  la  droite  avec 
les  points  considérés,  le  carton  est 
perforé  ;  un  long  fil  est  introduit  dans 

chaque  trou  (fig.  i  et  2)  . 

On  porte  alofs  le  carton  sur  la 
table  radiologique.  Le  châssis  pOrte- 
cliché  a  été  remplacé  par  un  plan  mé¬ 
tallique  percé  de  trous,  visible  sur  la 
figure  1  ;  le  carton  prend  rigoureuse¬ 
ment  la  place  des  clichés,  si  l’on  a  soin 
de  faire  coïncider  exactement  les  points 
de  base  décalqués  avec  la  pointe  des 
fils  à  plomb  émanant  des  vés  qui  sché¬ 
matisent  dans  l’espace  les  deux  foyers 
d’émission  de  rayons  F^P,  (fig.  3) ‘. 
Le  carton  est  fixé  à  la  plaque  métal¬ 
lique  au  moyen  de  vis;  il  ne  reste  plus, 
qu’à  réunir  chaque  groupe  de  fils  au- 
foyer  correspondant.  Chaque  inter- 
se'ctlôn  de  deux  fils  homologues  donne 
en  vraie  grandeur  et  en  situation  réelle 
dans  l’espace  le  point  considéré  (fig.  1, 


Fixation  du  bassin.  —  La  tête  du 
fémur  est  solidaire  du  bassin  ;  en  im- 
mobflisant  le  bassin,  on  fixe  du  même 
coup  la  tête,' ce  qui  rend  possible  une 
étude  radiologique  précise.  La  meil¬ 
leure  manière  d’immobiliser  le  bassin 
est  incontestablement  de  le  poser  en 
décubitus  ventral  -sur  le  pubis  et  les 
deux  épines  iliaques  antérieures  et 
supérieures. 

■«  Nous  avons  cependant  renoncé  à 
cette  manière  de  faire  pour  diverses 
raisons  :  l’attitude  est  pénible  pour 
tous  les  blessés  ;  la  mise  en  place,  très 
aisée  chez  lès  sujets  maigres,  est  impos¬ 
sible  chez  les  obèses;  la  traction  sur. 
les  pieds  est  rendue  difficile,  les  orteils 
reposant  sur  le  plan  de  la  table  ;  enfin, 
le  compas  localisateur  que  nous  utili¬ 
sons  pour  conduire  l’opération  chirur¬ 
gicale  ne  trouve  pas  sur  le  squelette 
postérieur  une  base  suffisante  pour 
assurer  la  précision  rigoureuse  que 
nécessite  l’intervention. 

Laissant  donc  le  blessé  en  décubitus 
dorsal,  nous  avons  fixé  le  bassin  par 
traction  symétrique  sur  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  dans  l’axe,  ou  en 
abduction  dans  certains  cas  ;  la  double 
cale  antagoniste,  déjà  décrite,  prenant 
appui  sur  les  deux  branches  ischio- 
pubiennes,  s’oppose  au  glissement  lon¬ 
gitudinal  ;  une  butée  antérieure  süs- 
pubienne  empêché  le  bassin  de  se  porter 
en  avant.  La  traction  doit  être  lente  et 
progressive,  jusqu’à  18  kilogr.  en 
moyenne  ;  il  faut  que  les  parties  molles 
interposées  entre  les  ischions  et  les 
cales  se  tassent  peu  à  peu;  l’index  des 
pesons  tracteurs-  gradués,  qui,  attachés 
aux  pieds,  remplacent  les  poids,  indique 
ce  tassement;  quand  au  repos  il  cesse 
de  redescendre,  on  en  conclut  que  la 
compression  des  parties  molles  a  atteint 


Telle  est  la  construction  de  l’épure 
matérielle.  Si  les  opérations  sont  faites 
avec  rigueur,  l’erreur  es^  inférieure  à 
un  millimètre. 

11  faut  régler  d’avance  le  dispositif 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  74,  15  Sep¬ 
tembre  1923,  p.  789, 

2.  «  Appareil  destiné  à  déterminer  d’une 
manière  précise,  au  moyen  des  rayons  X,  la 
position  des  corps  étrangers  dans  le  crâne  ». 
Acad,  des  Sc.,  22  Novembre  1897.  —  it  Appa¬ 
reil  de  mensuration  exacte  du  squelette  et 
des  organes  donnant  une  image  nette  en 
radiographie  ».  Acad,  des  Sc.,  22  Avril  l90l. 
—  «  Métroradiographie .  Mensuration'  du 
squelette».  Arch.  d'éUcir.  méd.,  1901. 

3. ^  Nous  recourons  le  plus  souvent  à  trois 
projections  dont  les  foyers  sont  sur  une 
même  droite  ;  les  deux  extrêmes  servent  à  la 
localisation  ordinaire  décrite  dans  cet  arti¬ 
cle;  l’intermédiaire,  prise  à  65  mm.  d’écar¬ 
tement  de  la  première,  fournit  une  vüe  sté¬ 
réoscopique  et  permet  de  retrouver  les  points 
homologues  sur  les  surfaces  courbés  du 
fémur. 

4.  Vé  :  nom  donné  en  mécanique  à  des 
appareils  de  centrage  taillés  en  forme  de  "V; 
ici,  le  vé  est  utilisé  par  le  sommet  de  l’angle 
que  forment  ses  branches  ;  c’est  dans  cet  angle 
que  les  fils  viennent  prendre  appui;  le  cen* 
trage  est  rigoureux, 


Cet  outilh 


construit 


habile  collaborateur,  M.  Jacquart, 


mécanicien  de 
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aturellement  atteindre  avec  la  même  précision 
out  autre  point  voisin  du  centre,  s’il  est  néces- 
aire  ;  il  est  donc  possible  de  monter  deux  vis  en 
parallèle  dans  le  même  plan,  ou  deux  vis 
croisées  dans  des  plans  différents.  Les 
échelles  graduées  que  porte  le  compas 
assurent  ces  réglages  avec  la  plus  parfaite 
rigueur. 


sous  lequel  il  faudra 
aduation  est  arbitraire 
mgle  d’inclinaison  du 


savoir  par  avance  1  an^ 
attaquer  le  fémur.  Cette 
et  ne  correspond  pas  à 


Acte  chirurgical. 


Plateau  d’opéeation'.  — L’acte  chirur¬ 
gical  se  pratique  sur  un  plateau  spécial  qui 
se  pose  sur  une  table  d’opération  quel¬ 
conque  (fîg.  4).  Le  cadre  de  la  table  mé- 
troradiographique  qui  portait  le  compas 
lors  de  la  localisation  est  remplacé  sur  le 
plateau  par  une  grosse  colonne  sur  laquelle 
se  meut,  en  hauteur  et  circulairement  sui¬ 
vant  son  axe,  une  potence  recevant  le  com¬ 
pas.  La  cale  antagoniste  ischio-pubienne, 
les  valves  d’écartément  latéral  et  les  pesons 
sont  montés  à  poste  fixe.  Enfin,  sur  une  des 
faces  latérales  du  plateau,  une  glissière  en 
fonte  est  solidement  boulonnée  ;  elle  reçoit 
le  porte-outils  servant  aux  diverses  opérations  de 
fraisage,  de  perçage  et  de  taraudage  du  fémur.' 


simplifiée  de  la  figure  précédente,  per- 
e  de  la  construction  de  l’épure  et  de  la 
me  extrême  rigueur  la  grandeur  à  donner, 
l’intervention  chirurgicale. 


col  qu’on  ne  peut  connaître  avec  rigueur  que  par 
épure  graphique. 

Enfin  les  distances  réelles  qui  séparent  le  point 
sous-trochantérien  de  chacun  des  points  con¬ 
sidérés  :  trait  de  fracture,  centre  de  la  tête, 
calotte  sphérique,  sont  relevés  soit  à  l’aide  de 


Le  sujet  est  couché  dans  la  position  qu’il  occupait  sur  la  table  radiologique.  Le  compas  a  repris  sa  place 
)assin  (une  cale  fixée  sur  le  pubis  évite  tout  mouvement  d’ascension  du  bassin  pendant  l’anesthésie).  Le 
stérilisé  est  réuni  au  compas  ;  son  orientation  est  repérée  au  vemier  ;  l’aiguille  indicatrice  sert  à  fixer  le 
orte-outils  dans  l’axe  de  perforation.  Dans  les  cas  de  peau  très  mobile,  on  recourt  à  des  repères  supplémen- 
ris  à  l’aide  d’aiguilles  réunies  au  compas  ;  elles  ont  pour  objet  de  contrôler  sa  remise  en  place  rigoureuse 


l’aiguillé  du  secteur,  soit  au  compas  d’épaisseur. 

Sur  ces  données  bien  établies,  il  devient  pos¬ 
sible  de  définir  la  longueur  de  la  pièce  de  pro¬ 
thèse,  de  limiter  la  portion  filetée  et  le  corps  lisse 
de  la  vis,  de  fixer  la  distance  à  laquelle  elle  doit 


comme  lieu  d’entrée  de  la  pièce  de  prothèse  ;  elle 
se  trouve  orientée  suivant  l’axe  du  col.  Le  sec¬ 
teur  est  gradué  ;  le  zéro  correspond  nu  plan  per¬ 
pendiculaire  à  son  axe  de  rotation.  Lorsque  cet 
axe  est  vertical  il  suffit  de  lire  l’angle  formé  par 


dans  l'espace 


et  F,  sont  les  foyers  d’émission  des  rayons  X;  Fj 
et  F',  les  incidences  normales  de  ces  rayons  sur  le  pis» 
de  projection  (plaque  radiographique);  P  est  un  repère 
opaque  collé  sur  la  peau  suivant  une  verticale  passant 
par  le  centre  supposé  de  la  tête  fémorale. 

Les  deux  images  recueiliies  sur  le.  plan  de  projection 
fournissent  toutes  les  indications  nécessaires  à  la  con¬ 
struction  d’une  épure  matérielle  (ou  graphique)  donnant 
les  points  a,  C,  F,  p. 

Le  centre  de  la  tête  C  est  déterminé  en  prenant  le 
centre  des  ellipses  projetées  par  F, F,. 

Pour  trouver  des  points  homologues,  deux  à  deux  sur 
les  projections,  c’est-à-dire  correspondant  bien  à  nn 
même  point  du  corps  radiographié,  ii  importe  ne 
prendre  F,  F,  assez  rapprochés,  ét  F,  F',  assez  grand.. 

Nous  avons  adopté  21  cm.  d’écartement  entre  F,Fn 
et  75  cm.  de  hauteur  entre  F^F'j.  La  projection  de  la 
tête  fémorale  doit  être,  en  outre,  voisine  de  la  ligne  de 
base  F'jF',,  pour  que  l’ellipse  soit  pratiquement  assi¬ 
milable  à  un  cercle. 

On  peut  constater  sur  cette  figure  que  p  ne  peut  être 
défini  exactement  avec  les  rapports  adoptés  dans  cette 
épure;  F, F,  sont  trop  écartés  et  les  deux  tangente.' 
n’ont  pas  un  même  point  de  contact  sur  la  diaphyse 
fémorale. 


Le  secteur  a  été  écarté  pour  dégager  le  champ  opératoire;  le  porte^utils 
à  attaquer  la  corticale  du  fémur  quand  celui-ci  a  été  mis  à  nu  par  le 


irgien. 


aboutir  au  delà  du  centre  de  la  tête  sans  risquer 
cependant  de  déboucher  dans  le  cotyle,  enfin  de 
régler  avant  stérilisation  le  porte-outils  à  la  pro¬ 
fondeur  qu’il  faudra  atteindre. 

L’outillage  est  envoyé  à  la  stérilisation;  le 
compas  et  le  support  du  secteur  restent  bloqués 
dans  leur  position.  I/opération  peut  maintenant 
être  entreprise. 

Tel  est  le  moyen  de  déterminer  dans  l’espace 
le  centre  de  la  tête  du  fémur  et  d’agencer  un  dis¬ 
positif  mécanique  permettant  de  l’atteindre  infail¬ 
liblement,  avec  une  erreur  négligeable.  On  peut 


l’aiguille  ayec  ce  plan  pour  côpnaitre  l'angle  de 
déclinaison  du  col. 

A  sa  partie  supérieure,  le, secteur  entraîne  dans 
sa  rotation  un  vernier  qui  se  déplace  sur  un  tam¬ 
bour  horizontal  gradué  en  1/5  de  degré  (fig.  1)  ; 
la  lecture  sur  ce  tambour  de  l’angle  formé  par  le 
secteur  avec  le  plan  médian  du  corps  permet  de 


Il  n’est  pas  indispensable  que  l’axe  de  rotation  du 
Bur  soit  vertical  ;  c’est  une  commodité  pour  l’appré- 
on  des  angles,  mais  l’exactitude  n’est  en  rien  modifiée 
id  il  faut  recourir  à  une  direction  oblique  imposée 
une  malformation  du  bas.sin. 


2.  Appareil  pour  le  vissage  et  l’enchevillement 
matiques  du  col  fémoral  de  G.  Contremoulins,  pre 
par  le  professeur  Delbet  à  l’Académie  de  Médecii 
16  Mai  1922,  t.  LXXXVII,  p.  533. 


oéralion  terminée.  Il 
la  cale  antagoniste 


:r  la  traction  des 
soulevant  le  me 
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Cet  organe  est  composé  d’un  bras  articulé  sus¬ 
ceptible  de  prendre  toutes  les  directions;  il  se 
termine  par  un  canon  recevant  l’arbre  porte-outils. 
Entièrement  stérilisé,  il  est  monté, 
au  moment  de  son  emploi,  sur  la 
glissière  où  un  puissant  serrage 
le  fixe  en  bonne  position. 

Opération.  —  Le  malade  est 
couché  sur  le  plateau  dans  la  posi¬ 
tion  qu’il  occupait  au  moment  de  la 
localisation  métroradiographique  ; 
on  réduit  la  fracture  et  on  adapte 
le  compas.  Il  faut  apporter  le  plus 
grand  soin  pour  répéter  les  ma¬ 
nœuvres  d’une  façon  rigoureuse¬ 
ment  identique  à  celles  pratiquées 
lors  de  la  localisation.  Les  repères 
cutanés  révèlent  la  plus  petite 
erreur  de  remise  en  place  du 
compas  et  permettent  d’y  remédier.  Ces  repères 
de  vérification  sont  multipliés  dans  les  cas  diffi¬ 
ciles,  chez  les  difformes  et  les  obèses. 

Puis  le  malade  est  anesthésié  (anesthésie  locale 


leurs  positions  respectives.  L’aiguille  marque 
sur  la  peau  le  point  ou  il  faut  inciser  (fig.  4).  j 
Les  parties  molles  sont  divisées;  la  face  externe  I 


du  fémur  est  mise  à  nu;  si  l’aiguille  bute  trop 
près  de  l’une  des  faces  antérieure  ou  postérieure 
de  l’os,  suivant  le  degré  de  rotation  interne 
imposé  au  'fémur,  une  correction  est  faite  en 


de  forme  prenant  contact  avec  la  diaphyse  et  per¬ 
mettant  le  serrage  normal  de  l’écrou;  on  bloque 
les  fragments  à  l’aide  de  ce  dernier  en  le  vissant 
à  la  clef.  On  peut  de  la  sorte 
rapprocher  les  fragments  et  les 
coapter  fortement  sans  risquer  de 
défoncer  la  tête  et  d’entrer  dans  le 
cotyje,  comme  cela  s’est  produit 
parfois  quand  on  recourait  à  une 
vis  de  longueur  non  déterminée, 
taraudant  elle-même  son  filet  (vis 
à  bois) .  - 

L’opération  est  terminée. 


La  vérification  post- opéra¬ 
toire.  —  La  .  vérification  post¬ 
opératoire  s’obtient  par  l’établis 
sement  d’une  épure.  Nous  ne  dé¬ 
crirons  pas  sa  construction  qui  est 
élémentaire  et  se  trouve  dans  tout 


traité  de  géométrie.  La  figure  13  suffit,  du  reste, 
à  elle  seule,  pouf  en  faire  comprendre  le  principe. 
—  On  acquiert  ainsi,  en  vraie  grandeur,  la  con¬ 
naissance  des  rapports  existant  entre  les  fragments 


Figure  7. 

Radiographie  d’une  fracture  transcervicale  droite,  en  attitude  de  déplacement. 
Homme  de  61  ans. 


Fig.  9.  —  Radiographie  de  la  même  fracture,  après  réduction  obtenue 
par  la  traction  dans  l'axe  du  membre  combinée  à  l’écartement  latéral. 
Il  persiste  une  légère  disjonction  des  fragments. 


ou  générale);  la  peau  est  désinfectée;  le  champ 
opératoire  garni. 

On  procède  alors  au  montage  des  pièces  stéri¬ 
lisées  de  l’appareil;  secteur  et  chariot  porte- 


Fig.  8.  —  Calque  de  la  figure  précédente. 


aiguille,  puis  porte-outils  avec  son  canon  guide. 
Le  point  d’attaque  du  fémur  ayant  été  déterminé 
d  avance,  le  secteur  et  son  chariot  prennent  les 
positions  prévues,  d’après  les  indications  des 
échelles  graduées;  on  bloque  ces  organes  dans 


déplaçant  un'  peu  le  chariot  sur  le  secteur  —  ce 
qui  ne  modifie  en  rien  son  orientation  vers  le 
centre  de  la  tête  —  puis  l’aiguille  est  retirée. 

Il  faut  maintenant  forer  le  tunnel.  Le  canon  du 
porte-outils  est  amené  au  contact  du  chariot  du 
secteur;  l’aiguille  jouant  le  rôle  de  mandrin  est 
passée  dans  le  canon  et  dans  le  chariot  de  manière 
à  les  placer  dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre; 
autrement  dit,  de  manière  à  orienter  le  canon 
suivant  un  rayon  du  secteur,  donc  vers  le  centre 
de  la  tête.  Le  porte-outils  est  fortement  bloqué  à 
son  tour;  le  secteur,  devenu  inutile,  est  .poussé 
sur  le  côté  (fig.  5). 

Le  secteur  a  un  rayon  constant;  l’orificê  du 
canon  placé  à  son  contact  est  distant  du  centre 
de  la  tête  de  la  longueur  de  ce  rayon  ;  on  peut 
donc  mesurer  à  l’aide  de  l’aiguille  graduée  la 
distance  entre  le  point  sous-trochantérien  et  le 
centre  de  la  tête,  et  contrôler  ainsi  l’exactitùde 
du  chiffre  donné  par  la  mensuration  radiologique. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  percer  l’os  au  moyen  de 
fraises,  de  longueur  déterminée  d’avance  et  réglée 
par  une  butée,  fixées  sur  le  porte-outils  et  guidées 
par  le  canon;  puis  à  tarauder  le  tunnel  creusé 
dans  la  tête  si  l’on  met  une  vis,  et  à  introduire  la 
pièce  de  prothèse. 

La  vis,  à  écrou  indépendant,  est  mise  en  place 
et  vissée  à  fond  dans  le  fragment  céphalique;  on 
introduit,  sur  son  extrémité  externe,  une  pièce 


fémoraux  et  la  pièce  prothétique,  ainsi  que  les 
angles  d’inclinaison  et  de  déclinaison  du  col 
fémoral  et  de  la  prothèse  fixatrice.  L’ordre  de 
précision  est  (de  1/10  de  millimètre.  Ce  travail 


Conclusion.  —  Telle  que  nous  venons  de  la 
décrire  dans  ses  traits  les  plus  généraux,  la  syn¬ 
thèse  du  col  du  fémur  permet  de  maintenir  (ou 
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breux  échecs  enregistrés.  La  complexité  du 
problème  nous  a  obligés  à  créer  un  appareil 
de  manipulation  délicate,  mais  il  assure  un 
résultat  orthopédique  certain.  Comme  le 
résultat  seul  est  intéressant,  nous  ne  regret- 
tons  pas  le  temps  passé  à  mettre  au  point 
cette  question. 

Dans  cet  exposé  de  pure  technique,  nous 
nous  sommes  abstenus  de  parler  des  indica¬ 
tions  opératoires;  nous  avons  seulement 
effleuré  la  question  si  importante  des  alté¬ 
rations  de  structure  et  de  ,  forme-  du  col 
après  l’ostéosynthèse  ;  nous  ne  pouvons  la 
détailler  ici,  A  propos  des  réductions  cor¬ 
rectes  effaçant  le  chevauchement  antéro-pos¬ 
térieur  des  fragments,  nous  avons  dit  que, 
sous  certaines  conditions,  la  résorption  se¬ 
condaire  du  col  faisait  défaut  ;  contentous- 


Fig.  11.  —  Radiographie  de  la  même  fracture  après  vissage  des  frag¬ 
ments.  Vis  en  os  de  bo  ut  de  i2  mrti.  de  diamètre,  filetée  au  pas 
trapézoïdal  de  .1  mm.  5.  La  vis  a  été  bloipiée  dans  la  tête  fémo¬ 
rale;  les  fragments  sont  fortement  serrés  à  l’aide  de  l’écrou  qui 
prend  appui  sur  la  calé  oblique  servant  d’intermédiaire  entre  la 
corticale  du  fémur  et  l’écrou.  L’épure  figure  14  se  rapporte  à  ce  cas. 


.  de  coapter)  les  fragments  dans  leur  position 
de  réduction,  au  moyen  d’une  pièce  de  pro¬ 
thèse  mise  rigoureusement  en  place,  avec 
une  bonne  orientation. 

Une  objection  devait  nous  être  faite: 
l’étude  radiologique  est  très  délicate;  la 
précision  extrême  dans  les  diverses  ma¬ 
nœuvres  sur  le  malade  est  difficile  à  réaliser  ; 
nous  transformons  une  opération  élémen¬ 
taire  et  rapide  en  opération  excessivement 
complexe  dans  ses  préparatifs.. 

Pour  répondre  à  cette  objection  parfaite¬ 
ment  fondée,  nous  poserons  la  question  sui¬ 
vante  :  Quel  est  l’opérateur  qui  n’a  jamais 
manqué_un  vissage  du  col?  qui  n’a  jamais 
mis  la  prothèse  trop  haut?, ou  trop  bas? 

surtout  ?  qui  n’a  pas  dé- 

Ti  ■ 


Fig.  13.  Après  l’opération  chirurgi 
d’épure  descriptive  montrant  la 
Usée  pour  la  rechercb 
■  clinaison  et  angle  de 
deur  de  la  vis  par  rapport 
F,F,,  positions  successives 
incidences  normales  ;  ,  a,  i,,  image 

pbiques  d’une  droite  dans  l’espace,  d 
et  de  position  inconnues  (projection 
que);  «'P',  projection  orthogonale  et  hori¬ 
zontale  de  la  droite;  ap,  projection  ortho¬ 
gonale  et  verticale  de  la  droite;  OB  (per¬ 
pendiculaire  à  xy)  —  (oj3';  AB,  longueur 
exacte  de  la  droite,  obtenue  par  un  rabat¬ 
tement  autour  d’une  ligne  de  terre  auxi¬ 
liaire  æy,  a  B"  =  AB  ;  ç,  angle  de  décli¬ 
naison  de  la  droite. 


bouché  dans  le  cotyle  ?  Celui-là  peut  se 
passer  de  .notre  outillage.  Aux  autres, 
nous  offrons  le  moyen,  compliqué  c’est 
entendu,  d’aboutir  infailliblement  au 
centre  de  la  tête  ;  nous  leur  donnons  un 
guide  précis  supprimant  tout  ce  qui  est 
aveugle  dans  cette  opération.  Cela  vaut, 
nous  semblé-t-il,  l’emploi  d’un  matériel 
plus  compliqué  et  plus  lourd,  mais  par¬ 
faitement  transportable,  et  un  travail  de 
radiologie  exacte,  d'ailleurs  à  là  portée 
de  tout  véritable  radiologiste  qui  veut 
s’en  donner  la  peine. 

Notre  conclusion  est  que  la  synthèse 
des  fractures  du  col  est  une  opération 
aléatoire  si  elle  est  faite  au  jugé  ou  avec 
des  moyens  de  contrôle  simples.  C’est 
regrettable,  mais  c’est  un  fait,  et  nous 
n’en  voulons  pour  preuve  que  les  nom- 


Fig.  12.  —  Calque  de  la  figure  précédente. 


Fig.  14.—  Après  Vopéraiion  chirurgicale,  — 
de  vérification  (débarrassée  de  la  plupart  des 
traits  de  construction)  montrant  les  rapports 
respectifs  de  la  vis  avec  les  deux  fragments  du 
fémur  reconstitué. 

Dans  la  projection  orthogonale  de  l’épure 
horizontale,  l’axe  de  la  vis  passe  très  exacte¬ 
ment  par  le  centre  de  la  tête. 

Dans  la  projection  orthogonale  de  l’épure 

verticale,  l’axe  de  la  vis  passe  à  1  mm.  5 
en  avant  du  centre  de  la  tête. 

L’angle  ç  est  dans  cette  synthèse  de 
20»  30'. 


Fig.  15.  Femme  de  67  ans.  Radiographie  d’une  fracture  Irauscervicale  droite 
trente  mois  après  vissage.  On  peut  constater  que  le  corps  et  la  partie  filetée 
de  la  vis  sont  restés  intacts  ;  sa  tête  seule  est  en  partie  résorbée.  La  corticale 
du  fémur  est  épaissie  à  son  niveau  et  paraît  soudée  à  l’extrémité  externe  de 
la  vis.  La  récupération  fonctionnelle  est  parfaite. 


nous  d’ajouter  que  le  matériel  de  syn¬ 
thèse  joue  un  rôle  dans  ce  travail  de  des¬ 
truction,  mais  que  les  prothèses  en  os  de 
bœuf  ont  une  influence  minime  ou  nulle. 
D’autre  part, -les  vis  en  os  ne  cassent  pas 
quand  elles  sont  bien  placées  et  serréesà 
bloc,  —  sauf  dans  le  cas  de  chute  vio¬ 
lente  ;  —  ou  ne  les  voit  pas  se  résorber 
avant  un  délai  excessivement  long*.  La 
radiographie  (fîg.  15)  est  un  exemple  dé 
vis  en  os,  mise  en  place  depuis  trente 
mois. 

Il  est  enfin  une  condition  de  succès 
dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte- 
c’est  laprécocité  de  l’intervention,  avant 
toute  modification  spontanée  dans  la  for¬ 
me  et  la  structure  du  col.  Nous  avons  ob¬ 
tenu  nos  meilleurs  résultats  en  opérant- 
dans  les  huit  à  dix  jours  après  l’accident. 


!..  Voir  à  ce  sujet  :  «  Note  de  G-  Contrj, 
moulins  présentée  par  M.  Quénu  J). 
des  Sc.,  5  Décembre  1921. 
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CONGRÈS  DÈ  LA  FIÈVRE  PUERPÉRALE 

,  (Strasbourg,  2-4  Août  1923,) 

Sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  BAR  (de  Paris). 


Premier  rapport. 

Esquisse  de  l’histoire  de  la  «  flèvré  puerpérale  » . 
—  M.  A-  Couvelaire  rend,  dans  cette  esquisse,  hom¬ 
mage  au  génie  de  Pasteur  qui,  par  ses  travaux,  a 
.  posé  les  fondements  de  notre  conception  sur  la  défi¬ 
nition  et  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale. 

Ce  n’est  que  rapidement  qu’il  énumère  l’ancienne 
doctrine  hippocratique  de  la  rétention  des  lochies  et 
celle  de  la  rétention  du  lait.  Tout  brièvement  il  aborde 
les  théories  des  «  localisateurs  et  des  essentialistes  » 
qui  n’ont  abouti  à  aucune  donnée  positive,  ni  sur  la 
prophylaxie,  ni  sur  le  traitement  de  la  fièvre  puer¬ 
pérale.  Plus  féconde  que  l’étude  anatomo-clinique  de 
ces  derniers,  l’étude  épidémiologique  de  la  fièvre  des 
accouchées,  commencée  dès  la  fin  du  xviiie  siècle, 
ouvrit  la  vole  à  la  doctrine  de  la  contagion.  Les  mal¬ 
heureuses  épidémies  des  services  hospitaliers  ob¬ 
servées  à  peu  près  partout  en  Europe  à  cette  époque, 
tandis  que  les  femmes  qui  accouchaient  à  domicile 
semblaient  échapper  à  la  maladie,  amenèrent  les 
accoucheurs  à  admettre  la  transmissibilité  du  mal. 
C’est  en  France,  surtout  Tarnier  (1857),  qui  mit  en 
avant  l’idée  de  l’action  extérieure  du  «  miasme  con¬ 
tagieux  »,  et  qui  demanda,  dans  un  but  prophylac¬ 
tique,  l’amélioration  de  l’hygiène  hospitalière.  Ce 
programme,  tracé  déjà  par  White  (1773)  et  par  Tenon 
(1787),  n’est  réellement  réalisé  'qu’eu  1876,  où  un 
pavillon  fut  élevé  dans  le  jardin  de  la  clinique  Bau- 
delocque  de  Paris,  dans  lequel  la  parturiente  accou¬ 
chait  et  demeurait  absolument  isolée.  Déjà  cette 
simple  séparation  des  femmes  saines  et  des  femmes 
malades  fit  baisser  la  mortalité  hospitalière  de  9,3 
pour  100  à  2,3  pour  100. 

La  doctrine  de  la  contagion  était  vraie,  mais  le 
mécanisme  de  la  propagation  par  l’afr  du  «  miasme  » 
n’avait  pas  l’importance  quasi  exclusive  qu’on  lui 
aUrlbuait.  La  contagion  résultait  avant  tout  d’une 
Inoculation  septique  du  vagin  des  accouchées  par  les 
médecins  et  les  sages-femmes.  Les  Écossais,  les 
Anglais  et  les  Américains  paraissent  avoir  été  lès 
premiers  à  l’avoir  compris.  Un  mérite  particulier 
revient  àSemmelweis,  en  1847,  qui  après  une  obser¬ 
vation  clinique  attentive  reconnut  les  dangers  de  la 
contagion  directe.  Il  formula  des  règles  précises  de 
prophylaxie,  la  désinfection  des  mains  et  des  instru¬ 
ments  par  lavage  dans  une  solution  de  chlorure  de 

La  preuve  scientifique  pour  les  procédés  prophy¬ 
lactiques  empiriques  des  contagionnistes  devait 
revenir  à  la  bactériologie.  Pasteur  était  l’homme  qui 
leva  le  voile  qui  avait  couvert  pendant  des  siècles  les 
maladies  infectieuses.  C’est  à  Strasbourg  qu’il  a 
.  découvert  l’action  du  Pénicillium  glaucum,  décou¬ 
verte  qui  fut  le  prélude  de  la  chaîne  ininterrompue 
de  ses  travaux  sur  les  fermentations,  sur  les  maladies 
du;  vin  et  sur  les  maladies  des  vers  à  soie.  Ce  sont 
ces  travaux  qui  devaient  le  conduire  à  considérer  les 
infiniment  petits  comme  étant  la  cause  des  maladies 
contagieuses. 

Celui  qui  le  premier  comprit  la  portée  de  la  théorie 
pastorienne  fut  Lister.  Sans  hésitation  il  créa  une 
méthode  efficace  de  lutte  contre  les  germes,  la  mé¬ 
thode  antiseptique,  et  réussit  enfin  à  entraîner  chi¬ 
rurgiens  et  accoucheurs.  En  France,  ce  furent  Lucas- 
Championnière  et  Tarnier  les  premiers  propagan¬ 
distes  de  cette  méthode. 

Seulement  pprès  l’introduction  de  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  puerpérale  furent  déterminés  les  germes 
pathogènes  contre  lesquels  elle  était  dirigée. 

En  1863,  les  premiers  micro-organismes  furent 
trouvés  dans  les  lochies.  Cozeet  Feltz,  à  Strasbourg, 
trouvent,  en  1869,  dans  le  sang  d’une  femme  atteinte 
dè  fièvre  puerpérale,  le  streptocoque.  Les  re¬ 
cherches  décisives  ont  été  faites  par  Pasteur  lui- 
oième.  C’est  en  1879  que  Pasteur  parla  la  première 
^ots  du  microbe  puerpéral,  et  après  avoir  dessiné 
es  petits  chapelets  de  grains  sphériques  devant 
^‘^êdémie  de  Médecine,  il  put  démontrer  que  la 
héorie  des  germes  s’appliquait  également  à  l’étio- 
togie  de  la  fièvre  puerpérale. 

Le  champ  des  recherches  dans  le  domaine  de  la 
,  de  la  vaccinothérapie  est  encore  loin  d’être 
‘Ciché.  Du  moins  si  nous  n’avons  pas  de  méthodes 


thérapeutiques  réellement  efficaces  contre  les  infec¬ 
tions  septiques  obstétricales,  nous  avons  la  possi¬ 
bilité' de;  les  prévenir. 

Aperçu  des  interventions  et  de  l’importance  de 
l’infection  puerpéraie  à  la  maternité  de  Strasbourg 
au  commencement  du  XIX»  siècle.  —  M.  A.  Roos 
(de  Strasbourg)  fait  voir  à  titre  de  comparaison  les 
résultats  obtenus  à  l’école  des  sages-femmes  de 
Strasbourg  de  1804-  à  1815.  Citant  les  observations 
de  Lobstein,  l’auteur  passe  en  revue  brièvement  les 
interventions  auxquelles  ou  a  procédé  pendant  cet 
espace  de  temps.  Il  arrive  finalement  à  démontrer 
que  la  morbidité  des  femmes  en  couches  était  très 
élevée,  et  que  deux  tiers  des  accouchées  ont  présenté 
des  complications  puerpérales.  Le  taux  de  la  morta¬ 
lité  était  conforme  à  ce  chiffre  et  s’élevait  à  4  pour  100, 
chiffre  relativement  faible  pour  cette  époque. 

Deuxième  rapport. 

Conception  actuelle  de  l’infection  puerpérale  ; 
étiologie,  anatomie  pathologique,  prophylaxie.  — 

M.  Brouba  (de  Liège).  On  distingue  du  point  de  vue 
étiologique  trois  formes  d’infection  puerpérale. 

a)  Infection  par  contagion.  —  Cette  forme,  depuis 
les  travaux  de  Pasteur,  est  admise  sans  conteste. 
Elle  est  l’ceuvre  de  germes  provenant  plus  ou  moins 
directement  d’individus  atteints  d’affections  conta¬ 
gieuses.  Le  plus  important  de  ces  germes  est  le 
,  streptocoque  pyogène  découvert  par  Pasteur.  Viennent 
ensuite  les  staphylocoques  blanc  et  doré,  le  coliba¬ 
cille,  certains  anaérobies  dont  l’étude  est  ébauchée  et 
enfin  les  germes  spécifiques  des  diverses  maladies 
infectieuses,  signalées  ci-dessus.  Ces  microbes  colla¬ 
borent  fréquemment  pour  donner  lieu  à  des  infec¬ 
tions  associées,  et  ces  associations  sont  presque  tou¬ 
jours  aéro-anaérobies. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  germes  sont  ino¬ 
culés  au  cours  de  l’accouchement  par  les  touchers  et 
les  diverses  manipulations  obstétricales. 

Mais  l’inoculation  artificielle  de  ces  germes _ œu¬ 

vre  du  médecin,  de  la  sage-femme  et  parfois  de  la 
parturiente  elle-même  —  n’est  pas  absolument  indis¬ 
pensable.  Dans  un  milieu  très  infecté  ou  infecté  par 
des  germes  très  virulents,  l’invasion  microbienne  des 
voies  génitales  peut  avoir  lieu  spontanément. 

b)  Infection  endogène.  —  Elle  résulte  de  l’exacer¬ 
bation,  à  l’occasion  de  l’accouchement,  d’une  infec¬ 
tion  préexistante  chez  la  gestante  au  niveau  des  voies 
génitales  ou  du  transport,  germes  divers  provenant 
d’un  foyer  morbide  plus  ou  moins  éloigné  de  la 
sphère  génitale. 

c)  Infection  autogène.  —  On  observe  encore  des 
cas  d’infection,  voire  d’infection  grave,  dans  lesquels 
la  contagion  peut  être  écartée  et  qui  surgissent  chez 
les  accouchées  préalablement  saines.  Ici  le  facteur 
prédominant  de  l’infection  n’est  pas  le  germe  patho¬ 
gène,  c’est  le  terrain,  c’est-à-dire  l’organisme  de 
l’accouchée  dont  la  résistance  tant  locale  que  géné¬ 
rale  a  fléchi. 

En  résumé,  en  dehors  des  formes  d’infection  endo¬ 
gène  qui  ne  sont  que'  la  suite  plus  ou  moins  amplifiée 
d’une  infection  préexistante,  V auteur  conçoit  l’infec¬ 
tion  puerpérale  comme,  le  résultat  de  la  défaillance 
de  l’organisme  dans  sa  lutte  contre  -les  microbes  du 
dehors.  Dans  les  cas  tranchés,  cette  défaillance  dé¬ 
pend  surtout,  soit  de  la  puissance  de  l'agresseur  [in¬ 
fection  par  contagion),  soit  du  fléchissement  de  l’or¬ 
ganisme  sous  l’influence  des  altérations  locales  ou 
générales  qui  permettent  aux  germes  banaux  de  la 
flore  génitale  d’acquérir  de  la  virulence  ou  d’exalter 
line  virulence  atténuée  {infection  autogène).  Entre 
ces  deux  formes  bien  caractérisées,  il  existe  une 
gamme  complète  de  formes  intermédiaires . 

Le  chapitre  consacré  par  M.  Brouha  à  l’anatomie 
pathologique  de  la  fièvre  puerpérale  comporte  Ta 
description  succincte  des  multiples  lésions  créées  par 
l’infection  dans  les  voles  génitales  et  dans  leur  voisi¬ 
nage.  Traité  très  sobrement,  l’exposé  de  l’auteur  ne 
se  prête  pas  au  résumé. 

Quant  à  la  prophylaxie,  M.  Brouha  l'envisage 
comme  devant  comprendre  ; 

1°  La  lutte  contre  les  microbes,  qui  comporte 


1  application  à  l’obstétrique  de  l’àsepsie  la  plus  rigou¬ 
reuse,  tâche  délicate  s’il  en  fût  ; 

.20  L’étude  dos  moyens  destinés  à  respecter  et  à 
accroître  la  résistance  de  l’organisme. 

L’étude  de  ces  différents  points  fait  qu’aux  yeux  dé 
l’auteur,  la  prévention  de  l’infection  puerpérale  appa¬ 
raît  comme  un  problème  d'hygiène  sociale  qui  relève 
de  cette  question  plus  vaste  encore,  la  protection  de 
la  maternité. 

Discussion 

—  M.  S.  Marbais  {àe  Paris)  attire  l’attention 
sur  l’emploi  d’un  vaccin  polyvalent  à  streptocoques 
à  titre  prophylactique.  Si  cette  vaccination  est  faite 
lentement,  pendant  la  grossesse  il  y  a  des  chances 
qu’elle  aboutisse  à  une  immunisation.  Si  elle  est 
appliquée  dans  le  post  partum,  elle  peut  devenir  dan¬ 
gereuse  pour  la  femme  malade. 

D’un  autre  côté  cette  vaccination  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  illusoire,  car  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire  lui  ont  montré  que  le  streptocoque  n’engendre 
pas  d’anticorps. 

Il  vaudrait  mieux  à  son  avis  employer  à  titre  pré¬ 
ventif  un  vaccin  mixte  antisuppurant,  comme  celui 
qu’il  avait  préparé,  pour  les  blessés,  pendant  la 

^  M.  Scbickelé  (de  Strasbourg).  Nous  avons 
appris  que  l’examen  bactériologique  ne  saurait  pré¬ 
tendre  à  déterminer  à  lui  seul  d’une  façon  exacte  le 
diagnostic  mu  le  pronostic  de  l’infection.  Certains 
l’ont  pensé,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  et  c’est  sur¬ 
tout  le  pouvoir  hémolytique  qui  avait  été  interprété 
dans  le  sens  dMn  arrêt  fatal.  Il  n’en  est  pas  ainsi. 
Nous  ne  saurions  nous  passer  de  l’examen  bactério¬ 
logique  ;  il  est  nécessaire,  mais  uniquement  à.  titre 
complémentaire,  pour  achever  l’étude  clinique. 

Communication. 

Quelle  place  faut-il  donner  à  la  phlébite  pelvienne 
suppurée  dans  l’infection  puerpérale?  —  MM.  Le- 
queüx  et  Chômé  (de  Paris)  montrent  que  la  phlébite 
pelvienne  suppurée  est  une  forme  d’infection  puerpé¬ 
rale  fréquente  par  rapport  aux  autres  formes  graves 
d’infection  puerpérale.  Ils  l’ont  relevée  27  fois  sur  52 
autopsies. 

Au  point  de  vue  anatomique  ils  distinguent  trois 
formes  ;  la  métrophlébite  où  la  suppuration  e^t 
limitée  aux  sinus  utérins;  la  phlébite  pelvienne 
Supérieure,  qui  prend  le  pédicule  supérieur,  veine 
tubo-ovarienne  et  tronc  de  l’ovarique,  et  enfin  phlébite 
pelvienne  inférieure  :  c’est  la  phlébite  des  veinés  de  la 
base  du  ligament  large,  veines  hypogastriques, 
iliaques  primitives  et  veine  caye.  Chacune  de  ces 
formes  peut  exister  à  l’état  isolé.  C’est  la  phlébite 
pelvienne  supérieure  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  phlébite  pelvienne  sup¬ 
purée  doit  être  considérée  comme  infection  locale. 
Elle  se  différencie  de  la  septicémie  par  l’absence 
habituelle  de  germes  dans  le  sang  et  dans  les  différents 
organes.  Ce  qui  en  fait  le  danger  ce  sont  les  embolies 
septiques  qui  créent  des  lésions  pulmonaires  graves 
(abcès,  pleurésies  purulentes,  etc.).  Le  diagnostic  est 
difficile,  mais  on  peut  le  faire,  foute  femme  qui,  après 
le  10»  ou  12»  jour  de  ses  suite, s  de  couches,  pré¬ 
sente  de  grands  frissons  répétés,  sans  altération 
primitive  de  son  état  général  et  chez  qui  les  hémo¬ 
cultures  faites  en  série  sont  ou  négatives  ou  intermi- 
temment  positives  doit  être  considérée  comme  étant 
atteinte  de  phlébite  suppurée.  Malgré  les  résultats 
encore  aléatoires  de  l’opération  de  Trendelenburg, 
les  auteurs  croient  qu’il  faut  y  avoir  recours,  le  pro¬ 
nostic  dans  les  cas  non  opérés  étant  extrêmement 
grave.  Les  statistiques  seront  certainement  amé¬ 
liorées  si,  le  diagnostic  étant  précisé  plus  tôt,  oh 
intervient  au  moment  opportun,  avant  l’apparition’ des 
complications  pulmonaires. 

Discussion. 

—  M.  Schickelé  (de  Strasbourg)  ne  peut  suivre 
M.  Lequeux  dans  les  détails  de  son  argumentation. 

Il  est  certain  que  ces  thromboses  sont  une  forme  par¬ 
ticulière  de  l’infection  puerpérale  et  de  sa  localisation. 
Rarement  l’infection  des  veines  domine  à  tel  point 
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qu’elle  permette  un  diagnostic  exact.  D’ailleurs,  les 
recherches  anatomo-histologiques  qui  formeront 
l’objet  d’une  communication  de  la  part  de  M.  Riotte 
nous  montreront  que  l’infection  puerpérale  d’habi¬ 
tude  est  représentée  par  une  localisation  multiple. 
Trop  souvent  à  côté  de  la  phlébite  l’infection  se  déve¬ 
loppe  par  les  voies  lymphatiques  ou  de  la  muqueuse 
ou  encore  elle  se  propage  de  front  dans  le  tissu 
pelvien. 

—  M.  Reeb  (de  Strasbourg).  Il  n’est  pas  toujours 
facile  de  diagnostiquer  à  quel  processus  puerpéral 
nous  avons  affaire  ;  ensuite,  très  souvent,  nous  trou¬ 
vons  à  côté  de  1  infection  qui  se  propage  par  les 
veines  une  propagation  aussi  par  les  lymphatiques. 

—  M.  Scbokaert  (de  Louvain)  a  soigné  nombre 
de  cas  graves  de  phlébite  pelvienne  suppurée  qui 
ont  fini  par  guérir  sans  avoir  entraîné  de  lésions 
pulmonaires  ;  très  souvent  la  guérison  s’est  annoncée 
par  une  suppuration  locale. 

_ M,  Daels  (de  Gand).  M.  Lequeux  semble  mettre 

en  doute  la  possibilité  de  métastases  dans  différents 
organes  par  des  germes  qui  auraient,  pour  le  faire,  dû 
passer  le  réseau  pulmonaire.  Le  fait  n’est  cependant 
pas  douteux.  Nous  avons  pu  le  vérifier  expérimenta¬ 
lement  il  y  a  quelques  années. 

_  M.  Chômé  (de  Paris).  Le  but  de  notre  commu¬ 
nication  a  été  avant  tout  d'assigner  une  place  précise 
à  la  phlébite  pelvienne  suppurée  dans  le  cadre  des 
infections  puerpérales. 

Entre  la  thrombose  simple,  la  plegmatia  albâ  dolens 
par  exemple,  et  la  phlébite  suppurée,  il  existe  la  même 
différence  qu’entre  l’endocardite  simple  et  l’endocar¬ 
dite  infectieuse. 

D’autre  part  elle  est  différente  de  la  septicémie, 
car  les  microbes  peuvent  être  accidentellement  entraî¬ 
nés  dans  la  circulation  générale,  provoquer  des  abcès 
à  distance,  presque  toujours  pulmonaires,  mais  ils 
ne  séjournent  pas  dans  le  sang  circulant;  il  ne  s’agit 
donc  pas  d’une  infection  sanguine  à  proprement 

^  _  M.  Rossier  (de  Lausanne).  Je  crois  comme 

M.  Lequeux  que  les  métastases  les  plus  fréquentes 
dans  les  cas  de  phlébite  pelvienne  suppurée  sont  les 
métastases  pulmonaires.  Mais  des  embolies  stricte¬ 
ment  microbiennes  peuvent,  après  avoir  traversé  les 
poumons,  occasionner  des  infections  d’autres  o)-ganes, 
par  le  moyen  de  la  grande  circulation. 

—  M.  Schokaert  (de  Louvain)  ne  comprend  pas 
pourquoi  on  désire  faire  une  entité  morbide  spéciale 
de  la  thrombo-phlébite  utérine,  en  disant  que  c’est 
une  affection  locale.  Primitivement,  il  est  vrai,  elle  est  - 
locale,  mais  dès  que  le  thrombus  est  atteint  par  la 
suppuration,  ce  qui  constitue  en  somme  la  thrombo¬ 
phlébite  suppurative,  il  se  liquéfie,  et  dès  lors  des 
germes  sont  chassés  dans  le  grand  courant  circu¬ 
latoire. 

—  M.  Lequeux.  M.  Schickelé  nous  objecte  que 
dans  l’infection  puerpérale  les  formes  relevant  de 
l’infection  veineuse  sont  multiples  et  variées.  C’est 
justement  contre  cela  que  nous  nous  élevons  et  notre 
opinion  est  qu'il  faut  faire  sortir  la  phlébite  pelvienne 
suppurée  du  cadre  où  on  Pavait  enfermée  jusqu’à 
présent  en  compagnie  des  septicémies  d’une  part,  des 
thromboses  simples  de  l’autre,  pour  en  faire  une 
entité  morbide  d’infection  locale.  Qu’il  y  ait  des 
formes  de  passage,  nous  n’en  disconvenons  pas. 

Nous  répétons  que  les  suppurations  veineuses  sont 
très  fréquentes.  Nos  statistiques  le  prouvent  dans  les 
formes  graves  de  l’infection  puerpérale.  Nous  avons 
insisté  cependant  sur  les  associations,  sur  les  compli¬ 
cation  dues  à  la  propagation  d^  l’infection  aux  lym¬ 
phatiques,  au  tissu  cellulaire,  aux  organes  de  voisi¬ 
nage,  tout  au  moins  dans  la  phlébite  pelvienne  sup¬ 
purée  inférieure.  Mais  ces  associations,  ces  compli¬ 
cations,  ne  doivent  pas  faire  perdre  de  vue  la  lésion 
primitive,  la  lésion  causale. 

Nous  prétendons  que  le  diagnostic  clinique  est  plus 
souvent  possible  à  faire,  à  condition  qu’on  veuille 
bien  associer  à  l’analyse  des  symptômes  les 
recherches  bactériologiques.  M.  Daels  croit  que  les 
femmes  atteintes  de  phlébite  pelvienne  suppurée 
peuvent  faire  des  embolies  ailleurs  que  dans  le  pou¬ 
mon;  cela  est  possible,  mais  il  faut  avouer  que, 
anatomiquement  tout  au  moins,  les  chances  de  loca¬ 
lisation  pulmonaire  des  embolies  mêmes  microbiennes 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  autres. 

En  raison  de  ces  constatations  anatomocliniques 
M.  Lequeux  croit  pouvoir  maintenir  qne  les  femmes 
atteintes  de  phlébite  pelvienne  suppurée  meurent  par 
le  poumon,  que  les  embolies  massives  ou  simplement 
microbiennes  sont  avant  tout  pulmonaires  et  que  la 
pyohémie  des  anciens  auteurs  doit  être  détachée  de 


la  phlébite  pelvienne  suppurée  dont  elle  ne  se  rap¬ 
proche  que  par  le  caractère  embolique  des  complica¬ 
tions  pour  être  classée  parmi  les  septicémies  le  plus 
souvent  compliquées  d'endocardite. 

Troisième  rapport. 

Le  diagnostic  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  puer¬ 
pérale.  —  M.  Haucb  (de  Copenhague).  La  fièvre 
puerpérale  n’est  pas  une  maladie  essentielle  et  déli¬ 
mitée,  elle  peut  être  provoquée  par  presque  tous 
les  microbes  et  elle  peut  se  manifester  avec  une  mul¬ 
titude  de  manifestations  .  pathologiques  offrant  des 
symptômes  différents  suivant  leur  localisation,  mais 
liées  par  le  fait  que  la  femme  vient  d’accoucher  et, 
que  la  porte  d’entrée  de  l’infection  se  trouve  dans  les 
organes  génitaux.  La  bactériologie  est  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  puerpérale  une  ressource  pré¬ 
cieuse,  mais  il  faut  bien  se  souvenir  qu’elle  peut  nous 
tromper,  car  on  peut  trouver  dans  les  lochies,  même 
dans  le  sang  d’une  femme  en  couches,  différents  mi¬ 
crobes  jusqu’aux  streptocoques  hémolysants,  sans  que 
la  femme  présente  aucun  signe  de  maladie.  Les  recher¬ 
ches  cytologiques  ne  nous  donnent  pas  non  plus  des 
résultats  exacts.  Il  faut  donc  s’appuyer  sur  les  diffé¬ 
rents  symptômes  cliniques  des  différentes  formes  de 
la  fièvre  puerpérale.  Mais  le  plus  important  est  de 
fixer  ce  qu’il  faut  comprendre  par  «  fièvre  puerpé¬ 
rale  »,  et  d’avoir  des  statistiques  bien  établies  et 
comparables. 

Quant  au  diagnostic  des  différentes  formes  de  la 
fièvre  puerpérale,  il  faut  lire  le  rapport. 

La  prophylaxie.  —  La  méthode  de  Semmelweis  a 
réduit  la  mortalité  puerpérale  à  1/10  de  ce  qu’elle 
I  était  auparavant,  et  maintenant,  après  Pasteur  et 
Lister,  la  mortalité  est  réduite  à  1-1,5  pour  1.000; 
mais  la  morbidité  puerpérale  est  encore  très  élevée, 
montant  jusqu’à  environ  30  pour  100,  et  il  semble 
que  malgré  tous  nos  efforts  nous  n’arriverons  pas  à 
la  réduire  davantage  avec  nos  moyens.  D’une  façon 
schématique,  on  pourrait  dire  que  l’antisepsie  et 
l’emploi  des  gants  nous  ont  donné  les  moyens  de  pro¬ 
téger  nos  malades  contre  les  germes  «  exogènes  », 
les  microbes  les  plus  dangereux^  ceux  qui  sont  le 
plus  souvent  la  cause  de  la  mort;  mais  nous  n’avons 
pas  les  moyens  de  lutter  effectivement  contre  les 
microbes  «  endogènes  »,  qui  se  trouvent  déjà  dans  le 
vagin  de  la  femme  enceinte,  qui  après  l’accouche¬ 
ment  montent  dans  l’utérus  pendant  les  2  à  5  pre¬ 
miers  jours,  et  qui  peuvent  provoquer  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  mais  ordinairement  des  formes  pins  légères. 
Ni  les  injections  vaginales,  ni  la  sérothérapie  ou  la 
vacciuothérapie  prophylactique,  ni  les  essais  avec 
l’argochrom,  le  collargol,  l’acide  nucléinique,  etc.,  ne 
nous  ont  encore  donné  les  résnltats  désirés,  et  il  est 
bien  possible  que  l’effet  faible  et  incertain  obtenu 
par  l’emploi  de  ces  différentes  substances  soit  dû  à 
l’ingestion  de  substances  étrangères  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  cet  effet  n’est  pas  du  tout  spécifique,  mais 
plutôt  à  comparer  avec  l’effet  de  la  protéinothérapie 
moderne. 

Discussion. 

—  M.  Schickelé,  dans  le  rapport  de  M.  Hauch,  a 
été  frappé  par  la  mortalité  basse  de  son  service, 
représentée  par  1-2  pour  1.000.  Malgré  tous  ses 
efforts  il  n’arrive  pas  à  faire  descendre  la  mortalité 
puerpérale  au-dessous  de  4-5  pour  1.000.  Il  est  vrai 
qu’un  nombre  assez  important  de  femmes  en  travail 
viennent  du  dehors  déjà  infectées.  Mais  même  en 
faisant  abstraction  de  ces  cas,  nous  n’arrivons  à  dimi¬ 
nuer  notre  mortalité  que  de  la  moitié. 

—  M.  Hauch  (de  Copenhague)  reprend  la  question 
de  définition  de  la  fièvre  puerpérale.  Il  estime  qu’une 
température  anale  de  38“  est  déjà  de  la  fièvre  et  cette 
température  suffit  pour  empêcher  de  laisser  se  lever 
la  malade. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Vaudescal  (de  Paris),  M.  Rossier  (de  Lau¬ 
sanne),  Balard  (de  '  Bordeaux),  Chômé,  Bar  (de 
Paris),  LE  VŒU  suivant  est  formulé  : 

1“  Le  Congrès  estime  qu’il  y  a  lieu  d’établir  des 
règles  précises  pour  déterminer  la  température  chez 
des  femmes  en  travail  ou  accouchées  et  de  fixer  la 
signification  des  résultats  obtenus. 

2“  Que  la  température  doit  être  prise  matin  et  soir 
dans  l’heure  qui  précède  le  repas  et  en  outre  chaque 
fois  qu’un  incident  clinique  permet  de  penser  qu’il 
peut  y  avoir  une  élévation  de  la  température. 

3“  Que  les  observations  doivent  indiquer  si  la 
température  a  été  prise  dans  l’aisselle  ou  centrale  et 
en  ce  dernier  cas,  la  voie  qui  a  été  choisie.  Le  Con¬ 
grès  insiste  sur  l’avantage  de  la  température  rectale. 


4»  Abstraction  faite  de  la  température  qui  se  prod  ' 
pendant  les  24  heures  suivant  l’accouchement  t 
température  dépassant  38“  une  fois  et  se  mainte  * 

.  pendant  plus  de  12  heures,  doit  être  considérée 
comme  pathologique  dans  la  suite  des  couches 

Quatrième  rapport. 

Aperçu  sur  les  moyens  thérapeutiques  pour  com- 
•battre  la  fièvre  puerpérale.  —  M.  AlSeri  (de  Paviel 
Après  avoir  démontré  la  nécessité,  pour  chaque  cas 
d’infection  puerpérale,  d’un  diagnostic  aussi 
que  possible,  ayant  trait  premièrement  à  la  nature  à 
-la  porte  d’entrée  et  à  la  propagation  du  processus 
infectieux,  et  deuxièmement  à  la  capacité  de  résistance 
locale  et  générale  de  l’organisme  et  après  avoir  mis 
en  évidence  toutes  les  difficultés,  quelquefois  insur¬ 
montables,  pour  arriver  à  ce  but,  le  rapporteur  passe 
en  revue  les  divers  moyens  dont  aujourd’hui  la  thé¬ 
rapeutique  peut  disposer  dans  le  traitement  des 
infections  puerpérales. 

Selon  leur  mode  d’action,  il  les  range  en  deux 
grands  groupes  :  moyens  de  traitement  local  et 
moyens  de  traitement  général.  Et  les  locales,  à  leur 
tour,  il  les  divise  en  moyens  obstétricaux  et  chirur¬ 
gicaux.  Les  obstétricaux  sont  essentiellement  repré¬ 
sentés  par  des  procédés  de  nettoyage  et  de  désin¬ 
fection  des  voies  génitales,  sans  mutiler  celles-ci,  et 
sans  toucher  à  leur  intégrité.  Les  moyens  chirurgi¬ 
caux  sont  destinés  à  enlever  par  des  procédés  opéra¬ 
toires  plus  importants  les  foyers  plus  profonds,  mais 
toujours  circonscrits,  du  processus  infectieux  qui 
n’a  pas  encore  envahi  tout  l’organisme.  Parmi  les 
moyens  locaux  obstétricaux,  il  passe  eu  revue  les 
différents  traitements  locaux  des  plaies  vaginp-vulvo- 
périnéales  ;  les  irrigations  vaginales  et  intra-utérines, 
l’évidement  digito-instrumental  et  le  curettage  de 
la  cavité  utérine  ;  et  les  préparations  ecboliques,  qui 
doivent  assurer  une  contraction  énergique  et  per¬ 
sistante  de  l’utérus.  Tous  ces  procédés  sont  analysés 
et  discutés,  soit  au  point  de  vue  de  leurs  indications, 
soit  de  leurs  résultats  pratiques. 

En  parlant  des  moyens  chirurgicaux,  il  s’arrête 
spécialement  aux  indications  et  aux  résultats  de 
l’hystérectomie,  de  la  ligature  et  résection  des  troncs 
veineux  thrombosés  dans  la  thrombophlébite  septique 
purulente  puerpérale,  et  de  la  laparotomie  dans  la 
péritonite  septique  généralisée.  Arrivé  à  développer 
le  traitement  général,  à  côté  des  soins  hygiéniques  et 
diététiques  habituels,  il  insiste  tout  particulièremiént 
sur  la  thérapeutique  par  la  leucocytose  artificielle¬ 
ment  provoquée  par  les  préparations  nucléiniques  ; 
sur  la  sérothérapie  antistreptococcique,  surlavacci- 
nothérapie,  la  protéinothérapie  spécifique,  la  stomo- 
sinethérapie  (Centanni),  sur  l’abcès  de  fixation  et  les 
injections  intraveineuses  de  différentes  substances 
chimiques. 

En  soumettant  ces  moyens  thérapeutiques  et  prin¬ 
cipalement  les  résultats  par  eux  réalisables  à  un 
examen  critique,  le  rapporteur  arrive  aux  conclu¬ 
sions  snivantes  : 

Chaque  infection  puerpérale,  considérée  au  point  , 
de  vue  de  son  traitement,  poursuit  dans  la  plupart 
des  cas  dans  son  évolution  trois  périodes  successives,  t 
Dans  la  première  période,  la  lésion  morbide  est  j 
circonscrite  aux  voies  génitales  et  surtout  à  leur  j 
revêtement  muqueux  superficiel  et  aux  solutions  | 
de  continuité  déterminées  par  l’accouchement.  -j 

Dans  la  seconde  période  intermédiaire,  le  processus  s 
infectieux,  encore  entièrement  localisé  dans  l’apparei  , 
génital  ou  à  ses  voisinages,  a  dépassé  la  barrière  . 
muqueuse,  sans  encore  envahir  l’organisme  ;  ou  bieu, 
même  en  provoquant  de  temps  en  temps  dans  les  voies 

circulatoires  de  rares  et  non  abondantes  introductions 
de  germes,  il  maintient  encore  ses  fopiers  essentie  s 
et  plus  actifs  dans  les  organes  pelviens  et  dans  leur 
entourage,  de  façon  qu’ils  peuvent  sans  trop  de  ditn- 
culté  être  atteints  par  une  intervention  chirurgicale-i. 

Et  enfin,  la  troisième  période,  dans  laquelle  ® 
processus  infectieux  intéresse  désormais  tout  1  orga 
nisme,  de  sorte  que  les  localisations  pelviennes, 
quoique  encore  en  activité,  n’ont  plus  qu’une  impo'" 
tance  secondaire  vis-à-vis  de  l’infection  généraley! 
Pendant  la  première  période  d’évolution  du  pm 

cessus,  c’est  au  traitement  obstétrical  local  qu  app**’  ' 

tient  le  rôle  thérapeutique  principal,  tandis  qn®  ®  ; 

traitement  médical  général,  qui  toujours  devra  êîre, 
conservateur,  n’aura  que  le  but  de  seconder  1  action  . 
détersive  et  désinfectante  locale  et  de  préparer  ®v®  t 
tuellement  les  moyens  de  défense  au  cas  où  1  Wj 
tion,  rebelle  au  traitement,  aurait  tendance 

Au  contraire,  dans  la  troisième  et  dernière  pbn  ^ 
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de  la  maladie,  désormais  à  allure  généralisée,  tout 
traitement  local  devient  sans  but  et  doit  céder  la 
place  aux  cures  générales  qui  devront  être  sans 
retard  mises  en  œuvre  pour  la  défense  ded’organisme, 
désormais  en  lutte  pour  son  existence. 

Dans  la  seconde  période,  située  entre  les  deux 
extrêmes,  après  constatation  de  l’insuffisance  des 
moyens  obstétricaux  conservateurs,  les  indications 
des  interventions  chirurgicales  seront  à  discuter  qui, 
supprimant  les  principaux  foyers  du  processus  infec¬ 
tieux,  peuvent  aider  l’organisme,  qui  lutte  pour  avoir 
le  dessus,  sans  négligée  en  même  temps  le  concours 
des  moyens  thérapeutiques  d’ordre  médical. 

Naturellement,  les  probabilités  d’un  effet  théra¬ 
peutique  diminuent  à  mesure  que  la  maladie  avance 
de  la  première  période  à  la  seconde  et  à  la  troisième. 
Ne  possédant  pas  encore  aujourd’hui  de  sûres  et 
promptes  méthodes  d’immunisation  directe  contre 
les  agents  infectants  pénétrés  dans  la  profondeur  des 
tissus  et  dans  le  torrent  circulatoire,  une  améliora¬ 
tion  du  pronostic,  encore  trop  triste,  de  l’infection 
puerpérale  n’est  possible,  au  moins  pour  le  moment, 
qu’en  tâchant  par  tous  les  moyens  de  commencer  le 
traitement  le  plus  tôt  possible  et  de  le  diriger 
,  méthodiquement  à  l’aide  d’un  diagnostic  exact  de  la 
porte  d’entrée,  du  siège  et  de  la  nature  du  processus 
infectieux. 

Discussion, 

—  M.  Van  Rooy  (d’Amsterdam)  ne  croit  pas  que 
la  ligature  des  veines  thrombosées  dans  une  phlébite 
puerpérale  ait  encore  quelque  valeur  dans  la  pratique, 
et  pense  qu’on  doit  surtout  soutenir  l’état  général  de  la 
femme  pour  que  la  vis  medicatrix  naturæ  puisse  se 
déployer  entièrement  et  donner  du  repos  autant  que 
possible  aux  organes  malades. 

—  M.  le  professeur  Daels  (de  Gand)  poursuit  la 
thérapeutique  par  auto-vaccin  dans  les  cas  de  fièvre 
puerpérale  grave  en  présence  de  l’impuissance  d’au¬ 
tres  thérapeutiques  et  parce  qu’il  a  vu  guérir  au 
cours  de  ce  traitement  un  cas  de  péritonite  généra¬ 
lisée  ét  un  cas  présentant  les  symptômes  d’une 
pyohémie.  Il  recourt  à  l’injection  intraveineuse  d’élec- 
trargol,  dont  il  reconnaît  l’action  utile  de  la  façon  la 
plus  nette  dans  les  cas  d’infection  atténuée. 

—  M.  Chômé  (de  Paris)  pense  que  la  valeur  de 
la  vaccinothérapie  dans  l’infection  puerpérale  n’est 
nullement  prouvée.  D'après  les  résultats  obtenus 
dans  le  service  de  M.  Bar,  la  vaccinothérapie  semble 
dangereuse  dans  les  formes  généralisées  d’infection 
puerpérale.  Seules  les  formes  localisées,  abcès 
pelviens,  phlegmons  du  ligament  large,  ont  semblé 
bénéficier  de  la  vaccinothérapie. 

—  M.  Lequeux  (de-  Paris).  M.  Daels  ne  croit-il 
pas  qu’il  y  a  le  plus  souvent  avantage  à  attendre  quel¬ 
ques  jours,  pour  procéder  à  la  vaccinothérapie  au 
cours  de  l’infection  puerpérale.  La  période  négative 
de  Wright  n’est  pas  seulement  théorique  et  l’action 
vaccinothérapique  au  cours  de  l’infeotion  puerpérale 
grave  est  indiscutablement  dangereuse  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’infection,  tandis  qu’elle  acquiert  par 
contre  toute  sou  importance  dans  les  séquelles  tar¬ 
dives  de  l’infection  puerpérale. 

,  H3,mm  (de  Strasbourg)  encouragé  par  les 
résultats  expérimentaux  de  Marxer,  a  employé  des 
vaccinations  préventives  au  vaccin  de  Besredka  sur 
environ  150  femmes  enceintes,  avec  des  résultats 
nous  paraissant  peu  concluants,  a  tenté  de  recher¬ 
cher  les  anticorps  dans  le  sérum  des  femmes  ainsi 
vaccinées  et  est  arrivé  à  constater  que  la  vaccina- 
lon  préventive  de  la  femme  enceinte  au  vaccin  seusi- 
1  isé  et  tué  au  phénol  ne  provoque  qu’exception- 
ckU  <1®®  corps  immunisants  en  quantité  appré- 

Cette  vaccination  n’empêcha  pas  deux  accouchées 
6  faire  de  l’infection  streptococcique  puerpérale, 
nne  fois  même  avec  infection  du  sang,  bien  que  dans 
e  ces  cas  la  vaccination  eût  été  appliquée  trois 
om  et  en  doses  croissantes  et  massives. 

J,  ,  ®  même  il  a  constaté  presque  régulièrement 
®  sence  d  anticorps  dans  le  sérum  des  femmes  con- 
va  escentes  ou  guéries  d’infections  streptococciques 
&ns  traitement  vaccinal  préalable. 

souvenant  de  la  constatation  dé  Marmorek  que 
co*  mieux  immunisés  contre  le  strepto- 

qne  étaient  ceux  immunisés  aux  microbes  vivants, 
a  essayé  un  vaccin  faiblement  atténué  sans  résultats 

satisfaisants. 


-Rossai- (de  Lausanne).  Toute  notre  théra 
n,.„  autour  d’un  diagnostic  aussi  hàti 

quant*'? trouve  des  streptocoques  e: 
H  mite  ou  en  culture  pure  dans  le  corps  de  l’utéru 


où  dans  le  sang,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  donner 
d  emblée  des  doses  massives  de  sérum  antistrepto¬ 
coccique  (80  à  100  eme  par  jour  en  deux  injections). 
Si  c  est  le  stapliylocoque  qui  est  le  malfaiteur,  nous 
recourrons  à  la  collobiase  d’or  (qui  occasionne  des 
réactions  parfois  formidables)  ou  à  Télectrargol  en 
injections  intraveineuses. 

-A.  Hamm  (de  Strasbourg)  est  heureux 
de  soutenir  la  thèse  de-M.  Rossier  au  sujet  de  la 
sérothérapie;  si  nous  donnons  du  sérum,  il  faut  don¬ 
ner  des  doses  massives.  Mais  il  regrette  de-ne  pas 
pouvoir  se  déclarer  d'accord  avec  M.  Rossier  pour  la 
question  àe  l  intoxication  puerpérale.  Nous  savons 
aujourd’hui  qu’il  n’y  à  pas  d’intoxication  sans  infec¬ 
tion  tout  aussi  bien  qu’il  n’y  a  .  pas  d’infection  sans 
intoxication.  La  simple  putrid  intoxication  or  sapræ- 
mia  de  Duncan  n’existe  pas,  tout  aussi  peu  que  la 
«  fièvre  d’intoxication  du  travail  »  et  la  «  fièvre  de 
résorption  ».  Dans  tous  ces  cas,  paraissant  souvent 
très  nets  comme  symptomatologie  clinique,  on 
réussit  à  dépister  des  microbes  dans  le  sang'  par  les 
méthodes  anaérobies. 

C  est  précisément  cette  présence  de  germes  pou¬ 
vant  devenir  virulents  dans  les  cas  présumés  autre¬ 
fois  de  saprophytiques  qui  lui  paraît  avoir  influencé 
dans  une  large  mesure  toute  notre  thérapeutique 
obstétricale.  C’est  là  encore  un  mérite  de  la  bacté¬ 
riologie  d’avoir  prouvé,  quoiqu’on  dise  M.  Schickelé, 
combien  il  faut  se  méfier  de  presque  tous  les  mi¬ 
crobes  présents  dans  le  vagin. 

—  M.  Schickelé.  Je  tiens  à  rappeler  à  la  mémoire 
de  M.  Hamm  que  longtemps  avant  ses  recherches  bac¬ 
tériologiques  j’ai  enseigné  dans  mes  cours  que  du 
point  de  vue  anatomique  et  clinique  les  fièvres  éphé¬ 
mères  sont  causées  par  des  infections  et  non  par  une 
intoxication  dans  le  sens  de  Duncan. 

.  — M.  Alûeri  (de  Pavie).  C’est  une  chose  univer¬ 
sellement  reconnue  qu’aujourd’hui  encore  la  recher¬ 
che  bactériologique  dans  les  cas  d'infection  puerpé¬ 
rale  n’est  pas  en  pouvoir  de  nous  donner  des  résultats 
positifs  et  utiles  pour  leur  traitement  ;  mais  cette 
constatation  ne  doit  pas  faire  abandonner  cette  recher¬ 
che,  au  moins  dans  les  cas  qui,  étant  reçus  dans  les 
cliniques  et  les  hôpitaux,  peuvent  être  plus  facile¬ 
ment  et  plus  profondément  étudiés  surtout  sous  ce 
point  de  vue.  . 

M.  Alfieri  reconnaît  qu’au  point  de  vue  scientifique 
on  ne  peut  plus  accepter  l’ancienne  distinction  entre 
fièvre  toxique  d’origine  saprémique  et  fièvre  infec¬ 
tieuse  d’origine  septique;  il  croit  pourtant  avec 
M.  Rossier  qu’en  pratique,  surtout  comme  guide  pour 
la  conduite  thérapeutique  rationnelle  et  pour  le  juge¬ 
ment  pronostique  vraisemblable,  la  distinction  doit 
encore  être  maintenue  dans  le  sens  de  fièvre  de  réten¬ 
tion  au  lieu  de  fièvre  de  résorption,  comme  Ta  démon¬ 
tré  M.  Hamm. 

Communications  . 

Quelques  cas  de  fièvre  puerpérale  produits  par 
un  diplococcus  observé  pendant  une  épidémie 
grippaie.  —  M,  Portaceli  (de  Valence,  Espagne). 
Communication  se  rapportant  à  quelques  cas  de 
fièvre  puerpérale  produits  par  un  diplococcus  ren¬ 
contré  dans  le  sang  et  dans  les  lochies  ;  cas  qui  sont 
tous  caractérisés  par  des  températures  très  élevées, 
tandis  que  le  nombre  des  pulsations  reste  inférieur 
à  ce  qu’on  observe  d’habitude.  Le  traitement  fonda¬ 
mental  qui  a  réussi  le  mieux  c’est  Celui  de  l’abcès  de 
fixation  de  Fochier  réalisé  le  plus  tôt  possible. 

Le  déclanchement  du  travail  par  la  galvanisation. 
Prophylaxie  de  l’infection  endogène  dans  l’accou¬ 
chement  retardé.  —  M.  A.  Hamm  (de  Strasbourg). 
Pour  éviter  l'infection  endogène  de  la  matrice,' infec¬ 
tion  de  peu  d’importance  en  moyenne  pour  la  mère, 
mais  d’importance  souvent  vitale  pour  le  foétus, 
Hamm  recommande  de  déclancher  le  travail  en  cas 
de  rupture  prématurée  de  la  poche  à  la  fin  de  la 
grossesse  par  le  courant  galvanique  rythmé.  Cette 
méthode  représente  dans  ces  cas  Tocytoccique  de  . 
choix  à  appliquer  le  plus  tôt  possible  après  la  rup¬ 
ture  des  membranes. 

—  M.  Chômé  (de  Paris),' pans  la  communication 
de  M.  Hamm  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  1“  La 
méthode  qu’il  préconise  pour  provoquer  l’accouche¬ 
ment  ;  2“  l’indication  qu’il  pose  à  la  provocation  de 
l’accouchement  dans  les  cas  de  rupture  prématurée 
des  membranes.  Son  procédé  semble  se  prêter  à  de 
nombreuses  critiques.  H  nécessite  des  manipulations 
multiples.  Si  on  se  rapporte  à  sa  statistique,  on  voit 
que  15  pour  100  des  cas  ont  nécessité  une  incision  du 
col,  ce  qui  fait  penser  que  la  marche  du  travail  n’a 
pas  été  toujours  très  régulière. 


M.  Hamm  conseille  de  provoquer  l’accouchement 
dans  tous  les  cas  de  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes.  Cette  indication  ne  semble  pas  justifiée.  Dans 
la  majorité  des  cas  le  travail  se  déclanche  dans  les 
24  ou  48  heures  après  la  rupture  des  membranes,  il 
n’y  a  donc  pas  lieu  d’intervenir.  H  semble  qu’il  faut 
rester  fidèle  à  la  conduite  classique  et  n’intervenir 
qu’en  cas  d’acciderits  ou  en  cas  de  mort  de  l’enfant 
in  utero . 

—  M.  Brouha  (de  Liège),  M.  Reeb  (de  Strasbourg), 
sont  également  opposés  à  la  technique  proposée  par 
M.  Hamm. 

—  M.  Hauch  (de  Copenhague)  préfère  la  pitui- 
trine  à  la  galvanisation.  H  donne  des  doses  très  petites 
en  injections  sous-cutanées,  la  dose  ordinaire  n’èst 
que  de  0,2  eme  et  nous  voyons  ordinairement  après 
une  injection  des  contractions  ressemblant  complète¬ 
ment  aux  contractions  normales  de  l’utérus  pendant 
l’accouchement.  Si  les  contractions  après  1  heure, 
l/'2  heure  commencent  à  diminuer,  il  injecte  encore 
0,2  eme  de  piluitrine.  ' 

—  M.  Rivière  (de  Bordeaux),  contrairement  à 
M.  Hamm  qui  semble  avoir  posé  comme  un  axiome 
que,  chez  toute  femme  enceinte  qui  perd  .prématuré¬ 
ment  les  eaux,  il  y  a  lieu  de  provoquer,  sans  retard, 
l’accouchement,  estime  donc  qu’il  est  préférable  de 
ne  pas  vouloir  interrompre  prématurément  une  gros¬ 
sesse  pour  cette  seule  raison  que  l’œuf  est  rompu. 

—  M.  Lequeux  (de  Paris)  ne  voit  pas  l’utilité 
d’intervenir  pour  précipiter  l’accouchement  dans  tous 
les  cas  où  les  membranes  sont  rompues  prématuré¬ 
ment  avant  tout  début  de  travail.  L’expérience  nous 
montre  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  le  tra¬ 
vail  se  déclare  spontanément  de  quelques  minutes  à 
2-3  jours  après  cètte  rupture  et  que  le  nombre  dos 
complications  n’est  pas ,  sensiblement  supérieur  à 
celui  qu’on  observe  dans  les  accouchements  normaux 
et  spontanés. 

Il  croit  par  contre  qu’il  est  extrêmement  dangereux 
de  pratiquer  des  touchers  répétés,  des  manœuvres 
plus  ou  moins  trauifiatisantes  lorsque  les  membranes 
sont  rompues.  C’est  là  une  source  fréquente  d’infec¬ 
tion  et  il  ne  serait  pas  étonné  que  les  manœuvres  de 
mise  en  train  du  travail  par  la  galvanisation  utérine, 
étant  donné  qu’elle  impose  l’introduction  dans  le  col 
d’un  instrument  plus  ou  moins  aseptique,  ne  soient 
la  cause  des  complications  de  ce  genre. 

—  M.  Hamm  parle  dans  sa  communication 
surtout  de  la  rupture  des  membranes  à  la  fin  de  la 
grossesse  et  en  rupture  basse.  Pour  les  cas  douteux 
il  s’abstient  naturellement.  Il  est  persuadé  qu’il  y  a 
des  femmes  qui  portent  leur  fœtus  trop  longtemps 
et  qui  mettent  leurs  enfants  en  danger  à  cause  de 
cette  hypermaturité. 

La  pituitrine  en  toutes  petites  doses  lui  a  éga¬ 
lement  donné  quelque  succès  dans  certains  cas, 
mais  il  redoute  trop  son  action  contracturante  sur  le 
col  pour  oser  la  préconiser. 

La  flore  microbienne  du  col  utérin  et  du  sang  des 
femmes  dans  le  «  post  partum  ».  Signification  du 
streptocoque  à  Gram  négatif.  —  M.  S.  Marbais  (de 
Paris)  a  examiné  les  microbes  du  col  utérin  et  ceux 
du  sang  dans  12  cas  d’infection  puerpérale.  Il  a 
trouvé  dans  le  col  5  fois  le  bacille  de  Hoffmann  et 
7  fois  le  streptocoque  seul  ou  associé  au  colibacille 
et  au  staphylocoque.  Toutes  les  femmes  qui  ont  guéri 
de  leur  infection  présentaient  aussi  bien  dans  le  sang 
que  dans  la  sécrétion  utérine  des  streptocoques  à 
Gram  négatif.  H  attire  l’attention  sur  ce  phénomène 
au  point  de  vue  du  pronostic. 

Traitement  de  la  fièvre  puerpérale  par  l’arséno- 
benzol  pur  ou  iodé.  —  M.  S.  Marbais  (de  Paris), 
ayant  trouvé  que  plusieurs  femmes  présentaient  une 
séro-réaction  syphilitique  positive,  leur  a  appliqué 
le  traitement  spécifique  par  Tarsénobenzol.  Il  a 
eu  l’occasion  de  soigner  lui-même  une  vingtaine  de 
cas  de  fièvre  puerpérale  avec  un  résultat  franche¬ 
ment  satisfaisant.  Les  doses  employées  sont  petites 
et  répétées  tous  les  2-3  jours  en  cas  de  besoin.  La 
fièvre  baisse  immédiatement  après  une  première 
injection  ou  après  les  suivantes.  Le  streptocoque  dis¬ 
paraît  du  sang  dès  la  chute  de  la  fièvre.  Les  injec¬ 
tions  ne  produisent  aucune  réaction  générale. 

—  M.  F.  Benoit  (de  Paris).  Sans  vouloir  recher¬ 
cher  une  origine  syphilitique  dans  les  cas  d’infection 
puerpérale,  je  pense  que  le  novarsénobenzol,  qui  est 
un  puissant  antiseptique,  constitue  un  des  traitements 
les  plus  efficaces  des  accidents  infectieux  au  cours 
des  suites  de  couches. 
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Curettage  primitif  et  prophylaxie  de  l’infection 
puerpérale. —  M.  F.  Benoit  {de  Paris),  afin  d’avoir 
à  éviter  le  curettage  au  3“  ou  5®  jour,  lorsque  l’infec¬ 
tion  sé  déclare,  procédé  dangereux  par  les  inocula¬ 
tions  qu’il  détermine,  pratique  systématiquement 
dans  tous  les  cas  de  rétention  un  «  curettage  pri¬ 
mitif  »  immédiatement  après  la  délivrance  à  l’aide 
d'une  large  curette  à  bord  mousse,  car  à  ce  moment 
on  peut  introduire  un  instrument  dans  l’utérus  sans 
danger.  Ce  nettoyage  immédiat  de  l’utérus  lui  a 
toujours  donné  de  bons  résultats  et  il  croit  qu’il  y 
a  avantage  à  ne  jamais  quitter  une  accouchée  avec  le 
soupçon  de  laisser  quelque  chose  dans  son  utérus, 
car  dès  que  la  cicatrisation  est  commencée  et  le 
contenu  des  sinus  coagulé,  il  vaut  mieux  ne  plus  y 
toucher. 

■—  M.  Bivière  (de  Bordeaux).  La  communication 
de  M.  Benoit  appelle,  à  mon  avis,  quelques  réserves. 
S’il,  est  possible  et,  sans  doute,  permis,  dans  un  ser¬ 
vice  d’hôpital,  de  procéder  à  des  interventions  telles 
que  celles  préconisées  aujourd’hui  par  M.  Benoit, 
après  une  délivrance  qu’on  soupçonne  incomplète,  et 
hier,  par  M..Hàmm,  dans  les,  cas  de  rupture  préma- 
maturée  de  l’œüf,  il  me  paraît  que  l’on  ne  doit  pas 
céler  les  dangers  de  telles  interventions,  si  elles  ne 
sont  pas  faites  par  des  mains  expérimentées  et  dans 
des  conditions  d''asepsie  parfaite. 

L’influence  de  la  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes  sur  la  fièvre  puerpérale.  —  M.  J.  Krels  (de 
Strasbourg).  L’influence  de  la  rupture  prématurée 
des  membranes  sur  la  fièvre  puerpérale  lors  d’un 
accouchement  à  terme  nous  semble  avoir  été  exa¬ 
gérée  d’après  une  étude  faite  sur  2.667  accouche¬ 
ments.  Elle  nous  semble  être  exagérée  autant  pour  la 
durée  prolongée  du  travail  que  pour  la  fréquence  des 
complications  et  pour  les  suites  fiévreuses.  Il  n’y  a 
pas  de  rapport  entre  le  teinps  écoulé  de  la  rupture 
d’un  côté  et  les  complications  ou  le  nombre  de  fièvres 
ou  la  durée  de  travail  de  l’autre  côtp.  Un  cas  avec 
rupture  prématurée  des  membranes  ne  permet 
aucune  présomption  quant  à  l’évolution  du  cas. 

—  M.  Bué  (de  Lille).  Des  dangers  d’infection  dans 
les  cas  de  rupture  prématurée  des  membranes  tien¬ 
nent  moins  à  la  durée  qui  sépare  cette  rupture  du 
début  du  travail  qu’à  la  durée  du  travail  lui-même. 
Des  travaux  antérieurs,  dont  ceux  de  Demelin,  sont 
venus  démontrer  la  réalité  dé  cette  observation. 

—  Réponse  Ae  M.  Kreis'  à  M.  Bué.  J’ai  prévu 
l’objection,  que  le,  travail  prolongé  dans  les  cas  de 
rupture  prématurée  devait  jouer  un  grand  rôle.  Mais 
il  y  a  beaucoup  de  difficulté  d’établir  avec  exacti¬ 
tude  la  durée  d’un  accouchement  quand  on  ignore  la 
conscience  avec  laquelle  les  feuilles  d’observations 
ont  été  rédigées.  Néanmoins  je  tâcherai  dans  la  me¬ 
sure  du  possible  de  répondre  à  cette  objection  et  j’ai 
trouvé  :  parmi  les  122  ruptures  prématurées,  il  y 
a  eu  75  primipares  et  47  multipares.  Parmi  les  pri¬ 
mipares  28  ont  accouché  en  moins  de7l2  heures 
(période  de  dilatation  et  expulsion),  19  entre  12-15 
heures,  13  entre  15-20  heures  et  l5  eu  plus  de 
20  heures.  Parmi  les  multipares  (47),  35  ont  accouché 
en  moins  de  10  heures,  6  entre  10-15  heures,  6  en 
plus  de  15  heures,  dont  la  grande  majorité  toujours 
sans  fièvre.  Donc  cette  question  serait  aussi  suscep¬ 
tible  d’une  révision. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

W.  Jullien.  Inégalité  pupillaire  et  tuberculose 
pulmonaire  (Amédêe  Legrand,  éditeur,  Paris).  — 
La  tuberculose  pulmonaire  est  capable  de  réaliser  des 
anisocories  par  irritation  et  lésions  des  filets  sympa¬ 
thiques  irido-dilatateurs  contenus  dans  les  branches 
efférentes,  les  rami  communicantes  ou  les  premiers 
ganglions  thoraciques  et  le  cervical  inférieur,  et  qui 
eoustituent  les  nerfs  ciliaires  longs.  Dans  d’autres 
cas,  il  semble  qu’il  faille  invoquer  des  lésions  des 
plexus  nerveux  pulmonaires  et  des  anisocories  par 
voie  réflexe. 

J.  étudie  la  valeur  de  ces  anisocories  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  au  cours  du 
traitement  de  celle-ci  par  le  pneumothorax  artificiel. 
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De  l’influence  de  la  grippe  sur  l’état  sanitaire 
dans  les  maternités.  —  M.  Vaudescal  (de  Paris), 
à  l’aide  des  statistiques  publiées  pendant  la  dernière 
épidémie  de  grippe,  montre  la  gravité  exceptionnelle 
de  cette  complication  chez  la  femme  enceinte,  en  par¬ 
ticulier  si  la  femme  accouche  pendant  l’évolution  de 
la  grippe;  la  mortalité  est,  dans  ce  cas,  de  près  de 
40  pour  100.  Cette  gravité  de  la  grippe  chez  la 
femme  en  travail  tient  au  surmenage  du  cœur  et  à  la 
diminution  des  moyens  de  défense.  Elle  comporte 
des  mesures  prophylactiques  que  l’auteur  précise  : 
isolement  absolu  des  femmes  enceintes  grippées  et 
du  personnel  qui  leur  est  attaché  ;  port  du  masque 
.  de  gaze;  instillation  d’huile  goménolée  dans  les 
narines,  chauffage  égal  des  salles  de  malades  et  sur- 
Tout  danger  de  l’accouchement  provoqué. 

—  M.  Scbickelé.  Pendant  les  épidémies  de  grippe 
nous  n’avons  pas  vu  de  complications  sérieuses  se 
produire  dans  les  suites  de  couches,  mais  par  contre 
une  évolution  parfois  inquiétante  au  niveau  des 
annexes  utérines  chez  les  femmes  enceintes. 

—  M.  Péry  (de  Bordeaux)  voudrait  savoir  de 
M.  Vaudescal  s’il  a  étudié  l’influence  de  la  grippe 
maternelle  sur  le  nouveau-né.  Pendant  l’épidémie  de 
1918-1919,  il  a  cru  remarquer  que  celui-ci  était  peu 
atteint.  Trois  fois  seulement  sur  une  trentaine  de 
cas,  il  a  noté  une  infection  de  l’enfant  né  par  ailleurs 
en  bon  état. 

—  -M.  Haucb  (de  Copenhague)  signale  qu’il  faut 
défendre  à  la  fqmme  enceinte,  d’une  façon  absolue, 
de  soigner  Son  mari  malade  de  la  grippe;  il  a 
perdu  quelques  femmes,  qui  ont  attrapé  la  maladie 
de  cette  façon. 

Recherches  histologiques  sur  l’infection  puerpé¬ 
rale.  —  MM.  Scbickelé  et  Riotte  (de  Strasbourg). 
Non  satisfaits  des-  résultats  d’autopsie,  les  auteurs  ; 
font  systématiquement  un  examen  détaillé  de  leurs 
cas  d’infection  puerpérale  venant  à  l’autopsie  en 
recherchant  par  des  coupes  microscopiques  multi¬ 
ples  la  porte  d’entrée  et  le  mode  de  propagation  de 
l’infection  dans  l’appareil  génital  pour  pouvoir 
gagner,  par  la  comparaison  de  l’image  clinique  avec 
le  développement  anatomique,  un  jugement  rétros¬ 
pectif  sur  chaque  cas. 

A  l’aide  de  projections,  6  cas  sont  présentés  comme 
exemples  intéressants,  démontrant  différents  modes 
anatomiques  du  développement  de  l’infection.  Dans 
2  cas,  à  voie  de  propagation  sanguine,  l’infection  a 
traversé  l’utérus  sans  y  laisser  aucune  trace.  Dans 
les  autres  cas  à  voie  de  propagation  mixte,  en  réalité 
aussi  les  phis  fréquents,  les  processus  anatomiques 
sont  compliqués.  Néanmoins  on'  réussit  par  la  mé¬ 
thode  employée  à  démêler  très  nettement  parfois  les 
différents  modes  en  présence  et  de  reconstruire  le 
développement  anatomique.  L’image  clinique  ne  cor¬ 
respond  souvent  nullement  au  processus  anatomique, 
dans  d-’autres  cas  cette  correspondance  peut  être  très 
bien  établie  malgré  la  multiplicité  des  processus  en 
jeu.  Les  auteurs  vont  continuer  leurs  recherchés 
et  s’abstiennent  à  présent  de  conclusions  d’ordre 
général. 

—  M.  Lequeux  (de  Paris)  constate  que  la  commu¬ 
nication  de  MM.  Scbickelé  et  Riotte  confirme  ce  qu’il 
a  dit  au  sujet  de  la  phlébite  pelvienne  suppurée  : 

La  fréquence  des  lésions  veineuses  de  suppuration. 


Il  -insiste  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
l’examen  des  pupilles.  Quand  l’inégalité  pupillaire 
n’est  pas  nette,  on  peut  la  rendre  évidente  en  instil¬ 
lant  dans  les  deux  yeux  un  collyre,  cocaïne  ou  atro¬ 
pine  le  plus  souvent;  mais  l’égalité  absolue  des  doses 
instillées  est  difficile  à  réaliser,  ce  qui  est  une  cause 
d’erreur.  , 

J.  à  trouvé,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  por¬ 
teurs  de  lésions  unilatérales,  26  pour  100  d’inéga¬ 
lités  pupillaires  spontanées,  et  après  emplqi  de  la 
méthode  de  la  mydriase  provoquée,  il  a  obtenu  un 
pourcentage  de  71,42  pour  100. 

Ses  observations  lui  permettent  de  conclure  que  le 
siège  apical  d’une  lésion  n’est  pas  une  condition  indis¬ 
pensable  à  la  production  d’une  anisocorie  et  que, 
d’autre  part,  toute  lésion  apicale  n’occasionne  pas,  à 
coup  sûr,  une  anisocorie. 

Il  ne  faut  pas  penser  non  plus  qu’une  pupille  en 
mydriase  soit  le  siège  d’une  lésion  récente,  tandis 
qu’une  pupille  rétrécie  doive  indiquer  une  lésion 
ancienne  :  cela  varie  avec  les  lésions  plus  ou  moins 
complètes  et  rapides  des  fileta  sympathiques  irido- 
dilatateurs. 


L’indépendance  à  peu  près  absolue  entre  la  métr 
phlébite  et  la  phlébite  suppurée  des  pédicules.  Ll°' 
dépendance  aussi  des  phlébites  pelviennes  suppuré" 
inférieures  el  supérieures.  La  fréquence  des  lésions 
de  voisinage  dans  les  phlébites  suppurées  des  pédi 
cules  inférieurs,  leur  absence  an  contraire  dans  un 
cas  de  phlébite  pelvienne  supérieure  rapporté  nar 
M.  Riotte.  ^ 

—  M.  Boquel  (d’Angers).  Il  est  certainement 
quelquefois  des  cas  dans  lesquels  le  processus  inlec. 
tieux  se  localise  à  l’endoveine.  C’est  la  thrombo¬ 
phlébite  suppurée  qui,  comme  l’a  bien  montré. 
M.  Riotte,  ne  commence  pas  toujours  à  l’origine  des 
veines,  mais  souvent  à  distance. 

Pendant  un  certain  temps,  quelquefois  jusqu’à  la 
mort,  la  localisation  domine  la  scène.  L’abcès  intra- 
veineux  se  forme,  puis  s’ouvre  dans  la  veine  elle- 
même  du  côté  central,  d’ou  nouvel  abcès  qui  se  com¬ 
porte  comme  le  premier  et,  peu  à  peu  dans  l’inté¬ 
rieur  d’une  veine  ou  de  plusieurs  veines,  se  constitue 
un  chapelet  d’abcès  superposés.  Quand  le  chapelet 
d’abcès  gagne  le,  niveau  des  rénales  la  mort  arrive. 
Elle  est  très  souvent  avancée  et  déterminée  par 
d’autres  localisations  qui,  ainsi  qu’il  le  fait  remar¬ 
quer  à  MM.  Lequeux  et  Chômé,  sont  loin  d’être 
toujours  pulmonaires.  Toutes  ces  localisations  sont 
l’indice  de  la  résistance  et  de  la  lutte  de  l’organisme 
contre  l’infection. 

Pour  lutter  contre  ce  processus  qu’il  lui  est  arrivé 
de  diagnostiquer  plusieurs  fois,  il  a  tenté  la  ligàtürè 
des  veines.  Il  n’a  pas  réussi,  sans  d’ailleurs  qu’opé¬ 
ratoire  ment  soit  survenue  la  moindre  complication 
pêritonitique  ou  autre.  Le  processus  a  continué,  la 
mort  est  survenue,  annoncée  par  l’œdème  bilatéral 
des  membres  inférieurs. 

Il  s'est  demandé  si  la  ligature  répondait  au  but 
cherché.  Quand  on  fait  la  ligature  des  veines  throm¬ 
bosées  au  niveau  du  crâne,  il  y  a  aussi  un  large  foyer 
ouvert  et  drainé,  et  là  on  suit  vraiment  le  vieil  adage: 
ubi  pus,  ibiemcua. 

Ne  faudrait-il  pas  faire  de  même  au  niveau  du 
pelvis  et  ne  conviendrait-il  pas,  comme  dans  les  sup¬ 
purations  pelviennes,  de  pratiquer  .un  drainage.  Une 
évacuation  en  enlevant  la  bonde  utérine  ?  C’est  ce 
qu’il  a  soutenu,^  au  dernier  Congrès  de  Paris,  dans 
la  discussion  sur  les  indications  de  l’hystérectèfiie 
dans  l’infection  puerpérale.  •  , 

Mais  il  n’a  pas  de  fait  à  l’appui.  Il  faut  attendre.; 
Mais  il  pense  que  lorsqu’il  y  a  nue  localisation,  quelle 
qu’elle  soit,  il  faut  intervenir. 

—  M.  Scbickelé.  est  tout  à  fait  d’accord  avec 
M.  Lequeux  :  leurs  recherches  montrent  que  la 
thrombo-phlébite  pelvienne  classique  est,  toujours 
accompagnée  d’une  autre  lésion  infectieuse,;  soit 
localisée  dans  le  tissu  -pelvien,  soit  généralisée,  Par 
ce  motif,  il  hésite  à  se  ranger  à  l’avis  de  M.  Boquel 
concernant  l’importance  et  les  chances  de  la  ligature 
des  veines  infectées. 

Gangrène  du  fond  de  l’utérus  ;  abcès  multiples 
de  l’utérus  après  avortements  criminels.  —  M-  Bteb 
(de  Strasbourg)  présente  deux  pièces  très  rares  :  tm 
utérus  avec  une  gangrène  du  fond,  et  un  utérus  avec 
des  abcès  multiples  ;  les  deux  matrices  provienaèilt 
de  femmes  qui  sont  mortes  à  la  suite  d’un  avorte¬ 
ment  criminel  au  quatrième  mois. 


J.  passe  ensuite  à  la  question  du  diagnostic.  L  mC" 
galité  pupillaire  est  un  signe  de  peu  d’importapcc 
dans  le  cas  de  tuberculose  pulmonaire  déjà  avanoée. 
Contrairement  au  professeur  Sergent,  J.  attribue fûd 
peu  de  valeur  à  l’inégalité  pupillaire  comme  signe  de 
localisation  dans  le  cas  de  tuberculose  pulmonaire  a» 
début.  Il  pense  que  la  tuberculose  ne  s’installe  pa* 
de  façon  insidieuse,  mais  que  son  début  est  très  sou¬ 
vent  marqué  par  des  phénomènes  aigus  qu’on  a  pris 
pour  Une  grippe,  une  congestion  pulmonaire  do)'* 
l’histoire  est  en  réalité  très  importante  pour  établir 
le  diagnostic. 

D’après  J.  l’inégalité  pupillaire  est  donc  un  signe 
très  important  pour  le  diagnostic  de  tuberculose  pu* 

■  monaire. 

Il  faut  de  plus  savoir  qu’elle  peut  être  provoquée 
par  d’autres  causes  (dilatation  des  bronches,  sclé¬ 
rosés  ou  tumeurs  pulmonaires,  syphilis  surto  . 
affections  oculaires)  qu’on  éliminera. 

Au  cours  du  traitement  par  le  pneumothorax  arti 
ficiel,  l’étude  de  l’inégalité  pupillaire  ne  fourni 
aucun  renseignement  utile. 

J.  DUMOKI. 
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LA  CONGESTION  HÉPATIQUE 

ACTIVE 

Par  MM.  M.  CHIRAY  et  R.  LEBÈGUE. 

Le  foie,  organe  de  va.seularisatioii  excoption- 
-lellenient  riche,  est  souvent,  à  l’état  pathologi- 
:jue,  atteint  de  congestion  dont  il  existe  deux 
ormes  principales,  la  longcstion  passive  et  la 
congestion  active. 

La  congestion  hépatique  passive,  c’est  le  foie 
isystolique  que  gondo,  par  reflux  rétrograde  et 
i  la  faveur  d’une  insuffisance  tricuspidienne,  le 
sang  refoulé  du  ventricule  droit  vers  l’oreillette  et 
Je  celle-ci  dans  la  veine  cave  inférieure  et  les 
veines  sus-hépatiques. 

La  congestion  hépatique  active,  c’est  la  distension 
de  la  glande  par  l’excessif  afflux  du  courant  nor¬ 
malement  afférent,  principalement  du  sang  porte. 
Le  foie,  situé  au  sommet  du  système  portai,  est 
en  ellet  appelé  à  subir  le  contre-coup  de  tous  les 
incidents  et  accidents  qui  ont  pour  siège  le  tube 
gastro-intestinal.  Aussi  la  congestion  hépatique 
active  reconnaît-elle  surtout  des  causes  digestives, 
excès  d’alimentation  ou  de  boisson,  stase  gastri¬ 
que  et  stase  intestinale.  On  peut  rapprocher  de  ces 
congestions  digestives  pures  les  congestion  hépa¬ 
tiques  des  diabétiques,  des  obèses  pléthoriques 
ou  atoniques  et  même  des  goutteux  chez,  lesquels 
cet  accident  peut  être  le  prodrome  ou  le  témoin, 
quelquefois  même  le  seul  témoin  de  l’accès.  Mais, 
si  dans  ces  trois  affections  l’origine  digestive  est 
indiscutable,  elle  ne  résume  pas  entièrement  leur 
déterminisme  pathogénique  encore  mystérieux  qui 
comporte,  par  ailleurs,  des  troubles  humoraux  et 
en  parti(.ulier  la  viciation  de  certaines  sécrétions 
internes.  11  ne  s’agit  donc  plus  là  de  congestions 
actives  pures. 

I.  Etude  clinique  de  la  congestion 
hépatique  active. 

Le  malade  atteint  de  congestion  hépatique 
active  se  plaint  habituellement  de  troubles  géné¬ 
raux  sans  rapports  apparents  avec  la  maladie  cau¬ 
sale.  Aussi,  pour  passer  de  l’elïet  accusé  à  la 
cause  agissante,  faut-il  que  le  médecin  connaisse 
la  valeur  significative  des  trois  syndromes  extra¬ 
hépatiques  de  la  congestion  hépatique  :  le  syndrome 
céphalique  et  encéphalique,  le  syndrome  urinaire 
et  le.  syndrome  dlinsuffisancc  hépatique.  Ceux-ci 
conduiront  à  la  recherche  de  Y  hépatomégalie. 

A.  Le  SYNDIIO.ME  CÉIMIAI.IQCE  ET  ENCÉPHA¬ 
LIQUE  est  caractérisé  par  des  troubles  paro.rysti- 
ques,  congestion  de  la  face  et  somnolence  après 
les  repas  contrastant  avec  l’insomnie  nocturne 
et  par  des  troubles  permanents,  céphalées,  vertiges 
et  surtout  fatigue  persistante  physique  et  psy¬ 
chique. 

La  congestion  de  la  face  apres  le  repas  est  mar¬ 
quée  par  une  teinte  rouge  diffuse,  quelquefois 
Iranchement  cyanotique,  surtout  accentuée  aux 
pommettes  et  aux  joues.  Les  tempes  battent  et  la 
température  locale  s’élève  notablement.  En  même 
temps  le  malade  ressent  une  torpeur  difficile  à 
surmonter.  La  lecture  d’un  livre  ou  d’un  journal 
est  distraite  et  les  lignes  dansent  devant  les 
yeux.  Si  le  sujet  tente  de  résister  et  lutte  contre 
la  somnolence,  il  n’empèche  pas  que  bientôt 
celle-ci  l’emporte,  surtout  lorsque  la  tempéra¬ 
ture  ambiante  atteint  un  degré  élevé.  Tl  tombe 
alors  dans  un  sommeil  lourd  qui,  surtout  en 
position  assise,  augmente  encore  la  congestion 


1.  Huchahd.  —  Journ.  des  Praticiens.  11  Janv.  1890,  p.  97. 

2.  M.  Leven.  —  Gaz.  des  Hôp.,  23  Mai  1882,  p.  468. 

3.  R.  Glénaed.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Uâp.  de 
Paris,  12  Mars  1920,  p.  92;  Gazette  des  Hôpitaur,  1920, 
n"  37,  p.  583. 


faciale.  Le  repas  du  soir,  peut-être  parce  que 
moins  copieux,  ne  déclanche  pas  exactement  les 
mêmes  phénomènes,  mais  il  détermine  tout  de 
mémo,  à  un  certain  degré,  la  congestion  faciale  et 
la  lourdeur  de  tête.  Il  y  a  un  contraste  entre  cette 
somnolence  post  prandium  et  ïinsomnie  nocturne 
qui  peut  présenter  chez  ces  malades  divers  as¬ 
pects.  Tantôt  le  sommeil  est  seulement  troublé  de 
cauchemars,  sources  d’agitation  ou  de  terreurs 
nocturnes.  Tantôt  il  reste  normal,  mais,  sans  que 
le  sujet  en  puisse  trouver  la  cause,  il  est  raccourci 
de  quelques  heures.  A  un  degré  plus  accentué 
enfin,  le  malade,  après  deux  ou  trois  heures  d’un 
sommeil  lourd,  se  réveille  en  proie  à  une  agitation 
extrême  et  reste  éveillé  pendant  la  seconde 
moitié  de  la  nuit.  A  titre  accessoire  rappelons 
que,  pendant  la  période  d’insomnie  nocturne,  la 
bouche  est  sèche,  la  salive  épaisse,  le  besoin  de 
boire  impérieux.  N’y  a-t-il  pas  dans  ce  trouble  de 
sécrétion  salivaire  une  manil'estation  révélatrice 
de  troubles  d’ordre  neuro-végétatif  ':' 

Les  accidents  nerveux  permanents  de  la  conges¬ 
tion  hépatique  active  n’ont  pas  moins  d’importance. 
Les  malades  se  plaignent  d’avoir  constamment  la 
tête  lourde  ou  douloureuse.  Ils  passent  pour 
migraineux  et,  dans  le  but  de  combattre  leur 
céphalée,  usent  et  abusent  des  cachets  de  toutes 
natures,  ce  qui  n’est  pas  pour  améliorer  leur  cir¬ 
culation  hépatique.  Quelquefois,  mais  rarement, 
ces  maux  de  tête  s’accompagnent  d’un  état  verti¬ 
gineux  ])his  ou  moins  accentué.  Le  symptôme 
dominant  le  plus  constant  est  une  fatigue  générale 
intense  avec  inaptitude  complète  à  l'efj'ort  physique 
et  psychique.  Cette  fatigue  accable  le  malade  du 
matin  au  soir  et  persiste  même  après  une  nuit  de 
sommeil  prolongé.  Trop  souvent,  pour  la  com¬ 
battre.  le  patient  qui  se  croit  «  anémique  »  se  livre 
à  une  suralimentation  excessive,  ce  qui  ne  laisse 
pas  de  créer  un  cercle  terriblement  vicieux  pour 
son  foie.  Les  choses  ne  vont  d’ailleurs  pas  mieux 
dans  le  domaine  psychique.  Tou  jours  existe  une 
exceptionnelle  difficulté  du  travail  cérébral  avec 
quasi-impossibilité  de  fixer  l’attention  et  gros  dé¬ 
ficit  de  la  mémoire.  11  n’est  pas  jusqu’au  sens  gé¬ 
nésique  qui  ne  participe  à  cette  dépression  géné¬ 
rale.  Là  est  la  cause  de  l’erreur  commune  à  beau¬ 
coup  de  professionnels  de  la  grande  vie  qui  cher¬ 
chent  un  stimulant  à  leurs  ardeurs  défaillantes 
dans  un  repas  plantureux  chargé  de  mets  riches 
et  de  vins  généreux.  Et  trop  souvent  cette  théra¬ 
peutique  simpliste,  d’ailleurs  inopérante  au  point 
de  vue  sexuel,  exagère  la  congestion  cérébrale 
réflexe  jusqu’à  la  rupture  vasculaire  qui  tragique¬ 
ment  termine  ce  sketch  pathologique.  Heureuse¬ 
ment  les  choses  ne  vont  pas  toujours  aussi  loin  et 
tout  peut  se  borner  à  une  perte  de  connaissance 
avec  chute  brutale  et  cyanose  intense  de  la  face, 
accompagnée  ou  non  d’hémorragie  conjonctivale. 
Ces  accidents  objectivent  bien  l’importance  du 
raptus  congestif  en  pareil  cas. 

Ces  divers  retentissements  cérébraux  de  la  con¬ 
gestion  hépatique  ont  été  observés  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  dont  il  sied  de  rappeler  ici  la  mé¬ 
moire.  C’est  en  particulier  Huchard'  qui  avait 
admirablement  décrit  la  narcolepsie  dans  les 
dyspepsies  avec  hépatomégalie.  C’est  M.  Leveir 
qui,  dans  sa  fameuse  maladie  cérébro-gastrique, 
faisait  une  large  place  à  la- congestion  du  foie.  C’est 
aussi  R.  Glénard^  le  fils,  qui,  revenant  sur  la  des¬ 
cription  de  l’hépatismo  commencée  par  son  père,  y 
incorpore  la  plupart  des  troubles  que  nous  avons 
étudiés  ici.  Ce  sont  enfin  Pron,  Devoz,  A.  Robin, 
Taillens  et  surtout  Imbert*  qui  se  sont  préoccupés 
des  troubles  psychiques  dans  l’ hépatomégalie  con¬ 
gestive. 

R.  Le  syndho.me  urinaire  est  caractérisé  par 
un  décalage  plus  ou  moins  considérable  dans  le 


4.  Imbert.  —  rhise,  Paris,  1913. 

5.  ViOLLE.  —  «  De  riiifluencc  de  la  digestion  sur  les 
éliminations  urinaires  ».  Suc.  de  Biol.,  17  Décembre  1921 , 
t.  11,  p.  114G.  —  «  La  diurèse  hydrominérale  ».  Ann.  Soc. 
hydrol.  méd.  Paris,  19  Murs  1923,  p.  290. 
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rythme  nycthéméral  de  la  diurèse.  L'étude  de  ce 
rythme  a  fait,  depuis  Paul  Bert,  l’objet  de  nom¬ 
breux  travaux,  principalement  dus  aux  médecins 
de  stations  thermales,  Chia’i’s,  Cottet,  Amblard, 
Rergouignan,  et,  en  dernierlieu,  Viollc”.  Cet  auteur 
a  montré  que  l’augmentation  de  l’élimination  uri¬ 
naire  deux  ou  trois  heures  après  les  repas  est  duc 
uniquement  à  l’importante  absorption  aqueuse  de 
chaque  re]ias.  Si  l'on  soustrait  le  sujet  en  expé¬ 
rience  à  cette  cause  d'erreur,  et  si  la  quantité 
d’eau  absorbée  est  répartie  également  sur  tout  le 
temps  de  l’expérience,  soit  25  gr.  d’eau  tous  les 
quarts  d’heure  pendant  24  heures,  le  malade  res¬ 
tant  couché.  Ton  voit  au  contraire  que  le  repas 
amène  une  diminution  notable  dans  la  quantité 
d’urine  éliminée.  La  chute  de  la  diurèse  pendant 
les  quatre  heures  qui  suivent  le  repas  est  tout  à 
fait  caractéristique,  car  la  moyenne  horaire  tombe 
de  125  gr.  à  45  gr.  C’est  Topsiuric  digestive  », 
de  à’iolle,  attribuée  par  cet  auteur  à  l’hyperten¬ 
sion  portale. 

Dans  la  congestion  hépatique  active  on  observe 
une  exagération  de  ce  processus  normal.  Elle 
tient  à  la  pléthore  de  la  glande  qui  constitue  un 
barrage  retardant  l’entrée  des  liquides  alimen¬ 
taires  dans  la  circulation  générale  et  empêchant 
par  conséquent  leur  élimination  rénale  dans  un 
délai  normal.  Pratiquement,  cette  opsiurie  se  tra¬ 
duit  parle  fait  que  la  polyurie,  qui,  à  l’état  nor¬ 
mal.  suit  les  repas  accompagnés  de  lioissons,  se 
trouve  considérablement  retardée,  et  quelquefois 
reportée  de  Taprès-midi  ou  de  la  soirée  à  la  nuit, 
ou  meme  au  matin.  On  n’observe  d’ailleurs  une 
rétention  qui  n’est  pas  seulement  qualitative,  mais 
aussi  quantitative  comme  le  montrent  nos  ana- 
Ivses  ci-dessous  rapportées.  Cette  opsiurie  patho¬ 
logique,  (pii  accompagne  la  congestion  hépa¬ 
tique,  semble  directement  sous  Tiulluence  de 
celle-ci,  ce  qui  explique  le  peu  d’action  de  la 
position  couchée  eu  pareil  cas,  quoique,  en  géné¬ 
ral,  cette  position  iniluence  favorablement  les 
cures  de  diurèse. 

C.  Lu  SYNDROME  ü’iNSUIKISANCE  HEPATIQUE 
traduit  la  souffrance  de  la  cellule  glandulaire.  Il 
I  eut  être  mis  en  évidence  par  l’étude  de  Tune  ou 
l’autre  des  fonctions  complexes  du  foie,  fonction 
glycogénique,  fonction  uréopoi’étique,  fonction 
biligénique,  fonction  antitoxique. 

La  fonction  glycogénique  est  souvent  troublée 
chez  les  malades  présentant  une  congestion  hépa¬ 
tique  conditionnée  par  des  troubles  digestifs  de 
longue  date.  C’est  ce  que  montre  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  ou  épreuve  do  Colrat  qui 
consiste  à  faire  ingérer  à  jeun  150  gr.  de  glycose 
par  le  sujet  d’ailleurs  maintenu  au  régime  lacté. 
On  recueille  les  urines  d’heure  en  heure  pendant 
dix  heures  et  ensuite  globalement  jusqu’au  lende¬ 
main.  La  présence  de  sucre  dans  Turine  indique 
que  le  foie  a  laissé  passer  dans  la  circulation  gé¬ 
nérale  une  partie  du  sucre  ingéré.  En  général, 
l’épreuve  de  Colrat,  positive  avant  le  traitement 
de  la  congestion  hépatique,  devient  négative  en¬ 
suite.  Toutefois  sa  valeur  n’est  pas  absolue,  car 
des  éléments  très  divers  interviennent  dans  le 
phénomène,  en  particulier  l’absorption  gastro¬ 
intestinale,  la  perméabilité  rénale  et  le  pouvoir 
glycolytique  des  tissus. 

Les  troubles  de  la  fonction  uréogénique  et  pro- 
téopc.vique  dans  la  congestion  active  du  foie  n’ont 
encore  suscité  que  peu  de  recherches.  Nous 
n’avons  trçiuvé  dans  la  littérature  médicale  que 
quelques  documents  relatifs  à  Tamino-acidurie,  et 
à  l’insuffisance  uricolytique.  L’araino-acidnrie  a 
été  étudiée  depuis  une  quinzaine  d’années. 
Delaunay’,  en  1910,  montra  qu’après  un  fort  repas 
de  viande  il  y  a  amino-acidémie  surtout  dans  le 
sang  porte.  Plus  récemment,  M.  Labbé  etBith’, 

0  D11.AUNAY.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Biol.,  12  Avril  1913, 
p.  707  et  709. 

7.  Marcki.  Labbé  cl  Brrn.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Sac. 
méd.  des  Hop..  20  .liiilfel  1922, 
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dans  un  cas  de  congestion  héj)atiquc  clicz  un 
alcoolique,  ont  trouvé  une  élimination  de  03  cen- 
tigr.  par  jour,  alors  que,  pour  vingt-quatre  heures, 
le  taux  normal  de  l’azote  aminé  urinaire  oscille 
entre  10  et  30  centigr.  Cette  hyperainino-acidurie 
trouve  encore  sa  preuve  dans  les  constatations 
d’Abderlialden  et  Schitteniielm' qui  ont  signalé  la 
présence  du  glycocolle  dans  les  urines  des  gros 
mangeurs.  Peut-être  les  troubles  de  la  fonction 
uréopoïétique  et  protéopexique  de  la  congestion 
du  foie  pourraient-ils  rendre  compte  des  rapports 
des  excès  alimentaires  avec  de  la  goutte.  En  effet, 
le  foie  insuffisant  est  atteint,  comme  l’ont  montré 
Chauffard,  Brodin  et  Grigaut,  d’insuffisance  uri- 
colytique,  c’est-à-dire  que  la  glande  perd  son 
pouvoir  d’arrêt  sur  l’acide  urique  et  permet  l’hy- 
peruricémie. 

Les  perturbations  de  la  fonction  biliaire  dans  la 
congestion  du  foie  se  traduisent  assez  fréquem¬ 
ment  par  la  faible  coloration  habituelle  ou  même 
la  décoloration  transitoire  dos  selles.  Mais  le 
phénomène  le  plus  halfituel  est  l’urobilinurie. 
Celle-ci,  quelle  que  soit  la  théorie  patliogénique 
qu’on  adopte  à  son  sujet,  est  intéressante  à 
constater.  Assurément,  elle  est  fréquente  à  l’état 
normal.  Lesieur  et  Morel"  la  trouvent  toujours  en 
été,  et  une  fois  sur  deux  en  hiver.  Carrié“  la  ren¬ 
contre  dans  97  pour  100  des  cas.  Mais  il  s’agit 
là  d’urobilinurics  légères  et  non  pathologiques. 
L’urobilinurie  intense  prend  au  contraire  une 
grande  importance  dans  la  congestion  du  foie, 
surtout  dans  la  congestion  transitoire  consécutive 
à  des  excès  alimentaires  occasionnels.  C’est  ainsi 
que  dans  3  cas  d’ivresse  légère,  Carrié  ‘  a  observé 
une  forte  urobilinurie  survenant  le  lendemain 
matin  et  disparaissant  peu  après.  Il  a  en  outre 
signalé  que  non  seulement  les  boissons  alcooli¬ 
ques,  mais  encore  le  gibier  faisandé  peuvent 
déterminer  ce  .symptôme.  Brulé  et  Gai-ban  ont 
noté  également  la  fréquence  de  l’urobilinurie 
après  les  repas  copieux. 

La  fonction  nntitoxique  du  foie  se  trouve  défail¬ 
lante  au  cours  de  la  congestion  hépatique  d'ori¬ 
gine  digestive  et  ceci  se  traduit  par  l’insuffisance 
des  processus  de  conjugaison.  C’est  ainsi  que 
l’indoxyle  urinaire,  si  abondant  dans  les  trou¬ 
bles  intestinaux,  reste  au  contraire  ici  en  laible 
quantité.  11  en  est  de  même  pour  la  glycuronurie 
que  riin  de  nous  a  étudié  en  collaboration  avec  le 
professeur  Roger”.  Alors  que  normalement  le 
taux  moyen  d’acide  glycuronique  urinaire  dans 
un  litre  d'urine  s'élève  à  25  ou  30  inilligr.,  et 
même  augmente  dans  l’alimentation  carnée,  il 
tombe  au  voisinage  de  zéro  dans  la  congestion 
hépatique  digestive  comme  dans  la  cirrhose  du 
foie,  ce  qui  montre,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  une 
insuffisance  cellulaire. 

D.  L’HKI*\TOMIîGAi.lE.  —  L’ bépatotiiogalie  con¬ 
stitue,  dans  la  congestion  du  foiig  le  signe  fon¬ 
damental  à  la  recherche  duquel  doit  logiquement 
aboutir  la  constatation  des  syndromes  de  con¬ 
gestion  céphalique  et  encéphaliipie,  d’opsiurio 
et  d’insuffisance  héiiatiiiue. 

Lorsqu'elle  est  importante,  rien  n’est  plus  facile 
que  de  la  reconnaître.  L’augmentation  de  volume 
qui  est  globale  et  non  monolobaire  donne  une 
matité  de  lu  à  1(1  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire. 
Le  foie  déborde  le  rebord  thoracique  de  deux  ou 
trois  travers  de  doigt  et  la  surface  débordante 
se  montre  large,  lisse  et  unie.  Le  plus  souvent,  en 
pareil  cas,  le  malade  se  plaint  spontanément  de 
douleurs  ou  de  pesanteurs  dans  l’hypochondre 
droit,  ([uelquefois  même  d’une  certaine  gêne  res¬ 


1.  .Aupr.iui.si.pEN  et  SciirrTEîiUE(.M.  —  In  Thèse  Billi, 
Paris,  IttlS- 

2.  Lesieuu  et  Mohei..  —  Lyon  wcdicul,  l'JOS.  t.  II, 
p.  174. 

a.  Cauhié.  —  «  L’iirobiliniirie  ».  Thèse,  Pai'i.s,  I!I13. 

4.  C.vuRiK.  —  Loe.  cit.,  p.  23. 

r..  U.  Rogeii  et  M.  tlmuAT.  —  llull.  Acad,  de  Med., 
13  Avril  1!II3.  —  M.  Ciiikay.  Paris  médical,  3  Mai  l'.ll'.l, 
p.  3G!>. 


piratoire.  En  tous  cas,  la  pression  sur  la  surface 
débordante  du  foie  détermine  une  sensation  fort 
désagréable. 

Lorsque  la  réaction  hépatique  est  léj^cre  ou 
moyenne,  le  diagnostic  de  l’hépatomégalie  devient 
très  délicat.  En  effet,  les  limites  et  les  dimen¬ 
sions  du  foie  varient  d’un  sujet  à  l’autre  avec  la 
forme  du  thorax  et  chez  un  même  sujet  avec  la 
respiration,  l’exercice  et  surtout  les  fonctions  di¬ 
gestives.  Déjà  Golrat”,  en  1905,  avait  noté  l’ob¬ 
servation  des  bouchers  affirmant  que,  suivant  le 
moment  où  on  abat  un  animal,  la  glande  paraît 
grosse  ou  petite,  (i’est  aux  mêmes  conclusions 
qu’aboutissent  les  recherches  de  Pugliese  ’  qui  a 
montré  que  chez  le  chien,  après  un  jeûne  ayant 
fortement  diminué  le  poids  du  foie,  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  nutrition  fait  augmenter  d’une  façon 
extraordinaire  ce  même  poids,  et  l’amène  à  dé¬ 
passer  celui  des  chiens  normaux.  Ces  expériences 
montrent  la  congestion  hépatique  d’origine  diges¬ 
tive  dans  des  conditions  expérimentales.  Mon- 


Calque  rudio.scopique  et  radiographique  de  l’ombrc  du 
foie  à  partir  du  bord  droit  de  la  colonne  vertébrale. 
Le  contour  en  trait  plein  représente  la  projection 

pointillé' représente,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la 
proj'eclion  trois  heures  et  demie  après  la  lin  d'un  repas 

gour"  a  dévclojtpé  la  même  notion  en  pathologie 
humaine  et  montré  que,  suivant  <]u’on  pratique, 
avant  ou  après  le  repas,  la  percussion  du  foie, 
on  trouve  le  niveau  du  bord  inférieur  variant  de 
un  ou  deux  travers  de  doigt. 

On  conqirend  combien,  dans  ces  conditions, 
il  est  difficile  d’apprécier  la  valeur  d’une  hépato¬ 
mégalie  et  de  marquer  la  limite  entre  la  conges¬ 
tion  digestive  physiologique  et  les  congestions 
pathologiques  légères.  L’exploration  clinique 
banale  ne  permet  pas  toujours  de  trancher  la 
question  et,  pour  juger  de  celles-ci,  le  meilleur 
résultat  est  certainement  fourni  par  les  rayons  X. 
Nous  n’envisageons  pas  ici  la  méthode  récente  et 
déjà  désuète  du  pneumopéritoine.  Elle  est  trop 
dangereuse  pour  être  adoptée  comme  mode  d’ex¬ 


0.  CoLliAT.  —  Lyon  médical,  ISUâ,  p.  431. 

7.  PcGi.iESE.  — »  Ktudes  sur  la  réaliincnlution  ».  Jonrn. 
de  Phys,  et  de  Path.  générale.  Juillet  1U03,  p.  1160  et  .Mars 
11)04,  p.  11)3. 

8.  SloxGOUIt.  —  Jonrn.  de  Méd.  de  Uordeaiçr,  31  Mai 
1903;  Précis  des  maladies  du  foie. 

9.  CoLlEz.  —  Thèse,  Paris.  1920. 

lu.  II.  Béc.i.ère.  —  i(  Le  radiodiagiiostic  dos  alTectiuna 
du  foie  ».  Thèse,  Paris,  1910. 


ploration  habituel,  encore  ((u'elle  ait  donné  d’in¬ 
téressants  résultats  à  Colicz”,  précisément  pour 
les  hépatoinégalies  congestives.  Mais  ce  procédé 
d’investigation  mis  à  part,  il  est  incontestable 
que.  dans  ces  dernières  années,  l’exploration  ra¬ 
diologique  du  foie  s’est  considérablement  perfec¬ 
tionnée,  grâce  aux  travaux  de  A.  et  M.  Béclère’”, 
de  Desternes  et  Baudon  ",  de  Lagarenne  et  de 
Charrier'”.  Cette  exploration  demande  quelques 
précautions.  Si  le  bord  supérieur  du  foie  ou 
plutôt  la  coupole  diaphragmatique  à  laquelle  il 
colle  est  parfaileinent  visible  aux  rayons,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  le  bord  inférieur.  On  a 
tourné  la  difficulté  par  l’insufflation  gastrique  au 
moyen  des  potions  de  Rivière  ou  de  'l’onnet. 
Mais  cette  manœuvre  a  le  gros  inconvénient  de 
changer  l’axe  du  foie  qui  tourne  légèrement  sur 
lui-même. 

A  l’heure  actuelle,  on  obtient  de  meillenrs  résul¬ 
tats  par  l’insufflation  colique.  Celle-ci  peut  être 
pratiquée  soit  avec  de  l’air,  soit  avec  du  gaz  car¬ 
bonique  ".  Il  importe  en  tous  cas  que  la  dilatation 
colique  soit  faite  lentement  et  reste  modérée. 
Ainsi  l’on  est  sûr  de  ne  pas  provoquer  des  sensa¬ 
tions  douloureuses  chez  le  patient  et  surtout  l’on 
évite  les  fausses  interprétations.  Ce  n’est  pas  en 
elïet  tant  le  bord  inférieur  du  foie  qu’on  a  sous  les 
yeux  que  la  limite  du  côlon  et,  si  celui-ci  est  trop 
distendu  par  les  gaz,  la  clarté  colique  empiète 
sur  l’ombre  hépatique. 

Pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  c’est  dans  la 
thèse  de  Charrier  qu’on  trouve  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  intéressants.  Cet  auteur  a  cherché 
la  meilleure  technique  pour  apprécier  l’augmen- 
lalion  de  volume  du  foie  sous  l’influence  de  l’ali¬ 
mentation.  Comme  il  est  difficile  de  fixer  les  li¬ 
mites  du  lobe  gauche,  à  cause  des  ombres  car¬ 
diaque,  rachidienne  et  gastrique,  cette  dernière 
snrioul  gênante  (|uand  l’estomac  est  rempli  d’ali- 
inenls,  Chai'rier  n’étudie  que  laparliedu  foiesituée 
à  droite  de  la  colonne  vertébrale.  .Sur  ses  ortho¬ 
diagrammes,  pris  en  apnée,  le  malade  faisant  le 
ventre  creux,  il  mesure  le  diamètre  transversal  l. 
le  diamètre  vertical  maximum/'  reliant  le  point 
inférieur  du  foie  au  plan  passant  par  le  point  le 
plus  élevé,  et  le  diamètre  vertical  minimum  l- 
au  niveau  du  bord  de  la  projection  vertébrale. 
Enfin  Charrier  établit  la  superficie  du  calque 
radioscopique.  En  période  d’alimentation  nor¬ 
male,  il  trouve,  le  malin,  à  jeun,  t  =  113  mm.,  /' 
=  139  mm.,  /”=94  mm.,  avec  une  superficie  de 
122  cmq.  Après  trois  jours  de  cure  de  Guelpa, 
t—  109  mm../'  =  1.34  mm../”  =  93  mm.,  la  su¬ 
perficie  étant  seulement  de  110  cmq.  Enfin,  pendant 
une  jiériode  digestive,  c’est-à-dire  trois  heures 
après  un  repas  clôturant  la  période  de  jeûne, 
les  chilfres  deviennent,  t  =  123  mm.,  /'  = 
140  mm.,  /’  =  96  mm.  et  la  superficie  atteini 
138  cmq.  En  appliquant  le  procédé  de  Charrier, 
on  peut  donc  juger  avec  une  exactitude  relative 
des  hépatomégalies  congestives  même  minimes. 

IL  —  Etude  expérimentale  de  la  congestion 
hépatique  active. 

Nous  nous  sommes  proposé  d’etudier  expéri¬ 
mentalement  sur  l’un  de  nous  la  congestion  hépa¬ 
tique  active  à  la  suite  de  repas  surabondamment 
chargés  et  de  rechercher,  de  façon  parallèle,  les 
modifications  radiologiques  du  foie,  les  troubles 
du  rythme  urinaire  et  les  signes  d’insuffisance 
hépatique.  Nous  pensions  ainsi  mettre  en  évi¬ 
dence  la  valeur  de  ces  dill’érents  syndromes  dans  le 
diagnostic  clinicpie  de  la  congestion  active  du  foie. 


11.  Destek.nes  et  Bacdun.  —  n  L’expluration  radiolo¬ 
gique  ç|ii  foie  ».  Jonrn.  de  Radiol,  et  d'Elcctr.,  1914,  p.  382. 

12.  Lagarenne.  —  «  Délimitation  et  mensurulion  radio¬ 
logique  du  foie  et  de  la  rate  ».  Thèse,  Paris,  1920. 

13.  tiiiARRIER.  —  «  Variations  de  l’aire  de  projection 
radioscopique  du  foie  en  fonction  de  l’alimentation  ». 
Thèse,  Bordeaux.  1921. 

14.  Faure-Beaulieu  et  H.  Béclère.  —  Soc.  méd.  des 
lln/i..  28  Janvier  1921,  p.  81. 
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'I'aiii.eau  II.-  Diurèse  hydrique  et  minérale  par  périodes  de  quatre  heures  le  jour 
de  la  congestion  hépatique  provoquée. 
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lever  prog-ressivement  plus  lard.  Mais,  si  l'on  i  que  les  5  analyses  suivanles  nionlrin-enl  l'abseiK 


f.rx  c.rnmojis  r(i(lioIo"lqucs  ont  été  pratiqués 
avec  l'aide  du  docteur  Lonion,  radiologiste  dos 
hôpitaux.  Couiuic  point  de  couiparaison,  nous 
avons  pris  quatre  lois  de  suite  le  diagramme  liépa- 
lique  le  matin  à  jeun,  au  cours  d'une  période 
il'alimentation  normale.  Sur  chaque  calque,  nous 
avons  noté  la  projection  du  foie  en  inspiration  et 
en  expiration,  le  sujet  étant  dans  le  décubitus 
dorsal  et  avons  ainsi  établi  une  ])rojection 
moyenne  exacte.  Nous  nous  sommes  rendu 
compte  que  l'ombre  du  lobe  gauche  est  particuliè¬ 
rement  difficile  à  délimiter  et  qu'elle  présente  des 
variations  notables,  meme  au  cours  d'examens 
praticpiés  dans  des  conditions  identiques.  A  part 
cela,  les  orthodiagrammes,  pris  le  matin  à  jeun, 
nous  ont  monti-é  la  constance  de  la  projection  du 
foie  et  une  radiographie  prise  en  même  temps  a 
donné  le  même  contour  hépatique  que  reproduit 
le  calque  ci-dessous.  La  forme  est  normale,  l'ex¬ 
trémité  externe  du  lobe  droit  lignranl  une  lan¬ 
guette  amincie.  Far  contre,  le  jour  de  la  sur¬ 
charge  alimentaire,  nous  avons  constaté  sur  les 
calques  orthodiagraphiq\ies  pris  d'iicuro  en  lienrc 
après  le  repas  trop  abondant,  <jue  la  hauteur  du 
foie  augmentait  sonsiblement.  Nous  n'avons 
d'abord  pas  pu  prendre  le  calque  du  foie  jusqu'à 
la  colonne  vertébrale,  car  l’estomac  superposait 
son  ombre  véritablement  énorme  j\isqu’à  mi-dis¬ 
tance  de  la  ligne  axillaire  et  des  vertèbres  et  l’on 
ne  pouvait,  à  partir  de  ce  point,  délimiter  ce  qui 
appartenait  à  chacun  des  deux  organes.  Hoiireu- 
sement  une  nouvelle  radiographie,  prise  .5  heures 
après  le  repas  et  exactenicnl  dans  la  même  posi¬ 
tion  que  celle  du  matin  à  jeun,  a  permis  de  pré¬ 
ciser  le  nouveau  contour.  Le  foie  nous  est  apparu 
alors  sensiblement  augmenté  de  volume  et  la  men¬ 
suration  planimétriquc,  faite  avec  l'appareil 
d’Amslcr,  a  montré  un  sensible  accroissement. 
Lu  elt’el  la  superficie  des  deux  caltiues  hépati(|ues, 
prise  à  partir  du  contour  vertébral,  donnait 
373  cinq,  an  lien  do  3A5  cinq.,  c’est-à-dirc  une  aug¬ 
mentation  égale  à  près  du  huiliènie.  De  plus,  ce  foie, 
augmenté  de  vidume,  présentait  une  défoi'mation 
évidente.  La  limite  supérieure  était  abaissée.  L’ex- 
Irémilé  droite  ne  se  terminait  pins  en  languette 
mais  paraissait  très  élargie,  et  proportionnelle¬ 
ment  beaucoup  plus  que  le  reste  do  l'organe.  11 
semble  que  le  foie,  en  augmentant  de  volume,  sc 
déforme  et  s’arrondisse,  tendant  vers  la  forme 
sphérique,  comme  un  ballon  que  l’on  gonfle.  On 
peut  le  constater  sur  la  figure  ci-conti'e  ou  le 
pourtour  du  foie  congestionné  est  figuré  en  poin¬ 
tillé. 

Les  cxiiniens  d’urines  ont  été  pratiqués  de  4  en 
4  heures  pendant  le  jour  de  nos  expériences  et 
jiar  comparaison,  un  jour  normal,  pendant  lequel 
les  [prises  d'aliments  solides  et  liquides  n’ont  été 
ell'ecluées  que  le  matin,  à  midi  et  le  soir. 

Les  analyses  de  chaque  échantillon  ont  été  con¬ 
fiées  à  P.  Cloguc,  chef  de  laboratoire  de  la  l>'a- 
eullé.  Dana  le  tableau  I,  on  trouvera  indiquées 
la  diurèse  au  litre  cl  la  diurèse  horaire  pour  cha¬ 
que  période  envisagée  dans  un  jour  normal.  Le 
tableau  II  donne  les  mêmes  éléments  pour  le  jour 
de  congestion  liépatiquc  provoquée.  11  montre 
qu’après  un  repas  abondant,  en  même  temps  que 
s’établit  riiépatomégalie  vérifiée  par  nos  examens 
radiologiques,  on  voit  diminuer  les  diverses  sub¬ 
stances  dissoutes  dans  l'urine,  ce  qui  prouve  le 
blocage  hépatique.  L’examen  isolé  des  divers 
chill’res  d’ammoniaque,  d’urée,  de  chlorures  et 
de  phosphates  rapportés  au  litre  pourrait  faire 
croire  à  une  inhibition  portant  spécialement  sur 
les  4  heures  consécutives  au  repas  excessif  et  sur 
celles  qui  ont  suivi  le  repas  du  soir  le  même  jour. 
En  eirel,  en  comparant  le  jour  noniial  au  jour  de 
congestion  provoquée,  on  voit  que  pendant  la 
période  de  douze  à  seize  heures,  les  chifTres 
horaires,  beaucoup  plus  bas  pour  l’ammoniaque, 
ont  diminué  d'un  quart  pour  l’urée,  de  moitié 
pour  les  chlorures  et  des  deux  tiers  pour  les 
phosphates.  L'ammoniaque,  l'urée  cl  les  chlo¬ 
rures  continuent  d’ailleurs  ensuite  à  baisser  [jour 


calcule  l’élimination  horaire  de  ces  difrércnls 
corps,  il  est  évident  que  la  diminution  présente 
une  courbe  plus  régulière  et  que  les  taux  minima 
s’observent  surtout  de  seize  à  vingt  heures. 

L’examen  de  la  glycuronuric  montre  encore 
mieux  la  paralysie  hépatique.  La  moitié  do  clia- 
cun  des  deux  graphiques  du  tableau  111  donne  la 


eonrbo  de  la  glycuronuric  fournie  par  les  ana¬ 
lyses  du  jour  témoin  tandis  que  la  moitié  droite 
montre  la  niêine  courbe  pour  le  jour  de  la  con¬ 
gestion  provoquée.  On  y  voit  que,  pour  Ip 
jour  témoin,  la  proportion  d’acide  glycuro- 
nique  urinaire  variait  de  30  à  80  milligr.  au 
litre,  avec  maximum  pour  Ip  période  de  vingt  à 
vingt-quatre  lieurcs.  Four  le  jour  delà  congestion 
provoquée,  le  taux,  de  8  à  12  heures,  fut  de 
5  milligr.,  puis  il  y  eut,  après  le  repas  abondant, 
une  inhibition  telle  que  le  pouvoir  glycuronofor- 
maleur  du  foie  se  trouva  totalement  annihilé  et 


complète  d'acide  glycuroniquc. 

N^os  expériences  n’ont  pas  très  nettement  mis 
en  évidence  l’opsiuric  parce  qu’elles  oui  porté  sur 
un  trop  court  espace  de  temps  cl  que  la  conges¬ 
tion  liépatiquc  provoquée  est  r(xsté‘c  de  très  courte 
durée.  Mais  de  nombreux  faits  ayant  la  valeur 
d’une  expérience  ont  clé  observés  par  nous.  Tel 
est,  par  cxeiiqilc,  le  cas  d'un 
de  nos  malades,  homme  de 
tlié'éilrc,  gros  mangeur  et  gros 
buveur  qui,  chaque  soir  aju-ès 
miiiiiil,  absorbait  deux  litres 
de  bière  et  s’étoiiiiait  fort  de  ne 

le  leudeinaiii  matin.  Liiez  ce 
sujet,  après  une  cure  diététique 
qui  fit  régresser  la  eougestiou 
du  foie,  rabsorplioii  des  deux 
litres  de  bière  fut  suivie,  dans 
les  trois  heures  conséeiilives, 
d’une  émission  de  2.050  gr. 
d’urine.  1/oligiiric  et  l’opsiurie 
apparaissent  également  très 
dans  le  cas  d’iin  antre 
malade  qui  eut,  à  jiliisiciirs  re¬ 
prises,  une  congestion  liépa- 
liqiic  provoquée  soit  par  des 
excès  alimentaires,  soit  par  l’absorption  de  qiiaii- 
lilcs  exagérées  d’eaii  minérale.  En  inêmc  lemjis 
qu’on  notait  chez  lui  raugmeiilalion  du  volume  du 
foie,  la  céphalée,  la  somnolence  diurne  et  l’in- 
soinnic  nocturne,  son  rythme  urinaire  se  modi¬ 
fiait.  Alors  qu’à  l’état  normal  ce  sujet  rem[)bssail 

malin,  il  remarquait  lui-iiiêuie,  pendant  la  jjériode 
de  congestion  hépatique,  que  le  même  vase 
restait  aux  trois  quarts  vide.  Ici  encore,  le  résultat 
du  traitement  vint  apporter  la  preuve  que  les 
symptômes  urinaires  étaient  sous  la  dépendance 


Tableau  III.  —  La  glycuronurie  par  périodes  de  (quatre  heures  le 
jour  d'alimentation  normale  et  le  jour  de  congestion  hépatique 
provoquée. 

ac.glyc.autitTD  ac.gluc.aulitre 

—  littiqc  en  milligr. 


hpurasS  11  1610  24  4  8 


10  24  4  8  heures  8  121610  24  4  8  8  1216  20  24  4  8 


Chacun  des  deux  grajjhiipic.s' est  divisé  en  deu.\jpai‘tics,?cclui|dc  gaiiehe’oori'es 
pondant  à  lu  ('lycuronuric  des  sixjpériodes  de’qnnli'e  heures  du  jonrjtéinoin 
celui  do  droite  donnant  la  conrhe  parallèle  pour  le  jour  de  la  con|festioi 
provoquée.  La  légère  dilïcrence  entre  les  doux  graphiques  provient  de  e( 
(pi’ils  correspondent  à  deux  méthodes  dilîérentes  de  dosage  appliquées  au: 
mêmes  échantillons  d’urine. 
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de  l’hypcréniic  hépaliriiic.  En  même  temps  tpie 
le  foie  reprit  son  volume  normal,  l’olig-iirie  et 
l'opsiuric  disparurent. 

111.  Etude  étiologique  de  la  congestion 
hépatique  active. 

Nous  admettons  quatre  formes  ctiolügi(]ues  de 
la  congestion  hépatique  active,  celles  tien  grands 
iniin^eiirs,  tien  ^ros  hin-riirs,  de  In  •,'astri‘ctasie  et 
do  1(1  sldsc  intestinale  c/ironiijue. 

MANCEiHs.  . —  On  sait  que  riiyperémie  diges¬ 
tive  détermine  normalement  une  augmentation 
du  volume  et  du  poids  ’  de’  la'  glande  hépatique 
et  cela  explique  que  la  congestion  chronique  du 
foie  soit  liée  à  l’excès  habituel  des  apports  ali¬ 
mentaires.  Le  fait  a  été  démontré  expérimentale¬ 
ment  par^laurcl',  ])uis  par  Garnier  et  Simon"  qui, 
nourrissant  de.s  lapins  avec  un  régime  fortement 
azoté,  ont  constaté  toujours  une  considérable  hé¬ 
patomégalie.  11  est  vrai  que  ce  régime,  outre  qu'il 
accroît  l'apport  de  matériaux  alimentaires  au  foie, 
augmente  la  toxicité  intestinale  (Roger  et  Gar¬ 
nier)  '  et  même  favorise  le  passage  des  bacilles 
dans  le  sang  (Garnier  et  Simon)  Chez  riiomme, 
on  peut  trouver  de.s  cas  aussi  probants.  C'est,  par 
exemple,  un  fait  banal  d’observer  la  congestion 
hépatique  active  chez  les  tuberculeux  surali¬ 
mentés,  surtout  lorsqu'il  y  a  eu  gavage  par  la 
viande  et  les  œufs.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
M.  Brulé  et  H.  Garban”  rappelaient  récemment, 
ici  même,  la  fréquence  de  cette  congestion  chez 
les  gros  mangeurs  qui  absorbent  une  quantité 
exagérée  de  pain  ou  de  viande  et  qui  mènent  une 
vie  sédentaire.  Reaucouj)  de  ces  malades  sont 
d’ailleurs,  prédisposée  à  la  congestion  du  foie  du 
lait  de  la  syphilis,  du  diabète  ou  de  la  goutte.  Gn 
trouvera  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous''  de  nom¬ 
breuses  observations  de  congestion  hépatique  par 
excès  alimenlaires.  Il  serait  fastidieux  de  les  rap¬ 
porter  ici.  .Signalons  cependant,  qu’on  retrouve 
les  mêmes  accidents  chez  certains  enfants  hypei’- 
alimentés.  Millon”,  puis  Gilïard  ",  ont  consacré  à 
ce  sujet  de  bonnes  pages  de  leurs  thèses.  Une  cu¬ 
rieuse  observation  de  Gill'ard  en  particulier 
(obs.  XII)  a  trait  à  un  enfant  de  3  ans  qui  présen¬ 
tait  le  tableau  conqilet  de  la  congestion  hépatique 
avec  énorme  dépression  |>hysique  à  la  suite  d’une 
invraisemblable  suralimentation.  La  sollicitude 
mal  avertie  de  sa  mère  lui  administrait  sans  re¬ 
lâche  soui>es,  bouillies  et  féculents,  ragoûts  et 
viandes  saignantes  pulpées.  Ges  pi-aliques  restant 
inopérantes,  le  malheureux  dut  subir  une  orgie 
de  médicaments,  kola,  coca,  (piinine,  vin  iodotan- 
nique,  bicarbonate  de  soude,  craie,  lactophos- 
phate  de  chaux.  La  guérison  vint  seulement  par 
une  cure  de  restriction  alimentaire. 

VECUS  DE  i.i(,)CiDE.  Bien  qu’il  ne  s’agisse  pas 
ici  de  la  congestion  passagère  du  foie  entraînée 
par  l’ingestion  de  boissons  alcooliques,  nous  rap¬ 
pellerons  (|ue  le  début  de  la  cirrhose  de  Laënnec 
est  souvent  précédé  pendant  un  temps  assez  long 
d’une  hypertrophie  congestive  du  foie.  Mais  nous 
envisageons  à  l’heure  actuelle  plutôt  l’excès  volu¬ 
métrique  (pie  l’excès  qualitatif  des  boissons.  D'une 
façon  générale,  chez  les  grands  mangeurs,  l’ab¬ 
sorption  excessive  de  boissons  ajoute  ces  eli’ets  à 
ceux  de  l’intempérance  alimentaire  pour  déter¬ 
miner  la  congestion  hépatique,  soit  indirecte¬ 
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ment  par  l’intermédiaire  des  troubles  gastriques, 
soit  directement  par  l’augiTientation  du  volume 
du  bol  alimentaire. 

.Mais  le  ti/pe  le  [dus  pur  de  cette  forme  de  conges¬ 
tion  hépatique  est  fourni  par  les  malades  ipii,  au 
cours  d’une  cure  thermale,  ingèrent  une  trop  forte 
ipianlité  d’eau  minéi'ale,  ou  [ircnnent,  en  trop  peu 
de  temps,  une  quantité  normale.  Il  ne  s’agit  pas 
ici  de  ce  ipi’on  apjielle  la  «  crise  thermale  r, 
ensemble  de  phénomènes  réactionnels  ipii,  dans 
certaines  conditions,  surviennent  à  la  suite  de  la 
cure  la  plus  normalement  conduite,  mais  d’acci¬ 
dents  de  congestion  hépatique  liés  à  l’excès  ou  à 
la  mauvaise  direction  d’un  traitement  hydromi- 

On  sait  que  la  résorption  des  liquides  absorbés 
à  jeun  est  très  rapide.  En  cx|)érinientant  sur  des 
animaux  porteurs  de  fistule  duodénale,  Laborde 
1887  ,  Gley  et  Rondeau,  von  .Moring  ,1893), 
Monsseaux”,  ont  montré  la  vitesse  extrême  avec 
laquelle  les  liquides  passent  de  l 'estomac  dans 
l’intestin.  G.  Leven"'a  corroboré  ces  notions  par 
des  examens  radioscopiques  chez  des  enfants  de 
5  à  10  ans.  11  a  vu  que  l’évacuation  du  liquide  gas¬ 
trique  commence  jiresque  immédiatement  ajirès 
l’absorption,  l’estomac  se  vidant  «  comme  un  vase 
(|ui  fuit  11  et  que  les  liquides  à  jeun  passent  de 
l’estomac  dans  l’intestin  où  ils  sont  )-ésorbés.  On 
comprend  pourquoi  l'apport  exagéré  détermine 
une  brusque  hypertension  portale  et,  par  voie  de 
(lonséquence,  la  congestion  du  foie. 

Chez  l’un  de  nos  malades,  qui  avait  été  soumis 
à  une  cure  de  boissons  intensive  et  déraisonnable, 
allant  jusqu’à  six  grands  verres  par  matinée,  nous 
avons  trouvé  tout  le  syndrome  de  la  congestion 
hépatique  active.  Le  foie  était  augmenté  de  vo¬ 
lume,  douloureux  à  la  pression.  Il  existait  une 
fatigue  générale  intense,  de  la  céphalée,  de  la 
somnolence  après  les  repas  et,  par  contre,  de 
l’insomnie  nocturne,  surtout  pendant  la  dernière 
partie  de  la  nuit.  L’oligurie  et  l’opsiuric  étaient 
typiques,  les  urines  étant  par  ailleurs  chargées 
en  urobiline  et  présentant  des  traces  de  pigments 
biliaires.  Le  tout  disparut  après  un  petit  traite¬ 
ment  au  calomel,  le  régime  végétarien  et  la  res¬ 
triction  des  liquides. 

C.  L.\  CONOESTIOX  HÉPATIQUE  DE  LA  OASTHEr.- 
TAsiE.  -  La  notion  de  congestion  hépatique  dans 
la  gastrectasie  a  été  introduite  par  les  travaux  de 
Bouchard  ".  .Si  la  définition  de  la  dilatation  gas- 
Iriipie  a  été  réformée  ultérieurement,  si,  en  par¬ 
ticulier,  on  a  détaché  de  ce  groupe  pathologique 
la  gastrectasie  j)ar  s])asme  ou  sténose  du  pylore, 
il  n’en  reste  pas  moins  que  Bouchard  a  eu  le 
grand  mérite  de  voir  le  premier  la  coi’ncidence 
entre  la  dilatation  gastrique  et  l’hépatomégalie 
et  (]u’il  a  donné  une  description  exacte  de  ce 
gros  foie.  Ces  notions  ont  été  reprises  après  lui 
par  de  nombreux  auteurs,  Le  Gendre"',  Boix, 
A.  Robin  .Seul  A.  àlathieu  “  ne  s’v  est  pas  en¬ 
tièrement  rallié. 

Le  tableau  clinique  de  la  congestion  hépaliipie 
des  gastrectasi(|ues  est,  en  grande  partie,  celui 
qu’avait  décrit  Bouchard.  Le  foie  congestionné 
et  sensible  subit  des  variations  de  volume  paral¬ 
lèles  à  celles  des  accidents  dyspeptiques  qui  lui 
ont  donné  naissance.  Cette  tuméfaction  congestive 
s’accompagne  de  pesanteur  à  l’hypocondre  droit 
et  d’accidents  réflexes  divers  a|)rès  le  repas, 
dyspnée,  palpitations,  battements  rétrosternaux, 
cervicaux,  temporaux,  rougeur  de  la  face  avec 
bouffées  de  chaleur,  fatigue  physique  et  intcllec- 
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tuelle,  céphalée.  Les  nuits  sont  pénibles  du  fait 
de  l’insomnie  et  des  cauchemars. 

D.  La  congestion  hépatique  de  la  stase 
intestinale  ciiiioNiQUE.  Dans  la  vieille  consti¬ 
pation  de  nos  jières,  les  travaux  modernes  onl 
dissocié  deux  types  anatomo-clini(|ues  dill’érenis. 
la  constipation  gauche  et  la  constipation  droite.  La 
constipation  gauche  sigmoïdienne  ou  di/schésie. 
c’est  la  constipation  banale  habituellement  liée  à 
la  perturbation  d’un  des  actes  moteurs  complexes 
(|ui  constituent  la  défécation,  le  plus  souvent  à 
l’atonie.  Dans  la  constipation  droite  ou  stase 
intestinale  chronique,  dont  le  type  le  plus  com¬ 
munément  observé  est  la  stase  cæco-colo-ascen- 
dante,  le  retard  (ou  la  gêne  de  la  traversée  intes¬ 
tinale  sont,  au  contraire,  liés  à  une  cause  non 
direclemcut  musculaire,  ])éricolite  membraneuse, 
cæcum  mobile  ou  dolicliocôlon,  souvent  meme  à 
plusieurs  de  ces  éléments  réunis.  C’est  dans  la 
constipation  droite  que  l’on  trouve  la  congestion 
hépatique  active.  A  l’inverse  de  la  constipation 
gauche,  celle-ci  est  nocive,  car  elle  favorise,  direc¬ 
tement  par  la  stase  et  indirectement  par  la  colite 
secondaire  fréquente,  la  l'csorption  de  matières 
toxiques  et  riches  en  germes  microbiens.  Cette 
intoxication  stercorale  retentit  en  liremicre  ligne 
sur  le  foie  et  ensuite  sur  tout  l’organisme.  Il  est 
même  probable  que  la  congestion  hépatique  joue 
directement  un  rôle  dans  la  geni'se  de  certains 
troubles  de  la  stase  intestinale  chronique,  qu  elle 
produit  en  particulier  le  teint  jaune  terreux, 
l’aniaigrissement,  les  poussées  thermiques  et  les 
troubles  nerveux,  irritabilité,  émotivité  ou  dé- 
pressivité.  C’est  cerlainement  l’atleinlc  du  foie 
qui  rend  compte  des  modifications  du  rythme 
urinaire,  en  particulier  de  l’opsiurie  et  de  l’oli- 
gurie  observées  chez  certains  constipés,  troubles 
tels  que  dans  un  cas  de  péricolite  membraneuse 
de  l’angle  sous-splénique  qui  a  été  0])éré  avec 
succès  par  notre  collègue  A.  Basset,  un  médecin 
très  compétent  avait  porté  le  diagnostic  de  né¬ 
phrite.  La  congestion  du  foie  se  traduit  toujours 
aussi,  en  pareil  cas,  par  les  modifications  du 
chimisme  urinaire.  On  constate  de  rurobilinurie 
et  quelquefois  la  présence  de  bilirubine,  la  glyco¬ 
surie  post-prandiale  ou  même  la  présence  de 
corps  cétoniques.  Les  processus  de  conjugaison 
qui  incombent  à  la  cellule  hépatique  normale  sont 
entravés.  L’indoxyle  urinaire,  si  fréquent  dans  la 
constipation  gauche,  peu  toxique,  reste  ici  en 
quantité  minime.  La  glycuronurie  spontanée  ou 
provoquée  tombe  à  des  taux  infimes. 

La  congestion  hépatique  de  la  stase  intestinale 
chronique  se  traduit  naturellement  par  raugmeri- 
tation  globale  du  volume  de  la  glande.  Celle-ci 
n’est  cependant  pas  douloureuse  spontanément, 
mais,  par  contre,  extrêmement  sensible  à  la  pal¬ 
pation  jirofonde.  Nous  attachons  une  telle  valeur 
à  cette  hyperesthésie  objective  du  foie  que,  sur 
ce  seul  symptôme  et  avant  tout  examen  du  transit 
intestinal  par  la  radiosco|)ie,  nous  n’hésitons  pas 
à  affirmer,  chez  un  constipé  ipii  le  présente,  la 
stase  intestinale  chronique.  Dans  la  stase  iléale 
pure,  on  jrnut  observer  la  congestion  hépatique 
comme  dans  la  stase  cieco-colique.  Reiiaiideaux 
en  a  rapporté  plusieurs  exemples  dans  sa  thèse. 

Les  rapports  de  la  stase  intestinale  chronique 
et  de  la  congestion  du  foie  sont  enfin  démontrés 
]iar  ce  fait  qu’après  traitement  médical  ou  chi¬ 
rurgical  de  la  stase  intestinale  chronique  on  voit 
diminuer,  puis  disparaître  l’hépatomégalie  con¬ 
gestive  et  toutes  ses  conséquences. 


11.  Rocciiard.  —  Soc.  mcd.  des  UAp..  13  Juin  1884, 
j>.  226;  E.rposé  des  traeau.r  seientifiqucs.  1886.  p.  89. 

12.  Le  Gendre.  —  Bull,  el  Méni.  de  la  Soe.  niéd.  des 
Hop.,  26  Février  1892,  p.  225. 

13.  A.  Robin.  —  In  Thèse  Deguérel. —  «  Rebitions  patlio- 
logiques  du  foie  et  de  l'estomac  ».  Thèse,  Paris,  1894. 

14.  .4  Mathieu  et  J.-Cii.  Roux.  —  Maladies  de  l'appa¬ 
reil  digestif  »,  1904,  p.  107,  et  Thèse  .Majeur,  Paris,  1900. 

15.  Renaudeaux.  —  «  Constipation  cl  transit  iléo- 
cæcal  ».  Thèse.  Paris,  1921  (voir  obs.  XII  el  X.XII]. 
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IV.  —  Essai  physiopathologique  sur  la 
congestion  hépatique  active. 

Il  est  très  diffii  ile  de  préciser  à  l’iieiire  actuelle 
le  mécanisme  physiopathologique  de  la  conges¬ 
tion  active  du  foie.  Toul  au  plus  peut-on  émetlre 
quelques  hy])othèses  fragiles  sur  la  pathogénie 
de  la  congestion  même  on  des  symptômes  qui  lui 
sont  liés. 

lùi  ce  ([ni  concerne  la  congestion  meme  du  foie, 
il  y  a  lieu  de  faire  jouer  un  rôle  d'une  part  aux 
modilications  de  l'apport  sanguin,  d'autre  part 
au  mécanisme  régulateur  de  la  circulation  intra¬ 
hépatique.  On  peut,  par  exemple,  se  faire  l'idée 
suivante  du  mécanisme  delà  congestion  hépatique 
chez  les  gros  mangeurs.  Le  sang  qui  arrive  au 
foie  présente  des  modifications  importantes  pen¬ 
dant  la  période  digestive.  Si  la  densité  n'est 
changée  que  temporairement,  la  viscosité  semble 
définitivement  augmentée  ,Gery),  ce  qui  gêne  la 
circulation  intracapillaire.  Mais  ce  sont  surtout  la 
masse  et  la  pression  qui  s'accroissent.  Le  rôle 
fondamental  de  l'hypertension  portalc  a  été  mis 
hors  de  doute  par  les  belles  expériences  de  Rosa- 
pelly.  Sur  des  chiens  endormis,  la  pression 
portalc  liasse  pendant  la  digestion  du  chill're  nor¬ 
mal  (7  à  1)  mm.)  à  un  taux  élevé  (1(1  à  24  mm.). 
Cette  hypertension  apparaît  au  bout  d'une  heure 
et  demie  à  deux  heures,  quand  l'intestin  est  en 
plein  travail  de  résorption  et  elle  est  d'autant  plus 
élevée  que  le  bol  alimentaire  est  plus  important. 
Dans  cette  hypertension  portale  digestive,  il  faut 
faire  jouer  un  rôle  au  réseau  nerveux  vaso-moteur 
très  riche,  dont  les  dernières  ramifications  lôr- 
ment  des  plexus  jiérivasculaires  à  l'intérieur  du 
lobule.  François  Franck  et  Hallion  '  ont  montré, 
dans  dilférents  mémoires,  la  topographie  des  nerfs 
vaso-constricteurs  du  foie,  leur  vaso-dilatation 
l’éllexe  provoquée  par  l'excitation  centripète  du 
pneumogastrique  gauche,  et  l’énergique  vaso¬ 
constriction  de  défense  exercée  au  niveau  du  foie, 
contre  les  poisons  amenés  par  les  vaisseaux  all'é- 
rents.  De  nombreux  toxiques  subissent,  en  ell’ef, 
dans  la  traversée  du  parenebyme  hépatique  un 
temps  d’arrêt,  et  peuvent  y  être  plus  ou  moins 
longtemps  emmagasinés,  puis  détruits.  François 
Franck  et  Hallion  expliquent  ce  phénomène  par  la 
contraction  active  des  vaisseaux  :  «  Celle-ci  barre 
le  passage  à  la  substance  étrangère  en  attendant 
i[u’elle  soit  fixée  par  le  tissu  nii''mc  du  foie  ».  Des 
expériences  ont  corroboré  cette  hypothèse  et 


prouvent  ((u'au  contact  d’une  substance  irritante 
il  se  fait  un  spasme  portant  sur  les  vaisseaux  vei¬ 
neux  intrahépatiques.  C'est  là  que  se  trouve,  à 
notre  avis,  l'explication  principale  du  syndrome 
de  congestion  hépatiipic  active.  Devant  des  ma¬ 
tériaux  troji  abondants  et  partant  mal  désintégrés 
et  toxiques  que  lui  amène  la  veine  porte,  le  foie 
exerce  son  rôle  d’arrêt.  Il  retient  l'excès  de 
liquide,  ce  qui  détermine  l’hypertrophie  comme 
dans  les  injections  expérimentales  de  Monneret, 
de  Glénard  et  Siraiid.  Où  s’exerce  exactement 
ce  barrage  hépatique  et  par  quel  mécanisme 
exact?  Telle  est,  pour  nous,  la  grande  inconnue 
du  problème,  et  l'on  se  trouve  ici  en  pleine  hypo¬ 
thèse.  Nous  admettrions  volontiers  l'hypothèse 
d’un  spasme  vaso-constricteur,  siégeant  au  niveau 
des  plus  fines  ramifications  porto-sus-hépatiques 
cl  qui  serait  déclanché  soit  par  voie  réflexe  pure 
du  fait  de  l’hypertension  portale,  soit  par  l’action 
des  matériaux  toxiques  sur  les  extrémités  ner- 

/;'«  ce  (jui  concerne  les  ncciilents  eéj)lin/itincs  et 
eneép/ialiriues,  on  ne  saurait  mettre  en  doute  qu’ils 
traduisent  une  vaso-paralysic  réllexc  d'origine 
sytnpathique.  Dans  certains  cas  les  rapports 
sympathiques  entre  la  pléthore  céphalique  oti  en¬ 
céphalique  et  la  congestion  du  foie  prennent  une 
surprenante  précision.  C’est  ainsi  que  chez  un  de 
nos  malades  nous  avons  pu  observer,  en  co'fnci- 
dence  avec  une  congestion  hépatique  par  cure 
thermale  excessive,  des  accidents  qui  survenaient 
de  façon  intermittente  pendant  la  période  digestive 
et  consistaient  en  une  rougeur  de  la  moitié  droite 
de  la  face  et  de  l'oreille,  un  mal  de  tête  homo¬ 
latéral  et  un  halo  dans  la  vision  de  l’œil  droit. 
M.  \  citer,  qui  examina  le  etts,  n’hésita  pas  à  ra|)- 
porter  la  gêne  de  la  vision  à  un  trouble  d'accom¬ 
modation  d’origine  sytnpalliiijue.  Or  nous-mêmes 
acceptions  sans  réserve,  dans  ce  cas,  l’origine 
synq  tithique  pour  les  troubles  superficiels  ou 
profonds  de  la  circulation  encéphalique.  Le  bien- 
fondé  de  riiypolhèsc  fut  démontré  ultérienremenl 
par  la  régression  parallèle  de  l’hépatomégalie  et 
des  symptômes  précités.  Ainsi  tout  se  passait 
comme  si  le  foie  congestif  actionnait,  par  un  mé¬ 
canisme  d’ailleurs  non  précisé,  la  moitié  droite 
du  plexus  solaire  et  transmetliiit  à  travers  la 
chaîne  symphatique  thoraco-Iombaire  homoliité- 
rale,  un  réllexc  aux  fibres  vaso-dilatatrices  de  la 
circulation  céphalique  droite  en  même  temps  qu’à 
celles  (|ui  règlent  l’accoramodation.  Celle  sup])0- 
sition  d’un  réflexe  vaso-dilatateur  homolatéral 


hépato-céphalique  nous  a  rappelé  la  vieille 
croyance,  bien  à  tort  méprisée,  de  l’épistaxis 
droite  révélatrice  des  afi’ections  du  foie. 

D'autres  auteurs  ont  d’aillctirs  insisté  sitr  la 
fréquem  e  de  ces  troubles  synqialhiques  dans  les 
états  dyspeptiques,  en  particulier  Ramond, 
Carrié  et  l’etil’.  Certaines  manifestations  du  dé¬ 
règlement  sympalhi(|ue  produit  par  la  digestion 
normale  ont  été  d'autre  part  mises  en  lumière  par 
Claude,  Tinel  et  Santenoisc  “  (pii  ont  montré  la 
modification  des  réllcxes  oculo-cardiaipies  et  so¬ 
laires  sous  l'inllueiice  des  repas.  Assurément  il  est 
difficile  de  prouver  que  la  congestion  du  foie 
joue  dans  la  genèse  de  ces  troubles  sympathiques 
réflexes  un  rôle  plus  important  que  riiyperémie 
fonctionnelle  et  la  distension  de  l’estomac  ou  de 
rinteslin.  Mais  on  peut  à  tout  le  moins  allirmer 
(|u’clle  a  sa  large  part  dans  ces  actions  patho¬ 
gènes. 

(Juan!  aii.r  troubles  du  rytiiiiie  urinaire  ils  sont 
toul  à  fait  conqiarables  à  ceux  que  Gilbert,  Lcrc- 
bonllct*,  LccerF',  \illaret‘  ont  décrits  dans  les 
■  did'érentes  aflections  hépatiques,  et  notamment 
dans  les  cirrhoses.  Ils  sont  liés  à  un  retard  de 
l'absorption  aqueuse  intestinale  causé  par  la  plé¬ 
thore  |)orlale.  L'opsiurie  peut  encore  avoir  d’autres 
explications.  Guilloire’  a  insisté  dans  sa  thèse  sur 
les  crises  d’oligurie  suivies  de  débâcles  uri¬ 
naires  qui  surviennent  dans  cerlttincs  formes  de 
colite  muco-niembraneuse.  11  a  rap])elé  que  l'exci¬ 
tation  du  sympathique  abdominal  entraîne  pour 
le  rein  une  vaso-c.onstriclion  énergique.  On  peut 
aussi  rappeler  les  travaux  deGouget”  qui  a  étudié 
l’influence  des  maladies  du  foie  sur  le  rein  et 
montré  la  toxicité  rénale  des  principes  anormtî’Ux 
contenus  dans  l’urine  des  hépatiques.  Peut-être 
(pi’au  moment  de  la  poussée  congestive  du  foie, 
une  partie  du  sang  retenu  dans  le  système  porte 
s’échappe  par  les  veines  portes  accessoires  et 
rentre  ainsi  dans  la  grande  circulation  sans  avoir 
subi  le  contrôle  hépatique.  Certainement  ce  sang 
possède  des  propriétés  toxiques  pour  le  rein. 
11  réalise  les  conditiotis  expérimentales  i|u’avait 

tion  néphrotoxiipie  des  albuminoïdes  d’origine 
animale'’. 

11  resterait  à  expliquer  comment  la  congestion 
du  foie  trouble  et  modifie  les  fonctions  de  scs 
cellules.  Si  le  fait  est  tdisolnment  indéniable,  les 
interprétations  (|u’on  en  peut  donner  ne  nous 
partiisscnt  pas  assez  satisfaisantes  pour  (|ue  nous 
les  mentionnions  ici. 
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Géni-kalitks  i;t  traitc.mknt,  par  M.  A.  Le 

SeiTFS  KLOIGNÉUS  DC  I-AI-CDISMIC 

M.  le  professeur  Le  Dantec  commence  par  définir 
ce  qu’on  doit  entendre  par  suites  éloignées  du  palu¬ 
disme.  Celte  dénomination  doit  englober  ; 

1“  Les  séquelles ,  c’est-à-dire  les  lésions  définitives 
causées  par  une  infection  jadis  en  activité,  mais  ac¬ 
tuellement  éteinte.  Exemple  :  la  sclérose  de  la  rate 
chez  un  paludéen  guéri. 

2"  Les  lésions  évolutiees  d’un  paludisme  mal  éteint. 
Exemple  ;  l’augmentation  du  volume  de  la  rate  à 
chaque  poussée  fébrile  de  récidive. 

3°  Les  lésions  éroluliees  d’an  paludisme  à  répéti¬ 
tion.  Exemple  :  les  réinfections  annuelles  des  indi¬ 
gènes  aux  colonies. 

4"  Les  lésions  évolutives  d'un  paludisme  liémato- 
Ingiquement  éteint.  Exemple  :  l’artérile  post-palu¬ 
déenne  sans  hématozoaires  dans  le  sang. 


1.  Eraxc.ois  Fr.vnck  et  IIai.liox.  —  .-irch.  de  l’Iiy.'i. 
norm.  et  Paih.,  18%  et  1807. 

2.  Féi.ix  Ramond.  CAiiioi;  et  Petit.  —  BuH.  et  Mém. 
de  la  Soc.  med.  des  llôp.,  21  Décembre  1017,  11  Jan¬ 
vier  1018. 


(Bordeaux,  27-29  Septembre  1923). 

SUITES  ÉLOIGNÉES  DU  PALUDISME 

Dantec  (de  Bordeaux).  —  Lésions  viscéiiai.ks  et  oi.ani 
DU  POINT  DE  VUE  NEVKo-ps Ycii I ATKKiu E,  par  M.  Hesnai 

Ainsi  qu’on  le  voit,  l’auteur  donne  aux  termes  suites 
éloignées  du  paludisme  un  sens  très  élastique  de 
manière  à  englober  à  la  fois  les  suites  d’un  paludisme 
mal  éteint  et  les  suites  d’un  paludisme  en  activité 
plus  ou  moins  flagrante. 

Il  se  peut  qu’en  niellant  celle  question  à  l’ordre  du 
jour,  le  bureau  du  Congrès  ait  eu  surtout  en  vue  les 
rapatriés  de  Salonique,  mais  limiter  ainsi  le  sujet 
serait  le  restreindre  à  la  pathologie  nostras.  L’élude 
des  maladies  exotiques  a  fait  aujourd’hui  assez  de 
progrès  pour  qu’on  puisse  traiter  toute  question  de 
pathologie  humaine  d’un  point  de  vue  mondial.  Le 
paludisme,  qui  est  de  tous  les  climats,  qui  frappe 
toutes  les  races,  est  particulièrement  indiqué  pour 
une  généralisation  de  ce  genre. 

Pour  plus  de  clarté,  le  rapporteur  divise  les  palu- 


3.  Claude,  Tinel  et  Santenoise.  —  Bull.  de.  la  Soc. 
de  Biol.,  25  Novembre  1922. 

4.  Gilbert  et  Lereboui.let.  —  «  L’opsiurie  dans  les 
cirrhoses  ».  Soc.  de  Biol.,  9  Murs  1901,  p.  279. 

5.  Lecere.  —  Il  De  l’opsiurie  ».  Thèse,  Paris,^1901. 


iuLAiREs,  par  M.  Marcel  Léger  (de  Dakar). 
i  (de  Bordeaux),  rapporteurs. 

déens  en  4  types  suivant  le  degré  d’imprégnation  pa- 

Type  ;  rapatrié  de  Salonique.  —  La  première 
catégorie  de  paludéens  comprend  tous  les  Européens 
qui  rentrent  dans  leurs  foyers  après  une  impaluda¬ 
tion  plus  ou  moins  sévère.  Le  prototype  de  ce  genre 
est  le  soldat  paludéen  rapatrié  de  Salonique.  Ün  se 
demande  avec  anxiété  si  le  malheureux  impaludé, 
même  après  une  cure  prolongée  par  la  quinine,  est 
définitivement  débarrassé  de  ses  hématozoaires.  Au 
cours  des  controverses  soulevées  par  la  question  du 
degré  de  curabilité  du  paludisme,  3  opinions  se  sont 
fait  jour.  Pour  les  uns,  le  paludisme  est  radicalement 
curable  par  une  cure  intensive  de  quinine  (Séguin). 
Selon  d’autres,  le  paludisme  est  curable  par  un  trai¬ 
tement  quinique  approprié  et  par  le  retour  en  pays 


(i.  Vii.LARET.  —  Thèse,  Paris.  1906. 

7.  Guili.oirk.  —  Thèse,  Paris,  1908,  p.  81. 

8.  Goucet.  —  Thèse,  Paris,  1895. 

9.  Linossier.  —  Bail,  de  TAcad.  de  Méd.,  I"  Avril 
1910. 
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sulubre,  mais  la  guérison  de  la  maladie  ue  peut  èti-p 
ariirruée  que  15  mois  après  la  dernière  impaludation 
(Commission  du  ])aludisme).  Enlin,  pour  une  troi¬ 
sième  catégorie  de  médecins,  le  paludisme  est  une 
maladie  chronique  à  l'instar  de  la  syphilis  (Chauffard, 
Monier-Vinard).  On  conçoit  toute  l'importance  de 
cette  question  de  la  curahilité  du  paludisme  du  point 
de  vue  des  expertises  médico-légales,  en  raison  de  l'at¬ 
tribution  de  pensions  aux  anciens  militaires  d'Orient. 

Le  rapporteur  est  éclectique.  11  admet  que,  le  plus 
généralement,  le  paludisme  est  curable  radicalement, 
mais  que,  dans  certains  cas  exceptionnels,  on  doit 
admettre  la  chronicité  de  la  maladie,' même  si  l'on 
ne  trouve  pas  d'iiématozoaire  dans  le  sang.  Il  est 
nécessaire  d'adopter  cette  conception  non  comme  une 
vérité  scientiliquement  établie,  mais  comme  une 
vérité  administrative  nécessaire  pour  liquider  dûment 
une  pension  de  fonctionnaire  devenu  impotent  à  la 
suite  d’une  atteinte  plus  ou  moins  grave  de  paludisme. 

2'  Type  ;  fonctionnaire  colonial.  —  Ces  fonction¬ 
naires  sont  appelés  à  faire  toute  leur  carrière  aux 
colonies  où  les  séjours  sont  de  3  ans  entrecoupés  de 
congés  administratifs  de  6  mois  à  passer  en  Erance. 
Il  est  rare  que  ce  congé  ne  soit  pas  prolongé  pour 
cause  de  maladies  parmi  lesquelles  le  paludisme 
occupe  la  première  place.  Quel  est  le  critère  qui 
permettra  de  déclarer  que  le  fonctionnaire  est  apte  à 
retourner  dans  les  pays  chauds  ?  F, a  Commission  du 
paludisme  a  varié  dans  ses  déclarations;  linalement 
elle  a  adopté  des  conclusions  un  peu  élastiques  qui 
peuvent  être  ainsi  résumées  :  tout  ancien  paludéen 
peut  retourner  aux  colonies  s’il  n’a  plus  le  masque 
paludéen,  si  sa  rate  n’est  plus  palpable,  enfin,  si  son 
sang  ne  contient  plus  d’hématozoaire.  Le  rapporteur 
aurait  voulu  qu’on  fît  aussi  mention  du  foie  qui  est  si 
souvent  congestionné  chez  les  coloniaux  du  fait  de 
l’endémie  palustre. 

3'  Type  ■  le  colon.  —  Certains  Européens  s’expa- 
trieht  de  façon  définitive,  et  surtout  vers  l’Afrique  du 
Nord.  Là  l’Eu.ropéen  vit  à  côté  de  l’indigène  et  est 
exposé  comme  lui  aux  attaques  répétées  de  palu¬ 
disme,  mais  plus  instruit  de  l’action  bienfaisante  de 
la  quinine,  il  prend  de  temps  en  temps  le  médica¬ 
ment  spécifique  et  réussit  ainsi  non  à  se  débarrasser 
définitivement  de  l’hématozoaire,  mais  à  le  contenir 
et  à  le  réprimer  dans  ses  méfaits.  C’est  chez  ces 
colons  courageux  qu’on  observe  le  plus  souvent  les 
diverses  manifestations  qui  constituent  les  suites 
éloignées  du  paludisme. 

4“  Type  :  l'indigène.  —  Les  indigènes  des  colonies 
ne  réagissent  pas  tous  de  la  même  façon  vis-à-vis  des 
hématozoaires.  Le  plus  résistant  semble  être  le  noir 
d’Afrique,  l’orlement  impaludé  dans  son  enfance, 
puisque  l’index  plasmodique  varie  de  60  à  lOQ  pour  100 
suivant  les  régions,  le  noir  de  la  côte  occidentale 
d’Afrique  se  débarrasse  assez  facilement  de  ses 
hématozoaires,  puisque,  parvenu  à  l’ûge  adulte,  il  ne 
présente  plus  d’hypertrophie  de  la  rate  et  parait 
même  réfractaire  à  de  nouvelles  inoculations.  Eu 
réalité,  l’imniunité  des  noirs  n’est  pas  absolue,  car, 
ainsi  que  l’a  démontré  M.  Léger,  si  pendant  l’hiver¬ 
nage  ou  examine  le  sang  des  indigènes  au  moment  où 
ils  éprouvent  quelques  malaises,  on  y  trouve  presque 
toujours  quelques  hématozoaires.  I,e  noir  adulte 
semble  donc  devenu  un  porteur  sain  d’hématozoaires. 

Le  Kabyle  d’Algérie  est  bien  plus  sensible  au 
paludisme.  Impaludé  dès  l’enfance,  il  n’acquiert 
jamais  d’immunité  franche  à  1  Age  adulte.  Le  plus 
souvent  il  garde  la  rate  grosse  jusqu’à  un  Age  avancé 
et  demeure  sujet  de  temps  en  temps  à  des  paroxysmes 
-fébrilps. 

A  Madagascar,  où  deux  races,  cthni(iuemcnt  düTé- 
rentes,  vivent  côte  à  côte,  le  contraste  de  la  sensibilité 
dilîérente  des  indigènes  au  paludisme  est  encore  plus 
frappant.  L’habitant  de  la  côte,  qui  appartient  à  la 
race  noire  d’origine  probablement  africaine,  résiste 
au  paludisme  grave  dit  littoral,  tandis  que  le  Hova 
de  l’intérieur,  de  race  malaise,  est  atteint  sévèrement 
quand  il  descend  sur  le  bord  de  la  mer.  Il  semble 
doue  que  plus  l’indigène  a  la  peau  pigmentée,  plus 
facilement  il  lutte  contre  l’imprégnation  palustre. 

Après  deux  courts  chapitres  consacrés  aux  suites 
éloignées  dU  paludisiqe  sur  l’appareil  circulatoire 
(aortite,  artérite  palustres)  et  à  l’influence  du  palu¬ 
disme  sur  la  mère  et  sur  l’enfant,  l’auteur,  dans 
la  deuxième  partie  du  rapport,  aborde  l’importante 
question  du  traitement  du  paludisme  par  la  quinine. 
La  quinisation  préventive  et  la  quinisatiop  curative 
sont  successivement  étudiées.. 


Quinisation  puûvkntivk.  —  Pour  éviter  le  palu¬ 
disme  et  par  conséquent  échapper  aux  suites  de  la 
maladie,  la  meilleure  méthode  consiste  à  prendre  la 
quinine  préventivement  à  la  dose  quotidienne  de 
0  gr.  25.  La  forme  la  plus  commode  est  le  comprimé. 
Que  celui-ci  soit  ou  non  dragéifié,  il  doit  se  dissoudre 
assez  rapidement  dans  l’eau  tiède;  or,  depuis  quel¬ 
ques  années,  le  commerce  livre  des  comprimés  trop 
compacts,  no  se  dissolvant  même  pas  dans  l’eau 
bouillante,  et  qui  tcaversent  le  tube  digestif  sans 
être  dissous  ;  on  les  retrouve  intacts  dans  les  selles. 
Il  n’est  pas  étonnant  de  voir  la  quinine  rester  alors 
inactive  dans  la  prophylaxie  du  paludisme.  Le  rap¬ 
porteur  a  observé  cette  année  des  épidémies  de  palu¬ 
disme  à  bord  de  3  navires  venant  de  la  côte  occiden¬ 
tale  d’Afrique  et  exclusivement-attribuables  à  l’usage 
de  comprimés  do  mauvaise  fabrication.  En  raison 
de  l’importance  pratique  de  ce  problème,  le  rappor¬ 
teur  s’est  livré  à  une  enquête  sur  les  eomprimés  de 
quinine  de  diverses  provenanees  (américaine,  an¬ 
glaise,  française).  11  résulte  de  cette  enquête  qu’on 
vend  sous  le  nom  de  comprimés  de  quinine  tantôt 
des  sels  basiques,  tantôt  des  sels  neutres.  Les  pre¬ 
miers  sont  quelquefois  bons,  et  dans  ce  cas  ils  se 
dissolvent  facilement  dans  l’eau  ehaude,  mais  le  plus 
souvent,  ils  sont  mauvais  à  cause  de  l’excipient  incor¬ 
poré  qui  les  rend  presque  insolubles  dans  l’eau.  Les 
comprimés  de  sels  neutres  (bisulfate,  bichlorhy- 
drate,  etc.)  se  dissolvent  facilement  dans  l’eau,  mais 
donnent  une  solution  très  acide  au  tournesol  et  peut- 
être  à  cause  de  cette  acidité  ne  sont-ils  pas  absolu¬ 
ment  inoffensifs  pour  la  muqueuse  gastrique.  Aussi 
vaut-il  mieux  préférer  un  sel  basique  (chlorliydrate 
ou  sulfate),  mais  le  médecin  avant  d’accepter  les 
comprimés  doit  s’assurer  de  leur  fabrication  irré¬ 
prochable,  on  particulier  de  leur  solubilité  dans  l’eau 
chaude. 

Quinisation  cubative.  —  Le  but  que  doit  pour¬ 
suivre  le  médecin  en  présence,  d’un  sujet  parasité 
par  l’hématozoaire  doit  être  de  le  déparasiter  à  fond, 
de  le  stériliser.  A  cet  effet,  diverses  méthodes  ont  été 
préconisées  qu’étudie  le  rapporteur  qui  termine  en 
exposant  la  sienne  propre  qui  peut  se  résumer  ainsi  ; 

a)  Voie  d'introduction  de  la  (piinine.  —  Injection 
intramusculaire  tant  que  la  langue  est  saburrale; 
ingestion  dès  que  la  langue  est  propre. 

b)  dels  de  (juinine  employés.  —  Pour  les  injections 
inlraiiiusculaires,  l’auteur  emploie  la  solution  sui¬ 
vante  de  formiate  basique  de  quinine  ; 

Formiale  de  quinine .  1  gr. 

.  ’  gr- 

Eau  distillée .  10  gr. 

Pour  l’ingestion,  l’auteur  a  renoncé  complètement 
aux  comprimés  qui  exigent  l’intégrité  des  voies 

digestives.  Il  prescrit  des  cachets  de  0  gr.  25  de  sul¬ 
fate  ou  de  chlorhydrate  basique. 

c)  Doses  quotidiennes  de  quinine.  —  1  gr.  par  jour 
jiendant  les  5  premiers  jours  en  4  cachets  de  0  gr.  25; 
un  cachet  toutes  les  4  heures.  Les  5  jours  suivants, 
3  cachets,  soit  0  gr.  75  par  jour.  Pendant  les  10  jours 
suivants,  0  gr.  50  par  jour  répartis  en  2  prises.  Enfin 
pendant  un  mois  encore,  un  cachet  de  0  gr.  25  par 
jour.  Lors  de  la  prise  de  chaque  cachet,  le  malade 
prend  un  verre  de  limonade  tartrique  ou  citrique 
pour  favoriser  la  dissolution  du  sel  basique  dans  le 
tube  digestif  et  aussi  son  oxydation  dans  le  sang,  car 
le  rapporteur  est  convaincu  que  là  quinine  a  besoin 
d’être  transformée  en  thalléioquinine  pour  devenir 
très  active  vis-à-vis  de  l’hématozoaire. 

Il  est  bon  d’adjoindre  au  traitement  quinique  une 
cure  arsenicale  sous  forme  d’arrhénal;  mais  s’il  per¬ 
siste  quelques  croissants  dans  le  sang,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  recourir  aux  injections  intraveineuse.-!  de 
novarsénobenzol,  à  la  dose  de  0  gr.  15  à  0  gr.  30.  Ce 
traitement  s’est  montré  tellement  efficace  que  les 
|)aludéens  qui  entrent  dans  le  service  du  professeur 
Le  Dantec  ne  font  guère  qu’un  apcès  de  fièvre,  celui 
de  l’entrée  qui  sert  à  fixer  le  diagnostic  hématolo¬ 
gique. 

—  ivr.  Marcel  Léger  traite  des  liîsions  viscérales 

ET  GLANDULAIRES  SURVENANT  COM.ME  SUITES  ÉLOIGNÉES  DU 
PALUDISME.  Les  hématozoaires  ont  une  prédilection 
pour  les  terminaisons  vasculaires  des  organes  pro¬ 
fonds  dont  certains,  comme  le  foie,  la  rate,  le  cer¬ 
veau  les  attirent  de  façon  élective,  devenant  de  vrais 
repaires  de  parasites.  Chacune  des  3  espèces  de 
Plasmodium  parait  avoir  son  affinité  propre  ;  PI. 
pra'co.c<ic.  la  fièvre  tropicale  ou  tipree  mfl^'gpc  iféler- 
minc  la  quasi-totalité  des  accès  pernicieux  à  type 
cérébral  ou  bulbaire.  PI.  viva.c  semble  rechercher 


la  rate,  et  l’index  splénique  si  élevé  dans  tout  le  bas¬ 
sin  méditerranéen,  contrastant  avec  la  rareté  rela¬ 
tive  des  splénomégalies  infantiles  au  Soudan  et  au 
Sénégal,  dépendrait  de  la  prédominance  de  ce  Plas¬ 
modium  dans  la  région  méditerranéenne,  opinion 
déjà  soutenue  par  Boulfard  et  que  défend  aussi  le 
rapporteur.  L’organe  de  prédilection  de  PI.  malaria- 
est  encore  ignoré. 

Les  hématozoaires,  faute  de  traitement  approprié 
ou  par  suite  des  réinoculations  successives,  peuvent, 
en  séjournant  dans  les  viscères,  arriver  à  créer  des 
lésions,  les  unes  susceptibles  de  guérir  spontané¬ 
ment  pu  par  la  iiuinine,  les  autres  définitives.  Ces 
lésions  somatiques  forment  le  substratum  des  suites 
éloignées  du  paludisme. 

Du  côté  du  lOiE,  si  fréquemment  touché,  il  y  a  dès 
le  début  imprégnation  par  les  toxines  paludéennes, 
puis  lésions  stables  déterminées  par  les  déchets  de 
la  destruction  des  globules  rouges  que  le  foie  doit 
assurer  pour  la  plus  grande  part.  La  réaction  primi¬ 
tive  est  l'kyperémie,  se  manifestant  souvent  par  une 
hypertrophie  passagère  accompagnée  de  troubles 
fonctionnels  atteignant  surtout  la  fonction  biliaire 
(présence  de  pigments  mal  définis  intermédiaires  entre 
l'hémoglobine,  la  bilirubine  et  l’urobiline  dans  l’urine 
et  dans  les  fèces)  et  la  fonction  uréogénique  (trou¬ 
bles  du  métabolisme  azoté  se  traduisant  jiar  l’amino- 
acidurie  et  l’ammoniurie  exagérées)  (M.  Labbé). 

Le  foie  tend  à  recouvrer  son  intégrité,  mais  sous 
l’influence  d’un  traitement  insuffisant,  de  réinocu¬ 
lations  répétées,  surtout  chez  les  sujets  intempé¬ 
rants,  des  lésions  hépatiques  peuvent  apparaître, 
même  longtemps  après  le  retour  dans  des  régions 
non  impaludées  ;  cirrhoses  de  formes  diverses,  telles 
que  cirrhose  atrophique  du  type  I.aennec  (Kelsch  et 
Kiener),  cirrhose  hypertrophique  monocellulaire  avec 
terminaison  possible  par  ictère  grave,  hépatite  avec 
dégénérescence  graisseuse  ou  amyloïde.  Le  rappor¬ 
teur  insiste  sur  la  fréquence  de  la  lithiase  biliaire 
chez  les  anciens  paludéens,  soulignée  récemment  par 
Carin  chez  les  rapatriés  de  Salonique. 

La  RATE  sert  à  l’hématozoaire  de  repaire  où  il  peut 
vivre  silencieusement  pendant  très  longtemps,  pour 
se  réveiller  après  une  lalence  qui  a  pu  atteindre 
60  ans;  c’est  aussi  dans  la  rate  que  les  hématies 
parasitées  commencent  à  èire  Iransformées ;  d’où  la 
fréquence  des  altérations  spléniipies  qui  se  mapi- 
festont,  dans  le  paludisme  chronique,  par  une  hyper¬ 
trophie  liée  à  une  hyperplasie  avec  dépôt  abondant 
de  pigment  mélanique  et  sclérose  des  éléments 
nobles,  d’où  résulte  une  fragilité  de  l’organe,  sujet 
de  ce  fait  à  la  rupture  soit  spontanée,  soit  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traumatisme  insignifiant. 

Etant  donné  le  rôle  joué  jiar  la  rate  dans  l’hémo- 
poïèse  et  dans  l’hématolyse,  il  n'est  pas  surprenant 
de  trouver  le  paludisme  dans  l’étiologie  de  divprses 
maladies  dites  essentielles,  où  des  manifestations 
cliniques  du  côté  de  la  rate  accompagnent  des  lésions 
du  sang  et  des  autres  organes  hématopoïétiques,  en 
particulier  de  la  .moelle  osseuse,  que  l’infection  plas- 
modiale  a  d’abord  irritée  et  où  celle-ci  a  pu  laisser, 
comme  dans  la  rate,  des  reliquats  qui,  bien  long¬ 
temps  aprçs,  évoluent  alors  que  l’agent  causal  a  dis¬ 
paru  et  est  même  oublié,  (les  lésions  sanguines,  par 
altérations  des  organes  hématopoïétiques,  ont  avec 
le  paludisme  une  relation  d’origine  et  non  de  nature; 
elles  doivent  être  cependant  classées  dans  les  suites 
éloignées  du  |)aludisme. 

Le  paludisme  peut  ainsi  donner  lieu  tardivement  à 
une  anémie  du  type  lliermer,  parfois  curable  par  la 
(luininc  (Corda),  au  syndrome  de  Banti,  peut-être 
aussi  à  des  états  lencémoïdcs  (Bersani)  ou  à  la  leu¬ 
cémie  myéloïde  (cas  de  Sabrazès  avec  hématozoaires 
dans  le  sang)  s’accompagnant  parfois  d’une  éosino¬ 
philie  excessive  (79  pour  100  dont  5  pour  ÎOO  de 
myélocytes  et  150.000  leucocytes  pur  mme  dans  le 
cas  de  .M.  Léger)  ou  à  la  leucémie  lymphoïde  à  type 
splénique  pur  (Léger  et  Nogue),  l’éiiine  irritative 
laissée  par  le  paludisme  au  niveau  des  organes 
hématopoïétiques  étant  le  point  de  départ  des  lésions 
graves  de  ces  hémopathies. 

Si,  au  niveau  des  poumons,  les  manifestations  aigui's 
du  paludisme  (congestions,  surtout  à  forme  pneumo¬ 
nique)  ne  laissent  le  plus  souvent  aucune  trace,  il  est 
des  cas  cependant  où  il  persiste  qnelques  lésions  ten¬ 
dant  à  la  chronicité  ;  les  unes  se  localisent  à  la  base 
sous  forme  de  pleurite  sèche  adhésive,  les  autres  pré¬ 
dominent  au  sommet,  affectent  le  type  de  pneumonie 
chronique,  s’accompagnant  de  sclérose  pulmonaire, 
donnant  lieq  à  une  cirrhose  interstitielle  avec  infil¬ 
tration  par  du  pigment  ocre  dans  les  cavités  alvéo¬ 
laires,  par  du  pigment  mélanique  dans  les  mailles 
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inlerslilielles  (Lelulle  el  Nallan-Lari-ier).  Clinique¬ 
ment  ces  lésions  peuvent  sommeiller  pendant  un 
temps  très  long,  el  font  souvent  étiqueter  luborru- 
leux  leurs  porteurs  ;  de  temps  à  autres  se  produisent 
des  poussées  aiguës,  et  les  paludéens  chroniques  sont 
souvent  emportés  par  une  de  ces  pneumonies  décrites 
par  Kelsch  et  Kiener  comme  ayant  les  allures  des 
pneumonies  de  vieillards. 

Les  néphrites  clirtiniques  paraissent  assez  fré¬ 
quentes  chez  les  anciens  paludéens  dans  les  régions 
où  l’infection  revêt  une  forme  sévère;  elles  sont 
d’ordinaire  insidieuses,  restant  masiiuéos  par  les 
autres  symptômes  viscéraux.  Elles  évoluent  selon 
2  types  ;  dans  l’un,  il  y  aune  glDinérulo-néphrile  (itro- 
pliique  avec  .sclérose  diffuse;  dans  l’autre,  à  côté  de 
la  sclérose,  existe  une  infiltration  énorme  de  pigment 
ocre.  L’alhumine  n’est  pas  toujours  présente;  elle 
est  généralement  en  petite  quantité. 

Du  c'té  des  glandps  i-ndockikes,  les  lésions  de  la 
thyroïde,  cnt.-o  autres  la  sclérose  notée  par  l’ringault, 
sont  capables  d’entraîner,  chez  les  enfants  sévèrement 
impaludés,  de  Y  infantilisme,  qui  revêt  parfois  le 
type  Lorain  ou  le  type  myxn;démateux  (crétinisme 
palustre).  Aux  troubles  du  développement  physique 
s’ajoutent  des  troubles  du  développement  cérébral  ; 
retard  de  lintelligcnre,  faiblesse  de  la  mémoire, 
apathie. 

Si  l’on  rattache  à  une  pathogénie  hypophysaire, 
comme  le  veut  l’ribram,  Vasphij.vir  locale  des  e-rtré- 
mités  el  la  gangrène  symétrique  de  M.  Raynaud,  qui 
se  rencontre  assez  souvent  chez  d’anciens  paludéens 
(26  fois  des  antécédents  de  paludisme  sur  dl  cas  de 
maladie  de  Raynaud),  les  altérations  de  V hypophyse 
ne  seraient  pas  exceptionnelles.  D’autre  part,  Richet 
fils  a  observé  le  développement  d’une  acromégalie 
chez  un  de  ses  paludéens. 

L’atteinte  des  surrénales,  soupyonuée  par  Grall, 
précisée  par  Paisseau  et  Lemaire,  est  fréquente  chez 
les  anciens  paludéens,  se  traduisant  par  la  sclérose 
el  l’atrophie  des  glandes,  el  cliniquement  tantôt  par 
un  syndrome  addisonien  typique  amélioré  par  la  qui¬ 
nine,  comme  dans  le  cas  relaté  par  Chaulïard,  Iluber 
et  Clément  chez  un  rapatrié  des  Dardanelles,  tantôt 
par  des  troxtbles  moins  accusés  mais  pouvant  se 

infection  ou  d’une  intoxication  intercurrente. 

—  M.  Hesnard  étudie  les  suites  éi.oicnkes  du  palu¬ 
disme  DU  POINT  DE  VUE  NEUKO-PSYCuiATuiQUE,  réunissant 
sous  cette  dénomination  les  accidents  extrêmement 
variés  de  forme,  mais,  à  vrai  dire,  assez  rares,  ([u'on 
peut  observer  chez  les  impaludés  au  delà  d  an  an 


La  question  se  prése 


très  différemment  si 


qu’on  considère  deux  groupes  de  faits  cliniques  ; 

S’agit-il  de  sujets  convenablement  traités  el  surtout 
rapatriés  quelques  mois  après  leur  infestation,  cas 
des  paludéens  de  l’armée  d'Orienl,  des  pensionnés  de 
guerre  aux  antécédents  palustres  souvent  graves  mais 
déjà  anciens  de  plusieurs  années,  les  symiilomes  ner¬ 
veux  rebelles,  chez  eux  exceptionnels,  se  réduisent  à 
quelques  déficits  résiduels  du  côté  des  fonctions  seu- 
sitivo-motrices  ou  à  quelques  étals  p.sychopathiques 
fixés  par  la  constitution  mentale  morbide. 

S’agil-il  au  contraire  de  sujets  habitant  une  contré.' 
à  endémip  palustre  (comme  l’ürienl,  l'Afritiue  du 
.Nord  ou  nos  colonies),  sujets  constamment  réinoculés 
ou  atteints  d’un  paludisme  chronique  négligé,  ayant 
même  dans  certains  cas  abouti  à  la  cachexie,  les  acci¬ 
dents  nerveux  éloignés  sont  relativement  fréquents  et 
se  recrutent  dans  tous  les  chapitres  de  la  neurologie 
et  de  la  psychiatrie. 

Les  troubles  nerveux  persistants  du  paludisme  se 
rencontrent  donc,  en  général,  chez  des  sujets  assez 
profondément  atteints.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  de  pro¬ 
portion  il  établir  entre  la  gravité  de  la  maladie  mala¬ 
rique  el  celle  du  trouble  nerveux.  On  voit  par  exemple 
des  troubles  nerveux  très  sérieux  et  rebelles  consé¬ 
cutifs  à  des  impalndalions  prolongées,  mais  sans 
•lucune  cachexie  et  presque  sans  accès  fébriles,  et 
cela  est  d’autant  plus  vrai,  bien  entendu,  qu’op  se 
rapproche,  dans  l’échelle  étiologique,  des  cas  à  pré¬ 
disposition  constitutionnelle,  comme  certains  états 
psychopathiques.  En  ce  qui  concerne  le  parasite,  il 
n’est  pas  possible  d’établir  de  règle  absolue  ;  toute¬ 
fois,  c’est  PI.  pricco.r,  la  forme  de  résistance  par 
excellence  du  parasite  dans  le  sang,  que  le  labora¬ 
toire  a  le  plus  souvent  dépelé  chez  les  malades 
observés  par  l’auteur. 

1.  Suites  éloignées  d'ordre  neurologique.  —  On 
observe  toute  la  gamme  des  localisations  sur  les  dif¬ 
férents  départements  de  l’axe  cérébro-spinal.  Par 


ordre  de  fréquence  ce  sont  d’abord  les  névrites, 
polynévrites  et  surtout  névrites  isolées  des  dilférenls 
nerfs  périphérli|ues  sans  caractères  absolument  spé¬ 
cifiques;  en  second  lieu  les  petits  signes  méningés, 
habituellement  très  discrets  mais  qu’on  retrouve 
assez  souvent  quand  on  est  prévenu  (céphalées  jier- 
manentes,  douleurs  radiculaires  rebelles,  etc.,  avec 
parfois  réaction  albumino-cylologique  du  liquide 
céphalo-rachidien),  puis  les  petits  déficits  radicu¬ 
laires  el  radiculo-médullaires,  el  enfin  les  séquelles 
encéphaliques  [hémiplégie,  aplasie,  encéphalite,  etc.), 
dont  certaines  d’ailleurs  assez  contestables. 

Le  rapporteur  glisse  sur  leur  symptomatologie, 
assez  banale,  mais  il  insiste  sur  l’allure  évolutive 
parfois  vraiment  remarquable  de  certains  neuro¬ 
paludismes  tardifs  ou  tenaces  :  1"  Certains  surgis¬ 
sent  bruyamment  en  plein  paludisme  actif,  régres¬ 
sent,  se  localisent  et  durent  indéfiniment,  subissant 
des  paroxysmes  à  chaque  recrudescence,  saisonnière 
ou  non,  de  la  maladie. 

2“  Certains,  plus  discrets  dans  leur  installation, 
se  révèlent  surtout,  après  amélioration  de  l’infection 
générale,  parleurs  reliquats  très  rebelles:  certaines 
douleurs,  certains  états  spasliques,  par  exemple  ; 

3»  D’autres  évoluent  entièrement  pour  leur  propre 
compte  et  pourtant  la  malaria  en  est  la  cause  première, 
originelle.  Un  des  cas  les  plus  démonstratifs  en  est 
celui  de  l’impaludé  latent  depuis  des  mois  ou  des 
années  qui,  à  l’occasion  d’une  marche  forcée,  par 
exemple,  avec  refroidissement,  est  pris  soudainement 
de  polynévrite  massive.  Un  examen  clinique  el  héma- 
lologique  attentif  décèle  l’impaludation.  On  traite 
celle-ci  el  la  polynévrite  s’atténue  lentement  avec  le 
relèvement  de  l’étal  général. 

Le  rapporteur  rappelle  que  les  séquelles  neuro¬ 
logiques  chez  les  soldats  d’Orienl  sont  plutôt  rares. 
Garin  (de  Lyon)  n’a  trouvé  .pie  9  cas  de  névrite 
persistante  sur  311  sujets  impaludés  suivis  par  lui. 

IL  Suites  éloignées  d’ordre  rsYciiiATRuji  e.  —  La 
question  est  fort  complexe,  embrouillée  qu'elle  est 
par  l’éternelle  incertitude  de  l’étiolpgie  des  psycho¬ 
ses,  dont  on  sait  qu’elles  sont  toujours,  en  plus  ou 
moins  grande  part,  une  conséquence,  immédiate  on 
médiale,  de  la  conslilulion  mentale  el  do  la  prédis¬ 
position  héréditaire. 

11  est  bien  difficile  de  se  faire  une  idée  précise  de 
l’aspect  clinique  des  psychoses  post-paludéennes, 
c’est-à-dire  de  leur  évolution.  Les  documents  con¬ 
vaincants  manquent  totalement  chez  les  auteurs. 
Aussi  le  rapporteur  a-t-il  préféré  présenter  une  clas¬ 
sification  personnelle  tenant  largemeut  compte  de  Iq 
nature  du  lerrain  mental,  mais  aussi  de  l’allure  évo¬ 
lutive  du  trouble  psychique. 

1“  Certains  états  psychopathiques  sont  des  compli¬ 
cations  tardives  du  paludisme,  en  pe  sens  qu’ils  se 
présentent  comme  des  échos  lointains  du  trouble 
psychique  primitif  qui  est  le  plus  souvent  représenté 
par  la  confusion  mentale  avec  délire  onirique  minu¬ 
tieusement  analysée  par  Régis.  Ce  sont  surtout  des 
épisodes  confaso-uniriques  à  répétition,  aemnésiques 
ou  non,  auxquels  on  peut  adjoindre,  plus  rarement  des 
crises  neuropsychopathiques,  à  expression  clinique 
assez  polymorphe  (crises  pithiatiques,  accès  anxieux, 
bouffées  délirantes  fugaces,  etc.),  survenant  chez  des 
sujets  déjà  nettement  prédisposés,  mais  cependant 
révélatrices  d’un  paludisme  fréquemment  latent  ou 
méconnu. 

Ce  sont  aussi  des  syndromes  psychopathiques 
palustres  prolongés,  sur  lesquels  le  rapporteur  a 
attiré  l’attention  au  Congrès  des  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  de  'l'unis  (19 12).  Parmi  ceux-ci  se  rangent 
d’abord  les  formes  diverses  de  la  névrose  palustre, 
de  cette  psychasthénie  si  fréquente  chez  les  coloniaux 
et  dans  la  symptomatologie  de  laquelle  on  trouve 
fréquemment  de  petits  signes  endocriniens  et  surtout 
des  symptômes  de  déséquilibre  vago  el  sympathico- 
lonique,  preuve  nouvelle  de  la  relation  entre  le 
désordre  neurovégétatif  et  le  symptôme  psychia¬ 
trique  qui  l’extériorise.  Parmi  les  troubles  va 
(fatigabilité  mentale,  amnésie  de  fixation,  fatalisme 
pessimiste,  etc.),  qu’on  peuf  observer,  le  rapporteur 
insiste  sur  la  fréquence  de  l’anxiété  palqstre  qu’il  a 
depuis  longtemps  signalée  et  que  Yiuchon  puis  Papas- 
tradigakis  viennent  d’élpdier.  A  côté  de  ces  simples 
névroses  se  rencontrent  (les  étais  psycbo.uévpopa- 
Ihiques,  de  transition  avec  la  psychose,  dans  lesquels 
la  dépression  psychomotrice  et  le  désordre  éraotioi 
nel,  curables,  se  compliquent  de  réactions  suicides 
ou  impulsives  ;  des  syndromes  post-oniriques  pro¬ 
longés,  étudiés  par  Régis,  souvent  à  teinte  dépressive 
et  qui  peuvent  laisser  un  malade  en  lutte  avec  l’irréel 


durant  de  longs  mois;  enfin  la  gamme  des  états  con- 
fusionnels  n  tendance  chronique,  qui  pourraient  durer 
plus  de  18  mois  el  guérir  (Papaslradigakis). 

confusionnels,  ou  peut  rattacher  deux 
associations  confuso-organiques  :  la  pseudo-para¬ 
lysie  générale  palustre,  curable  mais  parfois  traî- 
I,  dont  l’auteur  a  publié  un  cas  indiscutable  avec 
Porot,  el  la  psychopolynévrite,  association  de  névrite 
périphérique  discrète  et  de  confusion  amnésique  et 
fabulante,  susceptible  d’aboutir  à  la  diminution  intel¬ 
lectuelle  définitive. 

2“  D’autres  états  psychopathiques  sont  des  sé¬ 
quelles  mentales  du  paludisme.  .4  vrai  dire,  l’affai¬ 
blissement  psychique  vrai,  la  démence  palustre  ou 
même  post-paludéenne,  sans  préciser,  est  une  donnée 
clinique  que  ne  confirme  aucune  observation  précise, 
mais  la  logique  tend  à  en  faire  admettre  la  réalité. 
En  tous  cas,  chez  les  sujets  jeunes,  les  arrêts  de 
développement  psychique  sont  chose  aujourd’hui  bien 
établie,  soit  qu’il  s’agisse  d’infantilisme  palustre 
avec,  très  fréquemment,  petits  signes  d’insuffisance 
endocrinienne  et  particulièrement  thyroïdienne  et 
génitale,  soit  qu’il  s’agisse  de  tous  les  degrés  d’arrié¬ 
ration  psychique  vraie,  de  la  débilité  mentale  simple 
à  l’imbécillité  confirmée. 

3»  Enfin  l’auteur  étudie  les  relations  du  paludisme 
avec  les  psychoses  constitutionnelles.  Sans  doute,  la 
plupart  des  observations  de  cas  d’aliénation  mentale 
survenus  chez  les  impaludés,  observations  assez  fré¬ 
quentes  dans  la  littérature  médicale  des  pays  chauds, 
paraissent  résulter  d’une  simple  coexistence  du  palu¬ 
disme  avec  la  folie.  Mais  il  est  des  cas  soigneuse¬ 
ment  observés  et  avec  toutes  les  garanties  du  labora¬ 
toire,  où  le  parallélisme  clinique  de  la  courbe  psycho¬ 
pathique  et  de  la  maladie  malarique  évolutive  est  si 
frappant  qu’on  ne  saurait  douter  de  leur  relation 
intime.  Le  rapporteur  est  d’avis  que  le  paludisme, 
par  la  voie  de  l’anémie  et  de  la  dénutrition,  du  dés¬ 
équilibre  humoral  et  nutritif,  plus  peut-être  que  par 
celle  des  localisations  lésionnelles  sur  le  cortex, 
déclanche  des  tares  vésaniques  qui  seraient  sans  la 
malaria  restées  latentes,  el  développe  la  folie.  Cer¬ 
taines  observations  personnelles,  ou  empruntées,  à 
Régis  et  à  ses  élèves,  à  Porot,  viennent  étayer  cette 
hypothèse  qui  cadre  bien  avec  le  peu  que  nous 
savons  du  mécanisme  pathogénique  de  la  vésanie . 
Les  deux  formes  mentales  qui  paraissent  répondre 
le  mieux  à  cette  conception  sont  :  la  folie  intermit¬ 
tente  évoluant  dans  ses  premiers  accès  sur  terrain 
palustre  manifeste  et  certaines  formes  calatoniques 


.‘I  coiifusioniielles  de  la  démence 


Discussion  du  rapport 
SUR  LES  suites  ÉLOIGNÉES  DU  PALUDISME. 

—  M.  Sabrazès  (de  Bordeaux)  étudie,  à  la  lumière 
de  plusieurs  observations  longuement  suivies,  cer¬ 
taines  .séquelles  touchant  le  système  nerveux  central, 
consécutives  au  paludisme.  Il  s’agit  de  malades  pro¬ 
venant  de  l’Afrique  occidentale.  Un  cas  est  particu¬ 
lièrement  instructif.  11  s’agit  d'un  marin  de  50  ans, 
sans  antécédents  tuberculeux  ni  syphilitiques,  qui,  au 
retour  du  Sénégal,  fil  un  accès  pernicieux  avec  coma- 
la  ponction  lombaire  montrait  une  réaction  albumino- 
cytologique  avec  hématozoaires  dans  certaines  des 
hématies  présentes,  et  l’absence  de  rétention  uréique. 
Sous  l’inlluence  des  injections  de  quinine,  l’étal  s'amé¬ 
liora,  les  hématozoaires  disparurent  du  sang,  mais 
des  retours  offensifs  se  produisirent  et  au  bout  d’un 
mois  des  douleurs  radiculaires,  de  la  sciatique,  de  la 
méralgie  paresthésique  se  montrèrent,  accompagnées 
d’un  gros  amaigrissement  et  d’un  nouvel  accès  perni¬ 
cieux  de  forme  enccphalo-méningée,  avec  augmenta¬ 
tion  de  la  réaction  albumino-cylologique.  Les  injec¬ 
tions  de  quinine  eurent  encore  raison  de  cet  état,  mais 
à  la  suite  apparurent  de  l’amnésie,  une  parole  traî¬ 
nante,  du  tremblement  de  la  langne,  des  actes  impul¬ 
sifs,  faisant  c.-aindre  un  début  de  paralysie  générale; 
toutefois  le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien 
était  négatif  et  la  réaction  méningée  allait  en  s’affai¬ 
blissant.  On  notait  de  plus  une  décoloration  des 
segments  temporaux  des  deux  papilles.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  firent  réformer  ce  malade,  mais  actuellement 
douze  ans  après  le  début  des  accidents,  il  se  trouve  en 
assez  bon  état,  sans  défectuosités  mentales  marquées, 
bien  qu’on  l’ait  considéré  comme  devant  verser  dans 
un  état  démentiel. 

L’auteur  a  encore  observé  des  manifestations  très 
analogues  chez  un  autre  paludéen  qui  le  firent  réfor¬ 
mer  comme  atteint  de  démence.  Les  seules  séquelles 
persistantes  furent  en  réalité  du  tremblement  et  une 
lenteur  extrême  de  l’écriture,  semblable  à  celle  qu’on 
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rencontre  parfois  après  l’encéphalile  épidémique. 

Chez  deux  autres  paludéens  existaient  des  céphalées 
violentes  et  tenaces,  mais  d’origine  différente  :  chez 
l'un,  paludéen  de  première  invasion,  à  PI.  prxcii.f,  il 
s’agissait  d’une  réaction  méningée,  caractérisée  par 
de  la  lymphocytose  avec  monocytose,  de  l’hyperal- 
buminose  (0  gr.  70),  de  l’hypoglycorrachie  (0  gr,  22), 
sans  augmentation  de  l’urée,  qui  céda  complètement 
à  un  traitement  quiuique  énergique  :  chez  l'autre  d’une 
céphalée  symptomatique  d’une  rétention  azotée  pro¬ 
noncée  ;  le  liquide  renfermait  1  gr.  17  d’urée  par 
litre  et  toute  réaction  albumino-cytologique  faisait 
défaut  contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  le  palu¬ 
disme  cérébral.  Dans  ce  cas  les  reins  avaient  été  sur¬ 
tout  frappés  par  le  paludisme  ;  le  régime  hypo-azoté 
amena  la  guérison.  Ces  observations  montrent  l’im¬ 
portance  des  recherches  de  laboratoire  pour  préciser 
la  nature  des  accidents  nerveux  paludéens. 

—  M.  Porot  (d'Alger)  oppose  à  la  richesse  et  à  la 
multiplicité  des  symptômes  nerveux  du  paludisme 
aigu  la  rareté  des  vraies  séquelles. 

Hyperémie  et  congestion  fugaces  d’une  part,  réac¬ 
tions  méningées  légères,  mais  un  peu  plus  durables, 
d'autre  part,  très  exceptionnellement  artérite  et  lésion 
en  foyer,  voilà  les  grands  mécanismes  pathogéniques 
des  accidents  nerveux  du  paludisme.  Ultérieurement, 
s'ajoutent,  dans  les  cas  graves,  l'anémie  et  l’insuffi¬ 
sance  hépato-rénale,  importantes  dans  la  production 
et  l’entretien  des  états  dépressifs  et  psychopathiques 
Or,  les  pkénomônes  d’hyperémie  se  dissipent  avec 
l’accès,  et  c’est  pourquoi  il  n’est  pas  exact,  comme  l’a 
fait  le  rapporteur,  de  mettre  le  système  nerveux  sur 
le  même  plan  que  le  foie  et  la  rate,  organes  qui 
trahissent  longtemps  leur  surmenage  et  leur  infesta¬ 
tion  et  peuvent  faire  de  la  sclérose.  Les  réactions 
méningées,  parfois  un  peu  plus  durables,  jouent  cer¬ 
tainement  un  rôle  important  dans  la  production  des 
accidents  nerveux  périphériques  (algies,  névrites) 
d’origine  souvent  radiculaire  et  surtout  fréquents 
dans  le  paludisme  récent.  Quant  aux  lésions  en 
loyer,  par  artérite,  qui  seules  pourraient  donner  des 
séquelles  durables,  elles  sont  vraiment  exception¬ 
nelles,  du  moins  chez  l’adulte.  La  coe.xisteuce  d’encé¬ 
phalite  épidémique  survenue  chez  des  paludéens  est 
une  cause  d’erreur  à  éviter. 

11  n’y  a  guère  d'épilepsie  paludéenne  pure,  chez 
l’adulte  ;  les  4  cas  que  l’auteur  a  eu  à  expertiser 
étaient  tous  du  pithiatisme. 

11  n’y  a  pas  de  paralysie  générale  paludéenne, 
mais  une  pseudo-paralysie  générale  due  à  la  conjonc¬ 
tion  de  signes  d’épuisement  nerveux  (asthénie,  trem¬ 
blement,  dysarthrie)  et  de  troubles  psychiques  dépres¬ 
sifs  avec  épisodes  délirants. 

Par  contre,  chez  l'en/ant,  dont  le  cerveau  est  plus 
vulnérable,  le  paludisme  laisse  pins  fréquemment  des 
séquelles  durables,  quand  il  survient  dans  les  deux  pre¬ 
mières  années  de  la  vie  ;  1“  sulfusious  hémorragiques 
corticales  ou  lésion  en  foyer  créant  de  petits  syn¬ 
dromes  encéphalopathiqucs  (arriération  mentale  ou 
idiotie  avec  ou  sans  épilepsie,  avec  ou  sans  diplégie)  ; 
2“  états  dystrophiques  d'infantilisme  banal,  avec 
retard  de  développement  physique,  type  chéticisme 
d’Henry  Meige  ;  3"  beaucoup  plus  rarement,  par 
lésion  endocrinienne  élective,  infantilisme  à  type 
spécial  my.co'démateu.v  (un  cas  personnel). 

_  JVT.  H.  Claude  (de  Paris)  aborde  le  côté  médico- 

légal  de  la  question.  11  n’est  pas  rare  que  l’expert  ait 
à  examiner  des  délinquants  qui  invoquent  le  palu¬ 
disme  comme  cause  d’irresponsabilité.  La  conduite  à 
tenir  alors  est  délicate.  Pour  sa  part,  il  u’a  pas 
observé  de  troubles  mentaux  imputables  de  façon 
certaine  au  paludisme,  à  part  les  épisodes  confuso- 
oniriques  qui  se  produisent  à  l’occasion  d’accidents 
paludéens  aigus  et  (|ui  rentrent  dans  les  délires  toxi- 
infectieux.  11  s’agit  dans  ces  cas  d’état  post-paludéen 
évident.  D’autre  part,  il  y  a  des  sujets  prédisposés 
qui,  à  la  faveur  du  paludisme,  peuvent  présenter 
quelques  manifestations  psychiques  périodiques.  Mais 
est-il  possible  que  des  sujets  ayant  eu  un  paludisme 
grave  puissent  présenter  de  l’aflaiblissemeut  intellec¬ 
tuel,  des  troubles  du  caractère  et  soient  diminués  de 
façon  telle  qu’on  puisse  dire  que  le  paludisme  a 
transformé  leur  organisme  ?  S’il  n'y  a  pas  eu  d’acci¬ 
dents  psychopathiques  en  série  depuis  leur  paludisme, 
l’auteur  n’est  pas  enclin  à  l’admettre,  la  plupart  des 
sujets  qu’il  a  examinés  étaient  déjà  tarés  mentale¬ 
ment  avant  leur  paludisme,  leur  prédisposition  étant 
aggravée  le  plus  souvent  encore  par  l’alcoolisme  et 
la  syphilis. 

—  M.  Garin  |de  Lyon)  a  pu  faire  des  observations 


prolongées  sur  un  groupe  important  de  paludéens 
rapatriés  de  Salonique.  Chez  311  sujets  qui  ne  pré¬ 
sentaient  plus  d'hématozoaire  dans  le  sang  et  ne 
montraient  qu’une  anémie  légère  (diminution  minime 
de  l’hémoglobine  et  des  hématies)  avec  formule  leu¬ 
cocytaire  normale,  et  qu’une  splénomégalie  insigni¬ 
fiante,  présente  dans  32  cas  seulement,  l'autour  n’a 
rencontré  (|ue  9  fois  de  la  névrite  (5  cas  de  névrite  du 
plexus  brachial,  2  sujets  étaient,  on  outre,  entachés 
de  tuberculose;  4  cas  de  névrite  sciatique,  la  plupart 
de  ces  sujets  avaient  reçu  des  injections  intrafes- 
sières  de  quininel.  Du  côté  du  rein,  il  a  observé 
,4  cas  de  néphrite  albumineuse,  mais  3  malades  avaient 
eu  autrefois  la  scarlatine;  ce  chiffre  de  néphrites  est 
donc  très  faible  et  pourrait  être  relevé  chez  des  non- 
paludéens.  Du  côté  du  foie,  la  lithiase  hépatique  se 
montra  particulièrement  fréquente  (25  cas),  fait  remar¬ 
quable  chez  des  sujets  jeunes  et  dépourvus  d’antécé¬ 
dents  hépatiques  ;  on  relevait,  en  outre,  des  accès 
fébriles  surajoutés  aux  phénomènes  douloureux  sans 
qu’on  puisse  toujours  invoquer  des  infections  biliaires 
surajoutées  comme  dans  la  fièvre  hépatalgique  ; 
l’auteur  pense,  en  face  de  ces  chiffres,  que  le  palu¬ 
disme  joue  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la  lithiase 
biliaire,  .lamais  il  n'a  observé  de  troubles  mentaux. 
Presque  tous  les  sujets  ont  présenté  des  accès  fébriles 
plus  ou  moins  fréquents  sous  la  moindre  influence 
(refroidissement,  coryza,  injection  d’eau  salée)  sans 
qu’on  ait  pu  mettre  l'hématozoaire  en  évidence. 

— ■  M.  F.  Bezançon  (de  Paris)  estime  qu’il  y 
aurait  grand  intérêt  à  étudier  les  accès  fébriles  qui 
survieuuent  chez  les  anciens  'paludéens  loin  de  toute 
contagion  nouvelle.  11  se  demande  si  cette  facilité  de 
réagir  selon  le  mode  fébrile  ne  tiendrait  pas  souvent, 
non  à  un  exode  d'hématozoaires,  mais  à  un  état 
d'hypersensibilité  protéinique  comparable  à  celui  des 
tuberculeux.  Aussi  y  aurait-il  intérêt  à  étudier  la 
formule  hémoleucocylaire  dans  ces  cas  et  à  la  compa¬ 
rer  à  celle  des  accès.  Certains  organismes  sensibles 
font  des  réactions  fébriles  en  cloober  du  type  inter¬ 
mittent  à  l'occasion  de  la  pénétration  dans  l’orga¬ 
nisme  par  la  voie  entérale  ou  parentérale  d’éléments 
protéiniques. 

—  M.  Vaudremer  (de  Paris)  relate  sa  propre 
observation,  riche  en  séquelles  paludéennes.  I/infes- 
tation  remonte  à  6  ans  ;  au  cours  de  la  maladie  se 
sont  montrés  des  signes  de  radiculile,  de  l’œdème 
prurigineux  de  la  face  avec  forte  éosinophilie  san¬ 
guine  sans  qu'on  puisse  incriminer  l’amibiase  ni  les 
helminthes.  Les  manifestations  cutanées  ont  été 
suivies  d’une  crise  d'appendicite  ayant  nécessité 
l’appendicectomie.  Le  malade  n’a  pu  améliorer  son 
état  que  par  l’usage  prolongé  de  la  quinine  associée 
à  l’arsenic  et  à  la  cure  de  Vichy. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  grave  question  des 
pensions  aux  anciens  paludéens  et  sur  la  nécessité  de 
préciser  les  signes  cliniques  capables  d’éclairer  les 
experts  sur  les  manifestations  éloignées  du  palu¬ 
disme. 

—  M.  Molin  de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  souligne 
l’extrême  rareté  des  séquelles  neuro-psychiatri(|ues 
tardives  du  paludisme.  Sur  plus  de  500  sujets  ayant 
été  infestés  au  cours  de  leur  vie  militaire  il  n'a  pu 
retenir  que  9  observations,  dont  7  se  rapportant  à  des 
fonctionnaires  coloniaux  sévèrement  atteints  et  récem¬ 
ment  rapatriés.  Il  se  demande  s’il  s’agit  bien  alors  de 
.suites  éloignées  et  non  pas  phitôt  de  manifestations 
évolutives. 

Les  troubles  psychiques  notés  revêtent  le  type  de 
confusion  mentale  traînante  avec  grosse  amnésie  de 
fixation  s'accompagnant  de  cachexie  profonde  et  acces¬ 
soirement,  parfois,  de  signes  polynévritiques.  Les 
accidents  neurologiiiues,  encore  plus  rares,  s'obser¬ 
vent  sous  forme  de  syndromes  cérébraux  ou  médul¬ 
laires,  mais  presque  jamais  névriticpies. 

CoMMLNlCATlOXS. 

Paludisme  et  diabète  grave.  —  MM.  G.  Etienne 
et  J.  Benech  (de  iN’ancy)  rapportent  un  cas  de  dia¬ 
bète  franc  avec  dénutrition  très  rapide  survenu  chez 
un  paludéen  infesté  à  Salonique,  à  accès  récidivants. 
Les  accidents  ont  débuté  très  brusquement,  7  jours 
après  un  accès  violent,  par  de  la  polydipsie  et  de  la 
polyurie.  Les  recherches  biologiques  établissent 
l’intervention  probable  de  l’insuffisance  pancréa¬ 
tique  associée  à  l’insuffisance  surrénale. 

Surdité  et  bilieuse  hémoglobinurique.  —  M.  G. 
Portmann  (de  .Bordeaux)  rapporte  le  cas  d’un 


malade  devenu  subitement  sourd  après  une  crise 
violente  de  bilieuse  hémoglobinurique. 

L'examen  fonctionnel  do  l’oreille  a  révélé  qu’il 
s’agissait  d’une  lésion  de  l’appareil  de  réception, 
labyrinthe  ou  voie  auditive  centrale. 

La  localisation,  uniquement  sur  le  système  co- 
chléaire,  puisque  le  malade  n’a  jamais  présenté  de 
troubles  de  l’équilibre  ou  de  manifestations  vestibu- 
laire,  et  la  brusque  apparition  de  la  surdité,  permet¬ 
tent  son  assimilation  à  celle  que  l’on  rencontre  dans 
la  syphilis  ;  aussi  l’auteur  expose  quelques  considé¬ 
rations  pathogéniques  tendant  à  envisager  le  siège 
des  lésions  non  au  niveau  du  labyrinthe,  mais  dans  le 
centre  cortical  de  l’audition,  c’est-à-dire  au  niveau  de 
la  première  et  deuxième  circonvolutions  temporales. 

Si  l’on  considère  la  bilieuse  hémoglobinurique 
comme  une  alfection  parapaludéenne,  cette  patho¬ 
génie  serait  en  rapport  avec  les  faits  d’observation 
les  plus  récents  qui  tendent  à  détruire  la  conception 
do  la  fréquence  des  névrites  comme  séquelles  du 
paludisme  en  faveur  des  lésions  encéphaliques. 

Les  troubles  gastro-hépatiques  des  paludéens 
chroniques.  —  M.  de  Luna  (de  Marseille)  résume 
des  observations  faites  sur  des  paludéens  chroniques 
pour  la  plupart  fonctionnaires  ou  colons  de  l’Indo¬ 
chine  française  ou  du  Nord  de  l’Afrique,  accusant  des 
troubles  chroniques  de  leur  appareil  digestif.  Ces 
sujets,  en  dehors  de  leur  période  d’accès,  étaient  plus 
anémiques  qu’ictériques,  portaient  une  rate  modéré¬ 
ment  grosse,  un  foie  de  volume  raisonnable,  conges¬ 
tionné  ou  diminué  de  volume.  Leurs  troubles  gas¬ 
triques  étaient  nettement  du  type  de  la  dyspepsie 
atouique  hypopeptique.  Leur  chimisme  gastrique 
révéla  dans  16  cas  sur  19  une  hypochlorhydrie  ou 
auachlorhydrie  complète  avec  hypoacidité.  Les 
épreuves  de  laboratoire  décelaient  une  insuffisance 
de  la  fonction  uréopoïétique  du  foie  avec  diminution 
du  pouvoir  de  sulfo-conjugaison. 

L’auteur  pense  que  l’alcoolisme,  si  so.ivent  associé, 
a  déjà  lésé  et  l’estomac  et  le  foie,  mais  que  les  lésions 
hépatiques  résultant  du  paludisme  clironique  ont 
accru  l’intensité  et  la  durée  de  la  dyspepsie,  spécia¬ 
lement  dans  le  sens  de  l’hypopepsie,  sans  omettre  que 
l’anémie  a  eu  aussi  son  retentissement  sur  l’insuffi¬ 
sance  sécrétoire. 

8  cas  de  paludisme  autochtone.  —  M.  R.  Dupériè 
(de  Bordeaux),  depuis  1920,  a  observé  8  cas  de  palu¬ 
disme  autochtone  à  Bordeaux  ;  7  concernent  des 
enfants  de  18  mois  à  15  ans,  le  huitième,  la  mère 
d’un  des  petits  malades.  Aucun  des  sujets  atteints 
n’a  quitté  la  France.  1  a  contracté  sou  paludisme  à 
Paris,  1  à  Marenues,  6  à  Bordeaux  dans  les  quartiers 
riverains  de  la  Garonne.  Plasmodium  ci'cn.r  a  été 
dans  tous  les  cas  le  parasite  en  cause,  trouvé  en 
abondance  dans  le  sang.  Dans  tous  les  cas,  au  début, 
îles  diagnostics  erronés  ont  été  portés  :  on  a  cru  à 
des  fièvres  typho’ides,  à  de  l’anémie  fébrile  à  type 
chlorotique,  à  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse,  à  de  l’hérédo-syphilis.  Tous  les  cas 
infantiles  ont  remarquablement  répondu  au  traite¬ 
ment  quini(iue,  formulé  chez  les  tout  petits  de  18  à 
20  mois  sous  forme  d’euquinine  (0  gr.  75  par  jour)  en 

Altérations  physico-chimiques  du  sérum  dans  le 
paludisme.  —  M.  Radossavliévitcb  (de  Belgrade). 
Parmi  les  suites  éloignées  du  paludisme  sont  à  noter 
des  altérations  physico-chimitiues  du  plasma  sanguin 
i|ui  se  manifestent  par  la  diminution  du  pouvoir 
alexique  du  sérum,  et  par  sa  tendance  à  empêcher 
l’hémolyse  dans  la  réaction  de  Wassermann,  effectuée 
avec  certains  antigènes.  On  les  constate  d’autant  plus 
fréquemment  et  d’autant  plus  intensives  ipie  l’examen 
est  plus  rapproché  des  accès  et  que  le  traitement  du 
malade  a  été  moins  efficace,  et  inversement.  Ces  alté¬ 
rations  sont  l’expression  d’un  déséquilibre  collo'idal 
du  sérum,  causé  par  l’infection  paludéenne  et  se 

les  attribuer  à  la  présence  d’hématozoaires  dans 
l’organisme.  Leur  pathogénie  s’explique  par  la  con¬ 
ception  des  accès  comme  chocs  collo'idoclasiques 
(Abrami  et  Senevet).  Ces  phénomènes  indiquent 
l'importance  de  l’alexine  comme  fonction  de  l’état 
physico-chimique  du  sérum  :  ils  démontrent  la  dépen¬ 
dance  de  la  réaction  de  Wassermann  des  conditions 
physico-chimiques  ;  ils  jouent  un  rôle  dans  la  pratique 
de  la  réaction  de  Wassermann.  Pour  éviter  des 
erreurs,  il  importe  de  choisir  un  antigène  examiné  en 
présence  d’un  sérum  paludéen. 

(./  suicre.)  P.-L.  M.vkie. 
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HYPERPROTÉIDOGLYCÉMIE 

ET  NÉPHRITES 


H.  BIERRY,  F.  RATHERY  et  F.  BORDET. 


I,es  reclierclics  de  Claude  Bernard,  reprises  el 
confirmées  par  de  très  nombreux  biologistes,  ont 
démontré  la  présence  du  glucose  dans  le  sang.  Ce 
sucre  y  est  entièrement  libre  ainsi  que  l’ont  établi 
les  travaux  de  Sehenck,  Artiius,  Asiier  et  Rosen¬ 
feld,  P.  iSIaycr,  ÎNIicliaelis  et  Rona,  etc. 

Divers  auteurs  ont  admis  qu’on  pouvait  ren¬ 
contrer  également  dans  le  sang  d’autres  hydrates 
de  carbone,  des  dextrines  et  de  l’isomaltose  (Pavy 
cl  Siau,  Frank  et  Bretsebneider)  ;  des  albumines 
génératrices  de  sucre  (Pavy)  ;  du  glycogène,  du 
nialtosc,  des  glycosides  (Lépine)  ;  un  sucre  vir¬ 
tuel  faiblement  combiné  intermittent  qui  «  se 
dégageait  »,  soit  spontanément  dans  le  sang  à  58°, 
soit  par  l’action  de  l’inverline,  soit  par  celle  «  de 
l'eau  salée  ayant  lavé  un  réseau  capillaire  rendu 
exsangue  par  saignée  à  blanc  ou  bien  encore  un 
segment  de  vaisseau  »  (Lépine  et  Boulud*),  etc. 
Nous  ne  pouvons  ici  faire  la  critique  de  tous  ces 
travaux. 

I.  —  Le  sucre  protéidique  chez  le  sujet 
normal. 

Les  expériences  sur  lesquelles  R.  ].,épine  et  ses 
collaborateurs  fondaient  l’existence  d’un  sucre 
virtuel  n’ont  pas  donné  de  résultats  à  divers  phy¬ 
siologistes  qui  se  sont  proposé  de  les  contrôler. 
Los  expériences  n’ont  été  vérifiées  ni  par  Artlius, 
ni  par  H.  Bicrry  et  L.  Fandard,  ni  par  Ege,  ni 
par  Mac  I^eod. 

A  la  suite  d’un  très  grand  nombre  de  recher- 
clics  entreprises  avec  L.  Randouin-Fandard, 
A.  Ranc,  l’un  de  nous  a  pu  établir  qu’il  existe 
dans  le  sang  total,  dans  le  plasma  des  divers 
animaux,  à  côté  du  sucre  libre  directement  dosa- 
ble,  du  sucre  protéidique,  dont  la  présence  ne 
peut  être  manifestée  qu’après  scission  de  la 
molécule  complexe  qui  le  renferme  et  rupture  de 
la  liaison  qui  dissimule  sa  fonction  aldéhydique. 
Ces  combinaisons  protéidohyclrocarbonées  sont 
rompues  par  les  acides  minéraux  étendus  et 
cliauds  et,  le  sucre  réducteur  ainsi  libéré,  le 
glucose  devient  facilement  dosable. 

Le  sucre  protéidique  ne  doit  pas  être  confondu 
avec  le  sucre  virtuel.  (IL  Bierry  el  L.  Fandard. 
C.  H.  Ac.  ,Sc.,  16  Février  1014.) 

Le  sucre  protéidique  est  constamment  présent 
dans  le  plasma  sanguin  de  l’homme  el  des  divers 
animaux  :  mammifères,  oiseaux,  reptiles,  batra¬ 
ciens,  poissons,  etc.;  il  existe  dans  le  plasma  de 
certaines  espèces  en  quantité  bien  supérieure  au 
sucre  libre  ;  il  entre  dans  la  constitution  molécu¬ 
laire  des  protéines  plasmatiques. 

Le  taux  de  ce  sucre  dans  le  plasma,  chez  le 
môme  individu,  présente  une  constance  manifeste. 

Les  variations  du  sucre  protéidique  provoquées 
dans  le  plasma  des  animaux  soit  par  l’injection 
de  bases  adrénaliniques,  soit  i)ar  l'inanition;  les 
différences  de  teneur  en  sucre  protéidique  entre 
le  plasma  porte  el  le  plasma  sus-hépatique,  le 
plasma  artériel  et  le  plasma  veineux  en  général, 
ont  amené  l’im  de  nous  à  proposer  une  conception 
chimique  particulière  du  muscle,  cl  à  envisager 
le  sucre  protéidique  comme  une  deuxième  forme  de 
reserve  animale  de  la  matière  sucrée,  et  comme  un 
terme  de  passage  entre  les  protéines  et  le  glucose. 

I.es  expériences  de  Levene  cl  Meyer  sont  inté¬ 
ressantes  à  signaler.  Ces  auteurs  ont,  en  effet, 
montré  que  si  l’on  met  en  contact  du  suc  de 
plasma  musculaire  et  du  glucose,  en  présence 
d  extrait  aqueux  de  pancréas,  le  sucre  ne  «  glyco- 
lyse  »  pas,  comme  le  croyait  Gohnheim,  mais  il 
entre  dans  une  combinaison  dont  il  peut  être 


libéré  par  hydrolyse  acide.  Etendant  ce  travail 
au  lévulose,  galactose,  mannose,  1-arabinose, 
d-xylose,  d-ribose,  lactose,  ils  ont  vu  que  seuls 
le  glucose  el  le  lévulose  subissent  une  condensa¬ 
tion.  On  ne  peut  donc  admettre  riiypolhése  d'un 
sinqile  phénomène  physi(|uc  d’adsorption. 

IxTKiiKT  DF.  L’é/rentî  nu  sucuf  piiotfidiquf.  — 
Parmi  les  théories  générales  développées  par 
Claude  Bernard,  deux  sont  de  toute  première 
inqiortancc  :  celle  d'un  agencement  spécial  el 
infaillible  des  phénomènes  physico-chimiques  au 
sein  de  l’èlre  vivant,  et  celle  de  la  constance, 
chez  les  formes  les  plus  élevées  en  organisation, 
du  milieu  intérieur,  de  ce  plasma  «  partie  liquide 
du  sang  qui  pénètre  les  tissus  et  constitue  l’en¬ 
semble  de  tous  les  liquides  interstitiels,  expres¬ 
sion  de  toutes  les  nutritions  locales,  source  et 
confluent  de  tous  les  échanges  alimentaires  ». 

La  fixité  du  milieu  intérieur  est  la  condition  de 
la  vie,  elle  suppose  un  perfectionnement  de  l'or- 
ganisme  tel  que  les  variations  externes  soient  à 
chaque  instant  compensées  et  équilibrées. 

A  la  fixité  s’ajoute  la  spécificité.  On  admet  pour 
des  raisons  physiologiques  surtout  que  chaque  ' 
espèce  possède  un  plasma  qui  lui  est  propre  ; 
l’étude  du  sucre  protéidique  permet  d’en  donner 
une  preuve  tangible,  à  chaque  espèce  appartient 
un  plasma  artériel  constitué  par  des  protéines 
dont  le  rapport  de  l’azote  au  sucre  protéidique  : 

,  est  caractéristique  de  l’cspcce. 

S  proteidique 

Le  plasma  de  chaque  individu  renferme  égale¬ 
ment  une  albumine  spéciale  et  à  un  taux  donné, 
comme  si  l'organisme  était  tenu  de  présenter  aux 
diverses  cellules  non  seulement  des  albumines 
d’une  nature  particulière,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  déterininécs,  en  un  mol  avec  un  seuil  indivi¬ 
duel.  Ce  seuil  existe  également  pour  l’eau,  les 
substances  grasses  et  lipo'idiques,  le  sucre  libre 
el  même  la  température  ;  aussi  constatons-nous, 
chez  les  êtres  supérieurs,  toute  une  série  de  fonc¬ 
tions  qui  sont  destinées  à  assurer  en  nature  et  en 
degré  la  réalisation  dos  conditions  physiques  et 
chimiques  du  milieu  vital.  «  Ces  vastes  synergies 
que  l’on  considérait  cl  que  l’on  considère  encore 
en  elles-mêmes  comme  des  fonctions  primor¬ 
diales,  la  respiration,  la  circulation,  la  dépura¬ 
tion  excrémcnliliellc,  n’existent  point  pour  elles- 
memes  ;  elles  existent  pour  la  régulation  du  milieu 
intérieur.  »  (A.  Dastre.) 

C’est  la  loi  de  constitution  des  organismes 
mise  en  lumière  par  Claude  Bernard. 

Etant  données  la  fixité  cl  la  spécificité  du  milieu 
vital,  rien  ne  peut  mieux  servir  à  définir  l’indi¬ 
vidu  que  la  connaissance  de  ce  milieu  même.  Si 
un  des  éléments  constituants  du  plasma,  cl  non 
plus  un  élémtmt  excrémenliticl,  présente  des  mo¬ 
difications  importantes  el  durables,  au  cours 
d’états  pathologiques,  nous  n’hésiterons  donc  pas 
à  reconnaître  dans  cette  perturbation  le  stigmate 
chimique  révélateur  d'un  trouble  profond  du  mé¬ 
tabolisme.  C'est  en  cela  que  l’étude  du  sucre  pro¬ 
téidique  peut  présenter  tin  grand  intérêt. 

Ces  recherches  doivent  donc  porter  sur  le 
plasma  sanguin  qui  constitue  le  véritable  milieu 
physiologique  où  se  font  les  échanges. 

Depuis  Ifllf)  nous  avons  étendu  à  l’homme 
l'étude  du  sucre  protéidique,  jusque-là  limitée  à 
l’animal.  Nous  avons  montré  qu’on  pouvait  con¬ 
stater  des  variations  très  nettes  de  la  glycémie 
l)rotéidiquc  chez  les  diabétiques,  les  néphrétiques, 
les  cancéreux,  les  tuberculeux  cachectiques. 

Nous  donnerons  ici  nos  résultats  concernant 
les  néphrétiques. 


1.  Lyon  médical,  14  Décombi-o  1913. 

2.  La  technique  de  dosagfe  du  sucre  protéidique  a  été 
établie  par  H.  Bierry  et  L.  Fandard  ;  on  la  trouve  décrite 
avec  détails  dans  lu  Thèse  de  Bordet  (Variations  du  sucre 
libre  et  du  sucre  protéidique  dans  le  plasma  au  cours 
des  néphrites,  Paris,  1922).  Nous  avons  utilisé  pour  le 
dosage  du  sucre  la  méthode  de  G.  Bertrand  qui  peut  être 
considérée  comme  niélhode  étalon. 


II.  -  Le  sucre  protéidique  dans  les 
néphrites. 

L’éludi'  de  la  glt/cémie  dans  les  néphrites  n  u 
làil  robjel  de  travaux  (|u’cn  ce  qui  concerne  le 
seul  sucre  libre.  Nishi,  Neubauer,  Frank,  Tsaac 
Slilling.  Weiland,  Wiesel  et  Sclmr,  Hagelberg 
cl  Farany  avaient  noté  l’cxistencc  de  l’hypergly¬ 
cémie  dans  les  néphrites  cl  conclu  à  l'origine 
hyperépinéphrique  de  l’hyperglycémie  et  de  l’hy- 

pcrlension.  Lépine,  plus  . . eut  C.rigaul, 

Brodin  et  Rouzaud,  Rathcry  el  Dcvauchelle  re¬ 
trouvèrent  à  nouveau  celte  hyperglycémie. 

Nous  ne  voulons- pas  nous  étendre  ici  sur  celle 
hyperglycémie  sucre  libre  dont  nous  nous  sommes 
déjà  occupés  {/’aris  médical,  1!)21  ;  T'hèse,  Dc- 
‘vauchelle,  1620);  on  trouvera  dans  la  thèse  de 
l’un  de  nous  toutes  les  données  concernant  celle 
question.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  l'hyper¬ 
glycémie  n’csl  jamais  très  élevée  ;  elle  peut  man¬ 
quer,  elle  n’est  proportionnelle  ni  à  la  rétention 
azotée,  ni  à  l’hyperlension.  '.laneway,  Rathcry  el 
Dcvauchelle. 1  ‘ 

Le  taux  du  sucre  libre  dans  le  sang  dépend  de 
plusieurs  facteurs  :  substance  à  seuil,  le  glucose 
obéit  à  toutes  les  influences  pouvant  faire  varier 
ce  seuil;  malbeureusemcnl,  nous  ignorons  en 
réalité  tout  du  mécanisme  réel  du  seuil  rénal. 

11  est  certain  qnc  le  dcgi-é  plus  ou  moins  mar¬ 
qué  de  l’imperméabilité  rénale  doit  intervenir 
dans  la  production  de  l'hyperglycémie,  mais 
d’autres  facteurs  doivent  également  jouer  un 
rôle,  notamment  des  troubles  pins  ou  moins  pro¬ 
fonds  du  métabolisme. 

Dans  la  pratique,  la  recherche  de  la  glycémie 
sucre  libre  chez  les  néphrétiques  chroniques  ne 
présente  qu'un  faible  intérêt-,  ses  modifications 
sont  trop  légères  cl  trop  inconstantes  el  il  est 
impossible  de  dégager  d’une  façon  nette  la  part 
du  rein  et  celle  des  autres  facteurs. 

Il  n’en  est  plus  de  même  des  variations  du  srr.iiF 
miOTKIDiqiF. 

Nous  abordons  là  un  sujet  qui,  à  notre  connais¬ 
sance,  n’a  jusqu'ici  sollicité  les  études  d’aucun 
chercheur;  les  résultats  (jue  nous  apportons  ont 
été  publiés  par  nous  en  partie  dans  diverses  com¬ 
munications  à  l’Académie  des  Sciences  el  à  la 
Société  de  Biologie,  en  partie  dans  la  thèse  de 

Nos  observations  comportent  l’examen  conqilet 
de  plus  de  cent  malades,  chez  lesquels  non  seule¬ 
ment  furent  |)ratiqués  le  dosage  du  sucre  libre  et 
du  sucre  protéidique  sanguin,  mais  encore  la  re¬ 
cherche  de  razotémie,  pour  beaucoup  d’entre  eux 
de  la  constante  uréo-sécrétoire,  de  l’azolc  dit 
azote  résiduel,  de  l’épreuve  h  la  phénolsulfone- 
phtaléinc  et,  pour  un  certain  nombre,  le  contrôle 
anatomopathologique. 

Nous  ajouterons  que  les  examens  ont  été  effec¬ 
tués  sur  le  plasma  chez  des  individus  à  jeun  cl 
que  cha([uc  sujet  a  été  l’objet  non  pas  d’une  seule 
recherche,  mais  de  plusieurs,  espacées  au  cours 
de  l’évolution  de  sa  néphrite.  Il  s’agit  donc  là 
d’un  travail  de  longue  haleine  cl  nous  pensons 
que  les  résultats  que  nous  apportons  aci[uièrenl 
une  valeur  réelle  du  fait  du  nombre  des  sujets 
examinés. 

lai  glycémie  protéidique  normale  "chez  l'homme 
sain  oscille  entre  0,00  et  0,80. 

Nous  allons  voir  qu’au  cours  des  néphrites  on 
constate  des  chilfrcs  de  1,  de  2  cl  môme  do  3  gr. 
Nous  sommes  donc  loin  ici  des  légères  modifica¬ 
tions  de  la  glycémie  .sucre  libre  signalées  plus 
haut. 

Néi’Iiiiitfs  AicuFS.  —  L’élévation  du  taux  du 
sucre  proléidi([ue  s’est  régulièrement  montrée  très 
accentuée  chez  les  malades  atteints  de  néphrites 
aigues  ;  les  chiffres  les  plus  élevés  que  nous 
ayons  constatés,  atteignant  ou  dépassant  2  gr.  50, 
correspondaient  toujours  à  des  formes  sévères. 
Celle  hypcrproléidoglycémie  n’csl  du  reste  que 
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laxsfi^rrc  cl  disparaît  très  vite  lorsriuc.  évoluant 
vci's  la  guérison,  la  népliritc  se  lcrinine  ])ar  la 
rcxlilKtio  fid  intrirnint  de  la  fonclion  rénale. 

Oellc  notion  est  importante  à  connaître,  car  elle 
montre  fpi’on  ani-ait  grand  tort  d’ac<’ordcr  une 
i’aleiir  tihxoliic  à  ees  fortes  élévations  du  sucre 
protéidicpie.  Ce  serait  s’exposer  aux  mêmes 
erreurs  f|ne  celles  que  l’on  encourrait  en  fai¬ 
sant  un  pronostic  de  néphrite  aiguë  sur  le 
taux  de  razotémie.  On  sait  qu’en  pareil  cas  \^'idal, 
Achard  ne  lui  octroient  pas  du  tout  la  valeur 
qu’ils  lui  l’econnaisscnt  au  cours  des  néphrites 
chroniques  en  dehors  de  toute  ])oussée  aiguë. 
Toutefois  nous  serions  tentés  de  ne  pas  refuser 
toute  sig'niliealion  pronosli(|up  à  l’hyperprotéido- 
g'iycémie  des  néphrites  aiguës,  car  tous  les  cas 
dans  lcs(piols  nous  avons  relevé  des  chilTrcs 
de  sucre  ])roléidiquc  nettement  supérieurs  à 
2  gr.  se  sont  terminés  par  la  mort.  Il  va  sans 
dire  ([uc  le  nondire  de  nos  observations  de  né¬ 
phrites  aiguës  n’est  pas  suffisant  pour  nous  per¬ 
mettre  d'affirmer  que  de  semblables  hyperpro- 
téidoglycémics  comportent  forcément  une  issue 
latale;  nous  avons  simplement  voulu  signaler 
celte  remarque  en  raison  de  l’intérêt  pratique 
((u’ellc  pourrait  avoir,  une  fois  confirmée  par  de 
nouvelles  recherches. 

A'ki'iiihtiîs  cuiiOMQUES.  —  Nous  pourrons  dis¬ 
tinguer  trois  types  différents  en  ce  qui  concerne 
riiyperprotéidoglycémie.  Il  s’agit  dans  tous  ces 
cas  de  modifications  stables  de  la  glycémie  con¬ 
trôlées  à  plusieurs  reprises. 

1°  Cd;/c(:iine  protéidique  supérieure  à  2  gr.  cl 
potu’uut  ntteindre  ‘di  gr.  et  plus.  —  11  s’agit  dans 
ces  cas  de  néphrites  chroniques  parvenues  à  la 
dernière  période  de  la  maladie  cl  chez  lesquelles 
l'issue  fatale  est  prochaine.  Cette  hyperprotéido- 
glycéniic  est  donc  d’un  pronostic  très  grave. 

2"  (ili/cc/iiic  protéidique  luoxjcnne.  —  Entre 
1  gr.  20  et  2  gr.  sans  dépasser  ce  dernier  chilïro. 

11  s’agit  de  sujets  chez  lesquels  rinsuffisance 
rénale  commence  à  se  révéler  par  quel([ucs  petits 
signes  d'intolérance;  cependant  le  degré  de  celte 
glycémie  n'est  pas  exactement  proportionnel  à 
l’intensité  des  manifestations  cliniques. 

3"  Ghicémir  protéidique  injérieure  ii  1  gr.  20. 

I. CS  malades  ne  présen'lent  que  des  signes  cli¬ 
niques  légers  de  néj)hritc  chronique. 

Ces  li-ois  lyj)cs  différents  de  glycémie  pi-otéi- 
di(|ue  compoi'tenl  trois  oariélés  de  pronostic  dijj'é- 

Dans  le  premier  cas,  hyperproléidoglycémie 
élevée  cl  |)ersislanle.  le  pronostic  est  fatal  à  brève 
éidiéancc,  dans  le  troisième  le  pronostic  est  bénin, 
llcste.  le  deu.vxc/ue,  il  est  plus  délicat  à  inter¬ 
préter.  Si  certains  sujets  sont  encore  capables  de 
menci’  une  existence  relativement  active  avec  des 
taux  de  sucre  protéidique  voisins  de  1  gr.  50, 
d’autres  meurent  sans  avoir  dépassé  ce  chilïre, 
parfois  même  sans  l’avoir  atteint. 

Pour  comprendi'e  la  signification  exacte  de 
l'hyperproléidoglycémic  dans  les  néphrites,  il  est 
indispensable  de  faire  corrélativement  chez  le 
même  malade  les  diverses  recherches  de  labora- 
loii'c  qui  nous  permettent  actuellement  de  jugci' 
l’étal  fonctionnel  du  rein. 


cliniques  et  razolémie,  et  laissant  de  côté  les 
idées  théoriques  concernant  la  non-toxicité  ou  la 
toxicité  réelle  de  l’urée,  montra  que  le  taux  san¬ 
guin  de  l’urée  était  un  juge  fidèle  du  degré  de 
l'insuffisance  rénale  et  un  excellent  moyen  de  pro¬ 
nostic.  Toutes  les  données  cliniques  n’ont  fait 
(|U('  confirmer  dans  la  majorité  des  cas  la  valeur 
de  l'azotémie  comme  élément  de  pronostic  dans 
les  néphrites.  Les  examens  histologiques,  comme 
l’un  de  nous  l’a  récemment  montré  {.Innales  des 
maladies  du  rein  et  des  organes  génito-urinaires, 
il>23j  confirment  |)leincmenl  également  les  idées 
du  professeur  Widal. 

4“  L'azote  total  et  l'azote  résiduel.  —  Carnot, 
(’iérard  et  .M"''  Poissonnier  ont  insisté  les  pre¬ 
miers  sur  rinlérél  que  pouvait  avoir,  dans  l’ap¬ 
préciation  du  pronostic  des  néphrites,  larecluu'che 
de  l’azote  non  uréi(iue  du  plasma.  Des  travaux 
postérieurs  de  Laudal,  Cliabanier  et  de  l’un  de 
nous  sont  venus  confirmer  les  idées  de  Carnot  et 
de  scs  collaborateurs.  Mais,  contrairement  à 
Cliabanier,  nous  ne  pensons  pas  que  la  recherche 
de  l'azote  résiduel  puisse  à  l’heure  actuelle  cire 
considérée  comme  plus  importante  que  celle  de 
razolémie.  Celle-ci  conseree  toute  sa  enleiir  cli¬ 
nique  et  des  travaux  ultérieurs  sont  nécessaires 
pour  donner  cà  l'azolc  résiduel  sa  signification 
réelle  ainsi  ipie  l’un  d'entre  nous  le  faisait  remar¬ 
quer  avec  Carnot. 

Mous  avons  cherché  à  établir  les  rapports  pouvant 
e.rister  entre  le  tau.x  du  sucre  protéidique  et  les 
éléments  fournis  par  les  méthodes  de  recherches 
précédentes. 

Nous  les  résumerons  de  la  façon  suivante  : 

1"  //  y  a  absence  de  rapports  proportionnels 
constants  entre  l'azotémie  et  V hyperprotéidogly- 
eémie.  La  lecture  du  tableau  suivant  montre  d’une 
façon  très  nette  que  si  d'une  façon  générale  les 
azotémies  très  élevées  vont  de  pair  avec  de  fortes 
hypei-proléidoglycémics  et  réciproquement,  il  est 
par  contre  impossible  de  saisir,  entre  elles  deux, 
un  rapport  proportionnel  constant  qui  permette 
de  conclure  do  l’une  à  l’autre. 

Une  môme  azotémie  peut  en  effet  coïncider  sui¬ 
vant  les  malades  avec  des  chilïrcs  de  sucre  pro- 
léidique  notablement  dillércnts  et  vice  versa. 

(xanthyërol)  lolal  r.'-sidiiol  liliro  proléidiquo 


ï,:i  2,77  0,,â8 
If  1,50  0.11 
2,40  O,'..'! 
2,08  l,:tl  0.8.'! 
I.OH  1.20  0,28 
1,08  1,18  0,8.5 
1  0,72  0,20 
0.88  0,07  0,20 
0,88  0,08  0,27 
O’OO  0,.58  0.28 
0,48  0,42  0,24 
0,20  0,20  0,17 


1,00  2,60 

1.18  1,30 

1,40  2.81 

1,28  1,83 

1,40  1,80 

1,48  1,.57 

0,00  l.’2l 

1,48  i;5I 

0,07  0,87 

1,10  0,72 

1,20  0,00 


2“  Il  y  a  absence  de  tout  rapport  proportionnel 
constant  entre  la  constante  uréo-sécrétoirc  et  la 
protéidoglycémie.  —  Pour  les  azotémies  infé¬ 
rieures  à  1  gr.  le  calcul  de  la  constante  d’Ambard 
ne  nous  a  pas  donné  la  raison  de  certaines  discor¬ 
dances  entre  le  chiffre  du  sucre  protéidique  et 
celui  de  l’urée,  témoin  les  résultats  suivants  : 


Ilf.  —  Etude  comparée  de  l'hyperprotéidogly- 
cémie  et  des  données  fournies  par  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  d’exploration  rénale. 

On  peut  distinguer  parmi  ces  méthodes  : 

1“  /.'élimination  provoquée  ;  bleu  de  méthy¬ 
lène,  phénolsulfonephtaléine. 

2“  La  constante  uréo-sécrétoirc  d'.imbard  qui 
acquiert  tout  son  intérêt  dans  les  azotémies  infé¬ 
rieures  à  1  ,gr.  ;  les  données  fournies  par  la 
constante  et  les  éliminations  provoquées  sont 
d'ailleurs  ordinairement  concordantes. 

3"  Le  dosage  de  l'urée  sanguine.  -  -  Le  profes¬ 
seur  \4'idal  ayant  remarqué  ipi’il  existe  une  cor¬ 
rélation  nette  entre  l'inlensilé  des  phénomènes 


Urëo  K  proloWiquo 

0,.')S  0,14  1,61 

0,63  0,18  1,80 

0,63  0,14  1,20 

0,48  0,09  1,70 

3“  Il  y  a  absence  de  tout  rapport  proportionnel 
constant  entre  la  protéidoglycémie  et  le  tau.v  de 
l'azote  total  ou  de  l'azolc  résiduel  du  sang.  — 
Habituellement,  les  chilïrcs  élevés  d'azote  total  ou 
d’azote  résiduel  coïncident  avec  de  fortes  hyper- 
protéidoglycémies.  Les  troubles  du  métabolisme 
dont  relève  l’augmentation  de  l’indosé  azoté  ne 
paraissent  pas  absolument  dépendants  de  ceux 
dont  témoigne  l'hypcrprotéidoglycémie,  toute 


réserve  faite  naturellement  sur  les  résultats  que 
nous  vaudra  la  possibilité  d’une  évaluation  qua¬ 
litative  et  quantitative  des  éléments  dont  peiil 
être  composé  cet  azote  non  uréique.  Celle  remar¬ 
que  est  intéressante  à  faire,  car  l’azote  résiduel  a 
été  considéré  comme  relevant  plutôt  d’un  trouble 
du  métabolisme  que  directement  d’une  insuffisance 
rénale. 

Nous  conclurons  donc  que  si,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  y  a  un  parallélisme  assez  étroit 
entre  les  données  fournies  [)ar  la  recherche  du 
sucre  protéidique  et  celles  obtenues  par  les  autres 
méthodes  servant  à  déceler  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  rénale,  il  n’y  a  pas  identité  complète.  Il  nous 
reste  maintenant  à  en  trouver  la  raison  et  à 
dégager  la  signification  réelle  de  l’hyperprotéido- 
glycémie. 

IV.  —  Quelle  signification  doit-on  donner 
à  Thyperprotéidoglycémie  dans  les  néphrites  l 

La  physiologie  pathologique  des  néphrites  et  en 
particulier  celle  de  l’urémie  considérée  comme 
phase  terminale  des  néphrites  chroniques,  reste, 
malgré  le  nombre  considérable  des  travaux 
parus,  entourée  d’obscurités.  C’est  qu’en  effet, 
l’insuffisance  de  fonctionnement  des  reins  peut 
occasionner  par  des  mécanismes  comple.ees  des 
troubles  morbides  très  divers  et  qu’il  est  tout  à 
fait  illusoire  de  vouloir  chercher  un  mécanisme 
palhogénique  uniforme  à  ces  diverses  manifes¬ 
tations  pathologiques. 

La  fonclion  rénale  ne  consiste  pas  seulement 
dans  l’élimination  de  matériaux  de  déchet  ou  de 
substances  accidentellement  introduites  dans  le 
sang,  elle  joue  un  rôle  dans  le  maintien  de  la 
composition  du  milieu  intérieur,  elle  assure  la 
constance  de  l’équilibre  acide  base  et  de  la  con¬ 
centration  moléculaire  des  liquides  de  l’organisme, 
par  le  jeu  des  échanges  qui  se  passent  à  son 
niveau.  Le  rein  manifeste  en  outre  l’activité  chi¬ 
mique  d’une  glande,  et  peut-être  possède-t-il  éga¬ 
lement  une  sécrétion  interne. 

On  peut  donc  distinger  en  cas  de  troubles 
pathologiques  dans  le  fonctionnement  du  rein  : 
d’une  part  des  manifestations  directes  ou  immé¬ 
diates  déterminées  par  l’obstacle  en  quelque 
sorte  mécanique  à  l’excrétion  de  l’urine,  d’autre 
part  des  troubles  indirects  ou  secondaires  résul¬ 
tant  du  retentissement  sur  rorganisme  de  ce 
défaut  d’excrétion. 

1"  Manifestations  directes  ou  immédiates.  —  I  ne 
lésion  du  rein  peut  se  traduire,  d’une  part,  par 
un  trouble  dans  Xti  circulation-,  d’autre  part,  par 
une  anomalie  dans  la  sécrétion  de  l'urine. 

a)  Le  trouble  circulatoire  inconstant  du  reste  est 
avant  tout  représenté  par  l'hypertension  arté¬ 
rielle.  Celle-ci  relève  probablement  d’un  méca¬ 
nisme  complexe  dans  lequel  interviennent  des 
causes  multiples.  Qu'il  nous  suffise  simplement 
de  rappeler  que  cette  hypertension  est  néces¬ 
saire  au  fonctionnement  d’un  rein  plus  ou  moins 
atteint. 

Comme  Traube  l'avait  fort  bien  vu,  comme 
Carnot  et  Rathery  l'ont  récemment  montré  en 
utilisant  la  perfusion  rénale,  un  rein  scléreux  ne 
peut  fonctionner  que  si  la  tension  artérielle  est 
anormalement  élevée.  Celte  hypertension  arté¬ 
rielle  nécessaire  peut,  à  elle  seule,  lorsqu’elle 
dépasse  son  but,  être  l’origine  de  complications 
variées  (hémorragie  cérébrale,  œdème  pulmo¬ 
naire,  etc.).  Lorsque,  sous  des  influences  diverses, 
le  cœur  cède,  ou  que  l’hypertension  baisse  à  un 
certain  niveau,  la  sécrétion  rénale  se  tarit  et  des 
accidents  surviennent  (asystolie,  oligurie,  etc.). 
Cet  élément  vasculaire  joue  donc  un  rôle  très 
important  dans  le  pronostic  des  néphrites. 

b)  Le  trouble  sécrétoire  urinaire.  —  Sous  l’in¬ 
fluence  de  lésions  pathologiques  variées,  le  pou¬ 
voir  de  concentration  du  rein  est  abaissé  de  sorte 
que  les  différents  éléments  constituants  de  l’urine 
ne  sont  plus  excrélé.s  comme  normalement.  Que 
doit-il  en  résulter  ':’  Une  rétention  dans  l’organisme 
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do  siibslances  qui  iioriiialcmeiil  doivent  être  éli- 

Cc  trouble  de  fonctionnenieiit  rénal  pouiTa  être 
aisément  décelé  par  une  série  d’épreuves  :  les  sub- 
stnnces  non  êliniinées  s’ accumulent  et  sont  excré¬ 
tées  de  façon  défectueuse,  l’injection  de  bleu  de 
méthylène,  de  phénolsulfonephtaléine,  l’étal  de  la 
concentration  inaxima,  la  constante  uréo-sécré- 
toire  cl  l’azoléniic  nous  donneront  une  image 
lidèle  de  l’intensité  de  la  lésion  rénale.  L’un  de 
nous  a  pu  récemment  s’en  convaincre,  en  exami¬ 
nant  systématiquement  les  lésions  histologiques 
des  reins  de  sujets  présentant  un  trouble  mani¬ 
feste  dans  le  fonctionnement  rénal. 

L'azotémie  reste  à  l'heure  actuelle,  comme  l'a 
montré  Widal,  le  moyen  le  plus  commode  et  le  plus 
exact  pour  déterminer  l'intensité  de  la  lésion  glan¬ 
dulaire. 

2°  Manifestations  indirectes  ou  secondes.  — 
Ces  manifestations  surviennent  à  la  suite  du  trou¬ 
ble  ])rovoqué  dans  les  divers  organes,  dans  leur 
nutrition  locale  par  le  fonctionnement  défectueux 
du  rein.  Elles  marquent  une  phase  seconde  de  la 
maladie  et  se  traduisent  en  délinitive  ])ar  des  per¬ 
turbations  plus  ou  moins  grandes  apportées  dans 
le  milieu  intérieur. 

Ces  perturbations  sont  évidemment  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  rénale,  mais  elles  ne  sont 
pas  nécessaireirient  proportionnelles  à  l'intensité 
de  l’altération  histologi(]uc  de  l’organe  même  et 
au  trouble  fonctionnel;  l’étal  antérieur  du  sujet, 
la  susceptibilité  plus  ou  moins  marquée  de  telle 
ou  telle  de  ses  autres  glandes  entrent  en  ligne  de 
compte;  on  connaît  l’importance  en  pliysiologie 
et  meme  en  pathologie  humaine  des  suppléances 
glandulaires  ;  or,  suivant  l’état  antérieur  du  terrain, 
suivant  le  mode  réactionnel  spécial  à  chaque 
individu,  ces  suppléances  pourront  ou  non  se 
produire, 

Nous  conclurons  que  ces  manifestations  indi¬ 
rectes  jugeront  plutôt  le  mode  de  réaction  de 
l' organisme  vis-ii-vis  du  trouble  que  la  lésion  rénale 
elle-même. 

Nous  nous  expliquons  aisément  pourquoi  deux 
organismes  ne  répondent  pas  de  façon  identique 
vis-à-vis  d’une  lésion  rénale  de  même  intensité. 

Ce  mode  réactionnel  de  l’organisme  ([ui  joue  un 
rôle  capital  dans  l’établissement  du  pronostic  des 
néphrites  est  très  diflicile  à  interpréter  et  à  juger 
en  clinique.  Sans  doute  l’azotémie  peut-elle  n’clre 
pas  due  à  un  simple  trouble  mécanique  de  réten¬ 
tion  et  faut-il  faire  une  certaine  part  à  la  perturba¬ 
tion  du  métabolisme  azoté.  Le  professeur  Teissier, 
dans  son  i-apport  à  1’. Association  internationale 
d’urologie,  proposait  de  distinguer  raz.olémie  par 
désintégration  tissulaire  primitive  et  l’a/otémie 
par  hyperfonctionnernent  ou  défaillance  hépati¬ 
que  ;  mais  il  est  impossible  jusqu’ici  de  faire  la 
part  exacte  de  ce  qui  revient  au  ti'oublc  métaboli¬ 
que  cl  au  simple  trouble  de  rétention  mécani- 
ipie.  Nous  pourrions  faire  les  mêmes  objections  à 
l  étiub;  des  chlorures,  de  rammoniaque  ',  de  la 
créatinine,  etc. 

Du  reste  le  rôle  de  ces  diverses  substances 
extrênicment  diflusiblcs  du  sang  aux  tissus, 
sujettes  dans  le  sang  à  des  variations,  ne  peut  se 
limiter  qu’à  ce  qu’on  |)Ourrait  appeler  l’équilibre 
mobile  du  plasma. 

11  ne  saurait  en  cire  de  même  du  sucre  ])ro- 
teidique.  Celui-ci  ne  sc  trouve  que  dans  le  sang, 
il  jouit  à  l’étal  normal  d’une  grande  fixité  chez,  le 
même  individu,  il  entre  dans  l'organisation  chi¬ 
mique  du  plasma. 

Aussi  un  taux  anormal  de  sucre  protéidique 
est-il  l’indice  non  seulement  d’un  trouble  dans  les 
équilibres  [)hysico-chimiquos  du  sang,  mais  aussi 
d’une  perturbation  dans  les  éléments  constituants 
eux-mêmes  du  plasma. 


1.  Lu  recherche  de  rammoiiiémie,  proposée  par  Tels- 
sicr,  parait  no  donner  que  des  résultats  bien  inconstants. 
M**'’  Moissonnier  et  lnut  récemuienl  Âiubard  faisaient 
remarquer  que  dans  le‘<  néphrites  avec  alteration  des 
constantes  sécrétoires,  ranimoniémie  reste  sensiblement 


synthèse  assimilatrice  cl  à  des  |)hénomcncs  de 
décomposition,  les  modifications  dans  le  taux  du 
sucre  proléidi(iuc  relèveront  donc  des  unes  ou 
des  autres;  dans  tous  les  cas,  en  marquant  une 
perturbation  dans  les  mécanismes  destinés  à 
assurer  la  constance  du  milieu  intérieur,  elles 
seront  un  témoin  du  trouble  apporté  à  la  nutri¬ 
tion  tout  entière. 

L’étude  des  variations  de  la  cholestérinémie 
faite  par  Ghaulîard  cl  ses  élèves  dans  les  néphrites 
peut  ap])orler  à  ce  point  de  vue  certains  rensei- 
gni’menls.  11  en  serait  de  môme  de  la  recherche 
de  l’acidose  proposée  par  Desgrez,  II.  Bicrry  et 
F.  Rathery'  [C.  R.  .le.  Sc.,  Juillet  1923)  comme 
méthode  d’épreuve  dans  les  néphrites  chroniques. 

Desgrez,  H.  Bicrry  cl  F.  Rathery,  ])ar  l’épreuve 
du  bicarbonate  de  soude  et  en  suivant  les  varia¬ 
tions  urinaires  de  l’acidité  ionique  et  de  l’acide 
carbonique,  ont  montré  qu’il  existe  chez  cer¬ 
tains  brighliques  azolémiques  un  état  d’acidose 
véritable.  La  valeur  de  cette  éi)reuve,  en  ce  cpii 
concerne  l’établissement  du  pronostic  des  né¬ 
phrites,  demande  un  complénicnl  de  reclierchcs. 
Ces  divers  éléments  :  facteurs  immédiats  et 
directs,  facteurs  indirects  et  secondaires  vont 
tous  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’établis¬ 
sement  de  cet  étal  infiniment  complexe  que  con¬ 
stitue  celui  du  néphrétique  et  dont  il  faut  établir 
le  pronostic. 

Comment  envisager  l’into.rication  urémique'.' 

La  rétention  de  diverses  substances  de  déchet 
provenant  du  métabolisme  normal  ou  issues  des 
trouilles  de  ce  métabolisme  a  incité  les  expéri¬ 
mentateurs  à  rechercher  parmi  ces  substances 
celles  qui  déterminaient  les  accidents  urémiques. 

Tous  les  efforts  ont  échoué.  Le  fait  n’est  pas 
pour  nous  étonner. 

Il  est  tout  à  fait  illogique  de  vouloir  comparer 
une  intoxication  par  un  poison  chimique  défini  et 
des  troubles  complexes  résultant  d’une  dépura¬ 
tion  rénale  insuffisante.  En  confondant  les.  intoxi¬ 
cations  vraies  et  celles  qui  résultent  de  la  simple 
augmentation  du  taux  de  substances  normalement 
dissoutes  dans  le  sang  ou  même  celles  provenant 
d'une  anomalie  dans  le  métabolisme,  on  devait 
fatalement  aboutir  à  un  échec.  Vouloir  juger  de  la 
toxicité  d’un  sérum  relevant  do  la  rétention  de 
substances  de  déchet  en  l’injectant  à  un  animal, 
c’est,  en  dehors  des  causes  d’erreur  ducs  à  l’in- 
flucncc  des  albumines  hétérogènes,  substituer  aux 
conditions  d’observation  clinique  des  conditions 
d'expérimentation  totalement  dilférentes  dont  on 
ne  peut  tirer  aucune  conclusion  valable.  Deux  rai¬ 
sons,  entre  autres,  feront  facilement  comprendre 
notre  pensée.  A  supposer  qu’un  sérum  d’uré¬ 
mique  renferme  des  substances  toxii[Ucs,  il  fau¬ 
drait  que  celles-ci  fussent  douées  d’une  toxicité 
formidable  pour  que  l’injection  à  un  animal  d’une 
quantité  forcément  restreinte  de  ce  sérum 
pût  fatalement  déterminer  des  troubles  mor¬ 
bides.  De  plus,  en  l’injectant  à  un  animal  sain, 
nous  nous  mettons  dans  des  conditions  toutes 
dilférentes  de  ccllesqui  existent  chez  le  sujetpro- 
ductcur  du  sérum.  Cet  animal  normal  présente 
en  effet  des  facultés  de  désassimilation  et  d’élimi¬ 
nation  qui  peuvent  parfaitement  neutraliser  les 
actions  nocives  de  la  substance  injectée. 

L’intoxication  dite  urémique  nous  apparaît 
tout  autre;  le  professeur  Teissier  dans  son  rap¬ 
port  au  Congrès  d’urologie  sur  l’azotémie  ne 
pouvait  s’empêcher  d’insister  sur  la  difficulté 
qu’il  avait  éprouvée  à  faire  une  étude  d’ensemble 
capable  de  servir  de  guide  dans  l’interprétation 
de  faits  souvent  très  contradictoires.  Il  propo¬ 
sait  de  distinguer  les  troubles  relevant  avant  tout 
de  la  lésion  rénale  et  ceux  au  contraire  où  celle-ci 
ne  semblait  jouer  qu’un  rôle  secondaire,  le  pre- 


normule,  en  dépit  de  raugmcntalion  du  taux  de  l'ui'ée 
i-angiiiiie.  Du  reste  ce  dernier  auteur  tend  à  admettre 
l’opinion  de  Jiash  et  Benedicl  (1!I20)  rpie  la  plus  giundc 
quantité  de  l’ammoniaque  urinaire  est  toruiée  par  le  rein 
lui-même  et  à  l’intérieur  même  de  cet  orijnne. 


mier  rôle  étant  tenu  par  des  troubles  du  métabo¬ 
lisme  d’un  autre  organe  dont  l’insuffisance  rénale 
ne  pouvait  elle-même  être  que  la  conséquence. 
Poumons  les  troubles  du  métabolisme  sont  bien 
en  relation  étroite  avec  la  lésion  rénale,  ils  soûl 
conditionnés  par  elle  et,  si  l’étiit  antérieur  peut 
expliquer  des  modes  de  réaction  diflérents  vis- 
à-vis  d’un  même  degré  d’altération  rénale,  ces 
troubles  du  métabolisme  n’en  font  pas  moins 
partie  intégrante  de  l’histoire  des  néphrites  chro¬ 
niques.  On  aurait  tort  de  refuser  toute  iniluence 
nocive  aux  dill’érents  éléments  de  déchet  dont  l’in¬ 
suffisance  rénale  entraîne  la  rétention.  Sans  leur 
reconnaître  une  toxicité  analogue  à  celle  des  alca¬ 
loïdes,  on  ])cut  logiquement  admettre  que  l’éléva¬ 
tion  de  leur  taux  dans  le  sang  modifie  l’équilibre 
physico-chimique  du  milieu  intérieur,  apporte  une 
entrave  aux  échanges  hémocellulaires  et  trouble 
ainsi  le  fonctionnement  de  nos  diiférents  organes. 
On  s’explique  dès  lors  très  aiséni’ent  que  des 
substances,  sans  atteindre  leur  dose  toxique  expé¬ 
rimentale,  sans  être  même  douées  par  elles-mêmes 
vis-à-vis  d’un  organisme  neuf  d’un  pouvoir 
lésionnel,  puissent  nuire  au  bon  fonctionnement 
de  l’organisme  dont  l’organe  dépurateur  rénal  est 
insuffisant. 

Ou  conçoit  coiiimeiil  l’intégrité  d’un  grand 
organe  comme  le  rein  est  indispensable  au  main¬ 
tien  de  l’équilibre  général  des  liquides  de  l'orga-  . 
nisme.  On  comprend  également  comment  une 
déficience  plus  ou  moins  marquée  dans  les  fonc¬ 
tions  de  cet  organe  puisse,  par  une  série  de  réper¬ 
cussions  successives,  avoir  un  retentissement  sur 
les  humeurs,  entraîner  des  variations  dans  le  mi¬ 
lieu  de  groupes  cellulaires  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés,  et  finalement  sur  le  plasma  sanguin.  11 
existe  une  solidarité  humorale,  comme  il  existe 
une  solidarité  nerveuse. 

à’.  Quelle  signification  doit  donc  avoir  l'hyper- 
protéidoglycémie  dans  la  physiopathologie  et 

le  pronostic  des  néphrites? 

Nous  avons  vu  précédemment  que  l’hyperpro- 
téidoglycémic  ne  se  présentait  pas  toujours  en 
étroit  pai’allélismo  avec  l’azotémie,  la  constante 
uréo-sécrétoire,  etc.  Nous  avons  vu  également  (|ue 
si  une  hyperproléidoglycémie  très  élevée  avait 
toujours  une  signification  pronostique  grave,  une 
hypcrprotéidoglycémie  moyenne  ou  peu  élevée 
pouvait  SC  présenter  chez  des  né|)hriliques  gra¬ 
vement  atteints  et  succombant  à  leur  néphrite. 

La  discussion  pathogénique  que  nous  avons 
exposée  plus  haut  suffit  aisément  à  donner  une 
explication  à  ces  laits  en  apparence  disparatis. 

L’azotémie,  la  constante,  etc. ,  nous  indiipient  le 
degré  d'altération  Aü  tissu  rénal.  L’hyperjirotéido- 
glycémie  au  contraire  est  l’image  fidèle  des  trou¬ 
bles  profonds  causés  dans  l’organisme  par  le  trou¬ 
ble  de  fonctionnement  du  rein,  elle  traduit  la 
pcrturbaûon  permanente  apportée  dans  un  des 
constituants  du  plasma  sanguin  •  elle  constitue  le 
stigmate  chimique  qui  révèle  une  perturbation 
progressivement  apparue  dans  les  fonctions  de 
nutrition. 

Un  néphritique  chronique  peut  d’ailleurs  suc¬ 
comber,  non  pas  tant  à  la  suite  des  troubles  pro¬ 
fonds  des  fonctions  de  nutrition  créant  la  véri¬ 
table  intoxication  urémique,  que  d’accidents  car¬ 
dio-rénaux  secondaires  soit  à  l’hypertension,  soit 
à  l’insuffisance  du  myocarde.  L’examen  systéma- 
liipic  de  nos  néphrititpics  qui  ont  succombé  avec 
une  liyperprotéidogL  cémie  moyenne  nous  a 
montré  l’existence  de  ces  complications  cardio- 
vasculaires. 

On  s’explique  donc  aisément  que  si,  dans  leurs 
valeurs  extrêmes,  les  chiffres  de  l’azotémie  et  de 
l’hyperprotéidoglycémie  concordent  en  général, 
il  n’en  est  plus  de  même  dans  le  cas  où  des  chiffres 
moyens  coexistent  avec  des  accidents  graves  pou¬ 
vant  amener  lamort.L’hyporproléidoglycémie  étant 
l’expression  du  trouble  profond  du  métabolisme, 
il  n’est  pas  irrationnel  d’admettre  qu’une  hyper- 
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protéidoglycémie  acccntuùe  puisse  survenir  lors 
de  lésions  rénales  rclaliverncnt  peu  intenses  ; 
chaque  organisme  réagit  à  sa  façon  vis-à-vis  d’une 
agression  morbide  et  ce  mode  réactionnel  est 
essentiellement  conditionne  par  l'élat  antérieur 
du  sujet.  Inversement  une  lésion  rénale  relative¬ 
ment  accusée  frappant  un  organisme  relative¬ 
ment  sain,  des  phénomènes  de  suppléances  peu¬ 
vent  se  produire,  neutralisant  pour  un  certain 
temps  les  effets  ressortissant  sur  cet  organisme 
d’une  dépuration  rénale  insuffisante. 

L’étude  de  l’azotémie  et  de  l’hyperprotéido- 
glycémie  à  lasuitc  des'lignlui-es  totales  des  uretères 
chez  l’animal  nous  a  bien  montré  les  dill’ôrentes 
significations  patliogéiiiques  des  deux  symptômes. 
A  la  suite  de  cette  ligature,  l’azotémie  monte 
immédiatement,  la  glycémie  protéidique  au  con¬ 
traire  s’élève,  mais  lentement,  et  elle  reste  relati¬ 
vement  peu  intense.  Il  y  a  ici  comme  une  disso¬ 
ciation  expérimentale  des  deux  symptômes;  l’un 
traduisant  l’imperniéabililé  du  rein,  l’azotémie, 
survient  immédiatement,  l’autre  indiquant  les 
troubles  progressifs  des  fonctions  de  nutrition 
a  à  peine  le  temps  de  se  manifester,  les  animaux 
succombant  en  deux  ou  (piatre  jours. 

Nous  conclurons  donc  que  si  Fazotémic  est  un 
témoin  fidèle  de  l'intensité  de  la  lésion  rénale, 
l’hyperprotéidoglycémie  semble  traduire  au  con¬ 
traire  le  trouble  plus  ou  moins  profond  du  métabo¬ 
lisme  ÿ;énéral,  engendré  secondairement  par  l’in¬ 
suffisance  de  la  dépuration  rénale. 

Etant  donnée  la  solidarité  des  métabolismes 
intermédiaires  et  la  corrélation  entre  les  diverses 
fonctions  physiologiques,  on  conçoit  aisément 
qu’une  déficience  de  l’une  d’entre  elles  entraîne 
une  série  de  troubles  progressifs  qui  ont  leur 
reflet  dans  le  plasma  sanguin. 

VI.  Hyperprotéidoglycémie  et  modification 
des  albumines  plasmatiques. 

L’idée  de  transformations  possibles  des  matières 
albuminoïdes  dans  l’urémie  n’avait  pas  échappé  à 
IL  Roger  [La  Presse  Médicale,]!.  209, 1895) ,  et  c’est 
à  juste  titre  qu’il  reprochait  aux  dillérentes  théo¬ 
ries  sur  l’urémie  de  ne  pas  en  tenir  compte. 


«  L’hypertoxicité  du  sang  chez  les  individus 
atteints  d’insuffisance  rénale  dépend  de  sub¬ 
stances  analogues  à  celles  qui  expliquent  le  pou¬ 
voir  nocif  du  sang  normal  ;  de  nombreuses  expé¬ 
riences  démontrent  que,  dans  les  deux  cas,  il 
s’agit  de  matières  albuminoïdes.  Il  en  résulte  que 


l’urémie  ne  peut  plus  être  considérée  comme  due 
à  la  rétention  des  poisons  urinaires;  la  pathogé¬ 
nie  de  ce  syndrome  devient  complexe.  Il  faut 
admettre,  en  effet,  que  les  poisons  que  le  rein 
aurait  dû  éliminer  ou  neutraliser  ont  provoqué 
dans  l’organisme  une  série  de  troubles  secon¬ 
daires;  ils  ont  modifié  la  nutrilion  et  ont  incité 
les  cellules  à  produire  des  albuminoïdes  nouvelles  ; 
à  moins  de  supposer,  ce  qui  semble  peu  probable, 
que  le  sérum  des  urémiques  est  plus  riche  en 
albumine  que  le  sérum  normal.  »  Ces  nouvelles 
albumines,  ou  plutôt  ces  albumines  modifiées  dont 
H.  Roger  avait  pressenti  la  formation  chez  les 
urémiques,  nos  recherches  semblent  en  avoir 
apporté  la  démonstration. 

A  priori,  comme  le  supposait  Roger,  on  ne  pou¬ 
vait  guère  envisager  une  simple  augmentation, 
trois  ou  quatre  fois  supérieure  à  la  normale,  dans 
la  teneur  globale  des  albumines  du  plasma.  Si  de 
faibles  variations  du  sucre  protéidique  pouvaient 
parfois  traduire  une  augmentation  de  protéines, 
il  est  certain  que  des  hyperprotéidoglycémies  très 
élevées  ne  peuvent  trouver  leur  explication  que 
dans  une  modification  qualitative  des  albumines 
plasmatiques. 

Les  recherches  de  l’un  de  nous  avec  4’ivario 
sont  venues  depuis  apporter  des  arguments  nou¬ 
veaux  en  faveur  de  cette  explication  légitime. 

Du  reste  des  dosages  ell’ectués  en  tenant  compte 
delà  teneur  en  eau  du  plasma  —  donnée  essentielle 
pour  une  étude  précise  —  et  déterminant  l’azote 


du  précipité  albuminoïde  provoqué  dans  un 
milieu  de  Pu  convenable,  nous  ont  prouvé  l’ab¬ 
sence  de  toute  corrélation  entre  l’hyperprotéido¬ 
glycémie  et  la  teneur  globale  des  albumines  du 
plasma.  Voici  quelques  exemples  relatifs  au  pla- 
ma  veineux  : 


Plasma  veineux  pour  1000  gr.  d’eau. 

Ce  tableau  montre  que  le  rapport 

b  protéidique 

dont  la  constaniété,  chez  le  sujet  normal,  avait 
permis  à  l’un  de  nous  d’en  faire  un  indice  spécifique 
du  milieu  vital  peut  subir  d’importantes  variations 
chez  des  sujets  pathologiques. 

Nos  recherches  permettent  de  dire  également 
que  les  variations  du  sucre  protéidique  ne 
dépendent  pas  d’une  simple  modification  du  rap- 
globuline, 

serine  on  aurait  pu  le  sup¬ 

poser. 

Comme  le  changement  dans  l’indice  réfracto- 
métrique  figure  parmi  les  caractères  de  la  crise 
hémoclasique,  nous  avons  recherché  l’influence 
du  choc  peptonique  sur  le  sucre  protéidique.  La 
protéidoglycémie  s’est  montré  indifférente  à  cette 
influence  passagère. 

En  définitive,  que  l’hyperprotéidoglycémie  tra¬ 
duise  une  modification  de  la  structure  moléculaire 
des  albumines  du  plasma,  ou  des  mutations  d’albu¬ 
mines  intermédiaires,  de  polypeptides,  il  n’en 
reste  pas  moins  établi  que  l’élévation  anormale 
du  sucre  protéidique  constitue  un  signe  chimique 
insoupçonné  qui  révèle  un  trouble  profond  du  méta¬ 
bolisme.  Son  élude,  chez  le  néphrétique  en  parti¬ 
culier,  présente  un  réel  intérêt;  elle  constitue  un 
moyen  nouveau  d’investigation  qui  vient  com¬ 
pléter  l’épreuve  de  l’acidose  sur  laquelle  deux 
d’entre  nous  avec  De.sgrez  ont  déjà  insisté. 
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THÉRAPEUTIQUE  DES  INFECTIONS  MÉNINGOCOCCIQUES 


La  thérapeutique  spécifique  des  infections  ménin- 
gococciques  n’existe  que  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées.  Elle  fut  appliquée,  dès  cette  époque,  sous  la 
forme  de  sérothérapie;  les  premiers  succès  qui  lui 
furent  attribués  contribuèrent  à  généraliser  son 
emploi  non  seulement  dans  les  cas  de  méningite 
méningococcique,  mais  aussi  dans  toutes  les  locali- 
.  sations  extra-méningées  du  germe  spécifique. 

•Son  évolution  ultérieure  a  subi  des  vicissitudes 
diverses.  Au  début,  la  méthode  paraissait  simple  ; 
mais  l’observation  rigoureuse  des  faits  ne  tarda  pas 
à  montrer  qu’elle  était  rendue  complexe  par  une 
foule  de  conditions  dépendant,  soit  du  germe  infec¬ 
tant,  soit  de  dispositions  anatomiques  s’opposant  à 
la  libre  circulation  du  sérum  depuis  le  point  d’injec¬ 
tion  jusqu’au  siège  des  lésions  haut  placées.  Enfin, 
l’étiologie  spécifique  de  la  méniugococcie  a  été 
bouleversée  pendant  la  guerre  :  certains  ménin¬ 
gocoques,  spécifiquement  différents  de  ceux  qu’on 
avait  coutume  d’observer,  ont  pris  le  pas  sur  ces 
derniers,  motivant  des  modifications  profondes  dans 
la  préparation  des  sérums  thérapeutiques. 

Il  a  donc  fallu  attendre  jusqu’à  ces  années  der¬ 
nières  pour  lever  la  plupart  des  difficultés.  11  est 
toutefois  encore  certaines  circonstances  où  le  pro¬ 
blème  reste  obscur,  où  la  sérothérapie  ne  donne  pas 
tout  ce  qu’elle  semble  pouvoir  donner. 

Aussi  a-t-on  imaginé  d'autres  méthodes  qu’il  est 
utile  d’appliquer  .lu  cas  où  cette  dernière  devient 


M.  Ch,  Dopter  (du  Val-de-Gràce),  rapporteur. 

déficiente;  ce  sont  la  vacciuothérapie,  la  pyothérapie 
aseptique,  etc.  ;  elles  en  constituent  des  adjuvants 
intéressants  et  souvent  efficaces. 

PaiNClPES  GÉNÉKAUX  DE  LA  SÉKOTIIÉKAPIF..  -  Choix 

du  sérum  à  employer.  —  La  méniugococcie  peut  être 
produite  indifféremment  par  dea  méningocoques  spé¬ 
cifiquement  différents  les  uns  des  autres,  nécessitant, 
par  conséquent,  l’emploi  de  plusieurs  sérums  répon¬ 
dant  à  celte  difîércnce  de  spécificité.  11  faut  donc 
avoir  à  sa  disposition  des  sérums  antiméningococ¬ 
ciques  auli-A,  anli-B,  anti-C,  correspondant  aux  types 
connus  de  méningocoques,  l’un  quelconque  d’entre 
eux  n'agissant  que  sur  le  germe  homologue  et  restant 
sans  action  sur  le  germe  voisin. 

D’où  la  règle  capitale  d’utiliser  le  sérum  anli-A 
quand  le  méningocoque  A  est  en  cause,  le  sérum 
anli-B  quand  il  s’agit  du  méningocoque  B.,  etc.  Mais, 
au  début,  avant  que  l’examen  bactériologique  ait 
révélé  la  nature  exacte  de  l’agent  pathogène,  il  est 
indispensable  d’injecter  un  mélange  d’anti-A,  d’anti-B 
et  d’anti-C,  les  méningocoques  A,  B  et  G  étant  actuel¬ 
lement  les  plus  fréquents,  ou  encore  d’injecter  du 
sérum  Irivalent  (A-j-B-j-Ç).  Dès  que  le  laboratoire 
a  donné  sa  réponse,  injecter  le  sérum  monovalent 
correspondant  au  germe  décelé.  Si  les  ensemence- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n”  79,  3  Octobre  1923, 
p.  837. 


I  ments  restent  négatifs,  continuer  à  injecter  du  sérum 
Irivalent. 

Voie  d'introduction  du  sérum.  —  Le  sérum  est 
totalement  inefficace  sur  les  lésions  méningées 
quand  il  est  introduit  parla  voie  sous-cutanée,  intra¬ 
musculaire  et  intraveineuse.  Pour  qu’il  soit  vraiment 
actif,  il  faut  le  porter  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens,  par  la  voie  intrarachidienne.  Mais  comme  les 
lésions  méningées  s’accompagnent  fréquemment  de 
septicémie,  ou  tout  au  moins  de  lésions  extra-ménin¬ 
gées,  il  a  été  reconnu  indispensable  de  pratiquer 
simultanément  des  injections  intramusculaires  ou 
intraveineuses  suivant  la  gravité  de  l’étal  général  ;  ce 
procédé  mixte  permet  de  lutter  à  la  fois  contre  les 
déterminations  sanguines,  articulaires,  etc.  et  contre 
les  «  gîtes  à  méningocoques  »  qui,  restant  à  l'abri 
du  sérum  intrarachidien,  fomentent  les  rechutes  une 
fois  que  la  guérison  de  la  méningite  a  été  obtenne. 

Précocité  de  l'intervention.  —  Intervenir  le  plus  tôt 
possible  après  le  début  des  premiers  symptômes. 
Moins  les  lésions  sont  avancées,  plus  la  guérison  a  de 
chances  d’être  obtenue. 

Doses  à  employer.  —  Employer  d’emblée  de  fortes 
doses  de  sérum  même  chez  l’enfant.  Chez  l’adulte,  la 
dose  de  20  eme  doit  être  considérée  comme  la  dose 
minima;  en  présence  de  formes  graves,  ne  pas 
hésiter  à  injecter  30,  40  et  même  45  cmc.  Plus 
l’atteinte  est  sévère,  plus  la  dose  doit  être  élevée. 
On  a  obtenu  des  guérisons  inespérées  en  injectant 
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matin  et  soir  une  dose  de  50  cmc,  soit  100  cmc  en 
2'i  heures.  Chez  l’enfant,  même  au-dessous  de  1  an, 
on  peut  injecter  facilement  10,  15  et  même  30  cmc 
s’il  en  est  besoin. 

Répétition  des  doses.  —  Une  seule  injection,  même 
à  forte  dose,  jugule  exceptionnellement  l’infection 
méningée.  Après  cette  unique  injection,  les  symp¬ 
tômes  peuvent  s’amender  au  point  qu’on  croit  la 
guérison  obtenue  ;  ou  juge  alors  inutiles  de  nouvelles 
injections  ;  mais  24  à  48  heures  après,  une  recru¬ 
descence  se  déclare,  nécessitant  la  reprise  du  trai¬ 
tement. 

Application  du  la  séiiotihîrapif.  au  traitement  de 
LA  MÉNINGITE  cÉRÉRRO-spiNALE.  —  Conduite  à  tenir 
dans  une  atteinte  classique.  —  Soit  un  malade  qui 
présente  l’aspect  clinique  habituel  d’une  méningite 
cérébro-spinale  :  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
soit  clair  ou  trouble,  et  avant  même  de  contrôler  le 
diagnostic  par  l’examen  bactériologique,  il  faut 
pratiquer  au  plus  tôt  ;  1“  une  injection  intrarachi¬ 
dienne  de  sérum  ;  on  emploiera,  à  cette  époque,  le 
sérum  trivalent,  car  on  n’est  pas  encore  renseigné 
sur  le  type  du  méningocoque  en  cause;  2“  une 
injection  intramusculaire  ou  intraveineuse  du  même 
sérum  pour  lutter  contre  le  méningocoque  extra¬ 
méningé.  L’injection  terminée,  on_  procédera  à 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  peut 
demander  48  heures  à  3  jours.  Pendant  ce  temps, 
même  si  le  malade  est  très  amélioré,  on  réitérera 
ces  injections  quotidiennement  pendant  3  à  4  jours 
de  suite.  C’est  la  règle  dite  de  la  première  série 
systématique. 

Si,  au  cours  de  cette  série,  le  laboratoire  a  défini 
le  type  du  méningocoque  retiré  du  malade,  le  sérum 
trivalent  sera  remplacé  par  le  sérum  monovalent 
correspondant  à  la  variété  identifiée. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  symptômes 
s’amendent  progressivement  :  la  céphalée,  les  phé¬ 
nomènes  comateux,  le  délire  s’atténuent,  puis  dispa¬ 
raissent;  la  fièvre  décroît  soit  brusquement,  '  soit 
en  lysis,  le  malade  accuse  une  sensation  de  bien-être 
contrastant  avec  la  torpeur  constatée  avant  l’inter¬ 
vention,  les  contractures  s’atténuent.  L’état  général 
se  relève  de  même.  Enfin,  a  l’amélioration  clinique 
se  joint  la  rétrocession  des  lésions  méningées  qu’on 
peut  apprécier  par  l’étude  suivie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  De  trouble  qu’il  était,  il  devient  plus  clair, 
plus  limpide  et  ne  tarde  pas  a  reprendre  son  aspect 
normal.  Mais  l’amélioration  se  perçoit  davantage 
encore  à  la  faveur  de  l’examen  microscopique. 

Le  nombre  des  polynucléaires  dégénérés  diminue, 
les  méningocoques  deviennent  plus  rares;  la  culture 
reste  alors  stérile.  Puis  une  formule  lymphocytaire 
s’installe  progressivement,  annonçant  une  guérison 
prochaine  ;  les  méningocoques  disparaissent.  La  for¬ 
mule  chimique  se  modifie  parallèlement,  l’albumine 
revient  au  taux  normal;  le  sucre  qui  avait  disparu 
reparaît. 

Conduite  à  tenir  ultérieurement.  —  De  deux  choses 
l’une  ;  ou  bien  l’amélioration  est  telle  que  le  malade 
semble  pouvoir  être  considéré  comme  guéri,  ou  bien 
les  symptômes  persistent  en  totalité  ou  en  partie. 

.Si  le  malade  paraît  guéri,  exercer  néanmoins  une 
surveillance  étroite,  car  il  n’est  pas  à  l’abri  de 
rechutes.  Cette  surveillance  doit  porter  sur  les 
signes  cliniques,  mais  aussi  et  surtout  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien.  11  importe  au  plus  haut  point 
d’interroger  ce  dernier  systématiquement  toutes  les 
48  heures,  pendant  une  dizaine  de  jours,  même  en 
l’absence  de  tout  symptôme,  pour  tenter  de  sur¬ 
prendre  la  moindre  modification  dans  sa  composi¬ 
tion  cytologique,  microbienne  et  chimique,  pouvant 
permettre  alors  de  prévoir  une  rechute  et  de  la  pré¬ 
venir  par  un  retour  à  la  sérothérapie. 

L’annonce  d’une  reprise  imminente  de  l'infection 
se  traduit  par  ;  1“  la  réapparition  de  l’aspect  louche 
ou  légèrement  trouble  du  liquide;  2“  la  réapparition 
des  polynucléaires;  3“  la  réapparition  du  méningo¬ 
coque  et  sa  culture  positive  ;  4“  l’accroissement  de 
l’albuminorachie;  5°  la  baisse  du  taux  du  glucose. 

Si  les  symptômes  persistent,  la  conduite  à  tenir 
dépend  de  plusieurs  facteurs  :  reprise  possible  des 
lésions  méningées,  intolérance  de  la  méninge  vis-à-vis 
du  sérum,  etc. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  Malgré  la  première  série  systématique  des  injec¬ 
tions,  les  symptômes  persistent,  atténués  ou  non.  La 
continuation  du  traitement  est  de  toute  rigueur; 
injections  rachidiennes  et  intramusculaires.  Suivre 
pas  à  pas  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien. 

2“  Les  phénomènes  méningés  ayant  résisté  à  la 


première  série  systématique,  on  a  continué  le  traite¬ 
ment  pendant  5  à  6  jours  consécutifs;  sous  son 
influence,  la  rétrocession  des  symptômes  s’est  effec¬ 
tuée,  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est  amendé, 
mais  il  se  produit  une  légère  élévation  de  tempéra¬ 
ture  s’accompagnant  de  céphalée  et  de  rachialgie;  on 
pense  à  une  rechute. 

On  ponctionne  alors  en  vue  d’une  reprise  des  injec¬ 
tions,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  plus  louche 
et  plus  jaune  que  lors  de  la  dernière  ponction.  On 
injecte  à  nouveau  du  sérum  ;  mais  pendant  l’injection, 
le  malade  se  plaiùt  de  vix’es  douleurs,  et  d’une  sen¬ 
sation  pénible  de  constriction  thoraco-abdominale; 
le  faciès  est  pâle  et  angoissé.  Les  souffrances  ne 
cessent  pas  après  l’injection  ;  la  céphalée  devient 
violente,  la  rachialgie  réapparaît  ;  la  température 
s’élève  à  39“  ou  40“,  et  des  vomissements  surviennent. 

L’idée  d’une  rechute  semble  donc  se  confirmer, 
mais  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  révèle 
des  détails  d’une  importance  capitale  : 

Le  liquide,  très  jaune,  contient  une  énorme  quan¬ 
tité  d’albumine,  des  polynucléaires  nombreux,  mais 
non  altérés;  aucun  méningocoque,  et  le  sucre  est  à 
son  taux  normal.  On  se  trouve  en  présence  non  d’une 
rechute,  mais  d’un  syndrome  révélant  l’intolérance 
de  la  méninge  qui  s’est  opposée  à  la  résorption  du 
sérum;  bref,  il  s’agit  d’une  méningite  sérique. 

La  production  de  cette  dernière  impose,  non  certes 
une  reprise  de  nouvelles  injections  i|ui  auraient  pour 
effet  de  déterminer  chaque  fois  des  troubles  identi¬ 
ques  et  de  plus  en  plus  sérieux,  mais  au  contraire 
l’abstention.  La  seule  intervention  permise  et  à 
recommander  en  pareil  cas,  c’est  la  ponction  lom¬ 
baire,  qui  a  pour  effet  presque  immédiat  de  faire 
disparaître  les  phénomènes  survenus. 

3“  Cette  méningite  sérique  peut  malheureuse¬ 
ment  survenir  alors  que  l’infection  méningococcique 
continue  à  évoluer;  en  ce  cas,  l’intolérance  méningée 
impose  l’abstention,  et  l’infection  méningococcique 
réclame  de  nouvelles  interventions.  Le  thérapeute  se 
trouve  alors  en  face  de  ce  dilemme  :  ou  continuer  les 
injections,  et  exposer  alors  le  malade  à  des  accidents 
sériques  plus  graves  pouvant  entraîner  la  mort,  ou 
s’abstenir  de  toute  injection  et  assister  impuissant 
aux  progrès  de  l’infection  méningococcique.  Il  faut 
alors  abandonner  la  sérothérapie  et  s’adresser  à  une 
autre  méthode  spécifique  qui,  en  pareil  cas,  a  donné 
parfois  d’heureux  résultats  :  lu  vacciuothérapie. 

4“  L’éventualité  suivante  peut  encore  se  présenter  ; 
après  la  série  initiale  des  injections  quotidiennes 
systématiques,  le  syndrome  méningé  a  disparu,  ou 
bien  l’on  n’observe  plus  qu’un  peu  de  raideur  de  la 
nuque  et  un  léger  signe  de  Kernig  ;  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  montre  son  retour  à  l’état 
normal  ;  des  lésions  méningées  sont  donc  en  rétro¬ 
cession  ;  et  cependant,  le  malade  continue  ou  recom¬ 
mence  à  présenter  de  la  fièvre  sous  l’aspect  d’accès 
intermittents,  s’accompagnant  ou  non  d’éruptions  po¬ 
lymorphes  ou  pétéchiales,  d’arthropathies,  etc.  En 
ce  cas,  les  phénomènes  qui  persistent  sont  unique¬ 
ment  dus  à  un  état  septicémique  qui  a  survécu  à  la 
méningite  et  résisté  à  la  sérothérapie.  Il  convient  dès 
lors  de  suspendre  les  injections  intrarachidiennes  et 
de  continuer  la  sérothérapie  générale,  intramuscu¬ 
laire  notamment.  Surveiller  néanmoins  les  méninges 
par  des  examens  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Tous  ces  faits,  surtout  ceux  qui  se  rapportent  à 
l’intolérance  méningée,  montrent  que  le  malade  doit 
être  l’objet  d’une  surveillance  étroite  et  de  tous  les 
instants  non  seulement  au  point  de  vue  de  l’évolu¬ 
tion  des  symptômes,  mais  aussi  des  modifications 
subies  par  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  importe 
donc  d’interpréter  sainement  chaque  incident  nou¬ 
veau,  pouvant  servir  de  base  à  la  conduite  à  tenir. 
Mais  pour  ce  faire,  il  faut  suivre  le  malade  l’aiguille 
à  la  main  et  l’oeil  sur  le  microscope. 

C’est  dire  la  nécessité  absolue  d’avoir  à  proximité 
un  laboratoire,  et  un  laboratoire  dirigé  par  un  bacté¬ 
riologiste  compétent;  d’ailleurs,  à  cet  égard,  l’incom¬ 
pétence  de  ce  dernier  peut  être  la  cause  d’interven¬ 
tions  thérapeutiques  désastreuses  par  les  indications 
erronées  qu’il  peut  donner.  La  méningite  cérébro- 
spinale  est  peut-être  l’alfection  qui  exige  le  plus 
la  collaboration  étroite  de  la  clinique  et  du  labora- 

Conduite  à  tenir  en  cas  de  cloisonnement  méningé. 
—  Quand  la  durée  de  la  méningite  se  prolonge,  ses 
lésions  ont  tendance  à  s’organiser  ;  les  espaces  et  les 
lacs  sous-arachnoïdiens  sont  alors  traversés  par  des 
tractus  conjonctivo-purulents  qui  cloisonnent  la  sé¬ 
reuse.  Ce  cloisonnement,  qui  détermine  la  formation 
de  véritables  poches  kystiques  pouvant  devenir  indé¬ 


pendantes  les  unes  des  autres,  peut  se  constituer  à 
divers  étages  du  canal  rachidien  ainsi  qu’en  témoigne 
l’aspect  différent  de  ce  dernier  dans  deux  poches 
même  voisines  ;  le  sérum,  introduit  par  la  voie  rachi¬ 
dienne,  ne  peut  plus  dès  lors  diffuser  librement  vers 
les  espaces  sous-arachnoïdiens  cérébraux,  qui  échap¬ 
pent  à  son  contact  et  à  son  action. 

Si  le  cloisonnement  est  dorsal  (localisation  révélée 
par  les  symptômes),  il  y  a  lieu  de  pratiquer  une 
ponction  cervicale  (Cantas,  Netter,  Chartier,  Ravaut 
et  Krolunitsky).  Si  l’aspect  du  liquide  est  différent 
de  celui  retiré  par  ponction  lombaire,  c’est-à-dire  s’il 
coule  aisément,  s’il  est  louche  et  contient  des  ménin¬ 
gocoques,  l’aiguille  a  été  portée  au-dessus  du  cloi¬ 
sonnement.  C’est  là  qu’il  faut  introduire  le  sérum. 

Si  le  cloisonnement  est  basilaire,  introduire  direc¬ 
tement  le  sérum  dans  les  lacs  arachnoïdiens  de  la 
base,  et  pratiquer  la  ponction  et  l’injection  sphénoï¬ 
dales,  suivant  la  méthode  de  Bériel,  mais  cette  inter¬ 
vention  ne  saurait  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Conduite  à  tenir  en  cas  d'épendymite.  —  Les 
lésions  des  espaces  sous-arachnoïdiens  se  compli¬ 
quent  fréquemment  de  l’inflammation  de  Tépendyme, 
tapissant  les  parois  des  ventricules.  Vis-à-vis  des 
altérations  méningées,  cette  épendymite  se  comporte 
de  plusieurs  façons  :  ou  bien  les  communications  sont 
conservées  entre  les  espaces  sous-arachnoïdiens  et 
les  ventricules,  et  la  raéningo-épendymite  est  libre  ; 
ou  bien  des  cloisonnements  ont  interrompu  lesdites 
communications  et  les  ventricules  sont  bloqués  ;  il 
s’agit  alors  d’une  méningo-épendymite  cloisonnée. 

Ces  éventualités  sont  de  nature  à  motiver  une  con¬ 
duite  différente. 

Méningo-épendymite  cloisonnée.  —  Deux  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  : 

Ou  bien  la  méningite  est  guérie,  mais  Tépendymite 
persiste,  et  évolue  seule,  en  cavité  close  ;  c’est  la 
pyocéphalie. 

Ou  bien  la  méningite  et  Tépendymite  continuent  à 
évoluer,  mais  indépendamment  Tune  de  Tautre  en 
raison  de  l’état  d’isolement  dans  lequel  elles  se  trou¬ 
vent  respectivement. 

Dans  le  premier  cas  (pyocéphalie),  pratiquer  une 
ponction  ventriculaire  ;  celle-ci  montre  un  contraste 
saisissant  entre  l’aspect  trouble  et  même  purulent  du 
liquide  ventriculaire  et  l’aspect  normal  ou  prenant 
une  formule  de  guérison  du  liquide  recueilli  par 
ponction  lombaire.  Ce  contraste  est  la  signature  de  la 
pyocéphalie.  En  ce  cas,  il  n’y  a  qu’une  détermina¬ 
tion  à  prendre  :  l’injection  intraventriculaire  qui 
permettra  d’atteindre  le  méningocoque  là  où  il  se 
trouve. 

Dans  le  2“  cas  (méningite  et  épendymite  devenues 
indépendantes),  l’action  thérapeutique  doit  être  dou¬ 
ble  ;  1“  injections  ventriculaires  comme  dans  la  pyo¬ 
céphalie  pure,  pour  lutter  contre  Tépendymite  ; 
2“  continuation  des  injections  rachidiennes  pour  lutter 
contre  la  méningite  concomitante. 

Méningo-épendymite  libre.  —  En  ce  cas,  il  semble 
tout  d'abord  que  l’injection  rachidienne  soit  .suffi¬ 
sante  pour  obtenir  la  guérison.  Mais  chez  le  malade, 
le  liquide  céphalo-rachidien  en  état  d’hypersécrétion 
est  abondant,  la  ’  dilution  du  sérum  est  par  consé¬ 
quent  très  étendue,  et  son  action  est  moins  efficace. 

Ces  faits  sont  de  nature  à  inciter  le  thérapeute  à 
porter  le  sérum  au  contact,  d’une  part  des  ventri¬ 
cules,  d’autre  part  des  méninges  ;  on  peut  y  arriver 
par  deux  procédés  : 

1“  En  pratiquant  simultanément  une  injection  rachi¬ 
dienne  et  une  injection  ventriculaire. 

On  s’est  demandé  si,  en  raison  de  son  innocuité 
et  do  sa  facilité,  on  ne  pourrait  pas  généraliser 
cette  méthode  à  tous  les  cas  graves  de  méningite 
cérébro-spinale  du  nourrisson  où  une  action  théra¬ 
peutique  active  et  rapide  s’impose.  Lesage  et  Hallez, 
Lewkowicz  expriment  d’ailleurs  la  même  opinion.  Au 
demeurant,  cette  manière  de  faire  a  été  utilisée  dans 
plusieurs  cas  qui  en  ont  bénéficié.  La  question  méri¬ 
terait  certes  d’être  étudiée,  du  moins  chez  le  nour- 

2“  En  pratiquant  un  lavage  spino-ventriculaire  au 
sérum.  Après  ponction  lombaire  et  ventriculaire 
simultanées,  les  aiguilles  restant  en  place,  effectuer 
un  véritable  lavage  spino-ventriculaire  en  injectant 
le  sérum  par  voie  lombaire,  et  en  le  laissant  s’écouler 
par  l’aiguille  ventriculaire  ou  inversement. 

L.  Caussade,  puis  Sicard,  H.  Roger  et  Dambrin 
Tont  réalisé,  ces  derniers  avec  succès.  Ces  tentatives 
sont  les  seules  que  Ton  connaisse;  à  l’avenir  de  dé¬ 
cider  des  résultats  qu’on  peut  espérer  en  obtenir.  En 
tout  cas,  la  technique  est  simple  et  l’intervention  pa- 
raît  sans  danger. 
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curatives  du  sérum  aiiliinéiiingococciquc  se  mani¬ 
festent  encore  vis-à-vis  de  la  septicémie,  i|u’il  s’agisse 
de  septicémie  pure  ou  de  septicémie  accompagnant 
ou  suivant  la  méningite. 

ün  injecte  le  sérum  soit  sous  la  peau,  soit  de  pré¬ 
férence  dans  les  muscles  ou  dans  les  veines.  Tout 
dépend  de  l’état  de  gravité  de  l'infection. 

Sous  son  influence,  les  phénomènes  infectieux 
s’atténuent,  les  accès  fébriles  s’espacent,  diminuent 
d’intensité  et  disparaissent.  .Mais,  quelle  que  soit  la 
voie  d'introduction  utilisée,  il  est  indispensable  de 
répéter  les  injections  pendant  plusieurs  jours. 

Les  localisations  extraméningées,  qui  sont  tribu¬ 
taires  de  la  septicémie,  bénéficient,  en  même  temps 
que  cette  dernière,  de  la  sérothérapie  par  la  voie 
générale  ;  il  en  est  ainsi  des  arthrites,  des  orchites  et 
épiclidijniites,  des  complications  respiratoires. 

Parfois  cependant,  pour  avoir  raison  de  l’inflam¬ 
mation  spécifique,  il  faut  avoir  recours  aux  injections 
locales.  C’est  parfois  le  cas  des  arthrites,  mais  c’est 
surtout  celui  des  complications  oculaires  à  part  de 
rares  exceptions,  celles-ci  ne  sont  nullement  in- 

LES  MOYENS  AD.1UYANTS  DE  L. 


Le  rapporteur  insiste  sur  le  caractère  complémen¬ 
taire  des  procédés  thérapeutiques  qu’il  va  étudier. 
La  sérothérapie  est  l'acte  capital:  elle  doit  être  insti¬ 
tuée  avec  rigueur  et  poursuivie  jusqu’à  la  limite  de 
ses  possibilités.  Mais  elle  reste  parfois  impuissante 
à  juguler  l’infection,  elle  peut  déterminer  une  irrita¬ 
tion  méningée  qui  contre-indique  la  continuation  de 
son  emploi  par  voie  rachidienne.  C’est  dans  ces  ras 
qu’il  peut  être  utile  de  recourir  aux  méthodes  adju¬ 
vantes  parmi  lesquelles  l’axiteur  envisage  surtout  la 
bactériothérapie,  la  pyothérapie,  la  protéinothérapie, 
les  métaux  colloïdaux. 

Dans  une  première  [lartie  il  étal  lit  pour  chacune 
de  ces  méthodes  le  bilan  des  faits  cliniques  et  étudie 
leur  mode  d’action.  Dans  une  seconde  partie,  il 
expose  leurs  indications  dans  les  différentes  formes 
cliniques  de  l’infection  méningococcique. 

Première  partie  ;  Etude  analytique. 

A.  La  HACTK1ÎIOTHÉRA1ME  a  été  tentée  en  Angleterre 
et  en  France  en  11)15  alors  que  la  sérothérapie,  pour 
les  raisons  exposées  précédemment,  ne  donnait  pas 
les  résultats  attemlus.  L’auteur  résume  les  documents 
cliniques  publiés  en  France  et  rassemble  quelques 
observations  anglaises,  italiennes  et  belges. 

De  ces  faits  déjà  nombreux  on  peut  conclure  que 
la  bactériothérapie  possède  à  son  actif  des  résultats 
parfois  très  nets  dans  l’infection  méningococcique 

tout  d'ordre  clinique  :  l’étude  des  réactions  biolo¬ 
giques  provoquées  par  les  vaccins  a  été  peu  poussée. 
On  sait  cependant  que  les  anticorps  apparaissent  dans 
le  sang  des  sujets  vaccinés  préventivement  et  (|u’ils 
existent  à  un  taux  élevé  chez  les  sujets  infectés  traités 
par  les  vaccins.  Les  anticorps  ne  passent  ([u’eu  pro¬ 
portion  modérée  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  bactériothérapie  semble  pouvoir  renforcer  les 
moyens  de  défense  spécifique  de  l'organisme,  aug¬ 
menter  ainsi  les  chances  de  guérison,  prévenir  les 
complications  d'infection  générale  et  les  rechutes, 
fréquentes  en  dépit  de  la  sérothérapie.  L'action  de  la 
bactériothérapie  sur  la  méningite  s’explique  assez 
mal,  elle  semble  cependant  réelle  et  a  été  observée 
dans  des  méningites  d’autre  nature,  slaphylococciciue 
et  même  pneumococcique. 

Pendant  vingt  ans  on  s’est  conformé  aux  principes 
établis  par  Wright  pour  la  conduite  de  la  vaccino- 
thérapic  :  vaccin  spécifique,  injecté  par  voie  hypo¬ 
dermique,  à  doses  faibles  et  espacées,  uniquement 
dans  les  affections  localisées.  Les  premières  tenta¬ 
tives  de  bactériothérapie  antiméningococcique  ont  été 
faites  suivant  ces  directives.  Cependant,  par  la  seule 
observation  des  faits  cliniques,  les  auteurs  qui  out 
employé  systématiquement  cette  méthode  dans  la 
méningococcie  se  sont  progressivemeut  dégagés  de 
ce  cadre.  Les  doses  ont  été  augmentées  et  rappro¬ 
chées,  la  voie  veineuse  a  été  utilisée,  de  bons  effets 
out  été  recherchés  et  obtenus  dans  les  septicémies  ; 
ils  sont  parfois  extrêmement  rapides,  presque  immé¬ 
diats.  Or,  daus  un  récent  article  sur  les  «  Nouveaux 
principes  d'immunisation  appliqués  à  la  thérapeu¬ 
tique  vaccinante  »,  Wright  admet  qu’il  n’est  pas  abso- 


llnencées  par  la  sérothérapie  générale  ;  il  faut  le 
plus  souvent  recourir  à  la  technique  indiquée  par 
Netter. 


Les  développements  qui  précèdent  montrent  à 
quel  point  l’application  pratique  de  la  sérothérapie 

L’infection  méningococcique  se  manifeste  en  effet 
sous  des  formes  très  diverses  qui  exigent  une  adap¬ 
tation  spéciale  de  la  méthode  à  chaque  atteinte  qui  se 
présente.  .Mais  sa  complexité  ressort  avec  plus 
d’évidence  encore  en  face  de  la  complication  la  plus 
fréquente  :  la  méningite  cérébro-spinale. 

Si  toutes  les  atteintes  de  cette  affection  se  mani¬ 
festaient  suivant  un  type  univo([ue,  le  rôle  du  théra¬ 
peute  serait  relativement  simple;  mais  ce  n’est  pas 
le  cas.  L’aspect  clinique  en  est  extrêmement  variable 
d’une  forme  à  l’autre,  et  même,  chez  le  même  sujet, 
du  jour  au  lendemain.  Elle  est  extrêmement  fertile 
en  incidents  de  tout  genre,  survenant  spontanément 
ou  créés  par  la  sérothérapie.  A  chaque  instant  des 
faits  nouveaux  peuvent  surgir,  révélés  soit  par  l’évo- 

\.  SÉROTHÉRAPIE  DANS  LE  TRAITEMENT  DE 
M.  L.  Boidin  (de  Paris),  rapporteur. 

lument  nécessaire  que  le  vaccin  soit  spécifique;  que 
la  voie  veineuse  peut  être  employée;  qu’une  dose 
convenable  do  vaccin  jieut  déterminer  une  réaction 
immunisante  très  rapide  caractérisée  par  une  aug¬ 
mentation  subite  des  pouvoirs  bactéricide  et  opso- 
nique  du  sang  due  à  la  libération  soudaine  par  les 
leucocytes  de  bactéricidines  polytropiques  et  d’opso¬ 
nines;  que  l’on  peut  employer  dans  certaines  condi¬ 
tions  la  vaccinothérapie  dans  les  septicémies. 

Les  vaccins  peuvent  donc  agir  par  deux  méca¬ 
nismes,  l’un  d’immunisation  lente  et  spécifique, 
l’autre  d’immunisation  rapide  et  d’essence  banale. 
Le  déséquilibre  humoral  d’orilre  physique  créé  par 
l’injection  des  vaccins,  surtout  lorsque  l’on  emploie 
la  voie  veineuse,  joue  aussi  parfois  un  rôle  favo¬ 
rable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble,  d'après  l’analyse  des 
faits  cliniques,  qu’il  y  a  intérêt  à  utiliser  des  doses 
assez  fortes,  le  vaccin  antiméningococcique  étant  peu 
toxique.  I,a  dose  initiale  sera  par  exemple  de  1  mil¬ 
liard  et  on  atteindra,  en  se  guidant  sur  les  réactions 
observées,  4,  6  et  même  8  milliards.  Les  injections 
peuvent  être  réjiétécs  tons  les  2  ou  3  jours.  Sui- 
vantles  effets  cherchés  et  les  indications  clini¬ 
ques,  on  utilisera  la  voie  sous-cutanée  ou  la  voie 

Quant  au  choix  du  vaccin  (stérilisé  par  la  chaleur, 
iodé,  lipovaccin,  etc.),  l’auteur  n’a  pas  d’éléments 
suffisants  pour  en  décider.  l'ersonnellement,  il  a 
utilisé  les  vaccins  chauffés  on  iodés, 

■lusqu'à  plus  ample  informé,  il  y  a  intérêt  à  tenter 
tout  d’abord  la  bactériothérapie  avec  un  vaccin  spé¬ 
cifique,  de  préférence  un  autovaccin  ou  à  son  défaut 
un  stock-vaccin  du  même  type.  .Si  l’identification  du 
germe  n’a  pu  être  faite,  on  utilisera  un  stock-vaccin 
polyvalent. 

Les  partisans  convaincus  de  la  bactériothérapie 
conseillent  de  l’instituer  conjointement  à  la  sérothé¬ 
rapie  dès  le  début  des  accidents,  d’autres  auteurs 
attendent  pour  la  mettre  en  œuvre  que  la  sérothé¬ 
rapie  se  soit  montrée  insuffisante. 

Cette  méthode,  loin  d’être  constante  dans  ses 
résultats,  peut  être  parfois  franchement  favorable; 
elle  est  inofîensive.  Il  y  aurait  intérêt,  pour  eu  mieux 
régler  l’application,  à  pousser  plus  avant  l’étude  des 
réactions  humorales  chez  les  sujets  traités. 

B.  La  evoTiiÉKAïuE  comporte  deux  procédés  :  a) 
l'injection  du  pus  stérilisé,  modalité  de  la  vaccinothé- 
rapio,  qui  se  limite  à  quelques  tentatives  de  traite¬ 
ment  de  la  méningite  par  injection  sous-cutànée  de 
liquide  céphalo-rachidien  infecté  et  stérilisé;  h)  la 
pyothérapie  aseptique,  modalité  de  la  protéinothé¬ 
rapie  ;  elle  consiste  à  injecter  au  malade  le  pus  d’uu 
abcès  térébenthiné  créé  chez  le  cheval  sain.  Bridré  a 
utilisé  avec  succès  cette  méthode  en  médecine  vétéri¬ 
naire  et  dans  le  typhus  exanthématique.  Netter  en  a 
obtenu  de  bons  résultats  dans  2  cas  d’infection 
méningococcique.  Il  s’agit  là  d’un  procédé  de  pyothé¬ 
rapie  aseptique  passive  tandis  que  l’abcès  de  fixation 
qui  demande  à  l'organisme  l’effort  réactionnel  néces¬ 
saire  pour  créer  le  pus  est  un  procédé  de  pyothérapie 
active.  Son  mécanisme  d’action  est  d’ailleurs  com¬ 
plexe  :  fixation  et  destruction  des  germes,  appel  leu- 


lution  clinique,  soit  par  le  laboratoire  ;  ces  faits  sont 
souvent  de  nature  à  faire  prendre  des  décisions  ra¬ 
pides  ayant  pour  résultat  de  modifier,  parfois  du 
tout  au  tout,  la  conduite  thérapeutique.  Ce  sont,  par 
exemple, la  constatation  de  la  non- résorption  du  sérum 
par  une  méuinge  devenue  intolérante,  l’apparition  de 
symptômes  indiquant  la  production  d’un  cloisonne¬ 
ment  méningé  arachnoïdien  ou  ventriculaire,  etc. 

Il  n’est  pas  difficile  d’injecter  du  sérum  ;  il  est  plus 
malaisé  de  savoir  on  il  faut  l’injecter;  le  méningo¬ 
coque  ne  résiste  guère  à  son  action  ;  mais  encore 
faut-il  que  le  sérum  arrive  à  son  contact. 

Le  traitement  sérothérapique  de  la  méningite  mé- 
ningococcique  exige  donc  une  attention  et  une  vigi¬ 
lance  de  tous  les  instants  pour  permettre  d’adapter 
cette  méthode  spécifique  aux  circonstances  et  de 
sortir  du  cadre  étroit  d’un  automatisme  thérapeu¬ 
tique  trop  facile  qui,  sauf  peut-être  dans  les  pre¬ 
miers  jours  où  les  injections  doivent  être  systémati¬ 
quement  poursuivies,  ne  convient  nullement  ensuite 
à  une  affection  aussi  capricieuse.  C’est  dire  la  dif¬ 
ficulté  de  la  tâche  du  médecin  à  qui  incombe  en 
réalité  le  soin  de  traiter  des  malades  et  non  une 
maladie. 

êINFECTION  MÉNINGOCOCCIQUE 


cocytaire,  cytolyse  libérant  des  ferments  leucocy¬ 
taires  et  des  albumines.  Son  influence  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  méningite  et  de  la  septicémie  ménin¬ 
gococcique  est  parfois  très  heureuse  comme  en 
font  foi  quelques  observations  déjà  anciennes  et  des 
faits  plus  récents.  Cette  méthode  instituée  avec  mo¬ 
dération  n’est  pas  très  douloureuse  et  n’expose  pas  à 
des  nécroses  étendues.  L'avenir  dira  si  la  pyothérapie 
aseptique  passive  qui  n’occasionne  pas  de  réactions 
locales  pénibles  a  la  même  valeur  et  les  mêmes  indi- 

C.  PuoTÉiNOTiiÉRAPiE. —  L’inti'oduction  dans  l’orga¬ 
nisme,  par  voie  parentérale,  d’une  albumine  étran¬ 
gère  peut  être  suivie,  lorsqu’elle  est  faite  au  cours 
d’une  infection,  d’une  amélioration  franche  et  souvent 
d'un  arrêt  brutal  de  celle-ci.  La  guérison  est  parfois 
obtenue  au  prix  d'un  choc  dramatique. 

Les  procédés  de  protéinothérapie  comprennent 
surtout  les  injections  d’albumine  du  sang  (sérum, 
plasma,  sang  total),  de  peptone,  de  lait. 

Dans  l’infection  méningococcique,  V antohémotliê- 
rapie  et  Vautoplasmoihérapie  n'ont  pas  été  tentées. 

isohémothérapie  ou  petite  transfusion  de  sang  ci- 
traté  n’a  été  faite  que  rarement,  elle  a  paru  empê¬ 
cher  le  déclanchement  des  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  déterminés  par  l’irruption  du  méningocoque 
dans  le  sang,  relever  le  taux  de  l’alexine  et  le  chilfre 
des  globules  ronges.  Son  action  protéinique,  qui  se 
manifeste  surtout  lorsqu’il  y  a  incompatibilité  des 
sangs  du  donneur  et  du  receveur,  n’est  pas  à  recher- 
cber,  parce  que  trop  choquante. 

léinjection  de  peptone  n’a  été  pratiquée  qu’excep- 
tionnelleinent  dan.s  la  septicémie  méningococcique. 
elle  n'a  pas  donné  grand  résultat.  Elle  peut  déter¬ 
miner  des  réactions  intenses  et  ne  semble  pas  devoir 
être  généralisée  dans  cette  infection  accessible  à  des 
procédés  moins  violents. 

Les  chocs  sériques  et  anaphi/lactiqucs  sont  parfois 
si  [dramatiques  que  le  médecin  ne  cherche  pas  à  les 
pirovoquer  de  propos  délibéré.  Cependant,  dans  cer¬ 
taines  observations  de  septicémie  méningococcique, 
où  l'iujcctiou  intraveineuse  de  sérum  était  indiquée, 
on  a  provoqué  involontairement  et  malgré  les  pré¬ 
cautions  prises,  des  chocs  sérieux.  Ils  n’ont  que 
rarement  donné  des  résultats  favorables.  Bans  un 
cas  de  àVeill,  Dufourt  et  Bertoye,  dans  un  autre 
de  Brodin,  Marquézy  et  Wolff,  des  chocs  anaphy¬ 
lactique  et  sérique  ont  été  suivis  d’un  arrêt  subit 
de  l’infection. 

Les  injections  intramusculaires  de  lait  ont  fourni 
quelques  beaux  résultats.  Elles  ne  semblent  pas 
>  ouiporter  de  danger. 

Ces  méthodes  de  ]irotéinolhérapie  ne  sont  vala¬ 
bles  que  vis-à-vis  de  la  septicémie  méningococcique; 
elles  paraissent  agir  peu  sur  l’évolution  de  la  mé- 

Le  mécanisme  d’action  de  la  protéinothérapie  est 
complexe.  Dans  les  grands  chocs  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  protéines  étrangères,  le  brusque 
déséquilibre  physique  colloïdal  joue  certainement  le 
rôle  capital.  Dans  les  effets  heureux  moins  brutaux 
qui  apparaissent  après  injection  hypodermique,  et 
sans  choc  cliniquement  appréciable,  les  réactions 
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leucocytaires,  les  ferments  de  défense,  jouent  vrai¬ 
semblablement  un  rôle  favorable. 

D.  Les  métal-.v  colloïdaux.  —  L’argent  colloïdal 
n'est  plus  guère  utilisé  par  injection  intraracliidienne. 

sous-cutanées  ,  intramusculaires  et  intraveineuses 
d’électrargol,  de  collargol,  de  collobiase  il’or,  etc, 
très  souvent  tentées  dans  l’infection  niéningococcique 
n’ont  pas  eu  d’effets  curateurs  bien  saisissants. 

L.  Pakmi  les  autses  méthodes  ad.iuvantes  l’auteur 
signale  seulement  I  bexamélhylènetétramine  de  pra¬ 
tique  courante,  soit  par  voie  buccale,  soit  même  par 
voie  veineuse.  Scs  effets  sont  douteux.  Les  arséno- 
ben/.ènes  en  injections  intraveineuses  ont  fourni  quel¬ 
ques  succès  dans  la  septicémie  méningococciqiie  ;  ils 
comptent  île  nombreux  échecs. 

Les  ponctions  lombaires  répétées  sont  utiles  ;  elles 
activent  la  sécrétion  choro'idienue  et  accélèrent  l'écou¬ 
lement  du  liquide  ventriculaire  dans  les  espaces  sous- 
arachno’idiens  qui,  à  l’état  physiologique,  est  minime 
et  lent.  On  a  proposé  des  procédés  de  drainage  et 
conseillé  le  lavage  endorachidien  avec  la  solution 
salée  physiologique  ou  une  solution  chloro-cilraüée 
anticoagulante. 

Deuxieme  partie  :  Indications  des  .médications  adju¬ 
vantes  dans  les  difeéuentes  formes  cliniques  de 

l’infection  MliNlNGOCOCCIQUE. 

L’infection  niéningococcique  fut  tout  d’abord  con¬ 
sidérée  comme  une  maladie  locale  à  laquelle  conve¬ 
nait  une  thérapeutique  locale.  On  tient  grand  compte 
aujourd’hui,  dans  la  direction  du  traitement,  de  l’in¬ 
fection  générale  qui  précède  toujours  la  méningite, 
l’accompagne  souvent,  peut  lui  survivre  et  peut  meme 
exister  à  l’état  isolé  évoluant  sous  le  type  d'une  sep¬ 
ticémie  pure  sans  épisode  méningé.  Il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  cependant  que,  du  point  de  vue  clinique, 
la  méningococcie  se  présente  sous  deux  types  opposés: 
ou  affection  locale  prédominante  (forme  méningée), 
ou  septicémie  prédominante  (forme  septicémique!. 
C’est  dans  ces  deux  types  extrêmes  que  l’auteur 
étudie  les  indications  des  médications  adjuvantes. 

I.  Forme  micningée.  —  Elle  guérit  dans  la  majorité 
des  cas  par  la  sérothérapie  intrarachidienne.  Cepen¬ 
dant  il  faut  reconnaître  que  les  rechutes  sont  fré¬ 
quentes  dans  la  maladie  ainsi  traitée  et  que  malgré 
le  passage  rapide  dans  le  sang  du  sérum  introduit 
dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  les  complica¬ 
tions  d’ordre  septicémique  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles.  11  y  a  donc  intérêt  à  instituer  aussi  la  séro¬ 
thérapie  pur  voie  générale  et  à  renforcer  l’immunité 
par  la  bactériolhérapie. 

Lorsque  les  médications  spécifiques  restent  im¬ 
puissantes,  il  est  indiqué  de  recourir  aux  procédés 
non  spécifiques.  Parmi  eux,  l’abcès  de  fixation  a  fait 
ses  preuves  dans  des  cas  assez  nombreux.  l,es  obser¬ 
vations  récentes  de  guérison  de  méningites  pneurao- 
cocciques  par  cette  méthode  viennent  renforcer  cette 
conviction.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  d’une  méthode  d’ex- 

La  pyothérapie  aseptique  passive  (injection  du  pus 
térébenthiné)  est  trop  récente  pour  permettre  de 
conclure  qu’elle  peut  être  substituée  à  l’abcès  de 

Los  autres  procédés  de  protéinothérapie  ne  sem¬ 
blent  pas  valables  dans  la  forme  méningée  de  l’in¬ 
fection  niéningococcique. 

IL  Forme  septiuflmkjue.  —  La  méningococcémie 
peut  exister  à  l’état  de  manifestation  unique  ou  tout 
au  moins  prédominante.  Elle  se  caractérise  par  des 
accès  fébriles,  des  éruptions  cutanées,  des  douleurs 
articulaires.  Suivant  le  groupement  de  ces  symptômes 
et  la  prédominance  de  l’un  d’entre  eux,  on  a  décrit 
nue  forme  aiguë  ou  suraiguë  à  type  de  purpura  infec¬ 
tieux  souvent  mortel,  une  forme  typhoïde  rare,  une 
forme  pseudo-rhumatismale.  Il  existe  encore  une 
forme  fréquente,  c’est  la  septicémie  à  type  de  fièvre 
intermittente  pseudo-palustre  qui  nous  intéresse  tout 
particulièrement  parce  qu’elle  permet  de  juger  de  la 
valeur  des  thérapeutiques  mises  en  oeuvre.  Elle  peut 
rester  pure  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution, 
elle  peut  succéder  à  la  méningite  ou  la  précéder.  Elle 
est  compatible  avec  une  conservation  prolongée  d’un 
bon  état  général.  La  guérison  spontanée  est  parfois 
observée,  mais  des  localisations  secondaires  sont 
toujours  à  craindre  et  surtout  la  méningite  qui  peut 
apparaître  des  mois  après  le  début  de  la  septi- 

La  possibilité  d’une  guérison  spontanée  ne  diminue 


pas  la  valeur  des  résultats  obtenus  par  les  diverses 
thérapeutiques  essayées,  car  leur  action  s’est  mon¬ 
trée  souvent  tellement  brutale  qu’il  est  impossible 
d’admettre  qu’il  se  soit  agi  d’une  simple  coïncidence. 

Des  succès  indéniables  ont  été  obtenus  avec  la 
bactériothérapie  par  voie  sous-cutanée  ou  mieux 
intraveineuse,  par  l’abcès  de  fixation,  la  pyothérapie 
aseptique  passive,  les  injections  intramusculaires  de 
lait.  Toutes  ces  méthodes  ne  comportent  pas  de  dan¬ 
gers.  Les  chocs  sériques  et  anaphylacli(|ues  qui  ont 
éclaté,  malgré  les  précautions  prises  pour  les  éviter, 
ont  été  rarement  suivis  d’elfels  favorables.  Cepen¬ 
dant  on  possède  quelques  observations  où  la  guéri¬ 
son  a  suivi  ces  chocs  sévères.  L'injection  de  peptone 
n’a  été  tentée  qu’exceptionncllement  et  sans  succès. 

Les  métaux  colloïdaux  semblent  inefficaces. 

Les  arsénobenzènes  ont  à  leur  actif  (juelques  faits 
heureux,  mais  aussi  plusieurs  échecs. 

Les  effets  obtenus  avec  chacune  de  cos  méthodes 
dans  l’infection  méningococcique  sont  d’ailleurs  fort 
variables  et  difficiles  à  prévoir.  Tel  malade  qui  avait 
résisté  au  choc  sérique,  à  l’abcès  de  fixation,  guérit 
brutalement  par  une  injection  de  lait.  Tel  autre  qui 
avait  résisté  à  l’injection  de  lait  ou  au  choc  sérique 
guérit  par  un  abcès  de  fixation.  Tout  est  affaire  de 
moment,  d’op])Ortunité.  La  supériorité  de  l’un  de  ces 
procédés  ne  ressort  pas  nettement  des  quelques 
observations  publiées.  Il  faut  reconnaître  d’ailleurs 
que  les  guérisons  brutales  et  définitives  sont  surve¬ 
nues  à  une  période  tardive  de  la  septicémie.  Il  semble 
que  celle-ci,  abandonnée  à  elle-même,  soit  encore 
capable  d’une  longue  course,  mais  qu’elle  devienne 
cependant  assez  fragile  et  puisse  être  brisée  par  un 
choc,  même  modéré. 

Dans  les  effets  rapides  obtenus  par  ces  différentes 
méthodes,  tout  ne  dépend  pas  de  la  nature  et  de  la 
dose  du  produit  injecté;  l’état  humoral  du  sujet  (jui 
le  reçoit  joue  un  rôle  peut-être  plus  important  encore. 
La  septicémie  méningococcique  évolue  sous  forme 
d’accès  fébriles  identiques  à  ceux  que  peuvent  dé¬ 
clencher  les  injections  intraveineuses  de  protéines 
étrangères  ou  de  métaux  colloïdaux.  Ils  sont  suivis 
d’une  phase  d’immunité  transitoire.  Il  est  probable 
que  les  microbes  qui  cultivent  dans  le  sang,  lorsqu’ils 
atteignent  un  certain  degré  de  concentration,  déter¬ 
minent  un  déséquilibre  humoral  d’ordre  physique 
qui  se  traduit  par  l’accès  fébrile  et  qu’ils  déclenchent 
des  réactions  leucocytaires  de  même  ordre  que  celles 
occasionnées  par  les  injections  un  peu  massives  de 
vaccin.  On  comprend  que  sérums,  vaccins,  jirotéines 
étrangères,  métaux  colloïdaux  puissent,  chez  le  sujet 
infecté,  fournir  leur  appoint  au  déséquilibre  physique 
des  humeurs  qui  existe  du  fait  de  l’infection  on  cours 
et  à  l’incitation  réactionnelle  jiréparée  par  elle.  Cet 
apport  n’agit  pas  forcément  dans  le  même  sens  que 
l’infection  et  peut  avoir  des  effets  contrariants. 

La  thérapeutique  non  spécifique  ne  doit  pas  faire 
perdre  de  vue  la  valeur  des  thérapeutiques  spéci¬ 
fiques.  Ces  deux  méthodes  se  complètent  heureuse- 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut,  par  des  attaques  répétées, 
mais  non  dangereuses,  profiter  du  moment  favorable, 
car  si  la  septicémie  méningococcique  ne  s’accom¬ 
pagne  [las  d’une  déchéance  organique  rapide  et  peut 
même  guérir  spontanément,  elle  n’en  constitue  pas 
moins  une  infection  sérieuse  capable  de  s’aggraver 
brutalement  du  fait  d'une  localisation  méningée. 

Discussion 

SUR  LE  traitement  DES  INFECTIONS  A  MÉNINGOCOQUES. 

—  M.  A.  Netter  (de  Paris)  développe,  à  propos 
de  la  sérothérapie  de  la  méningite  à  méningocoques, 
les  points  suivants  : 

1“  L’utilité  de  l’emploi  d’un  sérum  polyvalent  dans 
la  thérapeutique  initiale  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coques,  qu’on  laissera  de  côté  dès  que  le  type  de 
germes  aura  pu  être  établi  ;  malheureusement  l’expé¬ 
rience  montre  que  les  types  de  méningocoques  sont 
appelés  à  se  multiplier,  comme  en  témoigne  encore 
une  récente  épidémie  danoise. 

2“  Utilité  de  l'association  des  injections  intramus¬ 
culaires  ou  sous-cutanées  aux  injections  intrarachi¬ 
diennes,  en  raison  de  la  concomitance  fréquente  de 
méningococcémie  et  aussi  de  certaines  localisations 
du  méningocoque  difficiles  à  atteindre  par  voie  intra¬ 
rachidienne.  A  ce  propos  l’auteur  insiste  sur  la  loca¬ 
lisation  du  germe  dans  les  conduits  du  rocher  comme 
cause  de  surdité.  Souvent  le  labyrinthe  est  gorgé  de 
pus  à  méningocoques,  or  cette  région  n’est  jias  direc¬ 
tement  accessible  à  l’action  du  sérum.  Cette  cause 
d’insuccès  des  injections  limitées  à  la  cavité  rachi¬ 


dienne  peut  être  évitée  par  l’emploi  de  la  sérothé¬ 
rapie  intramusculaire. 

Utilité  de  l’emploi  préventif  du. xc'rnm  antipneu- 
mococcique  lors  des  premières  injections  intrara¬ 
chidiennes  quand  il  existe  une  épidémie  de  grippe.  .\ 
certaines  périodes  on  effet,  le  pneumocoque  s’associe 
volontiers  au  méningocoque  et,  si  l’on  a  laissé  le 
temps  aux  pneumocoques  de  pulluler,  la  sérothérapie 
devient  impuissante  et  la  mort  fatale. 

4'>  Utilité  des  méthodes  adjuvantes  :  abcès  de  fixa¬ 
tion  qui  donne  parfois  d'excellents  résultats,  pyothé¬ 
rapie  qui,  chez  un  nourrisson  ayant  reçu  250  eme 
de  sérum  antiméningococcique  sans  résultat,  a 
permis  d’obtenir  la  guérison  sans  séquelles  après 
l’injection  de  pus  aseptique  (Actter  et  lîihadoan- 
Dunias). 

—  M.  F.  Bezançon  (de  l’aris)  relate  avec  M.  Jac- 
quelin  une  observation  de  longue  durée  de  méiiin- 
gococcie  à  méningocoque  du  type  C  qui,  tant  à  l’égard 
de  son  évolution  qu’à  l'égard  de  la  thérapeutique, 
montre  toute  la  complexité  de  la  maladie.  Du  point 
de  vue  clinique,  la  maladie  a  passé  successivement 
par  3  phases  :  septicémique  à  allure  de  rhumatisme 
ou  de  fièvre  typhoïde  ;  méningée,  d’ailleurs  discrète  ; 
pseudo-jjalustre.  La  sérothérapie  intraracliidienne  a 
trouvé  un  appoint  indiscutable  dans  l’adjonction  do  la 
voie  intramusculaire  et  veineuse.  Elle  a  été  impuis¬ 
sante  à  venir  à  bout  de  l’infection  ;  l’autovaccinothé- 
rapie  a  eu  un  rôle  utile  à  ce  moment  et  au  stade 
pseudo-palustre  a  éloigné  progressivement  les  accès 
de  fièvre,  laquelle  de  tierce  est  devenue  quarte,  puis 
quintane.  Un  abcès  de  fixation  a  semblé  nécessaire 
pour  éteindre  l’infection. 

—  M.  Joltrain  (de  Paris:  rappelle  un  cas  qu’il  a 
observé  au  cours  d’une  épidémie  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  Il  s’agissait  d'une  méningite  à  méningo¬ 
coque  A  ayant  résisté  à  12  ponctions  lombaires  et  à 
800  eme  de  sérum.  Le  malade  étant  tombé  dans  le 
coma  et  la  dernière  ponction  lombaire  étant  restée 
blanche,  on  pratiqua  une  trépanation,  on  injecta 
20  eme  (le  sérum  dans  le  ventricule.  Le  malade  guérit 
sans  aucune  séquelle.  Il  ne  présente  plus  actuelle¬ 
ment  qu’une  cuti-réaction  positive  au  sérum,  témoin 
d’un  état  anaphylactique. 

—  M.  Hanns  (de  Strasbourg)  estime  que  l'injec¬ 
tion  de  grandes  quantités  de  sérum,  nécessitée  par 
la  thérapeutique  de  la  méningite  cérébro-spinale,  a 
parfois  de  petits  inconvénients.  11  serait  intéressant 
dans  certains  cas,  méningite  cloisonnée,  épendymite, 
par  exemple,  d’utiliser  des  sérums  concentrés  ayant 
sous  un  volume  réduit  la  même  activité  que  des 
quantités  considérables  de  sérum  ordinaire. 


Méningite  cérébro-spinale  à  forme  prolongée  et 
cachectisante ;  méningo-épendymite  non  purulente; 
trépano-injection  sérique  ventriculaire;  guérison.  — 
MM.  H.  Roger  et  Rouslacroix  (de  Itlarseille)  insis¬ 
tent  sur  les  succès  que  peut  donner  l’injection  intra- 
ventriculaire  du  sérum,  même  dans  des  formes  graves 
cacheclisantes  où  la  ponction  ventriculaire  donne 
issue  à  un  liquide  non  purulent. 

Traitement  de  la  méningite  à  méningocoques  chez 
le  nourrisson  par  la  ponction  et  la  sérothérapie 
ventriculaires  précoces.  —  M.  Ed.  Lesné  (de  Paris). 
La  gravité  exceptionnelle  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coques  chez  le  nourrisson  tient  à  la  faible  résistance 
du  sujet,  au  retard  apporté  au  traitement,  car  le 
début  de  la  maladie  est  insidieux  et  aussi  à  la  locali¬ 
sation  des  lésions  (épendymite  et  adhérences  qui 
transforment  les  ventricules  en  cavités  closes).  La 
ponction  ventriculaire,  facile  à  pratiquer  et  iuoffen- 
sive  chez  le  nourrisson,  doit  être  considérée  comme 
un  élément  de  diagnostic  précoce;  il  faut  l’employer 
systématiquement  dès  le  début  des  états  méningés  en 
même  temps  que  la  ponction  lombaire.  Elle  constitue 
une  voie  d’introduction  au  sérum  thérapeutique  qu’on 
peut  ainsi  apporter  de  façon  hâtive,  et  ceci  est  impor¬ 
tant  au  niveau  d’un  foyer  dont  le  développement,  s’il 
n’est  pas  entravé,  entraîne  fatalement  les  plus  graves 
complications.  Combinée  avec  les  injections  intra¬ 
rachidiennes,  sous-cutanées,  intramusculaires  etintra- 
péritonéales,  la  sérothérapie  intraventriculaire  con¬ 
stitue  une  thérapeutique  intensive,  indispensable  en 
présence  d’une  maladie  qui  épargne  rarement  les 
nourrissons  atteints. 

La  ponction  ventriculaire  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  méningites  du  nourrisson.  M.  Bois- 
serie-Lacrolx  (de  Bordeaux)  estime  que  la  ponction 
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ventriculaire  chez  le  nourrisson  à  fontanelles  non 
soudées  est  une  intervention  simple  et  inoffensive.  Il 
a  eu  l'occasion  de  la  pratiquer  plusieurs  fois  chez 
4  nourrissons  atteints  de  méningites  aiguës.  Les 
seuls  incidents  observés  ont  été  une  fois  un  écoule¬ 
ment  minime  de  sang  qui  fit  interrompre  la  ponction 
et  une  autre  fois  un  suintement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  l’orifice  de  la  ponction.  Pour  obvier  à 
ce  suintement,  il  y  a  intérêt  à  faire  décrire  à  la  pointe 
de  l’aiguille  un  trajet  en  Z  qui  évite  l’accolement  des 
orifices  de  ponction  une  fois  l’aiguille  retirée.  Cette 
intervention  a  permis  3  fois  de  noter  une  dissem¬ 
blance  remarquable  entre  les  liquides  ventriculaires 
et  le  liquide  extrait  par  voie  lombaire. 

Effets  des  Injections  de  lait  sur  un  cas  de  ménln- 
gococcie  traité  sans  succès  par  la  sérothérapie.  — 
MM.  A.  Thévenard  et  M.  Wolf  (de  Paris)  présen¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  méningite  à 
méningocoques  B,  7  ans  après  un  traumatisme  crânien 
par  balle  de  fusil.  Cette  blessure  avait  provoqué 
d’abord  une  phase  méningée  aiguë  de  3  semaines 
avec  cécité  complète,  puis  des  séquelles  sous  forme 
de  crises  épileptoïdes  (projectile  non  extirpé)  ;  4  ans 
plus  tard,  le  malade  contracta  la  syphilis.  C’est  3  ans 
après  qu’eut  lieu  l’infection  méningococcique  qui  fut 
traitée  pendant  une  dizaine  de  jours  par  le  sérum 
polyvalent,  puis  par  le  sérum  anti-B  (en  tout  140  cmc 
de  sérum  intrarachidien  et  170  cmc  intramusculaire) 
sans  effet  appréciable  sur  l’évolution  clinique.  15  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  la  protéinothérapie  fut 
essayée  sous  forme  de  lait  (10  cmc  dans  la  fesse  3  jours 
de  suite).  Ces  injections  parfaitement  tolérées  firent 
tomber  dans  les  3  jours  la  température  de  40“  à  37“ 
et  atténuèrent  considérablement  les  signes  de  souf¬ 
france  méningée  tandis  que  le  liquide  de  ponction, 
encore  légèrement  trouble,  renfermait  350  éléments 
(dont  60  pour  100  de  mononucléaires),  quelques 
méningocoques  et  0  gr.  70  d'albumine.  10  jours  après, 
le  malade,  guéri  cliniquement  et  bactériologiquement 
de  sa  méningite,  ne  présentait  plus  qu’une  cécité  bila¬ 
térale  avec  atrophie  papillaire. 


Remarques  sur  les  septicémies  et  méningites  à 
«  dlplococcus  crassus  ».  —  M.  de  Léobardy  (de 
Limoges)  relate  l’observation  de  3  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  et  d’une  septicémie  causées  par  le 
Diplococciis  crassus.  11  insiste  sur  le  caractère  de 
gravité  toute  particulière  de  ces  infections  ;  3  de  ces 
malades  sont  morts.  Il  se  demande  si  un  certain 
nombre  de  méningites  cérébro-spinales  considérées 
comme  rebelles  ne  seraient  pas  des  méningites  à 
J),  crassus  et  il  souhaite  qu’on  reprenne  plus  à  fond 
l’étude  des  espèces  voisines  morphologiquement  des 
méningocoques,  pseudo-méningocoques  et  D.  crassus, 
de  fai;on  à  établir,  s’il  est  possible,  un  antisérum, 
car  toutes  les  tentatives  thérapeutiques  faites,  vacci- 
nothérapie,  protéinothérapie,  abcès  de  fixation,  mé- 
tau.x  colloïdaux,  lavage  ventriculaii-e,  ne  lui  ont  donné 
aucun  résultat. 

Communications  sua  le  Paludisme  (suite  et  fin). 

Action  de  la  cure  thermale  de  la  Bourboule  sur 
les  séquelles  viscérales  du  paludisme.  —  M.  R. 
Pierret  (de  la  Bourboule).  Les  eaux  de  la  Bour¬ 
boule  agissent  :  1“  par  l’arsenic  qu’elles  renferment 
(28  milligr.  d’arséniate  de  soude  par  litre)  sur  les  pa¬ 
rasites  et  sur  l’état  général  ;  2“  par  leur  radio-activité, 
la  plus  élevée  connue,  à  la  façon  de  l’irradiation 
splénique;  3“  par  le  bicarbonate  et  le  sulfate  de 
soude  sur  la  congestion  hépatique  à  la  façon  de  l’eau 
de  Vichy.  A  la  cure  thermale  s’ajoutent  les  effets  de 
la  cure  d’air,  de  repos  et  d’altitude.  Sous  ces  diverses 
influences  l’état  général  se  transforme,  les  accès  dis¬ 
paraissent,  après  une  exacerbation  au  début  de  la 
cure,  analogue  à  une  réaction  de  Herxheimer,  et  sur¬ 
tout  si  l’on  envisage  les  signes  viscéraux,  la  spléno¬ 
mégalie  diminue,  môme  dans  le  paludisme  à  PI. 
præcox,  et  l'hypertrophie  hépatique  rétrograde  pour 
céder  tout  à  fait  si  la  cure  est  suffisamment  prolongée. 

Le  traitement  du  paludisme  ^par  l’iode.  —  M. 
Boudreau  (de  Bordeaux)  déclare  qu’il  a  obtenu  de 
très  bons  résultats  dans  les  accidents  tant  aigus  que 


chroniques  du  paludisme  par  l’emploi  de  la  médica¬ 
tion  iodée  administrée  sous  forme  de  gouttes  de  tein¬ 
ture  d’iode  données  à  doses  lentement  et  progressive¬ 
ment  croissantes  et  pouvant  aller  jusqu’à  plusieurs 
centaines  de  gouttes  par  jour  pendant  des  mois,  les 
doses  étant  toujours  très  fractionnées. 

—  M.  Le  Dantec  conteste  la  supériorité  de  l’iode 
sur  la  quinine  affirmée  par  M.  Boudreau  qui  a  omis 
de  rechercher  les  hématozoaires  lors  de  ses  essais. 
L’iode  avait  été  déjà  employé  autrefois  dans  le  palu¬ 
disme.  Ses  inconvénients  ont  motivé  son  abandon.  Il 
n’y  a  qu’un  seul  traitement  spécifique  ;  la  quinine. 

—  M.  Rocb  (de  Genève)  insiste  sur  les  dangers 
d’iodisme  auxquels  expose  cette  thérapeutique,  sur¬ 
tout  dans  les  régions  à  endémie  goitreuse. 

Séquelles  de  sciatique  après  injections  intra- 
fessières  de  quinine.  —  M.  H.  Roger  (de  Marseille), 
après  avoir  constaté  la  rareté  du  neuro-paludisme, 
insiste  sur  la  fréquence  des  accidents  consécutifs  aux 
injections  intrafessières  de  quinine  faites  malencon¬ 
treusement  par  des  infirmières  inexpérimentées  au 
voisinage  du  sciatique.  On  peut  observer  un  syn¬ 
drome  algo-paralytlque  par  destruction  du  nerf  ou 
un  syndrome  algique  par  irritation  ou  encore  un 
syndrome  paralytique  pelvi-trochantérien  si  l’injec¬ 
tion  a  été  poussée  trop  haut,  avec  atrophie  de  la 
fesse,  boiterie  et  déhanchement,  abolition  du  réflexe 
du  tenseur-  du  fascia  lata  dont  l’excitation  électrique 
est  très  diminuée.  L’auteur  a  pu  suivre  l’évolution 
d’une  trentaine  de  malades  sur  90  observés  pendant 
5  ou  6  ans.  Dans  quelques  cas  la  paralysie  a  pei'sisté  ; 
dans  d’autres  cas  il  existe  encore  un  syndrome  causal- 
gique. 

—  M.  Le  Dantec  incrimine  dans  ces  cas  soit  la 
maladresse  de  l’opérateur,  soit  la  solution  de  quinine 
employée  de  nature  irritante.  Pour  sa  part,  dans  sa 
longue  pratique,  il  n’a  vu  qu’un  unique  cas  de  névrite 
sciatique  qui  fut  causé  par  une  injection  faite  trop  bas. 

—  M.  H.  Roger  estime  que  ces  injections  devraient 
être  réservées  aux  médecins. 

(A  suir/’e.)  P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Septembre  1923. 

Les  pouvoirs  anesthésiques  de  la  cocaïne,  de  la 
novocaïne  et  de  la  stovaïne.  —  M.  Jean  Regnier 
a  poursuivi  des  recherches  comparatives  sur  l’action 
de  la  cocaïne,  de  la  novocaïne  et  de  la  stovaïne  sur  la 
cornée.  A  la  suite  de  multiples  expériences  faites  sur 
des  lapins,  il  a  constaté  que  la  période  initiale  de 
l’anesthésie  est  courte  ;  cinq  minutes,  en  effet,  suffi¬ 
sent  presque  toujours  pour  atteindre  l’anesthésie 
maximum.  Quant  à  la  période  terminale,  sa  durée 
est  assez  faible  et,  pour  les  anesthésies  les  plus 
fortes,  ne  dépasse  guère  dix  à  quinze  minutes.  Ceci 
pour  les  solutions  concentrées.  En  solutions  diluées. 


par  exemple,  le  pouvoir  anesthésique  de  la  novocaïne, 
celui  de  la  stovaïne  aussi,  si  ou  les  compare  à  celui 
de  la  cocaïne,  va  en  s’abaissant  en  même  temps  que 
les  concentrations  diminuent. 

G.  V. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Octobre  1923. 

L’alastrlm.  —  M.  Léon  Bernard  a  eu  l’occasion 
d’examiner  au  Havre  quelques  cas  d’alastrim.  Cette 
maladie,  qui  sévit  épidémiquement  aux  Antilles,  a 
deux  caractères  essentiels  :  elle  ne  frappe  que  les  sujets 
de  race  noire,  et  elle  est  d’une  absolue  bénignité,  puis- 
qu’nucun  cas  de  mort  ne  s’est  encore  produit.  C’est 
une  fièvre  éruptive  dont  les  caractères  sont  spéciaux 
et  la  rapprochent  dans  une  certaine  mesure  de  la 
varicelle.  Mais,  pour  des  raisons  développées  par 
l’auteur,  elle  ne  peut  être  confondue  ni  avec  la  vari¬ 
celle,  ni  avec  la  variole.  La  connaissance  de  ces  faits 


est  utile  parce  qu’un  certain  nombre  de  cas  arrivent 
à  nos  ports  sur  des  paquebots,  et  qu’en  somme  la 
maladie  pourrait  frapper  nos  sujets  de  couleur 
métropolitains.  Il  importe  d’être  renseigné  sur  cette 
maladie  afin  de  ne  pas  prendre,  comme  cela  a  été  fait 
quelquefois,  des  mesures  injustifiées. 

—  M.  Camus,  rappelant  les  descriptions  et  les 
expériences  de  divers  auteurs,  développe  les  argu¬ 
ments  cliniques  et  biologiques  qui  permettraient  de 
supposer  que  les  cas  d’alastrim  antérieurement 
observés  n’étaient  que  des  varioloïdes  en  milieu 
insuffisamment  vacciné. 

—  M.  Léon  Bernard  justifie  l’autonomie  de  l’affec¬ 
tion  par  sa  bénignité,  la  morphologie  et  la  longue 
durée  de  son  éruption,  son  électivité  pour  une  race, 
et  rincfficacité  de  la  vaccination  jennérienne  préven- 

Présentatlon.  —  M.  Bazy  présente  un  volumineux 
calcul  salivaire  extrait  par  voie  buccale. 

A.  Bocage. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  NANCY 
(1922) 

R.  Taditch.  Répartition  de  l’urée  et  de  l’acide 
urique  dans  les  parties  constituantes  du  sang.  — 
(Librairie  Poncelet,  Nancy-Metz). 

Le  volume  des  différents  constituants  du  sang  est 
très  variable  suivant  les  sujets  et  chez  un  même  sujet 
suivant  les  jours  et  les  moments  de  la  journée  (ce 
volume  doit  être  calculé  au  litre  de  sang  total). 

L’urée  est  inégalement  répartie  entre  les  consti¬ 
tuants  du  sang  ;  tantôt  c’est  le  plasma  qui  en  contient 
plus  que  les  globules  rouges,  tantôt  c’est  l’inverse. 
Son  taux  dans  le  sang  total  dépend  d’abord  de  la 
prédominance  d’un  de  ces  deux  constituants  et  ensuite 
de  sa  charge  en  urée. 

Seul  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  total  exprime 
le  chiffre  exact  de  l’urée  sanguine.  Comme  consé-- 
quence  naturelle,  il  faut  actuellement  établir  la  cons¬ 


tante  uréo-sécrétoire  en  se  basant  sur  le  taux  de 
l'urée  dans  le  sang  total,  au  moins  jusqu'au  jour  où 
l'on  sera  fixé  sur  le  rôle  fondamental  de  chacun 
des  constituants  du  sang  dans  le  métabolisme  azoté. 

Le  taux  de  l’acide  urique  paraît  toujours  plus  élevé 
dans  les  globules  rouges  que  dans  les  autres  cons¬ 
tituants  du  sang  (plasma  et  sérum).  Les  globules 
rouges  peuvent  fixer  jusqu’à  7  fois  plus  d’acide  urique 
que  le  sérum. 

L’uricémie  ne  doit  pas  être  cherchée  en  dosant 
l’acide  urique  dans  le  plasma  ou  dans  les  globules 
rouges,  mais  toujours  dans  le  sang  total. 

Le  balancement  du  taux  de  la  cholestérine,  du 
glucose  et  de  la  créatinine  entre  le  plasma  et  les 
globules  rouges  impose  leur  recherche,  non  pas  dans 
les  constituants,  mais  dans  le  sang  total. 

Il  est  à  souhaiter,  dans  tous  les  laboratoires,  une 
unification,  une  «  standardisation  i>  des  méthodes 
pour  la  recherche  des  corps  précités.  Ensuite,  il 
serait  préférable  que  tout  le  monde  fît  ces  dosages 
dans  le  sang  total  et  non  pas  dans  ses  différents 
constituants. 

Les  recherches  de  T.  montrent  l’importance  des 
globules  rouges,  emmagasinant  ou  lâchant  dans  le 
plasma  tout  un  ensemble  de  substances,  telles  que  : 


corps  à  éliminer  (urée,  acide  urique,  créatinine,  etc. 
ou  substances  nécessaires  à  la  vie  cellulaire  (sucre), 
sans  que  les  faits  permettent  actuellement  d’établir 
les  lois  de  ces  échanges. 

Les  globules  rouges  paraissent  se  comporter,  à  cet 
égard,  comme  un  tissu  non  indifférent. 

.1.  Du.mont. 

THÈSE  DE  MEXICO 
(1923) 

M.  L.  Esnaurrizar.  La  technique  générale  des 
sutures  de  l'estomac  et  de  l'intestin.  —  Travail 
expérimental  intéressant  dans  lequel  l’auteur,  pour 
éviter  les  accidents  possibles  dus  à  l’infection  de  la 
zone  située  entre  le  surjet  muco-muqueux  perforant  et 
le  surjet  séro-séreux  dans  une  anastomose  gastrique 
ou  intestinale,  propose  de  remplacer  le  surjet  perfo¬ 
rant  par  des  points  séparés  qui  laissent  entre  eux 
des  espaces  libres  par  où  peut  se  faire  le  drainage  de 
la  zone  infectée  vers  la  lumière  intestinale.  Il  y  a  lieu 
évidemment  de  faire  une  hémostase  soignée.  Cette 
première  ligne  de  suture  est  renforcée  par  un  double 
surjet  séro-séreux.  J.rL.  Faure. 
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Fig.  1.  —  Combat  d'un  Centaure  contre  un  Lapithe.  Métope  sud  du  Parlhénon 
(British  Muséum). 

Parade  d’an  direct  par  inclinaison  de  la  tête,  riposte  «  en  contre  »  au  flanc. 


LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 

DES  BOXEURS 

Jean  BRAINE  et  André  RAVINA 

Prosccleur  Interne 

des  Hôpitaux.  des  Hôpitau.v  de  Paris. 


...  (ïipvuTo  ô'œirîx'  àvf|p  t5 
et  aussitôt  s'élança  un  guerrier  grand  et  fort, 
slôd);  Ttuypaxlîjc,  uié;  Ilaeonîioç  'Stîeiôî 
habile  dans  l'art  du  pugilat,  Epée  fils  de  Panopée. 

«  '’Auo'Ov  îtie  SuTtç  SiTta;  otuETai  àp.?ixûit£).).ov. 
Qu'il  approche  celui  qui  veut  gagner  la  double  coupe. 

^ÜSe  ydp  èÇEpÉM,  TÔ  5è  xai  TeTe).E5p.Evov  laxai 
Mais,  je  le  proclame  et  je  tiendrai  ma  promesse, 
àvTtxpi  te  ’pHio,  oOv  r'  ôitté  ipd^o). 
je  déchirerai  sa  chair  en  face  et  je  lui  briserai  les  os. 
Kïiôeuôve;  6s'  oi  iv0â8’  àoXXEÉç  o59i  piEvévTtov 
Que  ses  amis  empressés  s'assemblont  autour  do  lui 
oî  xé  p.iv  Éîoîoouoiv,  êp.nç  üiré  x^pot  Sapeuia.  » 
pour  remporter  abattu  sous  mes  coups. 

Hiado,  chant  XXIII, 
vers  664. 

La  pratique  de  la  boxe,  sport  à  l’heure  actuelle 
parfaitement  réglé,  est  évidemment  susceptible 
d’entraîner  diverses  lésions  traumatiques.  Hâtons- 
nous  de  dire  que,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  elles  sont  sans  aucune  gravité  et  surviennent 
presque  toujours  par  faute  de  technique,  mau¬ 
vaise  attitude  du  poing  qui  frappe,  coups  inter¬ 
dits.  Il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt 
à  grouper,  dans  une  étude  d’ensemble,  ces 
lésions,  dont  quelques-unes  sont  très  spéciales. 
Grâce  à  la  collaboration  des  spécialistes  éminents 
dans  la  pratique  du  «  Noble  Art  »  que  sont 
MM.  P.  Mainguet  et  F.  Guny,  nous  avons  pu 
obseryer  dans  ces  derniers  mois  un  très  grand 
nombre  de  boxeurs  ayant  subi  des  lésions  trau¬ 
matiques  variées,  ce  qui  nous  a  permis  de  donner 
à  notre  travail  l’objectivité  désirable. 

De  toute  évidence,  le  boxeur  qui  combat  est 
alternativement  frappé  et  frappeur,  et  dans  ces 
deux  éventualités  il  est  exposé  à  une  catégorie 
distincte  de  lésions.  Il  faut  d’ailleurs  bien  savoir, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pense  généralement, 
que  les  lésions  du  frappeur  sont  beaucoup  plus 
graves,  plus  tenaces,  plus  gênantes  surtout  pour 
l’exercice  ultérieur  de  la  boxe  que  celles  du  sujet 
frappé.  Toute  la  question  des  traumatismes  des 
boxeurs  est  en  effet  dominée  par  les  lésions  du 


poing  qui  frappe,  par  les 
dégâts  de  l’arme  vulnéranfe, 
les  fractures  des  métacar¬ 
piens,  spécialement  celle  du 
premier. 

Ces  fractures  sont  en  effet 
si  fréquentes  qu’elles conki- 
tuent  un  véritable  stigmate 
professionnel,  et  le  fait  s’ex¬ 
plique  aisément  : 

Si  tous  les  coups  étaient 
correctement  délivrés ,  le 
poing  convenablement  fer- 
n’atteignant  que  les 
régions  sensibles  de  l’adver- 
on  ne  verrait  des 
fractures  qu’exceptionnelle- 
ment.  En  effet,  on  doit  frap¬ 
per  suivant  le  sens  de  l’axe 
des  métacarpiens,  le  dos  de 
l’avant-bras  res¬ 
tant  sensiblement  dans  le 
prolongement  l’un  de  l’autre 
(fig.  2).  La  surface  portante 
est  alors  constituée  par  les 
faces  dorsales  des  premières 
phalanges  des  quatre  der¬ 
niers  doigts  fléchies  à  angle 
droit  sur  les  métacarpiens. 
La  surface  qui  frappa  est 
ainsi  plane,  sensiblement  quadrangulaire,  limi¬ 
tée  en  haut  par  les  têtes  métacarpiennes,  sou¬ 
levant  les  tendons  extenseurs  et  formant  une 
courbe  convexe  à  la  fois  en  avant  et  en  haut.  Les 
deux  os,  chefs  de  file,  deuxième  et  cinquième, 
sont  les  plus  exposés  et  par  suite  les  plus  fré¬ 
quemment  fracturés.  Les  métacarpiens  sont  main¬ 
tenant  dans  un  équilibre  fonctionnel  parfait,  par 
l’action  combinée  des  extenseurs  et  des  fléchis¬ 
seurs  (Duchenne  de  Boulogne).  Ils  sont,  on  le  sait, 
reliés  entre  eux  par  les  muscles  interosseux  que 
la  fermeture  du  poing  libère  de  leur  action  sur  les 
deux  dernières  phalanges.  La  contraction  syner¬ 
gique  et  antagoniste  des  interosseux  dorsaux  et 
palmaires  sur  le  poing  fermé  empêche  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  des  métacarpiens,  s’oppose  à 
leur  inclinaison  latérale,  à  leur  entre-choc  récipro¬ 
que.  C’est  dire  que  les  métacarpiens,  dont  le  choc 
tend  à  rapprocher  les  deux  extrémités  par  flexion 
palmaire,  sont  très  protégés  contre  une  rupture 
à  laquelle  s’oppose  également  la  grande  mobilité 
des  articulations  voisines,  métacarpo-phalangien¬ 
nes,  carpo-métarcarpiennes,  médio-  et  radio-car- 
piennes.  Les  phalanges  fléchies  dans  la  paume 
sollicitent,  d’autre  part,  l’élasticité  des  masses 
charnues  thénariennes  et  hypothénariennes  con¬ 
tractées.  De  telles  conditions  diminuent  la  fré¬ 
quence  des  fractures. 

Le  pouce  n’intervient  pas  normalement  et 
doit  être  bien  fermé  sur  les  doigts  fléchis,  la 
deuxième  phalange,  croisant  perpendiculairement 
les  deuxièmes  phalanges  de  l’index  et  du  médius 
(fig.  2).  Il  ne  peut  se  briser  ainsi  que  dans  les 
coups  portés  obliquement,  crochet  et  surtout 
swing.  Par  contre,  s’il  est  plus  ou  moins  défléchi, 
sa  luxation  est  possible.  L’un  de  nous  a  observé, 
il  y  a  cpielques  années,  chez  un  boxeur  novice, 
une  luxation  complète  du  pouce  droit,  à  angle 
droit  sur  le  dos  du  métacarpien,  qui  fut  aisément 
réduite  par  les  manœuvres  habituelles  après 
inhalation  d’une  bouffée  de  chlorure  d’éthyle. 

La  main  est  entr’ouverte  dans  la  garde  :  il 
importe,  en  effet,  pour  éviter  une  fatigue  trop 
rapide,  de  rester,  au  cours  du  combat,  dans  un' 
état  de  résolution  musculaire  aussi  complète  que 
possible.  Le  poing  ne  se  ferme  que  dans  la  détente 
musculaire  générale  au  moment  où  le  coup  arrive. 

Il  faut  le  faire  avec  une  extrême  rapidité,  «  aussi 
vite  que  si  l’on  voulait  attraper  une  mouche  ». 

Si  cette  contraction  se  produit  trop  tard,  les 
conditions  d’équilibre  de  la  main  cHdessus  indi¬ 
quées  ne  se  trouvent  plus  réalisées.  Ainsi  s’ex¬ 
pliquent,  soit  par  mauvaise  iposition  des  doigts. 
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soit  par  fermeture  incomplète  de  la  main,  un 
grand  nombre  de  fractures. 

Mais  elles  peuvent  être  également  dues  au  jeu 
d’esquive  ou  de  parade  de  l’adversaire.  Celui-ci 
peut  parer  en  frappant  au  vol  le  poing  qui  atta¬ 
que,  et  luxer  ou  fracturer  un  pouce  insuffisam¬ 
ment  fléchi.  Plus  simplement,  le  seul  fait  de  blo¬ 
quer  ou  d’encaisser  les  coups  avec  l’épaule,  le 
coude,  le  crâne,  surfaces  très  dures,  peut  détermi¬ 
ner  des  fractures  sérieuses  du  poing.  Le  rôle  de 
la  surface  rencontrée  par  le  poing  est  en  effet  de 
première  importance  dans  de  telles  lésions.  Les 
métacarpiens  se  fracturent  le  plus  souvent  sur  les 
os  de  la  voûte  du  crâne,  frontal  ou  pariétaux.  La 
résistance  élastique  du  crâne  avec  ses  arcs-bou- 
tant  de  renfort,  non  moins  que  son  épaisseur 
massive  (très  prononcée  surtout  chez  certains 
nègresj  l'emporte  de  beaucoup  sur  la  résistance  à 
la  flexion  des  colonnettes  légères  du  métacarpe. 

Aussi  certains  boxeurs,  confiants  dans  la  dureté 
de  leur  crâne,  non  moins  que  dans  leur  résistance 
à  la  commotion  cérébrale,  considèrent  la  flexion 
de  la  tête  comme  une  excellente  parade,  libérant 
leurs  deux  bras  pour  la  riposte,  et  souvent  fatale 
au  poing  de  leur  adversaire  (fig.  1). 

Pour  les  raisons  ci-dessus  exposées,  le  méca¬ 
nisme  des  fractures  des  métacarpiens  est  le  sui¬ 
vant  : 

Pour  les  4  derniers  métacarpiens,  fracture  du 
corps  i^ar  flexion,  surtout  au  niveau  des  deux 


Fig.  2.  —  Poing  correctement  fermé.  Le.s  quatre  points  limi¬ 
tent  le  «  plot  de  la  main  »,  face  dor.salc  des  premières 
phalanges  des  quatre  derniers  doigts  :  c’est  le  marteau 
vulncrant. 

Les  croix  marquent  le  siège  habituel  des  fractures. 

premiers  et  du  deuxième  plus,  saillants,  le  choc 
étant  donné,  non  sur  le  plat  de  la  main,  mais  sur 
les  têtes  des  métacarpiens  correspondants  (con- 
dyles  ou  «  knockles  »). 

Pour  le  premier,  le  plus  fréquemment  atteint  : 

1°  Fracture  de  la  tête  par  flexion  ou  par  arra¬ 
chement  (Olivier  Lenoir)  par  choc  oblique,  le 
pouce  étant  correctement  fléchi  ; 

2°  Fracture  de  la  tête  par  extension,  le  pouce 
étant  en  abduction  légère; 

3°  Fracture  de  la  base  (Bennett),  le  pouce  étant 
en  abduction  marquée,  beaucoup  plus  fréquente 
avec  les  gros  gants  de  8  onces  ou  de  boxe  fran¬ 
çaise  (nos  figures  7  et  8  montrent  deiix  exemples 
de  cette  lésion  qui  semble  moins  rare  qu’on  ne  le 
dit  habituellement). 

Les  fractures  du  métacarpe  chez  les  boxeurs 
sont  par  ordre  de  fréquence  décroissante  : 

La  fracture  de  la  tête  du  premier  métacarpien  ;  ^ 
Les  fractures  du  corps  des  deuxième,  cin¬ 
quième,  quatrième  métacarpiens  ; 

La  fracture  de  Bennett  ; 

Les  fractures  du  col  des  deuxième  et  cinquième  ; 
La  fracture  du  corps  du  troisième  est  la  plus 
rare  (statistiques  de  Holmes,  Lenoir,  Delapchier), 
bien  que  ce  imétacarpien  soit  le  plus  long. 

Elles  siègent  aussi  bien  à  .gauche  qu’à 
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droite.  On  sait,  en  efTet,  l’iniportance  primordiale 
du  direct  du  gauche,  facile  à  délivrer,  excellent 
et  pour  attaquer  et  pour  arrêter  l’élan  de  l’adver¬ 
saire  :  c’est  le  coup  fondamental  de  l’escrime  du 
boxeur. 

Fracture  de  la  tête  du  premier  métacarpien. 
—  Lésion  caractéristique,  à  laquelle  ont  échappé 
peu  de  boxeurs  professionnels  (fig.  3,4,  5  et  G);  elle 
se  produit  par  flexion  ou  par  arrachement  (Olivier 
Lenoir).  Avec  cet  auteur,  il  faut,  semble-t-il,  faire 
jouer  un  rôle  important  à  la  sangle  gléno-sésa- 
moïdienne  qui,  solidaire  de  la  phalange,  arrache¬ 
rait  par  ses  fibres  métacarpo-sésamoïdiennes  la 
tète  du  métacarpien  hyperfléchie  et  inclinée  laté¬ 
ralement. 

Il  nous  paraît  se  produire  également  avec  fré¬ 
quence  des  fractures  par  tassement,  avec  souvent 
pénétration  de  l’épiphyse  dans  la  diaphyse.  A  ce 
niveau,  il  y  a  rupture  dans  l’un,  des  métacarpiens 
des  travées  spongieuses  analogues  aux  fractures 
en  «  motte  de  beurre  »  rencontrées  chez  les 
enfants  (A.  Broca)  et  qui,  guéries,  raccourcissent 
le  métacarpien  sans  déviation  latérale.  La  radio 
de  la  main  de  Carpentier,  atteint  d’une  semblable 
fracture,  au  cours  de  son  combat  célèbre  avec 
Dempsey,  présente  un  aspect  assez  typique  à  ce 
point  de  vue  (fig.  3). 

Fractures  du  corps  des  métacarpiens.  —  Elles 
sont  presque  toujours  transversales,  parfois 
obliques  en  bas  et  en  avant,  s’accompagnant  de 
déviation  palmaire  de  la  tête,  d’angulation  dor¬ 
sale  avec  raccourcissement  du  métacarpien  et  du 
doigt  correspondant. 

Leur  aspect  clinique  n’a  rien  de  très  particu¬ 
lier.  Au  moment  de  l’accident,  on  observe  une 
douleur  parfois  intense,  syncopale,  mais  le  plus 
souvent  assez  peu  marquée.  Il  est  rare  qu’elle 
force  à  interrompre  le  combat.  Elle  augmente 
ensuite  lorsqu’on  retire  le  gant  et  les  bandages, 
s’accompagne  d’engourdissement  douloureux  et 
de  diminution  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la 


main  et  de  l’avanl-bras,  d’impolonce  fonction- 
nLdlc. 

Dans  les  heures  ou  les  jours  qui  suivent,  on 
voit  apparaître  des  ecchymoses  plus  ou  moins 
importantes,  suivant  les  espaces  interosseux, 
parfois  diffusées  jusqu’à  la  palmure  des  doigts. 
Enfin,  la  douleur  exquise,  la  mobilité  anormale, 
la  «  bosse  »  dorsale.  le  «  doigt  rentré  ».  la  crépita¬ 
tion,  imposent  le  diagnostic  de  fracture,  qui  sera 
confirmé  par  la  radiographie. 

De  telles  fractures  se  consolident,  en  général, 
en  vingt  jours,  mais  elles  peuvent  rester  long¬ 
temps  douloureuses.  Elles  sont  susceptibles  de  se 
reproduire  si  la  pratique  de  la  boxe  est  reprise 


trop  précocement.  Elles  entraînent  souvent  des 
déformations  permanentes,  en  particulier  rac¬ 
courcissement  du  premier  métacarpien  et  élar¬ 
gissement  de  sa  tête,  par  pénétration  de  la  dia¬ 
physe  dans  la  calotte  épiphysaire. 

.  Au  niveau  du  corps  du  métacarpien,  il  peut 
persister  un  cal  volumineux,  une  inflexion  per- 


Fig.  3.  —  Main  de  G.  G...,  champion  de  France,  poids 
lourds.  Fracture  iléralive  de  la  tête  du  l"  métacarpien, 
au  2”  round  d’un  combat  célèbre,  contre  J.  D...,  en 
Amérique.  A  noter  le  raccourcissement  considérable  du 
l"'  métacarpien  et  l’épaisseur  .de  sa  base. 

manente,  de  la  déviation  d’un  doigt;  quand  la 
fracture  est  jiroche  de  la  tête  de  l’os,  la  tête  mé¬ 
tacarpienne  est  entraînée  avec  la  phalange  vers  la 
paume  de  la  main,  et  à  sa  place  existe  une  dépres¬ 
sion  qui  donne  l’aspect  d’une  luxation  palmaire 
antérieure  de  la  première  phalange. 

Le  pronostic  de  telles  lé¬ 
sions  est  généralement  bénin. 
Après  quelques  semaines  de 
repos,  la  légère  impo¬ 
tence  fonctionnelle  et 
les  douleurs  cessent. 

Le  poing  n’a  rien  perdu 
de  sa  solidité  ni  de  sa 
force.  Olivier  Lenoir  a 
déjà  signalé  depuis 
longtemps  que,  même 
avec  des  déformatiens 
osseuses  suffisamment 
nettes  pour  être  appa¬ 
rentes,  non  seulement 
la  puissance 
laire,  mais  même  la 
souplesse  et  l’agilité  de 
la  main  ne  sont  pas 
compromises. 

Aussi  fréquentes,  et, 
semble-t-il,  d’un  pro¬ 
nostic  peut-être  plus 
grave  que  les  fractures, 
sont  les  lésions  articu¬ 
laires  et  péri-articul ai¬ 
res.  Elles  SC  voient  surtout  dans  les  coups 
portés  avec  beaucoup  de  force,  avec  une 
main  insuffisamment  fermée,  en  général. 

Elles  siègent  presque  exclusivement  au  niveau  de 
la  tête  des  métacarpiens.  . 

Elles  se  caractérisent  par  de  la  douleur,  un 
gonflement  souvent  marqué,  des  signes  radio¬ 
logiques  négatifs.  Dues  surtout  à  des  lésions  des 
cartilages  diarthrodiaux  et  à  des  entorses  par¬ 
tielles,  elles  ont  une  tendance  considérable  à  urne 
évolution  chronique,  elles  se  reproduisent  avec 
une  très  grande  facilité  et  elles  entraînent,  en 
général,  un  éloignement  du  ring  beaucoup  plus 
prolongé  que  les  fractures. 


Beaucoup  plus  rares  sont  quelques  autres 
lésions  : 

Luxation  du  pouce  ; 

Luxation  des  phalanges; 

Fracture  des  phalanges; 

Décollements  épiphysaires  (les  métacarpiens  se 
soudent  de  18  à  20  ans). 

Au  ME.Miiniî  sfPiiniEiwi,  on  a  signalé  l’existence 
de  frae'ures  de  t'olécrànc  par  contraction  du 
triceps  ou  par  choc  direct;  à'ostéomes  du  bra¬ 
chial  antérieur  par  greffes  osseuses  parcellaires 
dans  le  tendon,  avec  limitation  ultérieure  et  per¬ 
manente  de  la  flexion. 

A  la  l’ACE,  deux  lésions  typiques  constituent 
encore  deux  véritables  stigmates  professionnels  ; 
ce  sont  les  déformations  du  nez  et  des  oreilles. 

a)  A'e:.  —  L’épistaxis  est  très  fréquente. 
Exceptionnellement  grave,  elle  peut  traduire  une 
simple  déchirure  de  la  muqueuse  ou  révéler  : 

Une  fracture  des  cartilages; 

Une  fracture  des  os  propres  du  nez,  avec,  assez 
fréquemment,  une  ecchymose  en  lunettes, 
d’apparition  retardée  ; 

Une  fracture  de  la  cloison,  des  cornets. 

Les  lésions  les  plus  caractéristiques  sont  : 

1”  L’ hématome  de  la  cloison,  de  siège  analogue 
à  celui  de  l’othématome,  entre  le  cartilage  et  le 
périchondre.  Au  moment  même  du  traumatisme, 
il  se  révèle  par  une  douleur  assez  vive,  un  cla¬ 
quement  perçu  à  distance,  un  boursouflement 
immédiat  comblant  la  narine  correspondante  et 
amenant  ultérieurement  de  la  gène  respiratoire 
par  obstacle  mécanique. 

2®  La  fracture  des  os  propres  du  nez,  s’accom¬ 
pagnant  d’ecchymose  en  papillon  ou  en  lunettes. 

3“  La  liurntion  en  masse  du  nez,  à  droite  ou  à 
gauche,  par  luxation  du  cartilage  de  la  cloison, 
rarement  avec  fracture,  et  que  le  sujet  réduit  sou¬ 
vent  lui-même  extemporanément. 

4”  La  fracture  de  la  mince  lame  papyracée  de 
V cthmoîde,  ou  os  planum,  qui,  s’accompagnant  de 
déchirure  de  la  muqueuse,  livre  passage  au  cou¬ 
rant  d’air  respiratoire  vers  la  graisse  péri-orbi- 


taire  et  les  paupières.  D’où  crépitation  gazeuse  à 
la  pression  du  globe  oculaire  et  injection  d’air 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  en  soufflant,  la 
narine  fermée.'  Cette  lésion  est  parfois  bilatérale 
et,  d’ailleurs,  sans  gravité. 

Ultérieurement,  les  déformations  permanentes 
du  nez  (fig.  9)  —  cassure  du  nez  très  fréquemment 
observée  chez  les  professionnels  —  entraînent  des 
troubles  respiratoires  mécaniques,  d’où  respira¬ 
tion  par  la  bouche  diminuant  le  souffle  du  sujet. 
Fréquemment,  d’ailleurs,  ces  lésions  se  repro- 
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diiisent  ultérieurement,  le  nez  étant  un  des  points 
visés  et  sensibles  (susceptible  d’amener  la  mise 
hors  de  combat  par  réflexe  douloureux).  De  telles 
récidives  rendent  souvent  illusoire  toute  tliéra- 
pcutique  rhinologique. 

b)  Oreilles.  —  Aussi  fréquentes  ou  même  plus 
que  les  lésions  précédentes,  les  traumatismes  de 
l’oreille  consistent  dans  l’olliénialoine,  appelé 


ainsi  un  handicap  sérieux  au  cours  d’un  combat. 

Les  e.vostoscs  succédant  à  ces  fractures  s’obser¬ 
vaient  autrefois  au  cours  des  combats  à  poings 
nus  et  atteignaient  chez  certains  professionnels 
un  volume  considérable  :  à  l’heure  actuelle,  on 
n’en  n’observe  jamais. 

La  région  sourcilière,  protégeant  l’œil,  explique 


Les  lésions  du  cou  et  du  tuoivax  consistent  en 
de  simples  contusions  ou  ecchymoses. 

Les  fractures  des  cartilages  du  laryn.r,  les 
ruptures  du  sterno-mastoïdien,  les  fractures  de 
côtes  peuvent  évidemment  succéder  à  des  coups 
de  poing  ou  de  tête.  Mais  il  s’agit  alors  de 
traumatismes  au  cours  des  rixes,  agressions  et 
qui  ne  s’observent  jamais,  peut-on  dire. 


plus  communément  «  oreille  en  chou-fleur  ». 

C’est  un  accident  qui  ne  survient  presque 
jamais  en  combat,  mais  plutôt  au  cours 
d’une  séance  d’entraînement,  un  gant  volu¬ 
mineux  contribuant  à  écraser  l’oreille 
contre  la  mastoïde  et  la  paroi  crânienne. 

Il  se  caractérise  par  une  douleur  immé¬ 
diate  légère  ;  dans  les  minutes  qui  suivent, 
apparaît  une  déformation  plus  ou  moins 
marquée,  souvent  très  prononcée  :  nous  en 
publions,  ci-contre,  des  exemples  typiques 
(fig.  10  et  11).  Il  siège,  en  général,  dans  la 
partie  haute  de  la  conque,  dans  la  concavité 
de  l’hélix.  L’épanchement  décolle  le  péri- 
chondre  du  cartilage,  atteint  de  fracture 
partielle  ou  totale.  Ce  n’est  pas  un  épanche¬ 
ment  sous-cutané,  d’où  sa  forme  propre, 
en  général  régulièrement  ovalaire,  qui  ne 
déplisse  pas  tous  les  plis  cutanés  de  l’hélix 
ou  de  l’antitragus.  Sa  lenteur  de  résorption 
en  fait  une  lésion  tenace,  fixée  sur  les  sta¬ 
tues  des  pugilistes  antiques.  Comme  dans 
tout  épanchement  analogue,  le  sang  se 
coagule,  puis,  hémolysé,  constitue  un  liquide 
sanguiforme,  mort,  incoagulable  à  nouveau, 
d’où  possibilité  d’évacuation  complète  par 
la  ponction  d’un  liqnide  brun  rougeâtre. 

Si  de  telles  lésions  ne  sont  pas  traitées. 


au  cours  d’un  match  de  boxe.  On  peut 
cependant  observer,  à  titre  exceptionnel, 
une  contusion  du  thorax  ou  une  fracture 
de  côte,  non  plus  par  choc  direct,  mais 
par  chute  violente  contre  le  plancher  du 
ring. 

Exceptionnelles  également  sont  les  li¬ 
sions  VISCÉIIALES  ou  .MUSCULAIltF.S,.  NoUS 
avons  pu  observer  un  hématome  du  muscle 
grand  droit,  quelques  contusions  de  l'abdo¬ 
men  dont  les  symptômes  disparaissent  en 
quelques  heures. 

Il  nous  faut  signaler  quelques  trau¬ 
matismes  assez  douloureux,  dus  à  des 
coups  interdits  :  les  coups  délivrés  au- 
dessous  de  la  ceinture,  le  classique  «  coup 
bas  »,  peuvent  donner  lieu  à  des  dou¬ 
leurs  abdominales  très  vives,  à  tendance 
syncopale. 

De  même,  le  testicule  peut  être  violem¬ 
ment  contusionné,  parfois  bistourné  (d’où 
infarctus  massif),  en  particulier  par  la 
jambe  de  l’adversaire,  plus  rarement  pas 
coup  bas  ou  esquive  de  tête.  On  réalise 
parfois  sa  protection  par  le  port  d’une 
coquille  en  aluminium. 

Un  dernier  traumatisme  possible  est  dû 


et  surtout  s’il  se  reproduit  plusieurs  hématomes  la  rareté  des  lésions  de  celui-ci,  sauf  le  clas- 
successifs,  l’oreille  finit  par  être  extrêmement  sique  hématome  de  la  région  palpébrale  qui  s’ob- 
déformée,  avec  disparition  totale  des  plis,  in-  serve  avec  autant  de  fréquence  que  l’épistaxis  ou 
flexion  du  pavillon  ;  le  liquide  retiré  tardivement  l’othématome. 

par  ponction  présente  parfois  un  aspect  huileux  Des  hématomes  plus  ou  moins  abondants  peu- 
bien  différent  du  contenu  de  l’hématome  récent.  vent  encore  se  faire  dans  la  région  malaire,  sur 

la  saillie  de  la  pommette  ; 
parfois,  on  observe  à  ce  niveau 
des  plaies  linéaires  comme  au 
niveau  de  l’arcade  sourcilière. 

Signalons  encore  les  lé¬ 
sions  fréquentes  des  lèvres. 
La  lèvre  peut  être  fendue, 
d’une  manière  suffisante  pour 
nécessiter  parfois  un  point  de 
suture.  Plus  souvent,  elle  pa¬ 
raît  intacte,  mais  c’est  la  face 
profonde  de  la  lèvre  qui  pré¬ 
sente  une  plaie  linéaire  avec 
une  ecchymose. 

Les  plaies  de  la  langue  peu¬ 
vent  être  douloureuses  et  pro¬ 
fondes,  mais  elles  sont  rares. 
Il  suffit,  pour  les  éviter,  de 
bien  fermer  la  bouche  en 
combattant,  et  de  respirer  par 
le  nez. 

Les  plaies  de  la  face  interne 
des  joues  et  des  gencives  sont 
superficielles,  fréquentes,  et 
l-ig.  7.  -  L...,  fracture  de  la  base  du  f'  mêla-  l'ig.  7  iis.  entraînent  de  petites  hémor- 

carpien  (tr.  de  Bennett)  datant  de  1  mois.  Profil  de  la  figure  7.  ragies  buccales,  qui  s’obser¬ 

vent  au  cours  de  presque  tous 

Beaucoup  moins  importantes  dans  leurs  consé-  les  combats  ou  même  assauts  d  entraînement.  En- 

quences  ultérieures  sont  les  lésions  des  parties  fin,  les  lésions  des  dents  seraient  fréquentes,  et 

molles.  Elles  succèdent,  soit  à  des  coups  de  poing,  consistent  én  fracture  partielle  de  la  dent  ou  en 

soit  à  des  coups  de  tête.  En  effet  les  parades  con-  déchaussement  de  celle-ci.  Nous  avons  eu  cepen- 

sistent  souvent  en  mouvements  de  rotation  de  la  tête  dant  bien  rarement  l’occasion  d  en  constater, 

susceptibles  de  frapper  involontairement  le  visage  L’histoire  classique  du  pugiliste  antique  qui  dé- 

ou  le  corps  de  l’adversaire  dans  le  combat  de  près.  glutit  ses  dents  brisées  pour  cacher  cette  bles- 

Les  traumatismes  de  la  face  sont  surtout  des  sure  à  son  adversaire  sort  du  domaine  de  la  boxe 

déchirures  de  la  région  sourcilière.  Elles  sont  moderne. 

linéaires,  plus  ou  moins  profondes  et  donnent  Les  deux  maxillaires  sont  tout  à  fait  cxception- 
l’impression  d’avoir  été  faites  par  un  instrument  nellement  atteints  de  fractures,  aussi  rares  depuis 

tranchant,  la  peau  ayant  été  tranchée  de  dedans  au  l’emploi  réglementaire  des  gants,  même  de  quatre 

dehors  par  l’arcade  sourcilière.  Peu  douloureuses,  onces,  qu’elles  étaient  fréquentes  dans  les  temps 

elles  saignent  assez  abondamment  et  constituent  où  sévissaient  encore  les  combats  à  poings  nus. 


au  «  kydney-punch  »  OU  coup  de  poing  délivré 
dans  la  région  rénale,  en  crochet  ou  swing  au 
cours  du  corps  à  corps.  Ce  coup,  qui  atteint 
à  la  fois  la  base  pleurale  et  le  rein,  est  assez 
difficile  à  supporter  lorsque  l’on  n’y  est  pas 
entraîné  par  le  développement  d’une  puissante 


Fig.  8.  —  Ch...,  fracture  de  lu  base  du  l"  métocurpien 
datant  de  1  mois. 

sangle  abdominale  postérieure.  L’apparition  de 
quelques  hématuries,  parfois  révélatrices  de  graves 
lésions  traumatiques  du  rein,  a  fait  interdire  son 
emploi,  autrefois  courant. 

Tels  sont  les  traumatismes  les  plus  fréquents 
de  la  bo.ve  de  combat.  On  peut  en  observer  éga¬ 
lement  qui  sont  plus  à  craindre  dans  la  bo.rc  fran¬ 
çaise.  Celle-ci,  excellent  entraînement  de  force 
physique  et  de  souplesse,  se  pratique  en  assauts 
et  non  en  combats.  Les  lésions  importantes  y  sont 
donc  extrêmement  rares.  On  peut  cependant 
observer,  par  coup  de  pied  bas,  des  infractions 
légères  de  la  crête  tibiale  qui  sont  parfois  très 
douloureuses. 
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Ï6v  (isv  Tuôei'Sï];  ôrjupix).UTà;  K|xpsitoveÎTO 
Ldllls  do  Tydôo,  célèbre  par  la  lance,  s'empressait 
autour  do  lui, 


Oapuwùv  Enseiv,  peya  S'  aù-tû  Poù).£to  vîx-pv. 
roucouragoait  par  ses  pàrolos  et  faisait  dos  vœux 
pour  sa  victoire. 

Zâjpct  Sé  o!  npwTOV  itapoxdiêêaXev,  aOràp  ë“eiTa 
11  rontoura  do  sa  ceinture,  ensuite  U  lui 
êoixsv  IpâvTa;  èù-priTOu;  Poà;  àfpoOXoïo. 
attacha  dos  courroies  taillées  d  la  peau  d'un  tau¬ 
reau  sauvage. 

To)  Si  îiooapévw  pT|ir,v  è;  pioaov  aYMVx 
Kt  les  doux  combattants  parés  pour  la  lutte  s'avan¬ 
cèrent  au  milieu  do  l'arôno, 
àvra  3'  àvaoxopevte  uxiéxp'ôoiv  âp'  âpro), 

et  tous  deux  ayant  diové  ensemble  leurs  poings 
robustes  commencèrent  le  combat 
oûv  p”  êaCŒOv,  oûv  Sé  ocpi  papeïxi  X^'PSî  ÊpiyOsv; 
et  leurs  mains  alourdies  par  le  caste  s'entremêleront 
AsivÔ!;  Sé  xpopaSoç  yevOwv  yevei  '  ëp’p'EE  S  '  iSpm. 
Et  un  fracas  terrible  do  milcboires  eut  liou  et  do 


Le  knock-out.  —  En  dehors  de.s  traumatismes 
purs  avec  lésions  du  squelette  ou  des  parties 
molles,  il  nous  reste  à  étudier  les  causes  habi¬ 
tuelles  de  la  mise  hors  de  combat  ou  knock-out. 

On  sait  que  celui-ci  peut  terminer  assez  fré¬ 
quemment  une  rencontre.  Un  des  adversaires  est 
envoyé  à  terre  ;  s’il  ne  se  relève  pas,  sans  aide, 
avant  un  temps  de  dix  secondes  et  ne  reprend  pas 
le  combat,  il  est  considéré  comme  «  knock-out  » 
(mis  dehors). 

Cet  incident,  qui  pratiquement  n’est  jamais 
dangereux,  consiste,  à  son  maximum,  en  une  perte 
totale  de  la  conscience  et  de  la  sensibilité.  Au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques  secondes 
à  quelques  minutes,  l’homme  mis  knock-out  paraît 
s’éveiller  d’un  sommeil  profond,  il  n’éprouve 
aucune  sensation  désagréable,  reste  étourdi  quel¬ 
ques  instants.  Il  a  généralement  perdu  la  mémoire 
du  coup  reçu  et  des  minutes  qui  l’ont  précédé. 
Cette  amnésie  peut  être  suffisamment  prononcée 
pour  que  certains  boxeurs,  remis  de  leur  knock- 
out,  puissent  soutenir  que  le  combat  n’a  pas  eu 
lieu  et  ne  se  rendre  à  l’évidence  qu’à  grand’pcine. 


est  également  surprenant,  c'est  l’absence  de  toute 
sensation  douloureuse.  Parfois,  le  sujet  atteint 
peut  secouer  sa  torpeur,  et,  témoignant  d’un  cer¬ 
tain  courage,  se  relever  et  reprendre  le  combat 
in  tl’expiration  des  dix  secondes  réglementaires. 
Dans  ce  cas,  il  reste  généralement  quelques  ins- 
ts  étourdi  et  surtout  incoordônné.  Il  reprend 


le  combat  l’esprit  absent,  les  mouvements  mala¬ 
droits,  titubant  et  oscillant  au  moindre  mouve¬ 
ment.  Tel  est  l’aspect  du  boxeur  «  groggy  »  (ivre). 

Il  faut  avoir  éprouvé  ces  sensations  pour  se 
rendre  compte  de  leur  caractère  vraiment  étrange. 
Ce  qui  frappe  avant  tout,  c’est  d’abord  leur  rapi¬ 
dité  de  production.  D’une  seconde  à  l’autre,  on 
passe  d’un  état  de  santé  parfaite  et  d’une  activité 
physique  intense  à  un  état  de  demi-somnolence 
invincible.  On  voit  partir  les  coups  de  l’adver- 
e,  on  est  incapable  de  les  éviter,  les  pieds 
semblent  attachés  au  sol,  les  gants  légers  de 
quatre  ou  huit  onces  paraissent  soudain  peser 
plusieurs  kilos.  Tous  les  mouvements  sont  lents 
et  imprécis.  Ils  donnent  d’ailleurs  une  impres¬ 
sion  absolument  comparable  à  celle  du  ralenti  au 
cinéma.  En  meme  temps  les  objets,  l’entourage 


Il  faut  encore  insister  sur  deux  aspects  un  peu 
particuliers  du  knock-out. 

Ce  sont  d’abord  les  caractères  de  knock-out 
obtenu  par  choc  au  niveau  du  creux  épigastrique. 
S’il  n’est  pas  assez  violent  pour  entraîner  une  perte 
totale  de  connaissance,  il  détermine,  contrairement 
au  knock-out  obtenu  par  choc  sur  la  mâchoire,  une 
sensation  nettement  désa¬ 
gréable  :  angoisse,  constric- 
tion  thoracique,  anhélation, 
le  tout  ne  durant  d’ailleurs 
que  quelques  secondes  ;  il 
existe,  en  même  temps,  une 
pause  inspiratoire  plus  ou 
moins  longue. 

Très  spécial  également 
est  le  knock-out  dit  «  à  retar¬ 
dement  »  qui  semble  n’avoir 
été  signalé  que  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Nous  en  avons 
observé  récemment  quelques 
cas  des  plus  nets.  L’homme 
atteint  d’un  coup  violent  à 
la  mâchoire  n’en  paraît  nul¬ 
lement  incommodé,  ébauche 
une  esquive  ou  une  riposte, 
et  c’est  après  plusieurs  se¬ 
condes,  quelquefois  après 
une  demi-minute  environ, 
que,  sans  avoir  été  touché  à 
nouveau,  il  s’effondre  brusquement. 

Les  causes  du  knock-out  sont  variables,  quoi¬ 
que  réduites  à  deux  principales  : 

1“  Les  chocs  à  la  pointe  du  menton  et  à  l’angle 
de  la  mâchoire  ; 

2°  Les  chocs  au  creux  épigastrique  par  atteinte 
du  plexus  solaire. 

Il  faut  y  ajouter  des  causes  plus  rares  :  chocs 
sur  le  larynx,  ordinairement  protégé  parla  flexion 
de  la  tête,  chocs  sur  la  région  carotidienne  et  sur 
la  région  précordiale. 

C’est  d’ailleurs  assez  tardivement  qu’on  s’aperçut 
de  l’efficacité  véritablement  foudroyante,  «  élec¬ 
tive  »,  des  coups  appliqués  au  menton  ou  à  l’es¬ 
tomac.  C’est  loha  L.  Sullivan  qui,  peut-on  dire, 
découvrit  le  knock-out,  en  1880,  au  cours  d’un 
combat  où  il  battit  Georges  Rooke  en  deux  rounds . 


de  profil. 


l'ig.  10.  —  N...,  otlièinalome  récent 
■(48  heures). 


Fig.  10  bis.  —  'Vue  postérieure 
de  la  figure  10. 


Fig.  11.  — T...,  othématome  ancien  (15  jours) 
et  récidivé;  «  oreille  en  chou-fleur  ». 


Fig.  11  bis.  —  Vue  i)ostérieure 
de  la  figure  11. 


A  un  moindre  degré,  la  syncope  n’est  pas 
complète;  suivant  l’expression  de  Bellin  du  Co¬ 
teau,  il  s’agit  d’un  knock-out  lipothymique.  La 
phase  syncopale  s’accompagne  de  chute,  mais 
reste  extrêmement  courte.  Le  boxeur,  étendu  à 
terre,  peut  faire  quelques  mouvements  volon¬ 
taires,  s’asseoir  ou  se  retourner  lentement.  Il 
entend  confusément  les  paroles  prononcées  autour 
de  lui,  Il  reste  étourdi,  vertigineux,  avec  des 
phénomènes  visuels  ou  auditifs  intenses,  lumière 
ou  brouillard  devant  les  yeux,  tintements  de  clo¬ 
ches  dans  les  oreilles.  On  ne  saurait  mieux  com¬ 
parer  cette  sensation  qu’à  celle  fournie  par  l’écla¬ 
tement  voisin  d’un  obus  de  gros  calibre.  Ce  qui 


paraissent  lointains  et  enveloppés  de  brouillard. 
Toute  sensation  douloureuse  a  disparu.  Les  coups 
sont  perçus  comme  des  chocs,  un  ébranlement 
général  de  tout  l’individu,  mais  sans  caractère 
bien  pénible.  La  douleur  locale  d’une  plaie,  des 
coups  reçus  antérieurement,  n’est  plus  perçue. 

Enfin,  un  autre  point  intéressant  est  la  conser¬ 
vation  à  peu  près  intégrale  de  la  force  musculaire. 
Les  coups  sont  imprécis,  certes,  mais  gardent  une 
vigueur  considérable.  On  cite  de  très  nombreux 
exemples  de  boxeurs  s'avançant  confiants  sur  ütt 
adversaire  «  groggy  »  et  recevant  un  coup  souvent 
délivré  inconsciemment,  mais  suffisamment  vi¬ 
goureux  pour  les  mettre  eux-mêmes  knock-out. 


Auparavant,  les  matchs  duraient  des  heures  sans 
aboutir  à  des  résultats  bien  nets  :  les  quelques 
knock-outs  observés  n’avaient  jamais  été  attri¬ 
bués  qu’à  l’épuisement  des  combattants.  Aussi, 
quand  Sullivan  découvrit  le  pouvoir  du  crochet 
du  droit  à  la  mâchoire,  ce  fut  une  révolution 
dans  l’art  de  la  boxe.  Pendant  plusieurs  années 
on  attribua  les  succès  de  ce  pugiliste  à  un  tru¬ 
quage  mystérieux.  Plus  tard,  Fitzsimmons  dé¬ 
couvrit  la  valeur  des  crochets  à  l’estomac  et 
remporta  de  ce  fait  des  victoires  multiples. 

Schématiquement,  les  chocs  à  la  pointe  du  men¬ 
ton  agissent  sur  le  nerf  vestibulaire  et  les  canaux 
semi-circulaires.  Cet  appareil  d’équilibration 
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contenu  dans  le  rocher  est  en  relation  avec  le 
bulbe  et  le  cervelet.  On  sait  le  rôle  considéralde 
(le  ces  deux  organes,  l  un  j)ar  scs  centres  respira¬ 
toire  et  cardiaque,  l’autre  par  sa  fonction  d’orien¬ 
tation  dans  l’espace  et  de  coordination  des  niouve- 
inents. 

Les  coups  au  niveau  du  creux  épigastrique 
ébranlent  le  plexus  solaire  situé  en  arrière  et  au- 
dessus  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  au  niveau 
du  «  hile  1)  de  cet  organe,  et  qui  peut  être  contus 
directement,  la  paroi  abdoininiile  antérieure  étant 
violemment  repoussée  contre  le  rachis. 

(le  plexus  sympathique  étant  en  outre  l'abou¬ 
tissant  du  pneumogastrique  droit  et  des  splanch- 
niipics  est  susceptible  de  donner,  par  les  plexus 
cardiaqties  et  pulmonaires,  des  phénomènes  syn¬ 
copaux,  avec  parfois  réaction  bulbaire  et  possibi¬ 
lité,  en  outre,  de  lésions  de  vaso-dilatation  abdo- 
iniiiale,  par  les  plexus  mésentériques.  Ceux-ci 
sont  susceplil)les  d’inlluer  gravement  sur  le  débit 
et  la  pression  intracardiaque  (action  du  nerf 
dépresscur  de  Cyon  et  des  splanchniquesi . 

Inutile  de  dire  que  les  boxeurs  sont  moins  pré¬ 
disposés  que  quiconque,  par  leur  forte  sangle 


Fij,^  12.  —  Les  cniix  indiquent  les  régions  particulière¬ 
ment  sensibles  :  nez,  lèvre  inférieure,  pointe  du  menton, 
angle  delà  mûchoire,  apophyse  mastoïde,  larynx,  caro¬ 
tide,  pointe  du  cœur,  creux  épigastrique,  région  sus- 
ombilicale,  rebord  costal  (foie)  ;  la  croix  pointilléo 
marque  en  arrière  la  région  rénale  («  kidney  punch  », 
roup  interdit). 

Les  points  indiquent  les  régions  particulièrement 
(Inres,  contre  In  résistance  desquelles  peuvent  se  briser 
Ic.s  métacarpiens  :  frontal,  moignon  de  l’épaule,  olé- 
cràne  (en  pointillé). 

Le  pointillé  de  la  ceinture  limite  les  coups  nntorisés. 

abdominale,  it  des  lésions  mortelles,  telles  qu’on 
en  a  signalées  dans  les  contusions  accidentelles 
où  le  ventre  n’est  pas  «  en  défense  ».  ■ 

Le  knock-oul  peul  se  produire  dans  deux  con¬ 
ditions  : 

J  "  Parfois  d'cmhléc,  le  premier  coup  de  poing 
menant  lin  au  eombal.  C’est  ainsi  qu’on  a  signalé 
des  combats  durant,  temps  du  knock-out  compris, 
moins  de  vingt  secondes. 

l'armi  les  combats  retentissants,  certains  furent 
particulièrement  courts;  citons  les  matchs  Car- 
pcnticr-Beckett  et  Carpenlier-Lcxvis  qui  durèrent 
respectivement  1  min.  13  et  2  min.  35,  Criqui- 
I-cdoux  qui  dura  83  secondes. 

Un  tel  résultat  peut  être  attribué  à  la  surprise, 
ou  à  la  mauvaise  disposition  du  moment.  H  faut 
attribuer  évidemment  un  très  grand  rôle  à  l’émo¬ 
tion  et  à  la  résistance  morale. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  principale 
cause  est  l’imprudence  même  du  boxeur  qui  se 


précipite  au  combat  insuffisamment  couvert  et 
doul)le,  par  son  élan,  la  force  du  coup  de  son 
adversaire. 

Le  knock-out  provient  presque  toti jours  des 
mêmes  coups  ; 

Crochet  du  droit  à  la  pointe  du  menton  ; 

Crochet  du  droit  ou  du  gauche  à  l’estomac. 
Parmi  ceux-ci.  il  faut  citer  le  célèbre  «  schift 
punch  11  de  Fit/.simmons,  crochet  du  gauche  à 
l’estomac,  en  changeant  de  garde. 

2“  Plus  sotivent,  le  knock-out  se  produit  lorsque 
le  boxeur  frappé  a  clé  sensibilisé,  pour  ainsi  dire, 
par  les  coups  reçus  précédemment,  sorte  de  soiii- 
mation  ou  addition  latente.  Les  vieux  routiers  du 
ring  s’entendent  à  travailler  au  corps,  de  manière 
à  relirerprogressivcmcnt  du  souffle  à  l’adversaire. 
Ces  coups,  dont  beaucoup  semblent  si  peu 
efficaces  que  l’adversaire  ne  chorebe  pas  à  les 
parer,  finissent  par  amener  un  état  d’épuisement 
progressif  et  permettent  le  knock-out  sur  un  coup 
plus  sévère.  Il  semble  bien  qu'il  y  ait  là  un  phé¬ 
nomène  en  rapport  avec  un  réflexe  d’inhibition 
du  .\.  la  pratique  expérimentale  montrant  néan¬ 
moins,  en  générttl,  un  balancement  entre  l’action 
des  deux  systèmes  sympathique  et  parasympa¬ 
thique,  entre  le  réflexe  solaire  et  le  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

De  même,  il  est  banal  de  constater  que  le 
knock-out  est  facilité  considérablement  par  l’état 
d’essoufflement  du  sujet  touché. 

Carrelon  et  Santenoise  ont  montré  que  l’oxy¬ 
gène  diminue  l’importance  du  réllexe  oeiilo-i-ar- 
diaque,  rend  hypovagotouique  et  met  en  état  de 
résistivité  atix  chocs  reçus  sur  le  plexus;  au  con¬ 
traire,  une  ration  insuffisante  d’oxygène  augmente 
la  vagotonie,  diminue  la  résistance  aux  chocs. 

11  semble  y  avoir  là  une  explication  très  nette 
de  celte  hypersensibilisation  obtenue  par  le  tra¬ 
vail  au  corps.  11  y  a  disparition  progressive  de  la 
(jiianlité  d’oxygène  mise  à  la  disposition  de  l’or¬ 
ganisme  par  troubles  mécaniques  respiratoires, 
aboutissant  à  l’anémie  et  rendant  le  knock-out 
possible. 

La  sensibilisation  de  l’organisme  peut  être 
obtenue  aussi  par  action  ré/le.ec;  c|uclques  coups, 
même  très  légers,  sur  la  bouche  et  le  ne/  permet¬ 
tent  ensuite  une  efficacité  beaucoup  plus  grande 
à  un  coup  violent  porté  à  la  pointe  du  menton.  Il 
y  a  là  une  analogie  frappante  avec  le  laryngo- 
réflexe,  impression  chlorol'orrnique  ])ortée  au 
bulbe  par  la  V’’  paire,  renforcée  par  son  passage 
au  niveau  du  bulbe  et  se  transmettant  au  cœur  ptir 
le  knock-out  (Garrelon,  Société  de  Biolop,ic,  3  Dé¬ 
cembre  11)21,  «  Pneumogastrique,  atropine  et  choc 
chloroformique  «). 

11  est  possible,  par  \in  entraînement  méthodi¬ 
que,  d’éviter  dans  un  grand  nombre  de  cas  le 
knock-out,  surtout  lorsqu'il  provient  de  coups 
donnés  au  plexus  solaire.  La  nature  même  des 
réflexes  leur  permet  de  se  discipliner. 

Cependant,  il  existe  des  disjjositions  ])hysiolo- 
giques  variables.  On  sait,  en  elïel,  combien  les 
boxeurs  noirs,  si  reirianjuables  par  la  facilité 
avec  laquelle  ils  «  encaissent  »  les  coups  à  la  mâ¬ 
choire  ou  au  crâne,  sont  sensibles  au  niveau  de 
leur  estomac. 

Par  contre,  il  est  très  difficile  d’éviter  par  l’cn- 
tralnemeiit  les  clïets  des  coups  au  menton.  11 
s’agit  là  de  contusion  de  l’appareil  d’équilibra¬ 
tion  directement  ébranlé  et  très  sensible  au  choc. 
Le  mieux  consiste  donc  à  essayer  de  protéger  son 
menton  avec  le  plus  grand  soin,  d’où  le  principe 
absolu  de  ne  jamais  relever  le  menton  et  de  le 
eouvrir  autant  que  possible  avec  l’épaule  gauche 
relevée  et  rapprochée  et  la  main  droite  placée 
devant  lui. 

Ce  que  l'on  pourrait  sans  doute  faire,  c’est 
apprécier  a  priori  les  chances  de;  résistance  d'un 
ho.veur  en  explorant  son  tonus  neuro-végétatif  et 
la  valeur  de  son  pneumogastrique  par  le  réllexe 
oculo-cardiaquc.  Nous  avons  examiné  à  ce  sujet 
plusieurs  boxeurs  de  classe.  De  notre  examen,  un 
peu  rtqiide,  il'  résulte  qu’au  repos  le  réflexe  oculo- 


cardiaque  se  caractérise  par  une  chute  des  pulsa¬ 
tions  très  peu  marquée,  et  que  la  tension  arté¬ 
rielle  est  plutôt  basse  :  nous  tivons  oliservé  che/ 
des  sujets,  par  ailleurs  exceptionnellement  vigou¬ 
reux,  des  tensions  de  10-11  au  Vaquez. 

Nous  avons  constaté,  d’autre  part,  après  knock- 
oul  ou  knock-down,  une  chute  légère  de  la  tension 
et  une  augincntalion  du  réllexe  oculo-cardiaque, 
alors  que  normalement,  après  un  combat  ehez  un 
sujet  normal  et  non  ébranlé  par  les  coups  reçus, 
la  tension  artérielle  s’élève  de  plusieurs  divisions 
et  le  réflexe  oculo-cardiaque  n’est  pas  modifié.  11 
semble  donc  qu’il  y  aurait  intérêt,  chez  un  sujet 
hypervagolonique,  à  essayer  de  lutter  contre  cet 
état  physiologique  fâcheux  en  prenant  XXX  à 
L  gouttes  de  teinture  de  belladone  ou  du  sulfate 
d’atropine  avant  de  combattre.  A  notre  connais¬ 
sance  d’ailleurs,  jamais  ce  procédé  n’a  été  em- 
ployé,^et  peut-être  son  efficacité  se  révélerait-elle 
nulle  ou  fâcheuse.  Le  meilleur  moyen  à  opposer 
aux  coups  de  l’adversaire  restera  sans  doute 


Fig.  13.  —  Appareil  de  réduction  par  traction  élastique 
d’une  double  fracture  du  corps  des  2“  et  4"  mctacar- 
picii.s  :  coussin  palmaire  .soulevant  le.s  doigts  et  les  tètes 
métacarpiennes,  lacs  dorsal  corrigeant  l'angulnlion 
des  fragments. 

encore  longtemps  l’endurcissement  aux  coups  et 
le  courage  personnel. 

Une  dernière  question  se  pose  :  c’est  celle  de 
la  possibilité  d’un  accident  mortel  à  la  suite  d’un 
knock-oul  ou  d’un  trauraastisrm:  violent  reçu  en 
combiiltant.  Les  cas  signalés  sont  tout  à  fait 
exceptionnels  et  ne  doivent  ))as  dépasser  le  nom¬ 
bre  d(!  2  ou  3  en  France,  depuis  une  vingtaine 
d’années.  Encore,  le  rôle  du  traumatisme  reçu 
n’est-il  pas  toujours  rigoureusement  prouvé.  Un 
seul  des  cas  indiscutables  se  rapporte,  autant  qu’il 
nous  souvient,  à  une  fracture  du  crâne,  chez  un 
sujet  présentant  une  anomalie  congénitale  du  pa¬ 
riétal  avec  amincissement  extrême  et  lacunes 
d’ossification  très  prononcées  (Dervieux).  Un 
autre,  plus  récent,  semble  relever  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée,  avec  «  intervalle  libre  »  très  net. 

En  dehors  de  semblables  curiosités  patholo¬ 
giques,  impossibles  à  prévoir,  un  examen  médi¬ 
cal,  obligatoire  avant  toute  compétition  en  public, 
permettra  toujours  d’interdire  de  combattre  à  un 
homme  en  état  d’infériorité  physique  passagère. 

'rnAiTE.MENT.  —  I.a  première  précaution  à 
prendre,  lorsque  l’on  boxe,  consiste  à  sc  Ijandcr 
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li’ès  soigneusement  les  mains  avec  du  crêpe  ^’el- 
peau  (meilleur  que  le  Chatterton),  entourant  les 
métacarpiens  et  la  base  du  pouce.  Cette  mesure 
est,  à  notre  avis,  nécessaire,  même  au  cours  des 
assauts  d’entraînement  les  plus  légers. . Enfin,  en 
dehors  des  matchs  entre  professionnels,  l’emploi 
des  gants  de  8  onces  ou  plus  protège  assez  l)ien 
le  poing  et  atténue,  d’autre  part,  un  grand  nomlire 
des  traumatismes. 

Il  est  souvent  utile  également  de  porter  à  l’en- 
l’eiitraînement  un  casque  léger  protégeant  les 
oreilles.  De  môme,  on  tend  depuis  quelques  mois 
à  généraliser  l’emploi  d’un  petit  appareil  prolec- 
tecteur  en  caoutchouc,  dans  lequel  s’encastrent 
les  dents  de  la  mâchoire  sm)érieurc;  on  évite 
ainsi  des  fractures  dentaires  et  des  morsures  de 
la  langue. 

Le  traitement  des  fractures  des  métacarpiens 
est  très  simple.  Il  consiste  dans  l’immoljilisalion 
après  réduction  de  la  déformation,  si  elle  existe, 
avec  extension  continue  des  métacarpiens  si  cela 
est  nécessaire.  On  peut  facilement  construire 
dans  ce  but  un  appareil  analogue  à  celui  de  la 
figure  12  ci-dessus. 

Les  lésions  périostées,  articulaires  et  péri-arti- 
culaires  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  guérir. 
Elles  nécessitent  un  repos  absolu  parfois  pendant 
plusieurs  semaines.  11  semble  qu'il  faille  se  défier 
du  massage  au  moins  au  début.  Le  meilleur  trai¬ 
tement  consiste  en  bains  de  mains  chauds,  répétés 
deux  fois  par  jour,  en  révulsion  locale.  11  semble 
que,  là  encore,  on  pourrait  employer  la  radiothé¬ 
rapie  ou  les  rayons  infra-rouges  qui  donnent 
parfois  de  remarquables  résultats  en  cas  de  péri- 
arthrite  chronique  de  cette  nature,  comme  nous 
avons  pu  plusieurs  fois  le  constater. 

Les  lésions  nasales  sont  difficiles  à  traiter.  On 
peut  améliorer  l’état  respiratoire  par  l’ablation 
d’un  cornet;  on  devra  autant  que  possible  éviter 
les  résections  de  la  cloison,  les  interventions 
étendues,  pour  ne  pas  compromettre  la  solidité 
relative  du  massif  osseux  nasal. 

Nous  avons  récemment  eu  l’occasion  de  traiter, 
avec  d’excellents  résultats,  un  certain  nombre 
d’othématomes.  Frappés  du  caractère  disgra¬ 
cieux  de  la  lésion  constituée  et  de  la  géne  que 
peuvent  apporter  le  volume  ou  les  déformations  de 
l’oreille,  nous  avons  pratiqué  systématiquement 
la  ponction  des  épanchements  sanguins,  quelques 
jours  après  l’accident,  de  manière  à  diminuer  les 
chances  de  reproduction  de  l’épanchement.  Après 
ponction,  un  pansement  fortement  coiiqvressif  est 
appliqué  pendant  quarante-huit  heures.  Nous 


MOUVEMKNT  THÉRAPEUTIQUE 


UN  TRAITEMENT  HARDI 

GAN&RÈNE  DES  EXTRÉMITÉS 


Les  journaux  et  revues  russes  de  médecine  et 
de  chirurgie,  parus  dans  ces  derniers  temps,  con¬ 
tiennent  de  nombreux  articles  consacrés  au  trai¬ 
tement  de  la  gangrène  dite  spontanée  par  l’extir¬ 
pation  de  la  capsule  surrénale  gauche,  méthode 
préconisée  par  V.  A.  Oppel,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’Académie  militaire  de  mé¬ 
decine  de  Petrograd. 

Dans  une  série  de  travaux  dont  on  trouvera  la 
bibliographie  à  la  fin  du  présent  «  Mouvement  », 
le  chirurgien  russe  a  exposé  et  les  résultats  qu’il 
a  obtenus,  et  la  théorie  pathogénique  sur  laquelle 
il  base  sa  méthode. 

Voyons  d’abord,  et  très  rapidement,  quelles 
sont  les  considérations  théoriques  invoquées 
par  Oppel. 


avons  obtenu  ainsi  dans  tous  les  cas  une  guérison 
parfaite  en  une  ou  deux  ponctions.  L’oreille  reste 
un  peu  épaissie  et  indurée,  à  peine  déformée  ulté¬ 
rieurement,  très  peu  sensible  aux  coups. 

Quant  aux  plaies  de  la  face  ou  des  téguments, 
elles  guérissent  d’elles-mêraes  en  quelques  jours. 
On  pourra,  dans  quelques  cas,  après  désinfection 
soigneuse,  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  par 
un  pansement  agglutinatif.  Parfois  il  sera  néces¬ 
saire  de  mettre  un  ou  deux  points  de  suture. 

Un  l)Oxeur  peut  terminer  une  reprise  très 
ébranlé  (on  sait  d’ailleurs  que  la  lin  du  round 
arrivant  alors  qu’un  homme  est  à  terre,  le  sauve 
du  knock-out)  ;  ses  soigneurs  doivent  essayer  de 
le  remettre  en  état  de  combattre  pendant  la  courte 
minute  réglementaire  de  repos.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  aspersions  d’eau  froide  au  visage,  le 
rinçage  de  la  bouche  à  l’eau  fraîche  ou  glacée, 
l’aération  violente,  le  massage  de  toutes  les 
masses  musculaires  de  la  poitrine  et  de  la  région 
précordiale  sont  les  moyens  mis  en  œuvre  simul¬ 
tanément.  On  peut  y  adjoindre  l’absorption  de 
quelques  gouttes  d’un  liquide  alcoolique,  l’inha¬ 
lation  de  sels  volatils.  Le  D’’  Bellin  du  Coteau 
fait  remarquer,  avec  juste  raison,  qu’une  des 
premières  préoccupations  des  soigneurs  est  d’as¬ 
seoir  un  homme  fortement  ébranlé  et  qu’une  telle 
manière  de  faire  paraît  peu  favorable  pour  amé¬ 
liorer  un  état  syncopal. 

Ces  soins  s’accompagnent  d’un  traitement  immé¬ 
diat  des  traumatismes  :  pommade  adrénalinée  sur 
une  plaie  de  l’arcade  sourcilière  apres  assè¬ 
chement  aussi  complet  que  possible,  puis  obtu¬ 
ration  au  collodion.  Tous  ces  moyens  peuvent 
être  très  efficaces  et  certains  managers  arrivent 
à  remettre  sur  pied  en  un  instant  des  pugi¬ 
listes  très  ébranlés. 

-A 

Tel  est  le  bilan  des  lésions  que  la  boxe  peut 
causer  à  ses  adeptes.  Leur  variété  peut  impres¬ 
sionner  des  non-initiés.  En  réalité,  les  accidents 
sérieux  sont  dos  plus  rares,  et  ceux  que  l’on 
observe  couramment  sont  extrêmement  bénins. 

Nous  connaissons  un  nombre  considérable  de 
champions  amateurs  ou  professionnels  qui  pra¬ 
tiquent  la  boxe  depuis  des  années  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  aucun  stigmate,  même  le  plus  léger,  dont 
on  puisse  accuser  leur  sport  favori.  Ceux  qui 
s’indignent  de  la  brutalité  des  matchs  de  boxe, 
du  sang  répandu,  devraient  se  rendre  compte 
qu’il  s’agit  de  traumatismes  qui,  dans  n’importe 


quel  sport,  seraient  comptés  comme  des  contir 
sions  sans  gravité. 

.Si  l’on  oppose  aux  lésions,  dont  nous  venons 
de  donner  un  aperçu,  les  méfaits  de  la  vie  séden¬ 
taire,  du  manque  d’entraînement  physique,  si 
fréquents  à  l’heure  actuelle  dans  les  milieux 
intellectuels,  il  ne  nous  semble  pas  que  la  pei-.s- 
pective,  en  mettant  les  choses  au  pire,  d’une 
fracture  d’un  métarcapien  ou  d’une  cicatrice  de 
l’arcade  sourcilière,  doive  condamner  un  entrai¬ 
nement  corporel  efficace  entre  tous. 

En  dehors  de  l’état  physique  qu’il  maintient  on 
améliore,  le  coup  d’œil,  la  décision,  l’endurance, 
le  courage  individuel  sont  particulièrement  déve¬ 
loppés  par  la  boxe.  Peu  d’exercices  physiques 
sont  d’ailleurs  d’une  réalisation  plus  facile  :  maté¬ 
riel  restreint,  temps  minimum  distrait  des  oc¬ 
cupations  ;  c’est  le  sport  type  des  professions 
libérales.  Ses  adeptes  «  intellectuels  »  profiteront 
déjà  beaucoup  de  la  «  leçon  »  et  sauront  se  con¬ 
tenter  d’assauts  entre  amateurs. 

Ce  serait  mal  connaître  l’état  d’esprit  de  nos 
amis  Américains  et  des  Anglo-Saxons  en  général, 
que  de  sous-estimer  la  portée  que  peut  avoir 
auprès  d’eux,  en  notre  faveur,  un  combat  comme 
celui  où  un  courageux  Criqui,  même  battu,  vient 
d’affirmer  à  leurs  yeux  des  qualités  d’endurance 
qui  font  honneur  à  notre  race.  Sous  leur  forme 
humoristique,  les  lignes  suivantes  d’André  Mau¬ 
rois,  tirées  de  ses  spirituels  «-  Silences  du  colonel 
Bramble  »,  énoncent  certes  une  vérité  :  «  Pour 
intéresser  un  Français  à  un  match  de  boxe,  il  faut 
lui  dire  que  son  honneur  national  y  est  engagé  ; 
pour  intéresser  un  Anglais  à -une  guerre,  rien  de 
tel  que  de  lui  suggérer  qu’elle  ressemble  à  un 
match  de  boxe  ».  En  sport,  nous  avons  encore  des 
maîtres  ! 

En  ajoutant  quelques  observations  nouvelles 
et  quelques  figures  inédites  à  celles  déjà  publiées, 
nous  n’avons  eu  qu’une  pensée  :  celle  de  com¬ 
battre  pour  la  cause,  déjà  gagnée  auprès  du  plus 
grand  nombre,  du  sport  admirable  qu’est  le  «  no¬ 
ble  art  »  de  Mtulcrlinck. 
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L’opinion  assez  généralement  admise  et 
d’après  laquelle  la  gangrène  des  extrémités  serait 
une  manifestation  de  l’artériosclérose  paraît, 
aux  yeux  de  notre  confrère  russe,  loin  d’être 
satisfaisante.  Sur  les  33  malades  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  depuis  1910,  17  avaient  dépassé 
ùO  ans,  tandis  que  les  16  autres  étaient  âgés  de 
moins  de  40  ans.  En  d’autres  termes,  à  peu  près 
la  moitié  des  malades  n’avaient  pas  encore  atteint 
l’âge  où  commence  habituellement  à  se  déve¬ 
lopper  l’artériosclérose  (le  plus  jeune  d’entre  eux 
avait  23  ans  seulement). 

De  deux  choses  l’une  :  ou  bien  il  faudrait 
admettre  l’existence,  chez  ces  sujets,  d’une  artério¬ 
sclérose  précoce,  ou  bien  il  s’agissait,  chez  eux, 
d’un  processus  autre  que  l’artériosclérose. 

Oppel  penche  pour  la  seconde  hypothèse,  en 
faveur  de  laquelle  lui  semblent  plaider  non  seule¬ 
ment  le  jeune  âge  des  malades,  mais  encore  l’ab¬ 
sence,  chez  eux,  d’artères  dures  et  flexueuses  et 
d’hypertension  artérielle  :  à  en  juger  d’après  les 
observations  du  chirurgien  russe  et  de  ses  colla¬ 
borateurs,  la  tension  sanguine  des  malades  atteints 
de  gangrène  des  extrémités  et  dont  l’âge  est  com¬ 
pris  entre  20  et  40  ans,  reste  dans  les  limites 
propres  à  l'homme  normal  d’âge  correspondant. 

Il  y  a  plus.  Alors  même  que  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  de  gangrène  chez  un  homme 


d’une  cinquantaine  d’années,  avec  signes  cliniques 
nets  d’artériosclérose,  Oppel  serait,  porté  à  voir 
dans  cette  gangrène  un  processus  surajouté  à 
l’artériosclérose. 

La  pathogénie  de  ces  gangrènes  par  artérilo 
[gangraena  arteriitica,  suivant  la  terminologie 
d’Oppel)  se  rattacherait,  d’après  le  professeur 
russe,  à  la  présence  dans  le  torrent  circulatoire 
d’une  substance  vaso-constrictrice  qui  détermi¬ 
nerait  le  spasme  artériel.  Les  troubles  de  nutri¬ 
tion  de  la  paroi  vasculaire  et  la  thrombose  consé¬ 
cutive  des  artères  relèveraient  précisément  de  ce 
spasme.  11  s’agirait  donc,  en  définitive,  d’une 
intoxication  chronique  de  l’organisme  par  un 
excès  d’adrénaline,  dû  à  l’hyperfonctionnement 
des  capsules  surrénales,  d'où  la  dénomination  de 
gangraena  arteriitica  suprarenalis  sous  laquelle 
Oppel  propose  de  désigner  la  gangrène  dite  spon¬ 
tanée  des  extrémités. 

Cela  étant,  le  chirurgien  russe  s’était  tout 
d’abord  proposé  de  réduire  le  fonctionnement  des 
surrénales  en  exposant  ces  organes  à  l’action  des 
rayons  de  Rôntgen.  Mais,  cette  idée  ayant  ren¬ 
contré  un  certain  scepticisme  chez  les  radiologues 
auxquels  il  s’adressa,  il  se  décida  finalement  à 
l’extirpation  de  la  capsule  surrénale  gauche,  celle- 
ci  étant  plus  accessible  que  la  droite. 

Ce  ne  fut  pas  sans  quelques  hésitations  que 
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Oppel  entreprit  cette  intervention  :  il  redoutait  i 
les  difficultés  techniques  et  surtout  la  perte  de 
sang  qui  paraissait  devoir  être  abondante,  étant 
donnée  la  riche  vascularisation  de  l’organe  par 
les  trois  artères  capsulaires.  Or,  dès  sa  première 
surrénalectomie,  le  chirurgien  russe  fut  frappé 
de  voir  combien,  en  réalité,  l'opération  était  peu 
sanglante. 

A 

Quels  ont  été,  jusqu’à  présent,  les  résultats 
obtenus  par  Oppel? 

Son  travail  le  plus  récent,  paru  tout  dernière¬ 
ment  dans  le  Ekatcrinoslavshj  Méditzinsky  Journal, 
est  basé  sur  une  statistique  personnelle  qui  com¬ 
prend  23  cas  opérés  dans  les  18  derniers  mois. 

Par  leur  âge,  les  23  malades  se  répartissaient 
ainsi  qu’il  suit  : 

De  20  à  30  ans  ...  2  malades 

De  31  à  40  ans  ..  .  8  — 

De  41  à  50  ans  .  .  .  8  — 

De  51  à  70  ans  .  .  .  5  — 

Sur  ce  nombre,  on  eut  à  enregistrer  5  décès. 
Un  malade  de  22  ans,  chez  lequel  la  surrénalec¬ 
tomie  fut  entreprise  au  moment  où  il  avait  déjà 
une  gangrène  intestinale  étendue  par  oblitération 
des  artères  mésentériques,  succomba  le  jour 
même  de  l’intervention.  Oppel  estime  que  ce  cas 
ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte. 

Restent  4  morts  sur  22  opérations.  Un  des 
opérés,  âgé  de  38  ans,  est  mort  par  suite  d’une 
infection  accidentelle  de  la  plaie;  un  autre,  âgé 
de  45  ans,  a  succombé,  le  troisième  jour,  à  la  sclé¬ 
rose  des  artères  coronaires  ;  un  troisième,  âgé  de 
()8  Etns,  mourut,  le  jour  même  de  l’intervention,  à  la 
suite  d’une  hémorragie  opératoire  (blessure  d’une 
artère  rénale  surnuméraire,  ayant  nécessité  l’abla¬ 
tion  du  rein  gauche;  ;  le  quatrième,  âgé  de  51  ans, 
est  mort  de  pneumonie,  une  huitaine  de  jours 
après  l’intervention  (avant  d’être  opéré,  il  était 
déjà  atteint  d’une  myocardite  accentuée). 

En  somme,  sur  9  malades  âgés  de  moins  de 
40  ans,  Oppel  en  a  perdu  1  par  infection  acciden¬ 
telle  de  la  plaie,  et,  sur  13  patients  plus  âgés, 

3  ont  succombé,  dont  2  par  troubles  de  l’activité 
cardiaque. 

Notre  confrère  en  conclut  que,  chez  les  sujets 
dont  le  cœur  fonctionne  normalement,  la  surré¬ 
nalectomie  n’offre  pas  de  dangers  considérables. 

Fort  bien,  mais  quid  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus? 

Voici  tout  d’abord  5  artérioscléreux  atteints 
de  gangrène  sans  ligne  de  démarcation  ;  chez 
aucun  d’entre  eux  l’extirpation  de  la  surrénale 
n’a  arrêté  le  processus  gangreneux,  et  tous  ont 
dû  finalement'  subir  l’amputation  de  l’extrémité 
malade. 

Les  résultats  furent  plus  favorables  dans  les 
cas  où  la  surrénalectomie  fut  pratiquée  au  cours 
de  la  période  des  prodromes.  Sur  3  artériosclé¬ 
reux  avec  ulcérations  plantaires,  2  ont  vu  leurs 
ulcérations  se  cicatriser,  le  troisième  est  encore  en 
observation.  Dans  deux  autres  cas  où  les  patients 
se  plaignaient  de  douleurs  dans  les  extrémités, 
mais  où  il  n’existait  pas  d’ulcères,  les  manifesta¬ 
tions  douloureuses  ont  disparu.  Oppel  a  suivi 
chacun  d’entre  eux  pendant  six  mois  environ, 
sans  constater  de  réapparition  des  douleurs. 


Pour  ce  qui  est  des  malades  âgés  de  moins  de 
40  ans,  4  subirent  la  surrénalectomie  à  la  période 
des  prodromes  :  chez  tous,  il  a  fallu  plus  tard  se 
décider  à  l’amputation  en  raison  des  douleurs 
ischémiques  très  vives. 

Chez  4  autres  patients  âgés  de  20  à  40  ans, 
l’extirpation  de  la  capsule  surrénale  fut  pratiquée 
à  la  période  de  développement  de  la  gangrène, 
en  l’absence  de  ligne  de  démarcation  :  chez  deux 
d’entre  eux,  on  fut  ensuite  obligé  de  faire  l’amputa¬ 
tion  ;  chez  les  deux  autres,  le  processus  fut  arrêté, 
la  délimitation  naturelle  se  fit  au  niveau  des 
doigts,  qui  tombèrent  spontanément.  Chez  l’un 
de  ces  malades,  l’opération  remonte  à  un  an  ;  chez 
l’autre,  à  quatre  mois,  ce  qui  n’est,  peut-être,  pas 
suffisant  pour  affirmer  une  guérison  définitive. 

Sur  les  6  observations  de  N.  I.  Ivrausé  (de 
Saratov),  5  sont  passibles  du  môme  reproche,  et 
ce  chirurgien  reconnaît,  lui-même,  que  le  peu  de 
temps  qui  s’est  écoulé  depuis  l’intervention  com¬ 
mande  une  grande  prudence  dans  l’appréciation 
de  sa  valeur  thérapeutique. 

Je  laisse  de  côté  les  modifications  que  la  surré¬ 
nalectomie  semble  produire  dans  la  coagulabilité 
et  la  viscosité  du  sang,  ainsi  que  dans  sa  mor¬ 
phologie,  modifications  qui  ont  été  étudiées,  dans 
le  service  de  Oppel,  par  P.  N.  Ostrogorsky  et 
par  E.  A.  Bock.  Le  professeur  russe  et  ses  élèves 
n’attachent,  en  somme,  à  ces  phénomènes  qu’une 
importance  secondaire. 


Les  résultats  cliniques  que  je  viens  d’exposer 
ne  me  paraissent  guère  de  nature  à  justifier  la 
méthode  préconisée  par  Oppel. 

Il  y  a,  d’ailleurs,  dans  les  conceptions  du  pro¬ 
fesseur  russe,  bien  des  points  obscurs. 

Si,  comme  le  veut  sa  théorie,  la  gangrène  des 
jeunes  sujets  est  réellement  due  à  un  hyperfonc- 
tionnernent  des  surrénales,  comment  se  fait-il  que 
la  pression  artérielle  reste  chez  ces  malades  dans 
les  limites  normales,  alors  que  cet  hyperfonc- 
tionnement  devrait  se  manifester  par  une  hyper¬ 
tension?  A  cela  Oppel  répond  que  l’organisme  des 
jeunes  sujets,  jouissant  d’un  grand  pouvoir 
d’adaptation,  réagit  par  une  sorte  de  «  compensa¬ 
tion  contraire  ».  L’explication  me  paraît  assez 
confuse  et  tout  à  fait  hypothétique. 

Au  surplus,  est-il  vrai  que  la  gangrène  spon¬ 
tanée  relève  toujours  de  l’hyperfonctionnement 
des  surrénales?  Tant  s’en  faut,  si  l’on  en  juge 
d’après  les  recherches  d’un  anatomo-pathologiste 
russe,  le  professeur  A.  A.  Bogomoletz  (de 
Saratov). 

Celui-ci  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’examen 
microscopique  des  surrénales  dans  5  cas  de  gan¬ 
grène  spontanée  traités  par  la  surrénalectomie. 
Un  d’entre  eux  est  particulièrement  instructif, 
parce  que,  l’opéré  ayant  succombé  un  mois 
environ  après  l’opération,  on  fut  à  même  d’exa¬ 
miner  aussi  la  capsule  surrénale  droite.  Or,  les 
résultats  de  ce  double  examen  vont  complètement 
à  l’encontre  de  la  théorie  de  Oppel.  En  effet, 
Bogomoletz  a  conslaté  dans  ce  cas  :  1“  une  insuf- 
fisanec  fonctionnelle  de  la  substance  médullaire 
des  deux  surrénales;  2“  un  hyperfonctionnement 
de  la  substance  corticale  de  la  surrénale  gauche, 
et  3“  l’épuisement  presque  complet  de  la  fonction 


sécrétoire  dans  la  substance  corticale  de  la  surré¬ 
nale  droite. 

Cela  étant,  on  a  le  droit  de  se  demander  si, 
dans  ce  cas,  l’issue  fatale  n’a  pas  été  la. consé¬ 
quence  directe  de  l’insuffisance  fonctionnelle  do 
la  capsule  surrénale  laissée  en  place. 

A  cela  il  convient  d’ajouter  que,  sur  les  4 
autres  cas  étudiés  jiar  Bogomoletz,  aucun  n’a 
montré,  dans  la  substance  médullaire,  des  modi¬ 
fications  témoignant  d’une  hypersécrétion  d’adré¬ 
naline.  Bien  au  contraire  :  dans  deux  de  ces  cas, 
cette  substance  médullaire  était  tellement  atro¬ 
phiée  que  l’on  pouvait  conclure  plutôt  à  l’exis¬ 
tence  d’une  insuffisance  surrénale,  avec  hypo- 
adrénalinémie. 

On  voit,  par  là,  combien  hasardeuse  est  la 
théorie  de  Oppel. 

Comme  le  dit  très  bien  Bogomoletz,  il  est  pro¬ 
bable  que  la  pathogénie  de  la  gangrène  dite 
spontanée  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  cas. 

Pour  ma  part,  je  me  demande  si  les  chirurgiens 
russes  n’ont  pas  eu  affaire,  dans  certains  cas  tout 
au  moins,  à  cette  Uirombo-angéite  oblitérante  qui 
a  été  observée  aux  Etats-Unis  chez  des  immigrés 
juifs,  venant  justement  de  Russie  ou  de  Pologne 
(le  lecteur  trouvera  une  analyse  des  travaux  amé¬ 
ricains  qui  s’y  rapportent  dans  mon  «  Mouvement 
Thérapeutique  »  du  24  Mars  1922),  et  qui  a  aussi 
été  notée  au  Japon.  Peut-être,  avant  de  se  décider 
à  l’extirpation  de  la  capsule  surrénale,  ces  chi¬ 
rurgiens  auraient-ils  mieux  fait  d’essayer  l’emploi 
du  citrate  de  soude,  qui  a  donné  des  résultats  si 
encourageants  dans  le  traitement  de  cette  variété 
delà»  gangrène  des  jeunes  ». 

L.  Chisinisse. 

S.  —  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  je  signale 
une  communication  intéressante  de  M.  Van  Ny- 
pelseer  (de  Bruxelles),  faite  aux  «  Journées  médi¬ 
cales  de  Bruxelles  »,  sur  le  traitement  de  la  gan¬ 
grène  diabétique  par  l’usage  systématique  dé  la 
santonine  [Bruxelles  médical,  30  Août  1923).  J’y 
reviendrai  dans  mon  Année  Thérapeutique  1923, 
actuellement  en  préparation. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


XXXir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris  8-12  Octobre  1923). 


Ae  AA'A'//“  Conifrès  français  de  Chirurgie  s’est  ouvert  a  Paris  le  lundi  8  Octobre  1928  sous  la  présidence  de  M.  Strauss,  ministre  de  V Hygiène.  Dans 
son  discours  d'ouverture,  le  président  du  Congrès,  M.  Témoin  [de  Bourges),  a  donné  un  aperçu  de  la  vie  du  chirurgien  «  solitaire  »  et  dit  tous  les  avantages 
que  présentaient  pour  lui  les  réunions  annuelles  de  l' Association,  lui  permettant  de  venir  régulièrement  se  mettre  au  courant  de  tous  les  progrès  réalisés  dans 
l'année. 


—  M.  Emile  Jeanbrau  (deMontpellier),  rapporteur, 
débute  par  cette  citation  de  Hayem,  datant  de  1881  ; 

«  Lorsqu’il  ne  reste  probablement  plus  assez  de 
sang  pour  l’entretien  de  la  vie,  dans  les  cas  de  mort 
véritablement  imminente  par  anémie  absolue,  .ve«/ le 
sang  complet  peut  amener  à  coup  sûr  un  rétablis¬ 
sement  durable,  définitif  de  l’animal.  Mais  la  trans¬ 
fusion  n’est  pas  encore  rentrée  dans  nos  mœurs  ; 
beaucoup  d'entre  vous  termineront  leurs  études  sans 
avoir  assisté  à  aucune  opération  de  ce  genre.  Les 
chirurgiens  français,  moins  hardis  ou  moins  témé¬ 
raires  que  nos  collègues  étrangers ,  reculent  devant  une 
pratique  thérapeutique  dont  les  effets  physiologiques 
ne  sont  encore  connus  que  d’une  manière  fort  impar¬ 
faite,  dont  l’utilité  n’est  pas  nettement  démontrée, 
dont  les  indications  ne  sont  pas  posées  d’une 
manière  précise.  » 

En  1914,  Hayem  aurait  pu  résumer  la  question  en 
ces  quelques  lignes,  sans  y  changer  un  mot  :  en 
trente-trois  ans,  la  question  n’avait  presque  pas 
évolué  eu  France. 

En  effet,  malgré  les  travaux  de  Crile  (1898-1910), 
les  plaidoyers  de  Carrel,  de  Forgue,  de  Tuffîer,  de 
Guillot  et  Dehelly.  on  peut  dire  que  c’est  seulement 
au  cours  de  la  guerre  que  la  question  a  été  réellement 
étudiée  en  France  avec  toute  l’ampleur  désirable. 

Le  rapporteur,  dont  la  contribution  personnelle  a 
été,  comme  on  le  sait,  considérable  à  ce  moment  et 
qui  a,  pour  une  grande  part,  contribué  à  simplifier  la 
technique  de  la  transfusion  et  à  l’asseoir  sur  des 
bases  physiologiques  précises,  se  cantonne  dans  la 
question  de  la  transfusion  ati  cours  des  anémies 
aiguës  post-hémorragiques.  Son  très  consciencieux 
travail,  basé  sur  sa  grande  expérience  et  sur  l’ana¬ 
lyse  critique  de  plus  de  400  travaux  étrangers,  se 
divise  en  6  chapitres. 

L  Les  techniques  modernes  de  transfusion.  — 
Toutes  les  techniques  préconisées  tendent  au  même 
but  :  empêcher  la  coagulation  qui  fut  pendant 
longtemps  la  pierre  d’achoppement  de  la  transfusion. 
Mais,  pour  y  parvenir,  deux  grandes  méthodes  sont  en 
présence.  Dans  l’une,  on  cherche  à  infuser  au  blessé 
le  sang  intégral  du  donneur,  en  luttant  de  vitesse  avec 
la  coagulation  par  des  perfectionnements  techniques. 
Dans  l’autre,  on  cherche  à  modifier  la  composition  du 
sang  en  le  rendant  incoagulable  par  l’adjonction 
d’une  substance  appropriée. 

A.  Tkansi-usion  du  sang  puu.  —  Elle  peut  elle-même 
se  faire  de  plusieurs  manières  ; 

1“  Transfusion  artério-veineuse,  soit  directe  (anas¬ 
tomose  des  deux  vaisseaux),  soit  indirecte  (canules 
d’Elsberg,  tubes  de  Tuilier,  etc...).  Cette  métliode, 
théoriquement  parfaite,  présente  de  nombreux  incon¬ 
vénients  pratiques  :  difficulté  d’exécution,  impossibi¬ 
lité  de  contrôler  la  quantité  de  sang  fournie,  sacrifice 
de  l’artère  du  donneur,  etc.  Aussi  en  est-on  arrivé 
rapidement  à  la  : 

2“  Transfusion  veino-veineuse  qu’on  peut  exécuter 
soit  à  aide  de  récipients  paraffinés,  dont  l’ampoule  de 
Kimpton  est  le  prototype,  technique  que  Bécart  a 
modifiée  récemment  en  y  adjoignant  un  dispositif  poul¬ 
ie  passage  d’un  courant  d’oxygène,  soit  à  l’aide  de 
simples  seringues  non  paraffinées  munies  de  tubu¬ 
lures  et  de  robinets  disposés  de  façon  à  aspirer  et 
refouler  rapidement  le  sang,  pour  lutter  réellement 
de  vitesse  avec  la  coagulation.  Il  en  existe  de  nombreux 
modèles.  L’appareil  d’Unger  (1915)  paraît  avoir  été 
le  premier  en  date.  Mais  toutes  ces  techniques,  sauf 
celles  de  Kimpton  et  analogues,  paraissent  avoir  au¬ 
jourd’hui  cédé  le  pas  à  la  transfusion  du  sang  incoagu¬ 
lable. 

B.  Transfusion  du  sang  rendu  incoagulable.  — 
Malgré  nos  connaissances  physiologiques  sur  les 


Première  question  mise  à  l'ordre  du  jour  ; 

LA  TRANSFUSION  DU  SANG 

anticoagulants,  il  faut  arriver  à  1914  pour  en  trouver 
l’application  pratique  à  la  transfusion.  Elle  est  réa¬ 
lisée  à  peu  de  distance  par  trois  auteurs,  chacun  d’eux 
ignoi-aut  le  travail  des  deux  autres  :  Hustin  (de 
Bruxelles),  Agote  (de  Buenos  Aires)  et  Leivisohn 
(de  New-York).  Le  premier  utilise  un  mélange  de 
sang  et  de  sérum  glucosé  citraté  à  2  pour  1.000,  les 
autres  le  citrate  de  soude  seul.  A  son  tour,  en  1917, 
sans  connaître  les  travaux  de  ses  devanciers  et  fort 
du  contrôle  physiologique  de  Hédon,  le  rapporteur 
tenta  aux  armées  la  transfusion  du  sang  citraté  à 
4  pour  1.000  et  mit  sur  pied  la  technique  que  nous 
connaissons  tous  depuis  ce  moment.  Il  reconnaît 
aujourd’hui  que  celle  de  Lew-isohn  est  beaucoup  plus 
simple,  car  elle  ne  nécessite  pas  la  prise  directe  avec 
l’ampoule  dans  la  veine  du  donneur.  Le  sang  est 
recueilli  par  simple  ponction  veineuse  dans  un  réci¬ 
pient  citraté,  bien  battu  et  mélangé,  puis  transfusé  de 
même  à  l’aide  d’une  simple  ampoule,  d’une  aiguille  et 
d’un  raccord.  Dans  cet  ordre  d’idées  d’ailleurs,  une 
série  de  techniques  nouvelles  sont  nées  après  la 
guerre,  cherchant  toutes  à  perfectionner  ou  à  simpli¬ 
fier  la  méthode  de  Lewisohn.  Jeanbrau  passe  en 
revue  les  principales  en  les  illustrant  de  figures  qui 
en  facilitent  la  compréhension  (techniques  d’Ameuille, 
Welll,  Bécart,  Bourret,  Béraud). 

A  l’heure  actuelle  3  anticoagulants  se  partagent 
inégalement  la  faveur  des  praticiens  : 

1“  Le  citrate  de  soude  employé  par  la  majorité  des 
chirurgiens,  et  qui  sera  seul  étudié  dans  la  suite  du 

2"  Le  sérum  glucosé,  le  premier  en  date  et  qui, 
d’un  emploi  facile,  peut  rendre  service  dans  les  cas 
d’extrême  urgence.  Après  Hustin,  Dupuy  de  Fre- 
nelle  l’a  chaudement  prôné. 

3“  Les  arsénobcnzols  préconisés  par  Flandin  et 
Tzanck,  et  dont  l’emploi  paraît  devoir  être  surtout 
réservé  aux  petites  transfusions,  d’ordre  médical. 

IL  Biologie  du  sang  citraté.  —  La  technique  de 
transfusion  qui  présente  actuellement  le  maximum  de 
simplicité  et  de  sécurité  est  donc  sans  conteste  celle 
du  sang  citraté. 

Mais  qu’est-ce  exactement  que  le  sang  citraté? 
Est-il  dépourvu  de  toxicité?  Ne  risque-t-il  pas  de 
produire  chez  un  blessé  un  état  bémophilique  tem¬ 
poraire?  Les  éléments  figui-és  du  sang  citraté  conser¬ 
vent-ils  leurs  propriétés  normales?  En  somme,  le 
sang  citraté  est-il  du  sang  vivant  comme  le  sang  pur 
transfusé  de  veine  4  veine  ? 

Les  réponses  à  ces  questions  ont  été  fournies  par 
les  recherches  de  Sabattani,  Hédon,  Lewisohn,  XVoil, 
Carter,  Stansfeld.  Il  n’est  pas  inutile  pour  le  chirur¬ 
gien  de  les  connaître,  afin  de  ne  pas  se  laisser 
impressionner  par  des  critiques  théoriques. 

1"  Le  sang  citraté  a  2-3  pour  1.000  est  du  sang 
STABILISÉ  .MAIS  NON  DÉCALCIFIÉ.  —  Abandonné  à 
lui-même,  il  reste  indéfiniment  liquide:  H  se  sépare 
en  deux  couches  :  les  globules  rouges  qui  se  déposent 
et  le  plasma  [plasma  citraté)  qui  forme  au-dessus 
une  couche  opalescente  due  aux  éléments  figurés  qu’il 
tient  en  suspension. 

Cette  action  anticoagulante  résulte  du  fait  que  la 
thrombine  ne  peut  se  former  qu’en  présence.d’ions  Ca. 
Or,  le  citrate  de  soude  immobilise  le  calcium  en  for¬ 
mant  avec  lui  des  composés  qui  ne  donnent  plus 
d’ions  calciques.  Ainsi  mélangé  à  du  citrate  dans 
une  certaine  proportion,  le  sang  est  «  stabilisé,  mais 
cette  incoagulabilité  du  sang  citraté  produite  par  la 
désionisation  du  calcium  n’est  que  conditionnelle  :  il 
suffit,  pour  déclancher  la  coagulation,  d’ajouter  un 
peu  de  calcium,  qui  servira  à  former  le  ferment  coa¬ 
gulant,  la  thrombine. 

2“  Le  sang  citraté  n’est  pas  toxique,  aux  doses  où 


on  l’emploie.  Une  transfusion  de  500  gr.  ne  contient 
que  2  gr.  de  citrate  el  il  en  faut  15  pour  tuer  un 
homme  de  60  kilogr.  (Lewisohn,  Hédon).  On  n’observe 
aucun  accident  ni  chez  les  bémopliiles,  ni  chez  les 
nouveau-nés  très  affaiblis,  ni  dans  l'anémie  perui- 

3“  Il  n’abrège  pas  le  te.mps  de  coagulation  et  toutes 
les  expériences  ont  montré  que  le  récepteur  ne  court 
4  cet  égard  aucun  risque  et  qu’il  est  inutile,  comme 
le  faisait  le  rapporteur  au  début  de  sa  pratique,  de 
faire  boire  au  transfusé  une  potion  4  base  de  CaCl', 

4“  Il  possède  les  propriétés  biologiques  du  sang 
PUR.  —  En  effet  ; 

a)  La  concentration  molécHlnire  est  4  peine  modifiée  ; 
le  point  cryoscopique  est  très  légèrement  abaissé; 

b)  La  viscosité  est  normale  (Josue  et  Parturier)  ; 

c)  Les  éléments  figurés  non  seulement  ne  sont  pas 
altérés,  mais  le  citrate  exerce  sur  eux  une  action 
conservatrice. 

Les  hématies  sont  4  peine  altérées  dans  leur  forme 
et  conservent  intégralement  leur  pouvoir  respira¬ 
toire.  La  puissance  phagocytaire  des  leucocytes 
reste  intacte  et  les  globulins  ne  sont  pas  détruits. 

5“  Le  citrate  ne  détruit  ni  les  produits  des 
GLANDES  endocrines,  NI  LES  ANTICORPS  DU  SANG  IMMUNISÉ. 
—  En  effet,  comme  l’a  fait  observer  Derrien,  le  lait 
est  citraté  4  2  pour  1.000  environ  el  il  transmet  au 
nourrisson  les  sécrétions  des  glandes  parathyroïdes, 
ainsi  que  l’a  démontré  Morel. 

D’autre  part,  le  sang  citraté  des  convalescents  et 
des  patients  atteints  de  maladies  infectieuses  a  donné 
des  résultats  très  favorables  chez  des  sujets  grave¬ 
ment  atteints. 

Unger  a  toutefois  déclaré  (1921)  que  le  citrate 
exerce  un  effet  «  délétère  »  sur  le  sang,  en  introdui¬ 
sant  dans  le  plasma  une  substance  anticomplémen¬ 
taire  qui  rend  inactif  le  complément  ;  le  citrate 
réduirait  aussi  et  annulerait  la  fonction  des  opsonines 
el  supprimerait  le  pouvoir  phagocytaire  des  globules 
blancs.  Mais  les  résultats  obtenus  par  Pauchet  et 
Weil  contredisent  les  assertions  d’Unger,  et,  de  leur 
côté,  Mellon,  Hastings  el  Casey  (1922)  aboutissent  4 
des  conclusions  «  diamétralement  opposées  ».  Ils  n’ont 
pu  retrouver  de  pouvoir  anticomplémentaire  dans  le 
plasma  citraté,  ni  d’effets  nuisibles  sur  les  leuco- 

6“  Le  sang  citraté  conservé  donne  des  résultats 
COMPARABLES  A  CEUX  DU  SANG  FRAIS,  même  lorsqu’il  a 
été  conservé  plusieurs  jours  (22  jours  dans  des  cas 
relatés  par  Gray). 

Le  citrate  de  soude,  malgré  les  modifications  qu’il 
fait  subir  au  sang,  u’ altère  donc  pas  scs  propriétés 
physiologiques  essentielles. 

7»  Inconvénients  de  la  transfusion  citratée.  Ils 
se  réduisent  4  bien  peu  de  chose  en  comparaison  des 
avantages  de  la  méthode. 

Les  quelques  cas  de  morts  signalés  (5  sur  plusieurs 
milliers)  et  dont  on  a  fait  grand  bruit  en  Amérique, 
prêtent  tous  4  des  interprétations  multiples  et  rien 
ne  prouve  que  le  citrate  soit  4  incriminer  plus  qu’un 
autre  facteur  quelconque. 

Restent  les  frissons  et  V hyperthermie  qu’on  a 
considérés  comme  en  rapport  direct  avec  l’emploi  du 
citrate.  Or  la  comparaison  de  plusieurs  statistiques 
montre  que  ces  petits  accidents  ne  sont  pas  rares  non 
plus  avec  la  transfusion  de  sang  pur,  el  chacun  sait 
au  surplus  qu’on  peut  les  observer  4  la  suite  d’une 
simple  injection  de  sérum. 

Les  recherches  de  Drinker  et  Brlltingham  sur  la 
pathogénie  de  ces  réactions  consécutives  4  la  trans¬ 
fusion  de  sang  citraté  les  amènent  4  conclure  qu’elles 
sont  dues  4  une  action  du  citrate  sur  les  éléments 
figurés  et  qu’on  les  fait  disparaître  en  débarrassant 
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le  sang  de  ses  plaquettes  d’abord  puis  des  deux  tiers 
de  sesleucocytcs  par  «  centrifugations  différencielles  ». 
11  semble  cependant  qu’il  faille  faire  intervenir  encore 
d’autres  facteurs  (agitation  du  sang,  contact  avec 
les  récipients,  tubes,  aiguilles,  etc.),  comme  l'ont 
montré  d’autres  expériences  et  aussi  la  possibilité 
d'injecter,  sans  provoquer  de  réaction,  des  solutions 
fortes  de  citrate  dans  les  veines  (Neuhof). 

Somme  toute,  eu  l’état  actuel  de  la  question,  les 
inconvénients  du  citrate  paraissent  bien  minimes  à 
côté  de  ses  immenses  avantages.  Il  faut  les  connaître, 
mais  on  ne  doit  pas  les  craindre  quand  la  transfu¬ 
sion  est  indiquée,  et  le  rapporteur  n’hésite  pas  à 
conclure  :  dans  la  pratique  civile  comme  dans  la 
pratique  de  guerre,  eu  chirurgie  comme  en  médecine, 
la  transfusion  de  sang  citraté  demeure  la  méthode 
de  choix  par  sa  simplicité,  sa  sécurité  et  sou  effica¬ 
cité. 

III.  Dangers  et  accidents  de  la  transfusion. 

A.  Les  DANGERS  se  résument  dans  la  transmission 
d’une  maladie  comme  la  syphilis,  la  tuberculose,  le 
paludisme. 

B.  Les  ACCIDENTS  sont  d’ordre  méca/ii^He  (pénétra¬ 
tion  de  l’air  dans  les  veines,  dilatation  aigue  du  cœur), 
d’ordre  anaphylactique  (très  rares),  d’ordre  humoral. 
De  beaucoup  les  plus  importants,  ces  derniers  résul¬ 
tent  soit  de  l’incompatibilité  sanguine  (action  agglu¬ 
tinante  et  hémolytique  d’un  sang  sur  un  autre),  soit 
de  différences  humorales  inappréciables  in  vitro  et 
susceptibles  d’occasionner  de  petits  accidents  colloï- 
doclasiques. 

Seule  l'hétérogénéité  sanguine  entraîne  des  acci¬ 
dents  susceptibles  d’occasionner  la  mort  soit  immé¬ 
diatement,  soit  secondairement.  Les  «  antipathies  » 
humorales  ne  déterminent  que  des  accidents  tardifs 
légers. 

Cliniquement,  les  accidents  observés  peuvent  se 
diviser  en  3  groupes  : 

1“  Accidents  immédiats  légers,  fréquents,  mais 
sans  gravité,  et  qu’il  faut  connaître  pour  ne  pas 
s’alarmer  à  tort.  Ce  sont  des  frissons,  de  l’excitation 
psychique,  de  la  dyspnée  avec  angoisse  respiratoire, 
de  la  cyanose  de  la  face  et  du  tronc,  des  nausées,  des 
coliques,  etc.  La  plupart  de  ces  phénomènes  dispa¬ 
raissent  rapidement  et  peuvent  être  facilement  expli¬ 
qués  par  les  réactions  vaso-motrices  intenses  que 
provoque  la  pénétration  du  sang  transfusé.  C’est 
jiourquoi  il  faut  faire  la  transfusion  lentement,  afin 
de  permettre  au  système  vaso-moteur  de  s’adapter 
sans  surprise  au  nouveau  régime  circulatoire. 

2“  Accidents  immédiats  graves.  —  Heureusement 
rares,  ces  accidents  sont  réellement  très  graves,  au 
point,  si  l’on  n’interrompt  pas  la  transfusion,  d’être 
suivis  de  la  mort  du  patient  en  quelques  instants.  Ils 
consistent  en  fourmillements  douloureux  dans  les 
membres,  sensation  de  plénitude  de  la  tête,  oppres¬ 
sion  précordiale,  douleurs  lombaires,  puis  abdomi¬ 
nales  «  excruciantes  »,  cyanose  de  la  face,  dyspnée, 
ralentissement  du  pouls,  syncope.  Si  l’on  continue 
malgré  ces  signes,  le  blessé  présente  tout  à  coup  de 
la  mydriase,  quelques  mouvements  respiratoires 
rapides  et  succombe  sans  que  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  pratiquée  aussitôt,  puisse  le  ranimer.  C’est  en 
somme  le  tableau  du  choc  colloïdoclasique. 

3°  Accidents  tardifs.  Les  uns  sont  légers  et 
fugaces.  Ce  sont  des  céphalées,  de  la  fièvre,  du  pru¬ 
rit,  de  l’urticaire,  des  érythèmes,  des  œdèmes  loca¬ 
lisés.  Ils  ont  une  origine  colloïdoclasique. 

Les  autres  sont  graves,  résultent  de  l’hétérogé¬ 
néité  sanguine  et  se  caractérisent  par  une  phase 
A' hémoglobinurie  plus  ou  moins  intense  et  prolongée, 
suivie  parfois  d’anurie  mortelle,  le  plus  souvent 
d’albuminurie,  cylindrurie,  oligurie,  crises  d’urémie 
convulsive,  œdèmes  de  la  face  et  des  membres. 

IV.  Choix  des  donneurs.  —  Les  plus  graves  dan¬ 
gers  résultant  de  l’incompatibilité  sanguine,  la  ques¬ 
tion  du  choix  des  donneurs  est  d’une  importance  ca¬ 
pitale.  Jeanbrau  fait  ici  un  résumé  historique  des 
recherches  qui  ont  abouti  à  la  classification,  aujour¬ 
d'hui  bien  connue,  de  Moss-Yinceut  en  quatre  groupes 
de  sujets  : 

Croupe  I  :  leur  sérum  n’agglutine  aucun  globule 
rouge  humain  ;  leurs  globules  rouges  sont  agglu¬ 
tinés  par  les  sérums  des  groupes  II,  III,  IV. 

Groupe  II  :  leur  sérum  agglutine  les  globules 
rouges  des  groupes  I  et  III  ;  leurs  globules  rouges 
sont  agglutinés  par  le  sérum  des  groupes  III  et  IV. 

Groupe  III  :  leur  sérum  agglutine  les  globules 
rouges  des  groupes  I  et  II  ;  leurs  globules  rouges 
sont  agglutinés  par  les  sérums  des  groupes  II  et  IV. 


Groupe  IV  ;  leur  sérum  agglutine  les  globules 
rouges  des  groupes  I,  II,  III;  leurs  globules  rouges 
ne  sont  agglutinés  par  aucun  sérum. 

Les  individus  du  groupe  I  représentent  les  récep¬ 
teurs  universels,  ceux  du  groupe  IV  les  donneurs 
universels. 

La  recherche  des  incompatibilités  de  groupe  peut 
se  faire  par  des  épreuves  hématologiques  et  des 
épreuves  biologiques. 

I.  Kcreuves  iiKMATOLOGKiUEs.  —  L’éprcuve  de 
Moss-Vincent,  la  plus  ancienne  en.  date,  et  dont  l’au¬ 
teur  rappelle  la  technique,  est  d’une  très  grande 
rigueur,  mais  elle  nécessite  l’emploi  de  «  sérums 
standards  »  appartenant  aux  groupes  II  et  III  et  que 
l’on  n’a  pas  toujours  sous  la  main.  Il  est  donc  plus 
pratique  de  rechercher  directement  si  le  sérum  du 
futur  récepteur  agglutine  ou  non  les  globules  du 
futur  donneur.  A  cet  effet,  Jeanbrau  a  imaginé  une 
technique  d’une  grande  simplicité  qu’il  a  décrite  au 
Congrès  International  de  Chirurgie  de  1920  et  que 
nous  avons  signalée  ici  même  à  ce  moment  (La  Presse 
Médicale,  1920,  n»  52,  p.  519,  col.  3). 

Plus  récemment,  d’autres  auteurs  ont  préconisé  des 
techniques  également  simples  et  ingénieuses  que  nous 
nous  bornons  à  signaler,  une  technique  se  prêtant  mal 
au  résumé.  On  en  trouvera  tous  les  détails  dans  le 
rapport  (p.  58-61). 

Ces  épreuves  indirectes  n’ont  pas  toujours  la  net¬ 
teté  de  l’épreuve  de  Moss,  surtout  si  le  sang  est 
pauvre  en  agglutinines,  si  le  sujet  a  pris  certains 
médicaments  (salvarsan,  aspirine),  s’il  est  à  un  ré¬ 
gime  pauvre  en  végétaux,  etc. 

Mais,  enpi-atique,  elles  sont  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  suffisantes.  Au  reste,  en  cas  d’urgence, 
quand  la  vie  du  malade  est  enjeu,  il  ne  faut  pas  hé¬ 
siter  à  passer  outre,  car  toutes  les  statistiques  mon¬ 
trent  que,  chez  des  sujets  indemnes  de  maladies  du 
sang,  comme  les  blessés  de  guerre,  les  risques  d'ag¬ 
glutination  ne  dépassent  pasZ  pourlOQ  aumaximum. 

IL  Ki'Eeuves  biologiques.  —  Elles  consistent  essen¬ 
tiellement  dans  l’injection  très  lente  des  premiers 
centimètres  cubes,  avec  interrogatoire  du  malade,  les 
symptômes  subjectifs  d’incompatibilité  se  manifes¬ 
tant  très  vite.  Au  reste,  c’est  là  une  précaution  que 
l’on  prend  aujourd’hui  môme  si  les  tests  préalables 
ont  été  faits.  Mais,  pour  éviter  au  donneur  une  perte 
de  sang  inutile,  Jeanbrau  conseille,  dans  le  cas  où 
l’on  n’a  pas  fait  l’épreuve  des  tests,  de  commencer  par 
prélever  30  ou  40  eme  de  sang  par  ponction  dans  une 
veine,  le  citrater  et  l’injecter  avec  une  seringue.  Si 
cette  injection  est  mal  supportée,  on  renonce  au  don¬ 
neur,  sinon  on  pratique  sur  lui  le  prélèvement  néces¬ 
saire  à  la  transfusion. 

Précautions  a  prendre  dans  le  choix  des  donneurs. 
—  On  peut,  grâce  aux  sérums  standards  II  et  III, 
créer  des  groupes  de  donneurs  professionnels  dont 
on  connaît  les  affinités,  ainsi  que  cela  se  pratique  eu 
Amérique.  En  France,  on  préfère  généralement  avoir 
recours  à  un  proche  ou  à  un  ami  du  malade.  Les 
hommes  de  grande  taille  sont  les  meilleurs  sujets. 

Il  faut  se  méfier  de  ce  que  les  consanguins  n'ap¬ 
partiennent  pas  toujours  au  même  groupe  et  qu’en 
particulier  l’enfant  peut  agglutiner  très  bien  les 
hématies  de  sa  mère.  11  ne  faut  donc  pas  transfuser 
un  nourrisson  avec  le  sang  maternel  sans  faire  les 
épreuves  habituelles. 

Il  est  également  nécessaire  de  refaire  les  tests  en 
cas  de  transfusions  répétées  avec  le  même  donneur 
et  le  même  récepteur,  car  il  peut  se  former  chez  ce 
dernier  des  iso-hémolysines  et  des  iso-agglutinines 
spécifiques  contre  les  globules  du  donneur,  sub¬ 
stances  qui  n’existaient  pas  primitivement  (Ottenberg, 
Kaliski,  Friedmann). 

L’importance  et  la  valeur  des  tests  d’agglutination 
correctement  faits  sont  prouvées  par  l’examen  de 
toutes  les  grosses  statistiques  publiées,  Ainsi  sur 
2.500  transfusions  faites  dans  ces  conditions  à  la  cli¬ 
nique  Mayo,  on  ne  relève  aucun  accident.  Nous  pos¬ 
sédons  à  l'heure  actuelle  les  moyens  d’éviter  dans  la 
plupart  des  cas  les  accidents  graves  par  incompati¬ 
bilité  sanguine. 

V.  Physiologie  et  résultats  de  ia  transfusion  dans 
les  grandes  hémorragies.  —  .La  transfusion  joue 
chez  les  grands  hémorragiques  un  triple  rôle  ; 

1“  Elle  remplace  une  partie  du  sang  perdu  par  du 
sang  homogène  qui  ravitaille  en  oxygène  le  système 
nerveux  ; 

2“  Elle  arrête  les  hémorragies  «  inaccessibles  » 
grâce  à  son  puissant  pouvoir  hémostatique  ; 

3"  Elle  donne  un  coup  de  fouet  énergique  à  l’hé¬ 
matopoïèse,  même  chez  certains  blessés  infectés. 


posT-HÉMoqiiAGiQUE.  —  Contrairement  à  ce  que  l’on 
a  cru  longtemps,  malgré  les  travaux  successifs  de 
Hayem,  de  Hédon,  de  David  et  Curtis,  fe  sang  trans¬ 
fusé  ne  se  détruit  pas,  au  moins  immédiatement,  et 
toutes  les  expériences  ont  montré  que  non  seule¬ 
ment  un  animal  saigné  puis  transfusé  ne  meurt  pas, 
mais  qu’il  se  rétablit  complètement  (Tuffier,  Carrel, 
Crile,  Richet,  etc.). 

Pour  interpréter  les  effets  de  la  transfusion,  il  faut 
analy’ser  tout  d’abord  le  mécanisme  de  la  mort  par 
hémorragie.  Or,  il  n’y  a  pas  seulement  en  cause  le 
manque  de  globules  ou  les  difficultés  de  circulation, 
mais  un  exemple  complexe  de  phénomènes  où  inter¬ 
viennent  en  s’enchaînant  la  baisse  de  pression,  l'ané¬ 
mie  du  bulbe,  de  l’écorce  cérébrale,  des  ganglions 
du  cœur,  la  déshydratation  des  protoplasmas  ner¬ 
veux,  tout  cela  entraînant  des  lésions  irrémédiables 
très  rapidement  incompatibles  avec  la  vie. 

Pour  empêcher  le  blessé  de  mourir,  il  faut,  avant 
que  ces  lésions  ne  se  soient  produites  ;  relever  la 
pression  sanguine,  ravitailler  les  centres  nerveux  en 
oxygène,  rendre  aux  tissus  le  plasma  perdu. 

Or,  le  sang  transfusé  agira  avant  tout  en  appor¬ 
tant  aux  centres  nerveux  et  aux  ganglions  du  cœur 
l’o.vygène  nécessaire  au  maintien  de  la  vie,  à  un 
moment  où  l’organisme,  incapable  du  moindre  effort 
d’hématopoïèse,  est  véritablement  au  seuil  de  la 
mort.  Comme  l’a  bien  dit  Charles  Richet,  avant 
de  survivre  huit  jours,  il  faut  survivre  une  demi- 

C’est  d’abord  et  avant  tout  cette  demi-heure  de  sur¬ 
vie  qu’on  cherche  à  obtenir  chez  un  sujet  exsangue. 
Si  on  l’obtient,  alors  que  la  mort  paraissait  fatale,  si 
la  pression  différentielle  se  relève  en  même  temps 
que  Mx  et  Mn,  alors  on  peut  escompter  les  renforts 
globulaires  que  fournira  l’hématopoïèse  et  qui  per¬ 
mettront  la  survie  définitive  du  blessé. 

Le  sang  transfusé  chez  un  grand  hémorragique 
paraît  agir,  quand  il  est  de  groupe  compatible  avec 
le  sieu,  comme  son  propre  sang.  Il  semble  que  le 
plasma  et  les  globules  étrangers  entrent  immédiate¬ 
ment  eu  fonctions  ;  le  plasma  en  fournissant  aux 
tissus  l’oxygène  qu’il  transporte  en  dissolution 
(l’o*ygène  dissous  représente  un  cinquième  de  l’oxy¬ 
gène  du  sang),  les  hématies  en  abandonnant  au  fur  et 
à  mesure  au  plasma  l’oxygène  de  réserve  qu’elles 
transportent,  fixé  sur  l’hémoglobine  (l’oxygène  de 
réserve  représente  les  quatre  cinquièmes  restants). 
Les  centres  nerveux,  intoxiqués  par  l’acide  carbo¬ 
nique,  recevant  de  l’oxygène,  récupèrent  aussitôt 
leur  excitabilité,  à  moins  bien  entendu  que  les 
lésions  produites  par  les  troubles  circulatoires  se¬ 
condaires  à  l’hémorragie  ne  permettent  plus  cette 
reviviscence.  Le  myocarde  se  contracte  plus  forte¬ 
ment,  d'où  élévation  de  la  pression  artérielle,  la  res¬ 
piration  devient  plus  profonde,  la  sécrétion  urinaire 
se  rétablit. 

Les  preuves  sur  lesquelles  repose  cette  interpré¬ 
tation  sont  non  seulement  d’ordre  clinique  (véritable 
résurrection  du  blessé  à  laquelle  on  assiste),  mais 
encore  d’ordre  hématologique  :  les  hématies  trans¬ 
fusées  vivent  et  disparaissent  comme  des  globules 
normaux,  sans  paraître  présenter  une  fragilité  parti¬ 
culière.  L’absence  d’hémoglobinurie  est  une  preuve 
de  leur  résistance  qui,  recherchée  par  quelques 
auteurs,  s’est  montrée  chez  une  série  de  transfusés 
d’une  durée  moyenne  de  80  jours. 

Il  est  donc  bien  prouvé  que  le  sang  homogène,  de 
meme  groupe  que  le  récepteur  (ou  de  groupe  compa¬ 
tible),  vit  dans  l’organisme  de  l'hôte,  et  les  effets 
physiologiques,  obtenus  par  la  transfusion,  permet¬ 
tent  de  conclure  que  le  sang  étranger  supplée  une 
partie  du  sang  perdu. 

Si  l'on  veut  comparer  les  effets  de  la  transfusion  à 
ceux  des  sérums  artificiels,  ou  ne  peut  nier  l’efficacité 
du  sérum  dans  les  hémorragies  de  moyenne  gravité, 
mais  non  plus  dans  les  grandes  hémorragies  mena¬ 
çantes  pour  la  vie  à  bref  délai.  Voici  ce  que  disent, 
en  effet,  Richet,  Brodin  et  Saint-Girons,  après  avoir 
expérimenté  plusieurs  sérums. 

«  De  tous  ces  sérums,  le  meilleur  nous  paraît  être 
un  sérum  sucré-salé  renfermant,  pour  1.000  gr.  d’eau 
distillée,  7  gr.  de  NaCl  et  5  gr.  de  lactose  ou  de 
glucose.  Ce  sérum,  capable  de  prolonger  l’existence 
pendant  quelques  heures,  en  maintenant  la  masse 
sanguine  et  en  assurant  la  vie  du  cœur  et  du  centre 
respiratoire,  ne  permet  cependant  pas  d’obtenir  la 
survie  définitive  après  des  hémorragies  intenses. 
Seule,  la  transfusion  du  sang  peut,  dans  les  cas 
désespérés,  sauver  le  blessé.  » 

L’analyse  des  résultats  obtenus,  tant  dans  la  chi- 
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rurp;ie  de  guerre  que  dans  la  pratique  civile,  corro¬ 
bore  pleinement  ces  conclusions.  ' 

B.  Effets  de  l.\  tiiansfusion  dans  les  hé.morracies 
INACCESSIBLES.  —  La  transfusion  possède  une  action 
héniostatii|ue  puissante,  signalée  en  1884  par  Hayeni. 
Elle  constitue  le  meilleur  moyen  d’arrêter  les  hémor¬ 
ragies  «  inaccessibles  »  :  hématémèses  des  ulcus  gas- 
tro-duodénaux,  hémorragies  intestinales  de  la  fièvre 
typhoïde,  hémorragies  des  nouveau-nés,  hémorragies 
rebelles  chez  les  hépatiques,  hématuries  des  reins 
polykystiques,  des  tuberculoses  rénales,  des  papillo- 
ines  vésicaux,  des  prostatiques,  des  hémorragies  uté- 

Le  sang  étranger  introduit  dans  l'organisme  trans¬ 
fuse  des  substances  thromboplastiques  qui  arrêtent 
l’hémorragie,  alors  que  tous  les  autres  moyens  ont 
échoué.  Il  n’y  a  pas  à  craindre  une  récidive  de  l’hé¬ 
morragie  sous  l’influence  de  l’élévation  de  pression 
produite  par  la  transfusion. 

G.  Effets  sur  l’iiéjiatopoïèse  (Voy.  les  rapports 
Pauchet  et  Weil). 

YI.  Indications  de  la  transfusion  dans  les  grandes 
hémorragies.  —  A.  Données  cliniques.  —  Seuls 
l’expérience  et  le  sens  clinique  peuvent  guider  le  chi¬ 
rurgien  en  présence  d’un  malade  saigné  à  blanc  et 
les  variations  de  résistance  d’un  sujet  à  l’autre  sont 
trop  différentes  pour  qu’on  puisse  formuler  des  règles 
absolues.  Mais,  si  l’on  a  le  temps  et  les  moyens  de  le 
faire,  l’étude  liématologique  et  l’oscillométrie  peu¬ 
vent  donner  de  précieuses  indications  pour  le  pro¬ 
nostic. 

B.  Données  hématolociques.  —  Elles  ont  été  bien 
formulées  par  Depage  et  Govaerts  au  Congrès  inter¬ 
national  de  chirurgie  de  1920  [La  Presse  Médicale, 
1920,  a°  51,  p.  507,  col.  1). 

La  pratique  leur  a  démontré  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  le  signe  d’une  hémorragie  extrêmement 
grave  et,  par  suite,  comme  une  indication  à  la  trans¬ 
fusion,  les  chiffres  suivants  d’hématies  ;  moins  de 
4  500.000  dans  les  trois  premières  heures;  moins  de 
4.000.000  dans  les  six  à  huit  premières  heures;  moins 
de  3.500.000  dans  les  douze  premières  heures. 

Ces  chiffres  ne  sont  valables  que  pour  des  blessés 
des  membres  et  des  adulted  bien  portants  comme  le 
sont  généralement  les  soldats. 

Willems  a  confirmé  ces  données  en  mars  1918. 

La  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine  peut  servir 
également  à  préciser  le  degré  de  gravité  de  l’hémor¬ 
ragie  :  Robertson  et  Bock,  en  1919,  ont  conclu  de 
leurs  recherches  que  la  transfusion  s’impose  si  l’hé¬ 
moglobine  est  réduite  à  25  pour  lOC. 

G.  Donnéessphycmo.mano-osc,illométriques.  — Elles 
sont  indispensables,  vu  l’insuffisance  de  l’examen  du 
pouls  et  les  erreurs  qu’elle  peut  entraîner  dans  l’ap¬ 
préciation  de  la  tension.  Jeanneney  résume  ainsi  les 
indications  oscillométriques  de  la  transfusion  : 

«  Dès  que  Mx  s’abaisse  au-dessous  de  7  et  Mn  au- 
dessous  de  4,  le  pronostic  est  très  grave.  Il  le 
devient  surtout  lorsque  le  cœur  ne  peut  plus  lutter, 
lorsque  les  systoles  deviennent  insuffisantes,  ce  qui 
se  traduit  par  une  Mx  très  basse,  proche  de  Mn  : 
lorsque  la  pression  variable  (Mx  —  Mn  =  PV)  est 
inférieure  à  2,  on  dit  l'hypotension  décompensée.  Le 
plus  souvent,  dans  l’hémorragie  simple,  la  PV  est 
supérieure  à  2,  l’hypotension  est  compensée.  Le  pro¬ 
nostic  est  relativement  bon  et  le  traitement  ordinaire 
suffit  en  général  ;  les  courbes  s’élèvent  sous  l’influence 
de  ce  traitement. 

«  Mais  si,  pour  des  raisons  particulières  —  émotions, 
refroidissement,  surmenage,  intoxication,  etc.,  —  le 
cœur  devient  hyposystolique,  le  sujet  devient  un  cfécom- 
pen.sé  :  il  entre  dans  le  collapsus  hémorragique,  dans 
le  choc  hémorragique.  »  Dans  ces  cas,  les  courbés 
sphygmomanométriques  s’abaissent  suivant  différents 
types,  la  courbe  oscillométrique  s’aplatit  et  se 
resserre. 

Dans  tous  ces  cas,  la  transfusion  doit  être  tentée 
sans  délai. 

D.  Indications  selon  la  nature  et  le  nombre  des 
BLESSURES.  —  D’après  Gostantini  et  Vigot  : 

1»  Il  faut  être  sobre  de  transfusion  dans  les  plaies 
viscérales  et  considérer  comme  une  contre-indication 
les  graves  lésions  intestinales  avec  matières  dans  le 
ventre,  les  délabrements  thoraciques,  etc,  ; 

2“  Un  polyblessé  grave,  voué  fatalement  à  l’infec¬ 
tion,  ne  doit  pas  être  transfusé  ; 

3»  Le  blessé  susceptible  de  bénéficier  au  maximum 
de  la  transfusion  est  le  sujet  hémorragique  mono-  ou 
bi-blessé  ; 

4»  Le  patient  transfusé  doit  être,  coûte  que  coûte. 


mis  à  l’abri  de  l’infection  par  une  intervention  radicale. 

L’observation  de  ces  règles  évitera  des  transfusions 
inutiles  qui  ne  peuvent  que  décourager  le  chirurgien. 

E.  I‘’aut-il  transfuser  avant  ou  après  l’opération 
DES  blessés  menacés  d’infection  ? — En  pratique  civile, 
c’est  une  question  d’espèces;  en  chirurgie  de  guerre, 
Gostantini  et  Vigot  ont  préconisé  la  transfusion  post¬ 
opératoire,  se  basant  sur  deux  raisons  : 

1“  On  risque  moins  en  agissant  ainsi  de  faire  des 
transfusions  inutiles,  parce  qu’on  est  exactement  ren¬ 
seigné  sur  la  nature  des  lésions  ; 

2“  Le  blessé  étant  opéré  et  n’ayant  à  subir  aucun 
choc  ultérieur,  le  sang  transfusé  agira  avec  son  maxi¬ 
mum  d’efficacité. 

Mais,  bien  que  ces  considérations  répondent  à  des 
réalités,  on  ne  peut  ériger  en  principe  de  ne  pas  faire 
bénéficier  d’une  transfusion  certains  blessés  que  leur 
état  ne  permet  pas  d’opérer  d’abord. 

Pratiquement  on  peut  dire  que  la  transfusion  est 
d’autant  plus  efficace  qu’elle  est  plus  précoce  dans 
les  lésions  irréparables  du  système  nerveux. 

F.  'I'echnique  générale.  —  La  quantité  de  sang  à 
injecter  variera  de  5  à  800  gr.  Ghez  le  nourrisson  on 
ne  dépassera  pas  12  cmc  par  livre  de  poids. 

L'injection  sera  faite  lentement  pour  éviter  la  dila¬ 
tation  aiguë  du  cœur.  11  faut  compter  en  moyenne 
5  minutes  pour  100  cmc  de  sang. 

La  veine  choisie  sera,  sauf  impossibilité  absolue, 
aussi  près  que  possible  du  cœur.  Bécart  déclare 
n’avoir  eu  que  des  échecs  chaque  fois  qu’il  lui  a  fallu 
recourir  à  la  saphène  prémalléolaire. 

L’auto-transfusion  ou  réinjection  dans  une  veine  du 
sang  épanché  dans  l’abdomen  après  rupture  d’une 
grossesse  tubaire  peut  rendre  des  services  en  cas 
d’impossibilité  de  faire  une  transfusion  véritable. 

Arrivé  au  terme  de  cet  important  rapport  de  près 
de  100  pages,  Jeanbrau  conclut  en  disant,  avec 
Robert  Monod  : 

«  A  vouloir  sauver  quand- même  ceux  qui  vont 
mourir,  on  s’expose  à  des  insuccès  décevants  :  qu’im¬ 
porte,  faite  à  temps,  avant  l’anémie  du  système  ner¬ 
veux,  la  transfusion  doit  pouvoir  «  arrêter  la  mort  ». 
11  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  songer  au  malade 
(qui  n’en  a  pas  vu?)  que  le  sérum  a  laissé  mourir  ;  de 
se  rappeler  celui  que  la  transfusion  a  «  ressuscité  », 
après  l’échec  des  injections  intraveineuses  renou- 

—  M.  Victor  Pauchet  (de  Paris),  rapporteur.  La 
transfusion  du  sang  n’exerce  pas  seulement  une  ac¬ 
tion  héroïque  dans  les  cas  d’anémie  post-hémorra¬ 
gique,  mais  aussi  dans  les  cas  de  choc,  accidentel  ou 
opératoire.  Elle  exerce,  de  plus,  une  action  efficace 
dans  un  grand  nombre  de  cas  pathologiques,  tels 
que  les  intoxications  exogènes  et  endogènes,  et  les 
infections.  Elle  joue  enfin  un  rôle  curatif  et  préventif 
des  plus  efficaces,  dans  le  traitement  pré-  et  post¬ 
opératoire.  Elle  améliore  le  pronostic  des  grandes 
interventions.  Aucun  procédé  thérapeutique  ne  peut 
lui  être  comparé  pour  soutenir  ou  relever  un  orga¬ 
nisme  qui  fléchit. 

1.  Transfusion  du  sang  dans  le  choc. — A.  Le  choc 
peut  être  le  résultat  d’un  des  processus  suivants  ; 
ébranlement  nerveux,  anémie  par  hémorragie,  septi¬ 
cémie,  intoxication.  Ges  divers  processus  peuvent 
être  isolés  ou  combinés. 

L’anémie  aiguë  n’est  pas  le  choc,  mais  elle  peut  le 
simuler  ou  se  combiner  avec  lui. 

La  septicémie  agit  sur  les  cellules  nerveuses  et  les 
glandes  endocrines  ;  elle  agit  par  intoxication.  Les  ma¬ 
nœuvres  opératoires  brutales  produisent  la  mise  eu 
liberté  d’albumines  toxiques.  A  la  suite  d’interven¬ 
tions  longues  et  pénibles,  il  se  forme  des  exsudais, 
des  hématomes  dont  la  résorption  est  une  cause 
d’intoxication.  En  somme,  il  est  vraisemblable  que 
la  plupart  des  cas  de  choc  se  rattachent  au  processus 
toxique,  si  bien  exposé  par  Quénu. 

B.  La  transfusion  du  sang  est  indiquée  dans  le 
choc  parce  que,  dans  cet  état,  il  y  a  : 

1°  Hypotension  artérielle,  phénomène  essentiel  et 

2*  Réduction  du  volume  du  sang  circulant,  par 
suite  de  la  stase  capillaire  ;  le  sang  s’accumule  dans 
les  capillaires  et  reste  éloigné  des  centres  nerveux 
du  cœur  et  du  cerveau  ; 

3°  Acidose,  c’est-à-dire  désoxydation  du  sang  ; 

Transsudation  plus  active  du  sang  capillaire 
dans  les  tissus  voisins  ; 

5“  Viscosité  sanguine  accrue. 

La  preuve  de  la  stase  capillaire,  en  cas  de  choc, 
est  donnée  par  le  fait  que  la  numération  globulaire 


du  sang  des  capillaires  superficiels  donne  un  chif¬ 
fre  considérablement  plus  élevé  que  celle  du  sang 
prélevé  dans  les  veines.  Le  système  capillaire  est 
donc  un  vaste  réservoir  capable  de  contenir  le  sang 
déficient  du  choqué. 

Le  choc  a  donc  pour  conséquence  l’abaissement  de 
la  pression  sanguine  qui,  elle-même,  produit  l’as¬ 
phyxie  des  tissus,  la  stase  capillaire,  l’acidose,  lu 
transsudation  capillaire,  série  de  phénomènes  qui, 
par  un  ensemble  de  cercles  vicieux,  abaissent  la  pres¬ 
sion  et  altèrent  le  métabolisme  cellulaire. 

En  cas  de  choc,  une  série  de  processus  concourent 
donc  à  anémier  l’organisme,  puisqu’ils  tendent  à 
réduire  le  volume  du  sang  circulant  ;  le  choc  se  tra¬ 
duira  donc  en  partie  par  les  mêmes  symptômes  que 
l’hémorragie,  avec  cette  différence  pathogénique,  que 
le  sang  contenu  dans  les  capillaires  n’est  pas  perdu 
pour  toujours  et  pourra  être  rendu  à  la  circulation  si 
on  applique  à  temps  le  traitement  approprié. 

Dans  le  choc  établi,  il  faut  lutter  :  contre  l’abais¬ 
sement  de  la  tension  artérielle  ;  contre  la  stase  capil¬ 
laire  ;  contre  l’acidose. 

La  transfusion  du  sang  réalise  ces  desiderata.  Elle 
apporte  : 

1°  Aux  centres  nerveux  le  liquide  nourricier  dont 
ils  sont  privés  ; 

2°  Aux  tissus  une  quantité  importante  d’oxygène 
que  chaque  globule  sanguin  véhicule  avec  lui  ; 

3“  Elle  met  en  mouvement  la  masse  sanguine  jus¬ 
que-là  immobilisée  dans  les  capillaires. 

G.  La  transfusion  du  sang  est  indiquée  chaque  fois 
que  la  tension  artérielle  maxima  est  basse,  au-des¬ 
sous  de  90  mm. 

Moins  on  attendra  pour  se  décider  à  transfuser  et 
meilleurs  seront  les  résultats.  La  temporisation  dans 
l’emploi  de  la  transfusion  du  sang  d’urgence  est  aussi, 
blâmable  que  la  temporisation  en  cas  de  perforation 
d’ulcus  ou  d’occlusion  aiguë. 

D.  —  Il  est  logique  d’admettre  que  les  différentes 
étapes  du  processus  de  guérison,  à  l’aide  de  la  trans¬ 
fusion  du  sang,  soient  plus  vite  franchies  si  l’on 
emploie  un  liquide  vivant  qui  contient  des  globules 
possédant  chacun  sa  charge  d’oxygène. 

Le  sang  naturel  et  surtout  le  sang  pur  oxygéné 
(artérialisé)  tendront  à  rétablir,  dans  le  plus  bref  délai, 
le  «  cercle  vertueux  »  qui  suivra  l’augmentation  de 
volume  du  sang  et-V oxygénation  parfaite  des  cellules 
de  l’organisme,  et  supplantera  le  «  cercle  vicieu.v  » 
dû  à  la  diminution  du  volume  du  sang  circulant  et  à 
l’acidose  consécutive. 

Donc,  théoriquement,  expérimentalement  et  clini¬ 
quement,  la  transfusion  du  sang  et  surtout  la  trans¬ 
fusion  du  «  sang  oxygéné  »  est  supérieure  à  n’importe 
quel  procédé,  surtout  dans  les  cas  graves,  'l'outefois 
dans  la  pratique  courante  c’est  le  sang  cilraté  qui 
sera  le  plus  souvent  employé;  les  résultats  qu’il  a 
fournis  ont  d’ailleurs  été  satisfaisants. 

II.  Transfusion  du  sang  dans  les  soins  pré-  et 
post-opératoires.  —  Elle  est  indiquée  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  ; 

Avant  toutes  les  opérations  traumatisantes  ou 
comportant  de  grands  délabrements  ; 

Ghez  les  calculeux  biliaires,  ictériques,  pour  accé¬ 
lérer  le  temps  de  coagulation  du  sang;  en  cas  d’hé¬ 
morragie  grave  post-opératoire  ;  quand  les  plaies  sont 
lentes  à  se  cicatriser;  entre  les  deux  temps  d’une 
opération  grave  dédoublée  (gastrectomie  pour  cancer 
en  deux  temps,  extirpation  du  rectum,  etc.). 

De  toutes  ces  indications,  la  crainte  du  choc  est  la 
plus  importante  et  la  plus  fréquente. 

A.  Le  choc  opératoire.  —  La  transfusion  sera  le 
traitement  héroïque  du  choc  opératoire  comme  elle 
est  celui  du  choc  accidentel,  mais  elle  doit  être  faite 
à  temps  :  le  chirurgien  ne  doit  pas  attendre  la  désa¬ 
grégation  des  organes  essentiels  et  du  cerveau. 

La  transfusion  du  sang  prévient  le  choc. 

'Fous  les  malades  devant  subir  des  interventions 
mutilantes  graves  doivent  être  transfusés  deux  jours 
avant  l’opération,  quel  que  soit  leur  état;  de  plus,  on 
doit  se  tenir  prêt  à  faire  de  nouvelles  transfusions 
dans  les  jours  qui  suivent,  si  l’état  du  malade  le 
nécessite. 

La  ■  transfusion  ne  doit  plus  être  regardée  comme 
un  procédé  d’exception,  mais  bien  comme  une  méthode 
de  thérapeutique  quotidienne,  au  même  titre  que  les 
injections  de  sérum,  et  à  laquelle  il  faut  recourir  le 
plus  souvent  possible. 

Dans  tous  les  grands  services  chirurgicaux,  ou  tout 
au  moins  dans  chaque  hôpital,  il  devrait  y  avoir  une 
organisation  spéciale  qui  desservirait  aussi  bien  les 
salles  de  chirurgie  que  celles  de  médecine  et  d'accou- 
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cliement,  car  la  transfusion  est  indiquée  quotidienne- 

B.  Les  futurs  opérés  ictériques.  —  Le  temps  de 
coagulation  est  retardé  ;  il  faut  craindre  les  hémorra¬ 
gies  secondaires.  Le  moyen  physiologique  d’y  remé¬ 
dier  est  de  faire  la  transfusion  de  300  cmc  trois  jours 
avant  l’opération.  Si,  après  l’opération,  il  se  produit 
un  suintement  hémorragique,  injection  de  200  cmc, 
répétée  au  besoin  les  jours  suivants. 

G.  Chez  les  futurs  grands  opérés.  —  Tout  futur 
opéré  dont  le  taux  d’hémoglobine  est  inférieur  à 
7  pour  100  doit  être  transfusé. 

La  transfusion  agit  par  la  quantité  de  sang  apporté 
et  comme  stimulant  des  centres  hématopoïétiques  ;  elle 
augmente  chez  le  receveur  la  coagulabilité  du  sang 
qui  est  toujours  peu  élevée  dans  les  états  anémiques  ; 
elle  réduit  d’une  façon  notable  la  prédisposition  aux 
hémorragies. 

•D.  En  cas  d’hémorragies  graves  post-opératoires 
(dérapage  d’un  pédicule).  —  Faire,  avant  d’opérer,  une 
petite  transfusion,  suffisante  pour  remonter  l’état 
général  et  permettre  l’intervention  urgente,  puis, 
après  celle-ci,  une  transfusion  plus  copieuse. 

E.  Plaies  lentes  a  se  cicatriser.  —  La  trans¬ 
fusion  est  indiquée  dans  les  suppurations  prolongées, 
dans  les  plaies  lentes  à  se  cicatriser,  ainsi  que  chez 
tous  les  malades  chez  qui  se  développe  un  état  ané¬ 
mique  et  chez  qui  l’hémoglobine  est  basse. 

Il  faut  répéter  l’opération  et  persévérer  dans  ce 
traitement. 

F.  Dans  l’intervalle  des  opérations  en  deux 
temps.  —  Toute  opération  qui,  par  suite  de  la 
faiblesse  du  malade,  devra  être  faite  en  deux  temps 
(gaslrectomie  chez  un  cachectique,  par  exemple),  sera 
faite  dans  de  meilleures  conditions  si  l’on  pratique 
entre  les  deux  temps  une  ou  plusieurs  transfusions. 

Pauchet  considère  les  soins  pré-  et  post-opératoires 
comme  la  plus  fréquente  indication  de  la  transfusion 
à  l’heure  actuelle. 

III.  Transfusion  du  sang  dans  les  intoxications. 

—  L’intoxication  peut  être  exogène  (empoisonne¬ 
ments  aigus  par  les  champignons,  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  le  gaz  d’éclairage,  le  mercure,  le  benzol,  le 
nitro-benzol,  la  morphine,  etc.)  ou,  endogène,  d’ori¬ 
gine  morbide  (urémie,  éclampsie  puerpérale,  vomis¬ 
sements  incoercibles  de  la  grossesse,  acidose,  thyro- 
toxémie,  etc.) 

D’une  façon  générale,  toute  intoxication  doit  être 
traitée  d’abord  par  les  moyens  habituels  et  si  ceux-ci 
échouent,  il  faut,  sans  attendre,  pratiquer  une  sai¬ 
gnée  abondante,  suivie  d'une  transfusion  égale  de 
sang  pur  ou  citraté.  Ne  pas  attendre  que  le  sujet  soit 
moribond  avant  de  commencer  cette  opération  ;  plus 
ou  attend  et  moins  le  succès  est  assuré. 

A.  Tans  l’intoxication  aiguë  par  l’o.vyde  de  car¬ 
bone,  l’hémoglobine  est  transformée  en  carbo-oxy-hé- 
moglobine,  composé  plus  stable  que  l’oxy-hémoglo- 
bine  et,  par  conséquent,  incajiable  d’assurer  les 
échanges  respiratoires.  S’il  n’y  a  pas  perte  de  sang 
réelle,  il  y  a  néanmoins  une  réduction  de  la  capacité 
respiratoire  du  sang.  Il  est  donc  rationnel  de  substi¬ 
tuer  aux  globules  altérés  des  globules  normaux  ;  les 
faits  Font  prouvé. 

B.  Dans  l’éclampsie  puerpérale  et  dans  l’urémie, 
il  faut  faire  une  saignée  copieuse  avant  de  faire  la 
transfusion  du  sang.  Le  sang  de  ces  malades,  bien 
que  contenant  un  excès  d’urée,  peut  être  transfusé  à 
des  anémiés,  si  toutefois  les  tests  ont  été  faits  (sy¬ 
philis,  compatibilité). 

G.  Dans  l’acidose,  il  est  bon  de  faire  absorber  au 
futur  donneur,  pendant  vingt-quatre  heures,  une 
dose  élevée  d’alcalins.  L’action  modificatrice  et  neu¬ 
tralisante  du  sang  ainsi  injecté  sera  alors  plus  effi- 

D.  Les  accidents  observés  à  la  suite  de  la  curie¬ 
thérapie  et  de  la  rœntgenthérapio  pénétrante  (acci¬ 
dents  d’anémie  grave  et  de  toxémie)  disparaissent 
si  l’on  fait  la  transfusion  du  sang.  Elle  devrait  être, 
dans  les  cas  importants,  le  complément  systématique 
de  la  curie-  et  de  la  roentgentliérapie. 

E.  Goitres  toxiques.  —  Qu’il  s’agisse  de  tétanie 
post-opératoire,  qu’il  s’agisse  d’accidents  toxiques  sur¬ 
venus  au  cours  du  goitre  exophtalmique  ou  au  cours 
des  goitres  ordinaires,  ces  accidents  sont  conjurés 
par  la  transfusion  du  sang.  Malheureusement,  la  plu¬ 
part  du  temps,  les  chirurgiens  opèrent  encore 
trop  souvent  [les  goitres  «  fatigués  »  et  des  basedo- 
wiens  en  mauvais  état  ;  ils  devraient  donc  toujours 


commencer  (ainsi  que  le  fait  Grile)  par  pratiquer  la 
transfusion  du  sang.  Ils  pourraient  alors  faire  sans 
danger  des  opérations  pour  goitre  exophtalmique. 

G’est  grâce  à  cette  précaution  que  Grile  est  arrivé 
à  une  mortalité  inférieure  à  1  pour  100  pour  ses  ba- 

Ainsi,  dans  maintes  circonstances,  la  transfusion 
du  sang  peut  sauver  des  malades  atteints  d’intoxi¬ 
cations  graves.  Nombreux,  sans  doute,  sont  les 
échecs,  mais  ces  derniers  ne  sont  pas  démonstratifs, 
car,  le  plus  souvent,  ils  sont  survenus  dans  des  cas 
particulièrement  désespérés.  Toute  méthode  théra¬ 
peutique  est  impuissante  quand  les  cellules  glandu¬ 
laires  sont  détruites  et  quand  l’organisme  n’a  plus  le 
moindre  pouvoir  de  réaction.  Gette  limitation  des 
indications  aux  cas  désespérés  est  l’apanage  des 
méthodes  nouvelles. 

Mais,  en  cas  d’intoxication  accidentelle  ou  mor¬ 
bide,  il  est  mieux  de  faire  une  transfusion  chez  de 
nombreux  malades  qui  auraient  peut-être  guéri  par 
un  autre  moyen,  plutôt  que  de  laisser  mourir  quelques 
malades  que,  seule,  la  transfusion  du  sang  aurait 
sauvés. 

IV.  Transfusion  dans  les  infections.  —  Elle  peut 
être  employée  sous  deux  formes  :  soit  à  l’état  de  sang 
simple,  soit  à  l’état  de  sang  immunisé  (donneur 
convalescent  de  la  même  infection)  réalisant  alors 
une  méthode  de  sérothérapie  avec  utilisation  d’une  | 
masse  considérable  d’anticorps. 

A.  Transfusions  de  sang  non  immunisé.  —  Peu 
active  dans  les  infections  aiguës,  la  transfusion  s’est 
surtout  montrée  efficace  dans  les  formes  subaiguës 
ou  chroniques,  c’est-à-dire  dans  les  cas  où-  l’organi¬ 
sation  a  déjà  commencé  à  se  défendre. 

Septicémie.  —  L’analyse  d’une  série  d’observations 
montre  que  la  transfusion  a  sauvé  deux  fois  plus  de 
septicémiques  que  les  autres  traitements. 

Furonculose.  —  Des  cas  rebelles  aux  vaccins  ont 
guéri  remarquablement  par  la  transfusion. 

Néphrites,  infections  urinaires  sont  également 
justiciables  de  la  transfusion. 

L’auteur  rapporte  dans  ces  chapitres  une  série 
d’observations  personnelles  et  signale  en  outre  les 
résultats  excellents  obtenus  par  d’autres  auteurs 
dans  la  diphtérie,  la  méningococcémie,  la  pneumonie 
grippale  (action  importante  sur  la  leucopénie),  la 

B.  Transfusions  de  sang  de  convalescent  de  la 
MÊME  infection.  —  L’autcur  rapporte  les  essais  faits 
dans  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  e.xan- 
thématique,  la  grippe.  D’une  manière  générale,  les 
résultats  ont  été  favorables.  Il  suffit  de  repérer  les 
femmes  guéries  de  fièvre  puerpérale,  les  sujets 
guéris  de  grippe,  les  convalescents  de  fièvre 
typhoïde,  de  typhus  exanthématique,  de  pneumonie  : 
on  peut  injecter  leur  sang  aux  cas,  graves  d’infections 
en  pleine  activité,  ou  au  début  de  la  maladie,  si  celle- 
ci  paraît  devoir  être  sérieuse. 

Gomme  on  n’a  pas  toujours  sous  la  main  un  conva- 
“  lescent,  des  auteurs  ont  proposé  de  pratiquer  la 
vaccination  d’un  donneur  et  de  transfuser,  quelques 
jours  après,  le  sang  immunisé  :  procédé  théorique¬ 
ment  bon,  mais  qui,  dans  la  pratique,  ne  peut  être 
bien  efficace,  étant  donné  qu’on  n’a  généralement  pas 
le  temps  d’attendre  le  délai  suffisant  pour  que  l’im¬ 
munisation  soit  acquise  chez  le  donneur.  Il  y  a  lieu 
de  remarquer  également  que,  si  la  prise  d’un  sang 
normal  à  un  sujet  sain  ou  à  un  convalescent  est  sans 
inconvénient,  il  peut  ne  pas  en  être  toujours  ainsi 
pour  un  donneur  qui  veut'  bien  accepter  l’immunisa¬ 
tion  avant  de  donner  son  sang.  Il  faut  auparavant 
être  certain  qu’il  ne  peut  en  résulter,  pour  lui,  aucun 
préjudice.  Cette  précaution  est  légitime. 

Le  rapporteur  décrit  à  ce  propos  la  technique 
d’immunisation  des  futurs  donneurs  et  le  mode  de 
détermination  de  l’immunité  acquise  des  donneurs.  Il 
rappelle  en  terminant  la  méthode  d’immuno-transfu- 
sionde  Wright  exposée  par  ce  dernier  au  récent  Congrè.î 
de  Londres  [La  Presse  Médicale,  i923,  n“63,  p.  693), 
et  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

La  transfusion  de  sang  simple  dans  les  infections 
et,  en  particulier,  dans  les  septicémies  n’agit  pas  seu¬ 
lement  en  relevant  l’état  général  et  en  luttant  contre 
l’anémie  :  Pauchet  pense  que  cette  action  va  plus 
loin  et  que  le  sang  normal  contient  des  anticorps  qui 
arrêtent  la  toxi-infection.  Les  faits  le  démontrent  : 
quand  on  voit  la  température  baisser,  les  accidents 
infectieux  s’atténuer  en  quelques  heures,  il  faut 
attribuer  à  la  transfusion  du  sang  normal  une  autre 
action  qu’un  simple  rôle  stimulateur. 

Pour  combattre  l’infection,  la  transfusion  d’un 
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sang  dont  la  défense  a  été  orientée  est  logiquement 
supérieure;  tel  est  l’emploi  du  sang  de  convalescent 
(immunisation  passive)  ou  du  sang  d’immunisé  (im¬ 
munisation  active).  Cette  méthode  a  pour  but  d’in¬ 
jecter  au  malade  le  sang  d’un  organisme  dont  les 
défenses  n  spécifiques  »  ont  été  préparées. 

Dans  les  cas  de  septicémie,  le  rapporteur  conseille 
donc  de  procéder  par  étapes,  de  la  façon  suivante  ; 

a)  Transfusion  de  sang  simple  et  total,  c’est-à-dire 
pur,  non  stabilisé.  Agir  le  plus  tôt  possible,  si  on 
voit  que  la  situation  est  grave.  Injecter  de  4  à 
500  cmc.  Utiliser  le  répit  que  donne  cette  transfusion 
simple  pour  repérer  un  convalescent  de  même  infec¬ 
tion  ou  immuniser  un  donneur  dont  les  tests  classi¬ 
ques  auront  été  faits.  Immuniser  ce  donneur  par  un 
auto-vaccin  ou  par  un  stock-vaccin. 

fc)  6  ou  7  jours  après  la  vaccination  du  donneur, 
pratiquer  une  première  transfusion  du  sang  immu¬ 
nisé  et  la  répéter  tous  les  2  ou  3  jours,  jusqu’à  ce 
que  l’amélioration  semble  définitive  ;  200  à  300  cmc 
paraissent  être  la  dose  normale  par  chaque  opé-  ■ 

Toutefois  l’espace  d’une  semaine  après  vaccination 
ne  paraît  pas  devoir  donner  au  donneur  les  garanties 
suffisantes  d’immunisation  :  il  faudrait  un  intervalle 
de  3  ou  4  semaines.  Mais  est-ce  que  l’infecté  grave 
qui  a  patienté  4  semaines  n’aurait  pas  guéri  sans  le 
donneur  vacciné  ? 

Aussi,  malgré  les  séduisantes  perspectives  que  dé¬ 
couvre  la  transfusion  du  sang  activement  immunisé, 
le  médecin  devra  être  prudent  pour  en  généraliser 
l’emploi  et  pour  affirmer  son  efficacité  dans  un  cas 
déterminé.  Autant  notre  pouvoir  de  suggestion  doit 
s’exercer  sur  les  donneurs  éventuels  pour  leur  mon¬ 
trer  l’innocuité  de  l’opération  et  le  service  rendu  à 
leurs  semblables,  autant  nous  devons  être  en  garde 
contre  l’éventualité  d’une  toxi-infection  sérieuse 
transmise,  par  vaccination,  à  un  sujet  normal,  dans 
le  but  d'être  utile  à  un  malade. 

V.  Indications  de  la  transfusion  du  sang  chez  les 
nouveau-nés.  —  Ghez  les  nouveau-nés,  étant  donné 
la  difficulté  de  ponctionner  les  veines,  le  sinus  longi- 
.  tudinal  supérieur  est  le  lieu  de  choix. 

Jusqu’à  2  ans  1/2,  la  fontanelle  antérieure  se  prête 
admirablement  à  cette  opération. 

De  nombreux  auteurs  rapportent  des  transfusions 
du  sang  faite  par  cette  voie  ;  la  crainte  d’injecter  du 
liquide  dans  la  substance  cérébrale  n’existe  pas  si  l’on 
prend  les  précautions  nécessaires. 

Il  faut  se  servir  d’aiguilles  fines.  L'injection  de 
30  cmc  de  sang  doit  durer  une  minute  et  demie  à 
deux  minutes  et  demie. 

La  transfusion  est  indiquée  dans  le  mélæna  des 
nouveau-nés,  dans  le  choc  opératoire  qui  peut  suivro 
les  interventions  pratiquées  chez  le  nouveau-né  ; 
sténose  hypertrophique  du  pylore,  bec-de-lièvre,  etc. 

YI.  Technique  de  la  transfusion  de  sang  pur.  — 
Le  rapporteur  expose  ici,  avec  tous  les  détails  néces¬ 
saires  et  les  figures  à  l’appui,  la  technique  de  Bécart 
qui  est  celle  qu’il  emploie  couramment  dans  son 
service  et  qui  a  déjà  été  publiée  par  son  auteur  dans 
un  article  de  La  Clinique  (Février  1923)  et  dans  sa 
Thèse  de  Doctorat  (Paris,  Doin,  1923),  sources  aux¬ 
quelles  on  pourra  se  reporter  utilement. 

YII.  Conclusions.  —  Au  terme  de  son  rapport, 
Pauchet  plaide  vigoureusement  en  faveur  de  l’exten¬ 
sion  des  indications  de  la  transfusion,  et  conclut  en 

«  En  somme,  la  transfusion  du  sang  est  une  opé¬ 
ration  de  pratique  courante  qui  devrait  être  utilisée 
dans  tous  les  hôpitaux.  Pour  en  tirer  tout  l’avantage 
désirable,  il  faut  être  organisé.  La  raison  pour 
laquelle  on  ne  la  pratique  pas  sur  une  grande  échelle 
est  uniquement  le  défaut  d’habitude  et  d’organisation: 
on  n’a  pas  sous  la  main  le  matériel  nécessaire,  on 
n’a  pas  de  transfuseurs,  on  n’a  pas  de  donneur.  11 
faut  que  ces  différents  éléments  soient  groupés  et  les 
donneurs  repérés.  Il  faut  qu’un  aide  spécial  soit 
entraîné  à  la  transfusion  et  prêt  à  la  faire  aussi 
souvent  qu’il  est  nécessaire. 

.(  Une  transfusion  du  sang  doit  pouvoir  être 
ordonnée  par  le  chef  de  service  comme  une  injection 
d’huile  camphrée.  Si  le  chirurgien  ne  fait  pas  un 
usage  quotidien  de  l’anesthésie  locale  ou  de  la.  trans¬ 
fusion,  c’est  parce  qu’il  n’a  pas  formé  un  assistant 
dans  ce  but.  Le  jour  où  un  médecin,  un  chirurgien  ou 
un  accoucheur  n’aura  qu’à  donner  un  ordre,  la  trans¬ 
fusion  du  sang  sera  faite  d’une  façon  courante,  pour 
le  plus  grand  bénéfice  dès  malades.  » 
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—  M.  Paul-Emile  Well,  invité  du  Congrès,  com¬ 
plète  le  précédent  rapport  en  envisageant  le  côté 
mérfica/ de  la  question.  11  passe  en  revue  le.s  accidents, 
la  technique  et  les  indications  de  la  transfusion  dans 
les  affections  du  sang. 

I.  Accidents  de  la  transfusion.  —  A.  Les  accidents 
i.MMÉDiATS  seuls  méritent  l’épithète  d'accidents,  car 
seuls  ils  sont  graves  et  peuvent  mettre  la  vie  du 
malade  en  danger. 

Il  surviennent  très  tôt,  après  une  injection  de  15  à 
50  cmc  de  sang  ;  ils  éclatent  de  façon  soudaine  et 
consistent  en  douleurs  abdominales  ou  lombaires 
violentes,  en  dyspnée  avec  soif  d’air,  angoisse,  élé¬ 
vation  thermique  et  frisson. 

Secondairement,  quelquefois  2  ou  3  heures  après, 
apparaît  V hémoglobinurie ,  qui  est  la  signature  ordi¬ 
naire,  mais  non  constante,  de  ces  accidents  graves. 

Ces  accidents  sont  dus  à  un  facteur  d’hétérogé¬ 
néité  des  sangs  mis  en  présence,  et  plus  exactement 
à  un  pouvoir  agglutinant  et  surtout  lysant  du  plasma 
du  receveur  vis-à-vis  des  globules  du  donneur, 

B.  Les  ACCIDENTS  secondaires,  tardie.s,  sont  bénins, 
ils  n’ont  ni  la  soudaineté,  ni  le  caractère  angoissant 
des  précédents.  Ils  sont  excessivement  variables  : 
éruptions  diverses,  érythémateuses,  urticariennes, 
œdèmes  localises,  prurit,  frissonnements,  élévation 
thermique  légère.  Ils  ne  s’accompagnent  jamais  d’hémo¬ 
globinurie,  ni  d'albuminurie. 

Leur  cause  semble  être  un  trouble  de  l’équilibre 
humoral,  causé  par  un  facteur  d’hétérogénéité  des 
plasmas,  facteur  d’un  tout  autre  ordre  que  celui  qui  se 
traduit  par  une  action  globulicide  et  qui  produit  les 
accidents  graves.  Ces  incidents  tardifs,  bénins,  ne 
compromettent  en  rien  les  résultats  heureux  de  la 
transfusion.  Ils  sont  imprévisibles  et  ne  suivent  pas 
les  règles  de  groupes. 

IL  Moyens  d’éviter  les  accidents  de  la  transfu¬ 
sion  du  sang.  —  L’agglutination  et  l’hémolyse,  entre 
sangs  humains,  sont  régies  par  des  lois,  aujourd’hui 
connues,  lois  des  groupes  sanguins.  Pour  se  mettre 
à  l’abri  des  accidents,  on  doit  faire  une  étude  soignée 
des  groupes  du  receveur  et  des  donneurs  éventuels, 
par  la  méthode  des  sérums  étalons. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  résultats  fournis  par 
cette  méthode  seront  nets  et  ne  laisseront  de  place 
ni  à  l’erreur,  ni  au  doute.  Cependant  les  groupes  1 
et  4  donnent  de  loin  en  loin  des  réactions  douteuses  ; 
il  faudra  faire  alors  un  complément  d’enquête  :  dé¬ 
termination  du  groupe  sur  les  hématies  lavées  ou  par 
la  méthode  des  hématies  étalonnées,  recherche  de 
l’action  directe  du  sérum  du  receveur  sur  les  globules 
rouges  du  donneur.  Ainsi  mettra-t-on  en  évidence  les 
cas  de  groupes  ambigus  ou  intermédiaires. 

On  doit  répéter  les  examens  du  sang  avant  chaque 
transfusion,  car  il  faut  se  méfier  de  la  possibilité 
rare,  mais  certaine,  de  changements  de  groupe. 

En  cas  d'extrême  urgence,  un  médecin  est  en  droit 
de  se  passer  de  ces  examens.  En  prenant  le  sang 
d’un  parent  proche,  eu  étudiant  de  près  le  malade,  eu 
poussant  l’injection  lentement,  on  pourra  interrompre 
la  transfusion  dès  l’apparition  des  premiers  signes 
avant-coureurs  de  l’accident,  et  avant  que  la  quantité 
de  sang  injecté  ne  soit  capable  de  nuire  i-éellement. 
En  tout  cas,  on  ne  saurait  trop  recommander  la  pru¬ 
dence,  et  le  mieux,  pour  se  mettre  absolument  à 
l’abri,  sera  de  toujours  faire  un  examen  minutieux 
des  sangs. 

III.  Technique.  —  La  technique,  vraiment  médi¬ 
cale,  est  celle  qui  consiste  à  recueillir  le  sang  du 
donneur  dans  une  capsule  contenant  la  solution  ci- 
tratée,  puis  à  réinjecter  le  sang  ainsi  stabilisé  dans 
les  veines  du  malade,  soit  par  seringues  de  20  cmc  et 
aiguilles  à  injection  intraveineuse  ordinaire,  soit  à 
l’aide  de  la  seringue  de  lOD  cmc  de  l’auteur. 

IV.  Indications  de  la  transfusion  dans  les  maladies 
du  sang.  —  En  règle  générale,  il  ne  faut  pas  consi¬ 
dérer  la  transfusion  du  sang  comme  un  traitement 
de  dernier  recours.  Le  médecin  doit  savoir  l’employer 
comme  une  méthode  sûre,  sans  dangers,  et  entrée 
dans  la  pratique  courante.  Pour  en  obtenir  les  bous 
résultats  qu’elle  est  capable  de  donner,  il  faut  l’ap¬ 
pliquer  précocement,  et  la  répéter  avec  persévérance 
selon  les  indications. 

A.  Les  Di.ATiifesEs  néMORRAGiQüES  constituent  une 
des  indications  les  plus  impératives  de  la  transfusion 
du  sang.  Les  accidents  de  l’hémophilie,  amenant  par¬ 
fois  le  malade  à  un  état  exsangue,  sont  justiciables 
de  la  transfusion  du  sang,  qui  agit  à  la  fois  comme 


hémostatique  et  comme  agent  de  lutte  contre  l’anémie 
aiguë.  Dans  le  traitement  de  longue  haleine  qu’exi¬ 
gent  les  hémophiles,  dans  l'intervalle  des  accidents  et 
pour  on  éviter  le  retour,  la  transfusion  du  sang, 
quoique  active,  cède  le  pas,  pour  des  raisons  de  com¬ 
modité,  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  humain 
ou  animal  (on  ne  doit  jamais  injecter  à  un  hémophile 
de  sang  complet  sous  la  peau). 

B.  Dans  l’hémogénie,  à  l’inverse  de  l’hémophilie, 
la  transfusion  du  sang  semble  donner  de  moins  beaux 
résultats  dans  la  lutte  contre  les  accidents  hémor¬ 
ragiques  ;  ceux-ci  semblent  influencés  au  mieux  par 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  ou  de  sang 
complet  que  ces  malades  supportent  à  merveille.  La 
transfusion,  du  sang,  par  contre,  retrouve  tous  ses 
droits  dans  le  traitement  d’entretien  de  ces  malades. 

C.  Les  syndrojies  hémorragiques  des  intoxications, 
notamment  arsenicales  (arsénobenzols),  sont  conjurés 
parfois  avec  rapidité  par  les  transfusions  du  sang  ; 
mais,  pour  cela,  il  faut  intervenir  précocement  et  ne 
pas  attendre,  pour  pratiquer  cette  opération,  que  les 
symptômes  aient  pris  une  allure  inquiétante  et  telle 
que  tout  traitement  soit  inefficace, 

D.  Chez  les  hépatiques  (lithiase,  cirrhose),  lors¬ 
qu’on  veut  essayer  de  parer  aux  hémorragies  opéra¬ 
toires,  on  mettra  le  plus  de  chances  de  son  côté  en 
pratiquant  une  transfusion  avant  l’acte  chirurgical. 
La  transfusion  associée  à  l’opothérapie  hépatique 
constitue  la  meilleure  méthode  de  traitement  médical 
de  ces  malades. 

E.  Les  anémies  sont  encore  une  indication  des  plus 
fréquentes  et  des  plus  formelles.  Les  anémies  graves 
sont  justiciables  du  traitement  par  les  transfusions 
répétées.  La  répétition  de  la  transfusion  est  com¬ 
mandée  par  le  fléchissement  du  taux  globulaire  et  par 
la  baisse  de  l’état  général  du  malade.  Les  intervalles 
qui  sépareront  les  transfusions  sont  ainsi  éminem¬ 
ment  variables  avec  les  malades.  La  répétition  de 
transfusion  n’a  jamais  sensibilisé  les  malades  opérés 
par  l’auteur  et  il  n’a  jamais,  de  ce  fait,  observé  d’ac¬ 
cident.  Les  doses  de  sang  injectées  chaque  fois  va¬ 
rient  entre  150  et  400  gr.  et  dépendent  de  l’état 
d’anémie  du  malade. 

a)  Les  anémies  symptomatiques  légères  pourront 
être  traitées  par  les  moyens  médicaux  ordinaires, 
mais,  dès  que  l’anémie  revêt  un  certain  caractère  de 
gravité,  il  faut  avoir  recours  conjointement  à  la 
transfusion  du  sanget  à  la  médication  symptomatique. 

b|  Les  anémies  de  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  (rhumatisme  articulaire  aigu  notamment, 
fièvre  typhoïde)  sont  améliorées  le  plus  souvent  par 
une  transfusion  unique. 

c)  Les  anémies  tuberculeuses  cancéreuses  sont 
justiciables  de  la  transfusion,  lorsqu’on  veut  relever 
l’état  général  du  malade  dans  un  but  précis,  opéra¬ 
tion  par  exemple. 

d)  Les  anémies  cryptogénétiques,  du  fait  même  de 
notre  ignorance  à  leur  égard,  doivent  bénéficier  du 
doute,  et  être  systématiquement  traitées  par  la  mé¬ 
thode  de  transfusion.  C’est  ainsi  qu’on  pourra  voir 
certaines  anémies  graves,  étiquetées  pernicieuses, 
progressives,  évoluer  à  la  suite  de  ce  traitement,  de 
façon  heureuse,  11  est  difficile,  en  l’absence  de  tout 
test  de  valeur  absolue,  de  se  prononcer  sur  la  réalité 
de  la  guérison  de  l’anémie  du  type  Biermer. 

e)  f/anérnie  avec  splénomégalie  ou  avec  hémolyse 
bénéficie  en  général  moins  des  transfusions;  cepen¬ 
dant,  après  splénectomie,  on  peut  voir  le  traitement 
agir  efficacement,  l'état  général  se  relever  et  le  taux 
globulaire  arriver  jusqu'au  voisinage  de  la  normale. 

f)  Les  anémies  et  hémorragies  du  nouveau-né  et  de 
l’enfant,  comme  l’ont  montré  de  récents  travaux, 
sont  efficacement  combattues  par  la  transfusion  du 
sang  de  la  mère. 

Discussion. 

—  M.  Maure  (de  Paris)  donne  ses  impressions 
basées  sur  92  cas  de  transfusions  dont  les  bénéficiaires 
ont  pu  être  suivis  assez  longuement. 

Les  groupements  sanguins,  les  tests  proposés  ne 
lui  semblent  pas  d’une  rigueur  absolue  et  il  cite  des 
cas  d’accidents  graves  observés  malgré  l’homogénéité 
contrôlée  des  deux  sangs  en  présence. 

Il  est  très  partisan  de  la  méthode  de  Flandin-Tzanck, 
c’est-à-dire  de  la  stabilisation  par  les  arsénobenzols 
qui  lui  paraissent  beaucoup  moins  toxiques  que  le 
citrate. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  des  injections  très  lente-  | 
ment  faites.  Enfin  il  craint  qu’à  vouloir  ti’op  étendre  I 


les  indications,  on  ne  discrédite  une  méthode  excel¬ 
lente. 

—  M.  Dupuy  de  Fresnelle  (de  Paris)  estime 
qu’il  faut  rendre  la  transfusion  aussi  simple  et  aussi 
inoflensive  que  possible  pour  la  faire  passer  du 
domaine  chirurgical  entre  les  mains  de  tous  les  mé- 

Pour  diminuer  les  risques  de  réaction  violente,  il 
conseille  de  diluer  le  sang  dans  une  grande  quantité 
de  sérum  glucosé  à  47  pour  1.000.  Il  n’est  pas  néces¬ 
saire  de  dépasser  la  dose  de  300  gr.  de  sang  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  Le  mélange  de  ce  sang 
au  sérum  glucosé  permet  de  diminuer  considérable¬ 
ment  la  dose  de  citrate  de  soude  nécessaire  et  même 
de  supprimer  le  citrate  lorsque  la  transfusion  s’opère 
rapidement. 

Le  procédé  devenu  très  simple  consiste  à  pratiquer 
une  injection  intraveineuse  de  sérum  glucosé  avec 
une  ampoule  à  large  goulot,  puis  à  faire  couler  le 
sang  du  donneur  dans  l’ampoule  de  sérum  pendant 
que  s’opère  normalement  l’injection  intraveineuse. 

Dans  les  hémorragies  dont  la  gravité  est  due  à  la 
faiblesse  du  pouvoir  coagulant  du  sang,  M.  Dupuy 
préconise  l’injection  de  sérum  glucosé  dans  lequel  on 
a  laissé  coaguler  le  sang  du  donneur. 

On  injecte  ce  mélange,  riche  en  thrombine,  après 
l’avoir  filtré  sur  cinq  épaisseurs  de  gaze. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  ne  croit  pas,  tonton  recon¬ 
naissant  son  efficacité,  qu’il  faille  faire  de  la  trans¬ 
fusion  un  usage  aussi  systématique  que  le  préconise 
M.  Pauchet.  La  question  de  résistance  individuelle 
est  très  dificile  à  apprécier  ;  bien  souvent  on  voit 
revenir  à  la  vie  des  sujets  dont  la  mort  apparente 
avait  paru  des  plus  réelles.  M.  Jayle  cite  à  ce  propos 
quelques  observations  saisissantes. 

—  M.  Marquis  (de  Rennes)  divise  les  chirurgiens 
trausfuseurs  en  deux  catégories  :  ceux  qui  disposent 
de  donneurs  professionnels  contrôlés  et  ceux  qui  ont 
recours  à  des  donneurs  bénévoles.  Les  premiers  pra¬ 
tiquent  la  transfusion  dans  les  très  nombreux  cas  où 
elle  trouve  son  indication  ;  les  seconds  la  réservent 
habituellement  aux  cas  graves  ou  d’extrême  urgence. 
C’est  ainsi  qu’agissent  par  nécessité  presque  tous  les 
chirurgiens  français  et  c’est  dans  ces  conditions  que 
l’auteur  a  pratiqué  11  transfusions  tant  pour  des 
hémorragiques  qjie  pour  des  choqués.  Les  résultats 
immédiats  sont  impressionnants  :  véritables  résurrec¬ 
tions.  Les  résultats  éloignés  dépendent  de  l’état  du 
sujet,  les  hémorragiques  bénéficiant  plus  de  la  trans¬ 
fusion  que  les  choqués.  Toutefois,  parmi  ceux-ci. 
Marquis  cite  deux  broiements  des  membres  infé¬ 
rieurs  qui  semblent  devoir  la  vie  à  la  transfusion. 

—  M.  Debelly  (du  Havre)  estime  qu’il  ne  faut 
pas  hésiter,  en  cas  d'urgence,  à  transfuser,  même  si 
l’épreuve  des  sangs  ne  peut  être  Taite,  car  il  n’y  a. 
dans  ces  cas,  rien  à  perdre.  Obligé  de  procéder  ainsi 
80  fois,  il  n’a  observé  qu’un  seul  accident  grave. 

De  l’examen  de  152  transfusions  faites  par  diffé¬ 
rentes  méthodes,  il  conclut,  contrairement  aux  rap¬ 
porteurs,  en  faveur  de  l’anastomose  directe  artério¬ 
veineuse  telle  qu’il  l’a  pratiquée,  un  des  premiers, 
avec  Guillot.  Il  croit,  en  effet,  que  le  sang  artériel 
est  très  supérieur  au  sang  veineux  comme  matériel 
de  transfusion  et  que  celle-ci  est  une  opération  qui 
doit  rester  dans  le  domaine  cliirurgical,  tout  au  moins 
en  l’état  actuel  des  choses. 

—  M.  Guyot  (de  Bordeaux)  signale  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  consolidations 
retardées  par  l’emploi  des  sérums  de  fracturés.  Il 
pense  qu’on  pourrait  encore  les  améliorer  en  utilisant 
le  sang  du  fracturé  prélevé  par  ponction  veineuse  et 
stabilisé  par  le  citrate  de  soude. 

—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres),  a  pratiqué 
23  transfusions  ;  4  transfusions  directes,  19  injec¬ 
tions  de  sang  citraté  suivant  la  technique  de  Jean- 

A  la  difficulté  réelle  de  l’anastomose  artério-vei¬ 
neuse,  à  la  suture  ou  même  à  la  canule,  il  oppose 
l’extrême  simplicité  de  la  transfusion  indirecte  de 
sang  citraté.  Il  a  utilisé  soit  l’appareil  de  Jeanbrau, 
soit,  plus  simplement  encore,  la  prise  et  l’injection  à 
la  seringue  (grosses  seringues  en  verre  qui,  comme 
tout  le  matériel  opératoire,  auront  été  stérilisées  dans 
une  solution  concentrée  de  citrate  de  soude). 

Il  s’élève  contre  la  pratique  de  l’auto-transfusion 
qui  nécessite  trop  de  manipulations  pour  ne  pas  être 
dangereuse  et  qui  ne  semble  avoir  donné  des  résultats 
heureux  qu’entre  les  mains  des  chirurgiens  allemands 
qui  l’ont  préconisée. 

{A  suivre.)  Michel  Deniker. 
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XVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Bordeaux,  27-29  Septembre  1923)  [s«i<e] 


CONSIDÉRATIONS  PHYSIOLOGIQUES  SUR  LES  RAPPORTS  FONCTIONNELS  DU  SYMPATHIQUE  ET  DES  GLANDES  ENDOCRINES 


Le  rapporteur  reste  slricleraont  sur  le  terrain 
expérimental,  déjà  peu  solide,  et  ne  se  départit  pas 
d'une  sage  prudence  en  traitant  cette  question  très 
complexe,  encore  en  pleine  évolution.  Souvent,  devant 
les  problèmes  posés,  il  garde  une  attitude  expectante. 
Enlin,  il  a  préféré  faire  un  exposé  précis  de  faits 
judicieusement  sélectionnés  et  soigneusement  élabo¬ 
rés  plutôt  que  faire  une  œuvre  touffue  d’érudition. 

Il  ne  fant  pas  oublier,  tout  d’abord,  qu’à  la  base 
même  du  fonctionnement  organique  se  trouve  déjà 
une  première  régulation  ;  régulation  autonome  fon¬ 
damentale,  qui  assure  sa  continuité. 

A  cette  auto-régulation  de  la  vie  cellulaire  se 
superpose  une  hétéro-régulation  du  fonctionnement 
organique,  destinée  à  assurer  non  plus  le  maintien 
de  la  vie,  mais  son  jeu  harmonique,  c’est-à-dire  non 
l)lus  la  continuité  de  la  vie,  mais  son  rythme.  Les 
appareils  de  cette  régulation  interviennent  en  clïet 
pour  permettre,  d’une  part,  de  fixer  à  un  taux  conve¬ 
nable  le  fonds  permanent  de  l’activité  vitale,  et  de 
délimiter,  d’autre  part,  la  marge  fonctionnelle  qui 
oscillera  autour  du  taux  permanent,  dans  des  limites 
compatibles  avec  la  capacité  physiologique  indivi¬ 
duelle.  C’est  là  qu’intervienneut  le  système  nerveux 
sympathique  et  les  sécrétions  internes. 

Comme  le  rappelle  le  rapporteur,  la  physiologie 
fran(;aise  a  le  droit  de  revendiquer  comme  sienne  la 
conception  actuelle  du  système  neuro-végétatif.  Les 
notions  de  la  dualité  fonctionnelle  du  système  neuro¬ 
végétatif,  de  l’antagonisme  du  pneumogastrique  et  du 
sympathique  sont  des  notions  depuis  longtemps  fran¬ 
çaises,  qu’ont  précisées  lumineusement  les  travaux 
de  Fr.  Franck  et  de  Dastre  et  Moral.  L’auteur  admet 
toute  l’originalité  do  la  conception  «  actuelle  »  qui 
veut  faire  du  sympathique  un  élément  serf  des 
glandes  endocrines,  mais  il  souligne  la  singularité  de 
la  dénomination  de  «  système  autonome  »  employée 
par  Laugley  précisément  pour  désigner  un  système 
tenu  sous  la  dépendance  de  substances  chimiques 
déterminées. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  à  l’examen  du  fonde¬ 
ment  doctrinal  de  la  conception  contemporaine  qui 
fait  dépendre  le  jeu  normal  du  système  ueuro-végé- 
latif  et  le  maintien  de  son  tonus  de  l’influence  con¬ 
stante  exercée  sur  l’un  ou  l’autre  des  composants  de 
ce  système  par  des  substances  déterminées,  dérivées 
soit  du  métabolisme,  soit  spécifiquement  sécrétées 
par  les  glandes  endocrines. 

L'auteur  prend  d’abord  le  cas  particulier  d’une  de 
CCS  substances,  la  choline,  que  Ton  a  fait  intervenir 
comme  produit  endocrinien  dans  la  régulation  de  la 
tension  artérielle.  11  la  considère,  d’une  part,  dans 
ses  rapports  avec  l’action  hypotensive  exercée  par 
certaines  glandes  endocrines  et,  d’autre  part,  du 
point  de  vue  de  l’antagonisme  ordinairement  admis 
entre  celte  substance  et  l’adrénaline,  facteur  d’hyper¬ 
tension.  11  montre  que  ce  balancement  simpliste  ne 
répond  guère  à  la  réalité  et  qu’on  n'a  pas  le  droit 
d’opposer  choline  et  adrénaline.  On  a  prétendu  que 
la  choline  était  la  substance  active  des  glandes  endo¬ 
crines  dont  les  extraits,  comme  ceux  de  la  tbyro'ide  et 
du  paneréas,  font  baisser  la  tension  artérielle.  C’est 
là  une  erreur.  Les  expériences  ont  montré  tout 
d’abord  que  les  extraits  de  ces  glandes  conservent 
tout  leur  effet  hypotenseur  chez  l’animal  atropinisé. 
La  choline  ne  représente  donc  aucunement  l’élément 
hypotenseur  des  glandes  endocrines  hypoteusives.  Il 
semble  même,  d’après  les  caractères  spéciaux  des 
elîets  hypotenseurs  produits,  qu’on  ne  peut  les  rap¬ 
porter  à  une  substance  commune. 

L’antagonisme  admis  ordinairement  entre  la  cho- 
linc  et  l’adrénaline  ne  saurait  être  soutenu  plus 
longtemps.  L’erreur  était  excusable  au  début  lors¬ 
qu’on  employait  nnc  choline  impure  donnant  des 
résultats  peu  comparables.  Avec  un  produit  pur, 
Pachon  et  Busquet  ont  démontré  que,  suivant  la  dose 
injectée,  la  choline  avait  un  effet  soit  hypo,  soit 
hypertenseur.  Bien  mieux,  l'action  cardio-vasculaire 


1.  yo\v  La  Presse  Médicale,  n"  7!),  3  Octobre  1923, 
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M.  V.  Pachon  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

de  la  choline  est  complexe,  et  c’est  pour  cela  qu’on 
n’a  pas  le  droit  de  considérer  la  choline  comme  un 
antagoniste  direct  de  l’adrénaline.  S’il  est  vrai  que 
la  choline  a  une  action  dépressive  cardiaque,  tandis 
que  l’adrénaline  a  une  action  renforçante  cardiaque, 
l’une  et  l'autre  n’en  possèdent  pas  moins  une  action 
commune  vaso-constriclive.  11  y  a  là,  entre  choline  et 
adrénaline,  à  la  fois  opposition  et  ressemblance, 
comme  il  y  a  opposition  et  ressemblance  entre  la 
cocaïne  et  l’adrénaline.  La  coca’ine  est  un  dépresseur 
cardiaque,  au  contraire  de  l’adrénaline;  mais  la 
coca’ine  n’en  est  pas  moins  un  vaso-constricteur  éner¬ 
gique  tout  comme  l’adrénaliue.  En  définitive,  si  tant 
est  que  les  glandes  endocrines  jouent  un  rôle  dans  la 
régulation  du  tonus  artériel,  du  moins  il  ne  semble 
pas  que  ce  soit  à  la  choline  que  l’on  doive  rapporter 
l’effet  hypotonicfue  que  peut  exercer  telle  ou  telle  de 
ces  glandes,  et  l’intervention  d’un  antagonisme  pro¬ 
prement  dit  entre  la  choline  et  l’adrénaline  dans  le 
jeu  des  variations  du  tonus  artériel  ne  saurait  davan¬ 
tage  être  envisagée. 

Le  rapporteur  eu  arrive  aux  glandes  endocrines 
elles-mêmes.  11  commence  par  préciser  les  critères 
([ui  permettent  d’affirmer  qu’un  organe  donné  pro¬ 
duit  elfectivement  une  sécrétion  interne.  Fuis  il 
aborde  le  problème  des  rapports  fonctionnels  qui 
existent  entre  le  système  neuro-végétatif  et  les  glandes 
endocrines.  On  peut  concevoir  de  deux  façons  leur 
nature  :  on  peut  considérer  en  effet  ces  organes 
comme  constituant  un  système  \ïé,  neuro-glandulaire, 
leurs  rapports  réciproques  étant  directs  et  constants, 
rappelant  suivant  la  comparaison  familière  de  l’au¬ 
teur,  un  attelage  en  flèche,  les  glandes  endocrines 
commandant  le  sympathique;  ou  bien  on  peut  les 
concevoir  comme  deux  systèmes  distincts,  suscep¬ 
tibles  de  se  rencontrer  dans  des  actions  inter/éren- 
tiellcs  et  éventuelles,  et  constituant  une  sorte  d'atte¬ 
lage  à  doux,  mais  jouissant,  quant  au  fond,  d’une 
autonomie  respective. 

Pour  arriver  à  résoudre  ce  difficile  problème,  l’au¬ 
teur  a  choisi  l’élude  des  kapports  des  sukuéxxles  et 
DU  sTMPATHiquE,  Seul  domaine  où  l’expérimentation 
ait  pu  jusqu’ici  nous  fournir  des  éléments  un  peu  sûrs 
d’appréciation.  Il  envisage  d’abord  les  relations  entre 
le  système  sympathique  glyco-sécréloire  et  les  surré¬ 
nales.  La  piqûre  de  Cl.  Bernard  provoque,  comme 
l’on  sait,  par  l’intermédiaire  du  sympathique,  en 
l’espèce  des  splanchniques  (les  Cavazzani),  une  hyper¬ 
glycémie  et  de  la  glycosurie  qui  dérivent  d’un  travail 
hépatique.  Cette  action  sympathique  glyco-sécrétoire 
s’exerce-t-elle  selon  un  mode  direct  (action  sécré¬ 
toire  proprement  dite)  ou  s’agit-il  d’un  effet  sécrétoire 
indirect,  conséquence  d'une  vaso-dilatation  initiale;’ 
Les  frères  Cavazzani  paraissaient  avoir  démontré 
la  réalité  d’une  action  glyco-sécrétoire  vraie  :  Texci. 
talion  électrique  du  bout  périphérique  des  splan¬ 
chniques  sectionnés  produit,  en  effet,  à  la  fois  de 
la  vaso-con.slriction  hépatique,  et  de  l’hyperglycémie 
qu’on  no  saurait  donc  attribuer  à  la  vaso-dila- 
lalion.  Mais,  là  encore,  les  phénomènes  sont  si  com- 
ple.xes  que  'Wertheimer  estima  que  celte  expérience 
n’était  pas  absolument  démonstrative.  De  fait  il  con¬ 
stata  une  glycosurie  comparable  à  celle  des  témoins 
après  piqûre  bulbaire  chez  le  chat  et  le  lapin  atro- 
piuisés,  bien  que  l’atropine  paralyse  les  nerfs  sécré¬ 
toires,  de  sorte  qu’en  présence  de  ces  arguments 
positifs  et  négatifs,  la  question  reste  indécise  de 
savoir  si  les  splanchniques  sont  pour  le  foie  des  nerfs 
réellement  glyco-sécréteurs  ou  s’ils  n’agissent  que  par 
l’intermédiaire  de  phénomènes  vasculaires. 

Quelle  que  soit  la  nature  directe  ou  indirecte  de 
cette  action  glyco-sécrétoire,  il  faut  se  demander  s'il 
s’agit  là  d’une  fonction  indépendante,  autonome,  du 
sympathique  ou  si  ce  dernier,  pour  manifester  son 
action;  doit  subir  une  influence  humorale,  en  l’espèec 
celle  de  l’adrénaline.  On  sait  en  effet  que  h.  Blum  a 
établi  que  l’injection  d’adrénaline  provoquait,  comme 
la  piqûre  diabétique,  une  glycosurie  passagère,  et 
que  Mayer  a  montré  qu’après  l’ablation  des  surré¬ 
nales  la  piqûre  de  Gl.  Bernard  ne  déterminait  plus 
de  glycosurie.  Il  semblait  donc  établi  que  les  effets 


de  la  piqûre  se  produisaient  par  l’intermédiaire  des 
surrénales  dont  la  sécrétion  interne,  représentée  par 
l’adrénaline,  allait  mettre  eu  jeu  l’action  glyco-sécré- 
toiro  du  splanchnique.  Mais  des  voix  discordantes  se 
firent  entendre;  divers  expérimentateurs  apportèrent 
deux  ordres  de  faits  qui  s’opposent  actuellement  à  ce 
qu’on  puisse  admettre  la  réalité  de  l’origine  adréna- 
linique  des  effets  hyperglycémiques  de  la  piqûre  dia¬ 
bétique.  D’abord,  c’est  que  l’extirpation  des  surré¬ 
nales  n’exerce  pas  d’action  empêchante  constante  sur 
ces  effets  (Wertheimer  et  Battez,  Freund,  Quin- 
quaud,  etc  ).  En  second  lieu,  la  piqûre  diabétique  ne 
provoque  pas  de  passage  particulier  d'adrénaline 
dans  le  sang  artériel  de  la  circulation  générale  (Kahn, 
Borberg,  etc.).  On  n’est' donc  pas  autorisé  à  admettre 
la  réalité  de  rapports  fonctionnels  entre  le  sympa¬ 
thique  glyco-sécrétoire  et  les  surrénales  ;  au  con¬ 
traire,  l’autonomie  fonctionnelle  du  sympathique 
glyco-sécrétoire  doit  être  tenue  pour  la  vérité  phy¬ 
siologique  actuelle. 

L’étude,  qu’entreprend  ensuite  le  rapporteur,  du 
rôle  de  l’adrénaline  dans  la  manifestation  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  du  sympathique  et  dans  le  main¬ 
tien  du  tonus  artériel  permet-elle  mieux  do  mettre 
en  évidence  des  rapports  directs  entre  le  système 
neuro-végétatif  et  les  surrénales':’  Les  documents 
expérimentaux  ne  manquent  pas,  il  s’agit  de  les  sou¬ 
mettre  à  judicieuse  critique.  Là  aussi,  les  premiers 
expérimentateurs  avaient  cru  constater  que  chez  les 
animaux  décapsulés,  l’excitation  du  splanchnique 
ne  produit  plus  d’effets  vaso-moteurs.  Or,  les  recher¬ 
ches  de  Gley  et  Quinquaud,  de  Combemale  permet¬ 
tent  d’affirmer  que  les  effets  ordinaires  vaso-con¬ 
stricteurs  et  hypertenseurs  de  l’excitation  du  Sphanch- 
nique  persistent  chez  les  animaux  décapsulés,  et  avec 
la  même  intensité  que  chez  les  témoins.  Aussi  bien 
dans  le  cas  d’excitation  directe  du  splanchnique  que 
dans  le  cas  d’excitations  réflexes  ou  centrales  agis¬ 
sant  sur  la  fonction  vaso-motrice  du  sympathique, 
on  constate  chez  les  décapsulés  la  persistance  des 
réactions  vaso  motrices  sympathiques  habituelles. 
C’est  donc  que  la  fonction  vaso-motrice  sympathique 
s’exerce  en  toute  autonomie  vis-à-vis  des  capsules 
surrénales. 

Le  rapporteur  examine  ensuite  la  question  des  rap¬ 
ports  particuliers  et  si  controversés  du  tonus  arté¬ 
riel  avec  l’adrénaline,  les  uns  lui  refusant  tout  rôle 
dans  le  maintien  de  ce  tonus  et  niant  l’existence  d’une 
adrénalinémie  physiologique,  les  autres  admettant 
au  contraire  cette  dernière  et  soutenant  que  l’adré¬ 
naline  représente  le  facteur  initial  par  l’intermédiaire 
duquel  est  maintenu  le  tonus  artériel  physiologique. 
Quelque  opinion  qu’on  puisse  se  faire  sur  l’adréna- 
lihémie  physiologique,  l’auteur  insiste  sur  le  fait  que 
celte  question  est  située  en  dehors  du  problème  de 
la  nature  exacte  des  relations  entre  le  sympathique 
et  les  surrénales. 

Gley  a  particulièrement  mis  en  doute  la  réalité 
d’une  adrénalinémie  physiologique,  en  montrant  d’une 
part  que  l’hypotension  artérielle  n  était  pas  un  phé¬ 
nomène  constant  chez  les  animaux  décapsulés,  à 
condition  qu’on  n’ait  point  lésé  les  splanchniques 
dans  l’extirpation,  d’autre  part  qu’il  est  impossible 
de  déceler  la  présence  d’adrénaline  dans  le  sang 
artériel;  celle-ci  disparaît  déjà  dans  le  sang  de  la 
veine  cave  au-dessus  des  veines  sus-hépatiques. 

A  ces  résultats  Tournade  et  Chabrol  opposent  ceux 
qu’ils  obtiennent  en  transfusant  le  sang  surrénal  par 
l’intermédiaire  d’une  anastomose  surréno-jugulaire 
pratiquée  entre  deux  chiens.  L’excitation  d’un  des 
.splanchniques  chez  le  donneur  décapsulé  du  côté 
opposé  provoq<ie  l’élévation  de  la  pression  artérielle 
à  la  fois  chez  le  donneur,  par  un  mécanisme  nerveux 
vaso-moteur,  et  chez  le  transfusé  par  un  mécanisme 
adrénalinémique,  tandis  que  le  sang  artériel  prélevé 
chez  le  transfusé,  injecté  à  un  chien  témoin,  à'ia  dose 
de  25  eme,  reste  impuissant  à  créer  de  l’hyperten¬ 
sion.  On  pourrait  objecter  qu’il  s’agit  là  d’une  adré¬ 
nalinémie  extra-physiologique,  liée  à  Texcitàtion  du 
splanchnique  et  n’existant  point  chez  le  sujet  normal, 
'l’ournade  et  Chabrol  rép'ondent  par  une  expérience- 
analogue,  mais  où  le  transfusé  a  subi  au  préalable 
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une  décapsulation  bilatérale  et  présente  une  hypo¬ 
tension  artérielle  marquée,  Or,  il  suffit  de  faire  jouer 
l'anastomose  surréno-jugulaire  pour  que  la  pression 
se  rétablisse  cliez  le  transfusé.  Si  l’on  sectionne  le 
splanchnique  du  donneur  du  côté  où  il  a  conservé 
une  surrénale,  la  pression  retombe  chez  le  transfusé: 
elle  remonte  si  l'on  excite  faradiqucment  le  bout 
périphérique  du  splanchniqvie  seclionné.  Cette  expé¬ 
rience  constituerait  pour  'l’ournade  et  Chabrol  la 
preuve  décisive  du  rôle  que  joueraient  les  surré¬ 
nales  par  leur  sécrétion  interne  dans  l’entretien  de  la 
pression  artérielle,  en  même  temps  qu’elle  démon¬ 


trerait  la  réalité  de  l’adrénalinémie  physiologique. 

Pour  le  rapporteur  cette  conclusion  ne  paraît  pas 
résulter,  de  toute  évidence,  des  faits  expérimentaux 
qui  ne  constituent,  à  ses  yeux,  qu’uue  forme  nouvelle 
de  démonstration  du  pouvoir  hypertcnseur  du  sang 
veineux  normal  surrénal  et  de  l’action  adrénalino- 
sécréloire  du  splanchnique.  Mais  l’élément  décisif 
qui  doit  faire  la  preuve  d’une  adrénalinémie  physio¬ 
logique,  c’est-à-dire  la  démonstration  de  la  présence 
d’adrénaline  (à  dose  efficace)  dans  le  sang  artériel 
normal,  continue  do  manquer.  Cn  fait  irréductible 
existe  au  contraire  ;  c’est  le  maiulicn  possible  d’une 


pression  artérielle  normale  chez  l'animal  décapsulé, 
qui  paraît  incompatible  avec  la  notion  d’une  adréna¬ 
linémie  physiologique  commandant  au  maintien  du 

En  définitive,  le  rapporteur  conclut,  tout  cn  se 
gardant  de  prendre  position  de  façon  trop  calégo- 
ri<|ue,  que  la  conception  d’un  système  ncurn-"lan<lu- 
laire  où  sympathique  et  endocrines  seraient  étroite¬ 
ment  liés  et  dans  lesqttcls  celles-ci  commanderaient 
à  celui-là,  a  contre  elle  des  faits  expérimentaux  mul¬ 
tiples,  et  que  dans  leurs  relations  tout  se  borne 
vraisemblablement  à  des  actions  interférentielles. 


RAPPORTS  DU  SYMPATHIQUE  ET  DES  GLANDES  ENDOCRINES  EN  PATHOLOGIE 
MM,  Perrin  (de  Nancy)  et  A.  Hanns  (de  Strasbourg),  rapporteurs. 


Les  rapports  du  sympathique  el  des  glandes  endo¬ 
crines  sont  réciproques,  à  l’état  pathologique  coniine 
à  l’état  physiologique,  mais  on  étudie  surtout  la 
manière  dont  les  troubles  des  glandes  à  sécrétion 
interne  retentissent  sur  le  sympathique  et  modifient 
son  fonctionnement  ou  son  tonus;  ces  modifications 
fonctionnelles  du  sympathique  intlnencenl  à  leur  tour 
l’organisme  de  façon  dilférente  suivant  les  cas  et 
provoquent  une  série  de  symptômes  variés,  généraux 
ou  locaux  ;  ces  symptômes  résultent  directement  de 
l’altération  du  sympathique  ou  bien  ne  sont  produits 
qu’indirectement  par  elle.  Diins  ces  cas  on  peut  ilire 
qu’il  y  a  eu  influence  réciproque  «  endocrino-syni- 
pathique  »  au  sens  grammatical  de  ce  vocable.  Le 
processus  inverse,  intlucnce  «  sympathico-endocri- 
nienne  »,  est  réalisé  quand  des  modifications  anato¬ 
miques  ou  fonctionnelles  du  sympathique  entraînent 
des  troubles  des  glandes  à  sécrétion  interne  ;  cette 
action  est  encore  entourée  de  beaucoup  d  incertitudes. 

Les  rapporteurs  font  une  étude  documentaire  et 
critique  en  envisageant  les  i-apports  du  sympathiiiue 

syndromes  dysendocriniens  ;  syndromes  nerveux, 
organiqties,  fonctionnels  ou  trophiques  ;  dermatoses 
et  troubles  trophiques  cutanés;  syndromes  colloido- 
clasiques;  maladies  infectieuses  et  états  pathologi¬ 
ques  divers. 

] , _ Au  cours  des  si/ndronies  di/scndocrinicns  (  mala¬ 

die  de  Baseilow,  myxiedème,  maladie  d’Addison,  etc.), 
les  troubles  glandulaires  influencent  le  syrapathhiue 
eu  donnant  lieu  surtout  à  des  symptômes  immeiliats. 
La  tachycanlic.  l’éréthisme  cardiaque,  les  troubles 
vaso-moteurs,  les  modifications  de  la  sécrétion  sudo- 
rale  des  basedowiens,  par  exemple,  sont  des  symp¬ 
tômes  se  rattachant  directement  au  système  nerveux 
organo-végétatif  ;  l’exophtalmie.  les  symptômes  ocu¬ 
laires.  respiratoiies,  gastro-intestinaux,  le  tremble¬ 
ment  sont  également  des  manifestations  immédiates 
ilu  dérèglement  sympathique.  D'autre  part,  la  preuve 
du  point  de  départ  endocrinien  des  troubles  sympa¬ 
thiques  dans  la  généralité  des  cas  est  donnée  par  la 
chronologie  et  l’évolution  des  symptômes  cliniques, 
et  par  la  possibilité  de  rci>roduire  certains  d’entre 
etix,  notamment  au  moyen  de  doses  élevées  d’extrait 
thyroïdien.  On  retrouve  la  même  filiation  eudocriuo- 
syiupathique  dans  les  symptômes  du  myxœdème. 
dans  ceux  de  la  maladie  d’Addison.  Mais  elle  est  dis¬ 
cutable  el  même  hypothétique  dans  les  syndromes 
hypophysaires  cl  génitaux,  car  ici  le  système  ner¬ 
veux  orgaiio-végétatif  ne  joue  pas  un  rôle  aussi  évi¬ 
dent  dans  la  genèse  des  symptômes.  La  thyroïde  el 
les  surrénales  semblent  donc  ayoir  avec  le  système 
sympathique  des  accointances  spéciales,  plus  mar¬ 
quées  que  celles  des  autres  glandes.  Le  sympathique 
est  excité  ou  inhibé,  dans  sou  ensemble  ou  dans  cer¬ 
taines  de  ses  parties,  par  les  sécrétions  anormales, 
par  l’excès  ou  la  déficience  des  hormones,  etc. 

II. —  Il  existe  eu  pathologie  une  série  de  syndromes 
dnslrophiques  ou  raso-nwteurs,  dont  les  symptômes 
sont  de  nature  nerveuse  organo-végétalive  et  relèvent 
rl’un  trouble  fonctionnel  ou  lésionnel  immédiat  <lu 
système  sympathique.  Cette  série  comprend  les 
acroparesthésies,  la  maladie  de  Raynaud ,  la  migraine, 
les  œdèmes  augio-neurotiques,  les  lipomatoses,  peut- 
être  certaines  affections  musculaires,  trophoneuro- 
liques  ou  osseuses.  Ces  syndromes  sont  très  varies 
et  dissemblables,  mais  ils  ont  comme  caractère 
commun  leur  palho,géuie  sympathique  probable.  Ici 
encore,  le  sympathique  produit  directement  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  ces  affections,  mais  Tintcr- 
veulion  endocrinienne  provocatrice  du  trouble  ner¬ 
veux  organo-végétatif  n'est  plus  aussi  évidente  que 
dans  les  syndromes  dysendocriniens;  elle  est  incon¬ 
stante  ou  tout  au  moins  parfois  latente;  quand  elle 


peut  être  invoquée,  elle  est  très  variable  comme 
point  de  départ  et  comme  nature  Itroublcs  d’hypo 
ou  d’hyperfonclionnement,  intervention  de  glandes 
diverses  suivant  les  observations).  Aussi  faut-il,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  peser  rigoureusement  la  valeur 
des  observations  :  les  signes  d'hypo  ou  d'hyperfonc- 
lionnement  indiqués  sont  souvent  vagues  et  discu¬ 
tables,  beaucoup  il’observateurs  se  basent  unique¬ 
ment  sur  ries  résultats  opothérapiques,  etc.  Cepen- 
ilanl  les  rapporteurs  ont  trouvé  assez  d’observations 
suffisamment  démonstratives  pour  conclure  à  l’obli¬ 
gation  d’admettre  la  probabilité  de  la  genèse  endo¬ 
crinienne  des  syndromes  vaso-moteurs  ou  trophii[ues 
sympathiques,  par  action  sur  le  système  organo- 
végétatif  de  la  viciation  d’nue  sécrétion  interne  ;  mais 
la  viciation  n’est  pas  toujours  de  même  sens  et  la 

Lus  tous  les  cas.  ^ 

Les  psychoses  el  les  psychonérroscs  nous  apportent 
des  exemples  d’un  autre  mode  d’action  de  l’associa¬ 
tion  endocrino-sympathique.  L’épilepsie,  la  neuras¬ 
thénie,  certainespsychosesvésaniques  s’accompagnent 
de  troubles  endocriniens  ^qui  semblent  en  rapport 
étroit  avec  les  manifestations  nerveuses  ou  mentales  ; 
pour  l’épilepsie  nolarament  les  obserx’ations  de 
coïncidence  de  troubles  glandulaires  et  de  crises 
nerveuses  sont  extrêmement  nombreuses.  L’inter¬ 
vention  d’un  mécanisme  endocrino-sympathique  n’est 
pas  évidente  a  priori,  car  on  peut  admettre  que  le 
trouble  humoral  résultant  de  la  dysendocrinie  agit 
directement  sur  le  système  nerveux  central;  Tépi- 
Icpsie  et  les  psychoses  ne  pourraient  alors  être  con¬ 
sidérées  comme  des  syndromes  sympathiques,  mais 
devraient  l’être  comme  des  maladies  encéphaliques  ; 
toutefois  les  travaux  récents  de  Laignel-Lavastine, 
l’aguiez,  Santenoise,  Tinel  permettent  une  conception 
nouvelle  très  intéressante,  où  le  mécanisme  vago- 
sympalhique  intervient.  Ges  auteurs  ont  montré  que 
chez  les  intermittents  chaque  paroxysme  s’accom¬ 
pagne  des  signes  d’un  choc  hémoclasique,  ce  choc 
lui-même  paraissant  di't  à  un  étal  de  déséquilibre 
particulier  du  système  vago-sympalhique.  Et  comme 
le  tonus  organo-végétatif  dépend  beaucoup  de  l’état 
des  glandes  endocrines,  l’on  peut  arriver  à  loucher 
du  doigt  rinfluence  endocrino-organo-végélalive  dans 
la  genèse  de  tout  ce  g;oupe  d’alfections. 

111.  —  Les  dermatoses  et  les  troubles  trophiques 
cutanés  nous  présentent  certaines  entités  dans  la 
production  desquelles  le  sympathique  parait  jouer 
uu  grand  rôle  ;  ce  sont  les  hyperchromies  el  les 
achromies,  les  alopécies,  les  troubles  trophiques 
unguéaux,  le  psoriasis,  certains  eczémas,  richthyose, 
l'atrophie  cutanéo-muqueuse  diffuse,  le  pemphigus, 
la  sclérodermie.  Mais  ici,  l’action  du  système  nerveux 
organo-végétatif  n’est  pas  directe,  la  lésion  du  sym¬ 
pathique  n’agissant  qu’à  titre  de  facteur  adjuvant, 
eu  plus  d’un  autre  facteur  (sensibilité  spéciale  de  la 
peau  ?).  Dans  ces  diverses  dermatoses,  comme  dans 
les  affections  tropho-neurotiques  signalées  plus  haut, 
un  grand  nombre  d’observations  indiquent  Tinler- 
venlion  d’un  trouble  endocrinien  ;  il  est  vraisemblable 
que  ce  trouble,  quand  il  existe,  agit  sur  le  sympa¬ 
thique  ;  mais  la  modification  sécrétoire  endocrinienne 
u’inlervienl  sans  doute  qu’à  litre  de  facteur  nocif 
banal,  au  même  litre  que  n’importe  quel  trouble 
humoral,  auto  ou  hétéro-toxique. 

IV.  —  Le  nouveau  mécanisme  signalé  ci-dessus  à 
propos  des  psychoses  est  plus  net  encore  dans  les 
affections  à  l’origine  desquelles  se  trouvent  des 
phénomènes  d’anaphylaxie,  autrement  dit,  dans  les 
syndromes  colloïdoclasiques.  Les  auteurs  rappellent 
el  analysent  la  belle  observation  de  Widal,  Abrami  el 
de  Gennes  montrant  la  remarquable  dépendance  de 
la  diathèse  asthmatique  avec  les  phénomènes  de  la 


vie  génito-ovarieune  d’une  malade,  puis  avec  l’inslal- 
tation  d’un  syndrome  de  myxœdème  fruste,  les 
allérations  des  glandes  à  sécrétion  interne  provO(|uant 
une  perturbation  dans  le  fonctionnement  de  l’appareil 
vago-sympalbique,  dont  on  admet  à  présent  de  plu-; 
eu  plus  le  rôle  considérable  dans  la  genèse  des 
phénomènes  de  choc. 

V.  —  Dans  les  maladies  infectieuses,  dans  des  états 
pathologiques  variés,  obésité,  maigreur,  tempé¬ 
raments  vagotoniques  ou  sympalhicotoniques,  dans  le 
diabète,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  (M.  Perrin 
el  R.  Yovanovitch),  dans  cerlains  effets  des  cures 
thermales,  on  peut  également  déceler  parfois 
l’influence  des  glandes  endocrines  sur  le  sympa¬ 
thique,  quelquefois  nettement,  plus  souvent  d’une 
manière  encore  imprécise. 

Le  rapport  inverse,  qu’on  pourrait  appeler  .<  syni- 
pathico-endocrinien  ».  se  réalise  lorsqu’une  irritation 
ou  uu  trouble  fonctionnel  symputbiipie  provoque  des 
modifications  des  glandes  à  sécrétion  interne  ;  il  se 
réalise  par  exemple  dans  les  cas  suivants  :  maladie 
de  Basedow  sympalhogénélique  (Marcel  Labbé), 
syndrome  d’Addison  syinpatbogénétique  (Laignel- 
Lavastine),  retentissements  de  certaines  lésions 
nerveuses  (tuber  cinercum)  sur  le  développement  des 
glandes  génitales,  ou  encore  cfTel  des  émotions,  c’est- 
à-dire  des  traumatismes  du  système  organo-végé- 
tatif,  sur  la  surrénale  ou  la  thyroïde.  Cette  modalité 
d'influences  réciproques  du  sympathique  sur  les 
glandes  endocrines  est  certainement  moins  fréquente 
eu  pathologie  que  l'influence  des  sécrétions  internes 
sur  le  sympathique;  elle  ne  permet  encore  actuel¬ 
lement  que  des  conclusions  exlrèmementprudenles. 

Les  rapporteurs  sont  également  très  réservés  dans 
les  conclusions  générales  qui  terminent  leur  travail 
très  documenté,  ils  y  récapitulent,  dans  une  vue 
d’ensemble,  les  affections  dysendocriiiienncs  à 
symptomatologie  sympathique,  les  affections  où  le 
sympathique,  influencé  par  les  sécrétions  internes, 
joue  un  rôle  adjuvant  dans  la  genèse  des  troubles 
morbides  el  celles  où  il  ne  fait  que  modifier  le 

En  définitive,  les  rapports  du  sympathique  et  des 
glandes  eudoerincs  en  pathologie  constituent  uu 
chapitre  intéressant  à  étudier  du  point  de  vue  clinique 
comme  du  point  de  vue  palhogénique  ;  les  rapporteurs 
l’ont  fouillé  autant  que  faire  se  peut  actuellement; 
mais  ils  concluent  que  les  problèmes  envisagés 
comportent  encore  de  nombreuses  inconnues  et  ne 
trouvent  pas  toujours  dans  les  données  physiolo¬ 
giques  le  point  d’appui  indispensable;  de  nouvelles 
el  patientes  investigations  sont  encore  nécessaires  et 
il  faut  attendre  de  l’avenir  la  réponse  à  maintes 
questions. 

Discussion. 

—  M.  A.  Tournade  (d’Alger)  expose  ses  résultats 
expérimentaux,  espérant  ainsi  dissiper  certaines  diver¬ 
gences  d’appréciation  qui  apparaissent  dans  le  rap¬ 
port  do  M.  Pachon.  Logiquement,  on  devait  penser 
que  l’adrénaline  présente  dans  le  sang  des  veines  sur¬ 
rénales  parvient  par  1  intermédiaire  du  sang  artériel 
jusqu’aux  appareils  qu’elle  est  destinée  à  actionner. 
Les  expériences  de  Gley  et  de  Quinquaud  avaient  fait 
douter  de  la  légitimité  de  celte  conception  ;  même  cn 
intensifiant  la  sécrétion  surrénale  par  l’excitation  du 
splanchnique,  ces  auteurs  n’avaient  pu  mettre  l’adré¬ 
naline  en  évidence  en  dehors  des  veines  surrénales  et 
ils  en  avaient  conclu  qu’elle  était  annihilée  à  sa  sortie 
de  ces  vaisseaux.  Conclusion  erronée  pour  M.  Tour¬ 
nade,  car  on  a  jugé  du  tout  par  roxamen  de  la  partie  : 
les  20  eme  de  sang  employés  dans  ces  exiiériences 
ne  font  entrer  en  jeu  qu’une  très  petite  quantité  de 
l’adrénaline  présente  dans  le  sang  artériel  el  celle 
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faible  (|uantité  se  trouve  encore  diluée  dans  le  sang 
de  l'animal  qui  reçoit  ce  sang. 

L’anastomose  surréno-jugulaire  permet  au  contraire 
de  réaliser  le  déversement  de  tout  le  sang  veinciu 
surrénal  dans  la  circulation  du  témoin,  sans  qu'il 
subisse  de  dilution  autre  que  celle  qu'il  aurait  connue 
chez  l’animal  générateur.  Dans  un  premier  genre 
d'expériences,  si  l’on  excite  le  splanchnique  d’un 
chien  décapsulé  d’un  côté  et  dont  la  veine  surrénale 
est  anastomosée  avec  la  jugulaire  d’un  autre  chien 
pourvu  de  ses  surrénales,  on  observe  chez  le  premier 
une  élévation  rapide  de  la  pression  artérielle  qui 
prouve  que  le  splanchnique  suflit  à  lui  seul  à  créer 
l’hytterlension  (autonomie  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique),  et  chez  le  transfusé  une  augmentation  plus 
tardive  de  la  pression  établissant  le  rôle  de  la  sécré¬ 
tion  d’adrénaline  exagérée  par  l’excitation  nerveuse 
Lu  outre,  on  constate  une  hyperglycémie  chez  les 
deux  animaux,  résultant  du  mécanisme  nerveux  chez 
le  premier,  d’un  mécanisme  hormonique  (hypergly¬ 
cémie  adrénalinique  )  chez  le  second.  L’excitation 
du  splanchnique  peut  donc  déclencher  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  et  des  phénomènes  adrénalino-sécré- 
loires  Or,  le  sang  artériel  provenant  du  premier 
chien,  chez  lequel  pourtant  l’hy peradrénalinémie  est 
évidente,  injecté  à  un  troisième  animal,  ne  modifie 
aucunement  sa  pression,  preuve  évidente  de  l’insuffi¬ 
sance  de  sensibilité  de  la  méthode  employée  par  Oley 
pour  iléceler  l’adrénaline.  11  est  donc,  possible  d'ob¬ 
tenir  une  hyperadrénalinémie  expérimentale,  mais 
ces  expériences  ne  constituent  qu’un  argument  de 

némie  physiologique. 

Pour  démontrer  cette  dernière,  Tournade  et  Chabrol 
ont  transfusé  chez  un  chien  ayant  subi  la  surrénalec¬ 
tomie  bilatérale  le  sang  provenant  d’un  donneur 
l)Ourvu  d’une  surrénale  sans  modifier  l’innervation 
normale  du  celle-ci.  Ils  ont  vu  la  pression  se  rétablir 
à  son’  niveau  normal  ou  même  la  dépasser  cbez  le 
transfusé;  si  l’on  coupe  le  splanchnique  se  rendant  à 
la  surrénale  conservée  chez  le  donneur  la  pression 
retombe  chez  le  transfusé  pour  se  relever  si  l’on 
excite  ce  nerf.  Chez  un  chien  receveur  mort  juste 
avant  l’établissement  de  la  transfusion,  l’auteur  a  pu 
faire  renaître  la  contraction  cardiaque  et  faire 
monter  la  pression  en  laissant  s’écouler  le  sang  du 
donneur.  On  est  donc  en  droit  de  dire  que  les  phéno¬ 
mènes  observés  chez  le  transfusé  sont  les  mêmes  qui 
se  produisent  chez  l’animal  générateur  d’adrénaline. 

Ou  ne  saurait  tirer  argument  ni  du  fait  que  la 
décapsulation  ne  réalise  pas  toujours  et  infaillible- 
meut  une  hypotension,  car  d'une  part  les  surrénales 
ne  représentent  qu’une  partie  du  système  chromafflne 
et  il  existe  d’autre  part  des  appareils  maintenant  le 
tonus,  en  particulier  le  système  nerveux  ni  du  fait 
que  les  réactifs  les  plus  sensibles  ne  réussissent  pas 
à  déceler  l’adrénaline  dans  le  sang  artériel;  l’auteur 
montre  que  la  quantité  d’adrénaline  (5  eme  d’une  so¬ 
lution  au  100.000)  qui  suflit  chez  le  chien  décapsulé 
à  provoquer  le  même  relèvement  de  la  tension  que  la 
transfusion  est  impossible  à  mettre  en  évidence  une 
fois  diluée  dans  le  sang  de  l’animal  qui  la  reçoit,  nos 
moyens  les  plus  sensibles  étant  incapables  de  déceler 
l’adrénaline  au  taux  extrêmement  faible  où  elle  se 
trouve  dans  la  dilution  linale. 

—  M.  Widal.  Dans  son  remarquable  rapport 
M.  Pachon  a  pris  à  tâche  de  rechercher  si  l’appareil 
nerveux  végétatif  et  les  glandes  endocriniennes  con¬ 
stituent  un  système  neuro-glandulaire  fonctionnelle¬ 
ment  lié.  11  a  commencé  par  faire  ressortir  qu’à 
l’heure  actuelle,  l’étude  des  relations  fonctionnelles 
que  peuvent  avoir  entre  eux  le  sympathique  et  les 
glandes  surrénales  était  seule  capable,  du  point  de 
vue  physiologique,  de  nous  fournir  des  enseigne¬ 
ments  à  ce  sujet:  il  a  exposé  ensuite  les  rai.soiis  p<jar 
lesquelles,  à  son  avis,  il  n'y  a  pas  à  l’heure  actuelle 

dire  que,  pour  le  moment,  il  restait  dans  l’expec¬ 
tative.  11  a  fait  surtout  valoir  que  l’adrénaline  ne 
se  retrouve  pas,  du  moins  on  quantité  suffisante, 
dans  le  sang  artériel,  qu’en  un  mot  on  ne  constate 
pas  d’adréualinémie.  C’est  l’objection  très  légitime 
soutenue  par  Gley.  ,1’avoue  cependant  que  j’ai  été 
fortement  impressionné  en  écoutant  tout  à  l’heure 
les  détails  et  l’interprétation  que  nous  a  donnés 
M.  Tournade,  de  l’expérience  qu’il  a  faite  avec 
.\I.  Chabrol.  En  anastomosant  la  jugulaire  d’un  ani¬ 
mal  décapsulé  avec  la  veine  surrénale  d’un  congénère 
intact,  ces  expérimentateurs  voient  la  tension  aflé- 
rielle  se  relever.  11  s’agirait  d’un  effet  d’adrénaline,  I 


l’adrénalinémie  se  jugeant,  d’après  M.  Tournade,  à 
l’action  cardio-vasculaire.  Il  y  a  là  un  fait  nouveau; 
nous  devons  le  laisser  à  la  discussion  et  au  jugement 
des  physiologistes  que  préoccupe  le  problème  de  la 
surrénale. 

En  regard  de  ce  débat  physiologique,  il  est  bon 
de  rappeler  que  la  clinique  met  chaque  jour  en 
évidence  les  connexions  intimes  qui  unissent  le  fonc¬ 
tionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne  et  celui  du 
système  sympathique.  On  peut  dire  qu'il  existe  une 
[lathologie  endocrino-sympathique.  MM.  Perrin  et 
llanns  ont,  sur  ce  sujet,  réuni  dans  leur  beau  rapport 
une  série  de  documents  tirés  de  l’observation  des 
malades. 

Sans  doute,  l(;s  faits  cliniques  ne  permettent  pas 
d'apporter  de  [ireuves  concernant  le  méc^anisme  p;ir 
lequel  s’elfectuent  les  connexions  neuro-glandulaires; 
ils  mettent  cependant  ces  connexions  hors  de  doute. 

Ainsi,  au  cours  de  la  maladie  d’Addison,  la  destruc- 
lion  des  capsules  surrénales  et  l’hypotension  artérielle 
représentent  par  leur  association  une  des  lois  de  coïn- 
ciflence  analomo-clinicpie  les  mieux  établies  de  la  mé¬ 
decine. 

D'autres  faits  se  relient  à  celui-ci  pour  constituer 
tout  au  moins  des  arguments  de  présomption  en 
faveur  du  rôle  joué  dans  l’organisme  ijar  l’ailrénaline. 
On  sait  que  l’injection  de  l’extrait  surrénal  aug¬ 
mente  la  tension  artérielle  des  animaux.  Bien  plus,  de 
la  surrénale,  ou  a  isolé  une  substance  définie;,  l’adré¬ 
naline,  dont  l’injection  détermine  également  l'hyper¬ 
tension,  c’est-à-dire  l’état  inverse  de  celui  qui  rarae;- 
térisa  la  maladie  d’Addison.  Ce  corps  a  une  action 
hypertensive  à  nulle  autre  pai-eille,  qui  en  fait  li;  plus 
précieux  de  nos  médicaments  pour  relever  la  pression 
tléfaillante. 

Enfin  le  cytoplasme  des  cellules  médullaires  de  la 
surrénale  est  rempli  de  granulations  chromaflines 
présentant  les  réactions  caractéristiques  de  l’adréna¬ 
line  ;  ces  granulations  se  retrouvent  dans  les  capil¬ 
laires  et  les  veines  de  la  médullaire  surrénale,  et 
tout  le  monde  admet  la  présence  de  l’adrénaline  dans 
la  veine  surrénale.  Celte  substance  apparait  donc 
dans  l’organisme  comme  le  fait  un  produit  d’origine 
endocrinienne;  il  est  nalurcl  de  croire  qu  elle  n  est 
pas  déversée  là  pour  rien  ;  il  se  peut  qu  elle  ail  même 
des  actions  diverses.  En  attendant  que  les  physiolo¬ 
gistes  nous  aient  donné  une  solution  définitive  de  la 
question  de  l’adrénaliucnde,  le  clinicien,  qui  sait  tout 
cela,  ne  peut  se  défendre  de  penser  que,  dans  une 
maladie  comme  celle  d’.\ddison,  un  lien  étroit  existe 
entre  la  diminution  de  la  sécrétion  de  l’adrénaline  et 
l’hypotension  artérielle  ;  autrement  dit,  entre  la 
lésion  endocrinienne  et  le  trouble  sympathique. 

Cette  intrication  des  troubles  glandulaires  et  des 
troubles  nerveux  végétatifs,  nous  la  retrouvons  à 
chaque  pas,  en  pathologie.  La  séméiologie  de  cer¬ 
taines  maladies  comme  le  goitre  exophtalmique  est 
faite  pour  la  plus  grande  partie  de  symptômes  sym¬ 
pathiques.  Leur  prédominance  est  telle  (|u’on  a  été 
jusqu’à  formuler  une  pathogénie  sympalhicjue  de  la 
maladie  de  Basedow  et  même  à  réaliser,  pour  la 
guérir,  tles  opérations  sur  le  sympathique. 

Dans  la  maladie  d’Addison  comme  dans  la  maladie 
de  Basedow,  certains  troubles  sympathiques  sont 
nettement  spécialisés,  se  retrouvent  toujours  les 
mêmes,  suivant  la  lésion  glandulaire  en  cause. 
D’autres  fois,  les  troubles  synipathii|ues  n’appar¬ 
tiennent  en  |)ropre  à-aucune  nuiladie  endocrine  déter¬ 
minée;  ils  peuvent  apparaître  au  cours  des  localisa¬ 
tions  glandulaires  les  plus  diverses  et  déterminer  les 
int-ricatinns  symptomatii|ues  les  plus  inattendues. 
Ainsi,  pour  ne  prendre  qu'un  exemple,  la  maladie 
de  Raynaud,  qui  nous  offre  un  type  achevé  de  syn¬ 
drome  sympathique,  se  rencontre  assez  fréquemment, 
comme  j'ai  ou  l’occasion  de  l'observer  chez  les  sujets 
atteints  d’insuffisance  thyro'idienne  ;  mais  il  peut  se 
retrouver  à  la  suite  d’autres  modifications  des  fonctions 
endocriniennes.  A  ce  propos,  il  n’est  pas  sans  intérêt 
d’évoquer  une  observation  restée  perdue  dans  la 
thèse  déjà  ancienne  de  Maurice  Raynaud.  Ce  grand 
observateur  rapporte  le  cas  d’une  femme,  atteinte 
d'asphyxie  locale  des  extrémités,  et  qui  était  libérée 
de  son  syndrome  dès  qu  elle  devenait  imceinlc  ;  celle 
disparition,  pour  elle,  était  le  meilleur  signe  de  sa 
grossesse.  Grâce  au  hasard  d’une  observation  cli¬ 
nique,  le  retentissement  qu’un  phénomène  ovarien 
peut  avoir  dans  le  domaine  du  sympathique  est  mis, 
ici,  en  évidence,  comme  pourrait  le  faire  une  belle 
expérience  de  physiologie. 

Ce  que  nous  montre  ainsi  la  clinique,  c’est  donc 
non  seulement  l’existence  certaine  de  corrélations 
fonctionnelles  entre  les  glandes  endocrines  et  le  ! 


sympathique,  mais  aussi  la  diversité  très  probable 
des  mécanismes  par  lesquels  s'elTectuent  ces  corré- 
latîons.  A  cet  egard,  si  bien  des  faits  portent  à 
penser  que  dans  certaines  maladies,  telles  que  celles 
d  Addison  ou  de  Basedow,  la  sécrétion  glandulaire 
commande  l’action  nerveuse,  il  se  peut  que  pour 
d’autres  syndromes  neiiro-glandnlaires,  il  y  ail  place 
pour  de.s  actions  inlerféroutielles  invoquées  par 
.\1.  Pachoii  ;  c’est  de  la  physiologie  que  nous  devons 
en  attendre  la  preuve. 

•l'insiste  eu  terminant  sur  ce  l'ait  (|ue  la  notion  de 
la  pathologie  endocrino-sympalhi(|ue  n’est  pas  seu¬ 
lement  imporUntedu  point  de  vue  expérimental;  elle 
est  de  jiremier  intérêt  pour  le  médecin.  Elle  le 
conduit  à  rechercher  systématiquement  le  ilvsfonc- 
tionnemeut  des  glandes  à  sécrétion  interne,  derrière 
des  syndromes  sympathiques  qui  peuvent,  à  première 
vue.  paraitre  isolés.  C’est  en  se  soumettant  à  cette 
discipline  qu’il  peut,  dans  bien  des  cas,  dépister  une 
maladie  endocrinienne  fruste,  et,  par  là,  saisir  l’indi¬ 
cation  d’une  opothérapie  bienfaisante. 

—  M.  H.  Claude  (de  Paris).  _  En  face  d'un  sujet 
aussi  vaste,  les  rapjiortenrs  no  pouvaient  que  se 
borner  à  une  confrontation  de  documents  permettant 
de  voir  où  nous  en  sommes  et  de  chercher  à  faire  le 
départ  entre  ce  qui  est  certain  ou  vraisemblable  et  ce 
qui  n  est  encore  que  jmre  hypothèse.  Malheureuse¬ 
ment,  pour  accomplir  ce  travail,  il  faudrait  que  nous 
fussions  fixés  sur  la  valeur  des  méthoiles  employées 
pour  mettre  en  évidence  le  rôle  des  troubles  endo- 
crino-sympathiques.  Oi',  dans  la  plupart  des  cas, 
nous  ne  possédons  que  des  documents  incomplets; 
les  faits  anatomo-cliniques  ne  nous  renseignent 
qu  imparfaitement  et  les  méthodes  d’investigation 
]ihysiobiologiquos  n’ont  pas  encore  été  assez  mises  à 
l’épreuve  dans  chaque  cas  ou  le  sympathique  et  les 
glandes  endocrines  sont  en  cause.  Aussi  la  noso¬ 
graphie  endocrinienne  et  sympathique  est-elle  en¬ 
combrée  de  faits  qui  n’apportent  aucune  lumière  ou 
n’éclairent  que  ceux  qui  s’illusionnent  sur  la  clarté 
qu’ils  croient  avoir  projetée.  Dans  ce  domaine  de 
l’imagination,  on  peut  se  livrer  à  toutes  les  teutalives 
thérapeutiques,  mais  si  l’on  .veut  rester  sur  un  ter¬ 
rain  plus  solide,  il  faut  se  limiter  dans  les  études 
sympathico-endocrinologiques  d’une  jiart  aux  faits 
anatomo-cliniques  bien  observés,  en  se  défiant  des 
interprétations  intuitives,  d’autre  part  aux  constata¬ 
tions  physiobiologiques. 

.\os  procédés  [ihysiobiologiques  sont  encore  à  la 
période  de  tâtonnement.  Les  ayant  largement  em¬ 
ployés  en  pathologie  nerveuse  et  mentale,  M.  Claude 
pense  que  désormais  toute  observation  concernant 
des  cas  où  les  troubles  endocrino-.sympathiques  peu¬ 
vent  être  soupçonnés  devrait  être  accompagnée  d’une 
série  d’examens  relatant  les  modalités  des  réflexes 
oculo-cardiaque,  solaire  et  même  oculo-viscéraux, 
l’inscription  du  pouls  au  polygraphe  et  à  l’électro- 
pulygraphe,  l’inscription  pléthysmographique,  les 
modilications  de  ces  réflexes,  ainsi  que  celles  de  la 
respiration  et  de  la  circulation  lors  des  épreuves 
pharmacodynamiques  (atropine,  ésérinc,  pilocarpino) 
et  glandulaires  (adrénaline,  extraits  d’hypophyse,  do 
thyroïde),  éventuellement  les  épreuves  d’hêmoclasie 
digestive  et  de  la  glycémie.  Il  ne  faut  pas  se  dissi¬ 
muler  que  ces  diverses  épi’euves  doivent  être  sou¬ 
mises  encore  à  une  critique  sévère  et  très  perfec¬ 
tionnées  dans  leur  technique,  qu’il  faudra  en  outre 
mener  de  front  les  éjjreuves  sympathiques  et  l’explo¬ 
ration  dn  métabolisme,  si  l’on  veut  avoir  des  données 
réellement  utilisables.  Encore  convicndra-t-il  de  n’ac¬ 
cepter  les  résultats  obtenus  que  comme  des  jalons 
déplaçables  sur  la  route  qui  conduira  sans  doute 
un  jour  à  des  précisions  non  encore  acquises. 

Dans  ret  esprit,  .M.  Claude  a  étudié  une  série  de 
cas  concernant  les  états  périodiques  maniaco-dépres¬ 
sifs,  les  états  de  déséquilibre  émotionnel  et  les 
paroxysmes  anxieux,  certaines  formes  de  dépression 
mélancolii|ue,  des  cas  de  démence  primaire  des  jeunes 
gens  en  les  comparant  à  des  confusions  mentales  ; 
enfin,  il  a  entrepris  des  recherches  sur  les  troubles 
ondocrino-sympathii|ues  dans  l’épilepsie.  Il  a  réuni 
ainsi  une  série  de  documenfs  qui  lui  ont  paru  légiti¬ 
mer  des  conclusions  diagnostiques  et  pronostiques,  et 
donner  une  orientation  rationnelle  à  la  thérapeutique. 

L’étude  des  troubles  endocriniens  et  neuro-végé¬ 
tatifs,  ainsi  que  leurs  relations  réciproques  en  patho¬ 
logie  ne  s’éclairera  que  par  l’accumulation  de  docu¬ 
ments  anatomo-cliniques  et  physiologiques  qui  se 
substitueront  peu  à  peu  aux  hypothèses  parfois  heu¬ 
reuses,  mais  souveut  trop  fragiles,  parce  que  basées 
sur  1-1  simple  cliniiiuo  ou  la  thérapeutique. 
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—  MM.  F.  Bezançon  et  Jacquelin,  dans  le  but 
d’établir  si  la  recherche  de  l’étal  du  tonus  vago-sym- 
pathique  pouvait  servir  à  étudier  le  terrain  tuber¬ 
culeux,  ont  examiné  le  réflexe  oculo-cardiaque  des 
tuberculeux  pulmonaires,  non -d’une  façon  globale, 
mais  en  rapport  avec  la  bénignité  ou  la  gravité  de  la 
maladie,  la  présence  ou  l’absence  de  lièvre,  le  degré 
d’amaigrissement,  enfin  le  résultat  delà  cuti-réaction 
du  point  de  vue  pronostic.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas  (formes  moyennes),  les  résultats  sont  très  va¬ 
riables,  de  même  que  le  pronostic  de  façon  générale, 
mais  si  l’on  s’en  tient  aux  extrêmes,  formes  bénignes 
et  formes  graves,  on  jieut  dire  que  dans  les  formes 
bénignes,  apyrétiques,  sans  amaigrissement,  à  cuti- 
réaction  fortement  positive,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  plutôt  normal  ou  exagéré,  comme  il  l’est  le  plus 
souvent  dans  l’asthme,  tandis  iju'il  fait  d’ordinaire 
défaut  ou  est  inversé  dans  les  formes  graves,  mor¬ 
telles,  où  la  cuti-réaction  est  négative. 

—  M.  P.  LerebouIIet  (de  Paris)  rappelle  la  com¬ 
plexité  du  sujet  et  l’impossibilité  qu’il  y  a  le  plus 
souvent  à  déânir  ta  part  respective  du  sympathique 
et  des  endocrines  dans  les  manifestations  cliniques 
observées.  A  cct  égard  la  sclérodermie  lui  apparaît 
bien  pourtant  comme  la  maladie  la  plus  caractéris¬ 
tique,  mais  le  trouble  nerveux  parait,  dans  celle-ci, 
dominer  et  précéder  le  trouble  endocrinien.  Les 
troubles  vaso-moteurs  périphériques,  si  communs 
dans  les  manifestations  endocriniennes,  semblent 
aussi  pour  une  bonne  part  d’ordre  sympathique.  Mais 
on  ne  peut  s’engager  qu’avec  prudence  dans  ces  inter¬ 
prétations  trop  hypothétiques. 

il  faut  surtout  ne  pas  oublier  le  rôle  du  syslème 
nerveux  central  et  l’influence  possible  des  centres 
du  mésocéphale  dans  la  régulation  de  la  nutrition  et 
dans  la  production  des  troubles  observés  en  clinique. 
C’est  ainsi  que  dans  les  dy.Ktropliie.i  dite.';  hypuplii/- 
.•saires,  si  les  modifications  du  squelette  semblent 
bien  liées  au  dysfonctionnement  du  lobe  antérieur  de 


l’hypophyse,  les  autres  troubles  et  notamment  l’obé¬ 
sité,  les  altérations  génitales,  la  polyurie,  la  glyco¬ 
surie  sont  plus  directement  sous  la  dépendance  des 
centres  tubéro-infundibulaires,  ainsi  que  l’ont  dé¬ 
montré  l'expérimentation  et  l’observation  anatomo¬ 
clinique. 

L'étude  des  dyntrophies  de  croissance,  si  variées 
d’aspect,  mène  à  des  conclusions  analogues.  Pour 
affirmer  leur  origine  endocrinienne,  on  peut  invoquer 
sans  doute  les  effets  souvent  remarquables  des 
opolhérapies,  mais  ils  n’ont  nullement  la  valeur 
démonstrative  qu’on  leur  a  attribué  ;  les  extraits  glan¬ 
dulaires  ont  daits  ces  cas  une  action  pharmacody¬ 
namique  beaucoup  plus  qu’une  action  substitutive  ; 
il  semble  en  être  de  même  de  l’insuline  dans  le  trai¬ 
tement  du  diabète,  laquelle  ne  révèle  pas  nécessai¬ 
rement  un  diabète  pancréatique.  De  même  les  tests 
glandulaires  ))réconisés  ces  dernières  années  ne 
donnent  dans  ces  cas  que  des  résultats  peu  nets  et 
M.  LerebouIIet  n’a  observé  avec  M.  Roulanger- 
Pilet  que  des  elfets  trop  peu  marqués  et  trop  variables 
pour  en  tirer  aucune  conclusion.  Il  semble  bien  que, 
dans  de  tels  faits,  il  faille  invoquer,  pour  expliquer 
l’apparition  des  troubles  dyslrophique.s,  non  une 
altération  endocrinienne  spéciale  ou  même  des  alté¬ 
rations  jduriglandulaires,  mais  une  modification 
organique  ou  fonctionnelle  des  centres  iierveux  régu¬ 
lateurs  de  la  croissance  et  de  la  nutrition  (dont  par¬ 
fois  l’hérédo-sypliilis  fournil  l’étiologie)  laquelle 
commande  secondairement  les  manifestations  d’ordre 
sympathique  et  les  dysfonctionnements  endocriniens 
au  premier  rang  desquels  les  troubles  de  l’appareil 

Mais  si,  avec  lîrissaud,  il  faut  atlidbuer  au  cer¬ 
veau  ce  rôle  de  «  grand  centre  trophique  jirésidanl 
aux  phénomènes  de  croissance  »,  il  serait  prématuré 
de  préciser  le  mécanisme  de  cette  action. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  présente  son 
récent  livre  sur  la  Paiholoÿie  du  sympalhupte,  déve¬ 


loppement  des  recherches  qu’il  poursuit  sur  cette 
question  depuis  1899.  Son  idée  directrice  a  été  de 
montrer  comment  la  pathologie  actuelle  du  sympa¬ 
thique  dérive  plus  de  la  tradition  analorao-physiolo- 
gique  française  que  de  l’influence  anglaise  ou  vien¬ 
noise.  Sa  conception  des  syndromes  sympathiques 
découle  des  idées  anatomiques  do  VVinslow,  de  Biain- 
ville,  de  Dastre  et  Morat  sur  le  pneumogastrique 
moteur  viscéral  envisagé  comme  un  département  bul¬ 
baire  du  système  régulateur  de  la  nutrition,  et  des 
idées  physiologi<|ues  de  Cl.  Bernard,  de  Brown- 
Séquard,  de  A'nlpian,  de  Langley  et  surtout  de  Fr, 
F'rancl;  et  de  son  école  dont  il  fait  partie. 

M.  Laignel-Lavastine  est  d’accord  avec  M.  Pachon 
pour  ne  pas  admettre  comme  un  système  spécial  la 
symbiose  endocrino-sympalhique,  car,  d’une  part,  le 
I  sympathique  est  loin  d’avoir  seulement  pour  exci¬ 
tants  des  sécrétions  internes  ;  d’autre  part,  l’action  du 
sympathique  sur  les  sécrétions  interpes  n’est  qu’un 
cas  particulier  de  la  régulation  nerveuse  des  sécré¬ 
tions  en  général. 

M.  Laignel-Lavastine  met  en  garde  contre  la  ten¬ 
dance  excessive  qu’on  a  d’incriminer  le  sympathique 
et  les  sécrétions  internes  partout  où  règne  de  l’obs¬ 
curité.  Pour  admettre  l’intervention  d’un  facteur  sym¬ 
pathique  dans  un  syndrome,  il  faut  soit  un  critère 
anatomique,  soit  un  critère  physiologique.  Ainsi  sera 
évité  le  discrédit  où  étaient  tombées  les  pathogénies 
sympathiques,  fruit  des  exagérations  commises  ù  la 
suite  des  découvertes  de  Cl.  Bernard.  Déjà  en  1908 
.M.  Laignel-Lavastine  insistait  sur  cette  constatation 
historique  que  les  troubles  du  sympathique  étaient 
bien  plus  incriminés  que  démontrés.  Il  faut  donc  être 
sévère  sur  l’admiidslration  de  la  preuve,  d’autant 
plus  que  l’énigme  du  sympathique  se  double  de  celle 
des  glandes  endocrines.  Celles-ci  aussi  sont  deve¬ 
nues,  comme  il  le  disait  dès  191'i,  les  «  bonnes  à  tout 
faire  »  de  la  pathologie. 

(A  suivre.)  p.-L.  Maiiie. 
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Deuxième  question  mise  à  l'ordre  du  jour  ; 

ÉTUDE  CRITIQUE  DES  INTERVENTIONS  PRATIQUÉES  CONTRE  LES  PROLAPSUS  GÉNITAUX 


—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  rapporteur,  éta¬ 
blit  tout  d’abord  une  classification  générale  en  pro¬ 
lapsus  complet  (utérus  hors  de  la  vulve,  col  gros  et 
ulcéré,  cysto-rectocèle  complète,  périnée  disparu)  et 
prolapsus  partiels  (cyslocèle,  rectocèle,  hystérocèle). 

I.  Prolapsus  génital  complet.  —  Afin  de  ne  pas  se 
perdre  dans  une  multitude  de  détails  fastidieux, 
étant  donné  le  nombre  considérable  de  procédés 
imaginés  contre  celle  pénible  infirmité,  le  rappor¬ 
teur  se  borne  à  envisager  les  idées  directrices  géné¬ 
rales  qui  ont  guidé  les  auteurs,  ainsi  ipie  les  opéra¬ 
tions  principales  qui  ont  été  tour  à  tour  pioposées 
cl  essayées  et  qui  peuvent  se  réduireiô  six  ; 

1"  llystéreclomie  ; 

2»  llysléropexie  ; 

3“  La  triple  opération  ;  colpo-périnéorraphie, 
c.olporraphie  antérieure,  hystéropexie 
(avec  amputation  du  col  et  curettage 
accessoirement)  ; 

ou  opération"  de  àVatkins- Wertheim - 
Schauta ; 

5"  Colpectomie  ; 

6"  Cloisonnement  élargi  du  vagin. 

Quelle  est  la  valeur  thérapeutique  de  chacune  de 
ces  opérations  ? 

A.  L’hvstéiif.ctomif.,  déjà  jugée  et  condamnée 
en  1896,  ne  s’est  pas  relevée  de  sa  condamnation  ;  le 
temps  n’a  fait  au  contraire  que  la  confirmer. 

L’ablation  do  cet  utérus  qui  pend  entre  les  cuisses 
et  dont  la  chute  semble,  au  premier  abord,  constituer 
surtout  la  maladie,  n’a  jamais  guéri  un  prolapsus. 
Dès  qu’elles  se  lèvent  après  leur  hystérectomie,  les 


1 .  Voir  Lu  Presse  Médicale ,  n"  81,  1(1  Oclolirt!  192.‘î, 


I  opérées  constatent  qu’une  grosseur  sort  encore  du 
vagin  et  qu  elles  éprouvent  les  mêmes  troubles 
qu’avant.  La  disparition  de  Tulérus  est  en  effet  sans 
action  sur  la  chute  des  parois  vaginales  aus.si  bien 
que  sur  celle  de  la  vessie  et  du  rectum  qui  se  repro¬ 
duisent  identiques  et  avec  tous  leurs  inconvénients. 
De  plus,  cette  opération  n’esi  ni  aussi  simple,  ni 
aussi  bénigne  qu’elle  paraît  et  comporte  une  morta¬ 
lité  qui  oscille  entre  7  et  U)  pour  100. 

Abdominale,  elle  est  encore  plus  grave.  C’est  donc 
une  opération  à  rejeter,  sauf  de  li'ès  rares  excep¬ 
tions  :  co-exislencede  fibrome,  de  lésions  annexielles, 
irréductibilité  roniplèle,  etc...  Encore  ne  devra-t-elle 
être  employée  dans  ces  cas  que  complétée  par  une 
colpo-périnéorraphie  soignée. 

B.  L’uvsTéiiOPExii;,  employée  seule,  mérite  la  même 
condamnation.  Ni  la  ligamentopexie,  ni  même  la  fixa¬ 
tion  directe  de  Tulérus  à  la  paroi,  quels  (jue  soient 
le  nombre  et  la  nature  des  fils  employés,  quelle  (jne 
soit  l’ingéniosité  des  procédés  (avivement,  division  en 
deux  valves,  fixation  d.ans  l’épaisseur  de  la  itaroi,  etc.), 
ne  peuvent  empêcher  le  prolapsus  génital  de  pro¬ 
gresser.  Sous  Tinfluenco  de  la  pression  abdominale, 
le  plancher  périnéal  déficient  s’affaisse  et  la  traction 
du  vagin  sur  le  col  est  si  forte  que,  si  les  ligaments 
utérins  ne  finissent  pas  par  céder,  c’est  le  tissu  de 
Tulérus  lui-même  qui  s’étire  et  s’allonge  au  point  de 
constituer  cet  «  allongement  hypertrophiijue  »  clas¬ 
sique  sus-vaginal  qui  permet  à  la  cavité  utérine  de 
mesurer  jusqu’à  15  et  même  20  cm. 

D’aucuns  ont  été  justpi’à  pratiquer  Thysiéreefomie. 
Bubtotale  et  à  lixcruniquemenl  le  moignon  du  col  entre 
les  deux  droits.  Au  bout  de  peu  de  letnps  le  moignon 
a  quadrujdé  de  longueur  et  la  récidive  est  eom|)lèle. 


amputation  du  col  cl  curettage)  est  l’intervention 
courante  contre  le  prolapsus  en  France  et,  avec  à\  al- 
ther,  on  peut  l’appeler  «  la  méthode  française  ».  Bien 
faite,  elle  donne  des  succès  à  peu  près  constants. 

Ces  trois  opérations  combinées  répondent  aux  trois 
grandes  conditions  à  remplir  pour  la  cure  du  pro¬ 
lapsus  ;  1"  reconstituer  le  jtérinée ,  2"  rétrécir  le 
vagin  ;  3“  détruire  la  continuité  des  axes  du  vagin  et 
de  l’utérus.  Accessoirement,  on  ampute  le  col  et  Tou 
pratique  un  curettage. 

l.es  trois  temps  essentiels  de  Tinlervenlion  sont 
bien  connus  et  le  rapporteur  se  borne  à  insister  sur 
(|uelques  points. 

1"  La  colpo-périnéorraphie,  temps  esscnlicl  de  l’in¬ 
tervention,  a  beaucoup  bénéficié  depuis  Bouilly  et 
Richelot  de  la  myorraphic  des  releveurs  faite  syslé- 
mali(|uemcnl  comme  temps  particulier,  cl  bien  réglée 
par  Duval  et  Proust; 

2»  La  colporraphic  antérieure  peut  do  même  (lors¬ 
que  la  chose  est  possible)  être  renforcée  parla  sulure 
des  fibres  tout  antérieures  des  releveurs  ainsi  que  Tout 
préconisé  Delanglade,  Mercadé,  Marion,  Groves,  etc  ■ 

3"  L’hystérope.rie,  regardée  en  1896  comme  un 
temps  accessoire  (la  question  étant  mise  pour  lu  pre¬ 
mière  fois  à  Tordre  du  jour  du  Congrès),  est  consi¬ 
dérée  aujourd'hui  comme  indispensable  dans  la  jdu- 
parl  des  cas  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

M.  Bégouin  cslime  que  les  contre-lndicalions  en 
sont  rarissimes,  étant  donné  que,  sauf  infime  excep¬ 
tion,  Tulérus  est  toujours  en  rétroversion,  situation 
funeste  pour  le  maintien  de  la  guérison. 

Dans  cette  position  en  effet,  le  col  utérin,  placé 
dans  le  prolongement  de  l'axe  du  vagin,  agit  comme 
un  coin  pour  pénétrer  chaque  jour  plusprofondémeni, 
écarter  les  parois  vaginales  et,  comme  un  segment  da 
télescope,  descendre  toujours  davantage  dans  le 
mgnient  inférieur,  jusqu’au  jour  où,  avmc  la  paroi 
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vaginale  antérieure,  il  réapparait  au  dehors  à  travers 
la  vulve  forcée. 

L’iiysléropc.vie  a  pour  but,  ici  uon  pas  surtout  do 
suspendre  l’utérus,  —  nous  avons  vu  quelles  décep¬ 
tions  elle  réserve  à  ce  point  de  vue,  —  mais  d'crnpâ- 
clier  que  leti'  axes  du  vagin’ et  de  l'utérus  ne  soient 
dans  le  prolongement  l'an  de  l'autre  ;  elle  vise  à 
détruire  la  ligne  droite,  et  à  leur  faire  faire  entre  ouk 
un  angle  aigu  ou  voisin  de  l’angle  droit. 

Qu’on  emploie  l’hystéropexie  vraie,  la  ligameulo- 
pe.vie  à  la  Doléris,  le  procédé  de  Pestallozza  ou  le 
simple  Alexander,  dès  l'instant  que  l’axe  uléro- 
vaginal  est  brisé,  le  résultat  est  excellent. 

Sur  de  nombretises  malades  revues,  M.  Bégouin  n’a 
observé  que  2  récidives  et  les  deux  malades  n’avaient 
pas  été  hystéropexices. 

La  mortalité  opératoire  de  la  triple  opération  est  à 
peu  près  nulle  et  les  résultats  éloignés  en  sont 
excellents.  Déjà  en  189G  Bouilly  donnait  90  pour  100 
de  succès  dans  les  opérations  correctement  prati¬ 
quées.  Enfin,  chose  importante,  l'accouchement  reste 
possible  avec,  au  pis  aller,  nécessité  d’une  épisiotomie 
suivie  de  suture  immédiate. 

D.  Intekposition  vésico-vagikale  oe  l’utékus.  — 
Proposée  par  Watkins  en  1898,  modifiée  l’année 
suivante  par  Wertheim  puis  par  Schaula,  cette  in- 
terveution  consiste  à  inciser  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure,  à  isoler  soigneusement  la  vessie,  puis  à  attirer 
l’utérus  en  le  faisant  basculer  dans  l’espace  inter- 
vésico-vaginal  et  enfin  à  le  fixer  en  le  suturant  par 
son  fond  au  ligament  sus-pubien,  par  ses  bords  aux 
rcleveurs.  On  peut  aussi,  si  l’utérus  est  trop  petit,  le 
fixer  par  l’intermédiaire  des  ligaments  ronds  (Abadie). 

L’analyse  de  nombreuses  statistiques  (allemandes 
et  américaines  surtout)'  donne  dans  l’ensemble  les 
chiffres  de  1  pour  100  de  mortalité  et  de  93  pour  100 
de  succès  thérapeutiques.  Mais  la  lecture  des  ob¬ 
servations  donne  l’impression  d'une  morbidité  plus 
grande  et  cela  tient  peut-être  à  ce  que  les  Américains 
et  les  Allemands  étendent  les  indications  de  cette 
opération  aux  grands  prolapsus  invétérés,  alors  que 
pour  les  Lyonnais,  qui  surtout  l’ont  expérimenté  en 
France,  il  faudrait  la  réserver  aux  prolapsus  légers 
avec  grosse  ci/stocèle.  Après  une  étude  critique 
soignée  de  cette  opération,  M.  Bégouin  arrive  aux 
•  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  les  grands  prolapsus,  l’opération  de  Wat- 
kins-Wertheim-Schauta  semble  plus  compliquée, 
moins  bénigne  et  probablement  moins  efficace  que 
le  cloisonnement  du  vagin,  s’il  peut  être  employé,  et 
sinon  que  la  triple  opération  de  la  méthode  française. 

2“  Dans  le  prolapsus  léger  avec  cystocèle,  sans 
lésions  utérines  ni  annexielles,  l’interposition  appa¬ 
raît  simple  et  bénigne  entre  des  mains  habituées  à 
la  chirurgie  gynécologique,  et  elle  donne  de  bons 
résultats.  On  ne  peut  encore  dire  cependant  s’ils  sont 
supérieurs  à  ceux  de  la  colporraphie  avec  myorraphie 
antérieure  des  rcleveurs;  celle-ci,  à  résultats  égaux, 
mériterait  l’avantage,  car  elle  est  plus  simple. 

Dans  cette  variété  de  prolapsus,  au  lieu  de  conti¬ 
nuer  la  triple  opération,  on  peut,  quand  on  a  con¬ 
staté  l’impossibilité  de  la  myorraphie  antérieure  des 
rcleveurs,  pratiquer  l’interposition,  avec  pubo-fixation 
directe  si  l’utérus  est  assez  gros,  sinon  avec  fixation 
j^ar  l’intermédiaire  dos  ligaments  ronds. 

E.  Coi.i'EC.TOMiE.  —  Cette  opération  devant  être 
étudiée  en  détail  par  son  co-rapporteur,  M.  Bégouin 
se  borne  à  constater  que,  malgré  son  efficacité  et  sa 
bénignité  chez  les  vieilles  femmes,  elle  n’a  pas  con¬ 
quis  la  faveur  de  beaucoup  de  chirurgiens,  qui  répu¬ 
gnent  à  laisser  sans  communication  avec  l’extérieur 
un  utérus  encore  capable  de  sécréter  et  peut-être  un 
jour  de  se  cancériser.  Ainsi  on  arrive-l-on  tout  natu¬ 
rellement  à  la  colpectomie  partielle,  c’est-à-dire  au 
cloisonnement  du  vagin. 

F.  Cloisonnement  élaegi  du  vagin.  --  L’épithète 
«  élargi  n  doit  être  ajoutée  à  la  vieille  opération  de 
Le  Fort  (1877)  qui  n’avait  pour  but  que  la  création 
d’une  mince  cloison  médiane  laissant  encore  possible 
le  coït  et  l’accouchement.  Au  contraire,  aujourd’hui, 
à  la  suite  des  travaux  de  Lannelongue,  Chavaünaz, 
Hartmann,  J.-L.  Faure,  Cotte  et  Creyssel,  etc.,  le 
cloisonnement  devient  en  réalité  une  colpectomie 
subtolale.  Les  deux  parois  largement  avivées  sont 
adossées  de  façon  à  constituer  un  mur  solide  et  l’on 
ménage  simplement,  par  la  conservation  de  deux  lan¬ 
guettes  muqueuses  latérales,  deux  petits  conduits  per¬ 
mettant  l’évacuation  des  sécrétions. 

Ainsi  comprise,  l’opération  de  Le  l'ort  élargie  donne 
d’excellents  résultats,  mais  à  la  condition  d’être 
employée  uniquement  chez  les  femmes  âgées  et  ayant 


consenti,  dûment  averties,  à  renoncer  pour  jamais, à 
tout  commerce  sexuel. 

Bien  que  récentes  encore,  les  observations  rap¬ 
portées  au  cours  de  ces  dernières  années  paraissent 
des  plus  encourageantes. 

Au  terme  de  cette  revue  critique,  M.  Bégouin  pose 
les  conclusions  suivantes  ; 

De  toute  cette  étude  il  ressort  que,  dans  les 
grands  prolapsus  génitaux,  seules  réunissent  toutes 
les  chances  de  guérison  les  opérations  qui  conipren- 

1”  Comme  acte  fondamental,  une  large  périnéorra- 
phie  avec  myorraphie  des  rcleveurs  ; 

2“  Comme  actes  complémentaires  :  a)  la  suppres¬ 
sion  du  vagin  ;  h)  ou  bien  :  le  rétrécissement  du  vagin 
et  te  désaxement  de  l’utérus  ;  c)  ou  bien  le  rétrécisse¬ 
ment  du  vagin  et  l' hystérectomie. 

Toutes  les  interventions  qui  ne  comportent  pas  ce 
temjis  capital  qu’est  la  périnéorraphic  doivent  être 
exclues.  Voici  celles  qui  paraissent  remplir  le  mieux 
toutes  ces  conditions  : 

a)  Par  la  suppression  du  vagin  ;  la  colpectomie 
totale,  la  colpectomie  subtotale  (cloisonnement  élargi 
du  vagin)  ; 

b)  Par  le  rétrécissement  du  vagin  et  le  désaxement 
de  l'utérus  :  la  triple  opération  française,  l’interpo¬ 
sition  vésico-vaginale  de  àVatkins-Wertheim-Schauta  ; 

<•)  Par  le  rétrécissement  du  vagin  et  V hystérectomie  : 
la  colpo-hystérectomie  simple  (Fritsch  et  Pozzi),  celle 
avec  colpopcxie  aux  moignons  des  ligaments  larges 
(Olshausen)  et  l’hystérectomie  abdominale  simple  ou 
avec  colpopcxie  ou  trachélopexie  (Legueu,  Graves). 

Parmi  ces  opérations,  celles  qui  comportent  l’hys¬ 
térectomie,  surtout  abdominale,  étant  plus  graves, 
ne  doivent  être  employées  qu’en  raison  d’indications 
spéciales  (lésions  utérines,  annexielles  ou  irréducti¬ 
bilité).  S’il  n’existe  que  métrite  du  col  et  allongement 
hypertrophique,  l’amputation  sus-vaginale  sera  jiré- 
férée  à  l’iiystérectomie. 

Chez  les  femmes  encore  réglées,  susceptibles  de 
maternité,  la  seule  intervention  à  pratiquer  est  la 
triple  opération,  car  seule  elle  permet  l’évolution 
normale  de  la  grossesse  et  de  l’accouchcinent. 

Après  la  ménopause  elle  reste  encore  la  meilleure 
pour  les  grands  prolapsus  habituels.  Dans  le  cas  de 
prolapsus  utérin  peu  accentué,  mais  avec  cystocèle 
importante,  on  peut  lui  substituer  l’interposition  de 
Watkins-àN'erlheim-Schauta.  Celle-ci  est  particulière¬ 
ment  indiquée  si,  au  cours  d’une  colporraphie  anté¬ 
rieure  entreprise  comme  premier  temps  de  la  triple 
opération,  on  constate  l’impossibilité  de  la  myorra¬ 
phie  antérieure  des  rcleveurs. 

Chez  les  femmes  âgées,  qui  out  définitivement  et 
complètement  renoncé  à  la  vie  génitale,  le  cloisonne¬ 
ment  élargi  du  vagin  est  l’opération  de  choix. 

II.  Prolapsus  partiels.  —  L’intervention  com¬ 
prendra  ici  2  opérations  ; 

1"  Une  périnéorraphie,  qui  pourra  être  moins  large 
et  moins  profonde  que  potir  les  grands  prolapsus 
complets,  mais  qui  devra  cependant  comporter  la 
suture  des  rcleveurs  ; 

2“  Une  opération  spéciale  pour  chaque  variété  de 
prolapsus  partiels. 

Celle-ci  sera  : 

a]  Dans  la  cystocèle,  la  myorraphie  antérieure  des 
rcleveurs;  en  cas  d’impossibilité  de  rapprocher  leurs 
bords,  et  si  la  malade  est  déjà  ménopausée  ou  près 
delà  ménopause,  l’interposition  utérine  par  fixation 
sous-pubienne  directe  ou  indirecte. 

b]  Dans  la  hernie  pré-utérine,  même  opération, 
mais  après  excision  du  cul-de-sac  péritonéal  prohibé. 

c]  Dans  la  reclocèle,  au  cours  de  la  colpopéri- 
néorraphie,  il  suffira  de  rechercher  de  chaque  côté 
du  rectum  les  fibres  résistantes  de  la  lame  aponévro- 
tique  sagittale  postérieure  et  de  les  suturer  ;  puis 
au-devant,  on  reconstituera  le  plan  musculaire  par 
la  myorraphie  des  rcleveurs  de  la  périnéorraphie 
habituelle. 

d]  Dans  la  hernie  du  Douglas,  môme  opération, 
mais  dissection  et  excision  du  cul-de-sac  péritonéal 
abaissé.  Cette  intervention  est  plus  simple  et  moins 
dangereuse  que  V oblitération  du  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas  de  Marion  par  voie  abdominale  :  elle  doit  lui 
être  préférée,  à  moins  qu’une  lésion  concomitante  ne 
nécessite  la  laparotomie,  ou  que  l'intervention  péri¬ 
néale  ait  déjà  été  pratiquée  sans  succès. 

e]  Dans  la  chute  isolée  de  l’utérus,  qui  est  surtout 
le  prolapsus  des  vierges,  des  nullipares  jeunes,  c’est 
l’hystéropexie  abdominale  i8thmi([ue  par  deux  crins 
de  Florence  perdus,  qui  est  l’opération  de  choix;  si 
le  Douglas  est  profond,  il  sera  prudent  d’en  pratiquer 


eu  même  temps  l’oblitération  par  le  procédé  de 
Marion. 

Si  les  vierges  sont  de  vieilles  filles,  le  cloisonne¬ 
ment  élargi  du  vagin  est  tout  spécialement  indiqué. 

—  M.  Savariaud  (de  Paris),  rapporteur,  retrace 
l'historique  de  la  question  depuis  1877  (opération  de 
Le  Fort)  jusqu’à  ces  dernières  années  (modifications 
et  regain  de  fortune  de  cette  intervention). 

II  fait  ensuite  une  courte  revue  clinique  et  anato¬ 
mique  des  prolapsus  et  conclut  en  insistant  sur  le 
rôle  capital  joué  par  le  vagin  qui,  élargi  et  allongé, 
devra  toujours  être  raccourci  et  rétréci,  sur  l’impor¬ 
tance  trop  méconnue  des  ligaments  ronds  et  sur  celle 
par  contre  très  exagérée  des  ligaments  utéro-sacrés. 

Il  aborde  ensuite  l’étude  critique  des  procédés 
qu’il  divise  en  deux  grandes  classes  ;  opérations  par 
la  voie  haute,  convenant  essentiellement  aux  pro¬ 
lapsus  des  jeunes  femmes,  opérations  par  la  voie 
basse  surtout  indiquées  chez  les  femmes  âgées. 

■  I.  Opérations  par  la  voie  haute.  —  Elles  s’adres¬ 
sent  au  péritoine,  aux  ligaments,  à  l’utérus,  au  vagin, 
à  la  vessie,  au  côlon  pelvien. 

A.  Péhitoine  pelvien.  —  On  a  préconisé  Voblilé- 
ralion  du  Douglas  (Marion)  par  une  série  de  points  en 
bourse  étagés  —  la  résection  de  ce  cul-de-sac,  plus 
complexe  à  exécuter  —  Y  oblitération  du  cul-de-sac 
antérieur  en  suturant  la  face  postérieure  de  la  vessie 
à  l’utérus. 

B.  Ligaments.  —  A  part  quelques  essais  de  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  utéro-sacrés,  c’est 
essentiellement  aux  ligaments  ronds  qu’on  s’est 
adressé  et  les  opérations  d’AIquié-Alexander  (fixation 
extra-abdominale),  de  Doléris  (foration  intraparié- 
ialc)  et  de  Baldy-Dartigues  (fixation  rétro-utérine) 
sont  les  principales  méthodes  employées. 

C.  Utérus.  —  L’iiystéropexie  est  généralement 
pratiquée  selon  la  technique  de  Delbet  {fixation 
isthmique)  qui  n’entrave  ni  la  grossesse,  ni  l’accou¬ 
chement. 

On  a  préconisé  également  Vinclusion  du  fond  de 
l'utérus  dans  la  paroi  (Kocher,  Laniden,  Depage), 
ta  fixation  pariétale  après  bascule  et  retournement 
de  l’utérus  (Rouflaut). 

Enfin  dans  certains  cas  (fibrome,  annexites)  on 
peut  être  amené  à  faire  une  hystérectomie  subtotale 
avec  fixation  du  moignon  à  la  paroi  (Legueu)  ou  aux 
ligaments  (Jacobs). 

D.  Vagin.  ■ — ■  Quelques  essais  de  fixation  du  dôme 
vagin.il  aux  différents  ligaments  utérins  et  même  au 
sacrum  ne  sont  pas  passés  dans  la  pratique  courante. 

E.  Vessie.  —  La  fixation  de  la  vessie  par  l'ou- 
raque  (Petit)  mériterait  peut-être  à  titre  complé¬ 
mentaire  de  n’être  pas  tout  à  fait  abandonnée. 

F.  Colon  pelvien.  —  Dans  les  prolapsus  du 
3®  degré,  on  a  proposé  et  exécuté  avec  succès  la 
colopexie  associée  à  l’oblitération  du  Douglas 
(Descomps), 

Ayant  fait  la  revue  critique  de  ces  différentes 
interventions,  M.  Savariaud  en  tire  les  conclusions 

A  part  Thystéropexie,  la  plupart  des  opérations 
abdominales  ont  été  rarement  pratiquées.  C’est  que, 
à  part  l’utérus,  qui  offre  aux  fils  suspenseurs  une 
prise  solide,  les  autres  organes  qU’on  a  voulu  fixer, 
péritoine,  ligaments,  vagin,  vessie,  n’offrent  qu’une 
résistance  insuffisante.  La  preuve  a  été  faite  maintes 
fois  avec  les  ligaments  ronds  qui  cependant  opposent 
aux  tractions  une  résistance  solide.  Les  ligaments 
utéro-sacrés,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  sont  encore  plus 
faibles  et  surtout  moins  facilement  maniables,  moins 
faciles  à  isoler.  Quant  aux  points  d'appui,  seule  la 
paroi  abdominale  offre  une  prise  solide.  En  arrière, 
du  côté  du  sacrum  et  des  ligaments  sacro-sciatiques, 
on  ne  trouve  rien. 

L’hystéropexie  est  donc  la  seule  opération  prati¬ 
quement  recon^andable.  Mais  elle  est  loin  d’être 
indispensable  et  s’il  est  des  opérateurs  qui  la  prati¬ 
quent  toujours,  il  en  est  également  beaucoup  qui  ne 
la  pratiquent  jamais.  On  ne  peut  donc  la  considérer 
comme  opération  fondamentale.  A  elle  seule,  elle  ne 
suffit  pas.  Elle  ne  suspend  que  l’utérus,  mais  n’em¬ 
pêche  pas  le  prolapsus  du  vagin  qui  nécessite  la 
colpectomie  antérieure  et  la  colpopérinéorraphie. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
où  l’utérus  seul  est  prolabé  (prolapsus  des  vierges 
et  des  nullipares)  que  Thystéropexie  constituera 
tout  le  traitement. 

Quant  à  la  suspension  du  col  (ou  du  vagin  préala¬ 
blement  réséqué  par  le  haut)  aux  ligaments  (traché- 


866. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Octobre  1923 


N»  82 


lope.rie  ri  colpopexle  do  .lacobs),  elles  ne  sont  pas 
passées  dans  la  pralitiiie  couriinte.  malgré  les  résul¬ 
tats  de  Jarobs  :  92  succès  sur  118  cas  et  une  mor¬ 
talité  uulle. 

11.  Opérations  par  la  voie  basse.  —  Plus  nom¬ 
breuses  et  plus  souvent  pratiquées,  elles  sont  pour 
la  majorité  des  chirurgiens  le  temps  principal  ;  pour 
quelques-uns  meme  (dont  l’auteur)  elles  couslituent 
tout  le  trailemout  du  prolapsus. 

A.  UréRATio.Ns  sua  le  périnée  et  suture  posté¬ 
rieure  DES  REI.EVEURS.  —  L’autoup  cu.  rappelle  la  tech¬ 
nique,  insistant  sur  l’emploi  du  catgut  lent,  les  soins 
à  donner  à  l’hémostase,  l’incision  cutanée  à  laquelle 
il  adjoint  une  branche  inférieure  pré-anale,  alln  do 
découvrir  plus  facilemeut  les  releveurs.  Il  se  range 
également  parmi  les  partisans  de  la  résection  d’une 
partie  de  la  muqueuse  vaginale. 

B.  Suture  antérieure  des  releveurs.  —  L’opéra¬ 
tion  de  Delanglade  est  logique  et  ingénieuse  Malheu¬ 
reusement  elle  est  irréalisable  dans  les  cas  on  elle 
serait  le  plus  utile,  c’est-à-dire  dans  les  cas  d'ellon- 
drement  complet  de  la  paroi  antérieure.  Cependant 
eu  prenant  la  précaution  de  décoller  très  largement, 
on  arrive  parfois  à  trouver  assez  facilement  des  mus¬ 
cles  que  l’on  aurait  pu  croire  absents  ou  très  déli- 

C.  Opérations  .mutilantes  sur  l’utérus  —  En 
dehors  des  amputai  ions  cervicales  bien  connues  de 
Schrœder  et  d’IIngtiier  qui  peuvent  être  indiquées 
dans  les  cas  de  gros  cols  {Lenormanl  préconise 
l’amputation  sus-cervicale  associée  à  la  colpopéri- 
néorraphie,  opération  de  lioiiilly  rajeuniei,  la  plupart 
des  opérations  mutilantes  ii’ont  aucune  indication,  au 
moins  pratiquées  seules.  L’hystérecloinie  est  aban¬ 
donnée,  la  colpo-hystéreclomie  a  été  défendue  à  nou¬ 
veau  par  Desmarest.  Quant  aux  résections  partielles 
de  l’utérus,  elles  n’ont  été  que  des  tentatives  isolées 
et  sans  lendemain  pour  la  plupart. 

M.  Savariaud,  faisant  à  son  tour  la  critique  du 
Walkins-Werlheim,  estime  comme  son  co-rappor- 
leur  que  cette  intervention  est  plus  grave  qu’elle  ne 
parait,  et  ne  lui  reconnaît  que  des  indications  à  titre 
complémentaire  d’une  opération  périnéale. 

E.  Interventions  sur  les  culs-de-sac  et  les  liga- 
jiENTs  uTÉRO-sAcRÉs.  —  Ellcs  iic  méritent  qu’une 
simple  mention. 

E.  Opérations  sur  le  vagin.  —  Elus  ou  moins 
étendue,  toute  opération  par  la  voie  basse  comprend 
une  colpectomie  totale  ou  partielle. 

a)  Colpectomie  antérieure.  —  C’est  l’opération 
classique  de  la  cystocèle  banale.  La  résection  doit 
toujours  être  très  généreuse  et  l’adossement  doit  se 
faire  non  de  bord  à  bord,  mais  de  surface  à  surface. 

b)  Colpectomie  postérieure.  —  Elle  n’est  plus 
aujourd’hui  qu’un  temps  de  la  colpo  périnéorraphie 
postérieure.  On  peut  y  adjoindre  dans  certains  cas  la 
résection  du  cul-de-sac  postérieur  prolabé. 

c)  Colpectomie  sulitotale.  —  Associée  à  l'anipula- 
lioii  du  col,  elle  a  été  réalisée  avec  succès  par  Cha- 
piit  et  Eolet. 

d)  Colpectomie  totale.  —  C’est  l’opération  de 
Millier,  dont  le  rapporteur  est  très  partisau.  Le  vagin 
est  divisé  en  quatre  valves  que  l’on  pèle  tour  à  tour. 
On  réduit  ensuite  l’iitérus  et  l’on  suture  longitudina¬ 
lement  les  deux  bords  de  la  collerette  vaginale  res¬ 
tante.  Ou  complète  par  une  colpo-périnéorraphic. 

e|  [.'opération  de  l.c  Fort  et  ses  modifications  ré¬ 
centes  (cloisonnement  élargi)  sont  enfin  résumées. 

Après  avoir  exposé  la  technique  de  ces  dilféreules 
opérations,  M.  Savariaud  envisage  les  résultats 
obtenus  dans  chacune  d’elles  et,  dans  un  dernier  cha¬ 
pitre  de  synthèse,  il  cherche  à  établir  les  indications 
selon  les  dilïérents  cas. 

III.  Choix  d’une  opération.  —  A.  Prolapsus  dls 
VIERGES  ET  DES  NULLiPAREs.  —  Le i'.çrolapsus  aigu 
peut  guérir  par  la  réduction,  le  repos,  les  douches 
froides,  un  traitement  reconstituant. 

Lorsque  le  prolapsus  est  chronique,  il  faut  inter¬ 
venir.  D’une  façon  générale,  chez  une  jeune  fille  les 
opérations  par  voie  basse  sont  difficiles  et  inutiles  et 
l’on  peut,  avec  Lapeyre,  commencer  par  l’hystéro- 
lexio.  Encore  faut-il  savoir  que.  parfois,  l’utérus 
itrophié  se  déchire.  C’est  dans  ces  cas  que  l’opéra- 
,ion  de  Marion  (oblitération  du  Douglas)  avec  colo- 
oexie  (Descomps)  parait  indiquée. 

Quand  CCS  opérations  ont  échoué,  ou  est  tenté,  tout 
ni  moins  chez  les  vieilles  filles,  d’avoir  recours  rapi- 
lement  à  l'opération  héroïque,  c’est-à-dire  à  l’oblité- 
•atiou  du  vagin  (Le  Port  amélioré,  ou  mieux  encore 


Millier).  Chez  les  jeunes,  il  faudra  naturellement 
avoir  recours  à  des  opérations  moins  radicales  et 
leur  conseiller  les  pessaires  et  la  patience. 

B.  Prolapsus  des  jeunes  eemmes.  —  Le  prolapsus 
consécutif  à  l’accouchement  est  généralement  peu 
prononcé,  et  de  cure  assez  facile.  (Juand  il  y  a  eu 
rupture  ou  distension  exagérée  des  releveurs,  la 
suture  de  ces  muscles,  combinée  à  la  colporraphie 
antérieure  et  postérieure,  suffira  presque  toujours.  11 
faudra  songer  à  la  possibilité  d’une  grossesse  et  ne 
pas  rétrécir  à  l’excès  la  voie  génitale.  Mieux  vaudra 
donc  compléter  le  résultat  do  la  colpo-périnéoplastie 
par  une  opération  rétablissant  l'aiiléilexiou  physio¬ 
logique  de  l’utérus.  | llystéropexie.  ) 

C.  Prolapsus  i.nco.mplet  des  i  e.mmes  âgées.  Grosse 
CYSTOCÈLE.  Rectocèle.  . — •  En  cas  de  grosse  cy.stocèle, 
les  opérations  en  présence  sont  :  la  colporraphie  anté¬ 
rieure  et  le  Watkins- VVertheim-Schaula. 

Si  la  suture  antérieure  des  releveurs  est  possible 
et  suffisante,  il  faut  s’en  contenter.  Si  l’on  ne  peut 
rapprocher  les  muscles,  on  sera  autorisé  à  pratiquer 
le  Schauta,  modifié  par  Abadie. 

De  toute  façou,  il  faudra  compléter  l’intervention 

Dans  le  cas  de  rectocèle  seule  ■  colpectomie 
postérieure  avec  suture  des  releveurs. 


D.l 


(tpérèr  très  largement  en  supprimant  au  besoin  la 
fonction  de  reproduction,  mais  eu  respectant  la  fonc¬ 
tion  de  copulation,  faire  un  rétrécissement  maximum 
du  vagin:  au  besoin,  un  cloisonnement  à  canons 
inégaux  dont  le  plus  large  permettra  le  coït,  faire 
une  fixation  large  de  l'utérus  à  la  paroi  ou  le  trans¬ 
poser  dans  la  cloison  vésico-vaginale,  telles  sont  les 
indications. 

Les  opérations  à  mettre  en  parallèle  sont  par  ordre 
de  gravité  : 

1“  La  colpo-périuéorraphie  combinée  à  l’hystérc- 

2“  La  colporraphie  antérieure  large,  combinée  à 
l’amputation  élevée  du  col,  suivant  les  procédés  de 
Boiiilly,  Barton  Cooke-llirst,  Iluggi,  Lenormanl; 

3°  La  colpectomie  subtolale  de  Chaput,  si  les 
femmes  sont  encore  réglées,  ou  l’opération  de  Muller 
si  elles  ne  le  sont  plus; 

4"  L'inclusion  de  l’utérus  dans  la  cloison  vésico- 
vaginale  (Wertheim,  Schauta). 

L’hystéropexie  a  une  gravité  nulle,  même  quand 
elle  vient  se  surajouter  à  une  colpo-périnéorraphie. 
L’efficacité  des  deux  opérations  combinées  est  actuel¬ 
lement  bien  prouvée  (Walther,  l’Ecole  lyonnaise  eu 
sont  très  partisans). 

I,es  résultats  du  «  Bouilly  »  sont  également  très 
bons.  Mais  la  colpectomie,  pas  plus  grave,  parait  plus 
siïre  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés.  Sur  le 
Schauta,  le  rapporteur  n’a  pas  d’expérience  person- 


E.  Prolapsus  des  vieilles  femmes  ayant  renoncé  a 
LA  VIE  génitale.  —  Ici  pRS  d’iiési ta tion .  11  faut  cloi¬ 
sonner  le  vagin  solidement  par  un  Le  Eort  amélioré 
ou  iiii  Millier.  On  s'inspirera  des  circonstances  pour 
faire  un  choix  entre  les  deux  procédés. 

E.  Prolapsus  ulcéré.  —  Rien  à  changer  en  cas 
d’ulréralioii  ne  dépassant  pas  un  diamètre  de  2  francs. 
Au  delà,  mieux  vaut  faire  une  hystéro-colpecloiuie. 

G.  Prolapsus  irréductiiile.  —  Autrefois  l’irréducli- 
bili  é  était  synonyme  d’hystérecloinie.  Actuellement 
la  colpectomie  seule  procure  aussi  bien  la  réduction, 
car  ce  qui  gène  c’est  moins  l’utérus  rudimentaire  que 
le  vagin  épaissi,  œdématié  et  hypertrophié. 

11.  Prolapsus  et  eirrome.  —  Si  le  fibrome  est  petit, 
la  voie  vaginale  peut  et  doit  suffire.  Donc  hystérecto¬ 
mie,  puis  colpectomie  large,  totale  ou  subtolale.  Si  le 
fibrome  est  volumineux,  hystérectomie  abdominale 
subtolale,  avec,  suivant  le  cas,  fixation  dti  moignon  à 
la  paroi  ou  aux  ligaments  de  l’utérus,  puis  du  côté 
du  vagin,  se  contenter  d’une  colpo-périnéorraphic.  Si 
la  colpectomie  antérieure  était  jugée  uécessaire,  faire 
le  temps  vaginal  avant  l’hystérectomie. 

1.  Prolapsus  récidivé.  —  La  conduite  variera 
suivant  l’âge  et  les  goûts.  Les  petites  récidives  de 
cystocèle  sont  bien  améliorées  par  le  port  d’un 
simple  anneau. 

Si  c'est  une  récidive  volumineuse  de  cystocèle,  on 
refera  la  colpectomie  avec,  si  possible,  suture  anté¬ 
rieure  des  releveurs  et  au  besoin  l’inclusion  vésico- 

En  cas  de  retourneiueiil  du  vagin  après  hystérec¬ 
tomie,  on  se  comportera  suivant  les  goûts  de  la 


malade  :  rétrécissement  maximum  du  vagin  par 
colpectomies  longitudinales,  cloisonnement  large¬ 
ment  pratiqué,  colpectomie  totale. 

Exceptionnellement,  si  pour  d’autres  raisons  on  est 
amené  à  réouvrir  le  ventre,  on  pourra,  suivant  le 
procédé  de  Philander  et  de  Harris,  fixer  le  dôme 
vaginal  aux  ligaments  ronds. 

Discussion. 

—  M.  Willems  (de  Liège).  La  pathogénic  du 
prolapsus  est  encore  mal  connue,  malgré  le  rôle 
important  a'tribiié  par  la  plupart  des  auteurs  au 
périnée.  Il  existe  en  elfet  de  nombreux  exemples  de 
déchirures  larges  du  périnée,  de  déchirures  mal 
suturées,  immédiatement  après  l’accouchement,  dans 
de  mauvais  tissus,  et  ne  se  compliquant  jamais  de 
prolapsus.  Par  contre  on  voit  des  prolapsus  chez  des 
femmes  dont  le  périnée  parait  solide  et  eu  bon  état. 

Contrairement  aux  rapporteurs,  M.  'VN’illems  estime 
que  le  rôle  capital  est  joué  par  les  organes  de  sus¬ 
pension  do  l’utérus  et  que  les  échecs  observés 
s’expliquent  par  ce  fait  que  l’on  peut  réaliser  faci¬ 
lement  un  périnée  solide,  tandis  qu’on  ne  peut  guère 
empêcher  des  ligaments,  raccourcis  chirurgicalement, 
de  se  réallonger  ultérieurement. 

11  conseille  :  1“  chez  les  femmes  jeunes,  l’amputa¬ 
tion  du  col  suivie  du  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  Périnéorraphie  seulement  si  le  périnée  est 
déficient;  2“  dans  les  prolapsus  complets,  amputa¬ 
tion  du  col,  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et 
colpo-périnéorraphie;  3“  chez  les  vieilles,  périnéor¬ 
raphie  ou  cloisonnement  vaginal,  sans  raccourcis¬ 
sement  ligamentaire  (ligaments  atrophiés  et  inntili- 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Willems  fait  un 
.'Vlexander  modifié.  Il  va  chercher  très  haut  dans  le 
canal  inguinal  le  ligament  rond,  l’attire,  le  fixe  dans 
le  trajet  inguinal  et  en  supprime  l’extrémité  épanouie, 
toujours  grêle  et  mal  nourrie. 

—  M.  L.  Mayer  (de  Bruxelles)  apporte  une  statis¬ 
tique  de  125  observations  avec  un  seul  décès  par 
urémie  au  12'  jour  chez  une  femme  de  74  ans  atteinte 
d’un  prolapsus  du  4«  degré  avec  ulcération  du  col;  ce 
décès  qui  remonte  à  1912  aurait  probablement  pu 
être  évité  par  une  préparation  pré  opératoire  plus 
attentive. 

Dans  la  plupart  des  cas,  M.  Mayer  a  pratiqué  la 
colporraphie  antérieure  avec  colpo-périnéorraphie 
postérieure  (83  cas)  presque  toujours  précédée  d’un 
curettage  utérin  ou  d’une  amputation  du  col;  dans 
12  cas,  il  y  a  ajouté  une  hystéropexie  par  le  procédé 
d’Alquié-Alexander;  dans  22  cas  il  a  pratiqué  des 
interventions  complémentaires  sur  l’utérus,  les  annexes 
et  l’appendice. 

Enfin  il  a  fait  3  fois  l’opération  de  Le  Eort  élargie 
et  5  fois  la  ventrofixation  ou  la  transposition  vésico- 
vaginale  de  Schauta. 

Parmi  les  opérées  revues,  l’auteur  n’a  constaté 
que  4  récidives  partielles  portant  toujours  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin. 

11  estime  que  le  point  essentiel  est  la  suture  des 
refei’c’i/r.s- ;  sa  difficulté  relative  ou  son  impossibilité 
à  la  paroi  antérieure  expliquent  à  son  avis  la  prédo¬ 
minance  des  récidives  antérieures  Aussi  fait-il 
toujours  la  luyorraphie  avec  le  plus  grand  soin  au 
moyen  de  points  séparés  au  catgut,  eu  dédoublant 
la  paroi  très  haut  et  en  n’excisant  que  la  portion 
exubérante  de  la  muqueuse. 

L’exérèse  large,  en  elfet,  sous  prétexte  de  raccourcir 
le  vagin,  ne  réussit  qu’à  abaisser  l’utérus,  ce  qui  va 
à  l’encontre  du  but  poursuivi. 

M.  .Mayer  considère  enfin  comme  essentiel  de 
suturer  le  périnée  au  crin  de  Elorence  ou  à  l’aide  de 
fils  métalliques;  si  la  suture  est  faite  à  la  soie  ou  au 
catgut,  la  récidive  est  presque  certaine. 

—  M.  René  Loicq  (de  Bruxelles),  très  partisan 
de  l’interveuliou  de  Bouilly-Leuormant,  a  employé 
19  fois  celte  méthode.  15  malades  ont  été  revues, 

2  ont  donné  de  leurs  nouvelles,  2  sont  mortes  d’affec¬ 
tions  intercurrentes  depuis  l’opération. 

Toutes  les  malades  ont  été  opérées  sous  rachi¬ 
anesthésie.  La  raoiTalilé  opératoire  est  nulle.  Une 
seule  complication  a  été  observée  :  fistule  recto- 
vaginale  qui  a  d’ailleurs  bien  guéri  par  la  suite. 

Les  résultats  éloignés  sont  satisfaisants.  Dans 
15  cas,  ils  sont  parfaits  anatomiquement  et  fonction¬ 
nellement;  chez  2  malades  on  observe  une  légère 
récidive  de  colpocèle  et  de  rectocèle. 

Cette  opération  peu  grave,  supprimant  le  col  cl 
rétrécissant  bien  le  vagin,  est  très  indiquée  chez  les 
femmes  ménopausées,  déjà  âgées,  pour  lesquelles 
une  intervention  abdominale  serait  assez  aléatoire. 
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—  M.  Hartmann  (de  Paris)  considère  comme 
temps  fondamental  de  refaire  un  corps  périnéal, 
reporter  en  avant  l’orifice  vaginal  inférieur,  et  re¬ 
constituer  la  sangle  des  releveurs. 

Accessoirement  on  fera,  presque  toujours,  la  colpor- 
rapliie  (intérieiire  {la.  suture  antérieure  des  releveurs 
est  inutile) ,  —  \'  amputation  plastique  si  le  col  est  gros  et 
chroniquement  enflammé,  — Vhysléropexie  isthmique 
par  voie  abdominale  si  l’utérus  est  rétrofléchi. 

La  plupart  des  échecs  tiennent  à  ce  qu’on  oublie 
trop  la  règle  formulée  par  Uicbelol  ;  faire  trop  on 
apparence  pour  avoir  fait  assez  en  réalité. 

Le  Le  l’ort  élargi  est  une  bonne  opération  chez  les 
vieilles  femmes. 

M.  Hartmann  attire  l'attention  sur  la  nécessité  de 
bien  diagnostiquer  les  hernies  du  Douglas  et  de  ne 
pas  les  confondre  avec  une  rectocèle  simple,  faute  de 
s’exposer  à  faire  des  opérations  incomplètes.  11  est 
nécessaire,  lorsqu’on  résèque  ces  hernies,  de  ne  pas 
remonter  jusqu'au  botit  du  sac  qui,  dans  sa  partie 
haute,  adhère  fortement  au  rectum  que  l’on  risque 
d’ouvrir. 

—  M.  Jean-Louis  Faure  (de  Paris)  ajoute  quelques 
mots  en  faveur  de  la  ligamentopexie  à  laquelle  il 
reste  fidèle,  n'ayant  jamais  jugé  utile  de  faire 
l’hystéropexie  vraie.  11  a  fait  4  fois  le  Watkins- 
Schauta  qu’il  trouve  très  compliqué  et  inutile. 

Dans  la  question  de  la  colpectomie,  il  donne  la 
préférence  au  Le  l'ort  élargi  qu’il  pratique  depuis 
longtemps. 

—  M,  Marc  Roussiel  (de  Bruxelles)  est  partisan 
chez  les  jeunes  femmes  de  la  colporraphie  avec 
résection  large  de  la  muqueuse  sur  les  deux  parois.  La 
suture  des  releveurs  est  utile  en  avant  comme  en 
arrière.  Pour  la  fixation  de  l’utérus,  il  prône  le 
Doléris.  Dans  les  cas  de  gros  col,  il  fait  l’opération 
de  Bouilly-Lenormant. 

Chez  les  femmes  ménopausées ,  il  ajoute  à  la 
colpo-périnéorraphie  la  ventrofixation  utérine  avec 
avivement  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  et  soli- 
darisation  aux  muscles  droits  par  des  points  en  1.  à 
la  soie.  11  insiste  sur  l’importance  de  cette  fixation 
qu’il  a  pratiquée  25  fois  avec  succès.  Chez  les  très 
vieilles  femmes,  il  est  partisan  du  Le  Fort  élargi.  11 
rejette  enfin  le  cerclage  vaginal. 

—  M.  Zawadzki  (de  Varsovie)  croit  que  l’opéra¬ 
tion  de  Watkins-Schauta,  malgré  les  statistiques 
pessimistes  dont  il  rappelle  les  chiffres,  u’est  peut- 
être  ni  aussi  grave,  ni  aussi  mauvaise  qu’on  le  dit. 
Pour  sa  part,  il  l’a  pratiquée  12  fois  avec  1  mort 
(pneumonie).  Il  opère  à  l’anesthésie  rachidienne. 
Chez  les  jeunes  femmes  il  faut  prendre  soin  de  sup¬ 
primer  les  trompes  d’une  façon  quelconque  si  l’on  fait 
l’interposition  utérine. 

En  cas  de  fibrome  concomitant,  on  en  fera  l’énu¬ 
cléation.  Eu  cas  d’ulcér.itions  du  col,  on  les  détruira 
avant  de  procéder  à  l’intervention. 

—  M.  G.  Léo  (de  Trouville)  apporte  une  statis¬ 
tique  personnelle  de  37  interventions  avec  résultats 
éloignés,  comportant  :  19  colpo-périnéorraphies  sui¬ 
vant  la  technique  de  Bouilly,  sans  suture  des  rele¬ 
veurs  ;  fi  colpo-périnéorraphies  avec  suture,  en  nu 
temps  spécial,  des  releveurs,  suture  à  laquelle  l’au¬ 
teur  a  renoncé  depuis  1919  ;  4  colpo-périnéorraphies 
avec  hystéropexie  isthmique  complémentaire  et  H  opé¬ 
rai  ions  de  Le  Fort  élargies,  dont  les  premières  furent 
faites  par  l’auteur  en  1910.  Ni  opération  complémen¬ 
taire  sur  le  col  utérin,  ni  interposition  utérine,  ni 
colpectomie  totale. 

Les  résultats  ont  été  constamment  bons,  sauf  dans 
2  cas  de  suture  isolée  des  releveurs,  suivis  d’une  très 
légère  insuffisance  périnéale. 

Les  troubles  cardiaques  purement  fonctionnels 
mais  très  accentués  (palpitations)  ont  totalement  dis¬ 
paru  chez  deux  opérées,  après  colpo-périnéorraphie 
type  Bouilly. 

—  M.  de  Fonrmestranx  (de  Chartres)  regrette 
que  pour  les  prolapsus  des  femmes  âgées,  les  rappor¬ 
teurs  aient  donné  une  part  exclusive  à  l’opération  de 
Le  Fort  qui  nécessite  pour  être  correctement  exécutée 
une  anesthésie  assez  longue,  c’est-à-dire  qui  constitue 
un  danger  réel  chez  les  femmes  âgées  présentant  un 
prolapsus  incompatible  avec  une  existence  normale. 

Toutes  les  fois  que  l’anesthésie  générale  ou  rachi¬ 
dienne  est  contre-indiquée,  l’auteur  pratique  le  cer¬ 
clage  vaginal  par  fil  métallique  laissé  à  demeure. 
La  technique  en  est  simple. 

L’auteur  a  pratiqué  16  cerclages  sous-muqueux. 
Dans  10  cas  le  fil  d’argent  a  été  toléré;  dans  5  cas, 
il  a  ulcéré  la  muqueuse  et  il  a  fallu  l'enlever. 

Ce  n’est  pas  un  procédé  très  élégant,  c’est  la  mise 
en  place  d’un  «  pessaire  sous-muqueux  ».  Il  semble 


remplir  les  mêmes  indications  que  le  cerclage  métal¬ 
lique  péri-anal,  qui.  dans  certains  prolapsus  rectaux, 
donne  de  bous  résultats. 

En  dehors  de  toute  autre  considération,  c’est  une 
technique  qui  ne  demande  que  quelques  minutes 
d’anesthésie  locale  ou  de  kélèiie,  ce  qui  est  nu  avan¬ 
tage  chez  les  femmes  âgées  dont  l'état  général  est 
souvent  médiocre. 

—  M.  Léon  Imbert  (de  Marseille)  verse  au  débat 
64  cas  de  prolapsus  génitaux  opérés,  dont  21  revus 
à  longue  échéance. 

Les  opérations  faites  ont  été  des  colpo-périnéor¬ 
raphies,  associées  ou  non  à  l’hystérecloinie  abdomi¬ 
nale  (suture  directe  à  la  soie  de  la  face  antérieure  de 
l’utérus  à  la  paroi  abdominale)  ;  l’auteur  a  fait  en 
outre  quelques  hystérectomies  vaginales. 

Les  résultats  éloignés  marquent  assez  souvent  une 
discordance  entre  l’appréciation  de  la  malade  et 
celle  de  son  chirurgien.  Parfois  la  malade  est  mé¬ 
contente  d’un  résultat  que  le  chirurgien  considère 
comme  bon  ;  elle  souffre  toujours  (névropathes,  ou 
erreurs  de  diagnostic). 

Inversement,  dans  certains  cas  le  résultat  paraît 
médiocre  et  les  opérées  sont  satisfaites  (cas  du 
3«  degré)  ;  la  fermeture  de  la  vulve  maintient  l’utérus 
dans  le  vagin  bien  qu’il  soit  «  à  la  porte,  prêt  à  pro¬ 
fiter  de  la  moindre  faiblesse  ».  Cos  malades  n’éprou¬ 
vent  pas  de  vraies  douleurs,  mais  plutôt  une  gêne, 
un  sentiment  de  déchéance,  plus  moral  que  physique. 

Sous  réserve  de  ces  remarques,  les  prolapsus  d\i 
!“'■  degré  sont  justiciables  le  plus  souvent  des  soins 
médicaux  visant  la  métrile,  complétés  ou  non  par 
l’application  d’un  pessaire  (17  opérées  dans  cette 
catégorie  ;  4  ont  été  revues  :  3  succès,  1  échec). 

Les  prolapsus  du  2“  degré  relèvent  de  la  colpo-pé¬ 
rinéorraphie  complétée  par  l’hystcropexie  abdominale 
(11  opérées  revues  ;  4  guérisons,  4  échecs). 

Dans  les  prolapsus  du  3'  degré,  la  colpo-périnéor¬ 
raphie  peut  suffire  pour  les  malades  qui  éprouvent 
plus  d'incommodités  que  de  douleurs  vraies,  pour  les 
femmes  âgées  à  état  général  médiocre.  Chez  la  plu¬ 
part,  elle  devra  être  complétée  par  l’hystéropexie  ab¬ 
dominale  (28  0])érées,  9  revues  :  8  guérisons,  1  échec). 

—  M.  Dujarrier  (de  Paris)  n’envisage  que  les  pro¬ 
lapsus  complets  des  femmes  âgées  ayant  atteint  la 
ménopause  et  renoncé  au  co'it. 

.4 vaut  de  connaître  par  Savariaud  l’opération  de 
Millier  il  considérait  ces  cas  comme  très  décevants, 
car,  malgré  les  hystéropexies,  la  fermeture  du  Dou¬ 
glas  et  les  périnéorraphies  les  plus  larges,  il  n’ob¬ 
tenait  que  des  résultats  incomplets  et  peu  satisfaisants. 

Depuis  qu’il  pratique  le  Miiller  (1919)  M.  Dujarrier 
n’a  eu  que  des  .succès  et  sa  statistique  se  base  sur 
13  cas  dont  la  bonuo  moitié  a  été  revue  au  bout  de 

Voici  les  temps  de  l’opération  telle  qu’il  la  pratique  ; 

Anesthésie  rachidienne  (6  à  H  centigr.  denovocaïne). 

Incision  circulaire  du  vagin  à  2  cm.  environ  de  la 
vulve  sur  laquelle  on  branche  deux  incisions  médianes 
arrivant  jusqu’au  col. 

Recherche  du  plan  de  clivage  et  décollement  par 
traction,  plus  ou  moins  aidée  du  bistouri,  des  lam¬ 
beaux  ainsi  délimités. 

Résection  large  du  col  après  avoir  décollé  la  vessie. 

Fermeture  du  col  au  catgut.  Le  (il  médian  fixe  l’anse 
d’un  faisceau  de  crins  qui  servira  au  drainage. 

Enfouissement  par  étages.  —  Suture  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale.  —  Pas  de  périnéorraphie. 

dette  intervention  est  simple,  facile  et  efficace. 

—  M.  SchJckelé  (de  Strasbourg)  (;st  partisan,  dans 
les  cas  de  prolapsus  jeunes,  de  la  triple  opération. 
11  donne  la  préférence  à  l’Alexander  pour  le  temps 
de  fixation  utérine,  sauf  en  cas  il’annexes  douteuses 
où  le  Doléris  est  indiqué.  Dans  les  prolapsus  du 
second  degré  avec  grosse  cysto-rectocèlc  et  utérus 
dans  l'a.ve  du  vagin,  le  IVatkins-Schauta  est  une 
bonne  opération  dont  on  a  exagéré  les  dangers  et 
dont  on  a  souvent  mal  posé  les  indications,  ce  (|ui 
explique  la  plupart  des  échecs.  Bien  faite,  cette 
opération  assure  un  bon  soutien  à  la  vessie,  et  évite 
la  laparotomie.  La  fixation  du  col  est  un  temps 
capital  qu’on  néglige  trop  souvent  et  qui  est  la  cause 
de  bien  des  récidives. 

Chez  les  très  vieilles  femmes  on  peut  parfois  avoir 
des  amélioratiens  très  suffisantes  par  les  2  colpor- 
raphics  et  la  réfection  du  périnée.  Comme  dernière 
ressource  le  Le  Fort  élargi  que  M.  Schickelé  préfère 
au  Millier. 

—  M.  Walther  est  depuis  de  longues  années 
fidèle  à  la  triple  opération  qui  pour  lui  répond  à 
l’immense  majorité  des  cas.  Il  faut  des  conditions 


spéciales  pour  que  de  temps  en  temps  se  trouvent 
indiipiées  l’hystcctéromie,  la  fixation  <lu  moignon,  etc. 

L’hystéropexie  est  doue  un  temps  complémentaire 
nécessaire.  Après  avoir  fait  pendant  longtemps 
l’.Vlcxander  puis  le  Doléris,  M.  Walther  est  revenu 
à  l’hysléropexic  vraie  qui  lui  a  donné  les  meilleurs 
résultats  et  sans  qu’il  ait  jamais  vu  <le  ce  fait 
d’obstacles  à  l’accouchciucnt. 

La  fixation  doit  être  isthmique  et  faite  au.r  crins 
perdus  pour  assurer  une  solidité  durable.  Avec  une 
bonne  technique  un  utérus  bien  fixé  no  lâche  pas  et 
M.  Walther  cite  à  ce  propos  un  cas  de  Terrier  où 
la  pexic  ayant  été  faite  seule,  le  prolapsus  continua  à 
évoluer,  avalant  en  quelque  sorte  utérus  et  paroi  tou¬ 
jours  solidaires.  La  paroi  se  déprima  en  un  profond 
entonnoir,  tandis  que  l’utérus  apparaissait  à  la  vulve. 

—  M.  Siredey  apporte,  dans  la  discussion,  ses 
impressions  de  médecin  particulièrement  qualifié  en 
matière  de  gynécologie.  11  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  collaboration  plus  étroite  encore  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  chirurgie,  car  il  a  remarqué  maintes 
fois  que  les  malades  sont  plus  faciles  à  convaincre 
que  leurs  familles  et  celles-ci  plus  faciles  à  persuader 
que  leur  médecin  !  Or  il  faut  opérer  très  tôt  faute  de 
tomber  sur  des  tissus  qui  ne  valent  plus  rien.  Le 
devoir  du  médecin  est  d’insister  pour  faire  opérer 
ses  malades  avant  que  le  prolapsus  ne  soit  trop 
avancé  et  sans  s’attarder  à  d’illusoires  palliatifs. 
M.  Siredey  fait  ici,  avec  éuergie,  le  procès  du  pessaire, 
instrument  malfaisant  qui  ne  réussitqu’à  fairedes  inva¬ 
lides  contre  lesquelles  la  chirurgie  ne  peut  plus  rien. 

Il  insiste  enfin  sur  l’importance  de  la  préparation 
des  tissus  par  une  kinésithérapie  pré-opératoire  bien 
comprise  et  sur  leur  ménagement  et  leur  éducation 
post-opératoire.  Il  met  en  garde  les  chirurgiens 
contre  les  dangers  qu’il  peut  y  avoir  à  rendre  trop 
vite  à  la  vie  active  les  jeunes  femmes  récemment 
opérées  de  prolapsus. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  pense  que  le  prolapsus 
utéro-vaginal  est  essentiellement  sous  la  dépendance 
de  la  dystrophie  des  tissus  et  que  les  procédés  opéra¬ 
toires  doivent  viser  à  obtenir  une  amélioration  aussi 
grande  que  possib’e,  plutôt  qu’à  chercherune  guérison 
complète  et  définitive  bien  problématique.  Chez  les 
femmes  âgées,  il  recommande  l'anesthésie  limitée 
suivant  la  technique  de  Ravaut. 

11  insiste  sur  l’importance  des  détails,  sur  le  rôle 
de  l’ingéniosité  opératoire,  sur  la  nécessité  d’éviter 
des  délabrements  trop  grands,  de  supprimer  toutes 
les  causes  d’hématomes  post-opératoires  pour  éviter 
les  abcès. 

11  estime  que  la  méthode  française  doit  être  prise 
comme  base  de  traitement  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  Il  faut  toujours  faire  suivre  les  opéra¬ 
tions  (i’un  traitement  médical  physiothérapique. 

—  M.  Le  Nouène  (du  Havre)  vient  à  son  tour 
défendre  l’opération  de  Watkins-Wertheim-Schauta 
qu’il  a  prati(|uéc  22  fois  avec  de  bons  résultats  et 
qu’il  considère  comme  moins  dangereuse  que  les 
résections  larges  du  vagin,  voire  même  que  la  triple 
opération,  à  cause  du  temps  abdominal. 

Cette  intervention  ne  convient,  au  reste,  qu’aux 
femmes  âgées,  ne  pouvant  plus  devenii-  enceintes. 
M.  Le  Nouène  pratique  en  général  l’amputation  vagi¬ 
nale  du  col,  puis  la  colpectomie  antérieure  et  l’inter¬ 
position.  enfin  la  colpo-périnéorraphie.  Dans  un  cas 
où  de  trop  fortes  adhérences  l’empêchaieut  de  bas¬ 
culer  l’utérus,  il  a  fait  par  force  la  colpectomie;  le 
résultat  a  été  moins  bon.  12  malades  revues  sont  en 
parfait  état. 

—  M.  Gourdet  (de  Nantes)  est  partisan  de 
l’Alexander  qu’il  exécute  en  conservant  les  ligaments 
ronds  sans  les  couper  et  en  les  entre-croisant 
avec  une  colporraphie  antérieure  et  une  réfection 
périnéale;  il  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats.  H 
fait  dos  sutures  en  se  servant  à  la  fois  de  catgut  et 
de  crins.  Dans  quelques  cas,  il  a  fait  le  Le  Fort  qui 
lui  a  donné  toute  satisfactiou.  Il  condamne  complète¬ 
ment  l’hystérectomie  vaginale. 

—  M.  J,  Vanverts  (de  Lille)  estime  que  le  traite¬ 
ment  opératoire  des  prolapsus  génitaux  doit  varier 
suivant  la  disposition  des  lésions. 

1“  La  colporraphie  antérieure  et  la  colpo-périnéor¬ 
raphie  constituent  les  temps  principaux  de  l’opération 
dans  presque  tous  les  cas.  Au  cours  de  la  colpor¬ 
raphie  antérieure,  la  suture  des  releveurs  préconisée 
par  certains  chirurgiens  est  difficile,  et  elle  constitue, 
du  reste,  une  disposition  anatomique  anormale  que  les 
contractions  font  rapidement  disparaître.  H  n’en  est 
pas  de  même  de  la  suture  de  ces  muscles  en  arrière 
du  vagin,  qui  reconstitue  le  plan  musculaire  du  périnée. 
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2“  La  résection  du  col,  indispensable  eu  cas  d’allon¬ 
gement  hypertrophique,  est  avantageusement  rem¬ 
placée,  en  cas  d’hypertrophie  purement  inflammatoire, 
par  la  cautérisation  au  Filhos. 

3“  L  hystéropcxie  ne  doit  pas  être  systématiquement 
combinée  aux  opérations  sur  le  vagin  et  le  périnée, 
mais  réservée  aux  prolapus  totaux,  sauf  si  l’utérus 
est  en  forte  rétroflexion. 

4»  A  la  colpectomie  totale  on  préférera  le  cloison¬ 
nement  élargi  du  vagin,  qui  a  donné  à  l’auteur 
deux  succès. 

5“  h'ohlitération  du  Douglas,  que  M,  Yanverts  a 
combinée  aux  opérations  plastiques  colpo-périuéales 
dans  un  cas  où  ce  cul-de-sac  était  très  profond,  lui  a 
donné  un  résultat  favorable. 

—  M.  Gentil  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  les 
prolapsus  qui  se  produisent  chez  les  hystérectomisées 
abdominales.  Pour  les  éviter  il  faut  toujours  examiner 
avec  soin  le  périnée.  S’il  est  médiocre,  on  peut  agir 
prophylactiquemeut  d’une  manière  efficace  en  suspen¬ 
dant  le  moignon  utérin  ou  le  dôme  vaginal  (si  l’on  a 
fait  une  totale)  aux  ligaments  ronds  que  l’on  i-éunit 
l’un  à  l’antre  pour  reconstituer  un  septum  pelvien 
transversal. 

—  M.  Guyot  (de  Bordeaux)  met  en  garde  contre 
les  dangers  de  l’Alexander.  Le  tiraillement  des 
ligaments  ronds  fait  à  l’aveugle  peut  réveiller  des 
annexites  insoupçonnées.  L’auteur  a  observé  un  acci¬ 
dent  sérieux  qui  l’a  fait  renoncer  à  l’Alexander.  Il 
donne  la  préférence  au  Doléris  et,  si  les  ligaments 
ronds  sont  trop  atrophiés,  à  l’isthmopexie. 

Il  insiste,  comme  M.  Siredey,  sur  l’importance  des 
soins  médicaux  pré-  et  post-opératoires,  sur  l’utilité 
de  la  gymnastique  rationnelle  et  de  l’électrisation  des 
releveurs  qu’il  a  préconisée  il  y  a  quelques  années. 

—  M.  Duvergey  (de  Bordeaux)  a  recours  chez  la 
femme  jeune  aux  réfections  du  périnée  et  aux  ligamen- 
topexies.  .L’hystérope.xie  abdominale  même  isthmique 
ne  serait  pas  sans  danger  :  2  cas  de  grossesses  extra¬ 
utérines  et  2  cas  d’avortements  à  répétition  sont 
signalés  à  la  suite  de  l’hystéropexie.  L’auteur  donne 
la  préférence  à  une  opération  qu’il  a  décrite  et  qui  est 
caractérisée  par  une  résection  rectangulaire  de  la 
muqueuse  vaginale  postérieure  depuis  le  col  jusqu’à 
la  vulve,  suivie  de  sutures  musculeuses  et  muqueuses 
avec  resserrement  de  l’orifice  vulvaire.  Les  résultats 
éloignés  de  cette  opération  sont  remarquables. 

Chez  la  femme  âgée,  l’auteur  préconise  les  recons¬ 
titutions  étendues  du  périnée.  Les  ligamentopexies 
peuvent  ici  être  remplacées  par  l’hystéropexie  abdo- 

Le  cloisonnement  du  vagin  lui  a  donné  dans  2  cas 
d’heureux  réstiltats. 

—  AT.  GouIIioud  (de  Lyon)  est  resté  fidèle  à  la 
triple  opération,  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

Sur  126  opérations  il  n’a  eu  qu’une  mort.  Sur 
87  malades  revues  à  longue  échéance  (dont  27,  après 
10  ans),  il  note  :  72  résultats  excellents,  6  résultats, 
améliorés  par  la  pose  d’un  petit  pessaire  en  bercemi  ; 

9  récidives,  les  unes  rapides,  d’autres  tardives  après 
3,  5  et  8  ans  de  guérison. 

Pour  que  le  résultat  soit  tel,  il  f.-iut  une  solide  fixa¬ 
tion  de  l’utérus  par  des  catguts  forts,  associés  à  des 
fils  non  résorbables  (crins  de  h’iorence). 

L’utérus  fixé  donne  le  point  d’appui  le  plus  solide 
aux  organes  du  bassin  et  il  dévie  la  pression  abdo¬ 
minale  qui  porte  moins  sur  la  vessie. 

Celle-ci  est  soutenue  d’autre  part  parla  sangle  vagi¬ 
nale  de  la  colporraphie  antérieure,  qui  demande, 
pour  ne  pas  céder,  d’être  elle-même  soutenue  par  un 
solide  périnée. 

Il  faut  donc  que  les  trois  temps  soient  réalisés, 
même  lorsque  l’on  croirait  pouvoir  se  dispenser  de 
l’un  deux. 

—  M.  Gernez  considère  que  depuis  Richelot,  deux 
progrès  ont  été  réalisés  :  la  suspension  de  l’utérus,  et 
l’anesthésie  locale  (ou  régionale).  Il  insiste  principa¬ 
lement  sur  cette  dernière  qui  permet,  même  chez  les 
très  vieilles  femmes,  d’arriver  à  pratiquer  l’opération 
minima  :  colpo-périnéorraphie  que  complétera  le  port 
d’un  pessaire.  —  L’Alexander  à  l’anesthésie  locale  lui 
parait  être  l'opération  de  choix  pour  la  suspension  de 
l’utérus.  On  peut  également,  toujours  à  l’anesthésie 
locale,  faire  lorsqu’elle  est  nécessaire  l’hystérectomie 
vaginale,  sans  faire  courir  de  gros  risques  aux  mala¬ 
des.  —  Si  l’on  est  obligé  d’agir  par  voie  haute,  on  se 
trouve  souvent  bien  de  fermer  le  Douglas  et  de  sus¬ 
pendre  le  côlon  pelvien. 

— -  M.  Tailbefer  (do  Béziers)  n’a  en  vue  que  le 
traitement  du  prolapsus  utérin  total  chez  les  vieilles 
femmes  par  la  colpectomie  totale  à  laquelle  il  ajoute 
l’ablation  de  la  muqueuse  du  col  utérin  et  le  drainage 


de  celui-ci.  Il  indique  la  technique  de  cette  opération 
qu’il  pratique  à  l’aiicsthésie  locale.  Grâce  au  drai¬ 
nage  du  col  et  à  la  suppression  de  sa  muqueuse  par 
évidement  du  col,  il  supprime  les  incouvéuieuts  <le  la 
colpectomie  de  Müller,  en  évitant  l’exclusion  totale 
du  col.  Il  fait  counaitre  un  résultat  éloigné,  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  âgée  do  73  ans  qui  ue  présente 
pas  de  récidive  18  mois  après  l’opératiou. 

—  M.  Cotte  (de  Lyon)  estime  lui  aussi  ([ue  l’opé¬ 
ration  do  ÔVatldns-Schauta  ne  doit  pas  être  aban¬ 
donnée  et  qu’elle  donne  de  bons  résultats,  si  l'on  en 
pose  bien  les  indications,  surtout  si  l’on  prend  soin 
de  ne  s’adresser  à  un  utérus  ni  trop  gros  ni  trop 
petit.  La  mortalité  n’est  pas  aussi  grande  qu’on  le 
croit,  car  presque  tous  les  cas  rapportés  datent  des 
débuts  de  l’opération.  M.  Cotte  en  a  fait  17  avec  un 
plein  succès.  Les  avantages  de  cette  opération  sont 
de  créer  un  bon  tampon  soutenant  la  vessie,  résultat 
dillicile  à  obtenir  par  la  myorraphie  antérieure  des 
releveurs.  Ces  muscles  sont  très  difficiles  à  rappro¬ 
cher  et  dans  certains  cas  les  uretères  peuvent  courir 
quelque  danger. 

—  M.  Patel  (de  Lyon)  apporte  les  résultats  de 
28  interventions  pour  prolapsus  total  chez  des  femmes 
âgées  de  60  à  72  ans.  Toutes  ont  été  opérées  par  la 
triple  intervention  à  l’anesthésie  rachidienne. 

Le  temps  abdominal  a  consisté  en  un  Doléris  fait 
par  une  petite  incision  transversale.  Dans  3  cas 
l’auteur  a  fait  une  hystérectomie  et  suspendu  le  moi¬ 
gnon,  car  il  est  important  de  briser  l’axe  utéro- 
vaginal.  Dans  2  cas  il  a  fermé  le  Douglas  et  suspendu 
le  côlon  pelvien.  Les  2  malades  (66  et  71  ans)  revues 
vont  bien.  M.  Patel  n’a  pas  de  pratique  du  cloisonne¬ 
ment  élargi  qu’il  se  propose  d’essayer  prochaine¬ 
ment.  Mais  jusqu’ici,  par  une  triple  opération  bien 
faite,  il  a  eu  d’excellents  résultats. 

—  M.  Michel  (de  Nancy)  fait  un  chaud  plaidoyer 
en  faveur  de  l’opération  de  Bouilly  modifiée  par 
Lenormant  et  Petit-Dutaillis.  -Il  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  parfaits  dans  45  cas  et  ne  croit  pas  utile  de 
modifier  sa  technique.  Dans  un  cas  de  cloisonnement 
élargi,  il  a  vu  eu  effet  se  développer  un  cancer  sur  le 
col  conservé  et  réduit. 

—  M,  Thévenard  (de  Paris)  fait  la  triple  inter¬ 
vention  en  employant  pour  la  colpo-périnéorraphie 
une  technique  analogue  à  celle  de  Segoud  ;  large 
décollement  de  la  paroi  vaginale  que  l’on  conserve, 
suture  en  masse  en  chargeant  tous  les  plans, 
en  suturant  aux  crins  et  en  refoulant  dans  la  pro¬ 
fondeur  la  muqueuse  conservée  qui  forme  tampon. 

Pour  le  temps  abdominal  l’auteur  préfère  l’Alexan¬ 
der  ou  le  Doléris  à  la  ventrofixation.  Chez  les  très 
vieilles  femmes  le  Le  l’ort  élargi  est  l’opération  de 
choix.  La  colpo-hystérectomie  est  trop  grave.  Quant 
au  cerclage,  il  n’a  jamais  réussi. 

—  M.  Lardennois  (de  Reims)  pense  qu’on  a  sou¬ 
vent  confondu  la  thérapeutique  des  prolapsus  géni¬ 
taux  avec  le  traitement  "des  déchirures  du  périnée. 
Dans  celles-ci,  la  périnéorraphie  fait  merveille  ;  dans 
le  prolapsus,  elle  ne  suffit  pas.  Aussi,  depuis  1904, 
l’auteur  pratique  d’une  façon  presque  systématique 
la  triple  [opération.  11  enlève  de  larges  lambeaux  de 
muqueuse  vaginale,  dissèque  avec  soin  sur  un  centi¬ 
mètre  les  lèvres  de  la  plaie  à  rapprocher,  de  façon 
à  allronter  non  des  bords  mais  de  larges  surfaces. 
M.  Lardennois  a  procédé  ainsi  dans  la  majeure  partie 
des  44  interventions  qui  ont  précédé  la  guerre.  De¬ 
puis  1920,  il  a  opéré  12  nouvelles  malades,  mais  dans 
11  cas  il  s’est  borné  à  des  techniques  périnéales. 
Cette  modification  a  été  nécessitée  par  l'emploi  de  la 
rachi-anesthésie  basse  et  à  faible  dose  que  l’auteur 
emploie  actuellement  chez  les  femmes  âgées  pour 
réduire  au  minimum  les  risques  opératoires. 

Cette  anesthésie  étant  insuffisante  pour  une  lapa¬ 
rotomie,  l’auteur  supplée  à  l’hystéropexie  par  une 
colpo-périnéorraphie  serrée,  complétée  par  la  suture 
antérieure  et  postérieure  des  releveurs.  Chez  3  mala¬ 
des  seulement,  il  a  employé  le  Müller  qui,  qtioique 
excellent,  a  des  indications  restreintes,  par  suite  de 
la  suppression  absolue  des  fonctions  sexuelles  qu’il 
entraîne. 

—  M.  Le  Jemtel  (d’Alençon)  a  opéré  62  malades, 
dont  58  prolapsus  complets.  Dans  41  cas  il  a  pu  se 
borner  à  faire  une  bonne  colpo-périnéorraphie  avec 
colporraphie  antérieure,  16  fois  il  a  pratiqué  Thysté- 
rectoraie  vaginale,  25  fois  le  curettage  et  l’amputa¬ 
tion  du  col  comme  interventions  complémentaires. 

40  malades  ont  été  revues  à  longue  échéance  en  par¬ 
faite  santé  ;  1  est  morte  d’embolie. 

Depuis  1918,  ayant  eu  connaissance  par  âl.  Sava- 
riaud  de  l’opération  de  Müller,  l’auteur  l’a  pratiquée 
16  fois,  Dans  7  cas  il  Ta  fait  précéder  de  Thystérec-  I 


tomie  vaginale.  Il  n’y  a,  par  contre,  jamais  adjoint  h 
périnéorraphie  et  n’a  pas  observé  de  récidives  de  cc 
fait. 

—  M.  Lapeyre  (de  Tours)  attire  Tattention  sur  les 
prolapsus  observés  chez  certaines  femmes  jeunes  et 
robustes,  en  général  des  paysannes  s’occupant  à  des 
travaux  durs,  et  qui  intéressent  uniquement  l'utérus. 
Le  vagin  et  le  périnée  restent  en  parfait  état.  C’est 
dans  ces  cas  que  l’auteur  a  préconisé  Thystéropexic 
isthmique,  sans  complément  périnéal.  Sur  18  ma¬ 
lades  opérées  par  cette  méthode,  il  a  pu  en  revoir  12, 
toutes  eu  parfaite  santé;  3  d’entre  elles  ont  mené  à 
bien  des  grossesses. 

—  M.  Guillaume-Louis  (de  Tours)  est,  comme  la 
plupart  des  auteurs,  partisan  de  la  ti-iple  opération, 
mais  il  insiste  sur  la  nécessité  de  fixer  l'utérus  dans- 
tous  les  cas  soit  par  une  pcxie  isthmique,  soit  par  le 
procédé  de  Baldy-Dartigues.  Même  chez  les  très 
vieilles  femmes  justiciables  du  Le  Fort  élargi,  dont 
l’auteur  est  également  très  partisan,  il  faut  faire  la 
fixation  utérine  complémentaire.  Il  arrive,  en  effet, 
que  certaines  de  ces  opérées  continuent  à  souffrir  du 
fait  de  cet  utérus  lourd  qui  vient  peser  sur  le  mur 
vaginal  édifié  par  le  chirurgien. 

—  M,  Reynès  (de  Marseille),  se  basant  sur  le 
degré,  l’âge,  la  nature  du  prolapsus,  l’âge  de  la  ma¬ 
lade  et  scs  possibilités  conceptionnelles,  recourt  à 
une  thérapeutique  éclectique,  avec  opération  simple 
ou  combinée  :  colpo-périnéorraphie,  hystérectomie 
vaginale,  hystéropexie,  ligature  des  ligaments  ronds. 

Il  s’est  toujours  bien  trouvé  de  l’emploi  de  fils 
métalliques  perdus  soit  pour  hystéropexie,  soit  pour 
colpOTpérinéorraphie  et  suture  des  releveurs.  Ces  fils 
réalisent  le  plus  durable  moyen  de  suture.  11  faut 
couper  le  tortillon  qu’on  roule  en  crosse  d'évêque 
avec  une  pince  à  mors  plats  pour  éviter  toute  piqûre 
ou  douleur.  Ces  sutures  ne  comprennent  que  les 
parties  musculeuses  ou  cellulo-fibreuses.  Les  mu¬ 
queuses  sont  ensuite  suturées  à  la  soie  ou  au  catgut, 
par-dessus  les  sutures  métalliques  profondes,  qui 
sont  très  bien  tolérées  et  insensibles. 

—  M.  Brodier  (de  Taris)  a  opéré  50  malades.  Il  n’a 
pas  eu  à  se  louer  des  hystéropexies  ni  corporéales  ni 
isthmiques,  pas  plus  que  des  Alexander.  Toutes  ont 
récidivé.  Il  doune  la  préférence  au  Doléris  dont  il 
rapporte  2  cas  remontant  à  15  et  20  ans,  sans  réci¬ 
dive.  Il  a  fait  5  fois  le  VVatkins-Schauta.  Les  résultats 
n’ont  été  que  transitoires.  Dans  la  majorité  des  cas 
(25  obs.)  il  a  fait  la  triple  opération  avec  amputation 
du  col,  et  c’est  dans  cette  série  qu’il  a  ou  les  résultats 
les  meilleurs  et  les  plus  durables. 

—  M.  Leclerc  (de  Dijon)  a  opéré  32  prolapsus 
totaux  à  l’anesthésie  épidurale  ou  régionale.  3  hys¬ 
térectomies  avec  fixation  du  moignon  ont  toutes 
récidivé.  La  pexie  seule  lui  a  donné  2  succès  sur 
3  cas.  Le  Kocher-Murphy  (dédoublement  et  fixation 
de  l’utérus)  lui  a  donné  1  succès.  Mais  l’opération  lui 
paraît  bien  compliquée.  La  colpo-périnéorraphie  sans 
pexie  a  donné  2  récidives  sur  2  cas.  Par  contre,  la 
triple  opération  a  été  employée  8  fois  avec  8  succès 
et  le  Le  Fort  élargi  12  fois  avec  10  succès. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  estime  que  dans  la 
pathogénie  du  prolapsus,  les  actions  mécaniques 
jouent  un  rôle  secondaire;  le  rôle  principal  appar¬ 
tient  à  l’infection  et  à  l’inflammation  qui  dissocient 
les  ligaments  et  ramolissent  l’utérus.  Le  premier 
temps  du  traitement  doit  donc  être  un  temps  de 
désinfection  (curettage,  amputation  de  Schrœder  ou 
amputation  supra-vaginale  du  col  selon  Tâge  des  ma¬ 
lades).  Pour  l’opération  curatrice,  l’auteur  emploie  la 
colpo-périnéorraphie  associée  à  la  fixation  utérine.  11 
considère  le  44'atkins-Wertheim  comme  illogique,  la 
suppression  du  vagin  comme  un  «  procédé  barbare  », 
le  cloisonnement  de  Le  Fort  et  le  raccourcissement 
des  ligaments  utéro-sacrés  comme  inefficaces. 

L’auteur  a  opéré  75  malades  par  colpo-périuéorra- 
phie  et  fixation  utérine,  sans  une  mort,  et  avec  une 
seule  récidix-e  guérie  par  opération  itérative. 

—  M.  Rastouil  (de  La  Rochelle),  après  avoir  fait 
la  colpo-hystérectomie,  y  a  renoncé  et  donne  à  pré¬ 
sent  la  préférence  au  Müller  ou  au  Le  Fort  élargi. 

Chez  lés  malades  faibles,  il  conseille  d’opérer  en 
2  temps  :  colpo-périnéorraphie  d’abord,  puis  Alexander 
quelques  jours  après.  Chez  les  jeunes  femmes  bien 
portantes  :  triple  opération  en  une  seule  séance. 
Opération  de  Doléris  pour  le  temps  abdominal. 

—  M.  Marcel  Sénéchal  (de  Nanterre)  rappelle 
en  quelques  mots  la  technique  employée  parRej'mond 
pour  bien  dégager  la  vessie  et  faire  une  colporraphie 
antérieure  large  et  solide,  la  cystocèle  étant  la  lésion 
qui  a  le  plus  de  tendance  à  la  récidive. 

[A  suivre.)  Michel  Dekikeii. 
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LE 

DÉSÉQUILIBRE  FONCTIONNEL 

DU  DIAPHRAGME  ‘ 

Par  Emile  SERGENT. 


.le  me  propose  d'étudier  sous  cette  dénomina¬ 
tion  certains  troubles  respiratoires  qui  sont  essen¬ 
tiellement  caractérisés,  du  point  de  vue  objectif, 
par  le  type  allorythmique  et  spasmodique  des 
mouvements  respiratoires  et,  du  point  de  vue 
pathogénétique,  par  la  persistance  d’une  habitude 
respiratoire  vicieuse,  contractée  à  l’occasion  d’une 
lésion  organique  de  l’appareil  respiratoire  dont 
les  séquelles  jouent  le  rôle  d’épine  sensibilisatrice 
pour  la  localisation  sur  la  cinématique  diaphrag¬ 
matique  de  tares  nerveuses  congénitales  ou  ac¬ 
quises. 

Ce  syndrome  très  particulier  n’est  pas  expli¬ 
citement  décrit  dans  les  traités  de  pathologie  ; 
j’estime  qu’il  devra  y  trouver  sa  place,  .l’ai  pu  en 
étudier  quelques  observations,  dans  lesquelles 
i’ai  retrouvé  les-  mêmes  caractères  essentiels. 
MM.  A.  Hanns  et  L.  Masson  en  ont  publié,  il  y  a 
quelques  mois,  un  cas  analogue,  recueilli  à  Stras¬ 
bourg  dans  la  clinique  du  professeur  lîard  ^ 


.le  distinguerai  deux  types  de  déséquilibre 
fonctionnel  du  diaphragme,  autant  d’après  le  mé¬ 
canisme  pathogénétique  que  d’après  les  carac¬ 
tères  du  trouble  respiratoire  :  le  type  purement 
psychique  et  le  type  réflexe. 

Type  purement  psychique. 

Ob.servation  I.  —  Il  y  a  deux  ans,  je  fus  consulté 
par  une  femme  d’une  cinquantaine  d’années  à  laciuelle 
deux  médecins  venaient  de  prescrire  une  cure  sana¬ 
toriale,  la  considérant  comme  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire.  Cette  femme,  toujours  fort  bien  por¬ 
tante  jusque-là  et  mère  de  trois  enfants,  avait  eu, 
l'année  précédente,  une  congestion  pleuro-pulrao- 
naire  de  la  base  gauche,  d’assez  courte  durée  ;  quel¬ 
ques  crachats  sanguinolents  avaient  suffi  pour  faire 
poser,  sans  examen  bactériologique,  le  diagnostic  de 
tuberculose  pulmonaire.  Ce  diagnostic  s’était  accré¬ 
dité  de  la  persistance  d’une  gêne  respiratoire  assez 
particulière  et  qui,  peu  à  peu,  s’était  accentuée. 

Lorsque  je  vis  cette  malade,  son  aspect  général 
était  satisfaisant,  l’embonpoint  dépassait  la  moyenne, 
bien  qu’elle  m’affirmât  avoir  perdu  3  kilogr.  depuis 
sa  maladie.  La  température  était  normale.  Il  n’y  avait 
ni  toux,  ni  expectoration.  Mais  le  faciès  exprimait, 
sous  un  masque  de  tristesse  profonde,  une  sorte 
d’anxiété  qui  me  frappa. 

,1e  remarquai  aussi,  dès  l'abord,  que  cette  femme 
ne  faisait  que  de  très  petites  respirations,  superfi¬ 
cielles,  courtes  et  fréquentes  ;  j’en  comptais  25  à  30 
par  minute.  Ce  qui  me  frappa  surtout,  ce  fut  que, 
lorsque  je  l’interrogeai  et  la  pressai  de  questions,  elle 
me  répondit  facilement,  sans  manifester  .aucune  gêne, 
et  que,  même,  sa  respiration,  pendant  qu’elle  parlait 
et  se  trouvait  ainsi  distraite,  paraissait  plus  pro¬ 
fonde.  Je  l’examinai  avec  le  plus  grand  soin,  la  per¬ 
cutai,  l’auscultai  et  ne  constatai  aucune  zone  de 
matité,  aucun  bruit  adventice,  mais  seulement  une 
diminution  considérable  du  murmure  vésiculaire 
d.ins  toute  l’étendue  du  thorax  ;  de  plus,  mon  aus¬ 
cultation  se  prolongeant,  je  remarquai  que,  de  temps 
en  temps,  ma  malade  faisait  une  respiration  très  pro¬ 
fonde,  comme  en  font  les  sujets  qui  reprennent  ha¬ 
leine  lorsqu’on  les  a  priés  de  suspendre  pendant  quel- 
(]  ues  instants  leur  respiration,  si  l’on  ausculte  le  cœur, 
p.ir  exemple  ;  pendant  ces  fortes  respirations,  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire  était  complète  et  le  murmure 
vésiculaire  était  perçu  dans  toutes  les  régions  pul- 


1.  Conférence  clinique  faite  à  la  Charité  le  23  Mai  1923 
et  qui  figurera  dans  le  deuxième  fascicule  de.s  «  Syndromes 
respiratoires  »  de  la  collection  /.c,5  granils  Syndromes 
cliniques  et  leur  traitement,  dirigée  par  M.  le  doyen  Roger 
(O.  Doin,  éditeur). 

2.  Alfred  Hxnxs  et  Louis  Massox.  —  «  Trouble  du 


monaires,  même  au  sommet,  avec  ses  caractères  nor¬ 
maux  de  souplesse  et  de  moelleux. 

•le  fus,  dès  lors,  bien  convaincu  que  cette  femme 
n’était  pas  tuberculeuse  et  qu’elle  était  tout  simple¬ 
ment  une  grande  insuffisante  respiratoire.  Mon  dia¬ 
gnostic,  orienté  dans  ce  sens,  fut  confirmé  par  les 
examens  complémentaires  qui  se  trouvaient  indiqués; 
l'examen  radioscopique  montra  la  diminution  consi¬ 
dérable  de  l’ampliation  thoracique  et.  surtout  — 
j'insiste  sur  ce  point  —  l’immobilité  complète  du 
diaphragme  dont  les  sinus  étaient  parfaitement 
libres  ;  aucune  image  anormale  dans  les  champs  pul¬ 
monaires  ;  enfin,  mobilisation  parfaite  du  diaphragme 
pendant  les  grandes  respirations  périodiques  exé¬ 
cutées  par  la  malade  et  illumination  large  des  som¬ 
mets  pendant  la  toux,  .le  passe  sur  les  détails,  sur  la 
mensuration  de  l'indice  respiratoire,  sur  la  spiro- 
métrie  et  sur  la  pneumographie,  qui  corroborèrent 
le  diagnostic. 

.le  souligne  une  dernière  particularité  ;  cette  femme 
qui.  de  temps  en  temps,  faisait  incon.sciemment  une 
grande  reprise  respiratoire,  était  incapable  de  faire 
volontairement  une  respiration  profonde,  du  moins 
elle  s’en  disait  incapable. 

N’était-ce  pas  là  plus  qu’il  n’en  fallait  pour  saisir 
l’intervention  majeure  d’un  facteur  psychique  dans  le 
déterminisme  de  cette  anomalie  respiratoire  ? 

La  respiration  inconsciente  s’exécutait  sur  le  type 
costal  supérieur,  ainsi  qu’il  est  de  règle  chez  les 
femmes,  mais  les  mouvements  costaux  étaient  si  in¬ 
suffisants  qu’ils  se  précipitaient  et  que,  de  temps  en 
temps,  le  diaphragme,  presque  constamment  inerte, 
entrait  automatiquement  et  puissamment  en  action  : 
donc,  il  était  capable  de  fonctionner. 

■le  fus  assez  heureux  pour  convaincre  cette  malade 
qu’elle  n’était  pas  tuberculeuse  et  qu’elle  guérirait 
sans  aller  dans  un  sanatorium. 

Celle  conviction  fut  pour  beaucoup  dans  la  rapidité 
des  bons  effets  qu’elle  retira  d’une  cure  de  rééducation 
respiratoire,  .le  la  revis  deux  mois  après;  elle  respi¬ 
rait  déjà  presque  normalement,  tout  en  conservant 
encore  quelques  signes  d’insuffisance  respiratoire. 

Voici  donc  une  observation  qu’on  peut  consi¬ 
dérer  comme  un  type  de  grande  insuffisance  res¬ 
piratoire  acquise,  dans  laquelle  l’insuffisance 
diaphragmatique  prédominait,  était  purement 
fonctionnelle  et  avait  une  origine  exclusivement 
psychique. 

La  ménopause,  époque  dans  laquelle  les  mani¬ 
festations  névropathiques  sont  si  fréquentes  et 
si  accentuées,  avait  favorisé  l’influence  déclan¬ 
chante  sur  le  psychisme  de  la  malade  du  diagnostic 
porté  par  les  premiers  médecins.  Ce  diagnostic 
et  l’affection  pulmonaire  aiguë  et  passagère  qui 
en  fut  l’occasion  fixèrent  le  psychisme  sur  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  et  celui-ci  obéit  à  la  sollici¬ 
tation  :  la  malade,  persuadée  que  ses  poumons 
étaient  atteints,  en  vint  inconsciemment  à  réaliser 
des  troubles  respiratoires  :  elle  m’avoua  qu’elle 
s’était  accoutumée  à  ne  respirer  que  très  faible¬ 
ment,  dans  le  but  de  «  ne  pas  fatiguer  ses  pou¬ 
mons  »  et  de  ne  pas  tousser.  Peu  à  peu,  elle  avait 
perdu  l’habitude  do  respirer  normalement;  elle 
avait  désappris  l'acte  respiratoire-,  elle  était  de¬ 
venue  une  «  déséquilibrée  respiratoire  »;  l’insuf¬ 
fisance  diaphragmatique  était  chez  elle  purement 
fonctionnelle  et  avait  été  déclanchée  par  un  fac¬ 
teur  psychique  s’exerçant  sur  une  épine  localisa- 
trice  qui  n’avait  été  pourtant  que  passagère  et 
très  discrète. 

En  cela,  ce  type  d’insuffisance  diaphragmatique 
se  distingue  de  ceux  que  j’ai  étudiés  dans  mes 
conférences  de  l’an  passé  ’  et  dont  Rosenlhal  *  a 
donné  une  excellente  description. 

En  cela  également,  ce  type  psychique  do  «  désé¬ 
quilibre  fonctionnel  du  diaphragme  »  se  dilférencie 
du  type  réflexe,  dans  lequel,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir,  la  cause  déclanchante  laisse  persister,  à 
titre  de  séquelles  éteintes,  une  épine  locale  sensi¬ 
bilisatrice. 


mécanisme  respiratoire  par  lésion  nerveuse  périphé- 
rique  n  [Strasbourg  médical,  1923). 

3.  E.mii,e  Sergent.  —  Syndromes  respiratoires  (t"-  fas¬ 
cicule),  loc.  eit. 

k.  Rosentiial.  —  Journal  de  Physiologie,  Novembre 
1903;  La  Presse  Médicale,  1904. 


Type  réflexe. 

Ici,  le  déséquilibre  fonctionnel  est  provoque 
par  une  alïection  qui  louche  directement  le  dia¬ 
phragme  ou  son  système  d’innervation  motrice  ; 
il  débute  au  cours  ou  au  décours  de  cette  affection 
et  persiste  après  sa  guérison,  entretenu  par 
l’habitude  autant  que  par  les  séquelles  cicatri¬ 
cielles;  mais,  ici  encore,  si  grande  que  soit  ja 
part  de  l’cpinc  locale,  le  facteur  psychique  inter¬ 
vient  aussi  :  les  quatre  sujets  dont  je  vais  donner 
l’observalion  étaient  ce  qu’on  est  convenu  d’ap¬ 
peler  des  névropathes;  dans  le  cinquième  cas, 
celui  de  Hanns  et  Masson,  l’influence  psychique 
ne  me  paraît  pas  moins  évidente. 

Dans  ce  type,  le  déséquilibre  respiratoire  ne  se 
traduit  pas  simplement  par  une  insuffisance  res- 
piraloire  fonctionnelle;  il  se  différencie,  dans  la 
plupart  des  cas,  par  l’unilatéralité  du  trouble 
cinématique  et  pgr  le  caractère  spasmodique 
des  mouvements  respiratoires  qui  prennent  les 
allures  d’une  sorte  de  tic,  rappellent  l’incoordi¬ 
nation  des  contractions  diaphragmatiques  décrites 
dans  le  tabes  par  Varet  ou  simulent,  par  l’irrégu¬ 
larité  de  leur  rythme  et  par  leurs  pauses,  le  type 
de  Gheyne-Stokes. 

Observation  II.  —  Voici,  tout  d’abord,  la  première 
observation  qui  attira  mon  attention;  je  l’ai  résumée 
dans  mes  I-itudes  cliniques  et  radiologiques  sur  les 
maladies  de  l'appareil  respiratoire  (p.  392,  Maloine, 
éditeur,  1922). 

Le  malade  était  un  jeune  homme  de  25  ans  qu’on  con¬ 
sidérait  comme  un  névropathe  atteint  de  tics.  Il  res¬ 
pirait  avec  un  mouvement  de  bascule  de  l’hémilborax 
droit,  sur  un  rythme  très  régulier  :  il  avait  une  sorte 
de  tic  spasmodique  qui,  à  chaque  inspiration,  soule¬ 
vait  fortement,  en  avant  et  en  dehors,  la  base  de  son 
hémithorax  droit  et  projetait  en  même  temps  son 
épaulé  droite  en  haut  et  en  dedans,  tandis  qu’une  con¬ 
traction  violente  du  slerno-cléido-masto'idien  inclinait 
sa  tête  à  la  rencontre  de  cette  épaule.  Ce  jeune  homme 
avait  eu  une  pleurésie  droite  deux  ans  auparavant  et 
c’était  à  la  suite  de  cette  pleurésie  que  ces  mouve¬ 
ments  spasmodiques  avaient  débuté.  Ce  fut  en  raison 
de  cet  antécédent  que  M.  Babinski,  qu’il  était  allé 
consulter,  me  l’adressa  en  me  demandant  de  l'exa¬ 
miner  dn  point  de  vue  respiratoire.  Je  ne  constatai 
aucun  signe  de  lésions  pleuro-pulmonaires  en  activité, 
mais  seulement  de  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire 
à  la  base  droite,  sans  modifications  appréciables  du 
son  de  perenssion.  L’examen  radioscopique  montrait 
que  le  diaphragme  droit  était  fixé  dans  une  position  à 
peu  près  horizontale,  que  le  sinus  était  complètement 
adhérent  et  qu’à  chaque  inspiration  l’hémidiaphragme 
et  tout  l’hémithorax  droit  se  soulevaient  énergiquement 
et  d’une  façon  saccadée,  tandis  quel’hémidiaphragme 
gauche  s’abaissait;  il  y  avait  donc  un  véritable  mou¬ 
vement  de  bascule,  rappelant  le  signe  de  Kienbœck, 
et  que  permettait  de  présumer  le  déplacement  en  bas¬ 
cule  des  deux  bases  thoraciques  constaté  par  la  simple 
inspection.  M.  Babinski  s’était  refusé  à  considérer  ce 
jeune  homme  comme  un  simple  névropathe.  L’examen 
de  l’appareil  respiratoire  lui  donnait  raison,  en  déce¬ 
lant  les  séquelles  de  la  pleurésie  ancienne,  II  n’en 
restait  pas  moins  vrai  que,  si  ces  séquelles  représen¬ 
taient  l’épine  localisatrice,  elles  ne  suffisaient  pas  ; 
de  semblables  séquelles  sont  presque  la  règle  à  la 
suite  des  épanchements  pleuraux  et  de  pareils  troubles 
de  la  cinématique  respiratoire  y  sont  exceptionnels. 
L’intervention  du  facteur  psychique  était  nécessaire; 
c’est  elle  qui  conditionna  à  l’origine  l’habitude  de  mal 
respirer;  c’est  elle  qui  entretint  cette  habitude  et  fut 
la  cause  du  déséquilibre  respiratoire. 

Observation  II L  —  Voici  maintenant  une  autre 
observation,  très  comparable,  presque  analogue,  que 
j’ai  pu  suivre  dès  son  début,  il  y  a  quelques  mois. 
Là  encore,  la  cause  déclanchante  fut  une  pleurésie. 
Le  malade  était  un  homme  d’une  quarantaine  d’années, 
que  je  fus  appelé  à  voir  au  début  de  sa  convalescence. 
Bien  que  l’épanchement  fût  complètement  résorbé,  il 
se  plaignait  d’une  très  grande  gêne  respiratoire,  qui 
avait  incité  les  médecins  qui  le  soignaient  à  cher¬ 
cher  une  complication  qui  resta  introuvable.  Cet' 
homme  était  un  grand  nerveux,  un  surmené.  Il  sem¬ 
blait  faire  de  grands  efforts  pour  respirer,  sans  pou¬ 
voir  y  parvenir  ;  de  temps  en  temps  seulement,  comme 
si  l’obstacle  était  vaincu,  il  pouvait  faire  une  inspira¬ 
tion  profonde,  qui  le  soulageait,  et  comparait  la  sen- 
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sation  à  celle  qu’ou  éprduve  lorsqu’à  la  suite  d’un 
bâillement  on  reste  quelques  instants  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  rèsplr'er  à  fond,  jusqu’au  idoment  où  Survient, 
après  une  série  d’inspirations  «  qui  ratent  »,  la  détente 
libératrice.  Cet  état  dura  quelque  temps,  puis,  peu 
à  peu,  se  transforma  en  un  type  spasmodique  en 
tous  points  comparable  à  celui  de  mon  premier 
malade,  mais  moins  accentué  :  c’était  le  même  mou¬ 
vement  de  bascule,  avec  le  même  soulèvement  de 
l’épaule,  mais  sans  inclinaison  de  la  tètè  ét  saris 
contraction  appréciable  du  sterno-mastoïdien  ;  le 
spasriié,  d'autre  pdrt,  ri’était  pas  constant,  mais  seule¬ 
ment  périodlqtie,  rappelant  la  «  soif  d’air  »  éprouvée 
dans  les  phases  initiales  de  la  convalescence.  Huit 
mois  après,  ce  trouble  respiratoire  persistait  encore, 
mais  s’était  atténué  progressivement;  lorsque  l’atten¬ 
tion  du  sujet  était  détournée  par  une  lecture,  par  une 
occupation  nécessitant  une  tension  d’ésprit,  la  res¬ 
piration  était  à  peu  près  riormale  ;  lorsque,  au  con¬ 
traire,  l’attention  était  fixée  sur  la  maladie,  comnde 
c’était  le  cas,  par  éxeriiple,  ait  cours  d’un  examen 
médical,  lé  déséquilibré  respiratoire  sè  rèproduisait  ; 
ainsi  apparaissait  avec  éviderice  le  rôlè  dü  facteur 
psychitfUé.  Or,  re,xairién  radioscopique  ne  montrait 
plus  de  séquelles  très  apparentes;  l’hémidiaphragme 
droit  (côté  de  l’épanchement)  était  à  peine  moins 
arrondi  en  dôme  que  normalement;  son  sinus  n’était 
pas  complètement  adhérent,  mais  seulement  étroit  et 
peu  profond;  dans  la  respiration  habituelle,  ses 
dêplacemerits  étaient  presque  üuls  ;  au  moment  des 
grandes  iUspirations  périodiques,  il  se  soulevait  éner¬ 
giquement,  comme  éütrainé  par  une  large  ampliation 
de  tout  l’héinithorax,  tandis  que  l’aütre  hémidia¬ 
phragme  s’abaissait  avec  autant  d’énèrgie;  à  Ce 
moment,  tuais  à  cé  moment  seulement,-  se  dessinait  un 
mouvement  de  bascule  tout  à  fait  manifeste. 

I,à  cOiripai-aison  faite  par  lé  malade  lui-même  avec  la 
sensation  qUi  suit  un  bâillement  profond  me  conduit 
à  considérer  ces  grandes  inspirations  périodiques 
comme  l’expression  d’une  véritable  «  soif  d’air  ».  Cette 
«  soif  d’air  »,  pro  .'oquêe  par  une  succession  d'inspb 
rations  iucOmplètes,  «  ratées  »,  caractérise*  dans  ce 
cas;  le  type  du  déséquilibre  respiratoire. 

OBSEiiéA-riOx  IV.  — L’an  dernier,  dans  mon  service, 
quelques-uns  d’entre  VoUs  Ont  pu  voir  une  malade 
qui  nous  a-vait  été  adressée  par  M.  Haas*  de  son 
dispensairè  de  Geünevilliers.  Getté  malade;  âgée  de 
S-'i  anS,  aVait  été  opérée,  l’année  précédente,  d’un 
fibronte  utérin.  A  la  suite  de  l’intervention,  elle  fit 
nUe  cdhgestioii  pUliiiOhaire,  à  la  convalescence  de 
laquéllè  apparurent  des  aCcêS  d’étouffements  pério¬ 
diques  qui  né  disparurent  plus  et  qui  s’accompagnèrent 
d’uhe  cxpéCtoratiou  banale,  assez  abondante.  Elle  fut 
transportée  à  l’hôpital  Saint-Joséph  dans  le  service 
du  D''  Le  Sourd.  Là,  en  raison  de  sou  étal  général, 
qui  avait  fléchi,  et  d’une  zoiié  de  matité  et  de  silenCe 
respiratoire  CO’incidaut  avec  tfne  opacité  de  la  base 
droite,  on  crût  à  Une  pleurésie  purulente  et  on  fit  un 
empyèine,  niais  On  ne  trouva  aucune  collection. 

A  là  suite  de  cette  intervention,  l’expectoration  et 
les  élOufTements  disparurent  quelques  jours;  mais, 
dès  qüe  la  malade  rentra  chez  êllé.  les  étouffements 
récOiUmericèrerit  et  devinrent  beaucoup  plus  intenses. 
C'est  alors  qu’elle  alla  Consulter  à  son  dispensaire 
M.  Haas.  Lorsqu’elle  arHva  dans  notre  service, 
l’état  général  était  assez  médiocre  et  la  tempéra¬ 
ture  Un  peu  dénivelée;  l’expectdration  était  peu  abon¬ 
dante;  müco-purulente;  il  y  avait  des  râles  dé  bron¬ 
chite  des  deux  côtés  et,  en  outre.  Un  peu  au-dessous 
de  là  région  hilaire  droite,  une  zone  soufflante  avec 
quelques  rflles  SoUs-crépitants,  L’examen  radiosco¬ 
pique  montra  l’intégrité  des  sommets  et  ne  fit  décou¬ 
vrir  aticune  image  anormale  dans  les  champs  pulmo¬ 
naires;  l’hémidiaphragme  gauche  était  en  position 
normale  ;  le  droit  était  horizontal,  fixé  ëU  dehors  à  la 
paroi  costale,  sur  laquelle  il  exécutait  des  mouve¬ 
ments  de  très  laible  amplitude,  eii  charnière; 
au-dessüs  sé  voyait  une  ôinbre  floue,  répondant  à  la 
cicatrice  opératoire  et  plüs  dense  dans  la  région 
sôus-hilaire  ;  en  position  oblique,  l’espace  médian 
était  bouché  dans  toute  sa  moitié  iritérièdre. 

■  Mais  la  constatation  la  plus  IràppaUtè  était  le  typé 
particulier  dé  la  respiration.  Les  mduveinehts  respi¬ 
ratoires  étaieht  de  très  faible  amplitude,  très  super¬ 
ficiels,  assez  précipités  (25  énvirou  par  riiihüte)  ;  dé 
temps  en  temps,  et  surloUl  quand  dh  était  auprès  de 
la  malade  et  que  son  attention  était  attirée,  éllé 
faisait  une  resph-ation  profonde,  côiUine  üri  gros 
soupir,  en  ouvrant  largement  la  bouche  cumme  si  elle 
voulait  avaler  de  l’air,  et  à  ce  moment  toute  sa  cage 
thoracique  se  soulevait  ênergiqueinèut,  sürloüt  dü 


côté  gauche,  tandis  qtte  là  baée  drOlté  paraissait, 
au  contraire,  se  dépririièr.  C’était  là  cé  qu’éllè  appe¬ 
lait  ses  étoülîemerits.  Lürsqti’Ori  l’IriterrOgedit,  elle 
pouvait  cependant  répondre  facilemérit,  le  faisait 
même  aVèc  volubilité  èt  paraissait  alors  rèSpirer  sans 
difficulté  ;  lorsqu’ori  le  lui  faisait  femarqüér,  elle  se 
fâchait. 

Quelques  joürà  après  sOil  entrée,  la  bronchite  était 
terminée  ;  les  petits  signes  congestifs  de  là  rêgioü  sOus- 
hilaire  droite  persistaient  encore  ;  lé  trouble  réspira- 
toirè  spasmodique,  à  type  de  «  soif  d’air  »,  n’avait 
subi  aucüne  modification.  Au  bout  de  Six  semaines 
elle  quitta  le  Service,  dans  le  iriême  état. 

Dans  cette  observation,  l’épine  localisatriee  est 
irhj)ortahte,  certes,  et  n’est  pas  encore  complëte- 
luéht  éteinte  ;  elle  entretient  de  petites  poiiSséCs 
congestivés  èt  tient  une  place  incontestable  dan.s 
le  déterminisme  du  trouble  respiratoire.  Mais,  le 
type  do  ce  trouble  respiratoire  porte  bien  le 
cachet  du  déséquilibre  fonctionnel  et  les  circons¬ 
tances  qui  provoquent  ou  font  disparaître  le 
spasme  respiratoire  font  bien  apparaître  l’inter¬ 
vention  du  facteur  psychique.  Ici,  nous  voj’ons 
s’ébaucher  ertcoro  l’explication  palhogénétique  de 
ce  déséquilibre  respiratoire,  explication  que  nous 
chercherons  dans  l’associatiott  d’un  élément  psy¬ 
chique  et  d’une  altération  du  réflexè  respiratoire. 

L’observation  suivante  va  nous  montrer  mieux 
encore  la  nécessité  de  tenir  compte  de  cette  asso¬ 
ciation. 

Observahon  y.  —  Mil*--  X...,  âgée  de  à4  ans,  à  éü 
une  santé  normale  jusqu’à  l’àge  de  19  ans.  Pendant 
l’hiver  1907-1908,  crises  fréquentes  dé  iiévralgié 
intercostale,  localisées  le  plus  sbüveril  du  côté 
gauche. 

Au  début  de  Mai  1908.  première  crise  d'oppression. 
Lé  médecin  qni  soigne  la  riialade  à  cette  éptiqùe  émet 
plusieurs  hypothèses;  dlicès  gazeux  sous-phréhiqUel 
péritonite  ?  troubles  neryeiix  ?  Quinze  jours  pluS  tat-d, 
il  perçoit  des  frottements  pleuraux  et  constate  une 
enflure,  triai-quée  Surtout  à  la  taille  et  aUx  éitréiriilés. 

Un  inois  après,  êécondé  crise  d’oppèeséion.  Des 
poiritèS  dè  leu,  appliquées  en  deilli-cëiriture  sur  la 
région  des  irisertioris  du  diaphragmé  gauche,  sont 
Suivies  d’urie  grande  amélioration  ;  toutefois,  l’oppres¬ 
sion  réapparaît  après  une  marche  un  peu  longue 
(700  à  800  m.)  et  l’ascension  des  escaliers  est  très 
pénible. 

Pendant  l’hiver  1908-1909,  toux  assez  fréquente, 
frottements  pleurau.c  à  gauche.  Üne  radiographie 
montre  sëulement  quelques  taches  garigliorihàirés  (?) 
dans  le  iriêdiastin. 

En  Décembre  1909,  crise  d’bppressioil  plus  longue 
et  plus  fûHe  tjUé  les  ptécédentes  ;  tachycardie, 
épnhchement  péricardique,  cyanose  des  extrétnités, 
œdème  généralisé.  La  malade  sort  dé  cette  crise  très 
affaiblie  et  conserve  une  oppression  si  forte  qu’elle 
peut  à  peine  circuler  dans  sa  chambre.  On  lui  pres¬ 
crit  une  cure  d’air  et  de  repos  en  Suisse,  où  elle  reste 
deux  ans  et  où  on  lui  donne  de  la  digitale. 

En  1914,  d’après  le  conseil  du  professeur  Vaguez, 
qui  diàgnosliqUà  «  séqüelléS  de  pleUi’O-péricardlté  ; 
adhêrerièes  probables  du  diaphragme  » ,  elle  commence 
la  rééducation  respiratoire*  ,A.u  début  du  traitement 
la  spirométrie  donnait  à  peine  Un  demi-litre,  avec  un 
très  gros  effort  ;  en  1914*  elle  donne  2  litres  et  la 
malade  peut  marcher  un  peu  dans  son  jardin  et  dans 
la  rue.  L’amélioration  se  poursuit  jusqu’en  1920  ;  à 
ce  moment,  l’oedème  disparait  complètement,  mais  la 
distance  qui  peut  être  parcourue  sans  oppression  ne 
dépasse  guère  500  m.  A  la  suite  d’une  vie  trop  active, 
l’Oppression  s’accèntüé  Je  nouveau  ét  les  troubles 
respiratoires  preritieht  alors  un  autre  type,  fcélüi  de 
l'apnée. 

Pendant  l’hiver  1921-1922,  aggràvation  progres¬ 
sive;  le  moindre  effort  provoque  une  crise  de  longue 

Plusieurs  examens  radiologiques  ayant  établi 
l’existence  d’une  forte  dilatation  de  l’angle  colique 
gauche,  surélevant  le  diaphragme,  le  professeur  Pierre 
Duval  conseille  et  pratique  la  résection  de  V angle 
colique  ;  a.\i  cours  de  l’intervention,  il  constaté  urié 
dilatation  beaucoup  plus  considérable  encore  que  ne 
l’avait  fait  prévoir  la  radiographie  et  trouve  des 
adhérences  étroites  entré  le  diaphragme  et  le  péri- 
toirie,  attestant  l’existence  d’une  péritonite  ancienne. 
A  la  suite  de  l’opération,  une  grande  amélioration 
est  obtenue  ;  l’apriée  diminue  considérablement  pour 
faire  place  à  une  respiration  hàleiànte,  qui  survient 


également  par  crises,  mais  beaucoup  plus  longues 
que  ne  l’étaient  les  crises  d’apnée;  tout  effort  est 
impossible  et  provoque  Une'  crise. 

Telles  étaient  les  étapes  qui  s'étaient  succédé 
jusqu’au  moment  où  la  riialade  me  consulta.  Si  nous 
les  résumons  rapidémenl,  nous  t’oyons  qrie  l’affection 
semble  bien  avoir  évolué  sur  le  type  d’une  polysérite 
dont  les  manifestations  fùrenl  J’abord  sous-diaphrag¬ 
matiques  (péricolite),  puis  sus-diaphragmatiques 
(pleurite  de  la  base  gauche  et  péricardite).  Il  est 
vraisémbiàblé  que  éétte  polysérite  a  obéi  à  la  règle 
et  à  été  de  nàtUre  tübercüléüse,  bieri  qu’àUcüfl  signe 
de  certitude,  aUcÜùe  localisation  pulmonaire  n’ait 
jamais  été  relevé.  Lés  diagnostics  qui  furent  succes¬ 
sivement  portés  par  les  divers  médecins  qui  furent 
consultés  attestent  la  succession  Je  ces  étapes  et  la 
difficulté  d’interprétation  au  cours  de  chacune  J’eÜes. 
Au  début,  le  médecin  de  la  famille  songe  un  moment 
à  une  péritonite,  puis  constaté  peu  après  dès  signés 
de  pleurite.  Én  19(39,  François  Franck  reconnaît  la 
péricardite  et  pensé  pdUvOir  rattacher  à  des  troubles 
eridoeriniéiis  lès  symptômes  dü  moment  ;  il  conséllle 
l’opothérapie,  qui  ne  donne  aucnn  résultat.  Pendant 
le  séjour  en  Suisse,  le  D''  Widmer  porte,  pour  la 
première  fois,  le  diagnostic  d’inflammation  chronique 
des  séreuses.  En  1914,  le  professeur  Vaquez  se  rallie 
à  l’idée  de  séquelles  de  pleUi-o-péricardite  ayant 
laissé  des  adhérences  Jiaphragmatiques.  Enfin,  en 
1922,  le  professeur  Pierre  Duval  réconnàît  la  pérî- 
colite  gauche  sous-diaphràgihatiqüe  èt  retrouve  les 
tracés  de^là  péritonite  qui  à  marqué  la  première 
étape  dè  la  maladie. 

Cette  succession  d’incidents  variés,  localisés  en 
somme  dans  une  région  limitée,  nous  permet  de  faire 
rentrer  cette  observation  dans  le  cadre  des  péri- 
phrénites,  dont  nous  avons  parlé  dans  une  conférence 
précédente.  C’est  cette  localisation  périphrêriique  pré¬ 
dominante  de  la  polÿsérilé  chroüique  qUi  èst  à  la 
base  des  troublés  respiratoires  qui  ont  amené  la 
malade  à  me  consulter.  J’ajouterai  qüe,  péri  de  temps 
avant  de  me  demander  cotiseil,  elle  àvait  consulté 
deux  de  mes  collègues,  qui  avaient  porté  le  diagnostic 
de  myasthénie  ou  de  myélite  bulbaire,  et  que  ce 
diagnostic,  qui  n’avait  pas  encore  été  soulevé,  l’incita 
à  prendre  l’àvis  du  professeur  Guillain,  lequel  affirma 
l’intégrité  des  céntres  nerveux,  ne  constata  aucun 
signe  de  myopathie  et  conclut;  comme  l’avait  fait 
huit  ans  plus  tôt  le  professeur  Vaquez,  à  l’éxistence 
de  séquelles  d’une  pleUro-péricardite  ayant  lésé  le 
diaphragme  gaUche. 

Je  vis  la  malade  le  22  février  1923,  pour  la  pre¬ 
mière  fois.  Elle  me  raconta  toute  son  histoire  et  me 
précisa  les  caractères  des  troubles  respiratoires 
qU’elle  éprouvait.  Ces  troubles  consistaient  en  une 
légère  accélération  des  mouvements  respiratoires 
(20  à 22  à  la  minute),  qui  étaient  superficiels,  presque 
imperceptibles,  avec,  de  temps  en  temps  (toutes  les 
5  ou  6  respirations),  une  inspiration  plus  profonde, 
comme  saccadée,  qui  paraissait  s’arrêter  brusque¬ 
ment,  en  tin  dé  course.  A  l’inspection,  on  était  frappé, 
pendant  lés  phases  des  petites  respirations  superfi¬ 
cielles,  par  TinsuffisanCe  totale  des  mouvements 
respiratoires,  auàsi  bien  thoraciques  que  diaphrag¬ 
matiques,  et  aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite  ;  au 
moment  des  respirations  profondes,  périodiques,  le 
déplacement  thoraco-abdominal  se  faisait  également 
bien  dés  deux  côtés,  sauf  à  la  tin  de  l’inspiration,  où 
il  s’arrêtait  à  gauche. 

La  percussioh  et  l’uuScultation  ne  décelaient 
aucun  signe  de  lésion  pulmonaire,  ni  cardiaque, 
mais  seulement  une  diminution  considérable  du 
murmure  vésiculaire,  sauf  peridant  les  respirations 
profondes,  périodiques,  et  un  tympanisme  exagéré  et 
très  étendu  de  Thypochondre  gauche, 

h’ examen  radioscopique  doriuailles  renseignements 
suivants  :  transparence  thoraciqué  normale  ;  aucune 
image  de  lésions  en  foyers  ;  thorax  allongé,  hÿposthé- 
niqUe  ;  ombre  cardlomortique  tout  en  longueur,  en 
goutte,  avec  un  bord  gauche  nettement  rectiligne  ; 
coUpOle  diaphragmatique  gauche  üri  peu  plus  élëvée 
qüe  la  droite  et  Soulignée  par  une  grande  poche  à 
air,  qui  Semble  la  faire  bomber  ;  immobilité  presque 
complète  du  thorax  dans  là  respiration  incon¬ 
sciente,  avec  angle  costro-vertébral  dé  65o  ;  il  faut 
exiger  de  la  malade  utl  effort  de  volonté  pour  voir 
apparaître  des  mouvements  diaphragmatiques  ;  ceux- 
ci  sont  d’ailleurs  peu  étendus  et,  à  gauche,  à  la  fin  du 
Jéplacemenl  inspiratoire,  dessinènt  tout  à  conp  une 
petite  saccade  terminale  ;  pendant  ces  respirations 
fortes,  la  mobilité  des  côtes  reste  minime  ;  l’angle 
costo-vertébral  se  porte  de  65°  à  70°  ;  le  déplace¬ 
ment  du  diaphragme  ëst  dé  2  cm.  à  droite  et  de  3  cm. 
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â  gaüché  :  il  n’ÿ  a  pas  de  nlbUvètneht  dé  basfcùlfe, 
pas  de  paralysie  appréciable  dü  diaphragme. 

En  présence  de  ces  premiers  rétiseignementSi  je 
priai  le  D*'  d’Heucqueville  de  compléter  mob  cxaincn 
par  la  mesure  de  là  capacité  fonctionnelle  et  par  la 
pneumographie.  Voici  les  résultats  qu’il  obtint  ; 

Indice  respiratoire  faible  :  4,5  (pour  les  deux 
hémithorax  réunis). 

Capacité  vitale  :  7ÔÔ  Ë,  ÎOd  I. 

AU-  coui'aht  ;  50  cmc. 

Tèûsion  ihspirltioire  :  02. 

Tension  expiratoire  :  07; 

La  pneumographie  donna  des  tracés  tout  à  fait  con¬ 
firmatifs  des  renseignements  tirés  de  la  simple  ins¬ 
pection  à  l’œil  nu  ijü  derrière  l’écran  radioscopique. 
Ces  tracés  doivent  être  ainsi 
interprétés  : 

Défaut  d’ampli  tude  très  net 
dans  la  respiration  calme, 
habilüëlié  ;  respiration  sti- 
perficiéllè  ; 

Ampliation  ho bm  ale  et  syn¬ 
chrone  du  thorax  et  de  l’ab¬ 
domen  dans  la  respiration 
forcée  ; 

Respiration  type  thoraco- 
abdominale  :  synchronisme 
parfait  des  mouvements  tho¬ 
raciques  et  abdominaux,  , 

aussi  bien  dàfas  la  respira¬ 
tion  calthe  (Jüë  dans  là  respiration  forcée;  donc,  le 
sujet  'suit  et pèUt  respirer; 

Rythme  normal  dans  la  respiration  calme  ét  dans 
la  respiration  forcée  ;  similitude  des  mouvements 
respiratoires  dans  les  deux  hémithorax,  comme  ampli¬ 
tude  et  comme  rythme  ;  donc  ;  pas  d'obstacle  méca¬ 
nique  absolu  au  jeu  des  mouvements  respiratoires. 

A  noter  :  la  fatigue  excessive  qui  suit  4  ou  5  respi¬ 
rations  forcées  ;  cétle  fatigue  se  traduit  par  une 
phase asseÉlOügüe  d’apnée,  parfois  complète  (tracé  A), 
parfois  relative  (tràcé  B)  ;  dans  lé  premier  càs,  la 
phase  d’àpüêè  est  cOilpéé  par  ùné  respiration  pro¬ 
fonde,  correspondant  à  la  reprise  par  u  soif  d’air  »  ; 
dans  le  second  cas,  les  petits  mouvements  très  super- 
ficiéls  sont  en  même  temps  incoordonnés  ;  dans  les 
deux  cas,  se  dessinent,  de  temps  eu 
temps,  de  petits  crochets,  uniques  ou 
redoublés,  traduisant  une  «  respira¬ 
tion  qui  rate  »  ;  la  phase  d’apnée  cède 
peu  à  peu  et  la  réspirâtiOn  reprend 
progressivement  sOn  type  habituel  dë 
petits  moüvëniénis  rêguliëi-s  superfi- 


quefe  tracés.  Les  lésions  étaient  de  daté  an- 
ciëtlhé  ;  le  troliblé  respiratoire  dVail  débuté  dvec 
elles  ;  elles  s’élaieht  cleirites,  niais  le  déséquilibre 
avait  persisté  ét  c’est  sàhS  douté  j)ôur  ces  diverses 
raisons  qü’il  était  bilatéral,  ce  éh  quoi  cetto 
observation  se  ditîérencie  des  observations  U, 
III  et  IV,  dans  lesquelles  la  lésion  avait  toujours 
été  unilatérale  et  dans  lestjuellés  le  déséquilibre 
respiratoire  n’avait  jàniais  été  ét  ne  restait,  lui 
aussi,  qü’Unilatéral  (ôbs.  II  et  lit).  Ou,  tout  au 
moins,  prêdotninait  surtout  d’un  côté  (obs.  IV). 

Je  terminerai  le  récit  de  celte  observation  en 
disant  que  la  malade  était,  quand  je  la  vis,  dans 


Resp-nbrlnaLé  Respirât.  Poreéi 


R.Thon  gauche 


R.Thor  droite 


lin  état  gêhérkl  très  Satisfaisant,  qu’éllè  était 
ihéontéstabléhient  Une  névropathe  et  qUé  lé  fac¬ 
teur  pSyeiliqué  tenait  une  large  placé  dans  la 
palhogétlié  dü  Irouble  rëspiratoire  déclanché  par 
les  lésions;  par  un  effort  de  volonté,  elle  pOüVàit 
respirer  horrtialëméht.  La  rééduéalioli  rëspira- 
toiré  devait  attiener  la  disparition  du  trouble 
fohétionhei;  et,  éh  eflét,  dirigée  par  le  D’’  d’Ileuc- 
queville,  elle  he  tarda  pas  à  dOhner  Uh  excellent 
résultat;  actuellement,  la  cinértlatiqué  respira¬ 
toire  a  prcsqüe  retrouvé  son  équilibre  nOrhial. 

Cette  observation  rappelle  celle  ((u’a  signalée 
d’Heucqueville,  dans  un  de  ses  articles',  d’un 


La  conclusion  de  ces  éxainens 
s’imposait  :  nous  étions  en  présence 
d’un  type  de  déséquilibre  respira¬ 
toire  rOnctionnel,  à  forme  d’insuf¬ 
fisance  respiratoire,  ])tésentant  la 
plus  grande  analogie  avec  celui  de 
l’observation  I,  mais  s’en  distinguant  par  les 
conditions  pathogéniques  et  étiologiques. 

Dans  les  deux  cas,  la  malade  savait  et  pouvait 
respirer;  dàHs  les  deUx  cas,  elle  avait  prie  l'habi¬ 
tude  dé  rn'dl  respirér  éi  avait  acquis  Un  type  parti¬ 
culier  de  déséijUilibre  respiratoire  fonciiohhel, 
caractérisé  par  des  pauses  ai)néiqüës  interrom¬ 
pues  par  des  «  reprises  d’haleine  ».  Mais,  dans  le 
premier  cas,  le  déséquilibre  fonctionnel  avait  une 
origine  purement  psychique,  tandis  que,  dans  le 
second,  il  y  avait  un  substratum  anatomique:  une 
épine  persistait  ;  le  diaphragme  avait  été  louché 
sur  ses  deux  faces;  si  la  face  thoracique  parais¬ 
sait  libre  d’adhérences,  il  n’en  était  pas  de  théttie 
de  la  face  abdoiüinàle  ;  l’ihterVehtion  chirurgicale, 
pratiquée  qüelqüé  temps  auparavant,  avait  con¬ 
staté  ces  adhérences  et  c’est  à  celles-Ci  sans  doute 
qu’il  fallait  attribuer  la  petite  secousse  saccadéé 
du  dernier  temps  de  l’inspiration;  bien  plus, 
l’inflammation  des  séreuses  avait  touché  aUssi  le 
péricarde  et,  par  conséquent,  Selon  toute  proba¬ 
bilité,  les  deux  moitiés  du  diaphragme;  il  est 
vraisemblable  tjUe  les  nerfs  phréniques  avaient 
été  atteints  et  gardaient  de  celte  atteinte  quël- 


1.  d’Hkucquevili.e.  —  Tnnté  de  Pathologie  médicale  et 
de  Thérapeutique  appliquée  de  Sehgent,  Ribade.cc-Dc.mas 
et  Raboxnkix,  article  Insuffisance  respiratoire  »,  p.  31, 
t.  II  (Màloiiié,  ëdilèuf). 


malade  de  guerre  qui,  à  la  suite  d’une  cUre  radi¬ 
cale  de  hernie  épigastrique,  présenta  le  même 
typé  de  déséquilibre  respiratoire. 

Hanns  et  Masson  (foc.  cit.)  oht  publié  une 
observation  qui,  par  bien  dés  côtés,  se  rapproche 
également  de  celles  que  je  viens  de  rapporter  et 
qui  leur  a  suggéré  d’intéressantes  réflexions. 

il  s’agit  d’uu  homme  de  32  ans;  qui  n’avait  jamais 
été  malade  jusqu’éii  1918;  époque  à  laquelle  il  subit 
une  grave  iniôxicàtioh  par  iijpérité.  Dès  le  premier 
moment,  il  éproùvà  une  oppression  presque  continue, 
coupée  dé  crises  de  suffbcàtiùhs,  et  qui  s’installa  défi¬ 
nitivement.  Il  së  plaignait  d’ühe  gêné  rèspiràtoi're, 
qü’il  attribuait  à  ünë  douleur  pré-sternàïe,  qui  arrê¬ 
tait  brusquement  l’inspiration  à  cëFtàins  moménts  ;  il 
faisait  alors  de  grands  efforts  pour  retrouver  son  souffle 
etarrivait  parfois  à  achever  l’inspiration  interrompue  ; 
sinon,  il  éprouvait  une  «  soif  d’air  r  qui  persistait 
jusqu’à  ce  qu’il  eût  pu  parvenir  à  faire  une  inspira¬ 
tion  profonde  et  à  bien  remplir  d’air  ses  poumons, 
'fous  les  actes  qui  nécessitent  une  grande  inspiration 
(l’étemuèment,  le  biillëmëül)  provoquaient  le  même 
résultât  ;  c'ëlàlt  là  sensation  d’ünë  inspiration,  impôs- 
siblë,  arrêtée,  «  ràléë  ».  Lë  trouble  ràspirâtoirë 
h’était  pas  continu  ;  il  n’àppàraissàit  qüê  quelque 
temps  après  lë  lever,  s’attéiiüàil  dans  là  position 
couchée,  était  provoqué  par  üïi  moüyément  un  peu 
brusqué,  là  Mahcfie  trop  rapide,  l’applicàtibn  irilel- 
lectuelle. 


L’itlspëctiOn,  dàhs  lès  péWodës  de  càlülfe,  üë  déèèlàit 
rién  d’ànormal  ;  inais  si  l’On  provoquait  uhë  criée,  oh 
voyait  u  peu  après  le  début  de  l’inspiratioh,  së  pro¬ 
duire  une  violente  contraction  spasmodique,  faisant 
saillir  brnsquement  tous  les  muscles  du  cou,  surtout 
les  deux  sterno-cléido-mastoïdiens».  A  la  faveur  de 
cette  contraction  énergique,  le  sujet,  plus  ou  moins 
vite  ou  lentement,  finissait  par  remplir  d’air  'son 
thorax.  La  percussion  et  l’auscültation  ne  montraient 
rien  d’appréciable.  La  mesure  de  la  càpàcilé  rëspi- 
ràtoiCe  donnait  déS  chiffres  hormàüx.  L’exànlèh 
ràdiOlogiqüë  débëlait  qiielqüëS  tractüS  irradiâhl  du 
hilb  vers  le  sommet  gatiche  et  dés  adhérences 
diaphragmatiques  bilatérales,  donnant  au  contour 
du  muscle  un  aspect  non  régulièrement  arrondi 
du  côté  droit;  à  gauche,  le 
sinus  était  adhérent,  la  défor¬ 
mation  s’accentuait  pendant 
l’inspiration,  lë  diaphragme 
he  s’àbaissait  pàs  régülièrë- 
mëht,  mais  s’aplatissait  Sim¬ 
plement  en  Sou  Centre  ;  à 
droite.  Se  dessinaient  dëtix 
festons  ;  l’amplitude  des  mou¬ 
vements  diaphragmatiques 
était  à  peu  près  la  même  que 
chez  le  sujet  normal  ;  mais, 
quand  il  y  avait  inspiration 
coupée,  «  ratée  »,  le  dia¬ 
phragmé,  après  s’être  légè¬ 
rement  dêpldcé,  s’arrêtait  et  né  bbügëàit  plüs,  ëommë 
s’il  était  paralysé:  Eilfih,  lë  diaphragiilè  était  Cons¬ 
tamment  très  bas  situé  ët  rascënsiOü  expiraibii-ë 
incomplète;  «  le  sujet  était  donc  toujours  eh  état  dë 
demi-inspiration  ». 

En  somme,  concluent  les  auteurs,  le  trouble  res¬ 
piratoire  «  consistait  en  une  perturbation  inotrlce 
de  la  respiration,  inconstante,  portant  sur  l’ex¬ 
piration,  qui  restait  incomplète,  et  sur  l’inspi¬ 
ration,  qui  était  parfois  brusquement  arrêtée; 
Le  malade  était;  selon  l’expression  de  M.  Bard; 
un  déséquilibré  respiratoire.  A  quoi  était  dû  ce 
trouble  de  mécanisme  »  ? 

Avant  de  répondre  à  cëtte  qües 
tion,  les  auteurs  rappellent  mon 
obsërVàtion  përsonhèlle  (obs.  II), 
qu’ils  rapprochent  avec  raison  de 
la  leur;  tout  en  constatant  que  la 
Contraction  spasmodique  était  beau¬ 
coup  plüs  accentuée  chez  mon  ma¬ 
lade,  mais  sans  faire  remarquer 
qu’elle  h’êtait  qü’linilatérale  alors 
qu’elle  était  bilatérale  chez  leur 
malade.  Malgré  ces  différences,  ils 
estiment  que  le  mécanisme  patho¬ 
génique  peut  être  considéré  comme 
identique.  Ils  n’acceptent  pas  l’idée 
d’uhe  simple  entrave  mécanique;  si  les  adhé¬ 
rences  diaphraginatiqUéS  étaient  tt-ès  fOrtés  chel; 
mon  raàlàde,  elléC  étaiëht  bèâücOüp  tfioifis  éèr- 
réës  chez  le  leur  ét  lès  mOuvérrientS  dü  dia¬ 
phragme  étaient  suffisamment  étéhdus.  Ils  con¬ 
cluent  à  un  syndrome  de  perturbation  nerveuse, 
rejettent  l’origine  psychique  de  ce  syndrome, 
«  car  le  trouble  est  trop  précis  pour  être  créé 
par  l’esprit  » ,  et  invoquent  une  modification 
dans  la  succession  des  réflexes  Tégianf  h  'féà 
des  mouvements  respiratoires.  «  .Des  lésions  mi¬ 
nimes  de  la  périphérie,  siégeant-  peut-être  au 
niveau  du  diaphragme,  déterminent  par  moment 
des  «  actions  d’arrêt  »  qui  ehangènt  le  sens  des 
incitations  motrices  parties  du  ceintre  'feSpirâ- 
toire;  et,  comme  ft  ee  mOftfë'nf  l’aiïip'lià'tiôh  iribrà- 
cique  incOihplèté  appelle  les  inclla,tTcjn.s  d’iifa 
autre  sëÜë,  tdül  lÜ  j’éii  heâpîràtôiçe  est  bôiilevërçë. 
C’ëst  lâ  lih  ca^  pâfiticiiliër  des  pliénofrièn.es.d.o.nt 
M.  Bard  '  a  tracé  la  description  dans  deux  études 

récentes.  »'■  '  .  ■  ,  . - 

MM;  H'àhflS  "ëî  Mâsson  tèrhiinentlèür  itillres^ 
aaiité  relâïibh  en  àjdütani;  t|iie  léüï*  ùè 


i.  Bam).  «  ROlé  «- «iécàHis'mfe  dés  fifa'fîôrià  d’ar'fél». 
Révue  neurologique-,- ’PéYvier  1922.  —  «  PhySiHlbgië'  géHe- 
rale  et  pathologique  des  dispositifs  révepteurir  péilphè- 
.fDIUjW  et  de.»  voic.s  ceutript  lee  dir  sjni|»itliil(iie-» 
dl  MUccine,  juin  l'jjc. 
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présentait  aucun  signe  de  trouble  sympathique, 
que  le  traitement  par  les  réactifs  nerveux  ne 
produisit  aucune  amélioration  et  qtielc  traitement 
électrique  amenda  notablement  son  état. 

.le  retrouve  dans  cette  observation,  comme  dans 
mes  observations  personnelles,  l’existence  d’une 
lésion  incontestable  de  l’appareil  respiratoire  :  ici, 
c’est  l’intoxication  grave  par  l’ypérite  qui  a  été 
la  cause  initiale;  les  troubles  respiratoires  ont 
débuté  avec  elle  et  ils  ont  persisté.  Or,  nous 
connaissons  les  séquelles  durables  des  intoxica¬ 
tions  par  les'gaz  de  combat  et  nous  savons  qu’elles 
se  traduisent  souvent  par  un  syndrome  de  sclé¬ 
rose  broncho-pulmonaire  chronique  avec  adéno- 
médiastinite.  .le  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  que 
le  malade  de  MM.  Hanns  et  Masson  a  réalisé  ces 
lésions  et  je  pense  qu’elles  doivent  intervenir  dans 
la  pathogénie  des  troubles  respiratoires.  Mais 
ceci  est,  dans  l’affaire,  un  point  secondaire,  quoi¬ 
que  la  douleur  sternale  du  malade  ne  soit  pas 
sans  évoquer  l’idée  d’une  atteinte  médiastinale 
portant  ses  efl'ets  sur  les  phréniques  et  pouvant 
jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  des  troubles 
respiratoires. 

D’autre  part,  l’intervention  du  facteur  psychi¬ 
que  ne  peut  être  rejetée  complètement  ;  on  sait 
avec  quelle  fréquence  elle  entre  en  jeu  chez  les 
malades  de  guerre  ;  elle  s’affirme,  d’ailleurs,  par 
l’influence  des  circonstances  d’ordre  psychique  sur 
le  déQlanchement  des  crises  chez  le  malade  de 
MM.  Hanns  et  Masson  :  les  orages,  l’application 
intellectuelle,  le  fait  d’écrire  une  lettre,  de  lire, 
de  jouer  aux  cartes,  provoquaient  les  crises. 

Dès  lors,  dans  toutes  les  observations  que  j’ai 
groupées  dans  cette  étude,  se  retrouvent  les 
mêmes  conditions  pathogénétiques  :  le  facteur 
psychique  et  l'èpine  lésionnelle.  Le  trouble  respi¬ 
ratoire  a  débuté  avec  le  commencement  de  la 
maladie  et  il  a  persisté  après  la  guérison  du 
processus  actif.  Nombreux  sont  les  sujets  qui  sont 
atteints  de  ces  memes  lésions;  rares  sont  ceux 


qui  réagissent  par  ce  même  syndrome.  Une  tare  | 
nerveuse  apparaît  comme  une  condition  prédispo¬ 
sante  nécessaire;  elle  se  révèle,  d’ailleurs,  dans 
la  nature  des  circonstances  occasionnelles  qui 
déclanchent  ou  exacerbent  les  manifestations  du 
trouble  respiratoire. 

En  définitive,  celui-ci  peut  être  considéré 
comme  la  conséquence  d’une  perturbation  du 
réflexe  rcspii-atoirc,  ayant  son  origine  dans  une 
lésion  pleuro-diaphragmatique  et  favorisée  par 
le  psychisme  particulier  du  sujet.  Ce  psychisme  a 
accentué  la  gêne  respiratoire  contemporaine  du 
début  de  la  maladie  causale  ;  il  en  a  entretenu  la 
persistance  et  orienté  la  manifestation.  Le  sujet  a 
contracté  l’habitude  |k>mal  respirer  et  l’a  gardée. 
11  a  réagi  en  déséquilibré  nerveux;  s’il  a  réagi 
par  le  déséquilibre  diaphragmatique,  c’est  parce 
que  l’épine  locale  déterminante  avait  un  siège 
diaphragmatique.  Une  autre  localisation  lésion¬ 
nelle  aurait  déclanché  un  autre  déséquilibre  fonc¬ 
tionnel,  un  état  d’entéro-spasme  par  exemple. 

Le  déséquilibre  respiratoire  de  type  réflexe  se 
distingue  du  déséquilibre  purement  psychique 
par  l’intervention  du  facteur  organique.  Si  le  fac¬ 
teur  psychique  peut,  à  lui  seul,  déterminer  un 
syndrome  respiratoire  d’une  forme  particulière, 
comme  celui  de  l’observation  1,  il  est  incapable 
de  provoquer  des  modifications  respiratoires  aussi 
complexes  que  celles  des  observations  II,  III,  IV 
et  V.  D’autre  pai-t,  des  adhérences  limitées  du 
diaphragme  sont  hisuffisantes,  à  elles  seules,  pour 
déclancher  ce  type  respiratoire  réflexe;  elles 
n’engendrent,  ainsi  que  je  l’ai  dit  précédemment, 
qu’une  simple  gêne  mécanique,  parfois  même  si 
minime  qu’elle  n’est  décelable  que  par  l’examen 
radioscopique  (diaphragme  en  charnière,  dia¬ 
phragme  festonné...). 

Pour  réaliser  le  type  réflexe,  l’association  des 
deux  facteurs  est  donc  nécessaire  :  c’est  elle  qui 
commande  la  perturbation  du  réflexe  respiratoire 
et  l’oriente  vers  une  formule  clinique  qui  porte  le 
cachet  de  la  tare  nerveuse  et  dont  les  caractères 


essentiels  sont  ;  la  sensation  de  «  soif  d'air  »  duc  à 
l’insuffisance  des  mouvements  respiratoires  (expi¬ 
rations  incomplètes,  inspirations  u  ratées  ; 

V allorythmie,  représentée  par  de  grandes  respi¬ 
rations  périodiques  (reprise  d’haleine),  coupant 
des  phases  à'apnôe  complète  ou  relative,  avec, 
parfois,  des  mouvements  incoordonnés  superfi¬ 
ciels;  et,  enfin,  dans  certains  cas,  les  contractions 
spasmodiques  fortes  du  diaphragme  et  des  muscles 
respiratoires  accessoires  (sterno-cléido-masto’i- 
dien,  ceinture  scapulo-humérale). 

Ce  déterminisme  du  déséquilibre  respiratoire 
doit  inspirer  la  thérapeutique  ;  il  dicte  d(!ux  grandes 
indications  ;  1“  agir  sur  la  tare  nerveuse  et  le  psy¬ 
chisme;  2°  agir  sur  les  séquelles  de  l'épine  lésion- 

La  première  indication  sera  remplie  par  la  mise 
en  œuvres  de  toutes  les  médications  de  l’état 
névropathique  et  psychique.  \j' hydrothérapie 
tiède,  la  valériane,  la  belladone,  les  toniques  ner- 
vins  seront  de  précieux  adjuvants  de  l'inilucnce 
que  saura  prendre  le  médecin  par  son  autorité 
persuasive  et  favoriseront  l’efïot  d’une  cure  bien 
dirigée  de  rééducation  respiratoire.  Si  ces  moyens 
peuvent  être  suffisants  lorsque  le  déséquilibre 
respiratoire  est  d’origine  purement  psychique  ou 
lorsque,  d’origine  réflexe,  les  séquelles  de  la  lé¬ 
sion  n’existent  plus  qu’à  titre  de  souvenir,  si  j’ose 
dire,  ils  ne  donneront  que  des  résultats  incom¬ 
plets  si  les  désordres  physio-anatomiquos  sont 
encore  importants;  en  pareil  cas,  la  secontlc 
indication  sera  formelle. 

La  seconde  indication  sera  remplie  par  les  di¬ 
vers  procédés  qui  s’adresseront  directement  à 
l’épine  lésionnelle  ou  à  scs  conséquences  physio¬ 
logiques,  c’est-à-dire  au  trouble  réflexe  et  à 
l’atteinte  de  l’innervation  diaphragmatique  :  les 
pointes  de  feu,  les  douches  d'air  chaud,  les  bains 
de  lumière,  V  héliothérapie,  les  massages  et,  sur¬ 
tout,  V électrolhérapie  se  partageront,  suivant  les 
cas,  la  préférence. 
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Le  processus  d’occlusion  de  l’orifice  abdominal 
de  la  trompe  dans  les  salpingites.  —  MM.  Forgue 
et  Grynfeltt,  critiquant  les  hypothèses  émises  sur  ce 
processus,  montrent  qu’il  peut  se  produire  par  deux 
mécanismes.  Dans  le  premier,  déjà  connu,  la  salpin¬ 
gite  interstitielle  provoque  au  niveau  de  l’infundi- 
bulum  l’épaississement  des  axes  conjonctivo-vascu- 
laires  des  franges,  puis  leur  symphyse  en  un  bour¬ 
relet  rétractile,  qu’un  peu  de  péritonite  vient  obturer 
secondairement.  Dans  un  deuxième  type,  qu’ils 
décrivent,  les  auteurs  montrent  que  la  trompe  peut 
être  intacte,  mais  que  son  extrémité  est  enclavée 
dans  une  coque  de  pcri-iufundibulite  exsudative 
organisée  en  néo-membrane  conjonctive. 

Empoisonnement  par  des  graines.  —  MM.  Loir 
et  Legangneux  rapportent  des  cas  d’empoisonne¬ 
ment  survenus  au  Havre  à  la  suite  d’ingestion  de 
graines  ramassées  sur  les  quais.  Une  vingtaine  de 
sujets  furent  hospitalisés,  tous  avec  de  la  diarrhée  et 
divers  accidents  généraux,  parfois  très  graves.  Les 
auteurs  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  de  graines  d’ara¬ 
chide  banales,  mais  d’une  espèce  partieulière  dont 
on  peut  extraire  une  huile  purgative  et  des  résines 
drastiques. 

L’arsénobenzol  pur  ou  iodé  dans  l’Infection  puer¬ 
pérale.  —  M.  S.  Marbais,  ayant  trouvé  une  réaction 
de  Wassermann  positive  chez  plusieurs  femmes 
atteiutes  de  fièvre  puerpérale,  leur  a  fait  un  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol,  qui  lui  avait  réussi  chez  des 
blessés  de  guerre.  Il  a  eu  l’occasion  de  soigner  lui- 
même,  dans  les  maternité.^  parisiennes,  une  vingtaine 
d'infectées  avec  résultat  franchement  satisfaisant, 
même  dans  des  cas  extrêmement  graves.  Il  a  employé 


l’arsénobenzol  à  petites  doses,  répétées  tous  les  deux 
ou  trois  jours  au  besoin;  il  n’y  a  aucune  réaction 
générale.  Le  streptocoque  disparaît  du  sang  dès  que 
la  fièvre  tombe  et  cela  s’est  produit  souvent  dès  la 
première  injection. 

A.  Bocage. 

ACADEMIE  DES  SCIENCES 

1®''  Octobre  1923. 

Hérédité  et  transformisme.  —  M.  Jules  Amar 
précise  dans  sa  communication  les  conditions  néces¬ 
saires  à  l'évolution  des  êtres  vivants.  Ce  sont  ;  con¬ 
tinuité  et  lenteur  des  causes  agissantes,  soit  tem¬ 
pérature,  pression,  exercices  musculaire  et  uerveux, 
etc.  Il  faut  ajouter  que  les  organismes  doivent  être 
jeunes,  en  voie  de  développement  Telle  était  au  fond 
la  pensée  du  créateur  du  transformisme,  Lamarck. 

Quant  aux  causes  violentes,  aux  accidents,  comme 
les  amputatious,  blessures,  et  même  la  circoncision, 
elles  ne  peuvent  nullement  déterminer  un  «  caractère 
acquis  «  assez  persistaut  pour  devenir  héréditaire. 

L’auteur  réfute  les  objections  récemment  faites  à 
cette  doctrine,  notamment  par  MM.  Cuenot  et  Mer¬ 
cier,  et  la  fortifie  par  des  preuves  nombreuses.  Il  en 
fait  une  application  à  l’éducation  physique,  pour  la 
formation  de  races  sportives  sélectionnées  suivant 
les  lois  physiologiques. 

G.  Vrroux. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Octobre  1923. 

Syphilis  et  pseudo-xanthome  élastique.  —  M. 
Caussade,  à  propos  de  l’observation  qu’il  a  rappor¬ 
tée  eu  Juillet  dernier,  signale  que,  dans  le  cas  publié 
par  M.  Milian  en  1914,  l’affection  s’associait  à  des 
lésions  nettement  syphilitiques  et  qu’il  faut  penser  à 
sa  nature  syphilitique  possible.  L’atrophie  cutanée, 
marquée  chez  la  malade  de  M.  Milian,  faisait  défaut 
dans  son  cas  personnel. 


Diabète  pancréatique  expérimental  et  Insuline.  — 
M.  Tbiroloîx  apporte  une  nouvelle  technique  opéra¬ 
toire  qui  permet  de  réaliser  une  ablation  complète 
du  pancréas  sans  ligatures  vasculaires  et  qui  n’en¬ 
traîne  pas  de  mortalité  notable  chez  le  chien.  L’ani¬ 
mal  étant  anesthésié  par  l’atropo-morphine,  on  pra¬ 
tique  une  incision  abdominale  de  4  cm.,  on  commence 
par  séparer  par  arrachement  le  pancréas  du  duodé¬ 
num,  puis,  après  avoir  lié  le  canal  de  Wirsung,  on 
libère  de  la  même  façon  la  portion  splénique  et  enfin 
la  partie  intermédiaire  de  la  glande.  Ce  procédé  res¬ 
pecte  les  vaisseaux  nourriciers  du  duodénum  et 
évite  ainsi  la  gangrène  de  cet  organe,  si  fréqueiilc 
avec  les  méthodes  anciennes  de  pancréatectomie 

L’auteur  a  recherché  l’action  de  l’insuline  chez  des 
chiens  dépancréatés  complètement  ou  non.  Chez  cos 
derniers,  opérés  par  le  procédé  du  double  fil  qui 
laisse  quelques  nodules  pancréatiques  adhérant  au 
duodénum,  l’insuline,  même  à  faibles  doses,  modifie 
le  diabète  rapidement  et  de  façon  persistante  :  la 
glycosurie  disparaît  au  bout  de  2  ou  3  injections, 
l’état  général  devient  rapidement  bon,  l’animal  en¬ 
graisse,  sans  présenter  de  polyphagie.  L’auteur  attri¬ 
bue  à  l’insuline  un  rôle  non  seulement  vis-à-vis  de  la 
sécrétion  interne,  mais  aussi  vis-à-vis  de  la  sécrétion 
pancréatique  externe,  car  les  animaux  digèrent  bien. 
Par  contre,  chez  les  chiens  complètement  dépancréa¬ 
tés,  malgré  des  doses  élevées  et  répétées  d’insuline, 
on  n’obtient  qu’une  diminution  de  la  glycosurie,  mais 
jamais  sa  disparition  et  Tanimal  maigrit,  tout  en  con¬ 
servant  un  état  général  relativement  bon,  très  diffé¬ 
rent  en  tout  cas  de  la  cachexie  qui  se  montre  rapide¬ 
ment  chez  les  animaux  non  traités  par  l’insuline. 

L’auteur  en  conclut  que,  chez  les  malades  atteints 
de  grand  diabète  pancréatique,  Tinsuline  semble  ne 
devoir  donner  que  des  résultats  passagers  et  incom¬ 
plets  et  que  les  résultats  du  traitement  paraissent 
devoir  être  d’autant  meilleurs  qu’il  y  a  plus  de  pan¬ 
créas  respecté.  Par  ailleurs,  il  estime  que  les  chiens 
diabétiques  fourniraient  un  matériel  commode  pour 
le  titrage  de  l’activité  de  l’insuline. 

—  M.  Marcel  Labbé,  tout  en  reconnaissant  l’in- 
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térêt  qu’il  y  aurait  à  titrer  l’insuline  chez  un  animal 
dépancréaté  soumis  à  un  régime  plus  ou  moins  riche 
en  hydrates  de  carbone,  fait  ressortir  les  difficultés 
que  présenterait  cotte  méthode,  les  animaux  diabéti¬ 
ques,  tout  comme  les  malades,  réagissant  différem¬ 
ment  à  l’insuline  selon  les  périodes  où  ou  les  examine 
et  montrant  d’autant  plus  de  tolérance  aux  hydro¬ 
carbonés  que  les  cures  d’insuline  se  renouvellent. 

Longue  persistance  du  virus  encéphalitique  dans 
les  centres  nerveux.  —  MM.  Sicard.  Paraf  et  La- 
plane  ont  pu  déceler,  par  inoculations  en  série  au 
lapin,  le  virus  encéphalitique  dans  les  centres  ner¬ 
veux  d’une  malade  atteinte  de  parkinsonisme  'i  ans 
après  le  début  des  accidents  encéphalitiques.  11  s’agis¬ 
sait  bien,  chez  cette  femme,  d’une  infection  prolongée 
évolutive  et  non  d’une  séquelle  cicatricielle. 

Séméiologie  de  la  ligne  blanche  cutanée,  ses  rap¬ 
ports  avec  le  tonus  sympathique  et  avec  le  tonus 
circulatoire.  —  MM.  Sézary  et  Dessaint,  considé¬ 
rant  que  la  ligne  blanche  cutanée  est  l’expression 
d’un  réflexe  physiologique,  ont  étudié  la  valeur 
séméiologique  des  variations  de  ce  phénomène. 

Ils  ont  d’abord  recherché  chez  101  sujets  si  son 
intensité  avait  un  rapport  avec  le  tonus  sympathique 
et,  en  particulier,  avec  les  modalités  du  réflexe  oculo- 
cardiaque.  Leurs  résultats  ont  été  négatifs.  11  y  a  une 
indépendance  incontestable  entre  ces  deux  réflexes. 
L’intensité  de  la  ligne  blanche  semble  donc  dépendre 
surtout  de  l’excitabilité  et  de  la  contractilité  des 
parois  vasculaires  et  non  du  tonus  végétatif. 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  constaté  que  la  ligne 
blanche  cutanée  ne  peut  jamais  être  provoquée  chez 
tes  asystoliques  ;  mais  le  réflexe  reparaît  chez  ces 
malades  lorsqu’ils  s’améliorent  et  il  peul  redevenir 
normal  si  la  lésion  valvulaire  est  bien  compensée. 
Ce  phénomène,  qui  semble  dû  à  la  fois  à  la  stase  péri¬ 
phérique  et  au  défaut  de  contractilité  des  petits  vais¬ 
seaux,  donne  de  bonnes  indications  sur  le  tonus  cir¬ 
culatoire  et  pourra  être  utilisé  dans  les  recherches 
cliniques.  11  n’est  pas  impossible  que  le  spasme  des 
petits  vaisseaux  périphériques,  comme  dans  la  colique 
de  plomb  par  exemple,  puisse  aussi  provoquer  l’abo¬ 
lition  du  réflexe,  mais  celui-ci  persiste  chez  les  hyper¬ 
tendus  florides,  à  myocarde  hypertrophié  et  vigou¬ 
reux.  P.-L.  Marie. 
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Enregistrement  du  bruit  musculaire  par  le  galva¬ 
nomètre  à  corde  et  l’amplificateur  à  basse  fréquence 
Iphonomyogramme  ;  donnée  relative  à  la  contrac¬ 
tion  et  à  la  contracture.  —  MM.  Poix,  Thévenard 
et  Dupasquier  ont  établi  les  points  suivants  ; 

1“  Le  muscle  en  relèvement  complet  ne  parait 

2”  Le  bruit  musculaire  engendre  une  courbe  com¬ 
portant  45  à  50  vibrations  par  seconde  dont  l’ampli¬ 
tude  est  grossièrement  proportionnelle  à  l’énergie  de 
la  contraction. 

3”  Les  réflexes  tendineux  donnent  une  série  d’oscil¬ 
lations  de  même  vitesse  se  prolongeant  sur  un  dixième 
de  seconde  environ. 

4“  La  contracture  engendre  une  courbe  de  même 
ordre  comportant  aussi  45  à  50  vibrations,  mais  d’am¬ 
plitude  beaucoup  plus  faible. 

5“  Les  contractions  statiques  liées  au  jen  du  système 
postural  donnent  une  courbe  comportant  également 
45  à  50  vibrations  par  seconde,  mais  d’amplitude  res¬ 
treinte,  analogues  à  celles  de  la  contracture. 

6“  Le  rythme  fourni  par  l’enregistrement  du  son  est 
sensiblement  identique  à  celui  des  courants  d’action 
développés  par  la  contraction  ;  ceci  suggèi-e  l’idée 
qu’il  s’agit  de  deux  manifestations  d’un'  phénomène 
identique. 

7“  Il  est  probable  que  l’aspect  spécial  des  courbes 
d’enregistrement  do  la  contraction  statique  est  à 
rapprocher  de  la  nature  en  grande  partie  réflexe 
de  cette  contracture  et  du  peu  de  fatigue  qu’elle 

—  M.  Henri  Lagrange  (de  Paris)  montre  ([u’il  y 
a  une  différence  remarquable  entre  les  réactions  pro¬ 
duites  par  l’inoculation  de  bacilles  tuberculeux  dans 
la  chambre  antérieure  suivant  que  l’on  opère  sur  un 
animal  sain  ou  sur  un  animal  qui  a  déjà  été  soumis  à 
une  inoculation  bacillaire  sous-cutanée.  A  la  réaction 
uvéale  insidieuse  et  à  la  constitution  lente  de  lésions 
disséminées,  riches  en  bacilles,  qui  est  consécutive  à 
la  primo-inoculation,  s’oppose  la  réaction  rapide  et 
violente,  aboutissant  à  une  lésion  circonscrite,  mais 


pauvre  en  bacilles  agglutinés  et  lysés  que  réalise  la 
superiufcction  en  terrain  allergique. 

L’auteur  rapproche  ces  faits  de  superinfection  expé¬ 
rimentale  des  lésions  observées  en  clinique  chez  les 
malades  allergiques  dont  les  lésions  uvéales  ont  phy- 
lionoinie  de  tuberculose  secondaire.  Il  appelle  l’atten¬ 
tion  snrlescaractèrcsaiiatomo-pathologiqnes  communs 
à  ces  altérations  oculaires  et  aux  autres  tnborcnloses 
locales  jusqu’ici  non  reproduites  expérimentalement 
par  primo-infection. 

Recherches  sur  l'Immunité  locale  cutanée  vis-à-vis 
du  streptocoque  chez  le  lapin.  —  M.  Rivalier  (pré¬ 
senté  par  M.  Babonneix)  expose  le  résultat  de  ses 
recherches  faites  dans  le  laboratoire  du  professeur 
Teissier,  à  l’hôpital  Claude-Bernard,  sur  l’immunité 
cutanée  expérimentale  vis-à-vis  du  streptocoque  chez 
le  lapin  et  il  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Il  est  impossible  de  démontrer  l’immunité 
locale  d’un  territoire  entaué  préalablement  infecté, 
car  la  peau  du  lapin  n’est  susceptible  de  réagir  vis- 
à-vis  du  streptocoque  que  si  elle  est  fraîchement 

2“  L’immunisation  locale  de  l’eusemble  du  tégu¬ 
ment  ne  peut  être  réalisée  ni  par  des  épilations  cuta¬ 
nées  en  série  ni  par  l’immunisation  générale  à  l’aide 
de  germes  tués. 

L’auteur  a  pu,  d’autre  part,  réaliser  une  immunité 
cutanée  rigoureusement  locale  en  injectant  dans  le 
derme  un  filtrat  de  vieille  culture  streptococcique, 
mais  n’a  il  obtenu  aucune  immunité  de  la  peau  par 
l’injection  intraveineuse  du  même  filtrat. 

De  l’évolution  du  testicule  de  chimpanzé  greffé  à 
l’homme.  —  Un  fragment  de  testicule  de  jeune  chim¬ 
panzé  greffé  sur  un  homme  de  60  ans  a  été  examiné 
au  bout  de  15  mois  par  MM.  Hetterer  et  Voronoif. 
Il  montrait  la  structure  suivante  :  le  centre  était 
occupé  par  des  tubes  séminipares  pleins  réunis  par 
du  tissu  conjonctif  ;  la  couche  externe  était  une 
coque  fibreuse  épaisse  de  2-3  mm.  et  contenait  des 
follicules  clos  :  la  couche  moyenne  ou  zone  réticulée 
était  duc  à  la  transformation  des  cellules  épithé¬ 
liales  des  cordons  eu  tissu  réticulé  dont  une  partie 
du  cytoplasme  était  fluidifiée. 

M.  Weiss. 
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Troisième  question  mise  à  l'ordre  du  jour  : 

TRAITEMENT  DES  OBLITÉRATIONS  NON  CALCULEUSES  DES  VOIES  BILIAIRES  PRINCIP.ALES 


—  M.  Paul  Mathieu  [de  Paris),  rapporteur,  étudie 
les  indications  et  les  résultats  des  différentes  inter¬ 
ventions  proposées  suivant  les  causes  si  variées 
d’oblitération  des  voies  biliaires,  après  avoir  rappelé 
la  nécessité  des  examens  méthodiques  des  fonctions 
du  foie,  de  la  recherche  du  temps  de  coagulation,  etc... 
Eliminant  de  son  rapport  les  compressions  par 
tumeurs  ou  inflammations  de  la  tète  du  pancréas, 
dont  il  juge  les  indications  suffisamment  précises  à 
l’heure  actuelle,  il  étudie  successivement  : 

I.  Les  rétrécissements  non  néoplasiques.  —  Bien 
étudiés  par  l’auteur  en  1908,  on  peut  les  diviser  en  : 

A.  Rétrécissements  traumatiques  accidentels.  — 
Consécutifs  à  des  plaies  qui  n’auraient  intéressé  ni 
la  veine  porte,  ni  la  veine  cave,  ni  l’artère  hépatique, 
ils  sont,  on  le  comprend,  exceptionnels. 

B.  Rétrécissements  post-opératoires.  —  Ils  repré¬ 
sentent  au  contraire  une  catégorie  importante  de 
rétrécissements,  et  ont  pour  cause  dans  la  grande 
majorité  des  cas  une  blessure  de  la  voie  priucipale 
au  cours  d’une  choléctjslectomie . 

Cet  accident  peut  avoir  pour  cause  un  accolement 
anormal,  une  adhérence  du  cystiqueet  de  l’hépatique, 
une  coudure  de  la  voie  principale  par  traction  sur  la 
vésicule,  une  ligature  du  cystique  trop  au  ras  et  deve¬ 
nant  une  véritable  ligature  latérale  du  cholédoque. 
Faut-il  incriminer,  comme  on  Ta  fait,  la  technique  de  la 
cholécystectomie  rétrograde?  11  ne  le  semble  pas,  si 
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Ton  accepte  la  formule  éclectique  de  Hartmann  :  voie 
rétrograde  lorsqu’on  a  nettement  sous  les  yeux  le  con¬ 
fluent  biliaire  et  ses  trois  canaux;  cholécystectomie  en 
partant  du  fond  si  la  région  est  rendue  méconnaissable 
par  des  adhérences  inflammatoires.  Enfin  il  est  plus 
prudent  de  conserver  un  petit  moignon  de  cystique 
que  de  couper  trop  au  ras  du  cholédoiiue.  Quoi  qu’il 
en  soit,  si  la  lésion  a  été  méconnue  d’emblée,  et  qu’on 
laisse  les  choses  évoluer  naturellement,  on  pourra 
observer  srhémali([uement  2  types  anatomiques  ; 

1“  La  sténose  avec  intégrité  de  la  voie  biliaire  sus- 
jacente,  dont  elle  entraîne  la  dilatation  avec  rétention 
et  ictère  chronique  ; 

2"  La  sténose  avec  fistule  sus-slricturale  (cas  le 
plus  fréquent),  sans  ictère,  sauf  pendant  les  périodes 
où  la  fistule  se  bouche  temporairement. 

Dans  les  deux  cas  on  observe  presque  toujours  une 
péritonite  sous-hépatique  plus  ou  moins  marquée, 
pouvant  aller  jusqu’à  la  formation  de  grosses  masses 
scléreuses,  véritable  blocage  sous-hépatique  (Villard). 

G.  Rétrécissements  infla.mmatoires  .  —  Ils  sont 
rares  et  de  pathogénie  souvent  incertaine  ;  cicatrices 
d’ulcérations  éberthienues,  tuberculeuses,  syphili¬ 
tiques,  etc.,  diverses  lésions  ont  été  incriminées  avec 
plus  ou  moins  de  raison.  Au  point  de  vue  pratique  on 
peut  observer  ; 

1°  Des  rétrécissements  partiels,  limités,  ce  sont  les 
plus  rares  (rétrécissement  de  la  région  x-atérienne  par 
ulcération  lithiasique,  ou  de  la  région  pancréatique 
par  pancréatite  chronique)  ; 

2°  Des  rétrécissements  totaux  (atrésie  complète  de 
la  voie  biliaire  par  hépato-cholédocite  et  péri-hépato- 


cholédocite  généralisées).  Ces  formes  réalisent  le 
type  le  plus  complet  du  blocage  sous-hépatique,  et 
créent  des  difficultés  opératoires  considérables. 

En  résumé,  les  conditions  anatomiques  de  l’inter¬ 
vention  pour  rétrécissements  non  néoplasiques  de  la 
voie  biliaire  principale  se  présentent  ainsi  :  ' 

Premier  cas.  —  Il  s’agit  d’un  rétrécissement  post¬ 
opératoire.  L’intervention  causale  est  de  date  récente 
(quelques  semaines  au  plus). 

La  péritonite  sous-hépatique  est  discrète,  non  sclé¬ 
reuse.  La  recherche  des  deux  bouts  de  la  voie  biliaire 
principale  est  possible.  Leur  calibre  est  peu  modifié. 
Leur  distance,  la  friabilité  de  leur  paroi  peut  être  un 
obstacle  à  leur  réunion  bout  à  bout. 

1"  Cas  habituel  :  il  persiste  une  fistule  biliaire. 
L’ictère  manque  ou  surx-ienl  par  poussées  en  cas 
d’occlusion  de  la  fistnle.  La  péritonite  sous-hépatique 
est  la  règle,  les  adhérences  denses  exposent,  si  Ton 
veut  les  libérer,  à  la  déchirure  d’organes  importanis 
(veine  porte,  duodénum),  à  de  laborieuses  manœuvres. 

Le  trajet  fistuleux  est  un  guide  important  qui 
conduit  au  segment  supérieur  de  la  voie  principale. 
La  plupart  des  chirurgiens  Tout  utilisé,  d’autres 
passant  en  dehors  du  trajet  se  sont  mis  à  la  recherche 
directe  de  conduit  commun.  Il  ne  faut  pas  compter 
ici  sur  la  dilata’tion  marquée  du  segment  supérieur  du 
conduit  biliaire. 

2“  S'il  n'y  a  pas  de  fistule,  il  existe  un  ictère  par 
rétention. 

Tantôt  le  rétrécissement  apparaît  sous  la  forme 
d’un  nodule  cicatriciel  isolable,  pouvant  être  traité 
directement. 
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Tantôt  la  [lérilonîte  sdüs-tiêpàtiqüe  êst  ihtenfefe,  U 
existe  un  véritable  bldcagé  soüs-hépàtiquc.  Cë  quî 
importe  alors  èst  la  découverte  d’un  Segtnént  de  la 
voie  biliaire  principale  dilatée  au-dessus  dé  l’dbstàcle 
et  d'une  portion  d’estomac  ou  d’intestin  pdür  prati¬ 
quer  l’anastomose. 

Deuxiîjme  cXs.  —  Il  s’agit  d’un  rétrécissement  in¬ 
flammatoire  cicatriciel  non  opératoire. 

Le  diagnostic  clinique  n’ést  pas  fait  ;  il  y  a  ictère 
par  rétention  et  c’est  au  cours  d’une  ëxpldràtion  chi¬ 
rurgicale  pour  lithiase  probable,  par  exemple,  que  les 
lésions  sont  découvertes  sous  les  formes  suivantes  ; 

1“  Nodule  cicatriciel  perçu  au  niveau  d’une  zone 
limitée  de  la  voie  biliaire  principale  (confluent). 

2“  Hépatocholédocite  sténosante  plus  ou  moins 
étendue  à  la  totalité  ou  à  une  partie  de  la  voie  biliaire 
principale. 

3“  Sténose  cicatricielle  limitée  découverte  par  le 
cathétérisme  de  l’hépatique  ou  du  cholédoque,  parfois 
au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater.  La  duodénotomie 
dans  ce  même  cas  lève  seule  les  doutes  sur  la  nature 
de  l’obstacle  perçu. 

4“  Blocage  sous-hépatique  qui  rend  les  difficultés 
opératoires  aussi  grandes  que  dans  les  cas  d’inter¬ 
ventions  itératives.  L’impossibilité  de  préciser  la 
véritable  nature  de  l’obstacle  est  souvent  la  consé¬ 
quence  des  difficultés  de  l’intervention. 

D.  Résultats  dés  iitTEUVENtioNs  i>èatiquées  dans 
cÉs  cAs.  —  1°  Le  drainage,  la  dilatation  ne  sont  que 
des  moyens  adjuvants  où  complémentaires. 

2“  La  section  deS  rétrécissements  est  à  réserver 
aux  sténoses  peu  étendues.  Son  action  ne  sera  efficace 
que  si  on  la  complète  par  uii  drainage  au  caoutchouc 
que  i’on  peüt  faire  déboucher  d’ailléürs  soit  à  là  péàü. 
soit  dans  l’intestin  (Hartmann,  Jourdan). 

S®  Zes  cholédocoplastiés  (séction  lon^tüdinâlé  et 
réunion  transversale)  n’ont  été  que  rarement  eni- 
ployées. 

4°  La  résection  avec  suture  bout  à  bout  n’a  été 
également  utilisée  que  dans  de  très  rares  cas,  la 
plupart  des  sutures  bout  à  bout  ayant  été  faites  pour 
section  opératoire.  Cela  tient  à  ce  que  les  conditions 
nécessaires  à  ia  réalisation  de  cette  intervention  sont 
rarement  réunies.  Cependant  7  sutures  après  résec¬ 
tion  ont  ddilhé  5  succès  opératoires. 

5“  .Anastomoses  bilio-intestinales .  —  La  vésicule 
est  rarement  utilisable.  Dans  les  cas  sans  fistule,  la 
dilatation  sus-stricturale  est  assez  facile  à  retrouver. 
Dans  le  cas  contraire,  c’est  la  fistule  qui  sert  de  guide 
et  l’opération  devient  une  véritable  jistulo-entéro- 
stomie  ou  une  fistulo-gastrostomie. 

Latéro-latérales  ou  termino-latérales,  ebé  anasto¬ 
moses  ont  généralement  des  suites  immédiates  favo¬ 
rables.  Mais  l’analyse  des  faits  observés  oblige  à 
faire  des  réserves  sur  l’avenir  des  malades,  bien  que 
de  longues  survies  avec  guérison  complète  aient  été 
constatées.  Quant  aux  abouchements  dans  l’intestin 
grêle  de  la  fistule  ou,  dans  certains  cas,  du  foie  lüi- 
même,  ce  sont  des  opérations  d’exception. 

6°  Neconstruclion  de  la  voie  biliaire.  —  Malgré 
quelques  éssais  de  gretle  àüto  ou  hétéroplastique, 
c’est  à  la  simple  prbllièsé  jpaé  tube  de  càoutchoüc  que 
l’on  a  eu  presque  toujours  récbürs. 

L’étude  des  résultats  bbtenus  par  celte  méthode 
exceptionnellement  réalisable  mbiilrë  qite  son  intérêt 
le  jslus  net  est  de  laisser  (lersisleé  le  sjjhincter  Vaté- 
rien  dont  l’importancé  jjhysiblbgiqüb  ësl  grande,  ne 
serait-ce  que  pour  prolégér  Ids  voies  biliaires  contre 
l’infection  ascendante. 

Lorsque  le  boUt  Ififérieiir  est  absolument  impos¬ 
sible  a  trouver,  on  impldrite  àirécteMenl  lu  bout 
supérieur  dans  Tesldmac  ou  lé  dübdéiium  (peU  où  pas 
de  résultats  éloignés  ont  été  publiés).  Enfin  on  péut 
faire  l’anastomose  par  tube,  sans  sUtùréS.  en  implan- 
tant  non  plus  le  bout  Supérieur,  maislë  tube  lui-iuême. 
C’est  la  technique  le  plus  fréquemment  employée.  Elle 
a  toujours  été  suivie  de  Succès  opératbires,  mais  la 
plupart  des  cas  sollt  trop  réceUtS  pbUr  juger  les 
résultats  éloignés. 

E.  Indications  opératoires.  —  L’étude  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  montre  que  bliaque  cas,  de  par  ses 
lésions,  comporte  ses  indications.  L’anastomose  que 
l’on  doit  préférer  est  celle  qui  se  présente  le  mieux 
au  point  de  vue  de  son  exécution  ;  il  faut  chercher  à 
faire  une  ôpératioü  avec  le  minimum  de  décollements 
et  d’hémorragie,  il  faut  parfois  éviter  de  détruire  les 
adhérences  prolectrieeS  de  là  grUnde  cavité  périlo- 
néaie.  D’autre  part,  l’anastomose  à  exécuter  né  doit 
pas  élrè  tiraillée.  C’est  pourquoi  il  convient  dé  sUivre 
les  opérateurs  qui  ont  profilé  dés  conditions  anato¬ 
miques  qui  leur  étaient  offertes  pour  parfaire  l’ados¬ 


sement  d’un  segment  de  la  voie  biliaire  principale 
avec  l’estomac  ôü  l’intêstin  et  dé  faire  à  ce  niveau 
une  anastomose  latéro-latérale. 

Lorsqu’elle  u’esl  paS  réalisable,  l’anastomose  ter- 
mino-latérale  avec  sutures  sera  préférée,  si  l’implan¬ 
tation  du  bout  biliaire  est  facile  sans  tiraillement 
marqué  ;  sinon  c’est  à  une  anastomose  par  tube  que 
l’on  devra  avoir  recours. 

Toutes  les  anastomoses  bilio-intestinales  sont  jus¬ 
ticiables  des  mêmes  inconvénients  eu  dehors  de  la 
persistance  possible  de  fistules  biliaires  et  intesti¬ 
nales  ;  1®  le  rétrécissement  de  la  nouvelle  bouche; 
2“  le  danger  d’infection  par  angiocholite  ascendante, 
par  suite  de  l’absence  du  sphincter  terminal. 

Jusqu’ici  c’est  surtout  l’infection  ascendante  des 
voies  biliaires  qui  parait  à  redouter.  Elle  se  traduit 
par  les  poussées  d’ictère  et  de  fièvre  avec  douleurs. 
Cette  angiocholite  souvent  très  insidieuse  dans  son 
évolution  semble  être  le  principal  danger  des  anas¬ 
tomoses  bilio-intestinales  et,  dans  l’avenir,  il  con¬ 
viendra  de  chercher  à  diminuer  par  des  modifications 
de  la  technique  les  dangers  d’infection  ascendante. 
L’emploi  du  procédé  de  Witzel  pour  l’enfouissement 
terminal  du  canal  dans  la  paroi  intestinale  est  déjà 
destiné  à  former  un  trajet  valvulaire.  La  connaissance 
de  ces  dangers  ne  contre-indique  d’ailleurs  aucune 
intervention.  Si  inquiétant  que  soit  l’avenir,  les  résul¬ 
tats  durables  sont  assez  nombreux  et,  d’autre  part, 
rien  d’autre  n'est  à  tenter  à  l'heure  actuelle  pour 
pallier  aux  accidents  si  pénibles  que  présente  le 
malade.  Il  convient  surtout  de  chercher  à  modifier 
les  techniques  pour  atténuer  ces  inconvénients. 

En  ce  qui  concerne  les  reconstructions,  les  remar¬ 
ques  faites  à  propos  des  anastomoses  subsistent  au 
sujet  du  danger  d’infection  ascendante. 

Ou  peut  se  demander  quel  est  l’avenir  des  conduits 
néoformés  autour  du  tube.  Peuvent-ils  s’atrésier? 
Nous  manquons  de  documents  pour  en  juger. 

Le  tube  de  caoutchouc  a  été  le  matériel  de  fortune 
à  la  portée  de  l’opérateur  et  "il  a  servi  par  nécessité 
pour  les  reconstructions.  Par  sa  non-élimination,  il 
peut  occasionner  des  accidents  d’obstruction  (cou- 
dures,  etc,).  Il  constitue  un  corps  étranger  suscep¬ 
tible  d’amener  des  accidents  d’ulcération  locale,  ulcé¬ 
ration  de  la  veine  porte  (Pierre  Duval).  D’autre  part, 
il  est  indispensable  que  son  élimination  ne  soit  pas 
trop  précoce  et  qu’il  puisse  jouer  le  rôle  prothétique 
qu’on  lui  demande.  Dans  ces  conditions,  l’on  peut  se 
deihantlei-  Si  l’d.sagè  d’un  aittre  matérîei  dè  prbthêse 
ne  serait  pas  préférable  et  si  par  exemple  des  tubes 
résorbables,  des  canaux  organiques  morts  et  con¬ 
servés  ne  donneraient  pas  des  résultals  àüssi  beaux, 
tout  en  supprimant  quelques  dangers  des  drains. 

II.  Les  tumeurs  de  la  vole  principale.  —  Les 
tumeurs  bénignes,  vu  leur  rareté,  ne  méritent  qu’une 
simple  mention. 

Quant  aux  cancers  de  la  voie  principale,  ils  ont 
donné  ail  poiilt  dé  vué  chirurgical  dés  rêsiiUats  peü 
encourageants,  exception  faite  pour  les  cancers  de 
l’ampoulé  de  Vatér. 

A.  Cancers  hépato-ciiolédociens.  —  1®  Interven¬ 
tions  palliatives.  Ce  sont  les  plus  fréquentes  parce 
que  presque  toujours  les  seules  réalisables.  Mais 
quelle  que  soit  l’opération  pratiquée  (simple  drai¬ 
nage,  dérivation  gastro-intestinale,  anastomose  sur 
tube)  les  survies  ne  sont  généralement  pas  de  longue 
durée  et  l’on  compte  70  à  75  pour  lOO  de  mortalité 

2®  Iptéiventions  radicales.  Quelques  tentatives  ont 
été  faites  dans  des  cas  paraissant  f.s  vorables.  L’analyse 
d’une  vingtaine  de  cas  publiés  permet  au  rapporteur 
de  conclure  que  les  résultats  obtenus  sont  au  moins 
aussi  bons  que  ceux  des  opérations  palliatives. 
Malheureusement  lés  conditions  favorables  permet¬ 
tant  l’exérèse  de  ces  luméurs  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles. 

H.  Cancers  de  l’ampoule  de  Vater.  —  Ces  tumeurs 
petites  et  limitées  se  prêtent  beaucoup  mieux  à  l’exé¬ 
rèse.  L’existence  d’un  ictère  précoce  et  variable  ac¬ 
compagné  de  niélxnd  doit  toiijoürs  y  faire  penser 
et,  au  coiirs  de  lapàrbiomié  pour  ictère  par  rétention, 
il  ne  faudra  pas  sé  hâter  de  faire  une  àhaslombse  sans 
avoir  biéii  èxplorë  la  région  (là  duodénotomie  explo¬ 
ratrice  ésl  la  manoeiivrè  dé  choix). 

M.  Mathieu  a  réuni  46  cas  de  cancers  vatériens 
opérés.  Les  réèecUoiis  dubdénales,  rarement  tentées, 
n’dnt  donné  qüé  péù  de  sücéès.  Là  plupàrt  dès 
aütéürs  ont  fàit  la  pàpillëcioniié  intradûbdéhale 
(38  cas),  avec  plus  de  50  pour  lOO  de  guérisons  opé¬ 
ratoires.  Le  gros  dàngér  est  V hémorragie  qüi  est 
relevée  fi  fois  sur  l7  càüses  de  morts  ànàlysèes.  Par 


contré,  chez  lëS  Opérées  guéHès,  on  relève  dès  survies 
âllaùl  de  6  mois  à  fi  ans,  ce  qui  permet  de  persévérer 
avec  confiance  dans  cette  voie. 

III.  Les  oblitérations  congénitales.  —  Abstraction 
faite  des  cas  d’atrésie  et  d’aplasie  complètes,  à  peu 
près  incompatibles  avec  la  vie  et  sans  grand  intérêt 
chirurgical,  les  oblitérations  congénitales  se  résu¬ 
ment  à  l’histoire  des  dilatations  kystiques  de  la  voie 
principale,  dont  l'auteur  a  recueilli  50  cas  et  qui 
sont  intéressàntes  à  connaîire. 

Que  la  dilatation  soit  primitive  ou  le  résultat  d’üii 
«  barrage  »  cholédocien,  peu  importe  au  point  de  vue 
pratique.  Leur  histoire  clinique  peut  se  résumer 
ainsi  :  sujet  jeune,  sexe  féminin,  poussées  d’ictère  et 
développement  d’une  tumeur  kystique  sous  le  retord 
costal  droit,  quelques  douleurs,  quelquefois  un  peu 
de  lièvre.  Les  erreurs  de  diagnostic  sbnt  ft-éqUeules 
et  les  traitements  irrationnels  qui  en  décbulenl  ne  sbill 
pas  farës  (résection  de  la  poché,  ponction  simple,  fetCi); 
D’ailleurs  les  intërveàlîous  logiques  elles-mêmes  Ont 
doühé  dès  résultats  lamentables,  avec  des  pOüreën- 
tages  très  élevés  de  mortalité  (76,  80  pour  100  ëlplus). 
La  conduite  logiqiie  est  d’opérer  én  2  temps,  car 
presque  toujours  l’élat  des  malades  est  trop  grave 
pour  tenter  d’emblée  une  opéralton  radibale;  l''  temps, 
kÿStotOmie  et  drainàge  externe,  2®  temps  kySto-ënié- 
rostomie. 

IV.  Oblitérations  d’origine  parasitaire.  —  Le  rap¬ 
porteur  relate  ici  l’histoire  des  kystes  hydatiques 
rompus  dans  les  voies  biliaires  et  dont  le  traitement 
est  encore  discuté.  En  France  on  considère  le  drainage 
biliaire  comme  le  temps  principal.  Cependant  Dévé 
estime  que  l’action  secondaire  sur  le  kyste  est  indis¬ 
pensable  si  l'on  veut  faire  un  traitement  rationnel. 
Pour  lés  Argentins,  non  seulement  il  faut  faire  les 
deux  interventions,  mais  entre  les  deux  c’est  l’action 
sur  le  kyste  qui  est  considérée  comme  la  plus  impor¬ 
tante  (Finochietto).  M.  Mathieu  se  range  à  l'avis  de 

Il  rapporte  ensuite  quelques  faits  publiés  d’oblité¬ 
ration  des  voies  biliaires  par  ascarides  et  distomes. 

V.  Oblitérations  diverses;  ---  Dans  lëé  dernières 
pagesdé  son  rapport,  M.  Mathieu  étudie  les  compres¬ 
sions  par  tumeurs  du  pancréas  et  pancréatites  chroni¬ 
ques  en  montrant  combien  les  résultats  des  draina¬ 
ges  biliaires  sont  excellents  dans  le  second  cas  et 
médiocres  au  contraire  dans  les  cancers. 

11  relate  enfin  quelques  faits  de  compressions  par 
kyste  du  pancréas,  par  kyste  hydatique  du  foie 
(non  rompu),  par  masses  ganglionnaires  du  pédicule 
hépatique,  et  enfin  par  anévrismes  de  l'artère  hépa- 

—  M.  Villard  (de  Lyon),  qui  s'est  réservé  la  partie 
technique  de  ce  rapport,  étudie  successivement  : 

I.  Les  soins  préopératoires,  l’anesthésle,  les  voies 
d’àccès.  —  Il  insiste  sur  l’utilité  de  combattre  pré¬ 
ventivement  les  hémorragies  si  fréquentes  chez  les 
hépatiques,  soit  par  l’àbsûrptioh  de  chlorure  de  cal¬ 
cium,  soit  par  là  transfusion  de  sadg,  comiilé  lè  font 
les  Mayo,  lorsque  le  temps  de  côdgülatibn  dépassé 
12  minutes.  L’injëctioü  pbst-opéràtbire  de  sérum  dé 
cheval  a  égàlément  été  prônée  par  Gossèt. 

Au  point  de  vue  anesthésique,  M.  Villàrd  croit  que, 
malgré  leurs  dangers,  il  fàül  conserver  lé  chloro¬ 
forme  et  surtoül  l’éther.  L’aUéSthésie  régionale, 
l’anesthésie  des  splanchniques  sont  dë  technique 
difficile  et  se  montrent  souvent  infidèles.  L’anes¬ 
thésie  rachidienne  n’est  pas  non  plus  sans  danger, 
car  il  faut  la  faire  remonter  haut. 

Les  voies  d’abord  proposées  sont  nombreuses.  Les 
unes  cherchent  à  ménager  l’innêrvaiiou  (incisions 
transversales,  incisions  en  L  bu  en  V),  les  .Hutrés 
cherchent  uniquement  à  aborder  la  région  àü  plus 
près,  sans  souci  de  l’innervatibn  (incisions  pàràcos- 
tàles  simples  bü  coiiibinéëà  à  defe  iücisioüs  vei-li- 

Le  rapporteur  fait  Unë  étude  crîliqüe  dë  cës  diffé¬ 
rentes  incisions.  A  soü  avis  célleà  qui  ménagent 
l’innervation  ne  donnent  pàS  tiii  jour  Suffisant  et  Sont 
gênantes  polir  l’éiablissemetit  flU  drainage.  Parmi  les 
autres,  il  donne  la  préférëdbe  à  belle  dé  Maÿo-Robsbü 
compoSéë  d’dn  sëgmént  Süpérieür  paràbOstal  et  d’ün 
inférieur  parallèle  aU  bord  externe  du  grand  droit. 
Cètle  brahehé  vértîbàlë  toujbürà  tbabée  là  première 
peut  en  cas  d’erreür  de  diagnostic  (àppëiidicltel  êlrè 
facilement  prblbhgée  Vers  lè  bas. 

II.  Interventions  pour  oblitérations  de  la  vole 
priricipàle,  én  dehors  déé  tühiëuéh  de  l’àhipbdle  de 
Vater  et  du  pancréaé,  —  Ën  dehors  de  là  lithiasé; 
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les  oblitérations  du  canal  hépato-cholédoque  relèvent 
de  troià  causes  principales  :  uplatisscmënt  par  com¬ 
pression  eitérieure  —  obstruction  par  corps  étran¬ 
ger  —  altération  parictalei  cicatricielle  ou  néopla¬ 
sique.  Les  opérations  proposées  peuvent  se  diviser 

1“  OrénA-rioNS  DÉcoMéiiESSiVES.  —  Exceptionnelles, 
elles  sont  nécessitées  soit  par  un  kyste  de  la  face 
inférieure  du  foie;  soit  par  un  anévrisme  de  l’hépa¬ 
tique.  Le  traitement  de  cCs  lésions  (rares  d'ailleurs) 
lèvera  l’obstacle. 

2“  CHOLÊiiocoTOMiEs.  —  Elle  pourront  être  ; 

a)  Et'ücuatriees  (corps  étranger).  En  dehors  des 
calculs;  c’est  presque  toujours  à  un  parasite  que  l’on 
aura  affaire  :  vésicule  hydatique,  plus  rarement 
ascaris,  exceptionnellement  distome.  La  cholédoco- 
tomie  se  fera  suivant  la  technique  habituelle;  Mais  il 
faudra  évacuer  le  contenu  de  la  voie  obstruée;  avec 
le  plus  grand  soin,  au  besoin  par  l’aspiration,  drainer 
avec  un  gros  tube  et  pendant  plus  longtemps  que 
pour  les  calculs.  S'il  s’agit  d’hydatides;  faut-il  agir 
sur  le  kyste  hépatique  ?  Les  avis  sont,  partagés.  A 
l’encontre  de  plusieurs  chirurgiens,  Dévé  et  les 
Argentins  en  sont  partisans.  Le  rapporteur  l’est 
égaleiiient,  mais  croit  qu’il  faut  tenir  compte  de 
l'état  général  du  sujet  et  quelquefois  agir  eu  deux 
temps. 

b)  Dilatatrices  (sténoses).  On  peut,  suivant  les 
lésions  trouvées,  fendre  do  bout  èn  bout  la  partie 
sténosée  et  mettre  un  drain  dans  le  canal  biliaire. 
Autour  de  ce  tube;  le  canal  se  reconstitue  parfaite¬ 
ment  comme  nous  l’ont  appris  les  travaux  de  Cornil 
et  Carnot.  On  peut  encore  faire  la  cholédocotomie  et 
dilater  un  rétrécissement  sus-jacent  ou  inversement 
dans  les  cas  de  slêrioSes  bas  SituéeS;  faire  Une  sorte 
de  catéthérisme  rétrograde  par  voie  transduodénale. 

3°  Opérxtio.vs  plastiques.  —  Quelques  faits  de 
cholédocoplastie  par  incision  et  suture  transversale, 
ou  par  lambeaux  empruntés  à  l’épiploon,  au  duo¬ 
dénum,  à  la  vésicule,  à  l’estomac,  ont  été  publiés, 
ce  sont  plutôt  des  curiosités  chirurgicales  qui  toutes 
doivent  céder  le  pas  aujourd’hui  à  des  méthodes 
plus  Simples. 

4°  Résection  et  restauration  de  la  voie  principale. 
—  Elles  sont  indiquées  dans  les  lésions  cicatricielles 
inflarnmatoit-es  étendues  et  dans  les  cancers  du  con¬ 
fluent.  —  Dans  presque  tous  ces  cas  les  difficultés 
opératbires  sont  considérables  par  suite  des  adhé¬ 
rences  nombreuses  et  serrées  de  tous  les  organes  du 
carrefour;  de  la  sclérose  vésiculaire,  de  l’atrophie  du 
bout  inférieur  du  cholédoque,  de  l’existence  d’une 
fistule  biliaire,  etc.  Lorsqu’on  a  réussi  à  réséquer  le 
bloc  malade  on  est  amené;  suivant  l’étendue  de  la 
perte  de  substance,  ou  à  restaurer  la  voie  biliaire  ou 
à  faire  ûue  simple  dérivation  dans  le  tube  digestif. 

a)  Restauration  du  canal.  La  suture  circulaire  est 
un  idéal  rarement  réalisable.  La  perte  de  substance 
ne  doit  paS  dépasser  2  à  3  cm.  et  encore  faut-il  mo¬ 
biliser  largement  le  duodénum  et  pouvoir  placer  des 
fils  d’appui.  La  dérivation  biliaire  complémentaire 
est  discutée.  Elle  peut  présenter  des  inconvénients  et 
le  rapporteur  lui  préfère  un  bon  drainage  au  contact. 

b)  Les  greffes,  par  transplantation  d’un  vaisseau  en 
général,  ne  sont  guère  sorties  du  domaine  expéri¬ 
mental. 

c)  La  prothèse  sur  tube  de  caoutchouc,  application 
pratique  des  travaux  de  Gornil  et  Carnot,  est 
actuellement  très  en  faveur  et  plusieurs  succès  ont 
été  récemment  relatés  à  la  Société  de  chirurgie. 
Le  tube  doit  théoriquement  pénétrer  dans  le  bout 
supérieur  et  dans  le  bout  inférieur  du  cholédoque, 
trop  éloignés  pour  être  affrontée.  En  fait  le  bout 
intérieur  ést  généralement  trop  étroit  ou  trop  atro¬ 
phié  et  l’on  implante  le  caoutchouc  directement  dans 
le  duodénum.  Une  fois  le  tube  en  place  on  peut  tenter 
la  suturé  forcée  par-dessus  lui,  ou  mieux  l’enve¬ 
lopper  d’Ün  manchon  épiploïque.  D’une  fayon  géné¬ 
rale;  toutes  ces  opérations  étant  de  date  encore  assez 
récentes,  le  rapporteur  croit  devoir  formuler  quelques 
réserves  sur  les  résultats  éloignés;  et  il  pense  qu’en 
l’état  actuel  lés  opérations  de  dérivation  qu’il  va 
étudier  lui  paraissent  réunir  plus  d’indications. 

5“  Opérations  de  dérivation  biliaire.  a)  Dériva¬ 
tion  Cutanée.  La  cholédobo  ou  l’hépaticostomie,  l’hé- 
patostomië  (exceptionnelle)  ne  sont  que  des  pis  aller 
ou  des  interventions  préliminaires. 

b)  Dérivation  intèrne.  Opération  beaucoup  plus 
rationnelle,  elle  a  pour  but  d’amener  artificiellement 
la  bile  dans  le  tube  digestif. 

et)  Quelle  partie  des  voies  biliaires  faut-il  utiliser? 
En  principe  la  vésicule,  sauf  si  elle  est  rétractée, 
petite,  ou  qtie  la  lésion  siège  au  confluent. 


P)  Dans  quel  organe  faut-il  fistuliser  la  vésicule? 
On  a  utilisé  le  jéjunum,  le  duodénum,  le  côlon. 
Depuis  quelques  années,  bien  des  chirurgiens  sont 
partisans  de  la  dérivation  dans  l'estomac.  Celte  in¬ 
tervention  ne  présente  physiologiquement  aucun  in¬ 
convénient;  contrairement  aux  résultats  obtenus  in 
vitro  par  Claude  Bernard,  la  bile  n’entrave  pas  la 
digestion  gastrique.  L’implantation  de  la  vésicule 
dans  le  duodénum  est  cependant  plus  satisfaisante  au 
point  de  vue  physiologique,  mais  elle  est  souvent 
d’exécution  malaisée  et,  ce  qui  fait  préférer  la  cholé¬ 
cysto-gastrostomie,  c'est  au  contraire  sa  simplicité 
technique  (elle  est  aussi  facile  à  faire  qu’une  gastro- 
entérostomie). 

Quant  aux  dérivations  dans  le  grêle,  elles  néces¬ 
sitent  des  techniques  complexes  (voie  Iraiisméso- 
colique,  anastomoses  en  V,  etc.).  Au  reste,  plus  on 
s’éloigne  du  duodénum,  plus  l’anastomose  risque 
d’être  inutile  ;  c’est  pourquoi  l’anastomose  avec  le 
côlon  transverse,  quoique  très  simple  à  exécuter,  est 
abandonnée,  car  la  bile  arrive  trop  bas  dans  le  tube 
digestif. 

y)  Comment  faire  l'anastomose?  En  général  à  la 
suture.  Les  boutons  sont  peu  ou  pas  utilisés. 

S)  Faut-il  drainer  les  voies  biliaires  à  l'extérieur 
en  même  temps  qu’on  pratique  l'anastomose  ?  La 
question  peut  se  discuter  si  l’anastomose  porte  sur 
le  cholédoque.  Lorsqu’au  contraire  l’organe  dérivé 
est  la  vésicule,  le  drainage  externe  est  inutile.  Par 
contre,  le  drainage  au  contact  par  drain  et  mèches 
dans  la  région  sous-hépatique,  laissés  en  place  8  à 
12  jours,  est  une  pratique  très  recommandable. 

s)  Technique  des  différentes  interventions.  Le  rap¬ 
porteur  passe  en  revue  les  différents  modes  d’ana¬ 
stomoses  biliairës  : 

I.  Anastomoses  de  la  vésicule  (cholécyslo-duodé- 
nostomie  et  cholécysto-gastrostomie). 

II.  Anastomoses  du  cholédoque  (anastomoses 
latéro-lalérales  avec  le  duodénum  ;  anastomose  par 
implantation  dans  l’estomac  ;  cholédoco-jéjunostomie 
en  Y). 

III.  Anastomoses  du  canal  hépatique  (implantation 
dans  l’estomac,  dans  le  duodénum  ;  anastomose  latéro- 
latérale  avec  le  duodénum;  hépatico-jéjunostomie 
simple  et  en  Y  ;  implantation  sur  prothèse  caout¬ 
choutée). 

IV.  Anastomoses  du  foie. 

V.  Anastomoses  du  canal  cystique  (ces  deux  der¬ 
niers  groupes  ne  comprenant  que  des  interventions 
tout  à  fait  exceptionnelles). 

6“  Valeur  cOmpaeéb  des  différentes  interventions. 
—  Après  l’exposé  analytique  de  ces  différentes  tech¬ 
niques,  M.  Villard  en  fait  un  résumé  critique,  mon¬ 
trant  les  dificultés  auxquelles  on  se  heurte,  ce  qui 
explique  le  nombre  et  l’ingéniosité  des  procédés.  Il 
cherche  à  dégager  de  fensemble  les  quelques  opéra¬ 
tions  types  autour  desquelles  viendront  se  grouper 
les  interventions  d’exception  ;  par  la  diversité  des 
techniques  suivies,  combien  les  opérateurs  ont  eu  à 
développer  d’ingéniosité  pour  lutter  contre  les  diffi¬ 
cultés  anatomiques.  Nous  voudrions  essayer,  à  la  fin 
de  cette  étude,  de  dégager,  en  envisageant  simple¬ 
ment  le  côté  technique,  les  quelques  procédés  opéra¬ 
toires  types,  autour  desquels  doivent  se  groüper  la 
plupart  des  interventions,  en  isolant  ceux  qiii  ne 
relèvent  que  d’une  chirurgie  exceptionnelle,  adaptée 
aux  circonstances. 

En  dehors  des  opérations  décompressives  ou  dés- 
obstructives  comme  la  cholédocotomie  évucüatrice, 
apparatt  tout  d’abord  une  opération  bien  réglée, 
facile,  lorsqu’elle  est  indiquée,  la  cholécystentéro- 
stomieou  mieux;  l’abouchement  de  la  vésicule  dans 
le  duodénum  ou  l’estomac.  Cette  opération,  en  dehors 
des  altérations  organiques,  qui  peuvent  en  compro¬ 
mettre  les  résultats  définitifs,  est  une  opération  sim¬ 
ple,  n’exposant  pas  à  l’infection  ascendante,  surtout 
lorsque  l’anastomose  est  faite  avec  l’estomac;  c’est 
évidemment  l’intervention  qui  s’adressera  à  toutes 
les  obstructions  siégeant  au-dessous  du  confluent; 
elle  est  préférable  aux  opérations  laborieuses,  diffi¬ 
ciles;  pratiquées  pour  les  sténoses  du  cholédoque, 
mais  elle  réclame  une  vésicule  distendue,  à  cystique 
perméable;  son  indication  la  plus  formelle  relève  des 
néoplasmes  de  l’ampoule  ou  de  la  tète  du  pancréas. 

A  côté  d’elle,  vient  se  placer  la  résection  limitée 
de  la  voie  biliaire  principale,  surtout  lorsque  celle-ci 
intéresse  le  confluent.  Cette  résection  ne  constitue 
une  opération  vraiment  réglée  que  lorsque  son 
étendue  ne  dépasse  pas  2  à  3  cm;  et  qu’il  est  pos¬ 
sible,  par  traction  ou  mobilisation  du  duodénum,  de 
faire  une  suture  exacte  des  deux  bouts.  Toutes  les 
fois  que  le  rapprochement  sera  impossible  et  qu’il 


faudra  utiliser  soit  la  prothèse  organique,  soit  la 
prothèse  caoutchoutée,  avec  ou  sans  greffe  épiplo’i- 
que,  on  entrera  dans  le  domaine  d’une  chirurgie 
moins  systématisée  et  comportant  de  grosses  diffi¬ 
cultés.  Bien  souvent,  l'opérateur  ne  terminera  l’in¬ 
tervention  qu’assez  mécontent  de  lui-même.  Aussi, 
au  lieu  de  recourir  à  des  résections  très  étendues, 
faudra-t-il,  dans  les  cas  de  sténose  inflammatoire 
portant  sur  une  grande  longueur  de  la  voie  biliaire, 
pratiquer  surtout  la  cholédocotomie  dilatatrice,  c'est- 
à-dire,  comme  dans  l’urétrotomie  externe,  l'incision 
de  la  partie  rétrécie,  sou  étalement  avec  conservation 
d’une  Lande  de  revêtemèhl  épithélial  qui  pourra 
devenir  le  point  de  départ  d’un  nouveau  cànàl  moulé 
sur  prothèse  caoutchoutée. 

Lorsqu’enfin,  ni  la  cholécysteUlëroslomié,  ni  là 
résection,  ni  la  cholédocotomie  nè  séroill  dé  mise,  il 
restera  la  ressource  d'utiliser  lès  ahàstomoSès  des 
conduits  et  les  implantations.  Ici,  déjà,  comhiencë- 
ront  de  grosses  difficultés;  nombre  d’implantations 
et  d’anasiomoses  sont  plüs  facilement  figurées  dans 
les  traités  que  réalisées  sûr  le  vivant.  Les  ânàsto- 
moses  faites  avec  l’estomac  paraissent  plus  sùrés  et 
plus  faciles  au  rapporteur  qui  redoüle,  ën  chirurgie 
biliaire,  les  blessures  faites  au  duodênüm  et  les 
graves  fistulisations  qui  en  sOnt  souvent  là  consé¬ 
quence.  Il  craint  que  dans  les  stàtistiqUès  On  n’ait 
pas  publié  tous  les  échecs  des  néo-duodéiiOslomies, 
et  malgré  les  brillants  succès  rapportés,  pense  qu’il 
s’agit  d’interventions  auxquelles  il  iie  faudra  avoir 
recours  que  la  main  forcéé. 

Enfin,  il  reste  une  dernière  catégorie  :  ce  sont  lés 
anastomoses  du  jéjunum  avec  l'hépatique.  Dans  les 
cas  où  l’obstacle  remonte  au-dessus  du  confluent,  il 
faut  reéonhàître  (qüe,  malgré  sa  complexité,  l’hépatico- 
jéjüiioslomie  eü  Y  est  tlhe  intervention  ràtiodnelle, 
mais  Oit  peut  placer  à  côté  d’elle  l’hépâto-jéjUno- 
Stoniie  rétrO-coliqUe  dé  Brentano;  avec  anastomose 
complétaentaire.  Cette  intervention,  d'une  réalisation 
plüs  facile  que  l’Y,  peut  être  plus  rapidement  exécutée. 

Quant  atlx  interventions  plastiqües,  greffes,  pro¬ 
thèses,  dérivations  hëpatiqües,  ce  sont  là  opérations 
atypiques  tie  S’adressant  qü’à  des  cas  excéptionhels. 

lil.  Interventions  radicales  pour  tutiiëurs  de 
l’ampouie  de  Vater  et  de  la  iêté  du  panchéas,  obs¬ 
truant  le  cholédoque.  —  Ces  opérations  visënt  un 
double  but  :  enlever  la  tumeur  et  rétablir  là  cours  de 
la  bile.  D’où  une  série  d’opérations  lesùfiës  slmplês, 
les  autres  fort  complexes. 

a)  Pdpill'ectotnié.  —  C’esl  le  tÿpé  de  l’opération 
réalisable  assez  simplèiiiént  pour  enlever  un  petit 
cancer  dé  l’ampoulé  èn  ConsérVant  lè  cholédoi^uc  et 
le  canal  de  Wirsung  tjui  sont  soigneusement  réim¬ 
plantés.  On  peut  faire  cétte  Intervention  par  voie 
trans-  OU  rélro-duôdénale. 

Dans  certains  cas  plus  avancés  il  faut  pratiquer, 
outré  la  paplllèctOiüie,  l’ablatiob  d’uné  courohne 
duodéitalë.  ÈnliU  la  résection  circulaire  du  duodénum 
est  déjà  Un  aChémlnetnent  vers  des  opérations  plüs 
complexes.  A  l’ablàtion  plüs  Ou  moins  large  de  la 
région  papillaire  On  pOuCra  être  amené  à  adjoindre 
dés  anastomoses  biiodhtéstibales  de  dérivation.  Si 
le  duodénum  ést  rétréci  par  la  sutüre,  il  sera  souvent 
prudeUl  dé  pratiquer  une  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire.  Ëtlfin  certaiüs  chirurgiens  pratiquent 
la  recherché  systématique  des  ganglions  des  chaînes 
dUodéno-pancréàtiqUe  postérieure  et  mésentérique 
supérieure. 

b)  Résections  subtotales  du  duodénum  et  du  pan¬ 
créas.  —  Le  rapporteur  passe  ici  en  revue  les  opé¬ 
rations  Cothplexes  proposées  pour  enlever  le  duodé¬ 
num  où  la  tête  pancréatique  par  Goffey,  Villa!', 
DeSjardihS,  etc...  De  ces  opérations  les  Unes  sont 
purement  expérimentales,  les  autres  ü’ont  même  pas 
franchi  les  limités  de  la  théorie.  Trois  essais  tentés 
sur  le  vivant  et  relatés  par  leürs  auteurs  oUt  été  trois 
désastres. 

Aussi  à  l’heure  actuelle  peut-on  considérer  que 
l’intérêt  pratique  de  ces  interventions  est  à  peu  près 
inexistant;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille  décou¬ 
rager  les  chercheurs. 

Discussion. 

—  M.  ZawadÉki  (de  ■Varsovie)  apporte  les  résul¬ 
tats  des  interventions  pratiquées  par  lui  èt  qüél- 
ques-uns  de  Ses  collègUèS  polônais.  Dans  lèS  rétré¬ 
cissements  cicatriciéls,  il  préCObise  la  cholécyStéC^ 
tomie  d’abord,  puis  l’exploration  de  la  voie  principale, 
la  résection  en  bloc  de  la  masse  Cicatricielle  et  la 
mise  en  place  d’un  tube  dé  Kéhr  aV'ec,  si  pOSSiblé; 
suture  bout  à  bout  oü  tout  au  moins  sütUre  partielle. 
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Il  n’est  pas  partisan  de  la  mobilisation  du  duodénum, 
souvent  ditflcile  au  milieu  dos  adhérences  et  pouvant 
par  la  suite  être  la  cause  d’hémorragies  graves, 
comme  il  l’a  observé  dans  un  cas.  Mieuv  vaut  d’em¬ 
blée  se  résigner  à  llstuliser  l'iiépalique  dans  le  duo¬ 
dénum.  Enlin  M.  Zawadzki  est  un  chaud  partisan  de 
l’emploi  d’auto-vaccins  préopératoires,  au  sujet  des¬ 
quels  il  a  communiqué  d’intéressants  aperçus  au 
dernier  Congrès  international  (Londres,  .luillet  1923) 
au  compte  rendu  duquel  on  pourra  se  reporter  (La 
Presse  Médicale,  Août  1923). 

—  MM.  Sencert  et  Stulz  (de  Strasbourg),  consta¬ 
tant  combien  il  est  rare  de  pouvoir  faire  la  suture 
bout  à  bout,  opération  idéale  après  résection  d’un 
rétrécissement  fibreux,  estimant  d’autre  part  que  la 
prothèse  caoutchoutée,  si  bons  qu’en  soient  les  résul¬ 
tats,  n’est  jamais  qu’un  pis  aller,  ont  étudié  expéri¬ 
mentalement  la  réparation  par  greffons  prélevés  sui¬ 
des  veines  et  des  artères  (greffons  vivants  et  greffons 
tués  conservés).  La  technique  en  est  assez  délicate 
sur  le  cbien  et  l’intervention  est  mal  supportée.  Les 
auteurs  ont  perdu  opératoirement  10  animaux  sur  19. 
La  moitié  des  survivants  ont  traîné  pendant  une  tren¬ 
taine  de  jours  et  ont  succombé  finalement.  Les 
autres,  malgré  une  guérison  clinique  indiscutable, 
présentaient  en  réalité  à  l’autopsie  une  énorme  dila¬ 
tation  de  la  portion  sus-jacente  au  greffon,  lequel  était 
perdu  dans  un  bloc  cicatriciel  tel  que  l’examen  histo¬ 
logique  seul  put  en  retrouver  quelques  traces.  Dans 
l'ensemble  le  greffon  n’avait  fait  que  réaliser  une 
fistule  biliaire  très  étroite,  sans  ébaucher,  sauf  au 
contact  même  de  la  suture,  la  moindre  reconstitu- 

—  M.  de  Martel  (de  Paris)  prend  la  parole  pour 
défendre  l’incision  en  L  retournée,  dont  M.  Villard 
n'a  pas  parlé  dans  son  rapoort  et  qui  lui  semble  réu¬ 
nir  le  maximum  d’avantages.  Eu  effet,  elle  donne  un 
jour  éno.-me,  elle  est  très  simple,  elle  ménage  les 
nerfs,  elle  n’est  pas  mutilante  pour  peu  qu’on  la  ré¬ 
pare  avec  soin  et  en  respectant  les  plans  anato¬ 
miques.  Enfin,  elle  ne  nuit  pas  au  drainage  éventuel, 
car  il  est  facile  eu  commençant  par  la  branche  verti¬ 
cale  de  placer  l’horizontale  où  l’on  veut,  c’est-à-dire 
à  la  hauteur  du  point  où  siège  la  vésicule  que  l’on 
pouri-ait  être  amené  à  aboucher  à  la  peau.  Dans  ce 
cas  ou  transforme  l’-i  en  s-  .  Depuis  longtemps  M.  de 
Martel  n’emploie  pas  d’autre  incision  et  s’en  déclare 
très  satisfait. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  relate  quelques  obser¬ 
vations  personnelles  intéressantes  ; 

1"  Deux  cas  de  sections  de  la  voie  principale  con¬ 
sécutives  à  une  cholécystectomie.  —  Dans  le  l'-''’  cas, 
constatation  immédiate  de  la  lésion,  suture  bout  à 
bout,  résultat  parfait.  Malade  revue  au  bout  de 
10  ans. 

Dans  le  2'-  cas  la  lésion  a  passé  inaperçue.  Réin¬ 
tervention  cinq  mois  plus  tard.  Reconstitution  sur 
drain.  Guérison  qui  se  maintient  depuis  un  an. 

2"  Cinq  cas  d’extirpation  de  cancers  vatériens  par 
voie  transduodénale.  —  2  morts  (1  mélæna,  1  cause 
inconnue).  3  guérisons  (1  récidive  rapide,  1  perdu  de 
vue.  1  revu  au  bout  de  5  ans  en  bon  étatl. 

Le  diagnostic  n  a  été  fait  qu’à  l’intervention  et 
l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  toujours  bien  ex¬ 
plorer  les  voies  biliaires  jusqu’au  bout,  même  après 
ablation  do  tous  les  calculs  (à  propos  d'un  cancer 
vatérien  méconnu). 

3“  Un  cas  de  kyste  idiopathique  du  cholédoque.  — 
Anastomose  avec  le  duodénum.  Guérison. 

4»  Un  cas  de  sténose  cicatricielle  de  l'ampoule.  — 
Cholécystectomie.  Exploration  dans  les  deux  sens. 
Excision  de  la  cicatrice  et  suture  du  cholédoque  à  la 
muqueuse  duodénale.  Guérison. 

5“  Deux  cas  de  rétention  par  pancréatite  chro¬ 
nique.  —  Guérison  parfaite  par  drainage  des  voies 
biliaires. 

— •  M.  Gernez  (de  Paris)  a  revu  17  mois  après 
l’intervention  une  malade  de  67  ans  présentée  par  lui 
à  la  Société  de  chirurgie  et  sur  laquelle  il  avait  pra¬ 
tiqué  une  cholédoco-gastrostomie  sur  sonde  de  Néla- 
lon  avec  enfouissement  à  la  4\itzel  et  épiplooplastie. 
La  malade  va  parfaitement  bien. 

—  AT.  Costantini  (d’Alger)  rapporte  les  deux 
observations  suivantes  ; 

1“  Malade  opéré  de  kyste  hydatique  10  mois 
auparavant.  Persistance  de  douleurs,  amaigrissement. 

Incision  de  Kehr.  On  trouve  une  vésicule  énorme, 
un  cholédoque  considérablement  dilaté.  Le  pancréas 
est  gros  et  dur.  On  fait  une  cholécystostomie. 
Amélioration  rapide.  On  ferme  la  fistule  biliaire 


2  mois  plus  tard.  Excellent  résultat.  Il  s’agissait  de 
pancréatite  chronique. 

2“  Intervention  chez  un  soldat,  ictérique,  très 
amaigri,  souffrant  depuis  plusieurs  années.  On  tombe 
sur  un  blocage  sous-hépatique  et  l’on  fait  une  cholé¬ 
cystostomie. 

M.  Costantini  le  voit  4  mois  plus  tard,  amélioré, 
mais  perdant  toute  sa  bile  par  la  fistule.  Il  ferme  la 
fistule  et  fait  un  abouchement  de  la  vésicule  dans  l’es¬ 
tomac.  Bous  résultats.  4  mois  plus  tard  le  malade 
fait  2  crises  d’angiocholite  grave  à  peu  de  distance. 
On  réopère  une  troisième  fois.  La  bouche  s’est 
étirée  et  coudée.  On  fait  alors  une  cholécysto-duo- 
dénostomie  et  depuis  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

—  M.  Tuflier{de  Paris)  met  en  garde  contre  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  prothèse  sur  drain.  C’est  évi¬ 
demment  un  pis  aller,  mais  en  même  temps  la  seule 
possibilité  technique.  Au  début'  de  sa  carrière  il  l’a 
faite  en  désespoir  de  cause  et  a  été  surpris  du  résultat 
excellent  obtenu.  Mais  ultérieurement  le  trajet  tend 
à  devenir  inextensible  et  les  malades  meurent  d’in¬ 
fection  hépatique.  Il  y  a  donc  lieu  de  chercher  à  faire 

—  M.  Termier  (de  Grenoble)  apporte  sa  statis¬ 
tique  personnelle  portant  sur  une  quinzaine  de  cas. 
Il  s’élève  contre  les  opérations  dites  palliatives,  dans 
les  cas  de  cancer  du  pancréas.  C’est  là  une  chirurgie 
décevante,  à  mortalité  très  élevée  et  dont  les  résul¬ 
tats  ne  paient  pas  les  risques.  Il  est  à  souhaiter  qu’un 
jour  une  chirurgie  radicale  puisse  entrer  en  jeu  con¬ 
tre  cette  affection,  mais  pour  le  moment,  à  part  quel¬ 
ques  cas  d’exception,  toutes  ces  interventions,  qui  ne 
s’adressent  qu’à  des  symptômes,  lui  paraissant  abso¬ 
lument  contre-indiquées. 

Il  insiste  encore  sur  la  nécessité  d'opérer  en  deux 
temps  toutes  les  fois  que  l'étal  du  malade  est  grave 
et  que  la  cholémie  diminue  sa  résistance  :  drainage 
biliaire  par  cbolécystostomie  dans  un  premier  temps, 
opération  bénigne  et  courte.  En  général,  l’état  de 
l'opéré  s’améliore  très  rapidement,  par  suite  du  sou¬ 
lagement  apporté  à  la  cellule  hépatique.  On  peut 
alors,  avec  des  risques  très  diminués,  aborder  dans 
un  second  temps  l’opération  radicale  jugée  néces¬ 
saire.  et  qui  sans  cette  précaution  aurait  été  trop 
grave  pour  un  malade  dont  toutes  les  réactions  de 
défense  sont  réduites  à  leur  minimum.  C’est  là  une 
conduite  qui,  pour  l’auteur,  s’impose  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  d’abord  de  l’infection  des  voies  biliaires, 
ensuite  toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  signes  de  cholé¬ 
mie  indiquant  l’insuffisance  hépatique.  En  préparant 
ses  opérés  de  cette  façon,  on  réduit  les  risques  au 
minimum,  et  on  peut  ainsi  abaisser  considérable¬ 
ment  le  ebiffre  de  la  mortalité. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  recours  actuel¬ 
lement  comme  méthode  générale  à  l’anesthésie  au 
chloroforme  qui  n’expose  pas  aux  congestions  pulmo¬ 
naires,  et  à  l’incision  de  Rio  Branco  qui  donne  un 
large  accès  sans  sections  nerveuses.  Il  a  traité 
2  cancers  vatériens,  le  par  résection  transduodé¬ 
nale  avec  un  succès  immédiat  qui  ne  s’est  point  main¬ 
tenu,  le  malade  ayant  fait  une  fistule  duodénale 
secondaire;  le  2'  par  cholécystocolostomie  avec 
survie  prolongée.  Dans  les  cancers  du  pancréas,  il 
pratique  la  laparotomie  avec  éventuellement  appli¬ 
cation  de  radium,  et  la  cholécystostomie  rapide. 
Quelques  semaines  après,  il  pratique  la  cholécysto- 
gastrostomie.  Il  a  eu  ainsi  3  succès  opératoires  avec 
survie  prolongée. 

—  M.  Tixier  (de  Lyon)  a  eu  l’occasion  d’opérer 
quatre  rétrécissements  cicatriciels  de  la  voie  biliaire 
principale.  11  put  chaque  fois  lever  l’obstacle  par 
incision  longitudinale  du  point  rétréci  suivie  de  drai¬ 
nage  pour  rétablir  la  continuité  du  conduit.  Trois 
fois  le  rétrécissement  siégeait  sur  le  canal  hépa¬ 
tique,  une  fois  à  l’embouchure  du  cholédoque,  dans 
le  duodénum,  exactement  au  niveau  de  la  papille. 

Sa  première  observation  date  du  12  Octobre  1908. 
La  malade  âgée  de  43  ans  guérit  parfaitement.  Elle 
est  morte  d’une  pneumonie  en  Août  1 921.  (l’est  un  des 
premiers  succès  publiés. 

Sur  une  deuxième  malade  opérée  le  22  Juin  1909, 
pour  un  ictère  par  rétention,  il  enleva  la  vésicule 
calculeuse,  ouvrit  le  cystique  et  le  confluent  par  voie 
sous-séreuse.  Calcul  enchatonné  du  confluent  enlevé 
à  la  curette.  Il  existe  un  rétrécissement  très  serré  de 
1  hépatique  au  niveau  de  son  débouché  dans  le  carre¬ 
four.  Incision  du  rétrécissement,  drainage,  guérison 
définitive. 

Troisième  cas  de  rétrécissement  du  canal  hépa¬ 
tique  chez  une  femme  de  48  ans,  opérée  le  25  Mai 
1910,  pour  ictère  foncé  du  type  cholédocien.  Pas  de 
calculs,  ^  mais  un  nodule  cicatriciel  obstruant  le 


canal  hépatique  au  milieu  de  son  trajet.  Section  lon¬ 
gitudinale,  drainage.  Ecoulement  parfait  de  la  bile. 
Mort  neuf  jours  après  d’ictère  grave  avec  hématurie. 
La  malade  était  syphilitique. 

Quatrième  cas  :  deux  interventions  :  1“  En  1920 
cholécystostomie  pour  empyème  de  la  vésicule  avec 
calcul  du  bassinet  par  MM.  Bonnet  et  Murard.  Eis- 
tule  biliaire  persistante; 

2»  En  1923  intervention  par  M.  Tixier  pour  obtenir 
la  cure  radicale  de  cette  fistule  (les  selles  étaient 
colorées). 

Cholécystectomie  sous-séreuse.  Ouverture  du  cho¬ 
lédoque.  Atrésie  cicatricielle  de  la  papille,  duodéno¬ 
tomie,  méatotomie  transduodénale  de  la  papille. 
Drain  dans  le  cholédoque  allant  dans  le.  duodénum  et 
sortant  par  la  plaie  de  laparotomie.  Guérison. 

M.  Tixier  insiste  en  terminant  sur  .les  avantages  de 
la  voie  sous-séreuse  qu’il  préconise  depuis  1908. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellier)  a  opéré  en  1908 
une  tumeur  papillaire  du  cholédoque.  La  malade  restée 
douze  ans  en  bonne  santé  a  succombé  par  cirrhose 
hépatique. 

Dans  deux  cas  de  cancers  de  la  terminaison  du  cho¬ 
lédoque  l’auteur  fait  l’anastomose  latéro-latérale  du 
cholédoque  avec  le  duodénum.  Un  des  opérés  a 
survécu  7  semaines,  l’autre  18  mois. 

Enfin,  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  ouvert  dans 
les  voies  biliaires,  M.  Tédenat  a  réséqué  la  vésicule 
dilatée  et  enlevé  le  kyste  en  laissant  le  fond  adhérent 
au  foie.  Guérison. 

(A  suivre.)  Mn  hel  Denikek. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèse  de  Paris. 

(1923) 

R.  François.  Les  Sstules  lombaires  après  la 
néphrectomie  pour  tuberculose  rénale  (A.  Maloinc 
et  fils,  éditeurs.  Paris).  —  L’apparition  d’une  fistule 
lombaire  peut  être  considérée  comme  presque  de 
règle  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose.  Elle 
survient  d’ordinaire  dans  les  3  à  6  semaines  qui  sui¬ 
vent  la  néphrectomie  et  se  manifeste  par  un  écoule¬ 
ment  purulent  abondant  qui  peut  contenir  du  bacille 
de  Koch,  mais  surtout  des  microbes  dus  à  l’infec¬ 
tion  secondaire  (streptocoque,  staphylocoque,  coli¬ 
bacille,  etc...). 

Les  causes  de  ces  fistules  peuvent  être  la  présence 
dans  la  plaie  d’un  111  de  soie,  d’un  fragment  d’organe, 
bassinet  ou  uretère.  Exceptionnellement,  l’uretère 
seul  peut  être  mis  en  cause.  Le  plus  souvent  la  loge 
rénale,  la  graisse  périrénale,  péri-urétérale  et  péri- 
pyélique  restent  la  cause  essentielle  des  fistules  lom¬ 
baires,  qu’il  s’agisse  d’une  infection  spécifique  tuber¬ 
culeuse  de  l’atmosphère  graisseuse  ou  d'une  infection 
banale  secondaire. 

Pour  prévenir  ces  fistules,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’exagérer  les  minuties  de  technique  au  cours  de  la 
néphrectomie.  Le  rein  doit  surtout  être  enlevé  sans 
avoir  été  ouvert  et  l’uretère  sectionné  au  thermo¬ 
cautère  le  plus  bas  possible.  Les  chances  de  ces 
fistules  seront  considérablement  augmentées  avec  les 
néphrectomies  sous-capsulaires. 

Pour  les  guérir,  si  la  fistule  est  due  à  la  présence 
d’un  fil  de  soie  utilisé  pour  assurer  une  ligature  dif¬ 
ficile  du  pédicule  rénal,  il  faut  de  toute  nécessité 
retirer  ce  fil  dans  les  3  à  6  semaines  qui  suivent  la 
néphrectomie  Si  elle  est  due  à  un  fragment  de  bas¬ 
sinet  agissant  comme  corps  étranger,  l’ablation  de 
ce  fragment  d’organe  s’impose  et  seule  peut  amener 
la  guérison  rapide  de  la  fistule.  Si  la  fistule  est  pro¬ 
voquée  par  l’infection  tuberculeuse  de  l'atmosphère 
périrénale  —  et  c’est  la  cause  essentielle  de  ces  fis¬ 
tules —  mieux  vaut  ne  pas  la  traiter  directement,  mais 
simplement  la  panser  aseptiquement,  et  par  de  petits 
moyens  (injections  de  teinture  d’iode,  huile  gomé- 
nolée,  pâte  de  Beck,  héliothérapie,  injections  intra¬ 
veineuses  de  sels  de  terres  rares),  essayer  d’en 
abréger  la  durée. 

On  peut  être  certain  que  la  fistule  lombaire  puru¬ 
lente  se  fermera  spontanément,  car  la  néphrectomie 
a  supprimé  un  organe  qui  réactivait  constamment  ses 
lésions  tuberculeuses  et  dont  la  disparition  favorisera 
nettement  l’évolution  de  la  graisse  périrénale  infil¬ 
trée  vers  la  sclérose.  Il  faut  donc  avertir  le  malade 
et  le  mettre  en  garde  contre  les  tentatives  opéra¬ 
toires  direcles  qu’on  pourrait  lui  proposer  et  qui 
peuvent  parfois  être  dangereuses.  J.  Du.moxt. 
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Institut  de  Clinique  des  Maladies  des  enfants 
de  r Université  royale  de  Rome. 
(Professeur  G.  Caronia.) 

RECHERCHES  SUR  L’ÉTIOLOGIE 

DE  LA  ROUGEOLE 

Par  M.  le  professeur  Q.  CARONIA. 


Malgré  les  nombreuses  recherches  accomplies 
par  de  nombreux  savants,  l’étiologie  de  la  rou¬ 
geole  est  encore  aussi  obscure  aujourd’hui  que 
celle  de  presque  toutes  les  maladies  exanthéma¬ 
tiques,  à  l’exception  de  l’étiologie  de  la  scarlatine 
qui  semble  désormais  éclairée  par  les  études  de 
Di  Cristina  et  par  les  nôtres*. 

.le  n’énumérerai  pas  ici  tous  les  germes  isolés  et 
décrits  tour  à  tour  comme  les  agents  étiologiques 
de  la  rougeole  ;  ce  serait  un  travail  long  et 
superflu,  vu  que  la  spécificité  n’a  pu  être  prouvée 
pour  aucun  de  ces  germes. 

Tout  ce  que  l’on  sait  de  positif  jusqu’à  ce  jour, 
c’est  que  le  virus  morbilleu.c  se  trouve  dans  le 
sang  en  circulation,  dans  la  sécrétion  des  yeux, 
du  nez,  de  la  muqueuse  buccale,  dans  l’expectora¬ 
tion  et  dans  les  squames;  on  sait  aussi  que  ce 
virus  est  fîltrable  et  qu’il  peut  déterminer  expéri¬ 
mentalement  la  maladie  chez  les  singes,  les 
lapins  et  chez  l’homme. 

Depuis  déjà  longtemps,  j’accomplis  des  recher¬ 
ches  patientes  dans  le  but  de  jeter  un  peu  de 
lumière  sur  ce  grave  problème  élio-pathogénique, 
en  utilisant  dans  ce  but  tous  les  perfectionne¬ 
ments  de  la  technique  microscopique,  bactériolo¬ 
gique  et  sérologique. 

.le  ne  m’arrêterai  pas  sur  les  nombreuses  ten¬ 
tatives  ayant  eu  un  résultat  négatif  et  je  me  bor¬ 
nerai  simplement  à  décrire  brièvement  la  dernière 
série  des  recherches  accomplies  du  mois  de  no¬ 
vembre  1921  jusqu’à  ce  jour,  en  partie  dans  la 
Clinique  pédiatrique  de  rUniversitc  royale  de 
Naples,  dirigée  par  mon  maître,  le  professeur 
Jemma,  et  en  partie  dans  la  Clinique  de  Rome. 

Je  résume  ces  recherches  en  4  groupes  ; 

a)  Recherches  bactériologiques  et  mi¬ 

croscopiques  ; 

b)  Recherches  sérologiques  ; 

c)  Reproduction  expérimentale  chez  les 

animaux  ; 

d)  Recherches  immunisantes  et  tentatives 

de  reproduction  expérimentale  chez 

l’homme. 

1“  Recherches  bactériologiques 
et  microscopiques. 

A.  Recuehciies  BACTÉnioLOGiquES.  —  Après 
les  tentatives  vaines  accomplies  pour  ces  recher¬ 
ches  avec  les  moyens  communs  de  culture,  j’ai 
fini  par  me  servir  exclusivement  des  terrains 
c.atalysants  du  type  Di  Cristina  ou  Tarozzi- 
Noguchî. 

Dans  tous  les  cas  de  rougeole  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’examiner,  j’ai  systématiquement 
pratiqué  l’hémoculture,  quelle  que  fût  la  période 
de  la  maladie.  Parfois,  j’ai  fait  le  prélèvement 
cultural  de  la  moelle  osseuse,  du  filtré  de  la  sécré¬ 
tion  naso-pharyngien.ne  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Dans  les  éprouvettes  inoculées  avec  le  sang 
prélevé  des  veines  du  pli  du  coude  ou  des  jugu¬ 
laires  externes,  durant  la  période  exanthéma¬ 
tique  ou  vers  la  fin  de  la  période  prodromique 
(éprouvettes  conservées  à  37"  en  parfaite  anaéro- 
biose),  on  note,  à  partir  du  2-3"  jour,  un  trouble 
léger  qui,  commençant  par  le  fond,  envahit  toute 
la  colonne  liquide,  de  façon  à  déterminer  vers  le 


t.  Di  Cristina.  La  Pédiatrie,  n“  2-4,  1921  et  n”  1,  1923. 
—  CaiîONIA  et  SiNDONi.  La  Pédiatrie,  n“  14,  1923. 


8-10“  jour  un  trouble  uniforme  et  une  légère  pré¬ 
cipitation  granuleuse  sur  les  parois. 

L’examen  microscopique  en  goutte  pendante 
permet  de  constater,  dès  le  2"  jour,  la  présence 
de  très  petits  corps  sphériques  doués  de  mouve¬ 
ments  plutôt  vifs  sur  le  type  des  corpuscules  bro- 
miniens,  et  de  rares  formes  diplococciques,  se 
mouvant  lentement  sur  elles-mêmes  et  augmen¬ 
tant  dans  les  jours  successifs. 

Le  2“  jour  de  développement,  on  aperçoit  dans 
les  couches  de  culture,  colorées  avec  du  bleu  de 
méthyle  ou  avec  du  leishman,  de  très  rares  cou¬ 
ples  de  tout  petits  corpuscules  presque  parfaite¬ 
ment  sphériques  et  comme  entourés  d’une  légère 
auréole  claire  et  quelques  formes  identiques  mais 
isolées.  Ces  corpuscules  ne  prennent  pas  le  Gram. 
Leur  nombre  augmente  au  fur  et  à  mesure  du  dé¬ 
veloppement,  mais  il  n’est  jamais  en  proportion 
avec  le  trouble  du  liquide  de  culture. 

Au  delà  du  10"  jour  de  développement,  la  co¬ 
lonne  de  liquide  se  clarifie  de  nouveau,  en  déter¬ 
minant  une  abondante  précipitation  dans  le  fond 
et  en  restant  légèrement  hémolytique.  L’examen 
de  préparations  colorées  de  matière  prélevée 
dans  le  fond  révèle  la  présence  de  nombreuses 
formes  bigéminées  ou  isolées  se  trouvant  au  mi¬ 
lieu  d’un  abondant  détritus  amorphe. 

Dans  la  période  exanthématique,  le  prélève¬ 
ment  cultural  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  de 
la  moelle  osseuse  (prélevé  par  piqûre  du  tibia) 
provoque  le  développement  des  mêmes  micro- 
organismes. 

Le  prélèvement  du  sang  en  circulation,  exécuté 
au  début  de  la  période  prodromique,  nous  a  donné 
un  développement  plus  lent  dans  les  rares  cas  où 
il  a  été  possible  de  le  tenter. 

Au  contraire,  le  prélèvement  du  filtré  de  la 
sécrétion  naso-pharyngienne,  soit  dans  la  période 
prodromique,  soit  dans  celle  exanthématique, 
nous  a  toujours  donné  un  développement  présen¬ 
tant  les  mêmes  caractéristiques  que  l’hémocul¬ 
ture,  mais  dans  un  délai  de  temps  plus  prolongé. 

Dans  les  passages  successifs  de  cultures  obte¬ 
nues  d’une  manière  quelconque,  le  développe¬ 
ment  a  lieu  d’une  façon  plus  rapide  et  plus 
intense  et  il  est  possible  de  perpétuer  les  sou¬ 
ches  (?)  par  des  transplantations  périodiques, 
exécutées  même  par  intervalles  de  plusieurs  se¬ 
maines,  pourvu  que  ces  tran.splantations  soient 
laites  en  anaérobiose. 

De  même  que  dans  la  scarlatine*,  le  filtré  de 
cultures  bien  développées,  ensemencé  dans  les 
terrains  catalysants,  provoque  le  développement 
des  micro-organismes  décrits,  en  prouvant  l’exis¬ 
tence  d’une  phase  ultramicroscopique  du  germe 
et  en  expliquant  ainsi  le  contraste  que  l’on  a  dans 
les  cultures  entre  le  trouble  intensif  de  la  colonne 
du  liquide  et  le  faible  résultat  microscopique. 

Transporté  dans  des  terrains  de  culture  com¬ 
muns,  liquides  ou  solides,  en  aérobiose  ou  en  anaé¬ 
robiose,  il  n’y  a  pas  de  développement.  Dans  les 
mêmes  terrains  catalysants  en  aérobiose,  on  a  un 
faible  développement  dans  le  fond  aux  premiers 
passages,  puis  plus  rien. 

B.  Recheuches  mohpholociques.  —  On  sait 
que  jusqu’à  présent  toutes  les  recherches  bacté- 
rioscopiques  pratiquées  dans  le  sang  et  dans  les 
organes  hémopoïétiques  des  malades  atteints  de 
rougeole  ont  été  négatives  et  que  les  recherches 
faites  sur  les  séci-étions  muqueuses  des  yeux,  du 
nez  et  de  la  bouche  sont  sans  aucune  valeur. 

Eclairés  par  le  résultat  constant  cultural,  nous 
avons,  dans  plusieurs  cas,  recherché  microscopi¬ 
quement  dans  le  sang,  dans  la  moelle  osseuse  et 
dans  les  sécrétions  conjonctivales  et  naso-pha- 
ryngicnnes,  la  présence  éventuelle  de  germes  ana¬ 
logues  à  ceux  obtenus  en  culture. 

La  recherche  dans  le  sang  a  toujours  été  vaine  ; 
au  contraire,  la  recherche  dans  la  moelle  osseuse, 
pratiquée  dans  la  période  exanthématique,  nous  a 
presque  constamment  fait  observer  la  présence 
de  rares  formes  diplococciques  extra-cellulaires, 


semblables  à  celles  obtenues  en  culture.  L’exa¬ 
men  microscopique  sur  les  couches  de  moelle 
colorées  au  leishman  doit  être  attentive  et 
patiente,  vu  la  rareté  du  germe  et  son  extrême 
petitesse. 

La  recherche  dans  la  sécrétion  conjonctivale, 
au  milieu  de  germes  communs,  permet  de  consta¬ 
ter  la  présence  de  formes  bigéminées  parfaitement 
comparables  à  celles  de  la  moelle  osseuse.  Les 
mêmes  formes,  mais  plus  nombreuses,  se  consta¬ 
tent  dans  l’exsudation  naso-pharyngienne. 

2“  Recherches  sérologiques. 

Les  recherches  que  nous  avons  constamment 
pratiquées  sur  tous  les  enfants  atteints  de  rou¬ 
geole  dans  les  diverses  périodes  de  la  maladie 
sont  :  l’agglutination,  la  déviation  du  complé¬ 
ment,  l’indice  opsonique.  Les  cultures  enrichies 
par  de  fréquents  passages  nous  ont  servi  d’an¬ 
tigène. 

Dans  la  période  prodromique  et  dans  celle 
exanthématique  et  de  convalescence,  mais  avec 
plus  d’intensité  dans  cette  dernière,  nous  avons 
obtenu  la  preuve  de  l’agglutination  positive  sou¬ 
vent  à  un  titre  élevé,  la  déviation  du  complément 
nettement  positive  et  la  recherche  de  l’indice 
opsonique  à  un  titre  élevé  également  positive. 

Il  est  inutile  d’ajouter  qu’aucun  contrôle  n’a  été 
négligé  en  vue  de  l’appréciation  des  résultats  et 
que  les  règles  de  technique  les  plus  scrupuleuses 
ont  été  strictement  observées. 

L’importance  de  ces  résultats,  soit  pour  ce  qui 
concerne  la  spécificité  du  germe  isolé  en  culture, 
soit  pour  leur  valeur  diagnostique,  apparaît  clai¬ 
rement. 

3“  Tentatives  de  reproduction  expérimentale 
chez  les  animaux. 

On  connaît  les  recherches  de  Nevin  et  de  Bitt- 
man  qui  ont  réussi  à  provoquer  chez  les  lapins, 
par  l’inoculation  endo-veineuse  du  sang  mor- 
billeux,  des  conjonctivites,  un  léger  exanthème 
suivi  de  desquamation  et,  parfois,  môme  l’énan- 
thème. 

Avant  d’entreprendre  les  tentatives  de  repro¬ 
duction  expérimentale  avec  les  germes  obtenus 
en  culture,  nous  avons  voulu  établir  ce  qui  se 
passe  chez  des  lapins  infectés  avec  le  sang  des 
malades  de  rougeole. 

Nos  recherches  se  sont  bornées  aux  lapins 
parce  que  les  tentatives  faites  sur  d’autres  ani¬ 
maux  de  laboratoire  (chiens,  cobayes,  rats)  ne 
nous  ont  pas  donné  de  résultats  appréciables  et 
parce  qu’il  nous  a  été  impossible  d’avoir  des 
singes. 

Nous  avons  toujours  préféré  des  lapins  jeunes 
que  nous  avons  infectés  par  voie  endo-veineuse 
avec  une  forte  dose  de  sang  contaminé  (5-6  cmc). 

Chez  la  plupart  des  lapins  traités  ainsi,  nous 
avons  noté,  dès  le  5"-6"  jour  après  l’inoculation, 
d’abord  un  arrêt,  puis  une  diminution  de  poids  ; 
vers  le  10"-12"  jour,  rougeur  de  la  conjonctive  et 
augmentation  de  la  secrétion  conjonctivale,  rou¬ 
geur  de  la  muqueuse  buccale  ;  vers  le  14"  jour, 
rougeur  par  plaques  de  la  peau  dans  les  parties  les 
plus  visibles  (derrière  les  oreilles,  le  cou),  puis 
de  légères  desquamations  par  petites  lamelles. 
L’examen  du  sang  pratiqué  à  cette  période  a 
permis  de  constater  constamment  une  diminution 
des  leucocytes  et  une  augmentation  des  lympho¬ 
cytes  et  des  grands  mononucléaires.  Le  sérum  du 
sang  a  donné  positive  l’agglutination,  la  déviation 
du  complément  et  l’indice  opsonique  en  em¬ 
ployant  comme  antigène  les  germes  culturaux. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  analogues  on 
inoculant  le  filtré  de  la  sécrétion  naso-pharyn¬ 
gienne. 

Quelques-uns  de  ces  lapins  sont  morts  et  l’au¬ 
topsie  nous  a  fait  constater  la  congestion  intense 


2.  Caroni.v  et  SiDONi.  —  Loc.  cit. 
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des  organes  viscéraux  et  l’hyperémie  de  toutes 
les  muqueuses. 

Ces  premiers  résultats  ayant  été  établis,  résul¬ 
tats  correspondant  à  peu  près  à  ceux  de  Nevin  et 
de  lîittman,  nous  nous  sommes  mis  ù  l'étude  des 
elFels  de  l’inoculation  de  cultures  elicz  les  jeunes 
lapins. 

Les  premières  tentatives  faites,  moyennant  l’ino¬ 
culation  de  petites  quantités  de  culture  en  une 
seule  fois  ne  nous  ont  pas  donné  des  résultats 
appréciables.  En  employant  au  contraire  des 
doses  élevées  et  répétées  de  culture  riches  en 
développement,  nous  avons  obtenu  des  résultats 
inespérés  clicz  la  plupart  des  lapins  soumis  à 
l’expérience. 

Dès  le  ô'-S"  jour,  après  l’inoculation,  les  petits 
lapins  commencent  à  présenter  une  diminution 
de  poids,  manque  d’appétit  et  de  vivacité;  le 
12''-14“  jour,  ils  présentent  des  rougeurs  aux  con¬ 
jonctives  et  à  la  muqueuse  nasale  et  buccale, 
parfois  suivis  de  formation  de  petites  croûtes 
autour  des  narines  et,  tout  de  suite  après,  rougeur 
des  parties  les  plus  visibles  de  la  peau  (derrière 
les  oreilles,  au  cou,  au  côté  interne  des  membres 
inférieurs,  au  dos),  suivie  de  desquamation  par 
petites  lamelles. 

Ces  phénomènes  sont  accompagnés  d’amai¬ 
grissement,  du  refus  des  aliments,  de  la  perte  de  la 
vivacité.  Parfois,  on  observe  une  respiration 
dyspnéique  et  un  profond  abattement;  l’animal 
se  blottit  au  fond  de  la  cage,  insensible  aux 
stimulations.  Une  abondante  diarrhée  se  mani¬ 
feste  parfois.  Dans  quelques  ca»,  la  mort  est 
survenue  treize,  quatorze  jours  après  l’inocula¬ 
tion. 

L’autopsie  de  ces  derniers  cas  et  de  ceux  sacri¬ 
fiés  par  nous  durant  l’acmé  des  malaises  nous  a 
montré  une  hyperémie  intense  de  tous  les  vis¬ 
cères,  hyperémie  et  augmentation  de  volume  du 
foie,  de  la  rate,  du  rein,  présentant  quelquefois 
même  des  signes  de  parenchymatose,  hyperémie 
de  la  muqueuse  intestinale  plus  prononcée  au 
niveau  des  plaques  de  Payer.  Dans  un  cas,  on  a 
noté  du  côté  des  poumons,  des  zones  d’atélectasie, 
alternées  avec  des  zones  congestionnées  et  des 
zones  emphysémateuses. 

L’examen  du  sang,  pratiqué  dans  l’acmé  des 
malaises,  démontre  constamment  une  diminution 
du  nombre  total  des  leucocytes  avec  une  augmen¬ 
tation  relative  des  lymphocytes  et  des  grands 
mononucléaires.  Les  recherches  sérologiques  ré¬ 
vèlent  la  présence,  à  un  titre  élevé,  d’aggluti¬ 
nines,  opsonines  et  ambocepteurs  pour  le  germe 
inoculé. 

L’iiérnoculture  du  sang  du  cœur  pratiquée  sur 
des  terrains  catalysants  et  en  anaérobiose  a  tou¬ 
jours  provoqué  le  développement  d’un  micro-or¬ 
ganisme  semblable  à  celui  que  nous  avions  injecté. 

La  recherche  bactérioscopique  dans  le  foie 
[en  vie)  et  dans  la  rate  [après  la  mort)  nous  a 
révélé  la  présence  de  corpuscules  bigéminés 
semblables  à  ceux  observés  dans  la  moelle 
osseuse  des  enfants  malades  de  rougeole. 

4"  Recherches  immunisantes  et  tentatives  de 
reproduction  expérimentale  chez  l’homme. 

Les  résultats  obtenus  par  les  recherches  mor¬ 
phologiques,  culturales,  sérologiques  et  par  les 
tentatives  de  reproduction  expérimentale  chez 
les  animaux,  nous  ont  donné  la  conviction  de  nous 
trouver  en  présence  de  l’agent  spécifique  de  la 
rougeole. 

Mais  dans  le  but  d’éviter  un  doute  quelconque 
ou  toute  objection,  nous  avons  voulu  tenter  la 
preuve  suprême  ;  la  reproduction  expérimentale 
sur  les  enfants  moyennant  l’inoculation  du  pro¬ 
duit  cultural.  Nous  avons  été  encouragés  à  faire 
cela  à  la  suite  des  tentatives  nombreuses  et  non 
nuisibles  indiquées  par  la  littérature  médicale  à 
ce  sujet  et  surtout  par  les  résultats  récemment 
obtenus  par  nous  dans  une  maladie  beaucoup 
plus  grave  :  la  scarlatine,  où  la  reproduction 


expérimentale  avec  fe  virus  cultural  nous  a  donné 
uue  forme  atténuée  de  la  maladie. 

Toutefois,  avant  de  tenter  directement  la  repro¬ 
duction  sur  l’enfant,  nous  avons  pratiqué  une 
série  de  recherches  immunisantes  pour  constater 
le  pouvoir  vaccinal  du  germe  isolé  en  culture. 

Plusieurs  enfants,  n’ayant  jamais  contracté  la 
rougeole,  furent  inoculés  avec  de  fortes  doses  de 
culture  inactivées,  doses  répétées  durant  trois, 
quatre  jours. 

Après  une  dizaine  de  jours,  ces  enfants  furent 
exposés  à  la  contagion  et  badigeonnés  à  la  gorge 
avec  la  sécrétion  naso-pharyngienne  des  malades 
de  rougeole,  .'\ucun  d’entre  eux  ne  contracta  la 
rougeole,  mais  tous  présentèrent  positives  les 
réactions  sérologiques  pour  le  germe  en  culture. 

Chez  trois  enfants  âgés  de  2  à  4  ans,  qui 
n’avaient  jamais  eu  la  rougeole,  on  eut  recours  à 
l’injection  intramusculaire  de  petites  quantités  de 
culture,  riches  en  germes,  ayant  subi  plusieurs 
passages.  Même  dans  ces  cas,  on  n’eut  aucune 
manifestation  inorbilleuse,  sauf  quelques  degrés 
de  fièvre  vers  le  lO'  -ll"  jour  après  l’inoculation  ; 
mais  les  réactions  sérologiques  pratiquées  durant 
cette  période  furent  positives  et,  plus  tard,  les 
enfants,  exposés  à  une  contagion  certaine,  ne 
contractèrent  pas  la  maladie. 

En  réalité  on  obtenait,  avec  des  cultures  mortes 
ou  avec  des  cultures  vivantes  en  petites  quantités, 
une  véritable  vaccination  et  non  la  maladie,  pas 
même  Sous  une  forme  atténuée. 

Cette  difficulté  de  reproduire  la  maladie  malgré 
la  réceptivité  certaine  des  sujets  choisis,  nous 
induisit  à  procéder  avec  de  fortes  doses  de  cul¬ 
tures  riches,  en  développement. 

Chez  trois  enfants  ayant  respectivement  2  ans, 
2  ans  1/2  et  3  ans  nous  parvînmes  à  obtenir, 
moyennant  l’inoculation  intramusculaire  de  2  eme 
de  culture  faite  durant  trois  jours  consécutifs,  la 
reproduction  de  la  rougeole  sous  sa  forme  typique 
mais  atténuée. 

On  eut  une  période  d’incubation  prolongée 
(12-13  jours,  une  période  prodromique  pro¬ 
longée)  présentant  des  symptômes  plutôt  légers 
(fièvre  pas  trop  élevée  et  irrégulière,  larmoie¬ 
ment  peu  abondant,  écoulement  nasal  à  peine 
manifesté,  rares  éternuements,  taches  de  Kôplik 
évidentes),  mais  on  eut,  au  contraire,  une  période 
exanthématique  de  brève  durée,  caractérisée  par 
une  fièvre  élevée  et  un  fort  exanthème  qui  envahit 
rapidement  tout  le  corps  et  qui  disparut  avec  la 
même  rapidité.  Légère  desquamation.  Aucune 
complication,  aucun  accident  ultérieur. 

Dans  l’acmé  de  la  maladie,  le  sang  présenta  la 
leucoplasie  avec  lymphocitose  et  mononucléose; 
les  réactions  sérologiques  (agglutination,  indice 
opsonique,  déviation  du  complément)  envers  le 
germe  de  culture  donnèrent  un  résultat  positif 
constant;  l’isolement  en  culture  du  germe  du 
sang  habituel  et  du  filtré  de  la  sécrétion  naso- 
pharyngienne  fut  constant. 

Résumé  de  conclusions. 

1®  Du  sang,  de  la  moelle  osseuse,  du  filtré 
de  la  sécrétion  naso-pharyngienne,  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  enfants  atteints  de  rougeole 
dans  la  période  prodromique  ou  exanthématique, 
on  obtient  en  culture,  dans  des  terrains  spéciaux 
catalysants  et  en  anaérobiose,  le  développement 
de  micro-organismes  très  petits  de  forme  ronde, 
accouplés  deux  à  deux  en  guise  de  petits  diplo- 
coques. 

2“  Dans  son  cycle  vital,  ce  micro-organisme 
traverse  certainement  une  phase  ultramicrosco- 
pique,  vu  qu’on  peut  le  cultiver  du  filtré  de  la 
sécrétion  naso-pharyngienne  jusqu’à  la  phase 
microscopique  et  qu’on  peut  l’obtenir  de  nou¬ 
veau  en  culture  du  filtré  de  cultures  déjà  déve¬ 
loppées. 

3°  On  peut  trouver  des  micro-organismes  ayant 
une  forme  semblable  dans  la  moelle  osseuse  des 
malades  de  rougeole,  durant  la  période  exanthé¬ 


matique  et  dans  la  sécrétion  conjonctivale  et 
naso-pharyngicùne. 

4“  Le  sérum  du  sang  des  rougeoleux,  surtout 
dans  la  période  exanthématique  et  chez  les  conva¬ 
lescents,  est  riclic  on  agglutinines,  ambocepteurs, 
ojjsonines  spécifiques  pour  le  micro- organisme 
obtenu  en  culture. 

•ô"  L’inoculation  par  voie  endoveineuse  de 
fortes  doses  de  sang  morbilleux,  sur  de  jeunes 
lapins,  détermine  un  tableau  morbilleux  analogue 
à  celui  de  la  rougeole  humaine.  Du  sang  des  ani¬ 
maux  infectés  ainsi,  on  isole  en  culture  le  même 
germe  que  celui  isolé  clioz  les  malades  atteints  de 
rougeole  ;  dans  leur  sérum  sanguin,  se  forment  des 
anticorps  spécifiques  pour  le  germe  isolé  de 
l’homme. 

0"  L’inoculation  par  voie  endo-veineuse  de  doses 
élevées  et  répétées  de  cultures  riches  en  dévelop¬ 
pement  provoque  chez  les  jeunes  lapins  une  forme 
inorbilleuse  grave,  très  semblable  à  la  rougeole 
humaine,  entraînant  parfois  la  mort.  Chez  ces 
animaux  ainsi  infectés,  le  résultat  des  recherches 
morphologiques,  sérologiques  et  culturales  est 
égal  au  résultat  obtenu  chez  les  malades  atteints 
de  rougeole. 

7°  L’inoculation  chez  les  enfants  sains  de  cul¬ 
tures  inactivées  ou  atténuées  provoque  l’immu¬ 
nité  à  l’égard  de  la  rougeole  et  aucune  manifesta¬ 
tion  de  la  maladie. 

8"  .Vu  contraire,  l’inoculation  de  doses  élevées 
et  répétées  de  cultures  riches  en  développement 
provoque  la  manifestation  d’une  forme  typique 
bien  qu’atténuée  de  la  rougeole. 

En  conclusion  :  par  les  séries  de  recherches 
sommairement  exposées  dans  cette  note  et  dont 
les  détails  seront  donnés  bientôt  par  la  docto¬ 
resse  Sindoni,  qui  a  été  ma  très  habile  collabora¬ 
trice,  nous  nous  sentons  autorisés  à  indiquer  dans 
le  micro-organisme  isolé  par  nous  et  étudié  sur  les 
malades  atteints  de  rougeole,  l’agent  étiologique  de 
la  rougeole,  heureux  d’avoir  pu  ainsi  contribuer  à 
la  solution  d’un  des  plus  graves  problèmes  de  la 
pathologie  humaine. 


PARALYSIE  D  ORIGINE  TRAUMATIQUE 
DU  GRAND  DENTELÉ 
ET  DES  PORTIONS  MOYENNE  ET  INFÉRIEURE 
DU  TRAPÈZE 

M.  PATEL  et  Pierre  BERTRAND 

Profess'ajfrôjjc  à  la  Faculté,  Interne 

Chiruri'ien  dc.s  Hôpitaux  des  Hôpitaux 

Les  paralysies  isolées  du  muscle  grand  dentelé 
sont  bien  connues.  De  nombreux  cas  en  ont  été 
publics.  La  symptomatologie  en  a  été  précisée,  des 
signes  nombreux  ont  été  décrits  et  récemment, 
Guillain  et  Libert  ‘  insistaient  sur  la  déformation 
spéciale  du  creux  sus-claviculaire.  Mais  il  peut 
arriver  que  la  paralysie  du  grand  dentelé  ne  soit 
pas  pure  et  que  la  paralysie  d’un  autre  muscle 
s’associe  à  elle.  C’est  ainsi  que  le  trapèze  est  par¬ 
fois  atteint,  en  partie,  en  même  temps  que  le 
grand  dentelé.  Duchenne  de  Boulogne  avait  déjà 
insisté  sur  cette  association  qu’il  considérait  même 
comme  constante.  Mais  de  tels  faits  restent  quand 
même  assez  rares  et  c’est  pourquoi  nous  publions 
aujourd’hui  la  relation  d’une  paralysie  associée 
du  grand  dentelé  et  des  portions  moyenne  et  infé¬ 
rieure  du  trapèze  que  nous  avons  observée 
récemment. 

Observation.  —  Il  s’agit  cl’uiie  femme  qui  fit  une 
tentative  de  suicide.  Elle  se  pendit,  mais  un  voisin 


1.  Guillain  et  Libert.  —  «  Paralysie  isolée  du  grand 
dentelé.  Signe  du  creux  sus-claviculaire  ».  Annales  de 
Médecine,  1!)20.  n”  5.  p.  283. 
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ACADËIVIIE  DE  MÉDECINE 

16  Octobre  1923. 

Traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine,.  — 
T.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucarest)  communique 
ïs  résultats  éloignés  de  la  résection  du  sympathique 
ervico-thoracique,  opération  qu’il  a  pratiquée  le 
remier.  Sur  4  malades  dont  le  cœur  était  en  assez 
■ou  état  pour  permettre  une  survie  un  peu  longue, 
sont  définitivement  guéris,  depuis  7  ans,  2  ans  1/2 
t  1  an  1/2;  le  quatrième  a  succombé  au  bout  de 
'  mois,  mais  dans  ce  dernier  cas  il  avait  été  impos- 
iible  de  faire  une  onération  complète.  2  autres  ma¬ 


lades  avec  phénomènes  asystoliques,  guéris  de  l’opé¬ 
ration,  ont  succombé  très  rapidement  au.v  progrès  de 
leur  affection  cardiaque.  Aussi  M.  Jonnesco  con¬ 
clut-il  qu’il  ne  faut  opérer  que  les  angineux  dont  le 
cœur  est  en  assez  bon  état;  l’opération  fait  alors 
disparaître  les  accès  d’angine,  et  avec  eux  la  menace 
constante  de  mort  subite. 

—  M.  TufGer  a  eu  l’occasion  de  faire  avec  succès 
cette  opération;  le  malade  est  mort  plusieurs  mois 
après  d’une  affection  pulmonaire  accidentelle. 

Le  rôle  du  greffon  dans  les  greffes  osseuses.  — 
M.  L.  Imbert  a  montré  antérieurement  qu’un  greffon 

1.  Socques  et  Dcvai..  —  Nouvelle  iconographie  de  la 
Salpétrière,  1808. 

2.  Taveknier.  —  Lyon  mcdieal,  10  Février  1021. 

3.  Jeaxnet.  —  «  Les  paralysies  du  grand  dentelé  et  du 
trapèze  inférieur  ».  Thèse.  Lyon,  1021-1022,  n"  25. 


osseux  implanté  dans  des  parties  molles  se  résorbe 
tandis  qu'il  augmente  de  volume  s’il  est  mis  en  rap¬ 
port  avec  un  foyer  de  résection.  Reprenant  ces  recher¬ 
ches  au  moyen  de  radiographies  en  série,  après  résec¬ 
tion  d’un  fragment  de  diaphyse,  qui  est  ensuite  réim¬ 
planté  dans  le  foyer,  l’auteur  montre  que  l’os  réséqué 
ne  se  modifie  pas,  mais  que  c’est  seulement  autour 
du  greffon  que  se  fait  la  régénération  osseuse,  et  ceci 
sous  l’influence  du  voisinage  immédiat  des  extrémités 
de  la  diaphyse  sectionnée. 

Valeur  des  moyens  de  protection  contre  l’action 
à  distance  des  rayons  de  Rœntgen.  — M,  I.  Solomon 
a  mesuré  avec  grande  précision  par  la  méthode  iono- 
métrique  la  quantité  de  rayonnement  traversant  les 
parois  des  salles  de  radiothérapie,  dans  son  service 
de  l’hôpital  Saint-Antoine.  Ces  mesures  montrent  que 
la  quantité  de  rayonnement  transmis  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  complètement  négligeable  ;  ces  mesures 
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ont  montré  également  que  la  plaque  photographique 
ne  convient  pas  A  ce  genre  de  recherches,  sa  sensibi¬ 
lité  ôtant  au  moins  vingt  mille  fois  plus  grande  que 
celle  de  la  peau  liumaine.  On  peut  conclure  de  ces 
recherches  que  si  le  radiologiste  et  ses  a'ides  pré¬ 
sents  dans  la  salle  de  radiothérapie  doivent  prendre 
de  grandes  précautions,  les  personnes  plus  ou  moins 
distantes  de  la  salle  d’application  sont  certainement 
à  l’abri  de  toute  action  nocive  des  rayons  de  Rœntgen. 

—  M.  Béclère,  puis  M.  Broca  insistent  sur 
l’extrême  précision  des  mesures  de  M.  Solomon  qui 
apportent  une  confirmation  péremptoire  aux  conclu¬ 
sions  antérieures  de  M.  Broca  et  de  M.  Regaud  sur 
l’action  à  distance  des  installations  radiogènes.  Sans 
cependant  négliger  l’emploi  de  dispositifs  absorbant 
les  rayons,  on  doit  savoir  que  l’éloignement  est  la 
plus  efficace  des  protections. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Octobre  1923. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodénaux  perforés  {fin).  —  M.  Hartmann  répond 
tout  d’abord  à  deux  objections  de  M.  Duval.  Contrai¬ 
rement  à  ce  dernier  il  estime  que  les  signes  cliniques 
et  l’aspect  macroscopique  des  lésions  suffisent  à  faire 
poser  un  diagnostic  de  péritonite,  sans  qu’il  soit  in¬ 
dispensable  d’avoir  un  contrôle  bactériologique.  Il 
existe,  en  effet,  des  réactions  péritonéales  inflamma¬ 
toires  aseptiques  qui  sont  bien  connues.  Il  n’est  donc 
pas  nécessaire  qu’il  y  ait  infection  bactériologique- 
ment  contrôlée  pour  que  le  terme  péritonite  soit 
admissible.  D’autre  part.  M.  Duval  considère  que  les 
faits  rapportés  par  M.  Hartmann  sont  trop  peu  nom¬ 
breux.  Mais  ce  dernier  estime  que  l’apport  personnel 
de  chaque  chirurgien  venant  s’ajouter  à  celui  de  ses 
collègu.es  permet  de  réunir  un  ensemble  de  faits  plus 
instructifs  que  les  grosses  statistiques  compulsées 
dans  les  publications  étrangères  et  plus  difficiles  à 
analyser  avec  précision.  M.  Hartmann  a  pu  ainsi,  en 
remontant  aux  sources,  constater  que  certaines  ob¬ 
servations  apportées  par  M.  Duval  ne  répondent  pas 
au  cadre  dans  lequel  elles  ont  été  rangées  par  leur 
commentateur.  Ilnfin,  M.  Hartmann  craint  que  la 
lecture  du-  travail  de  M.  Duval  ne  soit  de  nature  à 
créer  une  confusion  entre  la  gastro-pylorectomie 
large  et  la  petite  exérèse  d’ulcus  qui  se  rapproche 
beaucoup  du  simple  avivement  fait  par  à  peu  près  tous 
les  chirurgiens. 

M.  Hartmann  résume  ensuite  la  discussion  en 
cherchant  A  dégager  les  enseignements  que  comporte 
l’analyse  des  115  observations  apportées  A  la  tribune 
et  de  85  autres  cas  que  lui  ont  communiqués  les 
chirurgiens  du  Bureau  central. 

Siège  de  l'ulcits  :  sur  187  cas  où  le  siège  est 
précisé,  on  relève  116  ulcères  gastriques  pour 
71  duodéuaux.  Bu  fiiit  ces  derniers  sont  probablement 
plus  nombreux,  car  M.  Hartmann  a  rangé  parmi  les 
ulcères  gastriques  tous  les  cas  étiquetés  :  région 
pyloro-duodénale. 

Parmi  ces  ulcères  gastriques  on  relève  :  région 


pylorique  :  66  cas,  63  face  antérieure,  3  face  posté¬ 
rieure  ;  petite  courbure  ;  42  cas,  41  face  antérieure, 
1  face  postérieure. 

Parmi  les  duodénaux,  sur  7 1  cas  on  note  64  ulcères 
de  la  face  antérieure  de  la  première  portion. 

Sexe  et  âge  :  173  hommes,  11  femmes.  La  prédo¬ 
minance  dans  le  sexe  masculin  est  encore  plus  mar¬ 
quée  pour  le  duodénum  (68  cas)  que  pour  l’estomac. 

La  majorité  des  opérés  avait  entre  30  et  40  ans. 

Anatomie  pathologique.  Peu  d’examens  ont  été 
pratiqués.  Cependant  certains  auteurs  ont  noté 
l’existence  de  poussées  inflammatoires  aiguës  sur  dçs 
lésions  anciennes. 

La  stérilité  du  liquide  épanché,  que  Lecèno  a  si 
bien  étudiée,  ne  paraît  pas  être  en  rapport  direct 
avec  le  temps  écoulé.  Dans  certaines  observations,  en 
effet,  on  note  un  liquide  septique  A  la  8=  heure  ;  dans 
d’autres,  A  la  36“  heure  le  liquide  est  encore  stérile. 

Quant  aux  rapports  avec  l’acidité  gastrique  à 
laquelle  l’Ecole  de  Vienne  fait  jouer  le  premier  rôle 
dans  le  mécanisme  de  la  perforation,  ils  n’ont  pas  été 
recherchés  par  les  différents  auteurs. 

Traitement.  Un  premier  point  est  nettement  éta¬ 
bli  :  l’importance  de  la  précocité  opératoire.  Sur 
189  observations,  on  note  ; 

Intervention  entre  1  et  6  heures  .  .  66  cas  ;  1.3  morts. 

—  —  7  et  12  -  .  .  .->0  —  8  — 

_  _  13  et  24  —  .  .  .38  —  21  — 

—  nu  delà  de  24  —  .  .  36  —  20  — 

Sur  le  choix  du  traitement,  les  avis  sont  plus  par¬ 
tagés.  Cependant  la  gastro-pylorectomie  largo  n’a 
que  peu  d’adeptes  et  la  plupart  des  chirurgiens  sont 
partisans  de  l’opération  minima  suivie  presque  tou¬ 
jours  de  gastro-entérostomie.  Cette  dernière  n’est 
rejetée  que  par  un  seul  auteur. 

La  résection  de  l’ulcère  faite  de  parti  pris  doit- 
elle  être  considérée  comme  réalisant  du  même  coup 
la  cure  radicale  de  l’ulcus  ?  Il  est  impossible  de  ré¬ 
pondre  A  cette  question,  étant  donnée  la  confusion 
qui  règne  encore  A  l’heure  actuelle  sur  la  patliogénie 
de  cette  lésion. 

L’examen  des  faits  a  donné  les  résultats  suivants. 
Sur  200  cas.  en  bloc  :  60  morts.  L’analyse  des  pour¬ 
centages  de  mortalité,  selon  l’opération  pratiquée, 
donne  pour  les  interventions  faites  dans  les  douze 
heures  :  de  12  A  18  pour  100,  selon  qu’on  a  fait  la 
suture  et  l’enfouissement  simple  ou  la  suture  avec 
gastro-entérostomie  complémentaire,  ou  la  petite 
résection  des  bords  indurés.  Par  contre,  la  gastro- 
pylorectomie  d’emblée  est  grevée  d’une  mortalité 
de  36  pour  100,  c’est  A-dire  double  du  plus  fort 
pourcentage  obtenu  par  les  autres  méthodes. 

Sur  la  rachianesthésie.  —  M.  Jonnesco  (de  Buca¬ 
rest)  préconise  l’emploi  de  la  stovaïne  mélangée  A  la 
caféine  dans  l’emploi  de  la  rachianesthésie.  Il  a  fait 
300  anesthésies  rachidiennes  hautes  sans  incidents, 
malgré  la  forte  dose  de  caféine  injectée  (50  centigr.). 
Par  contre,  il  est  prudent  dans  les  anesthésies 
basses  de  ne  pas  dépasser  20  à  25  centigr.  sous  peine 
de  voir  survenir  quelques  accidents.  Quant  aux  doses 
de  stovaïne,  elles  doivent  également  varier  avec  l’état 
du  malade,  et  chez  certains  sujets  ailaiblis  on  arrive 
A  obtenir  d’excellentes  anesthésies  avec  de  très  pe¬ 


tites  doses  (1  A  2  centigr.).  Les  doses  moyennes  va¬ 
rient  de  3  à  5  centigr. 

Depuis  qu’il  emploie  systématiquement  la  rachi¬ 
anesthésie,  M.  Jonnesco  arrive  A  un  total  de  plus  de 
5.000  cas,  dont  un  millier  de  rachianesthésies  hautes 
sans  accident  et  même  sans  incident  depuis  qu’il  y 
ajoute  la  caféine  aux  doses  sus-indiquées. 

—  M.  Dujarier  croit  que  la  novoraïne  donne 
d’aussi  bons  résultats  que  la'  stovaïne,  A  condition 
d’employer  des  doses  plus  fortes.  H  a  essayé  d’y 
mélanger  de  la  caféine,  mais  n’en  a  pas  été  satisfait. 
Le  liquide  obtenu  a  une  consistance  sirupeuse  et  s’in¬ 
jecte  mal. 

Communications  avec  projections.  —  M.  Robert 
Picqué  présente  un  film  sur  l’emploi  de  l’aviation 
pour  le  transport  des  blessés  au  Maroc.  Ce  mode  de 
transport,  extrêmement  rapide  et  supprimant  les 
cahots  si  pénibles  dans  ces  régions  accidentées  (même 
avec  les  auto-chenilles),  a  permis,  depuis  1921, 
l’évacuation  dans  les  meilleures  conditions  de  plus 
de  2.000  bléssés,  tant  au  Maroc  qu’en  Syrie  où  il  a 
été  également  expérimenté. 

—  M.  Pierre  Duval  présente  une  série  de  radio¬ 
graphies  prises  suivant  la  technique  d’Henri  Béclère, 
permettant  de  combiner  les  radiographies  en  série 
avec  la  radioscopie  de  contrôle.  M.  Duval  montre 
ainsi  les  différentes  déformations  du  duodénum  en 
rapport  avec  la  cholélithiase,  les  périduodénites,  les 
sténoses  sous-vatériennes,  etc. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Dujarier  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  opéré  par  lui  pour  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche,  qui  occasionnait  des  douleurs 
et  rendait  la  marche  impossible.  A  l’aide  d’un  greffon 
prélevé  sur  l’aile  iliaque  et  de  petits  greffons  ostéo])é- 
riostiques,  M.  Dujarier  a  refait  un  auvent  cotylo'i- 
dien  pour  bloquer  la  tête.  La  marche,  sans  être 
parfaite,  est  très  améliorée  et  indolore. 

—  MM.  Hallopeau  et  Mauclaire  relatent  des  inter¬ 
ventions  analogues  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’exécuter. 

—  M.  Waliher  présente  un  blessé  de  l’abdomen 
qu’il  suit  depuis  plusieurs  années  et  qui  était  porteur 
d’un  anus  lombaire  spontané  dont  la  cure  fut  très 
difficile.  Une  fistule  persistante  s’ouvrait  et  se  refei-- 
mait  tous  les  mois,  puis  tdus  les  2  mois,  puis  de  plus 
en  plus  rarement.  Actuellement,  depuis  1920,  la  cica¬ 
trisation  est  complète  et  aucun  suintement  ne  s’est 
reproduit. 

—  MM.  Proust  et  Mallet  présentent  un  malade 
atteint  de  cancer  du  maxillaire  supérieur,  jugé  inopé¬ 
rable,  et  chez  lequel  ils  ont  obtenu  un  bon  résul¬ 
tat  par  la  curiethérapie  en  application  prolongée 
(25  joursl,  aidée  de  la  radiothérapie  profonde. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  malade  opéré  d’une 
ankylosé  vicieuse  du  genou  en  flexion,  par  la  résection 
cunéiforme. 

Résultat  anatomique  et  fonctionnel  excellent. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Basset.  Pièce  de 
prothèse  enlevée  d’un  col  de  fémur  vissé  2  ans  aujja- 
ravant.  Tissu  osseux  non  altéré. 

—  M.  TafSer.  Ovaire  transplanté  dans  la  cavité 
utérine.  Hystérectomie  au  cours  d'une  intervention 
itérative.  Survivance  de  la  grelfe. 

■  M.  Dkxikeiî. 


XXIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris  10-13  Octobre  1923). 


Première  séance. 

TRAITEMENT  DE  LA  GONOCOCCIE  PAR  LA  SÉROTHÉRAPIE  ET  LA  VACCINOTHÉRAPIE 


BACTKniOTiiKRXPiE  antigo'nococcique.  —  A  la  suite 
des  travaux  de  Pasteur  sur  les  virus-vaccins,  une 
découverte  fondamentale  ouvrit  une  voie  nouvelle  : 
en  1887,  Roux,  Chamberland  et  Nocard  montrèrent 
qu’on  peut  vacciner  contre  le  charbon  symptomatique 
en  injectant  le  microbe  chauffé;  ce  procédé  étendu  à 
d’autres  espèces  par  Chantemesse,  Widal,  Gamaléia, 
Charrin,  Roger  est  aujourd’hui  couramment  employé 
pour  vacciner  préventivement  contre  diverses  infec¬ 
tions.  On  eut  ensuite  l’idée  d’utiliser  ces  vaccins  dans 
un  but  thérapeutique  :  Wright  fut  le  promoteur  de 
celte  méthode  <iui  a  donné  des  résultats  particulière¬ 
ment  probants  dans  le  traitement  des  infections  A 
staphylocoques. 

Le  nombre  des  vaccins  antigonococciques  est  très 
élevé  (vaccins  aqueux,  sensibilisés,  additionnés  d’auli- 


MM.  Debains  et  Minet,  rapporteurs. 

septiques,  vaccins  à  l’alcool,  éther,  etc.).  La  concen¬ 
tration  est  très  variable  (de  100  millions  A  50  mil¬ 
liards  par  cmc).  Le  vaccin  de  l’Institut  Pasteur  ren¬ 
ferme  actuellement  2  miliards  par  cmc. 

Un  vaccin  antigonococcique  peut  être  préparé  avec 
une  ou  plusieurs  souches  :  le  vaccin  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  est  polyvalent  et  contient  10  souches. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  des  propriétés 
du  germe  infectant,  3  solutions  peuvent  être  envisa¬ 
gées  :  traitement  par  un  stock-vaccin  polyvalent  ou 
un  stock-vaccin  monovalent,  ou  par  un  auto-vaccin  ; 
ainsi  se  trouve  posée  la  question  des  races  du  gonoco¬ 
que  et  de  la  valeur  antigène  des  germes.  Actuelle¬ 
ment,  on  ne  connaît  qu’une  race  degonocoque  (Maurice 
Nicolle,  E.  Debains  et  Jouan).  L’étude  expérimentale 
d’autres  espèces  microbiennes,  en  particulier  les 


bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  a  montré  l’im¬ 
portance  de  la  valeur  antigène  d’un  germe  dans  l’ini- 
munisalion  active.  Certains  gonocoques,  doués  de 
propriétés  antigènes  remarquables,  sont  indiqués 
pour  la  préparation  des  vaccins.  Il  est  A  remarquer 
que,  sauf  A  l’Institut  Pasteur,  personne  ne  s’est  préoc¬ 
cupé  de  la  valeur  antigène  des  gci-mes  et  que  les 
vaccins  livrés  commercialement  sont  préparés  avec 
des  gonocoques  pris  au  hasard. 

En  nous  appuyant  sur  les  travaux  du  professeur 
Widal  et  ceux  du  professeur  Maurice  Nicolle,  nous 
pouvons  conclure  que  si  les  vaccins  microbiens  pro¬ 
voquent  une  réaction  collo’idoclasique  due  A  leurs 
protéines,  il  serait  absurde  de  nier  leur  action  spé¬ 
cifique. 

L’étude  du  gouococcisme  latent  a  donné  une  impor- 
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tance  nouvelle  à  la  question  de  l’auto-vaccin  ;  il 
importe  donc  d’avoir  un  procédé  rigoureux  permet¬ 
tant  d’isoler  le  gonocoque  à  coup  sur;  les  milieux 
proposés  sont  extrêmement  nombreux;  le  plus  fidèle, 
à  notre  avis,  est  la  gélose  sanglante  de  Pfeiller  modi¬ 
fiée  par  Giscard. 

La  culture  du  sperme  doit  être  pratiquée  avec  des 
précautions  minutieuses  ;  la  meilleure  technique  est 
colle  que  Giscard  a  décrite  dans  son  excellente  thèse 
iTouloiise,  1923). 

SKBOTiiKRAriE  ASTicoNococciQUE.  — On  Connaît  l’effi¬ 
cacité  des  sérums  antitoxiques  (antidiphtérique,  anti¬ 
tétanique,  antidysentérique,  antivenimeux)  ;  la  pré¬ 
paration  d’un  sérum  antimicrobien  est  un  problème 
dilïérent,  plus  ardu,  et  dans  lequel  intervient  un  fac¬ 
teur  essentiel  ;  la  virulence  dont  l’intensité  varie  avec 
chaque  espèce  microbienne  ;  suivant  les  cas,  la  théra¬ 
peutique  devra  être  exclusivement  antitoxique  ou 
antimicrobienne  ou  mixte.  Le  gonocoque  est  toxique 
et  relativement  peu  virulent  :  malheureusement  nous 
connaissons  très  mal  la  toxine  gonococcique  et  nous  ne 
savons  pas  encore  préparer  un  sérum  e.xclusivement 
antitoxique.  Nous  ne  connaissons  bien  actuellement 
qu’un  sérum  antimicrobien,  sérum  préparé  par  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  au  laboratoire  de  M.  Maurice  Nicolle. 
Ce  sérum  renferme  une  quantité  élevée  d’anticorps 
lytiques  (sensibilisatrices).  Son  efficacité  a  été 
prouvée  expérimentalement  et  cliniquement  par  les 
recherches  de  Debré,  Paraf,  Félix- Terrien  et  récem¬ 
ment  par  les  travaux  de  Ravaut  et  ses  élèves. 

M.  Stérian  prépare  un  sérum  dont  il  a  été  question 
au  cours  de  ces  deux  dernières  années.  Ce  sérum  est 
obtenu  eu  injectant  des  dilutions  de  pus  urétral  hu¬ 
main  dans  le  testicule  et  dans  la  cavité  péritonéale 
de  chevaux  entiers;  il  est  dépourvu  de  toute  spécifi¬ 
cité;  il  est  impossible  de  faire  une  différence  vis-à-vis 
du  gonocoque  ou  d’un  microbe  quelconque  entre  un 
sérum  équin  normal  et  le  sérum  Stérian. 

Conclusions  :  Bactériothérapie.  —  Les  vaccins 
chaulîés  sont  les  meilleurs  ;  la  technique  de  leur  pré¬ 
paration  est  irréprochable  ;  la  coagulation  des  anti¬ 
gènes  assure  une  diffusion  régulière  et  d’un  rythme 
modéré  ;  la  concentration  doit  être  forte  (2  à  6  mil¬ 
liards  par  centimètre  cube);  les  doses  injectées 
seront  augmentées  progressivement  avec  prudence. 

Les  injections  doivent  être  faites  par  voie  sous- 
entanée  ou  intramusculaire,  exceptionnellement  par 
voie  intraveineuse. 

Monovalent  ou  polyvalent,  le  vaccin  doit  être  pré¬ 
paré  avec  des  souches  dont  la  valeur  antigène  est 
connue  ;  à  un  stock-vaccin  ainsi  préparé  on  pourra 
adjoindre  un  auto-vaccin  parmi  les  espèces  qui  parais¬ 
sent  jouer  le  rôle  de  microbes  d’infection  secondaire; 
les  plus  fréquemment  rencontrés  sont  les  staphylo¬ 
coques,  l'entérocoque,  le  bacille  pseudo-diphtérique. 
Ces  microbes  pourront  être  associés  au  gonocoque 
en  proportions  équivalentes. 

Il  y  aurait  intérêt  au  point  de  vue  diagnostique  et 
thérapeutique  à  étudier  les  réactions  humorales  des 
malades  vis-à-vis  du  gonocoque  infectant  et  aussi  de 
germes  dont  les  propriétés  ont  été  bien  étudiées. 

Sérothérapie.  —  Choix  d’un  sérum  antigouococ- 

Entre  les  mains  de  Debré,  Paraf,  Ravaut  et  ses 
élèves,  le  sérum  antigonococcique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  a  donné  des  résultats  remarquables. 

Son  efficacité,  la  spécificité  de  son  action  ne  sau¬ 
raient  faire  de  doute  ;  son  emploi  est  surtout  indiqué 
dans  les  arthrites,  les  polyarthrites  et  dans  les  in¬ 
fections  généralisées.  La  voie  intra-arliculaire  est 
douloureuse,  sou  emploi  limité  ;  on  préférera,  suivant 
les  cas,  les  applications  locales  et  la  voie  intravei¬ 
neuse;  celle-ci  a  l’avantage  d’être  applicable  à  tous 
les  cas  ;  il  faut  se  conformer  strictement  à  la  technique 
indiquée  par  M.  Ravaut  d’accord  avec  M.  Maurice 
Nicolle  ;  dilution  du  sérum  dans  l’eau  pliysiologique, 
injection  très  lente,  surtout  au  début. 

Nous  exprimons  le  vœu  que  les  bactériologistes 
parviennent  à  préparer  un  sérum  antitoxique  ;  ce  sé¬ 
rum  serait  employé  en  applications  locales  au  début , 
et  au  cours  de  l’urétrite  aiguë,  concurremment  avec  la 
bactériothérapie. 

Elude  clinique. 

Vaccinotiiébapie.  —  Les  résultats  de  la  vaccino- 
thérapie  sont  à  considérer  dans  l’urétrite  gonococ¬ 
cique  et  dans  ses  complications. 

A.  Vaccinolhérapie  de  l’urétrite  à  gonocoques.  — 
Tantôt  les  vaccins  sont  employés  sans  traitement 
ocal  de  l’urétrite,  et  tantôt  en  même  temps  que  les 


1“  Sans  lavages  urétrau.c.  —  La  majorité  des  au¬ 
teurs  dénie  toute  action  aux  vaccins  appliqués  sans 
lavages,  et  ils  ne  l’ont  été  qu’à  titre  exceptionnel. 
Cependant  des  guérisons  ont  été  observées.  Tels  sont 
3  cas  de  Raril  avec  l’cucratol,  qui  guérirent  en 
20  jours,  et  3  cas  de  .lanet  avec  le  vaccin  de  l’Institut 
Pasteur,  auxquels  il  faut  ajouter  1  cas  inédit  de  Rey- 
uard  et  1  de  Maringer.  Par  contre,  la  thèse  récente 
de  Maltète  ne  relate  qxie  des  échecs,  et  Lebreton  nous 
communique  6  cas,  tous  com])liqués  au  cours  de  ce 
traitement.  Nous-mêmes  n’avons  eu  aucun  succès 

Si,  après  une  série  de  vaccins,  quelques  lavages 
ont  parfois  suffi  à  faire  disparaître  l’urétrite,  il  faut 
remarquer  que  le  même  fait  est  signalé  avec  des  vac¬ 
cins  non  gonococciques. 

2»  Avec  lavages  urclraux.  —  La  méthode  de 
Janet,  bien  appliquée,  ne  laissant  qu’un  petit  nombre 
d’urétrites  rebelles  au  traitement,  comment  faire  la 
part  des  vaccins  parmi  les  guérisons  obtenues  quand 
on  associe  lavages  et  vaccins 

Eu  comparant  les  échecs  et  la  durée  du  traitement 
dans  des  séries  lavées  et  d’autre  part,  lavées-vacci- 
nées,  les  rapporteurs  admettent  que  dans  l’ensemble 
les  vaccins  diminuent  la  proportion  des  échecs  et  la 
durée  du  traitement,  tout  au  moins  à  la  période  de 
décroissance  de  la  maladie;  toutefois,  ces  avantages 
sont  peu  marqués  et  ne  changent  pas  sensiblement 
le  pronostic  de  la  blennorragie  correctement  traitée 
par  les  lavages. 

L’examen  des  cas  rebelles  aux  lavages,  soumis 
ensuite  aux  vaccins,  constitue  la  meilleure  épreuve 
clinique  de  l'efficacité  de  ceux-ci.  Los  échecs  seraient, 
d’aprèsune  statistique  de  -'12  cas,  réduits  à  21  pour  100  ; 
les  auteurs  ont  l’impression  que  la  proportion  des 
guérisons  serait  moindre  sans  vaccin. 

Dans  d’autres  cas,  peu  fréquents,  la  rapidité  inso¬ 
lite  de  la  guérison  est  un  argument  en  faveur  de  la 
vaccination. 

Des  résultats  analogues  ayant  été  obtenus  avec  des 
vaccins  non  gonococciques,  les  auteurs  croient  qu’il 
est  impossible  de  prouver  par  des  arguments  basés 
sur  la  clinique,  que  les  cas  heureux  soient  dus  à  une 
véritable  immunisation  vaccinothérapique. 

Ils  considèrent  cependant  la  vaccination  comme  in¬ 
diquée  contre  l’urétrite  blennorragique  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  ; 

dans  les  urétrites  qj’ant  conservé  leur  acuité  mal¬ 
gré  plusieurs  séries  de  lavages  ; 

dans  les  urétrites  au  déclin  résistant  aux  lavages, 
eu  y  comprenant  le  «  gouococcisme  latent  »  ; 

au  début  de  l’urétrite,  mais  à  doses  progressives 
et  sans  lavages  ;  ceux-ci  exposant  en  pareil  cas  aux 
complications  précoces. 

D’une  façon  générale,  la  vaccination  est  contre- 
indiquée  à  la  période  aiguë,  malgré  les  séries  heu¬ 
reuses  signalées  par  quelques  praticiens. 

Rien  ne  prouve  que  l’association  des  «  germes  as¬ 
sociés  »  au  gonocoque  soit  supérieure  à  la  vaccina¬ 
tion  mono-microbienne  ;  à  la  période  post-gonococ¬ 
cique  l’efficacité  des  vaccins  reste  à  établir. 

B.  Vaccinothérapie  des  complications.  ■ —  Les 
complications  locales  et  à  distance  sont  parfois  heu¬ 
reusement  influencées,  d’après  certains  auteurs; 
c’est  surtout  dans  les  épididymites  qu’on  a  utilisé 
les  vaccins  et  qu’on  a  admis  leur  efficacité,  sans  qu’il 
s’agisse  sans  doute  d’une  action  spécifique  ;  la  dou¬ 
leur  serait  rapidement  amendée,  la  déambulation 
resterait  possible,  la  durée  serait  abrégée.  Mais 
dans  les  cas  favorables,  il  est  difficile  de  prouver  que 
l’évolution  est  due  au  vaccin,  cette  complication 
étant  généralement  bruyante  mais  peu  durable;  les 
échecs  sont  nombreux. 

La  sédation  des  symptômes  les  plus  aigus  est 
rapide  au  moyen  des  injections  intraveineuses  qui 
resteront  un  traitement  d’exception  à  cause  de  la 
réaction  formidable  qu’elles  déchaînent;  on  a  em¬ 
ployé  le  T.  A.  B.,  le  vaccin  de  l’Institut  Pasteur,  le 
dmégon,  avec  des  résultats  d’ailleurs  variables  sur 
la  durée  totale  de  l’épididymite. 

Dans  les  formes  médicales  du  rhumatisme  blen¬ 
norragique,  les  symptômes  douloureux  sont  assez 
fréquemment  influencés  par  les  vaccins,  et  des  gué¬ 
risons  très  rapides  ont  été  observées  ;  mais  ces  résul¬ 
tats,  d’ailleurs  inconstants,  sont  communs  aux  vac¬ 
cins  gonococciques  et  à  des  vaccins  non,  spécifiques. 

Des  états  septicémiques  ont  parfois  cédé  aux  vac¬ 
cins  antigonococciques. 

Sérothérapie.  —  Il  faut  rappeler  les  résultats  de 
la  sérothérapie  non  spécifique,  en  particulier  de  la 
sérothérapie  antiméningococcique,  en  faveur  de  1910 


à  1914,  et  qui  a  encore  des  adeptes.  Son  action  sur 
l’épididymite  et  surtout  sur  le  rhumatisme,  sans  être 
constante,  est  assez  régulièrement  observée;  la  dimi¬ 
nution  des  douleurs  en  est  le  trait  le  plus  caractéris¬ 
tique  ;  le  gonflement  inflammatoire  est  moins  rapi¬ 
dement  influencé;  il  est  assez  rare  de  voir  l’urétrite 
modifiée;  cependant  on  a  parfois  noté  la  disparition 
de  l’écoulement  même  sans  traitement  local.  Des 
faits  analogues  ont  été  observés  avec  le  sérum  anti¬ 
diphtérique,  avec  le  sérum  normal  de  cheval,  et 
récemment  avec  le  sérum  de  cheval  de  Stérian. 

Avec  le  sérum  antigonococcique  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  la  sérothérapie  est  devenue  spécifique.  Toute¬ 
fois,  injecté  par  la  voie  cellulaire  ou  mutculaire,  ce 
sérum  ne  semble  pas  avoir  donné  de  résultats  essen¬ 
tiellement  différents  de  ceux  des  vaccins  et  des 
sérums  non  spécifiques.  L’intérêt  clinique  de  la  séro¬ 
thérapie  antigonococcique  se  porte  sur  les  applica¬ 
tions  locales  et  sur  les  injections  intraveineuses. 

Contre  l’urétrite,  l’injection  urétrale  s’est  parfois 
montrée  efficace  (Paraf)  et  mérite  d’être  encore  expé¬ 
rimentée.  Un  cas  de  rectite  rebelle  a  guéri  par  les 
lavements  de  sérum  (Moutier). 

A  la  suite  des  travaux  de  Debré  et  de  Paraf,  l’injec¬ 
tion  intra-articulaire  a  donné  des  succès  qui  ont  eu 
leur  écho  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  et  à  la 
Société  de  Chirurgie.  Ravaut  emploie  avec  succès  la 
voie  veineuse  dans  le  rhumatisme.  La  comparaison 
de  cas  traités  par  ces  méthodes  et  de  ceux  qui  sont 
soumis  aux  vaccins  démontre  la  supériorité  de  la 
sérothérapie  spécifique. 

Discussion. 

—  M.  Noguès  (de  Paris)  n’a  obtenu  de  la  vaccîno- 
thérapie  que  des  résultats  très  médiocres  dans  l’uré- 
trrte  aiguë;  par  contre,  sur  23  malades  atteints  d’uré¬ 
trite  chronique  et  chez  lesquels  la  culture  des  fila¬ 
ments  et  du  sperme  avait  décelé  la  présence  du 
gonocoque,  il  a,  dans  ces  23  cas,  obtenu  la  disparition 
du  gonocoque  par  un  auto-vaccin  polyvalent. 

L’écoulement  a  été  complètement  supprimé  chez 
5  malades,  amélioré  chez  14  et  nullement  modifié 
chez  4.  Mais  il  y  a  toujours  intérêt  à  débarrasser  les 
malades  de  leurs  gonocoques  latents,  car  ils  sont  un 
danger  pour  eux-mêmes  et  pour  leur  conjointe. 

—  M.  Louis  Bazy  (de  Paris).  II  ressort  de  l’expé¬ 
rience  de  tous  les  spécialistes  que  la  sérothérapie  et 
la  vaccinothérapie  ne  donnent  dans  la  gonococcie  que 
des  résultats  incertains  et  inconstants.  Cela  ne  sau¬ 
rait  a  priori  surprendre.  La  blennorragie,  maladie 
spéciale  à  l’homme,  ne  permet  pas  d’obtenir  chez  les 
animaux  des  sérums  véritablement  efficaces.  Si  l’on 
admet  d  autre  part  avec  Boulet  que  la  vaccination  ait 
pour  but  de  placer  l’organisme  dans  un  état  compa¬ 
rable  à  celui  où  il  serait,  s’il  s’était  guéri  d’une 
atteinte  spontanée  de  la  maladie,  on  considérera 
qu’il  est  peut-être  illusoire  de  chercher  à  obtenir 
une  immunité  artificielle  dans  une  maladie  qui  n’est 
pas  susceptible  de  conférer  une  immunité  naturelle. 
Il  est  donc  plus  que  jamais  nécessaire  de  se  demander 
comment  agissent  les  médicaments  bactériens  quand 
ils  donnent  des  succès.  Ce  n’est  qu’en  comparant 
étroitement  les  résultats  des  expériences  de  labora¬ 
toire  et  des  expériences  cliniques  que  l’on  arrivera  à 
préciser  la  meilleure  forme,  le  meilleur  mode  d’em¬ 
ploi  de  la  bactériothérapie. 

—  M.  Gayet  (de  Lyon).  La  variabilité  très  grande 
de  l’évolution  et  de  la  durée  de  la  blennorragie  rend 
bien  difficile  l’appréciation  de  la  vaccinothérapie 
sur  les  seuls  symptômes  cliniques.  Un  critérium 
sûr  serait  la  disparition  du  gonocoque  et  celle  de 
l’écoulement.  Or,  c’est  précisément  cette  disparition 
qui  manque  le  plus  souvent  dans  les  observations 
de  malades  traités  par  cette  méthode.  L’expérience 
personnelle  de  l’auteur  ne  lui  a  pas  montré  un  seul 
succès  évident.  Par  contre,  la  sérothérapie  semble 
bien  avoir  un  certain  effet  sur  les  manifestations 
articulaires  et  même  parfois  sur  l’écoulement 
qui  tourne  court.  Cet  effet  est  généralement  obtenu 
après  une  forte  réaction  qui  paraît  jouer  un  rôle 
utile.  Mais  l’effet  est-il  d’ordre  spécifique,  ou  s’agit-il 
diuu  effet  de  choc  comme  après  injection  de  n’im¬ 
porte  quel  sérum?  La  question  ne  semble  pas 
encore  tranchée. 

—  M.  Lebreton  (de  Paris)  a  presque  complètement 
refloncé  aux  stock-vaccins  (dmégon,  eucratol,  vaccin 
de  l’Institut  Pasteur)  qui  sont  infidèles,  donnent  lieu 
parfois  à  des  réactions  thermiques  intenses,  et  sem¬ 
blent  sensibiliser  les  malades  et  favoriser  les  compli¬ 
cations,  s’ils  sont  employés  à  la  phase  inflammatoire 
de  la  blennorragie. 
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Par  contre,  l’auteur  n’a  eu  qu’à  so  louer  des  auto¬ 
vaccins  prépares  par  l'errari,  ([u'il  emploie  depuis 
cinq  ans  dans  les  blennorragies  traînantes  ou  compli¬ 
quées  et  dans  les  gonococcies  latentes  que  l’auteur 
continue  à  étudier  spécialement. 

Après  avoir  rapidement  décrit  le  mode  d’ensemen¬ 
cement  du  milieu  de  culture,  et  la  préparation  de  l’auto¬ 
vaccin,  l’auteur  indique  la  technique  des  injections,  les 
doses  employées  et  les  résultats  obtenus. 

D’une  façon  générale,  les  injections  sont  faites  intra¬ 
musculaires  profondes,  au  lieu  d’élection  fessier,  tous 
les  2  jours,  et  à  doses  progressivement  croissantes. 
Chaque  série  comprend  6  injections,  les  3  premières 
étant  faites  avec  un  mélange  extemporané  dans  la 
seringue  des  deux  sortes  d’ampoules,  qui  renferment, 
les  unes  du  gonocoque,  les  autres  les  germes  secon¬ 
daires  qui  ont  poussé  à  la  culture.  Dans  les  gonococ¬ 
cies  latentes,  l’auteur  laisse  le  malade  au  repos  pen¬ 
dant  trois  semaines  environ,  puis  fait  faire  une 
culture  de  contrôle  avec  le  liquide  séminal,  et,  si  le 
gonocoque  persiste,  il  fait  une  nouvelle  série  d'auto¬ 
vaccin  à  doses  plus  fortes  du  double,  puis  une  troi¬ 
sième  si  besoin  est,  après  nouvelle  cnlture  de 
contrôle.  Si  la  dégnnocuccisalinn  n'est  pas  obtenue 
à  ce  moment,  l’auteur  considère  que  la  méthode  a 
échoué. 

Comme  résultats,  l’auteur  a  obtenu  : 

1“  Dans  les  gonococcies  aigues  trainantes,  l'i  guéri¬ 
sons  cliniques  et  bactériologiques  sur  2ü  cas  ;  celles- 
ci  ont  demandé  une  seule  série  d’auto-vaccin  dans 
14  cas,  deux  séries  dans  t)  cas,  et  trois  séries  dans 
1  cas. 

2“  Dans  lessonorocc/e.?  compliquées,  1  guérisons  de 
prostatite  suppurée,  dont  3  en  une  série,  2  en  deux 
séries,  1  en  trois  séries,  et  1  en  cinq  séries,  3  guéri¬ 
sons  de  rhumatisme  blennorragique  après  une  seule 
série,  4  guérisons  de  pyélonéphrite  dont  3  en  une 

3“  Dans  les  gonococcies  lalenles,  révélées  par  cul¬ 
ture  du  sperme,  sur  122  cas  ayant  subi  les  contrôles 
successifs  jusqu'au  contrôle  négatif,  l’auteur  a  obte¬ 
nu  120  dégonococcisations  dont  80  en  une  seule  série, 
35  en  deux  séries  et  5  en  trois  séries. 

Dans  les  cas  anciens, la  guérison  clinique  ne  suit  pas 
forcément  la  guérison  bactériologique;  il  peut  rester 
un  peu  de  suintement  et  des  filaments  urinaires,  qui 
disparaissent  d’ailleurs  assez  souvent  dans  les  semai¬ 
nes  qui  suivent  la  cure,  lorsque  le  gonocoque  a  défi¬ 
nitivement  disparu. 

—  M.  Maringer  (de  Taris)  présente  d’abord  les 
résultats  dans  des  cas  aigus  d'un  vaccin  personnel 
composé  de  gonos  et  streptos  seuls,  de  toxiqués  par 
lavage  et  chauffage  à  100>',  procédé  auquel  il  attribue 
de  n’avoir  plus  observé  de  complications  comme  avec 
les  vaccins  courants. 

Sur  29  cas,  4  échecs,  dont  2  repris  avec  une  seconde 

La  durée  moyenne  des  traitements  passe  entre 
18  et  20  jours  avec  un  minimum  de  10. 

La  technique  consiste  en  injections  tous  les  2  jours, 
partant  de  1/4  de  eme  jusqu’à  et  sans  dépasser  1  eme 
|5.250  millions  de  germes  au  total). 

De  l’analyse  des  échecs  comme  des  succès,  l’auteur 
croit  pouvoir  conclure  que  ce  vaccin  est  inoffeusif,  qu’il 
écourte  sensiblement  la  durée  des  traitements,  et  que 
sa  proportion  d’échecs  est  parmi  les  plus  ininimes. 

Appliqué  aux  cas  chroniques,  le  vaccin  confirme 
les  résultats  antérieurs.  Il  est  inefficace  par  lui-même 
dans  les  urétrites,  mais  reste  un  adjuvant  précieux 
dans  les  prostato-vésiculites. 

L’auteur  pense  que  dans  le  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  on  n’obtient  qu’un  résultat  partiel,  mais 
rapide,  l’affection  semblant  se  stabiliser  à  un  moment 

Il  conclut  que  le  vaccin  ne  semble  pas  un  remède 
pathognomonique,  malgré  sa  tecliuique  élective,  mais 
qu’il  semble  agir  en  brûlant  les  étapes,  à  la  façon 
du  temps,  c’est-à-dire  en  atténuant  la  flore  dont  les 
traitements  classiques  se  rendent  ainsi  plus  facile¬ 
ment  maîtres. 

Il  attribue  les  échecs  des  stocks  dans  les  cas 
chroniques  à  la  multiplication  des  germes  en  cause, 
particulièrement  les  anaérobies,  et  recommande  alors 
l’emploi  des  auto-vaccins. 

■ —  M.  LavenaDt  (de  Paris)  apporte  un  ceitain 
nombre  d’observations  de  blennorragies  aiguës, 
subaiguës  ou  chroniques  traitées  par  les  vaccins  en 
même  temps  qu’avec  la  thérapeutique  locale.  Il  lui 
parait  que  dans  la  blennorragie  aiguë  les  succès  sont 
limités,  mais  qu’une  aide  efficace  est  fournie  par  les 
vaccins  polymicrobieus  dans  la  blennorragie  chro¬ 


nique  et  surtout  dans  les  complications  dont  il  donne 
des  résultats  très  satisfaisants. 

Des  essais  d’autohématothérapie  combinés  avec 
l’injection  intraveineuse  de  manganèse  collo'idal  lui 
ont  donné  quelques  satisfactions.  Devant  les  diffé¬ 
rents  résultats,  Lavenant  se  demande  quelle  part  il 
faut  faire  dans  la  vaccinothérapie  à  la  protéinothéra- 
pie,  ou  à  l’introduction  de  Tanligène  responsable  de 
la  maladie. 

Tour  lui,  les  vaccins  sont  un  adjuvant  parfois  utile 
mais  non  indispensable  du  traitement  classique. 

—  M.  Barbellion  (de  Paris).  La  culture  de 
sperme  préconisée  par  Guépin  est  un  moyen  de  dia¬ 
gnostic,  pour  ainsi  dire  le  seul,  de  la  blennorragie 
chronique  ou  latente. 

On  pouvait  lui  demander  plus  encore  ;  c’est  pour¬ 
quoi  j’eus  l’idée  de  la  prendre  pour  base  d’un  traite¬ 
ment  auto-vaccinothérapique.  Dès  1918,  j’ai  fait  pré¬ 
parer  des  auto-vaccins  contenant  tous  les  germes  de 
la  culture  dans  leurs  proportions  respectives. 

Depuis  j’ai  continué  cette  technique  ;  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  les  auto-vaccins  que  j’emploie  contiennent 
environ  300  à  400  millions  de  gonocoques  et  3  à 
4  milliards  de  germes  associés.  Chaque  malade  reçoit 
10  à  12  piqûres  à  doses  croissantes  de  1/2  à  2  eme, 
tous  les  deux  jours. 

A  moins  de  lésions  prostatiques  ou  urétrales  évi¬ 
dentes,  j'emploie  le  vaccin  seul.  En  effet,  dans  la 
moitié  des  cas,  les  malades  guérissent  sans  traite¬ 
ment  local,  l’écoulement  disparait,  les  douleurs  arti¬ 
culaires  cessent  en  cas  de  rhumatisme  concomitant. 
Dans  l'autre  moitié  des  cas,  malgré  la  stérilisation 
du  malade,  les  symptômes  objectifs  persistent  et  ne 
cèdent  qu’au  traitement  local  (dilatation,  électrocoa- 
gnlatiou,  massage  de  la  prostate  ou  des  glandes 
urétrales,  lavages,  instillations). 

Sur  105  malades,  158  ont  guéri  après  une  série  de 
vaccinations,  5  après  deux  séries,  1  après  trois  séries  ; 

1  ayant  reçu  deux  séries  n’a  pas  été  soumis  au  con¬ 
trôle  de  là  culture  qui  est  indispensable  pour  pouvoir 
affirmer  la  guérison. 

—  M.  dé  Berne-Lagarde  (de  Taris).  La  vacciuo- 
thérapie  isolée  avec  des  stocks-vaccins  ne  parait 
donner  aucun  résultat.  Pratiqués,  suivant  la  mé¬ 
thode  do  .lanct,  en  meme  temps  que  les  grands 
lavages  au  permanganate,  les  stocks -vaccins  procu¬ 
rent  la  guérison  dans  29  cas  et  un  laps  de  temps  va¬ 
riant  de  28  à  45  jours.  Il  semble  que  les  lavages  au 
permanganate  seuls  auraient  donné  d’aussi  bons 
résultats  ;  le  mérite  de  la  vaccinothérapie  paraît  être 
de  diminuer  les  chances  de  complications. 

—  M.  André  Boeckel  (de  Strasbourg)  résume  sa 
statistique  de  blennorragies  traitées  par  la  vaccina¬ 
tion,  statistique  publiée  déjà  en  partie  dans  la  thèse 
de  son  élève  lülger  (  Thèse,  Strasbourg,  1923). 

Cette  statistique  comporte  93  cas.  28  malades 
atteints  de  blennorragie  subaigue  ont  été  traités  par 
le  stock-vaccin  autigonococciciue  de  l’Institut  Pas¬ 
teur.  Bons  résultats  dans  bieu  dos  cas  qui  avaient 
résisté  aux  grands  lavages.  34,79  pour  lUU  d’échecs. 

Quatre  nouveaux  cas,  postérieurs  à  la  thèse  de 
Bilger  :  3  succès,  1  échec. 

Trois  blennorragies  féminines  :  2  succès,  1  échec. 

h'autu-raccination  a  été  utilisée  chez  65  malades 
atteints  de  blennorragie  chronique,  qui  tous  avaient 
subi  sans  succès  les  traitements  les  plus  divers. 

36  malades  ont  été  traités  par  un  auto-vaccin  à 
gonocoques  et  «  associés  »  :  91,17  pour  100  de  gué- 

29  malades  par  un  auto-vaccin  non  gonococcique  ; 
9'1,10  pour  100  de  guérisons. 

L’auteur  signale  5  cas  de  guérisons  postérieurs  à 
la  thèse  de  son  élève. 

'Trois  femmes  ont  subi  Tauto-vaccination  ;  1  suc¬ 
cès,  1  échec,  1  cas  encore  en  traitement. 

Tour  réaliser  Taulo-vaccin,  l’auteur  a  utilisé  chez 
Thoiume  la  culture  du  sperme  ;  chez  la  femme,  la 
culture  de  la  sécrétion  utérine.  Milieux  de  culture 
employés  ;  milieu  de  l’errari  et  milieu  de  Cole  et 
Lloyd. 

Eu  ce  qui  concerne  les  complications  de  la  blen¬ 
norragie,  l’auteur  est  partisan  de  l’emploi  du  vaccin 
Tasteur  ou  du  dmégon  dans  l’épididymite,  de  Teu- 
cralol  dans  le  rhumatisme. 

Le  sérum  de  Stérian  a  donné  entre  ses  mains 
quelques  résultats  satisfaisants  dans  des  cas  de 
rhumatisme  ;  mais  des  complications  infectieuses 
locales  et  même  générales  l’ont  fait  renoncer  à  son 
emploi. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  soigné  12  blen¬ 
norragies  aiguës,  4  blennorragies  chroniques,  4  ar¬ 


thrites  gonococciques  par  les  anciens  vaccins  asso¬ 
ciés  au  traitement  classique.  Les  vaccins  n’ont,  en 
rien,  modifié  l’évolution  de  la  maladie;  il  semble 
meme  que,  dans  un  cas,  le  vaccin  ait  favorisé  l’appari¬ 
tion  de  Torchite  et  de  l’arthrite.  Le  vaccin  iodé 
paraît,  an  contraire,  avoir  influencé  favorablement 
la  marche  d’une  vieille  urétrite  chronique  à  gono¬ 
coques. 

Actuellement,  M.  Paul  Delbet  emploie,  avec  son 
assistant,  M.  Bellanger,  la  méthode  de  'Tansart,  la 
protéinothérapie  associée  à  la  vaccinothérapie.  3  cas 
d’orchite,  1  cas  d’arthrite  du  cou-de-pied  soignés 
suivant  cette  méthode  ont  guéri  rapidement  et  com¬ 
plètement.  Il  conclut: 

1«  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  trai¬ 
tement  classique  par  le  permanganate  ou  la  diather¬ 
mie  reste  le  traitement  de  choix  de  Turétrite  et  de 
Torchi-épididymite  aiguës.  Bien  conduit  ce  traitement 
donne  98  pour  100  de  guérisons. 

2“  L’urétrite  chronique  demeure  justiciable  des 
lavages  antiseptiques,  des  massages  et  de  la  dilata¬ 
tion.  L’emploi  des  vaccins  et,  en  particulier  des  vac¬ 
cins  iodés,  facilite  la  guérison. 

3°  Les  orchites  qui  se  prolongent,  les  arthrites 
gonococciques  sont,  d’une  manière  très  nette,  amélio¬ 
rées  et  guéries  par  les  injections  associées  de  lacto- 
protéine  et  de  vaccin. 

4"  Dans  les  cas  d’arthrites  non  améliorées  par  U  s 
injections  précédentes  ouïes  nouveaux  vaccins,  il  faut 
faire  une  arthrotomie  aussi  précoce  que  possible  et 
l’extension  continue.  Cette  méthode  n’a  donné  àl’an- 
teur  que  des  succès. 

—  M.  Janet  (de  Paris).  —  11  existe  un  vaccin  go¬ 
nococcique  buccal  qui  semble  mériter  la  discussion. 
C’est  celui  du  D'’  Eornet,  de  Saarbruck.  Ce  vaccin 
est  formé  de  corps  microbiens  tués  par  Téther  et 
additionnés  de  bile.  Tris  par  la  bouche  par  une  per¬ 
sonne  saine,  il  rend  le  sérum  agglutinant  pour  un 
réactif  gonococcique  obtenu  lui  aussi  jjar  l’action  de 
Tétlicr  sur  une  culture  gonococci(|ue  en  milieu  li¬ 
quide.  Il  réactive  les  blennorragies  chroniques  et 
évite  les  complications  de  la  chaude-pisse. 

La  vaccinothérapie  gonococcique  peut  être  dange¬ 
reuse;  j’ai  obtenu  3  cas  heureux  sur  une  série  de 
30  cas,  mais  tes  autres  malades  ont  été  pour  moi  très  , 
difficiles  à  guérir. 

Elle  peut  sensibiliser  les  malades  et  rendre  les 
gonocoques  plus  virulents  ;  depuis,  je  réserve  la  vac¬ 
cination  aux  cas  permangano  résistants  qui  résistent 
aux  lavages  pendant  plusieurs  mois. 

Les  2  observations  relatées  à  la  page  110  du  rap¬ 
port  montrent  l’action  évidente  des  auto-vaccins  que 
j’ai  fait  faire  par  M.  Demonchy.  Les  lavages,  qui  ne 
pouvaient  être  écartés  de  plus  de  24  heures  sans  re¬ 
chute,  ont  pu  être  écartés  de  36  heures  à  la  4“  piqûre, 
de  48  heures  à  la  5'’  et  finalement  être  supprimés 
sans  retour  des  gonocoques.  La  guérison  était 
obtenue. 

Tar  contre,  dans  2  autres  cas  absolument  sembla¬ 
bles  et  traités  de  même  façon,  j’ai  éprouvé  un  insuc¬ 
cès  complet.  M.  Demonchy  estime  à  60  pour  100  les 
cas  favorables  dans  la  vaccination  gonococcique. 

—  M.  Le  Fur  (de  Taris)  insiste  d’abord  sur  des 
considérations  générales  qui  permettent  d’apprécier 
le  rôle  de  la  vaccinothérapie  et  de  la  sérothérapie 
dans  la  blennorragie  et  ses  complications  :  1"  la  fré¬ 
quence  et  l'importance  des  associations  microbiennes, 
surtout  dans  la  blennorragie  chronique;  ce  sont  les 
microbes  associés  (principalement  le  staphylocoque  et 
l’entérocoque)  qui  expliquent,  plus  que  le  gonocoque, 
les  urétrites  rebelles,  ainsi  que  toutes  les  complica¬ 
tions  de  la  blennorragie. 

2“  La  virulence  de  la  blennorragie,  sa  variabilité, 
les  principaux  facteurs  qui  Tin/luencent  sont  au 
nombre  de  trois  ;  a)  le  milieu  poly microbien  (infec¬ 
tions  associées)  ;  b)  l'habitat  différent  des  microbes 
(muqueuses  urétrale,  oculaire,  rectale,  épididyme, 
vésicules,  séreuses,  sang,  etc.);  c)  le  milieu  humoral, 
c’est-à-dire  le  terrain,  dont  l’importance  est  souvent 
plus  grande  que  le  degré  de  virulence  du  gonocoque. 
'Tandis  qu’on  voit  chez  l’individu  sain,  à  défense  nor¬ 
male,  la  blennorragie  évoluer  normalement,  on  ob¬ 
serve  chez  l'arthritique  une  forme  suraiguë  avec  po¬ 
lynucléose  intense;  chez  le  lymphatique  ou  scrofuleux, 
au  contraire,  une  forme  subaiguë,  chronique  d’em¬ 
blée  et  tenace,  qui  s’explique  par  l’action  des  toxines 
scrofuleuses  sur  le  gono  et  sur  les  microbes  associés. 
D’autres  faits  encore  montrent  l’influence  du  terrain, 
comme  les  formes  atténuées  chez  d’anciens  blennor¬ 
ragiques  quelle  que  soit  la  virulence  de  l’infection 
récente,  la  production  chez  un  organisme  vierge  d’une 
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blennorragie  très  aiguë,  provoquée  par  des  gonos 
atténués  de  vieilles  gouttes  militaires. 

.lu  point  de  vue  clinique,  l’auteur  examine  les  ré¬ 
sultats  ;  1"  La  vaccinothérapie  ;  (200  cas  environ)  a 
une  action  nette  sur  l’urétrite  et  ses  complications  ;  il 
donne  la  préférence  aux  auto-vaccins  sur  les  stocks- 
vaccins  et  emploie  exclusivement  les  vaccins  polymi- 
ernhiens  ;  le  traitement  local  (lavages!  doit  être  utilisé 
parallèlement. 

2“  f.a  sérothérapie  ;  Le  sérum  de  Stérian  qu’il 
a  seul  expérimenté  lui  a  donné  d’excellents  résultats 
dans  la  blennorragie  grave  ou  compliquée,  en  cas  do 
complications  graves,  notamment  prostatites,  orchites, 
arthrites.  La  statistique  de  Stérian  indique  236  gué¬ 
risons  sur  278,  soit  82  pour  100  de  guérisons.  Sur 

14  cas  personnels  de  complications  graves,  l’auteur  a 
obtenu  12  guérisons  et  2  échecs. 

Kn  cas  de  complications  chirurgicales,  la  vaccino¬ 
thérapie  et  la  sérothérapie  doivent  toujours  être  em¬ 
ployées  d’abord  et  permettent  d’éviter  ainsi  nombre 
d’opérations,  chez,  la  femme  notamment,  en  cas  do  sal- 
pingo-ovarites. 

—  M.  Cbabanier  (de  Paris),  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Pierre  Barbellion  et  Marg,  Lebert.  rap¬ 
porte  leurs  résultats  de  culture  de  sperme  et  de  vac¬ 
cinothérapie  chez  des  blennorragiens. 

1"  Culture  de  sperme.  —  Le  sperme  était  cultivé 
sur  milieu  de  gélose  adragante  ;  44  sujets  ont  été  exa- 

a)  34  avaient  une  goutte  purulente  chronique  sans 
gonocoque  dans  la  goutte,  et  cliniquement  pouvaient 
être  considérés  comme  non  blennorragiques.  La  blen¬ 
norragie  aiguë  remontait  à  une  époque  variant  entre 
6  mois  et  plus  de  5  ans. 

Sur  ces  34  sujets,  11  présentaient  dans  le  sperme 
un  microbe  ayant  les  caractères  du  gonocoque. 

l>]  7  présentaient,  avec  une  goutte  purulente  chro¬ 
nique  sans  gonocoques,  une  complication  gonococ¬ 
cique  à  distance  (orchite,  rhumatisme,  etc.). 

Sur  ce  nombre,  5  avaient  une  culture  positive. 

c)  D’autres  malades,  enfin,  ne  présentaient  aucun 
reliquat  apparent  de  leur  blennorragie  aiguë,  et  ve¬ 
naient  par  scrupule  consulter  avant  mariage.  11  se 
trouva  que  les  3  sujets  examinés  dans  ces  conditions 
avaient  du  gonocoque  dans  le  sperme  ;  c’est  évidem¬ 
ment  une  question  de  série. 

Pour  l'uu  d’eux,  la  preuve  de  la  nature  gonococ¬ 
cique  du  diplocoquc  trouvé  en  culture  fut  faite  par  la 
contamination  do  la  femme. 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  des  constatations  de 
Giiépin,  Uarbellion,  Lebreton,  Maille,  Noguès  et  Du- 
rnpt  pour  établir  l’intérêt  de  la  culture  de  sperme 
chez  les  anciens  blennorragiques.  Il  se  peut  que  le 
jilus  souvent  le  gonocoque  trouvé  ne  soit  pas  viru¬ 
lent,  mais,  du  moins,  il  y  a  intérêt  à  savoir  qu’il 
existe  encore,  et  à  essayer  d’en  débarrasser  le  pa- 

2“  Vaccinothérapie.  —  Chez  les  sujets  à  goutte  pu¬ 
rulente  chronique  sans  gonocoques,  mais  à  gonoco¬ 
ques  dans  le  sperme,  ils  ont  essayé  l’autovaccin  pré¬ 
paré  à  partir  de  cultures  et  contenant  10  milliards 
des  germes  obtenus  par  centimètre  cube. 

Après  une  série  de  10  piqûres,  correspondant  à 
160  milliards  de  germes,  et  sans  autre  traitement 
local,  la  culture  fut  négative  chez  les  11  sujets  traités, 
chez  6,  la  goutte  disparut,  chez  5,  un  léger  suintement 
persista. 

Enlîn  chez  des  sujets  présentant  une  blennorragie 
aiguë,  non  guérie  par  lavages,  ils  ont  continué  ces 
lavages,  et  fait  en  plus  un  stock-vaccin  assez  particu¬ 
lier,  composé  de  restes  d’auto-vaccins  préparés  pour 
des  malades  à  goutte  purulente  auxquels  il  vient 
d'être  fait  allusion.  Les  5  cas  traités  ont  guéri  en 

15  jours.  Il  se  peut  qu’il  y  ait  là  une  question  de 
série,  mais  le  fait  parait  contenir  une  indication 
utile. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  n’a  relevé  que  des  ré¬ 
sultats  décevants  ou  discutables  avec  la  vaccinogo- 


Décevants,  si  elle  est  utilisée  seule  ;  dans  ces  con¬ 
ditions,  une  méthode  aussi  i-ationnelle  que  séduisante 
comporterait,  si  elle  était  au  point,  une  efficacité  spé¬ 
cifique,  évidente,  brutale. 

Résultats  discutables,  lorsque  associée  à  des  médi¬ 
cations  de  valeur  indiscutable  suffisants  pour  guérir 
la  blennorragie  comme  les  grands  lavages.  Sa  part 
dans  la  guérison,  son  action  propre  ne  peut  être  pré¬ 
cisée.  Résultats  discutables  encore  lorsque  obtemis 
dans  des  conditions  exceptionnelles,  insolites  par  dé¬ 
finition,  étant  données  les  formes  cliniques  si  varia¬ 
bles  de  l’évolution  gonococcione  ils  laissent  l’im¬ 
pression  de  résultats  possibles  et  inexplicables 
obtenus  avec  toute  médication  empirique  perturba¬ 
trice.  Aucune  base  scientifique  ne  règle  la  posologie 
de  la  vaccination,  elle  est  trop  souvent  utilisée  comme 
jadis  la  purge  ou  la  saignée. 

En  face  de  cette  pseudo-richesse  thérapeutique 
contre  le  gonocoque  qui  englobe  l’utilisation  de  tous 
les  antiseptiques,  de  là  vaccination  et  de  la  diathermie, 
jamais  l’urologue  n’a  eu  plus  besoin  de  jugement  et 
de  mesure  pour  sauvegarder  la  santé  et  tous  les 
intérêts  de  son  malade. 

—  M.  J.  Oraison  (de  Bordeaux),  .l’ai  eu  l’occasion 
de  soigner  qxielques  malades  par  la  vaccinothérapie  ; 
j’en  ai  vu  surtout  pas  mal  qui  avaient  été  traités 
par  d’autres  confrères  à  l’aide  de  différents  vaccins. 
J’ai  presque  toujours  enregistré  des  insuccès  com¬ 
plets. 

Dernièrement  encore,  j’ai  observé  4  malades  ayant 
subi  des  injections  plus  ou  moins  nombreuses  de 
vaccins  de  plusieurs  sortes,  soit  pour  des  blennor¬ 
ragies  chroniques,  soit  pour  des  complications  arti¬ 
culaires  ou  épididymaires.  Les  premiers  n’ont  rien 
obtenu  et  ont  dû  être  soumis  pendant  plusieurs  mois 
aux  divers  traitements  classiques.  Les  autres  n’ont 
guéri  leur  épididymite  ni  mieux,  ni  plus  vite  que 
par  les  procédés  ordinaires,  et  ont  vu  traîner  en  lon¬ 
gueur  leurs  manifestations  articulaires.  Chez  l’un 
d’eux,  même,  l’arthrite  du  poignet  s’est  terminée  par 
l’ankylose  au  bout  de  3  mois. 

Je  serais  très  heureux  d’enregistrer  des  succès  et, 
pour  cela,  je  continuerai  h  employer  la  vaccinothé¬ 
rapie  que  je  crois  susceptible,  dans  un  petit  nombre 
de  cas  déterminés,  d’aider  le  traitement  local;  mais 
je  ne  cache  pas  que  j’ai  beaucoup  plus  de  confiance 
dans  ce  dernier. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  cite  2  observations  datant 
de  1903,  de  guérison  en  24  et  48  heures  de  blennor¬ 
ragie  urétrale  aiguë  par  injection  sous-cutanée  de 
sérum  antidiphtérique.  Il  en  conclut  que  pour  être 
efficace  le  sérum  n’a  pas  besoin  d’être  spécifique,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  d’ailleurs  qu’un  sérum  spécifique 
n’a  pas  une  action  plus  sûre  qu’un  sérum  qui  ne  l’est 

A  son  avis,  l’entéro-vaccin  gonococcique  ne  paraît 
pas  avoir  une  efficacité  aussi  grande  qu’on  a  bien 
voulu  le  dire,  mais  il  n’est  cependant  pas  sans  effet. 

Il  rapporte  enfin  une  observation  de  M.  Jeanvoine 
de  traitement  d’arthrite  blennorragique  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  T.  A.  B. 

Des  observations  publiées,  il  résulte  que,  malgré 
les  progrès  réalisés  par  la  bactériothérapie  et  la 
sérothérapie  qui  paraissent  bien  augmenter  les  pou¬ 
voirs  de  défense  de  l’individu  contre  le  gonocoque, 
le  traitement  local  ne  doit  pas  être  abandonné. 

—  MM.  Minet  et  Debains.  Les  communications  qui 
ont  suivi  la  lecture  du  rapport  sont  presque  toutes 
basées  sur  la  clinique;  d’une  manière  générale,  elles 
confirment  ses  conclusions,  c’est-à-dire  que  la  vacci- 
uothérapie  est  légitime,  quoique  inconstante  dans 
ses  résultats,  mais  que  sa  spécificité  ne  paraît  pas 
démontrée  jusqu’à  présent. 

Les  dangers  de  la  vaccination  à  la  période  aiguë 
sont  confirmés  ;  à  la  période  de  chronicité,  elle 
semble  capable  d’augmenter  la  proportion  de  succès 
des  lavages. 

La  question  des  germes  associés  ne  parait  pas 
tranchée;  leur  importance  est  capitale  dans  l’urétrite 


et  ses  complications  d’après  Maringer,  Lavenant, 
Le  Fur. 

Oraison  et  Delbet  ont  apporté  de  nouvelles  obser¬ 
vations  d’échec  de  la  vaccinothérapie  dans  les  com¬ 
plications. 

Enfin  il  est  juste  de  réparer  une  omission  du  rap¬ 
port  en  cilant  les  résultats  favorables  de  vaccins  pris 
par  la  voie  digestive,  obtenus  par  Pasteau  et  Janet. 

Dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  un  médecin 
est  donc  à  l’abri  de  tout  reproche  en  n’utilisant  pas 
la  vaccinothérapie,  ni  la  spermocullure,  méthode 
encore  en  expérience;  il  en  sera  peut-être  autrement 

Les  communications  présentées  dans  la  dernière 
séance  ont  apporté  une  contribution  nouvelle  à  l’élude 
des  vaccins  non  spécifiques;  il  est  bien  établi  que  la 
protéinothérapie  a  donné  de  bons  résultats  dans 
nombre  de  cas;  faut-il  en  conclure  que  dans  la  thé¬ 
rapeutique  anligonococcique  il  est  inutile  de  se  pré¬ 
occuper  de  la  spécificité?  non;  en  se  reportant  aux 
connaissances  acquises  en  bactériologie  générale  et 
dans  l’étude  clinique  d’autres  infections,  nous  devons 
avouer  que  les  données  du  problème  sont  encore  mal 
définies  ;  il  s’agit  de  les  dégager  et  d’indiquer  une 
orientation. 

La  protéinothérapie  non  spécifique  restera  sans 
doute  une  ressource  qu’il  sera  bon  d’utiliser  éven¬ 
tuellement;  rappelons  qu’elle  est  aléatoire,  c’est-à-dire 
que  les  résultats  varient  d’un  sujet  à  l’autre,  et 
dépendent  de  la  natnre  de  la  protéine,  sans  qu’il  soit 
possible  de  faire  un  choix  judicieux,  ce  choix  étant 
livré  au  hasard  et  à  l’empirisme. 

Si  nous  possédions  un  vaccin  dont  l’action  spéci¬ 
fique  fût  incontestable,  nous  bénéficierions  en  outre 
des  effets  dus  à  ses  protéines;  il  faut  donc  s’efforcer 
de  progresser  dans  ce  sens  de  la  spécificité. 

Il  faut  envisager  le  choix  des  souches  et  la  poso- 

Choix  des  souches.  —  On  devra  étudier  attentive¬ 
ment  un  grand  nombre  de  gonocoques,  et  rechercher 
si,  comme  chez  les  méningocoques,  il  existe  des  races. 
En  matière  d’immunisation  active  et  de  bactériothé¬ 
rapie,  la  valeur  antigène  d’un  germe  est  un  élément 
très  important;  les  germes  doivent  être  choisis  dans 
chaque  espèce  ou  race  d’après  cette  valeur;  nous 
savons  déjà  que  certains  gonocoques  sont  doués  de 
propriétés  antigènes  remarquables  ;  comme  nous  igno¬ 
rons  les  propriétés  du  germe  infectant,  il  serait  logi¬ 
que  d’alterner  les  injections  d’un  stock-vaccin  mono¬ 
valent  à  germe  sélectionné  avec  un  auto-vaccin. 
Quant  aux  doses,  il  semble  bien  établi  que  des  doses 
trop  faibles  sont  inefficaces  et  qu’une  concentration 
de  2  milliards  par  centimètre  cube  est  une  bonne 
concentration  moyenne. 

Réactions  humorales.  —  L’étude  des  réactions 
humorales  est  utile  au  point  de  vue  diagnostique  et 
thérapeutique. 

Dans  des  cas  où  il  était  impossible  d’isoler  le  gono¬ 
coque,  rhumatisme  ou  septicémie,  on  a  pu  déter¬ 
miner  la  nature  de  l’infection  par  un  séro-diagnostic. 

Il  serait  très  instructif  de  suivre  les  réactions 
humorales  d’un  malade  soumis  à  un  traitement  hac- 
tériothérapique. 

Sérothérapie. —  Nous  répéterons  au  sujet  de  l’action 
non  spécifique  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la 
bactériothérapie.  Nous  avons  vu  que  le  sérum  Sté¬ 
rian  est  totalement  dépourvu  de  propriétés  spécifiques 
vis-à-vis  du  gonocoque  ou  d’un  microbe  quelconque; 
c’est  encore  un  exemple  d’action  non  spécifique  dont 
les  résultats  sont  comparables  avec  ceux  qu’on 
obtient  avec  d’autres  protéines.  En  revanche,  M.  Re¬ 
vaut  a  obtenu  des  résultats  avec  le  sérum  de  l’Institut 
Pasteur  qui  est  spécifique  alors  que  d’autres  sérums 
avaient  été  inefficaces. 

Il  est  donc  indiqué  de  chercher  à  obtenir  des  sérums 
très  riches  en  anticorps;  mais  un  très  grand  progrès 
serait  obtenu  si  on  arrivait  à  préparer  un  sérum  anti¬ 
toxique  qui  serait  employé  en  applications  locales  dès 
le  début  de  la  blennorragie. 

(A  suivre.)  O.  Pasteau. 
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XVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Bordeaux,  27-29  Septembre  1923)  [sia'ie] 


COMMUNICATIONS  SUR  LE  SYMPATHIQUE  ET  LES  GLANDES  ENDOCRINES  {suite). 


Le  réflexe  solaire,  moyen  d’investigation  du  para¬ 
sympathique.  —  MM.  H.  Claude  et  D.  Santenoise 
(de  Paris)  étudient  le  réflexe  solaire  qui  est  caracté¬ 
risé  par  une  diminution  de  l’indice  oscillométrique 
lors  de  la  compression  progressive  de  l’épigastre. 

Chez  les  chiens  souvent  en  étal  d’hypervagotonie 
(R.  O.  C.  fortement  positif),  l’exploration  du  réflexe 
n’a  d’abord  donné  que  des  résultats  incertains,  mais 
si  l’on  crée  un  état  d’hypovagotonie  par  injection 
d’adrénaline,  l’inscription  de  la  pression  carotidienne 
révèle  les  faits  suivants  :  chez  les  chiens  à  R.  O.  C. 
nul  ou  inversé  (naturellement  ou  après  adi'énaline), 
l’excitation  par  pression  du  ple.xus  solaii'e  est  suivie 
au  bout  de  plusieurs  secondes  d’une  diminution  nette 
de  la  pression  différentielle  ;  chez  les  chiens  à  R.  O.  C. 
fortement  positif,  l’excitation  ne  modifie  pas  les 
oscillations  ou  les  augmente  ;  chez  ces  chiens  à 
R.  O.  C.  positif  et  à  réflexe  solaire  absent  ou  inversé, 
l'injection  sous-cutanée  de  0  gr.  001  d’adrénaline  fait 
apparaître  au  bout  de  trente  minutes  un  réllexo 
solaire  typique  lors  de  l’excitation  de  la  région 
solaire. 

L’attouchement  de  l’intestin  ne  produit  pas  de 
modifications  si  l'on  no  tiraille  pas  le  plexus.  L’exci¬ 
tation  du  splanchnique  est  hors  de  cause  puisqu’elle 
engendre  de  l’augmentation  de  la  pression  dilléren- 
tielle  avec  élévation  de  la  pression  artérielle.  Enfin, 
la  section  bilatérale  du  vague  et  la  destruction  de 
l’anneau  de  Vieussens  ne  font  pas  disparaître  le 
réflexe  qui  paraît  bien  appartenir  au  système  tho- 
raco-lombaire.  La  voie  centripète  semble  être  le 
splanchnique,  la  section  des  deux  splanchniques 
abolissant  le  réflexe  et  l’excitation  du  bout  central 
faisant  baisser  la  pression  dilTérenticllo. 

Le  mécanisme  du  réflexe  paraît  être  le  suivant  : 
d’une  façon  générale,  la  diminution  de  la  pression 
différentielle  s’accompagne  d’une  vaso-dilatation 
abdominale  ;  si  l’animal  réagit  au  contraire  à  l’exci¬ 
tation  du  plexus  par  l’augmentation  de  la  pression 
dilîérentielle,  c’est  la  vaso-constriction  abdominale 
qu’on  observe.  Ces  modifications  de  la  vaso-molricilé 
abdominale  expliquent  probablement  les  variations 
dans  la  pression  diltércutielle,  mais  il  s'y  associe 
sans  doute  une  vaso-constriction  pulmonaire  (Arloing 
et  Morel).  Les  effets  de  ces  doux  processus,  vaso¬ 
dilatation  abdominale,  c’est-à-dire  dans  la  grande 
circulation,  et  vaso-constriction  pulmonaire,  c’est-à- 
dire  dans  la  petite  circulation,  au  cas  de  réflexe  po¬ 
sitif,  arriveraient  à  rendre  ainsi  plus  petits  la  pres¬ 
sion  difléreuticlle  et  l’indice  oscillométrique. 

L’étude  comparée  du  R.  O.  C.  et  du  réflexe  solaire 
chez  l’homme  a  montré  de  façon  générale  un  anta¬ 
gonisme  très  net,  tant  à  l’état  normal  que  dans  les 
dilîéreutes  conditions  physiologiques  ou  pathologi¬ 
ques,  ou  sous  l’influence  de  divers  agents  pharma¬ 
codynamiques. 

Le  réflexe  solaire  est  particulièrement  accusé  en 
période  digestive  tandis  que  le  R.  O.  C.  s’atténue  ou 
disparait.  Cette  règle  ne  souffre  d’exception  qu’eu 
cas  de  sympathicotouie  très  accusée.  Ce  fait  confirme 
la  notion  déjà  établie  de  la  nécessité  de  n’explorer 
le  tonus  neuro-végétatif  qu’à  jeun  ou  du  moins  de 
tenir  compte  des  variations  digestives.  Eu  ce  qui 
concerne  l’état  pathologique,  les  recherches  sur  le 
réflexe  solaire  ne  comportent  encore  qu’un  nombre 
restreint  de  cas.  Dans  la  psychose  intermittente,  la 
comparaison  des  2  réflexes  révèle  en  général  l’exis¬ 
tence  d’une  hypervagotonie  intense  avant  et  pendant 
l’accès;  dans  la  période  intercalaire,  c’est  l’hypova- 
gotonie  ou  l’état  indifférent  du  réflexe  qu’on  note. 

L’emploi  des  différents  agents  pharmacodynami¬ 
ques  confirme  l’antagonisme  habituel  des  deux 
réflexes.  L’action  en  sens  inverse  exercée  sur  ceux-ci 
est  d’ailleurs  la  conséquence  de  mécanismes  assez 
différents.  L’atropine  qui  diminue  le  R.  O.  C.  permet 
au  réflexe  solaire  de  se  manifester,  peut-être  par 
une  sorte  de  libération  de  l’activité  sympathique 
solaire.  L’adrénaline,  au  contraire,  se  révèle  essen¬ 
tiellement  sympathicotouique,  elle  accentue  ou  fait 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n”  79,  3  Octobre  1923, 
p.  837  ;  n»  80,  6  Octobre  1923,  p.  844  et  n»  82,  13  Octo¬ 
bre  1923,  p.  8G1, 


apparaître  le  réflexe  solaire  et  atténue  l'intensité  du 
R.  O.  C.  La  pilocarpinc  semble  avoir  une  action 
amphotonique,  exagérant  d’abord  le  R.  O.  C.,  puis 
dans  une  seconde  phase  inverse  d’excitation  sympa¬ 
thique  exaltant  le  réflexe  solaire.  L’ésérine  possède 
surtout  une  action  vagotonique  énergique  et  pro¬ 
longée.  ^ 

Parfois  on  constate  une  exagération  simultanée  des 
deux  réflexes,  comme  dans  certains  cas  de  maladie 
de  Basedow.  Les  malades  sont  des  hyperneuroto- 
niques  à  prévalence  transitoire  et  régionale  de  l’un 
ou  de  l’autre  système  neuro-végétatif.  Dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  les  2  réflexes  sont  abolis  ou  même 
nuis  ;  il  s’agit  d’hyponeurotoniques  (déments  pré¬ 
coces,  déprimés,  asthéniques). 

Le  réflexe  solaire  doit  être  recherché  dans  des 
conditions  identiques  pour  obtenir  des  résultats 
comparables  ;  sujet  à  jeun,  en  décubitus  dorsal, 
entrouvrant  la  bouche,  l’abdomen  relâché,  la  respi¬ 
ration  régulière,  le  poignet  muni  du  brassard  oscil¬ 
lométrique;  on  pratique  alors  une  pression  lente, 
progressive,  avec  les  doigts  des  deux  mains  au  milieu 
de  l’épigastre,  en  se  dirigeant  obliquement  dans  la 
profondeur  vers  le  diaphragme,  de  façon  à  parvenir 
à  sentir,  si  possible,  les  battements  aortiques.  On 
constate  alors,  si  le  réflexe  est  positif,  après  un  temps 
perdu  de  quelques  secondes,  que  l’indice  oscillomé¬ 
trique  diminue  d’amplitude  pour  devenir  très  petit 
et  même  disparaître.  Lorsque,  après  une  vingtaine 
de  secondes  on  relâche  la  compression,  la  diminution 
des  oscillations  persiste  souvent  quelque  temps, 
puis  elles  reprennent  progressivement  leur  ampli¬ 
tude  normale.  Cette  recherche  donne  des  renseigne¬ 
ments  précieux  sur  le  tonus  vago-syuipathique,  le 
R.  O.  C.  traduisant  plus  particulièrement  l’excita¬ 
bilité  vago-sjunpathique,  le  réflexe  solaire  étant 
fonction  de  l’excitabilité  sympathique. 

Rôle  de  l’équilibre  vago-sympathique  dans  quel¬ 
ques  processus  de  pathologie  générale.  —  MM.  Ti- 
nel  et  Santenoise  exposent  les  renseignements  qu’ils 
ont  pn  recueillir  au  cours  de  leurs  recherches  sur  le 
rôle  des  vaidations  du  tonus  vago-sympathique,  dans 
le  choc  hémoclasique,  dans  les  érythèmes  et  quel¬ 
ques  maladies  infectieuses,  dans  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire. 

I.  —  Le  rôle  du  sympathique  apparaît  considérable 
dans  Y  expression  du  choc  hémoclasique,  dont  la  plu¬ 
part  des  manifestations,  et  en  particulier  la  leuco¬ 
pénie,  peuvent  se  ramener  à  des  réactions  sympa¬ 
thiques,  et  surtout  vaso-motrices.  Mais  il  reste 
incontestable  que  ces  troubles  sont  en  général 
déclenchés,  sous  forme  de  choc,  par  une  cause 

Le  rôle  du  système  végétatif  est  encore  plus  im¬ 
portant  comme  cause  favorisante,  puisque  les  chocs 
anaphylactiques,  héraoclasiques  ou  toxiques  ne  sem¬ 
blent  se  produire  eu  général  qu’à  la  faveur  d’un  état 
vagotonique  antérieur,  qui  constitue  une  véritable 
susceptibilité.  La  sympathicotonie  au  contraire  réa¬ 
lise  un  état  de  défense  ou  d’insensibilité  au  choc  ; 
c’est  eu  provoquant  une  réaction  de  sympathicotonie 
que  paraissent  agir  presque  tous  les  procédés  d’anti¬ 
anaphylaxie. 

Mais  si  à  l’étal  normal  le  choc  hémoclasique,  dans 
l'hémoclasic  digestive  par  exemple,  obéit  à  ces  lois 
de  subordination  au  tonus  antérieur,  empêchant  ou 
favorisant,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  intoxi¬ 
cations  massives.  Dans  les  grandes  iusuflisances  hé¬ 
patiques  par  exemple,  le  choc  hémoclasique  se  pro¬ 
duit  avec  une  violence  et  une  rapidité  inusitées,  et 
parfois  meme  en  forçant  la  résistance  d’une  sympa¬ 
thicotonie  préalable  ;  c’est  une  réaction  comparable  à 
l’injection  massive  de  peptone,  et  qui  semble  bien 
traduire  le  passage  à  fortes  doses  de  substances  hé¬ 
térogènes. 

II.  —  Si  les  chocs  anaphylactiques  sont  condi¬ 
tionnés  dans  leur  apparition  par  l’étal  antérieur  du 
tonus  végétatif,  ils  provoquent  réciproquement  des 
modifications  importantes  de  ce  tonus.  On  observe 
généralement  une  accentuation  du  tonus  antérieur, 
suivie  d’une  inversion  plus  ou  moins  complète  de  ce 


Cette  loi,  qu’établissent  les  recherches  expéri¬ 
mentales,  se  trouve  confirmée  par  l’observation  cli- 

Dans  l’érythème  et  l’urticaire  sériques,  dans  la  rou¬ 
geole  et  d’autres  érythèmes  toxiques  ou  infectieux, 
on  voit  en  effet  se  produire  successivement  une  élé¬ 
vation  de  la  vagotonie,  qui  précède  les  manifestations 
érythémateuses,  puis  un  état  inverse  de  sympathico¬ 
tonie  qui  les  accompagne.  Quelques  observations  de 
maladies  infectieuses  fournissent  des  résultats  sem¬ 
blables  :  vagotonie  d’invasion,  sympathicotonie  de 
résistance  pendant  la  période  d’état. 

A  la  vérité,  cette  formule  ne  doit  pas  pouvoir  s  ap¬ 
pliquer  à  toutes  les  maladies  infectieuses.  Ainsi  la 
scarlatine  offre  de  nombreux  exemples  de  discor¬ 
dance,  résultant  peut-être  en  partie  de  l’insuffisance 
surrénale  si  fréquente  dans  cette  maladie  et  qui  sup¬ 
prime  la  réaction  sympathicotouique  de  défense  ha¬ 
bituelle  aux  infections  et  intoxications. 

En  tout  cas,  cette  notion  de  sympathicotonie  à  la 
période  d’état  des  infections  explique  sans  doute,  par 
l’insensibilité  qu’elle  réalise  aux  chocs  anaphylacti¬ 
ques,  un  certain  nombre  de  phénomènes  ;  par  exem¬ 
ple  la  suppression  de  l’asthme,  de  la  migraine,  de 
l’urticaire,  des  crises  d’épilepsie,  pendant  les  évolu¬ 
tions  fébriles. 

111.  —  L’influenee  si  remarquable  de  sensibilisa¬ 
tion  ou  de  résistance,  réalisée  par  ces  divers  étals  de 
l’équilibre  vago-sympathique,  n’est  peut-être  qu’une 
manifestation  de  leur  action  générale  sur  le  métabo¬ 
lisme.  11  est  possible  qu’ils  agissent  surtout  en  favo¬ 
risant  ou  en  rendant  au  conti-aire  moins  active  l’ab¬ 
sorption  des  produits  hétérogènes,  en  retardant  ou 
en  accélérant  leur  élimination. 

Ces  variations  de  l’état  végétatif  possèdent  en  effet 
sur  le  métabolisme  une  remarquable  influence  que 
traduit  eu  particulier  l’étude  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire. 

Il  existe  on  eflet  un  parallélisme  frappant  entre 
l’état  vago-sympathique  et  la  tolérance  au  glycose  : 

Les  sujets  vagotoniques  présentent  une  tolérance 
remarquable,  parallèle  à  l’intensité  du  R.  O.  C. 
Inversement  les  hypovagotoniques  et  sympathicolo- 
niques  ont,  en  général,  un  seuil  très  abaissé;  la 
glycosurie  qui  se  manifeste  souvent  au-dessous  de 
120,  de  100  et  même  de  90  gr.  est  abondante  et  pro¬ 
longée.  D’autre  part,  certains  sujets  qui  présentent 
alternativement  des  variations  considérables  de  leur 
équilibre  vago-sympathique,  comme  les  anxieux,  ma¬ 
niaques,  épileptiques,  voient  leur  tolérance  au  glu¬ 
cose  s’élever  et  s’abaisser  parallèlement  aux  varia¬ 
tions  du  R.  O.  C. 

Les  agents  pharmacodynamiques  permettent,  du 
reste,  de  réaliser  assez  facilement  ces  variations.  Si 
l’on  paralyse  le  vague  par  l’atropiiîe,  on  voit  appa- 
raîtreune  glycosurie  alimentaire  alropinique.  L’excitc- 
t-on  par  l’ésérine,  le  setiil  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  s’élève  de  façon  considérable.  C’est  probable¬ 
ment  par  ce  mécanisme  que  s’expliquent  la  plupart 
des  glycosuries  alimentaires .  e.xpérimentales  :  glyco¬ 
surie  de  la  strychnine  qui  supprime  le  R.  O.  C.,  gly¬ 
cosurie  de  l’adrénaline  excitant  par  excellence  du 
sympathique  et  inhibiteur  relatif  du  vague,  glyco¬ 
surie  hypophysaire. 

On  peut  expliquer  par  un  processus  analogue  les 
glycosuries  nerveuses  ou  émotives  et  la  glycosurie 
par  piqûre  du  4“  ventricule  ou  du  luber  cinereuin. 
centres  probables  de  régulation  vago-sympathique. 

Ces  notions  trouvent  enfin  une  confirmation  inat¬ 
tendue  dans  l’étude  de  l’insuline  dont  le  mode  d'ac¬ 
tion  sur  les  glycosuries  pathologiques  est  encore 
mal  élucidé.  En  tout  cas,  cet  extrait  pancréatique 
réalise  des  états  de  vagotonie  formidable,  et  cette 
concordance  avec  l’action  des  autres  agents  pharma¬ 
codynamiques  sur  le  métabolisme  des  sucres  est 
vraiment  impressionnante. 

En  terminant,  les  auteurs  soulignent  l’importance 
de  l’exploration  de  l’équilibre  vago-sympathique 
dans  l’étude  des  processus  généraux  physiologiques 
ou  pathologiques,  et  parliculièrcmcul  des  syndromes 
endocriniens. 

{A  suivre.) 

P.-L.  Marie. 
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RADIO -J3IAGN0STIC  RACHIDIEN 
LIPIODOLÉ 

PONCTION  ATLOlOO-OCCIPITALE  ET  CERVICALE 


J.  A.  SICARD,  J.  PARAF  cl  L.  LAPLANE. 


L’un  de  nous,  avec  M.  Jacques  Forestier,  a 
montré  l’intérêt  clinique  du  radio-diagnostic 
lipiodolé,  soit  que  l’on  considère  ce  procédé  dans 
ses  applications  générales,  soit  surtout  qu’on 
l’envisage  dans  un  but  plus  spécial  d’exploration 
de  la  cavité  sous-arachno’idienne*. 

Un  premier  point  est  acquis  :  le  lipiodol  n’est 
pas  toxique  et  sa  tolérance  par  les  tissus  est 
parfaite.  Nous  l’avons  injecté  chez  l’homme  avec 
Forestier  dans  des  régions  délicates",  restées 
inexplorées  jusqu’ici  aux  rayons  X,  dans  les 
bronches,  l’espace  épidural,  le  liquide  rachidien, 
le  liquide  ventriculaire  cérébral  ^  au  niveau 
des  méninges  crâniennes,  dans  le  parenchyme 
cérébro-frontal  (épilepsie)  ou  par  injection  intra¬ 
veineuse  variqueuse  et  cela  sans  incidents. 

MM.  Sèrgent  et  Cottenot*  qui  viennent  de 
l’utiliser  systématiquement  avec  succès  dans  le 
diagnostic  des  affections  pulmonaires,  ont  montré 
également  son  innocuité  bronchique.. 

Les  espaces  épiduraux,  la  cavité  sous-arach- 
noidienne,  dont  la  sensibilité  algique  est  pourtant 
bien  connue,  supportent  l’injection  lipiodolée 
sans  réaction  douloureuse. 

Et  comme,  depuis  deux  ans  environ,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’interroger,  à  l’aide  du 
lipiodol,  les  méninges  rachidiennes  de  150  sujets 
environ,  ce  qui  est  déjà  un  chiffre  important  de 
statistique,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  inté¬ 
ressant  de  rapporter  les  enseignements  neu¬ 
rologiques  que  l’on  peut  attendre  de  cette  mé¬ 
thode. 

On  sait  que  le  lipiodol  (de  Lafay)  est  une 
combinaison  d’iode  et  d’huile  d’œillette  dans  la 
proportion  de  0,54  centigr.  de  métalloïde  par  cen¬ 
timètre  cube  d’huile.  Nous  rappellerons  égale¬ 
ment,  qu’en  outre  de  son  absence  de  toxicité,  le 
lipiodol  possède  deux  autres  propriétés  fonda¬ 
mentales  :  son  opacité  aux  rayons  X,  et  son  pou¬ 
voir  de  cheminement  basé  sur  sa  densité  élevée. 


La  technique  de  l’injection  sous-arachnoïdienne 
est  simple.  Nous  avons,  en  effet,  à  peu  près  aban¬ 
donné,  en  pratique  courante,  l’injection  épidu¬ 
rale  qui  donne  de  très  belles  images  radiogra¬ 
phiques,  mais  est  d’une  exécution  difficile  et 
parfois  d’une  interprétation  malaisée. 

Atteindre  à  des  niveaux  différents  du  rachis,  à 
la  région  cervicale,  dorsale  ou  lombaire,  l’espace 
épidural  seul,  acquérir  la  sensation  de  la  traversée 
du  ligament  jaune,  éviter  la  percée  de  la  dure- 
mère,  ce  sont  là  des  manœuvres  qui  demandent 
une  assez  grande  éducation  manuelle  et  qui  ne 
sont  pas  à  la  portée  de  tous,  d’autant  plus  que  le 
simple  contrôle  lipiodolé  sous-arachnoïdien  suffit 
en  pratique  à  affirmer  un  diagnostic  de  localisa¬ 
tion.  Et  si,  pour  rester  cantonné  dans  l’espace 
épidural,  on  est  obligé  au  préalable  de  ponction¬ 


1.  SiCARD  et  Forestieii.  —  «  Contrôle  d'ensemble  des 
cavités  de  l’organisme  pnr  l’huile  iodée  (lipiodol)  ».  Soc. 
méd.  des  Hôp.,  17  Mars  1922.  —  SicAiSD  et  Foiibstier. 
L’huile  iodée  en  clinique.  Application  thérapeutique  et 
diagnostic  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.,  23  Février  1923.  — 
.SicARD,  Robineau  et  Ler.motez.  —  «  Compression 
médullo-radiculaire.  Radio-diagnostic  lipiodoié  ».  Heruc 
de  Neurologie,  Février  19^,  n"  2.  — •Sjcaud,  Foristier 
et  Laelake.  «  Contrôle  épidural  et  sous-arachnoïdien  par 
le  lipiodol  ».  Réunion,  neurologique.  Juin  1923.  —  Sicard 
et  Laplaxe.  «  Lumbago  xantho-cliToniquc  par  gliome 
radiculaire,  radio-diagnostic  lipiôdolé  ».  Soc.  de  Neuro- 
logic,  Juillet  1923.  —  Sicard.  Fabre  et  Fouestieh.  b  Eli¬ 
mination  urinaire  de  l’huile  iodée  ».  Soc.  méd.  des  Hôp., 


ner  la  dure-mère,  de  vérifier  l’issue  du  liquide 
rachidien  et  de  retirer  ensuite  graduellement  et 
proportionnellement,  l’aiguille  pour  la  maintenir 
épidurale,  on  pratique  alors  en  réalité  une  double 
injection  qui  risque  d’introduire  un  élément 
regrettable  de  confusion  dans  la  lecture  du 
cliché. 

Mieux  vaut  s’en  tenir  à  l’injection  sous-arach¬ 
noïdienne.  Le  lieu  d’élection  de  l’injection  sous- 
arachnoïdienne  de  lipiodol  nous  paraît  être  la 
voie  atlo’ido-occipitale".  De  cette  façon,  on  peut 
explorer  l’ensemble  du  manchon  sous-arachno'i- 
dien.  Nous  avons  pratiqué  cette  ponction  plus  de 
cinquante  fois,  sans  aucun  incident.  Il  suffit  de 
repérer  la  protubérance  externe  de  l’.os  occipital 
et  d’introduire  lentement  l’aiguille  immédiate¬ 
ment  au-dessous,  dans  le  méplat  formé  par  l’angle 
atloïdo-occipital.  La  distance  séparant  le  plan 
cutané  du  plan  profond  membraneux  dure-rnérien 
est  de  3  à  5  cm.  environ  suivant  les  sujets.  Dans 
un  seul  cas,  chez  un  malade  à  cou  de  taureau,  à 
nuque  exagérément  épaisse,  nous  avons  échoué. 
La  ponction  atloïdo-occipitale  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  Elle  doit  se  faire  avec  une  aiguille  à  biseau 
court.  Il  faut  surtout,  lors  de  cette  petite  inter¬ 
vention,  s’assurer  du  contrôle  permanent  de  la 
perméabilité  de  lumière  de  l’aiguille.  Dans  ce 
but,  celle-ci  est  munie  d’une  seringue  de  2  eme 
remplie  de  sérum  artificiel  (eau  chlorurée)  et  non 
de  solution  cocaïnée  qui  ne  doit  servir  qu’à  insen¬ 
sibiliser  le  tissu  sous-cutané.  On  cheminera  ainsi 
progressivement  et  avec  une  sage  lenteur,  le 
sérum  artificiel  à  la  main,  qui  servira  de  véritable 
mandrin  liquide.  S’il  survenait  d’aventure  une 
obstruction  fâcheuse  de  la  pointe  de  l’aiguille,  les 
gouttes  de  sérum  artificiel  ainsi  projetées  à  l’inté¬ 
rieur  de  celle-ci,  la  désobstrueraient  aussitôt. 
On  perçoit  nettement  au  doigt  la  sensation  de  la 
percée  membraneuse  atloïdienne.  Le  liquide 
s’écoule  dès  que  cette  percée  est  effectuée,  quel¬ 
quefois  par  gouttes  assez  précipitées,  d’autres 
fois  par  gouttes  rares.  Quelques  inflexions  légères 
de  la  tête,  inflexions  postérieures  ou  latérales, 
suffisent  d’ordinaire-  à  augmenter  le  débit.  3  à 
4  eme  peuvent  être  ainsi  recueillis  assez  facile¬ 
ment  mais  sans  qu’il  y  ait  jamais  la  même  abon¬ 
dance  que  lors  de  la  percée  lombaire. 

La  position  que  nous  faisons  prendre  au  malade 
est  l’attitude  en  décubitus  latéral,  thorax  et  tête 
surélevés.  La  tête  est  calée,  prenant  point  d’appui 
sur  un  dossier  approprié  et  légèrement  fléchie  en 
avant  de  façon  à  tendre  la  membrane  atloïdo- 
occipitale. 

Il  est  difficile  d’évaluer  même  approximative¬ 
ment  chez  le  vivant  la  dimension  du  lac  bulbaire 
qui  se  cache  derrière  le  ligament  membraneux 
atlo'ïdien.  Il  ne  faut  pas  compter  sur  les  mensura¬ 
tions  faites  après  la  mort.  Trop  d’erreurs  sont 
fatalement  commises  à  l’autopsie.  D’après  les  faits 
comparés  d’anatomie  et  de  physiologie  animale, 
il  semble  qu’on  puisse  envisager  une  distance  de 
1  cm.  1/2  environ  entre  la  membrane  atloïdienne 
et  le  parenchyme  bulbaire. 

Il  est  évident  qu’une  telle  ponction,  que  nous 
jugeons  d’exécution  facile,  reste  quand  même 
quelque  peu  impressionnante  pour  certains  méde¬ 
cins  et  pour  le  malade.  Nous  avons,  chez  les  sujets 
pusillanimes,  l’habitude  de  leur  faire  part  de  la 
nécessité  de  la  «  piqûre  »  en  deux  temps  séparés. 
Un  premier  simulacre  consiste  à  injecter  loca¬ 


23  Février  1923.  —  Sicard,  Fabre  cl  Forestier,  a  La 
lipodiérèse  chez  l’homme  ».  Soc.  de  Biol.,  3  Mars  1923 
et  19  Mai  1923.  —  Sicard  .et  Forestier.  «  Exploration 
radiologique  par  l’huile  iodée  »-  La  Frasse  Médicale, 
2  Juin  1923. 

2.  Nous  remercions  M.  Contremoulins  des  beaux  cli¬ 
chés  qu’il  nous  a  remis.  Nous  lui  devons  toute  la  partie 
radiographique  de  ce  travail. 

3.  Quelques  gouttes  de  lipiodol  introduites  lacilement, 
par  ponction  crânienne  médicale,  doius  le  ventricule  laté¬ 
ral,  cheminent  sans  provoquer  ni  incidents,  ni  douleur,  à 
travers  les  trous  de  Monro,  l’aqueduc  de  Sylvius,  les 
trous  de  Magendie  et  de  Luschhn,  jusqu'au  cul-dc-snc 
terminal  sacré,  permcllunt  ainsi  le  contrôle  de  ces  cavi- 


lement  à  2  ou  3  cm.  de  profondeur  1  eme  de 
solution  légèrement  cocaïnée,  et  le  lendemain 
lorsque  le  malade  est  rassuré,  nous  pratiquons  la 
vraie  ponction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  plus  de  cinquante  rachi- 
centèses  atlo'ïdo- occipitales,  faites  avec  cette 
technique,  nous  n’avons  jamais  eu  à  compter  avec 
un  incident  quelconque.  Bien  plus,  à  la  suite  de 
la  ponction  atloïdienne,  nous  n’avons  pas  observé 
les  troubles  si  fréquents  de  céphalée,  de  vomis¬ 
sements,  de  malaise  général,  de  méningisme,  qui 
existent  fréquemment  après  la  ponction  lombaire. 
Et  le  fait  s’explique  aisément.  11  suffit  de 
se  rappeler  qu’à  travers  le  minuscule  pertuis 
durc-mérien  lombaire  créé  par  l’aiguille,  le  liquide 
continue  quand  même  à  s’écouler  dans  l’espace 
épidural  de  voisinage  et  que  cet  écoulement 
favorisé  par  la  station  assise,  la  marche,  les 
efforts  physiques,  la  toux,  etc.,  doit  entraîner, 
avant  l’oblitération  du  pertuis  qui  se  fait  en  deux 
jours  environ",  une  perte  épidurale  de  plusieurs 
centimètres  cubes  de  liquide  ra.chidien,  peut-être 
même  davantage.  Les  méninges  n’étant  plus  dès 
lors  soutenues  par  leur  coussinet  liquide  sont 
irritées  et  réagissent  par  le  «  méningisme  »,  jus¬ 
qu’à  ce  que  l’équilibre  liquidien  soit  rétabli.  Rien 
de  pareil  ne  se  produit  après  la  ponction  ailoï- 
dienne-,  l’influence  de  la  pesanteur  se  fait  moins 
sentir  à  ce  niveau  et  surtout  la  membrane  atloï¬ 
dienne  reste  puissamment  soutenue  par  la  sangle 
musculaire  de  la  nuque.  Il  n’y  a  plus  de  place 
pour  l’issue  extradure-mérieime  du  liquide.  Cette 
absence  de  suites  méningées  de  la  rachicentèse 
atloïdienne  est  donc  un  avantage  indiscutable  à 
son  actif. 

Si  cependant  l’opérateur  hésite  à  ponctionner 
cette  région,  le  segment  cervical  inférieur  se 
prête  encore  facilement  à  la  ponction,  sur  la  ligne 
interapophysaire-épincuse  strictement  médiane,  de 
façon  à  éviter  tout  tiraillement  radiculaire  dou¬ 
loureux,  soit  entre  les  4“  et  5“  vertèbres  cervi¬ 
cales,  soit  entre  les  5“  et  G',  et  surtout  entre  les 
G“  et  7“,  mais  non  au-dessous.  En  effet,  si  nous 
considérons  dans  son  ensemble  une  colonne  ver¬ 
tébrale  de  squelette,  sectionnée  suivant  un  plan 
antéro-postérieur,  et  séparée,  par  conséquent,  en 
deux  tronçons  verticaux  droit  et  gauche,  nous 
constatons,  par  l’examen  ainsi  facilité  du  canal 
vertébral,  que  celui-ci  n’est  ni  d’une  imbrication, 
ni  d’un  calibre  uniformes.  La  zone  élargie  dans  le 
rachis  supérieur  correspond  au  segment  cervical 
s’étendant  de  la  l’’"  cervicale  à  la  7"  cervicale.  Au 
contraire,  au-dessous  de  la  7“  cervicale  jusqu’à  la 
4“  vertèbre  dorsale,  la  cavité  rachidienne  est  mani¬ 
festement  rétrécie.  De  plus,  les  lames  sont  imbri¬ 
quées  à  l’extrême  entre  elles,  la  flexion  antérieure 
de  la  tête  n’a  plus  d’action  sur  la  distension  liga¬ 
menteuse,  et  toute  ponction  arachnoïdienne  tentée 
à  ce  niveau,  entre  la  1™  dorsale  et  la  7'  dorsale, 
devient  difficile  et  hérissée  de  difficultés  tech¬ 
niques. 

En  admettant  même  que  l’on  réussisse  la  percée 
dure-mérieime  en  ce  segment  rachidien  de  confi¬ 
guration  .spéciale,  l’injection  de  lipiodol  est  sus¬ 
ceptible  d’exposer  à  certains  aléas.  On  peut  en 
effet  risquer  de  coincer  la  petite  masse  lipiodolée 
dans  ce  segment  méningé  physiologiquement 
rétréci,  et  pn  .a  quelque  malchance  de  créer  ainsi 


lés,  canaux  ou  orifices,  dans  les  cas  d'hydrocéphalie  ou 
de  tumeur  cérébrale,  par  exemple.  Le  radiodrognoslic 
erônien  pcrTncl  de  dîll’ércncier  lu  ponction  du  lac  callcu.x 
de  la  ponction  ventiiculuiro. 

4.  Seugem-  et  Cottenot.  —  «  Etude  radiologique  .de 
l’arhre trachéo-bronchique  parles  injections  de  lipiodol». 
Soc.  méd.  des  Hôp.,  W  Mai  1923. 

5.  Aïer.  —  «  Ponction  de  la  grande  citerne  ».  Archives 
de  Psychiatrie  et  de  Neurologie  (Chicago),  t.  IV,  1920,  p.  529- 
.ôll  ;  t.  Vil,  1922,  p.  38-52,  cl  Annuel  Meeting  hcld  in  N.  y., 
Mai’  1923,  p.  22-24.  (Ayer  a  pratiqué  la  ponction  atloïdo- 
occipitale  plus  de  350  fois,  sans  incidents.) 

G.  Sicard.  —  «  Ponction  lombaire  et  liquide  céphalo¬ 
rachidien».  P.M.  C’.,19li  (dictionnaire).  Masson,  éditeur. 
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une  fausse  inlcrprétatiou  radiologique.  Nous  avons 
observé  cette  erreur  radiologique  dans  deux  cas 
injectés  entre  la  et  la  2''  vertèbre  dorsale  et 
soumis  iniiuédiateineiit  après  aux  rayons  Le 
cheniineuient  du  lipiodol  au  delà  ne  s’était  elfec- 
tué  chez  ces  deux  sujets  paralytiques  généraux, 
non  suspects  de  compression  médullaire,  que  le 
lendemain,  indiquant  ainsi  par  la  radiogra|)hie  en 
série,  mais  tardivement,  que  la  voie  était  réelle¬ 
ment  libre.  Défions-nous  donc  de  l’injection  faite 
à  travers  les  segments  des  premières  vertèbres 
dorsales. 

Le  lipiodol  se  laisse  arrêter  facilement  à  l’in¬ 
térieur  du  sac  arachnoïdien.  C’est  là  un  avantage 
incontestable  qui  permet  de  dépister  les  compres¬ 
sions  peu  serrées,  mais  il  ne  faudrait  pas  que 
cette  qualité  dégénérât  en  défaut,  et  que  la  facilité 
d’arrêt  du  lipiodol  rendit  la  méthode  critiquable. 

Aussi  est-il  indiqué  : 

a)  D’expurger  soigneusement  de  bulles  d’air  le 
lipiodol  prêt  à  être  injecté.  La  bulle  d’air  brassée 


Si  nous  nous  sommes  étendus  sur  la  technique 
des  injections  lipiodolées  pratiquées  dans  la 
région  cervico-dorsale,  c’est  que  nous  pensons 
que  ce  segment  rachidien  sera  utilisé  par  bien 
des  médecins  appréhendant  l’injection  atloïdo- 
occipitale.  Mais  nous  l’avons  déjà  dit  avec  Fores¬ 
tier,  la  rachicentèse  atloïdienne  est  facile  et  met 
à  l’abri  de  toute  cause  quelconque  d’erreur.  Elle 
permet  une  certitude  localisatrice,  car  l’amorçage 
d’emblée  de  la  chute  lipiodolée  se  fait  toujours  au 
milieu  du  lac  sous-bulbaire  dans  d’excellentes 
conditions.  On  peut  étudier  expérimentalement, 
comme  l’a  fait  M.  Contremoulins,  la  descente  du 
lipiodol,  en  liquide  salé  isotonique,  dans  un  long 
tube  de  verre  de  plus  de  1  ni.  de  longueur  et  sur 
lequel  on  a  créé  au  chalumeau  des  rétrécissements 
de  forme  et  de  dimensions  variés.  Il  est  curieux  de 
voir  les  petits  amas  lipiodolés  franchir  les  segments 


tumeur,  de  proximité  immédiate.  J^es  aspects 
que  revêt  le  lipiodol  lors  d’un  obstacle  méningé 
sont  donc  importants  à  connaître. 

La  radiographie  sera  prise  en  décubilus 
horizontal  dorsal  et  en  attitude  verticale.  Elle 
sera  renouvelée,  suivant  les  circonstances,  deux 
ou  trois  jours  après,  pour  permettre  d’apprécier 
les  mutations  possibles  de  l’image  lipiodolée  ; 
radiographies  en  série  sur  lesquelles  Froment  ' 
(de  Lyon)  vient  très  justement  d’attirer  à  nouveau 
l’attention,  l^es  figures  ainsi  obtenues  seront 
comparées  entre  elles,  et  cette  étude  permettra 
de  préciser  encore  davantage  l’étendue  de  la 
compression,  sa  forme,  son  association  possible 
à  la  méningite  de  voisinage. 

Grâce  aux  courbures  normales  du  rachis, 
grâce  à  la  lordpse  lombaire  physiologique,  le 
lipiodol  qui,  chez  les  sujets  à  cavité  méningée 
normale,  s’est  ramassé  après  quelques  minutes 
d’attitude  assise  ou  verticale,  dans  le  cul-de-sae 
terminal  sacré,  ne  sera  plus  entraîné  vers  les  par- 


dans  le  lipiodol  le  rend 
plus  léger  et  ralentit  sa 
chute  arachnoïdienne. 

f>)  De  ne  prélever  lors 
de  la  ponction  cervicale 
et  surtout  dorsale,  si 
celle-ci  a  été  possible, 
qu’une  minime  quantité 
de  liquide,  1  eme,  tout 
au  plus,  de  façon  à  ne 
pas  favoriser  l’accole - 
ment  méningé  et  à  lais¬ 
ser  entre  les  membranes 
un  état  suffisant  de  dis¬ 
tension. 

c)  De  ne  pas  retirer 
immédiatement  l'aiguille 
lorsque  l’injection  cervi¬ 
cale  et  surtout  dorsale  de 
lipiodol  vient  d’être  pra¬ 
tiquée.  En  ell’et,  après  le 
retrait  de  l’aiguille,  le 
liquide  rachidien,  comme 
nous  l’avons  rappelé  plus 
haut,  continue  à  s’écou¬ 
ler  dans  l’espace  épidu¬ 
ral  par  le  petit  pertuis 


professeur  Percy  Sargent  (  The  Uriiish 
trois  cas  furent  opérés  par  le  professe 
.rouva  :  .\,  une  tumeur  intradurale:  B,  i 


Journal, 


Hospital  (Londres), 
l’arrêt  du  lipiodol, 


l’endroit  précis 


fracture  vertébrale. 


ties  sus-jacentes  du  ra¬ 
chis,  quand  le  malade  se 
couchera  sur  la  table  ra¬ 
diographique  ;  le  lipiodol 
demeurera  localisé  à  la 
région  sacrée.  Dans  l’atti¬ 
tude  latérale,  au  con¬ 
traire,  le  lipiodol  aura 
une  tendance  à  remonter 
jusqu’à  la  5“  lombaire 
sous  forme  de  longue 
virgule.  En  attitude  hori- 
zonto-vcntrale,  le  sujet 
étant  couché  sur  l’abdo¬ 
men,  le  lipiodol  aura  éga¬ 
lement  une  tendance 
ascensionnelle  et  se  ra¬ 
massera  sur  lui -même 
sous  forme  de  bille  étalée. 

Ainsi,  l’huile  iodée  des¬ 
cendue  chez  le  sujet  nor¬ 
mal  à  sa  place  sacrée 
habituelle  ne  se  déplacera 
vers  les  parties  hautes 
rachidiennes  que  s'il  y  a 
rupture  '  de  l’équilibre 
horizontal,  par  exemple, 


dure-mérien  ainsi  créé, 

et  si  Tonne  laisse  pas  au  lipiodol  le  temps  d’amor¬ 
cer  franchement  sa  chute  au  sein  de  la  cavité 
liquide,  on  risque  exceptionnellement  (mais  il 
faut  prévoir  cette  éventualité)  de  favoriser  malen¬ 
contreusement  son  adhérence  méningée. 

d)  Enfin,  on  devra  veiller  à  ce  que  le  malade, 
aussitôt  après  l’injection,  demeure  en  attitude 
assise,  on  devra  l’engager  à  tousser  et  à  faire 
quelques  mouvements  de  tête,  flexion  antérieure, 
postérieure  ou  latérale.  11  sera  encore  utile  de 
percuter  du  doigt  le  segment  vertébral,  siège  de 
l’injection,  de  façon  à  secouer  pour  ainsi  dire  le 
liquide  rachidien  et  à  mobiliser  la  bille  lipiodolée, 
au  cas  où  celle-ci  serait  restée  adhérente  à  la 
paroi  méningée  au  niveau  du  siège  de  l’injection. 

Nous  exagérons  ces  conseils,  mais  les  Indica¬ 
tions  ainsi  fournies  par  le  lipiodol  ont  trop  de 
gravité  localisatrice,  pour  ne  pas  vouloir  que  la 
méthode  donne  des  résultats  impeccables.  Sur 
plus  de  cent  injections  lipiodolées  sous-arachnoï¬ 
diennes,  faites  en  ces  régions  cervico-dorsales, 
deux  fois  seulement  -  •  avant  les  précautions  con¬ 
seillées  plus  haut  nous  avons  observé  de  tels 
arrêts  lipiodolés  locaux,  du  reste  seulement  tem¬ 
poraires  et  qui  se  produisaient,  nous  le  répétons, 
au  siège  meme  de  l'injection.  Ce  maintien  du 
lipiodol  sur  place  était  déjà  suffisant  à  lui  seul 
pour  éveiller,  dans  ces  conditions,  un  doute  et 
une  légitime  suspicion  d’erreur  technique.  Par 
contre,  Tarrêt  du  lipiodol,  à  distance  du  point 
injecté  (à  partir  de  deux  vertèbres  au-dessous  par 
exemple),  devient  alors  un  témoin  de  certitude 
et  permet  d’affirmer  un  processus  pathologique 
compressif. 


rétrécis,  suivant  des  modalités  diverses  de  disten¬ 
sion,  d’arrêt  momeniané,  d’élongation,  de  chute 
rapide;  il  est  inslruclif  d’appi'écier  Tiniluence 
jiropulsive  de  la  percussion  du  lubc,  suspensive 
des  bulles  d’air,  etc. 

Chez  les  sujets  à  méninges  normales  (épilep¬ 
tiques,  mélancoliques,  scléreux  en  plaques,  etc...) 
le  lipiodol  injecté  à  la  dose  de  1  eme  dans  les  por¬ 
tions  hautes  rachidiennes,  le  malade  restant,  aussi- 
tiit  après,  en  position  assise  ou  verticale,  va- 
tomber  rapidement  en  quelques  minutes  (deux  à 
trois  minutes)  à  la  région  inférieure  sacrée,  dessi¬ 
nant  radiologiquement  le  cul-de-sac  dure-mérien 
qui  se  termine  à  la  deuxième  vertèbre  sacrée. 

S’il  existe  un  obstacle  méningé,  le  lipiodol 
s’arrête  à  l’endroit  précis  de  la  barrière  méningée 
(tumeur,  fracture,  mal  de  Poil,  métastase  cancé¬ 
reuse,  siriction  méningée,  etc...).  Nous  avons 
également  vu  le  lipiodol  s’égrener  sur  un  trajet  de 
quelques  centimètres,  le  long  de  la  méninge.  Cette 
figure  radiographique  spéciale  témoignait  de  la 
formation  d’une  méningite  séreuse  enkystée.  Dans 
deux  cas,  contrôlés  à  l’opération,  les  kystes 
.méningés  étaient  associés  à  l’évolution  d’une 

1.  Fro.ment,  Japiot  et  Deciiaume  (Lyon).  —  «  Radio- 
diagnostic  lipiodolé  dans  un  cas  de  compression  médul¬ 
laire  ».  Soc.  de  Mêd.  de  Lyon,  Juin  1923,  et  Soe.  de  Neu¬ 
rologie  de  Paris,  5  Juillet  1923.  —  Pekcï  Sarcent  (de 
Londres)  «  Radiographie  localization  of  spinal  lésions  by 
Sieards  method  ».  Prit.  med.  Journ.,  4  .\oût  1923,  p.  174. 
Les  professeurs  Dandy  (de  Baltimore)  et  Harvey  Cushing 
(de  Boston)  utilisent  la  méthode.  Le  professeur  Kennedy 
(de  New-York)  nous  écrit  (on  nous  excusera  de  respecter 
le  texte  originel)  «  que  ce  procédé  est  admirable  pour  la 
localisation  des  compressions  médullaires  ».  1 


lors  de  la  mise  en  posi¬ 
tion  très  déclive,  thorax  et  tête  très  bas,  suivant 
le  type  de  position  exagérée  do  Trendclenburg. 
Lorsque  celte  altitude  de  déclivité  sera  réalisée,  le 
lipiodol  se  dirigera  vers  la  région  cervicale,  pour¬ 
ra  même  franchir  le  trou  occipital,  et  nous  l’avons 
retrouvé  dans  la  boîte  crânienne  autour  des  pé¬ 
doncules  cérébraux.  Puis  il  réintégrera  son  poste 
régional  de  la  deuxième  sacrée,  avec  le  retour  à 
l’équilibre  vertical  normal.  Il  obéira  ainsi  plus 
ou  moins  à  ce  double  jeu  de  bascule  pendant 
les  quelques  heures  qui  suivront  son  injection. 
Mais,  à  partir  du  deuxième  ou  troisième  jour 
environ,  il  demeurera  à  peu  près  définilive- 
nient  fixé  dans  le  cul-de-sac  saci’é  el  restera 
indifférent  aux  inclinaisons  d’attitude.  Le  sujet 
n’est  du  reste  nullement  incommodé  par  la  pré¬ 
sence  de  ce  corps  étranger  inti-a-arachnoïdien. 
Il  nen  éproiwe  aucune  gène.  Noué  pouvons 
suivre  deux  cas  de  sciatique  injectés  dans  le  sac 
arachnoïdien  depuis  deux  ans  et  un  cas  d’inconti¬ 
nence  nocturne  d’urine,  guéris  complèlement  à  la 
suite  de  ce  traitement  et  dont  nous  pouvons 
mesurer  à  la  radiographie  l’élimination  très  len¬ 
tement  progressive  du  lipiodol,  puisque  la  résorp¬ 
tion  n’est  pas  encore  terminée  après  cette  longue 
période  de  séjour  arachnoïdien.  Il  n’avait  été 
pourtant  injecté  qu’un  seul  eme  d’huile  iodée.  Ces 
malades  n’éprouvent  plus  aucune  réaction  anor¬ 
male  et  vivent  d’une  vie  professionnelle  active. 

Puisqu’il  s’ag'it  surtout  de  technique  dans  cet 
article,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence 
l’injection  sous-arachnoïdienne  lombaire  de  lipio¬ 
dol  faite  dans  un  but  d’exploration  des  régions 
hautes  du  rachis.  Nous  ne  sommes  que  peu 
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documentés  sur  ce  chapitre,  parce  que  le  labo¬ 
ratoire  radiologique  de  Necker  n’a  pas  encore 
été  doté  de  cette  section  instrumentale  spéciale. 
Il  faut,  pour  ce  genre  d’examen,  une  table 
mobile  à  bascule  avec  crans  de  fixation,  se 
prêtant  à  des  inclinaisons  diverses.  Or,  une  telle 
table  est  de  construction  difficile,  délicate  et 
très  onéreuse.  Il  en  est  de  même  du  contrôle 
radioscopique,  et  non  plus  seulement  radiogra¬ 
phique,  qui  serait  tout  à  fait  instructif,  mais  qui 
nécessiterait  également  un  outillage  perfectionné. 

Si  l’on  veut  cependant  recourir  à 
l’injection  lombaire  de  lipiodol  destinée 
à  un  examen  radiographique  des  ré¬ 
gions  rachidiennes  hautes,  il  est  un 
point  d’une  extrême  importance  pour 
la  sécurité  du  diagnostic,  h' injection 
lombaire  lipiodolée  doit,  dans  ces  cas, 
être  pratiquée  au  laboratoire  même  de 
radiographie,  lorsque  le  sujet  est  déjà 
en  position  demi-déclive.  On  assurera 
ainsi,  dans  de  bonnes  conditions, 
l’amorçage  de  la  chute  lipiodolée. 

Aussitôt  après  le  retrait  de  l’aiguille, 
le  malade  sera  placé  en  très  forte  décli¬ 
vité.  Cinq  à  six  minutes  de  déclivité 
sont  nécessaires  pour  assurer  la  valeur 
de  l’épreuve.  On  sait  que  cette  atti¬ 
tude,  tête  très  basse,  est  difficilement 
supportée  plus  de  cinq  minutes,  et  que 
le  retour  à  la  position  normale  doit  être 
fait  progressivement. 

Au  contraire,  si  l’injection  lombaire 
lipiodolée  a  été  pratiquée  par  exemple 
une  ou  deux  heures  avant  la  mise  en 
déclivité,  et  que  le  sujet  ait  marché  ou 
soit  resté  assis,  la  mobilisation  du 
lipiodol  des  régions  basses  vers  les 
régions  hautes  deviendra  beaucoup 
plus  malaisée.  Le  temps  de  pose  de 
déclivité  s’allongera  d’autant  et  les 
clichés  radiographiques  ainsi  obtenus 
seront  infidèles,  d’une  lecture  impré¬ 
cise,  et  sans  sécurité  diagnostique. 


Dans  deux  autres  cas,  nous  avons  fait,  grâce  à 
l’aspect  do  la  figure  lipiodolée,  le  diagnostic  de 
méningite  enkystée  et  ce  diagnostic  a  été  confirmé 
également  à  l’opération. 

MM.  Froment,  Japiol  et  Dechaiime  (de  Lyon) 
viennent  de  publier  une  très  intéressante  obser¬ 
vation  confirmative  de  l’utilité  diagnostique  du 
lipiodol  arachnoïdien. 

M.  Percy  Sargent,  professeur  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  du  Thomas  Hospital  à  Londres,  a  étudié 
également  le  procédé,  et  après  avoir  relaté  les 


Les  enseignements  neurologiques 
apportés  par  le  radiodiagnostic  lipio¬ 
dolé  rachidien  sont  des  plus  remarquables. 
Nous  avons  pu  en  moins  de  dix-huit  mois  dépister 
et  localiser  avec  une  précision  à  laquelle  nous 
n’étions  pas  habitués,  neuf  cas  de  tumeurs  mé¬ 
dullaires.  Notre  collègue  M.  Robineau,  chirurgien 
de  Necker,  qui  les  a  opérées  avec  plein  succès, 
n’a  jamais  trouvé  la  méthode  en  défaut.  La 
compression  siégeait  toujours  au  point  exact 
décelé  sur  l’image  radio-lipiodolée. 


2.  —  Radiiigraphie  empruntée  à  la  communication  de  MM.  Froinc 
et  Dechaume  (de  Lyon).  A  l’endroit  précis  indiqué  par  le  lipiodol  ui 
fut  trouvée  et  extraite  opératoirement  {Soc.  med.  des  IIôp.  de  Lyon, 


cas  de  compression  médullaire  soumis  dans  son 
service  à  l’investigation  lipiodolée  sous-arachnoï¬ 
dienne  et  reproduit  dans  son  article  des  clichés 
radiographiques  obtenus,  il  veut  bien  ajouter 
qu’il  s’agit  là  d’une  méthode  qu’il  considère 
«  comme  le  plus  grand  pas  fait  jusqu’ici  dans  le 
diagnostic  de  précision  des  compressions  radi¬ 
culo-médullaires  ». 

Nous  joignons  à  notre  article  les  clichés  tout  à 


fait  démonstratifs  publiés  par  Percy  Sargent. 

Nos  conclusions  restent  donc  celles  que  nous 
avons  exposées  avec  F orestier  à  la  dernière  réunion 
neurologique,  avec  projections  à  l’appui.  Les 
voici  : 

Il  est  possible  d’interroger  l■adiologiquenleut 
la  cavité  arachnoïdienne  à  l’aide  du  lipiodol  (de 
Lafay).  Le  lipiodol  sera  injecté  à  la  dose  de  un 
demi  à  un  cnic. 

Les  lieux  d’élection  de  l’injection  sont  les  ré¬ 
gions  atloïdo-occipitale  ou  cervicale  basse.  Si  l’on 
s’adresse  à  l’injection  lombaire,  il  sera 
nécessaire  de  recourir  à  un  matériel  ra¬ 
diologique  spécial.  Le  malade  sera  con¬ 
trôlé  en  position  très  déclive,  tête  basse 
et  l’injection  lombaire  lipiodolée  faite 
seulement  après  la  mise  en  déclivité. 

L’injection  est  indolore.  Aucun  inci¬ 
dent  n’a  été  observé  chez  plus  de  150 
malades  que  nous  avons  soumis  à  ce 
contrôle  radiologique. 

Le  lipiodol  arachnoïdien  ne  s’élimine 
que  très  lentement.  Certains  sujets  ont 
conservé  du  lipiodol  sous-arachnoïdien 
injecté  plus  de  deux  ans  auparavant. 
Ils  n’ont  ressenti  du  reste  aucun  incon¬ 
vénient,  aucune  gêne  de  cette  per¬ 
sistance  arachnoïdienne  d’huile  iodée. 

A  l'état  normal,  le  lipiodol  injecté 
dans  les  parties  hautes  du  rachis  tombe 
rapidement,  en  quelques  minutes,  dans 
la  région  basse  jusqu’au  cul-de-sac 
terminal  de  la  deuxième  sacrée. 

S’il  y  a  compression  méningée  (tu¬ 
meur  rachidienne  extra  ou  intradurc- 
mérienne,  mal  de  Pott,  fracture,  ménin-  ' 
gite  enkystée,  etc.,  le  lipiodol  sera 
arrêté,  bloqué  et  deviendra  ainsi  le 
témoin  localisateur  de  certitude  du 
siège  de  la  compression. 

L’image  lipiodolée  peut  permettre  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  com¬ 
pression  médullaire  par  tumeur  et  la 
méningite  cloisonnée. 

Le  lipiodol  est  susceptible  de  déceler 
i  .lapioi  compression  môme  au  début,  alors 

luineuc  que  les  signes  cliniques  sont  réduits  au 
in  1023).  minimum,  qu’il  n’existe  que  des  réac¬ 
tions  douloureuses,  sans  symptômes 
moteurs,  et  que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne 
présente  aucune  modification  appréciable  (deux  cas 
contrôlés  opératoirement  par  notre  collègue 
Robineau). 

L’épreuve  lipiodolée  pratiquée  dans  les  condi¬ 
tions  requises  ne  s’est  jamais  trouvée  en  défaut. 
Dans  tous  les  cas  où  l’arrêt  lipiodolé  s’estproduit, 
le  contrôle  opératoire,  l’évolution  de  la  maladie  ou 
la  nécropsie  ont  donné  raison  au  radio-diagnostic.  • 


MOUVEMEM  THERAPEUTIQUE 


LES 

SURPRISES  DU  CHLOROFORME 


Dans  une  étude  récente  sur  la  narcose,  envi¬ 
sagée  spécialement  au  point  de  vue  chimique,  un 
confrère  suisse,  E.  Baumann  (de  Wattwill),  arrive 
à  cette  conclusion  que,  dans  une  grande  partie  des 
cas  de  mort  consécutifs  à  l’anesthésie,  —  cas  pré¬ 
coces  et  surtout  cas  tardifs,  —  il  faut  incriminer 
une  altération  de  l’agent  anesthésique. 

Pour  n’être  pas  aussi  facilement  altérable  que. 
l’éther,  le  chloroforme  n’en  nécessite  pas  moins 
des  analyses  de  contrôle  fréquentes,  à  défaut 
de  quoi  on  s’expose  à  des  complications  désas¬ 
treuses. 

Il  jy  a  trois  mois  à  peine,  parut  un  travail  d’un 


confrère  russe,  A.  M.  Sigal  (d’Odessa),  qui  met  1 
bien  eu  évidence  les  dangers  de  cette  sorte. 

Une  jeune  femme  de  30  ans  est  opérée  dans  un 
hôpital  d’Odessa,  pour  appendicite.  L’opération 
a  lieu  sous  anesthésie  chloroformique.  Elle  dure 
une  quarantaine  de  minutes  et  nécessite  50  gr.  de 
chloroforme.  Aussitôt  après,  la  patiente  est  prise 
de  vomissements  incoercibles.  Deux  jours  plus 
lard,  l’haleine  dégage  encore  une  odeur  de  chlo¬ 
roforme,  les  vomissements  persistent,  et  les  sclé¬ 
rotiques  prennent  une  teinte  ictérique.  Puis,  l’ic¬ 
tère  s’accentue,  la  malade  tombe  dans  le  coma  et 
meurt,  malgré  le  lavage  de  l’estomac,  les  injec¬ 
tions  d’eau  salée  physiologique,  etc. 

A  trois  jours  d’intervalle,  on  opère,  dans  un 
autre  service  du  même  hôpital,  une  autre  femme, 
également  pour  appendicite.  Là  encore,  on  assiste, 
tout  de  suite  après  l'opération,  aux  mêmes  phéno¬ 
mènes  que  chez  la  première  patiente,  mais  quelque 
peu  moins  marqués  :  vomissements  prolongés  et 
rebelles,  teinte  jaunâtre  des  sclérotiques,  puis 
ictère  généralisé,  haleine  imprégnée  d’odeur  de 


1  chloroforme  pendant  deux  ou  trois  jours.  Cet  état 
a  duré  six  jours,  et  ce  n’est  que  progressivement 
que  la  malade  s’est  remise,  certains  symptômes 
ayant  persisté  longtemps  encore. 

L’époque  tardive  du  décès  dans  le  premier  cas 
et  la  nature  du  tableau  clinique  présenté  par  les 
deux  opérées  étaient  dénaturé  à  faire  soupçonner 
une  intoxication  par  le  chloroforme.  Et,  de  fait 
en  pratiquant  l’autopsie  de  la  femme  décédée,  on 
trouva  la  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde, 
du  foie  et  des  reins. 

Il  restait  à  procéder  à  l’analyse  du  chloroforme 
employé.  On  préleva  deux  échantillons,  l’un  à  la 
pharmacie  de  l’hôpital  et  l’autre  à  la  salle  d’opé¬ 
rations. 

Dans  le  premier,  on  décela  la  présence  d’une 
proportion  inadmissible  d’impuretés  organiques, 
ainsi  qu’une  quantité  considérable  d’aldéhydes.  Il 
en  fut  à. peu  près  de  même  pour  le  second  échan¬ 
tillon. 

Sur  ces  entrefaites,  Sigal  apprit  que  d’autres 
cas  analogues,  dont  quelques-uns  mortels,  avaient 
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été  observés  vers  bi  même  époque,  tant  en  ville 
que  dans  les  environs,  et  oela  après  emploi  de 
chloroforme  d'autres  provenances. 

Notre  confrère  fit  alors  une  série  d’analyses  de 
divers  échantillons  de  chloroforme. 

Dans  lin  échantillon  de  chloroforme  américain, 
il  constata  une  quantité  considérable  d’impuretés 
organiques,  d’aldéhydes  et  d’oxychlorure  de  car¬ 
bone  ou  phosgène.  Un  autre  chloroforme,  de  la 
maison  Merck,  contenait  egalement  du  phosgène. 
Or,  on  sait  combien  ce  corps  gazeux  est  toxique 
(il  a  été  très  employé  pendant  la  guerre  comme 
gaz  asphyxiant)  f 

Ces  deux  chloroformes  étaient  présentés  dans 
des  récipients  en  fer-blanc  et  paraissaient  pro¬ 
venir  de  stocks  do  guerre. 

Je  dois  ajouter  que,  d’après  une  communication 
orale  qui  m’a  été  faite,  il  y  a  quelques  jours,  par 
mon  excellent  confrère,  M.  M.  Gran  (de  Petro- 
grad),  les  accidents  de  cette  sorte  ont  été,jians 
ces  derniers  temps,  particulièrement  fréquents  en 
Russie,  à  la  suite  do  l’emploi  de  chloroforme  pro¬ 
venant  de  stocks  de  guerre. 

Il  importe  de  savoir  que  le  chloroforme  peut 
donner  naissance  à  de  l’oxychlorure  de  carbone 
par  oxydation  spontanée  sous  l’influence  de  la 
lumière  et  au  contact  de  l’air  (de  l’air  humide  sur¬ 
tout). 


Voici  deux  réactions  de  contrôle  que  Baumann 
recommande  comme  convenant  le  mieux  à  l’usage 
des  anesthésistes  : 

lljircin’e  de  nitrate  d’argent.  —  On  agite  20  cmc 
de  chloroforme  avec  10  à  20  cmc  d’eau;  puis,  on 
prélève  environ  5  cmc  d’eau  que  l’on  verse  avec 
précaution  sur  une  quantité  égale  d’une  solution 
diluée  de  nitrate  d’argent  :  le  liquide  ne  doit 
donner  aucun  trouble. 

Epreuve  d'acide  null'uriqiie.  —  Dans  une  éprou¬ 
vette  de  3  cmc  de  diamètre,  rincée  au  préalable  à 
l’acide  sulfurique,  on  agite  fortement  20  cmc 
de  cliloroforme,  15  cmc  d’acide  sulfurique  et 
IV  gouttes  de  solution  de  formaldéhyde  ;  l’acide 
sulfurique  ne  doit  pas  se  colorer  pendant  une 
demi-heure. 

Cette  épreuve  serait  beaucoup  plus  sensible 
que  celle  qui  consiste  à  agiter  20  crac  de  chloro¬ 
forme  et  15  cmc  d’acide  sulfurique  (sans  addition 
de  formaldéhyde),  mais  elle  nécessite  une  pro¬ 
preté  méticuleuse,  la  présence  de  poussière,  de 
parcelles  de  bouchon,  etc.,  étant  suffisante  pour 
provoquer  la  réaction. 

A 

En  dehors  des  méfaits  dus  à  des  altérations,  le 
chloroforme  peut  réserver  à  l’anesthésistè  et  au 
chirurgien  d’autres  surprises  désagréables,  plus 
difficiles  à  expliquer- 

Exactement  à  la  même  date  où  Sigal  publiait, 
en  Russie,  ses  deux  cas  d’intoxication  par  un 
chloroforme  impur,  un  confrère  belge,  U.  ^la^os, 

•  faisait  connaître,  dans  La  Policlinique  de  Bruxelles, 
quatre  cas  dans  lesquels  les  accidents  de  narcose 
avaient  revêtu  une  forme  tout  à  fait  particulière, 

Voici  un  de  ces  faits  pris  à  titre  d’exemple. 

Il  -  s’agit  d’une  hystérectomie  abdominale.  Le 
début  de  l’anesthésie  (goutte  à  goutte)  ne  présente 
rien  d’anormal.  La  malade,  après  avoir  accusé  un 
léger  trouble,  commence  à  respirer  profondément. 
Au  bout  d’environ  cinq  minutes,  survient  la  pé¬ 
riode  d’excitation.  A  ce  moment-là,  notre. confrère 
pousse  la  chloroformisation  un  peu  plus  loin. 
Mais,  au  lieu  d’arriver  progressivement  à  la  réso¬ 
lution  musculaire,  il  voit  succéder  à  une  excita¬ 
tion  clonique  très  courte  une  raideur  persistante. 
La  face  se  cyanose,  on  remarque  un  trismus  très 
accentué,  et  la  malade  cesse  brusquement  de  res¬ 
pirer.  Craignant  une  syncope  respiratoire,  on 
enlève  le  masque  ;  la  respiration  revient  brusque¬ 
ment,  bruyante  et  par  saccades.  On  reprend  alors 


l’anoslhésie  et,  quelques  minutes  après,  on  assiste 
encore  aux  mêmes  phénomènes. 

Et,  pourtant,  à  aucun  moment  de  la  narcose, 
le  réflexe  cornéen  n’avait  disparu.  L’anesthésie 
n’était  donc  pas  poussée  trop  loin. 

En  présence  de  ces  troubles  bizarres,  Magos 
continue  la  chloroformisation  très  prudemment. 
Au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  et  au  premier 
contact  du  bistouri  avec  la  paroi  abdominale,  la 
patiente  geint;  à  l’ouverture  du  péritoine,  les 
anses  intestinales  envahissent  le  champ  opéra¬ 
toire.  L’anesthésie  n’est  donc  qu’à  peine  ébauchée 
et,  devant  l’insistance  du  chirurgien,  on  recom¬ 
mence  le  goutte  à  goutte,  que  l’on  continne.  sans 
arrêt,  tin  parvient  peu  à  peu  à  refouler  les  anses 
intestinales,  mais  à  ce  moment  la  cyanose  de  la 
face  redevient  intense  (et,  cependant,  le  réflexe 
cornéen  persiste  toujours).  Il  faut  alors  retirer  le 
masque,  saisir  la  langue,  pratiquer  la  respiration 
artificielle  et  môme  donner  de  l’oxygène.  La  cya¬ 
nose  disparaît,  mais  de  nouveau  les  anses  intes¬ 
tinales  viennent  dans  le  champ  opératoire.  Et 
riiystérectomie  se  poursuit  ainsi,  très  laborieuse, 
car,  à  aucun  moment  de  l’opération,  l’anesthésie 
n’a  été  complète.  Or,  le  masque  était  inondé  de 
chloroforme,  au  point  que  l’on  se  voyait  obligé 
de  recueillir  l’excès  de  l'anesthésique  avec  un 
tampon  d’ouate,  afin  de  l’empêcher  de  s’écouler 
sur  la  face  de  la  malade. 

Pour  une  narcose  qui  avait  duré  une  heure  et 
demie,  on  a  employé  6  flacons  de  60  gr.  de  chloro¬ 
forme  !  Après  l’opération,  la  salle  était  remplie 
d’une  vapeur  bleuâtre,  qui  n’avait  guère  l’odeur 
du  chloroforme. 

A  quoi  pouvaient  tenir  ces  accidents  pénibles 
de  la  narcose  1’ 

Il  était  impossible  d’incriminer  ni  le  cœur,  ni 
les  poumons;  la  malade  avait  été,  en  effet,  exa¬ 
minée  attentivement  avant  l’opération,  sans  que 
l’on  eût  constaté  rien  de  spécial  de  ce  côté.  D’autre 
part,  on  ne  pouvait  guère  invoquer  une  intoxica¬ 
tion  du  foie  ou  des  reins,  les  accidents  s’étant 
manifestés  dès  les  premières  minutes  de  la  nar¬ 
cose.  Au  surplus,  les  suites  opératoires  ont  été 
normales  et  l’opérée  n’a  jamais  présenté  le 
moindre  signe  d’intoxication  hépatique  ni  rénale. 

Comme  cette  femme  était  très  nerveuse,  on 
pouvait  SC  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  ici  de 
cette  résistance  particulière  au  chloroforme  que 
l’on  observe  chez  certains  sujets,  dès  que  la  nar¬ 
cose  est  poussée  un  peu  loin  :  ils  serrent  les 
mâchoires  et  semblent  refuser  d’aspirer  l’aiiesthé- 
sique.  Mais,  en  pareil  cas,  il  suffit  d’écarter  les 
maxillaires  et  de  saisir  la  langue  au  moyen  d’une 
pince  pour  <pic  tout  rentre  dans  l’ordre.  Or,  chez 
la  patiente  de  Magos,  les  tractions  de  la  langue 
restèrent  sans  aucun  eflet. 

De  plus,  les  mêmes  accidents  se  reproduisirent 
chez  trois  autres  malades,  endormies  avec  le 
iiiênie  chloroforme.  L’une  d’entre  elles  devait 
subir  une  hystérectomie  totale  pour  salpingite 
double.  Or,  en  dépit  de  l’insistance  que  l’on  a 
mise  à  pousser  la  narcose  le  plus  loin  possible, 
les  efforts  de  la  malade  poussaient  les  anses  intes¬ 
tinales  dans  le  petit  bassin,  et  cela  malgré  la  posi¬ 
tion  de  'frendelenburg  exagérée.  Finalement,  le 
chirurgien  fui  obligé  de  se  borner  à  une  salpin¬ 
gectomie  bilatérale. 

En  revanche,  après  cette  série  de  quatre  cas  si 
mouvementés,  les  trois  anesthésies  suivantes, 
faites  avec  d’autres  chloroformes,  se  passèrent 
tout  à  fait  normalement. 

C’était  donc  bien  sur  le  chloroforme  employé 
qu’il  fallait  porter  l’attention.  Notre  confrère 
belge  en  eut  une  nouvelle  preuve  dans  un  cas 
d’hystérectomie  totale  abdominale,  où  il  employa 
d’abord  un  flacon  de  30  gr.  de  chloroforme  d’une 
marque  connue.  La  patiente  étant  relativement 
maigre,  il  réussit,  au  moj-en  de  ces  30  gr.,  à  con¬ 
duire  l'anesthésie  pendant  une  heure,  avec  silence 
abdominal  complet.  Puis,  le  flacon  étant  épuisé, 
il  espéra  pouvoir  entretenir  la  narcose  avec  l’an¬ 
cien  chloroforme,  administré  goutte  à  goutte. 


Mais,  trois  minutes  après,  la  respiration  devint 
plus  bruyante,  et  bientôt  la  masse  intestinale, 
invisible  jusqu’alors,  apparut  dans  le  champ  opé¬ 
ratoire.  On  eut  beau  donner  plus  de  chloroforme, 
au  point  d’humecter  complètement  la  compresse, 
les  réflexes  cornéens  revinrent  et  la  malade  se 
cyanosa. 

Lorsqu’on  fit  analyser  le  chloroforme  coupable 
de  ces  singuliers  accidents,  on  ne  fut  pas  peu 
surpris  de  recevoir  la  réponse  suivante  : 

«  Ce  chloroforme  a  la  densité  exacte  et  son 
chlore  n’est  que  de  2  pour  100  '  au-dessous  du 
chiffre  théorique.  Or,  on  tolère  un  peu  d’alcool 
dans  le  chloroforme.  Le  défaut  n’est  donc  pas  du 
côté  chimique.  » 

(Je  ferai  remarquer  en  passant  que  l’addition 
d’alcool  dans  la  proportion  de  0,50  à  1  pour  100 
a  pour  but  d’assui*er  la  conservation  du  chloro¬ 
forme.) 

La  question  de  la  cause  des  accidents  ne  laisse 
donc  pas  que  d’être  troublante. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  que,  actuel¬ 
lement,  Magos  emploie  le  même  chloroforme, 
mais  fourni  en  vrac  (alors  qu’auparavanl  il  était 
livré  en  tubes  scellés),  et  il  n’observe  plus  d’acci¬ 
dents. 

Sans  vouloir  formuler  de  vaines  hypothèses, 
notre  confrère  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de 
se  méfier  du  chloroforme  fourni  en  tubes  scellés, 
puisqu’il  échappe  plus  facilement  au  contrôle. 

L.  Cheinisse. 
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Cancers  cérébro- méningés  et  réaction  de  tVasser- 
mann.  —  MM.  Mathieu-Pierre  Weil  et  R.  Weis- 
mann-Netter  apportent  une  nouvelle  observation 
de  cancer  cérébro-méningé  avec  positivité  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  à 
trois  examens  successifs.  11  s’agissait  d'un  cancer  des 
méninges  secondaire  à  un  cancer  du  sein.  Par  ailleurs, 
les  autres  caractères  du  liquide  étaient  normaux. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  :  la  positivité  de  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  peut  aller  de  pair 
avec  l’existence  d’hyperalbuminose  et  de  lympho¬ 
cytose.  Tel  était  le  cas  d’une  malade  de  65  ans,  morte 
d’un  psammome  de  la  moelle  cervicale.  L’albuminose 
était  de  0  gr.  56,  la  lymphocytose  de  18  éléments  par 
luilliniètre  cube,  la  réaction  de  Wassermann  était 
fortement  positive.  La  syphilis  ne  pouvait  être  incri¬ 
minée,  ni  cliniquement,  ni  anatomiquement.  Les  can¬ 
cers  cérébro-méningés  peuvent  donc  s’accompagner 
de  toutes  les  anomalies  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  sont  l'apanage  ordinaire  de  la  syphilis  des 
méninges. 

—  M.  Sicard,  dans  un  cas  de  tumeur  médullaire, 
a  observé  également  une  réaction  de  Wassermann 
positive,  mais  deux  examens  ultérieurs  du  liquide 
cérébro-spinal  donnèrent  un  résultat  négatif. 

—  M.  Merklen  a  réuni  diverses  observations  de 
compression  médullaire  avec  Wassermann  positif, 
mais  la  caractéristique,  dans  ces  cas,  semble  être  la 
variabilité  et  l’inconstance  des  résultats  de  la  réac¬ 
tion  lorsqu’on  la  pratique  en  série  ;  une  réaction  de 
Wassermann  positive  passagère  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’est  guère  en  faveur  de  la  syphilis. 

Ligne  blanche  et  tonus  sympathique  au  cours  des 
oreillons.  —  M.  R..  Bénard,  à  l’appui  des  récentes 
recherches  de  M.  Sézary,  apporte  le  résultat  des 
constatations  qu’il  a  faites  chez  les  malades  atteints 
d’oreillons.  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  témoin  d’hypo- 
sympathicotonie,  y  est  généralement  nul;  par  contre, 
le  phénomène  de  la  ligne  blanche  est  d’ordinaire  des 
plus  accusés. 
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Rétraction  hypertrophique  de  l’estomac  et  malfor¬ 
mation  cardiaque  congénitales.  —  MM.  Variât  et 
Caillaud  présentent  les  pièces  d’un  nourrisson  de 
6  mois  atteint,  depuis  sa  naissance,  de  vomissements 
rebelles  à  toute  thérai)eutiquo  et  souvent  précédés 
d’une  sorte  d’étouffement.  La  radiographie  avait 
montré  un  petit  estomac  sans  ondes  de  contraction 
profondes,  différent  de  l’estomac  dilaté  et  liyper- 
lûnétlque  qu’on  trouve  dans  les  sténoses  pyloriques; 
il  existait,  en  outre,  une  grosse  augmentation  du 
volume  du  cœur  droit.  L’autopsie  montra  diverses 
anomalies  cardiaques  :  hypertrophie  du  ventricule 
droit,  dilatation  sus-sigmoïdienne  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  persistance  du  trou  de  Botal  partiellement 
oblitéré  par  un  repli  valvulaire,  ce  qui  explique 
vraisemblablement  l'absence  presque  complète  de 
cyanose,  abouchement  des  veines  pulmonaires  dans 
l’oreillette  gauche  par  un  tronc  commun  ;  les  fibres 
myocardiques  présentaient  de  la  dégénérescence 
vacuolaire,  lésion  banale  chez  les  atrophiques.  L’es¬ 
tomac  était  très  petit,  mais  ses  parois  étaient  extrê¬ 
mement  épaisses;  il  existait  en  même  temps  ttn 
cylindre  dur  de  sténose  pyloriquc  hypertrophique 
faisant  dans  le  duodénum  une  saillie  en  museau  de 
tanche;  histologiquement,  hypertrophie  considérable 
de  la  musculeuse,  sans  modifications  de  la  sous- 
muqueuse,  ni  des  glandes;  tout  processus  de  sclé¬ 
rose  faisait  défaut.  Cette  rétraction  hypertrophique 
de  l’estomac  est  une  anomalie  très  rare,  ce  cas  parais¬ 
sant  être  le  troisième  publié,  et  d’un  diagnostic  très 
difficile  pendant  la  vie.  11  s’agit  vraisemblablement 
là  d’une  hypertrophie  congénitale  de  toute  la  paroi 
gastrique,  de  même  ordi’e  que  le  mégaduodénum,  Jjar 
exemple. 

Catarrhes  bronchiques,  sclérose  pulmonaire  et 
emphysème  d’origine  dyscrasique  ;  influence  des 
leucopathies  et  de  l’anaphylaxie.  —  M.  E,  Fevilliè 
montre  qu’à  la  suite  d’injections  de  toxiques  va¬ 
riés  — •  cantharidine,  ovalbumine,  acide  chromique, 
toxine  diphtérique,  sérum  de  cheval  — ,  il  se  pro¬ 
duit  en  quelques  heures  et  même  en  moins  d’une 
heure  des  catarrhes  bronchiques  leucopathiques,  de 
la  congestion  avec  infiltration  leucocytaire  qt  de 
l’emphysème  atrophique  définitif  par  rupture  des 
fibres  élastiques.  Dans  la  suite,  apparaît  une  sclé¬ 
rose  leucopatliiquo  aux  dépens  dos  nappes  ou  des 
nodules  lymphocytaires  d’apparence  gommeuse.  En 
quelques  jours,  se  constituent  d’énormes  placards 
d’endartérito. 

Au  cours  do  ces  expériences  on  peut  saisir  la  for¬ 
mation  de  dilatation  bronchique  simple  ;  il  se  produit 
aussi  un  emphysème  spécial  broncho-pulmonaire  4  la 
suite  de  la  fragmentation  des  bronches  en  petites 
masses  ou  massues  broncho-musculaires  arrondies 
constituées  par  la  couche  musculaire  portant  un  épi¬ 
thélium  ramené  à  l’état  cubique. 

Tous  ces  résultats  s’obtiennent  rapidement  aussi 
par  des  saignées  répétées,  par  la  parathyroïdec¬ 
tomie  etpardesc.hocs  anaphylactiques.  L’antigène  seul 
peut  donc  produire  les  mêmes  lésions  que  le  choc. 

I/emphysème  atrophique,  affection  essentielle¬ 
ment  chronique  ultérieurement,  peut  être  considéré 
fréqueinment  au  point  de  vue  pathogénique  comme 
une  affection  suraiguë  du  poumon;  il  peut  s’accentuer 
par  une  succession  de  chocs  dyscrasiques  successifs. 
Ou  peut  déduire  de  ces  expériences  que  l’asthme 
peut  créer  l’emphysème. 

Comme  traitement  curatif  ou  préventif,  on  visera  ■ 
surtout  la  défense  leucocytaire.  Dans  toutes  les  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires,  on  peut  obtenir  des  résul¬ 
tats  très  favorables,  parfois  surprenants,  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel,  même  en  dehors  de  toute  présomp¬ 
tion  de  syphilis  ;  on  y  adjoindra  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne.  D.ans  les  cas  aigus,  on  ajoutera  dès  le 
début  3  4  6  injections  intramusculaires  d’électrargol 
et  de  la  poudre  de  surrénale. 

—  M-  L.  Martin  pense  que  les  lésions  signalées 
.au  niveau  de  l’appareil  pulmonaire  par  M.  Keuillié 
sont  de  nature  à  expliquer  les  accidents  qu’on  observe 
lors  des  injections  de  sérum  chez  les  asthmatiques 
non  sensibilisés  antérieurement  au  sérum.  Il  rappelle 
à  ce  propos  qu’on  ne  doit  jamais  instituer  la  sérothé¬ 
rapie  chez  un  asthmatique  sans  prendre  des  précau¬ 
tions  spéciales  ;  encore  faut-il  que  l’indication  en  soit 
formelle. 

—  M.  Rist  estime  que,  si  les  accidents  sériques 
sont  fréquents  chez  les  asthmatiques,  c’est  que 
1  asthme  est  souvent  d'origine  équine;  ces  sujets  sont 
donc  déjà  sensibilisés  au  sérum  de  cheval.  Quant  au 
traitement  mercuriel  vanté  par  M.  Feulllié,  jamais  il 
ne  l’a  vu  guérir  l’asthme  ni  l’emphysème. 


—  M.  Feulllié  a  vu.  dans  ses  expériences,  que  l’in¬ 
jection  préparante  de  1/10  de  cmo  de  sérum  suffit, 
chez  le  cob.aye,  4  déterminer  dos  lésions  pulmonaires 
énormes,  analogues  4  celles  qu’on  constate  chez  le 
chien  dans  le  choc  anaphylactique  ou  peptonique. 
L’antigène  seul  peut  <lonc  produire  les  mômes  lésions 
que  le  choc.  Les  guérisons  que  l’auteur  a  observées 
avec  le  traitement  qu’il  préconise  lui  permettent  d’être 
très  affirmatif  sur  sa  valeur. 

Troubles  cérébelleux  dans  la  mélancolie.  — 
MM.  H.  Claude,  Cb.  Trepsat  et  Badoanel, 
chez  4  malades  présentant  des  variétés  diverses  du 
syndrome  mélancolique,  ont  constaté  des  symptômes 
de  la  série  cérébelleuse  :  démarche  ébrieuse,  troubles 
de  l’équilibration,  dysmétric,  troubles  de  la  parole, 
nystagmus. 

Dans  un  cas,  une  erreur  de  diagnostic  fut  commise 
lors  d’un  accès  dépressif  antérieur  à  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital  et  Ton  avait  pratiqué  une  trépanation,  croyant 
avoir  affaire  4  une  tumeur  du  cervelet.  Ces  manifes¬ 
tations  cérébelleuses  paraissent  être  l’expression  d’un 
trouble  fonctionnel  des  appareils  de  coordination  de 
la  région  mésencéphalique  plutôt  que  de  l’appareil 
labyrinthique,  bien  que  dans  deux  cas  on  ait  noté  des 
bourdonnements  d’oreille,  Ce  trouble  fonctionnel  serait 
lié  à  un  état  d’auto-intoxication  probablement  hépati¬ 
que,  car  dans  un  des  cas,  particulièrement  caractéris¬ 
tique  puisque  les  troubles  cérébelleux  qui  avaient 
cessé  pendant  l’amélioration  de  l’état  psychique  repa¬ 
rurent  lors  d’une  rechute,  on  constata  des  signes  nets 
d’insuffisance  hépatique  à  l’occasion  de  deux  accès.  On 
asign.alé  de  même  des  phénomènes  aphasiques  transi- 
toires(Séglas)  dans  la  mélancolie,  qui  peuvent  être  dus 
aussi  à  un  trouble  fonctionnel  passager  des  centres 
du  langage. 

Spirochétose  Ictéro-hémorraglque  avec  Irltis  et 
névrite  optique..  —  M.  Lecomte  et  Joltrois 
rapportent  une  observation  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  qui,  au  24' jour  d’une  évolution  jusque- 
là  classique,  se  compliqua  d’une  îritis  caractérisée, 
avec  trouble  de  l’humeur  aqueuse  et  dépoli  irion,  et 
d’une  névrite  optique  avec  flou  et  hyperémie  de  la 
papille,  Oîdème  péripapillaire,  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  rétrécissemeùt  du  champ  visuel  pour  le 
rouge.  Survenue  plus  tardivement  que  dans  les  rares 
cas  où  elle  avait  été  signalée,  cette  double  complica¬ 
tion  évolua  du  reste  avec  la  rapidité  et  la  bénignité 
habituelles.  Le  liquide  céphalo-rachidien  montrait 
une  réaction  méningée  manifeste.  Le  Wassermann 
était  négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal.  Le  séro-diagnostlc  pour  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  confirma  le  diagnostic  chimique. 

Intoxication  par  le  sublimé  suivie  de  guérison.  — 
MM-  E,  Sergent  et  H,  Janet  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  homme  ayant  absorbé  un  cachot  de 
2  gr,  de  sublimé  et  qui,  après  une  phase  d’oligurio 
avec  albuminurie  massive,  desquamation  épithéliale 
abondante,  azotémie  modérée,  fit  du  6“  au  7“  jour  une 
crise  de  diurèse  considérable  etguérit  complètement. 

Ils  soulignent  daus  ce  cas  les  doux  points  sui¬ 
vants  ;  1"  avant  la  crise  urinaire,  alors  qu’il  y  avait 
encore  7  gr.  d’albumine  par  litre  et  que  Tazotémio 
allait  encore  en  croissant,  la  concentration  maxima 
de  Turée  dans  l’urine  était  supérieure  à  34  pour  1,000, 
c’est-à-dire  assez  'satisfaisante,  constatation  intéres¬ 
sante  à  faire  à  un  moment  où  le  pronostic  semblait 
devoir  être  fort  réservé;  2'  au  moment  de  la  débâcle 
urinaire,  l’azote  résiduel  dans  le  sang  augmentait 
alors  que  l’azote  de  Turée  diminuait,  le  rapport  de 
Tazotc  uréique  à  l’azote  total  tombant  à  0,34,  et  cela 
4  un  moment  où  le  malade  pouvait  être  considéré 
comme  sauvé. 

M.  de  Massary  estime  également  qu’il  est  très 
difficile  de  faire  un  pronostic  dans  la  néphrite  mer¬ 
curielle.  Il  a  vti  un  malade  guérir  après  avoir  pré¬ 
senté  une  anurie  de  plusieurs  jours  pendant  laquelle 
l’urée  du  sang  atteignit  jusqu’à  6  gr.  50. 

—  M.  Rist  a  vu  une  malade  se  remettre  après 
avoir  présenté  des  accidents  formidables  d’intoxiça- 
tion  mercurielle  ;  dermatite  exfoliatrice,  anurie  pro¬ 
longée  avec  constante  d’Ambard  très  élevée  et  azoté¬ 
mie  considérable. 

Hypertension  et  épreuve  de  la  phénolsulfone- 
phtaiéine.  —  MM.  P.  Merklen,  Minvielle  et 
Hirsohberg  ont  étudié  l’élimination  de  la  phénol- 
sulfone-phtaléine  chez  les  hypertendus.  Ils  dis¬ 
tinguent  3  groupes  de  faits  : 

Le  premier  comprend  les  néphrites  chroniques 
avec  hypertension,  où  l’élimination  de  la  phtaléine 
est  diminuée,  conformément  aux  règles  classiques. 


Le  deuxième  englobe  les  hypertensions  simples 
avec  diminution  de  l’élimination  du  colorant.  On 
peut  y  joindre  les  sujets  qui,  4  leur  hypertension, 
associent  une  albuminurie  légère  et  souvent  transi¬ 
toire  ou  encore  ceux  qui  présentent  de  minimes  élé¬ 
vations  de  Turée  sanguine  et  de  la  constante.  Dans 
ces  divers  cas,  en  effet,  on  peut  observer  une  baisse 
de  l’élimination  de  la  phtaléine,  mais,  fait  à  noter, 
cette  baisse  est  4  peu  près  du  même  ordre  chez  les 
hypertendus  simples  que  chez  ceux  dont  les  reins 
commencent  à  être  touchés.  Dès  lors,  il  est  difficile 
d’y  voir  uniquement  la  conséquence  d’un  trouble 
fonctionnel  des  reins.  Tout  en  reconn.iissant  4  ce 
dernier  la  part  qui  lui  revient,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  pourquoi  un  liyperlendu  simple  retient  la 
même  quantité  de  phtaléine  qu’un  individu  à  reins 
manifestement  frappés.  L’hypertendu  simple  se 
montre  souvent  normal  aux  diverses  épreuves  ré¬ 
nales,  sauf  à  la  phtaléine.  Peut-on  sur  une  seule 
déficience  incriminer  les  reins  ?  Ce  serait  bien  témé¬ 
raire;  une  constatation  isolée  ne  suffit  pas  à  entraîner 
la  conviction. 

Le  troisième  groupe  de  faits  concerne  les  hyper¬ 
tendus  simples  avec  élimination  normale  de  la  phta¬ 
léine,  la  clinique  montrant  d’autre  part  l’intégrité  des 
reins.  Ces  faits  conduisent  à  penser  que  les  reins  des 
hypertendus  simples  sont  dès  lors  indemnes,  d’au¬ 
tant  que  la  fonction  uréo-sécrétoire  apparaît  égale¬ 
ment  normale.  Il  y  a  là  une  notion  qui  mérite  de 
retenir  l’attention,  car,  envisagés  du  point,  de  vue  de 
leur  élimination  phtaléinique,  les  hypertendus  ne 
peuvent,  en  pareilles  circonstances,  être  regardés 
comme  des  rénaux. 

—  M.  Laubry  déclare  que  ces  recherches  ne  font 
que  confirmer  la  précession  bien  établie  de  la  lésion 
vasculaire  sur  la  lésion  rénale  dans  l’hypertension. 
A  l’hôpital,  où  Ton  ne  voit  guère  que  des  hypertendus 
à  la  phase  ultime,  présentant  souvent  à  la  fois  des 
manifestations  rénales,  cardiaques  et  cérébrales,  il 
est  impossible  de  reconnaître  la  filiation  des  acci¬ 
dents,  mais  chez  les  hypertendus  jeunes,  de  25  à 
35  ans,  comme  on  peut  en  observer  en  clientèle,  on 
constate  qu’iiucune  épreuve  ne  parvient  4  révéler  des 
troubles  du  fonctionnement  rénal;  il  s’agit  d’iiyper- 
lension  pure;  mais,  si  Tou  suit  ces  malades  pendant 
10  et  20  ans,  on  voit  survenir  des  accidents  rénaux, 
cardiaques  et  cérébraux.  L’origine  rénale  de  l'hyper¬ 
tension  doit  donc  être  écartée. 

P.-L.  Marie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

20  Octobre  1923. 

Recherches  sur  l’acide  urique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  les  formes  de  Turicorachle  chez  l’indi¬ 
vidu  cliniquement  sain.  Se  fondant  sur  30  obser¬ 
vations,  MM.  R.  Cestan,  M.  Drouet  et  H,  Qolom- 
bies  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  On  retrouve  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
les  doux  formes,  libre  efcomblnée,  de  Tacide  urique; 

2“  Le  taux  do  Tacide  urique  libre  peut  être  regardé 
comme  constant  et  s’approche  d’une  moyenne  de 
0  gr.  004  pour  1.000;  le  taux  do  Tacide  urique  com¬ 
biné  est  variable  ; 

3“  Le  t.iux  de  Turicorachle  totale  est  en  moyenne 
de  0  gr,  014  pour  1,000  ;  il  y  a  donc  une  prédominance 
de  Tacide  urique  combiné; 

4“  Pour  rechercher  le  taux  de  Turicorachio,  le  pro¬ 
cédé  original  de  Follin,  qui  utilise  la  séparation  par 
l’argent,  ne  doit  pas  être  employé  seul  ;  ne  décelant 
que  Tacide  urique  libre,  il  donne  des  chiifres  insuf¬ 
fisants. 

Sur  le  mécanisme  de  l’hypertension  post-dé¬ 
pressive  qui  accompagne  la  reprise  des  battements 
cardiaques  après  excitation  centrifuge  du  vague.  — 
MM.  A.  Tournade,  M.  Obabrol  et  S,  Taditcb,  par 
Tétude  de  Tonoogramme  du  rein  irrigué  par  un  autre 
sujet,  du  rein  normal  et  du  relu  énervé,  montrent 
l’intervention  de  réactions  vaso-oonstrictives  à  la  fois 
nerveuses  et  adrénaliniques  4  l’occasion  do  Texcita- 
lion  centrifuge  du  vague  au  cou. 

La  sécrétion  d’adrénaline  est  démontrée  par  la 
méthode  de  l’anastomose  veineuse  surrénalo-jugu- 
laire  ;  quand  ou  excite  le  bout  périphérique  du  vague 
au  COU  chez  le  donneur,  on  observe  de  l’hypertension 
artérielle  et  de  la  bradycardie  chez  le  transfusé. 

Sur  un  phénomène  particulier  de  cryptophénie. 
—  M.  P.  Chevallier  montre  qu’une  substance  chi¬ 
mique  introduite  dans  le  derme  et  qui  n’y  a  déterminé 
qu’une  réaction  faible  et  passagère  y  a  cependant 
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laissé  des  traces  durables  de  son  passage.  Si,  en 
afTet,  on  injecte  ultérieurement  au  même  point  une 
substance  organique  déterminéi’,  une  réaction  très 
violente  et  très  persistante  se  produit  :  c’est  la  réac¬ 
tion  à  laquelle  l’auteur  donne  le  nom  de  crijptoi/hé- 
nique  et  dont  il  étudie  les  modalités  et  les  applica- 

Des  hétéro-greffes  testiculaires,  —  MM.  Ed. 
Retterer  et  S.  Vorono/T  montrent,  par  une  série  d’ex¬ 
périences,  que  les  greffes  de  l’herbivore  au  carnivoi  e 
survivent  un  certain  temps,  mais  que  les  greffes  du 
carnivore  à  l’herbivore  se  nécrosent  très  rapidement. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Octobre  1923. 

Résultats  obtenus  par  des  interventions  succes¬ 
sives  dans  un  cas  de  paralysie  infantile  d’un  membre 
Inférieur.  —  M.  L.  Ombrédanne  présente  une  fil¬ 
lette  de  10  ans  qui  a  subi  un  certain  nombre  d’inter¬ 
ventions  pour  une  paralysie  infantile  à  peu  jirès 
totale  d’un  des  membres  inférieurs.  11  existait  une 
luxation  de  la  rotule  en  dehors  qui,  dans  un  premier 
temps,  fut  contenue  par  une  ténédèse  transosseuse  du 
tendon  demi-tendineux.  Dans  un  second  stade,  on 
détermina,  par  applications  d’appareils  plâtrés  suc¬ 
cessifs,  une  attitude  de  fort  recurvatum  du  genou. 
Dans  un  dernier  temps,  pour  permettre,  dans  la 
marche,  la  mise  automatique  du  genou  en  attitude  de 
recurvatum,  on  bloqua  le  pied  en  léger  équin.  Mais 
contre  l’habitude,  le  pied  ballant  ne  fut  pas  pour  cela 
traité  par  la  trible  arthrodèse  :  on  exécuta  seulement 
la  double  arthrodèse  médio-tarsienue  et  sous-astra- 
galienne,  et  la  flexion  du  pied  fut  limitée  par  mise  en 
place  d'une  cheville  osseuse  empruntée  au  tibia  du 
côté  opposé,  implantée  dans  l’astragale  au-devant  de 
la  mortaise  jambière  à  la  manière  de  Putti  ;  cet  arti¬ 
fice  permit  la  conservation  dans  la  tibio-tarsienne  de 
mouvements  utiles. 

Aujourd'hui  l’enfant,  munie  d’une  légère  genouil¬ 
lère  destinée  à  empêcher  le  r-ecurvaturn  de  s’exagérer, 
mais  permettant  librement  la  flexion,  munie  d’une  cale 
surélevant  la  chaussure  de  5  cm.  pour  compenser 
l’arrêt  de  développement  du  membre,  marche  seule  et 
sans  canne,  sinon  élégamment,  du  moins  solidement  et 
sans  fatigue. 

Pâleur  paroxystique  chez  un  nourrisson  ;  persis¬ 
tance  du  canal  artériel.  —  MM.  Jules  Renault, 
Pierre-Paul  Làvy  et  André  Gain  rapportent  l’his¬ 
toire  d’un  nourrisson  mort  à  2  mois  après  avoir  pré¬ 
senté  des  crises  de  pâleur  accompagnée  de  dyspnée 
et  de  tirage.  Il  n’existait  aucun  signe  somatique  de 
malformation  cardiaque,  d’affection  broncho-pulmo¬ 
naire  ou  laryngée,  ni  d'hypertrophie  du  thymus.  11 

A  "l’autopsie,  on  trouva  île  l’atélectasie  pulmonaire 
et  un  cœur  considérablement  augmenté  de  volume 
aux  dépens  du  ventricule  gauche.  L’unique  malforma¬ 
tion  cardiaque  consistait  en  la  persistance  d’un  canal 
artériel  de  grandes  dimensions,  perméable  dans  toute 
son  étendue. 

Les  auteurs  discutent  la  iiatbogénie  du  syndrome 
de  pâleur  paroxystique. 

—  M.  Duhem.  L'hypertrophie  du  ventricule  gauche 
constatée  par  les  auteurs  précédents,  loin  d’être  ex¬ 
ceptionnelle,  est  au  contraire  la  règle  dans  les  mal- 
formatious  congénitales  du  cœur,  qu’il  s’agisse  d’un 
ctcur  en  sabut  ou  d’un  creur  en  melon.  La  radio¬ 
scopie  révèle  toujours  un  ventricule  gauche  dilaté. 

—  M.  Tixier  a  observé  un  cas  de  persistance  du 
canal  artériel  chez  une  jeune  fille  qui  présentait  un 
souffle  à  timbre  tout  à  fait  particulier.  Ce  diagnostic 
put  être  confirmé  par  l’autopsie,  car  la  jeune  fille 
succomba  quelque  temps  après  à  une  pneumonie. 

—  M.  Nobècourt  a  observé  un  enfant  de  3  mois 
chez  lequel  un  souffle  systolique  précordial  et  la 
cyanose  pouvaient  faire  penser  à  une  communication 
interventriculaire  avec  rétrécissement  de  l’artère  pul¬ 
monaire;  or,  il  s’agissait  simplement  d’une  persis¬ 
tance  du  canal  artériel. 

—  M.  Apert  signale  que  la  cj-anose,  en  cas  de 
persistance  du  canal  artériel,  peut  être  limitée  à  la 
moitié  inférieure  du  corps,  comme  il  a  pu  en  voir  lui- 
mème  un  exemple. 

—  M.  Gillet.  La  symptomatologie  de  la  persis¬ 
tance  du  canal  artériel  est  habituellement  très  em¬ 
brouillée.  Le  diagnostic  ne  peut  être  posé  que  lors¬ 
que  le  syndrome  décrit  par  Kranyois  Franck  est  net. 


Un  cas  d’encéphalite  étiquetée  «  léthargique  » 
vraisemblablement  syphilitique.  —  M.  Georges 
Schreiber.  Au  point  de  vue  étiologique,  l’existonce  de 
l’encéphalite  léthargique  ou  épidémique,  due  à  un 
virus  spécifique,  parait  nettement  établie  ;  mais  au 
point  de  vue  sy mptomatologic[ue  et  clinique,  cette 
maladie  est  souvent  malaisée  à  différencier  des  autres 
formes  d’encéphalite  aiguë.  Témoin  le  fait  rapporté 
par  l’auteur  ; 

Un  garçon  de  2  ans  1/2  présente  subitement,  eu  1917, 
les  symptômes  d’une  encéphalite  aiguë  I  fièvre,  som¬ 
nolence,  paralj'sie  oculairci  suivie  d’une  hémiplégie 
spasmodique  gauche.  Cette  dernière  rétrocède  en 
partie,  laissant  toutefois  comme  séquelle  une  para¬ 
lysie  spasmodique  avec  athétose  du  membre  supé- 

Le  cas  fut  primitivement  considéré  comme  une 
encéphalite  épidémique.  La  syphilis  à  ce  moment  pa¬ 
raissait  hors  de  cause;  mais,  5  ans  plus  tard,  en  1922, 
le  père  est  reconnu  atteint  d’une  paralysie  générale 
avec  réaction  de  Wassermann  fortement  positive.  Ce 
fait  nouveau  permet  d’attribuer  à  l'hérédo-syphilis  les 
lésions  nerveuses  de  l’enfant,  d’autant  plus  que  les 
parents  ont  eu  avant  lui  un  fils  mort-né  et  après  lui 
une  fillette,  actuellement  âgée  de  20  mois,  nettement 
atrophique.  Malgré  une  réaction  de  ôS’assermaun  né¬ 
gative  chez  les  enfants,  la  syphilis  paraît  bien  devoir 
être  incriminée. 

Cet  exemple  montre  qu’en  présence  d’une  encépha¬ 
lite,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  la  considérer  comme 
«  épidémique  »,  même  eu  temps  d’épidémie.  11  con¬ 
vient  dans  tous  les  cas  de  songer  à  la  syphilis  et 
d’instituer  le  traitement  spécifique  s’il  y  a  le  moindre 
doute. 

—  M.  Comby  Sans  nier  l’intervention  possible  de 
la  syphilis  dans  le  cas  rapporté  par  .M.  Schreiber,  il  ne 
semble  pas  ([ue  celle-ci  puisse  être  incriminée  avec 
certitude.  11  est  fréquent  de  voir  des  enfants  atteints 
d’hémiplégie  avec  athétose  à  la  suite  d’encéphalites. 
Celles-ci  peuvent  succéder  à  une  maladie  infectieuse 
banale  :  grippe,  coquelncbe,  typhoïde,  etc.  La  syphilis 
n’est  généralement  pas  en  cause  et  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  demeure  habituellement  sans  résultats. 

—  M.  Debré.  L’hémiplégie  spasmodique  avec  athé¬ 
tose  est  très  rare  dans  l’encéphalite  épidémique.  Sa 
constatation  doit  faire  penser  généralement  à  une 
encéphalite  d’autre  nature. 

—  M.  Marfan  signale  qu’on  peut  observer  chez  les 
enfants  une  encéphalite  hémorragique  syphilitique. 

—  M.  Tixier  a  observé  deux  cas  d’encéphalite 
hémorragique  chez  des  enfants,  dont  l’un  confirmé  par 
l’autopsie.  Dans  le  second,  le  traitement  antisyphiliti¬ 
que  u’a  donné  aucun  résultat. 

—  M.  Apert  considère,  comme  M.  Debré,  que 
riiémiplégie  spasmodique  est  rarement  le  fait  d’une 
encéiihalite  épidémique;  cependant  il  a  eu  l’occasion 
il’observer  un  enfant  présentant  au  complet  tous  les 
symptômes  de  l’hémorragie  cérébrale  telle  qu’ou 
l’observe  chez  l’adulte  ;  le  petit  malade  «  fumait  la 
pipe  ».  Or  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  hémorra¬ 
gie  cérébrale,  maisbien  des  lésions  analogues  à  celles 
ipi'on  rencontre  dans  l’encéphalite  léthargique  (pu 
sévissaitâ  cette  époqim  d’une  façon  épidémique.  Cefait 
permet  de  supposer  que  l’encéphalite  épidémique 
peut  dimuer  naissance  à  une  hémiplégie  spasmodique. 

—  M.  Marfan.  la  ipiestion  de  l’opportunité  du 
traitement  spécifique  ayant  été  soulevée  â  propos  des 
encéphalites  syphilitiques,  considère  ipie  ce  traite- 
nieutdoit  être  institué,  meme  si  on  a  la  conviction  que 
riiémiplégie  n'en  sera  nullement  influencée.  Le  traite- 
meut  antisyphilitique  permet,  en  effet,  d'éviter  de  nou- 
vaux  accidents. 

Vomissements  habituels  et  hérédo-syphilis.  — 
M.  Weill-Hallé  communique  deux  observations  de 
nourrissons  présentant  le  tableau  décrit  par  M.  Marfan 
sous  le  nom  de  u  vomissements  habituels  », 

La  première  observation  a  trait  à  un  nourrisson, 
troisième  enfant  dont  le  frère  précédent  avait  succom¬ 
bé  au  cours  d’accidents  analogues.  Le  traitement  spé¬ 
cifique  a  supprimé  les  vomissements,  guéri  le 
crânio-tabes  et  fait  régresser  la  rate  hypertrophiée. 
Le  poids,  stationnaire  jusque-là  en  dépit  des  divers 
régimes  et  traitements,  s’est  rapidement  accru.  En 
outre,  dans  ce  cas,  la  mère,  examinée  ultérieurement, 
présentait  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  posi¬ 
tive. 

La  deuxième  observation,  troublante  an  point  de 
vue  de  l’efficacité  de  la  thérapeutique  spécifique,  n  a 
pu  permettre  de  déceler  l’origine  des  vomissements. 
Au  contraire,  l’exameu  du  sang  des  parents  a  été 

G.  ScHltl  IllEll. 
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—  M.  Œttinger  prononce  l’éloge  funèbre  de 
M.  Caillé,  secrétaire  annuel  décédé. 

Recto-sigmo’idite  ulcéreuse  à  gonocoques  et  séro¬ 
thérapie  spécifique.  —  M.  F.  Moutier.  à  propos 
d’une  observation  de  redite  gonococcique  ulcéreuse, 
discute  la  valeur  des  différents  traitements  de  cette 
affection.  Chez  une  femme  présentant  comme  seuls 
symptômes  une  diarrhée  persistante  et  une  cachexie 
progressive  très  marquée,  .l’auteur  essaya  jieudant 
10  mois  successivement  l’ingestion  des  médicaments 
les  plus  variés  ;  les  lavages  ano-rectaux  au  perman¬ 
ganate  de  potasse  qui  augmentèrent  à  tel  point  le 
ténesme  qu’on  dut  vite  les  abandonner,  les  panse¬ 
ments  locaux  aux  poudres  et  aux  pâtes  diverses,  les 
injections  hypodermiques  de  vaccins  et  sérums.  En 
dernier  ressort,  il  prescrivit  des  lavements  de  sérum 
antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur  ;  l’amélioration 
locale  fut  immédiate,  et  la  guérison  survint  rapide¬ 
ment,  totale  et  jusqu’à  ce  jour  définitive. 

L’efficacité  de  cette  thérapeutique  était  intéressante 
à  noter  dans  une  affection  aussi  tenace  et  elle  appelle 
d’autres  expérimentations. 

—  M.  Grégoire  cite  un  cas  de  rectite  analogue  où 
le  ténesme  augmenta  aussi  à  la  suite  des  lavages  au 
permanganate.  Mais  ces  mêmes  lavages,  de  nonveau 
pratiqués  sur  un  rectum  au  repos,  après  la  constitu¬ 
tion  d’un  auus  iliaque,  amenèrent  la  guérison  totale 
des  ulcérations. 

—  M.  Gaultier  apporti'  une  observation  identique. 

—  M.  Duval  schématise  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  de  cette  affection  en  distinguant  ;  la  rectite 
superficielle,  qui  guérit  complètement  après  la  créa¬ 
tion  d’un  anus  iliaque  gauche  ;  et  la  rectite  à  ulcéra¬ 
tions’  profondes  qui  aboutit  presque  fatalement  au 
rétrécissement.  11  note  tout  l’intérêt  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Moutier  pouvant  faire  espérer  la  sup¬ 
pression  d’un  traitement  chirurgical,  toujours  pé¬ 
nible,  de  la  rectite  gonococcique. 

Influence  des  différents  sels  de  bismuth  sur  les 
différents  parasites  de  l’intestin,  —  M.  Lenoir  a 
recherché  sur  les  différents  parasites  de  l'intestin 
l’action  des  sels  de  bismuth,  que  M.  Loeper  avait  dé¬ 
montrée  efficace  sur  les  oxyures.  Le  carbonate  et 
le  sous-nitrate  de  bismuth  à  hante  dose  agissent  sur 
les  nématodes,  mais  sont  sans  effet  sur  les  cestodes. 
Peut-être  faut-il  faire  dépendre  cette  activité  de  l’exis¬ 
tence  d’un  tube  digestif  chez  les  parasites  ;  les  cestodes 
en  effet  n’en  possèdent  pas.  La  gélobarine,  expéri¬ 
mentée  dans  les  mêmes  conditions,  s’est  toujours 

—  M.  Moutier  pense  qu’il  faut  peut-être  expliquer 
parla  présence  de  parasites  cæcaux  certaines  amélio¬ 
rations  de  colites  clironiques  par  les  sels  de  bismuth. 

Constipation  droite  et  constipation  gauche;  leur 
différenciation  à  propos  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale.  —  M.  J.-C.  Roux  rapporte  une  observation 
qui  démontre  bien  la  différence  existant  entre  les 
deux  stases  stercorales  droite  et  gauche  et  qui  con¬ 
firme  ses  travaux  personnels  publiés  avec  M.  P.  Duval 
en  1910.  Une  constipée  chronique,  avec  céphalée, 
vertiges  et  autres  signes  d’intoxication  sterciirale, 
présente  à  la  radioscopie  un  emeum  douloureux  et 
distendu,  et  un  dolichoeôlon  gauche.  M.  Duval  pra¬ 
tique  une  résection  du  côlon  droit  ;  tous  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  disparaissent,  mais  la  consti¬ 
pation  persiste,  car  le  dolichoeôlon  subsiste,  le 
ca’co-eôlon  seul  ayant  été  réséqué. 

—  M.  Chiray  trouve  dans  la  réaction  hépatique 
une  autre  confirmation  à  l’existence  des  deux  stases 
stercorales.  La  constipation  gauche  n’a  aucune 
répercussion  sur  le  foie;  au  contraire,  dans  les  stases 
droites,  le  foie  est  un  peu  gros  et  douloureux,  l’in- 
doxyl  urinaire  manque,  l’acide  glycuronique  ne  subit 
aucune  modification  ;  il  y  a  donc  une  déraillance  du 
pouvoir  antitoxique  du  foie. 

.Iexn  lUciIET. 


SDCIÉTÉ  DE  RADIDLDGIE  lïlÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Octobre  1923. 

Tumeur  kystique  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia.  —  MM.  R.  François  et  Hadengue  présentent 
l’observation  clinique  et  la  radiographie  d’une  jeune 
fille  atteinte  d'une  tumeur  osseuse  de  l’extrémité  du 
tibia. 
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sélecteur  radioscopique  pour  radiographies  multi¬ 
ples  (résultats).  — M.  H.  Beulère  montre  îles  ima¬ 
ges  types  choisies  dans  une  trentaine  d’observations, 
images  prises  au  sélecteur  sous  le  contrôle  radioscopi¬ 
que.  Tous  les  cas  présentés  ont  été  conlirinés  par- 
rintervention  chirurgicale  pratiquée  par  M.le  profes¬ 
seur  Pierre  IJnval.  La  pliipai-t  des  observations  se 
rapportent  à  l’examen  de  la  région  pyloro-duodénale  : 
périduodénite  essentielle,  périduodénite  avec  péricho- 
lécystito.  images  d'ulcus,  diverticules,  périduodénites 


.soiis-inésocoliques,  compression  jiar  la  colia-média, 
compression  par  la  mésentérique,  etc. 

Récidive  rapide  de  lithiase  rénale.  —  M.  Keller 
montre  un  cas  do  récidive  de  calcul  rénal  apparu  en 
i|ucl(|iies  mois  après  l'intervenlinn  chirurgicale. 

Courbes  d’isodoses  et  schémas  d'irradiation.  — 
M.  Joly  publie  les  premiers  faisceaux  d’irradiation 
avec  leurs  courbes  d’iriadiation  d  isodose  obtenues 
avec  des  appareillages  français.  Les  faisceaux  se  dis¬ 


tinguent  des  faisceaux  publiés  par  les  auteurs  alle¬ 
mands  parleur  ordonnance  très  serrée  et  très  précise 
qui  démontre  une  fois  de  jjlus  la  supériorité  de  la  con¬ 
ception  fi-ançaise  de  la  protection  de  l’ainpoule  à 
rayons  .\  et  de  l’imperméabilité  aux  rayons  des 
localisateurs. Les  faisceaux  publiés  permettent  de  dres- 
sei-  des  schémas  d’irradiation  d’une  précision  presque 
mathéinatique  et  leur  emploi  concourt  puissammeut  au 
succès  des  irradiations  intensives  employées  dans  le 
t raitement  du  néoplasme.  (i.  Hxuet. 
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Traitement  chirurgical  de  l’angine  de  poitrine. 
—  M.  Jonnesco  (de  Bucarest |  communique  les  ré¬ 
sultats  éloignés  cl  délinitifs  de  la  résection  du  sym¬ 
pathique  cervico-thoracique  qu’il  a  préconisée  contre 
l’angine  de  poitrine.  11  partage  ses  opérés  eu  deux 
groupes  :  le.s  ani;iiteii.f,  .-iaiis  lésions  graves  da  cœur, 
et  les  asi/stoliqiies  plus  ou  moins  avancés  avec  des 
accès  angineux.  Chez  les  premiers,  l’opération  donne 
d’excellents  résultats  :  'i  opérés  avec  3  guérisons  depuis 
Tans,  2  ans  l,2etl  an  1 '2,  et  1  mort  au  bout  de  8  mois 
(opération  incomplète  par  suite  de  diflicultés  techni¬ 
ques!.  Les  2  malades  du  second  groupe,  asystoliques 
cl  angineux,  ont  bien  supporté  l’opération,  mais  ont 
succombé  le  jour  aux  progrès  de  l’asyslolie  sans 
qu’on  puisse  juger  du  résultat  obtenu.  M.  .lonnesco 
insiste  sur  la  nécessité  de  n’opérer  que  les  malades 
dont  le  cœur  est  encore  en  assez  bon  étal. 

Il  rappelle  les  résultats  obtenus  par  Colïey  et  Brown 
|de  San  Francisco i  dans  5  cas  opérés  par  la  simple 
section  du  cordon  sympathique  cervical,  résultats 
incomplets  qui  conduiront,  comme  les  auteurs  le 
disent  eux-mèmes,  à  pratiquer  daus  l’avenir  la  résec¬ 
tion  totale  du  sympathique  cervico-thoracique  que 
vient  de  faire  avec  un  résultat  excellent  Brünning  (de 
Berlin). 

L’extirpation  du  ganglion  de  Gasser  peut  guérir 
la  névralgie  rebelle  du  trijumeau,  même  après  échec 
de  la  neurotomie  rétro-gassérienne.  —  M.  Loubat 
(de  Bordeaux)  relate  un  cas  de  névralgie  dite  essen¬ 
tielle  du  trijumeau,  à  prédominance  ophtalmique, 
ayant  débuté  9  ans  auparavant,  et  dans  lequel,  après 
échec  des  divers  ti-ailements  médicaux  et  de  l’alcooli¬ 
sation  des  branches  jiériphériqucs,  la  gassérectomie 
s’est  montrée  la  suprême  ressource  thérapeutique. 
La  neurotomie  rétro-gassérienne  n’ayant  pas  amené 
la  cessation  des  crises,  l’extirpation  du  ganglion  do 
Gasser  fut  pratiquée  12  jours  après  et  fut  suivie  de  la 
disjtarition  immédiate  des  phénomène.s  douloureux 

—  M.  Deniker  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  la 
nécessité  de  bien  s’assurer,  avant  de  conclure  à 
1  échec  de  la  neurotomie  rétro-gassérienne,  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  simple  faute  do  technique,  llu’eslpas 
rare  en  effet  que  les  filets  supérieurs,  difficiles  à  voir, 
échappent  au  crochet  qui  charge  le  nerf  et  par  suite 
A  la  serpette  qui  le  tranche.  Pour  s’assurer  que  la 
section  est  bien  complète,  il  suffit,  avant  de  refermer 
la  plaie,  de  suspendre  momentanément  l’anesthésie 
jusqu’au  retour  du  réflexe  cornéeu.  Si  ce  dernier 
n’est  pas  aboli  du  côté  opéré,  c’est  que  ([uelques 
fibres  ont  échappé  à  la  section  et  il  faut  immédia¬ 
tement  aller  les  rechercher. 

En  négligeant  cette  manœuvre  préconisée  par  de 
Martel  qui  l’eùl  signalée  lui-même,  s'il  avait  pu 
assister  à  la  séance,  on  s’expose,  ayant  fait  une  section 
incomplète,  à  retrouver  uu  malade  souffrant  toujours 
autant  et  à  conclure  à  tort  à  l’échec  d’une  excellente 
méthode  qui  a  fait  ses  preuves. 

—  M.  Robineau  ide  Paris!  appuie  ces  conclusions, 
en  insistant  à  son  tour  sur  la  facilité  avec  laquelle  les 
filets  supérieurs  du  trijumeau  échappent  au  crochet 
du  chirurgien.  11  considère  lui  aussi  comme  très 
importante  la  recherche  du  réflexe  cornéeu,  tout  en 
faisant  remarquer  que,  malgré  sa  valeur,  ce  signe 
peut  quelquefois  faire  défaut  et  qu’il  est  bon,  avant 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  81,  10  Octobre  1923, 
p.  850;  n"  82,  13  Octobre  1923,  p.  SO'i  et  n"  83,  17  Octobre 
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de  conclure  à  un  échec,  de  rechercher  l’anesthésie 
dans  tout  le  territoire  cutané  de  la  V“  paire. 

Un  autre  point  important,  sur  lequel  insiste 
M.  Robineau,  est  la  nécessité  d’un  diagnostic  i-i- 
goureusement  conlrôlé.  .S’agissait-il  d’une  névralgie 
vraie  dans  le  cas  de  M.  f.oubat  ?  on  sait  en  effet  que 
seule  lu  névralgie  essentielle  peut  bénéficier  do  la 
neurotomie  rétro-gassérienne. 

Tous  ces  points  doivent  être  précisés,  fa  uto  de 
quoi  c’est  toute  la  qucsiion,  aujourd’hui  jugée,  de  la 
gassérectomie  qui  serait  remise  en  jeu. 

—  M.  Loubat  répond  que  chez  son  malade  le 
réflexe  cornéeu  était  bien  aboli  et  que  l’anesthésie 
trigémellaire  était  complète,  à  l’exceplion  d’une  petite 
zone  limitée  du  front. 

Traitement  chirurgical  des  amygdales  infectées. 
Amygdalectomie  par  morcellement  et  évidement.  — 
M.  Malherbe  (de  Paris)  estime  que  toute  amygdale 
infectée  chroniquement  doit  être  enlevée:  c’est  le 
seul  traitement  logique  et  vraiment  efficace. 

De  nombreux  procédés  ont  été  proposés  potir 
cette  ablation  totale. 

La  plupart  d’entre  eux  présentent  des  inconvénients 
assez  importants  pour  expliquer  pourquoi  l’amygda¬ 
lectomie  n’a  pas  encore  la  place  qu’elle  devrait 
occuper.  La  faute  en  est  à  la  technique  qui  laisse  fort 

Ce  qui  prime  tout  pour  l’auteur,  c’est  de  faire 
courir  le  minimum  do  risques  aux  opérés,  surtout 
pour  une  all'ection  qui  ne  met  pas  leurs  jours  en 

l.a  technique  adoptée  par  lui,  depuis  quelques 
années  déjà,  lui  semble  bien  remplir  ce  but. 

Elle  consiste  essentiellement  en  un  évidement  com¬ 
plet  sous  anesthésie  générale,  de  toute  la  loge  amyg- 
dalienne,  évidement  pratiqué  à  l’aide  de  différents 
morcelleursà  écrasement  qui  vident  entièrement  cette 
loge  par  destruction  progressive  et  ablation  totale 
du  tissu  tonsillaire  adhérent  à  la  capsule. 

Hernies  et  fongus  cérébraux  d’origine  otique.  — 
M.  Sargnon  (de  Lyon)  rapporte  les  deux  faits  sui- 

1“  Enfant  de  13  ans,  opéré  de  mastoïdite  et  chez 
lequel  se  développe  progressivement  une  phlébite 
pariétale  d’abord,  puis  centrale.  l’hênomènes  gangu-e- 
neux  à  la  suite.  Evolution  d’un  fongus  qu’on  opère  en 
réséquant  largement  la  collerette  osseuse  qui  l’en¬ 
toure.  Guérison  malgré  un  écoulement  assez  pro¬ 
longé  de  liquide  céphalo-rachidien  par  l’oreille. 

2»  Hernie  cérébrale  infectée  chez  un  Arabe  opéré 
déjà  deux  fois  pour  mastoïdite.  Résection  économi¬ 
que  de  la  hernie.  Echec.  Dans  un  2“  temps,  résection 
large  de  la  collerette  osseuse.  Guérison  malgré  des 
accidents  méningés. 

Le  fongus  cérébral,  rare  eu  chirurgie  otique,  est 
fonction  du  sphacèle  diï  lui-même  à  la  périphlébite. 
Le  collet  osseux,  toujours  infecté  et  infectant,  doit 
être  enlevé  largement,  selon  la  technique  déjà  préco¬ 
nisée  par  Leriche. 

Radiumthéraple  du  cancer  de  l’œsophage.  Quel¬ 
ques  résultats  éloignés.  —  M.  Guisez  (de  Paris) 
rapporte  une  série  de  cas  de  cancer  de  l’œsophage 
soignés  depuis  plus  d’un  an,  dont  quelques-uns  re¬ 
montent  à  12,  6,  à,  3  ans  et  chez  lesquels  la  guéri- 
sou  semble  se  maintenir  complète.  Chez  ces  malades, 
qui  étaient  tous  en  état  de  dysphagie  absolue,  la 
déglutition  reste  parfaite  depuis  la  radiumthérapie. 

Parallèlement,  il  a  constaté  à  l’cesophagoscopc  la 
disparition  complète  de  la  tumeur.  Daus  la  majorité 


des  cas  traités,  il  s’agit  de  résultats  ])alliatifs  (per¬ 
méabilité  de  la  sténose,  disparition  do  la  dysphagie), 
mais  dans  quelques-uns.  particulièrement  favorables, 
l’action  du  radium  semble  plus  complète  et  plus 
durable. 

Chez  tous  ces  malades,  le  diagnostic  a  été  posé 
sous  endoscopie  avec  contrôle  biopsique  d’un  frag¬ 
ment  de  tumeur  pris  à  la  pince.  Il  faut,  en  outre,  que 
le  siège  soit  méticuleusement  repéré  pour  pouvoir 
mettre  les  tubes  en  bonne  place,  que  la  lumière 
œsophagienne  rétrécie  soit  bien  reconnue  sous  œso- 
phagoscope  et  que  sa  perméabilité  soit  encore  suffi¬ 
sante  pour  admettre  uuc  sonde  n"  20  ou  22,  dans 
laquelle  ou  pourra  placer  le  radium. 

L’auteur  est  resté  fidèle  à  la  longue  sonde  porte- 
radium,  repoussant  les  ])orte-radium  courts,  qui  re¬ 
montent  facilement  et  se  perdent  dans  la  dilatation 
sus-stricturale. 

Les  résultats  sont  supérieurs  depuis  l’emploi  de 
séances  longues  (2'i  hetures)  |90  heures  au  total), 
avec  des  doses  moins  fortes,  réparties  en  ])lusieurs 
tubes.  Les  écrans  doivent  être  très  épais  |l  mm.  ou 

I  mm  12  de  platine).  L’amélioration  est  immédiate, 
la  déglutition  redevient  facile  et,  dans  certains  cas, 
les  résultats  peuvent  persister  plusieurs  années. 

La  grande  radiosensibilité  du  cancer  de  l’œsophage 
lient  à  ce  que  c’est  une  tumeur  à  évolution  lente  sans 
tendances  à  la  généralisation,  laissant  l’appétit  intact, 
tuant  le  malade  par  la  faim.  Ce  qui  le  rend  grave, 
c’est  sa  situation  sur  un  segment  important  du  tube 
digestif. 

Greffes  de  séreuse  pour  péricolites  et  périsigmo'i- 
dites  membraneuses.  —  M.  Mauclaire  (de  Paris), 

pie  section  des  brides  scléreuses,  l’action  utile  mais 
temporaire  de  l’buile  de  vaseline,  l’échec  des  mem- 
branoplastics,  a  utilisé  les  greffes  épiploïques  libres 
d’abord,  puis  les  greffes  séreuses.  Après  avoir  fait 
quelques  essais  avec  des  fragments  d’amnios  pré¬ 
levés  au  cours  d’opérations  césariennes,  il  a  donné 
la  préférence  aux  greffes  hétéroplastiques  (péritoine 
de  mouton  tué  et  conservé  stérile)  qui  sont  très 
souples  et  d’un  maniement  facile.  H  est  utile  d’y 
ajouter  une  colopexie.  Sur  5  cas  revus  à  la  radio¬ 
scopie  6  mois  après  la  greffe,  les  résultats  semblent 
très  satisfaisants. 

Les  grands  épanchements  de  bile  par  rupture  des 
voies  biliaires  principales.  —  M.  J.  Guyot  (de  Bor¬ 
deaux)  relate  le  fait  suivant  : 

Un  jeune  homme  tombe  et  une  roue  de  voiture  lui 
passe  sur  Tabdomen.  Choc  marqué.  Au  bout  de 
5  jours,  ascite  avec  ictère  généralisé.  Opéré  le 
Si-’  jour  avec  des  signes  de  péritonite,  on  trouve  G  à 
7  litres  de  bile  pure  sans  caillots  sanguins.  Pas  de 
lésions  intestinales,  pas  de  déchirure  du  foie.  11 
existe  une  plaie  latérale  du  cholédoque.  Le  ventre 
est  asséché,  tamponnement  sur  drain.  Mort  au  bout 
de  quelques  heures. 

Ces  faits  rares  ont  été  étudiés  en  France  par  Cotte. 

II  y  a  lieu  de  reconnaître  deux  syndromes  distincts  : 
1“  syndrome  de  rupture  delà  vésicule;  ascite,  ictère; 
2"  syndrome  de  rupture  du  cholédoque  avec  ascite, 
ictère,  décoloration  des  matières. 

Quatre  cas  d’hydrocèles  du  canal  de  Nück.  — M. 
Péraire  (de  Paris).  Les  kystes  du  canal  de  Nück  ou 
hydrocèle  de  la  femme  forment  des  collections 
liquides  développées  et  contenues  dans  un  diverti- 
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cille  (lu  pilriloine  persistiinl  en  partie  ou  en  totalité 
li'nue  manière  anormale  dans  le  trajet  inguinal. 

Les  kystes  du  canal  de  Nnck  sont  très  rares.  Per- 
sonnelleinent  M.  Prrairc  a  eu  la  bonne  fortune  d’en 
observer  ([iiatre. 

1"  .Jeune  lillede  2.5  ans.  opérée  A  lîeaujon  en  1886, 
L’hydrocèle  fut  prise  pour  une  hernie  oblique  externe 
et  traitée  comme  telle  (confusion  fré<[uenlc)  ; 

2“  l'emiue  de  45  ans,  présentant  une  tumeur  arron¬ 
die,  bilobéc,  de  la  région  inguino-pnbienne ,  dia- 
gnosti([uéc  adénopathie  par  un  médecin,  (irise  pour 
une  hernie  par  un  autre.  Un  bandage  appliqué  déter- 
inina  des  douleurs  presque  synco|)ales.  Interven¬ 
tion  :  on  sépare  la  ]iarol  kystitjue  de  son  adhérence 

Les  deux  antres  observations  sont  absolument 
superposables.  Excellent  résultat  opératoire  dans 

Le  canal  de  Miick  étant  l’homologue  du  canal 
vagino-péritonéal  de  l’homme,  la  pathologie  de  ces 
kystes  donne  lieu  aux  mêmes  considérations  que  les 
kystes  du  cordon. 

Le  traitement  doit  toujours  être  l’extirpation.  En 
elfet.  les  memes  arguments,  basés  sur  l'existence 
d’un  sac  herniaire  sus-jacent  au  kyste,  (ilaident  en 
faveur  de  cotte  thérapeutique. 

Forme  chronique  du  volvulus  de  l’estomac,  —  M. 
Moppert  (de  Genève)  relate  1  histoire  d’un  alcoo¬ 
lique  de  46  ans  qui  fait  une  chute  au  cours  d’une 
crise  éiiilcptiforme  et  présente  depuis  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  martpiés  avec  douleurs  une 
heure  après  le  repas,  vomissements  acides,  liémalé- 
mèses  lau  cours  d’une  nouvelle  crise).  D’une  manière 
générale,  les  douleurs  prédominent  sous  le  rebord 
costal  droit.  11  existe  également  un  point  dorsal. 
L’estomac  présente  du  clapotage.  Le  malade  a  une 
anorexie  presque  complète. 

La  radiologie  montre  un  volvulus  partiel  et  inter¬ 
mittent  qui  co'incide  avec  les  périodes  de  calme.  Eu 
période  douloureuse,  l’estomac  présente  au  contraire 
la  forme  normale.  L’organe  parait  donc  s’étre  adapté 
<4  la  déformation  chronique. 

Technique  de  la  résection  de  la  petite  courbure. 
—  M.  Hartmann  (de  Paris)  a  eu  recours,  dans  plus 
d’une  centaine  de  cas  opérés,  aux  interventions  les 
plus  diverses. 

En  compulsant  les  résultats  éloignes  des  opéra¬ 
tions  pour  ulcère  de  la  ]>etile  rourhiiro  en  dehors  de 
l’estomac  eu  sablier,  il  a  constaté,  contrairement 
l’opinion  actuelle  de  plusieurs  chirurgiens,  ([uo  la 
gastro-entérostomie  simple  donne  un  [lourcentage 
considérable  do  guérisons,  spécialement  dans  les 
cas  où  rulcèro  delà  petite  courbure  n’est  pas  loin  du 
pylore  et  s’accompagne  de  signes  de  spasme  pylo- 
rique.  La  gastro-pylorectomie  lui  a  donné,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  des  résultats  luirfaits,  mais  il  ne  l’a 
employée  que  (lOur  les  ulcères  siégeant  sur  la  moitié 
droite  de  la  petite  courbure,  se  bornant  pour  les 
autres  A  faire  la  résection  de  la  partie  malade  de  la 
petite  courbure.  Les  résultats  n’ont  pas  été  cons- 
tammeut  bons  et  plusieurs  fois  il  a  dit  pratiquer  une 

la  combinaison  dans  le  même  temps  d  ’une  résection  de 
la  petito  courbure  et  d’une  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  immédiate  lui  a  toujours  donné  pleine  satis¬ 
faction. 

11  semble  donc  inutile  de  faire  après  résection  lUie 
suture  transversale  pour  reconstituer  la  forme  de 
l’estomac.  La  partie  postérieure  de  cette  suture  est 
toujours  d’exécution  délicate  et  prend  un  certain 
-temps.  11  est  beaucoup  plus  simple  de  refermer  la 
brèclie.  en  passant  l'aiguille  d’avant  en  arrière,  ce  qui 
rétrécit  ou  supprime  complètement  la  région  pylo- 
rique.  Ce  fait  n’a  aucune  importance,  la  bouche 
gastro-jéjiinale  remplaçant  le  pylore  au  point  de  vue 
fonctionnel;  c’est  peut-être  même  un  avantage,  si, 
comme  le  pense  l'Ecole  de  Vienne,  les  ulcères  gastri¬ 
ques  sont  le  résultat  de  l’action  d’une  sécrétion 
exagérée  d'acide  chlorhydrique,  cette  sécrétion  se 
faisant  dans  la  portion  pylorique  de  l’estomac. 

Pour  opérer  dans  les  meilleures  conditions,  M .  Hart¬ 
mann  conseille  de  (daccr  le  malade  le  tronc  en 
hyperextension  et  de  faire  une  incision  parallèle  au 
rebord  costal  gauche,  qui  donne  un  jour  considérable 
sur.  toute  la  région.  Résection,  suture  A  deux  (ilans 
en  passant  directement  l’aiguille  d'avant  en  arrière, 
lavage  au  sérum  chaud,  gastro-entérostomie  traus- 
mésocoliquo  postérieure.  Drain  pendant  48  heures. 

Quel  mode  de  laparotomie  employer  pour  aborder 
les  ulcères  G.  D.  perforés?  —  M.  Perrin  (de  Lyon), 
se  basant  sur  l’erreur  de  diagnostic  souvent  faite 


avec  une  crise  li'appendicite,  et  pour  éviter  d’impo¬ 
ser  aux  malades  2  incisions,  préconise  le  prolonge¬ 
ment  de  l’incision  d’appendicite  jusqu'au  rebord  cos¬ 
tal,  avec  au  besoin  debridemenl  sous-costal,  ce  qui 
ramène  A  l’incision  de  Mayo-llobson. 

On  obtient  ainsi  un  jour  considérable,  ou  gagne 
du  temps  et  l’on  peut  exécuter  toutes  les  interven¬ 
tions  qui  peuvent  en  pareil  cas  trouver  leur  indica- 

Névromes  de  l’ulcère  gastrique,  provoquant  des 
gastralgies  rebelles  à  toute  thérapeutique  conserva¬ 
trice.  —  M.  Jentzer  (de  Genève)  relate  l’histoire 
d’un  homme  atteint  d’ulcère  gastriciue  et  qui,  malgré 

amélioration.  Les  douleurs  étaient  considérables  et 
presque  subintrantes.  Pensant  A  une  névralgie  ccelia- 
que,  on  fait  une  laparotomie  exploratrice  et  l’on 
trouve  uu  petit  ulcus  que  l’on  résèque.  Gastro-enté¬ 
rostomie.  Guérison  complète.  Le  malade  ne  souffre 
plus.  L’examen  de  la  pièce  donne  l’explication  des 
douleurs  intolérables,  en  révélant  la  présence,  dans 
le  tissu  calleux  de  l’ulcère,  de  petits  névromes  déve¬ 
loppés  sur  les  filets  inclus.  —  Cette  lésion,  peut-étro 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense,  pourrait  expliquer 
certains  échecs  restes  d’interprétation  difficile. 

Imperforation  anale.  Ampoule  rectale  arrêtée  au 
dôme  vésical  et  abaissée  au  périnée.  Guérison.  — 
M.  G.  Léo  (do  Tronville),  A  propos  d’une  observation 
de  2  ans  de  survie,  après  le  traitement  par  laparoto¬ 
mie  chez  un  nouveau-né  de  20  heures,  considère  que  le 
traitement  de  choix,  dans  ces  cas  très  rares  de  mal¬ 
formation,  est  l’abai-ssement  de  l’anse.  A  travers  le 
pelvis,  au  lieu  de  l'auus  iliaque,  préconisé  par  les 
classiques. 

Apr.VREIL  URINAIIIF.. 

L’urétérostomie  iliaque  bilatérale  définitive.  -— 
M.  Davergey  (de  lîordeauxl  a  pratiqué  2  fois  cette 
opération  chez  des  malades  atteints  do  cancers  vési¬ 
caux  étendus,  inopérables,  so  traduisant  cliniquement 
par  des  hématuries,  des  douleurs  et  une  pollakiurie 
très  pénible.  Les  patients  ont  été  remarquablement 
soulagés,  leur  vie  a  été  rendue  tolérable  grâce  au 
[)ort  d’un  appareil  prothétique  recueillant  l’urine  do 
chaque  fistule  urétérale  s’ouvraiil  dans  la  région 
iliaque.  L’auteur  étudie  la  techni(|ue  de  l’urétérosto¬ 
mie,  les  soins  post-opératoires.  C’e.st  dans  les  cancers 
inopérables  do  la  vessie,  ceux  de  la  prostate  propa¬ 
gés  A  la  vessie,  liansles  cystites  tuberculeuses  graves 
et  rebelles,  très  rareineut  dans  certains  cas  d’exstro- 
phio  vésicale,  ([ue  rurctérostomie  bilatérale  définitive 
trouve  scs  indications.  Elle  permet  d’atisurer  le  repos 
complet  de  la  vessie  en  rexcluant  définitivement;  en 
cela  elle  est  supérieure  A  la  cystostomie.  Elle  vaut 
mieux  aussi  que  la  néphrostomie  qui  traumatise  un 
rein  déjà  altéré,  sans  compter  que  lu  fistule  lombaire 
est  difficilement  entretenue  par  l’opéré.  I,)uaut  A  l'im¬ 
plantation  dos  uretères  dans  l’intestin,  il  s’agit  lA 
d’une  opération  oxceiitionnellement  sévère,  tandis 
que  rurétérostomic  iliaque  est  une  intervention  rola- 
tivcmeul  facile  et  [leu  grave. 

Des  ligatures  veineuses  dans  le  traitement  de  l’in¬ 
fection  puerpérale.  —  M.  Maurer  (de  Paris)  avait 
étudié  avec  M.  Proust,  il  y  a  quelques  années,  la 
technique  cadavérique  (ie  la  ligature  des  veines  ilia¬ 
ques  internes.  Or,  sur  le  vivant,  étant  donné  l’aspect 
des  tissus  et  des  organes,  la  réalisation  en  est  cliffi- 
cile  et,  comme  il  faut  en  pareil  cas  agir  rapidement, 
M.  Maurer  a  modifié  la  technique  en  pratiquant  le 
barrage  veineux  sur  la  veine  iliaque  primitive.  11 
rapporte  un  cas  de  phlegmon  du  ligament  large  con¬ 
sécutif  A  une  infection  puerpérale,  et  opéré  avec 
succès  en  deux  temps  ;  1°  Ligature  de  la  veine  iliaque 
primitive  gauche  (plus  facile  que  la  ligature  du  côté 
droit)  :  2"  fermeture  du  ventre  et  ouverture  de  l’abcès 
par  voie  sous-péritonéale  (incision  de  ligature  de 
l’iliaque  externe). 

La  malade  revue  A  longue  échéance  n'a  que  peu 
de  troubles  fonctionnels  :  un  peu  de  lourdeur  de  la 
jambe,  après  une  marche  de  longue  durée. 

Reconstitution  des  ligaments  ronds  par  la  greffe 
de  tendons  morts  dans  les  rétro-déviations  utérines. 
—  M.  Regard  (de  Genève)  préconise  cette  technique 
pour  les  cas  où  les  ligaments  ronds  sont  atrophiés. 
11  estime  en  effet  que  l'opération  de  Doléris  est  plus 
physiologi(|ue  et  plus  rationnelle  que  l'hystéropexie 
et  que  si  les  ligaments  ronds  sont  déficients  il  faut 


y  suppléer.  11  emploie  comme  matériel  des  tendons 
devenu,  tués,  stérilisés  et  conservés.  Il  place  sagrcfïe 
sous  le  péritoine  du  ligament  large,  au  droit  du  liga¬ 
ment  rond  déficient.  Les  2  cordes  solides  ainsi  gref¬ 
fées  .sont  ensuite  solidarisées  en  avant  des  muscles 
de  la  paroi.  —  Le  tendon  mort  peut  également  èire 
indiqué  dans  certains  cas  de  prolapsus  totaux  des 
vieilles  femmes  où  l’état  général  contre-indique  la 
colpectomie.  On  peut  en  effet,  A  l’aide  de  ce  greffon 
réaliser  un  cerclage  aussi  efficace  que  l’anneau  métal¬ 
lique  de  Kourraestraux,  et  sans  avoir  A  craindre  tino 
élimination  de  la  pièce  prothétique. 

Fibromes  de  la  partie  sus-aponévrotique  du  vagin. 
—  M.  Banzet  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  une 
forme  rare  de  ces  tumeurs,  se  développant  dans 
l’espace  sous-péritonéal  pelvien.  Il  estime  que  leur 
origine  se  fait  dans  la  portion  supérieure,  sus-aponé¬ 
vrotique  du  vagin.  Chez  la  malade  de  M.  Banzet, 
l’opération  fut  très  laborieuse.  En  effet,  la  tumeur 
était  enclavée  dans  le  vagin  et  solidement  fixée  par 
des  formations  fibreuses  très  résistantes,  paraissant 
accompagner  latéralement  les  artères  vaginales  et 
faire  partie  en  arrière  des  ligaments  utéro-sacrés. 

Ces  tumeurs  présentent  de  nombreuses  analogies 
de  siège  avec  certains  fibromes  de  la  portion  supra- 
vaginale  du  col,  avec  les  fibromes  du  ligament  large 
ou  ceux  qui  se  développent  aux  dépens  des  forma¬ 
tions  fibro-musculaires  des  ligaments  utéro-sacrés. 
Toutes  ces  tumeurs  sont  justiciables  d’interventions 
abdominales.  Au  cours  de  l’incision,  il  faut  éviter  la 
vessie  qui  parfois  remonte  très  haut  dans  le  ventre. 
La  libération  de  la  tumeur  peut  être  très  difficile; 
certains  auteurs  ont  eu  recours  A  l’hystérectomie 
première,  d’autres  ont  pratiqué  l’héraisection  utérine 
ou  ont  du  énucléer  d’abord  la  tumeur.  Dans  son  cas, 
M.  Banzet  a  pu  enlever  en  bloc  l’utérus  et  la  tumeur, 
après  avoir  sectionné  les  formations  ligamenteuses 
sus-indiquées.  I.,es  uretères  peuvent  être  très  modi¬ 
fiés  dans  leur  trajet  et  leurs  rapports.  Pour  les 
éviter,  il  faut  placer  les  pinces  et  sectionner  rigou¬ 
reusement  au  ras  de  la  tumeur. 

Paralysie  obstétricale  des  membres  supérieurs. 
Traitement  chirurgical  et  orthopédique.  —  M.  Men- 
ciére  (de  Reims)  complète  ses  études  antérieures  sur 
les  paralysies  du  membre  supérieur,  envisagées  au 
point  de  vue  chirurgical  et  orthopédique,  en  exposant 
sa  technique  dans  la  paralysie  obstétricale  radicu¬ 
laire  du  piexus  brachial. 

La  paralysie  du  sous-épineux  et  du  petit  rond  rota¬ 
teurs  externes  permet  au  sous-scapulaire  de  fixer  le 
membre  en  rotation  interne  :  position  vicieuse  telle 
que  la  plupart  des  mouvements  utiles  deviennent 
impossibles,  notamment  le  port  de  la  main  A  la 
bouche  et  en  arrière  sur  la  nuque. 

Or,  une  opération  simple,  d’exécution  rapide  : 
ostéotomie  sus-épicondylo-épitrochléenne,  permet  de 
faire  décrire  un  quart  de  cercle  A  Tavant-bras  et  de 
replacer  la  trochlée  face  en  avant. 

Les  photographies  présentées  par  l’auteur,  concer¬ 
nant  des  malades  opérées  depuis  nombre  d’années 
(l’une  d’elles  depuis  21  ans),  montrent  que  la  fonction 
du  membre  est  redevenue  pratiquement  normale. 

Coxltes  sèches  avec  luxation  progressive  de  la 
tête  fémorale.  — -  M.  Froelich  (de  Nancy)  attire 
l’attention  sur  une  forme  fréquente  d’arthrite  chro¬ 
nique  non  tuberculeuse  de  la  hanche  chez  l’enfant, 
qu’il  a  appelée  coxite  sèche  avec  luxation  progressive 
(le  la  tète  fémorale.  Elle  débute  vers  6  ou  7  ans,  mal¬ 
gré  un  état  général  excollenl  et  se  manifeste  par  des 
poussées  douloureuses  et  uno  claudiçalion  en  plon¬ 
geon;  elle  se  termine  par  une  luxation  ou  subluxation 
de  la  hanche. 

La  radiographie  montre  une  usure  périphérique  de 
la  tète  fémorale,  une  disparition  partielle  du  toit  de 
la  cavité  colyloi'dc. 

Pour  cette  affection,  qui  n’a  rien  A  voir  avec  l’osléo- 
chondrite  déformante  juvénile,  on  peut  discuter 
l’idée  d’une  insuffisance  con.génitalo  de  la  cavité 
cotylo'ide;  mais  la  luxation  ici  se  fait,  non  pas  pro¬ 
gressivement  comme  dans  la  luxation  congénitale, 
mais  par  poussée  d’arthrite. 

Le  traitement  consiste  A  immobiliser  le  membre 
on  abduction,  de  façon  A  fixer  l’articulation;  quelque¬ 
fois  il  est  nécessaire,  pour  amener  Tankyloso,  de  faire 
une  arthrodèse  et  un  enchevillement  de  l’articulation 
coxo-fémorale. 

Technique  simplifiée  du  vissage  des  fractures  du 
coi  du  fémur.  —  M.  Reynès  (de  Marseille)  a  obtenu 


N»  85 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  24  Octobre  1923 


893 


(le  bons  résuUats  cbms  5  cas  de  fracUires  dn  col  du 
fcmur  ou  des  condylcs. 

Sa  leclinique  esl  Iros  simple.  Comme  repérage,  il 
se  contente  d’épreuves  radiographiques,  face  cl  profil, 
et  des  données  directrices  du  palper,  qui  lui  ont 
fourni  une  ligue  de  visée  efficace,  menant  la  vis  en 
bonne  place  dans  la  tête. 

Comme  matériel,  de  simples  vis  à  bois  de  menui¬ 
sier,  de  8  à  9  cm.  de  long,  prises  dans  une  quincail¬ 
lerie. 

Après  petite  incision  cutanée  à  la  face  externe  du 
trochanter,  à  3  cm.  de  son  sommet,  une  percerette 
fait  un  trou  dans  l’os,  dans  lequel  la  vis  est  engagée 
et  poussée  jusque  dans  la  tête. 

Ces  vis  sont  très  bien  tolérées.  Leurs  tours  de 
spires  sont  plus  espacés,  et  les  spires  sont  plus 
hautes  que  dans  les  vis  dites  «  spéciales  ».  Le  tissu 
osseux  les  supporte  mieux. 

Dans  un  cas  de  fracture  bi-condylienne,  dont  il 
montre  la  pièce,  M.  Reynès  a  fait  un  vissage  avec 
une  de  ces  vis.  On  peut  voir  la  solidité  de  la  soudure 
et  la  parfaite  tolérance  de  l’os  à  l’égard  de  la  vis. 

Résultats  de  40  vissages  du  col  fémoral.  — 
M.  Patel  (de  Lyon)  a  opéré  33  femmes  et  7  hommes 
par  une  technique  simplifiée,  comme  MM.  Reynès, 
lléi'ard  et  Santy.  L’opération,  faite  à  la  rachianes¬ 
thésie  basse,  donne  do  bons  résultats  dans  les  trans- 
cervicales  et  les  cervico-troebantériennes,  médiocres 
au  contraire  dans  les  sous-capitales  (la  vis  n’atteint 
pas  le  centre  de  la  tête).  Le  contrôle  radiographique 
montre  qu’on  arrive  facilement  à  mettre  la  vis  dans 
l’axe  longitudinal.  Dansle  sens  transversal,  le  résultat 
est  moins  parfait.  Résultats  éloigués  :  9  morts  dans 
le  mois  (embolies,  broncho-pneumonies),  8  morts 
entre  4  et  24  mois  après  contrôle  de  la  marche  qui  se 
taisait  normalement.  Tous  les  autres  vivent  encore  et 
ont  un  bon  fonctionnement  malgré  une  légère  rota¬ 
tion  externe  du  pied. 

Fracture  du  col  chez  un  vieillard.  —  M.  Judet 
(de  Paris)  relate  le  cas  d’un  homme  de  59  ans,  atteint 
de  fracture  intracapsulaire  du  col  du  fémur.  Consoli¬ 
dation  osseuse,  par  l’appareil  placé  sous  traction 
forte  eu  abduction  modérée.  Trois  mois  plus  tard,  le 
malade  marchait  sans  souffrance  ni  boiterie. 

Traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  chez  l’adolescent  par  le  vissage  fémoro- 
coxal.  —  M.  Descarpentries  (de  Roubaix).  La  gué¬ 
rison  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez 
l’adolescent  peut  s’obtenir  à  l’aide  d'une  intervention 
chirurgicale  relativement  simple,  à  la  condition  que  la 
hanche  soit  réductible  par  maniruvres  orthopédiques. 
Deux  cas  (17  et  21  ans|  ont  été  traités  par  cette 
méthode.  La  réduction  une  fois  obtenue,  il  suffit  de 
la  maintenir  à  l’aide  d’une  vis  passée  à  travers  le 
fémur  et  dont  la  pointe  est  enfoncée  dans  l’os  iliaque, 
à  la  place  de  l’ancienne  cavité  pathologique.  La  tête 
fémorale  ne  peut  donc  y  retourner.  La  vis  crée  dans 
cette  cavité  des  lésions  d’ostéite  hypertrophique  qui 
la  comblent  et  s’opposent  è  toute  récidive  ulté- 

Cette  méthode  épargne  au  malade  le  long  empri¬ 
sonnement  dans  un  appareil  plâtré  ainsi  que  les 
lésions  et  les  ennuis  qui  en  découlent,  en  lui  donnant 
la  quasi-certitude  de  la  guérison  finale. 

OmogrefFe  osseuse  et  ostéopériostique  pratiquée 

à  ciel  ouvert  pour  pseudarthrose  du  col  du  fémur. _ 

M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris)  traite  la  pseudar¬ 
throse  du  col  du  fémur  par  une  double  greffe.  Après 
avoir  mis  1  articulation  à  nu  pour  aviver  les  fragments 
et  réséiiiier  le  tissu  fibreux  interposé,  il  place  une 
fiche  osseuse,  péronière  ou  tibiale,  quiunit  le  col  fémo¬ 
ral  au  centre  de  la  tête.  Il  enveloppe  ensuite  le  col 
fémoral  au  niveau  de  l’ancien  trait  de  fracture  avec 
un  large  manchon  ostéopériostiipie.  Cette  opération 
doit  être  réservée  aux  sujets  qui  ne  sont  ni  trop  vieux, 
id  trop  faibles,  ni  trop  gras. 


Les  hanches  étiquetées  «  Rhumatisme  chronique  », 
a  Arthrite  déformante  localisée  ",  «  Coxa  plana  », 

■  Morbus  coxæ  senilis  »  sont  des  malformations 
congénitales  méconnues.  — M.  Calot  (de  Berck)arrive 
à  cette  conclusion  par  l’examen  de  80  pièce.s  anatomi¬ 
ques,  de  52  figures  prises  dans  les  iirincipaux  li-ailés 
français  et  étrangers  et  de  plusieurs  milliers  de  radio¬ 
graphies.  Pour  lui  toutes  ces  lésions  ne  sont  que  les 
formes  variées  d’une  seule  et  même  malformation  :1a 
luxation  congénitale  primitivement  méconuue.  Ainsi 
s’expliquerait  ce  double  paradoxe  : 

l"  La  hanche,  exceptionnellement  prise  dans  le  rhu¬ 
matisme  chronique  généralisé,  est  fréquemment  in¬ 
téressée  dès  qu’on  parle  de  rliiimatisnie  partiel. 

2"  On  peut  observer  chez  l'enfant  des  lésions  ana¬ 
logues  à  celles  du  morbus  co.r.sr  senilis.  Ces  deux 
lormules  deviennent  très  limpides  si  le  rhumatisme 
partiel  est  en  réalité  une  malformation  méconnue  et 
si  les  lésions  de  l’enfant  et  du  vieillard  ne  sont  qu’un 
seul  et  même  aspect  d’une  même  malformation  cougé- 

Ces  luxations  méconnues  sont  pour  M.  Calot  très 
fréquentes.  11  estime  qu’elles  rejirésentent  50  pour 
100  des  hanches  malades  avant  20  ans  et  90  pour  100 
après  20  ans. 

-Mais  toutes  ces  lésions  peuvent  rester  longtemps  la¬ 
tentes,  jusqu’au  moment  où  des  causes  physiologiques 
ou  pathologiques  viennent  rompre  l’équilibre  (gros¬ 
sesse,  obésité,  surmenage,  chutes,  artbi’ites.  etc.). — 
A  ce  moment,  la  radiographie  donne  la  signature  de 
la  lésion  en  montranll’aspect  caractéristique  du  cotyle 
«  à  double  fond  »,  le  néocotyle  empiétant  plus  ou 
moins  sur  l’ancien. 

GéXliRALITés. 

Le  pansement  iodo-éthéré.  —  M.  Delangre  (de 
Tournai)  combine  l’action  des  vapeurs  d’iode  et  celle 
des  vapeurs  d’éther  dans  le  pansement  des  plaies. 
Dans  ce  but,  il  pratique  d’abord  un  badigeonnage 
iodé,  puis  recouvre  la  plaie  de  comjiresses  imbibées 
d’éther,  et  fait  un  pansement  occlusif.  Les  vapeurs 
iodé-éthérées  ont  une  action  très  puissante,  et  l’au¬ 
teur,  depuis  qu’il  emploie  eetle  méthode,  enregistre 
des  résultats  très  supérieurs. 

Un  nouvel  anesthésique  local.  —  M.  Krafft  (de 
liausannc)  préconise  l’emploi  d’un  nouvel  anesthé¬ 
sique,  le  Nikétnl,  dont  il  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats.  Cette  préparation  parait  être  à  la  fois  beaucoup 
moins  toxique  et  au  moins  aussi  active  que  la  cocaïne. 
Elle  a  en  outre  l’avantage  de  pouvoir  être  facilement 
employée  dans  les  tissus  inflammatoires,  dont  l’infil¬ 
tration  est  en  général  si  douloureuse. 

—  MM.  Maure,  Péraire  et  Marcel  Sonécbal  font 
à  leur  tour  l’éloge  de  cet  anesthésique  qu’ils  ont 
expérimenté  avec  succès. 

Anesthésie  des  nerfs  splanchniques.  —  M.  Marc 
Roussiel  (de  Bruxelles)  apporte  une  statistique  de 
300  interventions  pratiquées  avec  une  anesthésie 
parfaite  et  sans  aucun  incident  par  l’emploi  de  la 
méthode  para-vertébrale  qu’il  préconise  depuis  de 
nombreuses  années  et  dont  il  a  exposé  la  technique 
devant  le  Congrès.  Il  eu  rappelle  les  temps  princi¬ 
paux,  eu  insistant  sur  les  précautions  nécessaires 
pour  éviter  les  échecs. 

I’kiîsk.ntatio.x  d’instuuments, 

—  M.  J.  Gourdet  (de  Nantes)  présente: 

l'>  Une  table  à  cysto.scopie  pliante  extra-légère 
dérivée  de  la  chaise  gynécologique  de  Richclot,  dont 
le  siège  est  formé  par  une  toile  tendue  qui  se  moule 
sur  le  corps. 

A  l’aide  de  courroies,  on  jicut  accrocher  une  pile 
sèche  ou  un  transformateur  électrique  transportable, 
car  cette  table  est  destinée  à  la  cystoscopie  à  domicile. 

2“  Un  écarteur,  genre  Gossef-.layle,  qui,  à  côté  d’un 
jeu  de  pièces  écartantes  démontables,  pour  la  chi- 
rurgie  générale,  comporte  2  séries  de  3  valves  des¬ 


tinées  spécialement  ù  la  vessie,  et  excavées  en  cuil¬ 
lers  à  sauce,  ce  qui  leur  permet  d’ouvrir  et  d’étaler  la 
cavité  vésicale,  sans  disloquer  l’incision. 

3“  Un  séchoir  électrique  à  turbine  chauffante  pour 
le  séchage  rapide  des  sondes,  avant  la  mise  au  stéri- 

—  M.  Trêves  (de  Paris)  présente: 

1“  Un  appareil  pour  le  traitement  de  la  lu.ration 
congénitale  de  la  hanche  construit  d’après  les  prin¬ 
cipes  de  celui  de  Le  .lamany,  mais  beaucoup  plus 
simple.  II  permet,  en  gardant  la  position  de  flexion- 
abduction,  de  faire  marcher  les  malades,  ce  qui  évite 
les  raideurs  articulaires,  l’amyotrophie  et  donne  une 
meilleure  adaptation  dos  surfaces  articulaires  coxo- 
fémorales. 

2“  Une  table  orthopédique  nouvelle,  applicable  à 
l’enfant  et  à  l'adulte.  Pelvi-support,  supports  du  genou 
et  du  pied  peuvent  être  mis  dans  toutes  les  positions. 
Des  systèmes  de  traction  permettent  de  pratiquer 
l’extension,  de  réduire  et  de  maintenir  réduites  les 
fractures  du  membre  inférieur  et  d’y  appliquer  les 
appareils  nécessaires.  L’extension  peut  aussi  être 
pratiquée  sur  la  tête. 

—  M.Mancière  idc  Reims)  présente  un  jeu  d’o.sféo- 
tomes  et  de  musses,  simples,  pratiques  et  robustes, 
dont  il  se  sert  depuis  de  longues  années. 

—  M.  Jentzer  (de  (ienèvei  présente  un  trépan  à 
main  stérilisable,  fouctionnaut  sans  flexible  ni  moteur, 
permettant  d’enlever  très  rapidement  une  large  ron¬ 
delle  d’os  (5  cm.  de  diamètre  environ),  sans  crainte 
de  léser  la  dure-mère.  Un  système  spécial  assure  la 
fixité  centrale  de  l’appareil  pendant  l’intervention.  Ce 
trépan  est  particulièrement  utile  dans  les  trépanations 
pour  neurolomie  rétro-gassérienue. 

—  M.  Pauebet  présente  3  films  sur  les  sujets 

1"  Transfusion  du  sang  ; 

2“  Résection  intestinale  ; 

3“  Cholédocotomie. 

—  M.  Dartigues  expose  la  technique  des  greffes 
testiculaires  par  la  méthode  de  Voronolî  et  fait 
passer  une  série  de  projections  représentant  les 
différents  temps  opératoires. 

11  invite  les  chirurgiens  à  essayer  à  leur  tour  la 
greffe  de  testicule  d’anthropoïde,  la  question  ne 
pouvant  être  jugée  que  par  l’apport  d’un  grand 
nombre  de  faits. 

—  M.  Baudet  déclare  de  son  côté  avoir  eu  des 
résultats  très  réels  dans  quelques  lassais  tentés 
par  lui. 

—  M,  Luys  présente  un  film  cinématographique 
des  obstacles  prostatiques. 

Assiî.miilée  cÉxÉUAi.r. 

—  M.  Roux,  de  l’Institut  l’asteur,  est  nommé 
membre  d'honneur. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  est  élu  vice-président 
pour  l’année  1923. 

—  M.  Sebileau  (de  l’aris)  est  élu  membre  du 
Comité. 


—  Le  prochain  Congrès  aura  Heu  à  Paris,  le 
G  octobre  1924,  sous  la  présidence  de  M.  Tufûer. 
I.es  questions  suivantes  y  seront  discutées  ; 

1“  Traitements  des  fractures  fermées  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fémur,  et  leurs  résultats  éloignés 
(Rapporteurs:  MM.  Dujarler  et  Imbert)  ; 

2“  Indications  du  traitement  chirurgical  dans  les 
fibromes  utérins  (Rapporteurs  :  MM.  Robineau  et 
Tixler)  ; 

3“  Soins  pré-  et  post-opératoires,  choix  de  l’anes¬ 
thésie,  en  chirurgie  gastro-intestinale  (Rapporteurs: 
MM.  Lardennofs  et  Lambret). 

Miciiiii.  Denikf.k. 
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CO.M.MUMCATIOAS  SUR  LR  S  YM  PATII  IQUlî  RT  LRS  (iUANDRS  RNDOCRINRS  (siiùc). 


L’épreuve  de  l’adrénaline  dans  la  pathologie 
endocrinienne.  —  MM.  M.  Labbé  et  Lambru  oui 
complété  l'épreuve  de  Gœtsoh  qui  consiste  à  injecter 
sous  la  peau  1  mgr.  d'adrénaline,  en  tenant  compte 
non  seulement  du  pouls,  de  la  pression  artérielle,  de 
la  respiration,  mais  aussi  du  réllexe  oculo-cardiaquc 
(R.  Ü.  C.)  et  de  riiyperglyrémie.  Chez  les  base- 
dowiens,  ils  ont  noté  une  exagération  de  la  tachy¬ 
cardie,  de  l'inversion  du  H.  O.  C.  et  surtout  de 
l'hyperglycémie,  tandis  que  la  pression  artérielle  et 
la  respiration  n'étaient  pas  plus  modifiées  que  chez 
des  sujets  normaux.  Chez  les  sympathicoloniques, 
la  réaction  tachycardique  est  variable,  parfois  très 
considérable,  la  pression  artérielle  s'élève  beaucoup, 
le  R.  O.  C.  est  fortement  inversé,  tandis  que  l’hyper¬ 
glycémie  ne  dépasse  point  ce  qu'on  voit  chez  les 
sujets  normaux.  Chez  les  addisonniens,  les  réactions 
cardio-vasculaires  sont  faibles  et  celle  d’hypergly¬ 
cémie  est  moindre  que  chez  les  sujets  normaux. 

Ces  modalités  de  la  réaction  à  l’adrénaline  jieuvenl 
être  utilisées  pour  déceler  un  trouble  endocrinien  et 
pour  le  diagnostic  entre  le  basedowisme  et  la  sym¬ 
pathicotonie  pure  ;  mais  les  résultats  sont  trop 
délicats  à  observer,  trop  peu  constants  pour  que 
l’épreuve  entre  dans  la  clinique  courante.  A  cet  égard, 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie  alimentaire  et  la  mesure 
du  métabolisme  basal  olfrenl  plus  de  sécurité. 

Recherches  expérimentales  sur  le  rôle  du  sys¬ 
tème  organo-végétatlf  dans  les  intoxications  et  le 
choc  anaphylactique.  —  MM.  Garrelon.  Santenoise 
et  Tinel  rappellent  qu'on  a  souvent  noté  la  diminu¬ 
tion  de  réc-istance  à  dilTérents  poisons  des  individus 
présentant  des  lioubles  endocriniens,  tels  (|ue  les 
tliyro'ideclomisés  et  les  sujets  en  étal  d'insuflisanci' 
surrénale.  Les  auteurs  rapprochent  ces  constatations 
des  résultats  de  leurs  recherches  expérimentales  sur 
la  susceptibilité  aux  poisons.  Ils  ont  étudié  l’action 
toxiciue  du  cyanure  de  zinc  et  de  potassium  et  celle 
de  la  strychnine. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  ils  ont  été 
frappés  par  ce  fait  que  les  animaux  nalurellemeut 
vagoloniques  se  montrent  plus  sensibles  aux  poisons 
que  les  animaux  naturellement  hypovagotoniques. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  avant  de 
pratiquer  l’injection  toxique,  ils  ont  modillé  le  tonus 
neuro-végétatif,  soit  en  surexcitant  le  parasympa¬ 
thique  à  l'aide  de  la  pilocarpine  et  de  l'ésérine,  ce 
qui  augmente  considérablement  la  sensibilité  aux 
poisons,  soit  en  paralysant  le  vague  avec  l’atropine, 
ce  qui  augmente  beaucoup  la  résistance  île  l’orga¬ 
nisme  aux  toxiques  injectés. 

Dans  tine  troisième  série  d’expériences,  l'injection 
de  toxique  et  de  pilocarpine  a  été  pratiquée  simulta¬ 
nément.  La  mort  a  toujours  été  rapide.  L’injection  de 
poison  et  d’atropine  n’a  pas  donné  de  résultat  inté¬ 
ressant,  car  il  est  nécessaire  (|ue  l’atropine  soit  in¬ 
jectée  au  moins  lü  minutes  avant.  Rniin.  chez  des 
animaux  ayant  survécu  Aune  dose  moyenne  de  poison 
et  chez  lesquels  la  respiration  s'était  rétablie,  les 
autours  ont  injecté  dans  les  veines  0  gr.  01  de  pilo¬ 
carpine  ou  0  gr.  001  d’ésérine;  la  mort  instantanée 
se  produit  avec  la  première  taudis  (|u'avec.  la  seconde, 
qui  excite  d’abord  passagèrement  le  sympathique 
avant  d’exciter  le  parasympathique,  la  mort  ne  se 
produit  qu’au  bout  de  2  minutes. 

Ainsi  le  terrain,  c’est-à-dire  le  tonus  vago-syuipa- 
thique,  conditionne,  plus  que  la  dose  employée  de 
poison,  la  gravité  des  accidents. 

Les  recherches  sur  le  choc  peplonique  conduisent 
pour  la  notion  de  susceptibilité  à  des  conclusions  de 
même  ordre.  Chez  les  chiens  à  R.  O.  C  normal,  l’in¬ 
jection  d’une  dose  moyenne  de  peplone  fait  baisser  la 
pression  de  2  à  3  cm.:  elle  redevient  rapidement 
normale  et  l’animal  survit:  chez  les  chiens  naturel¬ 
lement  très  vagoloniques,  la  chute  de  pression  est 
brutale  et  profonde,  même  avec  des  doses  faibles: 
il  se  produit  des  phénomènes  de  choc  :  défécation, 
incontinence  d’urine,  dyspnée  et  mort  rapide.  Chez 
les  chiens  naturellement  hypovagotoniques  ou  à 
R.  O.  C.  inversé,  la  pression  baisse  peu  et  redevient 
normale  en  quelques  secondes,  toute  manifestation 


1.  Voir  La  Prcsne.  Médicale,  n”  79,  3  Octobre  1923, 
p,  8.37  ;  n“  80,  0  Octobre  1923,  p.  S'i'i  ;  n”  82,  13  Octo¬ 
bre  1923,  p.  861  et  n“  Si,  2U  Octobre  1923,  p.  88i. 


de  choc  peut  même  manquer,  (le  rapport  entre  l’état 
du  tonus  végétatif  et  les  dilTérentes  susceptibilités 
individuelles  au  choc  a  été  conlirmé  en  modifiant  arti¬ 
ficiellement  l’état  vago-sympathique  des  animaux  par 
la  pilocarpine  ou  l’ésérine  ([ui  rendent  le  choc  plus 
rapide  et  plus  brutal,  par  l’ati-opiue  ([ui  l'atténue 
sans  le  faire  disparaître. 

Ces  données  ont  été  confirmées  chez  le  lapin,  (pii, 
naturellement  hypovagotonique  en  général,  subit 
sans  choc  apparent  l’injection  de  peptone,  mais  pré¬ 
sente  néanmoins  des  modifications  du  tonne  vago- 
syrnpathique.  Ru  excitant  le  parasympathique  par  la 
pilocarpine  le  choc  se  montre  souvent  brutal. 

Si  l’état  antérieur  du  tonus  semble  conditionner  la 
susceptibilité  aux  intoxications  ou  aux  chocs  anaphy¬ 
lactiques.  on  peut  inversement  démontrer  que  toutes 
les  fois  (|ue  le  milieu  intérieur  est  modifié  par  la 
pénétration  d’une  substance  étrangère,  il  exerce  à 
son  tour  des  modifications  profondes  sur  l’équilibre 
vago-sympathique.  Cette  inversion  du  tonus  neuro¬ 
végétatif  semble  eu  rapjibrt  avec  la  résistance  de 
l’organisme;  elle  est  plus  ou  moins  rapide  suivant 
les  sujets  et  les  manifestations  morbides  causées  par 
le  toxi([ue  on  le  choc  sont  d’autant  plus  courtes  que 
l'animal  modifie  plus  vile  son  tonus.  Comme  les 
expériences  des  auteurs  le  font  [lenser,  c’est  proba¬ 
blement  par  celle  inversion  du  tonus  consécutive  à 
l'action  du  poison  ou  du  choc  réalisant  une  hy|)o- 
vagotonie  que  s’ex|)liquent  la  skeptophylaxie  proléi- 
niipie  et  rantiana|)hylaxie  non  spéciluiue. 

Ces  faits  éclairent  le  rôle  des  glandes  endocrines 
dans  les  phénomènes  de  choc  et  d’intoxication 

Sur  divers  cas  de  déséquilibre  vago-sympathique. 
—  M.  Santenoise,  rappelant  combien  eu  général 
l’étude  de  l’état  fonctionnel  des  glandes  endocrines 
est  délicate,  expose  le  résultat  de  ses  recherches  (|ui 
établissent  chez  un  grand  nombre  de  psychopathes 
l’existence  de  troubles  neurovégétatifs  importants. 

Ses  premières  recherches  ont  porté  sur  la  folie 
intermittente  On  y  note  l’existence  d’une  variation 
périodique  de  l’état  neuro-végétatif,  parallèle  aux 
variations  de  l’état  mental.  L’accès  est  marqué  par 
une  excitabilité  du  parasympatliique  bien  plus  grande 
(pie  pendant  les  intervalles  lucides.  La  fin  de  la 
période  intercalaire  est  caractérisée  par  une  augmen¬ 
tation  progressive  de  l'excitabilité  parasympatliique 
précédant  de  plusieurs  jours  l’apparition  de  l’accès 
dont  le  début  est  lui-même  marqué  par  unchochéino- 
clasiipie. 

La  même  coïncidence  des  phases  morbides  avec 
une  augmentation  d Cxcitabililé  vagale  a  été  retrouvée 
dans  toute  une  série  d’autres  troubles  mentaux,  mais 
tous  à  manifestation  intermittente,  semblant  rythmés 
comme  la  manie  dépressive  [lar  des  vaiûalions  vago- 
sympathii[ucs. 

Inversement,  c’est  une  hyperexcitabilité  du  système 
sYmpathi([ue  que  l’on  observe  chez  les  émotifs  et  les 
anxieux  constitutionnels. 

Dans  l’asthénie  et  la  démence  précoce,  on  note 
une  atonie  du  système  neuro-végétatif. 

Rufin,  on  retrouve  dans  la  confusion  mentale  des 
réactions  du  système  neuro-végétatif  comparables  à 
celles  qu’on  observe  au  cours  des  intoxications 
expérimentales. 

Bien  que  dans  la  plupart  des  jisychoses  oi’i  l’auteur 
a  observé  ces  troubles  neuro-végétatifs  on  ail  signalé 
des  cas  d'altérations  endocriniennes,  il  serait  pré¬ 
maturé  de  généraliser  et  d’établir  une  étiologie 
endocrinienne  dans  toutes  les  psychoses  caraclérisée.s 
par  un  état  anormal  du  système  vago-sympathique  car 
le  déséipiilibre  neuro-végétatif  peut  être  provoqué  ou 
modifié  par  d’autres  facteurs  que  les  altérations 
endocriniennes. 

Traitement  du  diabète  par  l’Insuline.  —  MM.  M. 
Labbé,  F.  Nepvenx  et  Lambru  (de  Paris)  ont  traité 
par  l'insuline  des  diabétiques  graves  avec  dénutri¬ 
tion  compliquée  d’acidose.  Leurs  résultats  sont  com¬ 
parables  à  ceux  des  autours  américains.  La  cure  fait 
baisser  progressivement  la  glycosurie  et  parfois 
même  la  supprime,  t'.haque  unité  d’insuline  permet 
l’utilisation  (le  1  A  5  gr.  (i’hydrocarbonés.  L’acidose, 
plus  vile  influencée  encore,  disparaît  avant  la  glyco¬ 
surie  :  les  menaces  de  coma  se  dissipent  et,  dans 
certains  cas,  le  coma  confirmé  guérit.  Le  poids  aug¬ 
mente  progressivement  ainsi  que  les  forces,  eu  par¬ 


tie  grâce  A  la  fixation  d’azote  et  à  la  reconstitution 
des  albumines,  eu  partie  grâce  A  la  fixation  d’eau  et  A 
la  production  d’œdème. 

Ces  résultats  remarquables  ne  sont  malheureusement 
que  passagers  :  les  troubles  morbides  reparaissent 
avec  la  fin  de  la  cure.  Ce])endant,  avec  un  traitement 
prolongé,  on  parvient  à  une  amélioration  sérieuse  et 
l’on  peut  arriver  à  maintenir  un  étal  de  santé  satisfai¬ 
sant  et  à  prolonger  l’existence. 

La  cure  d’insuline  n’exclut  pas  la  cure  de  régime 
qui  reste  indispensable.  Rlle  offre  quelques  inconvé¬ 
nients,  en  particulier  la  production  d'accidents  d’hy¬ 
poglycémie  à  la  suite  de  doses  trop  fortes  ;  ils  sont 
rarement  graves:  on  les  combat  par  l  administration 
de  glycose. 

Dans  l’emploi  de  l’insuline  et  la  fixation  des  doses 
il  faut  procéder  avec  prudence,  en  jugeant  quotidien¬ 
nement  les  effets  obtenus  plutôt  qu’en  se  basant  sui¬ 
des  notions  tliéoriques. 

Le  mode  d’action  de  l’insuline  reste  obscur  :  y  a- 
t-il  augmentation  de  la  combustion  du  glycose,  mise 
en  réserve  du  glycose  sous  forme  de  glycogène,  ou 
tran.sformation  du  glycose  on  lipo'ides,  on  l’ignore. 

Etude  de  57  cas  de  diabète  traités  par  l’insuline.  — 
MM.  H.  Chabanier,  C.  Lobo-OneJl  et  M'iv  Lebert 
ont  traité  par  l’insuline  57  cas  de  diabète  se  décom¬ 
posant  ainsi  :  II  cas  de  diabète  infantile  avec  dénu¬ 
trition  et  acidose,  'i6  cas  de  diabète  de  l’adulte  dont 
25  de  diabète  maigre  avec  dénutrition  et  acétonémie. 
3  comas  confirmés.  2  précomas  et  Ifi  cas  de  diabète 

de  vue  clini(|ue. 

L’extrait  alcooliipie  do  pancréas  employé  est  très 
différent  de  celui  des  auteurs  canadiens;  sa  technique 
de  jiréparation  déjà  publiée  est  simple  et  fournil  (les 
produits  d'aciivité  très  comparable,  tout  eu  ayant  un 
rendement  plus  élevé  que  la  technique  canadienne 
('.et  extrait  est  très  bien  toléré  et  ne  paraît  compor¬ 
ter  de  toxicité  qu’en  fonction  de  l’hypoglycémie  pro¬ 
voquée  ainsi  que  le  prouvent  les  résultats  expérimen¬ 
taux  (aucune  mort  sur  200  lapins  injectés  avec 
150  échantillons  dilîérents)  et  cliniques  |sur  57  ma¬ 
lades  ayant  reçu  9.500  injections  il  n’y  a  eu  que 
'i  accidents  chez  des  sujets  ([ui,  contrairement  aux 
instructions  données,  ne  s’étaient  pas  alimentés  aus¬ 
sitôt  après  l’injection). 

Les  résultats  de  la  cure  d’insuline  se  sont  montrés 
fort  remarquables.  Durant  les  cures,  le  malade  n’était 
pas  soumis  A  un  régime  de  restriction,  mais  recevait 
une  quantité  d’hydrocarbonés  de  120  A  1(10  gr.  par  jour. 

Les  effets  immédiats  se  caractérisent  par  une 
action  profonde  sur  l’état  diabétique  dont  témoignent 
la  chute  rapide  de  l’acétonémie  malgré  l’abaissement 
concomitaiil  de  la  glycémie.  Rn  même  temps  se  |)ro- 

poids  (jusqu’à'  fi  kilogr.  chez  plusieurs  sujets),  re¬ 
prise  des  forces,  effets  qui  ne  manquent  guère  que 
chez  les  tuberculeux,  disparition  de  la  polydijisie. 
diminution  mari|uée  de  la  polyurie,  suppression  du 
prurit.  Ces  effets  ont  été  obtenus  avec  des  régimes 
aussi  riches  que  possible  en  graisses,  jirotéiques  et 
hydroc.arbonés  ;  les  auteurs  n’ont  pas  constaté  ([ue  ce 
maintien  de  rations  riches  en  hydrocarbonés  ait  eu 
une  influence  nocive  sur  l’évolution  du  diabète  comme 
le  prouvent  certains  cas  de  persistance  des  effets  de 
la  cure  ajirès  sa  cessation.  Si,  dans  certains  diabètes 
très  graves,  l'évolution  semble  immédiatement  re¬ 
prendre  après  l’arrêt  de  la  cure,  dans  la  plupart  des 
cas  ils  ont  observé  au  contraire  la  persistance  par¬ 
tielle  des  effets  de  la  cure  et  même  parfois  la  persis¬ 
tance  intégrale. 

L'élude  de  l’insuline  est  encore  trop  récente  pour 
qu’on  puisse  envisager  l’idée  de  guérison  en  pareil 
cas:  les  auteurs  insistent  surtout  sur  riulérél  doctri¬ 
nal  de  ces  cas  qui  semblent  montrer  que  chez  certains 
sujets  l’insuline  ne  parait  pas  agir  uniquement  comme 
un  agent  de  substitution,  mais  comme  un  excitant  de 
la  sécrétion  interne  du  pancréas.  Quoi  qu’il  en  soit, 
lorsque  les  effets  d’une  première  cure  ne  se  maintiennent 
qu’en  partie,  il  est  possible.  A  l’aide  de  cures  répétées 
et  qui  peuvent  être  moins  massives,  de  maintenir  les 
diabétiques  graves  dans  un  étal  voisin  de  la  normale, 
ce  qui  légitime  la  conception  d’un  traitement  de  fond 
par  l’insuline. 
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Les  autours  insisleul  sur  re  fait  que  si  l'insuline 
est  formellement  indiquée  dans  les  états  comateux  et 
précomaleux,  il  est  préférable  de  ne  pas  attendre 
cette  extrémité  pour  administrer  l’insuline,  d’autres 
conditions  do  gravité  autres  que  le  trouble  même  du 
métabolisme  du  glycosc  intervenant  qui,  évoluant 
pourleur  propre  compte,  peuvent  suffire  à  déterminer 
l’issue  fatale, 

Lblin  ils  insisteut  sur  les  précautions  k  prendre 
et  sur  les  critères  à  adopter  en  clinique  pour  suivre 
le  mode  d’action  de  l’insuline  dans  un  cas  donné  et 
orienter  la  modalité  à  lui  imprimer,  et  notamment 
pour  évaluer  le  régime  optimum  à  imposer,  qui  devra 
être  le  plus  large  dans  chaque  cas  considéré. 

Insuline  et  diabète  sucré  infantile,  —  MM.  JP. 
Lereboullet,  Cbabanier,  Lobo-Onell  et  M^^''  Lebert 
montrent  les  avantages  des  cures  d'insuline  dans  le 
diabète  infantile  si  communément  grave.  Ils  rappor¬ 
tent  2  observations  qu'ils  ont  pu  suivre  ces  derniers 
mois,  La  première  concerne  une  lillelte  do  13  ans 
atteinte  en  Avril  de  diabète  à  forte  glycosurie  et  à 
allure  progressive,  que  les  injections  d’insuline  ont 
transformée,  La  diminution  considérable  de  la  glyco¬ 
surie,  la  disparition  de  l’acétonurie,  la  reprise  du 
poids  se  sont  maintenues  pendant  2  mois  après  une 
première  cure;  une  seconde  a  été  faite  en  ,luillet. 
Depuis  elle  reste  en  excellent  état  avec  une  glyco¬ 
surie  très  modérée,  La  médication  a  été  parfaitement 
tolérée,  réserve  faite  de  ([uelques  malaises  survenus 
au  cours  de  la  première  cure,  nettement  liés  à  l’hypo¬ 
glycémie,  et  qu’il  a  été  facile  de  faire  disparaître  par 
l’ingestion  de  lait  ou  d’aliments  sucrés  au  moment  de 
chaque  injection,  ('.liez  cette  malade,  la  sécrétion 
pancréatique  externe,  examinée  par  tubage  duodénal, 
est  normale. 

Un  second  cas  a  trait  à  une  lillelte  do  12  ans  dont 
la  glycosurie  progressive,  dépassant  100  gr,  par  jour 
avec  acctonurie  et  amaigrissement,  peu  ou  pas  in¬ 
fluencée  par  le  régime,  a  disparu  après  10  jours  de 
traitement  par  l'insuline,  l’acétonurie  cessant  et 
l'état  général  reprenant.  Elle  est  actuellement  en 
excellente  santé. 

Ces  résultats  montrent  la  transformation  qu’ap)- 
porte  l’insuline  dans  la  cure  du  diabète  infantile  et 
sont  d’autant  plus  signilicatifs  que  le  régime  a  pu 
être  élargi  pendant  la  cure,  comportant  un  taux  rela¬ 
tivement  élevé  d’Iiydrocarbonés,  Ils  permettent  d’es¬ 
pérer  non  seulement  un  effet  temporaire,  mais  un 
effet  durable  do  ces  cures  successives  d’insuline. 

Indications  et  valeur  pratique  du  traitement  du 
diabète  par  l’insuline.  —  MM.  P.  Mauriac,  F.  Fié- 
chaud,  Servantie  et  Aubertin.  Le  traitement  par 
l’insuline  est  indiqué  dans  le  diabète  grave  avec  amai¬ 
grissement,  dansles  cas  s’accompagnant  d’acétonémie, 

<  hez  les  malades  on  imminence  de  coma,  dans  le 
coma  confirmé.  Mais  l’action  du  médicament  est  d’au¬ 
tant  plus  certaine  que  l’on  s'adresse  à  un  diabète 
non  compliqué  et  dans  lequel  tous  les  accidents  relè¬ 
vent  d’un  trouble  du  métabolisme  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  Aussi,  dans  le  coma  confirmé,  l’insuline  est-elle 
souvent  insuffisante  pour  lutter  contre  rinloxicalion 
complexe  qui  commande  cet  état. 

Même  dans  les  diabètesne  présentant  ])as  une  allure 
grave  l’insuline  est  indiquée  quaud  certains  troubles 
fonctionnels  existent,  non  influencés  par  le  régime  et 
incommodant  sérieusement  le  malade  :  la  polydipsie, 
le  prurit,  la  stomatite,  les  accidents  infectieux  sont 
très  favorablement  influencés  par  l’insuline;  le  prurit 
en  particulier  disparaît  parfois  définitivement. 

L’insuline  est  indiquée  comme  préparation  à  l'acte 
chirurgical  chez  un  diabétique.  Le  traitement  doit 
être  poursuivi  pendant  la  cicatrisation  des  plaies  qui 
est  grandement  hâtée  par  la  cure. 

L’insuline  est  au  moins  inutile  chez  l(;s  malades 
dont  le  diabète  n’atteint  pas  l'étal  général,  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucun  trouble  fonctionnel  gênant  et  dont  la 
glycosurie  est  maintenue  à  des  chilfres  peu  élevés  par 
un  régime  peu  rigoureux. 

En  dehors  des  cas  d’urgence  où  toutes  les  chances 
de  sauver  un  malade  doivent  être  courues,  la  cure  ne 
doit  être  entreprise  dans  chaque  cas  particulier  qu’a- 
près  une  étude  attentive  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  qui  est  actuellement  au-dessus  des  res¬ 
sources  du  praticien.  Il  semble  donc  prématuré  de 
généraliser  l’emploi  de  l’insuline. 

Recherches  sur  l’Insuline.  —  MM.  H.  Iscovesco 
et  J.  Bouge  ont  préparé  un  extrait  hydro-alcoolique 
acide  de  pancréas  purifié  par  des  précipitations 
répétées  à  l'alcool  absolu.  Il  est  indispensable  pour 
obtenir  un  produit  actif  de  travailler  toujours  eu 
milieu  acide  et  à  basse  température.  Injecté  à  des 


lapins,  on  observe  avec  certains  échantillons  de  façon 
constante  des  signes  d'excitation  du  sympathique  dus 
probablement  aux  impuretés  et  qu’on  observe  bien 
moins  souvent  avec  l’insuline  pulvérulente  abiuré- 
tique.  Les  convulsions  se  voient  fréquemment  avec 
les  doses  élevées  et  chez  les  animaux  soumis  à  un 
jeûne  prolongé:  leur  intensité  ne  correspond  pas, au 
degré  de  l’hypoglycémie. 

L’insuline  ne  dévie  pas  le  plan  de  polarisation  ; 
elle  ne  réduit  pas  la  liqueur  cupro-potassique.  Lors¬ 
qu’on  la  met  au  contact  d’une  solution  titrée  de  gly- 
cose  à  l’étuve  à  30”  pendant  2  heures,  il  survient  un 
changement  physique  dans  l’état  physique  du  gly- 
cose:  le  dosage  polarimétri([ue  fait  constater  la  dis¬ 
parition  de  30  pour  100  de  la  quantité  initiale  tandis 
([ue  le  dosage  par  la  méthode  de  Bertrand  montre  la 
même  quantité  qu’au  début  de  l’expérience.  Après 
addition  d’insuline  à  du  sang  normal,  on  constate, 
au  bout  de  2  heures  d’étuve  à  30",  <]ue  la  glycolyse, 
qui  était  de  10  pour  100-  environ  dans  le  sang  tel 
<|uel,  dépasse  55  pour  100  dans  le  sang  additionné 
d’insuline.  L’insuline  active  bien,  plus  la  destruction 
du  sucre  normal  présent  dans  le  sang  que  celle  du 
glycose  qu’on  y  ajoute.  Les  auteurs  rappellent  les 
recherches  de  Tanret  sur  les  glj’coses  a  et  h  et  pen¬ 
sent  que  l’insuline  doit  se  combiner  avec  le  glycose 
U  sous  forme  d’une  combinaison  peu  stable,  facile¬ 
ment  attaquable  par  le  ferment  glycolylique.  Il  se 
peut  aussi  que  le  ferment  glycolylique  ne  soit  capa¬ 
ble  d’agir  que  sur  le  glycose  h  et  qu’il  faille  pour 
cela  immobiliser  le  glycose  a,  ce  que  réaliserait  l’in¬ 
suline  et  ce  qui  expliquerait  l’hyperglycémie  dans  le 
diabète  pancréatique. 

Dosage  des  préparations  d'insuline.  —  MM.  H. 
Penau  et  H.  Simonnet  jjensent  que  comme  pre¬ 
mière  base  d'estimation  de  l’activité  des  préparations 
d’insuline,  le  lapin  peut  être  pris  comme  test,  à  la  con¬ 
dition  :  1“  d’employer  des  animaux  dont  le  poids  soit 
aussi  voisin  que  possible  de  2  kilogr.  ;  2“  de  n’atta¬ 
cher  une  importance  primordiale  qu’aux  variations 
de  la  glycémie,  et  non  aux  phénomènes  convulsifs; 
3“  d’opérer  sur  un  nombre  suffisant  d’animaux,  'i  au 
minimum,  pour  atténuer  les  différeiices  individuelles. 

Cette  épreuve  doit  être  complétée  par  l’essai  du 
produit  sur  le  chien  dépancréaté  ou  mieux  encore  sur 
le  chien  partiellement  dépancréaté  qui  réalise  des 
états  aussi  voisins  que  possible  de  ceux  qu’offre  la 
clinique. 

Du  rôle  du  rein  dans  le  diabète  sucré.  — 
MM,  H.  Cbahanier.  G.  Lobo-Onell  et  M"‘>  Lebert 
ont  étudié  le  rôle  du  rein  dans  le  diabète  sucré,  en 
prenant  pour  base  ce  critère  de  la  sécrétion  du 
glucose  par  le  rein  qu'est  le  seuil  do  sécrétion  rénale 
du  glucose. 

La  méthode  de  détermination  directe  par  extinction 
de  la  glycosurie  ne  donnant  qu’une  valeur  spéciale  du 
seuil,  ils  ont  eu  recours  au  procédé  indirect  qu’ils 
ont  décrit  en  1913,  basé  sur  l’identité  des  constantes 
de  sécrétion  du  glucose  et  de  l’urée.  Cette  méthoilc 
a  été  très  critiquée,  mais  les  auteurs  considèrent 
qu’elle  a  cet  intérêt  de  mettre  en  évidence  certaines 
directives  concernant  le  rôle  pathogénique  du  rein  en 
matière  de  diabète  que  la  méthode  dite  directe  est 
incapable  de  suggérer. 

Ils  ont  constaté  que  la  position  du  seuil  vis-â-vis 
de  la  glycémie  est  variable  chez  les  diabétiques  : 
1°  n'aprc.s  la  tonniir  du  régime  en  hydrates:  de  car- 
hoiie.  Aux  régimes  riches  en  hydrocarbonés,  le  seuil 
tend  à  s’éloigner  de  la  glycémie,  tandis  ([u’aii  contraire 
à  un  régime  pauvre  en  hydrates  de  carbone  le  seuil 
tend  à  se  coller  à  cette  dernière:  ayant  constaté  que 
chez  les  diabéticpies  soumis  aux  cures  de  restriction 
le  trouble  basal  dn  métabolisme  du  glucose  peut 
demeurer  inchangé,  tandis  que  seule  la  position  du 
seuil  est  modifiée,  ils  en  concluent  que  l’action  des 
régimes  de  restriction  consiste  essentiellement  dans 
une  modification  d’ordre  rénal  et  que  le  phénomène 
de  tolérance  reconnait  essentiellement  ce  mécanisme. 

D’après  les  auteurs  l’action  des  régimes  de  carence 
serait  due  à  ce  fait  qu’ils  nivellent  la  glycémie  durant 
le  nyclhémère;  ce  qui,  à  leur  sens,  le  prouve,  c’est 
que  si,  chez  un  sujet  dont  on  ne  restreint  pas  les 
hydrates  de  carbone,  on  nivelle  cependant  la  glycé¬ 
mie  du  uycthémère,  par  exemple  avec  l’insuline,  on 
observe  la  même  tendance  du  seuil  à  s’accoler  à  la 
glycémie  : 

2"  D’aprè.s  la  forme  du.  diabète,  chez  le  diabétique 
maigre,  la  tendance  du  seuil  à  se  coller  à  la  glycémie 
est  toujours  moins  marquée  que  chez  les  diabétiques 
gras.  Ayant  constaté  que  le  syndrome  du  diabète 
maigre  peut  exister  avec  un  trouble  relativement  peu 


marqué  du  métabolisme  dn  glucose,  les  auteurs 
pensent  que  c’est  è  cette  défaillance  du  seuil  qu’est 
dû  le  syndrome  du  diabète  maigre. 

Maladie  de  Basedow  grave  à  forme  vagotonique. 
—  MM.  G.  Etienne  et  G.  Richard  (de  Nancy)  rap¬ 
portent  un  cas  de  maladie  de  Basedow  grave,  pré¬ 
sentant  un  type  à  prédominance  vagale  évidente. 
Cette  maladie  a  été  remarquablement  améliorée  par 
le  traitement  thyro'i'dien  et,  selon  les  doses,  on  passait 
à  nn  état  vagotonique  ou  à  une  ébauche  d’état  sym- 
palhicotonique.  Cette  sensibilisation  alterne  du  vague 
et  du  sympathique  met  en  évidence  l’excitabilité  des 
tonus  végétatifs,  états  mais  non  entités. 

Métrorragies  chez  une  myxœdémateuse.  — 
MM.  G.  Etienne  et  G.  Richard  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  myxœdémateuse  qui  présenta  des  métrorra¬ 
gies  abondantes  lors  de  1  instauration  des  règles. 
Elle  guérit  complètement  et  les  règles  se  régularisè¬ 
rent  par  l’intensification  du  traitement  ihyro’idien.  Le 
trouble  de  la  fonction  tbyroi'diennc,  soit  en  plus  soit 
en  moins,  entraîne  donc  une  modification  delacoagu- 

Les  troubles  endocriniens  et  sympathiques  dans 
les  psychoses  juvéniles.  —  M.  Gaitj’er  (de  Bordeaux), 
après  avoir  souligné  que  les  troubles  psychiques  ne 
sont  que  l’un  des  éléments  du  tableau  clinique  et  que 
le  but  à  poursuivre  est  la  connaissance  du  .substra¬ 
tum  organique  sur  lequel  évoluent  à  un  moment 
donné  les  troubles  psychiques,  émet  l’opinion  que 
l’étude  des  altérations  organo-végélatives  et  endo¬ 
criniennes  doit  se  préoccuper  de  ce  substratum.  Les 
troubles  psychiques  eux-mêmes  peuvent  être  le 
résultat  d’un  trouble  de  la  fonction  énergétique  et 
antitoxique.  Peut-être  faut-il  faire  intervenir  un  choc 
hémoclasique. 

Recherches  anatomo-cliniques  sur  les  rapports 
entre  l’évolution  du  corps  jaune  et  l’apparition  des 
règles.  —  MM.  Ch.  Mattéi  et  J.  Henry  (de  Mar¬ 
seille)  ont  étudié  macroscopiquement  et  histologi¬ 
quement  les  ovaires  de  23  femmes  hystérectomisées 
pour  lésions  utérines.  Ils  n’ont  pu  vérifier  que  'i  fois 
la  théorie  de  Enenkel  d’après  laquelle  le  corps  jaune 
arriverait  à  sa  période  d’état  au  début  des  règles  et 
régresserait  à  leur  disparition.  La  conception  de 
Scbikclé  qui  n’admet  aucun  rapport  chronologique 
immuable  entre  l’évolution  du  corps  jaune  et  l’appa¬ 
rition  des  règles  est  au  contraire  confirmée  par  la 
plupart  des  cas  observés.  A  la  veille  des  règles, 
l’ovaire  contient  fréquemment  un  corps  jaune,  mais 
il  n’est  pas  toujours  dans  la  même  phase  d’évolution, 
depuis  l’ovisac  à  peine  rompu  jusqu’au  corps  jaune 
en  régression.  Une  semaine  après  les  règles  on 
trouve  même  des  corps  jaunes  en  période  d’état.  Il 
est  enfin  des  sujets  chez  lesquels  se  produit  une 
menstruation  normale  en  l’absence  de  corps  jaunes. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  dans  l’athrepsie. 
—  M.  Ch.  Mattéi,  grâce  à  20  autopsies  de  nour¬ 
rissons  athrepsiques  dont  les  organes  avaient  été 
fixés  précocement,  a  pu  observer  qu’il  y  a  des  alté¬ 
rations  des  glandes  endocrines  dans  l’athrepsie. 
Certaines  sont  régulièrement  et  profondément  modi¬ 
fiées,  comme  la  thyro'ide,  d’autres  sont  à  peine 
altérées  ou  normales. 

La  thyro’ide  montre  des  lésions  constantes  de 
bouleversement  des  acini,  d’infiltration  collo'idienne 
dans  les  espaces  interacineux,  interlobulaires,  et 
une  sclérose  dystrophique  marquée  sans  réaction 
inflammatoire,  mais  détruisant  peu  à  peu  la  glande. 

Les  parathyroïdes  sont  diminuées  de  volume,  leurs 
lésions  rappellent  l’adénome  graisseux  de  la  para¬ 
thyroïde. 

Le  thymus  est  tantôt  scléreux,  tantôt  modifié  par 
l’inversion  thymique  qui  donne  à  sa  zone  corticale 
un  aspect  clair  et  un  aspect  lymphoïde  à  sa  médul¬ 
laire. 

Les  suri-éuales,  normales  à  l’œil  nu,  présentent 
d’ordinaire  au  microscope  de  larges  zones  de  des¬ 
truction  cellulaire,  d’hémorragie  ou  de  sclérose  dans 
leur  couche  médullaire. 

Les  ovaires  ont  nn  poids  diminué  et  sont  généra¬ 
lement  kystiques. 

L’hypophyse  est  normale  macroscopiquemeut.  Son 
poids  est  légèrement  augmenté  dans  18  cas  sur  20, 
elle  présente  histologiquement  une  chromophilie 
presque  exclusive  de  ses  éléments  cellulaires  (signe 
important  d’hyperactivité).  Ni  lésions  dégénératives, 
ni  sclérose. 

Le  pancréas,  intact  dans  sa  portion  exocrine,  pré¬ 
sente  une  multiplication  notable  des  îlots  de  Langhe-' 
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rans,  avec  hyperplasie  et  dégénérescences  cellulaires 
legeres  de  certaines  cellules  langerhansiennes.  Le 
foie,  la  rate,  le  tube  digestif,  le  rein,  les  testicules 
n  olTrnient  pas  d’altérations  constantes  et  régulière¬ 
ment  graves  chez  les  athrepsiques  obseivés  qui 


Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les 
variations  de  la  teneur  en  potassium  du  sérum 
sanguin.  —  MM.  D.  Olmer,  L.  Payan  et  J.  Ber- 
tbier  (de  Marseille)  ont  pratiqué  sur  le  sérum  et  di¬ 
vers  organes  une  centaine  de  dosages  tant  cliniques 
qu’expérimentaux,  à  l’aide  d’une  méthode  person¬ 
nelle,  déjà  décrite  par  les  auteurs. 

A  l'état  normal,  le  sérum  sanguin  contient  environ 
de  0  gr.  20  à  0  gr.  30  de  K  pour  1.000.  Parmi  les 
divers  organes  du  chien  normal,  les  chiffres  les  plus 
élevés  ont  été  observés  dans  les  muscles  et  dans  le 
myocarde  d’une  part,  dans  la  rate  d’autre  part;  les 
chiffres  les  plus  bas  dans  la  thyroïde,  dans  le  poumon 
et  surtout  dans  les  surrénales. 

Dans  rinto.cication  e.rpérimentale  par  le  chlorure 
de  potassium,  c’est  à  peine  si  le  taux  est  un  peu  plus 
élevé  dans  les  organes  qui  sont  normalement  le  plus 
riches  en  potassium. 

Dans  l'insuffisance  rénale,  la  teneur  eu  K  du  sérum 
sanguin  ne  dépasse  guère  une  valeur  double  de  la 
normale.  Cette  augmentation  est  négligeable  dans  les 
néphrites  à  prédominance  d’œdèmes.  Elle  est  cons¬ 
tante  dans  les  néphrites  scléreuses,  où  elle  n’est 
cependant  jamais  comparable  à  l’élévation  du  taux 
de  1  urée.  Elle  était  nulle  dans  1  cas  d’éclampsie  puer¬ 
pérale. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  constaté  chez  leurs  ma¬ 
lades  de  symptômes  susceptibles  d’être  attribués  à 
l’action  toxique  bien  connue  du  K  sur  le  système 
nerveux,  les  muscles,  le  cœur  on  le  sang. 

Rachitisme  expérimental  et  mobilisation  du  cal¬ 
cium.  —  MM.  H.  Iscovesco  et  L.  Papillaud.  Les 
aliments  inorganiques  comme  les  organiques  exigent 
certaines  conditions  pour  être  utilisés  par  l’orga¬ 
nisme.  Il  semble  bien  que  pour  le  calcium  en  par¬ 
ticulier,  il  ne  suffit  pas  de  donner  à  l’organisme 
des  quantités  suffisantes  d’ions  Ca,  il  faut  remplir 
certaines  conditions  ;  les  ions  Ca  doivent  être  ba¬ 
lancés  à  l’égard  des  autres  ions  ;  l’ion  PO  *  joue  un 
rôle  très  Important.  L’organisme  a  besoin  de  cer¬ 
taines  vitamines  qui  se  trouvent  dans  l'huile  de  foie 
de  morue  et  le  lipo’ide  hépatique.  11  a  besoin  aussi  de 
lumière;  celle-ci  joue  un  rôle  important,  probable¬ 
ment  en  permettant  à  l’organisme  de  fabriquer  les 
substances  minimales  nécessaires  à  la  fixation  du  Ca. 

Les  auteurs  ont  étudié  le  pouvoir  stabilisant  du 
sérum  à  l’égard  des  sels  insolubles  de  Ca.  Le  sérum 
est  capable  de  tenir  en  suspension  jusqu’à  8  pour  100 
de  carbonate  de  chaux  collo'idal.  Celui-ci  joue  pour  le 
métabolisme  du  Ca  le  rôle  qu’accomplit  le  glycogène 
dans  le  métabolisme  des  sucres. 

Les  auteurs  comparent  la  nécessite  de  certaines 
substances  en  quantité  minimale  pour  la  fixation  du 
Ca  aux  sensibilisatrices  qui  jouent  un  rôle  si  impor¬ 
tant  daus  l’iminunité. 

Il  faut  se  garder  d’appliquer  trop  hâtivement  au 
rachitisme  humain  les  résultats  expérimentaux  ob¬ 
tenus  avec  le  rachitisme  des  animaux.  Les  auteurs 
sign.alent  des  expériences  où  les  carences  minérales 
ne  se  manifestèrent  par  des  troubles  de  l’ossification 
qu’à  la  2”  ou  à  la  3”  génération. 

Recherches  sur  l’albumosémie  et  l’aibumosurie. 
Importance  de  ce  symptôme  dans  l’insuffisance  hé¬ 
patique.  —  MM.  P.  Mauriac,  F.  Piécbaud  et  E. 
Aubertin  (de  Bordeaux)  ont  recherché  ces  2  symp¬ 
tômes  chez  160  malades  atteints  d’aflections  diverses, 
par  la  méthode  de  'l’anret  après  désalbuminatiou  à 
froid  selon  la  technique  de  Denigès.  En  outre,  ils  ont 
recherché  ruroblline,  les  sels  biliaires  et  établi  le 
coefficient  de  Clogne-Deri-ien  chez  la  plupart  des 
sujets.  Les  examens  ont  été  répétés  pendant  plusieurs 
jours  et  les  malades  ont  été  soumis  à  une  épreuve 
d’albumosémie  et  d’albumosurie  provoquées  par  in¬ 
gestion  de  peptone  du  commerce.  Les  auteurs  con- 

1°  Il  n’existe  pas  normalement  d’azote  polypepti¬ 
dique  décelable  dans  le  sang  an  Tanret.  Sur  66  ma¬ 
lades  l’albumosémie  était  présente  chez  10,  dont  9 
étaient  cliniquement  des  hépatiques.  L’albumosémie 
spontanée  n’est  pas  en  rapport  constant  avec  la  fièvre 
ni  avec  un  état  de  dénutrition  avancé  ; 

2“  L’albumosémie  provoquée  ne  donna  que  8  fois 
un  i-ésultal  positif  sur  50  malades  éprouvés  ;  5  étaient 
des  hépatiques. 


i!  paraissaient  exempts  d’hérédo-syphilis  et  d’hérédo- 
tuberculose. 

Survenues  sans  doute  dès  la  vie  fœtale,  sous 
l’influence  de  causes  héréditaires  diverses,  ces  impor¬ 
tantes  lésions  ont  nne  influence  marquée  sur  l’évolu- 
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L’albumosuric  a  donné  des  résultats  autrement  in¬ 
téressants. 

Il  u  existe  pas_  normalement  dans  les  urines  bien 
déféquées  d’albumines  décelables  au  'l’anret,  sinon  à 
l’état  de  traces. 

L’aibumosurie  spontanée  ou  provoquée  n’est  point 
en  rapport  avec  la  fièvre  ni  un  état  cachectique.  Les 
atteintes  rénales  semblent  ne  pas  la  déterminer  sou¬ 
vent.  Par  contre,  elle  est  des  plus  fréquentes  chez  les 
insuffisants  hépatiques.  Sur  67  hépatiques,  18  ont 
présenté  de  l’aibumosurie  ;  celle-ci  ne  s’est  montrée 
que  3  fois  chez  83  aulres  malades  divers.  D’autre 
part,  sur  57  malades  trouvés  urobilinuriques,  18 
étaient  albumosuriques  ;  la  réaction  de  Play  était  sou¬ 
vent  positive  et  le  coefficient  de  Clogne-Derrien  s’est 
montré  souvent  élevé. 

Les  auteurs  se  croient  autori.lés  par  ces  faits  à 
'rapprocher  du  syndrome  de  l’insuffisance  hépatique 
le  symptôme  de  l’aibumosurie  dont  elle  est  un  signe 
fréquent. 

Recherches  sur  la  biilgenèse.  —  M.  Barlocco  (de 
Gênes),  persuadé  que  le  foie  est  capable  de  transfor¬ 
mer  le  pigment  hématique  en  pigment  biliaire  et  qu’il 
est  le  siège  le  plus  important  do  cette  transforma¬ 
tion,  expose  la  méthode  de  recherche  qu’il  conseille 
pour  mettre  en  lumière  les  altérations  de  cette  fonc¬ 
tion.  11  fait  ingérer  100  gr.  de  sang  de  bœuf  et  exa¬ 
mine  avant  et  après  (3,  5,  7,  10  heures  après)  le  taux 
de  la  bilirubine  circulante.  Cette  épreuve  n’est  posi¬ 
tive  que  dans  les  cas  de  graves  altérations  hépatiques, 
lorsque  déjà  sont  compromises  la  glycogenèse  et 
l’uréopoiè'se  hépatiques. 

Les  troubles  digestifs  de  nature  émotive.  —  M. 
M.  de  Fleury  (de  Paris)  estime  que  la  psychose  émo¬ 
tive  de  Dupré  a  des  liens  intimes  avec  l’entérite 
muco-membraneuse  ;  nombre  de  malades  font  de 
l’entérite  périodique  et  les  périodes  s’accompagnent 
toujours  d’un  étal  dépressif  et  anxieux.  C’est  tou  jours 
l’élal  anxieux  ((ui  commence;  l’entérite  est  un  épisode 
au  cours  de  la  psychose  qui  n’est  autre  que  la  mélan¬ 
colie  périodique.  La  vieille  pathogénie  nerveuse  de 
l’entérite  muco-membraneuse  est  donc  reprise  par 
l’auteur,  m.ais  rajeunie  et  précisée.  Tl  ne  s’agit  plus 
d’un  vague  nervosisme,  de  neurasihénie,  ni  d’hypo¬ 
condrie,  mais  uniquement  de  psychonévritc  émotive. 
La  constitution  émotive  se  caraetérise  pas  des  .alter¬ 
natives  de  spasme  et  de  détente,  de  sécheresse  et 
d’hypersécrétion  glandulaires,  conséquences  d’un 
déséquilibre  physico-psychique  dont  les  principales 
manifestai  ions  portent  surlesynq)athique.  La  pathogé- 
nit  ne  saurait  d'ailleurs  être  univoque  puisqu’il  existe 
des  états  intestinaux  similaires  chez  le  nourrisson. 

Contribution  à  l’étude  du  sang  dans  la  cirrhose 
de  Laënnec.  —  MM.  Ducamp,  Mans  et  Baux  (de 
Montpellier).  Les  examens  du  sang  des  cirrhotiques 
montrent  une  anisocytose  et  une  poïkilocytose  légères 
(2  observations  sur  4)  ;  une  anémie  toujours  marquée, 
quelquefois  intense,  d’autant  plus  accentuée  que  l’af¬ 
fection  est  plus  ancienne  et  plus  grave  ;  une  leucocy- 
tose  décrivant  une  courbe  inverse  de  celle  de  l’anémie  ; 
des  formules  leucocytaires  différentes  suivant  l’élé¬ 
ment  étiologique  incriminé  ;  mononucléose  ou  poly¬ 
nucléose  (donc  intérêt  étiologique  et  thérapeutique); 
une  hypotension  artérielle,  dont  la  courbe  suit  fidèle¬ 
ment  les  accidents  dans  l’évolution  de  la  maladie, 
s’abaisse  dans  les  aggravations  et  s’élève  dans  les 
améliorations,  pour  devenir  progressivement  nor¬ 
male,  lors  de  l’entrée  en  convalescence  (donc  intérêt 
pronostique).  L’écart  entre  les  tensions  maxima  et 
minima  est  d’autant  plus  considérable  qu’on  s’ap¬ 
proche  de  la  terminaison  heureuse  de  la  maladie. 

Tumeur  du  rein.  —  MM.  Ducamp,  Gueit  et 
Pagès  décrivent  une  pièce  anatomique  découverte  à 
l’autopsie  d’un  sujet  suixd  par  eux  pour  anévrisme  de 
l’aorte.  Il  s’agit  d’un  rein  droit  mesurant  respective¬ 
ment  t2,8  et  8  cm.  dont  la  face  postérieure  était  re¬ 
couverte  d’une  épaisse  carapace  ciilcaire.  Le  pédicule 
divisé  en  3  branches  comprenant  chacune  un  ou  deux 
calices  et  des  vaisseaux  allait  s’insérei-  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  antérieure.  A  la  section  tout  l’or¬ 
gane  était  transformé  en  une  bouillie  rougeâtre. 
Histologiquement  :  parenchyme  rénal  entièrement 
détruit,  vascularite  extrêmement  accentuée,  éléments 


I  tion  do  la  cachexie  athrepsique.  Cette  notion  trouve 
I  son  application  et  sa  confirmation  dans  l’opoihérapie, 
I  en  particulier  thyroïdienne,  facteur  essentiel  de 
j  guérison,  même  dans  l’athrepsie  hérédo-syphili- 


du  type  lymphocytaire  avec  réticulum.  Il  semble 
s’agir  d’un  lymphadénome  du  rein,  mais  les  auteurs 
ne  donnent  ce  diagnostic  que  comme  un  di.igno8tic 
d’attente,  car  il  s’agirait  dans  leur  cas  d’un  lympba- 
dénome  primitif  et  le  rein  est  dépourvu  normalemenl 
de  tissu  lympho'fde. 

Classification  des  néphrites  au  point  de  vue  clini¬ 
que.  —  M.  Barlocco,  trouvant  trop  rigide  le  cadre 
anatomo-clinique  et  n’acceptant  pas  complètement  la 
classification  basée  sur  les  données  purement  fonc¬ 
tionnelles  en  raison  de  l’étroitesse  de  cette  concep¬ 
tion,  propose  un  nouveau  mode  de  classement  repo¬ 
sant  principalement  sur  le  critère  étiologique,  et 
accessoirement  sur  les  caractères  anatomo-patholo¬ 
giques  et  fonctionnels.  Tl  divise  ainsi  les  néphrites 
en  ;  infectieuses,  auloloxiques,  hétérotoxiques,  dys- 
hormoniques,  mécaniques,  constitutionnelles,  divisées 
à  leur  tour  en  aiguës  et  chroniques,  cl  subdivisées 
encore  selon  les  territoires  principalement  atteints 
en  tubulaires,  glomérulaires  et  vasculaires. 

Le  cœur  basedowien.  —  M.  C.  Oddo  (de  Mar¬ 
seille).  La  tachycardie  basedowienne  fruste  est  recon¬ 
naissable  à  son  caractère  normolrope  et  sinusal,  à 
l’emploi  des  tests  et  à  ses  caractères  cliniques. 

Il  convient  de  distinguer  les  paroxysmes  de  celte 
lachycardie  d’avec  les  crises  de  tachycardie  du  type 
Bouveret  qui  en  dilfèrent  par  leur  caractère  nodal, 
le  déclic  d’ouverture  et  de  fermeture,  le  chiffre  élevé 
des  pulsations  qui  dépasse  180,  l’absence  de  majora¬ 
tion  des  signes  d’hyperthyroïdisme  et  de  défaillance 
cardiaque. 

Il  faut  aussi  connaître  les  incidents  extrasystoliques 
et  hétérolropes  ;  flulter,  fibrillation  auriculaire,  etc., 
qui  surviennent  dans  le  basedowisme. 

Les  accidents  graves  du  cœur  basedowien  sont  : 

1°  La  mort  subite  survenant  au  paroxysme  de 
l’hyperthyroïdie  et  après  le  chloroforme.  Elle  est  duo 
à  la  propagation  de  la  fibrillation  auriculaire  au  ven¬ 
tricule. 

2“  "L'insuffisance  ventriculaire  gauche  avec  asthme 
cardiaque  ou  œdème  aigu  du  poumon. 

3“  L'asystolie  dans  laquelle  il  faut  distinguer  : 

a)  L'asystolie  thyroïdienne  /»/re  survenant  .au  maxi¬ 
mum  de  l’affolement  cardiaque,  tachycardique  plus 
qu  arythmique.  L’asystolie  avec  cachexie  combinée 
est  la  terminaison  habituelle  des  formes  graves  de 
basedowisme. 

b)  L'asystolie  mixte  cardiaqtie  et  thyroïdienne 
masque  souvent  la  dysthyroïdic.  Le  malade  restera 
cardiaque  et  mourra  cardiaque. 

Dans  la  pathogénie  il  faut  faire  la  part  de  l’hyper- 
sympathicotonie  et  de  la  vagotonie  souvent  coexis¬ 
tantes,  mais  il  faut  aussi  envisager  l’action  de  la  thy- 
roïdine  sur  la  fibre  musculaire  cardiaque  qui  est  sensi¬ 
bilisée  aux  moindres  incitations  et  qui  passe  facilement 
del’extrasystoleàla  fibrillation  auriculo-ventriculaire. 

Dans  le  traitement,  combiner  la  médication  toni¬ 
cardiaque  et  hypothyroïdienne,  se  méfier  de  la  sus¬ 
ceptibilité  basedowienne  à  la  digitaline.  L’action 
dromolrope  négative  de  la  quinidine  en  fait  un  médi¬ 
cament  de  choix  que  l’on  associera  à  la  solubaïne. 
L’ésérine  est  aussi  très  efficace  dans  la  tachycardie 
basedowienne,  elle  intensifie  l’action  du  slrophaidus 
daus  la  défaillance  cardiaque  basedowienne. 

Un  cas  complexe  de  pancardite  syphilitique.  — 
MM.  Ducamp,  Gueit  et  Pagès  (de  Monlpellieri 
rapportent  l’histoire  d’une  malade  de  53  ans,  syphi¬ 
litique  avérée,  entrée  à  l’hôpital  pour  syndrome  de 
Slokes-Adams  (pouls  lent  permanent  et  crises  épilep¬ 
tiformes).  Elle  présentait,  en  plus  de  la  bradycardie 
(40  pulsations  à  la  minute)  et  d’extrasysloles  en  écho, 
les  signes  stéthoscopiques  d’une  double  lésion  mitrale. 

L’autopsie  montra  unepéricardileavec  épanchement 
de  liquide  citriu,  de  la  myocardite  scléreuse,  une 
insuffisance  et  une  sténose  de  l’orifice  milr.il  et  une 
plaque  scléreuse  de  la  cloison  interventriculaire. 

Les  auteui-s  insistent  sur  la  complexité  de  l’atteinte 
cardiaque,  sur  la  lésion  de  la  mitrale  contrastant  avec 
l’intégrité  des  valvules  aortiques  et  ils  discutent  la 
pathogéuie  de  l’insuffisance  mitrale  qu’ils  croient 
tenir  en  partie  à  la  sclérose,  en  partie  à  la  rétraction 
des  cordages  tendineux. 

(Alsuivre.)  p.-L.  Marie. 
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ACTION  PriAR?tIACODYNAMIQUE 

DE  LA  PILOCARPINE 

SON  RÔLE  THÉRAPEUTIQUE  DANS  LES  RÉTENTIONS 
D'URINE 

Par  MM.  André  GAIN  et  Pierre  OURY. 

(Ti’avail  du  service  de  M.  Bensaude, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine.) 


Depuis  longtemps,  les  auteurs  classiques,  clini¬ 
ciens  et  physiologistes,  ont  précisé  le  rôle  excito- 
sécrétoire  de  la  pilocarpine.  Elle  est  l’agent 
thérapeutique  et  expérimental  de  l’hypercrinie 
généralisée  ;  salivation  et  sudation,  plus  rare¬ 
ment  épiphora;  elle  est  encore  l’alcaloïde  excitant 
le  tonus  de  la  musculation  gastrique  et  intestinale, 
activant  la  sécrétion  pancréatique,  en  un  mot 
l’antagoniste  intégral  de  l’atropine.  Sur  de  telles 
bases,  la  pilocarpine  pouvait  être  employée  comme 
médicament  interne,  sudorifique  et  sialogogue,  au 
cours  de  la  grippe,  dans  la  bronchite  aiguë, 
fanurie  brightique,  l’éclampsie.  Ce  rôle  théra¬ 
peutique  de  la  pilocarpine  fut  de  bien  courte 
durée ,  maniée  alors  à  doses  trop  fortes,  subtoxi- 
ques,  cet  alcaloïde  allait  disparaître  de  la  liste  des 
médicaments  internes,  tout  en  restant  cependant 
souvent  utilisé  dans  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique. 

Actuellement,  la  pilocarpine  rentre  à  nouveau 
dans  de  domaine  de  la  thérapeutique,  mais  avec 
une  posologie  et  des  indications  très  diflérentes 
de  celles  que  lui  avaient  conférées  les  auteurs 
classiques. 

C’est  par  l’étude,  de  jour  en  jour  plus  précise, 
de  la  pathologie  du  sympathique  et  du  parasym¬ 
pathique,  que  l’emploi  de  la  pilocarpine  a  été 
véritablement  rénové. 

En  vue  de  préciser  l’existence  de  maints  .syn¬ 
dromes  frustes  d’insuffisance  glandulaire  et  de  re- 
rliercher  les  états  syrapathicotoniques  et  vagoto- 
niques,  M.  le  ])rofe.sseur  Claude  avait  préconise 
l'emploi  de  la  pilocarpine.  Sous  sa  direction  et  sur 
des  malades  très  divers,  nous  avons  pris  l’habi¬ 
tude  d’étudier  l’action  des  divers  extraits  glan¬ 
dulaires  (épreuve  des  tests  glandulaires  avec 
l'adrénaline  et  l’extrait  hypophysaire)  et  des  alca¬ 
loïdes,  tels  l’atropine  et  la  pilocarpine.  Sous  l’in- 
llncnce  de  ces  différents  agents  glandulaires  ou 
alcalo'idiques,  nous  avons  ainsi  étudié  les  modifi¬ 
cations  du  pouls,  de  la  tension  artérielle,  le 
réfiexe  oculo-cardiaquc,  le  réllexc  solaire.  C’est 
de  telles  observations  lentement  accumulées  et  à 
résultats  parfois  contradictoires  qui  permettent  de 
concevoir  le  rôle  thérapeutique  très  efficace  que 
peut  avoir  la  pilocarpine. 

Depuis  longtemps,  le  professeur  Claude  utilise 
systématiquement  la  pilocarpine  comme  sédatif 
des  crises  gastriques  du  tabes.  Nous  croyons 
que  cet  alcalo'ïde  reconnaît  de  nombreuses  indi¬ 
cations  thérapeutiques  dont  nous  n’aborderons  pas 
l'étude  dans  cet  article. 

Nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  sur 
1  action  de  la  pilocarpine  au  cours  des  rétentions 
d’urine  réflexes.  Dans  les  faits  que  nous  rappor¬ 
tons,  la  miction  a  été  rapidement  rétablie,  et  saus 
h'  moindre  inconvénient,  après  l’injection  sous- 
cutanée  de  pilocarpine. 

Nous  avons  employé  le  chlorhydrate  ou  ie  sous- 
nitrate  de  pilocarpine  en  solution  aqueuse ,  au 
1/100”.  La  dose  quotidienne  habituelle  a  été  de 
1  eme,  corresjiondant  à  1  centigr.  de  pilocarjùnc  ; 
c'est  la  dose  optima  qui,  dans  tous  les  cas  de 
rétention  d’urine,  nous  adonné  un  résultat  vraiment 
très  constant.  Il  est  cependant  des  faits  où  l’on  pour¬ 
rait  s’autoriser  à  employer  1  centigr,  5  ou  2  cen¬ 
tigr.  de  pilocarpine  par  vingt-quatre  heures. 
L’injection  sous-culance,  pratiquée  dans  la  région 
fémorale  externe,  a  toujours  été  parfaitement  sup¬ 
portée  et  ne  s’est  accompagnée  d’aucune  réaction 
locale. 


A  la  suite  de  l’injection  de  chlorhydrate  de 
pilocarpine,  employée  pour  rétablir  la  miction  en 
cas  de  rétention  réflexe,  les  réactions  se  produisent 
avec  une  régularité  et  une  constance  remarqua¬ 
bles. 

Pendant  les  sept  à  dix  premières  minutes  qui 
suivent  l’injection,  l’état  du  malade  ne  se  modifie 
pas,  les  douleurs  de  distension  vésicale  restent  ce 
qu’elles  étaient  antérieurement,  parfois  simple 
pesanteur,  souvent  douleurs  vives. 

C’est  vers  la  huitième  ou  la  dixième  minute  que 
la  miction  se  rétablit,  en  revêtant  un  des  a.spects 
suivants  : 

a)  Tantôt  la  miction  apparaît  brusque,  intense  : 
c’est  un  jet  vif  qui,  en  quarante-cinq  secondes  à 
deux  minutes,  vide  la  vessie.  Le  malade  ressent 
une  sensation,  de  soulagement  du  fait  de  la  dispa¬ 
rition  de  la  distension  vésicale. 

Cependant  l’action  de  la  pilocarpine  porte  sur 
tous  les  appareils.  En  même  temps  qu’il  urine,  le 
malade  accuse  une  sudation  intense,  une  salivation 
marquée  ;  ces  phénomènes  peuvent  d’ailleurs  per¬ 
sister,  une  fois  la  miction  terminée.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ils  n’exercent  aucune  iiiflucnee  sur  l’état 
général  ;  il  est  quelques  cas  cependant  où  le 
malade  se  plaint  d’une  sensation  de  malaise  léger, 
vite  dissipée. 

h)  Il  est  d’autres  malades,  au  contraire,  chez  qui 
la  pilocarpine  n’a  pas  cette  action  brutale  :  on  ne 
note  aucun  retentissement  sur  l’étal  général,  au¬ 
cune  sudation  généralisée,  mais  uniquement  une 
miction  par  cessation  du  .spasme  urétral.  Dans 
de  tels  cas,  la  miction  débute  en(:orc  sept  à  dix 
minutes  après  la  piqûre,  mais  elle  est  plus  lente, 
se  fait  par  un  mince  filet,  voire  môme  goutte  à 
goutte  ;  nous  avons  vu  une  malade  chez  qui  la 
miction  se  prolongea  durant  plus  d’une  heure. 

c]  Enfin,  il  est  des  cas  où  l’action  de  la  pilo¬ 
carpine  est  retardée  et  où  la  miction  n’est  rétablie 
qu’une  demi-heure  après  l’injection.  Les  réactions 
sécrétoires  font  défaut. 

Les  quantités  d’urine  ainsi  recueillies  sont  fort 
inégales.  Suivant  les  malades,  suivant  la  tonicité 
du  muscle  vésical,  la  quantité  a  varié  entre  400  et 
1.500  cmc. 

De  l’étiologie  de  la  rétention  dépend  la  répé¬ 
tition  plus  ou  moins  longtemps  prolongée  de  ces 
injections.  Chez  tel  malade,  une  seule  injection 
suffit  pour  faire  céder  un  spasme  vésical  acci¬ 
dentel;  chez  tel  autre,  au  contraire,  les  injections 
ont  dû  être  renouvelées  en  séries  plus  ou  moins 
longues. 

Telles  sont  les  constatations  que  nous  a  permis 
de  faire  l’emploi  de  la  pilocarpine  dans  les  cas 
de  rétention  d’urine  d’ordre  réflexe.  Un  résumé 
succinct  de  quelques-unes  des  observations  ainsi 
colligées  montrera  mieux  encore  cette  action  très 
c.aractéristique  et  très  constante  de  la  pilocarpine. 

Observation  I.  —  Marc...,  homme  de  33  ans,  ser¬ 
vice  Bensaude,  .luin  1D23. 

Tabes  typique  avec  abolition  des  réflexes  roluliens 
et  achilléens,  signe  d’Argyll-Roberlson.  Parésie  du 
A  I'  gauche.  Douleurs  fulgurantes.  Crises  gastriques. 
Crises  vésicales  avec  rétention  d’urine,  l’’"  crise  gas¬ 
trique  en  avril  1922.  La  crise  dure  huit  à  dix  jours 
environ,  caractérisée  par  des  douleurs  très  vives, 
surtout  intestinales,  et  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments  incessants.  Les  phénomènes  se  calment.  Le 
malade  sort  de  l’hôpital. 

Cependant,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  matins, 
le  malade  accuse  un  petit  vomissement  à  peine  dou¬ 
loureux. 

A  la  fin  de  .luin  1923,  douleurs  et  vomissements 
réapparaissent.  Le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Cachectique  et  asthénique,  il  présente  des  crises 
typiques,  intensives,  durant  toute  la  journée.  L’adré¬ 
naline  et  l’atropine,  d’abord  essayées,  restent  sans 
résultat. 

A  ce  moment,  la  pilocarpine  est  mise  en  oeuvre. 
Sous  cette  seule  influence,  et  pour  la  première  fois, 
les  crises  gastriques  sont  améliorées,  amélioration 
nette  mais  passagère  qui,  chaque  jour,  nécessite  l’in¬ 
jection  de  pilocarpine. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traitement  par 
la  pilocarpine,  les  crises  gastriques  s'amendent  no¬ 


tablement,  le  malade  ne  présente  plus  le  matin  que 
son  vomissement  habituel.  Par  contre,  un  nouveau 
phénomène  fait  son  apparition  :  des  douleurs  vési¬ 
cales  vives  s’installent  et  s’accompagnent  d’un  gros 
globe  vésical  très  douloureux. 

C’est  de  façon  tout  à  fait  fortuite,  chez  ce  malade, 
qu’analysant  les  modifications  produites  par  l’injec¬ 
tion  de  pilocarpine,  nous  avons  pu  noter  pour  la  pre¬ 
mière  fois  la  miction  abondante  produite  par  l’alcaloïde. 
A  partir  de  ce  moment,  malgré  l'amélioration  des  trou¬ 
bles  gastriques,  nous  continuons  la  pilocarpine  en  vue 
de  lutter  contre  les  douleurs  vésicales  et  la  rétention 
d’urine.  Chaque  jour,  l’action  de  la  pilocarpine  se 
déroule  avec  une  parfaite  régularité.  Cinq  à  huit  mi¬ 
nutes  après  la  piqûre,  une  sudation  et  une  salivation 
abondante  s’installent;  les  douleurs  gastriques  et 
vésicales  cessent;  en  même  temps,  point  capital,  un 
jet  d’urine  abondant  est  émis.  11  arriva  même  au 
malade  de  rejeter  en  une  minute  environ  1  litre 
d’urine. 

Malheureusement,  dès  le  début  de  la  rétention 
d’urine,  les  signes  d’une  cysti'e  purulente  ancienne 
réapparurent,  bien  que  le  malade  n’eût  pas  été  sondé 
et  allèrent  en  s’accentuant. 

Le  malade  était  entré  à  l’hôpital  dans  un  état  de 
cachexie  extrême.  Sous  l’influence  des  crises  gas¬ 
triques  et  des  vomissements  qui,  malgré  l’améliora¬ 
tion  notable  par  la  pilocarpine,  entravaient  l’alimenta¬ 
tion,  du  fait  des  crises  vésicales  et  de  la  suppuration 
urinaire,  l’état  général  devint  des  plus  précaires. 
Le  malade,  profondément  cachectisé,  mourut  de 
broncho-pueumonie. 

Notons  encore  un  point  capital  dans  rhisloirc 
biologique  de  ce  malade.  Au  moment  même  où  nous 
avions  constaté  l’inefficacité  de  l’adrénaline  et  de 
l’atropine,  l’élude  du  réflexe  oculo-cardiaque  chez 
ce  malade  nou.s  avait  permis  de  comprendre  l’in¬ 
succès  de  ces  médicaments  et  de  prévoir  l’effet 
utile  de  la  pilocarpine.  Le  réflexe  oculo-cardiaque 
se  montra  inversé.  Avant  la  compression,  le  pouls 
était  à  94  ;  après  la  compression,  il  atteignait  llli. 
Ce  malade  se  présentait  donc  avec  la  réaction  d’un 
sympathicotonique.  11  était  naturel  d’admettre  par 
avance  le  bon  résultat  que  donnerait  un  alcalo'ïde 
vagolonique:  la  pilocarpine. 

D’ailleurs,  à  plusieurs  reprises,  nous  pûmes 
constater  que  l’injection  de  pilocarpine  provo([uail 
un  ralentissement  du  pouls  et  un  changement 
complet  du  sens  du  réfiexe  oculo-cardiaque. 

Pouls  R.-O.-G. 

Avant  injection  ....  100  116 

Après  injection  ....  92  90 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  ces  constata¬ 
tions  qui  apportent  une  contribution  intéressante 
à  l’étude  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Encouragés  par  le  résultat  obtenu  chez  ce  ina-^ 
lade,  il  nous  a  été  assez  facile  de  trouver  quelques 
cas  de  rétention  d’urine  justiciables  de  ce  procédé 
et  permettant  d’en  vérifier  l’efficacité. 

Observation  II.  —  X...  (Azari),  homme  de  37  ans 
Juillet  1923. 

Il  s’agit  d’un  homme  soigné  dans  le  service  de 
M.  Bensaude  pour  un  épilhélioma  bas  situé,  développé 
aux  dépens  d’une  tumeur  villeuse  du  rectum. 

Des  accidents  d’obstruction  intestinale  ont  néces¬ 
sité  en  Mars  1923  l’établissement  d’urgence  d’un  anus 
iliaque. 

En  Juillet  1923,  on  fait  une  application  de  radium 
intrarectale,  complétée  par  l’introduction  de  15  ai¬ 
guilles  radifères,  enfoncées  dans  la  tumeur  à  travers 
le  périnée;  Dès  le  lendemain,  le  malade  accuse  un 
état  de  malaise,  une  céphalée  vive  et  surtout  une  dou¬ 
leur  vésicale  intense  avec  gros  globe  vésical  et  impos¬ 
sibilité  d’uriner  malgré  tous  scs  efforts.  Cette  réten¬ 
tion  d’uriac  douloureuse  relève  vraisemblablement  de 
deux  causes  différentes,  dont  il  est  impossible  de  pré- 
ciser  le  rôle  respectif  et  sans  doute  Tintricatiou.  Le  ma¬ 
lade,  en  effet,  a  été  rachianesthésié  pour  la  mise  en 
place  des  aiguilles,  et  la  rétention  d'urine  pourrait 
s’expliquer  par  un  réflexe  d’origine  médullaire;  les 
aiguilles  radifères,  au  contraire,  pourraient  provo¬ 
quer  un  réflexe  de  voisinage  d’origine  périphérique. 

Certes,  il  s’agissait  d’une  rétention  d’urine  réflexe 
et,  chez  ce  malade,  la  pilocarpine  eut  encore  l’effet  que 
nous  en  attendions.  L’injection  do  1  centigr.  d’alcaloïde 
provoqua  une  sudation  intense,  fit  céder  le  spasme 


898 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  27  Octobre  1923 


N»  86 


vésical  et  permit  une  miction  libératrice  de  700  gr. 

Dès  le  lendemain,  la  céphalée  avait  disparu;  un 
certain  nombre  d'aiguilles  étaient  spontanément  tom¬ 
bées;  la  diurèse  se  rétablissait  normalement. 

OssKUVATiON  111.  —  Fer...,  homme  de  57  ans. 
Août  1923.  Service  de  M.  Bensaude.  Le  malade  entre 
à  l’hôpital  avec  une  hémiplégie  droite  totale.  C'est 
une  hémiplégie  récente,  flasque,  accompagnée  de 
dysarthrie. 

Dès  l'entrée,  on  constate  un  énorme  globe  vésical. 
D’urgence,  on  pratique  un  sondage  qui  retire  1  litre  1/2 
ou  2  litres  d’urine,  mais  qui  est  suivi  d’une  assez 
abondante  hémorragie  a  vacuo. 

Pendant  cinq  jours,  malgré  la  très  faible  quantité 
d’urine  (400  eme)  rendue  par  regorgement,  en  raison 
de  l’hémorragie  on  hésite  à  pratiquer  uu  nouveau 
sondage. 

Cependant,  l'hémiplégie  reste  totale,  une  escarre 
fessière  apparaît,  un  gros  globe  vésical  est  percep¬ 
tible  dans  l’hypogaslre. 

Dans  de  telles  conditions,  on  injecte  la  pilocarpine, 
et,  dans  les  minutes  qui  suivent,  la  miction  se  dé¬ 
clenche,  mais  c'est  une  miction  assez  lente  (800  gr.  en 
20  minutes  environ).  Actuellement,  pour  faire  uriner 
le  malade,  on  alterne  1  injection  de  pilocarpine  avec 
remploi  de  la  sonde  (le  sondage  permet  de  faire  dès 
lavages  vésicaii.x  du  fait  d’une  légère  infection  uri- 

OIlsuuvATIo^  IV.  —  M"*“  Alex...,  femme  de  64  ans. 
Août  1923.  Service  de  M.  Comte. 

Parfaitement  bien  portante  jusqu’à  il  y  a  trois  mois, 
la  malade  commence  à  cette  époque  à  se  plaindre  de 
douleurs  extrêmement  vives  autour  du  thorax  et  dans 
la  région  scapulaire  droite. 

Puis,  très  brusquement,  le  15  Août,  la  malade  pré¬ 
sente  une  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  ; 
elle  est  transportée  d'urgence  à  l'hôpital. 

Cette  femme  offre  un  syndrome  complet  de  section 
physiologique  de  la  moelle  au  niveau  de  D„  environ  ; 
abolition  de  toute  motricité,  do  toute  sensibilité 
et  de  toute  réflectivité  au-dessous  ilu  rebord  costal 
inférieur.  Au-dessus  de  la  zone  paralysée  et  anes¬ 
thésiée,  la  malade  accuse  des  douleurs  en  ceinture 
extrêmement  vives,  irradiant  jusque  dans  le  scapuluin 
droit.  Notons  encore  une  large  escarre  fessière  et 
une  rétention  absolue  des  matières.  Par  contre,  inté¬ 
grité  intellectuelle  absolue.  Le  syndrome  de  section 
physiologique  de  la  moelle  est  patent,  l’étiologie  en 
échappe  encore  actuellement,  rien  ne  s’impose,  ni  la 
syphilis,  ni  le  mal  de  Pott,  ni  une  tumeur  médullaire, 
moins  encore  une  myélite  aiguë. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  rétention  d’urine  est  absolue. 
Du  15  au  21  Août,  tous  les  jours  la  malade  est  sondée. 

Le  22  Août,  pour  la  première  fois,  on  injecte  1  cen- 
tigr.  de  pilocarpine.  Dix  minutes  après  l’injection,  ne 
sentant  nullement  sa  miction,  la  malade  commence  à 
uriner.  Miction  lente  qui,  au  bout  d'une  heure,  a 
donné  450  gr.  d'urine.  A  ce  moment,  un  sondage  de 
contrôle  ramène  encore  150  gr.  11  est  certes  vraisem¬ 
blable  qu'après  une  plus  longue  attente  el  à  l'exclusion 
de  tout  soudage,  la  pilocarpine  aurait  totalement  vidé 
la  vessie. 

Le  23  Août,  deuxième  injection  de  pilocarpine. 
lleprise  de  la  miction  dans  des  conditions  semblables 
à  celles  de  la  veille. 

Dans  ces  premiers  faits  que  nous  rapportons, 
la  rétention  d'urine  accompagne  une  lésion  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique.  L’irrita¬ 
tion  porte  sur  l’arc  réflexe  urétro-vésico-médul- 
laire. 

Notre  première  malade  a  des  crises  vésicales 
tabétiques,  notre  deuxième  makde  a  été  rachi- 
anesthésiée,  et  a,  de  plus,  une  irritation  de  voisi¬ 
nage.  Dans  l’observation  III,  il  s’agit  d’une  hémi¬ 
plégie.  Chez  la  malade  IV,  la  rétention  d’urine 
appartient  au  tableau  d’une  paraplégie  médullaire 
complète.  La  pilocarpine  agit  donc  sur  la  voie 
nerveuse  végétative  qui  commande  la  miction. 
Seules  les  rétentions  d’urine  répondant  à  ce 
cadre  seront  heureusement  influencées  par  cet 
alcalo’i'de. 

fout  au  contraire,  lorsque  la  rétention  d’urine 
est  liée  a  des  phénomènes  inflammatoires  de  voi¬ 
sinage,  le  rôle  de  la  pilocarpine  est  naturellement, 
et  a  priori,  inefficace. 

Une  malade  récemment  examinée  nous  a  permis 


de  contrôler  ce  fait.  Une  femme  de  37  ans,  en 
traitement  pour  une  double  salpingite,  présente 
une  rétention  d'urine.  Les  culs-de-sac  sont  nette¬ 
ment  empâtés.  Dans  ce  cas,  la  pilocarpine  est 
restée  inopérante  :  il  ne  s’agissait  pas  d’une  ré¬ 
tention  réllexc  au  cours  d’une  all'ection  du  petit 
bassin,  mais  d’une  rétention  provoquée  par  un 
état  inflammatoire  du  paramètre,  au  contact  de  la 
vessie  et  de  l'urètre. 

Encore  inefficace,  a  priori,  se  montre  la  pilo- 
carpinc  dans  les  rétentions  d’ordre  mécanique, 
au  cours  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par 
c.xemple. 


Certes,  les  recherches  actuellement  en  cours 
sur  la  physiologie  du  système  nerveux  végétatif 
ont  mis  en  évidence  les  réactions  provoquées 
par  la  pilocarpine  ;  mais  son  action  manifeste  sur 
le  spasme  vésical  n’avait  pas  encore  été  con¬ 
statée. 

Par  ailleurs,  la  pilocarpine  semble  avoir  un 
rôle  moins  bien  connu,  une  signification  moins 
bien  déterminée  que  les  autres  médicaments  mo¬ 
dificateurs  des  systèmes  sympathique  et  para¬ 
sympathique. 

Chacun  sait  tpie  l’atropine  paralyse  l’action  du 
nerf  vague  :  c’est  un  vago-paralytique  ;  l’adréna¬ 
line  se  comporte  comme  un  produit  syrnpathico- 
tonique. 

Le  rôle  de  la  pilocarpine  est  peut-être  moins 
formellement  établi.  Sans  doute,  son  action  vago- 
tonique  est-elle  dominante.  Les  expérimentations 
très  limitées  pratiquées  sur  le  chien,  le  déclan¬ 
chement  d’une  salivation  intense  en  sont  une 
preuve.  Cependant,  pour  certains,  la  pilocarpine 
aurait  une  action  plus  généralement  neurotonique, 
portant  sur  vague  et  sympathique. 

Que  la  pilocarpine  soit  un  alcaloïde  strictement 
vagotonique  ou  neurotonique,  on  peut  parfaite¬ 
ment  concevoir  son  rôle  libérateur  dans  les  ré¬ 
tentions  d’urine  spasmodiques  et  son  action  sur  la 
miction,  phénomène  entièrement  sous  la  dépen¬ 
dance  du  système  nerveux. 

C’est  pour([uoi  l’innervation  vésicale  mérite 
d’être  brièvement  rappelée  et,  à  cette  fin,  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  résumer  l’opinion  de 
Ciley. 

Les  nerfs  sensibles  des  parois  vésicales  sont 
contenus  dans  les  quatre  premiers  nerfs  sacrés, 
et  en  partie  aussi  dans  les  filets  sympathiques 
qui  vont  des  plexus  vésicaux  aux  ganglions  mé¬ 
sentériques.  Les  excitations  de  beaucoup  d’autres 
nerfs  sensibles  et  des  nerfs  sensoriels,  beaucoup 
d’excitations  cérébrales  provoquent  la  contrac¬ 
tilité  de  la  vessie. 

[.es  excitations  sensitives  aboutissent  à  la  ré¬ 
gion  lombaire  de  la  moelle.  D'après  Lokowain,  le 
ganglion  mésentérique  inférieur  pourrait  être 
ainsi  considéré  comme  un  centre  vésical. 

Les  nerfs  moteurs  de  la  vessie  viennent  direc¬ 
tement  de  la  moelle  ou  bien  passentpar  le  système 
sympathique. 

Les  premiers  sont  fournis  par  les  premiers 
nerfs  sacrés,  les  seconds  par  le  plexus  mésenté¬ 
rique  inférieur.  C’est  de  la  moelle  lombaire 
qu’émanent  ces  derniers  qui,  des  racines  anté¬ 
rieures  des  2',  S',  4',  B*-’  paires  lombaires,  gagnent 
la  chaîne  sympathique  abdominale,  puis  le  plexus 
mésentérique  inférieur,  et  enfin  le  plexus  hypo¬ 
gastrique  où  ils  s’unissent  aux  rameaux  d’origine 

Les  filets  du  sphincter  urétral  proviennent  par¬ 
ticulièrement  des  3'  et  4'  nerfs  sacrés.  D’après 
Courtade  et  Guyon,  l’innervation  des  deux 
couches  musculaires  de  la  vessie  serait  différente; 
les  nerfs  sacrés  seuls  feraient  contracter  la  couche 
longitudinale,  et  c’est  d’eux  conséquemment  que 
dépendrait  la  miction  ;  au  contraire,  les  contrac¬ 
tions  de  la  couche  circulaire,  fortes  surtout  au 
niveau  du  col,  et  qui,  par  suite,  déterminent 
plutôt  l’occlusion  que  l’évacuation  de  la  vessie, 
seraient  provoqués  par  le  grand  sympathique. 


Comment  donc  agit  la  pilocarpine  sur  cette 
innervation  complexe  ? 

Elle  ne  s’exerce  évidemment  pas  sur  les  nerfs 
sensibles  ni  sur  les  nerfs  moteurs  do  la  vessie  ; 
car  s’il  en  était  ainsi  elle  devrait  renforcer  la  con¬ 
traction  du  muscle  vésical,  tandis  qu’elle  nous  a 
semblé  sans  action  sur  la  vessie  normale. 

Mais,  même  en  admettant  que  l’action  de  la 
pilocarpine  ne  puisse  se  faire  sentir  que  sur  les 
filets  moteurs  du  sphincter  urétral,  il  reste  très 
difficile  de  préciser  ce  mode  d’action.  Ces  filets 
sphinctériens  naissent  du  grand  sympathique,  et 
l’on  peut  admettre  avec  Guyon  que  c’est  l’hypcr- 
tonie  de  ces  filets  qui  provoque  la  rétention 
d’urine.  La  pilocarpine  possède-t-elle  des  pro¬ 
priétés  pharmacodynamiques  très  particulières, 
lui  conférant  le  pouvoir  d’inhiber  le  tonus  de  ces 
filets  sphinctériens  ?  .\git-elle,  au  contraire,  en 
vertu  de  son  pouvoir  excitant  général  du  pneumo¬ 
gastrique  et,  de  ce  fait,  met-elle  en  jeu  une  action 
antagoniste  qui  inhibe  celle  du  .sympathique  et 
libère  la  vessie,  sans  exercer  une  action  directe 
et  élective  sur  le  spasme  sphinctérien';’  Il  est 
assez  difficile  de  répondre  à  ces  questions.  Pareil 
problème  se  pose  chaque  fois  que  sont  mises  en 
jeu  les  réactions  vagotoniques  ou  syrnpathico- 
toniques.  Ainsi  en  est-il  de  l’action  de  l’adrénaline 
au  cours  de  la  crise  d’asthme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  quelques  faits  mettent  en 
lumière  une  thérapeutique  utile  à  employer  dans 
les  rétentions  spasmodiques,  particulièrement  au 
cours  des  maladies  nerveuses  ;  elle  permet  d’éviter 
le  sondage  et  l’infection  vésicale  qui  en  est  trop 
souvent  la  conséquence. 

Par  ailleurs,  ces  faits  apportent  une  contribu¬ 
tion  à  l’histoire  du  système  nerveux  végétatif. 

XVir  CONGRÈS  FRANÇAIS 
DE  MÉDECINE 

(Bordeaux,  27-29  Septembre  1923)  [suite  et 

COMMU.VICATIONS  DIVERSES  (suite) 

Médiastinites  chroniques  et  myocardites  consé¬ 
cutives,  séquelles  d’hépatites  dysentériques.  — 
M.  R.  Moulinier  (de  Bordeaux)  étudie  ces  complica¬ 
tions  thoraciques  non  encore  décrites  de  l’hépatilc 
s'.ippurée,  survenues  chez  des  dysentériques  anciens 
dont  l’infection  intestinale  datait  de  37  ans  chez  l’un, 
30  ans  chez  un  autre,  20  ans  chez  un  troisième.  Elles 
se  traduisaient  par  un  type  clinique  bien  différencié  : 
bronchite  chronique  avec  expectoration  abondante  et 
hémoptysies  à  répétition,  myocardite  avec  défail¬ 
lance  cardiaque,  infiltration  du  médiastin  révélée  par 
la  radioscopie,  enrobant  tout  ou  partie  de  l’aire 
Cardiaque  et  reliée  au  niveau  du  diaphragme  à  une 
hépatite  suppurée  ouverte  ou  non  dans  le  thorax. 

i'endant  longtemps,  ces  malades  apparaissent 
comme  des  pulmonaires  simples.  La  médiastinite 
évolue  sournoisement  et  une  myocardite  fatale  s’éta¬ 
blit  lentement  ;  les  troubles  fonctionnels  cardiaques 
commandent  le  pronostic. 

La  quinidine  dans  le  traitement  de  l’arythmie 
complète  et  des  tachycardies  paroxystiques.  — 
M.  G.  Lian  (de  Paris).  I.  Dans  l’arythmie  complète. 
la  régularisation  du  rythme  n’est  pas  seulement  tran- 
siloire,  elle  est  susceptible  d’être  durable. 

Ainsi,  dans  les  14  cas  où  a  été  obtenue  la  régula¬ 
risation  du  rythme  (sur  35  malades  soignés,  soit 
40  pour  100  de  régularisations),  celle-ci  a  été  durable 
dans  9  cas,  transitoire  dans  3;  dans  les  2  autres  cas, 
elle  semble  avoir  été  durable,  mais  les  malades  n’ont 
pas  été  assez  observés  pour  que  l’interprétation  soit 
concluante. 

Parmi  ces  9  résultats  durables,  il  y  en  a  6  où  le 
rythme  est  toujours  resté  régulier,  respectivement 
depuis  18  mois  (3  cas),  12  mois,  10  mois,  4  mois,  où 
la  disparition  de  l’arythmie  complète  a  été  obtenue. 


1.  Voir  /.a  Presse  Medicale,  n”  79,  3  Octobre  1923,  p.  837  ; 
n»  Sü,  IJ  Octobre  1923,  p.  844;  n”  82,  13  Octobre  1923. 
p.  861  ;  n"  84,  2U  Octobre  1923,  p.  884  et  n"  8ô,  24  Octo¬ 
bre  1923,  p.  894. 
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On  a  seulement  constaté  quelques  extra-systoles  de 
loin  en  loin.  Dans  les  3  autres  résultats  durables,  le 
rvlbme  régulier  a  été  habituel,  mais  traversé  plus  ou 
moins  fréquemment  par  de  brèves  périodes  d’arythmie 
complète  paroxystique  durant  quelques  heures,  quel¬ 
ques  jours  et  cédant  facilement  à  la  quinidine  (résul¬ 
tats  datant  de  10  à  20  mois).  Dans  tous  ces  cas  (sauf 
3  ou  4),  un  phlébogramme  et,  le  plus  souvent,  un 
électrocardiogramme  ont  vérifié  le  retour  au  rythme 
normal  sinusal.  Pour  la  moitié  des  cas  régularisés, 
un  électrocardiogramme  avait  vérifié  le  diagnostic 
clinique  d’arythmie  complète. 

11.  Dans  les  lachi/cardies  paro.rysliques,  la  quini¬ 
dine  a  été  encore  peu  employée.  L’auteur  l’a  pres¬ 
crite  dans  14  cas  comme  traitement  dans  l’intervalle 
des  crises  (2  à  4  comprimés  de  20  centigr.  de  sulfate 
de  quinidine  chaque  jour  par  séries  de  2  semaines, 
séparées  par  5  jours  sans  médicament). 

Les  résultats  ont  été  bons  dans  5  cas  (grande  dimi¬ 
nution  dans  la  fréquence,  la  durée  et  l’intensité  des 
crises),  passables  dans  3  cas,  légers  dans  1  cas. 

Les  échecs  se  répartissent  ainsi  :  2  cas  où  la  quini¬ 
dine  n’a  exercé  aucune  influence  favorable,  1  où  il  y 
eut  une  amélioration  légère  mais  transitoire,  et  où  il 
y  eut  une  véritable  intolérance,  1  seul  comprimé  pro¬ 
voquant  de  la  gène  respiratoire. 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait  de  crises  de  tachy¬ 
cardie  à  début  et  à  fin  brusques,  durant  quelques 
heures,  parfois  quelques  jours,  survenant  sans  cause 
occasionnelle  appréciable.  Mais  chez  ces  malades 
non  hospitalisés,  les  quelques  électrocardiogrammes 
recueillis  l’ont  été  seulement  dans  l’intervalle  des 
crises  et  n’ont  rien  montré  d’anormal.  Chez  un  seul, 
un  électrocardiogramme  put  être  recueilli  pendant  la 
crise,  car  celle-ci  fut  longue  (Il  jours  ;  la  précédente 
avait  duré  plusieurs  mois  et  n’avait  cédé  qu’à  une 
digitalisation  intensive).  Il  s’agissait  d’une  crise  de 
tachysystolie  auriculaire  (flutter).  Chez  ce  malade,  la 
2''  crise,  qui  avait  résisté  à  6  jours  de  digitaline  à 
X  gouttes  par  jour,  cessa  après  4  jours  de  quinidine 
et  il  semble  que  la  fin  de  la  crise  soit  due  à  ce  médi¬ 
cament. 

Diagnostic  diiférentiei  entre  l’oblitération  progres¬ 
sive  et  l’oblitération  subite  des  gros  troncs  artériels. 
—  M.  E,  Cassaët  (de  Bordeaux).  Ce  diagnostic  se 
fait  aisément  au  moyen  de  l'oscillomètre  qui  montre, 
dans  les  cas  d’oblitération  progressive,  une  diminu¬ 
tion  très  marquée  et  allant  presque  jusqu’à  zéro, 
mais  déjà  partiellement  obtenue  avant  quel’artère  soit 
tout  à  fait  obstruée;  eu  outre,  au-dessus  de  l’obsta¬ 
cle,  les  oscillations  sont  d’ordinaire  très  peu  ampli¬ 
fiées  du  fait  de  l’endartérite.  Au  contraire,  dans  les 
cas  d’embolie,  la  diminution  jusqu’à  zéro  est  brutale 
et  sans  symptômes  prémonitoires  puisqu’elle  frappe 
un  vaisseau  bien  calibré;  inversement,  au-dessus  de 
l'obstacle,  il  se  produit  une  hyperpression  considé¬ 
rable  dépassant  les  capacités  d’enregistrement  de 
l’oscillomètre  et  sans  reproduction  identique  dans  la 
.région  saine  homologue.  Cette  opposition  semble 
caractéristii|ue  de  l’embolie  et  permet  ainsi  au  chirur¬ 
gien  de  porter  son  action  juste  sur  la  région  utile, 
sans  crainte  de  tomber  sur  un  vaisseau  rétréci,  même 
au-dessus  de  l’oblitération,  du  fait  d’une  riidartérite 
ancienne,  et  sur  lequel  nue  intervention  ne  produirait 
pas  le  résultat  cherché. 

Etude  sur  l’hémo-agglutinino-réactlon. — M.  Mar¬ 
ty  (de  Bordeaux),  en  étudiant  la  maladie  du  sommeil, 
a  constaté  que  l’agglutination  des  hématies,  regardée 
comme  un  des  bons  moyens  de  diagnostic  de  la  try¬ 
panosomiase,  n’est  pas  propre  à  cette  maladie.  Elle 
subit  des  variations  notables  au  cours  des  traitements 
spécifiques  (atoxyl  et  émétique  dans  la  trypanoso¬ 
miase,  quinine  dans  le  paludisme,  émétine  dans 
l'amibiase,  etc.).  L’auteur  s’est  alors  demandé  si  ces 
mêmes  spécifiques  n'étaient  pas  capables  <le  désagglu- 
tiner  les  globules  rouges  in  vitro.  Lue  observation 
répétée  lui  ayant  montré  le  bien-fondé  de  cette  hypo- 
ihèse,  il  a  songé  à  utiliser  ses  constatations  dans  la 
recherche  des  traitements  spécifiques  et  comme, 
moyen  de  diagnostic. 

Il  a  pu  constater  que  l’hémo-agglutinino-réaction 
est  un  phénomène  physico-chimique  dû  à  l’union  de 
3  éléments  ;  affixiue  des  globules  rouges,  agglutinine 
du  sérum,  oxygène  libre  de  l’air.  L’affixine  est  détruite 
par  chauffage  à  56",  l’agglutiuine  entre  60  et  62". 

L'auteur  rapproche  l’hémo-agglutiuino-réaction  de 
1  agglutination  bactérienne  utilisée  comme  moyen  de 
diagnostic. 

Les  Injections  intraveineuses  de  sels  solubles  de 
bismuth.  — M.  J.Benech  (de  Nancy)  a  pratiqué  plus 
de  1.500  injections  ;  il  emploie  ‘-‘rtrobismuthate  de 


sodium  Roche  à  10  pour  100,  à  la  dose  de  1  eme 
(—  35  milligr.  de  Bi  métal).  Il  a  obtenu  de  très  bons 
résultats,  notamment  dans  les  syphilis  nerveuses  à 
évolution  rapide.  Jamais  il  n’a  observé  d'accidents,  en 
particulier  d’albuminurie  o>i  de  choc,  en  dehors  des 
douleurs  maxillaires,  d’ailleurs  rares;  la  stomatite 
est  peu  fréquente  et  bénigne.  L’auteur  ne  pense  pas 
d’ailleurs  que  cette  méthode  doive  s’appliqueràtoutes 
les  syiihilis  viscérales,  il  la  réserve  aux  cas  où  il  faut 
frappei  vite  et  fort.  Après  avoir  fait  pendant  6  à 
8  jours  de  suite  une  injection  de  1  eme,  il  laisse  reposer 
le  malade  pendant  2  jours  et  reprend  le  traitement 
par  l’oléate  de  bismuth  par  voie  intramusculaire. 

Les  connaissances  nouvellement  acquises  sur  la 
tuberculose  et  leur  Influence  sur  la  compréhension 
de  la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  des  maladies 
tuberculeuses.  —  M.  E.  Maragliano  (de  Gènes),  ré¬ 
sumant  ses  études  antérieures  sur  les  maladies  tuber¬ 
culeuses,  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  bacille  tuberculeux  exerce  son  action  patho¬ 
gène  par  ses  poisons  : 

2°  Le  terrain  organique  se  défend  par  la  produc¬ 
tion  de  substances  antagonistes  spécifiques,  anti¬ 
corps,  antitoxines; 

3“  Quand  la  réaction  de  défense  de  l’organisme 
s’exerce  dans  sa  plénitude,  les  bacilles  sont  détruits 
ou  rendus  inolfeiisifs  ;  la  production  des  maladies 
tuberculeuses  n’est  possible  que  lorsque  la  réaction 
défensive  reste  incomplète  ou  nulle.  La  formule  :  ba- 
cillits,  ergo  morbus  tubercnlaris  doit  être  remplacée 
par  celle-ci  :  la  maladie  tuberculeuse  est  le  produit 
de  l’action  réunie  du  bacille  et  du  terrain  organique 
insuffisant  : 

4“  La  réaction  de  défense  crée  une  immunité  qui, 
lorsqu’elle  est  complète,  met  l’organisme  à  l’abri  de 
l’action  pathogène  des  bacilles.  L’homme  peut  donc 
acquérir  l’immunité  antituberculeuse  soit  spontané¬ 
ment,  soit  artificiellement  ; 

5”  De  l’acquisition  de  ces  vérités  nouvelles,  décou¬ 
lent  des  applications  à  la  conception  des  maladies 
tuberculeuses.  Il  faut  d’abord  distinguer  l’infection 
tuberculeuse  des  maladies  tuberculeuses  qui,  malgré 
l’iufection,  font  souvent  défaut. 

La  connaissance  des  phénomènes  de  défense  éclaire 
d’un  jour  nouveau  le  tableau  des  maladies  tubercu- 

La  recherche  comparative  des  antigènes  et  des 
anticorps  éclaire  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Enfin  la  présence  des  substances  défensives  dans 
le  sérum  des  animaux  immunisés  permet  une  théra¬ 
peutique  spécifique  qui,  appliquée  convenablement, 
peut  avoir  une  influence  curative  et  décisive  sur  les 
maladies  tuberculeuses. 

La  vaccination  préventive  de  l’homme  contre  les 
maladies  tuberculeuses,  —  M.  E.  Maragliano.  Il 
est  possible  de  vacciner  préventivement  1  homme 
contre  les  bacilles  tuberculeux  et  leurs  poisons.  La 
vaccination,  dans  le  procédé  de  l’auteur,  s’effectue 
avec  des  bacilles  morts  ;  elle  est  donc  absolument 
inoffensive.  On  peut  la  pratiquer  en  une  seule  fois 
avec  la  méthode  jennérienne.  La  vaccination  déter¬ 
mine  dans  l’organisme  des  réactions  d’immunité,  ap¬ 
préciables  en  particulier  par  la  méthode  de  Bordet- 
Gengou.  Au  bout  de  plusieurs  années,  on  peut  encore 
constater  chez  les  vaccinés  la  présence  d’anticorps  et 
d’antitoxines.  La  vaccination,  pratiquée  selon  la  mé¬ 
thode  de  l’auteur,  chez  des  milliers  de  sujets  depuis 
20  ans,  a  donné  des  résultats  probants,  sans  jamais 
offrir  d’inconvénients. 

La  valeur  des  antigènes  et  des  anticorps  tuber¬ 
culeux  introduits  par  voie  gastrique.  —  MM.  Sivori 
et  Menniti  (de  Gènes).  En  introduisant  par  voie  gas¬ 
trique  des  antigènes  tuberculeux  (tuberculine),  ces 
mêmes  antigènes  apparaissent  dans  le  milieu  orga¬ 
nique  des  sujets  qui  en  étaient  dépourvus  auparavant 
et  déterminent  la  production  d’anticorps.  De  même, 
l’introduction  d’anticorps  tuberculeux  par  voie  gas¬ 
trique  est  suivie  de  l’apparition  de  ces  anticorps  dans 
les  humeurs.  Les  antigènes  et  les  anticorps  intro¬ 
duits  par  voie  gastrique  produisent  donc  les  mêmes 
effets  que  ceux  qu’on  obtient  par  voie  sous-cutanée. 

Vaccination  et  vaccinothérapie  de  la  tuberculose. 
—  M.  G.  Rappin  (de  Nantes)  confirme  les  résultats 
des  observations  qu’il  a  présentées  aux  deux  derniers 
Congrès  de  médecine.  Scs  expériences  sur  le  cobaye 
n’ont  cessé  de  démontrer  la  possibilité  de  réaliser 
chez  cette  espèce  l’immunisation  absolue  contre  le 
bacille  tuberculeux,  au  moyen  du  séro-vaccin  dont  il 
a  donné  la  formule  en  1917. 

Chez  l’homme,  ce  vaccin,  dont  le  pouvoir  préventif 
est  ainsi  nettement  établi,  a  été  appliqué  par  l’auteur 


tant  aux  enfants  qu’aux  adultes.  Les  résultats  de  cette 
vaccination  préventive,  suivis  chez  quelques  sujets, 
depuis  près  de  3  ans,  se  montrent  jusqu’ici  favo- 

En  outre,  l’application  de  ce  séro-vaccin  au  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  constitue  une  méthode  de 
vaccinothérapie  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
rend  de  réels  services,  en  particulier  chez  les  tuber¬ 
culeux  apyrétiques  ou  ne  présentant  pas  encore  de 
désordres  trop  avancés. 

Traitement  spécifique  de  la  tuberculose  rénale.  — 
M.  J.  Teissier  (de  Lyon)  rapporte  deux  faits  qui  éta¬ 
blissent  l’efficacité  de  la  médication  spécifique  de  la 
tuberculose.  Le  premier  est  un  cas  de  tuberculose 
rénale  bilatérale  qu’il  a  traité  par  les  injections  de 
bactériolysine  de  l’Institut  de  Gènes.  Au  bout  de 
12  injections,  la  malade  avait  repris  5  kilogr.,  la 
cystite  avait  presque  disparu,  l’urine  ne  tuberculisait 
plus  le  cobaye.  Pendant  trois  ans,  cette  malade  fit 
deux  cures  annuelles  de  bactériolysine,  recevant  dans 
l’intervalle  de  l'hémo-antitoxine  de  Maragliano  en 
ingestion.  La  guérison  ne  s’est  pas  démentie  depuis 
8  ans.  Chez  l’autre  malade,  il  s’agissait  de  tuberculose 
rénale  bilatérale  avec  cystite  intense  et  adénopathies 
multiples.  Une  première  cure  de  50  injections  de 
bactériolysine  amena  une  grande  amélioration  qui  fut 
prise  pour  une  guérison  ;  une  rechute  s’étant  produite, 
la  reprise  du  traitement  procura  la  guérison  définitive. 
La  médication  demande  à  être  surveillée  de  près,  une 
lyse  trop  rapide  des  bacilles  étant  capable  de  donner 
un  coup  de  fouet  aux  lésions;  le  dosage  doit  être 
prudent;  la  vole  rectale  semble  préférable. 

Vaccinothérapie  antituberculeuse.  —  M.  Du- 
quaira  ide  Lyon)  a  transformé  le  vaccin  préventif  de 
Maragliano  eu  vaccin  curatif,  en  conservant  1  /lO  de 
bacilles  tués,  mais  pourvus  de  leur  éthéro-bacilline, 
afin  de  provoquer  la  formation  d’anticorps  anticaséi- 
flants.  Depuis  1910,  il  emploie  la  vaccination  antitu¬ 
berculeuse  chez  l’homme  et  il  formule  les  conclu¬ 
sions  provisoires  suivantes  : 

1“  Le  vaccin  à  bacilles  morts  est  contre-indiqué 
dans  les  tuberculoses  folliculaires  aiguës,  subaiguës, 
fébriles  ou  à  marche  rapide  et  dans  les  tuberculoses 
à  grosses  lésions.  Néaumoins,  on  pourrait  l’em])loyer 
dans  les  formes  graves  unilatérales  après  mise  au 
repos  du  poumon  atteint  par  le  pneumothorax  arti- 

i°  Le  vaccin  est  indiqué  dans  les  formes  lentes  et 
fibreuses  ;  il  relève  l’état  général  et  favorise  la  gué¬ 
rison  définitive; 

3“  Il  est  nettement  indiqué  dans  les  prétubercu¬ 
loses,  la  chlorose,  chez  les  alfaiblis  où  l’on  peut  sup¬ 
poser  l'action  encore  occulte  du  bacille  de  Koch  ; 

4°  Il  est  particulièrement  indiqué  dans  les  bacil¬ 
loses  non  folliculaires,  aiguës  ou  chroniques  (rhuma¬ 
tisme  de  Poucet,  asthme,  etc.),  même  si  la  nature 
bacillaire  de  l’affection  est  simplement  possible,  vu 
l’innocuité  de  la  méthode  ; 

5“  Il  est  encore  indiqué  dans  les  cas  de  grosses 
lésions  particulièrement  douloureuses  pour  agir 
contre  l’élément  douleur  (arthrites  tuberculeuses). 

Les  réactions  ciitaiiées  qui  s’observent  chez  les 
tuberculeux  à  la  suite  des  scarifications  vaccinales, 
permettent  un  diagnostic  étiologique  de  l'alfection 
et  donnent  des  renseignements  pronostiques. 

Neutralisation  de  la  tuberculose  et  bactérlothéra- 
ple  dans  la  tuberculose  pulmonaire  grave.  —  M.  A. 
Vaudremer  (de  Paris)  rappelle  qu’en  1900  il  a  dé¬ 
montré  avec  L.  Martin,  l’existence  d'une  endotoxine 
bacillaire  mortelle  à  doses  très  faibles,  après  inocula¬ 
tion  dans  les  méninges  et  le  péritoine  des  cobayes 
neufs.  Cette  toxine  vaccinait  le  cobaye  contre  la  mé¬ 
ningite  et  la  péritonite  tuberculeuses,  mais  la  vacci¬ 
nation  ne  valait  que  pour  la  séreuse  traitée  et  ne 
s’étendait  pas  à  l’organisme  en  général. 

L’auteur  rappelle  encore  ses  expériences  montrant 
qu’en  .dehors  des  séreuses  l’inoculation  de  bacilles 
tuberculeux  toxiques  sensibilise  l’animal,  sauf  si  la 
tuberculine  de  ces  bacilles  a  été  détruite  par  les 
extraits  filtrés  A’ Aspergillns  Ininigalus.  Ces  extraits 
possèdent  une  valeur  thérapeutique  chez  l'animal  et 
chez  l’homme. 

Si  leur  action  est  nulle,  il  faut  recourir  à  la 
bactériothérapie  au  moyen,  de  bacilles  macérés 
dans  les  extraits  filtrés  d'Aspergillus.  Ces  bacilles 
sont  dépourvus  de  tuberculine.  Leur  inoculation  aux 
tuberculeux  pulmonaires  graves  a  donné  à  l’auteur 
65  survies  sur  87  cas  depuis  4  ans.  Il  est  nécessaire 
en  effet  de  ne  traiter  que  des  cas  graves  si  l’on  veut 
juger  de  la  valeur  d’une  thérapeutique  spécifique 
dans  la  tuberculose. 
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Le  bacille  de  la  tuberculose.  —  M.  A.  Vaudromer 
rappelln  que,  dès  1888.  Nocard  cl  Roux  ont  décrit  la 
l'oi-me  ramifiée  du  bacille  lubcrculou.v,  et  que  Metch- 
iiikofT,  Cdufirnianl  le  fait,  a  dénommé  ce  bacille 
Sderntitri.r  Kochii  Ces  formes  ramifiées  peuvent 
être  oblcniies  en  cultivant  le  bacille  eu  bouillon  de 
pommes  de  terre  ;  certaines  portent  des  granules 
dont  certains,  à  la  limite  de  la  visibilité,  traver¬ 
sent  la  bougie  Chamberland  L’.  Les  granules  filtrés 
ont  perdu  leur  acido-résistance  et,  réensemencés  en 
bouillon  de  pommes  de  terre,  reproduisent  la  forme 
dont  ils  proviennent.  Inoculés  dans  les  veines  du 
cobaye,  ces  granules  déterminent  des  polyadénitcs 
dont  certaines  suppurent.  L’ensemencement  de  ce 
pus  sur  milieu  de  l’étrolT  produit  des  cultures  gra¬ 
nulaires  qui  récupèrent  l’acido-résistance.  L’inocula¬ 
tion  de  ces  granules  acido-résistants  n’est  pas 
suivie  de  chancre  d’inoculation  chez  le  cobaye  qui 
néanmoins  n’est  pas  vacciné. 

L’auteur  conclut  que  le  bacille  tuberculeux  est  une 
moisissure  qui  possède  des  formes  correspondantes 
aux  différents  stades  de  son  développement,  dont  la 
forme  bacillaire  acido-résistante  est  le  terme  ultime. 

Sur  les  résultats  éloignés  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel. —  M.  R.  Burnand  (de  Leysin).  Si  les  résultats 
immédiats  et  prochains  du  pneumothorax  ne  sont 
plus  contestés  actuellement,  l’accord  est  moins  una¬ 
nime  en  ce  qui  concerne  sa  valeur  curative  réelle, 
c’est-à-dire  durable.  L’auteur  a  donc  recherché  par 
l’envoi  d’un  questionnaire  à  ses  anciens  malades, 
traités  de  Janvier  1912  à  Juillet  1923,  le  nombre  et  la 
capacité  de  travail  des  survivants. 

11  a  pu  retrouver,  sur  un  total  d’environ  300  pnen- 
mothorax  continuéset  luomonlanément  utiles,  126  sur¬ 
vivants.  101  sont  dans  un  état  très  satisfaisant,  dont 
(j'i  présentent  les  signes  de  la  guérison  clinique  ; 
chez  20  de  ces  malades,  le  pneumothorax  est  aban¬ 
donné,  après  un  temps  de  compression  ayant  duré  de 
2  à  8  années.  Snr  les  101  cas  favorables,  30  remon¬ 
tent  à  plus  de  5  ans,  5  à  10  ans.  Beaucoup  de  ces  ma¬ 
lades  vivent  aujourd'hui  normalement,  31  dans  le  mi¬ 
lieu  urbain. 

En  résumé,  eu  dépit  des  très  nombreux  échecs  qui 
compromettent  tôt  ou  tard  les  effets  thérapeutiques 
immédiats  de  la  méthode  de  Forlanini,  ces  chilfres 
établissent  la  possibilité  de  guérisons  durables. 

Technique  du  pneumothorax  ;  indications  four¬ 
nies  par  la  pression  efficace  Intrapleurale  et  les 
courbes  d’insufflation.  —  MM.  E.  Leuret  et  Delmas 
(do  Bordeaux).  Le  manomètre  compensateur  do 
Marey,  que  comporte  l’appareil  d’insufflation  des  au¬ 
tours,  permet  de  connaître  ce  qu'ils  appellent  la  pres¬ 
sion  efficace  intrapleurale  dont  la  signification  phy¬ 
siologique  est  très  importante.  Connaissant  à  chaque 
instant  la  valeur  de  cette  pression  au  cours  d’une 
insufflation,  il  est  possible  de  construire  des  courbes 
d'insufflation  dont  la  pente  et  les  accidents  sont  fonc¬ 
tion  de  la  nature  anatomique  de  la  cavité  pleurale 
dans  laquelle  ou  insuffle.  La  connaissance  de  la  pres¬ 
sion  efficace,  jointe  à  celle  des  courbes  d’insufflation, 
permet  de  mieux  connaître  les  trois  facteurs  dont 
dépend  l’elVet  mécanique  d’un  pneumothorax,  c'est-à- 
dire  la  pression  vraiment  active  sur  le  poumon,  la 
nature  anatomique  de  la  cavité  pleurale  dont  va  dé¬ 
pendre  la  répartition  variable  des  effets  du  facteur 
pression,  enfin  l’élasticité  et  la  compressibilité  du 
poumon.  L'ensemble  des  faits  relatés  par  les  auteurs 
apporte  des  précisions  nouvelles  dans  la  question  du 
pneumothorax. 

—  M.  Dieudonné  (de  Cambo)  critique  le  terme 
«  pression  efficace  «  qui  laisserait  sup|)oser,  à  enten¬ 
dre  les  auteurs,  que  l’on  doit  s’efforcer  de  réaliser 
une  pression  intrapleurale  voisine  de  la  pression 
âtiuosphérique  pour  obtenir  les  meilleurs  résultats 
thérapeutiques,  ce  qui  est  une  erreur. 

—  M.  Burnand  fait  remarquer  que  M.  Delmas  en 
employant  le  terme  «  pression  efficace  »  s’est  placé  à 
un  point  de  vue  physique,  et  que  M.  Dieudonné  se  place 
à  unpointdevue  thérapeutiqne.  L’expression  de  pres¬ 
sion  effective  éviterait  cette  dernière  interprétation. 

—  M.  Delmas  propose  l’expression  de  pression 
moyenne  dynamique. 

Variétés  des  aspects  radiologiques  succédant  au 
pneumothorax  artificiel.  —  MM.  E.  Leuret  et  G. 
Aumont  ramènent  ces  aspects  à  i  types  ; 

t'^''  :  ou  pneumothorax  pur  avec  ou  sans  dé¬ 

placement  médiastinal  ;  ou  hydropueumothorax  avec 
on  sans  refoulement  du  cœur  et  du  médiastin. 

2»  type  :  l’image  radiographique  du  pneumothorax 
s’obscurcit  progressivement,  réalisant  :  soit  l’équi¬ 


valence  des  teintes  dos  deux  côtés,  soit  une  teinte 
plus  sombre  du  côté  du  pneumothorax.  Ces  aspects 
relèvent  probablement  d’une  pachypleurite. 

3“  tppc’  :  l’évolution  se  fait  vers  la  sclérose  pulmo¬ 
naire,  soit  partielle,  soit  totale,  avec  ou  sans  ré¬ 
traction. 

■  le  pneumothorax  disparait  progressive¬ 
ment  et  laisse  ensuite  un  aspect  radiologique  normal. 

L’avenir  des  malades  traités  par  le  pneumothorax 
apparait  d’autant  meilleur  que  l’aspect  radiologique 
est  le  suivant  et  dans  cet  ordre  :  pneumothorax 
ne  laissant  aucun  signe  radiologique  ;  pneumothorax 
se  conservant  longtemps  pur,  avec  ou  sans  déplace¬ 
ment  médiastinal;  pachypleurite;  pneumothorax  lais¬ 
sant  après  lui  une  sclérose  pleuro-pulmonaire  par¬ 
tielle  ;  pneumothorax  se  conservant  longtemps  avec 
hydro- pneumothorax  :  sclérose  pleuro-pulmonaire 
totale,  cette  dernière  éventualité  entraînant  plus  ou 
moins  vite  l'asystolie  du  cœur  droit. 

—  M.  Béco  (de  Liège)  fait  remarquer  que  la  sclé¬ 
rose  pulmonaire  totale  n’entraîne  pas  nécessairement 
de  conséquences  graves  dans  l’hydraulique  abdomi¬ 
nale  et  cite  à  l’appui  l’observation  d’un  malade  à  foie 
ectopié,  porteur  d’une  sclérose  pulmonaire  gauche 
totale. 

De  la  raison  de  la  plus  grande  tolérance  du  pneu¬ 
mothorax  droit  spontané.  —  M.  E.  Cassaët  (de 
Bordeaux).  La  tolérance  des  malades  au  pneumo¬ 
thorax  spontané  droit  à  soupape  est  paradoxale,  les 
déplacements  du  cœur  étant  plus  grands  au  cas  de 
pneumothorax  gauche,  ce  qui  permet  à  cet  organe 
d’échapper  à  la  compression.  La  raison  en  est  donnée 
par  l’existence  de  deux  forces  opposées  qui  tendent  à 
s’atténuer  ;  la  première,  qui  résulte  de  la  suppres¬ 
sion  partielle  de  la  circulation  pulmonaire,  tend  à  dis¬ 
tendre  excentriquement  le  ventricule  droit  qui  peut 
se  développer  d’uue  manière  considérable  et  se  dé¬ 
former  en  croissant  tandis  que  le  ventricule  gauche 
peut  devenir  concave  si  l’épanchement  s’est  produit 
de  son  côté.  La  distension  du  cœur  droit  gène  beau¬ 
coup  sa  contraction  et  la  faillite  du  cœur  se  produi¬ 
rait  si  une  force  de  direction  inverse,  au  cas  d’épau- 
chement  droit,  ne  venait  s’exercer  de  façon  progres¬ 
sivement  croissante,  arrivant  parfois  à  dépasser  la 
première  et  entraînant  des  accès  de  suffocation  me¬ 
naçants,  obligeant  à  ponctionner  l’épanchement  pour 
rendre  à  l’appareil  cardio-pulmonaire  l’élasticité  qui 
lui  fait  défaut.  A  un  moment  donné,  ces  deux  forces 
s’équilibrent  et  le  cœur  récupère  son  fonctionnement. 
De  plus,  la  compression  quand  elle  siège  à  droite 
s’exerce  sur  les  gros  vaisseaux  du  pédicule  en  même 
temps  que  sur  la  paroi  et,  de  ce  fait,  il  se  surajoute 
une  raison  nouvelle  de  meilleur  fonctionnement,  le 
rétrécissement  relatif  des  vaisseaux  ne  permettant 
que  l’introduction  d’une  moindre  quantité  de  sang  dans 
le  cœur  droit  qui,  ainsi  soulagé,  remplit  mieux  son  rôle 
de  pompe  foulante. La  thérapeutique  du  pneumothorax 
droit  doit  s’inspirer  de  ces  considérations. 

La  thérapeutique  iodée  intensive  contre  la  tuber¬ 
culose.  —  M.  Boudreau  (de  Bordeaux)  préconise  le 
traitement  iodé  intensifié  jusqu’aux  limites  du  pos¬ 
sible,  dans  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  et  à 
toutes  ses  périodes.  L’iode  agirait  à  la  fois  par  son 
pouvoir  bactéricide,  par  son  action  neutralisante  sur 
les  toxines,  par  ses  effets  toniques  généraux  exaltant 
les  défenses  de  l’organisme,  en  particulier  la  défense 
leucocytaire,  par  sou  influence  sur  la  circulation 
et  la  trophicité  des  tissus  dont  il  permet  la  restau¬ 
ration.  11  est  indispen.sablc  que  l’iode  soit  admi¬ 
nistré  par  doses  fractionnées,  renouvelées  aussi  sou¬ 
vent  que  possible  dans  le  cours  do  la  journée  et  qu’il 
soit  donné  pour  débuter  à  très  petites  doses  qu’on 
augmentera  progressivement.  L’auteur  est  arrivé  à 
administrer  jusqu’à  M  gouttes  et  plus  de  teinture 
d’iode  par  jour  et  sans  inconvénient. 

—  M.  Burnand  a  essayé  la  thérapeutique  iodée 
sous  diverses  formes  dans  la  tuberculose.  Dans  les 
formes fibro-caséeuses  banales,  ila constatéune réacti¬ 
vation  marquée  des  lésions,  des  phénomènes  d’into¬ 
lérance,  l’apparition  de  fièvre  chez  des  malades  jus¬ 
que-là  apyrétiques  et  une  exagération  du  catarrhe. 
L’iode  doit  être  banni  du  traitement  de  la  tuberculose 
ouverte.  Dans  les  états  bacillaires  chroniques,  tor¬ 
pides  sans  aucun  foyer  tuberculeux  apparent,  l’iode 
peut  rendre  des  services,  mais  il  s’agit  là  de  cas  peu 
fréquents  ;  ses  indications  sont  donc  très  limitées. 

—  M.  F.  Besançon  est  d’avis  que  s’il  était  logique 
d’essayer  l’iode  dans  la  tuberculose,  en  raison  des 
affinités  du  bacille  avec  les  agents  de  la  sporotrichose 
et  de  l’actinomycose,  la  question  de  la  valeur  de  cette 
thérapeutique  est  actuellement  jugée.  Expérimentale¬ 


ment,  il  n’a  pas  obtenu  la  moindre  modification  des 
lésions  chez  les  cobayes  tuberculisés  traités  par  des 
dosesd’iode  considérables;  la  seule  différence  avecles 
lémoins  consistait  en  une  hypertrophie  constante  de 
la  thyroïde  sous  l’influence  du  médicament.  Clinique¬ 
ment,  il  n’a  guère  eu  que  des  mécomptes  dans  le  trai¬ 
tement  des  formes  fibro-caséeuses  et  il  a  été  vite 
arrêté  par  des  incidents  fâcheux  ;  si  parfois  on  con¬ 
state  un  effet  stimulant  sur  l’état  général,  jamais  on 
n’observe  la  moindre  modification  heureuse  des  lésions. 

—  M.  Cornet  (de  Pau)  a  l’impression  que  l’iode 
peut  agir  favorablement  dans  la  tuberculose,  soit 
administré  per  os,  soit  en  injections  sous-cutanées 
d’iode  colloïdal,  mais  son  opinion  ne  peut  s’appuyer 
que  sur  un  nombre  restreint  de  cas.  La  diminntion 
des  bacilles  et  l’augmentation  des  leucocytes  dans 
les  crachats  témoignent  de  l’action  de  l’iode. 

—  M.  F.  Besançon  fait  remarquer  que  ces  cri¬ 
tères  n’ont  aucune  signification  et  qu’il  ne  faut  pas 
oublier  l’existence  de  poussées  évolutives  chez  les 
tuberculeux  pendant  lesquelles  les  bacilles  diminuent. 

—  M.  Dieudonné  (de  Cambo)  n’a  obtenu  que  de 
mauvais  résultats  de  la  thérapeutique  iodée,  sous 
quelque  forme  qu’il  l’ait  employée  ;  elle  est  suscep¬ 
tible,  surtout  sous  forme  intraveineuse,  de  déter¬ 
miner  des  réveils  parfois  mortels  d’anciens  foyers. 

■Variations  des  signes  physiques  de  la  base  chez 
les  anciens  pleurétiques.  —  M.  Mouisset  (de  Lyon). 
Ces  variations  sont  dues  à  des  causes  multiples  parmi 
lesquelles  le  fonctionnement  du  diaphragme  a  une 
importance  capitale.  A  part  les  adhérences  pleurales 
pouvant  constituer  une  symphyse,  il  faut  tenir  compte 
d’un  autre  facteur  pour  expliquer  les  troubles  delà  mo¬ 
tilité. Ceux-ci  résultent  aussi  de  la  paralysiedu  muscle, 
en  vertu  de  la  loi  de  Stokes,  et  de  son  refoulement 
par  la  pression  abdominale  résultant  de  la  tension 
gazeuse  dans  l’estomac  et  dans  le  gros  intestin.  La 
diminution  de  la  contractilité  et  de  la  tonicité  du 
diaphragme  persiste  parfois  assez  longtemps.  Ces 
troubles  paralytiques  méritent  d’attirer  davantage 
l’attention.  Ils  contribuent  à  expliquer  les  variations 
et  parfois  la  disparition  de  l’image  radioscopique 
d’une  symphyse,  lorsque  l’examen  du  même  malade 
est  pratiqué  à  des  périodes  différentes  et  éloignées  du 
début  de  la  maladie.  Ces  différences,  qui  commandent 
une  réserve  initiale  pour  le  diagnostic  anatomique 
des  lésions  et  le  pronostic  des  troubles  fonctionnels, 
peuvent  fournir  des  indications  utiles  pour  le  trai¬ 
tement  pen'dant  la  convalescence. 

De  l’esprit  clinique  en  éducation  physique  ;  traite¬ 
ment  de  la  prétuberculose  et  des  maladies  des  voies 
respiratoires  par  la  gymnastique  analytique,  — 
M.  Pb.  Tissià  (de  Pau)  présente  une  série  d’obser¬ 
vations  accompagnées  de  schémas,  de  photographies, 
de  tracés  cyrtométriques  et  thermométriques,  de 
radioscopies,  et  établissant  que  par  la  gymnastique 
analytique  on  peut  élargir  des  cages  thoraciques  et 
libérer  le  cœur  et  les  poumons,  dans  de  telles  pro¬ 
portions  et  si  rapidement,  qu’en  30  minutes  un  thorax 
peut  s’élargir  dans  son  axe  vertébro-xiphoïdien  de  G 
et  7  cm..  Ce  traitement  lui  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  chez  des  adénoïdiens,  des  bronchitiques,  des 
pleurétiques  avec  adhérences  pleurales,  des  prétuber¬ 
culeux,  des  tuberculeux  au  premier  degré,  des  ralenlis 
de  la  nutrition,  des  rachitiques,  tous  possédant  des 
thorax  déformés  et  respirant  mal.  Les  bénéfices  ainsi 
acquis  demeurent. 

Les  bases  de  construction  des  stéthoscopes 
bi-aurlculalres.  —  M.  H. -J.  Frossard  (de  Paris). 
L’intensité  pour  cet  appareil  est  conditionnée  parla 
surface  de  la  membrane  appliquée  sur  le  foyer  d’aus¬ 
cultation,  son  épaisseur,  sa  rigidité,  la  pression 
d’application.  Il  convient  de  plus  que  la  pression 
intérieure  soit  toujours  égale  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  L’auteur  a  construit  un  stéthoscope  rationnel 
en  s’insjiirant  de  ces  données. 

Phonothérapie  et  asthénie.  —  M.  H.-J.  Frossard 
préconise  les  respirations  profondes  accompagnées 
d’émissions  de  son  chez  les  fatigués  et  les  asthéniques 
auxquels  les  sports  sont  interdits.  Cette  gymnastique 
fait  disparaître  la  sensation  de  fatigue  et  la  remplace 
par  de  l’euphorie. 

Cures  thermales  des  enfants  pauvres  aux  stations 
d’Auvergne.  —  M.  G.  Sersiron  (de  La  Bourboule) 
fait  adopter  au  Congrès  le  vœu  que  des  établisse¬ 
ments  pour  les  enfants  pauvres  soient  créés  dans  les 
stations  thermales  d’Auvergne,  analogues  à  ceux  qui 
existent  sur  les  côtes  pour  les  cures  marines. 

Un  signe  de  sciatique.  —  M.  Cb.  Perrens  (de 
Bordeaux)  a  remarqué  que  la  traction  dos  gros  troncs 
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nerveux  produit  normalement  une  accélération  du  i 
rytlime  cardiaque  allant  de  4  à  20  pulsations,  une 
élévation  de  la  pression  artérielle,  des  modifications 
de  la  respiration  qui  devient  plus  rapide  et  plus 
superficielle.  Mais  si  l'on  a  affaire  à  des  sujets  très 
sensibles  ou  que  la  traction  soit  trop  violente,  le 
pouls  mollit,  devient  irrégulier  et  incomptable,  les 
troubles  respiratoires  augmentent  d’intensité,  la  syn¬ 
cope  est  imminente.  Ce  réflexe  accélérateur  ne  fait 
que  rarement  défaut  ;  il  existe  dans  les  affections  les 
plus  diverses  :  paraplégies  syphilitiques,  pottiques, 
sclérose  en  plaques,  syringomyélie,  hémiplégie,  vésa¬ 
nie  pure,  paralysie  générale.  Toutefois,  il  manquait 
dans  les  3  cas  de  tabes  examinés,  alors  qu’il  était  très 
net  •dans  3  cas  de  paralj'sie  générale  à  forme  spinale 
postérieure  ayant  entraîné  l’abolition  des  réflexes 
achilléens  et  rotuliens.  A  peu  près  constant,  ce  réflexe 
se  rencontre  identique  à  lui-même,  quelle  que  soit  la 
modalité  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Ces  notions  trouvent  une  application  chez  les  sujets 
atteints  de  névralgies  ou  de  névrites,  de  sciatique  en. 


particulier.  Alors  qu’il  faut,  pour  obtenir  le  réflexe 
normal,  placer  la  jambe  en  extension  forcée,  le  mem¬ 
bre  Inférieur  faisant  un  angle  droit  avec  le  plan  du 
lit,  le  malade  souffrant  de  sciatique  réagit  bien  plus 
précocement.  On  soulève  le  membre  inférieur  jusqu’à 
ce  que  le  sujet  accuse  une  légère  douleur;  puis  le 
membre  restant  étendu,  on  fléchit  progressivement  le 
pied  pour  augmenter  la  traction  du  nerf  ;  le  réflexe  se 
produit.  On  note  le  nombre'  des  pulsations,  toujours 
supérieur  à  celui  trouvé  avant  l’épreuve.  La  môme 
manœuvre  répétée  sur  le  membre  sain  ne  modifie  pas 
le  rythme  cardiaque.  Ce  signe  permet  d’affirmer  que 
les  sujets  souffrent  effectivement  de  leur  nerf. 

Réaction  méningée  Intense  à  formule  lymphocy¬ 
taire  dans  un  cas  de  sarcome  du  cervelet.  —  MM. 
J.  Baylac,  Bannie  et  Bonboure  (de  Toulouse), 
après  avoir  signalé  la  rareté  des  réactions  méningées 
au  cours  des  néoplasies  cérébelleuses  et  rappelé 
qu’elles  ont  fait  parfois  conclure  à  tort  à  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  rapportent  une  observation  de 


réaction  méningée  intense  à  formule  lymphocytaire 
(227  par  mme)  dans  un  cas  de  sarcome  du  cervelet. 
La  netteté  du  syndrome  cérébelleux  imposait  le 
diagnostic  de  tumeur  du  cervelet  malgré  l’absence  de 
lésions  du  fond  d’œil,  mais  l’intensité  de  la  réaction 
méningée  (dissociation  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture,  byperalbuminose  avec  lymphocytose)  orientait 
le  diagnostic  vers  l’idée  d’une  tuberculose  du  lobe 
gauche  du  cervelet.  L’autopsie  montra  un  sarcome 
situé  en  plein  hémisphère  cérébelleux  gauche  et 
l’intégrité  des  méninges.  Il  existe  quelques  cas  ana¬ 
logues  (Achard  et  Laubry,  Claude  et  Oury,  etc.). 


Le  prochain  Congrès  de  Médecine  se  réunira  à 
Nancy  en  1925. 

Sujets  des  rapports  :  Les  angines  de  poitrine  — 
De  l’acldose  —  Formes  cliniques  et  traitement  des 
gangrènes  pulmonaires. 

P.-L.  Mauie. 


XXIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 

(Paris  10-13  Octobre  1923)  [suite]'. 


Traitement  de  certaines  complications  de  la  blen¬ 
norragie  par  le  propidon.  —  Dès  1919,  M.  Payen- 
neville  (de  Rouen)  a  présenté  des  cas  de  rhumatisme 
blennorragique  traités  par  injections  intraveineuses 
de  T.  A.  B.  (méthode  de  Harrisson,  de  Londres).  Son 
élève  Cusson  a  signalé,  dans  sa  Thè.'ie,  de  nombreux 
ras  d’épididymites  traités  avec  succès  par  cette  mé¬ 
thode. 

Ltant  données  les  réactions  viplentes  pi-ésentées 
par  les  malades,  l’auteur  a  eu  recours  à  des  injections 
intramusculaires  de  propidon. 

Sur  30  cas  d’épididymites,  26  signalent  des  résultats 
très  favorables  après  3  injections,  avec  diminution  de 
l’acuité  et  de  la  duree  de  la  maladie. 

On  peut  signaler  des  résultats  analogues  dans  le 
rhumatisme. 

Les  traitements  par  vaccins  spécifiques  (dmégon, 
vaccins  Cépède,  etc.)  n’ont  pas  paru  donner  des  résul¬ 
tats  comparables. 

On  peut  on  conclure  que,  en  matière  de  complica¬ 
tions  de  la  blennorragie,  la  spécificité  des  vaccins  a 
perdu  de  plus  en  plus  de  terrain;  et  la  théorie  du 
choc  colloïdoclasique  de  'Widal  semble  expliquer 
mieux  que  toute  autre  les  résultats  obtenus. 

Bactériologie  du  gonocoque.  M.  E.  Debains 
(de  Paris).  Isolement.  La  pratique  de  la  spermocul- 
ture  implique  la  connaissance  d’un  milieu  de  culture 
éprouvé  permettant  l’isolement  à  coup  sûr  du  gono¬ 
coque.  La  gélose-ascite  est  infidèle  ;  le  milieu  de 
choix  est  la  gélose  sanglante  de  Pfeiffer-Giscard  ; 
après  isolement,  le  gonocoque  peut  être  repiqué 
sur  d’autres  milieux  (gélose  vitaminée,  gélose  ascite) 
en  vue  de  la  préparation  des  auto-vaccins.  Le 
gonocoque  au  sortir  de  l’organisme  est  très  fragile, 
il  faut  éviter  le  refroidissement  des  produits  à  ense¬ 
mencer. 

Identification.  Les  pourcentages  élevés  obtenus  par 
Lebreton,  Maille  et  Bœckel  avec  le  procédé  de  la 
spermoculture  et  une  technique  passible  de  quel¬ 
ques  critiques  appellent  l’attention  sur  la  nécessité 
d’une  identification  rigoureuse,  d’autant  plus  que,  par 
cette  méthode,  on  isole  fréquemment  des  pseudo¬ 
gonocoques. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris).  Les  caractères  distinc¬ 
tifs  du  gonocoque  que  vient  d’énumérer  M.  Debains 
sont  certainement  très  intéressants  au  point  de  vue 
scientifique  pur.  MM.  Noguès  et  Durupt  en  avaient 
déjà  signalé  plusieurs.  M.  Debains  en  ajoute  d’au¬ 
tres.  Peut-être  se  trouvera-t-il  encore  des  bactério¬ 
logues  plus  exigeants  et  plus  sévères  queM.  Debains 
lui-même,  qui  viendront  réclamer  encore  d’autres 
moyens  de  culture  ou  épreuves  de  laboratoire. 

Mais  en  ce  qui  concerne  la  vaccinothérapie,  si  l’on 
admet  ce  que  M.  Le  Fur  soutien!  depuis  longtemps,  à 
savoir  la  nature  polymicrobienne  dé  la  blennorragie 
(gonos  et  microbes  associés),  l’identification  et  l’iso- 
ment  minutieux  du  gonocoque  ne  présentent  plus  à 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 
beaucoup  près  autant  d’importance.  Au  contraire, 
M.  Le  Fur  estime  que  le  vaccin  doit  représenter  tonies 
les  espèces  microbiennes  trouvées  dans  l'écoulement 
du  malade  et  qui  auront  poussé  sur  la  culture,  et 
qu’il  aura  d’autant  plus  de  chances  d’être  plus  actif 
que  toutes  ces  espèces  microbiennes  y  seront  repré¬ 
sentées.  C’est  pourquoi  il  accorde  beaucoup  plus 
de  confiance  aux  auto-vaccins  qu’aux  stocks-vaccins, 
car,  quel  que  soit  le  stock-vaccin,  un  auto-vaccin 
a  beaucoup  plus  de  chances  de  contenir  tous  les 
antigènes  nécessaires  au  malade,  donc  de  procurer 
la  guérison.  La  clinique  a  d’ailleurs  confirmé  ces 
prévisions. 

—  M.  E.  Bebains  fait  remarquer  qu'on  ne  peut 
pas  obtenir  ainsi  un  auto-vaccin  qui  réponde  complè¬ 
tement  au  polymicrobisme  de  l’urètre  et  rien  ne 
prouve  même  qu'on  s’occupe  de  cette  façon  des 
coques  les  plus  importants. 

Caractères  et  identification  de  quelques  microbes 
des  infections  urinaires.  —  M.  E.  Bebains  (de 
Paris).  Le  Bacillus  coli  et  le  pneumobacille  de 
Friedliinder  sont  souvent  confondus  l’un  avec  l’autre. 
11  est  cependant  bien  facile  de  les  distinguer  :  le 
I).  coli  donne  de  l’indol  dans  l’eau  peptonée  et  fait 
fermenter  l’eau  peptonée  lactosée  avec  dégagement 
gazeux-  ces  réactions  sont  négatives  avec  le  B.  de 
Friedliinder. 

11  est  plus  difficile  d’identifier  le  pneumocoque  et 
le  streptocoque,  et  cette  espèce  mal  définie  dénom¬ 
mée  entérocoque.  Los  pneumocoques  solubles  dans 
la  bile  sont  des  pneumocoques  authentiques  ;  de 
même  les  streptocoques  qui  cultivent  en  dépôt  dans 
le  bouillon,  ce  dernier  restant  limpide. 

Quant  aux  germes  qui  possèdent  les  caractères 
morphologiques  du  pneumocoque  ou  du  streptocoque 
et  qui  cultivent  dans  le  bouillon  on  donnant  un 
trouble  homogène,  il  est  extrêmement  difficile  de  les 

Curieux  cas  de  traitement  abortif.  — M.  J,  Janet. 
Un  malade  atteint  de  blennorragie  récente  a  un  rap¬ 
port  avec  sa  femme  pendant  la  période  d’incubation. 
Prévenu  du  danger  qu’elle  court,  il  a  le  tort  de  ne 
pas  la  prévenir,  estimant  ne  pas  l’avoir  contaminée. 

Il  est  guéri  en  trois  jours  par  le  traitement 
abortif  :  l’argyrol. 

15  jours  après,  il  est  revu  porteur  de  gonocoques 
récents.  Il  avait  eu  un  rapport  avec  sa  femme  qui 
lui  avait  rendu  les  gonocoques  quelle  avait  reçus. 

Cette  nouvelle  chaude-pisse  fut  guérie  comme  la 
première,  en  trois  jours. 

Sa  femme,  e.xaminée  cette  fois,  avait  du  gonocoque 
dans  l’urètre  et  dans  l’utérus  ;  elle  fut,  elle  aussi, 
rapidement  guérie. 

Le  thorium  X  et  la  blennorragie.  —  M.  Aversenq 
(de  Toulouse).  Le  thorium  X,  quatrième  descendant 
du  mésothorium,  est  un  corps  à  vie  courte.  Cette  ra¬ 
pidité  d’émanation  en  fait  un  médicament  précieux. 
Son  emploi  contre  la  blennorragie  et  le  rhumatisme 
blennorragique  est  des  plus  remarquables.  L’auteur 


rapporte  5  cas  de  rhumatisme  blennorragique  dans 
lesquels  3  injections  sous-cutanées  de  thorium  X  en 
moyenne  ont  amené  la  guérison,  dans  ce  sens  que, 
par  la  suite,  la  douleur  a  disparu,  la  mobilisation  des 
jointures  est  devenue  possible  et  la  récupération 
complète  des  mouvements. 

Dans  la  blennorragie  chronique,  c’est  une  statis¬ 
tique  de  152  cas  que  l’auteur  apporte.  En  3  injections 
urétrales,  en  moyenne,  aidées  le  plus  souvent  d’iono- 
thérapie,  la  guérison,  c’est-à-dire  la  disparition  des 
gonocoques,  a  été  obtenue.  L’emploi  des  doses  faibles 
est  indispensable  :  30  à  50  micros. 

Formes  cliniques  de  la  gonococcle  latente.  — 
M.  P.  Lebreton  (de  Paris).  Depuis  cinq  ans,  l’auteur 
n’a  cessé  de  s’occuper  de  la  gonococcie  latente,  mise 
en  évidence  par  la  culture  du  sperme,  et  dont  la  fré¬ 
quence  commence  à  être  reconnue  par  de  nombreux 
urologistes. 

Cette  gonococcie  génitale  latente  peut  revêtir  di¬ 
verses  formes  cliniques,  succédant  ou  non  à  une  uré¬ 
trite  gonococcique  et  pouvant  co'incider  avec  un  état 
de  guérison  parfaite  de  l’urètre  lui-même. 

Dans  environ  75  pour  100  des  cas,  elle  est  l’abou¬ 
tissant  presque  fatal  de  toute  urétrite  gonococcique, 
surtout  lorsque  celle-ci  a  été  d’assez  longue  durée  et  a 
atteint  l’urètre  postérieur.  Mais  on  peut  la  rencontrer 
à  la  suite  d’une  urétrite  paraissant  limitée  à  l’urètre 
antérieur  et  rapidement  jugulée  par  un  traitement 
abortif  bien  conduit. 

Tantôt  l’urétrite  causale  a  complètement  disparu, 
et  le  malade  se  croit  parfaitement  et  définitivement 
guéri  ;  tantôt  elle  a  pris  la  forme  de  l’urétrite  chro¬ 
nique  sans  qu’on  puisse  désormais  déceler  le  gono¬ 
coque  dans  la  sécrétion  urétralc. 

Dans  des  cas  plus  rares,  le  gonocoque  ne  fait 
qu’effleurer  l’urètre,  et  la  réaction  qu’il  y  provoque 
revêt  l’aspect  de  l’urétrite  simple  ;  3  pour  100  environ 
de  celles-ci  seraient  en  réalité  d’origine  gonococ¬ 
cique,  d’après  la  statistique  de  l’auteur. 

Parfois  enfin,  mais  très  rarement  (il  n’en  existe 
actuellement  que  3  observations  complètes.  Tune 
personnelle  à  l’auteur,  l’autre  due  à  Guépin,  et  l’autre 
à  Darget,  de  Bordeaux),  le  gonocoque  glisse  dans 
l’urètre  sans  l’atteindre,  et  va  cultiver  directement 
dans  la  zone  génitale,  y  causant  parfois  de  graves 
désordres  que  Ton  ne  peut  raisonnablement  rap.^ 
porter  à  leur  véritable  cause,  tant  celle-ci  reste 
cachée. 

Dans  toutes  ces  formes  différentes  d’une  môme 
affection,  seule,  la  culture  du  sperme  selon  le  pro¬ 
cédé  de  Guépin  pourra  donner  la  clef  du  diagnostic 
et  fournira  en  outre  les  éléments  de  Tauto-vaccin  cu¬ 
rateur  qui  permettra  de  débarrasser  tous  ces  por¬ 
teurs  de  germes  de  leurs  hôtes  néfastes  et  de  les 
rendre  sans  danger  à  la  vie  génitale. 

Prophylaxie  de  la  blennorragie  chez  l’homme 
et  chez  la  femme.  —  M.  J.  Jabet  (de  Paris)  pro¬ 
pose,  pour  la  prophylaxie  de  la  blennorragie  chez 
Thomme,  un  petit  crayon  urétral  en  beurre  de  cacao 
chargé  d’une  substance  antiseptique,  fixé  à  demeure 
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pendant  plusieurs  heures  dans  la  fosse  naviculaire. 

Ce  petit  crayon  a  12  min.  de  long  dont  10  utili¬ 
sables.  Il  est  fixé  au  fond  d’un  préservatif  en  caout¬ 
chouc.  Sa  base  est  entourée  d'une  petite  lame  de  co¬ 
ton  hydrophile  qui  reçoit  la  substance  antiseptique 
après  sa  fusinn  et  assure  l’asepsie  du  méat  et  de  la 
région  du  frein. 

Si  l’on  se  sert  en  même  temps  de  pommade  de 
Metchnikoff,  on  peut  remplacer  le  préservatif  par  un 
papier  ou  delà  baudruche. 

Chez  la  femme,  il  suffit  d’introduire  des  crayons  de 
1  cm.  1/2  dans  le  col  utérin  et  dans  l’urètre  et  de  les 
y  fixer  à  l’aide  de  tampons. 

L’auteur  n’est  pas  encore  suffisamment  édifié  sur  le 
choix  de  la  substance  et  de  la  dose  à  employer  poul¬ 
ies  fixer  aujourd’hui. 

Ktant  donnée  la  longueur  de  l’application  de  la 
substance  antiseptique,  il  est  probable  qu’il  suffira 
d’une  dose  très  faible  et  non  constante. 

Seringue  urétrale  portative.  —  M.  J.  Janet  (de 
Paris)  a  fait  construire  cette  seringue  par  M.  Geu- 
tile,  qui  a  contribué  comme  d’habitude  pour  une 
large  part  à  sa  réalisation. 

Un  bouchon  de  caoutchouc  solidarise  le  piston 
avec  la  gaine  protectrice  extérieure  qui  suit  le  con¬ 
tour  de  la  seringue  de  manière  à  empêcher  tout  bal¬ 
lottement. 

Elle  supporte,  par  contre,  l’ébullition  à  la  condi¬ 
tion  de  séparer  le  piston  du  corps  de  pompe. 

Après  la  stérilisation,  on  la  remonte  et  on  la  fixe 
par  le  bouchon  de  caoutchouc  dans  la  gaine  pleine 
d’eau  bouillie. 

Cette  seringue  peut  ainsi  être  transportée  à  l’état 
stérile,  prête  à  servir  à  tout  moment. 

En  la  maniant  avec  propreté  on  peut  même  la  faire 
servir  plusieurs  fois  sans  la  stériliser  à  nouveau. 

Cette  seringue  est  graduée  de  1  à  7  eme  ;  la  gra¬ 
duation  doit  partir  du  bec. 

Traitement  endoscopique  de  i’urétrite  chronique; 
résuitats.  —  M.  Gautier  (de  Paris)  présente  les 
résultats  obtenus  par  le  traitement  urétroscopique 
chez  27.^  malades  atteints  d’urétrite  chronique. 

Il  donne  la  préférence  aux  appareils  à  vision  di- 

II  montre  que  les  lésions  de  l’urètre  postérieur  sont 
plus  fréquentes  que  celles  de  l’urètre  antérieur,  et  que 
le  veru  montanum  est  relativement  moins  souvent 
atteint  que  la  région  sus-montanale. 

Il  emploie  comme  moyens  de  traitement  la  haute 
fréquence  pour  les  grosses  altérations  et  se  sert  cou¬ 
ramment  du  galvanocautère,  du  nitrate  d’argent  ou  de 
la  teinture  d’iode  contre  les  lésions  moins  accusées. 

Grâce  à  l’emploi  de  ces  divers  procédés,  il  obtient 
un  pourcentage  important  de  guérisons  puisque,  sur 
231  malades  traités  régulièrement,  il  ne  note  que 
28  échecs. 

Des  lésions  du  veru-montanum  et  de  leur  traite¬ 
ment  par  les  courants  de  haute  fréquence.  —  M.  Le 
Fur  (de  Paris)  rappelle  que,  dès  1908,  il  a  insisté  â  la 
Société  de  Médecine  de  Paris  sur  la  fréquence  des 
lésions  de  l’urètre  postérieur  et  du  veru-montanum 
dans  la  neurasthénie  génitale  et  l’impuissance  géni¬ 
tale,  lésions  qui  causent  et  entretiennent  les  troubles 
génitaux  (modifications  de  l’érection  et  de  l  ejaculation, 
hémospermie,  colique  spermatique,  etc.).  La  guérison 
de  ces  lésions  par  le  traitement  local  entraîne  la  dis¬ 
parition  des  troubles  génitaux  et  de  l’impuissance. 
Le  perfectionnement  des  urétroscopes  et  des  mé¬ 
thodes  urétroscopiques  a  permis  de  reconnaître  un 
grand  nombre  de  ces  lésions  du  veru  (hypertrophie, 
infiltration  molle  et  épaississeme-ut,  infiltration  dure 
entraînant  la  sclérose  et  l’obstruction  des  orifices  ou 
canaux  éjaculateurs,  forme  sèche  et  atrophique, 
œdème  bulleux  pseudo-kystique,  forme  granuleuse 
ou  verruqueuse,  lésions  destructives  rares  avec  ulcé¬ 
rations,  lésions  prolifératives  sous  forme  de  papil- 
lomes,  végétations,  polypes  ou  pseudo-polypes,  cal¬ 
culs  de  l’utricule,  lésions  voisines  glandulaires, 
saillies  adénomateuses  ou  pseudo-kystiques  rétro- 
montanales,  etc.).  Sur  plusieurs  milliers  d’urétro- 
scopies  postérieures  qu’il  a  pratiquées,  l’auteur  les 
a  rencontrées  fréquemment;  elles  s’accompagnent 
toujours  de  troubles  de  la  fonction  génitale. 

La  cautérisation  de  ces  lésions  par  le  galvano¬ 
cautère  ou  des  solutions  fortes  de  nitrate  d’argent  lui 
a  donné  parfois  des  succès.  Mais  ce  sont  surtout  les 
courants  de  haute  fréquence,  sous  forme  d'êtincelusc 
presque  toujours,  rarement  d’électrocoagulation,  qui 
permettent  le  plus  siireraent  de  détruire  ces  lésions 
et  d’obtenir  en  même  temps  la  guérison  des  troubles 
génitaux  et  de  la  neurasthénie  concomitante.  Em¬ 


ployée  prudemment,  cette  méthode  ne  présente  aucun 
inconvénient  et  ne  lui  a  donné  que  des  succès. 

Polype  vrai  de  l’urètre  postérieur.  —  AT.  Ville- 
min  (de  Nice)  attire  l’attention  sur  les  polypes  vrais 
de  l’urètre  postérieur.  On  désigne  trop  souvent  sous 
cette  dénomination  toutes  sortes  de  modifications  de 
la  muqueuse,  que  l’on  rencontre  à  l’urétroscope,  de 
ruiètre  membraneux  au  col  de  la  vessie.  Il  ne  s’agit 
le  plus  souvent  que  de  formations  pseudo-polypeuses. 

Le  malade  dont  il  relate  l’observation  présentait 
une  goutte  matutinale  intermittente  résistant  à  tous 
les  traitements.  II  s'agissait  d’un  polype  vrai  siégeant 
h  la  base  du  veru  montanum,  nettement  pédiculé, 
parcouru  par  de  fins  capillaires  très  visibles  par 
réfringence,  et  que  déplaçait  le  remous  provoqué  par 
la  circulation  d’eau  de  l’urétroscope  (Mac  Carthy). 

Destruction  du  polype  par  étincelage.  Guérison. 

Syndrome  entéro-rénal  et  lésions  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  et  du  col  vésical.  —  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris). 
Kepreuant  et  développant  sa  communication  de  l’année 
dernière,  l’auteur  insiste  sur  la  fréquence  extrême  et 
le  polymorphisme  des  lésions  rencontrées  dans  le 
carrefour  urétro-vésical,  lorsqu’on  recourt  systéma¬ 
tiquement  à  l’urétro-cystoscopie  chez  des  malades 
présentant  des  symptômes  de  cystite.  Or,  il  a  été 
frappé  de  trouver  ces  lésions  avec  une  fréquence  pres¬ 
que  aussi  grande  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et 
souvent  alors  qu’il  n’y  avait  aucun  passé  blennorra¬ 
gique  ;  d’autre  part,  de  tels  malades  présentaient, 
dans  l’urine,  des  colibacilles  ou  des  entérocoques,  et 
il  y  avait  chez  eux  un  passé  intestinal.  L’auteur  croit 
donc  qu’il  s’agit  là  de  lésions  inflammatoires,  relevant 
du  syndrome  entéro-rénal,  qu’il  a  décrit  à  plusieurs 
reprises,  lésions  étant  sous  l’influence  d’un  foyer 
infectieux  intestinal.  Celte  notion  pathogénique  a  une 
grande  importance  pratique,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  car  de  tels  malades  ne  pourront  guérir 
définitivement  que  par  un  traitement  double,  urinaire 
et  intestinal.  Le  traitement  urinaire  consiste  à  atta¬ 
quer  directement  par  voie  endoscopique  ces  néofor¬ 
mations,  surtout  polypeuses  et  kystiques,  au  moyen 
des  courants  de  haute  fréquence  et  en  utilisant  l’élin- 
celage  avec  les  étincelles  demi-chaudes  et  froides  que 
1  auteur  préconise  depuis  de  longues  années.  Mais 
cette  action  locale  doit  être  complétée  toujours  par 
un  traitement  intestinal  :  il  faut  détruire  le  foyer 
initial  causal,  faute  de  quoi,  à  la  suite  d’une  nouvelle 
poussée  colibacillaire  ou  entérococcique,  les  troubles 
urinaires  reparaîtraient. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  estime  que  ces  prolifé¬ 
rations  polypo’ides  de  la  région  du  col,  si  fréquentes 
en 'effet,  peuvent  se  rencontrer  dans  tous  les  cas 
d’infection  chronique  urétro-vésicale,  qu’il  y  ait  ou 
non  colihacillurie. 

Si  ces  formations  sont  seulement  œdémateuses, 
des  instillations  bien  localisées  peuvent  amener  la 
guérison.  Si  l’urélro-cysloscopie  y  montre  la  pré¬ 
sence  de  vaisseaux  bien  nets,  ou  s’il  s’agit  de  forma¬ 
tions  plus  épaisses,  avec  prolifération  épithéliale 
assez  développée,  la  destruction  par  la  haute  fré¬ 
quence  est  le  meilleur  traitement,  accompagné  natu¬ 
rellement  du  traitement  de  l’infection  causale. 

Sérothérapie  antigangreneuse  dans  le  phlegmon 
diffus  péri-urétral.  —  M.  de  Berne-Lagarde  (de 
Paris).  La  sérothérapie  antigangroneuse  ne  présente 
aucun  inconvénient  majeur  chez  les  malades  atteints 
d’infiltration  d’urine  dont  les  fonctions  rénales  sont 
amoindries. 

Les  doses  injectées  par  l’auteur  et  M.  l’iandrin 
peuvent  être  réduites  à  un  mélange  de  : 

20  eme  de  sérum  antiperfringens  ; 

lOcme  de  sérum  antivibrion  septique  ; 

lOcmede  sérum  antiœdematiens 
en  injections  sous-cutanées  directes  ou  après  dilution 
dans  un  demi-litre  de  sérum  glucosé  isoionique. 

Ces  doses  doivent  être  répétées  quotidiennement 
pendant  huit  à  dix  jours. 

La  sérothérapie  antigangreneuse  agit  remarqua¬ 
blement  sur  l’état  général  et  local.  Elle  parait  être 
l’utile  complément  de  l’intervention  chirurgicale. 

Hématurie  supplémentaire.  —  M.  Noguès  (de 
Paris)  présente  l’observation  d’une  jeune  femme 
atteinte  d’une  pelvipéritonite  des  plus  graves,  qui 
subit  une  hystérectomie  avec  ablation  des  annexes. 
Elle  eut,  à  partir  de  ce  moment,  ses  règles  par  la 
vessie.  Un  examen  cystoseopique,  pratiqué  en  période 
héinaturique,  montra  de  la  manière  la  plus  nette  que 
le  sang  venait  d’un  orifice  siégeant  au-dessus  du 
muscle  inter-urélérique,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Les  éjaculations  urétérales  étaient  claires. 


L’auteur  explique  ce  phénomène  par  la  persis¬ 
tance  d’un  fragment  de  trompe  et  d’ovaire  qui  aurait 
échappé  au  cours  de  l’opération  et  qui  aurait  com¬ 
muniqué  avec  la  cavité  vésicale. 

Numérotage  des  sondes  et  système  décimal. 
—  M.  Genouville  (de  Parisi  propose  de  supprij 
mer  le  calibrage  des  sondes  de  la  filière  Charrière 
graduée  au  1/3  de  millimètre,  et  de  ramener  tous  les 
calibres  à  la  filière  Béniqué  au  1/6  de  millimètre, 
de  numéroter  les  sondes  urétrales  aux  numéros 
pairs,  égaux  à  ceux  des  Béniqués  de  même  calibre 
et  de  rattacher  à  la  même  filière  les  tubes  de  Freyor 
et  de  Marion. 

Il  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  adojitcr  une 
filière  de  1/5  de  millimètre,  permettant  de  so  raccor¬ 
der  à  la  filière  décimale. 


La  technique  de  l’épreuve  de  la  phénolsulfone- 
phtalélne.  —  M.  Tarda  (de  Palermel  expose  la  tech¬ 
nique  qu’il  a  suivie  pour  l’étude  de  la  fonction  uréique 
rénale  à  l’aide  de  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephla- 
léine  dans  les  maladies  des  voies  urinaires  et  tient  à 
faire  connaître  certains  détails  d’un  très  grand  inté¬ 
rêt  pratique. 

L’auteur  parle  des  avantages  de  la  voie  intravei¬ 
neuse,  de  l’intérêt  d’exécuter  l’épreuve,  quand  on 
peut  le  faire,  toujours  en  rapport  avec  l’élimination 
de  l’urée  et  décrit  séparément  la  technique  de 
l’épreuve  sur  les  urines  globales  et  sur  les  urines 
divisées  par  catéthérisme  urétéral. 

Pour  l’épreuve  sur  les  urines  globales,  il  rap¬ 
pelle  qu’il  existe  des  conditions  qui  peuvent  -  don¬ 
ner  de  faux  résultats  :  diverticule  vésical,  sonde  à 
demeure  mal  tolérée,  mauvais  fonctionnement  du 
tube  hypogastrique  chez  les  malades  cystostomisés. 
L’auteur  décrit  sa  technique  soit  dans  le  cas  oii  l’on 
fait  l’épreuve  simple  de  la  phtaléine,  soit  dans  le  cas 
où  l’on  fait  l’épreuve  simultanée  de  la  phtaléine  et  de 
la  K  d’Ambard.  A 

A  propos  de  l’examen  sur  les  urines  divisées  par  ^ 
cathétérisme  urétéral,  M.  Tardo  rappelle  les  avantages 
obtenus  en  exécutant  l’épreuve  de  la  phtaléine  et 
décrit  une  technique  simple  et  une  technique  plus 
compliquée  (épreuve  de  la  phtaléine  dans  le  cathété¬ 
risme  avec  polyurie  et  avec  recherche  des  concen¬ 
trations  et  des  débits  de  l’urée,  des  chlorures  et  de 
la  phtaléine,  rapport  entre  les  éliminations  de  la 
phtaléine  et  de  l’urée  (Tardo),  détermination  du 
délai  d’apparition). 

Enfin  l’auteur  s’occupe  du  dosage  de  la  phtaléine 
éliminée  en  décrivant  les  appareils  les  plus  indiqués 
pour  la  pratique,  la  manière  de  doser  la  phtaléine  éli¬ 
minée  en  quantité  très  réduite.  Il  propose  d’aci¬ 
difier  les  urines  alcalines  et  pyuriques  avec  quelques 
gouttes  d’acide  acétique  pour  empêcher  la  dissolu¬ 
tion  des  leucocytes  et  il  donne  le  moyeu  d’éviter  l’hé¬ 
molyse  qui  trouble  le  dosage  de  la  phtaléine  dans  les 
cas  où  les  urines  contiennent  du  sang. 

'Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire  en  chirurgie  rénale.  —  M. 
Cbabanier  (de  Paris),  à  la  lumière  des  constatations 
qu’il  a  faites  depuis  10  ans  à  la  clinique  de  Necker 
avec  C.  Lobo-Onell  et  M"“  Lebert,  précise  ainsi  la 
signification  de  la  constante  uréo-sécrétoire  : 

a)  Valeur  diagnostique.  —  Ils  rappellent  qu’Am- 
bard  a  mis  en  évidence  la  possibilité  d’évaluer  la 
valeur  fonctionnelle  des  reins  à  l’aide  de  la  con¬ 
stante  uréo-sécrétoire  avec  une  précision  qu’aucun 
des  procédés  existant  jusqu’alors  ne  permettait 
d’atteindre. 

Ils  rappellent  qu’Ambard  a  montré  que  les  rensei¬ 
gnements  que  l’on  peut  demander  à  la  constante  sont 
essentiellement  d’ordre  fonctionnel.  Et  les  constata¬ 
tions  qu’ils  ont  faites  de  leur  côté  viennent  confirmer 
cette  manière  de  voir. 


Is  pensent  cependant  que  la  donnée  d’ordre  fonc¬ 
tionnel  de  la  constante,  confrontée  avec  celles  de  la 
clinique  et  celles  du  catéthérisme  urétéral,  permet 
d’imaginer  dans  une  certaine  mesure  l’état  anatomique 
du  rein  et,  pour  préciser  leur  pensée,  les  auteurs  rap¬ 
portent  quelques  exemples  où  la  constante  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  des  indications  de  ce  genre. 

Ils  insistent  sur  ce  point  que  ce  genre  d’emploi  de 
la  constante  relève,  comme  cela  a  lieu  chaque  fois 
que  l’on  veut  interpréter  un  symptôme  en  clinique, 
de  l’art  seul,  et  que  l’expérience  prolongée  pourra 
seule  préciser  les  limites  dans  lesquelles  on  pourra 
i  faire  usage  en  vue  du  diagnostic  anatomique, 
b)  Valeur  pronostique.  —  Les  auteurs  insistent 
ir  ce  point  que,  pour  eux,  la  valeur  de  la  constante 
ne  peut  permettre  à  elle  seule  un  pronostic  opéra- 
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Ils  montrent  qu’elle  ne  peut  permettre  de  prévoir 
à  tout  coup  l’hyperazotémie  post-opératoire  par  oli- 
gurie.  Ils  montrent  encore  qu’elle  ne  permet  pas  de 
prévoir  la  crise  d’hyperazotémie  par  néphrite  aiguë 
caractérisée  par  une  chute  brutale  de  la  concentra- 

Pour  eux,  la  constante  ne  permet  donc  pas  à  elle 
seule  un  pronostic,  elle  ajoute  un  nouvel  élément  de 
sécurité  à  ceux  que  la  clinique  avait  déjà  permis  de 
connaître,  et  rien  de  plus. 

Ils  insistent  enfin  sur  ce  fait  que  les  autres  procé¬ 
dés  d’étude  de  la  fonction  rénale  ne  peuvent  davan¬ 
tage  permettre  un  pronostic. 

Ils  fout  remarquer,  en  terminant,  que  les  concep¬ 
tions  qu’ils  viennent  d’émettre  correspondent  à  tout 
ce  qui,  depuis  1912,  a  été  publié  par  F.  Legueu  et  par 
eux-mêmes,  eu  divers  endroits,  concernant  ce  genre 
de  questions. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  {de  Paris).  La  constante 
ne  donne  ni  un  diagnostic,  ni  un  pronostic,  elle  donne 
un  renseignement  sur  l’état  de  la  fonction  rénale 
uréique  ;  elle  est  en  quelque  sorte  le  thermomètre  de 
la  fonction  uréique.  Ceux  qui  savent  se  servir  de  ce 
renseignement  en  peuvent  tirer  d’importantes  conclu¬ 
sions  tant  au  sujet  du  diagnostic  qu’au  sujet  du  pro¬ 
nostic,  mais  il  y  a  longtemps  que  l’auteur  a.  bien 
avaut  M.  Chabanier,  supplié  qu’on  ne  lui  demandât 
pas  autre  chose  que  ce  qu’elle  peut  donner. 

Mais  où  M.  Chevassu  n’es  t  plus  d’accord  avec  M. Cha¬ 
banier,  ni  avec  le  chef  actuel  de  l’école  de  Necker, 


c’est  dans  l’insistance  qu’il  leur  voit  mettre  depuis 
un  certain  temps  à  répéter  que  certaines  suites  opé¬ 
ratoires  ont  parfois  déjoué  les  prévisions  qu’ils 
avaient  fondées  sur  le  but  de  la  constante,  et  qu’ils 
ont,  en  particulier,  été  surpris  fâcheusement  par 
certaines  «  fragilités  »  rénales.  L’auteur  craint  qu’ils 
n’aient  jugé  parfois  de  façon  beaucoup  trop  optimiste 
les  indications  que  la  constante  leur  avait  fournies; 
il  a  dit  ailleurs  et  il  dira  demain  ce  qu’il  pense  de  ces 
soi-disant  fragilités  rénales.  Comme  la  campagne 
actuellement  menée  ne  peut  avoir  pour  conséquence 
pratique  que  d’éloigner  delà  constante  ceux  qui  n’en 
ont  pas  encore  l’expérience,  alors  que  nous  n’avons 
rien  de  mieux  pour  la  remplacer,  il  la  considère 
comme  dangereuse  et  ne  saurait  l’approuver. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  guérison  des 
infections  uro-génitales.  —  M.  E.  Roucayrol  (de 
Paris).  L'apparence  clinique  de  la  guérison  de  la 
blennorragie  n’a  aucune  valeui-;  seul  le  laboratoire 
peut  nous  indiquer  la  guérison. 

La  spermoculture,  seule,  ne  permet  pas  de  recon¬ 
naître  la  région  encore  malade.  Les  cultures  en  série 
permettent  d’obtenir  ce  résultat.  18  pour  100  des 
malades  (|ui  paraissent  guéris  sont  trouvés  porteurs 
de  gonocoques.  Le  traitement  doit  être  continué  jus¬ 
qu’à  la  disparition  de  tout  germe. 

Séminone  du  testicule.  —  JVf.  Pasqnereau  (de 
Nantes)  présente  le  cas  d’un  homme  de  40  ans 
porteur  d’une  énorme  masse  ganglionnaire  abdomi¬ 


nale  du  volume  de  4  poings  d'adulte.  Après  castra¬ 
tion  et  examen  histologique  de  la  pièce,  le  malade 
fut  traité  par  la  radiothérapie  profonde  à  raison  de 
12  séances  quotidiennes.  A  la  3'  séance  la  masse 
ganglionnaire  avait  sensiblement  diminué.  Le  8  'jour, 
elle  avait  complètement  disparu.  Le  malade  reprend 
rapidement  son  embonpoint  noi-mal. 

Il  convient  donc  d’enlever  chirurgicalement  tout 
testicule  néoplasique,  d’établir  par  l’examen  histolo¬ 
gique  sa  composition  cellulaire  si  importante  pour 
l’irradiation  et  de  soumettre  aux  rayons  profonds 
tout  son  territoire  lymphatique. 

—  M,  Maurice  Chevassu  (de  Paris)  dit  qu’il  est 
curieux  de  voir  fournir  par  les  rayons  X  une  nouvelle 
démonstration  de  l’origine  séminale  de  la  tumeur 
testiculaire  à  laquelle  il  a  donné  le  nom  de  séminome. 
Car  ce  sont  les  séminomes  qui,  seuls,  semble-t-il,  sont 
radiosensibles  au  point  qui  vient  d'être  rapporté. 
On  ne  saurait  admettre  que  la  radiothérapie  puisse 
remplacer  l’intervention  chirurgicale  dans  le  trai¬ 
tement  des  séminomes,  car  nous  n’avons  jusqu’à 
présent  pas  d’autre  moyen  de  faire  le  diagnostic  de  la 
nature  histologique  d’une  tumeur  du  testicule  que 
d’examiner  le  néoplasme  pièces  en  main.  L’exci«ion 
exploratrice  du  testicule  sous  anesthésie  locale  est  une 
opération  si  simple,  et  que  M.  Chevassu  fait  d’urgence 
dans  tous  les  cas  dans  lesquels  il  n’a  pu  éliminer  le 
diagnostic  de  cancer  testiculaire  après  examen  cli¬ 
nique,  qu’on  ne  saurait  trop  la  recommander. 

{A  siiiere.\  O.  Pasteau. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Octobre  1923. 

Sur  un  spirochète  nouveau  rencontré  dans  le  sang 
des  malades  atteints  de  rougeole  —  MM.  A.-T. 
Salimbeni  et  J.  Kermorgant,  dans  le  sang  de 
malades  atteints  de  rougeole,  ont  rencontré  et  cultivé 
un  organisme  particulier,  jusqu’ici  inconnu,  qu’ils 
estiment  devoir  classer  provisoirement  parmi  les 
spirochétidés. 

Ce  spirochète  se  rencontre  dans  le  sang  unique¬ 
ment  durant  les  périodes  d’ascension  thermique  avant 
l’éruption  ou  pendant  les  premières  heures.  On  le 
retrouve  aussi  dans  l’urine  recueillie  aseptiquement 
par  sondage  de  la  vessie  dans  les  heures  correspon¬ 
dant  à  la  descente  de  la  courbe  thermique. 

Ce  germe,  que  les  auteurs  de  la  note  ont  réussi  à 
cultiver  en  symbiose  avec  une  bactérie  déterminée, 
est  strictement  anaérobie.  Très  polymorphe  dans  les 
dilférentes  formes  de  son  évolution,  il  se  présente 
d’abord  sous  la  forme  de  granulations  microscopiques 
à  la  limite  de  la  visibilité.  C’est  seulement  dans  les 
cultures  âgées  de  10  à  12  jours  que  l’on  voit  peu  à 
peu  apparaître  des  spirochètes  de  taille  d’abord  infime 
et  qui  croissent  ensuite  rapidement.  En  raison  de  son 
polymorphisme,  il  y  a  lieu  de  penser  qu’il  existe  pour 
ce  spirochète  une  phase  au  cours  de  laquelle  il  est 
particulièrement  infectant. 

Différenciation  de  la  vitamine  A  et  du  facteur 
antirachitique.  —  MM.  E.  Lesné  et  M.  Vagliano. 
L’huile  de  foie  de  morue,  administrée  par  ingestion, 
prévient  et  guérît  le  rachitisme  expérimental  du  rat 
blanc  alors  quelle  est  complètement  inopérante 
lorsqu’elle  est  injectée  sous  la  peau.  Les  animaux 
traités  par  la  voie  parentérale,  malgré  le  rachitisme 
dont  ils  sont  atteints,  ont  une  croissance  normale. 
Cette  expérence  dilTérencie  la  vitamine  de  croissanceA, 
agissant  quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  dans 
l’organisme,  du  facteur  antirachitique  agissant  seule¬ 
ment  par  ingestion. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Octobre  1923. 

L’audition  et  ses  variations.  —  M.  Garîel  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  important  travail  de  M.  Marage 
où  l’auteur  a  réuni  les  observations  qu’il  a  recueillies 
pendant  trente  aniiées  sur  le  fonctionnement  de 
l’oreille  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique.  On 


trouvera  dans  cet  ouvrage  des  documents  nombreux 
et  intéressants,  que  la  dernière  guerre  a  fournis  à  l’au¬ 
teur,  avec  l’étude  des  plaies  du  cerveau  et  des  com¬ 
motions  cérébrales  produites  par  l’explosion  des 
obus  de  gros  calibre  ;  les  variations  de  l’audition  ont 
permis  d’élucider  de  nombreux  points  de  la  physio¬ 
logie  de  l’oreille. 

Le  statut  des  sages-femmes.  —  M.  Mesureur 
critique  certaines  des  conclusions  de  la  Commission. 
Il  estime  qu’il  faut  élever  le  niveau  intellectuel  et 
moral  de  la  profession  de  sage-femme,  en  la  rendant 
plus  honorée,  en  exigeant  pour  le  diplôme  une  cul¬ 
ture  plus  élevée,  des  connaissances  générales  plus 
complètes.  II  dépose  un  amendement  tendant  à  assi¬ 
miler  cette  profession  aux  professions  libérales,  à 
exiger  des  élèves  sages-femmes  un  brevet  de  l’ensei¬ 
gnement  et  à  supprimer  la  commission  de  surveillance 
et  le  registre  où  seraient  notés  tous  leurs  actes  pro¬ 
fessionnels,  proposés  parla  Commission. 

—  Après  une  discussion  juridique  à  laquelle  prend 
part  M.  Baltbazard,  MM.  Bar  et  Pinard  insistent 
sur  la  nécessité  qu’il  y  a  d’augmenter  l’importance 
du  rôle  des  sages-femmes  qui  doivent  toujours  être 
pour  les  médecins  des' collaboratrices,  et  non  de 
simples  subordonnées. 

Sur  les  états  algides  dans  les  Infections  intes¬ 
tinales.  —  M.SanarelIj(deRome),  à  la  suite  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  a  montré,  le  premier,  que  les 
microbes  spécifiques  de  certaines  maladies  intestinales 
(le  choléra,  la  fièvre  typho’ide,  la  dysenterie,  l’appen¬ 
dicite,  etc.)  ne  pénètrent  pas  dans  l’intestin  par  voie 
gastrique  et  ne  se  développent  pas  dans  le  contenu 
intestinal.  L’estomac,  en  effet,  grâce  à  l’acidité  du  suc 
gastrique,  représente  une  barrière  infranchissable 
pour  ces  microbes,  et  ce  n’est  qu’en  passant  à  tra¬ 
vers  les  nombreuses  formations  lymphatiques  de  la 
muqueuse  buccale  qu’ils  envahissent  l’organisme, 
arrivent  à  se  localiser  au  niveau  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  où  ils  pullulent  et  déterminent  les  phénomènes 
morbides  qui  caractérisent  la  maladie.  A  cette  affinité 
particulière  de  ces  germes  pour  la  paroi  intestinale, 
le  professeur  Sanarelli  a  donné  le  nom  d'entérotro- 
pisme.  Dans  ses  expériences  sur  le  choléra,  il  est  arrivé 
à  reproduire  chez  les  lapins  adultes  le  tableau  caracté¬ 
ristique  de  la  maladie  (hypotension  artérielle,  algidité, 
polypnée,  diarrhée,  néphriteaiguo, anurie, etc.)  en  leur 
injectant  dans  les  veines,  vingt-quatre  heures  après 
l’infection  vibrionienne,  une  petite  dose  d’une  culture 
filtrée  de  colibacille. 

Cette  nouvelle  conception  pathogénique  permettra 
d’orienter  sur  une  nouvelle  voie  la  thérapeutique  des 
maladies  infectieuses  intestinales. 

L’obstétrique  chez  les  Indigènes  de  Tunisie.  — 
M.  Wallicb  fait  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Dinguizli,  et  approuve  les  conclusions  de 
l’auteur,  qui  demande  qu’on  donne  à  des  jeunes 
filles  musulmanes  une  instruction  spéciale,  en  vue 
de  les  faire  remplacer  progressivement  les  matrones 


ignorantes  actuellement  autorisées  à  remplir  le  rôle 
de  sages-femmes. 

Ablation  de  dents  surnuméraires  dans  l’or¬ 
bite.  —  M.  de  Lapersonne  complète  l’histoire  de  ce 
cas  unique  qui  a  été  présenté  à  l’Académie  il  y  a 
2  ans  1)2. 

Ces  dents  orbitaires  faisaient  partie  de  tout  un 
chapelet  de  dents  surnuméraires  qui  commençait  à 
la  partie  postérieure  du  bord  alvéolaire  supérieur 
droit,  contournait  la  tubérosité  maxillaire  et  péné¬ 
trait  dans  l’orbite  par  la  fente  sphéno-maxillaire. 

L’exophtalmie  et  les  troubles  visuels  ayant  aug¬ 
menté,  l’opération  a  été  pratiquée  au  mois  de  Juillet 
dernier.  On  a  fait  un  volet  ostéo-périostique  de 
Krônlein  et,  par  cette  voie,  on  a  extrait  4  molaires 
complètement  développées,  l’une  ayant  les  caractères 
d  une  dent  de  lait,  les  autres  de  dents  permanentes; 
elles  étaient  plongées  dans  un  tissu  cellulaire  dense 
et  à  l’une  d’elles  adhérait  une  mince  lame  osseuse, 
ébauche  d’alvéole.  Deux  autres  dents,  enclavées  dans 
les  sinus  maxillaire  et  ethmo’idal,  n’ont  pas  été  tou¬ 
chées.  Les  suites  de  cette  opération  ont  été  simples  : 
l’exophtalmîe  a  disparu  et  la  vision  est  restée 
bonne.  De  nouvelles  radiographies  seront  faites  :  elles 
permettront  de  se  rendre  compte  si  des  germes 
dentaires,  encore  invisibles,  se  développent  dans 
l’orbite. 

_  A.  Bocage. 

SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

24  Octobre  1923. 

Ligatures  carotidiennes  :  modifications  de  techni¬ 
que.  —  M.  Baudet  rapporte  2  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables,  l’un  du  larynx,  l’autre  du  maxillaire  inférieur 
ayant  envahi  le  plancher  de  la  bouche,  au  cours  de 
l’évolution  desquels  d’importantes  hémorragies  né¬ 
cessitèrent  la  ligature  bilal  érale  de  la  carotide  externe. 
Il  indique  à  ce  propos  une  modification  technique, 
due  à  son  interne  M.  Hartglass,  et  consistant 
essentiellement  à  se  porter  d’emblée  sur  la  jugulaire 
interne  au  lieu  de  la  fuir  comme  dans  la  technique 
classique  de  Farabeuf.  La  veine  étant  reconnue  et  soi¬ 
gneusement  libérée  (temps  très  délicat),  ou  la  refoule 
en  avant.  Cette  manoeuvre  présente  deux  avantages  : 
1“  les  ganglions  sont  refoulés  avec  la  veine;  2“  les 
affluents  (en  particulier  le  gros  tronc  thyro-linguo- 
facial)  étant  tous  antérieurs  (au  moins  dans  la  région 
du  carrefour  carotidien),  sont  du  même  coup  reportés 
en  avant  avec  la  jugulaire.  Ainsi  le  champ  se  trouve  lar¬ 
gement  dégagé  ;  on  voit  nettement  la  carotide  primi¬ 
tive,  sa  bifurcation,  ses  deux  branches,  et  l’on  peut 
placer  plus  facilement  une  ligature  en  bonne  place. 

—  M.  Proust  fait  remarquer  que  la  découverte  et  la 
libération  delà  jugulaire  sont  difficiles  et  dangereuses. 
Mieux  vaut,  à  son  avis,  se  donner  du  jouren  sectionnant 
délibérément  le  tronc  thyro-linguo-facial.  Au  reste  il 
serait  souvent  indiqué,  étant  donnés  les  cas  auxquels 
s’adresse  cette  intervention,  d’enlever  les  ganglions 
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du  meme  coup,  en  sucri(iaut  la  jugulaire  au  besoin, 
si  la  manœuvre  doit  être  unilatérale. 

Anus  de  dérivation  sur  le  côlon  ascendant.  — 
M.  Roux-Berger  rapporte  une  observation  de  M. 
Hertz  (de  Paris),  montrant  les  avantages  que  donne 
la  colostomie  pratiquée  sur  le  côlon  ascendant,  sui¬ 
vant  la  technique  préconisée  par  M.  du  Bouchot.  Il 
s’agissait  d’un  rétrécissemeut  recto-sigmoïdien  que 
M.  Hertz  devait  opérer  en  deux  temps.  L'anse  sig¬ 
moïde  étant  trop  voisine  de  la  lésion,  l’anus  transverse 
présentant  trop  d’inconvénients,  il  s’apprêtait  à  faire 
une  cæcostomie,  lorsque,  ayant  eu  connaissance  de 
l’opération  de  du  Bouchet,  il  se  décida  à  placer  l’anus 
de  dérivation  sur  le  côlon  ascendant.  Cette  interven¬ 
tion  est  aussi  simple  à  exécuter  que  l’anus  de  Maydl- 
Reclus  sur  le  côlon  sigtnoïde.  C’est  un  anus  à  éperon, 
très  continent,  très  facile  à  appareiller  et  présentant 
le  grand  avantage  de  donner  issue  à  des  matières 
déjà  moulées,  ce  qui  évite  le  grand  inconvénient  des 
selles  liquides  chez  les  lyphlostoinisés.  Malgré  les 
apparences,  l’extériorisation  de  l’ascendant  est  très 
simple.  On  est  rarement  obligé  d’amorcer  un  léger 
décollement  latéral.  Eli  période  d’occlusion,  on 
l’amène  à  la  peau  aussi  facilement  que  le  cæcum. 

M.  Roux-Berger  cite  12  autres  cas  (3  personnels, 
4  de  du  Bouchet,  5  de  Picot)  dans  lesquels  cette 
intervention  a  donné  tonte  satisfaction. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie  opérés  par 
thoraco-phréno-laparotomle.  —  M.  Roux-Berger 
rapporte  une  observation  de  M.  Costantini  (d’Alger) 
relative  à  un  cas  d’écbinococcose  multiple  du  foie. 
Ayant  abordé  l’organe  pur  laparotomie,  il  découvrit, 
incisa,  formola  et  sutura  plusieurs  kystes.  Pour 
aborder  le  dernier,  très  postérieur,  il  prolongea  son 
incision,  exécutant  une  phréno-thoracolomie,  selon 
la  technique  qu’il  a  décrite  dans  le  Journal  de  Chirur¬ 
gie  It.  XYIII,  n“  2,  p.  130).  Ce  dernier  kyste  n’était 
heureusement  pas  suppuré,  sans  quoi  le  drainage  en 
eût  été  difficile,  ainsi  que  le  font  remarquer  l’auteur 
et  le  rapporteur. 

Dans  le  cas  relaté  par  Costantini,  l’épreuve  de 
Weinberg  avait  été  négative,  tandis  que  l’intra- 
dermo-réaction  avait  donné  un  résultat  franchement 
positif,  ce  qui  semble  corroborer  l’opinion  de  Ponlano, 
de  Casoui  et  d’autres  chirurgiens  italiens  sur  la  supé¬ 
riorité  de  cette  seconde  épreuve. 

Intoxication  grave  consécutive  à  uhe  anesthésie 
par  le  protoxyde  d’azote.  —  M.  Aüselme  Soii-wartz 
avait  relaté  dans  la  séance  du  28  Février  dernier 


(n”  8  du  Bulletin  de  la  Société,  p.  348)  l'observation 

Cholécystectomie  sous  anesthésie  au  protoxyde 
d’azote  chez  une  femme  de  50  ans  bronchitique.  Après 
l’iütervcnlion  (1  h.  10  d’anesthésie),  la  malade  reste 
violacée,  se  réveille  mal,  le  faciès  se  grippe,  le  pouls 
devient  petit  et  rapide.  Dans  les  24  heures,  elle  fait 
trois  syncopes  graves.  La  température  monte,  le 
pouls  s’accélère,  la  langue  est  rôtie,  les  urines  milles, 
les  vomissements  abondants.  Cet  état  général  extrême¬ 
ment  grave  est  combattu  énergiquement  par  tous  les 
moyens  habituels  :  huile  camphrée,  sérum,  éther, 
digitale,  adrénaline,  etc...  La  malade  reste  semi-co- 
matcuse  avec  une  respiration  de  Cheyne-Stokes  et 
une  anurie  presque  complète  (albumine  en  abondancel. 
Puis  brusquement  une  détente  se  fait  au  bout  de 
48  heureset  en  quelques  joursl’état  redevientnoi-mal. 
Du  Côté  delà  plaie,  aucun  incident  :  réunion  per pri- 
mani  absolument  parfaite. 

Très  impressionné  par  cet  accident,  alors  que  le 
protoxyde  d’azote  est  considéré  comme  un  des  anes¬ 
thésiques  les  moine  dangereux,  M.  Schwartz  avait 
soulevé  à  ce  propos  la  question  de  la  pathogénio  des 
accidents.  Il  répond  aujourd’hui  aux  hypothèses  for¬ 
mulées  par  les  dilîérents  orateurs. 

- —  M.  Lecène,  suivi  dans  cette  voie  par  M.  Louis 
Bazy,  avait  pensé  à  une  infection  d’origine  endogène, 
redoutable  complication  impossible  à  prévoir  et 
difficile  à  combattre.  Mais  M.  Schwartz  ne  croit  pas 
qu’en  pareil  cas  les  accidents  eussent  été  si  rapide¬ 
ment  aussi  graves,  pour  céder  ensuite  aussi  vite. 

—  M.  Cunéo  avait  émis  l’hypothèse  d’une  poussée 
de  pancréatite  favorisée  par  l’intervention  sur  la  voie 
biliaire.  Mais  les  accidents  observés  ressemblent 
plutôt  aune  intoxication  massive. 

—  Mm.  Baudet  et  Obevassu  avaient  pensé  à  une 
azotémie  possible,  le  premier  ayant  observé  des 
accidents  analogues  chez  Un  malade  présentant  1  gr.  83 
d’urée  dans  le  sang,  le  second  insistant  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  recherche  préopératoire  systématique  de 
l’urée  sanguine  comparée  au  peu  do  valeur  de  la 
recherche  classique  de  l’albumine.  Mais  M.  Schwartz 
répond  que  cette  recherche  avait  été  faite  et  avait 
donné  0,30  comme  dose  d’urée  sanguine. 

—  M.  Tufüer  avait  cru  à  des  accidents  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  comme  on  peut  en  observer  avec  tout 
anesthésique.  M.  Schwartz  ne  le  pense  pas  et  croit 
qu’il  faut  incriminer  le  proto.xyde  lui-même,  non  pour 
discréditer  la  méthode,  mais  pour  ne  pas  se  reposer 
sur  l’absolue  innocuité  de  cet  aucsthésii[ue. 
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Traitement  des  ulcères  variqueux  très  rebelles.  — 
M.  L,-M.  Bonnet  expose  les  bons  résultats  qu’il  a 
pu  obtenir,  dans  de  pareils  cas,  par  de  petites  scari- 
iicaiions  des  bords  de  l’ulcère.  Ce  procédé  est  très 
pratique,  non  douloureux  et  amène  une  cicatrisation 

—  M.  Jourdanet  signale  quelques  autres  procédés 
de  traitement. 

—  M.  L.-M.  Éonaet  a  employé  autrefois  sans  suc¬ 
cès  lu  radiothérapie  à  doses  légères;  il  ii'a  jamais  fait 
d’applications  de  courants  de  haute  fréquence  ;  il 
insiste  sür  les  bons  ollets  du  pansemeut  au  diachy- 

Tiimeur  thyroïdlénne  de  la  base  de  la  langue.  — 
M.  Rebattu  a  observé  cette  tumeur  chez  une  naine 
myxiedémateuse  de  41  ans,  qui  présentait)  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  de  la  dysphonie  et  une  dyspnée  surtout 
nocturne. 

Sous  anesthésie  avec  In  canule  de  Butlin,  par  une 
incision  süs-hyoïdicunej  la  tumeur  est  énlevée,  après 
incision  des  muscles  mylo-hyo’idieus  sur  le  raphé 
médian.  Ou  laisse  volontairement  uné  partie  de  cette 


tumeur  pour  éviter  des  accidents  de  myxœdème  (le 
corps  thyroïde  n’est  pas  perceptible  à  la  palpation). 
Suites  opératoires  simples, 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  bien  d’un 
tissu  thyroïdien  en  voie  de  prolifération  activé  avec 
des  formations  adénomateuses  et,  par  endroits,  des 
aspects  rappelant  Ceux  dè  la  maladie  de  Basedow. 

L’auteur  préconise  la  voie  sUs-hyOïdieUnebiott  pré¬ 
férable  aux  voies  naturelles  poUr  Tablation  de  CfeS 
tumeurs. 

—  M.  Dor  demande  Si  cés  tumeurs  thyroïdiennes 
de  la  base  de  la  langue  sont  fréquentes  et  si  Ton 
observe  souvent  la  coexistence  de  myXœdènle. 

— ^  M.  Rebattue  relève  80  Cas  publiés  :  il  s’agissait 
presque  toujours  de  femmes  (72  cas)  et,  chez  certaines, 
le  inyxredème  était  signalé. 

Mort  par  hémorragie  et  perforation  d’un  ulcère 
de  l’estomac,  après  un  examen  radiologique;  — 
MM.  Patel  et  Mallet-G-uy  relatent  l’observation 
d’un  malade  de  03  ans,  atteint  d'ulcus  gastrique  depuis 
plusieurs  années,  arrivé  à  l’hôpital  au  cours  d’une 
période  de  douleurs  avec  mélæna.  La  radioscopie, 
pratiquée  après  ingestion  de  lu  quantité  habituelle  de 
bouillie  barytée,  montre  un  estomac  dilaté  avec  réten¬ 
tion.  Le  lendemain  de  cet  examen,  le  malade  meurt 
avec  un  syndrome  d’anémie  aiguë. 

A  l’autopsie,  un  vieil  ulcère  du  pylore  présente,  sans 
atteinte  péritonéale  d’ailleurs,  une  perforation  minime. 
De  plus,  on  trouve  un  autre  ulcère  ancien,  haut  situé 
sur  la  petite  courbure,  dans  le  fond  duquel  on  voit  une 
lumière  vasculaire,  origine  probable  de  l’hémorragie. 
Enfin  il  existe  un  ulcère  plus  récent  dans  le  voisinage. 
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Un  nouveau  cas  de  pancréas  accessoire.  —  M. 
Tuilier,  ayant  opéré  récemment  une  jeune  femme 
pour  des  accidents  de  spasme  pylorique,  trouva  à 
la  face  antérieure  de  la  région  pylorique  une  tumeur 
du  volume  d’un  noyau  de  cerise,  rénitente,  élastique, 
mobile,  qu’il  enleva.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  pancréas  accessoire. 

Un  nouveau  cas  de  tumeur  pédlculée  de  l’estomac. 
—  M.  Gosset,  opérant  un  homme  de  48  ans  pour  des 
gastforragies  abondantes  et  répétées,  sans  signes  de 
sténose,  découvrit,  à  cheval  sur  la  petite  courbure 
et  logée  entre  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon. 
Une  tumeur  noirâtre,  du  volume  d’une  Orange  et  de 
Consistance  kystique.  Il  incisa  l’estomac  et  constate 
qu’en  deux  points,  la  masse  avait  perforé  les  tuniques 
et  ouvert  deux  vaisseaux  qui  saignaient  abondamment. 
Résection  de  ce  petit  segment  gastrique  avec  la 
tumeur,  et  fermeture  sans  gastro-entérostomie  com¬ 
plémentaire.  Il  s’agissait  histologiquement  d’un  de 
ces  pseudo-sarcomes,  qui  sont  en  réalité  des 
gliomes  et  dont  M.  Gosset  a  déjà  rapporté  plusieurs 

Présentations  de  malades.  —  M.  Hallopeau  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  luxation  congénitale  dt 
la  hanche,  auquel  il  a  refait  un  auvent  cotyloïdien  à 
l’aide  d’un  greffon  d’os  tué.  Bon  résultat. 

—  M.  Dujarier  préfère  employer  les  greffons 
ostéopériostés. 

—  M.  Mouebet,  au  lieu  de  faire  un  toit  à  la  têtt 
déplacée,  préfère  abaisser  celle-ci  vers  l’ancienni 
cavité  cotyloïde. 

—  M.  Okinczyc  présente  un  blessé  de  guerre 
auquel  il  a  fait  une  greffe  pédiculée  de  péroné  poui 
remplacer  une  partie  du  tibia  détruite  (lar  le  projec 
tile  :  bon  résultat. 

—  M.  Broca  regrette  l’absence  d’un  bébé  d’un  ai 
auquel  il  a  refait  un  palai.s  très  facilement,  sam 
recourir  à  l’éclairage  frontal  ni  au  chloroforme  pa 
sonde  nasale  qui  ne  lui  semblaient  pas  indispen 
sables,  ni  à  l’aspiration  qui  lui  semble  dangereus 
comparée  à  l’excellence  de  l’bémastose  par  com 
pression. 

—  M.  Veau  fait  remarquer  qu’entre  des  main 
particulièrement  habiles,  ces  perfectionnements  u 
sont  pas,  en  effet,  indispensables,  mais  qu’ils  consti 
tuent  néanmoins  un  progrès  apprécié  de  la  majorit 
des  chirurgiens. 

M.  Deisikeu. 


Los  auteurs  pensent  que,  sans  vouloir  incriminer  c 
mode  d’exploration,  il  convient  de  se  montrer  réservé 
au  point  de  vue  des  examens  radioscopiques,  dans  de 
cas  d’ulcères  en  période  évolutive,  comme  chez  leu 
malade. 

Un  Cas  de  commotion  médullaire  dlfecte.  - 
MM.  M.  Durand  et  J.  Deehaume  présentent  ! 
moelle  d’un  homme  atteint  de  commotion  médu 
laire  directe.  Il  s’agissait  d’un  cultivateur  tombé  d’ur 
voiture  sur  la  nuque  et  la  région  inlerscapulaire.  lîxi 
miné  huit  jours  après  l’accident,  lors  de  son  cnlri 
à  l’hôpital,  il  présentait  une  quadriplégic  fiasque,  qï 
avait  été  immédiate,  une  anesthésie  à  tous  les  mod( 
remontant  jusqu’à  la  ligne  mamclonnairc  avec  persi 
tance  de  tous  les  réflexes  tendineux,  sans  exagératic 
aux  membres  inférieurs  des  deux  côtés,  ni  aux  brt 
gauche  ;  mais,  si  le  réflexe  olécrànien  droit  persistai 
le  réflexe  antîbrachial  droit  était  aboli.  Exagératic 
des  réflexes  de  dètensc  aux  membres  inférieurs  sai 
hyperkinésie  réflexe,  l’as  de  troubles  pupillaires.  Tro 
blés  sphinctériens.  Le  malade  mourut  deux  jùU 
après  de  broncho-pneumonie. 

A  l’autopsie  :  intégrité  absolue  du  canal  racliidie 
pas  d’hémalorachis,  la  moelle  est  d’aspect  norinï 
non  difflüento  et  sans  ecchymose,  à  peine  un  peu  co 
gestionnée. 

Cette  observation  entre  dans  le  cadre  des  comm 
tions  médullaires  directes  bien  étudiées  pendant 
guerre  et  pose  une  fois  de  plus  la  question  du  proue 
tic  des  traumatismes  du  rachis  et  des  conimotio 
médullaires. 
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SUGGESTIONS  SUR  LE  PROBLÈME 

DE  LA 

CROISSANCE  SQUELETTIQUE 

FOURNIES  FAR  I.  EXAMEN 

D’UlNE  EXOSTOSE  OSTÉOGÉNIQUE 


R.  LERICHE  et  A.  POLICARD. 


I^’existencc,  chez  un  enfant,  d’une  voluniineuse 
exostose,  en  voie  d’aug-iiicntation  régulière,  est 
un  fait  clinique  banal  qui,  aujourd’hui,  ii’olPrc 
plus  d’inconnues.  (  tpératoircrnent,  ce  fait  ne 
pose  aucun  problème  technique  digne  d’attention. 

Qu’au  contraire,  on  l’observe  sous  l’angle  de 
l'étude  de  la  croissance  squeletti([uc,  la  même 
exostose  présente  un  intérêt  considérable  :  elle 
cesse  d’être  un  phénoiiicne  pathologique  d’ori¬ 
gine  inconnue  pour  devenir  le  résultat,  merveil¬ 
leusement  réussi,  d’une  expérience  difficile  de 
physiologie  cpii  aurait  consisté  à  dévier  de  sa 
ligne  normale  un  fragment  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison,  en  lui  laissant  ses  connexions  habiluelles, 
et  sans  troubler  en  rien  sa  nutrition.  On  con¬ 
çoit  tpie,  dans  de  telles  conditions,  l’examen 
des  influences  qui  règlent  révolution  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison  et,  par  conséquent,  la  crois¬ 
sance  en  longueur  des  os,  soit  singulièrement 
facilité. 

En  tous  cas,  il  nous  a  paru  (pie  l'élude  ainsi 
envisagée  d’une  exostose  ostéogénique  uni(|ue 
permettait  des  déductions  inattendues,  suscep¬ 
tibles  d’orienter  dans  urie  voie  plus  précise  le 
[iroblème  de  l’ostéogenèse  normale. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  qui  fut  le  point 
de  départ  de  ces  réflexions. 

Un  enfant  de  9  ans,  habituellement  bien  [lor- 
lant,  nous  est  montré  jiour  une  volumineuse 
exostose  ostéogéni(|tie  de  l’extrémité  diapliysaire 
iiih'rieure  du  fémur  gauche.  Elle  se  manifeste  par 
de  la  douleur  à  la  jjression  et  par  une  forte  saillie, 
au-dessus  du  condyle  interne,  perceptibh:  depuis 
le  début  de  Janvier  1923. 

La  radiographie  la  montre  à  2  ou  3  cm.  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  ayant  un  pédicule  assez 
grêle,  plus  petit  qu’un  crayon,  à  insertion  large 
sur  la  (liaphyse,  et  se  terminant  par  un  véritable 
cliapcau  arrondi.  Le  pédicule  paraît  avoir  7  à 
iS  cm.  de  long. 

Le  11  Avril,  avec  l’aide  de  .M.  Wertheimer,  nous 
l'enlevons  sans  incident.  Le  pourtour  du  chapeau 
est  fortement  vascularisé,  mais  l’exostose  n'a 
aucune  connexion  vasculaire  ni  conjonctive  péri- 
phéri(pie;  elle  s'enfonce  librement  dans  lu  couche 
musculaire  et  ou  l’on  énuclée  sans  difficulté  :  elle 
n'a  que  sa  seule  attiiche  squelettique  qui,  comme 
la  radiographie  le  montrait,  est  assez  large,  tandis 
(pt’iin  long  pédicule  grêle  porte  une  extrémité 
arrondie,  grosse  comme  une  noix  sèche,  recou¬ 
verte  d’une  mince  pellicule  de  cartilage  trans¬ 
lucide. 

1  listologii[uement,  elle  offre  la  figure  classique 
de  toute  exostose  ostéogénique  :  pédicule  d’os 
spongieux;  tête  également  spongieuse  revêtue  de 
i  .irtilage;  entre  celui-ci  et  l’os  une  véritable  ligne 
d  ussification,  moins  régulière  qu’au  niveau  du 
véritable  cartilage  de  conjugaison,  mais  ce[)en- 
clant  très  nette. 

Devant  ces  constatations,  nous  devons  penser 
<pie,  conformément  à  ce  que  l’on  sait,  l’exostose, 
dont  nous  venons  de  rapporter  l’histoire,  après 
n'avoir  été  primitivement  qu’un  boursouflement 
latéral  insignifiant  du  cartilage  de  conjugaison,  a 
été  progressivement  repoussée  par  le  fait  de  la 
croissance  squelettique  sur  le  flanc  de  la  diaphyse 
1 1  qu’en  ayant  l’air  de  monter  sur  celle-ci  elle  a 
vu,  en  réalité,  l’os  s'accroître  au-dessous  d’elle, 
sans  elle-même  changer  de  place,  tandis  qu’elle 
se  développait  pour  son  propre  compte. 


Ce  dévelo[)i>ement  de  l’exostose  pour  sou  pro¬ 
pre  compte  s’est  fait  suivant  les  lois  habituelles 
de  l’ossificalion.  Sur  ce  fragment  cartilagineux 
minuscule,  précocement  isolé  par  un  jeu  de  la 
nature,  s’est  produite,  sans  arrêts,  la  série  fiieii 
connue  des  phénomènos  histologiques  dont  l'cn- 
scnible  caractérise  l’image  classique  de  la  ligne 
d’ossification  :  multiplication  des  cellules  dans  le 
cartilage,  groupement  de  celles-ci  en  séries  axiales, 
dégénérescence  cellulaire, calcification  simultanée 
du  cartilage  restant  entre  les  cellules  (travées 
directrices),  envahissement  par  les  vaisseaux  des 
cavités  produites  par  la  destruction  cellulaire, 
dépôt  contre  les  parois  de  celles-ci  de  lamelles 
osseuses.  Comme  sur  un  os  normal,  on  retrouve 
avec  une  fixité  étonnante  toutes  les  étapes  de 
l’ossification. 


A 

Dans  la  série  com|)lcxe  des  transformations 
<[ui  se  déroulent  ainsi  au  niveau  de  la  ligne  d’ossi¬ 
fication  on  peut  isoler  trois  grands  processus 
physiologiques  :  une  reproduction  incessante  du 
cartilage,  une  réaction  dégénérative  des  cellules  à 
un  certain  niveau,  un  remaniement  conjonctivo- 
vasculaire  de  la  région  dégénérée,  avec  produc¬ 
tion  de  dépôts  osseux.  Ges  trois  processus,  bien 
que  liés  intimement  entre  eux,  sont  cependant 
assez  distincts  pour  être  envisagés  isolément. 

—  Laissons  de  côté  le  dernier,  celui  de 
l'ossiflcdlion  proprement  dite  :  elle  se  fait  à  ce 
niveau  comme  partout  ailleurs.  C’est  une  méta¬ 
plasie  osseuse  du  tissu  conjonctif  jeune.  On 
retrouve  là  le  tissu  calcifié,  origine  de  la  sur¬ 
charge  calcique  locale,  le  tissu  conjonctif  jeune, 
matrice  de  la  future  lamelle  osseuse,  les  capillaires 
sanguins,  en  somme  les  trois  éléments  (jui  sont 
toujours  présents  dans  n’importe  quelle  ossifica¬ 
tion.  Si  essentiel  et  utile  qu’il  soit  pour  l’orga¬ 
nisme  envisagé  dans  son  ensemble,  ce  processus 
de  l'ossification  est  biologicpiement  un  processus 
stmondairc.  Si  étrange  que  cela  puisse  sembler, 

produit  (pic  l’oi'ganisme  utilise  et  (pii  lui  est 
indispensable. 

b)  —  Examinons  le  jiroecsaus  de  la  iléÿénérett- 
ceiice  carlilagi.nruxe  -,  il  est  histologiquement  ma¬ 
nifeste.  A  un  certain  niveau,  les  cellules  cartila¬ 
gineuses  montrent  une  sorte  d’accélération  nutri¬ 
tive;  elles  subissent  une  ((  dégénérescence  hyper¬ 
trophique  >1  dont  les  signes  histologiques  sont 
bien  connus  :  présence  de  glycogène,  des  graisses, 
hyperactivité  nucléaire  et  mitochondriale,  etc. 
Cette  hyperactivité  cellulaire  désordonnée  a  un 
retentissement  profond  sur  la  substance  fonda¬ 
mentale.  Celle-ci  est  peu  à  peu  atta(|uée  par  les 
cellules  [activité  chondrolytiquc  de  Renaut).  Les 
cavités  des  cellules  s’agrandissent  ainsi,  s’ouvrent 
les  unes  dans  les  autres.  Des  lacunes  en  résultent, 
qui  constituent  la  voie  d’envahissement  des  capil¬ 
laires  sanguins  dans  le  cartilage.  En  même  temps 
s’opère  une  calcification  de  la  substance  fonda¬ 
mentale  restante. 

Pouniuoi  et  comment  tous  ces  phénomènes';’ 
Question  difficile  à  laquelle  nul  n’a  pu  répondre 
encore  d’une  façon  certaine.  Peut-être  peut-on 
penser  que,  peu  éloignées  de  la  ligne  des  capil¬ 
laires,  CCS  cellules  reçoivent  plus  que  d’autres  des 
éléments  nutritifs,  d’où  leur  hyperfonctionne- 
ment.  Dans  le  cartilage,  les  échanges  se  font 
généralement  par  diffusion  à  partir  de  capillaires 
très  loin  situés,  hors  de  la  substance  fondamen¬ 
tale,  puisque  celle-ci  est  dépourvue  de  vaisseaux. 
Malgré  la  facilité  des  phénomènes  de  diffusion, 
les  échanges  nutritifs  sont  nécessairement  réduits 
et  peu  actifs.  Or,  au  voisinage  de  la  ligne  d’attaque 
des  capillaires,  ces  échanges  sont  plus  grands; 
aucune  barrière  fibreuse,  comme  le  périchondre, 
ne  gène  la  diffusion.  On  s’explique  l’hyperactivité 
des  cellules.  Ce  phénomène  ut  la  dégénérescence 
hypertrophique  consécutive  ne  seraient  donc 
qu’un  processus  biologique  secondaire,  lié  au 


[  rapprochement  progressif  des  vaisseaux  san¬ 
guins. 

c)  -  Des  trois  ph  énomèiies  physiologiques 
essentiels  de  l’ossification  enchondrale,  c’est  le 
premier,  la  reproduction  constante  du  cartilage, 
(|ui  est  le  plus  imporlanl. 

Constamment  attaqué  et  détruit  d'un  côté,  le 
cartilage  incessamment  se  reforme  de  l’autre.  La 
croissance  interstitielle  des  os  étant  pratiquement 
nulle  ou  infiniment  réduite,  c'est  lu  reproduction 
continue  du  cartilage  dans  le  disque  épiphyso- 
diaphysaire  qui  permet  la  croissance.  Celic-ci  est 
en  somme  liée  jtresijiie  uniquement  à  un  processus 

Le  mécanisme  de  cette  croissance,  qui  compense 
au  fur  et  à  mesure  la  destruction  du  cartilage,  est 
très  obscur.  L’étude  histologique  apporte  peu  de 
documents.  Il  semble  cependant  (pie,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  courante,  les  cellules  ne  jouent 
qu’un  rôle  minime,  sinon  nul,  dans  la  mullipliea- 
tion  du  cartilage;  elles  ont,  tout  au  contraire,  ten¬ 
dance  à  dissoudre  la  substance  fondamentale  ; 
leur  activité  n’est  jamais  chondrogène,  elle  est 
toujours  chondrolytique  et,  si  cette  activité  con- 
drolytique  ne  se  manifeste  pas  avec  plus  d’in¬ 
tensité,  c’est  uniquement  parce  que  le  métabo¬ 
lisme  de  la  cellule  est  réduit  au  minimum.  Dès 
(|uc  son  activité  augmente,  la  cellule  ronge  la 
substance  fondamentale  et  le  cartilage  diminue. 
Les  cultures  de  tissu  cartilagineux  sont  très 
instructives  à  cet  égard  :  dans  le  milieu  de  culture, 
l’activité  des  cellules  reprend;  elles  se  multiplient 
et  résorbent  la  substance  fondamentale.  On  ne 
|)eut  cultiver  du  cartilage  parce  qu’il  redevient 
tissu  conjonctif.  Pour  que  l’état  cartilagineux 
persiste,  il  faut  que  ses  cellules  aient  une  vita¬ 
lité  assez  réduite;  (piand  celle-ci  s’exalte,  la 
substance  fondamentale  est  disloquée  :  la  car- 
tilagéine  absorbée,  le  substratum  conjonctif  du 
cartilage  reparaît. 

On  est  donc  amené  à  considérer  la  néoproduc- 
lion  cartilagineuse  comme  la  consé(|uence  d’un 
processus  humoral  :  la  substance  fondamentale  se 
reproduit  un  peu  comme  le  plasma  sanguin. 

Ces  considérations  ne  nous  apprennent  rien 
sur  le  mécanisme  intime  des  choses,  mais  elles 
ont  une  valeur  d’orientation  incontestable.  Elles 
mettent  en  évitlencc  cette  notion  que  c’est  dans 
un  processus  humoral  interstitiel  et  non  dans 
une  sécrétion  cellulaire  que  doit  être  cherchée 
désormais  la  raison  de  la  reproduction  inces¬ 
sante  du  cartilage  au  niveau  d’une  ligne  d’ossi- 
lication. 

On  peut  dire,  en  effet,  que  le  développement 
d’une  exostose  ostéogénique  dépend  exclusive¬ 
ment  de  l’extraordinaire  pouvoir  de  multipli¬ 
cation  du  germe  cartilagineux  aberrant  ;  si  ce 
pouvoir  venait  à  faiblir  et  à  disparaître,  l’exostose 
s’arrêterait  immédiatement  de  croître  et  resterait 
définitivement  fixée  dans  sa  longueur  et  dans  sa 
forme;  en  fait,  en  enlevant  totalement  la  coilfe 
cartilagineuse  d’une  exostose  en  voie  de  crois¬ 
sance,  on  délit  arrêter  son  développement.  Le 
problème  (]uc  pose  l’évolution  d’une  exostose 
ostéogénique  est  donc  un  problème  cartilagineux 
et  non  osseux  dont  nous  n’aurons  la  solution 
qu’au  jour  où  nous  connaîtrons  ce  ((ui  assure  la 
longue  yiermanence  du  pouvoir  de  multiplication 
du  cartilage  et  ce  qui  la  fait  brusquement  cesser 
à  un  moment  donné.  Et  c’est  tout  le  problème  de 
la  croissance  aux  dépens  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison  qui  se  pose  ainsi;  on  peut  repéter  sans 
paradoxe  ce  ([ue  nous  disions  plus  haut  :  si  l’on 
connaissait  ce  qui  conditionne  la  reproduction  du 
cartilage  au  niveau  de  la  ligne  diaphyso-épiphy- 
saire  et  ce  qui  la  fait  cesser,  on  pourrait  à  vo¬ 
lonté,  en  ignorant  tout  de  l’ossification  elle-même, 
faire  des  géants  à  croissance  indéfinie  et  des 
nains  arrêtés  d’emblée. 

Nous- n’en  sommes  pas  encore  là;  nous  en  som¬ 
mes  même  encore  bien  loin  puisque  nous  n’avons 
pas  la  moindre  idée  de  ce  qui  régit  ces  phéno- 
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Le  problcrno  de  la  prolil'éralion  incessante  du 
cartilage,  dans  l’exostose  osiéogénique  comme 
dans  la  ligne  diaphyso-épiphysaire, paraît  re^duc- 
tiblc,  avons-nous  dit,  à  un  problème  humoral,  à 
un  processus  intei’stiliel.  Que  savons-nous  des 
influences  (pii  s’excreenl  sur  le  cartilage  en  proli- 
f(5ralion 

l>e  syst(‘me  nerveux  ne  peut  avoir  aucune  action 

exostose  ostiîogénique,' ni  dans  le  tissu  osseux, 
ni  dans  sa  coiffe  cartilagineuse. 

Il  n’y  a  pas  non  pins  d’action  vasculaire  directe, 
puisque  les  vaisseaux  n’arrivent  pas  dans  le  car¬ 
tilage  et  que,  diis  qu’ils  y  piînctrent,  le  cartilage 
se  résorbe. 

En  fait,  les  actions  qui  s’exercent  sur  le  carti¬ 
lage  ne  peuvent  être  que  plasmatiques  et  humo¬ 
rales. 

Expérimentalement,  les  glandes  à  sécrétion 
interne  influent  les  phénomènes  de  la  croissance, 
d’une  façon  incontestable.  On  est  donc  conduit  à 
penser  que,  dans  le  milieu  cartilagineux  très  per¬ 
méable  aux  substances  dissoutes,  doit  se  faire 
sentir  l’action  des  produits  de  sécrétion  des  glandes 
endocrines. 

Nous  n’arrivons  pas  à  saisir  les  modalités  et  le 
sens  de  cette  action,  mais  tout  nous  l’affirme  et 
notamment  l’évolution  des  exostoses  ostcogéni- 
ques.  En  effet,  ces  fragments,  devenus  indépen¬ 
dants  du  cartilage  de  conjugaison,  subissent  une 
croissance  parallèle  à  celle  des  os;  à  la  fin  de  la 
puberté,  quand  la  croissance  s’arrête,  leur  déve¬ 
loppement  s’arrête  aussi.  On  ne  peut  invoquer, 
pour  expliquer  cet  arrêt,  ni  une  action  nerveuse, 
ni  une  action  vasculaire,  ni  une  action  mécanique, 
ni  l’intervention  de  facteurs  raorphogénétiques. 
puis(iue  les  exostoses  sont  en  dehors  de  la  méca¬ 
nique  squelettique.  L’arrêt  de  leur  croissance,  se 
produisant  en  môme  temps  que  celui  du  squelette, 
ne  peut  dépendre  que  d’un  facteur  général.  Il  y 
a  lieu  de  rechercher  si  ce  facteur  peut  être 
rapporté  à  une  sécrétion  interne. 

On  peut  supposer,  en  premier  lieu,  qu’une  hor¬ 
mone  contrôle  la  reproduction  cartilagineuse.  La 
suppression  de  la  fourniture  de  cette  hormone 
amènerait  l’arrêt  de  la  croissance.  Les  rapports 
qui  unissent  la  nutrition  du  tissu  conjonctif  et 
les  sécrétions  thyroïdiennes  font  penser  à  un  rôle 
possible  de  la  thyroïde  ou  de  l’hypophyse.  Mais 
à  ce  point  de  vue  une  chose  est  troublante  :  vers  la 
vingtième  année,  le  cartilage  cesse  de  se  repro¬ 
duire;  or  rien  -dans  l’état  du  corps  thyroïde 
ou  de  l’hypophyse,  à  cet  fige,  ne  nous  permet  de 
penser  à  une  diminution  presque  totale  de  leur 
action. 

En  second  lieu,  il  est  permis  do  penser  à  l’in 
tervention  d’une  hormone  empêchante,  d’une  cha- 
lonc,  suivant  l’expression  adoptée;  l’on  pourrait 
placer  dans  les  organes  génitaux  .l’origine  de 
cet  X  mystérieux  qui  supprime  la  prolifération 
cartilagineuse,  puisque  l’action  inhibitrice  des 
organes  génitaux  sur  la  croissance  est  incontes¬ 
table. 

Mais  rien  ne  dit  que  cette  action  doive  être 
obligatoirement  rapportée  à  des  hormones.  On 
peut  tout  aussi  bien  l’expliquer  par  l’action  des 
modifications  de  la  nutrition  générale  de  l’orga¬ 
nisme  que  conditionne  l’établissement  de  la  fonc¬ 
tion  génitale.  Il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  ce 
formidable  événement  de  la  vie  ait  une  action  sur 
le  cartilage;  nous  admettons  bien  qu’il  en  a  une 
sur  la  glande  mammaire  et  sur  le  système  pileux. 
Il  se  produit,  dans  la  période  pubertaire,  de 
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telles  transformations  de  toute  une  série  d’organes 
(les  organes  lymphoïdes  en  particulier)  qu’on 
peut  bien  chercher  dans  les  modifications  de  la 
nutrition  en  général  la  raison  de  l’arrêt  de  la  pro¬ 
lifération  cartilagineuse,  sans  faire  intervenir 
nécessairement  des  hormones  spécifiques.  Mais 
on  touche  ainsi  au  problème  de  la  puberté. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  l’étude  dos  exostoses 
ostéogéniquos  conduit  à  des  considérations  singu¬ 
lièrement  suggestives  sur  la  physiologie  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison  et  sur  la  croissance  tout 
entière,  bille  pose  rapidement  un  problème  essen¬ 
tiel  de  physiologie  tissulaire,  celui  de  la  nutrition 
ot  de  la  croissance  du  cartilage.  Elle  montre  que 
les  évolutions  cartilagineuses,  dont  l’importance 
est  capitale,  sont  uniquement  régies  par  des  in¬ 
fluences  humorales  dont  nous  ne  connaissons 
rien.  'Fout  cela  est  si  mystérieux  encore  qu’on  ne 
peut  risquer  aucune  hypothèse  explicative.  A 
peine  est  il  permis  de  songer  à  l’intervention 
possible  de  sécrétions  endocrines. 

Nous  avons  pensé  qu’il  pouvait  être  utile  d’ex¬ 
poser  ces  réflexions,  car  il  est  bon,  de  temps  en 
temps,  de  s’élever  au-dessus  de  la  complexité 
infinie  des  faits  de  détail,  pour  essayer  de  tracer 
les  grandes  lignes  physiologiques  d’un  problème  ; 
on  se  rend  ainsi  mieux  compte  du  chemin  qui  reste 
à  parcourir  pour  arriver  à  la  solution. 


HYGIÈNE  DU  SYMPATHIQUE 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE. 


.l’entends  par  cette  expression  concise  l’hygiène 
générale,  diététique  et  psychique,  de  l’être  humain, 
relativement  à  son  système  nerveux  régulateur  de 
la  nutrition. 

I.  IIycikxe.  —  Non  seulement  les  erreurs 
hygiéniques  des  fonctions  de  nutrition  retentis¬ 
sent  sur  le  sympathique,  mais  aussi  celles  des 
fonctions  de  relation  et  de  reproduction.  Je  dois 
donc  prévenir  contre  ces  erreurs. 

La  respiration  restreinte  ou  dans  l’air  confiné, 
en  augmentant  le  CO®  du  sang,  excite  le  pneumo¬ 
gastrique,  d’où  des  états  nauséeux  ou  lipothymi- 
ques  rappelant  plus  ou  moins  le  mal  de  mer  et  qui 
se  trouvent  à  la  base  de  claustrophohies.  Des  expé¬ 
riences  récentes  de  Carnot',  qui  a  vu  l’acide  car¬ 
bonique  augmenter  notablement  la  motricité  de 
l’estomac  et  cette  action  annihilée  par  injection 
sous-cutanée  préalable  de  1  milligr.  de  sul¬ 
fate  neutre  d’atropine,  sont  en  faveur  d'une 
action  de  CO®  par  la  voie  du  vague  et  permettent 
d’expliquer  les  faits  que  je  citais  plus  haut.  Les 
variations  de  l’activité  respiratoire,  en  modifiant 
les  échanges,  les  contractions  plus  ou  moins  for¬ 
tes  et  prolongées  du  diaphragme  et  des  muscles 
respiratoires  du  thorax,  en  agissant  immédiate¬ 
ment  sur  l’abdorncn,  le  cœur,  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  cou,  entraînent  des  variations  de  l’équi¬ 
libre  nerveux  depuis  longtemps  mises  à  profit 
par  les  ascètes,  des  Indous  ®  ù  saint  Ignace  de 
Loyola  L  D’ailleurs,  par  un  phénomène  de  réver¬ 
sibilité,  la  respiration,  surtout  la  diaphragmati¬ 
que,  est  fonction  de  l’état  nerveux,  et  j'ai  montré 
avec  Maingot*  l’intérêt  de  la  phrcnoscopic  dans  la 
sémiologie  des  affections  mentales. 

Plus  que  la  respiration,  la  digestion  influe  sur 
l’équilibre  vago-syrnpathique. 

On  sait  que  le  jeûne,  qui  fait  prédominer  l’irri¬ 
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tabilité  du  vague,  prédispose  à  l’évasion  des  auto¬ 
matismes  psychiques"  et  j’y  vois  une  des  raisons 
de  sa  codification  dans  toutes  les  religions. 

Inversement,  le  repas  entraîne,  chez  l'individu 
normal,  une  inversion  de  la  formule  végétative 
(coefficient  de  partage  de  Martinet  °j  et  l’irritation 
du  grand  sympathique  l'emporte  sur  celle  du 
parasympathique,  comme  le  montre  l’épreuve  de 
l’hémoclasic  digestive,  négative  chez  le  normal, 
positive  chez  le  vagotonique’. 

La  fréquence  et  la  composition  des  repas  n’ont 
pas  moins  d’importance.  J’en  parlerai  dans  le 
paragraphe  suivant  consacré  à  la  diététique. 

L’hygiène  circulatoire  joue  un  rôle  immense 
chez  beaucoup  de  synqjathoscs.- Il  faut  non  seule¬ 
ment  veiller  à  ne  pas  surmener  le  cœur  surtout 
aux  époques  critiques  chez  la  femme,  mais  encore 
cultiver  la  circulation  périphérique  par  les  exer¬ 
cices  musculaires  et  l’hydrothérapie.  Celle-ci  est 
doublement  précieuse  en  raison  de  la  gymnastique 
des  petits  vaisseaux  qu’elle  fait  faire  et  de  Faction 
qu’elle  exerce  sur  toute  la  nappe  nerveuse  péri¬ 
phérique  disséminée  dans  la  peau. 

L’hygiène  sécrétoire  et  particulièrement  urinaire 
doit  être  surveillée,  d’autant  plus  que  de  nom¬ 
breux  vagotoniques  sont  hypotendus  et  que  leur 
oligurie  peut  faciliter  l’auto-intoxication.  Par 
contre,  l’hygiène  sudorale  n’a  pas  la  valeur  que  le 
public  lui  attribue,  car  l’élimination  toxique  par 
la  sueur  est  infime  relativement  à  l’élimination 
urinaire. 

L’hygiène  des  fonctions  de  relation  est  de  pre¬ 
mière  importance  chez  les  malades  qui  présentent 
des  syndromes  sympathiques,  car  la  solidarité 
fonctionnelle  de  l’organisme  est  telle  que,  si  les 
perturbations  vago-sympathiques  ont  souvent  des 
retentissements  sur  la  vie  de  relation  de  l’indi¬ 
vidu  malade ,  réciproquement  et  plus  souvent 
encore  les  troubles  de  l’activité  musculaire,  intel¬ 
lectuelle  ou  affective,  ont  leurs  corrélatifs  dans  la 
vie  végétative. 

L’influence  heureuse  des  réactions  motrices 
musculaires  comme  phénomène  de  compensation 
aux  troubles  émotifs  a  été  mise  en  évidence  par 
Derrien  et  Piéron*,  qui  ont  vu  que  la  peur  en¬ 
traîne,  avec  hyperglycorrachie  corrélative,  une 
hyperglycémie,  qui  est  fonction  et  de  l’intensité 
de  l’émotion  et  de  l’inhibition  des  réactions  mo¬ 
trices  naturelles.  Un  phénomène  de  compensation 
analogue  a  été  noté  par  Pavloxv.  Lorsque  la  vue 
du  pain  a  produit  chez  un  chien  alfamé  la  réaction 
salivaire,  celle-ci  cesse  en  même  temps  que  se 
produit  une  agitation  violente  pour  se  saisir  du 
pain  si  un  autre  chien  cherche  à  l’enlever.  L’homme 
ému  doit  donc  se  livrer  à  une  activité  motrice 
légitime  pour  dériver  dans  le  système  nerveux  de 
relation  des  influx  nerveux  tendant  à  des  réac¬ 
tions  végétatives.  C’est  un  nouvel  aspect  de  la 
question  du  refoulement. 

Aussi  doit-on  conseiller  souvent  l’activiKÎ  mus¬ 
culaire  sous  forme  de  marche  au  grand  air  par 
exemple,  la  sédentarité  étant,  avec  le  surchauffage 
et  la  suralimentation  carnée,  les  trois  vices  bour¬ 
geois  qu’on  doit  combattre  pour  rétablir  l'équilibre 
nutritif.  L'hygiène  intellectuelle  doitnaturellemenl 
être  surveillée,  mais  a  beaucoup  moins  d’impor¬ 
tance  que  l’hygiène  afi'ective.  C’est  le  surmenage 
affectif  qui  fatigue  le  système  nerveux,  llécipro- 
quement,  le  calme  moral  que  donne  l’isolement 
repose  tout  le  système  nerveux,  le  système  végé¬ 
tatif  comme  le  sensorio-moteur  volontaire. 

Connexe  de  l’hygiène  affective  est  l'hygiène 
génitale.  L’importance  des  fonctions  de  reproduc¬ 
tion  dans  la  physiopathologie  du  sympathique 
est  différente  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 
Chez  l’homme,  leur  rôle  est  plus  affectif  et  balis- 


vagotonique  élémentairo  ».  Biol,  méd,,  Juio  1922. 
p.  1 /3-18d. 

7.  Tinel  et  Saktenoise.  —  La  Presse  Médicale,  1922. 

8.  Derrien  et  Piéron.  —  «  De  la  réaction  glycémique 
émotionnelle  on  fonction  du  degré  d’énlotirité  Cldes  mani¬ 
festations  motrices,  et  on  rapport  avec  le  taux  delà  glycor- 
racliie  ».  Journ.  de  Psychol.,  1.5  Juin  1923,  p.  533-542. 
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tique  que  glandulaire.  On  connaît  l’Iliade  de 
maux  joints  à  rimpuis.sance  et  les  anxiétés  liées 
aux  fraudes  dans  le  devoir  conjugal,  tandis  que 
rinsuffisancc  diastématique  a  une  symptomatolo¬ 
gie  sympathique  en  général  assez  restreinte. 

Chez  la  femme,  au  contraire,  le  rôle  de  l’ovaire 
est  primordial.  Tota  millier  in  avaria ,  L’ovaire  est 
la  grande  raison  pour  laquelle  il  y  a  vraiment  une 
méclccine  jèmininc  et  surtout  une  ncAira-psychia- 
tric  féminine. 

Nombre  de  syndromes  vago-sympathiques 
dépendent  de  perturbations  de  l'ovaire,  à  tel  point 
que,  chez  toute  femme  atteinte  de  vago-synipa- 
tliose  diifusc,  il  faut  rechercher  d’abord  l’état  des 
ovaires.  11  existe  toute  une  prophylaxie  et  toute 
une  thérapeutique  gynécologiques  dos  syrnpa- 
thoses. 

11.  Diktktiqciî.  —  Les  goûts  alimentaires  sont 
déjà  l’expression  de  la  prédominance  ortho-sym¬ 
pathique  ou  vagale  de  l'irritabilité  végétative. 
Ainsi,  l’enfant  maigre,  rapide,  gros  mangeur  de 
viande,  est  un  irritable  du  grand  sympathique, 
taudis  que  son  frère,  plus  gras,  plus  lent,  qui 


préfère  les  légumes,  les  pAtes,  les  sucreries,  a, 
dans  une  irritabilité  végétative  réduite,  moins 
d’hypo-irritabilité  dti  vague  que  du  grand  sym- 
pathi(iuc. 

Au  lieu  de  céder  à  ces  goûts,  il  sera  bon  de 
faire  une  contre-diététique  élective,  poussant  le 
premier  aux  légumes,  aux  aliments  riches  en 
chaux,  calmant  de  l’irritabilité  sympalliique  ; 
poussant  le  second  enfant  vers  les  viandes,  cer¬ 
taines  salades,  comme  le  cresson,  vers  les  aliments 
riches  on  iode,  excitant  de  la  thyroïde  et  du  grand 
sympathique. 

ludépendamrnont  de  la  qualilc,  la  quantité  dos 
aliments,  la  fréquence  et  la  rapidité  de  leur  inges¬ 
tion,  le  degré  de  mastication  ont  leur  importance. 
On  sait  l’heureux  résultat  obtenu  par  des  petits 
repas  fréquemment  répétés  chez  certains  hyper- 
chlorhydriques,  qui  sont  des  vagotoniques. 

La  diététique  des  liquides  est  aussi  importante 
que  celle  des  aliments  solides.  La  boisson  physio¬ 
logique  est  l’eau  pure  ;  la  quantité  ingérée  en  varie 
selon  la  soif.  Les  boissons  fermentées  sont  plus 
des  condiments  que  des  aliments.  Très  réduites, 
sinon  défendues  chez  les  instables  du  grand  sym¬ 


pathique,  elles  rendent  souvent  service  chez  cer¬ 
tains  vagotoniques  hypotendus. 

Les  asthéniques  du  grand  sympathique  n’ont,  en 
efl'et,  souvent  des  symptômes  d’irritation  du  vague 
que  par  réaction  relative  à  l’insuftisance  chro- 
inafline. 

(tuant  aux  boissons  distillées,  elles  seront  défen¬ 
dues  cliez  tous.  Un  certain  nombre  d’insuffisants 
végétatifs  y  ])rcnnont  goût,  car  ils  y  trouvent  une 
excitation  qui  leur  manque  et  un  état  transitoire 
d’hyperexcitabilité  vago-sympatliiqno  bien  con¬ 
nue,  mais  ce  bien-être  factice  est  suivi  d’une 
insuflisance  encore  plus  raai-quée. 

III.  P.sYciiOTiiKiîAiMi:.  La  psychothéi-apie  des 
synqiathoses  n’a  rien  de  bien  spécial.  Elle  doit 
enrober  comme  toujours  toutes  les  prescriptions, 
car  tous  les  appareils  fonctionnels  ont  un  facteur 
psychique,  (laimant  nerveux  général,  elle  conseil¬ 
lera  la  vie  réglée,  encadrée,  sans  agitation,  ni 
inquiétude,  ni  refoulement.  Complétant  l’éduca¬ 
tion  du  caractère,  elle  insistera  sur  la  sagesse  du 
carpe  dicrti  d’Horace,  recommandant  de  mettre  son 
idéal  dans  une  existence  à  coteaux  modérés. 


V*  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  12  Octobre  1923). 


Ce  Cangrés  s  est  tenu  le  vendredi  12  Octabre  a  la  Faculté  de  Médecine.  M.  le  professeur  Kîrznîsson,  en  déclarant  ouvert  le  V“  Congrès  de  la 
Société  d’Orthopédie,  annonce  la  mort  de  M".  Paul  Coudray,  un  des  membres  fondateurs,  qui  a  publié  sur  la  chirurgie  des  membres  et  V orthopédie  une 
série  de  travaux  intéressants. 

Trois  rapports  sont  soumis  à  la  discussion  : 

Le  pied  creux  :  M.  Lauoyenne  (de  Lyon),  rapporteur; 

Les  kystes  des  os  (kystes  hydatiques  exceptés)  :  M.  Roîdeueii  (de  Paris),  rapporteur; 

L’élévation  congénitale  de  l’omoplate  :  M.  Delciike  (de  Bruxelles),  rapporteur. 


Première  question  : 

—  M.  Laroyoïlne  (de  Lyon),  rapporteur.  Le  pied 
creux  reconnaît  plusieurs  variétés  étiologiques.  Les 
unes  sont  bien  connues  ;  vpied  creux  par  rétraction 
de  V  aponévrose  plantaire  ;  pied  creux  traumatique 
p.ir  section  du  tendon  d’Achille  (il  serait  intéressant 
de  préciser  dans  quelles  conditions  cette  ténotomie 
expose  à  cette  déformation)  ;  pied  creux  paralytique, 
tiilus  ou  non  talus. 

La  pathogénie  du  pied  creux  dit  essentiel  est,  à 
l'inverse  des  variétés  précédentes,  entourée  de  diRl- 

II  coexiste  fréquemment  avec  le  spina  bilida  occulta, 
avec  des  affections  nerveuses  rares  qui  paraissent  en 
avoir  déterminé  la  production  par  un  mécanisme  en¬ 
core  obscur. 

Le  pied  creux  dans  ses  formes  légères  peut  être 
•soulagé  par  des  chaussures  orthopédiques.  Dans  scs 
f  irmes  graves,  il  relève  d’opérations  portant  sur  les 
parties  molles  (ténotomies,  désinsertions  musculaires 
anaslomoses-ténodèses)  ou  sur  le  squelette  (résec¬ 
tions  partielles  et  arthrodèses  du  tarse  antérieur  ou 
du  tarse  postérieur)  ou  sur  les  deux  a  la  fois. 

Le  pied  creux  associé  à  des  maladies  nerveuses  en 
évolution  ne  relève  ordinairement  pas  de  l’ortho¬ 
pédie.  La  question  des  interventions  vertébrales  dans 
le  cas  de  spina  biflda  occulta  associé  au  pied  creux 
est  à  l’étude. 

—  M.  Frœlicb  (de  Ntmcy)  distingue  le  pied  creu.v 
simple  et  le  pied  creux  talus.  Le  premier,  qui  est 
soit  congénital,  soit  dû  à  un  spina  bifida  occulta,  soit 
à  une  paralysie  isolée  des  interosseux,  est  traité  par 
la  résection  de  l’aponévrose  plantaire,  l'allongement 
dos  extenseurs  du  gros  orteil,' le  redressement  forcé, 
enfin  le  plâtre  pendant  1  ou  2  mois. 

Dans  le  pied  talus,  lorsque  le  pied  est  rigide  et  la 
voûte  du  pied  seulement  à  angle  droit,  on  résèque 
nu  coin  à  base  supérieure,  prenant  partiellement  l’as- 
l''i\gale,  le  bord  .antérieur  du  calcanéum  et  partiello- 
nieut  le  cuboïde.  On  résèque  en  plus  une  partie  de 
1  aponévrose  plantaire  et  on  greffe  le  tendon  du  péro¬ 
nier  sûr  le  tendon  d’Achille. 

Dans  les  pieds  talus  dans  lesquels  la  voûte  du  pied 
fait  un  angle  aigu,  et  quand  l’arrière-pied  est  ballant, 


le  calcanéum  est  vertical,  l’astragale  placé  au-dessus, 
et  peu  fixé  au  tibia.  Dans  ces  cas,  il  faut  faire,  à  tra¬ 
vers  une  incision  postérieure,  une  arthrodèse  sous- 
astragalieune  et  tibio-tarsienne  et  en  plus  une  greffe 
du  péronier  sur  le  tendon  d’Achille. 

Ces  deux  opérations  ont  donné  des  résultats  très 
satisfaisants  au  point  de  vue  esthétique  et  fonc¬ 
tionnel. 

—  M.  a.  Nové-Josserand  (de  Lyon).  Le  pied  creux 
est  presque  toujours  progressif  et  son  traitement  ne 
doit  pas  seulement  avoir  pour  but  de  corriger  lu  dif¬ 
formité,  mais  aussi  d’arrêter  ses  progrès. 

Dans  les  pieds  creux  talus  où  l'inclinaison  du  cal¬ 
canéum  sous  l’astragale  est  la  lésion  dominante,  l’ar¬ 
throdèse  sous-astragalienne  est  le  meilleur  moyen  de 
s’opposer  au  développement  de  la  déformation. 

Dans  les  pieds  creux  équins  où  les  lésions  portent 
surtout  sur  l’avant-pied,  il  est  préférable  d’agir  sur 
les  parties  molles  plantaires  par  la  section  large  à 
ciel  ouvert  de  l’aponévrose  et  des  muscles  plantaires 
internes,  ou  mieux  par  la  désinsertion  de  l’aponé¬ 
vrose  et  des  muscles  plantaires  de  leurs  attaches  au 
calcanéum.  La  résection  cunéiforme  antétarsienne 
doit  être  réservée  aux  cas  où  l’intervention  sur  les 
parties  molles  ne  corrige  pas  la  déformation  d’une 
façon  suffisante. 

Dans  les  formes  complexes  où  les  lésions  du  tarse 
postérieur  et  du  tarse  antérieur  sont  associées,  il 
faut  agir  sur  les  deux  éléments  par  des  opérations 
combinées  d’après,  les  mêmes  principes. 

—  M.  Duoroquet  (de  Paris).  La  physiologie  fonc¬ 
tionnelle  doit  régler  le  mode  opératoire.  Dans  le  pied 
creux  talus  par  paralysie  du  triceps  sural  le  trouble 
fonctionnel  est  le  suivant  :  le  membre  inférieur  au 
moment  de  son  appui  sur  le  sol  est  au  début  du 
poser  du  pied  sur  le  sol  oblique  à  l’arrière,  ce  qui 
est  normal,  puis  il  devient  vertical  et  ne  passe  pas 
cette  position  pour  devenir  oblique  à  l’avant  comme 
cela  devrait  être  ;  c’est  le  corps  qui  s’incline  à  l’avànt 
afin  de  porter  son  centre  de  gravité  au-dessus  du 
pied  portant.  Cette  impossibilité  tient  à  ce  que  le 
calcanéum  étant  vertical,  la  pointe  du  pied  se  relè¬ 
verait  si  le  tibia  devenait  oblique  à  l’avant,  ce  qui  a 
lieu  en  effet  très  souvent  à  la  fin  de  l’appui.  Le  trai¬ 
tement  logique  consiste  donc  à  faire  l’arthrodèse 
tibio-tarsienne  afin  d’éviter  cet  inconvénient.  La  cor¬ 
rection  du  pied  creux  n’est  que  secondaire.  Dans  le 


pied  creux  talus-valgiis  et  talus-varus,  si  le  pied  est 
remis  en  bonne  position,  le  talus  disparaît;  dans  ces 
cas  l’arthrodèse  médio-tarsienne  et  sous-astraga¬ 
lienne,  que  l’auteur  a  décrite,  suffit;  il  n’y  a  pas 
besoin  de  recourir  à  l’arthrodèse  tibio-tarsienne. 

f.e  pied  creux  de  l'avant-pied  qui  souvent  est 
équin  est  dû  au  fait  que  l’extenseur  des  orteils  en  se 
contractant  entraîne  avec  lui  une  partie  du  long  flé¬ 
chisseur  qui  s’enroule  sur  la  tête  des  métatarsiens  et 
diminue  d’autant  la  corde  qui  sous-tend  l’arc  plantaire, 
d’où  augmentation  de  la  courbe  de  l’arc.  Phénomène 
bien  plus  important  sur  le  gros  orteil.  La  thérapeu¬ 
tique  consiste  à  fixer  l’extenseur  du  gros  orteil  sur 
le  métatarsien  ou  à  l’insertion  du  jambicr  antérieur. 
Deux  muscles,  les  interosseux  et  courts  fléchisseurs 
d’une  part  empêchent  l’orteil  do  se  relever  lorsque  le 
long  fléchisseur  se  contracte;  le  jambicr  antérieur 
empêche  le  métatarsien  de  s’abaisser,  d’augmenter 
l’arc  plantaire;  c’est  dire  que  la  paralysie  de  ces  deux 
muscles  entraîne , un  pied  creux  de  l’avant-pied  qui 
est  toujours  varus,  le  pied  en  dehors  tournant,  au 
moment  de  l’appui,  sur  la  bosse  sous-métatarsienne 
du  gros  orteil. 

—  M.  André  Rendu  (de  Lyon)  apporte  une  sta¬ 
tistique  intéressante  de  pieds  creux  portant  sur 
55  observations  se  répartissent  ainsi  :  22  cas  dus  à 
la  poliomyélite  et  à  l’hémiplégie  cérébrale  infantile; 
24  cas  étiquetés  pieds  creux  essentiels  ou  progressifs 
et  9  cas  de  pieds  creux  où  la  difformité  passe  pour 
ainsi  dire  au  second  plan,  tandis  que  l’attention  est 
attirée  par  des  particularités  cliniques  qui  font  son¬ 
ger  que  le  pied  creux  n’est  qu’un  symptôme,  le  plus 
minime,  d’une  maladie  qui  s’apparente  beaucoup  au 
spina  biflda. 

En  effet,  les  24  cas  de  pieds  creux  dits  essentiels 
montrent  par  leur  radiographie,  leur  clinique,  leur 
empreinte  plantaire,  leur  photographie  qu’ils  relèvent 
tous  d’une  lésion  médullaire  congénitale  qui  a  laissé 
comme  témoin  de  son  existence  une  malformation  du 
rachis  sacro-lombaire  décelable  le  plus  souvent  par 
un  spina  bifida  des  arcs  lombaires  ou  sacrés. 

Les  9  derniers  cas  qui  présentent  aussi  tous  une 
lésion  lombo-sacrée  à  la  radiographie  sont  intéres¬ 
sants  parce  que  l’on  y  trouve  des  cas  précoces  datant 
de  la  naissance  ou  ayant  apparu  tardivement  à  la 
suite  d’un  spina  bifida  opéré  dès  les  premiers  mois. 
D’autres  sont  associés  à  des  troubles  plus  importants 
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de  la  musculature  générale  et  le  signe  clinique  qui 
en  résulte  est  la  difficulté  parfois  considérable  que 
le  malade  éprouve,  étant  couché,  pour  s'asseoir. 

Enfin,  l’observation  d’un  pied  creux  accompagné 
de  troubles  urinaires  relevant  manifestement  d’un 
spina  biflda  est  intéressante  parce  qu’il  a  été  opéré 
tardivement  et  montre  ce  que  l’on  trouve  avec  le  bis¬ 
touri  au  niveau  de  la  malformation. 

—  M.  Lance  (de  Paris)  expose  43  observations  de 
pied  creux  antérieur.  Il  distingue  ;  1"  les  pieds  creux 
de  cause  mécanique  (décubitus  prolongé,  extension 
continue  sur  le  pied);  2°  les  pieds  creux  par  rupture 
de  l’équilibre  musculaire  (poliomyélite  ou  conlrac- 
tures)  ;  3°  le  pied  creux  essentiel  (22  observations) 
dont  les  caractères  sont  la  prédominance  chez  les 
garçons,  l’apparition  et  l'exagération  au  moment  des 
poussées  de  croissance,  la  présence  dans  la  moitié 
des  cas  d’arrêt  de  développement  concomitant  du 
membre  inférieur,  dans  presque  tous  les  cas  des  signes 
cliniques  et  radiographiques  de  spina  bifida  occulta. 
Dans  les  pieds  creux  poliomyélitiques  et  essentiels 
légers,  le  redressement  forcé,  la  désinsertiou  des 
muscles  et  aponévroses  plantaires,  la  transplantation 
de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  sur  le  premier 
métatarsien  suffit.  Dans  les  pieds  spasmodiques  ou 
essentiels  très  marqués  la  tarsectomie  cunéiforme, 
complétée  en  cas  de  varus  par  une  arthrodèse  sous- 
astragalienne,  est  indispensable. 

Deuxième  question  : 

Les  kystes  des  os  (kystes  hydatiques  excepteIs). 

—  M.  C.  Rœderer  (de  Paris),  rapporteur.  Il  existe 
une  classe  assez  bien  tranchée  de  kystes  osseux, 
généralement  solitaires,  qui,  parleur  aspect  clinique, 
leur  apparence  radiologique  et  leur  histo-pathologie, 
méritent  d’être  groupés,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
sous  une  même  rubrique.  On  les  désigne  sous  le  nom 
de  kystes  essentiels,  de  kystes  bénins,  de  kystes 
solitaires,  d’ostéites  fibro-kystiques  localisées  des  os 
longs. 

Ils  représentent  une  affection  de  la  première  décade 
de  la  vie,  qui  évolue  surtout  sur  les  os  longs  et  dans 
la  région  épiphysaire  de  l’humérus,  du  tibia  et  du 
fémur  en  particulier. 

L’augmentation  progressive  d’une  extrémité  osseuse 
accompagnée  parfois  d’une  vague  douleur  rhumatoïde 
(et  parfois  totalement  indolore)  attire  l’attention. 

La  tumeur  très  lentement  s’accroît,  sans  modifica¬ 
tion  des  téguments,  sans  réaction  locale  ni  à  distance, 
sans  troubles  articulaires,  sans  modification  de  l'état 
général. 

Cette  évolution  insidieuse  peut  être  brusquement 
terminée  par  une  fracture  qui  constitue  fréquemment 
le  premier  symptôme  de  la  maladie.  Cette  fracture 
a  des  caractères  particuliers.  Elle  se  produit  sous 
l’influence  d’un  léger  traumatisme,  donne  lieu  à  une 
impotence  peu  marquée,  à  peu  d’ecchymose,  à  peu 
de  douleurs,  à  une  faible  crépitation  Si  bien  qu'elle 
peut  être  ignorée  et  aboutir  à  une  consolidation 
vicieuse.  En  tout  cas,  la  consolidation  est  la  règle, 
elle  est  rapide  et  détermine  la  guérison  du  kyste.  On 
voit  pourtant  des  fractures  itératives. 

Le  pronostic  est  fort  bénin.  Aussi  le  diagnostic 
précoce  et  précis  du  kyste  osseux,  en  vue  d’une  inter¬ 
vention  judicieuse,  est-il  de  première  importance.  Ce 
diagnostic  doit  éliminer  les  diverses  ostéites  et  ostéo¬ 
myélites  et  les  tumeurs  néoplasiques,  le  chondrome 
surtout  avec  lequel  la  confusion  est  aisée,  et  les  ostéo¬ 
sarcomes  centraux  et  périphériques. 

Deux  moyens  d'investigation  viennent  alors  en 
aide  à  la  clinique  :  la  radiographie  et  la  biopsie. 

La  radiographie  du  kyste  est  en  règle  générale 
très  caractéristique.  L’extrémité  osseuse  atteinte  est 
élargie  régulièrement,  dans  tous  ses  diamètres.  Au 
centre,  se  trouve  une  tache  claire,  ovalaire,  triangu¬ 
laire  ou  fusiforme,  qui  est  bordée,  cerclée  par  une 
ligne  sombre  représentant  la  projection  verticale  de 
la  corticale  amincie.  Le  périoste  est  sain,  le  cartilage 
de  conjugaison  non  touché. 

Dans  d’autres  circonstances,  plus  rares,  on  peut 
avoir  un  aspect  aréolaire,  la  tumeur  étant  traversée 
par  des  tractus  réticulaires  qui  peuvent  même  confé¬ 
rer  à  l’image  une  apparence  gaufrée. 

L’image  est  en  tout  cas  fort  différente  de  celle  de 
la  tumeur  à  myéloplaxes  dans  laquelle  l’os  qui  parait 
réséqué,  à  section  nette,  est  surmonté  d’une  aire 
grenue,  et  du  simple  ostéosarcome  où  la  tumeur  à 
contours  indécis  possède  en  son  contre  des  travées 
irrégulières  et  isolées  d’os  conservé. 

La  biopsie  permet  de  se  rendre  compte  des  lésions 
histologiques  essentielles  du  kyste  qui  sont  :  1“  la 


destruction  du  tissu  osseux  qui  ne  montre  aucune 
tendance  à  la  régénération  ;  2“  la  transformation 
fibreuse  de  la  moelle  osseuse. 

Nature  des  kystes  des  os.  —  On  peut  encore  dis¬ 
cuter  sur  la  vraie  nature  des  kystes,  mais  on  peut 
déjà  affirmer  que  le  kyste  n’est  pas  une  tumeur  ma¬ 
ligne.  Ce  n’est  ni  un  chondrome,  malgré  la  présence 
de  tissu  chondroïde,  ni  une  tumeur  à  myéloplaxes. 
malgré  la  [i  réscnce  souvent  signalée  de  ces  cellules. 

Le  kyste  se  détache  aussi  nettement  de  l’ostéite 
fihro-kystique  déformante  de  Recklinghausen  et  delà 
maladie  de  Mikulicz.  Si  certains  points  de  l’auatomie 
pathologique  peuvent  prêter  à  confusion,  par  contre, 
la  clinique  qui  oppose  la  curabilité  des  kystes  à  l’in¬ 
curabilité  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  permet- 
elle  une  différenciation  formelle? 

Sous  quelle  influence  l’entité  morbide,  kyste  osseux 
se  développe-t-elle?  Est-ce  le  résultat  de  troubles 
trophiques  ou  de  troubles  locaux  à  l’occasion  d’uii 
traumatisme  ou  l’aboutissant  d'une  infection  loca- 

La  théorie  trophique  répond  à  la  tendance  actuelle, 
en  Erance,  qui  est  de  considérer  la  maladie  libro- 
kystique  comme  une  dystrophie  développée  sous  l’in¬ 
fluence  d’uue  perversion  des  glandes  vasculaires 
sanguines.  Les  observations  produites  ne  fournissent 
pas  d’arguments  précis  à  cette  manière  de  voir. 

Il  faudrait,  pour  conclure,  montrer  le  kyste  évo¬ 
luant  habituellement  chez  des  hypothyroïdiens  par 
exemple,  montrer  l’action  réformatrice  immédiate, 
constante  et  continue  de  la  médication  endocrinienne, 
reproduire  expérimentalement  les  kystes  chez  des 
animaux  d’expérience.  Rien  de  semblable  n’a  été  pro¬ 
duit. 

La  théorie  traumatique  est  séduisante,  mais  la  no¬ 
tion  du  traumatisme  manque  souvent.  D’autre  part, 
les  kystes  sont  rares,  alors  que  les  traumas  sont  si 
fréquents  chez  l’enfant.  Enfin,  l’expérimentation  con¬ 
tredit  cette  thèse.  Pourtant  il  est  possible  que  chez 
certains  sujets  prédisposés,  certaines  formes  de 
traumatisme  aboutissent  à  des  hématomes  intra-os- 
seux  ayant,  par  une  action  mécanique  ou  chimique, 
une  influence  sur  une  région  à  artères  terminales  par¬ 
ticulièrement  délicates.  Le  trauma  peut,  en  tout  cas, 
servir  de  cause  d'appel  pour  une  inflammation  la- 

l.a  théorie  inflammatoire,  iori  combattue,  parce 
que,  en  général,  le  liquide  intrakystique  est  stérile  et 
que  le  périoste  paraît  saiu,  semble  néanmoins  à  dis¬ 
cuter.  Elle  satisfait  l’esprit.  Certaines  observations 
font  état  d’une  brève  fièvre  typhoïde  précédente  ou 
d’une  ostéomyélite.  Le  souvenir  de  certaines  périos¬ 
tites  albumineuses  fait  penser  qu’une  alfection 
locale  développée  plus  profondément  peut  aboutir  à 
un  abcès  des  os  à  contenu  séreux.  La  localisation 
Il  loin  du  coude,  près  du  genou  »,  la  même  que  pour 
l’ostéomyélite,  est  troublante.  Certaines  constata¬ 
tions  récentes  d’histologie  ont  montré  une  endovas- 
cularisation  qui  aboutit  au  rétrécissement  des  vais¬ 
seaux,  si  bien  que  la  lumière  des  artérioles  finit  par 
disparaître  et  que  l’os  est  troublé  dans  sa  nutrition, 
l  u  point  d’interrogation  demeure  Personne  dans 
l'état  actuel  de  la  science  ne  saurait  prétendre  à  con- 

Le  traitement,  tout  en  étant  résolument  conserva¬ 
teur,  puisqu’il  s’agit  d’une  affection  bénigne,  doit 
sans  doute  tenir  compte  de  la  destruction  osseuse 
produite,  mais  aussi  du  défaut  d’extension  habituel 
des  kystes.  Le  curettage,  après  résection  partielle, 
peut  strictement  suffire.  Le  plombage,  par  quelque 
substance  que  ce  soit  (greffe  de  graisse,  de  mus¬ 
cle,  etc.),  parait  inutile. 

Si  l’on  veut  être  certainement  à  l’abri  des  frac¬ 
tures  récidivantes  et  assurer  une  restitution  dans  le 
minimum  de  temps,  l’évidement  pourra  être  suivi 
avec  profit  d'une  greffe  osléogène.  La  greffe  ostéo- 
périoslique  de  Dclagenière,  en  raison  de  la  simpli¬ 
cité  de  sa  technique  et  de  sa  plasticité,  paraît  trouver 
ici  une  indication  de  choix.  L'excellence  des  résultats 
obtenus  le  prouve.  On  peut  seulement  discuter  pour 
savoir  si  elle  s’impose  dans  un  premier  temps  opéra¬ 
toire  ou  seulement  lorsque  l'on  constate  à  la  radio¬ 
graphie  un  défaut  de  consolidation  qui  peut  laisser 
craindre  une  fracture  itérative. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  rapporte  deux 
observations  dans  lesquelles,  avec  une  histoire  cli¬ 
nique  et  un  aspect  radiographique  ressemblant  beau¬ 
coup  à  ceux  de  la  maladie  kystique,  on  n’a  pas 
trouvé  de  kystes,  mais  de  simples  lésions  d’ostéite 
fibreuse. 

1“  Fille  de  13  ans  1,2,  lésion  de  la  région  tro- 
chantérienne  développée  insidieusement,  ayant  pro¬ 


duit  de  la  coxa  vara  et  donnant  à  la  radiographie 
une  image  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  l’ostéite 
kystique.  On  trouve  la  corticale  amincie,  et,  à  l'inté¬ 
rieur,  un  tissu  dense,  d’aspect  fibreux,  mélangé  avec 
des  parties  ostéo-cartilagineuses.  Ce  tissu  faisait  ma¬ 
nifestement  corps  avec  l’os  et  ne  s’en  isolait  pas 

211  Fille  de  7  ans,  lésion  de  l’extrémité  supérieure 
de  l'humérus  se  révélant  cliniquement  par  une  exos¬ 
tose  massive  et  donnant  à  la  radiographie  une  image 
d’ostéite  kystique.  A  l’intervention  on  trouve  la  corti¬ 
cale  amincie,  recouvrant  un  tissu  spongieux  à  très 
graudes  mailles  remplies  d’une  moelle  d’aspect  fon¬ 
gueux.  L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’uu  processus  d'ostéite  sans  caractères  bien 
définis. 

L’auteur  rapproche  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été 
rapportés  par  Slesinger,  Lake  et  Schuster  et  Gordon 
Bryant,  d’ostéite  fibreuse  développée  dans  des  con¬ 
ditions  et  avec  un  aspect  tout  à  fait  semblables  à  ceux 
de  l’ostéite  kystique. 

Il  faut  donc  admettre  l’existence  d’une  ostéite 
fibreuse  non  kystique,  qui  se  distingue  par  ses  ca¬ 
ractères  cliniques  et  radiographiques  de  la  maladie 
de  Recklinghausen,  mais  qui  semble  bien  avoir  des 
rapports  avec  la  coxa  vara  et  l’ostéochondrile  de  la 
hanche. 

—  M.  Cb.  Martin  du  Pan  (de  Genève)  présente 
les  radiographies  et  photographies  d’un  cas  de 
kystes  multiples  des  os  généralisés  aux  cols  fémo¬ 
raux,  au  bassin,  à  la  colonne  vertébrale,  aux  côtes, 
aux  omoplates  et  aux  humérus,  laissant  les  extrémités 
intactes. 

Il  s’agit  d’un  enfant  dont  l’affection  a  débuté  à 
l’àge  de  11  ans,  par  une  fracture  spontanée  du  col  du 
fémur,  et  qui  s’est  fracturé  à  plusieurs  reprises  dif¬ 
férents  os.  A  l’occasion  d’une  ostéotomie  du  col  du 
fémur  pour  redressement,  un  fragment  examiné  a 
permis  au  D""  Grumbach  de  reconnaître  l’image  de 
l’ostéite  fibreuse  de  Recklinghausen.  L’affection  a  été 
traitée  par  l’opothérapie  glandulaire  sans  effet,  un 
traitement  antisyphilitique  n’a  pas  eu  plus  de  résul¬ 
tats,  mais  la  maladie  paraît  actuellement  être  en¬ 
rayée  à  la  suite  d'administration  de  phosphate  et 
lactate  de  strontium,  car  l’enfant  a  grandi  de  2  cm.  et 
ne  s’est  plus  fait  de  fractures  depuis  2  ans. 

—  M.  Macbard  (de  Genève).  Le  diagnostic  entre 
l'ostéite  fibreuse  au  début  et  certains  kystes  osseux 
peut  présenterdes  difficultés  danscertainscas,  comme 
le  démontrent  des  radiographies  exécutées  par 
M  Gilbert,  chef  du  service  radiologique  de  l’hôpital 
cantonal  de  Genève.  Ces  lésions  osseuses  de  l’hu¬ 
mérus  droit,  des  fémurs  et  des  tibias  ont  été  suivies 
de  fractures  spontanées  ;  seule,  celle  de  l’humérus 
s’est  consolidée.  L’évolution  de  la  maladie,  qui  a 
duré  3  ans,  a  permis  de  poser  le  diagnostic  d’ostéite 
fibreuse  généralisée  de  Recklinghausen,  avec  frac¬ 
tures  spontanées  multiples  (côtes,  humérus,  fémurs 
et  tibias),  et  déformations  crâniennes.  Ce  diagnostic 
a  été  confirmé  par  l’examen  microscopique  pratiqué 
par  le  professeur  Askavazy  ;  moelle  traversée  par 
des  lames  fibreuses  plus  ou  moins  riches  en  cellules 
fusiformes  et  renfermant  comme  vestiges  des  trabé¬ 
cules  osseuses  détruites,  de  petites  particules  os¬ 
seuses  et  des  ostéoclastes  rares. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  30  ans  ;  cause  de 
l’affection  inconnue,  Wassermann  négatif. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  distingue  les  kystes 
essentiels  des  os  dont  l’existence  peut  être  mise  en 
évidence  par  une  fracture  et  les  cals  soufflés. 

—  M.  Ducroquet  (de  Paris)  présente  les  radio¬ 
graphies  d’une  fillette  de  3  ans  sans  signes  d’hérédo- 
.syphilis  qui  lui  a  été  adressée  comme  atteinte  de 
rachitisme  et  qui  semble  avoir  une  ostéite  fibreuse  de 
Recklinghausen  (fort  genu  varum  à  gauche  seule¬ 
ment).  Les  radiographies  montrent  une  série  de 
kystes  osseux  dans  les  deux  membres  inférieurs  et  le 
bassin  aux  régions  juxta-épiphysaires  (fémur,  tibia, 
calcanéum).  Le  genu  varum  était  dû  à  une  fractuie 
spontanée  de  la  région  juxta-tibiale. 

—  M.  Gaudier  (de  Lille)  présente  l’observation 
d’une  fillette  de  16  ans  qui  lui  semble  constituer  un 
cas  d’ostéite  vacuolaire  post-traumatique  plutôt  qu'un 
kyste  osseux.  Il  avait  opéré  l’enfant  pour  un  kyste  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  il  trouva  une 
grande  cavité  sans  liquide  et  traversée  par  de  minces 
travées,  tapissée  d’une  membrane  grisâtre.  Il  y  avait 
eu  deux  fractures  au  même  endroit. 

—  M.  Albert  Monabet  (de  Paris)  estime  que,  pour 
interpréter  l’observation  de  M.  Gaudier,  il  faudrait 
posséder  une  radiographie  de  l’humérus  au  moment 
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de  la  première  fracture  ;  de  cette  façon  seulement  on 
serait  en  droit  d’éliininc-r  le  kyste  osseux  et  de  dia¬ 
gnostiquer  un  cal  soufflé,  affection  à  laquelle  M.  Mou- 
chet  ne  croit  pas. 

M.  Mouchet,  qui  a  inspiré  la  thèse  récente  de  Le 
Gac  renfermant  7  observations  de  son  service,  n’est 
point  fixé  sur  la  pathogénie  des  kystes  osseux  qu’il 
serait  cependant  porté  à  rattacher  avec  Lecène  à  des 
troubles  endocriniens.  Il  croit  que  la  plupart  des 
formes  polykystiques  relèvent  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  comme  l’a  admis  après  lui  Skilleru,  et  il  en 
rappelle  plusieurs  cas. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  il  conseille  de 
faire  suivpe  l’évacuation  du  kyste  (quand  l’opération 
est  nécessitée  par  son  augmentation  de  volume  ou 
par  les  douleurs)  d’une  greffe  ostéopériostlque  de 
Delagenière  :  c’est  le  seul  moyen  d’éviter  les  fractures 
itératives  qui  ont  été  observées  dans  plusieurs  cas. 

—  M.  Auff.  Broca  ne  partage  pas  l’opinion  de 
M.  Frœlich  qui  distingue  les  kystes  osseux  des  cals 
soufflés.  Pour  lui,  les  cals  soufflés  n’existent  pas;  ce 
sont  des  kystes  méconnus,  à  fracture  spontanée, 
quelquefois  itérative. 

Peut-être  existe-t-il  des  tumeurs  à  myéloplaxes  qui 
peuvent  devenir  kystiques,  ainsi  que  semblent  le 
prouver  les  faits  de  Nové-Josserand. 

Quant  à  la  pathogénie  des  kystes,  M.  Broca  trouve 
qu’elle  reste  fort  obscure  et  il  ne  croit  pas  pour  sa  part 
à  un  trouble  nutritif  d’origine  endocrinienne  quand  il 
existe  un  kyste  unique.  L’hypothèse  ne  lui  parait 
valable  que  pour  les  formes  d’ostéite  fibreuse  géné- 

—  M'.  Rœderer  répond  aux  orateurs  précédents  : 
«  Pour  me  faire  pardonner  mon  très  long  rapport,  je 
serai  très  bref  dans  le  résumé  de  la  discussion  qui 
vient  d’avoir  lieu.  .le  suis  heureux  de  constater  qu’au¬ 
cune  donnée  nouvelle  n’est  venue  infirmer  mes  prin¬ 
cipales  conclusions  et,  par  contre,  je  déploi-e  qu’aucun 
argument  fondamental  n’ait  été  produit  qui  vienne 
jeter  une  lumière  particulière  sur  les  points  de¬ 
meurés  obscurs. 

MM.  Machard  et  Martin  du  Pau  nous  ont 
apporté  des  radiographies  et  des  observations  qui 
sont  de  très  intéressantes  contributions  à  l'étude 
de  l’ostéite  fibreuse  généralisée.  Dans  ces  affections 
mal  connues  l’on  va,  comme  l’a  dit  M.  Broca,  en  série 
du  simple  kyste  isolé  à  l’ostéomalacie  généralisée. 
Ce  qu’ils  nous  ont  montré  ne  sont  point  de  véritables 
kystes  osseux.  Déjà  des  observations  de  fractures 
multiples  sur  des  foyers  de  calcification  avaient  été 
apportées  par  d’autres  auteurs  et  eu  particulier  par 
Ernst  Wehner,  lequel  avait,  dans  un  cas,  constaté 
des  kystes  fracturés  à  la  main,  à  l’omoplate,  au  bras, 
au  fémur,  au  bassin.  Mous  avons  éliminé  ces  cas  des 
kystes  osseux  essentiels. 

M.  Frœlich  a  excellemment  rappelé  la  différence 
qui  séparait  les  myxomes,  la  tumeur  à  myéloplaxes 
et  l’ostéite  fibreuse  de  Recklinghausen  ;  il  oppose 
ensuite  dans  deux  observations  fort  intéressantes  le 
kyste  osseux  au  cal  soufflé.  Mais,  qui  nous  dit  que 
précédant  la  fracture,  il  n’y  ait  pas  eu  un  kyste  en 
évolution  ?  Sans  doute,  les  images  qu’il  nous  montre 
sont  différentes,  mais  précisément,  nous  avons  appris 
qu’un  kyste  d’apparence  typique  ;  tache  centrale  ova¬ 
laire,  triangulaire  ou  allongée,  bordée  d’un  cerne 
foncé,  modifiait  complètement  son  aspect  après  frac¬ 
ture  et  que  la  réfection  osseuse  amenant  la  constitu¬ 
tion  de  lamelles  réticulées  lui  conférait  alors  une 
apparence  trabéculaire,  parfois  même  gaufrée,  celle 
justement  qu'on  présentait  autrefois  comme  le  type 
du  cal  soufflé. 

L’observation  de  M.  Nové-Josserand  qui  montre 
une  image  telle  qu’on  a  cru  à  un  sarcome  est  fort 
instructive  en  ce  qu’elle  prouve  qu’il  ne  faut  pas 
exclusivement  se  fier  à  la  radiographie.  La  biopsie 
seule  donne  la  certitude  et  encore  demande-t-elle  à 
être  confiée  à  des  mains  expertes.  Des  cas  récents  ont 
montré  que  de  graves  erreurs  d'interprétation  étaient 
encore  possibles  quand  on  exigeait  du  seul  labo¬ 
ratoire  une  réponse  formelle. 

Cette  observation  de  M.  Nové-Josserand  renferme 
un  fait  rare  et  un  fait  exceptionnel. 

Le  fait  rare,  c’est  la  présence  au  sein  du  kyste 
d’une  masse  de  tissu  compact  mais  déjà  Lôtsch  avait 
trouvé  une  masse  de  tissu  fibreux  énucléable.  Doit-on 
conclure  qu’une  période  fibreuse  précède  toujours  le 
ramollissement? 

Le  fait  exceptionnel,  c’est  la  régression  spontanée 
du  kyste  osseux.  Celle-ci  avait  été  acceptée  par 
quelques  auteurs  dont  M.  Mouchet,  niée  par  M.  Broca. 
Le  cas  de  M.  Nové-Josserand  trancherait  la  question 
si  l’on  ne  pouvait  alléguer  que  ces  images  de  début 


ne  sont  pas  absolument  typiques,  mais  montrent  une 
décalcification  diffuse,  un  trouble  généralisé  de 
l’opacité  un  peu  éparse  dans  toute  l'extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur. 

Maladie  kystique,  maladie  fibreuse  sont  des 
affections  parentes.  Lawford  Knaggs,  dans  son  article 
magistral  de  Bvilish  Journal  of  Siirgery  (1923),  classe 
les  observations  en  plusieurs  catégories  selon  l’impor¬ 
tance  relative  de  l’élément  fibrose  et  de  l'élément 
kystique.  Il  fait  une  classe  à  part  pour  les  kystes 
solitaires.  Il  nous  semble  aussi  qu’il  s’agit  alors 
d’une  entité  pathologique. 

Les  radiographies  apportées  par  M.  Ducroquet 
sont  profondément  troublantes.  Une  lésion  symétri¬ 
que  frappant  en  quatre  points  les  épiphyses  du 
fémur  et  de  la  jambe  laisserait  croire  à  une  syphilis 
que  le  Wassermann  ne  confirme  pas.  La  destruction 
rappelle  de  loin  celle  de  la  tuberculose.  Qu’est-ce 
donc?  Pas  des  kystes  osseux,  à  coup  sûr,  mais  nous 
ne  pouvons  répondre  et  c’est  une  de  ces  constatations 
d’ignorance  qui  doivent  nous  inciter  à  travailler 
toujours  davantage. 

Le  point  important  de  la  pathogénie  a  été  abordé 
par  M.  Broca  qui  répudie  à  la  fois  l’hypothèse  trau¬ 
matique  et  la  théorie  des  troubles  endocriniens. 

Nos  conclusions  relatives  à  la  thérapeutique  opé¬ 
ratoire  sont  appuyées  par  M.  Nové-Josserand  et  par 
M.  Mouchet.  Le  premier  confirme  ce  que  nous 
avions  dit  concernant  l’inutilité  du  plombage  et  le 
second  les  heureux  effets  de  la  greffe  de  Delagenière 
qui,  par  sa  plasticité,  semble  tout  particulièrement 
indiquée  dans  les  kystes.  La  seule  question  litigieuse 
est  de  savoir  s’il  convient,  comme  M.  Mouchet  le 
demande,  de  pratiquer  toujours  et  délibérément  la 
greffe  dans  un  premier  temps  opératoire  ou  de 
différer  son  emploi  jusqu'au  moment  où  la  radiogra¬ 
phie,  montrant  que  l’ossification  se  fait  mal  ou  incom¬ 
plètement,  on  peut  redouter  une  fracture.  » 

Troixicme  question  ; 

Elévation  coxcénitale  de  l’omoplate. 

—  M.  Delchef  (de  Bruxelles),  rapporteur.  L’élé¬ 
vation  congénitale  de  l’omoplate  se  distingue,  entre 
autres,  par  trois  caractères  ;  elle  est  rare,  elle  est 
facilement  reconnaissable,  elle  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  peu  gênante  pour  le  sujet,  d’où  rejet  fréquent 
du  traitement  chirurgical,  le  seul  efficace. 

Rareté,  facilité  de  diagnostic,  thérapeutique 
souvent  nulle  expliquent  à  la  fois  la  brièveté  de 
beaucoup  d’observations,  la  modestie  des  statistiques 
individuelles  (beaucoup  d’auteurs  n’ont  vu  qu'un  seul 
cas)  et  la  concentration  de  l’intérêt  sur  la  palhogénie 
de  la  malfoi’mation. 

Or,  l’étude  de  la  pathogénie  d’une  affection  pure¬ 
ment  morphologique  réclame  la  confrontation  de 
nombreux  documents,  d’autant  plus  nécessaires  ici 
que  la  malformation  est  très  variable  en  intensité 
suivant  les  cas.  Et  l’on  conçoit  ainsi  que  la  solution 
du  problème  soit  aussi  difficile  qu’intéressante  à 
atteindre. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  déterminé  le 
rapporteur  à  déséquilibrer  son  rapport  au  bénéfice 
de  la  pathogénie.  * 

11  ne  dit  donc  rien  de  l’historique,  sinon  que  la 
dénomination  de  maladie  de  Sprengel  constitue  un 
abus  de  confiance  qui  n’est  pas  fait  pour  nous 
étonner,  et  que  c’est  à  Rager,  de  Copenhague,  que 
revient  l’honneur  d’avoir  le  premier  attiré  l’attention 
sur  la  véritable  signification  de  la  difformité,  qui  ne 
représente  pas  une  ascension  du  scapulum,  mais  bien 
un  arrêt  de  sa  descente  au  cours  du  développement. 

Les  différents  travaux  publiés  récemment  défendent 
la  même  manière  de  voir,  à  part  toutefois  une  note  de 
M.  Ümbrédanne  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris 
dans  laquelle  est  annoncée  une  nouvelle  théorie  patho¬ 
génique  imaginée  par  M.  Hue  et  basée  sur  l’état  de  la 
clavicule. 

Pour  se  faire  une  opinion  de  la  surélévation  con¬ 
génitale  de  l’omoplate,  il  est  avant  tout  nécessaire 
d’en  bien  étudier  les  caractères  anatomiques.  Or,  en 
épluchant  un  nombre  un  peu  considérable  d’observa¬ 
tions,  on  ne  manquera  pas  d’arriver  à  cette  conclu¬ 
sion  que  l’élévation  s’accompagne  toujours  ou  d’alté¬ 
rations  de  l’os  ou  d’altérations  de  la  banlieue  scapu¬ 
laire  et  souvent  d’autres  malformations  congénitales. 

Sans  doute,  pourrait-on  trouver  cette  affirmation 
tendancieuse  et  y  opposer  quelques  observations  qui 
ne  font  pas  mention,  en  dehors  du  déplacement, 
d’altération  scapulaire  ou  régionale.  Le  fait  peut  être 
exact,  mais  demandé  à  être  interprété.  Ce  n’est  pas 
parce  qu’une  observation  ne  mentionne  pas  des  alté¬ 


rations  concomitantes  qu’il  faut  nécessairement  con¬ 
clure  à  l’absence  de  ces  dernières.  A  l’époque  où  l’on 
considérait  la  malformation  comme  un  refoulement 
pur  et  simple  vers  le  haut  du  scapulum,  on  a  pu  né¬ 
gliger  l’exploration  de  la  colonne  et  des  côtes.  Au¬ 
jourd’hui,  à  la  lumière  d’une  autre  conception  de  la 
difformité,  grâce  aussi  aux  progrès  de  la  radiogra¬ 
phie,  les  observations  sont  plus  fouillées,  et  il  n’est 
pas,  peut-on  dire,  de  cas  dans  lequel  on  ne  signale 
des  troubles  multiples  de  la  région. 

'foutes  les  publications  dont  l’auteur  a  eu  connais¬ 
sance  depuis  son  travail  de  1922  dans  lequel  il  relate 
lui-même  deux  cas  s’accompagnant  d’altération  verté- 
bro-costales  et  de  malformations  plus  ou  moins 
graves  du  scapulum  mentionnent  sans  exception  des 
troubles  du  même  genre.  Telles  les  observations  de 
Salaghi,  de  Kollert.  de  Blaine,  les  trois  cas  familiaux 
de  Péris,  do  Trojan,  de  Delrez,  de  Maffei,  de  Putti, 
et  tout  récemment  de  Badin. 

On  ne  peut  certes  pas  ne  pas  être  frappé  par  la 
constance  de  ces  malformations  décrites  dans  le  rap¬ 
port.  Du  côté  de  l’omoplate,  on  peut  avoir  affaire  à 
une  simple  réduction  de  grandeur,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  le  scapulum  est  touché  différemment  suivant  ses 
diamètres  et  sa  forme  altérée.  Dans  la  majorité  des 
cas,  l’altération  se  traduit  par  une  augmentation  de 
l’index  scapulaire,  c’est-à-dire  que  l’os  parait  élargi, 
sa  forme  rappelant  la  forme  embryonnaire.  Kollert  a 
observé,  au  contraire,  des  allongements  de  l’omo¬ 
plate.  Quant  au  crochet  de  l’angle  supérieur  invoqué 
comme  cause  de  la  déformation  par  Kôlliker,  il  faut 
reconnaître  qu’il  n’a  jamais  été  constaté,  car  il  ne 
faut  pas  confondre  avec  lui  la  courbure  antérieui'e  de 
la  partie  supérieure  de  l’omoplate  qu’explique  ample¬ 
ment  sa  position  sur  le  dôme  de  la  cage  thoracique. 

La  position  de  l’omoplate  dépend  d'ailleurs  en 
totalité  de  ces  nouveaux  rapports.  Rapprochée  du 
dôme  thoracique,  elle  bascule  en  avant  autour  d’uu 
axe  horizontal  situé  dans  un  plan  frontal  et  en  dehors 
autour  d’uu  axe  horizontal  antéro-postérieur. 

En  résumé,  à  des  degrés  divers,  l’omoplate  suré¬ 
levée  est  non  seulement  déplacée,  mais  encore  dé¬ 
formée  et  le  plus  souvent  dans  le  sens  d’une  aug¬ 
mentation  de  l’index.  Mais  l’omoplate  n’est  pas  la 
seule  à  présenter  des  altérations  morphologiques.  La 
colonne  vertébrale  n’est  que  rarement  normale  et 
montre  des  altérations  qu’il  n’est  pas  possible  de  con¬ 
sidérer  comme  secondaires  à  l’élévation.  Tantôt,  en 
effet,  elle  présenté  une  scoliose  homo-latérale,  tantôt 
contro-latérale  à  la  surélévation  ;  constamment,  dans 
les  observations  récentes,  on  constate  ou  la  réduction 
du  nombre  des  vertèbres  ou  la  présence  d’une  ver¬ 
tèbre  cunéiforme  ou  d’une  vertèbre  surnuméraire,  ou 
l’absence  d’une  apophyse  épineuse,  ou  une  déhis¬ 
cence  d’un  ou  de  plusieurs  arcs  vertébraux.  Pareilles 
malformations  sont  présentées  par  les  sujets  de 
Willet  et  Walsham,  de  Max  Cohn,  de  Blaine,  de 
Freseotl  Le  Breton,  de  Salaghi,  de  Putti,  de  Putzu, 
de  Delrez,  de  Delchef. 

Les  côtes  également  sont  altérées  dans  leur  forme 
et  dans  leur  nombre,  et  l’auteur  signale  plusieurs 
exemples  de  ces  malformations  observées  par  Willet 
et  Walsham,  Fitsch  et  Hoffa,  Max  Cohn,  Salaghi, 
Trojan,  Blaine,  Delrez,  Maffei,  et  lui-même. 

Par  contre,  l’immense  majorité  des  observations  ne 
signale  rien  du  côté  de  la  clavicule,  d’où  l’on  ne  peut 
évidemment  conclure  qu’elle  soit  toujours  normale. 
Toutefois,  si  l’on  tient  compte  que,  dans  les  rares 
observations  qui  en  font  mention,  l’os  n’a  subi  que 
des  altérations  dans  sou  orientation,  un  raccourcis¬ 
sement  d’ailleurs  minime  dans  4  cas  seulement  et 
par  contre  un  allongement  dans  un  cas,  il  est  difficile 
de  voir  dans  ces  malformations  légères  autre  chose 
qu’une  adaptation. 

L’auteur  en  dit  autant  des  malformations  muscu¬ 
laires  aussi  variables  qu’inconstantes  et  des  pièces 
osseuses  réunissant  plus  ou  moins  intimement,  dans 
certains  cas,  l’omoplate  à  la  colonne  vertébrale. 

La  question  est  de  savoir  à  quel  moment  agit  la 
cause  pouvant  retentir  à  la  fois  sur  la  position  et  sur 
la  forme  de  l’omoplate,  en  même  temps  que  sur  l’état 
de  la  colonne  vertébrale  et  des  côtes. 

C’est  l’embryologie  qui  va  répondre.  Déjà  Rager 
avait  signalé  que  l’omoplate  occupe  dans  la  vie  extra¬ 
utérine  une  position  plus  basse  que  chez  le  fœtus. 
Tridon  a  confirmé  cette  manière  de  voir  par  des  re¬ 
cherches  sur  des  fœtus  assez  âgés,  et  tout  en  recon¬ 
naissant  qu’il  n’a  pu  trouver  de  renseignements  exacts 
sur  la  hauteur  à  laquelle  apparaît  l’ébauche  de  la 
ceinture  scapulaire.  L’auteur  a  donc  cru  intéressant 
de  rechercher  quelle  était  l’opinion  des  embryolo¬ 
gistes  à  ce  sujet. 
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D’une  étude  de  Lewis  faite  en  1902,  et  confu-race 
pal'  linfdecn  en  1910,  il  résulte  que  l’omoplate  appa¬ 
raît  comme  ébauche  carlilagiiieuse  à  hauteur  des 
It  dernières  cerviralos  et  des  2  premières  dorsales. 

Or,  c’est  au  moment  où  l’omoplate  occupe  cette 
position  que  se  forment  les  arcs  vertébraux,  qu’ap¬ 
paraissent  les  ébauches  cartilagineuses  doubles  des 
corps  vertébraux,  cpie  les  côtes  se  dirigent  vers  la 
partie  antérieure  du  thorax.  Que  les  cITots  d’un  trou¬ 
ble  dans  l’embryogeuèse  se  fassent  sentir  à  ce  mo¬ 
ment,  ils  pourront  retentir  à  la  fois  sur  la  colonne 
vertébrale,  sur  lus  cotes,  sur  l’omoplate,  sur  les 
muscles  et  produire  les  dilTéreiites  malformations 
étudiées,  en  même  temps  qu’ils  bloqueront  le  scapu- 
lum  dans  la  descente. 

Cette  conception  pathogénique,  s’adaptant  à  tous 
les  faits  observes,  paraît  infiniment  plus  satisfaisante 
(|ue  les  diverses  théories  mécaniques  précédemmi 
invoquées. 

Quant  aux  pièces  surnuméraires  quelle  est  dans 
cette  manière  de  voir  leur  signification?  Sont-elles 
un  simple  accident  explicable  par  le  voisinage  intime 
des  ébauches  scapulaires  et  vertébrales  ?  Représen¬ 
tent-elles,  comme  l’admet  Putti,  le  soutien  osseux  . 
d’une  segmentation  anormale  ?  l’auteur  n’en  décide 
pas,  encore  que  cette  dernière  manière  de  voir  lui 
semble  la  plus  rationnelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  pense  que,  ens'isagée  à  la  lu¬ 
mière  de  ces  considérations,  la  surélévation  congéni¬ 
tale  de  l’omoplate  n'est  plus  une  affection  du  scapu- 
liim,  mais  bien  un  symptôme  rendu  plus  apparent 
par  les  circonstances  locales  d'un  trouble  de  déve¬ 
loppement  frappant  toute  la  région  vertebro-sea pil¬ 
lai  re. 

Cette  manière  de  voir  est  encore  appuyée  par  les 
fréi(ueutes  malformations  congénitales  associées  qui 
traduisent  égalemeut  un  vice  du  développement. 

Quant  à  la  symptomatologie,  on  peut  dire  que  cli¬ 
niquement  la  position  scapulaire  occupe  toute  la 
scène,  l’os  transparaissant  plus  ou  moins  nettement 
sous  la  peau.  Mais  il  sera  toujours  intéressant  d’ai 
lyser  et  d’interroger  radiographiquement  les  régions 
voisines  afin  de  dépister  les  altérations  vertébrales 
et  costales  qui  ne  manqueront  vraisemblablement 
jamais  dans  les  cas  d’élévation  congénitale.  Quant  au 
point  de  vue  fonctionnel,  la  mobilité  du  bras  dépen¬ 
dra  du  plus  ou  moins  d’immobilité  do  l’omoplate, 
c’est-à-dire  de  l’existence  éventuelle  d’une  union  de 
cet  os  avec  la  colonne  vertébrale. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  enfin,  on  peut  dire 
que  le  traitement  physiothérapique  ou  orthopédique 
est  inefficace,  et  ne  saurait  se  défendre  qu’a  titre 
préventif  d’une  scoliose  secondaire  ;  quand  il  y  a  une 
union  osseuse  bloquant  le  scapulum  ou  si  la  défor¬ 
mation  est  trop  apparente,  un  seul  traitement  est  jus¬ 
tifié.  c’est  le  traitement  chirurgical.  L’auteur  en  dé¬ 
crit  les  dilTérentcs  techniques  ;  les  plus  recomman¬ 
dables  consistent  en  deux  temps  essentiels,  libération 
de  l’omoplate,  résection  de  sa  partie  proéminente 
dans  le  creux  sus-claviculaire  et  fixation  suivant  les 
auteurs  à  une  côte,  à  une  apophyse  épineuse  ou  j 
ligaments  interépineux.  Des  dilTérenls  modes 
fixation  réalisés  par  Putti,  Ombrédanue  et  Delchef, 
c’est  la  fixation  en  sonnette  d'Ümbrédannc  qui  paraît 
la  plus  rationnelle. 

—  M.  MatTei  (de  lîruxelles)  présente  les  radio¬ 
graphies  et  photographies  de  'i  nouveaux  cas. 

Ln  se  basant  sur  l’exameu  de  ces  documents  insuf¬ 
fisants,  mais  les  seuls  dout  actuollomeut  on  puisse 
disposer,  il  divise  les  lésions  en  3  groupes  : 

1“  Celles  de  \' omoplate  à  caractère  variable  :  rac¬ 
courcissement,  diiuinulion  de  largeur,  exostose,  défor¬ 
mation,  etc. 

2"  Celles  des  côtes  également  multiples  et  presque 
toujours  en  rapport  avec  la  déformation  de  la  colont 
vertébrale  ;  soudure  des  côtes  du  côté  concave  de  la 

Absence,  écartement  ou  déformation  du  côté  ci 


Multiplicité,  bilidité,  etc. 

.■i»  Lésions  des  corps  vertébraux  toujours  les  mêmes 
et  existant  toujours  :  division  des  corps  vertébraux 
ou  réunion  défectueuse  des  2  no3’’aux  cartilagineux  qui 
ont  contribué  à  leur  formation. 

Conclusion  :  la  surélévation  congénitale  de  l’omo¬ 
plate  n’est  pas  une  entité  morbide,  c’est  une  malforma¬ 
tion  des  corps  vertébraux  survenant  à  l’àge  cartilagi¬ 
neux  de  l’embrj’On. 

_  M.  Frœlich  (de  Nancy)  décrit  3  observations 

d’élévation  congénitale  de  l'omoplate  dont  l’une  était 
accompagnée  de  scoliose  congénitale  par  hémiver¬ 
tèbre. 


11  les  a  opérées  par  la  résection  de  l’angle  saillant 
de  l’omoplate  et  la  section  musculaire  (trapèze,  angu- 
lairel  dans  un  cas.  Un  cas  était  bilatéral. 

Dans  les  4  opérations,  le  résultat  esthétique  et 
fonctionnel  a  été  tout  à  fait  satisfaisant. 

—  M.  Roobor  (de  llordeaux)  a  observé  7  cas  d’élé¬ 
vation  congénitale  de  l’omoplate  ;  il  n’a  opéré  qu’une 
fois  par  Bcupulo[iexic  (fixation  de  l’omoplate  aux  5“  et 
6“  côtes  au  niveau  de  sou  bord  interne).  Résultat 
satisfaisant. 

—  AT.  Albert  Manchet  (de  Paris)  n’a  observé  que 
2  cas  d’élévation  congénitale  de  l’omoplate  ;  il  .a  été 
frappé  parla  coexistence  de  dilîormités  costales  (ano¬ 
malies,  fusion  de  plusieurs  côtes)  et  de  malformations 
vertébrales  qui,  dans  1  cas,  avaient  échappé  à  un  de 
ses  collègues  très  averti  cependant. 

11  insiste  sur  l’importance  de  ces  lésions  vertébrales 
congénitales  au  point  de  vue  de  la  palhogénie. 

Dans  une  de  ses  observations,  il  existait  clinique¬ 
ment  une  attitude  de  la  tête  enfoncée  dans  le  tronc  et 
anatomiquement  une  réduction  numérique  des  vertè¬ 
bres  cervicales,  un  degré  atténué,  en  somme,  de  ce 
qu’on  a  appelé  le  sj'ndrome  de  Klippel-Keil. 

• —  M.  Lance  (de  Paris).  Si  la  surélévation  de  l’omo¬ 
plate  est  rare  dans  ses  formes  graves  (4  obs.),  les 
aplasies  légères  de  la  ceinture  scapulaire  sont  assez 
fréquentes;  l’auteur  a  pu  en  réunir  20  observations. 
Dans  8  cas  l’aplasie  ne  portait  que  sur  l’omoplate 
seule  qui  était  plus  courte,  mais  non  surélevée.  Dans 
12  cas  l’aplasie  portait  sur  toute  la  ceinture  scapulaire 
(clavicule  plus  courte),  l’omoplate  était  surélevée  de 
2  à  4  cm. 

L’autour  montre  par  des  exemples  nombreux  que 
la  position  élevée  de  l’omoplate  résulte  toujours  d’une 
disproportion  entre  l’ouverture  de  l’angle  omo-clavi- 
culaire  et  le  thorax  qu’il  a  à  coiller.  Cette  théorie  due 
à  Hue  a  comme  conséquence  thérapeutique  la  néces¬ 
sité,  pour  abaisser  opératoirement  l’omoplate  facile¬ 
ment  et  sans  risque  de  compression  vasculo-nervcuse, 
de  l’allongement  de  la  clavicule  par  une  ostéotomie  obli¬ 
que.  La  théorie  de  la  descente  de  l’omoplate  n’est  pas 
prouvée  embiyologiquemcnt  et  a  contre  elle  le  fait 
fpi’il  existe  des  aplasies  marquées  <lc  l’omoplate  sans 

— ■  M.  JP.  Desfosses  (de  Pai'is)  a  observé  un  cas  de 
surélévation  congénitale  de  l’omoplate  gauche  chez 
un  garçon  présentant  une  scoliose  cervico-dorsale  en 
S  à  convexité  cervicale  gauche  et  à  convexité  dorsale 
droite.  Ce  jeune  homme  présentait  en  outre  une  atro¬ 
phie  manifeste  du  côté  gauche  de  lafaco  et  une  absence 
de  la  portion  supérieure  du  grand  pectoral  gauche. 
L’opération  permit  d’extraire  une  pièce  osseuse  très 
curieuse  fixée,  d’une  part  un  peu  au-dessous  de  l’angle 
snpéro-interne  do  l’omoplate  gauche,  d’autre  part  à 
l’apophyse  transverse  do  la  6“  vertèbre  cervicale. 

—  M.  DacToquet  (de  Paris)  a  vu  une  douzaine  de 
cas  d’élévation  congénitale  de  l’omoplate  dont  nh  cas 
bilatéral  chez  une  femme  ayant  un  utérus  bifide  et 
un  autre  chez  un  enfant  atteint  de  pied  bot.  L’articu¬ 
lation  de  ré])nTilc  dans  tous  ces  cas  était  très  amoin¬ 
drie  et  l’amplitiule  des  mouvements  très  diminuée. 

Il  y  avait  paralysie  fonctionnelle  ,  impotence  du 
muscle  sous-épineux,  l’avaut-bras  ne  pouvait  être 
maintenu  eu  position  oblique,  retombait  horizonta¬ 
lement  quelle  que  fût  la  position  du  bras,  d’oti  impos¬ 
sibilité  de  se  peigner,  de  mettre  un  bouton  de  col  et, 
pour  l’alimentation,  le  malade  était  obligé  d’élever  le 
bras  en  position  horizontale  ;  le  bras  horizontal 
n’arrivait  pas  au  niveau  de  la  bouche  et  le  malade  était 
obligé  de  baisser  la  tête  pour  pouvoir  prendre  les 
aliments  que  portait  la  main. 

—  JW.  Delchef.  rapporteur,  répond  aux  orateurs 
précédents. 

Il  II  résulte  de  la  discussion  que  la  pathogénie  do 
l’élévation  congénitale  de  l’omoplate  retient  la  ma¬ 
jeure  partie  de  l’intérêt.  Il  était  facile  de  le  prévoir 
et  je  me  félicite  d’avoir  consacré  à  son  étude  un 
développement  particulièrement  étendu. 

A  ce  sujet,  on  peut  dire  que  les  dilférents  orateurs 
se  divisent  en  doux  camps.  Ceux  qui,  plus  ou  moins 
complètement,  partagent  l’opinion  exposée  dans  mon 
rapport,  et,  d’autre  part,  M.  Lance  qui  vient  de  vous 
exposer  la  conception  imaginée  pur  M.  Hue.  J’ai 
formulé  dans  mon  rapport  mon  opinion  sur  celte 
manière  de  voir  autant  que  me  le  permettaient  la 
note  de  M.  Ombrédanne  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  et  le  chajjitre  consacré  à  la  surélévation  con¬ 
génitale  de  l’omoplate,  dans  la  dernière  édition  de 
son  Précis  clinique  de  chirurgie  infantile. 

Les  explications  détaillées  que  l’on  vient  de  nous 
donner  ne  modifient  pas  notre  conception  de  l’éléva¬ 
tion  congénitale  de  l’omoplate.  On  nous  dit  que  le 


raccourcissement  de  la  clavicule  et  le  rapprochement 
des  deux  côtés  de  l’angle  cléido-scapiilaire  remontent 
l’omoplate,  que  l’allongement  de  la  clavicule  et 
l'agrandissement  de  l’angle  abaissent  le  scapulum  et 
l’on  apporte  comme  preuve  les  résultats  entraînés 
par  des  raccourcissements  et  des  allongements  réels 
ou  relatifs  de  la  clavicule  et  provoqués  par  la  frac¬ 
ture  ou  la  maladie  de  cet  os  ou  encore  par  des  affec¬ 
tions  augmentant  ou  diminuant  le  volume  du  thorax. 
Nous  savons  bien  qu’à  côté  de  l’élévation  congénitale 
de  l’omoplate  existe  une  élévation  acquise  dont  M. 
Rocher  vient  de  nous  décrire  un  beau  cas  post-trau¬ 
matique  et  dans  le  cadre  de  laquelle  il  faut  faire  ren¬ 
trer  les  cas  de  surélévation  entraînés  par  un  raccour¬ 
cissement  de  la  clavicule,  même  si  celui-ci  s’est  pro¬ 
duit  inlrapartum  ou  in  utero. 

M.  Lance,  cependant,  nous  dit  que,  dans  les'Cas  de 
surélévation,  la  clavicule  est  toujours  aplasique  et 
l’omoplate  exceptionnellement,  que,  d’atitre  part,  on 
peut  voir  des  aplasies  de  l’omoplate  sans  élévation 
lorsque  et  parce  que  la  clavicule  n’est  pas  touchée. 
■Nous  persistons  à  croire  que  dans  le  premier  ras,  on 
a  affaire  à  des  élévations  secondaires  versées  au  cré¬ 
dit  des  élévations  congénitales,  ce  qui  explique  que 
M.  Lance  nie  la  rareté  de  l'affection  et  que  les  apla¬ 
sies  du  scapulum  sans  malformation  traduisent  une 
affection  de  l’os  trop  légère  ou  trop  tardive  pour  en 
troubler  la  migration. 

Et  bien  entendu,  nous  ne  nions  pas  que  l’élévation 
congénitale  de  l’omoplate  ne  puisse  s’accompagner 
do  raccourcissement  de  la  clavicule,  lequel  n’a  cepen¬ 
dant  été  signalé  qu’exceptionncllement  par  Mercier, 
Virden,  Tridon  et  moi-même,  pas  plus  que  nous  ne 
nions  la  possibilité  d’une  compression  du  plexus  par 
la  clavicule  au  moment  de  l’abaissement  de  l'épaule, 
encore  que  la  preuve  de  cette  compression  ne  soit 
pas  faite  dans  le  premier  cas  de  M.  Ombrédanne.  Ce 
n’est  on  effet  pas  parce  que  les  troubles  nerveux  ont 
cédé  quand  le  fil  fixant  l'omoplate  s’est  rompu  qu’ils 
ne  pouvaient  pas  dépendre  d’une  élongation  guéris¬ 
sant  à  l’époque.  Nous  admettons  donc  ce  raccourcis¬ 
sement  de  la  clavicule  (dans  un  cas  de  Mac  Burney,  il 
y  avait  d’ailleurs  un  allongement),  mais  nous  ne  sau¬ 
rions  lui  faire  jouer  un  rôle  dominant  dans  une  affec¬ 
tion  où  sa  fréqtience  n’est  rien  moins  que  prouvée  et 
qui  s’accompagne  d’une  façon  constante  d’autres  mal¬ 
formations  graves  que  l’on  passe  sous  silence.  Car, 
et  c’est  pour(|Uoi  nous  avons  encore  élargi  la  con¬ 
ception  pathogénique  que  nous  exposions  en  1922, 
tous  les  cas,  sans  exception,  décrits  depuis  lors, 
s’accompagnent  de  malformations  de  l’omoplate. 
Cette  malformation,  qui  se  fait  presque  toujours  dans 
le  sens  d’une  augmentation  de  l’index  scapulaire, 
peut  aller  jusqu’à  l'omoplate  tétragonale  dont  notre 
second  cas  constitue  un  exemple  indiscutable,  comme 
vous  le  montrera  la  pièce  que  je  vous  fais  passer.  La 
même  constance  se  marque  dans  la  présence  des  mal¬ 
formations  costales  et  vertébrales  comme  le  prouvent 
les  cas  récents  de  Salaghi,  de  Ferls,  de  Tojan,  de 
Dclrez,  de  Mafféi  et,  tout  dernièrement,  de  Badin, 
N’oublions  pas  d’ailleurs  (notre  excellent  confrère 
Mouchet  vient  de  nous  en  montrer  un  exemple)  que 
dos  malformations  telles  qu’un  spina-bifida  régional 
peuvent  passer  inaperçues  de  l’observateur.  Ces  dé¬ 
formations  multiples  caractérisent  la  véritable  éléva¬ 
tion  congénitale  de  l’omoplate.  Dans  l’élévation  ac¬ 
quise,  la  coiffure  est  incorrecte,  soit  parce  que  la 
tête  est  trop  grosse,  soit  parce  que  le  chapeau  est 
trop  petit.  Ici,  un  accident  accroche  et  déforme  le 
chapeau  au  moment  où  ou  va  s’en  coiffer. 

Je  sais  bien  qu'à  côté  des  arguments  cliniques,  on 
invoque  contre  notre  manière  de  voir  des  arguments 
embryologiques  remettant  en  question  toute  l’em¬ 
bryogénie  de  l’omoplate  et  de  la  ceinture  scapulaire. 
La  question  sort  du  domaine  du  clinicien.  On  invo¬ 
que  cependant  contre  la  migration  vers  le  bas  de 
l’omoplate  née  au  niveau  des  dernières  vertèbres 
cervicales,  comme  l’établissent  jusqu’à  nouvel  ordre 
les  travaux  de  Lewis  et  de  Bardeen,  la  théorie  des  plis 
latéraux  décrite  par  M.  le  professeur  Brachet  dans 
son  récent  Traité  d’embryologie.  J’ai  eu  l’occasion 
de  recourir  à  la  grande  obligeance  de  ce  maître  dis¬ 
tingué  lors  de  la  rédaction  de  mon  travail.  Pour 
M.  le  professeur  Brachet  que  je  me  plais  à  remercier 
ici,  il  n’y  a  pas  lieu  de  Conclure  de  la  théaric  des 
plis  latéraux  à  l’homme  et  les  travaux  de  Lewis  et 
Bardeen  représentent,  à  son  avis,  l'état  actuel  de  la 
science. 

Il  vous  suffira  d’ailleurs  —  sans  remonter  à  l’em- 
brjmh  — -  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  ces  fœtus  que  je 
dois  à  la  grande  obligeance  de  mon  excellent  confrère 
Keifler  et  de  mou  ami  Joly,  pour  vous  rendre  compte 
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qu’à  l’ûge  de  3  et  3  mois  1  /2,  l’omoplate  surplombe 
encore  nettemcut  7  côtes.  Vous  ferez  la  même  consta¬ 
tation  sur  cette  photographie  de  fœtus  dont  les  par¬ 
ties  molles  sont  rendues  transparentes  et  qu’a  bien 
voulu  me  conlier  M.  KeilTer. 

Nous  persistons  donc  à  croire  que  V élêcaiiun  con¬ 
génitale  de  l'omoplate  représente  un  arrêt  dans  la 
migration  de  cet  organe  entraîné  par  an  troulde  de 
développement  régional  dont  nous  retrouvons  cons¬ 
tamment  des  traces  sur  la  colonne  vertébrale  et  les 
côtes.  Les  pièces  surnuméraires,  dont  M.  Desfosses 
vient  encore  de  nous  mouti-er  un  bel  exemple,  repré¬ 
sentent,  comme  le  dit  Putti,  la  charpente  d’uue  divi¬ 
sion  anormale,  mais  on  conçoit  facilement  que  cette 
charpente  n’aille  pas  toujours  jusqu’à  l’ossification  et 
nous  no  devons  pas  exiger  ces  pièces  pour  faire  une 
élévation  congénitale.  Et  si  on  ne  fait  pas  entrer  dans 
le  cadre  de  cette  malformation  dos  affections  acquises 


et  différentes,  elle  reste  pensons-nous,  d’une  grande 
rareté  et  tellement  caractéristique  qu’elle  est  d’un 
diagnostic  facile. 

Quant  au  traitement,  l'accord  semble  devoir  se 
faire  facilement  sur  ces  deux  points  ;  inefficacité  du 
traitement  physiothérapique  conscillable  cependant  à 
titre  préventif  de  déviations  secondaires;  indication 
formelle  du  traitement  chirurgical  dans  les  cas  à 
troubles  fonctionnels  marqués.  Si  l’on  se  décide 
après  les  sections  musculaires  et  osseuses  utiles  à 
fixer,  l’omoplate,  la  fixation  en  sonnette  d’Oinbré- 
danne  paraît  lu  plus  physiologique. 


Ont  été  nommés  pour  le  prochain  Congrès  qui  se 
tiendra  à  Paris,  à  la  Eacullé  de  Médecine  (salle  des 
thèses,  n"  2),  le  vendredi  delà  semaine  du  Congrès  de 
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Azotémie  et  troubles  psychiques.  —  M.  A. 
Lemierre,  à  propos  de  faits  rapportés  par  M.  Ure- 
chia,  précise  les  conditions  d’observation  clinique 
permettant  d’attribuer  à  l’azotémie  certains  troubles 
psychiques  s\irvenant  chez  les  brightiques.  Le  plus 
souvent  ces  troubles  relèvent  d’une  pathogénie  com¬ 
plexe  où  interviennent  des  poussées  d’azotémie,  de 
chlorurémio,  d’hypertension  artérielle,  l’insuffisance 
cardiaque,  l’athérome  cérébral. 

Pour  que  les  désordres  intellectuels  puissent  èti’e 
mis  sur  le  compte  de  l’azotémie  et  de  l’azotémie 
seule,  il  faut  que  celle-ci  existe  chez  le  malade 
comme  seul  témoin  do  l’alTectiou  rénale  et  notam¬ 
ment  à  l’exclusion  de  la  chlorurémio  et  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle.  C’est  là  une  circonstance  assez  rare, 
tout  au  moins  dans  les  cas  où  les  signes  psychiques 
constituent  à  peu  près  toute  la  symptomatologie  et 
font  considérer  les  malades  comme  des  mentaux. 
L’auteur,  après  avoir  rappelé  des  faits  antérieurs  de 
Dieulatoy,  Dufour,  Gelma,  en  rapporte  deux  per¬ 
sonnels. 

Névrite  post-sérothérapique.  —  MM,  Sézary  et 
Dessaint  relatent  un  cas  de  polynévrite  sensitive 
survenue  chez  une  femme  qui  avait  reçu  une  injection 
sous-cutanée  de  10  eme  de  sérum  antitétanique. 
Cette  injection  avait  provoqué  au  bout  de  huit  jours 
une  éruption  urticarienne  et  c’est  au  déclin  de 
l’éruption  que  sont  apparus  les  troubles  nerveux,  en 
môme  temps  qu’un  œdème  fugace  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  particularité  la  plus  intéressante  de  cette 
polynévrite  consistait  dans  les  fourmillements  dou¬ 
loureux  que  provoquait  l’élongation  des  nerfs  des 
membres  inférieurs  ou  supérieurs.  Les  troubles  mo¬ 
teurs  et  trophiques  faisaient  défaut.  Une  abolition 
des  réflexes  achilléens  semblait  due  à  un  tabes 
fruste  concomitant,  la  malade  étant  syphilitique  et 
ayant  un  signe  d’Argyll  Robertson  unilatéral,  mais 
le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal  et  la  séro- 
réaction  négative. 

Ces  troubles  nerveux,  qu’on  ne  saurait  imputer  au 
tabes  ou  à  une  névrite  toxique,  sont  indiscutablement 
liés  à  la  maladie  du  sérum.  Ils  évoluent  rapidement 
vers  la  guérison  et  les  auteurs  se  demandent  s’ils  ne 
relèvent  pas  d’un  œdème  interfusciculaire  du  tronc 

Appareil  pour  le  pneumothorax  artificiel.  —  MM. 
Grenet  et  Amaudru  présentent  un  appareil  pour  le 
pneumothorax  artificiel,  construit  par  Spengler,  qui 
offre  l’avantage  d’un  maniement  commode  et  d’un 
encombrement  restreint. 

Trousse  à  transfusion  sanguine.  — M.  G.  JFiosen- 
tbal  a  réuni  dans  une  boîte  les  seringues  géantes, 
capsule-bouchon,  trocart-canule  en  Y  à  double  effet  et 
raccords  qui  servent  à  réaliser  la  transfusion  san¬ 
guine  par  la  méthode  des  seringues  closes,  opération 
de  petite  chirurgie,  puisqu’elle  se  décompose  en  une 
prise  de  sang  et  une  injection  intraveineuse. 

Llplo-diagnostic  des  adhérences  rachidiennes.  — 
MM.  Sicard  et  Laplane  montrent  l’intérêt  de 
l’épreuve  du  lipiodol  rachidien  dans  un  cas  d’algie 
rebelle  de  la  région  loinbo-fessière,  persistant  2  ans 


après  un  traumatisme  violent  de  la  région  postérieure 
du  bassin.  Le  lipiodol,  injecté  dans  les  parties  hautes 
du  rachis  par  voie  sous-arachno’idieune,  s’est  essaimé 
pour  la  plus  grande  part  au  niveau  dos  segments 
lombaires  moyens  alors  que  normalement  il  se  col¬ 
lecte  dans  le  sac  terminal  durai  do  la  deuxième  sacrée. 
Cette  image  témoigne  ainsi  d’un  processus  méningé 
anormal  avec  brides  adhérentielles,  reliquat  d’un 
hématome  sous-arachno'idien.  On  comprend  l’aide 
précieuse  apportée  dans  ces  conditions  par  cette 
méthode  au  diagnostic  pathogénique  et  topogra¬ 
phique  dont  bénéficierait  également  l’acte  chirur¬ 
gical,  au  cas  où  l’on  ferait  une  laminectomie. 

Hémicraniose  au  cours  d’une  maladie  de  Paget. 
—  MM.  Sicard  et  Laplane  présentent  un  malade 
atteint  d’une  maladie  de  Paget  ayant  précocement 
provoqué  au  niveau  du  crâne  une  hypertrophie 
osseuse  unilatérale  rappelant  de  très  près  la  défor¬ 
mation  observée  par  Brissaud  et  Lereboullet  et 
décrite  par  ces  auteurs  sous  le  nom  d’hémicraniose. 

L'analyse  des  observations  publiées  jusqu’ici  sous 
le  nom  d'hémicraniose  permet  de  définir  celle-ci 
comme  un  syndrome  de  pathogénie  variable.  11  existe 
une  hémi-facio-craniose,  syndrome  congénital  auto¬ 
nome  de  Brissaud  et  Lereboullet.  A  côté  de  ce  type 
bien  classé,  certaines  hémi-hyperostoses  crâniennes 
peuvent  relever  de  palhogénies  multiples  ;  gommes 
osseuses,  rachitisme,  maladie  de  Paget,  etc. 

Pneumothorax  spontané  et  oléothorax.  — MM.  P. 
Emile-Weil,  Darbois  et  Follet  rapportent  l’histoire 
d’une  femme,  atteinte  de  pneumothorax  spontané 
total  droit  qui  persista  sans  modifications  physiques 
ni  fonctionnelles  pendant  un  an;  le  moignon  pulmo¬ 
naire  était  gros  comme  une  mandarine,  rétracté  au 
hile;  la  pression  intrapleurale  égalait  la  pression 
atmosphérique.  Au  bout  d’un  an,  au  cours  d’une 
grippe,  la  malade  présente  des  phénomènes  de  sur¬ 
pression.  La  pression  intrapleurale  devient  8,  -(-  6, 
le  cœur  est  dévié  à  gauche,  le  foie  rejeté  en  bas. 
La  malade,  cyanosée,. anhélantc,  est  en  danger.  Les 
auteurs  décident  de  pratiquer  un  oléothorax  et  injec¬ 
tent,  en  l’espace  de  2  mois,  en  9  injections,  1  litre 
d’huile  goménolée  à  1  pour  100.  Rapide  amélioration, 
diminution  de  la  dyspnée,  do  la  cyanose,  chute  de  la 
pression  intrapleurale.  Au  bout  de  2  mois,  l’oléo- 
thorax  a  supprimé  le  pneumothorax.  Depuis  plus  de 
6  mois,  on  n’entretient  plus  l’oléothorax.  11  persiste 
encore  un  peu  d’huile  dans  la  plèvre.  Cependant  le 
poumon  a  repris  sa  place,  la  respiration  s’entend 
partout  à  droite,  quoique  faible  à  la  base.  La  malade 
a  recommeucé  à  travailler  et  jouit  d’une  parfaite 
santé. 

Les  séquelles  pulmonaires  de  l’intoxication  par 
le  gaz.  —  M.  Brelet  (de  Nantes),  sur  50  anciens 
gazés  examinés  au  centre  de  réforme  do  Nantes,  en 
a  trouvé  1  qui  ne  présentaient  que  de  légers  sym¬ 
ptômes  fonctionnels  sans  signes  physiques  broncho¬ 
pulmonaires  ;  3  étaient  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolutive,  mais  qui,  dans  2  cas,  avait  débuté 
3  ou  4  ans  après  l’atteinte  par  le  gaz;  7  autres  avaient 
de  la  bronchite  localisée,  de  la  sclérose  pulmonaire 
ou  des  reliquats  de  congestion  pleuro-pulmonaire. 
Chez  tous  les  autres  malades  (33),  on  constate  le 
syndrome  de  bronchite  chronique  sèche  avec  emphy¬ 
sème;  c’est  le  catarrhe  sec  avec  emphysème  décrit  par 
Laënnec  et  cette  forme  d’emphysème  n-est  pas  fonc¬ 
tion  de  tuberculose. 

Deux  nouveaux  cas  de  rhumatisme  chronique  dé¬ 
formant  polyarticulaire  syphilitique.  —  MM.  H. 


Chirurgie,  président  ;  M.  le  professeur  Aug.  Broca 
et  vice-président  :  M.  Ombrédanne. 

Il  a  été  procédé  à  la  nomination  de  5  membres 
titulaires  français  :  MM.  Paul  Mathieu,  Raphaël 
Massart,  René  Simon,  Fernand  Capelle,  Bou- 
quier  et  de  'i  membres  étrangers  :  MM.  Lozano  (de 
Saragosse),  Schulz  (de  Prague),  Jorge  (de  Buenos 
Aires)  et  Delcroix  (d’Ostende). 

Les  questions  suivantes  seront  traités  ati  VI'  Con¬ 
grès  de  1924  ; 

1“  Splna  bifida  occulta  :  rapporteur,  M,  Mutel  (de 
Nancy)  ; 

2»  Epaule  paralytique  ;  rapporteur,  M.  Paul  Hal¬ 
lopeau  (do  Paris)  ; 

3“  Métatarsalgle  :  rapporteur,  M.  Maffei  (de 
Bruxelles). 

;Vi.iii,uT  Mouciikt. 


Dufour  et  Duchon  présentent  2  malades  atteints  de 
rhumatisme  chronique  déformant,  âgés  respective¬ 
ment  de  30  et  47  ans.  Le  premier,  en  plus  de  poussées 
synoviales  dos  articulations  des  membres,  est  atteint 
de  raideur  presque  ankylosante  de  la  colonne  dor¬ 
sale.  Le  deuxième  a  des  déformations  caractéristi¬ 
ques  des  mains  et  des  do'gts.  Or  tous  les  deux  sont 
syphilitiques,  le  plus  jeune  ayant  eu  pour  toute  ma¬ 
nifestation  un  chancre  très  fugace  à  21  ans  et  ayant 
encore  une  réaction  de  Wassermann  très  positive  ; 
l’autre  ignore  avoir  été  contaminé,  aussi  s’agit-il  peut- 
être  chez  lui  d’une  syphilis  héréditaire  ou  acquise 
dans  la  première  enlance.  Le  Wassermann  est  positif 
dans  le  sang  et  il  existe  une  inégalité  papillaire  avec 
irrégularité  d’une  des  papilles  avec  un  signe  d’Argyll 
Robertson  d’un  côté,  paresse  de  la  réaction  à  la  lu¬ 
mière  de  l’autre  côté. 

Depuis  que  l’un  dos  auteurs  a  commencé  à  indivi¬ 
dualiser  le  rhumatisme  chronique  déformant  syphili¬ 
tique,  des  faits  nombreux  viennent  confirmer  la  réa¬ 
lité  de  ce  type  clinique. 

Talalgie  par  exostoses  sous-calcanéennes  d’ori¬ 
gine  traumatique  ;  guérison  par  radiothérapie.  — 
M.  L.  Deschaux  relate  l’observation  d’un  malade  de 
67  ans,  atteint  de  talalgie  droite  datant  de  2  mois. 
Pas  de  syphilis  ni  de  blennorragie,  mais,  G  ans  avant, 
une  chute  de  3  m.  sur  les  talons.  La  radiographie 
montra  une  réaction  périostée  à  forme  proliférante 
de  la  partie  postéro-inférieure  du  calcanéum  droit  ; 
même  lésion  à  gauche  bien  que  le  pied  ne  fût  point 
douloureux.  Le  rapport  entre  le  traumatisme  et  la 
lésion  osseuse  était  indubitable  et  cependant  l’exos¬ 
tose  avait  succédé  au  traumatisme  après  un  temps 
très  long  ;  le  fait  a  d’ailleurs  été  déjà  signalé.  La  ra¬ 
diothérapie  a  eu  complètement  raison  des  douleurs 
au  bout  de  4  séances. 

Statistique  relative  au  fonctionnement  du  service 
de  psychiques  de  l’hôpital  Tenon.  —  MM.  P.  Mer- 
klen,  Minvlelle  et  Hirschberg  présentent  la  sta¬ 
tistique  de  ce  service  du  1“‘’  .lanvier  1922  au  30  Sep¬ 
tembre  1923.  295  malades  ont  été  hospitalisés.  Les 
uns  sont  des  aliénés  transitoires ,  les  autres  des 
aliénés  durables.  Les  premiers  sont  exclusivement 
des  confus,  cette  appellation  englobant  toutes  les  dé¬ 
terminations  sur  le  cerveau  des  infections  et  des  in¬ 
toxications.  Dans  ce  groupe  rentrent  40  délirants 
alcooliques,  4  confus  iodopathiques,  20  confus  d’in¬ 
fections  aiguës  diverses,  11  confus  par  alfaiblisse- 
ment  psychique,  21  confus  par  lésions  viscérales 
prolongées,  A  la  plupart  de  ces  malades  l’interne¬ 
ment  peut  être  évité,  la  guérison  survenant  assez 
vite  ;  de  plus,. les  alfectious  originelles  obligent  sou¬ 
vent  à  les  garder. 

Parmi  les  aliénés  durables,  les  plus  fréquents  sont 
les  paralytiques  généraux  (46),  les  maniaques  (22), 
les  mélancoliques  (19),  les  psychoses  puerpérales 
sont  au  nombre  do  6.  Les  démences  séniles,  les  dé¬ 
mences  par  lésions  cérébrales  figurent  pour  28  cas. 
'fous  ces  malades  sont  naturellement  justiciables  do 
l’asile. 

Sans  s’arrêter  à  10  épileptiques,  à  1  débile  simple, 
à  2  pithiatiques,  il  y  a  lieu  de  signaler  17  anormaux 
non  aliénés  :  anxieux,  hypocondriaques,  pervertis 
instinctifs,  etc.  Les  aliénés  vrais  qu’attend  l’asile 
sont  au  nombre  de  20  :  mystiques,  hallucinés,  persé¬ 
cutés,  etc.  Enfin,  le  service  a  reçu  19  sujets  troublés 
dans  leur  psychisme  par  des  affections  diverses  ; 
méningite  tuberculeuse,  syphilis  cérébrale,  fracture 
du  crâne,  inanition,  etc. 

Ces  données  suffisent  à  mettre  en  évidence  l’utilité 
des  services  de  psychiatrie  à  la  fois  pour  les  malades 
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variés  qui  viennent  y  séjourner  et  pour  l’instruction 
(les  élèvea  qui  les  fréquentent. 

—  M.  de  Massary  insiste  aussi  sur  Tutilité  incon¬ 
testable  (le  ces  derniers  Dans  son  petit  service  de 
8  lits,  987  malades  sont  passés  en  4  ans;  149  sont 
morts,  ce  cliilire  élevé  s’e.vpli([nant  parla  nature  des 
admissions,  pneumonies  délirantes,  méningites,  etc. 
238  malades  seulement  ont  dû  être  internés  tandis 
que  602  ont  pu  échapper  à  l’asile,  dont  la  moitié  au 
moins  auraient  dii  y  être  transférés  si  ce  service 
n’avait  pas  e.visté.  Ces  sujets  guéris  d’une  façon  gé¬ 
nérale  appartiennent  à  deux  catégories  ;  celle  des  psy¬ 
choses  post-émotionnelles  et  celle  des  psychoses 
toxiques  et  infectieuses. 

11  y  a  lieu  de  créer  des  services  de  ce  genre  dans 
cha(]ue  lu'jpital  et  de  perfectionner  ceux  qui  existent 
déjà.  On  évitera  ainsi  bon  nombre  d’internements. 

—  M.  Crouzon  souligne  l’intérêt  qu’olîrent  ces 
services  de  neuro-psycbiatrie,  dont  le  nMe  est  diffé¬ 
rent  de  ceux  des  asiles;  leur  but  est  le  triage,  l’obser¬ 
vation  et  l’isolement  des  malades  gênants  dans  les 
services  généraux. 

—  M.  H.  Claude.  La  question  se  pose  de  savoir 
quelle  est  la  catégorie  des  malades  qui  doit  être  soi¬ 
gnée  dans  ces  services.  A  son  avis,  ces  services  doi¬ 
vent  rester  des  services  de  triage  et  il  n’y  a  pas  lieu 
de  leur  donner  une  trop  grande  extension.  Ils  doi¬ 
vent  être  réservés  à  une  catégorie  de  mentaux  assez 
restreinte  ;  cas  aigus,  impossibles  à  garder  dans  les 
salles  de  médecine  générale,  états  à  la  limite  des 
états  névropathiques  et  psychopathiques.  Les  consti¬ 
tutionnels  ou  les  sujets  présentant  des  états  périodi¬ 
ques  se  reproduisant  assez  fréquemment  ne  doivent 
que  traverser  ces  services  dont  le  défaut  est  de  ne 
pas  pouvoir  suivre  les  malades  après  leur  sortie, 
contrairement  à  ce  que  fait  le  service  de  Sainte- 

—  M.  Le  Gendre  fait  remarquer  que  c’est  sur  son 
initiative  qu’ont  été  créés  les  services  d’agités  tem¬ 
poraires  des  hôpitaux. 

—  M.  Toulouse  trace  les  grands  traits  de  l’œuvre 
qu’il  a  organisée  à  Sainte-Anne  et  croit,  comme  M. 
Claude,  qu'il  faut  limiter  le  rôle  des  services  des 
hôpitaux  au  traitement  des  cas  aigus  développés 
brusquement.  Il  faut  une  organisation  très  large,  très 
complexe  et  un  personnel  très  spécialisé  pour 
arriver  à  résoudre  tous  les  problèmes  que  pose  le 
traitement  des  psychopathes.  11  y  a  une  question 
importante  d’assistance  sociale  qu’on  ne  saurait  négli¬ 
ger.  Le  dispensaire  de  Sainte-Anne,  son  service 
ouvert  et  son  service  fermé  répondent  aux  besoins 
actuels. 

—  M.  Rist  signale  l’utilité  des  services  de  petits 
mentaux  des  hôpitaux  pour  l'instruction  psychiatrique 
des  étudiants. 

P.-L. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

27  Octobre  1923. 

Le  réflexe  médio-pubien.  —  MM.  Georges  Guil- 
lain  et  Th  Alajouanine  décrivent  sous  le  nom  de 
réfle.i'e  médio-pubien  un  réflexe  osseux  qui  se  re¬ 
cherche  avec  la  technique  suivante.  Le  sujet  étant 
étendu  sur  le  dos,  dans  un  état  de  relâchement  mus¬ 
culaire,  les  membres  inférieurs  modérément  écartés 
l’un  de  l’autre,  les  cuisses  eu  légère  abduction  et 
rotation  externe,  après  avoir  repéré  à  travers  les 
téguments  la  région  de  la  symphyse  pubienne,  on 
percute  à  ce  niveau  avec  le  marteau  à  réflexe.  On 
obtient  une  double  réponse.  La  réponse  inférieure 
porte  sur  les  muscles  adducteurs  (pectiné  ou  adduc¬ 
teurs)  dont  la  contraction  détermine  un  mouvement 
d’adduction  plus  ou  moins  marqué:  parfois  s’y  joint, 
mais  de  façon  inconstante,  une  contraction  légère 
des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  La 
réponse  supérieure  porte  sur  les  muscles  de  l’ab¬ 
domen  dont  la  contraction  resserre  la  sangle  abdo¬ 


minale;  elle  est  surtout  marquée  au  niveau  des  grands 
droits,  moins  intense  au  niveau  des  obliques  et  des 
transverses;  enfin  on  peut  observer,  de  façon  incon¬ 
stante,  une  contraction  dti  grand  dorsal  visible  à  la 
paroi  postérieure  du  creux  axillaire. 

Le  réflexe  médio-pubien  existe  chez  tous  les  sujets 
normaux  présentant  les  deux  conditions  suivantes  : 
paroi  abdominale  à  tonicité  normale,  région  pubienne 
non  empâtée  par  le  tissu  graisseux  au  point  d’amortir 
l’excitation  de  percussion.  La  réponse  réllexe  est 
normalement  symétrique  à  droite  et  à  gauche;  la  dis¬ 
sociation  de  ce  réflexe  entre  les  deux  côtés  du  corps 
est  très  apparente  dans  les  cas  d’hémiplégie  ou  d’hé¬ 
miparésie  même  peu  accentuée.  L'exagération  du 
réflexe  médio-pubien  se  traduit  surtout  parla  diffusion 
de  la  réponse  dans  des  zones  muettes  normalement: 
ainsi,  dans  des  affections  pyramidales  bilatérales,  on 
note,  pour  la  réponse  supérieure,  une  forte  contrac¬ 
tion  du  grand  dorsal  et  du  grand  pectoral,  et,  pour  la 
réponse  inférieure,  une  flexion  marquée  de  la  cuisse 
sur  le  bassin.  L’abolition  du  réllexe  médio-pubien  a 
une  valeur  sémiologique  utile  de  localisation;  sa  ré¬ 
ponse  supérieure  abdominale  est  surtout  intéressante 
à  explorer,  car  elle  correspond  aux  segments  radicu¬ 
laires  de  D,  à  D,,,  segments  ([ue  seuls  justju’ici  les 
réflexes  cutanés  abdominaux  nous  permettent  d’inter¬ 
roger.  Le  réllexe  médio-pubien  présente  aussi  une 
sensibilité  spéciale  pour  le  déterminisme  des  réflexes 
d’automatisme  médullaire. 

La  réaction  du  benjoin  collo'idal  dans  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
Dauptain  ont  observé  tin  cas  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  avec  réaction  méningée  clinique  et 
biologique  extrêmement  intense.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  jaune  et  contenait  200  cellules  mono¬ 
nucléaires  et  lymphocytes  par  millimètre  cube.  La 
réaction  du  benjoin  colloïdal  fut  complètement  néga¬ 
tive. 

Leur  cas  se  rapproche  de  celui  qui  a  été  récemment 
publié  parM.  Leconleet  .M"^'  .loltrois,  cas  dans  lequel 
le  syndrome  méningé  s’accompagnait  d’iritis  et  de 
névrite  optique  :  la  réaction  du  benjoin  colloïdal,  faite 
sur  le  liquide  céphalo-rachidien,  avait  été  également 
négative. 

Leur  observation  montre  que  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  reste  négative  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  même  lorsque  la  réaction  cellulaire  est 
considérable.  Ces  constatations  sont  à  mettre  en 
parallèle  avec  celles  qui  ont  été  faites  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  malades  atteints  de  zona, 
d’oreillons,  de  rubéole,  etc...  :  malgré  l’intensité  des 
réactions  méningées,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
faite  avec  ces  liquides  demeure  négative. 

Essais  d'isolement  d’agents  microbiens  dans  la  rhi¬ 
nite  atrophique  ozéneuse.  —  MM.  F.  Arloing,  L. 
Thévenot  et  Jacod  n’ont  pas  rencontré  constamment 
dans  les  sécrétions  nasales  des  ozéneux  un  agent 
microbien  particulier,  aérobie  ou  anaérobie.  Le 
bacille  d’Abel-Lccwcnberg  est  le  plus  fréquent  des 
germes  observés  (30  fois),  puis  viennent  le  pseudo¬ 
diphtérique  (13  fois),  le  pseudo-Perez  (11  foisi,  le 
slaphyloeo(|ue  blanc  ou  doré(  10  fois),  le  pneumocoque 
i5  fois),  le  tétragène  |3  fois),  etc. 

Les  inoculations  au  lapin  n’ont  pas  donné  de  résul¬ 
tats  plus  constants;  elles  n'ont  pus  déterminé  les 
manifestations  septicémi(iues  et  nasales  décrites  par 
Perez,  llafcr  et  d’autres  auteurs.  Une  seule  fois  a  été 
observée  sur  l’oreille  iuoculée  la  plaque  gangreneuse 
notée  par  Perez. 

Action  des  rayons  ultra-violets  sur  une  souche  de 
bactériophages.  —  M.  Cbr.  Zœller  acon-staté  que  le 
bactériophage  est  très  sensible  à  ces  rayons  et  qu'il 
est  tué  après  une  irradiation  de  15  minutes,  la  tem¬ 
pérature  ne  dépassant  pas  'i5“.  11  est  indispensable 
(|ue  le  bouillon  contenant  le  bactériophage  ait  subi  une 
dilution  dans  l’eau  physiologique,  car,  employé  pur, 
il  est  imperméable  aux  rayons  ultra-violets. 

.\1  Wiuss. 


SOCIÉTÉ  ftNATOWIQUE 

20  Octobre  1923. 

Angiome  caverneux  de  l’éminence  thénar.  — 
M.  Solcard  (de  Toulon)  rapporte  une  observation 
d’angiome  de  l’éminence  thénar. 

Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  petite  noix, 
donnait  à  la  palpation  la  sensation  d’un  lipome  et  pré¬ 
sentait  exclusivement  comme  signes  un  granité  rouge 
de  la  peau,  du  gonllement  de  l’éminence  thénar,  une 
douleur  vive  et  localisée  à  la  pression  gênant  consi¬ 
dérablement  la  préhension. 

La  radiographie  ne  montra  pas  trace  des  angiolithes 
signalés  dans  des  cas  semblables  par  certains  auteurs. 

A  propos  d’un  cas  de  tuberculose  irido-ciliaire 
propagée  à  la  rétine  et  au  nerf  optique.  —  M.  H. 
Lagrange  montre  les  lésions  secondairement  réa¬ 
lisées  au  niveau  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  par 
une  tuberculose  à  point  de  départ  irido-ciliaire.  Les 
coupes  anatomo-pathologiques  montrent  la  résistance 
que  le  cristallin  et  son  appareil  suspenseur  (zonule 
de  tissu)  ont  opposé  à  l’extension  des  lésions  vers  le 
segment  postérieur.  Celle-ci  s’est  effectuée  en  con¬ 
tournant  les  fibres  zonulaires,  dirigée  par  elles,  en 
quelque  sorte,  vers  la  rétine  et,  2iar  son  intermédiaire, 
vers  la  papille. 

Fracture  de  côte  avec  grand  déplacement  d’un 
fragment  osseux.  —  M.  Desnoyers  présente  l’obser¬ 
vation  d’un  garçon  de  9  ans  atteint  de  fracture  de  côte 
à  la  suite  d’un  traumatisme.  Un  fragment  de  la  côte 
fracturée,  mesurant  7  cm.  de  long,  a  été  déplacé  et 
fait  sous  la  peau  une  saillie  verticale,  croisant  la  face 
snperficielle  des  4“,  5“  et  6”  côtes.  Pas  de  lésions 
viscérales.  L’intervention,  pratiquée  par  M.  Mou- 
chet,  a  permis  l’excision  du  fragment  qui  adhérait 
fortement  à  la  peau.  Aucune  solution  de  continuité  n’a 
été  découverte  au  niveau  des  côtes  voisines,  probable¬ 
ment  parce  que  le  vide  laissé  par  le  fragment  était 
déjà  comblé  par  du  tissu  osseux  de  néoformation. 

Anatomie  chirurgicale  des  nerfs  du  rein.  —  MM. 
D.  Petit-Dutaillis  et  Flandrin  reprennent  l’étude  du 
plexus  rénal  d’ajjrès  13  sujets,  en  se  plaçant  à  un 
point  de  vue  pratique  ;  la  technique  de  l’énervation 
du  rein.  Après  avoir  montré  la  topographie  variable 
des  ganglions  rénaux,  ils  s'attachent  à  préciser  les 
origines  des  nerfs  du  rein  et  les  rapports  de  ces  nerfs 
avec  les  éléments  du  pédicule,  de  même  que  les  con¬ 
nexions  du  plexus  rénal  avec  les  plexus  voisins. 

Vésicule  hydatique  des  voies  biliaires.  —  MM. 
Leconte,  Leveuf,  Ménegaux  et  Raoul  Monod 
présentent  une  vésicule  hydatique  trouvée  dans  la 
voie  biliaire  principale  chez  un  homme  mort  de  cho- 
lépcritoine. 

Présentation  de  coupes.  —  MM.  Victor  Pauchet 
et  Alexandre  Hirschberg  présentent  les  coupes  des 
ganglions  prélevés  dans  le  petit  épiploon  au  cours 
d’une  gastrectomie  pour  ulcère  étendu  et  superficiel 
de  la  petite  courbure. 

L’ulcère  présente  la  structure  d’ulcération  simple. 
Les  ganglions  montrent  des  zones  épithélioïdes  éten¬ 
dues  dont  le  diagnostic  est  particulièrement  difficile. 
Il  s’agit  très  [probablement  d’une  réaction  endo¬ 
théliale  hyperplasique  avec  présence,  en  plus,  de 
cellules  suspectes  difficiles  à  interpréter. 

L’absen' e  de  coloration  au  muci-carmin,  malgré 
leur  morphologie  épithélioïde,  ne  permet  pas  de  pré- 
cii-er  s’il  s'agit  d’éléments  d'origine  gastrique  ou  non. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  André  Baranger 
présente  : 

1"  Un  fibioiiie  de  la  gaine  du  nerf  médian  remar¬ 
quable  par  sa  consistance  pseudo-kystique  à  peu  près 
com])Iète  ; 

2“  Un  rein-eoiifu.s  enlevé  chirurgicalement  présen¬ 
tant  des  lésions  très  étendues  et  en  particulier  une 
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LES  CURES  CLIMATIQUES 
ET  HYDRO-MINÉRALES 
CHEZ  LES  TUBERCULEUX  PULMONAIRES 

Par  Léon  BERNARP. 


11  est  peu  de  cliapitres  de  la  ihérapeutkjue 
pratique  de  la  tuberculose  pulmonaire  qui  aient 
donné  lieu  à  autant  de  controverses.  Successive¬ 
ment  l’usage  des  eaux,  pour  les  phtisiques,  a  été 
vanté,  délaissé,  puis  à  nouveau  relativement  prôné 
comme  adjuvant  d'autres  traitements.  L’influence 
du  climat,  au  contraire,  n’a  jamais  été  contestée 
en  principe;  mais,  à  l’égard  des  climats  les 
meilleurs,  les  opinions  les  plus  discordantes  se 
sont  fait  jour,  suivant  les  époques,  les  pays,  les 
doctrines  régnantes,  et  parfois  aussi,  confessons- 
le,  les  intérêts  en  jeu.  Certaines  théories  exclu¬ 
sives  ont  défendu  l’idée  de  climats  spécifiques,  ne 
préconisant  du  reste  pas  toujours  les  mêmes  ; 
ailleurs  on  s’est  contenté  de  parler  de  climats  pri¬ 
vilégiés  ;  d’autres  auteurs,  enfin,  se  sont  efforcés 
d’analyser  les  qualités  climatiques  favorables  et 
les  qualités  climatiques  fâcheuses. 

11  en  est  toujours  ainsi  lorsque  l’opinion  n’est 
pas  déterminée  par  un  critère  scientifique  rigou¬ 
reux;  mais  ici  l’expérience  peut  suppléer  à  ce 
défaut  de  guide;  ce  n’est  d’ailleurs  pas  en  vain 
que  le  même  mot  A' expérience  désigne  tantôt  une 
observation  particulière  enfermée  et  actionnée  par 
l’homme  dans  des  conditions  réglées  par  lui,  tan¬ 
tôt  le  fruit  d’observations  accumulées  passivement 
par  l’homme  sur  des  objets  qui  s’offrent  à  lui.  Sous 
la  réserve  d’un  jugement  sûr,  l'expérience,  dans 
les  deux  acceptions  du  terme,  doit  seule  autoriser 
des  conclusions. 

C’est  elle  qui  nous  dirigera  dans  cet  exposé, 
d'où  toute  théorie  sera  bannie,  et  nous  tirerons 
avec  prudence  les  déductions  des  faits  recueillis 
par  l’expérience  médicale  comme  par  nous-mêmes. 

A  cet  égard,  nous  pensons  que  la  crénothérapie 
doit  céder  le  pas  à  la  climatothérapie;  pour  parler 
un  langage  moins  abstrait,  nous  pensons  que  si 
tous  les  tuberculeux  doivent  être  rais  dans  des 
conditions  climatiques  spéciales  dans  le  but  de  | 
favoriser  leur  guérison  ou  même  seulement  l’amé¬ 
lioration  de  leur  état,  par  contre  bien  peu  d’entre 
eux  sont  justiciables  de  cures  hydro-minérales,  et 
bien  des  cures  hydro-minérales,  appliquées  mal  à 
propos,  leur  sont  gravement  préjudiciables. 

Nous  ne  songeons  pas  à  nous  inscrire  en  faux 
contre  la  position  prise  en  1899  par  notre  regretté 
maître  Landouzy,  qui,  au  Congrès  de  Berlin, 
allait  réclamer  contre  l’exclusivisme  de  la  cure 
sanatoriale,  appliquée  au  traitement  des  tubercu¬ 
leux,  réclamer  pour  que  la  légion  des  bacillaires 
fût  justiciable  de  toutes  les  associations  thérapeu¬ 
tiques  que  peuvent  leur  offrir  aussi  bien  les  cures 
marines,  les  cures  climatiques,  les  cures  hydro¬ 
minérales,  que  les  cures  hygiéno-diététiques. 
Nous  pensons  seulement  que  ces  associations  thé¬ 
rapeutiques  doivent  toujours  être  maniées  avec 
une  extrême  prudence,  et  qu’en  fait,  elles  ne 
doivent  être  appliquées  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  particuliers,  lequel,  à  vraidire,  pa¬ 
raît  assez  mince  en  regard  de  la  multitude  des 
tuberculeux. 

C’est  la  connaissance  des  formes  cliniques  de 
la  maladie  qui  sert  de  fil  conducteur  ici  comme 
dans  toute  la  pratique  phtisiologiqiie,  et  c’est 
pour  n’avoir  tenu  nul  compte  de  ces  distinctions 
nécessaires  que  tant  d’erreurs  ont  pu  être  com¬ 
mises  au  préjudice  des  malades,  comme  du  reste 
de  la  réputation  des  cures  hydro-minérales  elles- 
mêmes. 

Mais  même  en  considérant,  à  l’occasion  d  un 
malade,  la  forme  clinique  dont  relève  «  sa  » 
tuberculose,  encore  est-il  nécessaire,  lorsqu’il 
s’agit  de  poser  ou  d’écarter  l’indication  d’une 
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cure  hydro-minérale,  de  s’arrêter  aux  qualités  i 
propres  de  son  organisme,  envisagé  indépendam-  i 
ment  de  la  tuberculose.  Les  questions  de  réaction  I 
individuelle  sont  d’une  telle  importance  en  ma-  ( 
tière  d’applications  crénothérapiques  en  général,  i 
et  aussi,  chez  les  tuberculeux,  à  l’égard  de  toutes  i 
les  médications  actives,  qu’il  convient  ici,  avant  i 
de  décider,  de  redoubler  de  vigilance  et  de  s’ins¬ 
pirer  principalement  du  vieil  adage  priniuin  non 
nooere. 

11  importe  également  de  ne  pas  s’égarer  dans 
le  diagnostic,  et  de  pe  pas  regarder  comme  ba¬ 
cillaires  des  affections  qui  ne  le  sont  pas  ;  on 
priverait  ainsi  du  bénéfice  des  eaux  nombre  de 
malades,  laryngitiques  chroniques,  bronchitiques 
chroniques,  sujets  atteints  de  séquelles  de  pneu¬ 
monie  ou  decortico-pleurite,  de  splénisation  chro¬ 
nique  ou  de  sclérose  pulmonaire,  pour  lesquels  les 
indications  et  coptre-indieations  climatiques  sont 
très  différentes  de  celles  qui  conviennent  aux 
tuberculeux,  pour  lesquels  aussi  certaines  cures 
thermales  peuvent  être  extrêmement  utiles,  les 
cures  sulfureuses  en  particulier,  alors  qu’on  les 
leur  interdirait  s’ils  étaient  pris  pour  des  tuber¬ 
culeux. 

Ainsi  donc  le  diagnostic,  avec  ses  exigences  de 
sûreté  et  de  précision,  domine  cette  question, 
comme  il  domine  et  éclaire  la  plupart  des  discus¬ 
sions  cliniques  suscitées  par  la  tuberculose.  En 
résumé,  les  associations  thérapeutiques,  climato- 
hydro-minérales,  dont  Landouzy  s’était  fait  Tar¬ 
dent  protagoniste,  doivent  être  réservées  à  un 
petit  nombre  de  tuberculeux  bien  choisis,  ob¬ 
servés  pendant  la  cure  avec  beaucoup  de  soin,  de 
manière  à  ne  pas  laisser  échapper  une  réaction 
fâcheuse,  différente  de  celle  qui  avait  été  prévue. 

L’idée  des  associations  thérapeutiques  devait 
être  naturellement  suggérée  par  le  fait  que  beau¬ 
coup  de  sources  qui  conviennent  aux  malades 
atteints  d’affections  des  voies  respiratoires  se 
trouvent  en  montagne,  alors  que  le  climat  d’alti¬ 
tude  a  longtemps  passé  pour  le  climat  spécifique 
des  tuberculeux.  C’est  ainsi  que  les  stations  sulfu¬ 
reuses  pyrénéennes,  que  les  stations  arsenicales 
du  Plateau  central  ont  toujours  attiré  beaucoup 
de  tuberculeux.  Je  pense  que  c’est  là,  en  principe 
et  réserve  faite  de  cas  particuliers  exceptionnels, 
une  erreur,  et  une  erreur  à  un  double  titre. 

En  effet,  nous  verrons  plus  loin  que  l’altitude 
■  ne  convient  pas  à  tous  les  tuberculeux;  de  plus, 
en  matière  d’altitude,  la  notion  climatique  ne  doit 
pas  être  confondue  avec  la  notion  orographique  ; 
il  ne  suffit  pas  qu’un  lieu  soit  élevé  pour  qu’il  soit 
doté  des  qualités  climatiques  dont  se  réclament 
un  grand  nombre  de  tuberculeux.  A  cet  égard, 
l’atmosphère  souvent  humide  des  stations  pyré¬ 
néennes  réputées,  comme  la  rudesse  froide,  humide 
aussi,  de  certaines  hauteurs  d’Auvergne,  ne  pa¬ 
raissent  pas  favorables  aux  tuberculeux  ;  du  point 
de  vue  purement  climatique,  les  900  m.  de  Gau- 
terets  ou  les  1.000  ra.  du  Mont-Dore  n’olïrent  pas 
à  ces  malades  les  mêmes  vertus  atmosphériques 
que  d’autres  endroits  placés  au  même  niveau. 
C’est  une  illusion  qu’on  trouve  en  maints  esprits 
que  de  croire  que  la  valeur  d’un  site  pour  les 
tuberculeux  se  mesure  au  nombre  de  mètres  qui  le 
haussent  au-dessus  de  la  mer  ! 

Donc  les  montagnes  dotées  de  sources  ne  sont 
pas  nécessairement  des  montagnes  propres  à  la 
cure  des  tuberculeux.  En  outre,  ces  sources 
peuvent  être  parfaitement  utiles  au  traitement 
d’affections  non  tuberculeuses  des  voies  respira¬ 
toires  et  être  pernicieuses  pour  les  tuberculeux  ; 
que  de  méfaits,  dus  à  Timpéritie  de  médecins  ou 
à  l’imprudence  de  malades,  on  peut  mettre  par 
exemple  au  compte  de  Cauterets  I  cette  merveil¬ 
leuse  station,  qui  fait  céder  tant  de  laryngites 
tenaces  et  de  catarrhes  bronchiques  rebelles,  a 
trop  souvent,  par  ses  mêmes  propriétés  si  actives, 
déterminé  chez  des  tuberculeux  initiaux,  frustes 
ou  torpide.s,  des  poussées  évolutives  graves  qui 
ne  se  sont  pas  toujours  arrêtées. 

C’est  qu’il  faut  bien  connaître  les  aptitudes 


réactionnelles  si  spéciales  des  tul)erculeux  à  cer¬ 
taines  médications  actives  ;  leurs  réactions  spéci¬ 
fiques  à  la  tuberculine  peuvent  assez  bien  servir 
de  type,  ou  tout  au  moins  de  teripp  de  compa¬ 
raison,  à  cette  sorte  de  sensibilité  particulière  qui 
se  manifeste  par  la  facilité  avec  laquelle  se  produit 
devant  telle  ou  telle  action  venue  de  l’extérieur, 
la  rupture  d’équilibre  de  l’organisme  d’un  tuber¬ 
culeux  à  lésions  stabilisées.  C’est  là  une  vérité 
générale  de  large  portée  que  nous  retrouverons. 

Une  seconde  considération  qui  n’pffrc  pas 
moins  de  gravité  est  d’ordre  prophylactique.  Que 
ce  soit  dans  les  Pyrénées,  en  Auvergne,  ou  dans 
les  yVlpes  ;  qu’il  s’agisse  de  Cauterets  ou  d’Ax- 
les-Thermes,  de  Royat  ou  du  Mont-Dore,  de 
SaintrGervais  ou  de  Charaonix,  j’estinie  qu’un 
médecin  n’a  pas  le  droit  de  diriger  des  tuberculeux 
contagieux  sur  des  stations  destinées,  soit  à  des 
cures  thermales,  soit  au  tourisme,  stations  qui 
sont  pendant  un  temps  restreint  le  siège  d’agglo^ 
mérations  humaines  denses  et  mouvantes,  stations 
où  aucune  mesure  prophylactique  n’est  prise  en 
vue  de  la  prévention  de  la  tuberculose,  puis¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  réputées  stations  de  tubercu¬ 
leux.  On  ne  doit  pas  mélanger  les  stations  de 
tuberculeux  et  les  stations  de  tourisme  ou  d’eaux 
minérales.  Il  y  a  de  par  notre  pays  assez  de  places, 
assez  de  montagnes  et  assez  de  sources  pour 
qu’une  politique  sanitaire  intelligente,  et  je  dirais 
volontiers  honnête,  spéciali.se  les  unes  et  les 
autres  suivant  les  conditions  techniques  qu  elles 
offrent  et  suivant  les  catégories  de  clientèle  aux¬ 
quelles  elles  peuvent  être  destinées.  Mais  le  mé¬ 
lange  apparaît  comme  un  non-sens  et  une  faute 
impardonnable  contre  Thygiène. 

Ces  notions  générales  devaient  être  énoncées 
avant  d’entrer  dans  le  vif  du  sujet  afin  de  ne  pas 
laisser  planer  d’incertitude  sur  les  principes  qui 
inspirent  cet  exposé. 


Si  l’expérience  doit  être  notre  seul  guide  pou)‘ 
juger  de  la  valeur  des  climats  pour  la  cure  des 
tulîerculeux,  la  première  notion  qui  en  appert  et 
qui  doit  nous  arrêter,  c’est  l’inconstance,  l’irrégu¬ 
larité  des  faits  constatés  ;  c’est  la  difficulté  d’ériger 
des  lois  en  cette  matière  qui  ne  comporte  guère 
que  des  règles  générales  ;  c’est  la  fréquence  des 
surprises  éprouvées  dans  certains  cas  où  les 
règles  ont  été  respectées  comme  dans  d’autres 
aussi  où  elles  ont  été  méconnues,  sans  que  cette 
observance  ou  cette  violation  soient  suivies  des 
effets  légitimement  prévisibles. 

Néanmoins,  je  le  répète,  il  est  possible,  et 
d’ailleurs  nécessaire,  de  formuler  certaines  règles 
répondant  au  plus  grand  nombre  de  faits  et  de 
s’en  inspirer  dans  la  pratique,  à  Tabri  des 
réserves  qui  en  traduisent  et  prévoient  les  man¬ 
quements. 

Le  premier  principe  qu’il  faut  mettre  en  relief, 
c’est  que,  pour  la  cure  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  il  n’existe  pas  de  climat  spécifique.  On  a 
parfois  soutenu  que  le  climat  d’altitude  est  le 
climat  spécifique  des  tuberculeux;  ce  n’est  pas 
exact.  Il  y  a  des  contre-indications  à  Taltitudc  : 
les  formes  très  évolutives,  les  cas  en  pleine  pous¬ 
sée,  ceux  qui  s’accompagnent  de  fièvre  élevée, 
rémittente,  prolongée,  ou  de  phénomènes  d’éré¬ 
thisme  cardio-vasculaire  avec  tendance  à  la  répé¬ 
tition  des  hémoptysies,  sont  à  bannir  de  la  mon¬ 
tagne  et  doivent  être  soignés  en  plaine. 

Mais  il  n’est  pas  douteux,  qu’à  part  ces  contre- 
indications  d’un  caractère  très  général,  à  part 
certaines  exceptions  individuelles  impossibles  à 
prévoir,  Taltitudc  comporte  les  conditions  clima¬ 
tiques  qui  conviennent  au  plus  grand  nombre  des 
tuberculeux. 

Encore  faut-il  distinguer  dans  la  délimitation 
de  l’altitude.  On  peut  séparer  trois  climats  d’alti¬ 
tude  qui  possèdent  des  caractéristiques  dilTé- 
rentes.  La  petite  altitude,  qui  va  jusqu’à  environ 
600  m.,  se  différencie  à  peine  des  climats  d 
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plaitie  ;  elle  s'en  divorsilie  seiileinenl  par  une  alrno- 
splière  en  général  moins  ehaude  et  moins  humide  ; 
je  veux  dire  que  dans  une  région  comprenant 
plaines  et  collines  de  500  à  000  m.,  ordinairement 
celles-ci  surplombent  la  zone  des  brouiljards  et 
offrent  donc  un  état  hygrométrique  préférable. 
En  outre,  la  pureté  de  l'air,  qui  est  l’apanage 
propre  de  l'altitude,  est  à  ce  niveau  déjà  plus 
marquée  qu’en  plaine, 

Jja  moyenne  altitude,  de  000  à  1.500  rn.,  est  la 
plus  propice  à  la  cure.  C’est  là,  principalement 
autour  de  1.000  m.  à  J. ‘200  m.,  que  l'on  rencontre 
toutes  les  vertus  du  climat  élevé,  sans  les  incon¬ 
vénients  que  la  raréfaction  atmosphériipie  peut 
comporter  plus  haut.  Ces  avantages  semblent 
procéder  de  plusieurs  facteurs  :  la  raréfaction,  la 
pureté,  la  sécheresse  de  l’air,  l’insolation,  et  aussi 
dans  les  zones  abritées  du  vent,  la  stabilité  de 
l’atmosphère,  enlin  l’absence  habituelle  des  varia¬ 
tions  brusques  de  la  température  semblent  les 
principaux.  Mais  nous  ne  saurions  assez  répéter 
que  la  valeur  d’un  site  d'altilude  est  faite,  non  de 
son  niveau,  mais  de  l'ensemble  de  ces  (acteurs 
(jui,  pour  un  même  niveau  et  suivant  sa  position, 
varient  d'un  endroit  à  un  autre. 

L'action  de  ce  type  de  climat  est  essentielle¬ 
ment  tonique,  stimulante  et  reconstituante;  aussi 
convient-il  surtout  aux  tuberculeux  chez  lesquels 
cette  action  doit  être  recherchée,  mais  il  faut  bien 
savoir  qu'une  fièvre  peu  élevée,  d'allure  prolongée 
et  chronique,  ne  constitue  nullement  une  contre- 
indication,  bien  au  contraire.  Les  tuberculeux 
chroniques  peu  évolutifs,  les  tuberculeux  au  début 
de  leur  évolution,  qui  sont  légion,  sont  ceux  <|ui 
bénéficient  le  plus  de  ce  climat. 

La  haute  altitude,  au-dessus  de  1.500  m.,  semble 
être  moins  favorable  aux  tuberculeux:  l'action  y 
est  trop  excitante  et  susceptible  de  se  mani¬ 
fester  par  une  exacerbation  de  la  fièvre,  de  l'in¬ 
somnie,  de  la  gêne  respiratoire,  des  troubles 
gastriques;  en.hn,  chez  les  tuberculeux,  rares 
d’ailleurs,  atteints  de  lésions  cardiaques  ou  de 
désordres  circulatoires,  notamment  d’Iiyperten- 
sion,  la  haute  altitude  peut  devenir  dangereuse. 

En  résumé,  le  climat  de  moyenne  altitude  est 
incontestablement  celui  où  l’on  peut  soigner  le 
])lus  utilement  h'  plus  grand  nomltre  de  tuber¬ 
culeux  ;  c’est  un  climat  de  choix;  mais  il  est 
nécessaire,  cependant,  de  peser  avec  discerne¬ 
ment  les  indications  cliniques,  car  certains  tuber¬ 
culeux  peuvent  s’en  très  mal  trouver. 

Telles  sont  les  considérations  générales  qui 
s'appliquent  à  l'altitude.  Mais  que  ce  soit  en 
montagne  ou  en  plaine,  il  est  certaines  qualités 
climatiques  «pii  sont  utiles  et  d'autres  pernicieuses 
aux  tuberculeux.  11  est  même  vraisemblable  «lue 
c'est  pour  réunir  le  plus  grand  nombre  de  qualités 
utiles  que  le  climat  d'altitude  est  un  climat  privi¬ 
légié.  Toutefois,  il  est  indispensable  d'étudier  une 
à  une  ces  différentes  qualités  climatiques. 

La  température  exerce  des  effets  variables  : 
l'crtains  tuberculeux  supportent  mieux  le  chaud, 
un  plus  grand  nombre  le  froid  ;  mais  ce  qui 
semble  le  plus  préjudiciable,  ce  sont  les  varia¬ 
tions  brusques  de  température  dans  la  journée; 
la  constance  diurne  relative  di'  la  température 
.semble  la  meilleure  l  ondition  ;  c'est  ce  «pi  on 
observe  en  montagne,  où  le  froid  coexiste  avei-  de 
puissantes  radiiitions  solaires. 

L'humidité  de  ratmos|)hère  est,  en  général,  mal 
tolérée;  encore  ce  fait  n  est-il  pas  constant,  et 
surtout  doit-il  être  analysé.  11  faut  distinguer  dans 
l’humidité  atmosphéricpie  celle  qui  provient  de 
la  constitution  du  sol.  argileux,  imperméable,  et 
celle  qui  provient  de  le  fréquence  des  pluies  ou 
des  brouillards.  Mais  avec  un  sol  sec.  perméable, 
il  semble  que  l’élévation  du  degré  hygrométrique 
soit  moins  préjudieiable  que  dans  le.s  conditions 
contraires  de  terrain. 

■  Je  pense,  qu’en  réalité,  c  est  peut-être  moins 
au  chaud  ou  au  froid,  au  sec  ou  à  l’humide  que 
les  tuberculeux  sont  sensibles,  mais  bien  à  l'insta¬ 
bilité  at|nosphérique.  Ce  qui  parait  le  plus  perni- 


nicieiix  pour'  eux.  ce  sont  les  variations  fi'i'upientes 
et  rapiiles  du  degré  t hermomét ricpie,  du  degré 
hygrométrique  ou  du  degré  barométritpie  ;  c’est 
surtout  le  vent,  le  brassage  de  l'air.  Do  toutes 
les  conditions  climatiques,  la  pire,  pour  les 
tuberculeux,  c'est  le  vent;  la  meilleure,  c'est  le 
calme,  la  stabilité  de  l'atmosphère;  c'est  un  des 
points  ipi'il  imiiorte  le  plus  de  ne  ]>as  jierdre  de 
vue  lorsqu’on  choisit  un  site,  entre  autres  un 
site  d’altitude;  c'est  ce  qui  exi)li(pie.  pour  une 
grande  part,  à  notre  sens,  les  différences  consi¬ 
dérables  observées  entre  des  ])lace.s  d'altitude 
é(|uivalonte,  suivant  (pi'ellos  sont  ou  non  exposées 

En  un  mot,  la  stabilité  habituelle  de  l’atmo¬ 
sphère  est  la  condition  qui  doit  être  requise  en 
premier  lieu. 

l’n  autre  élément  très  favorable,  c’est  la  lumi¬ 
nosité  de  l’atmosphère;  c’est  pent-étre  par  ce 
procédé  surtout  qu’agit  si  heureusement  l’insola¬ 
tion. 

Nous  dex'ons  nous  arrêter  sur  cette  question  si 
débattue  des  effets  de  l’insolation  sur  les  tuber¬ 
culeux.  Il  y  a  deux  faits  qu’il  convient  de  mellre 
en  relief  ;  le  premier,  c’est  que  l'insolation  de 
l’atmosphère,  l’intensilé  des  radiations  solaires, 
représentent  une  condition  excellente.  Les  vertus 
purificatrices,  désinfectantes,  de  l’insolation  sont 
bien  connues;  toutefois  je  ne  pense  pas  que  dans 
l’espèce  ce  soient  elles  qui  jouent  le  principal 
rôle,  mais  bien  jdutôt  l'action  de  la  lumière,  et 
sans  doute  de  certains  rayons  plutôt  que  d’autres, 
sur  l’organisme,  probablement  sur  les  fonctions 
de  nutrition. 

Le  second  fait  capital,  ce  sont  les  effets  théra¬ 
peutiques  remarquables  des  rayons  solaires  appli¬ 
qués  directement  sur  les  téguments.  Dans  cer¬ 
taines  tuberculoses  dites  externes,  l’héliothérapie, 
étudiée,  réglée,  systématisée  par  Rollier  (de  Ley- 
sin)  a  donné,  entre  les  mains  de  ce  médecin 
comme  de  ses  émules,  des  résultats  prodigieux. 
Toute  la  question  est  de  savoir  si  la  même  appli¬ 
cation  peut  en  être  prescrite  pour  la  tuberculose 
pulmonaire,  et  si,  dans  ce  cas,  à  l’in.solation  géné¬ 
rale  de  l’atmosphère,  sur  la  valeur  de  laquelle 
tout  le  monde  s'accorde,  il  faut  joindre  l’héliothé¬ 
rapie.  Cette  extension  a  été  proposée  par  divers 
auteurs,  Rollier  lui-même,  Malgat,  Hervé,  d’au¬ 
tres  encore.  L’héliothérapie  possède  ses  procédés 
et  règles  d’application,  en  quelque  sorte  sa  poso¬ 
logie,  nettement  établis  à  l’heure  actuelle  pour 
ses  indications  forniolles;  il  faut  bien  savoir,  en 
effet  qu'elle  ne  consiste  pas  à  exposer  au  soleil,  au 
hasard  et  comme  au  gré  du  malade  ou  d'un  méde¬ 
cin  non  averti,  le  sujet  qui  en  est  justiciable.  A 
vrai  dire,  ces  indications  formelles  ne  sont  pas 
clairement  définies  par  les  termi’s  de  tubercu¬ 
loses  «  externes  »  ou  «  chirurgicales  «  :  un  abcès 
froid  profond  d’origine  pottique  n'est  pas  jdus 
«  externe  «  qu’une  tuberculose  pulmonaire  à 
lésions  cortico-pleurales  ;  une  péritonite  caséeuse 
ne  relève  pas  plus  de  la  chirurgie  qu'une  pneu¬ 
monie  caséeuse.  11  est  préférable  de  voir  à  toutes 
ces  localisations  bacillaires  qui  guérissent  par 
l'héliothérapie  leur  véritable  trait  commun  dans 
leur  caractère  froid,  torpide,  local,  apyrétique. 

Et  cela  nous  permet  de  nous  diriger  dans  le 
problème  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  de 
nous  expliquer  les  discordances  radicales  d'opi¬ 
nion  :  si  des  effets  utiles  ont  [)u  être  observés 
dans  des  cas  de  lésions  jiulmonaires  localisées, 
sans  aucune  réaction  générale,  d'évolution  extrê¬ 
mement  lente,  traités  par  l’héliothérapie,  il  faut 
convenir  que  ces  cas  représentent  l’exception. 
Chez  la  grande  majorité  des  malades,  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  s’accompagne  de  réactions  géné¬ 
rales,  si  faibles  qu’elles  soient,  ou  est  apte  à  en 
provoquer.  C'est  cette  aptitude  qu'a  déclenchée 
trop  souvent  l'héliothérapie  en  provoquant  des 
poussées  évolutives,  parfois  extrêmement  graves. 
Aussi  bien,  comme  règle  générale,  il  nous  semble 
ipie  l'héliothérapie  n’est  pas  indiquée  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  On  ne  doit  y  avoir  recours  ' 


que  dans  certain.s  cas  particuliers,  très  rares,  et 
là  même,  ne  la  manier  qu'avec  une  extrême  pru¬ 
dence. 

Peut-être  peut-on  s'expli(|uer  ainsi  l’action  utile 
([ui  a  été  signalée  par  Hervé  dans  l'association  de 
l’héliothérapie  au  pneumothorax  artificiel,  celui-i  i 
transformant  en  effet  assez  vite  dans  les  cas  heu¬ 
reux  une  lésion  pulmonaire  évolutive  et  active  en 
une  altération  locale  éteinte. 

C’est  un  problème  de  même  ordre  que  soulève 
le  climat  marin.  H  n’e.st  pas  douteux  qu’il  est 
parfaitement  favorable  aux  tuberculeux  dits  à  tort 
chirurgicaux.  H  est  intéressant  de  signaler  en 
passant  combien  l’association  hélio-marine  leur 
est  favorable,  comparable  à  l’association  de  la 
cure  d’altitude  et  de  la  cure  solaire.  Mais  nous  ne 
voulons  pas  aborder  ce  sujet.  La  question  où  nous 
nous  sommes  limités  nous  conduit  à  éludier  les 
effets  du  climat  marin  sur  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires.  H  est  admis  généralement  qu’il  leur  est 
tout  à  fait  pernicieux,  et  je  pense  que  cette  con¬ 
damnation  est  légitime.  Le  climat  marin  est  en 
général  trop  excitant,  trop  stimulant  pour  les 
tuberculeux;  on  ne  pourra  qu’en  chercher  dc- 
applications  particulières  soit  à  dos  cas  spéciaux, 
soit  en  des  zones  ou  ces  caractéristiques  soni 
atténuées. 

Cependant,  dans  le  passé,  on  a  soigné  des  tubei- 
culeux  par  de  longs  voyages  en  mer  avec  des 
résultats  que  nous  n'avons  peut-ôtrè  pas  le  droit 
de  récuser.  Cette  question  serait  à  reprendre  à  la 
lumière  d’une  distinction  qui  nous  paraît  néces¬ 
saire  entre  les  climats  de  pleine  mer  et  le.s  climats 
de  littoral;  il  est  probable  que  les  qualités  eu 
sont  très  différentes  et  peuvent  agir  différemment 
sur  l'organisme. 

Telles  sont,  à  notre  avis,  les  données  climato¬ 
logiques  générales  qui  sont  à  connaître  pour  diri¬ 
ger  les  tuberculeux.  Il  convient  d’y  ajouter  que 
la  vie  dans  les  villes  ne  leur  convient  pas  ;  l’air  y 
est  pollué  d’impuretés  de  toutes  espèces,  orga¬ 
niques  et  inorganiques,  toxiques  et  irritantesT je 
ne  parle  pas  des  germes  microbiens  et  des  pous- 
I  sières,  dont  le  rôle  nocif  ne  me  parait  pas  démon¬ 
tré:  mais  en  réalité,  ce  qui  est  le  plus  fâcheux 
dans  l’existence  urbaine,  c'est  la  vie  enfermée 
dans  l’air  confiné,  surchargé  de  gaz  toxiques, 
dans  l’atmosphère  sombre  et  humide,  lourde  et 
souvent  surchauffée  des  logements.  C’est  pour¬ 
quoi  la  première  règle  à  imposer  aux  tuberculeux 
est  de  vivre  et  de  se  soigner  hors  des  villes. 

Le  plein  air,  loin  des  villes,  est  donc,  indépen¬ 
damment  même  des  zones  où  on  le  cherche, 
l’ambiance  qui  s'impose  à  tout  tuberculeux.  En 
plaine,  les  régions  boisées  .sont  à  recommander, 
l)articulièrement  pour  l’emplacement  des  sana- 
loria  ;  un  pays  dénudé,  rocailleux  est  à  décon¬ 
seiller;  les  bois  protègent  des  vents  et  de  la  cha¬ 
leur,  et  leur  proximité,  à  condition  que  la  maison 
ne  soit  pas  immédiatement  entourée  d'arbres,  est 
très  favoi-able. 

Ces  données  générales  étant  fixées,  il  n’est 
peut-être  pas  inopportun  d’en  tracer  une  applica¬ 
tion  particulière  a  notre  pays  de  France,  si  riche 
en  ressources  climatiques  de  toutes  catégories, 
de  dresser  pour  ainsi  dire  la  carte  climatique  de 
la  France  à  l’usage  des  tuberculeux.  Là  encore 
c’est  l'expérience  qui  sera  avant  tout  notre  guide. 

A  cet  égard,  ou  peut  tenir  compte  non  sculemeni 
de  ce  que  montrent  des  cas  isolés,  mais  aus.si  des 
résultats  acquis  dans  les  sanatoria  existants,  d'où 
l'on  peut  tirer  des  suggestions  pour  les  créations 
nouvelles  de  tels  établissements. 

Il  existe  en  France  un  certain  nombre  de  régions 
qui  réalisent  des  conditions  défavorables  :  le  Nord 
et  l’Est  de  notre  pays,  sauf  les  contreforts  des 
Vosges  et  du  Jura,  sont  à  proscrire.  Au  contraire, 
le  bassin  de  la  Seine,  particulièrement  l’Ile-de- 
France.  peuvent  être  utilisés,  et  les  excellents 
résultats  donnés  par  les  sanatoria  d’Angicourt. 
de  Bligny  et  d’Oissel  suffiraient  à  montrer  le 
bien-fondé  do  cette  assertion  ;  toutefois,  dans 
cette  contrée,  il  importe  d’écarter  les  bas-fond,- 
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c't  los  vallées.  Le  bassin  de  la  Loire,  du  moins  à 
partir  de  la  sortie  du  fleuve  de  sa  région  monta¬ 
gneuse,  ne  paraît  guère  favorable  ;  le  climat  y 
est  mou,  ralniosplière  humide;  le  Berri,  la  Tou- 
raine,  l’Anjou,  sans  devoir  être  absolument  pros¬ 
crits,  ne  sont  guère  recommandables,  et  à  coup 
sûr  il  faudra  déployer  une  certaine  prudence  dans 
le  choix  d’emplacements  situés  dans  ces  pro¬ 
vinces.  Seule,  la  .Sologne,  boisée  et  sèclie,  grâce 
aux  travaux  qui  l’ont  métamorphosée,  jirésente 
des  conditions  excellentes.  Par  contre,  l'estuaire 
de  la  Loire,  de  Nantes  à  la  mer,  est  partieulière- 
ment  mauvais  pour  les  tuberculeux.  IMcmcs  carac¬ 
téristiques  pour  la  Basse-Normandie,  le  Maine,  la 
Bretagne  (sauf  la  partie  un  peu  élevée  et  boisée 
du  l’inistère)  où  l’atmosphcre  molle  et  humide  ne 
convient  pas  aux  tuheinmleux  ;  la  région  de  la 
Vendée,  une  partie  des  Lharentes,  humide,  inai'é- 
cageuse,  maritime  en  plus,  n’est  pas  davantage  à 
retenir.  Le  bassin  du  la  Garonne  peut  être  com¬ 
paré  à  celui  de  la  Seine,  et  commande  seulement 
l'observation  dos  règles  mentionnées  pour  le 
choix  des  emplacements.  La  vallée  du  Rhône  est 
à  proscrire  entièrement,  en  raison  du  régime 
des  vents. 

Au  contraire,  la  France  possède  quehpics  ré¬ 
gions,  qui  sont  véritablement  des  régions  d’élec¬ 
tion,  dont  certaines  mêmes  n’ont  peut-être  leur 
équivalent  dans  aucun  autre  pays.  Comme  régions 
montagneuses,  la  France  possède  le  massif  vos- 
gien  et  jurassien,  le  massif  alpestre,  le  Plateau 
Central  et  los  Pyrénées;  pour  le  premier,  le  sana¬ 
torium  d’Hauteville  ;  pour  le  troisième,  le  sanato¬ 
rium  de  Durtol  ont  fait  la  preuve  des  conditions 
iavorablcs  qu’ils  peuvent  oflrir;  ils  pourraient 
l’un  et  l’autre  être  utilisés  plus  largement,  à  la 
condition  bien  entendu  de  se  préoccuper  tou  jours 
d’éviter  l’humidité  des  vallées  et  les  vents  qui 
battent  certaines  expositions  élevées;  ainsi  en 
est-il  de  bien  des  xones  de  ces  massifs,  en  ])arti- 
culier  des  Cévennes  et  de  la  Montagne-Noire, 
qu'un  vent  aussi  violent  que  fréquent  dispose  mal 
à  recevoir  des  sanatoria,  de  même  (pie  certaines 
petites  vallées  du  Limousin,  du  Périgord,  de 
l'Auvergne,  très  froides  et  humides. 

Le  massif  alpestre  français  a  été  aussi  peu  uti¬ 
lisé  que  le  massif  suisse  a  été  exploité  ;  on  y  peut 
cependant  trouver  des  conditions  d’égale  valeur; 
et  aux  qualités  de  l’altitude,  la  h'rance  peut  en 
joindre  d’autres,  dont  elle  a  le  monopole,  celle  de 
la  forte  insolation  :  en  effet,  les  Alpes  maritimes 
et  de  Provence  jouissent  d’un  climat  très  spécial 
fait  des  attributs  de  l’atmosphère  montagnarde  et 
de  l’atmosphère  emsoleillée  :  pureté,  légèreté, 
sécheresse,  chaleur,  luminosité.  11  y  aurait  donc 
lieu  de  rechercher  en  .Savoie  et  dans  le  Dauphiné 
des  emplacenicnts  pour  sanatoria  d  altitude  pro¬ 
prement  dite,  et  surtout  d’utiliser  mieux  <|u'on 
ne  l’a  fait  jusqu'ici  les  hautes  vallées  de  l’Argens, 
du  Var.  de  la  Tinée.  de  la  Vésubie,  et  de  leurs 
afiluents,  ainsi  ipie  ceux  de  la  Durance  (vallée  de 
rUhaye  et  du  Verdun). 

Dans  cet  ordre  d'idées,  les  régions  de  Briançon 
et  de  Barcelonnette  sont  aussi  privilégiées  qu’elles 
sont  délaissées.  Par  contre,  des  projets  (îxtrèrne- 

cution  dans  le  Dauphiné  et  en  Savoie. 

Le  massif  pyrénéen  présente  trois  régions  assez 
dillérentes  au  point  de  vue  climatique,  toutes  trois 
utilisables  :  la  région  orientale,  très  comparable 
à  celle' des  hautes  Alpes  provençales  :  les  hautes 
vallées  du  Têt,  de  la  Tech  et  de  l’Aude,  sont  ana¬ 
logues  par  leurs  qualités  à  celles  de  la  Provence 
cl  des  .\lpes  niçoises;  les  stations  du  Vernet  et 
d'.\niélie  en  ont  fourni  la  preuve.  .Mais  les  zones 
situées  plus  haut  sont  préférables  :  la  région  de 
l‘rat.s-de-Mollo,  le  haut  |)lateau  de  Cerdagne,  au 
delà  de  Mont-Louis,  sont  parmi  les  meilleurs 
que  l'on  ])uisse  i-ecominander.  Au  contraire,  la 
plaine  du  Roussillon  est  à  proscrire  en  raison  du 
vent  semblable  à  celui  de  la  vallée  du  Rhône.  T. a 
région  pyrénéenne  centrale  pourrait  olfrir  des 
emplacements  à  des  sanatoria  d’altitude. 


La  région  pyrénéenne  occidentale  jouit  d’un 
climat  sédatif,  dont  Pau  et  Cambo  ont  montré 
les  applications  utiles  chez  les  tuberculeux  éréthi- 
ques,  congestifs,  nerveux  et  à  tendance  fébrile. 

Enfin,  il  est  encore  une  région  en  France  qui  a 
démontré  ses  qualités  :  c’est  la  région  d’Arcaclion 
qui  a  des  caractéristiques  très  spéciales,  réunis¬ 
sant  les  elîcts  toniques  et  stimulants  du  climat 
marin,  mais  d’un  climat  marin  atténué,  de  ce 
qu’on  pourrait  appeler  un  «  lac  marin  »,  aux  effets 
sédatifs  de  la  cure  forestière. 

Quant  aux  côtes  en  général,  nous  avons  dit 
]ilus  haut  ce  (ju'il  en  faut  penser.  Mais  là  encore 
il  y  a  des  distùnctions  à  faire.  Si  le  littimal  de  la 
Manche  et  de  l’Atlantique  nous  paraît  partout 
défavorable,  et  même  dangereux  dans  les  zones 
les  plus  rudes,  par  contre  celui  de  la  côte  médi¬ 
terranéenne  a  longtemps  joui  d’une  réputation 
incontestée.  A  vrai  dire,  il  n’en  est  plus  (le  même 
aujourd’hui,  et  l’on  tend  même  parfois  à  discré¬ 
diter  plus  que  de  raison  ce  climat  qui,  d’ailleurs, 
n’est  pas  identique  tout  le  long  de  la  Riviera 
française.  A  notre  avis,  la  partie  ouest  comprise 
entre  Marseille  et  le  massif  des  Maures,  y  com¬ 
pris  Myères,  est  à  déconseiller  franchement  ;  elle 
est  trop  fréquemment  et  trop  brutalement  exposée 
au  vent  du  Nord,  et  l’action  excitante  du  climat 
marin  en  est  encore  renforcée. 

La  zone  médiane  qui  comprend  le  littoral  des 
Maures  et  de  l’Estérel  est  bien  mieux  abritée; 
mais  les  caractéristiques  du  climat  marin  n’y  sont 
guère  encore  mitigées  et  la  rendent,  sinon  impro¬ 
pre,  du  moins  assez  risquée. 

C’est  dans  la  partie  orientale,  de  Cannes  à  la 
côte  italienne,  que  règne  vraiment  le  climat  spé¬ 
cial  de  la  Riviera  :  sa  douceur,  sa  chaleur,  sa 
sécheresse,  sa  luminosité,  dues  à  une  insolation 
d’une  magnifique  prodigalité,  rendent  de  grands 
services  aux  tuberculeux  supportant  mal  le  froid, 
aux  tuberculeux  bronchitiques  ou  emphyséma¬ 
teux,  aux  tuberculeux  à  évolution  torpide.  Ces 
vertus  climaticjues  se  trouvent  réalisées  au  maxi¬ 
mum  vers  Menton,  et  il  ne  faut  pas  les  chercher 
dans  les  agglomérations  urbaines.  En  outre,  le 
principal  inconvénient  du  climat  de  la  Riviera, 
à  savoir  le  refroidissement  brusque  au  coucher 
du  soleil,  est  encore  plus  sensible  et  plus  dange¬ 
reux  dans  les  villes  qu’hors  de  celles-ci.  Il  est 
juste  de  reconnaître  que  l’arrière-pays  de  la 
Riviera,  les  collines  qui  la  bordent  au  nord, 
courant  de  Grasse  à  à’ence,  présentent,  dans  le 
même  registre,  des  conditions  plus  favorables 
que  le  littoral  lui-même. 

Ces  indications,  (jui  ne  font  que  traduire  et 
résumer  la  somme  des  observations  accumulées 
par  la  pratique,  serviront  de  guide  pour  le  choix 
d’un  climat.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu’il  ne  faut 
[)as  attendre  du  climat  le  traitement  (le  la  tuber¬ 
culose;  il  constitue  seulement  le  milieu  optimum 
pour  appliquer  la  cure  hygiéno-diététique  de  la 
tuberculose,  la  seule,  en  dehors  du  pneumothorax 
artificiel,  que  nous  possédions  actuellement  : 
celle-ci  peut  être  suivie  soit  en  cure  libre  indivi¬ 
duelle,  soit  en  cnre  fermée,  collective,  dans  un 
sanatorium.  Nous  n’entrerons  jias  ici  dans  l’étude 
technique  complète  du  sanatorium  ;  mais  nous 
devons  en  aborder  ce  qui  a  trait  aux  questions 
climatiques,  à  savoir  le  choix  de  l’emplacement. 

l'n  sanatorium  doit  être  situé  à  proximité  rela¬ 
tive  d’un  centre  urbain,  mais  isolé  à  une  certaine 
distance  de  toute  agglomération  habitée;  la  proxi¬ 
mité  relative  du  centre  urbain  est  désirable  poul¬ 
ie  ravitaillement  comme  pour  l’accès  des  malades 
et  la  facilité  d’autres  secours  d’ordre  médical; 
d’autre  part,  il  ne  faut  pas  que  les  malades  soient 
attirés  par  le. voisinage  de  fermes,  de  cabarets, 
d’habitations  privées  de  toutes  sortes.  La  dis¬ 
tance  d’une  ville  doit  être  en  principe  de  quel¬ 
ques  kilomètres,  mais  subordonnée  avant  tout  à 
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la  facilite  des  moyens  de  communication;  l’éloi¬ 
gnement  de  tout  village  doit  être  de  3  kilom.  au 
moins.  Il  faut  écarter  le  voisinage  d'un  centre 
industriel,  dont  les  fumées  vicieraient  l’atmo¬ 
sphère;  il  ne  doit  pas  exister  d’usine  dans  un 
rayon  de  10  kilom. 

Le  sanatorium  ne  doit  être  ni  dans  un  fond,  ni 
sur  un  plateau  découvert;  il  doit  être  soit  à  flanc 
de  coteau,  dans  une  région  accidentée,  soit  pro¬ 
tégé  par  des  arbres,  dans  une  région  de  plaine. 
Il  ne  doit  pas  être  exposé  aux  vents  régnant  ordi¬ 
nairement  dans  la  région.  11  doit  être  éloigné  de 
j)lusiciirs  centaines  de  mètres  de  toute  rivière  un 
peu  importante,  de  même  qu’il  ne  doit  pas  être 
immédiatement  entouré  d’arbres  ;  en  un  mot,  tout 
ce  qui  peut  l’exposer  à  l’humidité  ou  au  brouil¬ 
lard  doit  être  évité. 

11  faut  choisir  un  terrain  sec,  un  domaine 
pourvu  d’un  grand  parc  et  d’espaces  clos,  où  les 
malades  peuvent  se  promener  largement  sans  être 
obligés  de  sortir  du  sanatorium.  Tl  est  avanta¬ 
geux  que  ce  domaine  comprenne  un  jardin  potager  ; 
la  question  des  terres  de  culture  et  d’une  ferme 
doit  être  réservée  :  elle  est  liée  à  celle  du  travail 
des  malades,  si  discutée,  et  ces  annexes,  dans 
certaines  conditions,  peuvent  devenir  très  inté¬ 
ressantes  (colonies  agricoles  de  tuberculeux). 

Le  choix  du  terrain  de  construction  doit  tenir 
compte  des  ressources  en  eau  et  des  moyens 
d’évacuation  des  matières  résiduaires.  Ces  di¬ 
verses  questions  doivent  être  étudiées  avec  soin 
dans  chaque  espèce;  mais  nous  ne  saurions  les 
envisager  davantage  ici  sans  sortir  du  cadre  de 
ce  travail’. 

C’est,  au  contraire,  un  véritable  traitement  que 
les  tuberculeux  vont  demander  aux  stations 
hydro-minérales.  Mais  nous  avons  dit  combien 
les  indications  en  sont  rares  et  limitées;  et  nous 
nous  contenterons  d’envisager  ici  quel((ues  types 
de  malades. 

Les  tuberculeux  qui  présentent  dans  un  poù- 
mon  une  fonte  caséeuse  circonscrite,  sans  réac¬ 
tion  générale,  avec  un  état  général  souvent  même 
floride,  qui  portent  donc  une  lésion  profonde, 
mais  locale,  plus  ou  moins  immobilisée,  accom¬ 
pagnée  ou  non  de  catarrhe  bronchique,  se  trou¬ 
vent  très  bien  de  la  cure  classique  des  Eaux- 
Bonnes.  Cette  station,  située  à  750  m.,  convient 
parfaitement  aux  tuberculeux  torpides,  apyréti¬ 
ques,  à  lésions  silencieuses,  à  sécrétions  bron¬ 
chiques  abondantes.  Mais  la  cure  de  boisson  est 
ici  excitante;  s’il  s’agit  de  bacillaires  éréthiques, 
à  réactions  faciles,  avec  tendance  aux  hémopty¬ 
sies,  mieux  vaut  les  diriger  sur  Arnélie-les-Bains 
ou  Le  Vernet,  où  ils  peuvent  passer  l’hiver  dans 
un  site  protégé,  sous  un  climat  très  doux  et  dans 
des  conditions  de  cure  offrant  pour  eux  plus  de 
sécurité. 

Ce  sont  sensiblement  les  mêmes  indications  qui 
se  peuvent  formuler  pour  les  sujets  atteints  des 
formes  bronchiques  de  la  tuberculose,  bronchite 
(•hroni(|ue,  sclérose  broncho-pulmonaire  avec  on 
siins  dilatation  bronchique.  Suivant  les  circon¬ 
stances,  les  différentes  stations  sulfureuses  de¬ 
vront  être  prescrites  ;  c’est  dans  ces  cas,  lors([u’il 
y  a  lieu  à  la  fois  de  modifier  des  sécrétions  bron¬ 
chiques  abondantes  et  de  décongestionner  un 
poumon  prompt  aux  engorgements,  chez  des 
sujets  excitables  et  dyspnéiques  autant  que  catar- 
rheux,  que  les  inhalations  sédatives  et  déconges¬ 
tionnantes  d’Allevard  seront  utiles. 

Mais  nous  avons  déjà  dit  combien  l’usage  des 
cures  sulfureuses  offre  de  risques  et  doit  être 
prudemment  mené,  comme  aussi  les  scrupules 
qui  doivent  empêcher  l’envoi  des  tuberculeux 
(îans  les  grandes  stations  pyrénéennes  fréquentées 
par  les  non-tuberculeux. 

Certains  phtisiques  fibreux,  avec  bon  état 
général,  apyrexie  et  tendance  éi  éthique,  dys¬ 
pnéique,  se  trouvent  bien  de  la  cure  du  Mont- 
Dore,  dont  les  effets  sédatifs  et  décongestion- 
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nants  peuvent  trouver  ici  leurs  indications.  Mais 
la  même  considération  d’ordre  prophylactique 
doit  arrêter  sur  cette  route  les  bacillaires  insuffi¬ 
samment  éduqués  ou  indisciplinés. 

Au  contraire,  les  asthmatiques,  suspects  de 
tuberculose,  mais  non  bacillifères,  doivent  être 
envoyés  au  Mont-Dore,  dont  ils  hénéflcieront  au 
même  titre  que  les  autre.s,  que  l’asthme  soit 
accompagné  ou  non  d’emphysème;  les  inanil'es- 
tations  spasmodiques,  comme  les  phénomènes 
sécrétoires,  la  dyspnée  et  les  ]:>oussées  Conges¬ 
tives  comme  le  catarrhe  bronchique,  s’y  trouvent 
inhaillibiement  améliorés. 

Enfin,  nous  avons  tenu  à  considérer  à  part  une 
dernière  catégorie  de  malades  ressortissant  â  la 
tuberculose,  parce  qu’elle  pose  des  indications 
crénolliérapiques  et  climatiques  spéciale.s  :  ce 
sont  les  enfants  atteints  de  tuberculose  ganglio- 
pulmonaire.  Ici  il  faut  discerner  par  une  analyse 
clinique  serrée  les  indications,  faute  de  quoi  on 
peut  s’exposer  à  de  graves  mécomptes. 

Nous  avons  montré  ailleurs  combien  le  dia¬ 
gnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  tuber¬ 
culeuse  de  l’enfant  est  délicat;  une  fois  posé,  il 
détermine  des  indications  thérapeutiques  dilîé- 
rentes  suivant  les  cas.  l'in  effet  ces  enfants  se  divi¬ 
sent  en  deux  groupes  distincts,  suivant  qiie  leur 
état  s’accompagne  de  fièvre  ou  non. 

Ceux  qui  ont  de  la  fièvre,  qui  présentent  ces 
états  lébriculaires  chroniques  si  particuliers,  sont 


justiciables  dé  la  montagne;  c’est  le  climat  d’alti¬ 
tude  qui  leur  convient  le  mieux  et  peut  amener  la 
guérison. 

Au  contraire,  les  enfants  non  fébricitants, 
chez  lesquels  l'adénopathie  bronchique  eSt  seule 
reconnaissable,  les  lésions  pulmonaires  étant 
l'omplètement  latentes,  et  coexiste  souvent  avec 
d’autres  adénopathies,  doivent  être  etivoyés  à  ta 
mer;  le  littoral  de  la  Manche  et  la  côte  basque 
paraissent  lès  plus  favorables,  et  l’association 
hélio-niarinc,  partout  où  elle  peut  cire  pratiquée, 
est  à  conseiller. 

Enfin,  trois  cures  hydro-minérales  peuvent  être 
indiquées  pour  cette  catégorie  de  sujets  :  chez  les 
etifahts  d’aspect  dh.lyinphatique,  à  réactioilS  tor¬ 
pides,  les  cures  salines  de  Salies-de-Béarti,  de 
3alins-du-.lüra,  de  Biarritz,  Briscoüs,  et  analo¬ 
gues,  sont  Utiles. 

Les  adéhopailiiques  avec  anémie,  amaigrisse¬ 
ment,  même  s’ils  présentent  parfois  de  légères  et 
brèves  poussées  fébriles,  doivent  être  etlvovés 
soit  à  la  Bourboüle,  soit  à  Saiilt-Ilonoré. 

Suivant  qu’on  désire'  associer  à  la  cure  arseni¬ 
cale  une  cure  sulfureuse  douce,  ou,  au  contraire, 
prescrire  une  CUre  arsenicale  intégrale;  suivant 
qu’on  désire  Une  station  de  plaine  ou  d’altitude  ; 
suivant  aussi  les  préférences  des  faiiiilles,  oiqires- 
crira  la  modeste  mais  précieuse  Station  du  l\loi'van 
(.'iflO  111.)  ou  riiydropole  réputée,  pleine  de  res¬ 
sources  agréables,  du  Plateau  central  (850  m.). 


Le  renom  de  La  Bourboule  n’est  plus  à  faire  pour 
les  enfants  lymphatiques,  anémiques,  dystrophi¬ 
ques  ;  suivant  ou  précédant  l’interVenlion  chirur¬ 
gicale  pharyngée  chez  les  adénoîdièns,  elle  par¬ 
fait  le  succès  thérapeutiiiuè. 

L’efficacité  de  Saint-Honoré  n’est  pas  moins 
certaine;  et  sans  doute  peut-elle  encore  mieux  se 
manifester  lorsque,  chez  les  enfants  lymphatiques 
et  adénoîdièns,  se  surajoutent  des  manifestations 
bronchitiques,  catarrhales,  alors  que  La  Boür- 
boule  s’adressera  de  préférence  à  ceux  de  ces 
enfants  qui  seront  plutôt  prompts  aux  réactions 
névropathiques,  asthmatiques  ou  aux  poussées 
congestives. 


Je  me  suis  efforcé,  dans  cet  exposé,  d’être  aussi 
peu  théoricien  que  possible  et  de  m’assujettir  aUx 
données  de  l’obserVation  clinique. 

Il  n’échappera  à  personne  que  la  hOtiOn  domi¬ 
nante  qui  en  ressort  réside  dans  la  richesse  et 
dans  la  variété  des  ressources  climatiques  et 
hydro-minérales  de  la  France  a  l’égard  de  la 
cure  des  tuberculeux.  Tout  s’y  trouve,  toutes  les 
indications  y  ont  leur  réponse.  Il  n’a  pas  dépendu 
de  la  nature  que  notre  pays  n’ait  pas  mieux  été 
utilisé;  qu’il  soit  à  la  fois  celui  qui,  hélas!  pos¬ 
sède  le  plus  de  tuberculeux  et  qui  jusqu’ici  les 
soignait  le  moins. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


POISONS  PARILYSÀNTS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


Les  nombreux  travaux  consacrés  actuellement 
au  rôle  du  «  système  pneumogastrique  »  et  du 
«  système  sympathique  »  dans  les  phénomènes 
morbides,  nous  engagent  à  résumer  de  récentes 
recherches  physiologiques  relatives  aux  sub¬ 
stances  capables  de  paralyser  l’un  de  ces  sys¬ 
tèmes,  le  sympathique. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  considérer 
l’atropine  comme  le  poison  paralysant  du  système 
vague,  et  la  nicotine  comme  le  poison  paralysant 
du  système  sympathique,  dont  l’adrénaline  est 
l’excitant  par  excellence. 

Les  travaux  effectués  par  des  physiologistes  sué¬ 
dois  (E.  Backman  et  11.  Lundberg,  Nils  WehlandJ 
amènent  à  penser  que  Vatropine  est  capable  d’agir 
sur  le  système  sympathique-,  les  recherches  on  Ire- 
prises  par  Henri  Frédéricq  (de  Liège),  par  le 
professeur  E.  Bardier  (de  Toulouse),  nous  font 
considérer  aujourd’hui  les  dériecs  xanlliiques,  la 
caféine  en  particulier,  comme  des  poisons  paraly¬ 
sants  du  sympathique. 

1.  L’atropine  est  capable  d’agir 
sur  le  système  sympathique. 

E.  Louis  Backman  et  H,  Lundberg'  étudient 
les  effets  moteurs  exercés  par  l’adrénaline  —  ex¬ 
citant  du  sympathique  —  sur  la  musculature  cir¬ 
culaire  de  vaisseaux  isolés  et  en  survie  (aortes  de 
lapin,  carotides  et  soüs-clàvières  de  veau),  avant 
et  après  atropinisation.  «  Sur  les  vaisseaux  de 


1.  E.  Louis  Bai'.k.max  cIUabalo  Lusdherg.  —  n  Imiioi'- 
tancc  de  l’atropine  pour  les  effet.i  de  l’odréiiallne  sur  le 
cœùr  et  sur  les  vaiésèuUx  ».  Ht'nhion  biologique  di  Siddé, 
:tD  .lilih  1922,  in  C.  R.  dt  la  Sot  de  Biol.,  t.  LXXXVII, 
p.  479.  —  «  Action  de  l’atropine  sur  les  effets  provoqués 
par  l'adrénaline  sur  la  pression  du  sang  ».  Ibid.,  p.  481. 
—  L'action  de  l’atropine  sur  les  effets  provoqués  par 
radrénhline  sur  l’utérus,  Ibid.,  p.  474. 

2.  NilS  tVEiiLAND.  —  «.  Action  de  l'atropine  sur  les 
effets  exercés  par  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux  san¬ 
guins  ».  Réunion  biologique  de  Suède,  in  C.  R.  de  la  Soe, 
de  Biol.,  t.  LXXXVII,  p.  775. 


I  lapin,  0,00025  pour  100  d’adrénaline  produit  un 
violent  effet  de  contraction.  Une  quantité  de  2  à 
5  rnilligr.  d’atropine  ajoutée  à  la  .solution  de 
80  eme  dans  laquelle  est  placé  le  vaisseau  est 
suffisante  pour  enrayer  fortement,  et  même  poitr 
supprimer  l’action  de  l’adrénaline.  » 

Les  auteurs  étudient,  d’autre  part,  l’action  de 
l’adrénaline  sur  la  pression  du  sang,  ainsi  que 
sur  le  volume  de  certains  organes,  avant  et  après 
que  l’on  a  pratiqué  l’atropinisation.  Après  une 
atropinisation  au  moyen  d’une  quantité  de  7  à 
17  rnilligr.  d’atropine  sur  le  chat.  Une  quantité 
égale  d’adrénaline  produit  une  augmentation  de 
la  pression  singulièrement  plus  faible  qiie  celle 
qu’elle  engendrait  avant  l’atropine.  Dans  certains 
cas,  l’augmentation  de  la  pression  du  sang  pro¬ 
duite  par  une  quantité  d’adrénaline  qui,  aupara¬ 
vant,  augmentait  la  pression  d’une  manière  mar¬ 
quée  [augmentation  d’environ  20  pour  100],  peut 
avoir  presque  disparu. 

Si  on  étudie  l’action  de  l’atropine  sUr  des  or¬ 
ganes  en  survie,  on  obtient  des  résultats  non 
moins  nets.  Sur  l’utérus  d’une  lapine,  l’adré¬ 
naline  produit  une  forte  augmentation  de  lonüS 
et  un  automatisme  intensif  ;  avec  du  sulfate 
d’atropine,  on  arrête  les  effets  moteurs  de  l’adré¬ 
naline  ;  le  tonus  diminue  et  l’automatisme  s’ar¬ 
rête. 

De  ces  expériences,  Backman  et  Lundberg  con¬ 
cluent  que  l’atropine  paralyse  non  seulement  le 
para-sympathique,  mais  aussi  la  partie  motrice  du 
sympathique. 

Nils  Wehland"  a  continué  les  expériences  des 
auteurs  précités  en  se  servant  de  la  méthode  de 
perfusion  de  Trendelenbürg,  c’est-à-dire  que  par 
l’aorte  on  fait  passer  un  liquide  dans  la  moitié 
postérieure  d’une  grenouille,  et  qui  s’écoule  en¬ 
suite  par  la  veine  abdominale  ;  les  gouttes  qui 
coulent  sont  enregistrées,  et  la  pression  de  la 
perfusion  doit  toujours  être  constante.  Si,  sur  une 
préparation  de  grenouille,  on  répand  une  solution 
saline  contenant  de  l’adrénaline,  on  obtient  üiie 
contraction  des  vaisseaux,  c’est-à-dire  une  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  de  liquide  qui  s’écoule  par 
unité  de  temps.  Après  atropinisation,  l’adrénaline 
perd  son  pouvoir  normal  de  contracter  les  vais¬ 
seaux,  et  elle  possède,  au  contraire,  la  propriété 
très  nette  de  dilater  les  vaisseaux,  a  L’atropine 
invertit  les  effets  normaux  de  contraction  que 
possède  l’adrénaline  pour  les  transformer  en  un 
pouvoir  bien  marqué  de  dilatation.  »  Eh  d’autres 


termes,  les  nerfs  sympathiques  des  vaisseaux 
sont  à  la  fois  constricteurs  (moteurs)  et  dilata¬ 
teurs  (inhibiteurs);  normalement,  ce  sont  les  effets 
moteurs  de  l’adrénaline  qui  sont  prépondérants  ; 
l’atropine  paralyse  cette  partie  motrice  du  sym¬ 
pathique,  mais  n’agit  vraisemblablement  pas  sur 
la  partie  douée  du  pouvoir  d’inhibition. 

IL  —  Action  des  dérivés  xanthiques 
sur  ie  système  sympathique. 

Depuis  longtemps  les  physiologistes  ont  étudié 
les  effets  de  la  caféine  sur  le  système  nerveux 
et,  durant  ces  dernières  années,  en  France, 
M"‘”  M.  Lapicque,  H.  Busquet  et  M.  Tiffeneau 
s’arrêtaient  longuement  sur  cette  question.  Mais 
quelle  est  l’action  de  la  caféine  sur  le  système 
sympathique  i’ 

En  H)13,  Henri  Frédéricq'’  insistait  sur  ce  fait 
que,  chez  un  chien  ayant  reçu  de  la  caféine,  on 
notait,  a  côté  d’une  augmentation  dans  l'excita- 
tabilité  du  pneumogastrique,  une  suppression  de 
l’excitabilité  du  sympatliique  cardiaque  ;  le  cœur, 
accéléré  par  la  caféine  du  fait  de  l’action  de  cette 
substance  sur  le  myocarde,  ne  présente  pas  une 
augmentation  de  sOn  accélération  sous  l’influence 
de  l’excitation  de  l’anneau  de  Vienssens. 

Partant  de  ce  fait,  on  peut  se  demander  si  la 
caféine  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un 
poison  de  l’ensemble  du  système  sympathique. 
On  sait  que,  parini  ses  nombreuses  fonctions,  et 
en  dehors  de  son  pouvoir  accélérateur  du  cœur, 
le  sympathique  a  un  pouvoir  vaso-constricteur, 
pupillo-dilatatcur,  il  inhibe  les  mouvements  de 
l’intestin  et,  pour  certains  auteurs,  pourrait  jouer 
un  rôle  dans  le  métabolisme  hydro-carboné.  Que 
devient  le  rôle  du  sympathique  après  caféinisa- 
tiort 

a)  Lli  rotivoiu  VASo-coNSTiiiGtEuit  et  pupili.o- 

DILATAtEUn  DU  SYMPATHIQUE  APUI5S  CAI-ÉINISA- 

TioN.  —  Déjà  Lucien  Béco  et  Léon  Plumier  ‘ 


3.  Hi;k«i  FRiiDÉRicQ.  —  «  L’cicilabiliuj  du  vugue  cor- 
diaqui!  et  scs  modilicRtions  sous  l’inauenee  de  la 
euféirie  ».  Areli.  internai,  de  Physiol.,  31  Janvier  19t3. 
l.  XIII,  p.  107.  —  «  Les  fonctions  des  nerfs  accéldruleurs 
du  cœur  et  les  modifications  cpi’ellcs  éprouvent  sous 
l'iMIltiencè  de  divers  agents  tliérapentiqües  ».  Arch.  inter¬ 
nai.  de  Phyiiol.,  31  Mars  1913,  l.  XlII,  p.  115, 

4.  L.  BUco  et  L.  Plu.mier.  —  u  Action  cardio-vasculaii'c 

de  quelques  dérivés  xanthiques  ».  Journal  de  Physiolo<rii 
et  de  Pathologie  générale,  1906,  l.  VIII,  p.  10.  ° 
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Les  manifestations  cardio-vascuiaires  des  né¬ 
phrites  aiguës.  —  M.  Lian  (de  Paris)  montre  la 
fréquence  et  l’intérêt  des  troubles  cardio-vasculaires 
compliquant  les  néphrites  aigues. 

En  particulier,  une  légère  hypertension  artérielle 
est  assez  souvent  constatée.  En  général  la  pression 
revient  progressivement  à  la  normale,  en  même 
temps  que  tous  les  autres  symptômes  de  néphrite 
rétrocèdent.  Parfois  au  contraire  l'hypertension  légère 
persiste,  puis  s’accentue,  tandis  que  la  néphrite  chro¬ 
nique  s’installe  et  progresse. 

Cette  légère  hypertension  artérielle  aide  à  inter¬ 
préter  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  qu’il  n’est 
pas  rare  d’observer. 

’l'antôt  il  s’agit  du  cœur  surmené  des  néphrites 
fiiÿités,  qui  se  révèle  par  l’apparition  d’un  syndrome 
do  moyenne  insuffisance  ventriculaire  gauche  ;  dyspnée 
il'elîort,  pseudo-asthme,  bruit  de  galop. 

'l'antôt  il  s’agit  du  cœur  forcé  des  néphrites  aiÿués, 
véritable  syndrome  d’asystolie  aiguë  dans  lequel 
l  apparition  d'un  foie  gros  et  douloureux  est  le  signe 
précieux,  soulignant  le  rôle  de  la  grande  insuffisance 
cardiaque  dans  un  ensemble  symptomatique,  qui 
pourrait  paraître  purement  rénal  au  premier  abord. 
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pathique  et  glycosuiic  caféinique  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
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•'i.  Henri  Frédéricq  et  Louis  Mélon.  —  «  .\clion  niita- 
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[suite  et  fi ny. 

Enfin  l’auteur  note  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
un  léger  ralcnlisscmenl  du  pouls  dans  les  néphrites 
aiguës.  Cette  légère  bradycardie  peut  prendre  parfois, 
surtout  si  elle  coexiste  avec  une  légère  hypertension, 
une  réelle  valeur  diagnostique. 

Les  grandes  analogies  entre  le  syndrome  cardio- 
vasculaire  des  néphrites  aiguës  et  celui  des  néphrites 
chroniques,  le  passage  possible  de  l’un  ."i  l’autre 
sont  dos  doniiées  importantes  qui  ])ermettent  de 
conclure  que  l’hypertension  artérielle,  transitoire  ou 
permanente,  est,  dans  certains  cas,  la  conséquence 
d’une  néphrite. 

Abcès  miliaires  du  rein. —  M.  Maurice  Cbevassu 
(de  Paris).  Les  abcès  miliaires  du  rein  ne  sont  jias 
encore  individualisés  comme  ils  le  méritent.  Ils  sont 
loin  d’étre  toujours  fonction  de  pyélonéphrite  bila¬ 
térale  terminale.  Ils  peuvent  être  unilatéraux,  coïn¬ 
cider  avec  des  pyélites  miniines,  exemptes  de  toute 
rétention,  et  méritent  d’être  rangés,  comme  les 
«  anthrax  »  du  rein,  dans  lu  catégorie  des  abcès  du 
parenchyme  rénal,  en  opposition  aux  suppurations 
rénales  habituelles  qui  occupent  essentiellement  les 
cavités  excrétrices  du  bassinet  et  des  calices. 


goniste  do  la  caféine  et  de  l’adrénUliiic  sur  l'iutéstin 
isolé  ».  Réunion  de  lu  Société  belge  de  Biologie,  27  Mai 
1922,  iii  C.  R.  de  ta  Soe.  de  Biol.,  lo'jüiii  1922,  t.  LXXXVII, 
II"  21,  p.  92. 

à.  E.  Bardieii,  p.  Leclerc  et  .A.  Stili.munkès.  — 
«  A  propos  de  la  glyco.surie  adrcnaliriiquc.  La  caféine, 
poison  paralysant  du  .sympathique  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  séance  du  9  Juillet  1921,  t.  LXXXV,  p.  28l.  —  Pierre 
Lècliîrc.  «  Contribution  à  l’étude  de  la  glycosurie  udré- 
nnlinique  (travail  du  laboratoire  du  professeur  E.  Bar¬ 


ils  sont  caractérisés  cliniquement  par  l’opposition 
entre  les  manifestations  fébriles,  et  générales,  souvent 
très  brutales,  l’état  des  urines,  qui  sont  souvent  peu 
infectées,  et  l’absence  de  rétention  dans  le  bassinet, 
notion  qu’on  ne  peut  obtenir  que  par  le  cathétérisme 
urétéral.  I.a  région  rénale  est  liabituellcment  doulou¬ 
reuse  spontanément  et  à  la  pression,  et  le  rein  sou¬ 
vent  augmenté  de  volume. 

La  plupart  des  abcès  miliaires  du  rein  ont  été 
décrits  sur  des  pièces  d’autopsie,  un  certain  nombre 
ont  été  traités  chirurgicalement,  et  en  général  par  la 
néphrectomie.  L’auteur  rapporte  2  observations  dans 
lesquelles  il  a  vu  les  accidents  s’amender  par  un 
traitement  beaucoup  plus  simple.  Une  première  fois, 
chez  uli  rétréci  qui  depuis  4  jours  préséhtait  Une 
température  inquiétante  qüc  la  sOiide  à  dètiiéure  UC 
modifiait  pas,  il  fit,  sous  anesthésie  lokàle.  une  lom¬ 
botomie  exploratrice  sur  le  reirt  droit  qüi  était  gros 
et  douloureux,  lé  vit  criblé  d’abcès  miliairës,  ne  se 
crut  pas  autorisé  à  prali(|uer  une  néphrectomie  et 
referma  simplement  la  plaie  :  la  fièvre  tomba  le  soir 
même  et  le  malade  guérit.  Chez  Un  autre  sujet, 
observé  récemment,  il  a  pratiqué  une  décapsula¬ 
tion  rénale  qui  ouvrit  Un  grand  nombre  d'abcèS  corti- 


dier)  ».  Thèse,  Toulouse,  1921.  —  E.  Bàrdier,  P.  Duchein 
et  A.  Stillmunkès.  «  Remarques  sur  la  glycosurie 
caféinique  ».  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.,  7  Janvier  1922, 
t.  LXXXVI,  p.  4. 

().  U.  Frédéricq  et  L.  Méi.on.  —  «  Les  dérivés  xanlhi- 
ques,  poisons  paralysants  du  sympathique  ».  Réunion  de 
la  Société  belge  de  Biologie,  ih  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol., 
1922,  t.  LXXXVI,  p.  506  et  963. 

7.  Voir  La  Presse  Médicdlc,  A-  84,  20  Octobre  1923, 
p.  880  et  n»  86,  27  ddtobre  1923,  p.  901. 
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eaux;  l’opéralion  fut  suivie  égaleraent  d’une  déferves¬ 
cence  immédiate.  Ayant  eu  l'occasion  de  réiiitervenir 
1  mois  et  demi  plus  tard  cliez  ce  même  malade  qui 
souffrait  encore  de  son  rein,  M.  (ihevassu  put  con¬ 
stater  la  disparition  complète,  macroscopiiiuc  et 
microscopique,  des  abcès  miliaires. 

Chirurgie  rénale  bilatérale  dans  quelques  cas  à 
étiologie  variée.  —  M.  A.  Giuliani  présente  une 
première  observation  d'une  malade  atteinte  de  cystite 
chronique  végétante  avec  pyélo-népbrile  bilatérale, 
ayant  nécessité  deux  riii'rllagifs  i’ésicai(  f,  une  iiépliri-r- 
tornie  gauche  et  finalement  une  né  p  h  rus  tu  mie  biliité- 
rale.  Il  a  fallu  1.50  anesthésies  générales  au  kélène, 
la  malade  ne  supportant  pas  sans  cela  les  lavages 
vésicaux.  Ija  maladie  évolue  depuis  3'i  ans. 

La  2®  observation  est  celle  d’un  jeune  homme  de 
23  ans,  culihacilinriqiic,  traité  par  des  lavages  du 
bassinet,  chez  qui  l’auteur  découvrit  un  cancer  du 
rectum  au  début,  nécessitaid  une  amputation  abdo- 
mino-périnéale  du  rectum  pratiquée  par  Santy,  suivie 
d’opérations  diverses  ;  cæcostomie,  anus  iliaque 
gauche,  cystuslomie,  néphrostomie  druite,  néphro¬ 
stomie  gauche. 

La  3"  observation  se  rapporte  à  une  malade  néphrec- 
tomisée  pour  tuberculose,  qui  lit.  12  ans  après,  de  la 
lithiase  de  l’autre  rein,  ayant  nécessité  3  néphro¬ 
tomies. 

La  h‘  observation  est  celle  d’un  malade  atteint 
de  néphrite  suppurée  bilatérale  secondaire  à  une 
pneumonie,  pour  laquelle  M.  Giuliani  pratiqua  une 
décapsulation  bilatérale  suivie  de  guérison. 

Pyélltes  gonococciques.  —  M.  Gayet  |de  Lyon). 
Les  pyélites  à  gonocoques  sont  relativement  rares, 
car,  au  cours  de  la  blennorragie,  ce  sont  plutôt 
des  infections  secondaires  qui  frappent  les  voies 
iirinaires  supérieures.  Pour  affirmer  la  nature 
gonococcique  de  la  pyélite,  il  faut  avoir  retiré  dn 
bassinet  même,  par  le  cathétérisme  urétéral,  de 
l’uiine  infectée  de  gonocoque.  Des  -i  observations 
personnelles  qu’il  rapporte,  l’auteur  garde  l’impres¬ 
sion  que  ces  pyélites  n’ont  pas  un  type  clinique 
spécial  ies  différenciant  îles  antres  pyélo-néphrites. 
Dans  les  formes  pas  trop  anciennes,  l'évolution  peut 
être  arrêtée  net  par  des  lavages  au  tut  rate  d’iu-gent 

parfois.  L’échec  du  traitement  doit  faire  soupçonner 
une  autre  lésion  (hydronéphrose,  calculs,  par 
exemple I,  qui  s’oppose  à  la  désinfection  par  les 
lavages.  A  une  période  très  avancée,  la  désorganisa¬ 
tion  du  rein  et  les  lésions  de  l’uretère  peuvent 
atteindre  un  haut  degré  de  grtivité  et  aboutir  à  l’incu¬ 
rabilité.  La  néphrectomie  seule  peut  être  efficace  si 
la  lésion  est  unilatérale;  si  elle  est  bilatérale,  la 
mort  arrive  par  cachexie  et  urémie. 

—  M.  E.  Miebon  (<le  Paris!  a  observé  un  cas  de 
pyélite  de  longue  durée,  les  douleurs  rénales  et  la 
polyurie  trouble  ayant  commencé  en  1916.  Cette 
pyélite  a  donné  lieu  è  des  hématuries  multiples  qui 
se  sont  rapprochées  dans  ces  derniers  temps.  11  a  été 
fait  un  cathétérisme  bilatéral  des  uretères  ;  des  deux 
côtés,  les  tirines  sont  troubles;  le  fonctionnement 
des  deux  reins  est  à  peu  près  identique.  Il  n’y  a  ni 
calcul  visible  à  la  radiographie,  ni  dilatation  du  bas¬ 
sinet.  Enfin,  et  surtout,  l'agent  microscopique  trouvé 
à  deux  reprises  dans  l’urine  do  chaque  rein  a  été  le 
gonocoque  ;  l’identification  en  a  été  faite  dans  deux 
laboratoires  différents  et,  en  particulier,  par  M .  Mau  lé. 
Aucun  traitement  n'a  été  accepté  par  le  malade  d’une 
façon  régulière  et,  en  1923^  la  pyélite  bilatérale  per- 

Syndrome  entéro-rénal  chronique  avec  néphro- 
ptose  ;  colectomie,  néphropexle.  guérison.  —  M. 
Cha.rles  Perrier  (de  Genève! .  Exemple  typique  d'in¬ 
compliquée  de  néphroptose.  Impuissance  du  traite¬ 
ment  medical.  Amélioration  graduelle  par  des  actes 
chirurgicaux  excluant,  puis  supprimant  les  côlons  et 
enfin  guérison  totale  obtenue  par  la  correction  de  la 
stase  pyélique. 

—  Af.  Jules  François  (d’Anvers)  relate  également 
3  cas  qui  montrent  que  la  disparition  de  la  stase 
ciecale  ou  iléale  par  entéro-anastoraose  peut,  à  elle 
seule,  guérir  la  colibacillurie  avec  infection  réno- 
vésicale. 

Traitement  des  pyélo-néphrites  graves  par  la 
méthode  combinée  des  Injections  intraveineuses 
d’urotroplne  et  des  lavages  répétés  du  bassinet.  — 
M.  J.  Düvergey  (de  Bordeaux)  a  eu  l’occasion  de 
traiter  11  cas  de  pyélo-néphrites  graves  d’origine 
colibacillaire  dont  3  de  la  grossesse.  Certains  de 


ces  malades  se  trouvaient  dans  un  état  alarmant  avec 
un  aspect  typhique.  Le  traitement  médical  avait 
échoué.  Tous  ont  été  traités  par  des  injections  répé¬ 
tées  intraveineuses  d'iirol copine  (0  gr.  80  dans  10  cmcl 
tous  les  2  jours  et  par  des  lavages  du  bassinet  tous 
les  2  ou  3  jours  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
au  1/1. OOi)  et  des  instillations  au  1/100.  Les  résuitats 
ont  été  dans  tous  les  cas  remarquables  :  très  rapide¬ 
ment,  l’amélioration  est  survenue,  puis  la  guérison 
avec  urine  aseptique.  I.a  plupart  des  malades  ont  été 
suivis  el  la  guérison  s’est  maintenne  par'faiti'. 

Tuberculose  rénale  à  forme  aiguë.  —  M.  Doré 
(de  Paris!.  Cette  observation  est,  en  tous  points, 
semblable  à  une  observation  publiée  par  l’auteur  en 
1920.  Dans  les  deux  cas,  début  brusque  avec  tempé¬ 
rature  élevée,  réaction  péritonéale,  vomissements 
et  symptômes  irappendicite.  Dans  les  dimx  cas, 
mêmes  constatations  anatoino-pathologiqnes  :  lésions 
siégeant  dans  la  substance  corticale,  voies  excrétrices 
indemnes  de  lésions  tuberculeuses,  mais  fortemenl 
vascularisées.  Dans  les  ileux  cas.  réunion  par-  pre¬ 
mière  intention  et  guérison  parfaite,  en  raison,  sans 
doute,  du  siège  électif  des  lésions. 

Tuberculose  rénale  à  symptomatologie  de  calcul. 
--  M.  Chariot  (d'Avignon).  Parmi  les  multiples 
formes  de  la  tuberculose  rénale,  la  forme  à  symiito- 
malologie  de  calcul  des  voies  supérieures  n’est  pas 
une  i-arelé.  L’auteur  en  relate  deirx  observations. 

Des  poussées  de  tuberculose  pulmonaire  grave 
qu’on  peut  observer  après  néphrectomie  pour  tuber¬ 
culose  rénale.  —  M.  Thèvenot  (de  Lyon!,  étudiant 
11.5  cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose  pnlino- 
naire,  dont  3'i  |)ersonnels.  les  ilivise  en  3  groupes  : 

l'i  -Malades  à  poumons  indemnes.  89  cas  :  5  grauu- 
lies,  2  tuberculoses  pulmonaires  après  néphrectomie; 

2"  .Malades  ayant  en  une  tuberculose  pleuro  pul- 
monaire  antérieure,  bien  guérie  lors  de  l’interveutiou, 
5  cas  ;  pas  d’accidents  post-opératoires; 

3'  Malades  ayant  une  tuberculose  pulmonaire  en 
évolution  lors  de  l'opération,  21  cas  :  3  graiiulies, 
5  morts  par  tuberculose  pulmonaire,  1  malade  guéri 
de  ses  lésions  pulmonaires  après  l'opération  et 

2  améliorés. 

Il  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Fréquence  delà  tuberculose  pulmunaire  après 
l’opération.  Pour  les  malades  du  1'''  groupe,  4  cas 
sont  expliqués  par  une  imprégnation  profonde  (dans 

3  cas,  un  mal  de  Pott  et,  dans  le  '1“,  un  état  général 
peu  brillantl.  3  sujets  ont  fait  sans  motif  une  géné¬ 
ralisation,  comme  cela  s’observe  quelquefois  en 
chirurgie  générale. 

11  faut  noter  qu’aucun  malade  du  2“  groupe  n’a 
fait  de  tuberculose  post-opératoire. 

2“  Forme  clinique  et  évolution  de  cette  tubercu¬ 
lose.  Chez  les  sujets  à  poumons  indemnes,  la  gra- 
nulie  prédomine  (5  cas)  sur  la  tuberculose  ordinaire 
(2  cas).  Chez  les  sujets  à  (loumons  lésés,  c’est  je 
contraire  (3  grauulies  et  5  morts  par  tuberculose 
ordinaire). 

dv  Influence  de  l’opération  sur  l'apparition  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Chez  les  malades  du 
l'r  groupe,  elle  est  nette  dans  6  cas.  Chez  les  ma¬ 
lades  du  3''  groupe,  dans  5  cas. 

4“  Courlusious  thérapeutiques.  Examiner  avec  le 
plus  grand  soin  tous  les  organes  chez  les  malades  à 
poumons  sains,  les  lésions  tuberculeuses  multiples 
paraissant  prédisposer  à  une  tuberculose  post¬ 
opératoire. 

Les  lésions  anciennes  bien  guéries  no  doivent  pas 
faire  craindre  cette  dernière.  Les  lésions  pulmonaires 
existant  lors  île  l'inlcri  ention  sont  rarement  amélio¬ 
rées  :  plus  souvent  elles  restent  stationnaires  ou 
s’ag'Lfraveul. 

Résultats  éloignés  de  166  néphrectomies  pour 
tuberculose  rénale  pratiquées  de  1902  à  1912.  — 
M.  Rafin  (de  Lyon)  communique  la  slatislique  sui- 

1“  Décès  survenus  dans  le  mois  qui  a  suivi  l’opéra¬ 
tion  :  11.  soit  6.6  pour  100. 

2“  Décès  survenus  dans  les  5  mois  suivants  :  9, 
soit  5,4  pour  100. 

Donc,  20  décès  pour  le  premier  semestre,  soit 
12  pour  100. 

3“  Décès  dans  le  deuxième  semestre  ;  6.  soit  3  p.  100. 
A  la  fin  de  lai'''-'  année,  26  ont  succombé,  soit  15  p.  100, 
dont  3  à  des  accidents  opératoires  et  les  autres  de 
tuberculose  pulmonaire  ou  urinaire. 

4°  Décès  survenus  dans  les  4  années  suivantes  ; 
27.  soit  16  pour  lOd,  dont  4  à  5  seulement  étaient 
guéris  do  leur  affection  urinaire. 


5“  Décès  survenus  de  5  à  10  ans  après  l’opération  : 
21.  soit  12  pour  100. 

6“  Décès  survenus  plus  de  10  ans  après  ;  9.  soit 
5  pour  100. 

A  part  13  ou  14,  tous  les  décédés  depuis  la  5'  année 
sont  morts  urinaires.  11  faut  y  ajouter  1  suicide  et 
8  opérés  perdus  de  vue  à  des  intervalles  variant  de 
11  mois  à  10  ans  après  l’opération. 

Survivants  :  au  nombre  de  74,  soit  44  pour  100. 
Au  point  de  vue  de  leur  état  actuel,  on  peut  les 

sont  ))arl'aitement  guéris;  18  ont  conservé  un  peu 
d’albumine  ou  de  très  rares  globules  de  pus  ou  de 
sangdaus  l’urine  :  3  ont  de  l’urine  limpide,  mais  tuber- 
culisant  le  cobaye,  le  culot  contient  de  rares  glo¬ 
bules  de  pus;  15  ont  de  l’urine  purulente  et  bacilli¬ 
fère  provenant  soit  du  rein,  soit  de  la  vessie  :  1  ou  2 
ont  des  lésions  rénales  tuberculeuses  avérées;  1  est 
atteint  d’infection  secondaire  du  rein;  pour  2,  l’urine 

L’envahissement  secondaire  de  l’autre  rein  a  été 
constaté  à  l’autopsie  d’un  opéré. 

Pour  10  autres,  il  est  douteux.  Ces  cas  figurent 
dans  les  décès. 

L’atrophie  du  rein.  — -  M.  Devroye  (de  Bruxelles). 
Sous  le  nom  d’atrophie  du  rein,  il  faut  décrire  une 
diminution  globale  de  l’organe.  Elle  peut  être  congé¬ 
nitale  ou  acquise. 

Congénitale,  elle  se  révèle  par  l’examen  comparé 
des  fonctions  des  deux  reins  ajouté  à  l’examen  radio¬ 
graphique  comparé. 

Acquise,  elle  se  rencontre  dans  la  néphrite  médi¬ 
cale  (petit  rein  granuleux  ou  sclérose  rénale),  dans  la 
néphrite  chronique  unilatérale  chirurgicale,  dans  la 
pyélite  chronique  et  la  pyonéphrose,  dans  la  lithiase 
rénale  plus  souvent,  la  néphrite  chronique  des  tuber¬ 
culeux,  la  néphrite  syphilitique  et  l’artériosclérose. 

Si  la  ligature  de  l’uretère  ne  la  détermine  pas,  elle 
est  la  règle  au  contraire  après  la  ligature  du  pédi¬ 
cule,  si  bien  qu’on  peut  admettre  que  son  point  de 
départ  est  la  lésion  des  artères. 

Suit  une  observation  d’atrophie  rénale  calculcuse 
qui  se  termina  par  la  néphrectomie,  avec  un  rein 
posant  36  gr. 

Calcul  du  rein  et  balle  de  fusil  intra-abdominale  ; 
pyélotomie.  —  MA.  Giuliani  (de  Lyon)  |)r6sente 
l’observation  d'un  blessé  de  guerre  qui,  depuis  1914. 
a  une  balle  de  fusil  dans  l’ab.lomen.  Après  quelques 
années  de  douleurs  abdominales  intermittentes,  crise 
violente  pour  laquelle  ou  songe  à  incriminer  le  pro¬ 
jectile,  mais  due,  en  réalité,  à  un  calcul  du  rein 
gauche  qui  a  été  enlevé  par  pyélotomie  en  1920. 

Résultats  éloignés  des  opérations  pour  lithiase 
rénale.  —  JW.  André  (de  N'ancy).  Plusieurs  points 
sont  à  considérer.  Y  a-t-il  des  récidives  de  calculs 
dans  le  rein  opéré  '?  Quelle  est  dans  l’avenir  la  valeur 
de  ce  rein:'  Lorsqu’on  a  dn  faire  la  néphrectomie, 
y  a-t-il  des  récidives  dans  le  rein  restant':' 

Pour  le  premier  point,  il  faut  considérer,  d’une  part , 
les  reins  non  infectés  et,  d’autre  part,  les  reins  infec¬ 
tés.  Dans  la  première  catégorie,  la  récidive  semble 
peu  à  craindre  si  l’on  soumet  le  malade  à  un  trai¬ 
tement  médical  approprié  et  prolongé.  Dans  la 
deuxième  catégorie,  elle  est,  au  contraire,  assez  fré¬ 
quente  et,  pour  1  éviter,  il  faut  s’attacher,  après 
l’opération,  à  désinfecter,  dans  la  mesure  dn  pos¬ 
sible,  le  rein  par  des  lavages  du  bassinet  faits  en 
série  pendant  des  mois  et  même  des  années. 

La  valeur  fonctionnelle  des  reins  calcnleux  opérés 

après  l’opération,  grâce  aux  -loins  consécutifs.  Il  y  a 
donc  grand  intérêt  à  conserver  le  plus  (lossible  les 
reins  calculeux,  même  lorsqu’ils  paraissent  fort  dété¬ 
riorés  et  ceci,  surtout,  lorsque  la  lithiase  est  bilaté¬ 
rale.  On  est  parfois  étonné  de  les  retrouver,  plusieurs 
années  après,  fonctionnant  d’une  façon  assez  satis¬ 
faisante,  même  lorsqu'on  avait  dû  faire  une  large 
néphrotomie.  Dans  les  cas  on  l’on  a  dû  faire  la  néphrec¬ 
tomie,  la  récidive  parait  peu  à  craindre  sur  le  rein 
opposé  restant,  lorsqu'il  était  indemne. 

Quelques  cas  curieux  d’hydronéphrose.  —  JW.  Le 
Fur  (de  l’aris)  rapporte  5  cas  d'hyd ronéphrose  à 
évolution  clinique  curieuse  ou  avec  complications, 
ayant  toutes  nécessité  la  néphrectomie. 

Néphrectomie  pour  rein  polykystique,  —  JW.  Bron- 
gersma  (d’Amsterdam).  Les  symptômes  essentiels 
étaient  une  hématurie  abondante,  qui  menaçait  la  vie 
et  des  douleurs  du  côté  gauche.  Le  rein  gauche  était 
gros,  è  surface  bosselée.  L’autre  rein,  dont  la  palpa¬ 
tion  était  négative,  fonctionnait  normalement  el  pa- 
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raissail  indemne.  Il  y  a  4  ans  1/2  qu’eut  lieu  l’opéra- 
lion,  le  malade  se  porte  tout  à  fait  bien,  ses  urines 
sont  normales  et  la  palpation  du  rein  droit  reste  né¬ 
gative. 

Calculs  multiples  et  kyste  hydatique  calcifié  dans 
un  même  rein.  —  M.  Bernasconi  id  .\lgcrl.  Dans  ce 
cas,  le  diagnostic  put  être  fait  par  la  radiographie. 

L’imago  du  kyste  était  arrondie  et  constituée  par 
un  ensemble  de  taclios  sombres  et  claires  donnant 
ainsi  un  aspect  vacuolaire.  Cet  aspect  vacuolaire. 
qu’on  rencontre  d’ailleurs  dans  les  kystes  calciliés 
d’autres  organes,  le  foie  en  particulier,  est  caracté¬ 
ristique  :  il  est  du  aux  dilférences  de  densité  et 
d'épaississement  des  dépôts  calcaires  sur  les  parois 
du  kyste. 

La  voie  d’accès  chirurgicale  dans  les  néoplasmes 
rénaux.  —  M.  de  Berne-Lagarde  (de  Paris).  La  voie 
antérieure  verticale,  pai-apérilonéale,  avec  ou  sans 
prolongement  transversal  périthoracique,  olfre  les 
avantages  suivants  : 

.Mise  à  nu  sur  un  plan  vertical,  parallèle  au  grand 
axe  de  la  tumeur,  et  aussi  large  que  possible,  du  néo¬ 
plasme,  de  son  pédicule,  des  gros  vaisseaux  préver¬ 
tébraux,  des  ganglions.  Elle  permet  la  ligature  et  la 
section  primitives  du  pédicule  sur  l’importance  des¬ 
quelles  Clievassu,  Iseliii  et  d’autres  ont  déjà  insisté. 
La  réparation  des  lésions  i>ossibles  de  la  veine  cave 
inférieure  eu  est  singulièrement  facilitée. 

—  M.  Pasteau  |de  Paris).  Par  suite  du  trop  gros 
volume  ou  des  adhérences  du  rein  à  enlever,  1  incision 
oblii|ue  lombo-abdominale  peut  être  insuflisante, 
même  si  on  y  ajoute  la  résection  de  la  dernière  côte. 

C’est  dans  ces  cas  que  la  voie  autériimre  transver¬ 
sale  (Péan.  Louis  llazy)  rend  de  très  grands  services. 
Dans  les  cas  où  le  rebord  costal  est  presque  vertical, 
l’incision  transversale  peut,  elle-même,  être  rem¬ 
placée  avec  avantage  par  une  incision  verticale  anté¬ 
rieure  à  laquelle  on  est  amené  à  ajouter  un  léger  dé- 
bridement  transversal  interne  dans  son  tiers  su])é- 

Le  pronostic  de  la  néphrectomie.  —  M.  Maurice 
Chevassu.  Le  pronostic  de  la  néphrectomie,  comme 
celui  d’une  opération  queleon([ue,  ne  peut  être  fourni 
complètement  jiar  quelque  moyen  de  laboratoire  que 
ce  soit,  mais  ce  serait  folie,  sous  prétexte  qu’un  pro¬ 
nostic  a])puyé  sur  une  interprétation  parfois  discu¬ 
table  de  renseignements  fournis  par  le  laboratoire  a 
parfois  été  déjoué,  de  laisser  croire  à  certains  chi¬ 
rurgiens  peu  au  courant  des  explorations  rénales 
fonctionnelles  que  ces  explorations  sont  inutiles  à  la 
sécurité  des  néphrectomies.  Les  ell’orts  essentiels  de 
la  chirurgie  du  rein  ont  porté  depuis  maintes  années 
sur  la  manière  de  connaître  le  plus  exactement  pos¬ 
sible,  avant  l’opération,  l’état  du  rein  à  conserver.  On 
ne  peut  mettre  en  doute  que.  mieux  on  connaît  l’état 
actuel  de  ce  rein,  mieux  on  connaît  l’un  des  facteurs 
essentiels  de  l’évolution  post-oi)ératoire.  Les  moyens 
([ui  permettent  d’apprécier  sa  valeur  ne  sauraient 
donc  être  négligés. 

Que  si  des  catastrophes  ont  suivi  queli|ues  opéra¬ 
tions  rénales,  entreprises  dans  des  conditions  ([u’en 
s’appuyant  sur  le  laboratoire  on  avait  jugées  favo¬ 
rables,  cela  s’explique  peut-être  parce  qu’on  avait  été 
trop  optimiste  dans  1  interprétation  des  renseigne¬ 
ments  fournis  parle  hiboratoire,  ou  [larce  qui;,  entre 
le  moment  parfois  assez  lointain  où  ces  renseigne¬ 
ments  ont  été  obtenus,  et  celui  où  l’opération  a  été 
faite,  il  s’est  passé  tel  ou  tel  événement  capable  de 
modifier  le  fonctionnement  du  rein  à  conserver.  11  se 
])eut  aussi  que,  dans  l’acte  opératoire  ou  dans  les 
suites  de  l’opération,  des  événements  anormaux  aient 
exigé  du  rein  conservé  un  effort  plus  grand  que 
celui  qu’on  avait  prévu  et  dont  il  était  capable  :  infec¬ 
tion  massive,  broncho-pneumonie,  etc. 

11  est  dangereux  d  'expliquer  ces  déceptions  opéra¬ 
toires  par  on  ne  sait  quelle  «  fragilité  rénale  »  mysté¬ 
rieuse  qu’invoqueront  à  l'envi,  on  peut  en  être  per¬ 
suadé,  surtout  ceux  qui  auront  négligé  de  faire  avant 
une  néphrectomie  les  explorations  fonctionnelles  in¬ 
dispensables.  Dans  toutes  les  observations  publiées 
à  l’heure  actuelle,  si  le  rein  conservé  était  fragile,  sa 
fragilité  n’avait  rien  de  mystérieux,  elle  pouvait  être 
connue  à  l’avance.  Si  ce  rein  fragile  s’est  brisé,  c’est 
jiarce  qu’il  a  du  subir  dans  les  jours  qui  ont  suivi 
1  opération  des  chocs  plus  rudes  que  ceux  qvf on  avait 
espérés  pour  lui. 

Le  reflux  urétéral  dans  le  second  rein  au  cours 
des  affections  rénales.  —  M.  Grandj’noau  i  de  Xancy  i. 
Les  cas  de  reflux  urétéral  peuvent  se  classer  en  trois 
groupes  :  1“  reflux  bilatéral  ;  2“  reflux  unilatéral  dans 


un  rein  malade  avec  intégrité  de  l’autre  rein  ;  d"  re¬ 
flux  unilatéral  dans  un  rein  indemne  d’autre  affection 
mais  avec  coïncidence  d  une  affection  chirurgicale  du 
rein  opposé  (tuberculose  dans  9  cas  sur  10  publiés i. 

A.  —  La  tuberculisation  ascendante  du  second 
côté  par  le  reflux  est  possible  ;  les  constatations 
anatomiques  l’ont  prouvé  dans  un  cas  ;  mais  elle 
était  limitée  à  la  partie  inférieure  de  l’uretère,  mal¬ 
gré  les  conditions  favorables  :  le  rein  n’était  pas  tu¬ 
berculeux  et,  dans  d’autres  cas,  il  ne  l’était  pas  non 
plus.  Celte  tuberculisation  ascendante  du  rein  semble 
donc  rarement  réalisée. 

li.  —  La  présence  de  pus  et  de  bacilles  dans  l’urine 
recueillie  par  catl.étérisme  urétéral  peut  faire  croire 
aune  tuberculose  du  second  rein  alors  qu’il  y  a  sim¬ 
plement  reflux.  D’où  nécessité  de  rechercher  systé¬ 
matiquement,  dans  tous  les  cas  de  tuberculose  sup¬ 
posée  bilatérale,  les  signes  de  reflux  urétéral. 

C.  --  Dans  certains  cas,  il  suffit  d’enlever  le  pre¬ 
mier  rein  tuberculeux  et  de  soigner  la  vessie  pour 
faire  cesser  plus  ou  moins  rapidement  le  reflux  et  ses 
dangers  pour  le  rein  restant.  Mais,  si  le  reflux  est  in¬ 
tense,  il  faut  s’eu  occuper.  La  néphrotomie  du  rein 
soumis  au  reflux  et  le  drainage  prolongé  du  bassinet 
semblent  le  meilleur  moyen  de  traitement;  plus  tard 
seulement  l'autre  rein  tuberculeux  pourra  être  en¬ 
levé  si  le  fonctionnement  du  rein  néphrotomisé  le 

—  M.  Pasteau  ide  Parisi.  Le  reflux  urétéral  peut 
se  rencontrer  dans  des  circonstances  très  dilférentes. 
Ou  bien  il  existe  des'  lésions  permanentes  de  l’orifice 
urétéral  dans  la  vessie  (dilatations  congénitales,  des¬ 
tructions  par  ulcérations  tuberculeuses,  sclérose 
cicatricielle  du  méat),  ou  bien  1  uretère  se  laisse  mo¬ 
mentanément  forcer  sotis  l’influence,  des  contractions 
vésicales  trop  énergiques  (cystite  douloureuse,  re¬ 
belle,  cystite  tuberculeuse). 

Dans  le  premier  cas,  la  guérison  ne  peut  en  être 
obtenue  et  on  peut  être  amené  à  faire  la  néphrotomie 
du  rein  infecté  de  bas  en  haut  secondairement.  Dans 
le  second  cas,  l’amélioration  et  la  guérison  delà  cys- 

des  lavages  de  l’urelère  et  du  bassinet  sous  le  con¬ 
trôle  cysloscopique  peuvent  alors  suffire  à  guérir 

Quelques  cas  de  néphrostomie  unilatérale  pour 
cystite  douloureuse  après  néphrectomie  ou  exclusion 
spontanée  de  l’autre  rein.  — M.  Verrière  (de  Lyonl. 
Dans  3  cas  de  cystite  douloureuse  pour  tuberculose 
bilatérale,  après  avoir  constaté  des  phénomènes  de 
rétention  manifeste  avec  fièvre  et  douleur  dans  nu 
rein  (l’autre  étant  silencieux  et  réduit  à  un  moignon 
presque  desséché  par  caséification),  la  néphrostomie 
a  été  pratiquée  avec  très  bon  résultat  vésical  :  survie 
variant  de  2  mois  à  1  an  1/2  et  2  ans^l/2;  le  dernier 

vaquera  une  partie  de  ses  occcupations  de  cultivateur. 

Un  quatrième  cas  de  néphrostomie  concerne  une 
malade  atteinte  de  néoplasie  de  la  vessie  datant  de 
près  de  10  ans  : 

Dans  ce  cas,  à  cause  de  difficultés  opératoires, 

dans  les  3  premiers  cas,  elle  a  été  pratiquée  de  propos 
délibéré;  il  s'agissait  de  rétention  rénale  qui  n’aurait 
pas  été  améliorée  par  l’urétérostomie. 

Incision  et  restauration  de  la  paroi  lombo-abdomi¬ 
nale  dans  les  opérations  sur  le  rein,  —  M.  Escat 
(de  Marseille)  reste  fidèle  à  l’incision  oblique  lombo- 
abdominale  allant  de  l’angle  costo-lombaire  vers  le 
droit  et  l’épine  du  pubis  et  complétée,  en  cas  de  rein 
haut  situé,  gros  ou  adhérent,  par  l’incision  obliiiue 
ascendante  sous-costale. 

L’avantage  est  ici  le  jour  et  la  liberté  de  manœu¬ 
vres  sur  le  pôle  supérieur  du  rein,  sur  le  pédicule  et 

L’incouvénient  est  la  facilité  de  l’éventration  par 
section  nerveuse  et  affrontement  musculaire  défec¬ 
tueux.  Àprès  la  section  oblique  de  muscles  à  directions 
très  dilférentes,  distendus  et  déviés  encore  jjar  le 
soulèvement  du  billot,  la  suture  ne  remet  plus  eu 
face  les  faisceaux  divisés,  l’hémostase  sème  parfois 
de  nombreux  catguts  dans  ces  muscles  rétractés  dans 
divers  sens;  des  espaces  morts,  des  hématomes 
amorces  pour  l’infection  venue  de  la  lésion,  de 
l’opération,  du  moignon  urétéral,  du  drainage  favo¬ 
risent  suppuration  et  éventration. 

Pour  obvier  au  retrait  des  muscles  et  coapter  les 
faisceaux  sectionnés,  dans  le  vis-à-vis  primitif,  l’au¬ 
teur  solidarise  au  fur  et  à  mesure  de  leur  section  la 


peau  et  les  plans  musculaires  par  5  à  6  points  au 
gros  catgut  qui  empêchent  le  retrait  des  muscles  et 
servent  de  fixateurs,  de  soutien,  d’écarteur  et  finale¬ 
ment  permettent  raffrontement  et  la  suture  aussi 
régtdiers  que  possible  à  un  ou  deux  étages. 

Quelques  calculs  de  l’uretère  évacués  spontané¬ 
ment  après  cathétérisme  de  l’uretère.  —  M  Verrière 
(de  Lyonl.  Dans  5  cas  de  calcul  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère,  s’accompagnant  de  ti  oubles  assez 
sérieux,  douleurs,  miction  fréquente,  urine  trouble 
ou  hématiqm-,  datant  de  plusieurs  jours  à  2  mois  le 
cathétérisme  urétéral  a  été  suivi,  dans  un  intervalle 
de  quelques  heures  à  48  heures,  de  l'élimination 
du  calcul.  .ïyant  eu  un  échec  dans  3  autres  cas 
de  calcul  plus  haut  situé,  malgré  sonde  à  demeure 
pendant  24  heures,  injections  variées  de  nitrate,  de 
glycérine,  d’huile  goinénolée,  l’auteur  arrive  aux  con¬ 
clusions  suivantes  :  le  calcul  arrêté  dans  l’extrémité 
intramurale  de  l  urctèrc  a  pu  être  mobilisé,  déjilacé, 
ce  qui  explique  son  élimination;  l’intervention  faite 
aseptiqueinent  paraît  iniifïeusive,  mais,  pour  les  calculs 
hauts  situés,  il  vaut  mieux  éviter  ces  mano-uvres  qui 
peuvent  être  dangereuses  au  point  de  vue  infection 
du  rein,  et  recourir  d’emblée  à  l’urétérotomie. 


Calcul  vésical  géant.  —  M  Genouville  (de  Paris) 
présente  un  calcul  vésical  urique  avec  revêlenicnt 
phosphatique.  de  320  gr.,  exti-ait  île  la  vessie  d'un 
homme  de  59  ans,  par  taille  hypogastrique.  Comme 
tous  les  calculs  très  volumineux,  celui-ci  avait  donné 
lieu  a  des  troubles  vésicaux  très  anciens  et  peu  accen¬ 
tués. 

Les  calculs  latents  de  la  vessie.  —  M.  Pasteau 
ide  Paris).  Los  calculs  de  la  vessie  restent  latents  en 
1  absence  de  toutes  complications  d’ordre  mécanique 
ou  infectieux. 

Les  calculs  latents  peuvent  se  rencontrer  aussi 
bien  quand  ils  siègent  dans  la  cavité  vésicale  que  dans 
des  diverticules,  quand  lu  prostate  est  hypertrophiée 
aussi  bien  que  quand  elle  est  restée  petite. 

Dès  que  1  iufcction  complique  la  maladie  (infection 
gonococcique,  ou  par  cathétérisme,  ou  infection 
d  üi'dre  général!  le  calcul  s  accompagne  de  douleurs 
vives  et  c’est  ainsi  (|u’on  peut  trouver  dans  la  vessie 
des  calculs  très  volumineux  restés  longtemps  ina¬ 
perçus,  et  même  dos  calculs  qui  datent  de  l’enfance. 

L  autcuren  présente  plusieurs  cas  caractéristiques. 

—  M.  Verrière  (do  Lyon)  rapporte  également  plu¬ 
sieurs  cas  de  calculs  vésicaux  restés  louglcmps  tolérés 
sans  avoir  donné  lieu  aux  signes  cliniques  habituels. 


A  propos  des  diverticules  vésicaux.  —  Oraison 
ide  Bordeaux)  présente  3  cas  qui  comportent  les 
euseiguemeuts  suivants  : 

l”  Quelques-unes  do  ces  malformations  se  tradui¬ 
sent  d  emblée  par  une  hématurie  abondante  et  pro¬ 
longée  qui  peut  faire  penser  à  l’existence  d’un  néo¬ 
plasme,  tous  les  autres  signes  faisant  iléfaut.  Ces  cas 
sont  rares,  mais  la  cysloscopie  seule  peut  lever  les 
doutes  et  il  faut  la  pratiquer  systématiquement  dans 


2"  .Souvent  la  rétention  chronique  incomplète  con¬ 
stitue  la  première  manifestation  et,  parfois,  le  signe 
caractéristique,  lu  miction  en  deux  temps,  manque.  Là 
encore,  la  cysloscopie  est  la  suprême  ressource  de 
diagnostic  et  doit  être  employée  toutes  les  fois  que  la 
rétention  ne  s  explique  |)as  par  une  cause  apparente 
et  que  l’infection  ne  cède  pas  aux  traitements  habi¬ 
tuels  bien  conduits  ; 

3“  Il  existe  des  formes  de  diverticules  sur  les¬ 
quelles  l’attention  n’a  [jas  encore  été  attirée  :  ce  sont 
les  diverticules  à  prolongements  antécervicaux  qui 
sont  généralement  adhérents  au  pubis  lui-même  et 
rendent  l’extirpation  impossible; 

4"  Le  traitement  doit  varier  suivant  les  cas  et  il  ne 
faut  pas  aborder  un  diverticule  avec  des  idées  pré¬ 
conçues.  Etant  donnés,  d’une  part,  les  bous  résultats 

1  drainage  avec  désinfection  (cas  rapportés  au 
Congrès  de  1922  et  par  l’auteur  lui-même);  étant 
données,  d’autre  part,  les  difficultés  parfois  très 
grandes  et  le  danger  généralement  reconnu  des  inter¬ 
lions  radicales,  il  est  toujours  préférable  de  com¬ 
mencer  par  les  moyens  de  douceur.  Le  traitement 
-chirurgical  devra  vivre  surtout  de  l’inefficacité  de 
x-cret  le  procédé  opératoire  à  appliquerne  pourra 
;  décidé,  le  plus  souvent,  qu’une  lois  les  pièces 


Enorme  paplllome  urétro-vésical  déterminant  des 
crises  douloureuses  de  rétention  d’urine.  —  M.  Vil- 
lomin  (de  A'icel  rapporte  l’observation  d’un  malade, 
étiqueté  prostatique,  qui  présentait  de  la  dysurie, 
avec  hématuries  terminales.  11  s’agissait  en  réalité 
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d’unè  dysurie  mcéanique  düe  à  un  dhormè  jjapilloilie 
ürûlro-Vésical  ayant  envahi  la  région  rétro-monlanàle 
de  l’urètre  postérieur,  le  col  vésical,  le  trigone  et 
une  partie  des  faces  latérales  de  la  vessie. 

Cystites  à  colibacilles  avec  ulcérations  de  la  mu¬ 
queuse  vésicale  :  3  cas  simulant  la  forme  tubercu¬ 
leuse. —  M.  Tarda  (de  Palerme)  rapporte  l’observa¬ 
tion  de  3  malades  qui  cliniquement  ont  présenté  (la 
première  depuis  5  ans,  le  deuxième  depuis  3  ans,  la 
troisième  depuis  18  mois)  ;  pollakiurie  douloureuse, 
hématuries  avec  caillots,  pus  dans  les  urines.  A  la 
cystoscopie,  dans  les  3  cas,  ou  a  trouvé  des  ulcé¬ 
rations  (‘J  fois  une  seule,  1  fois  deux)  avec  des 
contours  irréguliers,  peu  profondes,  recouvertes  de 
fausses  membranes.  Ces  ulcérations  siégeaient  tou¬ 
jours  dans  le  trigone  et  dans  les  régions  urétérales. 
Toutes  les  fois,  un  des  orifices  urétéraux  était  com¬ 
pris  dans  la  zone  ülcérce.  La  vessie  dans  un  cas  était 
toute  rouge;  dans  les  deux  autres  cas,  la  rougeur  était 
limitée  Une  fois  seulement  au  trigone,  une  fois  à  la 
moitié  inférieure  de  la  vessie. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  et  l’inoculation 
atl  cobaye  furent  négatives.  Les  cultures  des  urines 
montrèrent  deux  fois  le  colibacille,  une  lois  le  paracoli 
de  Widal. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  positifs  pour  la 
tuberculose  dans  les  3  cas.  Dans  un  cas,  il  y  avait  eu 
calcul  de  la  vessie  lithotrilié  ;  dans  un  cas,  une  inter¬ 
vention  sur  l’appareil  génital  avec  sondage  de  la 
vessie;  dans  le  troisième,  néant. 

Le  traitement  local  et  général  des  cystites 
banales  a  amené  la  guérison  complète  (cicatrisation 
de  l’ulcération,  disparition  du  pus,  stérilisation  des 

L’auteur  relève  l’intérêt  de  ces  3  cas  qui,  par  la 
symptomatologie,  par  la  longue  durée  de  la  maladie, 
par  le  siège  des  ulcérations  et  par  les  antécédents 
héréditaires  des  malades,  simulaient  la  forme  vésicale 
pure  de  la  tuberculose  rénale. 

Syphilis  vésicale.  —  M.  Pasteau  ide  l’aris).  La 
syphilis  vésicale,  dont  la  connaissance,  d’ailleurs 
incomplète,  date  seulement  de  peu  d’années,  se  pré¬ 
sente  sans  .symptômes  spécifiques,  avec  les  carac¬ 
tères  de  la  cystite  banale  ;  douleurs,  fréquence  des 
mictions,  hématuries,  parfois  rétention  quand  s’y 
ajoutent  des  troubles  nerveux. 

A  la  période  secondaire,  elle  évolue  insidieusement 
et,  pour  la  trouver,  il  faut  faire  systématiquement  la 
cystoscopie;  il  s’agit  d’énanthèmos  plus  ou  moins 
localisés,  ou  d’ulcérations  assez  superlicielles. 

A  la  période  tertiaire,  il  existe  une  forme  ulcéro- 
gommeuse  qui  peut  se  compliquer  de  perforations 
dans  l’intestin  ou  le  vagin.  La  forme  papillomateuse 
est  plus  rare  et  c’est  dans  ces  cas  qu’on  voit  des 
papillomes  vésicaux  guérir  par  le  traitement  spéci- 
fiqne. 

Mais  il  existe  encore  à  cette  période  une  forme 
avec  ulcérations  superlicielles  dont  l’auteur  rapporte 
un  exemple  des  plus  nets. 

La  guérison  s’obtient  seulement  si  au  traitement 
(le  l’infection  vésicale  on  ajoute  le  traitement  général 
spécilique  antisyphililiqne. 


Rétention  Chronique  vésicale  traitée  avec  succès 
par  l’ablation  partielle  du  col  de  la  vessie.  — 
M.  Oh.  Qaùtbier  (de  Lyon).  11  s’agit  d’un  cas  invé¬ 
téré  de  prostatisme  sans  prostate  où  une  prostatec¬ 
tomie  périnéale  avait  échoué.  L’ablation  partielle 
transvésicale  d’un  col  épaissi  et  induré  fit  disparaître 
la  rétention  II  n’y  avait  pas  d’adéno-llbrome  dans 
les  pièces  opératoires. 

Note  sur  la  taille  hypogastrique  :  présentation  d’un 
écarteur  intravésical.  —  M.  Escat  (de  .Marseille) 
présente  un  écarteur  intravésical  à  longues  branches 
construit  sur  ses  indications  par  Collin.  Seul  ou 
associé  à  l’écarteur  abdominal  de  Legueu,  ce  dernier 
étant  placé  en  sens  inverse,  il  facilite  l’examen  do  la 
vessie,  le  cathétérisme  des  uretères,  la  diathermie  ou 
l’exérèse  des  tumeurs,  l’examen  et  le  tamponnement 
de  visa  de  la  loge  prostatique  après  la  prostatec¬ 
tomie,  enfin,  la  trachélotomie  chez  les  prostatiques 

Appareil  collecteur  d’urine.  —  M.  Oraison  ide 
Bordeaux!  présente  un  appareil  destiné  à  permettre 
de  supprimer  les  pansements  chez  les  taillés  qui  se 
lèvent  et  à  se  passer  de  la  sonde  à  demeure  chez  les 
mêmes  opérés. 

Un  cas  d’adénome  prostatique  tuberculisé  secon¬ 
dairement.  —  M.  Diivergey  (de  Bordeaux).  La  tu¬ 
berculisation  secondaire  de  l’adénome  prostatique 
n’est  pas  signalée;  son  existence  même  semble  peu 
admise.  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  malade,  pros¬ 
tatique  depuis  8  ans,  se  présentant  en  rétention  avec 
prostate  volumineuse;  il  était  porteur  de  lésions 
costales  bacillaires  évoluant  depuis  quelques  mois. 
La  prostatectomie  montra,  au  centre  d’un  adénome, 
des  lésions  tuberculeuses  non  douteuses,  non  abcé- 
dées  confirmées  par  l’examen  histologique.  11  semble, 
dans  ce  cas,  que  l’adénome  prostatique  a  été  infecté 
secondairement  par  le  bacille  de  Koeb  apporté  par  la 
voie  hématogène. 

Cellulite  pelvienne  suite  de  prostatectomie  ;  deux 
observations.  —  M.  Reynard  (de  Lyoni.  Compli¬ 
cation  du  deuxième  temps  de  la  prostatectomie,  la 
cellulite  s’est  traduite  chaque  fois  par  des  signes 
sensiblement  identiques  :  température  légère,  léger 
œdème  sus-pubien,  douleur  provoquée  à  la  pression 
du  pubis,  du  triangle  de  Scarpa,  des  attaches  des 
adducteurs,  etc.;  impotence  des  membres  inférieurs; 
pseudo  paralysie,  les  mouvements  ne  se  faisant  pas 
parce  qu’ils  sont  douloureux  aux  attaches  pelviennes 
des  muscles  de  la  cuisse.  Durée,  3  mois.  Guérison 
complète. 

Comme  il  ne  fait  pas  de  doute  qu’il  s’agit  d’uue 
infection  du  tissu  cellulaire  périvésical,  il  faut  pour 
la  prévenir  : 

1“  Eviter  d’érailler  et  dilacérer  la  fistule  hypo¬ 
gastrique  (la  méthode  de  Pasteau  —  dilatation  aux 
laminaires  — sera  utilisée); 

2“  Incision  hatite  de  la  vessie  dans  le  premier 
temps,  ce  qui  permet,  dans  le  deuxième  temps,  d’avoir 
assez  d’espace  pour  débrider  francheineut  en  bas 
jusqu’au  pubis  ; 


3”  L’éüucléation  devra  se  faire  sans  brutalité,  le 
doigt  cheminant  dans  un  seul  plan  de  clivage  ; 

4“  Vasectomie  préalable. 

Calcul  vésical  développé  au  pourtour  d’un  frag¬ 
ment  de  mèche  après  prostatectomie.  —  M.  André 
Bœckel  (de  Strasbourg). 

Fistule  vésico-rectale  après  prostatectomie  sus- 
publehne.  —  M.  Doré  (de  Paris)  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qui,  au  7'  jour  d’une  prostatectomie, 
présenta  une  fistule  vésico-rectale  avec  issue  de 
matières  par  la  vessie.  Peu  à  peu,  les  urines  s’éclair¬ 
cirent  et  au  bout  d’un  mois,  elles  étaient  devenues 
parfaitement  claires  et  le  sont  restées. 

L’auteur  attire  l’attention  sûr  la  rareté  de  cet 
accident  après  la  prostatectomie  sus-pubienne,  acci¬ 
dent  que  l’on  observait  de  temps  en  temps  après  la 
périnéale.  Il  pense  que,  dans  un  cas  comme  dans 
l’autre,  ces  fistules  sont  dues  au  sphacèle  secondaire 
de  la  paroi  rectale.  Dans  son  cas,  l’énucléation  de 
l’adénome  avait  été  très  laborieuse  et  avait  déterminé, 
sans  doute,  une  forte  attrition  de  la  paroi  rectale. 

Destruction  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par 
la  haute  fréquence.  —  M.  Heitz-Boyer  reprend  et 
complète  ses  communications  faites  sur  le  même 
sujet  aux  Congrès  français  de  Chirurgie  et  d’I'rologie 
de  1919,  et  il  expose  les  résultats  actuels  obtenus  par 
cette  technique  qu’il  a  employée  pour  la  première 
fois  en  1911.  Il  l’a  utilisée  par  cote  endoscopique,  et 
à  vessie  ouverte.  Cette  seconde  technique,  où  l’on  a 
toute  facilité  pour  utiliser  au  maximum  les  actions  de 
haute  fréquence,  lui  a  montré  les  difficultés  que 
présente  la  destruction  du  tissu  prostatique  hyper¬ 
trophié  par  cette  technique  qui,  cependant,  dans  une 
série  de  cas,  lui  a  donné  des  résultats  intéressants, 
concernant  particulièrement  des  malades  inopérables 
par  les  procédés  sanglants.  Quant  à  la  voie  endosco¬ 
pique,  Heitz-Boyer  la  limite  pour  le  moment  à  des 
cas  très  précis,  concernant  des  hypertrophies  prosta¬ 
tiques  partielles  nettement  localisées,  consistant  en 
un  ou  plusieurs  petits  lobes  saillant  isolément  dans 
la  cavité  vésicale  ou  même  prostatique,  mais  ne 
coe.cistant  pas  avec  une  hypertrophie  en  masse  et  déjà 
notable  des  lobes  latéraux.  Il  précise  les  signes  sur¬ 
tout  urélrocysloscopiques  qui  permettent  de  poser 
les  indications  opératoires;  ainsi  limitée  et  précisée, 
cette  thérapeutique  endoscopique  par  la  haute  fré¬ 
quence  lui  a  donné  des  i-ésultats  excellents.  Enfin, 
Heitz-Boyer  ex2>ose  la  technique  opératoire,  ([ui  est 
celle  qu’il  a,  la  veille  même,  employée  sur  un  malade, 
devant  les  membres  du  Congrès. 

Fixateur  universel  à  usage  de  statif  endoscopique. 
—  M.  Heitz-Boyer.  Ce  statif,  dont  un  premier  modèle 
avait  été  présenté  au  précédent  Congrès,  comporte 
une  série  d’avantages,  lui  permettant  soit  de  supporter 
simplement  l’instrument  endoscopique  (cytoscope, 
urétrocystoscope,  rectoscope,  œsophagoscope,  etc.), 
soit  de  le  tenir  sans  le  serrer,  soit  enfin  de  le  /i,rer 
d’uue  fayon  absolue.  Ces  trois  positions  sont  obtenues 
grâce  à  une  pince  spéciale  comportant  trois  Idocages 
différents,  et  grâce  à  une  série  d’articulations  permet¬ 
tant  tous  les  mouvenients  possibles. 

O.  PAsrF..cu. 


CONGRÈS  NATIONAL  D’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

(Bordeaux,  24  au  20  Septembre  1923.) 


Le  Congrès  national  d' lîdncation  physique,  qui 
vient  d’avoir  lieu  â  Bordeaux,  a  obtenu  uu  réel 
succès,  M.  Henri  Pâté,  liaul  commissaire  à  l'Edu¬ 
cation  physique,  présidait  sa  séance  inaugurale 
tenue  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Eaculté  de 
Médëcine. 

Cette  première  réunion  fut  ouverte  par  un  brillant 
discours  de  M.  le  professeur  .Sigalas,  doyen  de  la 
Eaculté  de  Médecine,  qui,  après  avoir  remercié 
NÎ.  Henri  Pâté  de  sa  présence  et  salué  chaleureuse¬ 
ment  les  deux  délégués  de  la  Belgique,  rendit  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  du  professeur  Langlois.  M.  le 
professeur  Rocher,  secrétaire  général  du  Congrès, 
exposa  ensuite  son  organisation  et  enfin  M.  Pâté, 
dans  une  allocution  fort  applaudie,  félicita  les  orga¬ 
nisateurs  du  Congrès  de  l’œuvre  par  eux  réalisée  et 
conclut  son  discours  un  avisant  les  cougrésslstes 
qu’il  éomptait  employer  tous  ses  efforts  à  réaliser 
rapidement  les  réformes  utiles  indiquées  par  eux, 
dans  la  mesure,  naturellement,  où  celles-ci  seraient 
compatibles  avec  ses  possibilités. 


Seciiox  i>è  PnïsioLO(;iE. 

La  première  séance  de  travail  du  Congrès,  séance 
que  présidait  M.  le  professeur  Pachon,  fut  employée 
à  l'exposé  des  rapports  présentés  à  la  section  de 
physiologie  par  M.  le  médecin-major  Boigey,  par 
M.  Chailley-Bert  et  par  NI.  Eabre. 

Dosage  de  l’exercice  et  évaluation  de  l’état  d’en¬ 
traînement  par  la  mesure  des  échanges  respira¬ 
toires.  —  Dans  cé  travail  fort  étudié,  M.  Boigey, 
parlant  de  ce  fait  que  (t  la  quantité  d’énergie  libérée 
par  l’organisme  pendant  l’exercice  physique  est 
proportionnelle,  d’Utle  part,  à  la  quantité  d’oxygène 
absorbée  et.  d’antre  part,  à  la  quantité  d’acide  car¬ 
bonique  émis  pendant  cet  exercice  n,  après  avoir 
constaté  tout  d’abord  que  toute  espèce  do  travail 
müsculaire  entrepris  sans  ménagement  détermine  à 
son  début  TenvahissemeUl  de  l’organisme  par  un 
véritable  flot  d’acide  carbonique  que  l’on  retrouve 
dans  l’air  expiré,  fait  remarquer  que  les  quantités 
d’oxygène  absorbé  et  d’acide  carbonique  produit 


varient  notablement  avec  les  individus  et  cela  sui¬ 
vant  des  proporlious  en  rajjport  avec  leur  degré  d’en¬ 
trainement. 

C’est  ainsi  que  la  ventilation  ne  se  trouve  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  quantité  d’oxygène  fixé 
ou  d’acide  carbonique  émis,  et  qu’elle  se  trouve 
relativement  réduite  chez  l’homme  entraîné  qui,  s’il 
a  moins  d’air  à  sa  disposition,  en  revanche  l’utilise 

Et  voici  comment  et  pourquoi,  conclut  M.  Boigey, 
il  n’est  pas  de  meilleur  moyen  de  connaître  la  valeur 
d’un  appareil  respiratoire  que  d’étudier  les  échanges 
gazeux  dont  il  est  le  théâtre,  au  repos  d’abord,  en¬ 
suite  pendant  le  travail.  Ainsi,  en  effet,  dans  des  cir¬ 
constances  variées  on  décèle  son  régime,  son  degré 
de  souplesse  et  d’entraînement,  sa  faculté  d’adapta¬ 
tion  aux  efforts  supplémentaires  qui  peuvent  lui  être 
demandés. 

L’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  respira¬ 
tion  et  la  circulation  du  point  de  vue  de  l’éducation 
physique.  —  M.  Chailley-Bert,  après  tout  d’abord 
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avoir  noté  l’eitrôme  utilité  du  contrôle  médical  en 
matière  d’édücation  physique  et  sportive,  insiste  tout 
particulièrement  dans  ce  rapport  sur  l’importance 
capitale  que  présente  dans  l’espèce  l’étude  de  la 
pression  artérielle.  Les  épreuves  fonctionnelles,  dont 
le  type  est  celle  de  Martinet,  inenlionne-l-il  notam¬ 
ment,  nous  donnent  sur  l’état  d’entrainement  et  de 
résistance  du  sujet  examiné  des  indications  d'une 
valeur  telle  qu’elles  devraient  être  familières  à  tous 
les  praticiens.  De  même,  la  simple  observation  du 
pouls  peut  donner  eu  éducation  physique  et  dans  le 
sport  des  renseignements  précieux,  'l’oute  augmenta¬ 
tion  excessive  dü  pouls,  surtout  tout  retard  dans  son 
retour  au  calme,  doivent  appeler  l’attention  de  l’édu¬ 
cateur  physique,  car  ces  anomalies  sont  la  preuve 
où  que  le  sujet  considéré  est  malade,  ou  que  l’exer¬ 
cice  pratiqué  par  lui  a  été  au-dessus  de  ses  forces. 
Dans  un  cas  comme  dans  l’autre  la  surveillance  s’im- 

Dynamlque  cardiaque  et  exercices  physiques 
(suffisance  et  insuffisance  cardiaque;  le  critère 
oscillométrlque).  —  Dans  ce  travail  fort  documenté 
et  qui  fut  poursuivi  dans  le  laboratoire  de  physio¬ 
logie  du  professeur  Pachun,  M,  Roger  Fabre,  qui, 
en  même  temps  qu’il  déclare  que  «  de  toute  évidence, 
l’enfant  et  l’adolescent  ont  besoin  d’une  éducation 
corporelle  comme  ils  ont  besoin  d’une  éducation 
intellectuelle  »,  note  aussi  cet  important  correctif 
que  «  l’exercice  inconsidérément  pratiqué,  ou  même 
seulement  exagéré  aboutit  parfois  à  des  désasti-es 
chez  l’adolescent  qui  s’y  livre  »,  arrive  logiquement 
aux  conclusions  suivantes  qui  semblent  bien  devoir 
être  de  véritables  directives  en  matière  d’éducation 
physique  et  de  sport  :  1»  11  est  nécessaire  de  con¬ 
naître  et  de  doser  à  tout  instant  les  réactions  car¬ 
diaques  à  l’effort. 

2“  L’étude  du  «  critère  oscillomélrique  d’entraîne- 
meut  II  --  étude  systématique  des  variations  de  maxi¬ 
mum  et  de  minimum  au  cours  de  l’exercice  —  montre 
une  différence  fondamentale  et  spécifique  de  résultats 
entre  les  individus  entraînés  et  les  individus  non 
entraînés. 

3°  Les  «  valeurs  de  travail  »,  le  «  jjlateau  de  tra¬ 
vail  »  et  le  «  signal  d’alarme  »  (chute  de  maximum) 
constituent  ses  caractéristiques  fondamentales. 

4“  Le  critère  oscillométrique  —  d’application 
commode  et  partout  possible  —  constitue  eu  défini¬ 
tive  le  seul  critère  dynamique,  à  la  fois  objectif  et 
extrêmement  sensible,  de  la  valeur  fonctionnelle 
d’un  organisme  en  production  de  travail. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  a  suivi  l’exposé  de 
ces  trois  rapports,  des  observations  de  réel  intérêt 
ont  été  présentées  par  divers  congressistes. 

—  M.  Fr.  Heckel  (de  Paris)  a  tout  d’abord  attiré 
l’attention  ;  1“  sur  l’importance  qUe  peut  avoir  le 
mode  d’alimentation;  2“  sur  le  rôle  des  émotions 
comme  agents  modificateurs  du  débit  de  l’acide  car¬ 
bonique  et  de  la  consommation  de  l’oxygène;  3«  sur 
l’influence  qu’exercent  à  l’occasion  sur  les  échanges 
respiratoires  certaines  formes  d’exercices  sportifs, 
employés  surtout  dans  les  compétitions  et  par  les 
professionnels  et  qui  sont  telles  que  des  réserves 
expresses  doivent  être  faites  sur  leur  qualité  et  leur 
réelle  valeur  physiologique,  en  raison  justement  de 
cette  circonstance  qu’ils  exigent  des  conditions  anti¬ 
naturelles  de  respiration;  4°  sur  l’importance  aussi 
que  l’on  est  trop  porté,  communément,  à  accorder  à 
l’acte  génésique,  celui-ci  n’ayant  pas  toujours,  comme 
on  l’admet  communément,  d’influence  déprimante, 
mais  pouvant,  au  contraire,  jouer  à  1  occasion  un 
rôle  calmant  en  amenant  la  cessation  de  l’état  d’émo- 
livité,  d’agitcement  et  d’impatience  que  détermine 
fréquemment  la  continence  prolongée;  5”  enfin,  et 
d’accord  complètement  sur  ce  point  avec  M.  Boigey, 
sur  le  bouleversement  que  le  grand  effort  physique 
détermine  dans  la  teneur  des  urines  en  matériaux 
organiques  et  inorganiques. 

A  propos  du  rapport  de  M.  Chailley-Dert,  M.  Fr. 
Heckel,  contrairement,  à  l’opinion  émise  par  celui-ci, 
a  contesté  qu’il  puisse  exister  à  l’état  physiologique 
chez  les  athlètes  des  modifications  morphologiques  et 
fonctionnelles  du  cœur,  telles  que  l’hypérirophie  et 
la  dilatation,  cette  dernière  notamment,  pouvant 
atteindre  un  degré  susceptible  d’entraîner  l’insuffi¬ 
sance  des  orifices  valvulaires  cardiaques.  De  telles 
réactions  sont  d’ailleurs  fort  rares  et,  quand  elles 
existent,  il  semble  qu’elles  aient  la  même  valeur  que 
celles  que  l’on  peut  constater  sur  les  vieux  car¬ 
diaques  malades. 

JW.  H.  Diffre  (de  Roubaix),  à  propos  du  pro- 
.  — I  „  f.,ii  nKserver  oue  celuiœi 


ne  relève  pas  seulement  de  la  difficulté  de  l’expira¬ 
tion,  mais  aussi  d’une  inspiration  difficultueuse  en 
raison  d’une  pression  intrapulmonaire  élevée.  Pour 
remédier  au  problème  de  l’essoufflement,  il  y  aurait 
donc  lieu  de  rechercher  les  moyens  propres  à  dimi¬ 
nuer  cette  pression,  ce  que  réalise  notamment  la 
décontraction  musculaire  tout  en  facilitant  le  va-et- 
vient  de  la  cage  thoracique. 

A  propos  de  l’observation  de  M.  Chailley-Bert 
relative  à  l’utilité  de  réaliser  l’hypertrophie  «  provi¬ 
dentielle  »  du  muscle  cardiaque,  qui  est  favorable, 
sans  arriver  à  la  fâcheuse  dilatation  cardiaque, 
M.  Difl’re  a  encore  fait  observer  que  le  mouvement 
d’effort  brusque,  mais  court  et  non  répété,  favorise  cet 
entraînement  musculaire  du  cœur  qui  doit  précéder 
les  mouvements  d’endurance  qu’il  convient  au  con¬ 
traire  de  proliiber  tant  que  n’a  pas  été  réalisée  l’hy¬ 
pertrophie  physiologique,  peut-on  dire,  du  muscle 
cardiaque.  Il  en  résulte,  en  pratique,  que  doivent  être 
condamnées  les  courses  de  fond  dans  le  sport  sco¬ 
laire,  la  boxe  entre  novices,  les  jeux  d’équipe  trop  tôt 
pratiqués,  etc. 

—  JW.  René  Ledeüt  (de  Liège)  à  exprimé  cet  avis 
què  si  un  exercice  modéré  favorise  la  tonicité  du 
muscle  cardiaque,  au  contraire  l’exercice  exagéré,  les 
tentatives  sportives  chez  les  sujets  trop  jeunes  ou  non 
préparés  sont  susceptibles  de  provoquer  une  dilata¬ 
tion  aiguë  du  cœur.  Le  fléchissement  s’apaise  bien 
par  le  repos;  mais,  si  l’effort  a  été  considérable,  l’on 
voit  persister  des  traces  indélébiles  (cœur  forcé, 
souffles,  bruits  cardiaques). 

Un  cœur  hypertrophié,  de  même  qu’un  gros  biceps, 
est  assurément  un  organe  adapté  à  un  travail  supé¬ 
rieur  à  la  normale  (cœur  de  boxeür,  de  buveur  de 
bière,  de  vieux  valvulaire).  Mais  la  durée  vitale  d’un 
tel  organe  est  toujours  plus  courte  et  cela  d’autant 
que  l’effort  spécial  lui  sera  plus  souvent  réclamé. 

En  dehors  de  cette  discussion  des  rapports, 
diveises  communications  ont  encore  été  faites  à  la 
Section  de  physiologie. 

—  JW.  Je  professeur  Castex  (de  Rennes),  dans  une 
première  communication  sur  l’assimilation  des  os  aux 
leviers  dans  l’élude  statique  et  dynamique  des  mouve¬ 
ments,  rappela  que  les  os  ne  sont  pas  des  leviers, 
comme  on  le  dit  couramment,  mais  qu’en  réalité  les 
segments  osseux,  dans  un  mouvement  donné,  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  appelle  eu  mécanique  générale  des 
systèmes  articulés.  L’assimilation  d’un  os  à  nn  levier 
peut  conduire  à  de  graves  erreurs.  Ainsi  le  pied,  dans 
l’équilibre  du  corps  sur  la  pointe  des  pieds,  n’est  pas 
un  levier  du  second  genre  comme  le  disent  encore 
tant  de  traités  de  physiologie. 

L’assimilation  de  l’avanl-bras  à  un  levier  tantôt  du 
premier  genre,  tantôt  du  second  genre,  comme  le  fait 
Noguès  dans  \e  Dictionnaire  de  Physiologie  de  Richet, 
conduit  à  des  conclusions  inexactes  sur  les  efforts  du 
triceps.  Le  calcul  montre  que  le  pied,  l’avanl-bras, 
l’aviron  dans  la  propulsion  d’un  bateau  travaillent 
comme  un  levier  du  premier  genre. 

Dans  une  seconde  communication  sur  l’importance 
de  la  position  dans  la  mesure  dynamométrique  d’un 
mouvement  élémentaire,  JW.  le  professeur  Castex  a 
rappelé,  enfin,  que  dans  des  travaux  antérieurs  il  a 
déjà  insisté  sur  le  fait  que  lorsqu’on  mesure  un  effort 
avec  un  appareil  dynamomélrique  tel  que  ceux  qui 
constituent  son  nébessaire  dynamomélrique,  il  est 
extrêmement  important  que  la  position  du  sujet  soit 
bien  définie  et  corresponde  à  une  pOsilion-lype. 

—  JWJW.  Éoigey,  Carpentier  et  Brigaudet  ont  pré¬ 
senté  un  important  mémoire,  résultat  de  recherches 
poursuivies  au  laboratoire  de  physiologie  de  l’Ecole 
de  Joinville  sur  les  variations  globulaires  du  sang 
pendant  le  travail  musculaire,  mémoire  d’où  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Chez  des  sujets  jeunes  (20  à  23  ans),  indemnes 
de  toute  espèce  de  lésions  et  présentant  notamment 
une  intégrité  complète  de  la  fonction  urinaire,  tant 
ail  repos  qu’après  le  travail,  l’augmentation  moyenne 
du  nombre  des  hématies  a  été  de  471.769  par  milli¬ 
mètre  cube  de  sang,  après  une  heure  dé  travail  à 
la  machine  à  ramer; 

2“  L’augmentation  du  nombre  moyen  des  globules 
blancs  a  été  de  333  par  millimètre  cube  de  sang,  dans 
les  mêmes  conditions  de  travail. 

3“  Les  différences  entre  les  formules  leucocytaires 
établies  avant  et  après  le  travail  ont  permis  de  con¬ 
stater  des  variations  très  faibles  du  pourcentage  ; 
n)  Grands  et  moyens  lymphocytes,  augmentation  de 
0,88;  b)  Petits  lymphocytes,  augmentation  de  1,15; 
c)  Leucocytes  à  noyau,  polymorphes  neutrophiles, 
diminution  de  2,26;  rf)  Leucocytes  aCidophiles,  aug¬ 


mentation  de  1,13  ;e)  Leucocytes  basophiles,  augmen-' 
talion  de  2,13. 

La  polyglobulie  constatée  est  transitoire.  Elle 
commence  à  décroître,  dans  les  instants  qui  suivent 
immédiatement  la  suspension  du  travail  cl  disparaît 
complètement  en  moyenne  au  bout  d’une  demi-heure. 

On  ne  saurait  expliquer  cet  accroissement  tempo¬ 
raire  et  presque  immédiat  du  nombre  des  éléments 
figurés  du  sang  pur  une  intensification  do  l’hémato¬ 
poïèse.  Il  semble  au  contraire  fondé  d’admettre  qu’au 
cours  de  l’exercice  et  aussitôt  après  l’exercice,  poKrrtf, 
toutefois,  que  celui-ci  soit  assez  intense  et  assez  pro¬ 
longé,  les  organes  hématopoïétiques,  irrigués  par  un 
courant  sanguin  plus  rapide,  abandonnent  en  quelques 
instants,  dans  le  torrent  circulatoire,  une  quantité 
importante  de  globules  qu’ils  tenaient  en  réserve  et 
qu’ils  n’auraient,  en  d’autres  circonstances,  cédé  au 
sang,  que  petit  à  petit. 

Dans  le  cas  où  les  sujets  eu  expérience  se  livrent  à 
un  exercice  musculaire  peü  intense,  qui  n’est  suivi 
ni  d’accélération  notable  du  pouls  et  de  lu  respiration, 
ni  de  Sudation,  ou  bien  s’ils  accomplissent  un  exer¬ 
cice  même  violent  mais  pendant  un  temps  très  court, 
on  n’observe,  dans  ces  conditions,  aucune  variation  glo¬ 
bulaire  appréciable.  Pour  que  celle-ci  soit  patente,  il 
faut  provoquer  par  l’exercice  des  effets  générail.v, 
c’est-à-dire  l’accélération  du  rythme  cardiaque  et 
respiratoire  et  au  moins  un  début  de  sudation. 

Les  faits  précédents  expliquent,  en  partie,  le 
mécanisme  de  l’accroissement  des  échanges  respira¬ 
toires,  chaque  fois  que  l’activité  musculaire  s’inten¬ 
sifie.  Les  globules  ronges  transporteurs  d’oxygène 
voient  leur  nombre  augmenter  monicntanénienl,  Une 
plus  grande  quantité  d’oxygène  est  donc  mise  à  la 
portée  des  tissus  et  cette  circonstance  provoque 
l’accroissement  du  métabolisme  pendant  le  travail, 
et,  eu  particulier,  pendant  le  travail  musculaire. 

A  noter  encore  Une  communication  de  JW. 
Francis  Heckel  dans  laquelle  cet  auteur  établit 
que  le  cœur  forcé  est  souvent  diagnostiqué  à  tort 
chez  des  jeunes  gens  bien  constitués.  Sans  aucune 
tare  circulatoire,  sans  lésions  ou  diminution  fonction¬ 
nelle  préalable  du  cœur  et  Chez  qui,  à  la  suite  de 
surmenages  physiques  et  d’excès  sportifs  ou  de 
fautes  répétées  et  durables  d’enlraineraent,  il  vient  à 
se  produire  une  véritable  défaillance  myocardique 
obligeant  au  repos  physique  pour  un  temps  plus 
ou  moins  prolongé  et  souvent  définitif. 

En  réalité,  estime  M.  Heckel,  les  sujets  en  ques¬ 
tion  sont  le  plus  souvent  des  jeunes  gens  présentant 
quelques  stigmates  de  grand  ou  de  petit  rachitisme. 

Chez  tous  ces  sujets  on  retrouve  toujours  à 
l’examen  du  cœur  des  phénomènes  constants  et  révé¬ 
lateurs  :  la  pointe  eU  est  abaissée  et  bat  parfois  1  ou 
2  espaces  intercostaux  plus  bas- qu’à  la  normale  en 
même  temps  que  le  choc  en  est  extrêmement  visible 
et  que  le  doigt  qui  l’explore  constate  uUe  systole  vio¬ 
lente  et  vibrante  presque  à  la  façon  d’un  thrill.  Ces 
phénomènes  sont  d’autant  plus  accentués  que  le  pa¬ 
tient  est  plus  émotif  et  conduisent  tout  naturelle¬ 
ment  à  penser  qu’ils  correspondent  à  une  hypertro¬ 
phie  cardiaque  de  naissance.  Mais  celle-ci,  ainsi  que 
l’a  montré  Huchard,  s’accompagne  toujours  d’une 
atrophie  relative  du  thorax,  si  bien  que  dans  ces  cas 
très  fréquents,  il  s’agit  non  pas  d’un  trouble  car¬ 
diaque,  mais  bien  d’une  dyssymétrie  dans  le  déve¬ 
loppement  réciproque  de  la  poitrine  et  du  cœur. 
Celui-ci  est  gêné  dans  son  développement  qui  se 
poursuit  normalement,  d’autant  plus  vite  que  le  jeune 
adolescent  s’adonne  aux  exercices,  tandis  qUe  le 
thorax,  en  retard  dans  sou  évolution,  ne  lui  laisse  pas 
la  place  utile. 

A  cette  explication  purement  mécanique  de  Hu¬ 
chard,  M.  Heckel  propose  d’en  substituer  une  autre 
basée  sur  ce  fuit  que  lés  jeunes  gens  qui  présentent 
ces  phénomènes  qu’on  attribue  au  cœur  forcé  sont, 
en  réalité,  des  dysendocriniens,  souvent  héréditaires, 
dont  souvent,  dans  leur  enfance,  des  fautes  d’hy¬ 
giène  alimentaire  et  notamment  des  carences  ont 
déjà  fâcheusement  influencé  les  divers  appareils 
glandulaires  et  le  squelette.  A  la  puberté,  âge  dè 
l’éclosion  endocrinienne,  ces  anomalies  glandulaires, 
acquises  ou  héréditaires  s’accroissent  et,  dans  une 
certaine  mesure,  concourent  à  modifier  l’évolution 
normale  de  la  croissance  squelettique  et  viscérale. 
Ces  pubertés  troublées  comme  les  ménopauses 
anormales  sont  l’expression  de  diverses  anomalies 
endocriniennes  évolutives  s’accompagnant,  comme 
toujours,  de  tout  un  ensemble  d’altérations  morpho 
logiques  et  de  troubles  UerveUx  du  vagüe  et  du  sym¬ 
pathique  qui  commandent  à  leur  tour  les  divert 
troubles  digestifs,  circulatoires,  etc.  Les  signes  car 
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diaques  que  l’on  constate  dans  toutes  ces  situations 
cliniques  correspondent  donc,  en  réalité,  à  un  simple 
érétliisme  circulatoire  qui  se  rapproi  he  de  ce  que 
l’on  observe  dans  les  diverses  vagotonies  et  sympa¬ 
thicotonies  endocriniennes  très  étudiées  dans  ces 
dernières  années.  Comme  dans  toutes  ces  sortes  do 
névroses  circulatoires,  la  fatigue,  l’émotion,  le  froid, 
l’exercice  déterminent  sur  ce  camr  instable  et  irri¬ 
table  de  brutales  variations  de  rythme  et  un  rapide 
épuisement  à  l’effort  simulant  grossièrement  la  dé¬ 
faillance  myocardique  du  cieur  forcé  (|ui  ne  saurait 
être,  en  réalité,  qu’un  cteur  hypo-systolique.  Chez  les 
patients  qui  ne  s'adonnent  pas  au.v  sports,  et  dans  le 
cas  on  la  symptomatologie  est  atténuée,  cette  sorte 
de  débilité  cardiaque  nerveuse  passe  inaperçue,  tan¬ 
dis  que  chez  les  sportifs  elle  se  dramatise  et  attire 
vivement  l’attention  du  médecin.  Chez  eux,  il  u’est 
point  nécessaire  do  recourir  à  cette  série  d’épreuves 
à  l’effort  qui  ont  été  conseillées  récemment,  après 
Martinet,  par  divers  cardiologues  ;  un  examen  strict 
par  les  différentes  méthodes  en  usage  actuellement, 
oscillomètre,  électro-cardiographie,  radioscopie  et 
l’absence  de  tous  signes  cliniques  d’hyposystolie 
montrent  que  la  valeur  coutractive  du  myocarde  reste 
entière. 

D’ailleurs,  les  suites  favorables  et  la  disparition 
de  ces  troubles  par  un  traitement  pathogénique  le 
prouvent  également.  Mais  il  est  tout  d’abord  de  très 
grande  importance  de  ne  pas  ajouter  aux  troubles 
préexistants  du  patient  ceux  qui  lui  viennent  ensuite 
par  auto-suggestion  quand  le  médecin  a  prononcé  le 
redoutable  diagnostic  dé  «  cœur  forcé  ».  C’est  une 
véritable  condamnation  morale  pour  le  jeune  sportif, 
i\  (]ui  on  interdit  désormais  tous  les  exercices  qu’il 
aimait  è  pratiquer.  Une  véritable  névrose  cérébro¬ 
cardiaque,  suivant  l’ancien  terme  de  Ivrishaher, 
s’ajoute  alors  par  suggestion  aux  troubles  précé¬ 
dents  et  contribue  à  les  entretenir.  Pour  ces  sujets, 
en  règle  générale,  quelques  mois  de  repos,  puis  des 
exercices  doux  à  type  respiratoire,  un  régime  appro¬ 
prié  à  l’état  physique  du  patient  (gras  ou  maigre), 
riche  en  albumines  animales,  qui,  comme  l’a  montré 
Niaporo,  jouent  un  rôle  essentiel  pendant  la  crois¬ 
sance  pour  faciliter  la  morphogenèse  thoracique, 
enfin  l’opothérapie  à  déguster,  la  pratique  systéma¬ 
tique  de  l’hydrothérapie  sous  toutes  ses  formes  et 
surtout  sous  celle  de  douche  écossaise,  avec  grada¬ 
tion  pour  l’accoutumance  à  l’eau  froide  suffisent,  avec 
des  affirmations  et  des  explications  favorables,  à 
faire  disparaître  définitivement  toute  cette  sympto¬ 
matologie  pseudo-cardiaque  qui  n'est,  en  réalité, 
que  neuro-endocrinienne. 

—  linfin,  nous  devons  encore  mentionner  une  der¬ 
nière  communication  de  M.  P.  Cahuzac  relative  à 
quelques  données  biométriques  pratiquées  dans  l’ap¬ 
préciation  de  la  valeur  physique  et  le  contrôle  de 
l’entraînement. 

Présidée  par  M.  Latarjet,  la  section  d’éducation 
physique  portait  à  son  ordre  du  jour  une  seule  ques¬ 
tion  ayant  donné  lieu  au  rapport  suivant  de  M,  G.-A. 
Richard. 

Conduite  générale  et  dosage  de  l’éducation  phy¬ 
sique  chez  l’enfant  et  l’adolescent.  —  L’éducation 
physique,  dont  naguère  .M.  Richard  donnait  la  sui¬ 
vante  définition  :  «  éducation  de  tout  ce  qui  est  phy¬ 
sique  dans  l’individu,  comportant  tout  ce  qui  est 
moyeu  d’aider  au  développement  de  toutes  les  fa¬ 
cultés  physiques  et  tout  ce  qui  est  contrôle  du  déve¬ 
loppement  de  ces  facultés  >■,  est  un  tout  complexe 
comportant  différentes  parties  correspondant  aux  di¬ 
vers  besoins  organiques.  L’éducation  motrice,  ap¬ 
pelée  à  donner  à  l’individu  toute  la  gamme  de  forces, 
de  vilesse  et  de  forme  du  mouvement  compatible  avec 
son  type,  est  sa  partie  essentielle  que  viennent  com¬ 
pléter  l’éducation  statique  et  l’éducation  respira- 

L’éducation  physiqvte,  admet-on  communément, 
doit  commencer  vers  l’âge  de  6  ans  et  l’on  fixe  de  la 
fayou  suivante  les  périodes  de  la  croissance  :  grande 
euf.ance,  de  (i  ft  12  ans,  séparée  en  deux  périodes,  de 
6  à  9  ans  et  de  9  à  12  ans;  période  pubertaire,  allant 
de  12  à  15  ans  ;  adolescence,  de  15  à  18  ans. 

Le  temps  à  consacrer  à  l’éducation  physique  de 
l’enfant  de  6  à  9  ans  est  d’environ  une  demi-heure 
par  jour  et  les  leçons  doivent  être  comprises  de  telle 
sorte  qu'elles  n’amènent  point  la  fatigue  chez  l’enfant, 
ce  à  quoi  on  arrive  en  donnant  trois  fois  par  semaine 
seulement  la  leçon  précise  dans  laquelle  on  recher¬ 
che  la  correction  du  geste,  les  trois  autres  leçons 


intercalaires  étant  consacrées  à  des  jeux  divers  sous 
le  contrôle  du  maître. 

De  9  à  12  ans,  l’enseignement  donné  sera  précisé  et 
l’on  doit  perfectionner  l'éducation  respiratoire  et 
aussi  i)lacer  le  début  de  l’éducation  sportive.  De  12  à 
15  ans,  l’éducation  physique  doit  être  particulière¬ 
ment  surveillée  eu  raison  de  la  fréquence  des  troubles 
dont  la  guérison  s’obtient  d’autant  plus  rapidement 
qu’on  les  soigne  de  meilleure  heure.  De  15  à  18  ans, 
enlin,  l’on  se  trouvera  bien  de  pratiquer  la  gymnas¬ 
tique  aux  agrès  et  de  commencer  un  certain  entraîne¬ 
ment  sportif.  Quant  au  dosage  de  l’éducation  physi- 
((ue  à  cet  âge,  il  comprendra  avec  avantage  trois  fois 
par  semaine  une  demi-heure  de  leçon  méthodique  et 
les  trois  autres  jours  une  leçon  d’application  ou  d’en- 

l’arini  les  observations  soulevées  par  le  rapport 
de  M.  Richard,  nous  mentionnerons  tout  spécialement 
celles  préseutées  par  M.  P.  Cahuzac  et  par  M.  Francis 
lleckel. 

Pour  M.  Cahuzac,  quelle  que  soit  la  méthode 
d’éducation  physique  à  laquelle  on  ait  recours,  il  y  a 
lieu  de  souhaiter  que  les  leçons  données  à  l’enfant 
soient  quotidiennes  et  il  conviendrait  que  les  pouvoirs 
publics  les  rendissent  obligatoires  dans  les  pro¬ 
grammes  de  l’enseignement.  De  plus,  il  serait  bon 
que  chaque  leçon  se  terminât  par  un  certain  nombre 

L’enfant,  en  effet,  a  un  système  musculaire  faible; 
sou  squelette  est  malléable  et  soumis  à  des  causes 
arlificielles  de  déformation.  11  est  trop  souvent  un 
dévié  ligamenteux  ou  musculaire  ;  il  faut  donc  (|ue  des 
exercices  curatifs  appropriés  le  redressent  ou  pré¬ 
viennent  sa  déformation. 

Après  les  exercices  éducatifs  utilitaires,  sportifs 
ou  récréatifs,  on  fera  donc  avec  avantage  quelques 
exercices  correctifs  que  la  suédoise  a  fixés.  Mais  on 
devra  aussi  se  souvenir  que  toutes  déviations  ou  mal¬ 
formations  pathologiques  sont  du  domaine  exclusif 
du  médecin  ou  du  spécialiste. 

—  (jouant  à  M.  Francis  Heckel,  plus  particulière¬ 
ment  préoccupé  de  la  question  du  dosage  de  l’exer¬ 
cice  chez  l’enfant,  il  estime,  d’après  ses  observations 
personnelles  poursuivies  depuis  une  douzaine  d’années, 
que  la  solution  la  meilleure  serait  d’exiger  de  tous 
les  jeunes  Français  trois  séances  par  semaine  d’exer¬ 
cices  éducatifs  réglés  et  de  placer  aux  jours  interca¬ 
laires  trois  autres  séances  de  jeux  surveillés,  mais 
non  obligatoires. 

—  Parmi  les  communications  présentées  à  la  sec¬ 
tion,  nous  mi'ntionnerons  enlin  celle  de  M.  Rocher 
et  M""  de  Lestapis  qui  rapportent  dans  leur  note 
comment  ils  ont  organisé  dans  un  des  quartiers 
ouvriers  de  Rordeaux,  au  sein  d’un  dispensaire  d’en¬ 
fants  malades,  un  service  d’éducation  physique  où  les 
enfants  des  écoles  viennent  après  leur  classe,  soit  le 
malin,  soit  le  soir,  suivre  trois  fois  par  semaine  des 
leçons  d’éducation  physique,  et  aussi  celle  de  M.  Mar¬ 
tin  qui  fut  un  plaidoyer  ardent  en  faveur  de  l’édu¬ 
cation  physique  en  plein  air. 

Section  Spokts. 

Placée  sous  la  présidence  de  M.  Cruchet,  la  section 
sports  a  entendu  l’expoflc  de  deux  rapports  de 
MM.  René  lœdent  et  Pierre  Nadal. 

Le  sport  et  l'âge.  —  M.  Ledent,  après  avoir  noté 
que  les  sports  ne  doivent  être  pratiqués  que  par  des 
sujets  adultes,  constate  que  c’est  autant  l’âge  jisycho- 
logique  que  l’époque  du  développement  physiipie  (jui 
orientent  les  préférences  vers  un  sport  déterminé  Et 
il  en  est  ainsi,  ajoute-t-il,  parce  que  le  sport  ne  doit 

comme  un  moyen  d’extérioriser  de  l’énergie  en  excès, 
mais  parce  qu’il  doit  être  regarilé  comme  un  complé¬ 
ment  à  nos  activités  vitales. 

La  place  de  l’activité  sportive  aux  diverses  phases 
de  la  vie.  —  Pour  M.  Nadal,  la  vie  <lu  sage  doit 
être  un  tout  harmonieux  où  chaque  élément  concourt 
à  la  réalisation  d’un  idéal  élevé.  Or,  le  sport  a  un 
rôle  à  jouer  dans  ce  concert  d’aspirations.  Et  c’est 
pourquoi  l’activité  sportive  doit  être  sévèrement  su¬ 
bordonnée  à  la  discipline  générale  do  la  vie,  pour¬ 
quoi  elle  doit  être  choisie  et  graduée  en  vue  de  l’édu¬ 
cation,  de  la  production,  de  la  procréation;  eu  un 
mot,  pourquoi  elle  doit  s’inspirer  du  souci  d’accroî¬ 
tre  l’aire  de  rendement  de  l’individu,  seul  critère  de 
sa  valeur  sociale  Et  voici  comment  et  pourquoi, 
conclut  M.  Nadal,  l’activité  sportive  doit  avoir  sa 
place  marquée  dans  la  vie  du  sage. 

En  dehors  de  ces  rapports,  diverses  communica¬ 
tions  ont  été  présentées  à  la  section. 


—  MM.  Rocher  et  Fourcade-Prunel  ont  exposé 
l’historique  de  la  création  de  la  Maison  communale 
d’éducation  physique  de  Bordeaux,  la  première  de 
cette  sorte  réalisée  en  France,  et  fait  counaiire  son 
organisation,  ses  moyens  d’existence,  sou  service 
médical  qui  comprend  un  poste  radioscopique  et  un 
laboratoire  de  physiologie  sportive.  Cette  organi¬ 
sation  fort  intéressante  est  ouverte  gi-atuitement  à 
toutes  les  sociétés  sportives,  d’éducation  physique 
et  de  préparation  militaire.  Aussi  serait-il  fort  utile, 
concluent  les  auteurs  de  la  note,  que  l’Etat  vînt  à 
s’intéresser  matériellement  à  sou  fonctionnement. 

—  M.  Pierre  Fourment.  dans  une  intéressante 
note,  a  précisé  les  indications  et  contre-indications 
des  sports  de  montagnes  (alpinisme  et  sports  d’hi¬ 
ver).  L’importance  croissante  qu’acquièrent  aujour¬ 
d’hui  les  sports  de  la  montagne  impose,  en  effet,  au 
praticien  la  surveillance  des  sujets  qui  se  livrent  à 
des  exercices  d’altitude,  l’our  faire  de  la  montagne, 
il  faut  s’entraîner  et  chercher  à  s’acclimaler.  C’est 
que  la  montagne,  école  de  patience,  ne  se  laisse  pas 
vaincre  dès  les  premières  tentatives.  Il  faut  donc 
graduer  l’effort.  Ceci  posé,  de  l’avis  de  M.  Fourment, 
il  n’est  d’autre  contre-indication  à  ce  sport  que  les 
lares  organiques  ne  supportant  pas  l’altitude.  Aussi, 
M.  F'ourment  recommande-t-il  la  montagne  aux  colo¬ 
nies  scolaires  et  de  scouts,  aux  surmenés,  aux  ané¬ 
miques,  aux  impaludés,  aux  obèses,  aux  neurasthé- 

Sigualons  enfin  une  dernière  communication  de 
M.  U.  Diffre  (de  Roubaix),  concernant  deux  préjugés 
relatifs  à  deux  sports,  la  natation  et  l’avirou,  aux¬ 
quels  certains  médecins  mal  éclairés  ont  fait  une  trop 
bonne  répntation.  En  réalité  la  natation  et  l’aviron 
constituent  l’un  et  l’autre  deux  exercices  admirables, 
mais  deux  sports  très  pénibles.  Il  convient  donc  d’en¬ 
courager  leur  pratique  à  titre  éducatif,  mais  de  se 
montrer  extrêmement  circonspect  quand  il  s’agit  de 
transformer  cet  exercice  eu  un  sport  de  compé- 

II  convient  de  reconnaître,  du  reste,  que  sous  ré¬ 
serve  d’une  sélection  jjréalable,  ces  deux  sports  n’ont 
pas,  autant  qu’on  en  peut  juger,  d’influence  défavo¬ 
rable  sur  la  longévité  de  l’individu. 

Comine  corollaire  à  ses  travaux,  le  Co/ççrèi-  iialiuiial  de 

1“  Sur  la  proposition  de  .M.  Foutet-Remy,  instituteur 
à  Cognac  (Charente)  ;  .<  Considérant  qu’il  importe  que 
l’éducation  physique  soit  donnée  dès  l’école  primaire. 

Il  Que  l’inspection  médicale  des  écoles  soit  faite  d’une 
façon  réelle  et  active,  alin  que  les  instituteurs,  à  qui 
incomhera  de  plus  en  plus  l’éducation  physique  des 
enfants  des  écoles  primaires,  puissent  accomplir  cette 
partie  de  leur  fonction  d’une  façon  efficace.  » 

2°  Sur  la  proposition  de  M.  de  L.m.y.man  ;  «  Que  le 
décret  du  24  .luin  1879  ; 

U  La  natation  est  obligatoire  dans  les  écoles  et  à  Fur¬ 
cation  chez  les  enfants  restant  toujours  soumise  au  con- 

.3“  «  Vrnion  dt'.i  Sii<-irlc.s  de  ifpni:iaslii/lie  de  l'riniie , 
fidèle  à  une  pensée  qui  remonte  a  sa  fondation  (187.3), 
considère  ipie  le  concours  médical  est  indisi>ensahle  à  ces 
sociétés  pour  diriger  l'instruction  des  gymnastes,  et 
exprime  le  désir  ardent  d'une  collahoration  étroite  avec 
les  médecins  ». 

l’hygiène  générale  et,  en  particulier,  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire,  source  d’énergie  et  de  vitalité,  soit  l’objet  d’une 
étude  aussi  complète  que  possible.  » 

.3"  Sur  lu  proposition  de  M.  Cajiiz.vc  ;  «  Qu'il  soit 

journaliers  de  l’enseignement  secondaire  dns  deux  sexes, 
comme  pour  l’enseignement  primaire,  un  nombre  d’heures 
de  jeux  et  récréations  suffisant,  et  une  leçon  quotidienne 
d  éducation  physique  ». 

Ü“  L’i  nlon  d,-.s  .';„ciétr.s  de  gymmisllque  de  Fr, une 
renouvelle  le  venu  présenté  par  elle  dans  tous  les  Congrès, 
de  voir  réveiller  la  résolution  du  Conseil  supéiieur  de 
l’Hygiène,  formulée  en  1892,  que  ;  «  dans  tmites  /r.s  Kcde.,,, 
Lye,-e.s,  Collège.-,,  Gynunnies puhUc.H  à  construire,  on  devra 
installer  un  service  de  bains-douches  permettant  le  lavage 
hebdomadaire  de  tous  les  enfants. 

«  Au  fur  et  à  mesure  des  ressources  budgétaires,  tous 
les  établissements  existants  en  seront  pourvus,  et  demande 
que  le  bain-douche  soit  obligaloire  au  moins  une  fois  par 
mois  dans  toutes  les  écoles.  » 

7°  Sur  la  proposition  deM.  Antiionv  ;  «  Considérant  que 
l’éducation  physique  est  une  nécessité  vitale  pour  le  pays. 
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Un  cas  de  maladie  de  Kussmaul  (périartérite 
noueuse).  —  M  Marinerco.  Un  sujet  de  28  ans  est 
pris  d’un  état  infectieu-it,  accompagné  de  parésie  des 
membres  ;  l'examen  montre  une  atteinte  musculaire 
prédominant  aux  extrémités  (douleur,  atrophie,  etc.), 
des  troubles  de  la  sensibilité,  abolition  de  tous  les 
réflexes  tendineux,  quelques  tuméfactions  articulai¬ 
res.  Mort  subite.  A  l’examen  histologique,  altérations 
de  toutes  les  artères  :  très  nombreuses  nodosités 
anbistes  dans  la  Innique  moj'enne,  avec  déchirures  do 
l’élastique  interne;  infiltration  de  l’adventice;  par 
places,  oblitérations  vasculaires  par  endartérite  : 
aucun  microbe  visible  sur  les  coupes. 

Données  expérimentales  sur  l’action  de  l’insuline 
et  leur  signification.  —  MM.  Delezenne,  Haillon 
et  Ledebt  ont  étudié  expérimentalement  avec  une 
insuline  très  purifiée  certains  effets  de  cette  sub¬ 
stance. 

Son  do«age  physiologique  présente  encore  des 
difficultés  assez  grandes,  dues  à  la  variabilité  que  l’on 
observe,  suivant  les  animaux,  dans  l’intensité  de  son 
cITet  hypoglycémiant  ;  cela  rend  nécessaire  l’emploi 
il’un  assez  grand  nombre  d’animaux,  dans  chaque 
essai,  pour  permettre  de  négliger  les  aberrances 
éventuelles.  Cette  variabilité,  qui  se  rencontre  aussi 
plus  ou  moins  chez  l'homme  et  qui  commande  dans 
l’emploi  thérapeutique  de  l'insuline  beaucoup  de  pré¬ 
cautions,  est  probablement  liée,  pour  une  grande 
part,  à  la  variabilité,  suivant  les  sujets  et  suivant  les 
circonstances,  des  réserves  de  glycogène  dans  les 
tissus  et  particulièrement  dans  le  foie,  fait  connu, 
dont  nous  trouvons  de  nouvelles  preuves  dans  nos 
recherches. 

Les  accidents  convulsifs,  que  l’insuline  à  forte 
dose  détermine  constamment  en  même  temps  qu’une 
forte  hypoglycémie,  sont  assurément  dépendants  en 
partie  de  celle-ci,  mais  le  rapport  qu'ils  affectent 
avec  elle  n’est  pas  invariable,  en  sorte  que  l’abaisse¬ 
ment  du  sucre  sanguin  n'en  apparaît  pas  comme 
l’unique  facteur. 

Ces  phénomènes  convulsifs,  ainsi  (|ue  le  coma  dont 
ils  s’accompagnent,  ne  sont  pas  subordonnés  à  un 
état  acétonémique  que  pourrait  produire,  d’après 
certaines  recherches  sur  les  animaux,  l’insuline  à 
doses  élevées,  car,  pour  leur  part,  les  auteurs  n’ont 
pas  trouvé  d’indice  d’acétonémie  chez  des  animaux 
qui  étaient  dans  ces  conditions. 

L’entérocoque  en  gynécologie.  —  M.  Abadie 
(d'Oran),  d’une  série  de  cinq  observations,  tire  les 
conclusions  suivantes  ;  l'entérocoque  intervient  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu'on  ne  l’a  signalé  jusqu’à  ce  jour 
dans  les  lésions  génitales  pelviennes  de  la  femme;  il 
peut  être  seul  en  cause,  ou  se  superposer  à  des  infec¬ 
tions  habituelles,  gonococcique  par  exemple,  ou  à  la 
tuberculose.  La  localisation  caractéristique  des 
lésions  est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ou 
dans  le  parenchyme  inêifie  des  organes,  mais  non 
dans  la  séreuse  ou  les  cavités  des  organes  creux,  à 
l’encontre  des  autres  agents  microbiens.  La  propaga¬ 
tion  se  fait  par  continuité  lymphatique  ou  plutôt  par 
voie  sanguine.  L’autovaccination  n’a  qu'une  influence^ 
minime,  comparée  à  l’efficacité  de  l'intervention 
chirurgicale. 


Chylanglome  du  mésentère.  —  MM.  Abadie 
(d’Orani  et  Argaud  (d’Alger),  chez  un  homme  que 
l’on  croyait  atteint  de  tuberculose  péritonéale  avec 
ascite,  ont  enlevé  avec  succès  un  volumineux  kyste 
chyleux.  D’une  contenance  de  six  litres,  il  faisait 
partie  d’une  masse  spongieuse,  qui  le  surmontait,  et 
dont  les  cavités  infiltrées  de  chyle  allaient  se  perdre 
dans  la  racine  du  mésentère.  C’était  un  chylangiome 
caverneux  d’origine  congénitale.  Les  coupes  histolo¬ 
giques  montrent  la  transformation  de  la  cellule  chy¬ 
leuse  en  cellule  graisseuse  et,  par  places,  l’organisa¬ 
tion  des  blocs  graisseux  et  leur  vascularisation  par 
prolifération  de  l’endothélium. 

Un  cas  de  cécité  curable  chez  un  aveugle  de 
guerre.  —  M.  Bonneton  (de  Bordeaux)  présente  un 
blessé  de  1916  qui  eut  une  destruction  partielle  de  l’œil 
gauche  et  une  plaie  perforante  de  l’œil  droit,  avec 
lésions  graves  de  la  rétine.  Six  ans  plus  tard,  l’auteur, 
constatant  la  persistance  du  réfl'exe  photomoteur,  fait 
à  tout  hasard  l’extirpation  d’une  cataracte  de  cet  ceil 
droit.  C’est  à  peine  si  après  l’intervention,  l’opéré 
distingue  l’ombre  de  la  main;  cependant  un  mois  plus 
tard,  il  peut  se  diriger  avec  une  vision  de  1/50.  Actuel¬ 
lement,  il  peut  lire  et  écrire  et  depuis  quelque  temps, 
son  acuité  visuelle  se  maintient  à  3/lü,  comme  si  sa 
rétine,  en  apparence  morte,  avait  retrouvé  la  vie  au 
contact  de  la  lumière  dont  elle  avait  été  privée  pen¬ 
dant  six  ans.  On  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas 
parmi  les  aveugles  de  guerre  quelques  cas  de  cécité 

A.  Bocagk. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Adénite  tuberculeuse  guérie  par  le  coliovaccin. 
—  M.  Grimberg  présente  un  cas  d'adénite  cervicale 
tuberculeuse  traitée  et  guérie  par  son  vaccin  :  30  injec¬ 
tions  de  coliovaccin  à  l’exclusion  de  toute  autre  médi- 


La  migraine  endocrinienne.  —  M.  Léopold-Lévi 
accumule  les  preuves  très  nombreuses  de  l'existence 
des  migraines  thyroi'dienjies,  ovariennes,  ovaro-thy- 
roïdiennes,  hypophysaires,  indiquant  la  part  prépon¬ 
dérante  des  glandes  endocrines  dans  la  constitution 
de  migraines.  Il  convient  donc  de  leur  appliquer  une 
opothérapie  qui  sera  souvent  curatrice. 

Réfection  de  la  lèvre  et  de  la  narine  dans  le  bec- 
de-lièvre  unilatéral.  —  M.  Bourguet  fait  remarquer 
que  la  reconstitution  de  la  narine  et  non  de  la  lèvre 
est  la  partie  la  plus  délicate  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique  pour  faire  disparaître  l’aplatissement  du  à  la 
non-concordance  de  plan  des  deux  maxillaires  supé¬ 
rieurs;  il  montre  les  beaux  résultats  de  l’opération 
de  .lalaguier,  perfectionnée  par  'Veau. 

La  transfusion  sanguine  chez  l’enfant  du  âge. 
— •  M.  Rosenthal  insiste  sur  la  néc.^ssité  du  contrôle 
des  sangs.  Voie  d’élection  sans  dangers  ;  angle  pos¬ 
térieur  de  la  fontanelle  antérieure.  Il  faut  procéder 
par  doses  progressives,  avec  examen  de  sang  en  série. 
Toutes  les  anémies  graves  de  la  première  enfance 
relèvent  de  la  transfusion. 

Traitement  des  bubons  chancrelleux  par  le  vaccin 
de  Delbet.  —  M.  Pontoizeau  a  traité  par  ce  vaccin 
16  malades  atteints  de  bubons,  à  tous  les  stades  de 
leur  évolution.  Résultats  satisfaisants,  surtout  dans 
les  cas  de  bubons  ouverts  ;  guérison  rapide  avec 
cicatrice  souple,  non  adhérente,  sans  nécessiter  de 
traitement  local. 


Quelques  cas  graves  de  grandes  dilatations  de 
l’œsophage.  —  M.  Guisez  montre  que  l’œsophage 
peut  se  dilater  dans  la  région  thoracique  presque 
toujours  secondairement,  soit  à  un  spasme  du  cardia, 
soit  à  une  sténose  inflammatoire.  Cette  affection 
grave  n'est  pas  rare.  Le  diagnostic  est  facile  par 
1  resophagoscopie.  La  guérison  s’obtient  par  dila¬ 
tation  forcée  de  la  sténose,  mais  seulement  après 
lavages  de  la  poche. 

Traitement  du  cancer  et  méthode  Guelpa.  — 
M,  Oppert  estime  que  le  jeûne  thérapeutique  n’est 
pas  une  méthode  de  traitement  du  cancer  lorsque 
celui-ci  n’est  encore  qu’au  stade  de  lésion  locale. 
Lorsque  l’intoxication  générale  a  pris  le  pas  sur  la 
lésion  locale,  la  métliode  Gnelpa  peut  rendre  service 
à  quelques  malades. 

Prix  à  décerner  en  1923.  —  En  Décembre  1923, 
dans  sa  dernière  séance,  la  Société  de  Médecine  de 
PavU  décernera  le  Peir  Diiparcque  (1.800  francs  sont 
disponibles)  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  en  fran¬ 
çais  sur  le  sujet  suivant  ;  L’i 0.111  ffisance  ovarienne. 

Les  mémoires  inédit.i  et  anonymes  porteront  une 
épigraphe  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée, 
renfermant  le  nom  et  l’adresse  de  l’auteur;  ils  devront 
être  déposés  avant  le  Iv  Novembre  1923,  dernier 
délai,  an  siège  de  la  Société,  51,  rue  de  tilichy,  ou 
chez  le  secrétaire  général,  Dr  P.  Blondin,  3,  rue  Cer- 
uuschi  (xviiv). 

Seuls  les  membres  iilidaire.s  et  honoraires  de  la 
Société  ne  sont  pas  admis  à  concourir. 

H.  Ditclaux. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Octobre  1923. 

Un  cas  de  polydéséquilibre  psychique.  — M.  A." 
Delmas  présente  un  malade  ayant  à  la  fois  des  pé¬ 
riodes  do  dépression,  des  bonffées  d’idées  de  persécu¬ 
tion  et  des  manifestations  d  hyperémotivité. 

L’intrication  de  ces  accidents  crée  souvent  une 
apparence  de  démence  pqranoïde.  Il  est  pourtant 
possible  de  rattacher  chaque  groupe  d’accidents  à 
une  des  trois  constitutions,  cyclothymique,  para¬ 
noïaque  ou  hyperémotive,  de  telle  sorte  que  le 
malade  représente  un  cas  de  polydéséquilibre  psy¬ 
chique  comme  il  est  extrêmement  fréquent  d’en  ren¬ 
contrer  en  clinique. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  insiste  sur  l’intérêt  de 
l’association  de  la  constitution  parano'iaque  et  de 
l’hypocondrie.  Ces  malades,  extrêmement  égo'i'stes, 
égocentriques,  deviennent  aisément  des  persécutés. 
Ils  se  trouvent  persécutés  à  la  fois  par  leur  maladie, 
dont  ils  recherchent,  analysent  et  multiplient  les 
symptômes,  et  par  les  médecins  dont  ils  ne  sont 
jamais  satisfaits.  A  noter  aussi  leur  profonde  avarice. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  demande  à 
.M.  Delmas  quelle  distinction  il  établit  entre  le  désé¬ 
quilibre  et  la  constitution  morbide?  il  reconnaît  aussi 
l’association  de  la  parano'ia  et  de  l’hypochondrie  et 
l’existence  de  l’avarice  chez  certains  malades,  mais  il 
est  des  hypochondriaques  qui  ne  sont  nullement 
persécutés  et  d’autres  qui,  loin  de  se  montrer  avares, 
se  ruinent  pour  se  soigner. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  précise  que  les  sujets 
ne  sont  avares  que  lorsqu’ils  sont  déprimés. 

—  M.  Delmas  répond  que,  selon  lui,  le  grand 
groupe  des  déséquilibrés  de  Magnan  comprend 
5  constitutions  morbides  qui  sont  les  constitutions 
cyclothymique,  paranoïaque,  byjieréinolive,  mylho- 
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maniaque,  perverse.  Certains  auteurs,  comme  Dupré, 
ont  cherché  à  tort  h  en  augmenter  le  nombre;  par 
contre,  la  classification  de  Bleuler  qui  n’en  admet  que 
dpux  est  trop  incomplète  pt  trop  vague. 

—  M.  Laigael-Layastine  ajoute  que  la  classifica¬ 
tion  de  Bleuler  s’inspire  d'un  point  de  vue  social, 
tandis  que  celle  de  Delmas  est  essentiellement  psy¬ 
cho-clinique  ;  tout  en  étant  différentes,  elles  ne  se 
contredisent  pas. 

Crises  d’épilepsie  psychique  à  forme  «  exogène  ». 
—  M.  L.  Veillet  (de  Bochefort)  rapporte  l’observation 
d’un  homme  qu’il  a  été  chargé  d’expertiser  pour 
faits  d’exhibition.  L’inculpé,  chargé  de  tares  héré¬ 
ditaires,  porteur  de  nombreux  stigmates  de  dégé¬ 
nérescence  et  grand  névropathe,  raconte  que,  de 
temps  en  temps,  il  est  pris  brusquement  d’une 
crampe  qui  le  prend  aux  mollets,  remonte  aux  lombes, 
le  serre  à  la  nuque,  tandis  que  son  esprit  se  trouble 
et  qu’il  ne  sait  plus  ce  qu’il  fait  ;  cet  accès  est  suivi 
de  fatigue,  de  courbature,  de  céphalée. 

Quand  le  sujet  est  seul,  il  commet  alors  des  actes 
de  maladresse  ;  c’est  ainsi  qu’il  lui  est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois  de  se  taper  sur  les  doigts  avec  son  marteau 
(il  est  serrurier)  et  de  se  blesser  assez  grièvement. 

Par  contre,  si,  au  moment  de  son  trouble,  il  passe 
devant  des  jeunes  filles,  sans  témoins  gênants,  il 
se  déculotte,  exhibe  ses  organes  génitaux  en  état  de 
flaccidité  et  appelle  leur  attention  par  des  remarques 
ou  des  propositions  obscènes.  Il  prétend  n’avoir 


aucune  idée  nette  de  son  acte  et  n’eu  garder  qu’un 
souvenir  confus  :  il  oublie  notamment  le  visage  de 
ses  victimes.  En  dehors  de  cet  état,  il  n’aurait  jamais 
d’impulsion  à  l’exhihitionnisme. 

Aucun  signe  somatique,  sauf  de  l’hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien  (0,70). 

—  M.  Veillet  pense  qu’il  s’agit  d’absences  comi¬ 
tiales  au  cours  desquelles  la  vue  des  jeunes  filles 
suscite  l’idée  d’exhibition;  la  forme  de  l’accident 
morbide  serait  ainsi  d’origine  extérieure,  «  exogène  ». 

—  M.  Pierre-Kahn  ne  croit  pas  que  ces  accidents 
soient  de  nature  comitiale,  mais  les  considère  comtpe 
des  épisodes  d’hyperémotivité  névropathique. 

• —  M.  Hesnard  discute  la  signification  du  terme 
«  exogène  ».  On  ne  saurait  dire  qu’une  manifestation 
comitiale  est  exogène  parce  qu’elle  est  influencée  par 
le  milieu  extérieur,  car  cette  éventualité  se  rencontre 
maintes  fois  chez  les  épileptiques. 

—  M.  Laignel-Lavastineregrctte  que  l’observation 
ne  contienne  pas  des  renseignements  plus  précis  sur 
la  façon  dont  a  été  recueilli  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  car  cet  élément  aurait  une  grosse  importance 
pour  le  diagnostic  différentiel. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  croit  aussi  à  la  nature 
émotive  de  ces  troubles. 

—  M.  Hartenherg  suppose  qu’on  pourrait  à  la 
rigueur  rapprocher  ces  troubles  des  absences  incom¬ 
plètes  qu’il  a  récemment  étudiées  et  dontM.  .Sabrazès, 
de  Bordeaux,  a  rapporté  des  exemples  typiques,  dans 


lesquelles  les  fonctions  psychiques  sont  abolies 
tandis  que  persistent  certaines  activités  automatiques. 
Seulement,  les  actes  accomplis  par  ce  mécanisme 
sont  toujours  des  actes  habituels,  tandis  qu’au  con¬ 
traire.  le  sujet  de  M.  Veillet  n’exhibe  jamais  dans  son 
état  normal.  Cette  interprétation  ne  saurait  dope  lui 
convenir  et  on  doit  faire  les  plus  grandes  réserves 
sur  la  nature  épileptique  de  ces  réactions. 

Entérite  muco-metnbraneuse  et  hyperémotivité.  — 
M.  Maurice  de  Fleury  rappelle  que  l’entérite  muco¬ 
membraneuse  ,est  fréquente  dans  la  dépression  mélan¬ 
colique.  Mais  il  a  observé  que  les  états  de  dépression 
pure,  sans  élément  hyperémotif,  n’en  présentent 
habituellement  pas.  J1  a  donc  été  conduit  é  penser 
que  l’entérite  est  étroitement  liée  à  l’hyperémotivité, 
qu’elle  est  la  conséquence  du  déséquilibre  vagosym- 
pathique  que  celle-ci  exprime  cliniquement. 

—  M.  Laignel-Lavastîne  ne  croit  pas  qu’on  puisse 
admettre  que  toutes  les  entérites  soient  la  consé¬ 
quence  de  l’hyperémotivité,  car  beaucoup  d’autres 
causes  la  provoquent. 

—  M.  Maurice  de  Fleury,  sans  nier  la  valeur  des 
autres  facteurs,  estime  malgré  tout  que  ces  facteurs 
ne  prodnisent  l’entérite  que  chez  les  hyperémotifs. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Laignel-Lavastine 
présente  à  la  Société  son  ouvrage  qui  vient  de  paraî¬ 
tre  sur  ((  la  pathologie  du  sympathique;  essai 
d’anatomo-physiologie  clinique  ». 

P.  Hartekbbrg. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

IG  Octobre  1923. 

Lésions  hérédo-syphilitiques  simulant  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale. — MM.  Mouriquand  et  Bernheim 
rapportent  une  observation  illustrant  la  remarquable 
analogie  pouvant  exister  entre  les  lésions  cutanées  et 
osseuses  que  réalise  la  syphilis  héréditaire  et  les  mani¬ 
festations  du  même  ordre  relevant  de  la  tuberculose. 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  9  ans  qui  présentait  des 
lésions  multiples  :  adénites  cervicales  fistulisées, 
arthrite  suppuréc  du  coude,  otorrhée  bilatérale, 
rhinite  atrophique  avec  ozène,  gros  foie  et  grosse 
rate.  La  tuberculose,  admise  jusque-là,  fut  éliminée 
par  le  résultat  négatif  de  l’inoculation  au  cobaye  du 
pus  recueilli  au  niveau  d’un  ganglion  cervical  ramolli. 
Pas  de  stigmates  proprement  dits  d’hérédo-syphilis. 
Néanmoins  ce  diagnostic  fut  affirmé  et  basé  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  hydarthrose  double,  l’aspect  radiogra¬ 
phique  du  coude,  l'hépatomégalie  et  la  splénomégalie, 
le  Wassermann  positif,  et  sur  l’influence  du  traitement 
spécifique  qui  amena  la  guérison  de  tous  les  accidents. 

—  M.  Mouriquand  estime  que  les  chirurgiens  ne 
songent  pas  assez  à  l’hérédo-syphilis.  11  y  aurait 
souvent  lieu  d’essayer  le  traitement  spécifique  qui 
éviterait  beaucoup  d’interventions  mutilantes. 

Deux  observations  de  névralgie  du  trijumeau.  — 
MM.  Lericbe  et  Wertheimer  rapportent  2  observa¬ 
tions  de  névralgie  faciale.  La  première  concerne  un 
homme  de  61  ans  pour  lequel  le  diagnostic  de  névral¬ 
gie  essentielle  avait  été  porté.  Après  deux  tentatives 
d’alcoolisation,  qui  n’amenèrent  aucune  sédation,  la 
neurotomie  rétro-gassérienne  fut  pratiquée.  L’inter¬ 
vention  fut  un  échec  thérapeutique. 

Leriche  et  Wertheimer  confirment  à  propos  de 
leur  malade  les  considérations  émises  à  la  Société  de 
neurologie  de  ParU  (4  Mal  1922)  sur  les  indications 
de  la  neurotomie.  L’échec  de  l’alcoolisation  constitue 
une  contre-indication  opératoire.  En  outre,  le  malade 
présentait  des  douleurs  à  type  continu  et  un  état  mental 
particulier.  Ces  différentes  constatations  auraient  jus¬ 
tifié  le  refus  d’une  intervention  réclamée  par  le  malade. 
La  deuxième  observation  représente  un  exemple  de 
névralgie  post-traumatique,  consécutive  à  une  fracture 
du  maxillaire  supérieur.  Le  traitement  par  neurotomie 
rétro-gassérienne  amena  la  guérison  du  malade. 

L’action  de  l’émétine  dans  certaines  diarrhées 
chroniques  sans  amibes  déçelables.  —  MM-  Bqu- 
chut  et  J.  Barbier  apportent  2  cas  de  diarrhée  chro¬ 
nique  où  les  examens  de  laboratoire  non  seulement 
ne  révélèrent  pas  d’amibes,  mais  montrèrent  d’autres 
parasites  ;  des  lamblia  dans  un  cas,  des  trichomonas 
dqns  l’autre.  Malgré  cela,  on  Ut  un  traitement  paj- 
l’émétine  qui  eut  les  mêmes  résultats  très  rapides 
que  s’il  s’était  agi  d’une  dysenterie  amibienne.  Peut- 
être,  d’ailleurs,  faut-il  ranger  ces  cas  dans  les  obser¬ 


vations  bien  connues  de  dysenterie  amibienne  sans 
amibes  décelables  dans  les  selles;  mais  au  point  de 
vue  thérapeutique,  il  faut  conclure  à  la  nécessité 
d’essayer  l’émétine,  même  lorsque  le  laboratoire  ne 
montre  rien,  et  même  lorsqu’il  égare  les  recherches 
en  montrant,  au  lieu  d’amibes,  un  autre  parasite. 

—  M.  Leclerc  trouve  que  l’action  de  l’émétine, 
merveilleuse  chez  les  chroniques  vierges  de  toule  thé¬ 
rapeutique,  s’épuise*^ssez  rapidement,  et  les  mala¬ 
des  réagissent  de  moins  en  moins  bien.  Cette  accou¬ 
tumance  s’observe  pour  beaucoup  d’autres  médica¬ 
ments,  mais  est  spécialement  marquée  pour  l’émétine, 

—  M.Bonnamour  rappelle  que  pour  P, -G.  Weill, 
l’émétine  agit  bien,  surtout  dans  les  formes  de  diar¬ 
rhée  dysentériforme,  en  dehors  de  toute  amibiase. 

—  M.  J.  Barbier  signale  que  M.  Cadç  a  publié 
des  cas  d’infestation  par  lamblia,  ayant  résisté  à 
l’émétine.  Ici  l’action  a  été  favorable. 

—  M.  Pic  fait  observer  que  l’émétine  ne  doit  pas 
être  réservée  à  la  dysenterie  amibienne.  De  même 
que  l’ipéca  qui  fut  employé  avec  de  bons  résultats 
indistinctement  dans  toutes  les  dysenteries,  l’émétine 
peut  agir  chez  ces  dernières  et  même  dans  les  diarrhées 
simples.  Le  mode  d’action  de  l’ipéca  est  extrêmement 
complexe,  mais  il  faut  tenir  compte  des  influences 
vaso-motrices  qu’il  peut  entraîner.  Il  en  est  de  même 
pour  les  hémoptysies  dont  certaines  réagissent  à 
l’ipéca  et  non  à  l’émétine  et  inversement. 

Nodosités  sous-cutanées  dans  la  flèvrp  de  Malte. 
—  MM,  Bouchut  et  J.  Barbier  ont  observé  un 
homme  de  30  ans  qui,  au  cours  d’une  lièvre  de  Malte 
typique,  confirmée  par  le  laboratoire,  présenta  de 
très  nombreuses  petites  nodosités  douloureuses,  les 
unes  intradermiques  sans  érythème,  les  autres  sous- 
cutanées,  intra-aponévrotiques,  intramusculaires,  pé- 
riostiques.  Ce  signe  n'a  pas  été  décrit  encore  dans 
la  fièvre  de  Malte.  Chaque  nodosité  très  douloureuse 
était  spontanément  signalée  par  le  malade.  Chaque 
douleur,  accusée  par  lui  dans  une  fièvre  de  Malte  où 
les  algies  prirent  une  place  importante,  correspondit 
toujours  à  une  nodosité  nouvelle.  Ce  cas  pose  la  ques¬ 
tion  de  l’origine  des  douleurs  dans  la  fièvre  de  Malte. 

—  M.  Pic  demande  quelle  fut  l’origine  de  ce  cas. 

—  M.  Barbier  répond  que  le  malade  possédait  un 
troupeau  de  chèvres,  mais  il  n’y  eut  aucun  autre  cas 
dans  le  voisinage. 

Traitement  vaccinothérapique  local  de  l’ozène.  — 
MM.  Rebattu,  Langeron  et  Proby,  n’ayant  obtenu 
dans  le  traitement  de  l’ozène  que  des  résultats 
médiocres  par  la  vaccinothérapie  générale  même 
intensive,  ont  essayé  un  traitement  local,  intranasal. 
Puisque  l’immunisation  locale  a  été  tentée  ces 
dernières  années  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  la 
dysenterie,  la  blennorragie,  il  était  logique  d’essayer 
de  l’obtenir  dans  la  rhinite  ozéneuse,  maladie  essen¬ 
tiellement  locale.  Les  vaccins,  à  la  dose  de  4  à  5  milliards 
de  microbes  par  centimètre  cube,  ont  été  utilisés  en 
pulvérisations  inti^anasales  et  en  injections  dans  les 
cornets.  Il  n’y  eut  jamais  de  réaction  sérieuse. 

Ces  essais  sont  des  plus  encourageants  ;  un  malade 
peut  être  considéré  comme  guéri;  un  autre,  traité 


sans  aucun  succès,  il  y  a  un  an,  par  des  injections 
sous-cutanées  d’auto-vaccin,  a  été  très  amélioré. 

M.  Garel  est  d’avis  que  dans  la  rhinite  atrophique, 
tous  les  traitements  nouveaux  donnent  des  résultats, 
dès  qu’on  s’occupe  des  malades  et  que  l’on  nettoie 
leurs  fosses  nasales.  Personnellement,  il  estime  que  le 
traitement  le  meilleur  est  encore  celui  des  injections 
de  paraffine,  qui  peut  aboutir  à  la  guérison  complète 
si  on  les  pratique  à  intervalles  très  éloignés.  Les 
massages  vibratoires  donnent  aussi  des  résultats  en 
secouant  les  croûtes,  mais  il  faut  les  continuer  indé¬ 
finiment.  Quant  à  la  vaccinothérapie,  il  convient 
d’attendre  avant  d’en  juger  les  résultats.  Jadis  on 
essaya  même  le  sérum  antidiphtérique,  mais  dans  un 
cas,  il  y  eut  des  accidents  sériques  qui  provoquèrent 
même  une  action  judiciaire. 

—  M.  Mouriquand,  à  propos  de  sa  communication 
de  tout  à  l’heure,  demande  s’il  existe  un  rapport  entre 
l’ozène  et  l’hérédo-syphilis. 

—  M.  Garel  croit  que  syphilis  ou  tuberculose  n’ont 
aucun  rapport  avec  l’ozène. 

—  M.  Rebattu  signale  qu’un  syndrome  ozéneux 
peut  coexister  avec  des  lésions  hérédo-syphilitiques. 
Mais  dans  l’ozène  véritable,  le  traitement  spécifique 
a  toujours  échoué.  Il  semble  qu’on  se  soit  fait  à  ce 
propos  des  illusions  sur  les  résultats  à  attendre  de 
la  vaccinothérapie  générale. 

Sur  deux  cas  de  mégacôlon  chez  des  enfants.  — 
MM-  Pébu  et  Çh.  Gs-ijllard  présentent  deux  cas  de 
mégacôlon  chez  des  enfants  :  le  premier  concerne 
un  nourrisson  de  2  mois  et  demi,  qui  présenta 
successivement  un  retard  dans  l’évacuation  du  méco¬ 
nium,  expulsé  seulement  après  48  heures  ;  puis  à 
partir  de  la  3“  semaine,  une  constipation  marquée  (les 
selles  n’éfaienl  obtenues  que  par  rintroduction  d’une 
sonde).  Le  petit  malade  avait  en  outre  de  la  rétention 
gazeuse  (météorisme  abdominal  modéré).  Pas  d’ondes 
péristaltiques  visibles.  Les  épreuves  radiologiques 
ont  été  concluantes  :  l’introduction,  soit  par  voie 
gastrique,  soit  par  voie  rectale,  de  la  bouillie  opaque, 
a  montré  une  distension  générale  de  tout  le  côlon, 
sans  ectasie  plus  prononcée  de  l’S  iliaque  et  sans  rétré¬ 
cissement.  La  provocation  des  selles  par  la  soude  a 
permis  d’obvier  à  la  constipation.  C’est  une.  forme 
atténuée  de  mégacôlon. 

L’autre  observation  concerne  un  enfant  de  7  ans, 
atteint  à  sa  naissance  d’imperforation  ano-rcctale 
opérée  avec  succès,  et  chez  qui,  dès  l’Age  de  2  ans,  un 
médecin  avait  déjà  noté  une  tumeur  stercorale  dans  le 
flanc  droit.  La  constipation  est  opiniâtre,  le  ventre 
un  peu  ballonné,  sans  onde  péristaltique.  La  radio¬ 
logie  a  montré  l’existence  d’une  vaste  dilatation  du 
côlon  dans  son  ensemble,  surtout  au  niveau  du  flanc 
droit.  Pas  de  dilatation  spécialement  marquée  de  l’S 
iliaque.  Pas  de  rétrécissement  au  delà  du  rectum.  La 
particularité  de  cette  observation  est,  en  outre,  la 
présence  d’une  sorte  de  dysplasie  du  sacrum  avec 
absence  de  coccyx.  Cet  enfant  a  donc  présenté 
■simultanément  une  imperforation  ano-rectale,  une 
ectasie  colique  très  accentuée  et  une  malformation  de 
la  colonne  vertébrale.  Paul  Michel. 
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i:a  fixation  éi.ective 

DUS 

SUBSTANCES, 

radium-colloïdales 

PAU  LES 

CELLULES  JEUNtS  ET  NÉOPLASIQUES 

SON  IMPORTANCE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  ET  LE  TRAITEMENT 
DU  CANCER' 

A.  KOTZAREFF  et  L.  WEYL  (de  Genève). 

Nous  entendons  par  fixation  élective  le  fait 
qu’une  substance,  introduite  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire,  va  se  fixer  de  façon  prédominante  sur  un 
système,  un  appareil,  un  organe,  un  groupe  cel¬ 
lulaire.  C’est  une  question  très  vaste  qui  est  à  la 
base  de  la  biochimie  et  de  toute  thérapeutique 
visant  à  frapper  certaines  cellules  de  l’organisme 
à  l’exclusion  des  autres  ou  à  inhi- 


quelques  heures  plus  tard,  permet  d’observer  sur 
la  plaque  l'image  précise  des  embryons  que  porte 
la  femelle  de  cobaye  (fig.  1).  11  est  possible  d’ob¬ 
tenir  des  images  analogues,  mais  affaiblies  encore 
vingt-quatre  heures  plus  tard. 

Si  la  femelle  met  bas  ses  petits,  elle  n'impres¬ 
sionne  plus  la  plaque  sensible;  par  contre,  les 
nouveau-nés  produisent  des  images  d’intensité 
variable. 

Ces  expériences  répétées  ont  toujours  montré 
la  fixation  prédominante  de  l’émanation  sur  les 
cellules  embryonnaires 

Fixation  élfxtive  suu  les  cellules  can- 
cÉiiEUSES.  —  Lorsqu’on  injecte  de  5  à  10  eme 
d’autosérurn  radium-colloïdal,  chargé  de  10  à 
25  millicuries,  dans  le  système  veineux  d’un 
patient  porteur  d’un  néoplasme,  on  constate  toute 
une  série  de  phénomènes  analogues  à  ceux 
observés  chez  l’animal 

Tout  d’abord,  une  plaque  sensible  placée  sur  le 
trajet  de  la  veine,  à  une  certaine  distance  en  aval 
du  jioint  d’injection  (10-15  cm.  par  exemple), 
permet  d’enregistrer  le  passage  de  la  substance 
radioactive.  Quelques  minutes  apres  l’injection, 


accessibles  pur  l’exploration  clinique.  Jusqu’à  la 
découverte  de  la  curiegraphie,  aucun  procédé 
certain  ne  jiermettait  d’affirmer  l’existence  de 
métastases  n’attirant  pas  l’attention  du  clinicien 
])ar  une  anomalie  anatomique  on  un  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Les  métastases  d’une  tumeur  n’étaient  diagnos¬ 
tiquées  que  le  jour  où  elles  déterminaient  à  leur 
tour  des  symptômes  morbides  et  échappaient 
ainsi  pendant  longtemps  à  toute  tliérapcutiquc 
efficace.  La  curiegraphie  a  permis  de  certifier 
l’existence  de  métastases  soupçonnées  clinique¬ 
ment  et,  bien  plus,  de  i-évéler  des  métastases  à 
leur  début  qui  auraient  été  latentes  probablement 
longtemps. 

Ce  procédé  a  encore  donné  la  possibilité  de 
vérifier  la  nature  néoplasique  d’adénopathies 
dont  l’origine  exacte  prêtait  au  doute  et  de  se 
rendre  compte,  api'ès  une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  de  l’extirpation  totale  ou  incomplète  d’une 
masse  tumorale.  La  curiegraphie  permettra  vrai¬ 
semblablement,  à  l’occasion  du  traitement  par  les 
injections  radium-colloïdales,  d’observer  les  réci- 
cidives  néo])lasiques  in  situ. 

Avant  de  discuter  le  mécanisme  de  la  fixation  des 
substances  radium-colloïdales,  et 


ber  l’action  de  certains  parasites. 

L’un  de  nous,  dans  ses  études 
expérimentales  sur  la  thérapeutique 
du  cancer  par  les  substances  radium- 
colloïdales,  a  été  amené  à  s’occuper 
spécialement  de  la  fixation  élective 
de  ces  corps  sur  les  cellules  em¬ 
bryonnaires  en  général  et  néoplasi¬ 
ques  en  particulier  (Kotzareff  et 
E.  Wassmer). 

Nous  examinerons  tout  d'abord 
les  expériences  qui  ont  été  h  l’origine 
de  ces  travaux,  et  leur  signification 
théorique;  puis  nous  insisterons 
sur  leur  application  au  diagnostic 
des  néoplasmes,  à  la  thérapeutique 
en  général  et  au  traitement  du  can¬ 
cer  en  particulier  'h 

S  U  U  ST  AN  CE  IIADIU.M-COLLOÏDALE 
UTILISÉE  DANS  LA  FIXATION  ÉLECTIVE. 

—  La  substance  utilisée  en  injec- 


avant  d’essayer  d’expliquer  la  cause 
de  leur  électivité,  nous  allons  pas¬ 
ser  en  revue  rapidement  les  diflé- 
rents  types  de  fixation  élective  con¬ 
nus  jusqu’à  ce  jour.  Puis  nous  ver¬ 
rons  dans  ([uelle  catégorie  doit 
rentrer  la  fixation  élective  des  sub¬ 
stances  radium-colloïdales. 

Fixations  électives  chimiques. 

Au  point  de  vue  chimique,  on  a 
démontré  que,  chez  l'animal,  le  bleu 
de  méthylène  en  injections  sous- 
eutanées  va  se  fixer  sur  les  termi¬ 
naisons  nerveuses  (Ehrlieh).  Cette 
fixation  est  compatible  avec  la  vita¬ 
lité  de  la  cellule. 

Les  infusoires,  les  rotifères,  les 
vers,  les  crustacés  peuvent  fixer 
les  matières  colorantes  sur  leurs 
noyaux  seulement  et  continuer  à 
vivre,  à  se  diviser  (Przesinycki). 


tions  intraveineuses  cornshstait  en  ng.  i.  _  Curiegraphie  de  deux  embryons  de  cobaye  après  injection  intracardiaque  de  1^'"  “Utrc  exemple  de  fixation 

une  solution  colloïdale  (autoserum  solution  radium-colloïdale.  élective  consiste  dans  la  coloration 


par  exemple)  sur  les  raicelles  de 
laquelle  était  fixée  de  l’émanalion  de  radium 
(a,  p,  v)  ;  l’émission  des  rayons  a  se  trouvait 
renforcée  par  un  corps  radioactif  surajouté  riche 
en  rayons  a. 

Doses  in.iectées.  —  Le  maximum  d’émanation 
qu’on  ait  pu  incorporer  à  une  petite  quantité  de 
liquide  (1  à  10  eme)  correspondait  à  25  milli¬ 
curies.  On  arrivait  ainsi  à  doser  approximative¬ 
ment  en  millicuries  la  charge  radioactive  de  la 
substance  injectée. 

ExFÉitiENCKS  sue  LES  ANi.MAux.  Si  l’on  intro¬ 
duit  dans  le  cicur  ou  dans  la  jugulaire  d’une 
femelle  de  cobaye  en  gestation  une  certaine  dose 
de  solution  radium-colloïdale  et  que  l’on  place  cet 
animal  en  décubitus  dorsal  sur  une  plaque  photo¬ 
graphique,  on  observe,  en  opérant  à  diflérents 
moments,  des  images  di.sparatcs.  Celle  qui  est 
obtenue  directement  après  l’injection  correspond 
au  cœur  de  l'animal,  caractérisé  par  ses  quatre 
cavités.  Les  mêmes  phénomènes  ont  été  observés 
pendant  l’injection  sur  le  trajet  des  vaisseaux, 

La  même  opération  photographique,  pratiquée 

1.  Ce  travail  est  développé  dans  un  livre  intitulé  «  Le 
cancer  »,  étude  physico-chimique  devant  paraître  pro¬ 
chainement. 

2.  Nous  exposerons  lu  thérapeutique  du  cancer  dans  un 
article  ultérieur. 

.à.  Remarquer  que  l’endothélium  des  vaisseaux  et  du 
cœur  ne  fixe  pas  les  substances  radium-colloïdales. 

4.  A.  Kotzareff  réserve  actuellement  le  terme  de  curie- 


une  plaque  disposée  au  même  endroit  reste  vierge 
de  toute  impression.  Nous  reparlerons  de  ce  fait 
lors  de  la  discussion  théorique  de  la  fixation 
élective. 

Après  un  certain  temps,  une  plaque  photo¬ 
graphique,  placée  en  regard  du  néo]ilasme,  mon¬ 
trera,  après  développement,  une  image  correspon¬ 
dant  exactement  à  la  tumeur,  dont  elle  représente 
le  volume  approximatif  et  la  forme  probable 

(fig-  2). 

Dans  les  cas  de  cancers  compliqués  de  méta¬ 
stases  ganglionnaires  ou  dans  les  organes,  la 
même  expérience  permet  l’obtention  d’images 
photographiques  nettes  des  métastases  connues 
ou  présumées  cliniquement  (fig. 

La  cüitiEonAPHiE.  —  Les  images  des  embryons 
et  des  tumeurs  obtenues  par  ce  jirocédé  sont 
appelées  curiej'rap/iies  '. 

Lmpoiitance  de  la  cuiheuiiapiiie.  —  Cette 
méthode  curiegrajihique  ”  a  une  grande  valeur 
dans  le  diagnostic  des  néoplasmes  et  surtout  de 
leurs  métastases  dans  les  régions  difficilement 

ÿiaphic  aux  seules  imagos  obtenues  parla  fixation  élective 
des  substances  radium-colloïdales  surles  cellules  embryon¬ 
naires  et  cancéreuses.  Il  ne  faut  pas  confondre  celte 
méthode  avec  la  i^hotographie  des  organes  creux  remplis 
d’une  substance  opaque  chargée  d’éiuunution. 

5.  Celte  méthode  a  été  découverte  par  A.  Kotzareff  en 
1921  dans  le  laboratoire  de  la  Clinique  gynécologique  de 
rUniversilé  de  Genève  (prof.  O.  Beultncr). 


des  substances  nucléaires  par  les 
couleurs  basiques  d’aniline.  Ce  phénomène  s’ex¬ 
plique  jiar  la  combinaison  de  l’acide  métaphos- 
pborique  avec  la  couleur  basique  d’aniline  pour 
former  un  précipité  de  métaphosphale  d’ani¬ 
line.  Or,  nous  savons  que  l’albumine  seule  ne 
fixe  pas  les  colorants  basiques  d’aniline;  la  con¬ 
dition  de  la  fixation  est  la  combinaison  de  la  ma¬ 
tière  colorante  avec  un  corps  phosphoré  (dérivé 
de  l’acide  nucléiniquc;  rentrant  dans  la  constitu¬ 
tion  des  nucléoproléidcs  (Giemsa). 

l'iXATiONS  PHYSIQUES.  -  Au  point  de  vue  phy¬ 
sique,  un  exemple  simple  de  fixation  consiste  dans 
le  phénomène  d’adsorption  ;  un  corps  inerte, 
comme  par  exemple  le  charbon  animal,  est  capa¬ 
ble  d’adsorber  de  grandes  quantités  de  gaz  ou  de 
liquides  organiques. 

Fixations  physico-ciii.miqiies.  Mais,  dans 
l’organisme,  les  fixations  physiques  et  chimiques 
ne  SC  rencontrent  pre.squc  jamais  à  l’état  isolé; 
nous  sommes  toujours  en  présence  d’une  combi¬ 
naison  de  CCS  deux  processus.  C’est  la  fixation 
physico-chimique  qui  conditionne  toute  la  théra¬ 
peutique  médicamenteuse  et  une  grande  partie  de 
la  physiologie  expérimentale.  Il  faut  se  rappeler 
que  chaque  groupement  cellulaire  a  une  constitu¬ 
tion  chimique  qui  lui  est  propre;  celle-ci  s’est 
affirmée  au  cours  du  développement  philogéné¬ 
tique  et  représente  la  traduction  chimique  de  la 
différenciation  cellulaire  morphologique. 

Suivant  la  prédominance  de  substances  à  radi- 
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eaux  OH  ou  II,  un  groupement  cellulaire  fixera 
certains  corps  ayant  une  constitution  chimique 
déterminée  et  restera  indifférent  vis-à-vis  des 
autres.  Ces  faits  expliquent  l'action  de  nos 
principaux  médicaments  (narcotiques,  analgési¬ 
ques,  etc.),  et  la  symptomatologie  de  beaucoup 
d’intoxications  (saturnisme),  etc. 

Fixa’iioxs  éi.f.ctives  iiioLOGKiuES.  —  La  pa¬ 
thologie  nous  offre  de  nombreux  exemph  s  de 
fixations  électives:  la  toxine  tétanique  se  localise 
sur  certaines  cellules  du  .système  nerveux  central, 
alors  que  la  toxine  diphtérique  préfère  les  nerfs 
périphériques.  Dans  l’organisme  vivant  préparé 
par  des .  colloïdes  étrangers  (micro-organisme, 
vaccination,  sérothérapie,  etc.),  prennent  nais¬ 
sance  des  fixateurs  spécifiques  biologiques  '  dont 
la  nature  physico-chimique  est  mal  connue  (la 
réaction  de  Bordet-Gengou  est  basée  là-dessus). 
On  observe  dans  le  sérum  d’un  animal  anaphy- 
lactisé  une  inversion  des  charges  micellaires  ; 
alors  que,  chez  l’animal  normal,  l’électrophorèse 
du  sérum  produit  peu  de  précipité  au  pôle  négatif 
et  beaucoup  au  pôle  positif,  chez  l’animal  ana- 
phylactisé,  le  phénomène  contraire  se  produit 
(Kopaczexvski). 

Pour  s’expliquer  les  différentes  fixations  que 
l’on  observe  dans  l’organisme,  il  faut  se  rappeler 
les  lois  physico-chimiques  qui  règlent  les  rap¬ 
ports  des  atomes,  des  molécules  les  plus  simples 
entre  eux  et  avec  d’autres  éléments.  Nous  sommes 
persuadés  que  les  mêmes  lois  qui  régissent  la 
matière  inorganique  s’appliquent  aux  substances 
vivantes.  Les  forces  qui  rapprochent  ou  qui  éloi¬ 
gnent  les  molécules  minérales  s’identifient  avec 
celles  qui  agissent  sur  les  molécules  organiques. 
Pour  comprendre  la  nature  intime  de  ces  forces 
déterminant  les  groupements  de  molécules  orga¬ 
niques  et  par  conséquent  les  phénomènes  de 
fixation,  il  nous  faut  examiner  ce  qui  se 
passe  entre  les  atomes  et  les  molécules  miné¬ 
rales;  en  d’autres  termes,  étudier  l’af Unité  phy¬ 
sico-chimique. 

.Veeinité  PHYsic.o-cniMiQUE.  —  On  admet 
aujourd’hui  que  l’affinité  physico-chimique  est 
due  à  l’attraction  entre  les  atomes  électrisés 
avec  des  charges  contraires  (A.  Berthoud). 
L’énergie  électro-statique  inhérente  à  un  atome 
est  désignée  sous  lè  nom  de  valence  positive 
ou  négative  et  cette  valence  n’est  pour  les 
physiciens  et  les  chimistes  modernes  qu’une 
manifestation  énergétique  dépendant  du  nom¬ 
bre  et  du  signe  de  la  charge  des  électrons 
composant  ces  atomes  '. 

La  valence  positive  représente  des  électrons 
négatifs  susceptibles  de  se  détacher  de  la 
périphérie  d’un  atome  pour  aller  se  fixer  sur 
l’atome  positif.  Par  contre,  la  valence  néga¬ 
tive  représente  des  électrons  positifs  capables 
de  se  fixer  sur  des  électrons  négatifs*. 

D’autre  part,  la  force  qui  maintient  les  élec¬ 
trons  périphériques  liés  à  l’atome  dépend  en 
première  ligne  de  la  charge  globale  de  la 
partie  centrale  de  l’atome,  du  ion  ou  de  la 
molécule.  Cette  charge  centrale  est  reju'é- 
sentéo  par  le"  nombre  des  électrons  les  plus 
'externes  du  noyau  ’. 

Les  mêmes  forces  que  nous  venons  d’étudier 
dans  la  chimie-physique  des  substances  inor¬ 
ganiques  SC  retrouvent  dans  les  éléments  orga¬ 
niques  (humeurs,  cellules,  etc.).  Dans  un  cha¬ 
pitre  précédent,  nous  avons  admis  que  les  sub¬ 
stances  constituant  l’organisme  se  trouvent  dans 
un  état  d’équilibre  physico-chimique  spécial,  l’état 


1.  L’utorae  est  cnraclcrisé  par  sa  charge  électrique  cl 
non  par  son  poids  atomique  (Perrin).  Le  bismuth  et  le 
plomb,  issus  du  Ihoiïiini,  ont  le  même  poids  atomique 
de  208. 

2.  ■  Par  exemple,  si  l’on  prend  du  chlore  négatif  et  du 
sodium  positif,  l’atome  du  premier,  en  raison  de  sa  ten¬ 
dance  à  compléter  sa  zone  externe,  s’unit  à  l’électron  péri¬ 
phérique  du  sodium.  Les  deux  ions  Ci  et  Na  représentent 


électro-colloïdal,  qui  caractérise  la  matière  vivante. 
Chaque  miccllc  colloïdale  possède,  de  même  que 
les  atomes  et  les  molécules,  une  charge  élcctri([ue 


l’’ig.  2.  —  Giiriegraphie  d’un  endothéliome  du  cou,  après 
injection  intraveineuse  d’aulosérum  radium-colloïdal. 


caractéi-istiquc  positive  ou  négative,  dépendant 
do  la  charge  prédominante  des  constituants 
micellaires  membrane  périgranulaire-granulc  . 


f'ib'-  -i-  —  Cuiïegraphie  d’une  métastase  do  la  même  lumciii 
dans  la  région  orbitaire. 

I  Dissociation  des  colloïdes  et  phécipitatiox. 
—  Nous  savons  qu'un  courant  électrique  passant 
dans  un  électrolyte  dissociera  les  molécules  en 


des  systèmes  plus  stables  que  les  deux  atomes  neutres. 
Par  suite  de  leur  attraction  électro-sialique,  ils  s’unissent 
en  une  molécule  plus  stable  NaCl.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  on  explique  la  polyvalence  des  atomes. 

3.  Par  un  bombardement  au  moyen  des  rayons  X  (ou 
par  décharges  électriques),  on  est  arrivé  à  séparer  les 
électrons  d’un  élément  (carbone,  potassium,  silicium) 
[I.  I.  Thomson). 


■se.s  ions  constitutifs  de  charges  différentes;  le 
même  courant  (tassant  dans  une  suspension  collo'i- 
dale  séparera  les  micelles  de  charges  contraires, 
qui  iront  s’accumuler  aux  électrodes  de  signes 
inverses.  Par  exemple  le  courant,  passant  dans  un 
sérum  normal,  constitué  d’agrégats  micellaires, 
en  équilibre  électrostatique,  entraînera  les  globu¬ 
lines  vers  le  pôle  positif  i  Lumièrc,  Fischer,  Ko- 
paezewskiL  C’est  de  la  même  manière  qu’agissent 
les  acides  (ac.  tannique,  etc...)  qui  précipitent  les 
globulines  en  neutralisant  leurs  charges  élec¬ 
triques. 

ÎMuhissement  et  floculation  des  micelles. — 
Si  l’on  soumet  une  suspension  d’un  métal  colloïdal 
(p.  ex.,  100  or  colloïdal)  dans  laquelle  on  a  réparti 
des  particules  métalliques  (aluminium  notam¬ 
ment)  à  l’action  des  rayons  X,  l’on  observe  à 
l’ultra-microscope  le  mûrissement  et  la  floculation 
des  micelles  métalliques. 

Sous  l’inlluencc  des  radiations,  les  particules 
d’aluminium  sont  devenues  à  leur  tour  des  centres 
d’émission  de  rayonnements  corpusculaires  et 
vibratoires,  qui  déchargent  les  membranes  mi¬ 
cellaires  périgranulaires  conditionnant  l’équilibre 
collo'ïdal;  la  conséquence  en  est  la  réunion,  le 
mûrissement,  la  floculation  et  enfin  la  précipitation 
des  micelles  (Cluset  et  Kofmann.) 

Les  radiations  provenant  de  sources  dilTérentes 
(rayons  X,  rayons  du  radium,  rayonnements  se¬ 
condaires,  etc...),  agissant  sur  les  humeurs  ou  les 
cellules  de  l’organisme,  provoquent  des  phéno¬ 
mènes  analogues  *. 

TllÉOItlIS  de  LA  FIXATION  ÉLECTIVE  DES  SUIISTAN- 
CEs  iiadium-colloïdalES.  —  Maintenant  nous 
allons  expliquer  la  fixation  élective  des  substances 
’adiura-colloïdales  sur  les  cellules  jeunes  et  néo¬ 
plasiques  par  les  forces  physico-chimiques  en 
nous  appuyant  sur  les  faits  expérimentaux 
passés  en  revue  ci-dessus. 

SUIISTANCES  ItADIU.M-COLLOÏÜALES.  NoUS 
avons  vu  que  la  substance  radium-colloïdale 
injectée  consistait  en  général  dans  un  auto¬ 
sérum  chargé  d’émanation  de  radium,  renforcé 
par  un  autre  élément  riche  en  rayons  a'.  L  éma¬ 
nation  se  trouve  fixée  sur  les  micelles  du 
sérum  par  le  phénomène  de  l’adsorption  condi¬ 
tionné  par  l’abaissement  de  la  tension  super¬ 
ficielle  à  la  zone  limite  gaz-émanation-albiimine 
globuline.  Cette  fixation  est  démontrée  par  les 
images  que  les  ampoules  chargées  d’autosérum 
radium-colloïdal  impriment  sur  la  plaque  pho¬ 
tographique.  L’émanation  a  une  action  sur 
l'autosérum  cancéreux;  elle  le  stabilise  en  ren¬ 
forçant  les  charges  positives  des  albumines  au 
moyen  des  rayons  a  et  en  augmentant  les 
eharges  négatives  des  globulines  par  les 
rayons  p  “.  Ceci  est  rendu  évident  par  le  fait 
que  l’autosérum  cancéreux  soumis  à  l'électro¬ 
phorèse  ne  donne  qu’un  précipité  insignifiant 
au  pôle  positif.  La  stabilisation  d’un  auto.sérum 
cancéreux  est  encore  confirmée  par  la  réaction 
de  Chodat  (tyrosinase-paracrésol)  et  la  réaction 
de  KotzarefI’! précipitatfon  par  le  tannin).  Bien 
(dus,  si  l’on  se  rappelle  que  le  sérum  normal 
contient  5,24  pour  100  d’albumine  positive 
pour  2,60  pour  100  de  globuline  négative  et 
que  l’émanation  du  radium  émet  92  pour  100 
de  rayons  x  (positifs)  pour  3,2  pour  100  de 
rayons  [3  (négatifs)  (•/■=  4,8  pour  100).  on  com¬ 
prend  qu’il  se  produise  un  équilibre  élcctro-colloi- 
dal  plus  stable  par  saturation  des  globulines  néga¬ 
tives  au  moyen  des  rayons  corpusculairesapositifs. 


4.  Il  est  j)os.siblc  que  les  rayons  a,  |3  et  y  suspendent 
la  désngréijalion  des  matières  organiques  (A.  Boutarique). 

.à.  D’autres  liquides  ont  été  employés  :  .solution  de 
sérum  physiologique,  huile  d’olive,  etc. 

n.  Les  sérums  sont  déstabilisés  à  l'état  normal,  c'est-à- 
dire  que  soumis  à  l'électrophorèse,  ils  donnent  un  préci¬ 
pité  de  globuline  plus  abondant  au  pôle  positif. 
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Sl■nSTA^•CE  UADIUM-COLLOIDALE  DANS  I,A  CIECU- 

i.ATiox.  —  Une  fois  introduites  dans  le  torrent 
circulatoire,  les  substances  radium-colloïdales  se 
comportent  vis-à-vis  du  sérum  du  malade  cancé¬ 
reux  comme  vis-à-vis  de  son  autosérum,  c’est-à- 
dire  en  stabilisant  les  globulines  sur  les  albu¬ 
mines  ;  le  fait  est  prouvé  par  les  différentes 
réactions  pratiquées  une  semaine  à  un  mois  apres 
l'injection  intraveineuse  *. 

Les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  san¬ 
guins,  comme  nous  l’avons  vu,  ne  fixent  d'aucune 
façon  les  substances  radium-colloïdales,  ce  qui 
semble  démontrer  l'indifférence  physico-chimique 
de  leurs  parois  cellulaires  (en  particulier,  de  leurs 
colloïdes)  vis-à-vis  de  l'émanation. 

Fixation  élective  phopiiement  dite.  —  Ici  se 
pose  la  question  de  savoir  comment  ces  substan¬ 
ces  radium-colloïdales  se  conqîortent  en  présence 
des  cellules  jeunes  et  des  éléments  néoplasiques? 

Les  micelles,  véhicules  de  l’émanation  adsorbée, 
font  le  tour  de  l’organisme  en  vingt-sept  secondes 
environ  et  arrivent  au  contact  des  parois  cellu¬ 
laires  avec  le  liquide  interstitiel.  Dans  notre 
étude  sur  le  cancer,  nous  avons  vu  ([ue  les  mem¬ 
branes  cellulaires  des  éléments  jeunes  et  néo- 
])lasiqucs  présentent  une  diminution  considérable 
de  leur  tension  superficielle  et  une  augmentation 
corrélative  de  leur  perméabilité  ’. 

L’émanation  adsorbée  en  excès  par  les  micelles 
de  l’autosérum  radium-colloïdal  abandonne  en 
])artie  celle-ci  pour  se  porter  sur  les  parois  cellu¬ 
laires  à  adsorption  plus  accentuée  et  à  perméabi¬ 
lité  plus  grande. 

Ce  phénomène  se  reproduit  à  chaque  passage 
de  l’ondée  sanguine  dans  le  tei’ritoire  vasculaire, 
renfermant  une  tumeur  ou  des  cellules  embryon¬ 
naires,  de  sorte  qu’une  heure  après  l’injection 
d’autosérum  radium-colloïdal  l’obtention  d’images 
curiegraphiques  est  possible. 

L’émanation  adsorbée  par  la  paroi  cellulaire 
pénètre  à  l’intérieur  de  la  cellulle  par  diffusion  et 
va  se  répartir  dans  le  protoi)lasme  en  vertu  des. 
différentes  charges  électriques  des  colloïdes  cel¬ 
lulaires.  Ceux-ci  fixent  l’émanation  par  adsorption 
et  affinité  chimique. 


DE  LA 

DYSPEPSIE  DUODÉNAl  E 

Par  LÉON-MEUNIER. 


Dyspepsie  duodénalc  et  dyspepsie  stomacale 
.sont  cousines  germaines.  Même  symptomalologie, 
même  pathogénie  ayant  à  sa  base  le  spasme  dou¬ 
loureux  du  pylore.  Seul  varie  le  point  de  départ 
qui  déclanche  ce  spasme  ;  dans  la  dyspepsie  stoma¬ 
cale,  il  est  en  amont  de  la  barrière  sphinctérienne 
pylorique;  dans  la  dyspepsie  duodénale,  il  est  en 
aval. 

Pour  comprendre  la  formation  de  ce  spasme  dou¬ 
loureux,  il  faut  se  rappeler  la  loi  physiologique 
du  contrôle  acide  du  pylore  qui  découle  des 
expériences  de  Pavvlow  et  de  Camon. 

Cette  loi  peut  ainsi  s’exprimer,  selon  la  formule 
de  Bayliss  et  de  Starling  : 

Toute  paroi  du  tube  digestif  est  le  siège  d’un 
rr/lexe  local,  en  vertu  duquel  une  excitation  en  un 
point  donné  détermine,  au-dessous  un  reldc/wmenl 
musculaire,  au-dessus  une  contraction  de  ce  muscle. 

Cette  loi,  appliquée  au  fonctionnement  du  pylore 
]>eut  être  ainsi  comprise.  Soit  le  pylore  figuré 
schématiquement  par  un  clapet  mobile.  L’excita- 


1.  Celle  stalûlisalion  est  si  grande  que  la  désintégration 
de  l’albumine  en  amines  et  acides  aminés,  normale  dans 
le  sérum  des  cancéreux,  ne  se  produit  plus. 

2.  Celte  question  est  développée  dans  le  chapitre  des 
K  membranes  cellulaires  »  de  notre  ouvragé  en  préparation 
sur  «  le  cancer  ». 


Mais  déjà  pendant  l'accomplissement  de  ces 
phénomènes  la  désintégration  s])ontancc  de  l’éma- 
nalioM  s’accomplit;  les  i-adiations  corpusculaires  a 
positives  vont  se  fixer  sur  les  colloïdes  à  charges 
électriques  prédominantes  négatives,  c’est-à-dire 
le  potassium  et  les  colloïdes  cyloplasmaliques  ; 
les  rayons  corpusculaires  [i  négatifs  vont  se  fixer 
sur  les  colloïdes  à  charges  prédominantes  posi¬ 
tives,  c’est-à-dire  sur  le  noyau;  enfin  les  radia¬ 
tions  Y  produisent  en  frappant  les  atomes  métal¬ 
liques  les  radiations  secondaires  ;[j) 

Les  piiEEVEs  de  i.a  fixation  élective.  —  En 
résumé,  la  fixation  élective  des  substances  radium- 
colloïdales  sur  les  cellules  emliryoïmaires  et 
néoplasiques  nous  semble  démontrée  pai'  une 
série  de  faits  dont  la  curiegraphie  nous  paraît  le 
plus  important.  Elle  est  encore  confirmée  par  le 
fait  que  les  tumeurs,  riches  en  mitoses  avant  l'in¬ 
jection,  présentent,  une  à  deux  semaines  plus  tard, 
des  mitoses  moins  nombreuses  et  des  noyaux 
en  voie  de  dégénérescence  (caryorexis  et  caryo- 
lyse). 

La  négativité  des  réactions  sérologiques  (tyro- 
sinase-paracrésol  de  Chodat-Kotzareffj,  après  les 
injections,  démontre  indirectement  l’action  de 
l'émanation  sur  le  métabolisme  des  cellules 
cancéreuses  et  son  retentissement  sur  les  hu¬ 
meurs. 

Bien  plus,  un  électroscope,  placé  dans  le 
voisinage  d’une  tumeur  ayant  fixé  l’émanation, 
est  déchargé  alors  que,  après  intei’position  d’un 
écran  de  plomb  ou  déplacement  de  l'appareil,  ses 
feuilles  restent  distantes. 

L’intérêt  considérable  de  celte  expérience  pour 
le  diagnostic  des  néoplasmes  et  de  leurs  inéta- 
stases  n’échappera  à  personne  ;  malheureusement, 
nous  ne  l’avons  vérifiée  que  peu  de  fois,  par 
manque  de  malades. 

Pour  terminer,  nous  estimons  que  les  propriétés 
physico-chimiques  des  cellules  jeunes  et  néopla¬ 
siques,  ainsi  que  celles  de  l’émanation  du  radium,  | 
expliquent,  théoriquement  du  moins,  la  question  | 
de  la  fixation  élective  des  substances  radium- 
colloïdales;  la  curiegraphie  prouve  indiscutable¬ 
ment  sa  réalité  matérielle.  ; 
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tion  Stomacale,  qui  en  l’espèce  est  produite  par 
l’acidité  du  contenu  gastrique,  s’exerce  dans  le 
sens  de  la  flèche  et  détorinine  un  relâchement  du 
pylore  situé  au-dessous  d’elle  [réfle.ce  gastrique 
d’ouverture). 

Arrivé  dans  le  duodénum,  le  contenu  acide  agit 
en  sens  inverse  et  amène  une  contraction  du 


ï'igure  1. 


Réllexe  Réflexe  Cessation  du  réllexc 

d’ouverture,  ^de  fermeture.  de  fermeture. 


muscle  situé  au-dessus  [réfle.re  duudénal  de  fer¬ 
meture  (fig.  1). 

A  ce  nionient,  arrive  dans  la  cavité  duodénale 
la  sécrétion  alcaline  du  duodénum  (bile,  suc  pan¬ 
créatique,  sécrétion  des  glandes  de  Brünner,  la 
bile  jouant  le  rôle  principal),  qui  neutralise 
l’acidité  de  ce  contenu  et  fait  cesser  le  réllexe  de 
fermeture.  Le  pylore  s’ouvre  de  nouveau:  une 
seconde  éclusée  se  produit  et  le  cycle  se  continue. 

Mais,  pour  que  ces  éclusées  se  fassent  régu¬ 
lièrement,  d’une  façon  rythmée,  il  faut  que  les 
sécrétions  de  l’estomac  et  du  duodénum  soient 
physiologiquement  réglées  l’une  par  l’autre.  Toute 
perturbation  de  runc  amène  une  perturbation  de 
l’autre,  fausse  par  suite  la  neutralisation  duo¬ 


dénale  et  crée  le  spasme  douloureux  du  pylore. 

On  peut  schématiquement  rencontrer  ce  spasme 
dans  les  deux  cas  suivants  : 

1"  riyperaciditê  du  chyme  gastrique  avec  alca¬ 
linité  duodénale  normale; 

2“  Hypoalcalinité  du  suc  diiodénal  avec  acidité 
gastrique  normale. 

Dans  le  premier  cas,  on  réalise  la  dyspepsie 
stomacale. 

Dans  le  second  cas,  on  crée  la  dysjiepsie  duo¬ 
dénale. 

C’est  de  cette  dernière  dont  nous  nous  occupons. 

-A 

Ainsi  donc  à  la  base  de  la  dyspepsie  duodénale 
SC  trouve  l’insuffisance  de  l’alcalinité  du  liquide 
duodénal,  qu’elle  soit  d’ordre  quantitatif  ou  qua¬ 
litatif.  Comment  peut-on  déterminer  cette  alca¬ 
linité  ? 

Pour  résoudre  ce  problème,  nous  utilisons  le 
tubage  duodénal,  véritable  biopsie,  sous  la  forme 
suivante  . 

l.,a  veille  au  soir,  nous  faisons  déglutir  au 


3.  Les  micelles  ont  normalement  des  charges  négativc.s 
dans  l’immense  majorité  dos  liquides  et  des  tissus.  Cette 
très  légère  électro-négativité  doit  avoir  une  grande  signi¬ 
fication  pour  l’affinité  élective  des  substances  dissoutes 
dans  le  plasma  sanguin.  Elle  doit  influencer  ces  réactions 
chimiques  qui  se  passent  à  l’intérieur  et  à  la  surface  des 
micelles  protoplasmiques,  et  doit  enfin  déterminer  les 
actions  exercées  sur  les  cellules  vivantes  par  les  facteurs 
externes  (J.  Verne). 
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nialatlc  un  tube  d'Einliorn  que  nous  abandonnons 
toute  la  nuit  dans  le  tube  digestif.  L’arrivée  de 
rexirérnité  duodénalc  dans  l'intestin  demande 
eu  effet  souvent  plusieurs  heures  et  cette  descente 
se  fait  beaueou|)  ]dus  faeilenient  |)endanl  le 


sommeil.  .Nous  vérifions  toujours  par  radioscopie 
horizontale  si  le  tube  est  bien  en  position  voulue. 

Le  lendemain  matin,  nous  introduisons,  celle 
fois  dans  la  cavité  stomacale,  une  petite  sonde 
molle  du  calibre  d'une  sonde  urétrale  n"  18  (fig.  2' . 

Ces  deux  sondes  étant  en  place,  l'une  plon¬ 
geant  dans  la  cavité  stomacale,  l’autre  dans  la 
cavité  duodénale,  on  donne  au  malade  un  verre 


de  la  limonade  chlorbydro-pliosphatée  de  formule 
suivante  : 

Acide  chlorhydrique .  5  eme 

Phosphate  disodique .  5  gr. 

Sucre . 'lit  gr, 

liaii . (K  s.  pour  t  litre 

Celte  solution  acide  a  pour  but  de  provoquer 
le  fonctionnement  pylorique  et  le  déclancbement 
de  la  sécrétion  duodéno-biliaire. 

Ces  deux  fonctions  sont  en  eflet  solidaires  et 
avec  un  estomac  vide  la  sécrétion  biliaire  tend 
vers  zéro. 

Dès  que  les  éclusécs  gastriques  se  produisent, 
le  malade  étant  étendu,  nous  extrayons  par  aspi¬ 
ration  et  siphonage  les  contenus  gastrique  et 
duodénal  dans  deux  verre  différents  A  et  B  ;fig.  3  . 

Ces  deux  solutions  .V  et  lî  vont  nous  permettre 
de  calculer  l'alcalinité  du  suc  diiodcnni  pur  par 
deux  dosages  successifs  : 

1“  Un  dosage  d’acidité  nous  donne  la  différence 
d’acidité  contenu  entre  les  contenus  gastrique 
(verre  A)  et  duodénal  (verre  B). 

Celte  différence  d’acidité  est  due  à  l’alcalinité 
du  suc  duodénal  pur  qui  a  dilué  le  contenu  gas- 
tri([ue. 

2"  Un  deuxième  dosage  d’acide  pho.sphorique 
dans  les  verres  A  et  B  nous  permet  d’apprécier 
le  volume  du  suc  duodénal  pur  qui  a  produit  cette 
dilution. 

La  différence  des  titres  en  acide  phosphorique 
des  deux  solutions  A  et  B  est  en  eflet  propor¬ 
tionnelle  à  cette  dilution. 

Connaissant  ce  volume  de  suc  duodénal  pur  et 
son  alcalinité,  on  en  déduit  l’alcalinité  rapportée 
à  1.000  eme  ‘. 


l.,a  pathogénie  douloureuse  de  la  dyspepsie 
duodénale  et  de  la  dyspepsie  gastrique  étant  la 
même,  on  y  rencontre  par  suite  la  même  sympto¬ 
matologie  : 

Le  spasme  pylorique  et  la  douleur  tardive  ; 

Le  retard  dans  l'évacuation  gastrique  et  l'aéro¬ 
phagie  douloureuse  de  défense. 

11  en  résulte  que  devant  celle  symptomatologie 
commune  on  doit,  pour  faire  un  diagnostic  dilTé- 


Contenu  gastiiiiue.  Contenu  duodénal. 

rentiel,  avoir  recours  à  des  examens  objectifs,  et 
la  mesure  de  l’alcalinité  du  contenu  duodénal 
est  un  de  ces  procédés  d’examen. 

Dans  nos  recherches,  l'alcalinité  du  suc  duodénal 
pur  a  donné  chez  des  normaux  des  chi/J'res  cariant 
2(1  II  pour  1  dm. 

Au-dessous  de  2  pour  1.1)00,  en  présence  d’un 
état  dyspeptique  douloureux,  nous  orientons  plus 
volontiers  notre  diagnostic  étiologique  vers  une 
cause  située  non  en  amont,  mais  en  aval  de  la 
barrière  pylorique,  et  plus  spécialement  vers  une 
lithiase  biliaire. 


Iir  RÉUNION  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Bruxelles,  4,  5,  6  et  7  Octobre  1923). 


La  IIL'  Réunion  des  Pédiatres  de  langue  française  s'est  ouverte  à  Bruxelles,  dans  une  'des  salles  de  la  Fondation  universitaire,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Péchère  {de  Bruxelles),  en  présence  de  S.  M.  la  Reine  des  Belges. 

['ne  centaine  de  congressistes  étaient  présents  à  ces  réunions  où  la  Belgique,  la  France,  la  Hollande,  la  Suisse,  la  Pologne  étaient  représentées. 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  sauront  quel  accueil  les  médecins  français  ont  trouvé  près  de  leurs  confrères  belges  dont  les  prévenances  et  la 
cordiale  hospitalité  méritent  toute  notre  gratitude.  L' intérêt  .scientifique  des  réunions  s'est  sans  cesse  accru  des  connaissances  médico-sociales  dont  les  médecins 
belges  nous  ont  fait  bénéficier  en  nous  faisant  visiter  les  établissements  créés  pour  les  leuvres  d'après  guerre.  Grâce  au  Comité  national  qui  groupe  toutes  les 
bonnes  volontés,  la  protection  de  l'enfance  est  réalisée,  chez  nos  amis  et  voisins  belges,  de  façon  à  donner  les  résultats  les  plus  encourageants.  H  n'est  (jiie  fuste 
de  signaler  les  bienfaits  de  celte  coordination  des  efforts  qui  doit  être  aussi  notre  but,  et  d'en  féliciter  nos  confrères  de  Belgique. 

Après  que  le  président  eut  dit  à  S.  M.  la  Heine  la  gratitude  des  membres  de  la  Héunion  et  prononcé  le  discours  d'ouverture,  M.  le  professeur  Nobècourt 
se  fit  l'interprète  des  eongressistes  français,  puis  le  premier  rapport  fut  exposé. 


.loudi  4  Octobre  1923. 

Premier  rapport  ; 

M.  Ch.  Gardère  (de  Lyon),  rapporteur.  —  Le 
pneumocoque  peut  donner  ehez  l’enfant  dos  pneu¬ 
monies  lobaires  danslesquelles  la  température,  les 
signes  locaux  cl  généraux  persistent  pendant  une 
durée  anormale,  comme  si  l’organisme  s'immunisait 
avec  plus  de  lenteur,  11  s’agit  de  formes  relativement 
rares  et  dont  le  diagnostic  soulève  d’intéressantes 
discussions  dans  le  domaine  de  la  pathologie  pulmo¬ 
naire  infantile.  Les  notions  récentes  sur  les  septicé¬ 
mies  pneumococciques,  sur  les  processus  pneumo¬ 
niques  dus  au  bacille  de  Koch,  la  technique  radiolo¬ 
gique  ont  apporté  plus  de  précisions  dans  cette  ques¬ 
tion  tout  en  montrant  sa  complexité. 

Les  auteurs  classiques  décrivent  des  pneumonies 
[irolongées  à  foyer  unique,  des  pneumonies  prolongées 
à  foyers  raulliiiles  (serpigiueuse.  migratrice,  double 
successive,  à  rechute),  des  pneumonies  typhoïdes 

I  Ivri  DE  CLINIQUE  DES  P.M; UMO.MES  PHOLONGÉES.  -  LcS 

statistiques  de  Billiet  et  Barthez,  de  Comby,  de  Weil 
montrent  que  dans  la  majorité  des  cas  (73  pour  100), 


^  1.  Soit  un  exemple  ;  1"  Le  "dosage  de  l'acide  phospho- 
rlque  indique  que  I  eme  du  contenu  duodénal  est  forme 
<Ic  0  eme  .3  de  suc  duodénal  pur  et  0  eme  7  de  liquide  gns- 


la  pneumonie  infantile  fait  sa  défervescence  du  6“  au 
10“  jour,  avec  un  maximum  pour  les  6“,  7“  et  8“  jour, 
l.a  proportion  des  cas  dans  lesquels  la  défervesceuce 
survient  plus  tardivement  est  de  11  pour  100  environ. 
Ou  peut  donc  admettre  que  ces  pneumonies  prolon¬ 
gées  sont  celles  dans  lesquelles  la  défervescence  sur¬ 
vient  après  le  5^  jour,  La  fréquence  des  pneumonies 
prolongées  est  plus  grande  chez  les  jeunes  enfants 
(do  14  5  ans). 

1“  Pneumonies  à  foyer  unique.  —  Les  plus  fré¬ 
quentes  (Weil  et  ses  élèves  Hulinel  et  .lacquard, 
d’Espine  et  Reh). 

Pneumonie  de  gravité  moyenne,  à  symptomatologie 
classique  sauf  sa  durée  anormale;  les  formes  com¬ 
plètes  offrent  la  matité,  le  souffle  tubaire,  les  râles 
sous-crépilants,  puis  l’obscurité  respiratoire  :  un  ou 
plusieurs  de  ces  symptômes  peuvent  faire  défaut 
(pneumonie  rudimentaire  parfois  prolongée  d’Espiue). 
Le  foyer  d’hépatisation  étant  constitué  et  visible  à 
l’écran,  les  signes  cliniques  peuvent  être  plus  tar¬ 
difs  (4Veill  et  Mouriquand)  ou  même  rester  latents. 

Les  rayons  .K  montrent  d’ordinaire  une  ombre  plus 
étendue  que  dans  la  pneumonie  à  évolution  régulière, 
cette  extension  étant  due  aux  ombres  additionnelles 
des  éléments  congestifs  développés  autour  du  foyer 
d’hépatisation. 


trique;  2"  Le  dosage  de.s  acidités  montre  que  chaque 
centimètre  cube  de  liquide  gastrique  en  passant  dans  le 
duodénum  perd  0  gr.  (101.5  d’HCl  ;  nous  en  déduisons  que 


La  résolution  du  foyer  n’excède  pas  la  durée  des 
pneumonies  régulières;  la  fièvre  une  fois  tombée,  il 
n’y  a  aucune  tendance  au  passage  à  l’état  chronique. 

La  courbe  thermique  offre  trois  variétés  ;  1»  pla¬ 
teau  prolongé  suivi  de  chute  brusque  ou  en  lysis 
parfois  d’allure  amphibole;  2“  évolution  en  2  phases 
avec  fausse  défervescence  du  8'  au  10'' jour;  3“  type 
intermittent  à  grandes  oscillations.  La  lièvre  méta- 
pneumonique  est  rare.  La  guérison  survient  sans 
complications,  sans  passage  à  la  chronicité,  comme 
dans  les  formes  régulières. 

2»  Pneumonies  à  foyers  multiples.  —Trois  variétés 
classiques. 

a)  Pneumonie  serpigiueuse  par  envaliissement 
successif  en  plusieurs  points  avec  rétrocession  en 
sens  opposé  (Comby,  Leroux).  .M.  Weil  aux  rayons  .\ 
a  noté  l'existence  d’un  seul  foyer  d’hépatisation,  les 
antres  zones  étant  d’ordre  congestif. 

h)  Pneumonie  double  successive  ;  forme  rare  1  fois 
sur  125  cas)  du  côté  opposé  au  foyer  initial  alors  en 
pleine  évolution,  défervescence  du  10“  au  12“  jour, 
seuls  les  cas  plus  tardifs  appartiennent  donc  aux 
pneumonies  prolongées. 

c)  Pneumonies  à  rechute  à  distinguer  des  cas  on 
deux  pneumonies  se  succèdent  à  un  certain  intervalle. 
La  vraie  pneumonie  à  rechute  survient  1  ou  2  jours 


0  eme  .3  de  suc  duodénal  pur  a  une  alcalinité  neutralisant 
0  eme  7X0.  0015  d’HGl,  c’est-à-dire  que  son  alcalinité  cal¬ 
culée  en  HCl  et  rapportée  à  1 .000  eme  est  de  2,8.3  pour  1 .000. 


W”  oy 
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au  plus  après  la  défervescence.  Décrite  par  M.  Comby 
elle  est  très  variable  dans  ses  modalités.  Pour  (lar- 
dère  elle  serait  rare  si  on  exige  la  constatation 
radioscopique  du  double  foyer.  La  rechute  après 
pneumonie  prolongée  est  plus  rare  encore  (1  cas, 
Gardèrel. 

d\  Pneumonies  avec  foyers  de  congestion  pulmo¬ 
naire.  Groupent  la  plupart  des  faits  publiés  comme 
pneumonies  à  foyers  multiples.  La  réaction  conges¬ 
tive  presque  constante,  soit  péripneumonique,  soit 
à  distance  (llutinel  et  Paisseau),  s’observe  lors  de  la 
défervescence  ou  après  elle.  Weillet  Mouriquand  ont 
confirmé  ces  notions  par  la  radioscopie.  Cette  zone 
peut  rester  latente,  ou  au  contraire  induire  en  erreur 
en  amplifiant  les  signes  phyBi(|ues,  déplacer  ces 
signes  dans  les  formes  serpigineuses,  en  imposer 
pour  un  second  foyer  lorsqu’elle  siège  à  distance. 
Mais  la  fièvre  et  l’évolution  n’en  subissent  guère  d'ag¬ 
gravation  ni  de  prolongation. 

Cette  congestion  au  cours  des  pneumonies  prolon¬ 
gées  leur  donne  une  allure  spéciale  par  l’existence  de 
foyers  successifs  ;  rarement  elle  précède  la  pneumonie 
(Gardère),  elle  s’observe  plus  souventdu  lO'au  20'' jour 
simulant  les  formes  doubles,  migratrices,  à  rechute; 
c’est  la  radioscopie  qui  permet  le  diagnostic, 

3“  Pneumonies  typhoïdes  où  les  signes  de  pneumo¬ 
nie  sont  précédés  de  8  à  10  jours  de  fièvre  et  signes 
généraux  simulant  la  typhoïde,  la  grippe,  la  typhoba- 
cillose.  Les  signes  locaux  surviennent  ensuite,  cette 
période  initiale  prolongeant  le  cycle  thermique 
(Leroux,  Comby,  Guinon,  Hutinel,  'l’irard,  Weil, 
Méry).  Expliquée  d’abord  par  la  notion  d’un  foyer 
central  latent  au  début,  les  hémocultures  ont  montré 
((ii’il  s’agissait  eu  réalité  de  pneumonies  secondaires 
à  une  phase  septicémique  d’une  quinzaine  de  jours 
(Widal,  Lemierre  et  .\brami,  ,Toltrain,  Lévy  et  de  Léo- 
bardy,  ŒttingeretDeguignand).  Ces  constatations  ont 
fait  regarder  la  pneumonie  comme  secondaire  à  une 
septicémie  pneumococcique  (Widal,  Lemierre,  Jol- 
train).  Celle-ci  est  d’ordinaire  courte  chez  l’adulte,  les 
signes  physiques  étant  très  précoces.  Cliezl’enfant.  la 
pneumococcie  initiale  est  plus  nette,  les  signes  pul¬ 
monaires  plus  tardifs,  avec  hémoculture  positive  dès 
le  début  (\Veill,  Mouriquand  et  Dufour);  les  faits  cli¬ 
niques  de  Variot,  Taylor,  Oliva  Cave  concordent 
avec  ces  données,  il  s’agit  de  septicémies  pneumo- 
cocciques  bénignes  à  localisation  pulmonaire  tardive. 

4“  Pneumonies  secondaires.  —  Elles  sont  irrégu¬ 
lières  et  prolongées,  au  cours  des  infections  (rougeole, 
scarlatine,  coqueluche,  grippe),  liées  à  des  infections 
associées,  ce  sont  en  réalité  des  pneumonies  compli¬ 
quées,  non  prolongées. 

11.  Diagxostic.  —  1°  Pneumonies  compliquées, 
recherche  des  localisations  extra-pulmonaires  sur  la 
peau,  les  membres,  les  jointures,  explorer  les  vis¬ 
cères,  l’oreille,  la  plèvre,  le  péricarde,  les  méninges; 
plus  rares  seront  les  péritonites,  néphrites,  hépa¬ 
tites,  endocardites. 

Penser  aux  complications  latentes,  les  pleurésies 
purulentes,  axillaires,  interlobaires,  diaphragmati¬ 
ques,  pleurésies  enkystées  du  sommet  (Nobécourt  et 
Saint-Gironsl,  pleurésie  médiastine  avec  sa  variété 
hante  qui  simule  la  pneumonie  du  sommet  (Weill,' 
Gardère  et  Dufour),  la  péricardite  fréquente  et  insi¬ 
dieuse  (llutinel),  la  méningite  parfois  latente  i  Weill 
et  Bertoye).  Une  septicémie  pneumococcique  isolée 
peut  expliquer  les  signes  généraux  persistants  (cas 
de  l'urettini  avec  hémoculture  positive  au  ISO®  jour). 

2“  Congestions  pulmonaires  et  broncho-pneumonies 
ne  se  différenciant  souvent  que  par  la  radioscopie 
qui  montre  soit  une  transparence  normale,  soit  une 
ombre  légère  avec  variations  rapides.  Ces  foyers 
purement  congestifs  peuvent  simuler  les  pneumonies 
doubles  ou  migratrices  au  cours  d’une  pneumococcie 
prolongée,  les  bioncho-pueumonies  pseudo-lombaires 
sont  surtout  difficiles  à  différencier  en  clinique;  seule 
parfois  la  radioscopie  y  parviendra.  Ici  l’ombre  est 
moins  opaque  par  suite  des  zones  normales  entre  les 
nodules  btoncho-pneuraoniques  (Weillet  Gardère); 
l’élimination  des  chlorures,  l’hypérinose  sanguine, 
l’éosinophilie  (d’Espine  et  llehl  aident  à  ce  diagnostic. 

Les  broncho-pneumonies  suraiguës  peuvent  simu¬ 
les  les  pneumonies  prolongées,  mais  les  signes  phy¬ 
siques  en  sont  plus  durables,  une  sclérose  pulmo¬ 
naire  en  est  souvent  l’aboutissant. 

3”  Pneumonies  tuberculeuses  simulent  au  début  les 
pneumonies  prolongées,  dans  la  deuxieme  enfance  la 
pneumonie  caséeuse,  d’ailleurs  fréquente,  évolue  en 
quelques  semaines  ou  se  prolonge  avec  ou  sans  fausse 
défervescence,  pouvant  aboutir  au  ramollissement 
cavitaire  ;la  mort  survient  en  quelques  semaines,  en 


2  ou  3  mois  au  plus,  le  diagnostic,  difficile  au  début, 
se  précise  dans  la  suite. 

I.es  formes  dites  curables,  de  notion  plus  récente, 
sont  à  rapprocher  des  faits  décrits  jadis  par  Ray- 
baud.  Rénon.  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive 
après  pneumonie  prolongée  ou  congestion  traînante, 
leur  diagnostic  est  difficile  (Ribadeau-Duinas,  Lere- 
boullet,  Lemaire  et  Lestocquoy).  la  résolution  du 
foyer  n’exclut  pas  sa  nature  tuberculeuse,  celle-ci 
affecte  des  types  variés  (congestifs,  pleuro-pulino- 
naires.  sjjléuopnenmonique,  pneumonique,  broncho- 
pneumonique).  Chez  un  tuberculeux  tout  processus 
pneumonique  est,  à  de  rares  exceptions  près,  suspect 
d'ètre  de  nature  bacillaire.  Celle-ci  ne  peut  être 
établie  par  les  signes  physiques  ou  fonctionnels 
donnés  par  la  lésion  ptilmonaire,  mais  par  l’examen 
clinique  complet,  les  recherches  de  laboratoire,  la 
radioscopie,  les  réactions  à  la  tuberculine.  On  recher¬ 
chera  les  signes  souvent  latents  :  valeur  des  antécé¬ 
dents  héréditaires,  fièvre  purement  objective  augmen¬ 
tée  par  le  mouvement,  adénopathies  périphériques  ou 
trachéo-bronchiques,  gommes  cutanées, volume  du  foie 
et  de  la  rate,  hémi-hyperesthésie  profonde,  suscepti¬ 
bilité  au  froid  (Weill),  tuberculoses  testiculaires 
(llutinel),  osseuse,  articulaire,  cutanée.  Le  bacille  de 
Koch  est  très  difficile  à  déceler,  les  modifications 
leucocytaires  sont  inconstantes,  la  séro-réaction 
manque  souvent  dans  les  formes  aiguës  (Arloing  et 
Courmont)  ;  dans  le  sang,  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  est  habituellement  négative. 

La  radioscopie  est  importante  ;  adénopathies  médias¬ 
tinales  et  hilaires.  L’ombre  triangulaire  peut  s’ob¬ 
server  dans  les  pneumonies  tuberculeuses  (Mouri¬ 
quand,  Cordier,  Savy,  Lemaire  et  Lestocquoy),  de 
même  un  foyer  massif  de  pneumonie  caséeuse  du  lobe 
supérieur  rendu  transparent  i  son  bord  supérieur 
par  excavation  plus  ou  moins  étendue. 

Les  réactions  à  la  tuberculine  ont  une  grande 
valeur,  surtout  chez  le  jeune  enfant  (Péhu),  une 
cuti-réaction  positive  établit  la  nature  tubercu¬ 
leuse  d’un  processus  pneumonique  chez  un  nour- 

4"  D’autres  germes  (bacilles  d’EbertIi,  pneumo¬ 
bacille,  méningocoque,  colibacille,  bacilles  pesteux, 
gonocoque  réalisent  des  foyers  pneumoniques,  mais 

5"  Les  pneumonies  prolongées  à  forme  typhoïde 
font  penser  au  début  à  toutes  les  septicémies  surtout 
typhique,  grippale,  tuberculeuse  ;  l’hémoculture  est 
nécessaire,  les  recherches  du  pouvoir  agglutinant, 
des  précipitines,  de  la  fixation  du  complément  ne  sont 
pas  pratiquement  utilisables  (Cotoni). 

111.  PiVTiiOGÉNiE.  —  Expliquée  d’abord  par  l’hyper- 
therraie  (Fraenkel,  W'alther)  la  réaction  acide  du 
foyer  d’hépatisation  (Wurtz  et  Mosny,  Netter),  la 
phagocytose  leucocytaire  (Tchistovitch), la  fibrine  (Gil¬ 
bert  et  Fournier),  cette  évolution  cyclique  a  été  liée 
à  la  virulence  du  pneumocoque  à  propos  des  formes 
congestives  traînantes  (Caüssade  et  Laubry,  Rénoni. 
Cette  virulence  est  en  réalité  très  variable,  impos- 
silile  à  évaluer  pour  l’homme  par  l’inoculation  à  la 
souris  (Cotoni).  La  notion  de  l’absence  de  fibrine 
(Caüssade  et  Logre)  ne  s’applique  pas  aux  pneumo¬ 
nies  prolongées. 

Si  on  dépasse  l'étude  des  conditions  locales  pour 
étudier  les  modifications  humorales,  on  en  vient  à 
faire  rentrer  les  pneumonies  prolongées  dans  les 
pneumococcies  prolongées  en  général.  f)n  connaît  les 
pleurésies,  arthrites,  péritonites  suppurées  à  pneu¬ 
mocoque  longtemps  bien  tolérées,  aussi  des  ménin¬ 
gites  lentes  qui  guérissent  (Netter,  Leroux,  d’Espine 
et  Reh),  de  même  les  septicémies  durant  plusieurs 
mois,  sans  localisation  viscérale,  avec  un  état  géné¬ 
ral  relativement  bon  (Gaillard,  Turettini,  d’Espine 
et  Reh,  Loubet  et  Riser).  On  a  vu  pendant  un  mois  de 
grandes  oscillations  thermiques  après  une  pneumonie 
sans  complications  cliniquement  décelables  (Esclie- 
rich,  Netter  et  Lereboullet) .  La  bénignité  de  ces 
formes  prolongés  les  oppose  aux  pneumococcies 
graves  do  l’enfant  (Variot-Lesage)  décrites  chez 
l’adulte  par  Pic  et  Bonnamour,  P,  Courmont,  Carnot 
et  de  Kedrel,  de  Jong  et  Magne.  Mêmes  constatations 
dans  les  pneumonies  prolongées  de  l’enfant  dans  toutes 
leurs  formes,  remarquables,  malgré  leur  durée, 
par  la  bénignité  constante,  malgré  le  jeune  Age  des 
sujets  (de  1  A  3  ans,  dans  la  plupart  des  cas).  La 
disparition  des  signes  physiques  après  la  déferves¬ 
cence,  les  oscillations  thermiques,  l’absence  de  pleu¬ 
résie  purulente,  et,  dans  les  formes  typhoïdes,  l’appa¬ 
rition  tardive  du  foyer  (Weill)  sont  des  éléments  de 
bon  pronostic  traduisant  une  infection  atténuée. 


L’absence  ou  le  retard  de  la  localisation  permettent, 
en  toute  certitude,  de  porter  un  bon  pronostic  (Weill). 

L’étude  cx|)érimcntale  fournit  une  confirmation  à 
cette  opinion.  I,a  septicémie  est  violente  avec  mort 
rapide  chez  un  animal  sensible.  Au  contraire-,  avec 
des  cultures  vieillies  on  des  animaux  immunisés 
partiellement,  la  réaction  estlégère,  l’infection  latente 
peut,  après  plusieurs  semaines,  se  localiser  s>ir  les 

insuffisamnienl  réalisée;  par  ces  infections  atténuées. 

Pour  réaliser  l’immunité  avec  le  pneumocoque,  il 
fani  utiliser  des  germes  doués  d’une  forte  virulence 
(Cotoni),  sinon  on  ne  peut  l’obtenir  cordre  aucune 
variété  de  pneumocoque. 

Ainsi  donc  une  vaccination  plus  lente  ou  incom¬ 
plète  qui  est  le  fuit  d’un  germe  peu  virulent  ou  d’une 
immunité  partielle  de  l’organisme  explique  l’allure 
des  pnennioeoccies  prolongées. 

Le  pronostic  est  favorable,  c’est  une  pneumonie 
qui  guérit  bien,  sans  complications. 

Le  traitement  ne  comporte  pas  d’indications  spé- 

Disccssion. 

—  M.  le  professeur  d'Espine  (de  Genève)  insiste 
sur  la  nécessité  de  préciser  ce  qu’il  faut  entendre  par 
pneumonie  prolongée  :  c’est  une  pneumonie  uuilo- 
baire,  non  compliquée,  .4  défervescence  tardive  qui 
survient  alors  du  16''  au  30®  jour  environ. 

A  propos  d’nn  cas  personnel,  l’iiuteur  insiste  sur 
les  types  thermiques  intermittent  ou  rémittent  et 
surtout  sur  la  valeur  sémiologique  «de  la  percussion 
du  sommet  rendue  difficile  par  les  cris  de  l’enfant, 
les  erreurs  dues  à  la  contracture  musculaire;  il  pré¬ 
cise  les  limites  on  cette  percussion  doit  être  prati¬ 
quée.  Ces  formes  qu’il  appelle  rudimentaires  sont 
surtout  l’apanage  de  la  première  enfance,  elles  sont 
fréquemment  à  l’origine  des  convulsions  de  l’enfance; 
dans  leur  variété  abortive  elles  ont  été  étudiées  par 
-MM.  d’Espine  et  Picot  il  y  a  de  longues  années. 

—  M.  Mouriquand  (de  Lyon),  (tarlanf  de  la  valeur 
sémiologique  du  triangle  d’hépatisation  de  la  pneu¬ 
monie  infantile,  rappelle  qu’il  a  décrit  en  1910  avec 
M.  Weill  le  triangle  d'hépatisation  comme  bon  signe 
radiologique  de  la  pneumonie  infantile.  Treize  ans  de 
recherches  nouvelles  lui  permettent  d’apporter  cer¬ 
taines  modifications  de  détail  à  leurs  conclusions 

N’ayant,  sur  de  très  nombreux  cas,  jamais  rencon¬ 
tré  de  pneumonies  centrales,  M.  Weill  et  lui  avaient 
dit  que  celle-ci  n’existait  pas,  radiologiquement  par¬ 
lant.  Des  faits  récents  ont  permis  à  M.  Mouriquand 
d’observer  ifenx  faits  de  pneumonie  centrale  typique. 
Divers  auteurs  en  ont  publié  d'antres  cas.  Il  pense 
d’ailleurs  que  la  pncuinonio  grippale,  qui  se  montre 
souvent  au  <lébul  avec  un  foyer  hilaire,  doit  être  net¬ 
tement  dilTérenciéc  de  la  pneumonie  infantile  classi¬ 
que.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  <fans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  le  triangle  pueumoni(|ue  a  sa  hase 
périphérir[ue  généralement  axillaire. 

Comment  expliquer  que,  avec  celte  tO[)Ographie, 
nombre  de  ces  foyers  soient,  pour  un  temps  du  moins, 
non  perceptibles  à  l’auscultation,  pourquoi  existe-t-il 
des  triangles  muets?  L'auteur  a  montré  avec  M.  Weill 
que  le  souffle  pneumonique  était  généralement  dé¬ 
terminé  par  des  loyers  de  congestion  ou  de  spléni¬ 
sation  qui  se  surajoutent  au  triangle  d’hépatisation 
(pii, -à  l’étal  pur,  reste  souvent  silencieux. 

Le  triangle  ne  saurait  être  tenu  pour  absolument 
pathognomonique  de  la  pneumonie  infantile  à  pneu¬ 
mocoque,  11  a  été,  A  titre  exceptionnel,  observé  dans 
certains  cas  de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire. 
L’auteur  l’a  rencontré  dans  des  cas  d’hépatisation 
tuberculeuse  pure. 

11  n’en  reste  pus  moins  que  ces  cas  sont  rares,  eu 
égard  A  la  fréquence  du  triangle  dans  la  pneumonie 
infantile  vraie,  on  il  garde  une  hante  valeur  sémiolo¬ 
gique  qui  ne  dispense  d’ailleurs  pas  do  la  recherche 
des  autres  signes  et  notamment  de  l'examen  des  cra¬ 
chats,  cuti-réaction,  hémoculture,  etc. 

—  M.  Genevrier  (de  Paris)  signale  qu’il  faut  tenir 
compte  de  la  possibilité  de  la  transmission  des  bruits 
d’auscultation  loin  du  foyer  analomiqué  de  la  pneu¬ 
monie.  Le  souffle  et  les  rAles  peuvent  être  entendus 
au-dessotis  ou  au-dessus  du  foyer  réel,  et  aussi  du 
côté  opposé.  Trousseau  avait  déjA  signalé  ces  faits, 
un  peu  perdus  de  vue  depuis.  Ceci  confirme  la  valeur 
qu’il  faut  attribuer  A  l’examen  radioscopique,  et  sur¬ 
tout  A  la  percussion,  avant  de  porter  le  diagnostic  de 
foyers  pneumoniques  multiples,  ou  do  pneumonie 
double.  Dans  l’interprétation  de  cette  transmission  A 
distance  des  signes  stéthacoustiques,  il  faut  tenir 
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compte  de  la  propagation  des  bruits  d’origine  la- 
ryiigo-tracliéaiix  par  tous  les  tissus  denses  bons  con¬ 
ducteurs  du  son,  et  on  particulier  le  parenciiyme 
congestionné  péri-pncuiuonique,  les  ganglions  et  les 

M  Genevrier  demande  ensuite  à  M.  Gardère  s'il 
accorde  à  la  cuti-réaction  une  valeur  précise  dans  le 
diagnostic  de  la  nature  des  pneumonies  prolongées; 
liersonnellement  il  a  vu  des  enfants  qui,  ayant  des 
cuti-réactions  positives  avant  leur  pneumonie,  con¬ 
servaient  celte  réaction  positive,  ou  au  contraire  la 
voyaient  disparaître.  La  pneumonie  est  donc,  de  fa^-on 
inconstante,  anergisante. 

D'autre  part,  chez  les  enfants  à  cuti  prealablemeut 
négative,  la  pneumonie  tuberculeuse  ne  provoque 
généralement  une  réacliou  positive  qu’après  plusieurs 
semaines  d’évolutiou.  Ces  considérations  donnent  à 
penser  que  le  diagnostic  de  la  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  ne  peut  guère  se  faire  que  par  les  caractères 
évolutifs  de  la  maladie. 

y—  M.  Gardère  répond  à  M.  Genevrier  qu’il  e.viste 
eu  effet  des  cas  de  disparition  de  la  cuti-réaction  citez 
les  tuberculeux  à  l’occasion  d  une  infection  à  pneu¬ 
mocoque.  -Mais  cette  anergie  dont  M  Ribadeau- 
Dumas  et  la  thèse  de  IM.  Jacquard  rapportent  des 

—  M.  Lereboullet,  tout  en  s’associant  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Gardère,  fait  ressortir  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  séparer  les  pneumonies  prolongées  des  pneuino- 
coccies  prolongées  dans  lesquelles  ce  n’est  pas  le 
foyer  d’hépalisatipn,  mais  l’infection  pneumococcique 
avec  ou  sans  localisations  pulmonaires  ou  extra-pul- 
inonaires  qui  entretient  l’étal  fébrile.  11  insiste  sur  la 
valeur  de  l’intermittence  fébrile  dans  les  cas  où  il  y  a 
prolongation  de  la  maladie.  11  cite  à  cet  égard  un  fait 
où  la  pneumonie,  après  avoir  évolué  avec  un  carac¬ 
tère  cyclique  habituel,  fut  suivie  pendant  plus  de 
20  jours  d  accès  fébriles  intermittents  quotidiens, 
sans  aucune  localisation  pleurale,  mais  avec  foyers 
multiples  et  successifs  d’infection  lobulaire.  Dans  un 
autre  cas,  c’est  la  ptieuinonie  elle-même  qui,  pendant 
2  semaines,  entraîna  la  production  d’accès  fébriles 
intermittents.  Dans  un  il',  après  une  période  initiale 
de  rhinobronebite,  s’installa  pendant  20  jours  une 
lièvre  à  accès  quotidiens  associée  à  des  manifestations 
pulmonaires  qui  avaient  à  tort  fait  penser  à  la  tuber¬ 
culose.  Il  insiste  à  cet  égard  sur  l’importance  qu’ont 
au  point  de  vue  du  diagnostic  avec  la  tuberculose  les 
pneumonies  et  b-s  peeumococcies  prolongées,  com¬ 
munément  curables,  et  rappelle  en  terminant  l’utilité 
qu’il  peut  y  avoir  dans  de  tels  faits  à  recourir  à  la 
sérothérapie  antipneumococcique  et  parfois  à  la  vac- 
cinothérapie. 

—  MM.  Lesné  et  Clément-Robert.  Si  l’on  élimine 
les  broncho-pneumonies  et  les  congestions  pulmo¬ 
naires  dont  la  durée  peut  être  fort  longue  (Rénon  et 
Lesné),  il  est  de  règle  d’admettre  que  chez  l’enfant  la 
pneumonie  franche  sans  complications  ne  dure  pas 
plus  de  7  à  8  jours,  ne  passe  jamais  à  l’état  chro¬ 
nique,  et  se  termine  par  la  guérison  Sur  330  cas 
observés  ;\  l'hôpital  Trousseau,  nous  n’avons  pas  eu 
un  décès,  et  les  formes  compliquées  mises  à  part, 
deux  fois  seulement  la  défervescence  a  été  retardée 
jusqu’au  12"  ou  jusqu'au  13'  jour. 

lîii  présence  d’une  hépatisation  dont  la  durée  est 
anormale,  il  faut  penser  à  une  broncho-pneumonie 
pseudü-lobaire,  et,  s’il  n’existe  pas  de  foyers  multiples, 
le  diagnostic  est  difficile.  Le  triangle  constate  il 
l’écran  n’est  même  pas  pathoguomouique  de  la  pneu¬ 
monie  frauclie,  puisque  iMM.  Lemaire  et  Lestocquoy 
ont  signalé  qu’il  pouvait  caractériser  un  foyer  de 
broncho-pneumonie  pseudo-lobaire.  Et  il  apparaît 
comme  fort  probable  que  certaines  formes  de  pneu¬ 
monies  dites  prolongées,  telles  que  les  pneumonies 
à  foyers  successifs,  les  pneumonies  à  recliutes,  les 
pneumonies  migratrices  et  les  pneumonies  serpigi- 
imuses  ne  sont  que  des  broncho-pneumonies. 

La  broncho-pneumonie  tuberculeuse  est  parfois 
aussi  difficile  à  dilTérencier,  car  elle  peut  avoir  le 
même  début  brutal  et  les  mêmes  symptômes  phy¬ 
siques  et  généraux  qu’une  pneumonie  franche.  L’e.xa- 
men  radiographique  donne  en  général  des  résultats 
dilférents  etdécèle  desganglions  trachéo  bronchiques  ; 
la  persistance  des  signes  et  de  la  fièvre,  l’aggravation 
de  1  état  général  plaident  en  faveur  de  la  tuberculose. 
Ce  diagnostic  est  parfois  d'autant  plus  difficile  que 
la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  peut  succéder 
immédiatement  à  une  pneumococcie  pulmonaire. 
D’autre  part,  l’enfant  ne  crache  pas  et  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  le  contenu  stomacal  ou  dans 
les  fèces  est  souvent  négative  dans  les  formes  aiguës. 
Reste  la  cuti-réaction,  mais  la  pneumonie  franche  est 


une  m<aladie  qui  met  l’organisme  en  état  d’anergie, 
aussi  cette  épreuve  perd-elle  ici  beaucoup  de  sa 
valeur;  il  faudra  en  tout  cas  la  répéter  plusieurs  fois 
chez  un  sujet  dont  l'hépatisation  pulmonaire  persiste, 
car  c’est  souvent  seulement  après  3  ou  4  essais  que 
la  cuti-réaction  jusque-là  négative  devient  positive 
démontrant  ainsi  la  nature  tuberculeuse  du  foyer. 

Le  problème  ainsi  posé,  les  pneumonies  franches, 
atypiques  quant  à  la  durée  de  leur  évolution,  peuvent 
se  présenter  en  clinique  sous  deux  aspects  différents, 
suivant  que  la  fièvre  continue,  ou  plus  souvent,  inter¬ 
mittente  et  irrégulière,  s’accompagne  ou  non  de 
signes  d’auscultation  surajoutés  au  foyer  initial. 

Dans  le  premier  cas  on  perçoit  des  foyers  conges¬ 
tifs  fugaces  voisins  ou  éloignés  du  siège  de  l’hépali- 
sution  /irimilife  et  qui  se  superposent  au.v  poussées 
thermiques;  il  s’agit  non  pas  de  pneumonies  prolon¬ 
gées,  mais  de  complications  pulmonaires  de  la  pneu- 

Dans  le  second  cas,  il  n’y  a  plus  dans  le  poumon 
do  signes  physiques  appréciables,  et  la  fièvre  à 
allure  variable  indique  une  septicémie  pneumococ¬ 
cique  qui  est  révélée  par  l’hémoculture;  cette  septi¬ 
cémie,  puisque  le  foyer  pulmonaire  a  disparu,  est 
secondaire  à  une  localisation  extra-pulmonaire  du 
pneumocoque.  11  ne  s'agit  pas  encore  là  d’une  pneu¬ 
monie  prolongée ,  mais  d’une  pneumonie  compliquée, 
et  cette  complication  est  extra-pulmonaire,  cette  com¬ 
plication  peut  être  latente  et  difficile  à  déceler.  En 
dehors  des  pleurésies  purulentes  dont  le  diagnostic 
s’impose,  il  existe  des  localisations  pleurales  parfois 
minimes  situées  au  fond  d’une  scissure  ou  au  niveau 
d’un  cul-de-sac  diaphragmatique,  légers  exsudais 
sans  collection.  D’autres  fois,  c’est  une  péricardite 
souvent  bénigne  du  reste,  ou  bien  encore  une  otite 
moyenne,  une  néphrite,  une  arthrite,  etc.,  dont  les 
manifestations  symptomatiques  ne  sont  pas  toujours 
évidentes,  quelques  autopsies  en  font  foi. 

Dans  la  plupart  des  cas.  fort  heureusement,  ces 
septicémies  sont  le  fait  d’un  pneumocoque  de  viru¬ 
lence  atténuée  et  finissent  par  guérir. 

Les  formes  prolongées  de  la  pneumonie  franche 
aiguë  sont  donc  très  rares  chez  l’enfant,  et  lorsque 
le  cycle  d’une  pneumonie  franche  aiguë  n’est  pas 
normal  dans  sa  durée,  il  faut  toujours  penser  à  une 
localisation  secondaire  du  pneumocoque,  soit  inlra, 
soit  extra-pulmonaire. 

—  M.  Th.  Heh  (de  Genève)  [communication  résu¬ 
mée  par  M.  le  professeur  d’Espine]  rappelle  certains 
types  de  manifestations  extra-pulmonaires  de  la  pneu¬ 
mococcie  chez  l’enfant  et  apporte  de  nouveaux  faits 
inédits.  Ces  infections  peuvent  co'mcider  avec  uue 
pneumonie  ou  avec  des  états  morbides  très  différents 
de  la  pneumonie  (accès  palustre,  phlébite  chez  un 
tuberculeux)  (Laforgue);  elles  peuvent  aussi  réaliser 
des  localisations  inflammatoires  primitives  (angines, 
adéuo’idites,  laryngites,  conjonctivites).  Enfin,  ce  peu¬ 
vent  être  des  pneumococcémies  pures,  de  longue 
durée,  d’allure  typhique  -ou  méningée,  sans  signes 
cliniques  ou  radiologiques  de  localisation.  Les  re¬ 
cherches  de  l’auteur  ont  comporté  la  recherche  du 
pneumocoque  et  le  contrôle  de  la  virulence  par  la 
souris,  la  détermination  de  l’espèce,  suivant  les 
travaux  américains,  n’ayant  pu  être  pratiquée. 

L’auteur  considère  la  pneumococcie  prépueumonique 
comme  rare  et  secondaire  à  la  détermination  pulmo¬ 
naire,  conformément  aux  expériences  de  Black  et  Cecile 
chez  le  singe,  de  Winlernitz  et  Hirschfelder  chez  le 
lapin,  qui  réalisent  l’infection  pulmonaire  par  voie 
bronchique.  La  i-.neumonie  hématogène  étudiée  par 
.loltrain,  P. -P.  Lévy,  de  Léobardy,  (Ettinger  cl 
Deguignand.  Izard  est  donc  rare.  La  pueumocqccie 
est  donc  habiluelleincnt  para-ou  raélapneumonique. 

Dans  la  stalislique  de  M.  d’Espine,  sur  28  pleurésies 
purulentes,  26  étaient  dues  au  pneumocoque,  20  fois 
para-  ou  métapneumoniques,  6  fois  au  cours  d'une 
broncho-pneumonie.  Le  diagnostic  en  est  facilité  par 
un  pleurothotonos  du  côté  atteint  dont  la  valeur  cli¬ 
nique  est  presque  pathognomouii[ue  de  la  complica¬ 
tion  pleurale.  L’auteur  est  partisan  de  l’empyème 
avec  résection  costale. 

La  méningite  à  pneumocoque  s’est  montrée  7  fois 
sur  9  au  cours  d’une  pneumonie,  2  autres  fois  associée 
à  l’otite  ou  à  une  méningite  à  méningocoque.  Dans  ce 
cas  le  seul  sérum  antiméningococcique  amena  la  gué¬ 
rison.  Dans  les  formes  pures  à  pneumocoque,  l’action 
du  sérum  antipneumococcique  injecté  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  fut  nulle  et  la  mort  l’évolulitm 
habituelle.  L'abcès  de  fixation  serait  donc  indiqué. 

Parmi  les  localisations  inflammatoires  primitives, 
il  faut  citer  les  angines  érythémateuses  (Gabi,  Wein¬ 
berg,  d’Espine,  Reh  et  Schomérus),  la  rhinopha- 


ryngite  (Nobécourt  et  Paraf).  La  conjonctivite  est  peu 
fréquente  (6  pour  100  du  total  des  conjonctivitesi. 
Sous  la  forme  pseudo-niembraneuse  ces  localisations 
peuvent  en  imposer  pour  une  diphtérie  et  comportent 
avant  toute  identification  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique.  Dans  la  stalislique  de  l’auteur  rentreni  en 
outre  des  ctis  de  croup  à  pneumocoque  avec  rejet  de 
fausses  membranes  ou  extension  de  ces  membranes 
aux  petites  bronches.  L’examen  hislo-bactériologique 
de  la  fausse  membrane  permit  seul  d’exclure  la  diph¬ 
térie  et  d’affirmer  sa  nature  pneumococcique. 

Ces  cas  de  laryngite,  au  nombre  de  5,  méritent  d'èlrc 
signalés  et  rapprochés  de  6  autres  cas  de  Rch  et 
Behomérus  où  il  s'agissait  de  laryngite  érysipél^ato- 
phlegmoneuse.  Depuis  1917  il  n’en  a  plus  été  publié, 
ce  sont  donc  des  faits  rares,  affectant  cliniquement 

I  allure  d’un  croup  d’emblée,  évoluant  sans  complica¬ 
tions  ;  tous  ont  guéri  après  tubage,  aucun  n’a  néces¬ 
sité  la  trachéotomie. 

La  pneumococcémie  peut  n’être  que  le  résultat 
d’uue  pneumonie  et  l’intermédiaire  obligé  des  com¬ 
plications  à  distance,  elle  peut  aussi  naître  d’un  foyer 
pneumococcique  exlrapulraonaire,  enfin  elle  est 
surtout  inléressaule  dans  sa  forme  pure,  avec  fièvre 
et  étal  général  plus  ou  moins  atteint.  Cette  pneumo¬ 
coccémie  primitive  détermine  très  rarement,  pour  R., 
une  pneumonie,  plus  souvent  une  broncho-pneumonie 
ou  une  méningite.  Le  purpura  est  exceptionnel  ;  l’au¬ 
teur  en  cite  un  cas  personnel  chez  un  nouveau-né 
ipt’il  rapproche  des  faits  de  MM.  Kobécourt  et  Mathieu. 

II  cite  en  outre  l’observation  d’une  jeune  fille  morte 
en  18  heures  avec  fièvre,  purpura  et  plaques  bleuâtres 
aux  joues,  coudes  et  genoux  ;  à  l’autopsie  exsudât  mé¬ 
ningé  fourmillant  de  pneumocoques.  Dans  le  sang, 
pi'ésence  du  pneumocoque.  Ces  faits  s’opposent  d’une 
part  à  la  u  pneumonie  sans  pneumonie  »  de  Brouardel 
et  Renaud  avec  son  frisson,  son  plateau  de  fièvre 
terminée  par  une  crise  sudorale  et  d’autre  part  aux 
formes  tramantes,  bâtardes,  avec  localisation  tardive 
(Menetrier  et  Levèque,  R-  h). 

Cos  formes  peuvent  en  imposer  pour  une  typhoïde 
ou  une  granulie  ou  pour  une  méningite.  Elles  peuveut 
être  contagieuses  (épidémie  décrite  en  1920  par  MM. 
Variot  et  Caillai  chez  six  nourrissons  et  se  terminant 
par  la  mort  après  une  phase  d'hyperthermie  et  de 
troubles  digestifs).  De  Jong  et  Magne,  d’Espine  et 
Reh,  Tureltini  ont  publié  des  cas  de  durée  variable 
évoluant  vers  la  guérison,  simulant  la  typhoïde  ou  la 
méningite. 

Une  bibliographie  détaillée  termine  le  travail  de 
M.  Reh. 

i  — M.  Guinon  (de  Paris)  résume  la  discussion  et 
insiste  sur  l'importance,  au  point  de  vue  delà  patho¬ 
logie  générale,  de  la  durée  variable  des  maladies  cycli¬ 
ques.  11  montre  l’intérêt  de  la  recherche  des  facteurs 
qui  font  varier  cette  durée,  mais  aussi  l’importance 
de  la  recherche  des  complications  latentes,  en  parti¬ 
culier  de  l’otite.  Il  cite  l’influence  sur  la  pneumonie 
des  associations  qu’elle  présente  avec  la  grippe,  avec 
la  peste  dont  l’auteur  a  observé  une  série  de  cas. 
Enfin,  en  thérapeutique,  il  attire  l’attention  sur  les 
bienfaits  que  l’ou  peut  attendre  de  la  cryothérapie 
sous  ses  différentes  formes  (glace,  enveloppements). 

—  M.  Plumier- Clermont  (de  Liège)  croit  qu’il  est 
nécessaire  de  préciser  ce  qu  on  doit  entendre  par 
pneumococcémie  eu  la  limitant  aux  cas  où  l’ensemen- 
cemenl  du  sang  est  constamment  positif  et  non  lors¬ 
que  cette  hémoculture  ne  donne  que  des  résultats 
passagers  et  iiiconslauts. 

Séance  du  4  Octobre  {soir}, 

—  M.  Albert  Delcourt  (de  Bruxelles),  secrétaire 
général  du  Congrès,  après  avoir  fait  faire  aux  con¬ 
gressistes  la  visite  du  sanatorium,  donne  sur  sou 
recrutement  de  malades  et  son  fonctionnement  d’in¬ 
téressants  aperçus.  Cet  établissement,  fondation  pri¬ 
vée  destinée  à  des  vieillards,  est  devenu,  lors  de  la 
guerre,  un  sanatorium,  il  contient  une  centaine  de  lits 
réservés  à  des  garçons  de  6  à  15  ans,  un  isolement 
permet  de  protéger  les  pensionnaires  du  sanatorium 
contre  les  dangers  que  des  cas  de  lésion  ouverte 
pourraient  leur  faire  courir.  L’auteur  insiste  sur 
deux  points  :  la  cure  de  soleil  progressive  réalisée 
habituellement  de  Mai  à  Octobre,  l’activité  muscu¬ 
laire  entretenue  par  les  exercices  de  gymnastique 
respiratoire  et  les  jeux  ou  le  travail  physique  sous 
forme  de  jardinage.  Le  régime  comportant  2.400  ca¬ 
lories  est  varié,  copieux,  sans  suralimentation.  A  la 
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faveur  de  celle  cure  hygiéno-diélêlique  les  enfaiils 
progressent  en  poids  moins  par  une  surcharge  grais¬ 
seuse  que  par  un  accroissement  do  leur  musculature. 
Celte  institution  fonctionne  grAce  aux  participations 
iinancières  des  communes  et  dos  provinces;  la  Idgue 
contre  la  tuberculose,  dont  les  résultats  sont  en  lîel- 
gique  féconds,  grAce  A  l'union  de  toutes  les  bonnes 
volontés  qu’elle  groupe,  fournit  un  appoint  do  7  fr.  .50 
par-jour  et  par  enfant,  dont  la  journée  comporte  un 
coût  de  7  francs,  le  reste  couvrant  les  frais  générau.x. 

• —  M.  Delüoifrt  présente  un  de  ses  malades,  Agé 
de  13  ans,  qui',  en  2  ans,  a  gagné  près  de  20  kilogr. 
de  poids  malgré  la  persistance  d'une  lésion  do  la 
base  gauche. 

—  M.  J.  Halle  (de  Paris),  a  l’appui  de  semblables 

avec  MM.  Armand-Delille  et  Zuber,  avant  et  apres 
séjour  au  sanatorium  d’Hendaye,  que  ceux-ci  bénéfi¬ 
cient  souvent  d’une  transformation  physique  consi¬ 
dérable  en  A  ou  5  mois;  il  est  d'avis  également  que 
le  repos  trop  prolongé  entraîne  un  état  d’obésité  que 
les  jeu.x  et  le  jardinage  peuvent  combattre  avanta¬ 
geusement,  mais  par  l’examen  physiciue  et  radiolo¬ 
gique,  il  est  très  fréquent  de  retrouver  les  signes 
locaux  constatés  au  départ  sans  qu’ils  aient  subi  une 
modification  appréciable. 

—  -  M.  d'Esplne  (de  Genèvel  appuie  ces  considéra¬ 
tions  de  son  expérience  personnelle  ;  les  enfants  en¬ 
voyés  à  Cannes  par  l'asile  Dollfus  fournissent  une 
proportion  de  guérisons  de  51  pour  100  che/.  des 
sujets  qui  atteignent  maintenant  30  ans  et  plus,  mais 
dans  plus  de  50  pour  100  des  cas  des  signes  physi¬ 
ques  d’adénopathie  peuvent  être  retrouvés. 

—  M.  Pescher  {de  Paris)  insiste  sur  l’utilité  d’une 
conservation  de  l’activité  permettant  souvent  sans 
inconvénients  une  suralimentation  parfois  considé¬ 
rable  dont  certains  malades  bénéficient. 

—  AT.  Armand-Delille  (de  Paris)  obtient  aussi 
dans  son  service  de  l’hospice  Debrousse  chez  les 
entants  non  contagieux  d’excellents  résultats  en  com¬ 
binant  les  jeux,  la  gymnastique  respiratoire  sans 
surebarge  alimentaire.  Avant  d’avoir  quitté  Paris,  les 
enfants  sont  pigmentés  grAce  à  l’héliothérapie,  ils 
présentent  en  outre,  comme  les  petits  malades  de 
M.  Deb'.ourt,  une  remarquable  augmentation  de  la 
résistance  aux  infections. 

—  M.  Matïèl  (de  Bruxelles)  a  constaté  comme 
M.  Hallé  celte  stabilisation  du  bénéfice  de  lu  cure 
marine,  il  préconise  les  changements  de  climat  par 
des  séjours  successifs  A  l’altitude,  à  la  campagne,  à 
la  mer. 

— ■  itr.  Nobécourt  (de  Paris)  appuie  ces  considé¬ 
rations  qui  sont  applicables  à  tous  les  enfants  en 
général  et  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  lors  des 
vacances. 

—  M.  Armand-Delille  estime  qu’il  faut  18  mois 
au  moins  èl  soiivent  2  à  3  ans  sans  interruption  pour 
que  la  cure  solaire  transforme  d'une  façon  durable 
un  enfant.  Son  expérience  est  fondée  sur  des  cas 
suivis  au  préventorium  Lafayette  dans  le  Plateau 
central. 

—  M.  Oenevrier  {de  Paris)  a  observé  avec  M.  Méry 
au  Plessis-Robinson  les  bons  elfets  de  la  course  à 
pied  chez  les  enfants  que  l'on  fait  se  dévêtir  et  se 
rhabiller  dans  une  salle  chaulTée  et  qui  font  ensuite 
des  exercices  de  gymnastique  respiratoire  ;  l’amplia¬ 
tion  thoracique  chez  ces  sujets  s’accroît  rapide- 

Ces  notions  doivent  conduire  A  l’augmentation  du 
nombre  des  écoles  de  plein  air  dans  les  villes  en 
utilisant  les  espaces  libres. 

Co.M.MUNlGXTIO.XS. 

Diagnostic  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  en 
vue  du  placement  des  enfants  dans  les  œuvres  de 
plein  air.  —  MM.  Genevrier  et  Bonnin  (de  Paris). 
Sans  reprendre  l’élude  des  suites  classiques  de  l’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique,  les  auteurs  insistent  sur 
uu  certain  nombre  d’éléments  diagnostiques  dont  la 
valeur  est  primordiale  :  d’abord  les  antécédents  pa¬ 
thologiques  de  l’enfant,  spécialement  les  maladies 
à  retentissement  ganglionnaire,  rougeole,  coque¬ 
luche,  grippe,  les  broncho-pneumonies  et  les  bron¬ 
chites  prolongées,  la  syphilis  et  surtout  les  infections 
du  tissu  lympho'ide  pharyngé.  Ensuite  il  faut  tenir 
compte  des  conditions  d’existence  de  l’enfant,  de  sa 
cohabitation  fréquente  avec  un  tuberculeux.  L’état 
général  du  petit  malade  se  ressent  souvent  de  ces 
deux  facteurs,  et  c’est  un  élément  d’appréciation 
important  pour  décider  du  placement  de  l’enfant. 


A  côté  des  signes  classiques  que  les  auteurs 
passent  volontairement  sous  silence,  ils  signalent 
2  symptômes,  dont  la  recherche  est  aisée  et  dont  la 
coustatalion  permet  de  conclure  à  l’existence  d’une 
masse  ganglioimaire  assez  importante  :  c’est  d’abord 
la  tnin.fmisaion  iulè'iraln  des  l/ruils  du  cii'iir  sous  la 
clavicule  et  jusque  sous  l’aisselle  droite;  puis  ensuite 
la  transmission  de  ta  percussion,  sous  forme  de 
sensation  tactile,  perçue  par  la  main  de  l’aide  «  por- 

tace  percutée;  cette  main  ressent  un  choc  précis,  un 
coup  sec,  très  dilTérent  du  simple  et  léger  ébranle¬ 
ment  perçu  dans  les  mêmes  conditions  chez  les  sujets 
normaux.  .\  la  connaissance  des  auteurs  ces  deux 
signes  ne  .se  retrouvent  pas  dans  les  traités  clas- 

II  ne  faut  pas,  d’ailleurs,  leur  accorder  une  valeur 
absolue  ;  comme  pour  tous  les  signes  d’adénopathie 
leur  inconstance  est  grande.  Certains  cas,  en  effet,  se 
révèlent  par  la  percussion,  d’autres  par  l’ausculta¬ 
tion,  d’autres  enfin  par  l’examen  radioscopique  ;  il  est 
fréquent,  d’ailleurs,  de  donner  de  fausses  interpré¬ 
tations  des  radioscopies,  et  le  diagnostic  d’adéno¬ 
pathie  semble  actuellement  porté  avec  une  facilité 
quelque  peu  exagérée.  En  cela  les  auteurs  sont 
d’accord  avec  MM.  Bernard  et  Vilry  qui  donnèrent 
récemment  A  l’Académie  leur  opinion  sur  ce  sujet,  au 
moment  même  oii  l’actuelle  communiraliou  était  déjA 
déposée  au  Congrès.  11  est  évident  que  seule  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  peut  donner  la  preuve  de 
l’existence  de  l’imprégnation  tuberculeuse  du  sujet, 
mais  cette  constatation  ne  permet  pas  encore  d’atlir- 
iner  qu’il  y  a  un  foyer  tuberculeux  dans  un  ganglion 
Et  il  faut  rappeler  ici  les  intrications  décrites  par 
M.  ÎSobécourt,  entre  adénopathies  banales  et  tuber¬ 
culoses  surajoutées. 

Le  diagnostic  clinique  ne  peut  donc  aboutir  qu’à 
révéler  l’existence  de  ganglions,  la  tuberculine  peut 
affirmer  leur  nature  tuberculeuse.  Et  c’est  aux  malades 
de  celte  dernière  catégorie,  A  ceux  qui  font  la  preuve 
de  leur  tuberculose,  que  MM.  Bernard  et  N'itry 
désirent  voir  réserver  les  places  de  nos  prévento¬ 
riums.  M.  Eergus  Hewat  (d’Edimbourgl,  avait  émis 
une  opinion  analogue  lors  de  la  dernière  réunion 
internationale  de  la  tuberculose  à  Bruxelles,  en  1922 

I..es  auteurs  pensent  au  contraire  que  les  enfants 
porteurs  d’adénopathies  banales,  avec  un  état  général 
compromis,  doivent  être  envoyés  en  cure  d’air,  parce 
qu’ils  sont  particulièrement  exposés  A  faire  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  grave  d’emblée  (primo-infection). 
Les  enfants  en  état  d’anergie  passagère,  et  de  ce  fait 
ayant  des  cuti-réactions  négatives,  doivent  profiter  du 
même  privilège. 

Les  statistiques  recueillies  dans  divers  prévenlo- 
i-iums,  et  sur  les  enfants  envoyés  en  placement  familial, 
montrent  d’ailleurs  que  le  diagnostic  basé  sur  la  cuti 
aboutirait  avec  une  fréquence  extrême  A  des  décisions 
imprévues  :  30  pour  100  environ  des  enfants  soignés 
pour  adénopathies  adirés,  cliniquement  confirmées, 
ont  des  cuti-négatives  et  ne  devraient  pas  être  en 
préventorium  ;  par  contre,  60  pour  100  des  enfants 
(de  6  A  11  ans)  envoyés  en  placement  familial  ont  des 
cuti-positives  ! 

En  pratique  il  semble  donc  impossible  de  confondre 
le  diagnostic  clinique  avec  le  diagnostic  biologique. 
La  vérité  clinique  ne  se  superpose  pas  à  la  vérité 
biologique.  Nombre  d’enfants  porteurs  de  cuti-posi¬ 
tives  ont  un  étal  général  parfait  et  peuvent  être  con¬ 
sidérés  comme  indemnes  de  toute  tuberculose  évolu¬ 
tive  ;  leur  état  d’allergie  lés  défend  mieux  dans  une 
certaine  mesure  contre  une  invasion  nouvelle  de 
lu  tuberculose. 

En  envoyant  dans  les  préventoriums  les  malades 
porteurs  d’adénopathies  non  tuberculeuses,  on  fait 
donc  une  utile  préservation  antituberculeuse  ;  et  bien 
que  le  diagnostic  clinique  ne  puisse  pas  aboutir  A 
l’alTirmation  de  la  tuberculose  des  ganglions,  c’est 
sur  lui,  et  sur  l’état  général  de  l'enfant,  qu’il  faut 
d’abord  faire  reposer  notre  décision. 

—  M.  Nobécourt.  A  propos  de  la  question  des 
adénopathies  hybrides,  insiste  sur  la  nécessité  d’atten- 

aiguês  de  nature  banale.  Quand  la  cuti-réaction  est 
positive,  elle  prouve  l’existence  d’un  foyer  tubercu¬ 
leux  qui  peut  siéger  daus  les  ganglions  ou  ailleurs, 
parfois  enfin  la  syphilis  est  en  cause. 

—  M.  d'Espine.  en  faisant  la  cuti-réaction  en 
série  A  8  jours  d’intervalle,  l’a  vue  une  ou  deux  fois 
négative,  devenant  ensuite  positive;  la  3"  fols  il  a 
observé  des  faits  d’adénopathie  trachéo-bronchique 
banale  et  transitoire  après  la  rougeole  et  la  co(|ue- 


La  contagion  familiale  de  la  tuberculose  chez  l’en¬ 
fant  et  les  résultats  de  la  préservation  par  l’Œuvre 
Grancher.  —  M.  Armand-Delille  (de  Paris)  rap¬ 
pelle  ses  statistiques  présentées  au  Congrès  de 
Rouén,  qui  montrent  ([ue  si  on  laisse  les  enfants 
auprès  de  leurs  parents  atteints  de  tuberculose 
ouverte,  ils  sont  contaminés,  cliniquement  atteints 
daus  une  proportion  de  60  pour  100  et  meurent  dans 
la  proportion  de  AO  pour  100  avant  même  le  décès 
des  parents  contagieux  ;  l’auteur  rapporte  ensuite 
une  statistique  faite  en  partant  des  enfants  tuber¬ 
culeux  de  sou  service  de  l’hospice  Debrousse,  qui 
montre  que,  grAce  à  l’enquête  sociale,  il  a  trouvé  la 
tuberculose  chez  les  parents  dans  plus  de  75  pour  100 
des  cas;  dans  22  pour  lOi)  les  recherches  n’ont  pu 
être  complètes,  et  daus  seulement  3  pour  100  le 

sité  de  l’enquête  sociale  approfondie,  chaque  fois 
qu’on  est  en  présence  d’un  enfant  tuberculeux,  afin  de 
pouvoir  faire  traiter  les  parents  et  intervenir  A  temps 
pour  les  frères  et  sceurs  A  soigner  ou  préserver.  Il 
rappelle  que  sur  2.700  petits  Parisiens  pris  à  l’Œuvre 
Grancher  depuis  1904,  il  n’y  a  eu  que  7  cas  de  tuber¬ 
culose  dont  2  morts,  ce  qui  réduit  la  morbidité  A 
0,3  pour  100  et  la  mortalité  à  0,1  pour  100. 

Le  pneumothorax  thérapeutique  dans  la  tuber¬ 
culose  infantile.  —  M.  Armand-Delille  (de  Paris)  a 
suivi  dans  son  service  de  l’hospice  Debrousse,  depuis 
près  de  2  ans,  55  cas  de  pneumothorax  thérapeutique, 
dont  47  pratiqués  par  lui-même  chez  des  enfants  de 
3  A  14  ans.  Il  n’y  a  eu  jusqu’A  ce  jour  que  2  décès, 
alors  que  la  plupart  de  ces  enfants  seraient  morts 
si  on  n’était  pas  intervenu  A  temps. 

L’auteur  insiste,  parmi  les  indications,  sur  la 
nécessité  de  la  stricte  unilatéralité  qui  se  rencontre 
heureusement  dans  9  pour  100  des  cas,  mais  à  cause 
des  adhérences,  le  pneumothorax  ne  put  être  pour¬ 
suivi  que  dans  7  pour  100  des  cas.  Les  résultats  sont 
encore  plus  satisfaisants  que  chez  l’adulte  :  la  toux, 

observe  la  transformation  de  l’état  général  avec  des 
auginen tâtions  de  poids  qui  peuvent  atteindre  15  kilogr. 
en  un  an,  et  l’apparition  de  la  puberté  dans  les  condi- 

II  conclut  que  toutes  les  fois  que  les  indications 
se  posent,  le  pneumothorax  doit  être  tenté  chez 
l’enfant  tuberculeux. 

—  M.  Nobécourt,  sur  une  statistique  personnelle 
de  44  cas  de  tuberculose  pulmonaire  évolutive,  a 
retenu  5  cas  comme  justiciables  du  pneumothorax 
thérapeutique,  qui  4  fois  seulement  a  été  accepté;  il 
relate  le  bénéfice  que  les  enfants  eu  ont  retiré,  la 
fièvre  cessant  rapidement  ;  des  hémoptysies  intermi¬ 
nables  peuvent  aussi  être  arrêtées  par  celte  méthode. 

—  M.  Delcourt  présente  un  de  ses  petits  malades 
heureusement  insufllé  au  cours  d’une  tuberculose 
fébrile  dont  les  signes  locaux  et  surtout  généraux  se 
sont  rapidement  amendés. 

—  M.  Lereboullet  (de  Paris),  A  l’appui  de  ce  que 
vient  de  dire  M.  Armand-Delille  des  bienfaits  du 
pneumothorax  artificiel  chez  l'enfant,  cite  un  cas  qui 
permet  de  juger  de  ses  résultats  éloignés.  11  concerne 
une  jeune  fille  de  15  ans  à  laquelle,  en  1916,  le  pneu¬ 
mothorax  fut  pratiqué  pour  une  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  du  poumon  gauche  ;  il  fut  entretenu 
jusqu’en  1919  et  est  actuellement  interrompu  depuis 
quatre  ans.  La  guérison  s’est  maintenue  et  une  rou¬ 
geole  récente,  malgré  son  intensité,  n’a  amené  aucun 
réveil  appréciable  de  l’infection  tuberculeuse. 

—  M.  Armand-Delille,  répondant  A  une  question 
posée  par  M.  Genevrier,  estime  que  les  formes 
massives  de  même  que  les  formes  broncho-pneumo¬ 
niques  sont  justiciables  du  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Genevrier,  rappelant  l’absence  fréquente 
d’une  compression  parle  pneumothorax  s’exerçant  sur 
les  lésions,  estime  qu'il  agit  plutôt  par  la  mise  au 
repos  de  l’organe.  11  insiste  sur  l’importance  pour 
l’évolution  des  épanchements  pleuraux  qui  peuvent 
être  discrets  et  se  résorber  rapidement  ou  persislants 
comme  une  manifestation  de  tuberculose  pleurale, 
pouvant  s’éterniser  ou  même  plus  rarement  aboutir 

_ M.  Armand-Delille  oppose  les  petits  exsudais 

des  enfants  qui  sont  aidés  dans  leur  résorption  par 
la  théobromine  el  l^e  régime  déchloruré  aux  pleurésies 

quer  l’évolulion  du  pneumothorax  thérapeutique  chez 
l’adulte. 

--  M.  Terrien  (de  .Paris)  insiste  également  sur 
l’importance  d’accidents  pleuraux  qui  aggravent  le 
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pronostic  en  alîaiblissant  les  sujets  dont  la  maladie 
se  trouve  prolongée. 

La  carence  solaire  dans  la  première  enfance.  — 
M.  Woringer  (de  Strasbourgl.  Au  cours  de  scs 
recherches,  faites  sur  des  nourrissons  soulTranl  de 
manifestations  sjiasmophiles,  l’auteur  a  étudié  l'iii- 
fluence  qu’exerce  la  lumière  sur  cet  état  morbide; 
il  a  notamment  montré  que  les  rayons  ultra-violets  et 
solaires  font  cesser  délinitivement  les  convulsions 
dans  res])ace  de  quelques  jours,  et  que,  sous  leur 
influence,  l’hypocalcémie  qui  accompagne  toujours  la 
spasmophilie  et  conditionne  rhyperexcitabilité  neuro- 
musculaire  est  ramenée  à  une  calcémie  normale.  Ces 
faits  et  d’autres  observations  ([u’il  expose  dans  la 
suite  lui  font  émettre  l'hypotlièse  ([ue  la  lumière 
solaire  est  iiii  fadeur  indispensahle  pour  le  dévelop¬ 
pement  normal  de  l'enfant  jeune,  et  que,  lorsqu’elle 
lui  fait  défaut  pendant  longtemps,  il  se  développe 
chez  lui  un  état  morbide  qu’il  nomme  la  ii  carence 
solaire  ». 

11  étudie  d’abord  les  arguments  qui  parlent  en 
faveur  d'une  origine  de  la  spasmophilie  par  manque 
de  soleil  ;  ce  sont  :  l’apparition  périodique  et  saison¬ 
nière  de  la  maladie  qui  ne  se  présente  guère  que 
j)endant  les  mois  d’hiver  et  de  printemps  et  fait  com- 
plétennuit  défaut  en  été,  sa  répartition  géographique 
montrant  qu’elle  est  une  maladie  des  zones  tempé¬ 
rées  et  se  rencontre  de  préférence  dans  les  pays  à 
climat  humide  et  à  long  hiver,  et  finalement  sa  dis¬ 
tribution  dans  les  centres  où  elleest  cndémiqiie,  accu¬ 
sant  une  influence  marquée  des  logements  insalubres. 
Ces  arguments  trouvent  une  conlirmation  logique 
dans  l’elTet  curatif  et  préventif  de  la  lumière  sur  la 
spasmophilie.  Comme  pour  les  carences  alimentaires 
oii  l’addition  du  facteur  délicient  à  l’alimentation  fait 
régresser  les  symptômes  morbides,  la  carence  solaire 
est  guérie  rapidement  par  le  soleil. 

Mais  la  spasmophilie  ne  rc))résente  pas,  de  l’avis  do 
l’auteur,  la  seule  manifestation  clinique  de  la  carence 
solaire.  Les  rapj)Orts  éti-oits  qui  unissent  la  spasmo¬ 
philie  au  rachitisme  lui  font  penser  que  le  rachitisme 
relève  également  en  grandi;  jiartie  d'un  manque  de 
lumière.  Sans  vouloir  nier  l’inlluence  de  l’alimenta¬ 
tion,  des  troubles  digestifs,  des  infections  chroniques 
sur  le  développement  du  rachitisme,  il  considère  ipie 
ces  facteurs  ne  peuvent  agir  que  lorsiju’il  existe  déjù 
une  carence  solaire.  11  se  base  aussi  de  nouveau  sur 
l’apiiarition  saisonnière  du  rachitisme,  sur  sa  distri¬ 
bution  géographique  et  sur  sa  répartition  dans  les 
centres  où  la  maladie  est  endémiqiii'.  Sa  guérison 
et  sa  prophylaxie  par  la  lumière  forment  le  complé¬ 
ment  indispensable  de  cette  argumentation. 

A  côté  de  la  spiismophilic  et  du  rachitisme,  l’auteur 
est  d’avis  que  la  carence  solaire  comporte  encore  une 
réceptivité  particulière  et  une  certaine  diminution  de 
la  résistance  vis-à-vis  des  infections  microbiennes, 
surtout  pneumococciques. 

De  ces  constatations  il  tire  la  conclusion  pratique 
que  le  nourrisson  doit  être  exposé  régulièrement  aux 
rayons  solaires  îles  les  premières  semaines  de  sa  vie 
jiour  pouvoir  se  développer  normalement.  Là  où  le 
soleil  fait  défaut,  il  doit  être  remplacé  par  la  lamjm 
de  quartz  à  vapeur  de  mercure.  Des  exjnisitions  régu¬ 
lières  de  5  minutes  2  à  3  fois  par  semaine  à  la  lampe 
de  3.000  bougies  suffiront  vraisemblablement  pour 
prévenir  le  rachitisme  et  la  spasmophilie  dans  tous 
les  cas.  Des  sources  de  rayons  ultra-violets  devront 
dorénavant  faire  partie  de  l'installation  de  tout  ser¬ 
vice  d'enfants,  des  dispensaires  et  des  consultations 
gratuites  de  puériculture. 

—  M.  Lesné.  Nous  voyons  fort  peu  d’enfants 
atteints  de  sjiasmophilie  ou  de  tétanie  à  Paris  sans 
que  j'en  sache  la  raison;  aussi  n’ai-je  aucune  opinion 
personnelle  sur  le  rôle  de  la  carence  solaire  dans  la 
pathogénie  de  ces  affections. 

Quant  au  rachitisme,  je  crois  qu’il  relève  d'une 
étiologie  complexe  et  que  la  privation  de  soleil  ne 
suffit  pas  à  le  réaliseï’  ;  il  y  a  eu  effet  des  rachiti¬ 
ques  dans  les  pays  chauds,  et  les  enfants  de  la  cam- 


Le  rachitisme  est  rare  chez  les  enfants  nourris  au 
sein,  et  cette  affection  apparaît  presque  exclusive¬ 
ment  chez  des  nourrissons  qui  ont  présenté  des 
troubles  digestifs  et  qui  ont  absorbé  trop  tôt  du  pain 
et  des  farines  de  conserve. 

Mais  cette  restriction  ]josée,  j’admets  que  la 
carence  solaire  est  une  cause  adjuvante,  moins  abso¬ 
lue  parconséquenl  queue  le  disent  les  auteurs  améri¬ 
cains,  dans  le  déterminisme  du  rachitisme,  et  que 
l’influence  de  la  lumière  solaire  joue  en  toxit  cas  un 


rôle  important  dans  la  guérison  de  cette  affection. 

Avec  MM.  Vagliano  et  Christou,  j'ai  montré  que  le 
rachitisme  expérimental  du  rat  blanc  produit  par  le 
régime  rachitigène  de  Pappenheimer  ne  pouvait 
être  réalisé  si  les  animaux  étaient  maintenus  à  la 
lumière  solaire. 

Eu  collaboration  avec  i\lM.  de  Gennes  et  Guillau¬ 
min,  j'ai  d'autre  part  démontré  l’heureuse  influence 
des  radiations  ultra-violettes  sur  les  manifestations 
cliniques  du  rachitisme  chez  l'enfant.  Ces  radiations 
font  de  plus  disparaître  deux  symptômes  biologiques 
constants  dans  le  rachitisme  :  l’hypocalcémie  et  l’hy- 
pophosphatémie. 

Seuls  deux  enfants  de  race  noire  ont  fait  excep¬ 
tion  à  cette  règle,  comme  si  le  pigment  cutané  jouait 
un  rôle  protecteur  contre  les  radiations  ultra-vio¬ 
lettes.  La  peau  pigmentée  de  ces  sujets  exige,  pour 
que  l'action  de  la  lumière  soit  opérante,  une  irradia¬ 
tion  beaucoup  plus  intense  et  plus  prolongée. 

Cette  constatation  est  en  concordance  avec  le  fait 
bien  connu  de  l’extrême  fréquence  du  rachitisme 
chez  les  enfants  de  race  noire  élevés  sous  nos 
climats. 

—  M.  Guinon  (de  Paris)  insiste  sur  la  rareté  de 
ces  cas  de  spasmophilie  à  Paris  malgré  l’attention 
avec  laquelle  des  cliniciens  avertis  s’efforcent  de  les 
dépister. 

—  F.  Mogilnicki  (de  Lods)  confirme  la  fréquence 
de  Février  à  Avril  des  cas  de  spasmophilie  et  de 
rachitisme  qui  ne  sont  pas  rares  en  Pologne  et  qui 
s’observent  surtout  après  de  longs  hivers  sans  soleil. 
11  obtient  de  bons  résultats  de  la  cure  solaire  asso¬ 
ciée  à  un  régime  comportant  des  légumes  verts  et 
comme  médication  l'huile  de  foie  de  morue  phos- 
phorée  elle  chlorure  de  calcium  à  fortes  doses  (i  ou 
5  gr.  par  jour). 

—  M.  Genevrier  (de  Paris)  se  demande  si  la 
teneur  des  eaux  en  calcium  n’est  pas  un  facteur  de  la 
rareté  de  la  spasmophilie  à  Paris. 

—  M.  d’Espine  (de  Genève),  n’envisageant  que  la 
tétanie,  relève  aussi  de  grandes  variations  de  fré¬ 
quence  suivant  les  pays. 

—  M.  Delcourt  (de  Bruxelles)  pense  que  nombre 
de  cas  de  rachitisme  sont  traités  et  guéris  avant  les 
grands  symptômes  cliniques  surtout  chez  les  enfants 
appartenant  aux  classes  aisées  qui  présentent  de 
l’indolence  avec  p.ileur  et  bouffissure  de  la  face. 

—  M,  iLaverschtujf  (d’Utrecht)  constate  aussi  la 
bénignité  du  rachitisme  à  la  belle  saison.  Au  point  de 
vue  pathogénique  il  relève  la  multiplicité  des  fac¬ 
teurs  :  rôle  du  .soleil,  des  vitamines,  rôle  de  l’héré¬ 
dité  dans  des  cas  de  rachitisme  familial,  rôle  égale¬ 
ment  de  l’activité  psychique.  Devant  l’obscurité  de 
cette  affection,  il  reste  indiqué  de  faire  bénéficier  les 
malades  des  traitements  que  ces  éléments  compor¬ 
tent. 

M.  Woringer  (de  Strasbourg)  considère  que 
les  signes  d’hypocalcémie  et  de  décalcification  aux 
rayons  .\ ,  retenus  par  les  auteurs  américains,  doi¬ 
vent  servir  à  apprécier  les  résultats  thérapeutiques 
obtenus.  La  question  de  dose  pour  les  irradiations  a 
encore  besoin  d'être  étudiée.  L’auteur  précise  qu’il 
doit  s’agir  de  lumière  solaire  sans  interposition  de 
verre  à  vitre  ou  d’exposition  à  la  lampe  de  quartz  à 
vapeur  de  mercure. 

Vendredi  5  Octobre  1923. 

Séance  du  malin. 

Séance  consacrée  à  la  visite  de  l’établissement 
médico-pédagogique  de  Rixensart  sous  la  direction 
de  M.  Herman,  président  du  Comité  de  l’enfance. 
Située  à  une  vingtaine  de  kilomètres  de  Bruxelles, 
cette  o'uvre,  d'abord  utilisée  pour  hospitaliser  les 
enfants  débilités  par  les  privations  imposées  à  la 
Belgique  pendant  la  guerre,  puis  comme  asile  pour 
les  réfugiés  français  en  1918,  est  devenue  l’une  des 
à  instifutioTis  aptes  à  recevoir  les  enfants  arriérés, 
classés  en  5  groupes  :  les  arriérés  simples  en  petit 
nombre:  les  arriérés  médicaux  endocriniens  et  les  in¬ 
firmes  graves  qui  ne  peuvent  être  admis  malgré  leur 
intelligence  souvent  normale  dans  aucun  établissement 
scolaire.  Lu  autre  groupe  cornjirend  certains  cas 
d'affections  nerveuses  (maladie  de  Little,  hémiplégie 
cérébrale  infantile).  Les  débiles  mentaux  constituent 
une  fraefion  imi)ortante  des  enfants  hospitalisés,  à 
l’exclusion  des  idiots  ;  quelques  indisciplinés  sont  pla¬ 
cés  parles  autoi'ités  civiles  dans  cet  établissement . 

Les  congressistes  en  ont  admiré  les  locaux  vastes 
et  clairs,  les  pavillons  entourés  de  grands  jardins,  les 
classes  où  l’enseignement  est  donné  sous  la  direc- 


I  tion  de  M^v  Mauchamp  .suivant  les  principes  du 
D"'  Decroly  :  enseignement  individuel  et  actif  sous 
forme  de  jeux  éducatifs  dont  la  difficulté  varie  avec 
l’àge  mental  de^ chaque  enfant;  ceux-ci  sont  exercés 
par  petits  groupes  ou  individuellement  en  de  courtes 
leçons  entre  lesquelles,  par  des  jeux  qui  leur  sont 
prescrits,  ils  ne  restent  pas  inactifs. 

Ces  jeux  se  proposent  d’éveiller  d’abord  l’atten- 
tiou,  puis  le  sens  du  langage  écrit,  celui  de  la  notion 
de  mesure.  Des  résultats  vraiment  remarquables  sont 
ainsi  obtenus  par  Mi'v  Mauchamp  aidée  do  collabo¬ 
ratrices  appartenant  au  personnel  enseignant  et 
détachées  à  l'établissement  médico-pédagogique  de 
Rixensart. 

La  partie  médicale  à  proprement  parler  est  sous  la 
direction  de  M  Borremans-Pontliieu  (de  Bruxelles), 
qui  dans  une  intéressante  conférence  a  indiqué  le 
rôle  de  l’établissement  médico-pédagogique  de  Rixen¬ 
sart  ;  instruire  et  éduquer  les  anormaux  adaptables, 
c’est-à-dire  ceux  qui  pourront  mener  une  vie  libre  et 
subvenir  à  leurs  besoins. 

Le  côté  psycho-pédagogique  étant  traité  dans  le 
rapport  de  M.  Decroly  il  ne  veut  insister  que  sur  le 
rôle  du  médecin. 

L’examen  anthropométrique  qui  permet  de  rattacher 
un  enfant  à  un  type  morphologique  et  de  déterminer 
sa  principale  forme  de  déficience  est  complété  par 
l’élude  de  l’évolution  pubertaire,  étude  importante 
parce  que  la  puberté  morale  est  troublée  quand  l’est 
la  puberté  physique,  parce  qu’aussi  l’intégrité  des 
glandes  sexuelles  et  leur  bon  fonctionnement  est  le 
meilleur  critère  du  bon  état  des  autres  glandes 

L’examen  du  sang  décèle  de  fréquentes  anémies 
(oligochromémies  et  oligocythémies  )  et  donne  au 
point  de  vue  du  traitement  de  précieux  renseignements. 
11  a  toujours  vu  des  progrès  dans  l’enseignement 
suivre  des  progrès  dans  l’état  du  sang  (les  anormaux 
sont  vite  fatigués  et  tout  ce  qui  augmente  leur  résis¬ 
tance  est  favorable  à  leur  développement  intellectuel). 

La  réaefion  de  Bordct-àà'assermann,  pratiquée  sys¬ 
tématiquement,  ue  s’est  montrée  positive  que  5  fois 
sur  105  enfants,  et  des  5  enfants  à  réaction  positive. 
3  enfants  ont  fait  des  manifestations  syphilitiques 
nettes.  Un  tel  pourcentage •  peut  surprendre,  mais  il 
est  probable  que  les  cas  étudiés  sont  des  syphilis 
dystrophiques  chez  lesquelles  les  toxines  n’ont  fait 
que  léser  les  glandes  endocrines  et  le  système  nerveux 
central.  A  cause  de  cela  il  est  difficile  de  déterminer 
quels  sont  les  enfants  justiciables  d’un  traitement 
spécifique.  11  est  presque  indispensable  de  prendre  du 
sang  également  aux  parents. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  pratiquée  systéma¬ 
tiquement  indique  que  les  anormaux  sont  légèrement 
en  avance  sur  les  enfants  de  leur  âge  (d’après  la 
moyenne  des  tableaux)  pour  présenter  une  cuti-posi- 

Borremans-I’onthieu  développe  ensuite  le  fonction¬ 
nement  de  l’établissement  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie  des  maladies  infectieuses. 

Depuis  la  vaccination  systématique  de  tous  les 
sujets  réceptifs  vis-à-vis  delà  diphtérie,  celle  maladie 
a  disparu  de  l’établissemeul. 

La  vaccination  antivariolique,  pratiquée  comjiarali- 
vement  avec  le  vaccin  de  l’Etatet  lapulpe  deLevaditi), 
semble  prouver  que  celle  dernière  préparation  a  un 
pouvoir  vaccinant  moins  énergique. 

Gomme  conclusion  Borremans-Ponthieu  insiste  sur 
la  nécessité  d’attacher  un  pédiatre  aux  établissements 
pour  anormaux.  Le  traitement  médical  judicieusement 
et  énergiquement  appliqué  est  un  facteur  puissant 
d'amélioration. 

Séance  de  l’après-midi, 

Llî  TUAITEMENT  MÉDtCO-PKDAGOGII.lUH 
DES  EM'AXTS  AXOHMAUX. 

—  M.  Decroly  (de  Bruxelles)  établit  d’abord  la 
nécessité  pour  des  établissements  spéciaux  de  se 
substituer  à  la  famille,  à  l’école  pour  éviter  le  trouble 
apporté  à  cos  milieux  par  les  anormaux  et  inverse¬ 
ment.  11  fait  le  procès  des  méthodes  basées  sur 
l'observation  des  particularités  anormales  de  chaque 
enfant  et  qui  visent  seulement  à  modifier  ces  anomalies. 
Pour  l’auteur  il  faut  d'abord  n  créer  un  milieu  »  où 
les  habitudes  normales  s’établissent  chez  les  enfants. 
Les  œuvres  qui  se  "proposent  ce  but  doivent  se  rap¬ 
procher  du  milieu  familial  tout  en  envisageant  l’ins¬ 
truction  et  la  préparation  de  l’enfant  en  vue  de  son 
rôle  social. 

L’auteur  estime  que  l’adaptation  au  milieu  social 
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doit  être  réalisée  par  une  instruction  tirée  dos  objets 
matériels  ;  elle  crée  ainsi  «  la  logique,  le  bon  sens 
naturel  »,  permettant  ainsi  d’adapter  i\  la  vie  sociale 
un  grand  nombre  d’enfants  anormaux. 

L’auteur  combat  dans  les  doctrines  de  Montessori 
la  tendance  à  l’éducation  sensorielle  pure,  estimant 
que  le  psychisme  doit  être  éveillé  en  même  temps 
que  les  sens  pour  que  se  développent  l’attention, 
l’activité,  l’intelligence. 

L’importance  du  milieu  joue  également  un  grand 
rôle  dans  le  développement  des  sentiments  affectifs. 

Plus  délicate  que  l’éducation  des  entants  arriérés 
est  celle  des  entants  menteurs,  voleurs,  vicieux, 
classés  dans  la  catégorie  des  délinquants. 

L’auteur  —  analysant  seulement  certaines  parties 
de  son  rapport  —  aborde  la  question  de  la  prophy¬ 
laxie  des  affections  mentales  chez  les  enfants,  mon¬ 
trant  les  difficultés  de  faire  entrer  dans  la  pratique 
les  données  de  l’eugénisme  ou  de  supprimer  les 
anormaux  ou  la  faculté  qu’ils  ont  de  procréer  d’autres 
anormaux. 

Ces  problèmes,  semble-t-il,  serontlongtemps  encore 
sans  réponse;  il  reste  une  situation  de  fait  que  seule 
une  éducation  médico-pédagogique  doit  s’efforcer  de 

Quant  à  l’avenir  de  ces  sujets,  il  faudra  encore  que 
l’expérience  acquise  se  prolonge  pour  que  l’on  puisse 
conclure;  déjà  pourtant  le  fait  que  les  enfants  ainsi 
dirigés  sont  aptes  à  revivre  dans  le  milieu  familial 
ou  qu’ils  sont  aptes  à  une  profession  manuelle  con¬ 
stituent  une  indication  encourageante. 

—  M.  Genevrier  (de  Paris)  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  en  pathologie  mentale  des  instables  souvent 
intelligents,  mais  dangereux,  à  côté  des  arriérés  péda¬ 
gogiques  simples  qu’il  est  facile  d’améliorer  et  des 
arriérés  mentaux  justiciables  d’une  hygiène  physique 
et  mentale  appropriée. 

—  M,  Dacroly  pense  que  le  groupement  des 
idiots  avec  les  arriérés  a  longtemps  été  un  des  obsta¬ 
cles  à  l’amélioration  de  ceux-ci. 

Samedi  6  Octobre  192.S. 

Séance  du  matin. 

Consacrée  à  la  visite  de  l’Ecole  d’infirmières  Edith 
Cavell-Marie  Dopage,  àUccle,  institut  médico-chirur¬ 
gical  comportant  une  pouponnière. 

• —  M.  le  D''  Duthoit  (de  Bruxelles),  membre  du 
Corps  enseignant  de  l’Ecole,  a.  dans  une  intéres¬ 
sante  conférence,  renseigné  les  congressistes  sur  le 
recrutement  et  le  fonctionnement  de  l’Ecole. 

11  a  ensuite  abordé  la  question  de  la  Pré.ien'ation 
de  l'enfance  contre  la  tuhcrcnlo.^e-  celle-ci,  née  d’un 
groupement  privé  établi  dès  1911  sur  le  type  de 
notre  Œuvre  Grancher,  a  pris  en  Belgique  une  exten¬ 
sion  considérable  pendant  la  guerre  grâce  aux  sub¬ 
sides  accordés  par  le  Comité  national.  Elle  a  conservé 
toute  son  importance  et  constitue  un  vaste  organisme 
qui  est  en  voie  de  réaliser,  outre  le  placement  des 
enfants  menacés  par  la  contagion  tuberculeuse 
familiale,  des  consultations  de  nourrissons  dans  la 
plupart  des  communes  belges. 

L’Etat  accorde  d’importantes  subventions  établies 
au  prorata  du  nombre  de  journées  par  enfant.  Ceux-ci. 
examinés  dans  les  dispensaires  après  enquête  par  les 
infirmières  de  prophylaxie,  sont  répartis  dans  les 
centres  de  placement  ;  Pouponnière  de  l’Ecole  Edith 
Cavell,  à  Bruxelles;  Colonie  de  Elobecq  (Hainaut)  ; 
Etablissement  de  Berthem,  on  ils  sont  placés  dans  des 
familles  à  la  campagne.  Une  station  marine  s’ouvrira 
bientôt.  Ces  oeuvres  sont  complétées  par  des  offices 
de  placement  des  jeunes  filles  qui  ont  dépassé  la 
14'  année. 

Tels  sont  les  rouages  de  cette  œuvre  importante 
de  préservation  de  l’enfance  (O.  P.  E.),  son  unité  a 
pour  effet  de  coordonner  les  efforts,  elle  s'est  impo¬ 
sée  comme  une  nécessité  aux  pouvoirs  publics  qui  la 
subventionnent  largement,  enfin  elle  présente  encore 
l’avantage  de  permettre,  lors  des  déplacements  des 
familles  ainsi  secourues,  le  transfert  des  dossiers 
médicaux  qui  assure  la  continuité  des  soins  et  dos 
secours  de  tout  ordre. 

Séance  de  l’après-midi. 

Le  DUr.NOSTir. 

ET  LE  TRAITE.MENT  DE  l’iNVAGINATIOS  INTESTINALE. 

M.  Raphaël  Massart  (de  Paris).  Grâce  aux  docu- 
cuments  qu’il  a  pu  réunir  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Auguste  Broca  et  à  des  travaux  récents  dont  on 
trouve  une  riche  et  complète  bibliographie  à  la  fin  du 


rapport,  le  travail  de  M.  Massart  complète  heureuse¬ 
ment  le  précédent  travail  de  Griscl  fait  au  Congrès 
de  Rouen  en  1904. 

L’autenr  étudie  successivement  l’invagination  intes¬ 
tinale  chez  le  nourrisson  et  chez  l’enfant  séparant 
ainsi  deux  formes  dont  le  diagnostic  et  le  traitement 
doivent  être  é'iidiés  séparément. 

l  J  invagination  chez  le  nourrisson.  —  L’invagina¬ 
tion  intestinale  aiguë  est  trop  souvent  méconnue, 
toutes  les  statistiques  le  prouvent,  la  plu])arl  des 
chirurgiens  s’en  plaignent  et  c'est  la  nécess'té  d’un 
diagnostic  précoce  qui  doit  dominer  cette  étude.  11 
est  nécessaire  de  montrer  aux  praticiens  quel  rôle 
important  ils  doivent  jouer  dans  le  diagnostic  du 
début  et  quelle  responsabilité  ils  prennent  en  laissant 
passer  l’heure  chirurgicale,  soit  en  temporisant  après 
avoir  diagnostiqué  une  invagination,  soit  en  mécon¬ 
naissant  la  maladie. 

L’auteur  insiste  sur  deux  heureuses  formules  qu’il 
M.  Ombrédanne  ; 

«  Un  entant  de  moins  de  1  an  qui  fait  du  sang  et  a 
des  signes  d’occlusion  doit  être  laparotomisé  immé¬ 
diatement.  » 

«  Signes  d’occlusion sang  par  l'anus  =  invagi¬ 
nation  intestinale.  » 

L’importance  du  méhena  est  considérable  au  point 
de  vue  du  diagnostic  etl'auteur  le  considère  comme  le 
signe  capital  de  l’invagination  intestinale  du  nourris¬ 
son.  C’est,  en  effet,  un  signe  objectif  forçant  l'atten¬ 
tion  de  la  nourrice,  /lest  presque  constant,  il  précède 
les  signes  d’occlusion. 

L’auteur  décrit  ensuite  les  dilïérents  a.-:pects  du 
méhena,  partageant  la  manière  de  voir  de  Grisel,  qui 
montre  que  ces  différents  caractères  sont  souvent 
liés  à  une  forme  anatomique  d'invagination;  il  com¬ 
pare  l’hémorragie  intestinale  de  l’invagination  aux 
autres  hémorragies  intestinales  qu’on  observe  chez  le 
nourrisson  développant  en  particulier  le  purpura 
d'I/enoch  qui,  lui,  peut  coexister  et  rendre  le  dia¬ 
gnostic  particulièrement  délicat.  En  somme,  pour 
l’auteur,  la  triade,  méhena,  douleurs,  vomissements . 
doit  suffire  à  poser  le  diagnostic  d’invagination  même 
en  l’absence  de  tumeur;  il  cite  à  l’appui  de  sa  thèse 
des  cas  d’enfants  opérés  et  guéris  chez  lesquels  la 
tumeur  n’était  pas  perceptible,  même  après  anes¬ 
thésie.  11  faut,  en  effet,  intervenir  lorsque  l’état  géné¬ 
ral  du  nourrisson  est  encore  bon,  ne  pas  perdre  un 
temps  précieux  en  administrant  des  lavements,  le 
seul  traitement  de  l’invagination  intestinale  étant  une 
laparotomie  rapide  et  simple.  L’anesthésie  et  tout  ce 
qui  contribue  à  augmenter  le  choc  opératoire  doit 
être  particulièrement  surveillé  et  on  ne  saura  irop 
prendre  de  précautions  avant  et  après  l’intervention. 
Lorsqu’on  temporise,  trois  ordres  de  faits  viennent 
compliquer  l’acte  opératoire  :  V aggravation  de  l'état 
général,  la  distension  de  l'intestin  grêle  et  Vaccroi.s- 
semenl  de  l' invagination. 

Dans  les  vingt  premières  heures,  l’opération  réali¬ 
sera  toujours  les  meilleures  conditions  de  succès  et 
l’auteur  montre  l’importance  qu’il  faut  donner  à 
l’ablation  tardive  des  fils.  Après  la  vingtième  heure, 
l’opération  est  toujours  grave  :  des  statistiques  et 
des  tableaux  nombreux  viennent  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir.  L'auteur  montre  que,  même  lorsque 
l'invagination  est  ancienne,  il  faut  toujours  essayer 
de  désinvaginer;  la  désinvagination,  si  pénible  soit- 
elle,  est  préférable  à  toutes  les  résections;  les 
heureux  résultats  de  la  résection  ne  doivent  être 
considérés  que  comme  des  exceptions  rares,  même 
entre  les  mains  les  plus  habiles.  11  étudie  ensuite,  en 
la  discutant,  Tappendicostotomie  qui  permettrait 
par  l’élimination  des  produits  toxiques  de  combattre 
l’occlusion. 

'L'invagination  chez  l’enfant.  —  Elle  est  moins 
fréquente  que  chez  le  nourrisson  cl  présente,  à  côté 
d’une  forme  aiguë,  une  forme  chronique.  I.’auteur 
étudie  la  variation  des  signes  cliniques  du  nourrisson 
à  l’enfant,  il  montre  que  si  les  succès  de  la  résection 
et  do  Tentéro-anastomose  sont  ici  plus  nombreux, 
c’est  que  le  choc  y  est  moindre,  quoiqinp  en  somme, 
ces  opérations  ne  donnent  guère  que  de  médiocres 
résultats. 

La  forme  chronique  a  cliniquement  une  évolution 
assez  polymorphe,  simulant  tantôt  l’appendicite 
chronique,  tantôt  la  péritonite  bacillaire.  Ce  qui  est 
constant,  c'est  la  présence  delà  tumeur  abdominale; 
le  palper  abdominal,  le  toucher  rectal  et  surtout 
l'e.ramen  radioscopique  doivent  permettre  de  faire  le 
diagnostic. 

L’auteur,  en  étudiant  ces  observations,  a  pu  consta¬ 
ter  que  dans  ces  cas  chroniques  la  désinvagination 


est  souvent  plus  difficile  que  dans  les  cas  aigus;  les 
résections  et  les  enléro-anastomoses  trouveraient  ici 
leur  indication. 

En  résumé,  insistaui  sur  la  gravité  do  la  forme 
aiguë  du  nourrisson,  la  plus  fréquente,  l'auteur 
pense  que  les  statistiques  opératoires  s’amélioreront 
le  jour  où  le  médecin  qui  voit  le  premier  le  malade 
fera  un  diagnostic  précoce;  il  permettra  ainsi  au 
chirurgien  d’intervenir  par  une  laparotomie  suivie 
d’une  désinvagination,  opération  simple  et  rapide, 
véritable  intervention  d'urgence  à  la  portée  de  tout 
ceux  qui  opèrent  des  hernies  étranglées. 

—  M.  Albert  Mouebet  (de  Paris)  croit  qu'on 
devrait  pratiquer  systématiquement  le  toucher  rectal, 
capable  de  ramener  du  sang  sur  le  doigt,  avant  que 
ce  sang  soit  expulsé  par  l’anus. 

Il  note  qiLUu  bon  nombre  d’invaginations  aiguës 
des  nourrissons  s’accompagnent  d’une  fièvre  assez 
intense  qui  pourrait  faire  croire  à  une  autre  alfccliou. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  le  succès  opératoire 
est  lié  à  la  précocité  de  l’intervention,  mais  il  y  a  des 
invaginations  qui  sont  toxiques  d’emblée. 

L’incision  médiane  est  préférable  dans  tous  lescas. 

11  faut  tout  taire  pour  éviter  la  résection  qui  est 
extrêmement  grave.  La  désinvagination  est  plus  sou¬ 
vent  possible  qu’on  ne  croit,  si  on  met  à  la  pratiquer 
toute  la  v(donté,  la  patience  et  la  douceur  qui  con¬ 
viennent. 

M.  Mouchet  pratique  l’ablation  systématique  de 
l'appendice  dont  l’altération  est  peut-être  à  l’origine 
de  certaines  invaginations  intestinales. 

11  préfère  la  suture  de  la  paroi  abdominale  eu  plu¬ 
sieurs  plans,  mais  l’essentiel  pour  éviter  la  fâcheuse 
éviscération  post-opératoire  est  de  laisser  les  fils 
longtemps  et  de  sangler  fortement  l’abdomen  de 
l’enfant  avec  une  bande  de  leucoplaste. 

— -  M.  Woringer  (de  Strasbourg)  montre  les  diffi¬ 
cultés  d'établir  dans  certains  cas  un  diagnostic  pré¬ 
coce;  dans  un  cas  qu’il  relate,  la  symptomatologie 
est  restée  imprécise  pendant  environ  30  heures. 

—  M.  Veau  (de  Paris)  oppose  la  simplicité  de 
l’acte  opératoire  aux  chiffres  souvent  impressionnants 
de  mortalité  dont  témoignent  les  statistiques.  La 
précocité  de  Tinterveritioii  est  la  condition  absolue 
du  succès.  11  montre,  par  des  exemples  frappants, 
que  les  succès  chirurgicaux  ont  sanctionné  l’initia¬ 
tive  d’opérateurs  qui  se  sont  donné  la  peine  d’attirer 
l’attention  des  médecins  de  leur  région  ou  de  leur 
circonscription  hospitalière  sur  la  valeur  des  signes 
cliniques  au  point  de  vue  de  la  décision  chirurgicale. 
11  fait  le  procès  de  la  temporisation  on  matière  d’in¬ 
vagination  dont  le  pronostic  dépend  de  la  conduite 
suivie  par  le  médecin  traitant. 

—  MM.  Guinon  (de  Paris)  et  Gautier  (de  Genève) 
insistent  sur  les  faits  où  l’imprécision  des  symptômes, 
l’impossibilité  de  vérifier  les  affirmations  apportées 
par  l’entourage  rendent  le  diagnostic  malaisé. 

Un  cas  d’invagination  intestinale  subaiguë  chez 
un  bébé  de  6  mois.  —  M.  Nobécourt  (de  Paris) 
montre  qu’il  existe  des  formes  avec  accalmies  dont 
l’évolution  peut  compliquer  l’étude  clinique. 

Un  bébé  de  6  mois,  allaité  par  sa  mère,  toujours 
hieu  portant,  a,  pendant  3  jours,  des  selles  sanglantes 
et  diarrhéiques.  Puis  il  continue  à  avoir  un  peu  de 
diarrhée;  il  vomit  de  temps  en  temps  et  maigrit. 
L’examen  pratiqué  3  semaines  après  le  début  ne 
révèle  rien  de  particulier;  on  pense  à  une  diarrhée 
banale  d’origine  alimentaire. 

Mais  un  mois  environ  apres  que  se  sont  produites 
les  selles  sanglantes  surviennent  des  vomissements 
bilieux  répétés.  Le  faciès  s’altère.  La  palpation  décèle, 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  une  masse  allongée, 
grosse  comme  le  pouce,  mobile  latéralement,  qui 
suit  le  trajet  du  côlon  ilio-pelvien. 

L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  immédiate¬ 
ment,  découvre  une  invagination  du  ca'cum,des  côlons 
ascendant  et  transverse,  de  l'intestin  grêle;  la  tête 
est  dans  le  rectum.  La  désinvagination  est  facile.  Le 
ca’cum  est  fixé  à  la  paroi. 

.  Les  suites  opératoires  sont  normales  ;  la  guérison 
est  rapide.  L’enfant,  revu  un  an  plus  tard,  a  toujours 
été  bien  portant. 

CoM.MUNICATIONS  DIVEIISES. 

Etude  radiologique  de  la  granulie  au  début.  — 
MM.  Paul  Duhem  et  Robert  Chaperon  (de  Paris) 
montrent  un  certain  nombre  de  clichés  obtenus  chez 
des  entants  qui  ne  présentaient  d’autres  signes  qu’un 
certain  degré  d’amaigrissement  et  de  la  température 
le  soir.  On  ne  trouvait  chez  eux  rien  d’anormal  ni  à 
l'auscultation,  nià  la  percussion.  L’examen  radioscopi- 
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que  lui-nicrae  ne  révélait  qu’une  simple  transparence 
de  la  clarté  pulmonaire. 

La  radiographie,  au  contraire,  pratiquée  suivant  une 
tccliniquc  déterminée  a  révélé  une  constellation  de 
fines  granulations  grises  parfaitement  nettes,  envahis¬ 
sant  coniplètemenl  tout  le  parenchyme  pulmonaire. 
Deux  de  ces  malades  sont  morts  ensuite  de  méningite, 
toujours  sans  que  l’auscultation  ait  jamais  révélé 
aucun  bruit  anormal  dans  le  poumon. 

D’autres  ont  succombé  après  évolution  de  la  granu- 
lie  elle-même  dont  les  auteurs  montrent  les  différents 
aspects  enregistrés  au  cours  des  différentes  périodes 
de  la  maladie. 

Ils  concluent  à  la  nécessité  impérieuse  de  ne  pas  se 
contenter  d'un  simple  examen  radioscopique  chaque 
fois  ([ue  l’état  general  chancelle  et  quç.  les  enfants 
présentent  de  la  température  vespérale.  De  meme 
lorsque  les  enfants  ont  des  signes  de  méningisme,  la 
radiographie  est  indispensable  ;  elle  peut  être  l’unique 
moyen  d’établir  le  diagnostic  pulmonaire,  comme 
aussi  malheureusement  de  porter  un  pronostic. 

Los  auteurs  terminent  en  montrant  ensnite  des  cli¬ 
chés  de  grauulie  confirmée  à  toutes  les  périodes 
d’évolution  de  la  maladie. 

—  M.  Moariquand  (de  Lyon)  a  vu  des  images 
radiographiqiies  comparables  aux  beaux  clichés  de 
M.  Duhem  en  faisant  faire  systématiquement  la  radio¬ 
graphie  instantanée  des  poumons  chez  les  enfants  de 
son  service  atteints  de  méningite  tuberculeuse. 

—  M.  Nobécourt  (de  faris)  montre  les  services  que 
peut  rendre  la  radiographie  faite  dans  les  conditions 
précisées  par  .M.\L  Duhem  et  Chaperon  lors  de  mani¬ 
festations  fébriles  prolongées  sans  aucun  signe  pulmo¬ 
naire  et  sans  que  l'examen  radioscopique  fournisse  de 
signes  objectifs. 

Un  cas  d’œdème  congénital  chez  un  nouveau-né. 

_ jy  P.  Gautier  (de  Genèvcl  rapporte  l’observation 

d’un  cas  d’œdème  généralisé  chez  un  nouveau-né  avec 
cyanose  et  troubles  des  fonctions  hématopoïétiques. 
Cet  enfant,  né  à  terme,  présente  dès  la  naissance  un 
œdème  généralisé  et  très  marqué  qui  va  s’accentuant 
d’heure  eu  heure.  A  côté  de  l’oedème,  cyanose  intense 
des  extrémités  qui  sont  noires.  L'enfant  meurt  à 
peine  arrivé  dans  le  service,  2ï  heures  après  sa  nais- 

L’autopsie  révèle,  entre  autres  choses  intéressantes, 
l’existence  de  foyers  hématopoïétiques  anormaux  dans 
le  foie,  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  les  pou¬ 
mons,  le  pancréas. 

Ce  cas  se  distingue  absolument  de  l’œdème  banal 
du  nouveau-né  et  se  rapproche  de  cas  semblables 
décrits  par  Schridde  qui  en  a  observé  trois. 

La  palhogénie  de  ces  phénomènes  est  difficile  à 
expliquer.  Peut-être  faudrait-il  voir  là  une  maladie  se 
rapprochant  des  états  leucémiques. 

Du  diabète  infantile  et  de  son  traitement  actuel. 
—  MM.  B.  Weill-Hallé  et  H.  Cbabanier  (de  Paris) 
rapportent  une  nouvelle  observation  de  diabète  grave 
de  l’eufaut  traitée  par  l'insuline.  Le  produit  utilisé  a 
été  préparé  par  la  technique  de  M.VI.  Chabanier, 
Lobo-Onell  et  M"“  Lebert.  L’efficacité  en  a  été  mani¬ 
feste  et  la  glycosurie  a  passé  en  quelques  jours  de 
près  de  100  gr.  à  0,  tandis  que  l  acétonurie,  au  taux 
de  100  milligr.,  se  trouvait  supprimée  dès  le  premier 


SOaÉTÉS  DE  PARIS 


hudEhie  des  sciences 

22  Octobre  1923. 

Utilité  de  la  vitamine  B  et  du  lévulose  dans  la  cure 
par  l’insuline.  —  Punk  a  insisté  sur  le  rôle  favorable 
de  la  vitamine  B  dans  le  métabolisme  des  sucres.  De 
nombreux  auteurs. ont,  d  autre  part,  établi  une  assi¬ 
milation  plus  facile  du  lévulose  par  le  diabétique. 
mm.  Desgrez,  Bierry  et  Rathery  ont  songé  à  utiliser 
ces  données  pour  maintenir  et  favoriser  l’effet  de 
l'insuline  par  l’introduction  dans  le  régime  du  diiibé- 
tique  des  deux  substances  précédentes.  Leurs  expé¬ 
riences  établissent  que  les  injections  d’insuline  peuvent 
être  plus  espacées,  à  condition  que,  dans  l’intervalle 
de  ces  injections,  les  malades  soient  soumis  à  un 
régime  équilibré  auquel  on  adjoint  soit  le  lévulose, 
soit  la  vitamine  B,  ou  encore  ces  deux  substances 
associées. 

L’audition  et  ses  variations.  —  M.  Marage  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  travail  sur  l’audition  elscs  varia- 


I  jour  du  traitement.  Le  poids  se  remontait  rapide¬ 
ment  et  l’enfant  prenait  4  kilogr.  500  en  20  jours, 
tandis  que  l’asthénie  disparaissait. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’innocuité  des  doses 
élevées  qu’ils  utilisent  et  qui  s’accommodent  de  ra¬ 
tions  riches  en  hydrates  de  carbone. 

—  M.  LerebouIIet  (de  Paris)  confirme  les  heureux 
résultats  donnés  pur  l’insuline  dans  le  traitement  du 
diabete  infantile  et  rappelle  les  2  cas  qu’il  a  récem¬ 
ment  publiés  avec  .M.  Chabanier.  Dans  l'un,  le  traite¬ 
ment  remonte  à  Avril  et  a  pu  être  à  deux  reprises 
interrompu  pendant  près  de  deux  mois  sans  que  le 
sucre  reparaisse  à  un  taux  élevé,  l’état  général  s’étant 
transformé.  Dans  l’autre,  le  diabète,  résistant  au 
régime  et  au  traitement,  a  subi  nettement  l’action  de 
l’insuline  puisqu’un  troisième  jour  glycosurie  et  acé- 
tonurie  avaient  disparu.  11  insiste  sur  les  diverses 
conditions  nécessaires  à  la  cure  afin  d'éviter  tout 
accident  ;  surveillance  étroite  de  l’enfant,  régime 
plus  large  en  hydrocarbonés,  mais  encore  relative¬ 
ment  strict  (modifié  selon  l’état  de  la  glycosurie), 
ingestion  de  lait  ou  d’aliments  sucrés  immédiatement 
après  la  piqûre  qui  est  faite  deux  fois  par  jour,  ana¬ 
lyse  régulière  des  urines.  Dans  ces  conditions,  le 
traitement  paraît  inolTensif  et  appelé,  grâce  à  des 
cures  successives,  à  modifier  de  nature  durable  le 
diabète  infantile  si  communément  rapidement  évolutif. 

■Végétations  adéno'ides  et  tuberculose.  —  M.  E. 
Terrien  (de  Paris)  rapporte  une  observation  où 
l’ablation  des  végétations  détermina  l’éclosion  d'une 
tuberculose  aiguë  généralisée  ;  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  du  pharynx,  adénopathies  eervicales  suppurées 
avec  bacille  de  Koch,  otite  double  tuberculeuse,  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse. 

Rien  cependant  dans  l’aspect  des  amygdales  ou  des 
végétations  ne  permettait  a  priori  de  suspecter  celle 
Il  tuberculose  larvée  des  trois  amygdales  »,  décrite 
par  Dieulafoy. 

Sans  vouloir  généraliser,  l’auteur  estime  qu’il  faut 
toujours  en  pareil  cas  songer  à  celte  éventualité,  sur¬ 
tout  dans  les  formes  accompagnées  de  fièvre  et  d’adé¬ 
nopathie  cervicale  traînante.  Elle  rend  plus  impé¬ 
rieuse  encore  la  règle  l  abiluellemeul  suivie  :  ne  pas 
toucher  anx  amygdales  ni  aux  végétations  avant  leur 
complet  refroidissement. 

A  propos  de  deux  cas  de  spléno-pneumonie  sur¬ 
venus  chez  des  enfants  âgés  respectivement  de  6  et 
18  mois.  —  M.  Cohen  (de  Bruxelles)  rappelle  que 
l’on  admet  généralement  l’origine  tuberculeuse  de 
cette  alTcclion.  Les  deux  cas  qu’il  a  observés  en  1922 
présentaient  les  caractères  classiques  décrits  par 
Grancher  ;•  m.ilité  crurale  du  poumon,  exagération  du 
retentissement  vocal,  souffle  tubaire.  L’image  radio¬ 
scopique  montrait  une  opacité  diffuse  de  tout  le  pou¬ 
mon.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  du  poumon  gau¬ 
che,  l’espace  de  Traube  restant  libre.  L’état  précaire 
du  début  qui  plaidait  en  faveur  de  l’origine  tubercu¬ 
leuse  s’améliore  progressivement.  Les  symptômes 
peu  à  peu  disparaissent;  après  6  mois  les  enfants  sont 
complètement  guéris  et  la  radiographie  démontre 
qu’il  n’y  a  pas  de  séquelles  tuberculeuses.  Au  mo¬ 
ment  où  les  enfants  entraient  en  convalescence,  l’au¬ 
teur  a  pratiqué  sur  eux  une  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  qui  s’est  montrée  négative  ;  ce  résultat  dé¬ 


lions,  travail  où  sont  réunies  dos  observations  recueil¬ 
lies  pendant  trente  années  sur  le  fonctionnement  de 
l’oreille  à  l’état  normal  et  à  l’étal  pathologique.  En 
effet,  s’il  est  relativement  facile  de  faire  des  expé¬ 
riences  sur  le  larynx  et  les  organes  de  la  phonation, 
les  expériences  directes  sur  l’oreille  sont  beaucoup 
moins  aisées,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  faire  des 
recherches  sur.le  fonctionnement  des  centres  auditifs  ; 
on  en  est  réduit  le  plus  souvent  à  étudier  l’évolution 
des  diverses  affections  auriculaires,  mais  pour  en 
tirer  des  conclusions  scientifiques,  il  faut  reunir  un 
grand  nombre  d’observations,  ce  qui  demande  un 
temps  considérable. 

La  derniès-e  guerre  a  fourni  à  AL  Marage  des 
documents  nombreux  et  intéressants  avec  l’étude  des 
plaies  du  cerveau  et  des  commotions  cérébrales  pro¬ 
duites  par  l’explosion  des  obus  de  gros  calibre  ;  ces 
quelques  lignes  expliquent  le  titre  du  travail  de 
.\1.  Marage.  les  variatiflns  de  l’audition  ayant  permis 
d’élucider  de  nombreux  points  de  la  physiologie  de 
l’oreille. 

La  sérothérapie  locale  des  gastro-entérites  infan¬ 
tiles  aiguës.  —  MM.  Charles  Richet  fils  et  Jean 
Célin  ont  traité,  au  cours  de  l’été,  à  l’hôpital  Hérold, 
avec  le  sérum  polyvalent  de  .MM.  Leclainche  et  Vallée, 


montre  que  l’organisme  n’est  pas  entré  en  conflit 
avec  le  bacille  de  Koch.  Il  conclut  en  admettant  que  la 
spléno-pneumonie  peut  dans  certains  cas  être  rangée 
dans  les  infections  à  pneumocoques. 

L’entraînement  respiratoire  par  la  méthode  spiro- 
scoplque  dans  le  traitement  des  pneumonies  pro¬ 
longées  de  l’enfance.  —  M.  J.  Pescher  (de  Parisi. 
Les  reeherches  de  ces  dernières  années  ont  moniré 
que,  chez  les  petits  malades  atteints  de  pneumonie 
prolongée,  quelle  qu’en  soit  la  forme,  la  respiration 
n’est  pas  seulement  diminuée  par  le  fait  actuel  de  la 
maladie. 

En  réalité,  ces  petits  infectés  étaient  des  «  anhéma- 
losiques  »  de  longue  date  et  c’est  cette  défaillance 
organique  préalable  qui  conditionne  la  pneumococcie 
et  entre  comme  facteur  important  dans  l’évolution  de 
celle-ci. 

Pour  l’auteur,  il  ne  s’agit  pas  là  d'une  vue  théorique: 
cela  SC  mesure  et  se  constate  directement,  avec  la  plus 
grande  facilité,  au  moyen  du  spiroscope. 

Insuffisants  respiratoires  avant  l’attaque,  les  ma¬ 
lades  le  sont  devenus  bien  davantage,  quelquefois  en 
dépit  des  apparences,  après  la  disparition  desphéno- 

Le  traitement  classique  habituellement  employé  : 
toniques,  aération,  bonne  alimentation,  exercices,  etc., 
est  toujours  insuffisant  pour  obtenir  la  resiilutio  ad 
iniegrum  des  régions  pulmonaires  envahies  et  pour 
la  récupéi'ation  de  la  capacité  respiratoire  vitale 
antérieurement  perdue. 

Pour  l’auteur,  on  n’arrive  au  résultat  cherché  qu’à 
la  faveur  d’un  entraînement  respiratoire  méthodique 
suffisamment  prolongé  et  la  méthode  spiroseopique 
—  méthode  de  douceur  et  de  précision  —  rend  les 
plus  grands  services  en  pareil  cas. 

Le  spiroscope,  eu  objectivant  tous  les  phénomènes, 
est  un  jeu  nouveau  pour  le  petit  malade  et  les  progrès 
obtenus  s’inscrivent  sur  le  flacon  gradué  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  réalisation. 

Par  l’exposé  d’une  observation  l’auteur  a  montré 
que  les  exercices  intensifiés  du  spiroscope  —  réali¬ 
sables  par  le  jeu  du  robinet  de  réglage  gradué  de 
l’appareil  —  permettent  d’insuffler  à  volonté  un  pou¬ 
mon  défaillant  par  l’air  de  l’autre  poumon, 

Cet  exercice,  absolument  nouveau  en  kinésithérapie, 
donne  aux  médecins  des  facilités  soit  pour  remettre 
eu  place  et  en  fonctionnement  un  poumon  déplacé, 
comprimé,  bridé  par  des  adhérences,  ou  atélectasié, 
soit  pour  rectifier  la  position  de  la  paroi  thoracique 
affaissée,  en  faisant  agir  le  poumon  sur  elle,  de  de¬ 
dans  eu  dehors,  pour  la  redresser. 

—  M'"‘  le  D'  Derscheid-Delcourt  ide  Bruxelles) 
présente  les  radiographies  et  commente  l’observation 
d’une  fillette  atteinte  d’atrophie  globale  avec  raccour¬ 
cissement  du  membre  inférieur;  les  rayons  X.  ont 
montré  l’existence  d’une  lamelle  osseuse  laléro-ver- 
lébrale  que  l’auteur  compare  aux  faits  de  côte  cervi¬ 
cale  supplémentaire  avec  manifestations  nerveuses 
compressives. 

—  M.  Delchef  (de  Bruxelles)  apporte  deux  cas 
d’atrophie  totale  d’un  membre  inférieur  où  la  radio¬ 
graphie  après  injection  de  lipiodol  a  montré  l’exis¬ 
tence  d’une  sacralisation  de  la  5“  lombaire. 

Julien  Hiuieh. 


un  certain  nombre  de  nourrissons  atteints  de  gastro- 
entérites  aiguës.  A  cet  effet,  le  sérum  était  appliqué 
au  niveau  de  la  muqueuse  intestinale.  Les  elfels  obte¬ 
nus  par  ce  traitement  ont  été  d’une  façon  générale 
très  favorables  :  les  auteurs  ont  obtenu,  sur  9  cas  de 
choléra  infantile,  8  guérisons;  sur  2  cas  d’entérite 
dysentériforme,  2  guérisons  ;  sur  20  cas  d’enté¬ 
rites  aiguës,  enfin,  16  guérisons,  et  cela  en  période 
estivale. 

G.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

31  Octobre  1923. 

Sur  la  forme  normale  du  bulbe  duodénai.  — 
M.  Grégoire,  par  l’examen  d’une  série  de  clichés 
radiogi’aphiques,  conclut  à  l'existence  de  3  types 
principaux  de  bulbe  duodénai  chez  le  sujet  sain  ;  1°  un 
type  moyen  qui  est  le  bulbe  triangulaire,  eu  mitre, 
orienté  à  45°  sur  l’horizontale,  admis  par  tout  le  monde 
comme  type  normal  et  qui  est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent  ;  2"  deux  types  extrêmes  :  le  bulbe  en  tampon 
de  wagon,  aplati  dans  le  sens  horizontal,  correspon¬ 
dant  au  type  athlète  à  thorax  large,  et  le  bulbe  en 
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triangle  isocèle,  allongé  verticalement,  correspondant 
au  type  féminin  du  tliorax  long  et  étroit. 

—  M.  Daval  ajoute  que,  dans  loua  ces  types  nor- 
mau.v,  les  bords  sont  d'une  régularité  parfaite,  ce 
qui  permet  d’exclure  toute  idée  d’altération  patholo- 
gique. 

La  sympathicectomie  périartérielle  dans  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  de  Jambe.  —  M.  Lenormant 
rapporte  15  observations  de  iHAf.  Jeannonsy  et 
Maihey-Cornat  (de  Bordeaux)  avec  13  succès.  Les 
auteurs  ont  cherché  à  se  rendre  compte  des  elTets 
réels  de  la  sympathicectomie  dont  les  indications  ne 
sont  pas  toujours  assez  bien  pesées.  Pour  ce  faire, 
ils  ont  tout  d’abord  soumis  leurs  malades  à  une  cure 
de  repos,  afin  de  ne  les  opérer  qu’au  moment  où 
l'ulcère  ne  paraissait  plus  bénéficier  de  ce  simple  et 
classique  traitement.  De  plus,  ils  ont  suivi  la  cica¬ 
trisation  eu  établissant  un  indice  par  comparaison 
du  temps  écoulé  et  de  la  surface  épidermisée.  Ils  ont 
étudié  en  outre,  par  des  courbes  comparatives,  la 
température  locale,  la  pression  et  l’indice  osoillomé- 
trique  chez  leurs  opérés.  11  sont  arrivés  ainsi  à  celte 
conclusion  que  la  sympathicectomie  paraît  agir  plus 
|)ai’  des  modifications  circulaloires  et  vaso-motrices 
(pie  par  dos  modifications  trophiipics. 

Les  malades  guéris  ont  cicatrisé  très  rapidement 
entre  10  et  é5  jours. 

—  M.  Proust  rappelle  les  conclusions  auxquelles 
il  est  arrivé  avec  M.  de  Nabias,  montrant  que,  dans  le 
Moreschi,  c’est  la  section  nerveuse  qui  est  le  temps 
principal  et  que  les  résultats  sont  aussi  bons  si  1  on  se 
borne  à  dénuder  la  fémorale  ou  tout  simplement  à 
réséquer  le  nerf  saphène  interne. 

—  M.  Baudet  constate  que  la  sympathicectomie, 
appliquée  aux  cas  si  fréquents  de  récidive  après  le 
Moreschi,  permet  une  cicatrisation  plus  rapide,  mais 
qu’il  est  encore  difficile  d’en  apprécier  les  résultats 
éloignés. 

_  M.  Mouchât  attire  l’altentiou  sur  les  oedèmes 

rebelles  qui  souvent  s’observent  après  l’opération  de 
Moreschi. 

Technique  des  greffes  épidermiques.  —  M.  Mou- 
chet  rapporte  un  travjiil  de  M.  Delvaux  (de  Luxem¬ 
bourg)  relatif  à  deux  points  de  la  question  : 

1«  f.a  technique.  —  Etant  donné  les  inconvénients 
de  la  conservation  des  bourgeons  et  ceux  non  moins 
réels  de  leur  curettage,  l’auteur  préconise  leur  fixa- 
tiou  par  un  assèchement  à  l’air  chaud.  Les  greffes 
sont  alors  placées  sur  la  zone  d’aspect  vernissé  ainsi 
obtenue. 

2"  Le  pansement.  —  Après  avoir  essayé  de  dill'é- 
reuts  pansements,  M.  Delvaux  conclut  à  la  supério¬ 
rité  delà  plaie  laissée  sans  aucun  pansement,  simple¬ 
ment  protégée  des  chocs,  au  besoin  dans  un  plâtre, 
et  soumise  toutes  les  deux  heures  environ,  pendant 
une  semaine,  à  un  courant  d’air  chaud.  Par  celte 
méthode  il  n’a  plus  enregistré  aucun  échec. 

_  JVÎ.  Lenormant  craint  que  cette  méthode  ne 

soit  un  peu  complexe  et  croit  que  la  première  condition 
est  que  la  greffe  soit  bien  faite.  11  est  nécessaire  de 
taire  des  auto-greffes,  larges,  recouvrant  toute  la  sur¬ 
face,  sans  curage  préalable.  Dans  ces  cas,  avec  ou 
sans  pansement,  la  greffe  est  généralement  bien  prise 
au  8”  jour. 

_ M.  Veau  recommande  comme  matériel  de  pan¬ 
sement  l’emploi  de  la  membrane  amniotique. 

—  M.  Brécbot  est  partisan  du  non-pansement. 

—  M.  Savariaud  préconise  le  papier  de  soie  sté¬ 
rilisé  recouvert  de  collargol. 

—  M.  Basset  rappelle  la  technique  d’Alglave  et 
insiste  sur  la  nécessité  d’employer  des  greffes  exlrè- 


Deux  observations  de  vagin  artificiel  par  ai-__ 
grêle  exclue.  —-M.  Anselme  Schwartz  rapporte 
2  nouveaux  cas  de  MM.  Chaton  (de  lîesani,'ou)  et 
Costantini  (d’Alger).  —  Le  premier  a  employé  le 
procédé  de  Mori  et  a  eu  quelque  peine  à  abaisser 
l'anse,  malgré  un  débridement  mésentérique  et  l’in¬ 
cision  des  deux  lames  péritonéales  de  ce  méso. 

Le  second  a  employé  le  procédé  de  Baldwin,  mais 
sans  toucher  au  mésentère.  Il  a  fait  porter  la  section 
uniquement  sur  l’anse  grêle.  Celle-ci  contenait  d’ail- 
leursdesascaridesquise  sont  éliminés  tant  par  le  n' 
vaffin  nue  par  la  plaie  abdominale. 

M.  Schwartz  rappelle  son  mémoire  de  1913,  basé 
sur  14  cas.  Les  observations  actuellement  publiée 
s'élèvent  à  42  (24  Baldwin  et  18  Mori|.  Le  rappor¬ 
teur,  sans  modifier  ses  conclusions  de  1913,  insiste 
sur  la  possibilité  d’employer  une  méthode  mixte, 
consistant  à  faire  un  Baldwin  sans  prendre  l’anse  par 
son  milieu,  mais  en  se  rapprochant  le  plus  possible 


d’une  des  extrémités  ;  l’abaissement  est  aussi  facile  et 
l'inconvénient  de  l'éperon  se  trouve  très  réduit.  Il 
insiste  également  sur  la  m’eessilé  de  bien  vérifier  les 
vaisseaux  mésentériques,  rappelant  qu’un  certain 
nombre  de  cas  de  sphacèle  ont  été  observés.  L’uté¬ 
rus,  toujours  atrophié,  inutilisable  et  gênant, 
sera  enlevé  en  général.  Il  n’y  a  aucun  iiilérét  à  cher- 

tout  à  fait  chimérique,  aucun  cas  authentique  n’ayant 

—  M.  Savariaud  demande  s’il  y  a  des  cas  de 
morts  post-opératoires. 

—  M.  Schwartz  dit  (|u'il  n’en  a  pas  été  publié, 
mais  que  certainement  il  doit  en  exister. 

—  M,  Cunéo  attire  l'attention  sur  la  fréquence 
du  pseudo  hermaphrodisme  chez  ces  sujets  mal  con¬ 
formés  qui  sont  souvent  en  réalité  des  hommes.  Les 
indications  opératoires  soulèvent  alors  des  questions 
d’une  grande  délicatesse,  et  M.  Cunéo  relate  à  ce 
propos  un  cas  particulièrement  suggestif. 

—  M.  Auvray  insiste  sur  la  gravité  réelle  de  celte 
intervention,  en  rapportant  deux  cas  de  sphacèle  de 
l'anse  exclue  avec  péritonite  secondaire  morlell-*. 
Dans  les  ras  étiquetés  succès,  il  faut  également 
noter  la  fréciuence  assez  grande  des  atrésies  consé- 

—  M.  Lapoinie  fait  également  des  restrictions  à 
cause  de  la  mortalité  opératoire  non  négligeable. 

—  M.  Baudet  estime  que,  si  le  sacrifice  de  l’utérus 
est  nécessaire,  l’opération  n’a  pas  grande  utilité. 

—  M.  J.-L.  Faure  relate  à  son  tour  un  cas  de  péri¬ 
tonite  mortelle  à  la  suite  du  sphacèle  de  l’anse,  et  il 
considère  que  le  Baldwin-Mori  est  une  opération 
grave  qu’il  ne  faut  faire  que  sur  des  malades  dûment 
averties  et  en  acceptant  les  risques.  .4u  reste,  il  est 
d’autres  méthodes  plus  simples  et  plus  anodines 
pour  refaire  un  néo-vagin. 

—  M.  Proust  rappelle  à  ce  propos  la  méthode 
autoplastique  de  Pozzl  dont  il  a  toujours  vu  de  bons 

—  M,  Thiéry  ne  voit  pas  l’utilité  d’une  opéra¬ 
tion  qui  ne  permet  pas  la  grossesse  et  qui  comporte 
de  gros  risques  de  mortalité. 

—  M.  Schwartz  n’a  en  vue  ((ue  le  côté  technique 
de  la  question.  Mais  au  point  de  vue  indications,  il 
çousidère,  lui  aussi,  qu’il  s’agit  d’une  intervention 
grave,  que  les  malades  doivent  être  soigneusement 
averties  et  que  l’on  ne  doit  opérer  que  devant  leur 
insistance  formelle. 

—  M.  Abadie  (d’Oran),  à  la  suite  de  cette  discus¬ 
sion,  .communique  une  observation  personnelle  d’ab¬ 
sence  congénitale  à  peu  près  complète  du  vagin  chez 
une  femme  de  21  ans,  non  réglée,  mais  présentant 
tous  les  mois  dos  poussées  congestives.  L’utérus  et 
les  annexes  ne  sont  pas  perceptibles  par  le  toucher 
rectal.  La  malade  est  dûment  avertie  du  danger  de 
l’intervention  et  n’est  opérée  qu’après  3  semaines  de 
réflexion,  au  bout  desquelles  elle  persiste  dans  son 
désir.  M.  Abadie  fait  un  Baldwin  modifié,  sous  rachi- 
stova'i'nisation.  L’abouchement  est  fait  aux  crins  de 
l'iorence.  Guérison  per  primam  avec,  pour  tout  inci¬ 
dent,  un  écoulement  sanguinolent  assez,  abondant  par 
la  cicatrice  abdominale.  La  malade,  revue  au  bout  de 
6  mois,  est  en  bon  état.  Le  vagin  a  10  cm.  de  profon¬ 
deur  environ  et  admet  deux  doigts.  11  n’a  pas  été 
utilisé  jusqu’ici.  Un  léger  degré  de  prolapsus  per¬ 
siste  et  gêne  un  peu  la; malade. 

Trois  cas  de  perforations  typhoïdiques.  —  M. 
Abadie  relate  3  cas  d'interventions  pour  perforation  au 
cours  de  la  fièvre  typho'ide,  avec  une  guérison  et  deux 
morts  tardives.  Les  3  malades  ont  été  opérés  par 
incision  iliaque  et  l’auteur  insiste  à  ce  propos  sur  les 
possibilités  d’utiliser  cette  incision,  sans  revenir  à  la 
ligne  médiane  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  on  a  posé 
le  diagnostic  de  perforation  appendiculaire  et  fait 
d’emblée  l’incision  latérale. 

Le  premier  malade,  opéré  à  la  fil»  heure,  a  parfaite¬ 
ment  guéri.  Les  deux  autres  sont  morts,  l’un  au  15»  jour, 
de  broncho-pneumonie,  l’autre  au  18»  jour,  d'hémorra¬ 
gie  intestinale. 

Ufeus  gastrique  perforé.  —  M.  Abadie  relate  un 
cas  d’ulcus  perforé  traité  par  l'excision  de  la  zone 
malade,  la  suture  et  la  gastro-entérostomie  complé¬ 
mentaire.  Guérison. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  une  femme  de  28  ans  chez  laquelle  il  a  clé  pra¬ 
tiqué  50  injections  de  vaccin  de  Grimberg,  pour  fistule 
tuberculeuse  costale  (récidive  post-opératoire).  Gué- 

—  M.  TuiSer  présente  une  femme  atteinte  de  tuber¬ 
culose  limitée  à  uu  sommet,  pour  laquelle  il  a  fait  un 


décollement  pleural  avec  ta nipnnnement  large  à  l'aide 
d'une  masse  importante  de  tissu  adipeux.  Guérison 
parfaite. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Mnuchet  montre  le 
moulage  d’un  pied  présentant  un  volumineux  ftbro- 
lipome,  d’origine  périosliqiie,  pris  tout  d’abord  pour 
un  abcès  froid  ponctionné  à  maintes  reprises  et  même 
traité  à  Berck  sans  aucun  résultat.  M  .Mouchet  en  fit 
facilement  l’énucléation  totale. 

M.  Df.mkkii. 
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Arthropathie  tabétique  suppurée  par  infection 
secondaire.  —  MM.  Ph.  Pagniez  et  F.  Caste  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  arthropathie  tabétique 
typique,  d'allure  inflammatoire  subaiguë,  avec  dislo¬ 
cation  articulaire  et  importantes  lésions  osseuses.  La 
ponction  retira  un  pus  franc  contenant  du  bacille 
d’Eberth.  On  ne  retrouvait  aucun  sympt('’)rne  typho'ide 
antérieur,  mais  seulement  une  diarrhée  fétide  assez 
intense,  passagère  et  qui  disparut  dès  le  lendemain 
de  l’hospitalisation.  La  suppuration  et  les  phénomènes 
inflammatoires  cédèrent  à  quelques  injections  de 
vaccin  1.  A  B.  et  surtout  d’un  auto-vaccin  préparé  à 
partir  du  germe  articulaire. 

Cette  observation  démontre,  pour  la  première  fois 
sans  conteste,  la  possibilité  de  l’infection  secondaire 
endogène  d’une  arthropathie  tabétique.  Il  faut  donc, 
parmi  les  arthropalhies  tabétiques  «  aiguës,  inflamma¬ 
toires  »,  distinguer  deux  groupes  :  l’un,  tabétique  pur, 
répond  au  type  bien  décrit  récemment  par  Lemierre, 
Léon-Kindbergel  Deschamps;  l’autre  est  fonction  d’une 
infection  secondaire.  La  ponction  articulaire  s’impose 
dans  tous  les  cas  pour  fixer  le  diagnostic  exact  et  en 
déduire  le  traitement  logique. 

Un  cas  fruste  de  syndrome  de  Klippel-Feil  associé 
à  une  surélévation  de  l’omoplate.  —  MM.  Crouzon 
et  René  Martin  présentent  un  cas  de  syndrome  de 
Klippel-Fcil  typique,  mais  dont  la  réduction  numé¬ 
rique  est  limitée  à  une  vertèbre.  Celte  anomalie  com¬ 
porte  un  spina  bifide .  ainsi  que  cela  est  presque 
constant,  et  est  associée  è  une  surélévation  des  omo- 

syndrome  de  K lippel-Keil  typique  et  complot  pré¬ 
senté  antérieurement  par  eux. 

Maladie  osseuse  fibro-kystique  de  Recklinghausen. 
—  MM.A.Léri,  Faure -Beaulieu  et  Ruppe présentent 
un  malade  atteint  d  une  forme  très  rare,  presque  in¬ 
connue  en  France,  de  la  maladie  osseuse  décrite  par 
Recklinghausen  sous  le  nom  d’ostéite  fibreuse  défor¬ 
mante  avec  formations  kystiques  et  tumeurs  multi-  ' 
pies. 

Le  sujet,  âgé  de  60  ans,  présente  une  tête  énorme, 
couverte  de  larges  et  épaisses  hyperostoses  tant  sur 
la  face  que  sur  le  crilne;  de  volumineux  kystes inlra- 
osseux  dans  le  maxillaire  inférieur,  les  deux  hu¬ 
mérus,  une  clavicule,  plusieurs  côtes,  plusieurs  mé- 
tacarpieus  et  phalanges;  des  fractures  multiples 
au  bras,  à  la  mâchoire  ;  enfin  une  très  petite  taille 
(1  m.47). 

Le  début  date  de  l’enfance,  l’évolution  s’est  faite 
jusqu’à  la  fin  de  l’adolescence,  sans  aucune  douleur. 

L’image  radiographique  du  crâne  a  l'aspect  mou¬ 
cheté  des  radiographies  osseuses  de  la  maladie  de 
Paget;  cet  aspect  se  retrouve  dans  la  lame  osseuse 
qui  borde  les  kystes. 

Il  s’agit,  en  effet,  d’un  processus  qui  est  commun  à 
celte  alVection  et  à  la  maladie  de  Paget,  de  même 
qu’à  certains  cas  de  léontiasis  ossea,  voire  de  rachi¬ 
tisme  ou  d’ostéomalacie,  et,  d’une  façon  générale,  à 
toutes  les  inflammations  osseuses  chroniques  ou  pro¬ 
longées,  à  savoir  :  la  transformation  do  la  moelle 
graisseuse  en  moelle  fibreuse  et  la  destruction,  avec 
ou  sans  hypertrophie  apparente  de  l’os,  d'une  notable 
partie  (les  travées  osseuses.  Aussi  Recklinghausen 
décrivait-il  toutes  ces  affections  comme  des  variétés 
de  ((  l’ostéite  fibreuse  ». 

Mais,  du  point  de  vue  clinique,  ces  variétés  gar¬ 
dent  bien  leur  individualité  et  la  formation  de  kystes 
est  bien  spéciale  au  type  décrit  par  Recklinghausen. 
Ces  kystes  sont  dus  à  la  fonte  localisée  de  la  moelle 
fibreuse,  peu  vasculaire,  et  des  rosies  de  travées 
osseuses  :  ce  processus,  qu’on  peut  suivre  sur  les  ra¬ 
diographies,  aboutit  .en  réalité  à  la  formation  de 
pseudo-kystes  contenant  du  liquide  séreux  ou  séro- 
hématique,  mais  dépourvus  de  membrane  limitante 
épithéliale  ou  endothéliale. 


936 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  7  Novembre  1923 


N»  89 


La  pathogénie  de  cette  afïection  est  inconnue. 
Comme  pour  toutes  les  maladies  osseuses  plus  ou 
moins  généralisées,  on  a  voulu  en  faire,  à  l'exemple 
de  l'acromégalie,  une  maladie  d'une  glande  endo¬ 
crine,  mais  on  n'en  a  donné  aucune  apparence  de 
jireuve.  Dans  le  cas  présenté,  les  altérations  osseuses 
semblent  avoir  débuté  après  une  longue  all'ection 
fébrile  à  caractère  cérébro-méningé  (contracture  per¬ 
manente  avec  rétraction  des  membres)  ;  or,  des  tra¬ 
vaux  récents  ont  montré  que  les  liémicranioses  et 
nombre  d'ostéomes  du  crâne  sont  consécutifs  à  des 
endothéliomes  d'origine  méningée,  souvent  congéni¬ 
taux  ou  infantiles.  D'autre  part,  l'un  des  auteurs  a 
récemment  rapporté  2  cas  de  dysostose  cléido-cra- 
nienne,  autre  maladie  osseuse  congénitale,  où  l'au¬ 
topsie  a  montré  de  grosses  lésions  cérébro-ménin¬ 
gées  anciennes,  jusque-là  méconnues.  Aussi  peut-on 
se  demander  si  des  lésions  du  cerveau  ou  des  mé¬ 
ninges  n'entrent  pas,  pour  une  part  au  moins,  dans 
la  pathogénie  de  la  maladie  osseuse  fibro-kystique 

Sclérodermie  progressive  avec  cataracte  double 
précoce  chez  un  infantile.  —  MM'.  GuilJain,  Ala- 
jouanine  et  R.  Marquézy  présentent  un  liomme  de 
28  ans  chez  lequel  s'associent  trois  ordres  de  mani¬ 
festations  :  1“  un  infantilisme  avec  taille  de  1  m.éS, 
système  pileux  peu  développé,  organes  génitaux  de 
petit  volume,  gynécomastie,  métabolisme  basal  très 
diminué;  2“  une  sclérodermie  progressive,  surtout 
marquée  au  niveau  des  membres  inférieurs,  avec 
troubles  vaso-moteurs,  hypothermie,  douleurs  à  t^qje 
causalgique,  maux  perforants  douloureux  empêchant 
la  marche  ;  3°  une  cataracte  double  précoce. 

Les  auteurs  insistent  sttr  le  caractère  très  doulou¬ 
reux,  causalgique,  des  maux  perforants  et  des  ulcé¬ 
rations  des  sclérodermiques  contrairement  au  carac¬ 
tère  non  douloureux  des  maux  perforants  des  tabé¬ 
tiques;  ces  douleurs,  coexistant  avec  les  phénomènes 
vaso-moteurs  et  trophiques,  indiquent  un  trouble  de 
l'innervation  sympathique.  La  cataracte  double  pré¬ 
coce,  qui  n'a  pas  été  signalée  au  cours  de  la  scléro¬ 
dermie,  existait  chez  une  autre  malade  observée 
par  ÙIM.  liezançon  et  Guillain.  La  coexistence  de 
l'infantilisme  avec  une  diminution  marquée  du  méta¬ 
bolisme  basal  indique  chez  ce  malade  une  atteinte  de 
l'appareil  thyro'idien  qui  peut  exercer  une  influence 
sur  la  sclérodermie  progressive. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  la  présence, 
dans  ce  cas  et  dans  un  autre  semblable,  d'une  liyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  lym¬ 
phocytose,  la  réaction  de  \Vassormann  et  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  étant  d'ailleurs  négatives.  Ils 
envisagent,  du  point  de  vue  thérapeutique,  outre 
l'opothérapie  thyro'idienne,  la  possibilité  d'intervenir 
sur  le  symjiathique  périvasculaire  (opération  do 
Leriche);  ils  insistent  aussi  sur  ce  fait  ([ii'un  appareil 
orthopédique  de  marche,  mettant  au  repos  la  surface 
plantaire  irritable,  peut  rendre  à  ces  malades,  parfois 
obligés  à  la  station  horizontale  à  cause  de  leurs 
douleurs  et  do  leurs  ulcérations  provoquées  par  la 
marche,  un  très  réel  service. 

—  M.  Lortat- Jacob  a  constaté  chez  un  scléroder- 
mique  une  lymphocytose  assez  élevée  du  liquide 
céphalo-rachidien  sans  albuminose  et,  chez  un  autre, 
une  lymphocytose,  indice  d'une  syphilis  en  évolution; 
dans  ce  cas,  le  traitement  spécifique  modifia  heureu¬ 
sement  la  sclérodermie. 

—  M.  Laiibry  demande  à  M.  Guillain  son  opinion 
sur  la  valeur  de  l'opération  de  Leriche  lors  des 
troubles  du  sy mpathiciui-,  syndrome  d'asphyxie  locale 
des  extrémités  ou  étals  analogues. 

—  M.  Guillain  n'a  pas  d’expérience  personnelle  de 
cette  opération,  mais  à  l'étranger  on  a  rapporté  des 
améliorations  dans  la  maladie  de  Itaynaud  et  même 
dans  des  cas  de  gangrène  des  extrémités  et  cette 
opération  mériterait  d’être  tentée  avant  l’amputaliou. 

Goitre  basedowifié,  diabète,  phtisie  pulmonaire.  — 
MM.  L.  Babonneix  et  Jean  Hutinel  présentent  une 
femme  de  60  ans,  atteinte,  depuis  des  années,  d’un 
goitre  parcncliymateux,  et  chez  laquelle  sont  apparus 
tour  à  lotir,  dans  ces  derniers  temps,  des  phénomènes 
d’ordre  basedowicu,  avec  tachyarytiimie,  du  diabète 
et  une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  subaiguib  II 
s’agit  bien  de  diabète,  et  non  de  glycosurie  simple, 
puisque  le  taux  du  sucre  s’élevait,  il  y  a  encore  quel¬ 
ques  mois,  à  40  gr.  par  litre,  et  qu’il  existe,  de  plus,  de 
la  polyphagie,  de  la  polydipsie  et  do  la  gingivite. 
D’autre  part,  l’examen  des  crachats  n’a  jamais  permis 
qu'une  fois  de  déceler  des  bacilles,  après  homogé¬ 
néisation.  Le  diagnostic  de  phtisie  diabétique  semble 
donc  légitime.  Mais  quelles  relations  établir  entre 


diabète,  d’une  part,  et  goitre  basedowifié  de  l'autre 
C’est  ce  qu’il  est  bien  difficile  de  dire. 

Erythème  polymorphe  et  zona.  — -  MM.  J.  Troi- 
sier  et  George  ont  observé  à  l’iiôpital  Saint-Antoine 
et  dans  ses  alentours,  échelonnés  du  10  .luillel  au 
19  SejAembre,  8  cas  de  zona  et  4  cas  d’érythème 
polymor))he.  Après  avoir  signalé  2  zonas  ophtalmi- 
i|ues,  survenus  respectivement  5  ans  et  9  semaines 
après  des  zonas  thoraciques,  qui  seraient  liés  d'après 
eux  à  une  persistance  du  virus  dans  le  névraxe,  les 
ailleurs  précisent  l’évolution  de  cette  épidémie  intri¬ 
quée  de  zona  et  d’érytlième  polymorplie.  Ils  insistent 
tout  particulièrement  sur  un  cas  d’érytlième  poly¬ 
morphe  survenu  chez  une  jeune  fille  de  24  ans,  qui 
soignait  depuis  12  jours  sa  mère  atteinte  d’un  zona 
intercostal  typique. 

Kn  présence  de  ces  faits,  on  peut  se  demander  si 
l’on  ne  doit  pas  rapprocher  certains  érythèmes  poly¬ 
morphes  du  zona  et  si  celle  ectodermose  relative¬ 
ment  pure,  l’érythème  polymorplie,  ne  relèverait  pas 
parfois  de  la  même  étiologie  que  la  fièvre  zostérienne, 
ectodermose  neurotrope. 

Perforation  du  rectum  chez  un  diabétique.  - — 
MM.  Ph.  Pagniez  et  F,  Caste  présentent  une  pièce 
curieuse  recueillie  à  l’autopsie  d’un  tabétique  mort 
en  quelques  heures  à  la  convalescence  d’un  érysipèle 
de  la  face  sans  gravité.  On  y  voit  coexister  de  nom¬ 
breux  diverticules  de  l’anse  sigmoïde  et  une  perfora¬ 
tion  du  rectum  dont  on  peut  discuter  l’origine  infec¬ 
tieuse  ou  trophique. 
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Le  rôle  du  bactériophage  de  d’Hérelle  dans  la 
fièvre  typhoïde;  sa  présence  dans  le  sang.  —  M. 
Paul  Hauduroy,  dans  une  note  précédente,  a  con¬ 
firmé  les  recherches  de  d’Hérelle  sur  la  présence  du 
bactériophage  dans  les  selles  des  convalescents  de 
fièvre  typhoïde.  L’auteur  a  aussi  cherché  le  principe 
dans  le  sang  à  la  période  de  défervescence  au  moment 
où  les  hémocultures  sont  tantôt  positives,  tantôt 
négatives.  On  trouve  toujours  alors  le  principe  lytique  ; 
on  peut  le  trouver  seul  (hémocultures  négatives)  ou 
en  symbiose  avec,  le  bacille  du  malade  (hémocultures 
positives).  Il  lyse  les  bacilles  typhiques  à  l'exclusion 
de  tout  autre  microbe.  Une  observation  très  curieuse 
illustre  ces  faits  :  une  hémoculture  ayant,  ù  l’examen 
microscopique,  montré  des  bacilles  d’Eberth  pendant 
plusieurs  jours,  ceux-ci  disparurent  ensuite  du  rnilien 
de  culture  et  les  recherches  mirent  en  évidence  dans 
ce  milieu  un  bactériophage  très  actif. 

11  semble,  en  somme,  qu’à  la  fin  d’une  fièvre 
typhoïde  la  présence  des  microbes  dans  le  sang  soit 
réglée  par  la  présence  du  bactériophage  et  par  son 
activité,  lous  ces  résultats  montrent  que  le  principe 
de  d’Hérelle  inlervicul  d’une  fa^-on  particulièrement 
active  dans  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde. 

Teneur  en  acide  urique  du  sérum  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  enfants.  —  MM.  Lesné, 
Hovard  et  Langle  ont  dosé  l’acide  urique  par  la 
méthode  colorimélri(|ue  de  Grigaut  dans  le  sérum 
d’enfants  normaux  âgés  de  3  mois  à  12  ans  après 
avoir  pratiqué  une  série  de  dosages  sur  le  sérum 
des  adultes;  les  moyennes  ont  été  de  0,04  centigr. 
par  litre  pour  les  adultes,  de  0,03  centigr.  pour  les 
enfants,  chiffres  qui  sont,  en  somme,  très  voisins. 

Chez  les  enfants  atteints  de  rougeole,  de  varicelle, 
de  pnenmonie,  d’accidents  sériques,  chez  les  enfants 
athrepsiqnes,  le  taux  de  l’acide  urique  est  sensible¬ 
ment  le  meme  et  les  variations  ont  toujours  été 
faibles. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’enfants  nor¬ 
maux,  la  quantité  d’acide  urique  est  toujours  très 
inférieure  à  celle  du  sérum  (moyenne  ;  0  gr.  018). 

Au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  le  taux  de 
l’acide  urique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est 
pas  modifié  (0  gr.  0171.  11  eu  est  tout  autrement  pour 
les  liquides  de  luéningitcs  à  méningocoques  :  la  per¬ 
méabilité  des  méninges  est  alors  augmentée  et  la 
teneur  en  acide  urique  se  rapproche  de  celle  du 
sérum  ,0  gr.  03). 

Action  de  diverses  substances  sur  les  vaisseaux 
d’un  membre  isolé.  —M.  Charles  Richet  dis  a  étu¬ 
dié,  par  la  méthode  des  circulations  artificielles,  l’ac¬ 
tion  de  diverses  substances  sur  les  vaisseaux  des  ani¬ 
maux  qu  on  venait  de  sacrifier.  Les  artères  privées  de 


toute  connexion  centrale,  cardiaque  ou  nerveuse,  ont 
toujours  réagi  dans  le  sens  d’une  vaso-constriction, 
même  quand  on  faisait  circuler  des  substances  qui, 
in  ri'i’o,  sont  vaso-dilatatrices.  L’auteur  a,  de  plus, 
démontré  par  la  méthode  de  l’atropine  que  certains 
agents  chimiques  agissaient  sur  l’élément  musculaire, 
d’autres  sur  l’élément  nerveux. 

Séro-diagnostic  des  affections  à  gonocoques  (réac¬ 
tion  de  fixation).  —  MM.  Rubinstein  et  Gauran 
attribuent  à  la  recherche  des  anticorps  gonococciques 
par  la  méthode  de  Bordet  et  Gengou  une  réelle 
valeur  clinique.  Elle  fournit  un  appoint  au  diagnostic 
étiologique  dans  les  ras  d’arthrites,  d’orchi-épididy- 
mites  eide  salpingites.  Elle  permet,  dans  certain  cas, 
d’établir  un  diagnostic  de  guérison. 

M.  Weiss. 
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Suite  de  la  discussion  sur  le  rachitisme.  —  M. 
Brocq-Rousseu  souligne  l’importance  de  la  question 
d’hérédité  qui,  jusqu’à  présent,  n’avait  été  qu’effleurée. 
Il  demande  si  l’on  a  établi  le  pourcentage  des  cas  de 
rachitisme  pouvant  être  rattachés  à  la  syphilis  con¬ 
génitale. 

—  M.  Dorlencourt.  Il  existe  un  état  de  prédis¬ 
position. 

—  M.  le  professeur  Marfan.  La  question  de 
l’hérédité  est  complexe.  Il  faut  d'abord  mettre  à  part 
la  syphilis,  qui  est  une  cause  efficiente  du  rachitisme  : 
c’est  elle  qui  est  héréditaire,  et  non  le  rachitisme. 

Comme  l’a  dit  Vignes,  l’hérédité,  en  ce  qui  concerne 
le  rachitisme,  paraît  avoir  surtout  une  action  locali¬ 
sante  ;  familles  de  bossus,  de  bancals,  do  sujets  ù 
grosse  tête. 

Les  expériences  américaines  ont  apporté  un  moyen 
à  peu  près  sûr  de  réaliser  un  état  analogue  au  rachi¬ 
tisme  en  soumettant  les  animaux  à‘  un  régime  bien 
défini;  mais  ces  expériences,  si  grand  que  soit  leur 
intérêt,  ne  peuvent  effacer  lès  enseignements  de  la 
clinique.  Beaucoup  d’enfants  n’ont  jamais  eu  de 
régime  carencé,  n’ont  été  privés  ni  de  phosphore  ni 
de  lumière  et  deviennent  rachitiques.  Le  rachitisme 
peut  être  déterminé  par  toutes  les  affections  sérieuses, 
prolongées  qui  surviennent  pendant  la  période  de 
l’ossification;  ces  affections  troublent  le  développe¬ 
ment  des  os  et  la  syphilis  me  parait  cti-e  le  plus  sou¬ 
vent  en  cause,  et  cela  parce  que  c’est  elle  qui  agit  leplus 
tôt,  dès  la  vie  intra-utérine  et  les  premiers  mois  de 
la  vie  extra-utérine.  Ensuite  vient  la  tuberculose,  sur¬ 
tout  sous  la  forme  de  scrofule,  puis  l’intoxication  qui 
parait  être  le  résultat  de  lous  les  troubles  digestifs, 
et  d’autres  causes  encore  :  pyodermites,  etc. 

Mais  toutes  ces  affections  interviennent  moins  sou¬ 
vent  parce  qu’elles  se  manifestent  plus  lard. 

Quant  ù  la  carence  alimentaire,  elle  trouble  pro¬ 
fondément  la  nutrition  et  met  en  liberté  dans  l’orga¬ 
nisme  des  substances  nouvelles  qui  sont  nocives  et, 
ainsi,  une  maladie  de  carence  est  beaucoup  plus  com¬ 
plexe  que  nous  no  le  supposons. 

Au  sujet  de  la  lumière,  nous  poursuivons,  avec 
M.  Dorlencourt,  des  expériences  avec  la  lampe  à 
rayons  ultra-violets. 

Analogies  d’action  entre  les  radiations  et  certaines 
substances  chimiques.  —  M.Foveau  de  Courmelles. 
Certaines  substances  (goudron)  provoquent  des  can¬ 
cers  cutanés,  de  même  les  rayons  ultra-violets 
et  .\.  D’autres  produits  ingérés  réagissent  .sur  la 
peau;  4\’.  4\',  Dunker  vient  de  constater  la  môme 
production  d’urticaire  en  irradiant  la  peau  avec  des 
rayons  bleu-violets.  Ces  réactions  cutanées  semblent 
indiquer  une  radio-chimie  semblable,  locale  ou  pro- 

La  lumière  solaire,  voltaïque,  riunlgénique  ou  radi- 
fère  complète  ou  augmente  sa  puissance  curative  par 
l’ingestion  ou  l’injection  de  substances  fluorescentes, 
ce  qui,  là  encore,  indique  des  actions  de  même  sens. 
Rarement,  certaines  substances  diminuent  l’action 
lumineuse  ;  encore  cela  implique-t-il  des  transforma¬ 
tions  organiques  semblables,  puisque  se  paralysant. 

La  forme  de  pénétration  inliis  ou  e.vtra  est,  dans 
beaucoup  de  cas,  indifférente.  Même  les  lumières  peu 
pénétrantes,  à  grande  longueur  d’onde,  peuvent  pro¬ 
voquer  une  radio-chimie  superficielle  ou  profonde, 
analogue  à  celle  de  certaines  ingestions  ou  de  péné¬ 
trations  très  grandes  des  radiations  à  faible  longueur 

Ch.  Giiollet. 
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LES  VOIES  NON  SFNSORIELLES 
DE  LA  CONNAISSAN(  E 
ET  LA  MÉTHODE  EXDÉIILMENTALE' 

M.  le  professeur  Charles  RICHET. 


Monsieur  le  Prési'lcnt, 

Mes  chers  Collègues, 

.le  suis  lioiircux  de  me  retrouver  parmi  vous 
pour  afiirmer  une  fois  de  plus  mon  ardente  foi 
dans  l’union  des  savants  de  tous  les  pays,  aussi 
bien  que  mon  amour  pour  la  physiologie. 

Certainement  nous  pouvons  et  nous  devons 
être  des  patriotes,  mais  nous  devons  chérir  aussi 
notre  plus  grande  patrie,  très  noble,  la  science, 
notre  mère  commune.  A  elle  nous  devons  nous 
donner  tout  entiers. 

.Te  n  insiste  pas.  c’est  presque  de  la  politique, 
et,  tout  de  suite,  pour  faire  de  la  science,  j’aborde 
le  sujet  que  j’aurai  l’atidace  de  traiter  devant 
vous. 


(.luoique  en  apparence  je  m’écarte  énormément 
de  la  physiologie  classique,  je  vais  rester  dans  la 
physiologie  classique,  (ju’est-ce  en  clîet  que  notre 
physiologie  classique,  sinon  l’expérimentation  ? 
Mon  maître  illustre,  Claude  Bernard,  en  a  établi 
les  principes  directeurs  avec  une  telle  autoeilé 
qu'on  serait  presque  criminel  de  ne  pas  le  suivre. 
Il  dédaignait  les  théories  ;  «  quand  vous  entrez  dans 
le  laboratoire,  nous  disait-il,  laissez  les  théories 

avec  votre  paletot  au  vestiaire .  niais,  ajoutait-il 

en  souriant,  il  faudra  les  reprendre  quand  vous 
sortirez  «.  Pasteur  disait  :  «  de  meme  qu'on  balaye 
le  matin  le  laboratoire  pour  le  délivrer  de  ses  pous¬ 
sières,  de  même  il  faut  balayer  les  théories  qui 
encombrent  nos  recherches  n. 

L’expérimentation  se  moque  de  la  pliysiologie 
qui  se  dit  classique.  Quand  l'immortel  Harvey, 
par  des  expériences  décisives,  a  prouvé  la  circu¬ 
lation  du  sang,  il  a  Imuleversé  la  physiologie 
classique  de  Galien,  d’Hippocrate  et  d’Aristote,  et 
it  a  provoqué  pendant  vingt-cinq  ans  les  indigna¬ 
tions  de  tous  les  professeurs.  Quand  Lavoisier  a 
établi  que  la  vie  est  une  combustion,  un  phéno¬ 
mène  chimique,  il  a  ruiné  les  fumeuses  idées  de 
Stahl  cl  de  Willis.  (juand  Claude  Bernard  a 
montré  que  l’organisme  des  animaux  peut  faire 
du  sucre,  il  a  eu  contre  lui  tous  les  médecins  et 
tous  les  physiologistes.  Quand  Pasteur  a  édillé  la 
théorie  microbienne,  il  a  rencontré  des  opposi¬ 
tions  formidables  qui  se  sont  dressées  contre  lui. 
Harvey,  Lavoisier,  Claude  Bernard,  Pasteur  ont 
donc  été  de  grands  révolutionnaires,  et  cela  tout 
simplement  parce  qu’ils  ont  eu  foi  dans  la  mé- 
ihode  expérimentale,  et  qu’ils  ont  rejeté  les  opi¬ 
nions  banales,  vulgaires,  les  préjugés,  les  théo¬ 
ries,  les  conceptions  des  savants  routiniers  et 
entêtés  qui  se  refusent  à  obéir* aux  faits,  f|ui 
n’admolfcnl  pas  pour  gtiide  unique  l’expérience, 
la  divine  expérience. 

Expérience  et  observation,  cela  va  sans  dire; 
car  les  deux  mélhodi's  se  conlondcril  pour  la 
rei'hcrche  de  la  vérité. 

.le  n'ai  pas  heureuscmcrit  la  ridicule  prétention 
d’égaler  ces  maîtres,  mais  je  m’appuierai  sur  eux 
pour  oser  être  révolution!. aire. 

En  effet,  ce  que  je  vais  très  témérairement 
exposer  aujourd’hui  devant  vous  est  très  sub¬ 
versif,  et  je  m’attends  à  rencontrer  des  objections 
vivaces  et  innombrables.  Mais  je  dirai  volontiers, 
comme  jadis  Thémistocle  qui  avant  la  bataille  de 
Salamine  donnait  à  Eurybiade,  le  chef  de  la  flotte 
athénienne. un  conseil  quia  sauvél’arméegrecque: 


1.  Discours  prononcé  en  séance  générale  du  Congrès 
international  de  Physiologie  d'Edimborg  Juillet  1923'!. 


■'  frappe,  mais  écoute  n.  Avant  de  me  frapper, 
messieurs,  écoutez-moi  !  cc'mprenez-moi  !  Et. 
après  m’avoir  écoulé  et  compris,  vous  pourrez 
essayer  de  me  prouver  que  j’ai  eu  tort.  Mais,  je 
vous  en  conjure,  ne  me  condamnez  pas  sans 
m’avoir  entendu. 

H 

Voici  la  proposition  que  je  viiis  défendre  ici,  et 
prouver  par  la  méthode  expérimentale.  Il  y  a,  à  la 
connaissance  do  la  réalité,  d'autres  voies  que  les 
voies  sensorielles  normales. 

Chacun  sait  que  le  monde  extérieur  nous  est 
accessible  par  nos  sens,  par  la  vue,  l'ouïe  et  le 
toucher,  un  peu  par  le  goût  et  l  odoral.  On  ne 
connaît  pas,  on  n’admet  pas  d’autres  voies.  Chacun 
pense  que  nous  ne  pouvons  avoir  la  notion  du 
réel  (qui  est  autour  de  nous)  par  d'autres  moyens 
que  par  nos  cinq  sons,  (|u'un  fait  restera  toujours 
inconnu,  si  ni  la  vue,  ni  le  toucher,  ni  l’audition 
ne  nous  l’ont  révélé.  Telle  est  la  notion  classique, 
vulgaire.  Elle  est  formelle  et  exclusive,  et  elle 
pariiit  éviilente  sans  d'ailleurs  avoir  jamais  été 
démontrée  comitie  exclusive.  Admettre  que  la 
connaissance  des  faits  réels  arrive  à  la  conscience 
par  d'autres  moyens  que  nos  sens,  c’est  donc 
être  résolument  révolutionnaire.  Eh  bien  1  c’est 
cette  affirmation  audacieuse  (|uc  je  vais  formuler, 
et  d’avance  je  m’excuse  de  mon  audace.  . 

Pourtant  jc,^ne  suis  pas  seul  à  défendre  cette 
idée  :  j’ai  des  précurseurs,  des  appuis,  et  —  je 
liens  à  le  dire  hautement,  dans  celte  brillante 
assemblée,  —  c’est  surtout,  presque  uniquement 
même,  jiarmi  les  savants  anglais  que  je  trouve 
des  prédécesseurs.  B’abord  Eréd.  Myers,  de 
Cambridge,  un  des  hommes  les  plus  loyaux  et 
les  plus  perspicaces  que  j’aie  connus;  et  mon 
illustre  ami  sir  Oliver  Lodge,  et  sir  William 
Barreit,  et  le  glorieux  A\'illiam  .lames,  et  M.  et 
M'""  Sidgxvick.  Puis-je  citer  aussi  le  gi'and  César 
J.ombroso,  et  mes  amis  Ochocxvicz,  Flammarion, 
A.  de  Rochas,  Gelcy,  .1.  Maxwell,  et  les  profes¬ 
seurs  Botlazzi,  de  Naples;  Foa,  de  Padoue; 
Morselli,  de  Gènes;  mon  laborieux  ami  Schrenck- 
Notzing,  de  Munich;  Herlitzka,  de  Turin,  tous 
physiologistes  éminents,  et  bien  d’autres  encore 
que  je  ne  puis  nommer  ici.  ,Ie  ne  suis  donc  pas 
en  très  mauvaise  compagnie,  et  cela  me  donne  le 
courage  de  poursuivre.  Car  vraiment,  mes  chers 
colh  gues,  on  n’a  pas  le  droit  de  repousser  du 
pied  l’opinion  réfléchie,  mûrie,  de  tous  ces  pen¬ 
seurs  qui  ont  été  des  expérimentateurs  scrupuleux 
et  laborieux.  • 

A  vrai  .lire,  je  ne  fais  pas  appel  à  leur  autorité, 
je  no  dirai  pas:  magister  dLcit.  .le  ne  m’appuierai 
que  sur  l’observation  et  l’expérience.  Mais  il  est 
bon  de  constater  que  je  ne  suis  pas  seul.  Une 
phalange  d’hommes  illustres  et  probes  est  à  mes 

.l’ai  essayé  de  donner  un  nom  à  ci'tio  science 
nouvelle,  qui  est  un  chapitre  de  la  physiologie, 
encore  qu’elle  ne  pi-ocède  giière  par  l’appareil 
habituel  de  la  physiologie,  et  je  l’ai  appelée  la 
métapsy chique.  De  même  qu’Aristote  avait  appelé 
métaphysique  la  science  qui  va  au  delà  de  la  phy¬ 
sique  normale,  de  même  j’ai  appelé  métapsychique 
la  sciem-e  qui  va  au  delà  de  la  p.sycho-physiologie 

Alors  je  l'ai  divisée,  pour  melire  un  peu  d'ordre 
dans  l’amas  confus  des  faits,  en  deux  groupe¬ 
ments  bien  distincts:  la  métapsychique  sub/ective,' 
qui  traite  uniquement  des  phénomènes  de  l’esprit, 
el  la  inétapsycliique  objective  qui  traite  des  phé¬ 
nomènes  extérieurs,  non  explicables  par  les  lois 
ordinaires  de  la  mécanique. 

Aujourd’hui,  je  ne  dirai  pas  un  seul  mot  de  la 
métapsychique  objective,  et  je  ne  parlerai  que  des 
phénomènes  psychologiques;  car  il  ne  faut  pas 
prétendre  vous  faire  absorber  une  dose  ti  op  forte 
de  poison  révoluiionnaire.  Même,  dans  la  méta¬ 
psychique  subjective,  je  ne  parlerai  pas  de  ce  phé¬ 
nomène,  étrange  entre  toq.s  et  qui  heurte  si  vio¬ 


lemment'la  notion  de  notre  liberté  morale,  à  savoir 
la  prétuonilion,  c’est-à-dire  la  révélation  de  faits 
qui  surviendront,  .le  crois  bien  qu’il  existe  des 
faits  de  prémonition  indiscutables,  mais  ce  serait 
trop  pour  aujourd'hui,  et  je  dirai  seulement  que 
la  réalité  jirés'  nte,  ancienne  ou  actuelle,  peut 
arriver  à  la  conscience  par  d'ainrcs  voies  que  par 
les  voies  normales.  C’est  déjà  beaucoup,  n’est-ce 
pas?  El  la  prétention  que  j’ai  de  vous  convaincre 
est  assez  hardie  pour  que  vous  m’excusiez  si  je  ne 
veux  pas  aller  plus  loin. 

HI 

Comme  pour  tout  phénomène  de  physiologie, 
deux  procédés  de  démonstration  s’oflrent  à  nous; 
l’observation  et  l’expérience.  L’observation  est 
moins  féconde  et  moins  démonstrative  que  l’expé¬ 
rience.  Pourtant  on  ne  peut  pas  la  négliger. 

Les  faits  d'observation  surviennent  inopiné¬ 
ment  sans  que  rien  les  puisse  faire  prévoir,  sans 
qu’il  s’agisse  de  personnes  hypnotisées  ou  sensi¬ 
tives.  Or  le  bon  sens  le  plus  élémentaire  xm  nous 
prouver  qu’on  ne  |ieut  les  expliquer  parle  hasard. 

Le  cas  suivant  est  remarquable,  non  seulement 
en  soi,  mais  aussi  parce  (ju’il  a  été  observé  par 
un  des  maîtres  de  la  pensée  moderne,  William 
.lames,  un  de  ces  hommes  qui  honorent  non  seule¬ 
ment  leur  noble  patrie,  mais  encore  l’humanité 
entière,  et  qu’il  a  enti-aîné  la  conviction  réllé<'hic, 
méditative,  de  ce  philosophe  éminent. 

Une  jeune  fille,  nommée  Bcrthe,  à  Enfield,  dans 
le  New  Hampsliire,  disparaît,  et  on  présume 
qu’elle  s’est  noyée  dans  le  lai-  voisin.  On  fait  des 
recln  rches  multiples,  au  pont  et  dans  le  lac,  et  on 
ne  trouve  rien.  Deux  jours  après,  à  8  kil.  de  là, 
y[mi'  que  connaissait  William  James,  rêve 

qu’elle  a  vu  le  corps  de  BiTthe  dans  le  lac  d’En- 
lield  à  un  endroit  qu’elle  détermine  avec  préci¬ 
sion.  Un  scaphandrier  di  scend  en  cet  endroit,  et 
retrouve  le  <  orps.  Plus  de  cent  personnes,  pen¬ 
dant  deux  jours,  l’avaient  vainement  recher.  hé. 

M""'  Green,  à  Loudri'S,  rêve  qu'elle  x'oit  dans 
une  petite  voilure  deux  femmes,  qu’elle  ne  recon¬ 
naît  pas;  que  le  cheval  tombe  dans  l’eau;  que 
deux  chapeaux  flottent  à  la  surface,  et  que  les 
deux  femmes  sont  noyées.  Au  réveil  elle  raconte 
son  rêve.  Or,  à  ce  moment,  à  la  même  heure, 
avec  la  difl'érencc  de  longitude,  une  nièce  de 
M'"“  Green  —  que  sa  tante  ne  connaissait  pas  — 
en  Australie,  faisait  avec  une  amie  une  promenade 
dans  une  voilure  à  cheval,  et  se  noyait.  On  re¬ 
trouva  les  deux  corps  :  les  chapeaux  flottaient  à 
la  surface. 

H  y  a  là  des  détails  si  abondants,  si  précis,  que 
le  calcul  des  probabilités  donnerait  un  chiffre 
dhmprobabililé  formidable.  Quant  à  l’authenti¬ 
cité  du  témoignage,  elle  est  établie  par  des  docu¬ 
ments  multiples. 

Mais,  bien  entendu,  nn  ne  bâtit  pas  un  édifice 
sur  une  pierre.  Il  y  a  des  centaines  de  cas  sem¬ 
blables.  Et  ce  sont  surtout  des  savants  anglais 
qui  les  ont  recueillis  avec  un  zèle  et  une  patience 
a  Imirablcs. 

M.  Wingfield,  aux  Indes,  sur  son  yacht,  étant 
éveillé,  voit  dans  sa  cabine  apparaître  son  frère 
])àle  et  triste.  Epouvanté,  il  se  retire  dans  une 
aulri-  i-abine,  l't  érrit  sur  son  Diary  les  iniliale.s 
di'  son  Irere  avec,  ces  mots  «  Cod  forbid  v  'il 
inscrit  la  date  el  l'heure  de  l’apparition).  A  la 
même  heure,  en  Angleterre,  son  frère  Richard 
Baker  était  tué  à  la  chasse,  par  une  chute  de 
cheval. 

M.. Smith,  employé  de  banque  à  Londres,  rentre 
chez  lui,  et  après  dîner  causait  tranquillement 
avec  sa  femme.  Soudain  il  s’arrête,  et  lui  dit  : 

...  Quelle  heure  est-il  é  ■■  -  «  Il  est  8  h.  45.  »  — 

«  C'est  donc  à  8  h.  45  que  Fried  est  mort,  je  viens 
de  le  voir.  «  Or  exactement  à  celte  même  minute 
mourait  Fried. 

Victor  Hugo,  dans  Choses  vues,  rapporte  une 
histoire  tout  à  fait  semblable.  M®'  Guérin  dit  à 
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sa  fille  :  K  Je  viens  de  voir  passer  M""'  Lanne.  Elle 
est  morte  il  y  a  une  heure.  »  Et  c’était  vrai. 
M'""  Larme  n’était  nullcinent  malade. 

De  ce.s  faits  je  pourrais  citer  un  nombre  bien 
plus  grand  et  il  me  paraît  qu’ils  sont  démonstra¬ 
tifs.  Pourtant  il  faut  les  discuter. 

Quatre  explications  sont  possibles. 

La  première,  c’est  qu’il  s’agit  d’observations 
défectueuses  ou  frauduleuses.  Ur  on  ne  peut  pas 
admettre  la  fraude  dans  la  plupart  de  ces  cas. 
Sur  les  cent  cas  choisis  que  nous  pourrions  citer, 
il  n’y  en  a  peut-être  pas  un  seul  où  il  y  ait  men¬ 
songe  voulu,  prémédité.  Mais  il  peut  y  avoir  récit 
incomplet,  inexact.  Et  cela  est  très  probable, 
très  vraisemblable.  Malgré  toutes  les  précautions 
qui  ont  été  prises,  certains  faits  ont  été  inexacte¬ 
ment  rapportés.  Admettons,  il  l’extrême  rigueur, 
que  la  moitié  de  ces  cent  récits  sont  très  partiel¬ 
lement  inexacts —  n’en  tenons  môme  pas  compte, 
ce  qui  est  d’Une  sévérité  exagérée,  —  il  en  restera 
cinquante  qui  sont  d’une  exactitude  parfaite. 

2“  La  seconde  hypothèse,  c’est  que  le  hasard 
peut  tout  expliquer.  Le  hasard  est  un  dieu  très 
commode,  et  on  peut  toujours  l’appeler  à  son 
aide.  Mais  pourquoi  introduire  ces  probabilités 
extrêmement  faibles  dans  nos  appréciations? 
Nous  nous  mouvons  au  milieu  de  probabilités 
très  fortes.  Jamais,  pour  ainsi  dire,  nous  ne  ren¬ 
controns  une  probabilité  de  1/100.000.000.  C’est 
cependant  à  cela  qu’il  faut  chiffrer  la  probabilité 
pour  VVinglield  d’avoir  dans  le  cours  de  sa  vie 
Une  hallucination,  une  seule,  et  justement  l’hallu¬ 
cination  de  son  frère  tué  à  la  meme  minute. 
N’insistons  pas.  Ce  n’est  pas  le  hasard. 

3"  Les  spirites  ont  adopté  une  hypothèse  très 
simple  ;  c’est  que  le  corps  astral  du  mort  revient. 
Et  assurément,  dans  quelques  cas,  c’est  une  expli¬ 
cation  qui  paraît  satisfaisante.  Mais  elle  ne  me 
satisfait  nullement  :  1“  parce  que  maintes  moni- 
tions  très  mesquines  se  produisent,  dans  les¬ 
quelles  il  n’y  a  pas  de  mort  à  annoncer  ;  2“  parce 
que  la  monition  e.st  presque  toujours,  sinon  tou¬ 
jours,  subjective,  et  que  le  fantôme  n’est  vu  que 
par  une  seule  personne;  3°  parce  que  la  physio¬ 
logie  semble  nous  apprendre,  avec  grande  force, 
que  toute  pensée  disparaît  avec  la  mort  du  cer¬ 
veau.  Les  anémies,  les  asphyxies,  les  intoxica¬ 
tions,  les  commotions,  les  compressions  suspen¬ 
dent  la  vie  cérébrale,  de  sorte  qu’il  est  presque 
impossible  à  un  physiologiste  d’admettre  qu’une 
personnalité  consciente  subsiste  quand  le  cerveau 
a  disparu. 

h"  La  quatrième  proposition,  que  j’adopte  inté¬ 
gralement,  n’est  ni  une  explication,  ni  une  hypo¬ 
thèse.  C’est  le  simple  énoncé  du  fait  lui-même  qui 
va  être  confirmé  d’une  manière  éclatante  par 
l’expérimentation  :  les  faits  réels  du  monde  exté¬ 
rieur,  même  lorsqu'ils  n  ébranlent  pas  nos  sens, 
émeuvent  notre  intelligence.  Par  quelles  voies? 
Certes,  je  l’ignore.  Mais  je  constate.  La  réalité 
vient  à  nous;  et  alors  la  connaissance  de  cette 
réalité  prend  une  forme  symbolique  comme  dans 
le  rêve.  L’inconscient  de  M""’  Guérin  est  averti 
que  M"'“  Lanne  est  morte,  et,  pour  le  faire  savoir 
à  la  personnalité  consciente  de  M""'  Guérin,  l’in¬ 
conscient  imagine  un  rêve. 

De  là  la  variété  innombrable  de  ces  rêves  sym 
boliques  qui  aboutissent  tous  à  un  même  résultat  : 
la  connaissance  de  la  réalité,  encore  que  cette 
réalité  ne  vienne  à  nous  que  par  des  voies  qui 
nous  demeurent  absolument  inconnues. 

Mais,  si  importantes  que  soient  ces  observations 
accidentelles  qui,  à  elles  seules,  suffiraient  par 
leur  nombre  et  leur  précision  à  nous  faire 
admettre  qu’il  y  a  en  nous  une  sensibilité  cachée 
(que  j’appelle  la  cryptesiliésie],  nous  avons,  pour 
démontrer  cette  cryptesthésie,  tout  un  ensemble 
de  preuves,  plus  fortes  encore. 

Pourtant,  js  ne  voudrais  pas  qu’on  se  méprît 
sur  la  valeur  qu’il  convient  d’attacher  à  ce.s 
témoignages  dus  aux  observations.  Ils  ont  clé 


recueillis  par  centaines,  et  ils  sont  très  démons¬ 
tratifs.  A  eux  seuls,  ils  entraîneraient  nos  con¬ 
victions;  car  ils  sont  trop  nombreux  et  précis 
pour  être  contestés.  Dans  chaque  famille,  en  cher¬ 
chant  bien,  on  on  trouverait  de  curieux  exemples. 
El  il  serait  vraiment  indigne  d’un  savant  loyal 
de  hausser  les  épaules  eu  disant  :  c'est  le  hasard, 
ou  do  sourire  dédaigneusement  en  disant  :  mau¬ 
vaise  observation. 

Après  tout  ce  qui  a  été  rapporté  et  décrit,  on  n’a 
pas  le  droit  de  nier  sans  examen  et  de  mépriser  : 
il  faut  aller  plus  loin,  chercher  encore.  Or  on  ne 
peut  pas  faire  naître  les  observations,  mais  on 
peut  les  provoquer.  L'observation  provoquée,  c'est 
tout  simplement  V e.rpérience . 

IV 

Voyons  donc  ce  que  va  nous  donner  l’expé¬ 
rience. 

Nous  allons  mettre  d’une  part  les  expériences 
portant  sur  des  personnes  hypnotisées,  ou  en 
tranee  dite  spiritique,  d’autre  part  les  expériences 
qui  portent  sur  des  personnes  normales.  Les 
unes  et  les  autres  expériences  ont  force  égale  et 
nous  permettent  de  conclure,  en  certitude  absolue, 
qu’il  y  a  une  sensibilité  mystérieuse,  cachée,  une 
cryptesthésie,  qui  se  superpose  à  l’eslhésie  ordi¬ 
naire. 

D’abord  chez  les  personnes  hypnotisées,  ou  sur 
les  médiums,  on  obtient  des  preuves  de  clair¬ 
voyance  indiscutables. 

Avant  de  citer  les  faits  très  beaux,  très  démons- 
iratifs,  dus  à  divers  savants,  j'en  rapporterai 
quelques-uns  qui  me  sont  personnels. 

A.  —  Alice  n’a  jamais  vu  le  D''  Héricourt,  et  n’a 
jamais  été  chez  lui.  Héricourt  me  donne  un  dessin 
enfermé  dans  une  enveloppe  soigneusement  ca¬ 
chetée.  Le  dessin,  que  j’ignore  absolument,  est 
celui  du  passe-partout  d’un  cadre,  dans  lequel  se 
peut  mettre  une  photographie.  Or  Alice  me  dit  : 
«  Je  vois  un  homme,  un  militaire,  avec  un  képi  et 
trois  galons  au  képi  n.  C’était  exactement  la  pho¬ 
tographie  qu’Héricourt  avait  sous  les  yeux  lors¬ 
qu’il  a  dessiné  ce  cadre,  et  ce  cadre  seul. 

Songeons  à  la  multiplicité  des  choses  qU’Alice 
aurait  pu  dire  :  un  triangle,  un  cercle,  une  croix, 
un  pont,  des  moutons,  un  fusil,  un  cheval,  une 
ferme,  tout  un  dictionnaire,  et  reconnaissons  que 
dire  «  un  militaire  avec  trois  galons  au  képi  » 
c’est  d’une  probabilité  extrêmement  faible. 

B.  —  Mon  cher  élève  et  ami  J.  de  Langlois,  cet 
excellent  physiologiste  que  nous  av,ons  eu  la 
douleur  de  perdre  il  y  a  trois  semaines,  faisait 
avec  moi  une  expérience  au  laboratoire.  Le  soir 
je  demande  à  Léonie,  qui  était  alors  domiciliée 
chez  moi  —  et  j’étais  seul  alors  chez  moi,  —  et 
Léonie  n’avait  pu  voir  ([ui  que  ce  fût  venant  du 
laboratoire  :  «  (ju’est-cc  qui  est  arrivé  à  IM.  Lan¬ 
glois'.'  ».  Elle  me  répond  pou  respectueusement  ; 
1  II  s’est  brûlé  la  patte  avec  un  liquide  rouge. 
Pourquoi  ne  fait-il  pas  attention  quand  il  verse?  La 
peau  a  soufflé  lotit  de  suite  ».  De  fait,  Langlois,  en 
préparant,  sans  précaution,  une  solution  d’hypo- 
bromito  de  soude,  avait  répandu  une  assez  grande 
quantité  de  brome  sur  son  bras,  ce  qui  avait 
déterminé  une  phlyctène. 

G.  --  Avec  Stella  j’ai  eu  des  preuves  démons¬ 
tratives  de  lucidité.  J’expérimentais  avec  un  de 
mes  amis.  G...,  physicien  habile,  et  très  sceptique. 
Stella  ne  le  connaissait  nullement,  ni  lui,  ni  sa 
famille.  G...  lui  dit:  «  Quel  est  le  nom  de  mon  fils?  » 
Stella,  par  la  table  que  G...  ne  louchait  pas,  répond 
Jean;  et  elle  ajoute  ;  rit  voiture.  Or,  G...  avait 
donné  à  son  jeune  fils  une  voiture  dont  l’enfant 
s’élail  énormément  et  anormalement  amusé.  G... 
demande  encore  :  Quel  est  le  nom  d’un  fi-ère  que 
j’ai  perdu  ?  »  Réponse  ;  «  André  » ,  G. . .  dit  :  »  non  » . 
Alors  Stella  dit  :  <■  .indré...  il  vit  ».  Or  G...  a  un 
frère  vivant  qui  s’appelle  .André. 

D.  —  Je  donne  à  AL'"-'  'rhompson,  en  pré¬ 
sence  de  b’r.  Alyers,  la  montre  de  mon  fils  aîné. 
AI'""  Thompson  dit  aussitôt  qü’il  y  a  du  sang  sur 


cette  montre,  et  elle  ajoute  cette  phrase  éton¬ 
namment  exacte  :  «  ihree  générations  mi.red  ». 
De  fait  celte  montre  avait  appartenu  à  Georges, 
à  un  oncle  de  mon  fils,  tué  en  1870  à  Vendôme. 
Son  père  avait  repris  celte  montre  et  l’avait 
donnée  à  son  petit-fils,  mon  fils  Georges.  Natu¬ 
rellement  Al""'  Thompson  ignorait  tous  ce.s  détails. 

Alais  de  tous  les  faits  de  cryptesthésie  que  j’ai 
observés  le  plus  frappant  est  peut-être  celui-ci. 

1’..—  bin  Juin  1901),  à  10  h.  1/2  du  soir,  en 
présence  de  deux  de  mes  amis,  AI""'  11...  par  des 
raps  (qu’elle  n’a  presque  jamais)  dit  :  »  Bnnca,  la 
mort  guette  famille  ».  Alais  aucune  des  personnes 
présentes  ne  connaît  de  Bianca  (car  je  suppose  une 
erreur,  Banca  pour  Bianca’i.  Le  lendemain  jeudi, 
à  2  heures  de  l’après-midi,  arrive  à  Paris  la 
nouvelle  du  lâche  assassinat  de  Draga,  la  reine 
de  Serbie.  D’abord,  pendant  tout  ce  jour,  je  ne 
vois  aucune  relation  entre  ce  fait  et  les  paroles 
données  par  les  raps.  Alais  le  surlendemain, 
vendredi,  je  lis  dans  les  journaux  que  le  père 
de  Draga  s’appelait  Panka*. 

Je  ne  puis  insister  sur  tous  les  détails  que 
comporte  ce  fait  extraordinaire.  Je  dirai  seule¬ 
ment  : 

1“  11  était  impossible  aux  personnes  présentes 
de  savoir  quoi  que  ce  fût  des  choses  de  Serbie, 
et  les  noms  de  Draga  et  de  son  père  étaient,  à 
tous  les  assistants,  absolument  inconnus. 

2°  La  coïncidence  des  heures  est  rigoureuse, 
minute  pour  minute  :  22  h.  30  à  Paris,  c’est 
minuit  à  Belgrade;  car  L'heure  de  Belgrade  est 
en  avance  d’une  heure  et  demie  sur  l’iieure  de 
Paris.  La  monition  a  été  donnée  au  moment  même 
où  les  officiers  assassins  quittaient  l’hôtel  pour 
aller  tuer  Draga  et  ses  deux  frères. 

3"  La  mort  guette  famille  sont  des  termes  qui 
marquent  avec  une  précision  merveilleuse  l’événe¬ 
ment  qui  allait  survenir  pour  la  famille  de  Panka. 

4“  Il  s’agit  d’une  famille  assez  éminente  pour 
que  puisse  être  établie  l’authenticité  de  la  moni- 
lion,  car,  en  supposant  que  si  jiour  une  vingtaine 
de  familles  dans  le  monde  entier  la  mort,  à  cette 
minute-là,  menaçait  trois  personnes,  je  n’aurais 
rien  pu  en  savoir  s’il  ne  s’était  pas  agi  d’une 
famille  princière. 

J’ai  essayé  de  calculer  la  probabilité  de  cette 
monition  admirable.  Pour  le  mot  Panka  elle  est  à 
peu  près  de  (1/25)''. 

Alais  pour  les  mots  »  la  mort  guette  famille  » 
la  probabilité  est  ])lus  faible  encore.  Elle  est 
de  (1/25)*“  environ.  Qu’il  y  ait  deux  ou  trois  zéros 
de  plus  ou  de  moins,  peu  importe.  Cette  faible 
probabilité,  c’est  la  certitude  morale  (sinon  la  cer¬ 
titude  mathématique  que  le  hasard  ne  peut  être 
mis  en  cause. 

J’arrive  aux  expériences  faites  par  divers 
savants  sur  M'""  Piper. 

Al""'  Piper  est  une  dame  américaine  qui  a  donné 
les  plus  beaux  cas  de  lucidité  qu’on  ait  jamais 
connus.  On  a  publié  trois  gros  volumes  où  ses 
réponses  ont  été  indiquées.  C’est  donc  dire  que  je 
ne  peux  même  pas  vous  en  donner  un  misérable, 
très  misérable  abrégé. 

Je  mentionnerai  seulement  les  conclusions  des 
savants  qui  ont  interrogé  et  étudié  AI .  Piper. 

D’abord  Bichard  Hodgson,  très  sceptique,  qui 
avait  fait  une  enquête  dans  l'Inde  pour  contrôler 
les  assertions  de  AI""'  Blavatsky,  et  qui  avait  net¬ 
tement  conclu  à  la  fraude.  Alais  avec  Al""'  Piper 
qu’il  étudia  jiendant  quatre  années,  il  est  arrivé 
à  une  conclusion  formellement  positive.  «  J’ai 
amené,  dit-il,  près  de  cinquante  personnes,  et 
j’avais  pris  toutes  les  précautions  possibles  pour 
l’empêcher  d’obtenir  des  renseignements  sur  ces 
personnes.  Or  il  leur  fut  dit,  par  Al'""  Piper,  des 
faits  intimes  que  Al""'  Piper  ne  j^ouvait  certaine¬ 
ment  pas  connaître.  On  se  servit  meme  de  détec- 
tive.s  pour  s'en  assurer.  » 


1.  Panka  ou  plutôt  Pandja.  Le  Dj  est  une  lettre  uniiiiic 
de  l’alphabet  serbe  qui  n’est  pa.s  dans  l’alphabct  romain. 
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AVilliam  James  dit  ;  «  Je  suis  absolument  cer¬ 
tain,  comme  je  le  suis  de  n’imporle  quel  fait 
personnel,  que  Al""'  Piper  connaît,  pendant  sa 
trance,  des  choses  dont  il  lui  est  impossible  d’avoir 
eu  coniiaissanee  à  l’état  do  veille.  » 

Fréd.  Myers  dit  :  s  Des  messages  me  furent 
donnés  et  certaines  circonstances  indiquées,  dont 
ypiie  Pipe,.  ,51;, i,  l’impossiliilité  d’avoir  con¬ 

naissance.  Certains  faits  énoncés  furent  supprimés 
(dans  le  rapport)  comme  trop  intimes,  lleaucoup 
de  ces  faits  ne  peuvent  avoir  été  connus  même 
l)ar  un  habile  détective,  et  beaucoup  d’autres 
faits  ii'eussent  j)u  l’être  qu’avec  des  dépenses  de 
tem])S  et  d’argent  invraisemblables.  » 

Sir  Oliver  Lodge  dit  ;  «  Beaucoup  des  rensei¬ 
gnements  que  fournit  M'"®  Piper  ne  sont  pas 
acquis  par  les  méthodes  banales  ordinaires.  La 
connaissance  qu’elle  a  des  choses  et  des  per¬ 
sonnes  exclut  l’emploi  des  voies  sensorielles  nor¬ 
males.  » 

James  Hyslop  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions 
après  trois  ans  d’études  patientes. 

Eh  bien!  mes  chers  collègues,  quand  des 
hommes  comme  Uichard  Hodgson,  James  Hyslop, 
W  illiam  James,  Frédéric  Alyers,  sir  Oliver  Lodge 
affirment  avec  énergie,  a])rès  de  longues  et  ]jro- 
longées  études,  que  les  sens  normaux  ne  suffisent 
pas  pour  expliquer  les  réponses  de  Al""'  Piper,  et 
ses  révélations,  on  n’a  pas  le  droit,  sous  peine 
d’un  aveuglement  injustifiable,  de  jetei-  au  i)anier 
leurs  assertions,  et  de  considéi'er  a  priori  leurs 
affirmations  comme  erronées  ou  mensongères. 

11  est  vrai  que,  dans  le  cas  de  AI""'  Piper,  une 
explication  a  été  donnée  que  je  considère  comme 
illégitime.  Les  faits  sont  indéniables.  Ils  sont 
iiombreux,  incontestables,  positifs.  11  faut  les 
admettre.  Alais,  au  lieu  de  supposer,  comme  je  le 
fais,  ipie  c’est  l’intelligence  (inconsciente)  de 
Al""'  Pi[)ei'  (|ui,  par  des  voies  secrètes,  a  eu  ces 
connaissances,  sir  Oliver  Lodge.  IL  Hodgson  et 
meme  Alyers  ont  préféré  admettre  qu’une  pei’- 
sonnalité  humaine,  celle  d’un  mort,  d’un  esprit, 
s’est  incarnée  dans  Al""'  Piper,  parle  par  sa  voix, 
éci'it  j)ar  sa  main,  ])en.se  par  sa  pensée.  C’est 
la  théorie  spirite,  théorie  que  je  ne  peux  pas  ac¬ 
cepter,  encore  que  dans  ce  cas  spécial  elle  semble 
fournir  une  explication  bien  plus  satisfaisante,  et- 
très  commode. 

El  je  ne  veux  pas  la  discuter  ici,  c’est  une 
hypothèse,  une  théorie,  alors  que  je  suis  résolu  à 
i-esler  sur  la  terre  ferme,  à  ne  pas  quitter  le  sol, 
|)Our  rn’envoler  dans  les  nuages.  Des  centaines 
d’expériences  positives  nous  apprennent  cpie 
AI'""  Piper  sait  des  choses  que  ni  sa  vue,  ni  son 
nu'ie,  ni  son  loucher,  n’ont  pu  lui  apprendre.  Je 
le  constate,  je  l'établis.  Ce  sont  des  faits  avérés. 
Alais  je  ne  veux  pas  aller  plus  loin,  car  la  théorie 
spirite  est  d’une  fragilité  déploralde,  comme 
d’ailleurs  toutes  les  théories  qu’on  a  essayé  de 
bâtir  sur  la  cryplesthésie. 

Donc,  s’il  n’y  avait  que  le  cas  de  Al""'  Piper, 
CO  serait  assez  pour  établir  le  fait  de  la  cryples- 
lliésie  (ou  connaissance  supra-normale).  Alais  il  y 
en  a  beaucoup  d’autres,  anciens  ou  récents,  qu’on 
ne  peut  révoquer  en  doute.  .le  mécontenterai  d’en 
citer  trois,  alors  que  je  pourrais  en  citer  cent,  et 
davantage. 

1"  Dans  une  ville  du  Centre  de  la  France,  un 
botaniste  part  en  excursion  pour  la  montagne; 
il  ne  revient  ni  le  soir,  ni  le  lendemain,  ni 
les  jours  suivants.  Alors  on  fait  des  recherches,  ' 
qui  sont  infructueuses  ;  des  soldats  d’un  régiment 
voisin  explorent  tous  les  vallons  de  la  région. 
Dn  ne  trouve  rien.  Au  bout  de  quinze  jours,  une 
somnambule,  interrogée  par  AL  Osty,  indique 
avec  précision  l’endroit  où  doit  se  trouver  le 
corps,  et  en  effet,  au  lieu  indiqué,  on  trouve 
le  corps  du  malheureux  botaniste  tombé  dans  un 
précipice. 

2“  ÂJ.  Fr.  Mj-ers  reçoit  chez  lui  un  habile  mé¬ 
decin  hollandais,  M.  Frédéric  A'^an  Eeden,  habi¬ 
tant  Bussum.  Toutes  les  précautions  sont  prises 
pour  que  M'"®  Thompson  ne  ptiisse  rien  bavoir  de 


ce  visiteur  étranger.  AI'""  Thompson,  en  hypnose, 
dit  qu’il  s’appelle  Bussum,  et  qu’il  était  jardinier 
d’Eden,  M.  A'^an  Eeden,  sans  mettre  personne 
dans  la  confidence,  avait  apporté  une  pièce  de 
vêtement  d’un  jeune  homme  qui  s’était  suicidé. 
AI'""  Thompson  donne  son  prénom,  cl  dit  qu’il 
avait  du  sang  sur  la  gorge,  ce  qui  est  conforme  au 
genre  de  suicide. 

.’i"  Le  .‘il  Juillet  1!) I A,  un  soir,  dans  un  faubourg 
écarté  do  Paris,  le  comte  Ugo  Baschieri  (doué 
parfois  de  pouvoirs  de  lucidité  remarquables)  dit 
tout  à  coup  daîis  une  trance  ;  «  Un  personnage  très 
important  ca  être  assassiné.  Que  de  sang'.....  Quelle 

heure  est-il  )  »  —  «  11  est  21  h.  AO .  »  —  «  Uh 

bien,  U  se  passe  quelque  chose  près  du  boulevard 
des  Italiens.  »  Et,  en  effet,  à  21  h.  .‘15,  le  grand 
orateur  Jaurès  était  assassiné  près  le  boulevard 
des  Italiens  par  un  misérable  individu  qui  n’avait 
évidemment  révélé  à  qui  que  ce  fût  le  projet  de 
son  attentat. 

En  voilà  assez,  n’est-il  pas  vrai,  pour  déter¬ 
miner  votre  conviction  qu’il  y  a  d’autres  voies  à 
la  connaissance  que  les  voies  sensorielles  ordi- 


Pourtanl  je  peux  vous  apporter  d’autres  faits, 
plus  démonstratifs,  si  c’est  possible,  car  ils  ne  se 
rapportent  pas  à  des  individus  en  étal  de  trance 
ou  d’hypnose  ;  il  s'agit  de  certaines  personnes, 
très  rares,  exceptionnelles,  qui  ont,  tout  en  parais¬ 
sant  garder  leur  étal  normal,  cette  lucidité,  celle 
seconde  vue,  cette  clairvoyance,  cette  cryptes- 
thésie. 

M.  Lhowrin,  directeur  de  l'asile  des  aliénés  de 
Tambow,  a  observé  avec  persévérance  et  saga¬ 
cité  une  femme,  AI""  N...,  atteinte  de  troubles 
nerveux  graves.  Elle  lisait  des  lettres  cachetées 
soigneusement  et  écrites  en  caractères  si  fins 
qu’on  ne  les  pouvait  distinguer  qu’avec  une  loupe 
et  enfermées  dans  des  papiers  photographiques, 
sensibilisés.  On  constatait  en  ouvrant  l'enveloppe 
que  celle-ci  n’avait  pas  été  décachetée.  Devant  une 
Commission  médicale,  M.  Andréeff  écrit:  «  Dans 
les  sables  de  1’. Arabie  s’élevaient  trois  palmiers 
entre  lesquels  coulait  une  source  murmurante.  » 
AI""'  AL..,  prenant  la  lettre  soigneusemenlcachetée, 
dit  «  un  grand  espace...  c’est  du  sable,  trois 
arbres,  très  hauts.  Je  n’ai  jamais  rien  vu  de 
pareil...  une  source  dont  j’entends  distinctement 
le  murmure  ».  M"'“  N...  par  le  toucher  (?)  peut 
distinguer  les  couleurs. 

AI.  lleese,  un  Israélite  polonais,  âgé  aujourd’hui 
de  80  ans,  devenu  citoyen  américain,  a  donné  à 
Edison,  à  J.  Alaxxvell,  à  Schrenek-Nolzing,  à 
AL  Hereward  Carrington,  des  exemples  éclatants 
de  cryplesthésie.  Alaxxvell  écrit  sur  sept  papiers 
des  questions  différentes.  Reese  n’a  touché 
aucun  de  ces  papiers  et  il  a  donné  des  réponses 
précises  à  ces  sept  questions.  Sur  l’un  de  ces 
papiers,  J.  Alaxwell  avait  écrit  :  «  Quel  est  le  nom 
de  ma  mère  »  Reese  a  répondu  «  Marie-. Angélina  », 
nom  qui  est  peu  commun  et  ([u’il  ne  pouvait 
évidemment  pas  savoir. 

Sehrenck-Notzing  déclare  que  Reese  est  un  des 
hommes  les  plus  extraordinaires  de  ce  temps.  Sur 
cinq  papiers,  Schrenck  iivait  écrit  des  questions 
dilfércnU^s.  Reese,  les  touchant  à  peine,  cl  ne 
pouvant  les  lire,  a  répondu  à  chacune  de  ces 
questions.  «  Quel  est  le  nom  de  ma  mère  ?  » 
«  Quand  irons-nous  en  Allemagne  ?  »  «  Quel  est  le 
nom  de  mon  fils  aîné?  »  etc.,  toutes  réponses  que 
Reese  ne  pouvait  faire,  et  qu’il  a  faites  cependant 
sans  avoir  pris  connaissance  (normale)  de  la 
question. 

Le  professeur  Schottelius  à  Stuttgart,  Aï.  Hey- 
raans  à  Groningen,  AI.  Tischener  à  Alunich,  le 
célèbre  professeur  Lombroso,  à  Turin,  citent  des 
cas  analogues,  tous  très  probants. 

AI'""  Brilïaul,  à  Paris,  a  donné,  sans  entrer  en 
trance  pu  en  hypnotisme,  des  faits  admirables  de 
lucidité. 

Alon  savant  ami,  physicien  éminent,  Arnaud  de 


Grarnont,  arrive  chez  elle  avec  un  nom  d’emprunt. 
Elle  lui  dit  que  son  fils  s'appelait  S...  (ce  qui  est 
exact),  et  elle  ajoute  que  son  nom  se -terminait 
par...  mont  (Sanchc  de  Oramont).  Elle  dit  qu’il 
était  officier  dans  l’aviation,  et  qu’il  avait  été  ttié, 
ce  qui  malheureusement  était  vrai. 

La  marquise  de  Alontebello,  sans  donner  son 
nom,  va  voir  AI""'  Briffaut  qui  lui  dit  :  Je  vois 
L...  Louis,  n'cst-ce  pas  ?  (le  fils  de  AI""'  de  Mon- 
tcbello  s’appelait  Louis).  Il  a  été  tué  pendant  la 
guerre...  c’est  votre  fils...  -  -  Non,  dit  AI""'  de  Alon¬ 
tebello.  «  Pourtant,  il  m’indiciue  qu’il  est  mort 
brus(]uement,  tout  d’un  coup  ».  Dr  le  fils  de 
AI""'  de  Alontebello  avait,  avant  la  guerre,  par  un 
rare  et  tragique  événement,  été  frappé  de  la 
foudre. 

AI'"'  Le  Ber,  ma  fille,  va  voir  M"*"  Briffaut,  qui 
connaît  son  nom.  AI"’"  Briffaut  lui  parle  de  mon 
cher  fils  Albert,  officier  aviateur;  tué  pendant  la 
guerre,  et  elle  pouvait  parfaitement  le  savoir.  L’in¬ 
dication  n’est  donc  pas  du  tout  surprenante.  Alais 
elle  a  répété  à  ma  fille  une  conversation  tout  à  fait 
intime  que  jamais  ma  fille  n'avait  dite  à  qui  que 
ce  fût,  conversation  qu’elle  avait  eue  avec  son 
frère,  deux  années  avant  l’événement  fatal. 

Aies  chers  collègues,  on  ne  peut  nier  ces  faits 
Suivant  la  forte  parole  de  sir  Oliver  Lodge,  c’est 
se  diminuer  que  les  nier  sous  prétexte  qu'ils  ne 
concordent  pas  avec  la  science  commune,  que 
nous  enseignons. 

D’ailleurs,  je  viens  de  constater  avec  Geley, 
avec  d’autres  savants  psychologues,  des  faits 
du  môme  ordre,  plus  étonnants,  plus  démons¬ 
tratifs  encore,  si  c'était  possible. 

Il  s’agit  des  pouvoirs  de  lucidité  d’un  distingué 
ingénieur  polonais,  AI.  Stéphane  Ossovietzki. 

A  vrai  dire,  mon  ami  Ossovietzki  ne  se  soucie 
pas  de  faire  ces  expériences.  Toutes  les  fois  qu’il 
y  consent,  il  réu.ssit;  mais  il  y  consent  rarement. 
En  pleine  lumière,  il  prend  l’enveloppe  cachetée 
qu’on  lui  a  remise,  il  la  palpe  énergiquement, 
sans  la  regarder,  la  presse,  la  chiffonne  et  ensuite 
dit  ce  qui  est  dedans.  Ni  moi,  ni  Geley,  nous  ne 
quittons  l’enveloppe  de  vue  et  nous  l’ouvrons 
nous-mêmes.  Bien  entendu,  nous  ne  savons  pas 
ce  qu’elle  contient,  car  c’est  une  tierce  personne, 
absente,  qui  nous  l’a  remise.  M"'®  de  Noailles 
m’adresse  une  lettre  fermée,  opaque,  et  Stéphane 
en  prenant  la  lettre  me  dit  :  «  C’est  l’inspiration 
d’un  poète  français...  on  dirait  Rostand...  ce  sont 
des  vers  de  Chantecler,  dits  par  le  coq.  Je  vois 
la  nuit  et  la  lumière...  »  Or,  M"'"  de  Noailles  avait 
écrit  :  «  C'est  la  nuit  qu'il  est  beau  de  croire  à  la 
lumière.  Edmond  Rostand...  Ces  vers  de  Chantc- 
elcr  sont  dits  par  le  coq.  »  Alon  illustre  amie  Sarah 
Bernhard  m’envoie  à  Aharsovie  une  lettre  cachetée 
qui  ne  me  quitte  pas  depuis  le  moment  où  elle 
m’a  été  remise  par  le  facteur  postal  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  je  la  mets  entre  les  mains  d'Ossovielzki 
qui  la  palpe,  la  presse  en  tous  sens,  sans  que, 
comme  Geley  (qui  est  avec  moi),  je  le  quitte 
des  yeux  et  dit  :  «  La  vie  nous  semble  humble 
parcff-quello  est...  [un  mot  tellement  français  que 
je  ne  peu.v  pas  le  lire,  un  mot  qui  a  huit  lettres],  » 
Sarah  Bernhard  avait  écrit  :  «  /..a  vie  nous  semble 
belle  parce  que  nous  la  savons  épiié.miîiie.  »  J’ai  fait 
des  dessins  que  Stéphane  a  reproduits  très  exac¬ 
tement.  Un  papier  a  été  lu  qui  avait  été  enfermé 
dans  un  tube  de  plomb.  Une  autre  fois  j’écris  le 
mot  TOI  que  je  chiffonne  en  une  petite  boule  que 
je  garde  à  la  main.  Ossovietzki  lit  toi. 

Il  n’y  a  pas  de  supercherie  possible.  J’en  suis 
sûr  comme  de  ma  propre  existence,  et,  pour 
donner  à  mon  affirmation  un  appui  éclatant,  je 
n’ hésiterais  pas  à  condamner  h  mort  un  homme 
là-dessus.  Quand  un  jury  condamne  un  homme  à 
mort,  il  a  moins  de  certitude  que  je  n’en  ai  de  la 
genuiness  de  mes  expériences. 

Quant  à  invoquer  le  hasard,  c’est  enfantin. 

Alème  pour  une  seule  de  ces  expériences,  ce 
serait  impossible  ;  qu’est-ce  alors  pour  deux,  trois, 
cinq,  dix,  vingt  expériences  ? 


940 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Novembre  1923 


N»  90 


VI 

Messieurs,  j'ai  terminé  l’exposé  des  laits,  et 
j’ose  espérer  qu'il  ii’y  aura  jilus  de  doutes  dans 
votre  es[)rit,  malgré  la  nouveauté  de  iru'S  conc  lu¬ 
sions.  Vous  conviendi  ez  avec;  moi  que  d’autres 
voies  sont  ouvertes  à  la  connaissance  ([uc  les 
voies  sensorielles  normales.  Qu'il  s’agisse  des 
hypnotisés,  des  médiums,  des  sensitil’s,  peu 
importe.  Parfo  s  T inielligencc  s'oiwrc  à  des  i’ériirs 
que  ni  la  eue,  ni  l'audilion,  ni  le  loiir/ii-r  ne  lui  onl 
apportées. 

Si  j’ai  tenu  à  vous  parler  de  ces  faits  en  celte 
réunion  solennelle,  c’est  parce  que  je  les  consi¬ 
dère  comme  relevant  de  la  physiologie.  Oui, 
c’est  un  chapitre  de  la  physiologie,  un  chapitre 
nouveau  que  je  voudrais  faire  pénétrer  dans 
notre  science  classique.  El  je  connais  trop  la 
sagacité  des  physiologistes  pour  croire  qu’ils 
se  refuseront  à  admettre  ce  cpie  rexpérienec  a 
démontré. 

C’est  (comme  s’ils  disaient  :  «  Je  ne  crois  [)lus 
à  la  méthode  expérimentale.  J’ai  mes  idées,  et  les 
expériences  que  vous  m’aiqDOitez,  si  longues,  si 
nombreuses,  si  méthodiques  cju’elles  soient,  ne 
vont  pas  pouvoir  les  changer.  » 

Mais  vous  ne  commettrez  pas  ce  sacrilège. 
Vous  oublierez  vos  théories  et  vous  vous  incli¬ 
nerez.  devant  les  faits. 

Car  les  faits  sont  là,  multiples,  inexorables. 
Claude  Bernard,  notre  maître  à  tous,  ne  se  sou¬ 
ciait  pas  des  théories.  Il  établissait  des  faits  et  il 
se  riait  des  théoriciens  qui  à  ces  faits  opposaient 
l’opinion  vulgaire,  soi-disant  classicpie.  De  même, 
quand  on  vient  objecter  à  ces  expérimentations 
précises,  à  ces  observations  minutieuses,  qu’elles 
sont  contraires  à  la  conception  du  commun,  des 
hommes,  à  l’opinion  d’Aristote,  de  Locke,  de 
Descartes,  de  Claude  Bernard  lui-méme,  j’ai  le 
droit  de  sourire. 

On  m’a  dit  souvent  qu’il  fallait  du  courage 
pour  soutenir  mes  opinions  sur  la  cryptcslhésic. 
On  se  trompe.  li  n’y  a  pas  de  courage  à  défendre 
la  vérité.  Au  contraire,  il  faut  du  courage,  et  un 
courage  mauvais,  pour  nier  la  valeur  de  l’expéri¬ 
mentation,  pour  jeter,  sans  examen,  dans  la  vaste 
fosse  aux  erreurs,  tout  cet  ensemble  formidable 
de  faits  incontestables. 

D’autant  plus  que  vraiment  celte  jjhysiologie 
nouvelle  ne  changera  rien  à  la  physiologie  d’au¬ 
trefois.  Elle  ajoute  (piehpie  chose;  elle  ne  détruit 
rien.  Le  pneumogastrique  continuera  à  arrêter  le 
creur;  la  strychnine  continuera  à  produire  des 
convulsions;  h-  quotient  res|)iraloire  aura  le 
même  chifl’ri’.  Le  fait  que  notre  intelligence  p  r- 
çoil  des  vibrations  inconnues  ne  modilie  rimi  aux 
lois  delà  perception  sensorielle.  La  loi  de  h'echner 
demeure  intangible. 

On  n’a  peut-être  |3as  suflisamment  compris  qu’il 
y  a  des  faits  contradictoires  et  des  faits  inhabituels. 
L’accès  là  notre  iutidligence  inconsciente)  de  ces 
vibrations  mystérieuses  est  un  phénomène  inhabi¬ 
tuel;  mais  c’est  un  phénomène  qui  n’est  contra- 
dicloire  avec  rien.  C’est  une  vérité  nouvelle. 
Voilà  tout. 

El  cette  vérité  nouvelle  s’accorde  merveilleu¬ 
sement  avec  les  étonnantes  notions  que  la  physi¬ 
que  moderne  nous  apporte.  En  ce  moment  je 
n’entends  dans  cette  salle  aucun  concert.  Vous 
n’entendez  rien  non  plus.  Vous  pourriez  donc 
presque  affirmer  qu'il  n’y  a  pas  ici  de  vibrations 
musicales  sonores. 

Quelle  erreur!  Placez  ici  le  réce|)leur  d’un 
appareil  de  télégraphie  sans  fil...,  aussitôt  nous 
allons  tous  entendre  un  concert  (jui  a  lieu  à 
3  kilomètres  et  même  à  100  kilomètres  d’ici.  Il  a 
suffi  d’un  récepteur  pour  prouver  qu’il  y  avait 
des  vibrations.  Ainsi  ces  voies  mystérieuses  de  la 
connaissance  ne  nous  arrivent  pas,  et  cependant 
elles  sont  là.  Il  suffit  d'un  sensitif,  autrement  dit 
d  un  récepteur,  pour  constater'leur  réalité. 

Donc  n’hésitez  pas  à  accepter  ce  fait  nouveau 


que  des  vibrations  inconnues  frappent  notre  intel¬ 
ligence  et  leur  amènent  des  connaissances  impré- 

II  y  a  là  un  champ  largement  ouvert  à  vos 
investigations.  Certes  les  difiiculles  sont  grandes. 
Mais  depuis  cpiand  se  refuse-t-on  à  étudier  un 
problème  sous  prétexte  qu’il  est  difficile  ;’ 

Surtout  ne  vous  laissez  |)as  émouvoir  par  les 
crédulités  des  spirites.  Je  ne  veux  pas  dire  du 
mal  des  spirites,  encore  qu’ils  aient  été  parfois 
bien  durs  pour  moi.  Mais  nous  avons,  eux  cl  moi, 
des  principes  différents.  Je  ne  crois  qu’à  la 
science,  expérience  et  observation.  Mais  eux  ont 
des  théories  toutes  faites,  ils  partent  de  celle  idée 
qu’il  y  a  une  survivance  de  l  ame,  i  t  ils  s’ell’orceMt 
de  trouver  dans  les  faits  une  confirmation  de 
celte  conviction.  A-surément  je  no  nie  pas  que 
leur  théorie  mérite  d’être  examinée.  Malgré 
des  enfantillages  et  des  absurdités  énormes, 
elle  donne  souvent  une  explication  facile,  plus 
satisfaisante  que  toute  autre,  mais  terribleiuent 
fragile. 

Aussi  ne  puis-je  me  résoudre  à  l’accepter. 

Vil 

Avant  d’établir  une  théorie,  il  fallait  étudier 
les  faits.  Ce  sera  votre  tâche,  mes  chers  collègues. 
Je  voudrais  voir  des  physiologistes  avi-és.  scep¬ 
tiques,  prudents,  entreprendre  celle  élude,  si 
attachante,  de  la  crypteslhésie.  Ils  auront  d  abord 
à  lire  ce  qui  a  été  écrit  sur  cette  question,  puis  à 
s’iniliei-  aux  méthodes  expérimentales  (|ue  nous 
avons,  les  uns  et  les  autres  imaginées,  et  peut- 
être  à  en  inventer  de  nouvelles.  Et  la  moisson 
sera  abondante. 

Si  vous  avez,  comme  j’en  suis  certain,  foi  en  la 
science,  ne  restez  pas  enfermés  dans  les  vieux 
bâtiments  où  trop  souvent  elle  se  confine.  Allez 
de  l’avant,  hardiment.  Ne  craignez  pas  l’air  et  la 
lumière.  Voyez  plutôt  comme  tout  se  translorme. 
La  physiologii'  n’a  pas  le  droit  de  rester  une 
science  arriérée,  quand  la  phy-ique,  sa  grande 
S(eur,  prend  un  si  bel  essor.  Nous  savons  main¬ 
tenant  qu’il  y  a  des  vibrations  partout,  même 
quand  nous  ne  les  percevons  pas  directement. 
Alors  pourquoi  ne  pas  admettre  qu’il  existe  cei‘- 
laines  vibrations  qui  frappent  l’intelligence  pour 
apporter  au  cerveau  des  connaissances  par  cet 
ébranh  ment  même. 

Messieurs  les  physiologistes,  et  messieurs  les 
médecins,  est-ce  que  vous  oseriez  prétendre  que 
vous  avez  achevé  la  physiologie  du  cerveau  'I  qu’il 
n’y  a  plus  rien  à  découvrir?  et  que  vous  avez 
délimilé  les  éiiranlcments  dont  il  est  capable  ?  Le 
cerveau  est  une  nmcdiine  beaucoup  plus  compli¬ 
quée  que  nous  ne  le  su  posons  naïvement.  Pour- 
(pioi  celte  merveilleuse  machine  ne  serait-elle  pas 
apte  à  percevoir  parfois  des  vibrations  qui  pas¬ 
sent  inaperçues  à  la  conscience  ?  Cela,  mes  (diers 
collègues,  c’est  de  la  physiologie.  Eludiez  donc 
celte  sensibililé  spéciale  du  cerveau.  Mettez  à 
cidle  étude  tout  votre  labeur.  Suivant  une  for¬ 
mule  qui  m’est  chère...  Soyez  aussi  hardis  dans 
rhypolhc.se  que  rigonreii.c  dans  l'c.cpérimcntation. 

Assurément,  nous  n’avons  rien  compris  au 
phénomène  de  la  cryplesliiésie  et  peut-être  reste¬ 
rons-nous  longtemps  avant  de  la  comprendre. 
Mais,  en  x'éritc,  avons-nous  jamais  rien  compris 
d’une  manière  adéquate?  Est-ce  que  tout  n’est 
pas  mystère,  même  dans  les  |)hénomènes  les  plus 
étudiés  et  les  plus  anciennement  connus?  Com¬ 
ment  la  vibration  nerveuse  fait-elle  que  le  muscle 
se  contracte,  et  qu’alors  il  bi-ùle  du  sucre  ?  Coin- 
im  nt  une  lumière  agissant  sur  la  rétine  va-t-elle 
provoquer  ce  jihénomène,  étrange  entre  tous,  de 
l’idée  de  lumicrc  dans  une  conscience  vivante? 
Gomment  deux  gaz  en  s’unissant  peuvent-ils 
donner  un  corps  qui  est  un  liquide,  et  ceiiendant 
où  leurs  atomes  piTsisleni  inchangés?  Comment 
se  fait-il  qu’il  y  ail  des  astres  dont  la  lumièi  e  met 
trente  millions  d'années  à  nous  arriver?  Nous 
n’avons  rien  compris  à  tout  cela,  et  c’est  cepen¬ 


dant  de  la  science.  Car  la  science  n'a  pas  la  pré¬ 
tention  de  comprendre  les  faits,,  mais  d'en  établir 
les  conditions. 

c’est  à  vous,  jeunes  gens  qui  m  écoutez,  et  qui 
peut-être  avez  qucb|ue  confiance  en  un  vieux 
homme,  amoureux  encore  de  la  science,  malgré 
son  âge,  c’est  à  vous  qu’il  apparlicnt  de  déter¬ 
miner  les  lois  de  ce  nouveau  chapitre  de  la  phy¬ 
siologie. 

Ayez  confiance  en  la  science  et  ne  craignez  pas 
de  considérer  la  méthode  ex])érimcntale  comme 

La  science  ira  beaucoup  plus  loin  (pie  notre 
chétive  science  d’aujourd’hui.  .Nous  étions  parfois 
tentés  de  croire  que  les  faits  consiatés  par  les 
savants  de  l'heure  présente  étaient  tout,  et  d’assi¬ 
gner  une  limite,  pas  très  lointaine,  un  avenir,  pas 
très  brillant,  à  notre  actuelle  science.  Des  balances, 
des  télescopes,  des  microscopes,  des  thermomè- 
Ires,  des  galvanomètres  plus  délicats  et  plus 
précis,  tel  était  à  [leu  près  notre  très  médiocre 
horizon.  Mais  voici  que  nous  entrevoyons  un 
monde  nouveau,  à  peine  exploré  encore,  devant 
lequel  nous  restons  ébahis  comme  un  Hottentot 
devant  les  ondes  de  Hertz,  les  microbes  de  Pas- 
leur  et  la  relativité  d’Einstein. 

Ce  monde  nouveau,  c’est  l’inconnu,  c’est  l’avc- 

I  >r  je  crois  fermement  qu’il  vous  appartieni, 
mes  chers  collègues,  de  pénétrer  quelques-uns  de 
ses  mystères.  Ce  sera  l’honneur  de  la  physiologie. 
■|'t  plus  que  jamais,  je  suis  certain  que  de  grandes 


Institut  de  Clinique  de  Médecine  générale 
de  l’Université  de  Turin. 
(Professeur  F.  Michei.i,  directeur.) 


IIÉ.^IOTIIÉRAPIE 
ET  CRISE  HÉ.MOCLASIQUE 

Par  P.  MINO. 


La  dilïiision  dont  la  proléinothérapie  jouit 
depuis  quelques  années  dans  le  traitement  de  nom¬ 
breuses  maladies  n’a  été  qu’accrue  par  l’emploi 
d’une  méthode  ihêrapculiqiie  qui,  pour  plusieurs 
motifs,  semble  s’y  rattacher,  savoir  riiêmollié- 
rapie,  soit  sous  la  forme  d’hétéro-hémolhérapie, 
soit  sous  la  forme  d’anio-  ou  homo-hémothéra|)ie. 

Bien  que  le  but  envisagé  par  les  auteurs 
(|ui,  les  premiers,  onl  proposé  ces  méthodes 
n’ait  pas  été  atteint  (vaccination,  hémolherapie 
vaccinanic  sftéciliquc).  néanmoins  les  résultats 
pratiques  de  pareils  traitements  sont  bien  en¬ 
courageants.  C’est  dans  le  domaine  des  syn¬ 
dromes  morbides  caractérisés  par  un  état  de 
sensibilisation  de  l’organisme  (acquise  sous  l’in- 
llnence  répétée  d'un  antigene,  ou  congénitale) 
que  devient  évident  l’ell’et  favorable  de  l’hémo- 
ihêrapie. 

Le  mode  d’action  de  ce  Iraitemenl  n’est  point 
spi'^ciliqnc.  C’est  une  médication  qui  a  pour 
but  la  désensibilisalion  non  spécifique  de  l’or¬ 
ganisme,  de  même  ipic  l’injeclion  de  lait  ou 
l’ingestion  de  peplonc,  etc.  Par  scs  ell’els,  elle 
semble  donc  se  rattacher  à  la  proléinothérapie. 

Un  important  appui  à  celle  opinion  a  été 
apporté,  ri''cemment,  jiar  Moulier  el  Bachet  et 
[lar  Nicolas  et  ses,  collaborateurs.  Ces  ailleurs 
concluent  de  leurs  recherches  ([ue  l’auto-hémo- 
ihérapie  s’accompagne  presque  toujours  d’un  choc 
hémoelasiqu''.  Il  parait  donc  que  l’injeclion  par 
voie  inlramuscula  rc  d’une  petite  quantité  de  sang 
du  même  individu  peut  déclancher  le  phénomène 
lypicluc  (choc  hémoclasi(|ue)  qui  suit  l’injection 
de  protéines  hétérogènes. 
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De  nombreuses  recherches  expérimentales”  que 
nous  avons  réceniinent  accomplies  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Garlasco)  résultent  des  données 
qui  comportent  d'utiles  renseignements  à  ce  pro¬ 
blème. 

.Nous  avons  recliercli<'’  si  l’injection  intravei¬ 
neuse  d'une  petite  ([uantité  i5  eme)  de  sang  : 

n  Du  même  individu  ou  d’un  autre  sujet  du 
même  groupe  sanguin  compatible  ; 

h']  Ou  d’un  autre  sujet  de  groupe  sanguin  incom¬ 
patible  ; 

Est  suivie  par  une  crise  hémoclasii(ue  et  par 
des  troubles  fonctionnels  : 

1"  En  transfusant  le  sang  avec  des  aiguilles  et 
des  seringues  paraflinces,  alin  d'éviter  les  mi¬ 
nimes  altérations  du  sang  dans  le  sens  île  la  coa¬ 
gulation  ; 

2“  En  recueillant  le  sang  dans  une  solution 
anticoagulante  (citrate  de  soude,  hirudine). 

Les  résultats  ont  été  très  nets. 

I  /injection  de  sang  du  même  sujet  ou  d'autre  sujet 
du  même  groupe  ou  de  groupe  sanguin  compatible 
n’a  jamais  été  suivie  de  crise  hémoclasiquc,  ni 
d’accidents  immédiats  ou  tardifs,  en  opéi  ant  la 
transfusion  avec  des  aiguilles  et  des  seringues 
paraflinées. 

En  opérant  la  transfusion  eu  recueillant  le 
-ang  en  solutions  aniicoagulantes,  nous  avons 
constaté  toujours  une  crise  hémoclasique  typique, 
avec  leucopénie,  présentant  son  maximum  qua- 
rante-icinq  minutes  à  une  heui'c  après  l’injec¬ 
tion. 

Parallèlement,  nous  avons  ])U  observer  cbe/ 
ces  sujets  des  troubles  consécutifs  à  la  transfu¬ 
sion,  qui  ne  se  présentaient  qu'à  partir  d'une 
demi-heure  à  une  heure  après  l’iniection,  carac¬ 
térisés  par  une  sensation  subite  de  malaise,  cé¬ 
phalée  accentuée  et  persistante,  nausée,  et  quel¬ 
quefois  vomissements.  Ces  phénomènes  s’accom¬ 
pagnent  presque  toujours  de  frissons,  tantôt 
légers,  tantôt  intenses,  suivis  par  élévation  de  la 
température  atteignant  son  maximum  (38“-38"5 
quatre  à  cinq  heures  après  l’injection. 

II  va  sans  dire  (|ue  l’injection  de  la  même  quan¬ 
tité  de  solution  anticoagulante  ne  donne  lieu  à 
aucune  crise  hémoclasique,  ni  à  aucun  trouble. 

Egalement  l’injection  des  seuls  érythrocites 
lavés  du  même  individu  ou  d’autre  su  jet  de  groupe 
sanguin  compatible  ne  donna  point  lieu  ni  à  trou¬ 
bles,  ni  à  choc  hémoclasique. 

Inversement,  en  injectant  des  érythrocites  lavés 
de  sang  incompatible,  o'!!  a  toujours  observé  choc 
hémoclasique  et  réactions  de  groupe  typiques. 

La  transfusion  de  sang  d’un  autre  sujet  de 
groupe  sanguin  incompatible,  opérée  avec  des 
aiguilles  et  des  seringues  paraffinées,  a  été  tou¬ 
jours  suivie  par  uni'  crise  hémoclasique,  avec  leu¬ 
copénie,  atteignant  son  maximum  10-15  minutes 
ajirès  l'injection,  et  par  des  trouldcs  graves  et 
impressionnants,  presque  immédiats,  qui  s’ed’a- 
l  eiit  dans  20-30  minutes  (vaso-diialalion  périphé¬ 
rique  avec  rougissement  intense  de  la  face  et  du 
Ironc,  oppression  au  sternum,  apnée  passagère, 
mais  troublante,  puis  dyspnée,  pouls  impereep- 
lible,  etc.).  Nous  bornant  ici  à  rappeler  que  jilu- 
sieurs  données  découlent  île  nos  observations 
dans  les  rapports  des  dilTérentes  méthodes  tech¬ 
niques  de  transfusion  eide  la  pathogénie  des  li-oii- 
bles  consécutifs  à  la  Iranslusion  (P.  Nlino  et  P. 
Garlasco,  /oc.  cit.  et  P.  .Miiio  ,  troubles  immé¬ 
diats,  dus  à  l’hétérogénéité  des  sangs,  que  Emib- 
Weil  cl  Isch-NVall  appellent  x  accidents  »  et  que 
nous  avons  nommés  rèacliuns  (ducs  à  l'incompa¬ 
tibilité)  de  groupe  isanguinj  cl  troubles  tardils, 
dits  par  Emile- Wcil  et  Lsch-Wall  «  incidents  », 
el.par  nous  réactions  (dues  aux  modifications)  arti¬ 
ficielles  (du  sang  au  cours  de  la  transfusion),  nous 
préférons  considérer  rapidement  les  enseigne¬ 
ments  de  nos  recherches  dans  les  rapports  de  l’iié- 
molhérapie. 


Nous  avons  pu  constater  que,  chez  l’homme, 
l  injection  intraveineuse  de  sang  soit  du  même 
individu,  soit  d’un  autre  sujet  ne  présentant 
point  incompatibilité  de  groupe  sanguin,  n’est  pas 
suivie  de  troubles  de  l'organisme  révélables  pai- 
un  indicateur  si  sensible  (|ue  la  crise  héuiocla- 
siipie,  lorsqu'on  emploie  une  méthode  technique 
de  transfusion  «pii  empêche  toute  modification  du 
sang  dans  le  sens  de  la  coagulation. 

Au  contraire,  nous  avons  obtenu  une  crise 
hémoclasique  dans  les  mêmes  sujets  en  transfé¬ 
rant  le  sang  à  l’aide  de  solutions  anticoagulantes. 

Or,  les  snbslauccs  aniicoagulantes  (citrate  de„ 
soude,  hirudine  coiiserveul,  il  est  vrai,  le  sang  à 
l’étal  li([uide,  mais  évidemment  elles  n’empècheiil 
pas  tout  à  fait  les  altérations  initiales  du  sang 
vers  la  coagulation,  qui  relèvenldcs  modilicaiions 
de  l’équilibre  physico-chimique  des  colloïdes  du 
plasma.  Il  y  a  donc  lieu,  dans  le  sang  citralé,  à  la 
formation  plus  ou  moins  intense  de  substances 
loxi(|ues,  dues  à  rhélérogénéisalion  des  protéines 

De  ce  fait,  avec  l’injection  de  sang  citraté,  on 
porte  dans  l’organisme  des  protéines  plus  ou 
moins  dénaturées,  produits  artificiels  de  la  mé¬ 
thode  technique  de  transfusion. 

Que  la  crise  hémoclasique  ait  des  rapports 
indéniables  avec  ces  substances  artificiellement 
produites,  cela  découle  du  fait  que  l’inlroduclion  de 
sang  en  condition  de  conservation  parfaite  n’est 
nullement  suivie  par  aucune  modification  appré¬ 
ciable. 

Dans  la  pratique  courante  de  l’hémolhérapie, 
nul  soin  n’est  pris  pour  éviter  les  modifications 
dues  à  la  coagulation  initiale  du  sang. 

En  considération  du  pouvoir  thromboplastique 
élevé  des  parois  de  métal  et  de  verre  avec  qui  le 
sang  entre  en  contact,  il  n’est  que  trop  justifié  de 
penser  que  des  modifications  coagulatives  doivent 
se  produire.  On  comprend  alors  aisément  que 
l’introduction  dans  l’organisme  de  sang  tellement 
modifié  puisse  déclancher  les  phénomènes  de  crise 
hémoi-lasique,  notés  après  l’injection  intramuscu¬ 
laire  par  Moulier  et  llachet  et  par  Nicolas  et  ses 
collaborateurs,  dont  les  observations  concordent 
avec  les  nôtres,  soit  pour  ce  qui  a  trait  à  la  crise 
hémoclasique,  soit  pour  la  symptomatologie  cli- 

A  part  les  accidents  de  nature  émotive,  le  pre¬ 
mier  groupe  d’accidents  médiats  dont  parlent 
(Moulier  et  Rachet  correspond  aux  troubles 
constatés  dans  nos  sujets  transfusés  avec  sang 
citraté  ou  hirudine.  Ces  troubles  sont  étroitement 
liés  aux  modifications  coagulatives  qu’éprouve  le 
sang  dans  les  manipulations  de  transfusion.  C’est 
pourquoi  nous  les  avons  réunis  sous  le  nom  de 
réactions  artificielles. 

Four  ce  qui  a  trait  à  l’hémolhérapie,  il  en  dé¬ 
coule  la  nécessité  de  modifier  la  manière  d’envi¬ 
sager  l'estimation  de  ses  résultats  pratiques  et  des 
méthodes  techniques  à  suivre  dans  son  emploi,  et 
sinon  son  mécanisme  d’action  tout  entii.T,  du 
moins  la  part  la  plus  importante  de  ce  mécanisme. 

Que  l’hémolhérapie  rentre  dans  la  protéino- 
ihérapie  cela  a  été  dit  dès  longtemps  et  pratique¬ 
ment,  c’est-à-dire  mise  en  œuvre  avec  la  technique 
ordinaire,  elle  y  rentre  véritablement. 

Mais  les  substances  qui  donnent  au  sang  les 
caractères  typiques  des  protéines  hétérogènes  et 
qui  déclanchent  la  crise  hémoclasi(|ue  n’existent 
point  dans  le  sang  circulant  (à  l'exclusion,  bien  en¬ 
tendu,  des  incompatibilités  dues  à  des  différences 
de  groupe  sanguin  ou  d'éspèce).  Elles  se  forment 
pendant  le  transport  du  sang  d’un  sujet  à  l’autre,  ou 
pendant  l’extérioi  isalion  du  sang  d’un  même  sujet. 

Mais  elles  ne  -se  forment  point  si  on  ôte  au 
sang  toute  possibilité  de  modification  coagula- 


live.  Ce  n’est  donc  pas  le  sang  tel  quel  qui  entre 
en  jeu  dans  l’hémothérapie,  mais  ce  sont  des 
altérations  arlifii  ielles  du  .«ang.  Ces  modifica¬ 
tions  liées  au  mode  de  transfusion,  n’étant  point 
envisagées  dans  la  pratique  courante,  peuvent 
varier  entre  des  limites  très  étendues.  Elles  in¬ 
troduisent  donc  dans  l’hémothérapie  un  facteur 
de  grande  variabilité  qui  ne  peut  être  négligé.  La 
même  quantité  de  substance  supposée  active,  le 
sang,  peut  dans  le  même  sujet  être  tolérée  sans 
aucun  trouble,  ou  être  suivie  par  des  troubles 
objectifs  cl  subjectifs  très  marqués. 

C’est  pour<|uoi  nous  pensons  qu’il  n’est  pas 
possible  de  mettre  en  parallèle  simplement  les 
résultats  pratiques  de  l’hémothérapie.  Trop 
grandes  sont  les  variations  dans  la  qualité'  cl  la 
(luanlilê  des  substances  actives,  cas  pour  cas,  et 
trop  dilférente  est  la  réponse  de  l’organisme  à 
l'introduction  de  doses  diverses  d'une  même  pro¬ 
téine,  sinon  par  les  modifications  relevant  du  choc 
hémoclasique,  du  moins  certainement  par  les 
elfels  éloignés. 

Ces  mêmes  considérations  peuvent  nous  expli¬ 
quer  la  frappante  diversité  des  résultats  obtenus 
par  les  divers  auteurs,  diversité  qu’on  a  eu 
occasion  de  constater  aussi  au  denier  Congrès 
de  dermatologie  à  Strasbourg,  à  propos  de 
l’hémothérapie  des  affections  cutanées. 

Il  est  possible  que  des  variations  non  signalées 
de  technique  aient  joué  un  rôle  impoi'lanl  dans  Tin- 
lensité  des  modifications  du  sang,  auxquelles  re 
viennent  en  définitive  les  propriétés  thérapeu 
tiques  de  ce  traitement. 

11  est  à  se  demander  si  l’hémothérapie  opérée 
en  transférant  par  voie  intraveineuse  ou  inlra 
musculaire  du  sang  jiresqui'  nullement  modifié 
dans  ses  propriétés  physico-chimiques  puisse 
donner  un  résultat  thérapeutique  quelconque. 

Nous  pensons  que  non,  si  Ton  doit  s’en  tenir  à 
ce  que  l’on  connaît  du  mode  d’action  de  la  pro- 
léinolhérapie,  au  moins  pour  ce  qui  a  Irait  à  la 
déseiisibilisation. 

Des  reeherelies  dirigées  dans  ce  but  |)Ourraieiil 
donner  un  appui  appréciable  à  l'inlcrprélation  de 
l’hémolhérapie  considérée  comme  procédé  de 
proléinothérapie  dû,  comme  nous  l'avons  montré, 
aux  mo'lificaiions  artificielles  du  sang  et  renfôrcei- 
l’opinion  du  rôle  joué  par  le  choc  hémoclasique 
dans  l’hémothérapie  (Nicolas  et  ses  collabora¬ 
teurs). 

.Nous  ne  (Hinsiilérons  pas  ici,  et  nous  l'avons  noté 
à  maintes  reprises,  la  transfusion  entre  sujets 
ipii  présentent  ineompalibililê  de  groupe  .sanguin. 
Dans  ce  cas,  à  l’exclusion  de  toute  modificalion 
artificielle  du  sang,  entre  en  jeu  dans  le  déclan- 
eliemenl  de  la  crise  hémoclasique  aussi  l’action 
des  propriétés  hémolytiques  (et  liémo-aggluli- 
nanles)  spécifiques,  ce  qui  comporte  une  série  de 
faeleui's  divers  et  de  considérations  relatives.  11 
nous  suffit  de  les  avoir  rappelées. 
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MOITVEMENT  MÉDICAL 


LE  RHUMATISME  D’ORIGINE  DENTAIRE 


Le  paradoxe  d'iiier  coiilienl  [larlbis  en  germe  la 
vérité  de  demain. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  la  littérature  anglo- 
américaine  a  mis  à  l'ordre  du  jour  le  rhumatisme 
d’origine  dentaire.  Dès  l’abord,  cette  théorie, 
nous  étonne,  le  ton  des  polémiques  nous  choque. 
Mais  si,  revenant  de  nos  préventions  et  faisant  la 
part  des  exagérations,  nous  examinons  le  fond 
même  du  débat,  nous  trouvons  à  la  base  une  idée 
qui  mérite  d’être  prise  en  considération  :  la  lésion 
dentaire,  comme  du  reste  tout  autre  foyer  d’infec¬ 
tion  chronique,  est  susceptible  de  causer  des  septi¬ 
cémies  latentes  et  torpides,  capables  elles-mêmes 
de  se  fixer  sur  un  organe  et  d’y  déterminer  à  la 
longue  des  lésions  indélébiles.  Nous  avons  décrit 
dans  le  même  ordre  d’idées,  avec  H.  de  Gaulejac, 
les  septicémies  frustes  et  cachectisantes  des  bles¬ 
sés  osseux  ;■  nous  avons  également,  avec  le  Pro¬ 
fesseur  Broca  et  H.  de  Gaulejac,  dépisté  des 
ostéo-arthrites  à  tétragènes  avec  septicémie  :  le 
germe  se  retrouvait  identique  dans  le  sang  et  dans 
les  pièces  opératoires.  L’iiypothèse  de  la  septicé¬ 
mie  latente  reste  donc  tout  au  moins  plausible. 

D’autre  part,  le  retentissement  à  distance  de 
l’infection  dentaire  n’est  pas  une  nouveauté;  il  a 
été  signalé  dès  le  milieu  du  siècle  précédent  par 
les  chirurgiens  français  et  par  Duke;  son  étude  a 
été  reprise  dès  1900  parTellier  dans  des  publica¬ 
tions  successives,  par  Frey,  Rousseau-Deeelle, 
Wcton  (1923). 

Ainsi,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  tout 
n’est  peut-être  pas  du  domaine  du  paradoxe  ; 
malgré  leur  prolixité,  leur  forme  parfois  ingrate, 
les  travaux  anglo-américains  méritent  d’être  pris 
au  sérieux,  car  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  il  ne  faut  négliger  aucune  lumière,  ni 
même  aucune  possibilité  de  lumière,  touchant  le 
rhumatisme. Tel  est  également  l’avis  du  Professeur 
Marafion  qui  vient  de  consacrer  à  cette  étude  un 
rapport  des  plus  intéressants  et  des  plus  docu¬ 
mentés. 


11  est  difficile  de  donner  une  description  géné¬ 
rale  des  rhumatismes  d’origine  dentaire.  Leur 
caractère  primordial  est  de  résister  à  toutes  les 
médications,  hors  le  traitement  purement  stoma- 
tologique.  D'après  les  Américains  et  certains 
Austro-Hongrois,  presque  tous  les  rhumatismes 
chroniques  relèveraient  de  cette  étiologie.  Les 
observations  d’Antonius  et  Czepa  ne  brillent 
point  par  leur  précision.  Celles  de  Keneth 
W.  Goadby,  au  nombre  de  ([uaranle-neuf,  sont 
tout  aussi  laconiques.  Elles  se  divisent  en  trois 
groupes  ;  le  premier  (25  cas)  comporte  des 
arthropathies  nettes  intéressant  une  ou  plusieurs 
articulations  et  s’accompagnant  de  limitation  des 
mouvements,  de  synovites,  de  douleurs  muscu¬ 
laires;  le  second  groupe  (16  cas)  comprend  des 
arthralgies  vagues  avec  synovites,  douleurs  mus¬ 
culaires  diffuses,  accompagnées  parfois  de  palpi¬ 
tations  cardiaques  ou  de  névralgies;  les  autres 
observations  enfin  concernent  des  poussées  inter¬ 
mittentes  et  éphémères  d’arthralgic  avec  gonfle¬ 
ment  articulaire  ou  lumbagos  fugaces. 

Plusieurs  de  ces  cas  ont  été  guéris  par  des 
vaccins  provenant  de  microbes  isolés  des  lésions 
dentaires.  , 

Billings  (de  Chicago)  apporte  dix  observa¬ 
tions,  dont  cinq  in  extenso;  il  étudie  à  la  fois 
l’état  des  dents  et  du  naso-pharynx.  Or,  sur  cinq 
malades,  quatre  n’avaient  que  de  l’infection  pha¬ 
ryngée,  un  seul  présentait  en  même  temps  des 
lésions  dentaires.  Chez  ces  cinq  sujets,  la  théra¬ 
peutique,  à  la  fois  dentaire  et  naso-i>haryngée,  a  eu 


raison  de  rhumatismes  qui  avaient  résisté  à  tous 
les  autres  traitements. 

Marafion  se  montre  plus  explicite,  bien  qu’il 
n’apporte  aucune  observation  développée.  «  Ces 
cas  de  rhumatisme  chronique  d’origine  dentaire, 
dit-il,  ont  une  symptomatologie  particulière  et, 
en  les  étudiant,  il  est  possible  d’arriver  tout  au 
moins  à  un  diagnostic  de  probabilité,  ’l’out  d’abord 
les  malades  ont  une  tendance  à  établir  une  filia¬ 
tion  entre  leur  arthrite  et  leur  infection  buccale. 
De  plus,  ces  arthrites  sont  précédées  de  poussées 
fébriles  qui  échappent  à  certains  sujets,  mais 
qui  sont  nettement  perçues  par  les  malades  at¬ 
tentifs  et  soigneux.  Ces  lésions  d’origine  focale 
se  localisent  de  préférence  aux  petites  ai'li- 
çulations  (poignet,  mains,  cou,  rachis),  i)arfois 
même  aux  muscles  où  elles  causent  de  vives  dou¬ 
leurs.  Ce  n’est  cependant  pas  là  une  règle  absolue, 
car  j’ai  vu  des  rhumatismes  des  grandes  articu¬ 
lations  (genou,  hanche),  comme  dans  un  cas  de 
Rush,  n 

Une  fois  orienté,  il  faut  aller  au  foyer  initial. 
«  Evidemment,  il  ne  convient  pas  de  limiter  ses 
investigations  à  la  bouche,  la  gorge  doit  être  exa¬ 
minée  ;  il  faut  rechercher  les  infections  du  pharynx, 
des  amygdales,  voire  même  des  trompes  et  de  l’ap¬ 
pendice.  Il 

Voilà  une  compréhension  particulièrement  large 
du  terme  d’infection  focale;  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  d’y  revenir.  Parmi  les  malades  observés  par 
Marafion,  les  uns  ont  guéri  par  les  vaccins  de 
streptocoque  buccal,  les  autres  par  le  seul  traite¬ 
ment  dentaire.  «  L’un  de  nos  résultats,  dit-il,  a 
été  particulièrement  brillant.  Ce  malade  se  mou¬ 
vait  à  peine,  du  fait  d’arthrites  du  genou  et  du 
rachis.  Huit  ou  neuf  jours  après  le  traitement 
dentaire,  il  se  promenait.  Sur  quatre  autres  sujets, 
traités  par  les  vaccins,  deux  ont  été  très  amé¬ 
liorés,  deux  n’en  ont  recueilli  aucun  bénéfice.  « 

La  communication  de  Marafion  provoqua  plu¬ 
sieurs  articles.  Signalons)  parmi  ceux-ci,  une 
observation  assez  étendue  de  A.  Pulido  Martin, 
relative  à  un  de  ses  internes. 

Ce  jeune  homme,  figé  de  vingt-six  ans,  présente 
en  1916,  à  la  suite  d’une  angine,  sa  première 
attaque  de  rhumatisme,  sous  forme  de  polyar¬ 
thrite  avec  endocardite,  heureusement  influencée 
par  le  salicylate.  En  1917,  il  souffre  d’une  fistule 
dentaire,  qui  est  soignée  suivant  la  technique 
habituelle.  En  1919,  il  présente  des  douleurs 
articulaires  dont  il  ne  se  remet  pas  complètement. 
En  1920,  survient  une  nouvelle  attaque,  compli¬ 
quée  d’endocardite,  qui  ne  cède  ni  au  salicylate, 
ni  aux  autres  traitements  habituels  du  rhuma¬ 
tisme.  La  dent  de  la  fistule  et  sept  autres  dents 
dévitalisées  sont  extraites  :  les  douleurs  dispa¬ 
raissent  graduellement  en  cinq  mois  sans  autre 
traitement. 

Cette  observation  est  intéressante,  mais  ne  per¬ 
met  que  des  conclusions  tout  à  fait  prudentes. 


La  septicémie  à  point  de  départ  dentaire  a  pour 
agent  habituel,  soit  le  streptocoque  banal,  soit 
le  streptococcus  viridens  de  Schottmiiller.  Ces 
germes  ont  été  trouvés  à  la  fois  dans  la  lésion 
dentaire  et  dans  la  sérosité  de  l’arthrite.  L’hémo¬ 
culture  a  été  positive  dans  15  cas  de  Richard, 
dans  un  cas  de  Marafion.  La  guérison  par  vaccin 
d’origine  dentaire  serait  également  un  argument 
valable,  d’après  les  auteurs  précités.  Scholtmüllcr 
s’élève  contre  cette  assertion  :  toutes  les  bouches 
contiennent  du  streptocoque,  et  jamais  ses  hémo¬ 
cultures  n’ont  été  démonstratives  et  n’ont  permis 
d’établir  l’origine  dentaire  des  septicémies  et  des 
arthrites. 


Mais,  pourrait-on  dire,  bien  des  sujets  ont  de 
mauvaises  dents  sans  avoir  de  rhumatismes,  bien 
d’autres  ont  des  arthrites  avec  dès  dents  parfaite¬ 
ment  saines.  Au  lieu  de  discuter  à  perte  de  vue,  le 


plus  simple  serait  d’examiner  et  de  traiter  systéma¬ 
tiquement  les  dents  de  tous  les  rhumatisants  chro¬ 
niques.  11  suffirait  ensuite  de  dresser  une  statis¬ 
tique  intégrale.  Le  problème,  au  point  de  vue 
stomatologique,  se  présente  de  façon  plus  com¬ 
plexe,  or  il  faut  établir  une  distinction  entre  les 
lésions  dentaires  mises  en  cause.  Quelles  sont 
donc  les  aflections  à  incriminer  ’:’ 

Ce  sont,  en  premier  lieu,  les  suppurations 
chroniques,  les  pyorrhées  alvéolo-dentaires.  Tout 
le  monde  est  d’accord  sur  ce  point. 

Les  granulomes  sont  plus  discutés;  ils  re¬ 
présentent,  pour  les  Américains,  le  type  de  la 
«  lésion  focale  »,  de  la  maladie  provocatrice  de 
septicémies.  Ainsi  entendu,  le  granulome  est  un 
kvste  qui  se  formerait  à  la  base  de  toute  dent 
dévitalisée,  même  asepliquement.  La  dent  paraît 
saine,  n’est  point  douloureuse,  et  seule  la  radio¬ 
graphie  permet  de  dépister  le  granulome,  auteur 
non  seulement  de  rhumatisme,  mais  de  néphrite, 
d’endocardite,  etc.  Logiques  avec  eux-mêmes,  les 
chirurgiens  américains,  opposés  aux  dentistes, 
ont  préconisé  l’avulsion  systématique  de  toute  dent 
dévitalisée.  La  chirurgie  dentaire  conservatrice  et 
réparatrice  appartiendrait  pour  eux  à  un  autre  âge. 
Les  discussions  ont  été  des  plus  vives  et  bien  des 
malades  payèrent  do  toutes  leurs  dents  les  convic¬ 
tions  de  leurs  chirurgiens,  sans  bénéfice  pour 
leur  arthrite.  Marafion  cite  plusieurs  faits  de  ce 
genre.  En  France,  la  ihéorie  américaine  n’a  pas 
été  connue  du  grand  publie  ;  les  stomatologistes 
français  en  ont  usé  avec  plus  de  circonspection  et 
de  bon  sens.  Notre  ami  Rousseau-Deeelle,  dans 
le  domaine  de  la  pratique,  se  tient  sur  une  ré¬ 
serve  qui  n’a  cependant  rien  de  misonéiste. 

Tl  faut,  dit-il,  distinguer  la  façon  dont  les  dents 
ont  été  dévitalisées.  Les  dévitalisations  acciden¬ 
telles  produisent  en  effet  des  granulomes  sep¬ 
tiques,  susceptibles  de  provoquer  la  septicémie 
et  toutes  ses  conséquences.  Au  contraire,  la  dévi¬ 
talisation  thérapeutique,  pratiquée  aseptiquement, 
permet  de  garder  sans  danger  les  dents  mortes. 
il  La  clinique  et  la  radiographie  démontrent  que 
des  dents  saines  dévitalisées  dans  un  but  pro¬ 
thétique  peuvent  subsister  indéfiniment  sans 
présenter  trace  d’infection  apicale,  à  condition 
toutefois  que  l’ouverture  de  la  dent  et  la 
pulpectomie  consécutive  aient  été  pratiquées 
avec  les  plus  minutieuses  précautions  antisep¬ 
tiques.  »  Dans  CCS  conditions,  Rousseau-Deeelle 
admet  la  possibilité  du  rhumatisme  dentaire 
sans  se  prononcer  toutefois  sur  sa  fréquence.  Il  ne 
fait,  du  reste,  qu’amorcer  la  question. 


Les  excès  des  auteurs  anglo-américains  sont 
bien  faits  pour  discréditer  les  théories  les  plus  rai¬ 
sonnables.  Comme  nous  le  disions  au  début  de  ce 
travail,  la  septicémie  latente  à  point  de  départ  den¬ 
taire  n’a  rien  d’impossible.  Personne  ne  doute  en 
ell’et  de  la  septicémie  à  point  de  départ  pharyngé  ; 
Castaigne  et  Nobécourt  ont  décrit  des  néphrites  à 
point  de  départ  pharyngé,  à  la  suite  d’angines  qui 
n’étaient  ni  diphtériques,  ni  scarlatineuses.  La  pos¬ 
sibilité  d’arthrites  h  poiut  de  départ  pharyngé  nous 
semble  assez  bien  établie  par  Dilling  et  Watson 
Wiliams.  11  s’agissait,  en  l’espèce,  de  rhumatismes 
chroniques  qui  avaient  résisté  à  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  et  qui  ont  guéri,  les  uns  par  la  désinfection 
du  naso-pharynx,  les  autres  par  vaccinothérapie 
à  base  de  microbes  isolés  du  cavum.  La  porte 
d’entrée  buccale  n’a  rien  de  subversif  en  matière 
de  rhumatisme;  l’angine  de  Stoll  marque  sou¬ 
vent  le  début  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  de 
même,  chez  plusieurs  de  nos  malades,  les  ostéo- 
arthrites  à  tétragène  ont  été  précédées  de  manifes¬ 
tations  naso-pharyngées.  Rien  ne  s’oppose  donc 
à  la  possibilité  de  ces  septicémies  latentes  et 
indiagnostiquables  sans  hémocultures.  L’origine 
dentaire  n’a  rien  de  paradoxal,  mais  les  obser¬ 
vations  explicites  et  complètes  sont  encore  trop 
rares  pour  entraîner  la  conviction. 
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Mais  celte  soplicéniie  suffit-elle  à  créer  une 
arthropathie  ?  C'est  la  question  que  se  pose  fort 
judicieusement  le  professeurMaranon.  D'après  lui, 
il  faut  faire  la  part  de  certaines  prédispositions 
individuelles  dont  les  agents  restent  encore  à 
déterminer.  Cette  hypothèse  n'a  rien  d'impossible. 

Parmi  les  nombreux  rhumatisants  chroniques, 
quelle  est  la  proportion  d’infectés  dentaires  I' 
Cette  étiologie  ne  représente-t-elle  qu'un  infi¬ 
niment  petit  dans  les  causes  du  rhumatisme 
Nous  ne  saurions  encore  conclure.  Il  faut,  dans 
l'état  actuel,  se  contenter  de  rassembler  des  obser¬ 
vations  complètes  et  ne  retenir  dans  les  statis¬ 
tiques  que  des  faits  dignes  d'y  figurer.  Quel  que 
soit  leur  résultat,  ces  recherches  auront  eu  le  mé¬ 
rite  d'attirer  l  atleiition  sur  les  septicémies  latentes 
et  torpides  qui  ont  peut-être,  en  pathologie,  une 
importance  iMsoup(;oiinée. 

M.  Nathan. 
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—  M:  Hartmann  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  Monprollt  (d’Angers). 

Le  statut  des  sages-femmes.  —  MM.  Herrgott, 
Pinard,  Baltbazard  et  Bar,  rapporteurs  de  la  Com¬ 
mission,  prennent  part  à  la  discnssioii.  L’amendement 
proposé  par  M.  Guéniot  est  adopté  par  l’Académie  : 
'I  la  sage-femme  a  le  droit  de  donner  des  soins  à  la 
femme  enceinte  dont  la  grossesse  est  normale  ». 

La  flatulence  d’origine  fermentative. — M.Hayem 
par  l’auscultation  méthodique  systématique  do  l’ab¬ 
domen,  a  établi  l’exisleuce  de  deux  espèces  de  flatu¬ 
lence.  Dans  la  première,  comme  il  l’a  montré  autre¬ 
fois,  le  tube  digestif  est  distendu  par  de  l'air  atmo¬ 
sphérique  dégluti  à  la  faveur  d’une  sécrétion  salivaire 
exagérée  (sialopliagic  ou  hyporsialopliagic).  La  se¬ 
conde  espèce  de  flatulence,  objet  du  travail  actuel, 
est  produite  par  des  gaz  développés  in  .litii  dans  l’in¬ 
térieur  même  des  cavités,  estomac,  intestin  ;  elle  a 
pour  signes  essentiels  des  bruits  d’auscultation, 
sorte  de  bouillonnenienl  à  résonance  parfois  ampho¬ 
rique  au  niveau  de  l’estomac,  et  des  bruits  divers 
plus  éclatants,  véritable  tapage  gazcint  au  niveau  des 
intestins. 

Quand  l’estomac  est  distendu,  le  cardia  est  fran¬ 
chi  un  peu  difficilement,  même  par  les  boissons  ;  le 
pylore  peut  être  au  contraire  relâché,  comme  forcé, 
d’où  résulte  une  évacuation  gastrique  précoce.  L’es¬ 
tomac  peut  être  déformé  par  la  distension  du  côlon, 
surtout  du  coude  gauche.  La  flatulence  est  partielle, 
stomacale  pure  ou  intestinale,  ou  générale.  L’auteur 
eu  montre  les  relenlissemenls,  le  diagnostic,  les 
causes  el  le  traitement,  fréquente  cl  rebelle,  elle  né¬ 
cessite  un  régime  el  des  anlifermentescibles,  notam¬ 
ment  le  kaolin  el  le  képhir;  éventuellement  il  faudra 
recourir  aux  lavages  d’estomac. 

Vacclnothéraple  des  poradénites.  — MM.  Delbet, 
Beauvy  et  Menegaux  rappellent  la  durée  désespé¬ 
rante  des  suppurations  de  ce  type,  qu’on  appelle 
aussi  lymphogranulomatose  ;  ils  signalent  l’insuccès 
lie  l’émétine  et  les  mauvais  résultats  de  l’extirpation 
chirurgicale  des  ganglions,  insuffisante  quand  elle 
est  limitée,  dangereuse  quand  elle  veut  être  com¬ 
plète. 

Convaincus  de  l’origine  infectieuse  de  la  maladie, 
mais  n’ayant  pu  trouver  aucun  germe,  les  auteurs  ont 
essayé  une  sorte  de  vacciiiolhérapie,  inspirée  du 
traitement  de  la  rage,  en  se  servant  d’une  émulsion 
de  ganglions  pathologiques  prélevés  sur  le  sujet 
traité.  Sans  faire  aucune  hypothèse  sur  le  mode  d’ac¬ 
tion  de  ce  traitement,  ils  apportent  des  résultats  re¬ 
marquables.  Leurs  trois  malades  ont  tous  eu  une 
réaction  générale  violente,  mais  l'effet  local  a  été 
très  favorable  :  la  plaie  du  prélèvement  ganglion¬ 
naire  s’est  cicatrisée  comme  une  plaie  aseptique,  el 
tous  les  autres  ganglions  atteints  ont  rétrocédé  rapi¬ 
dement,  progressivement  et  complètement. 

La  journée  de  huit  heures  (Rapport  sur  une  de¬ 
mande  du  Ministre  du  Travail).  —  M.  L.  Bernard, 
rapporteur.  Du  point  de  vue  physiologique,  ce  n’est 


pas  la  considération  de  l’hygiène  de  la  nutrition  qui 
milite  contre  la  journée  de  travail  en  un  seul  poste, 
mais  bien  celle  du  rendement  du  travail.  La  journée 
dite  anglaise  ne  semble  pas  à  recommander  pour 
notre  pays  parce  qu’elle  est  contraire  aux  traditions 
et  à  l’organisation  de  l’exislenee  des  travailleurs 

—  M.  Wallicb  attire  l’attention  sur  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  ménager  aux  ouvriers  le  temps  nécessaire  à  la 
pratique  des  sports,  auxquels  prennent  goût  les  gé¬ 
nérations  nouvelles. 

Après  une  réplique  de  M.  L.  lîernard,  son  rapport 

Conservation  du  virus  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  —  M.  A.  Pettit.  ayant  découvert  à 
l’armée  de  Verdun  une  épidémie  de  jaunisse  due  à  ce 
germe,  a  isolé  pendant  la  guerre  uu  grand  uombre 
de  spirochètes  pour  la  préparation  du  sérum  théra¬ 
peutique  qui  a  été  utilisé  en  France,  ainsi  que  dans 
l’armée  belge  et  la  niaidno  anglaise.  Les  difficultés 
matérielles  ne  lui  ont  permis  de  conserver  qu'une 
seule  souche,  isolée  en  1916.  Depuis  cette  époque  le 
virus  est  entretenu  par  passage  hebdomadaire  sur  le 
cobaye,  et  réensemencé  tous  les  quinze  jours.  C’est 
à  celte  souche  à  peu  près  unique  qu’ont  recours  les 
laboratoires  des  deux  mondes  pour  leurs  recherches, 
les  séro-diagnostics  et  la  préparation  du  sérum  anli- 
spirochélosique. 

La  vaccination  en  Tunisie.  —  M.  Dingnizli,  ayant 
constaté  la  répugnance  de  la  population  tunisienne 
pour  la  vaccination,  a  provoqué  une  consultation  des 
ulémas  de  la  grande  mosquée  de  Tunis.  Ceux-ci  ont 
démontré  que  la  vaccination  jennérienne  était  parfai¬ 
tement  licite  an  point  de  vue  de  la  religion  coranique, 
et  le  bey  de  Tunis,  première  autorité  religieuse  mu¬ 
sulmane  du  Protectorat,  a,  par  un  décret,  rendu  obli¬ 
gatoire  la  vaccination. 

A.  Bocage. 
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A  propos  du  collo-vaccfn  de  Grimberg.  —  M.  Hal¬ 
lopeau  croit  qu’il  faut  se  montrer  très  réservé  sur 
les  résultats  de  cette  vaccination,  car,  pour  sa  part, 
l’ayaul  expérimentée  4  fois,  il  a  eu  2  résultats  nuis  et 

Chez  une  enfant  de  5  ans  présentant  un  abcès  froid 
fessier,  l’abcès  est  resté  stationnaire  malgré  21  injec¬ 
tions.  Chez  une  autre,  des  fistules  malléolaires  ont 
persisté,  tandis  qu'une  gomme  poplitée  s’abcédait 
(18  injections).  Dans  un  cas  de  tuberculose  du  pied, 
les  lésions  vont  s’aggravant,  les  fistules  se  multiplient, 
l’état  général  s’altère.  Fufin,  dans  le  dernier  cas  (tu¬ 
berculoses  multiples,  20  injeclions)de  nouveaux  foyers 
se  forment,  des  escarres  se  produisent  au  niveau  des 
piqûres,  le  malade  se  cacheclisc. 

A  propos  de  la  création  de  néo-vagfns.  —  M,  Au- 
vray  apporte  des  précisions  sur  la  gravité  de  cer¬ 
tains  cas.  Dans  un  travail  récent,  il  est  noté  12  cas 
de  morts  sur  55  opérations  de  Baldwin.  L’auteur  de 
ce  travail  donne  la  préférence  au  Schubert  (48  cas, 
0  mort),  c’est-à-dire  à  l’emploi  du  côlon  pour  refaire 
le  vagin. 


Un  autre  travail  étranger  récent  met  en  valeur 
la  fréquence  des  atrésics  nécessitant  des  dilata¬ 
tions  ultérieures  et  quelquefois  une  nouvelle  luler- 
vention. 

A  propos  des  greffes.  —  M.  Fredet  s’étonne  que 
tant  de  chirurgiens  considèrent  les  greffes  épider¬ 
miques  comme  une  opération  difficile.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  bonne  désinfection  préalable,  pa¬ 
tiemment  attendue.  Il  emploie  la  pointe  de  laUeverdin 
pour  faire  passer  le  greffon  du  rasoir  à  la  plaie.  Il 
est  partisan  du  currltage  des  bourgeons,  mais  déli¬ 
catement  fait.  Enfin,  la  compression  sous  pansement 
lui  semble  utile  dans  les  premiers  jours.  Pour  empê¬ 
cher  les  adhérences,  il  a  recours  au  tulle  gras  de  Lu¬ 
mière  dont  il  est  très  satisfait. 

—  M.  Arrou  insiste  à  son  tour  sur  l’utilité  de  la 
compression  temporaire  pour  éviter  le  détachement 
de  la  greffe.  La  désinfection  doit  être  poursuivie  avec 
soin,  sous  peine  de  courir  à  un  échec  ;  15  jours  au 
moins  sont  nécessaires  pour  cela. 

—  M.  Savariaad  constate  avec  satisfaction  qu’il 
u’est  pas  seul  à  préconiser  l’emploi  de  pansements 
non  adhérents. 

—  M.  Mouebet  se  demande  si  vraiment  cette  com¬ 
pression  temporaire  est  bien  utile  puisque  les  parti¬ 
sans  du  non-pansement  obtiennent  de  si  bons  rcsul- 

Fracture  de  l’olécrâne  et  de  la  coronoïde  ;  ostéo¬ 
synthèses  ;  guérison.  —  M.  Mouebet  rapporte 
l’histoire  d'un  matelot  de  22  ans,  opéré  par  M.  Jean 
(do  Toulon),  pour  un  traumatisme  du  coude  de  cause 
directe  ;  chute  sur  lo  coude  fléchi  venant  heurter  vio¬ 
lemment  une  cornière.  Gros  gonflement  douloureux, 
dans  lequel  on  ne  peut  rien  préciser.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  fracture  de  la  base  du  coroné  eu 
même  temps  qu’une  fracture  delà  base  de  l’olécritue. 
Le  foyer  est  ouvert  par  incision  postérieure  de 
12  cm.  suivie  de  flexion  forcée.  L’appareil  ligamen¬ 
teux  est  res|)ccté.  On  passe  un  fil  métallique  péri- 
corouoïdien  traversant  le  brachial  antérieur  cl  se 
fixant  d’autre  part  au  cubitus.  L’olécnlne  est  suturé 
par  deux  fils.  Réunion  sans  drainage,  tiuérison  avec 
résultats  analomo-fonctionncls  parfaits. 

M.  Mouchet  insiste  sur  la  rareté  des  fractures  coro- 
noïdiennes.  Elles  succèdent  souvent  à  une  chute  en 
extension  sur  le  talon  de  la  main  et  s’accompagnent  de 
luxation  du  coude  en  arrière.  Ce  n’était  pas  le  cas  ici  ; 
il  s’agissait  d'un  choc  direct  et  c’est  vraisemblablement 
la  Irochlée  qui  a  fait  office  de  marteau  appuyant  en  un 
point  faible  de  l’épiphyse  cubitale.  L’olécriinc  a  été 
prohablemout  fracturé  par  un  mécanisme  analogue. 

Le  traitement  sanglant  était  parfaitement  indiqué 

Luxation  sterno-claviculaire  habituelle:  interven¬ 
tion  sanglante;  guérison.  —  M.  Mouebet  rapporte 
ce  cas  observé  par  M.  Jean  (de  l'oulon).  Poussées 
douloureuses  poly-articulaires  chez  un  jeune  matelot 
n’ayant  jamais  subi  de  traumatisme  grave  ni  présenté 
d’accidents  infectieux.  Depuis  l’enfance,  ce  malade 
présente  une  saillie  sterno-claviculaire  droite  qui  va 
s’accentuant.  Il  s’agit  d’une  luxation  facile  à  réduire, 
mais  qui  se  reproduit  non  moins  facilement.  A  la 
radiographie,  il  existe  un  écart  de  2  cm.,  mais  aucune, 
déformation  osseuse  appréciable.  Intervention  à 
l’anesthésie  locale.  Le  cartilage  méniscal  est  épaissi 
et  les  ligaments  relâchés.  On  passe  un  fil  à  travers  le 
manubrium,  puis  on  embroche  le  cartilage  el  ou 
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traverse  enfui  la  clavicule  après  réduction.  La  liga¬ 
ture  est  serrée,  la  plaie  refermée  sans  drainage  Gué¬ 
rison  Bon  fonctionnement. 

MM.  Jean  et  Mouclict  pensent  qu'il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  lésion  rhuinalismale  acquise,  peut- 
être  d’un  rhumatisme  de  Poncet,  étant  donné  les 
lésions  d'arthrite  constatées  et  le  passé  du  malade. 
L’origine  congénitale  leur  parait  beaucoup  moins  pro¬ 
bable. 

Série  de  2.256  anesthésies  rachidiennes.  —  M. 
Riche  rapporte  celte  statistique  de  M.  Duvergey 
(do  Bordeaux),  lequel  considère  comme  très  impor¬ 
tante  la  préparation  du  malade  par  purgation  puis 
injections  préopératoires  successives  de  morphine, 
scopolamine,  strychnine,  spartéino,  huile  camphrée. 

Les  doses  à  employer,  la  quantité  de  liquide  à 
soustraire  doivent  également  être  bien  étudiées  et 
varieront  avec  l’âge,  le  sexe,  l’état  général,  la  durée 
de  l’opération,  sa  nature,  etc... 

Dans  l’ensemble,  M.  Duvergey  a  87  pour  lOO'd’anes- 
Ihésies  parfaites  et  lo  pour  100  de  petits  incidents.  11 
signale  1  cas  de  mort  par  ictus. 

—  M.  Riche  croit  qu’il  y  a  au  contraire  intérêt  à 
simplifier  la  méthode.  11  reste  fidèle  à  la  stovaine  à  la 
dose  moyenne  de  5  centigr.  injectée  entre  L‘  et  L'.  11 
laisse  écouler  quelques  gouttes  de  liquide,  puis  injecte 
d’un  seul  coup  sans  brassage.  Sur  3.352  anesthésies 
il  n’a  eu  que  12  échecs.  Mais  il  estime  que  la  rachi¬ 
anesthésie  doit  être  à  peu  près  exclusivement  réservée 
à  la  chirurgie  sous-ombilicale.  11  l'emploie  exception¬ 
nellement  pour  l’étage  abdominal  supérieur  et  jamais 
pour  le  thorax.  11  n’est  pas  partisan  de  la  rachi¬ 
anesthésie  haute. 

—  M.  Dujarier  appuie  les  conclusions  de  M  Riche 
et  croit  également  qu’il  n’y  a  aucun  intérêt  à  compli- 
qxier  la  technique. 

_  M  Sauvé  rapporte  un  cas  de  syncopes  succes¬ 
sives  durant  de  30  à  35  minutes  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  sous  rachianesthésie  à  la  stovaïne.  Après 
rétablissement  de  la  respiration,  le  pouls  resta  irré¬ 
gulier,  tantôt  très  ralenti,  tantôt  très  rapide,  et  le 
malade  resta  aphasique  pendant  les  premières  heures, 

—  M.  Cunéo  partage  l’opinion  de  M.  Riche,  mais 
ne  la  croit  valable  que  pour  les  anesthésies  basses. 
Au  contraire,  dans  les  rachianesthésies  pour  inter¬ 
ventions  sur  le  foie  ou  l’estomac  (dont  M.  Cunéo  est 
très  partisan),  il  importe  de  discuter  avec  soin  les 
questions  de  dose,  de  soustraction  de  liquide,  de 
siège  de  la  piqûre,  etc.  M  Cunéo  n’a  pas  confiance 
dans  la  soustraction  abondante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  obtenir  l’anesthésie  haute.  11  préfère 
ponctionner  haut  |9“,  10“  dorsale),  pousser  rapide¬ 
ment  le  liquide  et  en  faire  un  brassage  prolongé. 

_  M.  de  Martel  partage  l’opinion  de  M.  Cunéo  et 

est  également  partisan  de  l’anesthésie  rachidienne 
pour  les  Interventions  sur  le  foie  et  1  estomac  ainsi 
que  pour  le  Werthcini. 

Par  contre,  il  reconnait  que  ce  n’est  pas  une  méthode 
inoffensive  et  il  la  croit  tout  à  fait  contre-indiquée 
dans  les  cas  de  chirurgie  simple.  11  se  produit  tou¬ 
jours,  en  cifet,  vers  la  lin  de  1  anesthésie  rachidienne, 
une  importante  chute  de  la  tension  artérielle. 

Sphinctérectomie  partielle  pour  prolapsus  rectal. 

_ la.  Brècbot,  ayant  à  traiter  un  prolapsus  muqueux 

très  étendu  chez  une  enfant  de  7  ans,  réséqua  par  une 
petite  incision  3  cm.  de  sphincter  et  sutura  les  deux 
extrémités  après  réduction  du  prolapsus.  Le  résultat 
fut  excellent  :  l’enfant,  suivie  pendant  24  jours,  va 
correctemcnl  à  la  selle  et  le  prolapsus  ne  sort  plus. 
M,  Bréchot  croit  cette  méthode  supérieure  au  cer¬ 
clage  métallique  de  'l'iersch. 

—  M.  Lenormant  estime  que  le  prolapsus  de  l’en¬ 
fant  guérit  généralement  seul  par  une  bouue  hygiène 
et  qu'en  tout  cas  le  cerclage  de  'l’iersch  n’est  pas 
indiqué  dans  les  prolapsus  purement  muqueux  qui, 
s’ils  ne  se  réduisent  pas,  doivent  être  réséqués. 

_  M.  Mathieu  croit  au  contraire  le  cerclage  excel¬ 
lent  chez  les  enfants,  à  condition  d’enlever  le  fil  au 

_ JW.  Hallopeau  est  du  même  avis,  mais  pense  qu’on 

peut  laisser  le  fil  plus  longtemps  sans  inconvénient. 

_  JW  Baudet  n’a  pas  confiance  dans  le  cerclage 

pour  les  prolapsus  purement  muqueux, 

_  JW.  Broca  regrette  que  l’incurie  des  mères  soit 

trop  souvent  la  vraie  raison  qui  entraîne  le  chirurgien 
à  pratiquer  un  cerclage.  Si  l’on  peut  obtenir  que  1  en¬ 
fant  aille  à  la  selle  en  position  allongée,  sans  pousser. 
on  est  à  peu  près  sûr  de  guérir  la  majorité  des  pro¬ 
lapsus  qui.  d’ailleurs,  sont  plus  souvent  totaux  que 
muqueux,  quoi  qu’on  en  ait  dit. 


Radiographies  de  face  d’articulations  fléchies.  — 
M.  Duval  présente,  avec  projections  à  l’appui,  une 
nouvelle  méthode  consistant  à  prendre  de  face,  à 
l’aide  de  films  incurvés,  une  articulation  fléchie  à 
angle  droit.  L’interligne  est  alors  ouvert  au  maxi¬ 
mum  et  l’on  voit  très  facilement  de  petites  lésions 
(corps  étrangers,  ménisques  rompus,  etc.)  qui  sur  les 
radiographies  de  face  ou  profil  ordinaires,  en  exten¬ 
sion,  échappent  complètement  à  la  vue. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ombrédanne 
présente  un  bébé  de  20  jours  qu’il  a  opéré  d’un  hec- 
de-lüvre  labial,  à  l  àge  de  3  jours,  l'nc  hémorragie 
secondaire  inquiétante  l’a  amené  à  faire  une  Iranfti- 
sion  (40  eme  de  sang  citraté)  dans  le  sinus  loni;itu- 
dinal  supérieur.  Guérison  très  rapide. 

—  M.  Veau  présente  deu.r  enfants  opérés  de  pala- 
toplastie  par  sa  méthode  avec  excellents  résultats 
anatomiques  et  phonétiques.  Il  a  utilisé  l’éclairage 
frontal,  l’anesthésie  par  sonde  nasale  et  l’aspiration. 

Présentation  de  radiographies  —  M.  Mouebet 
montre  des  radiographies  d’absence  congénitale  du 
sacrum  et  des  deu.r  dernières  lombaires. 

M.  Demker. 
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A  propos  du  cancer  des  lèvres  et  de  la  langue.  — 
M.  Cazin  estime  que,  toutes  les  fois  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  est  possible,  il  doit  être  préféré  aux 
autres  traitements. 

—  M.  Proust  pense  que,  dans  le  traitement  du 
cancer  de  la  langue,  l’exérèse  ganglionnaire  doit 
précéder  le  traitement  radiumtbérapique.  Celui-ci 
doit  suivre  l’évolution  de  l’index  karyokinétique  et  être 
pratiqué  avec  une  filtration  suffisante  pour  éviter  les 
radioderrnites. 

—  M.  Léopold-Lévi  présente  un  cas  d’épithélioma 
spino-cellulaire  de  la  langue  qu’il  a  traité  avec  succès 
par  le  radium. 

A  propos  des  grands  rétrécissements  de  l’œso¬ 
phage.  -  M.  Dalsace  rapporte  un  nouveau  cas  de 
grand  rétrécissement  de  l’œsophage,  montrant  l’in- 
lluence  de  l’élément  spasmodique,  l’absence  de  tout 
signe  clinique  de  syphilis,  la  longue  durée  de  l’évo- 

A  propos  du  jeûne  thérapeutique.  —  M.  Natier. 
qui  a  jeûné  80  jours  en  6  fois  depuis  le  2  i  Septem¬ 
bre  1922  pour  se  débarrasser  de  maux  de  tête  conti- 
uuels,  entreprend  une  7“'  cure  qui  semble  l’avoir 
conduit  à  la  guérison. 

Traitement  par  le  collovaccîn  antituberculeux.  — 
M.  Grimberg  a  guéri  en  2  mois  par  ce  traitement 
un  érythème  induré  de  Bazin  datant  de  4  ans  et 
ulcéré  depuis  2  ans. 

—  M.  Proust  considère  ce  résultat  comme  remar- 

Le  cuivre  dans  le  traitement  du  cancer.  —  M. 
Wallon  utilise  le  cuivre  colloïdal  sous  forme  d  io- 
iio'ide  de  cuivre  ;  il  a  une  action  favorable  sur  la 
marche  du  cancer,  même  incurable.  L’amélioration 
porte  sur  les  troubles  fonctionnels  et  surtout  sur 
l’état  général  ;  l'évolution  du  cancer  est  retardée.  Ce 
produit,  administré  par  voie  intraveineuse,  est  pres¬ 
que  toujours  bien  toléré. 

Fibrome  de  l’utérus  sphacélé  par  torsion.  —  M. 
Péraire  en  présente  un  cas  guéri  par  hystérectomie 
et  sur  lequel  la  radiothérapie  avait  échoué. 

Valeur  nutritive  des  pâtes  alimentaires.  —  M.  Le- 
matte  a  étudié  cette  valeur  chez  le  sujet  sain  et  chez 
les  malades.  Les  pâtes  au  gluten,  riches  en  azote, 
doivent  faire  partie  du  régime  des  cardiaques  et  des 
albuminuriques,  puisque  leur  azote  d'origine  végétale 
ne  libère  pas  de  toxines  qui  irritent  le  rein  et  aug¬ 
mentent  la  tension.  Chez  les  diabétiques,  les  pâles  au 
gluten  apporteront  un  azote  non  célogène  et  permet¬ 
tront  d’instituer  des  rations  d’entretien. 

Les  états  hypno'ides  au  point  de  vue  biologique  et 
chimique.  • —  M.  Bérillon  montre  qu’entre  la  veille 
et  le  sommeil  existent  des  éta.ts  hypno’ides,  états  inter¬ 
médiaires  caractérisés  par  une  inhibition  plus  ou 
moins  marquée  de  l’activité  physique  et  de  l’activité 
mentale.  Ces  états  ont  une  importance  capitale  qui 
explique  les  prétendues  interventions  psychothérapi¬ 
ques  à  l’état  de  veille,  lesquelles  ne  sont  en  réalité  que 
des  interventions  à  l’état  de  veille  apparente. 

H.  Duclaux. 
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Le  dépistage  de  la  lèpre  au  début.  —  M  Moris- 
seau  (de  la  Haute-Volta)  apporte  à  la  Société  le 
résultat  de  ses  observations  dans  la  région  où  il 
exerce.  Les  lépreux  y  sont  très  nombreux  et  le 
diagnostic  doit  être  tait  le  plus  tôt  possible.  Pour 
l’auteur,  le  signe  le  plus  précoce  est  une  tache  que 
les  indigènes  connaissenJJort  bien,  petite,  à  contours 
arrondis,  décoloration  à  peine  sensible  d’abord,  puis 
peu  à  peu  plus  foncée  Quand  elle  devient  sépia,  il  est 
rare  que  des  plaques  secondaires  ne  soient  pas  déjà 
en  évolution  sur  dilTérentes  parties  du  corps.  Les 
signes,  comme  la  percussion  douloureuse  de  la 
clavicule,  des  phalanges,  et  les  taches  anesthésique.s 
ou  l’hyiierplasie  du  nerf  cubital  apparaissent  toujours 

L’auteur'a  vu  utiliser  ce  signe  par  des  chefs  indi¬ 
gènes  pour  éliminer  les  captifs  qu’ils  pensaient  être 
malades.  D’après  les  renseignements  qu’il  a  recueillis 
sur  place,  ces  chefs  prétendaient  que  c’était  un  signe 
indubitable  de  la  lèpre.  Evidemment  il  s’agissait 
d’une  assertion  transmise  depuis  longtemps  et  basée 
sur  une  observation  empirique. 

Le  traitement  du  pian  par  le  stovarsol.  —  MM. 
Tanon  et  Jamot  ont  étudié  au  Cameroun  l’action 
du  stovarsol  sur  lo  pian  que  MM.  Beurnicr  et  Clapier 
viennent  de  décrire  au  congrès  d’Angola.  Le  190  de 
Fourneau  s’est  montré  au  moins  aussi  actif  que  l’ar- 
sénobenzol  et  d’un  emploi  beaucoup  plus  faci  e.  Dans 
deux  cas  qui  avaient  résisté  au  néo-arsénobenzol,  le 
stovarsol  a  amené  rapidement  la  guérison  La  posolo¬ 
gie  préconisée  par  les  auteurs  diffère  très  peu  de 
celle  de  MM.  Beurnier  et  Clapier.  Ils  donnent  2 
comprimés  le  premier  jour  pour  tâter  la  susceptibilité 
du  malade,  puis  ils  augmenteut  de  1  comprimé 
pendant  3  jours,  soit  :  2  comprimés  le  premier  jour, 
3  le  lendemain,  4  le  surlendemain  Puis,  on  attend  uii 
jour  et  on  donne  tous  les  deux  jours  4,  3  et  2  com¬ 
primés.  La  semaine  suivante,  on  prend  1  comprimé 
tous  les  trois  jours  pour  amener  la  guérison. 

C’est  en  général  le  3”  jour  que  les  lésions  se 
des-èchent  ;  le  cinquième  jour  elles  ont  complètement 
desséchées  et  affaissées.  Chez  les  enfants  de  10  à 
15  ans  on  peut  donner  la  moitié  de  la  dose. 

L’absorption  par  la  bouche  est  plus  simple  que 
l’injection  intraveineuse.  Elle  permet  de  soigner  les 
malades  chez  eux  et  d’exercer  une  action  préventive 
dès  que  les  lésions  commencent  à  se  manifester. 

Le  cancer  au  Tonkin.  —  M.  Le  Roy  des  Barres, 
après  avoir  montré  combien  il  était  difficile  de 
dresser  une  statistique  en  Indochine,  estime  que 
seuls  les  cas  traités  dans  les  hôpitaux  doivent  entrer 
en  ligne  de  compte.  Il  semble  établi  que  le  cancer 
chez  les  indigènes  subisse  une  certaine  progression. 
Les  tumeurs  inalignes  sont  beaucoup  plus  fréquem¬ 
ment  observées  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
mais  cela  tient  an  uomhre  beaucoup  moins  considé¬ 
rable  de  femmes  indigènes  qui  viennent  se  faire 
traiter.  Les  tumeurs  malignes  chez  les  enfants  sont 
exceptionnelles.  Au  point  de  vue  de  la  variété  et  du 
siège  de  ces  tumeurs,  on  constate  que  les  épithéliomas 
cutanés  sont  communs.  Les  tumeurs  du  sein  sont 
moins  fréquentes  qu’en  Europe,  le  cancer  des  lèvres 
et  de  la  langue  est  rare  au  Tonkin,  moins  rare  en 
Cochinchine.  Le  cancer  de  l’estomac  est  également 
plus  rare  qu’en  Europe  et  en  Amérique.  Le  canrer 
du  foie  et  celui  des  organes  génitaux  sont  plus  fré¬ 
quent. 

Du  travail  de  M.  Le  Roy  des  Barres  il  résulte  qu’il 
y  a  moins  de  tumeurs  malignes  dans  les  pays  chauds 
que  dans  les  pays  tempérés;  mais,  lorsque  d’ici 
quelques  années  les  statistiques  seront  mieux  faites, 
il  est  malheureusement  probable  qu  elles  seront  plus 
chargées. 

■Variole  ou  alastrym.  —  M.  Cambessédès  apporte 
l’observation  d'une  malade  arrivant  de  la  Martinique 
et  envoyée  à  l’hôpital  Claude-Beruard  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  variole.  Après  une  période  fébrile  de 
deux  jours,  une  érup'ion  du  type  variole  confluente 
est  survenue  à  la  face,  restant  discrète  sur  le  reste 
du  corps.  L’évolution  se  fit  sans  phénomènes  généraux. 
L’auteur  discuie  à  ce  propos  le  diagnostic  d'alastrym 
et  les  relations  de  cette  maladie  avec  la  variole;  à 
noter  une  incubation  paraissant  supérieure  à  14  jours 
et  l’évolution  de  la  maladie  en  dépit  de  vaccinations 
pratiquées  tous  les  ans  depuis  l’enfance.  La  formule 
sanguine  donna  63  pour  100  de  mononucléaires, 


N»  90 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Novembre  1923 


945 


5  pour  100  de  myélocytes,  32  pour  100  de  polynuclé¬ 
aires  dont  7  ponrlOO  d’éosinophiles. 

L'inoculation  resta  négative  à  la  cornée  de  trois 
lapins  et  d’un  singe  et  sur  la  peau  du  singe  après 

L’auteur  préconise  l’usage  du  xylol  comme  traite- 

—  M.  Gaston,  à  propos  du  traitement  par  le 
xylol  qui  paraît  avoir  une  aetion  kératonique,  se 
demande  si  on  ne  pourrait  pas  l’utiliser  dans  les 
syphilis  varioliformes. 

—  M.  Henry,  à  la  Guyane,  a  vu  des  blancs  atteints 


d'alastrym.  Il  s’élève  contre  l’opinion  que  les  races 
de  couleur  sont  seules  atteintes.  Il  compte  montrer 
à  la  Société  deux  enl'snts.  actuellement  gnéris.  qui  ont 
encore  les  cicatrices  do  l'alastrym.  Ile  même,  il  a  vu 
des  cas  de  morts,  l’our  lui,  le  pourcentage  donné  par 
les  auteurs  américains  est  trop  faible  :  il  peut  être 
comparé  à  celui  de  la  varicelle.  Enfin,  il  considère 
que  l'alastrym  est  une  variole  atténuée 

—  M.  Tanon  partage  l’npiniou  de  M.  Henry.  11 
rappelle  qu'au  Congrès  tropical  de  l'Angola.  Van  Hoof 
vient  de  décrire  une  épidémie  assez  forte  au  Stanley 
Pool.  11  a  fait  des  inoculalious  au  singe  dont  les 


résultats  seront  publiés  plus  tard.  Il  semble  s’agir 
de  variole  atténuée,  bien  que  l’évolution,  par  sa  béni¬ 
gnité  et  son  épidémicité,  rappelle  celle  de  la  vari¬ 
celle. 

—  M  Nattan-Larrier  croit  qu’on  peut  considérer 
le  virus  de  l'alastrym  comme  voisin  do  celui  de  la 
variole.  Les  rapports  entre  les  deux  maladies  rappel¬ 
leraient  ainsi  ceux  qui  existent  eiure  le  pian  et  la 
syphilis  dont  les  deux  agents,  quoique  semblables  au 
point  de  vue  zoologique,  donnent  des  maladies, 
jusqu’ici,  distinctes. 

1LXY.MOM)  Nkvuu. 
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A  propos  de  l’action  de  l’émétine  dans  certaines 
formes  de  colites  sans' amibes  décelables.  —  M. 
Cade,  à  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Bovichut 
et  Barbier  à  la  dernière  séance,  estime,  lui  aussi,  que, 
dans  tous  les  cas  de  diarrhée  chronique,  cryptogéné¬ 
tique,  surtout  à  type  de  recto-colite,  on  doit  instituer 
le  traitement  par  l'émétine,  auquel  pourra  succéder 
la  cure  arséno-benzolée.  Au  surplus,  il  est  bien  diffl-. 
cile  d’éliminer  toute  suspicion  d’amibiase,  même  avec, 
examens  coprologiques  négatifs  :  après  plusieurs 
examens  négatifs  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  enfin 
des  kystes.  Ceci  est  un  argument  de  plus  en  faveur 
de  l’emploi  de  l’émétine. 

Troubles  de  la  nutrition  dans  l’hérédo-syphilis 
tardive.  —  MM.  Mouriquand  et  Bernheim  rappel¬ 
lent  qu’à  côté  des  stigmates  dystrophiques  de  l’hérédo- 
syphilis,  caractérisés  par  des  troubles  du  développe¬ 
ment  et  de  la  croissance,  il  en  est  d’autres  intéressant 
la  nutrition  de  façon  plus  directe.  Ce  sont  ces  états 
d’hypotrophie,  d’amaigrissement  que  rien  n’est  capa¬ 
ble  d'expliquer  et  qui  relèvent  fréquemment  d’une 
hérédité  syphiliti(iue  jusque-Là  insoupçonnée.  Telle 
la  malade  presenfée  par  les  auteurs  et  chez  qui  on  ne 
constatait  qu’une  maigreur  considérable;  l’apparition 
d’une  gomme  de  la  voûte  palatine  mit  seule  sur  la 
voie  du  diagnostic,  car  il  n’existait  aucun  stigmate  de 
syphilis  héréditaire.  Le  traitement  spécifique  amena 
une  transformation  considérahle  de  l’état  général 
avec  une  reprise  de  poids  extrêmement  rapide. 

Résultats  éloignés  dans  un  cas  d’arythmie  totale 
traité  par  la  quinidine.  —  MM.  Bouchut  et  Barbier 
présentent  l’observation  d’une  femme  de  61  ans, 
hypertendue,  sans  lésion  valvnlaire,  en  état  d’aryth¬ 
mie  totale  depuis  plus  de  5  mois,  lorsqu’on  confmença 
l’emploi  de  la  quinidine.  En  'i  jours,  la  malade,  qui 
n’avait  pris  alors  que  12  comprimés  de  quinidine,  vil 
sonrythmecardiaquecomplètementrégularisé.  6  mois 
après  l’arrêt  du  traitement,  le  cœur  reste  régulier  et 
la  malade  se  déclare  transformée  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

A  noter  un  incident  de  traitement  :  les  premiers 
jours,  la  malade  se  trouva  très  incommodée  par  une 
gène  rétrosternale  survenant  à  l’elforl.  Cette  gène 
correspondait  à  une  absence  remarquable  d’accéléra¬ 
tion  du  rythme  cardiaque  à  l'elfort,  comme  si  la 
quinidine  avait  exagéré  son  action  frénalrice.  En 
quelques  jours  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Pneumonie  infantile  à  évolution  prolongée.  — 
M.  Ch.  Gardère  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  27  mois,  atteint  de  pneumonie  typique  dont  la 
défervescence,  ébauchée  le  12''  jour,  ne  fut  complète 
qu’au  22“  jour.  Il  rappelle  son  récent  rapport  au  Con- 
’n-rs  de  Itrn.relles,  où  il  a  indiqué  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  pneumonies  dites  prolongées,  que  1  on  re¬ 
trouve  dans  environ  11  pour  100  des  cas,  en  étudiant 
des  statistiques  portant  sur  1.405  cas.  Ces  pneu¬ 
monies  prolongées  peuvent  revêtir  différents  types  : 

l”  Pneumonies  dites  à  défervescence  tardive,  étu¬ 
diées  par  M.  Weill,  qui  à  part  cela  n’offrent  rien  de 
particulier:  ce  sont  les  plus  fréquentes,  elle  pronostic 
n’en  semble  pas  aggravé  ; 

2'*  Pneumonies  typhoïdes,  qui  ne  sont  que  dos  sep¬ 
ticémies  pneumocorciques  à  localisation  pulmonaire 
secondaire  ;  là  aussi,  le  pronostic  reste  assez  favo- 

3“  Pneumonies  à  foyers  multiples.  D’après  les 
classi  |ues,  la  multiplicité  des  foyers  expliquerait  la 
durée  anormale  de  la  pneumonie.  'Weill,  Mouriquand 
et  leurs  élèves  ont  démontré  par  la  radioscopie  que 


les  foyers  multiples  proprement  dits  sont  relative¬ 
ment  rares  chez  l’enfant  Généralement  il  s’agit  d’un 
foyer  unique  compliqué  d’un  ou  de  plusieurs  foyers 
de  congestion  pulmonaire  II  en  est  de  même  des 
pneumonies  dites  serpigineuses. 

Il  faut  éviter  de  prendre  pour  une  pneumonie  pro¬ 
longée  une  pneumonie  compliquée.  11  faut  surtout 
penser  aux  différentes  formes  de  pleurésie  purulente, 
à  la  péricardite,  à  l’otite,  à  une  septicémie  pneurno- 
coccique  prolongée,  traduite  par  l'hémoculture.  Ou 
doit  éliminer  ensuite  les  pneumonies  tuberculeuses, 
surtout  par  les  antécédents,  par  les  autres  signes 
d’imprégnation  tuberculeuse,  par  la  cuti-réaction, 
qui  a  une  grande  valeur  chez  le  nourrisson. 

La  palhogénie  des  pneumonies  prolongées  est 
difficile  à  préciser.  Du  reste,  toutes  les  localisations 
pneumococciques  peuvent  évoluer  de  celte  façon 
L’étude  expérimentale  de  l’infection  à  pneumocoques 
montre  du  reste  que  les  cultures  à  virulence  atténuée 
immunisent  l’organisme  plus  lentement  et  moins  com¬ 
plètement.  Aussi  doit-on  admettre  que  les  pneumo- 
coccies  à  évolution  prolongée  sont  probablement  le 
fait  d’infections  atténuées  soit  par  un  pneumocoque 
peu  virulent,  soit  par  suite  d’une  immunité  ])artielle 
de  l’organisme. 

Le  pronostic  de  la  jmeumonie  prolongée  de  l’enfant 
est  favorable  et  la  notion  qui  se  dégage  de  celte  élude, 
c’est  ([u’une  pneumonie  qui  ilure  au  delà  du  terme 
normal,  alors  qu’il  n’existe  pas  de  com (ilications,  est 
chez  l’enfant  une  pneumonie  qui  guérit  bien. 

—  M.  Bonnamour  demande  si  ces  formes  de  pneu¬ 
monie  prolongée  sont  spéciales  à  l'enfant. 

—  M.  Gardère  répond  qu’il  y  a  une  très  grosse 
différence  clinique  entre  l’enfant  et  l’adulte  à  ce  point 
de  vue.  C’est  dans  le  jeune  âge,  au-dessous  de  5  ans, 
que  l’on  voit  le  plus  grand  nombre  de  pneumonies 
prolongées,  probablement  parce  que  le  pneumocoque 
est  moins  virulent  à  cet  âge. 

— M.  Pallasse  rappclleque  pour  Tripier  rien  n’était 
si  difficile  que  de  fixer  le  début  delà  pneumonie  Quand 
on  traite  la  pneumonie  par  les  abcès  de  fixation,  il 
faut  s’assurer  que  la  température  n’est  pas  entre¬ 
tenue  par  un  drainage  insuffisant  de  l’abcès. 

30  Octobre  1923. 

Occlusion  aortique  par  immobtlisation  en  diastole 
des  sigmu'ides  athéromateuses.  —  M.  A.  Humas 
présenie  un  co’urde  500  gr.,  hypertrophié  aux  dépens 
du  ventricule  gauche,  dont  les  sigmoïdes  athéroma¬ 
teuses  sont  complèlomenl  immobilisées  en  diastole, 
ne  laissant  passt  r  dans  les  deux  sens  qu’un  très  mince 
filet  d’eau.  Le  débit  sous  pression  n’a  pu  être  estimé 
en  raison  de  la  difficulté  d’adaptation  de  l’embout  de 
l’appareil  préconisé  par  Gallavardiu  pour  apprécier 
l’élanchéilé  du  plancher  sig-moïdien  ;  mais  la  pression 
à  exercer  sur  la  face  interne  des  sigmo'ides  pour  les 
entraîner  a  pu  être  mesurée  à  l’aide  d’un  piézomètre 
et  trouvée  égale  à  plus  de  50  cm.  Hg.  Si  celle  expé¬ 
rience  ne  permet  pas  d’affirmer  que  le  cœur  dévelop¬ 
pait  une  telle  force,  il  faut  admettre  que  le  sang 
arrivait  à  filtrer  à  travers  l’étroite  fente  de  valvules 
à  peine  enlre-bàillées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tension  artérielle  resta  long¬ 
temps  élevée  à  22/13  cm  de  Hg.  Sa  pulsatilité  était 
très  ample  comme  l’indique  la  courbe  oscillométrique 
dont  l’index  est  de  7.  Le  souffle  systolique  sympto¬ 
matique  de  la  sténose  était  bas  situé;  il  avait  son 
maximum  dans  la  région  sus-apexiiiine  et  se  propa¬ 
geait  légèrement  dans  l’aisselle.  Il  aurait  pu  faire 
admettre  à  tort  une  insuffisance  initiale. 

Cette  lésion  fut  très  bien  supportée  pendant  long¬ 
temps,  ne  donnant  lieu  qu  à  des  accès  de  dyspnée 
d’effort,  survenant  de  loin  en  loin.  La  malade  mourut 
brusquement  eu  étal  de  dyspnée  et  de  cyanose  avec 
des  mouvements  convulsifs  de  la  tête  et  des  bras. 

—  M.  Pic  croit  que  l’alhérome  peut  assez  souvent 


donner  de  l’insuffisance  initiale,  malgré  l'opinion 
contraire  de  Tripier. 

—  M.  Dumas  pense  que  les  insuffisances  initiales 
dans  l’alhérome  sont  surtout  fonctionnelles. 

L’interprétation  des  images  lacunaires  centrales 
en  radioscopie  gastrique.  —  MM.  Bouchât  et  Bar¬ 
bier,  à  propos  do  deux  cas  d’image  lacunaire  centrale 
dans  le  néoplasme  gastrique,  attirent  l’attention  sur 
les  difficultés  d’interprétation  exacte  de  tel  les  images  au 
point  de  vue  de  la  localisation  de  la  tumeur.  Dans  un 
cas  suivi  d’autopsie,  une  image  lacunaire  franchement 
centrale  correspondait  à  une  grosse  tumeur  bourgeon¬ 
nante  de  la  petite  courbure.  L’estomac,  surélevé  par 
un  peu  de  distension  intestinale,  prenait  place  devant 
la  tumeur  et  expliquait  l’image.  Une  lacune  centrale 
ne  signifie  donc  pas  forcément  néoplasme  des  faces. 

—  M.  Cade  pense,  lui  aussi,  qu’il  faut  être  très 
prudent  dans  l’interprétation  des  lacunes.  Dans  un  cas 
très  net  de  lacnne  centrale,  l’intervention  montra  une 
cholécystite  calculeuse. 

Sur  la  thérapeutique  de  la  dysenterie  amibienne 
par  le  stovarsol.  —  MM.  Fontanel  et  Millischert  ap- 
porlenl  les  observations  de  3  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne,  qui  ont  été  soumis  au  traitement  par 
le  stovarsol  (acide  acétylamino-oxy phénylarsénique) . 

Le  1"',  soupçonné  d’entérite  bacillaire,  est  reconnu 
atteint  de  dysenterie  amibienne  autochtone  méconnue 
depuis  Juillet  1918.  Il  n'a  jamais  été  traité.  Le  sto- 
varsol,  à  la  dose  de  0,50  par  jour  |2  comprimés  dans 
un  verre  d'eaul  pendant  10  jours,  amène  une  guérison 
complète  Après  3  mois,  la  guérison  se  maintient. 
Augmentation  de  poids  de  16  kilogr. 

Le  2“,  reconnu  comme  amibien  et  traité  comme  tel 
par  émétine  et  autres  médications  depuis  1921,  est 
encore  porteur  d’amibes  caractéristiques.  Traité  par 
le  stovarsol  à  la  dose  de  0.75  pendant  8  jours  et  de 
0,50  pendant  2  jours,  le  malade  sort  guéri. 

Le  3“  est  porteur  d’une  dysenterie  amibienne  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  depuis  1915.  La  médi¬ 
cation  par  le  stovarsol  à  1  gr  pendant  13  jours  n’a 
donné  aucun  résultat.  Reprise  après  15  jours  de 
repos  à  0,50  pendant  30  jours,  elle  n’a  produit  aucuu 
incident  d’ordre  toxique,  et  elle  a  amené  une  améliora¬ 
tion,  mais  non  la  guérison  :  les  amibes  persistent 
dans  les  selles. 

Le  stovarsol  est  donc  une  médication  efficace  de  la 
dysenterie  amibienne  Elle  a  pour  elle  d'être  facile 
(voie  bui  cale),  d’ètre  raultiparasiticide  et  économique. 

—  M.  Cade  confirme  les  bons  effets  parasilicides 
du  stovarsol,  en  particulier  sur  les  Lamblia. 

Le  retard  provoqué  du  pouls  radial,  signe  d’ana¬ 
crotisme.  —  M.  J.  Barbier  signale  l’existence  d’un 
nouveau  signe  permettant  de  déceler  le  pouls  ana- 
croie  cl  de  fixer  exactement  le  siège  du  plateau  de 
l’anacrotisme.  En  plaçant  un  appareil  sphygmomano- 
niélrique  au  niveau  d’un  bras,  en  comprimant  l’hu- 
mérale  jusqu’au  niveau  de  lu  tension  maxima,  l’auteur 
constate,  lorsque  son  signe  existe,  un  décalage  consi¬ 
dérable  du  pouls  radial  du  côté  comprimé  sur  le  pouls 
radial  du  bras  libre.  Ghez  les  sujets  normaux,  au 
contraire,  on  ne  met  pas  en  évidence  de  retard  appré- 

Enfin,  lorsque  le  retard  existe,  il  diminue  lors¬ 
qu’on  baisse  la  pression  dans  la  manchette  et  brus¬ 
quement  le  synchronisme  réapparaît. 

Ce  retard  provoqué  est  dû  au  fait  que,  dans  le  pouls 
aiiacrole  ou  «  pulsus  lardus  »,  le  sommet  de  la  pul¬ 
sation  est  très  décalé  par  rapport  à  sa  base.  Le 
procédé  de  recherche  indiqué  révèle  eu  somme  ce 
décalage.  De  plus,  comme  ce  décalage  du  sommet  sur 
le  pied  de  la  pulsation  se  constitue  brusquement  au 
niveau  du  plateau  de  l’anacrotisme,  on  peut  fixer  le 
siège  de  ce  plateau.  11  correspond  au  moment  où 
dans  la  recherche  décrite  le  synchronisme  du  pouls 
reparaît  brusquement. 

En  transformant  l'anacrotisme  en  un  phénomène 
sphygmomanomélrique  dosable,  l’auteur  croit  qu’on 
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arrivera  à  iîxer  exactement  la  valeur  séméiologique 
de  ce  signe. 

Le  bacille  de  Koch  «  microbe  de  sortie  »  au  cours 
de  pneumonies  lobaires  aiguës.  —  M.  Cordier, 
comme  exemple  des  ditlicultés  du  diagnostic  dilléreu- 
tiel  entre  les  pneumonies  Iraîiiaiiles  elles  pneumonies 
caséeuses,  relate  deux  observations  comparables  chez 
des  pneumoniques  dont  la  courbe  thermique  persis¬ 
tait  au  delà  du  10“  jour  On  recherchait  les  causes  de 
cette  anomalie  :  pleurésie  de  la  grande  cavité  ou  de 
l’interlobc,  foyers  multiples  serpigineux  ou  pneumo- 
niccaséeuse  Dans  les  deux  cas,  le  bacille  de  Koch  est 
trouvé  et  fait  afiirmer  le  processus  caséeux,  lors(|UO 
le  démenti  est  donné  à  ce  diagnostic  et  à  ce  pronostic 
dans  un  cas  par  la  résolution  au  20''  jour,  sans  reli¬ 
quats  (le  malade  est  suivi  9  mois  et  ne  fait  pas  de 
tuberculose),  dans  l’autre  par  l’apparition  et  l'opéra¬ 
tion  d’un  empyèmo  interlobaire  et  la  guérison. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  plusieurs  points  de 
vue  :  1“  ils  sont  venus  compliquer  et  fausser  un  dia¬ 
gnostic  et,  malgré  la  rareté  probable  de  telles  obser¬ 
vations.  on  doit  en  tenir  compte  en  présence  de  faits 
discordants  que  l’examen  bactériologique  tend  à  tran¬ 
cher  dans  un  sens  imprévu;  2“  ils  conlirment  la 
présence  de  bacilles  de  Koch  latents,  même  chez  des 
jeunes  (car  il  s’agissait  de  sujets  assez  robustes  et 
dont  on  ne  soupçonnait  pas  la  bacillose);  d"  ils  peu¬ 
vent  être  interprétés  ainsi  :  la  phlegmasie  infectieuse 
a  probablement  agi  par  action  congestive  et  réveil 
inflammatoire  de  lésions  éteintes;  il  est  tentant  do 
comparer  ce  rôle  à  la  congestion  que  provoque 
l’épreuve  de  l’iodure. 

—  M.  Fontanel  a  vu,  eu  19H,  un  cas  entièrement 
analogue. 

Amibiases  primitives  et  secondaires  du  poumon. 

—  M.  Cordier  relate  3  nouveaux  cas  d’amibiase 
pulmonaire,  dont  l’un  certainement  primitif  chez  un 
sujet  qui  n’avait  jamais  eu  de  troubles  intestinaux 
antérieurs  et  qui  avait  des  signes  intenses  de  bron¬ 
chite  avec  expectoration  gluante  et  parfois  sanguino¬ 
lente  contenant  des  amibes  ;  ce  malade  avait  fait,  doux 
mois  auparavant,  un  voyage  en  Asie  Mineure. 

Un  autre  sujet  présentait  les  signes  d’une  suppura¬ 
tion  chronique  du  poumon  gauche  opérée  à  cinq 
reprises  ;  malgré  la  déconcerte  de  pus  amicrobien,  le 
diagnostic  d’amibiase  n’avait  pas  été  discuté  et  depuis 
un  an  ce  malade  avait  une  suppuration  pulmonaire 
intarissable  avec  périodes  de  rétention  ;  résultats 
excellents  de  l’émétine  Ancien  combattant  du  front 
français;  pas  de  notion  d’amibiase  antérieure. 

Le  troisième  sujet  était  plus  banal,  car.  ancien 
combattant  d’Orient,  il  avait  eu  tme  diarrhée  sus¬ 
pecte;  son  foyer  était  à  droite;  intégrité  du  foie  à  peu 
près  certaine. 

-  -  M,  Lericbe  a  vu  un  cas  d’amibiase  pulmonaire 
primitive  pris  pour  une  pleurésie  enkystée;  on  ins¬ 
titua  le  traitement  à  l’émétine;  la  guérison  fut  très 

-  -  M.  Garin  estime  (juc  les  manifestations  d’ami¬ 
biase  pulmonaire  paraissent  de  plus  eu  plus  fré¬ 
quentes.  Il  a  vu  un  cas  simulant  tout  à  fait  l’œdème 
aigu  du  poumon.  Malgré  l’absence  de  toute  dysente¬ 
rie,  il  y  avait  des  amibes  dans  les  selles.  L’émétine 
amena  une  guérison  immédiate.  Très  souvent  les  cra¬ 
chats  amibiens  ne  renferment  pas  d’amibes. 

Polynévrite  émétlnique.  —  M.  Cordier.  continuant 
l’histoire  du  troisième  malade  de  la  communication 
précédente,  a  observé  qu’à  la  seconde  série  d’émétine, 
séparée  de  la  première  par  10  jours  de  repos,  il  eut 
des  fourmillements  et  des  douleurs  dans  Tes  deux 
jambes,  du  dérobement  des  membres  inférieurs. 

Celle  deuxième  série  avait  consisté  jusqu’alors  en 
injections  de  0,08  pendant  5  jours  et  0,06  pendant 
2  jours.  Ces  phénomènes  de  polynévrite  éméliuique 
'disparurent  au  bout  d’une  douzaine  de  jours. 

—  M.  Garin  a  soigné  un  très  grand  nombre  d’ami¬ 
biens.  11  a  observé  pour  la  première  fois,  il  y  a  15  jours, 
un  cas  analogue  de  polynévrite  au  cours  d’une 
deuxième  série  séparée  de  la  première  par  un  inter¬ 
valle  de  10  jours.  La  première  série  avait  comporté 
0,08  cenligr.  pendant  5  jours  et  0,04  pendant  4  jours. 
Il  semble  que  des  doses  élevées  d’émétine  soient  né¬ 
cessaires  pour  provoquer  ces  accidents. 

—  M.  Pallasse  a  observé  des  cas  d’intolérance 
douloureuse  pour  les  piqûres. 

—  M.  Garin  pense  que  les  malades  tolèrent  de 
1  gr.  à  1  gr.  20  d’émétine  en  un  mois,  bien  que 
certains  soient  plus  sensibles.  .Vu  voisinage  de  1  gr., 
l’intolérance  absolue  se  manifeste  précisément  par 
une  douleur  intense  au  moment  de  l'injection.  11  y  a 


lieu  de  tenir  grand  compte  des  marques  d’émétine 
employée.  Certaines  sont  de  véritables  abominations. 

Cyanose  congénitale  ;  endocardite  foetale  du  cœur 
droit,  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  sclé¬ 
rose  de  l’orifice  trlcuspidien.  inocclusion  du  trou  de 
Botal.  — MM.  Weil,  Bertoye  et  P.  Delore  apportent 
des  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un  nourrisson  de 
41  jours,  chez  qui  ou  avait  constaté  de  la  cyanose  et 
un  souffle  systolique  intense,  rude,  mais  intermittent 
cl  sans  aucun  rapport  avec  les  poussées  de  cyauose. 
On  remarque  l’existence  d’une  endocardite  déjà 
ancienne  .ayant  amené  une  soudure  des  valvules  de 
l’artère  pulmonaire,  de  la  sclérose  et  de  la  rétraction 
au  niveau  de  l’orifice  aurlculo-ventriculaire  droit.  Par 
contre,  on  ne  trouve  aucune  des  manifestations  i[ui 
accompagnent  habituellement  le  rétrécissement  pul¬ 
monaire  congénital.  Ici,  l’endocardite  apparaît  bien 
primitive  et  responsable  des  lésions  ipii  ont  condi¬ 
tionné  la  maladie  bleue.  Quant  à  la  cause  même  de 
celte  endocardite,  rien  n’a  pu  cire  précisé  ;  pas  de 
tuberculose;  aucun  stigmate  de  syphilis  ni  chez  les 
parents,  ni  chez  l’enfant. 

Paul  Michel. 
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24  Octobre  1923. 

Résection  d’un  ulcère  peptique  au  niveau  d’une 
bouche  de  gastro-entéro-anastomose,  faite  il  y  a 
7  ans.  —  MM.  Delore  et  Pollosson  présentent  un 
malade,  âgé  de  44  ans,  qui  fut  opéré  il  y  a  7  ans  par 
M.  Delore  pour  un  ulcère  sous-pylorique  (gaslru- 
eutérostoniie  à  la  suture  à  trois  plans  de  catgut). 
Après  4  années  de  santé  parfaite,  des  douleurs  à  type 
tardif,  intermittentes,  souvent  calmées  par  l’alimen¬ 
tation,  reparurent,  pour  devenir  continuelles  ces  der- 

L’examen  radioscopique  ne  montrait  qu’un  spasme 
du  côlon  transverse  à  l’union  de  son  tiers  moyen  et 
de  son  tiers  droit. 

Opéré  à  nouveau,  le  malade  fut  trouvé  porteur  d’un 
ulcère  de  la  bouche  anastomotique  avec  une  sténose  du 
bout  d’intestin  afférent.  Cet  ulcère  était  sur  le  point  de 
se  perforer,  le  côlon  transverse  était  fixé  sur  la  perfo¬ 
ration  et  la  maintenait  bouchée.  Après  résection,  les 
deux  bouts  intestinaux  accolés  l’un  à  l’autre  turent 
largement  ouverts  et  on  les  réaboucha  dans  l’estomac. 

Actuellement,  au  18“  jour,  le  malade  ne  souffre 
plus,  a  repris  du  poids  et  s’alimente  normalement. 

Les  autenrs  insistent  sur  les  moj'eus  de  diagnostic 
de  cette  complication  ;  apparition  tardive  d’un  syn¬ 
drome  douloureux,  avec  ou  sans  signes  de  sténose, 
alors  que  les  troubles  analogues  relevant  d’une  obli¬ 
tération  cicakricielle  de  la  bouche  sont  beaucoup  plus 
précoces  ;  tendance  marquée  à  évoluer  vers  le  côlon 
transverse  avec  lequel  les  rapports  sont  étroits  et 
constants,  d’où  le  spasme  colique  observé  ihez  le 
malade  présenté.  Au  point  de  vue  opératoire,  la 
brèche  réalisée  par  la  résection  de  l’ulcère  [icptique 
est  considérable  et  on  doit  s’efforcer  de  rétablir  une 
continuité  physiologique  satisfaisante. 

Sur  un  cas  de  malformation  du  rachis  cervical. 
—  M.  Fouilloud-Buyat  apporte  des  radiographies 
du  rachis  cervical  d’un  enfant  de  8  ans  qui  présente, 
depuis  trois  ans  seulement,  uu  torticolis  avec  incli¬ 
naison  latérale  de  la  tête  à  droite.  Où  remarque 
cependant  une  absence  de  tension  du  slerno-cléido- 
maslo’idien  du  côté  du  torticolis  et  une  liberté  com¬ 
plète  des  mouvements  de  la  tète,  avec  cependant  un 
peu  de  limitation  de  l’inclinaison  latérale. 

La  radiographie  fait  voir  deux  vertèhres  en  coin, 
surnuméraires  entre  la  4“  et  la  5“  cervicales,  une 
atrophie  de  la  masse  latérale  de  la  4“  et  une  déhis¬ 
cence  de  l’arc  postérieur  de  la  dernière  vertèbre  cer¬ 
vicale.  bien  que  congénitales,  ces  malformations 
n’ont  pas  donné  de  symptômes  dès  la  naissance.  Le 
syndrome  décrit  par  Klippel  et  Keil  (absence  de  cou 
par  réiluction  du  nombre  des  vertèbres  cervicales, 
implantation  base  dorsale  des  cheveux)  est  ici  absent. 

L’auteur  rappelle  les  cas  publiés  en  Italie,  notam¬ 
ment  par  Berlolotli,  et  les  deux  observations  publiées 
par  M.  A’ové-Josserand  eu  1922. 

31  Octobre  1923. 

Hémorragie  méningée  chez  un  nouveau-né  ;  ponc¬ 
tions  lombaires  ;  guérison.  —  MM.  Plaucbu  et 
Meyer  présentent  un  nourrisson  de  25  jours,  qui  eut, 
à  la  suite  d’un  accouchement  difficile,  une  fracture 


double  des  clavicules  et  une  hémorragie  méningée, 
avec  raideur,  convulsions,  tension  de  la  fontanelle. 
Après  deux  ponctions  lombaires,  les  signes  disparurent 
et,  à  partir  du  5“  jour,  l’enfant  reprit  du  poid.s  ;  sou 
état  actuel  est  satisfaisant.  Les  auteurs  insistent  sur 
le  bon  résultat  de  la  pouclion  lombaire,  surfont  ré- 

Laryngite  ulcéro-membraneuse.  —  MM.  Sargnon 
et  Trossat  ont  observé,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bérard,  uu  cas  de  laryngite  primitive  àfuso- 
spirilles.  Au  laryngoscope,  ou  voyait  une  ulcération 
de  l’éi)iglotte,  ayant  le  même  aspect  que  celles  que 
l’on  trouve  sur  les  amygdales  dans  l’angine  de  Vincent. 
L’œdème  avait  amené  des  troubles  dyspnéiques,  ([ui 
faillirent  nécessiter  une  trachéotomie,  l'n  traitement 
par  le  914  in is-a veineux  fut  institué  et  la  guérison  est 
complète  ap;  ès  une  dizaine  de  jours.  Les  auteurs  font 
remarquer  l’extrême  rareté  de  ces  laryngites  ulcéro- 
uicrabraneuses  primitives  ;  dans  presque  tous  les  cas 
j)ubliés,  il  existait  des  manifestations  buccales  ou  pha¬ 
ryngées  antérieures. 

Un  cas  de  pustule  maligne  ;  sérothérapie  antichar¬ 
bonneuse  ;  guérison.  — MM.  Bérard  et  Wertbeimer 
présentent  un  malade,  venu  avec  une  pustule  maligne 
du  front,  de  l’oedème  de  la  face,  une  adénopathie 
sous-maxillaire.  Le  traitement  consista  dans  l’exérèse 
immédiate  de  l’escarre,  des  injections  iodées  à  la 
périphérie  et  du  sérum  iodé  sous-cutané.  Dès  le  len¬ 
demain,  on  fit  au  malade  une  injection  quotidienne  de 
30  eme  de  sérum  anlicharbonneux  pendant  4  jours. 
Sous  l’effet  de  la  sérothérapie,  une  amélioration  très 
rapide  fut  constatée  et  le  malade  guérit. 

—  M.  L.-M.  Bonnet  a  vu  une  guérison  de  pustule 
maligne  de  la  joue  à  la  suite  d’injections  iodées. 

—  M.  M.  Durand  combat  l’emploi  du  thermocau¬ 
tère  dans  le  traitement  de  l’onlème  malin  ;  il  faut  faire, 
comme  dans  le  phlegmon  diffus,  de  larges  bouton¬ 
nières  au  bistouri.  Quant  à  la  sérothérapie  antichar¬ 
bonneuse,  il  l’a  trouvée  inefficace  dans  les  formes 
graves  ef  elle  lui  parait  inutile  dans  les  formes 
bénignes,  c’est-à-dire  4  fois  sur  5. 

Tétanos  localisé  ;  sérothérapie  antitétanique  ; 
guérison.  — MM.  Bérard  et  Wertbeimer  rapportent 
l’observation  d’un  malade  (|ui,  15  jours  après  un 
traumatisme  grave,  pi-ésenta  un  tétanos  localisé  au 
membre  supérieur  droit,  atteint  d’une  fracture  ouverte 
du  radius  et  du  cubitus. 

Ce  blessé  avait  reçu  une  injection  préventive  de 
10  eme  de  sérum  antitétanique.  11  préseula  un  tétanos 
très  violent,  caractérisé  par  des  secousses  convulsives 
pres(iuc  subinlrantcs,  tiue  température  élevée,  du 
délire.  La  sérothérapie  au  titre  curatif  fut  utilisée  à 
de  fortes  doses  ;  850  eme  en  injections  sous-cutanées. 
Le  malade  guérit. 

Invagination  intestinale.  —  MM.  Delore  et  Pol¬ 
losson  ont  obsei-vé  2  cas  d’invagination  ca-cale. 

Chez  un  premier  malade,  de  47  ans,  existait  un  syn¬ 
drome  dysenlériforme  depuis  2  mois  i;2.  Des  signes 
de  subocclusion,  accompagnés  de  la  perception  il’une 
tuméfaction  mal  limitée  sus-ombilicale,  dictèrent  une 
intervenfion  :  il  s’agissait  d’une  invaginafion  ca  cale 
remontant  jusque  dan  s  le  trans  verso.  A  près  incision  sur 
une  bande  longifudinale  <Iu  côlon  transverse,  le  boudin 

cylindres  sont  réunis  et  le  côlon  transversc  ùuiiié  i’i 
3  plans  de  suture.  On  constate  alors  i|ue  l’on  a  pra- 

de  quelques  centimètres  d’iléon.  Cuérison  complète 
en  12  jours.  Aucune  suite.  Les  auteurs  exposent  les 
avantages  de  ce  jirocédé  opératoire,  dit  de  .Maunscll, 
qui  ne  peu!  favoriser  une  rédicivc,  car  il  supprime 
l’intestin  invaginé  et  son  mésentère  ;  le  segment  affé¬ 
rent  reste  amarré  par  uu  mésentère  écourté,  teudu  et 
fixe,  qui  empêchera  la  reproduction  de  la  lésion  pri- 

Chez  un  second  malade,  âgé  de  19  ans,  il  s’agissait 
d’une  invagination  aiguë,  avec  des  douleurs  très  vives 
datant  de  la  veille  au  soir.  .Après  anesthésie,  la  jial- 
pation  de  l’abdomen  permit  de  faire  le  diagnostic, 
par  suite  de  la  mobilité  de  la  tumeur.  On  trouve  une 
invagination  du  fond  du  emeum,  avec  tuniques  épais¬ 
sies  et  œdématiées.  L’appendice  est  normal.  On  dés- 
invagine  et  on  fait  une  colopexie.  Suites  simples.  Gué- 

Dans  ces  lieux  cas,  le  fond  du  cmeum  constituait 
l’amorce  de  l’invagination  et  le  rôle  classique  de  la 
vah’ule  de  Bauhiu  ne  pouvait  pas  être  invoqué. 

Papillome  angiomateux  du  larynx.  —  MM.  Jacod 
et  Mollon  ont  enlevé  cette  tumeur  par  thyrotomie. 
F.lle  était  pédiculée,  en  chou-fleur  et  siégeait  sur  la 
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fai-e  postérieure  do  l'épiglotte,  I^os  suites  opératoires 
furent  simples  et  la  guérison  obtenue  on  3  semaines, 
le  malade  gardant  un  peu  de  raucité  de  la  voix. 


Hydronéphrose  congénitale.  —  MM.  Reynard  et 
Wertbeimer  rapportent  l'iiisloire  rlini.iuc  d'une 
malade  de  27  ans,  souffrant  depuis  l’cnfanre  de  dou¬ 
leurs  lombaires  du  coté ^jaue-lie  et,  depuis  (1  mois,  de 
rrises  violentes  et  répétées  dans  l’hypocondro  gau- 
clie.  La  malade  présentait  de  l'albuminurie  et  par 
intermittences  de  petites  bémaluries.  L'examen  révé¬ 


lait  la  présence  d'un  gros  rein  gauche  noloiremc 
insuflisant  et  infecté.  Une  néphrectomie  fut  pratiquée 
et  conlirma  le  diagnostic  d'hydronéphrose. 

I^es  auteurs  trouvent  l’explication  de  celle-ci  d 
une  malformation  congénitale  uffoctant  l'orilice 
lequel  l'uretère  continue  le  bassinet:  il  existait  ei 
point  un  rétrécissement  très  serré.  Cet  exemple  en..  _ 
dans  la  catégorie  des  hydronéphroses  par  anomalies 
pyélo-urétérales. 


Sur  un  cas  d’adéno-myome  utérin.  —  M.  Violet 
présente  un  utérus  qu’il  a  enlevé  après  hémi-section. 
Il  s  agissait  cliniquement  d’un  llbrome  douloureux 
avec  rétention  d  urine  et  miction  par  regorgement, 
enclavé  dans  le  bassin  et  ayant  gagné  le  rectum  qui 
fut  ouvert  au  cours  de  l’intervention.  Les  difficultés 
de  1  e.xtirpation  de  semblables  tumeurs  montrent  tous 
les  avantages  d’une  ablation  précoce. 

A  une  question  de  iM.  Duquaire,  l’auteur  réjjond 
que  la  radiothérapie  do  cos  tumeurs  n’est  pas  à  con¬ 
seiller  :  elle  n’a  que  des  indications  limitées  en  matière 
de  fibrome  et  agit  surtout  par  stérilisation  ovarienne 
produisant  une  ménopause  précoce. 


Un  cas  d’uretère  double  avec  rapports  anormaux 
de  l’autre  uretère.  —  MM.  Dumas  et  Partbiot 
apportent  un  rein  avec  uretère  double  de  son  origine 
a  son  abouchement  dans  la  vessie.  L’uretère  du  côté 
opposé  passait  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  cave 
inférieure  et  venait  presque  prendre  contact  avec 
l'aorte. 

Cancer  de  la  région  jüxta-pylbrique.  —  MM.  De¬ 
lors  et  Pollosson  ont  opéré  uue  malade  de  5ti  ans, 
qui  souffrait  depuis  l'àge  de  20  ans  de  douleurs  gas¬ 
triques  à  type  tardif,  sans  vomissements  ni  hématé- 
mèses,  avec  de  longues  rémissions.  Depuis  0  mois, 
des  vomissements  et  un  amaigrissement  prononcé 
avaient  aggravé  l’état  do  la  malade  ;  une  tumeur  épi¬ 
gastrique,  dure  et  fixée,  était  peryue.  Une  gastro- 
pylorectomie,  avec  ablation  des  ganglions  sus-pylo- 
riques  et  coronaires  storaacbiquc.s,  fut  pratiquée  avec 
succès.  L’examen  de  la  pièce  opératoire  permet  de 
voir  un  épithélioma  bourgeonnant  de  la  région  prépy- 
lorique  avec,  au  centre  uue  ulcération  nette.  Dans  la 
même  région,  existe  une  dépression  blanchâtre, 
représentant  un  ulcère  ancien  cicatrisé  dont  l’un  des 
bords  est  envahi  par  le  cancer.  On  se  trouve  donc 
très  probablement  eu  présence  d’un  très  ancien  ulcère 
avec  néoplasme  secondaire. 

Il  est  relativement  fréquent  de  rencontrer  chez  les 
cancéreux  gastriques  ce  long  passé  douloureux  qui 
rellète  vraisemblablement  l’existence  d'une  gastrite 
ulcéreuse  liréalable.  L’exérèse  précoce  des  ulcères 
gastriques  est  la  meilleure  proiihylaxie  du  cancer  de 
l’estomac. 

L.  Bonack. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Octobre  1923, 

Un  nouveau  cas  autochtone  de  kala-azar  infan¬ 
tile.  —  MM.  Paul  Giraud  et  J.  Zuccarelli.  Ce 
malade,  le  5'  d’une  série  observée  en  moins  de  8  mois, 
présentait  une  histoire  clinique  typique;  anémie  pro¬ 
gressive,  lièvre  irrégulière,  grosse  rate  ;  et  un  syn¬ 
drome  hématologique  également  caractéristique  :  ané¬ 
mie  aplastique,  leurojiénie,  forte  mononucléose.  La 
syphilis  et  le  paludisme  dûment  éliminés,  une  ponc¬ 
tion  de  la  rate  montra  de  nombreux  corps  de  Leish- 
man.  Lu  thérapeutique  par  le  tartre  stibié  n’ayant 
pas  donné  de  résultats  appréciables,  on  essaya  un 
traitement  parle  novursénobenzol  qui  amena,  à  défaut 
de  guérison,  uue  amélioration  notable:  le  traitement 
est  encore  en  cours. 

Cette  série  de  cas  d’une  affection  si  redoutable 
soulève  des  problèmes  importants  de  prophylaxie  et 
appelle  des  recherches  thérapeutiques  nouvelles. 

Tremblement  parkinsonien  du  membre  supérieur 
gauche,  séquelle  d'encéphalite  fruste  méconnue.  — 
MM.  A.  Roger,  G.  Aymes  et  M""  Askanas  pré¬ 
sentent  un  malade  qui  est  atteint  depuis  un  an  d’un 


tremblement  progressif  des  doigts  delà  main  gauche, 
type  de  l’émiettement.  Rigidité  du  membre  supérieur 
gauche  révélée  par  les  seules  éprouves  de  la  trochlée 
dentée  et  du  moulinet.  Au  membre  inférieur  gauche, 
signe  de  la  chaise  faiblement  positif.  Aiicuu  signe  de 
la  série  pyramidale,  l’as  d’antécédents  toxiques;  pas 
de  spécificité.  Dordet-Wasscrmann  du  sang  négatif. 
Liquide  céphalo-rachidien  normal  à  tous  points  de 
vue.  l  ne  enquête  minutieuse  a  relevé  qu’il  y  a  deux 
ans  s  est  manifesté  un  épisode  subfébrile  de  quelques 
semaines  avec  inversion  du  rythme  du  sommeil, 
vraisemblablement  encéphalite  fruste  avec  lésions 
strio-pallidales  responsables  des  troubles  actuels, 
diagnostic  d'importance  toute  particulière  puisqu’il 
fixe  le  pronostic. 

Crises  comitiales  psycho-motrices  et  anxiété  inter- 
paroxystique  chez  un  traumatisé  frontal.  —  MM.  A. 
Micbel,  G.  Aymes  et  Albert  Crêmieux  présentent 
un  malade  traumatisé  de  la  région  fronto-pariétale 
droite,  chez  qui  une  hémiparésie  gauche  et  du  coma 
avec  crises  jacksouiennes  subintrautes  commandèrent 
une  trépanation  (ouverture  de  la  dure-mère;  pas 
d’hématomei. 

Après  une  amélioration  de  lO- jours,  crises  fré- 
quenles,  généralisées  d’emblée,  à  symptomatologie 
anormale  :  anxiété  pontophobique  initiale,  illusion 
visuelle,  stéréotypie  (ne  se  produisant  plus  lorsqu’on 
obture  l’œil  droill,  automatisme  de  préhension,  rai¬ 
deur  généralisée  (pas  de  Babinskil,  agitation,  incon¬ 
science  absolue,  très  léger  stertor  terminal,  courte 
obnubilation  crépusculaire.  Dans  l’intervalle  des  cri¬ 
ses,  état  subanxieux,  curieuse  micropsie  de  l’œil 
droit  posant  la  question  de  lésions  rétiniennes 
légères. 

Ces  manifestations,  peu  améliorées  par  le  gardénal 
(0,30),  ont  partiellement  cédé  au  tartratc  borico-potas- 
sique  (3  gr  ). 

Présence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  duo- 
dénal  retiré  par  tubage  ;  sa  signification  ;  son  appli¬ 
cation  au  diagnostic  de  la  tuberculose.  —  MM.  D. 
Olmer  et  Albert  Crêmieux  ont  recherché  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  duodénal 
retiré  par  tubage  chez  9  malades  atteints  de  lésions 
suspectes  de  tuberculose.  L’inoculation  au  cobaj-e  a 
été  positive  avec  le  liquide  retiré  chez  ^  malades. 
2  d’entre  eux  étaient  atteints  de  lésions  pulmonaires 
et  ont  présenté  par  la  suite  des  crachats  bacillifères. 
Chez  une  3”  malade,  atteinte  de  cortico-plcurite  droite, 
sans  expectoration  et  sans  lièvre,  3  inoculations  au 
cobaye  ont  été  positives  et,  dans  un  cas,  on  a 
constaté  la  présence  de  bacilles  à  l’examen  direct.  Le 
4“  cas  se  rapporte  è  un  syndrome  de  A'aquez  sans 
lésion  pulmonaire  appréciable  à  l’examen  clinique  et 
à  la  radioscopie  ;  ici  encore,  l’inoculation  au  cobaye 
a  été  positive. 

Ces  faits  viennent  confirmer  les  observations  anté¬ 
rieures  de  Carnot  et  Libert.  Leur  interprétation  est 
délicate.  11  n’est  pas  impossible  que  parfois  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  soit  due  à  la  déglutition  de  cra¬ 
chats  bacillifères.  Mais,  parmi  les  observations  ci- 
dessus  et  parmi  celles  de  Carnot  et  I.iberl,  il  en  est 
qui  se  rapportent  à  des  tuberculoses  fermées,  sans 
lésions  pulmonaires  ni  intestinales.  11  est  logique 
d’admettre  la  possibilité  d’une  élimination  par  le  suc 
pancréatique  et  surtout  par  la  bile. 

Cette  élimination  biliaire  a  été  constatée  exjiérimen- 
talemcnt  par  Calmette  ;  elloestsouventla  conséquence 
d'une  hacillémie  parfois  massive,  souvent  discrète. 
Peut-être  est-il  nécessaire  de  faire  intervenir  dans 
certains  cas  uue  lésion  hépatique  comme  étape  inter¬ 
médiaire  à  l’élimination  par  la  bile  du  bacille  tuber¬ 
culeux. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  liquide 
duodénal  est  une  méthode  simple  d’un  intérêt  incon¬ 
testable  chez  les  malades  ipii  ne  crachent  pas  puis¬ 
qu’elle  permet  de  faire  la  preuve  d’une  bacillose  cli¬ 
niquement  insou|)(ionnée  ;  et,  à  ce  titre,  elle  mérite 
d  être  utilisée  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Tumeur  angiomateuse  guérie  par  la  diathermie. 
—  M.  Paul  Vigne  présente  une  malade  précédem¬ 
ment  atteinte  d’un  gros  angiome  vasculaire  de  la  joue. 
Celle  tumeur  a  été  enlevée  par  électro-coagulation, 
puis  section  de  son  pédicule  :  il  ne  persiste  qu’une 
petite  cicatrice  déprimée. 

Squirrhe  pustuleux  diffus.  —  MM.  Chauvin  et  Y. 
Bourde  présentent  une  malade  ayant  une  tumeur  du 
sein  droit  avec  adénopathie  discrète,  nombreuses 
taches  pAlcs  ou  rosées  à  peine  sensibles  à  la  palpation, 
disséminées  .sur  le  thorax,  l'abdomen  et  le  dos 
jusqu’à  la  nuque.  L’examen  histologique  a  monli-é 


qu’il  s’agissait  de  métastases  cutanées  épithélioma- 

Un  cas  de  vertige  glaucomateux.  —  JW.  Jean 
Sedan  rapporte  le  cas  d’un  malade  souffrant  depuis 
15  ans  de  vertiges  violents  dont  il  a  été  définitivement 
débarrassé  par  l’énucléation  d'un  globe  oculaire  glau¬ 
comateux  absolu  en  Avril  1923. 

Un  cas  de  sarcome  de  l’omoplate.  —  JWJW.  Chau¬ 
vin  et  Bourde,  à  propos  d’un  gros  sarcome  enlevé 
par  la  scapulectomie  subtotale,  font  remarquer  que 
le  fait  de  laisser  la  cavité  glénoïde  en  place  abrège 
1  operation  et  rend  le  résultat  fonctionnel  meilleur  en 
laissant  à  la  tète  humérale  ses  connexions  normales. 

Un  cas  d’iléus  biliaire.  —  JWJW.  Chauvin  et 
Bourde.  Malade  de  64  ans  en  occlusion  depuis 
5  jours.  Début  dos  accidents  par  une  sensation  de 
déchirure  dans  le  ventre.  A  l'intervention,  ca-cum 
vide.  On  trouve  dans  le  grêle,  à  80  cm.  de  la  valvule 
de  Bauhiii,  un  calcul  pesant  22  grammes.  Malgré  la 
simplicité  de  rinlerveiition,  mort  le  lendemain,  par 
fléchissement  subit  de  tout  l’organisme.  I/autopsie  a 
montré  qu'un  abcès  unissait  la  vésicule  perforée  à 
la  première  portion  du  duoilénum  également  perforé  ; 
le  cæcum  était  extrêmement  dilaté. 
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Epilepsie  et  malformations  osseuses.  —  JWJW.  Vul- 
lien  et  Nayrao  présentent  l’histoire  et  les  pièces 
nécropsiques  d’un  épileptique  mort  en  étal  de  mal. 
Les  lésions  cellulaires  sont  discrètes  dans  le  cortex, 
avec  augmentation  des  cellules  satellites.  Au  membre 
inférieur  droit,  ou  observe  une  incurvation  à  90»  du 
tiers  inférieur  du  fémur,  et  une  ankylosé  du  genou 
par  transformation  libro-adipeuse. 

En  l’absence  d’autres  manifestations  rachitiques, 
les  auteurs  évoquent  l’hypothèse  d’une  hérédo-syphi- 
lis  qui  aurait  amené  les  malformations  osseuses  en  ' 
même  temps  que  l’épilepsie. 

Fracture  complète  méconnue  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  —  JWJW.  Lemaitre  et  Cordonnier  rappor- 
lent  le  cas  d’un  accidenté  de  travail  ayant  présenté 
une  fracture  totale  par  tassement  de  trois  vertèbres 
lombaires.  Cette  fracture  est  restée  méconnue,  non 
seulement  du  médecin  traitant,  mais  du  médecin  con¬ 
trôleur  de  la  Compagnie  d’assurances.  La  radiogra¬ 
phie  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Un  cas  de  tuberculose  primitive  des  fosses  nasa- 
l®s.  JW.  Robert  Cleuet  communique  une  observa¬ 
tion  de  JW.  Masingue  (de  Saint-Amand)  concernant  une 
jeune  femme  de  26  ans  chez  qui  une  petite  tumeur  de 
la  cloison  amena  une  obstruction  complète  de  la 
narine  gauche  en  quelques  mois.  Cette  personne  n'eu 
était  pas  moins  dans  un  excellent  état  de  santé 
apparente.  Après  ablation,  l’examen  histologique 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  primitive  à 
forme  végétante.  Cette  affection,  (|ui  est  rare,  est  d’un 
diagnostic  clinique  assez  malaisé. 

Kyste  lymphatique  rétro  péritonéal.  —  JWJW.  De- 
launoy  et  Jsbecque  apportent  l’observation  d’une 
femme  atteinte  de  kyste  lymphatique  rétro-péritonéal 
situé  dans  le  mésocôlon  ascendant. 

La  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche,  a  pu 
être  énucléée  sans  rupture  et  sans  qu’on  renconlriU  de 
pédicule  ni  de  vaisseaux  importants.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  normales.  L’examen  du  liquide,  trans¬ 
parent,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  lymphati¬ 
que.  Avant  l’intervention,  les  auteurs  avaient  songé  à 
un  kyste  du  mésentère,  bien  que  la  tumeur  fût  à 
peine  mobile. 

Un  cas  de  simulation  répétée  de  fracture  chez  un 
ancien  accidenté  du  travail.  —  JW.  Cordonnier 
expose  l’histoire  presque  invraisemblable  et  pourtant 
vécue  d  un  ouvrier  atteint  d’une  fracture  de  l’avant- 
bras  gauche,  consolidée  avec  déformation  permanente 
endos  de  fourchette  et,  qui,  par  une  striction  énergique 
dubras,  provoquaitau  niveau  de  l’ancien  foyer  de  frac¬ 
ture  uue  tuméfaction  faisant  croire  à  une  fracture 
récente.  Cet  individu  put  ainsi,  à  six  reprises 
différentes,  tromper  la  bonne  foi  de  plusieurs  méde¬ 
cins  et  touchait  même  plusieurs  rentes  à  diverses 
Compagnies  d’assurances. 

M.  Cordonnier,  s’appuyant  sur  ce  cas  assez  rare 
insiste  sur  1  utilité  qu’il  y  aurait  de  pratiquer  systé¬ 
matiquement  la  radiographie  des  fractures  dans  les 
accidents  du  travail. 
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Phlébite  ;  embolie  cérébrale  mortelle  :  persistance 
du  trou  de  Botal.  —  MM  Gernez  et  Cysseau  rela- 
leul  un  cas  rlc  phlébite  de  la  cuisse,  survenue  chez 
une  malade  de  hO  ans,  cl  qui  fut  suivie  d'une  embolie 
cérébrale  morlelle  ihémiplégie  guiicbe,  puis  comal. 

Ij'autopsie  montra  une  persistance  du  trou  du 
Botal  ;  le  canal  de  couiinunicalion  iulervenlriculaire 
était  long  de  12  mm.  et  il  admettait  lacilemenl  le  petit 
doigt.  Il  n'existait  aucune  autre  raalformatiou  ou 
lésions  cardiaques. 

L’anomalie  bolalienne  avait  été  absolument  silen¬ 
cieuse  avant  l’apparition  de  l’enibolic  paradoxale'. 

A.  Ukheyki-.. 
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Céphalées  sphénoïdales,  traitées  par  la  trépana¬ 
tion  des  deux  sinus  sphénoïdaux.  MM.  J.  A  Barré 
et  Canuyt  présentent  un  nouveau  cas  de  céphalées 
rebell  s  truiices  et  guéries  parla  trépaiialiou  des  deux 
sinus  sphénoïdaux.  Ces  douleurs  à  type  névralgique 
survenaient  par  crises  périorbilaires  d'abord  tempo¬ 
rales  ensuite  ;  elles  irradièrent  plus  tard  vers  la  joue, 
la  région  mastoïdienne,  la  nuque  et  1  occiput,  cl 
gagnèrent  bientôt  les  régions  s'ernalc  et  mammaire 
gauche.  La  fin  de  la  crise  était  marquée  par  une 
abondante  émission  de  larmes  et  de  salivation  exagérée. 
Deux  jours  après  l’opération,  les  douleurs  ont  com¬ 
plètement  disparu  pour  ne  plus  revenir. 

Impétigo  de  l’œil  et  des  fosses  nasales.  —  M.  Du- 
verger.  A  l’occasion  de  quelques  observations,  l'au¬ 
teur  insiste  sur  la  fréquence  des  relations  entre  les 
lésions  impétigincuses  du  nez  et  les  kérato-conjoncli- 
vites  ;  il  montre  que  les  lésions  oculaires  bien  trailées 
guérissent  souvent,  mais  qu’elles  réci<livent  avec 
facilité  parce  que  le  traitement  nasal  des  mêmes 
lésions  est  trop  souvent  néglige. 

Troubles  labyrinthiques  après  rachianesthésie.  — 
MM.  J.- A.  Barré  et  Reys  présentent  un  sujet  qui. 
5  jours  après  une  rachianesthésie,  fut  pris,  en  même 
temps  que  de  diplopie  passagère,  de  troubles  vesti- 
bulaires  (vertiges,  incertitude  de  la  marche).  Ces 
phénomènes  persistèrent  15  jours  après  l’opération. 
Les  auteurs  discutent  la  pathogénie  de  cette  compli¬ 


cation  non  encore  citée.  I.,e.s  faits  qu’ils  exposeut 
établissent,  une  fois  de  plus,  que  la  sensibilité  des 
différents  nerfs  vis-à-vis  d’une  même  cause  peut  être 
très  différente  et  que  la  rachianesthésie  comporte  des 
dangers  variés,  sinon  graves. 

Syndrome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  :  remarques 
cliniques.  —  M.  J. -A,  Barré.  A  l’occasion  d'un  ras 
typique  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  l’au¬ 
teur  insiste  sur  i[uelques  faits  particuliers.  La  névralgie 
faciale  sans  anesthésie  et  sans  signes  parétiques  de 
la  V"  paire,  bien  que  rare,  peut  se  rencontrer  dans 
les  tumeurs  de  1  angle.  Ij’rxistence  do  nystagmus  dans 
le  regard  direct  et  dans  la  convergence  doit  prendre 
peu  à  peu  sa  place  dans  la  sémiologie  vestibulaire. 
Les  épreuves  statuiues  lui  semblent  avoir  plus  de 
valeur  que  les  épreuves  cinétiques.  11  insiste  sur  le 
fait  que  la  titubation  coïncide  souvent  avec  l’absence 
totale  de  signes  cérébelleux  et  croit  qu’elle  peut 
constituer  le  seul  indice  d’un  trouble  labyrinthique. 

Séquelles  labyrinthiques  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  MM  J  -A.  Barré  et  Reys  rappellent  la 
symptomatologie  de  la  forme  labyrinthique  isolée  de 
l’encéphalite,  qu’ils  ont  décrite.  Ils  montrent  aujour¬ 
d'hui  que  cette  forme  peut  laisser  dans  la  suite  des 
troubles  im|  octants  qui  consistent  on  des  vertiges, 
sensation  de  perle  de  l’équilibre,  phénomènes  accom¬ 
pagnés  do  manifestations  cliniques  objectives  indi¬ 
quant  une  lésion  persistante  de  l’appareil  veslibu- 
laire.  Sur  le  sujet  qu’ils  présentent  ces  symptômes 
sont,  après  2  ans,  la  seule  et  très  désagréable  séquelle 
de  la  maladie;  elle  se  distingue  très  nettement  des 
suites  habituelles  de  l’encéphalite. 

Syndrome  ponto-cérébelleux  ancien  :  méningite  pu- 
riforme  aseptique .  cloisonnée  récente.  —  MM.  Barré , 
Reys  et  Foncin  rapportent  l’histoire  curieuse  l’une 
malade  chez  qui  s'était  développé  un  syndrome  ponto- 
cérébelleux  gauche  typique  en  1914,  et  qui  disparut 
en  apparence  compleieiiient  pendant  9  ans.  En  1923, 
il  se  développa  de  nouveau  à  gauche  et  1  gèremrnt  à 
droite;  quelques  mois  après,  des  accidents  méningés 
occipitaux  et  spinaux  éclatèrent;  des  ponctions  per¬ 
mirent  de  diagnostiquer  une  méningite  puriforme 
aseptique  cloisonnée,  Une  intervention  chirurgicale 
évacua  la  poche  ponto-cérébelleuse  gauche.  L’exameu 
nécropsique  vérifia  le  diagnostic  posé,  mais  la  cause 
de  cette  infection  surajoutée  demeure  inconnue. 


Propagation  d’une  infection  du  sinus  sphénoïdal 
sous  le  nerf  optique.  —  M,  Redslob  démoulre,  à 
l’aide  de  projection  de  préparations  microscopiques, 
les  rapports  qui  existent  entre  le  nerf  opli(|ue  et  le 
sinus  sphénoïdal.  Il  insiste  sur  le  fait  que  le  n'-rf 
optique  n  est  séparé  de  la  cavité  du  sinus  que  par 
une  paroi  osseuse  diaphane  et  la  dure-mère.  La  paroi 
osseuse  est  traversée  par-de  nombreux  capillaires 
qui  se  répandent  dans  la  dure-mère.  U.  discute  les 
différentes  voies  par  lesquelles  une  iuflamma'iou  peut 
en  général  se  transmettre  au  nerf  optique.  Il  repré¬ 
sente  une  préparation  microscopique  d’une  sinusite 
sphénoïdale  sur  laquelle  on  voit  que  le  nerf  optique 
est  atteint  d’une  inflammation  manifeste.  La  papille 
est  gonflée  par  un  œdème  qui  détermine  une  disso¬ 
ciation  des  fibres  optiques. 

Syndrome  du  ganglion  sphéno-palatin.  — M.  Wel- 
ter.  Sujet  atteint  depuis  15  ans  de  crises  typiques  ; 
cuisson  et  picotements  des  fosses  nasales,  éternue¬ 
ments,  hydrorrhée  nasale  abondante  et  larmoiement. 
Les  crises  se  font  tous  les  2  jours,  elles  durent 
35  heures  pendant  lesquelles  le  malade  mouille 
25  mouchoirs  environ.  Une  application  de  liquide  de 
Bouin  sous  et  sur  les  queues  des  deux  cornets  moyens, 
au  voisinage  du  ganglion  sphéno-palatin,  coupa  toute 
manifestation  pendant  17  jours.  Une  cornétomie  par¬ 
tielle  inférieure  et  moyenne  des  deux  côtés  supprima 
ensuite  les  crises  pendant  3  mois. 

Sur  un  cas  de  surdité  brusque  bilatérale  labyrin¬ 
thique  par  spasme  vascuiaire  ;  guérison.  —  MM. 
Barré  et  Canuyt  rapportent  l’histoire  d’une  femme, 
âgée  de  30  ans,  qui  fut  atteinte  brusquement  de  sur¬ 
dité  bilatérale  sans  vertiges.  Celle  perte  de  l’audition 
survint  à  la  suite  d’une  fausse  couche  avec  hémor¬ 
ragie.  Cet  accident  nécessita  l’administration  d’une 
purgation  et  d’une  assez  grande  quantité  d’ergotine. 
L’examen  démontra  une  lésion  bilatérale  labyrin¬ 
thique  ayant  surtout  atteint  l’appareil  cochléaire  et 
survenue  chez  une  malade  en  forte  hypotension,  à 
débit  vasculaire  très  réduit  et  en  état  de  vaso-con- 
striction  réflexe  augmentée  encore  par  l’ergotiue. 
Les  causes  paraissent  avoir  déterminé  une  anémie  du 
nerf  cochléaire  et  une  ischémie  avec  spasme  de  l’ar¬ 
tère  du  limaçon.  Le  traitement  institué  eut  pour  but 
de  lever  le  barrage  vasculaire  et  d’augmenter  la  masse 
sanguine.  Il  rendit  rapidement  à  la  malade  son  audi¬ 
tion  normale.  L.  Rets. 
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J.  Girard.  Gangrène  pulmonaire  A  poussées  suc¬ 
cessives  (-1.  /.('grainl .  éditeur,  l’arish  —  l’armi  les 
diverses  manifestations  de  la  gaugrène  pulmonaire, 
il  V  a  lieu  d'isoler  un  type  clini<|iie  caractérisé  par 
une  évolutiou  eu  poussées  successives  séparées  par 
des  intervalles  plus  ou  moins  longs  de  bonne  sauté 
apparente. 

Ce  type  clinique  semble  ié))Ondrr  à  un  type  ana¬ 
tomo-pathologique  particulier,  processus  broncho¬ 
pulmonaire,  c|ui  ressort  de  deux  observatious  de 
gangrène  pulmonaire  à  poussées  successives  i]ue 
l’auteur  a  pu  autopsier.  D’ailleurs  l’évolution  même 
de  la  maladie  est  telle  que  seule  une  lésion  bron¬ 
cho-pulmonaire  l’explique.  L  évolution  capricieuse, 
raltcinle  générale  du  sujet,  les  imagos  radiologiques 
imposeul  la  comparaison  îles  cas  relatés  par  O.  avec 
les  broucho-pncumonics  li  aiiianles  de  l’eiifancc. 

analuiiiu-pathnlo^iijitr  de  ces  cas  tend  à 
taiie  admettre  que  le  pioccssus  de  néciose  succède  à 
des  lésions  de  broucho-pueumouie  banale.  Le  début 
du  sphacèle  se  fait,  non  pas  aux  dépens  des  éléments 
nobles  du  poumon,  mais  des  cellules  exti'avasées  (leu¬ 
cocytes)  ou  desquamées  (cellules  endothéliales),  élé- 
mcuis  à  vitalité  alîaiblie.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
iutrapulmonaires  jouent  un  rôle  important  dans  la 
conservation  des  germes  et  leur  dissémination  La 
barrière  que  l’organisme  oppose  au  développement 
de  la  broucho-pueumouie  gangreneuse  n'est  pas  con¬ 
stituée  par  le  tissu  de  sclérose,  qui  se  spliacèle  tout 
comme  le  tissu  hépatisé,  mais  par  une  formation 
anatomique  qui  répond  à  la  membrane  pyogénique 
des  anciens  auteurs. 

Quelques  petites  particularités  jieuveut  être  rete¬ 


nues  dans  la  si/ mplomatniogie  :  faible  importance 
des  signes  physiques,  radio  seule  pet  mettant  souvent 
de  préciser  le  siège  de  la  lésion  et  son  étendue.  Avec 
les  poussées,  ou  observe  de  grosses  modifications  de 
l’image  radiologi([uo  ;  les  zones  de  désintégration  du 
parenchyme  qui  font  faire  le  diagnostic  de  caverne 
se  déplacent  d’un  examen  à  l’autre  et  tnême  disparais¬ 
sent  souvent  complèteiuonl. 

Le  pronostic  de  celle  all'ection  doit  être  très 
réservé  et,  a|)rès  chaque  sédation  d'une  poussée,  il 
faut  penser  à  la  possibilité  du  retour  prochain  de 
l’alfeclion.  C.etlc  évolution  rappelle  la  tuberculose 
pulmonaire  avec  laquelle  elle  a  de  si  grandes  affinités 

Pour  apprécier  le  lésidtat  d  nu  traitement,  il  faut 
tenir  compte  de  l’évolution  en  poussées  et  ne  pas 
prendre  pour  guérison  ce  qui  n  est  que  rémission. 


Aucun  traitement  n  est  spécili  pie  On  em|iloicra  de 
préférence  la  sérothérapie  ant igaugreneusc  sous- 
cutanée  à  laquelle  on  ne  demande  qu'une  action  para- 
spécifique.  On  pourra  y  ajouter  les  autres  moyens 
usuels.  Le  pneumothorax  artificiel  a  des  indications 
très  limitées  alors  que  tous  les  autres  traitements  ont 
échoué.  Il  semble  quïl  y  ail  beaucoup  à  attendre  de 
la  vaceinot  béi-apie  ;  mais,  si  elle  est  séduisante  théori¬ 
quement.  elle  se  heurte  a  des  difficultés  d  ap|)lica- 
tion.  De  nouvelles  recherches  doivent  Olie  faites 


J.  Langlois.  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  des  infections  puerpérales  par  un  sérum 
polyvalent  (  Ih.  ilrugière,  imprimeur-éditeur,  Paris|. 
—  La  sérolhéi-apic,  utilisée  soit  localement  en  pan- 
senieul  intra-utérin,  soit  par  voie  générale  en  injec¬ 
tions  sous-cutanée  ou  intramusculaire,  apparaît 
comme  une  arme  nullement  négligeable  dans  le  trai¬ 
tement  des  infections  puerpérales. 

Signalant  la  nocivité  des  antiseptiques  et  l’action 
dégradante  des  manœuvres  instrumentales  sur  l’épi¬ 
thélium  protecteur  qui  existe  an  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  après  la  délivrance,  l’auteur  donne 
sa  préférence,  lorsqu’une  intervention  est  indiquée 


in  utero  (cas  de  rétention  fébrile  do  membranes,  ou 
de  fétidité  des  lochies)  au  pansement  intra-utérin  à 
l’aide  d’un  sérum  spécifique  qui,  tout  à  la  fois,  para¬ 
lyse  le  développement  microbien,  respecte  le  jeu 
normal  de  la  phagocytose,  permet  et,  mieux  encore, 
favorise  la  prolifération  cellulaire. 

I  ouïes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  d’indication  précise 
d’intervenir  dans  l'utérus,  il  emploie  la  voie  générale 
(injections  intramusculaires). 

II  faut  utiliser  un  sérum  qui  soit  actif  non  seule¬ 
ment  contre  le  streptocoque,  mais  encore  contre  tous 
•les  autres  germes  susceptibles  on  de  jouer  uu  rôle 
propre  dans  l'infection  puerpérale  ou  de  s’associer 
au  streptocoque  en  exaltant  la  virulence  de  ce  der- 
nrer,  c’est-à-dire  un  sérum  polyvalent  :  l’auteur  pré¬ 
conise  celui  de  Leclainche  et  Vallée. 

En  plus  de  la  technique  même  de  jiréparation  de 
ce  sérum,  qui  en  fait  un  agent  thérapeutique  beau- 
coui)  plus  actif  que  les  sérums  antistreptococciques 
employés  jusqu’ici,  il  pense  que  les  résultats  satis¬ 
faisants  qn  il  a  observés  sont  dus  à  la  polyvalence 
du  sérum,  l’infection  puerpérale  étant  presque  tou¬ 
jours  pluri-microbienne,  du  moins  à  son  stade  utérin. 

Il  a  utilisé  le  S.  B.  de  Leclainche  et  Vallée  eu 
pansement  utérin,  en  injections  iulramusciilaircs,  en 
injections  sous -cutanées. 

1"  En  pansement  utérin.  L.  a  pu  ronslalei'  des 
inodilicalions  locales  heureuses  accompagnées  d’amé¬ 
liorations  de  l  étal  général  ;  la  guérison,  dans  tous 
les  cas  d’infection  utérine  pure,  fut  obtenue  en  4  on 

2“  En  injections  intramusculaires,  à  doses  conve¬ 
nables  (60  emc  en  moyenne  par  jour  jicndaut  plu¬ 
sieurs  jours)  la  guérison  fut  rapidement  obtenue;  a 
doses  faibles  (20  cnic  par  jour)  l’action  spécifique  du 
sérum  sur  les  phénomènes  infectieux  permet  de  con¬ 
clure  à  une  abréviation  certaine  de  la  durée  de  l’in- 

3“  La  voie  sous-cutanée  fut  peu  employée  par  L. 
elle  permet  de  maintenir  la  femme  pendant  de  longs 
jours  sous  l’influence  de  la  médication  sérique,  elle 
n  est  pas  à  conseiller  lorsqu’on  veut  agir  rapidement. 
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CONTRIBUTION  A  L’RTUDE 

DE  LA 

MALADIE  DE  KUSSMAUL 

IPKRIARTKPJTE  NOURUSK) 


G.  IHARINESCO. 

.  PAULIAN  et  S.  DRAGANESCO. 


iiiiililiMiieiit  la  ilcscriplioii  de 
classiqiii's  :  elle  n  y 


pair.' 


cliorclicra 

iiialailie  dans  les  Irailé 
:  pas.  Cci’i  sciidilci'ail 

'  ipi  cdli'  a  l'ié  décrilc  iléjà  cm  liSli.'i  cl  desi- 
c'Mcc  du  MoiM  de  pèi'inrlùrilc  noueuse  par  Kuss- 
luaid  et  iMaicr  i)c[)\ds  lors,  ou  a  public  Idusicurs 
ras  et  le  iioiubru  des  observalious  coiitiues  s’élève 
aciuellemeiil  à  ÜH,  dont  la  [tluparl  sont  recueillies 
(Ml  Alleiiiague,  pins  imi  Autriidie-Houc-rie,  Italie, 
Angleterre,  Elals-Unis,  Norvège,  ele.  Si  toulefois 
riMte  aiïeelion  est  iMicoro  peu  eouiiue.  e’esi  (pie 
non  seuleMieiil  (die  est  rare,  mais  (pie  le  lalibMiu 
Iraré  par  Kussiiiaul  et  .Maicr  est  incomplet.  Un  li  a 
jias  publié,  à  notre  eonnaissaiicc,  (mi  France, 
(l’observalions  ou  bien  un  Iravail  d’iMiseinble  sur  la 
maladie  ipii  iioii.s  occupe.  Mellaiil  à  prolil  noire 
obscrvalion  analoiiio-elinitjue,  nous  nous  propo- 
.sons,  dans  ce  Iravail,  d'indiipuM’  la  symploiiialo- 
logie  si  variée  et  si  complexe  de  celle  curieuse 
iilïeclion  et  d’(Mi  préciser  le  siibslralum  analomo- 
palliologiipie  et  la  patliogénie. 

Le  malade,  ipii  fait  le  sujet  de  noire  observa- 
liiiii,  âgé  de  28  ans,  esl  un  employé  du  (  licmiii  de 
Il  r.  Il  a  été  admis  dans  le  service  du  proIVssiMir 
-Naïui  Muscel  (|ui  a  eu  robligiMUiee  de  nous  ren¬ 
voyer,  ce  dont  nous  le  reiiuM'cions  innniimMil.  Le 
malade  raconte  ipi’après  avoir  jiris  un  bain,  le 
7  .lanvier  1923,  il  a  ressenli  des  douleurs  généra¬ 
lisées  dans  tous  les  muscles,  surtoiil  aux  iiiein- 
bres.  Le  11)  .lanviiu',  les  douleurs  sont  jdiis  vio¬ 
lentes  et  le  malade  est  obligé  de  s'aliter.  La  leiii- 
pcralurc  oscille  (uilre  37'’4  et"  38“3,  étant  jilus 
élevée  le  soir.  Il  accuse  en  outre,  anorexie,  soif, 
constipation  et  insomnie.  Pas  de  svpbilis,  pas 
d  excès  d’alcool;  dans  le  temps,  une  bliMiiiorragie. 

A  l'entrée  à  l’bôpital,  le  31  Janvier, 

011  constate  chez  lui  les  phénomènes 
suivants.  Nlalade  de  constitution  lai- 
ble,  amaigri  et  anémique,  marebani 
avec  une  certaine  difficulté  :  à  cause 
(le  la  paralysie  des  extenseurs  des 
orteils,  il  steppe.  Dans  la  marche,  la 
llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  esr 
exagérée,  il  avance  la  jainlie  et  le 
pied  tombe  inerle  sur  le  sol.  Il  y  a 
une  diminution  de  la  force  segmen- 
laire  pour  les  muscles  des  membres 
inférieurs  ([ui  s’accuse  à  mesure  qu'on 
SC  rap])roebo  des  orteils.  Les  mains 
SC  troiivcnl  en  position  de  llexion 
sur  l’avanl-bras.  lui  musculaiure  est 
diminuée  de  vobnne.  siirloiil  à  réiiii- 
Les  moiiveiiKMils  des 
Il  gaiiclie  ont  presipie 
d  Opposition  sont  impossibles.  I,a 
léirique  — 0.  Les  Iroilbles  de  la 
lolililé  sont  plus  manpiés  à  gauche.  Du  eéilé  de 
f avant-bras,  la  supinalion,  la  pronalion,  la  llexion 
'■I  rcxleiision  sont  à  ikmi  près  nulles.  La  molililé 
passive  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  esl 
conservée,  mais,  dans  l'arliculalion  du  coude  gaii- 
■lie.  il  y  a  une  légère  raideur.  Le  malade  se  pilaiiil 
de  douleurs  dans  les  membres,  parliculièremenl 
aux  exlrémilés.  Les  masses  musculaires  sont  doii- 
loUiMMises  à  la  pression.  Léger  œdèintH  au  niveau 
des  articulations  tibio-tarsiennes  dont  la  pal|)ation 
est  un  ])eu  douloureuse.  Pas  de  craquements  dans 
les  articulations.  On  constate  des  troubles  des 
sensibilités  tactile  et  douloureuse;  au  niveau  de  la 
région  plantaire,  des^orteils  et  de  la  face  dorsale. 


il  y  a  une  très  forte  bypoesibésic  (pii-  diminue  à 
mesure  ipi'oii  se  rapproidie  du  tiers  inférieur  des 
deux  jambes.  Les  troubles  des  sensibilités  dou¬ 
loureuse  et  tlierinique  ont  la  même  ln[)Ograpbie 
(pie  ceux  de  la  sensibilité  tactile.  La  sensibilité 
vibratoire  est  fortement  loiicbée  pour  les  pha¬ 
langes  des  deux  C()lés;  au  niveau  de  l'arliiMilaliou 
libio-larsi(Mine  et  des  exlrémilés  iiilériiMires  des 
os  de  la  jandie,  il  n'y  a  (pi'iine  légère  bvpoes- 
lliésic.  Aux  incinbres  siipérimirs.  il  y  a  ancsiliésic  . 
complète  des  doigts  et  des  iiiélacarpimis.  Les  os 
du  carpe  n'oiïreni  (pi'iiiic  légère  bvpocsilicsic.  Les 


rées  par  les  niouvmuenls.  Ebauche  de  bruit  de 
galop  à  la  pointe.  Points  douloureux  sur  le  trajet 
du  scialiipie.  (Iblèmes  des  miMiibres  iiilérimirs. 
Douleurs  (mi  éclair  dans  les  membres  infériiuirs.  La 
(pianlilé  d’urine  varie  entre  1.000  et  2.300 gr.  Albu¬ 
minurie  modérée.  L  urée  dans  le  sang=:  Ogr.  .'lO'!. 
Les  réactions  de  Widal  [loiir  le  typhus  et  les  para- 
lyplius  A  et  R  sont  négatives.  L’étal  général  du 
ndilade  s’aggrave.  L’anorexie  pm'sisie,  la  cacbexie 
s  aiMMisc  ;  le  malade  a  des  accès  (l’o[i|)re.ssion,  et  il 
esl  soiiviMil  triste  et  in(|uict  sur  son  sort. 

Le  malade  étant  mort  subiliMiieiil  le.  Il'' Av.iûl, 
nous  avons  examiné  des  fragiiuMils  de 
la  pliqiart  des  nerfs  péri|)bériipies  et 
du  sysliMiie  luM'veiix  c(Milral,  de  la 
peau,  des  muscles.  d({ ,  Ja /('.apsiile. ale 
I  arliciilalion  radio-i  arpiiMiiic  et  des 
dill'ériMils  viscères.  Ou  est  frappé  par 
le  coiilraslc  ipii  existe  (Mitre  l’iiiic- 
grili’’  du  sysli  nic  ikm-vimix  iMMilral  cl 
l'alléralion  des  nerfs  péripliériipies, 
du  [iiiiMiinogasIriipii'  et  des  ganglions. 
Les  lésions  n’inléressiMil  ipie  les 
artères  de  ]ielil  ou  de  moyen  calibre, 
(Ml  respeclanl  les  gros  troncs  artériels 
cl  les  (Mipillaircs.  .Malgré  l’aspect  très 
variable  des  lésions  vasiMilaires,  (Mir 


l'altéi 


r  pas 


SlMlIlMl 


I.  •  Coupe  l(>[i;;;il(i(liiii(Ic  du  Itecliis.seur  du  pouce  iiiuiitraiil 
autour  des  vnisseaux  (c)  et  dans  le  tis.su  conjonctif  cpii  les  entoure 
une  infiltration  lymphocytaire  des  plus  considérables,  t-in  n  on 
voit  un  nodule  leucocytaire. 


réllexcs  liMidiiKMtx  aux  nienil.ires  su|iériiMirs 

féricurs  sont  abolis.  Le  malade  est  émacié,  a  une  |  libres  conjoncti 
aiiorexit-  (^v/inplèle,  langue  saburrale,  corislipa- 
li(in.  pouls  accéléré  et  faible  (lOé  par  minute)  ; 
rimpulsion  cardiatpic  est  faible.  Le  réllcxe  oculo- 
cardiaipie  négatif. 

Les  arliciilations  libio-larsiiMines  sont  luinéfiées 
et  doiilouriMiscs  à  la  pression,  de  même  ipie  les  arli- 


les  artères  mais  aussi  parfois  les 
lies,  elles  lie  représiMitiMit  en  réalité 
(pic  les  dili’ériMilcs  phases  du  même  . 
processus  va.sciilairc.  Ou  p(Mil  décrire 
trois  stades  tic  lésions  :  1"  un  stade 
initial,  ’i"  un  stade  de  développiMinml 

Le  stade  initial  se  caractérise  par 
l’inliltralion  de  l’adviMilitM'  par  des 
polynucléaires,  des  ly inpliocyles  et 
(pndtptes  rares  (udlules  plasmalitpics. 
Lràee  à  l'invasion  des  ItMiiMicvIes,  l’ad- 
venliiMi  parait  plus  large  qu’à 


1:  dissociét 


i  liiiiKpie 


nence  tbénar 
doigts  de  la  n 
ili.sparu  ;  ciMi 
dynai 


l  ig.  2.  —  Coupe  longritudinalc  de  lu  synoviale  de  1  urticulution  radio-carjiienne  m 
trunl  l’inlillration  des  petits  vaisseaux  de  la  surface  et  d'un  .vaisseau  plus  gri 
situé  dans  la  profondeur. 


(Milalions  radio-carpitMincs.  A  (miiisc  de  la  siMiii- 
ankylosc  du  coude  gauche,  l’cxlension  provoipie 
des  douleurs.  Il  \  a  diminiilion  notable  de  l’exci¬ 
tabilité  éleelri(|ue  aviM’ (■oniraclion  ItMile  de  l’émi- 
nence  tbénar,  des  jambiiM’s  et  des  cxItMiseiirs  du 
pied.  Le  deltoi'de  a  aussi  une  coiilraction  lente. 
Diminution  de  l’excilabililé  pour  le  radial,  tandis 
(pie  l'excitabilité  faraditpie  et  galvani(|ue  est  abolie 
dans  le  domaine  du  médian,  du  cubital  et  du  scia- 
litpie  poplité  externe.  Douleurs  dans  la  fosse 
iliaipie  droite,  un  jkmi  de  Ix  inpanisme  sans  matité 
dans  les  parties  déclives,  gargouilliMiienl  dans  la 
fosse  iliaipie  droite.  La  rate  est  periMilable.  Les  doii- 
liMirs  dans  les  jointures  des  extrémités  sont  exagé- 


.  Kuss.m.vui.  et  M.miui.  —  Dctil.  Arc/iir  f.  hlin.  .Vcd.,  IStifi. 


inoyeiiiie,  dans  ce  stade,  n’olfre  pas  d’alléralions 
visibles,  mais  l'iMidolliélium  est  Inméfié  (fig.  1  et 
2).  On  (dtsiM've  très  rariMiient  eea  lésions  jiré- 
coces  :  ce  ([ui  prédomine  est  le  stade  suivant  (pii 
eonslilue  la  transition  entre  le  début  de  la  maladie 
et  le  stade  de  eiealrisalion.  Nous  pouvons  dis¬ 
tinguer,  dans  la  jiériodc  do  dévelop- 
piMiicnt  de  la  lésion  vasculaire,  deux 
degrés  :  dans  le  premier,  l’infiltration 
leucocytaire  de  l'adventice  est  consi¬ 
dérable,  mais  le  nombre  des  polviiu- 
cléaires  diminue,  les  cellules  plasnia- 
litpies  augmentent  de  nombre  et  ce 
sont  surtout  les  lymphocytes  et  les 
monomieléaires,  à  noyau  vésiculeiix, 
([iii  prédominent.  L’infiltration  leuco¬ 
cytaire  n'iiitéresse  pas  toute  la  gaine 
conjonctive  du  vaisseau,  mais,  par¬ 
fois,  seulement  deux  tiers,  de  sorte 
(|ue,  sur  une  section  transvm-sale,  la 
lumière  du  vaisseau  est  excentriipie  ; 
ce  (pii  caractérise  surtout  l’altéra¬ 
tion  des  artères,  dans  ce  stade,  c'est 
l’aspect  spécial  de  la  gaine  moyenne 
qui  est  liomogèiie,  sans  structure  et 
d  une  faiMin  iiiiilorine  jiar  Léosine. 

structure  des  fibres  iniiscu- 


de  leu 


Lix,  (|ui  apparaissiMit 
eoniine  des  oinbri's.  La  méthode  de  Aà’eigert  per¬ 
met  (le  coiistaler  un  aniuMiu  de  fibrine  dans  cette 
gaine  nécrosée.  La  gaine  élastique  interne  est  dé- 
cliirée.  Parfois  les  leucocytes  pénètriMit  dans  la 
gaine  moyenne  nécrosée,  qu'ils  perl'orenl,  pour 
ainsi  dire,  à  la  faxMMir  de  buir  propriété  amibo’i’de. 
Dans  le  2"  degré  de  la  lésion,  rintinia  est  le  siège 
d'une  prolifération  intense  (|ni  conduit  à  l’oblité¬ 
ration  du  vaisseau  (fig.  3,  4,  5).  Dans  la  paroi  des 
vaiss(Miux  on  retrouve,  jiarmi  les  éléments  d’in- 
vasio'ii,  de  noinliiMMix  fibrolilastes.  Dans  les  vasa 
vasoriim  il  y  a  des  thrombus  leucocytaires.  A  la 
place  de  rendotbélium'  de  la  gaine  inl(MMie,  on 
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imarque  parfois  niu;  ou  plusieurs  couches  de 
dlules  très  volumineuses  étoilées.  Dans  ce  stade, 
a  voit,  parfois,  des  dilatations  anévrisinales.  Sur 
SS  coupes  longitudinales,  le  vaisseau  apparaît 
C'Idrnié,  dilaté,  ayant  dans  sa  lumière  Un  coagu- 
im  sanguin.  La  gaine  interne  est  poussée  vers 
ulventice  avec  laquelle  elle  se  inet  en  contact,  à 
suite  de  la  rnpiure  de  la  gaine  moyenne  et  de 
élastique.  On  obsei've  dans  la  paroi  des  vars- 
•aux,  dans  la  gaine  moyeniic.  des  extravasations 
mguines.  (^n  voit  de  pareilles  lésions  dans  la 
irrénale,  dans  le  pneumogasti-ique,  etc.  Mais  la 
sion  essentielle,  spécifique  pour  ainsi  diiie,  de  la 
aladie,  c’est  la  [trésence  des  nodosités  sur  des 
'étions  longitudinales,  ayant  en  moyenne  2  mm. 
1'  diamètre,  nodosités  constituées  par  l’infiltra- 
on  di'  radventice  dont  nous  avons  parlé.  Sui'  une 
mgueui'  d'un  cetitimèti-e,  on  peut  voir  2  à  3  no- 
usités  pareilles.  Entre  elles  le  vaisseau  est  d  as- 
ect  normal  et  l'inliltralion  fait  défaut  (iig.  fi), 
ans  le  dernier  stade  de  la  maladie,  les  thrombus 
iistants  s’organisent  et  on  peut  voir  toutes  les 
bases  de  ce  processus  de  cicatrisation,  depuis 
apparition  des  libroblastes  jusqu’à  la  formation 
canalicnics  dans  la  région  thrombosée,  l.cs 

aines  —  adventitielle,  moyenne  et  interni - sont 

indues  en  une  seule  couche  constituée  par  un 
ssu  dé  granulation  dans  lequel  oii  i'econnail  des 
bres  conjonctives,  de  nonilireux  éléments  l'onds 
;  des  libroblastes.  Ce  dernier  stade  se  rencontre 
côté  du  précédent,  sans  en  avoir  la  fi-équence. 
ans  le  foie,  il  y  a  des  lésions  vasculaires  intenses, 
lins  le.s  ramilications  de  l’artère  hépatique,  qui 
Ifrcnt  l’aspect  des  altérations  du  11“  stade.  L’in- 
Itration  leucocytaire  envahit  les  espaces  con- 
inctifs  autour  de  la  veine  porte  et  des  canali- 
ilés  biliaires.  11  y  a  de  petites  zones  de  dégéné- 
■scente  graisseuse  du  parenchyme,  surtout  au 
aisinagt  des  artères  oblitérées.  La  colorabilité  du 
oyau  est  à  peine  perceptible.  Dans  la  rate,  les 
unifications  de  l'artère  splénique  offrent  les 
léiiies  lésions.  Hyperplasie  folliculaire  et  hémo¬ 
dérose  des  cellulès  réticulo-endothéliales.  La 
ipsule  surrénale  présente,  même  à  l’œil  nu,  des 
Itérations  des  artérioles  du  tissu  cellulo-adipeux 
ui  entoure  la  capsule.  Sur  des  sections  transver- 
iles  de  ces  artérioles,  on  voit  que  leur  lumièi-c 
d  jiresque  inexistante  on  jnmetiforme  (fig.  .5).  Au 


Ayant  ainsi  exposé  la 
symptomatologie  et  les 
lésions  trouvées  dans  les 
nerfs,  dans  la  peau  et  dans 
les  viscères  de  notre  ma¬ 
lade,  nous  allons  donner 
un  aperçu  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  concernant 
les  aspects  cliniques  de  la 
maladie  de  Kussmaul  et  la 
nature  de  cette  aflection 
intéressante. 


de  douleurs  violentes  dans  l’abdomen  et  de 
constipation;  puis,  les  jours  suivants,  appa¬ 
rurent  ;  frissons,  sueurs  abondantes,  anorexie, 
douleurs  rhumatismales.  Plus  rarement,  ce  sont 
les  phénomènes  du  côté  des  reins  qui  attirent 
l’attention.  Dans  le  cas  de  Morley  et  Fletcher', 
le  début  a  été  insidieux,  le  malade  accusait  de  la 
faiblesse  dans  les  jambes  :  de  l’asthénie  et  un  peu 
de  lièvre.  Dans  presque  tous  les  cas,  on  a  noté  de 
la  fièvre  au  début  de  la  maladie;  le  malade  do 
Haun  a  eu  dès  le  début. 

Les  troubles  gastro-intestinaux,  et  en  général 
les  symptômes  abdominaux,  sont  très  fréquents 
au  cours  de  la  maladie  de  Kussmaul.  Un  dr> 
phénoraènes  les  plus  constants  est  la  douleur 
spontanée  qui  s’exagère  par  la .  palpation.  Son 
siège  est  variable  ;  parfois  elle  a  son  maximum  an 
niveau  de  l’épigastre;  d’autres  fois;  elle  affecti- 
un  trajet  transversal  d’un  hypocondre  à  l’autre 
cas  de  Kussmaul  et  Maier)  ’;  dans  le  cas  de  Graf, 
la  douleur  était  localisée  à  l’hypocondre  droit. 
La  douleur  est  intense  et  peut  affecter  la  formé  de 
coliques  abdominales  qui  s’exagèrent  au  moment 
des  selles  (obs.  de  Kussmaul).  Si,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  douleur  n’est  pas  l’expression  d’un 
syndrome  péritonéal  bien  défini  —  car  elle  dépend 
des  lésions  vasculaires  survenant  dans  les  parois 
des  intestins  — ,  elle  peut  relever  parfois  d’un  véri¬ 
table  syndrome  péritonéal  (cas  de  Beitzke)  Plu- 
rarcment,  les  douleurs  violentes,  foudroyantes, 
s’accompagnent  d’une  tension  à  l’épigastre  et  de 
vomissements.  Les  douleurs  sont  rarement  sous 
Indépendance  d'une  pancréatite  et  d’une  hémor¬ 
ragie  rétropéritonéale.  Les  douleurs  abdominales 
sont  accompagnées  d’autres  phénomènes  :  langue 
saburrale,  inappétence,  vomissements,  constipa¬ 
tion  (cas  de  àlertens  et  le  nôtre),  ou  diarrhée 
qui  peut  être  sanguinolente  (cas  de  Spiro).  La 
diarrhée  est  fréquente  et  même  peut  exister  dés 
le  début  de  la  maladie,  comme  dans  le  cas  de 
Rokitansky,  et  revêtir  l’aspect  d’üne  dysen¬ 


de  la  surrénale  (fig.  3).  On  rencontre  des  petits 
vaisseaux  qui,  sur  des  coupes  longitudinales; 
oflrent  des  nodules,  qui  leur  donnent  un  aspect 
moniliforme.  Les  capillaires  du  myocarde  sont 
remplis  de  leucocytes  constituant  des  espèces  de 
thrombus.  Dans  lés  nerfs  périphériques  et  dans 
le  pneumogastrique,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
très  intenses,  arrivées  au  IL  stade,  intéressant 
les  petites  artères.  De  pareilles  lésions  existent 


également  au  niveau  des  artérioles  de  la  surface- 
des  ganglions  spinaux,  mais  elles  font  défaut 
dans  les  ramifications  vasculaires  intraganglion- 
naires.  Les  fibres  des  nerfs  intramusculaires  pré¬ 
sentent  diflérents  degrés  de  dégénérescence  wal- 
lerienne  ;  dès  lésions  moins  accusées  existent 
dans  les  troncs  nerveux.  Les  artérioles  de  tous  les 
muscles  examinés  et  delapeaudesextrémités  (fig.  7) 
présentent  des  lésions  inflammatoires  très  accusées 
et,  sur  des  coupes  longitudinales  des  vaisseaux  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  pèut  ren¬ 
contrer  des  nodosités.  Les  nerfs  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  de  mêmé  que  les 
faisceaux  nerveux  qui  pénètrent  dans  le 
derme  et  leurs  terminaisons,  c’est-à-dire 
des  fibres  nerveuses  qui  se  dirigent  vers 
les  corpuscules  de  Pacini  (fig.  8)  et  de 
Meissner,  sont  dégénérés. 


Fig.  3.  —  Coupe  transversale  d’une  petite  artériole  située 
au-dessous  du  péricarde,  montrant,  en  dehors  de  l’iiifil- 
Iration  de  l’adventice,  l’hypertrophie  de  la  gaine  interne. 


g.  à.  -  -  Coupe  lohgitudinàlé  d'uii  faisceau  du  tibial  antérieur  montrant 
infiUration  des  capillhîrés.  Aü-dessoü.s  du  faisceau  on  voit  des  vaisscaui 
i  parois  considérablement  infiltrées  avec  disparition  de  la  lumière. 


Fig.  ."i.  —  Coupe  tran.sversale  des  vaisseaux  (i')  (pii  se  trouveul 
dans  le  tissu  cellulaire  péricapsulaire  de  lu  surrénale,  mon¬ 
trant  une  infiltration  caractéristique  d’urtéritc  noueuse  :  l  i 
lumière  des  vaisseaux  est  rétrécie,  voire  même  oblitérée. 


icroscopc,  oii  cbiistato  (pie  le  nolidu'c  dos  urlé- 
oles  touchées  est  beaiieolii)  plus  geand,  niais  les 
ipillaifosreslciil  àpeti  peès  inlaeles.  L’iiifiltl-aiioii 
ucoeytairc  ciivahil  égalemeril  le  lissu  périadven- 
liel  et  ccllulü-adipolix.  Dans  la  substance  médul- 
lii-e.  il  y  a  quelques  pciils  nodules  constiiné.s  pài' 
CS  lymphoeytos  el  des  cellules  plasfuatiquos.  l.es 
iléralions  des  ramifications  de  l’artère  réiiale 
int  également  intenses  et  visibles  à  l’oeil  nu.  On 
bserve,  en  outre,  des  lésions  de  glomérulo-tié- 
lirite,  quelques  petits  infarctus  cicatrisés,  des 
ânes  de  nécrose  canaliculaire,  des  hémorragies, 
te.,  etc. 

Dans  le  cœur,  les  lésions  des  ramifications  de 


SyMPTOMATOLOClE  .  -- 

L’alfection  débute,  le  plus 
souvent,  à  la  manière  des 
maladies  infectieuses,  c’est-à-dire  qu'elle 
se  manifeste  par  de  la  céphalée,  des  vertiges, 
des  frissons,  des  ■t'omissements,  de  l'angine, 
des  douleurs  rhumatismales  dans  les  muscles. 
Sur  20  cas  bien  étudiés,  il  y  avait  de  pa¬ 
reilles  douleurs,  surtout  dans  les  müsclès  posté¬ 
rieurs  de  la  jambe;  d’aUlres  fois  les  douleurs 
siègent  aux  muscles  du  cou.  En  même  temps 
les  malades  accusent  des  troublés  abdomi¬ 
naux  ;  douleurs,  diarrhée.  Dans  l’observation 
de  Mertens,  le  malade  fut  pris,  en  pleine  santé, 


1.  -Moblev  et  Fletciiek.  —  Zieglers  Bcilr.,  l.  H,  p.  323- 


terie.  Quelquefois,  on  a  constaté  du  raéhemi 
sans  diarrhée,  en  rapport  avec  des  ulcération-^ 
intestinales.  Jj’ictèrc  est  beaucoup  plus  rar'- 
et  peut  être  léger  (obs.  de  Kahiden  '),  intense 
(obs.  de  GraU),  et  accompagné  de  douleurs 
et  d’augmentation  du  foie.  D’après  les  statisti¬ 
ques  que  nous  avons  relevées,  les  troubles  abdo¬ 
minaux  dépassent  le  chiffre  de  80  pour  lOl». 

Après  les*  troubles  abdominaux,  il  convieni 
de  citer  les  troubles  nerveux  qui  présentent 


3.  II.  Beitzke.  — -  Virclwws  Arvhiv,  1910,  p.  214. 
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des  aspects  très  différents  suivant  la  localisation 
des  lésions  vasculaires.  A  ce  point  de  vue,  nous 
devons  distinguer  les  troubles  du  système  ner¬ 
veux  central  et  ceux  des  nerfs  périphériques  qui 
sont  beaucoup  plus  fréquents.  Parmi  les  pre¬ 
miers,  on  doit  noter  la  céphalée  et,  d’une  manière 
exceptionnelle,  les  troubles  psychiques.  La  cépha¬ 
lée  faisant  son  apparition  plus  tard  peut  s’accom¬ 
pagner  de  somnolence  et  de  convulsions,  et  se 
trouve  sous  la  dépendance  de  l’urérnie 
(cas  de  ^'cspreIni').  On  a  noté  aussi 
des  troubles  méningés  sous  forme  de 
rigidité  de  la  nuque  (Chvostek 
Weichselbaura  °),  de  signe  de  Kernig 
(cas  de  Spiro).  Parfois,  on  observe  le 
signe  de  Babinski  et  une  lymphocytose 
rachidienne.  A  la  période  terminale, 
les  auteurs  décrivent  des  attaques 
convulsives  (Brinkmann®,  Gerlach*) 
sous  forme  d’épilepsie  jacksonienne, 
avec  perte  de  connaissance,  troubles 
respiratoires  et  relâchement  des 
sphincters.  Le  malade  de  Gerlacli 
est  mort  pendant  un  de  ses  accès. 

Chvostek  et  Weichselbaum  ont  décrit  une  para-, 
lysie  légère  du  facial,  de  la  111“  paire  et  d’une 
extrémité,  suite  de  la  compression  du  pédon¬ 
cule  par  un  anévrisme.  Les  troubles  nerveux  le 
mieux  caractérisés  et  les  plus  fréquents  prennent 
l’aspect  d’une  polynévrite  plus  ou  moins  accusée. 
Il  existe  dans  la  littérature  10  cas,  avec  le  nôtre, 
de  polynévrite  caractérisée  par  les  paralysies 
oculaires,  musculaires  et  des  extrémités,  atro¬ 
phies,  abolition  des  réflexes,  douleurs  à  la  pres¬ 
sion  des  nerfs  et  des  masses  musculaires. 

Les  phénomènes  névri tiques  peuvent  occuper 
la  première  place  sur  la  scène  ou  bien  apparaître 
plus  tard,  comme  dans  notre  cas.  Il  y  aussi  des 
troubles  de  l’excitabilité  électrique,  diminution  de 
l’excitabilité  faradique  et  galvani  [ue  accompagnée 
de  contraction  lente,  comme  dans  notre  observa¬ 
tion  personnelle.  Les  polynévrites  s’accompa¬ 


Fijf.  7.  —  Cciupè  trülisversali!  d’une  ui’léi'iole  du  Ussü  cellu¬ 
laire  sous-ciilaiié  du  pouce  monlranl  une  inliltralion  consi¬ 
dérable  des  gaines  externe  et  moyenne  dont  les  éléments 
sont  dissociés  par  les  lymphocytes. 

gnent  de  phénomènes  musculaires  :  douleurs 
dans  les  muscles  postérieurs  de  lajarnhe,  dorso- 
lombaires  ou  de  la  nuque  (cas  de  Lenven- 
berg)  '.  Ces  phénomènes  peuvent  apparaître  avec 
la  maladie  ou  bien  tardivement.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  relèvent  non  seulement  d’une  lésion  des 
nerfs  sensitifs,  mais  aussi  d’un  processus  de 
myosité  d’origine  vasculaire  donnant  naissance  à 
des  crampes  douloureuses  et  s’accompagnant 
d’un  œdème  de  la  peau  au  niveau  des  muscles 
touchés.  C’est  précisément  la  présence  des  œdè¬ 
mes  et  des  crampes  qui  a  conduit  Rosenblatt'  à 
admettre  qu’il  s’agit  d’une  dermatomyosite.  On 
peut  faire  là  même  remarque  pour  notre  malade 


qui  avait  des  douleurs  à  la  pression  des  muscles. 

Les  troubles  articulaires  sont  plus  rares.  Dans 
le  cas  de  Grafj  il  y  avait  un  épanchement  dans  le 
genou  droit.  Chez  notre  malade,  nous  avons  noté 
des  douleurs  articulaires  et  de  la  tuméfaction  qui 
n’ont  pas  été  influencées  par  le  salicylate,  consta¬ 
tation  qui  est  en  faveur  d’un  pseudo-rhumatisme 
articulaire. 

Les  troubles  cardiaques  Sont  assez  fréquents  : 


d’après  nos  statistiques,  ils  existent  en  70  pour  100 
des  cas.  L’accélération  dii  pouls  est  à  peu  près 
constante.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  a  constaté  la 
persistance  de  ce  phénomène,  alors  que  la  tempé- 
ture  revenait  à  la  norinalej  mais  cela  n'arrive  pas 
d’une  manière  constante.  Parfois,  on  a  observé 
des  changements  du  côté  des  orifices,  se  tradui¬ 
sant  par  un  bruit  systoliqUe  au  niveaii  du  foyer  de 
la  pulmonaire  (obs.  de  Beitzke) ,  bruit  systo¬ 
lique  au  niveau  de  la  pointe  et  de  l’aorte 
1  Lœwenberg,  Hart’),  dédoublement  du  second 
temps  à  la  base.  Dans  certains  cas,  on  a  noté  des 
signes  nets  d’insuffisance  aiguë  du  cœur.  Lè 
malade  de  Hart  avait  des  accès  de  défaillance 
cardiaque  et  a  succombé  pendant  un  de  ses  accès. 
Les  malades  de  Graf  et  de  Vezpremi  ont  présenté 
les  mêmes  troubles.  Chez  notre,  malade,  le  pouls 
était  accéléré  et  petit.  Guldner  parle  d’une  péri¬ 
cardite  constatée  à  la  nécropsie.  La  tension 
artérielle  est  en  général  diminuée,  ce 
qui  contredit  l’opinion  des  auteurs, 
tels  que  Benda,  qui  font  intervenir 
l’hypertension  artérielle  dans  la  rup¬ 
ture  de  la  gaine  moyenne. 

S’il  y  a,  dans  la  maladie  de  Kuss- 
maul,  des  phénomènes  cutanés  carac¬ 
térisés  par  des  exanthèmes  isolés 
disparaissant  par  la  pression,  on  a 
noté  parfois  de  véritables  éruptions 
généralisées  scarlatiniformes  qui  ont 
imposé  le  diagnostic  de  scarlatine 
(cas  de  Hart).  Majs  le  phénomène 
caractéristique  est  l’apparition  de 
nodules  sous  la  peau  qui  a  permis 
parfois  le  diagnostic  pendant  la  vie. 

C’est  ainsi  que  Kussmaul  et  Maier 
ont  observé,  dans  leur  premier  cas, 
des  nodules  siégant  sous  la  peau  de 
l’abdomen  et  ayant  le  volume  d’un 
pois.  A  son  tour,  Haün  "  a  trouvé  de 
pareils  nodules  à  la  face  dorsale  de 
l’index  et  une  biopsie  de  ces  nodules 
lui  a  permis  de  poser  le  diagnostic. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  aussi 
des  troubles  rénaux  qui  peuvent 
exister  dès  le  début,  ce  qui 
alors  ils  impriment  à  la  maladie  une  marche 
aiguë,  ou  bien,  éventualité  plus  fréquente,  les 
troubles  rénaux  n’apparaissent  que  pendant  la 
période  d'état.  L’intensité  de  cés  troubles  varie 
de  la  simple  albuminurie  à  l’urémie.  Dans 
quelques  cas  (Benda”,  Vezpremi),  ils  n’étaient  pas 


cl  .Iaxeso.  —  Ziegh-rs  Beilr.,  l.  XXXIV,  et 
U.,  1912. 

2.  Chvostek  et  'Weichselbaum.  —  Allg.  Wien.  med. 
ZeHung,  1877. 

di.,  1922,  n"  19. 
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intenses,  mais .  affectaient  la  forme  de  néphrite 
grave.  Chez  le  malade  de  Vezpremi  (un  enfant  de 
10  ans) ,  on  a  constaté  des  signes  de  néphrite 
hémorragique  et  le  malade  a  succombé  au  bout  de 
trois  semaines.  Le  malade  de  Bolimardt"',  âgé  de 
16  ans,  meurt  rapidement  par  urémie.  Le  plus 
souvent,  nous  rencontrons  des  phénomènes  moins 
sévères  se  manifestant  par  des  modifications  de  la 
quantité  d’urine  (oligurie  ou  polyurie),  cylindres 
épithéliaux,  leucocytes,  globules 
rouges  dans  le  sédiment,  ce  qui  se 
traduit  cliniquement  par  des  œdèmes 
de  la  partie  déclive,  de  la  céphalée. 
Les  modifications  du'  sang  sont  assez 
fréquentes. 

été  frappés  par  l’aspect 
blafard  des  malades.  Malheureuse¬ 
ment,  le  sang  n’a  pa.s  été  toujours 
examiné,  mais  presque  dans  tous 
les  cas  où  l’on  a  pratiqué  la  numé¬ 
ration  des  globules,  on  a  constaté  une 
anémie  marquée.  Si,  dans  certains 
cas,  l’anémie  est  relativement  légère, 
dans  celui  de  Hiss-Beitzke,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  est  descendu  à  2.800.000  et  l'hémo¬ 
globine  à  60.  En  outré,  il  y  a  une  hyp,erleuco- 
cytose  qui  peut  atteindre  42.000  (Guldner).  La 
cachexie  progressive  qui  accompagne  cette  anémie 
est  impressionnante  et  c’est  pour  cette  raison 
qu’elle  a  été  désignée  par  Kussmaul  et  Maiei-  sous 
le  nom  de  «  marasme  chlorotique  ».  La  cachexie 
dépendrait  de  l’insuffisance  alimentaire  due  à 
l’anorexie,  et  surtout  de  troubles  de  résorption 
intestinale. 

Un  phénomène  fréquent,  c’est  l’asthénie  qui 
peut  apparaître  dès  le  premier  jour  de  la  maladie. 

La  lièvre  est  un  phénomène  constant  de  la  mala¬ 
die;  elle  n’est  pa.s  continue,  car  elle  se  présente 
sous  forme  de  poussées  intermittentes.  H  ne  s’agit 
pas  d’une  fièvre  élevée,  car  elle  n'atteint  qUe 
rarement  39",  se’  maintient  d’habitude  au-dessous 
de  38“5  et  peut  dürér,  comme  chez  notre  malade, 


deux  mdis.  11  y  a  une  légère  exacerbation  ves¬ 
pérale.  Dans  certaiiies  obsérvatiohs,  la  fièvre 
manque  complèteniérit. 

Evolutio.n,  DuntÎE,  imioxostic.  —  La  maladie 
de  Kussmaul  est  d’habiiude  progressive  et  assez 
rapide  dans  sa  marche.  Dans  le  caé  de  Séhmidl",  la 


5.  W.  Lœwenbeuc.  -  Mediz.  Klinlk.  1923,  n«  7. 

0.  Uosexblatt.  —  Zcilschr.  f.  klin.  Med.,  t.  XXXIIÎ. 

7.  Haut.  —  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1908. 

8.  Haun.  —  Vtrehows  Archiv,  19.'0,  t.  CCXXVII. 

9.  Benda.  —  Berl.  klin.  Wocli.,  1908. 

10.  Bohmakdt.  —  Virck.  Archiv.  t.  CLlCXXXIl. 

11.  Schmidt.  t.  XLIII; 


3.  Brinkmann.  —  Münch.  mèd.  Wi 

4.  W.  Gerlach.  — Klin.  Wochenschr.,  1922, 


l'ip.  8.  —  Coupe  Iransvcrsolc  d  un  corpuscule  de  Pucini  nionlrunl 
la  disposition  lamellaire  du  tissu  conjonctif  qui  n’ollre  rien 
d'anoriual,  tandis  que  dans  la  massue  centrale  [m.  e.)  la  fibre 
nerveuse  a  disparu. 
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nialadin  a  évolué  en  douze  jours  c.t  s’est  terminée 
par  la  mort.  D’habitude,  la  durée  varie  de  deux 
à  quatre  mois,  rarement  elle  dépasse  ce  terme, 
comme  dans  les  observations  de  Ijcnda,  où  elle  a 
évolué  pendant  deux  à  quatre  ans.  La  tonne  ebro- 
nitpie  e-it  très  rare.  C’est  la  marche  suliaiguë 
qui  est  la  plus  fréqu'-nte.  La  marche  progressive 
peut  être  interrompue  par  des  périodes  d’accalmie 
de  plusieurs  mois.  La  cachexie  progressive  ache¬ 
mine  le  malade  vers  la  mort  cl  effectivement  la 
maladie  de  Kussmaul  est  mortelle  dans  ‘.)0  pour  100  1 
des  cas.  La  mort  est  duo  à  une  complication, 
hémorragie,  perforation  intestinale,  syncope  car¬ 
diaque  et  urémie,  et  peut  être  souvent  subite, 
comme  dans  notre  cas  où  elle  a  été  duc  ])ro- 
hahlement  aux  lésions  du  pneumogastrique  et  du 

Le  pronostic  est  donc  sombre  et  la  guérison  très 
rare.  Mais  il  faut  se  demander  si,  en  dehors  des 
formes  graves,  il  n’y  en  a  pas  d’autres  frustes 
avec  évolution  favorable  dans  lesipielles  la  ma¬ 
ladie  de  Kussmaul  n’a  pas  été  reconnue.  Aussi 
sommes-nous  portés  à  admettre  que  certains  cas, 
étiquetés  «  polynévrite  »  à  allure  plus  ou  moins 
liarticulièrc,  doivent  rentrer  probablement  dans 
le  groupe  de  l’arlérile  noueuse.  C’est  pour  cette 
raison  c^u’on  doit  examiner  avec  attention  la  peau 
et  même  en  pratiquer  la  biopsie  en  cas  de  poly¬ 
névrite  accompagnée  de  myosite  ou  de  dermato¬ 
myosite.  De  même  il  faut  examiner,  après  la  mort, 
tous  les  organes,  car  si,  dans  notre  cas,  nous 
avions  employé  seulement  la  méthode  de  \Veigort- 
Pal  pour  les  nerfs,  et  si  nous  n'avions  pas  examiné 
les  organes,  nous  serions  passés  à  côté  du  dia¬ 
gnostic  de  la  maladie  de  Kussmaul. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Kussmaul  est 
difficile  à  poser,  ainsi  qu’il  résulte  des  histoires 
des  observations  publiées  jusqu’à  présent.  En 
elïet,  on  a  confondu  celle  affection  avec  la  septi¬ 
cémie  chronique,  avec  l’endocardite  septique, 
avec  la  pyoémie,  avec  la  fièvre  typhoïde,  la 
gastro-entérite,  la  dysenterie,  la  polymyosite, 
l’urémie,  la  néphrite  hémorragiipie,  la  trichinose, 
la  dermatomyosite,  l'uleère  de  l'estomac,  la  jiéri- 
tonile,  la  [lancréatite,  la  polynévrite,  la  paralysie 
de  l.andry,  etc.,  suivant  ipic  les  phénomènes  du 
côté  de  tel  ou  tel  ap])areil  prédominaient.  Pour 
établir  le  diagnostic  de  l'ai'térite  noueuse,  il  faut 
avoir  en  vue  non  seulement  les  symptômes  ipie 
présentent  les  malades,  mais  aussi  les  résultats 
négatifs  d'i'xamens  de  laboratoire,  tels  ([ue  riiémo- 
culture,  la  séro-réaetion.  rabsence  de  réaction  de 
Wassermann  et  même,  au  besoin,  recourir  à  une 
biopsie  do  la  peau  qui  poun-ari  révéler  la  nature 
de  la  lésion.  En  cas  d’arlérite  noueuse  avec  loca¬ 
lisation  dans  les  nerfs  périphériques,  l'absence 
d’une  intoxication  ou  d’une  infection  bien  défi¬ 
nie,  —  par  l’alcool,  l’arsenie,  la  diphtérie,  la 
fièvre  typho’ide,  etc.,  —  et  l'allure  s|)éeiale  de  la 
maladie,  nous  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Eu  dehors  des  phénomènes  de  polynévrite,  il  y  en 
a  d’autres  du  côté  des  articulations,  des  œdèmes, 
des  cramjics  douloureuses ,  des  phénomènes 
abdominaux  et  surtout  la  cachexie  spéciale  qui 
permettront  de  formuler  le  diagnostic  de  maladie 
de  Kussmaul.  D’ailleurs,  nous  pensons  que  les 
■  lésions  des  nerfs  périphériques,  au  cours  de  la 
maladie  de  Kussmaul,  sont  beaucoup  plus  fi’é- 
quentes  qu’on  no  le  croit,  car,  sur  .'iiS  observations 
connues  actuellement  de  cette  all’ection,  on 
compte  10  cas,  y  compris  le  nôtre,  où  il  y  a  eu 
une  participation  évidente  des  nerfs  périphéri¬ 
ques.  Mais,  en  compulsant  altenlivement  les 
observations,  on  voit  que  le  nombre  de  cas  où  l’on 
a  noté  des  symptômes  de  névrite  est  plus  grand. 

On  s’est  demandé  si  les  lésions  des  nerls  péri¬ 
phériques  sont  produites  par  des  lésions  vascu¬ 
laires  ou  bien  si  elles  sont  de  nature  dégénérative. 
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Nous  pensons  qu’on  doit  accepter  avec  réserve 
celte  dernière  hypothèse,  car,  s’il  existe  des 
lésions  dégénératives,  elles  sont  pour  la  plupart 
du  temps  sous  la  dépendance  des  lésions  vascu¬ 
laires  situées  à  divers  niveaux  du  trajet  des  nerfs 
péri|)héri(iues  ou  bien  des  nerfs  intramusculaires 
et  ce  n’est  qu’en  examinant  des  fi'agrncnls  de  nerfs 
et  de  muscles  pi-is  à  des  niveaux  différents  qu’on 
pourrait  exclure  une  lésion  vasculaire  et  attribuer 
les  lésions  des  nerfs  à  un  processus  toxique.  En 
cas  de  maladie  de  Kussmaul  à  forme  de  polyné¬ 
vrite,  on  ])enscra  à  la  polymyosite  ou  à  la  der¬ 
matomyosite,  affections  ellc-mcmes  très  obscures 
çniumc  pathologie  et  complexes  comme  patho- 
génie.  Mais,  dans  la  dermatomyosite,  on  a  noté 
souvent  la  participation  intense  des  muqueuses. 
C’est  là  la  raison  pour  laquelle  Oppenheim  a 
parlé  de  dermatomyosite.  Il  ne  faut,  d'autre  part, 
oublier  que,  dans  la  maladie  de  Kussmaul,  il 
peut  y  avoir  une  dermatomyosite  et  qu’il  est  fort 
probable  qu’entre  la  dermatomyosite  décrite  par 
Unverricht  et  la  dermatomyosite  qui  apparaît  au 
cours  de  la  maladie  de  Kussmaul,  il  y  a  une  rela¬ 
tion  étroite;  néanmoins,  les  nodosités  dont  nous 
avons  parlé  appartiennent  en  propre  à  la  dernière 
affection.  Le  diagnostic  peut  devenir  difficile 
lorsqu’il  s’agit  de  trichinose  avec  laquelle  les  deux 
maladies  de  l'nvcrricht  et  de  Kussmaul  ont  été  | 
confondues,  car  on  peut  retrouver  dans  ces  trois 
maladies  des  douleurs  et  la  tuméfaction  des 
muscles  avec  des  œdèmes.  D’autre  part,  la  maladie 
de  Kussmaul  et  celle  d’Unverricht  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  en  Allemagne  que  dans  les  autres 
pays. 

Foiimes  cliniques.  —  C’est  précisément  la 
multiplicité  des  phénomènes  qui  rend  le  dia¬ 
gnostic  difficile  ;  mais,  en  tenant  compte  de  la 
prédominance  et  de  la  localisation  des  lésions 
vasculaires,  on  pourrait  admettre,  à  titre  provi¬ 
soire,  plusieurs  formes  de  maladie  de  Kussmaul, 
sans  oublier  qu’il  y  a  un  mélange  de  troubles 
dans  les  divers  appareils  qui  exclut  l’existence  de 
formes  pures.  On  pourrait  donc  admettre  :  1"  une 
forme  septicémique;  2"  une  forme  nerveuse; 
3“  une  forme  abdominale  et  4“  une  forme  (pii 
serait  la  plus  fréquente,  la  forme  mixte.  L’asso¬ 
ciation  de  phénomènes  de  neuromyosite  avec  des 
troubles  gastro-intestinaux  et  de  pseudo-rhuma- 
lisme  serait  une  des  formes  les  plus  fréquentes. 

.\  toutes  ces  formes  il  peut  s’ajouter  un  phéno¬ 
mène  impressionnant  :  la  cachexie  progressive  et 
rapide,  raison  pour  laquelle  Kussmaul  a  parlé 
d’un  marasme  chlorotique.  Le  diagnostic  doit 
êire  fait  suivant  la  forme  de  la  maladie  et  la  pré¬ 
dominance  des  phénomènes. 

CoMPLic.triONS.  —  11  n’est  pas  possible  de 
séparer  ces  troubles  de  la  symplonialologie  pro¬ 
prement  dite  de  la  maladie.  Mais  nous  avons  en 
vue  surtout  les  phénomènes  de  la  période  finale 
de  l’alfection.  Parmi  scs  complications,  on  peut 
noter  la  parotidite  (cas  de  Spiro),  la  péritonite 
(cas  de  I liss-Heilzkci ,  diverses  hémorragies  in¬ 
ternes,  pleurésies  (obs.  de  Guldner),  péricardite, 
broncho-pneumonie,  etc. 

Etiologie.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
maladie  de  Kussmaul  atteint  de  préférence  les 
hommes.  L'âge  de  prédilection  varie  entre 
20-40  ans,  plus  rarement  on  a  constaté  l’alïcction 
chez  des  sujets  plus  âgés  ou  bien  chez  des  enfants 
de  10  à  10  ans.  Krzyskowsky  '  cite  l’observation 
d’un  enfant  âgé  de  2  mois  1/2,  atteint  d’arlérile 
noueuse.  La  maladie  attaque  surtout  les  ouvriers, 
les  employés,  plus  rarement  ceux  menant  une  vie 
aisée.  On  dirait  que  la  plupart  des  cas  ont  fait 
leur  apparition  au  mois  de  Mai,  mais  il  ne  s’agit 
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pas  là  d’épidémies  d’artérite  noueuse.  La  maladie 
paraît  assez  rare,  car  on  ne  connaît  actuellement 
que  5S  cas,  et  elle  est  plus  répandue  en  .\lle- 
inagnc  qu’ailleurs.  Cependant  on  a  décrit  des  cas 
en  Hongrie,  en  Italie,  en  Amérique.  La  maladie 
parait  exister  chez  les  animaux.  C’est  ainsi  cpic 
Liipke  '  et  Eggcr  '  ont  cité  des  épizooties  chez  les 
cerfs  et  (’iulilner  a  décrit  une  affection  analogue 
chez  les  veaux.  Joest  de  Dresde)  a  décrit  une 
arlérite  oblitérante  chez  le  porc. 

J'’,\TiioGÉNiE.  —  L’absence  de  microbes  sur 
des  coupes  traitées  par  dili’érentes  méthodes 
Giemsa,  thionine,  nitrate  d’argent),  la  réaction 
négative  de  M’idal  pour  les  bacilles  de  la  lièvre 
ly|)ho’idc  et  les  paratyphus  A  et  D,  l’hémoculture 
négative  nous  a  conduit  à  l’idée  que  la  maladie 
de  Kussmaul  pourrait  être  due  à  un  virus  filtra- 
ble.  L’opinion  de  Verse qui  a  soutenu  que  la 
maladie  serait  d’origine  syphilitique,  n’est  pas 
tenable.  L’absence  de  spirochètes  et  l’absence  de 
la  réaction  de  àVasserniann  viennent  à  l’appui  de 
celle  manière  de  voir.  On  ne  peut  pas  accorder 
de  l’importance  au  fait  que  Bornhardt  a  cultivé  un 
■slaphylococpie  du  sang  prélevé  sur  le  cadavre  de 
son  malade  et  que  Morgenroth  a  cultivé,  dans 
le  cas  de  Beitzke,  un  streptocoque  :  ce  sont  là 
des  infections  probablement  secondaires  qui  ne 
jouent  pas  un  rôle  essentiel  dans  la  genèse  de  la 
maladie  et  ces  constatations  sont  en  contra¬ 
diction  avec  les  résultats  négatifs  de  la  grande 
majorité  des  auteurs 

Les  expériences  de  liaun  '  et  celles  de  Harris  et 
Friedrichs"  apportent  des  documents  décisifs  en 
faveur  de  la  nature  infectieuse  et  contagieuse  de  la 
maladie.  En  cfret,  Haun,  après  avoir  posé  le  dia¬ 
gnostic  d’arlérite  noueuse  en  examinant  un  frag¬ 
ment  de  peau  enlevé  par  biopsie  et  après  avoir 
constaté  que  les  hémocultures  sur  agar-agar, 
bouillon  et  d’autres  milieux  des  anaérobies  sont 
restées  négatives,  a  inoculé  3  eme  de  sang  dans  le 
[léritoine  d’un  cobaye.  Malgré  qu’il  n’y  eût  pas  do 
symptômes  cliniques  apparents,  il  a  sacrifié  1  ani¬ 
mal  après  huit  semaines  et  a  constaté  des  lésions 
caractéristiques  d’arléritc  noueuse.  En  faisant  une 
émulsion  des  organes  de  ce  cobaye,  il  a  pu  trans¬ 
mettre  la  maladie  à  d’autres  cobayes.  Enfin 
\V.  Harris  et  Friedrichs,  après  avoir  reproduit  les 
lésions  d’artérite  noueuse  en  injectant,  dans  la 
veine  des  coKayes,  du  sang  prélevé  sur  un  sujet 
atteint  d’arlérile  noueuse  et  après  avoir  reproduit 
la  maladie  en  série,  ont  pu  réaliser  les  mêmes 
lésions  en  faisant  traverser  le  sang  par  le  filtre 
Berkel'eld.  Donc,  on  doit  admettre  actuellement 
comme  démontré  que  l’artérite  noueuse  systéma¬ 
tisée  est  une  maladie  contagieuse,  due  à  un  ultra- 
virus  qui  existe  dans  les  organes  et  dans  le  sang. 
Quant  à  la  porte  d'entrée  du  virus,  nous  ne  pouvons 
faire  que  des  hypothèses  {|ui  dcmandciit  à  être  con¬ 
firmées  par  des  expériences.  Etant  donnée  la  fré- 
cpience  des  symptômes  abdominaux,  nous  serions 
portés  à  admettre  que  le  virus  pénètre  par  la 
voie  digestive  cl  qu’en  raison  de  scs  pciili  s  di- 
inensions  il  traverse  la  paroi  de  l’appareil  gastro- 
intestinal  et  se  propage  le  long  des  vaisseaux 
dans  les  tissus  des  viscères  de  rabdoineii,  se 
localisant  ensuite  dans  les  tissus  périvasculaires 
cl  dans  la  gaine  advenliliclle  des  arlèr,  s.  les 
études  histologiques  de  Giuseppe  Moriani"  pa¬ 
raissent  confirmer  celle  opinion.  En  elTet,  cet 
auteur  a  constaté  dans  son  cas  que  les  vasa  vasorum 
de  l’aorte  abdominale  participaient  au  processus 
pathologique.  D’autre  part,  plusieurs  auteurs  ont 
constaté  des  Icsrons  des  vaisseaux  du  mésentère 
avec  leur  caractère  spécial  d’artérite  noueuse. 
C’est  précisément  celle  lésion  qui  nous  explique, 
en  grande  partie,  l’existence  des  phénomènes  ab¬ 
dominaux  dont  nous  avons  parlé.  Puis  le  virus 
et  ses  produits,  envahissant  les  gaines  moyenne 
(t  interne,  pénèlrt  nt  dans  le  torrent  circula¬ 
toire.  11  est  possible  que  la  contagion  ait  lieu 
par  l’intermédiaire  de  porteurs  de  germes  ou 
bien  de  certains  animaux  atteints  de  cette  maladie. 
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KYSTE  DERMOÏDE 
DE  LA  BASE  DU  CRANE 

AVEC  FISSURE  PALATINE 

Par  M>I.  Henri  ALOIN  et  FOUILLOUD-BUYAT 
Kx-inlernes  des  llèpitaus  de  t,yon. 

Nous  avons  eu,  dernièrement,  l’occasion  d’ob¬ 
server  et  d’opérer  une  lillette  présentant  un  kysic 
dermoïde  de  la  base  du  crâne  avec  fissure  pala¬ 
tine.  En  raison  de  la  rareté  de  cette  malfor- 
iiialion,  nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter 

Voici,  d’abord,  l’histoire  de  notre  malade.  Nous 
verrons  ensuite  à  quelles  considérations  elle  peut 
prêter. 

M.  L...,  fille,  8  ans.  Rien  de  particulier  dans  les 
antécédents  familiaux  ou  collatéraux.  Enfant  née  à 
terme.  Accouchement  normal.  Dès  la  naissance,  on 
constata  la  présence  d'un  volumineux  kyste  remplis¬ 
sant  la  bouche  entr’ouverte  et  rendant  très  difficile 
la  respiration.  D’urgence,  l’accoucheur  pratiqua  l’in¬ 
cision  de  cette  tumeur  kystique  ;  il  s’en  écoula  une 
certaine  quantité  de  liquide  visqueux  mélangé  à  de  la 
matière  sébacée  et,  en  exprimant  la  poche  au  doigt, 
on  ramena  quelques  poils.  Le  kyste  évacué,  on  cons¬ 
tata  la  présence  d’une  fissure  palatine.  L’enfant  s’éleva 
asscx  difficilement,  en  présentant  les  troubles  inhé¬ 
rents  à  sa  malformation.  En  outre,  à  différentes  re¬ 
prises,  elle  eut  des  poussées  douloureuses  avec 
enchifrènement  se  terminant  par  l’expulsion  à  travers 
les  narines  de  touffes  de  poils. 

Actuellement,  il  y  a  six  mois  que  ces  incidents  ne 
se  sont  pas  reproduits;  on  note  une  fissure  palatine 
s’étendant  sur  la  totalité  du  voile  membraneux  et  du 
palais  osseux  sans  intéresser  le  rebord  alvéolaire. 
Cette  fis.sure,  à  sa  partie  postérieure,  présente  un 
écart  d’environ  25  mm.  La  voûte  palatine  est  très 
ogivale  et  les  lambeaux  du  voile  sont  très  peu  déve¬ 
loppés.  La  luette  est  rudimentaire,  mais  se  reconnaît 
rependant,  divisée  en  deux  parties  sensiblement 
égales.  Toute  la  partie  postérieure  de  cette  fissure  est 
obstruée  par  une  petite  masse  multilobée;  seule,  la 
partie  antérieure  est  libre.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  ceux  que  l’on  rencontre  habituellement  dans  les 

Nous  pratiquons  une  stapbylorrapbieen  deux  temps, 
■fout  d’abord,  ablation  de  la  tumeur  située  sur  les 
lèvres  de  la  fissure.  Cette  tumeur,  de  consistance 
molle,  présente  environ  le  volume  d’une  noix.  Elle  se 
fixe  par  un  pédicule  court  et  large  au  niveau  de  l’apo¬ 
physe  basilaire  de  l’occipital.  Le  pédicule  est  cons¬ 
titué  par  du  tissu  fibreux,  résistant  et  peu  vascula¬ 
risé.  L’ablation  est  facile  à  l’aide  d’un  morceleur  à 
amj’gdales.  La  tumeur  enlevée,  on  constate  qu’ou  a 
affaire  à  une  fissure  bilatérale  avec  atrophie  très 
marquée  du  vomer.  Libération  des  lambeaux  et,  dans 
un  deuxième  temps,  suture.  Suitesopératoiressimples. 
Enfant  intelligente  et  très  docile.  Ablation  des  fils 
aux  6'  et  7”  jours.  Excellents  résultats. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il 
s’agissait  d'un  kyste  dermoïde  avec  de  nombreux  fol¬ 
licules  pileux  et  glandes  sébacées. 


Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un 
kyste  dcrnio'idc  simple  relié  par  un  pédicule  à  la 
lame  basilaire  de  l’occipital,  dans  la  région  de  la 
losselle  pharyngienne.  La  présence  de  ce  kyste 
dermoide  a  empêché  la  soudure  sur  la  ligne 
médiane  des  deux  lames  palatines  en  même  temps 
qu’elle  a  entraîné  une  atrophie  très  marquée  du 
vomer.  Ce  cas  rentre  en  série  avec  les  tumeurs 
congénitales  de  l’extrémité  céphalique  sur  les¬ 
quelles  Lannclongue  et  Achard,  puis  Lannelongue 
et  Ménard,  et  enfin  Kirmisson  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  et  qu’ils  ont  décrites  sous  la  dénomination 
de  polygnathie,  avec  les  divisions  d’épi-  et 
d'hypognathie  suivant  les  rapports  de  la  liimeur 
avec  l'un  ou  l’autre  des  maxillaires.  Celle  ter¬ 
minologie,  établie  par  Geoll’roy-Saint-Hilaire,  est 
assez  exacte  en  ce  qui  concerne  l’hypognalhic. 
Si  l’on  s’en  rapporte,  en  cITet,  aux  quelques  cas 
connus  dans  la  littérature  médicale,  on  constate 
que,  le  plus  souvent,  la  tumeur,  prenant  son  plan 
d’implantation  sur  le  maxillaire  inférieur,  contient 
des  vestiges  de  mandibules  surnuméraires  plus  ou 
moins  bien  organisés  justifiant  la  dénomination 
de  polygnathie.  Mais,  comme  le  font  remarquer 
les  auteurs  précédents,  l’épignathie  constitue  un 
groupement  beaucoup  plus  disparate.  11  ne  s’agit 
plus  de  maxillaire  double  ou  même  de  tumeur  du 
maxillaire  supérieur  :  sous  cette  dénomination,  on 
englobe  des  tumeurs  congénitales  très  diflércntes 
les  unes  des  autres  au  point  de  vue  de  leur  con¬ 
stitution  anatomique  et  de  leur  point  d’implan¬ 
tation. 

Au  point  de  vue  de  la  constitution  anatomique, 
tout  d’abord,  nous  trouvons  tous  les  degrés  entre 
le  kyste  dermoïde  simple,  parfois  petit,  d’autres 
fois  volumineux  et  les  tumeurs  complexes,  à 
tissus  multiples,  plus  ou  moins  bien  organisés, 
véritables  cas  de  diplogenèse  ou  de  tératomes 
analogues  à  ceux  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  Ces  dernières  tumeurs  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes.  Sur  50  cas,  rassemblés 
par  Lannelongue  et  Ménard,  nous  en  trouvons 
39  contre  seulement  11  de  kystes  dermoides 
simples. 

Nous  nous  sommes  livrés  à  des  recherches 
bibliographiques  assez  étendues  et  il  ne  nous  a 
pas  été  possible  de  découvrir  d’autres  observa¬ 
tions  dans  les  publications  médicales  récentes. 

(lu’elles  soient  simples  ou  complexes,  ces 
tumeurs  constituent  donc  une  malformation  rela¬ 
tivement  rare. 

Si  nous  considérons  maintenant  le  point  d’im¬ 
plantation  de  ces  tumeurs,  nous  voyons  qu’il  ne 
se  fait  pas  toujours,  comme  le  terme  d'épignathié 
semblerait  l’indiquer,  sur  le  maxillaire  supéi leur. 
Nous  trouvons  ;  11  insertions  sur  le  maxillaire  su¬ 
périeur  ou  le  palais  osseux,  dont  3  kystes  simples 
et  8  tumeurs  complexes;  (5  insertions  sur  le  voile 
membraneux,  dont  3  kystes  simples  et  3  tumeurs 
complexes;  6  sur  le  pharynx,  dont  3  simples  et 
3  complexes;  1  kyste  simple  de  la  face  interne  de 
la  joue;  8  insertions  sur  la  base  du  crâne,  dont 
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Néoplasmes  du  névraxe  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.  Milian,  à  propos  de  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.M.  M.-P.  Weil  et  Weissmann-Nelter 
sur  la  présence  d’un  Wassermann  positif  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  d’un  cancer  cérébro-mé¬ 
ningé,  regrette  qu’une  enquête  étiologique  plus  ap¬ 
profondie  n’ait  pas  été  faite  ;  elle  aurait  sans  doute 
montré  l’existence  de  la  syphilis  chez  la  malade 
ou  dans  son  entourage.  La  réaction  positive  n’a  rien 
d’extraordinaire,  car  un  grand  nombre  de  cancéreux 
présentent  une  syphilis  dans  leurs  antécédents. 

—  M.  Baboaneix  croit  aussi  que  si,  dans  cer¬ 
taines  tumeurs  cérébro-médullaires,  on  trouve  un 


Wassermann  positif,  c’est  que  les  malades  sont  à  la 
fois  syphilitiques  et  cancéreux;  le  cancer  eu  effet 
s’associe  volontiers  à  la  syphilis. 

—  M.  M.  Pinard  apportera  prochainement  2  cas 
de  tumeur  de  l’encéphale  avec  Wassermann  positif 
et  dans  lesquels  l’enquèle  démontra  l’existence  d’une 
syphilis.  Une  réaction  de  ^^'assermann  positive  dans 
les  tumeurs  encéphaliques  n’exclut  pas  la  syphilis, 
bien  au  contraire. 

Persistance  de  l’amélioration  obtenue  par  la  cure 
d’insuline  dans  le  diabète  grave.  —  MM.  Cbaba- 
nier.  Lobo-Onell  et  Lebert  présentent  d'abord 
2  malades,  l’un  âgé  de  24  ans,  l’autre  de  10  ans,  at¬ 
teints  l’un  et  l'autre  de  diabète  grave  avec  dénutri¬ 
tion,  chez  qui  l’insuline  a  fait  disparaître  toute  glyco¬ 
surie  et  toute  acétonurie,  tandis  que  leur  état  général 
se  relevait  d'une  manière  remarquable.  Chez  le  pre¬ 
mier,  les  résultats  se  maintiennent  intégralement 
4  mois  après  cessation  de  la  cure  d’insuline  et,  chez 
le  second,  2  mois  après.  Ces  faits  montrent  qu’il  est 


7  complexes  et  1  simple  qui  est  l’observalion  que 
nous  rapportons. 

Un  peu  toutes  les  régions  du  massif  maxillaire 
supérieur  et  pharyngien  sont  donc  susceptibles 
de  servir  de  point  de  départ  à  ces  malformations. 
Ceci  n’est  pas  pour  noiis  surprendre,  si  nous  nous 
rappelons  la  complexité  du  développement  em¬ 
bryonnaire  de  cette  partie  de  l’extrémité  cépha¬ 
lique.  Pour  la  région  d.e  la  base  du  crâne,  en  par¬ 
ticulier,  nous  arrivons  à  un  total  de  8  insertions 
sur  31  tumeurs  à  origines  connues.  Ce  pourcen¬ 
tage  est  appréciable.  Il  nous  faut,  peut-être,  en 
rechercher  la  cause  dans  l’existence,  chez  l’em¬ 
bryon,  du  canal  cranio-pharyngicn,  prolongement 
de  l’intestin  primitif  qui,  avant  la  soudure  du 
sphénoïde  et  de  l’occipital,  va  donner  naissance  à 
l’hypophyse.  Remarquons  que  notre  observation 
est  le  seul  cas  où  l’inscrlion  d'un  kyste  deriiio’i’de 
simple  s’est  faite  à  ce  niveau;  dans  les  7  autres 
cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  complexes. 

Au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  les 
tumeurs  complexes,  généralement  volumineuses  et 
incompatibles  avec  la  vie,  sont  peu  intéressantes. 
Nous  ne  nous  occuperons  que  des  tumeurs  der- 
mo’ïdes  bénignes.  Souvent  peu  volumineuses,  il 
n’est  pas  rare  qu’elles  restent  méconnues  pen¬ 
dant  longtemps,  se  développant  tardivement, 
comme  nombre  d’autres  kystes  dermoïdes.  Parmi 
les  11  cas  rapportés  par  Lannelongue  et  Ménard, 
nous  n'en  trouvons  que  3  où  la  tumeur  était  dès 
la  naissance  suffisamment  volumineuse  pour  obs¬ 
truer  les  voies  respiratoires  et  nécessiter,  comme 
chez  notre  malade,  une  intervention  d’urgence. 
J, CS  malformations  concomitantes  sont  naturelle, 
meut  fonction  du  développement  plus  ou  moins 
précoce  de  la  tumeur  et  du  volume  qu’elle  atteint. 
C'est  ainsi  que,  sur  12  cas,  y  compris  notre  obser¬ 
vation,  nous  trouvons  4  fois  seulement  asso¬ 
ciation  avec  des  fissures  palatines  et  ce  sont 
précisément  les  cas  où  l'on  dut  intervenir  rapi¬ 
dement  pour  sauver  la  vie  do  l’enfant.  Dans 
les  autres  cas,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  à 
développement  tardif,  même  si  elle  siège  sur  le 
voile  du  palais,  nous  ne  trouvons  aucune  malfor¬ 
mation  congénitale  associée.  Un  fait  intéressant 
à  noter  dans  le  cas  qui  nous  occupe  est  constitué 
])ar  ces  périodes  de  poussées  douloureuses  de 
la  poche  kystique  suivies  d’émission  par  les 
narines  de  petites  touiïes  de  poils.  Ceci  parait 
correspondre  à  des  phases  d'activité  de  la  paix  i 
plutôt  qu'à  de  la  rétention,  car,  dans  la  tumeur 
enlevée,  la  poche  kystique  n’existait  pour  ainsi 
dire  pas. 

Le  traitement  ne  présenta  rien  de  particulier. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  dernièrement 
notre  petite  malade.  Le  résultat  anatomique  est 
très  bon  :  la  luette  est  un  peu  plus  petite  que  nor¬ 
malement;  le  voile  du  palais,  bien  étoilé,  est 
mobile.  L’enfant  ne  présente  plus  aucun  trouble 
de  la  déglutition,  mais,  comme  il  est  de  règle 
;  après  une  staphylorraphie,  il  persiste  une  gène 
!  notable  de  la  parole.  ■ 


possible,  dans  certains  cas,  d’obtenir  des  résultats 
qui  ne  sont  pas  seulement  momentanés.  Ces  consta¬ 
tations  olfrent  un  intérêt  évident  du  point  de  vue 
physiologique  en  ce  qu’elles  montrent  que,  chez  cer¬ 
tains  diabétiques,  l’insuline,  non  seulement  vient 
compenser  la  sécrétion  pancréatique  déficiente,  mais 
peut  même  la  réveiller. 

Le  troisième  malade  olVre  un  exemple  des  résultats 
que  peut  donner  le  traitement  «  de  fond  »,  tel  que  les 
auteurs  l’ont  proposé  en  Mars  1923.  J,e  malade  pré¬ 
senté  a  été  traité  une  première  fois  au  début  de  1923. 
Il  resta  aglycosurique  pendant  4  mois.  A  ce  moment, 
une  légère  glycosurie  reparut,  qu’une  courte  cure 
d’insuline  fît  disparaître  de  nouveau  ;  depuis  lors,  cet 
homme  présente  tous  les  attributs  d’un  sujet  normal. 

Ces  faits  montrent  qu'il  est  possible,  dans  certains 
cas,  d’amener  un  diabétique  grave  dans  l’état  d’un 
sujet  normal  et  même  de  l’y  maintenir  à  l’aide  de 
cures  d’insuline  instituées  chaque  fois  qu’un  symp¬ 
tôme  indiquant  une  reprise  de  l’évolution  du  diabète 
vient  à  se  manifester.  Les  auteurs  se  proposent,  d’ail- 
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leui'8,  d’apporter  leur  statistique  dans  un  avenir 

—  M.  Labbé  est  surpris  de  ces  améliorations  per¬ 
sistantes  que  ni  les  Américains,  ni  lui-même  n’ont 
constatées.  Tous  s’accordent  pour  dire  que,  même 
lorsque  le  traitement  par  l’insuline  agit  fav  >rable- 
ment  —  ce  qui  n’est  pas  toujours  le  cas  —  il  n'empéclie 
pas  l’évolution  du  diabète  chez  les  diabétiques 
graves,  avec  désassimilation  azotée  et  acidose.  Aussi 
peut-on  se  demander  si  les  malades  de  M.  Cbabanier 
rentrent  bien  dans  cette  catégorie.  Pour  que  ces  cas 
fussent  vraiment  démonstratifs,  il  faudrait  les  accom- 
paguer  des  bilans  de  nutrition. 

—  M.  Hathery  partage  la  même  opinion  que 
M.  Labbé.  L’insuline  n’a  pas  encore  donné  de  gué¬ 
rison  complète  dans  les  cas  où  existait  uue  grave 
acidose.  L  acétonurie  n’est  pas  un  critère  de  la  gra¬ 
vité  de  Tacidose;  il  est  indispensable  de  doser  l’acide 
P-oxybutyrique.  T)  ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
y  a  des  diabétiques  qui  font  des  accidents  acidosiques 
bénins  cédant  à  un  régime  convenable  et  chez  les¬ 
quels  on  obtient  une  amélioration  persistante  par  le 
régime. 

—  M.  Lerebonllet  a  constaté,  comme  M.  Chaba- 
nier,  la  persistance  de  la  guérison  depuis  plusieurs 
mois  chez  deux  jeunes  diabétiques  atteints  de  formes 
particulièrement  sévères. 

—  M.  Apert,  se  basant  sur  ce  qu'il  a  observé  dans  le 
diabète  infantile,  dont  on  sait  la  gravité,  pense  avec 
M.  Chabanicr  que  l’insuliüe  est  capable  de  donner 
des  résultats  persistants  ;  on  peut  comparer  ses  effets 
à  ceux  du  traitement  thyro'idien  dans  le  myxcedème. 

—  M.  Labbé  fait  remarquer  que  certains  cas  de  dia¬ 
bète  infantile  soûl  influençables  de  façon  durable  par 
le  régime. 

—  M.  Cbabanier  rappelle  que  ses  malades  étaient 
tous  des  diabétiques  graves,  rebelles  jusqu’alors  à 
tout  régime. 

Valeur  séméiologique  des  souffles  jugulaires  dans 
les  chloroses  frustes.  —  MM.  Noël  Piessinger  et 
Bidegaray,  après  avoir  souligné  la  rareté  actuelle 
de  la  chlorose,  cherchent  à  fixer  dans  quelles  mesures 
les  souffles  veineux  peuvent  aider  à  dépister  les 
chloroses  frustes.  Ils  étudient  expérimentalement  le 
mécanisme  des  soufHes  veineux  à  l’aide  d'un  phonen- 
doscopé  monté  à  pressions  progressives.  Après  avoir 
résumé  les  expériences  de  Cliauveau,  de  Polain  et  de 
Trousseau,  ils  montreotque  le  souffle  apparaîtlorsque 
la  vitesse  de  l’écoulement  atteint  un  certain  taux, 
cette  vitesse  étant  fonction  à  la  fois  de  la  viscosité,  de 
la  pression  d’origine  et  de  l’importance  du  rétrécisse¬ 
ment.  Tous  ces  facteurs  interviennent  en  clinique  ; 
aussi  les  souffles  veineux  peuvent-ils  s’observer  à 
Télat  normal  chez  la  jeune  fille  et  chez  l’enfant  ;  il  faut 
alors  tendre  fortement  l’aponévrose  Cervicale;  mais, 
dans  les  anémies,  leur  observation  est  beaucoup  plus 
facile  et  la  production  des  souffles  veineux  ne  néces¬ 
site  pas  de  manœuvre  spéciale. 

Les  auteurs  étudient  les  caractères  de  ces  souffles 
des  chloroses  frustes  co'incidaiit  avec  des  anémies 
globulaires  minimes  et  surtout  avec  des  abaisse¬ 
ments  de  la  valeur  globulaire.  L’observation  de 
nombreux  faits  leur  a  montré  que,  suivant  les  an¬ 
ciens  préceptes  de  Trousseau  et  de  l’otain,  le  repos 
et  le  traitement  ferrugineux  amélioraient  facilement 
Tétai  de  ces  malades  que  rien  extérieurement  ne 
permettait  de  classer  comme  dos  chlorotiques. 

Association  d’un  goitre  basedowifié  avec  un  hémi- 
syndrome  parkinsonien.  —  MM.  G-  Gülllainet Mar- 
quézy  présentent  une  malade  de  49  ans  chez  qui  ils 
ont  constaté,  il  y  a  un  an,  un  tremblement  du  type 
Charcot-Marie  au  membre  supérieur  droit,  une 
cxophialmie  bilatérale,  de  la  tachycardie  et  une  hy¬ 
pertrophie  très  apparente  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde.  La  malade  spécifiait  qu’elle  avait  depuis 
TilJ-e  de  18  aiis  un  pelit  goitre  qui,  depuis  quelques 
mois,  avait  rapidement  augmenté  de  volume.  En  plus 
de  ce  syndrome  deUasedow,  on  observait  chez  cette 
femme,  au  membre  supérieur  gauche,  un  tremblement 
parkinsonien  caractéristique,  inhibé  par  la  kinésie 
vbliiionnelle,  et,  en  outre,  les  autres  symptômes  de 
là  maladie  de  Parkinson  :  atlitnde  soudée,  hyper¬ 
tonie,  etc.  Une  hémi-thyroïdectomie  droite  fut  prati¬ 
quée  par  M.  Baumgartuer  :  Texameu  histologique  du 
corps  thyroïde  montra  une  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  Actuellement,  un  an  après  l’opération,  le  syn¬ 
drome  de  Basedow  a  disparu,  le  tremblement  de 
Cliarcot-Marie  est  à  peine  perceptible,  le  métabo¬ 
lisme  basal,  qui  avant  l’intervention  était  augmenté  de 
51  pour  100,  est  redevenu  normal.  Par  conlréi  Thémi- 
syndroine  parkinsonien  gauche,  absolument  indépen¬ 


dant  du  syndrome  thyroïdien,  n’a  nullement  été  mo¬ 
difié  par  l’opération. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’il  est  excep¬ 
tionnel  de  voir  associé  chez  le  même  malade  un  trem¬ 
blement  parkinsonien  d’un  côté  du  corps  et  un  trem¬ 
blement  basedowien  du  côté  opposé  ;  ils  insistent 
aussi  sur  les  résultats  très  favorables  de  la  tliéra- 
peutique  chirurgicale  sur  ce  goitre  cancérisé  ayant 
provoqué  un  syndrome  de  Basedow. 

Lymphadénome  du  péricarde.  —  MM.  Girard  et 
Pichon  présentent  un  volumineux  lymphadénome  dü 
péricarde  observé  chez  un  enfant  de  6  ans. 

Les  Injections  intraveineuses  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  dans  les  crises  de  tétanie.  —  MM.  F.  Ratbery 
et  Kouriisky  ont  étudié  les  effets  de  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  chlorure  de  calcium  au  cours  d’une  crise 
de  tétanie  grave  de  l’adulte.  Une  injection  de  1  gr.  de 
médicament  suffit  à  amener  la  sédation  complète  de 
crises  généralisées  et  extrêmement  douloureuses  ;  en 
5  à  10  minutes  toute  trace  de  contracture  avait  dis- 

Les  auteurs  ont  étudié  comparativement  l’action  du 
chlorure  de  calcium  en  ingestion  dont  l’effet  est  beau¬ 
coup  plus  lent  et  exige  l’emploi  de  doses  beaucoup 
plus  élevées. 

La  sédation  des  accidents  est  à  ce  point  complète 
que  la  malade  réclamait  instamment,  lorsqu’elie  était 
en  crise,  l’injection  du  médicament. 

L’acidose  des  néphrites.  —  MM.  Mathieu-Pierre 
Weil  et  Cb-O.  Guillaumin  montrent  l’intérêt  qui 
s  attache  è  Tétude  de  Tacidose  au  cours  des  néphrites. 
Celte  acidose  se  caractérise  tout  à  la  fois  par  l’abais¬ 
sement  du  PH  et  la  diminution  de  la  réserve  alcaline. 
11  est  facile  de  doser  Tun  et  l’autre  sur  quelques 
centimètres  cubes  de  sang,  recueillis  en  dehors  de 
toute  constriction  et  à  Tabri  de  Tair.  L’acidose  peut 
se  voir  au  cours  dès  néphrites  aiguës  ou  chroniques; 
dans  ces  dernières,  elle  n’apparaît  qu’à  une  période 
avancée  de  la  maladie.  Elle  s’accompagne  générale¬ 
ment  d  uue  azotémie  importante,  mais  celle-ci  cepen¬ 
dant  peut  n’être  que  modérée.  Elle  est  un  symptôme 
particulièrement  grave  et  d’une  haute  valeur  pronos¬ 
tique.  Elle  est  due  à  la  surabondance,  dans  le  plasma, 
de  1  acide  phosphorique,  et  lémoigned’une  iusuffisanee 
excrétoire  du  rein.  L’acidose  des  néphrites  se  carac¬ 
térise  cliniquement  par  la  dyspnée,  l’agitation,  le 
délire,  le  coma.  ,A  côté  dés  grands  syndromes  du 
mal  de  Bright,  magistralement  individualisés  par 
4Vidal,  doit  prendre  place  le  syndrome  acidosique. 
La  médication  alcaline  est  susceptible  d’améliorer 
certains  cas. 

—  M.  Ratbery  rappelle  ses  propres  recherches 
sur  1  acidose  dans  les  néphrites  chroniques,  exécutées 
au  moyen  de  la  même  méthode,  mais  sur  les  urines. 

Forme  septicémique  frissonnante  de  la  gangrène 
pulmonaire.  —  MM.  Léon-Kindberg  et  Mauvoisin 
relatent  l’observation  d’une  jeune  femme  ([ui,  pour 
tout  symptôme  pendant  un  mois,  présenta  2  ou  ii  fois 
par  jour  de  violents  accès  de  fièvre  pseudo-pàlustre, 
sans  aucuu  signe  de  localisation  apparente.  8  jours 
avant  la  mOrt,  on  mit  en  évidence  un  petit  épanche¬ 
ment  séro-fibrineux,  mais  à  microbes  anaérobies.  Un 
foyer  de  caverne  gangreneuse  se  manifesta  le  der¬ 
nier  jour.  L’autopsie,  outre  cette  caverne,  montra  de 
multiples  abcès  pulmonaires  disséminés,  non  fétides, 
mats  contenant  les  mêmes  anaérobies. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  passe  à  Laënnec;  M.  Guillemot  à  Breton¬ 
neau;  M.  Laubry  à  Boulogne;  M.  VVeill-Hallé  à  la 
Charité;  M.  Babonneix  à  la  Charité;  M.  Lemierre 
à  Bichal  ;  M.  Courcoui  à  la  Charité;  M.  Trémolières 
à  Boulogne;  Al.  Louis  Bamônd  à  Laënnec;  M.  Hal- 
bron  à  Tenon;  M.  Baudouin  à  la  Cliarité;  M.  Foix  à 
Tenon;  M.  Villaretà  Beàujoii  ;  M.  Herscherà  Andral; 
M.  Paisseau  à  -Andràl;  M.  de  Jong  à  la  maison  Du¬ 
bois;  M.  l'aüre-jBeàulieü  àBroca;  M.  Rivet  à  Sainte- 
Périne;  M.  Laecierich  à  Broca;  M.  Darré  à  Bicétre; 
.M.  Liah  à  Bicétre;  AI.  Tixier  à  Ivry;  M.  lleuyer  à 
Brévannes. 

P.-L.  Maiiie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

10  Novembre  1923. 

Des  effets  observés  à  la  suite  de  l’inoculation  du 
virus  herpétique  dans  la  glande  surrénale;  sensibi¬ 
lité  de  cette  glande  vis-à-vis  du  virus  et  son  immu¬ 
nité.  —  MM.  P.  Teissier,  P.  Gastinel  et  G.  Reilly 
montrent  que  l’inoculation  du  virus  herpétique  dans 


la  capsule  surrénale  du  lapin  provoque  constamment 
une  infection  enréphalitique  mortelle  accompagnée 
quelquefois  de  certains  symptômes  assez  spéciaux; 
hématurie,  érosion  gastro-duodénale. 

Le  virus  herpétique  est  non  seulement  ,  toujoiir.s 
retrouvé  dans  le  système  nerveux  et  dans  la  glande 
surrénale,  mais  encore  il  provoque  dans  cette  dernière 
des  lésions  se  traduisant  par  des  foyers  de  nécro.se 
plus  ou  moins  étendue  dans  la  zone  corticale.  Ces 
foyers  atteignent  uniquement  la  couche  des  cellules 
spongiocylaires  ;  par  contre,  la  zone  médullaire  est 
indemne.  Faut-il  penser  que  l’affinité  du  virus  pour 
les  spongiocytes  est  en  relation  avec  leur  teneur  en 
substance  lipoïdique  ? 

L’animal  immunisé  vis-à-vis  du  virus  herpétique  à 
la  suite  de  kératite  deineuFe  réfrattairé  à  l’inoculation 
dans  la  capsule  surrénale  :  le  virus  ne  petit  être  mis 
en  évidence  dans  cette  glande  et  il  n’y  détermine 
aucune  altération  histologique. 

L’immunité  du  névraxe  assure  donc  l’état  réfrac¬ 
taire  des  cellules  sensibles  de  la  capsule  surrénale. 

Il  est  intéressant  d’opposer  ces  faits  à  ceux  notés 
après  inoculation  intrasurrénale  de  ueurovaccini-  ; 
celle-ci  détermine  la  mort  de  l’animal  par  encéphalite 
mais  ne  provoque  aucune  lésion  apparente  de  la  cap¬ 
sule. 

1“  Cryptophanie  et  maladie  sérique  ;  2°  Intrader- 
moréaction  à  l’aminoarsénophénol.  — M.  Cbevallier, 
continuant  ses  recherches  sur  le  phénomène  qu’il  a 
nommé  «  cryptophanique  »,  montre  certains  résultats 
intéressants  concernant  la  maladie  sérique  et,  en 
revanche,  les  résultats  négatifs  qu’il  a  obtenus  eu 
cberchaut  à  dépister  la  présence  dans  la  peau  de 
petites  quantités  d’aminoarsénophénol. 

Influence  du  tonus  nerveux  central  sur  les  épreu¬ 
ves  phàrniàcologiques.  —  M.  Armand  Ferraro. 
après  avoir  rappelé  les  expériences  de  Pick,  Gautre- 
let  et  Garibaldi,  Botazzi,  insiste,  à  la  suite  de  ses 
recherches  sur  le  tonus  nerveux  sympathique  daris  les 
séquelles  de  l’encéphalite,  sur  l’influence  de  Tétai 
antérieur  du  tonus  nerveux-dans  les  épreuves  phar- 
macologiqués. 

Féminisation  de  coqs  adultes.  —  M.  Pézard  mon¬ 
tre  qu’on  peut  obtenir  la  féminisation  des  coqs 
adultes,  y  compris  les  modifications  caractéristiques 
du  plumage,  à  condition  de  combiner  les  deux  opéra¬ 
tions  de  la  greffe  ovarienne  et  du  chaponnage. 

M.  tVEiss. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

3  Novembre  1923. 

Greffes  testiculaires.  — M.  Max  Tbotek,  présenté 
par  M.  Dartigues,  expose  le  résultat  de  ses  travaux 
sur  les  greffes  testiculaires  du  singe  à  l’homme  et  de 
l’homme  à  Thommé.  M.  Max  Thorék  fait  défiler  d’in¬ 
téressantes  projections  et  montre  dè  curiettses  pièces 
anatomiques  dont  les  préjiaralions  sont  détaillées  par 
M.  Retterer. 

Dans  le  but  d’élucider  le  problème  qui  Consiste  à 
savoir  si  cè  sont  les  cellules  spermatogèhes  qüi  dé¬ 
tiennent  l’hormone  testiculaire,  OU  les  céllulés  inter¬ 
stitielles,  M.  Thorek  a  procédé  aux  e.xpériences  sui- 

1“  Il  a  castré  li  singes,  puis  il  a  soumis  les  testi¬ 
cules  de  3  singes  aux  rayons  .X  qui  ont  pour  effet  de 
détruire  les  cellules  séminales  et  de  respecter  le.« 
cellules  interstitielles.  Lorsque  les  li  singes  furent 
devenus  impuissants,  il  en  a  greffé  5  avec  les  testi¬ 
cules  ayant  subi  l’effet  des  rayons  X  ;  le  a  été 
greffé  avec  un  testicule  humain  cryptorchide  qui  ne 
possédait  pas  non  plus  dé  cellules  sernîhâles.  Or  4  sur 
6  des  singes  ont  retrouvé  la  puissance  virile,  ce  qui 
démontrerait  que  l’hormone  testiculaire  est  détenue 
par  les  cellules  interstitielles. 

2“  11  a  eu  l’occasion  d’observer  un  nègre  ayant  tous 
les  caractères  secondaires  du  mâle,  mais  stérile.  Or 
Texamen  d’une  parcelle  de  son  testicule  a  démontré 
l’absence  des  cellules  spermatiques  et  la  présence  de 
cellules  interstitielles.  Donc,  ce  sont  ces  dernières  qui 
déterminaient  chez  cet  homme  la  sécrétion  testicnlaire 
interne. 

3’  II  a  observé  un  homme  de  72  ans,  dont  un  testi¬ 
cule  cryptorchide  était  détruit  et  l’autre  ne  possédait 
que  des  cellules  interstitielles  ;  or  cet  homme  avait  des 
manifestations  viriles.  Donc  démonstration  dans  le 
même  sens. 

4“  Il  a  étudié,  par  contre,  un  homme  ayant  des 
testicules  infantiles  et  présentant  tous  les  caractères 
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eunuchoïdes.  Ces  testicules  conservaient  pourtant  des 
cellules  spermatiques.  Donc  l’absenCe  des  cellules 
interstitielles  daus  ce  cas  privait  1  lionimc  de  l'hor- 
niüue  testiculaire  ;  d’où  so)i  aspect  eumichoïde. 

M.  Thorek  montre  plusieurs  pièces  anatomiques  et 
coupes  microscopiques  qui  établissent  que  les  testi¬ 
cules  des  singes  transplantés  à  l’homme  survivent  : 
les  observations  ont  été  suivies  jusqu’à  IS  mois. 

I.n  technique  des  greffes.  —  Si.  Thorek  a  d’abord 
appliqué  la  méthode  préconisée  par  M  VoroiiolV, 
greffe  du  singe  à  l’homme,  dans  on  sur  les  tuniques 
vaginales,  par  des  languettes  minces,  largement  espa¬ 
cées.  11  a  obtenu  ainsi  des  résultats  remarquables. 
Trouvant  pourtant  que  ce  procédé  demandait  un  cer¬ 
tain  entrainement  pour  être  correctement  exécuté,  il 
a  cherché  un  procédé  plus  simple  11  se  rendit  compte 
aussi  que  la  technique  employée  par  Lydston,  qui 
greffait  les  testicules  liumains  dans  les  bourses  en  se 
servant  de  testicules  entiers,  ne  devait  pas  être  suivie, 
car  elle  aboutissait  à  la  nécrose  do  l’organe  greffé. 
La  technique  de  Lnderleu,  qui  greffait  les  testicules 
humains  sous  la  peau.n’ëlait  pas  également  à  retenir, 
le  testicule  se  résorbait  rapidement. 

La  technique  de  Lichleiistern.  qui  a  préconisé  la 
greffe  des  testicules  humains  sous  les  muscles  abdo¬ 
minaux,  n’était  pas  meilleure,  car  la  compression  pro¬ 
duite  par  ces  muscles  nuisait  à  leur  vitalité  et  les  tes¬ 
ticules  grellés  se  résorbaient  au  bout  de  (|uelques 

Alors  M.  Tliorek  a  cherché  la  réussite  par  la  greffe 
aussj  bien  de  testicules  de  singes  (|ue  par  ceux  de 
l’honime  au-dessous  des  muscles  abdominaux,  directe¬ 
ment  sur  le  péritoine.  Il  a  obtenu  ainsi  de  bons  résul¬ 
tats  et  il  a  vu,  par  les  coupes  histologiques  faites 
13  mois  après  la  grelfe,  que  les  testicules  des  singes 
ainsi  grelfés  conservaient  leur  vitalité  et  que  les 
cellules  interstitielles  demeuraient  vivantes. 

Poursuivant  ses  recherches  pour  trouver  un  endroit 
où  les  grelfons  testiculaires  auraient  encore  mtjiiis  à 
subir  la  compression  et  où  ils  pourraient  recevoir  rapi¬ 
dement  une  riche  vascularisation,  il  a  derhièrcmenl, 
depuis  4  mois,  fait  la  greffe  des  testicules  entiers 
dans  la  zone  cellulaire  envirorinànt  les  reins,  en  se 
servant  d’une  incision  rétro-rénale.  Il  espère  (|ùc 
l’avenir  donnera  raison  à  ce  procédé,  qu’il  considère 
comme  plus  simple  que  le  procédé  de  Voronolf,  jjlüs 
accessible  aux  chirurgiens  et  pouvant  peut-être 
donner  d’aussi  bons  résultats. 

Résection  large  de  l’estomac  pour  perforation  aiguë. 
—  M.  Pauebet  a  opéré  d’urgence  un  sujet  de  66  ans, 
atteint  de  perforation  aigue  de  l  eslomac.  Il  considère 
que  le  traitement  de  choix  est  la  siiture  simple,  mais, 
si  les  parois  gastriques  sont  cartonnées,  il  faut  résé¬ 
quer.  Son  malade,  dont  il  présente  la  pièce,  a 
du  subir  la  gastrectomie,  car  Tulcus  infiltrait  les 
parois  sur  une  étendue  de  7  cm.  dans  tous  les  sens. 
La  perforation  était  large  comme  une  pièce  de 
1  franc.  L’écoulement  était  purement  séro-sanguino- 
lent.  Le  sujet  était  tellement  faible  qu’il  a  fallu  faire 
une  transfusion  avant  et  après  1  opération.  Guérison 
complète  eu  13  jours.  Pas  de  drainage. 

Cancer  du  côlon  ascendant,  considéré  comme 
ulcus  gastrique.  —  M.  Pauchet  présente  une  pièce 
(héinicolectomie  droite)  enlevée  chez  un  sujet  do 
60  ans,  considéré  comme  gastropatho.  Le  radiologue 
n’avait  pas  étudié  le  transit  de  l'intestin.  La  laparo¬ 
tomie  montra  un  estomac  normal.  L’exploration 
décela  un  énorme  cancer  du  côlon  ascendant.  Les 
radiologues  omettent  souvent  de  faire  le  transit  sys¬ 
tématique  de  l’intestin  :  celui-ci  est  toujours  indis¬ 
pensable  du  moment  qu'il  n’y  a  pas  sténose  du 
pylore. 


Calcul  double  de  l’uretère  pelvien.  —  M.  Pauchet 
expose  les  radios  et  les  dessins  opératoires  d’une 
jeune  malade  de  18  ans,  chez  qui  il  a  fait  l’ouverture 
de  l’uretère  pelvien  pour  deux  énormes  calculs. 
Suture  immédiate  et  guérison  par  première  inten- 

Lipome  géant  pérl-rénal.  —  M.  Bebague  a  pra¬ 
tiqué  l’ablation  d’un  lipome  de  H  kilogr.  par  incision 
sous-péritonéale.  L’opérée  se  maintient  guérie  depuis 
un  an.  Le  rein  était  indemne. 

Perforation  vésicale  et  fistule.  —  M.  Bëbague  a 
eu  à  intervenir  dans  un  cas  comj)lexe  de  calcul  vési¬ 
cal  avec  perforation  de  la  vessie  et  fistule  côlo-vési- 
cale.  Les  urines  contenaient  des  matières  fécales;  il  y 
avait  communication  entre  la  si-iinoïde  et  la  vessie. 
L’auteur  sépara  les  deux  organes  et  les  sutura. 

Hernie  étranglée  des  annexes  utérines.  —  M. 
Barbet  a  opéré  un  cas  de  hernie  étranglée  ;  il  a  trouvé 
dans  le  sac  les  annexes  gauches.  Il  a  enlevé  l’ovaire 
et  la  trompe  sphacélés. 

Adéno-phlegmon  d'origine  mandibulaire  ;  incision 
par  voie  endôbüccale  ;  guérison.  —  M.  Buguet  fait 
un  rapport  sur  cette  observation  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  ablation  dentaire  (prémolaire  inférieure 
droite),  lit  un  phlegmon  de  la  région  mandibulaire. 
L’auteur  incisa  ce  phlegmon  par  la  voie  endo- 
vostibulairc  ;  il  insiste  sur  cette  incision  qui  ne  laisse 
aucune  cicatrice. 

Sténose  gastrique.  —  M.  Nérisson  communique 
un  cas'  de  sténose  gastrique  double,  prépylorique  et 
médiogastri(|uc.  résultant  de  la  présence  d’un  ulcus 
en  voie  de  cicatrisation.  L’auteur  a  pratiqué  avec 
succès  une  liémigastrectomie  large  suivie  d’une 
gastro-entéro-anastomose  postérieure. 

A  propos  de  la  maladie  de  Lane.  —  M.  Paul  Del- 
bet  est  heureux  que  ses  collègues,  comme  lui,  admet¬ 
tent  la  part  prise  par  Glénard  à  Tédilication  du 
syndrome  de  Lane  et  reconnaissent,  contrairenieul  à 
l’auteur  anglais,  la  préexistence  des  lésions  intesti¬ 
nales  à  la  stase. 

MM.  'Tbéirnard  et  Pauchet  pensent  que  les 
lésions  ])euvent  être  congénitales  :  M.  Paul  Delbet  ne 
le  croit  pas,  en  raison  de  1  apparition  tardive  du 
syndrome  qui  appartient  spécialement  à  l'àge  mnr; 
il  persiste  dans  son  opinion  que  l’accident  primitif 
est  une  péritonite  latente.  Celle-ci  explique  les  mani¬ 
festations  et  l’évolution  de  la  maladie  :  constipation 
du  début,  formation  de  brides,  stas«  sans  dénutrition 
et  sans  ptose,  dite  par  Lane  stase  avec  ventre  fort, 
puis  dénutrition  et  ptose,  dite  par  Lane'  stase  avec 
ventre  faible. 

L’auteur  rapporte  ti-ois  observations  typiques  de 
maladie  de  Lane  :  la  première  consecutive  à  une 
infection  génito-péritonéale,  la  deuxième  à  une 
jacksonite  appendiculaire,  la  troisième  à  une  tuber¬ 
culose  torpide  ovarienne  et  périsigmo'idieune.  11 
estime  que,  dans  le  cas  où  le  traitement  causal 
n’enraye  pas  là  maladie  de  Lane,  la  typhlo-sigmo'i- 
dostomie  est  le  uTaximum  de  ce  qu’on  peut  proposer 
ou  exécuter. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

24  Octobre  1923. 

Présentation  d’un  appareil  pour  l’oxygénothérapie. 
—  M.  Lesieur  présente  un  appareil  conçu  sur  les 
I  principes  déjà  appliqués  par  d’autres  auteurs,  mais 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

25  Octobre  1923. 

Traitements  chirürgfcaux  multiples  pour  une 
maladie  de  Basedow  sévère.  —  M.  Bérard  présente 
une  malade  de  41  ans  (|ui,  en  1922,  à  la  suite  d'une 
grippe,  vit  se  développer  une  maladie  de  Basedow 
rapidement  grave  (palpitations,  pouls  à  120-160, 
diarrhée,  etc.)  Tùmeuant  en  peu  de  temps  à  une  mai¬ 
greur  extrême.  N’ayant  plus  le  temps  de  recourir  à 
un  traitement  médical  préliminaire,  et  n'osant  prati¬ 
quer  en  pareil  état  une  ligature  des  pédicules,  on 


tenta  tout  d’abord .  sur  les  divers  noyaux,  l’application 
de  11  aiguilles  de  radium.  Au  bout  de  48  heures,  ou 
constata  une  poussée  intense  d’excitation  thyro'idienne 
(diarrhée,  tremblémeht,  délire)  qü’il  fallut  calmer  par 
la  morphine,  la  digitale  et  la  glace  sur  le  cou. 

Après  un  mois  de  repos  et  de  traitement  médical,  on 
tenta  la  ligature  des  vaisseaux  thyroïdiens  droits; 
mais  les  adhérences,  créées  par  le  radium,  provo¬ 
quèrent  une  hémorragie  veineuse  qui  conduisit  à  la 
thyroïdectomie  du  lobe  droit. 

L’amélioration  étant  imparfaite,  pour  supprimer  la 
vascularisation  et  l’iunervation  du  lobe  gauche,  on 
pratiqua  deux  mois  plus  tard,  la  résection  du  pôle 
supérieur  gauche.  La  malade  reprit  alors  nettement 
de  plusieurs  kilogr.,  mais  conserva  un  peu  d’excita¬ 
tion  et  d’exophtalmie. 

On  tenta  donc  une  nouvelle  application  de__radium, 


qui  a  le  mérite  d’être  plus  portatif  et  d’un  prix  de 
revient  moins  élevé,  tout  en  conservant  les  qualités 
de  précision  des  appareils  de  scs  prédécesseurs. 

Trois  observations  de  traitement  par  la  disther- 
mle  de  douleurs  abdominales.  —  M , Laquerrière  rap¬ 
porte  un  cas  diagnostiqué  épiploïte,  daus  lequel  le 
traitement  provoqua  un  état  nauséeux  et  n’eut  aucun 
résultat,  tandis  que  l’opération  lit  disparaître  les 
douleurs.  Dans  deux  auties  cas,  diagnostiqués  adhé¬ 
rences  intestinales,  le  premier  toléra  parfaitement  le 
traitement,  l’autre  présenta  un  état  nauséeux  qui 
nécessita  l’interruption:  mais,  dans  ces  deux  cas,  il  y 
eut  une  guérison  de  tous  les  symptômes  douloureux. 

La  thermo-pénétration  doit  être  souvent  essayée, 
mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  de  réussir  à  tous 
coups. 

Trois  cas  de  maladie  de  Madelung.  —  MM.  Davol- 
gneau  et  R.  Lebmann  ont  pu  rassembler  trois 
observations  de  cette  rare  anomalie  caractérisée  par 
une  brièveté  du  radius  et,  secondairement,  une  luxation 
de  la  tête  du  cubitus.  En  s’api)ùyant  sur  leurs  obser¬ 
vations,  les  auteurs  proposent  de  (faire  entrer  dans 
un  même  cadre  la  maladie  de  Madelung  et  celle  de 
Duplay  caractérisée  par  l’incurvation  du  radius,  la 
luxation  de  la  tête  du  cubitus  et.  secondairement, 
la  subluxation  du  carpe  en  avant.  Pour  eux,  il  s’agi¬ 
rait  de  degrés  différents  d’un  syndrome  unique.  Dans 
la  majorité  des  cas,  le  rachitisme  tardif  en  serait  la 

Un  cas  de  kyste  hydatique  double  dit  poumon. 
—  MM.  Delbeim  et  Morel-Kabn  présentent  les 
radiographies  d’un  malade  porteur  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  dans  la  partie  moyenne  de  chaque  poumon.  Ces 
kystes  étaient  de  volume  analogue  et  de  caractéris¬ 
tiques  radiologiquement  identiques.  Le  diagnostic 
radiologique  fut  confirmé  par  l’opération  de  l’un 
des  kystes,  le  second  devant  être  opéré  après  guéri¬ 
son  complète  du  jiremier. 

Le  radiodiagnostic  par  les  insufflations  abdomi¬ 
nales.  —  M.  Lacayo  présente  comme  travail  de  can¬ 
didature  une  thèse  remarquable  qui  constitue  un  véri¬ 
table  traité  très  complet  de  la  question.  Après  avoir 
étudié  les  techniques  et  discuté  les  critiques  faites  à 
chacune  des  différentes  méthodes  d’insufflation  gastro- 
colique,  pneumopéritoine  et  insufflation  périrénale, 
après  avoir  fixé  leurs  indications  et  leurs  contre-indi¬ 
cations  et  avoir  montré  les  renseignements  qu’on  peut 
en  obtenir,  l'auteur  conclut  en  les  classant  dans  l’or¬ 
dre  de  ses  préférences,  en  tenant  compte  des  techni¬ 
ques,  des  dangers  et  des  résultats.  Pour  les  techui- 
ques,  l'ordre  des  difficultés  croissantes  est  le  suivant  : 
insufflation  gastro-colique,  pneumopéritoine,  insuffla¬ 
tion  périrénale.  Au  point  de  vue  des  dangers  crois¬ 
sants  :  insufflation  périrénale,  insufflation  gastro¬ 
colique,  pneumopéritoine.  Quant  aux  résultats  ;  in¬ 
sufflation  gastro-colique,  excellente  méthode  de  loca¬ 
lisation,  la  plus  riche  en  résultats,  mais  présentant 
l’inconvénient  de  ne  donner  que  des  renseignements 
grossiers  sur  le  contour  des  organes  et  de  ne  pouvoir 
s’appliquer  à  toutes  les  régions  de  l’abdomen  ;  — 
|)neumopéritoine,  seule  méthode  donnant  des  reiisei- 
gnements  sur  la  face  diaphragmatique  du  foie  jet  de  la 
rate,  dans  les  affections  pelviennes  et  sur  certaines 
adhérences  ;  —  insufflation  périrénale  méthode  exclu¬ 
sivement  limitée  aux  reins  et  à  la  ca])sulc  surrénale  : 
comme  le  pneumopéritoine,  elle  donne  des  résultats 
d’autant  plus  beaux  qüe  l’organe  est  moins  malade. 

En  résumé,  en  tenant  compte  des  avantages  et  des 
inconvénients,  le  classement  de  ces  méthodes  est  le 
suivant  :  insufflation  gastro-colique,  insufflation  péri¬ 
rénale,  pneumopéritoine. 

G.  IIOX.XEAUX. 


puis  une  Sympathectomie  :  section  du  ganglion  cer¬ 
vical  droit,  puis  du  gauche  3  jours  après,  en  Juil¬ 
let  1923.  De|)uis.  la  malade  conserve  une  légère 
exophtalmie  et  le  pouls,  de  80,  peut,  dans  l’effort 
ou  l’émotion,  monter  à  120,  mais  Tétai  général  est 
considérablement  ahiélioré  :  la  malade  est  beaucoup 
moins  excitable  et  elle  a  repris  les  10  kilogr.  qu’élle 
avait  perdus  eù  quelques  mois. 

Oh  voit  qité  la  combinaison  des  divers  moyens 
physiques  et  chirurgicaux  (radium,  thyroïdectomie 
droite,  ligature  du  pédicule  gauche,  puis  syrapàlhèc- 
tomie)  a  fiui  par  donner  un  résultat  très  satisfaisant 
dans  une  forme  dë  maladie  de  Basedow  particulière¬ 
ment  grave  et  rapide. 

Kératite  neuro-paralytique  consécutive  à  une  pré¬ 
tendue  section  de  la  racine  sensitive  du  trijumedU. 
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—  M.  Lerlche,  voulant  sectionner  la  racine  protubé- 
rantielle  du  trijumeau  pour  une  névralgie  progres¬ 
sive,  eut  l'impression  que  sa  section  avait  porté  plus 
sur  le  ganglion  que  sur  la  racine  elle-même.  En  cllet, 
8  jours  plus  tard,  le  malade  se  plaignait  d'un  léger 
brouillard  avec  aiïaiblissement  de  la  vue,  et  l'on  cons¬ 
tatait  l'injection  périkéralique  et  le  dépoli  cornéen 
d'une  kératite  neuro-paralytique  bénigne.  On  a  dit 
que  la  neurotomie  rétro-gassérieune  pouvait  donner 
les  memes  accidents  oculaires  que  la  gassérectomie. 
L'auteur  ne  ne  le  croit  pas,  et  cette  observation  montre 
bien  qu'on  ne  voit  ces  accidents  que  lorsque  la 
section,  trop  antérieure,  devient  plus  gasserienne 
que  radiculaire.  Car  on  atteint  alors  les  rameaux  sym¬ 
pathiques  venus  de  la  carotide  interne jici  et.  comme 
ailleurs,  c'est  la  section  des  rameaux  sympathiques 
(et  non  d'éléments  sensitifs)  qui,  seule,  peut  donner 
les  ti'oubles  trophiques. 

Lorsqu'on  constate  ces  troubles  après  une  radico¬ 
tomie  rétro-gassérienne  c'est  donc  que  la  section, 
trop  antérieure,  a  dû  se  trouver  en  réalité  gassé- 

Sur  la  jéjunostomie  dans  les  gastrorragies  graves. 

—  M.  Patel  présente  un  jeune  homme  qu'il  a  eu 
l'occasion  de  revoir  en  excellent  état,  .‘i  ans  après 
l'intervention. 

En  1920,  brusque  hématémèse,  très  violente.  Mal¬ 
gré  la  diète,  la  glace  et  le  repos,  les  hématémè-es  se 
renouvellent,  laissant  le  malade  dans  l’état  le  plus 
alarmant  ;  on  se  décide  donc  à  pratiquer  une  rapide 
jéjunostomie,  et  on  remonte  le  malade  en  l'alimentant 
de  suite  par  la  sonde. 

Après  un  mois  de  diète  stomacale  absolue,  on 
reprend  avec  prudence  l'alimentatiou  par  la  bouche. 
Les  hématémeses  ne  se  reproduisent  pas,  le  malade 
engraisse  rapidement.  11  n'a  souffert,  depuis,  d'aucun 
trouble  gastrique  et  l'état  général  s'est  maintenu 
e.xcellent.  La  radio  montre  un  léger  rétrécisse¬ 
ment  prépylorique,  dû  vraisemblablement  à  la 
cicatrisation  d'un  ancien  ulcère.  Il  n'y  a  donc  actuel¬ 
lement  aucune  indication  de  réinterveuir.  Mais  il  est 
intéressant  de  .montrer  l'excellent  résultat  obtenu  par 
la  première  intervention. 

Sans  admettre  Intendance  exagérée  des  Allemands, 
M.  Patel  estime  que  la  jéjunostomie,  un  peu  trop 
déconsidérée,  garde  du  moins  des  indications  for¬ 
melles  dans  les  gastrorragies  graves,  et  surtout  dans 
les  gastrorragies  à  répétition. 

L’intervention  jéjunale  paraît  bien  supérieure  à 
toutes  les  opérations  gastriques,  car  elle  ne  trauma¬ 
tise  pas  le  foj'er  hémorragi(|ue,  elle  est  moins  cho¬ 
quante,  et  surtout  elle  exclut  entièrement  l'estomac 
et  permet,  avec  l’alimentation  rapide,  une  reconstitu¬ 
tion  également  rapide  de  l’état  général. 

Le  meilleur  procédé  parait  être  celui  de  Weit/el- 
Eiselsberg,  suivi  ou  non  de  jéjuno-jéjunostomie  qui 
n’est  pas  du  tout  indispensable.  Le  reflux  ne  se  pro¬ 
duit  pas  et  la  fermeture  intestinale  se  fait  spontané¬ 
ment.  Ultérieurement,  la  traversée  intestinale  ne 
paraît  pas  génée  par  l’adhérfnco  fatale  de  l'instestiii 

La  cicatrisation  sera-t-elle  déliuitive  ?  Le  résultat, 
qui  se  maintient  parfait  depuis  3  ans,  rend  en  tout 
cas  actuellement  inutile]  toute  nouvelle  intervention 

—  M  Taveraier.  La  jéjunostomie  ne  mérite  p;  s 
le  discrédit  qu’elle  a  en  Erance.  C’est  une  méthode 
indirecte,  mais  plus  prudente  que  l’intervention  sur 
l’uleère  qui  saigne,  même  lorsque  les  cas  peuvent 
sembler  favorables  à  la  résection.  Il  semble  préfé¬ 
rable  de  s’en  tenir  à  la  jéjunostomie. 

—  M.  Leriche.  11  faut,  par  contre,  reconnaître  que 
la  jéjunostomie  ne  donne  pas  toujours  un  aussi  bon 


lésultat  et  que  l’ulcère  peut  continuer  à  saigner  jus¬ 
qu'à  évolution  faiale. 

—  M.  Bérard.  La  jéjunostomie  reste  malgré  tout 
une  opération  pratique  et  bénigne.  Ses  indications 
sont  assez  limitées,  mais  elle  peut  rendre  service  en 
particulier  dans  les  cas  de  gastrorragies  à  répétition. 
Le  procédé  de  Weitzel-Eiselsberg  paraît  bien  le 
meilleur.  La  jéjuno-jéjunostomie  parait  inutile. 

M.  Bérard  signale  que,  dans  des  cas  d’ulcères  sai¬ 
gnants  et  adhérents,  où  la  gastro-entéro-anastomose 
était  impossible,  pour  mettre  l’estomac  au  repos,  il  a 
obtenu  d’excellents  résultats  en  pratiquant  une  gas¬ 
trostomie  puis  l’introduction  facile  de  la  sonde  dans 
le  duodénum  par  le  pylore. 

Ostéochondrite  disséquante  du  genou.  —  M.  La- 
riche  présente  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  souffrait 
du  genou  depuis  l’âge  de  7  ans.  et  qu’il  dut  opérer,  il 
y  a  un  an.  pour  des  douleurs  plus  nettes,  avec  blocage 
fréquent.  INi  atrophie,  ni  hydarthrose,  ni  déforma¬ 
tion,  point  douloureux  sur  le  condyle  interne  du 
fémur,  et  corps  étranger,  gros  comme  un  pois,  pei\'u 
en  dehors  de  la  rotule  et  visible  .à  la  radio.  Arthro¬ 
tomie,  ablation  du  corps  étranger  ostéo-cartilagineux. 
Guérison  et  récupération  fonctionnelle  parfaite. 

Ce  résultat  montre  bien  qu'il  est  impossible  d’iden¬ 
tifier  l’ostéochondrite  à  l’arthrite  déformante  comme 
l’ont  fait  certains  auteurs  allemands,  car,  le  corps 
étranger  enlevé,  le  malade  reste  guéri. 

M.  Leriche  signale  également  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  supprimer  legroupe  très  artifieiel  des  «  corps 
etrangers  du  genou  ».  pour  répartir  les  divers  cas 
suivant  leur  origine.  L’attention  serait  ainsi  attirée 
davantage  sur  leur  pathogénie,  en  particulier  sur 
celle  de  l’ostéochondrite  disséquante,  étudiée  surtout 
par  les  auteurs  allemands.  Le  terme  parait  impropre 
puisqu’on  ne  trouve  dans  le  cartilage  ni  vaisseaux, 
ni  traces  d'infection,  mais  la  description  clinique  en 
a  été  très  bien  faite  :  détachement  lent,  spontané, 
d’un  petit  fragment  ostéo-cartilagineux,  d’abord 
enclavé  dans  sa  niche  d’origine,  puis  libéré  peu  à  peu, 
souvent  après  des  années,  et  enfin  libre  dans  l'arlicu- 

Les  troubles  fonctionnels  révèlent  alors  la  maladie 
que  la  radio  pouvait  seule  déceler  au  début.  L  opéra¬ 
tion  donne  un  résultat  d’autant  plus  rapide  et  satis¬ 
faisant  qu’elle  ne  sera  pas  trop  tardive.  C’est  pour¬ 
quoi  l’auteur  a  cru  intéressant  d’appeler  à  nouveau 
l’attention  sur  res  points. 

—  M.  Policard  a  fait  l’examen  histologique  de  ces 
fragments.  11  montre  : 

«I  Au  centre,  un  nodule  d’os  spongieux,  mort; 

b)  Sur  une  face,  le  cartilage  articulaire  normal; 
mais,  tandis  que  la  partie  profonde  est  morte  et  infil¬ 
trée  de  sels  calcaires,  la  partie  superficielle  reste 
vivante,  non  calcifiée.  A  la  surface,  couche  vivante  de 
tissu  fibro-chondro’îde  ; 

ci  Sur  l’autre  face  du  fragment,  couche  vivante  de 
tissu  fibro-chondro'îde  paraissant  due  à  la  croissance 
du  tissu  conjonctif  de  la  face  articulaire. 

Au  point  de  vue  biologique,  on  voit  deux  pro¬ 
blèmes  principaux  ; 

1“  /.‘origine  de  ce.i  corps  étrangers.  —  Pour  (|uel 
motif  ce  fragment  ostéo-cartilagineux  s'est-il  libéré  :' 
Physiologiquement,  le  traumatisme  est  insoutenable 
car  il  faudrait  un  elfort  impossible.  La  libération  du 
fragment  parait  due  à  la  transformation  régressive 
du  tissu  conjoiielif  tout  autour  du  fragment;  mais 
sous  quelles  influences  :’  on  ne  saurait  le  dire.  Le  tissu 
osseux  se  né.  rose  et  l’os  vivant  se  recolle  tout  autour 
de  ce  foyer,  puis  le  cartilage  se  libère  à  son  tour 
mais  reste  en  grande  partie  vivant. 

2“  Comment  ces  fragments  de  la  surface  articulaire 


restent-ils  en  partie  vivants^  L'os  seul  est  mort.  La 
surface  Obro-cartilagineuse  continue  à  vivre  et  même 
croit.  Du  tissu  conjonctif  enveloppe  le  noyau  osseux 
mort.  C’est  une  véritable  culture  de  tissu  conjonctif 
dans  le  milieu  synovial. 

La  surface  articulaire  semblerait  donc  moins 
nourrie  par  les  vaisseaux  de  la  moelle  épipbysaire 
que  par  la  sérosité  synoviale.  Il  y  a  là  un  point  très 
intéressant  à  étudiersur  la  nutrition  des  articulations. 

—  M.  Tavernler  a  constaté,  comme  M.  Policard, 
que  les  corps  étrangers  articulaires  continuent  à 
vivre  et  même  à  proliférer.  Mais  il  croit  bien  davan¬ 
tage  à  l’origine  traumatique  de  ces  fragments.  Il  a  pu 
constater  des  cas  typiques  à  ce  point  de  vue  ;  trauma¬ 
tisme  connu,  lésion  des  ménisques,  et,  au  cours  de 
l’intervention,  découverte  d’un  fragment  osseux  prêt 
à  se  libérer,  au  niveau  dix  condyle. 

Le  traumatisme  semble  agir,  au  point  d'élection 
décrit  sur  le  condyle,  pai-  l’int>  rmédiaire  de  la  rotule. 

■Valeur  de  la  radiographie  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  des  os.  —  M.  Tavernier  montre  une  série 
considérable  de  l'adiographies  de  tumeurs  des  os  : 
sarcomes  périostiques  ou  centraux  avec  leurs  divex-ses 
variétés,  tumeurs  bénignes,  ostéites  tuberculeuses  ou 
syphilitiques,  hématomes  ossifxaxits,  ostéomyélites 
clii-ouiques,  etc.  Il  montre  quelles  facilités  pljiis  ou^ 
moins  giandes  on  peut  espérer  de  la  x-adiographie 
pour  le  diagnostic  de  chaque  cas,  et  il  coxxclut  : 

«I  II  est  admis  que  le  diagnostic  entre  ces  variétés 
de  tumeurs  est  souvent  difficile,  pai’fois  impossible, 
par  le  simple  examen  clinique.  * 

h)  On  a  compté  beaucoup  sur  l’examen  histologique 
après  biopsie.  Or,  cet  examen  est  ici  tout  particulière¬ 
ment  délicat,  et  expose  à  de  gi'aves  erreurs  s’il  n’est 
pas  pi-atiqué  par  des  histologistes  très  au  courant 
des  difficultés  de  la  question  et  de  l’histoii'e  clinique 
du  malade. 

c)  L’examen  l'adiographiqxxe  peut,  par  contre,  foui-- 
nir  de  précieux  éléments  de  diagnostic  et  l’on  peut 
établir  en  règle  géuéi’ale  que  ; 

1“  Les  tumeurs  bénignes  sont  difficiles  à  diagnosti¬ 
quer  enti-e  elles,  mais  faciles  à  diagnostiquer  des 
tumeurs  malignes  ; 

2“  Les  tumeurs  malignes  sont  diffxciles  à  diagnos- 
tiqixer  de  certaines  ostéites,  mais  faciles  à  diagnosti- 
([uer  des  tumeurs  bénignes. 

iM.  'l’avei'nier  monti-e  combien,  en  certains  cas,  le 
diagnostic  x'adiogi'aphique  était  simple,  évident,  alors 
que  l’examen  histologique  avait  été  délicat  et  trom- 

On  voit  le  rôle  important  que  doit  jouer  la 
radiogi-aphie  dans  le  diagnostic  des  tumexxrs  des  os. 

—  M.  Bérard.  Les  conclusions  de  M.  Tavernier 
sont  à  peu  px-ès  celles  de  MM.  Béi-ard  et  Destot  en 
1898,  qui  furent  des  premiers  à  signaler  l’aspect 
boursouflé  et  cloisonné  des  os  atteints  de  tumeurs  à 
xnyélopla.ves.  mais  aussi  la  possibilité  de  trouver 
cette  disposition  dans  des  cals  pathologiques,  en  cer¬ 
taines  affections  bénignes  des  os. 

Quant  à  la  silhouette  l’adiographiquc  des  ostéosar¬ 
comes  malins,  si  elle  permet  souvent  des  pi-ésomp- 
tions  ou  faveur  du  diagnostic,  surtout  pour  les  sai-- 
coixM's  ossifiants  avec  masse  exubérante  en  dehors 
des  contours  de  l’os  normal,  pour  les  tumeurs  qui 
altèx-ent  simplement  la  six'uctui’e  même  de  l’os,  la 
confusion  est  à  redouter,  en  cas  de  i-aréfactioii  et 
destruction  partielle  des  éléments  osseux,  avec  cer¬ 
taines  ostéomyélites  prolongées  et  certaines  tubei-cu- 
loses  diaphysaires.  La  confusion  avec  la  syphilis  et 
certaines  hyperostoses  ostéomyélitiqxxes  n’est  pas 
non  plus  toujours  facile  à  éviter. 

G.  Dxjci.os. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1923) 

J.  Parrocel.  A  propos  du  traitement  de  la  ménin¬ 
gite  diffase  d’origine  otique  et  de  sa  curabilité 
[Jouve  et  éditeurs).  Paris.  —  La  méningite  sep¬ 
tique  dilfuse  d’origine  otique  avec  cultui-es  positives 
est  px-esque  toujours  fatale  :  les  cas  de  guérison  soxxt 
l’exception. 

Les  gi-andes  interventions  complexes  (drainage  du 
ventricule  latéral,  du  è”  ventricule,  lavage  spiuo- 
vent’riculaire,  etc.)  semblent,  jusqu’à  pi'ésent.  n’avoii- 
donné  à  peu  près  aucun  résultat  ;  le  drainage  de 
l’espace  soxxs-arachnoïdien,  par  incision  de  la  dure- 
mère,  que  des  résultats  ixxéiliocres.  Au  eonti'aii’e,  le 
traitement  du  foyer  ixui-iculairc,  les  ponctions  lom¬ 


baires,  la  vaccinothérapie,  l’emploi  large  des  métaux 
colloïdaux  ont  donné  qnclqxxcs  cas  de  guérisoxx. 

En  présence  d’une  méningite  septi([ne  dill’use  pri¬ 
mitive  d'oi'igine  otique,  l’auteur  (xroixose  le  traitement 

1“  Cure  radicale,  en  mettant  lai'gemcnt  à  nu  les  mé¬ 
ninges  cén’dxrales  et  cérébelleuses,  le  sinus  laléi'al  ; 

2“  luxspccter  les  méninges  si  elles  paraissent  saines, 
les  inciser  et  drainer  si  elles  sont  altéi-écs:  respcctei' 
le  labyrinthe  s’il  est  anatomiquement  et  fonctionnel¬ 
lement  intact;  dans  le  cas  conUxiire.  le  ti-épaner; 

3"  ITépéter  les  ponctions  lombaires  (30  à  iO  eme) 
quotidiennement  ou  biquotidiennemcnl  jusqu’à  ce  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  cultive  pins.  Injections 
inti'ara  hidiennes  d’électrai-gol  ( lu  à  20  eme)  tous  les 
lieux  joni-s.  Vaccinothérapie  on  axxtovaccinotliéx-apie 
-eu  injections  intraveineuses  tous  les  deux  jours. 

E.  Thin.  L'oléu-thorax  {A..f.egrand ,  éditeur,  Paris). 


—  En  se  basant  sui'  des  considérations  de  physiologie 
pathologique  x-elatives  à  l’action  de  l’huile  goménolée 
injectée  dans  la  cavité  plcxirale  et  sur  une  série  de 
(i  obsex'vations,  Th.  ci'oit  pouvoir  conclure  que  l'oléo- 
thora.r  constitue  un  ti'aitement  de  choix  des  épanche¬ 
ments  inflammatoii-es  aigus  et  chx-oniques  de  la  plèvre. 
On  sait  que  A.  Bernou  (de  Chàteaxxbriant)  a  préco¬ 
nisé  l’injection  intrapleurale  massive  d’huile  gomé¬ 
nolée  comme  moyeu  de  traitement  des  pleixrésies 
pui'ulentes  tuberculeuses.  Th.  croit  que  l’indication 
de  l’oléo-thorax  s’étend  aussi  aux  épanchements 
venant  compliquer  les  pneumothorax  thérapeutiques. 

L’injection  intrapleixrale  d’huile  goménolée  présen- 
teivait  l’avantage  de  diminuer  la  x'ésorption  par  l’orga¬ 
nisme  du  liquide  épanché,  d’empècher  les  adhérences 
et  l’organisation  des  fausses  membi’anes,  et  d’exercer 
une  action  antiseptique,  qui  s’étendrait  aux  éléments 
bi'oncho-alvéolaix’es  sous-jacents.  L.  Ciiexnisse. 
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CONTRIBUTION  A  L’ETUDE 

&RAÎV0S  SYNDROMES 
DE  DÉSINTÉGRATION  SÉNK.E 
CÉRÉBRO-MÉSENCËPHALIQUE 

l’ai-  Ch.  FOIX  et  1.  NICOLESCO. 


Un  effort  considérable  a  été  tenté  dans  ces 
derniers  temps  pour  édilier,  sur  des  bases  pré¬ 
cises  qui  fussent  à  la  fois  anatomiques  et  physio¬ 
logiques,  une  classification  des  syndromes,  en 
général  progressifs,  qui  caractérisent  la  sénilité 
cérébrale. 

Brissaud,  le  premier,  dans  ses  leçons  sur  les 
pseudo-bulbaires,  avait  cherché  à  séparer,  des 
pseudo-bulbaires  à  lésions  pyramidales,  ceux 
(liez  lesquels  on  ne  trouvait  (i’altéi'ation  qu’au 
niveau  des  noyaux  gris  centraux.  11  avait  montré 
que  dans  cet  ordre  la  bilatéralité  des  lésions 
semblait  avoir  une  importance  capitale. 

En  1900,  Pierre  Marie  fit  faire  un  pas  impor¬ 
tant  à  la  question  par  sa  description  des  foyers 
lacunaires  de  désintégration.  U  montrait  que  ces 
foyers,  signalés  par  Durand-Fardel  qui  les  avait 
d’ailleurs  confondus  avec  des  lésions  d’ordre 
analogue,  pouvaient  déterminer  toute  une  série 
de  taldeaux  cliniques  plus  ou  moins  proches  par 
leur  aspect  du  tableau  de  la  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire. 

Les  travaux  de  M'ilson,  de  C.  et  O.  Vogt,  de 
Ramsaj'  llunt,  en  mettant  mieux  en  lumière  les 
caractères  des  syndromes  lenticulaires,  ont  donné 
un  nouvel  essor  à  ces  recherches.  Nous  citerons 
notamment  en  France  les  travaux  de  MM.  Lhcr- 
iiiilte  et  Cornil,  de  M.  Souques  sur  les 
syndromes  striés  du  vieillard  et  de  l’adulte. 

Pendant  que  s’élaborait  ce  travail  de 
dissociation,  l’étude  des  syndromes  corti¬ 
caux  séniles,  quelque  peu  en  retard  au 
point  de  vue  clinique,  était  poursuivie 
anatomiquement  par  Leri,  Anglade,  Lher- 
uiitte  et  Ivlarfcld,  Alzheimer  et  son  école, 
Marinesco  et  Minea.  M.  Ley  (de  Bru¬ 
xelles)  a  consacré  récemment  à  cette 
(piestion  un  important  travail  d’ensemble. 

L’un  de  nous,  d’autre  part,  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Pierre  Marie  et  Alajouanine, 
a  montré  les  rapports  anatomo-cliniques 
de  l’atrophie  cérébelleuse  tardive  avec  la 
présénilité. 

Ainsi  se  trouvait  eflectuce,  par  une 
analyse  ])lus  subtile,  une  sorte  de  reclas¬ 
sement  de  syndromes  pathologiques  anté¬ 
rieurement  connus,  mais  dont  le  méca¬ 
nisme  intime  était  resté  mal  élucidé.  Ce 
reclassement,  avant  tout  physiologmpic, 
s’il  est  d’une  plus  grande  clarté,  présente 
cependant  un  inconvénient  grave.  C’est 
qu’en  séparant  dans  les  descriptions  ce 
que  la  clinique  en  général  mélange,  il 
substitue  des  tableaux  abstraits  aux  syn¬ 
dromes  complexes  que  l’on  observe  tous 
les  jours.  Il  présente  encore  un  autre 
défaut  non  moins  important  :  c’est,  pour 
la  nécessité  de  classifications,  forcément 
quelque  peu  hâtives,  d’attribuer  d’emblée 
une  pathogénie  à  des  symptôme.s  dont 
l’origine  n’est  pas  toujours  absolument  démon¬ 
trée. 

Il  en  résulte  une  (darté  parfaite  au  premier 
abord  mais  en  réalité  précaire. 

Nous  essayons  simplement  dans  ce  travail,  par¬ 
tant  des  données  anatomo-cliniques  gro.ssières, 
d’isoler  les  types  les  plus  communs  dans  leur 
habituelle  complexité. 

Une  difficulté  surgit  dès  le  seuil  de  cette 
étude.  C’est  la  superposition  de  sympUimes  de 
hasard  aux  signes  de  désintégration.  (Quand 


nous  disons  symptômes  de  hasard,  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  dire  qu’ils  n’aient  aucun  rapport  avec  le 
processus  désintégrant  sénile,  mais  simplement, 
que  malgré  leur  fréquence,  ils  n’ont  ni  la  régula¬ 
rité,  ni  l’allnre  systématique  et  progressive  des 
autres  symptôniesobservés.)Telssontpar  exemple 
les  signes  pyramidaux  nettement  unilatéraux,  si 
fréquents  chez  ces  malades,  et  dus  ie  plus  souvent 
à  des  lésions  en  foyer  minuscules  (ramollisse¬ 
ment  ou  hémorragie).  11  est  nécessaire  dans  l’ana- 


Altéralion 

ou  balloiii.sanles  échelc 
noyaux  ntivrogliques  a 
macrophages  bourrés  de  pigment.  (D'upr 
thode  de  Nageolle.) 


lyse,  bien  que  cela  soit  souvent  difficile,  de  les 
éliminer  autant  que  possible. 


Etude  anatomique. 
ocessus  de  désintégration  s( 


iiilc  peuvent 
nrc  blandic 


comme  au  niveau  de  la  substance  gri.se.  Us 
présentent  cependant  pour  cette  dernière  une 
remarquable  prédilection.  Considérés  dans  leur 
ensemble,  ils  sont  multiples  et  généralement 
associés. 

On  peut  cependant,  croyons- nous,  les  grouper 
sous  quatre  chefs  principaux  ; 

1°  Désintégration  lacunaire; 

2“  Ramollissement  microscopique  ; 

Dégénérescence  dite  abiotrophique  ; 

4°  Sclérose  névroglique. 


DKSixTKf;nATiON  i.acunaihk.  —  On  peut  l’étu¬ 
dier  aisément  au  niveau  des  corps  striés.  A  son 
plein  développement  elle  aboulit  â  l’état  lacunaire 
tel  que  l’a  décrit  Pierre  Mario.  On  trouve  alors 
bilatéralement,  surtout  dans  leputamen,  des  cavités 
irrégulières,  certaines  à  parois  lis.ses,  d’autres  nu 
contraire  mal  dessinées,  comme  dues  à  la  simple 
usure,  à  la  raréfaction  de  la  trame  du  tissu.  U  est 
certain  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ces 
lacunes  dépendent  en  partie  du  processus  de  ra¬ 
mollissement  microscopique  que 
nous  étudierons  pins  loin.  Il  est 
certain  que,  par  leurs  rapports 
avec  la  nécrose  ischémique,  dé¬ 
sintégration  lacunaire  et  ramol¬ 
lissement  microscopique  ont  plus 
d’un  point  de  parenté.  Mai.s  il 
n’est  pas  moins  établi,  aussi  bien 
par  l’anatomie  que  par  la  clini¬ 
que,  (qui  ne  montre  souvent  chez 
ces  malades  aucun  ictus  même 
passager),  que  la  désintégration 
lacunaire  proprement  dite  con¬ 
stitue  un  processus  à  part  dont 
nous  allons  maintenant  envisa¬ 
ger  les  degrés. 

On  peut  lui  distinguer  en  effet 
trois  étapes  successives  : 

1“  Dé.sintégration  paravascu¬ 
laire  ; 

2°  Etat  criblé  et  précriblé; 

2“  Etat  lacunaire. 

La  désintégration  paravasculaire  constitue  la 
lésion  initiale.  Elle  se  présente  tout  à  fail  au  début, 
dans  les  préparations  colorées  par  les  méthodes 
myéliniques,  sous  l’aspect  de  renflements  fusi¬ 
formes  sur  le  trajet  des  gaines  altérées.  Au 
niveau  de  ces  renflements,  la  myéline  est  raréfiée, 
plus  pâle,  comme  si  la  gaine  avait  été  distendue, 
soufflée  en  quelque  sorte.  C'est  directe¬ 
ment  au  contact  des  vaisseaux  ([ue  se  pro¬ 
duit  cette  altération  spéciale  que  l’on  peut 
d’ailleurs  retrouver  dans  certains  foyers 
de  ramollissement.  Elle  aboutit  d’une 
façon  très  vraisemblable  à  la  rupture  de 
la  fibre  (ou  tout  au  moins  à  sa  dégéné¬ 
rescence),  et  ainsi  le  processus  gagne  de 
proche  en  proche. 

La  lésion  myélinique  est  la  plus  appa¬ 
rente,  mais  elle  n’est  pas  la  seule.  Les 
imprégnations  neuro-fibrillaires  montrent 
dans  les  mêmes  régions  que  l’axone  a  subi 
la  même  altération  hallonisantc  avec  ren¬ 
flements  fusiformes  ou  rubanés.  Quelques 
axones  peuvent  être  ainsi  moniliformes  ou 
monstrueux,  atteignant  trois  ou  quatre! 
fois  le  diamètre  normal. 

2“  Etat  précrihié  et  criblé.  —  Tant  <|u’il 
y  a  simplement  raréfaction  modérée  des 
tubes  nerveux  juxta-vasculaires,  la  lésion 
ne  peut  être  décelée  que  par  l’examen 
microscopique,  mais  à  mesure  qu’elle  croît, 
elle  devient  plus  évidente  et  finit  par 
constituer  ce  que  Vogt  appelle  l’état  pré¬ 
criblé.  Cet  état  se  voit  particulièrement 
bien  an  niveau  des  noyaux  gris  centraux. 
C’est,  sur  un  fond  plus  grisâtre  qu’â  l’or¬ 
dinaire,  un  aspect  de  raréfaction  assez 
comparable  à  celui  d’un  tissu  dont  la 
trame  a  été  en  partie  usée  et  qui  aurait 
acquis  ainsi  une  sorte  de  semi-transpa¬ 
rence.  C(?ci  se  devine  maeroscopiquement 
sur  la  pièce  fraîche  et  se  voit  admirablement  a 
l'qeil  nu  sur  des  coupes  colorées  par  une  quel¬ 
conque  des  méthodes  myéliniques.  Les  parties 
raréfiées  tranchent  sur  le  fond  par  leur  pâleur, 
d’où  une  sorte  de  tachetage,  d’aspect  tigré  carec- 
téristique. 

Au  microscoite,  on  retrouve  essentiellement 
les  mêmes  lésions.  C'est-à-dire,  autour  des  vais¬ 
seaux  coupés  soit  en  long,  soit  en  travers,  et 
d’ailleurs  restés  perméables,  une  dilatation  irre- 
gulière  à  paroi»  dléchiquetée»,  parfois  reliées  aux 
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vaisseaux  par  des  traclus  de  substance  conjonc¬ 
tive.  Ce  sont  essentiellement  ces  gaines  dilatées 
(et  dilatées  par  usure  beaucoup  plus  que  par  dis¬ 
tension)  qui  constituent  les  points  raréfiés,  et 
donnent  au  parenchyme  son  aspect  précriblé. 
Dans  le  feutrage  irrégulier  de  fibres  qui  consti¬ 
tue  la  paroi  de  la  gaine,  on  retrouve  les  mêmes 
aspects  d’altération  ballonisante  avec  renflements 
l'u.siformes  des  gaines  rnyéliniques  et  des  cylin- 
draxes.  Il  est  manifeste  que  le  même  processus  se 
poursuit  et  donnera  avec  le  temps  des  cavités  de 
plus  en  plus  grandes.  De  l’état  précriblé  à  l’état 
criblé,  il  n’y  a  pas  de  difTércnce  essentielle,  si 
ce  n’est  que  l’état  criblé  est  plus  visiblement 
macroscopique.  Il  se  caractérise  alors  par  de  peti¬ 
tes  logettes  irrégulières,  où  le  tissu  est  raréfié,  et 
qui  aboutiront  finalement  aux  lacunes. 

3"  FAal  lacunaire.  —  Les  lacunes  de  désinté¬ 
gration,  telles  qu'elles  ont  été  décrites  par  Pierre 
Marie,  constituent  che/  le  vieillard  une  altération 
banale. 

Leur  siège,  principalement  au  niveau  du  corps 
strié  (plus  rarement  au  niveau  de  la  protubérance 
et  plus  rarement  encore  au  niveau  du  cortex),  leur 
symétrie  habituelle,  l’état  criblé  qui  les  accom¬ 
pagne  les  rendent  faciles  à  reconnaître.  Mais  les 
cavités  lacuniformes  ne  sont  pas  toutes,  il  s’en 
faut,  des  lacunes  de  désintégration.  L’aspect 
lacunaire  peut,  en  réalité,  reconnaître  trois 
origines  principales  ; 

1°  Désintégration  proprement  dite; 

2°  Ramollissement  microscopique; 

3°  Hémorragie  punctiforme. 

11  y  a  avantage,  croyons-nous,  aussi  bien  au 
point  de  vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  à  séparer  complètement  ces  diverses  va¬ 
riétés,  et  nous  réserverons  le  nom  de  lacune  aux 
lacunes  de  désintégration  proprement  dites. 

Celles-ci  se  présentent  sous  la  forme  de  petites 
cavités  irrégulières,  à  parois  déchiquetées,  se 
détachant  sur  le  fond  de  l’état  criblé.  Elles  sont 
différentes  des  cicatrices  linéaires  des  hémor¬ 
ragies,  différentes  aussi  des  cavités  plus  lisses, 
plus  régulières,  plus  arrondies,  plus  évidées  du 
ramollissement  microscopique. 

Considérées  sous  cet  angle,  elles  sont  presque 
spéciales  aux  noyaux  gris  centraux  et  beaucoup 
plus  fréquentes  au  niveau  du  putamen.  Tout 


Fig*.  4.  —  /Jnv/’A*  types  de  lelhtles  nerfeuses  normales  di 
(D’apW's  uno  conpe  rolon'p  pur  la  inéilioile  tir  Ni 


aspect  lacunaire  de  quelque  étendue  que  l’on 
constate  en  dehors  de  ces  régions  doit  être  sus¬ 
pecté  d’être  un  ramollissement  microscopique.  On 
en  peut  voir  cependant  dans  la  substance  blanche 
au  voisinage  des  noyaux  gris  comme  si  elles 
étaient  aussi  spéciales  à  un  système  vasculaire 
qu’à  une  texture  particulière  de  la  substance  ner¬ 
veuse. 

Microscopiquement,  on  reconnaît  la  texture  de 
l’état  criblé.  Même  aspect  déchiqueté,  en  carte  de 
géographie,  même  distension  des  gaines  vascu- 
'  laires,  mêmes  lésions  de  vaginalite  destructive 
portant  sur  le  parenchyme  avoisinant.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  l’état  des  gaines  myélini- 


ques  au  voisinage  de  la  lésion.  Point  important, 
on  peut  rencontrer  dans  les  lacunes  des  macro¬ 
phages  (contenant  parfois  des  grains  soudano- 
philes,  du  pigment),  des  travées  conjonctives  avec 
des  fibroblastes,  ou  des  travées  névrogliques. 

Mais  au  contraire  de  ce  que  l’on  observe  dans 
les  ramollissements  microscopiques,  les  corps 
granuleux  y  sont  rares  ou  absents;  c’est  là  une 


Fig.  :i.  —  Epuisslssemenls  lu.’iiformcs  de.i  fibres  nerveuses 
au  niveau  d'un  foyer  de  raréfaciion  péri-vaseulaire  inlra- 
paUidal.  (Imprégnation  d’après  Bielschowsky.) 

différence  essentielle,  car  dans  les  ramollisse¬ 
ments  microscopiques  de  ces  régions,  les  corps 
granuleux  persistent  longtemps  après  le  début 
du  processus,  vraisemblablement  parce  que  ce 
processus  continue.  De  même,  le  vaisseau  central 
de  ces  petites  formations  apparaît  perméable 
ainsi  que  l’avait  noté  M. 'Pierre  Marie. 

Au  niveau  du  cortex,  la  désintégration  propre¬ 
ment  dite  est  toujours  beaucoup  moins  évidente 
qu’au  niveau  des  noyaux  de  la  base.  On  n’y  con¬ 
state  pas  de  véritables  lacunes 
et  l’état  criblé  est  lui-même 
exceptionnel.  Ce  que  l’on  ren¬ 
contre  assez  souvent,  ce  sont 
des  altérations  analogues  à 
celles  de  l’état  précriblé  déter¬ 
minant  des  aspects 
identiques  à  ceux 
que  MM.  Lhermitte 
et  Klarfcld  décrivent 
,  sous  le  nom  d’état 

y"'  V  réticulé. On  retrouve 

M  ici  la  dilatation  des 

gaines  de  Virchoxv- 
'/  Robin,  les  macro¬ 

phages  pigmentai¬ 
res,  l’absence  de 
corps  granuleux. 

C’est  le  même  pro¬ 
cessus  érosif  qui  dé¬ 
termine  au  voisinage 
la  désintégration  des 
'  éléments  nerveux 

qui  deviennent  mé- 
pallidum.  connaissables,  des 

si.)  libres  tangentielles 

très  raréfiées  et  pré¬ 
sentant  ici  également  de  loin  e 
dilatations  fusiformes,  parfoii 
formes  que  nous  avons  décrites  plus  haut. 

Quant  à  l’état  aréolairc  de  Lhermitte  et  Ixlar- 
feld,  il  nous  semble  qu’il  se  confond  surtout  avec 
le  ramollissement  microscopique. 

Cet  état  de  désintégration  du  cortex  est,  avant 
tout,  superficiel.  Les  lésions  prédominent,  en 
effet,  presque  toujours  sur  les  l’’®  et  2'  couches 
qui,  macroscopiquementdéjà,  apparaissent  comme 
érodées,  et  dont  les  fibres  rnyéliniques  sont,  pour 
la  plupart,  altérées  ou  détruites.  Peut-être  y  a-t-il 
une  parenté  entre  cette  désintégration  superfi¬ 
cielle  et  l’état  vermoulu  de  Pierre  Marie. 


Dans  quelques  cas  il  y  a,  en  apjiarcnce  tout 
au  moins,  prolifération  anormale  des  fibres  myéli- 
niques,  constituant  les  plaques  décrites  par  C. 
et  0.  ^’ogt  sous  le  nom  de  plaques  fibro-myéli- 
niques. 

Le  processus  de  désintégration  frappe  égale¬ 
ment  la  substance  blanche,  mais  de  façon  plus 
discrète,  et  surtout  au  voisinage  des  noyaux  cen¬ 
traux. 

La  région  sous-épendymaire  est  aussi  un  siège 
de  prédilection,  et  la  lésion  prend  à  ce  niveau 
l’aspect  de  la  nécrose  sous-épendymaire.  Celle-ci 
est  à  double  prédominance  ;  péri-vasculaire  et 
sous-épendymaire.  Fait  caractéristique  :  à  mesure 
que  la  désintégration  produit  une  nouvelle  aréole, 
l’épendyme  vient  la  tapisser  de  son  revêtement 
continu,  dissimulant  en  partie  ainsi  l’usure  pro¬ 
gressive. 

R.tMOLi.issEMENr  MicnoscoPKjuE.  —  Ce  ne 
sont  pas,  à  proprement  parler,  des  ramollisse- 
inents  microscopiques  (ils  se  voient  en  général  à 
l’œil  nu),  mais  des  ramollissements  très  petits, 
par  lésion  des  artérioles  cérébrales,  artères 
radiées  du  cortex,  artères  perforantes  des  noyaux 

La  loi  de  ces  ramollissements,  c’est  leur  topo¬ 
graphie  strictement  vasculaire.  Elle  apparaît 
évidente  dès  l’abord  pour  les  lésions  des  artères 
radiées  du  cortex;  elle  est  moins  évidente,  mais 
n’en  est  pas  moins  certaine  en  ce  qui  concerne 
les  noyaux  gris.  Ce  que  l’on  voit  en  pareil  cas 
sur  une  coupe  horizontale,  c’est  une  lacune  d’as¬ 
pect  spécial,  à  parois  lisses,  comme  humides,  sur 
un  fond  relativement  sain.  Elle  paraît  tout  d’abord 
isolée,  mais  en  réalité  les  coupes  étagées  mon- 
trent-un  chapelet  de  lacunes  centrées  par  le  vais¬ 
seau  bouché.  Une  coupe  verticale  heureuse  mon¬ 
tre  parfois  le  processus  dans  toute  son  étendue. 
C’est  ainsi  que  dans  un  premier  type  on  a  affaire 
à  un  ramollissement  strio-centre  ovale,  le  petit 
foyer  atteignant  le  putamen,  le  centre  ovale 


1  loin  les  mêmes 
même  monili- 


n.) 


avoisjnant  la  partie  haute  de  la  capsule  interne, 
enfin  souvent  le  noyau  caudé.  Un  deuxième  type 
est  le  ramollissement  pallido-capsulaire  section¬ 
nant  la  capsule  interne  et  décapitant  la  partie 
interne  du  globus  pallidus.  Enfin  dans  un  troi¬ 
sième  type,  appartenant  à  l’artère  cérébrale  pos¬ 
térieure,  on  observe  un  petit  foyer  opto-sous- 
optique  allant  de  la  région  sous-optique  au  tha¬ 
lamus. 

Bien  d’autres  types  sont  possibles  et  les  énu¬ 
mérer  serait  passer  en  revue  toute  la  vascularisa¬ 
tion  cérébrale  :  ceux  que  nous  indiquons  ici  sont 
parmi  les  plus  habituels. 

Histologiquement,  tant  que  la  lésion  est  relati- 
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veinent  récente,  ses  parois  se  montrent  quelque 
peu  irrégulières,  formées  grossièrement  d'un 
feutrage  de  névroglie  fibrillaire  retenant  dans  ses 
mailles  de  nombreux  corps  granuleux.  Dans  la 
petite  cavité  ainsi  délimitée  se  trouvent  encore 
des  corps  granuleux  avec  leur  aspect  polyvési- 
culeux  caractéristique.  Autour  de  ce  foyer  le 
tissu  apparaît  en  général  raréfié  et  présente  les 
images  de  la  désintégration  propre¬ 
ment  dite.  Les  corps  granuleux  peu¬ 
vent  persister  longtemps ,  parfois 
même  indéfiniment,  au  niveau  du 
ramollissement  microscopique,  mais 
ils  peuvent  disparaître  à  la  longue 
complètement.  Le  petit  foyer  apparaît 
alors  lisse,  tranchant  sur  la  substance 
avoisinante  relativement  saine,  il 
peut  contenir  quelques  pigmento- 
phages  peu  nombreux  et  disséminés. 

Tels  sont  les  aspects  principaux 
du  ramollissement  microscopique  au 
niveau  des  noyaux  gris.  L’aspect  est 
essentiellement  le  même  au  niveau 
du  centre  ovale,  saufqu’ici  la  bordure 
est  constituée  par  des  fibres  myéli- 
niques  en  voie  de  désintégration.  On 
y  retrouve  les  mêmes  aspects  ballo- 
nisés  que  dans  la  désintégration  pro¬ 
prement  dite,  des  fascicules  de  fibres 
entiers  peuvent  être  frappés  de  cette 
altération. 

Au  niveau  du  cortex,  l’aspect  change 
et  permet  d’isoler  deux  types  princi¬ 
paux,  le  ramollissement  en  «  poigr 
oblitération  d’une  des  artères  radiées  ( 
lissement  «  cupuliforme  ». 

Le  ramollissement  en  poignard  traverse  tout 
le  cortex  et  frappe  plus  ou  moins  profondément 
la  substance  blanche  avoisinante.  Au  centre,  on 
reconnaît  le  petit  vaisseau  oblitéré. 

Le  foyer  est  triangulaire  à  base  sous- 
pie-mérienne. 

Le  ramollissement  cupuliforme  dé¬ 
borde,  peu  le  cortex  qu’il  évide  à  la 
façon  d’un  coup  de  curette.  A  son 
stade  initial,  c’est  un  petit  foyer  de 
nécrose  bourré  de  corps  granuleux. 

Plus  tard,  on  constate  la  destruction 
des  éléments  nobles.  La  pathogénie 
de  ces  petits  ramollissements  cupuli- 
forraes  est  au  fond  assez  obscure.  Ils 
n’occupent  évidemment  pas  un  terri¬ 
toire  artériel  délimité,  souvent  on  en 
trouve  qui  dépendent  du  territoire  de 
])lusieurs  artérioles,  et,  au  contraire 
de  ce  qui  arrive  au  cas  d’oblitération 
réelle,  la  substance  blanche  est  res¬ 
pectée.  Peut-être  s’agit-il  d’altéra¬ 
tions  diffuses  du  réseau  sous-pie- 
mérien  déterminant  par  endroits,  à 
l'occasion  de  phénomènes  de  spasme, 
une  nécrose  limitée. 

Ces  ramollissements  microscopi¬ 
ques  sont  souvent  nombreux,  dissé¬ 
minés.  Ils  dépendent  surtout  des 
artérites  chroniques,  artérioscléreu- 
ses  ou  syphilitiques. 

Quant  àl’état vermoulu,  il  estrepré- 
senté  macroscopiquement  par  d’assez 
larges  placards,  à  fond  orangé,  éta¬ 
lés,  à  contour  irrégulier,  surtout  fré- 
([uenls  au  niveau  du  lobe  orbitaire.  ‘ 
Histologiquement,  on  constate  qu’à  ou  en  ne 

l  e  niveau  le  tissu  du  cortex  détruit 
est  remplacé  par  un  tissu  névroglique  plus 
ou  moins  dense  riche  en  produits  de  désinté¬ 
gration. 

Dégénérescence  cellulaire  dite  ahiotro- 
PHIQUE.  —  Elle  est  fréquente  dans  les  processus 
de  la  sénilité  et  d’un  aspect  très  caractéristique. 
C’est  essentiellement  un  processus  airophique  par 
ratatinement  progressif  du  corps  cellulaire.  Elle 


s’oppose  ainsi  à  la  dégénérescence  des  processus 
subaigus,  avant  tout  chroinatolytiques,  et  aboutis¬ 
sant  à  la  neuronophagie.  Dans  la  dégénérescence 
cellulaire  dite  abiotrophique,  en  effet,  ce  qui 
frappe,  dès  le  premier  stade,  c’est  la  diminution 
de  volume  du  corps  cellulaire,  dont  les  dendrites 
se  déforment  parfois,  au  début  hypertrophiées, 
plus  tard  atrophiées,  déformées  en  vrille,  en  tirc- 


Fig.  ().  —  Qucltj! 
B,  cellules  sensiblement 
loutissanl  ultime  est  la  mi 
iplète.  Le  pigmen 


s  types  de  cellules  du  locus  niger. 
ormales  ;  C,  D,  E,  F.  cellules  diversement 
I  en  liberté  du  pigment  par  désintégration 
acrophages,  l’ensemble  du 


cicatrice  névroglique. 

bouchon  ou  même  abrasées.  La  cellule  prend  alors 
un  aspect  globuleux.  Son  atrophie  va  d’ailleurs 
se  poursuivre  jusqu’au  stade  terminal  où  ne  sub¬ 
siste  plus  qu’une  ombre  cellulaire  de  dimensions 
extrêmement  réduites  (le  quart  ou  le  cinquième  de 
la  normale),  à  contour  déformé,  à  noyau  rejeté  vers 


la  périphérie  dont  on  ne  reconnaît  souvent  que  le 
grain  nticléolaire.  Ainsi  donc  atrophie  modérée, 
aspect  globuleux,  ombre  cellulaire  avec  ratatine¬ 
ment  extrême  constituent  les  trois  phases  du  pro¬ 
cessus.  Parallèlement  à  lui,  se  poursuivent  des 
modifications  dans  la  substance  chromatique,  dans 
le  réseau  neuro-fibrillaire,  dans  le  contenu  lipoï¬ 
dique  ou  pigmentaire. 

Il  existe,  dès  le  début,  un  certain  degré  de 


chromatolyse,  mais  elle  reste,  en  général,  discrète. 
Très  souvent,  même  à  un  stade  avancé,  on  trouve  . 
encore  des  blocs  chromatiques  bien  colorés.  Ce 
qui  prédomine,  en  général,  à"  cette  période  ex¬ 
trême,  c’est  une  coloration  diffuse  du  protoplasma 
par  les  bleus  basiques. 

Quant  à  la  substance  lipoïdique  ou  pigmentaire, 
son  état  varie  suivant  les  régions.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  lipoïdesetpigments  ne  diminuent 
pas  de  volume  en  même  temps  que 
le  reste  de  la  cellule.  Si  bien  que  les 
cellules  riches  en  pigment,  celles  du 
locuÿ  niger,  par  exemple,  on  peut  les 
voir  à  un  stade  avancé  transformées 
en  simples  blocs  de  pigment  conglo¬ 
méré.  A  d’autres  niveaux,  il  semble 
même  qu’il  y  ait  non  seulement  per¬ 
sistance  des  lipoïdes,  mais  encore 
dégénérescence  lipoïdique  du  corps 
cellulaire.  Celui-ci  se  transforme  alors 
en  un  simple  amas  de  lipoïdes  à  noyau 
fortement  latéralisé.  On  peut  voir, 
enfin,  la  surcharge  pigmentaire  abou¬ 
tir  par  un  processus,  semble-t-il, 
d’éclatement  à  la  destruction  du  corps 
cellulaire  dont  le  pigment  est  alors 
mis  en  liberté  et  éliminé  par  les  ma¬ 
crophages. 

Assez  souvent  l’appareil  neuro- 
fibrillaire  endo-cellulaire  présente  un 
état  hypertrophique  irrégulier,  par¬ 
fois  énorme  (altération  d’Alzheimer). 
Dans  les  derniers  stades,  il  participe 
à  l’atrophie  générale. 

Sclérose  névroglique.  —  Ce  terme,  nous 
l’employons  à  défaut  d’un  autre  qui  puisse  expri¬ 
mer  plus  exactement  notre  pensée.  Il  ne  faudrait 
pas  croire,  en  elfet,  qu’il  y  ait  ici  une  multiplica¬ 
tion  du  même  ordre  que  celle  qu’on 
observe  dans  certaines  gliomatoses. 
Le  processus,  assez  complexe,  n’est 
pas  uniquement  prolifératif.  D’une 
part,  en  effet,  les  proliférations  névro- 
gliques  de  la  sénilité  apparaissent  le 
plus  souvent  comme  secondaires,  sub¬ 
stitutives  en  quelque  sorte  aux  lésions 
des  éléments  nobles.  De  l'autre,  il  se 
produit  ici,  en  réalité,  une  association 
de  deux  processus  dans  une  certaine 
mesure  contradictoires,  mais  tous 
deux,  cependant,  indéniables.  C’est 
tout  d’abord  le  processus  de  proli¬ 
fération  déjà  signalé  et  qui  porte  sur¬ 
tout  sur  la  névroglie  fibrillaire.  Ce 
sont  ensuite  des  altérations  d’ordre 
régressif  frappant  surtout  les  cellules 
névrogliques  et  dues  vraisemblable¬ 
ment  à  la  même  involution  que  la 
désintégration  des  éléments  nobles. 

Ce  double  processus  se  retrouve 
partout  où  se  produit  la  prolifération 
névroglique.  Laissons  de  côté  les 
foyers  de  ramollissement  microsco¬ 
pique  qui  ne  sont  plus,  au  bout  de 
quelque  temps,  que  des  cicatrices  de 
tissu  névroglique  englobant  quelques 
corps  granuleux.  Nous  retrouvons  la 
prolifération  névroglique  au  niveau 
des  noyaux  gris  centraux  où  elle  est 
à  prédominance  nettement  péri-vas- 
èsTsolccs  culaire  ;  au  niveau  du  cortex  où  elle 
prédomine  à  la  fois  autour  des  vais¬ 
seaux  et  dans  les  couches  les  plus 
superficielles,  sous-pie-mériennes;  au  niveau  du 
mésencéphale  où  elle  présente  la  même  topogra¬ 
phie  avec,  toutefois,  plus  fréquemment,  un  aspect 
d’îlots  cicatriciels. 

Regardons  tout  d’abord  les  noyaux  gris  cen¬ 
traux.  C’est  ici  que  la  topographie  péri-vasculaire 
est  la  plus  nette.  La  névroglie  fibrillaire  entoure 
la  gaine  dilatée,  se  .substituant  aux  éléments  en 
voie  de  disparition.  Il  existe,  d'ailleurs,  une  aboii- 


960 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  17  Novembre  1923 


N«  92 


dance  générale  de  la  névroglie  ausai  bien  de  ses 
éléments  tibrillaires  que  de  ses  éléments  cellu¬ 
laires,  aussi  bien  des  éléments  à  noyaux  clairs  que 
des  éléments  à  petits  noyaux  foncés  constituant 
le  troisième  élément  de  Cajal  ou  la  mieroglie  de 
Rio  llortega  (on  sait  que  pour  cet  auteur,  ce  der¬ 
nier  élément  serait  d'origine  niésodermique,  é 
l’encontre  du  reste  de  la  névroglie).  11  est  d’ail¬ 
leurs  parfois  difficile  de  préciser  la  nature  de  tel 
ou  tel  élément.  Les  altérations  picnotiques  des 
noyaux  f|ui  traduisent  une  iiiodifieation  d’ordre 
régressif  peuvent,  en  elfet,  simuler  l’aspect  micro- 
glial.  Les  altérations  d’ordre  régressif  se  manifes¬ 
tent  encore  souvent  par  de  la  surcharge  pigmen¬ 
taire,  lipoïdique  ou  graisseuse. 

D’une  façon  générale,  d'ailleurs,  la  réaciion 
névroglique  substitutive  est  toujours  insuffisante, 
comme  l’a  montré  Anglade.  D’où  l’atrophie  relative 
des  parties  altérées.  Cette  insuffisance  se  mani¬ 
feste  surtout  au  niveau  du  putamen,  plus  pauvre 
normalement  en  névroglie  fibrillaire;  elle  est,  au 
contraire,  moins  marquée  au  niveau  du  ^iobiis  pnl- 
Hdits  et  de  la  couche  optique  dont  le  réseau  est 
normalement  plus  développé. 

(Juand  la  destruction  est  plus  strielenicnt  cel¬ 
lulaire  et  moins  péri-vasculaire,  on  trouve  des 
foyers  cicatriciels;  c'est  ce  qui  se  produit  au  ni¬ 
veau  du  locus  uif^er,  où  des  îlots  de  sclérose  né¬ 
vroglique  se  substituent  aux  cellules  nerveuses 

Au  niveau  du  cortex  les  lésions,  tout  en  étant 
de  même  ordre,  revêtent  un  aspect  dilferent.  La 
dilatation  des  gaines  péri-vasculaires  est,  en  elfet, 
ici.  un  phénomène  de  deuxième  plan.  La  névro¬ 
glie  péri-vasculaire  se  trouve  ainsi  rester  toute 
proche  de  la  paroi  du  vaisseau.  D’autre  part,  il 
existe  un  épaississement  manifeste  de  la  névroglie 
sous-pie-mérienne  qui  envoie  des  petits  prolon¬ 
gements  dans  les  couches  sous-jacentes.  Cette 
hypertrophie  porte  surtout  sur  la  névroglie  fibril¬ 
laire,  mais  il  existe,  en  outre,  des  modifications 
des  cellules  névrogliques  et  de  leurs  prolonge¬ 
ments,  modifications  souvent  d'ordre  hypertro¬ 
phique,  analogues  à  celles  que  O.  Lafora  a  étudié 
chez  le  chien  sénile.  Achucarro  et  Gayarre  ont 
décrit  des  épaississements  flbrillaires  intra¬ 
cellulaires,  analogues  aux  épaississements  nciii-o- 
librillaires  des  cellules  atteintes  de  dégénéres¬ 
cence  d'Alzheimer.  Gn  trouve,  en  outre,  assez 
souvent,  une  auginenlation  du  nombre  des  cellules 
en  b:\tonnet.  Assez  fréquenmient,  l’on  observe 
enfin  les  formations  singulièri-s  appelées  «  plaques 
séniles  ■!  avec  leur  pseudo-noyau  central  entouré 
d’une  substance  amorphe. 

Quelle  est  la  part  de  la  névroglie  dans  ces  for¬ 
mations?  Elle  a  été  fort  discutée.  Redlich,  Peru- 
sini  la  considèrent  comme  très  importante.  Bonfi- 
glio,  au  contraire,  donne  la  place  prépondérante 
à  l’élément  nerveux  proprement  dit.  îMarinesco 
considère  la  réaction  névroglique  comme  secon¬ 
daire.  M.  Ley,  dans  son  important  rapport  sur  le 
cerveau  sénile,  donne  la  place  prépondérante  à  la 
mieroglie  dans  la  pathogénie  de  la  plaque  sénile. 
Enfin,  poitr  MM.  Iniignel-Lavastine  et  Tinel,  le 
processus  initial  consiste  dans  un  dé|)ôt  d’acides 

Quel  que  soit  la  nature  essentielle  de  ces  for¬ 
mations,  la  part  de  la  réaction  névroglique  nous 
paraît  importante  et  évidente.  On  jieut  voir  des 
cellules  névrogliques  à  prolongements  épaissis 
former  comme  une  corbeille  autour  de  certaines 
plaques  et  l’on  observe  dans  les  mémos  cerveaux 
de  véritables  nids  de  cellules  araignées,  qu’il 
s’agisse  du  stade  initial  de  la  plaque  ou  d'une 
plaque  adulte  coupée  tangentiellement  au-dessus 
ou  au-dessous  de  son  aspect  caractéristique. 

Partie  clinique. 

Tel  est  rcnsernble  des  processus  de  dé.sinté- 
gration  qui  caractérisent  la  pré-sénilité.  Mais  ces 
processus  no  se  poursuivent  pas  de  façon  régu¬ 
lière;  ils  ont,  suivant  les  sujets,  une  prédilection 


pour  tel  ou  tel  système,  pour  telle  où  telle  région 
du  cerveau,  donnant  ainsi  naissance  à  des  syn¬ 
dromes  très  dilTérents  dans  leur  allure  générale 
bien  que  leur  raison  d’etre  intime  soit  la  même. 

Ces  syndromes  forment  une  chaîne  sensible- 
l'nent  continue  et  l’on  peut  trouven  toutes  les 
transitions  des  uns  aux  autres.  11  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  stylisés,  ils  se  présentent  comme 
des  entités  cliniques  ayant  une  base  anatomique 
toujours  sensiblement  la  meme,  et  nous  distin¬ 
guerons  à  ce  [)oint  de  vue  deux  grands  syn¬ 
dromes  : 

Un  sytidrome  strio-cortical  ; 

Un  syndrome  pallido-mésencéphalique. 

La  raison  d’être  de  cette  distinction  est  une 
raison  de  fait.  En  fait,  clinicjuement  et  anatomi¬ 
quement,  les  lésions  striées  et  corticales  vont 
habituellement  ensemble,  de  même  que  les  lésions 
pallidales  et  mésencéphaliques.  El,  par  consé¬ 
quent,  ce  que  l’on  voit  clinii(uement,  ce  sont  des 
syndromes  mixtes  dans  lesquels  il  esi  souvent 
difficile  de  faire  le  départ  entre  ce  qui  revient  à 
telle  ou  à  telle  région. 

Ceci  n’est  pas  à  dire  qu’il  soit  impossible  d’ob¬ 
server  des  syndromes  purs  ou  tout  au  moins  des 
syndromes  tendant  à  la  pureté  symptomatique. 
Xi,  par  conséquent,  qu’il  soit  sans  intérêt  ou  illé¬ 
gitime  de  chercher  à  les  isoler.  Simplement  ceci  : 
les  .syndromes  mixtes  étant  de  règle  au  cours  de 
la  pré-sénilité,  il  y  a  graii  l  avantage  à  les  coii- 
nailre  tels  qu’ils  se  présentent  en  anatomo- 

Syxdho.miî  STiiio-conricAi- .  —  Anatomique¬ 
ment,  il  répond  essentiellement  à  la  désintégra¬ 
tion  lacunaire  des  noyaux  gris  centraux  et  plus 
spécialement  du  putamen.  Parallèlement,  se  pour¬ 
suivent  au  niveau  du  cortex  les  divers  processus 
d'atrophie  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la 
description. 

Cliniquement,  il  répond  à  cette  variété  de 
malades,  tous  englobés  dans  la  sénilité,  parmi  les¬ 
quels  les  médecins  distinguent  :  des  lacunaires, 
des  pseudo-bulbaires,  des  déments  séniles  ou  tout 
au  moins  des  séniles  suivant  la  prédominance  de 
tel  ou  lel  groupe  de  symptômes. 

Chez  de  tels  malades,  deux  ordres  de  signes 
s’imposent  d’emblée  à  l’attention  : 

1“  Les  troubles  de  l'inteUiÿctie.e-, 

2“  Les  troubles  de  Ut  motilité.  Les  autl'es  sonl 
plus  inconstants  et  d’intensité  fort  variable. 

frouldes  de  !' rnteil licence .  L’alTaiblisscnienl 

intellectuel  est  sensiblement  constant.  Il  i>eut 
être  nié  par  un  entourage  qui  s’illusionne,  mais  il 
est  aisément  mis  en  lumière  par  un  examen  queli|ue 
peu  attentif.  La  mémoire  paraît  la  première  tou¬ 
chée  et  son  atteinte,  comme  il  est  de  règle,  con¬ 
cerne  surtout  les  souvenirs  d’acquisition  récente, 
les  souvenirs  lointains  étant  beaucoup  mieux  con¬ 
servés.  Ce  trouble  de  la  mémoire  porte  non  seu¬ 
lement  sur  les  faits  simples  (le  malade  ne  se  ra|)- 
pelle  plus  les  dates  les  plus  importantes  de  sa 
vie  ou  se  trompe  grossièrement  sur  le  calcul  de 
son  Age),  mais  encore  sur  les  notions  didactiques, 
et  ceci  le  gêne  considérablement  s’il  veut  se  livrer 
à  un  travail  intellectuel.  Celui-ci  devient,  en  eiïet, 
extrêmement  lent  et  pénible.  Le  malade  s’en  aper¬ 
çoit  et  en  souflre.  Le  calcul  est  souvent  fort  diffi¬ 
cile.  L’attention,  l’association  des  idées,  la  faculté 
d’évocation,  l’imagination  dans  ce  qu  elle  a  de 
plus  humble  sont  également  troublées.  On  peut 
recommencer  chez  ces  sujets  l’épreuve  que  Pierre 
Marie  conseille  de  pratiquer  chez  les  malades 
atteints  de  chorée  chronique  et  leur  demander, 
par  exemple,  d’énumérer  le  nom  des  animaux 
qu’ils  connaissent.  On  est  fort  surpris  de  la  pau¬ 
vreté  de  leur  énumération  et  de  les  voir,  comme 
ces  choréiques,  chercher  les  animaux  redoutables 
mais  rares  (le  lion,  le  tigre)  pour  oublier  ceux 
qu’on  voit  tous  les  jours. 

Dès  ce  moment,  raffaiblissemenl  intellectuel 
devient  global,  la  désorientation  dans  le  temps  et 


dans  l’espace  considérable.  Les  malades,  tantôt 
s’en  affligent,  tantôt,  par  une  sorte  d’illusion  sin¬ 
gulière,  à  rapprocher  peut-être  de  l’anosognosie, 
considèrent  que  tout  est  pour  le  mieux  et  qu’il 
n’est  rien  de  pathologique  én  leur  état. 

A  cette  période  d’affaiblissement  intellectuel 
global,  les  troubles  sont  plus  graves,  la  mémoire 
n’est  plus  seule  touchée,  mais  aussi  le  raisonne¬ 
ment.  Le  moindre  effort  intellectuel  devient 
impossilile,  le  médecin  suit  mal  la  discussion  des 
symptômes,  l’homme  de  loi  conçoit  mal  les 
affaires  les  plus  simples.  Cette  faiblesse,  cette 
lenteur  vont  s’accentuant.  Elles  s’accompagnent 
souvent  d’une  diminution  de  la  volonté,  d’une 
suggestibilité  remarquable  qui  fait  de  ces  malades 
les  jouets  de  leur  entourage  immédiat.  L’affecti¬ 
vité  elle-même,  qui  jusque-lA  paraissait  sensible¬ 
ment  normale,  et  dont  l’attente  ne  se  caractérisait 
ipie  par  le  misonéisme,  la  tendance  à  l’isolement, 
devient  pathologique  à  son  tour.  L’égo’isine  puéril, 
la  gourmandise  infantile,  la  sensiblerie  en  sonl 
les  caractères  les  plus  ordinaires.  Chez  certains 
sujets  cependant,  il  existe  une  exagération  vraie 
de  la  sensibilité  affective.  Ceux-là  s’émeuvent 
facilement  et,  en  dehors  de  tout  état  pseudo-bul¬ 
baire,  ressentent  profondément  les  moindres 
peines.  D’autres,  par  contre,  sont  irritables  et 
méchants,  ou  apathiques. 

Franchissons  encore  un  degré  et  ces  séniles 
deviennent  des  déments  complets.  Le  trouble  est 
alors  profond,  l’affaiblissement  global  extrême¬ 
ment  marqué.  On  voit  apparaître  le  gâtisme,  le 
malade  «  tombé  en  enfance  i>  est  dans  un  état  de 
déchéance  complète.  C’est  à  ce  stade  t[ue  l’on  peut 
observer  en  dehors  de  toute  lésion  en  foyer  les 
phennmenes  d’apraxie  idéatoire,  c’esl-â-dire  l’oubli 
des  éléments  constituants  d'un  acte  complexe  que 
l’on  peut  mettre  en  lumière  par  les  épreuves  cla.s- 
siques'. 

Ainsi  donc,  pré-sénilité  avec  troubles  prédomi¬ 
nants  de  la  mémoire,  sénilité  avec  affaiblissement 
global,  enfin  démence  sénile  conqdète  avec  sou¬ 
vent  gâtisme  constituent  les  trois  stades  progres¬ 
sifs  d’une  évolution  qui  peut  d’ailleurs  s’arrêter  à 
l’un  quelconque  d’entre  eux. 

Dans  cette  évolution,  les  troubles  délirants  lé¬ 
gers  ne  sonl  pas  rares  (confusion  mentale,  mélan¬ 
colie  anxieuse,  délire  de  persécution  à  forme  de 
préjudice). 

Ils  revêtent  parfois  le  type  assez  particulier 
i|ue  l’on  a  décrit  sous  le  nom  de  presbyophrénie. 
Lelle-ci,  selon  M.  Claude,  ne  constituerait  pas 
une  entité  véritablement  distincte.  L’amnésie,  la 
tabulation  en  sont  les  éléments  les  plus  caraclé- 
ristiipies.  Au. point  de  vue  anatomique,  M.  Ley. 
dans  son  récent  rapport,  n’admet  jias,  non  plus, 
de  lésion  caractéristique. 

Ces  phénomènes  délirants  ne  présentent  jamais 
la  richesse  ni  l’énormité  des  troubles  analogues 
qu’on  observe  si  fréquemment  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  global  de  la  paralysie  générale.  L’atteinte 
du  raisonnement  est  dans  ce  dernier  cas  plus  pré¬ 
coce,  d’où  l’habituelle  absurdité.  Au  contraire, 
l'aphasique  de  Wernicke,  dont  la  mémoire  didac¬ 
tique  est  souvent  profondément  touchée,  se  dis¬ 
tingue  du  sénile  par  l’intégrité  remarquable  du 
raisonnement.  Ainsi  donc  le  sénile,  plus  touché 
dans  son  raisonnement  que  l’aphasique  mais  moins 
que  le  paralytique  général,  aussi  touché  dans  sa 
mémoire  que  l’un  et  que  l’autre  (et  d’une  façon 
d'ailleurs  assez  différente),  se  distingue  aisément 
de  tous  les  deux. 

Troubles  de  la  motilité.  Ils  sont  complexes  et 
bien  que  l’analyse  permette  dans  une  certaine 
mesure  de  séparer  dans  leur  pathogénie  la  part 
du  cortex  de  celle  des  corps  striés,  ils  se  pré¬ 
sentent  cliniquement  de  telle  sorte  que  nous  préfé¬ 
rons  ici  ne  pas  les  isoler.  Nous  étudierons  donc 


1.  La  plus  simple  consiste  à  taire  allumer  une  bougie 
par  le  malade.  Le  malade,  se  rappelant  vaguement  le 
résultat,  frotte  la  bougie  contre  la  boite  d’ullumelte.s  ou 
commet  tout  autre  acte  ridicule. 
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successivement  :  l’étal  du  tonus,  celui  de  la  moti¬ 
lité  volontaire,  celui  de  la  motilité  réflexe. 

Tonus.  —  Quand  ces  malades  n’ont  pas,  comme 
il  arrive  trop  souvent,  présenté  de  phénomènes 
hémiplégiques,  ils  n’ont  généralement  pas  au 
repos  d’hypertonie  considérable.  Mais,  dans  l’ac¬ 
tivité,  tout  change,  le  tonus  s’exagère  et  l’on  voit 
apparaître  ces  syntonies  d’automatisme  Sur  les¬ 
quelles  MM.  Lhermitte  et  Gornil  ont  récemment 
insisté. 

De  cette  hypertonie  d’ailleurs,  la  distribution 
est  caractéristique.  Marquée  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  où  elle  contribue  à  la  gène  de  la 
marche,  elle  est  peu  évidente  au  niveau  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  et  remplacée  en  général  au  ni¬ 
veau  de  la  face  par  de  la  flaccidité.  Presque  tou¬ 
jours  en  effet,  il  existe  chez  ces  sujets  un  notable 
relâchement  du  visage,  les  commissures  sont 
abaissées,  les  joues  affaissées,  la  bouche  entr’ou- 
verte,  l’aspect  triste.  Au  maximum,  on  observe 
le  faciès  pleurard  des  pseudo-bulbaires. 

Motilité  volontaire.  —  Ses  troubles  sont  considé¬ 
rables  et  surtout  nets  nu  niveau  de  la  face  et  au 
niveau  des  membres  inférieurs.  Faciès  inerte, 
démarche  à  petits  pas  donnant  au  malade  l’aspect 
paraplégique,  tels  en  sont  les  deux  éléments  essen¬ 
tiels. 

L’analyse  toutefois  révèle  quelques  autres 
points  importants. 

C’est  ainsi  que  la  mimique  est  profondément 
troublée,  mais  il  faut  distinguer  à  ce  point  de 

La  mimique  volontaire  ; 

La  mimique  expressive  ou  psycho-syncynélique  ; 
enfin  la  mimique  réflexe. 

La  mimique  volontaire  est  relativement  con¬ 
servée.  Ouvrir  la  bouche,  fermer  les  yeux,  sont 
généralement  bien  exécutés,  bien  que  souvent 
avec  une  force  diminuée.  Mais  il  peut  arriver  que 
ces  actes  eux-mômes  deviennent  difficiles  et  ce 
que  l’on  observe  alors  rappelle  la  difficulté  d’exé¬ 
cuter  les  mouvements  simples  que  présentent 
certains  aphasiques.  Il  s’agit  vraisemblablement 
ici  de  troubles  de  l’ordre  pratique  qu’il  est  peut- 
être  rationnel  d’attribuer  surtout  au  cortex. 

La  mimique  expressive,  celle  qui  accompagne 
la  parole  ou  le  jeu  de  la  pensée  (mimique  psycho- 
syncynétique),  est  profondément  touchée  et  peut 
disparaître.  Le  faciès  alors  est  figé  mais  non 
rigide,  c’est  un  masque  immobile  et  mou  bien 
différent  du  masque  parkinsonien'. 

Quant  à  la  mimique  réflexe,  celle  par  exemple 
des  larmes  ou  du  rire,  elle  apparaît  exagérée  : 
c’est  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques,  «  décharge 
massive  »,  suivant  l’expression  des  auteurs.  Les 
nuances,  sourire,  demi-tristesse  sont  interdites  à 
ces  sujets  et  par  une  sorte  de  phénomène  de 
U  tout  ou  rien  »  ils  passent  de  l’inertie  au  rire  ou 
aux  pleurs  inextinguibles. 

Les  troubles  de  la  motilité  des  membres  infé¬ 
rieurs  ou  plutôt  les  troubles  de  la  marche  sont 
peut-être  encore  plus  évidents  que  les  troubles 
de  la  mimique.  Le  type  le  plus  habituel  est  celui 
de  la  démarche  à  petits  pas  auquel  se  joint  habi¬ 
tuellement  un  notable  degré  de  déséquilibre,  si 
bien  que  les  malades  peuvent  présenter  tous  les 
degrés  d’impotence,  depuis  la  lenteur  simple  avec 
hésitation  i\  tourner  jusqu’à  l’astasie-abasie  banale 
ou  trépidante. 

11  dévient  classique  de  distinguer  chez  ces 
sujets  une  motilité  automatique,  profondément 


1.  Il  est  iiiléresSunl  de  noter  l’opposition  qui  existe  à 
cet  égard  entre  les  syndromes  strio-corlicaui  de  la  désin¬ 
tégration  sénile  et  certains  autres  syndromes  striés  de 
l’enfant  ou  de  l’adulte  (uthétose  double,  maladie  de 
Wilson).  La  mimique  expressive  est  ici  au  contraire 
plutôt  exagérée,  exagération  gênant  l'examen  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  et  dont  le  symptôme  le  plus  évident  est  le 
spasme  intentionnel  qui  se  produit  au  moment  de  la 
parole.  La  figure  alors  s’agite,  devient  grimaçante,  le 
peaucier  se  tend,  tous  les  muscles  se  contractent.  A  un 
examen  approfondi,  il  est  vrai,  on  constate  qu’il  s’agit 
plutôt  de  dysfonctionnement  que  d’hyperfonclionncmcnl 


troublée  et  une  motilité  volontaire,  relativement 
respectée.  On  donne  de  ce  fait  une  explication 
simple  en  faisant  des  centres  gris  de  k  base  le 
centre  des  mouvements  auloinaliqties.  Leur  at¬ 
teinte  prépondérante  expliquerait  l’intégrité  rela¬ 
tive  de  la  motilité  volontaire. 

Ces  conceptions  sont  simples,  ])eul-ctre  meme 
un  peu  trop. 

Examinons  tout  d’abord  la  motilité  automa- 
tique.  Son  trouble  serait  caractérisé  par  le  fait 
que  ces  malades  marchent  en  général  plus  mal 
qu’ils  n'exécutent  les  mouvements  isolés.  Mais  la 
marche  est  un  acte  complexe  qui  marie  un  grand 
nombre  d’actions  diverses  entre  lesquelles  il  faut 
distinguer. 

L’analyse  montre  ainsi  tout  d’abord  que,  chez 
ces  sujets,  l’automatisme  médullaire  est  non  seu¬ 
lement  conservé,  mais  généralement  exagéré 
comme  l’établit  aisément  l’élude  des  syncinésies 
et  des  réflexes.  L’automatisme  cérébelleux,  de 
même,  ne  paraît  pas  non  plus  en  général  très 
troublé  et  les  réactions  posturales  sont  conservées. 

Ainsi  donc,  des  nombreux  automatismes  étagés 
qui  s’unissent  dans  l’exécution  des  mouvements 
volontaires  et  prédominent  dans  celle  des  mou¬ 
vements  subconscients,  il  semble  que  soient  seu¬ 
lement  touchés  les  automatismes  supérieurs,  cor¬ 
ticaux  et  sous-corticaux.  I.eur  analyse,  il  faut 
l’avouer,  devient  beaucoup  plus  délicate.  Peut-être 
la  prépondérance  des  troubles  sur  les  actes  sub¬ 
conscients  tient-elle  en  partie  au  déséquilibre  entre 
les  divers  automatismes,  les  uns  exagérés,  les 
autres  déficients.  Peut-être  aussi  ces  actes  sub¬ 
conscients  dépendent-ils,  en  effet,  davantage,  au 
point  de  vue  moteur,  des  noyaux  gris.  Mais  ce 
serait  une  inexactitude  que  de  faire  de  ceux-ci  le 
centre  des  mouvements  automatiques,  en  général. 

Les  mouvements  véritablement  inconscients, 
en  effet,  mouvements  réflexes,  mouvements  syn- 
cinétiques  sont  généralement  conservés  chez  ces 

Examinons  maintenant  ■  la  motilité  volontaire 
proprement  dite.  Elle  n’est  en  réalité  indemne 
qu’à  un  examen  fort  grossier  portant  sur  les 
mouvements  élémentaires.  Chez  tous  ces  sujets, 
au  niveau  des  membres  inférieurs  comme  au  ni¬ 
veau  des  membres  supérieurs,  il  est  de  règle 
d’observer  de  la  lenteur.,  de  la  faiblesse,  de  la 
maladresse  et  de  la  discontinuité  dans  l’exécution 
des  mouvements.  Ce  sont  là  des  phénomènes  que 
l’on  peut  qualifier  de  dyspraxiques  et  que  l’on  a 
une  tendance  à  mettre  sur  le  compte  de  l’état 
intellectuel  ou  de  l’inattention  du  sujet;  mais, 
même  après  que  le  sujet  a  bien  compris  ce  que 
l'on  attend  de  lui,  la  lenteur,  la  paresse,  la  mala¬ 
dresse  et  la  discontinuité  persistent.  La  compa¬ 
raison  de  ces  sujets  aux  aphasiques,  ehez  qui  le 
trouble  de  la  compréhension  est  souvent  plus 
grand,  est  à  ce  point  de  vue  caractéristique. 

Ces  phénomènes  dyspraxiques  sont  d’autant 
plus  évidents  qu’il  s’agit  d’un  mouvement  plus 
complexe.  Mais  les  mouvements  simples  sont 
eiix-niêmcs  troublés;  c’est  ainsi  que,  dans  la  sim¬ 
ple  épreuve  du  talon  porté  au  genou,  on  obser¬ 
vera  la  lenteur,  la  maladresse,  la  discontinuité 
dans  l’elfort  donnant  au  malade  un  aspect  vague¬ 
ment  cérébelleux.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  on 
observe  souvent  chez  ces  sujets  une  diminution 
parfois  considérable  de  la  force  statique  due  à  la 
discontinuité  dans  l’effort,  la  résislanee  vigou¬ 
reuse  dans  l’ensemble  fléchit  brusquement  par 
instants. 

Sans  doute  le  déséquilibre  des  divers  automa¬ 
tismes  concourt-il  avec  les  lésions  corticales  dans 
la  pathogénie  de  ces  troubles  moteurs. 

Des  troubles  de  même  ordre,  faiblesse,  mala¬ 
dresse,  lenteur,  s’observent  au  niveau  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Tout  l’ensemble  du  corps  pré¬ 
sente  chez  ces  sujets  une  certaine  fixité  d’attitude, 
sorte  de  tendance  calatonique.  Il  s’agit  peut-être 
moins  de  rigidité  véritable  que  d’une  hypertonie 
modérée,  aggravée  par  l’état  psychique  ;  analogue 
somme  toute  aux  troubles  catatoniques  que  l’on 


observe  chez  certains  confus.  Très  souvent,  ces 
malades  restent  des  heures  entières  sans  poser 
leur  tête  sur  l’oreiller  (phénomène  de  l’oreiller 
psychique). 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  troubles  de 
l’équilibration  qui  sont  considérables. 

Motilité  réflexe  et  syncinétique.  —  Elle  est  dans 
l’ensemble  exagérée  et  nous  n’insisteronS  pas 
sur  l’exagération  des  réflexes  tendineux  toujours 
considérable  même  sans  lésion  pyramidale  nette, 
ni  sur  l’exagération  des  divers  phénomènes  syii- 
cinétiques.  Les  réflexes  cutanés  sont  plutôt  di¬ 
minués.  Quant  aux  réflexes  d’automatisme  mé¬ 
dullaire,  ils  sont,  par  suite  de  la  libération  des 
centres  inférieurs,  en  général  exagérés.  Celle 
exagération,  nettement  hors  de  proportion  avec 
l’atteinte  de  la  voie  pyramidale,  doit  être  attri¬ 
buée  en  partie  aux  lésions  des  noyaux  gris  cen¬ 
traux,  comme  l’a  vu  l'un  de  nous  avec  M.  Alajoua- 
nine.  Quant  aux  réflexes  de  posture,  ils  sont 
variables,  tantôt  exagérés,  tantôt  diminués. 

Autres  troubles.  —  Troubles  intellectuels,  trou¬ 
bles  moteurs  sont  de  beaucoup  les  plus  impor¬ 
tants  parmi  les  éféinents  du  syndrome  strio- 

Les  troubles  sensitifs  et  sensoriels  sont  rares 
et  constituent  des  phénomènes  surajoutés  d’im¬ 
portance  infiniment  variable.  Nous  ferons  une 
place  à  part  aux  troubles  de  l’équilibre,  aux  trou¬ 
bles  sphinctériens,  aux  troubles  de  la  parole, 
enfin  aux  phénomènes  pseudo-bulbaires. 

Les  troubles  de  l’équilibre  sont  presque  tou¬ 
jours  très  marqués.  Bien  dilférents  des  troubles 
cérébelleux  ou  labyrinthiques,  ils  n’entraînent  ni 
démarche  ébrieuse,  ni  élargissement  considérable 
de  la  base  de  sustentation.  Ils  causent  pourtant 
une  gêne  considérable,  qui  est  un  des  facteurs  de 
la  démarche  à  petits  pas  et  s’accompagne  le  plus 
souvent  de  rétropulsion,  plus  rarement  d’anté 
ou  latéropulsion.  Le  fait  que  ce  symptôme 
s’observe  également  dans  les  cas  d’atteinte  de 
l'appareil  pallido-mésencéphalique  amène  à  con¬ 
sidérer  le  corps  strié  comme  en  étant  le  point  de 
départ. 

On  en  vient  ainsi  à  considérer  ce  dernier  comme 
un  centre  important  d’équilibration,  fait  à  rappro¬ 
cher  du  développement  considérable  du  striatum 
chez  les  oiseaux. 

L’élude  de  ces  troubles  chez  les  parkinsoniens 
donne  à  penser  qu'il  no  s’agit  vraisemblablement 
pas  à  proprement  parler  d’attraction  patholo¬ 
gique,  analogue,  par  exemple,  à  celle  que  pro¬ 
voquent  les  lésions  labyrinthiques.  Le  parkinso¬ 
nien,  dans  une  certaine  mesure,  semble  tomber  du 
C(')lé  où  il  penche  ;  le  jiarkinsonien  droit  tombe  en 
arrière;  en  flexion,  il  tombe  en  avant. 

11  semble  dono,  par  conséquent,  que  ce  soit 
avant  tout  le  caractère  pathologique  et  l’insuffi¬ 
sante  adaptation  de  la  régulation  tonique  qui  soit 
la  cause  principale  de  ce  trouble  d’équilibre.  Il 
ne  faut  pas  oublier  cependant  les  connexions 
indirectes  si  importantes  du  corps  strié  avec  le 
cervelet. 

Les  troubles  sphinctériens  sont  fréquents  chez 
les  corlico-striés.  Ils  ne  dépendent  pas  simple¬ 
ment  de  leur  état  psychique. 

Dès  le  début,  en  effet,  ces  malades  présentent 
souvent  de  la  pollakiurie  et  de  la  faiblesse  du 
sphincter  anal.  Il  est  plus  malaisé  de  dire  par 
quel  mécanisme  les  centres  supérieurs,  cortex  et 
striatum,  influent  sur  les  centres  sphinctériens; 
le  fait  semble  cependant  incontestable. 

La  parole  revêt,  en  général,  l’aspect  de  la  voix 
pseudo-bulbaire  haute,  brève,  faible,  nasillarde, 
sans  variété  d’intonation.  Sa  faiblesse  peut  aller 
jusqu’à  l’aphonie.  Ces  sujets  présentent  souvent 
dans  leur  histoire  des  phases  d’anarthrie  passa¬ 
gère,  dues  probablement  à  de  petits  ramollisse¬ 
ments.  Les  troubles  de  la  parole,  la  parésie  du 
voile,  la  difficulté  de  la  déglutition,  le  rire  et  le 
pleurer  spasmodiques  constituent  les  phénomènes 
pseudo-bulbaires  proprement  dits. 

Le  rire  et  le  pleurer  doivent  être  considérés 
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comme  des  phénomènes  réflexes,  et  leur  exagéra¬ 
tion  traduit  certainement  un  phénomène  de  libé¬ 
ration.  On  les  rencontre  à  la  fois  chez  les  malades 
présentant  des  lésions  du  corps  strié  et  chez  les 
sujets  atteints  de  lésions  cortico-sous-eortic.ales 
bilatérales.  11  semble  que  Brissaud  ait  vu  juste, 
quand  il  a  dit  que  leur  cause  principale  était  la 
bilatéralité  des  lésions. 

Nous  pensons,  en  outre  quant  à  nous,  que  le  rire  et 
le  pleurer  doivent  être,  dans  une  certaine  mesure, 
assimilés  au  cri,  lequel  persiste  chez  la  grenouille 
après  décérébration  [quack  refic.v)  et  peut  aussi, 
dans  les  ménics  conditions,  s’observer  chez  le 
chien. 

Le  rire  et  le  pleurer  comme  le  cri  ont  proba¬ 
blement  dans  leur  mécanisme  ultime  des  centres 
assez  bas  placés,  bien  que  leur  point  de  départ 
soit,  en  général,  psycho-moteur.  Ce  mécanisme 
vraisemblablement  dépend  à  la  fois  des  centres 
corticaux  et  striés  et  son  fonctionnement  s’exalte 
au  cas  de  libération  relative.  D’où  l’importance 
des  lésions  bilatérales,  l’apparition  du  rire  et  du 
pleurer  après  des  lésions  simplement  pyrami¬ 
dales  ou  striées,  leur  intensité  quand  les  deux 
systèmes  sont  touchés  à  la  fois. 

SVXDUOME  PALLIDO-MÉSEXXÉPHALIQUE.  —  Le 
syndrome  pallido-mésencéphalique  trouve  son 
expression  clinique  dans  la  maladie  de  Parkin¬ 
son. 

Nous  ne  reproduirons  pas  ici  la  description 
classique  de  cette  affection.  Ce  qu’il  est  important 
de  savoir,  c’est  qu’elle  dépend  de  lésions  diffuses 
qui  frappent  non  seulement  les  deux  sièges  de 
prédilection,  le  locus  niger  et  le  globiis  pallidus, 
mais  encore  (il  est  vrai  à  un  moindre  degré)  les 
autres  noyaux  de  la  région,  notamment  le  noyau 
rouge,  corps  de  Luys,  la  substance  iniiominée  de 
Reichert  et  certains  noyaux  du  tuher  cinereum 
enfin  et  à  distance  certains  centres  végétatifs 
[locus  cœruleus,  noyau  dorsal  du  vague).  Les 
faisceaux  de  connexions  entre  ces  groupes  cellu¬ 
laires  sont  également  touchés.  II  est  juste  d’ajou¬ 
ter  qu’il  est  rare  que  le  reste  du  système  nerveux 
soit  complètement  indemne. 

Ainsi  donc,  la  maladie  de  Parkinson  apparaît 
avant  tout  comme  une  affection  régionale  *,  pseudo- 
systématisée  plutôt  que  systématisée,  et  dont  les 
lésions  frappent  précisément  ce  complexus  pallido- 
mésencéphalique.  L’intégrité  (toute  relative)  du 
striatum  et  du  cortex  se  traduit  par  l’absence 
(relative  également)  de  la  plupart  des  symptômes 
énumérés  plus  haut  :  troubles  intellectuels,  dé¬ 
marche  de  type  spécial,  phénomènes  ])scudo- 
bulbaires,  etc. 

D’autres,  comme  les  troubles  de  la  miniique 
et  la  lenteur  des  mouvements,  les  troubles  des 
mouvements  dits  automatiques  sont  communs  aux 
deux  .syndromes,  d’autres  enfin,  tels  que  la  rigi¬ 
dité,  le  tremblement  sont  spéciaux  à  la  maladie 
de  Parkinson. 

On  sait  d’ailleurs  qu’il  existe  entre  les  deux 
groupes  des  formes  intermédiaires  décrites  par 
Brissaud  comme  pseudo-bulbaires  à  type  parkin¬ 
sonien.  Au  reste,  à  mesure  que  l’on  progresse 
dans  la  connaissance  de  la  clinique  et  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  ces  états,  ces  cas  fron¬ 
tières  deviennent  de  plus  en  plus  fréipients. 
Nombreux  sont  aujourd’hui  notamment  les  mala¬ 
des  atteints  de  syndromes  strio-corticaux  chez  qui  i 
l’on  trouve  quelques  signes  de  la  série  parkin-  i 
sonienne  :  la  rigidité,  le  tremblement  que  l’on 
n’hésitera  plus  désormais  à  attribuer  à  leur 
cause  véritable. 

La  maladie  de  Parkinson  proprement  dite  ést 
loin  d’épuiser  tous  les  syndromes  de  la  région. 
Un  premier  point  tout  d’abord  est  à  mettre  en 


1.  C’est  là  une  opinion  qui  nous  est  commune  avec 
M;  Anglade.  Voir  notre  communication  a  la  Réunion  neu¬ 
rologique  annuelle  de  1921  (p.  593)  et  le  z-apport  de 
M.  Anglade  nu  Congi-ès  de  Quimper,  1922. 

2.  Une  telle  opinion  n'est  d’ailleurs  pas  en  contradic¬ 
tion  absolue  avec  celle  précitée  de  Wilson,  des  symptômes 


lumière.  Ce  sont  les  rapports  de  ces  syndromes 
avec  la  rigiililc  décérébréc. 

Quel  que  soit  l’aspect  de  la  rigidité  décérébrée 
expérimentale,  malgré  l’opinion  de  Wilson  qui 
considère  le  parkinsonisme  et  la  rigidité  décéré- 
brée  comme  s’opposant  en  quelque  sorte  l’un  à 
l’autre  (corresponding  opposilcs] ,  il  nous  paraît 
évident  que  la  rigidité  décérébrée  chez  l’homme, 
telle  que  nous  l’a  fait  connaître  précisément 
^Vilson  lui-môrne,  se  rapproche  avant  tout  des 
syndromes  extra-pyramidaux  ’. 

Ils  ont  notamment  en  commun  l’aspect  même 
de  la  rigidité  du  type  dit  de  fixation  et  l’on  sait 
la  part  importante  que  joue  dans  sa  pathogénie 
l’exagération  des  réflexes  de  posture 

L’espace  nous  manque  ici  pour  traiter  cette 
question  capitale.  Il  nous  faut  signaler  d’autre 
part  l’existence  de  syndromes  pallidaux  purs  et 
de  syndromes  de  la  région  sous  optique  parti¬ 
culièrement  intéressants  à  rapprocher  de  la 
maladie  de  Parkinson. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  et  notamment 
MM.  Lherraitte  et  Cornil  ont  rapporté  des  faits 
anatomo-cliniques  de  si/ndromes  pallidaux  purs. 
Dans  ces  syndromes,  on  retrouve  la  plupart  des 
signes  communs  que  nous  avons  énumérés  plus 
haut  et  aussi  quelques-uns  des  signes  spéciaux, 
c’est-à-dire  la  rigidité  et  le  tremblement.  De 
même,  assez  fréquemment  dans  les  lésions  de  la 
région  soiis-opiiquc.  on  peut  observer  les  syn¬ 
dromes  uni  ou  bilatéraux  très  voisins  des  précé¬ 
dents  dont  il  est  difficile  de  les  distinguer  et  qui 
présentent  aussi  comme  caractéristique  la  rigidité 
et  les  mouvements  anormaux  dont  un  des  plus 
fréquents  est  le  tremblement.  Il  paraît  évident, 
d’autre  part,  qu’il  existe  des  rapports  entre  ces 
derniers  syndromes  et  la  rigidité  décérébrée. 

Pathogénie. 

Tels  sont  les  deux  grands  aspects  que  réalise 
la  désintégration  sénile  du  cerveau  ou  plutôt 
telles  sont  les  deux  tendances  divergentes  des 
lésions  qui  la  caractérisent. 

Presque  constamment,  en  effet,  les  lésions  dé¬ 
bordent  les  cadres  ci-dessus  fixés  et  l’on  peut 
dire  que  rien  n’est  complètement  sain,  aussi  bien 
chez  le  malade  atteint  de  syndrome  strio-cortical 
que  chez  celui  qui  présente  le  syndrome  pallido- 
mésencéphalique. 

Il  s’agit  donc  là  avant  tout  de  prédominance. 
Quelles  en  sont  les  raisons  et  quelle  est  aussi  la 
raison  de  la  solidarité  relative  que  l’on  constate 
entre  le  cortex  et  le  striatum  d’une  part,  le  palli- 
dum  et  les  noyaux  mésencéphaliques  et  sous-opti¬ 
ques  de  l’autre?  Tel  est  le  point  délicat  qu’il  nous 
faut  aborder  maintenant. 

La  solidarité  du  cortex  et  du  putamen  ou,  d’une 
façon  plus  générale,  du  cortex  et  du  corps  strié, 
est  un  fait  indéniable  qui  n’appartient  pas  seule¬ 
ment  aux  syndromes  de  désintégration  sénile. 

On  la  retrouve,  en  effet,  plus  ou  moins  franche 
dans  un  grand  nombre  de  syndromes  anatomo¬ 
cliniques  au  premier  plan  desquels  il  faut  citer  la 
chorée  chronique  et  la  paralysie  générale.  L’at¬ 
teinte  simultanée  du  striatum  et  du  cortex  céré¬ 
bral  au  cours  de  la  chorée  chronique,  signalée 
pour  la  première  fois  par  Anglade,  est  un  fait 
devenu  classique  depuis  les  recherches  de  Pierre 
Marie  et  Lherrnitte. 

Une  systématisation  analogue,  bien  que  moins 
nette,  se  retrouve  au  cours  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  où  les  lésions  prédominent  sur  le  cortex, 
mais  frappent  aussi  les  corps  striés  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas. 

Nous  avons  vu  qu’au  cours  de  la  maladie  de 
Parkinson,  on  retrouve  par  contre  une  atteinte 


en  opposition  manifeste,  tels  que  la  flaccidité  et  la  con¬ 
tracture,  pouvant  jzi-ovenir,  comme  on  le  .sait,  de  l'atteinte 
d’un  meme  système  céi-ébral. 

3.  On  sait  que  ces  réflexes,  phénomènes  normaux  qui 
compoi-tent,  comme  un  de  nous  l’a  montré  avec  M.  Thé- 


prépondérante  de  pallidum  et  des  noyaux  de  la 
région  mésencéphalo-sous-optique.  Il  est  curieux 
de  constater  qu’une  maladie  infectieuse  telle  que 
l’encéphalite  épidémique  reproduit  avec  prédi¬ 
lection  une  systématisation  analogue,  si  bien  que 
l’on  voit  ee  virus  déterminer  des  .syndromes  par¬ 
kinsoniens  un  peu  de  la  même  façon  que  la  syphilis 
engendre  la  paralysie  générale. 

Ces  prédilections  anatomo-pathologiques,  en¬ 
gendrant  des  tableaux  cliniques  spécialisés,  con¬ 
stituent  donc  des  faits  contre  lesquels  il  est  inu¬ 
tile  de  s’élever. 

Il  existe,  d'autre  part,  des  données  qui  permet¬ 
tent,  dans  une  certaine  mesure,  d’en,  trouver 
l’explication. 

1“  Anatomiquement,  la  structure  du  striatum 
par  sa  complexité  rappelle  celle  du  cortex  céré¬ 
bral,  celle  du  pallidum  ressemble  à  celle  des 
noyaux  mésencéphalo-sous-thalamiques. 

Au  point  de  oue  cellulaire,  tout  d’abord,  on 
trouve  dans  le  striatum  deux  sortes  de  cellules, 
petites  et  grandes,  ces  dernières  morphologique¬ 
ment  différentes,  comme  l’a  montré  Bielschowsky', 
des  grandes  cellules  pallidales.  Dans  le  pallidum, 
une  seule  espèce  de  cellules  grandes  multipolaires 
ou  fusiformes,  point  tellement  différentes  de 
celles  du  locus  niger. 

Se  basant  sur  des  considérations  de  cet  ordre, 
Bieischowsky  admet  que  le  pallidum  est  un 
organe  réflexe  de  structure  très  primitive,  bien 
différent  à  ce  point  de  vue  du  striatum. 

Au  point  de  vue  névrogUque,  le  striatum  se  mon¬ 
tre,  comme  le  cortex,  riche  surtout  en  névroglic 
protoplasmique,  tandis  que  la  névroglie  du  palli¬ 
dum  est  à  prédominance  fibrillaire  (Weigert, 
Spielmeyer). 

La  myélinisation  n’est  d’ailleurs  pas  la  même 
dans  les  deux  organes  :  précoce  pour  le  pallidum 
(Flechsig  et  Vogt),  plus  tardive  au  niveau  du 
striatum  comme  au  niveau  du  cortex  cérébral. 

Au  point  de  vue  microahimique  la  richesse  en 
lipo’ides  des  cellules  de  la  névroglie,  l’impor¬ 
tance  des  réactions  ferriques  (Spatz)  rapproche 
encore  le  pallidum  des  formations  mésencépha¬ 
liques,  en  particulier  du  locus  niger  de  Sœmme- 
ring. 

Enfin,  la  vascularisation  du  striatum  et  du  pal¬ 
lidum  est  fort  différente. 

Les  vaisseaux  du  striatum,  dont  la  distribution 
et  le  nombre  rappellent  ceux  du  cortex  cérébral 
(Spatz),  tirent  leur  origine,  comme  ceux  de  la 
région  correspondante  du  cortex,  de  la  sylvienne. 
Le  pallidum,  au  contraire,  beaucoup  moins  riche, 
est  surtout  irrigué  par  la  choroïdienne  antérieure 
(Kolisko).  On  sait  que  les  formations  rnésencé- 
phalo-sous-optiques  tirent  leur  irrigation  princi¬ 
pale  de  la  cérébrale  postérieure. 

2°  embryologie,  en  dehors  des  questions  de 
myélogenèse  dont  nous  avons  déjà  parlé,  permet 
également  de  rapprocher  le  striatum  et  le  cortex 
cérébral  d’une  part,  le  pallidum  et  les  formations 
mésencéphalo-sous-optiques  de  l’autre. 

D’après  Kappers,  le  noyau  lenticulaire  se  déve¬ 
lopperait  au  voisinage  du  sulcus  lirnitans  comme 
beaucoup  de  formations  nerveuses  végétatives. 
Une  origine  analogue  peut  être  attribuée  à  un 
grand  nombre  de  formations  grises  de  la  base  : 
substance  innominée  de  Reichert,  locus  niger, 
noyaux  hypothalamiques  (corps  de  Luys,  noyaux 
du  tuber  cinereum],  et  de  la  formation  réticulée: 
(noyau  rouge). 

Cette  parenté  peut  rendre  compte  de  certaines 
affinités  régionales  pouvant  expliquer  le  caractère 
pseudo-systématique  de  certaines  lésions,  mais 
en  outre  des  études  embryologiques  s’accordent 
à  donner  au  striatum  et  au  pallidum  une  origine 
différente. 


venard,  des  cas  d’e.xagëralion  et  des  cas  au  moins  aussi 
impoi-tonls  d’abolition,  furent  observés  pour  la  pi’e- 
mièi-e  fois  dons  cette  variété  de  syndromes  par  Westphal 
qui  les  considéra  comme  un  phénomène  pathologique  et 
proposa  de  leur  donner  le  nom  de  «  contraction  para- 
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Le  striatum  dérive,  en  elTet,  du  télencéplialo  au 
voisinage  du  noyau  amygdalien. 

Le  pallidum,  au  contraire,  d’après  les  recher- 
i  hes  récentes  de  Strasser  et  Spatz,  se  dévelop- 
j)erait  aux  dépens  du  dienccphale^  origine  qui  le 
rapproche  des  noyaux  de  riiypothalamus.  On  sait 
que,  pour  Mirlo,  pallidum  et  locua  niger  ont  une 
origine  et  une  morphologie  analogues.  Il  est  à 
noter  que  les  auteurs  mêmes  qui  n’admettent  pas 
l’origine  diencéphalique  du  pallidum  reconnais¬ 
sent  qu’il  présente  un  développement  embryolo¬ 
gique,  très  différent  de  celui  du  striatum. 

3“  Enfin,  \' anatomie  comparée  permet  de  faire 
un  certain  nombre  de  constatations  tout  à  fait 
importantes. 

Un  premier  point  tout  d’abord  est  à  mettre  en 
lumière  :  c’est  la  fixité  relative  du  volume  du 
globus  pallidus  dans  la  série  animale  et  plus  par¬ 
ticulièrement  chez  les  mammifères.  Cette  fixité 
est  a  rapprocher  de  la  fixité  relative  des  forma¬ 
tions  sous-optiques,  notamment  du  locus  nigcr 
qui  est  toujours  bien  développé. 

Par  contre,  le  striatum  présente  des  variations 
de  volume  considérables.  On  sait  qu’il  est  d'un 
développement  plus  tardif  que  le  pallidum  et  que, 
chez  les  reptiles  notamment,  ce  dernier  est  bien 
développé  (paléostriatum),  alors  que  le  striatum 
n’existe  qu’à  l’état  d’ébauche  [néostriatum).  Par 
contre,  chez  les  oiseaux,  on  est  étonné  du  déve¬ 
loppement  considérable  du  striatum  qui  s’oppose 
au  faible  volume  du  pallidum.  Il  est  visible  que 
le  striatum  est  devenu  ici  une  formation  d’une 
importance  capitale,  tandis  que  le  pallidum  n’a 
pas  vu  son  rôle  augmenter. 

Chez  les  mammifères,  au  contraire,  le  pallidum 
conserve  tout  son  développement,  même  chez 
l’homme,  tandis  que  le  striatum  perd  progressi¬ 
vement  de  son  volume. 

Si  on  envisage  ces  faits  dans  l’ensemble,  on 
voit  que  le  pallidum  conserve  très  vraisembla¬ 
blement  son  rôle  et  son  volume  d’organe  réflexe 
supérieur.  Le  striatum,  au  contraire,  peu  déve¬ 


loppé  chez  les  animaux  à  système  nerveux  pri¬ 
mitif,  devient  prépondérant  chez  les  animaux  à 
système  nerveux  compliqué,  mais  à  cortex  encore 
peu  développé.  Plus  tard,  à  mesure  que  le  cortex 
s'accroît,  le  striatum  perd  de  son  importance,  si 
bien  qu’on  peut  dire  qu’il  y  a  à  la  foi.s  parallé¬ 
lisme  et  balancement  dans  le  développement  du 
néo-cortex  et  du  striatum.  Les  choses  se  passent 
comme  s’il  y  avait  substitution  progressive  du 
rôle  du  cortex  à  celui  du  striatum,  le  rôle  du 
pallidum  demeurant  fixe. 

En  parlant  d’autre  manière,  on  peut  considérer 
trois  stades  dans  la  série  animale  : 

Un  stade  inférieur  à  prédominance  pallido- 
mésencéphalicpte  ; 

Un  stade  moxjen  à  prédominance  du  striatum-, 

Un  stade  supérieur,  enfin,  à  prédominance 
corticale. 

Dans  l’ensemble,  par  conséquent,  l’anatomie, 
l’histologie,  l’embryologie,  l’anatomie  comparée 
permettent  de  comprendre  les  parentés  anatomo¬ 
cliniques  du  cortex  et  du  striatum  d'une  part,  du 
pallidum  et  des  noyaux  mésencéphalo-sous-opti- 
ques  de  l’autre. 

Pourquoi  maintenant  la  sénilité  ira-t-elle  frapper 
chez  tel  sujet  le  système  strio-cortical,  chez  tel 
autre  le  système  pallido-mésencéphalique  ? 

La  sénilité  régulière  présente  certainement  une 
prédilection  ])Our  le  système  cortico-strié.  Elle 
s’exprime  presque  toujours  par  des  syndromes 
strio-corticaux  cliniquement  à  peu  près  purs.  Au 
contraire,  les  syndromes  pallido-mcsencéphali- 
ques,  de  type  plus  ou  moins  parkinsonien,  non 
seulement  sont  plus  rares,  mais  encore  apjtarais- 
sent  souvent  à  un  âge  moins  avancé  :  ils  font 
plutôt  partie  du  tableau  de  la  pré-sénilité. 

La  difficulté  est  donc  d’expliquer  la  raison  de 
cette  précocité  relative  et  de  celle  prédilection 
spéciale.  Il  est  à  remarquer  tout  d’abord  que 
précocité  relative  et  prédilection  spéciale  s’ob¬ 
servent  dans  tous  les  processus  inhabituels  de  la 


sénescence  encéphalique,  notamment  dans  l’atro¬ 
phie  cérébelleuse  corticale  tardive. 

Faut-il,  comme  certains  l’admettent,  invoquer 
ici  une  hypogénèse  ou  mieux  une  débilité  congé¬ 
nitale?  Nous  aurions  plutôt  tendance,  sans  rai¬ 
sons  décisives  d’ailleurs,  à  invoquer  une  débilité 
acquise.  El  à  considérer  que  chez  les  sujets  qui 
présenteront  plus  lard  une  involiilion  cérébrale 
sénile  à  type  anormal,  (|u’elle  soit  cérébelleuse  ou 
pallido-mésencéphalique,  la  i)rédisposition  locale 
a  résulté  d’une  infection  ou  d’une  intoxication 
acquise.  Celle-ci,  à  un  moment  donné  de  l’exis¬ 
tence  (lu  sujet,  aurait  frappé  de  façon  légère  les 
régions  qui,  plus  lard,  présenteront  des  lésions 
électives. 

Ainsi  donc  le  syndrome  strio-cortical  exprime¬ 
rait  la  désintégration  sénile  normale,  le  syndrome 
pallido-mésencéphalique  ferait  partie  de  la  désin¬ 
tégration  sénile  ou  présénile  de  type  anormal, 
survenant  chez  des  prédisposés. 

Nous  avons  voulu  surtout,  dans  cet  article, 
montrer  que  la  désintégration  sénile  ou  pré-sénile 
se  présente  sous  forme  de  syndromes  complexes 
et  en  isoler  les  deux  principaux  types  anatomo¬ 
cliniques  divergents.  Les  types  purs  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  et  constituent  le  plus  souvent  des 
schématisations  de  physiologie  pathologique.  Nous 
nous  contenterons  de  rappeler  à  ce  point  de  vue 
les  travaux  particulièrement  inqiorlants  de  Wil¬ 
son,  C.  et  O.  Vbgt,  R.  Hunt,  Lhermilte  et  Cornil, 
Souques,  etc.,  ainsi  que  les  recherches  clini- 
(jues  antérieures  de  Brissaud,  Bechterew ,  Pierre 
Marie. 

Les  associations  ])lus  complexes  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  rares.  Sans  ra])peler  ici  de  nouveau  la 
fréquence  du  parkinsonisme  pseudo-bulbaire,  jadis 
isolé  par  Brissaud,  nous  signalerons  l’associa¬ 
tion  assez  fréquente  du  symïrome  strio-cortical 
avec  un  certain  degré  d’atrophie  cérébelleuse 
tardive  donnant  lieu  à  un  tableau  complexe  qui 
tient  à  la  lois  du  .syndrome  cérébelleux  et  de  la 
pseudo-paraplégie  des  lacunaires. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  D’HYGIÈNE 

(Paris,  22  au  25  Octobre  1923.) 


La  première  manifestation  du  A®  Congrès  d'hygiène 
qui,  le  22  Octobre  dernier,  s’ouvrait  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  sous  la  prési¬ 
dence  d’honneur  de  M.  Paul  Strauss,  ministre  de 
l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  so¬ 
ciales,  fut  un  Hommage  à  Pasteur,  hommage  rendu 
au  grand  savant  par  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  de  médecine  publique  et 

Dans  une  étude  des  plus  intéressantes  et  qui  fut 
particulièrement  goûtée  par  l’assistance,  M.  Dujarric 
de  la  Rivière  s’attacha  à  montrer  «  qu’en  mettant  en 
lumière  le  rôle  des  infiniments  petits.  Pasteur  n'a  pas 
seulement  rénové  la  médecine,  mais  qu’il  a  du  même 
coup  éclairci  le  mystère  de  la  contagion,  indiqué  les 
moyens  de  l’éviter  et,  par  cela  même,  jeté  les  bases 
sur  lesquelles  repose  l’Hygiène  moderne,  presque 
tout  entière  »,  et  (il  ensuite  ressortir  que  «  dans 
l’œuvre  de  Pasteur,  il  est  bien  peu  de  découvertes 
qui  n’aient  eu  leur  répercussion  en  hygiène  ». 

Puis,  après  une  courte  improvisation  de  -M.  le 
médecin  inspecteur  général  Sieur,  président  de  la 
Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sanitaire, 
M.  Paul  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène,  dans  une 
brillante  allocution,  félicita  les  organisateurs  du 
Congrès  de  l’œuvre  accomplie  et  les  assura  de  toutes 
ses  sympathies. 

Rapports  présentés  au  Congrès. 

La  nouvelle  organisation  de  PEcole  de  pratique 
sanitaire  de  l’Institut  Lannelongue.  —M.  Calmette. 
Les  travaux  du  Congrès  furent  ouverts  mardi  matin 
par  l’exposé  fait,  par  M.  Calmette,  de  son  rapport 
sur  «  la  nouvelle  organisation  de  l’Ecole  de  pratique 
sanitaire  de  l’Institut  Lannelongue  ». 

Dans  ce  travail,  M.  Calmette  a  tout  jd’abord  noté 


comment  l’Institut  Lannelongue,  grâce  aux  concours 
multiples  qui  lui  ont  été  apportés,  notamment  par  la 
commune  de  Vanves,  a  pu  organiser  en  cette  ville  un 
bureau  d’hygiène  complet  avec  laboratoire,  poste  de 
désinfection,  équipes  de  visiteuses,  etc.  Comment 
aussi  il  a  pu  construire  un  grand  dispensaire  d’hy¬ 
giène  sociale,  toutes  réalisations  enfin  qui  lui  per¬ 
mettent  aujourd’hui  de  jouer  le  rôle  d’Ecole  pratique 
sanitaire  et  de  recevoir,  pour  des  stages  d’instruction 
ou  de  perfectionnement,  des  médecins  déjà  pourvus 
de  sérieuses  connaissances  en  hygiène,  ainsi  que  des 
agents  sanitaires  de  toutes  les  catégories. 

Passant  ensuite  à  la  question  des  infirmières  sani¬ 
taires,  .VI.  Calmette  a  exposé  l’organisation  de 
l’Ecole  des  infirmières  de  l’Institut  Lannelongue, 
créée  à  livre  d’essai  et  d’ailleurs  aujourd’hui  admini¬ 
strativement  reconnue,  comme  Ecole  de  visiteuses, 
parle  ministère  del’Hygiène,  insistant  tout  particuliè¬ 
rement  sur  les  services  importants  que  cette  nouvelle 
réalisation  est  appelée  à  rendre. 

A  l’occasion  de  ce  rapport,  M.  Emeric,  inspecteur 
d’hygiène  de  la  Loire,  a  émis  cet  avis  que,  sans  être 
obligé  de  demander  des  crédits  nouveaux  aux  pou¬ 
voirs  publics,  il  serait  possible,  en  utilisant  autre¬ 
ment  que  la  chose  est  prévue  les  crédits  existants,  ■ 
d’obtenir  pour  le  plus  grand  avantage  de  tous  la  col¬ 
laboration  d’infirmières  expérimentées. 

Quant  à  M.  Piquet,  il  a  insisté  sur  la  difficulté 
réelle  de  faire  comprendre  aux  assemblées  munici¬ 
pales  et  départementales  l’importance  grande  du  rôle 
rempli  par  les  infirmières-visiteuses. 

Hygiène  et  transports  en  commun.  . —  MM.  Dau- 
try,  ingénieur  en  chef  de  la  Compagnie  du  Nord,  et 
Even,  député,  dans  ce  rapport  d’intérêt  général, 
établissent  tout  d’abord  qüe  la  première  question  qui 
se  pose  eu  la  matière  est  une  question  d’éducation. 


Assurément,  les  installations  et  le  matériel  des  com¬ 
pagnies  de  transport  ne  sont  point  toujours  tels 
qu'on  les  pourrait  souhaiter  au  point  de  vue  de 
l’hygiène.  Mais,  combien  la  malpropreté  du  public 
qui  en  fait  usage  vient-elle  aggraver  la  situation! 

Aussi  bien,  n’esl-ce  pas  d’aujourd’hui  que  le  mal  a 
été  relevé.  Déjà,  en  1892,  les  hygiénistes  faisaient 
intervenir  le  Comité  d’Ilygiène  et  de  Salubrité  du 
département  de  la  Seine  auprès  du  ministère  des 
Travaux  publics  au  sujet  de  l'opportunité  qu’il  y 
aurait  ;  1"  à  laver  les  planchers  des  salles  d’attente 
et  des  voitures  avec  une  eau  additionnée  de  produits 
antiseptiques  ;  2“  à  afficher  dans  les  voitures  et  les 
salles  d’attente  des  avis  interdisant  de  cracher  par 

Ces  réclamations  si  justifiées  ne  devaient  pas  de¬ 
meurer  isolées  et,  durant  les  années  suivantes,  de 
nombreuses  autres  réclamations  analogues  furent 
présentées  par  de  multiples  Comités  d’hygiène,  si 
bien  que,  le  13  Mars  1906,  le  ministre  des  Travaux 
publics  d’alors,  M.  Gauthier,  invitait  les  divers  ré¬ 
seaux  à  examiner  les  suggestions  qui  leur  avaient  été 
soumises  et  leur  faisait  connaître  sou  intention  de 
rendre  un  règlement  sur  la  matière. 

En  dépit  de  ces  bonnes  intentions,  il  fallut  arriver 
au  27  Juillet  191i  pour  voir  adopter  jjar  le  Comité  de 
l’exploitation  technique  des  chemins  de  fer  un  texte 
inspiré  dans  ses  grandes  lignes  par  la  Commission 
permanente  de  la  tuberculose. 

Mais  la  guerre  survint  et  c’est  seulement  le 
11  Novembre  1917  que  les  hygiénistes  voyaient  enfin 
consacrer,  par  un  décret  portant  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique  sur  la  police,  la  sûreté  et  l’exploi¬ 
tation  des  chemins  de  fer,  mais  ne  prévoyant  du  reste, 
il  est  bon  de  le  dire,  aucune  sanction  contre  les  dé¬ 
linquants,  leur  réclamation  ancienne  relative  à  Tiu- 
lerJicliou  formelle  aux  voyageurs  de  «  cracher 
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ailleurs  que  dans  les  crachoirs  disposés  à  cet  effet  ». 

Notons  enllii  que  cette  année  même,  les  réseaux 
ont  fait  connaître  au  commissaire  du  Gouvernement 
les  amendements  qu’ils  proposent  d’apporter  au  pro¬ 
jet  de  règlement  qui  leur  avait  été  soumis  eu  ltll4, 
si  bien  que  nous  sommes  en  droit  d’espérer  de  voir 
les  réseaux  de  chemins  de  fer  être  enfin  dotés,  dans 
un  avenir  assez  proche,  d’un  règlement  ministériel 
d’hygiène  relatif  au  nettoyage  et  à  la  désinfection  du 
matériel  affecté  au  transport  des  voyageurs  ainsi 
qu’aux  conditions  d'établissement  et  d  entretien  des 
locaux  mis  à  la  disposition  du  public  et  du  personnel. 

l’uisse  ce  règlement  se  voir  étendu  aux  voies  fer¬ 
rées  d’intérêt  local  et,  notamment,  au  réseau  des 
transports  en  commun  de  la  région  parisienne  et  à 
celui  du  Métropolitain. 

11  y  a  lieu  du  reste  de  prévoir  qu'il  eu  sera  ainsi. 
Des  progrès  notables  ont  d’ailleurs  été  réalisés  au 
cours  de  ces  dernières  années  dans  l’aménagement 
et  la  construction  du  matériel  roulant  et  aussi  pour 
sou  nettoyage.  Ce  qui  reste  surtout  ît  faire,  au  temps 
présent,  c’est  l’éducation  du  public.  Mais  comment 
réaliser  celle-ci?  Afilcher  partout  qu’il  est  défendu 
de  cracher,  c’est  assurément  fort  bien;  mais  faire 
comprendre  au  public  qu’il  ne  doit  pas  cracher,  ce 
serait  mieux.  Mais  poilrra-t-on  y  parvenir  par  l’éduca¬ 
tion  sociale  seule  et  eu  l’absence  de  toutes  sanctions  ? 

Quelques  observations  ont  été  soulevées  par  ce 
rapport. 

—  M.  Marchoux  est  d’avis  qu’il  n’y  a  point  inté¬ 
rêt  capital  à  exposer  au  soleil  les  façades  des  gares 
et  autres  constructions,  sous  le  prétexte  que  le  soleil 
est  le  stérilisateur  par  excellence.  Ce  qu’il  faut,  c’est 
assurer  un  nettoyage  sérieux  des  locaux  qui  doivent 
de  plus  être  toujours  parfaitement  aérés. 

Pour  M.  Granjux,  en  raison  des  troubles  que  l’on 
constate  souvent  chez  certains  voyageurs,  femmes, 
enfants,  vieillards,  à  la  suite  d’un  voyage  dans  un 
wagon  où  l’on  a  fumé,  il  estime  qu’il  serait  néces¬ 
saire,  pour  les  éviter,  de  réserver  dans  chaque  wagon 
un  compartiment  strictement  interdit  aux  fumeurs. 

—  M.  PIC  a  vivement  insisté  pour  que  le  balayage 
intérieur  des  wagons  ne  continue  plus  â  se  faire  à 
sec,  comme  cela  est  encore  aujourd’hui  la  règle  cou- 

II  a  aussi  protesté  contre  la  tolérance  beaucoup 
trop  grande  de  l’Administration  en  ce  qui  concerne 
le  surnombre  des  voyageurs  dans  les  voitures  de 
transport  en  commun,  l’encombrement  qui  en  ré¬ 
sulte  constituant  une  cause  réelle  de  danger  pour  la 
santé  publique  en  période  d’épidémie.  Enfin,  il  a  par¬ 
ticulièrement  insisté  sur  la  nécessité  de  prendre  des 
précautions  spéciales  en  vue  d’assurer  l’isolement  des 
malades  contagieux  durant  le  temps  de  leur  transport 
et  de  réaliser  la  désinfection  des  compartiments  où  ils 
ont  séjourné  aussitîit  après  l’arrivée. 

Les  assurances  nationales  en  Grande-Bretagne.  — 
M.  de  Boissezon,  inspecteur  départemental  d’iiy- 
giène,  après  avoir  indiqué  l’organisation  du  service 
des  assurances  nationales  en  Angleterre,  montre  les 
avantages  que  cette  organisation  présente  au  point 
de  vue  social  en  donnant  ù  tous  les  travailleurs  de  IG 
à  70  ans,  hommes  ou  femmes,  ayant  un  contrat  de 
travail  dans  une  usine  ou  une  exploitation  agricole, 
ou  travaillant  à  domicile  pour  un  patron,  ou  encore 
au  service  d’un  maître,  le  bénélice  de  la  médecine 
gratuite.  Enfin,  M.  de  Boissezon  expose  l’écouomie 
du  fonctionnement  de  l’organisation  qui,  tout  en  assu¬ 
rant  aux  médecins  en  faisant  partie  une  rémunération 
convenable  de  leurs  services,  a  nettement  contribué  à 
améliorer  les  coudilions  sanitaires  du  pays. 

Un  bureau  d’hygiène  en  Ecosse.  Les  services  de 
protection  de  ia  santé  publique  de  la  ville  de  Glas¬ 
gow.  —  M.  CavaiUon,  au  cours  d’un  voyage  d'étu¬ 
des  en  Grande-Bretagne,  voyage  organisé  par  la 
Société  des  Nations,  a  eu  l’occasion  de  séjourner 
ionguement  dans  la  ville  industrielle  do  Glasgow,  et 
d’y  relever  d’importantes  observations. 

Notamment,  a-t-il  constaté,  les  services  d’hygiène 
de  cette  ville  ont  acquis  un  grand  développement. 
Sous  les  ordres  d’un  médecin  hygiéniste  de  carrière, 
se  trouvent  :  laboratoires,  service  des  épidémies, 
service  de  salubrité  générale,  services  antivénériens, 
services  antituberculeux,  services  de  la  santé  mari¬ 
time,  services  de  protection  de  l’enfance,  etc.  De 
nombreux  médecins  fonctionnaires  l’assistent,  les 
hôpitaux  de  contagieux  et  les  sanatoria  sout  sous  ses 

Le  budget  des  dépenses,  non  compris  hôpitaux  et 
sanatoria,  est  d’environ  280.000  £,  soit  plus  de 
19  millions  de  francs. 


Cette  concentration  des  efforts,  ces  sommes  consi¬ 
dérables  dépensées  ont  fourni  d’importants  résul¬ 
tats  ;  la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  est 
tombée  de  427  à  106  par  100.000  habitants  de  1870  à 
1920  ;  la  mortalité  infantile  est  tombée  de  170  à  106 
par  1.000  de  1870  à  1920.  Tandis  enfin  que  la  popu¬ 
lation  passait  depuis  1800  de  80.000  Iiabitants  à  plus 
d’un  million,  la  mortalité  générale  tombait,  de  1869  à 
1921,  du  taux  de  83,7  à  celui  de  14,5  par  1.000  ha¬ 
bitants. 

De  tels  exemples  nous  montrent  la  route  il  suivre. 

La  lutte  contre  les  maladies  vénériennes  en  An¬ 
gleterre  et  en  Autriche.  - —  M.  Emeric,  inspecteur 
départemental  d’hygiène  de  la  Loire,  note  tout 
d’abord  dans  son  rapport  qu’en  Angleterre  comme 
en  Autriche,  la  lutte  antivénérienne  s’exerce  surtout 
par  le  traitement  énergique  des  malades  qui  se  pra¬ 
tique  surtout  dans  les  dispensaires  antivénérieus. 

Ces  établissements,  en  Angleterre,  étendent  leur 
action  à  tout  le  territoire  et  il  est  des  centres  de  trai¬ 
tement  aussi  bien  dans  les  campagnes  que  dans  les 
villes,  'fous  les  malades  sont  admis  aux  consultations 
et  les  services  vénériens  qui  sont  toujours  rattachés 
aux  services  d’hygiène  de  la  ville  ou  du  comté  ont 
toutes  leurs  dépenses  à  la  charge  soit  des  «  County 
borough  Council  »,  soit  des  «  County  Councils  ». 

Eu  Autriche,  par  contre,  l’action  des  dispensaires 
est  plus  restreinte,  ces  établissement  n’existant  que 
dans  les  villes  et  seulement  dans  quelques  centres 
ruraux  industriels.  Ils  sont  d’ailleurs  de  deux  sortes, 
les  uns  payants  qui  sout  entretenus  par  les  caisses 
de  malades,  les  autres  gratuits  pour  les  indigents  et 
à  la  charge  de  l’Etat.  La  déclaration  des  maladies 
vénériennes  est  facultative  et  ne  devient  obligatoire 
que  dans  le  cas  où  un  malade  interrompt  son  traite¬ 
ment  sans  raison  valable  avant  la  disparition  des  ac¬ 
cidents  contagieux.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade 
est  alors  appelé  devant  le  médecin  de  la  collectivité 
que  scs  collègues  ont  averti  et,  s’il  refuse  de  conti¬ 
nuer  son  traitement,  il  s’expose  à  des  poursuites 
devant  les  tribunaux. 

Il  est  à  noter  encore  qu’en  Angleterre  et  aussi  en 
Aulriclie,  la  guerre  aux  allections  vénériennes  com¬ 
porte  obligatoirement  la  lutte  contre  les  charlatans. 
En  Angleterre,  notamment,  une  loi  récente,  loi  édictée 
en  1917,  punit  sévèrement  toute  tentative  de  publicité 
mensongère  ou  de  réclame  tapageuse.  De  plus,  les 
pharmaciens  ne  peuvent  délivrer  de  médicaments 
contre  les  affections  vénériennes  que  sur  la  produc¬ 
tion  d’une  ordonnance  signée  d’un  médecin. 

En  Autriche,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  loi  spéciale  à 
cet  égard,  les  charlatans  voient  pareillement  leurs 
ellorts  contrariés  ;  toute  publicité  sur  les  parois  des 
édicules  publics  leur  est  interdite  et  la  police  veille 
aussi  strictement  à  supprimer  toute  réclame  menson¬ 
gère  dans  les  journaux. 

Enfin,  en  Autriche,  des  efforts  très  sérieux  sont 
poursuivis,  en  vue  de  faire,  dès  l’école,  l’éducation  du 
public,  alors  qu’eu  Angleterre  cette  éducation  n’est 
commencée  que  beaucoup  plus  tard. 

Eu  ce  i[ui  concerne  les  moyens  de  coercition,  ils 
sont  très  réduits  nécessairement  en  Angleterre,  pays 
où  la  prostitution  n’est  pas  réglementée  et  où,  par 
conséquent,  on  ne  peut  appliquer  de  régime  spécial 
aux  lilles  publiques  malades.  Il  est  à  noter,  par  exem¬ 
ple,  que  la  transmission  entre  époux  d’une  affection 
vénérienne  est  considérée  comme  un  sévice  grave  et 
peut  être  une  cause  de  divorce,  alors  que  l’adultère 
n’est  pas  considéré  è  cet  égard  comme  Une  cause  sut- 
fisaiitc. 

En  Autriche,  au  contraire,  la  prostitution  est  régle¬ 
mentée  et  les  filles  publiques  malades  peuvent  être 
envoyées  d’oillce  A  l'hôpital  jusqu’à  la  disparition 
complète  des  accidents  contagieux. 

Pour  la  prophylaxie  individuelle  enfin,  totalement 
négligée  en  Angleterre  dans  la  population  civile,  elle 
n’est  guère  employée  que  dans  farinée.  En  Autri¬ 
che.  obligatoire  dans  l’armée,  elle  est  aussi  l'objet 
d’une  active  propagande  dans  la  population  civile. 
Dans  les  deux  pays  au  surplus,  la  prophylaxie  indi¬ 
viduelle  ne  met  encore  en  œuvre  que  des  méthodes 
longues,  compliquées  et  bien  inférieures  à  la  mé¬ 
thode  si  simple  de  Roux  et  Metohnlkoff  améliorée  et 
perfectionnée  par  M.  Gauducheau. 

En  résumé,  dans  les  deux  pays,  encore  qu’elles  ne 
soient  point  parfaites,  les  mesures  prises  contre  le 
développement  des  allections  vénériennes  ont  donné 
des  résultats  appréciables  et  intéressants,  parmi  les¬ 
quels  il  convient  tout  particulièrement  de  noter  le 
succès  qui  a  couronné  l’œuvre  de  lutte  contre  le  char¬ 
latanisme. 


Captation  des  sources,  adduction  et  distribu¬ 
tion  des  eaux  potables.  Législation  usuelle.  —  M. 
Dienert  examine  dans  sou  rapport  tout  d’abord 
la  question  du  choix  de  l’eau.  C’est,  naturellement,  à 
l’eau  de  source  qu’il  y  a  lieu  de  donner  la  préférence, 
en  raison  de  ses  qualités  particulières  :  clarté,  fraî¬ 
cheur,  saveur.  Nécessairement,  la  pureté  bactériolo¬ 
gique  doit  être  vérifiée. 

En  ce  qui  concerne  le  captage  et  l’adduction,  des 
précautions  spéciales  sont  à  prendre  en  vue  notam¬ 
ment  d’éloigner  toutes  les  causes  voisines  de  conta¬ 
mination.  A  cet  égard,  ii  est  très  important  d’assurer, 
chose  trop  souvent  méconnue,  un  périmètre  de  pro¬ 
tection  d'étendue  convenable  et  il  est  à  souhaiter  que 
des  dispositions  soient  prises  pour  que  ce  périmètre 
de  protection  reconnu  par  la  loi  de  1902  soit  par¬ 
tout  et  toujours  réservé. 

En  ce  qui  concerne  l’amenée  même  des  eaux,  on 
a  recours  communément  à  l’emploi  de  canalisations 
fermées  en  maçonnerie.  Mais,  celles-ci  n’étant 
étanches  que  dans  les  terrains  secs,  il  serait  à  souhai¬ 
ter  de  voir  se  développer  l’emploi  des  canalisations 
en  tonte  qui  assurent  mieux  la  protection  des  eaux 

Dans  les  viiles  où  il  doit  être  fait  usage  de  réser¬ 
voirs,  il  convient  d’installer  ceux-ci,  qui  doivent  tou¬ 
jours  être  couverts,  dans  des  conditions  telles  qu’ils 
soient  sûrement  à  l’abri  dos  contaminations  voi- 

En  ce  qui  concerne  la  surveillance  des  eaux  d’ali¬ 
mentation,  beaucoup  de  progrès  sont  encore  à  réali¬ 
ser;  de  nombreuses  villes,  à  l’heure  présente,  ne 
possèdent  point  encore  un  service  organisé. 

L’hygiène  des  eaux  est  jusqu’ici  réglée  par  la  loi 
du  15  février  1902  qu’avait  précédée  la  circulaire  du 
10  Décembre  1900,  circulaire  qui  impose  aux  muni¬ 
cipalités  l’examen  préventif  des  points  de  captage 
par  le  géologue  et  le  chimiste. 

Pour  le  géologue,  les  municipalités  n’ont  point  le 
choix.  Elles  doivent  en  effet  s’adresser  à  cçlui  dési¬ 
gné  au  préfet  du  département  par  le  ministre  de  l’Hy¬ 
giène.  Au  contraire,  et  c’est  là  chose  fort  regrettable, 
pour  le  choix  du  chimiste  elles  peuvent  en  décider  à 
leur  gré,  sans  que  sa  compétence  soit  aucunement 
établie.  11  y  aurait  donc  lieu  de  reviser  sur  ce  point 
les  instructions  ministérielles. 

Ce  rapport  de  M.  Dienert  a  été  l’objet  de  diverses 
observations. 

—  Tout  d’abord  M.  Blayac,  après  avoir  exprimé 
le  regret  que  les  prescriptions  hygiéniques  dictées 
par  le  géologue  soient  trop  souvent  inobservées,  a 
vivement  insisté  pour  que  Ton  impose  désormais 
partout  des  mesures  de  protection  efficaces  et  pour 
que  soit  réalisé  à  cet  effet  un  contrôle  sévère, 

—  M.  René  Martial  voudrait  qu’avant  tout  cap¬ 
tage  il  soit  fait,  au  moins  pendant  un  an,  une  étude 
minnlieuse  de  la  valeur  de  Teau  de  la  source  visée  et 
ensuite  que  soit  créé  un  périmètre  de  protection  réel 
et  vraiment  placé  à  Tabri  de  toute  contamination. 

—  M.  Prothière,  comme  mesure  de  réalisation 
pratique,  signale  l’initiative  heureuse  de  l’inspec¬ 
tion  d’Hygiène  du  Rhône  qui  a  obtenu  des  adminis¬ 
trations  préfectorale  et  académique  du  département 
que  dans  toutes  les  agglomérations  privées  d’eaux 
potables  il  soit  désormais  permis  aux  municipalités 
d’installer  dans  les  écoles  un  filtre  simple  et  ration¬ 
nel  dont  l’entretien  est  confié  à  l’instituteur. 

—  Enfin  M.  iB  proIessBur  P.  Oourmont,  après 
avoir  rappelé  que  les  analyses  chimiques  et  bactério¬ 
logiques  sont  trop  souvent  faites  dans  de  mauvaises 
conditions  pour  les  eaux  destinées  à  l’alimentation 
des  communes  et  pour  celles  utilisées  pour  la  fabri¬ 
cation  industrielle,  des  limonades  et  des  eaux  miné¬ 
rales  artilicielles,  a  déposé  un  vœu  spécifiant  que  ces 
examens  ne  devront  plus  désormais  être  opérés  que 
par  des  laboratoires  compétents. 

La  question  des  ordures  ménagères.  — MM.  A. 
Roebaix  et  L.  MazeroUes,  sur  la  question  com¬ 
plexe  et  si  importante  des  ordures  ménagères,  ont 
présenté  un  important  rapport  d’où  se  dégagent  les 
conclusions  suivantes  : 

l'J  La  collecte  des  ordures  ménagères  doit  se  faire 
ilans  des  boites  fermées  et  doit  avoir  lieu  le  soir. 
L’adoption  du  système  diviseur  consistant  à  recueil- 
iir,  d’une  part  les  cendres  et  mâchefers  et  d’autre 
part  les  déchets  culinaires  et  les  produits  contami¬ 
nés  du  balayage  des  maisons,  permettra  de  faci¬ 
liter  le  transport  et  l’utilisation  des  ordures  ména¬ 
gères. 

2“  Le  transport  des  ordures  doit  être  organisé  de 
telle  sorte  que  le  chargement  des  récipients  soit 
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facile,  sans  projection  d’ordures,  qu’en  cours  de  route 
il  ne  puisse  y  avoir  aucune  déperdition  et  enfin  que 
le  déversement  h  l’arrivée  soit  réalisé  sans  produc¬ 
tion  de  poussières  ; 

3"  Pour  les  petites  agglomérations,  on  peut  ac¬ 
cepter  l’utilisation  agricole  des  gadoues  ([ui,  malgré 
SOS  imperfections  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  est 
alors  la  seule  pratique. 

Mais,  quand  il  s’agit  de  villes  atteignant  plusieurs 
milliers  d'hahitants,  il  devient  indispensable  d’adop¬ 
ter  soit  la  transformation  industrielle  en  engrais, 
soit,  ce  qui  est  préférable,  l’incinération  avec  utilisa¬ 
tion  de  la  chaleur  produite. 

Eu  tout  cas,  au  point  de  vue  hygiénique,  il  faut 
dans  les  usines  à  gadoues  réduire  au  minimum  leur 
manipulation  et  aussi  recommander  la  générali¬ 
sation  du  système  de  collecte  dit  u  Duple.v  n.  qui 
permet  d’évacuer  d’une  part  les  cendres  et  mâche¬ 
fers  et,  d’autre  part  les  déchets  culinaires  et  les  pro¬ 
duits  contaminés  du  balayage  des  maisons  ; 

4“  Enliu,  il  convient  d’établir  des  taxes  payables 
par  les  particuliers  suivant  la  quantité  d’ordures 
ménagères  ([u’ils  évacuent  de  façon  à  ne  plus  faire 
entrer  dans  le  budget  des  villes  les  dépenses  que  res 
ordures  occasionnent.  Ainsi,  en  effet,  on  obtiendra 
plus  aisément  la  réalisation  des  améliorations  qu’il 
convient  d’apporter. 

A  l’occasion  de  ce  rapport.  M.  Eyrolles  a  fait  re¬ 
marquer  que  l'on  pourrait,  comme  cela  se  fait, 
paraît-il,  eu  de  nombreuses  villes  des  États-Unis, 
diminuer  notablement  le  volume  des  ordures  en  les 
incinérant  sur  place,  leur  combustion  étant  assurée 
par  chaque  ménage  dans  des  fourneaux  de  cuisine 
aménagés  à  cet  effet. 

—  M.  Gaudillon,  qui  lui  ne  croit  guère  à  l’efüca- 
cilé  de  ce  procédé,  voudrait  voir  étendre  aux  ordures 
ménagères  le  système  du  tout  à  l’égout,  ce  qui  aurait 
l’avantage  de  supprimer  le  chiffonnage  et  toutes  ma¬ 
nipulations  dangereuses  puisque  l’évacuation  des 
ordures  se  ferait  ainsi  en  vase  clos  dès  l’origine  et 
au  fur  et  à  mesure  de  la  production. 

Les  contaminations  par  les  ustensiles  de  table; 
leur  prophylaxie.  —  M.  Dejust,  de  l’Institut  Pasteur, 
haute  d'abaisse-langue,  utiliser  une  même  cuiller  ,4 
l’examen  d’une  série  de  sujels  sains  ou  malades,  se 
contentant  de  la  tremper  dans  l’eau  tiède  et  de  l’es¬ 
suyer  négligemnient  entre  chacun  d  eux,  serait  consi¬ 
déré  comme  une  faute  professionnelle  très  lourde. 

Par  contre,  le  tait  pour  ces  mêmes  sujets  d’utiliser 
des  cuillers  communes,  trempées  dans  l’eau  chaude 
et  essuyées  uégligemmont  après  chaque  repas,  est 
encore  actuellement  considéré  comme  tout  à  fait 

La  cuiller,  en  tant  qu'abaisse-langue,  est  un  instru¬ 
ment  médical  :  ou  considère  les  circonstances  île  son 
emploi  avec  une  orientalion  d'esprit  scientifique;  la 
cuiller,  ustensile  de  table,  est  un  instrument  de  mé¬ 
nage,  son  utilisation  se  fait  suivant  les  routines  des 
femmes  de  ménage. 

.lusqu’à  ces  dernières  années,  en  effet,  on  avait 
méconnu  l’importance  du  rôle  des  ustensiles  de  table 
dans  la  transmission  des  maladies  contagieuses. 

Dans  une  série  de  publications  autérieures,  M.  De- 
just  a  montré,  tant  par  les  données  statistiques  four- 
.nies  par  divers  auteurs  que  par  des  expériences  per¬ 
sonnelles,  la  réalité  du  danger  de  la  dissémination 
des  germes  pathogènes  grAce  aux  ustensiles  de  table, 
les  méthodes  habituelles  de  lavage  ne  les  en  débar¬ 
rassant  pas. 

Considérant  la  gravité  de  ce  danger  selon  les  mi¬ 
lieux,  M.  Dejust  constate  que  c’est  à  l’hôpital,  sur¬ 
tout  dans  les  services  de  tuberculeux  et  autres  conta¬ 
gieux.  qu’il  est  le  plus  à  redouter. 

Cependant,  il  n’est  pris  actuellement  presque  nulle 
part  de  précautions  à  ce  sujet.  11  importe  donc  de 
remédier  à  cet  état  dechoses,  et  pour  cela,  de  le  signaler 
à  l’opinion  médicale  et  aux  pouvoirs  publics. 

—  A  l’occasion  de  ce  rapport.  AT.  René  Martial 
rappelle  qu’alors  qu’il  dirigeait  le  sanatorium  de 
.Montiguy-en-Ostrevent,  il  taisait  désinfecter  la  vais¬ 
selle  en  déversant  sur  celle-ci  rassemblée  dans  un  bac 
de  l’eau  additionnée  de  cristaux  de  carbonate  de  soude 
et  portée  à  l’ébullition  dans  une  chaudière  voisine. 
Ce  procédé,  qui  a  l’avantage  de  combiner  à  l’action  de 
la  chaleur  celle  de  la  soude  qui  agit  sur  l’enveloppe 
protectrice  des  bacilles  et  permet  leur  destruction  est 
susceptible  de  rendre  de  réels  services  là  où  on  ne 
possède  pas  de  machine  à  nettoyer  la  vaisselle. 

_ M.Broquet.  prenant  ensuite  laparole.a  demandé 

«i  l'on  ne  pourrait,  comme  cela  se  fait  en  Amérique, 
disposer  dans  les  trains,  auprès  des  fontaines,  des 


écriteaux  conviant  les  voyageurs  à  demander  un 
gobelet  en  carton  ou  même  installer  des  distributeurs 
automatiques  pour  la  délivrance  de  ces  gobelets  que 
l’on  obtiendrait  ainsi  contre  une  pièce  de  monnaie.  De 
la  sorte  on  éviterait  aux  voyageurs  le  danger  de  con¬ 
tamination  qu’ils  peuvent  courir  en  buvant  dans  un 

état  de  contagiosité. 

—  M.  Brian  a  vivement  appuyé  cette  dernière  pro¬ 
position  qui  pourrait  avec  avantage  être  étendue  aux 
cafés  et  autres  établissements  publics  où  l'emploi  de 
.1  la  vaisselle  brnlable  n  viendrait  réellement  l■ésoudre 
le  problème. 

Influence  hygiénique  de  l’exercice  et  méfaits  de 
la  sédentarité.  —  M.  Maurice  Boigey,  dans  son 
important  et  très  intéressant  rapport,  s’est  employé  à 
montrer  que,  à  tous  les'  âges  de  la  vie,  l’exercice, 
quand  il  est  convenablement  dosé,  exerce  sur  l’indi¬ 
vidu  une  influence  salutaire. 

Chez  l'enfant  et  l'adolescent,  le  premier  résultat  de 
l’exercice  corporel  est  d’accroître  les  échanges  respi¬ 
ratoires.  De  plus,  cliez  ces  mêmes  sujets,  l’exercice 
convenablement  dosé  concourt  à  régulariser  la  crois¬ 
sance;  il  assure  encoie  le  perfectionnement  de  l’atti¬ 
tude  générale  de  l'individu,  détermine  aussi  un  accrois¬ 
sement  transitoire  du  nombre  des  globules  rouges  et 
des  globules  blancs  et  exerce  enfin  sur  le  système 
nerveux  un  effet  tonique  des  plus  heureux. 

Si  l’on  passe  à  l'homme  jeune,  soit  de  18  à  35  ans, 
on  constate  encore  que  l’exercice  exerce  sur  lui  une 
influence  des  plus  heureuses,  délerminant  un  accrois¬ 
sement  du  volume  et  de  la  force  de  ses  muscles, 
ainsi  qu’un  accroissement  du  poids  spécifique  du 
corps,  amenant  aussi  la  stabilisation  du  rythme  car¬ 
diaque  et  du  rythme  respiratoire  et  enfin  assurant 
chez  lui  la  précision  du  contrôle  nerveux  et  l’accrois¬ 
sement  de  la  vitesse  de  réponse  à  une  excitation 
donnée. 

Chez  l'homme  mûr,  de  40  à  50  ans,  on  constate  assez 
fréquemment  l’apparition  transitoire  de  l’albumine 
dans  les  urines  après  le  travail  et  l’on  observe  aussi 
parfois  des  variations  grandes  de  la  toxicité  urinaire. 

Mais,  de  façon  générale,  cependant,  l’exercice  appa¬ 
raît  chez  lui  comme  étant  le  véritable  régulateur  de 
la  nutrition.  Sous  son  influence,  eu  effet,  alors  que 
l'homme  grêle  engraisse,  le  replet  maigrit  et  le  con¬ 
gestif  perd  peu  à  peu  ce  teint  violacé  qui  annonce  la 
pléthore  des  vaisseaux  et  la  gène  circulatoire,  tandis 
que  le  sujet  pâle  gagne  des  couleurs  plus  vives. 

Chez  les  vieillards,  enfin,  l’exercice  est  particuliè¬ 
rement  salutaire,  sous  la  condition  expresse  de  ne 
point  faire  de  vitesse,  de  ne  pas  arriver  à  la  fatigue. 

En  somme,  quel  que  soit  son  âge,  l’individu  — 
enfant,  adolescent,  adulte,  —  qui  ne  fait  point  une 
certaine  dose  d’exercice  et  de  mouvement  jirésente 
les  symptômes  et  les  accidents  suivants  ;  1"  L’irriga¬ 
tion  générale  de  l’organisme  pur  le  sang  artériel 
chargé  de  répartir  l’oxygène  et  les  matières  dans  les 
tissus  est  peu  copieuse;  2"  la  respiration  est  super- 
licielle  ;  3“  l’organisme  tout  entier  est  le  siège  d’une 
intoxication  lente  par  rétention  des  produits  toxiques; 
4»  chez  l’enfant,  ou  constate  le  ralentissement  ou 
même  l’arrêt  prématuré  de  la  croissance  par  langueur 
de  la  nutrition  générale;  5“  la  prédisposition  aux 
maladies;  6 ‘une  diminution  générale  de  la  force  mus¬ 
culaire  et  l’atrophie  des  muscles;  7"  une  anémie 
chronique  qui  se  traduit  par  la  pâleur  et  parfois  la 
bouffissure  du  visage. 

On  le  voit,  les  inconvénients  de  lu  sédentarité  et  du 
manque  d’exercice  sont  sérieux.  D’où  la  nécessité  de 
l'exercice  corporel  sous  la  condition  que  celui-ci  soit 
dosé  et  coupé  par  des  alternatives  de  repos  convena¬ 
blement  ménagées.  Et  ceci,  en  particulier,  est  d’une 
grande  importance  pour  les  sujets  adonnés  aux  tra¬ 
vaux  intellectuels. 

Ces  conclusions  du  rapport  de  M.  Boigey,  qui  mon¬ 
trent  l’extrême  importance  dn  contrôle  médical  pour 
la  réglementation  de  l’exercice  pour  tous  les  sujets 
et  à  tous  les  âges,  ont  été  particulièrement  appuyées 
par  M.  le  professeur  Barrier,  par  M.  Granche  et 
aussi  par  Af.  I/iagtief  qui  a  insisté  tout  particulière¬ 
ment  pour  que  soit  demandé  le  maintien  dans  le  règle¬ 
ment  de  l’éducation  physique  de  l’article  imposant  le 
contrôle  médical  en  vue  d’assurer  la  garantie  des 
effets  salutaires  de  l’exercice  et  la  suppression  des 
dangers  du  surmenage. 

CO.M.MUNICATIOXS. 

Les  épidémies  à  Bucarest  pendant  l’occupation 
allemande. — AT.  Miro'n  (de  BucarestI,, dans  une  inté¬ 
ressante  communication,  a  montré  que,  loin  d'avoir 


mis  de  l’ordre  à  Bucarest,  en  ce  qui  concerne  l’hy¬ 
giène  publique,  ainsi  qu’ils  s’en  sont  Vantés,  les  Alle¬ 
mands  n’ont  en  réalité  rien  fait  en  ce  qui  concerne  l’hy¬ 
giène  de  la  ville. 

Cela  ressort  nettement,  du  reste,  des  ravages 
causés  dans  la  population  par  le  typhus  exanthéma¬ 
tique,  par  la  variole,  maladies  inconnues  avant  l’occu¬ 
pation,  et  par  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose. 

Avant  la  guerre,  en  effet,  la  mortalité  à  Bucarest 
était  en  moyenne  de  8.000  personnes  par  an.  Dès 
que  les  Allemands  occupèrent  la  ville,  la  mortalité 
augmenta  de  façon  considérable.  En  191fi,  il  y  eut 
11.002  morts;  eu  1917,  on  enregistra  11.887  décès  et 
12, 794  en  1918.  Or,  si  Bucarest,  avant  la  guerre,  comp¬ 
tait  environ  350.000  habitants,  il  y  en  avait  à  peine  la 
moitié  durant  le  temps  de  l'occupation,  une  grande 
partie  de  la  population  ayant  alors  cherché  un  asile 
en  Moldavie. 

La  mortalité  par  tuberculose  serait,  depuis  la 
guerre,  en  diminution  dans  les  villes  et  en  augmen¬ 
tation  dans  les  campagnes.  —  M.  P.  Paquet, 
s'appuyant  sur  les  chiffres  statistiques  qu’il  a  relevés, 
a  constaté  que  la  mortalité  par  tuberculose  était, 
avant  la  guerre,  dans  le  département  de  l’Oise,  sen¬ 
siblement  égale  à  la  moyenne  eu  Krance. 

Pour  l’ensemble  des  villes  et  des  campagnes,  dans 
le  département  de  l’Oise,  la  moyenne  des  décès  par 
tuberculose  est  très  légèrement  plus  élevée  depuis 
1920  qu’avant  1914. 

Dans  les  villes,  la  mortalité  par  tuberculose  est 
notablement  inférieure  depuis  1920  à  ce  qu’elle 
était  avant  la  guerre.  Dans  les  campagnes,  au  con¬ 
traire,  les  décès  par  tuberculose  sont  très  nettement 
plus  nombreux  actuellement  qu’avant  la  guerre  (aug¬ 
mentation  de  25  pour  100). 

Les  égouts  et  les  rats.  —  M,  Bezault  estime  que 
les  procédés  suivis  jusqu’ici  pour  obtenir  la  dispari¬ 
tion  des  rats  ne  sont  point  susceptibles  de  donner 
des  résultats  durables.  A  son  avis,  il  n’est  qu’un 
moyen  d’obtenir  dans  les  villes  la  dératisation,  c’est 
l’adoption  d’égouts  à  section  circulaire  et  d’égouts 
collecteurs  n’ayant  pas  de  banquettes  et  pourvus  de 
bouches  et  de  branchements  siphonés  d’une  façon 
efficace,  de  manière  à  intercepter  de  façon  absolue  le 
passage  des  rats. 

L’hygiène  Individuelle  dans  le  travail  ménager. 

■ —  M.  Gommes  montre  dans  sa  communication  que 
la  ménagère,  plus  que  toute  autre  ouvrière  dans 
n’importe  quelle  industrie,  doit  veiller  à  sa  santé  et  a 
besoin  pour  cela  de  recevoir  une  éducation  hygié¬ 
nique  spéciale.  Aussi  M.  Gommés  estime-t-il  qu’il  y 
a  à  cet  égard  une  campagne  particulièrement  inté¬ 
ressante  à  poursuivre. 

De  la  statistique  des  décès  des  enfants  jusqu’à 
1  an.  -  M.  Marcotte,  directeur  du  bureau  d’Hy- 
giène  d’Ivry-sur-Seiue,  a  procédé  à  Ivry-sur-Seine  à 
la  recherche  de  la  cause  des  décès  des  enfants.  Cette 
enquête  lui  a  donné  d'intéressants  résultats  d’où  il 
estime  pouvoir  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  décès  chez  les  enfants  jusqu’à  1  an  sont 
exceptionnels  iiuand  ils  sont  isolés,  bien  surveillés 
et  sans  tare  héréditaire,  syphilis,  tuberculose,  alcoo- 

2"  S’il  est  utile  de  continuerla  lutte  contre  ces  trois 
maladies,  il  parait  aussi  indispensable  de  faire  l’édu¬ 
cation  populaire  au  sujet  de  la  procréation.  S’il  existe 
en  effet  pour  les  animaux  domestiques  de  prix  une 
procréation  surveillée,  à  plus  forte  raison  doit-elle 
exister  pour  les  enfants; 

3”  La  repopulation  ne  doit  pas  être  envisagée  sans 
la  restriction  des  tares  héréditaires,  car  les  déchets 
de  la  race  ne  font  que  diminuer  la  force  vitale  des 
familles  et  grever  la  société. 

—  A  l’occasion  de  cette  communication,  AT.  Gran- 
jux  a  fait  observer  qu’au  Congrès  de  l’Association 
pour  l’avancement  des  sciences,  à  Bordeaux,  et  aussi 
au  Congrès  de  la  natalité,  à  Marseille,  fut  émis  et 
adopté  le  vœu  que  la  tuberculose  étant  la  cause  la 
plus  élevée  de  la  mortalité  des  jeunes  enfants  et  qu’il 
s’agissait  là  d’une  contagion  familiale,  il  y  avait 
lieu  de  poursuivre  et  de  développer  l’extension  de  la 
protection  de  l’enfance  contre  la  tuberculose. 

De  l’enseignement  de  l’hygiène  aux  enfants  des 
écoles.  —  M.  Parisot,  dans  une  fort  intéressante 
communication  que  vinrent  appuyer  MM.  Llaguet 
(d’Arcachon)  et  Gommés  (de  Paris),  a  vivement 
insisté  sur  la  nécessité  et  l’importance  grande  de 
donner  aux  enfants  des  écoles  des  notions  d’hygiène. 

Celles-ci  doivent  être  f-ites  de  telle  sorte  qu’elles 
frappent  l’esprit  de  l’enfant  et  lui  fassent  comprendre 
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autant  qu’il  est  possible  par  l'exemple,  l'utilité  grande 
de  renseignement  donné. 

Cette  communication  de  M.  Parisot  fut  du  reste 
sanctionnée  par  l'adoption  par  le  Congrès  d’un  vœu 
dout  nous  donnons  plus  loin  le  texte. 

L’hygiène  et  le  cinématographe.  —  Af  P.  Bodros 
ide  Brest),  après  un  exposé  tendant  à  démontrer  la 
faiblesse  de  production  et  de  portée  des  lilnis  de 
propagande  d’hygiène,  a  préconisé  une  entente  avec 
les  producteurs  qui  devront  être  encouragés,  le  plus 
possible,  pour  arriver  à  une  véritable  spécialisatiou 
dans  ce  genre  de  (Unis.  11  a  conclu  sa  communica¬ 
tion  en  demandant  au  Congrès  d’émettre  un  vœu 
pour  l’organisation,  au  ministère  de  l’Hygiène,  d’uuc 
section,  s’occuapnl  particulièrement  de  la  question, 
en  rapport  constant  avec  le  ou  les  centres  de  pro¬ 
duction. 

—  A  l’occasion  de  cette  communication,  M.  Azou- 
lay  a  fait  savoir  aux  membres  du  Congrès  que  le 
Musée  pédagogique,  Vl,  rue  Gay-Lussac,  à  Paris, 
possédait  dès  à  présent  une  importante  collection  de 
films  se  rapportant  à  l'Hygiène,  films  qu'il  met  gra¬ 
tuitement  à  la  disposition  des  médecins  inspecteurs 
des  écoles,  des  médecins  militaires  et  autres  chaque 
fois  qu’ils  ont  à  faire  des  conférences  de  propagande 
sur  des  questions  d’hygiène. 

Recherche  sur  la  mortalité  des  enfants  de  0  à 
2  ans  pendant  la  période  de  1881  à  1910.  —  M.  Paul 
Parisot,  directeur  du  bureau  d’Hygiène  de  Aancy,  a 
constate  que,  dans  la  période  allant  de  1881  à  1910,  il 
meurt,  proportionnellement  au  nombre  de  naissances 
de  chaque  sexe,  plus  d’enfants  du  sexe  masculin  que 
du  sexe  féminin.  Cette  première  constatation  faite, 
M.  Parisot  a  recherché  si  toutes  les  maladies  en¬ 
traient  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  pour 
constituer  cet  excès  de  mortalité  masculine  ou  si,  au 
contraire,  le  sexe  masculin  se  trouve  être  plus  sensi¬ 
ble  pour  certaines  affections.  Cette  dernière  enquête 
a  montré  à  son  auteur  que  si  la  mortalité  masculine 
est  davantage  affectée  par  les  maladies  du  système 
nerveux,  de  l’appareil  digestif,  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire,  de  l’appareil  génito-urinaire,  par  le  sclé- 
rème,  en  revanche,  le  sexe  féminin  parait  être  davan¬ 
tage  sensible  aux  affections  dites  «  tuberculisantes  », 
coqueluche,  tuberculose,  maladie  des  os. 

De  l’utilité  des  bains-douches  dans  les  écoles.  — 
M.  Mauriac,  inspecteur  général  des  Services  de  la 
Santé  publique  du  département  de  la  Gironde,  a  vive¬ 
ment  insisté  sur  l’utilité  d’installer  dans  les  écoles 
des  bains-douches  de  fa(;on  à  donner  de  bonne  heure 
aux  enfants  l’habitude  de  la  propreté  corporelle. 

La  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  écoles 
municipales  de  Lyon.  —  MM.  P.  Vigne,  directeur 
du  bureau  d’ilygièue,  et  Cb.  Gardèj'e,  directeur  du 
bureau  de  l’Enfance  au  bureau  d’IIygiène  do  la  ville 
de  Lyon,  ont  fait  connaiire  comment  était  organisée 
à  Lyon  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les 
écoles  municipales. 

Le  dépistage  des  tuberculeux  à  l'école  est  opéré  à 
l’aide  d'un  double  triage.  Le  ])roniier  triage  est  fait 
par  chaque  médecin  iuspccteur  dans  sa  ciri'onscrip- 
tion.  Quant  aux  enfants  considérés  comme  suspects, 
ils  sont  l’objet  d’un  second  triage  à  une  consultation 
spéciale  et  à  l’aide  de  procédés  d’investigation  plus 
précis,  complétés  par  une  enquette  sur  la  tuberculose 
des  parents. 

Les  sujets  reconnus  tuberculeux  sont  répartis  en 
deux  groupes.  Ceux  présentant  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  ouverte,  des  lésions  médicales  ou  chirurgi¬ 
cales  plus  ou  moins  avancées  et  qu’il  importe  d  ex¬ 
clure  de  l’école  parce  que  contagieux  et  ceux  présen¬ 
tant  des  formes  légères,  torpides,  latentes  et  pour 
lesquels  la  prophylaxie  s’impose  et  permet  d’obtenir 
de  bons  résultats. 

De  ces  deruiers,  let  uus  qui  conservent  un  bon  état 
général  sans  amaigrissement  ni  température  peuvent 
continuer  à  fréquenter  l’école  sous  la  condition  d’être 
surveillés  de  près  par  le  médecin  inspecteur.  Ce  sont 
ces  enfants  que  l’on  envoie  de  préférence  dans  les 
colonies  de  vacances,  à  la  montagne  ou  à  la  mer. 

Pour  les  enfants  suspects  de  tuberculose  et  dont 
l’état  général  commence  à  fléchir,  ils  sont  soumis 
sans  retard  à  la  cure  d’air.  Et  c’est  ainsi  que  chaque 
année  l’école  de  plein  air  du  Vernay,  qui  est  du  type 
internat,  reçoit  deux  séries  de  chacune  100  enfants 
âgés  de  9  à  13  ans,  l’une  du  l'r  Mai  au  14  Juillet, 
l’autre  du  15  Juillet  au  30  Septembre. 

Enfin,  quand  l’enquête  a  révélé  dans  le  milieu 
familial  l’existence  d’une  tuberculose  ouverte  chez 
les  parents,  l’œuvre  Graucher  s’occupe  de  placer 


l'enfant  hors  de  ce  milieu  familial  sous  la  condition, 
naturellement,  qu’il  ne  présente  pas  lui-même  de 

L’éducation  physique  et  la  préservation  sociale  de 
la  tuberculose.  —  M.  Icbok  a  constaté  que  l’élude 
des  statistiques  de  mortalité  par  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  Paris  pendant  la  décade  1919-1918  montre 
un  écart  considérable  entre  les  chiffres  pour  l’Age 
scolaire  et  post-scolaire.  Tandis  que  pour  l’Age  de 
5  à  9  et  de  10  à  14  la  mortalité  est  624  et  de  1,177 
elle  atteint  pour  l’Age  de  15  à  19  le  nombre  de  5.137. 
Le  fait  incontestable  qu’a  l’Age  post-scolaire  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  trouve  uu  terrain  si  piopice  ne 
peut  pas  être  négligé.  L’œuvre  de  l’éducation  phy¬ 
sique  nationale  doit  venir  en  aide  aux  candidats 
innombrables  A  une  mort  prématurée.  Commencée  à 
l’Age  scolaire,  poursuivie  plus  tard,  durant  toute  la 
vie,  la  culture  physique  ne  manquera  pas  d'enrayer 
d’une  manière  sensible  la  possibilité  de  succomber  à 
la  tuberculose. 

Le  .1“  Congrès  d' Hygiène  réuni  à  l’Institut  Pasteur 
a  voté  les  vœux  suivants  : 

I.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Mauriac  : 

.(  Dans  toutes  les  écoles,  lycées,  collèges,  gym¬ 
nases  publics  à  construire,  on  devra  installer  un 
service  de  bains-douches  permettant  le  lavage  hebdo¬ 
madaire  de  tous  les  enfants  ;  au  fur  et  à  mesure  des 
ressources  budgétaires,  tous  les  établissements  exi>- 
lants  en  seront  pourvus.  » 

II.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Mallard,  Bourdi- 
nière  et  Ott  ; 

Comme  suite  au  rapport  de  MM.  Dautry  et  Even 
sur  l’hygiène  dans  les  transports  en  commun  ; 

Considérant  qu’il  importe  au  plus  haut  point  pour 
la  sauté  publique  que  les  locaux  de  tout  ordre  (gares, 
quais  et  dépendances,  wagons,  etc.)  dans  lesquels  le 
public  est  obligé  de  station). er,  de  séjourner  ou  de 
transiter  ne  puissent  être  une  cause  de  contamination 
pour  lui  ou  de  propagation  des  maladies  transmis¬ 
sibles  ou  contagieuses; 

Considérant  que  s’il  est  exact  qu’une  réglementa¬ 
tion  sanitaire  très  stricte,  avec  contrôle  et  sanction,  a 
été  établie,  celle-ci  ne  concerne  que  l’bygiène  vétéri¬ 
naire  et  ne  vise  que  la  transmission  des  maladies 
contagieuses  des  animaux  ; 

Considérant  que  le  décret  du  l'r  Mars  1901  n’a  fait 
qu’effleurer  un  point  particulier,  celui  du  transport 
des  maladies  contagieuses,  ainsi  que  la  désinfection 
consécutive  des  wagons  contaminés,  sans  prévoir 
ni  contrôle,  ni  sanction; 

Emet  le  vœu  ; 

1“  Qu'une  réglementation  stricte,  concernant  l’hy¬ 
giène  humaine,  soit  établie,  après  accord  entre  les 
ministres  de  l’ilygiènc  et  des  Travaux  publics; 

2"  Que  chaque  réseau  soit  tenu  d’adjoindre  A  son 
personnel  technique  un  conseiller  technique  sanitaire 
agréé  par  le  ministre  de  l’Hygiène; 

3“  Que  le  contrôle  de  l’exécution  des  mesures  pres¬ 
crites  soit  confié  aux  inspecteurs  départementaux 
d’ilygiène  et  aux  directeurs  des  bureaux  d’Hygièue, 
dans  l’étendue  do  leurs  ressorts  respectifs. 

lil.  —  Le  .r>'  Congrès  d’ilygiène.  A  la  suite  du  rap- 
|)ort  de  M.  Dienert,  sur  «  la  captation  des  soui-ces, 
l’adduction  et  la  distribution  des  eaux  potables  », 
émet  les  vœux  suivants  présentés  par  MM.  Paul 
Courmont,  Dienert.  Guillermin.  Martial,  Paquet, 
Roebaix  et  Vigne  : 

1®  Considérant  rimportauce  de  l’analyse  chimique 
et  bactériologique  des  eaux  destinées  A  l’alimentation 
des  communes  ; 

Considérant  que  ces  analyses  sont  très  souveiit  mal 
faites  et  par  des  laboratoires  pour  lesquels  il  est  très 
difficile  d’avoir  des  garanties  de  compétence; 

Emet  le  vœu  ; 

Que  les  analyses  chimiques  et  bactériologiques 
destinées  aux  projets  de  captage  des  eaux  pour  l’ali¬ 
mentation  des  communes,  ou  pour  l’autorisation  de  la 
fabrication  des  limonades  ou  des  eaux  minérales  arti¬ 
ficielles,  soient  toujonrs  faites  par  des  laboratoires 
présentant  toutes  les  garanties  scientifiques,  c’est-A- 
dire  agréés  par  le  ministre  de  l’Hygiène  sur  présenta¬ 
tion  des  Comités  départementaux  d’Hygiène  et  avis 
du  Conseil  supérieur  d’Hygiène; 

2°  Emet  le  vœu  ; 

Qu’une  étude  hydrologique,  chimique  et  bactério¬ 
logique  prolongée  soit  faite  avant  toute  présentation 
d’un  projet  d’adduction  d’eau,  eu  particulier  au 
moyeu  d’analyses  répétées; 


Que  les  eaux  des  communes  ayant  uu  service  pu¬ 
blic  d’alimentation  en  eaux  potables  soient  soumises 
A  des  analyses  officielles  de  contrôle  périodique  A 
leur  distribution,  au  moins  deux  fois  par  an; 

4®  Considérant  que  l’article  premier  de  la  loi  du 
15  février  1902  a  prévu  un  périmètre  de  proteetbm  et 
que  celui-ci,  tracé  par  le  géologue  officiel,  prévu  par 
la  circulaire  ministérielle  du  10  Décembre  1900, 
n’est  très  souvent  pas  observé  ou,  s’il  est  observé, 
devient  très  souvent  et  très  rapidement  un  périmètre 
de  contamination  ; 

Que  le  périmètre  de  protection  soit  obligatoire¬ 
ment  créé  conformément  aux  décisions  des  Commis¬ 
sions  sanitaires  et  Conseils  départementaux  d  Hy¬ 
giène,  après  avis  des  directeurs  de  Bureaux  d’Hy¬ 
gièue  et  des  inspecteurs  départementaux  d’hygiène, 
et  qu’un  contrôle  effectif  par  une  personnalité  quali¬ 
fiée  soit  exercé  avant  le  versement  complet  de  la 
subvention  pour  s’assurer  qu’ils  ont  été  exactement 
observés  par  les  communes  intéressées; 

Que  le  périmètre  de  protection  soit  efficacement 
protégé  et  surveillé  contre  toutes  les  souillures  soit 
par  une  clôture  sérieuse,  soit  par  tout  autre  moyen 
efficace,  de  façon  A  le  maintenir  dans  le  plus  gi-aud 
état  hygiénique  ; 

5®  Considérant  qu’il  est  indispensable  que  les  Com¬ 
missions  ministérielles  chargées  d’étudier,  en  xue  de 
l’attribution  de  subventions,  les  dossiers  d’adduc¬ 
tion  d’eau  potable,  de  construction  d’égouts,  d’édifi¬ 
cation  d’hôpitaux,  etc,,  soient,  contrairement  A  ce 
qui  arrive  fréquemment,  en  possession  de  tous  les 
éléments  d’appréciation  qui  leur  sont  nécessaires  ; 
que,  parmi  ceux-ci,  figurent  en  particulier  les  avis 
des  Commissions  sanitaires  de  circonscriptio.i,  des 
Conseils  départementaux  d’Hygièue,  des  directeurs 
des  Bureaux  municipaux  d’Hygiène  et  des  inspec¬ 
teurs  départementaux  d’Hygiène  qui  ont  qualité  pour 
étudier  ces  questions  en  toute  indépendance  et  eu 
toute  connaissance  des  conditions  locales  d’hy,;iène, 
des  besoins  de  la  population,  etc; 

Emet  le  vœu  ; 

Que  MM.  les  ministres  de  l’Hygiène  et  de  l'Agri¬ 
culture  exigent  formellement  que  tous  les  do  siers, 
qui  leur  sont  soumis  en  vue  de  l’attribution  d’une 
subvention  sur  le  produit  des  jeux  ou  sur  les  fonds 
du  Pari  mutuel,  contiennent  obligatoirement  l’avis 
des  Assemblées  sanitaires  locales  et  celui,  tant  du 
directeur  du  Bureau  municipal  d’Hygiène,  pour  les 
villes  qui  en  sont  dotées,  que  de  l’inspecteur  dépar¬ 
temental  d’Hygiène  pour  toutes  les  questions  sou¬ 
mises  et  qu’ils  retournent  aux  préfets,  pour  être 
ainsi  complétés,  les  dossiers  qui  ne  contiendraient 
pas  les  avis  motivés  sus-visés. 

IV,  —  Sur  la  proposition  de  M.  Dejust  ■ 

Le  X'  Congrès  d' Hygiène  constate  le  danger  de 
dissémination  des  maladies  contagieuses  par  les  us¬ 
tensiles  de  table.  Ce  danger  étant  particulièrement 
grand  dans  les  hôpitaux,  les  efforts  prophylactiiiues 
doivent  s’y  porter  tout  d’abord. 

En  conséquence,  le  Congrès  charge  le  Bureau  d’Hy¬ 
giène  de  la  Société  d’agir  effectivement  : 

1®  En  attirant  l’attention  du  corps  médical  sur  ce 
mode  de  contagion  et  particulièrement  en  invitant  les 
journaux  exclusivement  médicaux  ou  scientifiques  A  ' 
consacrer  un  article  A  ce  sujet; 

2®  En  signalant  A  .M.  le  ministre  de  l’Hygiène  l’im¬ 
portance  de  la  question  et  l’utilité  d’étendre  aux  êta 
blisseinents  hospitaliers  en  général  les  dispositions 
du  décret  du  10  août  1920,  prescrivant  la  désinfection 
|)ar  ébullition  des  ustensiles  de  table  ; 

3“  En  étudiant  l’emploi  éventuel  de  gobelets  et 
assiettes  de  papier-carton  ,  détruits  après  chaque 
repas. 

Y.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Boigey,  Cbau- 
vois  et  Llaguet  ; 

Le  .V®  Congrès  d' Hygiène,  considérant  comme  né¬ 
faste  la  suppression  dans  la  loi  du  22  mars  1922  sur 
l’éducation  physique  et  la  préparation  militaire  obli¬ 
gatoire  de  l’article  10  sur  le  contrôle  médical  existant 
dans  le  projet  antérieur  de  MM.  Millerand,  Steeg. 
J.-L.  Breton,  etc.,  sur  l’éducation  physique  et  natio¬ 
nale  ; 

Emet  le  vœu  ; 

1®  Que  soit  rétabli  dans  la  loi  A  son  retour  au 
Sénat  cet  article  de  garantie  des  familles  A  qui  une 
obligation  ne  peut  être  imposée  qu’en  échange  de 
l’assurance  d’un  judicieux  entraînement  ; 

2“  Que  pour  permettre  aux  médecins  de  se  pré¬ 
parer  A  leur  rôle  de  conseillers  techniques  de  Tédu- 
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calion  physique  soient  oi'franiscs  dans  les  l'acullés  et 
faraudes  Ecoles  de  Médecine  des  cours  spéciaux 
théoriques  et  pratiques  sur  l’utilisation  de  la  gym¬ 
nastique  pour  la  croissance  et  la  santé  du  corps  hu¬ 
main,  cours  aboutissant  à  un  diplôme  donnant  à  ceux 
qui  l’auront  obtenu  la  qualité  de  conseiller  technique 
de  l’éducation  physique. 

Yl.  —  Sur  la  proposition  de  JW"''’  Daumezon  : 

Considérant  que  les  directeurs  des  Bureaux  muni¬ 
cipaux  d’ Hygiène  et  les  délégués  sanitaires  de  cir¬ 
conscription  peuvent  se  trouver  dans  l’obligation,  en 
cas  de  déclaration  de  maladies  contagieuses  graves  ; 
variole,  typhus,  méningite  cérébro-spinale,  etc.,  de 
communiquer  téléphoniquement  sans  retard  avec 
l’Inspection  départementale  d’IIygiène,  le  laboratoire 
départemental  de  bactériologie,  un  hôpital,  voire 
même  avec  le  médecin  chef  de  la  place  ; 

Considérant  qu’une  attente  de  quelques  heures 
peut  avoir  des  conséquences  considérables  et  que  la 
santé  publique  est  aussi  précieuse  à  sauvegarder  que 
les  biens  et  autres  intérêts  protégés  par  la  police; 

Le  Ji'“  Congrès  d’ Hygiène  émet  le  venu  ; 

Que  les  Services  d’Hygiène  municipaux,  départe¬ 
mentaux,  laboratoires  et  hospices  aient,  au  téléphone, 
un  droit  de  priorité  ; 

Demande  très  respectueusement  à  M.  le  ministre 
de  l’Hygiène  de  vouloir  bien  intervenir  dans  ce  but 
auprès  de  M.  le  sous-secrétaire  d’Elat  des  Postes, 
Télégraphes  et  Téléphones. 

YII.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Azoulay  : 

Le  -V”  Congrès  d’Hygicnc  réuni,  à  Paris,  émet  le 

l"  Que  les  pouvoirs  centraux  prennent  en  considé¬ 
ration  le  vœu  formulé  par  le  Congrès  d’Hygiène  pré¬ 
cédent  pour  une  réglementation  générale  de  la  vente 
des  champignons,  frais,  secs  ou  sous  toute  autre  pré¬ 
sentation,  pour  des  mesures  préventives  périodiques 
et  pour  un  enseignement  pratique,  surtout  dans  les 
écoles  primaires  et  agricoles  élémentaires  ; 

2“  Qu'en  particulier,  en  ce  qui  concerne  les  cham¬ 
pignons  secs  et  la  poudre  de  champignons,  ces  pou¬ 
voirs  exigent  des  récoltants,  fabricants,  usiniers, 
négociants  et  marchands  une  déclaration  à  faire  à 
l'autorité  locale  ou  préfectorale  ;  désignent  les  espèces 
autorisées  ;  imposent  entre  autres  la  séparation  des 
espèces,  la  vérillcation  avant  la  vente  avec  délivrance 
d’un  bulletin,  un  conditionnement  spécial  des  produits 
vendus  en  récipients  clos,  avec  inscription  du  nom 
dos  espèces  utilisées  et  de  l’adresse  du  fabricant  réel  ; 
exigent  leur  déclaration  et  un  certificat  d’origine  poul¬ 
ies  champignons  produits  étrangers  qui  devront  être 
vérifiés  en  douane  sous  le  nom  de  champignons  secs 
ou  de  poudre  de  champignons  et  se  trouver  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  champignons  français  ; 

3“  Qu’à  leur  défaut,  les  municipalités,  à  l’exemple 
do  celle  do  Grenoble,  prennent  un  arrêté  imposant 
déclaration  et  vérification  avec  sanctions  nécessaires  ; 

Que  les  services  agricoles  départementaux 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


lODËniE  DE  diedecihe 

13  Novembre  1923. 

Variation  de  ia  prostaxie  du  sérum  des  cancéreux 
traités  par  i’émanation  de  radium.  —  MM.  Fischer 
et  Kotzarett  monlrent  que  l’émanation  est  bien  to¬ 
lérée,  (|uand  elle  e.st  injectée  avec  un  sérum  par  voie 
intraveineuse,  et  améliore  notablement  les  malades. 
Ils  étudient  les  modifications  électriques  et  les  varia¬ 
tions  de  la  prostaxie  de  leur  sérum  au  cours  du  trai¬ 
tement. 

Etude  d’un  axe  supplémentaire  de  l’articulation 
coxo-fémorale.  —  M.  Bidon  démontre  mathémati¬ 
quement  que  la  flexion  de  la  coxo-fémorale  dans  la 
marche  peut  être  remplacée  par  un  mouvement  de 
dépilation  de  la  colonne  lombaire,  qui  se  fait  surtout 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  vertèbres.  En  immo¬ 
bilisant  la  hanche  dans  un  appareil  convenable,  il  a 
pu  faire  marcher  correctement  et  sans  faucher  des 
sujets  ankylosés,  ou  -souffrant  au  niveau  de  cette 
articulation. 

Etude  d’un  crâne  préhistorique.  —  M.  Anthony 
lit  un  travail  sur  les  caractères  d’un  crâne  d’enfant. 


publient  Ions  les  ans  dos  conseils  pratiques  ;  1"  aux 
récoltants,  pour  la  couiiaissance  des  champignons  à 
sécher,  leur  récolte,  vérification,  séchage  et  conser¬ 
vation  ;  pour  la  création  de  syndicats  ou  coopératives 
facilitant  toutes  ces  opérations,  permettant  des  séche- 
rios  communes  mieux  outillées,  plus  productives  et 
plus  facilement  contrôlables  par  l’autorité  ;  2°  aux 
négociants  en  gros  pour  le  contrôle  et  la  manutention 
des  champignons  secs  achetés  par  eux  en  l-'runce  et  à 
l’étranger,  conseils  qu’il  est  de  l’intérêt  de  tous  de 
suivre  pour  l’extension  de  leur  commerce  :  . 

5"  Que  des  conseils  soient  donnés  par  les  munici¬ 
palités  :  1“  aux  marchands  en  gros  et  au  détail  pour 
ne  vendre  que  des  champignons  de  l’espèce  autorisée, 
sains  et  vérifiés  sous  peine  de  sanctions;  2“  aux  con¬ 
sommateurs  de  n’acheter  que  des  champignons  secs, 
sentant  bon,  non  moisis,  non  véreux,  de  les  trier  et 
rejeter  tout  morceau  paraissant  différent  et  de  les 
mettre  à  <remper,  cuire  et  manger  le  jour  même  do 
l’achat  ou  de  les  garder  bien  au  sec  av;int  de  s'eu 

11"  Qu’un  enseignement  pratique  plus  spécial  soit 
donné  dans  les  écoles  d’agriculture  primaire,  surtout 
des  régions  productrices,  pour  faire  connaître  botani¬ 
quement  les  espèces  utiles,  les  règles  de  bonne 
récolte  et  vérification  et  les  meilleurs  procédés  de 
séchage  et  conservation,  cet  enseignement  étant  cor¬ 
roboré  parles  livres  et  la  presse. 

VI  IL  —  Sur  la  proposition  de  M"'®  Daumezon  et 
de  MM.  Cassan  et  Voirin. 

Le  A®  Congrès  d' Hygiène  considérant  ; 

Que  l’Hygiène  doit  prendre  dans  notre  économie 
sociale  et  nationale  une  place  de  plus  on  plus  large  ; 

Que  tout  progrès  important  dans  les  applications 
de  l’Hygiène  n’est  possible  que  grâce  à  l’éducation 
préalable  du  peuple  et  surtout  des  enfants  ; 

Emet  le  vœu  : 

Que  l’enseignement  de  l’Hygiène  devienne  obliga¬ 
toire  pour  tous  les  établissements  d’instruction,  y 
compris  les  associations  pour  l’enseignement  post¬ 
scolaire  ;  que  ces  établissements  soient  tous  pourvus 
des  moyens  de  l’enseigner  pratiquem.ent  ;  lavabos, 
casiers,  vestiaires  et  bains-douches  s’il  n’en  existe 
pas  à  proximité,  constituant  un  petit  laboratoire  pra¬ 
tique  d’hygiène  ; 

Que  les  maîtres  soient  obligatoirement  tenus  d’as¬ 
surer,  de  concert  avec  les  médecins  hygiénistes  et  les 
médecins  des  écoles,  cet  enseignement  théorique  et 
surtout  pratique  ; 

Que  M.  le  ministre  de  l’Hygiène  veuille  bien  faire 
adopter  ce  vœu  par  son  collègue,  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  et  arrête,  de 
concert  avec  lui,  toutes  les  dispositions  utiles. 

IX.  —  Sur  la  proposition  de  MM.  Rochaix  et 
Mazerolle. 

Le  A  ®  Congrès  di Hygiène ,  à  la  suite  de  la  discus¬ 
sion  qui  a  suivi  la  lecture  du  rapport  de  MM.  Rochaix 
et  Mazerolle  sur  la  question  des  ordures  ménagères, 
émet  les  vœux  suivants  ; 


1"  La  collecte  dos  ordures  ménagères  doit  se’faire 
dans  nés  boîtes  fermées  ;  elle  doit  avoir  lieu,  autant 
que  possible,  le  soir:  l’adoption  du  système  diviseur, 
consistant  à  recueillir,  d’une  part,  les  cendres  et 
mâchefers,  d’autre  part,  les  déchets  culinaires  et  les 
produits  contaminés  du  balayage  des  maisons,  facili- 
litera  considérablement  le  transport  et  Tutilisalion 
des  ordures  ménagères  ; 

2"  Le  transport  devra  se  faire  de  telle  façon  que  le 
chargement  des  récipients  soit  facile  et  sans  projec¬ 
tion  d’ordures,  qu’en  cours  de  route  il  n’y  ait  aucune 
déperdition  et  que  le  déversement  à  l’arrivée  soit 
réalisé  sans  ‘production  fie  poussières.  Les  procédés 
d’évacuation  par  chasse  d’air,  en  vase  clos,  encore  à 
la  période  d’essai,  sont  à  encourager  vivement; 

3°  Quant  à  la  destruction  ou  à  l’utilisation  des  ga¬ 
doues,  elle  peut  être  réalisée  par  l’incinération  ou 
Tulilisation  agricole:  mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
des  mesures  doivent  être  prises  pour  éviter  la  pro¬ 
duction  des  poussières,  des  mauvaises  odeurs,  en  ce 
qui  concerne  le  voisinage  de  l’usine,  et  les  contami¬ 
nations  possibles  pour  les  ouvriers  dans  l’intérieur 
de  l’usine,  notamment  en  adoptant  un  système  de 
manipulations  mécaniques  en  vases  clos. 

X.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Parisot  ; 

Les  membres  du  Congrès  d' Hygiène,  reconnais¬ 
sant  l’utilité  primordiale  de  l’enseignement  pratique 
et  théorique  de  l’hygiène  aux  enfants,  émettent  le 
vœu  que  soit  institué  dans  toutes  les  écoles  un  ensei¬ 
gnement  de  l’hygiène  en  rapport  avec  l’âge  des  enfants, 
conçu  dans  l’esprit  de  leçons  de  choses  raisonnées  en 
contact  constant  avec  la  réalité  et  que  cet  enseigne¬ 
ment  soit  confié  à  un  médecin  hygiéniste. 

XL  —  Sur  la  proposition  de  M.  Bodros,  directeur 
du  Bureau  d’Hygiène  de  Brest  : 

Le  -V"  Congrès  d’Hygiène  émet  le  vœu  : 

1°  Qu’un  service  d’éducation  et  de  propagande  par 
le  cinématographe  soit  créé  au  ministère  de  l’Hygiène 
sous  les  auspices  du  ministre  de  l’Hygiène; 

2"  Qu’il  soit  provoqué  des  offres,  en  s’adressant 
soit  à  des  initiatives  privées  nouvelles,  soit  aux  firmes 
déjà  existantes,  dans  le  but  de  créer  des  spécialités 
cinématographiques  de  propagande  ; 

3"  Que  ces  offres  soient  encouragées  par  tous  les 
moyens  possibles  et  qu’après  avoir  soumis  leurs- 
sujets  de  films,  leurs  programmes  techniques  et  éco¬ 
nomiques  à  l’examen  des  services  compétents  du 
ministère  de  l’Hygiène  et  sous  la  réserve  de  l’appro¬ 
bation  de  ces  services,  les  industries  intéressées 
soient  assurées  de  l’écoulement  par  achat  ou  location 
par  l’Etat  des  films  produits  ; 

4“  Qu’il  soit  fait  un  appel  pressant  à  tous  les  pro¬ 
priétaires  de  salles  de  cinéma  pour  qu’ils  consacrent 
une  partie  de  la  représentation  à  la  projection  d’un 
film  de  propagande  d’hygiène,  par  exemple  en  fin  de 
I  séance,  film  qui  pourrait  être  fourni  par  le  ministère 
sous  des  conditions  restant  à  déterminer. 

I  Gkorges  ViTOUX. 


découvert  par  M.  Henri  Martin,  et  se  rattachant  à  la 
race  néanderthalienne. 

A.  Bocxce. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

5  Novembre  1923. 

Influence  de  la  nature  et  de  la  quantité  des 
glucides  présents  dans  une  ration  privée  de  facteur 
B  sur  la  précocité  et  l’apparition  des  accidents  de 
ia  polynévrite  aviaire.  ■ —  M.  L.  Randoin  et  M.  H. 
Simonnet  présentent  sur  cette  question  une  note 
d’où  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Pour  constituer  un  régime  en  vue  de  l’étude  phy¬ 
sio-pathologique  d’une  maladie  par  carence,  on  dôit 
avant  tout  tenir  compte  de  l’utilisation  digestive  de 
chacun  des  principes  alimentaires  qui  le  composent. 
Dans  le  cas  de  l’avitaminose  B,  on  voit  que  c’est  bien 
l’utilisation  digestive,  différente  selon  la  nature  des 
glucides,  qui  conditionne  l’évolution  des  accidents. 

2”  Ces  recherches  tendent  en  outre  à  donnerune  base 
expérimentale  à  cette  notion  qne  la  grandeur  du  besoin 
on  facteur  B  n’est  pas  absolue,  fixe,  dépendant  de 
l’animal  lui-même,  mais  qu’elle  est  en  relation  et  en 
rapport  direct  avec  le  degré  d’utilisation  d’un  ou  de 
plusieurs  éléments  d’une  ration,  en  particulier  avec 
la  quantité  des  sucres  assimilés. 

G.  Viroux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

13  Novembre  1923. 

Empalement  trans-ano-recto-vésical  par  objet 
sphérique  avec  éclatement  de  la  vessie.  —  M.  Mî- 
ebon  rapporte  une  observation  de  M.  Bellot  (de 
Cherbourg)  sur  un  cas  d’empalement  à  mécanisme 
intéressant. 

Un  marin  tombe  de  sa  hauteur  malcnconlreusenient 
à  la  renverse  sur  une  tige  de  rambarde  métallique 
surmoiilée  d’une  boule  de  4  cm.  de  diamètre.  La 
sphère  pénètre  exactement  dans  l’anus,  effondre  large- 
menl  la  cloison  recto-vésicale  et  pénètre  dans  la  vessie 
dont  elle  fait  largement  et  irrégulièrement  éclater 
toute  la  portion  péritonéale.  L’intervention  a  con¬ 
sisté  en  la  fermeture  de  la  vessie  du  côté  de  l’abdomen 
et  à  assurer  au  moyen  d’un  gros  drain  la  dérivation 
des  uri.nes  par  la  brèche  vésico-rectale  trop  irrégu¬ 
lière  et  trop  étendue  pour  être  suturée.  Sonde  à 
demeure.  La  vessie  devient  naturellement  cloaque  de 
matières,  d’urines  et  de  gaz  dont  une  partie  sort  par 

Mais  grâce  à  la  position  ventrale,  instituée  après 
ablation  du  drain,  le  bas-fond  de  la  vessie  bourgeonne 
rapidement  et  se  trouve  spontanément  fermé  au  bout 

Tuberculose  hypertrophique  du  cæcum.  —  M. 
Waltber  rapporte  une  observation  de  M.  Lejeune 
(de  Brest).  Il  s’agissait  d’une  tuberculose  hypertro- 
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phique  formant  tumeur  volumineuse  avec  grosse 
adénopathie  et  adhérences,  il  fallut  au  cours  de  la 
dissection  lier  les  vaisseaux  spermatiques.  Répara¬ 
tion  par  iléo-transversostomie.  Guérison. 

Artérlte  perforante  de  la  tibiale  postérieure.  — 
M.  Walther  rapporte  l’histoire  d'un  malade  opéré 
par  M.  Brisset  (de  Saint-Lô)  pour  une  artérile  d’ori¬ 
gine  grippale.  Il  s’agissait  d’vin  alcoolique  de  'lO  ans 
([ui  présenta  au  décoursd’une  grippe  une  douleurhrus- 
que  dans  la  jambe  droite  qui  devint  progressivement 
le  siège  d’un  volumineux  gonflement  avec  rougeur. 
Il  y  avait  eu  auparavant  une  hématurie.  Le  mollet 
est  très  tendu,  le  pied  violacé  et  froid.  Longue  inci¬ 
sion.  On  tombe  sur  une  poche  pleine  de  caillots  que 
l'on  évacue.  La  tibiale  est  rompue  sur  la  moitié  do  sa 
circonférence.  Ligature  au-dessus  et  au-dessous. 
Guérison  malgré  la  persistance  d’engourdissements 
dans  les  premiers  temps  et  petite  escarre  talonnière 
qui  guérit  rapidement.  M.  Walther  regrette  que 
l’étiologie  n'ait  pu  être  établie  de  façon  précise  car 
les  artérites  grippales  sont  rares  et  moins  bien  con¬ 
nues  que  les  éberthiennes. 

Un  cas  de  méniscectonile.  —  M.  Okinczyc  rap¬ 
porte  un  nouveau  cas  observé  par  MM,  Murard  et 
Combler  {du  Creusot)  chez  un  homme  de  ^i8  ans, 
sans  antécédents  Iraumaliqiies  nets.  11  n’existait 
aucune  anomalie  du  genou,  la  marche  était  normale. 
Le  seul  signe  était  l’existence  d’un  point  douloureux 
fixe  en  avant  du  ligament  latéral  interne,  un  peu  au- 
dessousde  l’interligne.  On  sent  là  unelégère  hosseluro. 
Pas  de  modifications  par  les  différents  mouvements, 
pas  de  mobilisation  latérale,  pas  de  signe  du  tiroir. 
On  ne  voit  rien  sur  la  radiographie.  Incision  verti¬ 
cale.  L’extrémité  antérieure  du  ménisque  est  luxée  en 
bas.  On  l’extirpe  en  laissant  la  partie  postérieure.  Le 
malade,  revu  au  bout  de  6  mois,  marche  bien  et  ne 
soulire  plus. 

—  M.  Dujarier  croit  qu’il  est  préférable  d’enlever 
le  ménisque  en  totalité,  ce  qui  est  aussi  facile  et  donne 
plus  de  sécurité  pour  l’avenir. 

—  M.Arrou  a  presque  toujours  laissé  l’extrème 
cinquième  du  ménisque,  car  cette  ablation  n’est  pas 
toujours  facile,  même  en  employant  la  flexion  forcée 
qu’il  a  toujours  préconisée.  Il  attacbe  tine  grande 
importance  à  l’incision  verticale  qui  ne  détruit  ni 
ligaments  ni  capsule. 

—  M.  Broca,  s’appuyant  sur  quelques  faits  person¬ 
nels,  ne  croit  pas  nécessaire  de  faire  une  exérèse 
complète,  caries  lésions  siègent  toujours  en  avant. 
Deux  de  ses  opérés  revus  à  longue  échéance  vont  très 

—  M.  Duval,  tout  en  étant  partisan  de  pousser 
l’extirpation  le  plus  loin  possible  en  arrière,  recon¬ 
naît  qu’il  existe  des  cas  de  méniscectoinie  partielle 
avec  résultat  parfait  et  cite  A  ce  propos  l’observation 
d'un  de  ses  collègues. 

—  ilf.  Grégoire,  auquel  il  est  fait  allusion  par  M. 
Duval,  insiste  sur  l’importance  du  traumatisme  vio¬ 
lent  dans  la  plupart  des  cas  (foot-ball  en  particulier). 
Se  basant  sur  son  auto-observation,  il  fait  constater 
que  la  méniscectomie  partielle  qu'il  a  subie  ne  le 
gène  dans  aucun  mouvement  et  que  la  laxitédu  genou 
se  compense  très  bien  par  la  contraction  musculaire. 

—  M.  Auvray  cite  un  cas  do  décollement  du 
ménisque  (en  anse  de  seau)  sans  traumatisme  du 
genou  ctsanslésion  histologiquedes  fibres  du  cartilage 
extirpé.  La  section  transversale  ne  lui  parait  pas  pré¬ 
senter  les  dangers  que  craint  M.  Arrou,  pourvu 
qu’on  répare  bien  la  plaie  plan  par  plan.  Dans  son 
cas,  le  résultat  a  été  parfait.  Mais  il  insiste  sur  les 
difficultés  de  diagnostic  considérables  que  soulèvent 
souvent  oes  lésions. 


REVUE  DES  THÈSES 
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D-  Reynoso  Bertran.  Contribution  a  l’étude  de 
rinsufdsance  respiratoire.  —  Dans  sa  thèse  cons¬ 


—  M.  Gernez  insiste  sur  l'importance  des  exer¬ 
cices  post-opératoires,  citant  à  ce  propos  2  cas 
extrêmes  :  1"  une  femme  qui,  désirant  guérir  vite, 
s’astreint  A  mobiliser  énergiquement  ses  articulations  : 
2"  un  accidenté  atteint  de  «  sinistrose  »  qui  ne  fait 
rien  pour  améliorer  ses  mouvements.  Résultats  dia¬ 
métralement  opposés  avec,  une  opération  identique. 

—  M.  Chevrier  cite  nu  cas  de  méniscectomie,  où 
le  ménisque  détaché  en  anse  de  seau  était  sphacélé  et 
où  la  plaie  exhalait  une  odeur  typique  de  gangrène, 
bien  qu’il  n'y  eût  aucune  infection, pas  d’hyperémie  et 
(ino  la  guérison  se  soit  faite  normalement. 

—  M.  Walther  cite  2  cas  d’extirpation  partielle, 
suivis  10  et  12  ans  et  dont  le  résultat  excellent  se 
maintient  depuis  ce  temps. 

A  propos  de  la  création  d’un  néo-vagin.  —  M. 
Mocquot  verse  au  débat  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  27  ans,  non  réglée,  présentant  des  crises 
douloureuses  avec  vertiges,  syncopes,  et  une  simple 
amorce  de  vagin  se  terminant  en  cul-de-sac.  T, a 
malade  étant  très  faible,  M.  Mocquot  fait  un  Baldwin 
en  .S  temps.  11  enlève  l’utérus  et  les  annexes  très  atro¬ 
phiés.  La  suture  de  l’anse  abaissée  est  assez  pénible. 
Guérisonopératoire,  mais  mort  de  broncho-pneumonie 
au  20'  jour.  11  existait  des  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire.  A  l’autopsie  on  peut  constater  que  l’anse 
abaissée  est  repliée  en  point  d’interrogation.  L’anasto¬ 
mose  termino-terminale  était  solide.  M.  Mocquot  croit 
que  l’anesthésie  A  l’éther  doit  être  en  partie  incri¬ 
minée  pour  expliquer  la  broncho-pneumonie  mortelle. 

A  propos  de  la  rachl-anesthésle.  —  M.  Cbevassu 
la  considère  comme  la  méthode  la  plus  dangereuse  A 
l'heure  actuelle.  Personnellement  il  a  observé  2  cas 
de  mort  et  une  paraplégie  avec  la  cocai'ne,  1  mort 
rapide  avec  la  stova'i'ne  et  une  série  d'accidents 
sérieux,  dont  une  paraplégie  ayant  duré  ^  jours. 

Sou  impi-ession  personnelle  est  donc  très  défavo¬ 
rable.  Cependant  son  opinion  se  base  surtout  sur  la 
série  importante  de  morts  et  d’accidents  graves  rela¬ 
tés  au  Congrès  d’urologie  de  1921,  A  Strasbourg.  Tous 
les  partisans  de  la  rachi-anesthésie,  sauf  3,  en  avaient 
observé.  M.  André  en  particulier  avait  2  morts  sur 
oOO  cas.  un  autre  3  sur  700;  des  accidents  méningés 
graves  étaient  signalés.  M.  Chevassu  est  persuadé 
([ue  le  nombre  des  morts  est  plus  considérable  qu’on 
ne  le  pense,  car  la  plupart  n’ont  pas  été  publiées. 

La  statistique  de  .M.  .lonnesco  lui  avait  paru  très 
impressionnante  cependant.  Mais  alors  il  so  demande 
pourquoi,  ayant  des  résultats  parfaits,  il  a  substitué 
la  caféine  à  la  strychnine? 

En  résumé,  M.  Chevassu  estime  que  la  rachi-anes- 

opérations  importantes.  Il  partage  A  ce  point  de  vue 
l’opinion  de  ,M.  de  Martel.  Pour  les  interventions 
simples,  l’anesthésie  locale  ou  la  méthode  épidurale 
méritent  de  prendre  le  pas  sur  l’anesthésie  rachidieu- 

—  M.  Cunéo  estime  que,  pour  avoir  quelque 
valeur,  les  cas  de  morts  doivent  être  relatés  avec 
tous  les  détails  nécessaires  pour  eu  permettre  l'ana¬ 
lyse  approfondie.  Dans  bien  des  cas,  en  effet,  d'autres 
facteurs  que  l’anesthésie  rachidienne  doivent  pou¬ 
voir  être  logiquement  incriminés, 

—  M.  Chevassu  répond  qu’il  faut  d’abord  publier 
tous  les  cas  de  mort,  ce  qui  n’est  pas  fait. 

—  M.  Savariaad  reste  très  partisan  de  la  rachi¬ 
anesthésie  qu’il  considère  comme  la  méthodede  choix, 
dans  les  opérations  sur  la  région  sous-ombilicale. 
Pour  l’abdomen  supéiicur,  il  est  plus  éclectique  :  la 
question  des  quantités  de  solution  A  injecter  et  de 
liquide  céphalo-rachidien  A  soustraire  lui  parait 
importante;  par  contre,  la  question  de  niveau  lui 


ciencieuse  et  documentée,  N.  étudie,  par  les  deux 
méthodes  de  Pech  et  de  Elack,  la  respiration  do  l’en¬ 
fant.  On  connaît  les  grands  inconvénients  de  l’insufli- 
saïice  respiratoire;  aussi  sa  mesure  au  moyen  d’appa¬ 
reils  de  précision  permet-elle  de  prévenir  chez  le 
jeune  sujet  bien  des  désordres  ultérieurs. 

Les  recherches  de  R.  ont  montré  qu’entre  14  et 
18  ans.  qu’entre  fi  et  13  ans,  l’insuffisance  respira¬ 
toire  est  presque  physiologique  en  raison  de  la  dis¬ 
proportion  entre  l’accroissement  de  la  taille  et  celui 


semble  très  secondaire.  Fidèle  A  la  cocaïne,  il  l’em¬ 
ploie  à  la  dose  de  3  A  5  centigr.  —  11  a  observé  quel¬ 
ques  accidents  mortels  mais  il  s’agissait  toujours  de 
malades  cachectisés,  inanitiés  ou  très  gravement 
atteints. 

—  M.  Thiéry a  vnun  cas  de  paraplégie  durant  depuis 
plus  d’un  an.  Il  est  persuadé,  lui  aussi,  que  les  morts 
sont  plus  nombreuses  qu'on  ne  le  dit  et  que  la  rachi¬ 
anesthésie  remarquable  en  temps  qu’expérience  phy¬ 
siologique,  reste  une  méthode  chirurgicale  dange¬ 
reuse. 

Gangrène  du  gros  orteil,  de  cause  Inconnue. 
—  M.  Anselme  Schwartz  relate  l'histoire  d’un 
homme  de  45  ans,  souffrant  depuis  5  semaines  de 
très  violentes  douleurs  auniveau  d'un  pied.  La  jambe 
reste  pendante  hors  du  lit,  la  position  d’extension 
est  intolérable.  Le  membre  est  violacé,  froid,  vari¬ 
queux.  Le  système  nerveux  périphérique  ne  paraît 
pas  atteint,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  vais¬ 
seaux.  Le  pouls  n’est  perceptible  nulle  part,  pas 
même  sur  la  fémorale,  et  cela  des  deux  côtés.  Au 
Pachon,  onn’obtientque  des  oscillations  insignifiantes. 
La  tension  maxima  prise  à  l'avant-bras  estdel4  ducôté 
sain,  11  du  côté  malade.  Le  cœur  présente  des  extra¬ 
systoles,  de  la  dilatation  des  cavités  droites,  mais 
pas  de  lésion  valvulaire  nette.  Il  existe  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire;  pas  de  tuberculose,  Wassermann 
négatif  (traitement  antisyphilitique  nul).  La  formule 
sanguine  donne;  héma'ies,  6.100.000;  leucocytes, 
14,000. 

.M.  Schwartz  fait,  à  l’anesthésie  rachidienne,  une 
sj/inpatliicectomie  périfémorale.  Il  constate  que  l’ar¬ 
tère  est  souple  et  contient  du  sang,  mais  que  la  pres¬ 
sion  y  est  à  peu  près  nulle.  La  traction  sur  le  sym- 
pal bique  exacerbe  la  douleur  de  l’orteil. 

Après  l’intervention,  les  douleurs  se  calment,  le 
pied  se  réchauffe,  le  pouce  a  meilleur  aspect.  Au 
bout  de  2  mois,  récidive  des  douleurs,  l’orteil  est 
le  siège  d’une  gangrène  étendue,  l’état  général  s’al¬ 
tère  et  M.  Schwartz  pratique  un  Lisfranc  sous  anes¬ 
thésie  au  protoxyde  d’azote.  Un  seul  vaisseau  saigne 
sur  la  tranche  et  cepenrlant  l’examen  de  la  pièce  opé¬ 
ratoire  montre  que  toutes  les  artères  sont  perméables 
et  présentent  des  parois  épaissies,  mais  non  altérées. 

Résultat  fonctionnel  excellent,  bon  moignon,  mar¬ 
che  correcte,  disparition  des  douleurs.  Le  pouls  reste 
imperceptible  comme  au  début.  Ces  troubles,  évi¬ 
demment  d’origine  circulatoire,  sont  difficiles  A 
interpréter  au  point  de  vue  pathogénique  et,  après 
avoir  discuté  une  série  d'hypothèses,  M.  Schwartz 
pense  que  le  sympathique  doit  jouer  ici  un  rôle 
prépondérant,  mais  encore  assez  malaisé  à  compren- 

Présentatlon  de  malades.  —  M.  Alglave.  Jiésec- 
iion  de  la  tète  fémorale  pour  ancienne  lésion  de  la 
hanche  paraissant  être  une  osiéochondrite  défor¬ 
mante.  Résultat  satisfaisant. 

—  M.  Grégoire.  Dilatation  idiopathique  de  l'œso¬ 
phage.  Intervention  par  voie  postérieure  extra¬ 
séreuse.  Gastro-resophagoplastie.  Excellent  résultat 
datant  d'un  an. 

—  M.  Mathieu.  1"  Ostéochondrile  déformante  de 
la  hanche  chez,  un  jeune  enfant-,  2“  cuxa-valga  ehez 
une  petite  fille. 

—  M.  Lenormant.  Cancer  du  côlon  Irausverse  très 
mohile.  enlevé  en  un  lenips  avec  suture  haut  à  haut. 
fîuérison  opératoire.  Malade  en  voie  de  récidive. 

Présentation  de  pièces.  — M.  Savariaud.  Cancer 
sus-ampullaire  du  rectum,  enlevé  par  voie  ahdomino- 
sacrée,  en  conservant  le  sphincter, 

M.  Denikeu. 


du  diamètre  thoracique.  La  prédominance  de  l’in- 
suflisauce  inspiratoire  sur  l’insuffisance  expiratoire 
serait  plutôt  en  faveur  d’un  obstacle  nasal.  L’insuf¬ 
fisance  égale  aux  deux  temps  témoignerait  plutôt 
d'une  défectuosité  de  l'acte  respiratoire,  défectuosité 
justiciable  de  la  rééducation 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  conclusions  ne  valent  que 
pour  la  clientèle  hospitalière  et  scolaire  des  villes. 

M.  Nathan. 
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COTES  CERVICALES 
ET  HYPERTROPHIE  DES  APOPHYSES 
TRANSVERSES  CERVICALES 

{DORSALISATION  DE  LA  7'  VERTÈBRE  CERVICALE] 
Par  O.  CROUZON 
Médecin  de  la  Snlpèlrière. 


C’est  aetuellcment  une  notion  courante  que 
celle  des  côtes  supplémentaires  de  la  rcp:ion  cer¬ 
vicale  que  l’on  appelle  encore  côtes  cervicales. 

Il  paraît  donc  superflu  de  rap])orlcr  en  délai! 
les  recherches  qui  ont  mis  au  point  cotte  ques¬ 
tion.  Nous  rappellerons  seulement  la  succession 
des  travaux  de  Gruber  (1869),  Gardner 
des  hOpitau.r,  25  Mai  1907),  Chevrier  [Thèsr  de 
Paris,  1912),  Anselme  Schwartz  (Chirurgie  du 
thorax),  Bréchot,  Kurt-Mendel  [Xourologisc/irs 
Ceniralblaii,  Mai  1913),  Pierre  Marie,  Crouzon  et 
Chatelin  (.S'oc*  inéd.  des  Hôpitaux,  23  Mai  1913, 
llJuilletl913),  Gaucher  et  Crouzon  (Juillet  191, 3|. 
Plus  récemment,  ce  su  jet  a  été  mis  à  l’ordre  du 
jour  du  Congrès  des  Aliénistes  et  Xeurotogistes  de 
f.angue  française  de  Besançon  (Août  1923)  el 
discuté  aiirès  un  rapport  de  M.  André  Thomas. 

Et  cette  question  qui,  jusqu’à  ces  derniers  temps 
paraissait  bien  mise  au  point,  a  été  l’objet  de 
contributions  nouvelles,  tant  au  point  de  vue 
radiologique  et  anatomique  qu’au  point  de  vue 
clinique. 

Au  point  de  vue  radiologique  et  anatomique,  ce 
sont  les  travaux  de  Fouilloud-Buyat  [lieeuc  ortho¬ 
pédique,  Juillet  1922),  le  travail  de  Honeg  \Sur- 
gery,  Oynecology,  1920),  le  mémoire  de  Lenor- 
inant  et  Sénèque,  paru  dans  les  Bulletins  do  la 
Société  de  Chirurgie  (séance  du  27  Juin  1923),  le 
mémoire  de  Sénèque,  paru  dans  le  Journal  de 
Chirurgie  (Août  1923),  le  mémoire  de  Neef  (Copen¬ 
hague)  Hospitalstidende  (1920),  qui  ont  montré 
l’importance  de  rhypertrophie  de  l’apophyse 
cervicale  transverse  de  la  7“,  dans  le  syndrome 
attribué  autrefois  aux  côtes  cervicales. 

De  plus,  la  symptomatologie  duc  aux  côtes 
cervicales  et  aux  apophyses  transverses  s’est 
enrichie,  dans  ces  dernières 


ranl  do  la  sixième  année;  il  correspond  au  point  Dans  tous  les  autres  cas  (ôli  ,  c’est-à-dire  dans 

d'oi'i  se  développent  les  côtes  de  la  région  dorsale  la  très  grande  majorité,  il  s’agissait  simplement 

el  porte  le  nom  de  point  costal;  c'est  lui  qui  d' hjipcrtrophic  des  apophyses  transvarscs.  Cos  a.'po- 

constilue  par  son  développement  excessif  la  7''  physes  étaient  hypertrophiées  des  deux  côtés,  dans 

côte  cervicale.  On  voit  quelquefois,  mais  plus  la  très  grande  majorité  des  cas,  comme  le  signale  ■ 

rarement,  un  point  costal  analogue  à  la  G’’,  5“  et  M.  André  Thomas.  Dans  7  cas  seulement,  il  y 

même  4"  cervicale;  par  conséquent,  la  radiologie  avait  hypertrophie  unilatérale, 
nous  révélera  ce  que  ranalomie  et  l'embryologie  Les  aitophyses  développées  se  présentaient 
montrent,  c’est-à-dire,  à  côté  de  la  vertèbre,  une  sous  les  aspects  décrits  autrefois  par  Pierre  Marie, 

Crouzon  el  Chatelin. 

Dans  un  petit  nombre  de 
cas  (.5),  les  apophyses  avaient 
l’aspect  triangulaire,  en 
équerre  ou  cunéiforme.  Dans 
9  cas,  l’apophyse  était  longue, 
dentiforme.  Dans  8  cas,  elle 
avait  une  forme  de  crochet 
uiiciforme  et,  dans  3  cas  sur 
ces  8,  le  crochet  était  nette¬ 
ment  descendant  cl  plongeant. 
Dans  tous  les  autres  cas,  c’est- 
à-dire  dans  45  cas,  l'apophyse 
était  hypertrophiée  en  niasse 
et  avait  un  aspect  trapu.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas, 
21  fois,  l’hypertrophie  de  l’a¬ 
pophyse  amenait  très  nette¬ 
ment  un  pincement,  par  rap¬ 
prochement  de  l’apophyse 
transverse  dorsale. 

Enfin,  chez  un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets,  nous  avons 
trouvé,  du  fait  de  l’ùge,  une 
spondylite  sénile  avec  tasse¬ 
ment  cervical  qui  amenait  un 
l'iiT.  1.  —  Colonne  cervicale  normale.  rapprochement  des  apophyses 

transverses  cervicales  et  dor- 

apophyse  transverse,  quelquefois  un  point  costal  sales.  Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  spondy- 

développé  à  la  base.  litc  chez  un  homme  d’âge  moyen  entraînant  un 

Dans  les  cas  pathologiques,  on  peut  voir  alors  coincement  bilatéral.  Le  tassement  était  donc  un 

d’une  part,  le  développement  de  l'apophyse  trans-  processus  de  coincement. 

verse  et  d'autre  [larl,  le  développement  de  ce  point  De  ôlassary  a  expliqué  l’apparition  tardive  des 
costal  sous  forme  d’une  côte  cervicale.  C’est  là  une  symptômes  par  un  proeessus  d’ostéite  de  Paget 
dilïérenciation  qui  n’avait  pas  été  faite  dans  les  limité  à  l'apophyse  transverse, 
premiers  travaux  sur  les  côtes  cervicales.  Ces  constatations  radiologiques  ont  été  confir- 

L’élude  radiologique  que  nous  avons  faite  mécs  par  l’exploration,  au  cours  des  interventions 

grâce  à  l’exlréme  obligeance  el  au  gi'aiul  talent  de  chirurgicales.  Dans  les  11  cas  que  nous  avons  pu 

.M.  Pulliomme,  chef  de  la!.)oraloire  de  radiographie  observer  en  particulier,  les  interventions  ont 

de  la  Salpétrière  sur  les  malades  atteints  de  ce  permis  de  constater  la  façon  dont  les  racines  se 

comportaient  vis-à-vis  de 


années, de  notions  nouvelles, 
du  fait  de  l’exploration  du 
sympathique. 

Nous  passerons  successi¬ 
vement  en  revue  chacun  des 
points  qui  nous  paraissent 
mériter  quelque  attention, 
tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  radiogra¬ 
phique.  Dans  ce  but,  nous 
avons  passé  en  revue  toutes 
les  observations  recueillies 
dans  ces  derniers  temps, 
dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Pierre  Marie,  à 
la  Salpêtrière,  et  dues  à 
son  obligeance,  à  celle  de 


ces  malformations  vertébra¬ 
les.  On  a  constaté  le  plus 
souvent  le  pincement  ou  le 
coincement  entre  les  apo¬ 
physes,  quelquefois  un  relè- 
■yement  de  la  racine  par  l’a¬ 
pophyse  transverse  hyper- 
.  Irophiée  à  la  manière  d’une 
corde  de  violon  sur  un  che¬ 
valet,,  suivant  l’expression 
de  M',  André  Thomas,  et 
enfin,  quelquefois,  par  suite 
•Je  contact  ou  de  soulève¬ 
ment,  il  y  avait  engaine- 
raent  des  racines  par  les 
trousseaux  libreux. 

-Nous  avons  dit  (|u’à  côté 


M.  André-Pierre  Marie,  de 


des  apophyses  transverses 


M.  Pierre  àlalhieu,  de  M.  Girol  cl  de  tous  scs 
collaborateurs. 

Etude  radiologique  dans  le  syndrome  des 
côtes  et  apophyses  cervicales. 

Pour  comprendre  la  radiologie  du  syndrome 
des  côtes  cervicales,  il  faut  tout  d’abord  su  péné¬ 
trer  de  la  radiologie  normale  et  de  l’anatomie 
normale  de  la  colonne  cervicale. 

La  7“  cervicale  yn-ésente  constammnril  un  point 
supplémentaire  à  la  base  cl  à  la  partie  antérieure 
de  son  apophyse  transverso  ;  ce  point,  qui  appa¬ 
raît  au  sixième  mois  de  la  vie  fœtale,  se  soude  à 
la  masse  do  l’apophyse  transvorso  dans  le  cou- 


.syridrome  porte  sur  70  cas.  Sur  ces  70  cas,  nous 
en  avons  retenu  46  qui  nous  paraissent  plus 
démonstratifs  au  point  de  vue  des  photographies 
et  projections  à  vous  montrer.  Sur  les  70,  11  ont 
été  opérés. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  trouvés  à  la 
radiologie  et  qui  ont  été  corilirmés  dams  les  1 1  cas 
opérés.  _  . 

.  Dans  .5  cas,  nous  avons  constaté  l’existence 
d’iinc  apophyse  iransvcrse  développée  cl  égale¬ 
ment  d’une  rôle  cervicale  développée.  Dans  1  cas 
.seulement,  il  y  avait  côte  cervicale  avec  dévelop- 
))emenl  normal  de  l’apojihyse.  Dans  8  cas.  il  y 
avait,  en  môme  Icnqj.s  qu'une  a[)0|)hvse  déve¬ 
loppée,  une  côte  cervicale  amorcée. 


hypertrophiées,  on  peut  donc  observer  une  côte 
cervicale  dont  la  tète  s’articule  avec  fe  '  corps 
vertébral  de  la  7“  et  qui  s’articule  également  avec 
une  apophyse  Iransverse  volumineuse.  Ge  sont 
deux  mâlformations  différentes. 

''L’apophyse  transverse  tend  à  reproduire  les 
caractères  des  vertèbres  dorsales  el  le  point 
costal  existant  à  la  partie  antérieure  de  sa  base 
donne  naissance  à  une  côte  surnuméraire. 

Le  cas  de  Privai  et  Colombier,  présenté  à 
l’Académie  de  Médecine,  en  1915,  montre  celte 
double  malformation  el,  suivant  Fouilloud-Buyat, 
ce  sont  deux  faits  distincts  relevant  tous  dmtx  de 
la  même  cause  el  qui  constituent  une  véritable 
dorsalisatiori  de  la  eerlchrc  ecreiralc. 


970 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Novembre  1923 


N“.93 


Nous  avons  observé  nous-mêmes  plusieurs  cas 
de  cette  double  malformation  et  nous  en  avons 
montré  un  exemple  avec  M.  Girot  au  Congrès  de 


effort.  Dans  tous  les  cas  sans  exception,  il  exis¬ 
tait  des  trouble.'!  subiectifs  de  la  sensibilité.  C’est 
presque  toujours  pour  ces  troubles  que  les  iiia- 


nerveux  du  membre  supérieur.  Enfin,  dans  un  seul 
cas,  il  s’agissait  d’une  véritable  astéréognosie. 
Les  troubles  moteurs  observés  ont  été,  en 


Besançon.  Nous  ajouterons  enfin  que, 
ainsi  que  l’a  montré  M.  -Vndré  Thomas, 
CCS  côtes  cervicales  et  ces  apoplij'ses 
transverses  volumineuses  peuvent  s’as¬ 
socier  à  d'autres  malformations  de  la 
colonne  vertébrale,  ainsi  qitc  noua 
l’ayons  observé  en  particulier  dans  un 
cas. 

Etude  clinique. 

.\u  point  de  vue  clinique,  les  consta¬ 
tations  que  nous  avons  faites  ont  abouti 
aux  conclusions  suivantes  : 

Notre  étude  n’a  ])as  pu  porter  d’une 
façon  complète  sur  les  70  cas  observés 
au  point  de  vue  radiologique  :  nous 
n’avons  observé  cliniquement  avec  soin 


général,  assez  discrets.  Le  plus  sou¬ 
vent,  le  malade  accuse  une  gêne  fonc¬ 
tionnelle  ;  le  bras  est  lourd,  il  n’y  a  pas 
de  localisation  très  nette;  toutefois,  dans 
([uolqucs  cas,  nous  avons  trouvé  une 
gêne  du  pouce  ou  une  gêne  de  l’index 
ou  du  médius.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  7  cas  environ,  il  y  avait  une 
véritable  diminution  de  la  force  segmen¬ 
taire  du  membre  supérieur.  Dans  2  cas, 
nous  avons  constaté  une  j^riffe  cubitale 
bilatérale  permanente,  quoique  réduc¬ 
tible  (cas  (le  Crouzon  et  Pierre  Mathieu, 
cas  de  Crouzon  et  Girot),  et  dans  1  cas 
il  s’agissait  d’une  griffe  constatée  par 
le  malade  au  réveil,  qui  était  réduite 
dans  le  restant  de  la  journée.  De  même. 


que  ko  malades,  les  autres  ayant  disparu 
après  un  premier  examen  clinique  som¬ 
maire  et  la  radiologie,  les  autres  n’ayant 


Kiif.  3.  —  A  (fuuehc  de  lu  figure,  cote  cervicale  .supplémentaire  parfuitcmoiil 
développée;  à  droite,  hvpcrlrophie  de  l’apophyse  transverse  cervicale. 


clans  un  autre  cas,  il  y  avait  une  grill'e 
intermittente  de  la  main  droite.  Dans  un 
très  petit  nombre  de  cas,  nous  avons  con- 


pas  pu  être  observés  complètement  parce  qu’ils  lades  sont  venus  nous  consulter  et  nous  trouvons,  siaté  de  l’atrophie  musculaire;  dans  (>  cas  scule- 

n’ont  pas  répondu  à  des  appels  ultérieurs.  Quoi  dans  la  description  que  les  malades  nous  ont  faite,  meut,  une  atrophie  musculaire  de  la  main  en  tota- 

qu’il  en  soit,  notre  étude  nous  permet  de  dire  que  ;  soit  des  douleurs  véritables,  soit  des  fourmille-  lité  ;  dans  un  autre  cas,  du  premier  espace  interos- 


ments  occupant  soit  la  main, 
soit  l’avant-bras,  quelquefois 
le  bras  et  l’épaule  et  enfin, 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 
nous  avons  trouvé  un  début 
par  la  nuc[ue.  Plus  rarement, 
le  début  s’est  fait  par  des 
crampes,  des  crispations  de  la 
main  ;  quelquefois,  il  s'agissait 
d’engourdissement,  de  doigts 
morts,  de  main  morte.  En  gé¬ 
néral,  les  troubles  sont  assez 
diffus.  Toutefois,  dans  quel¬ 
ques  cas,  nous  trouvons  une 
localisation  dans  un  domaine 
nerveux,  tel  que  le  cubital; 
quelquefois,  le  malade  ressent 
dans  le  bras  comme  des  brû¬ 
lures  ou  un  filet  d’eau  froide; 
quelquefois,  le  sujet  ressent 
des  troubles  dans  les  inouve- 


l'ig.  'i. —  (inlc  cervicale  à  gauche  de  lu  figure;  à  druitc,  apupltysc 
traiisverse  Irè.s  développée. 


ments  et  dans  certaines  posi¬ 
tions. 

Les  troubles  objerti/s  de  la 


1“  En  ce  c[ul  concerne  Vùge,  les  cotes  cervicales 
et  apophyses  transverses  développées  s’observent 
à  tous  les  âges.  Nos  constatations  portent,  comme 
âge  extrême,  sur  des  sujets  de  1(1,  23,  27,  28  ans, 
d’une  part,  et  sur  des  sujets  de  72,  dû,  (12  ans, 
d’autre  part,  tous  les  autres  cas  .  étant  d’une 
période  intermédiaire  entre  30  et  (10  ans; 

2“  En  ce  qui  concerne  le  se.ve,  nous  avons 
observé  une  frétpience  très  grande  dans  le  sexe 
féminin  :  13  cas  sur  û,')  seulement  appartenaient 
au  sexe  masculin,  mais  nous  devons  faire  valoir 
(|ue  la  consultation  de  la  .Salpêtrière,  où  s’est  fait 
notre  principal  recrutement,  est  surtout  composée 
en  grande  partie  de  femmes; 

3"  En  ce  qui  concerne  les  signes  cliniques  qui 
ont  donné  lieu  à  la  decouverte  de  la  cote  cervi¬ 
cale,  dans  deux  observations  seulement  sur  û."), 
c’est  la  palpation  qui  a  fait  découvrir  la  côte  cer¬ 
vicale:  Jlans  la  plupart  des  autres  cas.  ce  sont 
des  troubles  du  côté  des  membres  supérieurs. 
Dans  25  cas  sur  4.1,  les  troubles  constatés  étaient 
localisés  à  un  seul  membre  supérieur.  Dans  les 
autres  cas,  les  troubles  étaient  bildtérau.x,  quoique, 
dans  5  cas.  le  début  ait  été  unilatéral.  Cjuelque- 
fois,  la  douleur  est  plus  vive  du  côté  où  la  côte 
est  le  moins  développée  et  même  peut  exister  du 
côté  opposé  (Laigncl-Lavastine  invoque  pour 
explitiucr  son  cas  une  scoliose  concomitante) .  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  quoique  les  symptômes 
fussetit  bilatéraux,  il  y  avait  prédominance  d’un 
côté.  Dans  2  cas,  le  début  des  troubles  a  été 
assez  brusque  et,  en  particulier  dans  un  cas,  les 
troubles  avaient  débuté  très  nettement  après  un 


sensibilité  ont  été  observés  assez  rarement.  Dans 
7  cas  seulement,  nous  avons  constaté  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité,  en  général  suivant  un 


(1.  —  Apuiihy.sc.'i  ü'unsveises  cefvicnle.s  hyperlro2)hiéc.s  cl 
(lc.scendanlcs  en  crochet. 

seux;  dans  un  autre  cas,  de  l’éminence  thénar  et 
des  interosseux  ;  dans  2  cas,  des  atrophies  remon¬ 
tant  au  bras  et  à  l’épaule,  l•'romcnt  a  observé 
un  cas  de  paralysie  limitée  au  court  adducteur 
du  pouce.  Henri' Roger  de  ôlarseille  a  observé 
deux  cas  de  torticolis  spasmodique. 

Les  troubles  des  cé/7c.res  radial  et  olécranien  ont 
été  très  rarement  observés  et  vaiiables.  Quelque¬ 
fois,  dans  9  cas  seulement,  nous  avons  trouvé  de 
l’asymétrie  des  réflexes  et,  en  général,  il  semble 
que  les  réflexes  tendineux  étaient  moins  forts  du 
côté  où  existaient  les  troubles  subjectifs. 

Nous  n’avons  constaté  (jue  4  fois  des  troubles 
nets,  des  réactions  électriques  et,  à  ce  propos,  il 
nous  paraît  indispensable  de  rappeler  l’opinion 
exprimée  par  Bourguignon  à  la  Société  de  Neuro 
logie  i.liiillel  1923)  ;  que  les  réactions  de  dégénéres¬ 
cence  sont  plus  rares  qu’on  est  tenté  de  le  dire  dans 
ces  troubles;  s’il  y  a  des  altérations  électriques, 
elles  sont  sensiblement  curaldes  et  modifiables. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  vasculaires, 
nous  avons  constaté,  dans  4  cas,  des  troubles 
apparents  cliniquement  :  soit  la  main  froide  et 
pâle,  soit  des  troubles  de  la  sudation  plus  marques 
du  côté  des  troubles  nerveux,  soit  une  main  plus 
rouge  et  violette  ou  une  main  à  peau  épaisse. 

Nous  avons  recherché  la  tension  artérielle  sys¬ 
tématiquement  chez  tous  nos  malades.  Nous 
n’avons  trouvé  d’asymétrie  de  la  tension  artérielle 
que  dans  11  cas  et  il  nous  est  impossible  de  dire 
qu’il  J'  a  toujours  diminution  de  la  tension  du  côte 
des  troubles  subjectifs.  Dans  quelques  cas,  la 
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«-•ependant,  aient  pu  intervenir  dirccteinent  sur  lu 
))rctni(l‘re  côte  dorsale  (Stopford  et  Tilford). 

Nous  ne  iiouvons  entrer  dans  le  détail  de  l'in¬ 
tervention  cliirurgicale.  Nous  ne  pnssc'dons,  à 
l’heure  actuelle,  du  reste,  que  le  détail  de  ipiel- 
ques-unes  de  ces  interventions,  en  particulier 
dans  le  prciuier  cas  opéré  par  Sénèque. 

Le  7°  nerf  cervical  était  coudé  sur  rapo|)liysc 
transverse  hypertrophiée  et  le  8''  coincé  entre 
elle  et  la  première  transverse  dorsale.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  existait  des  adhérences  fibreuses, 
en  ce  qui  concerne  le  sommet  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  cervicale  et  le  col  de  la  première  côte,  adhé¬ 
rences  qui  contribuaient  à  étrangler  le  6"  nerf 
cervical. 

L’opération  a  consisté  à  réséquer  ces  adhé¬ 
rences  et  le  point  exubérant  de  l’apophyse. 

Ainsi  donc,  suivant  les  cas,  l’opération  put 
consister  à  résétiucr  une  l  ôte,  à  réséquer  une 
apophyse  et  à  enlever  la  gangue  fibreuse  (|ui 
étranglait  les  racines. 

Gomme  accident  opératoire,  nous  u’avoiis  ob¬ 
servé  qu’un  cas  où  il  a  jiersisté  pendant  quelque 
temps  une  paralysie  radiculaire  du  plexus  bra¬ 
chial. 

Quant  aux  résultats,  ils  peuvent  être  ainsi  ap¬ 
préciés  : 

.Nous  avons  constaté  que.  sur  H  cas  que  nous 
avons  pu  suivre,  le  résultal  a  été  bon  dans  6  cas, 
nul,  dans  un  cas,  et  incomplet  dans  l'autre.  Ghar- 
])cntier  a  rapporté  un  cas  où  le  traitement  chirur¬ 
gical  a  échoué.  Nous  insistons,  d’autre  part,  sur 
ce  fait  qu'il  y  a,  en  général,  une  rétrocession  très 
rapide,  sinon  immédiate,  des  troubles  sensitifs. 
Après  l’opération  et  après  l’intervention,  certains 
de  nos  malades  ont  pu  constater  l’apparition  de 
fourmillements  comparables  à  ceux  que  l’on 
observe  après  la  cessation  de  la  compression  du 
nerf  sciatique,  par  exemple,  dans  une  fausse  posi¬ 
tion  assise.  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  disparaître 
non  seulement  les  troubles  sensitifs,  mais  dès  le 
lendemain,  la  disparition  d’attitude  en  griffe  des 
deux  mains  et  la  rétrocession  des  troubles  élec¬ 
triques  dans  les  quelques  jours  qui  ont  suivi 
(Grouzon  et  Pierre  Mathieu). 

Quant  aux  indications  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  en  dehors  des  cas  où  il  existe  une  atrophie 
musculaire  des  troubles  électriques  ou  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  importants,  il  nous  paraît,  pour 
les  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  que  l’indi¬ 
cation  doit  ajipartcnir  surtout  au  malade  lui- 
meme  <[uand  la  situation  j)araîl  impossible  à 
maintenir,  en  raison  de  la  persistance  des  trou¬ 
bles. 

Conclusions. 

1*  A  la  notion  de  côte  cervicale  doit  s’ajouter 
aujourd’hui  celle  d’hypertrophie  de  l’apophyse 
Iransversc  de  la  7"  cervicale.  L’association  de  ces 
deux  malformations  congénitales  constitue  la  dor- 
salisation  de  la  7"  cervicale  ; 

2“  Le  syndrome  des  côtes  cervicales  et  des  apo- 
])hyses  transverscs  hypertrophiées  est  le  même  : 
il  consiste  surtout  dans  des  troubles  subjectifs  de 
la  sensibilité  des  nn-mbres  supérieurs. 

Quand  on  observe  des  troubles  de  ce  genre, 
sans  cause  avérée,  provenant  des  nerfs  ou  du  sys- 
-  lème  nerveux  central,  il  faut  penser  à  ces  malfor¬ 
mations.  chercher  un  diagnosti(!  dans  la  radio¬ 
graphie  et,  contrairement  à  ce  qu’on  attendait 
autrefois  de  la  radiographie,  on  trouvera  plus 
souvent  une  apophyse  transverse  hypertrophiée 
qu’une  côte  cervicale  vraie. 

Enfin  on  pourra  quelquefois  constater  chez  des 
sujets  âgés  une  spondylite  avec  tassement,  associée 
à  la  malformation  costale  ou  apophvsaire;  ce 
processus  explique  l’apparition  tardive  des  .sym¬ 
ptômes  chez  des  sujets  atteints  de  ces  malforma¬ 
tions  congénitales  costales  ou  ai)0[)hvsaircs. 

3°  En  présence  de  troubles  persistants,  gênants 
ou  intolérables,  on  peut  être  tenté  de  conseiller 
l’intervention  chirurgicale  dont  les  résultats  sont 
en  général  très  satisfaisants. 


PATHOGÉME  DE  LA  PROLONGATION 

DES  HÉMORRAGIES 

DANS  LES  SYNDROMES  HÉMOGÉNIQUltS 
ET  DANS  L’HÉMOPHILIE  VRAIE 

Par  Jacques  ROSKAM. 


La  plupart  des  états  hémorragiparcs  peuvent 
être  classés  soit  dans  le  groupe  des  états  hémo- 
philiques  vrais  (hémophilie  familiale,  hémophilie 
sporadiipie),  soit  dans  le  groupe,  plus  vaste,  des 
syndromes  hémogéniques  [iiiorbiis  Wcrlliolli^ 
thrombopénie  essentielle  de  Frank  ou  hémogénie 
de  P.  Emile-Weil  ;  certaines  ménorragies  de  la 
puberté  et  de  la  ménopause;  hémorragies  des  leu¬ 
cémies  aiguës,  des  leucémies  lyinphaticpies,  des 
anémies  jiernicieuses,  des  urémies,  etc.  . 

L'hémophilie  se  caractérise,  cliniquement,  par 
l’existence  fréquente  de  taches  ou  de  placards 
ecchymotiques,  d’hémorragies  provoquées  et 
incoercibles,  d’hématomes,  d’hémartiiroses  ;  héma- 
tologiquernent,  elle  ne  s’accompagne  d’aucune 
altération  cytologique  spécifique  du  sang  circu¬ 
lant,  mais  on  observe  constamment  chez  les  hémo¬ 
philes  un  grand  retard  de  a  coagulation  sanguine. 

Dans  les  syndromes  hémogéniques,  au  con¬ 
traire,  la  coagulabilité  sanguine  est  normale,  mais 
il  existe,  de  façon  'gulière,  une  diminution  plus 
ou  moins  accusée  du  nombre  des  plaquettes  san¬ 
guines  ou  globulins  [thrombopénie]  et  peu  ou  pas 
de  rétractilité  du  caillot;  du  point  du  vue  cli¬ 
nique,  les  hémorragies  des  syndromes  hémogé¬ 
niques  se  distinguent  de  celles  des  hémophiles,  — 
au  moins  dans  les  formes  sévères  —  par  plus  de 
spontanéité  et  plus  d’ubiquité  :  plus  souvent  que 
dans  l’hémophilie,  les  saignements  apparaissent 
sans  cause  provocatrice  évidente  ;  fréquemment, 
ils  existent  à  la  fois  au  niveau  de  plusieurs 
organes  :  muqueuse  nasale,  lèvres,  gencives, 
utérus;  enfin,  dans  l’hémogénie  essentielle  et 
dans  les  états  similaires,  les  hémorragies  cutanées 
ne  sont  pas  qu’ecchyraotiques:  très  régulièrement, 
on  en  observe  de  plus  petites,  ponctiforrnes, 
pétéchiales,  d’où  le  nom  de  purpura  hémorra¬ 
gique  donné  aux  syndromes  hémogéniipies. 

Un  autre  signe  permet  de  distinguer  l’hémo¬ 
philie  vraie  des  purpuras  hémorragiques  :  c’est  le 
temps  de  saignement  ou  blecding-time  de  Duke. 
(Jn  sait  que  cet  auteur  a  proposé  de  mesurer  la 
tendance  aux  hémorragies  en  incisant  la  peau 
du  lobule  de  l’oreille  sur  quelques  millimètres 
d’étendue  et  en  étanchant  de  demi-minute  en  demi- 
minute,  au  moyen  d’un  papier-filtre,  le  sang  (|ui 
s'écoule  de  cette  petite  coupure  ;  la  durée  de 
pareille  hémorragie,  indépendante  de  l’étendue 
de  l’incision,  est  normalement  d’une  à  trois,  rare¬ 
ment  quatre  minutes.  Or,  tous,  les  auteurs  ont 
observé  —  fait  d’apparence  paradoxale  --  que, 
chez  les  hémophiles  dont  le  sang  se  coagule  avec- 
une  extrême  lenteur,  le  temps  de  saignement  n’est 
pas  ou  guère  prolongé  alors  que,  dans  les  syn¬ 
dromes  hémogéniques,  caractérisés  par  une  coagu¬ 
labilité  sanguine  normale,  le  temps  de  saignement 
est  constamment  et  très  notablement  augmenté. 

Gomment  expliquer  ce  «  paradoxe  hémosta¬ 
tique  »  des  syndromes  hémophiliques  et  hémogé¬ 
niques?  Gomment  expliquer  la  prolongation  des 
hémorragies,  accidentelles  ou  spontanées,  chez 
ces  deux  grandes  espèces  de  saigneurs  ? 

A  l’heure  actuelle,  il  est  unanimement  admis 
que  l’incoagulabilité  du  sang  des  hémophiles  est 
la  cause  unique  et  directe  de  leurs  saignements 
incoercibles.  Par  contre,  aucune  explication  n’a 
été  donnée,  à  ma  connaissance,  de  la  brièveté  de 
leur  temps  de  saignement. 

D’autre  part,  l’immense  majorité  des  cliniciens 
et  des  pathologistes  considèrent  le  purpura  hémor¬ 
ragique  commtf  une  maladie  des  globulins.  Ils 
basent  celle  opinion  sur  une  triade  d’arguments 


cliniciues,  expérimentaux, anatomo-pathologiques, 
vraiment  im])ressionnante  à  première  vue. 

('.'est  d’aboril,  dans  tous  les  cas  de  purpura 
hémorragique,  la  pauvreté,  en  globulins,  du  sang 
circulant  (Denys,  de  Louvain  ;  Hayem,  Bensaude, 
Le  Sourd  et  Pagniez,  P.  Emile-NYeil,  etc.,  en 
France  ;  Duke,  Minot,  etc.,  en  Améri<iue  ; 
(’irain  au  Danemark  ;  Frank,  Kaznelson,  ôlo- 
rawiiz,  etc.  en  Allemagne;  ;  c’est  la  soi-disant 
existence  d’un  parallélisme  étroit  entre  l’inten¬ 
sité  de  cette  thrombopénie,  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  la  ténacité  des  hémorragies  des  purpuriques, 
la  prolongation  de  leur  temps  de  saignement 
(sui-tout  Duke,  Frank,  Gram)  ;  c’est  le  relèvement 
du  nombre  des  plaquettes  sanguines  lors  des 
rémissions  spontanées  ou  provoquées  de  l’aflcc- 
tion  (les  mêmes  auteurs)  ;  c’est,  enfin,  après  la 
Iransfiision,  l’arrêt  des  hémorragies,  la  réduction 
du  temps  de  saignement  tout  le  temps  que  les 
plaquettes  du  donneur  persistent  dans  le  sang  du 
récepteur  (Duke,  Minol  . 

Expérimcnlalenient,  c’est  l’existence  constante 
d'une  thi'ombopénie  plus  ou  moins  accusée  dans 
tous  les  cas  de  purpura  |)rovoqués,  qu’ils  soient 
consécutifs  à  des  injections  répétées  de  benzol, 
de  tuberculine,  de  toxine  diphtérique  ou  qu’ils 
aient  été  déterminés  par  une  injection  de  sérum 
aiitiplaquelte  homologue  (Duke;  Lediiigham  et 
Bedson,  Lee  et  Robertson,  Watabaki,  Zunz  et 
Govaerls)  ;  ce  serait,  ici  encore,  un  parallélisme 
étroit  entre  cette  thrombopénie  et  la  gravité  des 
symptômes  purpuriques  (Duke). 

D’autre  part,  ces  faits  d’observation  clinique, 
ees  résultats  expérimentaux  semblent  trouver 
leur  raison  d’être  dans  des  données  anatomo¬ 
pathologiques  classiques.  On  sait,  depuis  les 
mémorables  recberches  de  Hayem.  Bizzozero, 
lèberth  et  .Schimmellnisch,  Lœb,  qu'aussitôt  for- 
méi-,  une  plaie  vasculaire  devient  le  siège  d’une 
précipitation  de  globulins  ;  à  peine  l’endothélium 
est-il  lésé,  que  des  plaquettes  sanguines  s’y 
ac<  olent  ;  de  nouvelles  plaquettes  ne  tardent  pas 
à  s’agglutiner  aux  plaquettes  immédiatement 
adhérentes  à  la  plaie  cl  rapidement,  se  forme  de  la 
sorte  un  magma  de  globulins  contenant  à  peine 
<pielques  travées  de  fibrine  et  de  rares  leucocytes  : 
c’est  le  thrombus  blanc  ou  caillot  lymphatique.  Ce 
thrombus  jouera  le  rôle  do  clou. hémostatique  si  la 
paroi  vasculaire  présente  un  pertuis  ;  c’est  lui  qui 
sera  l’agent  réel  de  l’hémostase  spontanée.  Le 
eouvcrele  do  .lean-l.ouis  Petit,  plus  riche  en 
fibrine,  en  hématies,  en  leucocytes  ne  se  forme 
(|ue  secondairement,  par  simple  coagulation  du 
sang  extravasé  ;  on  pourra  d’ailleurs  le  détacher 
de  la  i)laio  sans  ((ue  l’hémorragie  recommence 

A  uri  premier  examen,  la  conception  classique 
de  l’In'-niogénie  peut  sembler  solidement  étayée 
par  cet  ensemble  d’arguments;  mais  remontons 
aux  sources,  analysons  les  travaux  fondamentaux 
sur  lesquels  elle  s’appuie,  et  nous  verrons  que  scs 
bases  sont  loin  d’être  établies.  Des  chill'rcs  fournis 
par  Duke  lui-même,  il  apport  nettement  qu’il  n’y 
a  pas  toujours  un  parallélisme  étroit  entre  l’inten¬ 
sité  de  la  thrombopénie  et  la  tendance  aux  hémor¬ 
ragies  profuscs;  le  nombre-limite  dos  globulins 
au-dessous  duquel  apparaîtrait  immanquablement 
un  état  hémorragipare  varie  d’ailleurs  beaucoup 
selon  les  auteurs  (Hayem,  Duke,  Frank,  Gram); 
enfin,  ne  voyons-nous  pas  d’assez  nombreuses 
guérisons  de  cas  d’hémogénie  par  la  splénecto¬ 
mie  persister  quoique  les  plaquettes  sanguines, 
fortement  augmentées  de  nombre  après  l’inter¬ 
vention,  soient  ultérieurement  redevenues  aussi 
rares  qu’elles  l’étaient,  lors  des  accidents  hémor¬ 
ragiques  ? 

Les  arguments  expérimentaux  ne  sont  pas 
moins  sujets  à  caution  :  rien  ne  prouve  ([ue  le 
benzol,  la  tuberculine,  la  toxine  diphtérique, 
voire  le  sérum  antiplaquelte,  limitent  leur  action 
nocive  aux  seuls  globulins.  Le  benzol  ne  jouit-il 
pas  d’un  pouvoir  leucolytique  intense  ?  Le  sérum 
antiplaquette  ne  précipite-t-il  pas  les  protéines 
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plasnialiijucs,  ne  eoiilierit-il  pas  d’héiiiolysiiies 

Les  argumenls  cliiiiiiiies  el  cxpériiuenlaux 
IVappés  de  suspicion,  l'arguinenl  analonio-patho- 
log’i(jue  pei'daii  singulièrement  de  son  impor¬ 
tance,  cai-  on  peut  très  bien  concevoir  <pi’un 
facteur  vicariant,  la  coagulabilité  plasmatique 
par  exemple,  puisse,  en  l'absence  de  tout  globu- 
lin,  permettre  éventuellement  l'hémostase  rapide 
des  plaies  des  capillaires,  des  veinules,  voire  des 
artérioles. 

Le  problème  méritait  d’être  étudié  à  nouveau, 
comme  méritait  d’être  recherchée  la  cause  du 
temps  de  saignement  normal  des  hémophiles. 

Dans  ce  double  but,  j’ai  léali.sé  des  expériences 
chez  l’animal,  j’ai  pratiqué  de  multiples  examens 
hématologiques  chez  de  nombreux  malades 

1.  —  Recherches  expérimentales. 

Le  but  de  mes  recherches  expérimentales  — 
effectuées  toutes  chez  le  chien  —  a  été  :  l"  de  voir 
si,  conformément  à  la  paihogénie  classique  des 
hémorragies  incoercibles  dans  l’hémogéni'e,  une 
thrombopénie  intense  associée  à  une  coagulabilité 
sanguine  normale  entraîne,  immanquablement, 
une  prolongation  considérable  du  temps  de  sai¬ 
gnement;  2“  de  déterminer  l’inlluence  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  coagulabilité  sanguine  sur  la  longueur 
du  temps  de  saignement. 

A.  — •  IxFl.l  EXCi;  DK  LA  THllO.MIiOPK.ME  SI  H  L.X 
DUIIÉK  nu  TK.Ml’S  DK  S.XIGXKMKNT.  —  On  Sail, 
depuis  les  travaux  d’.Vchard  et  Aynaud,  de 
Delrez  et  Govaerts,  que  les  suspensions  et  les 
colloïdes  injectés  dans  le  torrent  circulatoire  des 
mammifères  déterminent  la  disparition  des  glo- 
bulins  du  sang  circulant  en  provo([uant  leur  sédi¬ 
mentation  au  niveau  des  capillaires  hépatiques, 
pulmonaires,  spléniques,  voire  rénaux.  Pour 
provoquer  pareille  thrombopénie  mécanique,  sans 
modifier  notablement  la  pression  et  la  coagula¬ 
bilité  sanguines,  j’ai  pratiqué  chez  mes  animaux 
des  injections  intraveineuses  de  gélatine,  tantôt 
uniformément  lentes,  tantôt  rapides,  mais  pré¬ 
cédées  d’une  injection  lente,  immunisante.  Dans 
ces  conditions  expérimentales,  la  coagulabilité 
sanguine  restant  normale,  la  réduction  du  nombre 
des  globulins  dans  le  sang  circulant  s’accompagne 
généralement  d’une  prolongation  /égere  du  temps 
de  saignement,  recherché  au  niveau  du  pavillon 
de  l’oreille.  En  fait  foi  le  tableau  ci-joint,  résumé 
de  mes  expériences  ; 


Cette  prolongation  est  d’autant  plus  accusée 
que  la  thrombopénie  est  plus  intense,  et  ce  fait  est 
surtout  évident  lorstjue  le  nombre  des  globulins 
tombe  au-dessous  de  .ÔO.OOO  pai'  millimètre  cube, 
'l’outefois,  on  n'obtient  jamais,  dans  pareilles 
conditions,  de  très  longs  temps  de  saignement 
(une  demi-heure,  une,  deux,  trois,  quatre  lieiires 
et  plus)  analogues  à  ceux  qui,  selon  les  auteurs, 
accompagnei’aient  constamment  semblables  throm¬ 
bopénies  au  cours  du  purpura  hémorragique,  l.'nc 
réduction,  même  énorme,  du  nombre  des  globulins 
dans  le  sang  circulant  ne  peut  donc,  à  elle  seule, 


1.  Ces  recherches  ont  été  exposées  de  façon  très  cir¬ 
constanciée  dans  un  récent  mémoire  ;  Jacques  Roska.vi. 
«  Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  normale  et 
pathologique  du  globulin  (plaquette  de  Bizzozero)  ».  Arc/i. 
inteni.  de  Physiol.,  li)23,  t.  XX,  p.  247-330,  2  figures  et 
7  tableaux  J  en  rappellerai  succinctement  ici  les  résultats 
et  prierai  le  lecteur,  désireux  de  plus  amples  détails,  de 
bien  vouloir  consulter  le  mémoire  original.  Il  y  trouvera, 
d’autre  part,  la  bibliographie  complète  de  la  question. 


prolonger^  de  far, m  ronsidi'-rablr  la  durée  d'une 

1).  I.NFLUENCK  DF.  I.’lXCOAC.ULAlllLlTK  SAXCUINK 
suit  LA  DUUÉE  DU  TE.MI’S  DE  SAICNE.MEXT.  -  .l’ai 

pu  réaliser  des  diminutions  considérables  de  la 
coagulabilité  sanguine,  sans  quasi  diminuer  le 
nombre  des  globulins,  en  injectant  très  rapide¬ 
ment  dans  les  veines  de  mes  chiens  une  solution 
isotonique  de  gélatine. 

Sur  dix  ehiens  pareillement  injectés,  deux  pos¬ 
sédaient  encore  un  sang  incoagulable  ou  peu 
coagulable  au  moment  où  le  nombre  de  leurs  glo- 
■  bulins  dans  le  torrent  circulatoire  avait  recouvré 
une  valeur  quasi  normale.  Chez  ces  deux  ani¬ 
maux,  le  temps  de  saignement  n’ét  lit  pas  ou  guère 
prolongé  (5'30,  4'.'i0,'’2',  (>'.  7'30  ;  4'30,  4',  8',  3', 
7'30),  mais  —  fait  intéressant  —  les  caillots  obtu¬ 
rant  la  plaie  vasculaire  étaient  si  peu  adhérents 
que  le  plus  petit  mouvement  de  l’oreille  les  déta¬ 
chait;  la  plaie  se  remettait  aussitôt  à  saigner. 

f’nc  diminution,  meme  énorme,  de  la  coagula¬ 
bilité  sanguine  ne  suffit  donc  pas,  lurs<iue  le  nombre 
des  globulins  est  normal  ou.  quasi  normal,  it  pro¬ 
longer  de  façon  certaine  ni  notable  la  durée  du 
temps  de  saignement.  Dans  ces  conditions,  le  clou 
hémostatique  peut  se  former  dans  les  délais  habi¬ 
tuels,  parfois  après  un  laps  de  temps  à  peine 
prolongé  ;  encore  cette  prolongation  du  temps  de 
saignement  dépcnd-t-elle  peut-être  de  la  labilité 
du  clou  hémostatique  en  pareilles  circonstances. 

C.  IXFLUEXCE,  SUII  LA  DUllÉE  DU  TEMPS  DK  SAI¬ 
GNEMENT,  DE  l’association  d’unE  THlIOMnOPKNlE 
MOYENNE  OU  INTENSE  ET  u’UNK  DIMINUTION  DK 
LA  COAGULAUILITK  SANGUINE.  —  LcS  injcCtions 
rapides  d’emblée  de  gélatine  m’ont  permis  de 
constater,  d’autre  part,  (\\x  une  thrombopénie 
moyenne  ou  intense  prolonge  considérablement  le 
temps  de  saignement  si  elle  .s’accompagne  d'une 
diminution,  mi-me  légère,  de  la  coagulabilité  san¬ 
guine.  Cet  allongement  du  temps  de  saignement 
est  d’autant  plus  marqué  que  le  nombre  des  glo¬ 
bulins  dans  le  sang  circulant  est  plus  réduit. 

D.  Inteiipiiétation  des  iiésui.t.vt.s.  —  Nous 
avons  vu  que,  dans  les  conditions  normales,  la 
formation  d’un  clou  hémostatique  dépend,  en 
majeure  partie,  d’une  agglutination  de  globulins 
au  niveau  des  lèvres  de  la  plaie  vasculaire.  On 
peut  admettre,  avec  beaucoup  de  vraisemblance, 
que  cette  agglutination  est  —  au  moins  partielle¬ 
ment  —  analogue  à  celle  qui  fait  adhérer  le.s  pla  ■ 
quettes  à  des  particules  étrangères  préalablement 
modifiées  au  contact  de  plasma  ou  de  sérum, 
préalablement  «.  opsonisées  ".  Or,  les  recherches 
de  Govaerts  et  les  miennes  propres  ont  montré 
que  des  plasmas  aussi  peu  coagulables,  aussi 
stables  que  des  plasmas  oxalaté  ou  citraté  sont 
néanmoins  susceptibles  d’opsoniser  certaines  sur¬ 
faces  étrangères.  Dès  lors,  on  conçoit  aisément 
qu’un  sang  peu  coagulable,  voire  même  un  sang 
incoagulable  puisse  obturer  rapidement  une  plaie 
vasculaire  s’il  est  capable,  en  dépit  de  sa  stabilité, 
d’opsoniser  les  lèvres  de  eetlc  plaie  et  s’il  con¬ 
tient  de  nombreux  globulins;  ces  conditions 
étant  réalisées,  un  thrombus  blanc  se  formerait 
dans  les  délais  habituels,  thrombus  composé  quasi 
exclusivement  de  plaquettes  sanguines  fusionnées 
en  un  magma  homogène.  Ce  thrombus  serait 
laliilc  parce  que  dépourvu  des  travées  de  fibrine 
qui  forment  l’armature  du  thrombus  normal  :  il 
serait,  à  ce  dernier,  ce  que  le  béton  ordinaire  est 
au  béton  armé.  Ainsi  s’expliqueraient  les  temps 
de.  saignement,  non  ou  à  peine  prolongés,  des 
chiens  gélalinés  à  globulîns  normaux  et  à  sang 
incoagulablc,  des  sujets  atteints  d’hémophilie 
familiale. 

A  quoi  faut-il  attribuer  la  brièveté  du  temps  de 
saignement  des  chiens  gélatinés  présentant  une 
thrombopénie  intense  et  une  coagulabilité  san¬ 
guine  normale  ’i  Pour  expliquer  ce  fait  —  para¬ 
doxal  étant  donné  les  théories  régnantes  — ,  on 


j  |)ourrail  supposer  que  les  glolnilins  restants  su(- 
I  lisent  à  assurer  la  formation  rapide  d’un  clou 
hémoslaliqiic.  J1  est  plus  rationnel  d’admettre, 
en  jiaroil  cas,  rintervculion  d’un  pi’ocessus  vica- 
riant  ;  le  dépôt  précoce  de  couches  de  filirinc 
réliculée  sur  les  lèvres  de  la  plaie  vasculaire  ;  en 
elïel,  le  tcmjis  de  saignemeni  est  indéllnimenl 
prolongé  dès  qu’une-  thrombopénie,  iulense  ou 
même  moyenne,  s’accompagne  d’une  certaine 

Selon  cette  bjqiothèse,  l’hémoslase  spontanée 
dépendrait,  normalcmeul,  de  rinlervcntion  do 
deux  facteurs  :  l’agglutination  des  plaquettes  san¬ 
guines  au  niveau  des  lèvres  opsonisées  de  la  plaie 
vasculaire,  d’une  part;  le  dépôt,  à  cet  endroit,  de 
couches  de  fibrine  réticulée,  d’autre  part.  La  dé¬ 
ficience  d’un  seul  de  ces  processus  ne  suffirait 
pas  à  prolonger,  de  façon  notable,  la  durée  du 
temps  de  saignement;  cpictous  deux,  au  contraire, 
soient  altérés  de  façon  suffisamment  intense,  le 
temps  de  saignement  serait  toujours  énormément 
prolongé 

Cette  théorie  de  l’hémostase  spontanée  ne  cor¬ 
respond  nullement  aux  pathogénies  classiques  des 
hémorragies  profuses  dans  les  syndromes  hémo- 
géniques  et  dans  l’hémophilie  vraie.  Aussi  était-il 
indiqué  d’en  rechercher  la  confirmation  chez  des 
sujets  atteints  de  l’un  et  l’autre  de  ces  états  mor¬ 
bides.  Des  observations  clini(|ues  faites  dans  ce 
liut  corroborèrent  jileinerncnt  mes  résultats  expé¬ 
rimentaux. 

IL  —  Observations  cliniques. 

A.  Syndiio.mes  iiémogéniques.  —  L  On  sait 
que,  sans'  altérer  la  coagulabilité  sanguine,  cer¬ 
tains  états  pathologiques  déterminent,  chez 
l'homme,  un  abaissement  considérable  du  nombre 
des  globulins.  Cette  thrombopénie,  souvent  asso¬ 
ciée  à  un  état  hémorragique  plus  ou  moins  accusé, 
se  rencontre  dans  la  leucémie  aigue,  la  leucémie 
lymphatique,  l’aiiéniie  |)eruicieuse  hypoplastique, 
l’anémie  aplastique,  dans  certaines  infections  et, 
surtout,  dans  la  maladie  de  Werlhof  (purpura 
hémorragique  idiopathique,  thrombopénie  essen¬ 
tielle  de  b’rank,  hémogénie  de  P.  Emile-Weil). 
Sou  existence  au  cours  de  ces  dill’érents  états 
pathologiques  m’a  engagé  à  rechercher  l’influence 
qu’elle  pourrait  exercer  sur  le  bleeding-time.  Dans 
ce  but,  j’ai  déterminé  systématiquement,  au  cours 
de  ces  deux  dernières  années,  le  nombre  des 
globulins,  la  durée  du  temps  de  saignement  et  la 
durée  de  la  i-oagulatiori  sanguine  chez  tous  les 
sujets  atteints  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  affections 
et  chez  tous  les  saigneurs  que  j’ai  été  amené  à. 
examiner. 

Certaines  de  mes  observations  semblent  con¬ 
firmer  la  pathogénie  classique  do  la  prolongation 
des  hémorragies  chez  les  purpuriques.  D’autres, 
par  contre,  rinflrmciit  nettement. 

Considérons,  en  clfel,  les  chill'res  publiés  dans 
le  tableau  suivant,  résumé  de  mes  observations 
les  plus  intéressantes. 

Nous  voyons  qu’avec  un  nombre  de  globulins 
compris  entre  30.000  et  60.000  par  millimètre 
cube  et  une  coagulabilité  sanguine  normale  ou 
même  accrue,  il  est  possible  d’observer  des 
temps  de  saignemeni  très  prolongés,  d’une 
demi-heure,  une  heure,  deux  heures  et  plus 
(Obs.  I,  II,  III,  V,  Vil,  NXIV  et  XXV.  Valeurs 
moyennes:  temps  de  saignement,  1  h.  33'30  ; 
temps  de  coagulation  :  5'32  ;  globulins  :  43.605. 
Valeurs  extrêmes  :  temps  de  saignement,  20'  et 
4  h.  27';  temps  de  coagulation  :  3'  el  8';  globu- 


2.  li  .serait  intéressant  de  confirmer  ces  déductions  par 
l'étude  anatomo-palliologiqiie  de  l’hémostase  chez  des 
chiens  expérimentalement  hémophiles  ou  privés  de  leurs 
(,dol)ulius.  Signalons,  à  ce  sujet,  (jue  l’on  peut  trouver 
une  confirmation  jjarlielle  de  mon  hypothèse  dans  un 
mémoire,  déjà  ancien,  de  Loeb  Cet  auteur  a  réussi  à 
produire  des  thrornbi  intravasculaires  chez  des  chiens 
injectés  de  peptone  ou  d’hirudine  :  lu  plupart  d’entre  eux, 
totalement  dépourvus  de  fibrine,  étaient  exclusivement 
constitués  de  placpiettes  sanguines. 
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lins  :  32..S80  cl  GO.OoOl  —  el  ceci  csi  conlornio  à 
l'opinion  réji'nantc.  Examinons,  au  contraii'e,  les 
observations  IV,  VIII  à \II,  XVl  àWII,  XXVII, 
XXIX  et  XXX:  elles  nous  monli'ent  nettement 
(|ue  (les  temps  de  saignement  nonnanx  ou  à  peine 


prolongi 

■s  (deux  â 

1  dix  uiinutes]  peiiv’ei: 

it  corres- 

pondre 

â  des  ihr 

omhopénies  d’inlensi 

té  égale, 

voire  su 

ipcricurc^ 

\  alciirs  moyennes  : 

temps  de 

saignein 

cm,  5 '30 

;  tenqis  de  coagulatio 

n  :  ()’08; 

i;’lol)uIin 

s  :  20.377 

).  Valeurs  extrêmes.; 

temps  de 

eni.  2'  et 

10'  ;  temps  de  coag 

filiation  : 

4'3Ü  et 

t’  ;  globulii 

ns  :  5.700  et  lil.130  . 

Dans  certain'^  états  pathologiques,  on  peut  clone 
observer  fréquemment,  en  l’absence  de  tonte  mo¬ 
dification  de  la  coagulabilité  sanguine,  des  temps 
de  saignement  normaux  ou  à  peine  prolongés 
associés  à  une  thrombopénie  intense. 

Très  exceptionnellement,  on  peut  constater,  au 
contraire,  la  coexistence  d’une  thrombopénie  lé- 
g(Nre,  d’un  temps  de  coagulation  sensiblement 
normal  el  d’un  tcm])s  de  saignement  énormément 
prolongé:  en  font  foi  les  observations  XXIII, 
XXXI  el  XXX 1 1,  qui  nous  fournissent  les  moyennes 
suivantes  :  temps  de  saignement  :  .’)5'40  :  temps 
de  coagulation  :  S'‘id  ;  globulins  :  ‘ib'i.b'jfii  par 
millimètre  cube. 

/frt  piit/iologie  liiimitine,  on  ohseroe  clone  oîsc: 
l'récjuern/ncnt  de  forles  llironihopénics  .sans  i/ne  le 
temps  de  saignement  en  soit  modifie'  de  Jaron 
nolalile  ;  d'autres  fois,  aie  contraire,  des  prolonga¬ 
tions  très  importantes  de  la  durée  des  hémorragies 
cxpérimenlalcs  ne  correspondcnl  à  aucune  diminu¬ 
tion  considérable  du  nombre  des  globulins  ou  de 
la  coagulabilité  sanguine.  Pareilles  discordances 
entre  l’intensité  de  la  thrombopénie  et  la  durée  du 
temps  de  saignement  infirment  la  conception 
classique  du  ride  des  globulins  dans  l’hémostase 
et  de  la  thrombopénie  dans  la  pathogénie  des  sai¬ 
gnements  incoercibles  chez  les  purpuriques. 

II.  Ces  seules  constatations  ne  permcltenl  pas 
de  dénier  aux  globulins  un  rôle  primordial  dans 
la  pathogénie  des  hémorragies  profuses  de  l’bé- 
mogénie.  On  pourrait  supposer,  en  cil’et.  que  des 
globulins  normaux  sains  sont  susceptibles,  même 
lorsque  leur  nombre  est  très  réduit,  d’obturer  une 
plaie  vasculaire  dans  les  délais  habituels.  Mais, 
que  ces  globulins  soient  lésés,  qu’ils  perdent  leur 


1.  Depuis  niu  coinnuinication  préliiniuuirc  ù  la  Son\Ué 
de  Biologie,  1921,  t  LXXXIV,  p.  8'*  1-847,  ces  résulluUs  onl 
été  confirmés  par  des  observations  cliniques  semblables 
de  Monzon.  P.  Emile-Weil,  Bocage  et  Goslc,  Cori.  S'.oin- 


agglutiuabilité,  ils  ne  suffiraient  plus  à  leur  lâche 
el  faute  de  leur  accolement  aux  lèvres  des  plaies 
vasculaires,  le  sang  qui  les  contient  pourrait 
sourdre  peu  lant  des  heures  d’une  petite  incision, 
sans  qu’un  clou  hémostatique  arrivât  à  se  former. 
Dans  celle  hypothèse,  l’hémogénie  consisterait 
fré([uemrncnt  en  une  altération  à  la  fois  quali¬ 
tative  et  quantitative  des  plaquettes  sanguines. 
Au  cas  où  le  temps  de  saignement  est  exlrèmo- 
inent  prolongé  sans  qu’il  y  ail  thrombopénie,  ni 
troubles  (le  la  coagulabilité  sanguine,  les  globu¬ 
lins,  en  nombre  normal,  seraient  simplement 
altérés  qualitativement;  les  temps  do  saignement 
normaux  des  observations  IV,  VIH  à  XII,  XVl 
à  XXll.  X.XN'II,  .X.XI.X  et  .XX.X  s’expliqueraient 
j)ar  une  altération  purement  quantitative  des  pla- 
(pietles  sanguines. 

Cette  hypothèse  n’est  pas  plus  pertinente  que 
la  théorie  classique.  En  clfet,  j’ai  mesuré,  par 
rapport  à  des  particules  étrangères  (levures  de 
vin',  l’agglutinabilité,  dans  leur  plasma,  des 
globulins  provenant  de  sujets  normaux  et  de 
sujets  atteints  de  ])urpura  hémorragique  ;  jamais 
je  n’ai  pu  constater  la  moindre  différence  dans  le 
nombre  et  le  volume  des  amas  formés. 

Les  prolongations  énormes  du  temps  de  saigne¬ 
ment  que  l’on  observe  dans  les  syndromes  hémo- 
géniques  ne  dépendent  donc  pas  d’une  moindre 
agglulinabililé  des  globulins,  non  plus  que  d’une 
diminution  du  pouvoir  opsonisant  du  plasma  : 
d’autre  part,  clics  ne  relèvent  pas  d’une  altéra¬ 
tion  de  la  coagulabilité  sanguine  ;  enfin,  nous 
avons  démontré,  cxpérimenlalemenl  et  clinique¬ 
ment,  que  la  thrombopénie  no  joue,  dans  leur 
genèse,  qn’nn  riMe  secondaire,  accessoire. 

III.  l'n  dernier  facteur  restait  â  considérer  : 
Vcndot/iéliuin  casculaire. 

La  formation  du  clou  hémostatique  résulte,  en 
cM’cl,  rappelons-le,  d’une  agglutination  de  globu¬ 
lins  au  niveau  d’une  surface  étrangère  :  la  paroi 
endothéliale  altérée.  Or,  pareille  agglutination  est 
consécutive  â  une  certaine  modification,  â  Vop.so- 
iilsation  de  cette  surface.  Celte  opsonisation, 
comme  toute  autre,  (hqjend,  en  grande  partie, 
de  la  surface  élrangèi'c  :  on  sait,  en  elfet,  qu’au 
contact  d’un  même  plasma,  certains  corps  se 
laissent  opsoniser,  d’autres  pas.  Dès  lors,  il  était 
permis  de  se  demander  si  une  lésion  endothéliale 
légère,  une  endothéliite  discrète,  ne  pouvait  être  la 
cause  de  l’incoercibilité  des  hémorragies  chez  les 
purpuriques,  la  paroi  endothéliale  altérée  étant 
moins  opsonisable  et,  â  la  fois,  moins  thrornbo- 


(  lomme  les  lésions  du  purpura  sont  essenticllemeni 
parcellaires,  on  devait,  si  celle  hypolln’se  était 
exacte,  trouver  au  meme  moment  des  temps  de 
saignement  extia’nicmonl  dill’érents  suivant  les 
endroits  où  l’épreuve  de  Duke  était  praliqué(\ 
C’est  ce  que  m’a  révélé  l’examen  de  plusieurs 
sujets  atteints  de  diathèse  hémorragipare,  sans 
trouble  de  la  coagulabilité  sanguine  : 

C.vs  t.  —  P . losépliine,  'l'i  ans,  hémogénie,  en 

pleine  période  hémorragique. /f.i  rtmen  du  2  avril  1922  : 
globulins,  134.240  ;  temps  de  coagulation  :  8'30  à  10'  : 
temps  de  saignement  :  48'30  à  l’oreille  droite  ;  des 
incisions  de  même  longueur  el  do  même  profondeur 
pratiquées  au  niveau  de  l’oreille  gaucho,  immédiate¬ 
ment  avant  l’incision  de  l’oreille  droite  el  pendant 
l’hémorragie  due  à  celle  incision,  donnèrent  des 
temps  de  saignement  de  3'  et  de  4'  (fig.  21. 

Cas  2.  —  H...,  .Iules,  24  ans,  hémpgéùie  en  pé¬ 
riode  hémorragique.  E.ramen  du  1  juillet  1§22  :  glo¬ 
bulins,  11.200;  temps  de  coagulation  :  5'  à  6'15; 
temps  de  saignement  recherché  simultanément  en 
différents  points  des  pavillons  des  déu.x  oreilles,  à 
droite  ;  49',  9'30  et  4'  ;  à  gauche  :  46'. 

Cas  3.  —  M...,  Georgiue,  36  ans,  hémogéuie  on 
période  hémorragique.  E.iamen  du  10  mai  1922  : 
globulins,  40.530  ;  temps  de  coagulation  :  4'ô0  à 
6'30  ;  temps  de  saignement  recherché  simultanément 
ou  quasi  simultanément  en  dilférenls  points  des  pa¬ 
villons  des  doux  oreilles,  à  droite  :  9'30,  9',  8',  8',  7'; 
à  gauche  :  24',  20',  9',  6'30. 

Cas  4.  —  lî...,  Toussaint,  29  ans,  hémogenie  en 
période  hémorragique.  E.rainen  du  29  septembre  1922  : 
globulins,  15.840  ;  temps  de  coagulation  :  4'50  à  6'  : 
temps  de  saignement  recherché  simultanément  ou 
quasi  simultanément  en  différents  points  des  pavil¬ 
lons  des  doux  oreilles  et  de  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  gauche  ;  avant-bras  gauche,  T30,  15'  ; 
oreille  gauche  :  9',  fi'SO,  5'30,  3'30  ;  oreille  droite  : 
14’,  O'Sn,  6’30,  5'30,  4'30. 

Cas  5.  -  A  ..,  lilisabeth,  27  ans,  hémogéuie, 

E.ramen  du  20  mai  1922,  en  dehors  de  toute  poussée 
hémorragipare  :  globulins,  24.395  ;  temps  de  coagu¬ 
lation  :  3'50  à  5'20  ;  temps  de  saignement  recherché 
simultanément  ou  quasi  simultanément  en  différents 
endroits  des  pavillons  des  oreilles  droite  et  gauche  : 
â  droite,  11',  8',  5',  3'30ct3':  à  gauche  :  13’,  8',  H'.  5 
et  4'30, 

Examen  du  19  novembre  1922,  en  pleine  période 
hémorragique  ;  globulins,  8.299  ;  temps  de  coagula¬ 
tion  :  5'  à  7'  ;  temps  de  saignement  recherché  simul¬ 
tanément  ou  quasi  simultanément  en  différents  points 
des  pavillons  de  l’oreille  droite  :  19',  13',  el  de 
l’oreille  gauche  ;  21'30  el  23'39. 

Examen  du  21  novembre  1922,  en  pleine  période 
hémorragique  :  globulins,  5.700  ;  temps  de  coagula¬ 
tion  :  5'  à  9'  ;  temps  de  saignement  recherché  simul¬ 
tanément  en  différents  points  des  pavillons  de  l’oreille 
droite  :  6',  1 1',  et  de  l’oreille  gauche  :  23'30  el  Ii7'30. 

Cas  6.  —  P...,  Lamberline,  22  ans,  urémie  et  pur¬ 
pura  hémorragique.  Examen  du  10  octobre  1922  : 
globulins,  235.250  ;  temps  de  coagulation  :  7'  à  8'  ; 
temps  de  saignement  recherché  simultanément  ou 
quasi  simultanément  en  différents  endroits  des  pavil¬ 
lons  des  deux  oreilles,  à  droite  ;  l>'30,  O’SO.  5'39  el 
3'30  ;  à  gauche  :  46’30,  15'  et  ‘.l'. 

Cas  7.  —  G...,  .Maria,  13  ans,  fièvre  typhoïde 
compliquée  d’hémorragie  intestinale  incoercible. 
Examen  du  12  mai  1922  :  globulins,  171.920;  temps 
de  coagulation  ;  3'50  à  4'30  ;  temps  de  saignement 
recherché  siraxiltanément  en  différents  points  du  pa¬ 
villon  de  l’oreille  droite  ;  11',  4'  el  2'. 

Cas  8.  —  1'...,  Andrée,  4  ans.  hemogénie  en  pleine 
période  hémorragique.  Examen  du  22  juillet  1923  : 
globulins,  10.500;  temps  de  coagulation  :  4'  à  5'30  : 
temps  de  saignement  recherché  simultanément  en 
différents  endroits  du  pavillon  de  l’oreille  droite  : 
5  h.  .5'30  el  3.5'30. 

Alors  que  chez  rhoinmc  .sain,  la  durée  d’une 
petite  hémorragie  expérimentale  est  quasi  con¬ 
stante,  oscillant  entre  une  et  trois,  rarement 
quatre  minutes  fig.  1),  riiez  les  sujets  atteints  de 
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|iiir|>in'a  lirinoi'ra^'ii|iir  on  (i  nné  aU'ictieii  siiiii- 
liiire,  le  lenips  de  sai^neiiieiil  roelierelié  au  inèiiie 
iiioiiicnt  en  des  cndi'oils  dilïérenis  du  pavillon  de 
l’oreille  ))eiil  varier  dans  d'énoiuiies  propor¬ 
tions  fij;-.  2)  ;  parfois,  il  ne  dépasse  pas  trois  tni- 
nutos  ;  il  atteint  d’autres  fois  une  deuii-lieure,  une 


noriiiale  'ou  ipiasi  uoriiiale.  Mais  eette  opinion 
n’est  basée  (|ue  sur  (juelqucs  observations  et  il 
u’existe,  à  ma  eonnaissaiicc,  aucune  étude  systé- 
luatique  du  blccdiii'^-tinip  dans  l'iiéinopliilie  faïui- 
lialc.  C’est  ])ourquoi  j’ai  reelterelié  siuiuUaué- 
inent  ou  (|uasi  siiuullanéineut  la  duré  du  temps 


saigueuieut  et  les  plus  brefs  n’est  jamais  —  et  de 
loin  —  aussi  considérable  ([ue  cite/,  les  sujets 
atteints  d'un  syndrome  héniogéniqiie. 

Le  temps  de  saignement,  dans  riiéumpliilie 
familiale  est  doue  identiipie  ft  celui  (pie  j’ai  oli- 
servé  elle/,  des  ebiens  rendus  eN]iériîneiitalemenl 


beurc  et  plus. 

Ce  fait,  ineompatible  avec  la  eoneeption  san¬ 
guine  de  la  iiatbogénie  des  hémorragies  ineoer- 
cibles  dans  les  syndromes  liémogéniqucs,  ne 
peut  guère  s’expliquer  que  par  rintcrvcntioii  d’un 
facteur  local,  [léripliérique.  une  altération  de 
l’endothélium  vasculaire  le  rendant  moins  opsoni- 
sable  par  les  protéines  plasmatiques  et  diminuant 
son  pouvoir  coagulant  sur  ces  mêmes  protéines. 


de  saignement  eu 
dilférents  endroits 
du  pavillon  de 
l’une  et  l’autre 
oreille,  clic/,  six 
liémopliiles  fami¬ 
liaux  qu’il  m’a  été- 
donné  d’observer 
récemment. 


f f ^ 

.  »  ,  U  »  »  ^  ^ 

.  f  •  ‘  ^  t  ) 


Temps  (le  saigmcmenl  o  :  :T30''  (oreille  gauche). 


'remps  (le  saignement  n®  1  :  (oreille  droite). 


l-'ig.  1.  —  Temps 
endroits  du  pav 
(ligure  extraite 


de  saignement  recherchés, 
villon  des  oreilles  droite  cl 
des  Arch.  int.  de  P/tt/siid.). 


gauche  chez 


l,  en  difTéreiits 
sujet  normal 


Fig.  2.  —  Temps  de  suigiiemcnt  reclierchés,  au  même  ino(nenl,  en  differents  endroits  du 
pavillon  des  oreilles  droite  et  gauche  chez  une  malade  atteinte  de  purpura  hémorragique 
chronique  (figure  extraite  dos  Are/i.  inl.  de  /’hi/xiu/  ). 


N'oici,  brièvement,  les  résultats  de  ces  inves-  j  hémophiles,  au  moyen  d’une  injection  intravei- 
tigations  :  I  neusc  rapide  d'une  snlulinn  isotoiiiquc  do  géla- 


NOM  KT  ACE  TC  .VAt.ACE 

NOMHIIE 

tlos  globulins 

«le  corigulalion 

rechcrclK^  siuitillanémcnl  o 
en  ilitlôrenls  ondro 

•lu  roroillc  (Iroilo 

ONK.IlEN’r 

1  (pinsi  sininllaiiômf'nl 

I.  IJ...  (tcorge.s  l'.i  ans . 

321.5(11) 

llMu.  I7';iu 

2'3(1. 

11.  G...  Paul,  1.-.  ans . 

'i()8.():)0 

1  h.  2-2 

lii'.'îo.  2':i(i,  2':in,  à'ao,  (l'.-tii 

111.  H...  Pici-re,  :a  nas . 

255.311) 

1  11.  15 

2'.'t(i,  V,  2'an 

r.'aii,  2'.'îi).  :t' 

IV.  lî...  Nicolas,  8  an.s . 

285.7^11) 

:v.  2';ui,  .'i'.  T 

•T.  l'.W,  2';iil,  1' 

V.  li...  Ai-niand.  17  ans . 

']|>2.57() 

1  11.  à 5 

8',  V.  I':t(i 

7':iu,  (l'30.  7', 

VI.  D...  .lo.sepli,  211  uns . 

:î41.2:.i) 

2  h. 

Iran,  7'.iu 

Il',  ''II" 

Les  hémorragies  profuses  des  saigneurs  à  coa-  | 
gulabilité  normale  malades  qu’à  mon  avis,  l’on  1 
doit  classer  dans  le  groupe  des  syndromes  hémo¬ 
géniques,  quel  que  soit  le  nombre  de  leurs  globu- 
lins  —  relèvent  donc  d’une  cause  périphérique, 
pariétale,  vasculaire,  et  non  d’un  facteur  général, 
sanguin.  Elles  dépendent,  comme  Nolf  l’a  sup¬ 
posé,  de  lésions  endothéliales  à  distribution  par¬ 
cellaire;  mais,  selon  ma  conception,  ces  lésions 
n’agissent  pas  indirectement,  par  l’intermédiaire 
de  la  thrombopénie  qu’elles  déterminent;  leur 
action  sur  la  durée  des  hémorragies,  plus  immé¬ 
diate,  consisterait  dans  une  diminution  de  l’opso- 
nisabilité  des  parois  vasculaires,  après  trauma¬ 
tisme,  au  contact  des  protéines  plasmatiques  ;  la 
cause  des  saignements  incoercibles,  dans  l’hémo- 
génie,  serait  comparable  à  celle  de  l’hémophilie 
locale  selon  Nolf. 

Le  purpura  hémorragique  n’est  donc  pas  une 
maladie  des  globulins,  comme  le  soutiennent  avec 
Denys,  Duke  et  Frank  la  majorité  des  patholo¬ 
gistes  et  des  cliniciens;  ainsi  que  Nolf  l’a  supposé, 
plus  encore  qu’il  ne  l’a  supposé,  cette  affection 
est,  essentiellement,  une  endolln-l.iiic  parcellaire 

B.  HiiMOPiiiLiK  VH.Mi:.  —  Nous  avons  vu  que, 
selon  la  plupart  des  auteurs,  le  temps  de  saigne¬ 
ment  des  hémophiles  vrais  serait  d’une  durée 


Les  chid’res  mentionnés  dans  ce  tableau,  con¬ 
firmant  les  assertions  de  Duke,  P.  Emile- Weil  et 
Gram,  nous  montrent  que  le  temps  de  saigne¬ 
ment  des  hémophiles  ne  dill’ére  pas,  ou  guère,  du 
temps  de  saignement  des  sujets  normaux.  Ils 
établissent,  d’autre  part,  qu’aussi  bien  dans 
l’hémophilie  familiale  que  dans  les  syndromes 
hémogéniques,  le  temps  de  saignement  peut  être 
dilférent,  au  même  moment,  suivant  les  endroits 
incisés  :  en  ell’et,  il  est  fréquent  de  voir  co’incider, 
chez  les  hémophiles,  des  temps  de  saignement 
normaux  et  des  temps  de  saignement  légèrement 
prolongés  (obs.  I,  11,  III  et  V);  mais,  chez  ces 
malades,  l’éi-art  entre  les  plus  lon.gs  temps  de 


tinc.  Comme  le  clou  hémostatiepue  de  ces  animaux, 
le  caillot  mettant  fin  à  l’hémorragie  expérimen¬ 
tale  des  hémophiles  familiaux  est  labile  ;  alors 
que  les  incisions  avaient  été  pratiquées  le  matin, 
l’hémorragie  recomraen(ja  chez  quatre  de  mes 
malades,  au  cours  de  la  nuit  suivante,  à  la 
suite  des  mouvements  de  la  tête  sur  l’oreiller; 
chez  un  d’entre  eux,  cette  reprise  du  saigne¬ 
ment  fut  telle  qu’elle  nécessita  l’intervention  d’un 
médecin. 

Ces  dill'ércntes  observations  établissent  (pi’à 
elle  seule  et  de  façon  immédiate,  l’incoagulabililé 
sanguine  ne  suffit  pas  à  expliquer  la  prolongation 
des  hémorra.gies  chez  les  héniophiles  fami'iaux  ; 


976 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  21  Novembre  1923 


N‘  93 


elles  nous  incitent,  d’autre  part,  à  penser  que  le 
facteur  endothélial  joue  vraiseinhiablenient,  dans 
la  pathogcnie  de  ces  saignements  incoercibles,  un 
rôle  direct  relaliveiiicnt  important.  H  nous  paraît, 
d’autre  pari,  assez  logique  d’admettre  que  la  labi- 
lité  du  clou  hémostatique  chez  les  hémophiles  vrais 
contribue  pour  beaucoup  à  retarder  la  fin  des  hé¬ 
morragies  de  ces  malades.  Cette  dernière  opinion 
devrait  être  confirmée  par  de  nouvelles  observa¬ 
tions.  Remarquons  pourtant,  dès  à  présent,  qu’elle 
est  assez  conforme  au  caractère  clinique  des  sai¬ 
gnements  chez  les  hémophiles;  le  plus  souvent,  il 
s’agit,  en  ell’ct,  d’hémorragies  en  foyer,  localisées 
en  un  point  déterminé  de  l’organisme,  surtout  au 
niveau  d’un  organe  mobile  par  lui-même,  soumis 
à  des  déplacements  passifs  ou  à  des  traumatismes 
répétés  :  muscles,  lèvres,  frein  de-  la  langue, 
langue,  articulations. 

Conclusions. 

Arrivés  au  terme  de  cette  étude,  nous  pouvons 
en  condenser  les  résultats  objectifs  les  plus  im¬ 
portants  au  point  de  vue  clinique  dans  les  quelques 
propositions  suivantes  ; 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Novembre  1923. 

Diabètes  Infantiles  traités  avec  succès  par  l’insu¬ 
line.  —  M.  Apert  relate  l’observation  d’un  enfant  de 
30  mois  qui,  cachectisé  par  un  diabète  grave  et 
rapide,  comme  presque  toujours  à  cet  âge,  a  été  traité 
par  l’insuline  avec  un  succès  impressionnant.  Non 
seulement  le  sucre  et  l’acétone  ont  disparu,  mais 
l’enfant  a  gagné  en  3  mois  près  du  quart  de  son  poids 
en  même  temps  que  l’état  général  devenait  e-vcellent. 
Certes,  on  ne  peut  savoir  si  ce  résultat  est  délinitif, 
mais  il  est  merveilleux  de  constater  cette  véritable 
résurrection. 

L’auteur  présente  ensuite  deux  enfants  plus  âgés, 
qui  ont  été  également  transformés  par  la  cure  d’in- 

Ou  possède  dans  l’insuline  un  agent  antidiabétique 
d’une  efficacité  dont  n’approche,  même  de  loin,  aucune 
des  médications  usitées  jusqu’à  ce  jour.  Il  y  a  lieu 
toutefois  de  n’y  recourir  que  dans  les  diabètes  mena¬ 
çant  la  santé.  Mais  dans  ces  cas,  ne  pas  l’employer 
serait  coupable,  les  inconvénients  qu’on  lui  attribue 
n’existant  que  lorsqu'on  l’nlllise  à  des  doses,  à  des 
heures  et  en  concomitance  avec  un  régime  non  adap¬ 
tés  entre  eux. 

De  la  rareté  actuelle  de  la  chlorose.  —  M.  Rist, 
comme  M.  N.  l’iessinger,  a  été  frappé  de  la  rareté 
actuelle  de  la  chlorose  ;  depuis  une  vingtaine  d’an¬ 
nées,  celte  maladie  semble  en  voie  de  disparition,  et 
cependant  le  milieu  oit  il  observe,  au  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  de  Laënnec,  devrait  lui  permettre  de  voir 
de  nombreux  cas  de  chlorose  confondue  avec  la  tu¬ 
berculose.  Or  il  n’eu  est  rien.  Les  médecins  étrangers, 
R.  Cabot  en  Amérique,  Naegeli  en  Suisse,  Schauman 
en  Scandinavie,  ont  fait  les  mêmes  constatations. 

—  AT.  Chauffard,  M.  P.  Emile-Weil,  M  Achard 
reconnaissent  également  qu’on  ne  voit  plus  de  chlo- 

—  M.  Hallé,  tout  en  observant,  lui  aussi,  la  dispa¬ 
rition  de  la  chlorose,  signale  qu’on  trouve  fréquem¬ 
ment  chez  les  enfants  des  souffles  ouémi.|ue8;  leur 
élude  semble  bien  négligée  aujourd'hui. 

—  AT.  N.  Fiessinger  fait  remarquer  que,  si  l’on 
cherche  le  souffle  jugulaire  et  la  formule  hématolo¬ 
gique,  on  met  eu  évidence  des  affections  qu’on  peut 
regarder  comme  des  chloroses  frustes.  Les  souffles 
jugulaires  demandent  à  être  recherchés  avec  soin, 
comme  il  l’a  fait  observer  dans  sa  précédente  com¬ 
munication.  car  on  peut  produire  artificiellement  ces 
souffles  chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes  femmes 
Il  y  a  lieu  de  chercher  également  la  décoloration 
spéciale  de  la  peau  au  niveau  de  l’oreille  où  elle  est 
le  plus  manifeste  dans  ces  chloroses  frustes. 

—  M.  L.  Ramond  rappelle  la  r/ièse  qu’il  a  ins¬ 
pirée  à  Buffet  en  1920  sur  les  souffles  anémiques.  Le 


1°  Ni  une  thrombopénie  intense,  ni  une  dinii- 
nution  considérable  de  la  coagulabilité  sanguine 
ne  sont  capables,  isolément,  de  prolonger  de 
façon  notable  la  durée  du  temps  de  saignement 
(résultats  expérimentaux,  observations  cliniques)  ; 

2°  Cliniquement,  il  est  possible  d’observer  des 
temps  de  saignement  cxlrèmemenl  prolongés,  sans 
troubles  de  la  coagulabilité  sanguine,  ni  réduc¬ 
tion  marquée  du  nombre  des  globulins  ;  plaquettes 
de  Bizzozéro)  ; 

3°  Dans  les  syndromes  héinogéniques,  le  temps 
de  saignement  recherché  au  même  moment,  en  dill’é- 
rentsendroitsdupavillon  de  l’une  et  l’autre  oreille, 
peut  varier  dans  d’énormes  proportions  ;  ici,  sa 
durée  sera  normale  ou  voisine  de  la  normale;  là, 
elle  pourra  atteindre  une  demi-heure,  une  heure 
et  plus  ; 

4“  Dans  l’hémophilie  vraie,  la  durée  du  temps 
de  saignement,  toujours  voisine  de  la  normale, 
peut  varier  également  suivant  les  endroits  in¬ 
cisés,  mais  jamais  l’écart  entre  les  temps  de  sai¬ 
gnements  les  plus  longs  et  les  temps  les  plus 
brefs  n’est  bien  considérable  ; 

5"?  Le  clou  hémostatique  des  hémophiles  est 
extrêmement  labile. 


souffle  veineux  jugulaire  ne  lui  paraît  pas  avoir  d'im- 
porlauce  en  ce  qui  concerne  l’anémie;  il  le  regarde 
c.ommc  l’expression  d’un  phénomène  d’ordre  sympa¬ 
thique  en  rapport  avec  l’éréthisme  vasculaire  ou  avec 
des  troubles  nerveux.  Il  n’a  jamais  vu  ces  souffles  se 
rapporter  à  une  chlorose. 

—  Af.  Rist  ne  croit  guère  que  la  disparition  de  la 
chlorose  relève  d’une  amélioration  des  conditions  de 
l’alimentation  féminine  ;  Schauman  signale,  en  effet, 
qu’en  Allemagne  la  cldorose  a  presque  disparu,  mal¬ 
gré  des  couditions  .alimentaires  défectueuses.  Les 
souffles  jugulaires,  très  fréquents  chez  l’enfant,  n’ont 
pas  chez  lui  de  valeur  pathologique. 

Fibromyome  de  l’Iléon  avec  hémorragie  intes¬ 
tinale  mortelle.  —  MM.  Boidia  et  L.  de  Gennes 
présentent  un  volumineux  fibromyome,  développé 
aux  dépens  de  la  tunique  musculeuse  du  grêle  auquel 
il  était  relié  par  un  pédicule  étroit.  Il  ne  s’était  mani¬ 
festé  cliniquement  que  par  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  mortelle  qui  s’explique  par  la  présence  de 
grosses  veines  sous-séreuses  dont  l’une,  thrombosée 
au  niveau  de  son  trajet  sous-muqueux,  s’était  ouverte, 
dans  la  cavité  intestinale. 

Adénite  inguinale  d’origine  appendiculaire  ayant 
simulé  un  bubon  pesteux.  —  ATAT.  Boidin  et  L.  de 
Gennes  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  la  présence  d’une  volumineuse  adénite  inguinale 
avec  périadénite,  accompagnée  de  signes  généraux 
graves,  avait  fait  porter  le  diagnostic  de  peste  bubo¬ 
nique.  Aucune  lésion  anale,  génitale  ni  crurale  n’en 
expliquait  l’origine.  L'autopsie  montra  un  appendice 
long  de  27  cm.,  qui  passait  sous  l’arcade  de  Fallope 
et  dont  l’extrémilé,  sphacélée  en  un  point  très  limité, 
était  implantée  dans  le  groupe  ganglionnaire  profond 
du  triangle  de  Scarpa.  C’est  à  partir  de  ce  point 
qu’avait  diffusé  l’infection  anaérobie,  point  de  départ 
de  l’adénite  inguinale  et  de  la  septicémie  qui  causa 
la  mort  du  malade. 

Pathogénie  spéciale  d’une  paralysie  cubitale 
survenue  neuf  ans  après  un  traumatisme  du  coude. — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  J.  fCr/e/présenienl 
un  jeune  homme  qui  se  luxa  le  coude  droit  eu  1909 
La  luxation  fut  aussitôt  réduite,  mais  pendant  un  an 
et  demi  Je  sujet  conserva  une  ankylosé  du  coude.  De 
1911  à  1918,  il  n’accusa  aucun  trouble.  En  1918, 
9  ans  après  le  traumatisme,  apparurent  des  fourmil¬ 
lements  dans  le  domaine  du  cubital  et  la  main  prit 
l’aspect  en  griffe.  Après  un  temps  d'arrêt  et  meme 
une  rétrocession  dans  l’évolution  -le  la  paralysie,  de 
nouveaux  troubles  se  montrèrent  eu  1920.  Actuelle¬ 
ment  il  existe  des  troubles  trophiques  et  moteurs 
marqués  dans  le  domaine  du  cubital  et  l’examen  élec¬ 
trique  du  nerf  et  de  ses  muscles  tributaires  montre 
des  troubles  quantitatifs  aux  courants  faradique  et  gal¬ 
vanique. 

La  radiographie  révèle  un  effacement  partiel  de  la 
gouttière  épitrochléo-olécranienne  par  suite  d'un  élar¬ 
gissement  anormal  de  l'olécrane,  d’où  compression  du 
nerf.  Celte  pathogénie  est  différente  de  la  pathogénic 
généralement  admise  pour  expliquer  les  paralysies 
cubitales  tardives  après  un  traumatisme  du  coude. 


On  peut  tirer  de  la  confrontation  de  res  faits 
les  deux  conclusions  suivantes  ; 

A.  Contrairement  à  l’opinion  classique,  la 
maladie  de  Werlhof  (purpura  hémorragique, 
throndiqpénic  es.^ehtielle  de  Frank,  hémogénie 
de  P.  Fmile-Weil),  et  le.s  alfeclions  hémorra- 
giparcs  similaires  —  états  morbides  que  je 
propose  de  réunir  sous  la  dénomination  de  syn¬ 
dromes  hémogéniques  —  ne  constituent  pas,  dans 
leur  essence,  des  maladies  du  globiilin.  Envi¬ 
sagés  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  leur 
principal  symptôme,  la  prolongation  des  hémor¬ 
ragies,  les  syndromes  hémogéniques  doivent  être 
considérés  comme  des  endothélites  parcellaires 
hémorragiques. 

B.  La  prolongation  des  hémorragies  chez  les 
hémophiles  familiaux  n’est  qu’une  conséquonco 
éloignée  de  l’iiicoagulabilité  sanguine  de  ces 
malades  :  vraisemblablement,  elle  dépend  sur¬ 
tout  de  la  labiiité  dit  clou  hémostatique  dans  cette 
affection. 

(Laboratoire  de  recherches  de  la  clinique  médicale. 

Université  de  Liège.) 


L’augmentation  de  volume  de  l’olécrane  peut  être 
attribuée  soit  à  une  fracture  olécranienne  qui  se  serait 
produite  au  moment  du  traumatisme  et  aurait  déter¬ 
miné  un  cal  anormalement  développé,  soit,  plutôt,  étant 
donné  la  lenteur  du  processus,  à  une  ostéopériostose. 

—  M  Queyrat  estime  qu’il  eût  été  intéressant  de 
rechercher  la  séro-réaction  de  la  syphilis  chez  ce 
malade,  ôtant  donné  la  fréqnence  de  la  localisation 
de  cette  infection  snr  les  os  traumatisés. 

—  AT.  Renaud,  après  un  traumatisme  de  l’épaule, 
a  observé  une  période  de  latence  de  18  mois  précé¬ 
dant  le  moment  d’apparition  des  accidents. 

Sérothérapie  ménlngococcique  de  la  base  crânien¬ 
ne  transcérébro-frontale.  —  M.  Sicard  présente  un 
malade,  atteint  de  méningite  cérébro-spinale,  dont  la 
ma'adie  progressait  malgré  une  sérothérapie  intrara¬ 
chidienne  intensive.  L’apparition  de  paralvsies 
crâniennes  (oculaire,  auditive,  faciale)  témoignait 
d’une  localisation  à  la  base  du  crâne.  L’état  général 
était  précaire,  l’amaigrissement  extrême.  C’est  alors, 
5  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  qu’une 
aiguille  mousse  fut  introduite  par  l’orifice  d’une  per¬ 
foration  crânienne  réalisée  médicalement  avec  un 
foret  spécial,  et,  cheminant  au  travers  du  lobe 
frontal  jusqu’au  plancher  crânien,  permit  de  déverser 
dans  les  lacs  de  la  base  quelques  centimètres  cubc.s 
de  sérum  antiméningococcique.  A  partir  de  cette 
injection,  les  symptômes  locaux  et  généraux  s’amen¬ 
dèrent  jusqu’à  la  guérison  complète  qui  se  maintient 
depuis  6  mois  sans  aucun  incident  consécutif. 

Un  autre  cas,  de  symptomatologie  analogue,  et  traité 
de  la  même  façon,  évolua  aussi  favorablement. 

Les  enseignements  de  la  chirurgie  crânienne,  aussi 
bien  que  ceux  de  la  guerre,  permettent  de  dire  que 
la  ponction  du  lobe  frontal  est  inoll'cnsive  et  indolore. 

—  AT.  Achard,  qui  a  obtenu  dans  ces  cas  un  bril¬ 
lant  l'ésultat  de  la  sérothérapie  méningococcique  par 
voie  crânienne,  recommande  d’y  avoir  recours  sans 
retard  lorsque  les  accidents  ne  cèdent  pas  à  l’injec¬ 
tion  intrarachidienne. 

—  Af.  Lesné  insiste  sur  la  nécessité  de  la  sérothé¬ 
rapie  intraventriculaire  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  dunourrisson  et  rappelle  les  faits  et  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  exposés  récemment  au  Congiis  de  llar- 
deaux. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  dilatation  bron¬ 
chique  de  l’enfant  au  moyen  des  injections  de  lipio¬ 
dol.  —  MM.  Armand-DeliUe,  Darbois,  Duhamel 
et  Marty  ont  appliqué  à  l’étude  des  bronches,  chez 
l’enfant,  la  méthode  du  lipiodol  de  Sicard  et  Fores¬ 
tier,  déjà  employée  pour  l’étude  des  lésions  pulmo¬ 
naires  par  Sergent  et  Cottenol.  Par  l’injection  intra- 
trachéale  de  10  eme  de  lipiodol,  ils  ont  obtenu  de 
très  belles  images  de  bronches  saines  ou  ectasiées, 
soit  sous  formes  de  dilatations  multiples,  soit  sous 
forme  d’ectasie  limitée.  Ils  ont  de  même,  à  titre  de 
contrôle,  pu  obtenir  des  silhouettes  de  cavernes 
tuberculeuses  entièrement  dessinées’-  par  le  même 
procédé.  Leur  communication  est  accompagnée  de  la 
projection  de  clichés  des  plus  démonstratifs.  Ils 
insistent  sur  l’intérêt  de  ce  procédé  dans  les  pro* 
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blêmes  qui  se  posent  lorsqu’on  constate  par  l’auscul¬ 
tation,  chez  l'enfant,  des  signes  pseudo-cavitaires 
dont  l'inlerprélation  est  restée  jusqu’à  présent  bien 
souvent  impossible  pendant  la  vie  du  malade,  et  ils 
montrent  l’importance  qu'a  cette  méthode  pour  le 
diagnostic  de  la  dilatation  bronchique. 

—  M.  Sergent  a  poursuivi  avec  M.  Cottenot 
l’étude  des  applications  de  la  méthode  de  Sicard  et 
l’orestier  au  diagnostic  des  maladies  du  poumon.  11 
montre  les  radiographies  de  3  malades  qui  présen¬ 
taient  depuis  longtemps  une  e.'cpectoration  fétide  et 
chez  lesquels  on  pouvait  songer  à  une  pleurésie 
enkystée  ouverte  par  vomique  et  restant  en  commu¬ 
nication  avec  les  bronches  par  une  fissure  ;  chez  l’tin 
d’eux,  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  se 
posait.  Or  la  radiographie  après  injection  de  lipiodol 
montra  qu’il  s’agissait,  chez  ces  3  malades,  de  dilata¬ 
tion  des  bronches.  Cette  méthode  ne  constitue  donc 
pas  une  simple  curiosité  diagnostique;  elle  permet 
de  distinguer  les  vieux  empyèmes  fissurés  de  la 
bronchectasie,  le  lipiodol  ne  pénétrant  pas  dans  les 
premiers.  Ainsi  est  rendu  possible  un  diagnostic 
fort  délicat  autrement,  avec  les  sanctions  thérapeuti¬ 
ques  qu’il  comporte.  Bien  pratiquée,  la  méthode  est 
inollensive  :  le  lipiodol  est  très  vite  rejeté  en  dehors 
de  l’arbre  bronchique. 

—  M.  Boidin  a  observé  des  accidents  d’iodisme 
aigu  (œdème  périlaryngé  ayant  nécessité  la  trachéo¬ 
tomie)  chez  un  sujet  hypersensible  à  l’iode,  après 
une  injection  intratrachéale  de  lipiodol  qui  n’avait 
pas  été  strictement  intratrachéale. 

—  M.  Sicard  fait  remarquer  qu’il  faut  s’assurer  au 
préalable  de  la  tolérance  du  malade  pour  l’iode  et 
que  l’injection  doit  être  bien  faite.  11  s’agit  d'une 
méthode  qu’on  ne  peut  mettre  entre  toutes  les  mains. 

—  M.  AmeuiUe  a  vu,  chez  2  malades,  le  lipiodol 
persister  plus  de  4  mois  après  l’injection  dans  une 
portion  de  1  arbre  bronchique,  sans  occasionner  aucun 
accident  d’ailleurs. 

—  M.  Sicard  a  observé  des  faits  analogues  avec  de 
bons  effets  thérapeutiques  chez  les  asthmatiques  et 
les  emphysémateux  qui  conservaient  ainsi  le  lipiodol 
dans  les  bronches. 

—  M.  Sergent  croit  que  ces  cas  sont  très  excep¬ 
tionnels.  Cette  méthode  doit  être  réservée  à  des  spé¬ 
cialistes  expérimentés  ;  bien  pratiquée,  elle  n’oIVre 
pas  de  dangers. 

—  AT.  Claisse  rappelle  les  bons  résultats  théra¬ 
peutiques  que  donne  la  méthode  d  injection  trachéale 
par  voie  sus-glottique  qui  u’offre  pas  d’inconvénients 
et  peut  être  pratiquée  par  tous  les  médecins. 

La  thoracoplastie  extrapleurale  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Amenille  présente  4  ma¬ 
lades  à  caverne  pulmonaire  unilatérale  large,  chez 
lesquels  le  pneumothorax  artificiel  a  été  impossible 
à  réaliser  et  qui  ont  bénéficié  d’une  façon  très  appré¬ 
ciable  de  la  thoracoplastie  extrapleurale,  au  point 
qu’à  l’heure  actuelle  ils  ne  présentent  plus  aucun 
symptôme  fonctionnel. 

_  M.  Lardennois,  qui  a  opéré  3  de  ces  malades, 

décrit  la  technique  employée.  Il  a  eu  recours  à  l’opé¬ 
ration  de  Sauerbruch,  qui  consiste  dans  la  résection 
paravertébrale  d’un  fragment  des  11  premières  côtes. 
Plus  cette  résection  est  faite  près  de  l’articulation 
costo-transversaire  et  meilleur  est  le  collapsus  tho¬ 
racique  obtenu.  Il  est  important  de  réséquer  larger 
ment  les  10"  et  11"  côtes  pour  donner  une  grande 
laxité  au  diaphragme  qui  pourra  ainsi  remonter  dans 
le  thorax.  La  section  de  la  B”  côte  est  indispen.'-able 
pour  un  bon  résultat  et  il  y  a  meme  lieu  de  décoller 
le  dôme  pleural  (apicolyse).  L’opération  en  un  seul 
temps  est  recommandable  toutes  les  fois  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  la  faire. Sil’on  opère  eu  deux  temps  il  faut  com¬ 
mencer  par  la  résection  des  côtes  inférieures.  L’anes¬ 
thésie  générale  est  préférable  à  l’anesthésie  locale. 
Ce  qui  est  difficile,  ce  n’est  pas  tant  l’acte  opératoire 
même  que  le  choix  des  malades  justiciables  de  cette 
intervention  ;  aussi  le  médecin,  en  posant  l’indication 
opératoire,  joue-t-il  un  rôle  au  moins  aussi  important 
que  le  chirurgien.  Il  est  capital,  entre  autres,  de 
n’opérer  que  des  malades  atteints  de  lésions  stricte¬ 
ment  unilatérales. 

—  M.  Rist  est  convaincu  de  l'utilité  de  celte  mé¬ 
thode  à  laquelle  il  doit  un  brillant  succès  qui  ne  s’est 
pas  démenti  depuis  9  ans. 

—  AT.  Courcoux  rappelle  les  chiffres  de  la  ré¬ 
cente  statistique  de  Sauerbruch  qui  porte  sur  507 
thoracoplasties  extrapleuralcs.  Plus  d’un  tiers  des 
opérés  ont  pu  reprendre  une  vie  normale  ;  la  morta¬ 
lité  post-opératoire  est  de  14  pour  100.  Il  est  indis¬ 
pensable,  pour  avoir  de  bons  résultats,  d’opérer  en 


milieu  sanatorial  ou  dans  des  hôpitaux  aménagés 
spécialement.  Les  médecins  lyonnais,  Bérard,  en  par¬ 
ticulier,  qui  utilise  largement  cette  méthode,  insistent 
sur  ce  point.  Il  n’y  a  guère  que  2  pour  100  des  ma¬ 
lades  de  sanatorium,  déjà  sélectionnés,  qui  soient 
justiciables  de  cette  intervention,  d’indication  par 
conséquent  très  limitées. 

Mécanisme  et  signification  des  différentes  raies 
vaso-motrices.  —  MM.  Tinel,  Santenoise  et  SebiiT, 
à  l’aide  de  projections  photographiques,  cherchent  à 
préciser  la  signification  des  différentes  raies  vaso¬ 
motrices. 

La  raie  blanche,  qui  apparaît  chez  certains  sujets 
au  bout  de  quelques  secondes  après  friction  légère  du 
doigt,  et  Vauréole  blanche,  qui  se  développe  chez  les 
mêmes  sujets  autour  de  la  raie  rouge  provoquée  par 
la  friction  de  l’ongle,  ont  la  même  signification.  Il 
s’agit  d’un  phénomène  mécanique  dans  lequel  n’inter¬ 
vient  aucune  action  nerveuse  véritable  ;  il  se  produit 
aussi  bien  et  même  avec  plus  d’intensité  dans  les  ter¬ 
ritoires  atteints  de  paralysie  périphérique.  Le  carac¬ 
tère  rectiligne  des  contours  est  remarquable.  Il  ne 
peut  s’agir  par  conséquent  que  d’un  phénomène  de 
contraction  des  parois  capillaires  traduisant  leur  con¬ 
tractilité  propre,  mise  en  jeu  par  une  simple  excita- 

La  raie  rouge,  qui  résulte  de  la  friction  de  l’ongle 
ou  du  frottement  largement  appuyé  de  la  pulpe  du 
doigt,  est  également  un  phénomène  local  purement 
mécanique.  Llle  a,  plus  encore  que  la  raie  blanche, 
des  contours  rectilignes,  nettement  limités.  C’est  une 
réaction  inverse  de  la  ligne  blanche,  l’excitation  méca¬ 
nique  ayant  déterminé  une  disparition  momentanée 
du  tonus  des  parois  capillaires  et  une  inhibition  de 
leur  contractilité  propre.  L’auréole  blanche  qui  l’en¬ 
toure  habituellement  montre  au  contraire  que  la  trans¬ 
mission  à  distance  de  l’ébranlement  a  réveillé,  par 
excitation  très  légère,  la  contractilité  idioplasmalique 
des  parois  capillaires. 

Par  opposition  à  cette  raie  rouge  mécanique,  la  raie 
ronge  que  provoque  la  friction  avec  la  pointe  de 
l’épingle  est  un  véritable  réflexe  vaso-moteur,  ré¬ 
pondant  par  une  vaso-dilatation  active  à  l’éraillement 
douloureux  de  la  peau.  C’est  la  seule  raie  vaso-mo¬ 
trice  véritable.  C’est  la  seule  qui  disparaisse  dans  le 
territoire  des  nerfs  périphériques  sectionnés  et  qui, 
par  conséquent,  permette,  à  l’heure  actuelle,  d’ex¬ 
plorer  les  voies  vaso-motrices  et  les  centres  vaso¬ 
moteurs. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 


17  Novembre  1923. 

Election.  —  M.  Brulé  a  été  élu  membre  de  la 
Société  de  Biologie  le  10  Novembre  1923. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Noël  Fiessinger 
fait  hommage  à  la  Société  de  la  nouvelle  édition  de 
son  ouvrage  sur  les  Ferments  des  leucocytes  où  se 
trouvent  réunis  tous  les  travaux  que  l’auteur  a  con¬ 
sacrés  à  cette  question  depuis  plusieurs  années. 

«  Encéphalitozoon  cuniculi  »;  agent  étiologique 
de  l’encéphalite  épizootique  du  lapin.  . —  MM.  C. 
Levaditi,  S.  Nicolau  et  R.  Schœn  ont  étudié  le 
virus  que  Kling  et  ses  collaborateurs  prétendent 
avoir  isolé  de  cas  d’encéphalite  humaine  en  Suède  et 
qu’ils  ont  réussi  à  inoculer  au  lapin.  Les  auteurs 
suédois  considèrent  ce  virus  comme  étant  le  véritable 
agent  étiologique  de  l’encéphalite  et  prétendent  que 
Levaditi  et  Ilarvier,  ainsi  que  Doer,  Schnabel,  Ber¬ 
ger,  etc.,  ont  retrouvé  dans  la  maladie  de  von  Eco- 
nonio  le  virus  de  l’herpès  et  non  celui  de  l’encépha¬ 
lite.  Levaditi,  Nicolau  et  Scham  ont  pu  identifier 
l’infection  produite  par  le  virus  de  Kling  à  l’eneépha- 
lite  spontanée  épizootique  du  lapin,  décrite  récem¬ 
ment  par  Bul,  Olivier  et  Twort.  Ils  ont  découvert, 
dans  les  deux  maladies,  le  même  germe  pathogène 
qu’ils  ont  dénommé  encephalitozoon  cuniculi.  Le 
parasite  a  l’aspect  de  corpuscules  ovales,  pîriformes, 
ou  en  navettes  de  de  1  à  2  p  constituées  par  une  mem¬ 
brane  et  une  masse  de  chromatine  centrale  ou  polaire. 
Une  ou  deux  vacuoles  apparaissent  aux  pôles  du 
microbe.  Le  germe  se  colore  par  la  méthode  de 
Mann,  parle  safran,  l’éosine-bleu  d’Unna,  et  par  le 
Giemsa.  Il  n’est  pas  acido-résistant  et  ne  prend  pas 
le  Gram. 

L' encephalitozoon  cuniculi.  Le  parasite  forme  des 
kystes  que  l’on  retrouve,  soit  dans  le  voisinage  des 
nodules  inflammatoires,  soit  loin  de  ces  nodules,  en 


pleine  substance  cérébrale.  Les  auteurs  pensent  qu’il 
s’agit  d’un  protozoaire  du  groupe  des  microsporidiés, 
et  non  d’une  bactérie. 

Ces  recherches,  montrant  que  l’encéphalite  provo¬ 
quée  chez  le  lapin  par  le  virus  de  Kling  est  iden¬ 
tique  à  l’encéphalite  épizootique  spontanée,  prouvent 
que  les  savants  suédois  ont  eu  entre  les  mains  le 
germe  de  cette  dernière  maladie,  alors  qu’ils  pen¬ 
saient  expérimenter  avec  le  virus  de  l’encéphalite.  Le 
seul  virus  de  provenance  sûrement  humaine  retrouvé 
dans  la  maladie  de  von  Economo  est  celui  isolé 
d’abord  par  Levaditi  et  Harvier,  par  Drer,  Schnabel, 
Berger,  etc.,  ensuite. 

Inutilité  de  fer  et  de  zinc  pour  ia  culture  de 
«  l’Aspergillus  ».  —  M.  Frouin. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Octobre  1923. 

Fracture  du  cuboïde  par  torsion  du  pied.  —  M. 
Jaubert  de  Beaujeu  (de  Tunis)  présente  un  cas  de 
fracture  du  cuboïde  sans  déplacement  survenue 
chez  un  homme  de  34  ans,  fracture  à  la  suite  d’une 
torsion  en  dehors  du  pied. 

Fibrome  pédiculé  de  l’ovaire  droit  simulant  une 
ectopie  rénale  et  kyste  mixte  de  l’ovaire  gauche.  — 
M.  Max  Manon  (de  Toulon),  en  opérant  une  femme 
de  61  ans  d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche  diagnostiqué, 
a  constaté  l’existence  d’un  fibrome  de  l’ovaire  droit 
qui  avait  été  pris  pour  une  ectopie  rénale. 

Présentation  d’un  utérus  didelphe  avec  cloisonne¬ 
ment  du  vagin.  —  MM.  Mornard  et  Rains  préseulenl 
la  pièce  extirpée  pour  annexite  double  plus  marquée 
à  gauche.  Elle  montre  celle  particularité  d’un  accole- 
ment  plus  intime  à  la  partie  supérieure,  utérine,  qu’à 
la  partie  inférieure,  vaginale,  où  existe  un  cloison¬ 
nement  épais  descendant  jusqu’au  plan  de  l’hymen. 

Volumineux  calcul  biliaire  Intrapéritonéal.  —  Af. 
O,  Jean  (de  Toulon)  présente  l’observation  d’un 
malade  opéré  pour  ictère  chronique.  A  l’intervention, 
on  trouva  sous  la  vésicule,  englobé  dans  l’épiploon,  un 
volumineux  calcul  biliaire  intrapéritonéal.  Par  ailleurs 
il  existait  un  cancer  probable  du  cholédoque. 

3  Novembre  1923. 

Disjonction  entre  la  2"  et  la  3°  pièce  du  sternum.  — ■ 
M.  Rouftiac  a  observé,  chez  un  blessé  de  20  ans 
tombé  sur  la  tète  d’une  hauteur  de  2  mètres,  au 
niveau  du  4“  cartilage  costal  (union  des  2“  et  3“  pièces), 
une  luxation  en  avant  du  fragment  inférieur.  La 
réduction  non  sanglante  fut  impossible,  mais  la  défor¬ 
mation  était  insuffisante  pour  légimiler  une  interven- 

Brachydactylie  des  deux  derniers  orteils  par  fusion 
partielle  des  deux  derniers  métatarsiens.  —  AT. 
Rouffiac  a  observé,  au  niveau  du  pied  droit,  celte  mal¬ 
formation  constituée  par  la  présence  de  4  métatarsiens 
seulement  dont  le  dernier  bifurqué  et  portant  deux 
orteils  s’arc-boutant  sur  le  3°  métatarsien.  L’interven¬ 
tion  permit  de  constater  l’existence  d’une  bifurcation 
des  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs. 

10  Novembre  1923. 

Fistule  congénitale  du  périnée  antérieur.  —  AT. 
Desnoyers  apporte  l’observation  d’un  jeune  garçon 
âgé  de  9  ans,  qui  présentait  au  niveau  du  périnée  anté¬ 
rieur  une  fistule  borgne  externe.  L’existence  de  celle 
fistule  avait  été  constatée  deux  mois  après  la  naissance. 
Elle  n’a  pas  été  précédée  d’abcès.  Aucun  phénomène 
inflammatoire,  depuis  9  ans,  n’a  accompagné  son 
évidution.  Elle  a  toujours  laissé  sourdre  de  façon 
constante,  depuis  son  apparition,  un  peu  de  liquide. 

L’intervention,  pratiquée  parM.  Mouchet  àl’hùpilal 
Saint-Louis,  a  montré  que  cette  fistule  répondait  à 
une  cavité  kystique  sous-cutanée,  du  volume  d’une 
noisette,  non  inflammatoire,  située  eu  avant  de  l’anus. 
L’examen  histologique  des  parois  de  la  cavité  a  per¬ 
mis  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde 

Paralysie  générale  sénile.  —  MM.  Marchand  et 
P  Carrette  rapportent  un  cas  de  paralysie  générale 
qui  débuta  chez  une  femme  de  66  ans  présentant  des 
signes  de  sénilité.  Le  diagnostic  a  été  facilité  par 
les  données  de  la  ponction  lombaire.  Le  syndrome 
humoral  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est  présenté 
atténué.  Le  processus  paralytique  a  été  rapide  et  a 
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évolue;  sans  association  de  lésions  de  sclérose  vascu¬ 
laire,  de  caleiQcalion  ou  d'atliérome.  L’infiltration 
cellulaire  des  méninges  et  dos  parois  vasculaires  est 
diffuse,  mais,  à  coté  de  zones  relativement  peu  tou¬ 
chées,  on  ni  observe  d’autres  on  les  lésions  niéniiigo- 
corlicales  sont  très  accusées. 

Lésions  musculaires  dans  un  cas  de  contracture 
d’origine  psychique.  —  MM.  L.  Marchand  et 
R.  Mignot  apportent  observation  et  les  pièces  d’un 
dément  précoce  qui,  à  l’iige  de  ^i2  ans,  après  une 
période  de  stupeur  catatonique,  a  présenté  une  atti¬ 
tude  stéréotypée  en  flexion  du  membre  supérieur 
gauche,  s’accompagnant  d’une  atrophie  musculaire 
rapide.  11  conserva  cette  attitude  pendant  2fi  ans. 
L’examen  des  centres  nerveux  ne  décèle  aucun  foyer 
circonscrit,  aucune  dégénérescence  fasciculaire, 
aucune  altération  particulière  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  cervicale  du  côté  paralysé, 
aucune  lésion  névritique  du  médian  et  du  cubital 
gauebe.  Les  muscles  du  membre  supérieur  gauche 
présentent  les  lésions  décrites  dans  l'atrophie  simple  : 
atrophie  diffuse  numérique  et  volumétrique  des  libres 
sans  nécrose,  conservation  de  leur  striation,  multi¬ 
plication  considérable  des  noyaux  du  sarcolenime 
disposés  tantôt  en  chaînette,  tantôt  en  amas. 

Ganglioneurome  de  la  surrénale.  —  MM.  J. -F. 
Martin  et  Decbanme  (de  Lyon)  présentent  les  pièces 
histologiques  d’un  cas  de  tumeur  de  la  médullaire, 
trouvaille  d’autopsie  chez,  une  femme  de  65  ans 
morte  do  tuberculose. 

La  structure  de  ce  néoplasme  bien  limité  permet, 
en  raison  des  caractères  microscopiques  des  éléments 
qui  le  constituent  (cellules  nerveuses  sympathiques 
adultes  avec  libres  amyéliniquesi,  de  le  classerparmi 
les  sympathomes  gangliocellulaires. 

Sympathome  embryonnaire.  —  MM.  Cornil  et 
Lelièvre  présentent  les  pièces  macroscopiques  et 
histologiques  de  trois  volumineux  sympathomes 
in6socoli([ues  et  iliopelviens  opérés  par  M.  lier/..  La 
disposition  périthéliale  d’une  part,  la  présence  d’autre 
part  de  rosettes  neuroblatiqties  ou,  suivant  la  termi¬ 
nologie  de  1’.  Masson,  do  capsules  sympathogoniques 
permirent  aux  auteurs  de  préciser  le  diagnostic  de 
sympathome  synipathogoniquc. 

Deux  cas  de  ponctions  d’abcès  froids  Intrathora¬ 
ciques  d’origine  pottique.  —  M.  Etienne  Sorrel  et 
M""-'  Sorrel-Dejerine  ont  ponctionné  deux  fois  avec 
succès  et  sans  difficultés  spéciales,  des  abcès  froids 
intrathoraciques  d’origine  pottique  après  repérage 
radiographique. 

lîOflM-. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERWATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Novembre  1923. 

Favus  gypseum.  —  MM.  Rabut  et  Dumet  rappor¬ 
tent  un  cas  de  favus  herpétique  du  bras,  observé 
chez  un  enfant  de  12  mois.  La  culture  montra  qu’il 
s’agissait  de  VAchorion  gtjpscitm  de  Bodin.  Cette 
affection  est  rare  ;  on  n’en  counait  que  6  cas. 

Fibromes  de  la  paroi  abdominale.  —  MM.  Rabut 
et  Caiiliau  ont  observé,  chez  une  femme  do  'i3  ans. 
des  nodosités  brunâtres,  dures,  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  entourant  une  tumeur  ulcérée.  La  biopsie  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  de  fibrome  pur. 

—  M.  Darier  a  observé  2  cas  semblables.  L’affec¬ 
tion  dure  des  années,  sans  transformation  maligne. 
L’abrasion  des  tumeurs  suivie  de  radiothérapie  peut 
parfois  amener  la  guérison. 

Maladie  de  Paget.  —  MM.  Milian  et  Meyer  pré¬ 
sentent  une  femme  atteinte  do  maladie  do  Paget  du 
mamelon. 

Sclérodermie  d’origine  syphilitique.  —  MM.  Lor- 
tat-Jacob.  Legrain  et  Baudoin  présentent  une 
femme  de  25  ans,  atteinte  de  sclérodermie  généralisée 
datant  de  3  mois.  11  y  a  4  ans,  la  malade  a  contracté 
la  syphilis,  qui  n’a  pas  été  soignée;  son  enfant  de 
3  ans  fit  une  gomme  qui  guérit  rapidement  par  le 
traitement  mercuriel.  ÔVassermann  positif  chez  la 
mère  et  l’enfant.  La  sclérodermie  s’améliora  rapide¬ 
ment  sous  l’influence  d’un  traitement  novarsénoben- 
zolique,  sans  association  d’opothérapie  glandulaire. 

_  mm.  Jeanselme,  Queyrat  ont  observé  égale¬ 
ment  des  cas  de  sclérodermie  qui  guérirent  par  le 
traitement  antisyphililique. 

_ mm.  Darier.  Louste  ont  vu  des  malades,  atteints 


de  sclérodermie  généralisée,  guérir  l'u  1  mois  par  le 
traitement  tbyro’idieu. 

Xanthome  plan  et  tubéreux.  —  MM.  Lortat- Jacob 
et  Legrain  présentent  une  malade  atteinte  d’un  xau- 
thome  plan  du  sternum  et  d’un  xanthome  tubéreux  des 
coudes  et  des  genoux.  La  malade  a  une  insullisance 
hépatique  nette  et  une  hypercholestérinémie  de 
3  gr.  75  par  litre.  Les  auteurs  se  proposent  de  la 
traiter  par  la  cryothérapie  et  la  galvanocautérisation. 

—  M,  Belot  signale  que  l’électrolyse  négative 
donne  une  cicatrice  parfaite. 

Epithélioma  ingulno-vulvalre.  —  MM.  Louste, 
Thibaut  et  Dahere  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui  avait  été  présenté  en  .luillet  1923  comme 
ayant  nnc  lymphogranulomatose  inguinale  subaiguë, 
ür  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d'un  épithélioina 
spino-cellulaire  typique.  Cette  forme  spéciale  d’épi- 
thélioma  inguinal,  se  manifestant  par  une  adénopathie 
avec  foyers  suppuratifs  successifs,  est  peu  connue; 
elle  est  aggravée  par  la  radiothérapie  profonde,  qui 
a  provoqué  des  hémorragies  graves  et  généralisé 
l’infection. 

—  MM.  Hudelo  et  Gastou  ont  observé  un  cas 
semblable,  dont  le  point  de  départ  semble  avoir  été 
des  lésions  acnéiformes  des  bourses  survenues  long¬ 
temps  auparavant. 

—  M.  Ravaut  a  observé,  chez  un  jeune  homme  de 
15  ans  des  lésions  suppuratives  de  l’aine  simulant 
absolument  la  maladie  de  Nicolas;  or  la  biopsie  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome. 

Lupus  verruqueux  et  lupomes.  —  MM.  Louste, 
Thibaut  et  Barbier  présentent  un'malade  porteur  de 
deux  formes  do  bacillose  cutanée  ;  l’une  se  montre  sous 
l’aspect  de  deux  placards  verruqueux  et  rouges,  l’autre 
consiste  en  un  semis  de  lupomes  typiques. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  deux  faits  suivants  : 
d’une  part,  sur  la  coïncidence  de  deux  catégories  de 
lésions  tuberculeuses  et,  d’autre  part,  sur  leur  filia¬ 
tion;  faut-il  considérer  les  deux  lésions  comme  dis¬ 
tinctes  l’une  de  l’autre  ou  au  contraire  comme  ayant 
succédé  l’une  à  l’autre 

—  MM.  Milian,  Gougerot  et  Belot  ont  observé 
fréquemment  la  transformation  de  tuberculose  verru- 
queuseeu  lupus  typique  après  la  cautérisation  ignée. 

—  M.  Jeanselme  a  noté  une  lé.-^ion  de  tuberculose 
cutanée  se  divisant  en  3  zones;  la  1’’®  était  cicatricielle, 
la  2“  avait  l’aspect  lupique,  la  Sv  revêtait  l’aspect  de 
la  tuberculose  verruqueuse. 

Tuberculides  tichéno’i’des  simulant  le  lichen  plan. 
—  M.  Hudelo  présente  une  malade  atteinte  de  lésions 
papuleuses  généralisées  qui  au  début  rappelaient 
absolument  le  lichen  plan  et  s’accompagnaient  d’un 
prurit  intense.  Cette  malade  a  des  antécédents  bacil¬ 
laires  et  elle  est  atteinte  de  gommes  tuberculeuses, 
où  l’on  a  pu  trouver  des  follicules  typiques  et  des 
bacilles  de  Koch;  elle  présente  également  un  spina 
veutosa.  Au  bout  de  5  mois,  l’aspect  des  papules  se 
modifia;  elles  devinrent  acuminées,  analogues  à  des 
lésions  de  lichen  scrofulosorum,  mais  disséminées 
sur  tout  le  corps  et  sans  aucun  groupement. 

Chancre  de  la  gencive.  —  M.  Chompret  présente 
une  femme  atteinte  de  chancre  de  la  partie  antérieure 
de  la  gencive  supérieure,  avec  adénopathie  augulo- 

—  M.  Jeanselme  a  observé  2  cas  de  chancre  gingi¬ 
val,  causés,  l’un  par  une  clef  de  flarengeot,  l’autre 

—  M.  'Gougerot  a  vu  un  chancre  de  la  gencive  où 
l’agent  de  contamination  fut  la  brosse  à  dents,  qui 
servait  à  la  fois  à  la  maîtresse  et  à  sa  bonne. 

—  M.  Milian  fait  observer  que  le  chancre  des 
gencives,  situé  ù  la  partie  antérieure,  est  très  sou¬ 
vent  d'origine  vénérienne. 

Mycosis  fongo’i’de  à  forme  d’hyperkératose  et 
d’érythrodermie  psoriaslforme.  —  MM.  Milian, 
Périn  et  Grollety-Bosviel  mpporlenl  l’histoire  d’un 
malade  de  t5  ans,  atteint  depuis  1914  d’un  mycosis 
fongo’ide  à  forme  d’hyperkératose  et  d’érythrodermie 
psoriaslforme.  Les  lésions,  qui  occupent  la  presque 
totalité  du  tégument,  sont  constituées  ;  1“  par  des 
tumeurs  ulcérées  ayant  les  caractères  classiques  des 
tumeurs  mycosiques,  véritables  tomates  aplaties  et 
saignantes  posées  sur  la  peau  ;  elles  s’accompagnent 
d’adénopathies  surtout  marquées  aux  aines  et  aux 
aisselles  ;  2“  par  des  médaillons  à  larges  squames, 
d’apparence  psoriaslforme,  mais  distincts  du  psoria¬ 
sis  oral  par  les  caractères  suivants  :  infiltration  plus 
marquée,  squames  superficielles  faciles  à  détacher, 
s’enlevant  même  sponlauément  par  larges  lambeaux, 


squames  profondes  au  contraire  très  adhérentes; 
zone  purpurique  sous  la  pellicule  intermédiaire;  sous 
la  zone  purpurique  se  devine  en  certains  points  un 
soulèvement  végétant,  véritable  début  de  tumeuri, 
enfin  le  grattage  méthodique  est  très  douloureux  et 
arrache  des  plaintes  au  malade;  entre  les  médaillons 
la  peau,  saine  en  certains  endroits,  est  en  d’autres  le 
siège  d’une  érythrodermie  marquée;  3°  par  une 
liyperkéralosc,  dure,  sèche,  rugueuse,  d’une  épaisseur 
d’un  centimètre,  prédominant  aux  extrémités  des 
membres,  et  rappelant  la  maladie  de  Méléda  ;  ces 
lésions  d’hyperkératose  sont  contemporaines  des 
lésions  précédentes;  de  plus,  sur  l’hyperkcratose  se 
développent,  par  inle.i-vallcs,  des  tumeurs  ulcérées  au 

L’examen  du  sang  montre  une  leucocytose  moyenne 
rlG.OOO)  avec  polynucléose  et  légère  éosinophilie 
(77  neutrophiles,  3  éosinophiles  pour  100).  Les  biop¬ 
sies  pratiquées  sur  les  divers  éléments  montrent  ; 
1"  au  niveau  d’une  tumeur  du  bras,  une  infiltration 
dermique  abondante,  avec  prédominance  de  plasmazel- 
lon;  2“  au  niveau  d’un  placard  psoriaslforme  de 
l’avant-bras,  une  parakératose  typique  avec  infiltrat 
dermique  continu  de  cellules  rondes,  chromatocytes, 
lymphocytes  et  mastzellen  ;  3°  au  niveau  d’un  élément 
hyperkératosique  de  la  main,  une  augmentation  lamel¬ 
laire  intense  de  la  couche  cornée,  avec  conservation 
de  la  couche  J’éléidiue,  papillomatose,  infiltrat  der¬ 
mique  très  léger,  mais  dégénérescence  hyaline  intense 
des  faisceanx  conjonctifs  du  derme  papillaire. 

Lupus  érythémateux  exanthématique  à  forme 
suraiguë  mortelle.  —  MM.  Milian  et  Meyer  ont 
observé  chez  une  femme  un  lupus  érythémateux  pur 
de  la  face,  des  doigts  et  des  orteils,  avec  phénomènes 
articulaires,  température  élevée  (38-40°).  Mort  dans 
le  coma  en  4  semaines.  L’autopsie  ne  montra  aucune 
lésion  tuberculeuse;  pas  de  bacilles  de  Koeb  dans  les 
crachats,  cuti-réaction  négative  à  la  tuberculine.  La 
rate  contenait  des  streptocoques. 

Deux  cas  de  mastite  syphilitique.  —  M.  Rejsek 
(de  Prague)  rapporte  2  cas  de  mastite  syphilitique  ; 
l’une  observée  chez  une  femme  atteinte  de  lésions 
syphilitiques  secondaires  ;  l’autre  chez  une  hérédo- 
syphilitique  qui  avait  déjà  subi  deux  interventions 
chirurgicales  du  sein.  Le  Wassermannn  était  positif 
dans  les  deux  cas,  et  le  traitement  amena  rapidement 
la  guérison  des  lésions. 

Un  cas  de  syphilis  non  traité  en  raison  de  résul¬ 
tats  de  laboratoire  négatifs  (méthode  de  floculation). 
—  M.  Leredde  a  observé  un  malade  atteint  de  syphi¬ 
lis  réci  nte,  avec  accidents  nerveux,  non  traité  ù 
l'Institut  prophylactique  pendant  un  an,  en  raison  de 
6  examens  de  sang' négatifs  (méthode  de  floculation 
directe).  11  y  a  eu  là  une  erreur  d’ordre  médical, 
toute  syphilis  cérébrale  pouvant  s’accompagner  d’une 
séro-réaction  négative  et  même  d’un  état  normal  du 
liquide  céphalo-rachidien;  il  y  a  eu  également  une 
insuffisance  des  moyens  techniques,  les  réactions  de 
llecht  et  de  Jacobsthal  étant  positives  en  Août  1923. 

Le  ^malade  a  été  soumis  au  traitement  et  les  trou¬ 
bles  nerveux  sont  en  voie  de  disparition. 

Syphilis  et  tuberculides.  —  M.  Leredde  rappelle 
que  les  dermatologisles  ont  créé,  vers  1895,  sous  le 
nom  de  luheveulides.  un  groupe  d’affections  compre- 
nSnt  le  lupus  érythémateux,  l’érythème  induré,  l’an- 
giokératome,  etc.  Le  diagnostic  n’était  en  général 
fondé  que  sur  des  preuves  cliniques,  en  particulier 
sur  la  présence  de  ganglions  volumineux. 

D’aulre  part,  la  syphilis  n'était  pas  recherchée 
chez  les  malades  comme  le  prouvent  toutes  les  obser¬ 
vations  de  tuberculides  que  l’auteur  a  publiées  lui- 
même.  Sur  6  cas  de  «  tuberculides  »  qu’il  a  observés 
depuis  quelque  années,  la  séro-réaction  était  positive 
3  fois.  Chez  les  3  autres  malades  l’existence  d’une 
syphilis  héréditaire  est  des  plus  vraisemblables.  Chez 
3  soumis  aux  injections  de  novarsénobenzol,  l’action 
du  traitement  a  été  manifeste. 

Les  tnberculides  «  familiales»,  dont  M.  Leredde  a 
parlé  il  y  a  plus  de  20  ans,  sont  à  pou  près  sûrement 
des  lésions  syphilitiques  familiales. 

La  syphilis  doit  être  cherchée,  dans  tous  les  cas. 
suWanl  les  méthodes  actuelles,  chez  les  malades 
atteints  ou  suspects  de  tuberculose  ganglionnaire, 
osseuse,  articulaire,  pulmonaire  aussi  bien  que  de 
tubci'culose  cutanée. 

Premières  recherches  cliniques  sur  l’action  anti¬ 
syphilitique  du  dérivé  formylé  de  l’acide  méta- 
amlno-para-oxy-phényl-arslnique  administré  par  la 
bouche.  —  M.  Ch.  Simon  rapporte  Içs  résultats  ob. 
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tenus  par  ce  médicament  qui  est  le  dérivé  forinvlé 
d'un  acide  arsénique  découvert  par  Elirlicli  et 
Bertiieira.  Administré  par  la  voie  buccale,  il  a  donné, 
dans  les  manifestations  cutanées  et  muqueuses  de  la 
syphilis,  des  résultats  comparables  à  ceux  que  l’on 
obtient  avec  les  injections  intraveineuses  de  novar- 
sénobenzènes.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus  à 
remarquer  que  le  GOti,  administré  par  la  bouche,  a 
une  action  antisyphilitiqne  médiocre. 

La  tolérance  du  médicament  est  bonne.  Sur  une 
centaine  de  malades,  l’auteur  ne  signale  que  quelques 
cas  de  diarrhée  légère  et  un  cas  d’urticaire. 

L’action  sur  la  réaction  do  Wassermann  a  été 
évidente  dans  quelques  cas.  11  convient  évidemment 
d’attendre  et  d’observer  plus  longuemenlles  malades 
avant  de  donnerdes  conclusions  surl’action  profonde, 
stérilisante,  de  ce  médicament  dont  le  pouvoir  cicatri¬ 
sant  paraît  cependant  démontré. 

Recherches  cliniques  et  thérapeutiques  sur  le 
psoriasis.  —  MM.  Lévy-Franckel  et  Jaster  ont 
étudié,  au  point  de  vue  endocrinien,  102  psoriasiques. 
Ils  ont  constaté,  chez  ces  malades,  la  rareté  des 
troubles  d’ordre  thyroïdien,  ce  qui  est  confirmé  par 
l’élude  du  métabolisme  basal,  normal  7  fois  sur  10, 
augmenté  dans  les  3  autres  cas.  Par  contre,  les  étapes 
de  la  vie  génitale  de  la  femme  leur  ont  paru  inilucnccr 
l’évolution  du  psoriasis  ;  la  grossesse,  dans  8  cas 
sur  9,  a  amené  une  disparition  des  placards,  qui  ont 
réapparu  après  l’accouchement. 

Avec  MM.  Coltenot  et  Jean,  ils  ont  traité  15  psoria¬ 
siques  par  l’irradiation  des  régions  thyroïdienne,  sur¬ 
rénales  et  thymiques  ;  l’irradiation  de  la  région 
thyroïdienne  (5  H)  leur  a  donné  2  succès  et  4  échecs; 
l’irradiation  du  thymus  (2,4  et  6  H),  sur  16  malades, 

9  améliorations;  1  irradiation  des  régions  surréna'cs 
(de  2  à  10  séances  de  2  Hl,  sur  16  malades,  5  amélio¬ 
rations  et  4  guérisons  ;  les  irradiations  sur  les  glandes 
couplées  (thymus-surrénale  et  ihy ro-surrénale),  sur 
7  cas,  ont  donné  2  améliorations  cl  3  guérisons,  an 
total  55  pour  100  de  résultats  heureux. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus,  non  pas  seulement 
sur  des  psoriasis  de  date  récente,  mais  sur  certains 
datant  de  10  ans  et  plus.  Pour  incoinple's  qu’ils 
soient,  ils  sont  intéressants  en  raison  des  problèmes 
qu’ils  soulèvi  nt. 

—  M.  Havaui  a  obtenu  des  améliorations  dans  le 
psoriasis  par  l’irradiation  de  la  rate. 

R.  BuKNiEn. 
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Ionisation  dans  les  cicatrices  palpébro-faciaies.  — 
M.  A.  Cantonnet  présente  2  malades  ; 

L’une  dont  les  photographies  avant  et  après  l’ioni¬ 
sation  ont  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  13  Juin 
1923  :  la  face  avait  été  gravement  briilée  par  de  l’es¬ 
sence.  Ionisée  par  Bourguignon,  auloplaslie  par 
Cantonnet.  Restitution  ad  integrum.  Souplesse  recou¬ 
vrée  des  tissus  cicatriciels. 

L’autre  malade  (coupure  de  la  région  malaire) 
avait  de  l’eclropion  de  la  paupière  inférieure.  Là 
encore,  l’ionisation  iodurée  assouplit  étonnamment  les 
tissus  et  permit  la  remise  en  place  de  la  paupière  en 
eclropion  rétractile. 

Action  du  914  comme  traitement  iocal  d’une  kéra¬ 
tite.  —  M.  Canque  (de  Clermont-Ferrand).  Chez  un 
homme  bien  portant,  qui  avait  perdu,  6  mois  aupara¬ 
vant,  l’usage  d’un  ccil  par  kératite  ulcéro-infiltrante 
spéciale  comme  forme,  apparut  le  même  processus 
dans  le  2“  œil.  Ulcération  en  spirale  de  la  périphérie 
an  centre,  laissant  derrière  elle  un  tissu  organisé  irré¬ 
gulièrement  et  totalement  opaque.  Wassermann  po¬ 
sitif.  Traitement  général  non  supporté.  Application 
d’un  poudrage  de  914  dans  le  sillon  de  l’ulcère,  puis 
chaulTage  et  pansement  après  lavage  à  l’eau.  En 
5  séances  cicatrisation  et  éclaircisseraenl  delà  cornée. 
V  =  0,6. 

Ulcère  de  la  cornée  avec  hypopyon  semblant  dû 
au  paratyphique  A.  —  MM.  Jean  Sedan  et  Hermann 


présentent  un  cas  d'ulcère  de  la  cornée  avec  hypopyon 
où  ils  ont  observé  et  identifié  nettement  le  paraty¬ 
phique  A  dans  les  abords  de  l’ulrère  et  dans  l’hypo- 
pyon.  Cette  lésion  était  apparue  au  l'i”  jour  d’une 
fièvre  paratyphoïde  A  classique,  avec  complications 
graves  méningées  et  pulmonaires. 

Les  auteurs  ont  isolé  de  lius  bacilles,  ne  prenant 
pas  le  Gram,  les  ont  observés  en  examen  direct  et 
dans  les  cultures  ultérieures  en  premier  cl  deuxième 
repiquages;  linos  colonies  incolores,  dégageant  des 
gaz  sur  milieu  de  gélose  laclosée  au  rouge  neutre. 
Agglutination  positive  parle  sérum  para  A.  La  culture 
pure  a  été  impossible  à  obtenir  à  cause  de  l’envahis¬ 
sement  par  le  «  subtilis  ».  Absence  absolue  de  pneu¬ 
mocoques,  intégrité  des  voies  lacrj'males. 

Evolution  clinique  extrêmement  torpide  et  bénigne  : 
vision,  après  guérison,  maintenue  à  4/10  (petit  leu- 
come  adhérent  intérieur). 

Ce  cas  est  exceptionnel  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  et  semble  indiqui-r  la  bénignité  relative  de  l’in- 
feclion  corneenne  par  la  famille  coli,  Eberlh,  etc. 

Troubles  oculaires  à  la  suite  d’injection  d’émétine 
en  1916.  —  M.  Jacovidàs  (d’Alexandrie)  rapporte 
comment  il  a  été  à  même  de  constater  45  malades 
ayant  présenté  des  troubles  visuels  (photophobie, 
mydriase.  amblyopic,  scolome  central,  congestion 
d’abord,  puis  décoloration  des  disques  optiques)  après 
fortes  injections  d’émétine.  Ces  malades  étaient  des 
militaires  venus  des  Uardanelles.  .\près  minutieuse 
enquête,  il  s’est  trouvé  qu’on  ne  pouvait  incriminer 
que  l’émétine,  dont  la  diminution  ou  la  cessation 
suffisait  pour  améliorer  les  malades.  M.  Jacovidès  a 
continué  depuis  à  examiner  systématiqiiemeut  tous 
Ls  malades  injectés  d’émétine  qu’il  a  pu  voir  ;  les 
jeunes  sont  moinsatlcints  que  les  Agés  ;  les  amétropes, 
les  alcooliques  et  les  grands  fumeurs  sont  bien  plus 
sensibles  à  l’action  de  l’émétine.  Il  conclut;  1°  que 
l’émétine  administrée  à  hautes  doses  a  une  action 
fo.n'r/ne  sur  le  nerf  optique  (plus  de  6  cenligr.  par 
2ï  heures)  ;  2°  que  cette  action  est  comparable  à  celle 
de  là  quinine,  du  plomb,  du  tabac,  mais  se  manifeste 
beaucoup  plus  vite  el  disparait  relativement  en  peu  • 
de  temps  sans  laisser  des  désordres  organiques. 

Etiologie  de  la  névrite  rétrobulbaire  aiguë.  —  M. 
Morax.  On  décrit  sous  le  nom  de  “  névrite  rétrobul¬ 
baire  aiguë  »  des  localisations  infectieuses  diverses 
alfcclanl  le  nerf  optique  ou  ses  gaines  dans  leur  trajet 
orbitaire,  caualiculaire  ou  intracrânien  el  qui  donnent 
lieu  à  des  troubles  visuels  graves,  le  plus  souvent 
unilatéraux,  sans  que  l’examen  ophtalmoscopique 
montre,  tout  au  moins  au  début,  de  modifications 

En  l’absence  de  données  précises  sur  la  nature  de 
l’infection  et  sur  le  siège  exact  des  altérations,  l’élude 
clinique  seule  a  permis  de  grouper  les  faits  et  d’émet¬ 
tre  quelques  hypothèses  sur  la  palhogénie  et  la  llié- 
.  rapeutique  de  ces  affections.  Si  l’on  se  basait  sur  les 
publications  de  ces  dernières  années,  on  pourrait 
croire  que  la  névrite  rétrobulbaire  aiguë  relève  tou¬ 
jours  d'une  affection  sinusienne  et  qu’une  intervention 
est  indispensable  pour  la  guérison  des  lésions  opti¬ 
ques.  En  réalité,  ainsi  que  l’ont  montré  Hock  el  l’ari- 
uaud,  l’affection  évolue  spontanément  vers  la  guérison 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas  el  la  disparition, 
même  rapide,  des  troubles  visuels  après  «  aération 
des  sinus  »  ne  prouve  pas  que  l’intervention  était 
nécessaire. 

L’analyse  clinique  des  observations  permet  d’établir 
3  groupes  de  malades  ; 

Le  premier  comprend  des  syphilitiques  (syphilis 
héréditaire  ou  acquise)  ; 

Le  second  comprend  des  sujets  dont  la  névrite 
rétrobulbaire  aiguë  survient  au  décours  d’une  alfec- 
liou  fébrile  généralement  légère  et  étiquetée  grippe; 

Le  troisième  euliu,  debeaucouple  moins  important, 
comprend  des  malades  chez  lesquels  l’affection  du 
nerf  optique  est  le  premier  ou  l'un  des  premiers 
symptômes  de  la  sclérose  eu  plaques.  Une  analyse 
clinique  un  peu  précise  de  l’évolution  des  troubles 
optiques  permet  souvent,  non  toujours,  de  différencier 
les  cas  appartenant  à  ce  groupe  de  ceux  qui  relèvent 
des  deux  premiers. 

M.  Morax  relate  une  série  d’observations  montrant 


les  caractéristiques  de  l’évolution  de  l’alfection 
optique  suivant  le  groupe  morbide  auquel  elles  se 
rattachent. 

Sans  contester  que,  dans  certains  cas,  le  processus 
infectieux,  non  encore  précisé,  du  second  groupe 
puisse  se  propager  de  la  muqueuse  nasale  ou  de  la 
muqueuse  sinusienne  aux  méninges  optiques  ou  au 
tissu  nerveux  lui-même,  ii  estime  que  l’on  ne  peut  en 
aucun  cas  se  baser  sur  un  succès  thérapeutique  pré¬ 
sumé  pour  établir  l’étiologie  de  la  névrite  rétrobul- 


Névrite  optique  grave  avec  arrêt  brusque  et  illu¬ 
sions  thérapeutiques.  —  AT.  Kalt.  L’étiolpgie  des 
névrites  optiques  est  souvent  obscure  ;  leur  évolution 
ménage  des  surprises  et  il  importe  de  ne  pas  attri¬ 
buer  à  l’ouverture  d’un  sinus  sphénoïdal  normal  une 
valeur  curative,  comme  quelques-uns  l’out  fait. 

Une  malade  de  58  ans  est  prise  de  névrite  à  droite, 
en  Septembre  1922.  Rien  d’anormal  dans  1  état  géné¬ 
ral.  Pas  de  syphilis  constatable.  On  fait  néanmoins 
un  traitement  intensif  ;  mais  la  papille  s’atrophie. 

Quatre  mois  après,  légers  signes  d’irilis  du  même 
œil.  On  fait  un  traitement  intensif  par  le  salvarsan, 
puis  par  le  cyanure  intraveineux.  A  la  fin  de  la  série 
d’injections,  l’autre  œil  se  prend  et,  après  quelques 
jours,  il  ne  i-este  que  la  perception  lumineuse. 

Bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  symptômes  sinusieus,  on 
décide  d’explorer  le  sinus  sphénoïdal.  L’opéralioii 
est  différée  de  quelques  jours.  Elle  révèle  un  sinus 
intact,  mais  déjà  l’acuité  s’est  relevée  depuis  48  heu¬ 
res  et,  trois  jours  après,  l’acuité  est  de  0,7. 

Si  1  opération  avait  été  faite  quelques  jours  plus 
tôt,  on  n’aurait  pas  manqué  d’attribuer,  comme  d’au¬ 
tres  1  ont  fait,  cette  guérison  miraculeuse  à  la  simple 
ouverture  du  sinus. 

Dix  jours  après,  apparut  sur  l’œil  amaurotique  une 
plaque  de  sclérile  qui  dure  encore,  après  six  mois. 
L’étiologie  de  la  sclérile,  en  général,  est  obscure; 
mais  il  n’est  pas  douteux  que  l’œdème  au  niveau  de  la 
lame  criblée  peut  être  rapproché  de  la  même  inflam¬ 
mation  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique. 

A  propos  de  la  dacryocysto-rhinostomie  par  le 
procédé  plastique  de  Dupuy-Dutemps  et  Bourguet.  — 
M.  Dupuy-Dutemps  présente  un  rapport  sur  ce  tra¬ 
vail  de  AT.  Tjanidès  (d’Athènes)  relatant  3  observa¬ 
tions  de  dacryo-rhinoslomie  avec  2  guérisons  com¬ 
plètes  et  I  échec,  ce  dernier  imputable  à  une  suture 
défectueuse  ainsi  qu’a  l’état  d’atrésie  el  de  sclérose 
du  sac  lacrymal.  M.  Dupuy-Dutemps  fait  observer 
que  la  suture  des  lèvres  muqueuses  ne  présente  pas 
de  difficultés  si  l’on  emploie  les  petites  aiguilles  de 
Deschamps,  construites  à  cet  effet,  dont,  dès  le 
début,  il  a  recommandé  l’usage.  Il  pense  que  la 
fraise  peut  être  dangereuse;  aussi  se  sert-il  exclu¬ 
sivement  du  ciseau  et  de  la  pince  emporte-pièce  pour 
la  résection  osseuse.  Sa  statistique  de  226  cas  donne 
globalement  92  pour  100  de  guérisons  complètes; 
Husson  et  Jeaudelize,  sur  26  cas  n’ont  pas  eu  un 
échec. 

M.  Tjanidès  propose,  pour  cette  opération,  le  nom 
plus  court  et  plus  euphonique  «  d'asco-rliinoslomie  ». 

—  AT.  A.  Terson,  en  félicitant  lès  auteurs  d’avoir 
plus  souvent  résolu  le  problème  séculaire  de  la  per¬ 
manence  du  nouveau  déversoir  lacrymo  et  naso-lacry- 
mal,  demande  des  précisions  sur  les  indications  et  les 
résultats  suivant  les  catégories  de  lacrymaux,  el  sur 
le  choix  du  procédé  (Dupuy-Dutemps  ou  Bourguet). 

Tuberculose  expérimentale  chez  le  lapin.  — 
M.Mawas  faitunrapportsurun  travail  de  AT.  Carrère, 
élude  détaillée  de  l’infection  expérimentale  de  l’œil  du 
lapin  par  des  bacilles  tuberculeux  humains. 

La  tuberculose  commence  par  levitré,puis  la  rétine 
est  envahie.  La  ehoro’ïde,  l’iris  sont  pris  plus  lai’d. 
L’œil  présente  alors  un  irilis  torpide  cl  un  cercle 
périkératique.  Réaction  de  Besredka  positive.  Pas  de 
généralisation  viscérale  au  bout  de  deux  ans.  Présence 
de  nombreux  bacilles  lubercultux,  sans  formation  de 
cellules  géantes. 


Elections.  —  M.M.  Van  Duyse  (de  Garni)  est  élu 
membre  correspondant  étranger. 

P.  Baillaut. 
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Un  cas  d’urétérostomie  bilatérale  définitive.  — 
M.  J.  Davergey  présente  un  malade  atteint  de  can¬ 
cer  étendu  de  la  vessie  chez  qui  il  a  pratiqué,  avec 
un  excellent  résultat  opératoire,  une  double  urété¬ 
rostomie  iliaque,  suivant  la  technique  de  Legueu  et 

Hydarthrose  chronique  traitée  par  l’injection 
d’éther  intra-articulaire  et  brassage  (méthode  de 
Rocher.)  —  MM.  Gayot,  Daraignez  et  L.  Massé 
présentent  une  malade  qui  était  atteinte  d  hydar¬ 
throse  du  genou  droit  datant  de  plusieurs  années  et 
rebelle  à  toute  thérapeutique.  Ils  ont  pi-atiqué  une 
première  injection  d’éther  avec  brassage  dans  l'arti¬ 
culation,  ilya  2  mois  :  la  malade  a  été  très  nettement 
améliorée.  11  y  a  (>  jours,  nouvelle  injection  par  la 
même  méthode  mais  après  rachi-anesthésie  avec  7  cen- 
tigr.  d'alloca'ine,  la  malade  s’étant  plainte  de  souffrir 
beaucoup  la  première  fois.  Elle  n’a  plus  actuellement 
de  choc  rotulien  et  marche  sans  gêne  et  sans  douleur. 

Anurie  complète  de  onze  j  ours  au  cours  d’un  épithé- 
lioma  du  col  utérin,  suivie  de  la  reprise  complète  de 
la  fonction  urinaire.  —  MM.  Félix  Papiü,  Fontan 
et  Delmas  Marsalet  présentent  une  femme  de  34  ans 
qui,  au  cours  d’un  épithélioma  du  col,  lit  une  anurie 
complète  pendant  onze  jours,  avec  une  azotémie  de 
3gr.  60  pour  1.000,  et  chez  qui.  au  bout  de  ce  temps, 
la  fonction  urinaire  a  repris  et  se  tient  depuis  quinze 
jours  aux  environs  de  un  litre  d’urine  en  24  heures. 
Cette  reprise  a  élé  absolument  spontanée  et  indépen¬ 
dante  de  toute  thérapeutique  spéciale. 

Un  cas  d’hémorragie  méningée  d’origine  syphiliti¬ 
que  chez  un  jeune  homme  de  20  ans;  guérison. — 
MM-  Labucbelleet  Auriat.  Le  malade,  syphilitique 
depuis  4  ans,  avait  été  énergiquement  traité,  sans  que 
sa  réaction  de  Bordel- Wassermann  ait  rétrocédé.  Il 
fut  pris  subitement,  le  '25  Mars  1923,  de  céphalée  avec 
vomissements  et  obnubilation  ;  cet  état  s’aggrava  et 
au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  présentait  un 
syndrome  méningé  typique  ;  la  ponction  lombaire 
ramenait  du  sang  presque  pur.  Au  bout  de  4  jours, 
l’amelioration  survint  en  même  temps  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  devenait  de  moins  en  moins  san¬ 
glant.  Actuellement  le  malade  est  guéri,  pn  continue 
le  traitement  spécifique  par  des  injections  de  néo- 

Sang  et  moelle  osseuse  dans  un  cas  de  rage  surai¬ 
guë.  —  MM.  Sabrazàs  et  de  Grailly  rapportent  un 
cas  de  rage  humaine  suraiçuë  non  traitée  préventive¬ 
ment,  favorable  pour  l’éludo  du  sang  et  des  humeurs. 
La  polynucléose  neutrophile  prédominait  dans  le 
sang,  ce  qui  contrastait  avec  leur  pénurie  dans  la 
moelle  osseuse  (arrêt  dans  l’évolution  des  myélocytes 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

F.  Krebs.  Essai  sur  les  caractères  intrinsèques 
des  secousses  musculaires  et  dos  mouvements 
rythmés  observés  au  cours  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  Contribution  à  la  séméiologie  et  à  la  clas- 
siBcation  des  myoclonies  (Travail  du  service  du 
D’’  Babinski)  [.louve  et  editeursj.  —  K.  étudie 
chez  quelques  sujets  atteints  d’encéphalite  dite  myo- 
clonique  les  signes  qui  prouvent  la  nature  organique 
de  leurs  secousses  musculaires  et  de  leurs  mouve¬ 
ments  involontaires.  CT'st  faute  d’avoir  dégagé  ces 
preuves  que  l’on  a  pu  considérer  naguère  les  acci¬ 
dents  de  cet  ordre  comme  fonctionnels.  A  l’exemple 
de  Babinski  pour  le  spasme  facial  périphérique  et  de 
Cl.  l’incent  pour  le  hoquet  épidémique  Iv.  recherche 
■CCS  preuves  dans  les  signes  de  perturbations  indépen¬ 
dantes  de  la  volonté,  décelables  dans  les  éléments 
mêmes  des  phénomènes  :  le  problème  consiste,  en 
somme,  à  différeheier  ces  myoclonies  et  ces  niouve- 
ments  du  mouvement  volontaire. 


neutrophiles).  Les  auteurs  notent  Tiodophilie  exagérée 
des  plaquettes,  l’albuminurie,  la  glycosurie,  Tacéto- 
nurie  terminales;  l’œdème  pulmonaire,  la  congestion 
massive  'des  reins,  les  i-aptus  hémorragiques  des  sur¬ 
rénales,  la  présence  de  corps  de  .\egri  sur  les  frottis 
des  centres  nerveux,  l’hyperthermie  persistant  posl 
moi-tem. 

9  Juillet. 

Fibrome  télangiectasique,  mais  à  vaisseaux  abor¬ 
tifs,  progressant  depuis  deux  ans, chez  un  homme 
porteur  d’un  spina  bifida  :  radiothérapie;  guérison 
de  la  tumeur.  — MM.  Bergoniè,  Sabrazès  et  Lacha¬ 
pelle  présentent  uu  homme  de  .'>5  aus,  sans  antécé¬ 
dents,  offrant  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire 
deux  saillies  mamelonnées,  superlicielles,  rosées, 
molles,  se  développant  depuis  deux  ans,  dont  Tune, 
delagrosseurd’une  pomme,  a  été  enlevée  chirurgicale¬ 
ment.  Biopsie  au  niveau  de  la  deuxième.  L’examen 
anatomo-pathologique  montre  que  l’on  aalfaire  à  une 
lésion  cutanée  assez  spéciale,  à  tendances  vaso-for- 
matives  des  plus  marquées,  mais  aboutissant  à  l’ébau¬ 
che  de  vaisseaux  abortifs  pour  la  plupart  non 
perméables  au  sang:  pas  de  figures  de  mitoses  dans 
les  fibroblastes.il  s’agit  d’angio-fi brome  plutôt  que 
d’un  angio-sarcome  ;  mais  c’est  là  une  tumeur  à  sur¬ 
veiller.  Irracfiation  de  la  plaie  qui  ne  se  cicatrisait 
pas  et  de  la  saillie  (287  R-  Baby  Collidge,  étincelle 
14  cm. .filtre  5  mm.  Al,  focus  peau  18  cm.l;  disparition 
rapide  et  totale  des  lésions,  se  maintenant  depuis 

Cas  exceptionnel  de  blessure  de  guerre  cervi¬ 
cale.  —  MM.  Georges  Poitmann  et  Nouailhac  pré¬ 
sentent  uu  malade  ayant  reçu  en  1914  une  balle,  tirée 
à  bout  portant,  qui  lui  traversa  le  cou  de  part  eu  part. 
Le  projectile,  entré  derrière  l’angle  droit  du  maxil- 
liaire  inférieur  et  ressorti  en  uu  point  symétrique  de 
l’autre  côté,  toucha  les  deux  pneumogastriques,  le 
droit  plus  que  le  gauche,  ce  qui  entraîna  une  paralysie 
laryngée'  bilatérale.  Dans  les  années  suivantes,  la 
corde  gauche  recouvrit  ses  fonctions,  mais  la  droite 
resta  définitivement  immobile. 

Quand  on  songe  à  l’intimité  des  rapports  entre  le 
pneumogastrique,  la  carotide  et  la  jugulaire,  on  ne 
peut  qu’être  étonné  du  trajet  de  la  balle  et  du  trauma¬ 
tisme,  en  quelque  sorte  électif,  qu’elle  a  provoqué  au 
niveau  des  deux  nerfs. 

16  Juillet. 

Paraplégie  en  flexion  :  compression  médullaire 
par  sarcome  extradural.  —  MM.  H.  Verger  et 
Charles  Massias.  Les  premiers  symptômes  furent 
des  troubles  urinaires,  des  algies  bilatérales  dans 
les  membres  inférieurs.  A  une  courte  phase  de  para¬ 
plégie  en  extension  fit  suite,  au  3''  mois  de  la  mala¬ 
die,  une  contracture  en  flexion  des  membres  inférieurs 
avec  abolition  des  rtflexes  tendineux,  Babinski  bila¬ 
téral  et  réflexes  d’automatisme  médullaire.  La  zone 
d’aueslhésie  en  caleçon,  jusqu'à  D*,  à  la  chaleur  et  la 
douleur  furent  nettes  au  4“  mois.  Dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  coagulation  spontanée.  5  gr. d’albu¬ 
mine,  6  lymphocytes.  Au  niveau  de  D‘-DS  à  la  face 


Dans  une  prrinière  partie,  les  myoclonies  de  l’cncé- 
piialile  sont  décrites  eu  détail.  K.  insiste  sur  le  carac- 

inusculaires  et  sur  leur  synchronisme  dans  les  diffé¬ 
rents  muscles.  11  démontre  que  ce  synchronisme  ne 
reproduit  pas  la  synergie  du  mouvement  volontaire 
saccadé  :  il  y  a  des  muscles  qui  restent  immobiles, 
les  secousses  de  ceux  qui  se  contractent  sont  d’aspect 
différent. 

Dans  une  seconde  partie  l’auteur  analyse  ceux  des 
mouvements  rythmés  qu’il  a  observés.  Il  a  appelé 
l’attention  sur  leur  forme  de  torsion  si  fréquente,  sur 
leur  nature  spasmodique,  sur  la  parlic.ij)alion  massive 
de  tous  les  muscles  d’un  membre  ou  d’un  segment 
aux  contractions.  Ce  sont  là  les  caractères  intrin¬ 
sèques  de  ces  mouvements,  à  coté  desipiels  K.  décrit 
encore  des  troubles  profonds  de  la  tonicité  muscu¬ 
laire  et  du  jeu  articulaire,  des  perturbations  des 
mouvements  automatiques  et  volontaires,  des  synci- 
nésies,  enfin  des  déformations  vertébrales. 

Après  avoir  dégagé  les  signes  d’organicité  de  ces 
phénomènes,  il  donne  un  aperçu  de  leur  physiologie 
pathologique.  Lorsqu’ils  commencent  à  disparaitre, 
ils  sont  réveillés  par  toutes  les  conditions  réflexes  on 
volontaires  qui  provoquent,  pour  les  myoclonies  une 
contraction  sialique  du  muscle,  pour  les  mouvements 
une  conti’action  dynamique  du  membre.  Or  K.  remar- 
((ue  que  précisément  les  secousses  myocloiiiques. 


postérieure  du  sac  durai,  eu  dehors  de  lui,  était  une 
tumeur  d’origine  vertébrale  (sarcome  plasmocytaire)  : 
la  moelle  à  peine  comprimée  ne  montrait  pas  de 
dégénéra  tions  sy  s  ténia  Usées. 

27  Aoi’it 

Tuberculose  entéro-mésentérique  chez  un  enfant 
de  trois  ans.  —  MM.  Dupérié  et  Cadenaule  insis¬ 
tent  :  1“  sur  l’importance  dos  lésions  enléro-mésen- 
tériques  chez  ce  jeune  enfant  (ganglion  caséeux,  péri¬ 
tonite  adhésive,  ulcérations  intestinales!  ;  2“  sur 
l’antériorité  vraisemblable  des  lésions  ganglionnai¬ 
res;  3“  sur  l’abondance  des  bacilles  trouvés  dans  les 
selles  et  dans  les  pièces  histologiques. 

Méningo-épendymite  cloisonnée  à  coH-bacllles  chez 
un  nourrisson  de  sept  semaines.  —  MM.  Dupé¬ 
rié  et  Cadenaule.  Une  fillette, née  à  terme,  à  la  suite 
d’un  accouchement  laborieux,  nourrie  au  sein,  fait 
au  4'  jour  des  convulsions  suliintrantcs  qui  durent 
48  heures.  Survient  ensuite  un  état  digestif  spécial 
avec  vomissements  fréquents,  constipation,  refus  du 
sein.  A  la  7“  semaine,  l’état  s’aggrave,  les  vomisse¬ 
ments  empêchent  l’alimentation,  l’amaigrissement 
s’accentue.  L’enfant.  hypotrophi([ue,  n’a  ni  raideur 
de  la  nuque,  ni  Kernig;  la  grande  fontanelle  est  sail¬ 
lante,  distendue,  animée  de  battements. 

La  ponction  lombaire  fournit  un  liquide  jaune 
paille,  coulant  goutte  à  goutte,  louche,  riche  eu  poly- 
nncléés  et  en  cellules  endothélio'ides  ;  on  y  dose  plus 
de  7  gr.  d’albumine  pour  100;  le  sucre,  manque;  les 
réactions  de  Pandy  et  de  Woichbrodt  sont  positives  : 
cultivé  sur  gélose  il  fournit  une  culture  pure  de  coli¬ 
bacilles. 

La  ponction  ventriculaire  donne  issue  à  uu  liquide 
eau  de  roche  pauvre  en  cellule-s  (polynucléés  neutro¬ 
philes  et  lymphocytes),  contenant  2  gr.  10  d’albumine 
pour  100,  ne  réduisant  pas  la  liqueur  de  Fehling, 
fournissant  des  réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt 
positives  :  la  réaction  à  l’élixir  parégorique  est  posi¬ 
tive,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  négative  : 
les  frottis  montrent  une  colonie'  abondante  et  pure 
de  coli-bacilles  agglutinés. 

L’enfant  est  perdue  de  vue  après  avoir  reçu  une 
injection  intraventriculaire  d’électrargol.  Un  mois 
après,  on  apprend  qu’elle  est  vivante,  mais  dans  un 
état  très  précaire. 

24  Septembre  1923. 

Sur  deux  cas  de  cancers  du  larynx  traités  l’un 
par  la  curiethérapie,  l’autre  par  la  laryngectomie; 
présentation  des  malades.  —  MM.  G.  Portmann  et 
N.  Moreau.  Chez  le  premier  malade,  après  thyroto¬ 
mie,  on  laisse  au  contact  de  la  tumeur  100  milligr. 
de  bromure  de  radium  pendant  48  heures  :  dispari¬ 
tion  du  néoplasme,  pas  de  trace  de  récidire  au  bout 
de  18  mois;  le  second  malade  a  été  opéré  de  laryn¬ 
gectomie  totale  il  y  a  six  semaines. 

La  curieihérapie  donne  des  résultats  inégaux.  Le 
traitement  chirurgical,  avec  ses  indications  précises, 
semble  jusqu’à  nouvel  ordre  préférable. 

L.  D.cx. 


qui  n’ont  pas  d’effet  moteur,  sont  des  contractions 
statiques,  tandis  ([ue  les  mouvements  spasmodique.s 
sont  des  contractions  dynamiques. 

L’analyse  approfondie  des  myoclonies  de  l’encé- 
phalilc  permet  à  l’auteur  do  les  comparer  aux  myo¬ 
clonies  antérieurement  connues,  dont  il  donne  une 
description  détaillée,  et  de  tracer  les  grandes  lignes 
d’une  classification  toute  clinique  et  fort  claire  des 
myoclonies,  qu’il  répartit  en  trois  groupes,  selon 
l'asynchronisme  (  parainyoclonus,  myoclonie  épilep¬ 
tique  d'Unverrichli,  le  synchronisme  (encéphalite), 
la  synergie  (chorée  de  Bergerou)  des  phénomènes 
musculaires. 

Il  montre  par  un  examen  serré  que  les  mouve¬ 
ments  spasmodiques  sont  au  contraire  à  rapprocher 
d’un  groupe  différent  de  troubles  moteurs  :  torticolis 
spasmodique,  hemiathétose,  chorée,  spasmes  de  tor- 

Si  l’on  ajoute  que  K.  donne  encore  des  indications 
sur  les  formes  des  myoclonies  épileptiques  eu  rap¬ 
port  avec  les  différentes  myoclonies,  sur  les  associa¬ 
tions  fréquentes  des  divers  types  de  secousses  mus¬ 
culaires  et  de  mouvemeuts.  sur  le  problème  de  leurs 
transformations  possibles,  ou  comprendra  toute  la 
portée  de  ce  travail  qui  doit  être  considéré  comme 
un  des  travaux  originaux  importants  publiés  sur  la 
question. 
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LES  DONNÉES  PHYSIOLOGIQUES  RELATIVES 

L’INSULINE 

ET  LEUR  SIGNIFICATION 


C.  DELEZENNE,  L.  HALLION  et  S.  LEDEBT. 


I.  --  Introduction. 

Il  importe,  pensons-nous,  de  rappeler  tout 
d’abord  les  données  physiologiques  dont  ont  pro¬ 
cédé  les  récents  et  remarquables  travaux  do 
l'Ecole  canadienne  sur  l'insuline  et  de  montrer 
brièvement  comment  le  progrès  de  nos  connais¬ 
sances  sur  les  fonctions  du  pancréas  devait  con¬ 
duire  à  soupçonner,  puis  à  affirmer  la  produc¬ 
tion,  par  cet  organe,  d’une  hormone  qui  règle  dans 
l’économie  animale  le  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone. 

Longtemps  avant  qu(?  les  rapports  du  dialtète 
avec  le  pancréas  fussent  expérimentalement  éta¬ 
blis,  ils  avaient  été  déjà,  on  s’en  souvient,  présu¬ 
més  et  dénoncés  par  les  médecins.  Cowley,  en 
17cS8,  et  d'autres  à  sa  suite,  avaient  relevé  un 
état  pathologique  de  la  glande  à  des  autopsies  de 
diabétiques  ;  llouchardat,  dès  184ü,  n’hésitait  pas 
à  voir  là  des  relations  de  cause  à  effet  ;  enfin  les 
observations  significatives  s’étaient  multipliées, 
jusqu'à  ce  que.  la  notion  d’un  «  diabète  pancréa¬ 
tique  »  fut  definitivement  accréditée  à  la  suite  des 
démonstrations  anatomo-cliniques  de  l.,ancereaux 
(1877).  C’est  alors  que  s’ouvrit  la  période  expéri¬ 
mentale  par  les  travaux  de  v.  Mering  et  Min- 
kowski  (1889).  puis  de  Hédon  (1.S92). 

Successivement  on  apprit  <]ue  l’ablation  totale 
du  pancréas,  chez  le  chien,  entraînait  infaillible¬ 
ment  un  diabète  des  plus  lypirjues  et  rapidement 
mortel,  qu’une  minime  portion  de  la  glande,  res¬ 
tée  en  place,  suffisait  à  empêcher  ce  diabète  de  sc 
produire;  qu'un  fragment  de  l’organe,  grclïé  sous 
la  peau,  avait  le  même  effet,  ctqu’enlin  après  sup¬ 
pression  de  cette  greffe  le  diabète  apparaissait. 
Ainsi  de  plus  en  plus  on  se  persuada  que,  suivant 
une  hypothèse  émise  d’abord  par  Lépinc  (1891), 
l’influence  du  pancréas  sur  le  tnélaholisme  du 
sucre  s’exerçait  par  sécrétion  interne  d’un  pro¬ 
duit  spécifique. 

Laguesse,  de  son  côté  (1893),  allait  être  con¬ 
duit  par  des  recherches  embryologiques  et  histo¬ 
logiques  du  plus  haut  intérêt  à  localiser  celte 
lonction  dans  un  tissu  ])articulier,  que  Lan¬ 
gerhans  avait  signalé  sans  lui  attribuer  de  signifi¬ 
cation  physiologique  délcruiiuée  et  qui  forme 
dans  le  pancréas  de  microscopiques  amas  entre 
les  acini  préposes  à  la  sécrétion  externe.  Ce  sont 
ces  amas,  que  Laguesse,  après  avoir  découvert  à 
leurs  éléments  le  caractère  de  cellules  épithéliales 
sécrétantes  et  à  polarité  orientée  par  rapport 
aux  vaisseaux,  appela  indilféremmenl  ■<  îlots  de 
Langerhans  »  ou  —  désignation  (|ui  soulignait 
bien  sa  conception  —  «  îlots  endocrines  ». 

De  là  précisément  le  nom  «  d’insuline  »,  que 
Scha.-fer  attribua  en  1921  à  l’hormone  pan¬ 
créatique  et  (|uc  les  auteurs  canadiens  devaient 

De  cette  hormone,  les  physiologistes  s’étaient 
efforcés  de  démontrer  la  présence  d’une  part, 
dans  les  humeurs  de  l’organisme  et  tout  spéciale¬ 
ment  dans  le  sang  au  sortir  de  la  glande,  d'autre 
part,  dans  des  extraits  de  son  tissu. 

C'est  en  vue  de  réaliser  la  première  de  ces  dé¬ 
monstrations,  par  des  échanges  humoraux  entre 
animal  normal  et  animal  dépancréaté,  que ■Forsch- 
bach  (1909)  avait  eu  recours,  non  sans' succès,  au 
procédé  de  la  parabiose'î'que  1  lédon  (1913;,  a|irès 
lui,  avait  .cherehé  des’  preuves  plus  décisives  en 
pratiqifàht-,  et  souvent  avec  des  résultats  positifs, 
soit  des  circulations  croisées,  soit  des  transfu¬ 
sions  de  sang  vc'ineux  pancréatique  de  l’animal 


normal  à  l’animal  dépancréaté  :  qu’enlln  Carlson 
et  Drcnnan  (1911),  confirmés  eux-mêmes  par 
Lafon  (1913),  avaient  dépancréaté  des  femelles 
pleines  et  constaté  que  le  pancréas  du  fietus  suf¬ 
fisait  à  empêcher  l’apparition  du  diabète  chez  la 
mère  jus(|u'à  ce  que  la  gestation  prit  fin.  Non 
moins  significative  avait  été  l’expériciicc  plus  ré¬ 
cente  de  Clarke  (1910),  montrant  que  la  consom¬ 
mation  du  glucose,  dans  un  c(eur  soumis  à  une 
circulation  artificielle,  augmentait  dans  de  fortes 
proportions  lorsque  le  liquide  de  perfusion  avait 
irrigué  préalablement  un  pancréas. 

Parallèlement  à  ces  recherches  —  et  dès  l’ori¬ 
gine,  puisque  la  première  tentative  remonte  à 
Minkowski  —  on  ne  manqua  pas  de  vouloir  dé¬ 
celer  dans  des  extraits  de  pancréas  l’hormone 
présumée.  Les  essais,  quoique  très  nombreux, 
demeurèrent  infructueux,  ou  tout  au  moins  ne 
réussirent  pas  dans  la  mesure  et  avec  la  régula¬ 
rité  qu’il  eût  fallu  pour  forcer  la  conviction. 
Mais,  malgré  tout,  la  plupart  des  physiologistes 
restaient  convaincus  de  la  présence  du  principe 
actif  dans  le  tissu  pancréatique  ;  ils  étaient  seu¬ 
lement  réduits  à  penser  que  peut-être  il  ne  s’y 
accumulait  point,  étant  formé  au  fur  et  à  mesure 
de  son  émission,  ou  qu’il  était  d'une  extrême  fra¬ 
gilité,  on  enfin  que  la  présence,  dans  les  extraits, 
d’une  grande  quantité  de  substances  étrangères 
en  empêchait  la  manilestatioii. 

dépendant  on  aurait  pu  admettre,  après  les 
résultats  obtenus  par  /uclzer  en  1908.  que  le  but 
essentiel  visé  jusque-là,  c’est-à-dire  la  démonstra¬ 
tion  pure  et  simple,  mais  parfaitement  nette,  de 
l’hormone  dans  le  tissu  du  pancréas  avait  fini 
par  être  atteint.  Cet  auteur  avait  en  elfet  obtenu 
un  extrait  alcooli(|ue  assez  désalbuminé  pour  ne 
plus  donner  que  faiblement  la  réaction  du  biuret 
et  qui,  injecté  en  solution  aqueuse  dans  la  veine 
ou  sous  la  peau,  déterminait  passagèrement  chez 
riiorniiie  cl  chez  le  chien  diabétiques,  en  même 
temps  qu’un  amendement  de  divers  sym|)tômes 
de  la  maladie,  une  baisse  marquée  et  même  la 
suppression  complète  de  la  glycosurie.  Avec  le 
même  produit,  l’orschbach  à  son  tour  avait  eu  de 
semblables  résultats,  et  si  l'on  dut  renoncer  à  son 
emploi  thérapeutique,  ce  fut  à  cause  de  certains 
phénomènes  d'intoxication  qu’il  déterminait.  11 
n’est  peut-être  pas  superflu  de  rappeler  aussi  que 
plus  lard  Kleiner  (1919),  puis  Paulesco  (1921),  en 
utilisant  des  extraits  aqueux  ou  ])lutê)t,  pour  em¬ 
ployer  l’expression  même  de  Kleiner,  des  «  émul¬ 
sions  »  grossièrement  filtrées  de  tissu  pancréa¬ 
tique  frais,  obtinrent  chez  le  chien  dialiétiquc  des 
elïcts  très  marqués  sur  l’hypcrglycêmie  aussi  bien 
que  sur  la  glycosurie. 

11.  Les  premières  recherches  de  l’Ecole 
canadienne.  La  préparation  de  l’insuline. 

Quand  liantiiig  et  Ilest  abordèrent  à  leur  tour, 
dans  le  lalioraloirc  et  sous  la  direction  de  .Mach;otl 
|U)2I  ,  l'étude  des  extraits  pancréatiques,  l’idée 
directrice  essentielle  dont  ils  s’inspiriTcnt  était 
que  les  ferments  du  jiancréas  et  notamment  la 
trypsine  exerçaient  vraisemblablement  sur  l'hor¬ 
mone  une  action  destructive. 

(Tétait  là  nue  cause  d’échec  (|u’avaicnt  déjà 
envisagée  plusieurs  physiologistes,  notamment 
Croflan  1910),  et  que,  pour  leur  part,  ils  se  pro¬ 
posèrent  avant  tout  d’éluder.  Pour  y  réussir,  ils 
songèrent  tout  d’abord  à  utiliser  cette  donnée, 

'  établie  par  Ssobolef,  Schulze,  Laguesse,  que 
j  l’atrophie  progressive  du  pancréas  consécutive  à 
la  suppression  de  ses  voies  d'excrétion  portait  sur 
le  tissu  acineux  en  respectant  le  tissu  endocrine. 
.\vec  des  glandes  ainsi  atrophiées,  ils  préparèrent 
des  extraits  aqueux  qui,  injectés  à  des  chiens  dia¬ 
bétiques.  eurent  sur  la  glycosurie  et  la  glycémie 


1.  Glej-,  sans  uvoir  .spécialement  pour  but,  comme  les 
auteurs  caiiadiems,  d’écarter  rintervention  de  la  tryp- 
.sine,  mais,  semble-t-il,  surtout  pour  diminuer  la  coin- 
1  plexilé  de  compositittn  de.s  extraits,  avait  en  recnur.s  à  la 


des  effets  bien  caractérisés  ',  Ils  eurent  des  résul¬ 
tats  non  moins  favorables  lorsqu’ils  s’adressèrent 
à  des  pancréas  de  lœtus,  prélevés  à  une  période 
de  la  gestation  où  le  tissu  insulaire  est  seul  bien 
développé  (Laguesse)  et  la  trypsine  absente 
(Ibrahim).  Les  expériences  les  afl’ermirent  dans 
leur  idée  jiremière  sur  l’influence  nuisible  de  ce 
ferment,  d'autant  qu’en  le  faisant  agir  sur  leurs 
extraits,  ils  virent  ceux-ci  perdre  leui'  activité. 

L’est  ainsi  qu’ils  se  trouviu'ent  conduits  à  étu¬ 
dier  une  méthode  toute  dilïércnte  qui  tendait, 
celte  fois,  non  plus  à  éliminer  préalablement  de 
la  glande  les  éléments  cellulaires  générateurs  de 
la  trypsine,  mais,  tout  en  opérant  sur  le  pancréas 
normal  de  l’adulte,  à  empêcher  ce  ferment  d’en¬ 
trer  en  jeu.  Ils  s’adressèrent  pour  cela  au  procédé 
de  l’extraction  alcoolique,  que  Zuclzer  avait  déjà 
employée  avec  succès  dans  le  seul  but  de  sc 
débarrasser  de  la  plus  grande  masse  des  matières 
proléicpies  et  sans  viser  spécialement  à  l’exclusion 
des  ferments. 

Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  la  techni((ue  de 
préparation  de  l’insuline  telle  qii'clh’  fut  patiem¬ 
ment  et  pi'Ogrcssivemcnt  élaborée  par  les  expéri¬ 
mentateurs  canadiens;  contentons-nous  d’en  rap¬ 
peler  les  principes  essentiels.  L'un  d’eux  consiste 
à  employer  l'alcool  à  un  titre  tel  que  la  substance 
active  y  reste  dissoute  alors  ipie  sont  précipités 
la  plus  grande  partie  des  matières  albuminoïdes 
ainsi  que  les  ferments  du  pancréas.  Les  effets  de 
l’alcool  sur  la  trypsine  sont  particulicremciit  à 
considère!'  :  il  empêche  ce  ferment  de  prendre 
naissance  en  fixant  immédiatement  son  zymogène, 
la  prptrj'psine  ;  il  enraye  son  action  s’il  est  déjà 
formé  en  quantité  plus  ou  moins  grande;  enfin  il 
le  sépare  du  milieu  et  le  met  ainsi  définitivement 
hors  de  cause.  De  plus,  une  certaine  acidité  du 
milieu  s’est  montrée  favoriser  l'action  de  l’alcool 
à  ees  divers  points  de  vue,  en  même  temps  ((u’elle 
présentait  l'avantage  d’augmenter  la  solubilité  de 
l’hormone  et  de  la  protéger  contre  l’influence 
ileslruetive  l'vcntuellc  d’une  réaction  alcaline. 

l  ’ne  autre  donnée  importante  à  rappeler,  c’est 
que  l’insuline,  très  soluble  dans  l'alcool  vers  le 
titre  de  80”,  s’y  précipite  quand  ce  titre  atteint 
92”,  jusqu’à  devenir  complètement  insoluble 
quand  il  s’élève  davantage.  Lollip,  qui  a  établi  cet 
ensemble  de  faits,  les  a  mis  à  profit  pour  amener 
l’insuline,  par  une  série  de  précipitations  frac¬ 
tionnées,  à  un  haut  degré  de  purification. 

On  a  également  utilisé  à  cet  effet  sa  précipita» 
bilité  ]>ar  le  sulfate  d’ammoniaque  (Doisy,  Somo- 
gyi  et  Shaffer)  et  l’acide  picrique  (Dudley)  ou  sa 
lacile  udsorption  pai'  l'acide  benzoï'que  Mahoney 

Par  ces  divers  moyens  on  obtient,  et  nous  avons 
couramment  i)blenu  nous-mêmes  en  vue  de  nos 
recherches,  un  produit  dont  J, '4  à  1/2  milligr. 
coi-ri'spondait  à  l’unité  d'activité,  telle  (|u’elle 
sera  définie  ijliis  loin. 

Toutclbfs,  si  avant  qu’on  ait  poussé  les  opéra¬ 
tions,  jamais  on  n’a  obtenu  la  substance  active  à 
l'état  pur  et  il  n’a  été  possible  de  déterminer,  aü 
point  de  vue  chimi(|ue,  ni  ses  réactions  propres, 
ni  sa  constitution,  ni  même  sa  nature.  On  sait,  il 
est  vrai.  (pTelle  partage  dans  les  précipitations  le 
sort  des  alburnoses,  mais  ce  peut  être  parce 
qu’elle  leur  adhère  physiquement.  On  peut  aller 
jusqu’à  douter  qu’elle  réponde  à  la  définition 
stricte  des  hormones  si  l’on  en  exclut  les  diastases 
comme  on  l’a  fait  jusqu’ici,  car.  ainsi  que  nous 
l'avons  fait  observer  ailleurs,  elle  ne  laisse  pas 
d’évoquei-  l’idée  d’un  catalyseur  par  sa  labilité, 
que  ilémontri-nl  son  délàul  de  résistance  aux 
lernienis  proli'oly tiques  trypsine,  pepsine,  etc. 
et  sa  sensibilité  à  l'ah  alinité  du  milieu  ou  aux 
lempérainres  élevées,  sans  parler  de  certaines 


mémo  technique  et  obtenu  de  son  coté  des  re'sullats  posi¬ 
tifs  chez  Je  chien  diabétique.  Mais  scs  essais,  signalés 
dans  un  pli  cacheté  à  la  Société  de  biologie  remontant  û 
ino.'i,  ne  fiirenl  communiqués  j^’en  Péccmbcc  1!r,!2. 
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modalités  de  son  action  pliysiologique,  qui  plai¬ 
dent  aussi  dans  le  même  sens. 

Si,  en  définitive,  le  produit  qu'on  obtint  ne  lut 
jamais  l’iiisiiline  pure,  du  moins  allait-il  per¬ 
mettre  d'étudier  cette  hormone  dans  son  action 
physiologi(|uc  comme  on  avait  pu,  avec  des  ex¬ 
traits  surrénaux  vraisemblablement  encore  plus 
complexes,  étudier  l'adrénaline  avant  qu’elle  ne 
fût  isolée,  déterminée  chimiquement,  ni  même 
dénommée.  C’était  là  un  grand  progrès. 

Aussi  les  recherches  expérimentales  sur  l’insii- 
line  commencèrent-elles  aussitôt  dans  le  labora¬ 
toire  même  où  l’on  avait  réussi  à  la  préparer. 

III.  —  Action  de  l'insuline  dans  le  diabète 
expérimental. 

Si  l'insuline  représentait  réellement  la  sécré¬ 
tion  interne  du  pancréas,  elle  devait  tout  d’abord 
faire  sa  preuve  contre  les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  qui  suivent  l'exérèse  de  la  glande;  cette 
preuve,  elle  la  fit  d’une  façon  décisive. 

On  sait  combien  est  typique  et  sévère  tout  à  la 
fois  le  diabète  qui  se  développe  chez,  le  chien  aus¬ 
sitôt  après  l’ablation  totah'  du  pancréas  et  qui 
conduit  l’animal  à  la  mort  en  irois  semaines  envi¬ 
ron.  Or,  faite  à  un  chien  ainsi  rendu  diabétique, 
une  injection  d’insuline  à  dose  convenable  —  in¬ 
jection  sous-cutanée,  ou  inlra-vcincuse,  peu  im¬ 
portait  —  ramenait  la  glycémie  à  la  normale,  fai¬ 
sait  Cl  sser  la  glycosurie,  amendait  les  autres 
symptômes;  mais  l’effet  ne  durait  que  quelques 
heures.  Eu  répétant  l’injection  deux  ou  troi-  fois 
par  jour,  on  entretenait  cet  ell’et,  et  l’on  voyait 
alors  l’animal  revenir,  pendant  le  temps  que  ce 
traitcni'  nt  se  prolongeait,  sensiblement  à  l’état 
normal.  Cessait-on  les  injections,  il  retombait 
aussitôt  dans  l’état  antérieur. 

Ainsi,  au  moyen  de  l’insuline,  on  pouvait  faci¬ 
lement  faire  passer  le  dépancréaté  de  la  condition 
pathologique  à  la  condition  à  peu  près  normale  et 
inversement.  Il  était  intéressant,  cela  étant,  d’étu¬ 
dier  les  variations  qui  s’ensuivaient  non  seule¬ 
ment  dans  les  s\mptômes  extérieurs  et  dans  la 
glycémie,  mais  aussi  dans  certains  processus  in¬ 
times  de  la  nutrition,  particulièrement  intircssés 
dans  le  diabète,  et  en  premier  lieu  d’examiner 
notamment  les  modifications  intervenues  dans  les 
échanges  respiratoires  et  dans  l’abondance  du 
glycogene,  cette  forme  de  réserve  du  sucre.  C’est- 
ce  que  firent  les  expérimentateurs  canadiens. 

Action-  son  le  glycogène.  —  Le  glycogène, 
comme  on  le  sait,  est  très  raréfié  dans  le  foie  du 
chien  diabétique;  cela  atteste  chez  lui,  de  la  part 
de  cette  substance,  une  trop  faible  tendance  à 
emprunter  du  glucose  au  sang  pour  sa  reconstitu¬ 
tion  et  une  propension  accrue  à  lui  en  céder  par 
sa  désintégration;  bref  une  labilité  exagérée,  dont 
résulte  un  excès  de  sucre  libre  en  circulation. 

Or,  chez  les  animaux  dépancréa  és  ü’î'ifés  pen¬ 
dant  quelques  jours  par  l’insuline,  et  qui  en 
même  temps  recevaient  avec  leurs  aliments  une 
forte  quantité  de  sucre,  le  foie  se  montra  incom¬ 
parablement  plus  riche  en  glycogene  que  chez  les 
animaux  témoins,  c’est-à-dire  chez  les  dépan- 
créatés  soumis  à  ce  même  régime  sucré,  mais  non 
traités  par  l’insuline.  Ajoutons  qu’il  en  allait  du 
glycogène  des  muscles  comme  de  eelui  du  foie. 

La  conclusion  lut  que  l’insuline  restituait  au 
glycogène  sa  stabi  ité,  ce  qui  apparaissait  comme 
un  mécanisme  évidemment  propre  à  restreindi-c, 
au  profit  des  entrepôts  de  cette  substance,  l’abon¬ 
dance  devenue  excessive  du  sucre  sanguin. 

Un  travail  de  Noble  concourt  à  la  mt‘me  con¬ 
clusion  :  cet  auteur  constate,  sur  des  lapins, 
que  l’insuline,  quand  on  l’associe  à  l’adrénaline, 
empêche  celle-ei  d’exercer  sur  le  glycogène 
hépatique  l’action  destructive  ([ui  lui  est  coutu¬ 
mière. 

Action  sun  les  combustions.  —  Quant  aux 
jxpériences  qui  portèrent  sur  les  échanges  res¬ 


piratoires,  elles  montrèrent  qu'en  dehors  du  [iro- 
cessus  de  reconstiiution  du  glycogène,  un  autre 
mécanisme  entrait  aussi  en  jeu,  sous  l’influence 
de  l’insuline,  pour  réprimer  l’hyperglycémie, 
c’était  la  restauration  du  pouvoir  qu’ont  les  tissus 
■  normalement,  et  qu’ils  ont  perdu  chez  le  dépan- 
crcaié,  de  brûler  h-  sucre.  L’inaptitude  du  dépan¬ 
créaté  à  cet  égard  se  traduit  surtout  par  le  niveau 

.  •  K  .4  •  .  .  CO^  , 

très  bas  de  son  quotient  respiratoire >  c  est- 

à-dire  du  volume  de  l'acide  carbonique  exhalé  par 
rapport  au  volume  d’o.xygène  absorbé  pendant 
le  même  temps,  ün  sait  que,  chez  l’animal  comme 
chez  rhomme,  si  les  combustions  pouvaient 
porter  uniquement  sur  une  seule  classe  de  maté¬ 
riaux,  ce  rapport  serait  théoriquement  égal  à 
l’imité  avec  les  hydrates  de  carbone,  tandis  qu’il 
serait  seulement  de  0,81  avec  les  graisses  et  0,70 
avec  les  protéiques;  c’est  diic  que,  lor-qu’à  la 
fois  les  trois  classes  de  substances  interviennent 
(ce  qui  est  toujours  le  cas  plus  ou  moins),  le  quo¬ 
tient  respiratoire  se  rapproche  d’autant  plus  de 
l’unité  quotient  partiel  des  hydrates  de  carlione 
que  ceux-ci  entrent  pour  une  part  plus  grande 
dans  l’ensemble  des  combustions,  et  inversement. 
Or,  c’est  en  vain  que,  chez  le  chien  dépancréaté, 
on  cherche  à  augmenter  la  combustion  des  hydro¬ 
carbonés  en  les  lui  administrant  en  grande  quan¬ 
tité;  alors  que  le  quoti''nt  respiratoire  du  ebien 
normal  s’élève  beaucoup  dans  ces  conditions, 
celui  du  dépancréaté  ne  le  fait  pas  sensiblement. 
Mais  si  l’on  répi'te  la  même  épreuve  sur  le  dépan¬ 
créaté  et  qu’en  meme  temps  on  lui  iiijcrto  de 
l’insuline,  on  voit  son  quotient  respiratoire 
s’élever  comme  ferait  celui  du  normal.  L’insuline 
a  donc  rendu  à  l’organisme  du  chien  diabéticpie 
le  pouvoir  de  consumer  son  sucre,  et  c'est  là  un 
deuxième  processus  qui  s’ajoute  au  premier  pour 
amender  l’hyperglycémie. 

Action  suit  les  ghaisses.  —  L'amélioration 
que  l’insuline  apporte  ainsi  dans  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  s’étend  à  celui  des 
graisses.  Tandis  que  le  foie  des  animaux  dépan- 
creatés,  non  traités,  est  aussi  surchargé  de 
graisse  que  pauvre  en  glycogène,  au  contraire 
le  même  organe,  chez  ceux  qui  avaient  été  traités 
pendant  quelques  jours  à  l’insuline,  se  montrait 
exempt  de  cette  surcharge. 

Ajoutons  que,  sous  la  même  influence,  on 
voyait  disparaître  chez  le  dépancréaté  l’excès  de 
graisse  qui  existait  préalablement  dans  son  sang  : 
l’insuline,  autrement  dit,  supprimait  la  lipémie. 

Elle  supprimait  aussi  l’acétonémie,  vraisembla¬ 
blement  liée  elle-même,  dans  le  diabè  e  expéri¬ 
mental  comme  dans  celui  de  l’homme,  au  trouble 
du  métabolisme  des  graisses,  du  moins  pour  une 
très  grande  part. 

Pour  importante  que  soit,  d’après  les  faits  qui 
précèdent,  l’action  de  l’insuline  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  graisses,  elle  n’aiqiaraît  cepeudaut  que 
comme  une  conséquence  de  son  action  sur  les 
sucres,  s’il  est  vrai  que  l’organisme  normal  soit 
astreint  à  brûler  scs  graisses  dans  la  flamme  de 
scs  hydrates  de  carbone,  comme  on  l’a  dit  en 
termes  imagés. 

La  tiiéoiue  du  glucose  y  —  Les  deux  pro¬ 
cessus  qui  interviennent  pour  faire  dis|  acaitre 
chez  le  dépancréaté  l’excès  du  sucre  libre  :  sous¬ 
traction  au’bénélice  du  glycogene  et  combustion 
par  les  tissus,  comment  l’insuline  les  met-elle  en 
action?  Par  quel  mécanisme  initial,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  déclenche-t-elle  à  la  fois  ces  deux  mé¬ 
canismes  hypoglycémiants  que  nous  voyons  entrer 
en  jeu?  Cette  que-tioii  n’est  pas  élucidée,  mais  on 
peut  lui  entrevoir,  d  après  certaines  données, 
une  solution  séduisante. 

Il  faut  considérer  que  la  diminution  (disons  la 
suppression,  pour  mieux  fixer  les  idées)  de  la 
combustion  du  sucre  dans  les  tissus,  chez  le 
diabétique,  peut,  a  priori,  avoir  deux  raisons  ;  ou 
bien  les  tissus  sont  fonctionnellement  altérés  en 


sorte  d’avoir  perdu  leur  pouvoir  comburant,  ou 
bien  c’est  le  glucose  qui  est  anormal,  en  sorte 
([u’il  se  montre  réfractaire  à  la  condmsiion. 

Mais  cette  dernière  supposition  a-t-elle  quelque 
vraisemblance?  Le  sucre  que  le  tube  digestif 
fournit  à  rorganisme,  celui  qui  circule  dans  le 
sang,  celui,  enfin,  que  les  tissus  brûlent,  n’est-cc 
pas  toujours  du  glucose,  et  que  peut  importer  la 
métamorphose  en  glycogène  qu’il  subit  entre 
temps,  du  moment  que  le  glycogène  le  restitue 
tld  ([u’il  l’avait  incorporé?  Y  a-l-il  donc  glucose  et 
glucose  ? 

On  connaît  eiïcclivcment  des  glucoses  de  plu¬ 
sieurs  sortes;  ils  ont  la  même  constilution  ebi- 
mi([ue  et  le  même  pouvoir  réducteur,  mais, 
légèrement  différents  dans  la  structure  intime  de 
leurs  molécules,  ils  présentent  aussi  dans  leur 
action  sur  la  lumière  polarisée  des  différences  qui 
])euvcut  servir  à  les  discerner.  Or,  d’après  cer¬ 
taines  rccberches  récentes  de  \^’inter  et  Smith 
ili)22),  alors  que  le  glucose,  tel  qu’il  pénètre  dans 
l’organisme,  appartient  à  deux  de  ces  formes,  les 
formes  a  et  5,  le  glucose  du  sang  normal  appar¬ 
tiendrait  à  une  troisième  forme  v,  et  cette  der¬ 
nière  seule  serait  capable  d’être  utilisée  par  les 
tissus.  A  l’égard  du  métabolisme,  le  glucose  y 
mériterait  donc  seul  d’être  appelé  «  actif  »,  les 
deux  autres  représentant  des  glucoses»  inactifs  ». 

D’autre  part,  dans  le  sang  diabétique,  le  glu¬ 
cose  y,  glucose  actif,  serait  remplacé  en  propor¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  par  du  glucose  inacli f  ; 
l’état  diabétique  serait  dès  lors  défini  essentielle¬ 
ment  par  l’iiupuissance  de  l’organisme  à  trans- 
lormcr  le  glucose  inactif,  tel  qu’il  lui  vient  de 
l’intestin  par  la  veine  porte,  en  glucose  actif,  seul 
capable  d  utilisation  ;  dans  ce  cas  le  glucose 
resté  inactif,  étant  refusé  par  les  tissus,  ne  peut 
que  s’accumuler  dans  le  sang  jusqu’à  ce  que, 
l’hypcrg  ycémic  atteignant  un  certain  niveau,  son 
trop-plein  s’élimine  par  glycosurie.  Enfin,  l’effet 
do  rhormonc  sécrétée  par  le  pancréas  chez  le 
sujet  sain,  comme  celui  de  l’insuline  injectée  au 
diabétique,  serait  jirécisémcnt  d’amener  la  trans¬ 
formation  du  glucose  inactif  en  glucose  actif. 

l  ne  expérience  de  Wii.ter  et  Smith  est  très 
suggestive  :  ces  expérimenfateurs  auraient  vu 
l’insuline,  agissant  en  cela  soit  comme  catalyseur, 
soit  comme  co-ferment,  amener  la  transformation 
du  glucose  banal  en  glucose  y.,  en  présence  d’un 
extrait  de  foie.  C'est  là  un  fait  que  Macleod,  il  est 
vrai,  n’a  pu  confirmer. 

Des  expériences  plus  récentes  de  Slosse  dé¬ 
montreraient  au  contraire  que  l’insuline  peut 
niantlester,  même  en  l’absence  d’extrait  de  foie,  la 
propriété  que  \\  inter  et  Srnitb  lui  ont  attribuée. 

Admettons  (|ue  cette  propriété  soit  appelée  à 
recevoir  une  confirmation  définitive,  la  palhogénic 
du  diabète  pancréatique  s’éclaire  et  aussi  le  méca¬ 
nisme  intime  de  l’action  ijuc  l’insuline  a  sur  lui. 

Si,  nous  fondant  sur  rex|)ériencc  de  \\’inter  et 
Smith,  nous  attribuons  à  l’extrait  hépatique  une 
iulluence,  sinon  nécessaire,  du  moin'  lavorisante, 
sur  b-  processus  par  lequel  l’in-uline  amènerait 
in  vilro  la  Iransiormation  du  glucose  inactif  en 
glucose  actif,  nous  inclineriuis  a  juger  vraisem¬ 
blable  que,  sur  le  vivant,  ce  même  phénomène  a 
pour  siège  le  foie  et  qu’il  y  est  associé,  ou  peut- 
être  lié  très  intimement  à  la  formation  du  glyco¬ 
gène.  Cette  suiiposition  cadr  rail  avec  l’opinion 
qui  lènd  à  voir  dans  le  glycogène  hépatirjue  le 
stade  initial  necessaire  de  tout  le  cycle  des 
hydrates  de  carbone  dans  l’organisme  normal 
Si,  par  contre;  nous  basant  sur  les  expériences 
de  Slosse,  nous  estimons  ju-obable  que  la  modifi¬ 
cation  moléculaire  présumée  peut  avoir  lieu,  sans 
intervention  du  foie,  dans  la  masse  même  du  sang 
circulant,  nous  serons  induits  à  penser  que  le 
sucre  y,  une  f  ds  pro  tu  t,  peut  indifféremment 
s’incorporer  soit  au  glycogene  du  foie  pour  servir 
de  réserve  générale,  soit  au  glycogène  des  autres 
tissus,  ou,  sans  passer  par  l’état  de  glycogène,  se 
livrer  directement  à  la  combustion. 

De  toute  manière,  certaines  propriétés  recon- 
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nues  au  prlucoscY  sont  inlércssantcs  à  envisager 
du  poinl  de  vue  pliysi' lt)gi(jue  ;  cuire  les  divers 
glucoses,  il  esl  parlieulièrcinenl  instable  el  doit 
d’aulanl  mieux  se  priHrr  aux  iiiétaiiioi’idioses  f|ue 
le  niélabolisiue  exige;  il  esl  partiriiliereiiieul  oxy¬ 
dable,  et  dès  lors  il  doit  subir  d’aulaul  plus  faci- 
leuieul  la  coiubuslion  dans  les  tissus;  s'il  est 
engendré,  el  alors  sans  doute  aussi  stabilisé  sous 
riniluence  de  l'insuline,  on  conçoit  (|ue  la  pré¬ 
sence  constante  de  cette  boriiione  dans  le  sang 
ail  sans  cesse  à  lui  conférer  el  à  lui  conserver  sa 
forme. 

Ajoutons  que,  s'il  existe  entre  le  glucose  y  et 
les  autres  d' s  dilTérences  importantes  au  point 
de  vue  physiologique  et  physiopatliologique,  il 
serait  sans  doute  intérc'^sant  d'étudier,  autant 
que  le  permettrait  l'état  de  la  teclinique,  la  jjer- 
niéabililé  relative  du  rein  à  l'égard  des  diverses 
formes  du  glucose,  car  certains  faits  (deLMeyer, 
Hédon)  impliquent  une  influence  de  la  sécrétion 
^interne  du  pancréas  sur  cette  perméabilité,  et  ils 
pourraient  s’cx|diquer  peut-être,  comme  l'avait 
déjà  suggéré  Hédon,  par  une  ael'on  de  l'iiisulino  sur 
le  sucre  du  saag  aussi  bien  que  sur  le  tissu  rénal  *. 

Remauqües  GÉxÉiiALES.  —  Tcls  sont  les  faits 
expérimentaux  que  nous  connais-ons  sur  les 
efl'ets  de  l'insuline  dans  le  diabète  expérimental 
et  telle  esl  la  manière  dont  ils  invitent  à  compren¬ 
dre  l'action  de  celle  substance  chez  l'animal  dia¬ 
bétique  :  stabilisation  du  glycogène  devenu  trop 
labile,  restauration  de  la  combustion  du  sucre  et 
enfin,  probablement  par  contre-coup,  redresse¬ 
ment  du  métabolisme  des  graisses,  entraînant  à 
son  tour  la  disparition  de  la  lipémie  et  de  l'acé¬ 
tonémie,  le  tout  procédant  peut-être  d’un  phéno¬ 
mène  initial  unique,  ayant  conféré  l’activité  phy¬ 
siologique  au  sucre  diabétique  antérieurement 
inactif. 

Les  faits  que  nous  avons  rapportés  ont  été 
observés  par  des  expérimentateurs  trop  exercés 
pour  être  contestables,  cl  si  des  recherches  ulté¬ 
rieures  nous  apportent  de  nouvelles  données, 
celles-ci  ne  feront  que  prendre  place  à  côté  dé 
celles  dont  nous  di-posons  déjà;  mais  il  peut  eu 
aller  autrement  des  interprétations  qu’on  a  appli¬ 
quées  à  certains  de  ces  faits. 

Que  l’élévation  du  quotient  respiratoire,  jus- 
(|u’au  degré  qu’on  l’a  vu  atteindre,  ait  témoigné 
d’une  rejarise  des  condauslions  d’hydrocarbonés 
chez  les  chiens  diabétiques  sous  rinfluence  de 
l’insuline,  cela  semble  hors  de  doute,  et  il  ne 
reste  qu’à  s’assurer,  en  multipliant  le  nombre  des 
expériences  dans  des  conditions  diverses,  que 
c’est  là  un  fait  constant. 

Que  l’insuline,  d’autre  part,  soit  capable  de 
rc-tituer  au  foie  du  chien  diabétique  la  capacité 
d’emmagasiner  le  glycogène,  on  n’en  saurait 
douter  davantage,  tant  furent  grandi  s  (parfois  de 
1  à  15)  les  dill’érenccs  que  révélèrent  les  analyses 
entre  les  animaux  traités  el  les  témoins.  C'est  là 
un  fait  qui  se  trouve  en  parlait  accord  d’ailleurs 
avec  les  anciennes  et  suggestives  expériences  de 
de  .Meyer  i  IbOt);  relatives  aux  effets  des  extraits 
pancrcaliipiessur  la  glycogéno-formatioii  ;  en  effet, 
il  faut  le  rappeler,  ce  savant,  établissant  une  cir¬ 
culation  arlilieielle  de  liipiide  sucré  compara¬ 
tivement  dans  chacun  des  lobes  du  foie  d  un 

I.  De  .Meyer,  le  p.ciiiier  (l'.iull),  démunira  ime  ncliun  de 
la  séorélioii  interne  du  [mnerén.s  sur  lu  |ieriné.,l)ilué 
rénale,  en  établis.'innt  qnc  dans  le  rein  i.solé.  slllllni^  a 
une  circulatinn  artificielle.  1  addiiion  d'nn  e.xirnil  pnn- 

dn  glucose.  C’est  par  ceit^  niènie  uc^lio|i  que  llèdiin  ^(  1013) 

créatique  d’animal  nurmal  à-  uninuil  dépaneiéelc  taisait 
souvent  baisser  cliez  ce  deri.ier  lu  glycnsurie,  sains  qn  on 
pût  rattuchcr  celle  baisse  à  une  variation  correspuiidanie 
de  la  glycémie.  IDippeluns  enfin  qn  on  a  cnnstulé  rcee. li¬ 
ment  des  faits  analugnes  chez  1  bomine  diabétique,  à  lu 
suite  d'injection  d  insi  line. 

Supposons  —  bypothe-e  assez  logique,  ce  semble,  — 
que  le  rein  retienne  élecliicinent  le  glncnse  v,  qui  est  le 
sucre  pb.vsioliigique  du  sang,  et  udniellons  que  dans  le 
sang  diabétique  il  y  ait,  par  suite  du  déficit  en  hormone 


chien  diabétique,  avait  constaté  que  l’addition 
d’exirail  pancréatique  au  liquide  de  perfusion 
avait  pour  résultat  d’augmenter  considérablement 
(jusqu’à  400  pour  100)  la  quantité  de  glycogène 
formé. 

(jiiant  à  la  théorie  qui  permettrait  d’attribuer 
à  tous  les  elïels  essentiels  de  l’insuline  chez  le 
dépaneréaté  un  point  de  départ  unique,  à  savoir 
une  iransformation  du  sucre  diabétique,  tenu 
pour  réiractaire  à  l’utilisation,  en  sucre  physio¬ 
logiquement  normal,  elle  n’est  pas  sans  appeler 
des  réserves,  que  justifie  la  difficulté  de  caracté¬ 
riser  avec  une  parfaite  certitude,  dans  le  sang, 
les  formes  du  glucose.  Mais  elle  est  à  coup  sûr 
très  séduisante  pour  le  moins,  et  permet  d’inter¬ 
prélcr  assez  simplement  des  faits  bien  établis.  Ce 
qu'on  peut  affirmer,  c'est  que,  par  certains  pro¬ 
cédés  d’analyse,  on  a  pu  s’assurer  que  le  sang 
diabétique  dill’ère  du  sang  normal  et  que,  d’autre 
part,  l'insuline  rend  au  sang  diabétique  les  carac¬ 
tères  du  sang  normal;  ce  sont  là  des  faits  qui 
ont,  de  toute  manière,  une  grande  importance. 
Ce  qu’on  peut  admettre,  c’est  que  ces  faits  s’ex- 
jiliquenl  avec  vraisemblance  si  on  les  considère 
comme  corrélatifs  à  des  variations  dans  les  pro- 
poriions  réciproques  des  glucoses  a  et  p  d’une 
part,  du  glucose  y  de  l’autre.  (Mais  il  reste  permis 
de  se  demander  s’ils  ne  recevront  pas  quelcjuc 
jour  une  autre  iiilcrprélation  quand  les  techniques 
d’analyse  seront  |ilus  perfectionnées". 

L’i.xsulixe  dans  les  iiypeuclycémies  expéri- 
ME.xTALES.  —  Dc  l’hyperglycémie  du  diabète  sont 
à  rapprocher  les  autres  hyperglycémies  expéri¬ 
mentalement  provoquées.  Gomme  la  première,  on 
les  a  vues  rétrocéder  après  injection  d’insuline.  Ce 
fut  le  cas  pour  l’hyperglycémie  exogène,  c'est-à- 
dire  produite  par  injection  de  glucose  sous  la 
yjcau  ou  dans  le  sang,  comme  pour  les  hypergly¬ 
cémies  endogènes,  telles  qu’en  provoquent,  comme 
on  le  sait,  l’injection  .d’adrénaline,  l’asphyxie, 
l  anesthésie  par  l’éther,  la  piqûre  du  4'  ventricule 
(Macleod  el  Noble),  la  morphine  i  Stewart  et 
Hogoll’,; 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  dc  voir  modifiées  pareil¬ 
lement  par  l’insuline  des  hyperglycémies  aussi 
dill’érentes  dans  leur  origine  que  l’hyperglycémie 
du  diabète  et  l'hyperglycémie  exogène.  Néan¬ 
moins  il  est  facile  de  concevoir  que  les  mêmes 
processus  entrent  en  jeu,  et  dans  le  même  sens, 
sous  l'influence  de  l'insuline,  pour  réprimer  l’une 
et  l’autre.  Dans  le  cas  du  diabète,  les  processus 
d'oxydation  du  sucre  cl  de  formation  du  glycogène 
étaient  affaiblis  et  l'on  comprend  que  l’insuline 
les  restaure;  dans  le  cas  de  l'hyperglycémie  par 
injection  de  glucose,  ces  deux  processus  étaient 
normaux  et  l’on  comprend  que  l’insuline  les  favo¬ 
rise;  ainsi  s’expliquent  sans  doute  les  deux  ordres 
dc  faits.  Quant  à  la  théorie  du  glucose  y,  elle  peut 
s’ap[)liqucr  indifféremment  aux  deux  cas,  puisque 
dans  l'un  el  dans  l’autre,  le  glucose  en  exces  serait 
des  types  a  et  [i. 

Ajoutons  que  parmi  les  hyperglycémies  endo¬ 
gènes  il  en  est  au  moins  une,  l’hyperglyccmie 
a  ifénalinique,  à  laquelle  les  considérations  pré¬ 
cédentes  semblent  applicables,  car,  d’après  les 
fl  cherches  d’iiadie,  le  sang  des  animaux  injectés 
d’adrénaline  présente  les  mêmes  caractères  parli- 

piirici'oaliqiic,  diiiiiniilinn  du  glucose  y  par  rapport  aux 
autres  gliico.sc.s  ;  nous  cnncci  ruas  uliirs  que.  si  Ion  res¬ 
titue  il  <c  sang  l’iii'i'uiuiie  dclicicmc,  .sua  gliicusc,  deve- 
auiil  dc  ce  fuit  du  gliicuscY,  soliiaiacru  dc-uriauis  moins 
lapidciiieal  par  le  lein,  à  taux  égal  de  gljcé  nie.  L'oiga- 
aisiiic  aura  d'ailleurs  vraiseiiiblablenieiil,  cessé  d  uvnir 

sua  .sucre  une  fui»  celui-ci  iciciiu  au  type  pbysiubigique. 

2.  Lu  Ibcorie  rcp.use,  dans  sua  principe,  sur  les  discor¬ 
dances  que  l'on  ubserie  dans  le  taux  du  sucie  sanguin 
suiviinl  qu'on  le  dose  pur  la  niélbude  cbiiiiiqiic  ou 

réducteur  vis-à-vis"  de  lu  liqueur  dc  Kebliag  ou  sur  le 

Les  glucoses  a,  ,5  el  y  ont  un  pouvoir  réducteur  égal. 
Le  glucose  y  «  u»  p"UV..ir  r.iluli.iie  moindre  que  les 
glucoses  a  et  fi  en  équilibre  Donc,  dans  un  inelunge  de 
CCS  trois  glucoses,  le  pouvoir  rotatoire  augmentera  ou 


culiers  que  le  sang  diabétique  et  l’injection  d’insu¬ 
line  lui  restitue  les  caractères  normaux. 

IV.  —  Action  de  l'insuline  chez  l'animal 
normal. 

L’iivpofii.YCÉ.uiE.  —  Aussi  bien  que  chez  l’ani¬ 
mal  diabétique,  l’insuline  fait  baisser  la  glycémie 
chez  l’animal  normal,  en  sorte  qu’elle  la  ramène  à 
son  niveau  physiologique  dans  le  jircmii-r  cas  et 
l’en  éloigne  dans  le  second.  Les  expériences  de 
Banting,  Best,  Collip,  Macleod  el  Noble  ont  établi 
ce  dernier  point. 

Apres  injection  ’  d’une  dose  que  nous  appelle¬ 
rons  moyenne,  la  courbe  du  sucre  sanguin,  repéré 
au  départ,  puis  par  intervalles,  dessine  un  tracé 
généralement  régulier.  La  chute,  relativement 
rapide  d’abord,  puis  ralentie,  demande  tantôt 
moins  d’une  demi-heure,  tantôt  plusieurs  heures 
pour  atteindre  son  point  le  plus  bas;  ensuite  elle 
remonte,  plus  lentement  qu'elle  n’était  descendue, 
pour  regagner  le  niveau  normal  au  bout  d’un 
temps  qui  n’est  jamais  très  long  et  se  chiffre  par 
heures  :  disons  huit  heures  pour  lix.er  les  idées, 
mais  c’est  parfois  plus,  souvent  moins;  à  cet  égard 
rien  de  bien  précis.  Notons  que  le  degré  de  l'hypo¬ 
glycémie  à  un  instant  déterminé  ne  donne  pas 
nécessairement  la  mesure  de  l’intensité  de  l’ac¬ 
tion  exercée  par  l’insuline  dans  cet  instant  même, 
car  il  y  a  totalisation  d’efl'ets  produits  dans  des 
moments  antérieurs  ;  on  conçoit  donc  que  la  courbe 
de  l’hypoglycémie  ne  se  superpose  pas  exacte¬ 
ment  à  celle  de  l’intensité  d’action.  Eadie  a  cher¬ 
ché  à  établir  celte  dernière,  chez  des  lapins,  au 
moyen  d’injections  dc  glucose  séparées  de  l’injec¬ 
tion  d’insuline  par  des  intervalles  variés;  l’inter- 
terprélation  des  effets  obtenus  ainsi  sur  la  gly¬ 
cémie  l'a  conduit  à  conclure  que  l’action  de  l'insu¬ 
line  commence  immédiatement,  mais  n’atteint  son 
maximum  qu’au  bout  d’une  heure  à  une  heure  et 
demie,  pour  s’effacer  ensuite  progressivement  et 
devenir  nulle  vers  la  8“  lu  ure  en  général. 

Le  syndrome  hypoglycémique  et  les  convul¬ 
sions.. —  Avec  des  doses  plus  élevées,  la  chute  est 
plus  rapide  et  surtout  plus  grande,  et  en  outre 
certains  troubles  se  manifestent  extérieurement. 
Parmi  ceux-ci,  il  en  est  de  ])eu  significatifs  :  phéno¬ 
mènes  d’excitation  ou  de  dépression,  parfois  alter¬ 
nés,  à  ladescriplion  desqm  Is  nous  ne  nous  attarde¬ 
rons  point.  11  esl  intéressant  toulefoi-  dc  mention- 
nerde  petites  secousses  brusques  que  l’on  constate, 
par  moments,  dans  tel  ou  tel  muscle  de  la  face,  de 
l’oreille,  du  cou,  et  qui  précèdent  habituellement 
les  franches  manifestalioiis  d’un  état  convulsif. 

Celles-ci  sont  dramatiques.  Tout  à  coup  éclate 
une  grande  crise  de  convulsions  généralisées; 
d’autres  suivront,  séparées  par  des  intervalles  de 
dépression  progressivement  accentuée  jusqu’au 
coma  profond  avec  perte  complète  de  toute  sensi¬ 
bilité.  Ensuite,  ou  bien  l’animal,  devenu  froid, 
inerte,  respirant  à  peine,  finit  par  succomber,  ou 
bien  il  sp  remet  peu  à  peu  el  alors  il  se  rétablit 
complètement.  Un  animal  que  l’on  aura  quitté  le 
soir  donnant  à  peine  signe  de  vie,  on  pourra  par¬ 
fois  le  retrouver  le  lendemain  malin  avec  un  aspect 
de  sanie  parfaite,  n’ayant  rien  perdu  de  sa  viva¬ 
cité  ni  de  son  appétit;  ce  même  animal  pourra 

.liiiiiniiera  ou  angiiieiileni  la  pii.p.inion  du  stici-c  y, 
Hiippidoiis  que  Cli.ike  pitlTjavuii  déjà  ,sigi  aie  ce  fait 
que  le  glucu.se,  ap.é.s  avoir  tra.eraé  en  ciiciibaion  arii- 
ficielle  un  panciéasj^  avait  perdu  de  son  pouvoir  rota- 

doiii.ée  iinportanle,  qu'il  lui  elait  inipos.sible  d  inter- 
piéier  à  1  époque  où  il  lu  découvrit,  cuiisliluait  en 
quelque  sorle  1  inlrodiiclion  aux  études  dont  il  s  agit  ici. 

peau,  niais  les  résultats  sont  sensiblement  les  mêmes 
quand  1  insuline  est  injectée  direcleinenl  dans  les  veines, 
sauf  que  ses  effets  sont  eu  général  plus  précoces  et  aussi 
moins  prolongés  En  ingcsiion  elle  ii  cxcice  aucune  action 
appréciiible,  mais  elle  peul,  à  forle  dose,  déterminer  de 
1  hypoglycémie  quand  elle  esl  injectée  diieclcment  dans 
1  inlestiii  grêle  ^llucben  et  Milles)  ou  introduite  dans  1  esto- 
duilc  dans  l’estomac  en  solution  alcoolique  (Winter). 
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subir  semblable  épreuve  à  quelques  jours  d'inli.-r- 
valle,  sans  aucun  dommage  durable.  Rien  ne  dé¬ 
montre  mieux  (.•üinbien  sont  souvent  l'ugaees  les 
ellets  de  l'insuline,  sans  en  excepter  les  plus  gi-aves. 

Chez  les  autres  animaux  de  laboratoire,  cobaye, 
chien,  souris,  les  ellets  de  l'insuline  sont  les 
mômes,  essentiellement,  que  chez  le  lapin  :  même 
courbe  d'évolution  de  la  glycémie,  mêmes  crises 
convulsives  et  môme  coma  intercalaire  avec  les 
doses  assez  fortes.  Le  tableau  symptomatique 
n’est  pas  toutefois  sans  offrir  des  particularités 
suivant  l’espèce.  C’est  ainsi  que,  chez  le  chien,  les 
prodromes  de  l’état  convulsif  sont  plus  manifestes 
et  se  prêtent  mieux  à  l’analyse  que  chez  le  lapin 
et  le  cobaye;  chez  lui,  en  outre,  on  constate  en 
général  de  faç;on  plus  marquée,  occupant  les  inter¬ 
valles  des  grandes  crises  ou  remplaçant  celles-ci, 
un  état  spasmodique  continu  qui  se  traduit  par 
de  la  contracture,  du  tremblement,  des  manifesta¬ 
tions  cloniques  localisées  se  produisant  ici  ou  là. 
Ajoutons  que  des  animaux  de  même  espèce  peuvent 
montrer  des  types  de  réaction  un  peu  divers,  dans 
la  description  desquels  nous  ne  pouvons  entrer. 

Rappouts  des  convulsions  avec  l’hypogly¬ 
cémie.  —  En  somme,  deux  phénomènes  domi¬ 
nants  :  l’hypoglycémie  et  les  convulsions;  quelles 
sont  leurs  relations  réciproques?  Les  expérimen¬ 
tateurs  canadiens  ont  révélé  deux  faits  intéres¬ 
sants  à  cet  égard  :  c’est  d’abord  que  les  convul¬ 
sions  n’apparaissaient  guère  que  chez  les  animaux 
dont  la  glycémie  descendait  à  un  niveau  très  bas, 
en  moyenne  Ogr.  45  pour  1.000:  c’est  ensuite  qu’il 
suffisait  d’une  injection  de  glucose,  sous  la  peau 
ou  dans  une  veine,  pour  faire  cesser  rapidement 
l’état  convulsif,  à  condition  du  moins  que  l’on  ne 
tardât  pas  trop  longtemps  à  pratiquer  cette  injec¬ 
tion  et  qu’on  la  renouvelât  si  la  première  n’avait 
déterminé  qu’une  accalmie  passagère. 

De  tous  les  sucres,  d’après  les  expériences 
méthodiques  de  Noble  et  Macleod,  le  glucose  est 
le  seul  qui  possède  cette  qualité  d’antidote  à  un 
pareil  degré;  le  lévulose,  le  galactose,  le  maltose 
n’ont,  comparativement  à  lui,  qu’un  très  faible  effet 
et  l’arabinose,  le  xylose,  le  lactose,  le  saccharose 
sont  sans  action  appréciable.  Gomme  le  fait 
observer  Macleod,  c’est  un  nouvel  exemple  de  la 
spécificité  d’action  qui  peut  être  inhérente  à  une 
particularité  de  structure  moléculaire. 

Ajoutons  encore  que  l’injection  d’adrénaline, 
dont  on  connaît  l’effet  hyperglycémiant,  s’oppose 
également  à  la  production  ou  à  la  prolongation  des 
convulsions  et  que  l’injection  d’insuline,  même  à 
dose  forte,  n’a  pas  d’elïet  convulsivant  si  on  l’ac¬ 
compagne  d’emblée  d’une  injection  assez  abon¬ 
dante  de  glucose,  comme  l’a  signalé  M.  Chabanier 
et  comme  nous-mêmes  avons  pu  le  confirmer 

En  faut-il  conclure  que  l’hypoglycémie  est  la 
cause  immédiate,  suffisante  et  nécessaire  des  con¬ 
vulsions  ?  Des  faits  que  nous  avons  observés  à 
maintes  reprises,  sur  plus  de  200  lapins,  nous  en 
font  douter  '.  Le  taux  de  glycémie  avec  lequel  co’in- 
cidaient  les  convulsions  et  notamment  leurs  pre¬ 
mières  crises  était  bien  à  l’ordinaire  un  taux  très 
bas,  mais  quelquefois,  par  contre,  il  était  relati¬ 
vement  élevé  et  même  dans  deux  cas  il  était  aux 
limites  de  la  normale.  Nous  avons  été  ainsi  con¬ 
duits  à  penser  que  l’hypoglycémie,  si  elle  était  un 
facteur  des  convulsions,  n’en  était  pas  du  moins 
l’unique  facteur  ;  il  est  permis  de  supposer  que  le 
bouleversement  général  du  métabolisme  peut  leur 
créer,  de  façon  bu  d’autre,  des  conditions  déter¬ 
minantes  ou  favorisantes  et  on  est  autorisé  à  con¬ 
cevoir,  par  exemple,  que,  si  elles  relèvent  d’un 
trouble  de  l’équilibre  hydrocarboné  dans  la  cel¬ 
lule  nerveuse,  l’évolution  de  ce  trouble  peut  dé¬ 
pendre  à  la  fois  de  l’état  antérieur  de  la  cellule, 
plus  ou  moins  diff’érent  suivant  le  cas,  en  même 


t.  Académie  de  Médecine,  30  Octobre  1923. 

■  2.  Nous  n’avons  en  vue  ici  que  l’unilé  physiologique  et 
non  l’unité  thérapeutique  récemment  adoptée  et  qui  n’en 


Icmps  que  des  modifications  de  sou  milieu,  c’esl- 
à-dire  du  sang;  ceci  expliqui-rait  que  les  conviil- 
sion.s  ne  fusseni  ni  enlièremeni  dépendantes  ni 
enlièreUienl  itidépoiulante.s  de  rlivpoglyeémie. 

Parmi  les  condiliims  ca|)ables  de  provoquer 
les  pliénomènes  eonviilsifs,  on  ponri-ait  songer  à 
la  formation  d’une  substance  loxiipie  par  le  rnéla- 
bolisnie  vicié,  cl  se  demander  alors  si  le  poison 
incriminablc  théoriquement  ne  serait  pas  appa¬ 
renté  aux  corps  de  la  série  cétonique.  Certaines 
recherches  de  Gollip  auraient  donné  quelque  corps 
à  celle  supposition  :  d’après  cet  auteur,  l’insuline, 
qui  fait  disparaître  l’acidose  et  l’acétonémie  chez 
le  diabétique,  peut  d’autre  part,  à  dose  convulsi- 
vante,  les  susciter  chez  l’animal  normal.  Le  fait 
pourrait  s’interpréter  comme  l’a  proposé  M.  Gha- 
hanicr  :  dans  les  deux  cas,  l’acétonémie  résulterait 
d’une  combustion  insuffisante  du  sucre;  ce  serait 
par  suite  do  l’altération  fonctionnelle  des  tissus 
dans  le  premier  cas  et  de  l’abaissement  excessif 
du  taux  du  sucre  dans  le  second.  Quoi  qu’il  en 
soit,  nous  devons  renoncer  à  ^trouver  dans  une 
intoxication  cétonique  l'explication  des  convul¬ 
sions,  car  chez  3  animaux  eu  étal  do  coma  et 
de  convulsion,  nous  avons  pour  notre  part  cherché 
vainement,  par  des  analyses  appropriées,  l’acétO' 
nuric  et  l’acétonémie. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que  les  accidents  dont 
nous  venons  de  parler  sont  les  mêmes  qui  peuvent 
survenir  chez  le  diabétique  traité  par  riiisuline 
(luand  l’effet  d’une  injection  vient  à  dépasser  son 
but,  et  que  leur  pathogénie  suscite  des  réflexions 
idenli(|ues. 

l.i;  DOSAGE  PHYSIOLOGlQfE  DE  l’iNSULINE. - 

De  l’étude  qu’ils  avaient  faite  des  effets  de  l'insuline 
sur  le  lapin,  les  physiologistes  de  Toronto  tirèrent 
une  méthode  de  dosage  do  cette  substance.  Du 
moment  que  la  quantité,  nécessaire  et  suffisante 
en  général  pour  produire  des  convulsions  chez 
CCI  animal  était  celle  qui  abaissait  le  taux  du  sucre 
sanguin  jusqu’à  0  gr.  45  pour  1.000  en  moyenne, 
ils  furent  logiquement  conduits  à  adopter  celte 
quantité  comme  unité.  L’unité  physiologique  d’in¬ 
suline,  l’unité-lapin,  fut  définie  ainsi  :  la  tiuantité 
nécessaire  et  suffisante  pour  abaisser  à  0  gr.  45 
pour  1.000,  dans  les  quatre  heures,  la  glycémie  du 
Iapinde2kilogr.  àjeiin  depuis  vingt-quatre  heures". 

On  remarquera  qu’il  s’agit  d’animaux  préala¬ 
blement  soumis  à  un  jeûne  de  vingt-quatre  heures  ; 
c’est  afin  d’uniformiser,  autant  que  possible,  les 
conditions  de  leur  métabolisme.  On  remarquera 
également  que  l’on  spécifie  leur  poids,  sans  se 
contenter  de  prendre  des  lapins  de  poids  diffe¬ 
rents  et  de  ramener  ensuite,  par  le  calcul,  la  dose 
injectée  au  kilogramme  de  poids  vif;  c’est  là  une 
précaution  utile,  car  nous  avons  vu,  pour  notre 
part,  la  sensibilité  relative  des  lapins  aller  en  dé¬ 
croissant,  toute  proportion  gardée,  quand  on  pas¬ 
sait  de  lapins  jeunes,  pesant  1  kilogr.  environ,  à 
des  lapins  de  2  kilogr.  et  de  ceux-ci  à  des  lapins 
plus  lourds. 

Nous  avons  fait  ressortir  à  plusieurs  reprises  le 
défaut  de  la  mélhodo  dont  il  s’agit,  à  savoir  qu’à 
une  même  quantité  d'un  même  échantillon  d’insu 
line,  des  lapins  choisis  et  traités  de  manière  à  être 
aussi  semblables  que  possible  peuvent  réagir,  iiu 
point  de  vue  de  la  glycémie,  inégalement  et  même 
très  inégalement.  Aussi  faut-il  toujours,  avec  un 
même  lot  d’insuline,  multiplier  les  épreuves  sur 
plusieurs  lapins  afin  d'établir  les  conclusions  sur 
l’ensemble,  et  les  multiplier  d’aulanl  plus  qu’on 
aura  obtenu  des  résultats  plus  aberrants.  Dès  leur 
premier  travail  sur  ce  sujet,  les  auteurs  mêmes  de 
la  méthode  n’avaient  pas  manqué  de  signaler  ces 
aberrances  et,  à  un  exemple  typique  qu’ils  en  ont 
donné,  nous  en  avons  nous-mêmes  ajouté  d’autres. 

Un  voit  que  le  dosage  physiologique  de  l’insu¬ 


3.  DéjàZuelzer,  qui  signalait  dès  190S  l’antagonisme  réci¬ 
proque  de  l’adrénaline  et  des  c.'itrails  alcooliques  de  pan¬ 
créas,  s’était  servi  de  celle  donnée  pour  doser  l’activité 
de  scs  extraits.  Il  employait  le  lapin  comme  test  et 


line  est  Iden  plus  délicat  en  même  temps  que  plus 
laborieux  que  celui  de  bien  des  substances  et  ho 
tamment  de  l’adrénaline;  il  n’atteint  pas.  tant  s’en 
faut,  à  un  si  liant  degré  de  précision  que  pour  ce 

Nous  rappelions,  à  ee  propos,  que  l’insuline 
n’élail  pas  sans  montrer  aussi  dans  l’application 
thérapeutique  une  certaine  irrégularité  d’effet:  les 
dill’érenls  diabétiques  lui  sont  inégalement  sen¬ 
sibles,  et  chez  un  même  malade  on  peut  ob.servei' 
parfois  des  saules  imprévues  de  sensibilité;  c’est 
pourquoi  les  médecins  les  plus  familiarisés  avec 
ce  remarquable  médicament,  à  commencer  par 
Ranting  et  scs  collaborateurs,  s’entendent  généra¬ 
lement  à  recommander  beaucoup  de  prudence 
dans  son  emploi  thérapeutique,  des  tâtonnements 
préalables  et  une  grande  vigilance  dans  l’obser¬ 
vation,  afin  d’être  prêt  à  parer  en  temps  voulu, 
par  l’adrainistralion  do  glucose,  à  tout  accident 
qui  viendrait  à  s’annoncer.  Gomment  s’en  étonner 
quand  roxpérinientateur  lui-même,  malgré  tout  leo 
soin  qu’il  peut  prendre  pour  uniformiser  les  con¬ 
ditions  chez  ses  animaux,  observe  des  aberrances 
imprévisibles  dans  les  ell'ets  produits. 

Ges  faits  s’expliquent  peut-être,  comme  le  croit 
.Macleod  et  comme  nous  sommes  également  en- 
clinv,  à  le  penser,  par  l’inégalité  des  réserves  de 
glycogène  suivant  les  animaux,  fait  sur  lequel  a 
insisté  autrefois  Pfiüger  et  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  vérifier,  pour  notre  part,  dans  de 
multiples  expériences. 

Malgré  scs  défauts,  reconnus,  comme  nous 
l’avons  dit,  par  ses  initiateurs,  le  dosage  physio¬ 
logique  de  l’insuline  s’impose  évidemment,  et, 
d’autre  .part,  il  ne  semble  pas  qu’à  la  méthode 
dont  nous  avons  parlé  on  ait  pu  encore,  depuis 
plus  d’un  an  qu’elle  a  été  établie,  en  substituer 
une  meilleure. 

On  pourrait  utiliser  un  autre  animal  :  le  cobaye 
ou  le  chien,  par  exemple,  mais  dans  toutes  les 
especes  on  observe  les  mêmes  inégalités  de  réac¬ 
tion.  Krogh  a  préconisé  Lunité-souris  ;  sa  déter¬ 
mination  offre  l’avantage  de  dispenser  des  dosages 
de  sucre,  car  elle  repose  sur  la  proportion  d’ani¬ 
maux  chez  qui  une  dose  d'insuline  donnée  pro¬ 
voque  des  convidsions  ;  il  serait  prématuré  de 
porter  un  j  ugement  sur  cette  méthode. 

On  a  essayé,  d’autre  part,  d’évaluer  l’activité 
de  l’insuline  d’après  la  quantité  d’adrénaline  dont 
on  parvenait  à  .neutraliser  re.lfet  hyperglycé- 
mianl’,  ou  d’après  la  quantité  de  sucre  dont  on 
obtenait  la  disparition  dans  le  sang  d’un  animal 
rendu  hyperglycémique  par  injection  de  glucose; 
les  essais  n’ont  pas  été  satisfaisants. 

Une  méthode  de  dosage  élaborée  à  Toronto  par 
F.  N.  Allen  utilise  le  chien  dépancréalé  :  son 
principe  est  de  déterminer  la  quantité  de  glucose 
dont  une  dose  définie  d’insuline  permet  l’utilisa- 
tion;  on  établit  ainsi  .<  l’équivalent  hydrocar¬ 
boné  >1  lie  cotte  insuline.  11  s'agira  de  voir,  après 
expérience  suffisante,  si  ce  procédé  ne  comporte 
pas  les  mêmes  irrégularilés  iiucceux  qui  ont  pour 
tests  des  animaux  normaux,  sans  parler  de  celles 
qui  sont  inhérentes  à  l’évolution  même  de  la  ma¬ 
ladie  provoquée. 

Le  mécanisme  de  l’iiypoglycé.mie  chez  l’ani¬ 
mal  NOiiMAL.  —  Puisque  le  sucre  disparaît  du 
sang  chez  l’animal  normal  après  injection  d’in¬ 
suline,  une  question  se  pose  immédiatement  :  où 
et  comment  cette  disparition  s'opèrc-t-elle  ? 

El  d'abord  les  processus  intimes  qui  entraînent 
ce  résultat  ont-ils  leur  siège,  en  partie  du  moins, 
dans  le  sang  lui-même?  L’expérience  a  répondu 
négativement.  Eadie,  .Macleod  et  Noble  ont  con¬ 
staté,  en  effet,  que  la  glycolyse  du  sang  défibriné 
n’est  en  aucune  façon  hâtée  par  l’addition  d’insuline 
et  que,  d’autre  part,  le  sang  prélevé  à  divers  inter- 


avail  déjà,  chose  intéressante,  jugé  utile  d’adopter  une 
«  iinilc  d’actii’itc  »,  qu’il  définissait  ainsi  :  la  quantité 
d’extrait  qui  suffit  pour  empêcher  la  glycosurie  produite 
par  1  milligr.  d’adrénaline  {in  Forschbach,  1909). 
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vailrs  après  rinjcclion  de  celte  siïbsianee  ne  dé- 
iruît  pas  son  sucre  in  viivo  plus  rapidement  qu’un 
siang  tcinoîii.  I,cs  mêmes  observateurs  ont  signalé 
d’autre  part  que,  si  l'on  a  joute  au  sang  de  l’extrait 
dé  tissu  musculaire  eu  rnèrne  temps  que  rinsuline. 
la  glycolyse  n'en  est  ])as  davantage  favorisée. 

La  disparition  du  sucre  dans  le  sang  cireulanl 
sous  i’inililonce  de  l'insuline  ijiipli<iue  donc  l'iii- 
tervenlioti  aelive  dfcs  tissus  i  il  doit  s'y  produire 
des  IransCorinations  ('hirniqués  très  itifcnscs. 
dont  résulte  une  diminution  co'nlih’ue  é<  éapide 
du  gluco.se  daiis  l'intérieur  de  leurs  éléfncdlg  ef, 
par  simple  dilliision,  son  remplacement  au  fur  et 
à  me.sure  par  du  glucose  sousirait  au  sang. 

En  déliriitivc,  se  demander  comment  le  glucose 
diminue  dans  le  sang  revient  à  se  demaniler  com¬ 
ment  il  disparaît  dans  la  cellule.  Èn  faisant  cir¬ 
culer  un  sérum  artificiel  glucosé  dans  des  organes 
isolés,  oh  a  tlierclié  si  l’aflditioh  d'inSuline  à  ce 
ilfjuicle  dtlgriièniait  Iti  cohsotninaiio'n  da  j^lucose 
par  le  tissu  de  l  organe.  .\vec  le  l•ft■ur.  Hepburn 
et  Lalchl'ord  oui  pu  s'assurer  qti'il  en  était  bien 
ainsi,  mais  ils  ii'onl  pu  déterminer  par  qUcl  pro¬ 
cessus  le  glucose  était  soustrait.  Les  recherches 
qui  ont  porté  sur  l'ensemble  de  l’organisme  vont- 
elles  nous  permettre  de  résoudre  la  question'.'  Le 
sucre  disparaii-il  à  la  fois  par  métamorphose  en 
glycogène  et  par  combuslipn  dans  les  tissus 
comme  chez  le  chien  dépancréiité Est-ce  du 
moins  par  l’un  de  ces  processus? 

Toutes  les  données  puhliées  jusqu'aujourd’hui 
tendraient  à  démontrer  que  l’insuline,  loin  d’aug¬ 
menter  dans  l’organisine  normal  les  ré.serves  de 
giijcôgèiie  en  même  temps  qu’elle  ciiiiiinile  la  glÿ- 
Cémic,  produit  un  effet  précisément  inverse.  Chez 
l’animal  itijecié  d’inshlinc  à  close  cohvulsivanle, 
Dudley  et  Mairian  troiivenl  dans  le  foie  et  les 
muscles  le  glycogène  raréfié  au  point  d’avoir 
presque  entièrement  disparu.  L’animal  soumis  à 
un  jeûne  pi'éalable  ej  à  qui  l’on  administre  des 
hydrates  de  carbone  régénère  le  glycogène  que 
le  jeûhe  lui  avait  fait  perdre;  or,  l’insuline,  loin 
do  favoriser  celte  régénération,  rempèchc  (MaC 
Cormick  et  O’iîrien).  Ajoutons  enfin  que  le  foie 
de  la  tortue,  soumis  à  une  circulation  artificielle 
de  sérum  physiologique  glucosé,  ne  montre  pas 
ensuite  de  différences  dans  sa  teneur  en  glyco¬ 
gène,  que  le  liquide  ait  été  ou  non  additionné 
d’insuline  (Noble  et  Macleod). 

Tous  ces  résultats  concourent  donc  bien  à  une 
conclusion  identique  :  non  seulement  du  sucre  a 
disparu,  mais  il  a  disparu  du  glycogène  aussi, 
dont  il  faudrait  également  connaître  le  sort.  A  la 
vérité  ce  ne  sont  peut-être  pas  là  deux  problèmes 
distincts,  car  il  est  vraisemblable  (|ue  le  glyco¬ 
gène  s’est  transformé  lui-même  en  sucre  ;  toujours 
est-il  que  dans  ce  cas,  la  quantité  de  sucre  dont 
nous  avons  à  expliquer  la  disparition  se  serait 
augmentée  d’autant.  De  toute  manière,  il  y  a  au 
total  une  grande  quantité  d’hydrates  de  carbone 
disparus.  Est-ce  ]iar  coiiihiislion?  L’étude  des 
échanges  respiratoires  dans  diverses  espèces  ani- 
niitles  montra  qu’il  n'en  était  rien. 

Des  recherches  de  Dixon,  Eadie  et  Pember  ont 
porté  sur  le  lapin  et  sur  le  chien  :  tandis  que  la 
glycémie  allait  s’abaissant,  les  échanges  respira¬ 
toires  ne  montraient  aucune  modification  signifi¬ 
cative,  en  tout  cas  rien  qui  impliquât  une  aug¬ 
mentation.  au  total,  de  la  combustion  des  hydrates 
de  carbone.  D’autre  part,  le,  sucre  sanguin  une 
fois  parvenu  à  un  taux  très  bas.  on  notait  bien 
chez  le  chien .  un  accroissement  général  des 
échanges  gazeux,  d’ailleurs  dû  vraisemblablement 


1.  Comment  concevoir  le  mécanisme  initial  par  lequel 
l'insuline  pourrait  déterminer  les  elTets  que  nous  venons 
de  voir?  Pour  expliquer  les  résultats  observés  chez 

dit,  ù  se  former  une  théorie  assez  séduisante  :  Pinsuline 
transformait  le  (jlucose  -z-fi,  inactif,  en  glucose  y,  actif, 
et  tout  s'ensuivait.  Cette  théorie,  pouvons-uous  l’adapter 
au  cas  de  l’animal  normal  en  disant  que  son  sang, 
s’il  renferme  du  glucose  actif,  en  renferme  aussi  d’inactif, 
et  que  l’insuline  s'attaque  à  celui-ci  ?  Mais  il  en  résul- 


à  l’état  conviifsh',  hiai's  encore  les  Irydt'afes  de  car¬ 
boné  n’y  étaient-ils  pa.s  spécialement  impliqués, 
car  lé  quotient  respiratoire  né  s’élevait  poin!. 
Dudley,  Laidbnv,  Trevan  ef  Booefe  ont  opéré 
sur  la  souris  et  le  bijrïn  :  ils  notent  une  ascension 
initiale  du  quotient  i‘esjn'fa!'oiré.  mai.s  incons- 
fatfle,  (ugace,  et  qui,  an  surplus,  ne  peut  être, 
toute  criiîq'w’  faite,  considérée  eomim-  témoi¬ 
gnant  d’une  anginenfalion  de  la  eoiiilmslion  d?y 
glucose.  Au  moment  où  l’htpoglycémie  eornnieii- 
çail  à  s’accuser,  les  échanges  rcsp'i'ratoires  se  ra- 
l'enli.ssaieiit  progressivement  pour  lomber  finale¬ 
ment  à  là'  rtïottié  de  la  normale  en  même  lemp?? 
que  la  femjliér'afùr'é' s’abaissait.  ,\joulons  que  chez 
l’homme  normal,  après  irq’ection  d’insuline  an 
moment  du  repas,  Ivellaway  ef  ILig.ues  ont  trouvé 
des  résultats  du  même  ordre  que  les  pyécédent.s. 

Resterait  à  .se  demander  si  les  hydrates  dé  car¬ 
bone  ne  séraienf  pas,  du  moins  en  jtarlie,  trans¬ 
formés  en  graisse,  car  des  considéralions  chimi¬ 
ques  et  surtout  certaines  données  physiologiques 
i'ndiqaent  là  jltossibilité  de  fran'smdfalion.s  réci¬ 
proques  entre  ces  deux  chisses  de  eonq.m.sés.Mais 
il  résulte  des  rechercfie.a  qui  ont  été  poursuivies 
sur  cctfè  question  (Dudley  et  .Viairian,  Dixon  et 
Pember,  Alleu],  et  clans  le  détail  desquelles  nous 
ne  voulons  pas  entrer,  que  le  passage  du  sucre  à 
l’étal  de  graisse,  en  admellafi'l  qu’il  ail  lieu  parfois 
comme  certains  faits  pourraient  donner  à  le 
supposer,  ne  peut  tiulleinont,  en  tout  cas.  rendre 
compte  de  l’iiypoglycéraie  observée. 

CoxstOÉRA'Cioxs  oiiXKiiAi.Es.  —  Soiuinc  toute, 
aucune  des  feclierclies  faites  jusqu'ici  ne  nous  a 
éclairés  sur  le  sort  final  du  sucre  dont  l’insulitic 
a  proÀ'oqUé  la  disparition'.  Ni  brûlé,  ni  rnué  en 
glycogi'né,  ni  converli  en  graisse,  ce  s-ncrc,  que 
devient-il,  et  ejue  devient  ert  outre  le  glycogène, 
S’il  fcsi  vrai  ejne  ce  dernier disparai.sse  aussi?  A  ce 
sujet,  daris  l’élaf  actuel  de  nos  connaissances,  il 
iie  sénibic  pas  ((u’on  puisse  niêfrie  concevoir  de 
probabilités;  il  apparaît  par  là  combien  sont  im¬ 
parfaites  nos  notions  actuelles  sur  le  tiiélabolisnic 
des  hydrates  de  carbone,  et  combien  nous  aurons 
à  espérer  de  révélalioii.s  intéressantes  si  la  Inmii'rt' 
vient  à  se  faire  sur  le  problinne  posé. 

Toutefois,  avant  d’en  poursuivre  la  solution, 
peut-être  y  aura-t-il  lieu  d’en  vérifier  avec  soin 
les  termes.  Les  données  relatives  à  l’éventualité 
d’une  transformation  en  graisse  sont  encore  bien 
imprécises  et  celles  qui  concernent  les  variations 
du  glycogène  ne  semblent  pas  être  à  l’ab;-!  de 
toute  critique,  si  l’on  tient  compte  des  causes 
d'erreur  inhérentes  à  la  variabilité  quantitative 
de  celte  substance  chez  les  animaux  normaux, 
variabilité  que  nous  avons  rappelée  déjà  et  que 
des  recherches  personnelles,  avons-nous  dit,  nous 
ont  donné  maintes  fois  l’occasion  de  vérifier.  Par 
contre,  il  est  un  fait  qui  semble  acquis,  c’est  que 
la  combustion  du  sucre,  au  total,  est  ralentie  et 
qu’en  tout  cas  elle  n’est  pa.s  exagérée,  en  sorte 
que  la  modification  des  échanges  respiratoires 
suscitée  par  l’insuline  chez  le  normal,  loin  d’être 
une  cause  de  l’abaissement  du  sucre  sanguin 
comme  chez  l’animal  hyperglycémique,  en  appa¬ 
raîtrait  plutôt  ici  comme  un  elfet.  _  ' 

Du  moment  que  le  sucre  disparu  du  sang,  dans 
l’hypoglycémie  insulinique,  ne  s’est  pas  volatilisé 
à  l’excès  par  oxydation,  sa  substance  se  retrouve 
nécessairement  dans  l’organisme  meme,  sous  une 
forme  qui,  nous  l’avons  vu,  demeure  ignorée.  Il 
est  à  croire  que  sa  nictaniorphose  n’a  pas  com¬ 
plètement  bouleversé  sa  structure  d’hydrate  de 


tarait  alors  un  excès  de  glucose  actif  et  il  re.slerait 
à  comprendre  pourquoi  l’excès  de  ce  glucose,  qui 
était  censé  solliciter  le  métabolisme  dans  un  sens  chez 
le  diabétique,  loricnlerait  chez  le  normal  dans  un  sons 

2.  js'eedham,  Smith  et  AVinlcr  se  sont  demandé  si  le 
glucose  n’était  pas  transformé  en  inosite,  composé  qui  en 
diffère  en  ce  iju’il  est  ù  chaiiic  fermée  (cyclose).  Mais, 
ayant  soumis  cette  hypothèse  ù  un  contrôle  direct,  ils 
n’ont  pa.s  obtenu  de  résultat  significatif. 


carbone,  à  voir  la  promptitude  avec  laquelle, 
l’action  de  l’insuline  étant  une  fois  épuisée,,  le 
sucre  SC  reconstitue 

C’est  un  fait  bien  digne  d’attention  que  la  sou¬ 
plesse  manifestée  par  les  hydrates  de  carbone 
dans  ces  mutations  réversibles,  quoique  pro¬ 
fondes,  qui  leur  sont  imposées  par  un  certain 
cxc.è.s  d’insuline  :  le  taux  du  sucre  sanguin,  dont 
la  constance  relative  dans  la  condition  normale 
irnjvliquc  l’importance  ])hy.siologique,  s’abaisse 
rapidement  à  un  degré  extrême,  des  accidents  de 
lapins  haute  gravité  se  produisent,  la  mort  parait 
imminente,  puis,  si  l’animal  y  échappe,  tout  se 
répare  en  un  petit  nombre  d’heures  et  l’équilibre 
se  réfablit,  complet,  définitif.  On  a  l’impression 
(|ue  la  machine  animale  a  surtout  subi  là  des  per¬ 
turbations  dans  la  distribution  du  combustible 
liydrocarboné  où  s’alimente  de  préférence  son 
énergie,  sans  que  sa  charpente,  dont  la  matière 
proléiipie  semble  bien  former  l’élément  constitutif 
essentiel,  en  ait  ressenti  de  dommage  permanent. 

Dans  celle  mobilité,  dans  cette  plasticité  dont 
témoignent  ainsi  les  hydrates  de  carbone,  ne 
poiirrail-on  voir  pour  eux  une  sauvegarde  contre 
certaines  éventualités  ?  El  dans  le  cas  particulier 
des  troubles  suscités  par  une  forte  dose  d’insu¬ 
line,  ces  corps  ne  devraient-ils  pas  en  partie  à 
CCS  aptitudes  de  se  préserver  d’une  destruction 
irrémédiable,  en  revêtant  momentanément  une 
forme  de  résistance? 

Dans  cette  dernière  hypotlièse,  en  considérant 
comme  réactions  de  défense  de  l’organisme  une 
partie  de  celles  que  provoque  un  excédent  d’insu¬ 
line  imposé  à  l’animal  normal,  on  s’expliquerait 
qu'elles  difiérassent  beaucoup,  à  certains  égards, 
(le  celles  <pie  fait  entrer  en  jeu  cette  même  sub¬ 
stance  quand  elle  ne  fait,  comme  chez  l’animal 
dépancréaté,  que  remédier  à  un  déficit  préalable 
cl  rétablir  un  ordre  qui  était  troublé. 

V.  —  Sur  la  signification  physiologique 
de  certains  faits  concernant  l’insuline. 

.Moins  par  elle-même  que  par  les  recherches 
ex[)érimenlales  qu’elle  a  permises,  l’extraction  de 
l'iu.'uline  par  la  métiiode  canadienne  a  enrichi,  à 
plusienrs  éga>’(ls  nos  connaissances  sur  la  physio¬ 
logie  du  pancréas.  Cela  lient  à  deux  raisons  : 
d’une  part,  il  est  devenu  relativement  facile  de 
déceler  l’insuline  et  ainsi  d’en  vérifier  commodé¬ 
ment  la  localisation  anatomique;  d’autre  part,  l’in¬ 
suline  d'extraction  étant  suffisamment  purifiée,  on 
peut,  après  avoir  analysé  ses  propriplés,  les  consi¬ 
dérer  sans  grand  risque  d’erreur  comme  apparte¬ 
nant  à  l’hormone  telle  que  le  pancréas  la  sécrète. 

Spixificité  Di:  panchéas  et  des  îlots  dans  la 
sÉcuÉTioN  DE  l’insuline.  —  La  production  de 
l’insuline  est-elle  réellement  un  attribut  spéci¬ 
fique  du  pancréas  et,  dans  ce  cas,  est-elle  loca¬ 
lisée  exclusivement  dans  les  îlots  de  Langerhans? 
Celle  question,  bien  qu’on  la  pût  considérer 
comme  résolue,  était  cependant  assez  importante 
pour  qu’il  né  fût  pas  superflu  d’apporter  à  son 
étude  un  nouvel  appoint,  avec  les  moyens  nou¬ 
veaux  dont  on  SC  trouvait  disposer. 

L’insuline,  pour  autant  que  la  propriété  hypo¬ 
glycémiante  suffise  à  la  caractériser,  a  été  ren¬ 
contrée  en  dehors  du  pancréas  dans  les  organes 
les  plus  divers.  Best  cl  Scott  l’ont  constatée  non 
seulement  dans  le  sang,  où  sa  présence  pouvait 
être  tout  naturellement  attendue,  mais  aussi  dans 
la  glande  sous-maxillaire,  le  thymus,  la  thyroïde, 
le  foie,  la  rate,  les  muscles;  nous  l’avons,  de 
notre  côté,  constatée  dans  les  ganglions  mésen¬ 
tériques,  la  rate,  le  cœur,  le  foie,  avec  une  pré¬ 
dominance  relative,  peut-être  intéressante,  dans 
ce  dernier  organe;  mais  il  a  toujours  fallu  mettre 
en  œuvre,  pour  obtenir  ces  résultats,  des  quan¬ 
tités  de  tissu  incomparablement  plus  grandes 
qu’en  s’adressant  au  pancréas,  en  sorte  que  la 
spécificité  de  celui-ci,  ne  fût-elle  que  relative,' 
reçoit  de  ces  recherches  une  confirmation. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  24  Novembre  1923 


N"  94 


(  )iielle  signification  l'aul-il.  au  sm’|ilu3,  attacher 
à  l’insuline  que  conlieunerit  les  dilïérents  organes  ? 
S’agit-il  là  d’une  insuline  d'importation,  avant  eu 
dans  le  pancréas  son  lieu  d’origine  et  dans  le  sang 
son  véhicule  ?  Ou  bien  chaque  tissu  en  produirait-il 
une  cerlaine  cpianlité  pour  son  eoni[>lc'.'  Cette 
dernière  supposition  est  plausible;  il  est  possible 
«[lie  tous  les  tissus,  et  particulièrement  ceux  dans 
lesquels  le  métabedisme  des  sucres  est  le  plus 
actif,  engendrent  eux-memes,  pour  le\irs  besoins 
propres,  de  l’insuline  ou  quelque  substance  douée 
de  propriétés  similaires;  c’est  en  partant  de  cette 
idée  que  Collip  a  recherché  et  trouvé,  dans  diflé- 
rents  tissus  végétaux,  des  produits  de  cette  sorte 
qu’il  désigne  sous  le  nom  générique  de  j^htco- 
kinincs. 

D’autre  part,  certaines  recherches  auxquelles 
l’étude  de  l’insuline  a  donné  lieu  sont  venues 
confirmer  de  la  façon  la  plus  élégante  la  décou¬ 
verte  déjà  ancrenne  de  Laguesse,  localisant  dans 
les  îlots  de  Langerhans  la  fonction  endocrine  du 
pancréas.  Chez  les  poissons  téléostéens,  le  tissu 
insulaire  et  le  tissu  acineux  forment  des  masses 
distinctes,  et  cette  disposition,  mise  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  évidence  par  Laguesse,  avait  permis 
àRennie  et  Fraser,  en  1907,  d’en  faire  des  extraits 
séparés,  dont  ils  avaient  l'echerché  les  effets  dans 
le  diabète;  mais  à  cette  époque  les  méthodes 
d’extraction  du  principe  actif  étaient  mauvaises, 
et  son  mode  d’administration  défectueux,  aussi 
les  résultats  avaient-ils  été  négatifs.  Tout  récem¬ 
ment  .Macleod,  profitant  à  son  tour  de  la  même 
particularité  anatomique  et  utilisant  les  procédés 
nouveaux,  réussit  à  montrer  que  la  portion  insu¬ 
laire  fournissait  de  l’insuline  et  qu’elle  était  seule 
à  en  fournir  comme  c'était  à  prévoir. 

ApEIK;!'  UELATIE  au  t-OXCTtOXNE.MEXT  ENDO- 
CEiNE  nu  PANCRÉAS.  —  De  certaines  modalités 
d’action  de  l’insuline,  révélées  récemment  par 
l’analyse  expérimentale,  il  semble  qu’on  puisse 
tirer  quelques  enseignements  sur  la  manière  dont 
le  pancréas  doit  vraisemblablement  procéder  à 
l’émission  de  son  hormone,  pour  exercer  comme  il 
convient  la  fonction  régulatrice  qui  lui  est  dévolue 
à  l’égard  des  sucres  et  qui  a  pour  efTot  de  main¬ 
tenir  à  peu  près  constant  le  taux  de  la  glycémie. 

'l'ont  d’abord,  il  faut  que  la  sécrétion  soit  à  peu 
près  continue,  puisque  l’hormone,  après  son 
introduction  dans  le  sang,  ne  détermine,  nous  le 
savons,  que  des  effets  transitoires. 

Il  faut  en  meme  temps  que  cette  sécrétion  soit 
inégale  suivant  les  moments,  augmentant  si  le 
sucre  sanguin  tend  à  s’élever,  se  modérant  s’il 
tend  à  décroître,  bref,  opposant  à  toutes  ses 
fluctuations,  telles  qu’eu  causerait  notamment 
l’intermittence  des  apports  alimentaires,  autant 
de  fluctuations  fonctionnelles  appropriées. 

D’autre  part,  chacune  de  ces  interventions  cor¬ 
rectrices  ne  saurait  avoir  immédiatement  son 
plein  clïet,  étant  donné  la  courbe  à  évolution  pro¬ 
gressive  que  trace  la  glycémie  après  une  injec¬ 
tion  d’insuline  dans  le  sang;  de  fait,  quand  une 
poussée  d’hyperglycémie  s'est  produite  assez 
brusquement,  comme  après  une  injection  assez 
abondante  de  glucose,  elle  ne  |)ctit  être  réprimée 
.qu’avec  un  certain  retard.  On  comprend  aussi 
qu’un  état  d’hypoglycémie  tende  à  lui  succéder, 
comme  c’est  souvent  le  cas;  il  est  plausible,  en 
effet,  de  supposer  que,  le  pancréas  venant  de 
réagir  à  l’hyperglycémie  par  une  abondante  sé¬ 
crétion  d’hormone,  l’efl’et  qui  en  est  résulté  se 
prolonge  au  delà  du  moment  où  le  sucre  du 
sang  est  déjà  redescendu  à  la  normale,  quand 
bien  même  l’organe  cesserait  alors  complètement 
de  sécréter. 

Notons  qu’une  certaine  fugacité  d’effet,  de  la 
part  de  l’insuline,  était  chose  nécessaire  pour 
permettre  au  pancréas  d’exercer  au  mieux  sa 
fonction  régulatrice,  car  si  l’hormone,  après  son 
émission,  persistait  dans  le  sang,  elle  y  demeu¬ 
rerait  indéfiniment  au  taux  maximum  qu’elle  aurait 
une  fois  atteint,  et  il  est  clair  qn'alors  la  sécré¬ 


tion  pancréatique  cesserait  de  pouvoir,  même  en 
se  tarissant  tout  à  fait,  s'adapter  efficacement 
aux  nécessités  physiologiques  qui  viendraient  à 
réclamer  un  taux  plus  bas.  Il  faut  donc  que  l’in¬ 
suline,  une  fois  son  action  accomplie,  disparaisse, 
eu  se  détruise,  ou  perde  son  activité  de  façon  ou 
d  autre.  On  en  retrouve  des  traces  dans  l’iirinc 
(sauf  chez  les  animaux  dépancréalés),  mais,  si 
l’on  en  juge  d’après  certaines  recherches  récentes 
de  Banting,  il  y  en  aurait  une  partie  qui  dispa¬ 
raîtrait  dans  le  sang  môme  ou  du  moins  y  j)er- 
drait  son  activité  physiologique  en  i)renant  une 
forme  dissimulée. 

Dans  ce  phénomène  pourrait-on  voir  un  moyen 
direct  de  défense  contre  une  proportion  d'insuline 
devenue  excessive?  En  tout  cas,  l’efficacité  de  ce 
moyen  ne  saurait  aller  bien  loin.  Etant  donné, 
en  efl'et,  l'impuissance  que  montre  l’organisme 
pendant  des  heures,  après  une  injection  de  cette 
substance,  à  retrouver  son  équilibre  profondément 
troublé,  il  est  manifeste  qu’il  supporterait  aussi 
difficilement  une  exagération  intense  el  durable  de 
la  sécrétion  pancréatique  endocrine  que  sa  totale 
suppression.  Existe-t-il  du  moins  en  pathologie 
des  exemples  d'hyperfonctionnement  du  pancréas 
endocrine?  à'  a-t-il  des  états  passagers  ou  du¬ 
rables  d'hypoglycémie  reconnaissant  cette  origine 
et  auxquels  des  injections  de  glucose  pourraient 
peut-être  remédier?  Si  de  tels  états  existent,  ne 
seraient-ils  point  parfois  en  rapport  avec  des 
manifestations  spasmodiques  ou  convulsives  plus 
ou  moins  marquées?  Ce  sont  des  investigations 
qu’il  serait  peut-être  intéressant  de  poursuivre 
systématiquement  et  dont  le  résultat,  même  né¬ 
gatif,  ne  manquerait  pas  d’intérêt. 

L'étude  expérimentale  de  l’insuline  a-t-elle  pro¬ 
jeté  quelque  lumière  sur  les  corrélations  possibles 
entre  divers  organes  endocrines  dans  la  régula¬ 
tion  de  la  glycogenèsc  ? 

L’adrénaline  à  certaine  dose,  en  injection  dans 
le  sang,  provoque  de  l'hyperglycémie  et  une  des¬ 
truction  de  glycogène;  or  l’adjonction  trinsulinc, 
à  dose  convenable,  empêche,  nous  l’avons  vu,  ces 
effets  de  se  réaliser.  D’un  autre  côté  Burn,  étu¬ 
diant  l’action  réciproque  de  l’extrait  hypophysaire 
et  de  l'insuline,  a  vu,  entre  antres  faits  intéres¬ 
sants,  qu’une  dose  légère  du  premier,  qui  ne 
modifiait  pas  appréciahleraent  la  glycémie,  s’o])- 
posait  à  l’action  hypoglycémiante  de  la  seconde'. 
.Mais  ces  faits,  tout  en  étant  intéressants  par  les 
conceptions  qu’ils  suggèrent,  ne  permettraietit  pas, 
à  eux  scids,  de  conclure  à  l’intervention,  chez  le 
vivant,  d’une  coopération  fonctionnelle  du  pan¬ 
créas  avec  l’hypophyse  et  les  surrénales  pour  la 
régulation  du  métabolisme  des  sucres  '. 

l’clles  sont  les  données  qu’ont  fournies  les  expé¬ 
riences  réalisées  avec  l’insuline,  dans  le  court  laps 
de  temps  écoulé  depuis  que  les  recherches  de  l’an- 
ting,  Best,  Collip  et  Macleod  ont  permis  d'utiliser 
cette  substance  sous  une  forme  pratiquement  assez 
pure.  Ces  données  sont  encore  bien  imparfaites, 
mais  elles  suffisent  à  montrer  l’intérêt  que  pré¬ 
sente  du  seul  point  de  vue  j)hy.siologique,  cl  sans 
parler  des  applications  médicamenteuses,  l’extrait 
actif  du  pancréas,  'l'oul  donne  à  présumer  que, 
rexpéi'imentateur  pouvant  désormais  avec  son 
aide  imprimer  aux  hydrates  de  carbone  de  l’orga¬ 
nisme  des  modifications  électives  plus  ou  moins 
profondes,  plus  ou  moins  prolongées  et  en  général 
réversibles,  verra  apparaître  sous  bien  des  aspects 
nouveaux  le  métabolisme  de  ces  substances  el  se 
préciser  la  nature  de  leur  rôle  dans  l’ensemble 
des  échanges  L 


1.  D'après  cet  auteur,  l’extrait  pituitaire  qui,  à  forte  dose, 
partage  avec  l'insuline  la  propriété  d’cmjjôchcr  l’hyper¬ 
glycémie  provoquée  par  l’adrénaline  ou  par  l’éllier,  se 
montre  antagoniste  de  l’action  hypoglycémiante  de  l’insu¬ 
line  chez  ranimai  normal.  D’autre.?parl,  d’après  des  expé¬ 
riences  de  Olmsled  et  Logan  sur  le  chat,  l’hyperglycémie 
consécutive  à  la  décérébration  est  plus  difficilement 
abaissée  par  l’insuline  chez  l'animal  resté  pourvu  de  son 
hypophyse  que  chez  celui  qui  en  a  été  privé. 

■?.  En  ce  qui  regarde  les  surrénales,  Stewart  et  Itogoff 
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Depuis  que  nous  avons  eu  connaissance,  il  y  a 
environ  un  an,  de  la  découverte  faite  par  les 
auteurs  canadiens,  Banting  et  Best,  dans  le  labo¬ 
ratoire  de  .Macleod,  nous  nous  sommes  efforcés 
d'obtenir  de  l’insuline  pour  expérimenter  son 
action  dans  la  thérapeutique  du  diabète.  Nous 
avons  utilisé  surtout  celle  de  M.  Choay  qui,  par¬ 
tant  des  indications  trouvées  dans  les  publica¬ 
tions  américaines,  est  arrivé  après  de  nombreuses 
tentatives  à  nous  fournir  un  extrait  pancréatique 
doué  d’une  sérieuse  activité.  Nous  avons  eu  aussi 
l’occasion  d’éprouver  l’insuline  Ely  Lilly  et  G" 
que  ce  laboratoire  nous  a  gracieusement  envoyée 
et  celle  que  nous  avait  aimablement  adressée  notre 
collègue  .lohn  (de  (ileveland)  ;  c’est  dire  que,  dans 
la  période  de  tâtonnement  que  nous  avons  tra¬ 
versée,  nous  avons  été  souvent  arretés  par  le 
manque  d’insuline  et  gênés  par  l’activité  variable 
des  diverses  provenances  et  des  divers  lots  d’in¬ 
suline  que  nous  avons  eus  à  notre  disposition. 

Nous  avons  pu  cependant  traiter  un  nombre 
assez  grand  de  diabétiques  et  dans  des  conditions 
d’observation  assez  rigoureuses  pour  apprécier 
les  ell'cts  de  l’insuline.  D'une  façon  générale,  ce 
que  nous  avons  vu  ne  fait  que  confirmer  les  pre¬ 
mières  publications  des  auteurs  canadiens,  améri¬ 
cains,  britanniques  et  français.  Il  n’est  pas  douteux 
que  la  découverte  de  l’insuline  est  d’un  intérêt 
puissant,  non  seulement  à  cause  de  ses  consé¬ 
quences  pratiques,  mais  aussi  à  cause  de  sa  signi¬ 
fication  physiologique  et  de  la  voie  qu’elle  ouvre 
à  des  progrès  nouveaux  dans  l’opothérapie. 

-Nous  n’avons  employé  le  traitement  par  l’insu¬ 
line  que  dans  des  cas  de  diabète  sévère,  chez  des 
adultes  ou  des  enfants;  il  s’agissait  toujours  de 
diabètes  avec  dénutrition  azotée,  compliqués  d’une 
acidose  plus  ou  moins  grave,  allant  morne  jusqu’au 
coma  dans  deux  de  nos  cas.  Les  résultats  sont 
faciles  à  apprécier.  Us  se  jugent  par  une  amélio¬ 
ration  considérable  do  l’état  général,  avec  aug¬ 
mentation  des  forces  et  élévation  du  poids  cor¬ 
porel,  par  une  diminution  de  l’état  d’hypergly¬ 
cémie  avec  les  symptômes  et  les  comptications 
(lui  en  dépendent,  par  une  diminution  ou  même 
une  disparition  de  l’acidose  et  un  arrêt  de  l’évolu¬ 
tion  vers  le  coma.  Nous  ne  relaterons  pas  ici 
toutes  nos  ol),scrvalions,  nous  en  tirerons  seule¬ 
ment  les  exemples  qui  mettent  en  lumière  l’action 
de  l'insuline  sur  le  trouble  du  métabolisme  des 
hydrocarbonés,  des  albumines,  des  graisses,  sur 
le  poids  et  sur  l’état  général  des  malades. 

Thouiii.e  du  siétaiiolis.me  nvDiiocAuno.xÉ.  — 
A  condition  (pie  le  malade  soit  maintenu  à  un 
régime  constant,  le  traitement  par  l’insuline  fait 
baisser  progressivement  la  glycosurie  et  arrive 
même,  quand  la  dose  d'insuline  est  assez  forte  el 
le  régime  assez  réduit,  à  la  faire  cesser.  On  peut 
alors  augmenter  la  proportion  des  hydrocarbonés 
et  des  autres  aliments  dans  le  régime  et  obtenir, 
si  la  dose  d’insuline  est  suffisante,  que  le  sujet 
tolère  sans  faire  de  glycosurie  une  alimentation 
supérieure  à  celle  qu’il  prenait  auparavant  et  qui 
pourtant  lui  causait  de  la  glycosurie.  C’est  dire 
que  l’insuline  augmente  la  capacité  de  combustion 
de  l'organisme  diabétique  pour  les  hydrocarbonés. 


coiisidèrètil  comme  contraiie  à  l’hypothèse  d’une  interven¬ 
tion  de  ces  orjjanes  le  fait  i|u’oprès  leur  ablation  les  effets 
de  l'insuline  ne  s  mt  pas  modifiés. 

3.  Il  ne  semble  pas  qu’on  ait  étudie  méthodiquement 
l'action  des  injections  d’insuline  sur  le  pancréas  lui- 
mèine.  Nous  avons  vu,  comme  nous  l'avons  dit  récem¬ 
ment  ù  l’Académie  de  Médecine,  cette  action  se  traduire 
parfois  chez  le  chien  par  des  modifications  très  appa¬ 
rentes  de  la  glande,  mais  sans  que  nous  puissions  encore 
assigner  à  ces  faits  une  signification  déterminée. 
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L’observalioii  suivante  (DesiM...  permet  de  se 
rendre  compte  rapidement  des  effets  du  traitement 
sur  la  glycosurie  en  même  temps  que  sur  l'acidose 
et  sur  le  poids  du  malade. 


lîégimc  :  l(‘"iimc.'s  veits.  —  UC  :  ,S'.3. 


Il  s'agissait  d’un  homme  jeune,  atteint  d'un 
diabète  qui  nous  avait  paru  d’abord  modéré,  mais 
qui  s’était  aggravé  nettement  à  la  suite  d’une 
grippe,  au  cours  de  l’hiver,  et  qui  poursuivait 
son  évolution  sans  que  le  régime,  sévère  et  fidè¬ 
lement  suivi,  parvint  à  l’enrayer.  Pendant  une 
période  de  plusieurs  semaines,  où  noire  sujet 
avait  été  maintenu  à  un  régime  de  légumes  verts, 
son  poids  avait  baissé  de  plus  de  11  kilogr.  et  sa 
glycosurie  quotidienne  avait  augmenté,  passant 
de  30  à  60  gr.  par  jour.  Les  alternatives  répétées 
de  traitement  par  le  régime  seul  ou  par  l’insuline 
montrent  chaque  fois  la  diminution  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  l’acidose  en  même  temps  que  l’augmen¬ 
tation  du  poids  par  l'insuline  ;  elles  montrent  aussi 
que  l’action  de  l’insuline,  bien  que  transitoire,  ne 
disparaît  pas  immédiatement;  on  note  en  effet  une 
tendance  à  l'amélioration,  se  traduisant  par  la 
diminution  de  la  glycosurie,  môme  dans  les  pé¬ 
riodes  sans  insuline,  et  par  une  augmentation 
progressive  du  poids;  déplus,  l’augmentation  des 
forces  et  du  bien-être  était  telle  que  le  sujet  reve¬ 
nait  régulièrement  nous  réclamer  ses  injections 
d’insuline. 

Si  l’on  veut  bien  mettre  en  lumière  l’aetion  de 
l’insuline  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  il  faut  comparer  les  périodes  succes¬ 
sives  de  l’observation,  au  point  de  vue  de  l’utilisa¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone,  dont  la  mesure  est 
fournie  par  la  dilTérence  entre  l’ingestion  hydro- 
carbonée  et  l’excrétion  glycosurique. 

Dans  les  trois  tableaux  ci-joints,  on  voit  que  la 
tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone  a  aug¬ 
menté  chaque  fois  que  l’insuline  a  été  administrée, 
et  que  dans  certains  cas,  la  tolérance  qui  était 
négative  est  devenue  positive,  c’est-à-dire  que  le 
malade  est  arrivé  à  utiliser  au  moins  les  hydro¬ 
carbonés  provenant  de  la  transformation  dans 
l'organisme  des  protéines  et  des  graisses.  La 
capacité  d’utilisation  a  augmenté  dans  des  pro¬ 
portions  variables,  suivant  les  cas.  Cela  peut  tenir 
d’une  part  a  la  quantité  d’insuline  injectée,  d’autre 
part  à  la  puissance  de  l’insuline;  or,  n’ayant  eu 
chaque  fois  que  de  faibles  provisions  du  médica¬ 
ment,  nous  avons  été  parfois  obligés  de  nous 
servir,  au  cours  d’une  même  période  de  traitement, 
de  diverses  insulines.  Ainsi  s’explique  comment 
nous  avons  trouvé,  pour  la  capacité  d’utilisation 
des  hydrates  de  carbone  par  unité  d’insuline,  des 
chiffres  variant  de  0  gr.  50  à  7  gr.  Les  auteurs 
américains  ont  obtenu  des  chiffres  plus  rapprochés 
et  ont  adopté  pour  exprimer  la  capacité  d’utilisa¬ 
tion  moyenne  eelui  de  1  gr.  à  1  gr.  5  par  unité  d’in¬ 
suline;  ce  ne  sont  d’ailleurs  là  que  des  moyennes, 
et  quand  on  examine  les  chiffres  obtenus  par  eux, 
on  voit  que  les  variations,  chez  un  même  malade  et 
avec  une  même  insuline,  sontencorc  assez  étendues. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  de  ces  considéra¬ 
tions  que  le  traitement  par  l’insuline  ne  pourrait 
permettre  l’utilisation  d’une  haute  dose  d’ali¬ 
ments  hydrocarbonés  qu’à  la  condition  d’être  in¬ 
tensif,  ce  qui  exposerait  à  de  graves  inconvé¬ 


nients;  il  ne  semble  pas  possible  d’injecter  quoti¬ 
diennement  des  centaines  d’unités  d’insuline. 
Pour  éviter  l’hyperglycémie  et  la  glycosurie,  il  ne 
faut  donc  point  compter  exclusivement  sur  l’insu¬ 
line,  mais  s’en  rapporter,  comme  auparavant,  à 
l'action  du  régime  hydrocarboné  réduit. 

Nous  n’avons  pas  fait  systématiquement,  mais 
de  temps  en  temps  seulement  le  dosage  de  la  gly¬ 
cémie  chez  nos  malades  en  traitement  ;  cela  nous 
a  permis  de  constater  que  la  glycémie  à  jeun 
s’abaisse  au  cours  du  traitement  dans  des  propor¬ 
tions  modérées.  Dans  les  cas  graves,  comme 
ceux  que  nous  avons  envisagés,  il  est  impossible 
de  ramener  la  glycémie  au  taux  normal.  Les  au¬ 
teurs  américains  et  canadiens,  non  plus  que  les 
auteurs  français,  n’y  sont  point  parvenus.  Par 
exemple,  après  un  traitement  prolongé  de  quatre 
mois,  Banting,  Campbell  et  Fletcher  obtiennent, 
malgré  l’augmentation  de  la  nourriture,  une  di¬ 
minution  de  la  glycémie  à  jeun  qui  passe  de 
3  pour  1.000  à  une  moyenne  de  1,40  à  2  p.  1.000. 
Et  cependant  l’insuline  a  une  action  réductrice 
très  marquée  sur  la  glycémie,  mais  une  action 
dont  l’effet  ne  dure  que  quelques  heures.  On  sait 
l’hypoglyccmie, produite  chez  le  lapin  à  jeun  par 
une  dose  active  d’insuline  ;  chez  l’homme  on  ne 
tente  point  la  même  expérience  qui  offrirait  des 
dangers,  mais  si  l’on  injecte  le  matin  quelques 
unités  d’insuline  en  même  temps  que  l’on  fait 
prendre  le  premier  repas,  on  voit  que,  dans  les 
heures  suivantes,  la  glycémie  s’élève  moins 
qu’elle  ne  l’cùt  fait  à  la  suite  du  même  repas  pris 
sans  insuline,  et  que,  suivant  la  dose  d’insuline 
injectée,  l’hyperglycémie  est  plus  ou  moins  modé¬ 
rée  et  courte;  généralement,  il  se  produit  une  as¬ 
cension  brusque  suivie  rapidement  d’une  descente 
et,  dans  la  période  post-prandiale,  c’est  à  peine 
s’il  existe  une  légère  hyperglycémie  ;  parfois 
même,  celle-ci  fait  totalement  défaut,  ou  bien  elle 
est  remplacée  par  une  hypoglycémie.  La  nature 
de  la  réaction  dépend  de  la  proportion  relative 
d’hydrocarbonés  ingérés  et  d’insuline  injectée.  Les 
observations  suivantes  en  sont  un  exemple  : 

I.  Chez  un  diabétique,  traité  par  une  insuline  peu 
active,  qui  n’influait  pas  d’une  façon  notable  sur  la 
glycosurie,  nous  avons  vu  ; 

p.  1.000 

l'*  Expérience,  22  Mars.  — 

9  h.  4.5,  à  jeun . 2  gr.  9:} 

10  h.,  injection  de  0  eme  5  d’insuline. 

11  h.,  repas. 

15  h.  20 . 1  gr.  32 


2b  Expérience,  23  Mars. 


10  II.,  à  jeun . 2  gr.  81 

11  h.,  repas. 

11  h.  20,  injection  de  O  c inc  5  d’in.suline. 

10  h.  20 . .  ■  •  •  1  gr  'i8 


II.  Chez  un  autre  diabétique,  traité  par  une  insuline 
active,  mais  suivant  un  régime  de  suralimentation 
non  contrôlable,  avec  repas  à  11  heures  et  à 
17  heures,  nous  avons  vu  ; 


l»  Expérience,  15  Mars.  '  — 

11  h.  30 . 3  gr.  ,S0 

11  h.  35,  injection  de  1,2  unités  d'insii- 
line  (Choay). 

l.’i  h.  15 . 3  gr.  98 

20  h . 3  gr  79 

2*  Expérience,  11!  Mars. 

11  h.  05  ....  . 2  gr.  88 

11  h.  10,  injection  de  1,2  unités  d'insu¬ 
line  (Choav). 

12  11.  30 . 3  gr.  20 

16  h . 4  gr.  7'i 

III.  Chez  un  troisième  malade,  traité  par  une  insu¬ 
line  active  (Itly  Ijilly),  qui  r  (luisait  notablement  sa 
glycosurie,  nous  avons  eu  les  courbes  suivantes 
(lig.l  et2). 

Les  recherches  de  h'ietcher  et  Campbell,  de 
'VN^ilder,  Boothby,  Barborka,  Kitchen  et  Adams, 
de  'Williams  ont  bien  établi  ces  notions  :  lors¬ 
qu’on  injecte  à  un  diabétique  qui  fait  ses  trois 
repas  trente  unités  d’insuline  dans  les  vingt- 
quatre  heures  en  une  ou  plusieurs  fois,  on  con¬ 
state  un  abaissement  plus  ou  moins  marqué  de  la 
glycémie  par  rapport  au  chiffre  de  la  glycémie  à 
jeun,  en  môme  temps  qu’une  diminution  de  la 
glycosurie;  mais  peu  à  peu,  après  la  dernière  in¬ 
jection  d’insuline,  la  glycémie  se  relève,  de  sorte 
qu’après  la  nuit,  la  glycémie  à  jeun  a  repris  son 
taux  du  jour  précédent:  l'effet  hypoglycémisant 
de  l’injection  d’insuline  a  duré  environ  huit 
heures. 

ThOCBLE  du  Mlh’AIlOLIS.ME  DES  GIIAISSES.  — 
L’effet  de  l’insuline  sur  l’acidose  est  plus  remar¬ 
quable  encore  que  l’effet  sur  la  glycosurie.  Très 
rapidement,  l’insuline  écarte  le  péril  de  l’acidose 
et  les  menaces  de  coma.  On  s'én  rend  compte  de 
deux  manières  :  1°  par  la  réduction  progressive 
des  stigmates  d’acidose;  2“  par  l’action  curatrice 
exercée  sur  le  coma  diabétique. 

Les  observations  des  auteurs  canadiens  et 
américains,  fondées  principalement  sur  le  dosage 
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du  GO-  sanguin,  celles  de  Bluni,  basées  sur  celui 
de  l'acétone,  sont  caractéristiques. 

Nous  avons  utilisé  le  dosage  dos  corps  acéto- 
nic|ues  totaux  par  la  méthode  de  Van  Slyke  et  nos 
résultats  ont  été  très  nets.  11  siinU  de  se  reporter 
aux  tableaux  résumés  (|ue  nous  avons  donnés 
pour  apercevoir  l’action  de  l’insuline.  Chez  Poin... 
les  corps  acétoni(|ues  passent  peu  à  peu  d’une 
moyenne  de  .'55  gr.  par  jour  à  (i  gr.  42  ;  chez 
Laliar...  de  25  gr.  ii  9  gr.;  chez  Fourn...  de 
00  gr.  à  '23  gr.;  chez  151. . .  de  25  gr.  à  0  en  l’espace 
de  quinze  jours;  chez  l'’ra?i...  de  M)  gr.  à  0  gr.  6 
en  i|uinze  jours. 

La  considération  des  courbes  d’excrétion  est 
encore  plus  signillcativc  ;  on  les  voit  baisser 
progres.sivement  pendant  les  périodes  de  cure  à 
l'insuline,  remonter  au  bout  d;‘  quelques  jours 
quand  l’administration  d'insuline  a  cessé,  tout  en 
restant  un  peu  moins  élevées  qu’auparavant, 
baisser  à  nouveau  quand  on  reprend  le  traite¬ 
ment. 

La  disparition  de  l’acidose  est  parfois  très  ra¬ 
pide;  en  l’espace  do  quatre  jours,  dans  le  cas  de 
Lahar...,  les  corps  acétoniques  sont  tombés  de 
24  gr.  [à  0;  en  cin([  jours,  chez  Poin...,  ils  sont 


tombés  do  42  gr.  à  0.  Avec  des  doses  d’insuline 
plus  élevées,  la  chute  pourrait  être  encore  plus 
rapide  ;  mais  parfois  aussi  la  décroissance  est 
moins  rapide,  l’acidose  résiste  au  traitement,  ce 
qui  peut  tenir  à  une  gravité  exceptionnelle  du 
cas  ou  à  des  doses  insuflisantes  d’insuline. 

C’est  dans  les  cas  de  coma  menaçant  que  l'in¬ 
suline  produit  les  ell’ets  les  plus  remarquables. 
Plusieurs  cas  de  guérison  du  coma  diabétique 
ont  été  rapportés  par  les  divers  autours  :  tantôt  à 
la  période  do  début,  tantôt  à  la  période  de  coma 
conlirrné.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’expérimen¬ 
ter  le  traitement  dans  deux  cas. 

Le  premier  était  celui  d’uiic  fdlette  de  treize 
ans,  atteinte  depuis  deux  ans  de  diabète  très 
grave  à  évolution  progressive,  parvenue  à  une 
période  de  cachexie  extrême  L’enfant  nous  fut 
amenée  à  Paris  pour  y  faire  une  cure  :  la  fatigue 
du  voyage  aggrava  son  état  et,  deux  jours  après 
son  arrivée,  elle  était  sur  le  bord  du  coma  :  som¬ 
nolence  profonde,  dont  on  pouvait  encore  la  tirer, 
malaise  extrême,  anorexie  complète,  vertiges  et 
démarche  titubante,  respiration  profonde,  réac¬ 
tions  d’acidose  très  fortes,  40  gr.  de  corps  acéto¬ 
niques  dans  les  urines,  glycosurie  de  115  gr., 
amaigrissement  extrême,  poids  inférieur  à  24  ki- 
logr.;  tous  les  symptômes  étaient  réunis  pour 
entraîner  un  pronostic  fatal  à  brève  échéance  ; 
nous  ne  doutions  pas  de  voir  l’enfant  tomber 
dans  le  coma  complet  d’un  instant  à  l’autre. 

Une  injection  de  ipiatre  unités  d’insuline  fut 
faite  aussitôt.  Son  résultat  fut  décisif  ;  une  demi- 
heure  après,  la  petite  malade  se  sentait  mieux,  le 
malaise  et  la  somnolence  se  dissipaient  déjà  ;  le 
lendemain  matin,  les  symptômes  précomateux 
avaient  disparu,  à  l’exception  de  la  respiration 


qui  était  encore  suspicieuse,  cl  l’appétit  revenait. 
Le  traitement  fut  porté  à  seize  unités  d’insuline 
par  jour  en  deux  fois,  le  régime  fut  augmenté,  et 
l’amélioration  s’accentua  durant  les  jours  sui¬ 
vants;  tous  les  symptômes  d’acidose  disparurent, 
les  forces  revinrent,  la  petite  malade  put  se  lever, 
le  poids  passa  de  24  kilogr.  à  27  kilogr.  500,  avec 
apparition  d’eedème  au  niveau  des  chevilles;  il  y 
eut  des  expulsions  considérables  de  corps  acéto¬ 
niques  allant  jusqu’à  50  gr.  par  jour,  ])our  des¬ 
cendre  ensuite  progressivement  et  tomber  au 
dix-huitième  jour  à  4  gr.  Dans  la  suite,  le  traite¬ 
ment  à  l’insuline  dut  être  interrompu  pendant 
quelque  temps;  mais  la  pelile  malade  était  sau¬ 
vée,  le  coma  diabétique  avait  été  conjuré. 

A  la  suite  de  ce  grave  incident,  l’enfant  resta 
durant  trois  mois  sous  l’influence  d’un  traitement 
discontinu  par  l’insuline  anglaise  et  d’un  régime 
convenable;  elle  a  conservé  une  partie  de  l’amé¬ 
lioration  obtenue.  Cependant,  vers  la  fin  de  l’été, 
son  état  subit  une  aggravation  ;  comme  elle  était 
depuis  quatre  jours  privée  d’insuline,  elle  tomba 
dans  un  état  de  coma  complet  avec  respiration 
de  Kussrnaul  ;  au  quatrième  jour,  malgré  le  trai¬ 
tement  actif  mis  en  œuvre,  elle  était  à  la  mort; 


Figure  2. 

l’insuline,  qui  avait  été  demandée  par  télégramme, 
arriva  enfin,  et  la  mère  en  fit  aussitôt  une  injection 
de  dix  unités  :  l’effet  fut  rapide  et  remarquable,  le 
coma  se  dissipa  peu  à  peu.  la  dyspnée  cessa;  au 
bout  do  trois  jours  l’enfant  reprit  sa  connaissance 
complète,  et  ses  forces  se  reconstituèrent  pi-o- 
gressivement. 

Le  second  cas  a  eu  une  évolution  plus  brutale 
et  nous  avons  été  moins  heureux.  11  s’agit  de 
Four...  que  nous  avions  ou  en  traitement  dans 
notre  service  pendant  quarante  jours  et  dont  l’état 
général  s’était  nettement  amélioré  sous  l’influence 
de  l’insuline.  Malheureusement,  le  traitement  dut 
être  interrompu  par  défaut  du  médicament  et  !•’... 
voulut  quitter  l’hôpital.  Dès  le  lendemain  de  sa 
sortie,  il  se  sentit  accablé  de  fatigue,  gêné  pour 
respirer  et  sans  appétit;  le  surlendemain,  la  res¬ 
piration  à  type  Kussrnaul  s’était  installée  et  la 
somnolence  s’accentuait;  malheureusement  il  ne 
nous  prévint  pas  de  son  état;  ce  n’est  que  le  troi¬ 
sième  jour  qu’on  vint  nous  avertir  :  il  était  alors 
dans  un  état  de  somnolence  presque  comateuse, 
avec  délire,  anorexie  complète,  dyspnée  et  inspi¬ 
ration  profonde,  malaise  intense,  tachycardie, 
refroidissement  des  extrémités;  le  traitement  par 
le  bicarbonate  de  soude  sembla  produire  quelque 
amélioration,  mais  l’injection  intraveineuse,  puis 
sous-cutanée,  de  17  unités  d’insuline  n’cmpècha 
point  l’évolution  fatale  et  il  mourut  dans  la  nuit, 
a-t-il  eu  insuffisance  des  doses  employées;’ 
est-on  intervenu  trop  tard?  Il  semble  que  ce  soit 
surtout  la  précocité  de  la  thérapeutique  qui  im¬ 
porte  ;  telle  est  l’opinion  de  Allen  et  Sherrill,  qui 
ont  eu  l’occasion  de  traiter  neuf  cas  de  conta  dia¬ 
bétique  et  ont  obtenu  quatre  guérisons  et  cinq 
morts. 


Etat  (iÉXKUAt..  —  Le  li'aitcment  jiar  l’insüliiie 
exerce  une  action  très  nette  et  presque  constante 
sur  le  poiils  des  malades.  Nous  avons  obtenu  des 
augmentations  de  plusieurs  kilogrammes  chez 
quelques-uns  de  nos  sujets  :  les  uns  augmcnteul 
lentement  et  progressivement,  leS  autres  augmen¬ 
tent  très  vite  et  gagnent  près  de  un  kilogramme 
par  jour,  quelques-uns  seulement  restent  station 
naires.  Quand  on  interrompt  le  traitement  à  l’in¬ 
suline,  il  est  habituel  de  voir  le  poids  tombe!' 
progressivement,  comme  on  voit  la  glycosurie  et 
l’acidose  remonter  :  cependant  la  chute  n’est  pas 
complète,  si  l’interruption  thérapeutique  n’est  pas 
trop  longue,  et  il  reste  un  véritable  bénéfice  au 
point  de  vue  du  poids  et  des  forces,  comme  au 
point  de  vue  de  l’utilisation  des  hydrocarbonés  et 
des  graisses.  C’est  ce  que  nous  montre  fort  bien 
l'observation  de  Desm....  qui.  après  avoir  tra¬ 
versé  des  périodes  successives  d’augmentation  ci 
de  diminution,  parvint,  en  définitive,  apiès  Irois 
mois  de  traitement,  à  un  gain  de  i)  kilogrammes. 

Cette  augmentation  de  poids  est  notée  par  tous 
les  auteurs.  E.  .loslin.  Gray  et  Root  ont  obtenu 
un  gain  moyen  de  2  kilogr.  6,  avec  un  maximum 
de  i)  kilogr.  7  ;  soit  une  augmentation  en  moyenne 
de  7,(i  pour  100,  et  au 
maximum  de  25  pour  lOO. 
Geyeiin,  qui  a  traité  des 
enfants,  a  obtenu  des  aug¬ 
mentations  do  poids  con¬ 
stantes  et  parfois  considé¬ 
rables,  qui  s’expliquent 
parce  qu’il  donne  en  géné¬ 
ral  à  .ses  malades  une  ali- 
mtation  plus  riche  que 
le  font  la  plupart  de 
ses  collègues;  il  a  vu  des 
gains  variant  dodeux  livres 
anglaises  en  trois  mois  à 
vingt-deux  livres  en  sept 
mois.  Blum  a  vu  des  aug¬ 
mentations  de  poids  ra¬ 
pides  et  considérables  ;  l’un 
de  ses  malades  augmenta 
en  six  jours  de  0  kilogr.  2; 
un  autre  en  cinq  jours  de 
4  kilogr.  5. 

L’origine  de  l’augmentation  de  poids  doit  être- 
discutée.  Le  fait  qu’elle  coïncide  avec  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  et  une  augmentation 
très  nette  des  forces  fait  jienser  (pi'elle  est  due  à 
une  reconstitution  des  tissus  détruits  antérieure¬ 
ment  par  le  processus  diabétique.  En  cll'ct.  réta¬ 
blissement  du  bilan  azoté,  avant  et  après  le  trai¬ 
tement  à  l’insuline,  chez  les  diabétiques  de  Wil- 
der  et  Boothby  a  montré  que  la  perte  d’azote 
qui  se  produisait  auparavant  était  remplacée 
ensuite  par  un  gain  d’azote,  malgré  que  le  régime 
alimentaire  n’eut  point  été  modifié. 

Les  observations  de  Olmsted  et  Kahn  parlent 
dans  le  iiiêine  sens:  l’équilibre  azoté,  rompu  chez 
leurs  malades,  se  rétablit  avec  rapidité  sous  l’in- 
lluence  de  l’insuline,  même  dans  les  cas  les  plus 
graves;  ce  nouvel  équilibre  est  d’ailleurs  instable 
et  ce-se  dès  que  l’on  n’injcctc  plus  d’insuline. 

Dans  un  cas  de  diabète  très  grave,  parvenu 
à  un  degré  d’extrême  cachexie,  chez  un  malade 
epii  avait  déjà  subi  trois  atteintes  de  coma  traitées 
par  le  bicarbonate  de  soude,  nous  avons  vu,  avant 
le  traitement  jiar  l’insuline,  une  déperdition 
azotée  de  2  gr.  47  par  jour;  après  huit  jours  de 
traitement,  une  fixation  d’azote  de  5  gr.  10  et  de 
7  gr.  10  par  jour. 

Cependant,  des  augmentations  aussi  considé¬ 
rables  et  aussi  rapides  que  celles  qui  ont  été 
signalées  par  Blum  sont  bien  difficiles  à  mettre 
cntii'rerncnt  sur  le  compte  d’une  fixation  d’azote 
et  d’une  reconstitution  d’albumine  ;  il  est  pro¬ 
bable  qu’une  partie  de  l’augmentation  du  poids 
est  due  à  la  fixation  d'eau  et  à  l’hydratation  des 
tissus.  Cette  augmentation  de  poids  rappelle 
beaucoup,  par  ses  allures,  celle  que  produit,  le 
traitement  bicarbonaté  :  elle  s’accompagne  sou- 
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vent  de  la  fonnatioti  d’œdéiiies.  Ainsi,’  notre  petite 
diabétique  prOcomateuse  qui  gagna  3  kilogr.  500 
en  dix  Jours  eut  des  œdèmes  persistants  des  rhe- 
villcs  ;  il  est  vrai  (pi'elle  absorba  pendant  eos  dix 
jours  30  à  AO  gr.  de  Jaicarbonale  de  soude  par 
jour.  Poin...  fil  aussi  ipielqiies  (edèiues  du  i)ied  et 
de  la  cheville,  iiiètue  sans  avoir  pris  de  bicarbo¬ 
nate.  De.sni...,  par  contre,  qui  gagna  régulière¬ 
ment  et  progressivement  ses  0  kilogr.  sans  bicar¬ 
bonate,  ne  fit  point  d'œdèmes. 

La  chute  de  poids  incomplète,  mais  rapide,  (pii 
succède  à  l’interruption  du  traitement  par  l’in¬ 
suline  est  aussi  eu  faveur  d’une  hydratation  ;  les 
tissus  ne  se  détruisent  pas  aussi  rapidement,  et 
d’ailleurs,  on  ne  voit  pas,  après  la  cessation  des 
injections  d’insuline,  les  excrétions  exagérées 
d’azote  urinaire  qui  signifieraient  une  exagéra¬ 
tion  de  la  protéolyse.  Bluiu  fait  remar(|ucr  que 
l’accumulation  de  glycogène  et  la  diminution  des 
graisses  dans  le  corps  des  diabétiques  traites  par 
l’insuline  favorisent  l'hydratation,  ainsi  qu’il 
résulte  des  expériences  de  Zunz. 

Nous  estimons  donc  qu’il  faut  distinguer,  dans 
l’élévation  du  poids  des  diabétiques  à  l’insuline, 
deux  processus  :  1"  une  réfection  des  tissus 
azotés,  des  muscles  en  particulier,  correspondant 
aux  accroissements  pondéraux  lents  et  persis¬ 
tants  avec  augmentation  des  forces;  2“  une  hydra¬ 
tation  des  tissus,  avec  apparition  d’eedèmes, 
expliquant  les  accroissements  de  poids  rapides  et 
considérables  qui  ont  été  signalés.  l,es  premiers 
sont  favorables  et  l’on  doit  se  léjouir  de  les 
obtenir;  les  seconds  sont  inutiles  et  quelquefois 
assez  gênants  pour  nécessiter  l'arrêt  de  la  cure  à 
l’insuline. 

Il  nous  faut  insister  enfin  sur  l’amélioration  de 
l’état  général,  qui  se  traduit  par  la  disparition 
d’une  série  de  malaises  habituels  aux  diabétiques, 
et  surtout  par  l’augmentation  des  forces  qui  per¬ 
met  aux  malades  jusque-là  déprimés,  incapables 
de  travailler  ou  même  confinés  au  lit,  de  repren¬ 
dre  leurs  occupations. 

Les  hésui.tats  nÉriMTii's  du  tuaitemext  par 
i.’iNsuLiNE.  —  De  ce  que  nous  venons  de  dire,  il 
ressort,  sans  aucun  doute,  que  l'insuline  amé¬ 
liore  dans  des  proportions  considérables  le  trai¬ 
tement  du  diabète;  elle  augmente  son  efficacité, 
prolonge  la  vie  des  malades,  et  arrête  sur  le  bord 
du  tombeau  quelques-uns  des  sujets  qui  auraient 
auparavant  succombé  au  coma. 

Cependant  elle  ne  résout  pas  la  ([uestion  du 
traitement  du  diabète.  L’insuline  ne  guérit  pas  la 
maladie;  elle  n’agit  point  sur  son  processus 
pathogénique;  si  elle  remplace  pour  un  Icmps  la 
sécrétion  interne  déficiente  du  pancréas,  elle  ne 
restaure  point  la  fonction  insulaire.  Quand  on 
cesse  les  injections,  le  diabétique  retombe  bientôt 
au  point  oii  il  était  auparavant;  sa  capacité  de 
combustion  pour  les  hydrates  de  carbone  ne 
paraît  pas  augmentée. 

On  avait  pu  se  demander  si  le  traitement  par 
l’insuline  ne  réduirait  point  la  gravité  du  diabète 
et  ne  transformerait  pas  un  diabète  grave  en  un 
diabète  bénin  et  plus  facilement  tolérable;  c’est 
ce  qui  se  produit,  en  somme,  pendant  la  cure 
d’insuline;  mais  quelque  temps  après  la  cessation 
de  celle-ci,  le  diabète  remonte  au  même  point 
qu’auparavant. 

On  doit  aussi  se  demander  si  l’insuline  n’arrête 
point  dans  leur  évolution  fatale  les  diabètes 
graves.  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  (|ues- 
tion  ;  ce  n’est  que  l’accumulation  des  observations 
prolongées  qui  nous  le  permettra.  Chez  l’un  de 
nos  malades,  Desm...,  très  heureusement  influencé 
par  l’insuline,  il  semble  cependant  que  le  diabète, 
qui  avait  pris  une  allure  progressive,  ait  continué 
à  progresser  après  l’action  de  l’insuline,  que  sa 
tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone  ait  conti¬ 
nué  à  déchoir  et  que  sa  tendance  à  faire  de  l’aci¬ 
dose  ait  augmenté,  de  sorte  que,  pour  lutter 
contre  son  diabète,  il  lui  fallait,  après  quelques 
mois  de  traitement,  des  doses  plus  fortes  d’insu¬ 


line.  C'est  la  seule  observation  assez  ancienne  que 
nous  possédions  pour  juger  l’actirtn  de  l’insuline. 

Los  auteurs  américains,  qui  ont  déjà  de  plus 
liiugnes  observations,  hésitent  à  ré])ondre.  l’aii- 
tiirg,  Cam])bcll  et  l''letcher  ont  signalé  l’aggrava¬ 
tion  du  diabète  chez  un  de  leurs  malades,  mais 
.Mien  et  Sherrill  font  remarqiUM-  que  le  sujet  avait 
été  exposé  à  des  infections  répétées  de  la  gorge  et 
à  des  attaques  de  diarrhée  (pii  avaient  pu  exercer 
une  action  aggravante  sur  le  processus  diabétiipic. 
Ces  auteurs  espèrent  que  l’insuline  pourra  exercer 
une  véritable  action  d’arrêt  sur  l’évolution  du 
dialiète;  ils  attriliuent  l’aggravation  de  la  maladie 
au  surmenage  des  îlots  et  de  leur  fonction  c}ui  se 
produit  quand  on  force  rorganisine,  par  une  ali¬ 
mentation  surabondante,  à  sécréter  une  (|uanlité 
d’insuline  supérieure  à  celle  qu’il  est  capable  de 
fournir;  déjà  la  restriction  sévère  de  l’alimenta¬ 
tion  qu’ils  imposent  à  leurs  malades  leur  a  paru 
ralentir,  sinon  arrêter,  l’évolution  du  diabète;  ils 
pensent  ([u’un  apport  suffisant  d’insuline  par  les 
injections  sous-cutanées  permettra  aux  îlots  de  se 
reposer  et  de  récupérer  en  partie  leurs  fonctions. 

Jusqu’ici,  il  n’a  pas  été  démontré  liistologi- 
(piemcnt  que  le  traitement  à  l’insuline  chez  des 
chiens  dépancréatés  favorisât  la  multiplication  et 
l’activité  des  îlots  dans  le  moignon  de  pancréas 
qui  reste  après  la  pancréatectomie;  l’insuline 
activcra-t-ellc  la  fonction  physiologique'.’  c’est  ce 
que  des  expériences  ultérieures  pèrniettront  de 
voir  ;  mais  a  priori  on  ne  peut  guère  res])érer, 
car  on  sait  (jue  l’opothérapie  agit  en  renqilaçant 
une  fonction,  mais  non  en  la  réveillant:  le 
niyxœdématcux,  même  incomplet,  traité  pendant 
longtemps  par  l’extrait  thyroïdien,  ne  voit  pas 
son  corps  thyro’ide  se  régénérer  ni  ré(  U])érer  scs 
fonctions  :  il  a  toujours  besoin  de  la  même  dose 
de  thyroïdinc  pour  s’entretenir  en  état  de  santé 
relative  et  il  semble  même  que  son  insuffisance 
fonctionnelle  aille  en  s’aggravant  progressive¬ 
ment,  (le  sorte  que,  pour  obtenir  le  même  eiïet 
curateur,  la  médication  thyro’idiennc  doit  être  peu 
à  peu  intensifiée. 

L  insuline  ne  constitue  point  un  traitement 
étiologique,  ni  anatomique,  mais  un  traitement 
physiologique.  Elle  agit,  comme  tous  les  extraits 
glandulaires,  en  apportant  à  l’organisme  ce  qui  lui 
manque  et  ce  qui  lui  est  indispensable  pour  effec¬ 
tuer  certains  métabolismes.  Sans  elle  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrocarbonés,  des  protéiques  et  des 
acides  gras  se  fait  incomplètement.  Son  action 
entre  en  jcti  dès  ([u’cllc  est  introduite  dans  la 
circulation,  mais  elle  s’épuise  rapidement,  en 
quelques  heures;  peut-être  en  reste- t-il  cependant 
un  peu  dans  l’organisme  qui  agira  au  cours  des 
heures  suivantes;  mais  il  paraît  impossible  d’en 
constituer  une  réserve  importante;  quand  elle  se 
trouve  en  trop  forte  proportion  dans  l’organisme, 
l’insuline  exerce  une  action  délétère,  qui  en 
limite  l’emploi.  Il  faut  donc  en  introduire  chaque 
jour,  plusieurs  fois  par  jour  même,  une  petite 
(pnintitc  pour  remplacer  la  sécrétion  pancréatique 
qui,  chez  les  i'udividus  sains,  déverse  continuel¬ 
lement  de  l'insuline  dans  la  circulation.  Pour 
reprendre  la  contparaison  avec  la  thyroïdine,  il 
faut,  pour  entretenir  un  diabétique  en  état  de 
santé  relatif,  instituer  un  traitement  à  l’insuliiie 
continu,  ou  du  moins  coupé  d’intcrru[)tions 
^courtes,  de  même  qu’il  faut,  pour  lutter  contre 
le  niyxœdèmc,  introduire  à  peu  près  constam¬ 
ment  l’extrait  thyroïdien  dans  l’organisme.  La 
dilïérencc  entre  les  deux  opothérapics,  c’est  que 
le  corps  thyroïde  agit  par  ingestion,  tandis  que 
l’insuline  se  montre  inefficace  en  ingestion  et 
doit  être  introduite  par  injections  sous-cutanées, 
ce  qui  rend  le  traitement  plus  assujettissant  et 
plus  pénible. 

NÉCESSltÉ  de  l’alliance  de  la  DlÉl  ÉTIt?UE  ET 
de  l’insi'lixe.  —  Le  traitement  par  l’insuline  ne 
supprime  point  le  traitement  diététique.  Si  quel¬ 
ques  diabétiques  gourmands  ont  pu  l’espérer,  ils 
seront  déçus.  L’insuline  vient  eu  aide  à  la  diété¬ 
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tique  et  complète  scs  effets.  Les  médecins  améri¬ 
cains  et  anglais  sont  tout  à  fait  d’accord  sur  ce 
point,  et  Blum  y  a  justement  insisté.  Jeter  un  peu 
d’insuline  dans  un  organisme  surchargé  desucres, 
d  albumines  cl  de  graisses  (ju’il  est  incapable  de 
métaboliser,  c’est  perdre  son  temps  et  sa  peine. 
Mais,  dans  un  organisme  condamné  à  un  régime 
réduit  et  à  peine  suffisant  pour  son  entretien 
par  sa  faible  capacité  métabolique,  introduire  une 
dose  d’insuline  qui  augmente  l’utilisation  des 
aliments  et  (jui  permet  l’usage  d’un  régime  plus 
abondant  et  plus  reconstituant,  c’est  fournir  un 
appoint  thérapeutique  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  Grâce  à  l’insuline,  les  diabétiques  arrivent 
à  tolérer,  sans  glycosurie  ni  acidose,  des  régimes 
qui  leur  étaient  autrefois  interdits;  ils  peuvent 
ainsi  reconstituer  leurs  muscles,  leurs  réserves  de 
glycogène  et  de  graisse  et  reprendre  des  forces. 

Dans  les  iiislituls  lliérapeulitpies  américains 

. . .  le  diabète  où  les  ])alienls  sont  maintenus 

pendaul  des  années  à  des  régimes  extrêmement 
réduits  suivant  la  méthode  d’Alleu  et  de  Joslin,  il 
est  [Kissible  (raugmenler  la  valeur  nutritive  de  ces 
régimes,  tout  en  eons('rvanl  une  glycémie  peu 
supérieure  à  la  normale  et  une  urine  sans  sucre  cl 

Dans  (pielle  [irojuu'lion  les  régimes  doivent-ils 
être  augmentés?  Faut-il  conserver  un  régime 
d’hyponutritiou  et  donner  une  petite  (piantilé 
d’insuline,  ou  bien  fournir  un  régime  réellement 
capable  (renirelenir  la  nutrition  et  injecter  une 
|ilus  grande  ((iiantité  d’iiisidine?  C’est  la  (jucstiou 
(pie  se  posent,  c’est  le  problème  (pi’expérirnentent 
Allen  et  Sherrill,  sans  (ui  donner  encore  la  solu¬ 
tion.  Geyelin  l’a  l'ésolu  en  fournissant  un  régime 
l’éellemeiil  plus  élevé;  il  en  a  obtenu  d’excellents 
résultats,  d’aulant  plus  (pi’il  avait  affaire  à  des 
(■niants  dont  la  ei'oissanee  élève  les  besoins  ali¬ 
mentaires  et  chez  qui  les  régimes  d’hypouutrition 
sont  ]dus  dangereux  (liluin). 

Une  autre  (piestion  se  pose  :  celle  de  savoir  si 
I  insuline  doit  être  donnée  à  dose  suffisante  pour 
maintenir  la  glycémie  basse  et  la  glycosurie  ab¬ 
sente.  ou  bien  si  l’on  peut  donner  une  dose  mo¬ 
dérée  d’insuline  et  laisser  persister  un  certain 
degré  de  glycosurie. 

Allen  pense  qu’il  est  préférable  doue  pas  avoir 
de  glycosurie  et  s’efforce  de  la  faire  disparaître. 
D’autres  ]iensent  qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à 
laisser  une  petite  glycosurie  et  qu’il  est  plus  pru¬ 
dent  de  li'aiter  ])ar  l’iiisuline  des  diabétiques  en 
état  d’hyperglycémie  modérée. 

Il  faut  convenir  avec  Allen  (pie  l’idéid  serait  do 
faire  disparaître  complètement  la  glycosurie  et 
l’acidose.  Mais  cela  peut  ofïrir  des  dangers.  Si  on 
réalise  cet  idéal  ]>ar  la  réduction  excessive  du 
régime,  le  diabétique  est  dans  nu  étal  de  dénutri¬ 
tion  (|ui  idioutil  à  la  longue  à  en  faire  une  sorte  de 
S([ueletle  vivant.  .Si  on  le  réalise  par  riiijeclion  de 
forte  doses  d’insuliiiC;  on  s’cxpo.sc  à  produire  des 
accidents  d’hyjioglyeémie  qui  ofireul  un  réel 
danger. 

Nous  avons  assisté  à  un  de  ces  accidents  qui  a 
failli  causer  la  mort  de  notre  diabétique  Lahar... 
Les  doses  d’iiisidine  étaient  cependant  peu  élevées 
idix  unités  par  jour:,  mais  ce  lot  d’insuline  a 
mouti'é  sur  l’homme  nue  activité  remarquable;  la 
glycosurie  et  l’acidose  ont  disparu  très  rapidement, 
et  l’injeelioii  intraveineuse  de  !)()  grammes  de  gly- 
eose  jointe  à  l’ingestion  de  AO  grammes  de  sucre  (Je 
cauue  ne  sont  point  ])arvenues  à  faire  passer  du 
glycose  dans  l’urine  le  jour  de  l’accident;  notre 
malade  est  tombé  à  deux  reprises,  au  commence¬ 
ment  et  à  la  fin  delà  unit,  dans  un  coma  avec  [iclites 
coiLvnlsions,  dont  il  n’est  sorti  que  grâce  au  trai¬ 
tement  intensif  dont  il  a  été  aussitôt  l’objet.  Une 
autre  malade  iPoiu...),  qui  n’a  pourtant  presque 
jamais  été  aglycosurique,  a  présenté  aussi  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  accidents  d’hypoglycémie,  sans 
gravité  mais  inquiétants;  avec  des  insulines  d’une 
préparation  plus  constante,  des  accidents  de  ce 
genre  seront  plus  facilement  évités,  mais  ils  ne 
pourront  l’être  complètement.  Le  meilleur  moyen 
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poui’  les  suppi'iiiier  esl  donc  de  perinellre  au 
malade  un  dcffré  modéré  d'hypei’fïlyeétnie  et  de 
glycosurie,  d’opérer  en  un  mot  dans  l’hypergly¬ 
cémie.  Dans  les  forines  graves  de  diabète,  le  dan¬ 
ger  de  l'hyperglycémie  est  en  clîet  peu  de  chose, 
comparé  à  celui  ([u’apporte  l’acidose,  et  l’insuline 
doit  être  utilisée  plus  pour  réduire  l’acidose  et 
empêcher  le  coma  que  pour  supprimer  l’hyper¬ 
glycémie,  exception  faite,  bien  entendu,  pour  les 
cas  où  le  sujet  est  exposé  à  des  accidents  d’hyper¬ 
glycémie  tels  que  les  suppurations  on  la  gangrené. 

Nous  avons  profilé  de  l’action  antiacidusique  de 
l’in-uline  pour  remplacer  les  régimes  de  légumes 
verts  et  les  régimes  hypo-azotés,  que  nous  avions 
imposés  à  nos  diabétiques  acidosiques,  par  des 
régimes  plus  riches  en  protéiques  et  même  par  des 
régimes  contenant  de  la  viande.  Tant  que  le  ma¬ 
lade  est  traité  par  l’insuline,  ces  régimes  carnes 
sont  parfaitement  supportés  et  n’cmpèehent  pas 
l’acidose  de  diminuer.  Mais  il  faut  bien  prendre 
garde,  quand  on  cesse  la  cure  d'insuline,  de  ré¬ 
duire  le  régime  ou  de  supprimer  la  viande,  sous 
peine  de  voir  l’acidose  se  reproduire  rapidement 
et  atteindre  bientôt  un  degré  inquiétant;  le  cas  de 
F...,  qui  deux  jours  apres  sa  sortie  de  I  hôpital  et 
huit  jours  apres  la  cessation  des  injections  d’insu¬ 
line  tombait  dans  le  coma,  doit  nous  donner  à  ré¬ 
fléchir. 

La  cure  d’insuline  n’exclut  point  les  cures  de 
régime,  le  demi-jeûne  aux  légumes  verts  et  même 
le  jeûne  complet.  On  obtient  d’excellents  cflcts  de 
ces  cures  de  régime  réduit  intercalées  entre  la 
période  de  régime  plus  riche  et  de  traitement  par 
l'insuline.  C’est  ainsi  que  chez  la  petite  Dev... 
après  suppression  de  la  cure  d’insuline  qui  ne 
donnait  plus  que  des  résultats  médiocres,  une  cure 
de  jeûne  d’un  jour,  suivie  d’une  cure  de  régime 
très  réduit  durant  plusieurs  jours,  a  produit  un 
excellent  effet,  en  supprimant  transitoirement  la 
glycosurie  et  en  réduisant  fortement  l’aeidose. 

Ainsi,  la  formule  la  meilleürc  nous  paraît  être 
la  combinaison  de  la  diététique  et  de  l'insuline. 
On  commence  par  la  diététique,  en  instituant 
une  cure  de  légume.s  verts  que  l’on  maintient 
jusqu  à  ce  qu’on  ait  obtenu  le  taux  de  réduction 
de  riiyperglycémic  et  de  l’acidose  (|u’on  en  peut 
espérer.  Si  la  glycosurie  cesse,  on  réalimente 
progressivement  et  prudemment  le  sujet;  si  elle 
ne  cesse  point,  on  s’arrête  quand  elle  esl  devenue 
stationnaire.  Alors,  on  institue  la  cure  d’insuline, 
en  commençant  par  de  petites  doses  de  5  à 

10  unités,  et  en  instituant  en  même  temps  un 
régime  plus  substantiel  contenant,  en  outre  des 
légumes  verts,  des  œufs,  du  fromage,  du  lait,  et 
même  de  la  viande,  pourvu  c|ue  l’acidose  ne  soit 
pas  trop  forte.  Les  doses  d’insuline  sont  aug¬ 
mentées,  s’il  y  a  lieu,  pour  obtenir  la  cessation  de 
la  glycosurie  et  de  l’acidose  :  quand  on  esl  par¬ 
venu  à  ce  résultat,  on  augmente  encore- le  régime 
du  sujet  jusqu’à  ce  qu’il  devienne  vraiment  récon¬ 
fortant. 

Posologie  et  ndministration  de  l'insii/ine.  —  Les 
doses  d’iri'uline  auxquelles  il  faut  parvenir  va¬ 
rient  avec  la  gravité  des  cas;  les  auteurs  améri¬ 
cains  ont  donné  de  10  à  30  et  jusqu’à  00  unités 
d’insuline  par  jour;  mais  il  faut  tenir  compte  de 
•ce  que  les  unités  américaines  représentent  aujour¬ 
d’hui  le  tiers  de  la  valeur  des  unités  adoptées  au 
début  par  Banling  et  Best,  tandis  que  celles  que 
nous  avons  adoptées  représentent  la  moitié  de  la 
valeur  des  unités  américaines  primitives.  Joslin, 
en  raison  de  la  pénurie  d’insuline  et  du  grand 
nombre  des  malades  à  traiter,  n’a  pas  atteint,  en 
général,  les  hautes  doses  qu’ont  employées  ses 
collègues;  sa  moyenne  a  été  de  11  unités  par  jour. 

11  est  impossible  de  fixera  l’avance  la  dose  d’insu¬ 
line  qui  convient  à  un  cas  de  diabète,  même 
lorsque  celui-ci  a  été  bien  étudié.  Evid-mment,  on 
pourrait  essayer,  connaissant  la  glycosurie  qui  se 
produit  avec  un  régime  considéré  comme  conve¬ 
nable  pour  le  diabétique,  de  calculer  la  do-e  d’in¬ 
suline  nécessaire  pour  Tulilisalion  complète  de  ce 


régime,  en  se  fondant  sur  la  notion  expérimentale 
que  chaque  unité  d’insuline  américaine  permet 
d’utiliser  :  1  gr.  à  1  gr.  5  de  glycose  ;  mais  la  cor¬ 
respondance  n’est  pas  mathématiquement  exacte, 
le  titrage  de  l'insuline  est  encore  très  imparfait,  on 
sorte  (|uc  l'on  s’exposerait,  en  procédant  ain^i,  à 
donner  des  doses  tantôt  trop  fortes,  tantôt  trop 
faibles  d’insuline.  Mieux  vaut  donc  procéder  par 
tâtonnement  cl  par  augmentation  successive,  jus- 
([u’à  ce  qu’on  ait  atteint  la  dose  convenable, 
comme  l’ont  fait  Banling,  Camphell  et  Fletcher, 
Allen  et  Sherrill,  et  la  majorité  des  auteurs. 

L’insuline  peut  être  administrée  en  une  seule 
injection  chaque  jour,  lorsqu’on  n'use  que  d’une 
jjetite  dose;  mais  il  est  préférable  de  répartir  la 
dose  journalière  en  deux  ou  trois  injections.  L’efi’et 
sur  la  glycémie  et  la  glycosurie  est  ainsi  plus 
efficace,  comme  l’ont  montré  les  expériences  de 
VVilder  et  Boolhby  et  celles  de  Williams.  11  est 
nécessaire  de  pratiquer  l’injection  au  moment  des 
repas,  pour  deux  raisons  :  1°  parce  que  c’est  à 
ce  moment  que  l’organisme  réclame  un  supplé¬ 
ment  d’insuline  pour  utiliser  les  aliments  absor¬ 
bés;  2“  parce  que  l’hyperglycémie  post-prandiale 
s’oppose  à  l’hypoglycémie  posl-insulique  et  en 
diminue  le  danger. 

Action  physiologique  de  l’insuline.  —  Mac- 
Icod  et  ses  collaborateurs  ont  essayé  de  pénétrer 
le  mécanisme  physiologique  de  l’action  de  l’insu¬ 
line.  On  pouvait  penser  d’abord  que  le  glycose 
qui  est  brûlé  dans  l'organisme  normal  et  qui  ne 
l’est  plus  dans  l’organisme  diabétique  l’était  de 
nouveau  grâce  à  l’insuline  injd  tée.  L’étude  des 
échanges  respiratoires  devait  permettre  d’appré¬ 
cier  la  combustion  du  glycose  dans  l’organisme; 
on  s-it,  en  elTet,  que  l’introduction  d’un  repas 
sucré  chez  un  sujet  sain  produit  une  augmentation 
des  échanges  et  une  élévation  du  quotient  respi¬ 
ratoire  qui  se  rapproche  de  1  lorsque  les  hydrates 
de  carbone  sont  brûlés;  d’antre  part,  on  admet 
que  chez  un  diabétique,  l’ingestion  d  un  repas 
sucré  ne  provo<[ue  plus  la  même  augmentation  des 
échanges  et  la  même  élévation  du  quotient;  l’in¬ 
jection  d’insuline,  simultanée  à  l’ingestion  alimen¬ 
taire,  va-t-elle  reproduire  les  réactions  normales  ? 

Les  premières  recherches  de  Banting  et  de  ses 
collaborateurs  ont  montré,  à  la  suite  de  l'injection 
d’insuline  chez  des  diabétiques  ou  chez  des  chiens 
dépancréatés,  une  élévation  notable  du  quotient 
respiratoire  qui  a  été  généralement  interprétée 
comme  l’indice  d’une  consommation  augmentée 
de  glycose. 

Mais  les  recherches  ultérieures  n’ont  pas  été  en 
'  faveur  de  cette  opinion.  Dudley,  Laidlaw,  'l'revan 
et  Boock,  chez  des  souris  et  lapins  normaux,  ont 
oblepu,  quelquefois,  une  élévation  du  quotient 
respiratoire,  mais  sans  augmentation  des  échanges 
respiratoires,  ce  qui  ne  permet  pas  de  conclure  à 
une  augmentation  de  la  combustion  du  glycose. 
Kcilaway  et  Hughes  ont  fait  des  experiem  es  chez 
une  femme  saine  et  ont  constaté  aussi  une  éléva¬ 
tion  du  quotient  respiratoire,  ce  qu’ils  attribuent, 
pour  une  part,  à  la  translormaliou  du  glycose  en 
un  autre  corps  moins  riche  en  oxygène.  Wilder  et 
Boolhby  ont  vu  chez  des  diabétiques  l’ingestion 
de  glycose  ne  produire  aucune  élévation  des 
échanges  respiratoires  ni  même  du  quotient,  et 
l’ingestion  de  lévulose  ne  donner  qu'une  légère  élé¬ 
vation;  après  injection  d’insuline,  le  quotient  res¬ 
piratoire  s’élevait  d’une  façon  faible  et  inconstante 
lorsque  le  sujet  absorbait  du  glycose,  d’une  façon 
notable  lorstiu’il  prenait  du  lévulose  ;  les  auteurs 
considèrent  que  leurs  résultats  ne  permettent  pas 
de  penser  à  une  augmentation  de  la  combustion 
du  glycose.  Enfin,  Dixon,  Eadie  et  Pember  attri¬ 
buent  l’augmentation  des  échanges  respiratoires 
qui  se  produit  chez  le  chien  et  le  lapin  à  jeun  après 
une  injection  d’insuline  à  l’agitation  et  aux  convul¬ 
sions  que  l’hormone  provoque  chez  ces  animaux. 

Bien  ne  prouve  donc  jusqu’ici  que  l’insuline 
agisse  en  rétablissant  1  oxydation  du  sucre  dans 
l’organisme  des  diabétiques. 


On  pouvait  encore  se  demander  si  l’abaisse¬ 
ment  de  la  glycémie  et  de  la  glycosurie  consécu¬ 
tives  H  l’injecli  m  d'insuline  ne  résultaient  [loint 
d’une  action  glyeolylique  inlravasculaii  c,  ana¬ 
logue  à  celle  qui  avait  été  invoquée  par  Lépine. 
Mais  l’addition  d’insuline  à  du  sang  défibriné  in 
vitro  à  37“  n'accélère  pas  la  glycoly-e  normale  ;  et 
il  n’y  a  pas  de  dilTérence  dans  la  glyeolysc  qui 
se  produit  dans  le  sang  d’un  animal  sain,  (|ue  celui- 
ci  ait  reçu  ou  non  de  l’insuline  auparavant.  Pour 
i-ette  raison,  Macleod  pense  que  la  destruction  du 
sucre  se  fait  non  dans  le  sang,  niais  dans  les 
tis-us. 

l'ni'  autre  hypothèse  est  f|ue  le  trlycose  est  con¬ 
verti  en  glycogène  sous  l’influence  de  l’insuline. 
On  sait,  en  effet,  que  chez  fes  diabétiqu  s,  les 
réservoirs  de  glycogène,  loie  cl  museb-s,  se  vident; 
tandis  qu  après  l’inject'on  d’insuline,  ils  sont  à 
nouveau  capables  de  se  remplir  de  glycogène. 
L’effet  de  1  insuline  est  d’ailleurs  différent  chez  les 
sujets  sains,  où  elle  cuipêclie  au  contraire  la  mise 
en  réserve  du  glycogène  d’origine  alimentaire. 
Celi  indique  bien  que,  à  certaines  doses,  l’insu¬ 
line  joue  un  rôle  dans  le  métabolisme  des  sucres  et 
prnbablemcnt  dans  leur  transformation  en  formes 
actives  susceptibles  d’épargner  le  glycogène. 

Un  argunient  peut  être  énoncé  en  faveur  de 
l’action  de  l’insuline  sur  la  mise  en  réserve  du 
glycose  sous  forme  de  glycogène  :  c  esl  que,  après 
une  cure  d’in>uline  qui  a  abaissé  notablement  la 
glycosurie  et  la  'glycémie,  dès  l’interruption  du 
traitement,  on  voit  parfois  la  glycosurie  s'e  repro¬ 
duire  abondante  et  môme  plus  abondante  qu’avant 
la  cure,  comme  s’il  se  produisait  de  véritables 
décharges  d’un  produit  qui  a  été  seulement  emma¬ 
gasiné,  retenu  et  non  brûlé  dans  1  organisme.  Mais, 
il  faut  l’avouer,  ce  fait  n’est  pas  constant. 

On  a  pensé  aussi  que  le  glycose  pouvait  sous 
l’influence  de  l’insuline  se  transformer  en  sub¬ 
stances  lipoïdes;  mais  Dixon  et  Pember  n’ad¬ 
mettent  point  cette  explication. 

L’action  si  nette  que  l’insuline  exerce  sur  l’aci¬ 
dose  a  pu  être  interprétée  de  deux  manières. 

Certains  auteurs,  admettant  que  l’acidose  dia¬ 
bétique  est  due  à  ce  que  le  défaut  de  combustion 
des  hydrocarbonés  et  la  disparition  des  réserves 
de  glycogène  entraînent  un  défaut  de  combustion 
drs  acides  gras  intermédiaires,  voient  dans  l’amé¬ 
lioration  de  l’utilisation  des  hydrocarbonés  et  la 
reconstitution  des  réserves  de  glycogène  sous 
l'influem-e  de  l’insuline  une  raison  suffisante 
pour  expliquer  la  disparition  de  l’acidose  (Mac- 
leod  et  ses  collaborateurs,  Desgrez,  Bierry  et' 
Rathery). 

Il  existe,  en  effet,  une  certaine  concordance 
entre  l’amélioration  du  métabolisme  hydrocarboné 
et  du  métabolisme  des  graisses.  Mais  concomi¬ 
tance  ne  veut  pas  dire  dépen  lance;  de  ce  que 
deux  phénomènes  se  produisent  simultanément, 
il  ne  résulte  pas  qu’ils  sont  la  conséquence  l’un  de 
l’autre,  mais  bien  plutôt  qu  ils  dépendent  l’un  et 
l’autre  d’une  même  cause.  11  y  a,  d’ailleurs,  un 
autre  phénomène  qui  se  produit  en  même  temps, 
c’est  l’amélioration  du  métaholisine  azoté.  Aussi 
pensons-nous  que  l’insuline  représente  un  hor¬ 
mone  complexe  capable  d’exercer  son  action  non 
seulement  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone,  mais  aussi  sur  celui  des  graisses  et  des 
azotés.  Quand  on  analyse  avec  -oin  1  s  observa¬ 
tions,  on  se  rend  compte,  en  outre,  que  le  paral¬ 
lélisme  est  loin  d  exister  entre  l’amélioration  du 
métabolisme  hydrocarboné  et  du  métabolisme 
lipoïde.  11  est  des  cas  où  rulilisaiion  des  hydr.iles 
de  carlioni-  est  à  peine  augmentée,  bien  que  l’aci¬ 
dose  soit  nettement  diminuée;  l’insuline  semble 
parfois  agir  avec  plus  d’intensité  sur  l’acidose  que 
sur  le  trouble  glyco-régiilaleur.  Pour  nous,  qui 
pensons  ijue  l’acidose  diabétique,  contrairement 
à  l’aei  lo-e  du  jeûne,  n’est  point  la  conséq  enc-  du 
trouble  du  métabolisme  hydrocarboné,  nous  ad¬ 
mettons  que  l’insuline  exerce  une  acli-m  simulta¬ 
né-  sur  l’utilisation  des  hydrates  de  carbone,  des 
albumines  et  des  graisses. 
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Accidents  du  thaitement.  —  Les  accidents 
locaux  (douleur,  gonflement  et  induration  per¬ 
sistants,  su|ipuration)  provoqués  par  les  injec¬ 
tions  d’insuline  sont  peu  redoutables,  pourvu 
que  l'on  ait  des  prrparaiioiis  d’insuline  conve¬ 
nablement  faites  et  dos  infirinieres  accoutumées 
à  l’asepsie. 

Des  accidents  d’anaphylaxie  ont  été  observés 
consécutivement  à  l’injeclion  d  insuline  incomplè- , 
lement  purifiée;  ces  faits  divicnnent  plus  rares 
avec  les  extraits  débarrassés  de  protéine.  Ils  con¬ 
sistent  en  phénomènes  de  choc,  qui  ont  été 
parfois  assez  intenses  pour  empêcher  la  conti¬ 
nuation  du  traitement,  et  en  éruptions  cutanées, 
du  type  urticarien,  analogues  aux  éruptions 
sériques. 

Ce  que  l’on  observe  surtout,  ce  sont  des  acci¬ 
dents  d’hypoglycémie.  Ils  rcssemblei  t  à  ceux  que 
l’on  produit  chez  les  animaux  et  ont  été  bien 
décrits  par  les  médecins  de  Toronto.  Chez  les 
lapins,  ils  apparaissent  lorsque  la  glycémie  tombe 
au-dessous  de  0  gr.  45  pour  l.OnO.  Ce  sont  de 
violentes  convulsions  avec  opislholonos  qui  .--ont 
suivies  d’un  coma  avec  respiration  rapide,  hjqio- 
therniie  et  mort.  Chez  rhomme,  les  premiers 
symptômes  apparaissent  quand  la  glycémie  tombe 
au-dessous  de  0  gr.  75.  C’est  une  sensation  de 
fatigue  et  de  faim,  avec  agitation  et  anxiété;  il  se 
produit  des  sueurs  abondantes,  rarement  des 
convulsions,  plutôt  un  état  de  trémulation  muscu¬ 
laire  avec  légère  incoordination  des  mouvements; 
si  la  glycémie  tombe  plus  b.is  encore,  il  peut  se 
produire  des  troubles  mentaux,  du  délire  et  du 
coma.  Le  traitement  consiste  dans  l’absorption  de 
glycose  avec  jus  de  citron  et  dans  l’injection  sous- 
cutanée  d’adrénaline;  il  amène  une  disp.irition 
rapide  des  accidents.  Aussi  doit-on  toujours  avoir 
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S/l  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE  ET  SES  INDICATIONS 


Dix  mois  à  peine  se  sont  écoulés  depuis.que 
Pagnicz  a  résumé,  dans  ce  journal,  les  premiers 
travaux  sur  l’insuline,  olitcnue  par  Hantiiig  et 
Best,  dans  le  laboratoire  du  professeur  iMacleod, 
de  l’Université  de  Toronto,  (les  travaux  visaient 
surtout  le  côté  physiologique  de  la  question, 
mais  ne  permettaient  pas  encore  d’aboutir  à  des 
déductions  cliniques  et  thérapeutiques.  Il  n’en  est 
plus  de  même  aujourd'hui  que  1  insuline  a  été  lar 
gement  expérimentée  dans  le  traitement  du  dia¬ 
bète,  tant  en  h'rance  cpi’à  l’étranger.  Sans  doute, 
malgré  le  grand  nombre  de  travaux  parus,  il  est 
encore  bien  des  points  obscurs,  et,  à  chaque  ins¬ 
tant,  on  voit  surgir  des  faits  nouveaux  qui  déeon- 
certcnl  l’esprit.  N’est-il  pas  troublant,  par 
exemple,  de  lire  le  récent  travail  de  Best  et  Scott, 
dans  lequel  ces  auteurs  montrent  que  l'insuline 
existe  dans  de  nombreux  tissus  autres  que  le  pan¬ 
créas  :  thymus,  thyroïde,  glande  sous-maxillaire, 
foie,  rate,  tissu  musculaire,  et  cela  en  qiiantité 
notable,  puisque  Ikilogr.  de  glande  sous-maxillaire 
ou  de  thymus  lournil  un  nombre  d’ «  unités  «  d’in¬ 
suline  supérieur  ni'unc  à  celui  que  liant ing  et  ses 
collaborateurs  obtenaient,  au  début,  avec  le  tissu 
pancréatique.  11  y  a  p  us:  n’a-t-on  pas  trouvé,  dans 
la  levure  du  commerce  et  dans  certaines  plantes 
(laitue,  partie  verte  des  oignons)  une  substance 
similaire  à  cette  «  hormone  pancréatique  »  et 
ayant,  comme  elle,  poureilet  d’abaisser  le  taux  du 
sucre  sanguin  iCollip,  Winter  et  Smith,  Thalhi- 
mcri  i’  S’agit-il  vraiment  d’une  hormone  et  n’au- 
r.iit-on  pas  affaire  plutôt  à  une  action  diastasique, 
comme  tendraient  à  le  croire  Dele/enhe  et  Hal- 
lion  ? 

Mais,  quelles  que  soient  les  surprises  et  les 
contradictions  qui  surgissent  encore  dans  l’étude 
de  l’insuline,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’au  point 
de  vue  clinique,  on  dispose,  à  l’heure  actuelle,  de 
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toute  préparée  une  solution  de  glycose  à  boire  et 
même  à  injecter  dans  les  veines  pour  en  user  à  la 
moindre  menace,  lorsqu’on  fait  la  cure  d’insuline; 
les  malades  doivent  être  avertis  des  accidents  qui 
peuvent  se  produire  et  instruits  de  la  manière  de 
les  conjurer. 

Même  dans  les  cures  peu  intensives,  les  acci¬ 
dents  d'hypoglycémie  sont  assez  fréquents,  .loslin, 
Gray  et  Root  ont  observé  30  fois  des  ac  idents 
d’hypoglycémie,  chez  11  de  leurs  malades,  sur  83 
qui  ont  été  traités  par  eux,  et  sur  5,153 .injections 
d’insuline.  Certains  malades  y  paraissent  plus 
Si  nsibles  que  d’autres;  peut-être  ceux  qui  sont 
complètement  privés  de-  glycogène  par  une  cure 
de  demi-  eùnc  prolongée  y  sont-ils  plus  exposés; 
Joslin  a  vu  une  réaction  chez  un  homme  ayant 
encore  une  tolérance  élevée  pour  les  hydro¬ 
carbonés  qui  avait  reçu  une  seule  unité  d’insuline, 
mais  qui  était  affaibli  par  de  la  dianliéc.  Certains 
extraits  pancréatiques  semblent  plus  toxiques; 
Dclezenne  et  Hallion  se  sont  même  demandé  si  ces 
accidents  ne  relevaient  pas  plutôt  d  une  propriété 
toxique  de  l’insuline  que  d’un  état  d’hypoglycémie. 
Chez  les  animaux,  les  convulsions  apparaissent 
assez  exactement  lorsque  la  glycémie  tombe  à 
0,45  pour  1.000;  ch’  z  l'homme,  il  ne  semble  pas 
y  avoir  la  même  limite  rigoureuse  pour  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes. 

Le  début  des  accid-  nts  est  tantôt  précoce,  un 
quart  d’heure  après  l’injection  d  insuline,  tantôt 
tardif,  4  heures  après  l’injeciion.  Les  accidents 
peuvent  être  prolong.^s  et  se  produire  en  deux  fois, 
comme  nous  l’avons  vu  chez  un  de  nos  malades. 

Conclusions,  —  Les  observations  que  nous 
avons  faites,  concernant  toutes  des  malades  atteints 
d’une  forme  grave  de  diabète,  d’un  diabète  avec 


dénutrition  et  acidose,  d’un  diabète  à  évolution 
progressive,  confirment  dans  leur  ensemble  les 
observations  primordiales  de  Banting  et  Best, 
celles  des  auteurs  canadiens  et  américains  du  Nord, 
celles  des  auteurs  anglais,  en  particulier  de  Will- 
cox,  celles  de  Bliim,  de  Chabanier,  de  Lereboullet. 
de  Mauriac  en  France,  celles  de  Hagedorn  et  de 
Laiii’itzen  au  DauemarU. 

Elles  montrent  que  l’insuline  est  un  remède 
précieux.  S’il  n’apporte  pas  la  guérison  du  diabète, 
c’est  du  moins  un  moyen  thérapeutique  jiuissant, 
capable,  quand  on  le  combine  avec  la  diététique, 
d’améliorer  l'étal  des  diabétiques  les  plus  sérieu¬ 
sement  atteints  eide  prolonger  leur  existence, 

'  Déjà,  l’insuline  prend  une  place  importante 
dans  la  thérapeutique;  mais  elle  doit  être  maniée 
avec  prudcn'  C,  car,  aussi  bien  que  les  extraits 
organi(|ues  et  les  alcaloïdes  les  plus  toxiques,  elle 
peut  causer  la  mort.  On  est  en  droit  d'e-pererque 
les  perfectiormcmi-nls  apponés  dans  sa  prépara¬ 
tion  et  dans  son  mode  d’emploi  augmenteront 
encore  son  efficacité  tout  en  diminuant  sa  noci¬ 
vité. 

La  découverte  de  l’insuline  est  un  beau  titre  de 
gloire  pour  Macleod  cl  scs  collaborateurs  de 
l’Université  de  Toronto.  Non  seulement  elle  a  une 
grande  valeur  pratique,  mais  elle  olire  un  intérêt 
scientifique  de  premier  ordre,  parce  qu’elle  montre 
comment  des  chercheurs  patients  et  bien  outillés, 
conduits  par  un  esprit  scientifique  éclairé,  par¬ 
viennent  à  isoler  un  principe  qui  avait  échappé 
auparavant  à  tous  les  expérimentateurs;  elle  nous 
fait  espérer  que  l’opothérapie  n’a  pas  dit  son  der¬ 
nier  mot  et  que  des  extraits  organiques,  dont 
l’inacii'ilé  nous  désespère  aujourd’hui,  pourront 
peut-être  demain,  à  l’instar  de  l’extrait  pancréa¬ 
tique,  SC  révéler  puissants. 


matériaux  suffisants  pour  qu’il  soit  possible  d’éta¬ 
blir  une  mise  au  point  susceptible  de  guider  le 
praticien,  en  lui  montrant  la  valeur  thérapeutique 
réelle  du  médicament,  dégagée  de  toutes  exagé¬ 
rations,  ses  indications,  son  mode  d  emploi  et  les 
précautions  dont  il  convient  de  s’entourer  pour 
éviter  des  accidents  qui  peuvent  revèiir  le  carac¬ 
tère  de  véritables  désastres. 


La  découverte  de  l’insuline  a  ouvert  à  la  théra- 
peulique  du  diabète  une  voie  nouvelle,  qui  promet 
d’être  extrêmement  féconde,  mais  on  se  trompe 
singulièrement  quand  on  croit  —  et,  malheureu- 
semeni,  nombre  de  médecins  et  de  malades  par¬ 
tagent  celte  erreur  —  que  l’insuline  guérit  le 
diabète. 

On  ne  salirait  protester  trop  énergiquement 
conire  de  parei  les  affirmations  erronées,  car  les 
espérances  qu’elles  ne  manqueront  pas  de  susciter 
.•-cront  suivies  de  cruelles  déceptions.  Au  surplus, 
coiiiMic  l’ont  très  bier,(  dit  ici  môme  Léon  Blum 
et  II,  Sclnvab,  «  ni.  c^ux  auxquels  nous  sommes 
redevables  de  celle  j^couverte,  ni  ceux  qui  les 
ont  suivis  n’ont  préie.niuu  pareille  chose  ». 

Si,  dans  les  insiruclions  que  «  l’Insulin  Com- 
niiltee  »  de  l’Université  de  Toronto  a  publiées  sur 
l’insuline,  ce  médicament  est  qualifié  de  «  spécifique 
remarquable  »,  la  phrase  qui  suit  ces  mots  restreint 
leur  sens  et  précise  les  choses  :  «  il  ne  (>eut, 
cependant,  être  considéré  comme  curatif  au  sens 
propre  du  mot,  mais  il  favorise  rassimilation  des 
hydrates  de  carbone  à  tel  point  que  le  diabétique, 
soumis  à  un  traitement  approprié,  récupère  ses 
forces  et  reprend  sa  vie  normale  ». 

E.  P.  Joslin,  dont  on  connaît  les  beaux  travaux 
sur  le  traitement  diététique  du  diabète,  tout  en 
considérant  l’insuline  comme  la  découverte  la  plus 
précieuse  pour  le  diabétique,  n’en  délimite  pas 
moins  exactement  sa  valeur  dans  cette  formule 
imagée  .•  «  le  diabete,  quoique  dompté,  n’est  pas 
encore  conquis  »  (...  but  diabètes,  tbough  subdued, 
is  not  y  et  conquered]. 

C’est  que  l’insuline  ne  saurait  exercer  une  ac¬ 
tion  sur  les  h-sions  dont  relève  le  diabète  (dans 
3  cas  mortels  de  diabète  compliqué  d’infection, 
Strouse  et  Schultz  ont  été  à  même  de  constater 


que  la  dégénérescence  vacuolaire  dos  cellules  des 
îlots  de  Langerhans  peut  persister  et  même  pro¬ 
gresser,  malgré  l’emploi  do  l’insuline). 

Il  s’agit  d’un  traitement  physiologique  cl  non 
d’un  Iraiicrnenl  étiologique  (.Marcel  Labbé).' 

Mais,  à  no  s’en  tenir  qu’à  la  symptomatologie 
du  diabète,  les  elfels  de  l’insuline  sont  remar¬ 
quables.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 

L’insuline  abaisse  la  glycémie  ; 

Elle  amène  une  diminution  considérable  ou 
môme  la  disparition  complète  du  sucre  uri¬ 
naire  ; 

Elle  exerce  une  action  analogue  sur  l’élimina¬ 
tion  des  corps  acétoniques  ; 

Elle  augmente  la  tolérance  à  l’égard  des  hydrates 
de  carbone  et  rétablitréquilibrc  azoté  :  W .  H.  01m- 
sled  et  S.  H.  Kahn  (de  Saint-Louis)  considèrent 
la  rapidité  avec  laquelle  se  fait  ce  rétablissement 
d''  l’équilibre  azoté  comme  un  des  effets  les  plus 
frappants  de  l’insuline  sur  le  métabolisme; 

La  cure  d’insuline  exerce  une  inlluence  très 
heureuse  sur  l’état  général  des  diubéti([ues  : 
ceux-ci  reprennent  rapidement  des  forces  phy¬ 
siques  et  intellectuelles;  leur  soif  disparaît  et  la 
polyphagie  fait  place  à  un  appétit  normal  ;  enfin, 
le  poids  du  corps  augmente,  souvent  de  façon 
considérable  et  très  rapide. 

Sur  certains  de  ces  points,  on  a,  toutefois,  for¬ 
mulé  des  réserves  qu’il  est  bon  de  connaître. 

En  ce  qui  concerne,  notamment,  la  disparition 
de  la  glycosurie,  A.  Desgrez,  11.  Bierry  et  F.  Ra- 
ihery  font  remarquer  qu’elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  quantité  d’hydrates  de  carbone  ingérés 
par  le  malade  :  il  faut,  pour  que  la  glycosurie  ne 
subisse  pas  un  simple  abaissement,  mais  une  véri¬ 
table  disparition,  que  la  quantité  d’hydrates  de 
carbone  ne  dépasse  pas  un  taux  donné,  variable 
avec  chaque  diabétique. 

Pour  ce  qui  est  des  corps  acétoniques,  les 
mêmes  auteurs  ont  constaté  que,  chez  certains 
malades  graves  l’insuline  ne  réussit  pas  à  amener 
leur  disparition  complète.  Olmsled  et  Kahn,  dans 
le  travail  déjà  cité,  notent  également  ce  fait  de  per¬ 
sistance  des  corps  acétoniques,  à  faible  dose  il 
est  vrai,  dans  les  urines  de  quelques  diabétiques. 

D’autre  part,  et  tou  ours  dans  le  même  ordre 
d’idées,  Desgrez,  Bierry  et  Ralhery  estiment  que, 
pour  juger  de  l’atténuation  de  l’acidose,  on  ne 
saurait  se  contenter,  comme  on  le  fait  le  plus  sou- 
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vent,  des  réactions  colorées  concernant  l’acétone 
et  l’acide  diacéliqiie.  Le  dosage  de  ces  deux  corps 
cétoniques  seuls  ne  saurait  non  plus  sullire:  il  faut 
aussi  doser  l’acide  cétogène  (fi-oxybulyi'ique * , 
car  on  peut  parfailement  voir  l’acétone  et  l’acide 
diacéliquc  disparaîti'e,  alors  que  l’acide  [i-oxybu- 
lyrique  pei'siste  à  des  taux  souvent  élcv(''s. 

Ces  réserves  faites,  Desgn'ez,  Bierry  el  Ratliery 
reconnaissent  que  l’insuline  exerce  une  action 
manifeste  sur  l’état  d’acidose  :  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  d'insuline,  la  tension  de  l’acide  carbonique 
alvéolaire  revient  à  la  noi'male  et  la  rései've  alca¬ 
line  du  sang  augmente. 

Enfin,  une  dernière  l’cmarqnc  doit  être  faite  au 
sujet  de  l’augmentation  du  poids  corporel  cite/,  les 
diabétiques  traités  par  1  insuline.  Cbabanier  et  se.s 
collaborateurs  l’ont  notée  chez  la  plupart  de  leurs 
malades;  mais,  chez  quelques-uns,  elle  a  fait 
défaut,  et  cela  malgi’é  l’amélioration  inai'qnée  de 
leur  état  général. 

D’autre  part,  lorsqu’on  voit,  pendant  la  cure 
d’insuline,  des  augmentations  de  poids  aussi  con¬ 
sidérables  que  celles  qui  ont  été  notées  par  Blum 
et  Schwab  chez  quelques-uns  de  leurs  malades 
(9  kilogr.  2  en  six  jours;  4kilogr.  .■>  en  cinq  joursi , 
il  est  évident  qu'il  s’agit,  avant  toul,  d’une  réten¬ 
tion  d’eau.  Parfois,  cette  rétention  a([ueuse  peut 
aller  jusqu’à  la  formation  d’œdèmes  et  prendre 
des  proportions  telles  que  l’on  est  obligé  de  cesser 
l’emploi  de  l’insuline. 


montreront  une  rechute  et  que  l’état  général  com¬ 
mencera  à  s’altérer. 

En  raison  du  nombre  restreint  dos  cas  de  ce 
genre  et  de  la  trop  courte  durée  de  l’observation, 
il  serait  prématuré  do  vouloir  d’ores  et  déjà  se 
prononcer  sur  la  valeur  d'un  pareil  traitement. 


Doit-on  appliquer  le  traitement  par  l’insuline 
à  Ions  les  diabétiques  Nos  confrères  canadiens 
sont  loin  d’ètrc  de  cet  avis,  puisque,  à  l'ilôpital 
général  de  Toronto,  on  commence  par  soumettre 
tout  diabétique  à  un  régime  approprié,  qui,  dans 
environ  7.)  pour  lOOdes  cas,  suflit  pour  amener  une 
amélioration  ;  ce  n'est  que  chez  les  malades  dont 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  se  montrent 
rebelles  au  traitement  diététique  seul  que  l’on  a 
recours  à  l’emploi  de  l'insuline. 

Dans  les  formes  légères,  la  médication  est  donc 
inutile,  à  moins  d’indications  spéciales,  comme 
celles  qui  sont  signalées  par  Blum  et  Schwab, 
par  P.  Mauriac,  P.  Piechaud,  Servantie  et  Au- 
bertin  :  troubles  fonctionnels  non  iniluencés  par 
le,  régime  et  qui  incommodent  sérieusement  le 
malade  (polydipsie,  prurit,  stomatite,  etc.); 
malades  débilités  astreints  à  un  régime  sévère; 
traitement  pré-opératoire  en  ca.< d  alîection  néces¬ 
sitant  une  intervention  chirurgicale:  infection 
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Les  considérations  que  je  viens  d’exposer 
méritent  certainement  d’être  retenues,  mais,  à 
tout  prendre,  elles  ne  sont  pas  de  nature  à  amoin¬ 
drir  sérieusement  la  valeur  thérapeutique  de  l'in¬ 
suline.  ^Malheureusement,  une  question  plus  im¬ 
portante  SC  pose,  celle  de  savoir  si  les  effets  de 
l’insuline  sont  durables. 

Et  d’abord,  l’injection  isolée  d’insuline  ne 
produit,  bien  entendu,  que  des  effets  passagers, 
qui  cessent  très  rapidement.  En  ce  qui  concerne 
la  glycémie,  par  exemple,  Desgrez,  Bierry  et 
Rathery  ont  pu  se  convaincre  que,  survenant 
déjà  1  heure  après  l’injection  et  s’accentuant  vers 
la  4'  heure,  elle  disparaît  en  moins  de  24  heures, 
parfois  même  pour  faire  place  à  une  légère  éléva¬ 
tion  par  rapport  au  taux  initial,  à’oici  les  chilfres 
que  donnent  ces  auteurs  : 

Gb-cé,„ie 

Avant  l’injection  d’insuline  .  .  .  1,o3 

Une  heure  après  l'injection  ...  n,80 

Doux  heures  après . 0,.â0 

Vingt-quatre  heures  après  .  .  .  l.âi 

Pour  obtenir  une  action  durable,  il  faut  donc 
répéter  les  injections  plusieurs  fois  par  jour,  et 
cela  pendant  des  semaines  et  des  mois.  Mais,  en 
dehors  même  des  raisons  d’ordre  pratique  qui 
s’opposent  à  l’usage  continu  de  l’insuline,  celui-ci 
ne  saurait  être  suivi  sans  inconvénients.  I,es  ins¬ 
tructions,  déjà  citées,  de  1’  «  Insulin  Committee  « 
le  déconseillent  formellement  :  «  l’emploi  irra¬ 
tionnel  ou  continu  du  produit  serait  sans  profit 
pour  le  malade,  ou,  à  la  longue,  conduirait  à  un 
désastre  ». 

Au  surplus,  dès  que  l'on  cesse  les  injections 
d’insuline,  toutes  les  manifestations  du  diabète 
reparaissent.  On  a  constaté,  il  est  vrai,  qu  après 
une  série  d’injections,  la  glycémie  ne  s’élevait 
plus,  pendant  quelque  temps  tout  au  moins,  jus¬ 
qu’au  taux  qu’elle  atteignait  précédemment;  il  en 
serait  de  môme  pour  le  gain  obtenu  dans  la  tolé¬ 
rance  à  l’égard  des  hydrates  de  carbone,  tolérance 
qui  resterait,  pendant  quel([ue  temps  aussi,  siqié- 
rieure  à  ce  qu  elle  était  auparavant.  Mais,  d’api  ès 
Desgrez,  Bierry  et  Rathery,  ce  fait  m-  serait  [las 
constant;  le  professeur  H.  Maclean  de  I.ondresl 
ne  l’a  pas  noté  dans  les  diabètes  anciens,  et  il  lui 
parait  douteux  que  l’on  puisse,  eu  pareil  cas, 
avoir  de  grands  espoirs  à  cet  égard. 

Cependant.  Chabanier  et  ses  collaborateurs  ont 
publié  un  certain  nombre  d’observations  qui 
tendent  à  montrer  la  possibi’ité  d’un  .<  traitement 
de  fond  »  du  diabète  par  des  cures  d'insuline  de 
15  à  20  jours  de  durée,  entrecoupées  de  périodes 
de  repos  pendant  lesquelles  le  diabétique  serait 
soumis  à  un  régime  qui  permettrait  de  maintenir 
le  résultat  obtenu  par  la  cure  antérieure,  quitte  à 
en  entreprendre  une  nouvelle  dès  que  les  examens 


A  ce  dernier  sujet,  il  me  paraît  intéressant  de 
revenir  sur  le  travail  déjà  cité  de  S.  Stroiisc  et 
O.  'f.  Schultz  [de  Chicagol,  qui  a  trait  à  cinq  cas 
de  diabète  complicpiés  d’une  infection  et  traités 
par  l'insuline  ;  trois  de  ces  malades  ontsuccombé, 
deux  à  une  pneumonie  aiguë,  et  le  troisième  à 
l’intoxication  eonséentive  à  une  gangrène  infectée 
grave  du  pied.  Les  lésions  trouvées,  dans  ces 
trois  cas,  à  l’aulopsie  étaient  trop  étendues  pour 
([UC  le  traitement  eût  pu  avoir  quelques  chances 
de  succès.  Encore  convient-il  de  noter  que,  dans 
un  cas  où  le  patient  est  mort  de  pneumonie  et  où 
il  était  entré  à  l’hépital 'seulement  vingt-quatre 
heures  avant  son  décès,  dans  un  état  d’acidose 
extrême,  les  injections  d’insuline  amenèrent  une 
atténuation  rapide  et  accentuée  des  phénomènes 
d’acidose,  mais  sans  influer  sur  les  symptômes 
d’intoxication  duc  à  l'infection. 

Dans  les  deux  autres  cas,  les  effets  de  l’insuline 
furent  vraiment  remaiapiables. 

Nos  deux  confrères  américains  n’hésitent  pas  à 
conclure  que,  dans  le  diabète  compliqué  d’une 
infection,  l’insuline  constitue  un  agent  thérapeu¬ 
tique  puissant,  siisccyitiblc  de  venir  rapidement  à 
bout  des  manifestations  diabéti([ues,  ce  qui  permet 
à  l’organisme  de  lutter  plus  efficacement  contre 
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Ce  sont  surtout  les  dinhcltii iirs  ^rnics,  avec 
élimination  abondante  de  corps  acétoniijue.s,  qui 
sont  appelés  à  bénéficier  du  traitement  jiar  l’insu¬ 
line;  sous  l’influence  de  ce  traitement,  on  voit 
l’exerétion  des  corps  acétoniques  diminuer,  en 
môme  temps  (jue  la  tolérance  pour  les  hydrates 
do  carbone  s’élève  et  que  l’état  général  va  en 
s’améliorant. 

A  cet  égard,  méritent  particulièrement  d’étre 
retenus  les  excellents  résultats  obtenus  dans  le 
diahclc  infantile,  si  communément  grave  (Lerc- 
bonllct,  .\pert,  Chabanier,  R.  H.  Major,  etc.). 

.le  signale,  en  passant,  (jue,  tout  récemment, 
W.  Thalhimer  (de  Milwankee)  a  rapporté  trois 
cas  d’acidose  post-opératoire  (non  diabétique  , 
dans  lesquels  des  injections  d’insuline  et  de  glu¬ 
cose  ont  déterminé  la  cessation  presque  immé¬ 
diate  des  vomiss'  mcnts  el  de  toutes  les  autres 
maiiifcstalions  morbides,  alors  que  les  injections 
de  glucose  seul  étaient  restées  sans  effet. 

Le  coma  diabétique  coii'tilue  une  indication 
formelle  de  l’emploi  de  l’insuline.  Banting,  Camp¬ 
bell  el  Fletcher  en  ont  relaté  dix  cas,  dont  quatre, 
il  est  vrai,  avec  issue  lalalc,  mais  un  de  ces  cas 
avait  été  traité,  au  début  des  recherches  cliniques 
sur  l’insuline,  par  une  préparation  peu  active; 
les  trois  autres  malades  sont  morts  de  pneumonie, 
de  gangrène  ou  de  défaillance  cardiaque;  leur 
coma  était  toutefois  guéri,  les  urines  exemptes 
de  glucose  on  tl’acétone,  le  taux  du  sucre  sanguin 
normal  el,  à  l’autopsie,  foie  et  muscles  conte¬ 


naient  du  glycogène.  Les  six  autres  malades  ont 
guéri.  Depuis  lors,  nombi-e  d’autres  cas  de  coma 
diabétique  confirmé  ont  été  rapportés  par  divers 
cliniciens,  où  le  traitement  par  1  insuline  a  fait 
merveille. 

-Mais,  là  encore,  il  convient  de  se  garder  de 
toute  généralisation  hâtive.  .\vec  Marcel  Labbé, 
il  faut,  en  effet,  distinguerdeux  catégories  de  coma 
diabétique  :  1“  le  coma  des  grands  diabétiques 
avec  dénutrition  azotée  el  grande  acidose,  rebelle 
aux  médications  usuelles  ou  se  reproduisant 
bientôt  après  une  disparition  passagère,  el  ame¬ 
nant  la  mort:  il  est  probable  que  l’insuline,  elle 
aussi,  ne  donnera  là  ([u’unc  amélioration  transi¬ 
toire;  2-’  le  coma  des  diabétique-^  sans  dénutrition 
azotée  ni  acidose  prononcée,  déclenché  générale¬ 
ment  sous  l’inllu' ncc  d'une  infection  intercur¬ 
rente  el  dans  lequel  la  médication  alcaline  per¬ 
mettait  déjà  d'obtenir  assez  souvent  la  disparition 
du  coma,  qui  ne  se  reproduisait  plus:  ici  l’insu¬ 
line  pourra  donner  des  guérisons. 


En  résumé,  dépouillés  des  exagérations  qui 
déforment  la  signification  de  toute  découverte 
importante,  les  faits  nous  montrent  que  l’insuline 
constitue  une  acquisition  thérapeutique  remar¬ 
quable.  .Mais,  à  l’cxeniplc  de  P.  Mauriac  et  de  scs 
collaborateurs,  on  peut  trouver,  «  pour  le  moins, 
inopportune  l’ai'firmation  de  certains  qui  assurent 
le  diabétique  qu’un  remède  héro’ique  est  enfin 
trouvé  à  son  mal,  el  dont  chaque  injection  vaut 
son  pesant  d’or  >■. 

Tout  dernicrcment,  le  Medical  Journal  of  .\us- 
traiia  (!'■'''  Septembre  1923,  p.  232;  écrivait  dans 
un  éditorial  :  «  Plus  tôt  le  public  pourra  oublier 
le  mol  insuline,  mieux  cela  vaudra  pour  les  mal¬ 
heureuses  victimes  de  cette  cruelle  maladie.  » 
C’est  demander  beaucoup  trop.  Mais  il  faut  que 
le  public  sache,  tout  au  moins,  que  l’insuline  ne 
guérit  pas  le  diabète  et  surtout...  que  ne  médica¬ 
ment  ne  saurait  permettre  à  un  diabétique  de 
manger  tout  ce  ((u’il  voudra. 

11  ne  faut  pas  que  les  malades  attribuent  à  l’in¬ 
suline  la  signification  qu’attribuait  un  soldat 
russe  h  la  liberté  :  lorsque,  au  printemps  1917,  la 
nouvelle  de  la  révolution  russe  arriva  au  camp  de 
Mailly,  ce  soldat,  ho.spilalisé  dans  mon  service, 
demanda  à  l’infirmii''re  :  Est-ce  bien  vrai  que 
nous  avon.s  à  présent  la  liberté!’  ■■  Et  sur  la 
réponse  affirmative  ([ue  lui  fit  rinfirmière.  il  con¬ 
clut  :  Cela  veut  dire  que  je  puis  maintenant  me 
saouler  tout  à  mon  aise.  ■■  Eh  bien,  il  en  est  de 
l’insuline  comme  de  la  liberté  :  il  faut  savoir  en 

La  ■'  manière  de  s’en  servir  les  inconvénients 
et  les  dangers  possibles,  Icsprécautions  à  prendre 
pour  les  éviter  ou,  le  cas  échéant,  pour  y  remé¬ 
dier,  feront  l’objet  de  mon  prochain  Mouve¬ 
ment  " ,  auc[md  seront  jointes  les  indications 
hibliographi(|ucs. 

!..  ClIKIMSSI-. 

/’.  .V.  —  Le  présent  article  était  déjà  terminé 
lorsque  le  dernier  numéro  du  Journal  of  the  Ame¬ 
rican  medical  Assoeiatio’i  (20  Octobre  1923, 
p.  1330'  vint  apporter  une  contribution  impor¬ 
tante  de  F.  M.  Allen,  dont  on  connaît  les  beaux 
travaux  sur  le  diabète  et,  eu  particulier,  sur  la 
cure  de  jeûne,  .le  traduis  ici  les  conclusions  de 
noire  confrerc  américain,  qui  a  pu  expérimenter 
l’insuline  dans  250  cas  : 

Le  traitcnicnl  par  rinsuline  comporte  dc.s 
inconvénients,  entre  autres  celui  des  injections 
sous-cutanées  fréquentes.  Il  ne  simplifie  pas  le 
traitement  antidiabétique,  ne  dispense  pas  des 
soins  habituels  et  ne  constitue  luis  le  dernier  mot 
des  recherches  sur  le  diabète.  Néanmoins,  la  dé¬ 
couverte  de  Banting  et  de  ses  collaborateurs  est 
le  premier  rcniplacemcnl  du  traitement  négatif  du 
diabcle  par  un  Iraitemcnl  positif.  11  permet  de 
reléguer  dans  le  passé  l’amaigrissement,  la  mar¬ 
che  progressive,  l'acidose  el  la  plupart  des  inca¬ 
pacités  cl  des  accidents  mortels  qu’entraînait  le 
diabète...  L’est  un  des  plus  grands  progrès  de  la 
médecine,  et  ses  conséquences  théoriques  et  indi¬ 
rectes  peuvent,  en  définitive,  l’emporter  sur  les 
conséquences  immédiates  et  pratiques,  r 

L.  (lu.  ,  * 
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QUKI.QUES  KÉSULTATS 

L’ÉNERVATION  GASTRIQUE 

A.  LATARJET  fl  P.  WERTHEIMER 

Prol'i'.sseur'  Clic I' do  cliiiii|iic 

n  la  l■'n('ulld  do  .Mi'-deoino  du  I.ymi. 


Los  recherclies  nnatornifiucs  cl  cxporiiiicnlalcs 
sur  l’ôncrvation  gaslriquo  auxquelles  nous  nous 
élions  consacrés  pendant  plusieurs  années  nous 
avaient  permis  de  [loser  les  bases  d'une  mélliodc 
thérapeutique  et  les  principes  d’une  tecliniipie 
opératoire.  A  celte  méthode  mam|uait  la  confir¬ 
mation  des  faits  cliniques  ;  sans  doute  nous  avions 
apporté  un  imrlain  nombre  d’observations  à  l'aclil 
de  l’énervation  gastrique  :  mais  il  s’agissait  de 
fails  disparates,  mal  systémalisés,  et  surtout  il 
était  nécessaire  de  les  étayer  sur  rapprccialion  de 
résultats  suffisamment  éloignés. 

.Nous  apportons  précisément  ici  la  démonstra¬ 
tion  que  les  espoirs  fondés  sur  l’énervation  gas¬ 
trique  en  tant  que  métbode  de  thérapeutique 
chirurgicale  sont  justifiés.  Cette  démonslralioii 
s’appuie  sur  12  observations  qui  repi-ésentenl  la 
série  à  peu  prés  continue  des  dernières  interven¬ 
tions  pratiquées  soit  par  quelques-uns  de  nos 
maîtres  ou  amis,  soit  jiar  nous-mêmes.  Elle 
constitue  un  ensemble  singulièrement  plus  homo¬ 
gène  que  les  observations  rapportées  par  l’uti  de 
nous  dans  sa  thèse,  du  fait  que  les  indications, 
peu  à  peu,  notre  cx])érienee  augmentant,  se  sont 
en  quelque  sorte  épurées,  écartant  celles  ipii, 
trop  souvent,  nous  avaient  été  imposées  par  les 
circonstances  et  n’avaient  pas  été  posées  électi¬ 
vement. 

Les  observations  ci-dessous  rapportées  concer¬ 
nent  à  peu  près  exclusivement  dos  malades  atteints 
du  syndrome  que  nous  avons  tenté  d'identifier 
sous  le  ternie  de  «  gastropathie  vagosympa- 
thique  »  et  auquel  nous  avons  essayé  d’accorder 
la  valeur  d’une  entité  clini(|ue  et  radioscopique 
en  accord  avec  les  constalalious  opératoires.  Nous 
ne  préjugeons  rien  d’une  telle  appellation  :  aussi 
bien  ne  prétendons-nous  pas  ici  soulever  le  pro¬ 
blème  physiopathologique  que  posent  ces  malades. 

La  réalité  du  syndrome  clinique  est  incontes¬ 
table;  les  cas]quc  nous  avons  réunis,  dont  certains 
sont  dus  à  d’autres  chirurgiens  que  nous-mêmes, 
a  multiplicité  des  opérations  auxquelles  furent 
soumis  quelques-uns  ,de  nos  malades,  la  consla- 
tation  répétée  de  l’intégrité  anatomique  dos 
viscères  suspectés  constituent,  dans  une  certaine 
mesure,  de  vérilablcs  argumenis.  Nous  ferons 
abstraction  de  ceux  que  nous  fourniraient  l’ex¬ 
posé  de  nos  recherches  expérimenlales  et  le  rappel 
des  notions  physiologiipics  acquises  sur  riuner- 
vation  gastrique. 

Nous  prétendons  seulement  exposer  d’un  juiinl 
de  vue  purement  clinique  cl  thérapeutique  les 
résultats  'que  peut  fournir  l’application  éclairée 
de  l’énervation  gastrique.  Nous  nous  sommes 
surtout  ellbrcés  de  suivi-e  aussi  longtemps  (|ue 
possible  nos  malades,  de  demeurer  en  contact 
avec  eux  afin  de  juger  la  durée  du  résultat 
obtenu. 

Nous  exposerons  d’abord  nos  observations, 
pour  la  plupart  simplement  résumées. 

1.  (dnSEIlVATIOXS. 

OBSERV.VT10N  I.  —  D...  (Alice),  :J9  ans.enli-e  dansle 
service  de  M.  Patel  pour  des  troubles  dyspeptiques 
datant  de  cinq  semaines  ;  sensations  de  brûlures 
épigastriques  apparaissant  aussitôt  après  les  repas. 
Ni  vomissenieuls,  ni  hémalénièses.  La  malade  est 
amaigrie. 

Sur  la  dejiiande  du  médecin  de  la  malade, 
M.  Patel  pratique  le  17  Juillet  1919  une  appendi¬ 
cectomie.  La  malade  revient  le  6  Avril  1920  n’ayant 
pas  éprouve  le  moindre  soulagement,  l.os  douleurs 


alTectcnl  plutôt  l’bypocondre  droit  ilans  lequel  on 
sent  une  tuméfaction  profonde  et  douloureuse. 

Oriij-icmp  intorwhiwn  le  8  Avril  1920.  Lajuiro- 
Uuiiie  parareclalc  droite.  La  vésicule,  le  duo¬ 
dénum,  reslomae  ])araissent  normaux.  On  trouve  un 

l•'erIneture  de  la  logo  rénale.  Cette  intervention 
n  amène  pas  d'ainélioration  notable  et  la  malade  re¬ 
vient  en  Lévrier  1921.  continuant  à  souffrir  dans  la 
région  épigastrique,  se  plaignant  de  nausées  et  d'un 
amaigrissement  considérable. 

Le  ebimisme  décèle  une  acidité  totale  infime  sans 
traces  d’HCl  libre. 

Tmi.sn-me  inleiveiition  \c  28  Février  1921  (M.\l.  La- 
larget  et  Palel).  Pas  d’ulcère  gastriipie;  l’estomac  est 
contracturé  dans  sa  portion  transversale.  Enerva¬ 
tion  gastrique  totale. 

Les  suites  sont  très  simples.  Cinq  mois  après 
l’opération,  la  malade  peut  être  considérée  comme 
guérie:  elle  a  repris  une  alimentation  normale  sans 
présenter  le  moindre  trouble  et  son  poids  a  aug¬ 
menté  de  3  kilogr. 

En  Avril  1922,  la  malade  continue  à  se  bien  porter; 
elle  n’a  plus  ressenti  la  moindre  douleur. 

Iles  nouvelles  plus  récentes  confirment  la  parfaite 
guérison  de  cette  malade. 

OiisinvATiON  11. —  A...  (Germaine),  27  ans,  est 
adressée  de  l’.Vsile  Sainte-Eugénie  où  elle  est  en 
traitement  pour  tuberculose  pulmonaire  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître  M.  Delore. 

Pendant  trois  ans,  de  1914  à  1917,  la  malade  a 
soulfert  de  douleurs  abdominales  mal  localisées  et 
d’une  diarrhée  rebelle  qui  finit  par  céder  an  traite¬ 
ment  médical. 

Nous  la  voyons  pour  la  première  fois  eu  Juin  1921  : 
elle  se  plaint  de  douleurs  épigastriques,  mais  ne 
vomit  pas.  I/examcn  est  négatif  en  dehors  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire.  La  radioscopie 
montre  un  estomac  normal  dont  l’évacuation  est 
correcte. 

Iriteiventioii  le  5  Juillet  192 1  (MM.  Delore  et  NN  er- 
tbeimerl. 

L’estomac  est  petit;  il  existe  dans  toute  la  région 
pylorique  nu  état  manifeste  de  contracture  qui  en 
impose  pour  une  altération  anatomique.  Mais,  à  la 
faveur  de  l’orilice  pratiqué  en  vue  d’établir  une  gas- 
tro-entéro-anastomose.  on  peut,  jiar  le  toucher  inlra- 
gastrique,  vérifier  l’intégrité  anatomique  du  pylore. 
On  sectionne  le  uerf  principal  .intérieur,  le  nerf  gas¬ 
tro-hépatique  et  deux  nerfs  sus-pyloriques.  L’anas¬ 
tomose  empêche  la  découverte  des  nerfs  postérieurs. 

I.es  suites  opératoires  sont  simples. 

Le  30  Avril  1922.  l’état  de  la  malade  est  satisfai¬ 
sant;  elle -se  plaint  seulement  d’aigreurs  et  de  res¬ 
sentir  par  périodes  qucl(|ue.s  crampes  gastriques.  Le 
20  Juillet  1923,  la  malade  se  plaint  à  nouveau  de 
douleui-s  épigastriques,  d’une  sensation  de  ballonne¬ 
ment  post-prandiale.  Les  iligestions  sont  pénibles, 
lentes;  elles  exigent  l’emploi  du  bicarbonate  de 

OnsrnvATio.x  1 11 .  —  M . . .  (Noémie),  20  ans.  entre 
dans  le  service  de  notre  maître  .\1.  Delore,  pour 
îles  troubles  gastriques. 

Depuis  cinq  ans  la  malade  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  épigastriques  qui,  en  Juillet  1921.  s’exagérèrent 
et  devinrent  extrêmement  aiguës  au  point  d’entre¬ 
tenir  un  état  d'intolérance  gastrique  absolu  qui 
détermina  une  dénutrition  rapide.  La  malade  avait 
en  outre  de  petites  hématémèses  répétées  (|ui  furent 
d'ailleui-s  considérées  comme  des  hémoptysies. 
Gelles-ci.  jointes  à  la  maigreur  extrême,  firent  |)orler 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë. 

La  malade  est  vue  à  ce  moment  par  M.  Gardère 
qui  réforme  ce  diagnostic.  11  note  une  contracture 
très  marquée  de  tout  l'étage  sus-ombilical  et  pense  à 
un  ulcère  avec  périgastrile.  Un  traitement  approprié 
améliore  la  malade  et  permet  son  transport  à  l’ilôlel- 
Dieu  (Septembre  1921). 

A  l’entrée,  malade  pèle,  maigre,  mais  non  cachec¬ 
tique.  11  existe  dans  la  région  sous-ombilicalé  un  cer¬ 
tain  degré  de  résistance  pariétale.  Point  douloureux 
para-ombilical.  La  malade  ne  vomit  plus.  Les  héma- 
ténièses  ne  se  sont  pas  reproduites. 

I.a  radioscopie  montre  un  estomac  non  déformé, 
dont  les  contractions  sont  énergiques.  Il  existe 


1,  La  malade  a  été  revue  tout  réccmnienl  (2.">  Sep¬ 
tembre  192;l)  ;  cite  se  ]jlaint  seideinent  de  troubles  inle.s- 
linaux.  mais  ta  digestion  gastrique  parait  s’elïectuer 
iio  rmalcnient. 


peut-être  un  peu  de  spasme  médiogastrique,  mais  pas 
de  sténose  ni  de  rétention. 

fnipivenlioii  le  19  Septembre  1921  (MM.  Delore  et 
Werlh.-imer). 

L’exploration  de  tout  l’étage  sus-mésocoliciue  no 
montre  aucune  lésion  anatomique.  11  u’exisle  pas 
traces  d’une  réaction  péritonéale  ancienne  ni  récente. 
.Mais  on  est  frappé  par  l’aspect  de  l’estoinacqui  est 
tout  ])etit,  de  la  dimension  d’une  paume  de  main, 
contracturé  sur  lui-même.  D’ailleurs  col  aspect 
s’étend  à  1  intestin;  le  duodénum,  le  côlon  Iransverse 
présenteul  la  même  apparence  d’organes  en  état  de 
contracture.  Le  pylore  est  dur,  spasmodique.  On 
pratique  une  pyloroplastie.  Ou  découvre  ensuite  le 
pédicule  nerveux  antérieur  de  la  petite  courbure 
dans  un  petit  éj)iploon  infiltré  par  une  sorte  d’œdème 
clironique.  (  )n  le  sectionne. 

Los  suites  opératoires  furent  sinqjlrs  ;  les  dou¬ 
leurs  disparurent  complètement.  L’alimentation  fut 
reprise  progi’essivement  et,  quand  la  malade  quitta 
le  service,  elle  avait  repris  un  régime  alimentaire 

Le  27  Avril  1922,  la  malade  nous  écrit  avoir  aug¬ 
menté  de  6  kilogr.  .■)00  en  cinq  mois  ;  elle  ne  vomit 
plus  ;  elle  se  plaint  seulement  de  cpielques  troubles 
liés  à  un  état  de  constipation  assez  prononcée. 

.Nous  avons  eu  des  nouvelles  récentes  de  la  malade 
par  .M.  Gardère  (Août  1923)  :  son  état  général  est 
transformé;  elle  n’a  plus  ressenti  le  moindre  trouble 
digestif  et  mène  une  vie  active  sans  fatigue. 

OiisEKv.vTio.N  IV.  —  11...  (Marie),  ü'i  ans,  consulte 
M.  Santy  pour  des  troubles  dyspeptiques  anciens, 
attribués  d’ailleurs  à  des  accidents  de  lithiase 
biliaire,  bien  que  ce  dernier  diagnostic  n’ait  jamais 
pu  être  contrôlé, 

La  malade  se  plaint  de  phénomènes  douloureux 
intenses  ayant  les  caractères  de  brûlures  à  siège 
épigastrique  avec  irradiations  dorsales  et  survenant 
trois  heures  après  le  repas. 

Ou  note  l’existence  de  manifestations  névropa¬ 
thiques  et  d’aérophagie.  L’examen  révèle  seulement 
un  point  douloureux  très  net  sous  le  rebord  costal 

La  malade  réclame  une  intervention. 

Inteivriiiiiin  le  15  l''cvrier  1922  (M.  Santy). 

La  vésicule  est  saine,  l’estomac  d'apparences  nor¬ 
males.  en  dehors  de  quelques  traclus  nacrés  autour 
do  l'antre  pylorique  ;  il  n’y  a  pas  traces  d’ulcère. 

Enervation  totale  qui  peut  être  faite  méthodiepe- 
menl  et  facilement  en  raison  do  l’amaigrissement  de 
la  malade. 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Avant  la 
sortie  de  la  malade  ou  pratique  une  dilat,alion  anale 
pour  fissure. 

l-ille  est  revue  en  Mai  1923;  elle  se  déclare  en¬ 
chantée;  elle  ne  souffre  plus;  l’aérophagie  a  cessé; 
la  malade  a  engraissé  de  3  kilogr. 

OnsERvATioN  V.  —  D...,  Maurice,  53  ans,  est  vu 
pour  la  première  fois  par  .M.  Santy.  le  27  Octobre 
1920.  pour  des  phénomènes  gastriques  dont  le  début 
remonte  à  20  ans.  Il  se  plaint  de  digestions  lentes 
et  de  douleurs  très  intenses,  survenant  trois  ou 
quatre  heures  après  les  repas.  Le  malade  n’a  jamais 
eu  ni  vomissements,  ni  hémalémèse,  mais  accuse  un 
grand  amaigrissement.  L’examen  montre  un  très 
grand  estomac,  descendant  jusqu'au  pubis,  avec  du 
clapotage,  mais  pas  de  péristaltisme. 

La  radioscopie  confirme  les  dimensions  de  l’es¬ 
tomac  dont  l’évacuation  est  lente. 

Le  malade  est  revu  en  Mai  1922.  Fendant  les  dix- 
liuit  mois  qui  se  sont  écoulés,  il  a  soulfert  énormé¬ 
ment,  éprouvant  des  sensations  de  brûlures  intenses 
Pour  les  éviter,  il  a  réduit  sqn  alimentation. 

Le  15  .Mai  1922.  irilfivenlloii  iMM.  Santy  et  'V\''er- 
Iheitner). 

La  laparotomie  découvre  un  estomac  de  dimensions 
moyennes  avec  quelques  adhérences  péritonéales  à 
la  face  postérieure  de  l’antre,  mais  sans  trace  d’ul¬ 
cère.  Enervation  totale. 

Les  suites  ont  été  très  simples.  Depuis  l’interven¬ 
tion  le  malade  se  déclare  soulagé;  il  a  pu  reprendre 
une  alimentation  normale  sans  que  celle-ci  ail  réveillé 
les  douleurs. 

Cet  état  parfaitement  satisfaisant  se  maintient 
jusqu’en  Avril  1923,  c’est-à-dire  près  d’un  an.  A  ce 
moment  le  malade  aurait  épi-ouvé  à  nouveau  quelques 
phénomènes  douloureux,  mais  il  n’a  pu  être  revu 
personnellement. 

OiisEKVATioK  Yl.  —  M...,  jeune  fille  de  18  ans, 
consulte  M.  Gayot  pourdes  troubles  gastri([ucs  vieux 
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(Je  5  aus  :  digestions  lentes;  régurgitations  acides. 

A  l'ftge  de  16  aus,  la  malade  aurait  eu  une  liéma- 
lémèse  qui  fut  suivie  de  vomissements;  ceux-ci  pri¬ 
rent  les  caractères  d’un  véritable  état  d’intolérance 
gastrique.  Depuis  lors,  à  quatre  reprises  différentes, 
séparées  par  des  intervalles  de  quelques  mois,  les 
mêmes  accidents  se  sont  reproduits,  c’est-à-dire  ; 
liématémèsc  suivie  d’intolérance  gastrique.  La  der¬ 
nière  crise,  qui  eut  lieu  en  Décembre  1921,  s’accom¬ 
pagna  d’une  hématémèse  particulièrement  abon¬ 
dante,  et  depuis  cette  époque  la  malade  ne  supporta 
aucune  espèce  d’alimentation. 

La  radioscopie  montre  un  estomac  contenant  à 
jeun  une  notable  quantité  de  liquide,  petit,  à  gauche 
de  la  ligne  médiane.  L’évacuation  est  normale.  Il 
s’agit  d’un  estomac  plutôt  hypertonique. 

Le  21  Janvier  1922,  interventiun  (M.  Sanly). 

On  trouve  un  estomac  petit  ayant  un  aspect  con¬ 
gestif  curieux  :  l’organe  tout  entier  est  ecchymotique. 
On  ne  trouve  aucun  ulcère.  Il  existe  seulement  quel¬ 
ques  Iractus  péritonéaux  à  la  face  antérieure  et  pos¬ 
térieure  de  l’antre. 

Ou  sectionne  le  pédicule  postérieur  de  la  petite 
courbure  et  un  nerf  pylorique.  A  la  demande  du 
médecin,  on  pratique  une  gastro-entéro-anastomose 

Les  suites  sont  très  simples,  troublées  seulement 
par  une  crise  néphrétique  gauche  avec  hématurie 
légère  et  émission  de  graviers. 

La  malade  part  le  20  Février.  ‘ 

Elle  est  revue  le  15  Mai  1922,  ayant  engraissé  de 
2  kilogr.  ;  l’étal  général  est  meilleur;  le  visage  est 
plus  coloré;  elle  n'a  plus  d’intolérance  gastrique  et 
s’alimente  normalement. 

La  radioscopie  montre  que  l’estomac  est  inconti¬ 
nent  :  évacuation  massive  par  l’orifice  de  gastro-en¬ 
téro-anastomose. 

La  malade  est  revue  en  Juin  1923,  ne  souffrant 
pius,  s'alimentant  normalement  et  ayant  encore 
engraissé  de  4  kilogr.  depuis  le  précédent  examen. 

Les  deux  observations  VII  et  VIII  se  rapportent  à 
des  malades  de  M.  Pauchet.  Celui-ci’ avait  demandé 
à  l’un  de  nous  de  les  opérer,  les  symptômes  cons¬ 
tatés  lui  paraissant  justifier  l’énervation  gastrique. 

Observation  VIL  —  Q...  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Michel,  dans  le  service  de  M.  Pauchet,  pour  un  syn¬ 
drome  duodénal  :  douleurs,  vomissements,  amaigris¬ 
sement.  La  radioscopie  montre  un  estomac  ptosé. 

Intervention  (M.  Latarjet)  en  Décembre  1922.  On 
ne  constate  aucune  lésion  gaslro-duodénale,  ni  adhé- 

Enervation  gastrique  :  section  des  nerfs  principaux 
antérieur  et  postérieur  et  des  nerfs  sus-pyloriques. 
Amélioration  très  nette  3  jours  après  l’opération. 

Le  25  Février  1923,  la  malade  est  revue  ;  elle  ne 
souffre  pas  et  a  engraissé. 

Observation  Vlll.  —  T —  se  plaint  de  crises  dou¬ 
loureuses  épigastriques  très  violentes  sans  horaire 
fixe;  le  malade  ne  vomit  pas,  n’a  pas  eu  d’hématé- 
mèses. 

La  radioscopie  montre  des  contractions  gastriques 
normales  et  une  évacuation  satisfaisante. 

Le  chimisme  traduit  un  léger  degré  d’hyper¬ 
chlorhydrie. 

Le  malade  est  opéré  à  l’hôpital  Saint-Michel,  à 
Paris,  dans  le  service  de  M.  Pauchet. 

Intervention  (M.  Latarjet),  Décembre  1922.  Aucune 
lésion  gastro-duodénale.  Enervation  gastrique.  Même 
intervention  que  pour  l’observation  VII.  La  suppres¬ 
sion  des  douleurs  se  manifeste  quarante-huit  heures 
après  l’interveution. 

’  Le  malade  est  revu  eu  Février  1923  :  il  va  bien,  ne 
souffre  plus  *. 

Observation  IX.  —  C...,  Marie,  65  ans,  entre  4 
rHôlel-üieu  le  17  Janvier  1923,  dans  le  service  de 
M.  Delore,  pour  des  phénomènes  douloureux  survenus 
brusquement  dans  la  région  épigastrique  avec  une 
intensité  telle  que  l’existence  d’une  perforation  gas¬ 
trique  est  un  instant  suspectée. 

L’examen  de  la  malade  permet  d’éliminer  ce  dia¬ 
gnostic.  L’interrogatoire  apprend  que  la  malade  a  été 
opérée  en  1918  pour  des  douleurs  gastriques  ;  elle 
ignore  l’intervention  qui  fut  pratiquée.  Celle-ci  amena 
un  SQulageinent  et  depuis  quelques  mois  seulement 


1.  Depuis  cette  époque,  II.  Pauchet  nous  a  déclaré 
avoir  pratiqué  plusieurs  fois  l'énervation  gastrique  sui¬ 
vant  notre  technique  et  en  avoir  obtenu  d’e.\cellent.s 
résultats. 


la  malade  se  plaint  à  nouveau  de  douleurs  épigas¬ 
triques  sans  horaire  précis,  de  digestions  difficiles, 
de  régurgitations  sans  vomissements. 

La  région  épigastrique  est  sensible  4  l’exploration 
sans  qu’il  existe  de  point  douloureux  précis.  Pas  de 
péristaltisme.  Pas  de  tumeur  perceptible. 

L’examen  radioscopique  montre  un  estomac  petit, 
se  contractant  énergiquement,  spasmodique.  L’éva¬ 
cuation  se  fait  régulièrement  par  le  pylore.  On  ne 
voit  pas  d’orifice  de  gastro-anastomose. 

Interventionle2i  Janvier  (MM.  Latarjet  et  Delore). 

On  trouve  des  adhérences  entre  l’épiploon  et  la 
paroi,  vestiges  de  l’intervention  antérieure.  L’estomac 
est  rouge,  congestionné,  avec  une  vascularisation  très 
développée.  L’épiploon  est  infiltré  de  graisse  qui 
masque  les  rameaux  nerveux. 

Section  du  pédicule  antérieur  de  la  petite  courbure. 

La  graisse  et  les  adhérences  empêchent  de  décou¬ 
vrir  le  pédicule  sus-pylorique.  On  isole  et  on  sec¬ 
tionne  les  nerfs  sous-pyloriques,  satellites  de  l’artère 
gastro-épiplo'ique  droite. 

Après  décollement  colo-épiplo'ique,  section  du  pédi¬ 
cule  postérieur  de  la  petite  courbure. 

Le  résultat  de  l’énervation  se  manifeste  par  les 
phénomènes  habituels  ;  vaso-dilatation  et  flaccidité 
dos  parois  gastriques. 

La  malade  est  revue  le  23  Mars  1923  ;  elle  ne 
vomit  plus,  ne  souffre  plus  et  se  plaint  seulement  de 
faiblesse  générale. 

Observation  X.  —  D...,  38  ans,  entre  4  l’Hôtel- 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Delore,  pour  des  dou¬ 
leurs  lombaires  et  épigastriques. 

Rien  de  notable  dans  les  antécédents  de  cette  ma¬ 
lade.  Depuis  un  an,  elle  se  plaint  de  douleurs  lom¬ 
baires  exagérées  par  la  fatigue  et  qui  paraissent 
avoir  le  caractère  de  rachialgies.  Mais,  en  outre,  de¬ 
puis  trois  ou  quatre  mois,  elle  souffre  de  douleurs 
abdominales  4  siège  sus-ombilical,  surveuanl  trois 
ou  quatre  heures  après  les  repas,  sans  irradiations 
dorsales  ou  scapulaires. 

Elle  ne  vomit  pas  et  accuse  un  amaigrissement  de 

3  à  4  kilogr. 

A  l’entrée  (27  Janvier  1923),  la  malade  présente  un 
état  général  en  apparence  satisfaisant. 

L’examen  du  rachis  est  négatif  ;  l’état  de  la  réflec¬ 
tivité  est  normal. 

Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume  ;  l’exa¬ 
men  urinaire  ne  décèle  rien. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  le  foie  n’est  pas  perçu  ; 
la  région  vésiculaire  est  indolore.  D’ailleurs,  la  ma¬ 
lade  n’accuse  pas  d’antécédents  lithiasiques.  L’esto¬ 
mac  a  des  dimensions  normales  ;  pas  de  péristal¬ 
tisme  ;  point  douloureux  sous-costal  gauche  para- 
médian. 

Le  loucher  est  négatif. 

Intervention  le  31  Janvier  1923  (MM.  Latarjet  et 
Delore). 

L’estomac  est  rouge,  libre  d’adhérences,  sans  traces 
d’ulcère.  L’exploration  de  l’étage  sus-mésocolique  est 
négative. 

On  pratique  une  énervation  gastrique  totale. 

Les  phénomènes  de  vaso-dilatation  (|ui  en  résultent 
sont  moins  marqués  qu’4  l’ordinaire,  l’estomac  de¬ 
vient  flasque  comme  d’habitude. 

Les  suites  furent  simples  et  la  malade  quitte  l’iiô- 
pital,  soulagée  de  ses  douleurs. 

Elle  nous  écrit,  le  4  Août  1923,  qu’elle  digère  bien 
tous  les  aliments,  que  son  appétit  est  excellent, 
qu’elle  a  engraissé.  Elle  se  plaint  seulement  de  la 
persistance  des  douleurs  lombaires  4  l’occasion  des 
travaux  pénibles  qu’elle  fait  dans  la  campagne. 

Observation  XL  —  P....  Marguerite,  48  ans,  entre 

4  l’hôpital  de  la  Charité  dans  le  service  de  M.  Molin 
pour  des  troubles  digestifs  datant  de  dix  aus.  La 
malade  éprouvait  après  les  repas  une  sensation 
pénible  de  pesanteur,  de  flatulence  avec  des  nausées, 
du  IJpyrosis.  Assez  souvent,  ces  sensations  s’exagé¬ 
raient  pour  prendre  les  caractères  de  douleurs  vio¬ 
lentes,  translixiantes,  avec  point  dorsal.  Depuis  trois 
ou  quatre  ans,  la  malade  vomit  par  intervalles  ;  au 
début  ces  vomissements  étaient  précoces,  puis  ils  de¬ 
vinrent  plus  tardifs.  En  1922,  la  malade  est  opérée 
par  M.  Pellanda  qui  pratique  une  gastro-entéro- 
anastomose.  Cette  intervention  n’a  pas  soulagé  la 
malade  ;  les  douleurs  ont  persisté  ;  les  vomissements 
furent  plus  fréquents. 

L’examen  viscéral  est  4  peu  près  négatif.  Il  a  été 
pratiqué  par  M.  Savy  qui,  ayant  constaté  par  le  tou¬ 
cher  une  douleur  à  l’exploration  du  cul-de-sac  vaginal 
gauche,  dirige  la  malade,  sur  un  service  dè  gjTiéco- 
logie. 


Le  toucher  vaginal  décèle  un  utérus  eu  bonne  posi- 
sition,  de  volume  normal.  Les  annexes  ne  sont  pas 
perçues  ;  on  confirme  seulement  la  douleur  à  la  pre.s- 
sion  du  côté  gauche. 

Intervention ,  en  Février  1923  (MM.  Molin  et  Wer- 
iheimerL 

Laparotomie  sous-ombilicale  haute.  L’étal  de  l’ap¬ 
pareil  génital  peut  être  considéré  comme  normal. 
L’ovaire  gauche  ne  présente  que  des  altérations  scléro- 
kystiques  très  légères.  Il  est  cependant  enlevé  en 
raison  de  la  douleur  constatée  au  toucher.  Cette 
lésion  toutefois  ne  pouvant  expliquer  les  troubles 
digestifs  présentés  par  la  malade,  on  explore  l’étage 
sus-mésocolique.  Il  e.xiste  quelques  adhérences  dans 
la  région  sous-hépatique.  L’incision  est  agrandie  au- 
dessus  de  l’ombilic.  L’orifice  de  gastro  est  perméa¬ 
ble  ;  il  n’existe  pas  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal; 
l’exploration  des  voies  biliaires  est  négative. 

L’estomac  présente  des  dimensions  moyennes.  On 
décide  de  pratiquer  l’énervation  gastrique.  Section 
du  nerf  principal  antérieur  de  la  petite  courbure  et 
de  deux  nerfs  antérieurs  sus-jacents  ;  section  du  pé¬ 
dicule  sus-pylorique.  Les  nerfs  postérieurs  ne  peuvent 
être  atteints  en  raison  de  la  gastro  et  des  adhérences. 

Les  suites  de  cette  intervention  furent  très  simples. 
La  malade  fut  immédiatement  soulagée  ;  l’alimenta¬ 
tion  fut  reprise  au  bout  de  quelques  jours. 

Le  24  Juillet  l923,  six  mois  après  l’opération,  la 
malade  nous  écrit  :  «  Tout  va  très  bien  ;  plus  de  vo¬ 
missements  ;  plus  de  douleurs;  l’appétit  est  bon  ;  cer¬ 
tainement,  dit-elle,  vous  ne  me  reconnaîtriez  plus.  » 
Elle  a  engraissé  de  10  kilogr. 

Observation  .XII.  —  B...,  'Valentine,  43  ans.  En 
Janvier  1921,  la  malade  entre  dans  le  service  de 
M.  Molin  pour  des  pertes  rouges  très  abondantes. 
Elle  subit  4  ce  moment  une  première  intervention 
qui  fut  une  hystérectomie  totale  pour  utérus  fibro¬ 
mateux  et  métritique  avec  des  lésions  annexielles  an¬ 
ciennes  enkystées. 

Elle  revient  le  6  Février  1922  pour  une  éventration 
dont  on  pratique  la  cure  radicale.  Au  mois  de  Juillet 
de  la  même  année,  on  constate  la  persistance  d’une 
petite  déhiscence  de  la  paroi  pour  laquelle  la  malade 
subit  une  troisième  intervention  qui  consiste  dans  la 
libération  de  quelques  adhérences  épiploïques  et  la 
reconstitution  de  la  paroi  en  3  plans. 

La  malade  est  revue  en  Février  1923.  Depuis  deux 
mois  elle  souffre  de  douleurs  abdominales  et  de  trou¬ 
bles  digestifs  ;  pesanteur  deux  heures  après  le  repas, 
calmée  par  l’ingestion  d’aliments  ;  quelques  vomis¬ 
sements  alimentaires  ;  constipation.  Elle  se  plaint  en 
outre  de  vertiges  et  accuse  une  tendance  4  la  mélan- 

L’examen  montre  que  la  cicatrice  sous-ombilicale 
est  solide,  indolore.  Estomac  de  dimensions  nor¬ 
males.  Pas  de  tension,  ni  de  péristaltisme.  Point 
donloureux  para- ombilical  gauche.  L’état  général 

La  radioscopie  décèle  un  estomac  un  peu  ptosé 
mais  hypertonique  ;  évacuation  dans  les  délais  nor¬ 
maux.  La  mobilité  gastrique  est  satisfaisante.  11  ne 
paraît  pas  y  avoir  d’adhérences  entre  l’estomac  et 
la  paroi. 

Intervention  le  27  Février  (M.  'Wertheimer).  Lapa¬ 
rotomie  sus-ombilicale.  On  trouve  un  estomac  de 
dimensions  moyennes,  hypertonique,  sans  ulcère. 
L’examen  duodénal,  l’exploration  des  voies  biliaires 
sont  négatifs.  Il  n’y  a  pas  la  moindre  adhérence  dans 
tout  l’étage  sus-mésocolique.  On  pratique  une  éner¬ 
vation  gastrique  complète  affectant  les  trois  pédi¬ 
cules.  L’estomac  devient  flasque,  atone,  roiige  ;  le 
sphincter  pylorique,  qui  avait  été  trouvé  dur  et  con¬ 
tracturé  avant  la  section  nerveuse,  donne  maintenant 
une  impression  de  flaccidité. 

Les  suites  opératoires  ne  furent  marquées  que  par 
une  légère  poussée  d’ictère,  d’ailleurs  fugace  et  in¬ 
dolore. 

La  malade  sort  le  13  Mars,  digérant  bien,  ne  souf¬ 
frant  plus. 

Elle  est  revue  le  6  Mai  et  se  déclare  très  satisfaite  ; 
elle  a  repris  une  alimentation  tout  4  fait  normale  dont 
le  café  et  le  vin  sont  seuls  exclus  ;  elle  digère  parfai¬ 
tement,  ne  souffre  pas  ;  son  état  général  et  psychique 
est  transformé  au  point  qu’elle  peut  reprendre  ses 
fonctions  d’institutrice  abandonnées  depuis  un  an. 

II,  —  Les  résui.tats. 

Dans  l’ensemble,  ces  12  observations  repré¬ 
sentent  11  succès  à  l'actif  de  l’énervation  gastrique 
et  1  échec. 
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En  ce 'qui  concerne  Ce  dernier  éclieCj  d'ailleurs 
partiel  (obs.  II),  nous  serions  en  droit  d'incri¬ 
miner  la  gastro-enléro-anastomose  qui  fut  prati¬ 
quée  en  même  temps  que  les  sections  nerveuses  si 
nous  ne  comptions  pas  au  nombre  de  nos  succès 
une  intervention  du  même  ordre.  Il  est  à  noter 
cependant  que  la  gastro-entéro-anastomose  faite 
chez  de  tels  malades,  souvent  au  titre  d'une  in¬ 
tervention  de  complaisan('e,  réserve  bien  des  dé¬ 
boires.  Pareille  constatation  a  été  faite  par  de 
nombreux  chirurgiens  qui  s’en  sont  fait  l’écho 
itüprès  de  nous.  D’ailleurs,  dans  l’observation  Vl, 
là  malade,  qui  par  ailleurs  s’est  trouvée  con¬ 
sidérablement  améliorée;  possède  un  orifice  de 
gastro-entéro-anaslomose  incontinent  et  on  peut 
regretter  d’avoir  cédé  aux  instances  du  rtiédecin 
et  de  ne  s’être  pas  borné  à  Une  simple  éner¬ 
vation; 

Chez  une  autre  de  nos  malades  (obs.  XI),  une 
anastomose  avait  été  pratiquée  antérieurement, 
dont  la  perméabilité  fut  vérifiée,  sans  aucun  béné¬ 
fice.  L’énervation,  respectanl  la  gastro,  amena 
une  véritable  transformation  dans  l’état  de  la 
malade,  marquée  par  une  augmentation  de  poids 
de  lü  kilogr.  en  six  mois,  coïncidant  avec  la 
disparition  complète  des  douleurs  et  des  troubles 
digestifs.  Il  ne  semble  pas  que  dans  ce  cas  la 
guérison  puisse  être  rapportée  à  la  suppression 
d’un  petit  ovaire  scléro-kystique,  lésion  banale, 
encore  que  nous  (puissions  admettre  l’hypothèse, 
envisagée  par  le  médecin  traitant,  de  troubles 
gastri([ues  réflexes  à  point  de  départ  ovarien. 
Dans  cette  éventualité  même,  l’énervation  aurait 
eu  au  moins  l’avantage  de  supprimer  la  voie  cen¬ 
trifuge  du  réflexe. 


Dans  l’observation  III,  une  pyloroplastie  fut 
combinée  à  l’énervalion.  Là  encore,  nous  regret¬ 
tons  l’introduction  d’une  cause  d’erreur  dans 
l’appréciation  d’un  ré.sultat  qui  fut  excellent.  II 
reste  cependant  que  la  suppression  immédiate  et 
définitive  des  phénomènes  douloureux  antérieu¬ 
rement  intenses,  la  di.sparition  des  hémaléraèses, 
le  rétablissement  rapide  de  l’état  général  peuvent 
difficilement  être  attribués  à  la  seule  ])yloro- 
plastie,  si  même  l’amélioration  enregistrée  dans 
la  motricité  gastrique  lui  est  exclusivement  impu¬ 
table.  . 

t)  de  nos  malades  n’ont  été  soumis  qu’à  la 
seule  énervalio'n  gastrique  e’est-à-dire  qu’ils  ont 
été  traités  suivant  la  seule  façon  logique  qui 
permette  d’apprécier  une  méthode.  Tous  ont 
guéri. 

Nous  tenons  à  signaler  à  nouveau  la  bénignité 
opératoire  de  l’énervation  gastrique.  Celte  nou¬ 
velle  statistique  ne  comporte  non  seulement 
'aucune  mort,  mais  aucune  complicatioiï  post-opé¬ 
ratoire.  De  fait,  en  dehors  parfois  de  quelques 
phénomènes  douloureux,  d’ailleurs  très  fugaces, 
dont  la  durée  ne  dépasse  jamais  les  vingt-([ualre 
ou  quarante-huit  premières  heures,  les  malades 
n’accusent  aucun  phénomène  inquiétant.  Le  plus 
souvent  le  soulagement  est  immédiat.  Les  résultats 
que  nous  avons  rassemblés  s’étayent  sur  un  laps 
de  temps  qui  varie  de  deux  ans  à  six  mois.  Il  s’agit 
donc,  ])Our  la  plupart  des  cas,  de  guérisons  dont  la 
date  est  suffi.samment  éloignée  pour  qu'elles  soient 
considérées  comme  durables,  sinonjcornme  défini¬ 
tives.  L’intérêt  de  nos  observations  réside  essen¬ 
tiellement,  à  nos  yeux,  dans  cette  dernière  consi- 
I  dération.  Mis  à  part,  l’échec  déjà  signalé  que 


représente  l’observation  II,  nous  avons  enregistré 
dans  un  seul  cas  seulement  (obs.  \)  la  réappa¬ 
rition  de  quelques  phénomènes  douloureux,  sur¬ 
venue  après  un  an  de  guérison  parfaite.  Encore 
ne  s’agit-il,  aux  dires  du  malade,  que  de  troubles 
légers  nullement  comparal)les  aux  douleurs  anté¬ 
rieurement  éprouvées. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d’examiner  par 
le  détail  chacune  des  observations  dans  lesquelles 
l’énervation  compte  un  résultat  favorable.  Nous 
avons  préféré  insister  sur  les  causes  d’échec,  'l'ous 
nos  cas,  d’ailleurs,  ont  entre  eux  des  analogies 
cliniques  qui  imposent  leur  classement  sous  une 
étiquette  commune.  Nous  conservons  celle  que 
nous  avons  préconisée  dans  nos  mémoires  anté¬ 
rieurs;  le  terme  de  gastropat/iios  de  type  vago-sym- 
pathique  nous  ^parait  correspondre  assez,  exac¬ 
tement  à  l’interprétation  que  nous  proposons. 
Celle-ci  fait  intervenir  la  notion  d’une  perturba¬ 
tion  dans  les  rapports  normaux  qui  unissent  l’ap¬ 
pareil  nerveux  extrinsèque  considéré  comme  un 
tout  avec  le  système  viscéral.  Nous  nous  sommes 
efforcés  de  préciser  la  symptomatologie  d’un  tel 
syndrome,  de  déterminer  les  constatations  radio¬ 
scopiques  et  opératoires  auxquelles  il  prête.  La 
signification  véritable  peut  être  discutée.  Nous  ne 
voulons  pas  aborder  ici  pareil  sujet. 

L’énervalion  libérant  le  système  viscéral  des 
influences  perturbatrices  commandées  par  l’ap¬ 
pareil  extrinsèque,  ou  supprimant  la  voie  centri¬ 
fuge  de  réflexes  dont  la  partie  initiale  nous 
échappe,  est  susceptible  de  guérir  un  contingent 
important  de  malades,  non  pas  à  titre  transitoire, 
mais  de  façon  durable.  Nous  ne  prétendons  pour 
l’instant  à  rien  autre  que  démontrer  ce  fait. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  TECHNIQUE 

DU  TRAITEMENT  DU  DIABÈTE 
PAR  L’INSULINE 


Les  tentatives  faites  pour  administrer  l’insuline 
par  voie  buccale  ou  directement  dans  l’intestin  au 
moyen  d’une  sonde  duodénale  n’ayant  pas  donné 
de  résultats  pratiquement  satisfaisants,  l’insuline 
n’est  employée  actuellement  que  par  voie  paren¬ 
térale,  généralement  en  injections  sous-cutanées. 
Dans  les  cas  graves  (coma),  on  a  pu  recourir, 
avec  succès,  à  des  injections  intraveineuses. 

•  Titrage  de  l'insuline.  —  L’insuline  est  titrée 
physiologiquement.  L’unf/éphysiologique,  adoptée 
primitivement  par  Danting  et  ses  collaborateurs, 
représentait  la  quantité  d’insuline  capable,  par 
injection  sous-cutanée  à  un  lapin  de  2  kilogr.  à 
jeun,  d’abaisser  le  taux  du  sucre  sanguin  au-des¬ 
sous  de  0,045  pour  100,  et  d’amener,  deux  à  cinq 
heures  après  l’injection,  des  convulsions. 

Celte  unité  fut  jugée,  plus  tard,  comme  dépas¬ 
sant  les  besoins  cliniques,  et,  d’accord  avec 
r«  Insulin  Committee  »  de  l’Université  de  Toronto, 
la  Compagnie  Eli  Lilly,  d’Indianapolis  (à  laquelle 
ladite  Université  a  accordé  le  droit  exclusif  de 
préparation  de  l’insuline  pour  l’Amérique  du 
Nord),  avait  adopté,  à  titre  d’unité  clinique  provi¬ 
soire,  le  tiers  de  l’unité  physiologique  primitive. 
En  d’autres  termes,  l’unité  d’insuline  Lilly  (dési¬ 
gnée  dans  le  commerce  sous  le  nom  à'iletine]  des¬ 
tinée  à  l’usage  médical  correspondait  à  un  tiers 
de  la  quantité  minima  d’insuline  nécessaire  pour 
abaisser  en  l’espace  de  deux  à  cinq  heures,  chez 
un  lapin  de  2  kilogr.  à  jeun,  la  glycémie  à 
0,045  pour  100,  point  à  partir  duquel  surviennent 
•  les  convulsions  hypoglycémiques, 


Mais,  depuis  le  mois  d’Octobre  dernier,  un 
nouveau  changement  dans  le  titrage  de  l’insuline 
Lilly  fait  que  l’unité  d’insuline  sera,  dorénavant, 
de  40  pour  100  plus  forte,  ce  qui  entraîne  natu¬ 
rellement  un  changement  de  la  posologie  :  les 
doses  de  la  nouvelle  insuline  [iletine  L')  devront 
donc  être  moindres  que  celles  de  l’insuline 
ancienne  [iletine  //),  et  il  importe  de  ne  pas  le 
perdre  de  vue,  sous  peine  de  s’exposer  aux 
accidents  d’hypoglycémie,  sur  lesquels  nous 
reviendrons  plus  loin.  Pratiquement,  la  nouvelle 
insuline  doit  être  employée  à  des  doses  corres¬ 
pondant  aux  trois  quarts  des  doses  de  l’insuline 
ancienne. 

Chabanier  et  ses  collaborateurs,  tout  en  utili¬ 
sant  pour  l’étalonnement  de  l’extrait  préparé  par 
eux  le  test  de  l'injection  au  lapin,  ont  adopté  une 
unité  différente.  Par  unité  d’insuline,  ils  désignent 
la  quantité  d’extrait  qui,  injectée  à  un  lapin  de 
2  kilogr.  500,  privé  de  nourriture  depuis  seize 
heures,  provoque  une  chute  de  glycémie  com¬ 
prise  entre  50  et  70  pour  100. 

Celle  unité  est  d’environ  sept  ou  huit  fois  plus 
forte  que  l’unité  adoptée  par  les  auteurs  cana¬ 
diens. 

Je  demande  pardon  au  lecteur  d'insister  sur 
CCS  détails  qui  peuvent,  à  première  vue,  paraître 
fastidieux,  mais  qui  sont  indispensables  pour 
montrer  combien  il  importe,  avant  d’employer 
une  insuline  donnée,  de  connaître  son  degré  d’ac¬ 
tivité,  en  se  rappelant  que  les  unités  peuvent  être 
évaluées  différemment  suivant  les  préparations 
et  que  celles-ci  peuvent,  en  outre,  présenter  une 
concentration  très  variable.  C'est  ainsi  que  l’extrait 
préparé  par  Chabanier  contient  environ  une  de 
ses  unités  par  centimètre  cube,  alors  que  1  eme 
d’insuline  Lilly  renferme  soit  10  unités  améri¬ 
caines  [iletine  £7-10),  soit  20  de  ces  unités  [ile¬ 
tine  U-20]. 

Au  surplus,  le  test  expérimental  d’injection  au 
lapin  a  été  assez  vivement  critiqué.  Delezennc  a 
fait  remarquer  combien  les  résultats  de  cette 
épreuve  sont  variables]:  il  y  a  des  animaux  qui 
sont  réfractaires,  et  il  y  a  aussi  des  variations 
individuelles  Irè?  considérables. 

Desgrez,  Bierry  et  Rathery  ont  utilisé,'  pour 


l’évaluation  de  l’activité  de  la  poudre  d’insuline 
qu’ils  ont  isolée,  le  chien,  qui  présenterait  l’avan¬ 
tage  de  mieux  se  prêter  à  des  prélèvements  de 
sang  a,rtériel  sur  lequel  doit  porter,  à  leur  avis,  le 
dosage  du  sucre,  pour  l’épreuve  de  l’hypogly¬ 
cémie.  Mais,  là  encore,  ils  ont  vu  qu’une  même 
préparation,  administrée  aux  mêmes  doses,  peut 
produire,  chez  deux  animaux  différents,  des  effets 
essentiellement  variables. 

Blum  et  Schwab  ont  constaté,  d’autre  part,  que 
l’activité  d’un  extrait  à  l’égard  du  lapin  ne  cor¬ 
respond  pas  toujours  à  son  efficacité  chez  le  dia¬ 
bétique  :  parfois,  des  préparations  très  actives 
chez  le  lapin  n’agissent  que  très  peu  sur  le  diabé¬ 
tique.  Aussi  ont-ils  renoncé  à  l’étalonnage  expé¬ 
rimental. 

On  est  alors  réduit  à  juger  de  l’activité  d’un 
produit  d’après  l’effet  qu’il  exerce  sur  un  diabé¬ 
tique,  dont  on  connaît  déjà  l’intensité  des  trou¬ 
bles  du  métabolisme. 


Mode  d'emploi.  —  D’après  les  instructions 
canadiennes,  l’insuline  doit  être  injectée  sous  la 
peau,  mais  non  dans  les  muscles,  et  les  injections 
ne  doivent  pas  être  répétées  à  la  même  région, 
faute  de  quoi  on  verrait  se  former  des  indurations 
qui  gêneraient  la  résorption  des  injections  consé¬ 
cutives. 

Elles  seront  généralement  pratiquées  un  quart 
d’heure  à  une  demi-heure  avant  les  repas,  tout  au 
moins  lorsqu’on  se  sert  de  l’insuline  américaine, 
avec  laquelle  l'abaissement  de  la  glycémie  est 
souvent  évident  déjà  au  bout  d'une  demi-heure. 
Le  point  essentiel  consiste  à  faire  co'mcider  la 
combustion  des  aliments  pris  aux  repas  avec  la 
période  de  l’action  maxima  de  l’insuline.  Par 
conséquent,  si  l’on  emploie  une  insuline  dont 
l’effet  ne  commence  à  se  manifester  qu’au  bout 
de  deux  à  trois  heures,  on  peut  parfaitement, 
comme  l’ont  fait  Blum  et  Schwab,  faire  l’injec¬ 
tion  vers  9  heures  du  matin,  le  repas  étant  pris  à 
midi. 

Pour  la  même  raison,  il  est  recommandé  de 
suspendre  le  traitement  en  cas  de  vomissements 
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ou  de  diarrhée,  et  de  ne  pas  faire  d'injection  si 
le  malade  doit  omettre  un  repas. 

Quant,  à  la  posolof^ie,  elle  ne  saurait,  à  l’heure 
actuelle,  comporter  de  règles  invariables.  Elle 
dépend,  avant  tout,  de  l’activité  du  produit, 
et  nous  venons  de  voir  combien  celle-ci  varie 
d’une  préparation  à  l’autre.  Il  va  de  soi  que 
la  posologie  varie  aussi  suivant  la  gravité  de  la 
maladie.  \ 

Voici,  à  titre  de  simple  indication,  la  façon  de 
procéder  préconisée  par  les  instructions  cana¬ 
diennes  : 

Sauf  les  cas  d’acidose  accentuée  ou  de  coma, 
tout  diabétique  est  d’abord  soumis  à  un  régime 
approprié.  Si,  apres  huit  jours  de  ce  traitement 
diététique,  la  glycosurie  n’a  pas  disparu,  le  cas 
est  justiciable  de  l’insuline,  mais  sans  que  l’on 
.  puisse,  pour  cela,  renoncer  au  régime.  Tant  s’en 
faut,  car,^avec  Olmsted  et  Kahn,  on  peut  dire  que 
l’usage  de  l’insuline  impose  au  médecin,  beaucoup 
plus  qu’auparavant,  le  devoir  d’apprendre  au 
malade  les  règles  diététiques.  «  Aliments  et  insu¬ 
line  doivent  être  très  soigneusement  équilibrés, 
de  façon  que  le  taux  du  sucre  sanguin  soit  aussi 
près  que  possible  de  la  normale.  » 

Pour  en  revenir  à  la  posologie  de  l’insuline,  les 
instructions  canadiennes  recommandent  de  baser 
le  calcul  de  la  dose  initiale  sur  la  quantité 
moyenne  de  sucre  éliminée  pendant  les  deux  ou 
trois  derniers  jours  de  cette  période  d’observation 
préliminaire  :  on  injecte  quotidiennement  une 
unité  d’insuline  pour  1  gr.  1/2  à  3  gr.  de  sucre 
éliminé.  Dans  les  cas  où  la  glj'cosurie  tend  à  dis- 
paraîtrejrapidement,  cette  dose  initiale  devra  être 
diminuée. 

Si  la  quantité  totale  à  injecter  ne  dépasse  pas 
10  unités,  on  l’administre  en  une  seuls  fois,  de 
préférence  avant  le  déjeuner,  qui  doit  alors  com¬ 
prendre  la  moitié  des  hydrates  de  carbone  néces¬ 
saires  à  la  ration  quotidienne. 

Dans  les  cas  où  la  dose  totale  est  plus  élevée, 
on  la  divise,  le  plus  souvent,  en  2  injections 
(parfois,  en  3).  11  est  prudent  de  faire  rinjcction 
du  soir  à  une  dose  plus  faible  que  celle  du  matin, 
afin  de  diminuer  le  risque  d’hypoglycémie  noc¬ 
turne. 

Dans  la  plupart  des  cas,  10  à  20  unités  par 
jour  suffisent. 

Le  traitement  de  l’acidose  doit  naturellement 
être  plus  énergique.  On  injectera  .d’emblée  de 
20  à  40  unités  d’insuline  ;  puis  on  administrera, 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  de  10  à  20  unités, 
en  se  guidant,  bien  entendu,  sur  l’évolution  des 
signes  cliniques  et  les  résultats  des  analyses 
répétées  des  urines  et  du  sang.  Afin  d’éviter 
l’hypoglycémie,  on  aura  soin  de  faire  suivre 
chaque  injection  d’une  ingestion  d’hydrates  de 
carbone  (sirop  de  sucre,  jus  d’orange  sucré), 
dans  la  proportion  d’au  moins  1  gr.  i)ar  unité 
d’insuline. 

En  cas  de  coma,  on  commencera  par  injecter, 
autant  que  possible  dans  les  veines,  de  40  à 
60  unités  d’insuline,  et  l’on  fera  aussitôt  une 
injection,  également  intraveineuse,  de  solution 
glycosée  (40  à  60  gr.  pour  120  à  300  eme  d’eau 
stérilisée),  injection  qui  devra  être  pratiquée  très 
lentement,  le  débit  ne  dépassant  pas  10  eme  par 
minute.  La  môme  dose  ou,  s’il  y  a  amélioration, 
une  dose  moindre  d’insuline  et  de  glucose  doit 
être  injectée  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures  et 
les  injections  seront  ainsi  continuées  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  l’état  comateux. 

On  appliquera,  en  même  temps,  les  moyens 
habituellement  employés  en  pai-eil  cas  :  on  aura 
soin  de  couvrir  le  malade  chaudement,  de  lui 
administrer  des  cardiotoniques  (digitale,  caféine), 
des  lavements  et,  au  besoin,  du  bicarbonate  de 
soude  à  doses  modérées  et  en  sui’veillanl  la  réac¬ 
tion  des  urines. 

Inconvénients  et  dangers  du  traitement.  —  Les 
injections  sous-cutanées  quotidiennes  qu’exige  le 


IrailemenI  par  l'insuline  constituent  un  de  scs 
Inconvénients  praliqucs  les  plus  manifcsles. 

Comme  il  est  impossible,  pour  la  plupart  des 
diabétiques,  d’avoir  le  médecin  à  leur  disposition 
une  ou  plusieurs  fois  par  jour  pour  faire  les  injec¬ 
tions  à  l’heure  voulue,  on  leur  recommande,  en 
Amérique,  d’apprendre  à  se  faire  eux-mêmes  leurs 
injections. 

Mais,  étant  donné  le  caractère  délicat  du  trai¬ 
tement,  il  leur  faut  subir  un  apprentissage  autre¬ 
ment  compliqué  :  il  faut  qu’ils  apprennent  à 
rechercher  le  sucre  dans  leur  urine,  il  faut  qu’ils 
connaissent  bien  les  signes  prémonitoires  de 
l’hypoglycémie,  les  moyens  d’urgence  pour  pou¬ 
voir  y  remédier,  etc. 

11  sera,  peut-être,  souvent  difficile  d’obtenir 
une  vigilance  aussi  éclairée  de  la  part  du  malade, 
et  le  traitement  par  l’insuline  restera,  malgré 
toutes  les  instructions  rédigées  à  l’usage  des  dia¬ 
bétiques,  délicat,  exigeant  une  surveillance  médi¬ 
cale  constante,  complétée  par  des  analyses  mé¬ 
thodiques  de  laboratoire. 

L’insuline  expose,  en  eflet,  à  des  accidents  qui 
peuvent  être  extrêmement  graves. 

D’apres  les  auteurs  canadiens,  le  seul  danger 
du  traitement  est  l’Iiypoglycémie,  et  c’est  précisé¬ 
ment  pour  l’éviter  que  le  régime  doit  être  soi¬ 
gneusement  réglé  par  rapport  aux  doses  d’insu¬ 
line  employées. 

C’est  surtout  dans  le  traitement  de  l’aci¬ 
dose  grave  et  du  coma  que  l’hypoglycémie  par 
excès  d’insuline  pourrait  avoir  des  conséquences 
désastreuses  :  le  patient,  sauvé  du  coma  dia¬ 
bétique,  risquerait  de  tomber  dans  un  coma 
hypoglycémique  pouvant  aboutir  à  l'issue  fa¬ 
tale.  Aussi  est-il  indispensable  qu’il  y  ait  tou¬ 
jours  dans  l’organisme  une  provision  d'hydrates 
de  carbone,  et  il  est  recommandé  d’adminis¬ 
trer,  par  voie  buccale,  'au  moins  10  eme  de 
jus  d’orange  ou  1  gr.  de  sucre  par  unité  d’in¬ 
suline. 

Des  symptômes  «  avertisseurs  »  permettent  de 
saisir  le  début  de  la  réaction  hypoglycémique  : 
sensation,  soudaine  et  impérieuse,  de  faim;  fai¬ 
blesse  subite  ;  état  particulier  de  nervosité, 
que  le  patient  désigne  souvent  sous  le  nom  de 
«  tremblement  intérieur  »  ;  pâleur  ou  rougeur 
de  la  face;  dilatation  des  pupilles;  accélération 
du  pouls  (particulièrement  importante  chez  les 
enfants). 

Pour  faire  rapidement  disparaître  ces  ma¬ 
nifestations,  il  suffirait  au  patient  d’ingérer 
aussitôt  une  petite  quantité  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  sous  forme  de  jus  d’orange,  d’un  ou 
de  deux  morceaux  de  sucre,  d’une  cuillerée  de 
sirop,  etc. 

Si  l’excès  d’insuline  est  trop  fort  et  que  des 
symptômes  plus  graves  se  produisent  [trans¬ 
piration,  tremblement  et  incoordination  mus¬ 
culaire,  vertige,  diplopie,  convulsions,  hypo¬ 
tension  artérielle,  hypothermie),  il  faut,  au 
cas  où  le  malade  ne  peut  avaler,  administrer 
du  sirop  dilué  au  moyen  d’un  tube  stomacal 
et,  au  besoin,  injecter  dans  les  veines  10  à 
20  gr.,  ou  plus,  de  glucose.  Si  le  patient  est 
sans  connaissance,  on  fera  une  injection  sous- 
cutanée  de  chlorhydrate  d’adrénaline,  et,  dès 
qu’il  pourra  avaler,  on  lui  administrera  du 
glucose. 

Il  faut  aussi  compter  avec  le  danger  auquel  on 
s’expose  en  cessant  trop  tôt  le  traitement  chez  un 
diabétique  consomptif:  à  en  juger  d’après  les 
observations  de  Blum  et  .Schwab,  les  malades 
deviendraient,  en  pareil  cas,  plus  sensibles  à 
l’intoxication  acide  et  en  seraient  plus  menacés 
qu’auparavant. 

En  définitive,  à  n’envisager  que  le  côté  techni¬ 
que  (les  indications  ont  été  étudiées  dans  mon 
précédent  «  ôlouvement  >■,  paru  samedi  dernier), 
il  s’agit  d’un  traitement  qui  commande  la  plus 
grande  prudence  et  qui  ne  saurait,  pour  le  mo¬ 
ment,  être  d’un  usage  courant.  , 

L.  CUEINISSE. 


II  n’est  pas  possible  de  donner  ici  la  bibliographie 
complète  de  l’insuline.  Je  me  borne  à  indiquer, 
parmi  les  travaux  parus  en  1923  (Janvier-Octobre), 
ceux  que  j’ai  pu  étudier  plus  particulièrement. 

K.  a.  Ba.xtinc.,  W.  U.  Campiiell  et  A.  A.  Fletcueu. 
—  «  Further  clinical  expérience  xvith  insulin  .in  Ircal- 
ment  of  diahctc.s  incllilu.s  ».  Ilril.  .Med.  Journ.,  G  Jan¬ 
vier  1023. 

L.  Blc.m.  —  «  Le  troitcmcnl  du  diabète  sucré  pur  l'in- 
suline  ».  Jlnll.  de  f.lrad.  de  .Mêd.,  séance  du  16  Jan¬ 
vier  1023,  p.  73. , 

Pu.  Pacmez.  —  c(  Hormone  pancréatique  et  diabète  ». 
La  Presse  Médicale,  17  Janvier  1923. 

il.  GiiAiiA.xiEH.  C.  Loiio-O.nei.1.  et  LEiiEBT.  —  Il  De  la 
cure  d’extrait  alcoolique  de  pancréas  (insuline)  chez  les 
diabétiques  ».  tiull.  de  l'Aead.  de  Méd.,  séance  du 
27  Mars  1923,  p.  391.  —  «  Titrage  et  toxicité  de  l’extrait 
alcoolique  de  pancréas  (insuline)  ».  HuU.  de  l'Aead.  de 
Méd.,  séance  du  1.7  Mai  1923,  p.  539.  —  «  Etude  expéri¬ 
mentale  et  clinique  d’un  extrait  alcoolique  de  pancréas 
(insuline)  en  vue  de  son  application  au  traitement  du 
diabète  humain  ;  les  cures  d’insuline  ».  ISull.  méd., 
19  Mai  1923.  —  «  Du  traitement  du  diabète  et  des  états 
acidosiques  par  l’extrait  alcoolique  de  pancréas  (insu¬ 
line)  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris, 
séance  du  22  Juin  1923,  p.  949.  —  «  Etude  de  57  cas  do 
diabète  traités  jvar  l’insuline  ».  .VI'//"  Congrès  français  de 
médecine,  tenu  à  Bordeaux,  27-29  Septembre  1923, 
Dei.ezenne.  —  Bull,  de  l’Aead.  de  Méd.,  séance  du 
27  Mars  1923,  p  .  390. 

II.  F.  Moore.  —  «  Insulin  and  diabètes;  lhe  présent 
position  ».  Lancet,  1  Avril  1923. 

A.  Desgrez,  h.  Bierrt  et  F.  Rathery.  —  «  Insuline, 
lévulose,  traitement  diététique  du  diabète  ».  Bull,  de 
l'Aead.  de  Méd.,  séance  du  17  Avril  1923,  p.  424.  —  «Re¬ 
cherches  sur  l’insuline  ».  Paris  méd.,  15  Septembre  1923. 

P.  Lereboullet,  II.  CitAiiANiEH,  G.  Loiio-O.nell  et 
Leiiert.  —  «  Insuline  et  diabète  infantile  ».  Soc.  de 
pédiatrie,  séance  du  17  Avril  1923,  et  A  l'//'  Congrès  fran¬ 
çais  de  médecine,  tenu  à  Bordeaux,  27-29  Septembre  1923. 

O.  Leyto.x.  —  «  The  treatment  of  diabètes  mcllitns  ». 
Brit.  Med.  Journ.,  28  Avril  1923,  p.  707. 

L.  B.  Wi.NTEii  et  4V.  S.MITH.  —  «  Some  problems  of 
diabètes  mcllitns  ».  Ibid.,  p.  711. 

S.  V.  Telfer.  —  «  The  administration  of  insulin  bv 
injection  ».  Ibid.,  p.  715. 

L.  HaeeIo-n.  —  Bull,  de  l'Aead.  de  Méd.,  séance  du 
15  Mai  1923.  p.  544.  —  «  Sur  les  hormones  au  point  de 
vue  médical  ».  Paris  méd.,  5  Mai  1923,  p.  403. 

G.  Li.xossiek  et  G.  Monod.  —  «  Les  maladies  de  la 
nutrition  en  1923  ».  Ibid.,  p.  399. 

N.  B.  Foster.  —  «  The  treatment  of  severe  diabètes 
xvilh  insulin  ».  New  York  Med.  Journ.,  16  Mai  1923. 

II.  H.  Dale.  —  «  .4  lecture  on  the  physiology  of  insu¬ 
lin  ».  Lancet.  19  Mai  1923. 

11.  W.  D.vvies,  Gu.  tl.  Lamuie,  D.  M.  Lyon,  J.  Me.aki.ns 
et  W.  Robson.  —  «  ’riie  iniluence  of  insulin  upon  acidosis 
and  lipa-mia  in  diabètes  » .  Brit.  Med.  Journ., Mai  1923. 

II.  Maolean.  —  O  An  uddrcss  on  the  i>resenl  position  of 
diabètes  and  glycosuria,  with  observations  bn  the  nexv 
insulin  treatment  ».  Lancet,  26  Mai  1923. 

E.  P.  JosLiN.  —  «  The  routine  treatment  of  diabètes 
with  insulin  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc..  2  Juin  1923. 
p;  1581. 

S.  Stroese  et  O.  T.  Sciiultz.  —  «  Insulin  in  diabètes 
compllcuted  by  infection  ;  necropsy  reports  of  three  falnl 
cases  ».  Ibid.,  p.  1592. 

R.  II.  Ma.ior.  —  «  The  treatment  of  diabètes  mellitus 
with  insulin  ».  Ibid.,  p.  1597. 

VV.  'l'iiAEiiiMER  et.M.  C.  Perry.  —  «  Diminished  glyco- 
lysis  in  the  blood  in  diabètes,  preliminary  report,  and  a 
tentative  lheory  of  the  disease  ».  Ibid.,  p.  1614. 

G.  Graiia.m  et  G.  F.  Harris.  —  «  The  treatment  of  dia¬ 
bètes  mellitus  with  insulin  and  carbohydrate  restric¬ 
tion  ».  Lancet,  9  Juin  1923. 

A.  Gilbert,  A.  Baedoitn  et  E.  Chabrol.  —  «  Un  cas 
de  diabète  grave  traité  par  l’insuline  ».  BuH.  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  séance  du  15  Juin  1923, 

Marcel  Labbé.  —  «  Traitement  du  diabète  par  l’insu¬ 
line  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hûp.’^de  Paris, 
séance  du  6  Juillet  1923,  p.  1051.  —  «  Le  traitement  dii 
diabclc».  Gaz.  méd.  de  .\antes,  15  Septembre  1923. 

Sézary,  h.  Guabamer,  G.  Lobo-Onell,  Lebert  et 
E.  Grove.  —  «  Un  cas  de  coma  diabétique  confirmé 
traité  avec  succès  par  l’insuline.  .Mort  ultérieure  par 
pneumonie  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de 
Paris,  séance  du  29  Juin  1923,  p.  1010.  I 

Apert  et  Giiabanier.  —  «' Diabète  grave  avec  infanti¬ 
lisme,  traité  et  très  amélioré  par  l’insuline  ».  Ibid 
p.  1033. 

W.  H.  Olmsted  et  S.  H.  Kaiix.  —  «  Observations  on 
the  use  of  insulin  in  diabètes  mellitus  7).  Journ  of  the 
Amer.  Med.  Assoc.,  30  Juin  1923. 

D.  R.  Black.  —  «  Ilctiii  treatment  of  diabètes  ».  Journ. 
of  the  Missouri  State  Med.  Assoc.,  Juillet  1923. 

H.  Cbab.anieb,  Lobo-Onell,  Lebert  et  E.  Grove. _ 

«  Essai  sur  la  physiopathologie  de  l’acidose;  de  l’action 
de  l’extrait  alcoolique  de  pancréas  (insuline)  sur  les  états 
acidosiques  (précoina  et  coma  diabétiques)  ».  Bull  méd 
7,  14  et  21  Juillet  1923.  • 


N»  95 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Novembre  1923 


997 


L.  Bi.vm  el  H.  SciiwAii.  —  «  Le,  Uiiileinenl.  ilu  ilin- 
bèle  sucré  par  l’insuliiic  ».  /.«  Presse  Mêdiett/e,  .liiil- 
lel  lî)2;i. 

Leredouli.i:!'.  —  «  Trailcment  du  dial3cl(i  intanlilc 
par  l’insuline  n.  Jniint.  des  prulieicns,  ’-'S  .luillcl.  11121. 

E.  C.  Caummas.  —  «  El  tralaniicnlii  de  la  diabètes  pur 
la  insulinu  ».  Los  Propresos  de  la  Cliiiiea,  .liiillel 

C.  11.  lÎKST  et  D.  A.  Scott.  —  «  Iiisiilin  in  lissues  otber 
than  the  panci'eas  ».  Journ-,  of  ihe  Amer.  Med.  Assoe., 
4  Août  1923,  p.  382. 

AV.  Thai.iiimer.  —  «  Insùlin  Ireatemenl  of  postopeia- 
tive  (nondiabelic)  acidosis  ».  Ibid.,  p.  383. 

J.  S.  Diajiond.  —  «  Eiporiencos  wilb  iiisulin  in  the 
treatement  of  sovere  cases  of  diubelic  acidosi.s  wilb  im- 
pending  coma  ».  .Yen'  York  Med.  Journ.,  Ab  Août  1923. 

V.  M.  Kogan.  —  «  Quelques  données  sur  l'insuline  ;  sa 
préparation  et  son  emploi  »  (en  riissel.  Yralelicb.  Délo, 
15  Août  1923. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Novembre  1923. 

Mouvement  de  la  population  de  l’Afrique  équato¬ 
riale  française.  Influence  de  la  maladie  du  sommeil. 
—  M.  L.  Bernard  fait  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Augagneur  qui  tend  à  démontrer  que  les  données 
acceptées  sur  cette  question  sont  fondées  sur  des 
statistiques  fausses,  et  que.  rien  ne  démontre  que  la 
colonisation  ait  provoqué  la  dépopulation  et  l’exten¬ 
sion  de  la  trypanosomiase.  La  Commission  pense 
qu'il  appert  de  ce  travail  que  toute  statistique  pour¬ 
suivie  dans  les  conditions  offertes  par  une  contrée 
telle  que  celle  qui  est  envisagée  est  nécessairement 
difficile  et  suspecte.  Tout  en  enregistrant  les  faits 
très  intéressants  communiqués  par  M.  Augagneur, 
elle  considère  qu’il  est  désirable  de  ne  pas  ralentir 
la  lutte  engagée  contre  la  maladie  dn  sommeil  et, 
d’autre  part,  que  les  administrateurs  de  colonies 
soient,  aussi  souvent  qu’il  est  possible,  dotés  de  con¬ 
naissances  médicales. 

La  crise  de  l’allaitement.  —  M.  Wallicb,  rappor¬ 
teur  de  la  Commission  de  Tliygiène  de  Tenfance, 
demande  qu’on  prenne  d’urgence  des  mesures  de 
protection  nouvelles  pour  la  sauvegarde  des  enfants 
séparés  de  leur  famille  qui  sont  envoyés  en  nourrice 
toujours  en  plus  grand  nombre.  De  ces  enfants  sé¬ 
parés,  les  uns,  enfants  protégés  par  la  loi  Roussel, 
sont  placés  par  leurs  parents;  les  autres,  enfants 
assistés,  abandonnés,  sont  pupilles  de  l’.Vssistance 
publique.  Sur  83.000  séparés  que  M.  AVallich  a 
comptés  pour  1921,  5.000  seulement  ont  été  nourris 
au  sein.  L’allaitement  au  biberon  est  passé  de 
78  pour  100  en  1913  à  90  pour  100  depuis  1920; 
98  pour  100  des  nourrissons  originaires  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine  sont  mis  au  biberon. 

Le  rapporteur  montre  combien  le  dénombrement 
exact  de  ces  enfants  est  difficile  à  faire,  étant  donné 
la  façon  dont  sont  établies  les  statistiques  qui,  par 
exemple,  confondent  les  enfants  d’Ages  différents  et 
ne  comptent  pas  la  mortalité  des  enfants  retirés  aux 
nourrices  quelques  jours  avant  leur  mort.  C’est  ainsi 
qu’on  annonce  5  à  10  pour  100  de  mortalité  dans  des 
cas  où  elle  a  pu  s'élever  en  réalité  à  plus  de  50  p.  100. 

Des  mesures  nouvelles  s’imposent  ;  1"  concernant 
la  nourrice,  qui  devra  être  saine,  posséder  quelques 
notions  de  puériculture  et  avoir  une  maison  propre; 
2’  la  surveillance  médicale  devra  être  modifiée,  heb¬ 
domadaire  jusqu’à  3  mois,  bimensuelle  jusqu’à  9, 
mensuelle  ensuite;  une  surveillance  auxiliaire  peut 
être  prescrite  (consultation  de  nourrissons  fixe  ou 
mobile,  sages-femmes,  infirmières  visiteuses,  «  cen¬ 
tres  d’élevages  »);  3“  l’élevage  en  commun,  enfin,  à 
condition  d’être  convenablement  organisé,  avec  isole¬ 
ment  des  nourrissons,  permettrait  de  grouper  les 
enfants  des  grandes  villes  dans  des  pouponnières 
suburbaines;  les  mêmes  règles  d’élevage  en  commun 
seraient  appliquées  aux  hospices  dépositaires  rece¬ 
vant  les  abandonnés. 

La  période  de  latence  après  les  applications  de 
rayons  X  ou  de  radium  sur  les  tissus.  —  M.  Re- 
gaad  montre  que  l’action  des  radiations  est  immé¬ 
diate  sur  les  éléments  histologiques  qui  y  sont  sen¬ 
sibles  et  que  leur  résorption  commence  aussitôt 
comme  le  montre  le  microscope;  mais  la  présence 
dans  un  tissu  d’éléments  Insensibles  aux  rayons 
vient  masquer  momentanément  cette  destruction  et 
faire  croire  à  un  retard  dans  l’action  thérapeutique. 


—  «  Dii!  Iti.'^ulinlicbaridlung  (lor  Zucker. 
d.,  27  Scpteiiibi'O  1923. 

Nkpvei  x  et  r.AMiiKi:.  —  «  Tniitemcilt  du 
uline  -W'II”  Congrès  français  de.  méde- 
dc:uix.  27-'29  Septembre  1923. 

.  —  «  The  Ireatmcnt  of  diabètes  witb 
■II.  of  ihe  Amer.  .Med.  Assoe.,  20  Oc- 

—  VAX  Di:x  Deugii  et  A.  Sieciîxiiiîck  van 
li  Fortscbritle  in  der  Ilebandlung  von 
.  Deutsche  mcd.  Wochensch.,  20  Octobro 

I  oi).  —  «  Sludies  in  tbo  use  of  insulin  ». 
Journ.  of  Med.,  Octobre  1923,  p.  397. 

—  «  Thl^  trenlinent  of  diabètes  witb  and 
».  Hiid.,  p.  .'ibO. 

is.  —  «  The  insiilin  trentment  of  diabètes 


mellilus  Ibid.,  p.  402. 


Ainsi  dans  Tépiderme,  seule  la  couebe  basale  est  dé¬ 
truite,  tandis  que  les  autres  assises  cellulaires  con¬ 
tinuent  leur  évolution  normale:  ce  n’est  ([u’au  mo¬ 
ment  ofi  elles  subissent  leur  desquamation  régulière 
que  l’atteinte  de  la  profondeur  se  manifeste  brusque¬ 
ment,  vers  le  12“  jour.  Il  en  est  de  même  pour  le 
testicule  ou  la  snermatogenèse  dure  encore  un  mois. 
Le  tliymus,  au  contraire,  très  riclie  en  éléments,  sen¬ 
sibles,  fond  très  rapidement.  Des  considérations 
analogues  expliquent  comment  des  irradiations  fai¬ 
bles,  mais  répétées  à  intervalles,  peuvent  respecter 
l’épiderme,  mais  altérer  profondément  le  derme, 
dont  les  éléments  ne  se  renouvellent  guère;  ainsi  est. 
préparée  la  radioderinite  qui  éclatera  à  la  première 
cause  occasionnelle  (traumatisme,  froid,  etc.).  La 
régression  des  divers  types  de  tumeurs  est  soumise 

Prophylaxie  des  vomissements  post-anesthési¬ 
ques  —  M.  Blondel  estime  que  les  vomissements 
qui  suivent  Tancstliésic  générale  par  le  cliloroformc 
et  l’éther  correspondent  à  une  réaction,  non  de  Tes- 
tomac,  mais  du  foie,  car  ces  anesthésiques  agissent 
électivement  sur  les  cellules  graisseuses  du  foie  et 
du  cerveau.  Il  pense  que  le  tympanisme,  la  dilatation 
aigue  de  l’estomac,  la  paralysie  intestinale,  la  soif 
ardente  et  la  précipitation  du  pouls  ont  la  même 
origine,  s’il  n’y  a  pas  d’infection  péritonéale  en 
cause.  En  cas  de  mort  tardive,  on  trouve  toujours 
des  lésions  Iiépatiques.  .S’appuyant  sur  ces  faits, 
l’auteur  prépare  ses  opérés  pendant  4  jours  en  sup¬ 
primant  de  leur  régime  les  albumines  d’origine  ani¬ 
male,  les  graisses  et  l’alcool  ;  ils  ne  prennent  que  des 
fruits  frais,  du  pain,  des  gâteaux  secs;  on  ajoute 
4  gr.  de  citrate  de  soude  à  leurs  boissons,  et  chaque 
jour,  un  lavage  intestinal  au  bicarbonate  de  soude. 
Les  vomissements  post-anesthésiques  sont  |)rcsquc 
constamment  supprimés;  on  peut  donner  à  boire  aux 
opérés  peu  de  temps  après  le  réveil,  sans  provoquer 
de  nausées. 

Gymnastique  abdominale  chez  la  femme  et  l’en¬ 
fant.  —  Laiirka  attribue  à  l’usage  des  sièges 

élevés  de  nos  pays  la  faiblesse  de  notre  musculature 
abdominale  par  rapport  à  celle  des  femmes  de 
l’Orient.  Elle  montre  comment  on  peut  y  remédier 
par  des  mouvements  actifs  et  passifs  de  l’abdomen, 
qu’elle  exécute  devant  l’Académie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Novembre  1923. 

Quelques  points  de  technique,  à  propos  de  l’ampu¬ 
tation  du  rectum  avec  conservation  du  sphincter.  — 
M.  Cunéo  présente  quelques  remarques  relatives  à 
la  présentatation  faite  dans  la  séance  précédente  par 
M.  Savariaud.  Elles  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1“  Si,  dans  une  abdorniuo-périnéale,  on  commence 
parle  temps  abdominal,  il  faut  pousser  le  décollement 
le  plus  loin  possible  et  non  se  borner  à  la  libération 
économique  telle  que  l’a  pratiquée  M.  Savariaud.  In¬ 
versement,  le  temps  périnéal,  qui  a  été  tort  long  dans 
le  cas  analysé,  doit  être  réduit  aux  manœuvres  impos¬ 
sibles  à  réaliser  par  voie  haute  et  réduit  de  ce  fait  au 
minimum. 

2°  S’il  existe,  comme  dans  le  cas  de  M.  Savariaud, 
des  adhérences  sacro-coccygieunes,  il  est  prudent  de 
ne  pas  les  considérer  comme  lésions  inllammatoires 
et  de  sacrifier  le  segment  osseux  adhérent. 

3°  Si  l’on  veut  et  si  l’on  peut  conserver  un  sphinc¬ 
ter  utile,  il  est  capital  de  ne  pas  traumatiser  du  tout 
cotte  région.  Les  deux  sphincters  lisse  et  strié,  la 


muqueuse,  le  revèlcincnt  cutané  ont  tous  une  impor¬ 
tance  pliysiologique  dont  il  faut  tenir  compte.  La 
simple  liémi-section  posiéricurc  du  spliincter,  qui  ne 
facilite  d’.ailleurs  guère  la  technique,  est  à  rejeter 
formellement.  Tonte  la  région  doit  être  conservée 
dans  sou  intégrité  si  Ton  veut  obtenir  des  résultats 
fonctionnels  utiles. 

4<'  D’une  manière  générale,  M.  Cunéo  est  partisan 
de  1  abdomino-périnéalc  dans  les  bons  cas.  Elle  per¬ 
met  alors  de  réaliser  l’cxérèso  étendue  pour  de  peti¬ 
tes  lésions,  ce  qui  est  l'idéal  actuel  on  matière  de 
cancer.  Par  contre,  les  mauvais  cas,  dans  lesquels  on 
n’est  pas  sur  de  faire  une  ablation  complète,  lui  pa¬ 
raissent  plus  justiciables  de  la  voie  basse,  opération 
beaucoup  moins  choquante  pour  des  sujets  peu  résis- 

5“  Faut-il  toujours  faire  le  temps  abdominal  le 
premier  dans  l’opération  combinée?  M.  Cunéo  n’est 
pas  de  cet  avis,  car  il  considère  comme  très  difficile 
de  tasser  dans  le  fond  du  pelvis  la  masse  recto-coli¬ 
que  isolée,  que  Ton  en  fasse  l’abaissement  ou  l’extir¬ 
pation,  après  section  de  Tanse  sigmo’ide  à  son 
sommet  (lieu  d’élection).  Aussi  réserve-t-il  la  voie 
abdominale  première  aux  cancers  haut  situés  pour 
lesquels  un  examen  plus  complet  des  lésions  peut 
être  nécessaire.  Au  contraire,  dans  les  formes  basses, 
lorsque  le  diagnostic  a  pu,  par  le  toucher,  l’endosco¬ 
pie  et  autres  moyens  directs,  être  suffisamment 
précisé,  il  commence  toujours  par  le  temps  périnéal 
qu’il  pousse  le  plus  à  fond  possible. 

6“  L’abaissement,  beaucoup  plus  facile  chez  la 
femme,  surtout  si  Ton  fait  une  colpo-hystéreclomie 
systématique,  ne  doit  pour  ainsi  dire  jamais  être  pra¬ 
tiqué  chez  l’homme.  M.  Cunéo  se  demande,  en  termi- 
nanl,  s’il  n’y  aurait  pas  d’avantage,  dans  les  cas 
d’adhérences  marquées,  à  réséquer  chez  l’homme  un 
segment  de  la  prostate  en  même  temps  que  les  deux 
vésicules  séminales. 

Deux  cas  de  fractures  bitnalléolaires  ouvertes 
traitées  par  le  vissage  immédiat.  — •  M.  Alglave 
rapporte  Tliistoire  de  deux  malades  opérés  par 
M.  Guimbellot,  trois  et  quatre  heures  après  leur 
accident.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  fracture 
bimalléolaire  avec  diastasis  énorme  et  issue  par  la 
,  plaie  du  fragment  tibial.  La  luxation  du  pied  était 
très  prononcée.  Réduction  très  facile,  mais  la  lésion 
se  reproduit  aussitôt.  AI.  Guimbellot  fait  alors  un 
vissage  traus-malléolo-tibial  et  immobilise  le  membre 
sur  une  attelle  de  Rœckel.  Excellent  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel.  AI.  Alglave  approuve  complète¬ 
ment  la  conduite  de  l’auteur  et  profite  de  l’occasion 
pour  faire  un  chaud  plaidoyer  eu  faveur  de  Tostéo- 
synlhèse,  môme  dans  les  cas  de  fracture  fermée, 
lorsque  le  déplacement  des  fragments  est  considéra¬ 
ble.  11  estime  en  effet  que,  dans  ces  cas,  l’appareil 
plâtré  est  absolument  insuffisant  à  maintenir  la 
correction  de  la  fracture,  même  lorsque  la  réduction 
manuelle  a  été  parfaite.  . 

—  M.  Savariaud  s’associe  aux  conclusions  de 
M.  .Alglave  pour  ce  qui  concerne  les  fractures  ouver¬ 
tes.  Par  contre,  il  estime  que  la  contention  plâtrée  est 
une  excellente  méthode  dans  les  fractures  fermées, 
mais  il  est  indispensable,  pour  réussir,  non  seulement 
de  réduire  la  fracture,  mais  de  placer  le  membre  en 
luj pci-correction .  Il  cite  à  l’appui  de  son  opinion 
plusieurs  observations  personnelles  dans  lesquelles  le 
résultat  a  été  excellent. 

—  M.  Dujarier,  quoique  très  partisan  de  Tostéo- 
syrithèse,  partage  l’opinion  de  M.  Savariaud  sur  le 
traitement  des  fracturés  de  Dupuytren  fermées,  par 
l’appareil  plâtré,  après  une  hypercorrection  poussée 

—  M.  Anselme  Schwartz  est  partisan,  dans  les 


998 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  28  Novembre  1923 


N»  95 


cas  de  fracture  sans  diastasis  ni  fragment  marginal 
postérieur,  de  l’emploi  de  la  gouttière  plâtrée,  puis 
de  l'appareil  de  inarclie  de  Delbet. 

—  M.  Basset,  très  partisan,  lui  aussi,  de  l’ostéo¬ 
synthèse,  cite  une  observation  de  vissage  de  l’astra¬ 
gale  séparé  eu  deux  fragments  et  une  de  vissage  de 
la  malléole  interne  pour  fracture  ouverte.  Dans  les 
cas  de  fracture  fermée,  il  est  d’avis  que,  s’il  y  a  gros 
diastasis  et  fragment  marginal  postérieur  important, 
l’intervention  sanglante  est  seule  capable  de  réaliser 
la  réduction  parfaite  des  fragments, 

—  JlfT,  Lapointe  estime  que  si  la  réduction  est 
facile,  la  contention  se  fera  très  bien  par  un  appareil 
plâtré  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  visser  les  frag- 

—  M.  Proust  regrette  que  M,  Guimbellot  n’ait 
pas  vissé  également  la  malléole  externe  pour  réaliser 
un  véritable  tibia  bi-malléolaire  qui  eût  été  plus 

—  M.  Hartmann  tait  remarquer  que  sur  la  radio¬ 
graphie  post-opératoire  il  semble  exister  encore  un 
notable  déplacement  du  péroné. 

—  La  discussion  reste  ouverte. 

Néphrectomie  pour  kystes  du  rein.  —  M.  Lecéne 

rapporte  l’histoire  d'une  malade  opérée  par  M.  Hertz 
(de  Paris)  avec  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  tor¬ 
du.  11  s’agissait  en  réalité  d’un  double  kyste  du  rein 
avec  disparition  presque  totale  du  parenchyme  rénal. 
La  néphrectomie  était  la  seule  opération  possible. 
Elle  fut  pratiquée  sans  incident  par  la  voie  abdomi¬ 
nale  et  la  malade  guérit. 

Cette  forme  anatomique  est  très  rare,  car  il  s’agit 
presque  toujours  de  kyste  simple,  uniloculaire. 
Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  (lym¬ 
phangiome  kystique,  dilatation  canaliculaire,  etc..), 
elles  sont  de  nature  tout  à  fait  bénigne  et  M.  Lecène 
s’élève  à  ce  propos  contre  l’abus  qui  a  été  fait  de  la 
néphrectomie.  Cette  opération  est  hors  de  proportion 
avec  la  lésion  lorsqu’on  a  affaire  (ce  qui  est  le  cas 
habituel)  à  un  kyste  uniloculaire.  Or,  dans  les  neuf 
dixièmes  des  opérations  publiées,  on  a  eh  recours  à 
la  néphiectomie  malgré  les  plaidoyers  faits  depuis 
longtemps  par  MM.  Tufiler,  Hartmann,  Albarran,  en 
faveur  des  interventions  conservatrices.  Dans  de 
nombreux  cas,  on  a  pensé  à  une  hydronéphrose  ou  à 
un  kyste  hydatique,  affections  dont  il  est  facile  de 
différencier  ces  kystes  simples  par  leur  aspect  lisse, 
leur  paroi  mince  et  bleutée,  leurs  rapports  avec  le 
bassinet. 

—  M.  Cbevassu  s’associe  à  la  protestation  du  rap¬ 
porteur,  montrant  que,  dans  certains  cas,  le  kyste  est 
presque  entièrement  extériorisé  et  qu'il  suffit  d’en 
réséquer  la  moyenne  partie,  en  curettant  simplement 
le  fragment  laissé  en  place. 

—  M.  Miobon  a  procédé  ainsi  dans  un  cas  person¬ 
nel  où  le  cathétérime  urétéral  lui  avait  montré  du 
côté  malade  un  rein  fonctionnant  aussi  bien  que  du 
côté  opposé. 

—  M.  Tafûer  est  heureux  de  voir  adopter  les  idées 
qu’il  défend  depuis  trente  ans.  Pour  'sa  part,  il  n’a 
jamais  enlevé  un  rein  pour  kyste  uniloculaire. 

—  M.  Lenormant,  dans  un  cas  personnel,  a  fait 
la  résection  partielle  du  kyste  en  laissant  en  place  le 
petit  fragment  adhérent  au  parenchyme.  La  guérison 
date  d’un  an. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  /islidrs  tuberculeuses  de 
Vépididyme  et  traité  par  le  collo-vacciu  de  Grimberg 
avec  un  résultat  satisfaisant. 

—  M.  Hartmann  présente  un  malade  atteint  de 
tumeur  de  la  paroi  thoracique,  prise  pour  une  lym¬ 
phangite  réticulée  et  reconnue  être  une  métastase  de 
cancer  pylorique  préalablement  opéré. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Duval 
présente  des  radiographies  du  côlon  et  de  l'appendice, 
permettant  de  préciser  la  topographie,  le  degré  de 
fixité  des  organes  et  l’existence  de  périsigmo'idite 
marquée  (lésions  vérifiées  opératoirement). 

—  M.  Bréebot  présente  des  radiographies  de  frac¬ 
tures  des  phalanges  difficiles  à  réduire,  et  traitées  par 
la  flexion  forcée. 

M.  Deniker. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Novembre  1923. 

A  propos  des  services  ouverts  pour  mentaux.  — 
MM.  O.  Caussade  et  A.  Marie  apportent  leur  sta¬ 
tistique  relative  au  fonctionnement  du  service  des 
psychiques  à  l’hôpital  Tenon,  s'étendant  de  la  fin  de 


1908  à  Décembre  1910.  Elle  comprend  115  cas.  L’in¬ 
ternement  fnt  évité  à  67  sujets;  les  internés  furent  au 
nombre  de  29.  Dans  la  première  catégorie,  les  affec¬ 
tions  dominantes  furent  les  intoxications,  la  paralysie 
générale,  la  syphilis  cérébrale,  la  contusion  mentale, 
les  psychoses  puerpérales,  le  rhumatisme  cérébral, 
l’épilepsie,  la  démence  sénile,  l'hébéphrénie.  Dans  la 
seconde  catégorie  prédominent  la  paralysie  générale, 
la  démence  précoce,  la  démence  sénile,  la  mélancolie. 
Les  principales  causes  des  décès,  au  nombre  de  19, 
furent  la  paralysie  générale  avec  ictus  et  à  forme 
aiguë,  la  fièvre  typhoïde  et  la  méningite  tuberculeuse. 
Le  recrutement  s’effectuait  exclusivement  dans  les 
divers  services  de  l’hôpital  lui-même. 

D’après  ces  données,  le  service  neuro-psychiatrique 
d’un  hôpital  fournit  les  avantages  suivants  ; 

1“  Il  évite  l’internement  à  certaines  catégories  de 
mentaux  (confusion  mentale  par  intoxicaton  ou  infec¬ 
tion,  épilepsie,  parfois  cyclothymie)  ; 

2“  Il  effectue  un  triage  entre  les  sujets  destinés  aux 
asiles  et  ceux  qui  sont  capables  d’être  améliorés  dans 

3“  Il  permet  aux  médecins  des  services  généraux  de 
poursuivre  leur  thérapeutique  tout  en  assurant  le 
calme  de  leurs  salles  et  en  protégeant  le  mental  contre 
lui-même  ; 

4“  Il  permet  enfin  de  pratiquer  des  autopsies  et  de 
se  familiariser  avec  lës  formes  délirantes  de  certaines 
affections  (méningites  tuberculeuses  et  syphilitiques. 

Ainsi  compris,  le  service  neuro-psychiatrique  en¬ 
clavé  dans  un  hôpital  doit  être  distingué  des  services 
annexés  aux  asiles  dont  la  création  est  projetée  et 
qui  sont  réservés  aux  placements  volontaires  de 
mentaux  essentiellement  chroniques  désireux  de  se 
soigner. 

Sur  la  réaction  de  Wassermann  dans  les  tumeurs 
du  cerveau  et  de  la  moelle.  —  JVf.  Cl.  Vincent,  à 
propos  des  observations  de  M.  M.-P.  Weil  où  un  néo¬ 
plasme  cérébral  s’accompagnait  d’une  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  observation  dont  M.  Milian  avait  contesté  l’in¬ 
terprétation,  rappelle  qu’il  a  lui-même,  dès  1912,  rap¬ 
porté  4  faits  dans  lesquels  la  preuve  de  la  non-exis¬ 
tence  de  syphilis  a  été  donnée  autant  que  l’état  actuel 
de  la  science  le  permet  :  pas  de  signes  cliniques  de 
cette  maladie,  Wassermann  négatif  dans  le  sang  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Et  cependant  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  positive  selon  un  mode  spécial  qui  en  augmen¬ 
tait  la  valeur  :  la  réaction,  positive  lors  de  la  pre¬ 
mière  ponction,  devenait  négative  lorsqu’une  seconde 
ponction  était  pratiquée  quelques  jours  plus  tard, 
pour  redevenir  positive  lorsque  plusieurs  semaines 
s’étaient  écoulées  entre  la  1''“  et  la  3“  ponction.  Chez 
l’un  des  malades  atteint  d’encéphalocèle  consécutive 
à  une  trépanation  pour  gliome  cérébral,  la  réaction 
était  négative  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  positive  dans  le  liquide  de  l’encéphalocèle.  Il 
semble  que  l’existence  d’une  tumeur  ou  l’existence 
d’une  cavité  anormalement  séparée  de  la  cavité  sous- 
arachno'ïdienne  soit  nécessaire  à  la  production  de  ce 
phénomène. 

—  M.  J.  Camus,  chez  un  malade  atteint  de  confu¬ 
sion  mentale  et  de  dysarthrie,  a  trouvé  un  Wasser¬ 
mann  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
la  réaction  du  benjoin  colloïdal  était  négative.  L’au¬ 
topsie  montra  une  tumeur  du  corps  calleux. 

— M.  G.  Laroche  insiste  sur  la  nécessité,  dans  ces 
cas,  de  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann  sur  le 
liquide  céphalo-rachidien  chauffé  et  non  chauffé,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  emploie  de  grosses  doses  de  liquide  ; 
la  réaction  positive  avec  le  liquide  non  chauffé  est 
parfois  négative  avec  le  liquide  chauffé. 

Il  U  observé,  lui  aussi,  des  réactions  de  Wasser¬ 
mann  positives  au  cours  de  tumeurs  cérébrales,  qui 
coïncidaient  quelquefois  avec  une  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal  également  positive.  Cette  notion  est 
d’une  grande  importance  pratique. 

—  M.  Du/bur  rappelle  que,  chez  les  syphilitiques  eu 
période  de  latence,  certaines  affections  intercurrentes 
peuvent  s’accompagner  d’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  sans  que  l’affection  en  question  res¬ 
sortisse  à  la  syphilis  ;  ainsi,  par  exemple,  le  liquide 
pleural  d'une  pleurésie  tuberculeuse  donnait  un 
résultat  positif  dans  un  cas  dans  lequel  la  syphilis 
était  depuis  longtemps  latente  ;  de  même  un  ancien 
syphilitique  atteint  d’encéphalite  épidémique,  pré¬ 
senta  un  Wassermann  positif  à  ce  moment  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  CI.  Vincent  n’a  eu  en  vue  que  des  malades 


indemnes  de  syphilis  cliniquement  et  héniatologique- 

A  propos  de  la  chlorose.  —  M.  Marcel  Pinard 
rapporte  l’observation  d’un  état  chlorotique  après 
chagrin  d’amour.  L’examen  du  sang  révélait  une 
diminution  des  hématies  (3  millions)  cl  de  l’hémoglo^ 
bine  (65  pour  100).  Les  réactions  de  Wassermann,  de 
Hecht  et  de  Desmoulières  étaient  positives.  Il  s’agis¬ 
sait  donc  d’une  chloro-anémie  par  choc  moral  sur 
terrain  hérédo-syphilitique. 

En  réalité,  la  rareté  actuelle  de  la  chlorose  lient  à 
une  meilleure  recherche  des  causes.  Des  bacilles 
tuberculeux  cherchés  et  trouvés  dans  les  crachats, 
une  hérédo-syphilis  en  activité  diminuent  ainsi  le 
nombre  des  chloroses  au  profit  des  chloro-anémies. 
Ce  n’est  pas  la  chlorose  qui  a  disparu:  c’est  la  rail- 
nière  de  voir  des  médecins  qui  a  changé. 

Infection  anaérobie  â  «  Bacillus  fragilis  ».  — 
MM.  R.  Debré,  H.  Bonnet  et  J.  Haguenan  relatent 
une  observation  d’infection  anaérobie  qui  rappelle 
celle  de  MM.  Kindberg  et  Mauvoisin.  Leur  malade, 
âgé  de  33  ans,  eut  pendant  3  semaines  des  accès  de 
fièvre,  au  nombre  de  3  ou  4  par  jour,  caractérisés 
par  dos  frissons  violents,  une  ascension  extrême  de 
la  température,  puis,  après  dos  sueurs  profuses,  un 
état  de  dépression  voisin  du  collapsus.  Aucun  antre 
signe  ne  fut  décelable  pendant  plus  de  3  semaines. au 
cours  desquelles  l’état  du  malade  s’aggrava  progres¬ 
sivement.  Sept  hémocultures  sur  milieux  aérobies  et 
anaérobies  furent  négatives.  Au  bout  de  ce  temps, 
apparurent  successivement  des  signes  de  pleurésie 
putride.  Une  pleurotomie  fut  pi-atiquée  qui  fut  suivie 
d’une  grande  amélioration.  Au  cours  d’une  convales¬ 
cence  pénible,  on  observa  plusieurs  localisations 
inflammatoires  (dans  le  psoas,  dans  la  région  coccy- 
gienne,  dans  la  paroi  abdominale)  dont  certaines  sup¬ 
purèrent,  Actuellement  la  guérison  complète  est 
acquise.  Dans  le  liquide  putride  de  la  plèvre,  dans 
les  diverses  localisations  opposées,  on  isola  un  germe 
unique,  le  liacillus  fragilis  de  Veillon. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’allure  clinique  si  spé¬ 
ciale  de  cette  Infection  due  à  un  seul  germe  anaéro¬ 
bie,  développé  sans  aucune  association  microbienne. 

Le  traitement  de  la  tétanie  chronique  post-opé¬ 
ratoire  par  les  Injections  intraveineuses  de  chlorure 
de  calcium  et  les  injections  d’extrait  parathyroïdlen 
à  haute  dose.  —  M.  P.  Sainton,  à  propos  de  la 
communication  récente  de  M.  Rathery,  rapporte  un 
cas  de  tétanie  chronique  post-opératoire,  présentant 
des  crises  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
surtout  au  moment  des  règles,  qu’il  traite  par  les 
injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  de¬ 
puis  plus  d’un  an,  en  même  temps  que  la  malade  est 
soumise  à  l’ingestion  de  chlorure  de  calcium  ù  des 
doses  qui  ont  varié  de  4  à  10  gr.  par  jour. 

L’injection  intraveineuse  arrête  immédiatement  les 
crises,  mais,  malgré  le  traitement  continu,  celles-ci 
se  renouvellent  et  la  marche  de  la  maladie,  quoique 
suspendue,  ne  parait  pas  enrayée.  La  plupart  des 
auteurs  signalent  l’inefficacité  de  l’opothérapie  para- 
thyroïdienne  en  ingestion  dans  la  tétanie.  Ce  juge¬ 
ment  paraît  trop  absolu  ;  des  injections  d’extrait 
parathyro'ïdien  particulièrement  actif,  à  hautes  doses, 
ont  paru  amener  récemment  une  diminution  du  nom¬ 
bre  des  crises  :  la  dose  employée  correspond  àO  gr.  15 
de  glande  fraîche.  II  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans 
l’emploi  qui  était  fait  de  la  médication  parathyro'ï- 
dienne  jusqu’ici,  le  traitement  n’a  pas  été  inefficace 
par  suite  de  l’insuffisance  des  doses  et  du  mode  de 
préparation  des  produits  employés. 

Sur  un  cas  de  splna  biiîda  occulta  secondairement 
compliqué  d’excitation  pyramidale  à  la  suite  d’une 
contusion  vertébrale  légère;  l’épreuve  du  lipiodol 
dans  le  splna  bifida  occulta.  —  MM.  M.  Cbiray  et 
R.  Leclerc  présentent  une  malade  de  28  ans,  atteinte 
de  spina  bifida  occulta  du  l"''  arc  sacré  chez  laquelle 
les  troubles  fonctionnels  des  membres  inférieurs  ne 
sont  apparus  que  depuis  2  ans,  à  la  suite  d’une  con¬ 
tusion  sacrée  provoquée  par  une  chute  dans  un  esca¬ 
lier.  Il  semble  donc  que  le  traumatisme  ait  révélé  ou 
réveillé  un  processus  de  méningite  autour  des  lésions 
congénitales  du  spina  bifida.  Il  est,  de  plus,  à  noter, 
dans  ce  cas,  que  da  méningite  supposée  doit,  pour 
provoquer  l’excitation  pyramidale,  siéger  notable¬ 
ment  au-dessus  de  la  lésion  congénitale  qui  bccùpe 
le  l"’  arc  sacré.  L’épreuve  du  lipiodol  intrarachidien 
a  confirmé  celte  hypothèse  en  montrant  l’existence  de 
traînées  de  lipiodol  persistantes  autour  de  la  moelle 
lombaire,  traînées  qu’on  peut  interpréter  comme 
signes  d'une  méningite  cloisonnée.  Les  auteurs  pen- 
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sent  que,  dans  des  cas  de  spina  bifida  plus  complots, 
l’épreuve  du  lipiodol  pourrait  donner  d’autres  ren¬ 
seignements  plus  précieux  sur  l’anatomie  et  les 
rapports  du  kyste  méningé,  notion  éminemment  utile 
pour  le  chinirgien  avant  l’intervention. 

—  M.  Léri  fait  remarquer  que,  môme  sans  spina 
biiida  occulta,  des  sympt()me8  pyramidaux  peuvent 
apparaître  longtemps  après  un  traumatisme  verté¬ 
bral. 

Un  cas  de  «  gale  du  nickel  ».  —  MM.  Girard  et 
Thévenard  présentent  un  ouvrier,  employé  dans  une 
usine  de  nickelage,  porteur  de  lésions  cutanées  mul¬ 
tiples  particulièrement  localisées  aux  avant-bras  et  à 
l’extrémité  des  doigts.  Ces  lésions  alTectent  le  type 
de  la  pyodermite  banale,  mais  toutefois  avec  une 
accentuation  particulière  du  caractère  nécrotique. 

Désignées  par  les  professionnels  sous  le  nom  de 
gale  du  nickel,  elles  se  voient  surtout  chez  les  éthy¬ 
liques  et,  de  façon  presque  constante,  chez  les 
femmes.  Leur  étiologie  professionnelle  semble  indis¬ 
cutable.  Elles  siègent  surtout  sur  la  surface  du  tégu¬ 
ment  qui,  au  cours  du  travail,  est  en  contact  avec  une 
solution  de  sulfate  de  nickel.  Le  caractère  irritant  de 
celle-ci  doit  être  rapporté  à  sou  acidité  libre  qui  est 
élevée  et,  exprimée  en  acide  sulfurique,  atteint  17  gr. 
par  litre. 

Présence  fréquente  d’amibes  dans  les  crachats 
et  les  urines  au  cours  de  la  dysenterie  amibienne 
aiguë  :  la  cystite  amibienne.  —  M.  Petzetakis 
(d’Alexandrie),  qui  a  déjà  décrit  les  bronchites  ami¬ 
biennes,  insiste  sur  un  fait  nouveau  ;  la  présence 
d’amibes  au  cours  de  la  dysenterie  amibienne  dans 
les  crachats  et  les  urines.  Cette  constatation  est  d’un 
haut  intérêt  et  l’auteur  l’explique  par  le  passage 
des  amibes  dans  la  circulation  générale  à  une  pé¬ 
riode  très  précoce  de  la  maladie.  Il  s’agirait  d’une 
amibikémie .  Morphologiquement,  les  amibes  trou¬ 
vées  dans  les  selles,  les  crachats  et  les  urines  sont 
identiques.  Enfin  l’auteur  décrit  une  cystite  ami¬ 
bienne  qui  cède  à  la  suite  de  la  cure  d’émétine. 

Modifications  aux  mutations  dans  les  hôpitaux. — 
Par  suite  de  divers  changements,  la  liste  des  muta¬ 
tions  se  trouve  ainsi  modifiée  ;  M.  Laignel-Lavastine 
passe  à  la  Pitié;  M.  Guillemot  à  Bretonneau; 
M.  Laubry  à  Boulogne;  M.  Weill-llallé  à  la  Charité; 
M.  Babonneix  à  la  Charité;  M.  Lemierre  à  Bichat, 
M.  Courcoux  à  la  Charité;  M.  ’lrémolières  à  Bou¬ 
logne;  M.  Clovis  Vincent  à  Tenon;  M.  Louis  Uamond 
ü  Laiinnec  ;  M.  Jean  Camus  à  la  Charité;  M.  llalbron 
à  Audral;  M.  Baudouin  à  La  Rochefoucauld  ;  M.  Eoix 
à  Ivry  ;  M.  Villaret  à  Beaujon  ;  M.  llerscher  à  Andral; 
M.  Paisseau  à  Tenon  ;  M.  de  Joug  à  Broca  ;  M.  Faure- 
Beaulieu  à  Broca;  M.  Rivet  à  la  maison  Dubois; 
M.  Laederich  à  Sainte-Périne  ;  M.  Darré  à  Bicêtre; 
M.  Lian  à  Bicêtre;  M.  'l’ixier  à  Ivry;  M.  Lévy- 
Valensi  à  B  ré  vannes. 

Erratum.  —  A  propos  des  injections  intercricoï- 
diennes  de  lipiodol.  —  M.  Boidin  a  rapporté  à  la 
dernière  séance  un  cas  d’oedème  périlaryngé  consé¬ 
cutif  à  une  injection  intercricoïdienne  de  lipiodol. 
Ces  accidents,  bien  qu’impressionnants,  n’ont  pas 
nécessité  la  trachéotomie.  L’injection  avait  été  prati¬ 
quée  par  un  médecin  très  au  courant  de  cette  tech¬ 
nique. 

P.-L.  Marie.. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

27  Octobre  1923. 

Voix  eunuchoïde,  traitement  orthophonique,  gué¬ 
rison.  —  M.  Cannyt.  11  s’agit  d’un  adolescent  qui 
présentait  depuis  plusieurs  mois  des  troubles  vocaux. 
On  avait  pensé  à  une  laryngite  subaiguë.  En  réalité, 
ce  malade  faisait  tout  simplement  du  malmenage  vocal 
à  cause  de  sa  voix  eunuchoïde. 

Au  moment  de  la  mue,  la  voix,  au  lieu  de  se  modi¬ 
fier  dans  son  timbre  et  de  devenir  grave  comme  le 
comportait  le  développement  vocal,  normal,  conserve 
une  tonalité  aiguë.  Le  sujet  garde  sa  voix  infantile  et 
parle  avec  un  timbre  de  fausset. 

Le  traitement  consiste  à  exercer  le  malade  à  bien 
utiliser  ses  muscles  du  larynx  et  à  se  servir  convena¬ 
blement  de  toute  son  anche  vocale. 


SDCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2'i  ÎS’ovembre  1923. 

Les  limites  de  sensibilité  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  ;  dispositifs  d’expérience  pour  l’étude 
du  seuil  de  la  réaction.  —  M.  Maurice  Renaud, 
étudiant  le  seuil  de  la  réaction  de  Bordet-Wasscrmann, 
montre  que  sa  détermination  est  des  plus  arbitraires 
et  qu’elle  est  dans  une  large  mesure  fonction  de  la 
constitution  du  système  hémolytique.  De  faibles  chan¬ 
gements  de  celui-ci  entraînent  parfois  un  changement 
de  sens  de  la  réaction.  11  est  nécessaire,  si  l’on  veut 
augmenter  la  sensibilité,  de  prendre  un  système 
hémolytique  très  ajusté  dans  lequel  la  quantité  de 
globules  à  hémolyser  soit  exactement  celle  que  peut 
hémolyser  totalementle  complexehémolysine-alexine. 
L’autour  indique  deux  dispositifs  de  réaction,  l’un  au 
sérum  inactivé  et  l’autre  au  sérum  frais,  dans  lesquels, 
en  laissant  fixes  les  doses  d’hémolysine  et  d’alexine 
et  en  faisant  varier  la  dose  de  globules,  cette  condi¬ 
tion  se  trouve  exactement  réalisée  sans  qu’il  soit 
besoin  de  pratiquer  des  dosages  préalables.  Ces  dis¬ 
positifs  lui  ont  servi  à  étudier  les  relations  du  seuil 
de  la  réaction  de  Bordet- Wassermann  avec  le  pouvoir 
anticompléraentaire  des  sérums  et  de  préciser  ainsi 
le  degré  do  spécificité  et  partant  de  la  valeur  pratique 
de  la  réaction,  ainsi  qu’il  le  dira  dans  une  prochaine 

Sur  la  sensibilisation  tuberculinique  comparée 
des  lapins  inoculés  avec  des  bacilles  tuberculeux 
morts  ou  avec  des  bacilles  tuberculeux  avirulents. 
—  MM. A.  Baquet  et  L.  Nègre  montrent  que  la 
dose  minirna  de  bacilles  tuberculeux  morts  sensibi¬ 
lisant  le  lapin  à  la  tuberculine  est  de  1  milligr.  Ce¬ 
pendant  cette  action  des  corps  bacillaires  est  incons¬ 
tante  lorsque  la  dose  employée  est  inférieure  à 
20  milligr.  L’action  sensibilisante  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  biliés  vivants  de  Calmette  et  Guérin  est  beau¬ 
coup  plus  intense,  bien  que  ces  microbes  soient  dé¬ 
pourvus  de  toute  propriété  tuberculigène.  Des  doses 
de  0  milligr.  01  sont  encore  efficaces,  mais  leurs  effets 
ne  sont  constants  qu’à  partir  de  1  milligr. 

Bacilles  morts  et  réactions  tuberculiniques.  — 
M.  E.  Coulaud  a  constaté  qu’après  injection  dans- 
les  veines  de  bacilles  morts,  les  lapins  réagissent  à 
la  tuberculine.  L’intensité  de  la  réaction  n’est  pas 
fonction  de  la  quantité  de  bacilles,  mais  fonction  des 
lésions  déterminées  au  niveau  des  poumons. 

Si  l’on  injecte  une  émulsion  de  bacilles  très  homo¬ 
gène,  on  n’obtient  pas  de  lésions  macroscopiques  et 
les  animaux  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine. 

Si  les  bacilles  injectés  ont  été  émulsionnés  dans 
l’huile,  ils  créent  des  lésions  caséeuses  importantes, 
cavitaires,  et  la  réaction  thermique  après  tuberculina¬ 
tion  atteint  ou  dépasse  2“. 

Malgré  la  grande  sensibilité  de  ces  animaux  à  la 
tuberculine,  on  ne  peut  les  tuer  par  choc  tubercu¬ 
linique,  même  en  utilisant  une  dose  de  1/2  eme  de 
tuberculine  brute  par  voie  intraveineuse. 

Etude  clinique  de  la  perspiration  de  l’eau  chez 
l’adulte.  —  M.  Jean  Meyer  a  essayé  de  mesurer 
chez  les  adultes  la  perspiration,  c’est-à-dire  l’évapo¬ 
ration  cutanée  et  pulmonaire.  La  perspiration  est 
égale  au  poids  des  éléments  ingérés  diminué  du  poids 
des  excreta,  urines  et  matières;  la  variation  de  poids 


du  corps  impose  une  autre  correction  en  plus  ou  en 
moins.  Pour  obtenir  la  valeur  de  la  perspiration  avec 
une  approximation  suffisante  d’un  hectogr.,  il  suffit 
de  soustraire  du  nombre  trouvé  100  gr.,  qui  repré¬ 
sentent  sensiblement -l’excès  du  gaz  carbonique  dégagé 
sur  l’oxygène  fi.xé.  Mais  il  faut  laisser  les  sujets 
alités  à  une  température  aussi  égale  que  possible  et 
soumis  à  un  régime  constant.  Il  est  indiqué  de  ne 
tenir  compte  que  des-  moyennes  de  plusieurs  jours. 
Les  résultats  que  l’auteür  a  obtenus  dans  les  derma¬ 
toses  et  les  affections  rénales  lui  semblent  indiquer 
déjà  l’intérêt  de  cette  éjude. 

Organisme  spiralé  isolé  -au  cours  d’une  fièvre 
récurrente.  —  M.  Pons  (de  Saigon)  a  obtenu,  par 
l’hémoculture,  chez  un  sujet  atteint  d’une  lièvre 
récurrente,  un  organisme  spiralé  qui  cultive  sur  les 
milieux  albumineux  sériques.  Le  cobaye  inoculé  avec 
ces  produits  contracte  une  maladie  infectieuse  ;  on 
trouve  dans  ses  organes,  par  la  méthode  des  frottis, 
un  petit  organisme  en  boules  qui,  réensemencé,  repro¬ 
duit  la  forme  spiralée. 

Relations  entre  les  métaux  alcallno-terreux  et 
l’acidité  urinaire.  —  M.  L.  Lescceur  et  L. 

Moquet  rappellent  que  les  métaux  alcalino-terreux, 
grâce  à  leur  combinaison  avec  l’acide  phosphorique, 
tendent  à  s’éliminer  par  l’intestin  ou  par  le  rein  sui¬ 
vant  que  l’organisme  modifie  sa  réaction  dans  le  sens 
de  l’alcalinité  ou  de  l’acidité. 

Les  auteurs,  limitant  leurs  recherches  à  l’élimina¬ 
tion  urinaire,  ont  constaté  que  le  Ca  et  le  Mg  augmen-  - 
tent  sensiblement  à  l’acidité  ionique  et  que  l’élimina¬ 
tion  magnésienne  offre  des  variations  d’amplitude 
plus  marquées  que  l’élimination  calcique. 

_  M.  Weiss. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Octobre  1923. 

Considérations  physico-chimiques  sur  la  protéino- 
thérapie.  —  M.  Kopaezewski,  dans  une  revue  des 
divers  travaux  faits  sur  la  protéinothérapie  en  com¬ 
paraison  avec  la  sérothérapie  et  la  vaccinothérapie, 
etc.,  montre  combien  les  phénomènes  chimiques  sont 
quasi  identiques  entre  eux  dans  chaque  cas  et  arrive 
à  la  conclusion  suivante  ; 

Le  mécanisme  de  toutes  les  injections  des  bacté¬ 
ries,  des  vaccins,  des  sérums  les  plus  variables,  des 
matières  protéiques  différentes,  des  colloïdes  et  par¬ 
fois  même  des  substances  ionisées  semble,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  identique  :  c’est  le  choc. 

La  protéinothérapie  agit  par  le  choc. 

L’opothérapie  par  les  radiations.  —  M.  Cb. 
Sebmitt,  après  avoir  rappelé  que  les  rayons  X,  1°  à 
doses  très  faibles  sont  excitants,  2“  à  doses  faibles 
sont  tempérants,  3“  à  doses  moyennes  sont  suspen¬ 
dants,  4“  à  doses  fortes  sont  mortels  pour  les  cellu¬ 
les  différenciées  et  parasitaires,  5“  à  doses  très  fortes 
sont  destructeurs  de  tout  tissu  vivant,  signale  les 
avantages  qu’il  y  a  d’employer  les  doses  très  faibles, 
faibles  et  moyennes  pour  exciter,  tempérer  ou  sus¬ 
pendre  des  glandes  endocrines. 

L’auteur  donne  d’ailleurs  de  courtes  observations 
cliniques  en  faveur  de  cette  idée  et  fait  entrevoir  tout 
l’heureux  parti  qu’on  pourrait  tirer  de  cette  méthode 
non  encore  pratiquée  couramment. 

Marcel  Laemmer. 


Cette  méthode  thérapeutique,  l’orthophonie,  est 
utile  à  connaître  par  tous  ceux  qui  ont  profession- 
nellèment  besoin  de  leur  voix. 

Intoxication  aiguë  par  l’essence  de  pétrole.  — 
MM.  Valette  et  V,  Arnovljévich.  Il  s’agit  d’un 
homme  qui,  pour  réparer  une  avarie  dans  son  réser¬ 
voir  d’essence  incomplètement  vidé,  fut  pris  de  syn¬ 
cope  à  l’intérieur  de  ce  réservoir  ;  il  inhala  des  vapeurs 
pendant  dix  minutes  et  fut  en  contact  avec  le  liquide 
pendant  trois  quarts  d’heure.  Revenu  à  lui,  il  présen¬ 
tait  des  briilures  étendues  du  !“■'  degré,  et  une  né¬ 
phrite  avec  albuminurie  massive  et  globules  rouges 
et  cylindres  dans  le  sédiment.  La  viscosité  sanguine 
et  la  pression  artérielle  étaient  augmentées. 

Cet  accident  rare  est  intéressant  à  signaler  au 
point  de  vue  de  l’incapacité  de  travail  consécutive. 

Les  néphrites  chroniques  d’origine  ascendante.  — 
M.  Ch.  Oberling.  L’examen  histologique  d’un  grand 
nombre  de  néphrites  chroniques  démontre  qu’un 
pourcentage  très  élevé  (10-15  pour  100)  de  toutes  les 
scléroses  rénales  est  imputable  à  l’infection  ascen¬ 
dante.  L’auteur  décrit  l’aspect  histologique  et  macros¬ 


copique  de  ces  «  néphrites  chroniques  ascendantes  » 
en  insistant  beaucoup  sur  les  caractères  qui  per¬ 
mettent  de  les  distinguer  des  néphrites  chroniques 
hématogènes. 

L’évolution  clinique  montre  en  général  trois  pé¬ 
riodes  ;  la  première  est  caractérisée  par  les  symptômes 
de  la  pyélite  banale;  la  seconde,  le  plus  souvent,  par 
un  intervalle  silencieux  pendant  lequel  le  malade  se 
croit  guéri  ;  l’affection  évolue  insidieusement  vers  le 
31=  stade,  marqué  par  tous  les  symptômes  subjectifs  et 
objectifs  du  brightisme.  Le  polymorphisme  morpho¬ 
logique  de  ces  néphrites  se  traduit  par  une  variabi¬ 
lité  et  par  une  complexité  souvent  remarquables  du 
tableau  clinique. 

De  la  localisation  des  processus  pathologiques 
dans  la  cornée.  —  M.  Larapert.  Avec  les  nouvelles 
méthodes  d’investigation,  lampe  à  fente  et  microscope 
cornéen,  une  localisation-  plus  précise  dans  la  des¬ 
cription  de  la  cornée  pathologique  devient  indispen¬ 
sable.  Cliniquement  5  couches  doivent  être  distin¬ 
guées  :  1°  l’épithélium;  2'?  la  membrane  de  Bowman 
avec  fine  tranche  avoisinante  du  parenchyme;  3“  la 
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partie  moyeune  formant  les  3/ i  de  toute  l'épaisseur; 
4“  la  membrane  de  Descemel  avec  line  tranche  avoisi¬ 
nante  du  parenchyme;  5"  l’endothélium.  L'a  descrip¬ 
tion  de  ces  5  couches  trouve  sa  raison  d’ètrc  dans  leur 
individualité  |)lus  ou  moins  prononcée  i|ue  démontre 
la  clinique. 

Présentation  d’un  cas  de  métastases  de  séminome 
typique,  disparues  après  radiothérapie  profonde.  — 

MM.  Gunsett  et  Siebel.  Ces  métastases  siégeaient 
dans  la  région  du  pédicule  rénal  gaucho  et  dans  le 
médiastin  qui  était  complètement  occupé  par  une 
grosse  tumeur  accompagnée  dé  pleurésie  exsudative 
métastatique.  La  tumeur  abdominale  disparut  par 
l’absorption  d’une  dose  profonde  de  1.800  R  et  la 
tumeur  médiastinale  d’une  dose  profonde  de  2.400  R. 
Les  auteurs  ne  veulent  nullement  conclure  à  une  gué¬ 
rison;  au  contraire,  ils  sont  persuadés  de  la  récidive 
prochaine  de  ce  cas  d’une  malignité  aussi  manifeste 
surtout  que,  de  trois  autres  cas  semblables,  deux  sont 
morts  de  récidive  et  que  le  troisième,  resté  pendant 
un  an  sans  récidive,  a  montré  plus  tard  des  symptômes 
laissant  supposer  une  métastase  vertébrale. 

Albuminurie  orthostatique  non  lordotique.  — 
MM.  Hanns  et  Cuny  exposent  les  recherches  qu’ils 
ont  faites  sur  un  jeune  homme  de  18  ans  atteint  d’al¬ 
buminurie  orthosialique.  L’épreuve  du  rouleau  de 
Jehle  donna  un  résultat  négatif.  L’urine  émise  pen¬ 
dant  une  heure  do  situation  assise  dans  le  lit  ne  ren¬ 
fermait  pas  d’albumine;  le  sujet  se  meltaut  ensuite 
assis  sur  une  chaise,  l'albumine  apparaissait;  cepen¬ 
dant  dans  les  deux  cas  la  lordose  était  identique. 

Par  contre,  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  en  station 
debout  produisit  une  forte  ascension  de  l’albuminurie 
et  fit  apparaître  des  traces  d’albumine  dans  l’urine 
dans  la  position  couchée  ;  enfin,  une  injection  sous-cu¬ 
tanée  de  2  milligr.  d’adrénaline,  faite  un  quart  d’heure 
avant  le  lever,  retarda  considérablement  le  moment  de 
l’apparition  de  l’albumine  et  diminua  son  taux. 

Présentation  d’un  lait  maternel  de  couleur  ver¬ 
dâtre.  —  M.  Wennagel  montre  un  lait  maternel  de 
couleur  verdâtre  sans  qu’on  puisse  déterminer  la 
cause  de  cette  coloration.  La  centrifugation  a  montré 
que  le. plasma  seul  était  coloré,  et  il  a  été  prouvé 
qu’on  ne  pouvait  incriminer  ni  la  présence  de  biliver- 
dine  ni  un  processus  de  putréfaction. 

Contribution  à  l’étude  de  la  stupeur.  —  M.  Pfers- 
dorff.  A  propos  d’un  cas  de  stupeur  encéphalitique, 
l’auteur  montre  que  les  caractères  jusqu’ici  considérés 
comme  fondamentaux  ne  sont  pas  toujours  aussi 
définis;  c’est  ainsi  que,  dans  son  observation,  les  fonc¬ 
tions  motrices  spontanées  ne  sont  pas  ralenties,  tandis 
qu’il  n’en  est  pas  de  même  des  actes  provoqués  qui 
sont  inhibés  et  qui  préseulent  parfois  le 'maniérisme 
des  schizophréniques.  En  outre,  on  constate,  comme 
dans  la  schizophrénie,  la  persévérance  dans  les  énu¬ 
mérations  et  les  paralexies  ;  mais  l’absence  d’autisme 
et  la  persistance  de  l’autocritique  permettent  le  dia¬ 
gnostic  des  stupeurs  cncéphalitiques  et  catatoniques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

5  Octobre  1923. 

Traumatismes  de  l’épaule  et  hématomes  Intersti¬ 
tiels  du  delto'ide, —  M.  Marix.  Un  homme,  à  la  suite 
dejtraumatisme  de  l'épaule,  présente  des  ecchymoses, 
de  l’empâtement  delà  région,  de  la  douleur  et  une 
impotence  presque  complète  du  membre  supérieur. 
La  radiographie  ne  révèle  ni  fractures  ni  luxations. 
11  s’agit  d’hématomes  interstitiels  diffus  du  delto’ide 
qui  entraînent  une  incapacité  de  longue  durée  et  lais¬ 
sent  à  leur  suite  de  la  raideur  articulaire  avec  cra¬ 
quements  et  de  l'atrophie  musculaire. 

Deux  nouveaux  cas  de  paludisme  autochtone.  — 
MM.  Dupérlé  et  Pastureau  rapportent  2  nouveaux 
cas  de  paludisaje  chez  deux  enfants  de  la  même  famille 
âgés  de  11  ans  pt  de  22  mois,  habitant  le  quartier  des 
Allées  de  Boutj»nt.  Les  phénomènes  présentés  pou¬ 
vaient  faire  peqser  à  une  fièvre  muqueuse,  mais  le 
psalmodium  viya.r  fut  retrouvé  dans  le  sang.  La 
quinine  donna  un  bons  résultat,  mais  l’aîné  des 
enfants  a  présenté  ensuite  une  température  en  pla¬ 
teau  et  son  sang  agglutine  le  bacille  d’Eberth. 

12  Octobre  1923. 

Traumatisme  et  gi'ossesse.  —  MM.  Balard  et 
Cbauvenet  présentent  une  malade  de  37  ans  au 
8«  mois  d’une  3'  grossesse.  Deux  grossesses  anté¬ 


rieures  ont  évolué  normalement,  mais,  après  la 
2'^.  ont  apparu  des  troubles  mentaux  avec  idées  de 
suicide. 

Sa  mère  s’est  suicidée  n  l’âge  de  51  aus.  Tout 
dernièrement,  la  malade  s’est  précipitée  dans  un 
P  lits  asséché,  profond  de  10  mètres.  Elle  en  a  été 
retirée  et.  malgré  la  violence  du  traumatisme,  on  n’a 
constaté  aucune  fracture,  mais  simplement  un  épan¬ 
chement  séro-hématique  de  la  région  sacrée. 

Cette  observation  montre  qu’un  traumatisme  même 
violent  n’entrave  pas  le  cours  de  la  grossesse  s’il  ne 
porte  pas  spécialement  sur  la  zone  génitale. 

Vagissements  fœtaux  Intra-utérins.  —  M.  Chau¬ 
venet.  au  cours  d’un  accouebement  difficile  et  après 
l’introduction  de  la  première  branche  du  forceps,  a 
entendu,  ainsi  que  de  nombreuses  personnes  qui 
assistaient  à  l’accouchement,  des  vagissements  Létaux 
intra-utérins.  L’accouchement  s'est  terminé  heureu¬ 
sement  et  l’enfant  est  venu  eu  très  bon  état. 

Hérédo-syphilis;  gomme  du  crâne.  —  MM.  H. 
Verger  et  Lapervenebe  présentent  uu  jeune  cultiva¬ 
teur  de  2  1  ans  qui.  il  y  a  5  ans. 'a  été  attcintde  kératite 
interstitielle  et.  peu  de  temps  après,  d’abcès  du  cou 
qui  ont  laissé  des  cicatrices  étoilées.  11  y  a  5  mois, 
apparut  au  niveau  de  la  région  temporo-faciale  une 
gomme  qui  a  donné  lieu  à  une  perte  de  substance 
complète  de  la  paroi  crânienne,  de  4  cm.  sur  2  cm., 
au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  un  tissu  bourgeon¬ 
nant,  rose  pâle,  animé  de  battements.  Après  un 
traitement  spécifique  sérieux,  il  sera  procédé  à  une 
cranioplastie. 

Médiastinite  chronique  en  relation  avec  une  hépa¬ 
tite  dysentérique.  —  M.  Moulinier  rapporte  un 
4“  cas  de  médiastinite  chronique  chez  un  cardiaque 
à  lésions  pulmonaires  chroniques,  atteint  depuis 
20  ans  d’entérite  dysentériforme,  à  crises  intermit¬ 
tentes.  On  constate  un  gros  foie  et  une  médiastinite 
représentée  par  une  ombre  qui  part  de  la  voûte 
diaphragmatique,  monte  le  long  du  bord  du  cœur  et 
plonge  dans  le  médiastin.  L’auteur  fait  ressortir  com¬ 
bien  est  faible  la  virulence  du  pus,  car.  à  part  les 
désordres  mécaniques,  les  malades  supportent  assez 
bien  cette  suppuration. 

Hydronéphrose  congénitale.  —  M.  Oraison  pré¬ 
sente  un  rein  enlevé  à  une  jeune  fille  de  24  ans  qui 
depuis  un  an,  â  la  suite  d’une  grippe,  émettait  des 
urines  puralentes  et  allmmineuses.  Le  cathétérisme 
dos  ui'etères  montra  que  le  rein  droit  était  malade; 
l’examen  des  urines  du  côté  atteint  révéla  la  présence 
de  leucocytes,  d’hématies  et  de  colibacilles.  On  pensa 
à  une  pyélonéphrite  colibacillaire,  mais  l’urotropine 
en  injections  intraveineuses,  les  lavages  du  bassinet 
ne  donnèrent  qu’une  amélioration  passagère.  Il  exis¬ 
tait  de  la  rétention  et  la  pyélographie  montra  une 
dilatation  du  bassinet,  du  rein  et  de  l’uretère.  Le 
18  Octobre,  néphrectomie.  Il  s’agissait  d’une  uroné- 
phrose  congénitale,  mais  sans  torsion  ni  condure  de 
l’uretère  qui  s’insérait  très  haut  sur  le  bassinet. 
M,  Oraison  n’a  pas  cru  devoir  pratiquer  les  opéra¬ 
tions  plastiques  conseillées  dans  ces  cas  ;  la  malade 
étant  sur  le  point  de  se  marier,  la  néphrectomie  la 
met  à  l’abri  d’accidents  qui  pourraient  survenir  du 
fait  de  la  grossesse. 

De  quelques  cas  de  diabète  traités  par  l’Insuline. 
—  MM.  Mauriac,  F.  Piécbaud  et  E.  Aubertin  pré¬ 
sentent  plusieurs  de  leurs  malades  diabétiques  traités 
par  l’insuline. 

Les  accidents  dont  ils  souffraient,  furonculose, 
autlirax,  plaies  des  téguments,  prurit  rebelle,  furent 
rapidement  amendés  par  ce  traitement.  Les  symp¬ 
tômes  cardinaux  du  diabète —  glycosurie,  polydypsie, 
polyphagie,  polyurie — sont  également  susceptibles  de 
s'améliorer  sous  l’influence  d’une  cure  par  l’insuline. 
Cependant  les  effets  sont  passagers  et  durent  d’autant 
plus  longtemps  que  le  malade  suit  plus  strictement 
son  régime  de  restriction  des  hydrates  de  carbone. 

Les  injections  se  font  dans  le  muscle  et  provoquent 
presque  toujours  une  douleur  assez  persistante.  Pour 
éviter  l’apparition  d’acidose,  il  faut  donner  au  malade 
-.une  quantité  assez  importante  d'hydrates  de  carbone. 
Les  urines  doivent  être  examinées  au  moins  deux  fois 
par  jour;  la  mise  au  repos,  la  surveillance  stricte  du 
régime  dont  la  teneur  en  graisses  et  en  hydrates  de 
carbone  doit  être  exactement  mesurée,  toutes  ces 
conditions,  jointes  au  prix  élevé  du  médicament,  ren¬ 
dent  le  traitement  très  coûteux. 

Vaste  ulcère  à  la  face  postérieure  de  i’estomac.  — 
MM.  Cbavannaz  et  Cbenut  rapportent  l’histoire 
d’un  homme  de  53  ans  qui.  de  1916  à  1923,  eut  à  plu¬ 
sieurs  reprises  des  brûlures  violentes  d’estomac  sans 


hématémèses  ni  melæiia.  En  Août  1923.  les  douleurs 
deviennent  intolérables.  La  radioscopie  montre  un 
estomac  haut  situé  qui  se  vide  par  incontinence  et 
rapidement.  Pas  de  niche  de  llauileck,  mais,  sur  la 
grande  courbure,  on  voit  une  encoche  persistante. 
Opération  le  17  Octobre  1923.  Les  adhérences  avec 
les  organes  voisins  sont  telles  qu’une  gastro-entéros¬ 
tomie  est  seule  possible.  Le  malade  succombe  48  h. 
apres.  A  l’autopsie,  on  trouve,  au  niveau  de  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  un  ulcère  de  5  cm.,  disco’ide, 
dont  le  fond  est  constitué  par  le  pancréas  et  le 
péritoine  épaissi. 

D.  l’ui-ciii;. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  DU  MAROC 

3  Octobre  1923. 

Fracture  transversale  de  la  rotule  guérie  par 
suture  des  ailerons  rotuliens.  —  M.  Goullioud  pré¬ 
sente  un  malade  marchant  correctement  et  dont  la 
Ilexion  du  genou  atteint  l’angle  droit.  Ce  résultat  très 
satisfaisant  a  été  obtenu  au  bout  de  25  jours  malgré 
une  volumineuse  hémarthrose  et  un  écartement  de 
plus  de  2  cm.  des  fragments,  par  suture  des  ailerons 
rotuliens  (opération  de  Vallay,  de  Lyoni. 

Rupture  utérine  au  cours  d’une  version;  hysté¬ 
rectomie  subtotale;  guérison.  —  M.  Goullioud 
communique  l’observation  d’une  multipare,  sans 
antécédents  pathologiques  obstétricaux,  qui,  au  cours 
d’une  version  par  manœuvre  mixte,  après  deux  tenta¬ 
tives  de  forceps,  eut  une  rupture  utérine.  Malgré 
l’état  précaire  de  la  parturiente,  on  pratiqua  une 
hystérectomie  subtotale  et  la  malade  guérit. 

Résultat  de  la  galactothérapie  dans  2  cas  de  plaies 
oculaires.  —  M.  Lefort  rapporte  2  observations  de 
malades  atteints  de  plaies  oculaires  par  corps  étran¬ 
gers  qu’il  a  traités  il  y  a  un  an  par  la  galactothérapie. 
Les  malades  n’ont  pas  présenté  jusqu’ici  de  phéno¬ 
mènes  d’ophtalmie  sympathique  L  auteur  conclut 
que.  dans  les  cas  de  plaies  oculaires,  il  faut  non  smi- 
lement  instituer  un  traitement  local  et  reconstituer 
la  conjonctive,  mais  renforcer  les  défenses  de  l’orga¬ 
nisme  par  la  «  galactothérapie  »  qui  ne  présente 
aucun  danger  et  permet  d’attendre  avant  de  recourir 
â  l’énucléation  préventive. 

A  propos  d’un  cas  de  rage;  résultats  de  l’examen 
du  larynx.  —  M.  Besson  communique  l’observation 
d'un  cas  de  rage  à  forme  bulbaire,  confirmé  par  ino¬ 
culation  du  bulbe  à  des  lapins,  et  chez  lequel  dos 
examens  répétés  du  larynx  ont  permis  d’établir: 

1»  Que  dans  la  rage  à  forme  bulbaire  le  spasme  du 
larynx  est  un  spasme  des  abducteurs  avec  ouverture 
maxima  du  larynx  et  fixation  de  l’épiglotte  dans  la 
verticale  ; 

2“  Qu’il  y  a  hyperesthésie  accentuée  du  laryngo- 
pharynx  contrastant  avec  une  sensibilité  normale  ou 
exaltée  de  la  trachée; 

3"  Que  le  mécanisme  du  spasme  laryngo-pharyngieu 
des  abducteurs  paraît  être  déclenché  par  le  contact 
d’un  corps  étranger  ou  de  l’air  sur  la  muqueuse  tra- 

II  y  aurait  hydrophobie  et  aérophobie  alors  que 
la  déglutition  des  aliments  solides  ou  pâteux  reste¬ 
rait  possible. 

Quelques  cas  de  calcification  pathologique  des 
tissus.  —  M.  Speder  montre  de  nombreuses  radio¬ 
graphies  de  calcifications  :  calcification  de  chaîne.^ 
ganglionnaires  sous-maxillaires,  carotidiennes,  pha¬ 
ryngiennes,  sous-claviculaires,  hilaires,  médiasti¬ 
nales  et  pulmonaires  ;  de  lilaires  pouvant  en  imposer 
pour  des  corps  étrangers  ou  des  projectiles;  calcifi¬ 
cation  en  anneaux  de  kystes  hydatiques  du  foie,  etc. 

Furonculose  ancienne  et  pyodermite  rebelle  gué¬ 
ries  par  l’autohémothérapie.  —  M.  Gayet  relate  les 
observations  de  2  malades  atteints  de  furonculose  et 
de  pyodermite  rebelle  à  différents  traitements  et  qui 
ont  été  guéris  après  5  injections  intramusculaires  de 
10  eme  de  sang  du  sujet. 

Présence  accidentelle  d’acares  dans  les  urines 
décelée  à  l’occasion  d’une  analyse.  —  Diagnostic  de 
gale  discrète  et  ignorée  posé  à  l’occasion  d’une  ana¬ 
lyse  d’urine  dans  laquelle  M.  Jobard  constata  la 
présence  d’acares  (.sarcoptes  scabiei)  à  tous  leurs 
stades  d’évolution,  détachés  par  le  grattage  du  pubis 
et  du  scrotum  au-dessus  du  bocal  dans  lequel  le 
malade  recueillait  ses  urines. 

LliPINAY. 
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INTRODUCTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

TROUBLES  FONCTIONNELS 

CARDIAQUES 

Pai  R.  LUTEMBACHER*. 


Dans  l’étude  des  troubles  fonctionnels 
diatjues,  les  anciens  auteurs  se  prcoccup; 
presque  exclusivement  de  X'asysiolie,  c’es 
dire  de  la  défaillance  du  muscle  car¬ 
diaque. 

Le  cœur,  cependant,  n’est  pas  cons¬ 
titué  seulement  par  un  muscle  creux. 

Il  possède  en  lui-même  un  organe, 
dans  lequel  naissent  et  se  propagent 
les  excitations  qui  déclenchent  la  con¬ 
traction  coordonnée  des  différentes 
fibres  musculaires  :  c’est  le  faisceau 
primitif,  qui  règle  l’automatisme  car¬ 
diaque. 

En  outre,  les  ncr/s  extra-cardiaques , 
accélérateurs  et  frénateurs  :  le  sym¬ 
pathique  et  le  pneumo-gastrique,  mo¬ 
difient  l’activité  des  centres  d’auto¬ 
maticité,  pour  adapter  le  travail  du 
cœur  aux  besoins  variables  de  l’orga¬ 
nisme. 

_ L’étude  des  troubles  fonctionnels 

cardiaques" corapurte^ainsi^celle  des 
perturbations  du  moteur  cardiaque, 
de  ses  appareils  de  commande  et  de 
réglage. 

A 

Prenons  tout  d’abord  connaissance 
de  ces  dilTércnts  organes.  Commen-  p|g 
eons"  par  le  faisceau  primitif  dans 
lequel  naît  et  se  propage  V excitation, 
l’étincelle  qui^  provoque  l'explosion  du  moteur 
cardiaque. 

La  partie  auriculo-ventriculaire  est  la  seule  que 
l’on  puisse  facilement  disséquer  chez  le  veau.  Elle 
commence  au  nœud  de  laœara  (fig.  1).  Celui-ci 
est  situé  à  la  partie  postérieure  et  droite  du 
septum  inler-aurieulairc,  immédiatement  en  avant 


culaire  au-dessous  de  la  valve  interne  de  la  tri- 
cuspide,  en  suivant  son  insertion  supérieure.  Il 
atteint  ainsi  bipartie  membraneuse  de  la  cloison 
interventriculaire,  là  où  les  deux  endocardes  sont, 
accolés  sans  interposition  de  fibres  musculaires. 
Sur  cette  planche  (fig.  1),  cette  membrane  a  été 
effondrée,  pour  permettre  de  suivre  le  trajet  du 
faisceau,  qui  se  divise  à  ce  niveau  en  deux 
brandies  :  la  branche  gauche,  qui  traverse  la 
cloison  et  descend  dans  le  ventricule  gauche  où 
nous  la  retrouverons;  la  branche  droite,  epïiàesceiià 
sur  la  face  droite  de  la  cloison,  en  s’inclinant  vers 
le  bas  et  vers  la  droite,  croise  le  pilier  postérieur, 


Kig.  1.  —  Schéma  du  faisceau  de  His  dans  les  cai-ités 
droites;  S,  sinus;  NT,  nœud  de  Tawara;  H,  faisceau 
de  His;  PM,  pars  membrana  ;  T,  tricuspide.  xalvc 
interne;  Sc,  orifice  do  la  veine  coi-onaire;  FW,  faisceau 
de  Wenckebach  arlificielleraeiit  isolé;  Au,  auricule. 

de  l’orifice  de  la  veine  coronaire.  Ce  nœud  est 
aplati  et  triangulaire.  Son  sommet  sc  prolonge 
sans  démarcation  avec  le  faisceau  de  His.  Celui-ci 
est  cylindrique.  Il  parcourt  la  cloison  inter-auri- 


1.  Leçon  faite  à  la  Faculté  de  Médecine  le  27  No¬ 
vembre  1923.  —  Cours  libre  de  cardiologie,  le  mardi,  à 
16  heures  (au  Grand  .Amphithéâtre). 


U  de  His  dans  les  cavités  droites,  la  vulve  interne  de 
a  été  réclinée  (cœur  de  veau). 

s’engage  dans  la  bandelette  ansiforrae,  en  s'incur¬ 
vant  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  pour 
gagner  la  base  du  pilier  antérieur.  Cette  brandie 
sc  divise  en  de  nombreuses  arborisations.  Elles 
forment  le  réseau  de  Purkinge  qui  chemine  dans  le 
tissu  sous-endocardique  (fig.  1). 

Ce  faisceau  est  facile  à  disséquer  chez  le  veau. 
.11  est,  en  effet,  chez  cet  animal,  plus  pâle  que 
les  fibres  du  myocarde.  Il  est,  en  outre,  bien  isolé 
dans  une  gaine  fibreuse.  Pour  le  découvrir  à  son 
origine,  il  suffit  d’ouvrir  les  cavités  droites,  de 
récliner  la  valve  interne  de  la  tricuspide,  de  la 
désinsérer  en  disséquant  quelques  fibres  superfi¬ 
cielles,  au  niveau  de  sa  ligne  d’insertion  sur  la 
cloison. 

Une  fois  la  tricuspide  réclinée  (fig.  2),  comme 
vous  le  voyez  ici,  le  nœud  de  Tawara  et  le 
faisceau  de  His  apparaissent.  Au  niveau  de  la  pars 
membrana  se  forment  les  deux  branches  de  divi- 

La  branche  droite  croise  le  pilier  postérieur  et 
s’engage  dans  la  bandelette  ansiforme.  La  branche 
gauche  traverse  la  cloison,  pour  descendre  sur  sa 
face  gauche. 

Voici  les  cavités  gauches  avant  la  dissection  du 
faisceau.  La  pars  membrana  est,  ici,  conservée, 
elle  est  transparente.  C’est  à  ce  niveau  que  siège 
la  perforation,  dans  la  maladie  de  Roger,  au- 
des.spuç,  4ps  sigmoïdes  aortiques. 

Pqur  découvrir  le  faisceau,  il  suffit  d’effondrer 
ç,elte  pars  membrana  :  le  tronc  commun  du  faisceau 
et  ses  deux  branches  apparaissent  dans  la  profon¬ 
deur  (fig.  3).  La  branche  gauche  est  superficielle; 
pour  la  disséquer,  on  enlève  le  tissu  sous-endocar¬ 
dique  dans  lequel  elle  chemine.  Elle  se  divise  en 
ti-ois  ou  quatre  branches  et  en  fines  arborisations 
qui  forment  le  réseau  gauche  de  Purkinge. 

Sur  cette  préparalion  en  couleur,  ce  réseau 
injecté  à  l’encre  de  Chine  est  nettement  dessiné,  II 
tapisse  toute  la  cavité  ventriculaire. 


Dans  l’ensemble,  la  branche  gauche  et  scs  arbo¬ 
risations  suivent  d’abord  une  direction  descendante 
vers  la  pointe  ;  puis  elle  s’incurve  en  sens  inverse 
des  aiguilles  d’une  montre,  pour  remonter  vers  la 
base  du  cœur  (fig.  .'i). 

Nous  connaissons  maintenant  l’aspect  macrosco¬ 
pique  du  faisceau  de  His  et  de  ses  branches.  Étu¬ 
dions  leur  structure  histologique, 

lîien  que  les  fibres  du  faisceau  primitif  soient 
de  type  musculaire,  elles  ont  une  structure 
spéciale,  qui  les  distingue  nettement  des  fibres  dü 
myocarde  et  permettent  de  reconstituer  leur  trajet 
chez  l'homme,  le  faisceau  humain  n’étant  pas 
macroscopiquement  distinct  du  myo^ 
carde. 

Sur  cette  coupe  longitudinale  dif 
faisceau  à  un  faible  grossissement 
(fig.  5),  les  deux  tissus  sont  bien  diffé¬ 
renciés.  Ici  le  myocarde  dense,  forte¬ 
ment  coloré.  Là  le  faisceau  plus  pâle, 
moins  dense,  avec  des  fibres  plus  volu¬ 
mineuses. 

Mêmes  caractères  sur  cette  coupe 
transversale  (fig.  6l.  Ici,  le  faisceau; 
là,  le  myocarde. 

Examinons  ces  préparations  à  un 
plus  fort  grossissement. 

Voici  les  fibres  du  myocarde,  avec 
leurs  noyaux  centraux,  leurs  fibres 
striées  abondantes  à  la  périphérie.  Ce 
tissu  est  dense,  fortement  coloré.  Sur 
cette  deuxième  préparation,  voilà  les 
fibres  du  tissu  primitif.  Ces  éléments 
sont  beaucoup  plus  volumineux,  bien 
que  le  grossissement  soit  identique.- 
Le  noyau  central  est  entouré  d’un 
protoplasma  abondant,  quelques- 
|fîbrilles  se  dessinent  à  la  périphérie, 
'  striation  transversale  est  peu 
jnette.  Les  recherches  histochimiques 
outre,  montré  que  ces  éléments 
(sont  riches  en  glycogène. 

Cette  structure  particulière  du  fais¬ 
ceau  adulte  est  celle  de  toutes  les  fibres  muscu¬ 
laires  du  myocarde  embryonnaire. 

A  ces  différences  de  structure,  correspondent 
des  propriétés  physiologiques  particulières  à 
chacune  de  ces  fibres. 

Les  fibres  du  faisceau  primitif  sont  adaptées  à 
de  véritables  fonctions  nerveuses. 

C’est  dans  ces  fibres  que  naissent  les  excitations 


la  tricuspide 


Fîg.  3.  —  Schéma  du  faisceau  de  His  dans  les  feuvités 
gauches;  A,  aorte;  Si,  sigmoïdes  aortiques;  PM,  pars 
membrana  ;  M,  ralTc  interne  de  la  mitrule. 

qui  déclenchent  la  contraction  cardiaque;  c'est 
encore  par  leur  intermédiaire  qu’elles  se  propa¬ 
gent  aux  différentes  fibrilles  musculaires.  La 
conduction  de  l'excitation  semble  se  faire  par 
le  protoplasma  central,  qui  est  particulièrement 
abondant  dans. ces  filires. 

Les  fibres  du  myocarde  adulte  perdent  cet 
aspect  embryonnaire  et  s’adaptent  à  la  fonction 
proprement  musculaire,  en  exaltant  leurs  pro¬ 
priétés  contractiles  ;  leurs  fibrilles  striées  se 
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raulliplient  en  abondance;  par  conti'e,  le  prolo- 
plasnia  axial  se  réduit.  Elles  perdent  ainsi  en 
partie  leur  pouvoir  de  conductibilité.  1/expéricncc 
a  montré  en  eflot  que  l’onde  d’excitation,  cpii 
parcourt  le  faisceau  à  une  vitesse  de  3  à  5  mètres 
par  seconde,  traver.se  les  fibres  musculaires  à 
une  vitesse  beaucoup  plus  faible  de  30  cm. 

Chez  les  animaiij:  inférieurs,  dont  le  cœur 
est  simple  et  formé  seulement  de  deux  cavi¬ 
tés,  les  libres  du  myocarde  assument  la  double 
fonction  de  fibres  contractiles  et  excito-con- 
ductrices.  Leur  structure  rappelle  celle  des 
fibres  embryonnaires  du  cœur  des  mammi¬ 
fères.  Chez  (CS  animaux,  il  n'y  a  vas  de 
faisceau  primitif.  s. 

Chez  les  animau.v  supérieurs,  én  meme 
temps  que  les  cavités  cardiaques  se  compli- 
■  quent  par  le  développement  de  cloisonne¬ 
ments  secondaires,  la  différenciation  fonc¬ 
tionnelle  se  poursuit.  Des  fibrilles  contractiles 
se  forment  en  abondance  dans  les  fibres  myo¬ 
cardiques  ;  simultanément,  le  protoplasma  et 
le  glycogène  se  réduisent  :  ces  fibres  s'adap¬ 
tent  à  la  fonction  contractile. 

Quelques  fibres  gardent  leur  struclure  em¬ 
bryonnaire  et  s’adaptent  aux  fonctions  excito- 
conductrices. 

Chez  le  chien  et  chez  rhonimo,  celte 
différenciation  se  poursuit  seulement  dans  les 
ventricules.  Les  oreillettes,  (|ui  n’ont  à  elîec- 
luer  qu’un  travail  musculaire  peu  important, 
conservent  leur  structure  embryonnaire  et 
leur  double  fonction  contractile  et  excito- 
conductrice. 

L’excitation  qui  naît  au  sinus,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  se  propage  à  travers  les 
oreillettes,  dans  les  fibres  musculaires  elles- 
mêmes,  sans  traverser  un  tissu  spécialisé. 
L’onde  d’excitation  se  répand  lentement  à 
leur  surface,  suivant  une  vitesse  uniforme  de 
1  m.  par  seconde.  Dans  les  ventricules,  au 
contraire,  les  fibres  du  myocardc^sonl  adaptées  à 
la  fonction  contractile  et  leurj  conductibilité  est 
très  réduite,  à  0  m.  30  par  seconde. 

A  cette  vitesse,  l'excitation  mettrait  un  temps 
beaucoup  trop  long  pour  atteindre  les  différentes 
parties  du  ventricule.  Or.  il  est  nécessaire  (pie 
toutes  les  fibres  se  contractent  presque  simiiltané- 


auriculo-ventriculaire  des  tissus  excilo-condi 
leurs,  qui  commence  au  nœud  de  Tawara. 

L'excitation  naît  beaucoup  plus  haut,  aux  cc 
fins  de  l'oreillette  droite  et  de  la  veine  ca 
supérieure,  dans  une  autre  formation  embryo 
naire  isolée  de  celle  que  nous  venons  d’étudie 


l'i^.  4.  —  Le  fai.se 


s  (jauches. 


k  iF'lï'  â-  — ‘Ciiupeîhistologit[ue  longitudinale  du  faisceau 
His  ;  tout  en  bas,  le  myocarde  ;  en  haut,  le  faisceau. 

ment.  Cela  est  possible  grâce  au  faisceau  de  His 
à  travers  lequel  l'excitation  se  propage  à  une 
grande  vitesse  :  elle  atteint  toute  la  surface  ven¬ 
triculaire,  malgré  son  étendue,  en  2/100=  de 
seconde,  alors  que  cette  même  e.xcitation  met 
5/100“  de  seconde  pour  parcourir  les  oreillettes 
dè  moindre  étendue. 

Ces  notions  vous  permettent  de  comprendre  le 
rôle  important  joué  par  le  faisceau  de  His. 

Nous  n’avons  étudié,  jusqu'ici,  (pie  la  partie 


dans  le  nœud  sinusal  de  Keith  et  Flaek  (fig.  2). 

Il  s’étend  en  bas,  le  long  du  sulcus  lerminalis, 
sur  une  longueur  de  2  cm. 

Ce  nœud  ne  se  poursuit  pas  plus  loin.  On  a 
voulu  isoler  des  fibres  spéciales  le  reliant  au 
n(eud  [de  Taxvara;  on  a  ainsi  décrit  le  faisceau  de 
Wenckcbach  et  d’autres.  En  réalité,  il  ne  semble 
pas  que  ces  fibres  puissent  être  distinguées  des 
autres  fibres  de  l'oreillette.  On  admet  mainti'- 
nant  que  l’excitation  née  au  sinus  se  répa  id 
dans  les  oreillettes  par  le  seul  intermédiaire  des 
libres  musculaires,  à  une  vitesse  ralentie  de 
1  m.  j)ar  seconde.  Elle  atteint  ainsi  le  nœud  de 
'l’awara.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  cc  point  que 
l’excitation  est  captée  par  un  tissu  spécial  et 
gagne  les  ventricules. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  re¬ 
constituer  dans  sa  totalité  le  trajet  de  l’onde  d’ex¬ 
citation.  Elle  naitdansle  lueud  sinusal,  traverse 
les  oreillettes  dans  un  tissu  mauvais  conducteur 
et  s’engage  dans  un  tissu  très  bon  conducteur  : 
le  faisceau  de  His  et  se.c  arborisations. 

J’attire  votre  attention  sur  un  détail  intéres¬ 
sant.  De  même  qu’en  électricité,  il  y  a  peu 
d’isolants  parfaits,  de  même  les  fibres  du 
myocarde  ventriculaire  ne  sont  pas  absolument 
dénuées  de  pouvoir  conducteur.  Sans  doute,  à 
l  étal  normal,  l’excitation  se  propage  dans  le 
ventricule  presque  exclusivement  par  le  fais- 
5  ccau  ;  cependant  la  conduction  transmyocar¬ 
dique  s’observe  à  l’état  normal  et  pathologique. 

t'hez  l’homme,  les  fibres  conductrices  tapis¬ 
sent  la  face  sous-endocardique  des  ventricules, 
mais  ne  pénètrent  pas  en  profondeur,  en  sorte 
que  l’excitation  gagne  la  surface  ventriculaire 
par  le  seul  tissu  myocardique. 

Chez  les  oiseaux,  les  arborisations  terminales 
du  réseau  de  Purkinge  pénètrent  en  profondeur  la 
paroi  ventriculaire.  Ceci  assure  une  propagation 
plus  instantanée  de  l'excitation,  jusqu’à  la  surface 
des  ventricules.  La  conduction  transmyocardique 
n’intervient  pas  à  l’état  normal  chez  les  oiseaux. 


A  l’étal  pathologique,  la  conduction  transmyo¬ 
cardique  joue  un  rôle  qui  n’est  pas  négligeable. 
Lorsqu’une  des  branches  du  faisceau  est  sec¬ 
tionnée,  le  tissu  myocardique  peut  suppléer  la 
branche  détruite  et  conduire,  par  des  voies  de 
fortune,  l’excitation  dans  le  ventricule  correspon¬ 
dant.  En  sorte  qu’il  n’y  a  pas  hémisyslolie  ; 
nous  reviendrons  sur  ces  faits. 

Cette  suppléance  ne  peut  pas  s’exercer 
lorsque  c’est  le  tronc  du  faisceau  qui  est 
coupé. 

11  n'existe  à  ce  niveau  aucune  connexion 
musculaire  entre  les  oreillettes  et  les  ventri¬ 
cules.  Seul,  le  faisceau  relie  les  deux  cavités 
à  travers  un  ((  désert  de  tissu  conjonctif  )>. 

Fort  heureusement,  le  faisceau  n’est  pas 
seulement  conducteur  ;  il  est  e.vcito-conduc- 
teur. 

Tout  le  long  de  son  trajet,  sont  échelonnés 
des  centres  secondaires  capables  de  remplacer 
le  sinus  ;  dans  ces  centres,  l’excitation  peut 
naître  et  entretenir  la  contraction  cardiacjuc. 

Ces  centres  secondaires  entrent  immédia¬ 
tement  en  fonction  dès  que  l’excitation  sinu- 
sale  vient  à  ilianqucr  ou  ne  peut  plus  se 
transmettre  à  travers  un  faisceau  détruit. 

Ces  centres  sont  une  sauvegarde  pour  le 
C(eur  qui  reprend  son  rythme,  malgré  la  dé¬ 
faillance  des  centres  supérieurs,  ou  la  rupture 
des  connexions,  avec  le  sinus. 

Normalement  c’est  au  sinus,  ou  centre  nor- 
motope,  que  naît  l’excitation.  Mais  elle  peut 
naître  au  niveau  des  centres  secondaires  ou 
hétéroiopes  :  dans  les  fibres  auriculaires,  au 
nœ-ud  de  Tawara  et  plus  bas  encore  dans  le 
centre  autonome  ventriculaire  situé  dans  le 
faisceau  de  His,  et  ses  branches. 

Cependant  ces  fonctions  d' automaticité  se 
dégradent  et  sont  moins  certaines  à  mesure 
que  l’on  s’éloigne  des  parties  supérieures. 
C’est  pourquoi  les  lésions  du  faisceau  de  His 
sont  d’autant  moins  graves  qu’elles  sont  plus  haut 
situées,  nous  le  verrons  plus  tard. 


Grâceà  l’éleclro-cardiographie,  il  nous  est  facile 
de  suivre  l’onde  d’excitation  à  travers  le  c(vur. 
Nous  pouvons  savoir  si  elle  naît  normalement  au 


Fig.  G. 

(le  Ilis; 
le  faisceau. 

sinus  et  poursuit  régulièrement  sa  marche  à  tra¬ 
vers  les  tissus  excito-conducteurs,  ou  si,  au  con¬ 
traire,  elle  naît  en  un  point  anormal  (nœud  de 
Tawara,  centre  ventriculaire),  si  enfin  elle  sc 
propage  à  une  vitesse  pathologique  ou  suit  un 
trajet  atypique.  Cette  onde  d’excitation  s'accom¬ 
pagne  en  effet  d’une  variation  de  potentiel  d’une 
électro-négativité  qui  sc  déplace  avec  elle  et  crée 
autour  d'elle  un  champ  électrique  variable 
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Lewis  a  montré  que  la  première  variation  élec¬ 
trique  se  produit  précisément  au  sinus,  qu’elle 
diffuse  régulièrement  à  la  surface  des  oreillettes. 
Elle  atteint  le  nœud  de  Tawara,  suit  le  tronc  du 
faisceau,  ses  branches  de  division  et  se  répand 
dans  le  réseau  de  l’urkinge,  en  remontant  vers  la 
base  des  ventricules. 

La  variation  électrique,  primitivement  simple 
tant  que  l’onde  d’excitation  parcourt  les  oreil¬ 
lettes,  le  nœud  de  'l’awara  et  le  tronc  commun  du 
faisceau,  devient  double  au  moment  où  l’excita¬ 
tion  atteint  les  branches  du  faisceau. 

A  partir  de  ce  moment  il  y  a  deux  petits  foyers 
d’électro-négativité  qui  se  déplacent  dans  chacune 
des  branches  :  la  courbe  électro-cardiographique 
n’est  alors  que  la  résultante  de  ces  deux  cU’ets 
électriques. 

Au  début,  ces  deux  effets  sont  de  meme  sens 
pendant  le  court  trajet  où  l’onde  d'excitation  par¬ 
court  dans  les  2  branches  un  chemin  grossière¬ 
ment  parallèle  et  de  même  sens,  de  part  et  d’autre 
de  la  cloison.  Bientôt  les  ell’ets  vont  se  contra¬ 
rier  au  moment  où  l’excitation  arrive  en  ce 
point  où  les  deux  branches  s’incurvent  et  prennent 
une  direction  opposée.  La  branche  droite  s’in¬ 
curve  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  la 
branche  gaucho  en  sens  inverse. 

Dans  toute  cette  phase,  la  courbe  de  l’électro- 
cardiograrame  est  un  complexe  :  c’est  un  bigramme, 
combinaison  d’un  lévogramnic,  correspondant  au 
trajet  de  l’onde  d’excitation  dans  la  Itranche 
gauche,  et  d’un  dexlrogranitne,  correspondant  au 
trajet  de  l’onde  d’excitation  dans  la  branche 
droite.  Etudions  d’abord  les  elTets  simples. 

Pour  obtenir  expérimentalement  un  lévo- 
gramme,  il  suffit  de  sectionner  la  branche  droite 
du  faisceau  :  dans  ces  conditions,  l’excitation  passe 
uniquement  par  la  branche  gauche.  Il  n’est  pas 
rare  en  clinique  d’observer  de  telles  lésions. 

Le  lévogramme  en  dérivation  II  (fig.  7)  est 
caractérisé  par  une  première  petite  flèche  posi¬ 
tive  qui  correspond  à  la  première  partie  descen¬ 
dante  de  la  branche  gauche.  Au  moment  où  l’onde 
d’excitation  pénètre  dans  la  partie  incurvée,  la 
répartition  du  champ  électrique  s’inverse,  ce  qui 
donne  sur  le  tracé  une  grande  flèche  négative. 

Pour  obtenir  un  dextrogramme,  il  suffit  de  sec¬ 
tionner  la  branche  gauche. 

Le  dextrogramme  est  caractérisé  par  une  seule 
grande  flèche  principale  positive  (fig.  7). 

En  effet,  l’incurvation  de  la  branche  droite  a 
bien  pour  conséquence  une  modification  dans  la 
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l'ig.  8.  —  Elccli’ocurdiograminos  (dériv.  II)  :  bigrammes  noniinu.\ 
en  R,  lévogramme  R'S  caractérisé  par  une  première  petite  flèche 
positive  suivie  d'une  grande  flèche  négative;  l’amplitude  de  ce 
lévogramme  l’emporte  sur  celle  des  bigrammes  normaux  voisins. 


répartition  du  champ,  mais,  par  suite  de  l’obli¬ 
quité  du  cœur,  cette  incurvation  est  insuffisante 
pour  inverser  la  polarité  par  rapport  aux  [déri¬ 
vations  habituelles. 

Après  avoir  isolé  ces  deux  effets  électriques  du 
complexe  ventriculaire,  il  importe  de  les  regrouper 
pour  reconstituer  le  bigramme.  Si  les  deux  courbes 
étaient  exactement  synchrones  et  à  développe¬ 
ment  symétrique  opposé,  la  résultante  serait 
nulle.  Mais  les  deux  branches  du  faisceau  ne 
sont  pas  symétriques  et  ne  s’incurvent  pas  au 
même  point. 


Le  dextrogramme  prend  d’emblée  sa  direction 
positive  et  atteint  toute  son  amplitude  après  0"025. 

Le  lévogramme,  au  contraire,  a  d'abord  une 
direction  ascendante  dont  l’effet  s’ajoute  à  celui 
du  dextrogramme.  En  outre,  la  branche  gauche 
s’incurve  plus  tardivement  que  la  branche  droite, 
en  sorte  que  le  contre-effet  gauche 
qui  tend  à  entraîner  la  corde  du 
galvanomètre  au-dessous  de  la 
ligne  des  abscisses  ne  commence 
que  0"015  après  son  début .  Ce  n’est 
qu’à  ce  moment  que  ce  contre-effet 
gauche  arrête  la  corde  qui  a  déjà 
parcouru  une  importante  fraction 
de  sa  course  au-dessus  de  l’axe 
des  abscisses.  Il  en  résulte  qu’à 
l’état  normal,  c’est  la  flèche  posi¬ 
tive  du  dextrogramme  qui  l’eni- 
porm  (fig.  7). 

^  oici  des  électro-cardiogram¬ 
mes  recueillis  chez  l’homme.  Sur 
cette  partie  normale  du  tracé,  vous 
voyez  ici  l’onde  R,  flèche  positive 
qui  correspond  à  la  première  par¬ 
tie  de  la  systole  ventriculaire. 

à'oici  un  lévogramme  (fig.  8) 
avec  sa  grande  flèche  négative 
principale.  Voilà  un  dextro¬ 
gramme  avec  sa  grande  flèche 
positive  (fig.  !)}. 

N'ous  remarquez  que  la  courbe 
du  bigramme  normal  est  d’am¬ 
plitude  plus  faible  que  celle  des 
monogrammes  qui  se  dévelop¬ 
pent  en  toute  liberté.  Dans  le 
bigramme,  chaque  courbe  est 
contrariée  par  l’effet  opposé,  qui 
limite  sa  course. 

L’étude  du  bigramme  humain 
n’a  pas  seulement  un  intérêt  théo¬ 
rique  :  elle  nous  permet  de  com¬ 
prendre  la  forme  si  particulière 
des  groupes  ventriculaires  que 
nous  trouvons  dans  les  extra¬ 
systoles,  les  troubles  de  conduction  de  branche. 
Cette  conception  du  bigramme  nous  apprend  de 
plus  ce  que  nous  pouvons  attendre  en  pratique  de 
l’électro-cardiographie.  D’un  grand  secours  pour 
nous  instruire  sur  les  troubles  d’excitabilité  et  de 
conductibilité,  elle  reste  muette  sur  les  troubles 
de  contractilité. 

Nous  ne  pouvons,  en  effet,  tirer  aucune  conclu- 
;  sion  de  l’amplitude  des  courbes  sur  la 

force  des  contractions  ventriculaires. 
Rien  de  plus  démonstralil  à  ce  sujcl  que 
cette  courbe  d’altcr- 
nance.Ce  trouble  grave 
de  confraclililé  est  ca¬ 
ractérisé  par  l’alter¬ 
nance  régulière  d’uni' 
pulsation  forte  el  d’une 
pulsation  faible.  <  >r, 
rien  sur  l'électro-car- 
diogramrne  correspon¬ 
dant  ne  décèle  celle 
boiterie  du  cœur.  Ceci 
résulte  de  ce  que  l’arn- 
plilude  des  courbes 
dépend  de  l’onde  d’ex¬ 
citation  et  non  de  la 
contraction  même, 

ainsi  que  le  croyait  Einthoven.  En  outi-e  la  courbe 
ventriculaire  n’est  qu’une  résultante  de  deux  effets 
électriques  opposés  qui  s’annulent  en  partie.  Vous 
concevez,  en  effet,  que  deux  effets  opposés,  môme 
de  grande  amplitude,  peuvent  en  se  contrariant 
avoir  une  résultante  presque  nulle  et  inverse¬ 
ment. 

Les  modifications  de  forme  du  complexe  ven¬ 
triculaire  sont  le  plus  souvent  la  conséquence, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  de  l’asynchronisme  pa¬ 
thologique  du  lévogramme  et  du  dextrogramme. 

Je  ne  vous  ai  parlé  jusqu’ici  que  de  la  vremière 


Fig.  7.  —  Cour¬ 
bes  électriques 
calculées  (déri- 
Tation  II)  ;  Dt, 
en  pointillé, 
courbe  du  dex- 
tro gramme  ; 
Le  V,  en  poin¬ 
tillé,  courbe  du 
lévogram  me  ; 
lîi ,  en  trait 
plein ,  courbe 
résultante  ou 
bigramme. 


phase  du  complexe  ventriculaire  qui  correspond  à 
Vineasion  de  l’onde  d’excitation  qui  déplace  avec 
elle  une  zone  d’électro-négativité.  Derrière  elle, 
le  potentiel  s’annule  progressivement.  Ceci  dé¬ 
termine  de  nouvelles  variations  électriques  de 
sens  inverse.  Leur  combinaison  donne  lieu  à 
l’onde  T  qui  correspond  au  retrait  de  l’onde 
d’excitation.  Nous  sommes  maintenant  en  mesure 
de  reconstituer  la  courbe  électro-cardiographique 
(fig.  10). 

Le  cœur  est  en  équilibre  électrique  pendant  la 
diastole.  Cet  équilibre  est  rompu  par  un  premier 
sommet  P  qui  répond  à  la  systole  des  oreillettes. 
La  systole  des  ventricules  s’accompagne  de  plu¬ 
sieurs  oscillations  auxquelles  on  donne  le  nom  de 
complexe  ventriculaire  :  il  est  composé  d’une  onde 
principale  positive  li,  parfois  précédée  d’une  petite 
encoche  négative  Q  et  habituellement  suivie  d’une 
dépression  négative  S.  C’est  la  première  phase  du 
complexe  qui  correspond  à  l’invasion  de  l’onde 
d’excitation.  Ensuite,  survient  une  phase  isoélec¬ 
trique  et  l’onde  'L  qui  correspond  au  retrait  de 
l’onde  d’excitation. 

C’est  aux  deux  extrémités  de  l'axe  anatomique 
du  cœur  que  les  différences  de  potentiel  sont 
maxima.  Tout  au  contraire,  le  potentiel  est  nul 
sur  une  ligne  équatoriale  qui  coupe  perpendicu¬ 
lairement  et  par  le  milieu  la  ligne  axiale,  ainsi 
que  vous  le  voyez  sur  ce  schéma  de  Waller 
(fig.  11) .  Ce  schéma  établit  la  répartition  des  lignes 
de  champ. 

Pour  dériver  ces  différences  de  potentiel  qui 
s’établissent  dans  le  corps,  on  relie  au  galvano¬ 
mètre:  soit  la  main  droite  et  le  pied  gauche;  c’est 
la  dérivation  //;  la  main  droite  et  la  main  gauche; 
c’est  la  dérivation  /;  la  main  gauche  et  le  pied 
gauche  ;  c’est  la  dérivation  JU.  Les  différents 
contacts  ne  sont  pas  également  situés  par  rapport 
à  l’axe  électrique  principal.  Les  inégalités  de  po¬ 
tentiel  entre  la  main  droite  et  le  pied  gauche  ne 
sont  pas  les  mômes  qu’entre  cette  main  droite  et 
la  main  gauche.  Il  en  résulte  (|ue,  dansiles  diffé¬ 
rentes  dérivations,  l’amplitude  des  Mèches  est  mo¬ 
difiée  et  leur  sens  est  souvent  inversé.  Nous 
n’avons  étudié  jus(|u’ici  que  la  dérivation  IL 

En  dérivation  I  (main  droite,  main  gauche)  les 
courbes  sont  inversées  ;  le  lévogramme  présente 
une  grande  flèche  principale  positive  suivie  d’une 
onde  T  négative  :fig.  12). 

Le  dextrogramme  a  d’abord  un  effet  positif  de 
petite  amplitude  suivi  d’un  effet  négatif  de  grande 
amplitude  et  d’une  onde  T  positive. 

Quant  au  bigramme  normal  (fig.  lOi,  il  est  ca¬ 
ractérisé  en  dérivation  I  par  une  flèche  principale 
positive  suivie  d’une  |)etite  flèche  négative  S. 


ig.  9.  —  Eleclrocai'diogi'ommes  (dérivation  II);  bigrammes  normaux  en 
dextrogramme  en  R’  caractérisé  par  une  grande  flèche  principale  positi 
L’amplitude  du  dextrogramme  l’emporte  sur  celle  de.s  bigrammes  r 


Dans  cette  dérivation,  c’est  donc  la  courbe  du 
lévogramme  qui  l’emporte,  pour  des  raisons  ana¬ 
logues  à  celles  qui  font  que,  en  dérivation  II,  c’est 
le  dextrogramme  dont  l’effet  est  prédominant. 

La  dérivation  III  donne  des  courbes  voisines 
de  la  dérivation  IL 

A  cause  de  ces  facteurs  de  dissymétrie,  qui 
interviennent  dans  les  différentes  dérivations, 
celles-ci  nous  donnent  à  l’état  pathologique  de 
précieux  renseignements  ainsi  que  nous  le  ver¬ 
rons.  Normalement  (fig.  10),  la  courbe  ne  change 
pas  de  sens  dans  les  trois  dérivations  :  la  plus 
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grande  amplitude  correspond  à  la  dérivation  II. 

Il  y  a  lieu  d’étudier  non  seulement  les  déforma¬ 
tions  de  chacune  des  oscillations  du  tracé,  mais 
leurs  rapports  chronologiques.  Ceux-ci  nous  ren¬ 
seignent  sur  la  vitesse  de  propagation  de  l’onde 
d’excitation  et  sur  la  conductibilité  du 
faisceau.  Normalement,  l’intervalle  PR 
mesure  0''12  à  0''17.  Le  groupe  QRS 
mesure  0''07  à  0''01.  Un  allongement 
de  PR  traduit  un  trouble  de  conduc¬ 
tion  dans  la  partie  auriculo-ventricu- 
laire  du  faisceau.  Un  allongement  dans 
la  durée  du  groupe  QRS  indique  un 
trouble  de  conduction  dans  les  bran¬ 
ches  du  faisceau. 

L’onde  d’excitation  dont  nous  venons 
de  suivre  le  trajet  à  travers  le  système 
automoteur  déclenche  la  contraction 
successive  et  rythmée  des  oreillettes  et 
des  ventricules.  Dans  une  prochaine 
leçon,  nous  étudierons  la  circulation  du 
sang  dans  les  cavités  cardiaques.  Ces 
notions  nous  étaient  indispensables 
pour  interpréter  les  tracés  mécaniques  [.'i 

(lîg.  13)  que  nous  utilisons  avec  les 
tracés  électriques  dans  l’étude  des  arythmies. 


Après  avoir  pris  connaissance  du  système 
automoteur  du  cœur,  il  nous  reste  à  parler  des 


C'est  ainsi  que  le  sympathique  est  capable 
non  seulement  d’accélérer  le  rythme  sinusal, 
mais  d’exalter  l’excitabilité  des  centres  hétéro- 
topes. 

L’excitation  du  pneumogastrique  détermine 


Fig.  11.  —  Répartition  du  champ  électrique;  Oo,  ligne 
équatoriale  oii  le  potentiel  est  nul.  C’est  sur  l’axe  élec¬ 
trique  perpendiculaire  ù  lu  ligne  équatoriale  que  les 
diirérences  de  potentiel  sont  muxima  (schéma  Waller- 
Nicola'i). 

ner/’s  extracardiaques  dont  le  rôle  est  d’adapter 
le  travail  du  cœur  aux  besoins  variables  de  l’or¬ 
ganisme. 

Le  pneumogastrique  et  le  sympathique  ne  sont 
pas  des  nerfs  moteurs.  Ils  n’agissent  sur  le  cœur 
que  par  l’intermédiaire  des  centres  d’automaticité 
qu’ils  excitent  ou  qu’ils  inhibent. 

Le  sympathique  a  une  action  stimulante  accélé¬ 
ratrice.  Le  pneumogastrique  a  une  action  fréna- 
trice. 

Ces  nerfs  ne  se  distribuent,  pas  uniquement  au 
sinus  ainsi  qu’on  l’avait  cru,  ils  atteignent  les 
centres  secondaires,  en  particulier  le  nœ-ud  de 
Taxvara.  Ceci  a  une  grande  importance  dans  l’in¬ 
terprétation  des  arythmies.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  des  contres  secondaires  ne  dépendent 
pas  seulement  d’une  lésion  locale,  mais  résultent, 
parfois  d’une  irritation  lointaine,  transmise  par  le 
système  nerveux- 


non  seulement  de  la  bradycardie  sinusale  totale 
mais  inhibe  les  centres  hétérotopes  et  diminue  la 
conduction  du  faisceau  de  Ilis. 

L’action  des  nerfs  cardiaques  s’exerce  non 
seulement  sur  le  rythme,  mais  sur  l’activité  con¬ 
tractile  du  cœur. 

Après  excitation  du  .sympathique,  l’accélération 
du  cœur  est  complétée  à  l’etat  normal  par  une 
augmentation  de  l’énergie  de  ses  contractions. 
Le  ralentissement  consécutif  à  l’excitation  du 
pneumogastrique  s’accompagne  au  contraire 
d’une  atonie  des  systoles. 

Le  pneumogastrique  exerce  sur  le  cœur  une 
action  permanente,  en  sorte  que  celui-ci  ne  tra¬ 
vaille  pas  à  plein  rendement  ;  il  réalise  une  cer¬ 
taine  économie  de  ses  forces  sous  l’action  fréna- 
trice  du  vague.  Le  sympathique  est  au  contraire 
un  nerf  de  dépense.  Il  stimule  toutes  les  pro¬ 
priétés  fonctionnelles  du  cœur  et  lui  permet 
d’accomplir  un  effort  à  la  condition  que  ses 
réserves  énergétiques  soient  suffisantes. 

Le  .sympathique  exerce  lui  aussi  une  action 
constante,  mais  elle  est  masquée  par  celle  du 
pneumogastrique  qui,  à  l’état  normal,  est  prépon¬ 
dérant. 

L’action  antagoniste  constante  des  deux  nerfs  est 
facile  à  mettre  en  évidence  ;  il  suffit  de  supprimer 
l’un  pour  voir  prédominer  les  oiïets  de  l’autre. 


if:-  ifî 

Dans  le  muscle  cardiaque,  la  diflérenciaiioi. 
des  fonctions  ncuromusculaires  n’est  pas  aussi 
complète  que  dans  les  muscles  striés. 
Ceux-ci  possèdent  des  filets  et  centres 
nerveux  moteurs  très  distincts,  anato¬ 
miquement  et  histologiquement,  des 
fibres  contractiles. 

Pour  le  cœur,  ces  divers  appareils 
ncuro- musculaires  sont  rassemblés 
dans  un  même  organe,  leurs  fonctions 
clievauchent  les  unes  sur  les  autres. 
Il  en  résulte  une  solidarité  patholo¬ 
gique  plus  étroite  entre  eux. 

11  est  donc  indispensable  de  bien 
connaître  leur  structure  et  leurs  pro¬ 
priétés  physiologiques  respectives  pour 
comprendre  les  troubles  fonctionnels 
cardiaques.  Ces  derniers  dépendent 
suivant  les  circonstances  :  d’une  défail¬ 
lance  du  myocarde,  d’une  altération 
ns.  du  faisceau  primitif  ou  d’un  déséqui¬ 

libre  du  système  vago-sympathique. 

Ces  connaissances  nous  seront  précieuses 
encore  pour  analyser  l’action  pharmacodyna¬ 
mique  des  médicaments.  Leurs  ' 
effets  s’exercent  sur  les  différents 
rouages  de  la  mécanique  cardia¬ 
que.  Il  faut  connaître  cha<'un  de 
ces  ellets  pour  s’en  servir  et  re¬ 
dresser  les  troubles  fonctionnels. 

Dans  ces  leçons,  nous  étudie¬ 
rons  d’abord  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  faisceau  primitif  ; 
troubles  d'c.rcitabüité  et  de  con¬ 
ductibilité,  qui  sont  à  l’origine  des 
arythmies.  Ensuite,  les  troubles 
de  la  contractilité  myocardique 
qui  sont  à  l’origine  de  l’a-systolie. 

Comme  introduction  à  l’étude 
des  arythmies,  dès  le  début 
de  notre  prochaine  leçon,  nous 


vos  yee 


grâce  à  l’obligeance  de  M.  Roulitte, 
son  électro-cardiographe  qui  est 
un  instrument  de  haute  précision. 

Il  est  intéressant,  avant  devons 
montrer  les  films  qui  illustreront 
ces  leçons,  de  vous  apprendre  com¬ 
ment  on  recueille  un  électi-o-car- 
diograrnme. 

Il  est  en  outre  impression 
nant  de  voir  se  projeter  la 
corde  du  galvanomètre  si 
infiniment  petite,  mue  à  dis¬ 
tance  par  les  forces  électro¬ 
motrices  du  cœur. 

Ces  forces  sont  en  effet  de 
l’ordre  de  grandeur  du  mil- 
livolt  et  du  dix-millionième 
d’ampère. 

Nous  pouvons,  à  ce  pro¬ 
pos,  exprimer  .sous  une 
forme  moderne,  la  vieille 
pensée  de  Pascal  sur  les  deux  Infinis  : 

Les  puissantes  dynamos  des  usines  de 
Genncvilliers  et  les  milliers  de  kilowatts 
qu’elles  débitent  nous  impressionnent  par 
la  puissance  des  forces  qui  circulent  dans 
leurs  câbles. 


Fig.  12.  —  Cour¬ 
bes  cleclrocar- 
diographiques 
calculées  { en 
dérivation  I). 
Dt,  en  poin¬ 
tillé,  courbe  du 
dextrogramme; 
Lev,  en  poin¬ 
tillé,  courbe  du 
lévogra  m  m  e  ; 

plein ,  courbe 
ésullanle  ou 
bigramme. 


Fig.  1;!.  —  Tracé  mécanique  recueilli,  avec  notre  polvgr 
optique;  H,  humérale;  Jug.,  tracé  jugulaire;  a,  onde 
culaire;  c,  systole  ventriculaire;  v,  onde  de  vase,  son  son 
correspond  au  début  de  la  diastole  ventriculaire. 


Nos  appareils  de  microélectricité  ne 
sont  pas  moins  prodigieux  par  l’infinie 
petitesse  des  forces  qui  les  traversent  et 
provoquent  leur  réaction, 
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L’HÉMOSTASE  PRÉVENTIVE 

DANS  LA 

COLPO-HYSTÉRECTOMIE  ÉLARGIE 

POUR  CANCER 

LIGATURE  DES  ARTÈRES  HYPOGASTRIQUES 

l’ar  Marc  ROUSSIEL 

Agi'éjjo  il  rUiiiversilé  libre  de  Bruxelles. 


Les  opinions  des  chirurgiens  restent  partagées 
sur  l’utilité  de  la  ligature  des  artères  hypogas-  j 
triques  faite  au  début  de  l'hystérectomie  pour 
cancer.  -, 

Certains  opérateurs  considèrenl  cette  liga¬ 
ture  comme  superflue;  d’autres  estiment  qu’elle 
entraîne  une  gène  circulatoire  dans  les  organes 
du  bassin,  favorisant  ainsi  l’apparition  de  l’in¬ 
fection. 

Il  est  incontestable  qu’on  peut,  dans  certains 
cas  favorables,  se  passer  de  la  ligature  pré¬ 
ventive  des  artères  hypogastriques. 

Une  bonne  hémostase  du  paramètre  et  du 
vagin  est,  certes,  obtenue  par  la  ligature  des 
artères  utérines  en  dehors  des  uretères  et  par 
la  ligature  progressive  des  lames  sacro-recto- 
vaginales  préconisées  par  Lecène. 

Mais,  chez  les  femmes  grasses,  chez  les 
femmes  à  bassin  profond,  chez  les  femmes 
présentant  des  lésions  très  étendues  du  para¬ 
mètre,  les  difficultés  augmentent  du  fait  que 
lesvaisseaux  utérins  et  vaginaux  sont  englobés 
dans  un  tissu  néoplasique  résistant  ou  dans  un 
tissu  cellulo-graisseux  abondant. 

La  recherche,  la  dissection  des  artères  uté¬ 
rines  devient  délicate. 

Le  chirurgien  blesse  des  veines,  des  arté¬ 
rioles  issues  des  artères  utérines  ou  vaginales. 
L’inondation  sanguine  du  champ  opératoire 
qui  en  résulte  rend  impossible  une  dissection 
minutieuse  des  uretères.  Enfin,  la  recherche 
de  l’artère  utérine  est  parfois  rendue  labo¬ 
rieuse  par  certaines  anormalies  de  son  origine. 

I,e  plus  fréquemment,  cette  artère  se  détache 
directement  du  tronc  de  bifurcation  antérieure 
de  l’artère  hypogastrique.  Mais  cette  origine 
est  loin  d’être  constante  et,  très  fréquemment, 
on  la  voit  naître,  soit  de  l’ombilicale,  soit 
d’un  tronc  commun  avec  la  vésicale  infé¬ 
rieure,  l’obturatrice  et  l’hémorroi'dale  moyenne. 

Cette  artère  peut  èti'c  double  ou  représentée 
par  des  rameaux  multiples. 

Les  travaux  parus  sur  la  ligature  préventive 
des  artères  hypogastriques  sont  peu  nombreux. 
C’est  Kelly'  qui  la  jiroposa  le  premier,  en  1894, 
clans  les  hystérectomies  pour  cancer  utérin,  dans 
le  but  d’éviter  l’hémorragie  opératpire. 

En  1902,  .lonne.sco"  de  Bucarest)  la  recom¬ 
mandait  dans  l’opération  de  Werlheim. 

En  France,  la  ligature  préventive  des  artères 
hypogastriques  fut  surtout  préconisée  par  Proust 
ctMaurcr^,  puispar  Jean-Louis  Faure  et  Siredey*. 

J’ai  pratiqué  la  ligature  préventive  des  artères 
hypogastriques  dans  40  cas  d’hystérectomie 
élargie  pour  cancer.  L’opération  se  fait,  pour 
ainsi  dire,  sans  perte  de  sang  artériel  et  sans 
choc. 

Ce  fait  a  une  très  grande  importance  chez  des 
malades  cachectisées  et  le  plus  fréquemment 
anémiées  à  la  suite  de  pertes  de  sang  très  abon¬ 
dantes. 

Enfin,  elle  donne  un  champ  opératoire  presque 


1.  A.  Keli.y.  —  «  Ligalion  of  both  internai  iliac 
arteries  for  hemorrage  in  byslcreclomy  for  carcinoina 
uteri  ».  Annah  of  Surgerÿ,  1894,  t.  11,  p.  248. 

2.  JoNNESCO.  —  Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie 
abdominale,  1902,  p.  757. 


exsangue,  permettant  une  di.ssection  aisée  du 
paramètre  et  des  uretères. 

Le  chirurgien  n’a  réellement  qu'à  s'occuper  des 
hémorragies  veineu.ses,  surtout  fréquentes  dans 
le  voisinage  de  l’insertion  vésicale  clés  uretères. 

Uù  doit  se  faire  la  ligature  des  artères  hypo¬ 
gastriques  ? 

Le  but  essentiel  de  la  ligature  des  artères  hypo¬ 
gastriques  étant  d’assurer  une  hémostase  relative 
des  territoires  iridgués  par  les  artères  utérines 
et  vaginales,  il  est  indispensable  que  la  ligature 
porte  au-dessus  de  l’origine  de  ces  artères. 

La  ligature  du  tronc  antérieur  des  artères  hypo¬ 
gastriques  suffirait,  dans  le  jilus  grand  nomîire 
des  cas,  car  la  ^vaginale  longue  se  détache  fré¬ 
quemment  de  ce  tronc. 

Malgré  la  fréquence  de  cet  te  disposition,  Proust 
et  Maurer,  se  basant  sur  une  étude  approfondie 


Kig.  1.  —  Ligature  de  l’artère  hypogaslriijue  droite. 


de  l’artère  hypogastrique  et  de  scs  branches, 
certifient  que  la  seule  manière  d’être  certain  de 
lier  la  vaginale,  c'est  de  lier  le  tronc  commun  de 
l’artère  hypogastrique. 

Les  artères  hypogastriques  affectent  avec  leu 
uretères,  avec  les  reines  ilia/fues,  avec  les  vais¬ 
seaux  utéro-ovariens  des  rapports  excessivement 
importants,  dont  la  connaissance  est  indispen¬ 
sable  aux  chirurgiens. 

Je  me  permettrai  donc  de  rappeler,  d’une  façon 
très  succincte,  ces  rapports. 

La  face  postérieure  de  l’artère  hypogastrique 
repose  sur  les  veines  iliaques  externe  et  interne 
et  sur  leur  confluent  veineux.  Son  bord  interne 
est  en  rapport  avec  la  veine  iliaque  interne;  son 
bord  externe,  avec  la  veine  iliaque  externe.  Enfin, 
on  ne  doit  pas  ignorer  que,  de  la  face  postérieure 
de  l'artère  hypogastrique,  naît  souvent  l’artère 
ilio-lornbaire  qu’il  ne  faut  jias  léser  au  cours  de 
la  dénudation  du  tronc  principal. 

Les  vaisseaux  utéro-ovariens  croisent  d’une 
façon  constante,  à  gauche  comme  à  droite,  l’ar- 


3.  R.  Proust  et  A.  Maurer.  —  «  Ligature  de  l’urlèrc 
hypogastrique  dans  l’hystérectomie  élargie  pour  cancer  ». 
Journal  de  Chirurgie,  t.  XI,  Août  1913,  p.  141-154. 

4.  Faure  et  Siredet.  —  Traité  de  Gynécologie  médico- 
chirurgicale,  Paris,  1911. 


1ère  iliaque  externe,  (l’est  au  niveau  de  leur  pas¬ 
sage  ([u'on  doit  isoler  l'artère  iliaque  externi' 
pour  remonter  vers  l'origine  de  l’artèi-e  hypogas- 

Les  rapports  intimes  de  l’uretère  avec  l’artère 
hypogastrique  ont  été  étudiés  avec  minutie  ]iar 
Luseiika,  par  Proust  et  Maurer. 

l’artère  iliaque  primitive  à  15  mm.  de  sa  bifurca¬ 
tion  et.  adroite,  l’artère  iliaipte  externe  à  15  mm. 
au-dessous  de  son  origine. 

Ces  rapports  sont  loin  d'être  constants;  Proust 
et  Maurer  ont  ajouté  le  correctif  suivant  à  la 
règle  trop  absolue  de  Luschka  ;  lorsque  l'iliaque 
primitive  se  bifurque  très  bas,  l'uretère  n’atteint 
pas  l'iliaque  externe,  même  à  droite;  lorsque 
l'iliaque  primitive  se  bifurque  très  haut,  l'uretère 
croise  l’iliaque  externe,  même  à  gauche. 

Ces  considérations  d’ordre  jiurcment  anato¬ 
mique  ont  peu  d'importance  à  notre  avis,  car¬ 
ia  ser-lion  du  ligament  infundilmlo-pelvicir  et 
récai-temcnt  suffisant  des  lèvres  d’incision 
péritonéale  permettent  d’aficrcevoii-  aisément 
l’artère  iliaque  primitive  avec  ses  branches  et 
l’uretère  adhérent  à  la  lèvre  interne  d’incision 
péritonérde.  Il  faut,  à  tout  prix,  i-espectci- 
raccolement  de  rui'etèrc  au  feuillet  inlei-ne 
péritonéal,  car  une  dénudation  tro|)  étendue 
-  de  ce  corrduit  risquerait  de  léser  l’artère  irrété- 
rale  m'e  do  l’arti'-re  iliaque  primitive. 

Enfin,  il  me  reste  à  i-appelcr  un  dernier 
détail  anatomique  :  dans  le  cas  de  mésocôlon 
pelvien  court,  la  recherche  de  l'artère  hypo¬ 
gastrique  est  rendue  plus  difficile. 

Il  faut  alors  ])rocédcr  à  la  section  et  au 
décollement  de  la  racine  secondaire  de  l’anse 
sigmo'i'de,  suivant  la  technique  préconisée  par 
Duval,  jiar  Proust  et  idaurer. 

(jucl  est  le  sii’-ge  d’élection  de  la  ligatui-e 
des  artères  hypogastriques? 

Avec  Proust  et  Maurer,  j’estime  (|ue  cette 
ligature  doit  être  faite  à  2  cm.  environ  de  son 
origine. 

Proust  et  .Maurer  estiment  même  qu’il  serait 
préférable  de  la  faire  un  peu  plus  près  de  son 
origine.  Sur  ce  dernier  point,  je  ne  partage 
pas  leur  opinion.  .\u  cours  d’une  autopsie  faite 
le  dixième  jour  après  la  ligature  des  artères 
hypogastriques,  j’ai  observé,  en  amont  de  la 
ligatureMe  l’arli-i-e  hypogastrique  gauche,  un 
gros  thrombus,  long  d’envii-on  3  cm.,  péné¬ 
trant  dans  la  lumière  de  l’artère  iliaque  pi-i- 
mitivc.  La  ligature  était  assez  rapprochée  de 
l’iliaque  primitive. 

Faut-il  faire  celte  ligature  à  travers  une 
simple  incision  du  péritoine  faite  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  l’artère  iliaque  pi-imitive  ou, 
de  préférence,  à  travers  les  lèvres  d’incision 
résultant  de  la  section  des  ligaments  infundibulo- 
pelvicns  ? 

La  iiremière  technique  est  à  déconseiller,  car 
on  risque  de  blesser  l'uretère  et  son  artère  née 
de  l'iliaque  primitive. 

La  section  des  ligaments  infiindibulo-pcl viens 
et  l’écartement  des  lèvres  d’incision  péritonéale 
en  résidlant  donnent  un  jour  certain  sur  l’artère 
iliaque  primitive  et  sur  ses  branches.  Cette  tech¬ 
nique  laisse  l  urelcre  accolé  à  la  lèvre  d’incision 
péritonéale.  Il  sera  aisé,  dès  lors,  de  poursuivre 
en  toute  sécurité  la  section  du  feuillet  interne  du 
ligament  large  à  1  cm.  au-dessus  de  l’uretère 
jusqu’au  voisinage  du  col  de  l’iilérus  ou,  si  l’on 
préféré,  du  voisinage  de  la  crosse  de  l’arlere 
utérine. 

L'uretère,  muni  du  feuillet  interne  du  péri¬ 
toine,  jusqu’au  voisinage  presque  immédiat  des 
crosses  dus  artères  utérines,  a  bien  des  chances 
de  ne  subir  aucune  nécrose.  Voilà  pourquoi  je 
préfère  à  toute  autre  technique  la  section  primi¬ 
tive  des  ligaments  infundibulo-pelviens  dans  le 
voisinage  des  artères  iliaques. 

La  technique  de  la  ligature  des  artères  hypo¬ 
gastriques  a  été  bien  étudiée  par  Proust  et  -Mau- 
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rer.  A  quelques  détails  près,  je  suis,  en  général, 
leur  méthode. 

Il  convient  d’examiner  séparément  la  technique 
de  la  ligature  de  l’artère  hypogastrique  droite  et 
celle  de  l’artère  hypogastrique  gauche,  car  la  liga¬ 
ture  de  cette  dernière  est  facilitée  par  le  décolle¬ 
ment  préalable  du  côlon  pelvien  dans  le  cas  de 
méso-côlon  pelvien  court. 

Technique  de  la  licatciœ  de  l’autèhe  hyi*o- 
CASTRIQUE  DROITE  (flg.  1).  —  TiC  ligament  infun- 
dibulo-pelvien  droit  est  tendu,  grâce  à  une  pince 
placée  sur  la  trompe  et  sur  laquelle  on  exerce  une 
traction  en  dedans.  A  la  hauteur  de  l’artère  iliaque 
externe,  on  place  deux  pinces  sur  le  bord  supé¬ 
rieur  du  ligament  infundibulo-pelvien.  Ce  dernier 
est  sectionné  aux  ciseaux  entre  les  deux  pinces.  Il 
suffit  d’écarter  les  lèvres  d’incision  péritonéale 
pour  apercevoir  l’artère  iliaque  externe,  l’ar¬ 
tère  hypogastrique  et  l’uretère.  Ce  conduit 
est  laissé  adhérent  à  la  lèvre  péritonéale 
interne.  Les  dénudations  excessives  soit  de 
l’artère  iliaque  externe,  soit  de  l’artère  iliaque 
primitive  doivent  être  évitées,  car  elles 
risquent  de  léser  les  artères  urétérales  infé¬ 
rieures,  naissant  en  général  du  vaisseau 
croisé,  c’est-à-dire  de  l’artèi’c  iliaque  externe 
à  droite  et  de  l’artère  iliaque  primitive  à 
«  gauche.  L’artère  hypogastrique  est  séparée 
soigneusement  à  la  sonde  cannelée  des  veines 

*  iliaques  externe  et  .interne  et  de  leur  conlluent 
veineux.  Le  fil  est  passé  derrière  l’artère  à 
l’aide  d’une  aiguille  de  Dechamps  et  noué  à 
environ  2  c.m.  de  son  origine.  Dans  les  cas 
d’insertion  basse  du  ca>cum,  rien  n’est  plus 
aisé  que  de  procéder  au  décollement  de  ce 
viscère  après  section  du  péritoine  pariétal  sur 
son  bord  externe. 

Technique  de  la  liuature  de  l’artère 

I  HYPOGASTRIQUE  GAUCHE  (flg.  2).  —  PrOUSt  et 
'  àlaurer  ont  insisté  avec  raison  sur  les  avan¬ 
tages  que  procure  le  décollement  du  méso- 
côlon  pelvien  lorsque  ce  dernier  est  très  court. 

Pour  l’exécuter  correctement,  il  faut  rele- 
,  ver  le  côlon  pelvien  et  mettre  en  évidence 
la  fossette  intersigmoïde  et  la  racine  secon¬ 
daire  du  mésocôlon  pelvien.  Une  incision 
angulaire  est  menée  à  la  limite  de  la  coales- 
imnce  de  la  racine  s'econdaire  du  méso. 

Une  partie  de  l’incision  est  faite  en  dehors 
du  côlon  descendant;  l’autre  partie  est  prati¬ 
quée  parallèlement  aux  vaisseaux  iliaques 
exteiTics  et  à  l’artère  iliaque  primitive.  Le 
décollement  est  achevé  à  la  compresse.  Les 
vaisseaux  utéro-ovariens  sont  sectionnés  entre 
deux  pinces  au  ras  du  détroit  supérieur.  Le 
feuillet  profond  du  fascia  rétro-colique  est  incisé 
le  long  de  l’artère  iliaque  externe.  Dans  le  fond 
de  l’incision,  on  aperçoit  les  vaisseaux  iliaques 
et  l’uretère.  On  procède  à  la- ligature  de  l’artère 
hypogastrique  gauche  de  la  même  façon  que  pour 
l’artère  droite.  Lorsque  le  méso-côlon  pelvien  est 
long,  le  décollement  est  inutile.  On  se  borne  à  la 
section  du  ligament  infundibulo-pelvien. 

*  L’hémostase  absolue  des  artères  utérines  et 
vaginales  est-elle  obtenue  par  la  ligature  des 
artères  hypogastriques  !’ 

Evidemment  non,  car  de  nombreuses  anasto¬ 
moses  des  artères  nées  de  l’artère  hypogastrique 
avec  les  branches  artérielles  nées  de  l’artère  ilia¬ 
que  externe,  de  l’artère  sacrée  moyenne  et  de 
l’artère  fémorale  permettent  un  certain  reflux  de 
sang  artériel  dans  les  troncs  antérieur  et  posté¬ 
rieur  de  l’artère  hypogastrique  et,  de  là,  dans  les 
artères  utérines  et  vaginales. 


Dans  plusieurs  opérations,  j’ai  vu  un  véritable 
jet  de  sang  artériel  s’échapper  à  la  section  des 
artères  utérines,  malgré  la  ligature  des  deux  ar¬ 
tères  hypogastriques. 

Une  conclusion  s’impose  :  la  ligature  des 
deux  artères  hypogastriques  ne  donnant  qu’une 
hémostase  relative,  il  faut  pratiquer  la  liga¬ 
ture  complémentaire  des  artères  utérines  et  vagi¬ 
nales. 

Les  anastomoses  artérielles  des  branches  de 
l’artère  hypogastrique  avec  les  artères  voisines 
sont  très  bien  décrites  dans  nos  auteurs  classi¬ 
ques  d’anatomie  Testut,  Poirier,  Nicolas,  etc.), 
.le  me  permettrai  de  les  rappeler  de  façon  som¬ 
maire,  voulant  démontrer  par  là  que  la  science 
anatomique  présente  un  intérêt  capital  pour  le 
chirurgien. 

Les  anastomoses  suivantes,  permettent  l’arrivée 


l-'i;;.  2.  —  Ligature  de  l’artère  Iiypogastrique’gauchc 
aprè.s  décollement  du  mésocôlon  pelvien. 

du  sang  artériel  dans  le  tronc  postérieur  de  l’ar¬ 
tère  hypogastrique  et  de  là.  évidemment,  dans 
son  tronc  antérieur  et  scs  branches,  malgré  la 
ligature  du  tronc  principal  ; 

1“  Les  anastomoses  de  l’artère  circonflexe  ilia¬ 
que  profonde  (branche  de  l’artère  iliaque  externe' 
avec  l’artère  ilio-lombairc  (branche  de  l’hypo- 
gastrique)  ; 

2“  Les  anastomoses  des  t[uatrième  et  cinquième 
artères  lombaires,  issues  respectivement  de  l’aorte 
abdominale  et  de  la  sacrée  moyenne  avec  l’artère 
iléo-lombaire  ; 

3“  Les  anastomoses  de  l’artère  sacrée  moyenne 
(branche  de  l’aorte)  avec  l’artère  sacrée  latérale 
ibranche  de  Thypogastrique)  ; 

4“  Les  anastomoses  des  artères  circonflexes 
postérieures  et  des  artères  perforantes  (branches 
de  l’artère  fémorale  profonde)  avec  les  artères 
fessières  supérieure  et  inférieure  'branches  de 
l’hypogastrique). 


Les  anastomoses  suivantes  permettent  l’arrivée 
du  sang  artériel  dans  le  tronc  antérieur  de  l’ar¬ 
tère  hypogastrique  et,  de  là,  dans  le  tronc  posté¬ 
rieur  et  leurs  collatérales  : 

1“  Les  anastomoses  de  l’artère  épigastrique 
(branche  de  l’iliaque  externe)  avec  l’artère  obtura¬ 
trice  (branche  de  l’hypogastriquc)  ; 

2°  Les  anastomoses  de  l’artère  circonflexe  anté¬ 
rieure  (branche  de  la  fémorale  profonde)  avec 
l’artère  obturatrice  ; 

3°  Les  anastomoses  de  l’artcre  hémorroïdale 
supérieure  (branche  de  l’artère  mésentérique  infé¬ 
rieure)  avec  l’artère  hémorroïdale  moyenne  iliran- 
che  de  Thypogastrique)  ; 

4°  Les  anastomoses  des  artères  honteuses 
externes  branches  de  la  fémorale  superficielle) 
avec  la  honteuse  interne  ibranche  de  Thypo¬ 
gastrique  . 

La  richesse  des  anastomo.ses  des  branches 
dé  l’artère  hypogastricjue  avec  les  branches 
artérielles  provenant  de  l’artère  iliaijue 
externe,  des  artères  fémorales  profonde  et 
superficielle,  de  l’artère  mésentéi-ique  inté¬ 
rieure,  des  quatrième  et  cinquième  artères 
lombaires  et  de  Tarière  sacrée  moyenne 
branche  de  Taorle)  est  cause  du  reflux  du 
sang  artériel  dans  les  branches  de  l’artère 
hypogastrique  dont  le  tronc  principal  est 
lié. 

La  ligature  du  tronc  principal  de  Tar- 
tère  hypogastrique  ne  peut  donc  assurer 
(ju’une  hémostase  relative  des  organes  du 
bassin. 

On  a  reproché  à  la  ligature  bilatérale  du 
tronc  des  artères  hypogastriques  de  produire 
des  accidents  de  nécrose  du  côté  de  la  vessie 
et  de  favoriser  Tinfei.'tion. 

Les  artères  vésicales  proviennent,  en  efl'et, 
des  artères  ombilicale,  utérine,  honteuse  in¬ 
terne,  vésicales  inférieures,  toutes  branches 
nées  de  l’artère  hypogastrique  dont  la  liga¬ 
ture  du  tronc  principal  semble  devoir  entraî¬ 
ner  toute  suspension  de  circulation  artérielle 
dans  la  vessie.  Je  viens  d’insister  sur  la 
richesse  des  anastomoses  qui  permettent  un 
certain  reflux  de  sang  artériel  dans  les  bran¬ 
ches  de  l’artère  liypogastrique. 

Cet  afflux  de  sang  est  suffisant  pour  la 
nutrition  de  la  vessie.  Je  n’ai  pas  encore 
observé  de  nécrose  vésicale  due  à  la  ligature 
des  artères  hypogastriques. 

[i^Quant  Jaux  dangers  d’infec.-tion,  redoutés 
par  certains  chirurgiens,  je  n’y  crois  pas.  La 
ligature  des  artères  hypogastriques  m’a 
donné  une  heureuse  série  :  je  n’ai  perdu 
que  [doux]  malades  [très  <‘achcctiques  sur 
40  cas. 

J,-L.  TaurcI  l•l■connaîl  que  sa  plus  belle  série 
de  guérison  du  cancer  utérin  coïncide  avec  la 
période  où  il  fit  .systématiquement  l’hémostase 
préventive. 

En  résumé,  la  ligature  préventive  des  artères 
hypogastriques  facilite  grandement  la  colpo¬ 
hystérectomie  élargie  pour  cancer.  Elle  réduit 
les  perles  de  sang  au  minimum  et  diminue  le 
choc  opératoire.  L’hémostase  qu’elle  procure 
n’est  que  relative  :  l’hémostase  absolue  exige  la 
ligature  complémentaire  des  artères  utérines  et 
X’aginales. 

Les  dangers  de  nécrose  vésicale  et  d’infection, 
signalés  par  certains  chirurgiens,  ne  s’observent 
pas  en  pratique  :  la  richesse  des  anastomoses 
des  branches  de  l’artère  hypogastrique  avec  les 
artères  voisines  assure  aux  organes  du  bassin 
une  nutrition  .suffisante. 
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INFLUENCE  DE  L'INANlTiaN 

LA  MORPHOLOGIE 

DES  ORGANES  INFANTILES 

Pai-  Leon  NICOLAEFF 

Assisliuil  ilo  la  chaire  il’Anlhrupolu|fie  cl  irAnatoinie 
.le  rui  ivorsil.;  de  Kharkaw  (Uussi.>). 


Los  iiiodilications  morphologiques  et  pondé¬ 
rales  que  subissent  les  organes  de  l’iiorame  sous 
l'inlluence  de  l’inanition  n’ont  presque  pas  été 
étudiées  jusqu’à  nos  jours.  Dans  ce  bref  résumé 
de  noti-e  travail,  nous  ne  pouvons  nous  arrêter 
sur  les  données  qui  existent  déjà  à  ce  sujet  dans 
la  littérature,  et  nous  nous  contenterons  d’indi¬ 
quer  que  les  reclierclies  de  de  genre  ont  été  opé¬ 
rées  soit  sur  des  cadavres  de  nourrissons  ati’o- 
pliiques,  soit  sur  des  cadavres  d’adultes  morts 
d’inanition  par  suite  d’une  cause  fortuite  ou  par 
suite  de  différents  états  patliologiques  (sténose  de 
l’œsojihage,  [)ar  exemple^  En  outre,  ])endant  la 
jiériode  de  la  dernièi'e  gueiTe,  en  Allemagne, 
différents  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’autojjsier  un 
certain  nombre  de  cadavres  d’individus  présentant 
les  symptômes  de  I’k  (cdème  généralisé  >>,  pi-incipa- 
lement  dans  les  cami)S  de  concentration  des  pi'i- 
sonniers  russes. 

Il  nous  a  semblé  également  d’un  certain  intérêt 
d’étudier  les  modifications  morpliologiques  des 
organes  des  enfants  sous  l’inlluence  de  l’inanition. 
Il  est  clair,  en  elïet,  que  l’organisme  infantile 
présente  un  grand  nombre  de  particularités  ana¬ 
tomiques  et  physiologiques  qui  le  distinguent  de 
celui  de  l’adulte  et  que,  en  conséquence,  l’inanition 
ne  doit  pas  exercer  une  inilucncc  identique  sur  les 
individus  de  différents  âges. 

Nos  recherches  ont  été  faites  à  Kliarkov,  en 
■1!)22,  pendant  la  terrible  famine  qui  a  sévi  en 
Russie.  Nous  avons  examiné  (il  cadavres  d’en¬ 
fants  de  1  à  K)  ans.  En  outre,  nous  avons  soumis 
à  un  examen  anthropométrique  très  minutieux 
2()'i  enfants  vivants.  Ces  individus  provenaient 
des  départements  de  la  Russie  ravagés  pai-  la  fa¬ 
mine  et  avaient  subi  une  inanition  prolongée. 
Pour  la  jdupart  d’entre  eux,  la  |)ériode  d’alimen¬ 
tation  insuffisante  avait  duré  de  trois  à  cinq  ans; 
la  famine,  dans  le  sens  pi-oprc  du  mot, 
avait  eu  une  dui’ée  de  trois  mois  à  un 
an.  Pendant  cette  période,  les  enfants 
examinés  s'étaient  nourris  do  paille, 
d’écorce  d’arbre,  d’herbe,  de  toui'leaux 
et  de  décliets  de  graines  de  tournesol. 

(lertains  enfants,  au  moment  où  nous 
les  avons  examinés,  et  où  ils 
commencé  déjà  à  recevoi]'  une  nouiu'l- 
ture  suffisante,  avaient  pei'du  la  faculté 
de  l’ingérei-,  car  les  aliments  aussitôt 
absorbés  étaient  rejetés  pai’  des  vomis¬ 
sements.  Il  nous  est  ai'rivé  de  voir  des 
enfants,  véritables  sciuelettes,  qui  refu¬ 
saient  la  nourriture  qu’on  leur  ju-ésen- 
tait  et  manifestaient  du  dégoût  pour 
elle. 

Les  diarrhées  abondantes”que  l’on 
observait  chez  certains  sujets  s’expli¬ 
quent,  dans  la  plupart  des  cas,  par  les  gasli-ites 
et  entérites  provoquées  par  un  usage  prolongé 
d’aliments  indigestes.  Toutefois,  comme  l’a  mon¬ 
tré  l’autopsie,  les  diarrhées  existent  parfois  en 
l’absence  de  pliénomènes  inflammatoires  dans 
l’appareil  digestif  et  semblent  devoir  être  attri¬ 
bués  à  l’insuffisance  des  processus  assimilatoires. 
Un  pliénomène  analogue  s’observait  cliez  cer¬ 
tains  sujets  qui  recevaient  déjà  pendant  un  certain 
temps  une  nourriture  suffisante:  ils  évacuaient 
journellement  une  quantité  de  fèces  très  consi¬ 
dérable  tandis  que  leur  poids  n’augmentait 
presque  pas.  Ce  fait,  observé  sur  les  vivants,  a  été 
narfois  constaté  sur  les  cadavres.  Nous  citerons 


l’exemple  d’un  garçon  de  15  ans  dont  la  taille 
était  de  1  m.  57  et  le  poids  de  24  kilogr.  8 
(poids  normal  desjenfants  russes  de  cet  Age,  46 
à  40  kilogr.)  et  dont  le  gros  intestin  contenait 
plus  de  1  kilogr.  de  fèces. 

Ce  phénomène  s’explique,  d’après  Pœjil,  |)ar  la 
perte  partielle  des  propriétés  formentatives  et 
synthétiques  de  l’organisme. 

Les  cadavres  étaient  examinés  par  (nous  peu  de 


1.  —  Filli*  de  D  ans  sans  trdèmus 
(l'orme  sèche  de  Vinniiition'.. 


temps  après  la  mort  (parfois  encore  tièdes).  Sou¬ 
mis  préalablement  à  un  examen  anthropométrique 
détaillé,  ils  étaient  ensuite  autoi)siés.  Nous  mesu¬ 
rions  le  poids  des  organes  et  de  certains  muscles, 
la  longueur  des  intestins  grêles,  des  gros  intestins 
et  de  l’apjjendice  vermiforme,  ainsi  que  l’épaisseur 
de  certaines  parties  molles  dans  différentes  ré¬ 
gions  de  la  tète.  En  outre',  nous  avons  examiné 


histologiquement  les  organes  de  19  sujets  qui 
présentaient,  à  notre  avis,  les  cas  d’inanition  les 
plus  caractéristiques. 

Il  est  à  remarquer  que  36  cadavres  (c’est-à-dire 
59  pour  100  des  cadavres  examinés)  présentaient 
des  lésions  tuberculeuses  très  nettes.  Nous  avons 
constaté  enparticulier  la  tuberculose  miliaire  dans 
14  cas.  Il  nous  semble  hors  de  doute  que  l’inani¬ 
tion  a  affaibli  l’immunité  de  l’organisme  à  l’égard 
de  la  tuberculose  et  que  cet  état  pathologique  a 
acquis,  en  conséquence,  une  tendance  à  la  pro¬ 
pagation  très  considérable  et  un  développement 
plus  rapide  et  plus  pernicieux. 

Les  'organes,  on  le  sait,  ne  subissent  pas  tous. 


sous  l’influence  de  l’inanition,  des  pertes  de  poids 
égales.  Ce  phénomène  s’explique,  d’après  Manas- 
sein  (1869),  par  le  fait  que  «  les  organes  qui  tra¬ 
vaillent  le  plus  subissent  les  pertes  les  moins 
considérables  »  et,  d’après  Pachoutine  (1881), par 
le  fait  que  les  cellules  de  ces  organes  privilégiés 
possèdent,  dans  une  plus  grande  mesure,  la  pro¬ 
priété  de  tirer  du  sang  les  éléments  nutritifs  qu’il 
contient. 

Le  système  nerveux,  on  le  sait,  est  un  des 
organes  qui  subit,  sous  l’influence  de  l’inanition,  les 
pertes  pondérales  les  plus  insignifiantes.  En  effet, 
la  différence  entre  le  poids  du  cerveau  des  enfants 
émaciés  et  le  poids  normal  de  l’encéphale  des 
sujets  de  même  âge  oscillait  entre  -|-  3  pour  100 
et  —  20  pour  100.  Etant  donné  que  les  pertes  de 
l’organisme  étaient  notablement  plus  grandes,  le 
poids  relatif  du  cerveau  des  enfants  que  nous 
avons  examinés  dépassait  le  poids  relatif  normal. 
Ainsi,  par  exemple,  chez  les  enfants  de  1  an,  nous 
avons  constaté  que  le  poids  relatif  de  l’encéphale 
était  de  17,1  pour  100  du  poids  total,  alors  que  le 
poids  l'elatif  normal  pour  les  enfants  du  même 
Age  se  trouve  être,  d’après  Vierordt,  de  11,21 
pour  100.  Chez  les  garçons  de  14  ans,  le  poids 
relatif  de  l’encéphale  était  de  6,81  pour  100  alors 
que  le  poids  normal  du  cerveau  à  cet  Age  est  de  3,  (i8 
|)ourl00  du  ])oids  total  fVierordt). 

Toutefois  il  serait  injuste  de  penser  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  ne  subisse  aucune  altération 
sous  l’influence  de  l’inanition.  Les  pertes  pondé¬ 
rales  insignifiantes  de  l’encéphale  s’expliquent, 
comme  l’ont  montré  les  recherches  morpholo¬ 
giques  et  biochimiques  ^Lenz),  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’eau  dans  le  tissu  cérébral 
et  les  enveloppes  du  cerveau.  Il  n’était  pas  rare, 
en  effet,  de  constater  sur  les  organes  que  nous 
avons  examinés  l’augmentation  du  liquide  dans 
les  cavités  sous-arachnoïdiennes  et  dans  les  ven¬ 
tricules  qui,par  ce  fait,  se  trouvaient  dilatés.  D’au¬ 
tres  fois  on  constatait  l’hyperémie  des  vaisseaux 
de  la  pie-mère  et  du  tissu  cérébral. 

Le  cervelet  et  la  moelle  allongée  ont  subi  des 
pertes  pondérales  encore  moins  considérables  que 
les  hémisphères.  L’examen  microscopique  du  cei'- 
velet  et  de  la  moelle  n’a  malheureusement  pas  été 

pratiqué.  Toutefois,  il  nous  semblepo.ssible  d’expli¬ 
quer  certains  cas  de  morts  subites  et  inattendues 
quecerlains auteurs  Gerhai-tz,  Prymj  ontconstatés 
chez  des  sujets  souffrant  d’«  œdème  généralisé  j) 
et  que  nous  avons  observés  également 
plusieurs  fois  par  des  altérations  sur¬ 
venant  dans  les  centres  nerveux  de  la 
moelle  allongée. 

Le  ea'ur  subit,  sans  conteste,  des 
pertes  pondérales  considérables  qui 
atteignent  parfois  40  à  50  pour  100  du 
poids  normal  (20  à  40  pour  100  en 
moyenne  i.  Microscopiquement  nous 
avons  observé  l’absence  presque  com¬ 
plète  du  tissu  adipeux  sous-épicardial 
la  dégénération  œdémateuse  de  Tépi- 
carde  {degeneratio  mijxomatodes  epi- 
cardii).  Point  de  modification  visible 
dans  la  coloration  et  la  consistance  du 
myocarde,  de  l’endocarde  et  des  val¬ 
vules.  Sur  des  (coupes  microscopiques 
on  constate  la  diminution  des  dimen¬ 
sions  des  fibres  musculaires  et  l’aug¬ 
mentation  apparente  de  la  quantité  des  noyaux. 
En  certains  endroits,  surtout  au  voisinage  des 
noyaux,  on  observe  des  vacuoles  dans  le  sarco¬ 
plasme;  les  fibres  musculaires  pei'dent  par  en¬ 
droits  leur  striation  transversale. 

L’œdème  des  poumons,  qui  a  été  observé  fré¬ 
quemment,  a  empêché  souvent  d’évaluer  les  pertes 
de  poids  de  ces  organes.  Parfois  elles  semblent 
être  considérables  et  atteindre  40  à  50  pour  100. 

Le  l'oie  est  un  des  organes  qui  subit,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inanition,  les  modifications  les  plus 
grandes.  Les  pertes  de  poids  de  cet  organe  dépas¬ 
saient  dans  tous  les  cas  20  pour  100  et  parfois 
atteignaient  45  à  55  pour  100.  Les  pertes  raaxima 
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s’observaient  sur  les  cadavres  des  sujets  non 
cedématiés.  Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos 
que  la  morphologie  ainsi  que  les  pertes  pondé¬ 
rales  des  organes  sont  loin  d’être  les  mêmes  chez 
les  sujets  œdémateux  et  chez  ceux  qui  présentent 
les  formes  sèches  de  l’inanition.  L'examen  micros¬ 
copique  du  foie  n’a  pas  toujours  révélé  des  modi¬ 
fications  identiques.  Sur  les  organes  des  sujets 
privés  d’œdème,  il  n’était  pas  rare  d’observer  les 
changements  suivants  :  hyperémie  intense  du 
système  de  la  veine  porte  et  du  système  des 
veines  hépatiques;  atrophie  des  cellules  hépa¬ 
tiques;  les  espaces  intertrabéculaires  sont  inon¬ 
dés  de  sang:  l’atropliie  des  trabécules  hépa¬ 
tiques  est  surtout  considérable  dans  les  parties 
centrales  du  lobule,  ce  qui,  macroscopiquement, 
donne  parfois  une  fausse  impression  de  foie 
muscat,  comme  l’a  fait  remarquer  Chtchastny; 
quantité  de  pigment  brun  très  considérable  (airo- 
phia  fusca  hcpatis]  ;  absence  complète  de  graisse 
et  de  glycogène.  Sur  les  organes  des  sujets  pré¬ 
sentant  des  œdèmes,  il  n’était  pas  rare  de  consta¬ 
ter  l’hyperémie  veineuse  et  une  infiltration  adi¬ 
peuse  dans  les  parties  périphériques  des  lobules, 
fait  qui  se  trouve  probablement  en  relation  avec 
l’état  d’hydrémie. 

La  vésicule  biliaire  contenait  une  quantité 
moyenne  de  bile  de  couleur  claire  ;  son  poids  a 
varié  de  5  à  27  gr. 

Les  reins  subissent  généralement  des  pertes 
moins  considérables  que  le  foie.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  reins  ne  présentaient  rien 
d’anormal  ;  parfois  on  notait  une  hyperémie  plus 
ou  moins  intense  des  zones  corticale  et  médul¬ 
laire.  L’hyperémie  des  organes  sous  l’influence 
de  l’inanition  est  probablement  une  sorte  d’hy¬ 
perémie  a  vacuo  qui  résulte  de  l’atrophie  et  de  la 
diminution  de  volume  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses.  Chez  certains  sujets  hydrémiques  et  œdé¬ 
mateux,  les  reins  présentaient  au  contraire  une 
coloration  pâle,  d’un  gris  jaunâtre,  les  limites  de 
la  zone  corticale  et  de  la  zone  médullaire  étaient 
peu  nettes.  Sur  des  coupes  microscopiques,  les 
cellules  paraissaient  tuméfiées,  leurs  contours 
étaient  peu  visibles,  les  noyaux  avaient  une  colo¬ 
ration  inégale,  les  glomérules  de  Malpighi  étaient 
de  petit  volume  et  contenaient  peu  de  sang.  Il  est 
à  remarquer  que  l’urine  des  sujets  en  question  ne 
contenait  pas  d’albumine. 

La  rate  subit  parfois  des  pertes  de  poids  très 
considérables  atteignant  48  à  51  pour  100  du 
poids  normal.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  rate  a 
été  trouvée  de  petit  volume,  de  consistance  solide 
et  présentait,  par  suite  de  l’atrophie  de  la  pulpe, 
de  nombreuses  travées  de  tissu  conjonctif.  Dans 
certains  cas,  au  contraire,  chez  les  sujets  privés 
d’œdème,  on  observait  sur  des  coupes  microsco¬ 
piques  le  tableau  suivant  :  abondance  extrême 
des  éléments  sanguins,  parfois  sous  forme  d’in- 
liltration  hémorragique  du  tissu  splénique  ;  atro¬ 
phie  du  tissu  lymphoïde  et  des  glomérules  de 
Malpighi  ;  quantité  de  pigment  brun  dépassant  de 
beaucoup  la  normale;  début  de  dégénération  hya¬ 
line. 

Le  pancréas,  contrairement  aux  organes  pré¬ 
cités,  subit  des  pertes  de  poids  relativement  peu 
considérables  :  10  à  20  pour  100.  Sur  des  coupes 
microscopiques  le  tissu  glandulaire  paraît  relati¬ 
vement  bien  conservé,  bien  que  les  cellules  soient 
de  petit  volume.  Les  îlots  de  Langerhans  ont 
des  limites  très  nettes  et  paraissent  même  hyper¬ 
trophiés. 

L’estomac  présentait  le  plus  souvent  des  phé¬ 
nomènes  de  gastrite.  Parfois  on  observait  de 
nombreuses  extravasations  ponctiformes  dans  la 
muqueuse.  Dans  les  intestins  grêles  on  constatait 
l’état  d’hyperémie,  l’atrophie  de  la  muqueuse  et 
l’œdème  de  la  sous-muqueuse.  Le  gros  intestin 
présentait  des  phénomènes  de  colite  parfois 
sous  forme  d’érosions  nécrotiques  dysentériformes 
et  cela,  le  plus  souvent,  dans  la  partie  rectale. 
Rumpel  et  Knack  ont  observé  ce  fait  dans  les  cas 
d’  «  œdème  généralisé  »  parfois  en  l’absence  de 


diarrhée  et  de  bacilles  dysentériques.  Les  auteurs 
étaient  enclins  à  voir  dans  ces  altérations  du  gros 
intestin  la  cause  première  de  1’  k  œdème  généra¬ 
lisé  ».  Nous  ne  pouvons  pas  partager  cet  avis, 
car  nous  avons  rencontré  des  cas  d’œdème  en 
l’absence  de  colite  et  parfois  nous  avons  observé 
des  érosions  nécrotiques  dysentériformes  très 
caractéristiques  dans  le  gros  intestin  de  sujets 
privés  d’œdème. 

Nous  compléterons  cet  exposé  sommaire  du 
tableau  anatomo-pathologique  en  notant  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  du  tissu  adipeux  dans  le 
grand  épiploon,  dans  les  espaces  périrénaux  et 
l’espace  prévésical.  Entre  les  feuillets  de  la  plèvre, 
du  péricarde  et  du  péritoine  on  trouvait  un  excès 
de  liquide  parfois  très  considérable.  Ainsi,  dans 
certains  cas  d’œdème,  nous  avons  extrait  de  la 
cavité  abdominale  7  à  8  litres  de  liquide  chez  les 
garçons  de  13  et  de  14  ans.  La  vessie  a  été  trouvée 
généralement  remplie  d’une  quantité  eonsidérable 
d’urine  de  couleur  claire.  La  paroi  externe  du 
gros  intestin,  ainsi  que  les  appendices  épi[)loï- 
ques,  le  grand  épiploon  et  le  mésentère  étaient 
souvent  œdémateux.  La  longueur  des  intestins 
grêles  a  été  mesurée  après  leur  séparation  du 
mésentère  et  a  été  trouvée  constamment  de  .30  â 
00  cm.  plus  grande  que  la  moyenne  propre  aux 
différents  âges.  Ce  fait  est  probablement  en  rap¬ 
port  avec  le  météorisme  si  fréquent  chez  les  en¬ 
fants  qui,  pendant  un  long  intervalle  de  temps, 
ont  absorbé  une  nourriture  indigeste  et  riche  en 
cellulose. 

Passant  à  l’examen  des  modifications  subies 
par  les  glandes  endocrines,  npus  devons  remar¬ 
quer  que  les  altérations  dans  la  structure  de  ces 
glandes  se  traduisent  non  seulement  par  des  per¬ 
turbations  de  l’échange  interne,  mais  encore  par 
des  modifications  morphologiques  qui  s’opèrent 
dans  différents  organes,  en  particulier  dans  le  sys¬ 
tème  osseux  {rac/iitis  tarda,  phénomènes  ostéo- 
malaciques  que  Schlesinger  attribue  à  l’influence 
des  glandes  parathyroïdes). 

Les  expérimentations  faites  sur  les  animaux 
(Jonson,  Jolly  et  Levin)  ont  montré  que  le  t/iyinus 
est  extrêmement  sensible  à  l’inanition  et  que  les 
pertes  de  poids  relatives  à  cet  organe  dépassent 
de  beaucoup  celles  de  l’organisme.  Ainsi,  d’après 
.lonson,  le  thymus,  sous  l’effet  de  l’inanition,  peut 
se  réduire  à  1/30  de  son  poids  primitif.  Nous 
avons  également  constaté  ce  fait  sur  les  enfants 
que  nous  avons  examinés.  Sur  certains  cadavres, 
le  thymus  était  représenté  par  de  simples  cordons 
de  tissu  conjonctif  dont  il  était  presque  impos¬ 
sible  d’isolcr  les  îlots  du  tissu  glandulaire.  En 
comparant  le  poids  trouvé  avec  le  poids  normal 
du  thymus  indiqué  par  Hammar  pour  les  difl’é- 
rents  âges,  nous  avons  constamment  observé  une 
différence  de  90  à  98  pour  100.  Le  poids  maximum 
du  thymus  que  nous  avons  constaté  chez  lés 
enfants  examinés  a  été  2  gr.  5.  Sur  des  coupes 
microscopiques  nous  constatons  même  chez  les 
nourrissons  une  atrophie  très  considérable  de  la 
zone  corticale  et  surtout  médullaire.  Le  tissu 
glandulaire  ne  s’observe  plus  que  sous  forme 
d’îlots  isolés  par  d’épais  cordons  de  tissu  con¬ 
jonctif  fibreux  ne  contenant  pas  trace  de  cellules 
adipeuses.  Le  thymus  semble  subir,  à  notre  avis, 
sous  l’influence  de  l’inanition,  une  involution  pré¬ 
maturée. 

La  glande  thyroïde  subit  également  des  pertes 
pondérales  très  considérables  variant  de  45  à 
70  pour  100.  Ainsi,  par  exemple,  chez  des  garçons 
de  14  et  15  ans  le  poids  moyen  de  la  glande  a  été 
'  trouvé  de  5  gr.  5,  alors  que  le  poids  normal  de 
cet  organe  chez  les  garçons  russes  de  cet  âge  est 
de  18  â  20  gr.,  d’après  Parsky.  Sur  des  coupes 
microscopiques,  on  observe  l’aplasie  d’un  certain 
nombre  de  follicules  de  la  glande,  l’inégalité  de 
coloration  de  la  substance  colloïde  et  sa  réparti¬ 
tion  inégale  dans  les  follicules,  un  certain  apla¬ 
tissement  de  l’épithélium,  par  endroits  des  phéno¬ 
mènes  desquamatifs.  L’hypothyroïdisme,  on  le 
sait,  comme  le  résultat  de  l’alimentation  insuffi¬ 


sante,  est  devenu  un  fait  très  fréquemment  cons¬ 
taté  ce^  dernières  années  en  Allemagne  et  en 
Russie.  Il  a  été  observé  non  seulement  chez  les 
hommes,  mais  également  chez  les  animaux  domes¬ 
tiques  (.Sehrt). 

Les  capsules  surrénales  ont  subi  des  pertes 
pondérales  moins  considérables  que  le  corps 
thyroïde  (de  5  pour  lOU  à  .37  pour  100).  Les 
pertes  décroissaient  avec  l’âge.  Dans  certains  cas 
même,  le  poids  des  capsules  surrénales  a  été 
trouvé  plus  grand  que  le  poids  normal  et  ces 
organes  paraissaient  hypertrophiés.  L’examen 
microscopique  a  souvent  révélé  la  richesse  de  la 
zone  corticale  en  substances  lipoïdes.  Ce  fait,  on 
le  sait,  a  été  également  noté  par  d’autres  auteurs. 

Les  testicules  et  les  ovaires  ne  semblent  pas 
subir  des  pertes  de  poids  identiques  :  alors  que  le 
poids  des  testicules  et  des  épididymes  reste  nor¬ 
mal  ou  môme  parfois  semble  dépasser  le  poids 
normal,  le  poids  des  ovaires  diminue  très  sensi¬ 
blement.  L’examen  microscopique  a  révélé,  entre 
autres  faits,  l’absence  de  spermatogenèse  chez  les 
garçons  qui  avaient  atteint  la  puberté.  Les 
glandes  génitales  ne  paraissent  pas  subir  sous 
l’inlluence  de  l’inanition  des  changements  de 
structure  considérables. 

On  ne  peut  en  dire  autant  de  l'utérus  qui  subit 
une  atrophie  extrême.  Ses  pertes  pondérales  attei¬ 
gnent  parfois  50  pour  100.  Macro-  et  microscopi¬ 
quement  on  observe  une  atrophie  considérable 
du  tissu  musculaire  de  cet  organe. 

Il  nous  a  été  impossible  d’évaluer  le  poids  de 
toute  la  musculature.  C’est  pourquoi  nous  nous 
sommes  contentés  de  peser  certains  muscles,  en 
particulier  le  biceps  brachial,  le  semi-tendineux, 
le  triceps  sural,  le  masseter,  le  temporal,  le  droit 
interne,  le  triceps  brachial,  etc...  Il  est  difficile 
d’évaluer  les  pertes  pondérales  des  muscles, 
étant  donné  les  différences  individuelles  de  leur 
développement.  Ces  pertes  toutefois  sont  certai¬ 
nement  très  considérables.  Ainsi,  par  exemple, 
ayant  comparé  le  poids  de  certains  muscles  des 
enfants  de  li  ans  avec  le  poids  des  mêmes  mus¬ 
cles  trouvés  sur  2  cadavres  de  garçons  du  môme 
âge  et  d'embonpoint  normal,  nous  avons  trouvé 
une  difféi'ence  de  50  pour  lOO.  Les  différents  mus¬ 
cles  de  notre  corps  ne  paraissent  pas  subir  des 
pertes  identiques  Los  muscles  les  plus  importants 
au  point  de  vue  l'onctionnel  semblent  subir  des 
pertes  moindres,  .\insi,  par  exemple,  le  triceps 
sural  (station  verticale) ,  le  temporal  et  le  masseter 
(mastication)  semblent  avoir  moins  diminué  en 
poids  que  le  biceps  brachial  par  exemple.  La 
musculature  mimique  subit  également  une  atro¬ 
phie  considérable,  ce  qui  contribue  probablement 
à  produire  cette  expression  du  visage  si  caracté¬ 
ristique  chez  les  afi’amés,  expression  â  la  fois 
apathique  et  douloureuse  qui  fait  ressembler  le 
visage  à  un  masque. 

En  examinant  le  squelette  nous  avons  noté  très 
fréquemment  dos  phénomènes  d’ostéoporose  par¬ 
ticulièrement  visibles  sur  les  os  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne  et  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  ostéo¬ 
porose  observée  chez  les  enfants  est  analogue  à 
celle  que  l’on  constate  chez  les  vieillards.  Nous 
ferons  remarquer,  à  ce  propos,  que  l’état  d’inani¬ 
tion  prolongée  semble  produire  dans  certains 
organes  des  processus  atrophiques  qui,  en  bien 
des  points,  rappellent  les  changements  séniles. 

Les  téguments  sidtissent  également  des  change¬ 
ments  considérables.  La  peau  devient  rugueuse, 
sèche,  perd  son  élasticité  normale  et  forme  des 
rides.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  fait  presque 
complètement  défaut.  Nous  avons  mesuré  l’épais¬ 
seur  des  parties  molles  dans  différentes  régions 
de  la  tête  et  nous  avons  obtenu  les  résultats  Sui¬ 
vants  (voir  le  tableau  ci-après). 

En  résumé,  en  examinant  les  enfants  vivants, 
nous  avons  constaté  une  perte  de  poids  de  25  à 
40  pour  100  en  moyenne.  Les  pertes  de  poids 
relatives  augmentaient  avec  l’âge.  Les  pertes  pon¬ 
dérales  évaluées  sur  les  cadavres  étaient  géné- 
i  râlement  plus  considérables  et  atteignaient  même 
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chez  certains  individus  45  à  47  pour  100.  Le 
développement  des  œdèmes  masque  plus  ou 
moins  les  pertes  pondérales  de  l’organisme. 

Le  périmètre  thoracique  des  enfants  do  7  à 
15  ans  a  été  trouvé  en  moyenne  de  5  cm.  plus 
petit  que  le  périmètre  normal  des  enfants  du 
même  âge.  Le  périmètre  thoracique  devenait 
moins  grand  que  la  moitié  de  la  taille  chez  les 
garçons  à  partir  de  5  ans  (au  lieu  de  10  ans),  chez 
les  filles  à  partir  de  4  ans  (au  lieu  de  9  ans).  Cette 
différence  négative  atteignait  son  maximum  chez 
les  garçons  de  15  ans  {■ — 129  mm.  i  et  chez  les  filles 
à  13  ans  ( —  115  rnm.),  c’est-à-dire  au  moment  de 
la  puberté.  L’indice  de  Pignet  chez  les  enfants 
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de  7  à  15  ans  dépassait  dans  la  majorité  des  cas 
50  et  montait  parfois  jusqu’à  69. 

Le  périmètre  des  membres,  en  particulier  celui 


du  bras  et  de  la  cuisse,  a  diminué  Je  moitié. 

La  force  musculaire  évaluée  au  dynamomètre  a 
prouvé  parfois  une  asthénie  complète.  Des  enfants 
de  10  à  12  ans  par  exemple  étaient  incapables  de 
déplacer  l’aiguille  du  dynamomètre  d’une  seule 
division,  alors  que  la  force  musculaire  des  gar¬ 
çons  normaux  du  même  Age  que  nous  avons 
examinés  a  été  trouvée  de  12  à  15  kilogr. 

lin  terminant  nous  exprimons  nos  sentiments 
de  vive  reconnaissance  à  M.M.  les  professeurs 
A.  Ivanosky,  Iv.  Elcnevsky  et  V.  Houbachkine 
pour  les  conseils  qu’ils  nous  ont  donnés  au  cours 
de  notre  travail. 
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27  Novembre  1923. 

Le  statut  des  sages-femmes. — Vote  d’un  grand 
nombre  d’articles  du  projet  rapporté  par  M.  Bar. 
Après  courte  discussion,  l’Académie  ci-ée  pour  les 
sages-femmes  l’obligation  de  l’emploi  de  doigliers 
pour  l’exploration  vaginale  et  de  gants  do  caoutchouc 
stérilisés  pour  toute  intervention  intra-utérine:  elle 
permet  à  la  sage-temme  la  surveillance  de  l’allaite¬ 
ment  et  des  soins  aux  enfants  jusqu’à  2  ans,  et  la 
vaccination  jennérienne  ;  enfin  elle  décide,  sur  une 
intervention  de  M.  Mesureur,  d’exiger  le  brevet 
élémentaire  avant  l’entrée  dans  les  écoles  de  sages- 
femmes,  afin  que  ces  dernières  se  recrutent  désor¬ 
mais  dans  un  milieu  social  plus  élevé. 

Appareil  pour  respiration  artificielle.  —  MM, 
Jean  Camus  et  Piketty  présentent  un  appareil 
comprenant  deux  soufflets,  l’un  aspirateur,  1  autre 
expiraleur,  en  relation  avec  une  boite  de  distribution 
automatique,  et  qu’on  peut  actionner  à  la  main  ou 
électriquement,  avec  une  série  de  réglages  corres¬ 
pondant  à  tous  les  besoins  d’amplitude  et  de  rythme. 
Les  auteurs  l’ont  employé  avec  succès  pour  ramener 
à  la  vie  des  animaux  ayant  les  centres  respiratoires 
paralysés,  ou  asphyxiés,  ou  intoxiqués  par  l’oxyde 
de  carbone. 

Crise  vasculo-sanguine  par  le  chlorure  de  sodium 
chez  des  cardio-rénaux. —  M.  Le  Ca/vé(de  HcdonI, 
en  faisant  ingérer  du  lait  salé,  provoque  chez  ces 
malades  un  abaissement  important  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  portant  surtout  sur  la  maxima,  dos  modifica¬ 
tions  de  la  coagulabilité  du  sang,  de  la  formule  san¬ 
guine  et  de  la  quantité  des  albumines  du  sérum.  11 
considère  ces  phénomènes  comme  d’origine  vaso¬ 
motrice. 

Amputations  cinéplastiques.  —  M.  Bosch  Amara 
(de  Buenos  Aires)  fait  une  communication  très  tech¬ 
nique  sur  les  procédés  qu’il  a  employés  pour  rendre 
utilisables  des  moignons  d’avant-bras,  tantôt  sans 
appareil,  tantôt  avec  des  pièces  prothétiques  mues 
par  des  lambeaux  de  muscles  insérés  sur  des  tunnels 
cutanés.  Il  projette  un  film  montrant  les  divers  temps 
opératoires,  et  les  résultats  très  remarquables  ob¬ 
tenus  sur  quelques  amputés. 

A.  Bocage. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Novembre  1923. 

Sur  l’emploi  des  gaz  lourds  en  radio-diagnostic. 
MM.  R.  Ledoux-Lebard,  A.  Lepage  et  A.  Deau- 
villier,  mettant  à  profit  la  particularité  que  présen¬ 
tent  les  gaz  lourds,  tels  que  le  ki-ypton  ou  le  xénon, 
d’être  opaques  aux  rayons  X,  ont  procédé  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  en  vue  de  déterminer  si  l’on 
ne  pourrait  utiliser  ces  gaz  dans  la  pratique  de  la  ra¬ 
diographie.  A  cet  effet,  ils  ont  donc  procédé  à  des 
radiographies  d’une  grenouille  dans  la  trachée  de 
laquelle  se  trouvait  placé  un  tube  permettant  d’in¬ 
suffler  du  krypton.  Ces  radiographies  ont  montré 
que,  lorsque  du  gaz  avait  été  insufflé,  celui-ci  appa¬ 
raît  aussi  opaque  que  les  tissus  de  l’animal.  Dans 
ces  conditions,  l’emploi  du  gaz  sur  l’homme  paraît 
tout  indiqué. 

L’étiologle  de  l’encéphalite.  —  MM.  C.  Levaditi, 
S.  Nioolan  et  JVf*'"  R  Scbœn  ont  procédé  à  une 
étude  comparative  du  virus  encéphalitique  de  Leva¬ 


diti  et  Harvier  (souche  C),  du  virus  suédois,  des  virus 
d’encéphalitique  isolé  par  Thalimer  aux  Etats- 
Unis  et  enfin  du  virus  de  l’encéphalite  spontanée  du 
lapin,  maladie  épidémique  décrite  par  Bull,  par  Oli¬ 
vier,  par  Twort  et  Aucber.  Ces  recherches  leur  ont 
permis  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

Les  virus  encéphalitiques  de  Kling  et  de  Thalimer  ne 
sont  autres  que  le  germe  de  l’encéphalite  épizootique 
spontanée  du  lapin,  h’eiicephalotozoon  cuniculi  est 
l’agent  étiologique  de  cette  infection  qui  n’a  aucun 
rapport  avec  l'encéphalite  léthargique.  Le  seul  virus 
filtrant,  de  provenance  sûrement  humaine,  qui  ait  été 
retrouvé  dans  la  maladie  de  v.  Economo  est  celui 
isolé  par  Levaditi  et  Harvier  d’abord,  par  Doerr, 
■Schnobel,  Berger  ensuite. 

G.  ViToux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

28  Novembre  1923. 

'I'''^  séance. 

Décès  de  M.  Michaux.  —  M.  Mauclaire  fait  part  du 
décès  de  M.  Michaux,  ancien  président  de  la  Société, 
et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 

2“  séance. 

Pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  suppurée.  — 
M.  Mouchet  rapporte  l'observation  suivante  de 
MM.  Dupont  et  Peyre  :  Homme  de  26  ans  présen¬ 
tant  une  arthrite  bilatérale  des  genoux  en  même  temps 
qu’une  urétrite  blennorragique  On  pense  à  une  lésion 
gonococcique.  Le  genou  droit  s'améliore  rapidement 
sous  l'influence  de  l’immobilisation  et  du  vaccin;  le 
gauche  s’altère  de  plus  en  plus  et  l’on  procède  à  la 
résection  de  ce  côté.  Un  an  plus  tard,  nouvelle  pous¬ 
sée  dans  le  genou  droit  qui  devient  le  siège  d’un 
épanchement  suppuré.  A  la  ponction  :  pus  jaunâtre 
d’aspect  bacillaire.  Mais,  le  Wassermann  étant  positif, 
on  institue  un  traitement  intensif  arséno-benzolc  qui 
a  rapidement  raison  des  lésions.  M.  -Mouchet  regrette 
l’absence  de  radiographies,  car  les  arthrites  chi-oni- 
ques  suppurées  syphilitiques  sont  des  faits  exception¬ 
nels  dont  il  n’a  été  publié  que  des  cas  isolés.  La 
bilatéralité  des  lésions  aurait  pu  d’emblée  attirer 
l'attention  sur  ce  diagnostic  et  éviter  peut-être  la 
résection,  intervention  que  le  rapporteur  trouve  un 
peu  disproportionnée  même  pour  une  arthrite  blen¬ 
norragique. 

Décollement  du  condyle  articulaire  de  l’humérus. 
—  M.  Mouchet  rapporte  l’histoire  d’un  malade  opéré 
par  M.  André  Richard  et  qui  présentait  la  lésion 
typique  pour  laquelle  le  rapporteur  a  proposé  la 
terminologie  ci-dessus  et  dont  il  a  déjà  eu  l’occasion 
de  parler  à  propos  de  faits  publiés  par  MM.  Billet  et 
Clavelin.  La  radiographie  très  nette  montre  bien 
l’écalage  du  cartilage  articulaire  accompagné  d'un 
fragment  osseux.  Le  segment  fracturé  avait  basculé 
de  90“  autour  de  la  trochléc.  La  réduction  est  impos¬ 
sible  en  pareil  cas  et  l’ostéosynthèse  très  aléatoire. 
H  est  donc  formellement  indiqué  d’extirper  le  frag¬ 
ment  osseux  :  ce  qu’a  fait  M.  Richard,  avec  un 
excellent  résultat.  M.  Mouchet  critique  seulement 
l’incision  faite  par  l’auteur  dans  la  gouttière  bicipitale 
externe.  Il  préfère  l’incision  épicondylienne  externe 
pour  éviter  les  rétractions  cicatricielles  qui  intervien¬ 
nent  certainement  dans  la  limitation  des  mouvements. 

Anomalie  péritonéale.  —  M.  Grégoire  rapporte 
une  observation  de  M.  Farani  (de  Rio  de  Janeiro) 
relative  à  un  cas  d’occlusion  chez  un  homme  de 
36  ans,  cryptorchide  bilatéral.  L’auteur  trouva  de 
chaque  côté  une  poche  péritonéale  à  4  feuillets,  anté¬ 
rieure  par  rapport  à  la  grande  cavités.  Dans  l’une 
d’elles  ;  existait  une  anse  grêle  étranglée  et  un  tes¬ 


ticule  ectopié;  dans  l’autre,  le  testicule  était  seul. 
L’auteur,  très  intrigué  par  cette  disposition  anor¬ 
male,  n’en  a  pas  trouvé  l’explication.  M.  Grégoire 
pense  qu’il  s’agit  d’un  double  sac  herniaire  de  la 
variété  propéritonéale  avec  étranglement  d'un  coté, 
chez  un  homme  dont  les  anneaux  inguinaux  étaient 
fermés,  ainsi  que  l’auteur  le  signale  d’ailleurs. 

—  MM.  Broca,  Cunéo  et  Ombrêdanne  partagent 
l’interprétation  de  M.  Grégoire. 

51  cas  d’opérations  sur  l’estomac  avec  lever  pré¬ 
coce.  —  M.  Grégoire  rapporte  un  travail  de  M.  Bris- 
set  (de  Saint-Lô),  lequel  fait  un  chaud  plaidoyer  en 
faveur  du  lever  précoce  chez  les  opérés  de  l’estomac, 
exception  faite  des  cancéreux,  des  grande  cachec¬ 
tiques,  des  gastrectomisés.  Chez  les  opérés  en  bon 
état  et  ayant  subi  une  intervention  simple,  les  résul¬ 
tats  sont  très  améliorés.  Parmi  les  cas  apportés  par 
M.  Brisset  on  note  40  gastro-entérostomies  simples. 
Les  11  autres  sont  des  Balfour,  des  excisions  partielles 
et  1  résection  médio-gastrique.  26  malades  ont  été 
levés  dès  le  lendemain,  les  autres  du  3'’  au  4“  jour. 
On  évite  ainsi  les  congestions  passives,  on  stimule  les 
fonctions  organiques,  on  fait  travailler  les  muscles. 
Les  embolies  ne  sont  pas  à  craindre.  Quant  aux 
éventrations,  qui  sont  un  des  gros  arguments  des 
adversaires  de  la  méthode,  on  les  évite  en  pratiquant 
des  sutures  profondes  aux  crins  de  Elorence  couplés. 

Sans  prendre  absolument  parti,  M.  Grégoire  con¬ 
state  que  les  idées  un  peu  empiriques  sur  le  repos  de 
21  jours  se  sont  sensiblement  modifiées  déjà  pour 
nombre  d’opérations,  depuis  que  la  question  a  été 
abordée  en  1908  pour  la  première  fois  par  M.  J.-L. 
1-aure. 

—  AT,  TVaffher  insiste  sur  Tutililé  des  crins  perdus, 
permettant  de  faire  lever  très  rapidement  les  opéiés 
de  l’abdomen. 

—  M.  Basset  fait  des  réserves  sur  l’impression 
des  opérés  qu’on  fait  lever  si  tôt. 

—  M.  Savariaud,  se  basant  sur  un  fait  très  précis, 
affirme  que  la  chaise-longue  et  le  lever  précoce  sont 
plus  beaucoup  agréables  que  le  séjour  continu  au  lit. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie.  —  M.  Riche 
communique  un  travail  de  M.  Le  Roy  des  Barres  (de 
Hanoï)  apportant  de  très  importantes  réserves  à  l'em¬ 
ploi  de  la  stovaïne-caféine  selon  la  nouvelle  formule 
de  Jonnesco.  Après  avoir  utilisé  longtemps  et  avec 
succès  la  stovaïne-strychnine,  l’auteur  a  essayé  le 
mélange  à  la  caféine,  en  employant  6  eme  de  stovaïne 
etflOcentigr,  de  caféine,  après  soustraction  de  30  eme 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  19  malades  ainsi 
opérés,  il  n’a  pas  eu  d’incident  opératoire  ;  mais  17  ont 
présenté  des  troubles  sérieux  à  distance  (rétention 
d’urine,  paraplégie,  méningite,  occlusion  intestinale). 
Sur  ces  17,  4  sont  morts  et  1  reste  paralysé.  Devant 
ces  résultats  peu  encourageants,  M.  Le  Roy  des  Bar- 
res  est  revenu  à  sa  technique  primitive. 

M.  Riche  fait  remarquer  à  ce  propos  que  tous  les 
auteurs  qui  ont  expérimenté  la  stovai'ne-caféine  ont 
eu  des  déboires  :  Bloch  et  Hertz,  Desplas,  Guibal, 
Oudard  et  Jean  font  les  plus  expresses  réserves  sur 
l’emploi  de  cette  méthode. 

M.  Riche  en  conclut  que,  pour  la  rachianesthésie 
basse  tout  au  moins,  elle  est  inutile  et  non  exempte 
de  dangers  .  Au  reste  elle  a  été  surtout  préconisée  par 
M.  Jonnesco  pour  lui  permettre  d’injecter  de  plus 
fortes  doses  dans  les  anesthésies  hautes,  que  M.  Riche 
ne  veut  pas  envisager  ici. 

—  M.  Dujarier  expose  sa  technique  en  se  basant 
principalement  sur  environ  380  anesthésies  rachi¬ 
diennes  faites  par  lui-même  depuis  le  début  de 
l’année.  Il  emploie  la  novocaïne  pure  à  10  p.  100, 
aux  doses  suivantes  : 
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1“  Membre  inférieur  et  périnée  :  6  à  8  cerili>fr.  et 
ponction  basse; 

2“  Laparotomies  sous-ombilicales  :  10  à  12  centigr. 
et  ponction  dorso-lombaire  ; 

û“  Foieetestomac  :  12  centigr.  et  ponction  au  niveau 
de  la  dorsale. 

Il  n’attache  pas  d’importance  à  la  quantité  de  liquide 
soustraite,  mais  il  faut  que  ce  dernier  coule  facile¬ 
ment.  L’injection  est  poussée  lentement  avec  une  ou 
deux  aspirations  pour  bien  mélanger. 

La  plupart  des  échecs  viennent  d’une  injection  non 
faite  en  bonne  place. 

Les  incidents  ont  été  rares  et  légers  :  pâleur,  vomis¬ 
sements,  défécation,  reflux  de  matières  par  le  vagin, 
apnée.  Sauf  un  ou  deux  cas.  l’anesthésie  a  été  parfaite 
et  prolongée  :  1  h.  1/2,  2  heures  dans  un  cas. 

La  céphalée  post-opératoire  est  le  plus  gros  ennui. 
On  la  combat  mieux  par  la  position  allongée  et  l’adré¬ 
naline  queparles  ponctions  répétées.  Dans  un  seul  cas. 
chez  un  syphilitiijue.  la  céphalée  est  restée  rebelle 
pendant  un  mois  ;  parmi  les  accidents  sérieux.  M.  Du- 
jaricr  a  noté  une  paralysie  de  la  \’I“  paire,  une  du 
membre  supérieur,  une  rétention  d’urine,  une  poussée 
chezun  prétabétique,  une  hyperthermie  rcmari|uable 
à  43".  Tous  ces  malades  ont  d’ailleurs  bien  guéri. 

Enfin  4  cas  de  morts  sont  notés.  .Mais  il  s’agit  do 
malades  cancéreux,  cachectiques  ou  en  occlusion. 

M.  Dujarlcr  a  l’impression  très  nette  que  la  rachi¬ 
anesthésie  peut  être  largement  mise  en  balance  avec 
les  anesthésiques  généraux  habituels. 

—  M.  Cauchoix,  élevé  aux  anesthésiques  généraux, 
est  venu  depuis  2  ans  à  la  rachianesthésie  sous  l’in¬ 
fluence  de  M.  Savariaud.  A  l’heure  actuelle,  il  parlage 
les  indications  entre  elle  et  l'éther  donné  avec  l’appa¬ 
reil  d’Ombrédanne.  Tous  les  broncbo-pulmonaires 
sont  pour  lui  justiciables  de  la  racbianeslhésie,  ainsi 
que  les  malades  qui.  au  sortir  de  la  salle  d’opérations, 
doivent  être  transportés  par  des  couloirs  froids. 
L’anesthésie  générale  est  réservée  par  lui  aux  lésions 
inflammatoires,  celles  du  polvis  en  particulier,  pour 
lesquelles  l’anesthésie  rachidienne  reste  souvent 
incomplète,  peut-être  par  suite  de  la  difficulté  d’ac¬ 
tion  sur  les  plexus  sympathiques.  Il  l’emploie  aussi, 
dans  un  but  psychique,  pour  les  grandes  amputations 
des  membres.  Quant  aux  stomies,  on  peut  les  faire 
presque  toutes  à  l’anesthésie  locale.  M.  Cauchoix 
donne  la  préférence  à  la  coca’ine  qu’il  trouve  supé¬ 
rieure  à  tous  ses  succédanés.  11  a  observé  nn  cas  de 
mort  au  début  de  l'opération  (il  s’agissait  de  coca'ine 
préparée  à  l’bôpital),  un  cas  de  paralysie  de  la 
Vl“  paire  qui  dura  2  mois,  quelques  cas  de  céphalée 
qui  guérirent  tous. 

A  propos  de  l’observation  de  M.  Schwartz  sur  une 
artérlte  bilatérale  des  membres  inférieurs.  —  M. 
Clievassu  relate  un  cas  de  sympathicectomie  péri- 
féinorale  faite  précocement  chez  un  homme  qui  pré¬ 
sentait  do  la  claudication  intermittente  et  une  petite 
plai|ue  violacée  limitée  à  la  face  plantaire  d’un  de  ses 
gros  orteils.  Intervention  sous  anesthésie  locale.  Au 
inoinenl  où  l’on  injecte  la  gaine  périarlérielle,  les 
douleurs  disparaissent,  contrairement  au  cas  rie  M. 
.Schwartz.  Sympathicectomie  sur  3  cm.  environ. 
Hésultal  parfait  pendant  quelques  jours,  puis  les 
douleurs  reviennent  le  10'  jour  et  persistent  depuis, 
mais  intermittentes  et  très  supportablf  s,  permettant 

_  M.  TafSer  verse  au  débat  un  cas  d’insuffisance 

artérielle  des  deux  membres  inférieurs,  observé  par 
lui  chez  une  femme  de  56  ans  par  ailleurs  très  bien 
■portante  jusque-là.  Cette  malade  présenta  tout  d’abord 
une  douleur  brusque  dans  la  cuisse  droite,  puis  de  la 
claudication  intermittente.  Les  battements,  très  faible¬ 
ment  perçus  sur  la  fémorale,  sont  nuis  au  niveau  de 
la  poplitée  et  de  la  pédieuse.  La  tension  est  de  5  au 
Pachon  contre  17  du  côté  sain.  Cet  étal  persiste 
3  mois,  sans  aucune  manifestation  de  gangrène,  puis 
le  même  tableau  se  dessine  du  côté  opposé.  Le  mois 
suivant,  les  masses  antéro-externes  de  la  jambe  ont 
fondu  complètement,  la  peau  est  parcheminée,  les 
battements  sont  nuis  jusqu’aux  iliaques  primitives; 
le  Pachon  ne  donne  que  d’insignifiantes  oscillations; 
la  tension  est  incomptable.  Entre  temps  la  malade  fait 
une  phlébite  et  deux  petites  embolies,  puis  tout  s’ar¬ 
range.  Le  traitement  antisyphililique  n’a  rien  donné. 

Pour  ce  cas,  très  voisin  de  celui  de  M.  Schwartz, 
M.  Tuffier  se  demande  s’il  faut  se  borner  au  Iraite- 
nent  de  surveillance  que  Ton  fait  actuellement  ou 
fil  faut  tenter  une  sympathectomie  très  haute,  dans 
a  région  des  iliaques. 

Présentation  de  malades. — M.  Waltber.  ICléphan- 


tiasis  du  membre  inférieur  droit,  traité  par  sa  mé¬ 
thode  et  resté  guéri  depuis  7  ans. 

—  M.  Alglave.  Fracture  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus,  vissée  par  voie  trausolécranienne 
depnis  5  mois.  Résultat  fonctionnel  parfait. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Savariaud. 
Fracture  de  Dupuytren  arec  gros  diastasis  et  frag¬ 
ment  marginal  postérieur  :  guérison  parfaite  et  réduc¬ 
tion  excellente  par  hypercorreclion  et  appareil  plâtré. 

—  M.  Mouchet.  t.u.ration  de  la  tête  radiale  avec 
Iracture  minime  du  cubitus  chez  un  enfant  de  4  ans. 

.M.  Dexixek. 
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’Vaccinothérapie  et  sérothérapie  dans  les  infec¬ 
tions  urinaires  (suite}.  —  M.  Noguès  lit  un  travail 
de  M.  Blanchet  (de  Bordeaux)  où  sont  rapportées 
quatre  observations  de  malades  atteints  d’infiltration 
d'urine  et  qui  ont  tiré  un  grand  bénéfice  de  la  séro¬ 
thérapie  antigangrencuse  associée  d’ailleurs  à  un  acte 
chirurgical  complot.  Toutefois  Tun  des  malades  a 
succombé  deux  mois  a|)rès  à  un  retour  offensif  de 
l'infection. 

—  M.  André  (de  Nancy)  rapporte  trois  observa¬ 
tions  de  malades  guéris  par  des  auto-vaccins. 

Une  pyélo-népbrite  de  la  grossesse,  ayant  résisté 
à  la  sonde  urétérale  à  demeure  et  à  dos  injections  de 
vaccin  anticolibacillaire  de  Mauté,  ne  guérit  qu’après 
injection  d’un  auto-vaccin  colibacillairo  :  la  tempéra¬ 
ture  tomba  dès  la  première  injection  de  vaccin.  Un 
a  ilre  malade  était  atteint  d’une  double  suppuration 
b  latérale  des  reins  avec  abcès  et  transformation  du 
rein  en  une  véritable  éponge  purulente  ;  ce  rein 
découvert  par  lombotomie,  ne  fut  pas  enlevé,  à  cause 
de  l’atteinte  du  rein  opposé;  le  malade  guérit  lente¬ 
ment  mais  complètement  de  son  infection,  grâce  à  un 
auto-vaccin  qui  finit  même  par  faire  disparaître  tout 
microbe  des  urines.  Un  troisième  malade,  atteint 
d’un  abcès  périnéphrétique,  guérit  grâce  au  vaccin, 
sans  intervention  ;  la  tuméfaction  lombaire  disparut 
complètement. 

—  M.  Chevassu  considère  comme  un  devoir  de 
vacciner  les  phlegmons  périnéphrétiques  à  marche 
lente,  mais  naturellement  pas  ceux  où  il  y  a  des 
signes  tels  qu’il  faut  opérer  d’urgence  sans  aucune 
hésitation.  L’observation  de  .M.  André  est  intéressante 
parce  qu’elle  montre  la  possibilité  de  guérir  des 
suppurations  miliaires  du  rein.  .M.  Chevassu  a  eu 
l’occasion  d’opérer  à  diverses  reprises,  pour  divers 
motifs,  un  malade  qui  avait  été  atteint  d’une  de  ces 
suppurations;  il  put  d’abord  constater  la  disparition 
des  abcès  pour  lesquels  il  avait  fait  primitivement 
une  décapsulation,  puis,  à  plus  longue  échéance.  Tap- 
paritiou  de  lésions  de  sclérose;  il  se  demande  si  cer¬ 
taines  néphrites  considérées  comme  purement  toxi¬ 
ques  n’auraient  pas  à  la  base  une  infection  de  ce 
genre. 

—  M.  Marion  reste  sceptique  :  il  a  vu  des  phleg¬ 
mons  périnéphrétiques  guérir  spontanément;  un  des 
malades  de  M.  Blanchet  n’en  a  pas  moins  succombé 
à  une  infection  que  le  vaccin  aurait  dû  guérir  com¬ 
plètement.  M.  Marion  a  vu  une  malade,  traitée  durant 
3  mois  par  les  va-cins  de  Mauté,  de  Delbet  et  les 
auto-vaccins,  revenir  à  une  températtire  normale 
2'i  heures  après  mise  en  place  de  deux  sondes  uré¬ 
térales.  l  n  autre  malade  a  traîné  longtemps  sons 
Tégide  du  vaccin  un  gros  abcès  périrénal  qui  finale¬ 
ment  a  diî  être  incisé.  M.  Marion  craint  de  voir  se 
généraliser  cette  croyance  que  les  vaccins  sont  une 
panacée  universelle  et  négliger  les  interventions  chi¬ 
rurgicales  les  plus  indiquées. 

—  M.  iVfinef  proteste  contre  ces  tendances  simplifica¬ 
trices  fâcheuses  qui  font  dire  :  infection  égale  vaccin, 
ou  prostatite  égale  massage.  Les  vaccins  peuvent 
diminuer  les  phénomènes  aigus,  donner  des  améliora¬ 
tions  temporaires;  mais  ils  comptent  infiniment  plus 
d’échecs  que  de  succès;  pour  la  plupart  des  phleg¬ 
mons  périnéphrétiques,  il  faut  se  presser  et  les 
pyélo-néphrites  guérissent  surtout  par  les  lavages  du 
bassinet. 

Contusion  lombaire  et  néphroptose  avec  calcul. — 
M.  Legueu  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Papin 
(de  la  Rochelle)  ayant  trait  à  un  malade  qui,  après 
une  chute  violente,  présenta  de  la  pyurie,  do  la  fré¬ 
quence  des  mictions  et  chez  qui  fut  trouvé  un  rein 
mobile.  En  fixant  ce  rein  3  mois  après,  on  trouva  un 
calcul  dans  le  bassinet.  Les  douleurs  persistant  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  on  enleva  l’appendice,  ce  qu’on 
n’avait  pu  faire  lors  de  la  première  intervention  qui 


avait  un  peu  choqué  le  malade.  Tour  M.  Tapin,  il  y  a 
entre  le  traumatisme,  d’une  part,  le  calcul,  la  né- 
phroplose  et  l’appendicite,  d’autre  part,  une  relation 
de  cause  à  effet.  Rien  ne  paraît  à  M.  Legueu  moins 
prouvé  :  pour  que  le  calcul  fût  d'origine  traumatique, 
il  faudrait  qu’on  eût  trouvé  un  caillot  en  son  centre: 
or  l’examen  du  calcul  n’a  pas  été  fait  ;  l’origine  trau¬ 
matique  de  la  ptose  et  de  l’appendicite  sont  encore 
mille  fois  plus  difficiles  à  démontrer. 

—  Tel  est  aussi  l’avis  de  MM.  Chevassu  et  Pas- 

Une  controverse  assez  animée  s’engage  sur  l’effi¬ 
cacité  de  la  néphropexie  ;  M,  Legueu  la  fait  le  moins 
possible  et  pour  être  sûr  de  faire  quelque  chose 
d’efficace,  il  enlève  en  même  temps  l’appendice  par 
voie  lombaire. 

M.  Marion.  <in\  fixe  les  reins  à  une  hauteur 
<(  anormale  »,  compte  au  moins  75  pour  100  de  gué¬ 
risons  durables,  mais  il  n’opère  que  les  malades  qui, 
souffrant  dans  la  station  verticale,  sont  calmés  par  le 
repos  en  position  horizontale.  11  enlève  l’appendice 
en  même  temps  que  le  rein,  mais  ne  le  cherche  pas 
de  parti  pris. 

—  Pour  M.  Legueu  le  rein  mobile  c’est  de  Thydro- 
néphroso,  et  non  pas  une  petite  rétention,  mais  une 
dilatation  des  voies  urinaires  s’étendant  du  bassinet 
à  la  vessie  et  probablement  une  dilatation  congénitale. 

Tuberculose  du  rein,  calcul  de  Turetère,  diverti¬ 
cule  vésical.  —  M.  Iselin  rapporte  un  travail  de 
M.  Phélip  (de  Lyon)  qui,  chez  le  même  malade,  a 
observé  ces  trois  affections.  La  fonction  uréo-sécré- 
loire  du  rein  malade  étant  très  abaissée,  ce  rein  fut 
enlevé;  il  portait  des  lésions  tuberculeuses  discrètes 
et  récentes.  Le  diverticule  fut  simplement  soigné  par 
des  lavages  antiseptiques,  sous  le  contrôle  du  cysto- 
scope  à  vision  directe.  .M.  Iselin  insiste  sur  ce  grand 
abaissement  de  la  fonction  rénale  sous  l'influence  de 
lésions  très  minimes  de  bacillose  ou  de  pyélo-néphrite. 

M.  Legueu  rappelle  que  le  degré  de  déficience 
n’est  pas  proportionnel  au  degré  d’altération  du  rein. 
Alors  se  ranime  une  discussion  déjà  engagée  au  sein 
de  la  Société  en  Avril  dernier:  une  forte  déficience 
de  l’excrétion  uréique  est-elle  preuve  d’une  tubercu¬ 
lose  du  rein  envisagé  ou  bien  peut-elle  marcher  avec 
une  infection  rénale  d’autre  jiature 

—  MM.  Iselin  et  Pasteau  sont  d’avis  que  des  lé¬ 
sions  non  tuberculeuses  peuvent  donner  une  aussi 
forte  chute  de  la  concentration  uréique. 

—  MM.  Legueu  et  Marsan  disent  que  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  quand  l’urée  baisse  telle¬ 
ment,  c’est  de  tuberculose  qu’il  s’agit. 

—  M.  Marion  maintient  qu’il  s’agit  de  tuberculose 
eu  tous  les  cas;  chez  certains  malades  de  M.  Kum- 
mer,  dont  l’observation  a  été  citée  par  M.  Iselin,  on 
n’a  pas  trouvé  de  tuberculose,  mais  rien  ne  prouve 
cju’clle  n’existait  pas. 

—  M.  Iselin  cite  un  fait  de  déficience  rénale  très 
marquée  sur  un  rein  qu’il  enleva  et  sur  lequel,  en 
dépit  do  coupes  et  de  recoupes,  il  ne  put  mettre  en 
évidence  de  lésions  tuberculeuses. 

Néphrite  hémorragique  et  néphrectomie.  —  M. 
Miebon  revient  sur  l’histoire  d’une  malade  âgée 
de  70  ans  et  à  i|ui.  à  cause  d’hématuries  menaçantes, 
il  enleva  un  rein.  Depuis,  celte  malade  est  restée 
complètement  guérie:  elle  ne  présente  aucun  signe  de 
néphrite,  sa  tension  artérielle  est  de  20-9  cm.  de  Ilg: 
son  azolénde  est  à  peu  près  normale.  L’examen  his¬ 
tologique.  pialiqué  par  .M.  Yerliac.  a  montré  de  la 
néphrite  chronique  avec  sclérose  périvasculaire 
accentuée  et  phénomènes  récents  d’hémorragie  cl 
d'infection.  M.  Escal  a  communiqué  à  .M.  .Michon 
l’histoire  d’une  malade  analogue:  la  malade,  néphrec- 
toraisée.  est  restée  guérie  pendant  7  mois,  mais  elle 
vient  de  refaire  une  légère  hématurie.  Les  lésions 
histologiques  étaient  les  mêmes.  La  néphrectomie  peut 
donner  dos  guérisons  durables  dans  ces  cas,  mais  les 
indications  en  sont  exceptionnelles  ;  on  n’est  jamais 
sûr,  même  en  voyant  saigner  à  plusieurs  reprises  le 
même  uretère,  que  la  lésion  n’est  pas  unilatérale. 

Présentations.  —  M.  Lavenant  présente,  au  nom 
de  M.  Rio  Branco.  un  photophore  formé  d’une  tige 
souple  de  60  cm.  environ  portant  à  son  extrémité  une 
petite  lampe  à  incandescence;  tout  l’appareil  est 
entièrement  stérilisable  ;  la  tige,  souple  et  malléable, 
conserve  la  courbure  qu’on  lui  imprime.  Celte  lampe 
éclaire  commodément  le  fond  d’une  vessie  ouverte  ou 
de  tout  autre  cavité  dans  laquelle  on  a  à  opérer. 

—  Air.  Legueu  présente  une  curieuse  radiographie 
de  pyélographie  sur  laquelle  il  existe,  à  distance  du 
bassinet  et  de  la  vessie,  une  ombre  anormale. 

4Volfiîomm. 
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6  Novembre  1923. 

Traitement  de  la  gangrène  diabétique  par  la  dia¬ 
thermie.  —  MM.  Cluzet  et  Badin  rapportenl  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  de  gangrène  diabétique  humide 
du  pied,  où  l’amputation  du  membre  inférieur  était 
reconnue  nécessaire.  La  diathermie  a  amené  une 
cicatrisation  complète,  et  elle  a  rétabli  dans  l’extré¬ 
mité  atteinte  une  circulation  normale.  La  guérison, 
qui  persiste  depuis  plus  de  3  mois,  a  été  obtenue 
après  4  mois  de  traitement,  chacune  des  2  séances 
hebdomadaires  étant  effectuée  dans  les  conditions 
suivantes  :  un  manchon  d’étain  était  appliqué  sur  la 
moitié  supérieure  de  la  jambe  et  relié  à  l’un  dos 
pôles  de  l’appareil  de  diathermie,  tandis  que  l’avanl- 
pied  était  parfaitement  engainé  dans  une  feuille  d’étain 
souple,  en  relation  avec  l’autre  pôle  de  l’appareil 
générateur;  l’intensité  était  de  1.250  milliampères  et 
chaque  séance  avait  une  durée  de  30  minutes.  En 
outre,  chaque  application  de  diathermie  était  suivie 
d’une  effluvation  de  haute  fréquence  ordinaire  sur  les 
parties  ulcérées. 

—  M.  Bonnamour  demande  quelle  élévation  de 
température  on  obtient  ainsi. 

—  M.  Cluzet  répond  qu’avec  de  larges  électrodes, 
et  en  raison  de  la  rapidité  de  la  circulation  du  sang, 
la  température  ne  s’élève  que  d’un  degré  environ. 
La  diathermie  agit  surtout  par  vaso-dilatation  et 
hyperémie. 

—  M.  Lericbe  avait  vu  ce  malade,  et,  en  raison 
d'une  fusée  purulente  dans  la  plante  du  pied,  com¬ 
plication  contre-indiquant  toute  espèce  de  soins 
locaux,  avait  conclu  à  la  nécessité  d’une  amputation 
de  cuisse.  Le  résultat  ainsi  obtenu  parla  diathermie 
est  bien  supérieur  à  tout  ce  que  peut  donner  l’air 
chaud.  Les  séances  de  carbonisation,  grâce  à  une 
élévation  de  température  à  500  ou  600’,  ne  donnent 
que  des  résultats  médiocres. 

—  M.  Dumas  demande  si  la  diathermie  a  provo¬ 
qué  un  index  oscillométrique  plus  marqué. 

—  M.  Cluzet  n’a  pas  tait  de  mesures  précises  à  ce 
sujet.  En  tout  cas,  la  pédieuse,  imperceptible  au 
début  des  séances,  donnait  parla  suite  des  battements 
très  amples  et  très  marqués. 

Atrophie  musculaire  du  type  Leyden-lHœblus 
observée  chez  un  enfant  de  2  ans  ;  autopsie  prati¬ 
quée  à  l’âge  de  32  mois.  —  MM.  Pehu,  Bonafé  et 
Decbaume  avaient  appuyé  leur  diagnostic  clinique 
d’atrophie  du  type  Leyden-Moebius  sur  le  début  parla 
racine  des  membres  inférieurs,  sur  le  caractère  fami¬ 
lial,  l’absence  de  troubles  sensitifs  ou  sphinctériens, 
de  tremblements  fibrillaires,  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence.  Or  l’autopsie  a  montré,  en  plus  de  lésions 
généralisées  musculaires,  des  altérations  nerveuses 
et  aussi,  au  niveau  des  cornes  antérieuresdelamoelle, 
la  disparition  d’un  certain  nombre  de  cellules  et  de 
libres  nerveuses,  les  cellules  restantes  étant  de 
petite  taille.  On  trouvait,  en  un  mot,  dans  la  moelle 
les  lésions  décrites  sous  le  nom  de  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique.  Donc,  si  l’on  avait  cliniquement  un 
Leyden-Moebius,  il  s’agissait  anatomiquement  d’un 
Werding-Hoffmann. 

Les  auteurs  pensent  que  ces  entités  ne  sont  pas 
aussi  distinctes  qu’on  le  croit  généralement  et  qu’il 
est  plus  simple  de  considérer  toutes  ces  affections 
comme  une  maladie  dégénérative,  chronique  et  pro¬ 
gressive,  du  proto-neurone  moteur  et  de  son  annexe, 
la  ni)re  musculaire,  avec  possibilité  de  lésions  pré¬ 
dominantes  ou  simultanées  dans  chacune  des  parties 
de  ce  système. 

Pyo-pneumothorax  spontané  à  évolution  favora¬ 
ble  au  cours  d’une  bacillose  pulmonaire  évolutive 
unilatérale.  —  MM.  Bonnamour  et  Santereau  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  femme  de  27  ans, 
dont  la  tuberculose  paraît  remonter  à  6  ans  environ. 
En  Eévrier  1923,  on  nota  l’existence  d’un  pyo¬ 
pneumothorax  spontané  à  droite.  Depuis  cette  époque 
l’état  s’est  amélioré  peu  à  peu;  actuellement  elle  est 
apyrétique,  ne  crache  plus  de  bacilles  et  a  repris  un 
état  général  excellent.  A  l’examen,  on  constate  la  pré¬ 
sence  d’un  liquide  purulent,  tout  à  fait  analogue  è 
celui  que  l’on  rencontre  dans  les  pneumothorax  arti- 
iiciels,  et  qui  chaque  mois  environ  nécessite  une 


ponction  suivie  d’une  injection  d’azote  de  même 
volume. 

Cotte  évoultion  heureuse  du  pneumothorax  spon¬ 
tané,  tout  eu  étant  assez  rare,  n’esl  pas  exception¬ 
nelle.  Pour  se  produire,  elle  nécessite  l’existence 
de  tontes  les  conditions  favorables  au  Eorlanini. 
.Néanmoins  le  pronostic  doit  rester  réservé,  surtout 
en  raison  des  conditions  d’existence  pénibles  de  la 
malade. 

—  M.  Pic  insiste  sur  la  gravité  de  l’évolution  ulté¬ 
rieure  du  pyo-pneumothorax  spontané  qui,  à  ce  point 
de  vue,  ne  peut  pas  être  comparé  au  pneumothorax 
artiliciel.  Très  souvent  il  se  complique  plus  on  moins 
vite  d’une  tuberculose  à  évolution  rapide. 

Evolution  à  la  peau  d’un  abcès  pulmonaire.  — 
MM.  Gravier  et  Morenas  rapportent  l’ohservation, 
assez  rare,  de  l’évolution  à  la  peau  d’un  abcès  pulmo¬ 
naire.  II  s’agit  d’un  homme  de  51  ans  entré  pour  une 
tuméfaction  sous-pectorale  qui  a  évolué  sans  fièvre 
et  sans  douleur.  Le  diagnostic  est  resté  hésitant  jus¬ 
qu’à  l’apparition  d’une  vomique.  L’incision  montre  un 
diverticule  qui  conduit  dans  la  plèvre  et,  après  résec¬ 
tion  de  deux  côtes,  on  constate  l’existence  d’un  foyer 
en  plein  parencliyme  pulmonaire.  Les  suites  ont  été 
simples.  L’examen  bactériologiiiue  a  révélé  de  l’enté¬ 
rocoque. 

Il  semble  que  le  diagnostic  de  pleurésie  interlobaire 
puisse  être  éliminé  par  le  fait  que  des  fragments  pul¬ 
monaires  abcédés  se  sont  écoulés  avec  le  pus.  A  noter 
la  très  grande  majorité  des  cas  de  ce  genre  dans  le 
côté  gauche  (  I  seul  cas  sur  les  11  signalés  était  à 
droite)  et  l’importance  du  signe  de  la  réduction  de  la 
collection  dans  le  thorax. 
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7  Novembre  1923. 

Du  choix  de  l’intervention  dans  l’estomac  bilocu- 
lalre.  —  MM.  Delore  et  Michon  présentent  deux 
femmes  récemment  opérées  pour  des  sténoses  médio- 
gastriques  par  ulcères  ;  l’une  d’elles  fut  traitée  par 
la  gastro-gastrostomie,  l’autre  par  une  gastro-pylo¬ 
rectomie  terminée  par  un  Polya.  Ces  deux  malades 
ont  présenté  des  suites  opératoires  simples  et  sont 
actuellement  déjà  très  améliorées. 

Les  auteurs  considèrent  les  anastomoses  comme 
des  opérations  de  nécessité,  mais  à  résultats  souvent 
excellents.  C’est  ainsi  que  la  malade,  qui  fut 
gastrostomisée  parce  que  la  libération  de  l’estomac 
aurait  été  trop  grave,  va  actuellement  très  bien  Les 
sections  sont  les  opérations  de  choix,  parce  qu’elles 
suppriment  la  lésion.  On  ne  comprend  pas  la  néces¬ 
sité  do  la  gastro-pylorectomie  systématique  préconi¬ 
sée  par  quelques-uns;  cette  opération  enlève  en  effet 
la  poche  inférieure  qui  est  saine  et  ne  présente  aucun 
avantage  technique  sur  la  résection  médio-gastrique. 
Aussi  la  gastro-pylorectomie  n’est-elle  indiquée  qu’en 
cas  de  sténose  pylorique  associée;  c’est  pourquoi 
cette  opération  a  été  pratiquée  sur  la  2'  malade,  qui 
présentait  un  double  ulcère  et  une  double  sténose. 

Splénectomiepour  maladie  de  Banti.  MM.  Alber- 
tin  et  Gardère  présentent  une  malade  qui  subit,  il 
y  a  14  ans,  une  splénectomie  pour  une  maladie  de 
Banti.  La  rate  pesait  1.820  gr.,  la  malade  avait  de 
l’ascite  et,  à  l’intervention,  on  avait  trouvé  un  foie 
bosselé,  qui  avait  fait  penser  soit  à  une  cirrhose,  soit 
à  une  syphilis  hépatique.  La  malade  est  aujourd’hui 
en  parfaite  santé. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  modilications  sangui¬ 
nes  :  un  mois  après  l’opération,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  était  augmenté  (15.000)  ;  aujourd’hui  encore, 
apres  14  ans,  il  persiste  une  lympho-mononucléose  et 
une  éosinophilie  très  nettes,  qui  témoignent  d’une 
réaction  persistante  des-ganglions  et  de  la  moelle 

Kyste  suppuré  de  l’ovaire.  —  MM.  Delore  et 
Pollosson  présentent  une  malade,  à  antécédents 
tuberculeux,  qui  fut  opérée  en  1912  pour  un  fibrome 
hémorragique  ;  hystérectomie  totale  avec  conserva¬ 
tion  des  ovaires.  11  survint  dans  la  suite  une  ascite 
récidivante  qui  fut  ponctionnée  à  plusieurs  reprises 
et,  en  1915,  une  fièvre  typhoïde  En  1917,  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  fait  croire  à  une  néoplasie  ova¬ 
rienne  et  on  considère  la  malade  comme  inopérable. 
La  tumeur  augmente  encore  de  volume.  En  1923,  la 
malade  est  soignée  pour  une  crise  de  rhumatisme 


articulaire  aigu,  puis  elle  présente  un  syndrome  abdo¬ 
minal  aigu  qui  conduit  à  une  nouvelle  intervention  : 
on  trouve  une  énorme  collection  suppurée  que  l’on 
se  contente  de  drainer.  Deux  mois  après,  on  enlève  le 
kyste  par  morcellement  ;  aujourd’hui  la  guérison  est 
complète  et  la  malade  n’a  plus  d’ascite. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  de  l’opéra¬ 
tion  en  deux  temps,  dans  les  cas  de  grosse  collection 
suppurée  abdominale. 

—  M.  Violet  SC  demande  s’il  s’agitd’un  kyste  sup¬ 
puré  ou  d’un  pyosalpinx.  La  tuberculose  est  sans 
doute  en  jeu.  Il  signale  la  fréquence  relative  des  fistu¬ 
les  tubaires  par  lesquelles  on  voit  sortir  du  sang  au 
moment  des  règles. 

Névrite  optique  rétro-bulbaire  bilatérale  par 
ethmo'ido-sphéno’idite.  —  MM.  Sargnonet  Jacqueau, 
malgré  l’absence  de  tout  signe  local,  avaient  soup¬ 
çonné  chez  ce  malade  une  sinusite  profonde  que  l’exa¬ 
men  permit  de  diagnostiquer.  L’acuité  visuelle  était 
presque  nulle  pour  un  œil,  très  diminuée  pour  l’autre. 
Après  plusieurs  jours  de  désinfection,  le  cornet 
moyen  fut  réséqué  du  côté  le  moins  atteint.  Une  amé¬ 
lioration  nette  se  produisit  et  la  môme  intervention 
fut  pratiquée  du  côté  opposé.  Il  y  eut  une  modifica¬ 
tion  immédiate  de  l’acuité  visuelle  des  deux  côtés. 
Aujourd’hui  le  malade,  qui  était  presque  aveugle  et 
en  tout  cas  voué  à  une  cécité  presque  fatale,  est  pres¬ 
que  complètement  guéri. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  cas  de  névrite  optique 
justiciables  d’interventions  nasales  curatrices.  Pour 
drainer  le  carrefour  ethmo'ido-sphénoïdal,  on  peut 
employer  soit  la  voie  transseptale,  soit  la  résection 
du  cornet  moyen. 

• —  M.  Dor  pense  que  la  rapidité  de  l’amélioration 
ne  peut  être  attribuée  qu’à  l’action  de  la  saignée  opé¬ 
ratoire.  Si  le  traitement  chirurgical  s’est  adressé  à 
la  cause  réelle  de  la  lésion,  la  guérison  complète  ne 
peut  survenir  qu’après  un  mois.  Il  s’agit,  en  général, 
d’une  phlébite  des  veines  du  chiasma.  Les  lésions 
dentaires  latentes  sont  d’ailleurs  plus  fréquentes  que 
les  lésions  des  sinus,  en  tant  que  causes  de  ces  affec¬ 
tions  oculaires.  La  radiographie  est  souvent  le  seul 
moyen  de  découvrir  ces  altérations  dentaires  absolu¬ 
ment  latentes. 

Pso'itis  et  phlegmon  périnéphrétlque  d’origine 
métastatique.  —  MM.  Laroyenne  et  Comte  ont 
observé  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  blennorragie 
contractée  le  10  Juillet,  fit  un  abcès  prostatique 
incisé  par  le  rectum  le  6  Septembre,  puis  un  phleg¬ 
mon  périnéphrétiquo  opéré  et  drainé  le  27  Septembre, 
enfin  une  pso'itis  que  l’on  dut  drainer  le  4  Octobre. 
Il  s’agissait  d’une  infection  à  staphylocoques,  sur¬ 
ajoutée  à  l’infection  gonococcique.  On  admet,  d’ail¬ 
leurs,  actuellement  que,  si  le  gonocoque  est  l’agent 
primordial  des  abcès  de  la  prostate  survenant  au 
cours  de  la  blennorragie,  il  s’efface  généralement 
devant  dos  microbes  associés,  parmi  lesquels  le 
staphylocoque  est  de  beaucoup  le  plus  fréquemment 
observé.  L’inoculation  du  tissu  périrénal  et  du  psoas 
est  sans  doute  d’origine  sanguine. 

Ace  propos, les  auteurs  rappellent  les  signes  de  la 
pso’itis  qui  est  plus  souvent  la  [conséquence  d’une 
Infection  générale  que  d’une  cause  locale.  La  cuisse 
est  en  llexion  simple  sans  rotation;  l’éversion  en  rota¬ 
tion  externe  est  un  bon  signe  de  l’atteinte  de  l’articu¬ 
lation  coxo-fémorale,  ainsi  que  l’a  montré  Gangolphe. 

Epithélioma  baso-celiulaire  du  col  utérin  traité  par 
le  radium  ;  guérison  persistant  depuis  2  ans.  — 
M.  Nogier  a  appliqué  sur  ce  cancer  une  dose  de 
55,41  millicuries  en  4  applications  représentant 
156  heures,  dans  un  laps  de  temps  de  10  jours.  Il  n’y 
eut  pas  de  réaction  thermique  importante,  ni  de  réac¬ 
tion  douloureuse,  grâce  à  une  filtration  très  énergique 
sur  0,5  mm.  de  platine  plus  2  mm.  d’or. 

Actuellement  l’état  do  la  malade  est  excellent  et 
toute  trace  de  néoplasme  a  disparu.  L’auteur  attribue 
la  guérison  durable  à  la  forte  dose  appliquée  et  à  la 
répartition  judicieuse  des  foyers  radiants  (col  et  corps 
de  l’utérus,  culs-de-sac,  vagin)  combinée  à  une  filtra¬ 
tion  ne  laissant  passer  que  les  rayons  gamma  de  très 
haute  pénétration. 

—  M.  Violet  a  employé  le  radium  ou  le  traitement 
chirurgical  dans  une  série  de  cas  :  sa  statistique  serait 
en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale  et  il  n’aobtenu 
avec  le  radium  de  résultats  durables  quedansun  très 
petit  nombre  de  cas. 

—  M.  Nogier  insiste  surla  nécessité  de  suivre  très 
exactement  la  méthode  de  Regaud  et,  pour  lui,  beau¬ 
coup  d’insuccès  sont  dus  à  des  fautes  de  technique. 

!..  Bonafé. 
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Décollement  traumatique  d’un  fragment  de  carti¬ 
lage  du  condyle  du  fémur,  stade  Initial  de  la  forma¬ 
tion  des  corps  étrangers  articulaires.  —  M.  Taver- 
nier  ne  nie  pas  la  formation  des  corps  étrangers  par 
des  phénomènes  d'ostéochondrile  disséquante,  mais  il 
n’en  a  vu  aucun  cas.  Le  point  d’où  se  sont  détachés 
les  corps  étrangei’s  lui  a  toujours  paru  la  cicatrice 
d’une  lésoîn  traumatique  plulôt  que  d’un  processus 
inflammatoire  étrangement  circonscrit.  11  a  même  pu, 
dans  un  cas  indiscutable,  vérilier  cette  origine  trau¬ 
matique  :  intervenant  pour  une  lésion  traumatique  du 
méuisquc,  il  constata  le  décollement  d’un  fragment 
de  cartilage,  prêt  à  se  détacher  du  condyle.  Il  pré¬ 
sente  ce  fragment  ainsi  que  le  ménisque  enlevé. 

Inondation  péritonéale  par  avortement  tubo-abdo- 
minal.  —  M.  Patel  présente  une  jeune  femme  opérée 
d’urgence,  il  y  a  un  mois,  pour  hémorragie  interne 
grave,  après  arrêt  de  règles  de  2  mois  ;  violente  dou¬ 
leur,  perte  de  connaissance,  enfin  tous  les  signes 
d’inondation  péritonéale  après  rupture  de  grossesse 
tubaire.  On  trouva  en  effet  une  quantité  considérable 
de  sang  dans  l’abdomen,  et  l’oeuf  intact  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  On  enleva  rapidement  les 
annexes  gauches,  qui  saignaient  par  un  pavillon  lar¬ 
gement  étalé  et  dilaté.  Un  demi-litre  de  sérum  artificiel 
à  37“  versé  dans  l'abdomen  releva  rapidement  la  ten¬ 
sion  et  la  malade  guérit  normalement. 

Mais,  <à  l’examen  de  la  pièce,  on  put  de  suite  con¬ 
stater  que  la  trompe  était  intacte  :  il  n’y  avait  pas 
rupture  tubaire,  mais  avortement  tubo-abdominal. 

L’intervention  immédiate  paraît  actuellement  admise 
dans  ces  hémorragies  intrapéritonéales.  M.  Patel  ne 
veut  pas  revenir  sur  ces  discussions.  Mais  il  veut 
insister  sur  le  point  suivant  ; 

Classiquement,  on  oppose  l’inondation  brusque  et 
rapide  de  la  rupture  tubaire  à  l’hémorragie  lente  et 
bénigne  de  l’avortement  tubo-abdominal.  La  présente 
observation,  après  celles  de  Villette  et  de  Murard, 
montre  que  l’avortement  tubo-abdominal  peut  donner 
une  hémorragie  aussi  soudaine  et  abondante  que  dans 
les  plus  graves  inondations  de  rupture  tubaire. 

L’indicatiou  opératoire,  basée  sur  la  perle  sanguine 
plus  que  sur  la  cause,  reste  évidemment  la  même 
dans  les  deux  cas.  Le  diagnostic  exact,  inutile,  parait 
d’ailleurs  impossible  avant  l’intervention  puisqu’on 
peut  voir  des  avortements  avec  douleur  brusque  et 
violente,  syncope  et  inondation,  et  par  contre  des 
ruptures  avec  faible  hémorragie. 

Au  cours  de  l’intervention,  nécessairement  rapide, 
et  au  milieu  des  caillots,  il  est  très  difficile  de  recon¬ 
naître  si  la  trompe  est  réellement  intacte. 

Même  s’il  eût  pu  bien  constater  le  simple  avorte¬ 
ment,  l’auteur  n’eût  pas  cru  prudent  en  ce  cas  de 
tenter  la  conservation  de  la  trompe,  car,  très  dilatée, 
elle  continuait  ù  saigner  et  on  pouvait  redouter  de 
nouvelles  hémorragies  chez  une  malade  déjà  très 
shockée. 

—  M.  P.  Bonnet  vient  d’opérer,  en  un  an,  3  cas 
d’avprlemcnl  tubo-abdominal.  Dans  un  cas  le  tableau 
clinique  fut  exactement  celui  décrit  par  M.  Patel  : 
syncope,  inondation  et  ti-ompe  continuant  à  saigner. 

—  M.  Bérard.  Ce  syndrome  cataclysmique  semble 
donc  plus  fréquent  qu’on  ne  le  croyait  dans  les  cas 
d’avortement  tubo-abdominal. 

Dans  la  rupture,  l’hémorragie  provient  un  peu  des 
vaisseaux  dilatés  et  rompus  de  la  paroi  tubaire,  mais 
surtout  des  vaisseaux  placentaires. 

Dans  l’avortement  tubo-abdominal  les  vaisseaux 
placentaires  saignent  seuls  ;  l’hémorragie  est  ordinai¬ 
rement  bénigne,  mais  il  n'est  pas  étonnant  qu’elle 
puisse  en  certains  cas  provoquer  une  véritable  inon¬ 
dation.  Il  faudrait  rechercher  quelles  raisons  peu¬ 
vent  expliquer  ces  différences  d’hémorragie. 

M;  Patel  a  eu  parfaitement  raison  de  ne  pas  tenter 
chez  une  femme  déjà  anémiée  la  conservation  d’une 
trompe  qui  saignait  encore  et  pouvait  se  remettre  à 
saigner  davantage. 

Cancer  total  de  la  muqueuse  utérine.  —  M-  P. 
Bonnet  avait,  en  Juin  dernier,  présenté  quelques 
pièces;  elles  conclusions  inspirées  à  Delarbre  ( r/iése. 


de  Lyon)  par  MM.  Tixier  et  Bonnot.  Il  présente  un 
nouveau  cas. 

Celle  forme  de  cancer  est  caractérisée  par  l’enva¬ 
hissement  total  de  l’utérus,  corps  et  col,  au  point 
qu’il  est  impossible  d’établir  d’après  l’aspect  le  point 
de  départ  de  la  tumeur. 

Cependant,  la  nature  histologique  (épithêlioma 
cylindrique),  l’évolution  clinique,  la  fréquence  des 
métastases  au  niveau  des  trompes  et  de  la  paroi 
vaginale  font  admettre  l’origine  dans  le  corps  avec 
propagation  secondaire  au  col. 

Le  cancer  total  se  voit  chez  les  femmes  âgées  ayant 
de  beaucoup  dépassé  la  ménopause. 

Il  se  manifeste  par  des  hémorragies,  longtemps 
seul  symptôme,  puis  pardes  douleurs,  de  l’hydrorrhée, 
un  écoulement  fétide.  A  l’examen,  on  perçoit  un  col 
volumineux  et  dur  à  travers  lequel  on  sent  des  bour¬ 
geons  néoplasiques;  un  corps  utérin  augmenté  do 
volume,  de  sorte  que  le  diagnostic  hésite  entre  : 
cancer  endocervical  avec  pyométrie  et  cancer  du  corps 
avec  expulsion  de  bourgeons  néoplasiques  à  travers 

Le  diagnostic  exact  n’avait  jamais  été  porté  avant 
l’opération.  Plus  averti  actuellement,  M.  Bonnet  a 
pu  le  faire  chez  la  dernière  malade  qu’il  présente  : 
femme  de  62  ans,  ménopause  il  y  a  10  ans,  Werllieim, 
suites  simples.  La  pièce  montre  tous  les  signes 
décrits  plus  haut. 

Cette  forme  de  cancer  semble  être  un  cancer  du 
corps  propagé  au  col;  l’orifice  interne  du  col  ne 
serait  donc  pas  une  barrière  aussi  absolue  qu’on 
l’admet  d’ordinaire. 

D’autre  part,  l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire  le  diagnostic 
avant  l’opération  ou,  tout  au  moins,  dès  le  début  de 
l’opération  là  l’aspect  globuleux  et  bosselé  ducorps), 
réside  dans  ce  fait  que,  le  corps  utérin  étant  d’une 
grande  friabilité,  il  faut  éviter  toute  traction  directe 
sur  le  corps  et  se  contenter  de  faire  des  tractions  par 
l’intermédiaire  des  trompes. 

Trois  cas  de  sympathectomie  périartérielle.  — 
M.  Lericbe  rapporte  un  travail  de  M.  Bressot  (de 
Constantine). 

a)  Sympatlicctomlr  périartérielle  dans  la  maladie 
de  Raynaud.  —  M.  Bressot,  dans  un  cas  grave  de 
maladie  de  Raynaud  des  membres  supérieiirs,  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  vaso-moteurs  de  la  face,  a 
obtenu,  par  une  double  sympathectomie  humérale,  la 
guérison  des  crises  asphyxiques  douloureuses  (sauf 
à  la  face),  et  cette  guérison  se  maintient  depuis 
11  mois. 

M.  Lcriclie.  après  avoir  proposé  cette  méthode  en 
1913,  fut  par  la  suite  très  réservé.  Il  estime  aujour¬ 
d’hui  que  ce  fut  à  tort,  et,  résumant  les  12  résultats 
obtenus  par  divers  chirurgiens,  il  conclut  :  il  ne  faut 
tenir  compte  ni  de  la  dillusion  des  signes  vaso-moteurs 
(à  la  face,  aux  membres  inférieurs,  au  rein  même)  ni 
de  la  coexistence  d’une  cardiopathie,  ni  de  l'associa¬ 
tion  de  syndromes  de  la  lignée  trophique  (scléro¬ 
dermie).  Les  résultats  obtenus  montrent  eu  effet  que, 
par  une  intervention  de  préférence  bilatérale,  la  sym¬ 
pathectomie  périartérielle  donne  des  résultats  presque 
constants  et  durables. 

b)  Sympathectomie  périjémoraie  pour  mal  perfo¬ 
rant  plantaire.  —  àl.  Bressot,  pour  une  ulcération 
vers  la  tête  du  premier  métatarsien,  par  gelure 
datant  de  'Verdun  1916,  a  obtenu  un  échec  qu’il  attri¬ 
bue  à  quelque  erreur  personnelle  de  technique. 

.M.  Leriche  rappelle  que,  dans  les  gelures,  il  y  a 
souvent  des  phénomènes  d’arlérite  oblitérante  et  de 
névrite  qui  mettent  dans  des  conditions  aussi  mau¬ 
vaises  que  pour  le  mal  perforant  plantaire  'Tai.  Dans 
ces  cas,  les  résultats  sont  inconstants  et  la  récidive 
peut  se  produire  quand  le  malade  reprend  lu  marche. 
On  peut  donc  tenter  la  sympathectomie  avant  de  se 
résoudre  à  l’ampulalion,  mais  sans  promettre  un 
résultat  certain  et  définitif. 

c)  Sympathectomie  pour  une  ulcération  banale 
chronique.  —  M,  Bressot  a  obtenu,  en  11  jours,  la 
cicatrisation  définitive  d’une  ulcération  datant  de 
à  ans. 

M.  Leriche  constate  en  effet  que  les  ulcérations 
torpides,  de  cause  banale,  et  non  syphilitiquef;  sont 
un  des  triomples  de  la  sympathectomie,  qui  donne  en 
quelques  jours  une  guérison  définitive. 

Mais  il  ne  faut  pas  manquer  de  pratiquer  aupara¬ 


vant  l’épreuve  du  traitement  spécifique,  d'autant  plus 
que  la  sympathectomie  ne  donne  qu’un  résultat  incom¬ 
plet  eu  cas  de  lésions  syphilitiques  ;  le  fond  se  nettoie, 
il  y  a  un  bon  départ  d’épidermisation,  puis  brusque¬ 
ment  tout  s’arrête,  et  le  traitement  spécifique  amène 
seul  une  guérison  complète.  Peut-être  faut-il  voir  là 
la  cause  de  certainséchecs,  enapparence inexplicables. 

De  l’action  de  l’anesthésie  rachidienne  au  cours 
de  l’occlusion  intestinale.  —  M.  Cotte  présente  un 
rapport  de  M,  Bonniot,  de  Grenoble,  qui  signale 
2  cas  d’occlusion  où  la  rachianesthésie  provoqua  une 
véritable  débâcle  diarrhéique  laquelle  vida  l’abdomen 
eu  quelques  minutes,  au  moment  même  où  on  allait 
intervenir  pour  parer  à  l’occlusion. 

Dans  les  deux  ras.  la  distension  était  telle  qu’on  ne 
pouvait  songer  à  pratiquer  tout  d’abord  qu’un  anus 
ctecal.  De  suite  après  la  rachi  (1  minute  environ) 
on  vit  de  violents  péristaltismes  tout  le  long  du 
gros  intestin,  provoquant  des  débâcles  diarrhéiques 
successives  qui  vidèrent  l’abdomen  en  quelques 
minutes  L’anus  d’urgence  devenait  inutile  et  on  put 
faire  le  Icudemaiii,  sur  un  malade  normal,  une  laparo¬ 
tomie  médiane  pour  exposer  convenablement  et  lever 
l'obstacle  ;  dans  un  cas,  cancer  du  côlon  gauche; 
dans  lu  deuxième,  brides  épiplo'iques  enserrant  le 
côlon  tran.- verse. 

Les  auteurs  cherchent  les  diverses  explications 
physiologiques  qu’on  peut  donner  à  ces  phénomènes 
simultanés  cl  semblant  cotilradicloires  :  suppres¬ 
sion  du  spasme  au  niveau  de  l’obstacle,  et  péri¬ 
staltisme  vicileiil  clans  les  autres  segments.  Le  phé¬ 
nomène,  bien  que  moins  net  et  moins  complet, 
semble  se  produire  assez  fréquemment  au  cours  des 
occlusions  et  même  des  |)éritouites  légères.  Peut- 
être  y  aurait-il  là  uu  adjuvant  intéressant,  dans  les 
cas  de  P  ircsies  post-opératoires  par  péritonite  atté¬ 
nuée,  avant  de  fistuliser  l’intestin.  Do  même,  dans 
les  cas  d’occlusion  où  la  rachi  n’est  pas  contre-indiquée, 
si  elle  reste  sans  effet,  on  pratique  de  suite  l’anus 
cæcal.  Si  elle  provoque  une  débâcle  suffisante,  elle 
évite  l’anus  d’urgence  et  on  pourra  pratiquer  dès  le 
lendemain  l’opération  nécessaire  pour  faire  une  explo¬ 
ration  complète  et,  si  possible,  lever  l’obstacle. 

—  M.  Lericbe,  après  avoir  observé  ce  fait  assez 
fréquent,  avait  depuis  longtemps  songé  à  l’utiliser. 
Mais  l’occlusion  se  reforme  très  rapidement,  et  l’opéra¬ 
tion  nécessaire,  renvoyée  de  ce  fait  au  lendemain,  peut 
arriver  trop  tard.  M.  Leriche,  ayant  autrefois  perdu 
de  la  sorte  deux  malades,  a  complètement  renoncé 
à  celte  méthode,  c’est-à-dire  qu’il  pratique  l’interven¬ 
tion  projetée,  que  la  débâcle  se  soit  ou  non  produite. 

—  M.  Santy.  Celle  présentation  oblige  à  discuter 
à  nouveau  le  choix  de  l’anesthésie  qui  a  une  part 
vraiment  considérable  dans  le  pronostic  des  occlu- 

Dans  les  occlusions  basses  —  S  iliaque  et  moitié 
gauche  du  côlon  —  la  rachi  paraît  la  méthode  de  choix, 
car  seule,  elle  permet  une  laparotomie'  exploratrice 
sous-ombilicale  malgré  la  distension,  fait  important 
pour  bien  choisir  le  point  de  fistulisation  et  prévoir  le 
pronostic  d’opérabilité  ultérieure. 

Dans  les  occlusions  hautes  —  grêle  ou  moitié 
droite  ducôlou  avec  valvule  de  Bauhiu  insuffisante  —, 
en  somme  lorsque  les  grands  vomissements  sont 
apparus  ou  à  redouter,  il  faut  renoncer  à  la  rachi. 
Les  grands  vomissements  sont  en  effet  le  gros  danger 
à  éviter  au  cours  des  opérations  pour  occlusion.  Toute 
anesthésie  un  peu  poussée  y  expose,  et  la  rachi  n’est 
pas  moins  dangereuse. 

Après  un  bon  début,  vers  la  20“  minute,  il  se  pro¬ 
duit  souvent  un  vomissement  considérable  et  si 
rapide  que  le  malade  peut  mourir,  noyé  véritablement, 
avant  que  l’anesthésiste,  même  averti,  puisse  parer 
aux  accidents. 

Ces  risques  sont  d'autant  plus  à  redouter  que  le 
siège  de  l'occlusion  se  trouve  situé  plus  haut. 

Malgré  son  insuffisance,  il  faut  donc,  dans  les 
occlusions  hautes,  en  rester  à  Taneslhésie  pariétale, 
ou  au  chlorure  d’éthyle  donné  discrètement,  à  la  com¬ 
presse,  par  un  anesthésiste  expérimenté. 

—  M.  Bérard  préfère  également  l’anesthésie  locale 
ou  le  chlorure  d’éthyle  léger,  dans  tous  les  cas 
d’occlusion  haute  et  chez  les  néoplasiques  cachec- 

J.  Dr  CLOS. 
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STRUCTURE  ET  ÉVOLUTION 

DES  TOPHUS  GOUTl'EllX 


L  liiriloii'c  cliniiiiie  du  lopluis  goullciix  nous 
esl  dcvumu;  farniliùi-c  depuis  les  descriplioiis  clas- 
sif|ues  de  Garrod  cl  de  l'Ecole  anglaise,  de  Trous¬ 
seau,  de  Charcot;  nous  connaissons  les  locali¬ 
sations  électives  des  tophus,  la  coloration  r( 
l’aspect  de  ceux-ci,  leur  déhiscence  ulcéreuse  1 
et  les  fistules  crayeuses  qui  |)euvenl  en  èti'e  la 
conséiiuence;  nous  savons  cpielle  esl  letii- 
valeur  iialhognoinonique  [lour  le  diagnostic  de 
la  maladie  goutteuse. 

Au  point  de  vue  chimique,  le  tophus  était 
considéré  coiiimc  essentiellement  formé  d'urate 
de  soude,  d'urate  et  phosphate  de  chaux  et  de 
matières  organiques  non  définies,  et  ces  don¬ 
nées,  exactes  dans  leur  ensemble,  étaient  in¬ 
complètes;  elles  ignoraient  un  élénicnl  consti- 
liilif  constant,  la  cholestérine.  Celle-ci,  comme 
l'un  de  nous  l’a  montré  avec  .1.  Troisier',  se 
trouve  toujours  dans  le  tophus,  cl  sa  présence  . 
n’est  que  la  confirmation,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  d’une  loi  plus  générale,  la  loi  des  depuis 
cholestériniques  locau.v,  énoncée  par  A.  Chauf¬ 
fard  et  qui  peut  se  formuler  ainsi  ;  toulc 
lujpercliolcstôrinéniie  chronique  tcad  à  provoquer 
des  dépôts  locau.v  de  cholestérine  dont  le  siègi' 
varie  suivant  la  nature  de  la  mala.dic  causale 
plaques  cholestérino-calcaircs  de  l’athérome, 
calculs  de  la  vésicule  biliaire,  xajitbélasma  ou 
xantbome  des  téguments,  plaques  blanches  des 
rétinilcs  brightiques,  diabétiques,  gravidiques. 

Le  goutteux,  étant  non  sculeme.nt  un  hyperuri- 
cémique,  ce  que  l’on  savait,  mais  aussi  un  hyper- 
cholcslùrinémique,  ce  c[ue  l'on  ignorait  et  ce  qu’ont 
démontré  les  reehercbcs  de  A.  Chauffard,  P.  Bro- 
din  et  Grigaut,  u'échap|)e  pas  à  celle  loi,  et 
dépose  son  excès  de  cholestérine  dans 
la  substance  lophique  dont  elle  devient  f"  ^<a 


.Mais  ce  jeune  homme  est,  en  outre,  petit-fils  et 
neveu  de  goutteux,  et  lui-nième  est  atteint  depuis 
l’àgc  de  treize  ans  de  goutte  articulaire  dont  il  a 
présenté  plusieurs  crises  typiques  pendant  son 
séjour  dans  le  service. 

On  constate  au  niveau  des  deux  hélix  jdu- 
sieurs  petits  tophus  typiques  ;  les  mains  sont 
déformées;  au  niveau  de  rartieulation  phalango- 
phalanginicnne  de  l’index  droit,  existent  deux 
saillies  ovo'fdes,  de  2  cm.  de  long  sur  1  de 
large,  molles,  irrégulières,  bosselées,  de  teinte 
beurre  frais  a  travers  les  téguments. 


J 


ug.  1.  —  Coupe  du  nodule  lipoïdique  Ju.xta-ai'liculaire  (coupe  noy; 
ù  congélation  ;  coloration  Soudan  111).  Les  zones  noires  cor-  mini 
respondent  aux  zones  colorées  en  rouge  sur  la  coupe;  les  niull 
zones  grisâtres  aux  zones  orangées  et  jaunâtres.  , 

1,  Zone  lipoïdique;  2,  Masse  de  graisses  neutres;  3,  Tra-  ®  ® 
véc  connective.  D 

phalangine  cl  de  la  phalangette  de  l’auriculaire.  cléairct 

L’examen  du  sang  a  donné  :  azotemie,  de  Ces  ét 

0  gr.  50  d’abord,  puis  de  1  gr.  ''ili,  et,  peu  avant  superfii 

la  .mort,  de  4  gr.  ;  uricctiiic,  vaidant  de  0  gr.  13  l'.c  r 

à  0  gr.  16  ;  rholcstérinéinie  faible  (tuberculose  conqile 

évolutive  rénale)  variant  entre  I  gr.  25  et  1  gr.  65.  sont  1; 


A  ces  notions  géuéixilcs  il  faut  on 
ajouter  une  autre,  déjà  signalée  par 
ji'.Iohn  Hunier,  par  Moore,  et  dont  l’ob- 
;!’ servation  clinique  démontre  la  réalité  : 
ji  les  tophus  ulcéi-és  ne  suppurent  pus  et, 
,'.'mcmc  quand  l’articulaliou  métalarso- 
j)  phalangienne  est  ouverte,  elle  ne  s'in- 
l'.fecte  pas.  11  semble  <[uc  les  germes 
1'  pyogènes  trouvent  dans  le  milieu  acide 
du  tophus  un  obstacle  à  leur  dévclo])- 
.  peinent,  d’où  la  bénignité  habituelle  des 
fistules  crayeuses  des  goutteux. 

Mais,  par  contre,  combien  de  jioints 
encore  nous  sont  mal  connus  dans  la 
iloulile  structure,  r.hiniiquc  et  histolo¬ 
gique,  des  tophus,  dans  leur  évolii- 


etil-fils  ét  '  Dans  un  des  tophus  de  l’oreille,  réactions  qua- 
inl  depuis  lilatives  très  nettes,  montrant  la  présence  de 
dont  il  a  l’acide  urique  et  de  la  cholestérine, 
idant  son  L’analyse  chimique  des  nodules  juxta-articu- 
laires,  enlevés  par  biopsie,  faite  par  Grigaut, 
iclix  )du-  donne  pour  1.000  gr.  de  substance  fraîche  2  gr.  00 
ains  sont  d’acide  urique  et  7  gr.  60  de  cholestérine, 
phalango-  Histologiquement,  sur  les  coupes  faites  par 
eut  deux  congélation,  après  fixation  au  formol,  et  colo- 
sur  1  de  rées  par  le  Soudan  HT  et  par  le  bleu  de  Nil,  on 

de  teinte  distingue  de  vastes  plugcs  colorées  en  rouge 
(graisses  neutres),  ou  en  orangé  ou  jaune  pâle 
lion  de  la  (lipo'i’des)  ;  au  microscope  polarisant,  nombreuses 
granulations  brillantes  après  croisement  des 

Entre  les  blocs  lipo’i’diques  se  voient  des 
travées  connectives  plus  ou  moins  larges  où 
s’ama‘-sent  des  cellules  de  tout  genre,  l.a 
limite  de  démarcation  est  toujours  nette  entre 
R's  deux  zones;  elle  est,  en  général,  festonnée, 
.'r  '  le  tissu  conjonctif  poussant  des  pointes  dans  la 
(  zone  lipoïdique  pour  la  répartir  '  en  blocs 


Immédiatement  en  contact  avec  la  zone 
amorphe,  se  trouvent  régulièrement  rangées 
de  hautes  cellules  connectives,  volumineuses, 
à  protoplasnia  basophile,  à  noyau  ovalaire 
volumineux  riche  en  chromatine.  Çà  et  là,  on 
trouve  de  ces  cellules  avec  deux  ou  trois 
noyaux.  11  existe  même  de  véritables  cellules 
géantes  à  huit  et  dix  noyaux  juxtaposés.  Ces 
plasmodes  présentent  un  protoplasnia  nette- 
rncnl  basophile,  sans  enclave  décelable  ;  leurs 
noyaux  multiples  sont  relaliveraenl  peu  Volu¬ 
mineux  et  peu  teintés.  Nulle  part  ces  plasmodes 
mullinucléés  ne  présentent  d’acidophilie  ou 
de  signe  de  dégénérescence. 

De  plus,  dans  l’axe  des  travées  connectives 
s'essaiment  en  bandes  régulières  des  polynii- 
iaircs  éosinophiles  à  noyau  fortement  découpé, 
is  éosinophiles  n’attcignenl  jamais  la  zone 
perficielle  réservée  aux  cellules  géantes, 
l'.e  reste  des  travées  est  constitué  par  un  tissu 
mqilexe  où  dominent  les  lymphocytes,  mais  où 
int  largement  représentées  les  cellulc.s  fusi¬ 
formes,  les  cellules  plasmatiques,  des 
9  I  cellules  à  granulations  basophiles.  Ces 

;  I  cellules  sont  séparées  par  un  tissu  de 

L  *  i  soutènement  constitué  par  de  fines 

yf-  I  fibrilles  conjonctives  a.ssez  peu  denses 
et  quelques  fibres  élastiques  colorées 
jiar  l’orcéine.  Il  est  irrigué  par  quelques 

;j  Gomment  comprendre  ces  nodules 
/‘J  libro'i'des,  riches  à  la  fois  en  acide 

■  urique  et  en  cholestérine,  sinon  comme 

des  tophus  ayant  subi  une  infiltration 
collagène  avec  organisalion  conjonc¬ 
tive  ?  Ce  serait  là  le  terme  le  plus 
avancé  du  processus  dont  notre  second 
cas  va  nous  permettre  de  saisir  le  début 
histologique. 


14 

P 


Chez  un  homme  actuellement  iigé  de 
47  ans,  la  goutte  articulaire  aiguë, 
acquise  par  excès  de  régime,  débute  à 


.lusqu’à  quel  point,  et  comment  peu¬ 
vent-ils  subir  un  travail  d’organisa¬ 
tion  Quels  sont  les  rapports  récipro¬ 
ques,  dans  les  lo|i)iiis,  des  urates  et  de 
la  cholestérine’.'  Voilà  les  points  sur 
lesquels  nous  voudrions  essayer  d’ap- 


Fig.  2.  —  Couiie  du  même  nodule  (coupe  à  la  paraffine;  éosine-orange,  bleu  •  41  ans  et  provoque  depuis  une  série 

do  loluidine).  Les  zones  colorées  de  la  coupe  precedente  l'c.slcnl  ici  incolores,  de  crises  survenant  généralement  au 

•  me"ni“cororée“s  montrent  de  nombreuses  cellules  vive-  Actuellement,  goutte 

“e  Zone' lipoïdique  avasculaire;  2.  Travée  connective:  3,  Cellule  géante  dironiquc,  avec  douleur  presque  COn- 

plasmoiliale;  4,  Nid  de  cellules  éosinophiles.  tinue,  deformations  articulaires,  to¬ 

phus  multiples  dont  les  plus  volu- 


porler  qiiclrpies  éclaircissements  par  réuidc  ana¬ 
tomo-clinique  de  deux  cas  de  tophus  goutteux. 

Le  premier  de  ces  c.is  a  déjà  été  publié  par 
l’iin  de  MOUS  avec  .1.  Troisier  ",  et  nous  ne  rappel-, 
loroiis  que  les  traits  principaux  de  son  histoire. 

Ln  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  entre  à  la 
clinique  médicale  de  Saint-Antoine  pour  une 
tuberculose  caséeuse  du  rein  droit,  ayant  débuté 
cliniquement  en  .Mai  19J.8,  et  à  laqiieilc  il  a  suc¬ 
combé  le  26  Octobre  l'di!). 


j  Deux  fragments  de.s  tophus  de  l'index  ont  été 
prélevés  par  biopsie. 

Leur  inocula'tion  partielle  au  cobaye  reste  néga¬ 
tive,  mettant  hors  de  cause  toute  possibilité  de 
lésion  luberciileiise. 

1.  A.  CiiAuri  ABDel  J.  Tkoisieii.  —  «  Goutte  et  chole.ç- 
lérinc  ».  Ann.  de  Méd.,  1921,  n»  3,  p.  149. 

2.  .V.  CiuupFAiiD.  —  «  Les  dépôts  locaux  de  cholesté¬ 
rine  cl  leurs  rapports  avec  la  chole.stérinéinic  ».  Revue 
de  Med.,  Octobre  1911,  p,  17(i. 

3.  A,  CiiAeiiAiiD  et  J.  Tuoisiiiii.  —  Rue.  vil.,  p.  l.âl. 


milieux  occupent  les  deux  bourses  olécraniennes. 

Albuminurie  variable,  oscillant  entre  1.  gr. 
et  9  gr.,  mais  continue,  sans  bruit  de  galop  ni 
hypertension  artérielle. 

Le  chimi.sme  sérique,  praliquéle  29  octobre  1922 
au  cours  d’une  crise  subaiguc,  donne  :  urée,  0,49; 
acide  urique,  0,057  ;  cholestérine,  2,25.  Le 
6  Février  1923,  en  période  de  rémission  goutteuse, 
urée,  0,33;  acide  urique,  0,10;  cholestérine,  2,10; 
glucose,  1,21. 

Nous  avons  pu  étudier  histologiquement 
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trois  topluis,  dont  deux  toplius  olécraniens  et  le 
tophus  de  l’index.  Ces  toplius  ont  etc  extirpés  suc- 
cessivoinent  en  plusieurs  séances  avec  anesthésie 
locale  et  dans  chaque  cas  une  partie  du  tophus 
fut  examinée  histologiquement, 
tandis  que  l'autre  fut  réservée  aux 
dosages  chimiques. 

Le  tophus  de  l’olécrane  droit 
représentait  une  bourse  volumi¬ 
neuse  pesant  12  gr.  et  contenant, 
dans  une  grosse  poche  centrale, 
une  bouillie  épaisse  blanc  jau¬ 
nâtre  formée  par  le  mélange  d’une 
substance  crémeuse  et  liquide  et 
de  traînées  crayeuses  et  blan¬ 
châtres.  tandis  que  les  parois  de 
la  poche,  plus  blanches  et  plus 
compactes  que  la  bouillie  cen¬ 
trale,  étaient  incrustées  de  masses 
crayeuses  et  dures.  (Quelques  no¬ 
dules  crayeux  plus  petits  se  grou¬ 
paient  dans  des  petits  foyers 
adventices  tout  autour  de  la 
grande  poche  centrale. 

Le  tophus  olécranien  %auche 
était  une  poche  de  volume  moyen 
pesant  4  gr.  60  et  contenant  dans 
des  mailles  conjonctives  serrées 
une  très  grande  quantité  de  petits 
noyaux  plus  crayeux  que  liquides 
autour  d'un  amas  central  formé 
de  trois  petits  foyers  plus  volu¬ 
mineux  et  contenant  une  bouillie 
jaunâtre. 

Le  tophus  de  l’index  droit  était 
constitué  par  une  bouillie  très 
épaisse  et  très  crayeuse  sans 
aucune  trame  conjonctive  visible.  Incisé  au  bis¬ 
touri.  il  fut  vidé  par  évulsion  et  la  plaie  guérit 
rapidement. 

L’étude  histologique  de  ces  tissus  a  été  faite 
par  l’examen  direct  sans  colora¬ 
tion,  par  l’examen  sur  coupes  à 
congélation  et  sur  coupes  à  la 
paraffine  après  fixation  des  pièces 
au  formol.  Tous  les  tophus  ont 
présenté  les  mêmes  détails  struc¬ 
turaux  et  nous  en  ferons  par 
conséquent  une  description  d’en¬ 
semble  avant  d’insister  sur  quel¬ 
ques  points  de  détail  par  lesquels 
ils  ont  pu  dilïérer. 

A  l'examen  direct  entre  lame 
et  lamelle  de  la  bouillie  centrale, 
on  la  trouve  constituée  par  un 
mélange  en  proportions  â  peu 
près  égales  de  deux  types  de 
cristaux.  Les  uns  ont  la  forme 
d’aiguilles  fines,  correspondant  à 
des  petits  cristaux  lancéoléS; 
pointus  aux  deux  bouts  et  élargis 
au  centre  en  une  base  jiyraini- 
dale,  présentant  en  somme  l’as¬ 
pect  de  fuseaux  cannelés  souvent 
réunis  en  gerbes  ou  en  disques 
plats.  J.es  autres  cristaux  sont 
d’un  type  tout  à  fait  dilïérenl  : 
ce  sont  des  petites  tablettes 
plates  et  très  fines,  à  angles  irré¬ 
guliers,  et  présentant  souvent  à 
un  de  ces  angles  des  crénelures 
rectangulaires  très  caractéris¬ 
tiques. 

Si  l’on  ajoute  à  la  bouillie  un 
peu  d’eau,  les  cristaux  restc'nt 
intacts,  tandis  que  les  aiguilles  s 
rapidement  si  l’on  y  mélange  I  o 
de  lessive  de  soude.  Si  L’on  ajoute 
la  bouillie  évaporée  en  présence  d’acide  nitrique 
1  goutte  de  lessive  de  soude,  on  obtient  la  belle 
coloration  violette  caractéristique  de  la  mu- 
rexide.  Enfin,  nous  avons  pu  facilement  faire 
apparaître  une  coloration  vert-pré  franche  en 


ajoutant  de  l’acide  sulfurique  concentré  à  une 
solution  chloroformique  acétiliée  de  la  bouillie. 

Ces  constatations  nous  permettent  déjà  de 
conclure  que  la  bouillie  centrale  des  tophus  est 


3.  —  Coupe  d'une  partie  de  tophus  donnant  un  aspect  général  de  la  structure 
nodules  (coupe  à  congélation;  coloration  hemalun-rouge  de  Scharlach). 

Ch,  Cholestérine  (rouge  orangé)  ;  Cj»-,  Cellules  géantes;  Gr,  Graisse  (rouge  bri 
luâltration  (amas  monocellulaire);  Te,  Tissu  conjonctif;  u,  Amas  d'urnles. 

constituée  par  le  mélange  d’une  substance 
purique,  qui  se  caractérise  nettement  comme 
un  urate,  et  d’une  substance  lipo'idique  pré¬ 
sentant  tous  les  caractères  do  la  cholestérine. 


Fig.  4. 


-  Coupe  d'un  nodule  de  tophus  montrant  la  composition  cytologique  de  sa  péri¬ 
phérie  (coupe  à  la  paraffine;  coloration  éoslne-orange-bleu  de  loluidinc). 

Cg,  Cellules  géantes;  Ch,  Cholestérine  (ici  en  blanc  par  suite  de  l’action  des  alcools 
et  xylols);  Uc,  Cristaux  d’urate  de  chaux;  Vs,  Cristaux  d'urate  de  soude;  Ilf,  Fibroblastes; 
Te,  Tissu  conjonctif  lamellaire. 


;  dissolvent 
1  II  gouttes 
tu  résidu  de 


l.’exaraen  des  coupes  par  congélation  a  été  fait 
soit  sur  des  coupes  non  colorées,  soit  sur  des 
coupes  colorées  à  l’hémalun  après  séjour  dans  le 
rouge  de  Scharlach  ou  dans  le  bleu  de  Nil. 

L’aspect  général  des  coupes  est  très  caractéris¬ 
tique.  Des  blocs  anhistes  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux  et  de  forme  absolument  irrégulière  sont 
enchâssés  dans  des  travées  conjonctives  souvent 


épaisses  et  compactes  dont  le  réseau  très  irrégu¬ 
lier  sépare  le  territoire  du  tophus  en  petits 
centres  d’importance  variable.  Ces  petits  foyers 
sont  entourés  d’une  grosse  coque  scléreuse  conte¬ 
nant  elle-même  par  places  des 
petits  amas  du  genre  des  foyers 
centraux  (lig.  3). 

Sur  les  coupes  non  colorées, 
la  masse  centrale  est  finement 
granuleuse  avec  quelques  cris¬ 
taux  en  tables  et  avec  un  angle 
crénelé,  tandis  que  la  périphérie 
est  constituée  presque  unique¬ 
ment  par  des  cristaux  fusiformes 
isolés  ou  en  gerbes  qui  confi¬ 
nent  la  limite  conjonctive  dns 
foyers.  Par  le  croisement  des 
niçois  au  microscope  polarisant, 
on  obtient  une  extinction  de  toute 
la  périphérie  avec  illumination 
du  centre  par  l'apparition  de 
nombreux  points  brillants. 

Par  lacoloration  au  Scharlach, 
on  constate  une  imprégnation 
très  intense  du  centre  qui  prend 
une  coloration  rouge  orangé.  La 
coloration  pâlit  vers  la  périphé¬ 
rie  qui  tranche  sur  le  centre  par 
sa  coloration  jaune  orangé.  Le 
bleu  de  Nil  donne  à  la  masse  cen¬ 
trale  une  coloration  rougeâtre, 
par  places  rouge  carmin,  tandis 
que  vers  la  périphérie  la  colora¬ 
tion  devient  de  plus  en  plus  vio¬ 
lacée  et  finalement  bleu  violacé 
aux  confins  des  bandelettes  con¬ 
jonctives,  qui  restent'  incolores. 
Cet  examen  confirme  donc  à  nouveau  la  pré¬ 
sence  de  corps  adipolipo'idiqucs  dans  les  centres 
tophiques  dont  l'examen  plus  minutieux  n’est 
possible  que  sur  des  coupes  à  la  paraffine. 

l^fDes  colorations  de  ces  coupes 
par  les  méthodes  trichromiques 
de  Masson,  par  la  méthode  de 
Mann-Dominici  et  par  le  van 
Cieson  ont  permis  de  retrouver 
toujours  le  même  aspect  struc¬ 
tural  et  d’y  jsituer  les  éléments 
constituants  suivant  leur  impor¬ 
tance  physio-pathologique(fig.4). 

Tous  les  tophus  sont  bâtis 
suivant  le  même  principe.  Ils 
comportent  une  grande  quantité 
de  petits  foyers  tophiques  sépa¬ 
rés  par  des  bandes  conjonctives 
épaisses  et  très  per  infiltrées 
d'éléments  cellulaires  et  orientés 
d’une  façon  à  peu  près  circulaire 
autour  d’un  grand  foyer  central. 

Tous  ces  foyers  ont  à  peu  près 
le  même  aspect.  Ils  présentent  au 
centre  une  masse  finement  gra¬ 
nuleuse,  composée  de  petites  gra¬ 
nulations  plus  ou  moins  arrondies 
avec  quelques  rares  éléments 
figurés  :  globules  rouges  ou  gros 
mononucléaires;  les  cristaux  de 
cholestérine  sontdissous  au  cours 
de  l’inclusion.  Tout  autour  de 
ce  magma  central  on  trouve  les 
cristaux  fins  en  aiguille,  que  nous 
avons  déjà  caractérisés  précé¬ 
demment.  Ils  sont  soit  isolés  et 
présentent  alors  une  teinte  blan¬ 
châtre,  soit  réunis  en  disques, 
en  gerbes  et  sont  alors  de 
teinte  uh  peu  plus  foncée.  Tout  autour  de  ces 
cristaux  et  particulièrement  au  voisinage  des 
amas  en  touffes  ou  en  disques,  on  voit  de 
nombreuses  cellules  géantes  dont  beaucoup 
s’agglutinent  plus  ou  moins  aux  cristaux  et 
parfois  même  les  enveloppent  complètement. 
Leur  protoplasme  est  très  coloré,  souvent  net- 
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tement  amphophilo  et  les  noyaux,  au  nombre 
de  ()  à  20,  sont  plus  souvent  groupés  en  fer  à 
cheval  que  disposés  librement  au  sein  du  cyto¬ 
plasme.  Elles  forment  le  plus  souvent  la  limite  la 
plus  avancée  dos  formations  conjonctives  à  la 
périphérie  de  la  bouillie  tophique  et,  dans  certains 
foyers,  elles  sont  si  serrées  qu’elles  semblent 
former  une  sorte  de  revêtement  interne  du  petit 
kyste  lophacé.  En  d’autres  endroits,  elles  sont 
plus  espacées  et  permettent  au  tissu  conjonctif 
de  confiner  par  places  directement  à  la  masse  cen¬ 
trale.  Dans  ces  cas,  on  peut  voir  des  fibrilles 
conjonctives  jeunes  et  grêles  en  continuité  directe 
avec  les  aiguilles  uratiques  qui  semblent  y  être 
appendues,  tandis  qu’en  d’autres  endroits  le  tissu 
conjonctif  de  revêt<‘mcnt  s'effiloche  en  un  fin 
chevelu  dans  la  masse  granuleuse  centrale,  fai¬ 
sant  penser  à  un  semblant  «  d'élimination  «  des 
substances  du  tophus  par  le  tissu  conjonctif  lui- 
même.  Enfin,  il  est  intéressant  de  noter  l’absence 
d’infiltration  cellulaire,  le  manque  de  délimitation 
leucocytaire,  ici  comme  partout  ailleurs. 

Cette  limite  conjonctive  ou  giganto-cellulaire 
est  doublée  extérieurement  par  une  bande  cellu¬ 
laire  constituée  par  des  fibroblastes  jeunes,  du 
type  fuso-cellulairc,  dont  un  petit  nombre  a  subi 
la  métaplasie  lymphoïde  et  se  présente  sous  l’as¬ 
pect  de  moyens  et  de  gros  mononucléaires. 

Mais  cet  amas  cellulaire  |)cu  dense  et  peu 
étendu  se  continue  bientôt  en  un  tissu  conjonctif 
d’abord  finement  fibrillaire,  puis  à  lamelles  de 
plus  en  plqs  épaisses  et  denses  finissant  par 
fusionner  avec  la  co<|uc  scléreuse  générale  du 
tophus. 

A  part  ces  foyers  cholestérino-uratiques  dont  la 
constitution  nous  a  servi  de  description  type,  il 
existe  un  certain  nombre  de  foyers  plus  petits  à 
peine  visibles  à  l’ivil  nu,  disséminés  dans  les 
parties  les  plus  périphériques  du  tophus  et  carac¬ 
térisés  par  l’absence  d’un  centre  anhiste,  granu¬ 
leux  et  lipoïdique.  Ces  petits  foyers  adventices 
sont  constitués  en  général  par  de  petits  amas  de 
cellules  géantes  contenant  ])our  la  plupart  des 
petits  disques  de  cristaux  uraticpics.  A  leur  voisi¬ 
nage,  on  trouve  des  petits  nodules  d’infiltration 
formés  par  de  rares  fibroblastes  avec  de  nombreux 
mononucléaires  gros  et  moyens,  cxccplionnelle- 
menl  (|uelqucs  polynucléaires.  Des  capillaires 
distendus  et  congestionnés  en  nombre  variable 
viennent  souligner  le  caractère  lluxionnaire  de  ces 
petits  amas  secondaires. 

En  résumé,  les  foyers  tophitpies  présentent  les 
caractères  suivants  : 

Un  centre  anhiste  composé  d'une  masse  adipo- 
lipoïdiquc  entourée  de  cristaux  uratiques  en 
aiguilles; 

Une  limite  conjonctive  fibrillaire  ou  fibi-oblas- 
tique  doublante  ; 

Une  réaction  giganto-celhdaire  intense,  immé¬ 
diate  et  constante; 

Une  absence  presque  complète  d’éléments 
',(  inflammatoires  c,  leucocytaires  ou  vascu¬ 
laires. 

Ue  n’est  que  dans  les  |)etits  foyers  de  constitu¬ 
tion  peut-être  plus  récente  que  l’on  retrouve  une 
allure  plus  aiguë  du  processus  réactionnel  avec 
de  petits  amas  cle  mononucléaires,  l’apparition  de 
(|uclques  capillaires  congestionnés  et  l’absence 
d’un  centre  lipoïdique. 

Les  deux  examens  histologiques  (|uc  nous 
venons  de  relater  ont  en  commun  un  double  carac¬ 
tère  négatif. 

Tout  d’abord,  autour  du  tophus,  faible  réai  tion 
leucocytaire,  pas  d’image  vraiment  diapédétique, 
et,  en  somme,  réaction  inflammatoire  très  atté¬ 
nuée,  en  rapport  avec  le  fait  clini(|ue  que  nous 
avons  signalé  :  les  tophus  goutteux,  même  ouverts 
au  dehors,  n'ont  aucune  tendance  à  s’infecter  et  à 
suppurer. 

D'autre  part,  absence  de  tous  tissus  nécrosés 
ou  en  voie  de  nécrose,  constatation  qui  n’est  nul¬ 
lement  favorable  à  la  théorie  d’Ebstein,  d’après 
laquelle  le  dépôt  uratique  serait  précédé  par  une 


nécrose  tissulaire  locale.  Le  tophus  parait  être 
faiblement  irritant  pour  le  tissu  ambiant,  mais 
n’est  pas  plus  le  résultat  d’une  nécrose  qu’il  ne 
peut  la  provoquer. 

Si  l’on  compare  les  résultats  des  deux 
examens  histologiques  qui  précèdent;  on  le.s 
trouve  très  analogues,  ne  dilïérant  que])ar  le  degré 
évolutif  du  processus,  mais  ap[)artenant  au  même 
type  de  réaction  liistologi([ue  ;  dans  les  deux  cas, 
même  production  de  tissu  fibro-conjonctif  et  pré¬ 
sence  de  nombreuses  cellules  géantes,  (les  der¬ 
niers  éléments  n’ont  rien  ([ue  d’assez  banal;  ils 
ont  été  constatés  dans  les  observations  et  expé¬ 
riences  de  W’eissenbach  '  sur  les  calcifications  des 
téguments  et  sur  les  injections,  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  du  cobaye,  de  suspensions  aseptii|ues  de  car¬ 
bonate  et  de  phosphate  de  chaux,  les  réactions 
gigaiito-cellulaircs  se  produisant  toujours  au  con¬ 
tact  immédiat  des  concrétions  calcaires. 

La  réa<  tion  conjonctive  giganto-cellulaire  n’a 
donc  rien  de  spécifique  ;  elle  traduit*  simple¬ 
ment  reffet  irritant  du  corps  étranger,  vérita¬ 
ble  parasite  qui  est  venu  se  grelfer  dans  les  tis- 


Beaucoui)  plus  intéressant  est  l’autre  fait  que 
nous  a  révélé  l'analyse  histologique  :  il  y  a,  dans 
le  tophus  constitué,  une  topographie  chimiqur,  la 
cholestérine  étant  surtout  au  rentre  du  tophus  et 
l'uratc  de  soude  ù  sa  périphérie.  Le  tophus 
complet  est  donc  formé  de  trois  zones  concentri¬ 
ques  ;  cholestérine  au  centre,  uratc  de  soude 
l'enveloppant,  réactions  giganto-cellulaire  el 
fibro-conjonctive  engainant  tout  le  dépôt  et  ten¬ 
dant  peu  à  peu  à  l'envahir,  à  le  transformer  en 
un  fibrome  banal,  mais  dont  la  présence  de  la 
cholestérine  el  de  l’acide  uri(|ue  atteste,  comme 
dans  notre  premier  , cas,  les  origines  spécifi(|ues. 
Voilà  une  donnée  nouvelle,  et  qui  montre  i-om- 
bien  restaient  incomplètes  jusqu’à  ce  jour  nos 
connaissances  sur  la  structure  intime  des  tophus 
goutteux. 

Du  reste,  ce  siège  central  de  la  cholestérine 
n’est  pas  pour  nous  surprendre,  si  l'on  veut  bien  se 
rappeler  d'autres  constatations  du  même  ordre 
dans  des  cas  classiques  ;  dans  les  calculs  biliaires 
par  hypercholestérinémie,  rie  beaur'oup  les  plus 
nombreux,  la  cholestérine  radiée  forme  le  centre 
du  calcul,  el  ce  n'est  qu’aiitour  rie  ce  noyau  que 
se  stratifient  les'  couches  calcaires  ;  dans  l'athé- 
rome  aortique,  môme  disposition  du  dépôt  cho- 
lcstérini(|ue  au  centre  de  la  plarpie,.  les  sels  de 
chaux_  venant  se  concrélcr  à  la  périphérie.  Il 
y  a  donc  là  une  sorte  de  loi  naturelle  dont  nous 
devrons  bientôt  chercher  l’interprétation. 

A  tout  ceci  une  nouvelle  démonstration  peut 
être  ajoutée,  et,  ce  que  rhistochimic  nous  a  ré¬ 
vélé,  la  chimie  analytique  va  nous  le  confirmer. 
Sur  le  plus  volumineux  des  tophus  olécraniens, 
un  double  prélèvement  pour  analyse  chimique  a  été 
fait  au  centre  et  à  la  périphérie,  et  les  dosages 
faits  par  A.  Grigaut  ont  donné  des  résultats  très 
dillérents  pour  1.000  gr.  de  substance  fraîche. 

Tophus  de  l’index  droit  :  cholestérine,  10  gr.; 
acide  urique,  03  gr.  àO.  Tophus  du  coude  droit  ; 
partie  péripherique  :  cholestérine,  10  gr.  70;  acide 
urique,  92  gr.  70;  partie  centrale  :  cholesté¬ 
rine,  121  gr.;  acide  urique,  72  gr.  .'>0. 

Tophus  du  coude  gauche,  prélèvement  plutôt 
périphérique  :  cholestérine,  lü  gr.  .30  ;  acide 
urique,  2iS  gr.  00. 

Dn  voit  combien  est  grand,  pour  le  volumineux 
tophus  du  coude  droit,  l’écart  entre  la  teneur 
relative  en  cholestérine  et  acide  urique  des  ré¬ 
gions  centrale  et  périphérique  en  dépôt  goutteux. 

Ce  que  nous  savons  des  rapports  réciproques 
des  colloïdes  et  des  cristallo'ides  dans  les  mé¬ 
langes  complexes  nous  permet  de  comprendre  ces 


1.  R.-J.  Weissenbacii.  —  «  Recherches  anatomo-cli¬ 
niques  el  expérimentales  sur  les  réactions  du  tissu  con¬ 
jonctif  au  voisinage  .des  dépôts  calcaires  cutanés  et  sous- 
cutanés  »!  Ann.  de  Dermal.  et  Syphil.,  1913,  t.  IV,  p.  513. 


constatations.  Dans  un  liipiide  qui  contient  à  la 
fois  des  colloïdes  en  suspension,  surtout  figurés, 
ce  qui  était  le  cas  ici,  el  des  cristallo'ides  en  solu¬ 
tion,  les  cristalloïdes  tendent  à  être  adsorbés 
par  les  colloïdes,  à  se  concentrer  autour  d’eux,  à 
se  précipiter  à  leur  contact,  et,  par  contre,  la  pré¬ 
cipitation  des  collo'idcs  diminue  le  taux  de  solu¬ 
bilité  des  cristaux,  et  c’est  bien  un  processus  do 
ce  genre  qui  paraît  entrer  en  jeu  dans  la  jiroduc- 
tion  du  tophus  goutteux. 

Peut-on  aller  plus  avant  dans  l’interprétation 
des  phénomènes,  et  dissocier  les  rapports  dans  le 
temps  des  deux  précipitations  cholcslérinique  et 
uralique  ?  On  serait  tenté,  par  analogie  avec  ce 
ipie  nous  savons  de  la  physio-pathologie  des  di¬ 
verses  concrétions  calculcuscs,  de  considérer 
comme./iZus  ancienne  la  partie  centrale  du  tophus  : 
la  précipitation  du  noyau  central  eholestérinique 
serait  le  fait  premier,  l’agglomération  uralique 
périphérique  ne  serait  <[ue  le  fait  second.  Une 
telle  interprétation  serait  très  séduisante,  et  en 
rapport  direct  avec  les  constatations  histologi¬ 
ques,  mais  on  ne  peut  la  considérer  encore  que 
comme  une  hypothèse,  el  une  autre  filiation  des 
phénomènes  est  également  possible  et  parait  plus 
vraisemblable  :  il  est  probable  que  l’exsudation 
plasmatique  déverse  à  la  fois  dans  les  tissus 
cholestérine  et  urale  de  soude,  el  que  le  groupe¬ 
ment  réciproque  des  deux  corps  ne  s’effectue  que 
plus  tard,  au  sein  du  tophus  encore  à  demi  li¬ 
quide,  el  conformément  aux  lois  générales  qui 
régissent  les  mélanges  de  collo'ides  el  de  cristal¬ 
loïdes.  Celte  conception  physio-pathologique  nous 
semble  devoir  être  adoptée,  mais,  au-dessus  des  in¬ 
terprétations  et  des  hypothèses,  il  reste  les  faits,  et 
la  réalité  de  ceux  qui  nous  ont  été  acquis  par 
l’étude  structurale  cl  évolutive  des  tophus  gout¬ 
teux  ne  nous  paraît  pas  contestable. 


SKIîOTIlÉllAPlE 

DES  GASTRO-ENTÉRITES 

INFANTILES  AIGUES 

NON  SPÉCIFIQUES 

Charles  RICHET  fils  cl  Jean  CELICE. 


Nous  avions  été  frajipés  de  voir  la  gravité  des 
gastro-entérites  infantiles  que  nous  avions  à  soi¬ 
gner  au  mois  d’Août  à  l’hôpital  Hérold,  pendant 
l’absence  de  MM.  Barbier  et  Lesage,  que  l’.un  de 
nous  avait  l’honneur  de  remplacer.  De  nombreux 
décès  s’étaient  produits,  ils  paraissaient  en  rela¬ 
tion  avec  la  période  de  chaleur.  Aussi,  nous  nous 
sommes  demandé  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à 
traiter  l’infection  intestinale  comme  les  chirur¬ 
giens  traitent  certaines  infections  cutanées  ou  chi¬ 
rurgicales.  Nous  nous  sommes,  dans  ce  but,  servi 
de  sérum  polyvalent  (sérum  préparé  selon  la 
méthode  de  M.M.  Leclainche  et  Vallée;,  et  nous 
aj’ons  essayé  de  l’appliquer  comme  topique  sur  la 
muqueuse  gastro-intestinale,  foyer  de  l’infection, 
en  le  donnant  par  voie  buccale  et  par  voie  rectale. 

Quoique  nous  n’ayons  pas  poursuivi  de  re¬ 
cherches  bibliographiques  approfondies,  il  ne 
nous  parait  pas  que  le  traitement  des  toxi-infec- 
tions  non  spécifiques  du  tube  digestif  chez,  l’en¬ 
fant  se  soit  déjà  orienté  dans  le  sens  de  la  séro¬ 
thérapie. 

Technique. 

Les  malades  ainsi  traités  ont  reçu  du  sérum  à  la 
fois  par  voie  buccale  et  par  voie  rectale,  le  plus 
souvent  20  eme  par  la  bouche,  20  crac  par  le 
rectum.  Par  la  suite,  nous  avons  légèrement 
modifié  le  mode  d’administration  par  l’une  ou 
l’autre  voie,  selon  la  prédominance  des  sym- 
I  ptômes  entéritiques  ou  coliques. 
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Le  sérum  était  ingéré  à  distance  des  repas  sans 
être  dilué;  dans  certains  cas,  il  fut  nécessaire  de 
l’additionner  de  quelques  centimètres  cubes  d'eau 
sucrée,  et  chez  les  sujets  qui  voqiissaient,  on  était 
parfois  amené  à  le  faire  absorber  en  plusieurs 
fractions. 

Pour  la  vole  rectale,  une  sonde  urétrale  n°  l'i 
était  enfoncée  profondément  jusqu’à  là  ou  IScrn. 
de  l’anus,  le  siège  de  l’enfant  étant  élevé,  et  le 
sérum,  tiédi,  était  injecté  à  l’aide  d'une  seringue, 
à  basse  pression,  après  une  selle.  Notons  que  l’on 
aurait  pu  utiliser  des  doses  bien  supérieures.  Pont- 
diverses  raisons,  nous  ne  faisions  qu’une  seule 
ingestion  et  qu’une  seule  injection  rectale  quoti¬ 
dienne,  mais  nous  croyons  que,  dans  les  cas 
graves,  on  pourrait  avoir  avantage  à  les  re¬ 
nouveler  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Appliquant  à  la  muqueuse  intestinale  les  règles 
instituées  par  Leclainche  et  Vallée  pour  le  traite¬ 
ment  des  plaies,  nous  avons  suspendu  pendant 
l’emploi  du  sérum  l’action  des  antiseptiques  intes¬ 
tinaux,  des  ferments  lactiques  et  de  tout  autre 
médicament  du  tube  digestif.  Par  contre,  nous  ne 
nous  sommes  pas  cru  autorisés  à  modifier  la  llic- 
rapeutique  classique  des  gastro-entérites  diète 
hydrique,  puis  farineuse,  injections  d’eau  de  mer 
ou  de  sérum  glucosé  avec  ou  sans  adrénaline, 
réchauffement  du  malade,  café,  huile  camphrée)  ; 
parfois  nous  avons  continué  l’alimentation  au  lait 
d’ànesse. 

La  durée  du  traitement  dépendait  de  la  forme 
de  l’affection,  ("est  dire  que  si  pour  certains 
malades  nous  n’avons  appliqué  le  traitement  que 
deux  ou  trois  jours,  pour  d’autres  (formes  chro¬ 
niques']  nous  l’avons  prolongé  pendant  quinze 
jours.  En  particulier,  si,  pour  le  choléra  infantile, 
quelques  jours  suffisent,  pour  les  entérites  forte¬ 
ment  glaireuses  et  spécialement  l’entérite  dysen- 
tériforme,  nous  avons  continué  le  traitement  plus 
longtemps.  En  général,  le  sérum  était  administré 
pendant  cinq  ou  six  jours,  parfois  moins,  souvent 
plus. 

Indications. 

Il  nous  a  paru  que  toutes  les  variétés  d’entérites 
aiguës,  non  spécifiques,  étaient  susceptibles  de 
cette  thérapeutique. 

Nous  n’avons  observé  aucune  contre-indication, 
et  aucun  accident  sérique,  en  particulier  pas 
d’urticaire;  un  seul  de  nos  malades  avait  reçu  du 
sérum  antérieurement. 

Les  diverses  analyses  bactériologiques  de  selles 
que  nous  avons  faites  durant  cet  été  nous  ont 
montré  des  germes  multiples.  Au  début  des  diar¬ 
rhées,  nous  avons  trouvé  une  prédominance  nette 
de  la  flore  Gram  positive,  avec  présence  surtout 
de  cocci  sous  différents  aspects,  entérocoques  et 
streptocoques.  A  la  fin  des  mêmes  affections,  au 
con, traire,  il  y  avait  prédominance  de  la  flore 
Gram  négative  avec  présence  presque  exclusive 
de  germes  colimorphes.  Les  cultures  que  nous 
avons  faites  ne  nous  eut  pas  permis  d’isoler  des 
microbes  spécifiques.  Aussi,  adopterons-nous  une 
classification  purement  clinique  :  Syndromes  cho¬ 
lériformes,  Entérites  dysentériformes.  Entérites* 
aiguës.  Entérites  chroniques. 

Résultats. 

CiiOLF.n.4  INFANTILE.  —  Tout  d’abord,  nous  éli¬ 
minerons  de  notre  statistique  les  cas  de  deux 
enfants  entrés  à  l’agonie  à  l’hôpital  et  qui  sont 
morts  dans  les  sept  heures  qui  ont  suivi  leur 
admission  dans  le  service. 

Nous  avons  observé  t)  cas  de  choléra  infantile 
qui  nous  paraissaient  tous  voués  à  une  mort  pro¬ 
bable.  Parmi  ces  cas,  calqués  les  uns  sur  les 
autres,  nous  relaterons  l’observation  suivante  : 

B...  (Eliane),  âgée  de  2  mois  1/2,  entre  à  l’hèpital 
pour  syndrome  cholériforme. 

Nourrie  au  sein  pendant  un  mois,  elle  fut  ensuite 
alimentée  au  biberon  avec  du  lait  de  vache.  Son  poids 


augmenl.iit  progressivement  pour  atteindre  deux 
jour.s  avant  sa  maladie  t.180  gr 

Le  2,  Août,  l’enfant  eut  de  l'anorexie  cependant 
que  de  la  diarrhée  liquide,  jaune,  peu  fétide  s'instal¬ 
lait.  donnant  lieu  à  S  selles  dans  la  journée,  sans 
lièvre.  Le  2S.  la  diarrhée  fut  plus  inleuse,  jaunâtre, 
plus  liquide,  séreuse  (12  selles  dans  la  journée);  la 
malade  avait  do  la  fièvre,  de  l’insomnie,  avec  agitation, 
une  anorexie  absolue,  des  vomissemouts  (l’alimenta¬ 
tion  au  lait  do  vache  n’avait  pas  été  interrompue)  Dans 
la  nuit  du  28  au  29,  le  tableau  se  modifie  rapidement. 
Les  vomjssements  se  répétèrent  frequents,  verdâtres. 
L’enfant  eut  encore  G  selles  très  liquides,  jaunâtres, 
ne  laissant  presque  pas  de  résidu  sur  le  linge.  En 
même  temps,  l'état  général  était  très  atteint  et  quand, 
le  29,  l’enfant  entre  à  l'hôpital,  le  pronostic  était  des 
plus  sévères.  En  effet,  elle  était  tout  à  fait  désliy- 
dratée,  sa  température  périphérique  était  trèsabaissée, 
comme  d’ailleurs  sa  température  centrale  qui  n’étail 
que  de  SG^S.  Les  yeux  étaient  excavés,  les  paupières 
bistrées,  la  fontanelle  déprimée,  le  faciès  pâle,  les 
lèvres  sèch.es  un  peu  cyanosées,  la  langue  sèche,  les 
téguments  refroidis.  Le  pouls  était  rapide,  presque 
imperceptible,  le  poids  était  tombé  à  .3.700  gr.  L’agi¬ 
tation  avait  disparu,  l’enfant  était  somnolente,  bouche 
et,  yeux  à  demi  ouverts.  Le  ventre  était  mou,  sans 
tonicité,  flasque,  gardant  l’empreinte  de  la  main  qui 
palpait.  On  s’elVorça  de  tirer  la  malade  de  cet  état 
d’algidité;  au  traitement  ordinaire  institué  (sérum 
artificiel,  sérum  glucosé.  huile  camphrée,  eau  sucrée), 
on  adjoignit  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée,  20  eme 
par  la  bouche  et  20  emc  par  le  rectum.  Dans  la  journée 
du  29,  les  selles  continuèrent  à  être  fréquentes, 
liquides,  séreuses,  sans  odeur,  en  véritable  jet,  les 
vomissements  disparurent  avec  la  diète  ordonnée. 

Dès  le  lendemain,  30,  la  température  était  revenue 
à  38",  l’état  général  s’était  modifié,  l’enfant  était  plus 
réveillée,  agitée  même;  l’excavation  oculaire,  néan¬ 
moins,  persistait,  la  langue  restait  sèche,  les  selles 
étaient  un  peu  plus  liées  le  matin,  laissant  un  résidu 
plus  abondant,  le  ventre  reprenait  un  peu  de  tonicité. 
Le  traitement  par  le  sérum  fut  continué  le  matin.  Le 
soir,  cependant,  la  lièvre  remontait  à  39",  l’état  général 
s’altéra  de  nouveau,  signe  que  rafToetion  évoluait 
encore.  Le  traitement  fut  continué  le  31;  étant  donné 
que  l’intestin  grêle  paraissait  surtout  atteint,  la  dose 
fut  élevée  à  30  eme  par  la  bouche  et  abaissée  à  10  eme 
par  le  rectum.  Le  nombre  des  selles  dimiuua,  elles 
étaient  vertes,  contenant  des  résidus  técaloidcs  en 
plus  grande  aboudaucc.  La  langue  était  humide,  le 
ventre  avait  repris  sa  tonicité.  lia  réalimentation  lut 
ordonnée  avec  des  bouillies  à  l’eau  de  riz.  L’enfant 
allait  mieux,  elle  avait  atteint  son  poids  minimum, 
3  ÔOO  gr.,  sa  température  était  revenue  à  la  normale; 
le  2  Septembre,  les  selles  étaient  jaunes,  pâteuses 
avec  quelques  glaires  depuis  le  l"’  Septembre  Malgré 
la  guérison,  en.  quatre  jours,  de  ce  syndrome  choléri¬ 
forme  sévère,  on  continua,  cependant,  à  donnçr  du 
sérum  polyvalent  quatre  jours  encore.  L’enfant  fit, 
le  8  Septembre,  en  même  temps  qu’une  élévation 
thermique  à  39",  une  angine  rouge  qui  ne  retentit 
nullement  sur  sou  état  général,  bon  désormais, 
l’augmeulalioii  de  poids  se  faisant  régulièrement. 

Sur  les  !)  cas  tic  choléra  infantile,  nous  avons 
eu  8  guérisons.  J.e  cas  de  décès  est  celui  de  D... 
(IL  ,  âgée  de  2  mois  1/2,  nourrie  à  l’allaitement 
mixte,  pesant  2.470  gr.  Lotte  enfant  entra  mou¬ 
rante  à  1  hôpital,  le  début  du  syndrome  clioléri- 
forino  remontait  à  quarante-huit  heures.  Durant 
vingt-quatre  heures,  l’enfant  sortit  de  son  état 
d’algidité,  mais  la  mort  survint  alors  que  les 
selles  étaient  redevenues  mieux  liées  et  jaunes.  La 
sœur  jumelle  de  cette  atrophique  était  entrée 
dans  le  même  état  en  même  temps  qu’elle,  pour  là 
même  all’ection,  D...  G.;,  mais  pesant  3.;150  gr.; 
elle  guérit  en  trois  jours.  Parmi  les  autres  cas 
guéris,  chez  deux  sujets  particulièrcruent  tarés 
Le...  (Gustave  ,  et  G...  (IL),  nous  avons  vu  les 
manifestations  chroniques  pré-existantes  réappa- 
raitre  après  guérison  de  l’épisode  aigu  à  la  suite 
d’une  petite  épidémie  déclenchée  dans  les  services 
par  un  lait  de  mauvaise  qualité.  L’un  a  guéri, 
l’autre  est  mort  de  gastro-entérile  subaiguë, 

Extéiutes  dysentérifoiimes.  —  Nous  a’avons 
traité  que  deux  cas  d’entérites  dysentériformes, 
tous  deux  se  sont  terminés  par  la  guérison.. 

En  voici  une  observation  : 


M...  lEmlle),  âgé  de  15  mois,  entre  à  l’hupital,  L’ 
8  Août,  pour  syndrome  dyscnlériforme. 

Il  s’.1git  d’un  prématuré  {3  mois)  qui  no  pesait  que 
2.500  gr.  à  sa  naissance  et  qui  fut  nourri  jusqu’à  son 
entrée  dans  le  service,  au  biberon. 

Depuis  le  L''  Août,  l’enfant  présente  des  selles 
diarrhéiques  contenant  des  matières,  mais  très 
fétides  et  fii-s  glaireuses,  sanguinolentes  même  par 
moments,  mais  sans  bacilles  dysentériques  culti¬ 
vables.  Cet  étal  intestinal  s’est  accompagné  do  fièvre, 
d’insomnie,  de  vomissements,  d’anorexie  et  d’un 
amaigrissement  important.  Lors  du  premier  examen 
dans  le  service,  le  8,  on  est  frappé  de  l’état  d’agitation 
permanente,  du  faciès  fatigué  du  malade.  Sa  tempéra¬ 
ture  esta  39°4.  Ses  selles  sont  très  fréquentes,  fétides, 
d3i'cntéril'ormes.  simple  rejet  parfois  d’un  volumineux 
amas  de  mucus  contenant  des  stries  sanglantes  sans 
matières  fécales.  I,e  ventre  est  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  la  tonicité  de  la  paroi  diminuée. 

Du  8  au  IG  Août,  lu  thérapeutique  et  la  diététique 
ordinaires  sont  mises  eu  œuvre.  Outre  un  régime 
sévère  (eau  sucrée,  puis  bouillie  de  crème  de  riz), 
reniant  reçoit  des  lavages  intestinaux  au  protargol, 
du  sulfate  de  soude  et  des  antiseptiques  intestinaux 
par  vole  buccale.  Malgré  tout,  l’état  général  décline, 
l’enfant  maigrit  encore  de  G. 700  à  6.100.  A  l’agita¬ 
tion  du  début,  a  fait  place  de  l'abattemernt,  le  ventre 
est  fiasque,  douloureux,  la  fontanelle  déprimée;  le 
malade  se  cacheclise,  a  du  muguet,  la  température 
restant  entre  38“  et  39“  ;  le  nombre  des  selles  est  iden¬ 
tique,  leurs  caractères  premiers  ne  se  sont  que  peu 
modifiés;  elles  sont  même  plus  purulentes,  mais  peu 
fétides.  Le  pronostic  est  très  grave. 

Le  17,  lu  médication  parle  sérum  de  Leclainche  et 
Vallée  est  iustiluéc  ;  20  eme  dont  10  par  la  bouche, 
10  parle  rectum.  On  supprime  tous  les  médicament» 
topii|ucs  ou  gcuéranx  jusque-là  prescrits.  Durant 
-48  Iieurcs,  l  étal  est  stationnaire,  la  température  a 
une  légère  Iciidance  à  descendre,  cependant  que  le 
nombre  de  selles  décroît. 

Le  20  Août,  l’amélioration  de  l’état  général  est 
nette,  les  selles  sont  moins  purulentes  et  ne  con¬ 
tiennent  plus  de  sang.  L’abattement  est  moindre.  La 
dose  du  sérum  est  portée  à  40cmc,  20  par  la  bouche, 
20  par  le  rectum.  Le  22  Août,  les  selles  sont  grume¬ 
leuses,  j.aunes  et  contiennent  moins  de  glaires.  Depuis 
le  15,  l’enfant  n’a  pas  maigri,  son  poids  est  station¬ 
naire.  Le  2'i  Août,  les  selles  sont  plus  pâteuses  avec 
qucl(|ues  glaires  :  l’eufanl  joue,  l^e  29  Août,  les  selles 
sont  presque  normales.  L’aliinentalion  lactée  a  été 
reprise  depuis  le  24. 

Depuis,  les  selles  sont  pâteuses,  jaunes,  normales, 
le  poids  de  l’enfant  a  augmenté. 

i’.NTÉniTF.s  Air.UES.  —  'Vingt  cas  d’entérites 
aiguës  ont  été  traites  par  la  sérothérapie'.  Six 
d’entre  eux  étaient  assez  sérieux.  Dans  six  autres, 
la  iiiorl  paraissait  probable  et  huit  étaient  moins 
graves.  Sur  ees  vingt  cas,  nous  avons  eu  seize 
guérisons.  Des  quatre  cas  restants,  l’un  avait 
semblé  guérir,  mais  la  diarrhée  reprit  à  la  suite 
d’écarts  de  régime,  et  l’enfant  mourut  au  bout  de 
trois  semaines  de  gastro-entérite  subaiguë  ; 
l’autre  avait  guéri  de  son  choléra  infantile,  mais 
fit  après  guérison  une  poussée  subaiguë  qui  le  tua 
en  10  jours.  Le  troisième  eut  des  complications 
cutanées  :  pc.ii|)higus  infectieux,  cl  contracta  une’ 
rougeole  mortelle.  Le  quatrième  enfin  déclina  peu 
à  peu  et  l’autopsio  montra  une  granulie  pleuro¬ 
pulmonaire. 

C’est  à  l’occasion  d'une  entérite  aiguë;  où  la 
mort  paraissait  probalde,  que  nous  avons  eom- 
incncé  à  nous  servir  du  sérum  de  Leclainche  et 
N'allée.  N’oici  l’observation  de  ce  malade  : 

D...  (André),  entre  à  l’hôpital  le  13  .Noùt  1923  pour 
entérite  aigin"  glaireuse  avec  mauvais  étal  général. 

Ilérédo-sj’philitiquc,  âgé  de  quatorze  mois,  il  avait 
été  nourri  jusqu’alors  slriclcmcnl  au  biberon  et  pesait 
encore,  le  10  Août,  7.150  gr  ,  élant  donc  très  au- 
dessous  du  poids  normal. 

La  maladie  actuelle  débuta  le  11  Août  par  une 
modification  des  selles  qui  devinrent  demi-pâteuses. 
Le  12,  l'cnfaut  était  pâle,  aslliénié,  fiévreux,  amaigri, 
les  selles  étaient  fréquentes  et  vertes.  Le  13,  l'enfant 
était  conduit  à  l’hôpilal.  11  était  somnolent.  Sa  lem- 


1.  Depuis  l’impression  de  cet  article  nous  avons  eu,  en 
NoTCinbre,  un  décès  chez  un  malade  du  service  de 
M.  Lesné  que  nous  avons  traité  de  façon  légèrement  dif¬ 
férente,  il  est  vrai. 


péraluro  élait  de  :i8‘>7.  Il  avait  les  chairs  flasques,  le 
faciès  pile,  falisriié,  les  yeux  cernés,  la  peau  chaude, 
la  langue  blanche,  sèche.  Le  ventre  était  tendu,  dou¬ 
loureux  à  la  pression,  il  y  avait  de  l’érythènie  fessier. 
Les  selles  étaient  fréquentes,  vertes,  liquides,  avec 
quelques  grumeaux,  et  très  fétides.  On  y  trouvait,  de 
plus,  quelques  glaires.  Le  poids  du  malade  n’était 
plus  que  de  6.850  gr.  On  prescrivit  le  traitement  banal 
des  diarrhées  infantiles  (eau  d’orge  sucrée,  sérum 
glucosé  sous-cutané,  huile  camphrée). 

Le  lendemain  14  Août,  l’état  général  s’était  modifié 
devenant  plus  mauvais,  la  température  atteignait 
3903,  l’enfant  était  plus  amaigri  encore,  .lusqu’alors, 
les  cas  identiques  s’étaient  terminés,  malgré  tous  les 
efforts  thérapeutiques,  par  la  mort.  Le  pronostic  ne 
se  faisait  plus  que  pour  une  question  d’heures.  C’est 
dans  ces  conditions  que  le  traitement  par  le  sérum  1 
de  Leclainche  et  Vallée  fut  institué;  20  eme  par  la  j 
bouche,  20  eme  par  le  rectum.  Ce  futle  premier  de  nos 
malades  pour  lequel  nous  employâmes  la  sérothéra¬ 
pie.  Le  soir,  la  température  était  au  même  degré  que  j 
le  matin,  l’enfant  paraissait  un  peu  moins  abattu.  Le  | 
lendemain  15  Aoât,  la  fièvre  n’était  plus  qu’4  38'’5.  I 


L’état  général  était  un  peu  meilleur,  les  selles  con¬ 
servaient  leurs  mêmes  caractères  de  couleur  et  de 
fétidité,  mais  le  malade  n’en  avait  émis  que  quatre 
depuis  le  début  du  traitement,  qui  fut  continué  aux 

Le  16,  la  température  était  à  37<>3.  L’enfant  n’avait 
eu  que  deux  selles,  non  plus  glaireuses,  mais  diarrhéi¬ 
ques  ;  seule  la  fétidité  persistait  encore.  L’état 
général  était  bon,  le  pronostic  paraissait  dès  lors 
excellent.  Le  sérum  fut  encore  administré  jusqu’au 
19  Août.  Les  selles  étaient  devenues  jaunes,  non 
fétides,  dès  le  17;  à  partir  du  19,  il  n’y  en  eut  plus 
qu’une  par  jour.  Elles  ne  subirent  une  légère  modifi¬ 
cation,  devenant  mal  digérées,  qu’à  la  suite  de  l’ab¬ 
sorption  peut-être  trop  précoce  d'une  purée,  le  23. 
L’alimentation  était  faite  de  bouillies,  de  crème  de  riz 
depuis  le  15.  L’enfant,  durant  toute  la  durée  du  trai¬ 
tement  par  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée,  resta 
aux  environs  de  6.850  gr.  Après  la  disparition  de  la 
diarrhée,  il  y  eut  un  fléchissement  de  la  courbe  de 
poids  jusqu’à  6  600  gr. ,  mais  la  reprise  ne  tarda  pas  à 
se  produire  et,  le  3  Septembre,  l’enfant  bien  portant 
sortait  avec  un  poids  de  7.400  gr. 


Evolution.  —  Dans  l’ensemble,  l’évolution 
des  diarrhées  traitées  par  le  sérum  nous  a  paru 
raccourcie  dans  la  plupart  des  cas.  Déplus,  alors 
que  les  malades  atteints  de  diarrhée  traitée  par 
les  méthodes  classiques,  avec  antiseptiques  intes¬ 
tinaux,  avaient  souvent  présenté  des  complications 
cutanées  ou  de  l’appareil  respiratoire,  nous  n’avons 
observé  comme  complication,  dans  les  trente  cas 
souniis  au  sérum,  qu’une  angine  et  un  peraphigus 
infectieux  ayant  précédé  une  rougeole  mortelle. 

Quelle  est  l'action  du  sérum  sur  les  différents 
symptômes  au  cours  des  diverses  formes  ? 

On  connaît  le  pronostic  du  choléra  infantile 
chez  les  nourrissons  de  deux  à  douze  mois.  Plu¬ 
sieurs  fois,  pour  les  enfants  que  nous  avons 
soignés,  il  ne  s’agissait  plus  que  d’une  question 
d’heures,  ils  entraient  à  l'agonie  dans  le  service. 
Nous  avons  chez  tous  tenté  le  traitement  par  le 
sérum.  Nous  avons  observé  alors  que  les  selles 
diminuaient  de  nombre  et  redevenaient  en  général 
vertes  en  48  heures,  pour  reprendre  en  quatre 
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jours  un  caractère  pâteux,  jaunâtre,  bcs  vomisse 
mcnts  disparais.saieiU.  La  température  centrale 
(Hait  montée  à  'itL,  tontrastaut  avec  le  refroiilisse- 
nicnt  péripliéri([ue  ;  elle  r((venait  ra|)iclemen t  à  la 
normale  en  deux  jours  en  moyenne,  cependant 
([UC  l’excavation  oculaire  s’elTa(;ait,  la  gaîté  reve¬ 
nait,  l’aspect  cholériforme  et  les  phénomemes 
d’algidité  régressaient  en  'Ih  heures.  L)’autre 
part,  nous  avons  pu  réalimcntcr  nos  malades 
48  heures  après  le  début  de  leur  alïection,  au  sein 
pour  ceux  cpti  étaient  à  l’allaitement  maternel  ou 
mixte,  avec  des  bouillies  pour  les  autres.  1  ne  fois, 
il  est  vrai,  nous  avons  continué  l’alimentation  au 
lait  d’ânesse  chez  un  enfant  all’aibli  par  des  diètes 
antérieures  qui  mourait  véritablement  de  faim. 
Aussi  le  poids  de  ces  nourri.ssons  diminuait-il  à 
peine,  moins  que  dans  la  plupart  des  autres  cas 
de  choléra  (notons  aussi  que  nous  hydrations  le 
plus  possible  nos  malades).  Dans  deux  cas  [Le 
O...  et  G...  R.),  peut-être  à  cause  du  très  mauvais 
état  général  antérieur  et  des  tares  des  sujets,  les 
phénomènes  entéritiques  chroniques  existant 
depuis  la  naissance  ont  persisté  après  guérison  de 
l’épisode  aigu  ou  ont  réapparu. 

l.es  entérites  aigues  furent  abrégées.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  fièvre  tombait  en  24  heures,  dans 
d’autres,  elle  descendait  de  deux  degrés  3tl"7  à 
.'>7“5)  du  matin  au  soir,  après  absorption  du 
sérum,  pour  remonter  moins  haut,  .'>1)“,  le  lende¬ 
main  matin  et  atteindre  la  normale  le  troisième 
jour.  Les  selles  étaient  moins  fréquentes,  mieux 
liées,  en  un  laps  de  temps  qui  s’étend  de  un  à  dix 
jours,  en  moyenne  quatre  jours,  après  le  début  du 
traitement  ;  tout  d’abord,  elles  étaient  moins  glai¬ 
reuses  et  moins  vertes,  moins  fétides  ensuite,  et 
ne  tardaient  pas  à  redevenir  jaunes.  Le  poids 
cessait  de  décroître  généralement  à  cette  même 
période.  Dans  les  cas  s’accompagnant  de  vomis¬ 
sements,  ceux-ci  disparaissaient,  la  réalimentation 
était  possible  24-.'!!)  heures  après  la  première 
dose  de  sérum.  Notons  aussi  dans  ces  entérites 
aiguës  la  disparition  rapide  de  l’agitation,  des 
cris  et  des  douleurs  abdominales,  en  même  temps 
qu’une  grande  amélioration  de  l’état  général. 
Quelle  que  soit  la  forme  d'entérite  aiguë,  hyper- 
pyrétique  ou  toxique,  traitée  soit  au  début,  soit 
tardivement  (il  s’agissait  alors  de  rechutes  d’en¬ 
térite  aigue  antérieure),  les  pronostics  étaient 
presque  toujours  sévères  de  par  l'allure  de  l’alTcc- 
tion,  la  saison  et  l’état  antérieur  des  sujets.  Nous 
n’enmes  pas  chez  les  malades  de  passage  à  la 
chronicité  avec  persistance  de  selles  glaireuses, 
sauf  dans  un  cas  (Bl...  Ed.)  à  la  suite  d’une  alimen¬ 
tation  défectueuse. 

Dans  les  entérites  dysentériforrnes,  accompa¬ 
gnées  du  rejet  de  véritables  crachats  sanguino¬ 
lents,  nous  avons  vu  le  sang  disparaître  des  selles 
en  cinq  jours  dans  un  cas  traité  tardivement  M... 
Eni.,  observation  rapportée)  et  le  rejet  de  glaires 
cesser  en  trois  jours  dans  un  cas  pris  dès  le  début 
del’alïcc.tion'Mal...R.  ;  d’unefaçonconcomitanle, 
l’état  général  s’améliora  rapidement. 

Dans  les  entérites  chroniques,  remontant  à 
plus  d’un  mois  et  demi,  nous  avons  tenté,  niais 
vainement,  ce  traitement.  Le  sérum  s’esf  montré 
inefficace  (deux  morts  sur  quatre  cas  . 

Il  est  possible  que  nous  soyons  tombés  sur  une 
série  de  faits  particulièrement  favorables,  la  plu¬ 
part  de  nos  observations  ayant  été  prises  à  partir 
du  15  Août  (moment  où  la  chaleur  était  moins 
fortei  ;  il  nous  paraît  malgré  tout  que  cette  thé¬ 
rapeutique  donne  des  résultats  ([ui  ne  sont  pas 
négligeables.  Cependant  nous  avons  appliqué  ce 
traitement  à  une  série  de  malades  rebelles  à  la 
thérapeutique  ordinaire  (S  cas  d’entérite  aiguë  et 
1  cas  d’entérite  dysentériforme)  et  les  heureux 
résultats  que  nous  avons  observés  militent  en 
faveur  de  l’action  sérothérapique. 


I.  De  nouveaux  essais  [ails  dans  le  service  de  M.  Lesné. 
avec  l'aide  de  M.  R.  Clément  et  de  M.  Baruch,  ont  montré 
ù  l’un  de  nous  que  le  sérum  de  cheval  non  chauffé,  ordi¬ 
naire.  n’avait  pas  d’action  sur  les  phénomènes  intes- 


Mode  d’action  du  sérum. 

De  |)ar  l’analyse  des  symplc'imcs  cliniques,  il 
nous  est  impossible  de  dire  si  le  sérum  polyvalent 
agit  par  son  [louvoir  antitoxi(|ue  ou  par  son  pou¬ 
voir  antiiiifeclieux.  Cependant,  il  est  rcmainiuable 
de  voir  qu'il  n'inimunise  pas;  la  meilleure  preuve 
nous  en  a  été  donnée  par  une  [ictile  épidémie  de 
gastro-entérite  qui  a  sévi  dans  nos  salles,  provo- 
([uée  par  le  luit  mauvais;  aussi  bien  les  malades 
traités  par  le  sérum  polyvalent  que  les  autres  lui 
ont  payé  leur  tribut.  11  nous  parait  donc  agir  sur 
tout  comme  traitement  local-,  quand  on  le  cesse, 
son  action  disparaît,  elle  est  donc  tout  à  fait  diffé¬ 
rente  de  l’action  des  divers  sérums  injectés  sous 
la  peau.  L'absence  d’immunité  pour  les  rechutes, 
et  l'absence  d’accidents  clinitiucmcnt  appréciables 
d'intoxication,  semblent  jn-ouver  que  ce  sérum 
polyvalent  n’est  pas  absorbé  par  celte  voie  ;  peut- 
être  même,  et  les  recherches  en  cours  le  montre¬ 
ront  sans  doute,  agit-il  en  tant  que  sérum  d'animal 
et  non  pas  on  tant  que  sérum  antimierobien  ' . 
Enfin,  on  ne  peut  que  soup(;onncr  son  action 
comme  aliment  naturel  facilement  assimilable. 

Xons  avons  aussi  essayé  avec  M.  Vigneron  de 
faire  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  poly¬ 
valent,  mais  la  diminution  des  entrées  dans  le 
service  pour  diarrhée  et  la  moindre  gravité  des 
entérites  observées  nous  ont  empêchés  de  traiter 
un  nombre  suffisant  de  cas  graves  pour  émettre 
une  conclusion. 

En  résumé,  nous  avons  eu,  sur  neuf  cas  de 
choléra  infantile,  huit  guérisons;  sur  deux  cas 
d’entérite  dysentériforme,  deux  guérisons;  sur 
vingt  cas  d’entérite  aiguë,  seize  guérisons,  quatre 
morts  (deux  de  gastro-entérite  chronique,  un  de 
tuberculose  et  un  de  rougeole  . 


DESSINS  SCllÉ.MATK.îUES 

IMAGES  RADIOSCOPIQUES  DES  1>0ÜM0NS 


J  GENÉVRIER  et  André  ROBIN. 


Les  résultats  des  examens  radioscopiques  sont 
très  généralement  exposés  dans  un  texte  dicté  par  le 
médecin  radiologue.  Quand  le  médecin  traitant  n’a 
pas  assisté  à  cet  examen,  c’est  au  texte  ainsi  fourni 
qu’il  doit  se  rapporter  pour  reconstituer  meutale- 
menl  l’image  radioscopique  vue  et  décrite  par  le  ra¬ 
diologue. 

Ceci  suppose  d’abord  une  desçriplion  lilléraire 
vraiment  précise  et  amplement  détaillée  ;  mais,  comme 
le  remariiueM.  Maingot',  «  la  dictée  littéraire,  facile 
pour  les  uns,  est  pour  d’autres  un  effort  pénible  cl 
rebutant.  Il  est  douloureux  de  lire  certains  proto¬ 
coles  d’examens,  mai  stylés,  ou  .  exposés  sans  mé- 
tliode;  l’examen  dicté,  très  suggestif  quand  il  est  fait 
par  un  radiologiste  dont  on  connaît  le  langage,  perd, 
en  cas  contraire,  une  grande  partie  de  sa  préci- 

(,)uellc  que  soit  l’imperfection  d’un  dessin  exécuté 
hâtivement,  il  se  rapproche  beaucoup  plus  de  l’image 
radioscopique  qu’une  description  littéraire,  qui, 
pour  être  complète  et  précise,  doit  être  très  longue 
à  écrire  et  à  lire.  iJe  plus,  fusage  s’est  établi  chez  les 
radiologistes  d’introduire  dans  leurs  descriptions  des 
comparaisons  infiniment  variées  et  qui  ne  se  super¬ 
posent  pas  toujours  à  dos  réalités  précises.  Chaque 
terme  cliange  de  valeur  d’un  observateur  à  l’autre, 
car  il  s’en  faut  que  le  vocabulaire  radiologique  ait 
une  définition  universellement  acceptée. 

Aussi  bien,  avons-nous  pris  le  parti  de  bannir  de  nos 
images  tout  signe  conventionnel.  Notre  but  est  de 
reproduire  aussi  exactement  que  possible  ce  qui  a 
été  vu  à  l’écran.  Ainsi,  la  lecture  de  ces  dessins  est 
aussi  simple  que  celle  d’un  cliché  radiographique. 

Le  procédé  que  nous  avons  adopté  se  recommande 
par  la  facilité  et  la  rapidité  de  son  exécution.  Nous 
utilisons  les  deux  schémas  de  thorax  gravés  sur  des 
timbres  en  caoutchouc  suivant  les  indications 
d’Amcuille  ;  les  schémas  m'esurent  environ  8  X  G  c™- 

Le  schéma  de  face  représente  simplement  le  con¬ 


tour  du  thorax,  de  l’ombre  cardio-vasculaire  et  des 
diapliragmes.  La  l"’ cèle  et  la  clavicule  limitent  le 
sommet  radiologique. 

Le  schéma  oblique  antérieur  droit,  (pie  nous  uti¬ 
lisons  surtout  potir  les  opacités  de  l’espace  clair 
médian  représente  uniquement  le  double  trait  du 
rachis,  le  contour  du  cœur,  la  paroi  thoracique  anlé- 

Les  champs  pulmonaires  sont  ainsi  constitués  par 
des  plages  claires,  que  n’encombrent  ni  les  côtes,  ni 


Kig.  1  —  .M"«  D...,  ."i  Septeinhre  11122.  Inliltration  clciidue 
aux  lî  ’i  supérieurs  du  poumon  droit  surtout  accusée 
sous  la  clavicule;  pas  de  cavernes  apparcates.  Pom- 
mclures  avec  zones  de  densification  accentuées  au 
dehors  du  liile.  Intégrité  du  poumon  gauche.  Omhre 


les  scissures,  ni  le  sternum,  ui  même  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Sur  ces  images  claires  nous  reproduisons,  en 
quelques  coups  d’estoinpe,  chargée  de  poudre  de 
fusain,  les  opacités  vnes  sur  l’écran.  L’estompe  nons 
•  a  paru  le  procédé  le  plus  rapide  et  le  plus  fidèle  pour 
rendre  le  flou  des  images  pulmonaires. 

Si  nous  avons  noté  une  déformation  des  dia¬ 
phragmes.  une  modification  de  l’ombre  cardio-aor- 


|.ig.  O  _  qii,  JJ  |:j  Septembre  lir’2.  Radioscopie  de 
la  mémo  malade  après  la  seconde  insufflation  d’un  pneu- 
molliorax  pratiqué  le  10  Seplemhre.  Le  décollement  est 
complet  depuis  la  clavicule  jii.squ’à  la  base;  décolle- 

cncorc  adhérent.  Pas  de  liquidi;  dans  le  sinus. 

tique  ou  un  déplacement  du  médiaslin,  uous  le  figu¬ 
rons  d’un  trait  de  crayon. 

11  est  bien  évident  que  certaines  observations 
radioscopiques  ne  penvent  être  reproduites  sur  nos 
dessins  ;  phénomène  de  l’illumination  des  sommets, 
éclairement  des  cavernes,  amplitude  des  mouve¬ 
ments  du  diaphragme.  Il  est  facile  de  noter,  s’il  y  a 
lieu,  ces  observations  en  quelques  mots,  à  côté  du 
dessin. 

On  peut  objecter  aussi  que  la  topographie  et  les 
dimensions  des  lésions  ne  sont  pas  figurées  avec  une 


2.  Bull,  de  la  Soc.  des  .\Ud.  des  Dispensaires  aniiluber- 
calea.r,  1"  Octobre  102.3. 
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e.'iactitude  mathématique  ;  on  ne  peut  évidemment 
demander  à  des  dessins  schématiques  la  précision 
que  donne  la  radiographie  ;  mais,  dans  une  clientèle 
de  dispensaire  ou  d’hôpital,  il  est  raatériellenient  im¬ 
possible  (par  raison  d’économie  de  temps  et  d’argent) 
de  donner  à  chaque  malade  un  cliché.  Et  nos  images 
fournissent  une  documentation  très  suffisante  pour 
suivre  l’évolution  d’une  lésion.  Elles  sont  notamment 
très  pratiques  pour  suivre  les  étapes  du  décolle¬ 
ment  d’un  poumon,  ou  de  l’apparition  du  liquide,  au 
cours  du  pneumothorax  thérapeutique. 

Dans  un  service  d’hôpital,  les  images  reproduites 
directement  sur  la  feuille  d’observation  à  l’occasion 
de  chaque  examen  radioscopique  renseignent  immé¬ 
diatement  sur  l’état  anatomique  des  lésions  et  sur 
leur  évolution. 

Des  schémas  analogues  à-  ceux  que  nous  reprodui¬ 
sons  aujourd’hui  à  titre  d’exemple  sont  utilisés  par 
M.  G.  Küss',  qui  emploie  le  dessin  au  crayon  ou  à 
la  plume  pour  figurer  les  dilTérents  aspects  de  l’image 
radioscopique  ;  il  utilise,  de  plus,  quelques  signes 
conventionnels  pour  traduire  certains  phénomènes 
perçus  lors  de  l’examen  à  l’écran,  et  que  le  dessin  ne 
peut  pas  exprimer.  11  nous  a  paru  que  le  dessin  à 
l’estompe  était  plus  aisé,  plus  rapide,  et  rappelait 
mieux  par  le  dégradé  des  grisailles  et  le  «  flou  » 
des  contours  les  aspects  habituels  des  images  radio- 


l’ig.  ;i.  —  M"'»  C...,  15  Mai  1U23.  Poumon  gauche  :  infil¬ 
tration  étendue  è  lu  1/2  supérieure  avec  2  cavernes  dis¬ 
posées  en  8  sous  la  clavicule. 

Poumon  droit;  infiltration  diffuse  avec  zone  de  den- 
.sification  très  accentuée  au  niveau  du  sommet  et  au 
dehors  du  hile. 

scopiques.  Mais  c’est  là  simple  question  de  nuances 
et  de  technique.  Et  la  lecture  du  dessin  schéma¬ 
tique,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  est  toujours 
aussi  facile  et  suffisamment  explicite. 


GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

DIRECTE 

A  ANSE  TRKS  COURTE 

P.  AUMONT 

.\ni-ien  in'erne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nous  avons  utilisé,  à  la  suite  des  communica¬ 
tions  deiM.  Goullioud,  un  procédé  un  peu  particu¬ 
lier  de  gastro-entérostomie  transmésocolique. 
Défendu  en  Suisse  par  Roux,  en  Amérique  par  les 
Mayo,  il  ne  semble  pas  avoir  été  souvent  employé 
en  France,  mis  à  part  M.  Goullioud  qui  l’a  spon¬ 
tanément  adopté,  depuis  qu’il  est  devenu  habituel 
de  faire,  dans  les  cas  où  elle  est  possible,  la 
gastro-entérostomie  à  anse  courte.  Or,  la  constance 
des  bons  résultats  que  nous  en  avons  obtenus, 
lorsque  la  technique  en  a  été  correctement  appli¬ 
quée,  nous  incite  à  le  rapporter  brièvement. 


1.  BuU.  de.  la  Soc.  dec  ilid.  des  Dispensaires  antituher- 
culeux,  ly  Juillet  192.3. 


Toutes  les  fois  qu’il  sera  possil)lc  di;  faire  un(' 
gastro-entérostomie  à  anse  courte,  on  pourra  uli- 
liser  avec  avantage  ce  procédé.  Pour  saisir  les  dif¬ 
férences  qui  sé]iarenl  la  gaslro-cnléi-ostomic 
directe,  à  anse  très  courte,  de  la  gaslro-enlcro- 
stomie  postérieure  transmésocolique  classique,  il 
suffit  de  comparer  les  deux  schémas  suivants  les 
représentant  l’une  et  l’autre. 

Sur  le  schéma  iP  1,  on  voit  parfaitement  que  la 
portion  de  l’anse  jéjunale  sur  laquelle  porte  la 


l••ig.  1.  —  (D’après  P.M  CIIIM-  in  /'/  «fô/ar  r/a,  orgie „ le 
Uiush  ée,  t.  tu,  figure  130).  Comment  il  faut  disposer  la 
bouche  anastomotique  :  anse  courte  près  de  la  grande 
courbure  et  du  pylore. 

bouche  anastomotique  est  francliement  reportée 
à  droite  et  en  avant  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 
La  branche  afférente  de  l'anastomose  se  porte 
à  droite,  en  avant,  presque  horizontalement, 
la  branche  efl’érente  descend  presque  verticale¬ 
ment,  semblant  s’incliner  un  peu  vers  le  liane 
gauche. 

C’est  là  le  procédé  classi(|ue  qu’emploie  en 
particulier  couramment  notre  maître,  V.  Pau- 
chet;  la  gastro-entérostomie  est  dite  iso-périslal- 
tique,  et  l’anse  anastomosée  a  subi  un  retourne¬ 
ment  vers  la  droite.  Si  nous  nous  reportons  à  la 
disposition  anatomique  de  la  première  anse  jéju¬ 
nale,  disposition  que  nous  avons  souvent  vérifiée 
au  cours  de  nos  leçons  à  l’Ecole  des  Infirmières 


de  l’A.  P.,  on  constate,  ce  qui  a  été  parfaitement 
décrit  par  .lonnesco,  et  corroboré  encore  par  les 
recherches  de  W.  Mayo,  qu’  «  ordinairement 
l’angle  duodéno-jéjunal  est  situé  immédiatement 
au-dessous  de  la  racine  du  rnésoeôlon  transverse 
et,  dans  certains  cas,  pénètre  dans  l’épaisseur  de 
cette  dernière...  le  jéjuno-iléon  commence  au 
niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  de  là  se 
dirige  en  bas,  en  avant  et  à  gauche,  puis  il  so 
replie  de  gauche  à  droite...  ». 

Aussi,  lorsque,  voulant  faire  une  anse  aussi 
courte  que  possible,  on  place,  suivant  la  technique 
classiciue,  la  bouche  .sur  l’anse  jéjunale,  tout  près 
de  son  point  fixé,  c’est-à-dire  sur  une  portion  de 
l’anse  à  direction  gauche,  on  lui  fait  subir  réelle¬ 
ment  alors  un  véritable  retournement.  iMais  il 
n’échappera  pas  qu’alors  on  détermine  un  angle 
vif  au  niveau  de  la  bouche,  au  voisinage  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  N’est- ce  point  là  la  raison  de  ces 


petits  accidents  post-opératoires  qui  obligent  à 
dos  lavages  d’estomac  répétés,  même  quelquefois 
à  une  réintervention.  C’est  ce  que  se  demande 
.M.  Goullioud  et  nous  avec.  lui. 

Que,  si  par  contre,  la  bouche  est  pratiquée  plus 
loin  sur  l’anse  jéjunale,  à  partir  d’un  point  qui 
nous  a  paru  être  à  15  cm.  environ  de  l’angle  fixé 
en  moyenne,  on  la  fait  porter  sur  une  anse  norma¬ 
lement  dirigée  vers  la  droite.  Il  n’y  a  plus  alors 
de  retournement  à  praliqiier,  et  la  gastro-entéro¬ 
stomie,  faite  suivanllc  procédé  classique,  utilise  la 
disposition  anatomique  normale,  elle  peut  alors 
aussi  être  dite  directe. 

Tout  le  problème  consiste  donc,  pour  nous,  à 
no  point  faire  subir  à  l’anse  jéjunale  uae  torsion 
([ui  la  placerait  dans  une  ]>osition  anatomique 
défectueuse.  Ce  qui  paraît  bien  être  le  cas  lorsque, 
tenant  à  faire  une  gastro-entérostomie  à  anse  très 
courte  ou  même  sans  anse,  on  la  réalise  par  le 
procédé  classique. 

Le  schéma  2  rend  compte,  en  cas  de  gastro- 
entérostomie  à  anse  courte,  de  la  disposition  de  la 
bouche.  Voici  comment  M.  Goullioud  la  réalise. 
«  .le  fais  un  ])li  sur  l’estomac  avec  une  pince  de 
Doyen,  je  fais  de  même  un  pli  sur  le  jéjunum 
aussi  près  que  possible  du  ligament  de  Treitz  en  lui 
laissant  sa  direction  naturelle  h  gauche.  Pour  bien 
constituer  le  pli  stomacal  et  le  pli  jéjunal,  je 
m’aide  de  doux  pinces  en  cicur,  au-dessous  des¬ 
quelles  il  est  facile  de  glisser  des  pinces  de 
Doyen. 

Ces  deux  pinces  sont  à  peu  près  horizontales 
et  transversales.  Terminée,  l’anastomose  a  son 
extrémité  jiroximale  en  moyenne  à  deux- doigts 
du  ligament  de  'l’reitz,  quelquefois  moins...  » 

Pour  notre  part  nous  préférons  ne  pas  placer 
de  pince  sur  le  jéjunum  et  fixer  celui-ci  par  deux 
points  de  bâti  sur  l’estomac.  D’autre  part,  nous 
n'avons  jamais  constaté  que  des  avantages  à  pro¬ 
céder  à  cette  gastro-entérostomie  par  voie  trans- 
gastro-colique  ou  même  mieux  après  décollement 
colo-épiploïquc.  La  position  de  la  bouche  sur  la 
grande  courbure,  au  point  le  plus  déclive,  nous  en 
paraît  facilitée.  Rien  entendu  cette  gastro-entéro¬ 
stomie  est  toujours  transmésocolique,  il  y  a  tou¬ 
jours  lieu  de  fixer  la  bouche  au  mésocôlon,  en 
prenant  bien  soin  que  l’anse  efférente  ne  reste 
pas  incarcérée  au-dessus  de  lui;  de  même,  on 
n’oubliera  point  de  refermer  la  brèche  méso- 
colique  ou  de  réappliquer  au  transverse  le  liga¬ 
ment  gastrocolique  suivant  les  cas. 

Nos  observations,  faute  de  place,  ne  peuvent 
être  étudiées  ici.  Elles  seront  publiées  dans  le 
travail  d’un  de  nos  amis.  Nous  rappellerons  cepen¬ 
dant  que  le  fonctionnement  de  la  bouche  a  été 
contrôlé  par  des  radiologues  différents  (Chap- 
peron;  Delherm,  D.  de  Prades,  Friedel)  et  son  bon 
fonctionnement  ainsi  que  sa  situation  en  absolue 
déclivité  ont  pu  être  toujours  constatés. 

l'in  résumé,  nous  pensons  que  cette  méthode  de 
gastro-entérostomie  directe,  à  anse  très  courte,  de 
par  les  bons  résultats  qu’on  lui  doit,  mérite  de 
trouver  sa  place  dans  les  diverses  techniques  de 
gastro-entérostomies  postérieures  iransmésoco- 
liqucs.  Nous  remercions  nos  maîtres,  MM.  Mau- 
claire  et  Michon,  d’avoir  bien  voulu  nous  autoriser 
à  utiliser  ces  observations  de  malades  que  nous 
avons  opérés  dans  leurs'  services,  et  aussi 
M.  Goullioud  qui  nous  a  si  aimablement  docu¬ 
menté  sur  la  bibliographie  de  ce  procédé., 

imiI.lOGUAPUIE 

VlCTOIi  Pauciikt.  —  Pratiijuc  chirurgicale  illuslrée, 
t,  DI. 

Goi:i.i.ioud.  —  Journal  de  chirurgie,  1922;  Lyon  chi¬ 
rurgical,  Mai-.liiiti  1921. 

MihiAUX.  —  Clinitpic  chirurgicale  de  l'I’nicersiU  de 
Lausanne,  1920. 

W.  Mayo.  —  Annals  of  Surgery,  t.  I,  190G,  p.  537. 

G, —  Il  De  riiémigastrectoinic  dan.s  le  traitement  de 
l'estomac  biloculaire  ».  Thèse,  Lyon,  1922,  p.  48. 


1020 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  5  Di’cembre  1923 


N*  97 


L’ENFANT  DES  RAYONS  X 

BRÈVE  HISTOIRE 

POUR  CONTRIBUER  A  L'ÉTUDE  DE  LA  PAUCIN  AT  ALITÉ 
ET  DE  LA  DÉGÉNÉRESCENCE 


E.  APERT  el  KERMORGANT. 


Une  femme  nous  amène  à  l’iiôpilal  des  Enfanls- 
Malades  iin  entant  de  3  ans,  arriéré,  pour  nous  de¬ 
mander  ce  qu’il  y  a  à  faire  pour  le  rendre  normal.  Il 
dit  bien  quelques  mots,  mais  il  les  prononce  en  zé¬ 
zayant,  eu  bredouillant;  sa  physionomie  manque 
d'expression  ;  il  porte  aux  grands  angles  des  yeux  une 
bride  mongolienne  bien  marquée;  il  garde  la  bouche 
eutr’ ouverte  bien  qu’on  ne  constate  pas  de  végétations 
adénoïdes  pour  expliquer  cette  béance;  il  a  un  crâne 
petit,  étroit,  sans  bosses  frontales  ni  pariétales, 
arrondi  en  boule  de  billard.  Ce  n’est  pas  l'idiot  mon¬ 
goloïde,  mais  c’est  un  arriéré  mongoloïde;  il  s’agit 
d’une  forme  atténuée  de  mongolisme. 

Rien  que  de  banal  jusqu’ici;  en  continuant  d’exa¬ 
miner  l’enfant,  nous  remarquons  sur  différents  points 
du  corps,  au  cou,  à  la  nuque,  au  ventre,  sur  les 
membres,  des  nævi  pigmentaires  plans  irréguliers, 
couleur  de  son,  dont  les  dimensions  varient  entre  1  à 
5  cm.  dans  leur  plus  grande  dimension  sur  un  peu 
moins  en  largeur.  Ils  sont  plus  grands  et  moins 
multipliés  que  ceux  qu’on  rencontre  dans  la  neuroli- 
bromatose  fruste;  ils  en  ont  toutefois  la  coloration. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Novembre  1923. 

Rhumatisme  chronique  déformant  et  hérédo- 
syphllls.  —  MM.  P.  Harvier  et  J.  Decourt  présen¬ 
tent  une  première  malade,  hérédo-syphilitique,  âgée 
de  51  ans,  atteinte  de  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  des  mains  et  des  pieds.  Ces  lésions  sont  carac¬ 
térisées  radiologiquement  par  dos  osléophytes  loca¬ 
lisés  sur  les  épiphyses  des  articulations  interpha- 
langiennes.  Il  existe  aussi  des  lésions  articulaires 
proprement  dites  (effacement  de  l’interligne,  péné¬ 
tration  des  surfaces  osseuses).  Ce  type  répond 
parfaitement  à  la  description  de  l’arthropathie  de 
A.  Kournier  dans  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Le 
début  dos  déformations  remonte  à  l’âge  de  21)  ans. 

La  seconde  malade,  âgée  de  61  ans,  également 
hérédo-syiihilitique,  a  des  déformations  moins  mar¬ 
quées,  localisées  uniquement  aux  mains.  Elles  ont 
débuté  à  59  ans.  Les  radiographies  montrent  ici 
l’absence  de  toute  lésion  ostéo-articulaire.  11  s’agit 
d’un  rhumatisme  fibreux  dont  l’étiologie  syphilitique 
est  possible,  mais  difficile  à  affirmer. 

—  M,  Dufour  fait  remarquer  que  l’ournier  a  insisté 
sur  les  formes  localisées  et  non  sur  les  formes  géné¬ 
ralisées  du  rhumatisme  chronique  déformaul  syphi¬ 
litique.  11  est  difficile  de  faire  la  part  des  lésions 
'articulaires  et  para-articulaires.  Même  en  l’absence 
de  signes  cliniques  de  syphilis,  beaucoup  de  rhuma¬ 
tismes  déformants  sont  d’origine  syphilitique;  on 
trouve  une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
sang  chez  beaucoup  de  ces  malades  qui  ignorent  leur 
syphilis,  et  particulièrement  chez  les  femmes. 

Persistance  d’une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  à  rétat  isolé  dans  un  exsudât  pleural.  —  AT.  Léon 
Ferrand,  à  propos  des  faits  relatés  par  M.  Cl.  Vin¬ 
cent  à  la  dernière  séance,  signale  qu’il  a  vu,  chez  un 
syphilitique  peut-être  héréditaire,  atteint  d’une  pleu¬ 
résie  héfnorragique  tuberculeuse,  secondairement 
séro-fibrineuse,  la  réaction  de  \A'asscrmaun,  d’abord 
positive  en  1922  à  la  fois  dans  le  sang  et  le  liquide 
pleural,  demeurer  positive,  à  l’heure  actuelle,  seule¬ 
ment  dans  l’exsudât. 

De  l’évolution  des  méningites  chroniques  syphili¬ 
tiques  latentes.  —  M.  CL  Vincent  rappelle  que 
personne  ne  conteste  les  rapports  étroits  qui  lient  les 


1.  Bozzol.v.  —  l'/f'  Con^rùs  international  contre  l'al¬ 
coolisme,  Vienne,  1901. 


mais  nulle  part  ou  ne  décèle  de  neurofibrome  ni  de 
molluscum. 

Eu  voyant  notre  attention  attii'ée  sur  ces  taches  : 
«  Ça,  c’est  la  marque  des  rayons  »,  nous  dit  la  femme, 
et  voici  ce  qu’elle  nous  raconte. 

Elle  s’est  mariée,  bien  décidée,  elle  et  son  mari, 
à  ne  pas  avoir  d'enfants,  «  dans  l’idée  de  ne  pas  se 
donner  de  mal  el  de  vivre  plus  facilement  »,  dit- 
elle.  Pondant  douze  ans,  ils  vécni-ent  ainsi.  Au  bout 
de  ce  temps,  il  arriva  à  la  femme  un  accident  fréquent 
cliez  celles  qui,  quelle  qu’on  soit  lu  cause,  ont  échappé 
aux  maternités  :  un  fibrome.  Elle  se  soumet  à  des 
séances  de  rayons  X.  .\u  cours  des  séances,  clic  s’en- 
Irelieiil  avec  l’infirmière,  qui  lui  apprend  que  «  en 
cours  de  traitement  il  n’y  a  pas  possibilité  de  de¬ 
venir  enceinte  ».  Conséquence  ;  absence  de  toute 
précaution  anticonceptionnelle.  «  Pensez  si  au  bout 
de  douze  ans  on  était  content  de  changer  un  peu  de 
façon  de  faire  I  »  :  grossesse  .' 

La  grossesse  ne  fut  pas  reconnue  de  suite.  La 
femme  craignait  d’être  enceinte  et  demandait  à  être 
examinée.  Le  radiothérapeute  riait  de  ses  craintes, 
déclarait  la  grossesse  impossible  et  continuait  à  irra- 

Enlîn,  au  cours  du  troisième  mois  de  grosssesc, 
el  à  la  suite  d’une  17=  séance  de  rayons,  l’éventualité 
d’une  grossesse  fut  enfin  admise  et  l’examen  d’nn 
accoucheur  la  confirma.  La  grossesse  évolua  norma¬ 
lement  jusqu’au  terme  et  l’accouchement  eut  lieu  sans 
incident. 

L’enfant  non  désiré  devint  néanmoins  l’enfant 
chéri,  et  tout  aurait  été  pour  le  mieux  si  la  mère, 
malgré  son  amour,  n’avait  récemment  commencé  à 
s’apercevoir  que  cet  enfant,  bien  qu’engendré  sous  do 


rayonnants  auspices,  n'est  pas  tout  à  fait  normal;  elle 
abjure  ses  erreurs  et  regrette  de  ne  pas  l’avoir  eu 
plus  tôt  et  dans  des  conditions  moins  anormales  ; 
«  Rien  sûr,  il  aurait  été  comme  les  autres.  » 

Morale  de  cette  simple  histoire  :  les  restrictions 
sexuelles  n’entrainent  pas  seulement  le  fléau  de  la 
dépopulation,  la  stérilité  de  fertiles  territoires  et  la 
stagnation  de  l'industrie;  elles  n’entrainent  pas  seule¬ 
ment  pour  bien  des  femmes  des  affections  pénibles 
dont  le  fibrome  n’est  que  la  moins  dangereuse  ;  elles 
sont  en  outre  indirectement  la  cause  de  la  production 
d’enfants  gravement  dégénérés. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  il  s  agit  d'un 
enchaînement  de  circonstances  très  exceptionnel  et 
bien  curieux  ;  c’est  pourquoi  nous  l’avons  relaté.  Mais 
très  souvent  nous  voyons  ceci  ;  des  parents  prennent 
avec  un  succès  longtemps  prolongé  des  précautions 
anticonceptionnelles  ;  un  soir  de  fête,  la  chaleur  com¬ 
municative  des  banquets  les  rend  oublieux;  une 
conception  s’ensuit  :  l’enfant,  ainsi  engendré  dans  des 
conditions  fâcheuses,  est  plus  ou  moins  anormal. 
C’est  d’observation  courante,  mais  si  on  désire  plus 
de  précision,  Bozzola  nous  en  donne  '.  Cet  auteur  a 
relevé  les  dates  de  naissance  de  8.000  enfants  idiots, 
il  en  a  dressé  la  courbe  :  elle  présente  3  maxima;  en 
décalant  de  neuf  mois,  ces  maxima  répondent  au 
Janvier,  au  carnaval  et  aux  vendanges.  S’il  avait 
observé  à  Paris,  ce  troisième  maximum  aurait  sure-- 
ment  été  remplacé  par  un  autre  répondant  au  14  Juil¬ 
let.  En  présence  de  tels  résultats,  n’est-il  pas  indiqué 
de  ne  pas  réserver  pour  la  fête  nationale  les  libertés 
conjugales 

Chaque  chose  en  son  temps  et  vous  aurez  de  beaux 
enfauts. 


réactions  leucocytaires  et  humorales  du  liquide 
céphalo-rachidien  d’une  part  et  certaines  maladies, 
telles  que  le  tabes,  la  paralysie  générale,  certains 
ramollissements  cérébraux  d’autre  part.  Mais  l’accord 
cesse  quand  il  s’agit  de  préciser  la  façon  dont  ces 
phénomènes  évoluent  les  uns  par  rapport  aux  autres. 
C’est  ainsi  que  certains  neurologistes  pensent  qu’il 
n’y  a  pas  de  réactions  méningées  et  humorales  sans 
signes  cliniques,  alors  que  d’autres  soutiennent  que 
pendant  longtemps  une  méningite  syphilitique  bien 
caractérisée  peut  exister  sans  manifestations  cli¬ 
niques.  On  ignore  également  comment  se  comporte 
dans  la  suite  de  longues  années  la  réaction  méningée 
spécifique,  combien  de  temps  elle  peut  durer,  si  elle 
disparaît  définitivement  ou  si  elle  peut  revivre. 

Les  cas  suivants  pourraient  fournir  une  réponse  à 
ces  questions. 

Le  premier  malade,  syphilitique  depuis  1904,  a  été 
suivi  pendant  onze  ans  à  partir  de  1911.  A  ce  moment, 
la  réaction  de  Wassermann  était  négative  dans  le 
sang;  le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  une 
forte  albumine,  une  lymphocytose  marquée  et  un 
Wassermann  positif.  Il  n’existait  aucun  signe  clinique 
de  neuro-syphilis  et  il  en  fut  ainsi  pendant  quatre 
ans.  De  1918  à  1923  apparurent  les  signes  d’un  tabes 
typique  sans  que  les  réactions  sanguines  et  humorales 
eussent  changé.  Eu  1923,  le  malade  versa  dans  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  le  Wassermann  redevint  positif 
dans  le  sang. 

Le  second  malade,  suivi  pendant  9  ans,  présentait 
en  1914  des  crises  gastriques  et  un  signe  d’Argyll 
Robertson  ;  le  Wassermann,  négatif  dans  le  sang, 
était  positif  dans  le  liquide  céphalo-raphidien,  riche 
eu  albumine  et  en  lymphocytes.  Le  traitement  fut 
institué  et  les  crises  gastriques  cessèrent.  En  1919, 
les  réactions  méningée  et  humorale  avaient  disparu. 
Mais,  en  1920,  survint  un  petit  ictus,  el  de  nouveau 
les  réactions  anormales  reparurent.  Eu  1921,  en 
même  temps  que  se  montraient  les  signes  d’une 
paralysie  générale,  le  Wassermann  devenait  positif 
dans  le  sang. 

—  M.  Sicard,  pour  sa  part,  n’a  jamais  rencontré 
de  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  sans  qu'il  y  eut  en  même  temps 
quelques  signes  clini<|ues  de  neuro-syphilis;  il  s’agit 
là  de  cas  exceptionnels. 

—  M.  Cl.  Vincent  reconnaît  que  ces  faits  ne  sont 
pas  d’observation  commune,  mais  ils  sont  très  ius- 

—  M.  M.  Pinard  rélate  deux  exemples  de  réactions 
méningées  précédant  l’apparition  des  signes  clini¬ 
ques  ;  dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  albunii- 
nose  isolée  devançant  de  6  mois  un  vitiligo  ;  dans 
l’autre,  d’une  albuminose  s’étant  manifestée  2  ans 
avant  la  céphalée. 


Acrocéphalo-syndactylie.  —  MM.  Apert,  Tixier, 
Hue  et  Kermorgant  présentent  un  nouveau  cas  de 
la  curieuse  combinaison  de  malformations  signalée 
par  M.  Apert  en  1906.  Depuis  lors,  une  quarantaine 
de  cas  ont  été  publiés,  surtout  à  l’étranger  (Coppola, 
Parle  et  DaV.isI,  tous  très  semblables  les  uns  aux 

L’affection  n’est  pas  incompatible  avec  la  vie:  cer¬ 
tains  sujets  ont  dépassé  50  ans. 

La  tête  est  tout  en  hauteur,  l’occiput  est  déprimé. 
Dans  le  premier  âge,  les  sutures  et  les  fontanelles,  y 
compris  la  fontanelle  postérieure,  sont  largement 
ouvertes  et  bombent  eu  dehors  ;  l’ossification  du 
crâne  en  cette  position  a  pour  résultat  la  formation 
d'une  crête  longitudinale  semblable  à  un  casque  de 
pompier.  Les  yeux  sont  en  exophtalmie  ;  la  dentition 
est  très  irrégulière,  le  voile  du  palais  largement 
fendu.  Aux  mains  el  aux  pieds,  les  rayons  digitaux 
sont  soit  augmentés,  soit  diminués  de  nombre  et 
souvent  il  existe  des  anastomoses  entre  rayons  voi¬ 
sins.  Los  extrémités  digitales  sont  soudées  et  les 
ongles  confondus  en  un  ongle  énorme  unique.  Dans 
les  autopsies  de  nouveau-nés,  la  base  du  crâne  est 
prématurément  ossifiée.  C’est  le  cas  dans  l’observa¬ 
tion  actuelle  relative  à  un  nourrisson  de  3  mois. 

Troubles  de  la  régulation  thermique  chez  un 
nourrisson  en  rapport  avec  des  lésions  cérébrales. 
—  M.  Ribadeaû-Dumas  rapporte  l’observation  d’un 
nourrisson  qui  présenta  pendant  3  mois  des  oscilla¬ 
tions  thermiques  considérables,  la  température  du 
matin  descendant  jusqu’à  34",  celle  du  soir  dépassant 
souvent  40".  Rien  ne  modifiait  cette  température  eu 
dépit  de  laquelle  l’état  général  se  maintenait  bon. 
Einalement  survinrent  des  convulsions  suivies  de 
mort.  L’autopsie  montra  un  ramollissement  intéres¬ 
sant  l'écorce  cérébrale  et  les  noyaux  gris  centraux  ; 
le  reste  du  névi-axe  était  intact. 

Septicémie  streptococcique  mortelle  à  manifes¬ 
tations  veineuses  primitives.  —  MM.  Caïn  et  Oury 
relatent  l’observation  d’un  homme  de  32  ans  chez 
qui  évolua,  en  quelques  jours,  une  septicémie 
streptococcique  sans  porte  il’entrée  connue,  qui  se 
traduisit  cliniquement  par  des  abcès  péripblébiti- 
qnes  multiples.  La  mort  survint  par  broncho-pneu- 
mouie.  L’autopsie  ne  permit  pas  de  mettre  en  évi¬ 
dence  d’autres  localisations. 

Présentation  d’un  appareil  aspirateur  permettant 
le  siphonage.  —  M.  Guy  Laroche  présente  un  appa¬ 
reil  pour  ponction  pleurale  ou  viscérale  permettant  à 
la  fois  l’aspiration  comme  avec  l’appareil  de  Potain 
et  le  siphonage  comme  avec  l’appareil  de  Duguet.  La 
pompe  aspiratrice  est  entièrement  métallique,  ce  qui 
évite  les  inconvénients  du  piston  do  cuir.  Les  diffé¬ 
rents  trocarts  de  Potain  sont  remplacés  par  un  tro» 
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cart  de  diamètre  intermédiaire,  petit,  mais  résistant, 
que  l’on  tient  bien  en  main,  grâce  à  un  manche 
arrondi.  Le  cône  terminal  du  tube  de  caoutchouc  peut 
•s'adapter  indifféremment,  soit  à  l’embout  du  bouchon 
de  la  bouteille  où  l’on  fait  le  vide,  comme  dans 
l’appareil  de  Potain,  soit  à  un  petit  entonnoir  métal¬ 
lique,  comme  dans  le  siphon  de  Duguet,  soit  à  l’em¬ 
bout  en  verre  des  seringues  de  10  et  20  cm.  On  peut 
donc,  si  l’amorçage  du  siphon  n’est  pas  bien  effectué, 
l’aspirer  avec  une  seringue  avant  d’employer  la  force 
aspiratoire  de  la  bouteille  à  vide, 

—  M.  Florand  s’étonne  de  voir  présenter  un  aspi¬ 
rateur,  alors  que  le  siphon  de  Duguet,  simple,  peu 
coùteuic,  d’un  usage  commode  et  sûr,  suffit  à  tous  les 
cas  de  la  pratique  journalière. 

—  M,  L.  Bernard  estime  qu’il  y  a  intérêt  à  suppri¬ 
mer  la  pompe  foulante  dans  les  aspirateurs;  elle 
n’offre  que  des  inconvénients. 

Des  troubles  fonctionnels  du  rein  dans  les  ma¬ 
ladies  mentales;  l’excrétion  de  l’eau.  —  M.  Tar- 
gowla  communique  les  résultats  de  ses  recherches 
faites  à  la  Clinique  des  maladies  mentales,  au  moyen 
do  la  constante  d’Ambard  et  de  l’épreuve  à  la  phénol- 
phtaléine,  d’une  part,  de  la  méthode  de  Vaquez  et 
Cottet,  d’autre  part.  Ils  établissent  l’existence  d’une 
insuffisance  rénale  chez  les  psychopathes  non  brigh-. 
tiques  et  indemnes  de  toute  tare  cardio-vasculaire. 
Cette  insuffisance  est  réfractaire  à  la  thérapeutique 
symptomatique  (diui-étiques  et  cardiotouiques)  au 
cours  des  phases  aiguës  et  s’améliore  spontanément 
lorsque  l’évolution  est  favorable  ;  dans  les  périodes 
de  rémission  dos  troubles  mentaux,  les  diurétiques 
facilitent  la  diurèse.  Il  s’agit  donc  d’une  insuffisance 
secondaire  du  parenchyme  rénal,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  l’action  des  agents  symptomatiques  et  l’évolu¬ 
tion  parallèle  aux  variations  de  l’état  psychopathi¬ 
que. 

Pneumococcle  méningée  curable  avec  délire  aigu 
au  cours  d’une  pneumonie  double.  —  MM.  G.  Pais¬ 
seau  et  Alajouanine  rapportent  l’observation  d’un 
malade  chez  qui  survint,  au  cours  d’une  pneumonie 
double,  un  syndrome  de  délire  aigu  suivi  d’un  état 
comateux  qui  céda  au  bout  de  é8  heures,  laissant 
après  lui  des  troubles  sensitifs  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  une  escarre  fessière.  La  ponction 
lombaire  révéla  la  présence  passagère  de  pneumoco¬ 
ques,  sans  réaction  cellulaire  notable,  dans  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  également 
dans  le  type  clinique  de  cette  pneumococcie  méningée, 
caractérisée  par  une  réaction  des  centres  nerveux 
beaucoup  plus  marquée  que  la  réaction  des  méninges. 
Le  délire  et  le  coma  passager  traduisent,  en  effet, 
une  véritable  encéphalite,  les  troubles  sensitifs  et 
l’escarre  des  membres  inférieurs  montrent  une 
atteinte  de  la  moelle  dans  sa  Irophicité  et  ses  voies 
sensitives. 

La  guérison  spontanée  de  ces  manifestations  est, 
en  outre,  remarquable,  en  raison  de  la  gravité  habi¬ 
tuelle  des  méningites  pneumococciques  ;  elle  permet 
de  ranger  cette  observation  dans  le  groupe  des  pnou- 
mococcies  méningées  curables. 

Un  cas  de  broncho-pneumonie  morbilleuse  guérie 
par  le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Léon  Bernard 
rapporte  l’observation  d’une  fillette  de  5  ans,  atteinte 
d’une  broncho-pneumonie  d’origine  morbilleuse  et 
présentant  une  allure  des  plus  graves.  La  situation 
devenant  tout  à  fait  menaçante,  on  se  décida  à  prati¬ 
quer  un  pneumothorax.  La  défervescence  fut  quasi 
immédiate,  et  l’état  de  la  malade  se  transforma  tota¬ 
lement  du  jour  au  lendemain.  La  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 

Sans  ériger  le  pneumothorax  artificiel  en  méthode 
générale  de  traitement  des  broncho-pneumonies  aiguës 
graves,  l’auteur  considère  ce  cas  comme  assez  sug-- 
gestif  pour  être  digne  d’être  rapporté  et  éventuelle¬ 
ment  imité. 

L’emploi  de  l’insuline  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  Desgrez,  Bierry  et  Ratbery  précisent  l’emploi 
de  l’insuline  chez  les  diabétiques.  Elle  n’est  indiquée 
que  dans  le  diabète  consomptif  vrai  et  dans  le  coma 
diabétique.  Il  faut  distinguer  du  diabète  consomptif 
les  poussées  d’acidose  survenant  au  cours  du  diabète 
simple  et  facilement  curables  par  la  seule  diététique. 
Les  effets  de  l’insuline  sont  remarquables  ;  on  peut 
noter  des  améliorations  très  importantes.  Malheureu¬ 
sement  ses  effets  sont  passagers  et  aucune  observa¬ 
tion  probante  de  guérison  définitive  du  diabète 
consomptif  après  cessation  complète  de  l’emploi  de 
l’insuline  n’a  pu  être  encore  recueillie.  Il  faut  répéter 


les  injections  ù  des  intervalles  rapprochés;  la  dose  â 
injecter,  le  nombre  de  ces  injections  et  l’intervalle 
qui  peut  exister  entre  celles-ci  varient  avec  chaque 
malade.  L’administration  du  médicament  est  délicate 
et  ne  doit  se  faire  qu’en  s’appuyant  sur  un  certain 
nombre  de  recherches  portant  sur  le  sang  et  l’urine  ; 
le  régime  à  institui-r  a  une  importance  capitale  et 
doit  être  bien  équilibré. 

• — M.  Chabrol  csl  d’avis  que  l’insuline  doit’par- 
fois  être  donnée  à  plus  forte  dose  qu’on  ne  l’admi¬ 
nistre  généralement.  Dans  un  cas  de  diabète  maié're 
compliquant  une  cirrhose  hypertrophique  pigmen¬ 
taire,  alors  que  60  unités  quotidiennes  n’avaient  pas 
amélioré  la  situation,  lOÜ  unités  firent  diminuer  la 
glycémie  et  l’acétonurie. 

—  M.  Léon  Bernard  signale  que  les  Américains 
regardent  la  tuberculose  comme  une  contre-indication 
à  l’emploi  de  l’insuline.' 

—  M.  Rathery  n’a  pas  d’expérience  personnelle  à 
ce  sujet,  mais  il  fait  remarquer  que  Sansoun  a  employé 
l’insuline  sans  accident  chez  des  diabétiques  tuber¬ 
culeux. 

—  M.  Chabrol  a  traité  par  l’insuline  un  diabétique 
atteint  de  lésions  tuberculeuses  avancées;  la  glycémie 
diminua,  mais  le  poids  fléchit  et  en  même  temps  la 
mort  survint  assez  brusquement,  sans  qu’on  puisse, 
toutefois,  la  mettre  sur  le  compte  du  traitement. 

—  M.  Sézary  a  employé  l'insuline  chez  un  tuber¬ 
culeux  ;  le  malade  est  mort  du  fait  de  ses  lésions 
pulmonaires,  mais  il  semble  que  l’insuline  ait  pro¬ 
duit  chez  lui  de  moins  heureux  effets  que  chez  les  dia¬ 
bétiques  ordinaires, 

P.-L.  Marie, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

l'v  Décembre  1923. 

A  l’ouverture  de  la  séance,  M.  Babonneix  prononce 
l’éloge  funèbre  de  M,  Linossier. 

Les  altérations  du  système  nerveux  dans  un  cas 
de  maladie  de  Thomsen.  — MM.  Ch.  Foix  et  I.  Ni- 
colesco  montrent  que  ces  altérations  frappent  : 

1“  Le  corps  strié; 

2“  Les  formations  infundibulo-hypothalamiques, 
la  substance  innommée  de  Reicbert; 

3“  Les  groupes  à  pigment  noir  de  l’axe  encépha¬ 
lique  ;  accessoirement  les  cellules  vésiculeuses  de 
Forel,  la  subtance  réticulée,  le  noyau  dentelé. 

1“  Noyau  lenticulaire.  Les  grandes  cellules  du 
putamen  présentent  une  atrophie  modérée  et  une 
in/iltralion  pigmentaire  brune  tout  à  fait  spéciale. 
Mêmes  lésions,  plus  légères,  des  petites  cellules.  Les 
cellules  du  globus  palfidus  sont  pour  la  plupart  eu 
voie  d’atropbie  avec,  comme  aboutissant,  leur  trans¬ 
formation  en  petits  boules  hy pcrchromiques  pourtant 
reconnaissables.  Quelques  concrétions  miiriformes, 
un  peu  d’infiltration  pigmentaire. 

2“  Au  niveau  de  la  substance  de  Reichert,  des 
noyaux  du  tuber  et  périventriculaire  :  atrophie  cellu¬ 
laire  et  vacuolisation  du  protoplasma. 

3“  Groupes  â  pigment  noir.  Leur  atteinte  est  iné¬ 
gale,  prédominante  au  niveau  du  locus  cœruleus,  du 
noyau  dorsal  du  vague,  des  cellules  à  pigment  noir 
de  la  formation  réticulée.  Il  y  a  d’abord  hypertrophie 
du  noyau  ou  vacuolisation  du  protoplasma,  puis 
atrophie  de  la  cellule,  enfin  destruction  et  mise  en 
liberté  du  pigment.  Le  locus  niger  n’est  que  légère¬ 
ment  touché. 

4°  Cellules  vésiculeuses,  cellules  des  groupes 
réticulés  en  voie  d’atrophie.  Atteinte  légère  des 
noyaux  dentelés,  de  la  formation  réticulé  médullaire. 

Dans  l’ensemble  : 

1“  Ces  altérations  sont  du  type  dit  ablotrophique  ; 

2°  Leur  distribution  n’est  pas  une  distribution  de 
hasard.  Elle  frappe  en  effet  des  groupes  rattachés, 
d’une  part  à  la  voie  extra-pyramidale,  de  l’autre  au 
système  végétatif.  Elle  est  donc  dans  une  certaine 
mesure  systématique  ; 

3®  Bien  que  rappelant  certains  processus  préséni¬ 
les,  ces  altérations  en  diffèrent  par  :  a)  l’absence  de 
lésions  vasculaires  et  de  désintégration  proprement 
dite  (état  précriblé,  îlots  cicatriciels);  b)  la  réparti¬ 
tion  différente  de  l’intensité  des  lésions;  c)  leur  aspect 
même. 

4°  On  observe  des  altérations  analogues  dans 
certaines  maladies  du  système  musculaire,  notamment 
les  myopathies. 

Tuberculose  chez  le  cobaye  vivant  dans  les  salles 
où  sont  soignés  les  phtisiques.  —  MM.  Robert 


Debré  et  Caste,  désirant  étudier  la  répartition  des- 
bacilles  tuberculeux  dans  les  salles  où  sont  hospita¬ 
lisés  les  phtisiques,  ont  constaté  que  les  cobayes 
vivant  dans  ces  salles  sont  infectés  avec  une  grande 
rapidité.  La  maladie  se  présente  comme  une  tubercu¬ 
lose  à  début  pulmonaire,  dont  la  période  anté-allergi- 
que  est  courte  et  l’évolution  rapidement  fatale.  Ces 
constatations  sont  intéressantes  à  confronter  avec  les 
résultats  négatifs  signalés  par  M.  Reralinger. 

—  M.  Camus  rappelle  les  expériences  qu’il  a  faites 
autrefois  avec  M.  Lenoir  ;  les  résultats  avaient  été 
identiques  à  ceux  qu’ont  obtenus  MM.  Robert  Debré 
et  Coste. 

Anesthésie  par  le  chloralose  et  excitabilité  du  sys¬ 
tème  nerveux  organo-végétatif.  —  MM.  L.  Garrelon 
et  D.  Santenoîse  signalent  les  différences  de  sensi¬ 
bilité  au  chloralose  des  animaux  suivant  l’état  de  leur 
tonus  neuro-végétatif. 

Les  animaux  à  réflexe  oculo-cardiaque  normale¬ 
ment  nul  sont  peu  sensibles  à  l’anesthésie.  Par  contre, 
les  animaux  vagotoniques  s’endorment  facilement. 

Ces  observations  ont  été  vérifiées  par  la  raodilica-. 
tion  de  ce  tonus  à  l’aide  d’agents  pharinacodynami-. 

Après  injection  d’atropine,  qui  inhibe  le  parasym¬ 
pathique,  les  doses  moyennes  de  cliloralose  (10  cen- 
tigr.  par  kilogr.)  ont  été  insuffisantes  pour  provoquer 
l’anesthésie. 

Des  doses  très  fortes,  même  dépassant  la  dose 
toxique  (15  centigr.  par  kilogr.),  n’ont  pas  empêché 
les  réactions  sensibles  de  se  manifester  pendant 
longtemps  (50  à  60  minutes)  et  ont  retardé  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  toxiques. 

Une  injection  d’ésérine  (excitant  le  vague),  faite 
après  l’administration  du  chloralose,  a  provoqué  un 
sommeil  très  rapide  et  profond,  même  avec  des  doses 
faibles,  0  gr.  05  à  0  gr.  06  par  kilogr. 

De  plus,  ces  derniers  animaux  ont  présenté  des 
signes  d’hyperexcitation  (convulsions  ou  exagération 
des  réflexes).  'Tout  se  passe  comme  si  l’anesthésique 
était  beaucoup  plus  rapidement  absorbé  qu’à  l’état 
normal. 

Il  existe  donc  un  rapport  étroit  entre  la  rapidité 
d’imprégnation  du  système  nerveux  par  le  chloralose 
et  l’état  du  système  organo-végétatif. 

M.  AVeiss. 
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Présentation  d’une  malade  traitée  par  le  collovac- 
cin.  — M.  Grlmberg  présente  une  malade  atteinte, 
depuis  deux  ans  de  tuberculides  papulo-nécrotiques 
des  deux  jambes  et  des  bras,  qui  a  été  guérie  en  six 
semaines  par  des  injections  de  collovaccin. 

Kyste  dermoïde  et  fibrome.  —  M.  Cazin  présente 
un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  contenant  une  mâchoire 
abondamment  pourvue  de  dents,  qui  coexistait  avec  un 
volumineux  fibrome  utérin,  sans  que  le  diagnostic 
ait  pu  être  fait.  Le  traitement  radiothérapique  aurait 
évidemment  été  bien  inutile  dans  ce  cas. 

Instrumentation  pour  transfusion  sanguine.  _ 

M.  Rosenihal  insiste  sur  l’innocuité  absolue  de  sa 
technique.  Elle  permet  de  faire  toute  dose  minime  et 
d'essai,  médicale  de  100  eme  ou  chii-urgicale  de  250  à 
500  cmc.  L’auteur  s’élève  contre  le  tour  de  force  inu¬ 
tile  et  dangereux  de  la  tranfusion  du  sang  frais. 

A  propos  de  la  rectoscople.  —  M.  R.  Dupont 
précise  certaines  règles  de  cette  petite  opération  qu’il 
voudrait  voir  se  généraliser;  il  eu  montre  la  néces¬ 
sité  dans  les  tumeurs' pelviennes  masquant  souvent  un 
cancer  situé  haut.  Il  insiste  surtout  sur  les  biop¬ 
sies  nécessaires,  et  termine  en  parlant  de  l’ablation 
des  polypes  que  l’on  peut  aller  chercher  très  haut. 

Les  enfants  des  syphilitiques  dans  la  clientèle 
aisée.  —  M.  Blind,  d’après  sa  longue  pratique,  pense 
que  les  familles  syphilitiques  procréent  moins  qu’elles 
n’auraient  pu  sans  l’infection  spécifique.  La  mortalité 
n’est  pas  très  élevée  parmi  leur  descendance,  mais  la 
morbidité  dépasse  la  normale;  ces  maladies  sont 
des  plus  variées,  mais  ne  présentent  pas  toutes  uù 
caractère  de  spécificité. 

Le  réflexe  de  déglutition  comme  signal  de  réveil 
dans  la  chloroformisation.  —  ilî.  Gafiojs  estime  qu’en 
dehors  de  la  surveillance  du  pouls  dans  la  chlorofor¬ 
misation,  il  faudrait  aussi  surveiller  le  danger  du 
réveil;  le  réflexe  de  la  déglutition  signale  ce  réveil. 
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Il  faut  donc  laisser  de  temps  en  temps  réapparaître 
ce  réflexe,  pour  maintenir  ainsi  les  malades  à  la 
limite  de  l’anesthésie. 

II.  DecLAux. 

SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

9  Novembre  1923. 

Effets  produits  sur  les  tissus  par  l’administration 
d’iodure  de  potassium  et  l’appiication  locale  et 
simultanée  de  poudre  de  calomel  ;  étude  expérimen¬ 
tale.  —  M.  C.  J.  Kœnîg  s’est  adressé  à  l’expérimen¬ 
tation  pour  s’assurer  de  la  réalité  de  la  crainte  ex¬ 
primée  dans  les  traités  de  laryngologie  et  d’ophtal¬ 
mologie,  à  [savoir  celle  de  voir  se  produire  des 
lésions  en  insufflant  localement  de  la  poudre  do 
calomel  à  des  malades  prenant  à  l’intérieur  del’iodure. 

Pour  cé  faire,  il  expérimenla  sui-  le  lapin  dans  la 
conjonctive  duquel  il  insuffla  une  pincée  de  calomel 
quelques  minutes  après  avoir  injecté  1  gr.  d’iodure 
de  potassium  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille. 
Il  en  résulta  immédiatement  une  irritation  considé¬ 
rable  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  avec  congestion 
violente,  chémosls,  sécrétion  muco-purulenle,  infii- 
tration  et  ulcération  de  la  cornée.  Ces  lésions  sont 
visibles  sur  la  préparation  microscopique  que  montre 
l’auteur. 

Celui-ci  conclut  que  la  crainte  des  cliniciens  est 
bign  fondée  et  qu’il  ne  faut  par  conséquent  pas 
insuffler  de  calomel  dans  l’œil  ou  dans  le  larynx,  et, 
en  [général,  sur  aucune  surface  muqueuse  chez  des 
personnes  prenant  de  l’iodure  à  l’intérieur. 

Un  nouveau  cas  d’apoplexie  du  voile  du  palais. 
—  M.  Robert  Engel.  Une  femme  de  42  ans  est  prise 
brusquement  de  dysphagie  intense  et  de  dyspnée 
progressive,  tendant  à  l’asphyxie.  On  constate  la 
présence  d’une  volumineuse  tumeur  sanguine  occu¬ 
pant  la  portion  gauche  du  voile  du  palais,  avec  œdème 
de  la  luette.  Rupture  spontanée,  évacuation  de  sang 
pur  (2  cuillerées  à  soupe),  pas  d’hémorragie  secon¬ 
daire.  Cicatrisation  en  8  jours.  La  malade  avait  déjà 
présenté  trois  fois  les  mêmes  accidents,  mais  à  un 
degré  moindre. 

Ces  accidents,  apparus  en  dehors  des  règles,  chez 
une  bacillaire  pulmonaire,  sont  dus  "probablement  à 
une  lésion  des  surrénales.  A  signaler  qu’ils  se  sont 
produits  en  dehors  de  tout  effort  et  que  la  malade 
n'a  pas  de  varices  aux  jambes. 

Polypes  solitaires  des  fosses  nasales  et  sinusites 
latentes  du  groupe  antérieur  ;  contribution  radio¬ 
logique.  —  M.  Henri  Caboche.  Se  basant  sur  l’étude 
anatomique  et  clinique  de  10  cas  personnels,  l’auteur 
pense  que  cette  variété  de  polype,  encore  appelé 
polype  choannal  (parce  que,  en  raison  de  son  long 
pédicule,  il  émigre  souvent  vers  le  cavum  au  travers 
des  chaounes),  est  sous  la  dépendance  des  sinusites 
maxillaires  ou  frontales  sans  pus,  latentes,  et,  de  ce 
fait,  méconnues. 

La  radiographie,  en  l’absence  des  signes  cliniques 
habituels,  montre  le  bien-fondé  de  cette  opinion. 

Ces  sinusites  peuvent  d’ailleurs  se  transformer  en 
sinusites  banales  purulentes  ainsi  que  l’auteur  l’a 
observé. 

Le  traitement  consiste  en  l’ablation  du  polype. 
Pour  éviter  la  récidive,  il  y  aurait  lieu  de  pratiquer 
la  trépanation  antrale. 

Présentation  d'instruments  pour  ablation  des 
polypes  solitaires  ou  choannaux.  —  M.  Caboche 
présente  un  crochet  mousse  pouvant  rentrer  dans  un 
tube  métallique  mince  se  montant  sur  un  manche 
universel.  Il  permet  de  saisir  directement  le  polype 
par  le  pédicule,  supprimant  ainsi  la  manœuvre 
d’encerclement  de  la  masse  principale,  manœuvre 
difficile  dans  une  fosse  nasale  étroite  et  anfractueuse, 
impossible  en  cas  de  polype  enclavé. 

—  M.  G.-A.  Weill  rappelle  un  procédé  de  résec¬ 
tion  sous-muqueuse  des  éperons  qu’il  a  décrit  en 
1909.  Il  présente  à  nouveau  la  scie  emboutie  qu’il  a 
créée  à  ce  moment,  ainsi  qu’un  décollateur  en 
gouttière  qui  permet  de  décortiquer  les  crêtes. 

Névralgie  post-opératoire  du  ganglion  sphéno- 
palatln.  —  M.  Georges  Liébault  attire  l’attention 
sur  des  troubles  qu’il  a  observés  après  des  opérations 
sur  la  région  supérieure  des  fosses  nasales  et  parti¬ 
culièrement  sur  le  sinus  sphéno'idal  et  les  cellules 
ethmoïdales  postérieures  :  céphalées  intenses,  éter¬ 
nuement,  hydrorrhée  considérable.  Ces  accidents 


disparaissent  en  quelques  jours,  sans  fièvre  et  sans 
réaction  méningée.  L'auteur  les  considère  comme 
une  ébauche  du  syndrome  sphéno-palatin  et  les 
attribue  à  une  irritation  de  voisinage  du  ganglion 
sphéno-palatin. 

D’autre  part,  les  sécrétions  nasales,  attribuées  en 
général  à  un  refroidissement  et  à  une  infection  légère 
de  la  plaie  opératoire,  ou  les  céphalées  si  fréquentes 
après  les  interventions  sur  l’étage  supérieur  des 
cavités  nasales,  et  qui  font  craindre  un  début  do 
réaction  méningée,  peuvent  être  considérées  comme 
étant  de  même  ordre  et  traduire  une  irritation  réflexe 
ou  de  voisinage  du  ganglion,  dont  le  rôle  en  patho¬ 
logie  nasale  apparaît  de  plus  en  plus  important. 

M.  LAIiERN.ADIF.. 
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Gastronométrie  clinique.  —  M.  R.  Gaultier  pré¬ 
sente  son  appareil.  Le  but  principal  de  la  méthode 
est  de  mesurer  la  tension  intragastrique.  Celle-ci  est 
fonction,  d’une  part,  du  jeu  du  sphincter  pylorique, 
et.  d’autre  part,  de  la  tonicité  de  la  musculature  gas¬ 
trique.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  le  volume  de 
l’estomac  ou  son  chimisme  et  la  tension  de  ses 
parois.  La  gastronométrie  servira  donc  à  différencier 
l’hyper-  et  l’hyposthénie,  notion  très  importante,  car 
les  troubles  moteurs  entrent,  malgré  ce  que  l’on  en  a 
dit,  pour  une  large  part  dans  la  cause  des  algies  gas¬ 
triques.  Elle  servira  aussi  dans  un  but  thérapeutique 
à  réaliser  facilement  le  massage  de  l’estomac. 

Fonctionnement  et  aspect  radiologique  d’une 
gastro-entérostomie  pratiquée  il  y  a  23  ans  pour 
ulcère  médio-gastrique.  —  M.  de  Lnna  montre 
qu’après  23  ans,  le  tubage  et  la  radiologie  ont  prouvé 
le  fonctionnement  parfait  d’une  bouche  de  gastro- 
entérostomie  pratiquée  difficilement  sur  la  poche 
supérieure  d’un  estomac  biloculaire  ;  et  il  note  l’ab¬ 
sence  de  récidive  ou  de  cancérisation  d’un  ulcère  que 
l’on  n’avait  ni  excisé,  ni  enfoui. 

—  M.  Lyon  rapporte  un  cas  analogue,  opéré  en 
1906,  et  revu  récemment  pour  des  accidents  pulmo¬ 
naires  ou  cardiaques  sans  aucun  rapport  avec  le 
fonctionnement  de  l’estomac  demeuré  parfait. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  de  l’estomac,  avec 
image  diverticulaire  :  disparition  par  le  traitement 
médical.  —  M.  L.  Timbal  constate,  après  2  mois  de 
traitement  médical  classique,  la  guérisou  d’un  ulcère 
de  la  petite  courbure  dont  la  manifestation  radiolo¬ 
gique  consistait  en  un  estomac  biloculaire  avec  petit 
diverticule  douloureux  à  la  pression,  visible  encore 
4  heures  après  le  repas  opaque.  Il  ne  persiste  actuel¬ 
lement  qu’une  rigidité  segmentaire  de  la  petite  cour¬ 
bure. 

—  M.  J.-C.  Roux  fait  remarquer  qu’il  faudrait 
s’entendre  sui-  la  valeur  du  mot  «  diverticule  »,  ne 
croyant  pas  devoir  appliquer  ce  qualificatif  à  des 
images  variant  de  la  petite  tache  à  la  grande  niche  de 
Handeck,  et  il  voit  en  cela  peut-être  l’explication  de 
ces  guérisons  totales  très  rapides. 

—  M.  Festy  (de  Lausanne)  rapporte  quelques 
observations  personnelles  de  même  ordre,  et  cite  une 
observation  de  Hollander,  où,  après  une  guérison 
apparente,  il  fut  trouvé  une  poche  diverticulaire  com¬ 
blée  de  sang  et  de  tissu  mucoïde  pouvant,  à  l’écran, 
en  imposer  pour  une  cicatrisation  d’ulcère.  11  insiste 
sur  l’importance  des  phénomènes  spasmodiques 
créant  ou  augmentant  la  niche,  cessant  facilement 
par  un  traitement  médical,  et  le  cas  de  Hollander 
prouve  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  fier  sur  la  dispari¬ 
tion  d’un  diverticule  pour  affirmer  la  guérison. 

—  M.  Loeper  distingue  les  niches  dues  à  une 
perforation  gastrique  bouchée,  et  celles  dues  à  un 
simple  froncement  de  la  paroi,  sans  perforation. 
Ces  dernières  guérissent  très  bien  par  le  traitement 
médical  classique,  sans  oublier  le  traitement  antisy¬ 
philitique  dans  certains  cas. 

Ij’auteur  n’a  jamais  vu  guérir  médicalement  les 
niches  par  perforation,  il  fait  remarquer  la  variabi¬ 
lité  de  l’image  radioscopique  d’un  examen  à  l’autre, 
faisant  disparaître  parfois  un  diverticule  et  faisant 
croire  à  une  guérison  infirmée  par  des  examens  ulté- 

—  M.  ATotiffer  insiste  sur  l’absence  de  parallélisme 
si  souvent  rencontrée  entre  l'examen  radiologique  et 
l’examen  anatomo-pathologique  des  niches. 

—  M.  Bècière  attire  l’attention  sur  ce  phénomène 
si  souvent  observé  ;  un  diverticule  se  remplissant  faci¬ 
lement  par  un  lait  opaque  n’est  jamais  visible  quand 


on  emploie  le  repas  baryté  plus  épais.  Il  faut  tenir 
compte  de  ce  facteur  dans  les  appréciations  de  gué- 

—  M.  Keller  présente  des  radiographies  où  la 
niche  a  totalement  disparu  a|>rè.s  le  traitement  médi- 

—  M.  Lyon,  à  propos  d’un  détail  d’une  observa¬ 
tion  de  M.  Festy,  insiste  sur  la  rareté  des  cancérisa¬ 
tions  à  distance  d’un  ulcère  gastrique  et  il  rapporte 
un  cas  personnel  où  les  examens  anatomiques  ont 
montré  que  l’ulcération  n’était  que  secondaire  à  un 
cancer  propagé  à  dist.ance  parla  voie  sous-muqueuse, 
sans  altération  apparente  de  la  muqueuse  entre  le 
cancer  et  l'ulcère. 

Diarrhée  duodénale.  —  MM.  P.  Duval  et  J.-C. 
Roux  ont  observé,  dans  2  cas  de  sténose  duodénale. 
une  diarrhée  bilieuse,  à  type  post-prandial,  qui  dis¬ 
parut  après  la  duodéno-jéjunostomie.  Elle  leur 
sembla  due  à  la  stase  duodénale  au-dessus  de  la 
sténose,  où  s’accumule  la  bile  ;  son  apparition 
semble  dépendre  de  la  tonicité  du  pylore  :  s’il  s’entr’- 
ouvre.  le  vomissement  bilieux  noté  dans  leurs  obser¬ 
vations  apparaît;  s’il  résiste,  la  bile  s'évacue  par  l’in¬ 
testin  et  crée  le  syndrome  observé. 

—  M.  Parturier  (de  Vichy)  rapporte  un  cas  moins 
caractéristique  de  diarrhée  muco-membraneuse  pou¬ 
vant  se  rattacher  aux  mêmes  faits. 

Jean  Raciiet. 
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Aérophagie  et  biloculation  gastrique.  —  M.  Belot 
montre  un  film  d'estomac  d'aérophage  où  la  distension 
do  l’arrière-fond  tubérositaire  donnait  l’impression 
d’une  biloculation  gastrique  quand  le  malade  était 
en  position  directé  antérieure.  A  ce  sujet,  l’auteur  met 
en  garde  contre  les  erreurs  d’interprétation  qu’un 
examen  approfondi  permet  d’éviter. 

Mise  en  valeur  d’une  lésion  osseuse  par  l’utilisa¬ 
tion  du  diaphragme  Potter-Bucky.  —  MM.  Haret, 
Dariaux  et  Delaplace  montrent  une  lésion 

osseuse  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  dont  les 
détails  apparaissent  avec  une  finesse  extrême  sur  le 
film  fait  avec  le  diaphragme  Potter-Bucky,  alors 
qu’un  autre  film,  fait  sans  [ce  diaphragme,  ne  donne 
qu’une  idée  très  vague  de  cette  lésion.  Les  auteurs 
en  profilent  pour  prétendre  que  l’utilisation  de  cet 
accessoire  est  indiqué  dans  ces  cas  alors  qu’à  tort  on 
semblait  vouloir  le  réserver  seulement  à  la  radio¬ 
graphie  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
grossesse. 

Emission  secondaire  cathodique  de  rayons  X  dans 
iestubesà  cathode  Incandescente.  —  M.  Pierquin. 

Cancer  spino-cellulaire  ulcéré  de  la  joue  traité  par 
curie-  et  rœntgenthérapie.  —  M.  Gilbert  (de  Genève) 
rapporte  ce  cas.  traité  il  y  a  15  mois.  La  filtration  était 
faite  de  façon  à  donner  un  rayonnement  corpusculaire 
intense,  la  destruction  du  néoplasme  fut  rapide,  mais 
il  y  eut  une  radionécrose  consécutive.  Une  biopsie, 
faite  \m  an  après,  prouva  l’absence,  à  ce  moment, 
d’éléments  néoplasiques.  Le  résultat  esthétique  est 
parfait,  l’état  général  très  bon. 

G.  Haeet. 
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Problème  d’une  intervention  chirurgicale  chez 
une  obsédée.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Vin- 
chon  présentent  une  femme  de  38  ans  atteinte 
depuis  plusieurs  années  de  manifestations  obsé¬ 
dantes.  Elle  se  plaint  de  céphalée,  de  cauchemars,  de 
douleurs  abdominales,  accuse  des  préoccupations 
anxieuses  diverses  :  inquiétude  au  sujet  de  ses  souf¬ 
frances,  de  sa  santé,  peur  de  se  jeter  parla  fenêtre, 
de  devenir  folle,  etc.  Son  intelligence  est  nette,  elle 
a  pu  se  livrer  pendant  18  mois  à  un  travail  utile. 
Aucun  signe  de  maladie  organique  du  système  ncr- 

Les  nombreux  médecins  qu'elle  a  consultés  ont 
prescrit  des  thérapeutiques  variées,  notamment  des 
interventions  chirurgicales.  C’est  ainsi  que  dans 
l’espoir  de  soulager  ses  douleurs  et  d’amender  son 
état  mental,  mais  sans  résultat,  elle  a  été  opérée  de 
l’appendicite,  on  a  pratiqué  une  colectomie,  on  a  fait 
une  laparotomie  e.xploratrice  pour  chercher  des  cal¬ 
culs  biliaires  qu’on  n’a  pas  trouvés. 
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Malgré  ses  vicissitudes  chirurgicales,  la  malade  ne 
manifeste  aucune  revendication  contre  les  médecins. 

Actuellement  la  radiographie  révèle  nettement  des 
calcnls  du  rein.  Les  auteurs  demandent  s’il  faut 
opérer  une  fois  de  plus  cette  malade  et  ce  qu’on  peut 
espérer  de  l’opération. 

—  M.  Hartenberg  distingue  dans  ce  tableau  cli¬ 
nique  trois  éléments  :  une  alîcction  organique,  les 
calculs  du  rein  ;  un  déséquilibre  vago-sympathique 
qui  peut  être  rendu  responsable  en  partie  de  son 
hyperémotivité  anxieuse  ;  enlin  des  phobies  mul¬ 
tiples  qui  sont  dues  à  la  fixation  de  l’anxiété  sur 
divers  objets.  Par  contre,  ou  ne  saurait  la  considé¬ 
rer  comme  une  hypocondriaque  vraie.  On  doit 
l’opérer  comme  une  malade  ordinaire,  sans  tenir 
compte  de  son  état  mental,  mais  sans  espérer  de 
l’intervention  aucune  influence  psychothérapique. 

—  M.  Marcel  Briand  insiste  également  sur  les 
divers  éléments  du  tableau  clinique,  le  facteur  orga¬ 
nique,  les  préoccupations  hypocondriaques,  les  obses¬ 
sions.  11  est  aussi  d’avis  d’opérer,  mais  ne  croit  pas 
que  l’intervention  modifie  les  obsessions. 

—  M.  Delmas,  constatant  que  cette  malade  a  eu 
autrefois  une  phase  d’anémie  juvénile,  considère 
celle-ci  comme  un  premier  accès  dépressif.  D’autre 
part,  la  malade  interrogée  répond  qu’elle  a  toujours 
été  inquiète,  se  préoccupant  beaucoup  pour  les  évé¬ 
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Sur  un  cas  de  lupus  du  larynx.  —  M.  Bertein 
présente  un  malade  chez  le([uel  un  lupus  du  larynx 
coexiste  avec  d’autres  lésions  lupiques  du  nez  et  des 
paupières.  Il  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  lésions 
visibles  pour  le  diagnostic  et  sur  la  rareté  du  cas. 

—  M.  Jourdanet  parle  du  traitement  par  les  irra¬ 
diations  solaires. 

—  M.  Sargnon  expose  les  éléments  de  diagnostic 
du  lupus  du  larynx.  Il  a  pu  voir  des  sténoses  cica¬ 
tricielles  consécutives  à  cette  lésion. 

Angiomes  caverneux  multiples  sous-cutanés.  — 
M.  Santy  présente  une  jeune  fille  de  18  ans  qui  vint 
le  consulter  pour  une  tumeur  douloureuse  du  pli 
du  coude.  On  peut  observer  chez  elle,  à  ce  niveau  et 
ailleurs,  des  tumeurs  vasculaires  sous-cutanées  et 
non  intradermiques,  multiples,  qui  deviennent  turges¬ 
centes  par  la  compression  de  la  veine  en  aval.  Il  y  a 
lieu  de  se  demander  s’il  n’e.xiste  pas  d'angiomes  vis¬ 
céraux.  Le  traitement  par  les  injections  formolées 
semble  indiqué. 

Rein  ectopique.  —  MM.  Qayet  et  Bertrand  ont 
enlevé  ce  rein  chez  une  malade  qui  présentait  des 
douleurs  lombaires  droites.  L’opération  fut  difficile, 
car  le  rein  était  très  adhérent  et  présentait  de  plus 
une  anomalie  vasculaire.  Le  diagnostic  de  rein  ecto¬ 
pique  avait  été  conflrmé  par  la  pyélographie,  toujours 
nécessaire  on  pareil  cas.  Le  rein,  situé  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  devait  être  enlevé,  caria  néphropexie 
ne  pouvait  être  indiquée. 

—  M.  RaGn  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
d’ectopie  rénale.  Il  cite  l’observation  d’un  malade 
chez  qui  il  a  dû,  lui  aussi,  pratiquer  la  néplirec- 

Mucocèle  du  sinus  frontal.  —  M.  Proby  présente 
une  malade  chez  qui  il  a  pratiqué  le  drainage  du  sinus 
frontal  par  voie  nasale.  Les  accès  de  migraine  dont 
elle  souffrait  disparurent  rapidement,  alors  que  tous 
les  autres  traitements  avaient  échoué.  L’auteur  décrit 
le  procédé  opératoire  qui  lui  a  permis  de  drainer 
rapidement  le  sinus  frontal. 

A  propos  de  2  cas  d’urémie  convulsive.  —  M. 
Bocca,  à  propos  de  2  malades  atteints  de  néphrite 
chronique  hypertensive,  présentant  respectivement 
dans  le  sang  2  gr.  71  d’urée  et  0  gr.  11  d’ammoniaque 
par  litre,  4  gr.  d’urée  et  0  gr.  05  d’ammoniaque  au 
moment  de  leurs  crises  convulsives,  expose  les  diffé¬ 
rentes  théories  qui  tendent  à  expliquer  la  production 
des  troubles  cérébraux  dans  les  néphrites  ;  hyperten¬ 


nements  désagréables  de  la  vie.  11  faudrait  donc  ad¬ 
mettre  chez  elle  une  combinaison  des  constitutions 
émotive  et  cyclothymique. 

—  MM.  Laignel-Lavastine,  Arnaud  mettent  en 
garde  contre  les  inconvénients  de  confondre  l’émoti¬ 
vité  normale  avec  l’hypcrémotivité  pathologique. 
L’extension  exagérée  de  la  constitution  émotive, 
telle  que  la  conçoit  M.  Delmas,  arriverait  à  faire 
dire  que,  chacun  de  nous  étant  émotif,  nous  appar¬ 
tenons  tous  à  la  constitution  émotive. 

—  M.  Delmas,  tout  en  reconnaissant  le  bien-fondé 
d’une  telle  distinction,  réplique  que  néanmoins,  chez 
un  sujet  qui  fait  des  accidents  anxieux,  on  trouve 
toujours  la  constitulion  émotive  remontant  à  l’en- 

Les  tendances  de  cette  constitution  se  manifestent 
à  propos  des  affections  intercurrentes.  C’est  ainsi 
que  les  mélancoliques  anxieux  sont  toujours  des 
émotifs  constitutionnels  :  un  sujet  non  prédisposé  à 
l’émotivité  fait  de  la  mélancolie  simple,  sans  anxiété. 

—  MM.  Arnaud,  Delmas  sont  partisans  aussi 
de  l'intervention  chirurgicale  chez  cette  malade,  sans 
tenir  compte  de  son  état  mental. 

Action  de  la  pilocarplne  chez  les  épileptiques.  — 
M.  P.  Hartenberg.  en  administrant  aune  série  d’épi¬ 
leptiques  du  nitrate  de  pilocarplne,  a  constaté  qu’à 
faible  dose  (6  à  8  milligr.)  le  médicament  ne  produit 


sion  artérielle  pouvant  donner  une  hémorragie  céré¬ 
brale,  œdème  cérébral  par  chlorurémie,  intoxication 
azotée  des  centres  nerveux,  méningite  urémique.  Dans 
les  observations  présentées,  il  faut  faire  intervenir, 
dans  un  cas,  un  taux  considérable  de  l’urée  sanguine 
et,  dans  l’autre,  une  forte  ammoniémie.  L’ammoniaque 
explique  les  phénomènes  convulsifs  quand  l’urée 
n’est  pas  en  quantité  suffisante. 

—  M.  le  professeur  Bard  insiste  sur  la  néeessité 
d’un  examen  anatomo-pathologique  complet  en  pareil 
cas. 

—  M.  Pallasse  rappelle  une  observation  d’urémie 
convulsive,  qu’il  a  publiée.  L’autopsie  montra  des 
lésions  anciennes  des  centres  nerveux. 

L.  HoxAré. 
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De  l’emploi  du  radium  dans  les  cancers  du  col 
avec  pyométrie.  —  M.  Bérard,  ayant  signalé  les 
dangers  d’infection  grave  qu’on  peut  observer  après 
mise  en  place  de  radium  en  ces  cas  où  la  cavité  uté¬ 
rine  est  infectée  et  très  difficile  à  désinfecter  en 
arrière  des  bourgeons  néoplasiques  faisant  clapet, 
conclut  à  la  contre-indication  du  radium.  Ces  cas 
restent  chirurgicaux. 

—  M.  Condamin  estime,  au  contraire,  qu’on  peut 
obtenir  là  les  meilleurs  résultats  du  radium,  car  il 
s’agit  de  formes  bourgeonnantes  bien  limitées  au  col 
et  accessibles.  Le  pus  retenu  en  arrière  du  clapet 
lui  a,  d’autre  part,  paru  peu  virulent,  même  sans 
grandes  précautions  do  désinfection. 

Tarsalgle  avec  syno'stpsé  calcanéo-scaphoïdienne. 
—  MM.  Desgoutte  et  liové-Josserand  présentent 
un  cas  typique  de  tarsafgîe  en  rapport  avec  la  syno¬ 
stose  calcanéo-scaphoïdienne. 

11  s’agit  d’une  jeune  fille  de  21  ans  qui  présente 
depuis  4  ans  les  signes  classiques  delà  tarsalgie  bila¬ 
térale  et  chez  laquelle  la  radiographie  montre  nette¬ 
ment  la  synostose  calcanéo-scaphoïdienne.  La  voûte 
plantaire  n’est  pas  surbaissée  et  la  radiographie  ne 
montre  pas  la  dislocation  astragalo-scaphoïdiennne 
qui  caractérise  le  pied  plat.  Les  auteurs  font  ressortir 
que  cette  observation  ne  s’accorde  pas  avec  l’opinion 
de  Slomann  pour  qui  le  pied  plat  serait,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  de  nature  statique,  mais  elle  est  plutôt 
eu  favéur  de  l’opinion  de  Nové-.losserand  pour  qui  il 
s’agirait  d’une  tarsalgie  due  aux  mouvements  supplé¬ 
mentaires  des  articulations  du  tarse  rendus  néces¬ 
saires  par  la  soudure  calcanéo-scaphoïdienne. 

Utérus  double  avec  pyosalpinx  unilatéral  ouvert 
dans  le  rectum;  castration  unilatérale. —  M.  Patel 
présente  une  malade  qu’il  a  opérée  en  1914  pour  une 
suppuration  pelvienne  ouverte  dans  le  rectum. 

Il  trouva  un  pyosalpinx  droit  très  adhérent  au 


aucun  effet,  t-andis  qu’à  dose  plus  forte  (au-dessus  de 
1  centigr.)  il  détermine  nettement  une  augmentation 
des  accidents.  C’est  ce  qu’avait  déjà  èonstaté  h’éré 
autrefois.  La  pilocarplne  étant  un  excitant  du  yague, 
ces  résultats  viendraient  à  l’appui  de  l’opinion  de 
MM.  Tinel,  Garrelon,  Santenoise  qui  considèrent  la 
vagotonie  comme  une  condition  favorable  au  déclen¬ 
chement  des  paroxysmes. 

—  M,  Tinel  ne  saurait  préciser  par  quel  méca¬ 
nisme  la  pilocarplne  peut  aggraver  la  maladie.  Le 
médicament  est  amphotrope,  influençant  tantôt  le 
syinpathi(|ue,  tantôt  le  vague,  selon  les  doses,  le 
mode  d’administration,  le  tonus  antérieur  du  sujet. 

—  M.  André  Lérî  rappelle  que  réceinment  MM. 
Lévy-Solal  et  'fzanck  ont  signalé  une  action  empê¬ 
chante  de  la  pilocarplne  envers  les  convulsions 
éclamptiques,  mais  les  résultats  favorables  n’ont  été 
obtenus  qu’avec  le  chlorhydrate,  tandis  que  le  nitrate 
était  inefficace,  ce  qui  prouve  combien  est  délicate 
1  influence  du  méilicament,  Dans  des  recherches  per¬ 
sonnelles,  M.  Léri  en  a  lui-même  obtenu  de  bons 
effets  contre  diverses  manifestations  anaphylactiques. 

Elections.  —  La  Société  procédera  dans  sa  pro¬ 
chaine  séance  de  Décembre  à  l’élection  de  deux 
membres  actifs.  Adresser  les  demandes  de  candida¬ 
ture  à  M.  Laignel-Lavastine,  secrétaire  général. 

P.  Hartenberg. 


rectum,  mais  il  put  alors  constater  que  l’utérus  était 
double  avec  annexes  gauches  saines.  Castration  uni¬ 
latérale,  drainage  par  le  vagin  et  péritonisation  avec 
rS  iliaque  :  l’opération  présenta  quelques  difficultés, 
du  fait  de  ces  anomalies,  mais  la  malade  guérit  par¬ 
faitement. 

On  peut  voir  que  le  vagin  est  divisé  par  une  cloison 
I  complète.  Le  corps  utérin  gauche  reste  légèrement 
^  obliqué  en  haut  et  à  gauche.  Cette  femme,  réglée 
autrefois  des  deux  côtés,  reste  réglée  régulièrement 
et  ne  présente  aucun  des  troubles  de  la  castration. 

Il  était  intéressant  de  la  présenter: 

1°  Pour  la  rareté  relative  de  cette  division  totale 
de  l’appareil  génital  ; 

2"  Pour  cette  localisation  unilatérale  de  l’infection 
qui  a  permis  de  pratiquer  l’ablation  du  seul  appareil 
génital  droit.  On  ne  retrouve  que  de  rares  observa¬ 
tions  semblables:  Gouilloud  {Thèse,  Lyon,  1911)  en 
cite  quelques  cas,  Pollosson  put  pratiquer  dans  les 
mêmes  conditions  une  castration  unilatérale  et  Tixier 
dut  procéder  à  une  castration  double  pour  lésions  bila¬ 
térales  sur  un  utérus  double. 

Goitre  exophtalmique  opéré  par  Jaboulay,  11  y  a 
26  ans,  par  la  section  bilatérale  des  sympathiques. 
—  M.  Patel  présente  une  malade  de  73  ans  que 
Jaboulay  opéra  en  1897  (voir  observation  dans  La 
Chirurgie  du  Sympathique,  de  Jaboulay,  p.  51).  Ce 
goitre,  apparu  à  l’Age  de  25  ans.  n’avait  été  nullement 
amélioré  par  le  traitement  médical  du  professeur 
Renaut,  et  les  troubles  s’aggravèrent  à  la  ménopause. 
L’opération  donna  une  rapide  amélioration  :  pouls 
^  à  60,  plus  de  dyspnée  d’effort,  plus  de  troublesTier* 

1  Quatorze  ans  plus  tard,  Chalier  note  que  le  trem- 
^  blement,  qui  n’avait  pas  cédé  après  l'opération,  a 
complètement  disparu.  Le  goilre  n’existe  plus.  Pouls 
régulier  à  80,  légère  dyspnée  d’effort.  L’exophtalmie 
n’a  pas  disparu  entièrement. 

Aujourd’hui  on  peut  constater  de  même  :  pas  de 
goitre,  pas  de  tremblement,  cœur  régulier  à  70,  santé 
générale  excellente.  Les  yeux  sont  encore  saillants, 
mais  l’occlusion  des  paupières  est  complète.  La 
malade  se  déclare  tout  à  fait  guérie  depuis  son  opé¬ 
ration. 

—  M.  Leriche.  II  est  assez  paradoxal  de  constater 
que,  chez  cette  malade,  la  sympathectomie  a  fait  dis¬ 
paraître  tous  les  troubles,  sauf  celui  qui  est  d’ordi¬ 
naire  le  plus  amélioré,  l’exophtalmie. 

Il  faut  remarquer,  d’autre  part,  qu’on  n’obtient  pas 
toujours,  actuellement,  les  résultats  obtenus  par 
Jaboulay.  L’insuffisance  de  ces  résultats  ne  tiendrait- 
elle  pas  à  ce  qu’on  ne  remonte  pas  assez  haut  et 
que  sectionnant  le  ganglion  en  son  milieu,  on  laisse  par¬ 
fois  le  pôle  supérieur  au  lieu  d’enlever  le  ganglion  en 
entier. 

—  M.  Patel.  Jaboulay  insistait  en  effet  sur  la 
nécessité  de  couper  les  insertions  mastoïdiennes  du 
spléiiius  si  l’on  veut  bien  voir  le  ganglion  cervical 
supérieur  qu’il  faut  réséquer  dans  toute  son  étendue. 

—  MM.  Patel  et  Cbalier  ont  pu  obtenir  ainsi  de 
l  emarquables  résultats  qu’ils  présenteront  nlférieu- 
rement. 
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—  M.  Rollet  rappelle  qu’avec  son  exophlalniomè- 
tre,  on  peut  préciser  le  degré  de  prolusion  oculaire, 
qui,  de  14  mm.  normalement,  peut  passer  à  24  mm. 

La  sympathectomie,  pour  tine  maladie  de  Basedow 
opérée  par  M.  Delore,  a  ramené  rc-vophtalinie  de 
24  à  22. 

Hémorragie  intrapéritonéale  d’origine  ovarienne 
chez  une  hémophile.  —  M.  Santy  présente  l’obser¬ 
vation  suivante.  — .leune  fille  de  1"  ans  ayant  déjà  eu 
des  épistaxis  rebelles  et  des  hémorragies  dentaires 
anormales.  Eu  1921,  petite  crise  abdominale.  En  1923, 
nouvelle  crise  plus  violente,  météorisme,  pâleur, 
pouls  à  120,  état  syncopal,  pas  de  douleur,  pas  de 
vomissement,  pas  de  température.  Mais  la  jeune  fille 
est  indubitablement  vierge,  on  ne  peut  songer  à  une 
grossesse  tubaire.  On  pense  à  une  gangrène  appen¬ 
diculaire  avec  diffusion  péritonéale.  On  trouve  2  litres 
•de  sang  noir.  L’utérus  et  les  annexes  n’ont  rien,  mais 
l’ovaire  gauche  montre  un  énorme  corps  jaune  rompu 
et  saignant  encore.  Ablation  des  annexes  gauches  et 
hémostase  rigoureuse. 

Le  soir  même,  l’état  général  s’aggrave,  l’hémorra¬ 
gie  intrapéritonéale  semble  persister  ;  on  transfuse 
200  cmc  du  sang  de  la  mère.  Quinze  jours  plus  tard, 
des  épistaxis  graves  rendent  l’état  général  précaire  ; 
nouvelle  transfusion  de  200  cmc.  Huit  jours  plus  tard, 
épistaxis  impressionnante,  mais  qui  cède  aux  moyens 
locaux. 

La  malade  guérit  enfin  et  reprend  un  excellent  état 
général. 

L’auteur  insiste  sur  3  points  : 

Rareté  des  hémorragies  intrapéritonéales  d’ori¬ 
gine  ovarienne. —  Les  hémorragies  intrapéritonéales 
abondantes  sont  rares  en  dehors  de  la  grossesse  tu¬ 
baire.  Elles  sont  presque  toujours  une  complication 
de  torsion  de  pédicule  ou  de  rupture  d’ovaire  ou  de 
trompe  malades. 

De  semblables  hémorragies  spontanées  au  niveau 
d’un  corps  jaune  menstruel  semblent  extrêmement 

Rôle,  de  l'hémophilie  dans  l’importance  de  l'hé¬ 
morragie  décrite.  —  Les  antécédents  et  les  suites 
opératoires  ont  révélé  l’hémophilie  certaine  de  cette 
malade,  bien  que  l’hémophilie  soit  rare  chez  la 
femme,  bien  qu’elle  soit  seule  ainsi  dans  sa  famille, 
et  bien  qu’on  n’ait  trouvé  aucune  cause  rénale  ou 
hépatique  d’hémophilie  acquise  personnelle.  L’exa¬ 
men  de  la  coagulabilité  a  d’ailleurs  confirmé  l’hémo¬ 
philie  qui  peut  seule  expliquer  une  semblable  hémor¬ 
ragie. 

30  Transfusion  de  .sang  dans  l'hémophilie.  —  La 
transfusion  a  été  très  simple  à  faire,  avec  une  serin¬ 
gue  en  cristal  de  100  cmc,  après  avoir  humecté  de 
citrate  l’aiguille  et  les  parois. 

La  2“  injection,  au  15®  jour,  intravviueuse,  après 
1  cmc  injecté  10  minutes  avant,  n’a  donné  aucun  acci¬ 
dent.  L’effet  a  été  remarquable  et  extrêmement 
rapide,  soit  comme  hémostatique,  soit  pour  relever 
l’état  général. 

La  coagulabilité  a  été  très  modifiée  ;  le  sang,  qui  se 
coagulait  eu  20  minutes  au  début,  se  coagule  en  9  mi¬ 
nutes,  c’est-à-dire  normalement,  au  bout  de  2  mois. 

Sur  la  cholécystostomie,  la  cholécystectomie  et  le 
drainage.  —  M.  P.  Bonnet  présente  un  cas  de  cho- 
lêcijstectomie  sous-séreuse  pour  cholécystite  surai¬ 
guë  :  énorme  vésicule,  distendue,  presque  gangre¬ 
neuse,  avec  réaction  péritonéale  au  voisinage. 

L’exlériorisatioii  du  foie  eut  été  difficile  chez  cette 
femme  très  grasse.  Ou  a  eu  recours  à  la  voie  sous- 
séreuse  ;  incision  circulaire  laissant  une  calotte  de 
péritoine  sur  le  fond  de  la  vésicule,  puis,  branchée 
en  raquette  sur  la  précédente  incision  parallèle  à  l’axe 
de  la  vésicule.  Clivage  facile  au  doigt  et  aux  ciseaux. 
Au  cours  du  décollement,  on  lie  deux  brides  qui  retien¬ 
nent  le  doigt,  branches  de  l’artère  cystique  que  l’on 
n’a  pas  à  lier,  car  elle  reste  en  dehors  du  décollement. 
On  coujie  le  cystique.  I.a  vésicule,  qui  contient  un 
énorme  calcul,  se  rompt  au  niveau  du  bassinet.  On 


assèche  l’entonnoir  péritonéal  ainsi  formé,  on  extrait 
quelques  calculs  du  moignon  cystique,  puis  on  y 
introduit  un  drain  qu’on  couche  à  la  place  do  la 
vésicule  et  sur  lequel  on  suture  les  deux  lèvres 
péritonéales.  Enfin,  on  fixe  au  péritoine  pariétal  les 
bords  de  l’incision  circulaire  du  début.  11  ne  reste 
donc  qu’une  loge  séreuse  profonde  conduisant  un 
drain  à  l’extérieur,  et  marsupialisée  à  la  paroi  qu’on 
peut  fermer  complètement  autour  de  cet  orifice. 
Ecoulement  de  bile  pendant  8  jours,  drain  enlevé  au 
10®.  Cicatrisation  rapide  et  guérison  parfaite. 

M.  Bonnet  insiste  au  nom  de  M.  Tixier  et  au  sien 
sur  les  avantages  de  cette  opération  sous-séreuse  : 
opération  facile  et  rapide,  donnant  une  sécurité 
absolue  et  permettant  la  fermeture  totale  de  la  paroi 
autour  du  drain.  Elle  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  dans  les  cas  graves  où  l’opération  doit  être 
courte  et  lorsque  l’extériorisation  du  foie  n’est  guère 
possible. 

Enfin,  rappelons  qu’on  n’a  pas  à  lier  le  cystique, 
mais  seulement  ses  branches  qu’on  trouve  au  cours 
de  l’incision  ou  du  clivage. 

—  M.  Chalier  présente  2  cas  de  cholécystites 
aiguës  traités  par  la  cholécystectomie  à  chaud  sans 
drainage.  a 

1=®  cas  :  cholécystite  suraiguë,  prégangreneuse, 
datant  de  20  heures.  Nombreux  calculs  dans  la  vési¬ 
cule  et  le  bassinet,  cholécystectomie  rétrograde,  la 
sous-séreuse  est  impossible  du  fait  de  la  gangrène, 
mais  ou  conserve  de  chaque  coté  une  collerette 
péritonéale  qu’on  peut  suturer  pour  enfouir  le  moi¬ 
gnon  cystique.  Fermeture  complète  de  la  paroi  sans 
drainage. 

2®  cas  :  cholécystite  aiguë,  au  5“  jour,  39"6, 
faciès  infecté,  non  calculeuse  ^boue  biliaire).  Cholé¬ 
cystectomie  rétrograde  facile.  Enfouissement  du 
moignon  cystique  à  l’aide.du  petit  épiploon.  Ferme¬ 
ture  complète  de  la  paroi. 

Dans  les  ileux  cas,  la  guérison  fut  rapide  et  sans 
incidents.  L’auteur  discute  deux  points  : 

1“  La  cholécystectomie  d’emhlée  dans  les  cholécys¬ 
tites  aiguës.  Dans  les  formes  chroniques  ou  subai- 
guiis,  à  part  quelques  cas  d’exécution  impossible,  la 
cholécystectomie  d’emblée  est  devenue  la  règle  avec 
ou  sans  drainage. 

Dans  les  formes  aiguës,  les  opinions  sont  parta¬ 
gées.  Leriche  et  Cotte  (1912),  Bérard  (1914),  Papin 
ont  publié  de  bons  résultats  de  cholécystectomies  à 
chaud.  Mais,  de  manière  générale,  en  France,  ou 
croit  plus  sage  (Lecène  1921)  de  s’en  tenir  à  la  cho¬ 
lécystostomie  simple,  opération  minima  de  drainage, 
complétée  ultérieurement  par  une  cholécystectomie 
toujours  utile,  souvent  indispensable,  mais  faite  à 

A  l’étranger,  par  contre,  la  cholécystectomie  d’em¬ 
blée  est  préconisée  par  Korte,  Braun,  Arnsperger, 
Exner,  Mayo,  Rhode,  Haberer,  Ritter,  etc. 

M.  Chalier  estime  que,  si  la  cholécystostomie  reste 
indiquée  chez  les  gens  âgés,  choqués  et  pour  les  foies 
trop  petits,  les  vésicules  trop  adhérentes,  c’est  la 
cholécystectomie  qui,  dans  les  autres  cas,  devrait 
devenir  l’opération  de  choix,  opération  présentant  les 
mêmes  avantages  que  l’appendicectomie  précoce; 
suppression  du  foyer,  facilité  d'opération  avant  les 
adhérences,  désinfection  rapide  de  la  région  et  gué¬ 
rison  en  une  seule  intervention. 

2®  La  suppression  de  tout  drainage  après  la  cholé¬ 
cystectomie  à  chaud.  Après  les  cholécystectomies  à 
froid,  le  drainage  sous-hépatique  reste  la  règle  pour 
la  plupart  des  chirurgiens,  soit  que,  laissant  le 
cystique  ouvert,  on  y  introduise  uu  drain  entouré 
de  compresses  plus  ou  moins  nombreuses,  soit  que, 
liant  le  cystique,  on  doute  de  sa  ligature  et  laisse 
par  prudence  un  tube  de  drainage. 

A  plus  forte  raison,  dans  les  formes  aiguës,  on 
draine  généralement  par  un  tube  les  voies  biliaires 
toujours  plus  ou  moins  infectées  et  on  dispose  au- 
1  dessous  un  véritable  «  tamponnement-drainage  »  qui 
prévient  ou  évacue  les  épanchements  sanguins  ou 


bilieux  et  exclut  la  loge  sous-hépatique  de  la  grande 
cavité. 

Mais  ce  drainage,  par  contre,  retarde  la  guérison, 
provoque  une  fistule  plus  ou  moins  persistante,  des 
adhérences  souvent  gênantes  et  surtout  un  affaiblis¬ 
sement  de  la  paroi  allant  parfois  jusqu’à  l’éventra- 

E’est  pour  ces  raisons  que  M.  Chalier  a,  chez  ces 
deux  malades,  supprimé  tout  drainage.  Il  semble  y 
avoir  là  la  technique  idéale  lorsqu’on  a  pu  réaliser 
les  conditions  indispensables  :  extirpation  de  1  organe 
septique,  sans  fuite  ;  ligature  et  enfouissement  du 
moignon  sous  les  lambeaux  péritonéaux  ou  le  petit 
épiploon  ;  hémostase  soigneuse  des  pédicules  et 
zones  de  décollement;  assèchement  complet  et  net¬ 
toyage  du  foyer. 

—  M.  Villard  reprend  les  deux  points  traités  ; 

1®  La  cholécystectomie  d'emblée.  —  Après  avoir  pra¬ 
tiqué  longtemps  la  cholécystostomie  simple,  M.  A  il- 
lard  est  devenu  partisan  de  la  cholécystectomie 
lorsque  cette  opération  s’est  trouvée  facilitée  par  1  in¬ 
cision  plus  large,  le  renversement  du  foie  et  surtout 
la  technique  rétrograde. 

Il  la  pratique  également  à  chaud  toutes  les  fois 
qu'elle  est  possible  et  elle  est  souvent  plus  facile 
qu’à  froid,  car  on  a  bien  en  main  la  vésicule  tendue 
et  les  adhérences  se  clivent  alors  facilement. 

En  quelques  circonstances,  cependant,  M.  A  illard 
se  contente  d’une  stomie  :  femmes  obèses,  foie 
difficile  à  Inxer,  état  précaire.  C’est  le  drainage 
d’urgence,  opération  rapide  de  sauvetage.  On  verra 
plus  tard  si  la  cholécystectomie  est  nécessaire. 

A  part  quelques  rares  cas  de  sténoses,  toutes  ces 
vésicules  distendues  ont  un  calcul  qui  oblitère  le 
bassinet  et  qu’il  faut  trouver.  Lorsqu’il  est  enlevé, 
la  bile  passe,  on  a  alors  une  fistule  biliaire  qui  se 
fermera  spontanément  dans  un  délai  très  court  is’il 
n’y  a  pas  en  môme  temps,  évidemment,  de  calculs  du 
cholédoque).  La  fistule  ne  persiste  que  si  elle  est 
muqueuse,  c’est-à-dire  si  on  n’a  pas  enlevé  le  calcul 
du  bassinet.  Si  l’on  cherche  ce  calcul,  on  est  donc 
presque  sûr  d’une  guérison  spontanée  et  assez 
rapide. 

En  somme,  dans  les  cholécystites  aiguës  avec 
grande  vésicule  distendue,  cholécystectomie  rétro¬ 
grade  si  l'extériorisation  est  facile.  Cholécystostomie 
en  cas  de  difficultés  spéciales  avec  cholécystectomie 
secondaire  lorsqu’elle  sera  nécessitée  (1/3  des  cas) 
par  la  persistance  d’une  fistule  muqueuse,  indice  de 
l’atrésie  du  cystique. 

2®  Le  drainage.  —  Une  expérience  de  20  ans  a 
appris  à  M.  A’illard  quelle  prudence  il  convient  de 
garder  dans  la  chirurgie  hépatique. 

On  ne  peut  pas  comparer  le  moignon  d’appendice 
au  moignon  cystique,  car  ou  ne  sait  jamais  si  la  liga¬ 
ture  du  cystique  tiendra.  M.  A’illard  a  toujours  fait 
une  ligature  solide,  au  catgut  et  à  deux  étages;  dans 
la  moité  des  cas,  la  ligature  ne  tient  pas  plus  de 
24  heures  et  on  voit  la  bile  s’écouler  par  le  drain. 

M.  Chalier  a  bien  pu,  dans  deux  cas,  obtenir  d’ex¬ 
cellents  résultats,  et  l’avenir  semble  être,  en  effet,  à 
la  fermeture  totale  ;  mais  tant  qu'on  ne  pourra  pas 
compter  avec  plus  de  sécurité  sur  la  ligature  du 
cystique,  M.  Villard  n'ose  faire  courir  à  ses  malades 
un  risque  aussi  grave. 

Enfin,  M.  Villard  reste  étonné  de  voir  M.  Bonnet 
décortiquer  aussi  facilement,  et  sans  craindre  de  la 
perforer,  une  vésicule  eu  état  de  gangrène. 

—  M.  Goullioud  draine  toujours,  pour  les  mêmes 
raisons.  Comme  sur  l’uretère,  la  ligature  ne  tient 
pas,  elle  coupe  les  canaux  au  lieu  de  les  occlure  et, 
bien  souvent,  on  retrouve  les  compresses  imbibées 
de  bile.  Une  seule  fois,  il  ferma  sans  drainage  ;  la 
malade  mourut  de  péritonite  avec  de  la  bile  dans  la 
grande  cavité.  Peut-être  une  péritonisation  soignée 
arrivera-t-elle  à  consolider  la  ligature.  En  attendant, 
il  faut  garderie  drainage. 

,1.  Duclos. 
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LA  CUTI-RÉACTION 

SA  VALEUR 

POUR  LE  DIAGNOSTIC  OE  LA  TUBERCULOSE 
DES  ENFANTS  DU  PREMIER  AGE  ' 

Par  A. -B.  MARFAN. 


Il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps,  la  tubercu¬ 
lose  passait  pour  être  exceptionnelle  avant  un  an 
et  assez  rare  de  un  à  deux  ans.  Ç’est  à  partir  de 
1887  que  Landouzy  et  ses  élèves,  MiM.  Quoyrat 
et  Aviragnet,  utilisant  la  découverte  par  Koch 
du  bacille  spécifique  '1882),  montrèrent  ((ue, 
dans  la  première  enfance,  la  tuberculose  est  plus 
fréquente  que  ne  le  pensaient  les  anciens  méde¬ 
cins.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  imaginée 
par  von  Pirquet  (de  Vienne),  est  venue  confirmer 
cette  notion  et  a  permis  de  l'étcndrc;  elle  a  jeté 
une  vive  lumière  sur  la  question  de  la  tubercu¬ 
lose  du  premier  âge.  Son  emploi  n’a  pas  seule¬ 
ment  réalisé  un  grand  progrès  pour  le  diagnostic 
de  cellcrci;  il  a  encore  contribué  puissamment  à 
modifier  la  conception  qu’on  s’était  faite  de  la 
tuberculose  après  les  recherches  de  \  illcmin  et 
de  Koch.  C’est  pourquoi  l’étude  do  la  cuti-réaction 
me  paraît  la  meilleure  introduction  à  l’étude  de  la 
tuberculose  des  enfants  du  premier  âge. 

Qu’est-ce  d’abord  que  la  tuberculine  ?  Le  bacille 
de  la  tuberculose  renferme  des  substances  toxi¬ 
ques  qu’on  peut  libérer  par  divers  procédés.  La 
plus  anciennement  connue  est  celle  que  Koch  a 
préparée  en  1890  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  «  tuberculine  ».  C’est  un  extrait  d’une  cul¬ 
ture  du  bacille  de  la  tuberculose  en  bouillon 
glycériné,  vieille  de  six  semaines,  stérilisée  à 
l’autoclave  à  110°,  puis  concentrée  au  dixième  au 
bain-marie.  Le  liquide  concentré  est  filtré  sur 
papier  épais  (papier  Chardin)  qui  retient  une 
bonne  partie  des  corps  microbiens,  mais  qui  ne 
les  retient  pas  tous.  La  tuberculine  est  un  liquide 
bruniltro,  sirupeux.  Elle  ne  renferme  aucun  bacille 
vivant. 

Injectée  à  un  animal  sain,  elle  ne  détermine  [las 
de  tuberculose;  elle  ne  produit  même  aucune 
réaction  générale  ou  locale,  à  moins  qu’on  n’use 
de  très  fortes  doses. 

Inoffensive  pour  l’animal  sain,  elle  est  nocive 
pour  l’organisme  infecté  par  le  bacille  et  rien 
que  pour  cet  organisme.  Voici  comment  a  été 
découverte  cette  propriété.  Koch,  interprétant 
mal  le  résultat  de  certaines  expériences,  voulut 
appliquer  la  tuberculine  au  traitement  de  la  lulter- 
culosc  ;  il  ne  parvint  b;  plus  souvent  qu’à  l'ag¬ 
graver.  Quand  on  injecte  cette  substance  sous  la 
peau  d’un  tuberculeux,  même  aux  do.ses  minimes 
de  deux  à  trois  dixièmes  de  milligramme,  on  voit 
SC  produire  :  1°  un  violent  accès  de  lièvre  avec 
courbature,  qui  commence  quatre  à  huit  heures 
après  rinjeclion  et  dure  au  moins  une  douzaine 
d’heures  (réaction  générale)  ;  2°  une  réaction  très 
vive  au  niveau  du  foyer  ou  des  foyers  tuber¬ 
culeux  préexistants  iniactiou  focale)  ;  si,  par 
exemple,  il  existait  une  induration  tuberculeuse 
du  somme,!  d’un  poumon,  ou  Constate  une  exagé¬ 
ration  de  la  toux  et  de  l’expectoration,  une  aug¬ 
mentation  du  nombre  dos  râles  dans  le  sommet 
atteint,  parfois  des  signes  de  ramollissement  ou 
d’excavation.  Ces  |>hénomèues,  que  Koch  considé¬ 
rait  comme  favorables,  voire  comme  nécessaires 


1.  Lci;on  faite  à  l’Hospice  des  ICntunls-.Vssistés. 

2.  Von  Pirquet.  —  «  Tuberkiilindingnose  durch  l(ntanc 
Imptung.  Le  diagnostic  jinr  la  tuberculine  inoculée  à  la 
peau  Tl.  Sqc.  de  Méd.  de  Berlin,  8  Mai  li)07;  BerUner  Uin. 
Woch.,  1907.  no’  2,0.  22. 

:>.  E.  Opi'EKT.  «  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  : 
Elude  clinique,  anntoiuo-palholpgique  cl  critique».  'Vhène, 
Paris,  1908.  M""  H.  Rosekblxtt.  «  I  lonltibulion  à 

l'étude  des  réaction.i  locales  à  la  tuberculine  ».  Archieee 
de  Médecine  des  enfants.  Décembre  1911,  p.  925.  — 
M'»«  Dora  Mantoux,  «  Contribution  à  l'étude  de  la  tuber¬ 
culose  du. nourrisson  ».  Thèse,  Paris,  1912.  —  M"'  Ger- 
MUNE  Mioeiu;.  «  Etiulc  sur  la  culi-réuclimi  ii  la  tubcrcu- 


à  l’éliinination  du  foyer  tuberculeux  et  à  la  cica¬ 
trisation  ultérieure  de  la  lésion,  étaient  en  réalité 
le  point  de  départ  d’une  aggravation  et  d’uuc géné¬ 
ralisation  ;  ils  précipitaient  parfois  la  mort. 

A  la  suite  de  ces  premiers  essais,  la  tuberculine 
fut  abandonnée  comme  moyen  de  traitement. 
Mais,  un  peu  plus  tard,  elle  fut  utilisée  par  les 
vétérinaires,  particulièrement  par  Nocard.  comme 
mojmn  de  diagnostic  de  la  tuberculose  des  bo¬ 
vidés.  Si  on  injecte  sous  la  peau  d’un  animal 
tuberculeux  une  faible  dosé  de  tulierculine,  moins 
d'un  milligramme  par  exemple,  il  se  produit  une 
réarlion  fébrile  caractéristique;  en  prenant  la 
ternpérafure  rectale  toutes  les  deux  heures,  on  la 
voit  monter  de  i"  à  3°;  l’élévation  commence  vers 
la  sixième  heure  après  l’injection;  le  maximum 
est  atteint  deux  heures  après  ;  la  réaction  est  ter¬ 
minée  en  trente  heures.  Si  l’animal  est  indemne 
de  tuberculose,  il  ne  se  produit  aucune  réaction. 

On  a  essayé  de  faire  passer  ce  moyen  de  dia¬ 
gnostic  de  la  médecine  vétérinaire  dans  la  méde¬ 
cine  de  l’homme.  Mais  ces  tentatives  ont  montré 
que  ce  procédé  présente  des  difGcultés  et  des 
dangers.  Pour  que  l’épreuve  soit  probante,  il  faut 
que  le  sujet  examiné  soit  en  état  d’apyrexie  préa¬ 
lable,  condition  rarement  réalisée  ;  il  faut  eu 
outre  emjiloyer  des  doses  suffisantes  pour  lever 
tous  les  doutes;  or  ces  doses  provoquent  souvent 
au  niveau  des  foyers  bacillaires  des  réactions  qui 
en  réveillent  ou  eu  augmentent  l’activité  et  qui 
par  suite  sont  dangereuses.  L'emploi  de  la  tuber¬ 
culine  comme  moyen  de  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  de  l’homme  fut  donc  abandonné. 

Parmi  les  médecins  d’enfants  qui  essayèrent 
la  tuberculine  comme  moyen  de  traitement  et  de 
diagnostic,  il  en  est  deux,  Escherich  (de  Vienne) 
et  Epstein  (de  Prague),  qui  remarquèrent  un 
lait  dont  ils  pressentii-ent  l’intérêt,  sans  en  prévoir 
toute  la  portée  :  quand  on  injecte  de  la  tubercu¬ 
line,  meme  à  doses  faibles,  même  très  diluée,  à 
des  bacillaires,  au  niveau  de  l’injection  il  se  pro¬ 
duit  très  souvent  une  réaction  locale  caractérisée 
par  du  gonflement  et  de  la  rougeur,  pouvant  aller 
jusqu’à  prendre  l’apparence  d’un  pseudo-phleg¬ 
mon.  Les  auteurs  qui  firent  cette  remarque  sont 
comme  des  précurseurs  de  M.  von  Pirquet. 

En  1007,  la  tuberculine  était  donc  complète¬ 
ment  abandonnée  comme  moyen  de  diagnostic  de 
la  tuberculose  de  l’homme,  lorsque  M.  von  Pir¬ 
quet,  alors  assistant  d'Escherich,  découvrit  la  cuti- 
réaction.  Conduit  par  certaines  recherches  qu’il 
avait  faites  sur  l’anaphylaxie,  en  particulier  .sur 
les  caractères  de  la  vaccine  jennérienne  chez  des 
liommes  déjà  vaccinés,  il  eut  l’idée  de  mettre  une 
goutte  de  tuberculine  sur  la  partie  superficielle 
du  derme,  dénudé  par  une  scarification  de  l’épi¬ 
derme,  et  d’observer  ce  qui  se  passe  ensuite  chez 
les  sujets  tuberculeux  et  chez  les  sujets  non  tuber¬ 
culeux.  C’est  ainsi  qu’il  découvrit  le  procédé 
d’exploration  si  intéressant  qu’il  appela  cuti- 
réaction  V 

A  l’inverse  de  tous  les  autres  modes  d’emploi 
de  la  tuberculine,  la  cuti-réaction  est  dénuée  de 
tout  inconvénient.  Chez  les  tuberculeux,  elle  ne 
produit  qu’une  réaction  locale,  jamais,  de  réaction 
focale,  ni  de  réaction  générale. 

Depuis  1908,  elle  a  été  couramment  employée 
dans  les  services  que  j’ai  dirigés.  Elle  y  a  été 
l’objet  de  plusieurs  travaux”,  parmi  lesquels  je 
citerai  ceux  de  M.  Oppert  (1908),  de  M"'°  Dora 
Mantoux  1912)  et  de  M"°  Mioche  (1919).  J’ai  pu 


line  dans  Icnfancc;  slalislique  du  .service  de  .M.  JtlUrrân  : 
Années  191'(,  1915,  1916,  1917,  1918  ».  Thèse,  Paris,  1919. 
—  Royer.  «  Adénojmihie  trachéo-bronchique  et  culi-rénc- 
lion  à  In  tuberculose  ».  Thèse,  Paris,  1922.  —  René 
Bocquet.  c<  Conlribulion  à  l'élude  delà  tuberculine-réac¬ 
tion.  La  cuti-réaction  à  la  période  do  géRéralisalinn 
tuberculeuse  dans  la  première  enfance  ».  Thèse,  Paris, 
1922. 

4.  On  a  proposé  do  préparer  deu.X;  tubercullnes,  l'uuo 
avec  le  bacille  de  la  tuberculose  humaine,  l’nulre  avec, 
le  hacillo  do  la  iul/erçulose  borinc,  et.  de  les.  employer 
séparément  dans  le  but  de  distinguer  l'intervention  de 
l'un  ou  raiitrc  de  ces  niicrobc.s.  Mni.s  un  a  vu  qu’il  est  à 


m’assurer  de  sa.  très  haute  valeur  et  je  me  suis 
efforcé  de  lui  donner,  dans  la  clinique  des  mala¬ 
dies  du  premier  âge,  la  place  importante  qu’elle 
mérite. 

La  technique  en  est  très  simple.  On  pratique  deux 
scarifications,  de  préférence  sur  la  région  deltoi'- 
dienne  du  bras  ;  mais  on  peut  les  faire  soit  sur  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras,  soit  sur  la  face 
dorsale  du  pied.  Il  faut  choisir  une  surface  indemne 
de  toute  altération.  Sur  la  région  choisie,  après 
avoir  légèrement  décapé  la  peau  par  une  légère 
friction  à  l’éther  ou  à  l’alcool,  avec  un  vaccino- 
style  préalablement  flambé  et  refroidi,  on  fait  les 
deux  scarifications  superficielles.  Gomme  quand 
on  vaccine,  on  sectionne  l’épiderme  et  on  érode 
à  peine  le  derme  de  manière  à  ne  pas  faire  saigner. 
Les  deux  scarifications,  éloignées  de  6  cm.  l’une  de 
l’autre,  doivent  avoir  chacune  5  mm.  de  longueur. 

La  supérieure  sert  de  témoin.  Sur  l’inférieure 
seule  on  dépose  avec  le  vaccino-style  une  goutte  de 
tuberculine  bhute  (tuberculine  pour  usage  vétéri¬ 
naire)  ;  la  tuberculine  diluée  à  1  pour  100,  comme 
M.  von  Pirquet  l’employait  au  début,  a  une  acti¬ 
vité  beaucoup  trop  faible.  On  laisse  sécher  5  mi¬ 
nutes  à  l’air,  puis  on  remet  les  vêtements  ‘. 

Quand  la  cuti-réaction  est  négative,  dans  les 
heures  et  les  jours  qui  suivent,  on  n’observe  aucune 
différence  entre  les  deux  scarifications  ;  à  peine  y 
a-t-il  parfois  sur  celle  qui  a  reçu  la  tuberculine 
nne  rougeur  légère,  très  limitée  et  transitoire; 
mais  elle  se  cicatrise  aussi  rapidement  que  celle 
qui  sert  de  témoin. 

Quand  la  cuti-réaction  est  positive,  voici  ce 
qu’on  observe.  Vers  la  douzième  heure,  apparaît 
une  petite  tache  rouge,  peu  étendue,  peu  ou  pas 
saillante;  après  vingt-quatre  heures,  cette  tache 
est  devenue  une  papule  rouge,  dure,  œdémateuse, 
surélevée  ;  vers  la  trente-sixième  heure,  la  réaction 
atteint  son  maximum  ;  la  papule  a  alors  au  moins 
5  mm.  de  diamètre  dans  tous  les  sens  ;  parfois,  elle 
en  a  10  à  15  mm.  Vers  la  quarante-huitième  heure, 
l’aspect  est,  à  peu  près  le  même.  Mais  ensuite,  la 
papule  pâlit,  s’efface  peu  à  peu  ;  la  saillie  disparaît 
le  troisième  jour  ;  il  ne  reste  alors  qu’une  tache 
rougeâtre  qui  s’efface  entièrement  du  sixième  au 
quinzième  jour.  II  résulte  de  cette  évolutien  que, 
lorsqu’on  surveille  le  résultat  d’une  cuti-réaction, 
le  mieux  est  d’en  examiner  le  siège  quarante-huit 
heures  après  l’opération.  Toutefois,  quand  elle 
est  négative,  en  prévision  d’une  réaction  excep¬ 
tionnellement  tardive,  il  est  bon  de  pratiquer  un 
nouvel  examen  quatre  ou  cinq  jours  après. 

La  cuti-réaction  ne  produit  pas  de  fièvre,  elle 
ne  provoque  aucune  réaction  générale  ou  focale. 
Au  point  où  elle  a  été  faite,  elle  détermine  parfois 
un  peu  de  prurit  ou  uoe  cuisson  légère  ;  elle  peut 
gonfler  les  ganglions  correspondants,  mais  cette 
réaction  ganglionnaire  est  très  inconstante". 

L’examen  microscopique  d’une  papule  de  cuti- 
réaction,  recueillie  par  biopsie,  montre  l’intégrité 
de  l’épiderme  ;  dans  le  corps  papillaire,  dans  le 
derme  et  dans  l’hypoderme,  on  constate  une 
notable  dilatation  des  capillaires,  de  l’œdème  et 
des  amas  irréguliers  de  cellules  mononucléaires, 
accumulées  surtout  autour  des  vaisseaux;  au 
milieu  d’elles,  on  aperçoit  un  assez  grand  nombre 
de  cellules  germinatives  de  Flemminget  quelques 
rares  polynucléaires  ;  on  voit  parfois  quelques 
grandes  cellules,  mais  elles  sont  très  distinctes 
des  cellules  géantes.  La  lésion  n’a  pas  l’aspect 
folliculaire". 


peu  près  indifférent  d’employer  Ttinc  ou  l'autre  tubercu¬ 
line  ;  avec  l'une  ou  l'autre,  les  réactions  sont  les  mêmes, 
quel  que  soit  le  bacille  Infectant.  Cependant,  on  a  avancé 
que,  chez  l'cntanl,  lu  luborculino  d'origine  bos-ine  donne 
plus  de  résultats  positifs  et  des  réactions  plus  fortes  que 
la  tuberculine  d'origine  humaine.  Aussi  Al.  Moro  a-t-il 
propcisié  d'employer-  dans  le  jeune  Age  un  mélange  des 
deux  luberculincs. 

5.  Blechmakn.  — '  «  L'adéno-cuti-rcaction  à  In  Inhercu- 
Une,  ».  Sac.  d'études  scientifiques  sur  la  lubereulo.se,  Juin 
1914,  et  Bévue  de  la  tuberculose,  1920,  p.  45. 

6(.  Examens  de  SI.  Pfaundler  et  de  Rubens-Duval,  Iq 
Thèse  d’Oppert. 
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Nous  voici  maintenant  au  point  le  plus  impor¬ 
tant  :  la  signiGcation  de  la  cuti-réaction  positive 
et  celle  de  la  cuti-réaclion  négative. 

Signification  de  la  cuti-iiéaction  positive. 
—  Aujourd’hui, on  peut  dire  que  tout  le  inonde  est 
d’accord  sur  le  point  suivant:  une  ciili-réaction 
positive  signifie  que  le  sujet  porte  en  lui  des  haciiles 
tubereuleu.v  vivants,  mais  elle  ne  signife  nulle¬ 
ment  qu'il  présente  une  tuberculose  en  évolution. 
l’our  que  la  cuti-réaction  soit  positive,  il  suffit 
qu’il  y  ait  dans  son  organisme,  dans  scs  poumons 
ou  dans  scs  ganglions  lymphatiques,  un  petit 
amas  fibreux  ou  fibro-crétacé  dans  lequel  il  reste 
encore  un  bacille  vivant,  c’est-à-dire  une  petite 
lésion  au  rojios,  guérie  cliniquement. 

Lors  de  ses  premiers  travaux,  M.  von  Pirquet 
pensait  que  cette  présence  du  bacille  vivant  n’est 
pas  indispensable;  il  était  porté  à  croire  qu’il 
suffit  que  l’organisme  ait  hébergé  une  fois  le 
bacille  de  la  tuberculose  pour  que,  désormais,  il 
soit  en  état  d’allergie,  c’est-à-dire  capable  de 
réagir  positivement  à  la  tuberculine,  même  s'il 
ne  recèle  plus  de  bacille  vivant.  Mais  toute  une 
série  de  recherches  sont  venues  démontrer  que, 
pour  que  la  cuti-réaclion  soit  positive,  il  faut  que 
l’organisme  ait  en  lui  au  moins  un  bacille  vivant. 
Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  un  résultat  d’autopsie 
contradictoire.  D’ailleurs,  tout  ce  que  nous  savons 
de  la  tuberculose  de  l’homme  et  des  animaux  supé¬ 
rieurs  montre  que,  lorsque  le  bacille  a  pénétré 
dans  l’organisme,  il  n’en  sort  plus:  il  peut  ne  pas 
s’y  multiplier,  il  peut  y  vivre  en  parasite  inof¬ 
fensif;  mais  il  y  est  pour  toujours. 

En  somme,  une  cuti-réaction  positive  signifie 
que  l’organisme  porte  en  lui  un  foyer  bacillaire, 
que  ce  foyer  soit  en  activité,  ou  qu’il  soit  au 
repos,  môme  au  repos  complet  et  définitif.  Et 
cette  notion  permet  de  fixer  la  valeur  de  la  cuti- 
réaclion  pour  le  diagnostic.  Elle  fait  comprendre 
pourquoi  celte  valeur  dépend,  d’abord  cl  avant 
tout,  de  l’àge  du  sujet. 

Chez  le  jeune  enfant  au-dessous  d’un  an,  il  n’y 
a,  pour  ainsi  dire,  pas  d’infection  bacillaire  an 
repos  ;  donc,  une  cuti-réaction  positive  révèle 
presque  toujours  une  tuberculose  en  évolution. 
De  un  à  deux  ans,  les  formes  quiescentes  peuvent 
s’observer,  mais  elles  sont  encore  rares,  et  la 
cuti-réaclion  garde  une  valeur  considérable. 

Après  deux  ans,  le  nombre  des  tuberculoses  au 
repos  augmente  ;  il  est  d’autant  plus  grand  que  le 
sujet  est  plus  âgé.  Dans  les  populations  de  l’Eu¬ 
rope  dite  civilisée,  la  cuti-réaction  est  positive 
chez  presque  tous  les  adultes  (97  pour  100)  ;  elle 
l’est  môme  lorsqu’il  n’existe  aucun  signe  de  tuber¬ 
culose  passée  ou  présente.  Sa  valeur  pour  le 
diagnostic,  médiocre  après  deux  ans,  devient 
donc  nulle  chez  l’adulte.  Si,  par  hasard,  un  sujet 
de  vingt  ou  trente  ans,  atteint  de  pneumonie 
aigue,  présente  une  cuti-réaction  positive,  ce 
résultat  ne  signifie  nullement  que  sa  pneumonie  a 
un  lien  quelconque  avec  la  tuberculose, 

La  cuti-réaction  jiosilive  présente  parfois  des 
caractères  insolites  auxquels  on  a  voulu  attribuer 
une  signification  spéciale.  Avant  de  les  indiquer, 
et  pour  mieux  faire  comprendre  la  manière  dont 
on  les  a  interprétés,  je  dois  exposer  comment  on 
conçoit  aujourd’hui  la  nature  de  là  cuti-réaction. 
Comme  toutes  les  autres  réactions  de  l’organisme 
bacillaire  à  la  tuberculine,  l’épreuve  de  von  Pir¬ 
quet  est  régie  par  un  fait  essentiel  :  si  on  l’intro¬ 
duit  dans  un  organisme  qui  ne  renferme  pas  de 
bacilles,  la  tuberculine  ne  produit  aucune  réaction, 
ne  provoque  même  pas  la  formation  d’anticorps 
comme  la  plupart  des  toxines;  au  contraire,  si 


elle  pénètre  dans  un  organisme  qui  héberge  des 
bacilles,  elle  détermine  des  réactions  diverses, 
graves  ou  bénignes,  selon  le  mode  d’introduction 
et  la  dose  employée,  suivant  la  forme  et  l’étendue 
des  lésions  préexistantes. 

Le  sujet  bacillaire  possède  donc  vis-à-vis  de  la 
tuberculine  une  sensibilité  spéciale  ou,  pour 
mieux  dire,  spécifique,  qui  n’existe  pas  chez  le 
sujet  dont  l’oi-ganisme  ne  renferme  pas  le  bacille. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  celte  sensibilité 
C’est  une  question  assez  délicate.  On  y  répond 
aujourd’hui  en  faisant  intervenir  les  notions  que 
nous  possédons  sur  les  antigènes,  les  anticorps  et 
leurs  réactions  réciproques.  En  dépit  de  quelques 
réserves  qu’on  pourrait  formuler  et  de  quelques 
points  mal  éclaircis,  l’hypothèse  fondée  sur  ces 
notions  est  celle  qui  explique  le  mieux  l’ensemble 
des  faits. 

Dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  l’agent 
pathogène  et  ses  produits  jouent  en  général  le 
rôle  d’antigène  et  déterminent  dans  l’organisme 
des  réactions  qui  aboutissent  à  la  formation  d’an¬ 
ticorps,  c’est-à-dire  de  substances  capables  de 
détruire,  de  neutraliser  ou  de  modifier  le  microbe 
ou  ses  toxines;  parmi  les  anticorps,  il  en  est  qui 
ont  une  action  favorable;  d’autres  ont  une  action 
qui  paraît  indifférente;  d’autres  une  action  défa¬ 
vorable.  Certains  anticorps,  qui  détruisent  ou 
neutralisent  l’antigène  (microbes  ou  toxines)  sont 
les  agents  de  la  guérison.  Et  si,  après  celle-ci,  les 
cellules  de  l’organisme  restent  capables  de  les  éla¬ 
borer  très  rapidement,  il  en  peut  résulter  une  cer¬ 
taine  forme  d’immunité  qui  préservera  le  sujet  en 
cas  de  pénétration  nouvelle  de  l’antigène.  Mais, 
d’autres  anticorps  ont  pour  effet  de  transformer 
les  antigènes  en  poisons  nouveaux.  Ceux  que 
M.  Maurice  Nicolle  a  dénommés  «  lysines  »  ont 
pour  effet  de  dissoudre  les  corps  microbiens,  de 
libérer  et  de  solubiliser  les  endotoxines  adhérentes 
au  corps  du  microbe.  Il  semble  qu’un  anticorps  de 
ce  genre  se  forme  dans  l’organisme  du  sujet  bacil¬ 
laire  (M.  Nicolle,  Wolfl-Eisner). 

La  tuberculine  que  nous  employons,  —  on  peut 
le  constater  au  microscope,  —  renferme  encore 
des  corps  bacillaires  entiers  ou  fragmentés.  Si  on 
la  fait  pénétrer  dans  l’organisme  d’un  sujet  bacil¬ 
laire,  elle  y  rencontre  la  lysine  circulante,  qui  en 
libère  et  en  solubilise  l’endotoxine.  Celle-ci  a  deux 
propriétés.  Quand  elle  pénètre  dans  la  circulation 
elle  détermine  de  la  fièvre  et  des  symptômes  géné¬ 
raux  (propriété  pyrétogène)  ;  là  où  elle  se  fixe,  elle 
détermine  une  inflammation  (propriété  phlogo- 
gène). 

Si  on  dépose  la  tuberculine  sur  le  derme, 
comme  dans  la  cuti-réaction,  la  lysine  circulante 
libère  l’endotoxine;  celle-ci  détermine  la  petite 
inflammation  locale  qui  exprime  que  la  réaction 
est  positive;  mais  il  n’y  a  aucune  réaction  géné¬ 
rale,  aucune  réaction  focale  à  distance,  parce  que  la 
dose  enqiloyée  est  trop  faible  et  surtout  parce  que 
l’absorption  est  quasi  nulle. 

Mais  si  la  tuberculine  pénètre  dans  la  circula¬ 
tion,  elle  détermine  de  la  fièvre,  et  quand  elle 
arrive  aux  foyers  tuberculeux,  elle  y  trouve  un 
excès  de  lysine,  car  c’est  dans  ces  foyers  que  cet 
anticorps  est  élaboré  ;  une  grande  quantité  d’endo¬ 
toxine  y  est  donc  mise  en  liberté,  et  il  s’y  produit 
une  inflammation  violente. 

On  a  comparé  les  réactions  à  la  tuberculine  des 
sujets  bacillaires  à  des  réactions  d’anaphylaxie. 
M.  Galmette  n’accepte  pas  cette  assimilation*.  Il 
ne  semble  pas  en  effet  qu’elle  soit  fondée.  L’in¬ 
jection  de  tuberculine  à  un  animal  sain,  même  à 
haute  dose,  ne  le  met  pas  en  état  d’anaphylaxie; 
à  peine  le  sensibilise-t-elle  quelquefois  pour  un 


■  1.  A.  C.VLMETTE.  L’infection  bacillaire  et  la  tuberculose 
che:  l'homme  et  les  animaux,  2'  édition,  Paris,  Masson, 
1923,  p.  -WS.  —  ,1.  P.VRET.  «  Réaction  tuberculinique  et 
anaphylaxie  r.  Soc.  de  Biol.,  13  Murs  1023. 

2.  Léon  Beun.vhd  et  Bakon.  —  «  La  valeur  pronos¬ 
tique  des  réactions  cutanées  à  la  tuberculine  chez  l’adulte 
'cuti-pronostic  de  la  tuberculose)  ».  La  Presse  Médicale, 
12  Juin  1912. 


3.  G.VRDÈnE  et  M.vtoux.  —  «  Voleur  pronostique  de  lu 
cuti-réaction  ii  la  tuberculine  ».  Soc.  mcd.  des  hôpitaux 
de  Lyon,  20  Juin  1923. 

4.  En  raison  de  la  possibilité  d’une  apparition  très 
tardive  de  la  cuti-réaction,  nous  recommandons  aux 
mères  do  surveiller  elles-mêmes  la  scarification  tuber- 
culinée  et  de  venir  nous  montrer  l'enfant  si  une  tache 
rouge  nppnrnil. 


temps  très  court.  On  doit  s?  borner  à  dire  avec 
M.  von  Pirquet  que  le  sujet  infecté' est  en  état 
d’allergie  vis-à-vis  do  la  tuberculine,  ce  qui  signifie 
simplement  qu’il  réagit  autrement  que  le  su  jet  non 
infecté;  l’état  d’allergie  paraît  être  dû  à  la  pré¬ 
sence  de  la  lysine. 

Je  reviens  mainlenant  aux  formes  particulières 
de  la  cuti-réaction  positive  et  à  leur  signification. 

Il  y  a  des  cuti-réactions  très  fortes.  Elles  sont 
en  général  précoces;  elles  commencent  dès  la  hui¬ 
tième  heure.  Elles  se  manifestent  par  dos  papules 
très  étendues,  ayant  environ  2  cm.  de  diamètre, 
très  saillantes,  très  œdémateuses.  A  leur  sommet 
apparaît  souvent  une  vésicule  ou  une  pustule  qui 
s’affaisse,  se  dessèche  et  laisse  une  croûte  noi¬ 
râtre  recouvrant  une  ulcération.  Après  la  cicatri¬ 
sation,  il  persiste  très  longtemps  une  tache  rou¬ 
geâtre  livide.  Pour  certains  auteurs,  celte  cuti- 
réaction  très  forte  signifie  une  infection  assez 
récrnic  qui  suscite  des  actes  de  défense  énergique 
et  corrélativement  une  production  abondante 
d’anticorps.  On  lui  attribue  donc  une  signification 
favorable  jiour  le  pronostic”.  Celle  manière  de 
voir  appellerait  quelques  réserves  elle  semble 
pourtant  renferincr  une  part  de  vérité.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  les  cuti-réactions  très  fortes  sont 
la  règle  dans  les  formes  de  tuberculose  que  les 
anciens  faisaient  rentrer  dans  la  scrofule. 

Il  y  a  des  cuti-réactions  faibles.  Elles  peuvent 
revêtir  deux  formes.  Tantôt  la  cuti-réaclion  est 
caractérisée  par  une  papule  à  peine  saillante,  un 
peu  pâle,  ayant  moins  de  5  mm.  de  diamètre;  on 
doit  alors  la  considérer  comme  douteuse  et  recom¬ 
mencer  l’épreuve.  Tantôt  il  se  produit,  en  général 
tardivement,  une  papule  assez  étendue,  mais  peu 
saillante,  pâle,  d’un  violet  livide  ;  il  s’agit  d’une 
cuti-réaction  positive,  mais  incomplète  à  cause  de 
la  cachexie  du  malade,  d’où  le  nom  de  réaction 
cachectique  qu’on  lui  donne  quelquefois.  Elle 
s’observe  à  la  période  ultime  de  la  tuberculose 
pulmonaire  à  lésions  très  étendues  ou  dans  la  gra- 
nulie.  En  pareil  cas,  ou  bien  l’organisme  est  trop 
faible  pour  élaborer  la  lysine,  ou  bien  celle-ci  est 
presque  entièrement  fixée  sur  les  lésions  qui  sont 
très  étendues. 

Il  y  a  aussi  des  réactions  tardives,  qui  ne  com¬ 
mencent  qu’après  deux  ou  trois  jours,  voire  après 
le  quatrième  jour;  mais  sur  des  milliers  de  réac¬ 
tions  positives,  je  n’ai  rencontré  que  3  cas  où 
elle' est  apparue  le  huitième,  le  neuvième  et  le 
dixième  jour  *.  Ces  cuti-réactions  tardives  signi¬ 
fient  peut-être  qu’il  existe  des  foyers  bacillaires 
très  anciens,  au  repos  depuis  longtemps,  ne  pro¬ 
duisant  de  lysine  que  lentement  et  en  faible  quan¬ 
tité. 

Signification  de  la  cuti-réaction  négative. 
—  A  l’inverse  de  beaucoup  de  signes  dont  l’ab¬ 
sence  ne  signifie  rien,  une  cuti-réaction  négative 
a  une  grande  valeur  quand  elle  se  produit  dans 
certaines  conditions. 

La  cuti-réaction  est  négative  soit  parce  que 
l’organisme  ne  renferme  pas  de  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose,  soit  parce  que,  bien  que  porteur  de  bacilles, 
il  a  perdu  le  pouvoir  de  réagir  à  la  tuberculine. 
Or,  les  causes  qui  empêchent  un  bacillaire  de  réagir 
à  la  tuberculine^  les  causes  d’anergie  comme  on  dit 
aujourd’hui,  commencent  à  être  bien  connues. 
Quand  on  peut  les  éliminer,  une  cuti-réaction  néga¬ 
tive  signifie  que  le  sujet  n’héberge  pas  de  bacilles 
de  la  tuberculose.  Ce  fait  a  une  importance  capi¬ 
tale  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  dans  le 
premier  âge. 

1“  Anergie  de  la  période  d'incubation  do  la  tuber¬ 
culose.  Entre  le  moment  où  le  bacille  pénètre  dans 
l’organisme  et  celui  où  la  cuti-réaction  devient 
positive,  il  s’écoule  un  certain  temps.  Pendant 
celte  incubation,  l’organisme  ne  présente  aucun 
troublé;  l’infection  reste  absolument  silencieuse. 
Les  symptômes  de  celle-ci  n’apparaissent  pas 
avant  que  la  cuti-réaction  soit  devenue  positive; 
ils  peuvent  ne  se  montrer  que  beaucoup  plus  tard 
ou  même  ne  se  manifester  jamais. 
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Ce  qui  nous  intéresse  ici  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  c’est  la  durée  de  cette  période  d’incu¬ 
bation,  que  MM.  R.  Debré  et  .lacquct  ont  appelée 
«  période  antéallergique  ».  Quelques  observa¬ 
tions  favorables  sur  l’enfant  et  quelques  expé¬ 
riences  sur  les  animaux*  ont  montré  qu’elle  est 
très  variable;  elle  oscille  entre  des  limites  éten¬ 
dues,  elle  est  au  minimum  de  six  jours  et  au  maxi¬ 
mum  de  quatre  mois.  D’après  M.  R.  Debré,  lorsque 
la  période  antéallergique  est  courte,  c’est  que 
l’infection  sera  grave;  même  si  cette  notion  est 
confirmée,  on  ne  pourra  guère  l’utiliser  dans  la 
pratique.  Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’incubation  est  comprise 
entre  vingt  et  trente  jours.  Donc,  chez  un  enfant 
très  jeune  qu’on  suppose  infecté  depuis  peu,  il 
faudra  répéter  la  cuti-réaction  au  bout  de  quatre 
semaines;  si  la  seconde  épreuve  est  négative,  on 
a  le  droit  d’exclure  l’existence  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  Cette  donnée  a  une  importance  capitale 
dans  la  clinique  des  maladies  du  premier  âge. 

Il  faut  signaler  ici  un  fait,  négligeable  pour  la 
pratique,  mais  intéressant  pour  la  théorie  ;  je 
veux  parler  des  cuti-rcactions positives  secondaires. 
Quand  on  pratique  cette  épreuve  en  série  chez  de 
jeunes  enfants,  on  peut  observer  ceci  ;  une  pre¬ 
mière  cuti-réaction  faite  au  liras  est  négative  ; 
une  seconde  faite  à  l’avant-bras,  une  huitaine  de 
jours  après  la  première,  est  encore  négative  ;  une 
troisième  faite  à  la  face  dorsale  du  pied,  une 
huitaine  de  jours  après  la  seconde,  est  positive. 
Alors  il  peut  arriver  qu’à  peu  près  en  même 
temps  apparaisse  une  papule  au  niveau  des  scari¬ 
fications  de  la  première  et  de  la  seconde  épreuve. 

Ces  réactions  secondaires  sont  assez  faciles  à 
expliquer.  Au  moment  de  la  première  et  de  la 
seconde  épreuve,  il  n’y  avait  pas  de  lysine  circu¬ 
lante  ou  tout  au  moins  il  n'y  en  avait  pas  assez  ; 
au  moment  de  la  troisième,  la  lysine  est  formée 
en  quantité  suffisante,  et  la  cuti-réaction  est  posi¬ 
tive  ;  s’il  reste  encore  un  peu  de  tuberculine  dans 
la  première  et  la  seconde  scarifications  elle  est 
attaquée  par  la  lysine  et  produit  assez  d’endo¬ 
toxine  pour  détérminer  la  formation  d'une 
papule. 

2“  Anergie  déterminée  par  une  extension  consi¬ 
dérable  des  lésions  tuberculeuses  accompagnée  de 
cachexie.  —  Quand  un  tuberculeux  devient  très 
cachectique,  soit  parce  qu’il  présente  des  lésions 
pulmonaires  très  étendues,  soit  parce  qu’il  est 
atteint  d’une  granulie  généralisée,  il  peut  arriver, 
particulièrement  chez  l’adulte,  que  la  cuti-réac¬ 
tion  soit  nulle,  ou  faible  et  douteuse,  ou  présente 
le  type  cachectique.  Chez  les  jeunes  enfants,  cette 
cause  d’anergie  n’intervient  que  très  rarement  ; 
même  lorsqu’ils  sont  atteints  de  granulie  ou  de 
méningite,  la  cuti-réaction  est  presque  toujours 
positive  ;  on  trouvera  de  noiidjreuses  confirma¬ 
tions  de  ce  fait  dans  les  observations  rapportées 
dans  leurs  thèses  par  M"'-  Mioche  et  jM.  Bocquet. 
Peut-être  cette  persistance  de  la  cuti-réaction 
positive  est-elle  due  à  ce  que  ces  formes  étendues 
tuent  avant  d’avoir  déterminé  de  la  cachexie 

L’anergie  qui  s’observe  en  cas  de  lésions  tuber¬ 
culeuses  étendues  et  profondes  semble  dépendre 
de  deux  facteurs:  d’une  part,  l’organisme  trop 
affaibli  n’élabore  plus  de  lysine  ;  d’autre  part,  les 
lésions  tuberculeuses  étant  très  étendues,  elles 
fixent  toute  la  lysine  et  il  n’en  reste  plus  en  cir¬ 
culation. 

3”  Anergie  en  relation  avec  les  fonctions  de 
l'appareil  génital  chez  la  femme.  —  On  a  avancé 
que  la  cuti-réaction  positive  devient  négative  ou 
s’affaiblit  à  certaines  phases  de  l’activité  des 


1.  Combe  (de  Lausanne).  «  Le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  ».  Le  Nourrisson,  .lanvier  1916, 
p.  21.  —  Robert  Debré  et  Paul  Jacquet.  «  Le  début  de 
la  tuberculose  humaine.  La  période  antéallergique  de  la 
tuberculose.  Pénétration  silencieuse  du  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  l’organisme  du  nourrisson  «.Aimâtes  de  Méde¬ 
cine,  t.  VII,  n"  2,  1920,  p.  122;  Soc.  de  Biol.,  10  et  17  Juil¬ 
let  1920. 

2.  D’après  M.  A.  Jousset,  la  cuti-réaction  serait  néga¬ 
tive  dans  la  forme  qu’il  appelle  «  Bacillémie  primitive  du 


fonctions  génitales  chez  la  femme  :  pendant  la 
menstruation,  la  grossesse,  l’accouchement,  la 
lactation. 

Tout  ce  qui  a  été  dit  là-dessus  mérite  d’être 
révisé.  Cette  anergie  d’origine  puerpérale  paraît, 
en  tout  cas,  très  inconstante.  Le  seul  point  qui 
semble  établi,  c’est  que  la  cuti-réaction  jiositive 
devient  négative  ou  slaffaiblit  notablement  pen¬ 
dant  les  cinq  ou  six  jours  qui  suivent  l’accouche¬ 
ment 

4°  Anergie  due  à  certaines  maladies.  —  Au 
cours  de  certaines  maladies,  la  cuti-réaction  anté¬ 
rieurement  positive  peut  devenir  négative  et  le 
rester  jusqu’à  la  guérison  de  ces  maladies;  à  ce 
moment,  la  cuti-réaction  redevient  positive.  C’est 
ce  qui  s’observe  constamment  dans  la  rougeole  ; 
c’est  ce  qui  s’observe  aussi  dans  d’autres  maladies, 
mais  d’une  manière  très  inconstante. 

Lorsqu’un  enfant  qui  présente  une  cuti-réaction 
positive  est  atteint  de  rongeoZe,  pendant  la  période 
d’invasion,  cette  réaction  faiblit;  elle  devient 
négative  pendant  la  période  d' éruption  ;  elle 
redevient  positive  après  l’éruption,  d’abord  fai¬ 
blement,  puis  fortement. 

On  a  donné  diverses  explications  de  cette 
anergie.  Aucune  n’est  encore  bien  établie.  On  a 
d’abord  avancé  que  le  pouvoir  d’élaborer  des 
anticorps  que  possède  l’organisme  est  limité  ; 
durant  l’évolution  de  la  rougeole,  cette  faculté 
est  entièrement  occupée  par  la  nécessité  de  pro¬ 
duire  les  anticorps  de  cette  maladie,  elle  n’est 
plus  capable  d’élaborer  la  lysine  antituberculeuse 
et  la.  cuti-réaction  devient  négative.  C’est  une 
simple  hypothèse.  On  a  aussi  prétendu  que  l’alexine 
ou  complément  intervient  dans  la  cuti-réaction, 
([u’elle  est  indispensable  à  la  libération  de  l’endo¬ 
toxine  par  la  lysine  ;  durant  la  rougeole,  l’alexine 
est  fixée  par  l’anticorps  de  cette  maladie  ;  il  n’en 
reste  plus  assez  pour  que  la  cuti-réaction  soit 
positive.  Cette  théorie  n’a  pu  être  vérifiée.  Enfin, 
on  a  soutenu  que  l’anergie  de  la  rougeole  n’est 
pas  humorale,  mais  locale,  cutanée  ;  l’éruption 
morbilleuse  rendrait  la  peau  incapable  de 
réagir;  cette  manière  de  voir  attend  encore  sa 
preuve. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  anergie  de  la  rougeole 
est  à  peu  près  constante  ;  on  l’a  mise  en  relation 
avec  l’action  favorisante  de  cotte  fièvre  éruptive 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose. 

D’autres  maladies  ont  encore  le  pouvoir  de 
déterminer  l’anergie.  On  peut  citer  la  pneumo¬ 
nie  *,  la  grippe  épidémique  “,  la  coqueluche  “; 
les  affections  graves  du  foie,  comme  les  cirrhoses 
et  les  ictères  prolongés*;  mais  leur  action  est 
très  inconstante. 

Quant  à  ce  qui  a  été  avancé  sur  l’anergie  déter¬ 
minée  par  d’autres  maladies  (fièvre  typhoïde, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  scarlatine,  varicelle, 
méningite  cérébro-spinale,  syphilis,  etc.),  de 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  le 
confirmer. 

Mais  je  puis  dire  que,  chez  le  nourrisson,  si  on 
mot  la  rougeole  à  part,  aucune  de  ces  causes 
d’anergie  n’a  d’importance  ;  dans  le  premiei-  âge, 
la  broncho-pneumonie,  la  grippe,  la  coqueluche, 
n’empôchcnt  pas  la  cuti-réaction  d’être  positive 
quand  l’enfant  est  tuberculeux. 

5"  .\nergie  dans  le  traitement  intensif  par  la 
tuberculine.  —  Le  traitement  intensif  par  la 
tuberculine  empêche  la  cuti-réaction  d’être  posi¬ 
tive  (Vallée,  Hamburger).  Après  une  injection 
d’une  forte  dose,  il  se  produit  une  anergie  qui 
dure  quatre  à  sept  jours.  La  connaissance  de  ce 
fait  a  été  utilisée  par  certains  fraudeurs  qui 


premier  ûge  ».  Le  Nourrisson,  Mai  1915,  p.  129.  MM.  Henri 
Lemaire  et  Roger  Turquely  pensent  que  cette  forme  de 
bacillémie  est  e.xceplionnelle.  La  Presse  Médicale,  14  Mars 
1923,  p.  245. 

3.  Nobécourt  et  Pauaf.  La  Presse  Médicale,  18  Février 
1920.  —  Debré,  Pabaf  et  Dantrebasde.  Soc.  de  Biol., 
17  Juillet  1920. 

4.  Paisseau  et  .M,  Tixier.  —  Paris  medical,  27  Janvier 
1912. 


cherchent  à  dissimuler  la  tuberculose  des  ani¬ 
maux  qu’ils  veulent  vendre.  Cette  anergie  a  été 
attribuée  à  ce  que  la  forte  dose  de  tuberculine 
injectée  immobilise  toute  la  lysine  disponible  *. 

Cet  exposé  fait  voir  que,  dans  le  premier  âge, 
la  plupart  des  causes  d’anergie  n’interviennent 
pas  ;  les  autres,  fort  peu  nombreuses,  peuvent 
être  facilement  écartées  par  une  enquête  et  un 
examen  clinique.  Quand  cette  élimination  a  été 
faite,  si  la  cuti-réaction,  répétée  à  quelques 
semaines  d’intervalle,  est  deux  fois  négative,  il 
est  permis  d’avancer  que  l’organisme  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  bacilles  de  la  tuberculose.  La  con¬ 
naissance  de  ce  dernier  fait  a  une  grande  impor¬ 
tance  dans  la  clinique  des  nialadies  du  premier 
ûge  ;  elle  a  beaucoup  contribué  au  progrès  que 
l’emploi  de  la  cuti -réaction  a  fait  faire  au  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  à  cette  période  de  la 

Ce  progrès  est  vraiment  très  considérable. 
Pour  s’en  assurer,  il  suffit  de  se  rappeler  quelles 
difficultés  présentait  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  du  jeune  enfant  avant  la  découverte  de  la 
cuti-réaction.  La  tuberculose  des  adultes  et  des 
grands  enfants  se  reconnaît  en  général  assez 
aisément.  L’existence  peut  en  être  établie  avec, 
certitude,  soit  par  des  preuves  cliniques,  soit  par 
des  preuves  bactériologiques.  Mais  chez  le  jeune 
enfant,  ces  signes  de  certitude  ne  peuvent  être 
constatés  qu’exceptionnellement. 

Les  preuves  cliniques  consistent  dans  la  consta¬ 
tation  d’une  affection  dont  les  caractères  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  sur  sa  nature  tuberculeuse. 
Ainsi,  chez  l’adulte  et  le  grand  enfant,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  évolution  progressive  se  re¬ 
connaît  aisément  ;  mais  elle  est  exceptionnelle 
dans  le  premier  âge.  Dans  la  moyenne  et  la 
grande  enfance,  le  mal  de  Pott,  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses,  le  lupus  vulgaire,  ont  des 
caractères  cliniques  qui  permettent  d'en  recon¬ 
naître  la  nature  tuberculeuse;  mais  ces  affections 
sont  très  rares  avant  deux  ans. 

La  découverte  des  bacilles  de  la  tulierculose 
dans  les  produits  d’une  lésion  constitue  un  signe 
décisif  ;  j’entends  parler  ici  de  sa  découverte  par 
l’examen  microscopique,  car  l’inoculation  à  l’ani¬ 
mal  est  un  procédé  d’investigation  exceptionnel  (‘t 
dont  le  résultat  doit  être  attendu  au  moins  six  se¬ 
maines.  Chez  l’adulte,  la  recherche  du  bacille 
dans  les  produits  morbides  rend  des  services 
inappréciables  et  on  sait  toute  rimportance  de 
rexainen  baetérioscopique  des  crachats.  Mais, 
chez  le  nourrisson,  ce  procédé  est  le  plus  souvent 
inap[)licable  ;  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la 
tuberculose  pulmonaire  est  peu  étendue  ;  les  foyers 
en  sont  ordinairement  fermés;  et  s’ils  sont  ou¬ 
verts,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  c’est  comme 
s’ils  étaient  fermés,  parce  que  le  jeune  enfant  m- 
crache  pas  ou  déglutit  les  ])roduits  de  l’expecto¬ 
ration.  Aussi  l’cxamcn  des  crachats,  si  précieux 
chez  l’adulte,  n’est  en  général  d’aucune  utilité 
dans  le  premier  âge.  On  a  proposé,  il  est  vrai, 
d’employer  certains  artifices  jiour  pouvoir  exa¬ 
miner  les  produits  de  l’expectoration  quand  on 
suppose  que  l’enfant  les  déglutit  :  tels  l’examen 
des  selles,  celui  du  liquide  retiré  de  l’estomac 
par  la  sonde  ou  rejeté  après  l’administration  d’un 
vomitif  ;  rexamen  du  rnuco-pus  qui  sort  dn  larynx 
au  moment  de  la  toux  et  recueilli  sur  un  bâton 
garni  d’ouate  introduit  au  fond  de  la  gorge. 

Le  résultat  de  ces  investigations  est  ordinai¬ 
rement  négatif  ;  eu  pratique,  elles  ne  rendent 
presque  aucun  service.  On  ne  trouve  le  bacille  de 
la  tuberculose  dans  les  matières  fécales  que  s’il 


5.  Debré.  —  Soc.  de  Biol.,  26  Octobre  1918. 

6.  Nobécourt  et  Forgerox.  —  jlrch.  des  mal.  des  en¬ 
fants,  Juillet  1922,  p.  394. 

7.  Noël  Fie.ssingf.h.  —  In  Thèse  de  R.  Du  Faïet  de 
LA  Tour.  Paris,  1922. 

8.  D’après  Combe,  si  on  répète  la  euti-réaclion  tous  les 
quinze  jours,  tantôt  son  intensité  diminue,  auquel  cas 
le  pronostic  serait  tavorable,  tantôt  elle  augmente,  au¬ 
quel  cas  le  pronostic  serait  mauvais,  Ces  a5.scrtioiis  n’ont 
pas  été  vérifiées. 
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existe  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin; 
or,  celles-ci  sont  exceptionnelles  dans  le  premier 
âgé.  On  ne  découvre  ce  bacille  dans  les  urines  que 
s’il  existe  de  la  tuberculose  des  voies  urinaires  ;  et 
celle-ci  est  encore  plus  rare  qtie  celle  de  rintestin. 
11  n’y  a  guère  que  le  liquide  céphalo-rachidien  où 
on  peut,  après  longue  centrifugation  et  examens 
répétés,  découvrir  assez  souvent  le  bacille  en  cas  de 
méningite  tuberculeuse  :  encore  le  résultat  n’est- 
il  pas  toujours  positif;  on  peut  ajouter  qu’en  pa¬ 
reil  cas,  le  tableau  clinique  et  l’examen  cytosco- 
piquc  du  liquide  céphalo-rachidien  permettent 
ordinairement  d’établir  le  diagnostic  sans  avoir 
recours  à  la  recherche  du  bacille. 

Dans  la  première  enfance,  ])rosque  toujours  la 
tuberculose  siège  dans  les  ganglions  trachéo- 
bronchiques  ;  c’est  dans  les  ganglions  qu’elle  a  sa 
localisation  la  plus  fréquente  et  la  plus  impor¬ 
tante.  Or,  très  souvent,  ou  cette  adénopathie  reste 
occulte  ou  les  .sytnplôtnes  en  sont  peu  signifi¬ 
catifs  :  ils  SC  résument  en  un  certain  retard  de  la 
croissance,  un  état  stiblébrile,  une  anémie  légère, 
des  accès  de  bronchite  d’apparence  commune;  si 
on  n’a  pis  recours  à  la  cuti-réaction,  le  diagnostic 
de  cet  état  est  impossible.  Ce  n’est  que  lorsque 
les  ganglions  tuberculeux  compriment  la  trachée 
ou  une  grosse  bronche,  ce  qui  est  en  somme  assez 
rare,  que  Içîstridor  expiratoire  et  la  toux  bitonale 
viennent  révéler  l’existence  d’une  grosse  adéno¬ 
pathie. 

Je  dois  signaler  en  passant,  me  proposant  d’y 
revenir,  les  erreurs  que  peut  faire  commettre 
l’examen  radioscopique  potir  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  dos  ganglions  bronchiques.  Les  om¬ 
bres  du  hile- du  poumon  ne  correspondent  pas 
toujours  à  des  ganglions  tuméfiés;  et  celles  qui 
révèlent  réellement  une  intumescence  de  ces  or¬ 
ganes  ne  permettent  pas  à  elles  seules  d’établir  le 
diagnostic  de  tuberculose,  car,  grâce  stirtout  à  la 
cuti-réaction,  nous  savons  qu’il  y  a  des  adéno¬ 
pathies  trachéo-bronchiques  qtii  ne  sont  pas  tit- 
bertmleuses. 

On  mesure  maintenant  l’importance  de  la  cuti- 
réaction  dans  le  diagnostic,  de  la  tuberculose  chez 
les  enfants  du  premier  âge.  En  cas  de  résultat 
positif,  si  l’enfant  n’a  pas  encore  un  an,  on  peut 
affirmer,  non  seulement  qu’il  est  porteur  de 
bacilles,  mais  encore,  presque  à  coup  sûr,  qu’il 
est  atteint  de  tuberculose  on  activité;  entre  un  et 
deux  ans,  il  y  a  non  pas  certitude,  mais  très  grande 
probabilité  de  tuberculose  en  évolution.  Si,  ati 
contraire,  l’épreuve  est  négative  deux  fois  à  quel¬ 
ques  semaines  d’intervalle,  on  peut  affirmer  que  le 
jeune  enfant  est  indemne  d’infection  tuberculeuse. 

Si,  d’autre  part,  on  considère  que  la  cuti- 
réaction  est  un  procédé  d’exploration  sûr,  sirnjtle, 
sans  danger,  on  appréciera  pleiticment  le  progrès 
qu’elle  a  réalisé. 

A  l’hôpital,  la  cuti-réaction  est  pratiquée  .systé¬ 
matiquement  sur  tons  les  enfants  âgés  de  moins  de 
3  ans  ;  elle  nous  rend  des  services  inappréciables. 
Dans  la  clientèle  privée,  il  est  plus  difficile  d’en 
généraliser  l’emploi  à  cause  des  explications  qu’il 
faut  fournir  aux  parents,  ceux-ci  ri.squant  de 
s’affoler  dès  qu’on  leur  parle  de  tuberculose. 
Cependant,  il  semble  que  l’état  d’esprit  du  public 
se  modifie;  parfois  une  famille  nous  demande  elle- 
même  de  procéder  à  l’épreuve;  ailleurs,  si  on  la 
propose,  il  arrive  qu’elle  est  acceptée  sans  déses¬ 
poir.  En  totit  cas,  lorsqu’on  ne  peut  la  faire  et 
qu’on  a  de  fortes  raisons  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose,  il  faut  agir  comme  si  elle 
était  positive. 

Pour  terminer,  je  dois  dire  poitrquoi  nous  con¬ 
tinuons  à  préférer  la  cuti-réaction  aux  autres 
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3.  Henry  Colin.  —  «  Discours  de  Besançon  ».  Congrès 
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procédés  de  diagnostic  fondés  sur  l'étiKle  de  la 
réaction  locale  à  la  tuberculine. 

1,'op/ilnhno-rcfit‘lion.  proposée  pi'osqiie  en  iiiéme 
temps  par  M.  Wolff-Eisner  et  .M.  A.  Calm.-tl.' 
(Juin  lbü7j,  consiste  à  déposer  sur  la  coiijiiin  tive 
une  goutte  de  tuberculine  diluée  à  1  pour  lOU;  si 
la  réaction  est  positive,  il  se  produit  une  réaction 
inllammatoire  de  la  conjonctive,  dette  épreuvi;  est 
élégante  ;  mais  elle  n’est  pas  plus  sensible  que  la 
cuti-réaction;  de  j)lus,  elle  détermine  parfois  une 
ophtalmie  durable,  voire  interminalde. 

L’intradermo-rcaction  a  été  proposée  pai'  M. 
Mantoux  en  1908.  Elle  consiste  à  injecter  dans 
le  derme  une  goutte  de  lubiu-culinc  diluée  à 
1  p.  5.000,  soit  un  centième  de  milligrainine  ;  l'in¬ 
jection  est  faite  comme  lorsqu’on  veut  obtenir 
l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne.  Au  niveau  du 
point  injecté,  il  se  forme  une  papule  semblable  à 
celle  de  la  cuti-réaction.  Peut-être  celte  méthode 
est-elle  un  peu  plus  sensible  que  la  cuti-réaction  ; 
mais  elle  c.st  plus  compliquée;  elle  exige  une 
seringue,  une  dilution  qui  doit  être  faite  avec 
soin,  tine  piqûre  et  une  injection  un  peu  délicaI(^ 

Je  ne  parle  pas  des  autres  procédés  de  dia¬ 
gnostic  biologique  de  la  tuberculose  qui  oui  la 
prétention  de  révéler,  non  l’infection  bacillaire  en 
général,  mais  seulement  la  tuberculose  en  activité  ; 
les  unes,  comme  la  séro-agglutinalion  d’Arloing, 
sont  abandonnées;  les  autres,  comme  la  réaction 
de  fixation  ou  rauto-urino-réaclioii  de  \Vildbolz, 
ont  donné  des  résultats  peu  probants. 

La  cuti-réaction  reste  donc  le  procédé  de  choix 
pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  des  jeunes 
enfants  ;  elle  a  réalisé  un  gi-and  progrès  dans  la 
clinique  de  premier  âge.  Prochainement,  je  mon¬ 
trerai  qu’elle  a  contribué  à  modifier  les  premières 
conceptions  qu’on  s’était  faites  de  la  tuberculose 
considérée  comme  maladie  microbienne. 


FREUD 

FREUDISME  ET  FREUDIENS 

Par  LAIGNEL-LAVASTINE. 


Je  m’efforcerai  d’être  aussi  objectif  que  possi¬ 
ble  dans  la  critique  de  ce  grand  courant  d’opi¬ 
nion  qu’est  le  Freudisme  contemporain.  Je  don¬ 
nerai  successivement  mon  avis  sur  Freud  et  sa 
méthode,  le  Freudisme  et  son  expansion,  les 
Freudiens  et  les  Freudistes. 

I.  Freud  et  sa  méthode.  —  Je  considère 
Freud  comme  un  grand  médecin,  gloire  do  l’Ecole 
viennoise  et  qui  a  eu  une  idée  très  féconde  en 
cherchant  dans  le  subconscient  l’origine  des  ten¬ 
dances  qui  dirigent  les  hommes  et  particulière¬ 
ment  dans  l’affectivité,  plus  ou  moins  dérivée  de 
l’instinct  génital,  l’explication  de  nondjrcuscs  jier- 
turbations  nerveuses  et  psychiques. 

Cette  idée-mère  n’est  pas  absolumont  nouvelle. 
En  France,  où  pendant  longtemps  les  idées  clai¬ 
res  et  distinctes  à  la  Descartes  ont  trop  régenté  la 
psychologie  officielle,  le  subconscient  n’était  pas 
négligé  par  les  mystiques,  de  saint  Bernard  à 
Fénelon  en  passant  par  saint  François  de  Sales 
[Traité  do  l'amour  do  Dieu)  et  mon  maître  Pierre 
Janet  a  codifié  son  importance  dans  \' Automatisme 
psxjchologique  ;  quant  à  l'amour  et  tous  ses  dérivés 
dans  la  gamme  bémolisée  des  sentiments  tendres 
sociaux,  esthétiques  ou  religieux,  ce  n’est  pas 
dans  la  patrie  de  M"’”  Guyon  et  de  Stendhal  (pi’on 
admettra  qu’il  n’était  pas  considéré  comme  un 
des  maîtres  du  monde.  Mais  il  ne  faut  rien 
exagérer  :  de  même  que  le  subconscient  n’est  pas 
tout  dans  le  déterminisme  des  actions  humaines, 
de  même  l’instinct  génital  passe  en  général  après 
l’instinct  de  conservation';  nous  l’avons  bien  vu 
pendant  la  guerre.  Bien  mieux  et  inversement, 
dans  la  guerre  de  tous  les  jours  pour  l’existence, 
je  pense  avoir  montré  que  c’est  l’instinct  de  con¬ 


servation  qui  en  arrive  (juelquefois,  dans  des 
villes  comme  Paris,  à  se  camoufler  en  sentimen¬ 
talisme  amoureux  pour  aboutir  à  ses  fins.  L’e.r///- 
hiliiinisme  scntimentaT  no  dépend  pas  plus  de 
l’instinct  génital  que  l’érotomanie.  D’ailleurs 
Freud  parait  englober  dans  sa  Libido  l’instinct  de 
conservation  ;  si  la  Libido,  c’est  le  désir,  il  est 
bien  évident  qu’elle  devient  la  tendance  primor¬ 
diale  de  tout  être,  tout  être  par  cela  seul  qu’il  est 
désirant  persévérer  dans  son  être,  pour  me  servir 
d’une  formule  de  Spinoza  légèrement  modifiée. 
Mais  cette  primauté  du  désir  dans  la  conduite, 
c’est  une  banalité. 

Dans  l'application  de  son  idée-mère  aux  cas 
concrets  de  la  clinique,  Freud  m’apparaît  beau¬ 
coup  plus  psychologue  que  psychiatre.  Il  fait 
bien  plus  de  la  psychologie  pathologique  que  de 
la  psychiatrie.  Or,  sur  les  dangers  de  la  psycho¬ 
logie  pathologique  au  point  de  vue  de  la  médecine 
pratique  je  partage  tout  à  fait  les  idées  récem- 
iiicnt  exprimées  ]iar  mon  collègue  et  ami  Henry 
Colin’,  La  psychiatrie,  c’est  avant  tout  de  la  mé¬ 
decine;  en  présence  d’un  psychopathe,  il  faut 
d’abord  faire  un  diagnostic,  c’est-à-dire  s’élever 
du  syndrome,  perturbation  d’une  ou  plusieurs 
fonctions  p.sychiques,  à  l’alfection,  c’est-à-dire  à  la 
localisation  morbide  organique  ou  fonctionnelle, 
et  enfin  à  la  maladie  causale,  intoxication  ou 
infection  acquise  ou  héréditaire’.  Faute  de  quoi 
la  description  du  cas  reste  en  l’air;  et  c’est 
ce  qui  arrive  à  beaucoup  de  psychologues  et  à 
Freud;  les  observations  sont  multiples  dans  ses 
livres,  mais  recueillies  sans  crititpie  sérieuse,  et 
le  plus  souvent  le  médecin  aliéniste  est  incapable 
d’y  mettre  une  étiquette  diagnosticpie.  On  me 
répondra  que  ce  n’est  qu’un  mot,  flatus  vocis. 
Néanmoins  il  faut  bien  des  mots  pour  s’entendre. 
Pour  moi.  un  des  défauts  de  l’oeuvre  de  Freud 
est  de  manquer  de  références  cliniques,  nettement 
déterminées  au  point  de  vue  niédical  pratique. 

Si  les  cas  étudiés  restent,  à  mon  avis,  trop  psy¬ 
chologiques,  par  contre  la  méthode  freudienne, 
la  psycho-analyse  ou,  d’une  façon  contractée  plus 
euphonique,  la  psi/cliaiiali/sa,  a  de  grands  mérites, 
sur  lesquels  il  me  faut  insister. 

Freud  dans  sa  psychanalyse  a  donné  des  sché¬ 
mas  commodes  d’exploration  du  subconscient, 
qui  permettent  à  chacun  de  se  livrer  as.sez  vite, 
avec  succès,  à  cette  étude  difficile  et  d’en  recueil¬ 
lir  des  résultats  comparables  à  ceux  des  autres 
observateurs.  Aussi  l’analyse  des  rêves  ou  oniro- 
crilie,  la  méthode  des  mots  inducteurs,  l’étude 
des  actes  manqués  do  la  vie  quotidienne  et  par¬ 
ticulièrement  des  lapsus  fournissent-elles  des 
moissons  tous  les  jours  plus  abondantes;  il  est 
vrai  que  le  bon  grain  y  est  mêlé  d’ivraie.  Cer¬ 
taines  onirocrilies  rappellent  trop  la  Clef  des 
songes,  chère  à  nos  arrièrc-grand’raères.  D’ail¬ 
leurs  Freud  n’a  fait  que  suivre  la  tradition  pour 
l’interprétation  des  rêves  et  j’ai  retrouvé’  dans  de 
vieux  auteurs  la  pbqjart.  des  symljoles  freudiens. 

Mais  la  jisychanalysc,  dira-t-on,  c’est  tout  bon¬ 
nement  l’analyse  psychologique  avec  coups  de 
sonde  dans  le  subconscient.  Oui,  mais  l’analyse 
mentale  à  la  française,  plus  souple,  plus  indivi¬ 
dualisée  pour  chacun,  est  une  perpétuelle  improvi¬ 
sation,  nécessitant  delà  part  de  l’observateur  une 
grande  culture  médicale  eldes  qualitésrelativement 
rares  de  directeur  de  conscience.  Au  contraire,  la 
psychanalyse  est  organisée  ;  elle  permet  la  fabri¬ 
cation  en  série  avec  tous  ses  avantages  et  comme 
une  industrialisation  de  la  direction  de  conscience  ; 
et  là  on  peut  voir  une  des  raisons  de  son 
succès,  à  une  époque  où  l’on  sent  d’une  part, 
l’importance  de  la  vie  spirituelle  trop  souvent 
laissée  en  jachère  par  l’abandon  des  anciennes 
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Presse  Médicale,  3  Juillet  1920,  p.  ï.ïl-443. 

5.  Laignei.-Lavastine  et  Jean  Vinchon.  —  «  Les  sym¬ 
boles  traditionnels  cl  le  Freudisme  ».  Congrès  d'/iis- 
toirc  de  h  médecine,  9  Août  1920,  Anvers.  Liber  memo- 
rialis,  p.  161-166  cl  Paris  médical,  12  Mars  1921,  p.  2-8. 
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disciplines  et  où  l'on  est  séduit  par  tous  les  pro¬ 
cédés  de  standardisation. 

Aussi  l’application  de  la  psychanalyse  est-elle 
faite  trop  souvent  sans  sens  critique  et  sans 
diagnostic  psychiatrique.  Certains  travaux  déter¬ 
minent  chez  le  lecteur  ])lus  que  le  sourire. 

De  plus,  une  extension  abusive  des  idées  de 
Freud  sur  la  libido,  la  censure,  le  refoulement, 
les  complexes,  les  transferts  de  l’allect,  le  sym¬ 
bolisme,  etc.,  a  abouti  à  une  philosophie  érotique, 
dont  certaines  parties,  dans  leur  luxuriance  mon¬ 
strueuse,  font  penser  à  certains  temples  énormes 
ci'Ëxtréme-Oricnt. 

II.  Le  FnEUDisME  et  sox  expaxsiox.  —  Le 
Freudisme  est  cette  doctrine  qui,  séparée  de  son 
auteur,  à  la  manière  d’une  avalanche  détachée 
du  rocher,  s’enrichit  au  cours  de  sa  chute  de  tous 
les  matériaux  qu’elle  rencontre.  C’est  pourquoi  le 
Freudisme,  dominé  par  le  Parisexnalisrne,  est  une 
doctrine  métaphysique,  vivant  aujourd’hui  d’une 
vie  propre,  qui  se  propage  comme  une  religion, 
qui  se  développe  surtout  grâce  à  scs  défauts  par  les 
procédés  de  la  logique  affective  et  de  la  contagion 
mentale  et  qui  suit,  dans  sa  propagation  à  travers 
le  monde,  les  lois  des  courants  d’opinion. 

Dr,  une  carte  du  monde  montrant  l’exjjansion 
du  Freudisme,  comme  on  marque  l’expansion 
d’un  empire,  d’une  religion  ou  d’une  épidémie, 
met  en  évidence  que  les  peuples  anglo-saxons 
sont  beaucoup  plus  atteints  que  les  peuples 
d’origine  latine.  Peut-être  la  logique  latine 
se  méfîe-t-elle  des  clairs  de  lune  du  subcon- 
.scient  comme  à  la  fin  du  xviir’  siècle  l’esprit 
classique  se  méfiait  du  clair  de  lune  romantique; 
mais  je  vois  dans  l’exercice  de  la  confession. 


MOUYEMEINT  THÉRAPEUTIQUE 


QUELQUES  ESSAIS  RÉCENTS 

DANS  LE  THAÏTEMENT 

DE  L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 


On  sait  combien  le  traitement  de  cette  maladie 
et  de  ses  séquelles  est  décevant.  J’y  ai  déjà  con¬ 
sacré,  dans  ce  journal,  une  série  de  «  Mouvements 
Thérapeutiques  »,  destinés  à  tenir  les  lecteurs  au 
courant  des  tentatives  nouvelles,  alors  même  que 
celles-ci  ne  portaient  que  sur  un  nombre  très 
restreint  de  cas.  Guidé  q^ar  les  mêmes  considéra¬ 
tions,  je  me  propose,  cette  fois  encore,  de  passer 
en  revue  quelques  essais  récents,  en  les  groupant 
sous  deux  rubriques:  1"  médicaments  chimiques; 
2“  moyens  biothérapiques  (sérothérapie,  protéi- 
nothérapic). 

1"  Médicaments  chimiques. 

IX.IECTIOXS  IXTHAVEINEUSES  DE  SAI.ICYt.ATE  DE 

SOUDE.  —  Le  professeur  Paul  Carnot  et  son  in¬ 
terne  Blarnoutier  ont  expérimenté  ces  injections 
dans  deux  cas. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  encéphalite 
à  forme  de  chorée  aiguë  chez  une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans.  Les  injections  intraveineuses  de 
salicylale  de  soude  à  la  dose  de  à  gr.  50  par  jour 
(on  injecta  en  tout  22  gr.  de  salicylate)  donnèrent 
une  amélioration  vraiment  inespérée.  Malheureu¬ 
sement,  l’état  des  veines  n’ayant  pas  permis  de 
continuer  par  cette  voie  l’administration  du  mé¬ 
dicament,  il  y  eut,  après  8  jours  de  guérison 
presque  totale,  une  rechute  mortelle. 

Le  second  cas  avait  trait  à  un  jeune  homme  de 
seize  ans  atteint  de  méso-encéphalite,  avec  som¬ 
nolence  et  paralysies  oculaires.  Ces  symptômes 
disparurent  brusquement  à  la  suite  d’injections 
intraveineuses  de  salicylate  de  soude  (50  gr.  en 
8  jours)  en  solution  à  50  pour  100  d’abord,  puis 


répandu  dans  les  parties  pratiquantes  des  nations 
catholiques,  une  psychanalyse  avant  la  lettre,  une 
purgation  nlfcciL'c,  une  thérapeutique  du  refoule¬ 
ment,  laquelle  sert  depuis  longtemps  d’exutoire 
à  beaucoup  de  manifestations  de  la  libido  et  rend 
moins  jiressantlc  besoin  de  se  faire  psychanalyser 
et  diriger  par  les  disciples  de  Freud,  porteurs  du 
nouvel  Evangile. 

III.  l'iiEUDiEXs  ET  l'iiEUDisTES.  —  Parmi  ces 
disciples,  il  faut  d’ailleurs  distinguer.  J’appelle 
Freudiens  les  médecins  consciencieux  et  avertis, 
plus  ou  moins  disciples  de  Freud,  et  qui  cher¬ 
chent  à  appliquer  en  toute  bonne  foi  les  idées  du 
maître  ou  des  idées  dérivées  de  sa  conception 
première  pour  le  plus  grand  bien  des  malades  et 
l’avancement  de  la  médecine.  Parmi  les  Freu¬ 
diens  il  peut  y  avoir  des  enthousiastes  excessifs; 
l’esprit  critique  manque  parfois;  mais  la  dis¬ 
cussion  courtoise  est  toujours  possible  et  elle 
montre  qu’une  conversation  rapproche  non  seu¬ 
lement  les  corps,  mais  aussi  les  âmes  et  que  les 
idées  parlées  sont  moins  éloignées  les  unes  des 
autres  que  les  idées  écrites. 

Par  contre,  j’appelle  Freudistes  les  sectateurs 
non  médecins  du  Freudisme,  philosophes,  litté¬ 
rateurs,  pasteurs,  instituteurs,  institutrices,  bas- 
bleus,  étudiants  non  médecins,  infirmières,  mas¬ 
seuses,  vieilles  filles  en  quête  d’occupation,  etc., 
qui  ont  été  attirés  vers  le  Freudisme  pour  des 
motifs  multiples.  Ces  zélateurs  peuvent  tirer  du 
l'’rcMdisme  des  effets  heureux  au  point  de  vue  litté¬ 
raire,  philosophique  ou  social,  mais  parfois  aussi, 
ils  s’en  servent  comme  de  véhicule  à  des  idées  éro¬ 
tiques,  y  cherchent  un  moyen  facile  de  succès 
auprès  des  foules  ou  en  profitent  pour  faire  de 


l’exercice  illégal  de  la  médecine,  qui  peut  avoir  les 
pires  conséquences  pour  le  malade  et  par  ricochet 
pour  le  bon  renom  de  la  psychanalyse  et  de  Freud 
lui-même.  Je  n’insiste  pas.  C’est,  toutes  propor¬ 
tions  gardées,  un  peu  la  répétition  des  excès  autour 
du  baquet  de  Mesmer  après  la  découverte  de  l’hyp¬ 
notisme. 


Ma  cone/tisioii  sera  triple. 

Freud  est  un  grand  médecin,  dont  l’esprit  et 
l’œuvre  doivent  être  admirés,  mais  non  sans 
réserves. 

La  psychanalyse,  méthode  d’exploration  du 
subconscient,  permet  comme  une  industrialisation 
de  la  direction  de  conscience.  C’est  pourquoi  le 
Freudisme  se  développe  surtout  dans  les  pays 
sans  confession.  Le  Freudisme,  doctrine  plus 
métaphysique  que  scientifique,  a  une  expansion 
qui  paraît  davantage  due  à  ses  caractères  afi'ectifs 
(attrait  du  mystère,  pansexualisme)  et  ses  défauts 
(systématisation  à  outrance,  exagération  frisant 
l’absurde)  qu’à  ses  qualités  de  méthode  d’exanieii 
du  subconscient.  Les  Fi'eudiens,  médecins  com¬ 
pétents  et  de  bonne  foi,  ne  doivent  pas  être  con¬ 
fondus  avec  les  Freudistes,  disciples  dangereux 
du  Freudisme,  dont  ils  n’ont  pris  le  plus  souvent 
que  les  défauts.  Parmi  les  Freudistes,  les  uns  sont 
dangereux  pour  la  société  par  les  idées  qu’ils 
émettent  dans  le  grand  public,  les  autres  par 
l’exercice  illégal  de  la  médecine  qu’ils  pratiquent. 

D’une  façon  générale,  plus  un  phare  est  élevé, 
plus  sa  lumière  va  loin,  mais  plus  son  ombre  est 
grande.  C’est  pourquoi  j’ai  voulu  dire  ma  pensée 
pure  sur  un  homme  et  une  œuvre  qui  sont  encore 
l’objet  de  discussions  passionnées. 


à  10  pour  100.  Le  patient  ne  présentait  plus 
aucun  symptôme  morbide  à  sa  sortie  de  l’hôpital. 

Les  solutions  concentrées  de  salicylate  de 
soude  provoquant  l’oblitération  des  segments 
veineux  injectés,  il  conviendrait  d’abaisser  le 
titre  de  la  solution  à  4  pour  100. 

Ix.lECTIOXS  INTUAUACllIDIENNES  d’iIEXAMÉTHY- 
EÈXETÉTRAMiXE.  —  On  connaît  la  place  impor¬ 
tante  qui  a  été  attribuée  à  ce  médicament  dans  le 
traitement  de  l’encéphalite  épidémique  (Netter, 
Piek,  etc.).  On  l’a  employé  en  injections  intravei- 
neu.scs  et  per  os,  et  Netter  préfère  même  l’admi¬ 
nistration  par  voie  buccale. 

Un  confrère  russe,  Lehrmann  (de  Jitomir',  a  cru 
plus  rationnel  de  recourir  à  des  injections  intra¬ 
rachidiennes. 

Des  essais  préliminaires  lui  ont  montré  que 
l’injection  dans  le  rachis  de  2  eme  d’une  solution 
d’urotropine  à  1  pour  100  est  inoffensive,  mais 
peu  efficace. 

La  dose  thérapeutique  moyenne  serait  pour 
l’adulte  de  0  eme  de  ladite  solution.  Toutefois,  à 
la  première  injection,  on  ne  doit  pas  dépasser 
4  cmc. 

Lehrmann  pratique  généralement  de  4à  8  injec¬ 
tions,  à  des  intervalles  de  2  à  6  jours.  Le  plus 
souvent,  il  n’a  pas  observé  do  phénomènes  réac¬ 
tionnels  ;  dans  de  rares  cas,  il  a  noté  une  élévation 
thermique,  qui  ne  dépassait  pas  39°,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  des  vomissements.  Chez  une  fillette  de 
six  ans  (le  seul  enfant  que  notre  confrère  ait  eu  à 
traiter),  l’injection  de  1/2  crac  de  la  solution  à 
1  pour  100  produisit  un  effet  rapide,  mais  s’ac- 
.  conipagna  d’une  réaction  violente  (vomissements 
répétés  i . 

Tout  en  reconnaissant  que  certains  cas  se 
montrent  réfractaires  à  ce  mode  de  traitement, 
Lehrmann  n’en  considère  pas  moins  comme  très 
encourageants  les  résultats  obtenus,  tout  au  moins 
dans  les  cas  aigus,  à  forme  léthargique  :  la  durée 
de  la  maladie  serait  écourtée  et  les  phénomènes 
morbides  atténués. 

Il  est  regrettable  que  notre  confrère  russe  se 
soit  borné  à  indiquer  approximativement  le  chiffre 


global  des  cas  qu’il  a  observés  (plus  de  40)  sans 
préciser  la  proportion  des  résultats  favorables. 

MEncuitE.  —  Les  bons  effets  que  donne  le  mer¬ 
cure  dans  le  traitement  de  certaines  maladies 
infectieuses  ont  engagé  E.  Billigheiraer,  de  la 
Clinique  médicale  universitaire  de  Francfort-sur- 
Mein  (dirigée  par  le  professeur  S.  von  Berg- 
mann!,  à  expérimenter  ce  médicament  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique. 

Comme  il  s’agissait  de  malades  chez  lesquels 
les  soins  de  la  bouche  étaient  souvent  difficiles  à 
réaliser,  Billigheimer,  afin  de  réduire  au  minimum 
les  dangers  d’intoxication,  a  eu  recours,  de  pré¬ 
férence,  à  des  frictions  mercurielles  ijusqu’à  5  gr. 
par  jour),  plus  rarement  à  des  injections  de  sali¬ 
cylate  de  mercure. 

Dans  tous  les  cas  aigus  ou  subaigus,  l’amélio¬ 
ration  fut  très  rapide. 

Les  résultats  furent  beaucoup  moins  favorables 
dans  les  formes  chroniques,  où  le  traitement  n’a 
produit  un  bon  effet  que  chez  deux  malades,  en 
permettant  de  leur  supprimer  la  scopolamine, 
dont  ils  ne  pouvaient  plus  se  passer  et  qui  mena¬ 
çait  de  les  conduire  à  la  cachexie.  . 

Dans  les  cas  chroniques  très  graves,  le  traite¬ 
ment  hydrargyrique  resta  sans  influence  ou  fut 
très  mal  supporté.  C’est  ainsi  que,  chez  une  des 
malades,  on  yit  apparaître,  dès  la  première  fric¬ 
tion,  un  exanthème  intense  ;  un  autre  patient  fut 
pris  de  diarrhée,  et  un  troisième  présenta  des 
œdèmes.  Il  convient  de  noter  que  ces  trois 
malades  prenaient,  depuis  longtemps,  de  la  sco¬ 
polamine.  Cette  intolérance  à  l’égard  du  mercure 
était-elle  accidentelle,  dépendait-elle  de  l’encépha¬ 
lite  chronique  ou  était-elle  liée  à  l’usage  prolongé 
de  la  scopolamine?  Il  serait  difficile  de  se  pro¬ 
noncer,  étant  donné  le  nombre  restreint  des 
observations. 

Quant  au  mécanisme  de  l’action  du  mercure,  il 
semble  devoir  être  rattaché  au  pouvoir  de  résorp¬ 
tion  que  le  médicament  exerce  sur  les  infiltrations 
inflammatoires.  La  chose  paraît  d’autant  plus 
plausible  qu’il  y  a  une  certaine  analogie  anatomo¬ 
pathologique  entre  l’encéphalite  épidémique  et  la 
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syphilis  cérébrale  .  lEcononio,  .Meggentlorfcr  . 
Mais  il  se  peut  aussi  que  le  mercure  agisse  direc¬ 
tement  sur  le  virus  pathogène.  Des  recherches 
expérimentales  destinées  à  élucider  ce  point  sont 
actuellement  en  cours. 

Ix.lECTlOXS  INTIIAVKI.NKCSHS  ÜK  TAHTIIE  STinili.  — 
Le  professeur  'f.  Silvestri  de  Modène  a  traité, 
avec  succès,  des  troubles  psychopathiques  consé¬ 
cutifs  à  une  encéphalite  légère,  mais  à  manifesta¬ 
tions  cliniques  classiques  (ophtalnioplégie,  léthar¬ 
gie,  etc.),  par  des  injections  intraveineuses  de 
tartre  stibié. 

Notre  confrère  italien  faisait  4  séries  d'injec¬ 
tions,  respectivement  aux  doses  de  2,  5  et 

S  eme  d'une  solution  de  tartre  stibié  à  1  pour  lOI), 
avec  douze  jours  de  repos  entre  deux  séries  con¬ 
sécutives.  Les  injections  étaient  pratiquées  à  trois 
jours  d’intervalle. 

Ce  mode  de  traitement  a  aussi  donné  des  résul¬ 
tats  encourageants  dans  un  cas  d'encéqihalilc 
épidémique  avec  syndrome  parkinsonien,  mais  a 
complètement  échoué  chez  un  autre  malade  du 
même  genre. 

8°  Moyens  biothérapiques. 

SiiHOTiiÉRAPiK  spÉcii'iouE.  —  Api'ès  avoip  isolé 
une  variété  particulière  de  streptocoques  des 
amygdales  infectées,  des  dents  et  du  nasopharvnx 
des  sujets  atteints  d’encéphalite,  E.  C.  Roscno^v 
(de  Rochester)  a  pu,  avec  ce  streptocoque,  repro¬ 
duire  chez  des  animaux  les  synqjtômes  et  lésions 
caractéristiques  de  l’encéphalite,  le  type  de  la 
maladie  expérimentalement  [irovoquée  rajipelant 
celle  qui  existait  chez  le  patient  ayant  servi  de 
souche.  Le  sérum  de  lapins  et  de  chevaux  immu¬ 
nisés  par  des  injections  répétées  de  doses  crois¬ 
santes  de  ce  streptocoque  s’est  montré  capable  de 
protéger  des  lapins  et  des  souris  contre  l’inocu¬ 
lation  du  même  microbe. 

Liiez  l'homme,  ce  sérum  a  été  essayé  sur 
IdO  malades,  dont  85  c'est-à  dire  05  pour  100 
furent  améliorés,  tandis  que  4(S  n'accusèrent 
aucun  changement  appréciable:  dans  2  cas  aigus, 
enfin,  l’évolution  fut  aggravée  à  la  suite  de  l'in  jec¬ 
tion  de  sérum. 

Dans  le  groiqie  des  cas  améliorés,  o  patients, 
après  une  amélioration  passagère,  finirent  par 
succomber.  Sur  les  45  autres  malades,  on  compte 
11)  décès  ce  qui,  joint  aux  .'5  morts  du  jircmier 
groupe,  donne  une  mortalité  de  17  pour  IDO). 

De  son  côté,  un  autre  confrère  américain, 
R.  Moore  de  Los  Angeles  ,  a  eu  recours  au  sérum 
de  Rosenow  ilans  0  cas.  Chez  4  malades,  ce 
sérum  fut  employé  en  injections  intraveineuses  ; 
chez  les  2  autres,  par  voie  rachidienne.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  nuis,  mais  Moore  ne  se  croit  pas  auto¬ 
risé  à  conclure  à  l'incnicacité  de  ce  sérum,  étant 
donné  la  gravité  extraordinaire  des  cas  dans  les- 
ipiels  il  l’a  essayé. 

AuTosÉuoTiiÉitAPiE  ixTiiAiiACUiDiEXNE.  -  L’an¬ 
née  dernière,  en  signalant  les  essais  de  Piticariu, 
ipii  consistaient  en  injections  intraveineuses  au 
malade  de  son  propre  liquide  céphalo-rachidien 
ce  moyen  s'est  montré  inefficace  entre  les  mains 
de  Souques  et  Moiitpiin,  de,L-A.  Sicard  et  J.  Ler- 
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11)  Novembre  1923. 

Sur  la  prétendue  existence  d'une  onde  excitatrice 
qui  se  propagerait  dans  le  myocarde.  —  M.  J.  Atha- 
nasiu  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui 
lui  ont  montré  que  la  contraction  du  myocarde 
dans  chacun  des  deux  segments  du  cœur  auriculaire 
et  ventriculaire  commence  au  même  instant  dans  toute 


moyez.  de  Barré  ,  j’ai  rappelé  les  tentatives  de 
ti'ailcmcnt  de  l’encéphalite  épidémique  par  le 
sérum  de  convalescents  de  cette  maladie.  Con¬ 
seillé,  dès  1018,  par  Netter,  ce  moyen  avait  été 
essayé,  en  France,  jiar  le  professeur  .1.  .'sabrazés 
(de  Bordeaux  et  son  interne  Massias,  par  Sicard, 
par.l.  Chalier,  etc.,  qui  en  ont  obtenu  des  rés\iltats 
encourageants.  D’autre  part,  dans  ma  o”  Année 
Thérapeutique,  j’ai  signalé  les  expériences  insti¬ 
tuées  au  Laboratoire  de  bactériologie  de  l’Etat,  à 
Stockholm,  par  C.  Kling,  H.  Davidc  et  F.  Lil- 
jenquist,  qui  tendent  à  prouver  que  le  sérum  des 
encéphalitiques  guéris  depuis  longtemps  possède 
des  propriétés  immunisante.s  à  l’égard  du  virus 
encéphalitique. 

Partant  de  ces  données  qui  témoignent  de  la 
présence  d’anticorps  dans  le  sang  et  tenant 
compte  de  la  notion  de  barrage  physiologicjue 
entre  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien, 
établie  par  les  travaux  récents  de  P.  Stern  et 
R.  Gautier  de  Genève),  Dardel  et  E.  Gonet  de 
Neuchâtel)  ont  eu  l’idée  de  tourner  la  difficulté 
offerte  par  cet  obstacle  infranchissable  en  intro¬ 
duisant  le  sérum  du  malade  directement  dans  le 
canal  rachidien. 

Nos  deux  confrères  suisses  ont  traité  par  ce 
procédé  une  douzaine  de  cas  de  séquelles  graves 
d’en’céj)halite  datant  de  plus  do  deux  ans  et  pour 
lesquels  d’autres  moyens  avaient  été  déjà  essayés 
sans  résultat.  Tous  ces  malades  n’étaient  pas  des 
parkinsoniens  typiques  :  2  d’entre  eux  avaient 
l’intelligence  affaiblie,  un  autre  présentait  des 
phénomènes  de  Basedovv,  chez  un  autre  encore 
des  signes  de  démence  précoce  se  manifestaient 
déjà  avant  l’infection. 

Les  résultats  ont  été  tèès  encourageants,  sauf 
dans  2  cas,  ot'i  les  malades  ont  été  obligés  de 
renoncer  à  continuer  le  traitement  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  matériel  :  les  trois  injections  reçues 
n’ont  amené,  chez  eux,  qu’une  amélioration  insi¬ 
gnifiante. 

Gertains  symptômes,  qui  relèvent  des  lésions 
inflammatoires  en  activité,  .se  laissent  beaucoup 
plus  influencer  que  d'autres  liés  aux  altérations 
centrales  cicatricielles. 

T, es  troubles  sympathiques  —  vaso-dilatation, 
sensation  de  chaleur,  peau  si'cho  et  squameuse, 
salivation  —  disparaissent  très  vite,  souvent  dès 
la  première  injection.  La  raideur,  les  contrac¬ 
tures,  l’attitude  figée,  l’akynésie  générale  s’atté¬ 
nuent  progressivement.  La  bradyphrénie  est  un 
des  symptômes  qui  s’amendent  le  plus  rapidement. 
IjCS  troubles  oculaires,  notamment  la  difficulté  de 
convergence,  s’améliorent.  Et,  encore  que  d’autres 
manifestations,  en  particulier  le  tremblement, 
soient  plus  tenaces,  certains  malades  peuvent 
facilement  reprendre  leurs  occupations. 

Ces  injections  «  autosérothérapiques  »,  de  Jt) 
à  20  eme  chacune,  sont  répétées  à  six  jours  d’in¬ 
tervalle.  Parfois,  elles  provoquent  une  réaction 
assez  intense  avec  poussée  fébrile  de  quelques 
heures.  En  même  temps,  le  malade  ressent  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  jambes, 
tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  dans  la 
tête.  On  constate  quelquefois  un  état  saburral  des 
voies  digestives,  des  nausées  ou  des  vomisse¬ 
ments.  Dans  les  cas  avancés,  les  réactions,  au  lieu 
d’être  franches,  sont  traînantes,  avec  une  fièvre 


la  masse  du  segment  considéré,  les  deux  phénomènes 
se  succédant  dans  l’ordre  physiologique,  et  que  ce 
synchronisme  fonctionnel  ne  peut  être  que  le  résul¬ 
tat  de  l’activité  du  système  nerveux  intrinsèque  du 

L’orientation  et  ie  sens  visuel  de  la  durée.  — 
M.  Nicati  montre  dans  sa  note  que,  si  l’homme  à 
terre  est  habile  à  diriger  ses  pas  dans  la  foule  sans 
fixer  du  regard  personnages  et  véhicules  mouvant 
en  sens  divers,  c’est  au  déplacement  relatif  des 
lumières,  par  conséquent  à  la  môme  cause  qui  per¬ 
met  l’orientation  par  le  vol  pour  les  oiseaux  et  les 
insectes,  qu’il  le  doit,  c’est-à-dire  à  l’utilisation  d’un 
sens  visuel  de  la  durée  (étant  communément  entendu 


légère  qui  dure  quelques  jour.s,  avec  imsomnie  et 
intolérance  gastrique. 

Ajoutons  que  Dardel  et  Gonet  insistent  particu¬ 
lièrement  sur  la  nécessité  de  la  rééducation  de  ces 
maladc.s,  qui  conq)lète  heureusement  les  résultats 
obtenus  par  les  injections. 

R.  Moore  a,  lui  aussi,  utilisé  l’autosérothérapic 
intrarachidienne  dans  12  ou  15  cas  de  parkinso¬ 
nisme  post-cncéphalitique.  Chez  plus  de  la  moitié 
des  malades,  notre  confrère  américain  a  obtenu 
une  amélioration,  temporaire  mais  très  marquée, 
dans  l’état  de  la  rigidité  musculaire,  le  traite¬ 
ment  re.stant,  par  contre,  sans  effet  sur  le  trem¬ 
blement. 

Dans  plusieurs  cas  d’encéphalite  aiguë,  ce  mode 
d’autosérothérapie  se  montra  complètement  inef¬ 
ficace,  sans  doute  par  suite  d’absence  d’anticorps 
dans  le  sérum  pendant  la  période  aiguë  de  l’af¬ 
fection. 

Quant  aux  échecs  notés  dans  un  certain  nombre 
de  cas  chroniques,  ils  tiennent  vraisemblablement 
à  ce  fait  que  des  lésions  dégénératives  se  sont 
déjà  constituées. 

Photéinothéiiapie.  —  C’est  encore  en  partant 
des  travaux  de  Stern  et  Gautier  sur  la  «  barrière 
hémato-encéphalique  «  qui  empêcherait  les  anti¬ 
corps  du  sérum  sanguin  de  pénétrer  jusqu’aux 
méninges  et  aux  centres  nerveux,  que  le  profes¬ 
seur  Roch  et  S.  Katzenelbogen  de  Genève'  se  sont 
demandé  s’il  ne  conviendrait  pas,  dans  certains 
cas,  de  provoquer  artificiellement  une  inflamma¬ 
tion  méningée  pour  rompre  l’obstacle  de  la  bar¬ 
rière  hémato-encéphalique. 

A  cet  effet,  ils  ont  eu  recours  à  l’injection  intra¬ 
rachidienne  de  solution  de  caséine,  mais  sans 
attacher  une  vertu  spécifique  à  cette  substance:  il 
est  vraisemblable  que  l’on  pourrait  utiliser  dans 
le  même  but  le  lait,  lapeptone,  des  sérums,  etc. 

Pour  la  technique  et  les  résultats  obtenus,  je  me 
permets  de  renvoyer  le  lecteur  au  travail  original 
du  professeur  Roch,  paru  récemment  ici  même. 

L.  Cheimsse, 


L.  CiiEi.Nissr.  —  .(  Le  Iraitemonl  de  t’encéjdiatite  léthar¬ 
gique».  La  Presse  Me'chea/e,  l'.l  Février  1!)21.  —  «  La  valeur 
du  cacodylate  de  soude  à  haute.*;  doses  dans  le  traitement 
des  contractures  ».  Ibid  ,  30  Juillet  1921.  —  «  Le  brom- 
hydrate  de  cicutine  ».  Ibid.,  24  Décembre  1921.  _  Trai¬ 

tement  de  quel(|ues  séquelles  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  ».  Ibid.,  3  Juin  1922.  —  L'Année  Thérapeutique  1921 
(3-  année,  p.  102  et  115),  Paris,  Masson  et  C'”,  éditeurs. 

P.  Carnoi-  et  lîi.AMocïiEii,  —  «  Traitement  de  l'encé¬ 
phalite  épidémi<|ue  par  l’injection  intraveineuse  de  sali- 
cylate  de  soude  ».  Paris  méditai,  2'i  Février  1923. 

Ltun.MAN.N.  —  U  Zur  Thérapie  der  Enceiihalitis  epidc- 
mica  ».  Deutsche  med.  ll'o(7ic«.9r/;.,  22  Juin  1923. 

E.  liii,i.iGiiEi.MEn.  —  «  Die  Quecksilberbehandlung  der 
Encephalitis  lethargica  ».  Klin.  Wochenseh.,  2.'i  Juin  1923. 

T.  Sii.vcsTiii.  «  Il  tartaro  stibiato  nella  encefalite 
epideniica  ».  Diforma  med.,  17  Septembre  1923. 

E.  C.  Rosexow.  —  «  Spécifie  sérum  treatment  of  epi. 
demie  (léthargie)  encephalitis  ».  Journ.  of  the  Imrr  med 
Assnc..  2  Juin  1923. 

R.  Mooee.  —  «  Treatment  of  encephalitis  ».  Journ.  of 
the  .Imrr.  med.  .issoc.,  15  Septembre  1923. 

Dahdei.  et  E.  Gonet.  —  «  Le  traitement  du  parkinso¬ 
nisme  posl-enccphalitique  ».  lier.  méd.  de  la  Suisse 
ronumdc,  Octobre  1923. 

Rocii.  —  «  Essais  de  traitement  de  l’encéphalite  éjudé- 
mique  par  injections  intrarachidiennes  de  caséine  ».  La 
Presse  Médicale,  2  Juin  1923. 


qu’on  appelle  de  ce  nom  les  relativités  de  temps  qui 
caractérisent  les  variétés  du  mouvement), 

_  G.  ViTouN. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

4  Décembre  1923. 

Le  statut  des  sages-femmes.  —  L’.A.cadémie  vote 
les  derniers  articles  du  projet  de  la  Commission  rap¬ 
porté  paràL  Bar.  Parmi  les  dispositions  adoptées, 
signalons  :  l’obligation  pour  les  sages-femmes,  en  cas 
d’incident  pathologique,  de  faire  appeler  un  médecin 
ou  même  d’en  référer  au  service  de  contrôle  si  là 
famille  refuse  une  consultation  médicale. 
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Malgré  M.  Casaneuve,  et  après  réponse  de 
M.  Bar,  l'Académie  déclare  Irès  désirable  pour  les 
sages-femmes  un  stage  d’instruction  dans  une  clinique 
obstétricale  d’une  durée  de  15  jours  tous  les  10  ans. 

—  M.  Mesureur  demande,  pour  sauvegarder  le 
secret  professionnel,  que  le  contrôle  dos  sages- 
femmes  soit  exercé  par  le  médecin  inspecteur  régio¬ 
nal  d’Iiygiène,  <|ui  aurait  seul  droit  à  avoir  communi¬ 
cation  du  registre  de  leurs  actes  professionnels. 
M.  Bar,  appuyant  celte  proposition,  fait  voler  un 
texte  qui  marque  la  nécessité  d'incorporer  le  service 
du  contrôle  des  sages-femmes  au  plan  général  d’orga¬ 
nisation  sanitaire  de  la  l'rance.  adopté  par  l’Académio 
en  1921. 

L’ensemble  du  projet  sur  le  statut  îles  sages- 
femmes  est  voté. 

Le  nævo-carcinome  de  la  cornée.  M.  da  Laper- 
sonne  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  JW.  Van  Buy  se 
(de  Gand)  portant  ce  titre. 

Lèpre  mixte  et  arsénorésistance.  —  JWJW.  G. 
Delamare  et  Aebitouv  étudient  un  cas  de  lèpre 
éparsénorésistante.  L’échec  thérapeutique  signalé 
semble  des  plus  significatifs  en  ce  qu’il  a  été  enre¬ 
gistré  dans  une  lèpre  de  moyenne  intensité,  évoluant 
sur  un  terrain  non  encore  décalcifié  et  sûrement 
exempt  de  syphilis.  En  rapprochant  l’éparsénorésis- 
tance  de  la  négativité  du  Wassermann  et  de  la  réac¬ 
tion  de  Guillain  chez  le  sujet  en  cause,  on  en  vient  à 
se  demander  si  l’éparsénosensibilité,  observée  chez 
d’autres  lépreux  à  Wassermann  positif,  n’est  pas 
précisément  en  relations  avec  les  modifications  de 
l’équilibre  collo'idal  du  sérum,  fréquentes  dans  les 
infections  hanséniennes  pures  et,  a  fartiori,  dans  les 
infections  hansénosypbilitiques. 

_  jVf.  Jeanselme.  MM.  Delamare  et  Architouv 

viennent  de  nous  communiquer  un  cas  de  lèpre  traité 
sans  succès  par  l’amino-arséno-phénol  ou  éparséno. 
Ce  médicament  n’a  eu  aucun  effet  appréciable  sur 
l'évolution  de  la  maladie,  et,  de  plus,  il  a  compromis 
gravement  la  santé  du  sujet  qui,  au  cours  du  traite¬ 
ment,  a  perdu  10  kilogr.  de  son  poids. 

Après  avoir  traité  un  certain  nombre  de  lépreux 
par  l’éparséno,  je  suis  convaincu  que  ce  médicament 
est  dépourvu  de  toute  action  thérapeutique  dans  la 

Je  crois  donc  utile  de  renouveler  ici  môme  les  ré¬ 
serves  que  j’ai  formulées  en  .luillet  dernier  à  la 
lll"  Conférence  internationale  de  la  Lèpre. 

Dès  1911,  j’ai  établi  que  des  produits  arsenicaux 
similaires,  le  606  et  le  914  n’ont  aucune  action  sur  les 
manifestations  cliniques  de  la  lèpre,  et  qu’ils  ne  mo¬ 
difient  eu  aucune  façon  la  réaction  de  Wassermann 
quand  elle  existe  chez  un  sujet,  du  fait  de  l’infection 
lépreuse. 

Les  résultats  de  l’Œuvre  Grancher  après  vingt 
années  de  fonctionnement.  —  JW.  Armand-Dalille, 
secrétaire  de  l'Œuvre  depuis  1907,  expose  les  résul¬ 
tats  obtenus  depuis  sa  fondation  eu  1903.  Il  présente 
une  statistique  portant  sur  2.500  enfants  parisiens 
confiés  à  l’tKuvre  Grancher  depuis  20  ans,  enfants 
qu’il  a  eu  l'occasion  d'examiner  lui-même  au  moment 
de  leur  admission  et  de  suivre  pendant  plusieurs 
années  au  cours  de  ses  tournées  d’inspection. 

Des  recherches  antérieures  lui  avaient  montré  que 
les  enfants  laissés  au  contact  des  parents  tuberculeux 
sont  contaminés  dans  la  proportion  de  60  pour  100 
au  moins  (ou  même  67  pour  100,  d’après  les  statisti¬ 
ques  du  professeur  Calmettc),  et  que  l’évolution 
fatale  se  produit  dans  les  deux  tiers  des  cas,  soit  une 
mortalité  de  40  pour  100.  Sur  les  2.500  pupilles  de 
l’tKuvre,  âgés  de  3  à  13  ans,  il  y  a  eu  en  tout  seule¬ 
ment  7  ras  de  tuberculose,  avec  2  morts  par  méningite 
survenue  3  semaines  après  l’arrivée,  et  5  guérisons. 
L’d'luvre  Grancher  a  donc  réduit  parmi  les  enfants 
des  tuberculeux  la  morbidité  à  0,3  pour  100,  et  la 
mortalité  à  moins  de  0,1  pour  100,  ce  qui  est  quasi¬ 
ment  nul. 

Parmi  les  pupilles  sortis  de  l’œuvre,  beaucoup  sont 
aujourd’hui  mariés,  devenus  des  cultivateurs,  et  ont 
des  entants  parfaitement  sains;  parmi  les  anciens 
pupilles  on  n’a  observé  jusqu’ici  que  2  cas  de  tuber¬ 
culose. 

L’Œuvre  a  donc  répondu  au  but  de  son  fondateur  ; 
elle  préserve  les  enfants  de  la  tuberculose,  et  de  ce 
fait  les  empêche  de  répandre  plus  tard  la  contagion 
autour  d’eux  ;  de  plus,  elle  les  élève  dans  des  familles 
d’une  moralité  reconnue  et  contribue  au  retour  à  la 
terre,  40  pour  100  des  pupilles  se  fixant  définitive¬ 
ment  à  la  campagne. 

L’auteur  ajoute  enfin  que  l’CKuvre  est  le  moyen  le 
plus  économique  de  lutte  contre  la  tuberculose,  car. 


pour  guérir  un  tuberculeux  au  sanatorium,  il  faut 
plusieurs  années  de  traitement,  et  la  restitution  à  la 
société  de  ce  capital  social  hypothéqué  coûte  environ 
60.000  francs,  tandis  que,  pour  un  séjour  moyen  de 
3  ans,  soit  3  à  4.000  francs,  l’tKuvre  Grancher  c.m- 
serve  à  la  Société  un  capital  social  absolument  neuf. 

—  L’Académie  de  Médecine  tiendra  sa  séance 
publique  annuelle  le  mardi  11  Décembre,  à  3  heures. 

Le  Secrétaire  général,  M.  Achard,  prononcera 
l’éloge  du  professeur  G.  Grancher. 

Le  Président,  M.  ChaulTard,  proclamera  les  prix 
décernés  en  1923. 

.\.  lîOCAOE. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Décembre  1923. 

A  propos  du  lever  précoce  des  opérés.  —  JW.  La- 
pointe  estime  qu’il  ne  faut  pas  pousser  la  formule  à 
l’extrême.  Le  chiffre  classique  de  21  jours  n’est  plus 
admis  par  personne  pour  les  petites  laparotomies 
(appendicite  par  exemple)  qu’on  fait  lever  du  10“  au 
15"  jour.  Mais  de  là  à  laisser  lever  dès  le  2“  ou 
3"  jour  les  opérés  de  l’estomac  il  y  a  loin.  Il  faut 
tenir  compte  de  la  douleur  éprouvée  par  les  malades 
et  de  la  préférence  de  la  plupart  pour  le  l’epos  au  lit. 
Les  désunions  ne  sont  pas  en  vérité  le  gros  danger  ; 
les  phlébites  et  les  embolies  ont  plus  d’importance. 
Or  on  n’est  pas  sûr  de  les  éviter  absolument  par  ce 
moyen,  non  plus  que  les  accidents  pulmonaires.  On 
peut  d’ailleurs  combattre  ces  dangers  par  la  position 
demi-assise,  la  mobilisation  des  membres  inférieurs, 
la  gymnastique  respiratoire  et  autres  petits  moyens 
qui  n’obligent  pas  le  malade  à  quitter  précocement  le 
lit. 

—  JW.  Dujarier,  très  partisan  du  lever  précoce,  le 
préconise  depuis  15  ans.  lia  commencé  par  le  limiter 
aux  hernies  et  aux  appendicites;  puis,  ayant  vu  les 
malades  de  Knmmel,  il  en  a  étendu  les  indications 
aux  grandes  laparotomies,  qu'il  fait  lever  du  4''  au 
7“  jour.  Les  opérés  ne  souffrent  que  s’ils  ont  l’ap¬ 
préhension  du  lever;  c’est  donc  une  question  de 
douceur  et  de  persuasion.  Il  est  nécessaire  do  ren¬ 
forcer  les  sutures  par  un  plan  en  masse  au  fil  de  lin, 
qu’on  laisse  en  place  une  dizaine  de  jours.  La  conva¬ 
lescence  est  réduite  au  minimum,  les  fonctions  so 
font  mieux,  le  séjour  hospitalier  est  réduit.  M.  Duja¬ 
rier  a  également  l’impression  que  les  phlébites  et  les 
embolies  sont  moins  fréquentes. 

A  propos  de  la  sympathicectomie.  —  JW.  Lericbe 
(de  Lyon)  a  la  conviction  que,  dans  les  cas  rapportés 
par  MM.  Schwartz  et  Tuffier,  il  s’agit  d’oblitérations 
artérielles  vraies  et  non  de  simple  spasmes,  II  rap¬ 
pelle  que,  pour  différencier  ces  deux  ordres  de  faits, 
l’épreuve  du  bain  chaud  (Babinski  et  Heilz)  est  abso¬ 
lument  démonstrative.  Dans  2  cas  observés  par  lui 
et  rappelant  ceux  des  auteurs  précités.  M.  Lerichc 
a  pu  conclure  aune  oblitération  vraie  après  que  celte 
épreuve  se  fût  montrée  absolument  négative.  I.’inlé- 
grité  des  artères  au-dessous  du  point  thrombosé  n'a 
pas  une  grande  valeur.  Il  n’y  a  pas  là  de  lésions  vraies, 
mais  de  simples  troubles  dus  au  ralentissement  du 
cours  du  sang  sous  l’obstacle.  Quant  à  la  nature 
même  de  cet  obstacle,  il  est  bien  difficile  de  la 
préciser  :  il  s’agit  probablement  d’artérite  latente, 
sans  symptôme  précis.  L’athérome,  la  syphilis  sont 
hors  de  cause.  Il  est  certain  eu  tout  cas  que  la  sym¬ 
pathicectomie  sous  l'obstacle  ne  peut  rien  donner  ; 
dans  les  cas  analogues  à  ceux  de  M.M.  Schwartz  et 
'l'uffier,  c’est  au-dessus  de  labifurcalion  aortique  qu’il 
eût  fallu  la  faire.  Lorsque  le  vaisseau  le  permet,  on 
peut  également  essayer  la  résection  du  point  oblitéré 
avec  restauration  de  la  perméabilité  vasculaire  par 
anastomose  termino-terminale  ou  greffe. 

Sur  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
—  JW.  Lericbe  attire  l’attention  sur  l’importance  de 
certains  phénomènes  relevant  de  l’hypotension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Les  céphalées  consécu¬ 
tives  à  l’anesthésie  rachidienne  en  sont  l’expression 
la  plus  banale. 

La  cause  en  est  dans  la  non-occlusion  parfaite  de 
l’orifice  de  ponction  et  dans  la  déperdition  de  liquide 
dans  les  tissus  voisins. D’où  le  bon  effet  des  injections 
de  sérum  qui  relèvent  la  tension. 

La  simple  hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien 
peut  également  suffire  à  expli([ucr  certains  états 
comateux  consécutifs  aux  fractures  du  crâne  lorsque, 
bien  entendu,  il  n’y  a  pas  de  grosses  lésions  de  con¬ 
tusion  cérébrale  en  cause.  L’épreuve  de  l’injection 
intraveineuse  de  sérum  (40  à  50  eme  suffisent)  permet 


de  faire  le  diagnostic,  car  si  l’hypotension  seule  est 
en  cause,  le  coma  cesse  rapidement  et  l’état  s’amé¬ 
liore  très  vite.  S’il  y  a  des  lésions  cérébrales,  l’effet 
est  nul.  Dans  les  cas  d'otorrhée  séreuse,  on  peut  voir 
se  produire  des  alternatives  de  coma  et  de  retour  à 
la  conscience  qui  s’expliquent  par  des  alternatives 
d’hypotension  (olorrhée)  et  d’hypertension  (injection 
de  sérumi.  Au  reste,  ces  injections  intraveineuses  ont 
egalement  une  action  sur  l’écoulement  du  liquide  qui 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  les  conditions 
mécaniques  jouent  un  grand  rôle  dans  le  jeu  cérébral 
et  que,  d’autre  part,  toutes  les  fractures  du  crâne  ne 
doivent  pas  être  systématiquement  traitées  par  la 
ponction  lombaire. 

Un  cas  de  pleurésie  hilaire.  —  JW.  Félip  (de 
Vichy)  relate  l’histoire  d'une  jeune  fille  de  17  ans 
qui,  en  l’espace  de  deux  uns,  fil  trois  poussées  de 
pleurésie  séro-fibrineuse.  Au  cours  de  la  troisième, 
des  phénomènes  de  compression  impressionnants 
(dyspnée,  cyanose,  tirage)  et  entreinèrent  une  inter¬ 
vention.  La  radioscopie  montrait  une  large  ombre 
qui  lit  penser  d’abord  à  un  kyste  hydatique  ou  à  une 
masse  ganglionnaire.  Un  examen  plus  précis  montra 
son  siège  dans  la  région  hilaire,  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  clavicule,  formant  une  demi- 
circonférence  de  8  cm.  de  rayon.  Un  mince  espace 
clair  la  séparait  de  l’aorte.  On  pensa  à  une  pleurésie 
enkystée  et  M.  l’élip  l’opéra  à  l’anesthésie  locale  en 
réséquant  la  3"  côte  et  en  écartant  fortement  les 
deux  côtes  voisines.  II  existait  d’ailleurs  à  ce  niveau 
une  voussure  mate  à  la  percussion  et  présentant  un 
frémissement  systolique  râpeux.  Le  cœur  n’était  pas 
dévié. 

A  l’intervention,  on  découvrit  une  poche  à  con- 
tcuu  hématique,  à  parois  épaisses  tapissées  de 
fausses  membranes  et  soulevées  par  les  battements 
de  l’aorte.  Evacuation,  curage  de  la  poche,  mèche  au 
peroxyde  de  zinc,  fermeture  partielle.  Guérison  pro¬ 
gressive,  disparition  de  la  dyspnée.  Persistance  d’un 
peu  de  raucilé  de  la  voix. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
llirombus  sanguin  en  voie  d’organisation. 

Ces  faits  sont  très  rares.  M.  l’élip  n’en  a  trouvé 
que  3  cas  publiés  dans  lesquels  l’affection  avait 
évolué  sans  symptômes  cliniques,  ce  qui  ne  parait 
pas,  d’après  l’observation  de  l’auteur,  être  la  règle 
générale. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie.  —  JW.  Riche 
verse  au  débat  l.ÛIl  observations  de  JWJW.  Plisson 
et  Clavelin  (armée).  Ces  auteurs  insistent  à  leur 
tour  sur  la  minutie  des  détails  de  technique  que 
M.  Biche  considère  comme  excessifs.  Ils  emploient 
l’allocaïnc  après  injection  de  caféine,  se  servent 
d  une  aiguille  très  line  (5/10  de  mm.),  injectant  de 
4  à  10  centigr.  suivant  la  durée  de  l’acte  opératoire, 
enfin  ponctionnent  autant  que  possible  au  point 
d’émergence  de.s  nerfs  destinés  à  la  zone  opératoire, 
en  se  basant  sur  les  schémas  de  Chipault.  M.  Riche 
est  assez  sceptique  sur  les  résultats  d'une  précision 
aussi  grande  II  montre  d’ailleurs  que  l’interpréta¬ 
lion  des  schémas  de  (Biipault  est  assez  difficile  et 
peut  entraîner  des  erreurs  de  technique  appréciables. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  bons  :  quel(|ues 
cas  de  céphalée,  syncopes  passagères,  rachialgies. 
Ce  dernier  signe  parait  aux  auteurs  être  plus  fré¬ 
quent  dans  les  cas  de  hernie.  Mais  la  présence  de 
céphalée  et  de  vomissements  simultanés  doit  faire 
penser  avant  tout  à  une  origine  méningée. 

—  JW.  Gernez  apporte  la  statistique  de  JW.  Le- 
poutre  (de  Lille)  portant  sur  500  cas.  L’auteur  est  très 
partisan  de  la  rachi  dans  la  chirurgie  sous-ombilicale 
(les  interventions  proslato-vésicales  en  particulier) 
ainsi  (|ue  dans  les  réductions  non  sanglantes  des 
fracluies  de  Dupuylren  difficiles.  Ce  mode  d’anes¬ 
thésie  lui  parait  Irès  supérieur  pour  obtenir  le 
silence  abdominal.  Mais  il  est  contre-indiqué  chez 
les  pulmonaires,  les  emphysémateux,  les  intoxiqués 
et  les  hypotendus  (hémorragiques  en  particulier). 

M.  Lepoulre  emploie  la  novocaïnc  (10  centigr.) 
toujours  de  la  même  marque  et  y  adjoint  la  caféine  et 
la  strychnine.  H  rapporte  un  cas  de  mort  tardive  chez 
un  opéré  âgé,  glycosurique  et  acélonurique.  Au  cours 
de  l'intervention,  le  malade  avait  eu  une  défaillance 
telle  qu’il  était  en  état  de  mort  apparente.  Une  injec¬ 
tion  massive  de  50  centigr.  de  caféine  dans  le  canal 
rachidien  amena  une  résurrection  complète.  On  put 
terminer  l’opération;  mais  l’opéré  présenta  de  l’ictère 
vers  le  4"  jour,  du  ralentissement  du  pouls,  de  la 
température,  des  ecchymoses.  U  finit  par  mourir 
8  jours  après  l'intervention. 
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—  M  Cunéo  regrette  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’autopsie, 
ear  il  est  peut-être  excessif  de  rapporter  cette  mort 
uniquement  à  l’anesthésie  rachidienne. 

Quatre  observations  d’injections  intracardiaques 
d’adrénaline  au  cours  de  syncopes  anesthésiques. 
—  M.  Toupet  a  essayé  pour  la  première  fois  cette 
méthode  en  1921,  dans  un  cas  de  plaie  largo  du  cou 
intéressant  la  trachée.  La  malade  lit  nue  syncope  car- 
.diaque.  L’injectinn  do  1  milligr.  d’adrénaline  n’eut 
qu’un  elfet  momentané.  Mais  il  s’agissait  d’une  tenta¬ 
tive  de  suicide  qui  avait  été  précédée  de  l’absorption 
d’un  llacon  de  digitaline.  On  ne  peut  donc  tabler 
utilement  sur  ce  fait. 

Depuis,  M.  Toupet  a  obtenu  2  succès  complets  au 
.cours  de  syncopes  ciirdiaques  chez  des  malades  rachi- 
anesthcsiées.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un 
fibrome  chez  une  femme,  très  volumineux:  dans  l’autre, 
d’un  kyste  hydatique  chez  une  jeune  femme  maigre. 
Dans  les  deux  cas  l’injection  de  1  milligr.  d’adrénaline, 
faite  dans  les  premières  minutes,  a  amené  une  véri¬ 
table  résurrection  et  les  malades  sont  restées  guéries. 

Enfin,  dans  un  4”  cas,  M.  Toupet  n’a  pu  obtenir 
.qu’une  reviviscence  temporaire.  Il  s’agissait  d’un 
vieux  cancéreux  de  l’estomac,  très  cachectique.  On  put 
à  6  reprises,  par  des  injections  successives,  ranimer 
le  cœur  du  malade.  La  survie  fut  ainsi  maintenue  peu- 
dant  2  h  1/2. 

Ces  4  faits  portent  à  19  le  nombre  des  cas  publiés. 
En  éliminant  sa  première  observation  et  3  autres  cas 
où  la  tentative  a  été  faite  trop  tard  (au  delà  de  4  à  5 
minutes,  en  elfet,  il  n’y  a  rien  à  attendre  de  la  métho¬ 
de),  l’auteur  conserve  13  cas  probants  avec  11  succès, 
,ce  qui  est  très  encourageant. 

La  technique  consiste  à  piquer  dans  le  4“  espace 
gauche,  au  ras  du  sternum,  avec  une  aiguille  fine  à 
ponction  lombaire,  et  à  injecter  lentement.  La  pi¬ 
qûre  ne  laisse  aucune  trace,  comme  Ta  pu  constater 
M.  Toupet  à  Tautopsie  de  son  dernier  malade. 

Cette  méthode  paraît  très  supérieure  au  massage 
du  cœur,  aux  injections  intrarachidiennes  de  caféine 
et  aux  injections  intraveineuses  d’adrénaline  (l’arrêt 
de  la  circulation  empêchant  l'action  du  médicament  à 
ce  niveau). 

M.  'l'oupet  a  tenté  quelques  expériences  sur  le 
chien.  Mais  il  n’a  pu  encore  réussir  à  produire  chez 
cet  animal  des  syncopes  non  mortelles.  11  se  propose 
de  recommencer  prochainement  sur  d’autres  tests. 

Appareil  ambulatoire  pour  fractures  de  cuisse 
basses.  —  M.  Savariaud  |Cette  communication, 
ainsi  que  les  présentations  de  malades,  seront  pu¬ 
bliées  dans  le  prochain  compte  rendu). 

EiiiiATUiM.  —  Dans  le  précédent  compte  rendu,  au 
rapport  de  M,  Mouchet,  sur  une  observation  de  .M. 
Richard,  lire  dans  le  titre  :  Décalollcmcnt  et  non 
décollement. 

M.  Dk.mkeii. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ 

17  Novembre  1923. 

Un  cas  de  torsion  congénitale  de  la  trompe  avec 
kyste  tubo-ovarien  (salpingite  de  Freund).  —  M. 
Laquière  présente  cette  pièce  enlevée  par  laparoto- 

Le  corps  de  la  trompe  forme  une  boucle  complète 
fixée  par  un  tractus  tendu  et  solide,  avec  rétrécisse¬ 
ment  à  ce  niveau.  Au-dessus,  le  pavillon,  dépourvu 
de  franges  et  d’orifice  abdominal,  est  dilaté,  kystique, 
de  la  grosseur  d’un  œuf  d’oie.  11  y  a  coexistence  d’iin 
kyste  tubo-ovarien  sous  la  boucle  tubaire. 

Ces  malformations  congénitales  expliquent  la 
dysménorrhée,  l’absence  de  toute  grossesse,  les 
trovibles  génitaux  remontant  à  la  puberté. 

Un  cas  d’éclatement  du  cæcum  dans  un  cancer  de 
l’angle  sous-hépatique  du  côlon.  —  M.  Laquière 
rapporte  cette  observation  fort  rare,  car  les  éclate¬ 
ments  du  cæcum,  bien  connus  dans  les  cancers  du 
côlon  gauche,  sont  beaucoup  plus  exceptionnels  dans 
les  cancers  du  côlon  droit,  en  général  moins  sténo- 

Le  néoplasme  de  l’angle  sous-hépatique  était  un 
cancer  en  virole;  le  transverse  était  rétracté,  de  la 
gi'osseur  du  doigt. 

Fracture  par  arrachement  du  tubercule  de  l’extré¬ 
mité  postérieure  du  fi'  métatarsien.  —  MM.  Bérart 
et  Laquière  pensent  qu’il  s’agit  d’une  fracture  indi¬ 
recte  de  l’insertion  du  court  péronier  latéral.  L’arra¬ 
chement  s’est  produit  dans  un  faux  pas,  par  un  effort 
pour  redresser  le  pied  «  tourné  en  dedans  ». 


Flbro-sarcome  à  myéloplaxes  du  bord  alvéolaire. 
—  MM,  J.  Raymond  et  F.  Bonne!  (de  Limoges) 
décrivent  sous  ce  nom  une  petite  tumeur  alvéolaire 
enlevée  chirurgicalement  chez  un  homme  do  50  ans, 
tumeur  dont  les  caractères  histologiques  sont  ceux 
du  sarcome  à  myéloplaxes  d’origine  osseuse. 

Les  préparations  histologiques  présentées  sont 
très  typiques  à  ce  point  de  vue. 

Ils  rapprochent  cette  observation  d’un  cas  de 
sarcome  à  myéloplaxes  de  la  gaine  du  tendon  fléchis¬ 
seur  de  l’index  publié  par  Tun  d’eux  eu  1914. 

Iléus  biliaire;  fistule  cholécysto-duodénale.  — 
MM.  Bonnecage  et  La  Chaux  présentent  une  pièce 
d’autopsie  d’ileus  biliaire. 

L’intervention  permit  de  découvrir  un  calcul  gros 
comme  un  œuf  de  poule,  à  1  m.  de  la  valvule  iléo- 
ca'cale.  L’autopsie  lit  reconnaître  3  calculs  autres 
dont  un  également  occlusif. 

La  fistule  cholécysto-duodénale  a  le  diamètre  de 

La  radiographie  semble  montrer  que  le  calcul 
découvert  à  l’intervention  a  subi  un  accroissement 
dû  à  l’adjonction  de  sables  intestinaux  plus  opaques 
aux  rayons  X. 

Rorri:. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

8  Novembre  1923. 

Au  début  de  la  séance,  M.  André-Thomas,  prési¬ 
dent,  prononce  l’Éloge  d’Henri  Bouttier  dont  il  retrace 
la  brève  mais  féconde  carrière. 

Régénération  du  nerf  cubital  après  une  auto¬ 
greffe.  —  MM.  André-Thomas  et  Villandre  pré¬ 
sentent  une  malade  chez  laquelle  le  nerf  cubital  a  été 
réséqué  à  Tavant-bras  sur  une  longueur  de  15  cm.  Il 
a  été  remplacé  par  un  fragment  du  brachial  cutaué 
interne  prélevé  sur  le  bras  de  la  malade.  Actuelle¬ 
ment  (deux  ans  après  l’intervention),  la  restauration 
motrice  est  bonne  pour  tous  les  muscles  de  Témi- 
nence  hypothénar,  ébauchée  dans  les  interosseux  et 
les  autres  muscles.  La  réaction  de  dégénérescence  a 
disparu  dans  les  muscles  de  l’éminence  hypothénar. 
La  restauration  sensitive  est  très  en  retard  sur  la 
restauration  motrice.  Ce  résultat  peut  être  considéré 
comme  remarquable  :  Tautogreffe  avec  un  nerf  frais 
fournit  de  meilleurs  résultats  chez  l’homme  que  Thé- 
térogreffe  avec  un  greffon  conservé  dans  l’alcool. 

—  M.  Lbermitte  note  que  les  résultats  de  restau¬ 
ration  motrice  dans  les  greffes  du  cubital  sont  rares 
et  que  la  greffe  est  d’autant  plus  heureuse  qu’il  s’agit 
d’un  nerf  uniquement  moteur  ou  presque  (type  radial  ). 

Technique  de  l’injection  lipiodolée  rachidienne. 
—  MM.  Sicard,  Haguenau  et  Laplane  insistent  sur 
la  nécessité  d’une  technique  rigoureuse  daus  le  con¬ 
trôle  de  la  cavité  sous-arachno’idienne  parle  lipiodol. 
Ils  montrent  comment  on  peut  éviter  les  causes  d’er¬ 
reur  localisatricc,  et  font  ressortir  les  services  dia¬ 
gnostiques  que  la  méthode,  bien  maniée,  est  appelée 
à  rendre  chez  les  sujets  suspects  de  compression 
médullaire.  Ils  présentent  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  opérés  avec  succès  par  M.  Robineau,  pour  des 
tumeurs  de  la  moelle  dont  le  siège  a  pu  être  précisé 
grâce  à  l’épreuve  lipiodolée. 

—  M.  Barré  note  que  l’injection  de  lipiodol  peut 
être  douloureuse. 

—  M.  Cl.  Vincent  souligne  l’importance  des 
troubles  sensitifs  dans  les  paraplégies  par  tumeur; 
même  si  le  lipiodol  reste  suspendu,  un  svudrome 
paraplégique  sans  troubles  sensitifs  n’est  pas  lié  à  la 
présence  d’une  tumeur;  daus  les  autres  cas,  l’arrêt  du 
lipiodol  a  une  valeur  considérable. 

M.  de  Martel  signale  avoir  été  engagé  à  inter¬ 
venir,  sur  la  foi  de  l’arrêt  du  lipiodol,  dans  trois  cas 
où  il  n’existait  pas,  au  niveau  indiqué,  de  tumeur. 

—  M.  Sicard  répond  en  précisant  à  nouveau  les 
conditions  essentielles  requises  pour  que  l’épreuve 
ait  une  valeur  ;  absence  de  ponction  lombaire  anté¬ 
rieure,  de  soustraction  de  liquide,  position  verticale, 
radiographie  immédiate. 

—  M.  André-Thomas  conseillerait  de  ne  faire 
l’épreuve  du  lipiodol  que  dans  les  cas  où  la  ponction 
lombaire  aurait  déjà  montré  un  signe  important  de 
présomption  en  faveur  d’une  compression  médullaire  : 
l’hyperalbuminose. 

—  M.  J.  Babinski.  Le  procédé  des  injections  de 
lipiodol  pour  la  localisation  des  tumeurs  intrarachi¬ 
diennes  permettra  certainement  de  faire  parfois  des 
diagnostics  plus  précis  et  plus  précoces.  C’est  peut- 


être  dans  les  tumeurs  radiculaires  de  la  queue  de 
cheval  qu’il  rendra  le  plus  de  services,  indiquant  le 
niveau  exact  d’une  lésion  autrement  indéterminable. 

Pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs  juxta-médullaires, 
ce  moyen  mérite  aussi  d’être  utilisé  dorénavant,  'l’ou- 
tefois,  il  ne  faut  pas  oublier  que  généralement  ces 
néoplasies  peuvent,  au  moins  à  une  certaine  période 
de  leur  évolution,  être  localisées  grâce  à  des  données 
cliniques  depuis  longtemps  mises  en  valeur.  L’auteur 
rappelle  que,  dans  18  cas  de  tumeurs  juxta-médul¬ 
laires  qu’il  a  fait  opérer,  le  diagnostic  de  localisation 
a  été  vérifié  sans  exception, 

A  l’occasion  de  cette  discussion  sur  le  parti  qu’on 
peut  tirer  dos  injections  de  lipiodol,  M.  lîabinski  croit 
devoir  mettre  en  garde  les  médecins  insuffisamment 
versés  dans  l’étude  de  la  neurologie  contre  une  idée 
qui  tend  à  se  répandre  et  qui  consiste  à  penser  que 
l’arrêt  du  lipiodol  doit  avoir  pour  sanction  une  lami¬ 
nectomie.  11  no  faut  pas  oublier  que  l’épreuve  du 
lipiodol,  quand  elle  est  positive,  n’est  pathognomo¬ 
nique  ni  d’une  tumeur  juxla-médullaire,  ni  même,  en 
général,  d’une  compression  spinale  ;  elle  signifie  seu¬ 
lement  qu’il  y  a  un  obstacle  à  la  descente  de  l’huile 
iodée.  Or,  d’une  part,  il  y  a  des  obstacles  sur  lesquels 
l’opération  ne  peut  avoir  aucune  action  ;  d’autre  part, 
une  laminectomie  exploratrice  comporte  des  risques, 
notamment  quand  elle  est  pratiquée  à  la  région  dor¬ 
sale  supérieure  ou  à  la  région  cervicale  et  qu’il  est 
nécessaire  d’explorer  l’espace  sous-dure-mérien.  Il  en 
résulte  que  l’épreuve  en  question  ne  peut  suffire  à 
fixer  lu  ligne  de  conduite  en  ce  qui  regarde  la  théra¬ 
peutique.  Tout  en  la  considérant  comme  importante, 
M.  Babinski  estime  que  les  données  qu’elle  fournit 
doivent  être  associées  aux  autres  renseignements 
apportés  par  la  clinique  et  que,  sans  ce  rapproche¬ 
ment,  il  serait  illégitime  d’en  tirer  des  conclusions 
fermes  au  point  de  vue  de  l’opportunité  d’une  opéra- 

injection  lipiodolée  sous-arachnoïdienne  dans  un 
cas  de  pachyméningite  cervico-dorsale.  —  MM.  Sou¬ 
ques,  Blamoutier  et  de  Massary  montrent  un 
homme  de  33  ans,  syphilitique  depuis  onze  ans,  qui 
présentait,  en  .luillet  dernier,  une  quadriplégie  s’étant 
installée  progressivement  depuis  trois  mois;  elle 
s’accompagnait  d’exagération  des  réflexes  tendineux 
et  de  défense,  de  clonus  du  pied,  d’extension  des  deux 
orteils  et  de  dissociation  syringo-myélique  de  la  sen¬ 
sibilité  remontant  jusqu’à  D,. 

La  ponction  lombaire  montrait  un  liquide  xanto- 
chromique,  se  coagulant  rapidement,  une  lymphoey- 
tose  légère,  une  albuminorrachie  très  élevée  (21  gr.  20), 
des  réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal 

L’injection  lipiodolée  sous-arachno’idienne  par  voie 
occipito-atloïdiennc  montra  un  arrêt  total  de  l’huile 
iodée  en  C  7. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  traitement  bismuthique 
intensif  (24  injections  intrafessières  de  3  eme  d’un  sel 
insoluble)  :  moins  de  deux  mois  après,  il  descendait 
seul  un  escalier  de  trois  étages.  Actuellement  la  dé¬ 
marche  est  encore  un  peu  spasmodique  :  les  réflexes 
abdominaux  supérieurs  sont  revenus,  les  troubles  de 
la  sensibilité  ont  presque  disparu.  Une  nouvelle 
injection  de  lipiodol,  faite  récemment,  a  montré 
qu’il  n’existait  plus  qu’uu  arrêt  partiel  en  D,.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  redevenu  normal;  l’al¬ 
bumine  est  tombée  à  0  gr.  40;  les  réactions  du  ben¬ 
join  et  do  Wassermann  sont  négatives. 

La  compression  exercée  en  G,  et  D,  a  laissé  comme 
séquelles  une  atrophie  du  court  abducteur  du  pouce 
droit,  de  l’inégalité  pupillaire  et  une  diminution  delà 
fente  palpébrale  droite. 

Les  auteurs  avaient  d’abord  pensé  à  une  tumeur 
de  la  moelle,  mais  les  indications  qui  leur  furent  don¬ 
nées  (arrêt  du  lipiodol,  syndrome  de  Froin)  sur  le 
blocage  méningé  existant  leur  firent  ensuite  porterie 
diagnostic  de  méningite  cervico-dorsale  hypertro¬ 
phique  syphilitique.  Ils  insistent  sur  la  précision  que 
leur  a  fourni  l’injection  d’huile  iodée,  montrant  par 
sou  arrêt  pjrimitif  en  C  un  écart  de  trois  segments 
avec  la  limite  supérieure  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  |DJ. 

Conditions  du  clonus  du  pied  d’origine  périphé¬ 
rique.  —  M.  Souques  représente  une  malade,  déjà 
présentée  par  lui  il  y  a  quelques  mois,  et  qui  avait, 
à  cette  époque,  un  clonus  du  pied  accompagné  d’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  et  d’amyotrophie  dif¬ 
fuse  du  membre  inférieur  correspondant.  Ce  clonus 
était  la  conséquence  d’un  hématome  douloureux  du 
mollet  droit,  datant  de  trois  ans  et  ayant  amené  une 
rétraction  musculo-tendineuse  du  triceps  sural.  Cette 
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rétraclion  empêchait  le  redressement  complet  du 
pied. 

Pour  expliquer  ce  clonus,  l’auteur  avait  admis  le 
mécanisme  suivant  :  1“  une  hyperexcitabilité  de  la 
moelle  provoquée  et  entretenue  par  l’hématome  dou¬ 
loureux;  2“  l'impossibilité^  de  redresser  complète¬ 
ment  le  pied.  Et  il  avait  conseillé  une  ténotomie  du 
tendon  d’Achille. 

(.elle  ténotomie  a  permis  le  redressement  comj)let 
du  pied  et  fait  disparaître  le  clonus,  montran  par  là 
que,  des  deu.x  conditions  supposées,  la  seconde  est  la 
plus  importante. 

Côte  cervicale  et  pachyméningite  tuberculeuse 
fruste.  —  M.  Clovis  Vincent  note  que  les  côtes  cervi¬ 
cales  vraies,  c’est-à-dire  articulées,  et  les  apophyses 
transverses  longues  ou  mieux  allongées  déterminent 
bien  plus  rarement  qu’on  ne  le  dit  un  syndrome  de 
compression  radiculaire.  Dans  bien  des  cas,  la  pseudo¬ 
côte  cervicale  est  le  témoin  et  non  la  cause  du  syn¬ 
drome  observé  :  la  cause  directe  paraît  être  un  ma- 
de  Pott  cervical  fruste  ou  une  pachyméningite  cervi¬ 
cale  tuberculeuse,  sans  altération  osseuse  notable, 
comme  semble  l’indiquer  la  guérison  des  troubles 
radiculaires  par  l’extension  continue.  Il  eu  montre  un 
exemple  : 

Une  femme.  Agée  de  50  ans,  vient  consulter  pour 
des  douleurs  datant  de  six  mois  dans  le  terri¬ 
toire  radiculaire  des  6“  et  7“  cervicales  gauches.  Les 
réflexes  tendineux  correspondant  à  ces  racines  —  ré¬ 
flexes  de  pronation,  réflexes  d’extension  —  sont  abolis 
alors  que  le  réflexe  de  flexion  de  l’avant-bras  per¬ 
siste.  Au  membre  supérieur  droit,  tous  les  réflexes 
sont  normaux.  Dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche, 
tuméfaction  dure  visible  cl  tangible.  Contracture  des 
muscles  du  cou,  droite  et  surtout  gauche.  A  la  radio¬ 
graphie,  apophyses  transverses  dépassant  de  un  cen¬ 
timètre  et  demi  le  plan  des  autres  apophyses.  Tuber¬ 
culose  pulmonaire  ancienne  clinique  et  radiologique. 
Traitement  par  l’extension  continue  par  plâtre  sur  la 
malade  couchée.  Dès  le  4'’  jour  les  douleurs  dispa¬ 
raissent.  Après  trois  mois  les  réflexes  de  pronatiou 
et  d’extension  de  l’avant-bras  gauche  ont  reparu. 
Actuellement,  la  malade  se  sert  de  son  membre. 

Comment  expliquer  cette  transformation  si  la 
pseudo-côte  était  la  seule  cause  du  syndrome  radicu¬ 
laire  ?  Il  faut  admettre  d’autres  causes.  L’existence 
de  la  contracture,  le  cloisonnement  de  l’espace  épi¬ 
dural,  la  bacillose  pulmonaire  et  ganglionnaire  an¬ 
cienne  portent  à  penser  qu’il  s’agit  d’un  mal  de  Pott 
fruste  ou  d'une  pachyméningite  bacillaire. 

Hémlcontracture  faciale  secondaire  à  une  para¬ 
lysie  de  la  VII'  paire,  traitée  par  l’alcoolisation  des 
filets  terminaux  de  ce  nerf.  —  MM.  Ch.  Foix  et 
Henri  Lagrange  rapportent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  d’une  contracture  de  l’hémiface, 
extrêmement  intense,  consécutive  à  une  paralysie, 
périphérique.  Cette  contracture  s’accompagnait  de 
sensations  pénibles  (céphalées,  sensation  de  crispa¬ 
tion  continue)  et  presque  insupportables,  au  dire  de 
la  malade.  Elle  a  été  traitée  par  l’alcoolisation,  non 
pas  du  nerf  lui-même,  mais  de  ses  filets  terminaux, 
en  pratiquant  des  injections  d’alcool  à  70"  et  75”, 
précédées  d’injections  de  novoca'ine,  suivant  une 
ligne  incurvée  perpendiculaire  à  leurs  trajets.  Le 
résultat  fut  remarquable  ;  disparition  des  sensations 
pénibles,  rétablissement  esthétique  satisfaisant  sans 
paralysie  du  nerf  (ce  qui  est  inévitable  dans  l’injec¬ 
tion  du  tronc).  La  contracture  a  récidivé  environ 
1  mois  1/2  après  la  première  injection,  mais  a  cédé 
de  la  même  manière  à  une  nouvelle  injection  pra¬ 
tiquée  suivant  le  même  procédé.  Celui-ci  constitue 
un  acte  thérapeutique  susceptible  d’être  appliqué  aux 
autres  types  de  contracture  périphérique. 

Ophtalmoplégie  nucléaire  bilatérale.  —  MM. 
André  Léri  et  Weismann-Netter  présentent  une 
malade  atteinte  d’ophtalmoplégie  nucléaire  bilatérale 
extrinsèque  survenue  tardivement  à  la  suite  d’une 
affection  fébrile  avec  signes  méningés. 

Sur  la  diffusion  des  réponses  au  cours  de  la 
recherche  des  réflexes  tendineux  dans  un  cas  de 
sclérose  diffuse  du  névraxe.  —  ATM.  Georges  Guil- 
lain  et  Alajonanine  présentent  une  malade  atteinte 
d’une  affection  caractérisée  par  des  troubles  de  la 
marche  et  de  la  parole,  de  la  déséquilibration,  de 
l’asynergie  des  mouvements  aux  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux 
avec  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion,  du  puérilisme 
mental  avec  rire  et  pleurer  spasmodiques,  le  liquide 
céphalo-rachidien  étant  normal  à  tous  les  points  de 


vue.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  sclérose  diffuse  du 
névraxe  dont  l’origine  exacte  (séquelle  d’encéphalite, 
sclérose  en  plaques)  est  difficile  à  préciser.  Les 
auteurs  insistent  spécialement  dans  leur  communi¬ 
cation  sur  un  phénomène  très  parliculier  observé 
chez  cotte  malade  :  la  dilîusiou  des  réjjonscs  au  cours 
de' la  recherche  des  réflexes  lendineux.  Ainsi  la 
percussiou  médio-plantaire  détermine  une  contraction 
des  adducteurs  de  la  cuisse,  du  couturier,  du  Icnseui’ 
du  fascia  lata,  du  grand  fessier;  la  percussion  stylo- 
radiale  ou  des  métacarpiens  amène,  outre  la  flexion  de 
l'avant-bras,  la  contraction  du  grand  jjcctoral;  la 
percussion  médio-pubienne  provoque,  en  plus  de  la 
contraction  musculaire  normale,  la  contraction  des 
grands  dorsau.v  et  du  deltoïde  ;  la  recherche  du  réflexe 
naso-palpébral  donne  lieu  à  une  contraction  des 
grands  pectoraux  et  des  deltoïdes.  Los  auteurs  se 
proposent  de  revenir  ultérieurement  sur  l’étude  de 
ces  réflexes  diffusés,  de  moutrer,  par  l’analyse  des 
inscriptions  graphiques  des  secousses  musculaires 
à  distance,  que  celles-ci  ont  les  caractères  des  se¬ 
cousses  réflexes  avec  un  temps  perdu  qui  leur  est  par¬ 
liculier  et  eulin  d’en  dégager  l'iulérêt  sémiologique  et 
physio-pathologique. 

Syndrome  parkinsonien  et  traumatisme.  —  MM. 
Georges  Guillain  et  Alajonanine  présentent  un 
malade  atteint  u'un  syndrome  parkinsonien  typique  à 
prédominance  hémiplégique.  Ce  syndrome  parkinso¬ 
nien  est  apparu  durant  la  guerre,  (pielques  mois  après 
une  commotion  violente  du  névraxe  consécutive  à  un 
éboulement  d'une  tranchée  par  tine  explosion  de 
mine  :  le  sujet  enterré  perdit  connaissance  durant 
vingt  heures  et  pendant  quelques  semaines  eut  un 
état  vertigineux  intense.  Il  semble  possible  do  poser 
la  question  de  l’origine  traumatique  éventuelle  du 
syndrome  parkinsonien  observé  chez  ce  malade 
u’ayanl  présenté  antérieurement  aucune  infection,  en 
parliculier  aucun  signe  d'encéphalite  épidémique.  La 
question  soulevée  est  d’ailleurs  d'importance  pra- 
liijue;  il  semble,  en  effet,  qu’un  expert  ne  pourrait, 
dans  un  accident  du  travail  de  même  ordre,  éliminer 
d’une  façon  absolue  l’origine  traumatique  du  syn¬ 
drome  parkinsonien. 

Influence  des  réflexes  toniques  du  cou  sur  les 
syncinésies.  —  MM.  W.  Freemann  et  P.  Morin 
présentent  des  malades  chez  qui  ils  montrent  les 
modifications  que  provoque  la  rotation  de  la  tête 
dans  la  production  dos  syncinésies.  Les  auteurs  ont 
constaté  cette  influence  dans  tous  les  cas  où  ces 
réflexes  de  posture  coexistaient.  11  peut  toutefois  y 
avoir  des  différences  d’un  malade  à  l’autre,  surtout 
lorsque  la  contracture  est  prononcée  ;  mais  celles-ci 
sont  de  nature  quantitative  seulement  et  non  quali¬ 
tative.  Les  auteurs  indiquent  quelques  moyens  qui 
permettent  de  rendre  plus  nets  les  déplacements  seg¬ 
mentaires  lorsqu’ils  sont  faibles,  et  d'apprécier  plus 
facilement  les  '  modifications  ([ui  se  produiscjit  dans 
le  tonus. 

Etat  du  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  bulbai¬ 
res  et  pseudo-bulbaires.  —  MM.  Barré  et  Crusew 
(de  Strasbourg)  ont  étudié,  au  moyeu  de  «  l’oculo-com- 
presseur  à  ressorts  «.  le  réflexe  oculo-cardiaque  chez 
9  sujets  atteints  de  paralysie  labio-glosso  laryn¬ 
gée,  chez  3  autres  porteurs  de  lésions  bulbaires 
variées  et  chez  2  pseudo-bulbaires.  Chez  les  labio- 
glosso-laryngés,  ils  ont  observé  <S  fois  un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  allant  de  lli  à  18  pulsations;  chez 
les  bulbaires  du  second  groupe,  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  était  également  positif:  il  était  aboli  chez 
les  pseudo-bulbaires. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  ces  résultats  sont 
en  contradiclionavec la  conception  ordinaire  du  réflexe 
oculo-cardiaque;  ces. faits,  ajoutés  à  certains  autres, 
rais  en  relief  par  eux,  les  conduisent  à  remanier 
les  voies  centrales  du  réflexe  oculo-cardiaque  et  à 
faire  des  réserves  sur  la  siguificalion  précise  qu'on 
donne  souvent  aux  formes  qu’il  peut  présenter. 

Etude  sur  la  perméabilité  de  la  cavité  épidurale 
au  lipiodol  dans  le  mal  de  Pott.  —  M.  Clovis  Vin¬ 
cent.  Chez  le  cadavre  normal,  l’espace  épidural  est 
perméable  au  lipiodol  du  haut  en  bas.  Il  eu  est  do 
même  chez  la  plupart  des  sujets  normaux.  Dans  le 
mal  de  Pott  dorsal  classique,  apparent  cliniquement  et 
radiologiquement,  le  lipiodol  peut  ne  pas  s’arrêter 
quand  il  est  injecté  parla  méthode  de  M.  .Sicard  dans 
la  cavité  arachnoïdienne  au  niveau  de  la  lésion,  alors 
que  par  la  voie  épidurale  le  lipiodol  reste  suspendu 
au  niveau  de  la  lésion. 

Injecté  dans  l’espace  épidural  à  différents  niveaux 
(région  cervicale,  région  dorsale,  région  lombaire) 


le  lipiodol  ne  subit  d’ordinaire  que  très  peu  de  mou¬ 
vements  de  translation  verticale.  L’espace  épidural 
est  barré  dans  le  sens  de  la  hauteur.  Il  est  des  cas  oùla 
translation  se  fait  seulement  dans  le  sens  latéral  immé¬ 
diatement  ou  dans  les  jours  suivants  :  la  voie  des 
racines  est  plus  ouverte  que  le  canal  lui-même.  Dans 
certains  cas  do  pachynévrile  radiculaire  avec  ou  sans 
lésion  tuberculeuse  des  corps  vertébraux,  on  peut 
mettre  eu  évidence  des  faits  identiques. 

Par  voie  épidurale,  il  ne  s’agit  pas  d’ap  récier  la 
perméabilité  de  cet  espace  considéré  dans  toute  sa 
hauteur,  mais  on  peut  apprécier  la  perméabilité  géné¬ 
rale  d’un  segment  donné  de  cet  espace  désigné  par 
les  troubles  radiculaires. 

La  sédimentation  globulaire  et  le  rapport  de 
sédimentation  dans  la  maladie  de  Parkinson  et  dans  le 
parkinsonisme  post-encéphalitique.  —  MM.  J.  Lher- 
mitte  et  Nicolas  ont,  dans  4  cas  de  syndrome 
parkinsonien  typique  consécutif  à  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  et  dans  8  cas  de  maladie  de  Parkinson  sénile, 
recherché  s’il  existait  des  modifications  de  la  vitesse 
de  sédimentation  des  hématies  et  du  rapport  de 
sédimentation  établi  par  Peyre,  modifications  qui 
appuieraient  la  distinction  clinique  entre  ces  deux 
groupes  d’affections. 

De  ces  recherches  il  résulte  que,  si  l’on  observe  des 
irrégularités  assez  accusées  de  la  sédimentation  chez 
ces  différents  sujets,  celles-ci  ne  présentent  aucun 
caractère  i)arliculier.  Aussi  bien  dans  la  paralysie 
agilaule  sénile  que  dans  le  parkinsonisme  post-encé- 
phalitiipie,  la  sédimentation  peut  être  accélérée  ou 
ralenlie.  Les  variétés  symptomatiques  de  la  maladie 
de  Parkinson  n’inllueut  en  aucune  manière  sur  le  com¬ 
portement  de  la  sédimentation.  Il  en  est  de  même 
de  l’âge  des  sujets.  On  ne  saurait  donc  tirer  de 
l’épreuve  de  Eahreus  aucun  élément  valable  pour  la 
dêlermination  d’un  pronostic  ou  d’un  diagnostic  dans 

Sur  une  variété  d’alexie  avec  agraphle  consécu¬ 
tive  à  une  lésion  de  la  région  pédiculo-frontale.  — 
MM.  Pierre-Marie  et  Foix  rapportent  l’observation 
anatomo-clinique,  avec  coupes  microscopiques  sé¬ 
riées,  d’un  malade  ayant  présenté  pendant  5  ans,  à  la 
suite  d'un  léger  ictus,  une  alexie  avec  agraphie,  sans 
hémiplégie,  ui  hémianopsie.  Quelques  troubles  légers 
de  la  parole  (articulation,  dénomination  dos  objets, 
calcul)  avaient  existé  pendant  les  trois  premiers 
mois,  puis  disparu. 

La  lésion  corticale  est  une  lésion  rubanée,  pédi¬ 
culo-frontale,  parallèle  à  R'olando  et,  comme  elle, 
allongée,  frappant  le  pied  des  trois  frontales.  Sous- 
corlicalement,  elle  pénètre  profondément  dans  le 
centre  ovale,  s’enfonçant  jusqu’à  l’épendyme.  Elle 
effleurq  l’insula  et  la  frontale  ascendante.  Elle  est 
due  vraiseinblablenient  à  l’oblitération  d’une  artère 
prérolandique  qui  mériterait,  dans  ce  cas,  comme 
fréquemment,  le  nom  de  pédiculo-frontale. 

Une  telle  observation  u’esl  pas  isolée.  Les  auteurs 
ont  observé  chez,  les  blessés  de  guerre  des  troubles 
persistants  de  la  lecture  par  lésion  prérolandique  du 
cerveau.  On  trouve,  d’autre  part,  une  observation 
absolument  superposable  de  von  Monakoxv  et  Brun, 
Quelle  qu’en  soit  l’inlerprélalion,  ces  faits  établis¬ 
sent  la  possibilité  d’une  alexie  par  lésion  de  la  région 
pédiculo-frontale  dont  la  caractéristique  différen¬ 
tielle  est  de  s'accompagner  d’une  agraphie  marquée; 
L’alexio  elle-même  est  peu  littérale,  portant  surtout 
snr  la  lecture  de  l’ensemble  des  mots. 

Symptômes  pseudo-cérébelleux  d’origine  cérébrale 
par  lésion  étendue  en  longueur  de  la  région  supérc- 
interne  de  l’hémisphère  droit.  —  MM.  Foix,  Thé¬ 
venard  et  M""-  Nicolesco-Maniu  apportent  l’exa¬ 
men  histologique  sur  counes  microscopiques  sériées 
du  cerveau  d’un  malade  déjà  présenté  à  la  Société  et 
ayant  eu  les  troubles  suivants  : 

I"  Epilepsie  jacksonienne  à  début  par  le  pied 
gauche  et  souvent  limitée  au  membre  inférieur; 

2“  Incoordination  des  mouvements  du  côté  gauche 
avec  asynergie  marquée  du  membre  supérieur  et 
saccades  rappelant  celles  de  la  sclérose  eu  plaques; 

3"  Hypotonie  et  passivité  avec  réflexes  pendulaires. 
Pas  de  diminution  de  la  force,  sauf  peut-être  au  niveau 
du  pied  ;  pas  de  troubles  nets  de  la  sensibilité  et,  en 
parliculier,  de  la  notion  de  position. 

A  l’autopsie,  tubercule  paraissant  macroscopi¬ 
quement  limité  à  la  région  paracenlrale  et,  sur  les 
coupes,  lésion  beaucoup  plus  étendue.  Elle  apparaît 
à  la  partie  postérieure  du  lobule  paracentral  qu’elle 
envahit  ensuite  presque  dans  son  entier  sans  le 
détruire  complètement.  Plus  en  avant,  elle  s'étend 


1034 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  8  Décembre  1923 


N«  98 


sur  la  région  supéro-externe,  atteignant  ainsi  le 
tiers  supérieur  de  la  pariétale  ascendante  et  de 
frontale  ascendante.  Ici  aussi,  la  destruction  est 
incomplète,  elle  se  restreint  ensuite  au  bord  supé¬ 
rieur  de  l'hémisphère,  atteignant  ainsi  la  moitié 
postérieure  de  F  1  pour  disparaître  enfin  à  ce  niveau 
cette  lésion  est  irrégulière  et  entre  F  a  et  F  1  se 
(trouve  à  un  moment  réduite  à  quelques  millimètres). 
De  tous  les  points  des  régions  atteintes  part  un 
pinceau  de  fibres  dégénérées. 

En  résumé  :  lésion  étendue  de  la  partie  supéro- 
interne  de  l’hémisphère  cérébral  droit  allant  du  pré- 
cuneus  à  la  partie  moyenne  de  F  1  et  empiétant  sur 
le  tiers  supérieur  de  l’a  et  aussi  à  un  moindre  degré 
de  F  a. 

Le  caractère  non  complètement  destructif  de  la 
lésion  et  son  siège  expliquent  sans  doute  la  discrétion 
des  troubles  moteurs  et  l’absence  sensiblement  com¬ 
plète  des  troubles  sensitifs. 

Quant  aux  phénomènes  pseudo-cérébelleux,  à  rap¬ 
procher  de  ceux  observés  chez  les  blessés  de  guerre 
par  MM.  Claude  et  Lhermitte,  il  est  difficile  d'en 
faire  une  localisation.  Sans  doute  sont-ils  en  rapport 
avec  les  centres  corticaux  des  voies  cérébelleuses 
centripètes  et  centrifuges. 

L’étendue  même  de  la  lésion  joue  peut-être,  en 
dehors  de  son  siège,  un  rôle  pathogénique  important. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Novembre  192:J. 

Méningite  cérébro-spinale  traitée  d’emblée  par 
des  injections  intraventrlculaires.  —  MM.  Guinon  et 
Louet  communiquent  l’observation  d’un  nourrisson 
qui,  atteint  à  l’àge  de  6  mois  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque  B.  fut  d’emblée  traité  par  des 
injections  intraventrlculaires  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  suivant  le  conseil  donné  d’abord  par 
M.  Netter,  puis  par  M.  Lesné.  La  guérison  fut  obte¬ 
nue  complète  et  s’est  maintenue  sans  séquelle  depuis 
1  au. 

—  M.  Comby  rappelle  que  M.  Lewkowicz,  profes¬ 
seur  de  pédiatrie  à  Cracovie,  pratique  systématique¬ 
ment  des  injections  Intraventrlculaires,  en  cas  de 
ménidgite  cérébro-spinale,  non  seulement  chez  les 
nourrissons,  mais  même  chez  les  enfants  plus  âgés. 

Erythème  Induré  de  Bazin  chez  une  fillette.  — 
MM.  Guinon,  Lortat-Jacob  et  Lamy  présentent 
une  fillette  atteinte  d’un  érythème  induré  de  Bazin  au 
niveau  de  la  jambe  droite,  à  la  suite  d’une  paraty- 
pho'ide  B. 

—  JVT.  Lortat-Jacob.  En  même  temps  que  cet  éry¬ 
thème  induré  de  Bazin,  cette  fillette  a  présenté  sur  la 
jambe  des  gommes  typiques  et  une  périostose  tibiale 
gauche  qui  firent  suspecter  l’bérédo-syphilis  confir¬ 
mée  par  une  réaction  de  Wassermann  nettement  posi¬ 
tive.  M.  Lorlat-Jacob,  chez  tous  les  sujets  présentant 
des  tuberculides.  a  toujours  recherché  systématique¬ 
ment  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Or  cette  associa¬ 
tion  hybride  ne  s’est  montrée  fréquente  que  dans  les 
cas  d’érythème  induré  de  Bazin.  Les  autres  tubercu¬ 
lides  (papulo-nécrotiques.  lupus  érythémateux,  etc.) 
ne  donnent  pas  cette  hybridité.  Chez,  cette  fillette,  le 
traitement  arsenical  a  donné  une  amélioration  rapide, 
comme  dans  tous  les  cas  similaires.  L’érythème 
induré  de  Bazin  n’est  sans  doute  pas  toujours  de 
nature  syphilitique,  mais  il  est  souvent  panaché  de 
syphilis. 

—  M.  JVobécourf  a  observé,  il  y  a  2  ans,  un  érythème 
induré  de  Bazin  chez  un  enfant  ne  présentant  aucun 
stigmate  de  syphilis  et  à  réaction  de  Wasserman  né- 
.  ,,,  .. 

—  M.  Halle  a  observé  certains  cas  d  erytheme 
induré  de  Bazin  avec  suppurations  et  ulcérations  à 
l’emporte-pièce  dans  lesquelles  l’examen  bactériologi¬ 
que  a  permis  de  déceler  du  bacille  de  Koch.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye,  en  outre,  s’est  moutrée  positive. 
Cet  érythéme  peut  d’ailleurs  évoluer  sur  un  terrain 
syphilitique. 

_ jvf.  Lortat-Jacob  dit  que  l’érythème  induré  de 

Bazin  ne  suppure  pas,  ne  s’ulcère  pas  :  ce  sont  les 
gommes  qui  suppurent. 

_ jVf.  Hallé  a  vu  sur  une  même  jambe  des  lésions 

qui  suppuraient  et  d’autres  qui  ne  suppuraient  pas.  Il 
estime  qu’il  est  très  difficile  d’établir  une  distinction 
nette  entre  elles. 

Sténose  pylorlque  par  brides  chez  une  fillette  de 
12  ans  ;  gastro-entérostomie.  —  MM  P.  Hallopeau 
et  H.  Lemaire.  Le  seul  symptôme  observé  jusqu’à 


12  ans  fut,  à  l’Age  de  6  ans,  une  gastrorragie.  Depuis 
quelques  semaines,  éructations  et  vomissements  quoti¬ 
diens,  amaigrissement  considérable.  A  l’écran,  stase 
gastrique  avec  dilatation.  L’examen  du  sang  montre 
une  éosinophilie  importante  (10  pour  100)  et  de  la 
mononucléose.  On  porte  donc  le  diagnostic  de  péri- 
gastrite  et  sténose  par  brides  d’origine  probablement 
hérédo-syphilitique,  malgré  un  Bordet-Wassermann 
négatif.  Le  traitement  par  le  sulfarsénobenzol  donne 
une  amélioration,  mais  trop  lente.  Gastro-entérosto¬ 
mie  et  libération  des  brides.  Depuis  îi  mois  l’enfant  a 
repris  17  livres.  Le  pylore  et  la  nouvelle  bouche  fouc- 
tionneut  concurremment. 

Paralysie  infantile;  arthrodèses  multiples  permet¬ 
tant  la  marche  sans  canne,  ni  appareil.  —  M.  Hal¬ 
lopeau  présente  un  garyon  de  17  aus,  qui  se  trainait 
à  terre  la  plupart  du  temps.  Il  lui  a  fait  une  série 
d’opérations  ;  sur  le  membre  gauche,  à  peu  près  inerte, 
blocage  du  cou-de-pied  et  du  genou;  sur  le  membre 
droit,  meilleur,  anastomoses  tendineuses.  Aujour¬ 
d’hui,  le  sujet  marche  sans  canne  ni  appareil  et  peut 
travailler  toute  la  journée,  allant  et  venant  sans  fati¬ 
gue. 

Absence  partielle  congénitale  du  fémur.  —  M.  Rœ- 
derer.  11  s’agit  d’un  enfant  de  3  mois,  n’ollrant  pas 
d’autres  anomalies,  né  après  une  grossesse  normale, 
dans  une  famille  où  aucune  autre  anomalie  n’est 
signalée. 

La  cuisse  gauche,  globuleuse,  a  le  tiers  environ  de 
longueur  de  la  cuisse  droite.  Des  mouvements  en 
tous  sens  peuvent  être  déterminés  dans  ce  segment  de 
membre.  La  radiographie  montre  un  petit  noyau  os¬ 
seux  isolé,  également  éloigné  du  cotyle  et  du  tibia, 
qui  représente  à  lui  seul  le  fémur.  Néanmoins,  la  pal- 
j)ation  pei'met  de  sentir  dans  le  haut  de  la  cuisse  une 
masse  compacte  et  peut  être  y  a-t-il  un  autre  noyau 
cartilagineux  rudimentaire,  actuellement  transparent, 
qui  s’ossifiera  à  son  tour. 

Encéphalopathie  Infantile  avec  gigantisme  et  habi¬ 
tus  acromégallque.  —  MM.  P.  Lereboullet  et 
L.  Denoyelle  présentent  un  enfant  de  13  ans,  entré 
à  1  hôpital  pour  ectopie  testiculaire  double  et  chez 
leiiuel  on  constate  un  état  de  gigantisme  manifeste 
(taille  :  1  m.  59)  et  un  faciès  acromégallque  assez 
caractérisé,  l'n  examen  plus  approfondi  permet 
d’abord  de  réformer  le  diagnostic  d’acromégalo-gigan- 
tisme  hypophysaire.  11  montre  nettement  le  caractère 
macroskélique  de  ce  gigantisme  et  l’absence  des 
déformations  crâniennes  habituelles  à  l’acromégalie. 
De  plus,  il  met  surtout  en  lumière  l’existence  de  trou¬ 
bles  cérébraux  avec  retard  considérable  du  dévelop¬ 
pement  intellectuel  et  de  modifications  de  la  motricité, 
de  la  tonicité  et  de  la  rélicclivité  des  deux  membres 
supérieurs,  permettant  le  diagnostic  d’encéphalopa¬ 
thie  infantile  d’origine  d’ailleurs  indéterminée,  car 
la  syphilis  ne  semble  pas  en  cause. 

Cet  ensemble  de  constatations  fait  penser  que  l'al¬ 
tération  cérébrale  est  le  phénomène  primitif  et 
capital  de  ces  manifestations  dystrophiques.  Elle 
commande  l’atrophie  génitale  et,  par  suite,  le  gigantis¬ 
me  il  type  macroskélique;  peut  être  a-t-elle  amené 
également  un  trouble  hypophysaire  ayant  sous  sa 
dépendance  les  modifications  osseuses  crâniennes 
donnant  l’habitus  acromégalique.  Mais  il  ne  s’agit 
pas  ici,  contrairement  à  la  première  impression, 
d'acromégalo-gigantisme  évolutif  par  lésion  primitive 
de  l’hypoplayse. 

Sur  un  cas  de  malformation  congénitale  du  gros 
intestin  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Losné  et  H. 
Baruk  rapportent  l’observation  d'une  anomalie  con¬ 
génitale  du  gros  intestin  chez  un  nourrisson  suivi 
depuis  l’Age  de  un  mois.  L’affection  se  traduisait 
uniquement  par  une  distension  marquée  de  l’abdomen 
très  proéminent  notamment  à  droite.  A  aucun  moment, 
par  contre,  il  n’y  eut  la  moindre  constipation.  L’enfant 
est  mort  à  l'Age  de  5  moins  1/2  à  la  suite  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie.  L’autopsie  a  montré  l’existence  d’une 
dilatation  marquée  du  côlon  dans  ses  portions  ascen¬ 
dante  et  descendante  avec  diminution  do  calibre  du 
transverse.  Il  s’agit  d’une  déformation  persistante, 
qui  a  pu  être  reproduite  par  moulage:  pas  d’altéra¬ 
tions  ni  d’hypertrophie  de  la  paroi  à  l’examen  histolo¬ 
gique,  mais  la  paroi  du  côlon  ascendant  et  descen¬ 
dant  est  amincie.  Les  auteurs  insistent  surle  manque 
de  signes  fonctionnels  de  stase  et,  d’autre  part,  sur 
l’absence  d’hypertrophie  de  la  couche  musculaire  de 
la  paroi  intestinale.  Ces  deux  caractères  séparent  ce 
cas  de  la  maladie  de  Hirschsprung.  11  s’agit  donc 
d’une  forme  anormale  de  développement  pariétal  du 
gros  intestin. 


—  M.  Veau  estcouvaincuquela  chirurgieestappelée 
à  rendre  des  services  de  plus  en  plus  importants  dans 
les  cas  d’anomalie  du  gros  intestin.  11  cite,  à  l’appui 
de  cette  opinion,  l’exemple  d’un  enfant  auquel  il  a 
extirpé  20  cm.  de  côlon  avec  un  très  bon  résultat. 

Cirrhose  hépatique  fébrile  hérédo-syphilitique.  — 
MM.  Robert  Debré.  Cordey  et  Jean  Bertrand  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  8  ans  atteint  de  cirrhose  hyper¬ 
trophique  hérédo-syphilitique  avec  splénomégalie, 
chez  lequel  ils  ont  constaté  les  particularités  sui¬ 
vantes  ;  malgré  les  altérations  hépatiques  considé¬ 
rables  dont  témoigne  le  gros  foie,  à  caractère  de 
U  foie  ficelé  »,  le  fonctionnement  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  parait  satisfaisant.  L’état  général  de  l’enfant 
est  parfait  et  les  différentes  épreuves  témoignent  de 
l’intégrité  des  fonctions  du  foie. 

Cette  affection  s’accompagne  d’un  état  fébrile  per¬ 
sistant  et  irrégulier,  la  température  montant  certains 
jours  à  39". 

Le  repos  d’abord,  un  traitement  antisyphilitique 
(arsénobenzol  et  frictions  mercurielles)  ensuite,  font 
diminuer  les  oscillations  thermiques. 

Les  auteurs,  rejetant  l’hypothèse  de  fièvre  tuber¬ 
culeuse  chez  cet  enfant  qui  n’a  pas  de  tuberculose 
pueumo-ganglionnaire  en  évolution,  considèrent  leur 
observation  comme  un  exemple  de  la  syphilis  fébrile 
du  foie,  bien  connue  chez  l’adulte,  mais  exceptionnelle 
dans  la  syphilis  héréditaire. 

—  M.  Lesné.  L’instabilité  thermique  de  cet  enfant, 
dissipée  par  le  repos,  alors  qu’il  présente  une  cuti- 
réaction  positive,  impose  des  réserves  au  sujet  de  la 
nature  de  l’hyperthermie. 

—  M.  Guinon.  Le  traitement  mercuriel  est  à  re¬ 
commander  dans  la  syphilis  hépatique.  Il  a  fourni  à 
l  auleur  notamment  de  bons  résultats  chez  un  enfant 
opéré  par  erreur  pour  un  kyste  hydatique. 

— -  M.  Nobécourt.  Pour  le  traitement  de  la  syphilis 
hépatique,  M.  Chauü'ard  recommande  les  injections 
de  cyanure  de  mercure  intraveineuses  ou  intramuscu¬ 
laires  en  dilution  dans  du  sérum.  Il  les  considère 
dans  ces  cas  comme  très  supérieures  aux  arsénoben- 

—  M.  Ribadeau-Dumas.  La  syphilis  hépatique 
s’accompagne  souvent  de  fièvre;  celle-ci,  attribuée 
d’abord  à  la  périhépatite,  est  surtout  due  à  l’angio- 
cholite. 

—  M.  E.  Terrien  a  commis  lui-même  une  erreur 
analogue  à  celle  signalée  par  M.  Guinon,  chez  un 
jeune  homme  qu’il  a  fait  opérer,  alors  qu’il  s’agissait 
de  syphilis  hépatique.  I.’état  fébrile  durait  depuis 
des  mois.  Des  consultants  divers  et  successifs  soup¬ 
çonnèrent  tour  à  tour  une  tuberculose  latente,  une 
appendicite  chronique,  du  paludisme.  Un  radio- 
graphe  affirma  que  le  «  foie  en  dôme  »  était  le  siège 
d’un  abcès  ou  d'un  kyste  hydatique  suppuré.  Un 
chirurgien  intervint  et  l’on  trouva...  des  gommes.  Le 
traitement  mercuriel  fit  rapidement  tomber  la  fièvre. 
Ce  traitement  en  pareil  cas  semble  avoir  une  valeur 
au  moins  égale  à  celle  du  traitement  arsenical. 

L’action  eutrophique  des  radiations  ultra-violettes 
chez  les  enfants  rachitiques.  —  M.  A.  Dorlencourt, 
dans  le  but  de  vérifier  les  faits  avancés  par  l’Ecole 
anglo-américaine  sur  l’action  curatrice  exercée  par 
les  radiations  ultra-violettes  sur  le  rachitisme,  et  à 
la  demande  de  M.  Marfan,  a  repris  cette  étude. 

Dans  la  présente  communication  ne  sont  rapportés 
que  les  résultats  obtenus  quant  à  l’action  qu’exercent 
ces  radiations  sur  la  nutrition  générale,  leur  action 
sur  les  lésions  rachitiques  devant  faire  l'objet  d’un 
prochain  travail. 

Les  rayons  ultra-violets  exercent  sur  l’organisme 
des  jeunes  sujets  rachitiques  une  action  eutrophique 
manifeste.  Très  rapidement,  après  quelques  séances 
d’applications,  on  note  une  amélioration  progressive 
de  l’anémie,  le  nombre  des  hématies  augmentant 
relativement  plus  vite  par  la  richesse  du  sang  en 
hémoglobines.  Le  plus  souvent  il  semble  que  paral¬ 
lèlement  il  y  a  diminution  du  nombre  des  éléments 
blancs.  La  croissance  pondér.ile  est  notablement 
accrue  ainsi  que  l’appétit.  Le  plus  généralement  — 
et  ceci  serait  l’un  des  effets  les  plus  précoces  du 
traitement  —  après  quelques  irradiations,  on  constate 
une  amélioration  considérable  de  la  marche. 

—  M.  Lesné  dit  que,  depuis  longtemps,  en  Amérique 
et  en  Allemagne,  on  a  signalé  l’heureuse  influence  des 
rayons  ultra-violets  surle  rachitisme.  “Voilà  plusieurs 
mois  qu’il  a  traité  avec  M.  de  Gennes,  soit  par  la 
lampe  à  arc,  soit  par  la  lampe  de  quartz  à  vapeurs 
de  mercure,  de  nombreux  rachitiques  en  évolution. 
Il  a  toujours  été  frappé,  après  quelques  séances 
d’irradiation,  des  résultats  favorables  obtenus  ;  l’en- 
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faut  peut  marcher,  la  force  iinisculaire  augmeulo, 
l’état  général  s'améliore,  la  gaieté  et  l’appétit  repa¬ 
raissent,  l’anémie  s’atténue.  On  peut  se  rendre 
compte  de  l’efficacité  de  ces  radiations  en  dosant 
dans  le  sang  le  calcium  et  le  phosphore  inorganique 
dont  les  chiffres  sont  constamment  abaissés  chez  les 
rachitiqnes,  et  qui  augmentent  après  quelques  séances 
de  traitement.  Les  radiographies  des  extrémités  des 
os  longs  étudiées  en  séries  complètent  enfin  cette 
symptomatologie  occulte  du  rachitisme  et  mettent  en 
évidence  l’amélioration  des  lésions  osseuses  et  la 
recalcification  sous  l’influence  des  radiations  ultra¬ 
violettes. 

Cette  thérapeutique  n’est  opérante  que  sur  le  rachi¬ 
tisme  en  évolution  et  n’a  aucune  action  sur  le  rachi¬ 
tisme  fixé. 

—  M.  Marfan.  La  diminution  du  calcium  et  du 
phosphore  est  signalée  comme  étant  constante  dans 
le  sang  des  rachitiques.  En  admettant  que  ce  fait  soit 
reconnu  exact,  il  conviendrait  de  démontrer  qu’il  est 
Spécifique  et  qu’il  n’existe  pas  dans  les  états  de  dénu¬ 
trition  sans  rachitisme.  Dans  la  tétanie,  on  trouve 
également  une  diminution  du  calcium  et  du  phos¬ 
phore  dans  le  sang.  Cette  constatation  est  peut-être 
liée  seulement  à  la  dénutrition. 

Au  point  de  vue  des  rayons  ultra-violets,  il  est 
incontestable  qu’ils  exercent  une  action  eutrophique 
temarquable  ;  niais  leur  influence  sur  l’os  rachitique 
lui  -même  peut  encore  être  matière  à  discussion. 

—  M.  Lesaé.  Chez  les  nourrissons  athrepsiques, 
non  rachitiques,  on  ne  constate  pas  une  diminution 
du  phosphore  dans  le  sang  comme  chez  les  rachitiques 
en  évolution. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Novembre  1923. 

Traitement  des  manifestations  épiieptiques  par  le 
phényléthylmalon.ylurée  associé  au  tartrate  borico- 
potassique.  —  M.  Michel  Regnard  a  songé  à  l’asso¬ 
ciation  des  deux  médications,  phényléthylmalony- 
lurée  et  tartrate  borico-potassique.  et  s’en  déclare 
très  satisfait.  C’est  ainsi  que  la  constipation,  déter¬ 
minée  par  le  phényléthylmalonylurée,  est  corrigée  par 
les  propriétés  laxatives  du  tartrate  borico-potassique. 

Pai-  cette  méthode  il  n’a  été  observé  aucun  trouble 
psychique,  aucun  accident  gastrique  ni  cutané.  Au 
début  de  la  médication,  il  survient  parfois  une  recru¬ 
descence  d’accidents,  mais  l’amélioration  rapide 

Ce  traitement  donne  des  résultats  aussi  satisfai¬ 
sants  dans  les  accidents  comitiaux  consécutifs  aux 
traumatismes  crâniens  (|ue  dans  l’épilepsie  dite 
êssentielle. 

Posologie  :  ‘ 

a)  Donner  une  cuillerée  à  potage  (soit  1  gr.  de  tar¬ 
trate  borico-potassique),  le  matin  et  an  repas  de 
midi,  de  la  solution  ; 

Tartrate  borico-potassique.  .  .  20  gr. 

'-b'cérine .  10  gr. 

Kau  distillée . :IOO  gr. 

(Porinule  de  Pierre  Marie.) 

b)  Le  soir,  au  coucher,  un  comprimé  de  0  gr.  10 
de  phényléthylmalonylnréo. 

Si  les  crises  persistent, donner  une  cuillet-ée  à  potage 
en  plus  par  jour  de  la  solution  (soit  3  gr.  par  jour 
de  tartrate). 

Si  les  crises  s'améliorent,  dinilnnor  \c  pliénylétliyl- 


malonylurée  qui  peut  être  réduit  à  0  gr.  05  et  même 
0  gr.  02  par  jour. 

La  médication  peut  être  continuée  des  mois  et  des 

—  M.  Babonneix  estime  que.  de  toutes  les  médi¬ 
cations  classiques  de  l’épilepsie,  le  phényléthylraa- 
lonylurce  est  la  meilleure  ;  son  maniement,  par  contre, 
est  délicat. 

—  M.  Auguste  Marie  dit  avoir  obtenu  les  mêmes 
bons  elfets  que  .M.  Rcgnard  dans  l’association  médi¬ 
camenteuse  proposée. 

11  rappelle  que  les  désordres  psychiques  qui  sur¬ 
viennent  dans  l’emploi  du  phényléthylmalonylurée 
tiennent  à  son  arrêt  brusque;  ou  doit  faire  décroître 
prudemment  les  doses  de  ce  produit  par  oscillations 
à  plateau. 

Epithclioma  ulcéreux  ou  ulcus  rodens  du  sein  et 
opothérapie  thyro-mammaire.  —  M.  Naamè  (de 
Tunis)  présente  une  malade,  âgée  de  60  ans,  qu’il  a 
examinée  le  8  Septembre  dernier  et  qui  présentait  au 
sein  droit  une  ulcération  rodante  à  bords  et  à  base 
durs,  croiUeusc,  la  croûte  s’éliminant  et  se  renou¬ 
velant,  facilement  saignante,  suintant  toujours,  ayant 
détruit  le  mamelon  et  envahi  la  portion  aréolaire 
environnante. 

L’examen  anatomo-pathologique  n’a  j)u  être  fait. 

Traitement.  —  3  cachets  par  jour  (un  cachet  une 
demi-heure  avant  les  repas)  de  : 

Poudre  de  tlivroïdc . 2  centigr.^ 

Hésultats.  —  En  fin  Septembie  dernier,  Tulcus 
était  en  voie  de  cicatrisation.  Lorsqu'elle  fut  présentée 
à  la  Société,  la  guérison  était  complète. 

La  malade  était  de  plus  atteinte  d’un  pouls  lent 
arythmique  avec  syncopes;  sou  pouls  est  actuelle- 

—  M.  Babonneix  signale,  dans  le  cas  présent,  le 
manque  d'adhérences  de  la  peau,  l’absence  de  gan¬ 
glions  et  la  non-dépression  du  mamelon.  Bref,  il 
manque  un  document  (en  couleur)  de  l’état  de  Tulcé- 

—  M.  Sebmitt  estime  que  M.  Naaraé  appelle 
avec  raison  l’attention  sur  le  traitement  général  du 
cancer  et  sur  la  part  importante  que  doit  y  prendre 
Topothérapie. 

—  M.  Oppert  pense,  comme  M.  Naamé,  que  Topo¬ 
thérapie  peut  jouer  un  rôle  adjuvant  important.  11 
rappelle  que  Rubens-Duval  emploie  non  des  produits 
de  substitution,  mais  des  extraits  cellulaires  stimu¬ 
lant  les  fonctions  endocrines  :  les  résultats  sont 
encourageants. 

—  M.  Naamè  répond  qu’il  connaît  les  très  inté¬ 
ressants  ti-avaux  de  Rubens-Duval  qui  lui  a  confié  un 
cancer  delà  face  actuellement  traité  par  Topotliérapie 

Quant  aux  signes  dont  vient  de  parler  M.  Babon¬ 
neix,  ils  ne  peuvent  exister  puisqu’il  s’agit  d’un  ulcus 

—  M.  le  Président  regrette  que  M.  Naamé  n’ait 
pu  apporter  des  preuves  cliniques,  anatomo-patholo¬ 
giques  et  iconographiques  île  la  nature  cancéreu.se 
de  la  lésion  que  présentait  la  malade. 

11  est  donc  impossible  de  tirer  une  conclusion  à  la 
suite  de  sa  présentation. 

Le  bismuth  associé  à  la  tuberculine  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale.  —  MM,  Auguste 
Marie  et  V.  Kohon,  se  basant  sur  la  pénétration 
assez  rapide  du  bismuth  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  les  résultats  déjà  obtenus  en  syphilis 
nerveuse,  ont  fait  l’application  de  sels  insolubles  de 
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Un  cas  de  leucémie  lympho'ide  à  type  splénique. 
—  MM.  Fontanel  et  Milliscber  présentent  un  ma¬ 
lade,  jeune  soldat,  cultivateur,  atteint  de  leucémie 
lympho'ide  chronique  à  type  splénique  presque  pur. 
L’existence  de  cette  affection  est  restée  longtemps 
méconnue  du  fait  de  l’absence  de  tout  symptôme 
autre  que  des  épista.xis  assez  fréquentes  ;  elle  s’est 
révélée  par  une  douleur  abdominale  à  l’occasion 
d’un  effort.  La  rate  est  très  hypertrophiée  (28  cm. 


de  diamètre).  11  existe  de  très  rares  ganglions  légè¬ 
rement  augmentés  de  volume.  Le  nombre  des  leucocy¬ 
tes  est  de  370.000,  dont  91  pour  100  de  mono  de  taille 
moyenne,  avec  protoplasma  peu  basophile  et  un  peu 
plus  abondant  que  dans  la  lymphocytose  vraie.  L’ané¬ 
mie  est  intense  :  1.900.000  globules  rouges.  On  trouve 
des  normoblastes  plutôt  rares,  des  mégaloblastes 
très  rares  et  des  myélocytes  indiquant  une  réaction 
du  tissu  myéloïde.  11  existe  des  troubles  de  la  coagu¬ 
lation,  qui  est  du  type  plasmatique,  de  Tirrétractilité 
du  caillot  et  de  la  diminution  du  nombre  des  hémato- 
blastes. 

L  u  essai  prudent  de  traitement  par  le  benzol  CV  à 
L  gouttes  en  17  jours)  a  produit  une  chute  rapide 
des  hématies  (1.200.000),  qui  s’est  arrêtée  au  moment 
de  la  cessation  du  traitement.  Puis  le  chiffre  s’est 
relevé  à  1.660.000.  La  diminution  du  nombre  des 
globules  blancs  a  été  lente,  s’est  poursuivie  après 


bismuth  chez  plusieurs  paralytiques  généraux.  Les 
réactions  humorales  furent  assez  nettes  (diminution 
de  la  lymphocytose  et  du  taux  d’albumine  rachi¬ 
dienne,  diminution  d’intensité  des  réactions  diverses). 

Les  auteurs  ont  aloi-s  cherché  à  renforcer  Telîet  du 
bismuth  en  sensibilisant  l’organisme  des  malades  et  se 
sont  adressé  à  la  méthode  de  Wagner  (c’est-à-dire 
à  l’action  de  la  tuberculine),  utilisant  également, 
comme  sensibilisant,  le  lait  stérilisé  et  le  niicléinalc 

Leurs  espérances  semblent  avoir  été  réalisées,  car, 
sur  20  malades  soumis  au  traitement,  il  y  eut  11  amé¬ 
liorations  très  sensibles  équivalant  à  des  guérisons. 

Le  traitement  consiste  à  injecter  ;  le  l'v  jour, 
1/2  milligr.  de  tuberculine  de  l'Institut  Pasteur 
diluée  dans  du  sérum  physiologique;  —  le  2“  jour  : 
0  gr.  05  —  0  gr.  10  de  Bi  (métal)  intramusculaire;  — 
un  jour  ou  deux  après,  l'epos. 

S’il  n’y  a  pas  eü  de  réaction  locale  ou  générale, 
injecter,  à  la  reprise,  le  double  do  tuberculine.  Si, 
au  contraire,  il  y  a  réaction,  injection  de  1/2  milligr. 
seulement  ou  n’étant  augmentée  que  de  1/4,  1/2 
suivant  l’intensité  réactionnelle. 

Le  lendemain  de  chaque  piqûre  de  tuberculine, 
injection  intramusculaire  de  bismuth  dont  la  dose 
ne  varie  pas  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

La  série  est  de  40  piqûres  (20  de  tuberculine  et  20 
de  bismuth),  représentant  de  1  à  2  gr.  de  bismuth- 
métal. 

Gastrotonométrie  clinique  :  les  insufflations 
gazeuses  en  thérapeutique  gastrique;  le  massage 
pneumatique  des  parois  de  l’estomac.  —  M.  René 
Gaultier  préconise,  dans  le  traitement  des  dyspepsies 
douloureuses  ou  des  atonies  gastriques  avec  ou  sans 
distension,  l’usage  des  insufflations  gazeuses  sous  le 
conti-ôle  de  son  appareil  le  gastrotonomètre,  qui  en 
facilite  grandement  l’emploi.  Pour  les  premières,  où 
les  gastralgies,  les  dyspepsies  avec  vomissement  où 
Thyperexcitabililé  de  la  fibre  musculaire  entraînent 
cette  hyperkynésie  douloureuse  ou  expulsive  du 
muscle  gasti'ique,  il  utilise  avec  succès  le  ga:  acide 
carbonique,  qui  produit  une  diminution  très  notable 
de  la  tonicité  musculaire  se  traduisant  par  un  abais¬ 
sement  de  la  pression  intragastrique.  Pour  les 
deuxièmes,  les  cas  d’atonie  gastrique,  il  a  recours  à 
To.tygène  qui  réveille  les  contractions  du  musclé 
gastrique,  ce  que  Ton  constate  par  une  augmentation 
de  la  pression  visible  sur  le  gastrotonomètre.  Enfin, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  dehors  de  l’action 
spécifiiiue  de  ces  deux  gaz,  il  utilise  l’action  méca¬ 
nique  des  insufflations  rythmées  qui  provoquent  des 
mouvements  actifs  et  passifs  de  la  paroi  gastrique 
soumise  successivement  au  gonflement  et  à  la  détente 
par  les  gaz  alternativement  introduits,  toujours  avec 
l’aide  et  sous  le  contrôle  du  gastrotonomètre,  réali¬ 
sant  un  véritable  massage  pneumatique  de  l’estomac. 

Sur  deux  cas  de  fièvre  typho'ide  traités  par  la 
sérothérapie  antl-éberthienne.  —  M.  Oppert  expose 
les  observations  de  deux  cas  de  maladie  sérique. 
Tune  sérieuse,  l’autre  grave,  survenues  chez  deux 
garçons,  l’un  âgé  de  13  ans,  et  l’autre  âgé  de  9  uns, 
au  cours  d’un  traitement  sérothérapique  de  lu  fièvre 
typhoïde.  A  ce  sujet  M.  Oppert  conclut  qu’il  semble 
que  la  superposition  d’une  maladie  gi-ave  provoquée 
(maladie  sérique)  au  cours  d’une  maladie  sérieuse 
(fièvre  éberthienne)  soit  défavorable  aux  réactions  de 
défense  de  l’organisme.  Donc  pratiquement  l’indica¬ 
tion  d'une  telle  sérothérapie,  à  efficacité  inconstanle, 
est  discutable. 

Makcei.  Lae.mmek. 


la  cessation  du  traitement  jusqu’à  90.000,  puis  le 
chiffre  s’est  relevé  à  300.000.  Les  formes  nucléaires 
altérées  ont  atteint  pendant  le  traitement  le  chiffre  de 
22  pour  100.  Actuellement  le  malade  est  soumis  à  un 
traitemeut  par  les  émanations  de  thorium  qui  sera 
complété  par  la  radiothérapie.  Le  pronostic,  du  fait 
de  l’anémie,  est  particulièrement  sombre. 

—  M.  Roque  a  toujours  eu  des  accidents  et  même 
de  l’aggravation  par  le  traitement  benzolé  qui  détruit 
parallèlement  les  hématies  et  les  globules  blancs. 
Le  plus  souvent  la  destruction  des  globules  rouges 
est  tardive  et  continue  même  après  la  cessation  du 
traitement.  L’auteur  a  vu  récemment  une  anémie 
grave,  avec  purpura  et  hémorragies,  terminée  par  la 
mort  chez  un  homme  qui  manipulait  habituellement 
du  benzol  pendant  son  travail. 

—  M,  Dufour  compte  présenter  prochainement 
2  cas  analogues  de  leucémie  lymphoïde  à  type  spléni- 
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que.  Ces  formes  sont  rares  et  on  n’en  coniple  guère 
qu'une  vingtaine  d’observations. 

Considérations  sur  la  possibilité  d’un  traitement 
bhlrurglcal  de  la  tachycardie  paroxystique.  —  M. 
Lericbe  rappelle  que  toute  une  série  d’expériences 
hlontrait  que  l’excitation  du  ganglion  étoilé  gauche 
|>roduitune  tachycardie  extra-sinusale.  En  s’appuyant 
fen  outré  sur  certaines  considérations  pathologiques, 
il  fen  déduit  que  l’ablation  du  ganglion  étoilé  gaucho 
arrêterait  probablement  l’évolution  de  la  maladie, 
dans  les  cas  graves  résistant  à  la  thérapeutique. 

—  M.  Gallavardln  estime  que  les  notions  actuelles 
sur  la  pathogénio  de  la  tachycardie  paroxystique  ne 
semblent  pas  venir  à  l’appui  de  la  lliéorie  nerveuse. 

Il  s’agit  plutôt  d’une  affection  cardiaque  proprement 
dite.  En  outre  un  tiers  au  moins  des  tacliycardiques 
sont  des  cardiaques  organiques  divers.  Les  tracés 
électriques  montrent  dans  ces  cas  la  plus  grande 
variété. 

Nous  possédons  ici,  avec  la  quinidine,  un  traitement 
vraiment  efficace  spécialement  dans  les  cas  à  accès 
subintrants.  Si  le  malade  est  en  même  temps  un 
cardiaque,  il  faut  instituer  la  thérapeutique  liabi- 

Quant  au  traitement  opératoire,  ses  résultats 
paraissent  devoir  être  douteux  à  première  vue.  Néan¬ 
moins  des  essais  dans  ce  sens  seraient  intéressants. 

Rétrécissement  aortique  avec  maximum  du  souffle 
dans  le  5”  espace  intercostal  gauche  et  la  région  en- 
dopexienne.  —  M.  Gallavardin  rapporte  un  cas  de 
rétrécissement  aortique  athéromateux  avec  dépôt  cal¬ 
caire  dans  le  fond  des  sinus  et  rigidité  des  sacs  val¬ 
vulaires,  dans  lequel  le  maximum  du  souffle  et  du 
frémissement,  pour  des  raisons  qui  n’ont  pas  été 
élucidées,  se  trouvait  dans  le  5“  espace  intercostal 
gauche,  en  dedans  et  au-dessous  du  mamelon.  Pour 
cette  raison,  c’est  le  diagnostic  d’insuffisance  mitrale 
qui  avait  été  porté  à  tort  pendant  la  vie. 

Le  souffle  du  rétrécissement  aortique  peut  donc 
être  reporté  non  seulement  à  gauche  dans  le  2'=  espace 
(Leclerc),  mais  beaucoup  plus  bas  au  siège  du  galop  et 
dans  la  région  endopexienne,  et  cela  en  dehors  do 
toute  localisation  sous-aortique  du  processus  stéuo- 

Du  souffle  anorganique  sous-aortique  ou  aortique. 
—  M.  Gallavardin,  après  avoir  insisté  sur  les 
erreurs  auxquelles  donnent  si  souvent  lieu  les  souf¬ 
fles  systoliques  de  la  région  précordiale,  apporte  une 
nouvelle  contribution  à  l’étude  de  ces  souffles,  basée 
sur  plusieurs  observations  avec  autopsie. 

A  coté  du  souffle  anorganique  infundibulaire  ou 
pulmonaire,  localisé  dans  les  2"  et  fi"  espaces  gauciies, 
é  propogation  limitée  et  si  bien  décrit  par'l’ripier  et 
Dévie,  M.  Gallavardin  admet  l’existence  d’un  autre 
Souffle  anorganique  précordial,  moins  fréquent  que  le 
précédent,  mais  qui  lui  fait  pendant  en  qiieh|ue  sorte  ; 
le  souffle  anorganique  sous-aortique  ou  aortique. 

Ce  souffle  s’entend  de  préférence  chez  des  sujets 
âgés  et  dans  des  cceurs  hypertrophiés.  Sou  maximum 
est  nettement  para-sternal  inférieur  gauche,  à  la 
partie  interne  des  fi“  ou  4'’  espaces  intercostaux.  I,ors- 
qu’il  est  intense,  sa  propagation  peut  être  très  éten¬ 
due,  dépasser  la  pointe  en  dehors  et  monter  jusqu’à 
la  partie  externe  des  deux  clavicules:  on  a  alors  un 
souffle  qui  s’entend  sur  toute  la  région  sterno-coslo- 
claviculairc.  On  peut  même  percevoir  à  une  palpation 
attentive  quelques  légères  vibrations  au  foyer  maxi- 

Pour  M.  Gallavardin,  ce  souffle  prendrait  naissance 
dans  une  sorte  de  défilé  sous-aortique,  limité  à  droite 
par  la  saillie  de  la  partie  supérieure  de  la  cloison 
interventriculaire  hypertropliiée,  et  à  gauche  par  la 
corde  inextensible  de  l’insertion  de  la  base  de  la 
grande  valve  mitrale.  Ainsi  s'expliquerait  sa  localisa¬ 
tion  méso-cardiaque,  sa  propagation  supérieure  et 
aussi  inférieure  par  ébranlement  des  teudous  de  la 
mitrale.  D’autres  fois,  ce  souffle  pourrait  prendre 
naissance  au  niveau  de  l’orifice  lui-même. 

Cliniquement  ce  souffle  anorganique  sous-aortique 
ou  aortique  peut  être  solitaire,  associé  au  souffle 
diastolique  d’insuffisance  aortique  ou  encore  associé 
à  des  souffles  de  la  pointe  (souffles  dits  mitro-aorti- 
ques). 

—  M.  Dumas  rappelle  qu’il  a  présenté,  à  la  séance 
du  30  Octobre  1923,  un  cas  de  rétrécissement  aortiq\ie 


par  immobilisation  des  sigmoïdes  qui  avait  donné  lieu 
également  à  un  souffle  systolique  avec  frémissement 
dont  le  maxiniiiiii  siégeait  au  niveau  du  4"  espace  in¬ 
tercostal  gauche  sur  le  bord  du  sternum.  11  se 
demande  si,  dans  les  cas  de  souffle  anorganique  sous- 
aoi-ti(|ue,  dont  vient  de  parler  M.  Gallavardin,  la 
saillie  dans  le  ventricule  gauche  de  la  cloison  inter- 
vcntiiculalre  no  suffit  pas,  en  rétrécissant  le  couloir, 

.\insi  il  y  aurait  unité  entre  tous  ces  cas  :  rétrécisse¬ 
ment  sigmoïdien  par  immobilisation  des  valvules, 
rétrécissement  sous-siif moïdien  par  dépôt  athéroma¬ 
teux  ou  saillie  de  la  cloison  interventriculaire 
seraient  susceptibles  de  donner  lieu  à  un  souffle  sy.s- 
lolique  dont  le  maximum  serait  bas  situé,  contraire¬ 
ment  au  souffle  du  rétrécissement  aortique  classique. 

—  M.  Bard  croit  que  le  souffle  bas  situé  est  relati- 
vemeut  fréquent  dans  le  rétrécissement  aortique. 
Quant  aux  souffles  anorganiques,  ils  s’accompagnent 
de  temps  en  temps  de  petits  frémissements,  et  on  ne 
peut  pas  se  lier  à  eux  pas  plus  qu’à  la  propagation 
pour  en  admettre  l’organicité.  Tout  ceci  est  surtout 
fonction  de  l'intensité  du  souffle  lui-même. 

Paul  Michel. 

REUNION  IVIEDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

19  Novembre  1923. 

Pseudo-luxation  scapulo-humérale.  —  MM.  De- 
laniioy  et  Rnzemon  présentent  un  malade  du  ser¬ 
vice  de  .\1.  I.ambret. 

On  constate  à  la  radiographie  la  disparition 
presque  totale  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humérus 
et  d’une  partie  de  la  cavité  glénoïde.  L’humérus  est 
comme  sectiouné  au-dessous  de  son  col  chirurgical 
et  sa  tète  n’csl  plus  représentée  que  par  quelques 
esquilles  fragmentaires,  disposées  circulairemcnt . 
comme  si  elles  avaient  été  rejetées  à  la  périphérie 
d’une  tumeur  qui  aurait  soufflé  l’os  en  le  détruisant 
et  se  serait  ensuite  résorbée.  Le  malade,  en  effet,  a 
présenté  autrefois  une  tuméfaction  énorme  de  l’épaule 
qui  aurait  ensuite  disparu  en  laissant  place  à  l’atro¬ 
phie  actuelle.  De  cette  tuméfaction  on  aurait  retiré 
à  plusieur.s  reprises  un  liquide  séro-hématique  dont 
aucune  analyse  n’a  été  laite.  Aucune  résection  de 
l’épaule  n’a  été  pratiquée  chez,  ce  malade  dont  l’alfec- 
tion  remonte  à  9  aus,  et  il  possède  un  excellent  état 
général. 

Myopathie  primitive.  —  MM.  Duthoit  et  Le 
Kietîre  présentent  un  cas  de  myopathie  primitive,  se 
rapprochant  du  type  pseudo-hy'pertrophique  de  Du- 
chesne  par  sa  localisation  lombo-pelvienne,  mais  s’en 
écartant  par  son  début  tardif  et  la  lenteur  de  l’évolu¬ 
tion  (ce  qui  appartient  plutôt  au  type  juvénile  d’Erb). 
Le  père  du  malade  mourut  après  avoir  présenté  les 
signes  cliniques  de  l’atrophie  Livden-Mœbius,  ce  qui 
corrobore  l’opinion  générale  considérant  les  divers 
types  de  myopatide  comme  des  modalites  d’une  même 
aflcction. 

Mal  perforant  plantaire  traité  par  sympathicec¬ 
tomie.  —  M.  H.  Gsudier.  11  s’agit  d’un  homme  de 
fiO  ans,  qui  fut  blessé  en  1914  d’un  éclat  d’obus  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  droite,  et  qui  vit  se  déve¬ 
lopper,  il  y  a  seulement  mois,  un  mal  perforant 
plantaire  rebelle  à  tous  les  traitements  ordinaires. 

Le  fragment  d'obus  était  enkysté  dans  la  fesse  du 
meme  côte,  .'■'on  extraction  permit  de  montrer  l’inté¬ 
grité  du  sciatique.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  existait  une  cicatrice  adhérant  profondément.  La 
dissection  de  cette  cicatrice  permit  de  voir  l’artère 
fémorale  et  le  nerf  crural  englobés  dans  la  cicatrice, 
et  l’artère  réduite  sur  un  trajet  de  3  cm.  environ  au 
calibre  d’une  radiale.  Libération  des  vaisseaux  ;  sym¬ 
pathicectomie. 

En  15  jours,  la  cicatrisation  du  mal  perforant  était 
obtenue,  avec  disparition  des  douleurs,  retour  de  la 
sensibilité  et  possibilité  de  la  marche  en  appuyant 
sur  la  plante  du  pied,  ce  qui  était  absolument  impos¬ 
sible  auparavant.  Après  libération,  les  vaisseaux 
avaient  été  entourés  d’une  gaine  de  fascia  lata.  Donc, 
bon  résultat  à  ajouter  à  la  liste  nombreuse  des  succès 
dus  à  la  sympathicectomie. 


Fracture  marginale  postérieure,  luxation  du  pied 
en  arrière,  réduction  sanglante  par  vole  postérieure, 
vissage  des  fragments,  guérison  et  marche  rapide. — 
MM.  Gaudier  et  Beghin  insistent  sur  les  avantages 
de  l’incision  postérieure  transtendineuse  et  de  la  mo¬ 
bilisation  avec,  la  marche  rapide;  le  16"  jour,  le  ma¬ 
lade  marchait  avec  des  béquilles,  mais  en  appuyant 
sur  la  plante  des  pieds. 

Ostéome  du  fémur  gauche.  —  MM.  Dhalluin  et 
Auguste  rapportent  l’observation  d’une  malade  soi¬ 
gnée  depuis  plus  de  20  ans  pour  arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  genou  gauche,  puis  pour  arthrite  rhumatis¬ 
male.  La  radiographie  a  montré  que  tous  les  symp¬ 
tômes  (douleur,  empâtement  de  l’articulation,  épan¬ 
chement  intra-arliculaire)  étaient  dus  à  la  présence 
d’une  exostose  développée  sur  le  condyle  fémoral  in¬ 
terne.  L’ablation  fut  suivie  d’une  guérison  eomplète. 

Invagination  par  fibrome  de  l’intestin  grêle.  — 
M.  Leroy  donne  l’observation  d’un  malade  de 
29  ans,  qui,  sans  troubles  antérieurs,  présenta  des 
accidents  d’occlusion  intestinale  avec  vomissements 
fécaloïdes,  mais  sans  émission  de  sang  par  l’anus. 
L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  invagi¬ 
nation  du  grêle  provoquée  par  une  tumeur  dure,  du 
volume  d’une  grosse  noix.  Après  désinvagination, 
on  constata  que  cette  tumeur,  en  forme  de  gourde, 
s’insérait  sur  la  paroi  antérieure  de  l’intestin,  en 
partie  sous-séreuse,  en  partie  intra-intestinale.  Elle 
fut  extraite  par  une  incision  autour  de  la  ligne 
d’insertion.  La  brèche  ainsi  créée  fut  réunie  transver¬ 
salement  par  up  surjet  muco-muqufeux  enfoui  sous  un 
double  surjet  séro-séreux.  La  malade  guérit  très  rapi¬ 
dement.  La  tumeur  était  un  fibrome  pur,  constitué 
par  un  tissu  fibreux  très  dense,  formé  de  cellules 
allongées  typiques,  avec  dégénérescence  graisseuse 
et  hyaline. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares.  Fait  à  noter,  il 
n’y  avait  pas  eu  d’émission  de  sang  par  l’anus,  symp¬ 
tôme  qui,  dans  les  cas  d’occlusion  aigue,  est  généra¬ 
lement  considéré  comme  caractéristique  de  l’invagi¬ 
nation.  Comme  détail  de  technique,  M.  Leroy  insiste 
sur  les  avantages  du  double  surjet  séro-séreux,  pra¬ 
tiqué  ici,  le  premier  d’enfouissement,  le  second  de 
consolidation,  et  il  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu 
d’y  recourir  chaque  fois  qu’il  est  applicable. 

Syncope  chloroformique  et  injection  intracar¬ 
diaque  d’adrénaline.  —  M.  Piquet  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  14  ans,  entré  à  l’hôpilal  Saint- 
Sauveur  pour  une  fracture  du  crâne  survenue  4  heures 
auparavant.  Après  3  minutes  d’anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  syncope  blanche.  Respiration  artificielle  du¬ 
rant  5  minutes,  puis,  la  syucope  paraissant  grave, 
injection  dans  le  cumr  à  travers  le  5"  espace  inter¬ 
costal, [à  3  cm.  du  bord  gauche  du  sternum,  de  1  mil- 
ligr.  d’adrénaline  (solution  à  1/1.000).  Réapparition 
immédiate  des  mouvements  respiratoires,  mais  mort 
10  heures  après,  de  shock  ojiératoire. 

Le  rôle  des  traumatismes  fermés  dans  le  déve¬ 
loppement  des  infections  profondes,  —  M.  J.  Van- 
verts.  Malgré  l’impossibilité  d’expliquer  scientifi¬ 
quement  le  développement  des  infections  profondes 
à  la  suite  de  traumatismes  n’ayant  déterminé  aucune 
lésion  des  téguments,  il  n’est  pas  permis  de  nier  le 
rôle  et  la  responsabilité  des  traumatismes,  quand, 
avant  eeux-ci,  il  n’existait  aucune  manifestation  de 
l’infection.  A  l’appui  de  cette  opinion,  l’auteur  rap¬ 
porte  deux  cas  d’ostéomyélite  (os  iliaque,  humérus) 
qui  déterminèrent  une  suppuration  et  qui  furent 
opérés  et  un  cas  de  myélite  qui  amena  la  mort.  Ces 
faits  sont  importants  en  matière  d’accidents  du 
travail. 

Maladie  diverticulaire  du  gros  intestin.  —  MM. 
André  Nuytten  et  Léonce  Lemaiire  présentent 
une  observation,  illustrée  de  radiographies,  de  ma¬ 
ladie  diverticulaire  du  gros  intestin. 

La  symptomatologie  clinique  était  assez  obscure 
(douleurs  sous  forme  de  crises  dans  le  flanc  gauche, 
pas  de  trouble  intestinal).  L’examen  radiologique 
mettait  en  évidence  de  nombreux  diverticules,  parti¬ 
culièrement  au  niveau  de  l’anse  sigmo’ïde. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  cas,  l’intérêt 
du  diagnostic  (à  cause  des  complications)  et  sur  la 
facilité  avec  laquelle  celui-ci  peut  être  pose  radiolo-’ 
giquement. 
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•ravaillc  avof  son  loiiiis  pliy.siolog'i(|iie  normal  cl 
nous  donne  son  nia.\iinum  de  l'cndemcnt. 

Les  malades  s’hahiliient  à  nioltre  le  régulalcnr 
à  sa  tension  propre  ])Our  le  travail. 

La  mise  en  jiluce  du  moteur  ]ienl  èire  terminale, 
latérale  ou  e.vlra-segmentaire,  en  relation  avec  le 
moignon. 

'lou.s  Ces  types  onl  été  réalisés  par  moi  cl  ])ar 
les  dilïérenls  eliiriirgicns  qui  s’oeimpeiit  de  ce 
genre  d'inlervontions  ;  eeu.v-ei  sont  d'accord  sur 
ce  point  que  les  moteurs  ne  doivent  [las  être 
placés  près  des  plis  de  llexion  ou  sur  eux,  car 
ainsi  la  prothèse  no  peul  pas  leur  èire  api)liquée, 
el,  d'autre  part,  dans  la  (lexion,  le  moteur  esl  com¬ 
primé  et  ne  peut  donner  toute  son  efficacité.  Cette 
notion  constitue  une  grave  erreur. 

Témoin  le  cas  d’un  double  mutilé  d’avant-bras, 
avec  des  moignons  d’amputalion  d’une  longueur 
de  à  S  cm.,  chez  qui  on  put  consti'uire  des  mo- 

sur  le  pli  de  llexion.  Le  problème  de  la  cinépro- 
thèse  se  présentait  diflicilc  à  résoudre  dans  ce 

I  ne  fois  à  la  lâche  cl  api-ès  beaucoup  de  làlon- 


nemenls,  nous  avons  construit  un  appareil  sur  les 
données  suivantes  : 

Cet  appareil  consiste  en  une  coulisse  avec  deux 
pièces,  une  mâle  et  une  femelle,  qui  s’emboîtent 
l’une  dans  l’aulro  cl  qui  peuvent  courir  la  pre¬ 
mière  sur  la  seconde.  Quand  l’avanl-bras  esl 
en  llexion,  la  main  doit  s’éloigner  du  centre 
de  llexion  du  coude  et  gagner  la  dilïércnce,  en 
gardant  toujours  la  même  distance  du  moteur 
cinéplaslique,  c’est-à-dire  cjue  le  tracteur  externe 
maintient  constamment  sa  tension  et,  de  celle 
façon,  le  moteur  ne  perd  ni  de  sa  force,  ni  de  son 
excursion. 


Traitement  post-opératoire  et  rééducation 
de  l’amputé.  —  Le  moteur  cinéplaslique  constitué 
moyennant  l’acte  opératoire,  le  chirurgien  doit 
veiller  à  ce  qu’il  donne  son  maximum  d’excursion, 
de  force  et  de  puissance.  Pour  cela,  on  emploiera 
lous  les  moyens  connus  en  physiothérapie,  dans 
le  but  d’en  exciter  la  contraction  musculaire  active 
el  volontaire. 

J’ai  constaté  dans  plusieurs  cas  cliniques  l'aug¬ 
mentation  do  l’excursion  cl  de  la  force  corrélati¬ 


vement  aux  exercices  musculaires  des  moteurs 
soumis  auxdits  iraitcrnenls  pendant  plusieurs 

Lorsqu’on  a  cinématisé  un  moignon  ancien,  il 
faut  rappeler  au  malade  l’ordre  de  contraction 
corrcs]iondanl  au  muscle  du  moleur  formé;  mais, 
comme  celui-ci  se  trouve  atrophié  en  partie  à 
cause  de  sa  longue  inactivité,  et  que,  d’un  autre 
eolé,  le  malade  a  oublié  l’ordre  spécial  pour  le 
faire  contracter,  il  s’ensuit  que,  pour  obtenir  sa 
contractibilité  volontaire,  il  faut  requérir  une 
méditation  cl  un  souvenir  tels  que  tous  les  ma¬ 
lades  ne  recouvrent  pas  cette  contraction  avec 
précision  et  pronqjtitudc. 

Le  degré  de  développement  intellectuel  du  pa¬ 
tient  intervient  en  première  ligne. 

La  bonne  volonté  sera  la  condition  primordiale 
pour  que  le  malade  fasse  des  progrès. 

Ensuite,  la  gymnasliqiie  musculaire,  'les  mas¬ 
sages,  l’électricité,  etc...,  devront  compléter  le 
traitement  post-opératoire  immédiat  jusqu'à  l’ob¬ 
tention  d’une  force  suffisante  dans  le  moteur,  afin 
de  pouvoir  l’appareiller  avec  la  prothèse  corres¬ 
pondante. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


EFFETS  PIIVSIOLOC.KIIJES 

DE  L’EXTIRPATION  DU  FOIE 


Un  chapitre  important  de  la  physiologie  hépa¬ 
tique,  relativement  peu  fouillé  jus<pFà  ce  jour  im 
raison  des  écueils  redoutables  auxquels  se  heurte 
son  élude,  celui  de  V extirpa/ ion  de  i'orÿane,  vient 
d’être,  au  cours  de  ces  dernièivs  années,  complè¬ 
tement  repris  en  Amérique  à  l’aide  de  techniques 
nouvelles  et  minutieusement  établies.  Les  résul¬ 
tats  demeurent  encore  fragmenlaircs,  malgré 
l’ampleur  des  investigations  déjà  ])ratiquées,  ce 
qu’explique  bien  l’énorme  difficulté  vaincue.  Alais 
ils  apparaissent  d’ores  el  déjà  suffisamment  curieux 
et  même  sur|)rcuanls  pour  mérilcr  d'être  résumés. 

On  connaît  la  gravité  considérable  de  riiépalec- 
toiiiie  dans  la  plupart  des  espèces  animales  el 
condnen  |)eu  jusqu’à  présent  les  leutalives  expé¬ 
rimentales  d’ahlalion  du  foie  onl  contribué  à  nous 
renseigner  sur  scs  loticlions.  Chez  les  mammi¬ 
fères,  la  ligature  de  la  veine  porte  entraîne  à  elle 
seule  la  mort  en  moins  de  deux  heures.  ?ilêuie 
précédée  d’une  fistule  d'Eck,  l’exérèse  de  l’organe 
ne  permet  (pi’unc  très  courte  survie,  atteignant 
au  maximum  six  heui'es  dans  les  expériences 
dePavlow  et  Xeneki,  ipji  durent  se  borner  à  con¬ 
stater  à  sa  suite  la  diminution  de  l’urée,  l’ascension 
des  corps  animoniaeaux  dans  le  satig,  l’abais¬ 
sement  de  l’a/.ole  uréique  el  l’augmentation  de 
l’azote  non  uréique  cl  ammoniacal  dans  rurinc. 

Les  espèces  animales  dont  la  circulation  porte 
communique  avec  la  circulation  cave  résistent  un 
peu  mieux  :  chez  les  oiseaux,  oîi  l’anastomose  de 
Jacobson  unit  les  branches  de  division  de  la  veine 
])orte  aux  veines  rénales,  l’hépalectomie,  ne 
créant  qu’un  trouble  circulatoire  modéré,  permet 
une  survie  moyenne  de  neuf  à  douze  heures,  el 
qui  parfois  atteint  vingt  heures.  Chez  les  batra¬ 
ciens  dont  la  veine  porte  esl  directement  reliée 


1.  Vciir  /lemc  d'Orl/io/n'dic.  «  Solution  d'un  grave  pro¬ 
blème  de  cinrplaslie  ».  Juillet  ItliJ. 

2.  Les  expériences  de  N'ebeltliiiu,  qui  consistaient  à 
recueillir  l  urinc  de  plusieurs  centaines  de  linnit  csciiUnla 
pendant  quebpies  semaines  avant  et  quelques  jours  après 
l'ablution  du  foie,  accusent  une  diurèse  accrue,  avec 
disparition  de  luréc.  abuissemunt  notal>lc  du  résidu 
SCC,  augmentation  de  rammoniaipio  {en  moyenne  doublée), 
apparition  de  quantités  importantes  d’acide  lactique. 
Doyon,  Gautier  et  Policard  noient  que  les  grenouilles 
ainsi  opérées  peuvent  présenter  des  convulsions. 

J.  Après  un  intervalle  libre  de  quatre  ii  si.x  heures, 
apparaît  un  syndrome  morbide  particulier  :  vouiisse- 


aux  veines  rénales  d’une  part,  à  la  veine  abdo¬ 
minale  de  l'autre,  la  mort  larde  encore  plus  et 
lloger  a  pu  prolonger  des  grenouilles  jusqu’à 
211  jours  en  les  maintenant  dans  l’eau  courante  qui 
favorise  la  respiration  cutanée  et  balaie  les  sécré¬ 
tions  devenues  hypertoxiques  de  ces  animaux. 

Ces  conditions  anatomiques  facilitent  l’expéri- 
rnenlalion  :  c’est  ainsi  que  d’intéressantes  consta¬ 
tations  sont  devenues  possibles,  avec  la  grenouille 
par  exemple  (.N'ebellhau  %  Alolcscholl.  etc.),  el 
que.  depuis  le  travail  classique  de  Minkoxvski, 
maintes  fois  repris  cl  confirmé,  nous  connaissons 
avec  une  remarquable  précision  les  effets  produits 
par  l’hépatectomic  chez  l’oie '\ 

.Néanmoins  l’ensemble  de  ces  recherches  n’a 
jeté  que  peu  de  lumières  sur  les  fonctions  du  foie. 
On  n’est  pas  arrivé  à  une  description  précise  du 
syndrome  clinique  causé  par  leur  suppression 
brusque  cl  bien  des  lacunes  demeurent  dans  la 
connaissance  du  trouble  du  métabolisme  qui  l’ac- 
com|)agnc.  Cela  lient  à  ce  que,  d’une  part,  la  plu¬ 
part  des  expéi'iences,  orientées  dans  le  but  précis 
d’élucider  tel  ou  tel  point  de  la  physiologie  hépa- 
tiipic  (par  exemple  la  transformation  de  Ns’IF 
clans  le  travail  de  Pavlow  el  Ncnckij,  n'ont 
envisagé  qu’une  des  faces  du  problème,  laissant 
en  particulier  dans  l’ombre  la  totalité  ou  presque 
du  métabolisme  des  hydrocarbonés  cl,  d’autre 
part,  l’intervention  de  facteurs  surajoutés  (anes¬ 
thésie,  parfois  trouble  circulatoire  considérable) 
complique  souvent  l’interprétation  de  leurs 
résultats.  Enfin  le  fait  d’opérer  sur  des  espèces 
éloignées  des  mammifères  et  douées  d’une  sorte 
de  fistule  d’Eck  physiologique,  à  nutrition  très 
lente,  comme  les  batraciens,  ou  possédant  comme 
les  oiseaux  un  métabolisme  protéique  très  spécial 
où  l’acide  urique  lient  la  première  place,  en 
limite  forcément  l’intérêt  pratique. 

On  conçoit  donc  la  difficulté  d’interroger  de 
façon  rigoureuse  le  fonctionnement  du  foie  : 
l’hépalectoraie  chez  les  mammifères,  telle  que 
nous  la  connaissons  jusqu'à  présent,  comporte 
une  gravité  telle  et  une  issue  si  prompte  qu’elle 
semble  peu  propre  à  nous  renseigner.  Nous  ne 
savons  même  —  et  la  question  a  été  longuement 


ments,  somnolence,  asthénie  musculaire,  puis  collapsiis 
algide  (lu  température  tombe  de  4041"  à  38-.39"),  parfois 
accidente  de  convulsions.  La  quantité  des  urines  augmente 
(300  à  500  eme  par  vingt-quatre  heures),  elle  se  clarifient, 
se  fluidifient,  leur  densité  s’abaisse,  elles  deviennent 
hypcracides.  L’azote  total  y  décroît  de  plus  de  moitié, 
l’acide  urique  subit  une  diminution  considérable,  l’ammo¬ 
niaque,  qui  normalement  chez  les  oiseaux  répond  à 
10-18  pour  100  de  l’azote  urinaire,  en  représente  alors 
50  à  00  pour  100,  les  acides  aminés  augmentent,  les 
corps  xanthiqaes  et  la  créatinine  ne  varient  guère,  l’urée 
demeure  aussi  peu  abondante  après  qu’avant  l’opération. 
L'aciite  lactique  s’élève  d’un  taux  infime  jasqu’à  une 
(juantité  pondéralement  cinq  fois  supérieure  à  celle  de 


débattue  — .si  la  mort  y  est  due  surtout  au  trouble 
circulatoire  ou  à  l’insuffi.saiice  héjtalique  massive. 
Tous  les  autres  procédés  qui  se  proposent  d’ap¬ 
précier  l’activité  du  foie  ne  l’atteignent  qu’indi- 
rectement,  au  travers  de  facteurs  parasites  d’im¬ 
portance  souvent  très  difficile  à  apprécier.  Pour 
la  plupart  des  lests  cliniques  de  l’insuffisance 
hépatique,  c’est  le  facteur  rénal,  ou  plus  généra¬ 
lement  tissulaire.  Dans  les  expériences  de  ligature 
lente  de  la  vejne  porte,  dans  l’étude  des  effets  de 
la  fistule  d’Eck,  c’est  la  persistance  du  foie,  même 
privé  de  son  irrigation  normale.  Dans  la  produc¬ 
tion  des  cirrhoses  expérimentales,  dans  l’action  des 
[misons  et  des  sérums  hépatotoxiques,  c’est  l’in¬ 
suffisante  spécificité  des  lésions  obtenues  qui  ne 
se  limitent  certainement  pas  au  foie.  Dans  l’étude 
comparative  des  sangs  porte  et  sus-hépatique, 
c'est  la  difficulté,  sur  des  prises  très  restreintes 
par  rapport  à  l’énorme  quantité  qui  journellement 
traverse  le  foie,  de  saisir  les  caractéristiques  de 
son  fonctionnement.  Dans  les  perfusions  sur  l’or¬ 
gane  extirpé,  par  certains  céilés  pourtant  si  fruc¬ 
tueuses  (foie  lavé),  c'est  l’intervention  de  condi¬ 
tions  par  Iroji  éloignées  de  la  physiologie  normale. 
Dans  Ye.vêrùse  incomplète  enfin,  dont  on  pouvait 
espérer  la  réalisation  d’une  insuffisance  hépatique 
partielle,  moins  brutale  el  plus  aisée  à  analyser 
que  l’insuffisance  massive  par  ablation  totale, 
c’est  la  rapidité  surprenante  de  la  régénération  de 
la  glande  (Doiifick,  von  Alcister)  qui  lui  restitue 
en  très  peu  de  temps  son  activité  fonctionnelle. 

De  quelque  manière  qn’on  attaque  la  question, 
l’on  en  revient  à  se  dire  que  le  meilleur  nioj"en 
de  pénétrer  la  physiologie  d’un  organe  est  de 
se  mettre  en  présence  de  l’effet  produit  par  sa 
suppression.  C’est  en  enlevant  le  pancréas  que 
von  àlcring  cl  Minkowski  établirent  son  rôle 
capital  dans  la  production  du  diabète. 


Deux  expérimentateurs  de  la  «  Mayo  Founda¬ 
tion  »  à  Rochester,  F.  C.  Mann  et  T.  B.  Magath, 
se  sont  attachés  pendant  ces  dernières  années  à 
régler  chez  le  chien  une  technique  d’hépatectomie 


l'ammoniaque,  rapport  qui  sc  confond  avec  celui  de  leurs 
équivalences  et  Minkowski  admet  qu’ils  résultent  tous 
deux  du  dédoublement  des  acides  aminés;  l’absence  de 
foie  n’entrave  donc  pas  ce  dédoublement,  mais  la  trans¬ 
formation  subséquente  de  iNU“  (ou  de  l’urée  qu’on  admi¬ 
nistre  aux  animaux  opérés)  en  acide  urique  ne  s’accomplit 
pins  et  le  rôle  essentiel  du  foie  dans  le  mi-tabolisme  des 
protéiques  chez  l’oiseau  consiste  en  cette  élaboration  de 
l’acide  urique. 

D’autre  part,  rhépalcctomie  n’est  jamais  suivie  de  gly¬ 
cosurie.  Bien  au  contraire,  on  constate  à  sa  suite  une 
disparition  du  sucre  du  sang  dont  Jlinkowski  hésite  à 
faire  un  signe  d’insuffisance  hépatique,  sc  demandant 
s’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  phénomène  agonique. 
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aussi  peu  traiiiiiatisaule  ([iie  possible  el  exécutée 
dans  (les  conditions  de  cliirurgie  expériiiicnlale 
qui  seinblerit  des  plus  satisfaisantes 

I,es  rap|)orts  intimes  de  la  veine  cave  et  du  foie 
rendent  l’opération  particulif-renicnt  difficile. 
Pour  réaliser  l’ablation  complète  il  faut  ouvrir 

se  condamne  à  laisser  en  ])lace  une  fraction 
variable  de  parencliyme  hépatique  isource  pos¬ 
sible  d’béinorragies)  qui,  s'il  est  suflisarnmcnt 
irrigue,  peut  continuer  à  remplir  son  rôle  glandu¬ 
laire,  et,  dans  le  cas  contraire,  devient  un  foyer 
de  produits  autolytiques  susceptibles  par  leur 
résorption  de  fausser  dans  une  certaine  mesure 
les  résultats. 

Mann  et  Magath  procèdent  en  trois  temps, 
rigoureusement  aseptiques,  sous  anesthésie  à 
l’éther.  Le  premier  consiste  en  l'étahlissement 
d'une  iislule  d'Eck  avec  ligature,  non  de  la  veine 
porte,  mais  de  la  veine  cave  en  aval  de  l'anasto¬ 
mose  i)orto-cave  et  en  amont  des  veines  sus-hépa¬ 
tiques.  Les  sangs  veineux  de  la  moitié  postérieure 
du  corps  et  des  viscères  abdominaux  ont  à  choisir, 
pour  regagner  le  C(rur,  entre  le  système  cai)il- 
lairc  porte  hépatique  et  les  voies  anastomotiques 
qui  peuvent  su[)plécr  la  veine  cave  inférieure, 
c’est-à-dire  essentiellement  les  a/ygos  et  les  mam¬ 
maires  internes.  I.  excès  de  pression  du  système 
porte  par  rapport  à  la  grande  circulation  vei¬ 
neuse  laissait  prévoir  et  l'expérience  a  conlirmé 
(|uc  très  vile  la  circulation  de  retour  presque  tout 
entière  (y  compris  le  sang  porte),  contenue  par 
le  barrag((  hépatique,  emprunte  la  voie  des  anas¬ 
tomoses  périphériques.  Ces  anastomoses  se  déve- 
loppenl  en  conséquence.  tanl(')t  uniformément, 
tantôt  par  prédominance  de  tel  ou  tel  groupe 
vasculaire  (veines  profondes,  ou  veines  superfi¬ 
cielles  en  «  tète  de  méduse  «,  ou  même  veines 
œsophagiennes).  I.a  ligature  de  la  veine  porte 
au  ras  du  foie  n’üfi'io  alors  jilus  de  danger.  Ce 
deuxième  temps  s’exécute  au  moins  un  mois  après 
le  précédent.  A  la  suite  d’un  nouvel  intervalle, 
souvent  plus  long  encore,  sur  l’animal  aussi 
complètement  remis  que  possible,  .Mann  et  Ma- 
gath  jiratiipient,  ajirès  ligature  de  l'artère  hépa¬ 
tique  cl  de  la  veine  cave  au  ras  du  diaphragme, 
l’extirpation  du  foie  désormais  dénuée  de  risques 
immédiats. 

Néanmoins  il  faut  compter  avec  une  proportion 
sérieuse  d’échecs,  'l’antôl  la  petitesse  anormale 
du  calibre  de  la  veine  porte  rond  impossible  la 
ligature  de  la  veine  cave,  à  moins  de  produire 

tihez  ccrlidns  animaux,  la  circulation  collatérale 
ne  se  développe  pas  suffisamment  pour  permettre 
la  ligature  de  la  veine  porte.  Dans  quelques  cas, 
les  distensions  veineuses,  dans  la  région  opéra¬ 
toire,  amènent  au  cours  de  rinlcrvention  finale 
des  hémorragies  importantes  et  inévitables.  Si, 
après  le  troisième  temps,  le  chien  respire  mal,  il 
faut  pratiquer  l’insufllalion  el  se  garder  de  la 
respiration  artificielle  qui  risque  de  produire,  ]iar 
la  pression  sur  les  côtes,  une  hernie  abdominale 
du  diaphragme,  non  soutenu  par  le  foie,  et  de  pro¬ 
voquer  la  mort. 

Dans  l’ensemble  pourtant,  la  grosse  majorité 
des  animaux  supportent  les  trois  interventions 
successives  et  conservent  dans  leur  intervalle 
un  état  presque  normal  (jui  favorise  l’observation. 

Pendant  la  première  période  intercalaire,  de 
fistule  d’Eck  ((  renversée  »,  on  ne  note  guère  de 
manifestations  d’insuffisance  fonctionnelle  du  foie, 
ce  qu’explique  l’accroissement  vraisemblable  du 
Ilux  sanguin  transhépatique.  La  deuxième  période, 
de  fistule  d’Eck  normale,  est  bien  connue  el 
^lann  et  .Magath  ne  semblent  point  s'ètrc  attachés 
à  son  élude. 

L’hépalectomie  seule  les  intéresse.  Ils  en  ont 
restreint  autant  que  possible  la  durée  qui  rare¬ 
ment  dépassait  une  heure,  en  ne  donnant  (jue  le 
minimum  d’anesthésique.  Les  suites  opératoires 
sont  simples  et  ne  dilïèrent  point  de  celles  qui 
succèdent  à  n’importe  quelle  intervention  de 


durée  conqvarable  :  moins  d’une  heure  ajji-ès  la 
cessation  de  l’anesthésie,  l’animal  revient  à  lui; 
en  une  à  deux  heures,  son  étal  général  se  rcrnonic 
et,  pendant  un  intervalle  qui  varie  de  deux  à  huit 
heures,  il  apparaît  complètement  normal,  se  pro- 
mîme,  répond  aux  caresses,  boit,  etc. 

Cependant  l’espoir  d’une  survie  prolongée,  (pie 
|iouvaient  justifier  le  perfectionnement  de  la  lech- 
ni(|uc  et  la  suppression  du  trouble  circulatoire 
considérable  (ionl  nous  discutions  plus  haut  le 
rôle  néfaste,  ne  s’est  [las  réalisé  :  tous  les  animaux 
ont  succombé  entre  cinq  el  onze  heures  après 
l'intervention,  à  la  suite  d’une  agonie  très  rapide 
(une  à  deux  heures)  qui  termine  brusquement 
l'intervalle  libre  jmsl-opératoire  ;  cela,  d’une  part, 
fait  justice  de  l’étiologie  «  circulatoire  »  de  la 
mort  rapide  après  hépatectomie,  el,  d’autre  part, 
diminue  incontestablement  le  cbamp  d’observation 
et  l'intérêt  expérimental  de  la  méthode.  Néan¬ 
moins  l’élude  altentivc  de  celte  courte  période  a 
procuré  à  Mann  cl  Magath  de  très  curieuses 
conslalalions. 

('linii/tienient  la  phase  agonique  passe  par  deux 
stades.  Tout  d’abord  l’animal  tombe  dans  un  état 
d’asthénie  musculaire  progressive,  ses  pattes  le 
soulieneni  de  jdus  en  plus  difficilement,  il  se 
couche,  inerte,  el  devient  en  moins  d'une  heure 
incapable  de  se  soulever  ou  d’esquisser  le  moindre 
mouvement.  Ce  coma  llaceide  dure  peu  :  on  note 
bientôt  l’apparition  d’une  hypcrexcilabililé  mo¬ 
trice  d’abord  discrète  :  un  fort  bruit,  un  choc 
sur  la  table  provoquent  une  brusque  contrac¬ 
tion  au  niveau  des  membres.  Puis  des  tressaille¬ 
ments  muscidaires  se  produisent,  atrcclaiU  d’abord 
un  muscle,  puis  des  groupes  de  plus  en  jdus 
étendus  ;  la  moindre  excitation,  le  moindre  choc 
déclenchent  des  convulsions  généralisées.  Des 
nausées  surviennent  et  l’animal  succombe. 

Les  battements  cardiaques,  accélérés  après 
l’opération,  se  ralentissent  pendant  la  phase 
asthénique,  sans  tomber  au-dessous  de  la  nor¬ 
male.  La  pression  artfh’ielle  décroît  dès  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes  et  peut  atteindre  un 
taux  très  bas.  La  respiration,  accélérée  pondant 
toute  la  période  post-opératoire,  peut  prendre  à  la 
lin  le  rythme  de  Cheyne-Stokes.  I.a  mort  respira¬ 
toire  précède  toujours  et  notablement  la  mort  du 
c(eur.  Conlraireniont  à  l’attente,  la  Icmpérainre 
reste  normale  jusqu’au  coma,  elle  peut  même 
monter  d’un  degré  avant  l'apparition  des  phéno¬ 
mènes  asthéniques,  l’hypothermie  ne  se  déclare 
(pi’à  la  phase  eomaiense  cl  reste  tries  modérée, 
tihez  certains  animaux,  la  sécrétion  nrimiire  per¬ 
siste  normale  juscpi’au  développement  des  pi'e- 
nders  symptômes,  chez  d’autres  l’anurie  s’installe 
dès  l’opération.  .Mann  et  Magath  n’oid  pas  étudié 
les  lésions  histologiques  d’antres  organes  sous 
riniluenee  de  riiépatcclomic. 

N’oilà  donc,  observé  dans  le  détail,  le  .syn¬ 
drome  clinique  engendré  chez  le  chien  par  l’hépa- 
leclonde,  syndrome  évoluant  en  deux  phases, 
très  constantes  dans  leur  succession. 

Le  trouble  correspondant  du  iiictaholiaiuc  n’a 
pu  encore,  cl  cela  se  conçoit  vu  l’énorme  difficulté 
technique  de  telles  expériences  (le  nombre  d’abla¬ 
tions  du  foie  réalisées  par  Mann  et  Magath  doit 
acliielh'mcnt  avoisiner  la  centaine),  être  par  eux 
complètement  étudié,  au  moins  en  ce  (|ui  concerne 
les  protéiques.  Une  note  assez  succincte  indique 
(|ue  l’ablation  du  foie  est  suivie  :  d’un  abaisse¬ 
ment  rapide  de  l’azolurie  50  pour  100  du  taux 
normal),  de  l’apparition  d’acide  urique  dans  l’u¬ 
rine  en  (piantités  progressivement  croissantes  el 


1.  Pourtant,  dans  un  article  récent  de  Bickel,  qui  repro¬ 
duit  et  analyse  le.s  travaux  de  Mann  et  .Ma},nilh,  nous 
trouvou.s  mentionne;»  l'éventualité,  fréquente,  parait-il, 
d  un  syndrome  d  ictère  jjrave  véritable  à  la  suite  de  1  hépa¬ 
tectomie.  Cette  constatation  apporterait,  bien  entendu,  un 
argument  fort  intéressant  en  faveur  de  la  thèse  du  siège 
cxtrahépati(jue  normal  de  la  biligénie.  Mais  nous  n’eti 
trouvons  pas  trace  dans  l’ensemble  des  publications  des 
auteurs  américains,  qu'elle  n’aurait  pas  manqué  de 
frapper  et  qui  se  seraient  a  coup  sUr  étendus  sur  elle, 
s’ils  l’avaient  vraiment  notée. 


d'aiilaTit  plus  élevées  que  la  survie  se  prolonge 
davantage;  ce  constituant  manque  dans  l’urine  du 
chien  normal.  Mann  et  Magath  considèrent  sa 
présence  comme  le  trouble  urinaire  le  plus  earac- 
térislitiue  de  leurs  opérés.  Le  taux  de  l’ammo¬ 
niaque  s’élève  considérablement  et  i)eul  représen¬ 
ter  la  moitié  de  razoluric  totale.  1,  azote  résiduel 
dans  le  sang  cl  ramino-acidnric  sont  également  en 
hausse,  mais  modérée.  Ces  stigmates,  qui  corres¬ 
pondent  à  ceux  observés  par  Pavlow  et  Ncncki, 
par  Minkowski  (sauf  en  ce  qui  eoneerne  l’acide 
urique,  dont  la  variation  est  de  sens  conlrairei, 
cadrent  avec  les  notions  courantes  sur  le  rôle  du 
foie  à  l’égard  du  métabolisme  des  iirotéiques. 
Seul  est  à  souligner  le  considérable  accroissement 
de  l’acide  urique,  comme  traduisant  peut-être 
rinq)ortancc  de  la  fonction  uricolyti([uc  du  foie. 

Le  temps  de  coagulation,  recherché  avant  et 
a[)rès  l’opération,  de  même  que  la  teneur  du  sang 
en  fibrinogène,  ne  subissent  aucune  modification. 
Le  PH,  l’é'quilibre  acides-hases  des  humeurs 

La  cholurie  est  notée  dans  queh|nes  observa¬ 
tions,  mais  ne  semble  pas  avoir  lait  l’objet  d’une 
étude  spéciale'. 

Toute  cette  partie  des  investigations  de  .Mann 
et  Magath  semble  assez  sommaire  et  peut  donner 
matière  encore  à  de  nondjreuscs  el  significatives 
recherches.  Leur  étude  a  ])orlé  surtout  sur  le 
métabolisme  des  lii/drnlcx  de  carbone.  Ils  ont 
d’emblée  noté  un  fait  d’importance  capitale  cl 
d’une  constance  absolue  ;  la  haisuc  considérable  de 
la  glycémie.  Ce  n’est  point  là  peul-êire  une  notion 
Irî'S  nouvelle  :  plusieurs  expérimentateurs  l’ont 
antérieurement  signalée,  mais  toujours  comme  un 
fait  rehilivement  ticcessoirc  et  de  signification 
douteuse.  Outre  le  travail  de  Miidcowski,  repris  el 
confirmé  par  Kausch,  on  en  retrouve  la  constata¬ 
tion  dans  les  expériences  do  Beck  et  Ilolïmann 
qui.  liant  aorte  abdominale,  veine  jtorle  et  veine 
cave  en  amont  des  veines  sus-hé|)atiques  chez  des 
lapins,  Tiolont  nn  idsaisscment  de  la  glycémie 
allant  jusqu’à  la  disparition  du  sucre  si  la  survie 
dépasse  4à  minutes,  dans  le.s  expériences  analo¬ 
gues  de  Seegen,  de  Kauiïmann,  de  Schenck,  dans 
les  expériences  d’éviscération  de  Pavy  et  Siau 
(chat  et  chien),  de  Maclcod  el  Pearcc.  Toutes  ces 
recherches  comportaient  une  survie  si  courte  et 
de  telles  perturbations  circulatoires  qu’on  n’en 
l)0uvait  rien  conclure  touchant  le  mécanisme  de 
l’hypoglycémie.  Mann  et  Magath  ont  dosé  le  sucre 
sur  des  prises  de  sang  faites  dans  la  jugulaire 
avant  el  immédiatement  après  rojtcralion,  puis 
ensuite  d’heure  en  heure,  par  le  procédé  de  Lewis 
Benedikt  modifié  par  Bencdikl)  el  contrôlé  par 
les  méthodes  de  h’olin-W’u  clde  Maclean  qui  four¬ 
nissent  des  résultats  dans  rcnscmble  très  concor¬ 
dants.  Les  facteurs  accessoires  de  variation  do  la 
glycémie  (émotion,  ancslhésic,  prises  de  sang 
ré[)clécs)  peuvent  être  tenus  pour  négligeables, 
eu  égard  à  riinporlancc  des  modifications  obser¬ 
vées.  La  glycémie  de  départ  était  déjà  basse,  fait 
normal  après  fistule  d’Eck.  .\ussitiM  après  l’opéra¬ 
tion,  le  sucre  du  sang  commence  à  décroître  d’une 
façon  régulière,  et  l’on  peut,  d’aju’ès  le  niveau 
atteint,  prévoir  et  annoncer  les  manifestations 
morbides.  Il  y  a  parallélisme  absolu  entre  celle 
chute  glycémi(iuc  et  l’apparition  ou  le  degré 
d’intensité  du  syndrome  clinique  ;  ce  dernier  dé¬ 
bute  par  un  taux  crili(iuc,  assez  constant  d’un 
animal  à  l’autre,  et  ([ui  oscille  autour  de  0  gr.  .50 
pour  L. 000  parfois  0,1)0  ou  0,40).  Le  sucre  con¬ 
tinue  de  décroître,  cependant  que  l’état  général 
s’aggrave,  la  chute  s’accélère  à  partir  des  pre¬ 
mières  convulsions  cl  la  mort  survient  pour  un 
taux  glycémique  de  0  gr.  .’>0  pour  1.000. 

Le  dosage  coiiqiaralif  du  glycogène  de  deux 
fragments  musculaires  jirélevés,  l’un  pendant 
l’opération,  l’autre  à  la  phase  agonique,  montre 
une  diminution  de  50  pour  100. 

La  diminution  du  sucre  circulant  à  la  suite  de 
l’hépalectomie  a  bien  la  valeur  d’un  fait  général  : 
Mann  et  Magath  la  retrouvent  dans  d’autre.s 
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espèces  animales.  Chez  l’oie,  ils  ont  vérifié  les  ré¬ 
sultats  de  Minkowski  cl  de  Kausch  ;  l’hypoy-lv- 
cémie  et  les  symjitomes  morbides  sont  ici  moins 
accusés  que  chez  le  chien  ;  ces  derniers  consis¬ 
tent  surtout  en  contractions  musculaires  et  en 
convulsions. 

Constatations  analogues  sur  dilférenls  poissons, 
sur  la  tortue,  etc.  La  grenouille  est  un  animal  peu 
favorable  pour  l'observation  de  ces  phénomènes  ; 
sa  glycémie,  nornialemenl  déjà  basse  0  gr.  .’iü  à 
0  gr.  40),  devient,  à  la  phase  agonique  (d'ailleurs 
très  courte,  une  demi-heure,  cl  marquée  surtout 
par  de  l'asthénie  musculaire),  complètement  indo- 
sablc. 

Le  parallélisme  constant  entre  la  diminution  du 
sucre  et  le  développement  des  symptômes  patho¬ 
logiques  conduisait  à  rechercher  si  l'administra¬ 
tion  de  glucose  ])eul  entraver  leur  production. 
L’hypothèse  se  vérifie  pleinement  et  l'eiïct  ilu 
glucose  se  révèle  aussi  net  et  frappant  que  sur  les 
accidents  hypoglycémiques  dus  à  l'insuline  :  un 
chien,  parvenu  au  stade  de  coma  complet,  et 
dans  l’impossibilité  de  contracter  aucun  muscle, 
sauf  le  diaphragme,  est  presque  instantam'mcnt 
ranimé  par  l’injection  intraveineuse  de  0  gr.  2,')  à 
OgT.  50de  glucose  pur  kilogr.  :  entrente  secondes, 
on  le  voit  se  dresser  sur  ses  pattes,  se  mettre 
à  marcher,  agiter  la  queue,  répondre  aux 
caresses,  boire,  etc.  En  moins  d’une  minute, 
son  état  semble  redevenu  complètement  nor¬ 
mal.  La  pression,  souvent  abaissée  à  celle 
période  asthénique,  remonte  à  son  chiffre 
normal,  le  cœur  se  calme  et  se  régularise,  la 
respiration  reprend  un  rythme  lent  et  égal, 
l'hypothermie  disparaît,  le  Q.  R.  et  le  méta¬ 
bolisme  basal  s’élèvent  après  l’injection  de 
glucose,  indiquant  une  bonne  utilisation  de 
ce  corps. 

L’animal  avait-il  atteint  la  jdiase  convul¬ 
sive  qui,  nous  l’avons  vu,  pn'cède  de  tn's 
peu  la  mort,  le  résultat  est  jilus  saisissant 
encore,  et  la  guérison  clinique  apparente  ne 
demande  pas  plus  d’une  à  deux  minutes. 

A  n’importe  quel  stade  de  l’agonie,  tant  que 
le  cci'ur  bat  encore,  la  même  résurrection 
s’obtient,  et  l’on  peut  même  arriver  à  rani¬ 
mer  un  chien  après  cessation  complète  des 
mouvements  respiratoires,  en  le  maintenant 
par  la  respiration  artificielle  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  on  l’injecte. 

La  rémission  ainsi  produite  n’csl  que 
temporaire  et  sa  durée  varie  en  pi'oportion 
de  facteurs  assez  nombreux  (animal  agité  ou 
reposant,  maintenu  ou  non  au  cliaud,  etc.). 

Les  troubles  récidivent  bientôt,  une  nou¬ 
velle  injection  les  dissipe  derechef  et  la 
répétition  de  ce  traitement  permet  ainsi 
plusieurs  résurrections  successives.  A  la  longue 
pourtant  son  efficacité  s’épuise;  il  faut,  pour 
obtenir  le  même  résultat,  des  quantités  crois¬ 
santes  de  glucose,  et  peu  à  peu  se  dévclo|)pcnl, 
malgré  l’hyperglycémie  artificielle  ainsi  créée,  des 
symptômes  nouveaux  ;  lanl('il  l’animal  retombe 
dans  un  coma  rapidement  mortel,  sans  phase 
convulsive  préalable,  tantôt  se  déclare  un  état 
d’agitation  désordonnée  avec  suppression  do  la 
vue  et  de  l’ouie  et  terminaison  dans  le  coma  par 
une  mort  soudaine  et  paisible:  ensemble  d’acci¬ 
dents  rappelant,  suivant  Mann  et  IMagath,  ceux  qui 
succèdent  au  gavage  carné  chez  les  animaux  por¬ 
teurs  d’une  fistule  d’Eck,  et  attribuables  sans 
doute  à  la  perturbation  du  métabolisme  d’autres 
corps  que  les  hydrocarbonés  (peul-èlrc  à  l’ammo¬ 
niémie?);  des  notions  précises  manquent  encore 
sur  ce  point. 

On  peut  aussi,  par  une  injection  lente  et  con¬ 
tinue  de  glucose,  commencée  plus  précocement, 
empêcher  l’apparition  du  premier  groupe  des 
symptômes  morbides,  à  condition  de  maintenir 
normale  la  glycémie.  Mais  le  deuxième  groupe  se 
manifeste  entre  18  et  24  heures  après  l’opération 
et  tous  les  chiens  succombent. 

Les  autres  voies  d’introduction  du  glucose  sont 


de  valeur  inégale  :  l'injection  rectale  agit  moins 
bien  que  l’injection  intraveineuse  ;  l’ingestion  n’a 
d’eficts  qu’inconstants,  car  on  ne  peut  compter  sur 
une  évacuation  stomacale  régulière  après  de 
telles  interventions  ;  l’introduction  directe  dans 
l’intestin  après  jéjunostomie  semble  plus  agis- 

La  survie  moyenne,  sans  glucose,  ne  dépasse 
guère  6  à  7  heures;  avec  glucose  elle  atteint  1!)  à 
21)  heures.  Les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  on 
coml)inant  i)lusicurs  voies  d’introduction  :  un 
cliien  soumis  simultanément  à  rinjcction  rectale, 
intraveineuse,  et  à  l'ingestion  de  glucose  no  mou¬ 
rut  qu’au  Ijoul  de  34  heures. 

La  dose  minirna  active  dans  la  veine  est  de 
0  gr.  12.Ô  par  kilogr.:  0  gr.  25  raniment  l’animal 
pour  une  heure,  0  gr.  50  pour  deux  heures. 

200  tentatives  exécutées  par  Mann  et  Magath  sur 
40  animaux  privés  de  foie  démontrent  la  con¬ 
stance  absolue  des  cltels  ressuscitants  de  celte 
thérapeutique. 

En  réunissant  par  une  transfusion  croisée  la 
circulation  de  deux  chiens,  l’un  sain,  l’autre 
privé  do  foie,  de  telle  sorte  que  la  carotide  et 
la  jugulaire  externe  du  premier  communi<|uenl 
respectivement,  par  l’intermédiaire  de  canules 


paraffinées,  avec  la  veine  porte  et  l’oi'igine  abdo¬ 
minale  de  la  veine  cave  inférieure  de  l’opéré,  on 
constate  qu’en  15  à  30  minutes  la  glycémie 
remonte  chez  ce  dernier  à  son  taux  normal,  et 
fpie  tous  les  symptômes  morbides  disparaissent. 
Supprime-t-on  l’anastomose,  il  s’ensuitune  rechute 
rapide.  L’expérience  ne  réussit,  d’ailleurs,  que  si 
le  foie  du  sujet  sain  renferme  assez  de  glycogène; 
ce  glycogène  diminue  rapidement  pendant  la 
transfusion.  lorsqu’un  jciàne  hydrocarboné  préa¬ 
lable  l’a  fait  disparaitre,  la  transfusion  perd  tout 
effet  curateur. 

Le  parallélisme  étroit  entre  les  manifestations 
morbides  et  la  décroissance  du  sucre,  joint  à 
l’action  curatrice  du  glucose,  montre  sans  con¬ 
teste  que  les  accidents  précoces  post-hépatccto- 
mi(jucs  relèvent  de  l’hj'poglycérnie  et  non,  comme 
le  voulaient  Pavlow  et  Nencki,  de  l’intoxication 
par  les  corps  ammoniacaux.  Mais  le  glycose  agit- 
il  bien  en  tant  que  corps  spécifique?  N’inter¬ 
viendrait-il  que  comme  régulateur  du  PH  humo¬ 
ral?  Mann  et  Magath  ne  notent,  avant  et  après 
l’injection,  que  des  modifications  légères  de  la 
concentration  en  ions  H  du  plasma  et  de  sa  capa¬ 
cité  en  CO';  rinjection  d’acides  ou  d’alcalins  ne 
fait  qu’aggraver  les  symptômes, 


Le  glucose  sert-il  simplement  à  maintenir  un 
certain  pouvoir  osmotique  du  plasma,  lui  permet¬ 
tant  d’extraire,  de  diluer  et  de  balayer  les  sub¬ 
stances  toxiques  qui  se  forment  dans  les  cellules 
en  raison  de  la  suppression  du  foie  ?  Certainement 
pas,  car  l’introduction  d’autres  substances,  de 
pouvoir  osmotique  supérieur  (solutions  hyperto- 
miques  de  So*NLP,  de  NaCl),  ne  'conjure  en  rien 
les  accidents. 

De  plus,  ni  les  autres  sucres,  ni  les  produits  de 
dédoublement  physiologique  (ou  supposé  tel)  du 
sucre  sanguin,  ni  les  extraits  glandulaires  norma¬ 
lement  producteurs  d’hyperglycémie,  ni  les  sub¬ 
stances  protéiques  dont  la  molécule  renferme  un 
groupement  hydrocarboné  ne  sauraient  suppléer 
le  glycose.  Le  lactose,  le  saccharose,  le  lévulose, 
l’inuline  n’agissent  pas,  le  galactose  agit  à  peine, 
ladexirine  assez  faiblement  (et  probablement  par 
le  glucose  qu’elle  contient  comme  impureté).  Le 
mannose  et  surtout  le  maltose  produisent  un  effet 
réel.  Avec  le  maltose,  on  obtient,  chez  un  animal 
en  état  de  coma  asthénique,  une  résurrection 
complète,  mais  lente  (dix  minutes).  Fait  intéres¬ 
sant,  cette  action  du  maltose  serait  cumulative: 
une  deuxième  injection,  après  récidive  des  sym¬ 
ptômes,  ranime  l’animal  plus  vite  que  la  première, 
ce  qui  suggère  naturellement  l’hypothèse 
que  le  maltose  n’agit  qu’au  fur  et  à  mesure 
de  sa  transformation  en  glucose  sous  l’effet 
de  la  rnaltase  dont  on  admet  généralement 
la  présence  dans  l’organisme,  la  persistance 
dans  le  sang  d’un  excès  de  maltose  en  voie 
de  transformation  expliquant  le  résultat  plus 
prompt  de  la  nouvelle  injection. 

Les  acides  lactique,  pyruvique,  acétique, 
la  glycérine,  l’alcool  éthylique,  les  carbo¬ 
nates  alcalins  restent  inefficaces  ;  de  même, 
l’adrénaline  et  l’extrait  pituitaire. 

C’est  donc  bien  spécifiquement  le  glucose 
dont  l’absence  entraîne  si  rapidement  l’issue 
fatale.  On  en  arrive  dès  lors  à  la  conception 
pathogénique  suivante  : 

Enlever  le  foie  revient  à  priver  l’orga¬ 
nisme  de  la  majeure  partie  de  sa  réserve 
hydrocarbonéc  et  à  supprimer  le  principal 
centre  d’élaboration  du  glycose.  Les  tissus 
prélèvent  pour  leur  consommation  dans  le 
sang  et  les  humeurs  le  sucre  qui  s’y  trouve 
au  moment  de  l’hépateclornie.  Le  foie  n’as¬ 
surant  plus  son  remplacement,  seule  peut  y 
pourvoir  la  transformation  du  glycogène 
musculaire.  Elle  est  infiniment  trop  lente 
pour  satisfaire  à  la  demande  des  tissus,  et 
l’hypoglycémie  progressive  se  déclare,  abou¬ 
tissant  rapidement  dans  les  cellules  à  une 
baisse  de  la  concentration  moléculaire  incom¬ 
patible  avec  le  maintien  du  métabolisme 
normal.  Alors  se  développent  les  symptômes 
morbides;  ils  correspondent  tant  à  la  réaction 
générale  de  tout  l’organisme  qu’à  la  souffrance 
plus  spéciale  du  système  nerveux  particulièrement 
sensible,  sernblc-il,  ù  la  baisse  glycémique,  symp¬ 
tômes  momentanément  curables  par  l’apport  de 
glucose  jusqu’au  moment  où  une  intoxication  plus 
complexe,  développée  à  l’ombre  des  accidents 
bruyants  et  précoces  de  l’hyi)oglycémie,  et  qui 
déborde  certainement  les  limites  du  métabolisme 
hydrocarboné,  vient  mettre  un  terme  à  la  survie 
post-opératoire. 

Le  pancréas  exerce  sur  les  hydrates  de  carbone 
une  influence  antagoniste  de  celle  du.  foie.  Le 
diabète  pancréatique  s’oppose  à  l’hypoglycémie 
par  anhépatie,  dont,  par  contre,  l’analogie  avec 
l’hypoglycémie  insulinique  s’avère  frappante  : 
accidents  analogues  (encore  qu’après  insuline  ils 
prennent  un  type  plus  convulsif)  et  même  action 
puissante  du  glucose,  mais  le  trouble  produit  par 
l’insuline  ne  frappe  que  le  métabolisme  des  hy¬ 
drocarbones  et  la  cure  glycosée  peut  aboutir  ici  à 
la  guérison  complète. 

L’étude  s’imposait  donc:  1»  de  l’ablation  simul¬ 
tanée  des  deux  organes  pour  déterminer  le  sens 
de  la  variation  glycémique  et  lequel  d’entre  eu:? 
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l’emporte  par  son  action  sur  elle  ;  2°  de  l’effet 
combiné  de  l’hépatectomie  et  des  injections  d’in¬ 
suline. 

1“  hépulo-pancréaleclornie  fut  réalisée  pour 
la  première  fois  par  Hédon,  avec  des  résultats 
peu  significatifs,  puis,  chez  le  chien,  mais  de  façon 
incoruplèle  (extirpation  partielle  du  foie),  par 
Kaufmann,  qui  nota  une  diminution  du  sucre  du 
sang,  que  le  pancréas  fût  ou  non  enlevé.  Marcuse 
constate  l’hyperglycémie  chez  les  grenouilles 
dépancréatées,  et  son  absence  après  l’ablation  des 
deux  organes.  Kausch,  expérimentant  sur  des 
oies  et  des  canards,  extirpe  pancréas  et  foie  (avec 
un  intervalle  de  12  à  48  h.)  et  trouve  une  chute 
glycémique  plus  rapide  qu’après  ablation  du  foie 
seul,  ce  qu’il  attribue  à  la  baisse  préalable  du 
glycogène  musculaire  sous  rinfluence  de  la  pan¬ 
créatectomie.  Macleod  et  Pearce  constatent  qu’à 
l’éviscération  chez  le  chien,  tant  normal  qu’anté- 
rieurement  dépancréaté,  et  maintenu  sous  anes¬ 
thésie  pondant  toute  la  durée  de  l’expérience,  suc¬ 
cède  une  diminution  du  sucre  sanguin. 

Ces  travaux  enregistrent  donc  régulièrement  la 
chute  de  la  glycémie  ou  tout  au  moins  l’absence 
d’hyperglycémie  après  l’ablation  des  deux  organes, 
sans  d’ailleurs  étudier  avec  précision  les  condi¬ 
tions  du  phénomène,  à  part  les  observations  de 
Kausch,  qui  ne  valent  de  façon  certaine  que  poul¬ 
ies  seuls  oiseaux. 

Mann  et  Magath  ont  repris  cette  étude  sur  le 
chien  à  l’aide  de  leur  technique  d’ablation  du  foie. 
Ils  enlèvent  le  pancréas  entre  le  deuxième  temps 
opératoire  ;  ligature  de  la  veine  porte  et  le  temps 
final  (liépatectomiei,  en  variant  l’intervalle  des 
deux  extirpations  ;  simultanées,  elles  produisent 
exactement  les  mêmes  effets  que  celle  du  foie 
seul;  l’action  du  glucose  est  identique,  la  survie 
globale  un  peu  moins  longue. 

Si  l’on  enlève  le  foie  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  le  pancréas,  la  glycémie,  qu’on 
trouve  à  ce  moment  2  à  4  fois  supérieure  à  la 
normale,  tombe  plus  rapidement,  et  les  sym¬ 
ptômes  apparaissent  pour  un  taux  de  sucre  san¬ 
guin  beaucoup  moins  bas  qu’après  l’hépateclomie 
seule;  l’injection  de  glucose  produit  encore  son 
effet,  mais  très  vile  les  symptômes  reparaissent 
et  l’animal  meurt  rapidement. 

Pour  un  intervalle  de  quarante-huit  à  quatre- 
vingt-seize  heures,  la  glycémie  de  départ,  qua- 
druplée  ou  quintuplée,  subit  une  chute  en  pente 
raide,  et  moins  de  deux  heures  après  l’opération, 
avant  même  <|ue  le  taux  du  sucre  soit  retombé  à 
la  normale,  les  symptômes  caractéristiques  en¬ 
trent  en  scène,  le  glucose  ne  procure  plus  qu’une 
amélioration  passagère  et  le  coma  définitif  s'in¬ 
stalle  en  peu  de  temps.  11  est  impossible  d’espacer 
davantage  les  deux  interventions  :  si  l’on  attend 
au  delà  de  quatre-vingt-seize  heures  pour  enlever 
le  foie,  le  coma  succède  directement  à  l’anes¬ 
thésie. 

Dans  celte  ([uestion  de  la  régulation  de  la  gly¬ 
cémie,  le  foie  semble  donc  jouer  un  rôle  capital, 
incomparablement  plus  puissant  en  tout  cas  que 
celui  du  pancréas  ;  sa  présence  est  nécessaire  à 
laproduction  du  diabète  pancréatique,  sa  suppres¬ 
sion  le  fait  disparaître  en  quelques  heures.  Mais 
il  est  légitime  d’attribuer  au  facteur  pancréatique 
l’aggravation  et  la  marche  accélérée  des  sym¬ 
ptômes  morbides,  ainsi  que  la  moins  grande  effi¬ 
cacité  du  traitement  par  le  glucose  :  ce  dernier 
reste  dans  le  sang,  inutilisé  en  partie,  l’absence 
de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  en  limite  la 
consommation  et  l’on  voit,  pour  un  taux  glycé¬ 
mique  qui  préserverait  de  toute  manifestation 
morbide  l’animal  privé  de  son  seul  foie,  les  sym¬ 
ptômes  caractéristiques  de  l’hypoglycémie  se  dé¬ 
velopper. 

On  conçoit  de  même  que,  phis  on  recule 
l’hépatectomie,  plus  le  taux  de'la  glycémie  corres¬ 
pondant  à  l’apparition  de  ces  symptômes  doit 
s’élever,  les  derniers  restes  de  la  sécrétion  interne 
du  pancréas  qui  demeuraient  en  circulation  après 
l’ablation  de  cet  organe  ayant  alors  disparu. 


La  disproportion  apparaît  si  grande  entre  le 
pouvoir  respectif  des  deux  glandes  qu’une  expé¬ 
rience  ainsi  conduite  ne  renseigne  qu’assez  gros¬ 
sièrement  sur  leur  interaction  fonctionnelle  : 
l’inlluence  du  foie  domine  et  masque  presque 
complètement  celle  du  pancréas  ;  il  faudrait  pou¬ 
voir,  en  quelque  sorte,  mettre  le  foie  au  niveau  du 
pancréas,  en  n’en  réséquant  qu’une  partie.  Or, 
nous  avons  noté  l’impossibilité  de  réaliser  l’insul- 
fisanee  hépatique  partielle  par  ce  procédé,  en 
raison  des  progrès  trop  rapides  de  la  régénération 
hépatique.  Mann  et  Magath  ont  remarqué  que 
cette  régénération  se  trouve  considérablement 
ralentie,  sinon  même  complètement  supprimée, 
chez  les  animaux  déjà  porteurs  d’une  fistule 
d’I-’.ck.  Kn  leur  enlevant  les  lobes  droit  et  gauche 
(71)  pour  100  de  l’organe’i  et  ne  leur  laissant  que 
les  petits  lobes  médians,  on  détermine  une  insuffi¬ 
sance  hépatique  incomplète  et  durable  ;  les  chiens 
maigrissent,  perdent  l’appétit,  s’affaiblissent,  sans 
jamais  présenter  d’ictère,  la  glycémie  s’abaisse, 
les  stigmates  les  plus  nets  de  l’hypohépathic 
étant  l’apparition  d’acide  urique  dans  l’urine  et 
son  augmentation  en  proportion  de  l’intensité 
des  symptômes.  La  guérison  peut  survenir  à  la 
longue,  l’acide  urique  disparait  cl  l’on  trouve 
alors  à  l’autopsie  un  certain  degré  de  régénéra¬ 
tion. 

Puisque  l’apparition  de  l’hyperglycémie  après 
pancréatectomie  dépend  de  la  présence  du  foie, 
l’ablation  partielle  de  l’organe,  suivant  une  tech¬ 
nique  qui  entrave  la  régénération,  doit  atténuer 
cette  hyperglycémie.  Mann  et  Magath  l’ont  effec¬ 
tivement  constaté  en  exécutant  simultanément  les 
deux  opérations.  Mais  l’ensemble  des  symptômes 
observés  ne  diffère  guère  des  suites  d’une  simple 
pancréatectomie  et  l’on  conçoit  assez  bien  que,  la 
capacité  des  tissus  à  consommer  le  glucose  ayant 
fortement  baissé,  la  diminution  de  l’apport  sucré 
par  déficit  hépatique  présente  un  inconvénient 
moindre. 

2"  Hépatectomie  et  insuline.  —  On  sait  que 
les  expérimentateurs  de  Toronto  concluent,  de 
leurs  recherches  sur  le  mécanisme  de  l’action  de 
l'insuline,  qu’elle  stimule  la  fixation  (sous  une 
forme  encore  à  déterminer)  du  glucose  au  niveau 
même  des  tissus,  alors  qu’on  peut  éliminer  l’hy¬ 
pothèse,  et  d’une  modification  dans  la  glycolyso 
directe  du  sang  circulant,  et  d’Muc  inhibition  de  lu 
fonction  gl y co formatrice  du  foie.  Sur  la  demande 
de  Macleod  et  Banting,  Mann  et  Magath  ont 
recherché  si  le  mode  d'action  de  l’insuline  après 
ablation  du  foie  cadre  bien  avec  ces  conceptions. 
Schématiquement,  la  technique  employée  consis¬ 
tait,  chez  un  animal  préparé  parles  deux  premiers 
temps  opératoires  déjà  décrits,  et  à  jeun  depuis 
seize  à  dix-huit  heures,  à  injecter  dans  la  veine 
une  dose  donnée  d’insuline  (en  administrant  une 
anesthésie  de  durée  égale  à  celle  nécessitée  ulté¬ 
rieurement  par  l’opération  finale),  à  noter  l’circl 
produit  sur  les  symptômes  cliniques  et  sur  la 
glycémie,  puis,  le  chien  une  fois  revenu  à  son 
état  normal,  à  enlever  le  foie,  a  donner  ensuite  la 
même  dose  d’insuline,  en  relevant  de  la  même 
façon  les  suites  opératoires.  Un  témoin  chez 
lequel  on  omit  la  première  administration  d’insu¬ 
line  montra  qu’elle  ne  modifie  pas  l’allure  des 
phénomènes  qui  succèdent  à  l’hépatectoinie  et  à  la 
deuxième  administration. 

Dans  un  premier  groupe  d’expériences,  l’insu¬ 
line  fut  donnée  à  des  doses  très  fortes  (une  unité 
par  kilogr.)  produisant  une  chute  glycémique  beau¬ 
coup  plus  rapide  que  la  seule  hépatectomie  (en 
cas  d’accidents  graves,  on  injectait  du  glucose  et 
l’on  ne  passait  au  deuxième  temps  expérimental 
qu’une  fois  l’animal  complètement  rétabli  dans 
son  état  normal).  Le  résultat,  très  net,  fut  que 
l’abaissement  du  taux  du  sucre  succède  à  l’injec¬ 
tion  d'insuline  après  comme  avant  l’ablation  du 
foie  ;  la  même  chute  rapide  survient,  modifiant 
brusquement  dans  le  second  cas  la  courbe  plus 
lentement  progressive  de  l’hypoglycémie  anhé- 
patique. 


Dans  une  deuxième  série,  des  quantités  moin¬ 
dres  d’insuline  (1/8  à  1/4  de  dose  par  kilogr.) 
furent  données  aux  mêmes  moments,  mais  avec 
liépatcctomic  seulement  partielle.  Même  netteté 
des  résultats  :  l’insuline  agit  aussi  bien  après 
qu’avant  l’ablation  partielle  du  foie. 

Ce  résultat  peut  étonner  puisqu’on  note  après 
les  injections  d’insidine  une  augmentation  du 
glycogène  hépatique,  décelant  une  intervention 
certaine  du  foie  dans  le  pliénomène.  Il  faut  donc 
conclure  simplement  que  cette  intervention  n’est 
point  nécessaire  ;  l’insuline  continue  d’agir  en  son 
absence;  il  est  probable  que  celle  substance  pro¬ 
duit  un  tel  appel  de  sucre  au  niveau  des  tissus 
que  si  le  foie,  lui  aussi  stimulé  de  la  même  façon 
dans  sa  fonction  glycopexique,  vient  à  manquer, 
le  surplus  de  sucre  libre  qu’il  aurait  dû  fixer  se 
trouve  presque  immédiatement  absorbé  par  le 
reste  de  l’organisme,  sans  avoir  le  temps  d’affecter 
sensiblement  la  courbe  de  diminution  de  la  gly¬ 
cémie. 

L’insuline  agit  donc  en  se  passant  du  foie. 
Mais  le  foie  peut-il  à  son  tour  inilucncer  la  gly¬ 
cémie  en  se  passant  de  l’insuline  !’  Autrement  dit, 
l’hypoglycémie  qui  suit  son  ablation  ne  se  pro¬ 
duirait-elle  en  réalité  que  par  l’intermédiaire  de 
la  sécrétion  pancréatique?  Il  suffit,  pour  éliminer 
cette  hypolhî  se.  de  se  reporter  aux  expériences 
d'hépalo-pancréatcctomie  et  de  rappeler  que 
l’ablation  du  foie  conserve  tous  ses  elfels  chez  le 
chien  dépancréaté. 

En  dernière  analyse,  ces  deux  hypoglycémies 
nous  apparaissent  donc  comme  de  nature  assez 
distincte  :  l’une  ressortit  sans  doute  au  déficit 
brutal  de  la  majeure  partie  des  réserves  hydro¬ 
carbonées  de  l’organisme  ainsi  que  du  centre  prin¬ 
cipal  d’élaboration  du  glycose  ;  l’autre  semble 
commandée  par  une  activation  considérable  de  la 
glycolyse  intracellulaire. 

11  serait  intéressant,  pour  mieux  pénétrer  la 
différence  essentielle  de  ces  deux  pliénomènes  en 
apparence  similaires,  d’en  poursuivre  l’étude 
parallèle.  Déjà  Noble  et  Macleod  ont  recherché 
si  certaines  substances  autres  que  le  glycose 
agissent  après  l’injection  d’insuline  comme  après 
l’ablation  du  foie.  Le  lévulose,  inefficace  dans  le 
second  cas,  dissipe  ici  les  s3'mptômc.s,  quoique 
passagèrement.  Par  contre,  le  maltose  reste  dénué 
de  toute  activité,  a  fortiori  le  glycogène.  L’ineffi¬ 
cacité  de  la  glycérine,  de  l’alcool  éthylique,  des 
lactates,  des  bicarbonates,  des  produits  glandu¬ 
laires  liyperglycémisanls  se  retrouve  dans  le  cas 
de  l'insuline. 

11  faudrait  conq)létcr  celle  étude  comparative 
en  reproduisant,  après  ablation  du  foie,  toutes  les 
investigations  que  l’on  a  consacrées  au  mode 
d'action  de  l’insuline  (marche  de  la  glycolyse,  dis¬ 
cussion  sur  le  rôle  éventuel  de  la  transformation 
des  glucoses  y.  et  (1  on  glucose  y.  des  rapports 
dans  les  humeurs  entre  les  sucres  à  chaîne  ouverte 
et  l’inosite,  du  i-a])pro(diement  entre  les  diminu¬ 
tions  simultanées  du  glycose  et  du  phosphore, 
et  l’apparition  des  signes  nerveux,  des  convul¬ 
sions,  etc.,  etc.;. 


Les  résultats  obtenus  juscpi’à  présent  par  Mann 
et  .Magath  ne  changent  sans  doute  pas  grand’- 
chose  aux  conceptions  actuelles  sur  le  mécanisme 
delà  régulation  glj'cémique.  Ils  soulignent  cepen¬ 
dant  sous  une  forme  particulièrement  frappante  et 
curieuse  le  rôle  éminent  du  foie  dans  cette  fonc¬ 
tion.  Il  nous  a  semblé  intéressant  de  signaler  leur 
technique  très  parfaite  d’ablation  totale  ou  par¬ 
tielle  de  l’organe,  comme  ouvrant  peut-être  la 
voie  à  une  connaissance  plus  précise  de  sa  physio¬ 
logie.  Le  champ  à  explorer  à  son  aide  est  im¬ 
mense.  Du  travail  encore  sommaire  consacré  au 
métabolisme  des  protéiques  ressort  une  indica¬ 
tion  intéressante  sur  l’importance  insoupçonnée 
de  la  fonction  uricolytique  qui  nous  rappelle  la 
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place  tenue  par  le  facteur  hépatique  clans  la 
pathogénie  de  la  goutte  et  peut  encourager  à 
chercher  de  nouveaux  tests  d'insunisanee  hépa¬ 
tique  basés  sur  le  métabolisme  des  purines.  D'au¬ 
tres  faits,  malheureusement  trop  sommairement 
indiqués,  et  qui  demanderaient  confirmation,  tels  la 
survenance  évenluclle  d’un  ictère,  ou  encore  l’ab¬ 
sence  au  moins  inattendue  de  troubles  de  la  coa¬ 
gulation,  et  d’appauvrissement  du  sang  en  fibrino¬ 
gène,  ne  laissaient  pas  non  plus  d'éveiller  la 
curiosité.  Enfin  la  connaissance  précise  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  stigmates  cliniques  et  chimicfues, 
certainement  liés  à  rinsuffisancc  hépatique  expé¬ 
rimentale,  peut  servir  de  point  de  départ  et  de 
comparaison  dans  de  nombreuses  recherches. 
Ainsi  Mann  et  Williamson,  étudianl  expérimen¬ 
talement  les  intoxications  phosphorée  et  chloro¬ 
formique  chez  le  chien,  notent  l'absence  des 
syinptc)mes  caractéristiques  précédemment  décrits 
et  de  l’hypoglycémie;  seule  se  retrouve  l’augmen¬ 
tation  de  l’acide  urique  et  ils  se  croient  autorisés 
à  conclure  que  le  facteur  hépatique  est  loin  d’ex¬ 
pliquer  l’ensemble  des  phénomènes  morbides  dus 
à  ces  intoxications,  et  qu'il  serait  très  imprudent 
de  se  baser  sur  elles  pour  étudier  rinsuffisancc 
hépatique. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  l’hypoglycémie 
nous  apparaissant  comme  un  symptôme  essentiel 
du  déficit  hépatique,  riiypcrglycémie  permanente 
des  cirrhoses  signalée  par  Chaufi'ard,  Brodin  et 
Xizine  doit,  comme  le  pensent  ces  auteurs,  trouver 
son  explication  dans  une  cause  autre  qu’hépa¬ 
tique.  pancréatique  peut-être. 

F.  COSTE. 
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Exophtalmle  pulsatile  bilatérale  spontanée.  — 
MM.  J.  Ha.Ué  et  Foulard  présentent  une  malade 
atteinte  d’exoplitalmie  pulsatile  double  spontanée, 
accompagnée  de  paralysie  de  tous  les  muscles  ocu¬ 
laires,  de  chémosis  surtout  marqué  d’un  côté  avec 
dilatation  et  sinuosités  des  vaisseaux,  d’une  diminu¬ 
tion  notable  de  la  vision,  d’une  augmentation  de  la 
pression  dans  l’artère  centrale  de  la  rétine,  de  batte¬ 
ments  des  deux  globes  oculaires  synchrones  au  pouls, 
enfin  d’un  souffle  en  jet  de  vapeur  propagé  à  tout  le 
crâne  et  à  la  plus  grande  partie  du  dos,  incommodant 
Tort  la  malade.  Cette  alfection,  qui  reconnaît  d’ordi¬ 
naire  une  origine  traumatique,  et  qui,  dans  les  rares 
cas  où  elle  est  spontanée,  est  exceptionnellement  bi¬ 
latérale,  a  débuté,  voilà  quelques  semaines,  par  des 
vertiges  avec  titubation  et  semble,  dans  le  cas  actuel, 
sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  comme  le  font 
penser  le  double  souffle  aortique  et  l’amélioration 
produite  par  le  traitement  spécifique,  bien  que  la 
réaction  de  Wassermann  soit  négative.  11  est  difficile 
de  préciser  le  mécanisme  de  cette  exophtalmie  ;  il  no 
s'agit  pas  là  d'un  syndrome  de  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux  ;  d’autre  part,  la  selle  turcique  est 
normale. 

Poradénolymphite  rapidement  améliorée  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  M.  Chauffard  présente  un 
malade,  entré  dans  son  service  pour  dysenterie,  qui, 
atteint  de  poradénolymphite  bilatérale  avec  double 
fistule  inguinale  gauche  et  collection  suppurée  de 
l'aine  droite,  fut  remarquablement  et  rapidement 
amélioré  par  les  radiations  ultra-violettes.  Au  bout 
de  4  séances,  une  véritable  transformation  s’était  pro¬ 
duite,  résultat  très  brillant  lorsqu’on  sait  combien 
cette  affection  est  difficile  à  guérir. 

Polyarthrite  hérédo-syphilitique  chez  l’adulte.  — 
MM.  A.  Gilbert.  H.  Bénard  et  Fatou  présentent 
un  malade  de  21  ans,  hérédo-syphilitique,  chez  qui 
l’hérédo-syphilis  s’est  manifestée  tardivement,  à 
19  ans,  par  l’apparition  d’un  rhumatisme  polyarticu¬ 
laire  subaigu.  Neuf  jointures  ont  été  touchées  avec 
un  polymorphisme  remarquable  :  arthralgie,  fluxion 
légère,  ankylosé,  hydarthrose  bilatérale.  Le  dia¬ 
gnostic  étiologique  fut  confirmé  par  les  épreuves  de 
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laboratoire  :  4Vasscrniaim  positif  dans  le  sang  et  le 
liquide  articulaire  du  malade,  positif  dans  le  sang  de 

En  outre,  le  sujet  présente  des  stigmates  intéres¬ 
sants  :  kératite  double,  syndrome  acromégalique 
léger  et  surtout  écartement  notable  des  incisives 
inférieures.  Particularité  sur  laquelle  insistent  les 
auteurs,  le  liquide  d'hydarthrose  était  un  liquide 
puriforme  aseptique  renfermant  uniquement  des 
polynucléaires  qui  étaient  intacts. 

—  M.  Dufour  pense  que  ces  cas  sont  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  croit;  il  a  été  étonné  du  grand 
nombre  de  malades  atteints  de  rhumatisme  subaigu 
et  même  de  rhumatisme  fébrile  qui  ont  des  antécé¬ 
dents  hérédo-syphilitiques  ou  présentent  une  réaction 
de  4N’assermann  positive. 

—  M.  Ft.  Bénard  rappelle  qu’il  a  présenté  derniè¬ 
rement  à  la  Société  un 'sujet  de  haute  taille,  olfrant 
quelques  caractères  de  gigantisme,  et  qui,  lui  aussi, 
était  hérédo-syphililique. 

Parésie  cubitale  par  rhumatisme  chronique  du 
coude.  —  M.  A.  Lél'i  présente  un  malade  atteint 
d’une  parésie  du  cubital  droit  à  la  maiu  :  tendance 
à  la  grille,  amyotrophie  des  éminences  et  des  inleros- 
seux,  hypoesthésie.  Ces  troubles  sont  dus  à  de  gros¬ 
ses  lésions  d’ostéo-aiThrite  rhumatismale  du  coude 
avec  ostéophytes,  les  uns  adhérents,  les  autres 
libres. 

Ces  lésions  rappellent  celles  qui  ont  été  constatées 
récemment  che/,  un  malade  présenté  par  M.  Vallery- 
Radot.  Chez  ce  dernier  malade  ,  il  y  avait  eu,  9  ans 
auparavant,  un  traumatisme  du  coude;  chez  le  malade 
actuel,  il  n’y  avait  pas  eu  de  traumatisme  et  les  deux 
coudes  étaient  atteints.  11  est  possible  que  le  trau¬ 
matisme  n’ait  joué  qu’un  rôle  locali.sateur  sur  la 
détermination  du  rhumatisme  chronique. 

Il  est  d’ailleurs  intéressant  de  noter  qu’une  forme 
du  rhumatisme  chronique  parait  localisée  élective¬ 
ment  aux  coudes  et  que,  dans  ce  cas,  il  est  souvent 
extrêmement  peu  douloureux. 

—  M.  Vallery.Radot  fait  observer  que  son  malade 
ne  présentait  qu’une  seule  localisation  articulaire,  ce 
qui  est  bien  en  faveur  de  l’origine  traumatique,  mais 
il  se  peut  qu’il  se  soit  agi  chez  lui  d’une'localisation 
rhumatismale  secondaire  à  un  traumatisme. 

Simulation  de  tuberculose  et  d’occlusion  intesti¬ 
nale  par  une  pathomime.  —  MM.  Brulé,  G.  Basch, 
P.  Hillemand  et  Sebutzenberger  présentent  une 
malade  de  22  ans  entrée  à  la  clinique  médicale  de 
Cochin  pour  des  crises  de  dyspnée  paroxystique  avec 
fièvre  élevée.  Les  antécédents  qu’elle  raconte  elle- 


même  (coxalgie,  abcès  divers,  ostéite  tibiale,  laparo¬ 
tomie  pour  occlusion  intestinale  par  bride  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse,  hémoptysies  nombreuses),  eu  co'in- 
cidcnce  avec  celle  dyspnée  fébrile,  font  penser  à  une 
granulie.  Bientôt  la  malade  présente  un  syndrome 
aigu  avec  vomissements  fécalo’ides  pour  lequel  on 
lui  fait  un  anus  cæcal.  Son  état  semble  désespéré 
quand  une  circonstance  fortuite  permet  de  rectifier 
les  commémoratifs  et  le  diagnostic  ;  elle  a  simulé 
jadis  une  coxalgie  ainsi  que  l’occlusion  intestinale 
pour  laquelle  elle  a  subi  une  laparotomie.  Elle  a  pro¬ 
voqué  elle-même  son  abcès  tibial  par  l’introduction, 
dans  une  petite  plaie,  de  coton  à  repriser.  Sa  dyspnée 
est  volontaire,  ses  vomissements  fécaloides  sont 
simulés  par  l’ingcslioii  de  ses  matières  fécales;  elle 
fait  mouler  son  thermomètre  par  une  série  de  contrac¬ 
tions  de  son  sphincter  anal  et  simule  des  hémoptysies 
en  recrachant  le  sang  qu’elle  obtient  en  traumatisant 
ses  fosses  nasales  à  l’aide  d’une  épingle  qu’elle  dis¬ 
simule  dans  son  lit. 

S’agil-il  d’une  simple  simulatrice  ;'  Mais  scs  diver¬ 
ses  simulations  ne  visenlà  aucun  avantage  matériel  et 
sont  au  contraire  des  plus  dangereuses  pour  elle- 
même;  il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  pithiatique,  mais 
bien  d’une  pathomime  comparable  au  malade  dont 
Dieulafo)'  a  rapporté  l’histoire. 

—  M.  B-ist  ne  croit  pas  ces  cas  exceptionnels.  Il 
a  vu  une  jeune  fille  simuler  ainsi  une  lypho-bacillose 
et  finalement  subir  l’ablation  d’un  rein.  D’ordinaire 
tout  se  borne  à  la  simulation  de  la  fièvre.  Les  arti¬ 
fices  dont  usent  ces  sujets  à  cet  effet  sont  très  variés 
et  il  est  toujours  difficile  de  faire  comprendre  la 
simulation  à  la  famille. 

—  M.  Laubry,  qui  relate  des  faits  de  simulation 
analogues,  insiste  sur  la  nécessité  pour  le  médecin  de 
vérifier  lui-même  la  température  dans  toute  affection 
d’allure  un  peu  anormale. 

—  M.  Brûlé,  eu  présence  des  artifices  parfois 
difficiles  à  démasquer  qu’emploient  les  malades  pour 
lausser  la  température  rectale,  recommande  de  véri¬ 
fier  la  température  dans  l’aisselle.  Le  pouls  est,  de 
son  côté,  souvent  trompeur;  il  était  fréquent  dans  le 
cas  rapporté. 

Paralysie  de  l’opposition  du  pouce  par  anomalie 
du  développement  costo-vertébral  :  1’  «  os  capitu¬ 
laire  ».  —  MM.  Léri  et  Weissmann-Netter  pré¬ 
sentent  une  malade  atteinte  d’une  paralysie  de  l’oppo¬ 
sition  du  pouce.  La  radiographie  ne  montré  pas  de 
côte  cervicale,  mais  un  os  supplémentaire  de  la  taille 
d’un  gros  pois,  s’enfonçant  dans  le  flanc  de  la  l’»  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  débordant  dans  l’espace  intertrans- 


1044 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  12  Décembre  1923 


N»  99 


vei’saire.  C’est  cortaincnieiu  cette  ossillcalion  ipii,  eu 
comprimant  ou  irritant  la  l'“  racine  dorsale  on  peut- 
être  la  8“  cervicale,  a  déterminé  la  paralysie  de  l'op¬ 
position  du  ponce. 

Cet  os  représente  en  réalité  la  tète  de  la  l'“  côte. 
S'il  se  trouve  au  milieu  de  la  liaiileur  de  la  vertèbre, 
c’est  parce  que  c’est  la  situation  normale  des  eûtes  au 
début  du  développement  embryologique;  plus  tard 
seulement,  un  décalage  fait  passer  la  tète  des  côtes 
entre  les  vertèbres,  au  niveau  des  disques.  Si  cet  os 
se  trouve  détaché  du  reste  de  la  côte,  c’est  aussi 
parce  qu’il  en  est  ainsi  au  début  du  développement  ; 
la  tète  et  le  col  de  la  côte  se  forment  au.\  dépens  d'un 
noyau  cartilagineu.ï  spécial,  qui  plus  tard  seulement 
va  se  fusionner  avec  le  reste  de  la  côte  en  formant 
son  chef  capitulaire  et  s’articuler  avec  la  vertèbre  :  si 
ce  noyau  s’ossilic  pour  son  propre  compte  et  ne  se 
soude  pas,  il  constitue  Va  o.s-  capitulaire  »  que  l’on  con¬ 
state  chez  la  malade.  C’est,  en  somme,  une  variété  de 
«  cervicalisation  m,  du  1"'  segment  dorsal. 

Ce  vice  de  développement  ne  semble  pas  avoir  été 
signalé  jusqu’ici.  Il  est  intéressant  de  constatci'  qu’il 
est  susceptible  de  déterminer  des  troubles  patholo¬ 
giques,  et  il  est  possible  qu’on  le  découvre  plus  fré¬ 
quemment  quand  l’attentiou  sera  attirée  sur  cette 

Maladie  de  Roger;  hérédité  similaire  chez  une 
mère  et  son  enfant.  —  MM.  R.  Debré,  F.  Gordey 
et  Olivier  présentent  un  nourrisson  de  20  mois  et  sti 
mère  atteints  de  maladie  de  Roger  congénitale.  L'en¬ 
fant,  hérédo-syphilitique,  comme  le  démontrent  un 
rachitisme  ;'i  prédominance  crânienne,  une  splénomé¬ 
galie,  enfin  un  Wassermann  positif,  présente  un 
souffle  systoli(|Uo  dont  le  maximum  siège  à  la  partie 
interne  du  3''  espace  intercostal  gauche,  à  timbre 
rude,  râpeux,  et  se  propageant  transversalement  vei  s 
l’aisselle  et  dans  le  dos.  L’orthodiagramme  confirme 
ce  diagnostic  :  aspect  globuleu.x  du  cicur,  dilatation 
des  ventricules.  L’enfant  ne  présente  aucun  signe 
fonctionnel  eu  rapport  avec  sa  cardiopathie. 

Chez  la  mère,  examinée  dans  le  but  de  trouver  l’ori¬ 
gine  de  la  syphilis  de  l'enfant,  les  auteurs  trouvent 
également  les  signes  cliniques  et  radiologiques  d’une 
maladie  de  Roger.  Agée  de  3t)  ans,  elle  ne  s’est  j  imais 
plainte  que  d’un  peu  de  dyspnée  d’elTort.  Mlle  a  sup¬ 
porté  les  fatigues  de  trois  grossesses  menées  à  terme 
et  d’une  fausse  couche  de  i  mois.  On  ne  trouve  au¬ 
cune  cardiopathie  chez  ses  parents,  ni  chez  ses  autres 
enfants.  Elle  présente  dans  le  sang  un  Wassermann 
positif,  mais  aucun  stigmate  de  spécificité,  sinon 
un  nævus  pigmentaire  congénital  de  l’hémilhorax 
droit. 

Les  auteurs  concluent  à  la  présence,  chez  l’enfant, 
d’une  lésion  congénitale  transmise  par  hérédité 
similaire,  cas  dont  aucune  observation  n’a  été  signa¬ 
lée  jusqu’ici.  Le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  de 
cette  malformation  congénitale  est  très  difficile  à 
définir. 

—  AT.  Milian  rapproche  de  ce  cas  une  observation 
persouuclle  d’hérédité  similaire  chez  un  hérédo- 
syphilitique  de  deuxième  génération  i|ui  était  atteint, 
comme  sa  mère,  d’une  perforation  de  la  vmitc  pala¬ 
tine.  Beaucoup  de  cas  d’hérédité  similaire  s’expli¬ 
quent  par  l’existence  d’un  germe  qui  a  accpiis  des 
affinités  spéciales  en  se  développant. 

—  M.  Laubry  a  relevé  dos  malformations  car¬ 
diaques  diverses  chez  des  liérédo-sy philiti(|ues  dans 
plusieurs  générations,  mais  l’hérédité  similaire 
■est  très  exceptionnelle  dans  la  maladie  de  Roger.  Cos 
faits  viennent  plus  à  l’appui  de  la  théorie  tératolo¬ 
gique  qu’à  celui  de  la  théorie  infectieuse. 

—  M.  Milian  estime  néanmoins  que  la  systémati¬ 
sation  de  la  syphilis  est  bien  une  réalité  :  la  systéma¬ 
tisation  osseuse,  comme  dans  la  maladie  de  Roger, 
la  systématisation  artérielle  en  sont  des  exemples 

—  M.  M.  Pinard  rapporte  un  cas  d  hérédité  simi¬ 
laire  identique  à  celui  de  .M,  Milian. 

Érythrodermie  exfoliante  aiguë  terminée  par  des 
accidents  nerveux.  —  MM.  Denéchau  et  Brin  (d’An¬ 
gers)  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  56  ans, 
présentant  depuis  longtemps  un  petit  placard  de 


psoriasis,  qui  fut  atteinte  subitement  d’un  érythème 
généralisé  avec  desquamation  massive  telle  qu’on 
ramassait  les  S(]uames  par  poignées.  Cos  accidents 
durèrent  3  semaines,  puis  disparurent  brusquement. 
Au  bout  de  6  semaines,  une  nouvelle  poussée  se  pro¬ 
duisit  qui  se  prolongea  également  durant  3  semaines. 
Une  3''  et  une  'i'  poussées  analogues  survinrent  dans 

-Vlors  que  les  accidents  cutanés  avaient  complète¬ 
ment  cessé  depuis  2  mois,  à  l’exception  du  psoriasis 
du  genou  et  du  coude,  la  malade  fit  dos  crises  comi¬ 
tiales  qui  se  répétèrent  pendant  7  jours  de  façon  subin- 
Irante,  puis  disparurent.  Elle  présenta,  15  jours  après, 
une  crise  délirante,  puis  une  épilepsie  bravais-jackso- 

mème  côté.  Cette  dernière  dura  3  semaines  et  dis¬ 
parut.  mais  la  malade  mourut  subitement,  2  mois 
plus  tard,  d’accidents  cardio-pulmonaires. 

T/origine  de  ces  accidents  reste  très  obscure.  La 
réactionde  Wassermannétait  négative  dans  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien,  et  toute  intoxication 
médicamenteuse  doit  être  écartée. 

—  M.  Balzer  rattache  la  plupart  de  ces  érythroder¬ 
mies  à  une  infection,  presque  toujours  streptococ- 
cique,  comme  l’a  établi  M.  Sabouraud  ;  il  semble  s’agir 
dans  ces  cas  de  slreptococcies  épidermiques  intenses 
dont  les  malades  se  débarrassent  par  moments,  mais 
les  ilôts  infectés  qui  persistent  sont  le  point  de 
départ  de  nouvelles  poussées.  L’efficacité  des  bains 
antiseptiques  parle  en  faveur  de  la  théorie  infec¬ 
tieuse  de  ces  érythrodermies. 

—  M.  Milian  est  d’avis,  au  contraire,  que  l’érythro¬ 
dermie  est  une  manifestation  du  psoriasis  lui-même, 
qui  est  capable,  à  lui  seul,  de  réaliser  des  poussées 
semblables,  comme  il  l’a  monli-é. 

Sérothérapie  antipneumococcique.  —  MM.  G. 
Etienne  et  M.  Braun  (de  Nancy)  ont  obtenu  la  guérison 
dans  2i  cas  d’infection  pneumococcique,  pneumonies 
ou  broncho-pneumonies,  traités  par  le  sérum  anti¬ 
pneumococcique  pré|)aré  à  l’Institut  Pasteur  par  àl. 
Gotoni. 

Sur  un  groupe  homogène  de  18  cas  se  prêtant  à  une 
observation  de  série,  l’amélioration  s’est  produite 
souvent  très  rapidement,  se  traduisant  parune  défer¬ 
vescence  brusquée,  précoce,  parfois  par  une  des¬ 
cente  en  lysis.  La  transformation  de  l’état  général 
a  d’ordinaire  précédé  la  modification  de  la  courbe 
thermique. 

Sur  12  cas  do  pneumonie  franche,  une  véritable 
abortivatiou.  par  défervescence  brusquée,  a  été 
obtenue  6  fois  entre  le  3“  et  le  7‘'  jour;  2  fois  une 
défervescence  en  lysis  s’est  établie  immédiatement 
après  la  première  injection  ;  2  fois  une  dissociation 
fut  constatée  entre  les  accidents  généraux  immédiate¬ 
ment  jugulés  et  la  persistance  de  la  température. 

Dans  6  cas  de  broncho-pneumonie,  on  a  noté  'i  cas 
de  descente  jirécoce.  progressive. 

—  M.  M.  Renaud  estime  qu’il  faut  s’entourer  de 
précautions  pour  apprécier  l’efficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  antipneumococcique:  il  existe  en  elfet  des  séries 
de  cas  favorables  de  pneumococcie. 

P.-L.  .Maiuk. 
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Surcharge  et  dégénérescence  élastique  des  cellu¬ 
les  cartilagineuses  de  la  trachée.  —  M.  Michel  de 
Kervily  dit  que  dans  le  cartilage  de  la  trachée  chez 
le  vieillard,  la  cellule  cartilagineuse  est  parfois  enva¬ 
hie  par  des  grains  élastiques;  il  y  a  d’abordaune  sur¬ 
charge  élastique,  puis  le  noyau  meurt  et  il  y  a  une 
dégénérescence  élastique  de  la  cellule,  dette  forme 
de  dégénérescence  doit  être  ajoutée  à  celles  qui  ont 
déjà  été  décrites,  graisseuse,  amyloïde,  etc... 

Les  crachats  hémoptoïques  des  tuberculeux  ren¬ 
ferment  des  spirochètes.  —  M.  E.  Etchagoin  a  fait 
cette  constatation  chez  l'i  malades. 

A  propos  de  l’adsorption  du  salicylate  de  soude 
par  le  sérum  sanguin.  —  M.  Coquoin,  au  cours 
de  recherches  sur  la  fixation  chimique  par  les  tissus, 


a  été  amené  à  répéter  les  expériences  de  M.  Chaba- 
nier.  11  montre  la  perméabilité  de  certaines  membra¬ 
nes  de  collodion  aux  albumines  du  sérum  et  l'actiou 
empêchante  de  ces  dernières  sur  la  réaction  colorée 
par  le  perchlorure  de  fer  et  à  l’aide  d’une  méthode  de 
dosage  qu’il  estime  plus  rigoureuse,  il  démontre  la 
non-fixation  du  salicylate  de  soude  par  le  sérum 

Sur  la  pathogénie  de  l’hémophilie.  —  M.  Feissly 
(de  Lausanne),  étudiant  la  pathogénie  de  l’hémophi- 
lié,  démontre  que  l’incoagulabilité  sanguine  observée 
dans  cette  alfection  doit  être  attribuée  à  une  anoma¬ 
lie,  plasmati(|ue.  La  théorie  de  l’insuffisance  des 
plaquettes  sanguines  ne  saurait  être  soutenue,  car 
cette  insuffisance  n’est  qu’apparente.  Les  plaquettes 
hémophiliques  exercent,  il  est  vrai,  moins  d’effet  sur 
la  coagulation  d’un  plasma  hémophilique  que  les 
plaquettes  normales,  mais  cette  différence  s’explique 
par  le  fait  que  ces  éléments  cellulaires  sont  entourés 
d’une  atmosphère  plasmatique  adsorbée  à  leur  sur¬ 
face.  C'est  dire  que  lorsqu’on  mesure  l’activité  d’une 
suspension  de  plaquettes  normales,  on  fait  intervenir 
non  seulement  la  thrombokinase  qu’elle  contient,  mais 
encore  une  certaine  quantité  de  sérozyme  normal  qui 
exerce  à  lui  seul  un  effet  correctetir  très  marqué. 

H.  Wf.iss. 
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Présence  de  la  rétine  et  absence  des  nerfs  opti¬ 
ques  chez  les  monstres  anencéphales.  —  M.  Nicola 
Alberto  Barbiéri,  à  la  suite  de  nombreuses  recher¬ 
ches  chimiques,  anatomiques,  embryologiques,  cli¬ 
niques  et  anatomo-pathologiques,  est  arrivé  à  cette 
conclusion  qu’il  n’y  a  point  lieu,  à  l’encontre  de  la 
conception  actuelle,  de  considérer  la  rétine  comme 
un  centre  nerveux  périphérique  ou  comme  une  sorte 
de  ganglion  membraneux  d'où  naissent  la  plupart 
des  fibres  du  nerf  optique. 

Sur  certaines  coïncidences  de  néoplasmes  malins 
et  sur  les  délais  de  leur  apparition.  —  M.  R.  Bazin 
fait  ressortir  dans  sa  note  un  certain  nombre  de  cas 
de  coïncidence  de  cancers  dans  une  même  famille  ou 
une  même  maison  et  étudie  les  délais  qui  séparent 
l'apparition  successive  de  ces  cas.  L’hypothèse  de  la 
contagion  du  cancer  n’a  pu  être  vérifiée  expérimenta¬ 
lement,  du  moins  jusqu’ici.  Mais  si  on  l’admet,  on  voit 
que  la  durée  d’apparition  ou  d’incubation  des  cas 
secondaires  est  longue,  comprise  entre  2  et  12  ans. 
La  tumeur  serait,  peut-être,  la  manifestation  ultime 
d’une  infection  silencieuse  dont  le  premier  stade  pas¬ 
serait  inaperçu. 

Etude  de  la  phosphatémie  chez  les  rachitiques  et 
de  ses  variations  sous  l’influence  des  rayons  ultra¬ 
violets.  —  MM.  E.  Lesné,  L.  de  Gennes  et  Ch.  O. 
Guillaumin  ont  procédé  à  des  recherches  d'où  décou¬ 
lent  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Pendant  la  période  active  du  rachitisme,  le  taux 
du  phosphore  sanguin  est  constamment  et  considéra¬ 
blement  abaissé,  au  point  qu’on  peut  faire  de  cet 
abaissement  un  véritable  stigmate  nouveau  du  rachi¬ 
tisme. 

Cette  déficience  porte  surtout  sur  le  phosphore 
salin,  les  chiffres  du  phosphore  organique  ne  subis¬ 
sant  qu’une  diminution  faible  et  inconstante. 

2“  Sous  l’action  des  rayons  ultra-violets  (lampe 
à  arc  on  lampe  de  quartz  à  vapeur  de  mercure),  le 
taux  de  la  phosphatémie  saline  s’élève  rapidement, 
souvent  du  simple  au  double  et  parfois  davantage. 

Les  chiffres  du  phosphore  organique  s’élèvent  dans 
des  proportions  beaucoup  moins  importantes. 

3“  Les  variations  de  la  phosphatémie  dans  le 
rachitisme  semblent  bien  plus  constantes  et  surtout 
bien  plus  considérables  que  celles  de  la  calcémie. 

Les  résultats  semblent  aussi  moins  durables  et  le 
traitement  du  rachitisme  par  la  lumière  doit,  s’il  veut 
être  actif,  être  prolongé  longtemps  par  des  séries 
d’irradiations  discontinues. 

G.  VITULX. 
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DU  RHUMATISME 
POLYARTICULAIRE  AIGU 
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DOSES  MASSI\ËS  DE  SALICYLATE 

Par  D.  DANIÉLOPOLU 

Prol'es.seur  de  Cliniipic  médicale  à  l'Universilé 
de  lîncarcst, 

Médccrn-clief  à  l’hèpilal  Filonlropin. 


Le  but  principal  du  traitement,  dans  le  rhunïa- 
tisiiie  polyarticulaire  aigu,  disent  les  traités  clas¬ 
siques,  est  de  prévenir  les  coniplicalions  cardia¬ 
ques.  'l'elle  qu'elle  est  rormulée,  celte  proposition 
comporte  une  erreur  :  la  lésion  cardiaque  n’esi 
pas  une  complication,  mais  bien  une  détermina¬ 
tion  rhumatismale,  tout  comme  la  lésion  articu¬ 
laire.  L’étude  .du  rhuniatLme  infantile  nous  le 
prouve  jusqu'à  l’évidence. 

Le  rliumalisme  polyarticulaire  aigu  est  plus 
fre([uent  et  plus  grave  chez  l’enfant  que  chez 
l’adolescent,  ehez  celui-ci  que  chez  l’adulte. 
f.e  lablecHi  complet  de  l'infection  se  voit  .surtout 
chez  l'enfant  et  chez  l  adolescent.  11  est  malheu¬ 
reux,,  dit  Lees,  qui  a  une  longue  pratique  du 
rhumatisme  infantile,  que  la  description  cliniqne 
de  cette  infection  ait  été  faite  dans  les  hôpitaux 
d  adultes.  iXous  avons  l’impression,  en  lisant  les 
traités  classhpies,  que  rinfeclion  chez  l’enfant 
représente  une  particularité  du  rhumatisme  de 
1  adulte.  /;’«  réalité,  le  lijpe  complet  de  cette  infec¬ 
tion  est  le  rhumatisme  infantile,  celui  de  l’adulte 
n  étant  souvent  qu  une  forme  atténuée  on  fruste. 
Or,  dans  le  rhumatisme  infantile,  la  lésion  cardia¬ 
que  est'  tout  aussi  constante  que  la  lésion  articu¬ 
laire  et  coniraeiicc  très  probablement  en  meme 
temps  qu’elle.  Si  elle  semble  débuter  plus  tard, 
c’est  parce  que  les  premiers  signes  classiq.ues  du 
côté  du  cœur  ne  font  leur  apparition  nette  que  bien 
après  le  eoniinencement  de  la  lésion  anatomo- 
jnithologiquc.  Lees  et  Poynton  in.sistent  pourtant 
sur  un  symptôme,  qu’ils  considèrent  comme  une 
manifestation  inévitable  dans  le  rhumatisme  et 
qui  parait  être  très  précoce  :  c’est  la  dilatation, 
aiguë  du  ventricule  gauche,  que  l’auteur  affirme 
pouvoir  apprécier  par  la  simple  percussion.  Lees 
explique  le  phénomène  par  rintoxication  acide 
qui  accompagne  le  rhumatisme  et  le  rapproche 
de  la  dilatation  que  Gaskell  a  obtenue  sur  le 
cœur  de  grenouille  à  l’aide  de  l’acide  lactiq,ue. 
Les  recherches  de  Walker  et  llyll’el  prétendent 
d'ailleurs  démontrer  tpie  la  toxine  du  micro- 
organisme  inconnu  du  rhumatisme  serait  formée 
en  partie  d’acide  formique. 

11  est  très  difficile  de  savoir  (jiieLle  est  la  lésion 
anatomo-pathologique  qui  correspond  au  symp- 
lùme  décrit  par  Lees,  car  les' cas  d’autopsie  dans 
les  premières  phases  du  rhumatisme  sont  exces¬ 
sivement  rares.  Les  recherches  histologiq,ues  de 
l’oynton-  et  celles  de  Garrcy  Coombs  présentent 
à  ce  sujet  un.  certain  intérêt.  Poynton.  trouve  dans 
la  myocardite  aiguë  rhumatismale  des  micro- 
organismes  dans  le  tissu  interstitiel  et  une  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des’  fibres  myocardiques 
du  ventricule  gauche.  Carrey  Coombs  décrit  de 
petits  nodules  inflammaloires  dans  le  tissu  inter- 
slitiel  des  ventricules. 

Chez  l’adulte,  la  lésion  cardiaque  rhumatis¬ 
male,  tout  en.  étant  moins  grave  que  celle  de  l’en¬ 
fant,  est  sans  doute  beaucoup  plus  fréquente  que 
ne  l’afJirmcnt  les  traités  classique.**.  Cela  est  vrai 
surtout  pour  la  lésion  myocardique .  lues,  statisti¬ 
ques  publiées-,  contiennent  un  pourcentage  de 
beaucoup,  inférieur  à  la  réalité.  G’est  que,  dans 
'  CS  stalistique.s,  l’on  ne  tient  compte  que  des 
déterminations  cardiaques  constatables  clinique¬ 
ment  dans  le  courant  de  l’infection:  ou  peu  de 
trmps  après.  Ôr.  depuis  que  nous  connaissons 


mieux  l’étiologie  des  différentes  formes  d’aryth¬ 
mies,  nous  nous  rendons  très  bien  compte  que 
l’atteinte  cardia(|ue  produite  par  le  rhumatisme 
est  beaucoup  plus  fré(|uente,  meme  chez  l’adulte. 
Les  premiers  signes  de  l’atteinte  myocardique 
passent  la  plupart  du  temps  inaperçus.  En 
dehors  d’un  certain  degré  d’éréthisme  cardiaque 
que  l’on  met  trop  souvent  sur  le  compte  de  la 
fièvre  ou  de  la  convalescence,  nous  ne  constatons 
aucun  autre  sympteVme  du  côté  du  rythme.  Ce 
n’est  très  souvent  que  des  semaines,  des  mo-is  ou 
des  années  après  l’attaque  rhumatismale  que  les 
premiers  troubles  du  rythme  commencenl.  Ils 
consistent  généralement  en  extra-systoles,  atta¬ 
ques  de  tachycardie  paroxystique  ou  fibrillation 
auriculaire.  Si  l'on  tient  compte  de  ces  cas,  nous 
pouvons  dire  que,  même  chez  l’adulte,  la  lésion 
cardiaque  constitue  la  règle  dans  tout  rhuma¬ 
tisme  polyarticulaire  fébrile  traité  d’une  manière 
insuffisante, 

Ghez  l’adulte  aussi,  la  lésion  parait  être  beau¬ 
coup  plus  précoce  que  ne  l’affirment  les  traités 
classiques.  Il  est  courant  d’admettre  que  le  cœur  .se 
prend  vers  le  buitième  ou  dixième  jour  du  rhuma¬ 
tisme,  et  c’est  en  effet  vers  celte  époque  que  l’on 
constate  les  premiers  gros  signes  stétlmscopiques. 
Mais,  pour  que  la  lésion  ait  produit  les  conditions 
nécessaires  à  l’apparition  de  ces  signes,  il  faut 
qu'elle  ail  coninicni-é  beaucoup  plu.s  lôl,  très  pro¬ 
bablement  dès  les  premiers  jours  de  l’infection. 

.Si  nous  adiiieltons  (|ue  la  lésion  cardiaque  n’est 
qu’une  détermination  rliuMialismale  et  que  les 
premiers  processus  inflamiiiatoires  dans  le  cœur 
commencent  très  tôt,  bien  avant  les  premiers 
.signes  cliniques  nets,  nous  «levons  nous  attendre 
(]ue  le  salicylale,  qui  est  le  médicament  spéeifi<|uc 
du  rhumatisme,  ail  une  certaine  action  curative 
non  seulement  sur  l'arthrite,  limais  aussi  sur  la 
localisation  cardiaque.  C’est  ce  (jui  doit  se  passer. 

Depuis  plus,  de  douze  ans  que  nous  appliquons 
le  traitement  par  doses  massives  de  salicylale, 
nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  des  enfants  et 
des  adolescents,,  atteints  de  rliuiriatisme  grave, 
chez  lesquels  les  fortes  doses,  de  salicylale  o-nt 
guéri  complètement  le  rliuiuatisme  et  qui,  exa¬ 
minés  des  années  plus  tard  (plus  de  dix  ans  dans 
2'  cas),  ne  présentaient  là  moindre  lésion  endbear- 
d5que,  péricardique  ou  myocardique.  Par  contre, 
toutes  les  fols,  et  sans  aucune  exceplionvque,  dans 
le  couranli  d.’un  rhumatisme  intense  chez-,  l’enfant 
ou  chez,  l’adolescent,  nous  nous'  sommes  trouvé 
dans  l’iiiipossibililé  de  traiter  à  temps  le  malade 
par  les  doses  massives,  ont  apparu,,  dans  le  cou- 
ranl  de  l’infei'liou  ou  plus  lard,  des  signes  de 
lésion  cardiaque.  Si  nous  prenons  en  considéra- 
lion  la  coiislani'e  de  la  lésion  cardiaque  dans  le: 
rliumatisme  infantile  insuffisamment  traité,  et  si 
nous  admettons  d’un- autre  côté  —  ce  qui  est  plus 
que  probable  —  que  la  lésion  cardiaque  com- 
Tiienee  dès  lés  premières  pliases  du  rhumatisme, 

;  nous  devons  conclure  que,  dans  no.s-  cas  traités 
:  par  des:  doses  suffisantes  de  salicylale,  ce  médi¬ 
cament  a  eu  une  actioir  i-unative  spécifique  sur  la 
lésion  inflamiMaloire  aiguë. 

Mais,  pour  obtenir  ces- résultats,  il  faut  adminis¬ 
trer  des  doses  suffisantes  de  salicylate  dès:  les: pre¬ 
miers  Jours  de  l'infection.  En  effet,  conlrai-reincnt 
à  l'arthrite  qui,  à  u’imporle  quelle  phase  de  la 
1  lésion:,  peu!  guérir  sans-  laisser  de  traces,  la 
lésion  cardiaque  n.’est  capable  de  guérir  eomplè- 
lement  que  les  premiers  jpurs  du  processus 
inflamiiia-loire.  Faisant  exclusion  de  la  dilatation 
ventriculaire  aiguë  décrite  par  Lees;,  il  est-  cer¬ 
tain  qu’une  fois  les  premiers  signes  idiniques' 
nets  d’aiieintc  du  cœur  apparus,  la  lésion,  tout  en 
;  pouvant  être  influencée  par  le  traitemeni  salicylé, 

I  ne  pourra  jamais  disparaitre  sans  laissci-  des 
;  Iraiies  indélébiles. 

Tout  CO  qui  vient  d.’ètre  dit  nous  permet:  d'af- 
lirraer  que  le  principe  fondauxental  du  traitement 
dans  le  rhumatisme  polyarticulaire  aigir  est  dfin- 
Icrv.enir  dès  lesqmomiers  jpurs- et  d'eiuploycr  dc.s> 
ilosc.s  suffisantes  pour  guérir  faut  la-  lésion-  arti- 


|•^llaii•e  que  l’alleihte  «‘ardiaque  et  pour  empêcher  . 
les  séquelles.  Or,  nous  pouvons  affirmer  que  le 
traitement  employé  par  l'énorme  majorité  dos  pra¬ 
ticiens,  et  que  !  on  trouve  dans  les  traités  classiques, 
ne  nous  permet  presque  jamais  d'atteindre  ce  but. 

G  est  Lees  el  ensuite  Mackenzie  qui  insistèrent 
d’abord  sur  l’insuffisance  des  doses  que  l’ori 
emploie  couramment  pour  traiter  le  rhumalismé. 
Inspiré  par  leurs  travaux,  nous  avons  coiiiniencé, 
en  1:910,  à  traiter  tous  nos  malades  atteints  de 
rliumalisme  polyarticulaire  aigu  par  des  doses 
massives  de  salicylate,  d’après  une  (iiélhodc  qui 
s’écarte  considérablement  de  celle  que  Ton 
recommande  dans  les  Iraités  classiques.  Getle 
méthode  repose,  entre  autres,  sur  les  recherches 
cliimiques  de  LangUieed  et  dé  Stôckniann. 

Nous  exposerons  les  principés  de  la  méthode, 
ainsi  que  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
durant  plus  de  douze  ans  dans  de  très  nombreux 
cas  de  rhumatisme  de  l’enfant  (à  partir  de  5  ans), 
de  l’adolescent  ou  de  l’adulte.  En  cours  de  route,, 
nous  démontrerons  les  grands  défauts  du  Irai-te- 
ment  classique. 

1"  Ghoix  de  i-.a  pnurARA  rr-ox.  —  Le  nombre 
de  préparation.s  préconisées  dans  le  traitement  du 
rhuinatisrne  aigu  est  considérable.  Le  traitement 
salicylé  habituel  étant  toujours-  insuffisant,  Tin- 
succès  est  naturellement  très  fréquent.  Au  lieu 
de  rechercher  le  moyen  d’augm-en-ter  les  doses 
de  salicylale,  on  a  essayé  de  le  remplacer  par 
d’autres  préparations  qui,  toutes,  .sont  inférieures 
comme  action  antirhumatisinale  à  ce  médicament. 
Nous  voyons  couramment,  dans  la  pratique,  des 
médecins  qui,  ne  constatant  pas  d’amélioration 
immédiate  avec  quelques  gj'ainines  de  salicylate, 
s’empressent  de  clianger  la  préparation,  procédé 
qui  e.st  une  des  causes  principales  de  l’insuccès' 
dans  le  traitemeni  du  rhuinati.sine  polyarticulaire 
aigu.  Nos  nombreux  essais  thérapeutiques  nous 
ont  démontré  la  grande  supériorité  de  Tacide 
salicyliq.ue  et  d-u  salicylate  sur  toutes'  les  autres 
préparations,  tn-s  nombreuses,  que  les  fabriqués' 
db  produits  chiii-idques  lancent  tous  les' jours  dans' 
le  traitement  de  celte  infeelion.  Nous  ne  nous 
occuperons  meme  pas  des  médicaiiients  qui,  dans 
le  rliumatisme,  n’ont  aucune  action  spécifique  et 
dbnt  la  réputation  n’est  due  qu’à-  leur  aeiion 
aîialgésique.  Nous  ne  parlerons  ici:  que  des  pré¬ 
parations  qui,  comme  formule  cbimi<|ue,  sont 
-  wisinos  de  Tacide  saliiylique.  Une  élude  très 
minutieuse  de  la  (|ueslion  fut  faite  par  Stockmarin. 

Le  phénol  (G“  Ii“  OH-),  qui  est  Turrdes  dérivés 
1  les  plus:  simples  du  benzol  (G"  H"),:  n’a  aucune- 
action  antirhumalismale.  La  substitution  de 
i  l’oxliydrÿle  (OU)  du  phénol  par  un  groupement 
carlioxyle  (GOOU  i  donne  un  corps,,  \' acide  benzo't- 
\  que  iG'  I'l' — GOOIL,  (pii  a  une  ai'libn-  aiili 
:  rhumal'ismalé  évidente.  I.’inlroduclion  de  deux 
,  groupements  carbo-xyl'e  produit  une  subslan<'e, 
A'acide  pht'aliqiue  [G“  M-‘ —  (GOOM)"],  q,iii  perd 
toute  propriété  anlirhumatismalc.  Par  coalre, 

-,  Tinlroducl  ioud-’uuOTI  dans  la' molécule  de  l-’acidu 
;  bcnzoïq-iic  renforce  de  lieaucoup- son  action  anti- 
.  rhumatismale  ;  e'esl  l'acid’e  salicylique  (CH*  — 
GOOll  —  GU" ,  la  substance  la-  plus  eflii'ace  dans' 
le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu. 

Les  groupements  OU  et  COGIl  de  Tacide  sali- 
:  cyliqiue  ont  le  plus-  d’importance  dans  son  action 
antirhumalismale,  car  celle  dernière  s’atténue,  oit* 
se  perd  complètement  quand,  ces:  groupements 
.  sont  modifiés.  Si-,  par  exemple,,  OIT  de  l’acide 
1  salicylique  est  remplacé  par  OG-H',,  le  produit 
:  résultant  \  acide  méloxylbenzo'iqiue  -—  Çf  H-'*  —  GO(>Tt 
—  OGTT'  n’a-  plus  aucune  action-.  Dé  raêiiié  si. 
le  groupemenf  GOO'II  est  modifié,,  coiiune  dans 
A'acide  e.inamiqm  fC'OI”  -  GU.-- GM'-  GOOU) 
,vvA:.acide  ciimarique  (G"  l-l* G1 1- -  Gll  GOOTI 
,  OIT),  lai prépaFation  perd  toute  efficacilé  dans 
.  le  rhumatisme. 

Plus  encore,,  l’action,  antirbumatismale  dépend* 

I  même  de  la-  position,  du  groupe  carBoxjjle,.  car,, 
tandis  q,ue  V aride  ortho-o.vybenzotqjie  UexAe  Sÿji,- 
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cylique)  possède  l'efficacité  la  plus  grande,  les 
acides  para-  et  mcta-oxy benzoïque  n’ont  presque 
aucune  action. 

En  dehors  de  l’acide  salicyliquo,  il  n’y  a  que 
les  préparations  qui  développent  de  l’acide  sali- 
cylique  dans  l’organisme  qui  possèdent  une 
action  antirliumatismale.  Nous  trouvons  jiarini 
ces  préparations  :  le  salicylate  de  soude  (C“  11*  --- 
COONaOH),  la  sa/i-cnine  (C“  H*  —  CH’ UH  - 
ÜH),  la  salicine  (C  H*  —  OC  H,^  011  --  C’  H"  O’;, 
l'acide  aeélxjhalicylique  (C“  H* — GOGH  —  OC’ 
IHO),  le  salol  (C*  H‘— COO  C“  IP  OH),  le  sali¬ 
cylate  de  méthyle  (C’ H*  —  COO  CH*  -  OH). 
Toutes  les  autres  substances,  qui  ne  développent 
pas  dans  l’organisme  de  l’acide  salicylique,  comme 
par  exemple  V acide  diméthylsalicyliqiie  ou  l'acide 
métoxybenzoïque,  n’ont  aucune  efficacité. 

Mais  plusieurs  des  produits  qui  développent  de 
l’acide  salicylique  dans  l’organisme  sont  inutili¬ 
sables,  soit  parce  qu’ils  engendrent  en  même 
temps  des  produits  toxiques  comme  le  salol,  soit 
parce  que,  administrés  à  l’intérieur,  ils  sont  trop 
irritants,  comme  le  salicylate  de  méthyle.  D’ail¬ 
leurs,  comme  l’efficacité  de  tous  ces  produits 
dépend  de  l’acide  salicylique  qui  prend  naissance, 
il  est  très  naturel  de  s’adresser  directement  à 
cette  substance  ou  au  médicament  le  plus  proche, 
le  salicylate  de  soude. 

Nous  voyons  d’ici  comme  il  est  peu  logique, 
quand  le  salicylate  de  soude  n’a  pas  réussi,  de  le 
changer  par  une  autre  préparation  qui,  dévelop¬ 
pant  une  plus  petite  quantité  d’acide  salicylique, 
ne  pourra  qu’être  inférieure  au  salicylate. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  n’employons 
que  le  salicxjlatc  de  soude.  Toutes  les  fois  que,  au 
début  de  nos  recherches,  nous  avons  changé  de 
préparation,  nous  avons  enregistré  des  résultats 
inférieurs  à  ceux  obtenus  par  le  salicylate.  Noms 
ne  connaissons  pas  de  préparation  supérieure  à  ce 
médicament  et  le  fait  de  changer  de  préparation 
n'est  qu'une  perte  de  temps  .qui  permet  au  rhuma¬ 
tisme  de  toucher  le  cœur  et  d'y  laisser  des  lésions 
indélébiles.  Si,  par  des  doses  habituelles  de  sali¬ 
cylate,  nous  n’arrivons  pas  au  résultat  voulu,  c’est 
que  ces  dernières  sont  insuffisantes.  Tous  nos 
efforts  doivent  être  dirigés  dans  le  but  d’aug¬ 
menter  le  plus  possible  les  dose.s  pour  arriver  à 
celles  qui  sont  efficaces.  Mais,  pour  cela,  il  faut 
qu’elles  soient  bien  supportées  par  le  malade. 
C’est  ce  que  nous  allons  étudier  maintenant. 

2“  Inconvénients  du  salicyi.ate.  ÎSIoyens  d’y 
itE.MÉDiEn.  —  Le  salicylate  de  soude  donne  des 
troubles  désagréables  et  souvent  graves.  .Signa¬ 
lons,  parmi  les  premiers,  les  troubles  gastriques 
et  les  bourdonnements  d’oreilles;  parmi  les  se¬ 
conds,  la  dyspnée,  le  délire,  le  coma  et  les  acci¬ 
dents  cardiaques  qui  peuvent  amener  la  mort.  Les 
recherches  de  Langmeed  [Lancet,  .'10  Juin  inoti) 
paraissent  élucider  le  mécanisme  de  production 
de  ces  troubles.  Us  semblent  être  produits  par 
un  degré  intense  d’acidose  que  produit  l’acide 
salicylique.  Cette  substance  provoque  un  état 
semblable  à  celui  du  coma  diabétique.  L’urine 
contient  d’ailleurs  des  doses  énormes  d’acétone 
et  les  malades  présentent  l’haleine  acétonémique 
du  coma  diabétique.  Tous  les  phénomènes  dispa¬ 
raissent  par  l'emploi  de  fortes  doses  de  bicarbonate 
de  soude.  Les  accidents  cardiaques  s’expliquent 
facilement  si  nous  pensons  que  le  rhumatisme 
s’accompagne  déjà  d’une  intoxication  acide,  pos¬ 
sédant  une  action  dépressive  sur  le  myocarde,  à 
laquelle  s’ajoute  l’acidose  due  au  salicylate. 

Les  résultats  thérapeutiques  confirment  pleine¬ 
ment  la  manière  de  voir  de  Langmeed.  Si  l’on 
ajoute  la  quantité  voulue  de  bicarbonate,  tout 
danger  dans  l’adrainisfraJtion  du  salicylate  disp.i- 
raît.  Or,  dans  le  traitement  habituel,  la  dose  de 
bicarbonate  que  l’on  ajoute  au  salicylate  est  tout 
à  fait  insuffisante  :  les  traités  classiques  conseil¬ 
lent  d’ajouter,  pour  une  quantité  donnée  de  sali¬ 
cylate,  la  même  dose  ou  plus  souvent  une  dose 
de  moitié  inférieure  de  bicarbonate  de  soude. 


Lees  et  ensuite  Mackenzie  recommandent  des 
doses  beaucoup  plus  grandes.  11  est  nécessaire 
que  l’urine  du  malade  devienne  franchement  alca- 

Nous  avons  suivi  dans  nos  recherches  théra¬ 
peutiques  les  prescriptions  de  ces  deux  auteurs 
et  nous  avons  fait  les  constatations  suivantes  : 
Nous  avons  vu  des  sujets  traités  par  des  doses 
minimales  (2  à  b  gr.)  de  salicylate,  associées  à  une 
quantité  insuffisante  de  bicarbonate  de  soude, 
présenter  des  phénomènes  d’intolérance  (nausées, 
vomissements,  bourdonnements  intenses).  I.es 
mêmes  malades  ont  pu  supporter  sans  aucun 
inconvénient  jusqu’à  20  gr.  et  plus  de  salicylate 
de  soude  par  jour  si  l’on  ajoutait  une  quantité 
suffisante  de  bicarbonate.  Pratiquement,  pour  cha¬ 
que  gramme  de  salicylate,  nous  devons  ajouter 
2  gr.  de  bicarbonate  de  soude. 

Nous  avons  constaté  sur  nous-raême  le  grand 
avantage  de  l’alcalinisation  massive  de  l’orga¬ 
nisme  pendant  le  traitement  salicylique.  Inca¬ 
pable  de  supporter,  les  premiers  jours  d’un  rhu¬ 
matisme  polyarticulaire  aigu  assez  intense,  quel¬ 
ques  grammes  de  salicylate  pur,  nous  avons 
absorbé  pendant  plus  de  dix  jours  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  20  gr.  par  jour  en  associant  40  gr. 
de  bicarbonate,  sans  autre  inconvénient  que  de 
légers  bourdonnements  d’oreilles. 

Malgré  les  doses  massives  de  salicylate  que 
nous  avons  employées  chez  de  nombreux  malades, 
nous  n’avons  jamais  enregistré  le  moindre  trouble 
sérieux,  comme  le  délire,  le  coma  ou  la  défail¬ 
lance  myocardique.  Nous  n’hésitons  pas  à  attri¬ 
buer  ce  manque  de  troubles  à  l’alcalinisation  mas¬ 
sive  de  l’organisme,  car  les  mêmes  malades  qui 
présentaient  des  troubles  d’intolérance  sérieux 
avec  quelques  grammes  de  salicylate  sans  bicar¬ 
bonate,  supportaient  des  doses  quelquefois  cinq 
et  dix  fois  plus  grandes  quand  on  leur  associait 
une  dose  convenable  d’alcalin.  Signalons  le  fait 
([ue  nous  avons  administré  sans  inconvénient 
sérieux,  chez  un  enfant  de  6  ans,  jusqu’à  15  gr.  de 
salicylate,  (avec  50  gr.  de  bicarbonate)  par  jour, 
et,  chez  une  adulte  atteinte  d’un  rhumatisme  des 
plus  rebelles,  30  gr.  de  salicylate  (avec  60  gr.  de 
bicarbonate)  par  jour  pendant  trente  jours  consé¬ 
cutifs.  Les  sujets  gardent  leur  appétit  et  nous 
n'avons  jamais  enregistré  de  phénomènes  d’into¬ 
lérance  gastrique  sérieux.  Rarement  le  malade 
rend  son  médicament,  ce  qui  est  dû  surtout  au 
goût  désagréable  du  salicylate.  Il  suffit  de  sus¬ 
pendre  dans  ces  cas  le  traitement  pendant  six  à 
vingt-quatre  heures,  pour  pouvoir  le  recom¬ 
mencer  ensuite  aux  mêmes  doses  massives. 

Insistons,  pour  finir  ce  paragraphe,  sur  un 
point  d'une  certaine  importance  pratique.  Pour 
rendre  plus  supportable  le  salicylate,  il  faut  le 
diluer  le  plus  [)ossible.  Nous  préférons,  à  ce  sujet, 
faire  absorber  chaque  dose  dans  100  gr.  d’eau 
plutôt  cjue  d’administrer  la  potion  classique  con¬ 
tenant  de  l’alcool  et  du  sirop.  Cette  préparation 
est  en  premier  lieu  trop  concentrée;  l’alcool 
qu’elle  contient  rend,  en  outre,  le  bicarbonate 
insoluble  et,  comme  la  potion  est  habituellement 
filtrée,  le  malade  risque  d’absorber  une  quantité 
insuffisante  de  bicarbonate. 

Disons  encore  que  chaque  dose  doit  être  suivie 
de  l’ingestion  d’une  petite  quantité  d’aliments. 
Nous  reviendrons  plus  bas  sur  le  régime  le  plus 
propice  dans  le  courant  du  traitement  salicylé. 

Le  traitement  provoque  quelquefois  des  selles 
diarrhéiques,  inconvénient  que  nous  avons  pu 
facilement  enrayer  par  l’adjonction  de  1  à  2  gr. 
de  laudanum. 

3“  Doses  a  employée.  Feactionnement  des 
DOSES.  —  Cette  question  a  été  entamée  plusieurs 
fois  dans  les  lignes  qui  précèdent.  Insistons 
encore  une  fois  sur  le  fait  que,  pour  instituer  un 
traitement  efficace,  il  faut  user  de  dos.es  de  beau¬ 
coup  supérieures  à  celles  que  l’on  emploie  cou- 
‘rainment  et  que  les  insuccès  du  traitement  sali¬ 
cylique  ne  tiennent  qu’à  l’emploi  de  trop  petites 


doses.  Il  est  d’ailleurs  très  difficile,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  de  dépasser  la  dose  de  6  gr.  par  jour 
si  l’on  n’ajoute  pas  au  salicylate  une  quantité 
double  de  bicarbonate. 

Les  traités  classiques  (Manquât,  Gottlieb  et 
Meyer,  Penzoldt  et  .Stinzing,  Gilbert  et  Four¬ 
nier,  Arnozan,  Martinet,  etc.)  recommandent 
environ  6  gr.  de  salicylate  chez  l’adulte  et  3  gr. 
cliez  l’enfant.  Nous  as'ons  constaté  que  ces  doses 
sont  absolument  inefficaces  et  ne  peuvent  nulle¬ 
ment  prévenir  les  séquelles  cardiaques.  Lees 
emploie  couramment  12,  20,  24  gr.;  il  est  arrivé 
dans  les  cas  graves  à  36  gr.  par  jour.  Mackenzie 
arrive  dans  les  cas  sérieux  à  20  et  26  gr.  par  jour 
chez  l’adulte  et  à  des  doses  presque  égales  chez 
l’enfant.  Nous  avons  employé  couramment,  dans 
nos  recherches,  15  à  18  gr.  par  jour  dans  les  cas 
moyens,  jusqu’à  25  et  30  gr.  par  jour  dans  les  cas 
intenses.  Répétons  sans  cesse  que  ces  doses  sont 
admirablement  bien  supportées  si  l’on  prend  la 
précaution  d’y  associer  une  dose  double  de  bicar¬ 
bonate. 

Vue  la  gravité  du  rhumatisme  chez  l’enfant, 
nous  devons  user,  chez  ce  dernier,  de  doses  qui, 
par  kilogramme  de  corps,  sont  de  beaucoup 
supérieures  à  celles  que  nous  administrons  chez 
l’adulte.  Nous  sommes  obligés  d’arriver,  chez  des 
enfants  de  8  à  12  ans,  à  des  doses  quotidiennes 
presque  égales  à  celles  employées  chez  l’adulte. 
Nous  avons  donné  couramment,  chez  les  enfants 
de  cet  âge,  10,  12  et  15  gr.  de  salicylate  par 
jour. 

Dans  la  chorée,  pour  prévenir  les  détermina¬ 
tions  cardiaques,  nous  sommes  obligés  d’admi¬ 
nistrer  des  doses  encore  supérieures  à  celles 
employées  dans  le  rhumatisme. 

Pour  que  le  traitement  salicylique  soit  efficàccj 
chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant,  il  faut  que  les 
doses  soient  fractionnées  et  que  V organisme  soit 
continuellement  inondé  par  le  .salicylate.  Nous 
savons,  en  effet,  que  le  salicylate  administré  par 
la  bouche  s’élimine  très  rapidement  et  que,  dans 
les  dix  heures  qui  suivent  l’absorption,  presque 
tout  le  salicylate  s’élimine  de  l’organisme.  Les 
recherches  d’Ehrmann  [Miinch.  mcd.  ÏJ'och.,  1907, 
n"  52)  ont  démontré,  en  outre,  que  l’associa¬ 
tion  de  grosses  doses  de  bicarbonate  accélère 
encore  plus  l’élimination.  Aussi,  pour  agir  conti¬ 
nuellement  sur  le  rhumatisme,  il  faut  administrer 
le  salicylate  en  doses  fractionnées  à  de  très  courts 
intervalles.  jYous  le  donnons  par  doses  égales 
toutes  les  deux  heures  le  jour  et  toutes  les  quatre 
heures  la  nuit.  Pour  obtenir  de  bons  effets  du 
traitement  salicylique,  il  faut  respecter  rigoureu¬ 
sement  les  heures  fixes  et  ne  pas  hésiter  à  réveiller 
le  malade  la  nuit  pour  administrer  la  dose  de 
médicament. 

4“  Maeciie  I)ü  tIiaitemenT.  —  Le  traitement 
salicylique  doit  commencer  dans  les  premiers 
jours  du  rhumatisme.  Il  doit  être  progressif. 
Nous  commençons  par  8  gr.  par  jour  chez  l’adulte, 

5  gr.  chez  l’enfant  de  8  à  12  ans  et  2  à  ,3  gr.  chez 
l'enfant  au-dessous  de  8  ans.  Cette  quantité  est 
prise  pendant  deux  jours,  intervalle  après  lequel, 
si  l’on  ne  constate  pas  d’amélioration,  ni  dans  la 
fièvre,  ni  dans  les  phénomènes  articulaires,  nous 
augmentons  la  dose  de  1  à  2  gr.  par  jour.  Nous 
arrivons  ainsi  chez  l’adulte  à  15-18  gr.  par  jour 
dans  les  formes  moyennes,  à  20-25-30  gr.  par 
jour  dans  les  formes  gravés. 

La  quantité  de  salicylate  doit  être  augmentée 
progressivement,  jusqu’à  ce  que  nous  obtenions 
un  commencement  évident  d’amélioration  (fièvre 
et  phénomènes  articulaires).  Une  fois  ce  résultat 
obtenu,  nous  nous  maintenons  à  la  dose  maxima 
jusqu’à  l’obtention  d’une  amélioration  considé¬ 
rable  du  rhumatisme,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  dis¬ 
parition  presque  complète  des  phénomènes  arti¬ 
culaires  et  de  la  fièvre.  Ce  n’est  qu’une  fois  ce 
résultat  obtenu  que  nous  commençons  à  diminuer 
les  doses.  Mais  cette  diminution  doit  être  très 
lentement  progressive,  même  si  le  malade  est 
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complètement  afébi  ile  et  si  les  phénomènes  arti¬ 
culaires  ont  totalement  disparu.  Il  n'est  pas  permis 
de.  diminuer  les  doses  de  plus  de  1  oui  gr.  tous  les 
deux  jours.  Dès  que  les  phénomènes  articulaires 
ou  la  fièvre  recommencent,  nous  revenons  ra|iicle- 
inent  aux  fortes  doses. 

Si,  dans  le  courant  du  traitement,  le  sujet  pré¬ 
sente  des  phénomènes  d’intolérance  gastrique, 
qui  sont  dus,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
plutôt  au  goût  désagréable  du  médicament,  nous 
n'interrompons  le  salicylatc  que  jiour  six  à  vingt- 
quatre  heures,  pour  le  reprendre  aussitôt  après  et 
arriver  le  plus  vite  possible  aux  doses  antérieures. 

Nous  voyons  souvent,  dans  lapratique  courante, 
les  médecins  continuer  trop  peu  le  salicylate  dans 
le  rhumatisme  et  le  supprimer  complètement  dès 
que  les  phénomènes  ont  été  améliorés.  C’est  une 
mauvaise  jiratique,  car  la  plupart  du  temps  les 
manifestations  rhumatismales  reviennent  et  le 
ciBur  se  prend. 

La  durée  du  traitement  est  variable  d’après 
l’intensité  du  rhumatisme.  Dans  les  formes 
moyennes,  le  traitement  du  rhumatisme  doit  durer 
environ  quarante-cinq  jours.  Nous  devons  le 
prolonger  encore  plus  dans  les  formes  graves, 
où  notre  conduite  est  dictée  par  la  fièvre,  les 
phénomènes  articulaires  et  les  déterminations 
cardiaques. 

Nous  donnons  ici  deux  types  de  traitement 
chez  l’adulte,  l’un  pour  les  formes  moyennes, 
l’autre  pour  les  formes  graves. 


Forme  moyenne. 


Premiers  trois  jours  ...  8  gr, 

4”-G''  jour .  IC  gr. 

T'-O'  jour .  12  gr. 

10-.12'>  jour .  14  gr. 

13'-20"  jour .  K!  gr. 

21''-24''  jour .  14  gr. 

2i>’-28"  jour .  12  gr. 

29»-32':  jour .  10  gr. 

SS'-SGo  jour .  8  gr. 

37'-40"  jour .  (i  gr. 

41"-42”  jour .  4  gr. 


20  gr. 
24  gr. 
28  gr. 
32  gr. 
28  gr. 


16  gr. 
12  gr. 
8  gr. 


Forme  intense. 


Premiers  trois  jours. 

10''-12-  jour . 

1C=-15"  jour . 

19*-28e  jour . 

29'-32'  jour . 

33=-36"  jour . 

37“-40”  jour . 

41®-44'  jour . 


33' -50"  jour. 
57'-6C"  jour. 


Salicylate  Bicarlionatr 

.S  gr.  16  gr. 

lu  gr.  20  gr. 

12  gr.  24  gr. 

14  gr.  28  gr. 

16  gr.  32  gr. 

18  gr.  36  gr. 

2ii  gr.  40  gr. 


,■)“  Voies  d’abmixistuatiox.  —  La  nécessité 
d’administrer  de  très  fortes  doses  de  salicylate 
et  de  les  fractionner  pour  que  l’organisme  soit 
continuellement  sous  l’influence  de  ce  médica¬ 
ment  nous  oblige  à  n’employer  que  la  voie  gas¬ 
trique.  Certains  auteurs  ont  préconisé  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  salicylate  ;  cette  voie  ne 
présente  aucun  avantage  et  seulement  des  incon¬ 
vénients. 


6°  Régime  ali.mextaiiie.  Etat  intestinal. 
Repos.  — ■  a)  Régime  alimentaire.  —  Règle  géné¬ 
rale  :  chaque  dose  de  salicylate  doit  être  diluée 
dans  environ  100  gr.  d’eau  et  doit  être  suivie  de 
l’ingestion  d’un  aliment.  Comme  le  danger  prin¬ 
cipal  du  salicylatc  est  la  production  de  l’acidose, 
nous  devons  administrer  surtout  des  aliments 
anlicétogènes.  Nous  devons  par  conséquent  pros¬ 
crire  complètement  la  viande,  dont  les  albumines 
sont  le  plus  cétogènes.  Nous  savons,  par  contre. 


que  les  albumines  des  céréales  et  des  légumes, 
ainsi  que  les  hydrates  de  carbone,  sont  anticéto- 
gènes.  Le  régime  du  rhumatisant  sera  par  consé¬ 
quent  composé  surtout  de  farineux  et  de  sucreries. 
On  peut  ajouter  une  certaine  quantité  de  lait  qui, 
malgré  l’action  cétogène  de  son  albumine  sou¬ 
tenue  par  Labbô,  a  donné  entre  les  mains  de  cer¬ 
tains  auteurs  d’excellents  résultats  dans  l’acidose 
diabétique. 

b)  Ftat  intestinal.  —  Nous  devons  contrôler 
très  minutieusement  les  fonctions  intestinales  et 
combattre  la  constipation.  De  légers  laxatifs 
aident  à  la  résorption  rapide  du  salicylate  et 
empêchent  l’accumulation  dans  l’intestin  des  doses 
successives  et  l’absorption  d’une  grande  quantité 
à  la  fois. 

c)  Le  rhumatisant  doit  être  au  repos  absolu 
jusqu’à  la  cessation  de  tout  phénomène  rhuma¬ 
tismal  (arthrites,  fièvre)  et  encore  quelque  temps 
après.  Nous  avons  souvent  vu,  chez  des  malades 
qui  avaient  quitté  trop  tôt  le  lit,  la  reprise  des 
phénomènes  articulaires  et  de  la  fièvre.  Le  repos 
absolu  est  indispensable  aussi  pour  le  cœur.  Lees 
fait  à  ce  sujet  un  calcul  qui  n’est  pas  sans  intérêt  ; 
si  nous  prenons  comme  chilîre  de  tachycardie 
orthostatique  10  pulsations  à  la  minute,  le  repos 
au  lit  représente  600  contractions  cardiaques  en 
moins  par  heure  et  14.400  par  jour. 

7°  Conduite  a  teniii  dans  les  cas  ou  la 
LÉSION  s’est  constituée  et  dans  les  poussées 

nlIUMATISMALES  CHEZ  LES  CAHDIAQUES  CHIIONI- 

QUES.  —  Supposons  le  cas,  très  fréquent  dans  la 
pratique  courante  où  le  traitement  est  la  plupart 
du  temps  insuffisant,  que  la  lésion  cardiaque  est 
cliniquement  constituée  au  cours  du  rhumatisme. 
Certains  auteurs  ont  soutenu  qu’à  partir  de  ce 
moment  le  salicylate  est  contre-indiqué.  Rien  de 
plus  faux.  Il  est  certain  que,  vu  l’action  dépres¬ 
sive  du  salicylate  sur  le  cœur,  nous  devons  être 
plus  prudents  dans  la  progression  des  doses. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  toute  lésion, 
endocardique  ou  myocardique,  môme  clinique¬ 
ment  appréciable  au  cours  d’une  attaque  rhuma¬ 
tismale,  si  certaines  lésions  sont  déjà  indélébiles, 
d’autres,  plus  récentes,  sont  susceptibles  de  rétro¬ 
céder  et  que,  par  conséquent,  la  lésion  cardiaque 
ne  peut  que  bénéficier  du  traitement  salicylique. 
En  ce  qui  nous  concerne,  nous  avons  administré 
de  fortes  doses  de  salicylatc  chez  des  rhumati¬ 
sants  en  pleine  atteinte  cardiaque  et  nous  n’avons 
eu  qu’à  nous  louer  de  cette  pratique. 

Nous  avons  eu  à  soigner,  d’autre  part,  des  atta¬ 
ques  rhumatismales  chez  de  vieu.>;  cardiaques, 
orificiels  ou  myocardiques.  Chez  ces  malades 
non  plus,  le  traitement  salicylé  n'est  pas  contre- 
indiqué  ;  il  est  même  indispensable,  car  une  atta¬ 
que  rhumatismale  touche  d’une  manière  beaucoup 
plus  grave  un  cœur  déjà  atteint.  Nous  avons  été 
quelquefois  obligés  d’administrer  le  salicylate 
chez  des  sujets  hyposystoliques  et  nous  n’avons 
jamais  enregistré  d’accidents  sérieux.  Il  est  indi¬ 
qué,  dans  ces  cas,  d’associer  la  digitale.  Inutile 
d’ajouter  que,  dans  tous  les  cas  où  le  cœur  est 
atteint,  nous  devons  surveiller  de  près  l’adminis¬ 
tration  du  médicament.  Bien  appliqué,  le  traite¬ 
ment  est  généralement  supporté  par  ces  malades. 

Mais  il  y  a  un  accident  qui,  sans  être  grave, 
nous  empêche  de  continuer  le  traitement  salicy¬ 
lique  chez  les  cardiaques  ;  c’est  l’arythmie  extra¬ 
systolique  irrégulière  ou  en  rythme  couplé  qui 
peut  être  provoquée  par  les  sels  de  soude  et  que 
nous  avons  décrite  dans  un  travail  antérieur  (.drc/i. 
des  Mal.  du  cœur,  1914).  Nous  avons  démontré 
que,  dans  les  cas  où  l’insuffisance  myocardique  est 
très  prononcée,  le  salicylate  peut  provoquer  aussi 
des  accès  de  tachycardie  hétérotope  [Arch.  des 
Mal.  du  cœur,  1922),  accidents  dus  à  l’action  des 
sels  de  soude.  Ils  pourraient  être  corrigés  par  l’em¬ 
ploi  concomitant  de  la  quinine  ou  de  la  quinidine. 


-A 

Résultats  de  la  .méthode  et  conclusions. 
—  l”  Depuis  1910  que  nous  employons  les  doses 
massives  do  salicylate,  nous  avons  appliqué  cette 
méthode  dans  do  très  nombreux  cas  de  rhuma¬ 
tisme,  chez  l’enfant  (à  partir  de  5  ans),  chez 
l’adolescent  el  chez  l’adulte.  Nous  avons  suivi 
quelques-uns  de  nos  malades  pendant  des  années 
après  l'attaque  de  rhumatisme.  Les  résultats  obte¬ 
nus  peuveni  se  résumer  ainsi  qu’il  suil  : 

a  Toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  appliquer 
la  méthode  des  doses  massives  dès  les  premiers 
jours  de  l’infection  rhumatismale,  le  cœur  est 
resté  indemne.  Nous  avons  des  cas  de  rhuma¬ 
tisme  grave  chez  l’enfant,  chez  l’adolescent  et 
chez  l’adulte  qui  ont  été  suivis  au  point  de  vue 
cardiaque  pendant  plusieurs  années  (plus  de 
10  ans  dans  deux  cas  de  rhumatisme  grave  chez 
un  enfant  de  6  ans  et  chez  un  autre  de  8  ans!  ; 
aucun  des  sujets  traités  d’après  les  règles  expo¬ 
sées  plus  haut  n’a  présenté  le  moindre  signe  de 
lésion  cardiaque. 

h  Par  contre,  toutes  les  fois  que  nous  nous 
sommes  trouvés  dans  l’impossibilité  de  traiter  à 
temps  par  des  doses  suffisantes  de  salicylate  le 
rhumatisme  chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent,  le 
cœur  s’est  pris.  Nous  avons  de  même  souvent 
constaté  des  lésions  cardiaques  chez  l’adulte  rhu¬ 
matisant  insuffisamment  traité. 

2°  Les  règles  principales  du  traitement  salicy¬ 
lique  sont  les  suivantes.  —  a)  Le  salicylate  de 
soude  est  la  seule  substance  que  l’on  doit  employer 
dans  le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu.  Tout 
changement  de  la  préparation  ne  peut  que  nuire 
au  traitement. 

b]  Tous  les  inconvénients  du  salicylatc  tiennent 
à  la  production  d’un  état  d’acidose.  Ils  sont  faci¬ 
lement  prévenus  par  l’alcalinisation  massive  de 
l’organisme,  ce  à  quoi  l’on  arrive  en  associant  au 
salicylate-la  dose  double  de  bicarbonate  de  soude. 

c)  Les  doses  de  salicylate  que  l’on  emploie 
d’habitude  sont  de  beaucoup  trop  petites.  Nous 
devons  administrer  chez  l’adulte  jusqu’à  18  gr. 
de  salicylate  par  jour  dans  les  formes  moyennes 
et  jusqu’à  25  et  30  gr.  dans  les  formes  intenses. 
Le  rhumatisme  étant  beaucoup  plus  grave  chez 
l’enfant,  nous  devons  administrer  des  doses  beau¬ 
coup  plus  grandes  par  kilogramme  de  poids  que 
chez  l’adulte. 

d  Le  sujet  doit  absorber  le  salicylate  toutes 
les  deux  heures  le  jour,  toutes  les  quatre  heures 
la  nuit. 

c,  Le  traitement  salicylé  doit  être  précoce, 
progressif  et  prolongé.  Nous  devons  nous  conduire 
dans  l’administration  du  salicylate  d'après  la 
fièvre,  les  phénomènes  articulaires  et  les  déter¬ 
minations  cardiaques. 

f)  Le  régime  alimentaire  doit  être  composé 
surtout  de  farineux  et  de  sucreries  (aliments  anti- 
cétogènes).  Nous  devons  garder  le  malade  au 
repos  le  plus  longtemps  possible  et  soigner  l’état 
intestinal. 

g)  Une  fois  le  cœur  pris  dans  le  courant  d’une 
attaque  rhumatismale,  nous  devons  continuer  le 
traitement  qui  peut  améliorer  même  la  lésion 
cardiaque.  Le  salicylate  n’est  pas  contre-indiqué 
chez  les  cardiaques  chroniques  qui  font  une 
poussée  rhumatismale.  Dans  ces  cas,  nous  devons 
souvent  lui  associer  les  cardiotoniques.  Pour 
combattre  l’arythmie  hétérotope,  nous  pouvons 
essayer  la  quinine  ou  la  quinidine, 
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COMMENT  FAIRE  BOIRE  LES  HYPERTENDUS 

L’KPREUYE 

DE 

LA  DIURÈSE  FRACTIONNÉE 

ET  LE  RÉGIME  DES  BOISSONS 

AU  COURS  DES  NÉPHRITES 

Par  P.-L.  VIOLEE 

Chef  de  Laboraloire  à  l  lrislilut  d’ily.l rolüjrie. 


J’ai  déiTÎt  à  maintes  rcpi'ises,  au  cours  d'arti- 
lieles  sur  la  diurèse',  une  méthode  d’exploi'alion 
des  fonctions  rénales,  basée  siii'  l’étude  des  élimi¬ 
nations  aqueuses  urinaires. 

Je  ne  saurais  ici  que  ra|)peler  dans  scs  grandes 
lignes  eette  «  épreuve  de  la  diurèse  fractionnée  », 
sans  in’altacher  de  nouveau  aux  causes  d’erreurs 
qui  peuvent  en  troubler  le  sens  et  qu'il  faut  cepen¬ 
dant  bien  connaître,  alin  de  ne  pas  attribuer  à  un 
mauvais  fonctionnement  rénal  ce  qui  fjourrait 
n’èire  que  le  fait  d'un  eslomac  dilaté,  d'un  foie 
congestionné  ou  de  troubles  généraux  e.ircula- 
loires. 

L'épreuve  de  la  diurèse  fraclionnéc  consiste  à 
étudier  la  réponse  des  reins  à  l’exi-itation  provo¬ 
quée  par  l’absorption  d'une  certaine  quantité 
d’eau, 

-Mbarran,  à  un  point  de  vue  chirurgical;  Va¬ 
quez  et  Lottet,  à  un  |)oint  de  vue  plus  spéciale¬ 
ment  médical,  ont  décrit  des  méthodes,  aujour¬ 
d’hui  classiques,  basées  sur  ce  principe  dont  je 
ne  fais,  par  conséquent,  que  m'inspirer.  Niais 
ce  qui  constitue  l’originalité  de  ma  méthode, 
c'est  : 

jy  une  part,  de  donner  l’eau  d’épreuve,  mm  plus 
massivement  et  en  une  seule  fois,  mais  à  doses 
fractionnées  et  en  quantités  telles  que  le  travail  de 
la  diurèse  soit  exécuté  par  les  reins  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables; 

D'autre  part,  d'étudier  les  éliminations  non 
j>lus  à  des  espaces  de  temps  fortuits  et  irréguliers, 
mais  à  des  moments  bien  précis,  régulièrement 
espacés  et  aussi  rapprochés  i|ue  possible  alin  de 
connaître  d'une  manière  précise  les  possibilités 
fonctionnelles  des  reins  au  cours  de  l’eirort  qui 
leur  est  demandé,  effort  essentiellement  variable 
au  fur  et  à  mesure  de  l'arrivée  de  l’eau  d’épreuve 
dans  la  circulation  générale. 

Au  cours  de  cet  article,  j'envisagerai  plus  jiar- 
tieulièrcment  Ueux  phénomèm's  (pie  je  considé¬ 
rerai  uni(pieinent  au  point  de  vue  de  la  diurèse 
atpieuse  : 

('n  ])remier  phénomène  que  j’appellerai  la  sou¬ 
plesse  fonctionnelle  du  rein-, 

Et  un  deuxième  [ihénomène  (]ue  je  désignerai 
sous  le  nom  de  capacité  fonctionnelle  dit  rein. 

La  souplesse  fonctionnelle  du  rein  est  la  pro- 
jiriété  que  possède  le  rein  d'adapter  son  pouvoir 
sécrétoire  aux  nécessités  d'excrétion  qu’exige 
l’organisme. 

La  capacité  fonctionnelle  du  rein  est  représentée 
par  le  pouvoir  sécrétoire  maximum  que  possède 
le  rein  à  un  moment  donné. 

Des  nombreuses  recherches  que  j’ai  pu  elïee- 
tuer,  il  semble  ressortir  que,  à  degrés  équivalents, 
la  diminution  de  la  souplesse  fonctionnelle  rénale 
peut  être  considérée  comme  un  symptôme  plus 
grave  que  la  diminution  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle  rénale.  La  capacité  fonctionnelle  peut  varier 
assez  facilement.  La  souplesse  fonctionnelle  est 
plus  stable  et,  lorsqu’elle  a  été  très  diminuée,  son 
rétablissement  vers  la  normale  indique  une  amé¬ 
lioration  sérieuse  du  rein. 


1.  Aniiidi-s  de  Mi'di-ctne.  1922,  l,  .\I,  n’  t:  l’mccrdinif.t 
(./  the  Royal  Society  o/  Medicine,  Octobre  1922;  Annales 
de  l’Institnt  d'Hydrologie,  t.  I,  n"  1  :  Société  d' Hydrologie, 
19  .Mars  1923. 

2.  Ces  exceptions  peuvent,  du  reste,  être  fréquentes, 


Tn  rein  normal  présente  une  très  grande  sou- 
|)lesse  fonelioiiuelle,  il  se  plie  facilement  aux  va¬ 
riations  lie  rendement  (pi'exigeiil  de  lui  les  fac¬ 
teurs  ]>b vsiologiqties  qui  commandent  à  son 
débit. 

Le  rein  malade,  au  contraire,  tend,  eonimc  l'a 
bien  montré  .Mbarran.  à  conserver  le  même  débit 
iptclies  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles 
il  se  trouve  placé.  Ou  conçoit  alors  l’importance 
qu’il  y  a  à  connaître  avec  précision  la  souplesse 
fonelionmdle  des  reins,  dans  (juelles  liudtcs  celte 
souplesse  est  susceplilile  de  varier  et  si  môme  idle 
existe  encore.  I. 'épreuve  de  la  diuri'se  fractionnée 
est  seule  capable  de  renseigner  sur  cette  notion 
capitale  d’on  doit  découler  l’indication  stricte  du 
régime  des  boissons,  sur  knpiel  n’ont  |)as  été  sans 
attire)'  l'attenlion,  au  point  de  vue  du  traitement 
des  néphrites,  d’éminents  cliniciens  tels  (pie 
NN'idal,  .\chard,  Marcel  Labbé,  Fiessinger. 

La  techni(]uc  de  la  méthode  est  la  suivante  : 

Apri'S  avoir  vidé  complètement  sa  vessie,  le 
malade,  étant  couché  et  à  jeun  depuis  la  veille  au 
soir,  absoi'be  toutes  les  demi-heui'es,  pendant 
quati'c  deini-hcui'cs,  200  gr.  d’eau  de  N’iltel 
(i  Grande  .Source  »  Dès  la  premièi'e  demi-heure, 
après  l’absorption  de  la  premici'e  dose  d'eau  jus¬ 
qu’à  la  troisième  demi-heure  api'i's  l’absorption 
de  la  (piati'iènie  et  dernb-re  dose  d'eau,  le  malade 
urine  régidièrcmcnt  toutes  les  demi-heures,  dans 
une  épi'ouvcttc  gi'aduée  de  500  eme,  en  notant 
chaque  fois  la  quantité  d’urines  éliminées. 

On  obtient  ainsi,  normalement,  un  schéma  tel 
que  le  suivant  : 

Ilcuro  t  AI'Sorp'.iciiN  Eliminn'.ioiis 


SOI»  cmr  U'ti)  eme 


Si  on  fait  varier  les  absorptions,  le  schéma  lui- 
méme  diffÎTc  légèrement,  le  rein  s’accommodant 
immédiatement  aux  nouvelles  conditions  dans 
les(pielles  il  est  placé.  Toutefois  dans  ses  grandes 
lignes,  la  courbe  que  l’on  pourrait  tracer  (voir  plus 
loin)  reste  sensiblement  de  même  ordre. 

A  partir  de  ce  schéma  qui  indique  l'état  de  sou¬ 
plesse  fonctionnelle  maxima  du  rein,  on  peut 
noter  une  longue  série  décroissante  de  soujilesses 
fonctionnelles  diminuées,  jusqu’à  ce  qu'cnfin  on 
arrive  à  la  disparition  totale  de  toute  souplesse 
fonctionnelle,  comme  c’est  le  cas  dans  nombre  de 
néphrites  chi'oniques  iiréniigènes  hypertensives. 
(Nous  ne  parlons  pas  ici  des  néphrites  hydropi- 
gènes  où  la  disparition  apparente  de  la  souplesse 
fonctionnelle  est  en  réalité  due,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  une  constance  d’éliminiition  aqueuse 
réduite  commandée  seulement  par  la  rétention 
chlorurée.) 

Dans  la  pratique,  les  schémas  seront  simplifiés 
et  réduits  à  l’énonciation  des  seuls  chiffres  des 
éliminations.  Il  est  facile  de  rapporte)-  ces  chilï)'es 
au  schéma  complet  puisqu’on  sait,  une  fois  pour 
toutes.  (p)e  chaque  éli)nination  répond  à  un  espace 
de  temps  d’une  demi-heure  et  (|uc,  siuif  excep¬ 
tions  (que  l'on  signalerait),  les  absoriitions  sont 
de  200  eme  jiendant  quatre  doiii-heures  consé¬ 
cutives  “. 

Nous  allons  donner  pour  illustrer  noire  exposi¬ 
tion  l)'ois  de  CCS  sché)))as  si)uplillés  dont  chacun 
indiquera  jiar  rapport  au  précédent  une  souplesse 
fonctionnelle  p)'ogressive)))ent  décroissante  et 
s’acconipagnant  de  retards  d’élin)i)ialio))  d’aula))t 
plus  considérables  )|ue  la  capacité  fonctionnelle 
est  elle-même  plus  diminuée. 


cm-  il  faut  toujoure  rechereber  la  dcis('  d’eau  d’epreuvo 
la  plus  favorable.  En  particulier  chez  les  malades  à 
souplesse  très  diuiinuce  mais  non  disparue,  des  doses 
de  làO  ou  100  au  lieu  de  200  eme  bnbitucllcLuenl 
données,  mettent  mieux  en  évidence  l'état  réel  du  fonc- 


V  -'.ï  30  '(“  l'O*  U'o  "(1  5  Pus.  sang,  lr:(cos  d'albumin». 
'  ■  ’  '  ’  '  ■  )  Tens.  artér.  :  17.  10.  Cdb-iil, 

(  Albnuiine  b-gère  ;  0, 1(1. 

D.  1.3,  13.  (13.  123,  8o,  23,  j  Urée  dan.»  le  sang  :  (i,3o. 

(  Tension  artérielle  :  22,  13. 


Pour  800  oue  d’eau  absorbée  on  voit  (p)e,  dans 
le  cas  .\,  il  y  a  eu  senlcuient  '(50  One  éliuiiués. 
dans  le  temps  habituel  lixé  par  les  conditions  de 
l'expérience  ;  dans  le  cas  B  :  ,'i25  onc;  dans  le 
cas  C  ;  21.’5  ente. 

Mais  ce  qui  est  plus  iniporlant  que  le  total  des 
éliniiualions,  c’est  la  diuiiuution  de  la  souplesse 
fonctionnelle  : 

Dans  le  cas  A,  les  reins  ne  donnent  pour  ainsi 
dire  ])as  do  réponse  avant  la  (piairb'tue  doui- 
houre  ;  et,  ensuite,  sous  l’influence  de  la  pression 
uia.xinia  détooninée  par  l’absorptiou  des  800  cnie 
d'e;iu.  ce  n'est  ({u'à  la  ein(]ui(')i)e  demi-heure  qti'ils 
arrivent  à  S(''crétcr  la  (p)antité  )))axi)))a  dont  est 
capable  leur  capacité  fonctionnelle,  à  sav(;;ir  IfiO  enie 
d'urines  pour,  du  reste,  reloniber  presque  i)n)u('- 
diatemenl  à  leur  taux  habituel  d’éliniination.  Ou 
voit  conibicn  la  sou|)les.se  fonctionuelle  de  ces 
reins  est  réduite.  Niais  elle  existe  encore  partiel- 
lenieut  et  il  faudra  en  tenir  eo)nptc  dans  rétablis¬ 
sement  du  r(''gi))(c  hydi'ique,  et  ne  [las  être  aussi 
iibsoh)  pour  un  rein  qui  a  une  souplesse  l'one- 
tiounclle  ditninuée  que  pour  un  relu  qui  a  jio'du 
toute  souplesse  fonctionnelle. 

Dans  le  cas  B,  celte  souplesse  est  encore  jdus 
faillie.  Le  n’est  qu’à  la  quatriènie  demi-heure 
qu’un  petit  elfort  apparaît,  immédiatoneni  arrêté. 

Enlin,  dans  le  cas  C,  le  rein  a  perdu  toute  sou¬ 
plesse  fonctionnelle.  Il  est  absolunienl  incapable 
de  réaction. 

Ges  épreuves  doivent,  du  reste,  être  fréqueu)- 
ment  l'cprises,  car  elles  indiquent  un  moment  ilc 
l’état  rénal,  état  (pd  peut  sc  modilier  dans  un 
laps  de  temps  plus  ou  (uoins  prolongé,  cl  dont  la 
connaissance  pont  peouettre  de  modilier  le  régiuie 
des  boissons  établi,  connue  les  résultats  des  ana¬ 
lyses  de  sang  et  d'urines  peuvent  iippcler  des  n)odi- 
licalions  du  régiuie  alinicnlairc  proiiremenl  dit. 

On  contprend  cotnbicn  il  est  iniporlant  de  ré¬ 
glementer  les  boissons  de  tels  malailcs. 

N’oici,  Jiar  exemple,  le  sujet  G  (p)i  a  absorln' 
800  etne  (l’eau  et  ([ui,  au  bout  de  six  demi-heures, 
n’a  élindné  (p)c  2l,'i  onc.  11  a  certainouent  aug- 
(uenlé  sa  inasse  sanguine  d’u)ie  façon  appréciable  ; 
sa  tension  niaxinia,  déjà  très  élevée,  s’est  cncoi'c 
accrue;  sa  céjihalée.  duc  à  la  rétention  ui'éique 
)nais  aussi  à  l’hypertension  artérielle,  s’est  aggra¬ 
vée  ;  il  se  plaint  de  fréquents  vertiges.  Grâce  à 
l'épreuve,  nous  savons  maintenant  qu'il  est  inca¬ 
pable,  ])Our  le  ))(on)cnl,  d’élitniner  plus  de  .'15  gr. 
d'urines  en  moyenne  ]iar  demi-heure.  L'élablisse- 
(uent  du  réginic  des  boissons  et  autres  li(p)i(les. 
dont  le  lait,  est  absolu  ;  ce  malade  ne  doit  prendre 
(pte  .'15  eme  de  liquide  par  demi-heure,  que  ce  suit 
aux  repas  (potage  couipris)  ou  en  dehors  des 
rc]ias.  Evidemment,  le  total  des  urines  des  vingt- 
quatre  heures  est  très  ditninué,  les  urines  sont 
ra)'cs,  niais  avec  nue  capacité  fonctionnelle  ;ius.si 
faible  et  une  souplesse  fonctionnelle  aussi  dimi¬ 
nuée,  il  est  inipossible  de  les  l'cndrc  plus  abun- 
dantes.Gc  cas  est  parliculièroncnl  grave. 

A  côté  de  ce  malade,  il  en  existe  d’auti'cs  qui, 
tout  en  ayant  une  souplesse  fonctionnelle  nulle, 
ont  cependant  une  capacité  fonctionnelle  assez 
élevée,  pouvant  atteindi-e  55,  GO  et  môme  70  et 
80  cmc.  Dans  ce  cas,  le  régiine  des  boissons  est 
facile  à  établir  et,  à  raison  de  70  ou  80  cmc  de 
liquide  par  demi-heure,  on  arrive  à  pouvoir  obte¬ 
nir  des  urines  totales  de  vingt-quatre  heures  tout 
à  fait  normales  en  quantité 

Pour  fixer  les  idées,  supposons,  par  exemple. 


tionnoment  rénui  au  point  de  vno  de  lu  diurè.se  mineimc. 

;t.  .t’ai  déjà  eu  l’occasion  de  dire  au  commenccincnt  de 
cet  article  que  lu  réduction  de  la  capacité  fonctionnelle 
rénale  était  un  symptôme  moins  grave,  parce  que  beau¬ 
coup  moins  fixe,  i|ue  lu  diminution  de  la  souplesse  fonc- 
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le  cas  d'un  malade  ayant  une  souplesse  fonction¬ 
nelle  nulle,  c’est-à-dire  éliminant  toutes  les  demi- 
heures  exactement  la  môme  cpiantité  d’urines, 
quelle  que  soit  la  quantité  de  li(juide  absorbé, 
mais  ayant  une  capacité  fonctionnelle  relative¬ 
ment  peu  réduite,  c’est-à-dire  éliminant  réguliè¬ 
rement,  par  exemple,  uO  cmc  d’urines  à  chacune 
de  ces  demi-heures.  11  sera  facile  de  calculer  la 
répartition  des  boissons  au  cours  des  vingt-quatre 
hi'ures  de  la  façon  suivante,  afin 
d’obtenir  1.200  cmc  d’urines  environ 
par  vingt-quatre  heures  :  «  Pendant 
douze  heures,  de  7  heures  du  malin 
à  7  heures  du  soir,  le  malade  pren¬ 
dra  50  cmc  de  liquide  chaque  demi- 
heure.  Sous  ce  nouveau  régime  de 
boisson,  exactement  proportionné  à 
la  capacité  fonctionnelle  du  rein,  la 
tension  artérielle  diminuera  immé¬ 
diatement  de  quelques  degrés  ;  la 
nycturie,  due  aux  accumulations  de 
liquide  absorbé  inconsidérément  et 
non  rendu  pendant  toute  la  période 
diurne,  disparaîtra  ;  la  céphalée,  eu 
rapport  partiellement  avec  l’hyper¬ 
tension,'  s’atténuera,  et  le  malade, 
d’une  manière  générale,  se  trouvera 


tout  de  suite  beaucoup  mieux  que  lorsqu’il  buvait 
à  sa  guise,  ce  qui  souvent  était  considérable  parce 
qu’il  croyait  qu’il  fallait  «  laver  »  son  rein.  Ainsi 
les  reins  placés  dans  des  conditions  plus  favo¬ 
rables  peuvent  bénéficier  davantage  du  reste  du 
traitement. 

Dans  les  cas,  les  plus  fréquents,  oi'i  il  persiste 
une  certaine  souplesse  fonctionnelle,  il  faudra  par 
tâtonnements,  en  faisant  varier  les  doses  de  l’eau 


d’épreuve,  arriver  à  déterminer  la  (piaiitilé  d’eau 
la  plus  favorable.  Or,  latpianlité  d’eau  la  plus  favo¬ 
rable  est  celle  qui  est  donnée  <‘n  i|uantité  telle  et 
de  telle  façon  qu’ei'ec  le  ininliniini  de  liquide  ali~ 
sorhé  on  obtienne  le  iiui.i  iinniii  d’élimination. 

Afin  de  suivre  avec  plus  de  facilité  l’évolution 
des  troubles  de  la  perméabilité  rénale,  il  jiourra 
cire  avantageux  de  dia^sser  des  courbes  dans  le 
genre  de  la  suivante  : 


Le  tridl  jilcin  ro]irésoiile  les  absorj)lioii.s  a(|ueuscs  et  le  triiil  pointillé  le.s  climinnlions  d’urine.  On  jup'-eni  ainsi  Aisément  du  degré 
des  retards  d’élimination,  de  leur  atténuntion,  cl  aussi  de  l’apparition  de  la  polyurie  afiueuse  qui  indique  le  rétablissrmmil  de  la 
diurèse  norniale. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


REMARQUES  SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  L’ORCIlJÉPIDIDYMITE  TUBERCULEUSE 

DE  L’ADULTE 


L’orchiépididymile  tuberculeuse  peut  compter 
parmi  les  alïcctions  ([iii  ont  épuisé  la  gamme  de 
toutes  les  interventions  chirurgicales  qu’il  était 
possible  de  pratiquer;  depuis  la  simple  cautérisa¬ 
tion  locale  jusqu’à  l’ablation  complète  des  voies 
génitales,  tout  a  été  proposé  et  essayé.  Une  pa¬ 
reille  confusion  thérapeutique  paraît  avoir  eu  sa 
source  dans  les  discussions  palhogéniques  quant 
à  la  voie  suivie  par  le  bacille  de  Koch  pour  venir 
frapper  l’appareil  génital  ;  la  localisation  est-elle 
primitivement  ;  épididymaire,  testiculaire,  pros- 
talo-vésiculaire?  suivant  la  théorie  adoptée,  l’on  a 
été  amené  à  pratiquer  des  épididymectomies,  des 
castrations,  des  vésiculectomies  ou  encore  l’abla¬ 
tion  complète  des  voies  génitales. 

I/expérimentalion  n’a  pas  permis  de  résoudre 
de  façon  certaine  la  question  de  la  voie  de  l’infec¬ 
tion  :  l’inoculation  directe  de  bacilles  tuberculeux 
dans  Turèlre  antérieur  du  cobaye  a  permis  à 
Blandini  de  retrouver,  trente  heures'après  l’infec¬ 
tion,  le  bacille  de  Koch  dans  l'épididyme  toujours, 
dans  le  testicule  parfois,  et  Delli  Sanli,  pratiquant 
la  môme  expérience  en  liant  tous  les  organes 
de  cordon  sauf  le  déférent,  peut  ensuite  en  broyant 
le  testicule  inoculer  la  tuberculose  au  cobaye; 
la  théorie  de  à  crncuil-^’crchère  trouverait  donc 
ici  un  appui  expérimental  de  valeur. 

Baumgartcn  par  contre,  inoculant  l’urètre  et  la 
prostate  avec  le  bacille  de  Koch,  n’a  pu  produire 
des  lésions  testiculaires.  On  connaît  également 
la  proposition  classique  de  Gayla  :  «  l’infection 
suit  le  cours  de  l’urine  et  remonte  celui  du 
sperme  »  ;  Guyon  enfin  a  appuyé  de  son  autorité 
l’origine  prostato-vésiculaire  ;  nous  n’insistons 
pas  sur  les  autres  voies  signalées  :  voie  veineuse, 
lymphatique  ou  encore  voie  péritonéale  chez  l’en¬ 
fant.  Actuellement,  en  effet,  la  majorité  des  auteurs 
paraît  s’èlre  ralliée  à  l’hypothèse  d’une  inocula¬ 
tion  par  la  voie  .•iangnine  et  il  paraît  logique  de 


lionnellc,  et  aussi  parce  que  la  souplesse  fonctionnelle 
est  un  symptôme  uniquement  rénal  qu’aui'un  facteur  extra- 
rénal  ne  saurait  modifier. 

M.  J.  M'..  atteint  de  néphrite  chronique  urémigène 


ne  pas  refuser  à  la  tuberculose  génitale  une  patho¬ 
génie  ([ue  tout  le  monde  s’accorde  à  reconnaître 
exacte  dans  les  autres  manifestations  tuber¬ 
culeuses  que  l’on  peut  rencontrer  dans  l'orga- 

Lcs  constatations  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques  permettent  également  d’affirmer  que 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  localisation 
est  primivement  épididymaire,  car  les  lésions 
peuvent  rester  strictement  localisées  à  cet  organe  ; 
en  outre,  dans  les  cas  de  tuberculose  génitale 
multiple,  l’atteinte  de  l’épididyme  est  prépondé¬ 
rante;  enfin  la  diminution  ou  la  disparition  des 
lésions  proslato-vésiculaires  après  l’épididymec¬ 
tomie  est  devenue  une  notion  classique.  Quant  à  la 
pathogénie  de  cette  localisation  épididymaire  pri¬ 
mitive,  la  disposition  vasculaire  n’y  est  peut-être 
pas  étrangère,  l’épididyme  étant  abordé  par  des 
branches  très  importantes  de  l’artère  spermatique 
détachées  parfois  haut  dans  la  portion  funiculaire 
du  cordon  ;  il  existe  un  rameau  isolé  pour  la  tête 
et  l’on  a  pu  constater  l’existence  d’un  noyau 
tuberculeux  absolument  isolé  au  niveau  de  la  tôle 
de  l’épididyme  (Lccène;  ;  au  niveau  de  la  queue 
enfin,  se  trouve  un  véritable  carrefour  artériel, 
point  de  l’anastomose  épididymo-funiculo-défé- 
renliclle.  Cette  disposition  vasculaire  peut  donc 
expliquer  la  localisation  épididymaire  parfois 
dilïérente  des  lésions  et  comment  par  la  voie  san¬ 
guine  elles  pourront  diffuser  vers  le  déférent  et 
l’ensemble  de  l’appareil  génital. 

La  localisation  épididymaire  primitive  admise, 
on  a  pu  néanmoins  se  demander  s’il  fallait  inter¬ 
vernir  sur  l’épididyme  seul,  ou  étendre  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  à  d’autres  portions  de  l’appareil 
génital.  Cliniquement  en  eflet,  il  est  assez  fréquent 
de  constater  par  le  toucher  rectal  l’existence  de 
lésions  prostato-vésiculaires  tantôt  discrètes, 
tantôt  marquées,  et  l’on  conçoit  dès  lors  comment 
l’on  a  été  amené  à  proposer  l’ablation  complète 
des  voies  génitales.  Une  telle  opération  n’est  plus 
guère  pratiquée  actuellement;  on  ne  trouve  pas 
ses  indications  au  début  de  l’affection,  on  ne  les 
trouve  guère  non  plus  à  la  fin,  car  il  s’agit  là  d’une 
intervention  présentant  un  certain  caractère  de 
gravité  tant  par  l’acte  opératoire  lui-même  que 
par  l’état  du  malade,  et,  hormis  quelques  cas 
exceptionnels,  l’on  peut  dire  que  les  résultats 
éloignés  ne  sont  pas  venus  donner  à  cette  inter¬ 


hyjioflcnsivc  a  _une  souplesse  rénale  nulle  et  une  capa¬ 
cité  de  30  dans  lu  position  debout.  Si  on  place  ce  malade 
dans  la  position  couchée,  c’est-à-dire  si  l’on  supprime 
certains  facteurs  perturbateurs  extra-rénaux,  on  voit  sa 


vention  les  espérances  que  l’on  avait  pu  un  mo¬ 
ment  fonder  sur  elle. 

On  peut  dire  en  efi’et  qu’à  riicuro  acTuellc,  le 
traitement  de  la  tuberculose  testiculo-épididy- 
maire  s’est  limité  à  deux  interventions  :  l’épidi¬ 
dymectomie  et  la  castration,  mais  alors  que  les 
chirurgiens  français  adoptaient  une  ligne  de  con¬ 
duite  élective  guidée  par  les  lésions  constatées  au 
cours  de  l’intervention;  épididymectomies  en  cas 
de  localisation  isolée  à  l’épididyme,  castration 
lorsque  les  lésions  ont  largement  envahi  le  testi¬ 
cule  dont  la  conservation  devient  alors  inutile  et 
dangereuse,  à  l’élranger  au  contraire,  et  particn- 
liiu’cmcnl  en  Allemagne,  on  a  été  tenté  d’opérer 
largement  dès  le  début  et  de  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  la  castration,  en  cas  di^  lésions  qui, 
cliniquement,  paraissaient  strictement  localisées 
à  l’éjiididymc,  mais  qui  auraient  caché  le  plus 
souvent  une  atteinte  de  testicule  ;  la  castration 
devenait  donc  à  la  fois  curative  et  préventive. 
Mais  à  l’heure  actuelle,  un  courant  de  réaction  a 
|iris  naissance  en  Allemagne  mémo,  et  la  théorie 
élective  tend  à  su|)plauler  la  castration  systéma¬ 
tique.  C’est  qu’en  effet  si  le  testicule  est  parfois 
envahi,  il  ne  l’est  jamais  que  tardivement,  et  c’est 
la  raison  pour  laquelle  les  constatations  faites 
])ar  Reclus  sur  ratleintc  du  testicule  au  cours  des 
aulO])siesdc  tuberculeux  peuvent  avoir  un  intérêt 
anatomo-pathologique  ;  elles  ne  sauraient  cepen¬ 
dant  suffire  à  ériger  une  ligne  de  conduite  théra¬ 
peutique.  On  est  parfois  étonné,  au  cours  d’inter¬ 
ventions  ]iour  orchiépididymitc  tuberculeuse,  de 
trouver  un  éjiididyme  de  dimensions  considéra¬ 
bles,  entièrement  envahi  par  le  processus  de 
caséification  tuberculeuse  alors  qu’au-dcssoti.s 
l’albuginéo  a  résisté  et  le  testicule  paraît  macro¬ 
scopiquement  sain.  L’on  a  été  amené  dans  ces  cas 
à  pratiquer  rorchidotomic  exploratrice  jtréco- 
niséc  par  Lejars;  mais  comme  l’a  montré  Dcibet, 
les  lésions  n’ont  souvent  au  début  pas  dépassé  le 
corps  d’Highmorc  et  il  est  dès  lors  nécessaire,  si 
l’on  part  du  bord  convexe,  de  prolonger  l’incision 
jusque  dans  le  corps  d’Ilighinore.  C’est  pour  cela 
que  l’on  pourra  parfois  préférer  à  l’orchidolomie 
l’exploration  avec  la  sonde  cannelée  ou  une  fine 
curette  introduite  dans  la  région  du  corps 
d’Highmorc. La caslrationresledonc  indiquée  dans 
certains  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
car  appliquée  systématiquement  elle  ne  donne 


capacité  fonctionnelle  rénale  augmenter  et  atteindre  90 
mais  sa  souplesse  rénale  reste  toujours  nulle. 

Debout .  25,  30,  25,  23,  2ti,  25. 

Couché .  85,  80,  90,  90,  85,  80. 
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guère  de  meilleurs  résullats  que  l'épididymec¬ 
tomie  et  présente  en  outre  comme  inconvénients 
de  suj)primer  la  sécrétion  interne  du  testicule, 
d’où  possibilité  de  troubles  dans  la  puissance 
génitale,  surtout  chez  les  malades  atteints  d’un 
psychisme  particulier,  avec  libre  accès  à  la  neu¬ 
rasthénie  génitale.  Il  est  toutefois  une  notion 
assez  répandue,  quoique  inexacte,  qui  consiste  à 
considérer  comme  impuissants  les  gens  ayant 
subi  la  castration  bilatérale.  Certes  dans  ces  cas, 
la  puissance  est  généralement  diminuée  dans  de 
notables  proportions. 

Pour  Marion  «  huit  fois  sur  dix  la  tuberculose 
génitale  atteint  l’épididyme  sans  toucher  le  testi¬ 
cule;  l’épididymectomie  peut  être  réalisée  même 
dans  les  cas  très  avancés  où  les  lésions  sont  arri¬ 
vées  à  suppuration  et  ont  provoqué  des  lésions 
listtdeuses  multiples  au  niveau  des  bourses  >■. 

La  castration  reste  donc  réservée  au  cas 
d’atteinte  testiculaire  avancée  et,  suivant  les  con¬ 
clusions  de  Lapeyre  au  Congrès  de  Rome  (1902), 
la  castration  reste  une  opération  de  nécessité 
lorsqu’on  ne  saurait  vraiment  agir  autrement. 

Mais  la  castration  bilatérale,  si  elle  est  j)rati- 
quée  après  la  puberté,  ne  s'accompagne  pas  fata¬ 
lement  d’impuissance.  Les  «  spadones  »  (eunuques 
u’ayantpas  subi  l’émasculation  totale, mais  la  sim])le 
castration  bilatérale)  ont  été  considérés  comme 
des  castrats  sans  valeur,  il  a  été  reconnu  qu’ils  ne 
se  livraient  ])as  toujours  à  leur  simple  fonction  de 
gardiens  de  sérail.  Soderlund  cite  également  l'ob¬ 
servation  d’un  malade  ayant  subi  la  castration 
bilatérale  pour  la  tuberculose  génitale  et  chez 
lequel  la  puissance  génitale  quoique  diminuée  per¬ 
sistait  neanmoins.  Si  donc  il  était  prouvé,  avec 
des  observations  à  l’appui,  que  la  castration  uni¬ 
latérale,  pratiquée  au  début,  de  façon  systéma¬ 
tique,  mettait  plus  sûrement  à  l’abri  le  testicule 
du  côté  opposé  que  l’épididymectomie,  on  com¬ 
prendrait  la  raison  d’être  d’une  ])areille  thérapeu¬ 
tique  ;  or,  l’atteinte  du  testicule  du  côté  opposé 
se  rencontre  à  peu  près  avec  la  même  fréquence 
après  la  castration  unilatérale  qu’après  l’épididy¬ 
mectomie.  La  castration  paraît  présenter  un  léger 
avantage  si  l’on  envisage  la  fistule  post-0])ératoire 
([lie  présentent  souvent  les  malades.  D’après 
Soderlund,  alors  qu’elle  n’existerait  que  dans 
20  pour  cent  des  cas  aju-ès  la  castration,  elle 
s’élève  à  50  pour  cent  des  cas  après  l’épididy¬ 
mectomie. 

Il  ne  nous  parait  pas  autrement  intéressant 
d’insister  sur  le  parallèle  entre  l’épididymectomie 
et  la  castration  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  génitale;  à  lésions  dilïérentcs  correspond 
un  traitement  différent  et  une  pareille  discussion 
n’a  pas  plus  de  raison  d’être  que  de  vouloir  éta¬ 
blir  un  parallèle  entre  la  résection  et  l'amputation, 
dans  la  tuberculose  du  genou,  par  exemple. 

Ce  qui  nous  parait  intéressant  est  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  les  résultats  éloignés  des  interventions 
chirurgicales  (épididymeetomie  et  castration)  pra¬ 
tiquées  dans  l’orchi-épididymite  tuberculeuse.  La 
facilité  de  pareilles  interventions  et  leur  absence 
absolue  de  gravité  font  qu’elles  sont  fréquemment 
appliquées  de  nos  jours  ;  or,  si  le  résultat  immé¬ 
diat  est  toujours  excellent  (accidents  listuleux  mis 
à  part),  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’à  distance, 
des  récidives  pourront  s’observer,  le  testicule  du 
côté  opposé  se  prendre  et  le  malade  a  souvent  vite 
fait  d’accuser  le  chirurgien  qui  l’a  ojjéré  de  pareils 
méfaits.  Dans  d’autre  cas  enfin,  il  sera  emporté  par 
une  généralisation  tuberculeuse  et  l’on  peut, 
jusqu’à  un  certain  point,  prévoir  les  résultats  de 
l’intervention  et  savoir  ce  que  l’on  peut  attendre 
d’elle. 

La  valeur  d’une  intervention  ne  se  juge  qu’à 
ses  résultats  éloignés.  Or,  il  est  difficile  de  juger 
ceux-ci  dans  la  tuberculose  épididymo-testicu- 
laire  pour  les  raisons  suivantes  :  la  lenteur  de 
l’évolution  du  processus  tuberculeux  fait  qu’il  ne 
peut  être  parlé  de  guérison  apparente  avant  un 
délai  d’au  moins  3  ans.  Certains  ont  voulu 
l’étendre  à  fi  et  même  10  ans;  on  peut  admettre. 


toutefois,  que  le  délai  de  .3  ans,  sans  aucune  autre 
manifestation  tuberculeuse,  conserve  une  réelle 
valeur,  car  c'est  généralement  dans  les  trois  an¬ 
nées  qui  ont  suivi  l’opération  que  l’on  observe, 
soit  la  re]>rise,  soit  l’éclosion  de  nouvelles  mani¬ 
festations  tubercnleuses.  Or,  il  est  fort  diflicih' 
dans  le  milieu  hospitalier  de  retrouver  cl  de 
revoir  les  malades  à  de  ])areils  intervalles  pour 
juger  de  leur  étal.  En  outre,  la  banalité  et  la  gros¬ 
sièreté  mênie  des  lésions  d'épididymite  bacillaire 
font  que  le  ])lus  souvent  les  obsei-valions  sont 
fort  inconqilètes  ;  si  l'cxainen  de  l’appareil  génital 
est  à  ])cu  près  complètement  noté,  le  plus  souvent 
l’examen  urinaire,  l’exaracn  général  font  défaut 
et,  dans  la  [)lu.s  grande  partie  des  articles  écrits  à 
ce  sujet,  les  auteurs  se  contentent  de  donner  leur 
appréciation  sur  telle  ou  telle  méthode  et  d'éta¬ 
blir  des  chiffres  qui  ont  peut-être  une  valeur  à  leurs 
yeux,  mais  n’en  conservent  qu’une  bien  mininic 
pour  le  lecteur.  Alors  que  Bruns  accuse  une  mor¬ 
talité  de  25  pour  100.  celle-ci  ne  serait,  dans  la 
statistique  de  Dollingcr  Barney,  que  de  2,60  pour 
100,  et,  dans  les  cas  publiés  par  Soderlund,  on 
note  S  morts  sur  41  cas  revus  avec  un  délai  de 
3  ans.  Une  pareille  différence  se  passe  de  com¬ 
mentaires.  Ces  statistiques  sont  parfois  établies 
en  deux  grandes  classes  :  épididymectomie  el  cas¬ 
tration,  division  sans  intérêt,  à  notre  avis,  car  ce 
n’est  pas  parce  que  l’on  a  pratiqué  une  épididy¬ 
mectomie  ou  une  castration  que  l'on  obtient  tel 
ou  tel  résultat,  mais  bien  parce  que  ces  opérations 
ont  porté  sur  dos  malades  dont  le  tableau  clinique 
était  totalement  différent.  L’article  de  Sodeilund 
est  intéressant,  car  il  publie  (quoique  très  briève¬ 
ment;  les  observations  des  cas  qu’il  rapporte  ; 
l'on  peut  se  rendre  compte  de  la  nécessité  absolue 
d’établir  un  certain  nombre  de  subdivisions  pour 
juger  des  résultats  opératoires.  Ainsi  que  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  si  l’on  excepte  la  fistule, 
l'épididyniectomie  donne  d’aussi  bons  résultats 
que  la  castration  quand  les  lésions  anatomiques 
n’imposent  pas  cette  dernière  et,  si  l’épididymec¬ 
tomie  a  été  prati(iuée  complètement,  on  pourra 
observer  dans  la  suite  une  atteinte  de  l’épiclidyme 
du  côté  opposé,  mais  non  pas  une  atteinte  du  tes¬ 
ticule  du  côté  primitivement  opéré.  Mais  que 
l’on  ait  pratiqué  une  épididymectomie  ou  une 
castration,  il  faut  différencier  trois  grandes  classes 
de  malades  : 

Liiez  les  tuberculeux  avérés,  chez  les  inalade.s' 
ayant  présenté  antérieurement  une  autre  localisa¬ 
tion  tuberculeuse,  chez  ceux  où  la  tuberculose  est 
strictement  localisée  à  l’appareil  génital. 

Nous  ne  comprenons  pas  très  bien  quel  peut 
être  l’intérêt  de  pratiquer  une  épididymectomie 
ou  une  castration  chez  un  tuberculeux  pulmonaire 
dont  les  crachats  contiennent  des  bacilles  de 
Koch.  La  localisation  génitale  passe  vraiment  au 
second  plan  et  ce  n’est  pas 'parce  que  celle-ci  sera 
enlevée  que  les  autres  lésions  rétrocéderont.  Les 
résultats  montrent  du  reste  que  l’intervention  pra¬ 
tiquée  chez  de  pareils  malades  n’a  pas  empêché 
l’évolution  mortelle  de  la  tuberculose  ;  nous 
croyons  même  que  l’intervention  ne  peut  avoir 
qu’un  rôle  néfaste,  et  qu’il  faut  chez  ces  malades 
s’en  tenir  aux  simples  cautérisations  locales  et 
injections  modificatrices.  Sur  trois  castrations 
pratiquées  par  .Soderlund  chez  de  pareils  ma¬ 
lades,  l’un  est  mort  deux  mois  après,  l’autre  dans 
le  cours  de  la  troisième  année  par  suite  des  pro¬ 
grès  de  la  tuberculose  pulmonaire:  le  troisième 
malade  cependant,  malgré  des  antécédents  de  pé¬ 
ritonite  et  de  pleurésie  tuberculeuses  et  des  symp¬ 
tômes  de  tuberculose  pulmonaire  était  encore  en 
bonne  santé  six  ans  et  demi  après  l’intervention 
(épididymectomie  d’abord, puis  castration). 

Dans  le  deuxième  groupe,  nous  ferons  une  sub¬ 
division  pour  les  malades  ayant  dans  leurs  anté¬ 
cédents  une  tuberculose  rénale  et  ceux  ayant 
présenté  une  atteinte  de  tuberculose  osseuse, 
ostéo- articulaire  ou  pleurale.  Sur  il  malades 
ayant  subi  une  néphrectomie  pour  tuberculose  ré¬ 
nale  et  opérés  ensuite  d’épididymectomie  ou  de 


castration  (3  castrations,  2  épididymectomies),  on 
note  4  morts  dans  un  délai  qui  varie  de  un  an  à 
trois  ans  2  castrations,  1  épididymectomie).  Lu 
malade  même  est  mort  six  semaines  après  de 
méningite  tuberculeuse,  àlarion  pratiquant  égale¬ 
ment  en  même  temps  chez  un  jeune  homme  pour 
tuberculose  rénale  et  pour  un  épididyme  tubercu¬ 
leux  perd  son  malade  cinq  mois  après  l’opéra¬ 
tion  d’accidents  niéningitiques.  Simmonds,  du 
reste,  a  attiré  l’attention  sur  la  localisation  mé¬ 
ningée  secondaire  dans  la  tuberculose  génitale  ; 
au  dire  même  de  cet  auteur,  elle  serait  fort  élevée, 
30  pour  lOO  des  cas. 

Les  résultats  de  .Soderlund  sont  meilleurs  chez 
les  malades  dans  les  antécédents  desquels  on 
note  des  lésions  tuberculeuses  osseuses,  ostéo¬ 
articulaires  ou  pleurales.  Sur  5  cas,  on  ne  note 
qu’une  mort  (au  bout  d’un  anl  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  est  bien  évident  que  dans  tous  ces  cas. 
le  pronostic  est  sous  la  dépendance  absolue  du 
terrain  ;  le  malade  fera-t-il  ou  non  les  frais  de  sa 
tuberculose':’ Le  pronostic  doit  néanmoins  être  ré¬ 
servé  quand,  chez  un  malade  ayanfprésenté  autre¬ 
fois  une  atteinte  tuberculeuse  nette,  on  voit  sur¬ 
venir  une  localisation  épididymaire. L’intervention 
chirurgicale  parait  néanmoins  logique  dans  ces 
cas,  mais  le  traitenienl  ne  doit  pas  se  borner  à  la 
simple  suppression  du  foyer  tuberculeux;  le  ma¬ 
lade  doit,  pendant  les  années  qui  suivent,  être  con¬ 
sidéré  et  traité  comme  un  tuberculeux  et  cela  sur¬ 
tout,  semble-t-il.  quand  la  première  atteinte  de  la 
tuberculose  a  eu  lieu  au  niveau  du  rein. 

Dans  le  troisième  groupe  de  tuberculose  géni¬ 
tale  sans  antécédents,  nous  subdiviserons  à  nou¬ 
veau  les  cas  où  les  lésions  s’étendent  plus  ou  moins 
à  l’ensemble  de  l’appareil  génital  (quand  le  tou¬ 
cher  rectal  permet  de  déceler  l’atteinte  prosta¬ 
tique  et  vésiculaire),  et  ceux  où  les  lésions  sont 
strictement  localisées  à  l’épididyme  avec  un  défé¬ 
rent  parfois  légèrement  tou(  hé,  mais  où  le  tou¬ 
cher  rectal  est  absolument  négatif. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  il  faut  toujours 
craindre  la  bilatéralité  des  lésions:  si  elle  n’esi 
pas  déjà  manifeste  au  moment  où  le  malade  vient 
consulter,  cette  deuxième  atteinte  ne  tarde  pas  à 
se  ])roduire  à  plus  ou  moins  brève  échéance  dans 
50  pour  100  des  cas  environ. 

Les  meilleurs  cas  enfin  sont  évidemment  ceux 
de  tuberculose  strictement  épididjunaire,  où  l’on 
peut  encore  établir  des  différences,  suivant  que 
cette  lésion  est  ou  non  ramollie  ou  non  fistulisée, 
suivant  l’état  du  déférent. 

.Si  le  pronostic  général  paraît  être  bon  dans  ces 
cas  (pas  un  seul  cas  de  mort  api'ès  trois  ans  dans 
la  statistique  de  Soderlund),  c’est  cependant  de 
l’état  des  lésions  que  parait  dépendre  la  rapidité 
de  la  guérison,  l’absence  ou  non  de  fistules  post¬ 
opératoires  de  durée  très  variable.  Cette  fistule 
peut,  du  reste,  avoir  une  origine  vai-iahle.  Nous 
avons  vu  qu’elle  était  plus  fi-équente  après  l’épi¬ 
didymectomie  qu’après  la  castration  (50  jiour  lOtl 
des  cas  au  lieu  de  20  pour  100);  c’est  que  proba-' 
blement  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  pu  v 
avoir  une  petite  localisation  tuberculeuse  testicu¬ 
laire  qui  aura  passé  inaperçue;  mais  elle  peut 
être  également  d’origine  déférentielle  et  l’on  sait 
que  la  façon  de  se  comporter  vis-à-vis  dudéféi'cnt 
est  extrêmement  variable,  les  uns  cherchant  à 
résé(|ucr  leplus  possible  du  déférent,  les  autres, 
au  contraire.  prati(|uant  toujours  la  section  basse. 
C’est  celle-ci  qui  parait  leplus  logique,  et  ainsi  que 
ledit  Marion  :  «  Si  cette  fistule  existe  au  niveau  du 
scrotum,  elle  sera  très  facile  à  traiter;  si  elle  existe 
dans  la  profondeur  du  petit  l>assin,  elle  sera  d’un 
abord extrêmementpénible.  »La  mise  enplaced’un 
crayon  de  nitrate  d’argent,  introduit  dans  le  trajet 
listuleux  dans  le  but  de  provoquer  une  escarre, 
est  donnée  par  Marion  comme  le  meilleur  trai¬ 
tement  à  a])pliquer  à  cette  fistule.  Enfin,  dans 
les  cas  de  lésions  testiculaires,  il  reste  entendu 
que  la  plaie  scrotale  ne  doit  être  fermée  que 
partiellement,  avec  mise  en  place  d’une  mèche 
iodoformée. 
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Mais,  môme  dans  les  cas  de  tuberculose  épidi- 
dyinaire,  il  faut  après  l’cpididyinectomie  conseiller 
au  malade  de  suivre  un  ti-ailcmeni  médical 
appropi'ié  ;  la  tuberculose  génitale  n'est  peut- 
être  pas  au  point  de  vue  généi'al  une  alïection 
aussi  bénigne  (ju’il  est  classique  de  le  dire  ;  le 
Irailement  de  celte  alïection  et  les  résultats  (lu'on 
peut  en  espérer  sont  ceux  de  toute  lésion  tuber¬ 
culeuse  et  sous  la  'dépendance  stricte  du  terrain 
sur  lequel  elle  évoluera.  L’ablation  d’un  fover 
local  ne  saurait  avoir  d’autre  prétention  que  <lc 
mettre  le  malade  dans  les  meilleures  conditions 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Décembre  1923. 

Séance  solennelle  annuelle  — M.  Souques,  secré¬ 
taire  annuel,  lit  le  rapport  sur  les  prix  de  V Académie. 

—  M.  CbauiTai-d,  président,  lit  le  palmarès  des 
bénéficiaires  des  prix  de  l’Académie. 

—  M.  Acbard  prononce  Eloge  de  Granclier,  mon¬ 
trant  en  particulier  son  rôle  dans  l’étude  de  la  tuber¬ 
culose  à  la  fin  du  xix'  siècle,  l’importance  de  ses 
idées  et  les  fruits  qu’elles  ont  portés  dans  la  lutte 
antituberculeuse. 

Après  de  longues  années  consacrées  à  l’étude  des 
lésions  tuberculeuses,  à  la  démonstration  anatomique 
de  l'unité  tuberculeuse,  longtemps  contestée  par 
l’école  allemande,  Grancher,  après  la  découverte  du 
bacille  de  Koch,  consacra  toute  une  série  de  travaux 
à  l’étude  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  à 
la  recherche  de  ses  premières  manifestations.  Mais 
la  place  prépondérante  que  Grancher  doit  garder  dans 
l’histoire  de  la  tuberculose  est  due  eu  particulier  à 
l’organisation  qu’il  fit  de  l’fKuvre  de  préservation  de 
l’enfance  contre  la  tuberculose  vers  1900,  à  l’époque 
où  un  véritable  engouement  semblait  orienter  toute  la 
lutte  antituberculeuse  dans  la  création  des  sanntoria 
à  l’instar  des  Allemands.  Grancher  comprit  que  le 
moyen  le  plus  efficace  de  lutter  contre  la  tuberculose 
était  de  lui  enlever  sa  proie  et  il  a  appliqué  au  sauve¬ 
tage  de  la  graine  humaine  le  principe  pasteurien  appli¬ 
qué  à  la  sériciculture. 

Gomme  l’a  montré  l’autre  jour  M.  Armand-Delille, 
dans  sa  communication,  les  vingt  années  d’existence  de 
•fonctionnement  de  l’Œuvre  Grancher  constituent  une 
véritable  expérience  d’hygiène  sociale  des  plus  démons¬ 
tratives,  puisque,  parmi  les  enfants  des  tubei’culeux 
soustraits  à  la  contagion,  elle  fait  tomber  la  morbi¬ 
dité  de  60  pour  100  à  0,  3  pour  100  et  la  mortalité  de 
40  à  0.  1  pour  100  ;  c’est  pratiquement  la  suppression 
de  la  tuberculose. 

L’Œuvre  Grancher,  ses  filiales  et  toutes  celles  qui 
se  sont  inspirées  de  ce  système  fonctionnent  d’après  les 
principes  édictés  par  Grancher  des  1902  lorqu’il  créa 
son  oeuvre  :  séparation  des  enfants  encore  sains  de 
parents  porteurs  de  bacilles  en  les  élevant  à  la  cam¬ 
pagne,  en  placement  familial  dans  des  familles  de 
paysans  sains,  afin  qu’ils  deviennent  de  robustes  et 
utiles  membres  de  la  société. 

Le  professeur  Achard  termine  en  montrant  combien, 
par  la  conception  de  ce  mode  de  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose,  qui  est  è  la  fois  le  plus  efficace  et  le  moins 
coûteux,  Grancher  a  été  un  véritable  bienfaiteur  de 
l’humanité. 

(Prix  de  r.Académie  ;  voir  aux  Dernières  Nouvelles.) 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Décembre  1923 

Kyste  hydatique  du  tibia.  —  M.  Mouebet  rapporte 
l’histoire  d’un  malade  opéré  par  MM.  Costantiai 
et  Duboucher  (d'Alger)  pour  un  kyste  intraosseux  de 
la  jambe  qu’ils  avaient  pensé  être  un  kyste  simple, 
les  réactions  de  laboratoire  s’étant  toutes  montrées 
négatives.  Il  s'agissait  d’un  homme  de  18  ans  présen¬ 
tant  une  tuméfaction  tibiale  depuis  un  au,  avec  quel¬ 
ques  poussées  douloureuses  intermittentes  dans 
les  derniers  mois.  La  radiographie  montrait  l’exis¬ 
tence  d’une  tache  claire  ovalaire  entourée  d’une 
coque  dense  occupant  le  tiers  moyen  de^a  diaphyse 
et  paraissant  subdivisée  par  des  stries  sombres. 


voulues  pour  obtenir  la  guérison  complète  d’une 
all'eclion  générale,  souvent  discrète,  et  où  la  loca¬ 
lisation  semble  avoir  été  primitive.  Si  dates  cer¬ 
taines  formes,  le  traitement  cliirurgicid  permet 
d’obtciiirdes  résultats  éloignés  extrêmement  satis¬ 
faisants,  d'autres  formes  permettent  au  contraire 
de  redouter  l’apparition  ou  la  manifestation  secon¬ 
daire  de  lésions  tuberculeuses  soit  à  distance,  soit 
localement,  et  il  ne  faut  pas  espérer  attendre  du 
traitement  chirurgical  plus  qu’il  n'est  susceptible 
de  donner. 

,1.  SÉXÈpUE. 


BlBLtOGKAPUIE 


Si  Bii.i'.re  et  Di.sco.ui’.'i.  —  .Miilndic.s  du  U.-iliculc  ■.  orchic- 
jjiduh/mifr  lubrrcutciisc  (in  Le  Denlu-Dclbct),  p.  'il3-'i"8. 

Dki.oiii.  et  Cii  vi.iEii.  —  t.a  iubercuto.ir  ^cnitulc,  1  vol. 
Doin,  11120. 

.1.  Di.i.i.i.m.I'.h  B.\iiNi:v.  —  «  Kurther  observations  on 
génital  tuberentosis  in  the  mule  ii.  .imeriran  Jotirnul  nf 
Surtfcn/,  l.  XXMV,  n»  12.  Décembre  11)20.  p.  317-321. 

Sc.ii.MicDEx.  —  «  Zur  Thérapie  der  Nebenhoden-Tuber- 
kulo.se  ».  Miinrh.  medizin.  Wochcnsclirifl,  n"  'iS,  2  Dé¬ 
cembre  lH2i,  p.  I.»t)3-lô6'i. 


1  épididymectomie  dans  la  tuberculose 
SC  Méd.,  n"  12,  10  Fév.  1923,  p.  129-130. 
-  «  Die  chirurgische  Behandlung 


Sous  anesthésie,  les  auteurs  incisent  au  niveau  de  la 
tumeur,  ouvrent  d’abord  une  collection  suppurée 
sous-périostée,  qui  par  un  petit  pertuis  communique 
avec  la  diaphyse.  On  trépane  alors  largement  et  l’on 
tombe  sur  deux  membranes  hydatiques  flétries  et  une 
série  de  vésicules  filles;  après  détersion  et  curettage, 
la  cavité  osseuse  est  largement  formolée.  On  la 
comble  par  une  greffe  osseuse  pédiculée  prise  dans  la 
région  voisine.  Le  malade  est  vacciné.  La  plaie,  non 
drainée,  réunit  per.,primam. 

M.  Mouchet  rappelle  la  rareté  des  kystes  hydatiques 
du  tibia,  et  les  difficultés  du  diagnostic,  étant  donné 
le  siège  de  la  tumeur  et  l’absence  de  réaction  de 
Weinberg  et  d’éosinophilie.  Il  approuve  entièrement 
la  conduite  thérapeutique  des  auteurs. 

Plaie  des  vaisseaux  poplités  :  résultats  éloignés. 
—  M.  Lenormant  rapporte  un  cas  de  plaie  par  balle 
ayant  intéressé  les  vaisseaux  poplités,  sans  lésions 
nerveuses  ni  osseuses  concomitantes.  MM.  Lom¬ 
bard  et  Sure  (d’Alger)  firent  la  ligature  des  vaisseaux 
et  la  plaie  se  cicatrisa  sans  incidents.  Il  s’agissait  donc 
d’un  cas  ultra-favorable.  Malgré  cela,  le  blessé,  exami¬ 
né  soigneusement  et  à  longue  échéance,  présenta  au 
début  un  déficit  fonctionnel  notable,  vérifié  par  les 
trois  tests  de  Leriche  (oscillométrique.  fonctionnel 
et  moteur).  Ces  troubles  s’atténuèrent  d’ailleurs  à  la 
longue  et,  10  mois  après  l’intervention,  le  blessé 
pouvait  reprendre  son  travail.  Néanmoins  le  membre 
est  moins  gros  que  du  côté  opposé,  il  persiste  de 
temps  en  temps  des  crampes  du  mollet,  la  tension  est 
notablement  abaissée  et  les  réactions  vaso-motrices 
retardées. 

Hypertension  intracrânienne  post-traumatique 
traitée  par  les  ponctions  répétées.  —  M.  Okinczyc 
rapporte  l’observation  suivante  de  MM.  Lombard 
et  Bure  (d’Alger)  qui  forme,  en  quelque  sorte,  la 
contre-partie  des  faits  apportés  par  Leriche  dans  la 
précédente  séance. 

11  s’agit  d'un  homme  de  27  ans  qui,  renversé  par 
une  auto,  est  amené  en  plein  coma  avec  pouls  ra¬ 
lenti,  membres  inertes,  mais  sans  mydriase  ni  écoule¬ 
ment  par  le  nez  ou  Toreille.  Une  ponction  lombaire 
donne  issue  à  un  liquide  rosé.  On  la  renouvelle  le 
lendemain  et  l’état  du  blessé  s’améliore  notablement. 
Deux  nouvelles  ponctions  achèvent  de  le  remettre 
sur  pied  tant  et  si  bien  qu’il  sort  au  bout  du  8'^  jour, 
se  sentant  parfaitement  guéri.  A  ce  moment,  il  con¬ 
state  cependant  des  troubles  de  la  vue,  puis  de  la 
céphalée  les  jours  suivants,  des  contractures,  des 
vertiges.  Bref,  peu  à  peu  il  retombe  dans  le  coma  et 
on  le  ramène  à  l'hôpital.  Les  pupilles  sont  inégales, 
le  pouls  très  ralenti  ('i6),  les  réflexes  abolis.  Les 
papilles  optiques  sont  hyperémiées  et  à  contours 
flous.  A  la  ponction,  écoulement  d’un  liquide  clair, 
hypertendu.  On  ne  constate  aucun  signe  de  réaction 
méningée,  de  compression  des  nerfs  crâniens.  Le 
malade  est  alors  soumis  à  une  série  de  ponctions, 
chacune  amenant  une  sédation  plus  marquée,  et  l’on 
finit  par  obtenir  la  guérison  complète.  La  soustrac¬ 
tion  totale  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  d’envi¬ 
ron  300  cmc. 

Traitement  de  la  fièvre  puerpérale.  —  M.  La- 
pointe  rapporte,  au  nom  de  M,  Gautbier  (de  Lu- 
xeuil),  350  cas  de  fièvre  puerpérale  post  partum 
traités  par  ce  dernier  à  l’aide  d’un  curettage  précoce 
et  prudent  à  la  cuiller  mousse,  suivi-d’une  irrigation 
continue  de  la  cavité  utérine  à  l’aide  de  deux  drains 
couplés.  On  fait  ainsi  passer  125  à  150  litres  d’eau 
dans  les  24  heures.  Dans  les  cas  particulièrement 
septiques,  M.  Gauthier  a  ajouté  un  peu  d  hypochlo- 
rite,  tout  en  considérant  l'action  mécanique  du  cou¬ 
rant  d’eau  comme  la  partie  essentielle  du  traitement. 
Dans  les  derniers  cas,  il  associait  l’injection  d’un 
stock-vaccin.  N’ayant  pas  attendu  que  les  malades 
fussent  dans  un  état  de  septicémie,  désespéré,  l’auteur 


a  obtenu  des  résultats  excellents.  Il  note  3  morts  sur 
ses  350  opérées.  Dans  7  cas,  il  a  dû  faire,  en  outre, 
une  colpotomie  complémentaire. 

Clnématisatlon  des  moignons.  —  M,  TùfSer  rap¬ 
porte  les  résultats  obtenus  par  M.  Boscb  Arana  (île 
Buenos  Aires)  qui  a  perfectionné  les  méthodes  ita¬ 
liennes  de  cinématisation  des  moignons.  Peu  efficace 
au  membre  inférieur,  cette  méthode  trouve  sa  meil¬ 
leure  indication  pour  les  moignons  d’avant-bras.  La 
technique  la  plus  efficace  est  celle  du  moteur  à  anse, 
éloigné  des  plis  de  flexion.  M.  .Vrana  l’a  perfectionnée 
par  sa  méthode  de  la  «  coulisse  »  qui  permet  de  re¬ 
porter  au-dessus  du  pli  du  coude  le  point  d’attache 
de  l’appareil,  dont  l’utilisation  est  alors  complète. 
Ces  techniques  très  spéciales  ne  peuvent  se  com¬ 
prendre  qu’avec  figures  explicatives.  Aussi  ren¬ 
voyons-nous  pour  tous  détails  à  l’article  publié  par 
l’auteur  dans  le  précédent  numéro  de  ce  journal  (ba 
Presse  Médicale,  12  Décembre,  n®  99). 

Appareils  nouveaux.  —  M.  Mathieu  présente,  au 
nom  de  M.  Gautbier  (de  Luxeuil),  deux  appareils  : 

1“  Un  tube  de  Mayo  auquel  l’auteur  a  ajouté  un 
tube  aspirateur  des  mucosités  trachéales; 

2°  Une  pince-gouge  avec  butoirs  destinés  i  assurer 
une  prise  solide  aux  doigts. 

Les  petites  lésions  des  ménisques.  —  M.  Tavernier 
(de  Lyon)  attire  l’attention  sur  la  fréquence  des 
lésions  larvées  des  ménisques  du  genou  affectant  les 
3  formes  principales  suivantes  :  l»  douleurs  persis¬ 
tantes  à  siège  précis  (interligne  articulaire  à  égale 
distance  des  ligaments  antérieur  et  interne)  ;  ces  dou¬ 
leurs  se  caractérisent  parune  apparition  brusque,  une 
durée  variable,  une  cessation  brusque,  une  reprise 
après  des  intervalles  d’accalmie  plus  ou  moins  longs  ; 

—  2°  htjdarthroses  à  répétitions-,  —  3»  entorses 
récidivantes.  Tous  ces  phénomènes  peuvent  entraîner 
des  erreurs  de  diagnostic  et  de  traitement  qui  font  de 
ces  malades  de  véritables  infirmes.  La  marche,  le 
massage  ne  fout  que  les  aggraver. 

Dans  tous  ces  cas,  il  existe  des  lésions  très  minimes, 
mais  constantes  et  d’ordre  traumatique.  Elles  peuvent 
siéger  en  des  points  souvent  éloignés  du  point  dou¬ 
loureux  maximum  (à  la  corne  postérieure  par  exemple), 
d’où  la  nécessité  d’enlever  le  ménisque  en  totalité 
dans  tous  les  cas.  M.  Tavernier  insiste  à  nouveau 
sur  l’utilité  d’aborder  le  ménis(|ue  par  une  arthro¬ 
tomie  transversale  qui,  seule,  permet  un  examen 
complet,  une  exérèse  totale  et  une  reconstitution 
parfaite  du  ligament  latéral  interne  sectionné. 

L’immobilisation  stricte  en  gouttière  plâtrée  pen¬ 
dant  12  jours  est  indispensable.  Chez  les  sujets 
variqueux  on  peut  parfois  voir  se  développer  des 
accidents  syphilitiques,  rarement  graves  d’ailleurs. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rectum. 

—  M.  Okinczyc  reste  partisan  convaincu  ae  Tabdo- 
miuo-périnéale  qu’il  considère  comme  seule  capable 
de  permettre  l’extirpation  suffisamment  large  des 
lésions.  Contrairement  à  M.  Cunéo,  il  estime  que 
le  temps  abdominal  doit  toujours  être  fait  le  premier 
et  poussé  très  loin,  même  dans  les  formes  sous-péri¬ 
tonéales,  ne  serait-ce  que  pour  protéger  les  uretères. 
Les  ennuis  du  refoulement,  dont  a  parlé  M.  Cunéo, 
peuvent  être  évités  par  l’emploi  du  petit  écraseur  de 
de  MarteTqui  permet  de  recouper  sans  danger  le  bout 
Inférieur,  et  de  réduire  la  portion  refouléeau  minimum . 
L’emploi  delà  voie  basse,  que  préconise  M.  Savariaud, 
peut  réserver  des  surprises  désagréables  dans  cer¬ 
tains  cas  de  cancers  haut  situés.  M.  Okinczyc  cite 
deux  cas  d’adhérences  au  grêle  qui  ont  pu  être  vues 
et  dégagées  facilement  par  en  haut  et  qui,  par  le 
périnée,  eussent  entraîné  probablement  des  dégâts 
considérables. 

La  conservation  de  l’appareil  sphinctérien  n’a  que 
de  rares  indications.  La  crainte  de  la  cellulite  pel¬ 
vienne  doit  être  toujours  plus  grande  que  celle  dq 
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pérlloiue.  L’iibaisscineiil  est  d’ailleurs  souvent  dan¬ 
gereux,  diriirile  et  pas  toujours  compensé  par  une 
continence  spliiuclérienne  sufllsaule. 

Mnlin,  pour  éviter  des  réflexes  dangereux,  il  faut 
bloquer  comi)lclenient  le  système  nerveux  pelvien  et. 
seule,  la  racbianestbésie  permet  d’obtenir  ce  résultat. 

En  terminant.  M  .tjkinczyc  reconnaît  que  l’abdomino- 
périnéale  est  une  opération  grave,  difficile,  nécessitant 
une  teclinii[uc  rigoureuse  qu’il  faut  apprendre  à  fond 
et  perfectionner  sans  cesse. 

Les  résultats  éloignés  sont  encourageants.  Chez 
un  opéré  qui  mourut  de  métastases  au  bout  de  3  ans 
on  ne  trouva  pas  trace  de  récidive  locale.  C’est  dire 
une  fois  de  plus  toute  l’importance  d’un  diagnostic 
précoce. 

—  M.  Hartmann  rappelle  la  méthode  qu’il  a  pré¬ 
conisée  il  y  a  deux  ans  au  Congres  de  Slrushonrg  et 
qui  consiste  à  ne  faire  qu’un  seul  temps  abominai.  Le 
néoplasme  est  libéré  par  incisions  latérales  puis  an¬ 
térieure  du  péritoine  et  enfin  par  décollement  recto- 
sacré.  La  mobilisation  ainsi  obtenue  permet  d’attirer 
le  segment  à  amputer  très  haut  et  à  sectionner  loin 
du  néoplasme.  On  laisse  ainsi  la  portion  pelvienne  du 
canal  anal  que  l’on  terme  et  que  l’on  péritonise.  La 
persistance  de  ce  petit  cul-de-sac  ne  présente  aucun 
inconvénient. 

Deux  malades,  opérés  en  1920,  étant  restés  par¬ 
faitement  guéris,  l’auteur  a  employé  ce  procédé  à 
nouveau  dans  2  autres  cas.  11  insiste  sur  l’absence 
complète  de  tout  choc  et  sur  la  grande  simplicité  do 
cette  intervention,  d'autant  que  sur  les  4  opéi-és,  il  a 
3  hommes,  c’est-à-dire  3  cas  difficiles.  —  De  son  coté, 
Pauebet  a  communiqué  à  l’auteur  6  cas  analogues 
avec  5  guérisons  et  1  mort  à  la  sixième  semaine  par 
a.-térite  oblitérante  chezun  vieillard.  Ce  sont,  somme 
toute.  10  guérisons  opératoires  que  l’auteur  oppose 
à  la  gravité  de  l’abdomino-périnéale  qui,  pour  sa 
part,  lui  a  donné  une  mortalité  de  40  pour  100. 

Cette  méthode  n’est  évidemment  applicable  qu’aux 
cancers  haut  situés.  Mais  on  peut  en  reculer  les  indi¬ 
cations  puisque,  dans  un  des  cas  rapportés,  on  pou¬ 
vait  pénétrer  dans  la  masse  néoplasi(iue  par  le  toucher 
rectal. 

Dans  les  cas  de  cancers  ampullaires,  il  faut  parfois 
se  borner  à  fermer  la  tranche  et  à  péritoniser  à  dis¬ 
tance.  Ou  peut  alors,  entre  les  deux  sutures,  tasser 
une  mèche  de  gaze  i|ue  l’on  rattrape  par  une  incision 
périnéale  et  que  l’on  remplace  alors  par  un  drain,  ce 
(|uc  fit  l’auteur  chez  un  ilc  ses  opérés. 

—  M.  Jean-Louis  Faure  cite  à  son  tour  2  obser¬ 
vations  personnelles,  dans  lesquelles  il  a  employé  la 
technique  de  AL  Hartmann.  11  a  même  opéré  plus 
simplement,  sans  rien  fermer,  en  employant  les  pin¬ 
ces  à  demeure  et  le  Mikulicz  comme  dans  les  cas 
d’évidements  pelviens  difficiles  au  cours  d’hystérec¬ 
tomies  totales. 

—  M.  Cunôo  ne  croit  pas  que,  dans  les  c.aucers 
ampullaires,  on  puisse  arriver  à  mobiliser  et  à  élever 
le  néoplasme  aussi  facilement  que  le  dit  M.  Hart¬ 
mann.  La  fréquence  des  adhérences  vésiculaires  ou 
vaginales,  suivant  le  sexe,  crée  souvent  des  difficultés 
considérables. 

—  M.  Lardennois  croit  qu’il  y  a  danger  àemployer 
le  procédé  de  AI.  Hartmann  si  on  laisse  un  bout  infé¬ 
rieur  trop  long,  lequel,  souvent  mal  nourri,  peut  se 
sphacéler  on  totalité,  comme  il  lui  a  été  donné  do 
l'observer  dans  un  cas  personnel. 

—  M.  Diival.  Le  procédé  préconisé  est  en  somme 
l’extension  de  l'opération  de  Aladclnng  à  dos  cancers 
plus  bas  situés.  A  cet  égard  les  réserves  de  Al.  Cuiiéo 
paraissent  justifiées. 

—  M.  Lapointe  reconnaît  que  le  procédé  de 
AI.  Hartraauu  diminue  considérablement  la  gravité 
de  l’intervention.  H  l'a  utilisé  une  fois.  Malheureuse¬ 
ment  le  malade  a  fait  2  ans  plus  tard  uu  noyau  métas¬ 
tatique  sur  la  fin  du  grclo. 

Discussion  sur  la  sympathicectomie.  —  M.  Mau- 
çlaire  rapporte  l’histoire  d'un  homme  opéré  par 


M,  Brocq.  H  existait  une  gangi:èJl.e  par  artéritc  du 
gros  orteil,  avec  vives  douleurs,  insomnie,  troubles 
de  la  marche.  Le  malade  n’était  ni  diabétique  ni  syphi- 
litique.  La  sympathicectomie  fémorale,  exécutée  sur 
une  longueur  de  8  cm.,  fut  suivie  d’une  sédation  des 
douleurs,  de  l’oedème,  delà  rougeur.  L’escarre  tomba, 
la  plaie  se  cicatrisa  en  3  mois.  Le  malade  a  quitté 
l’hôpital  depuis  1  mois. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Alglave.  Frac- 
tiireen  T  à  grand  déplacement,  de  l’extrémité  injérieitre 
de  l'humérus,  abordée  par  voie  transolécranienne  et 
traitée  par  ostéosynthèse  métallique. 

—  M.  Labey.  Luxation  parali/tique  de  la  rotule, 
traitée  avec  succès  par  plissement  capsulaire. 

—  M.  Dujarier.  Fracture  oblique  de  l’olécrane  arec 
luxation  du  radium  en  avant-,  traitement  par  cerclage 
et  vis  de  Lambotte. 

—  M.  Launay.  Fpilhélioma  du  col  opéré  après 
radiumlhérapie  ;  avant  l’application  de  radium  fil. 
Monod)  le  néoplasme  était  inopérable. 

—  M.  Okinozyc.  Absence  complète  d'adhérences 
chez  une  malade  laparotomiséc  3  fois,  dont  2  pour 
suppurations  étendues. 

—  M.  Mathieu,  Arlhriie  suppurée  du  genou  à  strep¬ 
tocoque  chez  un  en/ant,  guérie  par  l’arthrotomie  large 
sans  drainage. 

—  M.  Savariaud.  Fracture  de  cuisse  au.  tiers 
inférieur,  traitée  par  un  appareil  spécial  de  l’auteur, 
réalisant  à  la  fois  la  contention  et  l’extension  et  per¬ 
mettant  la  marche. 

Présentations  de  radiographies.  —  M.  Daval 
montre  une  série  de  clichés  de  fractures  récentes  fer¬ 
mées  du  cou-de-pied ,  vérifiées  irréductibles  sous  écran 
et  traitées  par  Vostéosynthèse  avec  d’excellents  résul- 

AI.  Dexikku. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Novembre  1923. 

Un  cas  de  mégaslgmo'ide.  —  MM.  Davoigneau  et 
Robert  Lebmann  apportent  l’observation  clinique  et 
radiologique  d’un  enfant  de  18  mois  qui,  malgré  une 
santé  lelativement  satisfaisante,  présente  une  énorme 
augmentation  de  longueur  et  de  volume  de  l’anse 
sigmo'idc  avec  stase  persistante.  Le  sujet  n'a  aucune 
tare  héréilitaire  ou  acquise  et  l’anomalie  semble  loca¬ 
lisée  à  ce  seul  segment  de  l’intestin. 

Electrothérapie  et  radiothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  des  fibromes. —  M.Molard  (de  Sedan)  apporte 
un  certain  nombre  de  cas  de  fibromes  où,  con¬ 
curremment  à  la  radiothérapie,  il  a  employé  la  galva¬ 
nisation  intra-utérine  contre  l’hémorragie  et  l'inflam- 
mation  de  l’utérus.  Dans  ce  cas,  la  galvanisation  a 
agi  plus  rapidement  que  la  radiothérapie  sur  ces 
derniers  symptômes,  l’action  des  rayons  X,  plus 
lente,  s’exerçant  ensuite  sur  le  fibrome. 

—  M.  Delherm  rappelle  qu’autrefois,  avant  les 
progrès  de  la  chirurgie  et  avant  la  radiothérapie,  on 
obtenait  par  la  méthode  d’Apostoli,  dans  certains  cas 
de  fibrome,  la  disparition  dos  hémorragies,  la  dimi¬ 
nution  très  appréciable  du  volume  des  fibromes,  si 
bien  que  le  chirurgien  anglais  Thomas  Keith  ne 
consentait  à  opérer  que  les  échecs  de  l’électrolyse. 
Ces  faits  ont  été  vus  par  de  très  nombreux  observa¬ 
teurs  il  y  a  quelque  trente  ans.  Ils  sont  peut-être  trop 
oubliés.  C’est  pourquoi  les  cas  signalés  par  l’auteur 
sout  particulièrement  intéressants. 

De  la  nature  du  «  point  moteur  o  —  M.  Bourgui¬ 
gnon  a  repris  expérimentalement  la  question  de  sa¬ 
voir  ce  qui  existe  au  niveau  des  «  points  moteurs  ». 
H  fait  d’abord  une  distinction  entre  les  nerfs  et  les 
muscles.  Les  nerfs  sout  excitables  surtout  leur  trajet 


H  n’y  a  donc  à  parler  de  points  moteurs  que  poul¬ 
ies  muscles.  Après  avoir  rappelé  la  controverse  de 
Duebenne  ide  lloulognel  qui  pensait  qu’au  point  mo¬ 
teur  on  n’excite  (|ue  le  muscle,  et  de  Rcmak  qui  pen¬ 
sait  qu’on  n’y  faisait  qu’une  excitation  nerveuse,  et 
avoir  montré  que  la  question  est  restée  sans  solution 
jusqu’à  ce  jour,  il  expose  ses  recherches  sur  ce  sujet. 

Par  des  expériences  sur  le  lapin,  il  a  pu  démontrer 
(|ue  les  points  moteurs  de  la  .surface  de  la  peau 
étaient  la  projection  sur  la  peau  des  zones  d'épanouis¬ 
sement  des  nerfs  intramusculaires. 

Electro-coagulation  et  étincelage  caustique  en 
dermatologie.  —  M.  Giraudeau  étudie  les  indications 
dermatologiques  de  ces  deux  méthodes.  L’éleclro- 
eoagulatiou  utilise  le  courant  de  H.  F.  à  basse  ten¬ 
sion  en  application  bipolaire  ;  la  coagulation  se  pro¬ 
duit  par  effet  .loule  ;  elle  peut  être  très  étendue  et 
l’indication  principale  est  le  traitement  des  tumeurs 
susceptibles  de  métastase.  L’étincelagc  caustique  est 
une  application  monopolaire  des  courants  de  H.  1-’. 
et  de  haute  tension;  l’action  est  toujours  superficielle 
et  sans  cicatrice  ;  les  indications  principales  sont  la 
destruction  esthétique  de  très  petites  lésions  cutanées 
et  surtout  le  traitement  sclérosant  du  lupus  tuber¬ 
culeux. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  PARIS 

2'i  .Novembre  1923. 

Un  cas  de  paralysie  du  "grand  dentelé  au  cours 
de  la  scarlatine,  —  M.  SchaelTer  en  présente  un  cas 
avec  tous  ses  signes  classiques,  survenu  pendant  la 
convalescence  d’une  scarlatine  intense,  sans  aucune 
complication.  Ces  paralysies  sont  exceptionnelles 
dans  les  infections:  elles  sont  tardives,  au  cours  de  la 
convalescence,  sout  précédées  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  sont  bénignes  et  doivent  toujours  guérir 
par  des  moyens  médicaux. 

Diagnostic  du  fibrome  utérin.  —  M.  Bloch-Vorin- 
ser  apporte  une  pièce  opératoire  de  fibrome,  mon¬ 
trant  la  difficulté  du  diagnostic  exact  des  lésions  et 
des  indications  respectives  du  traitement  chirurgical 
et  radio-ou  radiumtliéra])iquo. 

Calculs  biliaires  et  appendice.  —  M,  Péraire  mon¬ 
tre  une  vésicule  biliaire  contenant  15  assez  gros 
calculs  et  l’appendice  de  la  même  malade  contenant 
un  calcul  biliaire  euchatonne. 

De  l’intoxication  aiguë  par  ies  œufs  frais.  — - 
M.  A.  Bernheim  montre  qu'en  dehors  de  tout  phé¬ 
nomène  anaphylactique,  on  peut  voir  survenir  des 
troubles  gastro-intestinaux  aigus  après  l’absorption 
d’onifs  provenant  de  poules  nourries  avec  de  la  viande 
et  dont  la  ponte  a  été  intensifiée  par  dos  produits 
spéciaux.  H  serait  donc  bon  de  nourrir  les  poules 
comme  autrefois,  uniquement  avec  des  graines. 

La  syphilis  implacable.  —  M.  Galliot  rapporte 
l’observation  do  3  malades  chez  qui  la  syphilis  a  évo¬ 
lué  d’une  façon  maligne  malgré  un  traitement  énergi¬ 
que  :  le  premi(-r,  devenu  paralytique  général  9  ans  après 
le  chancre,  le  2'-'  tabétique  10  ans  après  et  le  3'  car¬ 
diaque  Il  ans  après  le  début  de  la  syphilis.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  restée  constamment  positive 
et,  malgré  le  traitement,  il  a  été  impossible  d’enrayer 
l’évolution  fatale  de  la  maladie.  Ces  formes  sont  évi¬ 
demment  très  rares,  mais  il  fqnt  s’en  méfier. 

Emploi  thérapeutique  de  l’insuline.  — M.  Lematte 
met  au  point  la  question  des  insulines.  H  faut  :  I"  En 
unifier  le  mode  de  préparation  ;  2“  fixer  les  rapports 
entre  les  titres  de  préparations  américaines  et  fran¬ 
çaises;  3"  unifier  la  posologie*;  4"  préciser  son  mode 
d’emploi.  Les  cliniciens  pourront  ainsi  s’entendre. 
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Tarsalgie  par  synostose  calcanéo-cuboïdienne. 
—  M.  Nové-Josserand  anuoiice  que  la  maliido 
montrée  à  la  dernière  séance  a  été  opérée  par.M.  Des- 
goultes.  Le  calcanéum  présentait  bien  une  longue 
apophyse  soudée  au  scaphoïde  et  la  théorie  de 
1\I.  Nové  Josserand  se  trouve  confirmée  ;  la  tarsalgie 
était  duc  aux  mouvements  supplémentaires  dos  arti¬ 
culations  du  tarse,  rendus  nécessaires  par  la  soudure 
calcauéo-scaphoïdiene. 

Luxations  rares  du  coude.  —  MM.  Laroyenne  et 
Labry  présentent  3  malades  et  leurs  radiographies  ; 

1“  Luxation  du  coude  en  dehors,  avec  arrachcineut 
parcellaire  d’un  fragment  de  la  tète  radiale  qui  ne 
put  être  réduite.  L'anesthésie  était  contre-indiquée 
pour  des  raisons  de  santé  générale.  Le  seul  traite¬ 
ment  fut  la  mobilisation.  Moins  d’un  an  après,  le  ré¬ 
sultat  fonctionnel  est  relativement  satisfaisant,  mais 
il  persiste  une  déformation  considérable. 

2«  Siihluxaliun  du  coude  en  dedans.  Cette  variété 
très  rare,  qui  a  été  bien  étudiée  par  Patel  et  lladin, 
est  d’un  diagnostic  particulièrement  dillicile  en  raison 
do  l'absence  des  signes  cliniques  fondamentaux  do  la 
luxation  du  coude;  l’asceusion  de  l'olécrane  et  la  per¬ 
ception  de  la  cupule  radiale  déshabitée  faisaient 
défaut,  le  membre  était  en  cubitus  varus,  et  la  dis¬ 
tance  épilrochléo-olécraniennc  très  réduite.  La  ré¬ 
duction  se  lit  sous  anesthésie,  l'avant-bras  lléchi,  par 
propulsion  directe  de  l’olécrane  en  dehors,  mais  la 
déformation  se  reproduisait  dès  que  l’avant  bras  était 
ramené  en  extension.  Après  réduction,  le  coude  fut 
immobilisé  en  flexion  pendant  9  jours.  Après  7  mois, 
on  constate  une  limitation  de  la  flexion  qui  ne  dépasse 
guère  l’angle  droit,  et  une  perte  presque  complète  de 
la  prosu|)ination,  qui  semblent  résulter  de  la  pré¬ 
sence  d’un  ostéome  dont  le  point  de  départ  paraît 
être  un  petit  fragment  osseux  arraché  à  la  trochlée 
humérale  et  dont  on  se  propose  de  faire  l’ablation. 

3"  Luxation  en  arrière,  primitivement  irréductible, 
par  interposition  fihreuse.  Après  écheedes  manœuvres 
lie  réduction,  ou  pratiqua  une  longue  incision  d’ar¬ 
throtomie  suivant  les  deux  ligues  supérieures  de  la 
ba’ionnetto  d’Ollier;  l’interposition  fut  excisée  et  la 
réduction  se  fit  immédiatement  sous  l'ellet  d’une  trac¬ 
tion  exécutée  sur  l’avant-bras.  Suture  exclusivement 
cutanée,  petit  drain,  immobilisation  pendant  9  jours, 
récupération  rapide  des  mouvements. 

L’arthrotomie,  en  pareil  cas,  se  fait  au  travers  de 
tissus  œdématiés  et  contusionnés  par  les  tentatives 
préalables  de  réduction;  d  où  l’indication  de  |)rali- 
quer  une  longue  incision,  de  ne  pas  employer  la  ru- 
gine,  de  réduire  les  manœuvres  intra-articulaires  a 
l’excision  de  l’interposition,  de  no  pas  suturer  la  cap¬ 
sule,  ce  qui  ne  parait  pas  avoir  d’inconvénient  pour 
la  solidité  ultérieure  de  l’articulation. 

_ M.  Bérai'd estime,  pour  le  2'-'  malade,  que  l’arra¬ 
chement  osseux  qui  a  causé  rostéomo  semble  plutôt, 
d’après  les  radios,  provenir  de  la  tête  radiale. 

La  prosupination  étant,  d’autre  part,  un  des  mouve¬ 
ments  les  plus  Indispensables  dans  la  plupart  des 

corps  de  métier,  il  serait  peut-êlrebon,pourla  rétablir, 

de  réséquer  la  tête  radiale,  eu  même  temps  que  l’os- 
téome,  au  risque  de  perdre  un  peu  de  force  et  de 
donner  un  peu  de  latéralité. 

—  M.  Laroyenne  persiste  à  croire  que  le  fragment 
osseux  provient  de  la  trochlée  humérale.  L’excisionde 
l’ostéorae  améliorera  la  flexion,  mais  ne  restaurera 
probablement  qu’imparfaitement  la  prosupination, 
l’aut-il  pour  cela  sacrifier  la  tête  radiale  et  perdre 
un  peu  de  la  solidité  du  membre:’  Faut-il  perdre  en 
force  ce  qu’on  gagnera  en  mouvement  Cela  dépend 
du  corps  de  métier  et  c’est  cet  intérêt  professionnel 
qui  fixera  le  choix  de  l’intervention. 

Colectomie  pour  obstruction  chronique  persistante 
après  iléo-sigmoi’dostomie.  —M.  Bérard  présente  une 
malade  de  5l5  ans  qui  souffrait  depuis  de  longues 
années  de  troubles  gastro-  intestinaux  avec  accidents 
subocclusifs  passagers.  Il  y  a  5  ans,  une  hystérectomie 
totale  pour  fibrome  n’amena  aucune  amélioration  et 
M.  Bérard  vit  la  malade  un  an  plus  tard. 

L’examen,  clinique  et  radioscopique  montre  un 
cadre  colique  épaissi,  distendu,  un  peu  doulou¬ 
reux,  sans  péristaltisme  ;  léger  clapotage  à  droite.  Le 
transverse,  très  abaissé,  est  coudé  sur  lui-même.  Le 


port  d’une  ceinture  u’améliore  pas  la  malade  qui  re¬ 
vient  avcclos  mêmes  symptômes,  un  peu  plus  marqués. 
Ou  intervient  ;  le  transverse  ptosé  est  très  distendu, 
l'iléon  adhère  à  un  ovaire  respecté,  et  l'S  iliaciue  est 
fixé  à  la  paroi.  Fn  raison  de  la  subocclusion  et  des 
adhérences  trop  étendues,  on  ne  peut  songer  à  une 
colectomie  et  on  pratique  une  iléo-sigmo'idostomic 
latérale. 

L’amélioration  n’est  (jue  transitoire  ;  au  bout  d’un 
an  (Oct.  19231  la  malade  revient  et  on  pratii|ue  sans 
dillicultcs  une  colectomie  totale.  Suites  simples, 
ventre  souple,  plat,  indolore. 

L’iléo-sigmo'idostomie  n’ayant  donné  qu’un  résul¬ 
ta!  temporaire,  la  colectomie  devenait  nécessairo. 
Mais  elle  fut  considérablement  facilitée  du  fait  de  la 
l™  intervention;  la  malade  n’a  nullement  été  choquée, 
et  elle  part  en  excellent  état. 

Sur  la  cholécystectomie.  —  M.  Cotte  reprend  la 
discussion  delà  précé<lente  séance. 

al  Cholécystectomie  d'cnihtéc  dans  les  cholécystites 
aiyucs.  M.  Cotte  l’a  toujours  soutenue,  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible,  car  bien  souvent  le  drainage  ne 
sullit  pas  à  faire  disparaître  les  accidents  infectieux, 
cl,  d’autre  part,  l’cctomie  secondaire  u’esl  pas  toujours 
aussi  simple  qu’on  pourrait  l’espérer.  11  cite  une  ré¬ 
cente  observation  où. la  vésicule  n’ayant  pu  être  enle¬ 
vée.  ou  observa  avant  la  guéiâson  toute  une  série 
d'accideuts  infectieux  pulmonaires  graves.  Bien  que 
les  voies  biliaires  principales  ne  fussent  pas  obs¬ 
truées,  la  fistule  sbuvrait  à  nouveau  peu  après 
s’être  fermée  et  chaque  fois  qu’elle  se  fermait,  on 
observait  île  petits  infarctus  pulmonaires.  L’auteur 
a  l’impression  que  les  suites  auraient  été  plus  simples 
s’il  [avait  pu,  dès  le  début,  enlever  la  vésicule,  et  il 
conclut  que  l’eclomie  d’emblée  est  l’opération  de 
choix,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  dans  les 
cholécystites  aigui'S,  simples  ou  perforées. 

b)  Le  drainaye.  La  cholécystectomie  idéale,  sans 
drainage,  n’est  pas  encore  possible.  Le  drain  n’est 
guère  utile  pour  le  drainage  des  voies  biliaires,  car 
il  n’y  a  presque  jamais  d’angiocholite  concomi¬ 
tante  ;  toute  l’infection,  provoquée  par  l’oblitéra¬ 
tion  du  cyslique,  s’est  faite  en  vase  clos  dans  la 
vésicule.  Mais  le  danger  reste  la  ligature  du  cystique 
qui  biche  dansles  3/4  des  cas  au  bout  de  2ù  3  jours, 
parfois  même  8  jours.  11  n’est  plus  nécessaire  de 
laisser  le  large  tamponnement  de  Kehr  si  l’on  exclut 
la  loge  vésiculaire  en  ramenant  le  transverse  et  l’épi¬ 
ploon,  et  à  plus  forte  raison  si  au-devant  on  a  pu 
pratiquer  la  cholécystectomie  sous-séreuse.  Mais  au 
contact  du  moignon  cystique,  meme  ^bien  lié  et  en¬ 
foui,  il  faut  laisser  un  petit  drain,  car  les  risques  sont 
trop  graves  pour  des  inconvénients  vraiment  mini¬ 
mes.  Ou  ne  pourra  le  supprimer  que  lorsqu’une 
technique  donnera  une  sécurité  qu  on  n’a  pas  à  l’heure 
actuelle. 

—  M.  Leriebo.  a|  Cholccysiectouiie  d'cmhlée.  — 
M.Leriche  soutient  également  depuis  fort  longtemps 
la  cholécystectomie  à  chaud  dans  les  cholécystites 
aiguës;  ses  11  opérés  ont  tous  guéri  très  rapide¬ 
ment  et  définitivement.  Ou  a  voulu  trouver  do  nom¬ 
breuses  contre-indications  générales  ou  locales  ;  c’est 
l'exception. 

Le  propre  do  la  cholécystite  calculeusc  aigue  est 
de  débuter  brus([uement  dans  une  vésicule  en  lithiase 
latente,  sans  passi'  clinique  infectieux.  Un  calcul 
jusque-là  mobile  obture  le  cystique;  il  se  fait  une 
brusque  poussée  infectieuse. Lacholécystitc  calculeusc 
aiguë  est  une  cholécystite  en  vase  clos  et  par  vase 
clos,  (l’est  ce  qui  explique  la  violence  de  la  sympto¬ 
matologie  et  des  réactions  anatomiques.  Ces  réactions 
sont  extrêmement  favorables  à  l’exérèse  d’emblée; 
la  vésicule  gonflée,  turgescente,  s’ollro  à  l’ablation, 
sans  aucune  des  difficultés  des  vésicules  chronique¬ 
ment  infectées,  adhérentes  et  fixées.  Enfin  l'œdème 
de  la  paroi  favorise  l’opération  sous-séreuse. 

L’opération  étant  presque  toujours  possible,  géné¬ 
ralement  même  facilitée  par  la  crise,  il  n’y  a  qu’avan¬ 
tage  à  enlever  de  suite  une  vésicule  à  parois  infectées 
avec  des  ulcérations  ou  des  plaques  de  gangrène. 

b)  Le  drainage.  —  Ou  doit  tendre  à  supprimer  le 
drainage.  Personnellement  M.  Leriche  a  générale¬ 
ment  laissé  uu  petit  drain  au  contact  du  cystique  lié, 
dans  l’entonnoir  séreux  laissé  par  l’opération  sous- 
séreuse  ;  il  a  parfois  mis  une  petite  mèche  en  plus 
dans  la  loge  sous-hépatique;  exceptionnellement  il  a 
drainé  l’iiépalique  ou  le  cholédoque.  Il  est  aujour¬ 
d’hui  convaincu  qu’il  aurait  pu  fermer  sans  drainage- 
la  plupart  des  cas  comme  après  une  appendicite  à 
cliaud.  Daus  la  cholécystectomie  en  général,  le  drai¬ 
nage  systématique  ne  semble  plus  de  mise.  Dans  les 


pays  de  langue  allemande,  la  cliolérystectomie  idéale 
est  en  pleine  renaissance  ;  Haberer,  sur  71  cas  en 
2  ans,  publie  31  cholécystectomies  idéales.  Zatala 
(Argontinel,  surl47  cholécystectomies,  compte  56 fer¬ 
metures  complètes,  toutes  guéries,  sauf  une  mort  de 

La  sécurité  de  la  ligature  peut  s’obtenir  par  quelcpie 
procédé  de  techni(|ue,  peut-être  en  serrant  plus. 
Personnellement,  l’auteur  passe  sou  catgut  à  travers 
le  cystique  et  lie  comme  pour  un  sac,  herniaire  ; 

9  fois  sur  10  il  n’y  a  pas  eu  écoulement  de  bile. 

La  péritonisation  no  semble  jouer  aucun  rôle 
puisque  l’auteur  a  toujours  mis  son  drain  au  contact 
du  moignon  cyslique,  sans  péritonisation. 

—  M.  Cbalior.  La  cholécystectomie  d’emhlée 
semble  admise  actuellement  comme  l’opération  de 
choix,  toutes  les  fois  que  les  conditions  locales  ou 
générales  la  permettent. 

Le  drainage  reste  beaucoup  plus  discuté.  M.  Leriche 
trouve  logiipie  sa  .suppression,  mais  MM.  Villard, 
Goullioud  et  Cotte  préfèrent  le  conserver,  car  ils 
redoutent  de  voir  lâcher  la  ligature  du  cystique.  Pour 
éviter  cet  accident,  M.  Chalier  lie  le  cystique  soigneu¬ 
sement  après  l’avoir  trausfixé  également,  à  la  façon 
d’un  sac  herniaire.  De  plus,  il  l’enfouit  minutieusement, 
comme  un  moignon  appendiculaire,  auquel  le  moi¬ 
gnon  cyslique  reste  très  comparable. 

Kl  ne  pourrait-on  pas  dire  de  même,  que,  dans  les 
deux  cas,  c’est  peut-être  le  drain  ou  la  mèche  qui  fa¬ 
vorise  la  fistule  ? 

—  M.  Bérard  croit  plus  prudent  de  continuer  à 
drainer.  En  Iranslixaut  le  canal,  le  fil  est  fixé,  mais  il 
s’est  infecté  au  passage  et  la  ligatui’C  ne  semble  pas 
devoir  y  gagner  grande  sécurité.  Un  petit  drain  de 
sûreté  rend  l’opéi-atiou  peut-être  moins  brillante, 

Sur  les  coefficients  comparés  de  cicatrisation 
consécutive  à  la  section  du  nerf  saphène  interne  et 
à  la  sympathectomie  périartérielle.  —  M.  Leriche 
présente  un  rapport  de  MM.  Moiicbet  et  Guillermin 
(de  Constantinople).  Le  fait  le  plus  intéressant  dans 
la  sympathectomie  périartérielle  est  que,  en  quelques 
heures,  dans  tout  le  territoire  de  l’artère  sympathec- 
tomisée,  il  se  produit  une  vaso-dilatation  intense, 
avec  augmentation  de  pression  artérielle  et  tempéra¬ 
ture  locale.  C'est  cette  suractivité  circulatoire  qui 
favorise  la  cicatrisation  des  tissus,  à  tel  point  que  la 
cicatrisation  de  tissus  depuis  longtemps  pathologiques 
est  plus  rapide  que  la  cicatrisation  normale  des  tissus 
sains;  mais  la  sympathectomie  n’est  pas  seule  à  donner 
ces  résultats,  l’héliothérapie  agit  dans  le  même  sens 
et,  de  même,  toute  opération  provoquant  de  la  vaso¬ 
dilatation  active  (par  paralysie  des  vaso-constricteurs, 
si  l’on  veut). 

L’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  donne  à 
l’oreille  du  lapin  un  résultat  semblable  qu’ont  vérifié 
récemment  Leriche  et  Ilaour. 

La  section  du  nerf  sajiliène  interne  donne  réguliè¬ 
rement  une  grande  rapidité  de  cicatrisation. 

Mais  la  section  du  sapliène  a-t-elle  une  action  aussi 
puissante  que  la  sympathectomie  .'  C’est  là  le  point 
étuilié  par  MM.  Moucliet  et  Guillermin  qui  concluent; 

a)  La  névrotomie  du  saphène  interne  déclenche 
une  cicatrisation  immédiate  sur  une  plaie  atone  ; 

h)  Après  une  brusque  ascension,  le  coefficient 
quotidien  de  cicatrisation  s’abaisse  assez  rapidement  : 
donc,  action  violente,  mais  peu  durable; 

f)  La  s^mpalhectoniie  périartérielle  paraît  fournir 
des  résultats  incomparableBicnl  plus  rapides  et  sem¬ 
ble  devoir  être  préférée  à  la  névrotomie. 

Sur  un  cas  de  névrite  du  médian.  —  M.  Nové- 
Josserand  présente  uu  cas  rare  de  névrite  localisée 
du  médian  ; 

Femme  de  30  ans,  sans  traumatismes  antérieurs. 
Depuis  lOaus,  douleurs  limitées  à  la  main  droite  ;  depuis 
6  mois, la  main  tient  mal  les  objets.  Point  saillant  et 
douloureux  sur  le  médian,  un  peu  au-dessus  du 
poignet.  On  intervient  ;  nerf  adhérent  à  sa  gaine  et 
renflé  sur  3  cm.,  normal  ailleurs.  En  dissociant,  on 
ne  trouve  pas  de  tumeur  mais  une  hypertrophie  des 
cordons  nerveux.  Eu  raison  des  troubles  fonctionnels 
qui  deviennent  graves,  ou  ne  se  contente  pas  de  dé¬ 
brider,  on  résèque  le  nerf  sur  3  cm.,  puis  on  suture 
à  la  sole  fine.  Au  2^  jour,  la  sensibilité  à  la  chaleur 
reparaît  ;  au  3"  jour,  la  sensibilité  est  presque  normale. 
Les  mouvements,  en  grand  progrès  au  5”  mois,  sont 
revenus  complètement  au  bout  d’un  an. 

_  L’histologie  (Policard)  montre  un  tissu  interfas- 
ciculaire  normal  ;  chaque  faisceau  est  entouré  d’une 
gaine  lamelleuse  fibreuse  et  dix  fois  plus  épaisse  que 
normalement.  Dans  chaque  faisceau  les  fibres  ner- 
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veusea  sont  en  grande  partie  ctouflées  par  du  tissu 
de  sclérose. 

ICu  somme,  névrite  avec  sclérose  intra-et  périfas- 
ciculaire,  sans  sclérose  interfasciculaire. 

L’ol)servalion  est  intéressante  :  pour  son  histoire 
clinique  curieuse  avec  do  semblables  lésions,  et  sans 
cause  conuue  ;  pour  la  rapide  régénération  nerveuse  ; 
pour  sa  structure  macroscopique  et  histologique  bien 
spéciale. 

—  M.  Bérard.  On  récupère  presque  toujours  la 
sensibilité,  mais  rarement  les  mouvements  dans  leur 
intégrité.  Quelle  raison  a  décidé  M.  Nové-Joserand  a 
ne  pas  se  contenter  d’un  hersage  entre  les  fibres  ? 

—  M.  Nové-Josserand.  Parce  que.'dans  les  névri¬ 
tes  ordinaires,  on  a  de  la  sclérose  interfasciculaire 
avec  des  fibres  normales,  tandis  qu’ici,  —  et  on  le 
voyait  macroscopiquement,  —  c’étaient  les  fibres 
mêmes  qui  étaient  lésées  et  augmentées  de  volume. 

—  M.  Tavernier  a  plusieurs  fois  constaté  que  la 
restauration  nerveuse  est  beaucoup  plus  rapide  dans 
les  sections  franches,  aseptiques,  chirurgicales,  que 
dans  les  plaies  accidentelles  tardivement  suturées. 

—  M.  Froment  reste  un  peu  étonné  d’uue  récupé¬ 
ration  aussi  rapide,  en  particulier  pour  la  sensibilité, 
carie  temps  nécessaire  au  cheminement  est  malgré  tout 
assez  long.  Et,  d’autre  part,  plus  on  se  rapproche  des 
e.vtrémités,  plus  la  récupération  devientdiflicile  ;  si  le 
radial  revient  si  bien,  c’est  parce  qu'il  ne  va  qu’aux 
muscles  de  l’avant-bras.  Si  l’on  regarde  exactement,  il 
y  a  beaucoup  moins  de  restauration  véritable  qu’on 
ne  le  croit  et,  pour  le  thénar  en  particulier,  M.  Fro¬ 
ment  précise  quelques  points  pour  l’étude  séparée 
des  différents  muscles.  Mais  cette  éminence  est 
innervée  de  façon  très  variable  et,  pourexpliquer  une 
aussi  rapide  récupération,  il  faut  admettre  que  le 
médian  devait  jouer  ici  un  rôle  beaucoup  moins 
important  que  celui  du  cubital. 
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Malformations  congénitales  multiples  :  agénésie 
partielle  du  rocher  avec  absence  du  conduit  auditif 
externe  et  paralysie  faciale,  atrophie  du  poumon 
droit  et  rétrécissement  de  l’aorte.  —  MM.  Weill, 
Gardère,  Wertheimer  et  Bernheim  rapportent 
l’observation  d’un  nourrisson  de  1  mois,  qui  présen¬ 
tait  une  absence  à  peu  près  complète  du  pavillon 
de  l’oreille  gauche  avec  paralysie  faciale  du  même 
côté.  Pas  d’autres  malformations  visibles.  Mais,  à 
l'autopsie,  on  constata,  en  plus  de  l’absence  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  une  agénésie  du  rocher  et  l’ab¬ 
sence  de  l’aqueduc  de  Fallope.  Le  noyau  et  les  libres 
d’origine  du  facial  étaient  d’apparence  normale.  De 
plus,  il  existait  d'importantes  anomalies  viscérales  : 
atrophie  du  poumon  droit,  rétrécissement  de  l’isthme 
aortique  et  forte  diminution  du  calibre  de  la  branche 
gauche  de  l’artère  pulmonaire. 

L’existence  de  ces  dernières  malformations  vient 
confirmer  l’opinion  des  auteurs  (Piel,  Apert,  etc.) 
qui  voyaient  dans  les  vices  du  développement  de  l’ap¬ 
pareil  auditif  l’indice  d’anomalies  plus  profondes. 

Dilatation  bronchique  par  corps  étranger  (denti 
chez  un  adulte.  —  MM.  P.  Courmont  et  H.  Gar¬ 
dère  ont  découvert,  au  cours  d’une  autopsie,  un  corps 
étranger  des  voies  aériennes  demeuré  latent  jusque- 
là.  Le  malade  était  entré  pour  pyonéphrose  tubercu¬ 
leuse  compliquée.  11  toussait  et  crachait  depuis  1919 
et  eut  une  hémoptysie  quelques  jours  avant  son  entrée 
à  l’IIôtel-Dieu.  Les  signes  pleuro-pulmonaires  étaient- 
dus  à  la  présence  d’une  dent  cariée  incluse  dans 
la  bronche  du  lobe  inférieur  droit  ;  mais  le  malade 
ignorait  qu’il  avait  aspiré  ce  corps  étranger. 11  mourut, 
quelques  jours  plus  tard,  de  l’ouverture  de  sa  pyoné¬ 
phrose  dans  le  côlon. 

L’autopsie  .  montra  que  la  muqueuse  des  bronches 
était  végétante  et  fongueuse,  leurs  parois  épaissies 
et  sclérosées.  Le  parenchyme  pulmonaire  présentait 
plusieurs  cavités  arrondies,  à  parois  lisses,  de  la 
grosseur  d’une  noix,  s’ouvrant  dans  les  petites  bron¬ 
ches.  L’examen  histologique  montra  une  sclérose 
péribronchique  avec  néoformations  vasculaires  don¬ 
nant  aux  parois  des  bronches  un  aspect  angioma- 
teux.  Il  n’existait  pas  de  lésions  d’artérite,  ni  de  néo¬ 
formations  épithéliales  à  cellules  cubiques. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  dilatation  bronchique 
d’origine  mécanique. 

Note  sur  plusieurs  cas  d’intoxication  aiguë  par 
l’huile  d’aniline  chez  des  enfants.  —  MM-  Dufourt, 


Berioye  et  Delore  rappellent  que  l’aniline  est  hémo- 
lysante  et  transforme  ï’oxyhémoglobine  en  méthémo¬ 
globine.  Alors  que  les  intoxications  par  vapeurs  et 
couleurs  d’aniline  sont  surtout  connues,  ils  rappor¬ 
tent  6  observations  d’enfants  intoxiqués  par  de  l’huile 
d’aniline  achetée  contre  les  punaises. 

Dans  ^  cas,  cette  huile  avait  servi  à  désinfecter  le 
lit  de  l’enfant  ou  celui  dos  parents  ;  malgré  les 
fenêtres  laissées  ouvertes,  les  accidents  se  déclarèrent 
dans  la  journée.  Dans  un  autre,  l’huile  fut  donnée  par 
erreur  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  à  la  place 
d’un  sirop  vermifuge  :  début  des  accidents  3/4  d’heure 
après.  Enfin  le  6*'  cas  est  relatif  à  une  fillette  atteinte 
de  pédiculose  du  cuir  chevelu  et  qui  avait  reçu  une 
onction  à  l’huile  d’aniline;  accidents  4  heures  après. 

Symptômes  identiques  dans  tous  les  cas  ;  teinte 
cyanique  et  livide  des  téguments,  impressionnante  et 
faisant  croire  à  une  fin  prochaine,  torpeur  profonde, 
vomissements  au  début,  dyspnée  peu  marquée,  pouls 
normal.  Guérison  constante  dans  tous  les  cas  en 
24  heures  avec  parfois  agitation  au  réveil.  Le  traite¬ 
ment  a  consisté  eu  inhalations  d’oxygène  et  en  inges¬ 
tion  d’eau  bicarbonatée  ;  dans  2  cas  la  transfusion 
sanguine  (300  et  500  eme)  fut  pratiquée  par  l’interne 
de  garde  :  le  sang  était  de  teinte  brune; 

De  telles  intoxications  pourraient  être  évitées  et  il 
faut  renouveler  le  vœu  déjà  formulé  ;  la  vente  de  l'huile 
d’aniline  devrait  être  soumise  à  la  réglementation  du 
12  .Juillet  1916  sur  la  vente  des  toxiques.  A  noter  la 
discordance  constante  entre  la  gravité  des  signes  et 
la  bénignité  dq  l’évolution.  Le  pronostic  doit  être 
basé  sur  la  dose,  la  voie  et  la  rapidité  de  l’absorp- 

—  M.  Pallass3  a  vu  un  cas  analogue  où  la  teinte 
était  plutôt  ardoisée.  L’ingestion  donne  les  signes  les 
plus  graves.  Légalement,  seuls  les  pharmaciens  ont 
le  droit  de  vendre  l’huile  d’aniline,  mais,  dans  la 
pratique,  il  est  loin  d’en  être  ainsi. 

Deux  cas  d’intoxication  aiguë  par  la  nicotine.  — 
MM.  Weill,  Dutourt  et  Delore  ajoutent  à  la  commu¬ 
nication  précédente  deux  cas  d’intoxication  aiguë  par 
la  nicotine,  substance  hémolysante  comme  l’aniline. 
Il  s’agit  de  2  fillettes  de  10  et  12  ans,  à  qui,  dans 
l’après-midi,  on  avait  badigeonné  le  cuir  chevelu  avec 
une  solution  de  nicotine.  Dans  la  soirée,  céphalée, 
fièvre  à  39“,  vomissements  et  diarrhée.  A  l’entrée,  on 
constate  de  la  cyanose  avec  teinte  livide,  coma  avec 
quelques  secousses  convulsives  des  membres,  pouls 
incomptable,  respiration  faible  et  superficielle,  diar¬ 
rhée,  vomissements  copieux,  foie  hypertrophié,  pas 
de  fièvre.  En  somme,  état  très  alarmant,  semblait-il. 
Outre  l’oxygène  et  les  tonicardiaques  on  pratiqua 
une  saignée;  le  sang  était  noirâtre,  sirupeux,  sortant 
goutte  à  goutte.  Les  troubles  cessèrent  au  bout  de 
24  heures  et  les  deux  fillettes  quittèrent  le  service 
5  jours  après. 

Sur  l’évolution  des  scléroses  médullaires  :  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  sclé¬ 
rose  en  plaques.  —  MM.  Bèriel  et  Dévie  rappellent 
leurs  communications  antérieures  à  ce  sujet.  Sur 
47  cas  de  sclérose  en  plaques  ils  ont  observé  11  fois 
des  réactions  lymphocytaires  nettes,  dont  3  seulement 
sur  des  scléroses  classiques  à  évolution  lente,  sans 
particularité  notable,  ni  épisode  infectieux.  De  leurs 
observations  semblent  se  dégager  les  conclusions 
suivantes  ; 

1»  Une  réaction  lymphocytaire  peut  s’observer  dans 
une  sclérose  en  plaques  classique,  probablement  de 
façon  passagère.  Le  fait  est  rare,  mais  ce  caractère 
exceptionnel  ne  suffit  pas  à  empêcher  le  diagnostic 
sans  autres  indices  ; 

2“  Les  réactions  cellulaires  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  plus  fréquentes  dans  les  cas  qui  évo¬ 
luent  par  poussées  ; 

3“  La  lymphocytose  parait  être  simplement  l’ex¬ 
pression  d’un  processus  subaigu  sans  autre  significa¬ 
tion  pathogénique. 

Méga-oesophage  et  tumeur  médiastinale,  —  MM. 
Roque,  Cordier  et  Morenas  insistent  sur  la  rareté 
relative  des  observations  de  méga-œsophage  suivies 
de  constatations  nécropsiques.  Il  s’agit  ici  d’une  jeune 
fille  de  24  ans  qui  n’a  éprouvé  de  troubles  dyspha¬ 
giques,  d’ailleurs  très  intermittents,  que  depuis  l’àge 
de  20  ans.  L’amaigrissement  et  la  fièvre,  plus  que  les 
troubles  digestifs,  l’ont  amenée  à  l’hôpital  où  l’exa¬ 
men  radioscopique  a  révélé  l’existence  d’une  ombre 
médiastinale  anormalement  développée  surtout  dans 
la  région  rétrosternale  supérieure;  la  baryte  mettait 
également  en  évidence  une  ombre  œsophagienne 
du  type  méga-œsophage.  Un  [traitement  par  la  dila¬ 


tation  venait  d’être  institué,  quand  la  malade,  neu¬ 
rasthénique,  s’est  suicidée. 

L’autopsie  montra  un  inéga-œsophage  typique  avec, 
comme  particularités,  l’absence  de  lésions  siénosantes 
au  niveau  du  cardia,  ainsi  qu’une  diminution  notable 
du  volume  de  l’estomac.  On  constata  la  coexistence 
d’une  tumeur  lobulée  de  la  région  rétrosternale  supé¬ 
rieure  (lymphadénome  ?). 

—  M.  Bard  insiste  sur  l’absence  d’hypertrophie 
du  cardia,  prouvant  l’absence  de  spasme  prolongé. 
Les  ocsophagites  habituelles  en  pareil  cas  donnent  à 
la  longue  des  brides  et  de  la  périœsophagite  secon¬ 
daire.  Ces  lésions  sont  moins  la  cause  que  la  consé¬ 
quence  du  mega-œsophage.  Quant  aux  ganglions,  ils 
doivent  avoir  été  conditionnés  par  les  ulcérations  de 
la  muqueuse  de  l’œsophage,  quelles  que  soient  leurs 
causes,  .àu  surplus,  le  néoplasme  n’est  pas  très  rare 
dans  le  méga-œsophage. 

Infarctus  de  la  région  sino-aurlculaire  dans  un 
cas  de  tachycardie.  —  MM.  Bouobut  et  Barbier 
rapportent  une  observation  de  tachycardie  d’origine 
auriculaire  avec  documents  anatomo-pathologiques. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  85  ans,  entréè  pour  dyspnée, 
pouls  à  140,  régulier.  Après  4  jours  de  digitaline,  le 
pouls  est  à  76,  quand  brusquement,  sans  signe  sub¬ 
jectif,  il  repasse  à  160.  Ces  changements  se  répètent 
plusieurs  fois  en  quelques  minutes  de  façon  tout  à 
fait  spontanée. 

A  l’autopsie,  on  trouve  sur  l’oreillette  droite,  à 
l’abouchement  de  la  veine  cave  supérieure,  un  épais¬ 
sissement  de  la  paroi,  assez  dur,  circonscrit,  ressem¬ 
blant  à  une  amande  biconvexe  et  de  teinte  feuille 
morte.  Le  tout  rappelle  un  infarctus  l’elativement 
ancien,  hypothèse  confirmée  par  l’examen  histolo¬ 
gique. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  ici  plutôt  d’un 
•!  flutter  )■  que  d’une  tachycardie  type  Bouveret.  La 
co'incidence  d’un  infarctus  au  niveau  même  du  nœud 
sino-auriculaire  avec  une  tachycardie  est  troublante, 
sans  qu’on  puisse  cependant  conclure  à  une  relation 
absolue  de  cause  à  effet. 

—  M.  Gallavardin  cite  l’observation  de  Ribière  et 
rappelle  que  les  cas  de  lésion  macroscopique  sont 
très  rares  dans  la  tachycardie.  Il  est  très  peu  proba¬ 
ble  à  son  avis  qu’il  s’agisse  d’un  «  flutter  ».  D’autre- 
part  les  Infarctus  des  oreillettes  sont  très  rares  et  ne 
se  traduisent  généralement  pas  par  une  tuméfaction, 
mais  plutôt  par  une  dépression. 

Paui.  Michel. 
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Hydropneumothorax  tuberculeux  avec  intégrité 
du  poumon  opposé.  —  MM.  Pallasse  et  Sautereau 
apportent  des  pièces,  provenant  de  l’autopsie  d’un 
sujet  de  24  ans,  chez  lequel  le  diagnostic  d’hydro¬ 
pneumothorax  avait  été  vérifié  par  la  radioscopie  et 
la  ponction.  Les  crachats  contenaient  des  bacilles  de 
Koch.  Le  poumon  est  complètement  atélectasié  :  une 
caverne  du  lobe  supérieur  est  entourée  de  petits 
tubercules,  que  l’on  retrouve  encore  dans  le  lobe 
intérieur.  L’ensemble  du  parenchyme  est  parsemé  de 
travées  fibreuses  épaisses.  La  plèvre  pariétale  est 
très  épaissie.  Le  poumon  du  côté  opposé  est  absolu¬ 
ment  sain. 

Les  auteurs  attirent  l'attenlion  sur  les  éléments 
qui  auraient  dû  rendre  l’évolution  favorable:  unila¬ 
téralité,  pneumothorax,  que  l'on  aurait  pu  qualifier 
de  providentiel,  épanchement  séreux  et  non  purulent. 
Malgré  toutes  ces  circonstances,  l’évolution  a  été 
rapidement  fatale. 

Myome  utérin  chez  une  femme  de  76  ans.  —  M. 
Violet  a  opéré  cette  malade  à  la  suite  d’une  hémor¬ 
ragie  abondante  d’apparition  brusque,  sans  aucun 
trouble  préalable.  On  trouvait  cliniquement  une  masse 
utérine  globuleuse  du  volume  d’une  tête  d’enfant. 
L’intervention  fit  découvrir  un  myome  utérin  très  for¬ 
tement  vascularisé,  l’examen  histologique  en  fixera 
la  nature. 

Paratypho’ide  B  terminée  par  une  complication 
mortelle  ayant  présenté  les  allures  cliniques  de 
l’encéphalite  épidémique.  —  MM.  Langeron  et 
Cbapuis  ont  observé,  chez  une  jeune  femme,  au 
décours  d’une  infection  typhoïdique  bénigne,  une 
complication  d’allure  encéphalitique  :  somnolence, 
myoclonies,  crises  convulsives,  hémiparésie  transi¬ 
toire,  mort.  Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait 
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un  léger  excès  d’albumine,  et  de  sucre,  quelques  lym¬ 
phocytes.  Le  séro-diagnostic  était  négatif,  mais  l’hé¬ 
moculture  était  positive  pour  le  bacille  paratyplii- 
que  B.  11  ne  s’agissait  pas  d’une  méningite,  mais 
d’une  réaction  méningée  histo  chimique  consécutive 
à  un  processus  encéphalique,  qui  ne  pouvait  être  ni 
une  hémorragie,  ni  un  ramollissement,  en  raison  de 
la  diffusion  et  de  la  variabilité  des  symptômes.  Mal¬ 
gré  l’absence  d’autopsie,  les  auteurs  concluent  à 
une  encéphalite  toxi-infectieuse  duc  au  paralyphi- 
que  B.  11  s’agit  là  d’une  complication  rare,  dont  les 
observations  sont  encore  peu  nombreuses.  Les  res¬ 
semblances  cliniques  avec  l’encéphalite  épidémique 
ont  rendu  le  diagnostic  hésitant  jusqu’aux  constata¬ 
tions  bactériologiques. 

Diverticule  ouraquien  de  la  vessie.  —  MM.  L. 
Thévenot  et  Creyssel  ont  découvert  ce  diverticule 
à  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  tuberculose  génitale. 
11  s’agissait  d’une  poche  purulente  adhérant  à  la  face 
profonde  de  la  partie  sous-ombilicale  de  la  paroi 
abdominale.  Les  diverticules  ouraquiens  présentent 
des  caractères  bien  spéciaux  ;  pathogénie  particulière 
par  malformation  congénitale  de  l’ouraque,  abord 
facile  par  voie  antérieure.  Les  auteurs  rangent  ces 
formations  à  côté  des  dérivés  pathologiques  de  l’ou- 
raque,  à  côté  de  ses  kystes  et  de  ses  listules,  les 
3  lésions  marquant  3  modalités  d’une  même  ano¬ 
malie. 

—  M.  Gayet  ne  croit  pas  devoir  séparer  le  diver¬ 
ticule  ouraquien  des  autres  diverticules,  dont  beau¬ 
coup  sont  congénitaux. 

Névrite  optique  rétrobulbaire;  résection  de  la 
moitié  postérieure  du  cornet  moyen  droit  polypoïdal. 
Guérison.  —  MM.  Sargnon  et  Coirat  présentent 
l’observation  d’un  homme  de  34  ans,  chez  lequel  le 
diagnostic  de  scotome  central  relatif  pour  les  couleurs, 
avec  baisse  de  l’acuité  visuelle  à  4/iO,  avait  été  posé. 
L’unilatéralité  fit  suspecter  l’origine  sinùsienne  pos- 

L’examen  rhinoscopique  lit  voir  un  cornet  moyen 
épaissi  et  polypoïdal  du  côté  de  la  lésion,  sans  suppu¬ 
ration.  La  résection  de  la  moitié  postérieure  du  cornet 
moyen  fut  pratiquée.  Immédiatement  après,  le  malade 
déclara  voir  mieux.  Deux  jours  après  l’intervention, 
l’acuité  visuelle  était  remontée  de  4/10  à  8/10  et  le 
malade  pouvait  lire  les  plus  lins  caractères  de 
l’échelle  de  de  4\’eckeri  Le  scotome  était  réduit  à 
un  élargissement  de  la  tache  aveugle.  Il  paraît  donc 
s’agir  d’un  nouveau  cas  de  scotome  central  par  névrite 
rétrobulbaire  (troubles  vasculaires  simples  probable¬ 
ment)  améliorée  parle  traitement  endonasal  (résection 
du  cornet  moyen). 

—  M.  Dot  ne  pense  pas  qu’une  névrite  véritable 
puisse  guérir  en  quelques  heures,  11  s’agit  sans  doute 
de  phénomènes  vaso-moteurs. 

—  M.  Sargnon  attribue  l’amélioration  immédiate 
obtenue  à  l’hémorragie  opératoire  et  à  l’emploi  de 
1  adrénaline.  Il  a  constaté,  dans  d’autres  cas,  par  la 
môme  intervention,  des  améliorations  progressives 
plus  tardives. 

L.  BoNAFli. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  WARSEILLE 

5  Novembre  1923. 

Gomme  tuberculeuse  du  poumon  prise  pour  un 
kyste  hydatique.  —  M.  Masini  communique  une 
observation  d’un  malade  chez  qui  la  radiographie 
montrait  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  grosse 
orange,  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche.  La 
réaction  de  Weinberg  était  positive  et  l’éosinophilie 
à  4  pour  100.  Les  signes  cliniques  plaidaient  en  faveur 
d’un  kyste  hydatique.  Opération.  Késection  de  12  cm. 
de  la  côte  sur  la  ligne  axillaire;  dissection  de  la 
tumeur  intrapulmonaire;  on  ne  trouve  pas  de  mem¬ 
brane  hydatide,  mais  son  ouverture  donne  issue  à  du 
pus  crémeux  ;  il  s’agissait  d’une  gomme  tuberculeuse. 
Nettoyage  soigné  de  la  caverne,  suture  du  poumon 
par  4  points  séparés  au  catgut.  La  cavité  pleurale, 
préalablement  protégée,  a  été  bien  asséchée.  Ferme¬ 
ture  de  la  plèvre  et  de  la  paroi  sans  drainage.  Les 
suites  ont  été  normales  et  favorables  puisque  les 
radioscopies  successives  ont  permis  de  constater  la 
disparition  de  la  caverne  pulmonaire  par  l'accolement 
de  ses  parois,  provoqué  sans  doute  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  lequel  s’est  rapidement  résorbé,  et 
que  le  malade  a  repris  de  l’embonpoint,  n’a  plus  pré¬ 
senté  ni  fièvre,  ni  hémoptysie  ni  aucun  signe  de  com¬ 
pression  pulmonaire. 

Cette  observation  plaide  eu  faveur  de  la  bénignité 


de  la  chirurgie  pulmonaire  à  ciel  ouvert,  en  faveur 
aussi  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 

Les  actions  ostéotropiques  dans  la  greffe  osseuse. 
— •  M.  Imbert  a,  depuis  plusieurs  années,  attiré 
l’attention  sur  certains  faits  qui  permettent  d’expli¬ 
quer  par  quel  mécanisme  les  cellules  conjonctives, 
placées  au  voisinage  d’un  greffon  mort,  acquièrent  le 
pouvoir  de  fixer  la  chaux  autour  d’elles,  de  faire  de 
l’os.  Il  l’a  exprimé  en  disant  que  la  greffe  «  induit  » 
les  tissus  voisins  en  ostéogenèse  et  il  s’attache  à  four¬ 
nir  la  preuve  de  l’actiou  réciproque  ou  ostéotropisme 
qu’exercent  l’un  sur  l’autre  le  greffon  et  l’extrémité 
osseuse  voisine.  L’auteur  met  cette  action  en  évidence 
par  la  méthode  radio-expérimentale  :  sur  une  jambe 
de  chien,  résection  de  3  cm.  de  péroné  ;  le  fragment 
supérieur  s’incline  vers  le  tibia  ;  un  segment  d’os 
inclus  dans  le  foyer  de  résection  plus  rapproché  du 
fragment  péronier  périphérique  se  soude  à  cette 
extrémité  osseuse  et  on  voit  cette  union  du  greffon 
avec  le  fragment  péronier  s’incliner  vers  le  tibia  et 
s’unir  à  lui  par  un  cal. 

Sur  un  2“  dispositif  expérimental,  après  résection 
de  2  cm.  1/2  de  cubitus  et  inclusion  dans  ce  foyer  de 
résection  d’un  fragment  osseux  de  1  cm.  à  peine  de 
longueur  placé  à  égale  distance  des  deux  extrémités 
réséquées,  l’actiou  réciproque  est  nulle  par  suite  du 
trop  grand  éloignement  des  bouts  osseux;  mais  cette 
attraction  se  produit  bientôt  dans  une  autre  direction 
entre  le  greffon  et  le  radius  qui  se  soudent  l’un  à 
l’autre.  Ce  fait  paraît  venir  encore  à  l’appui  de 
l’idée  d’une  force  ostéotropique  qui  s’exerce  d’os  à 


Cancer  du  jéjunum  ?  —  M.  Victor  Aubert 
présente  l’observation  d’une  malade  de  56  ans  qu’il 
a  opérée,  il  y  a  18  mois,  d’une  tumeur  ulcérée  non  sté- 
nosante  de  la  première  portion  du  grêle.  Premiers 
symptômes  remontant  à  6  ans  ;  accidents  actuels  da¬ 
tant  de  8  mois.  Douleurs  en  coup  de  poignard  sous 
les  fausses  côtes  gauches  trois  quarts  d’heure  après 
le  repas,  diarrhée  avec  Weber  positif,  pas  de  vo¬ 
missement,  déchéance  profonde  de  l’état  général.  Ré- 
seetion  de  30  cm.  d’intestin  avec  l’adénopathie  ;  su¬ 
ture  termino-terminale  à  15  cm.  environ  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Phlébite  post-opératoire.  Après 
18  mois,  état  général  florissant,  aucune  trace  de  réci¬ 
dive  ou  de  généralisation.  A  la  coupe  ;  épithélioma 
alvéolaire. 


12  Novembre  1923. 

Calcul  vésical  et  calcul  de  l’uretère;  extraction; 
néphrectomie  secondaire  ;  guérison. — MM.  Poucel  et 
Acquaviva.  Un  jeune  homme  entre  à  l'hôpiial,  le 
12  Mars  1923,  pour  calcul  vésical.  La  radio  décèle 
deux  calculs  de  grosseur  inégale.  Le  24  Mars,  taille 
hypogastrique,  extraction  d’un  calcul  vésical,  l’autre 
ne  peut  être  extrait  ;  on  conclut  qu’il  se  trouve  dans 
l’uretère  gauche. 

Le  12  Avril,  découverte  de  l’uretère  par  voie  sous- 
péritonéale.  On  le  trouve  très  dilaté,  delà  dimension 
d’un  intestin  grêle  d’adulte.  Enucléation  du  calcul; 
issue  du  pus.  Drainage  urétéral.  Le  31  Mai,  l’état 
général  tendant  à  se  remonter,  néphrectomie  par  voie 
lombaire.  Guérison.  Analyse  d’urines  au  mois  de 
Novembre  ;  quantité,  1  litre,  pas  d’albumine,  quel, 
ques  lymphocytes  après  centrifugation,  urée  20  gr. 
par  litre. 

Tuberculose  annexielle.  —  M.  Piéri  rapporte 
l'observation  d’une  jeune  fille  de  21  ans  atteinte  de 
tuberculose  génitale  avec  métrorragies  abondantes 
et  tumeur  para-utérine  prise  pour  un  kyste  de 
l’ovaire.  A  l’opération,  adhérences  très  serrées  obli¬ 
geant  à  une  résection  intestinale.  La  poche  renferme 
un  liquide  citrin.  Guérison.  4  ans  plus  tard,  dévelop¬ 
pement  d’une  nouvelle  poche  sur  l’ovaire  du  côté 
opposé.  Hystérectomie.  Guérison. 

19  Novembre  1923, 

A  propos  des  voies  d’accès  dans  la  néphrectomie. 
—  M.  Escat  estime  que  l’incision  de  Louis  Bazy 
réalise  la  meilleure  voie  d’accès  sur  le  pédicule  rénal, 
mais  que  la  grande  incision  latérale  oblique,  pouvant 
être  complétée  par  l’incision  oblique  ascendante 
sous-costale,  est  celle  qui  peut  parer  à  tous  les 
Imprévus  de  la  chirurgie  réno-urétérale  et  apx  néces¬ 
sités  du  drainage.  L’auteur  présente  des  pinces  qn’il 
a  fait  construire  dans  le  but  de  solidariser  le  plan 
musculaire  au  plan  cutané  au  fur  et  à  liiesure  de  leur 
section. 
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Kyste  du  pancréas.  —  MM.  A.  Michel  et  Tristan 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  49  ans  pré¬ 
sentant  une  tumeur  de  l’hypocondre  droit,  arrondie, 
rémtente,  ne  présentant  au  devant  d’elle  aucune  zone 
de  sonorité  indépendante  du  bord  inférieur  du  foie 
qu’on  sent  très  nettement.  Cette  tumeur,  mobile 
d’arrière  en  avant  surtout,  présente  le  contact  lom¬ 
baire  et  ballotte  franchement.  Aucun  trouble  urinaire. 
Wassermann  et  àN'einberg  négatifs. 

Intervention  par  incision  transversale  de  L.  Bazy  : 
tumeur  rétro-colique  contenant  1  litre  environ  de 
liquide  citrin.  L’examen  histologique  confirme  l’origine 
pancréatique  de  cette  tumeur. 

Obturation  des  cavités  d’ostéomyélites  chroniques 
à  l’aide  de  greffes  musculaires  à  pédicule.  —  M.  de 
Vernejoul  rapporte  3  observations  de  vieilles  ostéo¬ 
myélites  chroniques  fistulisées  et  1  observation 
d’abcès  ^.iutraosseux  dans  lesquels  il  a  obtenu  une 
guérison  rapide  (de  15  à  25  jours)  par  comblement 
de  la  cavité  à  l’aide  d’une  greffe  musculaire  à  pédi¬ 
cule  après  large  évidement  de  l’os  malade.  Toutes  ces 
observations  datent  d’un  an  à  18  mois  et  3  des 
malades  sur  4  ont  été  revus  tout  récemment  en  très 
bon  état  et  sans  récidive  de  la  suppuration. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’un  évidement 
très  large,  d’une  régularisation  complète  et  d’une 
désinfection  minutieuse  du  foyer;  sur  les  avantages 
que  présente  la  greffe  musculaire  à  pédicule  sur 
les  autres  méthodes  de  comblement  des  vieilles 
cavités  osseuses. 

26  Novembre  1923. 

Scapulectomie  totale  pour  sarcome.  —  M.  Al¬ 
phonse  Michel  présente  un  homme  à  qui  il  a  fait 
il  y  a  3  ans  une  scapulectomie  totale  pour  sarcome 
de  l’omoplate  à  petites  cellules  rondes.  Malgré  son 
volume  et  son  étendue,  la  tumeur  était  encore  encap¬ 
sulée,  en  sorte  que  le  sacrifice  musculaire  fut  très 
limité;  le  deltoïde  et  le  trapèze,  en  particulier,  furent 
conservés  presque  totalement  et  suturés  l’un  à 
l’autre  après  ablation  de  l’omoplate. 

La  déformation  qui  résulte  de  cette  opération  est 
peu  apparente;  le  résultat  fonctionnel  est  excellent 
au  point  que  cet  homme  a  pu  continuer  son  service 
de  wattmann  à  la  Compagnie  des  tramways;  tous  les 
mouvements  du  membre  supérieur  sont  normaux 
comme  force  et  comme  étendue,  sauf  l’élévation  du 
bras  qui  ne  dépasse  pas  l’horizontale. 

Pour  chacun  de  ces  malades,  il  a  été  procédé 
avant  et  après  l’opération  à  dos  injections  de  vaccin 
polyvalent  qui  paraissent  avoir  leur  part  très  large 
dans  ces  guérisons  par  atténuation  ou  suppression 
des  réveils  d’infection. 

L’auteur  insiste  sur  deux  points  de  technique  aux¬ 
quels  il  attribue  l’excellence  des  résultats  morpho¬ 
logique  et  fonctionnel  :  la  conservation  de  la  totalité 
de  la  clavicule  et  la  suture  soignée  au  trapèze  des 
faisceaux  sectionnés  du  deltoïde. 

Péritonite  par  perforation  d’une  pyonéphrose 
dans  le  péritoine.  — MM.  Alphonse  Michel  et  Louis 
Artaud  présentent  une  pièce  anatomique  provenant 
d’une  femme  âgée  qu’ils  ont  opérée  pour  péritonite 
purulente  généralisée.  L’exploration  minutieuse  de 
tous  les  organes  abdominaux  n’a  pas  permis  d’en 
connaître  l’origine.  L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  pyonéphrose  ouverte  dans  le  péritoine  à 
travers  le  mésocôlon  ascendant. 

Prolapsus  étranglé  du  bout  efférent  d’un  anus 
iliaque.  —  M.  Madranges.  Grosse  évagination,  au 
niveau  d’un  anus  iliaque  gauche  définitif,  pratiqué  en 
1919  chez  un  lieutenant  porteur  d’un  rétrécissement 
du  haut  rectum  de  nature  probablement  inflamma¬ 
toire,  d’un  boudin  turgescent  et  étranglé,  de  18  cm. 
de  longueur  et  de  la  grosseur  du  poignet,  représen¬ 
tant  le  bout  efférent  progressivement  prolabé  et 
étranglé  depuis  4  jours.  Cette  tumeur  obture  com¬ 
plètement  l’anus  artificiel  qui  ne  fonctionne  plus. 
Intervention  le  16  .Septembre  1920  en  , circonscrivant 
par  l’incision  la  tvimeur  au  ras  de  la  peau,  cela  plan 
par  plan,  en  décapuchonnant  successivement  mu¬ 
queuse,  musculeuse  ;  section  et  suture  du  méso,  et 
nouvelle  section  de  la  deuxième  paroi  intestinale 
représentant  la  cheminée  centrale;  suture  de  tunique 
à  tunique  de  façon  à  obturer  complètement  la  lumière  - 
intestinale  du  bout  ainsi  prolabé.  Suites  excellentes. 
Guérison  en  15  jours. 

L’auteur  public  cette  observation  en  raison  du  vo* 
lume  de  la  tumeur,  de  la  fréquence  généralement  plus 
grande  des  prolapsus  sur  le  bout  efférent,  et  de  la 
facilité  de  l’intervention. 

R.  DE  Vernejoul. 
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SOCIÉTÉ  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRftSBOURG 

10  Novembre  1920. 

Lésions  des  V'',  VI"  et  VII'’  paires  chez  un  syphi¬ 
litique  atteint  d’otite  ancienne.  —  M.  FoIIy  pré¬ 
sente  un  sujet,  alleiiil  do  syphilis  secondaire  en 
pleine  évolution  et  d’une  réaction  méningée  i lympho¬ 
cytose  abondante)  avec  svndronu'  basilaire  portant 
sur  les  nerfs  V,  YI  et  VU.  L'a-il,  qui  n'a  pas  été 
suffisamment  protégé,  est  atteint  de  kéi-atilc  nenro- 
paralylique.  Du  mémo  roté,  existait  une  otite  moyenne 
ancienne,  qui  a  pu  iniluencer  sur  la  localisation  et  à 
laquelle  on  aurait  pu  ra])porter  les  troubles  des  nerfs 
crâniens  sans  l‘eni|uète  complète  qui  fut  pour.suivie. 

Le  traitement  mixte,  mercuriel  et  induré,  a  agi 
favorablement  sur  la  paralysie  faciale. 

Lésions  de  la  base  du  crâne  à  poussées  exten¬ 
sives  successives.  —  MM.  Barré  et  Foncin.  A  la 
suite  d'un  traumatisme,  un  sujet  présente  successive¬ 
ment  divers  accidents  de  types  variés  qui  guérissent 
spontanément  chai[ue  fois.  C’est  d’abord  une  hémi¬ 
plégie  alterne  avec  dysartiirie;  puis  de  la  diplopie 
avec  strabisme  passager  par  lésion  de  la  III’’  paire: 
enfin  des  troubles  labyrinthiques  accentués  se  mon¬ 
trent  plus  lard  et  guérissent  à  leur  tour.  Entre  temps, 
il  a  une  phase  de  somnolence  analogue  à  celle  de 
l’encéphatite  épidémique  et  des  lésions  de  certains 
territoires  de  la  région  dn  3'=  ventricule.  Il  s’agitpeut- 
ètre  de  poussées  inllanimatoires  ase])tiques  autour 
d’une  hémorragie  méningée  ancienne,  post-traumati¬ 
que,  de  la  base. 

Troubles  sympathiques  et  sudoraux  d’une  moitié 
de  la  face.  —  M.  Barré.  11  s’agit  d’un  malade  qui  a 
les  principaux  éléments  d’un  syndrome  de  Cl.  IJcr- 
nard-Horner  du  côté  gauche,  et  chez  qui  l’appareil 
palpébro-pupillaire  semble  normal  à  droite.  En  réa¬ 
lité,  le  malade  a  très  fréquemnienl  après  les  repas 
des  crises  de  sudation  qui  intéressent  la  moitié 
droite  de  la  face  et  du  cou  jusqu’à  l’épaule.  Il  s’agit 
donc  d’un  syndrome  d'irritation  sympathique  droit 
auquel  manque  en  particulier  l'exophtabnie  ;  de  ce 
même  côté,  le  sourcil  est  assez  fortement  abaissé. 
M.  Barré  insiste  sur  le  polymorphisme  des  syndromes 
sympathiques  de  la  face  et  de  l’oeil,  et  pense,  avec 
quelques  auteurs,  qu’il  doit  exister  une  certaine  rela¬ 
tion  entre  le  type  spécial  du  syndrome  et  le  siège  de 
la  lésion. 

Argyll-Robertson  fruste  après  contusion  du  globe. 
—  M.  Duverger  présente  un  malade  de  12  ans,  qui. 
le  15'=  jour  après  une  contusion  du  globe,  présente 
un  signe  d’Argyll  Robertson  fruste,  c’est-à-dire  con¬ 
traction  lente  de  la  pupille  à  la  vision  de  près, 
absence  de  contraction  à  la  lumière. 

Syndrome  de  Ménière;  examen  de  la  fonction 
otollthique.  —  MM.  Canuyt  et  Terracol.  Il  s’agit 
d’une  malade  qui  depuis  plusieurs  années  présentait 
des  vertiges  avec  bourdonnements  et  Iivpoacousie. 
Depuis  plusieurs  mois  les  troubles  sont  devenus  plus 
intenses  et  s’accompagnent  de  chute  à  terre.  L’audi¬ 
tion  à  droite  est  presque  nulle:  parcontre,  les  épreu¬ 
ves  vestibulaires  sont  normales,  mais  le  sujet  pré¬ 
sente  plusieurs  des  phénomènes  qui  ont  été  rappor¬ 
tés  par  le  professeur  Quix  à  des  altérations  otolithi- 
ques.  Les  auteurs  insistent  sur  la  délicatesse  de  ces 
phénomènes  et  sur  la  prudenre  qu'il  convient  de 
montrer  dans  le  cas  particulier  de  leur  malade  avant 
l'interprétatiou  définitive  des  troubles. 

-Traumatisme  orbitaire;  hémorragie  méningée 
tardive  fébrile.  —  MM.  Barré.  Lamport  et  Kayser 
présentent  un  enfant  qui  tomba  sur  un  couteau  ; 
l’instrument  pénétra  dans  l’orbite  en  rasant  l’œil;  il 
fut  rapidement  retiré  et  la  blessure  guérissait  vite, 
quand  apparurent  de  la  céphalée,  de  la  raideur  de 
la  nuque  et  du  tronc  et  une  fièvre  notable,  l’ont  tai¬ 
sait  penser  à  une  complication  crânienne  infectieuse 
en  rapport  avec  l’accident.  Une  ponction  lombaire 
montra  qu’il  y  avait  seulement  hémorragie  méningée 
aseptique  et  la  guérison  se  poursuivit  bientôt  sans 
nouvel  accident. 

Fracture  des  deux  rochers  ;  troubles  multiples  des 
nerfs  crâniens,  guérison.  —  MM.  Barré  et  Crusem. 
Un  sujet  se  fait  une  fracture  des  de>i\  rochers  très 
grave,  il  y  a  20  ans.  A  la  suite  do  cet  accident  il 
pi'ésenle  une  surdité  bilatérale  très  accentuée,  des 
troubles  labyrinthiques,  une  paralysie  d’un  nerf  facial, 
un  hémispasme  de  l’autre;  ses  yeux  sont  en  stra¬ 
bisme  interne  et  presque  immobiles;  il  a  de  la  diplo¬ 
pie.  Malgré  tous  ces  troubles.  le  sujet  mène  une  vie 
assez  active. 


L’épreuve  du  fil  à  plomb:  présentation  d’un  appa¬ 
reil.  —  M.  Barré.  I)n  doit  préférer,  dans  les  exa¬ 
mens  de  la  fonction  labyrinthique,  les  épreuves  sta¬ 
tiques  aux  épreuves  cinétiques,  et  autant  que  possi¬ 
ble  examiner  sur  le  sujet  à  1  état  naturel,  dans  la  sta¬ 
tion  debout,  pieds  joints,  au  repos,  les  yeux  ouverts, 
sans  rien  lui  commander  (pii  l’agite.  Des  déviations 
constantes  autour  de  la  verticale  sont  très  fréquentes 
chez  les  labyrinthiques  et  se  font  du  côté  du  laby¬ 
rinthe  irrité;  elles  passeraient  souvent  inaperçues 
sans  l'appareil  très  simple  que  l’auteur  présente.  11 
insiste  sur  l’anxiété  et  les  réactions  psychiques  qui 
naissent  chez  le  malade  quand  ou  lui  fait  fermer  les 
yeux  cl  qui  sont  de  nature  à  déformer  les  phénomènes 
primaires. 

Louis  I’ieis. 
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16  Novembre  1923. 

L’auto-hémothérapie  dans  l’asthme  essentiel.  — 
M.  Rimbaud,  pratiquant  l’auto-héinothérapie  dans 
un  cas  d’asthme  déjà  ancien  et  d’origine  indéterminée, 
a  vu  disparaître  complètement  les  crises,  jusqu’alors 
très  fréquentes,  au  bout  de  10  injections.  Ce  succès 
de  l’auto-hémothérapie  est  d’autant  plus  intéressant 
que  nombre  de  Iraitemeiils  classiques  ou  récents 
(sérums,  vaccins,  etc.)  avaient  échoué  auparavant. 

Dysarthrie  et  tremblement  du  type  de  la  sclérose 
en  plaques  à  caractère  héréditaire  et  familial.  — 
Un  homme  de  75  ans,  observé  par  MM.  Rimbaud 
etPech.  présente  depuis  plus  de  20  ans  une  dysarthrie 
et  un  tremblement  ayant  tous  les  caractères  de  ceux 
de  la  sclérose  en  plaques.  Il  n’existe  par  ailleurs 
aucun  autre  signe  de  celte  affection  ni  d’aucune  lésion 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  le  Wasser¬ 
mann  s’y  trouve  négatif  ainsique  la  réaction  du  ben¬ 
join  colloïdal.  L’étal  demeure  stationnaire.  Depuis 
10  ans,  il  existe  en  outre  une  cyphose  réductible  dans 
la  position  couchée. 

Le  père  et  le  frère  du  malade  présentent  les  mêmes 
troubles  nerveux  que  lui. 

Maladie  nævique  et  pachydermie  vorticetlée  du 
cuir  chevelu.  —  M.  Margaret  présente  une  femme 
de  35  ans  qui  olfre  à  l’examen,  outre  une  pachydermie 
vorticellée  du  cuir  chevelu,  des  nævi  très  nombreux 
de  toutes  dimensions  (l’un  d  eux  occupe  presque  tout 
le  dos)  et  de  types  divers  | pigmentaires,  verruqueux, 
mous,  pileux,  kéralosiquos,  osléo-folliculaires,  etc.). 
L'auteur  considère  les  plicatures  occipitales,  les 
taches  et  les  tumeurs  cutanées  comme  des  manifesta¬ 
tions  dill’ércntcs  d  une  môme  maladie  mevique. 

Paralysie  du  sciatique  poplité  externe  et  palu¬ 
disme.  —  MM.  Garrien  et  Pagès,  chez  un  sujet 
impaludé  depuis  1916,  ont  observé,  le  lendemain  d’un 
accès  fébrile,  l’apparition  d’une  paralysie  du  sciatique 
poplité  externe.  Il  existait  en  même  temps  un  syn¬ 
drome  korsakovien  fruste  et  de  la  paresse  pupillaire 
à  la  lumière  et  à  la  convergence.  Après  avoir  écarté 
l’hypothèse  de  l’origine  spécifique  ou  toxique  de  ces 
accidents,  etbien(|uc  la  recherche  des  hématozoaires 
dans  le  sang  ail  été  négative,  les  auteurs  concluent  à 
leur  origine  paludéenne  en  se  basant  sur  l'existence 
d’une  splénomégalie  et  sur  les  bons  elVels  du  traite¬ 
ment  par  la  ([uinine. 

Radio-activité  des  eaux  minérales  d’Aix-les-Bains 
(source  d’alun  et  source  de  soufre).  —  M.  Cassagné 
a  mesuré  la  radio-activité  due  à  l’émanation  du 
radium  dissoute  dans  les  eaux  minérales  d’Aix.  Ces 
mesures  ont  été  elTecluées  selon  la  méthode  usuelle  : 
extraction  de  l’émanation  par  ébullition,  accumulation 
dans  le  cylindre  à  déperdition  de  l’éleclroscope  Cheve- 
neau-Laborde,  mesure  du  courant  maximum  d'ionisa- 
liou,  3  heures  après  l’extracliau.  On  trouve  ; 

.\lim  ;  5..'>0  millimicrocurics  par  litre  à  l’cmcrgcnce. 

Soufre:  3, ra  _  _  _ 

Ces  valeurs  sont  légèrement  supérieures  à  celles 
obtenues  par  les  déterminations  de  l.aborde  en  1908 
et  de  L.  Berlier  en  1910. 

23  Novembre. 

Etranglement  interne  d’évolution  atypique  avec 
I  forte  azotémie.  —  MM.  Vedel  et  Coll  de  Carrera 
,  rapportent  un  cas  de  hernie  crurale  étranglée  fort 
1  atypique  ;  d’abord  par  la  difficulté  du  diagnostic 


étiologique  des  signes  d’occlusion  présentés  par  la 
malade,  le  moment  de  l’étranglement  ayant  été  ina¬ 
perçu,  cl  cette  hernie  d’ailleurs  très  ancienne  s’étant 
réduite  en  masse,  avec  son  sac,  en  dehors  de  toute 
manoeuvre  ;  ensuite  et  surtout  par  l’existence  d’une 
grosse  azotémie  progressivement  croissante  de  2  gr.5 
à  4  gr.  88,  indépendamment  de  toute  lésion  , rénale 
constatable  cliniquement  ou  analomi([uemeut.  La  mort 
survint  au  7’-“  jour.  Les  auteurs  insistent  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a  à  couuailrc  les  azotémies  assez  sou¬ 
vent  constatées,  en  dehors  de  toute  insuffisance 
rénale,  au  cours  des  affections  du  tube  digestif,  et  de 
pathogénic  complexe.  Elle  ne  doivent  pas  en  effet, 
faire  rejeter  l’intervention  si  celle-ci  est  par  ailleurs 
indiquée. 

Sclérose  en  plaques  héréditaire  et  familiale.  — 
MM.  Euzière  et  Margaret  ont  observé  un  tremble¬ 
ment  héréditaire  revêtant  le  caractère  intentionnel, 
chez  5  membres  d’une  même  famille  (le  père  et 
4  enfants).  Chez  2  d’entre  eux.  il  s’associait  à  des 
symptômes  ejui  réalisaient,  complètement  chez 
l’uu,  incomplètement  chez  l'autre,  le  tableau  clinique 
de  la  sclérose  en  plaques. 

Syndrome  de  Millard-Gubler  type  Foville.  —  MM. 
Carrieu  et  Pagès  décrivent  un  cas  de  syndrome 
que  caractérise  une  paralysie  totale  du  facial  droit, 
une  hémiplégie  gauche  motrice  et  surtout  sensitive 
avec  dissociation  syringomyéliqiie,  une  déviation  de 
la  tète  et  des  yeux  vers  la  droite.  Ce  début  avait  été 
brusque.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  hémorra¬ 
gique.  légèrement  hyperalbumiueux,  et  présentait 
une  réaction  du  benjoin  collo'idal  positive.  Le  syn¬ 
drome  s’est  amélioré  rapidement  par  le  traitement 
spécifique. 

Effet  de  la  concentration  des  désalbuminants 
acides  sur  les  protéides  du  sang  :  1  cas  de  l’acide 
trichloracétique (note  préliminaire).  —  MM.  Cristal 
et  Nikoliteb.  Tout  sérum  désalbuminé  par  l’acide 
trichloracétique  à  concentration  croissante  (à  8  à 
50  pour  100)  présente  des  valeurs  d’azote  total  dill’é- 
renles  suivant  la  concentration  du  désalbuminant. 
Ces  valeurs  vont  en  croissant  do  10  à  50  pour  lOO. 
Mais  entre  10  et  30  pour  100  la  courbe  alïecle  la 
forme  d’un  palier.  Si  l’on  étudie  eu  même  temps  les 
réactions  des  protéides  ou  de  leurs  dérivés  d’hydro¬ 
lyse,  il  existe  une  zone  où  ces  réactions  sont  néga¬ 
tives  :  c’est  l’aire  de  désalbumination  totale.  Cette 
aire,  étendue  dans  les  cas  normaux,  va  se  rétrécissant 
au  fur  et  à  mesure  que  les  valeurs  de  l’azote  total 
augmentent. 

30  Novembre. 

Ataxie  cérébelleuse  chez  une  hérédo-spéciflqne.  — 
MM.  Euzière,  Blouquier  de  Claret  et  Boulet  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malalade  de  21  ans  qui 
présente  depuis  l’àge  de  18  ans  un  syndrome  cérébel¬ 
leux  à  peu  près  complet.  On  constate  en  même  temps 
des  troubles  du  psychisme  et  de  l’abolition  des 
réflexes  pupillaires;  le  liquide  céphalo-rachidien  pré¬ 
sente  une  lymphocytose  et  une  hyperalbuminosc 
légères:,  les  réactions  de  Wassermann  cl  du  benjoin 
colloïdal  y  sont  positives.  Le  traitement  spécifique 
a  amené  d'ailleurs  une  rapide  amélioration.  Ce  cas 
soulève  à  nouveau  le  problème  des  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  les  alfections  familiales  ou  héréditaires  (en 
particulier,  du  type  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse) 
et  l'hérédo-syphilis. 

A  propos  d’un  cas  de  calcul  du  canal  de  Wharton 
—  Ce  calcul  s’est  traduit,  chez  un  malade  de  MM. 
F  orgue.  Roux  et  Mourgue-Molines:  1“  cliniquement, 
par  une  colique  salivaire  aiguë  avec  distension  delà 
glande,  une  whartouite  avec  infection  et  distension 
considérable  du  canal,  indépendamment  de  toute 
sous-raaxillile  ;  2“  radiographiquement.  par  unejmagc 
calculeuse  remarquable  nette. 

Pancardite  syphilitique,  —  MM.  Decamp,  Gueit 
et  Pagès  ont  étudié  le  comr  d  une  spécifique  de 
53  ans  qui  avait  présenté  un  syndrome  de  Stokes- 
Adams  avec  double  lésion  mitrale.  Eu  dehors  d’un 
épanchement  péricardique  de  500  gr.,  ils  ont  noté 
l’hypertrophie  du  cœur  (570  gr.|,  la  présence  de 
traînées  scléreuses  et  d’une  large  plaque  sur  la  cloi¬ 
son  interventriculaire.  L’examen  histologique  a  mis 
en  évidence  dans  le  péricarde  la  présence  de  nodules 
inflammatoires,  composés"  de  mononucléaires  et  de 
plasmocytes,  et  centrés  par  des  vaisseaux  scléreux. 
Cette  constatation  est  importante,  car  elle  apporte 
la  preuve  anatomique,  nouvelle  àla  connaissance  des 
auteurs,  de  la  possibilité  d’une  péricardite  aiguë 
syphilitique.  A.  Puecii. 
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TESTS  PHAIIMACODYXAMIOXES 

DU 

TO^ÜS  YAGO-SYMPATniQUE 

ET  LES  ÉTATS  ANAPHYLACTIQUES 

PASTEUR  VALLERY-RADOT,  J,  HAGUENAU 
ot  M,-A.  DOLLFUS. 


Les  phénomènes  vaso-nioleurs  au  cours  des 
nianifcstalions  anaphylactiques  furent  mis  en  évi¬ 
dence  dès  les  premières  expériences  de  MM.  l’iichct 
et  Portier.  J. es  rcchcrclics  de  Biedl  et  Kraus' 
vinrent  conlirmer  celle  [)arlicipalion  des  trouilles 
vaso-moteur.s  dans  l’anaphylaxio  expérimentale. 

Lors(jueM.  Widalct  scs  collaborateurs"  eurent 
fait  entrer  l’anaiihylaxie  dans  le  domaine  de  la 
clinique,  en  démontrant  d’une  façon  rigoureuse 
que  certains  syndromes  tels  que  l’asthme  cl  l’urti¬ 
caire  sont  du  mémo  ordre  que  les  manifestations 
anaphylactiques  provoquées  expérimentalement 
chez  l’animal,  on  se  demanda  quelle  était  la  part 
du  système  organo-vég-élatif  dans  les  troubles 
déclenchés  par  l'inhalation  ou  l’ingestion  de  cer¬ 
taines  protéines  sensibilisatrices.  N’élail-il  jias 
évident  t[ue  dans  rurticairc  le  synqiathique  entràiY 
en  jeu,  'que  dans  l’asthme  le  pneumogastri<[ne 
conditionnait  la  symptomatologie  de  l'allaque 
La  simple  constatation  do  l'arrêt  presque  immé¬ 
diat  de  certaines  crises  d’asthme  sous  rinllucnce 
de  l’alropini'  suflisait  à  démontrer  le  rôle  du  vague 
dans  la  crise  asthmali(|ue. 

Plus  tard,  quand  M.  Pagniez  avec  Nast  cl  l’iin 
de  nous"  eut  démontré  par  des  preuves  biolo-- 
giques  que  la  migraine  devait,  elle  aussi,  entrer 
dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie,  la  (pieslion  se  jmsa 
de  savoir  quels  rapports  jioiivail  avoir  le  choc  ana¬ 
phylactique  avec  les  troubles  d’origine  sympathique 
qui  SC  manifestent  au  cours  do  la  crise  de  migraine. 

MM.  Widal,  Abrami  et  Et.  P.rissaud  '  admirent 
que  chez  rhomnie  les  traductions  cliniques  du 
choc  sont  déterminées  par  des  prédispositions 
individuelles  «comme  si,  au  cours  du  boulever¬ 
sement  collü'i'dal  i[ui  constitue  le  choc  et  se  ré[)er- 
cutc  sans  doute  jusqu’aux  prolO])lasmes  qui  con¬ 
stituent  nos  éléments  cellulaires  eux-mêmes,  tels 
ou  tels  de  ces  cléments  se  montraient,  suivant  les 
sujets,  plus  particulièrement  fragiles,  et  tradui¬ 
saient  leur  souffrance  par  un  syndrome  fonctionnel 
déterminé  ».  Et  ces  auteurs  émirent  l’hypothèse 
que  la  crise  d’asthme  était  provoquée  par  l’action 
du  choc  sur  les  cellules  du  centre  bulbaire  du 
])neumogaslrique,  particulièremeni  vulnérable 
chez  certains  sujets. 

MM.  Bouché  et  Huslin"  supposèrent  qu’il  y  avait 
dans  tout  choc  collo’i’doclasi([uc  une  première  phase 
d’ordre  sympathique  et  une  seconde  phase  d’ordre 
pncuiiiogaslriqtie.  M.  Drouet  °  insista  sur  la  part 
du  sympathique  dans  les  phénomènes  de  choc. 

La  participation  du  système  organo-végétalif  au 
cours  (les  crises  anaphylactiques  est  au  jourd’hui  re¬ 
connue  |)ar  tous  les  cx[)érimenlaleurs  cl  les  elini- 

Chez  les  sujets  anaphylactiscs,  il  était  intéres¬ 
sant  de- rechercher,  en  dehors  m('me  des  crises 
d'anaphylaxie,  l’étal  de  leur  système  organo- 
végétatif. 

En  ces  dernière.?  années,  une  série  d’épreuves 
ont  été  proposées  pour  mettre  en  évidence  la 
vagotonie  ou  la  sympalhicolonic,  en  particulier 
la  recherche  du  réllexc  oculo-cardiaquc  et  les  tests 
pharmacodynamiques. 

L’exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  per¬ 
mettrait  d’affirmer  la  vagotonie.  Celte  recherche 
a  fait  conclure  à  MM.  Lian  et  Catliala’  que  les 
asthmatiques  ont  un  nerf  vague  particulièrement 


Taiu.i:.m  I.  —  Urticaire. 


impressionnable.  MM.  Galup  ’  et  Castelnau ’’  ont 
conclu  différemment.  Pour  ces  derniers  auteurs, 
le  réflexe  oculo-cardiaque  révélerait  chez  les 
asthmatiques  tantôt  la  vagotonie,  tantôt  la  sympa¬ 
thicotonie. 

Dans  des  éludes,  non  plus  seulement  sur 
l’asthme,  mais  sur  l’anaphylaxio  en  général, 
i\IM  Tincl,  Garrelon  et  Sanlcnoise faisant  éltit 
des  réponses  fournies  par  le  réflexe  oculo-car- 
diacpie,  ont  émis  l'hypothèse  que  «  toutes  les 
manifestations  sympathiques  qui  caractérisent  le 
choc  normal,  classi(|uc,  ne  se  produisent,  ou  plus 
exactement,  ne  se  font  dans  le  sens  haliilucl  qu’à 
la  faveur  d’un  certain  état  de  prépondérance  vago- 
lonique  ». 

Sans  entrer  ici  dans  les  discussions  qui  se  sont 
élevées  au  sujet  de  la  méthode  de  recherche  et  de 
l'interprétation  du  réflexe  oculo-cardiaquc,  nous 
ne  ferons  que  rappeler  la  nécessité  d’adopter  une 
technique  standard  qui,  seule,  peut  permettre  de 
comparer  les  résultats  obtenus. 

Les  tests  pharmacodynamiques  ont  été  pro¬ 
posés  par  Eppinger  et  Hess".  Ils  consistent  à 
rechercher  les  réactions  produites  par  les  injec¬ 
tions  d’adrénaline,  d’alropjine  et  de  pilocarpinc. 

syiiipathicoioniques  réagiraient  à  rinjeclion 
sous-cutanée  de  1  milligr.  d’adrénaline  (qui  a  un 
effet  excitateur  direct  sur  le  sympathique'  par 
une  accélération  du  pouls,  une  légère  hyjiertcn- 
sion,  de  la  glycosurie  modérée,  et  parfois  des 
troubles  fonctionnels  tels  que  tremblements,  éré¬ 
thisme,  angoisse  précordiale.  L’injection  sous- 
cutanée  de  1  milligr.  d’atropine  (qui  inhibe  le  vague 
et  laisse  ainsi  le  .sympathique  seul  en  action) 
provoquerait  chez  les  mêmes  sujets  de  la  tachy¬ 
cardie,  de  la  sécheresse  de  la  bouche  et  de  la 
mydriase. 

Les  oagotoniques  auraient,  après  une  injection 
sous-cu fanée  à  faible  dose  de  pilocarpinc  (qui  a 
une  action  excitatrice  sur  le  vague),  une  sali¬ 
vation  exagérée  et  une  sudation  très  prononcée. 

Ce  sont  ces  tests  pharmacodynamiques  seuls 
que  nous  avons  utilisés  pour  rechercher  l’état  du 
'système  vago-sympathique  chez  les  su  jets  atteints 


de  .syndromes  d’ordre  ana|ihj'lacliqui‘  :  urticaire, 
asthme,  rhume  des  foins,  migraine. 

Nous  avons  fait  toutes  nos  injections  parvoie  sous“ 
cutanée.  Elles  ne  sauraient  donc  entrer  en  parallèle 
avec  les  injections  par  voie  veineuse  qui  ont  été  pré¬ 
conisées  par  Daniélopolu 

Les  injections  ont  été  pratiquées  entre  les  crises, 
les  malades  étant  couchés  et  restant  immobiles  pen¬ 
dant  toute  la  durée  des  épreuves. 

L’adrénaline  était  injectée  sous  la  peau  à  la  dose 
de  1  milligr.  Les  effets  de  l'injection  sur  le  nombre 
des  pulsations,  la  tension  artérielle  et  l’étal  général 
étaient  observés  pendant  une  heure  et  quart.  Nous 
n’avons  pu,  chcznos  malades. rechcrcherla glycosurie. 

Pour  l’épreuve  du  sulfate  neulp'c  d’atropine,  par 
mesure  de  prudence,  nous  avons  procédé  chez  chaque 
malade  en  deux  temps.  Dans  la  première  séance,  nous 
injections  sous  la  peau  1/2  milligr.  d'atropine.  Quand 
les  malades  n'avaient  pas  nettement  réagi,  nous 
faisions  une  nouvelle  épreuve  dans  une  seconde  séance, 
en  injectant  1  milligr.  Nous  observions  les  sujets  pen¬ 
dant  une  heure  et  quart  à  une  heure  et  demie,  en  notant 
les  modifications  du  pouls,  la  sécheresse  delà  bouche, 
les  troubles  pupillaires. 

Pour  l’épreuve  du  nitrate  de  pilocarpinc,  au  lieu 
d’injecter  d’emblée,  comme  le  font  la  plupart  des 
auteurs,  1/2  ou  J  centigr.  et  d’examiner  l’intensité  des 
réactions,  nous  avons  recherché  ta  dose  limite  capable 
de  provoquer  ces  réactions,  qui  sont  la  salivation, 
les  sueurs  ou  bouffées  de  chaleur.  (Dans  les  tableaux 
qui  suivent  nous  n’avons  pas  noté  le  nombre  des 
pulsations,  car  il  n’à  jamais  sensiblement  varié,)  Au 
cours  d’une  première  séance  nous  injections  donc 
sous  la  peau  2  milligr.  ;  et  si  le  malade  n’avait  pas 
réagi  à  ces  2  milligr.,  nous  injections  dans  des 
séances  ultérieures  1,5,  6  milligr.  et  davantage. 

Chez  plusieurs  malades  nous  avons  pratiqué,  à 
litre  d’expériences  témoins,  des  injections  sous- 
cutanées  d’eau  physiologique. 

I.  riiTiCAiiiii;.  — Chez  dos  malade.?  atteints  it’ur- 
tieaire,  les  épreuves  pharrnacodynaiiiiqlies  tiou.s 
ont  donné  les  résultats  dont  le  résumé  est  consi-- 
gné  dans  le  tableau  1.  ■ 

A  la  suite  de  l’injcclioh  d’adrénaline,  les.réac.- 
tions  sont  très  diverses.  Dans  .3  .cas,  existe  Une 
accélération  dit  pouls  favec  élévation  de  la  lensiou 
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artérielle  raax.  dans  2  cas).  Dans  1  cas,  on 
observe,  lors  d’une  première  é])reuvc,  une  accé¬ 
lération  du  pouls:  lors  d'une  seconde  é[)reuvc,  il 
n’y  a  aucune  inodilieation.  Dans  1  cas,  aucune 
réaction  ne  se  produit.  Enfin,  dans  1  cas,  la  réac¬ 
tion  est  paradoxale  :  le  ])Ouls  se  ralentit. 

L’éprouve  de  l’atropine,  pratiquée  chez  4  ma¬ 
lades,  il  détcruiiiié  dans  2  cas  une  accélération 
du  pouls;  dans  2  autres  cas,  un  ralentissement. 
Dans  ces  4  cas,  les  malades  ont  accusé  de  la 
sécheresse  de  la  bouche.  Dans  1  des  cas  il  s’est 
produit  de  la  mydiâase. 

La  dose  iniuima  de  pilocarpine  capable  de 
déclencher  des  réactions  a  été  dans  2  cas  de 
2  luillig-r.,  dans  3  cas  do  4  milligr.,  dans  1  cas  de 
6  milligr. 

IL  Asthme  et  hhume  des  i-oixs.  —  Les  imilades 
étudiés  nous  ont  donné,  comme  l'avaient  fait  les 
urtieariens,  les  réponses  les  plus  dissemblables 
(voir  tableau  II)  : 

A  la  suite  de  l’adrénaline,  s’est  manifestée  dans 

2  cas  une  légère  accélération  du  pouls  (avec 
baisse  paradoxale  de  la  tension  artérielle  max. 
et  rnin.  dans  l’un  de  cis  2  cas).  Dans  1  cas,  lors 
d’une  première  épreuve,  forte  accélération  du 
pouls  (avec  élévation  de  la  tension  artérielle 
max.)  ;  lors  d’une  deuxième  épreuve,  absence 
complète  de  réaction.  Dans  3  cas.  aucune  i-éac- 
tion. 

L’épreuve  de  l'atropine  a  dé'terminé,  dans  3  cas, 
une  accélération  du  pouls  avec  sécheresse  de  la 
bouche;  dans  1  cas,  un  ralentissement  du  pouls  à 
la  suite  d’une  dose  de  1/2  milligr.  et  une  accélé¬ 
ration  à  la  suite  d’une  dose  de  1  milligr.;  dans 

1  cas,  un  ralentissement  marqué  lors  d’une  pre¬ 
mière  épreuve  avec  une  dose  de  1  milligr.  et,  au 
contraire,  une  accélération  légère  avec  la  même 
dose,  lors  d’une  seconde  éqireuve. 

Les  malades  ont  réagi  à  la  pilocarpine  dans 

3  cas  à  la  dose  miniina  de  2  milligr.,  dans  4  cas 
à  la  dose  niinima  de  4  milligr. 

111.  MiciiAiNE.  —  iMéme  diversité  des  réactions 
chez  les  migraineux  (voir  tableau  III)  : 

L’adrénaline  a  déterminé  dans  2  ciis  une  accé¬ 
lération  légère  du  [loiils  (avec  élévation  de  la  ten- 

2  cas,  une  faible  accéléu-ation  au  "cours  d’une 
épreuve,  pas  de  modification  au  cours  d’une  autre 
épreuve.  Dans  2  cas,  aucune  modification  no  s’est 
produite  (mais  il  y  eut  une  chute  paradoxale  de  la 
tension  artérielle  max.  et  min.  dans  1  de  ces 
2  cas  au  cours  d’une  épreuve  sur  deux). 

L’atropine  a  jirovoqué  dans  3  cas  une  accélé¬ 
ration  légère  du  pottls  avec  sécheresse  de  la  bouche 
(avec  1  fois  de  la  mydriase)  ;  dans  1  cas,  une  forte 
accélération  avec  sécheresse  de  la  bouche  (à 
noter  une  baisse  notable  de  la  tension  artérielle 
max.  et  min.).  Dans  2  cas,  on  a  observé  â  la  suite 
de  1/2  milligr.  un  ralentissement  (faible  dans  1  de 
ces  cas,  accentué  dans  l'autre)  ;  à  la  suite  de 

1  milligr.  il  ne  s’est  |)roduit  aucune  modification, 
mais  de  la  sécheresse  de  la  bouche. 

Les  doses  minima  de  pilocarpine  capables  de 
provoquer  des  réactions  ont  été  dans  1  cas 

2  milligr.,  dans  3  cas  4  milligr.,  dans  1  cas 
5  milligr.,  dans  1  cas  ti  milligr. 


Tous  nos  malades,  présentant  des  syndromes 
anaphylactiques,  ont  donc  réagi  de  façons  très 
diverses  aux  trois  épi-cuves  pharmacodynami¬ 
ques. 

Que  ce  soient  des  urtieariens,  des  asthmatiques 
ou  des  migraineux,  les  réactions  provoquées  par 
l’adrénaline  sont  des  plus  disparates.  Après  injec¬ 
tion  d’atropine,  on  observe  la  même  diversité  de 
réactions. 

Bien  plus,  souvent  il  n’y  a  pas  de  parallélisme 
entre  les  résultats  de  l’épreuve  à  l’adrénaline  et 
ceux  de  l’épreuve  à  l’atropine.  Ces  résultats,  cepen- 


Tableac  II.  —  Asthme  et  rhume  des  foins. 


OIJSIRVATIO.NS 

sous-ciitanéo 
de  l  nnlligr.  d'atlréunlino 

I.NJKCTION 

d’atropino 

do  pilocarpine 

Oks.  X.  —  Dr  L...,  V'ï  ans. 
Crises  d’aslhme  typique  de¬ 
puis  17  ans.  Signes  de  bacil¬ 
lose  fibreuse  depuis  7  ans. 

Pas  de  inodilieation  du 
pouls.  Pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  le  pouls 
s’accélère  de  12  pulsations  en 
(iO  ininulcs,  séeneresse  de  la 
bouche. 

Les  réactions  coiumcii- 
ccnl  avec  4  milligr.  : 
salivation  et  chaleur. 

Oks.  XX.  —  M-"®  Ca...,  35  ans. 
Crise.s  d’aslhme  typique  de¬ 
puis  4  ans,  chez  une  femme 
indemne  de  toute  affection. 

Pas  de  modification  du 
pouls.  Pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  tension  arté- 

A  la  suite  de  1/2  uiilligr.,  le  pouls 
SC  ralentit  de  12  pulsations  en 
30  minutes. 

A  la  suite  de  1  milligr..  le 
pouls  s’accélère  de  IG  pulsa¬ 
tions  en  45  minutes. 

Lc.i  réactions  commen¬ 
cent  avec  4  milligr.  ; 
chaleur. 

(La  salivation  appa¬ 
raît  seulement  avec 

5  milligr.) 

Ohs.  X.XII.  —  M»'  Pou..,  27  ans. 
Grises  d’aslliine  typique  ayant 
débuté  dan.s  l’eiifance. 

Le  pouls  s’accélère  de  8 
pulsations  en  60  minu¬ 
tes.  La  tension  arté rieJle 
max.  tombe  de  16  a 
13,5,  18  minutes  après 
l’injection.  La  tension 
artérielle  min.  tombe 
de  10  à  9. 

.\  la  suite  de  1/2  milligr.,  le  pouls 
s’accélère  de  10  pulsutioas  en 
37  minutes,  séclieresse  de  la 
bouche. 

A  la  suite  de  1  milligr.,  le 
pouls  s’accélère  de  'lO  pulsa¬ 
tions  on  40  minutes,  séchercs.sc 
de  la  bouche. 

Les  réactions  commen¬ 
cent  avec  4  milligr.  : 
salivation  et  chaleur. 

Obs.  XIII.  —  M"‘®  Tar...,  2i)  ans. 
Rhume  des  foins  (coryza,  ca¬ 
tarrhe  oculaire,  cépüalée)  à 
chaque  printemps  depuis 
3  an.s.  Nous  l'étudions  en 
période  de  rliume  des  foins, 
mais  en  dehors  des  crî.se.s. 

l'»  épreuve  ;  Le  pouls 
s’accélère  de  20  pul¬ 
sations  en  50  minutes. 
La  tension  artérielle 
maxim.  s’élève  de  12,5 
à  14.5. 

2=  épreuve  :  Pas  de 
modification  du  pouls. 
Pas  de  modification  de 
la  tension  artérielle. 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  pas 
de  modification  du  pouls,  sé¬ 
cheresse  de  la  bouche. 

A  la  suite  de  1  milligr.,  le 
pouls  s’accélère  de  30  pulsa¬ 
tions  en  GO  minutes. 

Les  réactions  common- 

salivalion  et  légère 
sudation. 

Obs.  XVI.  —  M'"'  Bo...,  32  ans. 
Rliume  des  foins  (crises 
d'asthme,  catarrhe  oculaire, 
coryza)  à  chaque  printemps 
depuis  ;i  ans.  Nous  l’étudions 
en  période  de  rhume  des 
foin.s,  mais  en  dehors  des 

Le  pouls  s’accélère  de  10 
pulsations  en  55  minu¬ 
tes.  La  tension  arté¬ 
rielle  ne  varie  pas. 

.\  la  suite  de  1/2  milligr.,  pas 
de  modification  du  pouls,  sé¬ 
cheresse  de  la  bouche. 

A  la  suite  de  1  milligr.,  le 
pouls  SC  ralentit  de  IG  pulsa¬ 
tions  en  18  minutes,  sécheresse 
de  la  bouclie  très  accusée,  iiiy- 

Les  réactions  commen¬ 
cent  avec  4  milligr.  : 
salivation  et  sbdation. 

2®  épreuve  avec  1  milligr., 
le  pouls  s’accélère  de  8  pulsa¬ 
tions  en  45  minutes,  sécheresse 
de  la  bouche. 

Obs.  XI.  —  M.  Bar...,  52  ans. 
Crises  d'asthme  nocturnes  ty¬ 
piques,  depuis  .5  ans.  Antécé¬ 
dents;  bronchite  et  emphy¬ 
sème,  cutiréactions  positives 
avec  plumes  d’oie  et  laine. 

Les  réactions  commen- 

sudaiion. 

Obs.  XVII.  —  M.  Mul...,  39  ans. 
Rhume  des  foins  (coryza,  ea- 
tarrlie  oculaire)  à  chaque 
],rintemps  depuis  14  ans.  Nous 
l’étudions  en  période  de  rhu¬ 
me  des  foins,  mais  en  dehors 
des  crise.s. 

Pas  de  modification  du 
pouls.  Pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  tension  arté- 

Les  réactions  commen¬ 
cent  avec  2  milligr.  : 
salivation. 

(Avec  4  milligr.  on 
obtient  de  la  saliva¬ 
tion,  du  larmoiement 
et  du  coryza.) 

daut,  devraient  être  concordants  puisque  les  deux 
substances  ont,  d’après  Eppinger  et  Hess,  sur  le 
symjiathique,  runc  une  action  directe,  l’autre  une 
action  indirecte. 

Il  y  a  plus  encore.  Les  mêmes  épreuves,  faites 
chez  le  même  sujet  à  deux  reprises,  souvent  ne 
donnent  pas  les  mêmes  résultats. 

Adopte-t-on  la  distinction  établie  par  Eppinger 
et  Hess  d'après  les  réponses  aux  trois  lests  phar¬ 
macodynamiques,  CCS  sujets,  aussi  bien  migrai¬ 
neux  qu'asthmatiques  ou  urtieariens,  ne  peuvent 
être  rangés,  d’après  leurs  réactions  à  l’adrénaline 
et  à  l’atropine,  dans  la  catégorie  des  sympathiro- 
toniques. 

Ils  ne  peuvent  pas  non  plus  être  classés  parmi 
les  vagotoniqiicK,  si  l’on  fait  état  de  l’épreuve  de 
la  pilocarpine.  lis  commencent  à  réagir  avec  des 
doses  de  2  ou  4  milligr.  généralement.  Or,  chez 
des  sujets  témoins,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  le  début  des  réactions  se  produit  aux  mêmes 
doses.  Les  anaphylactisés  n’ont  donc  pas  un  seuil 
de  réaction  abaissé. 

11  est  remarquable,  enfin,  qu’une  injection  de 
pilocarpine,  même  à  dose  faible,  ne  provoque 
pas  des  réactions  intenses  chez  les  asthmatiques 
et,  en  particulier,  ne  déclenche  pas  une  crise 
d'asthme.  Les  4  malades  atteints  d’asthme,  que 
nous  avons  étudiés,  n’ont  pas  eu  de  crise  asth¬ 
matique  après  les  injections  de  pilocarpine.  Parmi 
nos  3  malades  atteints  de  rhume  des  foins,  dont 
1  avait  dos  crises  d’asthme  provoquées  par  la 
sensibilisation  aux  pollens,  un  seul  eut,  à  la  suite 
d’une  injection  de  4  milligr.,  du  larmoiement  et 
du  coryza. 


La  diversité  des  résultats,  chez  les  malades 
atteints  de  syndromes  anaphylactiques,  nous  ame¬ 
nait  :’i  nous  poser  la  question  de  la  valeur  de  ces 
tests  utilisés  par  voie  sous-cutanée  :  indiquent-ils 
bien,  employés  ainsi,  l'état  du  tonus  vago-sympa- 
thique 

Nous  avons  fait  sur  nous-mêmes  de  multiples 
épreuves,  et  nous  avons  pris  comme  autres  témoins 
dos  sujets  normaux  ou  des  malades  atteints  d’af¬ 
fections  organiques  les  plus  variées;  rien  chez 
ces  témoins  ne  permettait  de  supposer  un  trouble 
de  l’équilibre  vago-sympathique. 

L’épreuve  de  l’adrénaline  a  déterminé  dans 
9  cas  une  réaction  nulle  ou  insignifiante;  dans 
7  cas,  une  accélération  du  pouls  (avec  3  fois 
élévation  de  la  tension  artérielle  max.)  ;  dans 
5  cas,  un  ralentissement  du  pouls. 

L’épreuve  de  l'atropine  a  provoqué  dans  12  cas 
une  accélération  du  pouls  légère  ou  forte.  Dans 
.')  cas,  il  n’y  eut  pas  de  modification  du  pouls. 
Dans  3  autres  cas,  il  y  eut  ralentissement,  puis 
accélération.  Dans  1  cas,  enfin,  il  y  eut  inver¬ 
sement  accélération,  puis  ralentissement.  La 
sécheresse  de  la  bouche,  symptôme  secondaire 
puisque  purement  subjectif,  s’est  manifestée  13  fois, 
et  la  mydriase  5  fois  sur  19  cas. 

La  pilocarpine  a  agi  à  la  dose  minima  de 
2  milligr.  dans  6  cas,  de  4  milligr.  dans  2  autres. 

Ainsi,  après  les  injections  d’adrénaline  et  d'atro¬ 
pine,  on  observe  chez  les  témoins  la  même  diver¬ 
sité  de  réponses  que  chez  les  urtieariens,  les 
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Tableai  111.  —  Migraine. 


OB.'iERVATItiNS 

INJECTION 

sous-ouL'inée 

lio  l  mil  igr.  'raili'énaliiio 

1N.I  ECTION 

d'atropine 

INJECTION 

suns-cnlaH^o 

pilocarpihi» 

Ors.  I.  —  M.  Xar....  5(i  ans. 
Migraines  invétérées  depuis 
de  nombreuses  années,  sur¬ 
venant  d’une  façon  cycliriiie. 
Pas  de  lésions  organiques. 

D®  épreuve  Pu.s  de  mo¬ 
dification  du  pouls.  Pas 
de  modiflcalioD  de  la 
tension  artérielle. 

2“  épreuve:  Le  pouls 
s’accélère  de  8  pulsa¬ 
tions  en  23  minutes.  La 
tension  artérielle  ne 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  le  pouls 
•se  ralentit  de  10  pulsations  en 
20  minutes. 

A  lu  suite  de  1  milligr.,  le 
pouls  ne  varie  pas,  sécheresse 
de  la  bouche. 

Les  réaclions  commen¬ 
cent  avec  4  milligr.  ; 
salivation  et  .sudation. 

Ors.  II.  —  M"'“  Na...,  58  an.s. 
Migraines  dci^iiis  15  annce.s. 
Actuellement  crises  presque 
quotidiennes.  Pus  de  lésions 
organiques. 

épreuve  :  Le  pouls 
s'accélère  de  12  pulsa¬ 
tions  en  20  minutes.  La 
tension  artérielle  ne  va- 

2'  épreuve  :  Pas  de 
modification  du  pouls. 
Pas  de  modification  de 
la  tension  artérielle. 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  pas 
de  modification  du  pouls.  .î  la 
suite  de  1  milligr.,  le  |iuals 
s’accélère  do  28  pulsations  en 
38  minutes,  sécheresse  de  lu 
bouche. 

(A  noter  que  lu  tension  arlé- 
riellc  tombe  de  20/ 12, 5  à  10/ 10,5 
en  10  minutes.) 

Les  réaclions  comnicn- 

salivalion. 

(La  sudation  ne  se 
manifeste  qu’avec  5 
milligr.) 

Ors.  III.  —  M.  Let...,  38  ans. 
.Migraines  depuis  20  années. 
.•Vctucllement  surviennent  tous 
les  4  ou  5  mois  sous  forme  de 
grandes  crises  (céphalée  sus- 
orbitaire,  vertiges,  nausées, 
vomisseiiienls,  diarrhée,  four¬ 
millements,  pâleur  de  la  face). 
Pas  de  lésions  organiques. 

Pas  de  modilicalion  du 
pouls.  Pus  de  moclifica- 
lion  de  la  tension  arlé- 

•A  la  suite  de  1/2  milligr..  le  pouls 
se  ralentit  de  8  puisai,  en  15 
minutes. 

A  la  suite  de  1  milligr.,  pas 
de  modilicalion  du  pouls,  sé¬ 
cheresse  de  la  bouche. 

Les  réaclions  commen¬ 
cent  avec  5  milligr.  : 
salivation  el  chaleur. 

Ors.  IV.  —  M"'»  Mél...,  52  ans. 
Migraines  dej^uis  l’enfance. 
Urticaire  à  la  suite  de  l’in- 
gcslion  de  certains  aliments. 
Pas  de  lésions  oi'gnniques. 

l™  épreuve:  Pas  de  modi¬ 
fication  du  pouls,  ha 
tension  artérielle  tombe 
de  18/11  à  111/10  en  50 
minutes. 

2»  épreuve  :  Pa.s  de 
modification  du  pouls. 
Pas  de  modilicalion  de 
la  tension  artérielle. 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  pas  de 
modification  du  pouls, 

A  la  suite  de  1  milligr.,  le 
pouls  s'accélère  de  8  pulsa¬ 
tions  en  40  minutes,  légère 
sécheresse  de  la  bouche. 

Les  réactions  cornmen- 

salivûlion. 

(La  sensation  de  cha¬ 
leur  apparaît  seule¬ 
ment  avec  4  milligr.) 

Obs.  V.  —  M'"'  Diip...,  40  ans. 
Migraines  depuis  ü  années, 
proxoquées  par  des  causes 
diverses,  en  particulier  |)ar 
une  alimentation  conlenanl 
des  œufs.  Pas  de  lésions  or¬ 
ganiques. 

Le  pouls  s’accélère  de  12 
pulsations  en  2(1  mi¬ 
nutes.  La  tension  arté¬ 
rielle  maxima  s’élève 
de  15  à  101/2.  La  mi- 
nimn  ne  varie  pas. 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  le  pouls 

-A  la  suite  de  1  milligr..  le 
jiouls  s’accélère  de  8  pulsations 
en  30  minute.s,  sécheresse  de 
la  bouche,  mydriase  légère. 

Les  réactions  commen¬ 
cent  avec  G  milligr.  : 
saliva  lion. 

Obs.  VI._  —  M"”  Au...,  57  ans. 
Migraines  fréquentes  depuis 
l’enfance.  Pus  de  lésions  or¬ 
ganiques. 

Le  pouls  s'accélère  de  12 
pulsations  en  10  mi¬ 
nutes.  Lu  tension  arté¬ 
rielle  ne  varie  pas. 

A  la  suite  de  1/2  milligr.,  le  pouls 
s’accélère  de  8  pulsations  en 
23  minutes,  sécheresse  de  la 
bouche. 

Les  réactions  commen¬ 
cent  avec  4  milligr.  : 
salivation,  chaleur. 

migraineux  elles  aslhmaliqucs.  Et,  que  ce  soient 
des  anaphylaclisés  ou  des  témoins,  le  seuil  de 
réaction  à  la  pilocarpinc  est  dans  les  mômes 
limites. 

Ces  divergences  dans  les  rcsullals  fournis  par 
les  trois  lests  chez  les  témoins  font  douter  de  la 
valeur  de  ces  lests  pour  explorer  l’équilibre  du 
système  organo-végétatif.  En  les  faisant  par  voie 


sous-cutanée,  il  ne  semble  pas  qu’il  soit  possible 
d’établir,  comme  le  pensaient  Eppinger  cl  Hess, 
une  classification  entre  vagotoniques  el  sympa- 
thicoloniques. 

Ladystonie  vago-sympalhique,  comme  la  dysen¬ 
docrinie,  a  sans  doute  unè  part  des  plus  impor¬ 


tantes  dans  les  élals  anaphylactiques.  Mais,  alors 
que  les  recherches  de  MM.  ^^'idal,  Abrami  el  de 
Gennes”  ont  remarquablement  mis  en  évidence 
les  troubles  endocriniens  qui  constituent  si  sou¬ 
vent  le  terrain  sur  lequel  évolue  l’anaphylaxie, 
les  troubles  du  système  organo-végétatif  restent 
encore  bien  oljscurs,  el  il  semble  illusoire  d’explo¬ 
rer  le  tonus  vago-sympathique  en  utilisant,  suivant 
la  technique  habituelle,  les  tests  pharmacodyna- 
mi<]ucs. 
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L’INSTRUMENTATION 
DANS  LA  CHIRURGIE  RILIAIRE 

Par  A.  DESJARDINS. 


La  chirurgie  des  voies  biliaires  élunl  de  date 
rclalivemcnt  récente,  il  est  naturel  que  sa  tech¬ 
nique  SC  soit  perfectionnée  dans  ces  dix  dernières 
années.  Or,  une  technique  nouvelle  entraîne  sou¬ 
vent  une  inslrumenlalion  nouvelle,  car  c’est  seu¬ 
lement  en  exécutant  les  différents  temps  d’une 
opération,  en  sc  trouvant  aux  prises  avec  des  dif¬ 
ficultés  imprévues  qui  surgissent  au  cours  de 
l’exécution  de  ces  dilïérenls  temps,  qu’on  peut  se 
rendre  compte  des  manœuvres  difficiles  à  exécuter 
el  qui  se  trouveraient  simplifiées  par  une  instrumen¬ 
tation  parfaitement  adaptée. 

Ayant  eu  l’occasion,  depuis  1904,  de  pratiquer 
un  assez  grand  nombre  d’opérations  sur  les  voies 
biliaires,  el  ayant  peu  à  peu  modifié  ma  technique 
et  perfectionné  mon  instrumentation,  je  voudrais, 
dans  une  vue  d’ensemble,  aussi  succincte  que  pos¬ 
sible,  expliquercommenl  j’ai  été  amené  à  allonger, 
contre  mon  gré,  la  liste  déjà  trop  longue  des 
instruments. 

Je  vais  prendre  successivement  les  différents 


temps  d’un  acte  opératoire  sur  les  voies  biliaires 
et  montrer  les  avantages  de  chaque  instrument 
spécial. 

Ixcisiox.  —  Aujourd’hui,  et  déjà  depuis  un 
certain  nombre  d’années,  on  a  abandonné  l’inci¬ 


sion  de  Ivehr  trop  mutilante.  Certains  chirurgiens 
ont  encore  conservé  l’incision  verticale  sur  le 
bord  externe  du  droit,  ou  l’incision  oblique  paral¬ 
lèle  au  rebord  des  fausses  côtes,  qui  elles  aussi, 
coupent  les  nerfs  du  droit.  Presque  tout  le  monde, 
aujourd’hui,  préfère  l’incisiou  transversale  dite 


de  Sprengcl  ou  de  Péan,  qui  respecte  les  nerfs, 
donne  une  cicatrice  parfaite  au  point  de  vue  soli¬ 
dité  et  esthétique,  tout  en  donnant  un  jour 
considérable  sur  toute  la  région  biliaire. 

Celle  incision  est  particulièremenl  recomman¬ 
dable  depuis  qu’on  place  un  coussin  de  Mayo- 
Robson  dans  la  région  lombo-dorsale,  car,  le 
malade  étant  en  hyperextension,  la  plaie  a  une 
tendance  naturelle  à  s’ouvrir  dans  le  sens  vertical, 
.le  dois  cependant  faire  remarquer  qu’à  elle  seule, 
celte  incision  ne  donne  pas  un  jour  .suffisant  en 
liauleur  pour  toutes  les  opérations  biliaires, 
notamment  pour  le  décollement  du  duodénum. 
Mais  riçri  n’est  plus  simple  que  d’obtenir  le  jour 
nécessaire.  Il  suffit  d’avoir  un  écarteur  dont  le 
principe  soit  celui  de  la  valve  de  Doyen,  c’est-à- 
dire  qui  transforme  une  incision  verticale  en 
transversale  et  réciproquement.  C’est  à  cette 
intention  que  j’ai  fait  construire,  par  M.  Collin, 
un  écarteur  à  ouverture  et  à  orientation  variables, 
c’est-à-dire  capable  de  donner  tout  le  jour  qu’on 
désire  dans  le  sens  qu’on  veut.  Cet  écarteur  étant 
automatique,  supprime  un  aide  dont  il  n’a  pas  la 
mobilité  souvent  dangereuse  (fig.  1). 

L’incision  étant  faite,  el  la  plaie  parfaitement 
garnie  tout  autour,  il  faut  procéder  à  l’exploration 
complète  et  méthodique  des  voies  biliaires  prin¬ 
cipales  et  acccs.soires. 
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lîxi'LoiiAiioN,  —  Pour  explorer  la  vésicule, 
rien  Je  plus  simple  ;  de  par  l'iiyperexleiision 
dopnée  parle  coussin  de  Mayo  Robson,  on  a  celte 
vésicule  sous  l'ceil  el  sous  la  main.  Pour  explorer 
le  cyslique,  déjà  plus  profond,  je  me  sers  du 
rétracteur  hépatique,  dont  la  courbure  et  la  lon¬ 
gueur  sont  calculées  pour  s'insinuer  sous  le  foie 
sans  le  blesser.  On  peut,  sans  la  moindre  crainte, 
relever  le  bord  antérieur  du  foie,  jusqu'à  ce  qu'on 
ait  sous  les  yeux  tout  le  canal  cystique  qui,  par 
celle  manceuvre,  se  trouve  tendu  et  d'une  explo- 


Fig.  2.  —  Réli'ucteur  hépatiquf 
côté  accroche  le  bord  du  foi 
blesser.  Le  grand  côte,  plei 
courbure  calculée  pour  s’insii 
le  foie  cl  la  vésicule  qu'il  décolle 


tion  très  facile  ilig.  2).  .le  ferai 
marquer  que,  pour  celte  explora¬ 
tion,  qui  est  un  temps  très  important,  il  faut 
se  garder  de  se  servir  de  l'écarteur  d'Hartmann 
en  fd  d’acier,  instrument  précieux  dans  d’au¬ 
tres  occasions,  mais  qui  n’a  pas  été  construit 
pour  cet  usage,  et  dont  la  courbure  trop  pro¬ 
noncée  risque  de  blesser  le  foie  et  ne  donne 
d’ailleurs  pas  un  bon  jour,  le  bec  étant  trop 
rentrant.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
nécessaire  d’explorer  également  les  voies  biliain-s 
principales  :  hépatique  el  cholédoque.  Parfois  la 
simple  palpation  sera  suffisante,  mais  c'est  la 


l'ig.  .3.  —  lîxploi- 


mél.-illique  llexiblc,  à  biilb 


grande  exception.  Le  plus  souvent,  il  sera  néce.s- 
saire  d’être  renseigné  sur  le  calibre,  la  perméabi¬ 
lité  et  aussi  sur  la  présence  possible  de  calculs. 
Pour  être  renseigné  d’une  façon  sûre  et  précise, 
il  faudra  faire  une  cholédocolomie  el  par  l’ouver¬ 
ture  glisser  un  explorateur.  Cet  explorateur  devra 
être  d’un  calibre  connu,  exactement  comme  pour 
l’urètre,  il  devra  être  souple  afin  de  suivre  les 
courbures  des  canaux,  cl  enfin  il  devra  être  métal¬ 
lique.  de  façon  à  sonner  s’il  rencontre  un  calcul, 
J’ai  fait  construire  un  jeu  de  trois  explorateurs 
métalliques  à  boule  olivaire  n”'  2'i,  liS  el  12,  suf¬ 
fisants  dans  la  pratique  pour  être  renseigné  sur  le 
calibre  el  sur  les  rétrécissements  possibles.  I.a 
lige,  extrêmement  llexiblc,  est  d’une  grande  dou¬ 
ceur;  le  manche,  très  petit,  ne  peut  être  saisi 


qu’avec  l’extrémité  des  doigts  el  ne  permet  aucune 
violence  dangereuse  (fig.  3). 

Dans  certains  cas  de  calculs  enchatonnés  et 
désaxés,  j’ai  fait  construire  les  mêmes  explora¬ 
teurs  à  olive  excentrée,  qui  m’ont  parfois  rendu 
service  en  me  révélant  des  calculs  que  l’explora¬ 
teur  ordinaire  n’avait  pas  accrochés.  Avec  ces 
explorateurs,  je  n’ai  jamais  eu  besoin  de  pratiquer 
le  décollement  duodénal  pour  l’exploration  du 
cholédoque. 

Une  fois  les  voies  biliaires  complètement  explo¬ 
rées,  mais  seulement  alors,  on  décide  le  temps 
suivant:  fera-t-on  l’ectomie  ou  ne  la  fera-t-on  pas? 

UcTO.MiE.  —  Si  on  décide  l’ectomie,  deux  cas 
peuvent  se  présenter  :  1"  on  juge  préférable  l’ec- 
tomie  de  haut  en  bas,  c’est-à-dire  du  fond  vers  le 
col,  ou  bien  2“  on  décide  de  faire  l’ectomie  rétro¬ 
grade  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  du  cystique  vers 
le  fond  de  la  vésicule. 


J"  i'.clomic  de  hnut  en  bas.  —  On  décide  de  pra¬ 
tiquer  l’cclomic  de  haut  en  bas.  Naturellement, 
il  faut  faire  cette  ectoniic  sans  ouvrir  la  vésicule. 
Un  seul  temps  est  un  peu  délicat,  c’est  l’amorce 
du  décollement  vésiculaire.  Il  faut  tomber  dans  le 
bon  clivage,  no  pas  être  trop  sur  la  vésicule  qu’on 
pourrait  ouvrir  d’un  coup  de  ciseaux,  ni  trop 
éloigné,  car  on  couperait  en  tissu  hépatique,  pro¬ 
voquant  ainsi  une  hémorragie  un  peu  gênante. 

Dans  les  cas  simples,  c’est-à-dire  ceux  pour 
lesquels  on  pratique  l’ectomic  de  haut  en  bas,  si 
on  prend  le  fond  de  la  vésicule  avec  une 
pince  et  qu’on  tende  légèrement,  on  est 
presque  obligé  de  trouver  du  premier 
'  coup  le  bon  clivage.  Il  faut  pour  cela 
une  pince  très  prenante  qui  ne  puisse 
déraper  et  surtout  ne  puisse  déchirer  la 
vésicule.  Je  me  sers  ])Our  cela  d’une 
pince  (fig.  4  sur  laquelle  les  mors  sont 
striés  transversalement,  si  bien  qu’on  a 
une  pince  solide  et  non  brutale.  Une  fois 
que,  de  quelques  coups  de  ciseaux  courbes,  on  a 
amorcé  le  décollement  de  la  vésicule,  si  on  est 
en  bonne  place,  dans  la  presque 
totalité  des  cas,  il  suffit  de  prendre 
le  réiracteur  hépatique,  de  le  pla¬ 
cer  dans  l’amorce  de  décollement 
par  son  extrémité  pleine  et  d’ap¬ 
puyer  progressivement  pendant 
que  de  l’autre  main  on  maintient  Fii 

le  fond  de  la  vésicule  tendu  en 
l’abaissant  en  bas  au  fur  el  à  mesure  que  le 
décollement  s’avance.  Par  cette  très  simple  ma- 
meuvre,  on  arrive  en  quelques  secondes  à  décoller 
la  vésicule,  on  est  sûr  de 

— .  —  ~  la  décoller  correctement, 

'  "  on  ne  peut  la  crever  ni 
intéresser  le  tissu  hépati¬ 
que.  De  cette  façon,  le 
décollement  s’exécute  sans  une  seule  goutte  de 

Bientôt  on  voit,  en  exerçant  toujours  une  trac¬ 
tion  douce,  main  maintenue 
sur  la  vésicule,  un  repli  du 
méso  sur  lequel  vient  s’arrê¬ 
ter  le  réiracteur  :  c’est  l’artère 
cyslique,  sur  laquelle  on  place 
une  pince  et  loutfde  suite 
après,  on  arrive  au  cyslique 
qui  se  laisse  isoler  avec  la 
plus  grande  facilité.  En  général,  je  trouve  préfé¬ 
rable  de  lier  tout  de  suite  l’artère  cystique  pour 
n’avoir  plus  à  m’en  occuper.  Autrefois,  je  plaçais 
sur  l’artère  une  pince  hé¬ 
mostatique  ordinaire,  mais 
j’ai  souvent  été  gêné  pour 
faire  glisser  le  meud  du 
fil  qui  serrait  le  bec  de  la 
pince  en  même  temps  que 


l’artère.  Maintenant,  je  n 
sers  d’une  pince  à  mors 
très  recourbés  (fig.  .”»)  qui 
permet  de  saisir  le  vaisseau 
suivant  l’inclinaison  qu’on  veut.  H  suffit  de  faire 
passer  l’anse  du  fil  au-dessous  du  bec  toujours 
très  saillant,  pour  que  le  noeud  vienne  de  lui- 
même  se  serrer  immédiatement  au-dessous  de  la 
pince,  contre  la  convexité  du  bec.  En  procédant 
ainsi,  il  n'est  vraiment  pas  possible  d’être  ennuyé 
avec  l’artère  cj'sliquc. 

Dès  qu’on  a  lié  l’artère  cystique,  la  vésicule  vient 
toute  seule  et  le  doigt  suffit  en  général  pour  isoler 
le  cystique.  A  partir  de  ce  moment,  il  faut  avancer 
avec  précaution  en  tendant  toujours  la  vésicule, 
mais  de  moins  en  moins  fort.  Dès  que  le  doigt, 
suivant  le  bord  supérieur  du  cystique,  vient  buter 
sur  l’hépatique,  on  enlève  la  pince  de  la  vésicule, 
pour  être  sûr  de  ne  plus  exercer  la  moindre  trac¬ 
tion.  Ceci  est  capital,  car  si  on  continue  à  tirer 
sur  le  cystique,  celui-ci  attire  le  cholédoque  qui 
se  coude  juste  à  l’ahouchement  du  cystique,  et 
lorsqu’on  mettra  la  pince  sur  le  cystique,  on  ris¬ 
quera  de  pincer  en  même  temps  le  coude  du  cho¬ 


lédoque  qu’on  sectionnerait  transversalement. 

Donc,  arrivé  au  cholédoque,  on  place  une 
pince  sur  la  terminaison  du  cystique,  je  le  répète, 
en  s’assurant  que  la  pince  prend  bien  le  cyslique 
cl  ne  prend  que  lui;  -  l’cclomic  proprement  dite 
e.st  alors  virtuellement  terminée  ;  il  suffit  de 
sectionner  le  cyslique  en  dehors  de  la  pince  cl  la 
vésicule  est  enlevée.  11  ne  reste  plus  qu’à  placer 
une  double  ligature  sur  la  terminaison  du  cys¬ 
lique.  Dans  certains  cas,  je  place  la  double  liga¬ 
ture  avant  la  section  du  cystiipie,  ce  qui  évite 
l’emploi  d’une  pince,  cl  de  plus  la  ligature  est  très 
facile  à  placer  puisqu’on  lient  le  cyslique  en  main 
et  qu’on  fait  glisser  la  ligature  sur  lui.  Mais  si 
on  veut  explorer  les  voies  principales  ou  s’assurer 
que  la  bile  s’écoule,  on  ne  peut  placer  la  ligature 
qu’après  la  section  du  cyslique.  Dans  ces  cas, 
pour  faciliter  la  pose  de  celle  ligature,  qui  e.st 
quelquefois  un  peu  profonde,  je  me  sers,  comme 
pour  l’artère  cyslique,  de  la  même  pince  très 
courbe  ;fig.  5)  dont  la  convexité  est  tournée  vers 
le  cholédoque.  Je  suis  sûr,  avec  celte  pince,  dont 
le  bec  est  recourbé  vers  moi,  de  ne  pincer  que  le 


-  Pince  à  cysliquo,  à 


cystique  et  de  respecter  le  cholédoque.  Je  peux 
incliner  l’axe  de  la  pince  à  ma  volonté  el  l’anse  de 
fil  ne  peut  pas  prendre  le  bec  qui  lait  saillie  au- 
dessus.  On  a  plus  de  facilité  qu’avec  une  pince 
ordinaire  el  surtout  qu’avec  une  pince  de  Kochcr. 
qui  n’est  pas  recommandable. 

2“  Ecloniie  rétrograde,  —  Si  on  se  trouve  en 
présence  d’un  cas  difficile,  c’est-à-dire  avec  péri- 
cholécystite,  dans  lequel  on  présume  que  la  libé¬ 
ration  de  la  vésicule  sera  laborieuse,  on  a  un  gros 
intérêt  à  faire  l’ectomic  rétrograde,  ainsi  que 


lire  les  calcul.s  du  cholérloijuc. 


Moynihan  l’a  bien  montré  dès  lOoti.  Il  faut  alors, 
au  lieu  de  s’attaquer  d’emblée  à  la  vésicule, 
marcher  sur  le  carrefour  biliaire.  On  y  arrive  en 
général  assez  facilement  en  procédant  lentement 
el  progressivement.  Dès  qu’on  arrive  sur  le  cho¬ 
lédoque.  on  est  tranquille  (si  on  avait  un  doute,  on 
pourrait  toujours  faire  une  ponction  à  la  seringue 
de  Pravaz  ;  mais  il  est  bien  rare  qu’on  soit  obligé 
d’en  arriver  là').  (In  place  alors,  toujours  sans 
exercer  la  moindre  traction,  deux  pinces  courbes 
sur  le  cystique.  On  le  sectionne  entre  les  deux 
pinces,  et  en  relevant  en  haut  la  pince  externe,  on 


dégage  progressivement  la  vésicule,  d’abord  le 
bassinet,  puis  le  corps  et  enfin  le  fond.  En  cours 
de  route,  on  a  rencontré  le  repli  de  l’artère  cys¬ 
tique  qu’on  lie  eO  qu’on  sectionne.  Avec  le  pro¬ 
cédé  rétrograde,  on  est  sûrement  dans  le  bon 
clivage  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  seul 
temps  délicat  de  cette  eelornic  est  celui  dans  lequel 
on  place  la  pince  sur  le  cystique.  Aussi  pour  plus 
de  sécurité,  je  préfère  placer  la  pince  non  pas  sur 
la  terminaison  du  cyslique.  au  ras  du  cholédoque, 
mais  sur  l’origine  du  cyslique  presque  nu  bassinet. 
On  est  sûr  ainsi  de  ré.specler  le  cholédoque  ;  il 
ne  reste  plus  qu’à  remonter  la  dissection  sur  la 
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vésicule  de  bas  en  .haut,  et,  une  fois  cette  vésicule 
libérée  en  totalité,  on  achève,  en  descendant  le 
cystiquc  jusqu’au  cholédoque.  Comme  on  le 
voit,  on  réunit  ainsi  les  avantages  de  l’ectomie 
rétrograde  à  la  securité  de  l'cclomie  de  haut  en 
bas,  on  trouve  facilement  le  bon  clivage  et  on  est 
sûr  de  ménager  le  cholédoque. 

Enfin,  dans  certains  cas  particulièrement  diffi¬ 
ciles,  dans  lesquels  il  est  manifestement  impos¬ 
sible  de  disséquer  la  région  du  carpefour,  le 
mieux  est  d’avoir  recours  au  décollement  duodé- 


consistanlo  :  la  pince  n’est  alors  plus  utilisable  et 
on  se  sert  de  la  drague  biliaire,  sorte  d’entonnoir 
monté  sur  la  même  tige  flexible  que  l’explorateur 
et  qui  permet  de  retirer  celte  boue  biliaire  et 
même  de  petits  calculs  (llg.  S].  Cetle  drague  peut 
être  l’cctiligne  ou  désaxée.  (Jn  peut  également  se 
servir  de  la  curette  biliaire  (lig.  tb  qui  s’engage 
bien  dans  le  cholédoque  et  ramène  les  corps 
étrangers,  mais  son  extrémité  étant  assez  volu¬ 
mineuse,  on  risque  davantage  de  refouler  les 
calculs,  ce  qui  n’est  pas  à  craindre  avec  le  sommet 


où  on  se  contentait  d’une  cholécystostomie,  lais¬ 
sant  le  malade  mourir  avec  un  calcul  du  cholé¬ 
doque. 

C’est  à  dessein  que  je  n’ai  pas  parlé  de  la  cho¬ 
lécystostomie  ;  les  cas  où  elle  est  indiquée  sont 
devenus  si  rares,  maintenant  que  les  médecins 
font  opérer  plus  tôt  leurs  malades,  les  résultats 
qu'elle  donne  sont  tellement  inférieurs  au  drainage 
direct,  qui  maintenant  est  devenu  aussi  rapide 
d’exécution  et  aussi  bénin,  qu’on  peut  presque 
oublier  cette  opération  qui,  à  son  heure,  a  été 


,  Fig.  8.  —  Drague  hilia: 

nal  suivant  la  technique  ordinaire.  On  arrive 
ainsi  sur  la  face  postérieure  du  pancréas,  on  voit 
le  cholédoque  émerger  de  la  glande,  on  n’a  plus 
alors  qu’à  suivre  le  fil  conducteur  fourni  par  le 
cholédoque  pour  être  sûr  de  ne  pas  s’égarer  en 
route. 

Mais  l’ectomie  n’est  en  général  pas  suffisante; 
il  faut  encore  explorer  les  voies  biliaires  et  par¬ 
fois  en  extraire  des  calculs. 

Extuactiox  de  calculs,  —  Par  l’orifice  du 
cystique,  il  est  très  simple  de  glisser  un  explora¬ 
teur  métallique  d’abord  vers  l’hépatique  puis,  bas¬ 
culant  l’instrument,  de  l’engager  vers  le  bas  dans 
le  cholédoque,  jusqu’à  ce  qu’on  sente  la  boule 
olivaire  libre  dans  le  duodénum,  après  avoir 
franchi  l’ampoule  de  Vater.  On  est  ainsi  renseigné 
sur  la  perméabilité  des  voies  biliaires  et  sur 
ce  qu’elles  contiennent. 

Si  on  a  senti  un  ou  plusieurs  calculs,  reti¬ 
rant  l'explorateur,  on  prend  la  pince  à  calculs 
(llg.  (i  et  7j.  C’est  une  pince  à  mors  fenestrés 
qui  permet  de  saisir  des  calculs  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  du  cholédoque  ;  la  forme  des  mors  est 
calculée  pour  que  la  pince  ne  puisse  déraper 
sur  le  calcul  et  qu’elle  ne  puisse  non  plus  le 
refouler;  la  courbure  de  la  pince  est  celle  du 
cholédoque,  les  branches  sont  très  minces  et  très 
flexibles,  de  façon  à  ne  pas  pouvoir  agir  brutale¬ 
ment.  (Il  va  sans  dire  que  s’il  s’agit  d’un  volumi¬ 
neux  calcul  du  cholédoque  avec  rétention  biliaire, 
on  fera  une  cholédochotomie  sur  le  calcul,  on 
l’extraira,  puis  suture  du  cholédoque  et  ectomie 
pour  finir.) 

Dans  certains  cas,  ce  ne  sont  pas  des  calculs 
qu’on  trouve,  mais  une  véritable  boue  biliaire  très 


Fig.  9.  —  Curette  biliaire. 


effilé  de  la  drague.  De  plus,  la  drague  est  montée 
sur  une  tige  très  llexilde  et  par  conséquent  est 
moins  brutale  que  la  curette.  C’est  pour  (mtte 
raison  qu’apri's  avoir  fait  construire  cette  curette, 
je  l’ai  peu  à  peu  abandonnée  ainsi  que  la  curette 
articulée  d’Hartmann. 

J’ai  insisté  un  peu  longuement  sur  celle  explo¬ 
ration  et  évacuation  des  voies  biliaires  principales, 
car  j’estime  que  c’est  le  temps  capital  de  l’opéra¬ 
tion.  Il  ne  faut  jamais  refermer  avant  d’être  cer¬ 
tain  que  l’hépatique  et  le  cholédoque  sont  libres, 
et  cela  surtout  dans  les  cas  aigu.s  avec  ictère,  car 
dans  ces  cas,  il  importe  d’agir  vite,  cl  rien  n’agit 
aussi  vite,  pour  désinfecter  le  foie,  que  de  rétablir 
la  voie  directe.  Aussi  je  pense,  et  ma 
conviction  est  basée  sur  un  nombre 
d’observations  assez  important,  quel’ar- 


admirable,  mais  q 
détrônée  qu’elle  ( 
l'oie. 


,  en  1923,  ne  sc  défend  plus, 
;  par  le  drainage  direct  du 


Fig.  10.  —  Clamji  en  fourche,  r 
temps  la  oopro-  et  la  cholcstaso  el 
affrontées  les  surfaces  à  anastomoser. 


licle  paru  dans  la  Clinique  sous  la  signature  de 
Pauchet'  et  intitulé  «  l’anus  biliaire  »,  est  la 
contre-expression  à  peu  près  exacte  de  ce  qu’il 
faut  faire  en  présence  d’un  cas  grave  avec 
calculs.  En  effet,  Pauchet  écrit  qu’il  faut  bien 
se  garder,  dans  les  cas  graves,  d’enlever  les 
calculs  qui  peuvent  exister,  mais  se  contenter 
de  placer  un  drain  dans  le  cystique  ou  dans  l’hé¬ 
patique,  puis  de  refermer.  Une  telle  technique 
nous  ramène  de  vingt  ans  en  arrière,  au  temps 


Sur  les  anastomoses,  je  serai  également  très 
bref;  elles  sont  de  deux  types  :  ou  bien  on  anas¬ 
tomose  un  canal,  hépatique  ou  cholédoque,  avec 
l’intestin  (ou  l’estomac),  ou  bien  on  anastomose 
la  vésicule  avec  l’intestin  (cholécyslo-entéro- 
slomiej. 

Des  premières  je  ne  dirai  qu’une  chose,  c’est 
qu’aetuellement  il  est  démontré  que  point  n’est 
besoin,  pour  avoir  un  bon  résultat,  que  la  suture 
soit  parfaite  ni  même  que  les  canaux  soient  au 
contact;  la  continuité  étant  assurée  par  un  tube 
de  drainage,  l’opération  se  trouve  grande¬ 
ment  abrégée  et  simplifiée. 

Des  secondes,  je  me  bornerai  à  dire  qu’il 
faut  avant  tout  s’assurer  que  le  cystique  est 
perméable  et  qu’on  ne  fera  pas  une  opération 
inutile,  comme  dans  le  cas  célèbre  d’un  homme 
politique  qui  avait  en  même  temps  ((u’une  com¬ 
pression  du  cholédoque  une  oblitération  du 
cystique  et  dont  l’ictère  n’a  nullement  été  amé¬ 
lioré  par  une  cholécysto-entéroslomie.  Donc 
nécessité  d’explorer  le  cystique  avant  de  pra¬ 
tiquer  une  cholécysto-cntérostomie.  En  outre, 
dans  les  cas  où  cette  opération  est  indiquée,  il  y  a 
intérêt  à  aller  vite,  les  malades  ne  pouvant,  en 
général,  supporter  une  trop  longue  opération.  Je 
me  sers  alors  d’un  clamp  en  fourche  (fig.  10)  qui, 
prenant  en  môme  temps  l’intestin  et  le  fond  de  la 
vésicule,  les  maintient  en  contact  parfaitement 
affrontés  pendant  qu’on  fait  la  suture,  en  même 
temps  qu’il  assure  la  copro-  et  la  choléstase,  ce 
qui  facilite  et  abrège  l’opération  dans  des  pro¬ 
portions  très  appréciables. 


OPÉRATIONS  PLASTIQUES 

A  TIGE  RONDE  A31DÜLANTE 

Par  M.  le  professeur  W.  FILATOFF  (Odessa). 

La  méthode  de  plastie  chirurgicale  à  tige  ronde, 
proposée  par  H.  D.  Gillies',  fut  employée  par 
lui  pour  la  première  fois  en  Septembre  1917. 
D’après  Gillies  “•  ’■  Dufourmenlel  (1918,  1920, 
1922,  “•  Wilray,  Papin,  Balir  et  Ar- 

buckle’,  Paul  Moure  (1923)  cette  méthode 
a  été  adoptée  par  les  chirurgiens  français,  an¬ 
glais  et  américains.  Or,  en  Russie,  la  méthode 
de  plastie  à  tige  ronde  a  suscité  toute  une  littéra¬ 
ture  antérieure  à  la  communication  de  Gillies; 
ayant  utilisé  cette  méthode  pour  la  première  fois 
le  9  Septembre  1910,  je  l’ai  décrite  à  la  séance  du 
22  Novembre  1916  de  la  Société  d’Ophtalmologie 
d’Odessa,  en  présentant  le  malade  opéré.  J’ai 
décrit,  en  outre,  ce  nouveau  procédé  dans  le 
Wiestnili  Oftalmologuii  (n"*  A,  5,  Av. -Mai  1917  ‘j. 
La  méthode  de  plastie  à  tige  ronde  a  été  adoptée 
par  les  chirurgiens  russes. 

Les  publications  russes  ne  sont  pas  parvenues 
à  la  connaissance  des  auteurs  français,  anglais  et 
américains.  C’est  pourquoi  les  observations  sui¬ 


vantes  peuvent  contribuer  à  faire  connaître  celte 
méthode.  Je  décrirai  surtout  la  plastie  à  tige 
ronde  ambulante. 

Ohseiivatio.n  I.  —  Il  s’agit  d'un  malade  ûgé  de 
62  ans,  atteint  d’un  carcinome  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  droite,  ayant  récidivé  après  une  opération 
plastique.  La  paupière  et  la  conjonctive,  celte 
dernière  jusqu’au  fornix,  étaient  complètement  dé¬ 
truites. 

Première  opération,  le  9  Septembre  1916,  à  la  Cli¬ 
nique  ophtalmologique  de  l’Université  d’Odessa  : 
une  bande  large  de  5  cm.  (après  rétraction  de  la 
peau)  est  délimitée  sur  le  côté  droit  du  cou  par  deux 
incisions  parallèles  allant  de  l’apophyse  masloïde 
jusqu'à  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  du  même 
côté  ;  les  deux  extrémités  supérieure  et  inférieure  de 
la  bande  ne  sont  pas  coupées.  La  plaie  cutanée  sutu¬ 
rée,  la  bande  est  transformée  en  une  tige  ronde  par 
suture  de  ses  deux  bords;  onze  jours  après,  la  tige 
présente  un  aspect  sain. 

Seconde  opération,  le  29  Septembre  1916.  A  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  lige,  je  prépare  la  future  pau¬ 
pière  en  incisant  et  en  étalant  la  surface  cruentée, 
que  je  recouvre  avec  un  fragment  de  muqueuse 
labiale. 

Troisième  opération,  le  30  Octobre  1916  ;  excision 
des  deux  tiers  de  la  paupière  inférieure  dans  toute 
son  épaisseur  et  d’un  fragment  de  la  peau  de  la  pom- 


1.  V.  P.VUCIIET.  —  O  L’anus  biliaire  ».  La  Clinit/iic, 
Janvier  1922. 


motte.  Libération  du  bout  inférieur  de  la  tige,  dont 
la  surface  de  section  saigne  et  présente  l’apparence 
de  la  vitalité.  La  tige  est  retournée  par-dessus  la  joue 
et  son  extrémité  libre  est  fixée  par  une  suture  au 
bord  cruenlé  de  la  paupière.  Le  pansement  est 
réalisé  par  un  treillage  mélallieiue  maintenu  à  courte 
distance  de  la  plaie  pour  la  protéger  sans  comprimer  la 
tige.  Trois  jours  après,  on  constate  un  peu  d’infection 
du  côté  de  la  conjonctive  ;  la  réunion  se  fait  cepen¬ 
dant  par  première  intention.  Un  mois  plus  tard, 
ablation  de  la  tige.  Le  résultat  au  point  de  vue  de  la 
restauration  de  la  paupière  est  très  bon  ;  le  malade  a 
été  présenté  à  la  Société  d’Ophtalmologie  d’Odessa 
le  22  .Novembre  1916. 

Cette  observation,  et  quelques  expériences  sur 
l’animal,  me  permettent  de  croire  que  la  tige  ronde 
constitue  pour  ces  greffes  un  bon  pédicule  nutritif, 
résistant  bien  à  l’infection;  c’est  pourquoi  j’ai  cru 
pouvoir  proposer  cette  méthode  aux  chirurgiens  et 
aux  ophtalmologistes. 

OusEiivATiON  H.  —  ’W.  Nowicoff  (2)  a  employé  la 
méthode  de  la  tige  ronde  pour  une  restauration  plas¬ 
tique  partielle  du  nez  (cartilage  et  peau).  Son 
observation  se  résume  ainsi  ;  le  10  Février  1917,  on 
taille  sur  l’épaule  une  tige  dont  la  racine  est  au  niveau 
de  la  clavicule  ;  une  lamelle  osseuse  est  implantée 
dans  l’autre  extrémité.  Après  la  seconde  opération,  la 
réunion  n’est  pas  obtenue,  et,  après  élimination  de 
l’extrémité  sphacélée,  la  tige  pendait,  fixée  par  son 
bout  çlaviculairè.  Six  mois  plus  tard,  cette  extrémité, 
avivée,  est  implantée  dans  la  joue.  Trois  semaines 
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après,  le  bout  claviculaire  est  sectionné  et  implanté 
à  son  tour  dans  la  surface  cruentée  du  dos  du  nez  ; 
réunion  parfaite  ;  après  quelques  retouches,  la  forme 
du  nez  est  reconstituée,  et  le  malade  présenté  à  la 
.Société  d’Ophlalmolrigie  d'Odessa  le  2  Juillet  1918. 

OiisEuvATioN  III,  —  Ectropion  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  consécutif  à  un  anthrax.  Je  taille  sur  le  côté 
du  cou  une  bande  cutanée  mesurant  4  cm.  de  large 
après  réti-action  et  s’étendant  de  l’apophyse  mastoïde 
à  la  clavicule  ;  cette  bande  est  transformée  en  tige 
par  suture  de  ses  deux  bords.  Deux  semaines  plus 
tard,  j’excise  les  cicatrices  qui  provoquaient  l’ectro- 
pion  ;  je  taille  autour  du  bout  inférieur  de  la  lige  un 
lambeau  circulaire,  figurant  la  plaque  d’un  stétho¬ 
scope  autour  de  son  tuyau;  ce  lambeau  détaché  est 
suturé  aux  bords  de  la  perte  de  substance  palpé¬ 
brale.  -Nutrition  excellente,  réunion  par  première 
intention  :  ablation  de  la  tige,  16  jours  plus  tard.  Le 
malade  est  présenté  le  17  Août  à  la  Société  d’Ophtal- 
mologie  d’Odessa. 

OnsEuvATiox  IV.  —  W.  Wolochinotr  a  fait  part  en 
■lanvier  1921  à  la  Société  de  Chirurgie  d’Odessa  d’un 
cas  de  restauration  plastique  de  la  lèvre  inférieure 
éversée  en  dehors  par  des  cicatrices  vicieuses,  l.a 
tige,  taillée  comme  dans  les  cas  précédents,  aux 
dépens  de  la  face  latérale  du  cou,  avait  5  cm.  X  25  cm. 
Le  lambeau  taillé  ultérieurement  à  l’extrémité  clavi¬ 
culaire  de  celle-ci  mesurait  6  1/4  cm.  X  9 
suturé  aux  bords  de  la  perte  de  substance,  'fi’ois 
heures  après  l’opération,  un  hématome  considérable 
se  forma  sous  le  lambeau,  mais  la  réunion  se  fit 
cependant  par  première  Intention.  Sept  jours  plus  tard, 
on  enleva  le  sang  elles  granulations  qui  étaient  sous 
la  lambeau.  Le  résultat  a  été  excellent.  Après  avoir 
sectionné  la  tige,  on  en  a  utilisé  l’extrémité  pour  une 
grelfe  cutanée  de  la  joue. 

OiisEKVATioN  V.  —  Dans  la  même  séance,  Krauz- 
feld  a  présenté  un  malade  opéré  avec  succès  par  ce 
procédé  pour  une  perte  de  substance  de  la  joue  con¬ 
sécutive  à  un  noma.  Ce  malade  avait  déjà  subi  une 
opération  plastique  d’un  autre  ordre  sans  succès.  La 
tige  fut  également  taillée  sur  le  côté  du  cou. 

Observation  VI.  —  Doron  a  présenté  à  la  même 
séance  un  malade  opéré  pour  une  vaste  perle  de  sub¬ 
stance  cutanée,  de  l’avant-bras,  du  coude  et  de 
l’épaule.  La  tige  avait  été  préparée  aux  dépens  de  la 
peau  de  l’abdomen.  Une  première  lonlativc  échoua  : 
le  lambeau,  trop  grand  et  reposant  directement  sur 
l’os,  se  nécrosa.  Mais  d'autres  essais  aboutirent  à  un 
résultat  excellent.  Dans  une  seconde  opération, 
Doron  étala  le  lambeau  et  recouvrit  avec  ce  dernier 
la  moité  de  la  perte  de  substance  ;  puis  il  sépara 
la  tige  nourricière  du  lambeau  transplanté  et  implanta 
celle-là  dans  une  incision  pratiquée  au-dessus  des 
lésions  de  l’épaule.  Lors  d’une  troisième  opération, 
la  tige,  séparée  de  sa  racine  abdominale  et  étalée, 
fut  posée  sur  la  perte  de  substance  non  encore 
comblée.  Le  résultat  opératoire  fut  bon,  et  la  fonc¬ 
tion  assez  bien  récupérée. 

OnsKRVATio.xs  A  U  et  A’III.  —  TchassovnicolT  a  rap¬ 
porté  à  la  même  séance  deux  cas  de  plastie  à  tige 
ronde,  pour  un  cancer  du  dos  du  nez  et  de  la  joue  et 
pour  un  noma  de  la  joue  au  niveau  de  la  commissure 

Observations  IX  et  X  .  —  A  la  même  séance,  le  pro¬ 
fesseur  Silberborg  a  fait  part  d’un  cas  de  plastie  pour 
perte  de  substance  de  la  face  antérieure  du  cou, 
opéré  avec  succès  par  la  méthode  de  la  lige  ronde. 
La  tige  a  été  taillée  aux  dépens  de  la  peau  du  dos  : 
dès  le  2®  jour,  on  commença  à  eomprimer  pendant 
des  intervalles  croissants  l’extrémité  distale  do  la 
tige,  pour  l’habituer  à  se  nourrir  par  son  pédicule  ;  le 
résultat  fut  très  bon  ;  ce  malade  avait  été  opéré 
antérieurement  sans  succès  par  un  autre  procédé. 
Dans  un  autre  cas  de  plastie  du  genou,  le  résultat 
fut  mauvais  ;  il  y  eut  nécrose  de  la  tige. 

J’ai  montré  dans  mon  premier  article  les  avantages 
de  la  tige  ronde  dans  la  méthode  de  plastie  dite 
ambulante  (Hacker  (15),  etc.).  Cette  méthode  a  été 
employée  d’une  façon  fortuite  dans  les  cas  ci-dessus 
cité  de  Nowicoff  et  de  Doron.  Je  l’ai  employée  à  des¬ 
sein  dans  les  cas  suivants. 

OusERv.vTiON  XL  —  Malade  B.  Perte  d’un  ceil,  ec¬ 
tropion  cicatriciel,  traces  d’opérations  antérieures  et 
inefficaces  contre  cet  ectropion  ;  le  port  d’un  leil 
prothétique  est  impossible.  J’emploiè  la  méthode  de 
la  tige  ronde  ambulante.  La  tige  longue  de  12  cm. 
est  taillée  à  la  moitié  inférieure  du  cou.  A  la  seconde 
opération,  le  bout  inférieur  de  la  tige  est  séparé  du 
cou,  relevé  et  saturé  aux  lèvres  d’une  incision  pra¬ 


tiquée  en  avant  de  l’angle  du  maxillaire.  A  la  troisième 
opération,  le  bout  ci-devant  supéi-ieur  est  à  son  tour 
sectionné  et  implanté  dans  une  incision  faite  au- 
dessous  de  l’os  malairc.  ,A  la  quatrième  opération, 
le  bout  inférieur  est  détaché  de  la  joue.  La  tige  est 
étalée  au  moyen  d’une  incision  longue  longitudinale 
de  4  cm.  et  posée  sur  la  porte  de  substance  palpé¬ 
brale,  après  excision  des  cicatrices.  Lors  de  la  cin¬ 
quième  opération  enfin,  l’excédent  de  la  tige  est 
réséqué.  La  restauration  de  la  paupière  inférieure 
fut  telle  que  le  malade  put  porter  une  prothèse  ;  il  a 
été  présenté  à  la  Société  d’Ophtalmologie  d'Odessa  le 
14  Décembre  1920. 

Observation  XII.  —  Malade  G...  Ectropion  de  la 
paupière  inférieure  et  mutilation  de  la  joue.  La  tige, 
de  12  cm.  X  5  cm.,  est  taillée  sur  la  poitrine  au- 
dessous  de  la  clavicule  et  parallèlement  à  elle;  elle 
est  acheminée  à  destination  par  les  étapes  successives 
suivantes  ;  premier  pas  :  le  bout  sternal  est  fixé  au 
milieu  de  la  face  latérale  du  cou.  Deuxième  pas  ;  le 
bout  scapulaire  est  porté  sous  l’angle  de  la  mâchoire. 
Troisième  pas  ;  le  bout  sternal  est  suturé  à  la  tempe. 
Quatrième  pas  :  le  bout  scapulaire  est  fixé  sur  la 
perte  de  substance,  large  de  5  cm.  en  son  milieu,  qui 
s’étend  d’un  angle  à  l’autre  de  Torbite  ;  pour  recou¬ 
vrir  la  lésion,  la  tige  est  étalée  sur  les  2/3  de  sa  lon¬ 
gueur  par  une  incision  longitudinale  et  deux  incisions 
dans  le  tissu  cellulaire.  La  nutrition  de  la  tige  est 
excellente;  réunion  par  première  intention.  Peu  de 
temps  après,  le  reste  de  la  tige  est  réséqué  et  le  frag¬ 
ment  transplanté  est  aminci  par  excision  du  tissu 
cellulaire  après  retournement.  Les  étapes  successives 
ont  été  franchies  à  des  intervalles  de  2  à  3  semaines 
et  demi  (le  délai  supérieur  à  2  semaines  était  motivé 
par  des  circonstances  extérieures  et  non  pas  par 
l’état  du  lambeaul.  Le  malade  a  été  présenté  à  la 
Société  d'Ophtalmologie  d’Odessa. 

Observation  XIII.  —  Malade  D...  A  la  suite  d’un 
ulcère  (probablemest  d’un  anthrax),  raccourcissement 
de  la  paupière  su|)érieure  (insignifiant  et  ne  nécessi¬ 
tant  pas  d’opération)  et  ptosis  mécanique  provoc]ué 
par  des  cicatrices  situées  au-dessus  de  la  région  du 
sac  lacrymal  et  sur  le  dos  du  nez;  certaines  d’entre 
elles  recouvraient  Tangle  palpébral  comme  un  épi- 
canthus.  La  plastic  de  l’angle  interne  de  l’orbite  est 
toujours  difficile;  le  lambeau  doit  avoir  une  nutrition 
parfaite,  de  façon  à  ce  que  la  réunion  se  fasse  par 
première  intention,  surtout  au  voisinage  de  la  fente 
palpébrale,  où  la  suture  est  extrêmement  délicate. 

Le  20  Janvier  1921,  préparation  d’une  tige  de 
12  cm.,  taillée  sur  la  moitié  inférieure  du  cou.  Le 
premier  pas  est  fait,  2  semaines  après,  vers  Tangle 
de  la  mâchoire  ;  le  deuxième  pas,  dix  jours  plus  tard, 
vers  la  tempe.  .\  la  quatrième  opération,  on  extirpe 
les  cicatrices  ;  la  tige  est  détachée  de  Tangle  maxil¬ 
laire,  étalée  sur  une  longueur  de  quelques  centimètres, 
débarrassée  d’une  quantité  exubérante  de  tissu  cellu¬ 
laire.  Saignement  abondant.  L’extrémité  ainsi  pré¬ 
parée.  taillée  suivant  la  forme  de  la  surface  à  recou¬ 
vrir,  y  est  posée  sans  tiraillement.  Les  sutures  du 
bord  postérieur  sont  faites  à  Taidc  de  deux  aiguilles. 
La  présence  du  pédicule  nutritif  rend  impossible  la 
suture  do  Tangle  interne.  Pansement  avec  protection 
par  treillage  métallique.  Réunion  per  primam. 
20  jours  plus  tard,  après  section  de  la  tige,  le  frag¬ 
ment  transplanté  est  retourné,  de  façon  à  permettre 
l'ablation  dos  granulations  au  voisinage  de  Tangle  in¬ 
terne,  l’excision  du  tissu  cellulaire,  le  façonnage  du 
lambeau,  suturé  avec  deux  aiguilles  et  bien  appliqué 
sur  la  perte  de  substance.  L’ajustement  est  parfait  : 
réunion  per  priinum.  Le  ptosis  a  disparu.  La  saillie 
et  la  coloration  du  fragment  transplanté  s’atténuèrent 
sous  l’influence  du  massage  et  du  soleil. 

Les  opérations  effectuées  par  mes  confrères  d’O¬ 
dessa  et  par  moi-même,  ainsi  que  l’expérimentation 
sur  l’animal,  me  permettent  d’énoncer  quelques  con¬ 
sidérations  générales  : 

fl)  La  longueur  de  la  lige  ronde  peut  être  considé¬ 
rable,  allant  par  exemple  de  Tapophyse  masto’i’dc  à  la 
clavicule  ; 

h)  La  bande  qui  sert  à  la  confection  de  la  tige  doit 
être  taillée  en  tenant  compte  de  la  direction  des  vais¬ 
seaux  cutanés  importants  ; 

c)  La  largeur  iniuima  de  cette  bande  doit  être  de 
4  cm.  5  après  rétraction,  ou.  pour  plus  de  sûreté,  de 

d)  Pour  assurer  une  meilleure  nutrition  du  lam¬ 
beau,  on  peut  le  munir  de  deux  tiges  : 

e)  11  est  nécessaire,  dans  la  confection  de  la  tige, 
d’éviter  toute  tension  transversale  du  tégument  ;  si 
celle-ci  survenait,  il  faudrait  réséquer  du  tissu  cellu¬ 


laire  ou  enlever  quelques  sutures  ;  si  on  la  remarque 
en  changeant  le  pansement,  il  faut  faire  une  scarifi¬ 
cation  ou  relâcher  les  sutures  de  la  portion  tendue  : 

/)  La  protection  de  la  tige  contre  la  compression  par 
le  pansement  doit  être  réalisée  par  un  treillage  métal¬ 
lique  rigide: 

g)  On  peut,  en  cas  de  nécessité  prothétique,  doubler 
le  fragment  à  transplanter  avec  de  la  muqueuse,  de 
Tos'’ou  du  cartilage  ; 

h)  Le  fragment  transplanté  une  fois  greffé,  le  reste 
de  la  tige  peut  être  utilisé  pour  une  greffe  supplémen- 

i)  Les  dimensions  du  lambeau  ne  sont  pas  déter¬ 
minées  d’une  façon  fixe,  elles  dépendent  de  la  lon¬ 
gueur,  de  l’épaisseur  de  la  tige  et  d’autres  facteurs 
de  la  plastie  ; 

j)  Le  lambeau  qui  termine  la  tige  peut  être  taillé  de 
deux  manières  :  1“ l’extrémité  de  la  tige  peut  s’insérer 
sur  la  marge  du  lambeau  et  en  constituer  le  talon; 
2“  elle  peut  s’insérer  en  son  milieu:  cette  dernière 
méthode  est  quelquefois  préférable  : 

/■)  On  peut  tailler  une  bande  plus  large  à  Tune  de 
ses  extrémités,  et  utiliser  pour  la  plastie  cette  extré¬ 
mité  élargie  déployée. 

Dans  le  procédé  de  la  tige  ronde  ambulante^  les 
intervalles  entre  les  pas  opératoires  peuvent  être 
réduits  à  10  jours.  Le  nombre  de  ces  pas  est  illimité. 

Les  vaisseaux  importants  qui  s’organisent  dans  le 
sens  de  Taxe  delà  tige  jouent  un  rôle  primordial  dans 
sa  circulation  sanguine. 

La  tige  ambulante  se  raccourcit  peu  à  peu  du  côté 
de  sa  suture  longitudinale;  ce  raccourcissement  dis¬ 
paraît  à  la  dernière  étape  opératoire,  alors  que  Ton 
étale  la  tige. 

D’autres  perfectionnements  et  améliorations  sont 
théoriquement  possibles,  mais  je  ne  me  trouve  pas 
en  mesure  d’en  aborder  l’étude  ;  je  ne  connais  la  lit¬ 
térature  étrangère  relative  à  cette  question  que  par 
l’article  d’Arbuckle. 

En  conclusion,  je  m’arrêterai  à  quelques  considé¬ 
rations  générales  :  il  existe  deux  types  de  méthode 
plastique  à  tige  ronde,  la  méthode  de  la  tige  ronde 
fixe  et  celle  do  la  tige  ambulante  ;  chacune  a  ses 
indications. 

Certaines  opérations  plastiques  à  tige  ronde  peu¬ 
vent  être  faites  sans  hospitalisation  du  malade  :  elles 
sont  indiquées  pour  certaines  petites  restaurations 
des  paupières,  etc.  La  méthode  n’exige  pas  toujours 
une  longue  attente  préalable  ;  si  la  perte  de  substance 
est  due,  par  exemple,  à  une  brûlure  ou  un  ulcère, 
on  peut  commencer  les  pas  de  bonne  heure,  alors 
que  le  processus  inflammatoire  ne  permet  pas  encore 
de  plastie.  La  tige  ambulante  ne  convient  pas  qu’aux 
petites  opérations  ;  si  la  perte  de  substance  est  assez 
étendue,  on  peut  préparer  plusieurs  tiges  ambulantes 
et  les  faire  converger  plus  tard  vers  la  lésion,  soit 
toutes  de  front,  soit  Tune  après  l’autre.  Le  dernier 
acte  de  cette  «  attaque  de  tiges  »  sera  de  les  déployer 
et  de  les  poser  sur  la  jierte  de  substance.  Dans  cette 
méthode,  seules  la  première  et  la  dernière  opération 
seront  d’une  certaine  importance. 
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SOCIETE  medicale  DES  HOPITAUX 

Il  Décembre  1923. 

Un  cas  de  pleurésie  chez  une  syphilitique.  —  M. 
Grenet  rapporte  l’Iiistoire  d’une  malade  de  39  ans  qui, 
ayant  présenté  des  signes  de  congestion  pulmonaire 
de  l’une  des  bases,  eut  ensuite  un  épanchement  pleu¬ 
ral.  Les  examens  de  laboratoire  donnèrent  un  résul¬ 
tat  négatif  quant  à  la  tuberculose,  mais  le  Wasser¬ 
mann  du  sang  fut  positif.  Le  traitement  améliora 
l’état  général,  mais  fut  appli(|ué  trop  tard  pour  que 
l’on  pût  lui  attribuer  avec  certitude  la  disparition 
de  l’épanchement.  S’agit-il  de  tuberculose,  de  pneu- 
mococcie  ou  de  syphilis?  Il  est  difficile  de  trancher 
cette  question  et  l’auteur  ne  voit  dans  son  observa¬ 
tion  qu’un  document. 

Manifestations  ostéo-articulaires  tardives  de  la 
syphilis.  —  M.  Flandrîn  relate  4  observations  de 
lésions  articulaires  ou  ostéo-articulaires  rentrant 
dans  le  cadre  du  rhumatisme  chronique,  déformant 
ou  non,  ou  dans  celui  des  ostéo-arthrites  progressi¬ 
ves,  sans  aucun  caractère  spécifiipie  permettant  de 
les  considérer  comme  de  nature  syphiliticpe.  Cette 
origine  peut  être  cependant  prouvée  par  les  lésions 
concomitantes.  Le  traitement  mercuriel  et  bismuthé 
amena  une  amélioration  rapide  des  symptômes.  L'au¬ 
teur  insiste,  à  propos  de  ces  cas,  sur  l’elVacement  des 
caractères  spécifiques  à  mesure  que  l’infection  syphi¬ 
litique  devient  plus  ancienne. 

. — •  M.  Dufour  souligne  la  multiplicité  de  ces  faits 
et  en  signale  encore  un  nouveau.  A  son  avis,  les  ma¬ 
nifestations  de  la  syphilis  sur  les  articulations  ne 
possèdent  pas  de  caractères  anatomo  pathologiijucs 
propres. 

Un  cas  de  syphilis  de  la  rate.  —  MM.  H.  Grenet 
et  J.  Peignaux  rapportent  l’observation  d’un 
homme  atteint  de  syphilis  à  prédominance  splénique, 
avec  anémie  grave.  La  maladie  a  débuté  en  Février  et 
a  évolué  en  deux  temps  ;  d’abord  apparition  de  symp¬ 
tômes  de  néphrite  aiguë  (frissons,  icdème,  grosse 
albuminurie,  hématurie),  puis  hypertrophie  de  la 
rate.  A  l’entrée  du  malade  à  l'hôpital,  les  symptômes 
rénaux  étaient  en  décroissance,  mais  on  constatait  une 
anémie  extrême  et  une  énorme  hypertrophie  de  la 
rate  qui  remplissait  tout  le  (lanc  gauche  et  donnait  le 
contact  lombaire,  faisant  penser  à  une  tumeur  rénale, 
hypothèse  qu’un  pneumopéritoine  permit  de  rejeter. 
Le  foie  était  légèrement  augmenté  de  volume.  Iléma- 
tologiquement  :  diminution  considérable  des  globules 
rouges  (1.. 500. 000)  sans  déformations  globulaires  ni 
liématies  nucléées  ;  leucocytes  en  nombre  normal 
sans  myélocytes.  En  l’absence  de  tout  paludisme  et 
de  toute  infection  connue,  la  syphilis,  niée  par  le 
malade  et  dont  il  n’existait  pas  de  stigmates,  fut  re¬ 
cherchée  :  le  4\’assermaun  fut  trouvé  très  positif 
dans  le  sang.  Mis  au  traitement,  le  malade  a  vite  re¬ 
pris  des  forces;  en  2(1  jours  le  nombre  des  hématies 
est  passé  à  3.50Ü.ÜO0.  atteignani  4.970  000  au  bout 
de  4  mois  ;  toute  trace  d’albumine  a  disparu  des  uri¬ 
nes;  la  rate,  tout  en  restant  grosse,  a  beaucoup  dimi¬ 
nué  de  volume;  le  Wassermann  demeure  positif. 

L’importance  des  symplômes  rénaux  associés,  sou¬ 
vent  notés  dans  les  observations,  ne  doit  pas  empê¬ 
cher  de  porter  le  diagnostic  de  syphilis  splénii|uc, 
l’hypertrophie  de  la  rate  cl  l’anémie  dominant  le  ta¬ 
bleau  clinique.  La  déglobulisation  a  été  Irès  intense 
dans  ce  cas;  on  ne  la  trouve  pas  toujours  aussi  mar¬ 
quée.  Il  n’a  pas  été  noté  de  leucopénie,  sauf  dans  un 
seul  examen  lait  alors  que  le  malade  était  déjà  en 
pleine  amélioration;  elle  a  coïncidé  avec  l’apparition 
de  myélocytes. 

Ce  fait  montre,  une  fois  de  plus,  l’intérêt  qu’il  y  a 
à  rechercher  la  syphilis  dans  les  splénomégalies  chro¬ 
niques.  La  réaction  de  4\  asserraann,  dont  M.  P.  Emile- 
Weil  a  montré  la  fréquence  en  pareil  cas.  mais  sur 
l’interprétation  de  laquelle  il  a  formulé  des  réserves, 
paraît  aux  auteurs  garder  sa  valeur  diagnostique 
générale. 

—  M.  P.  Emile-Weil  est  d’avis  qu’il  faut  faire 
des  réserves  sur  la  valeur  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  les  splénomégalies.  Ayant  soumis  diverses 
splénomégalies,  en  particulier  des  maladies  de  Banti, 
présentant  un  Wassermann  positif,  au  traitement 
spécifique  intensif  sans  obtenir  de  résultat,  il  pense 
que  la  présence  d’une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  ne  témoigne  pas  toujours  en  ce  cas  de  l’exis- 


tcuco  d’une  syphilis.  Certains  de  ces  malades  ont 
guéri  par  la  splénectomie  et  leur  réaction  positive  a 

—  M.  M.  Renaud  approuve  ces  réserves  cl  rap¬ 
pelle  qu’un  de  ses  malades,  atteint  de  la  même  splé¬ 
nomégalie  qu’avait  présentée  son  frère  guéri  par 
splénectomie,  fut  très  rapidement  amélioré  par  une 
cure  d’arséuobenzol  alors  que  l’affection  dont  il  était 
allciut  n’était  manifeslcmenl  pas  syphilitique. 

—  M.  N,  Fiessinger  croit  qu’il  faut  établir  une 
discrimination  entre  les  splénomégalies  syphilitiques  ; 
les  unes  obéissent  au  traitement,  les  autres  ne  ré¬ 
gressent  pas  notablement.  D’une  façon  générale,  les 
lésions  syphilitiques  de  la  rate  résistent  davantage 
au  traitement  que  celles  du  foie. 

Névralgie  faciale  d’origine  syphilitique.  —  M.  M. 
Pinard  présente  une  malade  atteinte  de  névralgie 
faciale  dite  «  essentielle  »  existant  depuis  7  ans.  Elle  a 
subi  toutes  les  épreuves  permettant  de  dire  que  la 
névralgie  était  bien  essentielle  et  que  la  syphilis 
n’était  pas  en  jeu.  L’alcoolisation  avait  donné  un 
répit  de  7  mois,  mais,  répétée  une  seconde  fois,  elle 
échoua  et  la  radicotomie  intracrânienne  fut  proposée. 
Une  myopie  accentuée,  rcmonlanl  à  l’enfance,  des 
taches  blanches  dentaires,  un  vitiligo  léger  firent 
poser  le  diagnostic  de  névralgie  faciale  syphilitique. 
Le  traitement  spécifique  fit  disparaître  les  douleurs 

Les  méthodes  utilisées  par  les  médecins  pour  la 
recherche  de  la  syphilis  leur  font  rejeter  ce  dia¬ 
gnostic  trop  souvent  alors  qu’il  est  exact;  elles 
doivent  être  améliorées. 

Sclérodermie  mutilante  avec  maux  perforants 
plantaires.  —  MM.  F.  Bezançon  et  E  Bernard 
présentent  un  homme  de  66  ans,  atteint  d’importantes 
mutilations  :  amputation  de  l'avanl-bras  gauche  et 
de  l’index  droit,  nécessitées,  il  y  a  deux  ans  et  un  an, 
par  l’évolution  subaiguë  de  panaris  douloureux  et 
nécrosants  ;  à  la  main  droite,  la  sclérodermie  est 
typique;  au  médius,  l’oaglé  est  à  l’étal  de  rudiment 
et  à  sa  base  débute  une  ulcération.  11  n'existe  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  objective.  Le  malade  est 
venu  consulter  pour  deux  maux  perforants  plantaires 
très  douloureux  ;  la  douleur,  paroxystique,  affecte  le 
type  de  causalgie.  Les  pieds  et  les  jambes  ont  l’as¬ 
pect  du  trophmdème.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  de  l’hypcralbuminose  sans  lymphocytose; 
les  réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal 
sont  négatives.  Le  métabolisme  basal  est  normal; 
rien  ne  trahit  grossièrement  une  insuffisance  thyroï¬ 
dienne;  mais  les  douleurs  paroxystiques,  les  troubles 
vaso-moteurs  et  trophiques  indiquent  un  trouble  de 
l’innervation  sympathique.  L’affection  évolue  par 
étapes  et,  à  chaque  poussée,  ou  retrouve  la  causalgie 
et  la  dystrophie  allant  jusqu’à  la  mutilation. 

Les  auteurs  notent  que  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  normal  et  le  réflexe  solaire  absent,  que  les  réac¬ 
tions  à  1  adrénaline  et  à  la  pilocarpine  sont  normales. 
Ces  interrogatoires  du  système  végétatif  restent 
muets  alors  que  l’examen  clinique  montre  ce  sys¬ 
tème  profondément  louché. 

—  M.  Monior-Vinard  fait  de  grandes  réserves 
sur  le  diagnostic  de  sclérodermie. 

La  céphalée  bismuthique.  — MM.  Bensaiide,  Gain 
et  Oury  individualisent  un  petit  signe  d'intoxication 
apparaissant  .au  cours  du  traitement  d’affections 
gastro-intestinales  par  le  sous-nilrale  do  bismuth. 
Cette  céphalée  bismuthique  est  un  signe  d’intoxication 
existant  toujours  à  l’état  isolé,  ne  s’accompagnant 
jamais  des  autres  manifestations  d’intolérance  que 
peut  provoquer  l’ingestion  ou  l’injection  des  sels  de 
bismuth. 

Sur  un  très  grand  nombre  de  malades  traités  par 
le  sous-nitrate  de  bismuth,  les  auteurs  n’ont  trouvé 
que  10  cas  de  céphalée  bismuthique,  'fous  cos  malades 
sont  des  constipés  chroniques  et,  chez  ceux-ci,  la 
céphalée  a  débuté  à  une  période  très  variable  du 
traitement.  Elle  apparaît  au  moment  même  ou  le  bis¬ 
muth  régularise  les  fonctions  intestinales  et  fait  céder 
la  constipation.  Elle  disparaît  à  la  fin  du  traitement, 
alors  même  que  le  malade  est  à  nouveau  constipé. 

Sa  palhogénie  reste  obscure.  Deux  facteurs  semblent 
s’associer  :  le  déséquilibre  nerveux  que  présentent  le 
plus  souvent  ces  malades;  la  transformation,  dans  le 
milieu  intestinal  alcalin,  du  sous-nilrale  en  albuminate 
de  bismuth,  sel  soluble  et  qui  diffuse  dans  tout 
l’organisme. 

L’emploi  de  l’insuline  chez  les  diabétiques  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  M.  Labbé,  Bitb  et  Boulin  ont 
I  traité  4  diabétiques  graves  tuberculeux  par  l’insuline 


avec  des  résultats  favorables  :  pas  d’aggravation  des 
lésions  pulmonaires,  pas  de  poussées  évolutives,  pas 
d'élévation  de  température,  ni  d’accentuation  des 
signes  fonctionnels;  d’autre  part,  amélioration  de 
l’état  général,  augmentation  du  poids  grâce  à  un 
meilleur  métabolisme  hydrocarboué,  disparition  de 
l’acidose  et  des  menaces  d’intoxication. 

L’action  de  l'insuline  sur  le  diabète  est  la  même 
chez  le  diabétique  tuberculeux  que  chez  le  diabé¬ 
tique  ordinaire.  Pour  les  auteurs,  la  tuberculose 
pulmonaire  n’est  donc  pas  une  contre-indication  au 
traitement  par  l’insuline,  comme  certains  l’ont  sou¬ 
tenu.  Au  contraire,  ayant  une  action  favorable  sur  la 
nnlrilion  générale,  son  emploi  est  à  conseiller.  C’est 
d’ailleurs  aussi  l’opinion  des  spécialistes  américains 
du  diabète. 

Sur  les  dangers  de-  l’interruption  du  traitement 
chez  les  diabétiques  graves  soignés  par  l’insuline.  — 
MM.  Blum,  Carlier  et  Schwab  relatent  une  série 
de  faits  qui  montrent  les  dangers  auxquels  sont  exposés 
les  diabétiiines  graves  soignés  par  l’insuline  quand 
ou  supprime  bi'nsqueincnl  celle  thérapeutique  ou 
quand,  par  suite  de  complications,  les  doses  em¬ 
ployées  deviennent  insuffisantes. 

Un  malade,  atteint  de  diabète  très  sévère,  grande¬ 
ment  amélioré  par  l’insuline,  montra  les  premiers 
signes  de  l’intoxication  acide  48  heures  après  l’arrêt 
des  piqûres,  et  la  mort  survint  3  jours  plus  tard  par 
coma.  Chez  un  autre  malade,  la  diminution  de  la  dose 
pendant  une  complication  fébrile  déclencha  un  coma 
qui  put  être  maîtrisé  par  l’emploi  de  fortes  doses 
(380  unités  anglaises)  d’insuline. 

Chez  les  sujets  adultes  très  atteints,  la  régénération 
de  la  fond  on  pancréatique  semble  être  très  réduite, 
de  sorte  que  l'ou  est  obligé  de  continuer  le  traitement 

Chez  les  enfants,  la  restauration  glandulaire  semble 
se  faire  davantage. 

Four  préserver  les  diabétiques  de  ces  dangers,  il 
faut  qu’ils  disposent  de  réserves  d’insuline.  Si  celle- 
ci  fait  défaut,  il  faut  considérer  ces  malades  comme 
menacés  de  coma,  les  mettre  aü  jeûne  et  leur  faire 
pi-endre  des  alcalins,  sons  forme  de  bicarbonates  de 
soude  et  do  potasse  et  de  carbonate  de  calcium,  jus¬ 
qu’à  CO  ([UC  les  urines  aicut  pris  une  réaction  neutre 

Recherches  sur  l’hémophilie.  —  M.  R.  Feissly 
(de  T.ausanne)  étudie  la  physio-palhologie  de  la 
coagulation,  la  pathogénie  de  l’hémostase,  enfin  la 
théi apeuti(iue  des  accidents  aigus. 

11  démontre  qu’on  ne  peut  mettre  en  évidence  dans 
le  plasma  d’hémophile  de  l’antithrombine  en  excès 
par  le  procédé  qu'on  emploie  pour  rechercher  celle 
substance  dans  le  plasma  de  peplone. 

.\insi  la  thrombine  qui  se  forme  dans  un  plasma 
d’hémophile  n’éprouve  aucune  résistance  à  coaguler 
le  fibrinogène  présent. 

On  ôbserve,  d’autre  part,  que  le  sérum  d’hémopbilc, 
recueilli  après  la  rétraction  du  caillot,  est  riche  en 
thrombine,  car  il  coagule  rapidement  son  propre 
plasma,  ce  qui  permtfl  de  dire  que  l’incoagulabilitô 
relative  du  sang  hémophilique  n'est  pas  due  à  une 
insuffisance  de  la  thrombine,  ni  réelle,  ni  apparente, 
mais  à  la  lenteur  de  sa  formation. 

La  théorie  classique  admet  que  celle  insuffisance 
est  due  à  un  déficit  de  la  ihrombokinase,  les  globu- 
lius  hémophiliques  ayant  une  puissance  cytozj-mique 
inférieure  à  celle  des  globulins  normaux. 

L’auteur  démontre  que  cette  différence  est  due  à  la 
couche  plasmatique  absorbée  à  la  surface  de  ces 
éléments.  L’hémophilie  est  donc  caractérisée  par  une 
anomalie  plasmatique,  qu’on  peut  définir  d’après  les 
expériences  de  l’auteur,  par  un  retard  à  l’établissement 
de  la  fonction  sérozymique.  Cette  anomalie  est  pro¬ 
bablement  duc  à  la  présence  de  substances  antagonis¬ 
tes  qui  s’opposenlà  la  transformation  du  prosérozyme. 

On  peut  se  demander  si  les  hémorragies  incoerci¬ 
bles  des  hémophiles  sont  en  rapport  avec  l’anomalie 
de  la  coagulation,  car  l'hémostase  physiologique 
dépend  de  plusieurs  facteurs  :  contraction  vasculaire 
au  niveau  des  vaisseaux  lésés,  production  de  throm¬ 
bus  plaquellique,  formation  de  substances  à  effet 
vaso-constricteur  au  cours  de  la  coagulation,  etc... 
L’auteur  démontre  que  ces  deux  derniers  facteurs 
sont  en  défaut  chez  l’hémophile,  notamment  la  faculté 
d'agglutination  des  plaquettes  qui  est  considérable¬ 
ment  diminuée. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’extrait  de  plaquettes,  d’hémoplastine,  de 
citrate  de  soude,  à  la  dose  employée  pour  les  trans¬ 
fusions  habituelles,  ne  modifient  guère  le  temps  de 
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coagulation  Seule  la  ti  ansfusion  de  sang  normal,  mémo 
à  petite  dose  (20  cnic),  donne  un  résultat  constant. 

liE  plasma  normal,  centrifugé  à  5.000  tours  pen¬ 
dant  ."0  minutes,  donne  dos  résultats  analogues, 
malgré  l’absence  de  plaquettes.  A  noter  que  les 
plaquettes  hémopldliques  prélevées  après  la  trans- 
fusi'Ui  s'aggliilincut  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  transfusion  d’un  sang  liérnopldliquc  à  un  sujet 
également  hémophile  pi'ovof|ue  une  certaine  correc¬ 
tion  du  temps  de  coagulation.  Elle  n’est  pas  compa¬ 
rable  à  celle  qu’on  obtient  par  la  transfusion  de  sang 
normal,  mais  ce  résultat  oblige  à  faire  de  nouvelles 
expériences  pour  déterminer  le  mode  d’action  de  la 
transfusion  (thérapeutique  substitutive?  choc?  asso¬ 
ciation  de  ces  deux  facteurs  ?). 

l‘.-L.  M,xiuf.. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  Décembre  i92.‘i. 

Influence  de  l’insuHne  sur  le  quotient  respira¬ 
toire  des  diabétiques.  —  MM.  Guy  Laroche.  Daup- 
tain  et  Taguet  ont  constaté  que  l’injection  de  diver¬ 
ses  préparations  d’insuline  détermine  chez  les 
diabétiques  à  jeun  des  modifications  du  quotient 
respiratoire  variant  suivant  les  cas  :  tantôt  xiue 
augmentation  progressive,  tantôt  une  chute  avec  élé¬ 
vation  secondaire,  parfois  une  élévation  primaire 
suivie  d’une  chute,  puis  d’une  nouvelle  élévation.  L’in¬ 
terprétation  de  ces  faits  fera  l’objet  d’une  autre 

Eudiomètre  pour  l’étude  des  échanges  respira¬ 
toires  de  l’air  alvéolaire.  —  M.  E.  Feuiüé  (présenté 
par  M.  Laroche\. 

Injections  d’antigène  méthyllque  chez  un  tubercu¬ 
leux.  —  MM  Armand-Delille.  Duhamel  et  Marty 
ont  été  frappés,  à  l’autopsie  d’un  jeune  sujet  mort 
accidentellement  après  avoir  été  soumis  7  mois  à  des 
injections  d’antigèoe  lîoquet-Xègre.  par  l’intensité 
des  processus  scléreux.  11  s’agissait  d’un  cas  de 
pneumothorax  artiliciei  pratiqué  pour  une  tubercu¬ 
lose  caséeuse  à  marche  rapide,  puis  abandonné  en 
raison  de  l’envahissement  de  l’autre  poumon. 

Influence  de  la  lumière  solaire  sur  la  tuberculose 
expérimentale.  —  MG.  Valtis  u’a  pas  obtenu  une 
plus  longue  sui'vie  des  cobayes  tuberculisés  exposés 
à  rinllueiice  de  la  lumière  solaire.  Seules  les  lésions 
viscérales  et  les  réactious  ganglionnaires  ont  paru 
être  modifiées:  le  chancre  d’inoculation,  en  particu¬ 
lier,  diminue  et  se  cicatrise  plus  raiiidement. 

Réflexe  cutané  hypothénarien.  —  M.  E.  Guster 
provoque  ce  réllexe  par  l'excitation  de  la  région  hypo- 
ihénarienne  au  moyeu  d’un  corps  mousse  ou  par 

les  deux  dernières  phalanges  deuii-lléchies.  En  cas  de 
lésion  de  la  voie  pyramidale,  on  obtient  une  exteusion 
des  dernières  phalanges  et  l’adduction  de  l’index.  Si 

réponse. 

Réaction  de  floculation  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  —  MM  Diijarric  de  la  Rivière  et  Galle- 
rand.  1°  Dans  un  tube  à  essai  parfaitement  propre,  on 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

29  Novembre  1923. 

Prothèse  d’un  moignon  d’amputation  congénitale 
de  la  main  par  l’appareil  de  Beaugrand.  —  MM. 
Novè-Josserand  et  Lucien  Michel  présentent  un 
enfant  amputé,  à  droite  au  niveau  du  tiers  supérieur 
de  l’avant-bras,  à  gauche  au  niveau  du  poignet. 

A  droite,  on  ne  peut  qu’adapter  un  crochet. 

A  o-auche,  les  mouvements  de  pro-supination  sont 
parfaits;  ou  en  profite  pour  les  transformer  en  mou¬ 
vements  de  préhension.  Les  résultats  obtenus  avec 
l’appareil  de  Deaugrand  sont  très  satisfaisants.  Ils 
sont  particulièrement  favorisés  ici.  car  l’amputation 
siège  très  bas  et  l’appareil  peut  avoir  une  bonne 
prise  carpo-métacarpienne.  Le  sujet,  étant  jeune, 
pourra  arriver  à  utiliser  son  appareil  avec  grande 
«dresse.  - 


mélange  une  partie  de  solution  alcoolique  de  benjoin 
de  Sumatra  préparée  suivant  la  technique  de  MM. 
('■uillain,  Laroche  et  Léchelle  *  avec  5  parties  d’an¬ 
tigène  de  Bordet  et  Ruelens.  On  agite  ;  le  mélange 
est  très  homogène  :  c’est  le  mélange  initial. 

2“  Dans  un  tube  à  hémolyse,  plus  grand  que  les  tubes 
ordinairement  en  usage  1 12cm.  de  hauteur  X  *2  mm.  de 
diamètre)  et  parfaitement  propre,  on  verse  5  erne 
d’eau  physiologique  à  9  pour  1.000,  puis  1/10  de  eme 
du  mélange  initial,  on  agite;  la  suspension  est  homo¬ 
gène.  On  ajoute  alors  8/10  de  eme  ou  1  eme  du  sérum 
à  expertiser  qui  a  été  préalablement  chauffé  pendant 
30  minutes  à  55°.  On  mél.inge  soigneusement.  On  lit 
les  résultats  après  3  heures  d’étuve  à  37°.  La  flocula¬ 
tion  est  très  apparente,  visible  facilement  sans  l’aide 
d’un  appareil  d’optique.  Une  autre  émulsion,  faite  dans 
les  mêmes  conditions,  mais  sans  sérum,  servira  de 
témoin. 

Réflexe  médio-pelvlen  dissocié.  —  MM.  G.  Guil- 
lain  et  Alajouanine  ont  pu,  dans  un  cas  de  polio¬ 
myélite,  localiser,  grâce  à  la  dissociation  de  ce  réflexe, 
le  siège  supérieur  des  lésions  au-dessous  des  segments 
dorsaux  D,,  D,,,  au  niveau  des  premiers  segments 
lombaires.  La  valeur  localisatrice  de  ce  réflexe  est 
en  elTct  double:  complètement  aboli,  il  indique  une 
lésion  lombaire  inférieure;  dissocié,  c’est-à-dire  ne 
se  traduisant  que  par  la  réponse  abdominale,  il  indi¬ 
que  une  lésion  lombaire  supérieure. 

M.  Weiss. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

l"’  Décembre  1923. 

Un  cas  d’ulcère  par  décubitus  du  côlon  sigmo’ide. 
—  Sous  ce  nom,  MM.  E.  Ilammer  et  W.  J.  Broere 
(d’Amsterdam)  présentent  l’observation  d’une  malade 
de  80  ans,  morte  de  la  perforation  d’un  ulcère  du 
côlon  sigmoïde.  La  présence,  en  regard  de  la  perfo¬ 
ration.  d’un  calcul  stercural  dur  et  de  formation  très 
antérieure  incline  les  auteurs  a  voir  dans  ce  calcul 
la  cause  de  l’ulcération  du  côlon. 

Fistule  parotidienne  traitée  chirurgicalement.  — 
M.  A.  Bertaux  rapporte  une  observation  de  fistule 
parotidienne  rebelle  qu’il  a  guérie  par  la  résection 
du  trajet  suivie  de  la  suture,  par-dessus  le  moignon, 
de  l’aponévrose  parotidienne.  Il  préfère  cette  interr 
venlion  à  la  ligature  du  canal  de  Sténon  ou  à  la  sec¬ 
tion  du  nerf  auriculo-temporal,  plus  classiques,  mais 
qui  ont  l’inconvénient  do  supprimer  la  glande  au 
point  de  vue  fonctionnel. 

Hernie  inguinale  étranglée  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe  chez  une  enfant  de  7  ans.  — M.  A.  Bertaux 
en  relate  un  cas  typique  qui,  étant  observé  l’àge  du 
sujet,  ne  peut  pas  être  qualifié  de  salpingite  her¬ 
niaire  comme  le  voudraient  M.M.  Jeanueney  et  Dax 
(è’oc.  anal.,  Février  1923,  p.  Uil). 

Végétation  épithéllomateuse  développée  sur  la 
paroi  d’un  kyste  sudoripare.  —  MM.  P.  Brocq, 
Nicaud  et  Giet  présentent  une  petite  tumeur  kysti¬ 
que,  de  nature  sudoripare,  sur  la  paroi  de  laquelle 
nu  bourgeon  épithélial  néoplasique  s’est  développé. 
L’étude  de  ce  bourgeon  permet  de  suivre  pas  à  pas 
la  métaplasie  régressive  malpighienne  des  cellules 


Rétraction  Ischémique  de  Volkmann  traitée  par 
la  >1  méthode  du  tourniquet  ».  —  MM.  Nové-Jos- 
serand  et  Lucien  Michel  présentent  2  enfants  qu’ils 
traitent  pour  une  rétraction  complète  des  doigts  pro¬ 
voquée  par  des  plâtres  circulaires  mal  surveillés. 

L’appareil  à  tourniquet  se  compose  de  2  portions  ; 

a)  Un  bandage  plâtré  circulaire,  soigneusement 
cajiitonné  sur  les  saillies  osseuses,  immobilisant  le 
coude  en  flexion  et  le  poignet  en  extension,  et  engai¬ 
nant  suffisamment  l’avant-bras  pour  ne  laisser  aucun 
jeu  dans  l'appareil  ; 

b]  Une  attelle  métallique  grillagée,  en  forme  de 
roue,  circonscrivant  la  main  et  bien  prise  dans  le 
plâtre  à  ses  deux  extrémités.  Sur  la  circonférence  de 
cette  attelle  sont  fixés  les  lacets  de  traction,  double 
lacet  qu’on  raccourcit  par  torsion,  avec  un  bâtonnet. 

La  méthode  de  redressement,  systématisée  par 
Mommsen,  se  l’ait  en  4  temps  : 

1"  Traction  en  masse  sur  l’ensemble  des  doigts 


1.  1  gramme  do  résine  de  benjoin  de  Sumatra  dans 
10  eme  d’alcool  absolu  ;  laisser  macérer  48  heures  ;  fdtrcr 
sur  papier  et  non  décanter  pour  avoir  une  liqueur  abso¬ 
lument  limpide. 


sudoripares  et  la  formation  d’axes  conjonctifs  atix 
dépens  de  ces  cellules  proliférées. 

Kyste  du  mésentère  simulant  une  appendicite.  — 
MM.  Larget  et  Cahen  présentent  un  cas  de  kyste 
multiloculaire  du  mésentère,  ayant  donné  des  signes 
d’appendicite  aiguë  à  l’occasion  d’une  hémorragie 
intrakystique.  Ce  kyste  ne  put  être  enlevé  au  cours 
de  l’intervention  à  cause  de  la  présence  d’un  prolon¬ 
gement  supérieur  rétro-duodéno-pancréatique.  L’au¬ 
topsie  révéla  que  ce  prolongement  avait  amené  une 
occlusion  duodénalc  qui  fut  la  cause  du  décès  au 
5''  joui-  après  l’intervention. 

11  est  rare  que  de  tels  kystes  donnent  des  symptômes 
en  imposant  pour  l’appendicite. 

Luxation  sous-astragalienne  (pied  en  dedans  et 
en  arrière).  —  M.  Larget  présente  les  radiographies 
de  cette  variété  rare  de  luxation  en  dedans  et  en 
arrière.  Ces  luxations  doivent  être  réduites  le  plus 
tôt  possible,  car  elles  s’accompagnent  très  vite  de 
lésions  des  téguments  aux  points  de  pression. 

Maladie  dé  Hodgkin  et  suppuration  ganglionnaire. 
—  MM.  Lorrain  et  Rendu  communiquent  une  non- 
voile  observation  de  maladie  de  Hodgkin,  concernant 
uue  femme  de  37  ans  qui,  en  Juillet  1921,  constata 
la  présence  d’un  ganglion  cervical  à  droite.  Ce  gan¬ 
glion  grossit  rapidement,  d’autres  ganglions  appa¬ 
rurent  et  envahirent  le  côté  gauche,  puis  survint  une 
pleurésie  droite  qui  dut  être  ponctionnée.  A  son 
entrée  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  en  Décembre  1922, 
la  malade  présentait  des  adénopathies  cervicales 
considérables,  des  ganglions  dans  l’aisselle  et  une 
rate  légèrement  hypertrophiée.  Elle  se  plaignait  de 
dyspnée  et  d’accès  de  sulfocation  ainsi  que  de  prurit. 
La  fièvre  était  continue  et  irrégulière  avec  maximum 
à  39-40».  L’examen  radioscopique  montrait  une  adéno¬ 
pathie  médiastine  avec  poumons  clairs.  Le  AVasêer- 
mann  était  négatif.  L’examen  du  sang  donnait 
3.800  000  globules  rouges,  22.800  globules  blancs 
dont  85  pour  100  do  polys  et  2  éosinophiles.'  Un 
ganglion  biopsie  montra  les  lésions  typiques  de  la 
maladie  avec  de  nombreux  éosinophiles  et  de  nom¬ 
breuses  cellules  de  Sternberg.  Sur  les  frottis  du  gan¬ 
glion,  certaines  cellules  volumineuses  et  polynucléées 
semblaient  avoir  phagocyté  des  lymphocytes  et  des 
polys  inclus  dans  leur  protoplasma.  Un  peu  plus 
tard,  un  ganglion  cervical  suppura  et  dut  être  ponc¬ 
tionné  deux  fois.  La  cachexie  fit  des  progrès  et  la 
malade  mourut  en  Septembre  1923. 

Dans  le  pus  des  abcès,  les  auteurs  ont  constaté  la 
présence,  en  abondance,  mais  non  à  l’état  de  pureté, 
d’un  bâtonnet  mobile,  ne  gardant  pas  le  Uram,  qui, 
par  ses  caractères,  se  rapproclie  du  para  A.  Ce  germe 
est  très  pathogène  pour  le  cobaye  et  le  lapin.  On  le 
retrouve  dans  le  sang  et  dans  la  rate,  où  il  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’ilots  bacillaires.  Il  existait  égale¬ 
ment  dans  le  ganglion  biopsié.  Un  cobaye,  inoculé 
avec  une  macération  de  ce  ganglion,  est  mort  au 
bout  de  2  mois  1  /2,  avec,  au  point  d’inoculation,  un 
nodule  induré  à  type  de  granulome  et  un  petit  abcès 
dans  lequel  se  retrouvait  le  même  microbe. 

Dans  un  cas  précédent,  l’un  des  auteurs  a  déjà 
signalé  des  amas  d’un  bâtonnet  morphologiquement 
analogue,  sans  qu’il  soit  possible  d’en  tirer  une  con¬ 
clusion  quant  à  l’origine  de  la  maladie. 

BoPPi:. 


(pouce  excepté)  par  un  rouleau  de  bois  passé  sous  les 
phalanges  ; 

2»  Traction  indiriduelle  sur  chaque  doigt  suivant 
son  axe,  à  l’aide  d’anses  de  leucoplaste,  lorsque  les 
deuxièmes  phalanges  sont  redressées  à  angle  droit 
sur  les  premières  ; 

3“  Double  traction  antagoniste  sur  chaque  doigt 
pour  compléter  l’extension  :  une  traction  dorsale  sur 
la  phalangette,  une  traction  palmaire  sur  la  première 
phalange  ; 

4°  Ablation  du  tourniquet  et  application  d’une 
attelle  palmaire  en  rectitude,  pour  maintenir  l’exten¬ 
sion  passive  complète.  Mais,  trois  fois  par  jour,  on 
enlève  l’attelle  pour  pratiquer  des  massages,  bains 
chauds  et  mouvements  actifs. 

La  méthode  n’est  qu’une  application  ingénieuse  de 
la  traction  continue;  mais  elle  présente  sur  une  trac¬ 
tion  élastique  l’avantage  considérable  de  pouvoir  être 
dosée  exactement:  chaque  jour,  ou  fait  progresser  le 
redressement,  en  tordant  le  tourniquet  d’un  tour  ou 
d’undemi-touret  onbloque^ès  qu’apparaît  la  douleur 
ou  le  spasme  réflexe.  Le  spasme  musculaire  réllexe 
étant  la  principale  difficulté  de  redressement,  cette 
méthode,  extrêmement  précise  et  douce,  permet  de 
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rester  toujours  «  au-dessous  du  seuil  du  spasme 

Et  on  peut  ainsi,  facilement  et  sans  intervention 
sanglante,  obtenir  les  excellents  résultats  qu’on  pont 
constater  chez  ces  2  enfants. 

Calculs  de  l’uretère.  —  M.  Thévenot  présente 
deux  observations  de  M.  Martin  (de  lirenoblc)  : 

1“  Chez  un  urinaire  connu,  violente  crise  néphré¬ 
tique,  avec  calcul  paraissant  enclavé  au  détroit  supé¬ 
rieur  et  entraînant  rapidement  une  rétention  rénale 
infectée.  Le  cathétérisme  urétéral  est  très  diflicile  chez 
ce  malade,  alcoolique  et  délirant.  On  décide  la  néphro¬ 
tomie  qui  ne  fait  découvrir  aucun  calcul.  Drainage 
d  urines  puruloules,  bientôt  limpides.  Guérison  ra¬ 
pide.  Mais  on  ne  peut  revoir  le  malade,  très  indo¬ 
cile,  qu’à  l’occasion  de  trois  nouvelles  crises,  à  1  ou 
2  mois  d’intervalle  chaque  fois.  A  la  2“  crise,  on 
réussit  à  pratiquer  le  catliétérisme  de  l’uretère,  et  aux 
crises  suivantes,  on  a  l'impression  que  le  calcul  pro¬ 
gresse.  La  dernière  crise  se  termine  par  une  brusque 
expulsion  du  calcul  dans  la  vessie.  Le  calcul,  lisse,  de 
la  grosseur  d’une  amande,  pénètre  dans  l’urètre  pé- 
nien  d’où  le  malade  vient  le  faire  extraire  lorsqu’il 
ne  peut  plus  uriner. 

2“  Chez  un  autre  malade,  coliques  néphrétiques 
subintrantes.  La  sonde  bute  à  20  cm.  du  méat  uré¬ 
téral  et  la  radio  montre  un  calcul.  Les  douleurs  con¬ 
tinuent  avec  une  violence  telle  qu’on  intervient  sans 
tarder,  et,  sans  difliculté,  on  extrait  un  petit  calcul 
épineux,  gros  comme  un  pois,  enclavé  dans  l'ure¬ 
tère,  à  1  cm.  au-dessous  du  pôle  inférieur  du  rein. 
On  laisse  pendant  quelques  jours  uu  drain  au  contact 
de  l’incision  urétérale  non  suturée.  Guérison  rapiile. 

En  ce  cas  le  calcul,  fiché  par  des  arêtes  vives  daus 
l’uretère  lombaire,  était  indélogeable  par  tout  autre 
manœuvre. 

M.  Martin  conclut  :  «  Lorsque  les  accidents  sont 
répétés,  et  si  l’on  a  pu  faire  une  localisation  précise, 
il  vaut  mieux  intervenir  précocement  et  faire  une 
opération  relativement  simple  sur  la  partie  haute  de 
l’uretère  que  d’escompter  une  migration  qui  peut 
être  incomplète,  s’accompagner  d  infection,  obliger  à 
intervenir  sur  le  rein  et  à  rechercher  plus  tai-d  le  cal¬ 
cul  dans  les  régions  moins  accessibles  de  l'uretère 
pelvien  ou  paravésical.  » 

M.  Thévenot  partage  la  même  opinion  sur  l’inter- 
ventiou  précoce.  Personnellement,  il  a  tenté  5  fois 
(4  fois  avec  succès)  de  provoquer  la  migration,  non 
par  simple  cathétérisme,  mais  en  anesthésiant  l’ure¬ 
tère  à  la  novocaïne,  puis  eu  injectant  de  l’huile  stéri¬ 
lisée.  Chez  le  5“  malade,  le  calcul  s’est  arrêté  au 
délilé  vésical  d’où  il  sera  exti-ait  bientôt  par  uue 
intervention  chirurgicale. 

Dans  les  cas  de  lithiase  non  infectée  ou  peu  infectée, 
on  a  tout  intérêt,  avant  d’intervenir,  à  tenter  de  pro¬ 
voquer  l’expulsion  du  calcul.  Par  contre,  dans  les  cas 
d’iufoction  marquée,  on  peut  craindre,  à  la  suite  de 
ces  manoeuvres,  des  accidents  infectieux,  du  côté  du 
rein  en  particulier,  et  il  est  peut-être  préférable  de  re¬ 
courir  d’emblée‘4'i  l’opération  sanglante. 

Un  cas  de  rétention  complète  par  barre  interuré¬ 
térale  chez  un  jeune  homme  de  19  ans.  —  M.  Tbé- 
venot  communique  cette  observation  également  due 
à  M.  Martin  (de  Grenoble). 

Sans  antécédents  urinaires,  ce  jeune  homme  ne 
peut  plus,  depuis  8  jours,  uriner  normalement.  Quand 
on  a  vidé  la  vessie,  il  urine  assez  facilement,  mais,  dès 
qu’elle  se  remplit  et  s’il  pousse,  la  miction  s’arrête.  On 
trouve  des  urines  infectées,  le  canal  urétral  est  normal. 
La  cystoscopie  montre  un  bourrelet  interurétéral 
formant  un  véritable  voile,  épaissi  sur  son  bord  libre, 
qui  doit  venir  s’appliquer  sur  l’orilice  urétral  lors¬ 
que  le  malade  pousse,  à  vessie  pleine.  Après  quel¬ 
ques  jours  de  sonde  à  demeure,  l’infection  vésicale, 
disparaît  et  les  mictions  redeviennent  normales. 

Hématome  sous-dural  par  contre-coup.  — M.  Pa¬ 
tel  présente  un  rapport  de  MM.  Paitre,  Carrive  et 
Bertein  sur  2  cas  de  fracture  du  crâne  avec  héma¬ 
tomes  sous-duraux  par  contre-coup.  Le  !“■■,  traité  par 
trépanation  du  seul  côté  de  la  lésion  osseuse  et  suivi 
de  mort,  fut  le  sujet  de  constatations  et  de  réflexions 
qui  firent  traiter  le  2“  par  trépanation  bilatérale  suivie 
de  gciérison. 

Observation.  —  Des  constatations  cliniques  et 
nécropsiques,  les  auteurs  déduisirent  : 

1»  L’intervalle  libre,  les  symptômes  de  compres¬ 
sion,  contracture,  etc.,  indiquaient  une  compression 
cérébrale  par  liématome  intracrânien; 

2“  La  longueur  même  de  l’intervalle  libre  (36 
heures),  la  lièvre  pouvaient  faire  penser  à  un  héma- 


3"  La  généralisation  des  contrachiros  n'aidail  pas 
à  la  localisation  de  cet  hémalome;  .seule,  la  mydriase 
droite  aurait  pu,  avant  l’opéraliou,  faire  penser  à  nue 
lésion  par  conlre-coup  du  côté  droit; 

’i"  La  tension  du  cerveau,  faisaiil  hernie  à  travers 
la  brèclie  dure-mérienne  pralii[uée  à  gauche,  aurait 
dû  au  cours  de  ropéralion  faire  pi-éjugcr  d’une  com¬ 
pression  droite  et  inciter  à  une  2'’  tré[ianation  de  ce 

2"  Ob.servfition .  —  l’endaut  8  jours,  demi-torpeur 
sans  signes  nets  de  compression,  fracture  vérifiée  à 
la  radio,  douleur  hémicranienue  du  côté  oppo.sé,  Au 
8“  jour,  brusque  aggravation.  On  iiitervienl.  La  tré¬ 
panation  temporale  du  côté  de  la  fracture  ne  montre 
que  la  tendance  du  cerveau  à  faire  hernie  à  travers 
l’incision  dure-mérienne.  Ou  tréjiane  de  l’autre  côté  : 
sous  lu  dure-mère  anioisée  et  molle,  on  trouve  un 
gros  caillot  qu’on  éuuclée.  Amélioration  rapide  et 
guérison. 

Les  auteurs  font  suivre  ces  observations  des  consi- 
rations  i|ne  voici  : 

A.  Fréfjncnce  des  hématomes  soiis-diirnii.v.  —  Les 
cas  d  hématomes  sous-duraux  semblent  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  l’admettail  autrefois. 

B.  Con.sidératiou.s  anutomo  pathotojfifjne.s .  —  Dans 
les  2  cas  l’hémorragie  venait  des  vaisseaux  pie-mé- 
riens.  Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la  lésion  crâ¬ 
nienne  et  la  lésion  des  méninges  molles  ;  on  peut 
avoir  hématome  sans  fracture.  I,’épanchemcnt  peut 
siéger  du  côté  de  la  lésion,  du  côté  opposé  ou  des 

,  deux  côtés:  ce  sont  surtout  les  chocs  temporaux  qui 
semblent  causer  les  hématomes  opposés.  Il  faut  eidln 
noter  ce  fait  paradoxal  :  flaccidité  de  la  dure-mère 
du  côté  de  I  hématome  et  tension  de  la  dure-mère  ilu 
côté  opposé  à  l’hématome.  La  dure-mère  est  en  otilre 
ardoisée,  verdAtre.  du  côté  de  répanchemcul. 

G.  Considérations  cliniques.  —  Les  symptômes 
initiaux  sont  généralement  atténués.  .Xprès  une  brève 
perte  de  connaissance,  les  symptômes  de  compression 
sont  apparus  ainsi  ;  Iw  hlessé,  intervalle  libre  de 
36  heures,  puis  signes  rapides  de  compression,  car- 
phologie,  agitation  :  —  2"  blessé,  signes  peu  marqués, 
latents  pendant  8  jours,  puis  brusque  aggravation,  tor¬ 
peur  et  parésie. 

La  longueur  de  l’intervalle  libre  semble  en  général 
plus  grande  dans  les  épanchements  sous-duraux  que 
dans  les  épanchements  épiduraux. 

Les  accidents  évoluent  par  étapes  d’aggravation 
successives  amenant  à  des  symptômes  focaux  d’irri¬ 
tation  ou  de  déficit. 

Le  groupement  symptomatique  le  plus  frequent 
est  riiémiplégie-aphasie. 

L’byperlhcrmic  est  plus  fréquente  que  dans  les 
hémorragies  exlra-dure-mériennes. 

Il  faut  attaclier  une  grande  valeur  à  la  présence  de 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  aux  signes 
d’irritation  méningée  :  céphalée  vive,  douleur  de  la 
nuque,  agitation  délirante. 

Beut-on  faire  le  diagnostic  d’hémorragie  intradu¬ 
rale  du  côté  opposé  à  la  fracture  r'  Avant  l’opération, 
c’est  diflicile,  car  les  symptômes  de  localisation  sont 
frustes  :  chez  le  L'',  mydriase  :  chez  le  2”,  syndrome  at¬ 
ténué  d’bémiplégie-aphasie  et  céjilialéc  hémicrauieune 
du  côté  de  l’épanchcruent .  Au  cours  de  roj)éralion, 
c’est  plus  simple,  on  l’a  vu  ;  si  l’on  ne  trouve  rien  alors 
que  les  méninges  étaient  tendues  et  ipie  le  cerveau  a 
tendance  à  faire  hernie,  il  faut  trépaner  du  côté  opposé. 

D.  Considérations  thérapeutiques.  —  Les  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées  n’ont  donné  aucun  clfet  et 
semblent  bien  inutiles  dans  les  cas  patents  de  com¬ 
pression  par  hématomes 

Lu  trépanation  sous-temporale,  bilatérale  et  pri¬ 
mitive  de  Cushing  ne  laisse  pas  de  lésion  méconnue  et 
aurait  permis  de  sauver  le  l’  c  blessé,  Ou  peut  cepen¬ 
dant  repousser  l’heure  de  l’intervention  jusqu’à  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes  d’aggravation, 
comme  dans  le  2®  cas. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’évolution  progressive 
des  symptômes  et  le  volume  de  l’hématome  forcent  à 
ouvrir  la  dure-mère. 

Il  semble  préférable  de  ne  pas  suturer  ensuite  la 
dure-mère,  mais  seulement  la  plaie  niusculo-cutanée 
sous  drainage,  pour  se  prémunir  contre  une  reprise 
d’hémorragie. 

—  M.  Bérard.  Lorsque,  avec  des  signes  d’héma¬ 
tomes  sous-dure-mériens,  ou  ne  trouve  rien-  du  côté 
du  traumatisme,  il  faut  bien  se  porter  du  côté  opposé  : 
mais  la  double  trépanation  ne  sauvera  pas  toujours 
les  blessés,  car  l’hématome  peut  siéger,  non  vers  la 
convexité,  mais  vers  la  base  et,  d’autre  part,  il  se 
surajoute  souvent  des  lésions  graves  et  diffuses  de 
contusion  cérébrale. 


Un  cas  de  goitre  plongeant.  —  MM.  Perrin  et 
Mallet-Guy  eurent  à  opérer  d’urgence  une  femme 
âgée,  amenée  pour  dos  crises  de  suffocation.  Tous  les 

progressivement,  pendant  que  disparaissait  uu  goitre 
cervical  bi*  n  toléré  depuis  30  ans.  Les  anamnes¬ 
tiques  et  la  j)alpation  permettaient  seuls  le  diagnostic 
de  ce  goitre  devenu  complètement  iidratlioracique. 
l’ensant  trouver  un  adénome  de  l’isthme,  on  s’apprête 
a  pratiquer  sous  anesthésie  locale  une  énucléation 
intraglandulaire.  On  luxe  facilement  une  masse  volu¬ 
mineuse  et  la  dyspnée  diminue.  .Mais  les  trois  lobes 
sont  hypertrophiés;  goitre  diffus,  charnu;  il  faut  pra¬ 
tiquer  une  thyro'îdectomie  en  respectant  les  cornes 
thyroïdiennes.  On  libère  bien  le  lobe  gauche  et  on 
dégage  la  face  antérieure  de  la  trachée,  mais  à  ce 
moment  se  produit  une  gi-ave  crise  de  suffocation  qui 
persiste  malgré  tous  les  mouvements  imprimés  au 
goitre  ou  à  la  trachée.  Pour  parer  à  l'asphyxie,  il  faut  se 
résomlre  à  la  trachéotomie.  .\u  bout  de  4  jours  on  retire 
la  canule  et,  peu  de  temps  après,  la  plaie,  qui  a  légère¬ 
ment  suppuré,  SC  cicatrise,  et  la  malade  apyrétique 
s’apprête  à  quitter  l’hôpital,  lorsqu’au  bout  de  6  se¬ 
maines,  la  température  remonte  à  Sfi»,  'i0“,  avec 
grandes  oscillations,  et  la  malade  meurt  rapidement 
après  une  phlébite  snppurée  et  des  douleurs  lom¬ 
baires  qui  font  penser  à  uu  phlegmon  périnéphré- 
tique  qu’on  n’a  pu  vérifier. 

Los  auteurs  signalent,  dans  cette  observation, 
trois  points  ; 

Il  est  rare  de  voir  un  goitre  massif,  cervical  pen¬ 
dant  30  ans,  plonger  et  disparaître  complètement 
dans  la  région  thoracique: 

Les  accidents  asphyxiques  étaient  cerlainement 
dus  au  ramollissement  de  la  trachée  manquant  de 
tuteur  après  libération  du  goitre; 

Les  accidents  septicémiques  ont  eu  leur  origine 
probable  dans  l’infection  de  la  plaie  cervicale  par  la 
trachéotomie. 

—  M.  Bérard.  Il  est  fréquent  de  voir  les  goitres 
plonger  progressivement,  et  la  radiographie,  la 
percussion  et  les  troubles  respiratoires  permettent 
aisément  de  dépister  des  prolongements  intrathora¬ 
ciques  parfois  considérables.  Mais  on  peut  les  luxer 
sans  difficulté,  car  les  pédicules  vasculaires  ne 
sont  jamais  en  bas.  Le  danger  vient  en  effet  des 
troubles  asphyxiques,  parce  qu’on  coude  la  trachée, 
ou  parce  que,  ramollie  et  sans  tuteur,  elle  s’affaisse. 
On  peut  quelquefois  être  contraint  à  pratiquer  la 
trachéotomie:  il  faut  essayer  toutes  les  positions  et 
les  tractions  sur  la  trachée  pour  l’éviter,  car  elle  est 
extrêmement  dangereuse  par  les  risques  de  broncho- 
pneumonie,  et  plus  souvent  par  les  accidents  infec¬ 
tieux  tardifs  ou  les  suppurations  médiastinales. 

Gangrène  du  membre  inférieur  au  cours  d’une 
appendicite  aiguë.  —  M.  Santy  opère  au  6'-  jour  un 
enfant  de  12  ans  :  sérosité  louche  non  collectée, 
appendice  gangrené  entouré  de  pus  anormalement 
fétide.  On  laisse  deux  mèches  et  un  drain.  La  tem¬ 
pérature  tombe  et  l’état  s’améliore  quand,  au  6' jour, 
on  constate  qu’après  une  douleur  brusque,  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe  est  anémiée.  On  ne  perçoit 
plus  les  battements  do  la  fémorale.  On  retire  le 
drain.  Les  orteils  continuent  à  se  momifier.  Au  14" 
jour,  accidents  d’occlusion  du  grêle  :  iléostomie 
para-ombilicale  gauche  sur  une  anse  particulièrement 
dilatée.  L’occlusion  tombe,  l’état  général  s’améliore. 
Mais  au  bout  de  quelques  jours,  la  fistule  persiste  : 
digestion  de  la  paroi  et  dénutrition.  D’autre  part,  la 
gangrène  sèche  remonte  jusqu’au  plateau  tibial.  Les 
parents  emmènent  l'enfant  qui  meurt  au  bout  d’un 
mois  et  demi,  de  cachexie  progressive. 

Ces  accidents  sont  assez  rares  ;  on  ne  signale 
guère  qu’une  douzaine  de  cas  où  l’artérite  oblitérante 
de  l’iliaque  primitive  est  venue  compliquer  l’appen¬ 
dicite  aigue.  Les  causes  vraisemblables  de  celle 
complication  semblent  être;  la  date  d’intervention  au 
6“  jour,  dans  une  forme  grave  ;  la  nature  de  la  lésion 
appeudiculaire,  gangreneuse  et  pelvienne,  au  contact 
des  vaisseaux  :  l’âge  du  malade,  presque  toutes  les 
com|)lications  vasculaires  étant  signalées  chezTenfant, 
probablement  parce  que  le  bassin  est  plus  étroit; 
le  rôle  mécanique  du  drain  en  milieu  infecté  qui 
aboutit  parfois  à  l’ulcération  des  vaisseaux,  et  dut 
jouer  ici  un  rôle  indéniable  dans  la  formation  du 
bouchon  d’endartérite  oblitérante. 

L’enfant  est  mort  des  conséquences  de  l'exten¬ 
sion  de  la  péritonite  avant  l’intervention  trop  tar¬ 
dive  ;  troubles  occlusifs  d’al)Ord,  puis  troubles  de 
dénutrition. 

J.  Duclos.  . 
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Paraplégie  aiguë  non  douloureuse,  par  générali¬ 
sation  intrarachidienne  d'une  sarcomatose  viscé¬ 
rale.  —  MM.  Cade,  Dechaume  et  P.  Ravault  rap¬ 
portent  l’observation  d'un  jeune  homme  de  15  ans, 
qui  présenta  une  paiaplégie  flasque,  non  doulou¬ 
reuse,  avec  abolition  des  réflexes  et  troubles  sphinc¬ 
tériens,  ayant  évolué  de  façon  aitfuë  en  15  jours  en¬ 
viron.  La  ponction  lombaire  donna  des  résultats  né¬ 
gatifs.  Les  derniers  jours,  extension  en  hauteur  des 
phénomènes  do  déficit  médullaire  selon  le  type  d’une 
paralysie  ascendante  aigui".  L’autopsie  montra  des 
sarcomes  viscéraux  multiples  à  point  de  départ  vrai¬ 
semblablement  gastrique  ou  intestinal  et  du  type 
globo-cellulaire  ou  lymphoblastique.  Il  existait  des 
noyaux  de  généralisation  à  la  face  externe  de  la  dure- 
mère  ayant  déterminé,  par  compression  aiguë  et  par 
lésions  vasculaires,  une  nécrose  en  masse  de  la  moelle 
à  leur  niveau,  d’où  l’abseuce  de  sj  mptùmes  doulou¬ 
reux  et  de  phénomènes  spastiques.  Le  processus 
anatomique  de  propagation  intrarachidienne  des 
bourgeons  néoplasiques  peut  expliquer  la  marche 
ascendante  de  la  paralysie. 

La  prophylaxie  de  la  rougeole  par  le  sérum  de 
convalescents.  —  MM.  Weil,  Bertoye  et  Sèdaillan 
rappellent  que  les  effets  de  la  sérothérapie  préven¬ 
tive  de  la  rougeole  restent  encore  discutés.  Ils  ont 
eu  l’occasion  d’appliquer  cette  méthode  au  cours 

20  cas  dont  9  mortels.  Ils  recueillirent  du  sérum  de 
rougeoloux  au  8'  jour  après  la  fin  de  l'éruption  et  in¬ 
jectèrent.  sans  incident  notable,  3  eme  de  sérum  à 
chacun  des  enfants  susceptibles  d’être  contaminés. 
Aucun  nouveau  cas  ne  fut  noté.  Au  bout  de  3  semaines 
les  entrées  furent  reprises  et,  2  mois  après  la 
1>“  poussée,  survint  une  nouvelle  épidémie.  4  des  en¬ 
fants  inoculés  préseutèrent  alors  une  rougeole 

Ces  données  conlirment  celles  de  Debré  et  Ravina 
et  montrent  que  l’immunité  transmise  n’a  qu’une 
faible  durée.  Celte  méthode  est  cependant  susceptible 
de  rendre  de  grands  services  dans  les  collectivités 
de  nourrissons  et  d’enfants  au-dessous  do  3  ans. 

—  M.  Mouriquand  fait  remarquer  que  tons  les 
sérums  préventifs  ne  |)rotègent  que  pendant  3  sé¬ 
rum  antidiphtérique.  A  propos  de  l’épidémie  étudiée 
]ar  les  auteurs,  on  doit  noter  que  la  rougeole  n’a 
pas  passé  d’une  salle  à  l’autre,  bien  que  le  personnel 
fût  le  même  et  qu’aucune  précaution  particulière 

_  M,  Gardsre  croit  que  la  protection  par  les 

boxes  n’est  pas  toujours  efficace.  Malgré  les  boxes, 
les  intermédiaires  sont  parfaitement  susceptibles  de 
transmettre  la  maladie.  Ce  fait  est  particulièrement 
ù  craindre  dans  les  crèches  et  dans  les  aggloméra¬ 
tions  de  nourrissons.  L’idéal,  malheureusement  irréa¬ 
lisable,  serait  d’avoir  un  personnel  spécialisé  dans 
chaque  box. 

_ M.  Chatin  rappelle  que,  pour  Lesage,  certaines 

contaminations,  en  particulier  de  varicelle  ou  de 
rougeole,  sont  possibles  par  la  voie  de  l’air.  Il  cite 
uu  cas  de  transmission  par  une  nourrice,  sans  contact 
direct. 

—  M.  Mouriquand  estime  qu’en  cas  de  diphtérie 
associée  à  la  rougeole,  il  faut  pratiquer  l'isolement 
contre  la  rougeole.  11  en  est  de  même  pour  la  scar¬ 
latine. 

—  M.  Bard  demande  si  un  nouveau  contage  est 
necessaire  au  bout  de  3  semaines. 

—  M.  Bertoye  estime  que  non. 

_  M.  Bard  pense  que.  si  les  boxes  sout  inutiles 

pour  la  préservation  contre  la  rougeole,  ils  protè¬ 
gent  contre  les  complications.  La-  contagion  par  l'air 
est  certaine,  mais  de  durée  très  courte.  Im  présence 
doit  être  actuelle  pour  que  le  germe  puisse  st  trans¬ 
mettre  :1  heure  est  largement  suffisante  pour  écarter 
tout  danger. 

La  contagiosité  de  la  diphtérie  est  toute  différente. 

En  somme,  il  n’y  a  aucune  prophylaxie  passe-par¬ 
tout.  Pour  la  rougeole,  la  fermeture  de  l'école  pen¬ 
dant  3  ou  4  jours  au  moment  de  la  contagiosité  est 
largement  suffisante.  11  est  loin  d’en  être  de  même 
pour  la  diphtérie  et  la  scarlatine. 

Cancer  du  poumon  à  forme  cavitaire,  —  MM. 
Bouebut  et  Barbier  rapportent  une  observation  de 
cancer  primitif  du  poumon  au  cours  duquel  se  forma 
pue  caverne  due  à  la  nécrose.  Cette  caverne  ne  fut 


décelée  qu’à  la  radioscopie,  car  l’auscultation  restait 
complètement  négative.  On  porta  le  diagnostic  de 
caverne  muette. 

A  l’airtopsie,  ou  trouva  un  énorme  cancer  ulcéro- 
végéleut  au  niveau  du  lobe  supérieur  gauche,  renfer¬ 
mant  en  son  centre  une  cavité  du  volume  d’une  man¬ 
darine,  Aucune  formation  tuberculeuse.  11  s’agit  bien 
d’un  épitliélioma  primitif  du  poumon.  Les  auteurs 
font  remarquer  que  ces  formes  sout  très  rares  et 
que  le  diagnostic  est  presque  toujours  impossible. 

Paul  Miciiki.. 
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Ulcère  perforé  de  l’estomac  ;  Intervention  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Vergnory  présente  un  malade  de 
2G  ans,  qu’il  a  opéré,  dès  les  premières  heures,  pour 
une  perforation  d’un  nlcus  pylorique.  Après  enfouis¬ 
sement  et  pyloroplastie,  une  gastro  enléro-anasto- 
mose  fut  pratiquée,  puis  la  paroi  fut  fermée  sans 
drainage  Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 
Une  radioscopie  récente  a  montré  le  bon  fonction¬ 
nement  de  la  bouche  anastomotique,  le  contenu  gas¬ 
trique  ne  s’évacuant  qu’en  faible  partie  par  le  pylore 

Fracture  transversale  indépendante  du  rocher.  — 
MM.  Tavernier.  Gailleminet  et  Rollet  ont  observé 
cette  fracture  sur  un  enfant  de  11  ans,  tombé  d’une' 
hauteur  de  deux  mètres.  Après  une  quinzaine,  des 
signes  de  méningite  apparurent,  en  même  temps 
qu’une  légère  parésie  faciale.  Malgré  une  trépanation 
et  un  drainage  méningé,  l’enfant  mourut.  Son  autopsie 
montra  un  trait  de  fracture  isolé  perpendiculaire  à 
l’axe  du  rocher,  sans  lésion  de  la  voûte. 

Les  auteurs,  rappelant  les  diverses  théories  émises 
pour  expliquer  ces  fractures  indépendantes  du  rocher, 
après  un  choc  sur  la  voûte  ci-aniennc,  pensent  que  la 
grande  souplesse  du  criine  de  l’enfant  explique  l’absence 
de  fracture  de  la  voûte,  alors  que  le  rocher,  qui  con¬ 
stitue  une  partie  rigide,  se  casse  seul,  à  la  façon  d’une 
baguette  de  verre  contenue  dans  un  ballon  do  caout¬ 
chouc. 

Luxation  récidivante  de  la  mâchoire  inférieure.  — 
MM.  Alamartine  et  Rollet  ont  opéré  une  jeune 
malade  qui  jiréseutait  une  luxation  récidivante  uni 
latérale  gauche  de  la  mâchoire  inférieure,  se  repro 
duisant  à  chaque  ouverture  de  la  bouche  et  se  rédui¬ 
sant  spontanément  par  la  fermeture  de  l’orilice 
buccal.  Il  y  avait  perte  de  contact  entre  le  coiidyle 
temporal  et  le  ménisque  :  ce  dernier  fut  réséqué.  I.a 
luxation  ne  s’est  plus  reproduite  depuis. 

Trachéo-crlcostomie.  —  M.  Sargnon  présente  uu 
jeune  malade  de  11  ans,  qui  était  porteur  d’une  canule 
depuis  9  ans,  à  la  suite  d’une  trachéotomie.  On  jiou- 
vait  constater  chez  lui  les  lésions  typiques  des 
tubards-canulards:  membrane  épaisse  cricoi'dienne  à 
faible  orifice.  Après  une  première  intervention,  suivie 
de  récidive,  une  trachéo-cricostomie  permit  de  pra¬ 
tiquer  une  dilatation  prolongée  au  caoutchouc.  Les 
résultats  sout  parfaits  au  point  de  vue  respiratoire, 
très  satisfaisants  au  point  de  vue  vocal.  Cette  inter¬ 
vention  est  l’opération  de  choix,  facilitant  beaucoup 
la  dilatation. 

Tumeur  de  l’angle  pomo-cérébeiieux.  —  M.  Re¬ 
battu  a  trouvé  cette  tumeur  à  l’autopsie  d’une  femme 
de  GO  ans,  entrée  dans  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Rollet  pour  des  troubles  visuels,  aboutissant  à  une 
cécité  presque  complète,  avec  u-dème  papillaire  bila¬ 
téral.  Aucun  signe  de  localisation.  Une  trépanation 
décompressive  amena  une  amélioration,  pxiis  apparut 
un  état  de  torpeur,  avec  ralentissement  du  pouls.  Pas 
de  paralysie  faciale.  Pas  de  surdité.  Mort  subite. 

On  trouva,  à  l’autopsie,  une  tumeur  de  l’angle 
bulbo-ponto-cérébelleux,  d’aspect  gliomateux,  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix,  très  mobile,  très  facilement 
énucléable  avec  les  doigts. 

Histologiquement  la  tumeur  présente  les  carac¬ 
tères  d’un  neuro-gliome  développé  aux  dépens  des 
nerfs  périphériques.  Il  ne  semble  pas,  d’après  la 
scène  clinique,  qu’elle  ait  eu,  comme  point  de  départ, 
l’acoustique  ou  le  facial.  Les  ventricules  latéraux 
étaient  très  distendus,  et  ce  fait  explique  peut-être 
l’cedème  papillaire. 

—  M.  Pallasse  rappelle  un  cas  de  tumeur  sem¬ 
blable  qu’il  a  publié,  il  y  a  10  ans  :  l’œdème  de  la 
papille  était  absent,  mais  il  existait  une  hémianes¬ 
thésie  sans  hémiplégie. 


Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  à  symptômes 
anormaux.  —  M.  Bériel  ^i  eu  l’occasion  de  voir  un 
malade  de  52  ans.  porteur  d'une  semblable  tumeur, 
soulfrant  de  crises  de  contractures  très  pénibles  dans 
le  territoire  de  la  branche  masticatrice  du  trijumeau. 
Un  examen  attentif  révélait  une  anesthésie  cornéenne 
à  gauche,  de  petits  troubles  auditifs  et  de  petits 
signes  cérébelleux  du  côté  du  bras  gauche.  Hyper- 
albuminorachie.  Après  une  crise  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  une  intervention  fut  pratiquée  par  M.  Le- 
riche  :  une  partie  de  la  tumeur  de  l’angle  ponto-céré¬ 
belleux  fut  enlex'é.  Mais  le  malade  mourut,  quelques 
heures  après,  d’une  syncope  brusque. 

L’auteur,  comparant  son  observation  à  celle  de 
M.  Rebattu,  fait  remarquer  combien  les  symptômes 
de  ces  tumeurs  sont  différents  alors  que  l’examen 
histologique  a  montré  leur  similitude  de  structure 
(neuro-gliomes).  Elles  s’accompagnent  souvent  d’un 
silence  symptomatique  prolongé  :  la  recherche  des 
plus  petits  symptômes  traduisant  la  souffrance  des 
nerfs  intéressés  est  nécessaire  pour  eu  faire  le  dia¬ 
gnostic,  car  ces  tumeurs  ne  détruisent  pas  les  libres 
nerveuses  et  peuvent  ne  pas  donner  de  manifestations 
bien  évidentes. 

—  M.  M.  Durand  rappelle  les  cas  qu’il  a  opérés. 
Il  insiste  sur  les  insuccès  fréquents.  La  mort  par 
syncope  est  particulièrement  redoutable. 

—  M.  Lericbe,  citant  les  travaux  de  Cushing,  fait 
remarquer  que  ces  malades  meurent  d’hypertension. 
Il  faut  ponctionner  le  ventricule  ou  étendre  en  bas 
la  trépanation,  pour  éviter  la  compression  bulbaire. 
En  pratique,  ces  accidents  d'hypertension  peuvent 
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Corps  étranger  Intra-oculaire,  choroïdite  exsuda¬ 
tive,  guérison.  —  M.  Edmond  Garipuy  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  30  ans  qui  reçut,  il  y  a 
deux  ans,  un  coup  de  fusil  de  chasse  à  très  courte 
distance.  L’œil  droit  avait  été  énucléé  d’urgence; 
l’œil  gauche  contenait  dans  son  corps  vitré  uu  grain 
de  plomb  qui  avait  produit  une  hémorragie  du  vitré 
et  une  chro'idite  exsudative.  Cet  œil  s'était  calmé  en 
trois  mois,  laissant  une  très  mauvaise  acuité  visuelle 
(V  =  compte  les  doigts  à  un  mètre). 

L’an  dernier,  exactement  un  an  après  l’accident, 
cet  œil  fut  de  nouveau  le  siège  d’une  choro'idite  exsu¬ 
dative  qui  troubla  le  vitré  et  réduisit  la  vision 
(V9).  Le  grain  de  plomb  s’était  déplacé  et  il  siégeait 
à  la  partie  postéi  o-interne  du  globe  où  il  était  lixé; 
toute  tentative  d’extraction  eût  été  désastreuse,  et  le 
plomb  ne  contenait  pas  de  mélange  de  fer  qui  l’eût 
rendu  magnétique  et  eût  permis  l’extraction  à  l’électro¬ 
aimant.  Il  fut  fait  3  injections  hypodermiques  de 
sulfarsénol  :  la  choro’idite  fut  guérie  en  quelques 
jours,  l’cxsudat  se  résorba,  et,  au  bout  d’un  mois,  la 
malade  avait  récupéré  la  vision  antérieure  (V 
compte  les  doigts  à  un  mètre)  qu’elle  a  conservée 

L’auteur  rapproche  cette  observation  des  cas 
d’ophtalmie  sympathique  dans  lesquels  le  traitement 
médical  a  eu  une  heureuse  eflicacilé,  que  l’on  ail 
donné  des  arsenicaux,  du  mercure  ou  de  l’aspirine. 

Triple  malformation  congénitale  du  membre 
supérieur.  —  M.  J. -P.  Tournoux  relate  le  cas  d’un 
jeune  homme,  âgé  de  20  ans,  qui  présentait  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit  une  triple  malformation  congé¬ 
nitale,  siégeant  au  coude,  au  poignet  et  à  la  main. 

La  main,  qui  présentait  6  doigts,  sensiblement  de 
longueur  égale,  pourvus  chacun  de  3  phalanges,  et 
possédant  un  métacarpien  propre,  sans  qu’il  y  ait  de 
pouce  opposable,  était  fléchie  d’une  manière  perma¬ 
nente  sur  le  côté  palmaire,  s’inclinant  légèrement  sur 
le  bord  cubital,  réalisant  ainsi  une  main  bote  pro¬ 
prement  dite,  sans  lésions  du  squelette,  car  il  n’y 
avait  pas  d’anomalies  osseuses.  Enfin,  au  niveau  du 
coude,  le  massif  épitrochléen,  particulièrement  dé¬ 
veloppé,  au  lieu  de  se  trouver  à  sa  place  normale, 
était  situé  sur  la  face  antérieure  de  l’humérus,  déter¬ 
minant  ainsi  une  limitation  considérable  des  mouve¬ 
ments  de  flexion. 

Considérations  sur  la  mesure  de  la  pression  san¬ 
guine  par  la  méthode  oscillatoire  :  présentation  d’un 
oscillographe  enregistreur.  —  M.  Constantin  pré¬ 
sente  un  appareil  permettant  d’obtenir  de  façon 
automatique  une  inscription  discontinue  et  régulière 
de  la  courbe  oscillatoire  à  l’aide  de  la  capsule  osciL 
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lograjjhûiue  de  Paclion-Boulelte.  Les  oscillations 
artérielles  répondant  aux  différents  régimes  de  pres¬ 
sion  sont  inscrites  par  tranches  égales  avec  le  chilîre 
manoniétrique  correspondant. 

L’appareil,  de  volume  réduit  et  de  fonctionnement 
simple,  a  déjà  permis  à  son  auteur  des  constatations 
intéressantes  sur  la  détermination  de  Mx  et  -Ma  dont 
il  fait  part  à  la  Société. 

Indépendamment  des  variations  quantitatives  des 
oscillations,  l'auteur  décrit  des  variations  qualita¬ 
tives  qui  peuvent  être  d'un  grand  secours  dans  la 
localisation  de  l’index  systolique  et  de  l'index  dias¬ 
tolique.  Ce  sont  : 

1°  La  forme  de  l’oscillation  [dont  le  sommet  se 
maintient  très  aigu  (pulsation  de  décollapsus)  pendant 
toute  la  phase  des  oscillations  allant  de  la  os¬ 
cillation  vraie  à  la  lin  des  gran  les  oscillations. 
Ce  sommet,  moins  vif  pendant  toute  la  période 
supramaximale,  est  tout  à  fait  émoussé  an  niveau  des 
oscillations  correspondant  à  Ma. 

2°  La  situation  du  tracé,  les  oscillations  corres¬ 
pondant  à  la  !'■“  oscillation  vraie  étant  inscrites  eu 
général  sur  une  abscisse  plus  élevée  que  les  dilfé- 
rentes  oscillations  supramaximales. 

3“  L’influence  de  la  respiration  normale  qui, 
peu  sensible  sur  l’ensemble  de  la  courbe,  devint 
évidente  et  entièrement  marquée  sur  les  oscillations 
recueillies  au  chiiïre  do  contre-pression  correspon¬ 
dant  à  lu  minima. 

La  varicelle  est-elle  variole  ou  zona  ou  bien 
entité  définie?  —  M.  E.  Levrat  examine  d'abord  la 
question  des  relations  entre  la  varicelle  et  la  variole, 
et.  après  avoir  cité  les  différentes  recherches  cliniques, 
anatomo  pathologiques  et  expérimentales  clfectuces 
à  ce  sujet,  ainsi  que  plusieurs  observations  person¬ 
nelles,  il  croit  pouvoir  conclure  que  la  varicelle  est 
une  alVectiou  du  type  variolo'ido,  mais  qui  ne  saurait 
être  assimilée  à  la  variole  et  qui  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  variole  atténuée. 

11  étudie  en  second  lieu  les  rapports  de  la  varicelle 
et  du  zona  ;  il  rappelle  les  différents  travaux  qui  ont 
établi  l’origine  infectieuse  de  ce  dernier  et  aborde 
ensuite  le  grand  problème  posé  par  von  Bokay  et 
par  Netter.  11  résume  les  dilîérentes  discussions  qui 
ont  eu  lieu  à  ce  sujet  et  énumère  les  arguments 
apportés. 

Il  communique  ensuite  22  observations  de  varicelle 
type,  sans  que  son  enquête,  très  sérieusement  menée, 
lui  ait  révélé  un  seul  cas  de  zona  ou  d'alfection  zosté- 
riforme  dans  l’entourage  du  malade.  Aussi  croit-il 
pouvoir  avancer  que,  jusqu’à  plus  ample  démonstra¬ 
tion,  la  varicelle  ne  saurait  être  confondue  avec  le 
zona  cl  que,  tant  que  la  bactériologie  ne  nous  aura 
pas  apporté  sous  le  microscope  l’agent  delà  varicelle 
et  celui  du  zona,  on  est  en  droit  de  demeurer  sceptique. 

—  Af.P.Bézy  rapporte  une  observation  personnelle 
on  il  lui  a  été  donné  de  constater,  douze  jours  après 
ra])parition  d'un  zona,  chez  une  femme  de  39  ans, 
celle  d’une  éruption  de  varicelle  chez  son  enfant  âgé 
de  5  ans.  A  son  tour,  il  refait  l’examen  critique  des 
rapports  éventuels  entre  certains  zonas  et  la  varicelle. 

Il  conclut  que  le  problème  demeurera  encore  en 
suspens  jus(|u’au  jour  oii  l’on  pourra  connaître 
l’agent  ou  les  agents  propagateurs  di’  la  varicelle  ou 

Considérations  à  propos  de  quelques  cas  de 
hernies  dites  accident  du  travail.  —  M.  Sorel.  Les 
médecins  praticiens  ou  experts  sont  fréquemment  en 
présence  d’ouvriers  atteints  de  hernies  en  rapport 
avec  le  travail,  au  dire  des  intéressés.  La  hernie 
est-elle  une  hernié  de  force  ou  de  faiblesse,  est-elle 
le  résultat  d’une  véritable  lésion  traumatique  (l’effort 
incriminé  intervenant  soit  comme  cause  suffisante  et 
exclusive,  soit  comme  facteur  nettement  prépondé¬ 
rant),  ou  bien  est-elle  le  résultat  de  conditions 
anatomiques  prédisposantes  (l'elfort  invoqué  ne 
jouant  que  le  rôle  d’une  cause  secondaire  ou  même 
négligeable)’;’  .  .  , 

Les  faits  sont  exceptionnels,  mais  reels,  où  un 
effort  violent,  brusque  et  prolongé  produit  une  hernie  : 
c’est  alors  la  hernie  de  force  qui  éveille,  ilès  sa  for¬ 
mation,  de  violentes  douleurs  et  nécessite  l’inter¬ 
ruption  du  travail.  Ces  conditions  ont  été  longtemps 
e.xigées  par  les  e.xperts  et  les  magistrats  charges  de 
fixer  les  relations  d’une  hernie  et  d’un  accident: 
c’était  la  jurisprudence  ancienne. 

Celle-ci  a  été  modifiée  par  la  Cour  de  cassation  qui 
a  jugé  que  toute  lésion,  dont  le  travail  même  normal 
a  été  la  cause,  est  un  accident,  et  qu’une  hernie 
simple,  conséquence  d’un  effort  approprié  au  travail 
normal,  est  un  accident  du  travail.  La  hernie  de  force  | 


n’est  donc  pas  la  seule  ([ue  reconnaisse  la  loi  du 
27  avril  1898  ;  l’aggravation  d’une  hernie  préexistante 
par  l’effort  normal  professionnel  crée  l’invalidité  cl 
le  droit  à  l’inilcmnilé.  Au  cas  d’aggravation,  l’incapa¬ 
cité  n’est  souvent  que  temporaire.  .Nombreux  sont 
les  litiges  ainsi  solntionnés,  tels  ceux  que  l’auteur 
rapporte  au  cours  de  sa  communication. 

Ainsi,  une  jurisprudence  nouvelle,  exposée  récem-, 
ment  avec  une  forte  documentation  à  la  Société  do 
ilédecino  légale  de  France,  s’est  substituée  à  celle 
qui  n’envisageait  en  fait  de  «  hernie  accident  r  que 
la  hernie  de  force. 

Sur  un  cas  de  diabète  sucré  chez  un  tuberculeux 
traité  par  l’insuline.  —  M.  Pujol,  après  avoir  rap¬ 
pelé  les  divers  travaux  parus  sur  l’insuline  et  sur 
son  action  thérapeutique,  expose  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  personnellement. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  70  ans,  atteint  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ouverte,  qui,  au  mois  de  ,luillet  1923, 
présente  de  la  polydipsie,  de  la  pollakiurie  et  de  la 
polyurie.  T/analyse  des  urines  révèle  89  gr.  de 
glucose  par  litre  pour  une  diurèse  d’environ  4  litres 
par  24  heures  avec  0,53  d’acétone.  Le  malade  mis 
au  régime  est  rapidement  amélioré:  la  diurèse  tombe 
à  1,800  gr.  et  le  sucre  à  30  gr.  par  litre  ;  mais  le  régime 
est  mal  supporté,  car  le  malade  maigrit  et  s’affaiblit. 

Le  20  Août,  on  commence  le  traitement  par  l’insu¬ 
line  (insuline  de  lloussel),  soit  une  injection  de  5  eme 
par  jour,  par  voie  iulramusculaire.  Dès  la  3'  injec¬ 
tion.  le  malade  est  transformé  et  reprend  scs  pro¬ 
menades.  ün  pratique  ensuite  2  injections  sous- 
cutanées  par  jour. 

Le  9  .Septembre,  le  malade  a  utilisé  4  boites  ^du 
produit,  soit  24  ampoules  de  5  cmc.  Au  moment  oii 
l’on  suspend  le  traitement,  le  glucose  et  l’acétone 
ont  complètement  disparu  des  urines,  malgré  l’admi¬ 
nistration  ([uotidienne  de  300  gr.  de  pain  et  d’une 
certaine  quantité  de  pâtes  alimentaires.  Le  malade 
va  beaucoup  mieux,  et  l’auscultation  montre  une 
grosse  amélioration  des  phénomènes  constatés  au 

Le  25  Septembre,  une  nouvelle  analyse  d’urine 
montre  que  le  glucose  a  reparu,  mais  en  petite  quan¬ 
tité  :  la  diurèse  esldel  .500  gr.  par  vingt-quatre  heu  res. 
On  commence  une  nouvelle  série  d’injections  et,  le 
30  Septembre,  il  n’y  a  plus  de  glucose  dans  l’urine. 

On  ne  saurait  émettre  la  prétention  de  tirer  des 
conclusions  d’une  seule  observation  :  il  s’agit  d’une 
question  trop  récente,  encore  en  cours  d’étude,  et.  si 
des  médications  nouvelles  comme  l’insuline  doivent 
soulever  le  plus  grand  intérêt,  un  enthousiasme 
irréfléchi  leur  serait  particulièrement  nuisible, 

J. -P,  ÏOURNECX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

23  Novembre  1923. 

Radlumthérapie  laryngée  par  fenestration  thy¬ 
roïdienne  latérale.  —  M.  E.  Escat.  La  curiethérapie 
endolaryngée  par  laryngofissure,  après  exérèse 
chirurgicale,  exposant  à  de  graves  complications  et 
présentant  de  grandes  difficultés,  l’anleur  a  songé 
à  appliquer  à  la  cure  d’un  cas  d’épithélioma  spino- 
cellulaire  de  la  corde  droite,  ayant  compromis  la 
commissure  vocale  antérieure,  la  radiumpuncture 
interstitielle,  sans  laryngofissure  et  sans  exérèse  de 
la  tumeur. 

La  technique,  fort  simple,  a  consisté,  après  trachéo¬ 
tomie  préalable  basse,  à  engager,  sous  anesthésie 
régionale,  en  disposition  palmée,  5  aiguilles,  conte¬ 
nant  chacune  2  mm.  5  de'bromure  de  radium,  entre 
le  périchondre  profond  de  la  lame  droite  du  cartilage 
tliyro'ide  et  la  base  de  la  masse  néoplasique,  àla  faveur 
d’une  fenêtre  elliptiqne  découpée  à  ciel  ouvert  dans 
la  lame  cartilagineuse  thyroïdienne.  Un  pansement 
occlusif  au  francoplaste  assura  l’isolement  et  l’asepsie 
complète  de  la  ligné  opératoire  réunie  aux  crins. 
L’application  dura  sept  jours. 

Le  résultat  a  été  l’iuvolution  complète  de  la  tumeur 
en  quelques  semaines  au  prix  d’une  simple  synéchie 
cicatricielle  de  la  corde  vocale  antérieure.  Si  toutes 
réserves  doivent  être  faites  sur  l’avenir  d’un  résultat 
qui  remonte  seulement  à  six  mois,  on  peut  d’ores  et 
déjà  apprécier  la  valeur  de  la  technique  suivie. 

Un  cas  d’ostéomyélite  costale.  —  MM.  Dambrin 
et  Ber.nardbeig  rapportent  un  cas  d’ostéomyélite 
costale  (3“  côte),  à  staphylocoque  doré  pur,  observée 
chez  un  jeune  homme  âgé  de  17  ans. 

Comme  traitement,  on  utilisa  d’abord  du  vaccin 


anlistapliylococcique,  puis  un  auto-vaccin,  mais, 
devant  la  persistance  de  la  suppuration,  il  fallut 
recourir  à  une  intervention  chirurgicale  qui  permit 
de  faire  l’ablation  de  plusieurs  petits  séquestres. 

Il  s’agit  là  d’un  fait  très  rare,  dont  les  auteurs  mon¬ 
trent  les  difficultés  de  diagnostic,  car  on  est  plutôt 
amené  à  penser  à  la  syphilis,  à  la  tuberculose,  qu’à 
l’ostéomyélite. 

J. -P.  Touhneux. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

9  Novembre  1923. 

Scalpage  et  greffes  de  Thiersch.  —  M.  IV.  Du- 
breuilh  a  réparé  au  moyen  de  greffes  de  Thiersch, 
prélevées  sur  les  cuisses  et  le  dos,  le  cuir  chevelu 
d’une  jeune  fille  totalement  scalpée,  au  delà  des  limites 
de  Timplantatioudes  cheveux.  Le  poct  d’une  perruque 
devient  possible.  L’auteur  compte  corriger  les  rétrac¬ 
tions  cicatricielles  des  paupières  supérieures  au 
moyen  d’une  greffe  italienne. 

Rhinoplastie  partielle  par  transplantation  cutanée. 
—  M.  W.  Dubreuilh  a  également  réparé  une  perte  de 
substance  portant  sur  l’aile  droite  du  nez  et  une  par¬ 
tie  du  lobule,  survenue  après  application  de  pâte 
arsenicale  sur  un  épilhélioma.  Après  avoir  taillé  un 
lambeau  sur  ce  qui  restait  du  lobule,  l’avoir  rabattu 
et  suturé  en  arriére,  la  surface  cruentée  en  l’air,  il  a 
déposé  et  suturé  sur  celte  surface  cruentée  un  petit 
greffon  do  peau  pris  sur  le  bras.  Résultat  parfait. 

Mal  de  Pott  avec  gibbosité  traitée  à  la  période  de 
convalescence  par  la  greffe  costale  (technique  de 
Lorthiolri.  —  M.  Rocher  présente  une  fillette  de 
15  ans  traitée  par  le  procédé  sus-indiqué  pour  un 
mal  de  Pott  intéressant  les  4  premières  vertèbres 
lombaires  et  en  voie  d’accroissement  par  tassement 
malgré  le  port  de  corsets  plâtrés  successifs  :  arrêt 
de  TefTondremeut;  la  croissance  se  fait  normalement 
et  ne  peut  que  redresser  le  rachis. 

M.  Rocher  montre  un  autre  cas  du  même  genre 
présenté  à  la  Société  en  1922  et  opéré  la  même  année 
en  pleine  évolution  de  mal  de  Pott  :  le  résultat  parfait 
se  maintient. 

Ptose  scapulaire  congénitale  par  aplasie  presque 
totale  du  trapèze.  —  M.  Rocher  présente  un  garçon 
de  17  ans  atteint  de  cyphose  dorsale  supérieure  et  de 
ptose  congénitale  de  l’épaule  gauche,  duc  à  une  apla¬ 
sie  presque  totale  du  trapèze,  de  sorte  que  l’omo-* 
plate,  légèrement  aplasiée,  est  attirée  en  dehors  et 
eu  bas  par  le  poids  du  membre  supérieur.  A  noter 
un  peu  d’aplatissement  de  l’hémithorax  gauche  et  un 
raccourcissement  de  2  cm.  du  segment  brachial. 

Hydronéphrose  congénitale  chez  un  enfant  de 
11  ans;  néphrectomie.  — MM.  Oraison,  Loubat  et 
Molinié.  Dans  ce  cas,  le  parenchyme  rénal  avait  à  peu 
près  disparu,  refoulé  à  la  périphérie  sous  forme  d’une 
coque  de  quelques  millimètres,  La  cavité  pyélo-rénale 
ainsi  formée  renferme  de  Turine  et  une  vingtaine  de 
calculs  L’abouchement  de  l’urètre  est  à  peu  pi-ès 
normal,  mais  on  constate  une  dilatation  exagérée  de 
la  partie  lombo-iliaque  avec  sténose  très  marquée  de 
la  partie  supérieure,  limitée  au  point  d’abouchement 
du  conduit  dans  le  basinet. 

Ifi  Novembre. 

Arthrite  gonococcique  guérie  par  le  Ilpogon.  — 
M.  Micheleau  présente  un  nouveau  cas  d’ai-thrite 
gonococcique  à  phénomènes  réactionnels  violents 
qui  purent  faire  croire  à  une  transformation  phleg- 
moueuse.  Une  série  d’injections  d’un  vaccin  antigo- 
iiococcique  resta  sans  résnltat,  mais  le  lipogon  de 
Le  Moignic  amena  une  guérison  rapide.  11  persiste 
une  ankylosé  du  genou,  mais  la  malade  se  sert  de  son 
membre  inférieur. 

23  Novembre. 

Sténose  du  pylore  avec  hypertrophie  musculaire 
chez  un  nourrisson ,  guérie  par  le  traitement  chirurgi¬ 
cal.  —  MM.  P.  Délayé,  E.  Dabourg  etF.Papin  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  nourrisson  né  à  terme  et 
bien  alimenté  au  sein,  qui,  un  mois  environ  après  sa 
naissance,  fut  pris  brusquement  de  vomissements  à 
l’occasion  de  toutes  les  tétées.  Diminution  du  nombre 
des  selles.  Amaigrissement.  A  l’examen,  distension 
marquée  de  l’abdomen]  au  niveau  de  Thypocondre 
gauche  et  présence  d’ondes  péristaltiques.  Clapotis 
gastrique  très  marqué,  constipation  très  accusée. 
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Examen  radioscopique  après  une  lélée  de  5  niinules 
et  absorption  de  gélobarine  :  estomac  énorme,  occu¬ 
pant  lu  motié  supérieure  de  l’abdomen,  très  grosse 
bulle  d’air,  contractions  péristaltiques  rapides,  très 
violentes;  la  baryte  ne  franchit  pas  le  pylore.  En 
somme,  signes  de  sténose  pyloritjue  presque  com¬ 
plète.  Gastro-entérostomie  Irunsmésocoliqne  sur  la 
face  postérieure  de  l'estomac.  Le  pylore  est  le  siège 
d’une  tumeur  dure,  du  volume  d’une  olive.  Reprise 
progressive  de  l’alimentation  et  augmentation  rapide  du 
poids.  Une  radioscopie  nouvelle,  prise  I  mois  12 
après,  montre  que  la  bouche  fonctionne  bien  ;  le  pyiore 
reste  toujours  imperméable.  Les  auteurs  donnent  la 
préférence  à  la  gastro-entérostomie  sur  les  autres 
méthodes  chirurgicales. 

Sarcome  volumineux  de  l’omoplate  traité  par 
l’opération  radicale  (désarticulation  inter-scapulo- 
thoraclque).  —  MM.  Rocher,  Lasserre  et  Mathey- 
Cornât  présentent  un  volumineux  sarcome  de  l’omo¬ 
plate  gauche  à  point  de  départ  central,  ayant  envahi 
surtout  la  fosse  sous-scapulaire,  respectant  l’articu¬ 
lation  scapulo-humérale,  dont  le  début  devait  remon¬ 
ter  à  environ  6  mois  (douleurs  dans  le  plexus 
brachial),  et  dont  les  signes  cliniques  dataient  de 
3  mois.  Après  avoir  discuté  l’opportunité  de  la  radio¬ 
thérapie  profonde,  on  a  pi-oeédc  à  la  désarticulation 
inter-scapulo-thoracique,  sans  incident. 

Typho-malarla  autochtone  chez  un  garçon  de 
il  ans.  —  MM.  R.  Duperié  et  Ph.  Cadenaule. 
Ghez  ce  malade,  porteur  d’un  paludisme  autochtone 
à  Plasmodium  vivax,  se  développe,  alors  que  la  qui¬ 
nine  a  régularisé  la  température  et  chassé  l’hémato¬ 
zoaire  du  sang  périphérique,  une  hyperthermie  d’abord 
progressivement  croissante,  puis  en  plateau,  sur 
laquelle  la  quinine  n’a  pas  de  prise.  Sujet  prostré, 
lèvres  fuligineuses,  abdomen  météorisé,  rate  grosse  ; 
il  n’existe  ni  diarrhée,  ni  taches  rosées.  L’hémocul¬ 
ture  est  négative,  mais  la  séro-agglutination  do 
Widal  au  bacille  typhique  se  développe  progressive¬ 
ment,  d’abord  faible,  puis  forte,  à  1  pour  lÜO,  eullu 
forte,  à  250.  Après  13  jours  d’hyperthermie,  la  tem¬ 
pérature  se  régularise,  l’anémie  se  répare;  en  période 
fébrile,  on  notait  dans  le  sang  une  accentuation  de 
l’anémie,  leucopénie  (7.500  leucocytes)  et  lympho- 
mononucléose. 

30  Novembre. 

Le  cancer  du  sein  est-il  guérissable  par  la  radio¬ 
thérapie?.  —  M.  Bégouin  estime  que  le  moment  est 
opportun  pour  éclairer  les  médecins  et  le  public  sur 
la  valeur  curative  des  rayons  et  du  radium  dans  les 
sarcomes  épithéliomes.  Une  largediscussion  s’impose. 
Seront  exceptés,  bien  entendu,  les  cancers  de  la  peau 
sur  lesquels  l’action  curative  des  rayons  .''i  est  établie 
depuis  longtemps.  Il  n’y  aura  lieu  d'envisager  que 
les  cancers  sous-cutanés  ou  profonds.  Pour  ouvrir 
cette  discussion.  M.  lîégouin  rapporte  3  observations 
de  cancer  du  sein  opérables,  traités  sans  succès  par 
la  radiothérapie.  Les  recherches  bibliographiques  sur 
cette  question  ne  permettent  pa.s  de  trouverla  relation 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1923) 

Staya  A.  Stayitch.  L'arythmie  complète  à  forme 
paroxystique  [Impi  imcrie-librairie  médicale  cl  scien- 
ti/ifjiie,  Marcel  l'igné.  Paris).  —  Après  une  revue 
complète  de  la  question,  hauteur  public  21  observa¬ 
tions  de  MM.  lleitz,  Vacocl  et  Dcchamps. 

Cliniquement  l’arythmie  complète  à  forme  paroxys¬ 
tique  estime  alTection  de  l’Age  moj'en.  Les  accès  appa¬ 
raissent  brusquement,  le  plus  souvent  sans  cause  évi¬ 
dente  ;  cependant  les  émotions,  le  surmenage,  un 
repas  copieux,  une  intoxication  ou  une  infection  sem¬ 
blent  les  favoriser.  L’accès  s'accompagne  d’un  malaise 
général  profond.  On  note  deux  formes  :  l’une  avec 
dyspnée,  angoisse,  troubles  vaso-moteurs;  l’autre 
avec  palpitations  seulement. 

Dans  tous  les  cas,  le  pouls  est  irrégulier,  accéléré 


d’un  seul  cas  de  cancer  du  sein  guéri  par  la  radiothé¬ 
rapie.  Donc  jusijii'ici,  /c.v  l  ai/ons  .U  ne  guérissent  pas 
le  cancer  du  sein.  I.eur  action  semble  meme  être 
impuissante  d  détruire  les  cellules  cancéreuses  qui 
restent  dans  la  région  opératoire  après  amputation 
du  sein.  Rien  mieux  les  statistiques  semblent  prouver 
qii’après  irradiation  post-opératoire  les  récidives 
paraissent  être  plus  précoces  et  plus  nombreuses.  Et 
si  l’on  sait  que  faite  tout  au  début,  avant  l’apparition 
des  ganglions  axillaires,  l'ablation  chirurgicale  donne 
7t)  pour  lOtl  do  guérisons  durables  et  après  l’arra¬ 
chement  ganglionnaire  AO  pour  100,  il  n’y  a  pas  à 
hésiter  sur  le  choix  du  traitement.  La  radiothérapie 
sera  réservée  à  litre  palliatif  aux  seuls  cas  inopérables, 
.lusqu'ici  toute  tumeur  du  sein  opérable  ne  doit  pas 
être  traitée  par  la  radiothérapie,  mais  bien  par 
l’ablation  chirurgicale  précoce. 

D.  Fhkcme. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  DE  STRASBOURG 

21  Novembre  1923. 

Les  sinus  postérieurs  (ethmo'ide  postérieur  et 
sinus  sphéno’idal;  :  recherches  anatomiques.  — 

MM.  G.  Canuyt,  Terracol  et  Léger  présentent 
une  série  de  lü  sinus  sphéno'idaux  qui  olfrcut  des 
particularités  anatomiques  intéressantes,  concernant, 
d’une  part  l'osliuin,  la  cloison  inlersiuusale  et  les 
rapports  réciproques  de  l’antre  et  de  la  cellule 
ethrao'ido-sphéno'idale.  Ils  insistent  sur  la  paroi 
externe  ou  |)aroi  des  ophtalmologistes.  Au  point  de 
vue  des  mensurations,  les  sinus  sont,  dans  l’ensemble, 
de  grandes  dimensions. 

Ces  faits  viennent  confirmer  les  données  cliniques 
et  opératoires  aciuellenient  à  l'ordre  du  jour  et  per¬ 
mettent  d'éclaircir  des  troubles  oculaires  et  des  syn¬ 
dromes  douloureux  du.s  à  des  lésions  des  sinus  pos- 


Périméningite  aiguë  à  staphylocoques.  —  M. 
FoIIy,  Un  soldai  de  21  uns  est  subitement  pris  d’une 
violente  rachialgie  lombaire.  Hospitalisé  quelques 
jours  plus  tard,  il  présente  le  tableau  d’une  para¬ 
plégie  spasmodique  des  membres  inférieurs  avec 
paralysie  complète  des  sphincters.  Au  bout  de  deux 
jours,  une  paralysie  fiasque  avec  anesthésie  com¬ 
plète  succède  aux  paralysies  spasmodiques  et  remonte 
jusqu’à  l'appendice  xipho'ide.  'l'oules  les  recherches 
de  laboratoire  sont  négatives.  Le  diagnostic  porté 
est  ;  méningo-myélitc  tuberculeuse  ou  syphilitique. 
Le  malade  succombe  9  jours  après  son  admission  à 
1  hi'q)ilal.  L’c.xamcii  analomo-pathologii|ue  démontra 
l'existence  d’une  périméningile  spinale  aigue  staphy¬ 
lococcique  sans  lésions  appréciables  ni  du  rachis,  ni 
de  la  moelle. 

Ge  cas  semble  être  le  sccoud  publié  d’un  abcès 
épidural  primitif,  non  provoqué  par  une  ostéomyélite 

Kyste  du  mésocôlon  transverse.  —  MM.  Schaafl 
et  Stlllz  présentent  une  tumeur  kystique  à  paroi 
calcifiée  qu’ils  ont  trouvée  incluse  dans  la  base  du 


à  100-150,  avec  abaissement  de  la  tension  artérielle. 

Les  tracés  graphiques  sont  de  première  impor¬ 
tance  pour  fixer  le  diagnostic.  Sur  les  tracés  jugu¬ 
laires  on  note  la  disparition  de  l'onde  u  cl  souvent 
la  fusion  des  ondes  c  et  c.  l’ius  importants  encore 
sont  . les  renseignements  fournis  par  l’électro-cardio- 
granime  :  il  y-  a  disparition  de  l’élévation  auriculaire  P, 
irrégularité  de  l’élévation  it,  enfin  un  état  tremblé  du 
tracé  électrique  qu’on  rattache  à  la  libi-illalion  des 
oreillettes. 

Ges  accès  paroxystiques  peuvent  uc  pas  reparaître, 
ou,  au  contraire,  les  crises  peuvent  devenir  plus  fré¬ 
quentes  et  aboutir  à  un  étal  d’arythmie  permanente, 
avec  crisc.s  d’asystolie.  Mais,  même  à  ce  stade,  la 
survie  est  possible. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu’à  l’aide  des  tracés 
jugulaires  et  électriques  caractéristiques,  ün  élimine 
alors  l’arythiuie  siuusale  ou  les  crises  cxlrasyslo- 

Au  point  de  vue  auutomo-pathologii|ue,  S.  signale 
la  fréquence  des  lésions  d’artériosclérose,  des  lésions 
valvulaires  cl  l’imporlatice  que  l’oudoil  attribuer  aux 
lésions  des  oreillettes,  leur  distension,  surtout  la 


mésocolou  transverse  chez  une  jeune  femme  opérée 
pour  lithiase  biliaire.  Malgré  l’absence  d’épithélium 
à  l’examen  microscopique,  les  auteurs  concluent  qu’il 
s’agit  d’un  kyste  dcrmo’ide.  Ils  présentent  les  radio¬ 
graphies  qui  leur  avaient  décelé  la  présence  de  cal¬ 
culs  biliaires  et  d’une  tumeur  arrondie  et  partiel¬ 
lement  calcifiée. 

Recherches  sur  le  rachitisme  expérimental  ; 
étude  histologique  du  squelette  de  rats  arrêtés 
dans  leur  croissance  après  avoir  été  soumis  au 
régime  rachitisant  de  Mac-Collum.  —  MAf.  H.  Si¬ 
mon  et  E.  Allenhach  ont  constaté  que  la  structure 
du  cartilage  de  conjugaison  était  normale  dans  ses 
différentes  parties,  mais  qu’elle  était  fixée  dans  un 
stade  peu  avancé  dans  son  évolution,  tandis  que.  chez 
les  témoins,  elle  était  amincie  et  telle  qu’on  l’observe 
à  la  fin  de  la  période  de  croissance.  Il  n’y  avait  aucun 
trouble  de  l’ossification;  la  moelle  osseuse  était  nor¬ 
male.  Chez  aucun  des  animaux  en  expérience,  il  n’a 
été  constaté  de  lésion  rachitique. 

Parthénogenèse  spontanée  dans  l’ovaire  du  co¬ 
baye.  —  MM.  Courrier  et  Oberling.  Dans  l’ovaire 
de  cobayes  impubères  ou  adultes  isolées  des  mâles, 
on  trouve  parfois  un  ou  plusieurs  nodules  hémorra¬ 
giques  qui,  au  microscope,  se  montrent  constitués 
par  un  tissu  chorio-épilhélial  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique.  La  formation  de  ce  tissu  ne  peut  s’expliquer 
que  par  l’évolution  parlhéuogénéliqui-  d’un  ovule. 
Les  auteurs  attachent  à  ces  faits  une  grande  impor¬ 
tance  pour  la  genèse  des  chorio-épithéliomes  extra- 
placentaires  et  des  dysembryomes  en  général.  La 
théorie  parlhénogénétique,  abandonnée  au  nom  d’ar¬ 
guments  (|ui  ne  peuvent  plus  être  soutenus  à  l’heure 
actuelle,  s’impose  pour  la  plupart  des  dysembryomes 
llératomosi  testiculaires  et  surtout  des  dysem¬ 
bryomes  ovariens. 

Amylose  spontanée.  —  M.  Louis  Géry  présente 
l’observation  anatomique  d’un  cas  d'amylose  «  spon¬ 
tanée  »,  c’est-à-dire  non  provoquée  par  une  Inflam¬ 
mation  chronique.  Dans  ce  cas,  la  dégénérescence 
amyloïde  était  venue  compliquer  l’évolution  d’une 
néphrite  épithéliale. 

Do  tels  faits  semblent  bien  démontrer  que  la  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  n’est  pas  sous  la  dépendance 
directe  des  toxines  microbiennes,  mais  résulte  en 
réalité  de  la  désintégration  des  cellules  et  des  tissus 
de  l’organisme. 

Un  cas  d’absence  congénitale  du  cubitus.  — 
MM.  Grimault  et  Epiltabra  ont  étudié  cette  cu¬ 
rieuse  et  rare  malformation  chez  un  malade  Agé  de 
'i3  ans,  en  Iraileinenl  pour  un  ulcère  duodénal.ll  y  a 
atrophie  do  la  tète  de  l’humérus  et  de  la  diaphyse, 
ankylosé  des  coudes;  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  est  bifide,  la  branche  externe  se  continue 
directement  jusqu’au  poignet  par  un  segment  osseux 
qui  n’est  autre  que  le  radius.  Les  os  métacarpiens 
sont  au  nombre  de  3  à  gaucho,  de  5  à  droite.  Les 
2  doigts  de  la  main  gauche  sont  minuscules,  en  pince 
de  homard;  les  doigts  de  la  main  droite,  au  nombre 
de  3,  sont  normalement  constitués. 


droite  (cas  de  Ribicrre  et  Giroux).  Quant  au  méca¬ 
nisme  de  la  crise,  S.  rappelle  les  dill’érentes  théories 
émises,  celle  de  la  jiaralysie  auriciflaire,  puis  celle 
du  déplacement  du  lieu  d’origine  du  stimulus  moteur 
et  ensuite  celle  de  la  fibrillation  auriculaire  due  à  un 
circus  morement  qui  serait  la  plus  satisfaisante. 

Enfin  S.  aborde  la  question  du  traiteinent  de  l’alVec- 
lion.  Au  moment  de  la  crise,  la  pression  du  vague, 
l’atropine,  la  pilocarpine  donnent  de  très  médiocres 
résultats;  on  est  souvent  obligé  de  i-ecourir  à  une 
médication  symptomatique. 

Le  véritable  médicament  à  employer,  quand  on  a 
calmé  les  ti'oubles  subjectifs,  est  la  quinidinc  par 
comprimés  de  0  gr.  20  à  la  dose  de  1  gr.  à  1  gr.  20 
par  jour,  en  prolongeant  à  doses  moins  élevées  une 
quinzaine  de  jours. 

La  quinidiue  agit  en  diminuant  l’excitabilité  du 
myocarde  et  en  supprimant  la  fibrillation  auriculaire 
pi  éexistanle  ;  mais  elle  diminue  l’énergie  de  la  con¬ 
traction  cardiaque  ;  on  ne  l’emploiera  donc  pas  quand 
il  y  a  menace  d’asyslolie  ou  l’on  fora  précéder  son 
emploi  d’une  cure  digilalique. 

.1.  Dimont. 
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LES  ENSEIGNEMENTS 

DE  LA  CUTI-RÉACTION 

L'IMMUNITÉ  ANTI-TUBERCULEUSE  ' 

Par  A. -B.  MARFAN. 


]>'ciiiploi  de  la  culi-réaction  n’a  pas  élé  seule¬ 
ment  un  progrès  important  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  du  premier  âge',  elle  a  encore  puis¬ 
samment  contribué  a  modifier  les  conceptions 
qu  on  s  était  faites  de  la  tuberculose  apres  les  dé¬ 
couvertes  de  Villernin  et  de  Koch. 

L’emploi  de  la  cuti-réaction  a  en  eflet  définiti¬ 
vement  établi  un  fait  capital,  que  l’anatomie  pa¬ 
thologique  avait  déjà  mis  en  lumière,  mais  auquel 
on  n’avait  pas  prêté  une  attention  suffisante  ;  la 
fréquence  de  l'infeclion  bacillaire  augmente  avec 
l’àge  (je  dis  l’infection  bacillaire  en  général,  qu'elle 
soit  au  repos  ou  en  activité). 

Déjà,  les  analomo-i)athoiogistes  avaient  re¬ 
marqué  que  dans  presque  toutes  les  autopsies 
d’adultes,  si  on  scrute  avec  soin  les  divers 
organes,  surtout  les  poumons  et  les  plèvres,  on 
trouve  des  lésions  tuberculeuses,  même  chez  des 
sujets  morts  d’une  autre  maladie.  A  la  vérité,  ces 
lésions  .-^ont  souvent  minimes.  Dans  le  poumon 
ou  sur  la  plèvre,  elles  consistent  ordinairement  en 
une  petite  masse  irrégulière  ou  nodulaire,  blan¬ 
châtre  ou  grisâtre,  entourée  de  rayons  ardoisés, 
dure,  fibi'euse  ou  fibro-calcaire,  renfermant  très 
souvent  à  son  centre  un  peu  de  matière  caséeuse, 
tantôt  à  peine  appréciable,  tantôt  bien  caracté¬ 
risée.  Ces  lésions  siègent  aussi  souvent  au  lobe 
moyen  ou  au  lobe  inférieur  des  poumons  qu’à 
leur  sommet  ;  elles  sont  parfois  superficielles, 
sous-pleurales  et  pleurales.  Leur  a.spect  est  tel 
qu  avant  les  découvertes  de  Villernin  et  de  Koch, 
on  les  considérait  comme  des  foyers  de  tuber- 
culo.se  éteints,  cicatrisés,  guéris.  Mais,  en  utili¬ 
sant  les  méthodes  issues  de  ces  découvertes,  on  a 
vu  que  souvent  le  microscope  y  montre  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  acido-résistants  et  que,  inoculées 
à  1  animal,  elles  déterminent,  presque  toujours, 
la  tuberculose.  Ces  foyers  ne  sont  donc  pas 
éteints  ;  ce  sont  des  foyers  au  repos,  inactifs, 
inoffensifs,  au  moins  pour  un  temps. 

àlais  ces  lésions,  qu’on  retrouve  chez  presque 
tous  les  adultes  morts  d’une  autre  maladie  que  la 
tubercidose,  deviennent  moins  constantes  chez  les 
adolescents.  Elles  diminuent  de  fréquence  à  me¬ 
sure  qu'on  examine  des  sujets  de  plus  en  plus 
jeunes;  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie, 
elles  sont  plus  rares;  dans  les  premiers  mois, 
elles  sont  absolument  exceptionnelles. 

Toutes  les  statistiques  concoi'deni  et  conduisent 
aux  mêmes  conclusions,  depuis  celles  de  Boltz  (de 
Kicl)  en  1890,  jusqu'à  celles  que  M.  Comby  a 
publiées  à  diverses  reprises.  En  voici  une  fondée 
sur  les  autop.sics  faites  à  l'hôpital  des  Enfanls- 
Malades  pendant  cinq  ans  et  portant  sur  des 
sujets  de  moins  de  2  ans  : 

Sur  100  décès  on  trouve  des  lésions  tuberculeuses 
{au  repos  ou  en  activité)  : 


3  à  6  mois . 12  — 

(i  mois  à  1  an . 20  — 

1  à  2  ans . 30  — 


3  à  6  mois . 12  — 

0  mois  à  1  an . 20  — 

1  à  2  ans . 30  — 


Ces  faits  ont  été  confirmés  et  vivement  éclairés 
par  l'emploi  de  la  cuti-réaction.  Nous  savons  que 
lorsque  cette  épreuve  donne  un  résultat  positif,  il 
signifie  que  l’organisme  porte  en  lui  un  foyer  ba¬ 
cillaire,  que  ce  foyer  soit  au  repos  ou  en  activité. 

1.  Le(îon  faite  à  l’hospice  de.s  Enfunls-Assistés. 

2.  Maiu'An.  —  «  La  cuU-rdaclion.  Sa  valeur  pour  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  du  premier  âge  r.  La  Presse 
Médicale.  8  décembre  1923. 

.3.  M*'"  GtB-MAJ.'E  Miochj;.  —  ^  Etude  «iir  lu  cuti-réac. 


Or,  dans  les  populations  de  l'Europe,  la  cuti- 
réaction  est  positive  chez  07  pour  100  des  adultes  ; 
cela  équivaut  à  presque  100  pour  100. 

La  fréquence  des  cuti-réactions  positives  est 
moindre  chez  les  adolescents  ;  elle  diminue  à  me¬ 
sure  que  l’Age  des  sujets  est  moins  avancé.  Voici 
les  résultats  des  cuti-réactions  qui  ont  été  faites 
dans  mon  service  de  l’hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades  pendant  cinq  années  (1914  à  1918).  Ce  ser¬ 
vice  comprenait  la  crèche  qui  reçoit  des  enfants 
de  moins  de  1  an  et  la  salle  Blache  qui  reçoit  des 
enfants  de  1  à  15  ans.  Pendant  ces  cinq  années,  il 
a  été  fait  2.784  cuti-réactions.  M'’'  Mioche  en  a 
relevé  et  classé  les  résultats  ’.  Surce.s2.784  épreu¬ 
ves,  049  furent  positives  et  1.835  négatives.  Mais 
ce  qui  est  intéressant, c’est  la  fréquence  des  résul¬ 
tats  positifs  suivant  les  Ages. 

Le  tableau  suivant  représente  la  proportion 
des  cuti-réactions  positives  aux  diverses  années 
de  l’enfance. 


Nombre  des  cuti-réactions  positives 
a"x  divers  âges  ; 


1  à  2  ans. 

2  à  3  ans. 

3  à  4  ans. 

5  à  6  ans. 

6  à  7  ans. 

8  à  9  ans. 

9  à  10  ans 

10  à  11  ans 

11  à  12  ans 

12  à  13  ans 

13  à  14  ans 

14  à  15  ans 
Adultes.  . 


10,5  pour  100 

24.3  — 

32.8  — 

45.3 

49,15  - 

53,6.  — 

58.1  — 

62.2  — 

72.9  — 

72,1  — 

70,8  — 

87,7  - 

87.7  — 

83.8  — 

79,7  - 

97  - 


Le  tableau  suivant  représente  le  nombre  des 
cuti-réactions  positives  aux  divers  mois  de  la  pre¬ 
mière  année. 


Nombre  des  cuti-réactions  positives 
aux  divers  mois  de  la  première  année. 


1  à  2  mois, 

2  à  3  mois. 

3  à  4  mois, 

4  à  5  mois . 

5  à  5  mois , 
5  à  7  mois 

7  à  8  mois, 

8  à  9  mois. 

9  à  10  mois. 

10  à  11  mois. 

11  à  12  mois. 


3,5  pour  100 
3,5  — 


7,6  — 

14.1  -- 

18,5  _ 

16.2  — 

17  — 

12,9  — 

21,2 


Sur  les  chiffres  de  ces  tableaux  il  y  a  lieu  de 
présenter  deux  remarques.  La  première,  c’est 
qu’ils  ont  été  recueillis  à  l’hôpital,  c’est-à-dire 
dans  des  groupes  d’enfants  ne  comprenant  que 
des  malades;  sans  doute,  dans  d’autres  milieux, 
trouverait-on  des  chiffres  un  peu  plus  faibles’ 
Mais  il  est  fort  probable  que  la  forme  générale  de 
la  courbe,  croissante  de  la  naissance  à  l’Age  adulte, 
serait  la  même.  En  outre,  quelques  chiffres  trou¬ 
blent  sa  régularité  et  y  produisent  des  encoches  ; 
mais  ils  n’en  changent  pas  le  sens  progressive¬ 
ment  croissant;  ils  sont  dus  a  des  accidents  de 
statistiques,  comme,  par  exemple,  le  nombre  très 
différent  des  enfants  correspondant  aux  diverses 
années. 

D’ailleurs  toutes  les  statistiques  concordent, 
toutes  montrent  que  la  proportion  des  cuti-réac¬ 
tions  positives,  nulle  à  la  naissance,  augmente 
progressivement  jusqu’à  l’âge  adulte  où  elle  est 
de  100  pour  100; 

Donc,  le  nombre  des  porteurs  de  lésions  bacil¬ 
laires  (je  ne  dis  pas  de  tuberculose  en  évolution) 

Uon  à  la  tuberculine  dans  l’enfance  (statistique  du  service 
do  M.  le  professeur  Marfan  ;  années  1914,  191.5,  1915, 
1917,  1918)  ».  Thèse.  Paris.  1919,  p.  44. 

4.  Pbiiu  etCnALiEH.  — r  «  Hérédité  de  la  tuberculose  ». 
Areh.  de  Med.  des  Enfants,  1915.  p.  1  (contient  l’indien* 


augmente  avec  l’Age;  et,  en  Europe,  à  peu  près 
tous  les  adultes  sont  infectés. 

Ce  lait  a  des  conséquences  de  la  plus  haute 
portée.  Il  confirme  d’une  manière  décisive  trois 
points  :  1°  l’infection  bacillaire  ii’cst  presque 
jamais  congénitale  ;  2“  elle  se  contracte  surtout- 
dans  les  premières  années  de  la  vie;  3"  les  pre¬ 
mières  atteintes  de  cctle  infection  immunisent  la 
plupart  des  hommes. 

I.  La  TuniîiicuLosE  congénitale.  La  descen-, 
DAX'CE  DES  TuiiEiiCULEUX.  —  La  tuberculose  n’est 
presque  jamais  congénitale;  elle  est  presque  tou-, 
jours  acquise.  Cependant  on  peut,  exceptionnelle¬ 
ment,  observer  des  cas  de  tuberculose  congéni¬ 
tale’.  Une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  avancée  ou  d’une,  granulie  confluente  peut 
mettre  au  monde  un  enfant  porteur  de  lésions' 
tuberculeuses  ou  simplement  de  bacilles  dont  la 
présence  n’est  démontrée  que  par  l’inoculation  de 
scs  organes  au  cobaye;  le  fictus  ainsi  infecté  meurt 
en  général  peu  après  la  naissance  quand  il  n’est 
pas  mort  avant.  En  pareil  cas,  les  bacilles  de  la 
tuberculose  circulent  dans  le  sang  de  la  mère, 
arrivent  au  placenta,  le  traversent,  et  pénètrent 
dans  le  fa-tus.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  véritable 
transmission  héréditaire  (comme  celle  qui  se  ferait 
par  un  ovule  ou  un  spermatozo'ide  bacillifère)  ;  il 
s’agit  d’une  contagion  par  voie  placentaire. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  exceptionnels.  On 
peut  avancer  que,  presque  jamais,  l’enfant  de  pa^ 
rents  tuberculeux  ne  naît  tuberculeux.  L’ancienne 
formule  de  .M.  Peter  reste  exacte  :  «  On  ne  naît 
pas  tuberculeux,  mais  tuberculisable.  » 

Mais  l’enfant  de  parents  tuberculeux  est-il  plus 
tuberculisable  '.’  Ou  présente-t-il  quelques  anoma¬ 
lies'.’  Questions  qui  ont  été  très  agitées  et  sur  les¬ 
quelles  la  lumière  commence  à  se  faire. 

Autrefois  on  admettait  presque  universelle¬ 
ment  que  l’enfant  né  de  parents  tuberculeux  est 
plus  tuberculisable  que  celui  dont  les  ascendants 
sont  indemnes  de  tuberculose.  On  se  fondait  sur 
un  fait  indiscutable  :  la  plus  grande  fréquence  de 
la  tuberculose  chez  les  enfants  de  parents  tuber¬ 
culeux.  Mais  cette  notion  d’une  prédisposition 
spécifique  a  été  critiquée  vivement,  et,  aujour¬ 
d’hui,  on  ne  peut  plus  la  considérer  comme  exacte. 
Si  les  rejetons  de  tuberculeux  sont  plus  souvent 
tuberculeux  que  les  autres  enfants,  c’est  parce 
qu’ils  sont  particulièrement  exposés  à  la  conta¬ 
gion  dans  le  milieu  familial;  car,  si  on  les  sépare 
de  cclui-ci  aussitôt  après  leur  naissance,  ils  ne 
deviennent  pas  plus  souvent  tuberculeux  que  les 
autres.  Donc,  ce  qu'on  prenait  pour  une  prédispo¬ 
sition  héréditaire  à  la  tuberculose  est  le  résultat  de 
la  contagion  familiale. 

Mais,  s’il  est  vrai  que  le  rejeton  de  parents 
tuberculeux  ne  naît  ni  tuberculeux,  ni  prédisposé 
à  la  tuberculose,  s’ensuit-il  qu’il  soit  indifférent 
de  naître  de  parents  tuberculeux  i'  Certains  méde¬ 
cins,  Ilanot,  Landouzy,  Iliitinel,  Mosny,  ont 
avancé  que  souvent  ces  rejetons  présentent  dos 
dystrophies,  de  la  débilité  congénitale,  de  l’infanti-’ 
lisme  précoce  ou  tardif,  du  rétrécissement  de  l’ori¬ 
fice  mitral  ou  de  l’artère  pulmonaire,  des  malfor¬ 
mations  congénitales,  des  états  névropathiques 
(épilepsie,  hystérie,  chorée,  psychasthénie).  On 
rapproche  l’influence  dystrophiante  de  la  tubercu¬ 
lose  de  celle  de  la  syphilis  qui  est  si  bien  établie.’ 

Mais  cette  action  dystrophiante  n’est  rien  moins 
que  démontrée.  Elle  est  contestée  [par  M.  Comby 
et  par  M.M.  Debré  et  Laplanc.  D’après  le  tra¬ 
vail  de  ces  derniers  “,  tout  ce  qu’il  est  permis 
d’avancer,  c’est  que  l’enfant  né  d’une  mère  atteinte, 
d’une  tuberculose  en  évolution,  surtout  avancée, 
est  parfois  prématuré  et  débile;  mais  si  ce  nou¬ 
veau-né  est  séparé  de  bonne  heure  de  sa  mère, 
s’il,  est  bien  soigné,  comme  c’est  le  cas  de  ceux 


lion  des  cas  de  tuberculose  congénitale).  —  Maliierde  et 
Fouti.xeau.  «  Recherches  expérimentales  sur  l’hérédité 
tuberculeuse  ».  Paris  médical,  9  Septembre,  1922,  p.  237.; 

5.  Dejuu;  et  L.iplane.  —  «  Le  nourrisson  issu  de  parents' 
tuberculeux  »  Le  yourissoii,  Juillet  1922,  p.  249. 
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qui  sont  confiés  à  certaines  œuvres,  il  ne  devient 
pas  tuberculeux;  il  ne  reste  pas  débile  et  se  déve¬ 
loppe  très  bien.  Les  résultats  de  l'Œuvre  (îran- 
cher  donnent  aussi  des  doutes  sur  la  réalité  de 
cette  action  liêrédo-dystrophiante  de  la  tubercu¬ 
lose  ;  cette  œuvre  place  à  la  campagne,  dans  des 
familles  de  paysans  sains,  les  enfants  de  tubercu¬ 
leux,  reconnus  sains  cliniquement;  or,  non  seule¬ 
ment  ces  enfants  ne  deviennent  pas  plus  souvent 
tuberculeux  que  les  autres,  mais  ils  se  développent 
normalement,  sans  tares  particulières. 

En  somme,  le  nourrisson  issu  de  parents  tuber¬ 
culeux  ne  naît  ni  tuberculeux,  ni  prédisposé  à  la 
tuberculose,  ni  en  état  de  dystrophie  durable.  La 
tuberculose  des  ascendants  n’a  donc  pas  sur  leurs 
rejetons  cette  action  désastreuse  (ju’on  admettait 
naguère. 

Faut-il  aller  plus  loin  et  accepter,  avec  certains 
médecins,  que  les  enfants  issus  de  tuberculeux 
naissent  avec  un  certain  degré  d'immunité  :’  C’est 
une  question  que  j’aborderai  un  peu  plus  loin. 

IL  La  ruiiEiicuLosE  se  contracte  surtout 
DANS  LES  PRE.MIÈRES  ANNEES  DE  LA  VIE.  —  Une 
autre  conséquence  des  faits  qui  nous  ont  été  défi¬ 
nitivement  révélés  par  l’emploi  de  la  cuti-réaction 
est  que,  si  la  tuberculose  n’est  pas  congénitale, 
elle  se  contracte  surtout  dans  l’enfance.  En  effet, 
en  examinant  les  tableaux  précédents,  nous  voyons 
que  :  dans  les  premières  semaines,  la  tuberculose 
n’existe  pas;  —  parmi  les  enfants  de  5  ans,  50 
pour  100  sont  porteurs  de  foyers  bacillaires  ;  — 
parmi  ceux  qui  ont  atteint  la  10”  année,  il  y  en  a 
70  pour  100;  parmi  ceux  de  15  ans,  80  pour  100; 
presque  tous  les  adultes  sont  infectés. 

III.  I.MMUNITÉ  et  surinfection.  —  Voici  main¬ 
tenant  une  dernière  conséquence  des  statistiques 
que  j’ai  rapportées  :  les  premières  atteintes  de 
cette  infection  immunisent  la  plupart  des  hommes. 

Sur  100  adultes,  on  peut  dire  qu’il  y  en  a  100 
qui  portent  des  foyers  bacillaires;  cependant 
beaucoup  d’entre  eux  ne  présentent  aucun  signe 
de  tuberculose  et  ne  meurent  pas  de  cette  maladie. 
S’il  n’y  a  qu’un  homme  sur  0  qui  meurt  de  tuber¬ 
culose,  alors  que  tous  les  0  sont  porteurs  de  foyers 
bacillaires,  c'est  qu’il  y  en  a  5  qui  sont  résistants, 
il  y  en  a  5  ([ui  sont  en  état  d’immunité.  Ce  point 
est  capital.  Il  faut  s’y  arrêter. 

Lorsque  l'origine  microbienne  de  la  tuberculose 
eut  été  démontrée  par  les  travaux  de  \  illeinin 
(1806)  et  de  Koch  (1882),  on  ne  se  demanda  mémo 
pas  si,  comme  on  le  constate  dans  d’autres  infec¬ 
tions,  une  première  atteinte  de  cette  maladie  est 
capable  de  créer  un  étal  d'iininunité.  Dès  le  début, 
on  fut  unanime  à  déclarer  que,  loin  de  créer  ja¬ 
mais  un  état  réfractaire,  une  première  atteinte  de 
tuberculose  prédispose  toujours  aux  récidives  et 
qu’un  sujet  déjà  infecté  est  beaucoup  plus  apte 
qu’un  sujet  sain  à  de  nouvelles  infections,  que 
celles-ci  proviennent  du  foyer  primitif  ou  de  l’ex¬ 
térieur. 

En  somme,  pcnsail-on,  non  seulement  la  tuber¬ 
culose  n’immunise  pas,  mais  une  première  atteinte 
prédispose  à  de  nouvelles;  on  en  conclut  que 
toutes  les  tentatives  faites  en  vue  de  réaliser  un 
état  de  résistance  à  cette  maladie  ne  peuvent 
aboutir  à  aucun  résultat. 


1.  Makfa.n.  —  «  De  l’immunité  conférée  par  la  guérison 
d’une  tuberculose  locale  pour  la  phtisie  pulmonaire  ». 
Arch.  gen-  de  il/éc/..  Mars  et  Avril  1886. 

2.  M.viu  an.  —  Article  «  Phti.sie  pulmonaire  »,  du  Traité 
de  Médecine  de  Bouchard  et  Brissuud,  2'  édition,  t.  VU, 
1900.  Soc.  de  t'éd.,  20  Oclolirc  1908,  p.  2â0.  On  rappro¬ 
chera  de  la  conclusion  ci-dessus  le.»  recherches  e.xpéri- 
menlales  que  nous  avons  poursuivies  avec  B.  Weill- 
Hallé  et  H.  Lu.maire  ;  «  Action  in  eitro  des  extraits  de 
ganglions  lymphatiques  et  de  divers  organes  normau.x 
sur  le  bacille  de  la  tuberculose  ».  Journ.  de  Physiol.  et 
de  Palh.  gén.,  15  Juillet  1913,  p.  836;  et  celles  de 
M.  Si’iRO  LiviERATO  :  «  Sur  le  tissu  lymphatique  tuber¬ 
culeux  et  scrofuleux  considéré  du  point  de  vue  de  l'action 
qu’il  exerce  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale.  Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose  ».  Ann.  de  il/t'rf.,  t.  XII,  n“  2,  Août  1922. 


Pendant  mon  internat,  l’observation  de  certains 
faits  me  conduisit  à  réfléchir  à  cette  question  et  à 
me  demander  si  on  devait  accepter  une  doctrine 
aussi  absolue. 

Un  premier  jmint  attira  mon  attention.  Puisque 
les  autopsies  révèlent  souvent  des  lésions  tuljer- 
culeuses  guéries,  ou  tout  au  moins  complètement 
arrêtées  dans  leur  évolution,  on  pouvait  considérer 
comme  vraisemblable  que  les  sujets  chez  lesquels 
on  les  trouve  ont  acquis,  à  un  certain  moment  de 
leur  maladie,  une  sorte  d’état  réfractaire. 

Dès  lors,  je  me  mis  à  observer  et,  en  188G,  je 
pus  montrer  par  des  statistiques  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  la  guérison  d’une  tuberculose 
locale,  principalement  du  lupus  et  des  adénites 
tuberculeuses  suppurées  du  cou  (écrouelles),  con¬ 
fère  une  immunité  pour  la  phtisie  pulmonaire'. 
Plus  lard,  précisant  mes  conclusions  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  écrouelles,  je  crus  pouvoir  avancer  ceci  : 

«  On  ne  constate  presque  jamais  de  tuberculose 
pulmonaire,  tout  au  moins  de  tuberculose  évi¬ 
dente  et  en  évolution,  chez  les  sujets  qui,  pen¬ 
dant  l’enfance,  ont  été  atteints  d’écrouelles  et  qui 
ont  guéri  avant  l’àge  de  quinze  ans,  cette  guéri¬ 
son  ayant  eu  lieu  avant  qu’aucun  autre  foyer  de 
tuberculose  ait  été  appréciable  cliniquement  ’L  » 

Ces  faits  furent  d’abord  négligés  ou  conteslésL 
Peu  à  peu  cependant,  les  idées  se  modifièrent. 
Certains  cliniciens  en  reconnurent  l’exactitude. 
D’autre  part,  Behring,  A.  Calmclte  et  Guérin, 
Webb  et  Barbier,  Bartcl,  Vallée,  Borner  dé¬ 
montrèrent  la  possibilité  de  créer  chez  les 
animaux  une  immunité  relative.  Parmi  les  phti¬ 
siologues  contemporains,  M.  Léon  Bernard  ', 
M.  A.  Calmetle”,  M.  Rist®,  M.  JousselL  pen¬ 
sent  que,  dans  certaines  conditions,  les  tuber¬ 
culeux  peuvent  acquérir  une  forme  particulière 
d’immunité. 

Je  dois  dire  que,  sur  un  point,  j’ai  modifié  les 
conclusions  que  j’avais  formulées  à  l’époque  de 
mes  premières  recherches.  Je  pensais  alors  que 
l’immunité  résultait  d’une  guérison  coiiiplcta  de  la 
tuberculose.  Nous  avons  appris  depuis,  mais  il 
n’y  a  pas  bien  longtemps,  cpie  l’immunité  pour 
les  infections  aiguës  est  tout  à  fait  différente  de 
l’immunité  pour  les  infections  chroniques.  La 
première  est  la  conséquence  d’une  guérison  com¬ 
plète;  la  seconde  est,  au  contraire,  fonction  d’in¬ 
fection  continue;  pour  la  tuberculose  comme  pour 
la  syphilis,  la  guérison  complète  fait  perdre  l’im¬ 
munité.  Celle-ci  semble  due  à  des  anticorps  dont 
la  formation  exige  la  présence  de  quelques  bacilles 
vivants  dans  l’organisme;  elle  ne  peut  exister 
sans  la  persistance  dans  l’organisme  d’un  foyer 
virulent. 

Il  est  très  important  d’étudier  celte  immunité. 
Lorsqu’elle  sera  mieux  connue,  il  est  permis  de 
penser  qu’il  en  résultera  un  progrès  de  la  théra¬ 
peutique  et  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

1°  Celte  immunité  pour  la  tuberculose  s’acquiert 
surtout  entre  1  ans  et  15  ans.  Avant  l’àge  de 
18  mois,  surtout  avant  1  an,  elle  s’établit  rare¬ 
ment,  d’autant  plus  rarement  que  l’enfant  est 
plus  jeune;  c’est  ce  que  démontre  l’étude  de  la 
fréquence  des  foyers  bacillaires  quiescents  aux 
divers  âges;  celte  étude  est  singulièrement  faci¬ 
litée  aujourd’hui  par  l’emploi  de  la  cuti-réaction. 
Exceptionnels  avant  1  an,  moins  rares  de  1  à  2  ans. 


3.  Cil.  Bouchard.  —  «  Thérapeutique  des  maladies 
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ces  foyers  bacillaires  au  repos  deviennent  de  plus 
en  plus  nombreux  à  partir  do  2  ans.  Comme  l’in¬ 
fection  bacillaire  se  contracte  surtout  avant 
15  ans,  on  peut  donc  affirmer  que  l’immunité 
pour  la  tuberculose  s’acquiert  surtout  entre 
1  ans  et  15  ans. 

2“  C’est  principalement  dans  les  foyers  gan¬ 
glionnaires  de  l’infection  bacillaire  que  semble 
s’élaborer  cette  immunité.  La  constance  et  la 
prédominance  de  ces  foyers  dans  l’infection  des 
jeunes  enfants,  surtout  dans  les  formes  occultes, 
l’immunité  pour  la  tuberculose  pulmonaire  con¬ 
férée  par  la  guérison  des  écrouelles  infantiles, 
permettent  déjà  de  penser  que  la  tuberculose  la 
plus  immunisante  est  celle  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Les  expériences  que  j’ai  poursuivies  avec 
iM.M.  àV’eill-Hallé  et  Henri  Lemaire,  celles  de 
XL  Spiro  Livieralo  ”,  confirment  cette  supposi¬ 
tion. 

3"  Les  enfants  qui,  lors  d’une  première  infec¬ 
tion  bacillaire,  n’acquièrent  pas  cette  immunité, 
au  moins  à  un  certain  degré,  succombent  aux 
progrès  plus  ou  moins  continus  de  cette  première 
atteinte. 

Ceux  qui  l’ont  acquise  peuvent  la  perdre  tôt  ou 
tard.  Alors  l’infection  bacillaire  au  repos  évolue 
et  revêt  des  formes  qui  varient  suivant  les  circon¬ 
stances,  surtout  suivant  l’àge. 

Il  est  d’un  grand  intérêt  de  rechercher  quelles 
sont  les  causes  qui  font  perdre  l’immunité  acquise. 
Nous  ne  les  connaissons  pas  toutes.  Certaines 
des  conditions  que  les  anciens  médecins  considé¬ 
raient  comme  des  facteurs  de  prédisposition  doi¬ 
vent,  sans-  doute,  être  considérées  comme  des 
causes  de  perte  de  l’iminunilé  :  l’alimentation 
insuffisante;  le  surmenage  physique  ou  moral; 
les  mauvaises  conditions  d’hygiène  comme  l’aéra¬ 
tion  et  l’insolation  insuffisantes;  l’alcoolisme;  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses,  particulièrement  la 
rougeole,  la  coqueluche la  grippe;  mais  il  faut 
bien  reconnaître  que,  dans  nombre  de  cas,  nous 
ne  pouvons  assigner  aucune  de  ces  causes  au 
réveil  d’un  foyer  bacillaire. 

4“  L’immunité  pour  la  tuberculose  acquise  par 
une  première  atteinte  n’est  pas  absolue,  et,  sans 
doute,  elle  présente  des  degrés  divers;  si  on  la 
considère  chez  l’homme  et  si  on  juge  les  choses 
d’après  l’observation  clinique,  il  semble  que  celte 
immunité  permette  de  résister  sûrement  aux  infec¬ 
tions  par  un  petit  nombre  de  bacilles,  comme 
celles  qui  sont  habituelles  dans  la  vie  courante; 
ces  surinfections  légères  n’ont  aucun  effet  nocif; 
elles  servent  même  sans  doute  à  renforcer  l’im¬ 
munité.  Xlais  il  apparaît  comme  probable  que 
l’immunité  peut  être  vaincue  par  une  surinfection 
massive;  heureusement  celle-ci  se  produit  beau¬ 
coup  plus  rarement  que  les  précédentes. 

Ici  se  pose  une  question.  Je  viens  de  remar¬ 
quer  qu’en  certains  cas  un  foyer  bacillaire  au 
repos  entre  en  activité  sans  qu’on  puisse  saisir 
l’intervention  d'une  cause  capable  d’avoir  affaibli 
ou  supprimé  l’immunité. 

Quelques  médecins  se  sont  fondés  sur  ce  fait, 
sinon  pour  nier  l’existence  d’une  immunité  anti¬ 
tuberculeuse,  tout  au  moins  pour  en  restreindre 
beaucoup  l’importance.  Quand  ils  assistent  au 
début  d’une  évolution  tuberculeuse,  ils  avancent 
que  la  cause  de  cette  mise  en  marclie  n’est  pas  la 
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perte  de  l'imniunilé  et  la  multiplication  des  ba¬ 
cilles  que  le  sujet  porte  en  lui  depuis  l’enfance; 
celte  cause  serait  toujours  une  surinfection 
exogène  récente,  massive  ou  très  répétée,  à 
laquelle  est  incapable  de  résister  l’immunité  très 
fragile  qu’avait  pu  acquérir  le  sujet.  Donc,  toutes 
les  fois  qu’ils  assistent  à  une  tuberculose  com¬ 
mençante,  ils  n’hésitent  pas  à  affirmer  que  celle-ci 
est  le  résultat  d’une  infection  exogène  récente. 
Comme  la  doctrine  de  ces  médecins  a  été  à  un 
certain  moment  celle  des  pouvoirs  publics,  il 
importe  d’examiner  sur  quelles  preuves  on  la 
fonde. 

En  premier  lieu,  on  avance  que  ces  tubercu¬ 
loses  actives  s’observent  surtout  chez  des  sujets 
cohabitant  avec  des  phtisiques  qui  expectorent 
des  bacilles.  J’ai  partagé  autrefois  cette  manière 
de  voir  ;  la  pratique  m’a  donné  des  doutes  sur  son 
exactitude.  Les  statistiques  démontrent  que  la 
tuberculose  n’est  pas  plus  fréquente  chez  les  per¬ 
sonnes  vivant  dans  les  milieux  les  plus  infectés, 
comme  les  médecins  et  les  infirmières,  que  chez 
les  personnes  vivant  dans  des  milieux  moins 
infectés  et  occupant  une  condition  sociale  ana¬ 
logue  :  la  tuberculose  n’est  pas  plus  fréquente 
chez  les  médecins  que  cliez  les  avocats,  chez  les 
infirmières  que  chez  les  ouvrières  d’usine. 

A  ce  propos  on  a  beaucoup  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  par  infection  conjugale. 
Entre  époux,  la  cohabitation  est  intime  :  vie 
commune,  souvent  lit  commun;  c’est  pourquoi, 
dit-on,  quand  l’un  des  deux  conjoints  est  atteint 
de  tuberculose  ouverte,  l’autre  est  très  souvent 
atteint  à  son  tour.  Je  dois  dire,  que  si  j’ai  vu 
quelques  eas  où  la  tuberculose  paraissait  d’ori¬ 
gine  conjugale,  j’en  ai  observé  un  bien  plus  grand 
nombre  dans  lesquels  un  époux  ou  une  épouse  a 
soigné  jusqu’à  sa  mort  son  conjoint  atteint  de 
tuberculose  ouverte,  a  continué  pour  lui  cacher  la 
gravité  de  son  état,  de  coucher  dans  le  même  lit, 
et  n’est  pas  devenu  tuberculeux*. 

Pour  prouver  que  tout  début  de  tuberculose  est 
dû  à  une  surinfection  exogène  récente,  on  s’est 
appuyé  principalement  sur  l’expériinentation. 
Mais  avant  d’examiner  les  résultats  de  celle-ci,  il 
importe  de  remarquer  qu’il  faut  être  très  prudent 
lorsqu’on  veut  transporter  en  médecine  humaine 
des  notions  acquises  par  l  éliule  de  la  tuberculose 
inoculée  à  l’animal. 

Dans  les  laboratoires,  on  pratique  en  géné 
ral  par  effraction  des  inoculations  massives, 
lesquelles  ne  se  réalisent  que  très  rarement  dans 
la  vie  habituelle.  De  plus,  l’animal  de  laboratoire 
qui  sert  ordinairement  pour  l’inoculation  de  la 
tuberculose,  le  cobaye,  réagit  à  l’infcclion  bacil¬ 
laire  tout  autrement  que  l’homme.  Le  cobaye  ne 
devient  tuberculeux  que  si  on  lui  inocule  de  force 
le  bacille  ;  l’homme  s’infecte  dès  que  le  bacille 
se  trouve  autour  de  lui.  Le  cobaye  inoculé  ne 
guérit  jamais;  l’homme  est  capal)le  d’acquérir 
un  certain  degré  d’immunité. 

Ces  remarques  étant  faites,  revenons  à  la  dis¬ 
cussion  précédente.  Pour  prouver  que  toute  re¬ 
prise  d’une  évolution  tuberculeuse  est  due  à  une 
surinfection  exogène  récente,  on  avançait  autre¬ 
fois  que  la  tuberculose  est  indéfiniment  rcinocu- 
lable  à  l’animal.  Or  cette  assertion  ne  peut  plus 
être  considérée  comme  exacte.  D’abord,  si  on 
considère  les  bovidés,  dont  la  tuberculose  se 
rapproche  de  celle  de  l’homme,  on  voit  que  chez 
les  animaux  de  celte  espèce,  ainsi  que  i\L  A.  Cal- 
mette  l’a  montré,  les  réinoculations  à  doses 
légères  sont  inoflensives  ;  et  d’après  ROmer,  il  en 
serait  do  même  pour  le  cobaye,  dont  l’infection 
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bacillaire  est  pourtant  si  différente  de  celle  de 
l’homme  ". 

Mais,  il  y  a  plus  ;  des  expériences  récentes 
semblent  montrer  que  les  réinoeulations  mas¬ 
sives,  si  elles  sont  faites  assez  longtemps  après 
la  première  inoculation,  n’infectent  pas  non  plus 
l’animal.  D’après  MM.  R.  Debré  et  H.  Bonnet®, 
une  réinoculalion  tuberculeuse  n’a  d’effet  surin- 
feclant  que  si  elle  est  faite  dans  la  période  anté- 
allergique;  lorsque  celle-ci  a  pris  fin,  lorsque  la 
cuti-réaction  est  devenue  nettement  positive,  la 
réinoculalion  n’est  plus  efficace;  elle  ne  modifie 
pas  l’évolution  de  la  première  infection.  Si  la 
réinoculation  est  faite  à  doses  massives,  il  se  peut 
qu’elle  entraîne  des  accidents,  voire  des  acci¬ 
dents  graves  ;  mais,  d’après  les  expériences  de 
MM.  E.  Rist,  L.  Kindberg  et  Rolland  *,  ces  acci¬ 
dents  ne  sont  pas  dus  à  l’infection,  mais  à  une 
sorte  d’empoisonnement  par  les  bacilles  détruits 
en  masse  au  lieu  même  de  la  réinoculation.  Bien 
que  certaines  réserves  aient  été  formulées  sur  ce 
point®,  il  est  tout  au  moins  permis  de  conclure 
que  les  expériences  sur  les  animaux  ne  sont  nul¬ 
lement  favorables  à  la  conception  de  la  tubercu¬ 
lose  indéfiniment  réinoculable. 

En  résumé,  lorsque  la  tuberculose  se  met  à 
évoluer  chez  un  adulte  ou  un  adolescent,  on  peut 
parfois  considérer  comme  vraisemblable  que 
celte  évolution  est  due  à  une  surinfection  exogène 
assez  massive  ou  assez  répétée  coup  sur  coup  pour 
qu’elle  ait  vaincu  une  immunité  acquise  antérieu¬ 
rement.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  il  est  impossible  de  démontrer  que  cette 
mise  en  marche  n’est  pas  due  à  une  perte  de 
l'immunité,  sous  l’influence  d’une  cause  connue 
ou  inconnue,  cette  suppression  de  l’immunité 
permettant  une  auto-infection  par  un  foyer  bacil¬ 
laire  jusque-là  inactif.  R  y  a  donc  là  un  problème 
qui  n’est  pas  entièrement  résolu  ;  mais  on  voit 
quelle  est  son  importance  pour  la  doctrine  de  la 
tuberculose  et  pour  la  prophylaxie  de  celte  ma¬ 
ladie. 

5“  L’immunité  que  possèdent  le  plus  grand 
nombre  des  adultes  pour  la  tuberculose,  peut-elle 
se  transmettre  par  liérédilé? 

Certains  médecins  ont  répondu  affirmalivc- 
menl,  et  le  premier,  je  crois,  M.  Hameau  (d’Ar- 
cachou),  en  1894”.  Ils  avancent  que  les  rejetons 
de  parents  tuberculeux  sont  moins  disposés  que 
d’autres  sujets  à  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
quand  ils  en  sont  atteints,  chez  eux  la  maladie 
serait  moins  grave.  Ils  remarquent  que  si  la  race 
blanche,  universellement  infectée  par  le  bacille, 
n’a  ])as  été  détruite  par  la  tuberculose,  elle  h- 
doit  à  une  immunisation  progressive  qui  se  trans¬ 
met  de  génération  en  génération. 

Mais,  la  plupart  des  phtisiologues,  sans  nier 
l’importance  de  ces  faits,  se  refusent  à  considérer 
comme  démontrée  la  transmission  héréditaire  de 
l’immunité.  Ils  contestent  d’abord  les  statistiques 
invoquées  et  déclarent  qu’elles  ne  sont  nullement 
probantes.  De  plus,  ils  font  valoir  ce  que  révèle 
l’observation  des  jeunes  enfants.  C’est  une  loi 
bien  établie  aujourd’hui  qu’un  enfant  de  moins 
d’un  an,  voire  de  moins  de  18  mois,  qui  cohabite 
avec  un  sujet  atteint  de  tuberculose  ouverte,  avec 
un  cracheur  de  bacilles,  contracte  sûrement  la 
tuberculose.  Donc,  si  un  certain  degré  d’immu¬ 
nité  peut  se  transmettre  héréditairement,  il  n’est 
jamais  suffisant  pour  empêcher  la  contagion. 
Celte  remarque  est  tout  à  fait  exacte. 

Cependant,  toute  une  série  de  faits  permettent 
de  regarder  comme  très  probable  que  l’immunité 
des  parents,  si  elle  est  incapable  d’empêcher  la 
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contagion  de  leurs  rejetons,  peut  avoir  pour  effet 
de  diminuer  la  gravité  de  la  tuberculose  con¬ 
tractée  par  eux. 

Quelques  groupes  d’hommes,  vivant  isolés  des 
peuples  dits  civilisés,  sont  épargnés  par  la  tuber¬ 
culose  ;  c’est  le  cas  de  certaines  tribus  nègres  du 
centre  de  l’Afrique  ou  de  certains  habitants  du 
Turkestan.  Or,  quand  les  hommes  de  ces  groupes 
neufs  quittent  leur  pays  cl  viennent  en  Europe, 
ils  contractent  très  souvent  la  tuberculose,  et 
celle-ci  ne  revêt  pas  chez  eux  la  forme  habituelle 
aux  adultes  des  contrées  civilisées,  c’est-à-dire  la 
forme  de  phtisie  ulcéreuse  lente  du  poumon  ;  elle 
frappe  les  ganglions,  puis  se  généralise  rapide¬ 
ment  et  lue  en  peu  de  temps,  comme  l’infection 
bacillaire  qui  atteint  des  sujets  neufs,  par  exem¬ 
ple  des  jeunes  enfants  ou  des  cobayes.  Ces  faits 
prouvent  d’abord  que  la  tuberculose  des  parents 
ne  prédispose  pas  leurs  rejetons  à  cette  maladie, 
puisque  les  sujets  de  ces  races  indemnes  d’infec¬ 
tion  bacillaire  la  contractent  tout  de  suite  et  en 
meurent  rapidement  dès  qu’ils  sont  exposés  à  la 
contagion.  Ces  derniers  sont  bien  moins  résis¬ 
tants  que  les  sujets  appartenant  à  nos  races  où 
l’infection  bacillaire  est  universelle  depuis  de 
nombreuses  générations,  ce  qui  permet  de  penser 
qu’elles  ont  acquis  par  hérédité  un  certain  degré 
d’immunité. 

Voici  maintenant  des  faits  qui  sont  fournis  par 
l’étude  des  enfants  du  premier  âge. 

Avant  l’emploi  de  la  cuti-réaction,  les  médecins 
d’enfants  admettaient  que  la  tuberculose  con¬ 
tractée  avant  un  an,  voire  avant  18  mois,  est  tou¬ 
jours  mortelle  à  brève  échéance. 

J’ai  fait  remarquer,  il  y  a  assez  longtemps,  que 
cette  loi  souffre  au  moins  une  exception  :  c’est 
lorsque  la  tuberculose  revêt  ces  formes  spéciales, 
que  les  anciens  considéraient  comme  des  mani¬ 
festations  de  la  scrofule  :  abcès  froids  sous-cu- 
tanés,  adénites,  ostéites,  arthrites,  orchites  tu¬ 
berculeuses,  états  qui  coexistent  souvent  avec  ces 
manifestations  qu’il  faut  rapprocher  des  lubercu- 
lides,  la  kératite  phlyclénulaire  et  le  coryza  ul- 
céro-croûteux.  Quand  la  tuberculose  des  nour¬ 
rissons  revêt  ces  formes,  elle  est  relativement 
bénigne;  elle  peut  durer  longtemps  sans  s’éten¬ 
dre  et  sans  altérer  l’étal  général  ;  elle  est  suscep¬ 
tible  d’entrer  au  repos  définitif.  Mais,  hormis  les 
cas  de  scrofulo-tuberculose,  assez  rares  avant 
un  an,  et  qui  s’observent  surloul  de  1  an  à  6  ans, 
nous  admettions  que  la  tuberculose  contractée 
avant  un  an  a  presque  toujours  une  évolution 
progressive  et  aboutit  à  la  mort  en  quelques  mois. 

Lorsque  l’emploi  de  la  cuti-réaction  s’est  géné¬ 
ralisé,  nous  nous  sommes  assurés  que  celte  ma¬ 
nière  de  voir  est  trop  absolue.  Quand  on  la  pra¬ 
tique  sur  tous  les  enfants  d’une  consultation  de 
nourrissons  dont  les  petits  clients  ne  sont  pas 
trop  misérables  et  peuvent  être  suivis  quelques 
années,  voici,  en  effet,  ce  qu’on  constate  :  parmi 
les  sujets,  âgés  de  moins  d’un  an,  qui  ont  une 
cuti-réaction  positive,  il  en  est  plus  d’un  quart, 
près  de  .30  pour  100,  qui  résistent  et  qui  peuvent 
être  retrouvés  après  2  ou  3  ans.  Ces  survivants 
forment  trois  groupes  :  1“  le  premier  comprend 
les  enfants  scrofulo-luberciileux  dont  je  viens  de 
parler;  2°  le  seeond  renferme  des  enfants  qui, 
avant  un  an,  ont  présenté  les  signes  communs  de 
la  tuberculose  des  nourrissons  :  bronchites  à  ré¬ 
pétition,  anémie,  amaigrissement,  état  subfébrile, 
et  chez  lesquels  les  troubles  ont  disparu  sans 
laisser  de  trace  ;  c’est  le  groupe  le  moins  nom¬ 
breux  ;  3“  enfin  le  dernier  groupe  comprend  des 
enfants  qui,  ayant  eu  une  cuti-réaction  positive 


REI.LI.  Tubercolosi  e  Evoluziune  sociale.  Milan,  1913.  — 
Saiiourin.  «  Quelques  observations  sur  l'hérédité  tuber¬ 
culeuse  ;  l’immunité  antituberculeuse  héréditaire  ».  in 
Presse  Médicale,  17  Juin  1915.  —  Arnould.  «  Gravité 
comparée  do  la  tuberculose  pulmonaire  suivant  l’exis- 
tcnec  ou  l’absence  d’antécédents  tuberculeux  chez  les 
parents  ».  Itcr.de  la  tuberc.,  1921,  n"  1. —  F.  Dumarest. 
«  Quelques  réfle.vions  sur  la  curabilité  de  la  tuberculose 
pulmonaii’e  ».  lier,  de  la  tiiherc.,  n“  2,  1923. 
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avant  18  mois,  n'onl  présente  aucun  trouble  ap¬ 
préciable,  ni  au  moment  d(!  l’épreuve,  ni  dans  les 
six  mois  cpii  ont  suivi.  MM.  Debré  et  Jnannon 
groupent  ces  cas  sous  le  nom  de  «  forme  floride 
de  la  tubereulose  des  nourrissons  «  '. 

11  y  a  donc  des  enfants  qui  contractent  la 
tuberculose  avant  18  mois,  voire  avant  un  an,  et 
chez  lesquels  la  maladie  n'évolue  pas  ou  évolue 
d’une  manière  silencieuse  et  favorable  et  ne 
donne  lieu  qu’à  des  accidents  relativement 
bénins.  A  quoi  le  doivent-ils  ?  Il  semble  bien  qu’il 
faille  admettre  que  la  transmission  héréditaire  de 
l’immunité  est  un  des  facteurs  de  la  résistance  de 
ces  nourrissons  ;  mais  cette  manière  de  voir  est 
rejetée  par  certains  auteurs,  en  particulier  par 
MM.  Léon  Bernard  et  R.  Debré',  dont  la  doctrine 
est  simple  et  absolue.  D’après  eux,  le  nourrisson 
ne  présente  jamais  ni  une  immunité,  ni  une  récep¬ 
tivité  particulières  pour  la  tuberculose;  chez  lui, 
la  forme  et  le  pronostic  de  cette  maladie  dépen¬ 
dent  d’un  seul  facteur  :  le  nombre  des  bacilles  qui 
pénètrent  en  une  fois  ou  en  plusieurs  fois  dans 
son  organisme.  Si  la  première  inoculation  est 
légère,  si  elle  est  unique,  la  tuberculose  sera 
bénigne,  elle  pourra  même  revêtir  la  forme  flo¬ 
ride;  si  la  première  inoculation  est  massive  ou 
s’il  se  produit  presque  coup  sur  coup  toute  une 
série  d’inoculations  moyennes  ou  légères,  comme 
dans  le  cas  où  le  nourrrisson  cohabite  avec  sa 
mère  tubereuhmse  ou  une  autre  personne  infec¬ 
tante,  alors  la  tuberculose  revêt  une  forme  grave; 
elle  évolue  et,  presque  toujours,  elle  tue  en  quel¬ 
ques  mois.  L’argument  de  MM.  Léon  Bernard  et 
R.  Debré  est  tiré  des  résultats  de  la  séparation 
de  la  mère  tuberculeuse  d’avec  son  enfant  déjà 
infecté.  L’  «  Œuvre  des  tout  petits  »,  fondée  à 
l’instigation  dé  M.  Léon  Bernard  et  dirigée  par 
lui,  s’occupe  de  placer  à  la  campagne,  dans  des 
familles  saines,  les  nourrissons  des  mères  tuber¬ 
culeuses;  elle  complète  heureusement  l’Œuvre 
Grancber  qui  ne  s’occupe  que  des  enfants  âgés  de 
plus  de  trois  ans.  Observant  à  l’Quivre  des  tout 
petits,  MM.  J.éon  Bernard  et  Debré  avancent  que 
si  le  nourrisson  déjà  infecté  par  sa  mère  est 
éloigné  d’elle  assez  tôt  après  la  contagion,  sa 
tuberculose  est  bénigne  :  souvent  elle  entre  au 
repos.  Ce  résultat  serait  à  mettre  en  opposition 
avec  ce  qui  s’observe  lorsque  l’enfant  infecté 
continue  à  cohabiter  avec  sa  mère  ;  dans  ce  cas,  le 
nourrisson  présenterait  presque  toujours  une 
forme  sévère,  à  évolution  rapide,  et  la  cause  de 
cette  gravité  serait  l’intimité  et  la  multiplicité  des 
contacts  qu’il  a  avec  elle  et  qui  réalisent  les  con¬ 
ditions  de  l’infection  massive  ou  répétée. 

Cette  manière  de  voir  appelle  quelques  remar¬ 
ques.  11  n’est  pas  question  de  mettre  ici  en  doute 
l’importance  du  nombre  des  bacilles  dans  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse;  les  récentes  expériences  dcM.  A. 
Galmctte  ont  encore  démontré  que  les  contagions 
massives  ou  répétées  coup  sur  coup  déterminent 
toujours  une  tuberculose  grave  et  à  marche  ra¬ 
pide”  11  s’agit  de  savoir  si  le  nombre  des  bacilles 
qui  pénètrent  dans  l'organisme  du  nourrisson  est 
le  seul  facteur  de  l’évolution  favorable  ou  défavo¬ 
rable  de  la  tuberculose  et  si  les  infections  massives 
ou  répétées  se  produisent  fatalement  quand  l’en¬ 
fant  cohabite  avec  sa  mère  malade, 

Quand  la  première  inoculation  est  massive  ou 
quand  l’infection  initiale  est  réalisée  par  une  série 
de  contagions  répétées  coup  sur  coup,  il  est  cer¬ 


t.  RonKur  DERné  et  Pierre  Jo.vnxox.  —  «  La  forme 
floride  de  la  tuberculose  du  nourrisson  ».  .Iiin.  </<•  .WAf., 
Avril  1!)22. 

2.  Léon  Bern.vrd  et  Dehré.  —  «  Les  modes  d'infection 
et  ies  modes  de  préservation  de  In  tuberculose  chez  les 


tain  que  la  tuberculose  revêt  tine  forme  grave. 
Quand  on  voit  un  nourrisson  succomber  en  une 
vingtaine'de  jours  à  une  broncho-pneumonie  d’ap¬ 
parence  commune  et  qu’à  l’autopsie  on  trouve 
soit  une  tuberculose  miliaire  généralisée  aux  deux 
poumons,  soit  une  broncho-pneumonie  avec  des 
foyers  déjà  presque  caséeux,  et  lorsque  ces  lésions 
sont  limitées  aux  poumons  ou  à  peu  près,  il  faut 
admettre  une  infection  massive  récente  ;  en  pareil 
cas,  l’enquête  clinique  confirme  en  général  cette 
conclusion  ;  elle  montre  que  l’enfant  cohabitait 
avec  une  personne  portant  en  elle  une  source 
abondante  de  bacilles. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  les  cas  où  on  ren¬ 
contre  des  lésions  de  ce  genre  sont  exceptionnels. 
Et  si  l’on  considère  la  forme  la  plus  commune  de 
la  tuberculose  du  nourrisson,  on  s’assure  que  le 
plus  souvent  elle  résulte  d’une  contagion  discrète, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  se  terminer  par  la 
mort.  Que  troüve-t-on  en  ell’et  dans  la  pluptirt  des 
autopsies  do  nourrissons  tuberculeux?  Un  seul 
petit  tubercule  caséeux  dans  l’un  des  poumons, 
plus  fréquemment  dans  le  droit,  et  aussi  souvent 
dans  le  lobe  moyen  ou  inférieur  que  dans  le  lobe. 
Ce  tubercule  marque  la  porte  d’entrée  du  bacille; 
c’est  le  chancre  d’inoculation.  Puis  on  constate, 
dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  des  lé¬ 
sions  tuberculeuses  en  général  assez  étendues  et 
hors  de  proportion  avec  la  lésion  initiale  du 
poumon.  On  trouve  ensuite  des  granulations  tu¬ 
berculeuses  disséminées  dans  le  foie,  dans  la 
rate,  dans  les  reins,  les  ganglions  mésentéri¬ 
ques;  mais  cette  granulie  est  assez  discrète;  elle 
a  évolué  lentement,  parfois  presque  sans  fièvre, 
déterminant  une  cachexie  prolongée,  progressive 
et  mortelle.  Dans  quelques  cas,  à  ces  altérations 
s’ajoutent  celles  d’une  méningite  qui  a  précipité 
la  terminaison  fatale.  Il  est  difficile  d’admettre 
que  ces  lésions  sont  le  résultat  d’une  infection 
massive  ou  d’infections  répétées,  puisque  la  lésion 
initiale,  la  lésion  de  la  porte  d’entrée,  est  minime 
et  unique.  Il  semlile  bien  au  contraire  qu’on  soit 
en  droit  de  conclure  qu’il  n’y  a  eu  qu’une  seule 
Infection  jet  qu’elle  a  été  légère.  Et  pourtant  la 
tuberculose  a  évolué  jusqu’à  la  mort. 

L’argument  tiré  des  résultats  de  la  séparation 
précoce  ou  de  la  cohabitation  persistante  de  la 
mère  et  de  l’enfant,  a  certainement  une  grande 
valeur.  Toutefois,  on  pourrait  citer  des  faits  de 
tuberculose  bénigne  chez  des  nourrissons  qui  ont 
cohabité  longtemps  avec  leur  mère  infectée”. 

Il  faut  ajouter  que  la  manière  de  voir  de 
MM.  Léon  Bernard  et  R.  Debré  implique  que  la 
surinfection  a  toujours  pour  effet  d’aggraver  la 
tuberculose;  or,  nous  l’avons  vu,  la  clinique  et 
l’expérimentation  montrent  qu’il  n’en  est  pas 
ainsi.  .S’il  ne  fallait  être  très  circonspect  quand  on 
veut  appliquer  à  la  clinique  humaine  les  données 
acquises  par  l’étude  de  la  tuberculose  inoculée 
aux  animaux,  on  pourrait  encore  opposer  aux  vues 
de  MM.  Léon  Bernard  et  R.  Debré  les  expériences 
mêmes  de  MM.  R.  Debré  et  H.  Bonnet;  selon 
celles-ci,  lorsque  la  période  antéallergique  est  ter¬ 
minée  (et  elle  ne  dépasse  pas  en  général  quelques 
semaines l’animal  est  réfractaire  aux  surinfec¬ 
tions;  on  pourrait  en  déduire  que,  du  moment  où 
un  nourrisson  aune  cuti-réaction  positive,  il  peut 
sans  danger  continuer  de  cohabiter  avec  sa  mère 
malade.  Nous  nous  g.arderons  de  faire  cette 
déduction. 


enfants  du  premier  ùçe  ».  Acad,  de  Med.,  5  Octobre  1920. 
—  «  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson 
parle  placement,  familial  ».  Ibid.^  15  Mai  1923. 

3.  Cal. METTE.  —  Loco  ciiaio,  2*  édition,  1922,  p.  247. 

4.  Marcel  Lavi-rgnm;.  —  «  Quelques  considérations  sur 


Quand  on  considère  les  caractères  de  la  scro- 
fulo-tuberculose,  on  est  conduit  à  admettre  que 
si  l’infection  bacillaire  revêt  cette  forme  spéciale, 
ce  n’est  pas  tant  à  cause  de  la  qualité  ou  de  la 
quantité  de  virus  tuberculeux  qu’à  cause  du 
terrain  sur  lequel  il  s’est  développé  ;  comme  cette 
forme  est  plus  bénigne,  plus  curable  que  les  autres, 
il  faut  penser  que  le  sujet  qui  la  présente  est  plus 
ou  moins  immunisé;  et,  quand  elle  apparaît  chez 
un  très  jeune  enfant,  il  est  difficile  de  ne  pas 
admettre  que  son  immunité  ne  lui  a  pas  été  trans¬ 
mise  par  ses  parents. 

Il  est  donc  probable  que  l’immunité  antituber¬ 
culeuse  des  adultes  peut,  dans  une  certaine  me¬ 
sure  et  au  moins  dans  quelques  eas,  se  trans¬ 
mettre  au  produit  de  la  conception.  L’immunité 
ainsi  transmise  n’est  jamais  assez  forte  pour 
empêcher  la  contagion;  mais  l’acquisition  de 
l’immunité  après  une  première  infection  est  vrai¬ 
semblablement  favorisée  par  l’hérédité. 

Cette  faculté  héréditaire  d’acquérir  l’immunité 
est  très  peu  marquée  avant  six  mois,  ou  tout  au 
moins  elle  n’est  qu’en  puissance  ;  elle  est  comme 
à  l’état  virtuel  ;  après  cet  âge,  elle  se  développe  et 
se  fortifie  peu  à  peu;  appréciable  à  partir  d’un 
an.  elle  est  surtout  manifeste  après  deux  ans.  De 
ces  faits  se  dégage  une  conséquence  capitale  pour 
la  prophylaxie  :  il  n’y  a  pas  de  période  de  la  vie 
où  il  soit  plus  nécessaire  de  soustraire  l’homme 
à  la  contagion  tuberculeuse  que  celle  qui  com¬ 
prend  les  deux  premières  années  de  la  vie,  puis¬ 
que,  dans  cette  période,  l’acquisition  de  l’immu¬ 
nité  est  plus  difficile  qu’à  toutes  les  autres. 


L’étude  de  ces  faits  conduit  à  la  conception 
suivante  de  la  tuberculose  dans  l’espèce  humaine. 

La  tuberculose  est  universellement  répandue 
dans  l’espèce  humaine.  Chez  les  peuples  dits  civi¬ 
lisés,  particulièrement  chez  ceux  qui  habitent 
l’Europe,  à  peu  près  tous  les  adultes  portent  en  eux 
des  foyers  bacillaires.  Cette  infection  bacillaire  est 
compatible  avec  une  bonne  santé  apparente;  chez 
nombre  d’hommes,  le  bacille  est  comme  un  para¬ 
site  inoffensif. 

Ces  porteurs  sains  de  foyers  bacillaires  ont 
acquis  dans  l’enfance,  surtout  de  1  à  15  ans,  à  la 
suite  d’une  ou  de  plusieurs  infections  légères,  un 
certain  degré  d’immunité.  Cette  immunité  leur 
permet  de  résister  à  de  nouvelles  contagions 
pourvu  qu’elles  soient  paucibacillaires  et  assez 
éloignées,  comme  le  sont  ordinairement  celles 
que  subissent  tous  les  hommes  civilisés.  Mais  il 
est  probable  qu’elle  ne  leur  permet  pas  toujours 
de  résister  à  des  infections  massives  ou  répétées 
coup  sur  coup  ;  heureusement  celles-ci  se  pro¬ 
duisent  rarement  dans  les  conditions  ordinaires  de 
la  vie. 

Lorsque,  chez  un  adulte  porteur  depuis  son 
enfance  d’un  foyer  bacillaire  au  repos,  on  assiste 
au  début  d’une  évolution  tuberculeuse,  il  est  le  plus 
souvent  impossible  d’affirmer  que  cette  évolution 
est  due  à  une  contagion  nouvelle  par  des  bacilles 
venus  du  dehors;  dès  lors  il  est  permis  de  penser 
que  cetle  évolution  est  le  résultat  d’une  auto¬ 
infection  par  les  bacilles  du  foyer  ancien  qui  se 
multiplient  et  deviennent  envahissants  parce  que 
le  sujet  a  perdu  son  immunité. 


les  surinfections  dans  la  tuberculose  envisagées  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  ».  La  Presse  Médicale,  10  Juil¬ 
let  1921.  —  B,vui:iietïi.  «  Les  nourrissons  de  mères 
tuberculeuses  ».  MonaU.  fiir  Kinderh.,  t.  XXI,  fuse.  0, 
1921. 


N*  102 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Décembre  1923 


1073 


ETUDE  SUR  LE  XANTHOME 

DE  LA  TROMPE  ETÉRINE 

(SALPINGITE  xanthomateuse; 

C.  DANIEL  et  A.  BABÈS 

Professeur  Docent 

de  Gynécologie 

à  la  FacuUé  de  Médecine  de  Bucarest. 


Au  point  de 
liianilcsleiil  sot 
jaïuie,  doiil 
pas  celle  d’ 
exclusivemeni  au  iii 
lalioii!?,  lli.sloloft'iqi 


a  gTo.s 


foriii 


iiialoiuique,  les  xaiilliouies  S(! 
foniie  de  lUiiieiics  de  eouleiic 
icur  ne  dépa.sse  généraleiiienl 
•t  qui  sont  localisées  pres(pie 
veau  de  la  peau  el  dos  aclicu- 
lenient  les  xantlioines  son! 
cllules  arrondies  ou  poly};-o- 
;ouUcs  et  de  cristaux  de  clio- 


nalcs,  infiltrées  de 
lestérine. 

D'après  les  dernières  recliei’clies  iLuliarsdi, 
Prvue,  Seyler),  la  nature  de  ces  tumeurs  ne  parait 
pas  être  unique.  A  côté  des  xauthoiiies  néoplasi¬ 
ques,  qui  sont  de  vraies  tumeurs,  il  en  existerait 
d'autres  d’ordre  purement  inflaminatoire  (granu¬ 
lomes;.  D'ajirès  Lubarscli,  les  xautliomes  néo¬ 
plasiques  eux-mêmes  ne  seraient  pas  de  nature 
unique  et  dill'érentes  tumeurs,  telles  (pie  les 


llbro: 
nomes, 
luation 
pas  de  difféi 
néoplasiques 


,  les 


,  les 


tinuuatei 


1,  pe 


subir  la  tr 

(bqiendant  il  n’existe 


lettes 


entre  les  forn 


rérencier  se  sont  montrés  soi 
En  ce  qui  concerne  les  condit' 


iflammatoires;  les 
en  vue  de  les  dif- 
ivcnt  insuffisants, 
ons  dans  leqindles 
xantliomes  iirenuoiit'  naissance,  on  peut  dire 
(pi'ils  sont  en  rapport  avec  une  cliolestérinéuiie 
générale  ou  locale,  accompagnée  d’une  stase  dans 
la  circulation  lymphatique  locale.  L'origine  des 
cellules  xanthomateuses  n’a  pu  être  établie 
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Il  l'occasion  d’exaiiiiiier  au  point 
iatomo-])athologique.  à  la  Cli- 
écologiqiie,  un  grand  iiomhre 
avec  des  lésions  de  salpingite,  / 
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II.  Examen  des  ph’xes.  —  1“  Examen  macroscopi¬ 
que.  —  La  trompe  droite,  de  12  cm.  de  longueur,  est 
ondulée  et  grossie  eu  totalité.  Le  péritoine  qui  la 
recouvre  est  épaissi  et  adhérent.  Les  franges  du  pa¬ 
villon  sont  adhérentes  entre  elles,  rorillce  abdominal 
de  la  trompe  est  oblitéré.  La  portion  .ampullaire  de 
la  trompe  a  le  volume  d'une  petite  prune;  un  pus 
jaune,  peu  épais,  remplit  sa  cavité  ;  sa  surface  interne 
est  granuleuse  et  présente  une  coloration  jaunâtre. 
Au  niveau  du  pavillon  cl  adhérente  à  sa  surface,  on 


.  —  Xnnihomc  de  la 
U  de  la  petite  tumeur 


Fig.  ' 

Section  au  nivei 
tubaire.  Color.  :  H.  éosine.  Grossis.  :  obj,  7 
c.r,  Grandes  cellules  xanthomateuses  ; 
touré  d’une  infiltration  lymphocytaire  (t). 


trouve  une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’un  gros 
haricot.  La  tumeur,  à  l’e.xtérieur  ainsi  qu’à  la  section, 
présente  un  aspect  uniforme. 

2"  E.vamen  microscopique. —  a)  Section  au  nireau  de 
la  oetite  tumeur  qui  se  trouve  à  la  surface  du  pavil- 


e  du  pavillon 

2. 


Observation  I.  —  (Clinique  gynécologique  de 
Bucarest,  professeur  C.  Daniel,  1.922.  Obs.  213).  — 
La  malade  A.  A...,  âgée  de  26  ans,  entre  dans  le 
service,  le  30  Octobre  1922,  pour  douleurs  dans  la 
cuisse  droite  et  l’hypogastre  et  perles  muco-puru- 

I.  Diacnos'iig  clinique  :  Salpingite  droite.  —  Ou 
pratique  la  salpingectomie  droite.  La  malade  quitte 
le  service  le  13  Décembre  eu  parlait  état  de  santé. 


—  Xanthome  de  la  trompe  utérine. 

Il  de  la  trompe  à  l’endroit  où  la  coloration  jaune  de  la 
s  prononcée.  Color.  ;  H.  éosine.  Grossis.  ;  obj.  'i,  oc.  'i. 
aqueuse  énormément  épaissis  et  formés  de  cellules 
fm,  plis  d’épaisseur  moyenne  infiltrés  de  lymplio- 


lon.  —  La  petite  tumeur  est  formée  de  grandes  cel¬ 
lules  polyédriques  de  30-60  p,  accolées  les  unes  aux 
autres  et  formant  ainsi  des  masses  étendues,  rappe¬ 
lant  l’épithélium  pavimenteux  (fig.  1,  c.  x.)  Le  pro¬ 
toplasma  des  cellules,  dans  les  préparations  colorées 
par  H-éosine,  se  colore  faiblement,  et  présente  un 
aspect  très  finement  granuleux.  Le  noyau,  ordinaire¬ 
ment  central,  est  rond,  ovale  ou  quelquefois  irrégu¬ 
lier,  à  périphérie  crénelée  :  il  se  colore  bien  el  d'une 
manière  uniforme  et  ne  laisse  pas  reconnaître  de 
nucléoles. 

Dans  les  préparations  éolorées  au  Scharlach,  le 


protoplasma  prend  une  teinte  uniforme  jaune-rouge 
(cholestérine)  et  contient  des  cristaux  lie  cholesté- 

Entre  ces  grandes  cellules,  on  trouve  de  place  en 
place  quelques  cellules  embryonnaires,  des  capil¬ 
laires  (6g.  eu),  entourés  d’une  infiltration  lymphocy¬ 
taire  (fig.  1,  l).  L’infiltration  est  plus  abondante  à  la 
périphérie  de  la  tumeur  où  elle  forme  par  places  une 
couche  continue  de  cellules  embryonnaires  mélangées 
de  globules  rouges. 

b)  Section  au  niveau  du  pyosalpinx.  —  La 
paroi  de  la  trompe  est  fortement  épaissie. 
Les  plis  de  la  muqueuse  sont  en  partie  rem¬ 
placés  par  un  tissu  de  granulation,  en  partie 
grossis  et  très  ramifiés;  les  ramifications 
voisines  sont  adhérentes  entre  elles  et  déli¬ 
mitent  de  grands  espaces  tapissés  d’un  épi¬ 
thélium  cylindrique  ou  aplati. 

Le  stroma  de  la  muqueuse,  ainsi  que  le 
de  granulation,  sont  formés  de  capil- 
dilatés,  de  lymphocytes,  de  leucocytes 
polynucléaires  neutrophiles  et  éosinophiles 
cellules  plasmatiques. 

'  ces  éléments,  on  trouve  par  endroits 
cellules  pseudo  xanthomateuses, 
musculaire  est  remplacée  en 
partie  par  iin  tissu  scléreux  et  cou- 
grand  nombre  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  en  partie  éosinophiles. 

ic  anatomo-pathologique.  — . 
Salpingite  xanthomateuse  droite  avec  pyo- 
salpinx. 

Observation  II.  —  (Clinique  gynécologique 
de  Bucarest,  professeur  C.  Daniel,  1922- 
Obs.  n“  254).  —  La  malade,  M.  B...,  âgée  de 
23  ans.  entre  dans  le  service  le  7  Décembre 
1922  pour  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec 
irradiations  dans  les  lombes. 

I.  Diagnostic  clinique  :  Salpingo-ovariie 
gauche.  —  On  pratique  la  salpingectomie  et  l’ova¬ 
riotomie  gauche  le  20  Janvier  1923.  Guérison  opéra- 


II.  Pièces  EXTinpÉEs.  —  1°  Examen  macroscopique . 

■  La  trompe  est  sinueuse,  ayant  à  peu  près  la  gros¬ 
seur  du  petit  doigt.  Elle  est  entourée  dans 
toute  son  étendue  de  fausses  membranes 
fibreuses,  résistantes,  adhérentes  à  la  trompe 
et  qui  l’unissent  intimement  à  l’ovaire  du 
même  côté.  De  même,  le  mésosalpinx  et  le 
ligament  propre  de  l’ovaire  sont  épaissis 
et  rétractés.  La  muqueuse,  de  coloration 
jaune  clair,  est  tuméfiée  et  remplit  par  en¬ 
droits  complètement  la  lumière  de  la  trompe. 

L’ovaire,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
pigeon,  présente  â  la  section  un  kyste  ayant 
les  dimensions  d’une  prune  et  un  contenu  de 
coloration  brun  foncé;  sa  surface  interne  est 
ondulée,  de  coloration  jaune  clair. 

2»  E.ramen  microscopique.  —  a)  Section  au 
niveau  de  la  trompe  à  l’endroit  où  la  colora¬ 
tion  jaune  de  la  muqueuse  est  plus  pro¬ 
noncée.  —  La  plus  grande  partie  des  plis 
de  la  mu([ueuse  sont  énormément  épaissis 
(fig.  2,  /,  e)  et  présentent  des  ramifications 
également  augmentées  de  volume.  Le  stroma 
de  ces  plis  est  formé  de  cellules  xanthoma¬ 
teuses  analogues  à  celles  constatées  dans  le 
cas  précédent.  Les  cellules,  placées  les  unes 
à  côté  des  autres,  donnent  l’impression  d’un 
épithélium  pavimenteux.  Par  endroits,  ou 
trouve  parmi  ces  éléments  quelques  cellules 
à  noyau  allongé.  En  plusieurs  points,  on 
trouve  encore  sous  la  couche  épithéliale  une 
infiltration  modérée  de  lymphocytes  et  do 
cellules  plasmatiques. 

L’épithélium  de  la  muqueuse  a  conservé  sa 
forme  cylindrique. 

Les  plis  d’une  épaisseur  moyenne  (fig.  2,  fm) 
sont  formés  de  fibres  conjonctives  et  musculaires,  de 
lymphocytes  et  de  cellules  plasmatiques.  La  couche 
musculaire  est  légèrement  épaissie  et  infiltrée  de 
place  en  place  de  cellules  embryonnaires. 

b)  Section  au  niveau  du  kyste  de  l’ovaire.  —  Les 
coupes  colorées  au  Scharlach  permettent  de  recon¬ 
naître  un  kyste  lutéinique  de  l’ovaii-e. 

III.  Diagnostic  anatomo-pathologique.  —  Salpin¬ 
gite  chronique  gauche  xanthomateuse.  Kyste  lutéi¬ 
nique  de  l'ovaire  gauche. 

Observation  III.  —  (Clinique  gynécologique  de  Bu- 
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carest.  professeur  C.  Daniel,  1922.  Obs.  n“  760).  — 
La  malade,  A.  C...,  Agée  de  25  ans,  entre  à  l'Iiôpilal 
le  13  Décembre  1922  pour  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  perles  jaunes  et  métrorragies. 

~1.  Di.vr.NOSTic  CLINIQUE  :  Salpingite  gaucho.  — 
On  pratique  la  salpinetectomie  gauche  et  la  malade 
quitte  rhôpilal  le  25  .lanvier  1923  en  parfait  état  de 

11.  Kxamen  DES  rii-XES.  —  1°  E.ramen  macroscopique. 
—  La  trompe  est  épaissie  eu  totalité;  sa  surface  est 
entourée  de  fausses  membranes  résistantes  et  adhé¬ 
rentes  à  la  trompe.  A  sa  surface,  on  trouve,  le  long 
de  son  bord  libre,  depuis  son  extrémité  utérine  jus¬ 
qu’à  son  extrémité  externe,  une  rangée  de  petites 
tumeurs  jaunâtres  variant  du  volume  d’un  grain  de 
mil  jusqu’à  celui  d’un  pois. 

Sur  la  coupe,  la  muqueuse  ainsique  le  reste  de  la 
paroi  de  la  trompe  sont  épaissies,  la  lumière  tubaire 
étant  presque  oblitérée. 

Les  petites  tumeurs  jaunâtres  présentent  à  la  sec¬ 
tion  le  même  aspect  que  la  tumeur  décrite  dans  la 
première  observation. 

2“  Examen  microscopique.  —  Les  franges  de  la 
trompe  sont  épaissies  et  adhérentes  entre  elles.  I^a 
muqueuse  est  infiltrée  de  lymphocytes  et  de  cellules 
plasmatiques;  1  épithélium  a  conservé  sa  forme 
cylindrique.  La  couche  musculaire  est  dissociée  on 
partie  par  du  tissu  conjonctif  abondant,  en  partie 
par  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes.  Los 
coupes,  faites  au  niveau  des  petites  tumeurs,  repro¬ 
duisent  la  disposition  que  nous  avons  décrite  dans  la 
tumeur  de  la  première  observation. 

A 

i  (lo.VSIDKHATIONS  ANATO.M IQUiiS.  De  J'éliiile 
des  trois  observaliütis  ([iii  |irécèLli‘iil  iioii.s  ]ioii- 
voiis  uoiiclure  que,  à  côté  des  l'orines  parlieii- 
lières  de  salpingite  (diroiiiipie  déerilos  jitsqii'à 
jirésciit  :  !a  salpingite  chronique  follicidiiirc 
d’Orlliiuann  e!  ia  salpingite  nodulaire  de  Cliiari. 
bien  étudiée  par  F.  Jayle  et  Llolin,  il  faut  encore 
envisager  une  nouvelle  l'ornie,  la  salpingite  chro¬ 
nique  xanthorn  lieuse. 

(lelte  dernière  est  earaelérisée  par  le  fait  (pi'i'ii 
dehors  des  lésions  de  sal[ntigile  eliroiiiipie  liyper- 
Iropbicpie.  avec  ou  sans  pyosalpinx.  oti  eonstate 
en  outre  la  présence  île  xanlliotiies  à  la  surlaee  ou 
dans  la  muqueuse  de  la  Ironijie. 

Les  xanllioiues  su|ierlieiels  se  présentent 
eonitne  des  tttnietirs  isolées  ou  luultiples,  variant 
de  la  grossetir  d  uti  grain  de  ehauvre  jnsipi  à 
celle  d'un  haricot.  Elles  ocetipent  une  partie 
qiteleouipie  de  la  lrotn|)e  ou  rorineul  une  chaîtie 
ittitilerrotu|)Ue  de  semhlitbles  ttitiietirs  s'étendant 
d'une  exirétuilé  à  l'attire  de  la  Iroiiipe. 

Les  lunictirs  oui  aussi  liien  à  la  surlaee  ipi'à  la 
section  itne  coloration  jaune  imirortiieei  nu  aspect 

.\ti  jioiiil  de  vue  histologique,  les  xaiillioines  de 
la  Irouipe  soni  couslitués  par  de  grandes  eellnles 
de  ,'JO-liO  g  de  diatiièlre.  polygonales  ou  arron¬ 
dies,  accolées  les  unes  auxatilres  et  il  proloplasina 
abondant,  l.e  proloplasina  se  colore  faiblement 
par  les  colorants  habituels  et  présente  une  slriie- 
Ittre  finenietit  granuleuse. 

.Avec  les  eoloraiils  de  la  graisse  .Seharlaeh' .  les 
eelltiles  se  coloretit  d'tme  manière  dill’tise  en 
jaune-rouge  llipoïdes;  el  la  pbtparl  eonlientieni 
une  grande  ipiittililé  de  erislatix  tie  cholesléritie. 

Le  noyau  des  cellujes.  habiluelletiietil  central, 
grand  el  rond,  se  eiilore  d'une  niauière  homogène 
et  ne  laisse  pas  entrevoir  de  réseau  de  ehrrnna- 
tine  ou  de  nucléoles. 

Dans  les  cas  de  localisation  du  xanthome  au 
niveau  de  la  nniquciisc  de  la  trompe,  les  plis  de 
la  muqueuse,  aussi  bien  que  leurs  rainiliealions, 
se  ImnéfienI  énorniénienl,  leur  stroma  élani 


formé  des  cellules  xanthomateuses  décrites,  et 
rangées  les  unes  à  c^ité  des  autres,  comme  dans 
un  tissu  épithélial. 

part  ces  grandes  cellules  xanthomateuses,  les 
tumeurs  contiennent  aussi  des  vaisseaux  en  nom¬ 
bre  variable,  pour  la  jiluiiarl  entourés  d'nne 
inlillration  de  lymphocytes,  ipie  l'on  Iroitve  aussi 
disséminées  satis  aueiiti  ordre  |iarmi  les  Cellules 
xanthoinalenses. 

La  proportion  de  ces  derniers  éléments  est 
variable  pour  les  ilill'érenls  cas. 

11.  Diao.xostic.  -  Les  xanthomesde  la  Irompe 
préseiileiit  une  analogie  avec  une  série  de  forina- 
tioiis  (pii  peuvent  se  trouver  au  niveau  de  la  Irompe 
et  avec  lestpielles  ou  peut  en  partie  les  confondre. 

O;  Premièrement,  il  faut  envisager  les  pseudo- 
.ranthonics  ou  [iluttVt  les  formations  pseudo-xatilho- 
matetises,  les([uelles  sont  des  formations  présen- 
latil  une  certaine  analogii;  avec  les  xanihomes. 

Alacros'copiipiemenl,  elles  se  présentent  sous  la 
forme  d'une  infillralion  jaunâtre  des  tissus.  Oti  a 
décrit  CCS  formations  pseudo-xanthotiiateuscs  dans 
les  parois  des  abcès  de  différents  organes,  dans 
les  abcès  des  ovaires,  datis  le  pyosalpinx,  dans  la 
pyométrie  et  la  pyonéphrose,  dans  les  abcès  de  la 
V(''sicule  biliaire,  l'épididynie  et  h‘  scrotum. 

Li's  [isendo-xanthomes  de  la  tronqie  utérine  otit 
été  (b'erits  pour  la  jircniière  lois  par  Pick.  En 
ell'el,  cet  auteur  a  attiré  ralteulion  sur  la  colora¬ 
tion  jaiiue  particulière  que  présentent  quehpiefois 
les  pyosal|)itix  à  leur  surface  interne,  .iusipt'à  Pick 
cette  coloration  jaune  était  allribnée  à  nm;  inlîl- 
triilion  purulente  de  la  menibratie  pyogime  du  ])yo- 
salpinx.  Cet  auteur  a  ^démontré  (pie,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  cidoration  jaune  jirovienl 
(le  riiifiltration  du  tissu  de  granulation  par  des 
cellitles  jisi'udo-xanthoina'euses.  Pick  a  trouvé 
encore,  (pioi(pie  exciqiliomiellemenl,  des  fornia- 
liotis  pseudo-xanthomateuses  dans  lesjielils  abcf's 
(pii  peuvent  se  former  à  la  surface  de  la  Irornjie. 

Les  psendo-xanthomes  diirèreiil  donc  maero- 
scopi(piemonl  des  vrais  xanihomes  en  ce  (pie  les 
premiers  ne  formenl  ])as  de  tumeurs,  mais  seule¬ 
ment  une  inlillration  de  coloraliou  jaune  des 
tissus;  ils  sont  localisés  exclnsivemenl  dans  les 
parois  des  pyosalpinx  el  dans  les  abcès  des  parois 
tubaires. 

.\u  point  de  vue  hi.slnlogi(pie,  le  pseiido-xan- 
ihome  n'est  (pi'iiii  tissu  de  granulation  dans 
le(piel  on  trouve  disséminées,  jiarnii  les  cellules  du 
tissu,  (piehjues  grandes  cellules  analogues  à  celles 
du  xanthorne  (cellules  jiseudo-xanlhoinaleuses, . 

Toiilebns,  les  xanthomes.  iors(|u’ou  les  trouve, 
comme  dans  notre  cas,  sur  une  Iromjie  avec 
pvosalpinx,  peiiveiil  s'associer  aux  pseiiilo-xan- 

l.es  xanihomes  |ii'uvenl  encore  être  coiiloiulus 
avec  :  les  capsules  surrénales  accessoires  du 
iigaincnt  large  décrites  jiar  Alarchaiid  ;  les 
niaises  caséeuses  de  nature  tuberculeuse  (pii  peu¬ 
vent  s'associer  aux  pseudo-xanihonies ;  enfin  avec 
les  lipomes  de  la  trompe. 

b  Les  cajisulcs  surrénales  acccssof/'csprésenlenl 
l'as[)ecl  des  xanihomes,  étant  formées  également 
de  grandes  cellules  infiltrées  de  cholestérine. 
LependanI,  ce  qui  distingue  les  capsules  surré¬ 
nales  accessoires  des  xanihoines,  c'est,  d'une  part, 
leur  localisation  surtout  dans  le  ligament  large  el. 
d'autre  part,  l'arrangement  des  cellules.  En  elfet 
dans  les  capsules  surrénale.s  accessoires,  comme 
dans  la  substance  corticale  des  capsules  surré¬ 
nales  iinrinc,  les  cellules  sont  arrangées  en  trois 


1.  A.  Lefout  el  R.  Duiîaxd.  —  «  Lipqme  d’une  Irompe  ». 
Jliill.  cl  Mcm.  de  la  ■'toc.  anntom.  de  Paris,  .Avril  ttl2l,  n"  à. 


couches  régulières  :  une  couche  gloniérulaire,  un(= 
couche  fasciculéc  et  une  couche  réticulée,  dispo¬ 
sition  qui  manque  dans  les  xanthomes  où  les 
cellules  forment  des  masses  étendues  sans  aucune 
disposition  particulière. 

c  Les  masses  caséeuses  de  nature  tuberculeuse . 
qui  ])euvent  à  l'œil  nu  simuler  les  xanthomes. 
sont  caractérisées  à  l'exameii  microscopique  par 
la  présence  de  niasses  uécroliqiies.  de  follicules 
lubeiriileiix  :  rabsence  de  celles-ci  dans  les  xan- 
lliomes  exclut  Ionie  confusion  possible. 

d]  De  même,  à  l'œil  nu  et  au  microscope,  à  un 
examen  rapide,  les  xanthomes  peuvent  être  con- 
londus  avec  les  lipomes  de  la  trompe.  .Vussi  nous 
demandons-nous  si  le  cas  décrit  par  .ri  Lefort  el 
IL  Dui'and'  comme  un  lipome  de  la  Irompe,  dans 
un  cas  de  salpingite,  el  dans  lequel  la  description 
hislohigicpie  de  la  tumeur  fait  défaut,  n'élail  pas 
un  xanthome  de  la  Ironqie. 

Le  diagnostic  difrérentiel  entre  ces  deux 
espèces  de  tumeurs  est  basé  sur  la  présence,  dans 
les  cas  de  lipome,  de  cellules  graisseuses  recon¬ 
naissables  à  leur  forme  arrondie,  à  leur  conleim 
en  graisse  (;l  à  leur  no3nui  aplati  et  toujours  péri- 
phériijiie  facilement  reconnaissuble. 

e)  Les  xanthomes  ijui  occupent  la  minjucuse  de 
la  Irompe  peuvent  èl re  ((infoiidus  avi.'C  les  papil- 
lonies  de  la  trompa.  En  ellel.  le  xauthome  de  la 
muqueuse,  par  la  disposition  de  scs  cellules  les 
unes  a  c(')le  des  autres,  sans  tissu  intercellulaire, 
et  par  leur  forme  polyédrique,  rappelle  les  cel¬ 
lules  (•pithéliales.  'routefois.  la  coloration  jaune- 
rouge  diffuse  du  proloplasina  des  cellules  du 
xanihonie  dans  les  préparations  colorées  au  Schar- 
laeh,  et  la  présence  à  l'intérieur  de  cos  dernières 
de  cristaux,  prouvent  jusqu’à  l’évidence  la  iiatiire 
xanihomaleiise  des  cellules. 

111.  PiioxosTic.  -  En  ce  qui  concerne  le  jiro- 
iiostic  des  formations  xaiilhomaleiises,  tant  qui' 
ces  liimeiirs  resteiil  localisées  el  gardent  leur 
caractère  bénin,  elles  ne  changeni  en  rien  révo¬ 
lution  habilnelle  do  la  salpingite  chronique 
qu'elles  accompagnent . 

Toutefois  il  ne  faut  pas  exclure  la  ]iossibilit6 
d  une  transformation  maligne  du  xanthome.  On  a 
décrit  en  elïet  une  transformation  sarcomateuse 
aeconipagnée  de  métastases  des  xanthomesde  la 
peau  et  des  articulations  et  ])ar  analogie  on  peut 
admettre  aussi  une  telle  transformation  pour  les 
xanthomes  de  la  trompe. 

IA  .  h.nfin,  nous  croyons  pouvoir  expliquer 
la  localisation  des  xanihomes  au  niveau  de  la 
Ironqic  avec  lésions  du  salpinx  par  le  fait  que 
les  deux  conditions  nécessaires  à  la  production 
des  xanthomes.  la  stase  lynqihaliqiie  et  l'hyper- 
cholestérin(''niie  locale,  j' sont  souvent  réalisées. 
La  première  est  due  au  processus  inllammaloire 
et  la  deuxième  est  liée  à  la  présence  fréquente 
dans  1  ovaire  de  formations  lut(''iniques  qui, comme 
on  le  sait,  contiennent  de  grandes  quantités  de 
cholestérine. 

(  .oxcLUSioxs.  .\  côté  des  formes  de  salpin¬ 
gite  étudii-es  jusqu’ici,  il  y  a  lieu  de  décrire  une 
nouvelle  forme  de  salpingite  chronique,  la  forme 
xanthomateuse.  Celle-ci  se  caractérise  par  la  for¬ 
mation  de  xanthomes  dans  la  niiiqiieiise  de  la 
Irouipe  el  surtout  à  sa  surface.  Les  xanihomes 
doiv(,nii  être  distingués  des  antres  formations 
avec  lesquelles  ils  présentent  une  certaine  res¬ 
semblance  :  des  capsules  surrénales  accessoires 
du  ligament  large,  des  foyers  de  néerose  ca¬ 
séeuse,  des  lipomes  de  la  Ironqie,  ainsi  que  des 
papillonies  de  la  muqueuse  tubaire. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 

ASSOCIATIONS  ET  SYNERGIES 
MÉDICAMENTEUSES 

«  Les  pôtions  composées  de  cinq  ou  six  sub¬ 
stances  différentes,  les  vieux  électuaires  qui  en 
renferment  encore  davantage,  toute  cette  théra¬ 
peutique  d’apothicaire  sont  d’un  autre  âge,  et  je 
conseille  de  n’employer  à  la  fois  qu’un  seul  médi¬ 
cament,  les  alcaloïdes  ou  glucosides,  dont  l’action 
physiologique  et  thérapeutique  vous  soit  bien 
connue.  »  'Tel  était  le  conseil  que  Huchard  don¬ 
nait,  il  y  a  près  de  quinze  ans,  aux  lecteurs  de  sa 
Thérapeutique  clinique.  On  y  sentait  encore  la 
forte  empreinte  qu’avait  laissée  sur  les  esprits  la 
découverte  des  principes  végétaux  définis,  décou¬ 
verte  qui  paraissait  devoir  révolutionner  la  théra¬ 
peutique  et  qui,  de  fait,  permit  de  réaliser  des 
progrès  considérables  en  substituant  aux  drogues 
de  composition  éminemment  variable  des  corps 
toujours  identiques  à  eux-mêmes  et  d’action  par¬ 
faitement  constante. 

Mais,  avec  cet  exclusivisme  qui  est  le  propre 
de  tous  les  mouvements  réactionnels,  la  lutte 
contre  les  anciens  errements  de  la  polypharmacie 
alla  beaucoup  trop  loin. 

Lorsque  Huchard  conseillait  «  de  n’employer  à 
la  fois  qu’un  seul  médicament  »,  il  cherchait  sur¬ 
tout  à  éviter  au  praticien  et  à  ses  malades  les 
«  méfaits  thérapeutiques  »  pouvant  résulter  de 
l’antagonisme  entre  les  actions  médicamenteuses. 
«  Défiez-vous  »,  écrivait-il,  «  des  associations 
médicamenteuses  qui  peuvent  contrarier  l’action 
physiologique  et  thérapeutique,  qui  sont  même 
capables  de  produire  des  mélanges  bien  singu¬ 
liers  et  inutiles  quand  ils  ne  sont  pas  dangereux.  » 

Et,  après  avoir  donné  quelques  exemples  de 
cet  antagonisme  physiologique  et  thérapeutique 
(digitale  avec  son  action  diurétique  et  antipyrine 
qui,  elle,  «  ferme  le  rein  »  ;  adrénaline  et  trini- 
trine  à  l’égard  de  leurs  effets  diamétralement 
opposés  sur  la  tension  .  artérielle,  etc.),  Huchard 
s’arrêtait  surtout  à  l’antagonisme  chimique,  autre¬ 
ment  dit  aux  incompatibilités  :  mélanges  médica¬ 
menteux  avec  précipité  (pcrchlorure  de  fer  et 
tanin;  sulfate  de  strychnine  et  arséniate  de 
soude,  etc.),  mélanges  explosifs  (chlorate  de  po¬ 
tasse  et  charbon  ;  glycérine  et  acide  chromi- 
que,  etc.),  associations  à  effets  caustiques  ou 
toxiques,  même  lorsqu’on  prescrit  les  médica¬ 
ments,  non  pas  seulement  en  meme  temps,  mais 
l’un  après  l’autre  (bromure  de  potassium  après 
ingestion  de  pastilles  de  chlorate  de  potasse  ; 
application  d’une  pommade  iodurée  après  fric¬ 
tions  à  l’onguent  napolitain  ;  iodure  de  potassium 
à  l’intérieur  et  calomel  en  «  collyre  sec  »,  etc.), 
mélanges  déliquescents  (antipyrine  et  salicylate 
de  soude;  camphre  et  salol  ;  phénacétine  avec 
naphtol  jî  ou  chloral,  etc.). 

Mais,  ces  écueils  une  fois  reconnus,  faut-il, 
systématiquement  et  de  parti  pris,  renoncer  aux 
associations  médicamenteuses  i'Lc  mot  de  1  luchard, 
suivant  lequel  «  les  formules  les  plus  simples  sont 
les  meilleures  »  est-il  toujours  vrai?  Il  faut  croire 
que  non,  puisque,  dans  maints  endroits  du  même 
ouvrage,  cet  auteur  recommande  des  formules  très 
complexes,  dont  quelques-unes  empruntées  à  la 
pratique  du  professeur  Albert  Robin,  comme 
celle-ci  par  exemple  : 


C’est  que,  nous  dit  Huchard,  «  l’association 
itiédicamenteuse  est  parfois  nécessaire,  elle  est 


rationnelle  lorsqu’elle  réunit  des  substances 
synergiques  ou  correctives  ». 

Laissons  de  côté  les  correctifs,  comme  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  qui,  dans  la  formule  précitée, 
est  destiné  à  modérer  l’effet  trop  laxatif  do  la 
magnésie.  Laissons  aussi  do  côté  Ics  substances 
que  l’on  ajoute  en  vue  d’assurer  la  solubilité 
l'antipyrine  associée  au  chlorhydrate  basique  de 
quinine)  ou  la  conservation  de  certains  médica¬ 
ments  (kaolin  pour  les  pilules  de  permanganate 
de  potasse).  Ces  sortes  d’associations  sont  de 
notion  et  do  pratique  courantes. 

11  en  est  tout  autrement  pour  les  synergies 
médicamenteuses,  dont  l’étude  demande  à  être 
serrée  de  plus  près,  à  la  lumière  de  quelques  tra¬ 
vaux  récents. 

*** 

Le  terme  de  synergies  médicamenteuses  est 
employé  à  tort  et  à  travers.  Des  fabricants  de 
spécialités  pharmaceutiques  en  abusent  beaucoup 
trop  en  invoquant  on  ne  sait  quelle  «  synergie  » 
pour  présenter,  sous  des  noms  fantaisistes,  des 
mélanges  de  substances  banales. 

Plus  mystérieuse  encore  est  la  prétendue  «  sy¬ 
nergie  »  des  ingrédients  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  de  certaines  préparations  opothérapiques 
pluriglandulaires,  alors  que  l’on  sait  encore  si 
peu  de  choses  sur  la  corrélation  fonctionnelle  des 
glandes  endocrines,  sur  le  soi-disant  «  fonction¬ 
nement  synergique  »  de  telles  ou  telles  glandes 
ou  sur  l’antagonisme  présumé  de  telles  autres.  A 
ravanl-dcrnicr  Congres  de  YAmcrican  medical 
Association,  ces  abus  ont  fait  l’objet  de  vives  cri¬ 
tiques,  qui  ont  été  exposées  dans  mon  «  Mouve¬ 
ment  thérapeutique  »  du  9  Septembre  1922. 

Dans  un  article  du  dernier  numéro  de  la  Thé¬ 
rapie  der  Gegemvart,  L.  Roemheld,  tout  en  faisant 
valoir  les  services  que  peuvent  rendre  les  asso¬ 
ciations  médicamenteuses  dûment  établies,  croit, 
cependant,  devoir  mettre  en  garde  le  praticien 
contre  les  erreurs  en  matière  de  thérapeutique 
pluriglandulaire.  L’auteur  allemand  se  voit  réduit 
à  cet  aveu  que  les  partisans  de  cette  opothérapie 
feront  bien  de  méditer  :  «  Comme  on  ne  peut 
jamais  dire  d’avance  quelle  est  la  combinaison  de 
préparations  organiques  qui  convient  précisé¬ 
ment  au  cas  donné,  on  doit  toujours  procéder 
avec  précaution  et  par  tâtonnement.  »  Roemheld 
ajoute  que  nombre  de  préparations  pluriglandu¬ 
laires  qui  existent  dans  le  commerce  (on  sait 
combien  en  est  inondé  le  marché  allemand)  per¬ 
dent  de  leur  valeur  et  de  leur  application  possible 
dans  la  pratique  par  ce  fait  que  les  fabricants 
n’indiquent  pas  leur  composition  exacte,  ni  sur¬ 
tout  leur  teneur  en  thyroïde.  Or,  avec  raison,  le 
collaborateur  de  la  Thérapie  der  Gegemvart  estime 
qu’une  posologie  exacte  et  une  surveillance  médi¬ 
cale  constituent  les  conditions  nécessaires  de 
l’emploi  de  toutes  les  préparations  orgaiiothéra- 
piques,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à  des  dé¬ 
sastres. 

En  analysant  de  près  la  notion  de  sjjncrgie, 
on  voit  qu’elle  se  présente,  en  réalité,  sous  des 
aspects  divers. 

Comme  le  fait  remarquer  le  professeur  H. 
Fühner,  de  l’Institut  pharmacologique  universi¬ 
taire  de  Leipzig,  l’action  de  renforcement  observée 
avec  les  associations  médicamenteuses  sur  l'en¬ 
semble  de  l’organisme  peyut  se  produire  de  façons 
multiples  :  deux  substances  peuvent  s’influencer 
réciproquement  quanta  la  rapidité  de  leur  absorp¬ 
tion,  ou  bien  l’une  d’entre  elles  ralentit  l’élimina¬ 
tion  de  l’autre,  ou  encore  entrave  sa  destruction 
chimique  normale  dans  l’organisme.  Toutes  ces 
influences  peuvent  naturellement  aboutir  à  un 
renforcement  de  l’action  thérapeutique,  mais  ce 
sont  là,  d’après  le  pharmacologiste  allemand,  des 
synergies  apparentes.  Par  contre,  sous  le  nom  de 
synergie  vraie,  Fühner  désigne  la  synergie  qui 


s’exerce  au  même  point  de  l’organisme  et  qui, 
expérimentalement,  se  laisse  le  mieux  étudier  sur 
des  organes  isolés.  Il  est  possible  aussi  de  la  con¬ 
stater  sur  le  vivant  lorsqu’il  s’agit  d’une  action 
sur  les  organes  périphériques,  tels  que  l’œil  ou 
les  extrémités  des  nerfs  sensitifs  ou  sensoriels. 

Voyez,  cependant,  combien  la  distinction  est 
difficile  dans  la  pratique.  Kepinow  a  montré  que 
l’action  de  l’adrénaline  sur  la  pression  sanguine 
est  notablement  renforcée  par  des  doses  encore 
inefficaces  d’extrait  hypophysaire.  Y  a-t-il  là  un 
exemple  de  synergie  vraie  au  sens  que  lui  attribue 
Fühner?  La  réponse  affirmative  semble  s’impo¬ 
ser,  puisque  celte  synergie  se  laisse  aussi  con¬ 
stater  expérimentalement  sur  l’œil  et  l’appareil 
vasculaire  de  la  grenouille.  Non  pourtant,  nous 
répond  le  pharmacologiste  allemand,  car,  d’après 
les  recherches  de  Borner,  celle  action  sur  la 
pression  artérielle  serait  surtout  une  synergie 
apparente,  liée  à  l’effet  inhibitoire  exercé  sur  le 
cœur  par  l’extrait  hypophysaire. 

Au  surplus,  cette  distinction,  assurément  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  pharmacologique,  l’est 
bien  moins  dans  la  pratique. 

Celle  qu’établissait  E.  Maurel  avait  une  signi¬ 
fication  thérapeutique  plus  importante.  «  Je  vou¬ 
drais  »,  écrivait  le  professeur  de  Toulouse,  «  que 
le  nom  de  synergie  comprît  tous  les  agents  qui, 
d’une  manière  générale,  exercent  leur  action  dans 
le  même  sens;  ceux  qui,  en  outre,  agissent  sur  le 
môme  élément  anatomique  recevraient  le  nom  de 
synergiques  homo-histiques  et  ceux  qui  concourent 
à  la  même  action  par  l’intermédiaire  d’éléments 
anatomiques  différents  seraient  appelés  hétéro- 
histiques  ». 

Le  professeur  Roch  (de  Genève)  trouvait  cette 
distinction  juste  et  importante,  car,  disait-il,  «  il 
est  évident  que  l’association  de  synergiques  hétéro- 
histiques  concourant  au  même  résultat  par  des 
voies  différentes  sera  préférable  puisque,  pour 
une  même  résultante  physiologique,  on  aura  une 
attaque  plus  dispersée,  moins  profonde  des  cel¬ 
lules  de  l’organisme  ». 

Malheureusement,  là  encore,  la  classification  a 
une  valeur  plutôt  théorique  que  pratique,  «  d’une 
part  parce  que  la  science  pharmacodynamique 
n’est  pas  encore  assez  avancée,  et,  d’autre  part, 
parce  que  nous'  manquons  presque  totalement 
d’expériences  cliniques  méthodiques  sur  l’admi¬ 
nistration  simultanée  des  médicaments  actifs 
scientifiquement  combinés  »  (Roch). 

Les  recherches  de  E.  Bürgi,  professeur  de  chi¬ 
mie  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Berne, 
sur  les  associations  de  narcoti(|ues  ont  montré 
les  différences  considérables  que  l’on  obtient  en 
associant  des  substances  appartenant  au  même 
groupe  ou,  au  contraire,  des  substances  sans 
parenté  pharmacologique  rapprochée.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  renforcement  peut  être  très  accen¬ 
tué  et  il  est  possible  de  réduire  la  dose  active  de 
moitié.  Pour  obtenir,  par  exemple,  l’effet  hypno¬ 
tique  d’une  dose  de  morphine,  il  suffit  d’associer 
à  une  demi-dose  de  ce  médicament  1/20“  de  dose 
d’hydrate  de  chloral  ou  même  1/80“  à  peu  près 
de  dose  de  scopolamine. 

Encore  que  la  loi  formulée  par  Bürgi  n’ait  pas 
la  portée  générale  que  l’on  a  cru  pouvoir  lui 
attribuer,  il  est  bon  de  s’en  souvenir  lorsqu’on 
associe  divers  antinévralgiques  ou  divers  antipy¬ 
rétiques. 

Comme  le  fait  très  judicieusement  remarquer 
Kayser-Petersen,  il  est  tout  à  fait  irrationnel  de 
prescrire  des  mélanges  d’analgésiques  apparte¬ 
nant  au  même  groupe  chimique,  tels  qu’antipy- 
rine  et  pyramidon,  ou  phénacétine  et  lactophé- 
nine. 

Par  contre,  on  peut  recommander  le  bromhy- 
drate  ou  le  valérianate  de  quinine  comme  syner¬ 
gique  du  pyramidon  ou  de  la  phénacétine,  ces 
médicaments  appartenantà  des  groupes  différents. 
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Enfin,  le  mécanisme  de  certaines  synergies 
médicamenteuses  s’explique  par  une  sorte  de 
ic  sensibilisation  «  que  détermine  l'un  des  deux 
médicaments  associés  à  l'égard  de  l’autre. 

II  en  est  ainsi,  par  exemple,  pour  la  digitale  et 
les  sels  de  calcium.  Outre  la  synergie  proprement 
dite  qui  a  été  mise  en  évidence  par  les  travaux  de 
.Loewi  et  de  ses  élèves,  le  calcium  rend  le  C(cur 
plus  sensible  à  la  digitale.  Starkenstein  a  pu 
constater  cette  «  activation  »  de  la  digitale  en 
administrant  celle-ci  à  des  sujets  atteints  de 
typhus  exanthématique  et  qui  avaient  été  traités, 
auparavant,  par  de  fortes  doses  de  chlorure  de 
calcium  ;  l'elTet  de  la  digitale  fut  beaucoup  plus 
marqué  qu’à  l’ordinaire,  provoquant  rapidement 


une  bradycardie  assez  prononcée  pour  nécessiter 
la  suppression  du  traitement. 

Ce  qui  est  particulièrement  intéressant  à  noter, 
c’est  que,  tout  en  stimulant  l’action  cardiaque  de 
■  la  digitale,  le  calcium  exerce,  au  contraire,  une 
j  sorte  d’inhibition  sur  les  clfets  secondaires  de  ce 
I  médicament,  notamment  sur  les  phénomènes  d’ir- 
I  ritation  du  nerf  vague  et  sur  les  troubles  dyspep- 
I  tiques;  en  cas  de  traitement  digitalique  prolongé, 
il  suffirait  d’administrer,  pendant  un  jour  ou 
deux,  2  à  3  gr.  de  lactate  de  calcium  per  os  pour 
voir  disparaître  les  phénomènes  d’intolérance 
digestive  à  l’égard  de  la  digitale. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  suppression 
des  ellcls  secondaires  fâcheux  n’est  pas  le  côté  le 
moins  intéressant  des  associations  synergiques. 

L.  Cheimssb. 
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18  Décembre  11)23. 

Rapport  sur  l’application  aux  expertises  de  la 
méthode  dite  d’  >  enrichissement  >'  des  crachats 
tuberculeux.  —  M.  Bezançon.  Des  nombreuses  mé¬ 
thodes  préconisées  pour  l’homogénéisation  dos  cra¬ 
chats  tuberculeux,  deux  seules  sont  pratiquement 
employées  en  France,  la  méthode  de  l’homogénéi¬ 
sation  par  la  soude  perfectionnée  par  Bezançon  et 
Philibert,  et  la  méthode  d’homogénéisation  par  l’an- 
tiformine,  telle  que  l’emploie  Calraette.  Ces  deux 
méthodes  ont  une  valeur  à  peu  près  égale  et  peuvent 
être  employées  iiidilïérerameut.  M.  Bezançon  préfère 
la  méthode  à  la  soude  qui  est  beaucoup  plus  simple 
et  plus  rapide.  Ces  .métbodes  d’homogénéisation  et 
de  centrifugation  donnent  des  résultats  excellents  à 
condition  que,  comme  l’ont  montré  Bezançon  et  Phi¬ 
libert,  on  abaisse  la  densité  du  liquide  eu  mettant 
beaucoup  d’eau  et  en  ajoutant  de  l’acool  à  5“. 

Par  la  méthode  à  la  soude,  à  l’hôpital  Boncicaut, 
l’auteur  a  pu  dépister  le  bacille  do  Koch  dans  35  cas 
sur  660  où  il  avait  passé  inaperçu  à  l’examen  direct. 
La  méthode,  à  condition  d’être  employée  avec  une 
technique  rigoureuse,  doit  donc  être  utilisée  pour  les 
expertises  militaires. 

Quant  à  la  technique  de  l’autolysc  des  crachats  par 
mise  directe  à  l’étuve,  que  MM.  Bezançon,  Philibert 
et  Mathieu  ont  récemment  proposée,  quoiqu’elle  ait 
donné  de  bous  résultats  et  qu'elle  ne  puisse  entraîner 
aucune  cause  d’erreur,  le  rapporteur  estime  qu’elle 
est  de  date  trop  récente  pour  être  introduite,  à  l’heure 
actuelle,  dans  la  pratique  des  expertises. 

—  M.  Léon  Bernard  approuve  les  conclusions  du 
rapporteur  sur  Putilité  de  riioiuogénéisatiou  quand 
J’examen  direct  dos  crachats  a  été  négatif, 

Rapport  sur  les  expertises  médicales  de  pensions 
militaires.  —  M.  Léon  Bernard.  La  Commision  pro¬ 
pose  quelques  perfectionneineuls  matériels  aux  modes 
d’application  de  la  loi  : 

1°  Choix  d’experts  de  compétence  éprouvée  dans 
les  Centres  de  réforme,  et  obligation  de  soumettre  les 
cas  litigieux  à  des  surexperts  pris  parmi  les  person¬ 
nalités  scientifiques  faisant  autorité  dans  la  région. 

2“  Nécessité  d’introduire  plus  do  précision  dans  les 
barèmes  des  taux  d’invalidité  pour  les  affections 
d’origine  médicale;  en  particulier,  définir  plus  rigou¬ 
reusement  les  conditions  d’octroi  100  pour  100  aux 
tuberculeux  et  indiquer  les  taux  d’invalidité  aux 
autres  catégories  de  tuberculeux  et  aux  gazés  à 
l’égard  desquels  u’exisle  aucune  prescription. 

3°  Enfin,  en  dehors  de  circonstances  spéciales  de 
guerre,  faire  reposer  l’origine  de  la  blessure  on  de 
la  maladie  non  sur  une  présomption,  mais  sur  les 
résultats  d’uue  enquête  et  d’une  expertise  d’ordre 
médical. 

—  Les  conclusions  de  la  Commision  sont  adoptées 
par  l’Académie. 

Sur  un  cas  de  lèpre  autochtone.  —  M.  Jeanselme 
présente  un  jeune  homme  de  16  ans  atteint  de  lèpre  macu- 
leusc  floride,  caractérisée  par  de  vastes  nappes  érj'- 
thémato-pigmentaires,  des  troubles  sensitifs  et  une 
névrite  hypertrophique  et  moniliforme  des  deux  nerfs 
cubitaux.  L’intérêt  de  ce  cas  réside,  non  pas  dans  le 
diagnostic,  qui  est  indiscutable,  mais  dans  l’étiolo¬ 


gie.  Le  malade  est  né  à  Paris,  où  il  a  constamment 
•  résidé  depuis  sa  naissance.  Sa  mère,  indemne  de  tout 
signe  de  lèpre,  est  originaire  de  la  Meuse,  où  elle  a 
toujours  vécu  jusqu’à  sou  mariage.  Quant  au  père,  il  a 
servi  dans  l’infanterie  de  marine  et  a  fait  de  longs 
séjours  dans  des  contrées  léprigènes  jusq\t’en  1905  ; 
à  cette  époque  il  est  rentré  en  France  et  s’est  marié. 
Ce  n’est  qu’en  1913,  6  ans  après  son  retour  des  colo¬ 
nies,  qu’il  présenta  les  premières  taches  de  lèpre. 
Actuellement  il  offre  tous  les  sj'mptômes  de  la  lèpre 
mixte  ou  complète.  Le  fils,  né  en  1907.  a  présenté  les 
premières  manifestations  lépreuses  à  l’àge  de  12  ans, 
en  1919.  II  est  infiniment  probable  qu’il  s’agit  d’un 
cas  de  contagion  dû  au  contact  journalier  du  fils  avec 
son  père. 

L’auteur  cite  3  autres  cas  de  lèpre  autochtone  et,  à 
sa  demande,  l’Académie  charge  la  Commission  perma¬ 
nente  de  la  lèpre  d’étudier  les  mesures  prophylac¬ 
tiques  à  prendre  pour  prévenir  l’extension  possible 
de  cette  maladie  en  France. 

Sur  l’influence  nocive  de  l’association  morbide  : 
malaria,  syphilis,  néo-salvarsan.  —  MM.  Marinesco 
et  Draganesco  (de  Bucarest).  Chez  une  malade 
atteinte  de  paralysie  géuéi-ale  progi-essive,  après 
quelques  injections  de  néo-salvarsan,  appai-aisseni  des 
accès  de  malaria  typique.  Pour  utiliser  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale  la  méthode  préconi¬ 
sée  par  Wagner  Jaui-egg  (de  Vienne),  on  ne  donne  pas 
de  quinine  à  la  malade.  Celle-ci,  après  quelques  accès, 
tombe  dans  un  état  semi-comateux  qui  finit  par  la 
mort.  Les  auteurs,  en  tenant  compte  des  observations 
antérieures,  se  croient  autorisés  à  admettre  que  la 
malaria,  chez  cette  femme,  est  un  cas  de  paludisme 
latent  réactivé  par  le  néo-salvarsan  dont  l'action 
nocive,  surajoutée  à  celle  de  la  syphilis  et  de  la  mala¬ 
ria,  explique  l’évolution  mortelle  du  cas.  Des  faits  de 
ce  genre  ont  été  publiés  par  Paisseau  et  Loubrieu, 
Sklarf,  Isaac  Krieger,  etc.  L’intérêt  tout  particulier 
du  cas  présent,  c’est,  en  dehors  des  embolies  parasi¬ 
taires  des  centres  nerveux  et  spécialement  des 
noyaux  dentelés,  la  présence  de  nodules  malariques 
caractérisés  par  des  hémorragies  annulaires,  des 
réactions  névrogliques  et  des  altérations  des  fibres 
nerveuses  qui  présentent  des  effilochements,  des 
boules  sur  leur  trajet  et  des  massues  terminales. 

Abaque  pour  le  calcul  de  la  surface  du  corps 
humain.  —  M.  Faillie.  Le  travail  magistral  et  défi¬ 
nitif  de  Bouchard  sur  cette  question  semble  avoir  été 
méconnu  par  ses  successeurs,  qui  sont  revenus  à  des 
formules  condamnées  par  lui.  L’auteur  a  repris  cette 
étude  et  a  établi  une  série  d’abaques,  traduisant 
graphiquement  les  formules  très  compliquées  données 
par  Bouchard.  De  longs  et  difficiles  calculs  sont 
évités,  et  il  devient  très  facile  de  déterminer  la  sur¬ 
face  du  corps  d’un  individu  dont  on  connaît  le  sexe, 
le  poids,  la  taille  et  le  tour  de  ceinture. 

Elections. —  M.  Barrier,  de  la  Section  vétérinaire, 
est  élu  vice-président. 

—  M.  Souques  est  réélu’secrétaire  annuel. 

A.  Bocage. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Décembre  1923. 

Réanimation  du  cœur  par  injections  intracardia¬ 
ques  d’adrénaline.  — M.  Lenormant  apporte  un  nou¬ 
veau  cas  à  ajouter  aux  19  observations  rassemblées 
par  M.  Toupet.  Il  s’agit  d'une  femme  opérée  par 
M.  André  Richard  pour  un  gros  adéno-phlegmon 


du  cou,  sous  anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle, 
la  malade  fil  une  syncope  vers  la  fin  de  l’intervention. 
La  respiration  artificielle  ne  donnant  rien,  on  fait 
une  première  injection  d’adrénaline  qui  réussit  à 
ranimer  le  cœur  pendant  quelques  minutes;  une 
seconde  injection  ramène  des  battements  pendant 
environ  un  quart  d’heure,  mais  sans  réapparition  des 
mouvements  respiratoires  et  la  malade  meurt.  M.  Le¬ 
normant  ne  s’étonne  pas  autrement  de  cet  échec,  la 
première  injection  n’ayant  été  pratiquée  que  12  minu¬ 
tes  environ  après  le  début  de  la  syncope. 

Ostéosynthèse  du  col  de  l’omoplate.  —  M.  Lenor- 
niant  a  observé  un  cas  analogue  à  celui  de  M.  Duja- 
rier.  Il  s’agissait  d’un  écrasement  de  l’épaule  par 
roue  de  voilure,  ayant  occasionné  une  fracture  déta¬ 
chant  tout  l’angle  externe  de  l'omoplate,  avec  un 
fragment  de  l’épine;  il  existait  un  hématome  considé¬ 
rable.  La  coaptation  des  fragments  a  pu  être  obtenue 
à  l’aide  d'un  seul  fil  métallique.  Bon  résultat  fonc¬ 
tionnel. 

A  propos  du  mode  d’évacuation  de  l’œsophage. 
—  M.  Grégoire,  pour  répondre  aux  critiques  de 
M.  Tutlier,  a  examiné  avec  M.  Darbois  le  fonction¬ 
nement  de  l’o'sophage  normal  chez  15  individus.  Il 
a  constaté  que,  avec  le  lait  opaque,  le  liquide  descend 
d’un  blocdansTeslomac,  sansqu’on  puisse  observer  les 
détails  de  la  traversée  œsophagienne.  Au  contraire, 
avec  une  bouillie  épaisse  de  gélobarine,  il  se  pro¬ 
duit  un  temps  d’arrêt  très  net  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’œsophage;  puis,  sous  l’influence 
des  contractions  volontaires,  on  voit  passer  d’abord 
un  filet  de  substance  opaque  qui  bientôt  s’élargit  pour 
pénétrer  dans  l'estomac.  Le  temps  d’arrêt  au  niveau 
du  cardia  paraît  donc  être  un  phénomène  normal  et 
l’on  ne  peut  conclure  de  sa  constatation  à  une  lésion 
de  l’œsophage. 

Sympathicectomie  pour  troubles  trophiques  du 
pied.  —  M.  de  Martel  apporte  une  observation  de 
M.  Jean  (marine)  relative  à  un  blessé  présentant 
des  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques  du  pied 
consécutifs  à  une  plaie  du  nerf  sciatique.  M.  Jean  fit 
une  sympathicectomie  de  la  fémorale  au  triangle  de 
Scarpa  sur  une  étendue  de  6  cm.  et  obtint  non  seule¬ 
ment  une  guérison  des  troubles  trophiques,  mais 
encore  un  retour  de  la  sensibilité,  ce  qui  est  très 
rare  et  augmente  la  valeur  de  l’observation. 

5  observations  d’ulcères  gastriques  perforés.  — 
M.  Basset  rapporte  5  cas  opérés  par  M.  Guilmîn 
avec  3  guérisons  (opérés  entre  4  et  6  heures),  2  morts 
(opérés  à  la  18'’  et  à  la  20"  heure).  L’auteur  a  fait  dans 
tous  les  cas  l’obturation  de  la  perforation  avec 
gastro-entérostomie  dans  3  cas.  11  s’agissait  toujours 
d’hommes  jeunes,  dont  un  avait  18  ans.  Par  deux  fois, 
on  constata  l’existence  d’aliments  dans  le  péritoine, 
phénomène  rare,  mais  particulièrement  grave.  M.  Bas¬ 
set  insiste  sur  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic 
avec  l’appendicite  aiguë  et  montre  toute  l’importance 
de  la  constatation  d’une  contracture  abdominale 
prédominant  dans  la  région  épigastrique,  quels  que 
soient  les  autres  signes.  Il  est,  pour  sa  part,  très  par¬ 
tisan  du  drainage,  surtout  fait  au  niveau  du  cul-de- 
sac  de  Douglas. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie.  —  M.  Mau- 
claire  rapporte  une  observation  de  M.  Leclerc  (de 
Dijon)  relative  à  un  homme  de  45  ans,  opéré  sous  rachi¬ 
anesthésie  à  la  novocaïne  (12  centigr.î.  Dès  le  lende¬ 
main  de  l’opération,  le  malade  présente  de  la  céphalée 
et  de  la  faiblesse  des  jambes,  puis,  en  quelques  jours, 
apparaissent  tous  les  signes  d'une  réaction  méningée 
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nelte,  dont  on  obtient  d'ailleurs  la  guérison  en  10  jours 
grâce  à  ponctions  lombaires  dont  la  première  con¬ 
tenait  du  sang.  1/auteur  estime,  malgré  tout,  que  la 
uovocaïne  est  iuliniment  moins  toxique  que  lacoca’ine  ou 
la  stova'ine.  Pour  sa  part,  sur  environ  liOO  anesthésies, 
il  a  observé  12  pour  100  de  céphalées  rebelles,  2  cas 
de  strabisme  passager,  1  cas  de  paraplégie  transitoire 
et  9  cas  de  réaction  méningée. 

—  M.  Labey  verse  au  débat  sa  statistique  person¬ 
nelle,  comportantGSOcas  de  rachianesthésie,  la  plupart 
pour  interventions  graves  sur  le  tube  digestif  et  le 
foie.  11  estime  en  effet  que,  malgré  les  accidents  pos¬ 
sibles,  cette  méthode  doit  être  préférée  dans  la  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale  et  hépatique,  à  cause  du 
silence  intestinal  qu’elle  permet  d’obtenir  et  de 
l’absence  de  choc.  Mais  il  faut  éviter  de  la  pratiquer 
chez  les  hypotendus.  M.  Labey  emploie  la  scuroca'ine 
à  la  dose  de  8  à  12  centigr.  après  soustrîiction  de  12 
à  20  cmc  de  liquide  G.  R.  et  sans  dépasser,  comme 
point  d’injection,  la  12»  dorsale.  Il  fait  faire  une  in¬ 
jection  sous-cutanée  décaféiné  3  heures  avant  l’inter¬ 
vention  et,  une  heure  avant,  on  injecte  une  solution 
de  scopolamine-morphine,  une  de  strychnine  et  une 
d’huile  camphrée,  .Sur  680  anesthésies,  625  ont  été 
parfaites.  25  médiocres,  et  12  nulles.  Déplus,  dans 
18  cas,  il  a  fallu  compléter  l’anesthésie  par  quelques 
bouffées  d’éther.  11  y  a  eu  3  morts  opératoires  (un 
cas  d’angiocholile  très  grave,  un  cancer  de  l’estomac 
très  avancé,  une  hystérectomie  pour  hérnatocèle).  De 
plus,  G  malades  ont  succombé  dans  les  24  heures; 
mais  il  s’agissait  de  cancers  del’estomac  ou  du  rectum, 
d’occlusions  intestinales,  les  malades  étaient  très 
cachectiques,  et  la  mort  paraît  beaucoup  plus  avoir 
été  causée  par  la  lésion  i[ue  parl’anesthésie.  Comme 
accidents  tardifs,  M.  Labey  a  observé  quelques  cas 
de  céphalée  passagère  et  de  rétention  d'urine  de 
quelques  jours,  plus  trois  paralysies  transitoires  du 
moteur  oculaire  commun,  mais  aucun  cas  de  ménin¬ 
gite  ou  de  paraplégie. 

Péritonite  mortelle  consécutive  à  un  traitement 
radiothérapique  de  fibrome  utérin.  —  M.  Lecèna 
rapporte  riiistoiro  d’une  malade  opérée  d’urgence  par 
M.  Moador  pour  des  accidents  péritonéaux  ayant 
débuté  la  veille  au  soir.  Cette  malade  présentait 
depuis  6  mois  des  métrorragies  abondantes  et,  sur 
le  diagnostic  de  librome,  avait  subi  3  séances  d’irra¬ 
diations  sur  le  détail  desquelles  on  ne  possède  aucun 
renseignement,  sinon  que  la  dernière  application  a 
été  faite  3  jours  avant  le  début  des  accidents,  malgré 
l’existence  des  règles.  M.  Mondor  intervient  sous 
anesthésie  à  l’éther  et  découvre  une  péritonite  sup- 
purée  diffuse.  11  existe  un  petit  llbrome  sur  le  fond 
del’utérus,  mais,  en  outre,  deux  volitmincuscs poches 
sulpingicii/ies,  donl  l'une  est  rompue.  Hystérectomie 
rapide,  suivie  de  drainage,  èlort  en  48  heures.  L’exa¬ 
men  du  pus  n’a  pu  être  pratiqué,  non  plus  que  l’au¬ 
topsie.  Il  y  avait  donc  là,  du  fait  do  la  salpingite 
bilatérale  et  de  l’existence  des  règles,  une  contre- 
indication  formelle  à  l’emploi  des  radiations  et 
M.  Lecène  insiste  à  nouveau  sur  les  dangers  de  la 
radiothérapie  appliquée  sans  examen  préalable  d'un 
gynécologue  ou  d’un  chirugien  compétent. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rectum. 
—  M.  Anselme  Schwartz,  partisan  convaincu  de 
l'abdomino-périnéale,  approuve  les  conclusions  de 
M.  Cunéo  relativement  au  temps  abdominal  qui  doit 
être  poussé  le  plus  loin  possible.  M.  Schwartz 
insiste  à  son  tour  sur  la  nécessité  do  vérifier  les  gan¬ 
glions  du  groupe  hémorro'idal  supérieur,  de  sacrifier 
s’il  le  faut  les  vésicides  et  une  partie  de  la  prostate, 
et  de  pousser  latéralement  jusqu’aux  vaisseaux  hémor¬ 
roïdaux  moyens  et  au  releveur  de  l’anus.  La  périto¬ 
nisation  lui  a  paru  toujours  facile,  à  condition  de  con¬ 
server  avec  soin  la  séreuse  de  tous  côtés,  le  plus 
largement  possible.  Avec  une  bonne  technique,  l’in¬ 
tervention  n’est  pas  particulièrement  choquante,  et  si 
la  mortalité  est  encore  élevée  (30  à  40  pour  100),  c’est 
qu’on  se  laisse  entraîner  à  opérer  des  cas  trop 
avancés.  Ainsi,  sur  10  malades  opérés  par  lui,  M. 
Schwartz  a  eu  3  morts  et  il  reconnaît  que  ces  3  ma¬ 
lades  présentaient  des  adhérences  telles  qu’il  eût 
été  préférable  de  se  borner  à  une  intervention  pallia¬ 
tive.  Sur  les  7  malades  guéris,  1  est  mort  de  récidive 
au  bout  de  18  mois,  1  est  opéré  depuis  6  mois  seule¬ 
ment,  1  a  été  perdu  de  vue,  3  sont  opérés  depuis 
3  ans,  1  depuis  10  ans  1/2. 

La  conservation  du  sphincter  n’a  que  des  indica¬ 


tions  très  restreintes  pour  M.  .Scliwartz,  qui  fait 
presque  toujours  l’anus  iliaque  définitif,  (gluant  à 
l’opération  proposée  par  M.  Hartmann,  tout  en 
reconnaissant  sa  simplicité,  il  ne  la  croit  applicable 
qu’aux  néoplasmes  haut  situés. 

Election  du  bureau  pour  1924.  —  Président  ; 
M.  Souligoux  ;  vice-président  :  M.  J.-  L.  Faure  ; 
secrétaire  général  :  M.  Lenormant  ;  secrétaires 
annuels  ;  MM.  Jacob  et  Robineau-,  archiviste  : 
M.  Cauchoix  ;  trésorier  ;  M.  Louis  Bazy. 

Election  de  membres  correspondants  nationaux. 
—  Sont  élus  :  MM.  Coslantini  (d'Alger),  Des¬ 
gouttes  (de  Lyon),  Gautbier[<ie  Luxeuil),  Pouliquen 
(do  Brest)  et  Reverchon  (armée). 

M.  Diînikeu. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

30  Novembre  1923. 

A  propos  de  la  maladie  de  Lane.  —  M.  Pauebet  a 
observé  des  milliers  de  sujets  atteints  do  stase  intes¬ 
tinale  chronique  et  a  pratiqué  plusieurs  centaines 
d’opérations  les  plus  variées.  H  rappelle  que  la 
stase  intestinale  chronique  est,  avec  la  syphilis,  la 
condition  morbide  qui  prépare  la  plupart  des  mala¬ 
dies  chroniques,  tels  que  arthritisme,  migraines, 
neurasthénie,  rhumatisme  déformant,  dermatoses, 
goitres,  mal  de  Bright,  épilepsie,  psychoses.  La 
radiographie  et  le  traitement  le  prouvent. 

Plusieurs  opérations  sont  indiquées,  chacune  sui¬ 
vant  le  cas  : 

a)  La  colectomie  totale  ou  partielle,  opération  d’ex¬ 
ception,  est  à  réserver  aux  cas  où  il  y  a  des  déforma¬ 
tions  du  côlon  (dolicliocôlon,  méga-côlon,  colite 
ulcéreuse,  etc...)  ou  bien  quand  il  y  a  échec  des 
traitements  suivants; 

b)  Le  court-circuit  (iléo-sigmo'idostomie  ou  ca  co- 
sigmo'idostomie)  ; 

c)  La  cotoli/se,  opération  habituelle,  qui  consiste  à 
libérer  le  côlon  de  ses  brides,  de  ses  adhérences  et  à 
lui  rendre  l’aspect  embryonnaire.  C’est  une  opération 
bonne  pour  le  malade  parce  qu’elle  est  efficace,  mais 
elle  est' laborieuse  pour  le  chirurgien.  Elle  est  non 
mutilante,  inoffensive,  logique  ;  elle  permettra  au 
traitement  chirurgical  de  la  stase  intestinale  chro¬ 
nique  de  passer  dans  la  pratique  courante  sans 
aucune  réserve  do  la  part  des  médecins  ni  des  ma- 

—  M.  Thévenard  pense,  comme  Dclbet.  qu’on  a 
désigné  sous  ce  nom  de  nombreux  cas  de  rétention 
stercorale  qui  ne  sont  dus  qu’à  des  brides  ou  fausses 
membranes  reliquats  de  péritonites  d’origines  diver¬ 
ses;  mais  la  maladie  de  Lane  existe  bien  en  tant 
qu’entité  morbide.  .Mais,  contrairement  à  Delbet, 
l’auteur  croit  que  la  membrane  de  .lackson  et  la 
bride  de  Lane  peuvent  congénitalement,  en  dehors 
de  toute  péritonite,  être  les  agents  de  striction  et 
de  stagnation  intestinales. 

—  M.  Dupuy  de  Fronelle  coustate  que  Lane  et 
ses  disciples  ne  font  plus  que  très  rarement  la  colec¬ 
tomie  pour  la  cure  de  la  stase  intestinale.  Personnel¬ 
lement,  il  considère  cette  opération  comme  d’une 
gravité  disproportionnée  à  l’affection  qu’elle  vise.  J. es 
colopexies  lui  ont,  au  contraire,  donné  d’excellents 
résultats. 

Pseudo-sarcome  thoracique,  —  M.  Raymond 
Bonneau  présente  un  sujet  qui  a  subi  en  1919  une 
large  résection  thoracique,  plèvre  comprise,  avec 
reconstitution  de  la  paroi  par  un  volet  cutanéo- 
musculaire  par  glissement.  L’examen  histologique 
permit  de  conclure  nettement  à  un  sarcome. 

Un  an  après,  récidive.  Malgré  le  diagnostic  porté, 
M.  Bonneau  enlève  les  tissus  pathologiques  qui-  se 
trouvent  être,  au  microscope,  de  simples  lésions 
inflammatoires  simulant  le  sarcome;  l’étude  des 
coupes  de  la  première  tumeur  permet  de  penser  que 
ce  qu’on  avait  alors  pris  pour  un  sarcome  vrai  n’était 
qu’un  pseudo-sarcome  inflammatoire. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  com¬ 
pétence  indiscutable  et  officielle  des  histologistes 
qui  ont  examiné  les  coupes. 

En  somme,  sur  la  seule  foi  de  l’histologie  on 
ne  doit  pas  abandonner  le  malade  si  cliniquement 
il  est  opérable  et  réopérable.  Ce  malade,  guéri 


depuis  4  ans,  csl  nu  témoignage  du  bien-fondé  de 
cette  opinion. 

Discordance  entre  les  lésions  anatomiques  macro¬ 
scopiques  et  la  valeur  fonctionnelle  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale.  —  M.  Raymond  Bonneau  montre  un 
rein  diagnostiqué  tuberculeux  et  estimé  diminué  an 
moins  de  moitié  de  sa  valeur  fonctiouuelle  par  les 
expériences  habituelles  du  double  cathétérisme  uré¬ 
téral.  Or  cet  organe  ne  présente  à  la  coupe  qu’un 
noyau  ulcéro-caséeux.  gros  comme  une  noisette,  situé 
en  plein  dans  le  parenchyme  du  tiers  supérieur  du 
rein  et  ne  communiquant  pas  avec  les  voies  d’excré¬ 
tion  de  l’urine. 

L’exaipen  microscopique  révèle  des  lésions  d’in¬ 
filtration  tuberculeuse  diffuse  an  niveau  des  calices. 
Cependant,  ces  lésions  assez  discrètes,  et  ne  s’ac¬ 
compagnant  pas  de  néjihrite  banale,  n’expliquent  ])as 
encore  tout  à  fait  la  [lerle  de  moitié  de  la  valeur 
fonctionnelle  :  on  serait  tenté  d’admettre  en  plus  un 
réflexe  inhibiteur. 

Quoi  qu’il  en  soit  —  cl  cette  observation  en  est  la 
preuve  —  il  faut  bien  noter  qu’en  matière  de  tuber¬ 
culose  rénale,  les  explorations  fonctionnelles  bien 
conduites  doivent  donner  au  chirurgien  une  confiance 
absolue  dans  la  légitimité  de  son  acte,  même  quand 
à  l’œil  nu  le  relu  ouvert  semble  presque  normal. 

Corps  étrangers  bronclio- œsophagiens.  —  M.  Gui-, 
sez  présente  une  série  de  corps  étrangers  enlevés  de 
l’œsophage  et  des  brouches,  ainsi  que  des  radiograT 
phies  les  concernant. 

Trois  cas  d’ostéo-sarcome  à  forme  d’arthrite 
chronique.. —  M.  H.  Judet  a  observé  2  cas  d’ostéo¬ 
sarcome  chez  deux  femmes  (30  et  48  ans).  Le  tableau 
clinique  était  celui  d’une  arthrite  chronique  du  genou. 

Une  des  malades  fut  soignée  par  l’immobilisation, 
pendant  deux  ans.  avec  le  diagnostic  de  tumeur  blan¬ 
che  du  genou.  La  radiographie,  faite  la  troisième 
année  seulement,  montra  un  aspect  kystique  de  toute 
l’extrémité  supérieure  du  tibia.  L’examen  histologi¬ 
que  décela  un  sarcome  à  myéloplaxcs.  Mort  un  mois 
après  l’amputation  de  cuisse. 

La  seconde  malade  fut  étiquetée  pendant  un  an 
(I  synovite  chronique  >■.  L’aspect  du  genou  au  onzième 
mois  était  normal  aux  rayons  Xf"il  devint  caracté¬ 
ristique  un  mois  et  demi  plus  tard,  après  un  redres¬ 
sement  forcé  sous  chloroforme,  et  montra  une 
tumeur  érodant  profondément  le  fémur.  L’amputation 
do  cuisse  procura  une  survie  de  dix  mois.  A  l’examen 
histologique  ;  libro-sarcome.  Dans  la  3»  observation 
(homme  de  40  ans),  l’aspect  était  celui  d’une  coxalgie. 
La  radiographie,  faite  au  huitième  mois,  était  peu 
explicite  ;  le  col  fémoral  paraissait  atteint  d’ostéite. 
Deux  mois  plus  tard,  une  nouvelle  image  montrait 
une  prolifération  caractéristique  de  la  région  trochan- 
téricnne.  Evolution  extrèmemeut  rapide,  générali¬ 
sation  jnilmonairc  et  mort  à  la  fin  du  dixième  mois. 

L’auteur  préconise,  en  vue  du  diagnostic  précoce  : 
les  examens  radiographiques  à  répétition  ;  l’examen 
histologique  après  biopsie;  le  séro-diagnostic  par  la 
méthode  de  Thoinas-Binetti. 

A  propos  des  greffes  testiculaires.  —  Une  dis¬ 
cussion  s’engage  sur  la  question  des  résultats  donnés 
par  les  greffes  testiculaires  et  leurs  indications,  dis¬ 
cussion  à  laquelle  prennent  jjart  MM.  Peugniez,  Le 
Für,  Léo,  Eug.  Delaunay,  Buizard,  Robert 
Lœwy. 

—  M,  Dartigues  donne  quelques  aperçus  sur  les 
faits  contrôlés.  Les  résultats  intéressent  le  médecin 
au  point  de  vue  de  la  déficience  vitale,  de  la  sénilité 
précoce,  de  la  tension  artérielle  ;  ils  ne  peuvent  être 
attribuables  à  la  suggestion  puisqu’on  les  constate 
matériellement  à  la  balance,  au  dynanomètre,  au 
Pachon  etc...:  ils  intéressent  les  urologues  (impuis¬ 
sance,  troubles  dus  à  l’hypertrophie  de  la  prostate), 
les  psychiatres  (neurasthénie,  démence  précoce). 
Mott  et  Voronoff  insistent  beaucoup  sur  les  indica¬ 
tions  dans  ces  deux  derniers  cas. 

M.  Dartigues  passe  en  revue  les  différentes 
techniques  et  rappelle  les  belles  greffes  de  testi¬ 
cules  entiers  faites  par  Thorek  qui  les  place  mainte¬ 
nant  dans  la  région  périrénalc. 

Il  expose  les  faits  biologiques  résultant  des  obser¬ 
vations  de  Boltei,  de  Marro,  de  Voronoff,  etc.,  et 
insiste  sur  l’importance  des  greffes  au  point  de  vue 
lie  la  modification  sociale  de  certaines  espèces  :  bé¬ 
liers,  chevaux,  bovidés. 

I  Roiieiit  Lœwy. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

6  Décembre  1923. 

Sur  le  traitement  des  fibromes  utérins.  —  M.  Cotte 
analyse  une  nouvelle  série  de  121  fibromes  qu’il  a 
opérés  en  18  m'ds  à  la  Clinique  gynécologique,  et, 
pour  tirer  plus  spécialement  quelques  conclusions 
sur  l’emploi  du  radium,  il  étudie  sa  statistique  sous 
des  angles  dilTérents  : 

Difficultés  dudiagnoslic.  —  Pourles  gynécologues 
les  plus  avertis,  le  diagnostic  est  parfois  malaisé  ; 
vieille  suppuration  annexielle,  hématocèle  ancienne, 
kyste  dermoïde  adhérent  à  l’utérus.  Le  diagnostic  de 
grossesse,  même  le  ventre  ouvert,  peut  être  en  cer¬ 
tains  cas  difficile  ;  l’auteur  signale  3  hésitations  ;  1 
cas  où  il  a  respecté  un  fibrome  mou  qu’il  vit,  par  la 
suite,  n’être  pas  une  grossesse,  et  2  cas  où  il  res¬ 
pecta  à  temps  des  grossesses  compliquées  l’une  de 
fibrome,  l’autre  d’annexite.  L’incision  exploratrice  de 
l’ovaire,  en  montrant  la  présence  de  corps  jaune  de 
la  grossesse,  permit  dans  ces  cas  difficiles  d’éviter 
une  erreur  qui  aurait  été  fatale  avec  le  radium. 

2“  Classification  suivant  le  sijmptûme  dominant.  — 
M.  Cotte  classe  ses  malades  eu  diverses  catégories 
et  étudie  pour  chacune  la  thérapeutique  employée  et 
ses  résultats. 

a)  Formes  compliquées  d’affection  médicale  graie-. 
2  cas.  —  Fibrome  énorme  avec  asystolie,  ascite  et 
œdème  des  membres  intérieurs  :  mort  d’asystolie  au 
15"  jour.  Fibrome  avec  Basedow  grave  et  asystolie  ; 
intervention  forcée  pour  occlusion:  mort  en  asystolie 
au  5"  jour. 

b)  Formes  d’ anémie  grave  par  hémorragies  répétées  : 
10  cas.  —  Ces  malades,  pâles,  très  anémiées,  présen¬ 
taient  en  outre  ;  4  de  la  température,  7  des  douleurs, 

6  une  tumeur  notable. 

On  eut  recours  9  fois  à  l’opération.  1  fois  au  ra¬ 
dium.  Sur  9  opérées,  8  ont  bien  guéri  ;  1  est  morte 
par  septicémie,  au  3"  jour  :  cette  malade  avait  39°5 
à  l’entrée  et  avait  subi  3  tamponnements  dans  les 
15  jours  précédents. 

Pour  une  malade  obèse,  on  mit  du  radium  : 
100  milligr.  pendant  4  jours,  avec  désinfection  quoti¬ 
dienne  de  la  cavité.  La  guérison  a  été  obtenue,  mais 
après  3  mois  d’accidents  infectieux  graves  et  phlébite. 

L’auteur  conclut  qu’en  ces  formes,  pour  mettre 
fin  rapidement  aux  hémorragies  qui  menacent  la  vie 
des  malades,  c’est  l'opération  qu’il  faut  préférer.  Le 
radium  devrait  alors  être  employé  à  de  fortes  doses 
qui  ont  pu  provoquer  la  mort  par  collapsus  chez 
ces  malades.  Il  faut  surtout  redouter  les  accidents 
infectieux,  car  ces  formes  s’accompagnent  souvent 
de  fièvre  légère  ou  de  douleurs  qui  contre-iudiquent 
le  radium;  ne  faudrail-il  d'ailleurs  pas.  en  général, 
expliquer  par  une  infection  légère  ces  hémorragies 
profuses  analogues  aux  hémorragies  secondaires  des 
plaies  infectées 

c)  Forme  tumeur  :  34  cas. —  Ces  formes,  caractérisées 
par  le  volume  considérable  du  fibrome,  étaient  sou¬ 
vent  compliquées  de  douleurs,  métrorragies,  noyaux 
sous-péritonéaux;  pour  6  il  y  avait  coexistence  de 
kystes. 

Dans  tous  les  cas,  l’auteur  a  préféré  l’intervention 
chirurgicale.  Tous  ont  guéri,  sauf  1  mort  par  embolie 
au  4"  jour,  après  myomectomie. 

d)  Formes  fébriles  :  9  cas.  —  H  y  a  des  lésions  in¬ 
fectieuses  soit  au  niveau  du  fibrome,  soit  aux  annexes. 
Dans  les  deux  cas.lacuriethéraple  est  contre-indiquée. 
L’auteur  a  toujours  opéré  :  8  guérisons,  1  mort  par 
infection  au  6“  jour  (annexite  surajoutée,  39“  à  l’en¬ 
trée,  non  calmée  par  le  repos  et  la  vaccinothérapie). 

e)  Formes  douloureuses  ;  15  cas.  —  Il  y  a  des  parti¬ 
cularités  du  fibrome  ou  des  lésions  surajoutées  qui 
rendent  presque  toujours  dangereuse  la  curiethérapie  ; 
torsion,  rétroversion  adhérente,  myome  pédiculé  des 
cornes,  forme  inlraligamentaire,  nécrose  aseptique, 
kyste  dermoïde,  hématosalpinx,  kyste  hématique  de 
l’ovaire,  adhérences  intestinales,  annexites. 

L’auteur  a  opéré  toutes  ces  malades  qui  ont  guéri. 

f)  Formes  avec  ménorragies  ou  métrorragies.  —  L’au¬ 
teur,  selon  les  indications  particulières,  a  employé 
30  fois  le  bistouri,  15  fois  le  radium. 

Il  a  préféré  opérer:  deux  fibromes  du  col  par  énu¬ 
cléation  ;  les  fibromes  volumineux  avec  noyaux  sous- 
péritonéaux  ;  toutes  les  fois  qu’il  y  avait  doute  sur 
l’existence  d’un  néo  du  corps  ou  de  lésions  an¬ 


nexielles  ;  enfin  les  cas  où  le  radium  avait  eu  pou 
d’etîet,  et  3  cas  de  déchirure  ancienne  du  périnée  où 
l’on  pratiqua  une  colpo-périnéorraphie  après  hysté¬ 
rectomie  vaginale. 

3°  Classification  suivant  le  genre  d’interventions  et 
résultats.  —  a)  L'autour  fait  abstraction  des  2  opérées 
mortes  de  maladie  intercurrente  (asystolie)  indépen¬ 
dante  de  l’opération  et  d’une  mort  par  anesthésie  au 
chlorure  d’éthyle  pour  mise  eu  place  de  radium. 

b)  104  opérations  donnent  101  guérisons  et  3  morts. 


Ilystcrectoi 

nie  totale  .  .  . 

.  52  51  guérisons 

1  mort. 

— 

subtotalc.  . 

.  30  29  — 

1  — 

— 

vaginale  .  . 

.  IS  IS  — 

Myomectom 

io  abdominale  . 

.  2  1  — 

1  — 

- 

vaginale  .  . 

.22- 

Cl  14  applications  de  radium  donnent  ;  suites  im¬ 
médiates  simples,  sauf  une  phlébite  et  un  cas  d’acci¬ 
dents  infectieux  graves  ;  résultats  éloignés,  jusqu’à 
maintenant  satisfaisants  sauf  3  échecs. 

4°  Conclusions.  —  M.  Cotte  estime  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  est  loin  de  perdre  ses  droits.  Dans 
la  majorité  des  cas,  une  femme  ne  vient  consulter 
pour  un  fibrome  que  lorsqu’une  complication  le  lui 
a  révélé  ou  commence  à  l’inquiéter.  ]£t  presque  tou¬ 
jours  cette  complication  relève  de  la  chirurgie.  Seuls 
les  petits  fibromes  ou  les  utérus  fibromateux  avec 
ménorragies  peuvent  en  principe  relever  du  radiiim. 
C’est  risquer  un  échec  ou  des  accidents  graves  que 
de  vouloir  étendre  ses  indications  aux  fibromes  volu¬ 
mineux  ou  compliqués.  Un  peut  dire,  avec  J. -1/.  Faure, 
que  là  ou  il  n’est  pas  indiqué,  le  radium  est  nuisible 
et  dangereux.  Des  198  cas  qu’il  a  présentés  en  2  ans, 
M.  Cotte  conclut  donc  qu’avant  de  recourir  aux 
rayons  X  ou  au  radium,  il  faut  minutieusement  étu¬ 
dier  non  seulement  les  caractères  anatomiques  du 
fibrome,  mais  surtout  les  troubles  fonctionnels  qui 
l’accompagnent,  pour  dépister  les  lésions  qui  bien 
souvent  doivent  faire  préférer  l’intervention  sanglante. 

—  M.  Patel  présente  3  cas  de  fibromes  radiothé- 
rapiés,  puis  opérés  : 

La  l"»  malade  eut.  en  1913,  et  malgré  une  rapide 
radiodermite,  30  séances.  Diminution  de  volume,  dis¬ 
parition  des  hémorragies,  amélioration  nette,  ^lais. 
en  1921,  la  tumeur  augmente,  les  hémorragies  repa- 
i-aissent  et  anémient  considérablement  la  malade. 
Malgré  deux  larges  plaques  de  radiodermite  qui  gê¬ 
nent  l’intervention,  on  enlève  un  fibrome  de  1.800  gr., 
compliqué  d’un  gros  p.olype  intra-utérin  et  d'une  tu¬ 
meur  ovarienne.  Cicatrisation  simple  et  guérison. 
En  1922.1a  malade  revient  pour  de  violentes  donlenrs 
abdominales.  On  ne  trouve  ni  ascite,  ni  tumeur  intra- 
abdominale,  mais,  dans  la  paroi,  deux  énormes  pla¬ 
cards  ligneux  ;  et  la  malade  meurt  d’un  cancer  à  mar¬ 
che  rapide  qui  semble  s’être  développé  dans  la  paroi 
même, au  niveau  des  plaques  de  radiodermite. 

La  2"  malade  reçut,  au  début  de  1922,  10  séances. 
La  tumeur  ne  diminue  pas,  les  règles  continuent.  lOn 
1923,  les  règles  sont  arrêtés  depuis  2  mois  et  la  tu¬ 
meur  augmente  de  volume,  atteignant  l’ombilic.  Bien 
qu’on  pense  à  une  grossesse  de  2  mois  qu’on  vérifie 
en  effet,  on  enlève  un  volumineux  fibrome  (4  kilogr.l 
inlraligamentaire.  irrégulier,  avec  un  prolongement 
postérieur  enclavé  dans  le  petit  bassin.  Guérison. 

La  3“  malade  a  subi,  depuis  1922,  20  séances  qui 
ont  diminué  ses  hémorragies,  mais  peu  modifié  la  tu¬ 
meur,  lorsqu’une  hernie  étranglée  l’amène  à  l’hêpital. 
On  enlève  un  volumineux  fibrome  sous-muqueux, 

4  kilogr,  emplissant  la  cavité  utérine. 

Dans  ces  3  observations  on  peut  constater  l’ell’et 
produit  par  les  rayons  X  : 

a)  Sur  le  volume  de  la  tumeur  :  ■ 

Obs.  1.  —  Diminution  nette,  puis  augmentation 
rapide  au  bout  de  7  ans. 

Obs.  II.  —  l’as  de  changement.  Augmentation  due 
à  une  grossesse  de  2  mois. 

Obs.  III.  —  l’as  de  diminution. 

b)  Sur  les  hémorragies  : 

Obs.  I.  —  Arrêt,  puis  reprise  au  bout  de  7  ans. 

Obs.  IL  —  Règles  continuant  jusqu’à  une  grossesse 
que  la  radio  n’a  pas  empêchée. 

Obs.  III.  —  Diminution  légère, 
cl  Au  point  de  vue  opératoire  : 

Dans  la  paroi,  tissu  cellulaire  dur,  avasculaire, 
muscles  difficiles  à  dissocier.  Chez  la  f’"  malade,  les 
plaques  de  radiodermite  gênèrent,  les  muscles  étaient 
d’une  dureté  de  bois  ;  la  cicatrisation  fut  cependant 
régulière.  Dans  les  plans  profonds,  le  péritoine  du 
cul-de-sac  vésico-utérin  est  un  peu  moins  décollable. 
On  ne  trouve  cependant  pas  les  difficultés  occasion¬ 
nées  par  le  radium. 

d)  Evolution  des  placards  de  radiodermite  : 

On  a  vu  dans  l’obs.  I  une  cancérisation  à  marche 


rapide.  M.  Patel  a  pu  voir  par  ailleurs  2  cas  de  radio¬ 
dermite  ulcérée  rongeant  progressivement  la  paroi 
avec  des  douleurs  atroces  et  déterminant  la  moit  par 
péritonite. 

—  L’auteur  ne  veut  tirer  aucune  conclusion  sur 
la  valeur  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement  des 
fibromes,  mais  il  reste  étonné  des  statistiques  mer¬ 
veilleuses,  sans  un  échec,  publiées  par  certains  radio¬ 
thérapeutes,  alors  qu’il  est  si  difficile  en  certains  cas, 
et  même  pour  un  clinicien  averti,  de  faire  avant  l’opé¬ 
ration  un  diagnostic  certain  sur  l’^istence  du  fibro¬ 
me,  sa  configuration  et  la  cocÿstence  de  lésions 
surajoutées. 

La  radiothérapie  garde  (Incontestables  indica¬ 
tions,  tenant  soit  à  l’état  géal-ral,  soit  à  la  disposi¬ 
tion  locale  des  lésions  ;  mais  il  serait  peut-être  dan¬ 
gereux  d  en  vouloir  faire  une  méthode  universelle. 

—  M.  Condamin  a  pu  voir  également  des  radio- 
dermites  graves  et  divers  accidents  provoqués  par  la 
radiothérapie.  Lorsque  certains  radiothérapeutes  pu¬ 
blient  d  étonnantes  statistiques  sans  un  seul  échec, 
on  ne  les  croit  guère  et  ils  portent  tort  à  une  méthode 
qu’on  ne  pourra  bien  juger  que  lorsqu’elle  sera  da¬ 
vantage  appliquée  par  des  radiothérapeutes  qui  soient 
en  même  temps  bons  cliniciens  et  chirurgiens. 

(}uant  à  la  curiethérapie,  M.  Condamin  se  défend 
de  l’appliquer  lorsqu’elle  ne  lui  paraît  pas  indicjuée. 
La  chirurgie  doit  garder  les  fibromes  volumineux  ou 
complicjués  ;  la  curiethérapie,  les  petits  fibromes 
sans  lésions  surajoutées.  On  peut  eu  effet  pour  les 
petits  fibromes  faire  un  diagnostic  à  peu  près  sûr  et 
complet  ;  c’est  impossible  pour  les  fibromes  volumi¬ 
neux  qui  doivent  rester  chirurgicaux. 

En  certains  cas  qui  auraient  dû  relever  de  la  clii- 
rurgie,  il  se  peut  ([u’on  obtienne  un  excellent  résul¬ 
tat  par  la  curiethérapie.  M,  Condamin  l’a  constaté 
chez  3  malades  qu’il  a  dû  traiter  ainsi  parce  qu’elles 
refusaient  formellement  tout  autre  intervention. 
Mais  ce  serait  une  grave  erreur  de  vouloir  générali¬ 
ser:  certains  cas  sont  chirurgicaux,  d’autres  relèvent 
du  radium;  il  faut  choisir  ses  cas. 

—  M.  Goullioud  Le  diagnostic  de  fibrome  ou  gros¬ 
sesse,  ou  de  grossesse  compliquée  de  fibrome,  peut 
être  parfois  tn’-'s  difficile,  mais  rien  ne  presse:  il  faut 
se  donner  le  bénéfice  du  temps,  dans  les  cas  douteux. 
M.  Goullioud  est  très  satisfait  des  résultats  de  la 
curiethérapie  :  30  ou  40  cas,  sans  accidents,  un  peu 
de  licvre  parfois.  Il  traite  ainsi  les  fibromes  simples, 
hémorragiques,  même  chez  des  anémiées,  avec  des 
tumeurs  atteignant  l’ombilic  :  il  n’espère  pas  alors  les 
faire  disparaître  rapidement,  mais,  en  atrophiant  les 
ovaires,  les  faire  régresser  lentement  comme  après  la 
ménopause  naturelle.  Le  retour  des  pertes  indique 
nettement  l’opération.  Le  radium  nous  ramène  ainsi 
à  la  conception  de  Laroyenne  père  ([ui  considérait 
le  fibrome  comme  une  alfection  bénigne  qu’il  ne  faut 
opérer  que  pour  une  indication  spéciale. 

L’auteur  réserve  à  l'hystérectomie  tous  les  cas  où 
l’on  doute  de  la  bénignité  de  la  tumeur,  de  son  ori¬ 
gine  ovarienne  ou  utérine,  de  la  coïncidence  de  lésions 
inflammatoires.  Il  ferait  enfin  une  plus  large  place  à 
la  myomectomie.  Il  a  perdu  quel(|ues  malades  par 
cette  opération  conservatrice,  mais  il  pourrait  re¬ 
trouver  une  vingtaine  d’enfants  ijui  lui  doivent  la  vie. 

Comme  M.  Patel,  M.  Goullioud  a  vu  des  faits  re¬ 
grettables  de  radiothérapie  dans  des  cas  de  tumeurs 
maligues  utérines  ou  ovariennes  :  la  radiothérapie 
avait  été  appliquée  sans  que  le  diagnostic  fût  nelle- 
nieut  posé  par  des  gens  compétents. 
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Note  sur  le  traitement  et  Pactinothérapie  des 
péritonites  tuberculeuses.  —  M.  Cordier  rapporte 
les  résultats  de  62  observations,  ayant  duré  en 
moyenne  160  jours,  et  suivies  au  cours  des  50  der¬ 
niers  mois.  Tous  ces  cas  ont  subi  un  traitement  inten¬ 
sif  basé  sur  l'aération  continue  nycthémérale,  lumino- 
thérapie  blanche  ou  de  couleur,  héliothérapie,  rayons 
ultra-violets,  chauffage. 

Toutes  ces  méthodes  ont  des  indications  variées  et 
doivent  en  général  être  combinées. 

L’héliothérapie  semble  la  plus  utile  et  peut  être 
pratiquée  fréquemment,  même  en  plein  hiver.  Les 
rayons  ultra-violets  ont  la  même  action  pigmentaire, 
mais  des  effets  profonds  probablement  moindres.  La 
thermothérapie  calme,  mais  peut  déclencher  des 
phénomènes  congestifs.  Dans  les  formes  douloureuses 
la  luminothérapie  (bleue)  parait  exercer  la  sédation. 
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14  malades  furent  opérées.  6  furent  ponctionnées  et 
oxygénées. 

De  cette  1''“  série  d’observations  M.  Cordior  pense 
que  l’on  peut  tirer  les  règles  générales  suivantes  : 

1“  Formes  ascitiques  avec  réaction  inflammatoire 
intense.  —  Thermo-  et  luminothérapie.  Pas  de  rayons 
ultra  -violets.  Héliothérapie  discrète.  Pas  de  ponctions 
ni  d’oxygène.  Laparotomie  au  bout  de  1  mois  si  la 
fièvre  et  les  douleurs  ne  cèdent  pas;  la  précipiter  si 
l’annexite  causale  est  eu  activité. 

2"  Formesascitiquespeuinflammatoires.  —  Héliothé¬ 
rapie  et  rayons  ultra- violets  associés  rapidement,  pro¬ 
gressifs  et  intensifs.  Ponction  de  nécessité  avec  oxy¬ 
génation,  mais  sans  réinjection  ni  auto-séroihérapie. 
Conseiller  la  laparotomie  à  la  3'  récidive  eu  cas  de 
baisse  de  l’état  général,  mais  tâcher  de  dépasser  le 
60“  jour,  qui  parait  le  point  critique  de  résorption  du 
liquide  dans  beaucoup  de  cas. 

3»  Formes  fibro-caséeuses.  —  Intervenir  si  troubles 
du  transit  intestinal  ou  tuberculose  tubaire.  Le  trai¬ 
tement  médical  reprend  toute  son  importance  après 
l’intervention,  qui  ne  raccourcit  du  reste  pas  notable¬ 
ment  la  durée  de  cure.  Prévoir  au  moins  12  mois  de 
traitement  avec  combinaison  de  thermo-luminothé- 
rapie  et  d’hélio-ultra-violetsthérapie 

4»  Formes  limitées  ou  adhérencielles  (types  plas¬ 
tiques  de  Paviot).  —  Résultats  excellents  du  soleil  et 
de  l’ultra-violet  apparaissant  après  2  mois  de  pa¬ 
tience  ;  échec  de  la  chaleur. 

Bien  entendu,  les  cas  d’espèce  sont  innombrables 
en  raison  de  l  état  général,  du  retentissement  entéro- 
hépalique,  de  coexistence  de  lésions  pulmonaires, 
etc.,  etc. 

La  combinaison  du  soleil  et  des  l'ayons  ultra-violets 
paraît  nécessaire;  la  luminothérapie  est  bien  infé¬ 
rieure.  Les  formes  infantiles  ont  une  évolution  en 
général  plus  rapide. 

_ M.  Pic  souscrit  aux  conclusions  prudentes  de 

M.  Cordier  et  fait  remarquer  que  sa  propre  thèse,  en 
1890,  constituait  une  réaction  contre  l’intervention 
chirurgicale  ‘constante  et  d’emblée.  Comme  alors,  il 
estime  encore  aujourd’hui  que  le  traitement  est  fonc¬ 
tion  de  la  forme  clinique  en  cause  et  que  c’est  la 
forme  fibreuse  ascitique  qui  fournit  les  meilleurs 
résultats.  Les  péritonites  qui  guérissent  chirurgica¬ 
lement  sont  celles  qui  auraient  guéri  médicalement, 
mais  de  façon  moins  rapide.  Pour  les  autres  formes 
il  n’y  a  pas  d’opération  d’opportunité,  mais  seulement 
des  opérations  d’urgence. 

—  M.  Mouisset  pense  que  le  pronostic  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  et  le  succès  des  divers  traitements 
dépendent  de  la  différence  des  cas  cliniques.  A  côte 
de  la  forme  ascitique,  la  forme  sèche  présente  deux 
variétés  bien  distinctes  :  l’une,  dite  fibro-caséeuse, 
est  constituée  par  des  tumeurs  en  général  multiples, 
irrégulièrement  arrondies,  composées  de  masses 
caséeuses  au  milieu  d’un  empâtement  plus  ou  moins 
diffus;  l’autre,  surtout  plastique,  se  caractérise  par  un 
plastron  péritonéal  qui  peut  prendre  la  forme  d’un 
croissant  et  occuper  une  très  grande  partie  de  l’ab¬ 
domen.  Ces  lésions  sont  principalement  inflamma¬ 
toires  et,  malgré  leur  étendue,  guérissent  souvent 
complètement,  tandis  que  la  forme  caséeuse  est  plus 
rebelle  au  traitement.  Entre  ces  deux  variétés  typiques 
on  observe  des  cas  mixtes  dont  la  nature  est  com¬ 
mandée  par  la  prédominance  de  l’une  ou  Tautre 
forme  des  lésions  anatomiques. 

Parmi  les  éléments  du  pronostic,  il  faut  insister  sur 
la  courbe  fébrile  et  l’origine  de  la  maladie.  Les 
grandes  oscillations  s’observent  surtout  dans  la  forme 
caséeuse.  Il  importe  aussi  détenir  compte  des  troubles 
intestinaux,  car,  si  la  tuberculose  pleuro-péritonéale 
guérit  souvent,  la  péritonite  consécutive  à  des  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  de  l’intestin  est  beaucoup  plus 
grave. 


est  passé  de  52  à  72  kilogr.).  Réactions  vaccinales 
minimes. 

Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Mouriquand,  Bernheim  et  Manhés 
présentent  un  cas  de  sténose  hypertrophique  du 
pylore  chez  un  nourrisson  de  2  mois  1/2,  avec  les  signes 
classiques  :  intervalle  libre  de  25  jours  où  l’enfant 
croit  régulièrement  sans  vomir,  puis  apparition 
brusque  de  vomissements,  d’ondes  péristaltiques. 
Etat  général  conservé.  Pas  de  tumeur  pylorique  per¬ 
ceptible.  Conservation  des  selles. 

Amélioration  sensible  par  le  traitement  diététique, 
suppositoires  de  Hg,  injections  de  lait.  Rechute  bru¬ 
tale  et  très  grave,  mort  en  2  jours. 

A  l’autopsie  :  tumeur  pylorique,  volumineuse  avec 
passage  en  partie  perméable;  hypertrophie  des 
couches  musculaires,  sans  cellules  inflammatoires. 

En  conclusion,  les  auteurs  insistent  sur  la  conserva¬ 
tion  des  selles  résultant  de  la  perméabilité  conservée, 
sur  l’insuffisance  du  traitement  médical,  qui  réussit 
bien  d’autres  fois,  et  sur  l’impossibilité  de  sentir  la 
tumeur  pylorique  cachée  sous  le  foie. 

Adénopathie  médiastinale  ;  Hrageetcornagelntense 
cédant  à  l’hyperextensfon  de  la  tête.  —  MM.  Mon- 
riquand,  Girardot  et  Bouvier  apportent  les  pièces 
provenant  d’un  enfant  de  5  mois  entré  pour  dyspnée 
violente  avec  cornage,  tirage  sus-sternal  et  épigas¬ 
trique,  sans  accélération  de  la  respiration.  La  dys¬ 
pnée  s’atténue  et  le  cornage  cesse  quand  ou  met  la 
tôle  en  hyperextension.  Rien  au  pharynx,  ni  au 
larynx.  Pas  d’adénopathie.  Rien  dans  le  creux  sus- 
sternal.  Mort  6  heures  après  l’entrée. 

A  l’autopsie,  on  trouve  de  volumineux  ganglions 
caséeux  entre  la  trachée  et  la  poignée  sternale.  Rien 
au  thymus  ni  à  la  thyroïde.  Pas  de  lésions  laryngées 
ni  trachéales.  Granulie  généralisée. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  inspiratoire 
du  cornage  alors  qu’on  a  donné  la  dyspnée  avec  cor¬ 
nage  expiratoire  comme  un  signe  précieux  d’adéno- 
pathie  du  médiastin,  et  sur  la  suspension  du  cornage 
par  la  mise  en  extension  de  la  tète. 

Méga-œsophage  observé  chez  un  enfant  de  12  ans. 
—  MM.  Pehu,  Sargnon  et  Ch.  Gaillard  présentent 
l’observation  d’un  enfant  de  12  ans,  atteint  de  méga¬ 
œsophage.  L’affection  a  été  décelée  chez  lui,  en  appa¬ 
rence  du  moins,  à  l’ége  de  11  ans.  Elle  s’est  caracté¬ 
risée  par  de  la  dysphagie  progressive  portant  d’abord 
sur  les  solides,  puis  presque  en  même  temps  sur  les 
bouillies.  Depuis  Septembre  1923,  il  vomit  tout  ce 
qu’il  prend  et  il  est  arrivé  à  un  état  de  maigreur 
extrême  avec  refroidissement  des  extrémités. 

Le  cathétérisme  œsophagien  pratiqué,  par  M.  Sar¬ 
gnon,  a  fait  évacuer  une  grande  quantité  d’aliments 
ingérés  anciennement  qui  séjournaient  dans  l’œsophage 
dilaté  en  véritable  poche.  Pas  de  rétrécissement  con¬ 
staté  à  la  partie  inférieure  du  conduit.  L’œsophago- 
scopie  a  montré  une  large  poche  occupant  au  moins 
les  deux  tiers  inférieurs  du  thorax. 

La  radiographie  a  été  caractéristique  :  vaste  dila- 
tatiou  diffuse  de  l’œsophage  dès  la  première  partie  du 
conduit,  puis  revêtant  un  aspect  uniforme  en  fuseau. 
La  partie  intérieure  n’est  pas  nettement  couchée 
sur  le  diaphragme.  Pas  de  rétrécissement  visible.  . 

Des  dilatations  progressives  ont  permis  de  rétablir 
une  perméabilité  beaucoup  plus  grande.  En  2  mois,  le 
poids  de  l’enfant  a  augmenté  de  8  kilogr. 

Les  observations  de  méga-œsophage  relevées  chez 
l’enfant  sont  peu  nombreuses.  En  général,  cette 
maladie  est  caractérisée  par  de  la  dilatation  diffuse 
sans  rétrécissement  du  calibre  de  l’œsophage  et 
décelée  vers  l’âge  do  15  à  20  ans,  bien  que,  confor¬ 
mément  aux  vues  du  professeur  Bard,  son  origine 
soit  congénitale. 

Paul  Micuel. 


Fièvre  de  Malte  avec  manifestations  pleuro-pul- 
monalres;  guérison  par  la  vaccinothérapie.  —  MM. 
Gravier,  Langeron  et  Morenas  ont  observé  un  cas 
sporadique  de  mélitococcie  chez  un  homme  de  60  ans 
vraisemblablement  contaminé  par  l’ingestion  de  fro¬ 
mages  de  chèvres.  L’incubation  ou  la  période  latente 
de  la  maladie  ont  été  particulièrement  longues 
(Septembre  1922  à  Mai  1923).  Les  symptômes  domi¬ 
nants  furent  l’asthénie,  l’amaigrissement,  la  céphalée, 
des  douleurs  lombaires,  et,  dans  la  phase  la  plus 
aiguë,  des  déterminations  pleuro-pulmonaires  de  la 
base  droite  avec  épanchement  minime  du  type  cytolo¬ 
gique  endothélial  pur.  Hémoculture  négative.  Séro¬ 
diagnostic  positif  à  1/500.  La  vaccinothérapie  (stock- 
vaccin)  a  provoqué  la  disparition  rapide  des  sym¬ 
ptômes  et  surtout  une  amélioration  de  l’état  (le  poids 
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Association  d’une  hypertrophie  prostatique  et 
d’un  rétrécissement  urétral.  Corne  cutanée.  — 
M.  Reynard  présente  un  malade  porteur  de  ces 
diverses  lésions.  La  corne  siège  sur  la  face  externe 
de  la  cuisse  et  s’accroît  progressivement.  Un  adé¬ 
nome  prostatique  coexiste  avec  trois  rétrécissements 
urétraux  :  cette  association  est  rare.  Ce  malade, 
aujourd’hui  guéri  de  ses  rétrécissements,  reste  un 
prostatique. 

—  M.  L.  Tbévenot  estime,  conformément  aux  idées 


du  professeur  Rochet,  que  deux  cas  sont  à  envisager. 
Le  rétréci  est  en  général  atteint  d’une  suppuration 
chronique  qui  amène,  par  un  processus  inflamma¬ 
toire,  une  disparition  de  la  prostate;  c’est  ainsi  que 
le  rétrécissement  peut  mettre  à  l’abri  d’une  hyper¬ 
trophie  prostatique.  Mais  si  le  rétrécissement  évolue 
aseptiquement,  la  prostate  peut  s’hypertrophier. 

—  M.  Heynard  signale  que  les  urines  sont  trou¬ 
bles  chez  le  malade  qu’il  a  présenté. 

Cholécystite  calculeuse  en  voie  de  dégénérescence 
néoplasique.  —  MM.  Villard  et  Creyssel  appor¬ 
tent  une  vésicule,  enlevée  sur  une  malade  de  54  ans, 
qui  souffrait  de  troubles  dyspeptiques  et  de  crises 
douloureuses  depuis  25  ans.  Il  s’agit  d’une  cholé¬ 
cystite  scléro-hypertrophique  avec  hydropisie  per¬ 
manente,  par  calcul  encliatonné  du  bassinet.  La 
muqueuse  présente  à  ce  niveau  un  aspect  villeux 
et  proliférant,  correspondant  soit  à  un  stade  de  pro¬ 
lifération  pré-néoplasique,  soit  à  une  dégénérescence 
cancéreuse.  L’examen  histologique  montrera  la 
nature  exacte  de  cette  lésion. 

Néphrectomie  et  tuberculose  bilatérale.  —  MM. 
Rochet  et  Pbélip  ont  observé  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  rénale  avec  signes  classiques  :  le  rein  gauche 
était  gros  et  donnait  des  urines  purulentes,  le  rein 
droit  était  faiblement  positif.  Elimination  d’urée 
satisfaisante  (12  gr.).  Azotémie  de  0  gr.  35.  Con¬ 
stante  de  0,100.  L’état  général  déclinant,  une  lom¬ 
botomie  exploratrice  droite  montra  seulement  quel¬ 
ques  granulations  sur  le  rein  correspondant.  Six 
semaines  après,  l’ablation  du  rein  gauche  fut  prati¬ 
quée.  L’amélioration  de  l’état  général  était  très  nette 
15  jours  après. 

Dans  ces  cas  de  tuberculose  bilatérale  avec  mauvais 
état  général,  Tablation  du  rein  le  plus  malade  doit 
être  faite,  lorsqu’on  s’est  rendu  compte  de  l’état  de 
l’autre  rein  par  la  constante,  l’élimination  d’urée  et 
la  lombotomie.  Il  y  a  intérêt,  pour  diminuer  le  choc, 
à  ne  pas  faire  dans  une  même  séance  la  lombotomie 
et  la  néphrectomie. 

—  M.  Railn  approuve  les  idées  de  M.  Rochet, 
mais  la  lombotomie  exploratrice  ne  donne  que  des 
renseignements  limités  :  elle  permet  seulement 
d’éviter  de  grossières  erreurs.  L’épreuve  de  la  sul- 
fonephénolphtaléine  est  à  recommander. 

—  M.  Pallasse  demande  quelle  valeur  il  faut 
attribuer  à  la  constante  d’Ambard,  lorsqu’il  faut 
poser  une  indication  opératoire. 

—  M.  Rafîn  déclare  qu’il  ne  peut  pas  donner  une 
réponse  précise.  H  sait  seulement  que,  chez  les 
prostatiques  distendus  aseptiques,  avec  azotémie  et 
mauvaise  constante,  la  taille  améliore  l’état  général 
en  même  temps  que  Tazolémie  descend  et  que  la 
constante  s’améliore. 

La  curiethérapie  de  surface  avec  la  «  paraffine 
armée  ».  —  M.  Nogier  rappelle  qu’il  a  imaginé, 
pour  la  curiethérapie  de  surface,  une  substance  plas¬ 
tique,  la  «  paraffine  armée  »,  qui  présente  de  nom¬ 
breux  avantages.  C’est  une  substance  de  densité  très 
faible  (0  gr.  85),  très  malléable  à  chaud,  rigide  à 
froid.  Elle  est  constituée  par  un  feutre  de  laine  épais, 
imbibé  d’un  mélange  paraffine-cire.  Elle  est  très 
solide,  pratiquement  incassable,  pouvant  à  froid  se 
couper,  se  scier,  se  percer  comme  du  bois  tendre. 
Elle  permet  très  facilement  la  fixation  des  bandes 
servant  à  la  contention  des  appareils.  Elle  joue  de 
plus  le  rôle  d’un  diffuseur  pour  les  rayons  du  radium. 

—  M.  Phélip  propose  son  emploi  dans  les  appa¬ 
reils  de  cystostomie. 

Néoplasme  du  col  utérin,  traité  par  le  radium  : 
guérison  depuis  trois  ans  passés.  —  M.  Nogier  a 
traité  une  malade  de  39  ans,  atteinte  d’un  cancer  du 
col  del’utérus,  par  une  application  de  169  milligr. 
de  bromure  de  radium  pendant  48  heures,  le  4  Sep¬ 
tembre  1920  (application  intracervicale  et  vaginale). 
La  malade  avait,  avant'  traitement,  une  masse 
annexielle  inflammatoire  à  gauche.  A  l’occasion  du 
traitement  appliqué  se  déclara  un  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large,  à  gauche,  avec  forte  hyperthermie  (4002) 
et  état  général  grave.  La  [malade,  traitée  par  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique  et  par  l’ingestion  de  stannoxyl,  se  remit  pro¬ 
gressivement.  Elle  est  depuis  longtemps  complète¬ 
ment  rétablie  et  reste  guérie  de  son  cancer. 

—  M.  Duquaire,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  signale  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  avec 
l’étain  dans  les  abcès  du  sein. , 

—  M.  Jourdanet  n’a  jamais  eu  aucun  succès  avec 
celte  médication  et  il  préfère  de  beaucoup  traiter  la 
furonculose  par  l’autohémothérapie. 


1080 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  Décembre  1923 


N"  102 


—  M.  Laroyenne  ne  peut  apportci-  aucun  résultat 
appréciable  de  la  cure  par  l’étain.  Par  contre,  il  a 
observé  des  troubles  digestifs  très  graves. 

—  M.  L  -M.  Bonnet  parle  dans  le  même  sens. 

—  M.  Nogier  signale  un  certain  nombre  de  gué- 

—  M.  Violet  demande  à  M.  Nogier  une  statistique 
des  résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  cancer 
par  le  radium. 

Il  insiste  sur  l'importance  de  l’infection  ;  la  fré¬ 
quence  des  salpingites  suppurées  dans  le  cancer 
utérin  est  frappante. 

lin  ce  qui  concerne  les  applications  de  radium,  il 
est  important  de  connaître  le  volume  du  néoplasme 
pour  (ixerla  dose  .àemployer.  Une  laparotomie  e.xplo- 
ratrice  est  souvent  indiquée  par  les  accidents  infec¬ 
tieux  de  voisinage  et  par  la  nécessité  de  la  détermi¬ 
nation  de  ce  volume.  L’auteur  indique  les  calculs 
qui  permettront  cette  évaluation.  Lu  quantité  de 
radium  nécessaire  pour  détruire  1  eme  de  tissu 
étant  connue,  on  évitera  ainsi  les  doses  insuffisantes 
à  influence  excitante.  D’autre  part,  l’association 
du  radium  et  de  la  radiothérapie  profonde  est  à 
conseiller. 

—  M.  Nogier  pense  aussi  que  cette  association 
est  indiquée  quand  le  paramètre  est  suspect  d’en¬ 
vahissement. 

L.  BON.VFÉ. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

Novembre  1923. 

Psychanalyse  et  maladies  mentales.  —  M.  Cb. 
Rcboul-Lacbaux  envisage  l’application  de  la  psycha¬ 
nalyse  aux  dilférentes  maladies  mentales,  applica¬ 
tion  de  date  récente  (1911)  et  dont  les  résultats 
ne  sont  que  partiellement  connus.  Après  avoir 
éliminé  un  groupe  de  psychoses  auxquelles  la  mé¬ 
thode  de  Freud  ne  paraît  pas  applicable  (psychoses 
dites  organiques,  états  d’arriération  mentale),  l’auteur 
envisage  les  troubles  mentaux  qui  peuvent  être  l’objet 
d’études  psychanalytiques  ;  il  expose  la  fayon  dont  a 
été  compris  son  emploi  dans  l’onirisme,  les  idées 
fixes  et  les  délires  post-oniriques,  dans  les  différents 
délires  (paranoïa  hallucinatoire  et  non  hallucinatoire), 
dans  la  démence  précoce  (schizophrénie  de  Bleuler, 
de  l’Ecole  de  Zurich),  enfin  dans  les  étals  maniaques 
et  mélancoliques. 

Dans  ce  second  groupe,  les  résultats  sont  très  varia¬ 
bles  ;  mais,  eu  dehors  de  la  démence  précoce,  ils 
sont  beaucoup  plus  relatifs  à  la  valeur  sémiologique 
de  la  méthode  qu’à  son  efficacité  thérapeutique. 
L’auteui  rappelle  qu'avant  l’apparition  de  la  psycha¬ 
nalyse  bien  des  psychiatres  faisaient,  en  quelque 
sorte,  de  la  psychanalyse  sans  le  savoir.  Les  idées 
de  Freud  ont,  sur  ce  point,  seulement  apporté  un 
système  plus  cohérent,  plus  raisonné  et  appartenant 
à  une  conception  psycliologique  plus  large,  débor¬ 
dant  le  cadre  des  psychoses. 

L’auteur  conclut  en  rendant  hommage  au  profes¬ 
seur  de  Vienne  ipii  a  eu  le  mérite  de  rappeler  l’im¬ 
portance  de  l'élude  psychologique  en  pathologie 
humaine,  car,  en  médecine,  l’élude  de  l’activité  céré¬ 
brale  ne  se  résume  pas  aux  domaines  moteurs,  sensitifs 
et  sensoriels  ;  ou  ne  iloil  point  négliger  l’étude  du 
fonctionnement  psychologique  du  cerveau,  c  esl-à-dire 
de  la  manifestation  la  plus  noble  cl  la  plus  impor¬ 
tante  de  cet  organe. 

Ectasie  aortique  et  symphyse  péricardique  chez 
un  enfant  de  10  ans.  —  MM.  Paul  Giraud  et  Zue- 
oarelli  présentent  les  pièces  d’un  malade  dont  1  ob¬ 
servation  fut  communiquée  le  16  Février  1923  et  qui 
mourut  d’infection  aiguë  indéterminée  le^  5  No¬ 
vembre  dernier. 

Ce  malade,  porteur  de  malformations  multiples, 
dont  un  spina  biiida  occulta  sacré,  était  en  outre 
atteint  d’anévrisme  intrapéricardique  de  l’aorte 
ascendante  avec  insuffisance  orilicielle.  Il  présentait 
enfin  une  symphyse  péricardique  totale  et  serrée  qui 
n’avait  pu  être  diagnostiquée  pendant  la  vie,  1  ané¬ 
vrisme  et  la  lésion  aortique  orificielle  ayant  accaparé 
l’attention  et  fournissant  une  explication  légitime  des 
signe.»  observés.  À  noter  la  remarquable  tolérance 
de  cos  grandes  lésions  cardiaques  qui  n’avaient  donné 
lieu,  du  vivant  du  malade,  à  aucun  signe  fonctionnel 
bien  marqué. 

Le  lipiodol  Intrarachidien  ;  diagnostic  radiologique 
et  thérapeutique  antalgique.  —  MM,  H.  Roger  et 
a.~Aymcs  présentent  une  série  de  clichés  montrant 


les  divers  aspects  radiographiques  des  injections  épi¬ 
durales  (sacrées,  lombaires  ou  cervicales)  de  lipiodol. 
Ils  insistent  sur  l’intérêt  incomparable  de  la  méthode 
de  Sicard  pour  le  diagnostic  des  compressions  médul¬ 
laires  :  pour  cette  exploration,  ils  accordent,  avec  cet 
auteur,  leur  préférence  à  la  voie  sous-arachnoïdienne. 
Les  injections  épidurales  leur  ont  donné  des  sédations 
manifestes  dans  des  sciatiques  ou  des  Imubagos 
rebelles,  une  action  moins  nette  dans  des  algom3'0- 
clouies  localisées. 

Ils  relatent  en  détail  quelques  points  particuliers 
de  technique,  ainsi  que  quelques  menus  incidents 
observés,  sans  gravité  ni  immédiate,  ni  ultérieure. 

Cancer  primitif  du  poumon.  —  MM.  Bertbier  et 
J.  Giraud  j)résentenl  une  pièce  de  cancer  primitif 
du  poumon  offrant  les  particularités  suivantes  : 

Cliniquement  :  évolution  latente  avec  signes  gé¬ 
néraux  mar([ués  ;  cachexie  profonde,  aucun  signe 
fonctionnel  pulmonaire,  aucun  signe  de  compres¬ 
sion  médiastinale;  douleurs  de  la  région  scapjulaire 
d roite. 

Radiologic[uement  :  ombre  apicale  légèrement  es¬ 
tompée. 

A  l’autopsie  on  constate  une  tumeur  ayant  évolué 
en  haut  et  en  arrière,  ayant  englobé  la  2'  côte  et 
envahi  les  corps  vertébraux  (5®,  G“,  7'  cervicales,  sans 
participation  médullaire.  Pas  d’adénopathie  bracho* 
bronchique. 

Un  cas  de  polyadénome  gastrique.  —  MM, 
Chauvin  et  J.  Bourde  relatent  l’observation  d’une 
malade  de  53  ans,  cadavérique,  entrée  dans  le  service 
avec  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac.  A  la  radio¬ 
scopie,  stase  gastrique,  série  d’anrochages  bismuthés 
au  tiers  supérieur. 

L’intervention  fait  découvrir  un  estomac  d’aspect 
normal,  mais  contenant  dans  sa  cavité  une  tumeur 
pédiculée  qu’on  enlève.  Cette  masse  présente  15  cm. 
de  long  et  5  cm.  do  diamètre.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  polyadénome  pédiculé,  sans 
trace  de  dégénérescence  maligne  conjonctive  ou  épi¬ 
théliale.  Ceci  met  en  défaut  la  conception  classiqne 
suivant  laquelle  les  tumeurs  ne  dépassent  jamais  le 
volume  d’une  noisette. 

Procédé  d'extraction  de  la  cataracte  à  la  double 
lance.  —  M.  Aubaret  a  pratiqué  l’extraction  dite 
((  simple  »  de  la  cataracte  à  la  pique.  Mais  comme 
tous  les  auteurs  qui  ont  essayé  ce  procédé,  il  recon¬ 
naît  que  l’incision  est  assez  sonvent  insuffisante,  et 
qu’il  est  nécessaire  de  l’agrandir,  soit  au  couteau,  soit 
aux  ciseaux. 

Il  a  réalisé  un  nouveau  procédé  de  section  de  la 
cornée  à  l’aide  d’une  double  lance  introduite  en 
deux  points  sj-mélriques  de  chaque  côté  de  l’extrémité 
supérieure  ou  inférieure  du  méridien  vertical  de  la 
cornée.  Les  piques  sont  introduites  l’une  après  l’autre 
dans  la  cliambre  antérieure,  chacune  restant  alter¬ 
nativement  fixatrice.  Une  fois  entrées,  elles  se  croi¬ 
sent  devant  la  pupille  et,  en  les  retirant,  l’une  des 
deux  lames  sectionne  le  pont  scléral  intermédiaire. 
L’incision  est  ainsi  très  suffisante  et  tous  les 
avantages  de  la  section  à  la  pique  sont  réalisés. 

Syndrome  de  Klippel-Feil  et  rhumatisme  verté¬ 
bral.  —  MM.  Roger  et  Astier  présentent  les  radio¬ 
graphies  d'un  cas  de  syndrome  do  Klippel-Feil  carac¬ 
térisé  radiologiquement  par  l’existence  de  quatre  ver¬ 
tèbres  cervicales  uellemcnt  individualisées  sans  spina 
biiida  visible  et  avec  peut-être  occipitalisation  de 
l’allas.  La  malade,  âgée  de  83  ans,  a  eu  depuis  l’en¬ 
fance  le  cou  court,  mais,  vers  l’âge  de  30  ans  se  sont 
montrées  des  algies  cervicales,  d’abonl  intermittentes, 
puis  subconlinues  et  très  violentes,  à  localisation 
surtout  occipitale,  pouvant  simuler  un  mal  de  Poil. 

Les  auteurs  les  attribuent  à  un  rhumatisme  cervi¬ 
cal  (autres  manifestations  rhumatismales  concomi¬ 
tantes,  régression  des  douleurs  par  la  thérapeutique 
iodée  intensive)  surajouté  à  la  réduction  numérique 
cervicale  congénitale.  Le  syndrome  de  Klippel-Feil, 
habituellement  silencieux,  peut,  comme  les  côtes  cer¬ 
vicales.  être  la  cause  de  sj’iidromes  douloureux. 

PiEitiiE  Antonix. 
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Sarcome  de  la  conjonctive.  —  MM.  G.  Gérard  et 
J.  Morel  présentent  l’observation  d’un  sarcome 
développé  rapidement  aüx  dépens  d’un  petit  nævus 
congénital  de  la  conjonctive.  L’ablation  chirurgic-alc 


en  fut  des  plus  simples,  ainsi  que  les  suites  opéra¬ 
toires. 

llislologiqucmeiit,  ce  sarcome  est  formé  d’éléments 
cellulaires  de  types  divers  rappelant  le  plus  souvent 
la  cellule  lymphatique,  parfois  prenant  un  aspect 
presque  epithélial,  avec  des  caryocir.èses  nombreuses 
et  atypiques,  quelques  amas  de  cellules  chargées  de 
pigment  hématique,  un  stroma  conjonctif  très  fin  et 
peu  abondant. 

Un  cas  typique  de  pachydermie  vorticelléedu  cuir 
chevelu.  —  MM.  P.  Ingelrans  et  L.  Lemaitre.  Il 
s’agit  de  cette  bizarre  et  rare  affection  du  cuir  che¬ 
velu  dont  Lenormant  a  rapporté  un  cas  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  le  16  Février  1921.  Le  petit 
malade  est  âgé  de  9  ans,  la  plaque  pachyderraique 
caractéristique  mesure  22  cm.  sur  19  cm.  de  lar- 
geur. 

Deux  nouveaux  cas  de  coxa  plana.  —  MM.  Piquet 
et  P.  Ingelrans  apportent  deux  observations  rele¬ 
vées  dans  le  service  de  M.  Le  Fort. 

Dans  l’une,  la  radiographie  montre  un  léger  apla¬ 
tissement  de  l’épiphyse  fémorale  ;  malgré  l’apparente 
intégrité  du  cotyle,  on  note  une  certaine  ascension  de 
la  tête  fémorale. 

Dans  la  seconde,  l’épiphyse  fémorale  offre  des 
lésions  d’ostéochoudrite  et  il  coexiste  des  modifica¬ 
tions  morbides  de  l’acétabulum. 

Bruit  pulmonaire  à  rythme  cardiaque  chez  une 
cavitaire.  —  M'.  Cb.  Gernez  présente  l’observation 
d’une  tuberculeuse  à  lésions  cavitaires  bilatérales, 
chez  laquelle  on  pouvait  percevoir,  à  plus  d’un  mètre 
de  distance,  un  bruit  hydro-aérique  rythmé  sur  la 
systole  cardiaque.  1, 'autopsie  de  la  malade  montra, 
au  niveau  du  lobe  supérieur  gauche,  derrière  la 
bronche  gauche,  la  présence  d’une  caverne  volumi¬ 
neuse,  séparée  de  la  fosse  pleurale  sus-aortique  par 
quelques  millimètres  de  parenchyme  pulmonaire.  11 
semble  que  l’origine  du  bruit  perçu  s’explique 
par  la  transmission  des  battements  aortiques  à  la 
caverne  apicale.  Celle  interprétation  rendrait  compte 
de  la  persistance  de  ce  bruit  (plusieurs  jours)  cl  de 
son  invariabilité  daus  les  mouvements  respiratoires 
exagérés  et  l’apnée,  aiusi  que  dans  les  changements 
de  position  de  la  malade. 

Radio-diagnostic  du  cancer  de  l’œsophage.  — 
MM.  A.  Nuytten  et  L.  Lemaitre  exposent,  dans 
cette  communication,  illustrée  de  nombreuses  radio¬ 
graphies  démonstratives,  que  le  cancer  de  l’oesophage 
peut  être  diagnostiqué  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  par  la  radiologie. 

Colle  méthode,  inoffensive  et  indolore,  simple  et 
pratique,  doit  toujours  être  employée  avant  l’œso- 
phagoscopie  à  qui  elle  posera  quelquefois  des  contre- 
indications  formelles  (tumeur  extrinsèque,  anévrisme 
de  l’aorte,  etc.).  L’exploration  endoscopique,  dont  les 
auteurs  ne  méconnaissent  pas  l’utilité,  suppléera  par¬ 
fois  à  rinsuflisanee  du  radio-diagnostic  (cancers  tout 
à  fait  au  début  ou  très  haut  situés);  mais,  daus  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  radiologie  permettra  un  diagnostic 
net  et  précis  du  cancer  de  l’tusophage,  on  montrera 
même  l'étendue  en  longueur  et  eu  largeur. 

Celte  méthode,  qui  utilise  l’emploi  d’une  géloba- 
rine  assez  épaisse,  demande  l’association  de  la  radio¬ 
scopie  et  de  la  radiographie  rapides. 

Un  cas  de  vaccine  généralisée  par  auto-inocula- 
tlon.  —  MM.  Ryckewaert  et  Gernez  rapportent 
l’histoire  clinique  d’une  enfant  de  7  mois  qui,  à  la 
suite  d’une  vaccination  au  bras,  présenta,  à  la  face,  au 
front  et  aux  membres  supérieurs,  des  éléments  niacu- 
leux  qui  évoluèrent  comme  les  lésions  de  la  primo¬ 
inoculation  et  parvinrent  an  stade  de  pustules  en 
meme  temps  qu’elles.  Des  plaques  d’cczérna  aux  joues 
semblent  avoir  été  le  point  de  départ  des  auto- 
inoculations  successives.  ap])arues  seulement  sur  les 
parties  découvertes  du  corps. 

Les  complots  des  aliénés.  —  MM.  Vullien  et 
Nayrac  présentent  l’histoire  de  4  complots  d’aliénés 
observés  à  la  Clinique  psychiatrique.  Ils  insistent 
sur  le  caractère  exceptionnel  de  ces  manifestations 
et  l’attribuent  à  la  non-comjjénétrabilité  des  psj’- 
chismes  plus  ou  moins  dissociés  des  délirants  pseudo- 
lucides. 

Ils  signalent  l’importante  proportion  des  dégénérés 
pervers  parmi  les  malades  ayant  participé  aux  com¬ 
plots  (9  sur  13).  Il  semble  donc  que  la  présence  de 
ces  sujets  dans  les  maisons  de  traitement  soit  indési¬ 
rable,  parce  qu’elle  accumule  les  difficultés  pour  la 
réalisation  de  l’assistance  psychiatrique  humanitaire 
et  rationnelle. 

Debetrl. 
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LES  CAPACITÉS  CONTRACTILES 

DES  CAPILLAIRES  SANGUINS 

MÉCANISMES  DE  LEUR  MISE  EN  JEU 
Par  A.  POLICARD. 


Pour  la  plupart  des  médecins,  les  mots  capil¬ 
laire  sanguin  évoquent  immédiatement  l’idée  d’un 
tube  très  grêle,  habillé  d’un  agréable  et  géomé¬ 
trique  endothélium,  révélé  en  noir  par  le  nitrate 
d’argent.  L’image  s’impose  de  suite.  Je  pense 
même  qu’elle  s’impose  trop.  La  découverte  de 
l’argentation  des  capillaires  sanguins  par  Reck- 
linghausen  a  peut-être  été  nuisible,  en  enracinant 
dans  l’esprit  médical  une  notion  purement  mor¬ 
phologique.  au  détriment  certain  des  conceptions 
physiologiques. 

Evidemment,  à  la  connaissance  morphologique 
des  capillaires  se  sont  rattachées  tout  de  même 
quelques  notions  fonctionnelles.  Les  capillaires 
sanguins  sont  des  lieux  d’échange.  En  vertu  des 
lois  de  l’osmose,  des  substances  passent  à  travers 
l’endothélium,  allant  du  sang  aux  espaces  tissu¬ 
laires  et  vice  versa.  Mais  comme  les  lois  de 
l’osmose  sont  absolument  incapables  d’expliquer 
certains  faits,  de  constatation  courante  cependant, 
d’absorption,  de  transsudation,  etc., on  fît  interve¬ 
nir  l’idée  supplémentaire  d’activité  propre  de 
l’endothélium,  notion  commode,  mais  qui  n’expli¬ 
que  rien  et  ne  constitue  proprement  qu’un  moyen 
pudique  de  masquer  une  ignorance. 

Comme  le  fait  remarquer  avec  beaucoup  de 
raison  le  savant  danois  Krogh,  si  les  capillaires 
sanguins  ont  été  l’objet  de  beaux  dessins  dans  les 
traités  de  morphologie,  par  contre,  l’étude  de 
leur  fonctionnement  tient  quelques  lignes  à  peine 
dans  les  traités  de  physiologie.  Le  bilan  est  exact 
et  ceci  est  pitoyable  quand  on  songe  à  l’impor¬ 
tance  de  ces  organes. 

Or,  en  ces  dernières  années,  la  question  des 
capillaires  sanguins  a  repris  vigueur.  Plus  exac¬ 
tement,  elle  est  née  en  physiologie  classique, 
grâce  à  une  double  influence  :  travaux  du  physio¬ 
logiste  Krogh,  d’une  part  ;  importance  de  plus  en 
plus  grande  attachée,  d’autre  part,  en  pathologie, 
aux  troubles  des  tissus  et  humeurs  interstitielles, 
comme  œdème,  urticaire,  érythèmes  nerveux, 
troubles  trophiques,  etc.  Des  travaux  très 
anciens  ont  été  mis  à  jour  au  cours  des  fouilles 
bibliographiques.  On  a  poursuivi  des  recherches 
nouvelles.  Des  idées  physiologiques  sont  nées, 
très  différentes  des  anciennes. 

Je  voudrais  consacrer  ces  lignes  à  leur  exposé 
critique  et  aux  réflexions  qu’elles  déterminent. 

A  la  base  de  ma  documentation,  se  trouvent 
spécialement  les  travaux  de  l’école  de  Krogh  et,  en 
particulier,  les  belles  leçons*  qu’il  a  données  en 
1922  à  l’Université  de  Yale. 

La  notion  dus  vakiations  de  caliiiiie  des  capil- 
i.AïuES  sanguins.  —  Dans  les  traités  classiques  de 
Physiologie,  règne  la  notion  d’une  sorte  de  passi¬ 
vité  des  capillaires  sanguins.  Sous  l’influence  des 
variations  de  valeur  de  la  pression  sanguine,  le 
calibre  de  ces  vaisseaux  subit  des  changements. 
Les  capillaires  s’élargissent  quand  la  pression 
sano’uine  augmente  à  leur  niveau  ;  ils  se  rétrécis¬ 
sent  quand  elle  diminue. 

En  dehors  de  ces  variations  passives  du  dia¬ 
mètre  des  capillaires,  on  avait  admis  la  possibi¬ 
lité  de  variations  du  calibre  de  leur  lumière  inté¬ 
rieure.  Sous  l’influence  du  gonflement  des  cellules 
endothéliales,  le  diamètre  interne  du  capillaire 
diminue,  sans  changement  du  diamètre  extérieur. 
Demoor,  en  particulier,  a  étudié  ces  modifications 
de  la  lumière.  Il  met  à  leur  origine  un  mécanisme 
osmotique  et  leur  fait  jouer  un  rôle  très  grand 
dans  la  régulation  automatique  de  la  circula¬ 
tion  des  organes.  Sans  admettre  obligatoirement 
l’intervention  exclusive  de  l’osmose  dans  ce  phé¬ 


nomène,  on  ne  peut  nier  que  les  modifications  du 
volume  des  cellules  endothéliales  auront  une 
influence  certaine  sur  la  perméabilité  du  vaisseau 
au  courant  sanguin. 

Mais  les  capillaires  peuvent  présenter  une  capa¬ 
cité  contractile  vraie  et  être  susceptibles  de  varier 
de  calibre  sous  l’influence  d’une  véritable  con¬ 
traction  de  leur  paroi. 

Une  telle  idée  ne  date  pas  d’hier.  Dans  un  tra¬ 
vail,  critiquable  peut-être  au  point  de  vue  techni¬ 
que,  mais  cependant  singulièrement  intéressant, 
Stricker  °  avait,  il  y  a  près  de  soixante  ans,  en 
.1805,  constaté  par  l’examen  microscopique  direct, 
que  des  capillaires  vides  de  sang  pouvaient  se 
contracter  sous  l’action  de  diverses  influences. 
Les  travaux  histophysiologiques  de  Cohnheim  * 
(1867),  de  Roy  et  Graham  Brown  *  (1879),  de 
Steinach  et  Kahn  ''  (1903)  confirmèrent  d’une 
façon  générale  la  conception  de  Stricker  et  la 
réalité  d’une  contractilité  propre  des  capillaires. 

D’un  autre  côté,  les  pathologistes  qui  étudiaient 
soit  certaines  réactions  cutanées  (Ebbecke)  “, 
(Slade,  Gotton  et  Lewis)  ’,  soit  l’action  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine  de  certains  toxiques  comme  l’his- 
tamine  (Dale  et  Laidlaw)  “,  étaient  conduits  à  cette 
notion  que  les  capillaires  devaient  jouer,  dans  ces 
phénomènes,  un  rôle  actif  et  ne  pas  se  borner  à 
être  les  témoins  passifs  des  variations  de  la  pres¬ 
sion  sanguine. 

Mais  ces  recherches,  réalisées  par  des  histolo¬ 
gistes  ou  des  pathologistes,  furent  laissées  de 
côté  par  les  physiologistes  classiques.  Dans 
un  des  plus  importants  traités  de  physiologie, 
le  Lehrbuch  der  Physiologie  de  Tigerstedt,  l’exposé 
des  remarquables  et  suggestifs  travaux  de  Stei¬ 
nach  et  Kahn  tient  en  quelques  lignes  ;  dans  les 
autres  traités,  ils  ne  sont  même  pas  signalés. 

Krogh  fut  un  des  premiers  à  comprendre  l’im¬ 
portance  de  ces  travaux  et  des  notions  qu’ils 
apportaient,  spécialement  celle  de  la  contractilité 
propre  des  capillaires  sanguins.  Le  savant  danois 
montra”  que  si  la  circulation  est  plus  active  dans 
un  muscle  ou  une  glande  en  activité,  c’est  parce 
que  les  capillaires  de  ces  organes  sont  à  ce 
moment  tous  ouverts  largement.  Les  mômes  mus¬ 
cles,  les  mêmes  glandes,  mais  à  l’état  de  repos, 
ont  au  contraire  la  plupart  de  leurs  capillaires 
fermés  et  imperméables  au  courant  des  globules. 
La  circulation  de  repos  ne  se  fait  que  par  de  rares 
capillaires  demeurés  ouverts.  Ce  n’est  pas  parce 
qu’il  y  a  plus  de  sang  dans  le  muscle  que  les 
capillaires  sont  ouverts;  mais  au  contraire,  il  y  a 
plus  de  sang  parce  que  les  capillaires  se  sont 
activement  ouverts  au  moment  de  l’activité  fonc¬ 
tionnelle. 

Krogh  a  consacré  à  ces  phénomènes  d’intéres¬ 
santes  études  analytiques,  qu’il  ne  m’est  pas  pos¬ 
sible  d’exposer  ici  dans  leur  détail.  J’en  ai,  il  y  a 
deux  ans,  donné  une  analyse  sommaire  *“. 

De  tous  ces  travaux,  anciens  ou  récents,  résulte 
donc  cette  notion  que  les  capillaires  sanguins  sont 
doués  d'une  capacité  contractile  incontestable. 

Mécanisme  histologique  des  vaiiiations  de 
CALIIIIIE  des  capillaires.  —  Les  capillaires  sont 
constitués  par  un  endothélium,  long  tube  proto¬ 
plasmique  semé  de  noyaux  et  garni  en  dedans  par 
le  fameux  grillage  géométrique  révélé  par  le 
nitrate  d’argent.  Ce  grillage  dessine  les  limites 
des  cellules  endothéliales,  mais  ne  les  constitue 
pas.  Ranvicr"  ale  premier  montré  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  là  que  d’un  cadre  superficiel,  sous  lequel  les 
cellules  endothéliales  étaient  communicantes.  En 
fait,  je  pense  qu’on  peut,  avec  beaucoup  de  vrai¬ 
semblance  ,  rattacher  ce  cadre  endothélial  aux 
dispositifs  bien  connus  des  bandelettes  cimentan¬ 
tes  [kittleisien]  et  cadres  épiccllulaires.  Ce  sont 
très  probablement  des  formations  de  soutien, 
douées  d’une  certaine  élasticité. 

Le  tube  endothélial  est  doublé  par-ci,  par-là, 
de  quelques  cellules  conjonctives,  décrites  par 
Rouget  et  constituant  le  périt/iéf/«w. 

On  n’observe  pas  à  son  niveau  de  fibres  muscu¬ 


laires  lisses  typiques,  semblables  à  celles  des  arté¬ 
rioles.  Il  semble  que  ce  soit  spécialement  pour 
cette  raison  que  les  physiologistes  ont  localisé 
exclusivement  aux  artères  et  aux  artérioles  tous 
les  phénomènes  vaso-moteurs. 

Nous  venons  de  voir  que  des  variations  actives 
du  calibre  des  capillaires  ont  été  démontrées  au 
niveau  des  capillaires,  et  telles  que  toute  circula¬ 
tion  de  globules  rouges  y  devienne  impossible. 
Quel  peut  être  le  mécanisme  histologique  de  ces 
A’ariations  de  calibre? 

Deux  mécanismes  ont  été  invoqués. 

A.  Variations  du  tonus  de  l'endothélium.  — 
Le  tube  endothélial  qui  constitue  le  capillaire 
n’est  pas  mou.  Il  a  une  certaine  résistance,  un 
tonus.  A  l’état  normal,  il  s’oppose  dans  certaines 
limites  aux  augmentations  de  pression  sanguine. 
Mais  cette  rigidité  tonique  n’est  pas  de  valeur 
constante.  Suivant  l’état  des  cellules  endothélia¬ 
les,  le  tonus  du  capillaire  variera.  S’il  augmente, 
il  résistera  aux  élévations  de  pression.  S’il  dimi¬ 
nue,  la  paroi  se  laissera  distendre.  Comme  on  le 
voit,  cette  variation  du  tonus  endothélial  ressem¬ 
ble  singulièrement  aux  variations  du  tonus  du 
tissu  musculaire  lisse,  le  «  tonus  de  posture  »,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Sherrington.  Dans  la  cellule 
endothéliale  et  dans  la  cellule  musculaire  lisse, 
les  phénomènes  du  tonus  sont  de  même  ordre, 
quoique  de  grandeurs  très  différentes. 

Sous  l’inlluence  des  conditions  du  fonctionne¬ 
ment  cellulaire,  conditions  qu’on  peut  qualifier 
provisoirement  de  vitales,  le  tonus  de  l’endothé¬ 
lium  variera  et  ces  variations  interviendront  dans 
le  mécanisme  des  variations  de  calibre  des  capil¬ 
laires. 

Au  début  de  ses  travaux,  Krogh  avait  attribué 
l’action  essentielle  à  ces  variations  du  tonus.  Dans 
ses  mémoires  plus  récents,  il  semble  leur  faire 
jouer  un  rôle  beaucoup  plus  secondaire,  le  plus 
important  étant  dévolu  aux  éléments  que  nous 
allons  maintenant  envisager,  c’est-à-dire  les  cel¬ 
lules  de  Rouget. 

B.  Les  cellules  de  Rouget.  —  Rouget 
en  1874,  avait  découvert  l’existence  de  place  en 
place,  le  long  des  capillaires  sanguins,  de  cellules 
aplaties  et  ramifiées,  les  cellules  pcrithélialcs.  Ces 
éléments,  analogues  et  probablement  identiques 
aux  cellules  du  tissu  conjonctif,  embrassent  le 
capillaire.  Par  leur  contraction,  elles  sont,  pour 
Rouget,  capables  de  le  comjirimer  et  de  le  fermer. 

Le  travail  de  Rouget  demeura  oublié.  A  la 
vérité,  cet'auleur  avait  lancé  dans  la  circulation 
scientifique  quelques  hypothèses  de  physiologie 
histologique  si  hasardeuses,  que  les  physiolo¬ 
gistes  étaient  devenus  méfiants.  Je  signale  cela 
non  pour  excuser  l’oubli  des  contemporains  de 
Rouget,  mais  pour  l’expliquer. 

Près  de  trente  ans  après  les  premiers  travaux 
de  Rouget,  Sigmund  Mayer*”  redécouvrit  la 
signification  contractile  et  l’importance  physiolo¬ 
gique  de  ces  éléments.  Pas  plus  que  ceux  de  Rou¬ 
get,  les  travaux  de  S.  Mayer  ne  parurent  inté¬ 
resser  les  physiologistes  classiques. 

Ce  n’est  que  tout  récemment  qu’un  élève  de 
Krogh,  Yimtrup  “,  sous  l’impulsion  de  son 
maître,  reprit  l’étude  histo-physiologique  des 
cellules  de  Rouget  et  de  leur  signification.  Il 
démontra,  par  des  expériences  multiples,  que  ces 
éléments  étaient  capables,  en  se  rétrécissant, 
d’étrangler  le  capillaire,  quelquefois  même  de  le 
plier.'  Physiologiquement,  ces  cellules  fonction¬ 
nent  comme  des  éléraenta  musculaires  lisses. 

On  doit  admettre  qu’entre  le  système  muscu¬ 
laire  li.sse  des  artérioles  et  celui  des  veinules,  il 
n’y  a  pas  un  hiatus.  Entre  les  deux  s’étend  l’inter¬ 
médiaire  d’une  série  d’éléments  musculaires  mor¬ 
phologiquement  tout  à  fait  rudimentaires,  sortes 
de  cellules  conjonctives  qui  seraient  contractiles  ; 
ce  sont  les  cellules  de  Rouget. 

Sous  des  actions  nerveuses  ou  humorales,  qui 
seront  envisagées  plus  loin,  ces  cellules  peuvent 
se  contracter  et  fermer  presque  complètement  le 
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capillaire  sanguin.  Dans  les  points  rétrécis,'"  les 
globules  rouges  ne  passent  que  très  difficilement 
(ralentissement  du  cours  du  sang),  en  s'étirant 
parce  qu’ils  sont  très  plastiques.  Ils  peuvent 
même  ne  plus  passer  du  tout.  Le  plasma  pourra 
encore  s’infiltrer,  à  moins  qu’un  globule  rouge  ne 
formant  bouchon  le  blocage  circulatoire  du 
capillaire  ne  soit  complet. 

Aux  cellules  de  Rouget,  Krogh  fait  jouer  le  rôle 
essentiel,  sinon  même  unique,  dans  les  modifica¬ 
tions  du  calibre  des  capillaires. 

J’admets  sans  restriction  la  possibilité  du  rôle 
contractile  des  cellules  périlhéliales  de  Rouget. 
Mais  je  me  demande  si  ce  mécanisme  est  unique 
et,  d’autre  part,  quel  est  son  degré  d’importance. 
En  fait,  si  les  cellules  périlhéliales  sont  relative¬ 
ment  abondantes  dans  certains  tissus,  comme  le 
tissu  conjonctif  lâche  par  exemple,  il  en  est  d’au¬ 
tres  où  elles  paraissent  moins  nombreuses;  tel  est 
le  tissu  musculaire,  dans  lequel  cependant  les 
variations  de  calibre  sont  si  formelles  et  si  accen¬ 
tuées. 

Mais  ce  sont  là  des  points  de  détail,  que  des 
recherches  ultérieures  élucideront  facilement. 

Il  y  a  un  fait  important  qui  domine  tout,  c’est 
que  la  cellule  de  Rouget  paraît  cire  un  agent 
important  dans  le  mécanisme  des  variations  de 
calibre  des  capillaires.  Et  c’est  cela  qu’il  faut 
retenir. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  des  variations  de 
calibre  des  capillaires  sanguins,  celles-ci  sont 
soumises  à  la  mise  en  jeu  de  dispositifs  de  con¬ 
trôle.  Le  calibre  des  capillaires  est  un  élément 
essentiel  dans  les  processus  nutritifs,  puisejue  c’est 
lui  qui  règle  en  grande  partie  l'activité  de  l’apport 
nutritif  sanguin  et  l’intensité  des  échanges.  On 
conçoit  qu’un  tel  facteur  soit  l’objet  d’une  régula¬ 
tion  organique  précise. 

Le  contrôle  des  variations  de  calibre  des  capil¬ 
laires  sanguins  s’exerce  par  une  double  voie  :  la 
Vpie  nerveuse,  la  voie  humorale 

DiSPOSITII-  XEIIVF.UX  DES  C.VPILLAIIiES  SAXGUINS. 
—  L’histologie  a  montré  depuis  longtemps  que  les 
capillaires  sanguins  sont  accompagnés  de  fibres 
nerveuses  sans  myéline,  d’une  extrême  finesse, 
mais  d’existence  incontestable.  Ces  fibres,  habi¬ 
tuellement  au  nombre  de  doux,  sont  en  rapport 
avec  les  plexus  nerveux  des  artérioles  et,  au  delà, 
des  artères.  Elles  prennent  contact  aussi  avec  les 
plexus  nerveux  du  tissu  ambiant.  Telle  est  la  dis¬ 
position  générale.  Le  détail  en  est  mal  connu  et 
c’est  très  regrettable.  On  ne  sait  pas,  en  particu¬ 
lier,  de  quelle  façon  se  terminent  ces  fibres  ner¬ 
veuses  au  niveau  des  capillaires.  Y  a-t-il  des 
terminaisons  libres  spéciales':'  Ou,  au  contraire, 
s’agit-il  d'un  réseau  nerveux  qui  enserre  les 
capillaires,  comme  cela  semble  bien  se  produire 
pour  Iles  libres  musculaires  lisses  des  tuniques 
artérielles  1*  Cette  dernière  conception  paraît 
assez  probable;  mais  il  faut  rconnaître  que  sa 
démonstration  formelle  n’a  pas  été  donnée.  Au 
fond,  on  retrouve  lâ  le  mystérieux  et  troublant 
problème  des  ultimes  limites  des  fibres  nerveuses. 
Terminaisons  libres  ?  Réseaux  'i*  Probablement  les 
deux,  du  reste.  Mais  au  niveau  des  artères  et  des 
capillaires,  ce  semble  bien  être  le  type  primitif 
de  réseau  nerveux,  le  protoneiirone,  qui  repré¬ 
sente  le  dispositif  normal,  comme  c’est  aussi  le 
cas  habituel  au  niveau  des  tuniques  musculaires 
lisses,  celles  de  la  vessie  (HofTmann;‘=  ou  du 
tube  digestif  (Erik  Muller) 

Au  niveau  de  ce  réseau  nerveux,  comme  au 
niveau  de  celui  des  artérioles,  on  ne  trouve  pas 
de  cellules  nerveuses  ganglionnaires.  Pour  cer¬ 
tains  auteurs,  ce  serait  aussi  le  cas  des  artères. 
Dans  les  tuniques  de  celles-ci,  on  a  pu  histolo¬ 
giquement  colorer  des  éléments  d’aspect  multU 
polaires  qui  paraissaient  d’allure  nerveuse.  Mais, 
physiologiquement,  on  sait  que  la  présence  de 
ces  cellules  n’empêche  pas  la  dégénérescence 
de  tout  le  plexus  vasculaire  quand  on  le  sépare 
des  ganglions  correspondants  (Englings)  Il  y 


a  dans  cette  question  des  obscurités  très  grandes 
encore.  Des  recherches  nouvelles  sont  absolu¬ 
ment  nécessaires.  Jusqu’à  leur  réalisation,  il  faut 
considérer  comme  tout  à  fait  insuffisantes  les 
données  actuelles  sur  les  nerfs  des  vaisseaux. 

Dans  ce  complexe  nerveux  des  artérioles  et 
des  capillaires,  il  faut  distinguer,  d’une  part 
des  fibres  constrictives,  d’autre  part  des  fibres 
dilatatrices. 

Innervation  sympathique  des  capillaires.  —  La 
contraction  des  capillaires  sanguins  est,  comme 
celle  des  artères,  commandée  par  le  sympathique. 
De  nombreux  faits  le  démontrent. 

Steinach  et  Kahn“,  en  observant  directement 
au  microscope  les  capillaires  de  la  membrane 
nictitante  de  l’œil  de  grenouille,  ont  vu  leur  con¬ 
traction  se  produire  sous  l’influence  de  l’excitation 
du  sympathique. 

Dans  ses  remarquables  travaux  sur  l’innerva¬ 
tion  des  vaisseaux  culané.s  dans  l’oreille  du  chat, 
llookcr*"  (1920)  a  montré  que  l’excitation  du 
sympathique  cervical  provoque  la  contraction  non 
seulement  des  artères,  mais  aussi  des  capillaires 
et  des  veinules.  Krogh  a  confirmé  ces  résultats 
chez  le  lapin. 

Chez  l’homme,  Leriche  et  moi  *"  avons  montré 
que  l’excitation  mécanique  du  sympathique,  qui 
accompagne  l’acte  même  de  la  dénudation  dans  la 
sympathectomie  périartérielle,  provoque  une  con¬ 
traction  des  capillaires  cutanés,  de  la  racine  de 
l’ongle,  observés  par  la  méthode  capillarosco- 
pique. 

En  expérimentant  sur  la  patte  de  grenouille, 
Krogh,  Ilarrop  et  Rehbcrg par  excitation  des 
ganglions  inférieurs  de  la  chaîne  sympathique, 
ont  constaté  une  contraction  progressive,  d’abord 
des  tuniques  musculaires  artérielles,  puis  des 
capillaires. 

Par  une  action  inverse,  après  section  du  sympa¬ 
thique,  les  capillaires  offrent  souvent  un  état  de 
dilatation  permanent;  ils  ont  perdu  leur  tonus  sym¬ 
pathique.  D’autre  part,  l’équilibre  normal  de  ce 
tonus  est  en  quelque  sorte  perdu.  La  régulation 
du  calibre  des  capillaires  est  devenu  tout  à  fait 
mauvais  (Krogh',  p.  ,73).  Cette  dernière  obser¬ 
vation  est  fort  intéressante  et  pleine  de  sugges¬ 
tions  pour  le  pathologiste,  qui  doit  envisager  son 
application  possible  à  la  pathologie  si  obscure 
des  troubles  d’instabilité  vasculaire  d’origine 
nerveuse  et  sympathique. 

Voies  anatomiques  de  l’apport  des  fiiires 
SYMPATHIQUES  AUX  CAPILLAIRES.  —  Je  Voudrais 
insister  ici  sur  une  donnée  nouvelle,  quelque  peu 
révolutionnaire  du  reste,  qui  peu  à  peu  se  dégage 
des  faits  expérimentaux  et  cliniques  et  ne  tardera 
pas  à  s’imposer  en  physiologie  et  en  pathologie. 

Les  fibres  sympathiques,  qui  contrôlent  la  con¬ 
traction  et  le  tonus  des  capillaires,  semblent 
apportées  par  une  double  voie. 

Dans  ses  études  sur  les  réactions  capillaires 
dans  la  patte  postérieure  de  la  grenouille,  Krogh 
a  été  conduit  à  enlever  les  ganglions  sympathiques 
correspondants  au  membre  inférieur.  Il  espérait 
ainsi  supprimer  le  contrôle  du  sympathique  sur 
les  capillaires,  mais  les  résultats  des  e.xpéricnces 
furent  toujours  décevants.  Le  trouble  apporté  à 
la  contractilité  des  capillaires  était  nul  ou  très 
minime.  Mêmes  résultats  par  section  de  tous  les 
troncs  nerveux  du  membre.  On  était  amené  à  cette 
conclusion  que  des  éléments  nerveux  sympathiques 
devaient  être  amenés  par  une  autre  voie  que  les 
troncs  nerveux.  Krogh  admit  que  l’apport  de  filets 
sympathiques  aux  capillaires  se  fait  aussi,  et 
peut-être  surtout,  par  la  voie  des  plexus  nerveux 
périartériels.  Pour  supprimer  tout  contrôle  sym¬ 
pathique  sur  les  vaisseaux  d'un  membre,  il  faut 
non  seulement  couper  les  troncs  nerveux,  mais 
encore  détruire  les  plexus  nerveux  périartériels. 
Ces  réseaux  nerveux,  que  l’on  sait  être  continus 
avec  les  réseaux  péricapillaires,  représentent  de 
véritables  conducteurs  nerveux,  au  même  titre 
que  des  nerfs.  ^Ce  sont  eux  qui,  en  particulier, 


constituent  la  voie  d’apport  des  nerfs  sympa¬ 
thiques  de  la  partie  physiologiquement  la  plus 
importante  de  l’appareil  circulatoire,  c’est-à-dirc 
les  capillaires  sanguins. 

J’estime  que  ces  faits,  révélés  par  l’expérimen¬ 
tation  physiologique,  sont  d’une  importance  très 
grande  pour  la  pathologie. 

On  connaît  les  résultats  extraordinaires,  quel¬ 
quefois  mémo  invraiseiidalables,  donnés  par  la 
sympathectomie  périartérielle  de  Leriche  dans  les 
affections  les  plus  diverses,  spécialement  les 
troubles  trophiques.  Cette  sympathectomie  équi¬ 
vaut,  on  vient  de  le  voir,  à  la  section  d’un  véri¬ 
table  tronc  nerveux  sympathique.  Par  elle,  l’action 
constrictive  du  sympathique  sur  les  capillaires 
est  supprimée,  comme  sur  les  artères  du  reste. 
Après  une  phase  initiale  très  courte  de  contraction 
due  à  l’excitation  mécanique  de  la  dénudation  du 
vaisseau,  on  peut  constater  une  dilatation  géné¬ 
rale  non  seulement  dos  artères,  mais  surtout  des 
capillaires  ;  le  membre  opéré  devient  chaud  et 
rouge.  C’est  cette  dilatation  capillaire  qui  est 
l’élément  important.  Elle  entraîne  des  modifica¬ 
tions  nutritives  et,  parla,  la  guérison  do  troubles 
trophiques.  Ceux-ci  sont  presque  toujours  liés  à 
une  contracture  capillaire.  La  dégénérescence  des 
filets  constricteurs  sympathiques  apportés  par  les 
plexus  périartériels  supprime  celte  contracture  et 
amène  au  contraire  une  augmentation  du  calibre 
du  capillaire,  donc  du  cours  du  sang. 

Depuis  longtemps,  Leriche  et  moi  avions  pensé 
à  la  possibilité  d’une  innervation  des  capillaires 
par  la  voie  des  plexus  périartériels.  La  nouveauté 
de  l’hypothèse  nous  avait  fait  différer  son  exposi¬ 
tion.  Du  reste,  elle  manquait  de  bases  expérimen¬ 
tales  sur  lesquelles  l’appuyer.  Les  récents  travaux 
de  Krogh  viennent  de  les  fournir. 

Par  deux  voies  différentes,  l’expérimentale  et 
la  clinique,  on  arrive  à  celle  idée  que  les  capil¬ 
laires  sanguins  reçoivent  des  fibres  nerveuses 
sympathiques  à  la  fois  par  les  nerfs  et  par  la  voie 
des  plexus  nerveux  périartériels.  C’est  à  une  vé¬ 
ritable  section  nerveuse  qu’est  assimilable  l’opé¬ 
ration  de  Leriche. 

Il  est  bien  évident  qu’il  s’agit  là  encore  d’une 
hypothèse  de  travail.  Des  travaux  nombreux,  et 
difficiles,  devront  préciser  la  nature  de  cette 
innervation  sympathique  des  capillaires  périphé¬ 
riques  par  la  voie  des  plexus  périvasculaires. 
Mais,  dès  maintenant,  on  peut  dire  que  seule 
cette  explication  permet  de  comprendre  les  faits 
si  singuliers  signalés  par  Leriche. 

Innervation  dilatatrice  des  capillaires  san¬ 
guins.  —  Les  capillaires  sanguins  sont  susceptibles 
de  se  dilater  sous  certaines  actions  nerveuses. 

En  excitant  mécaniquement  (la  réaction  ne 
réussit  pas  par  excitation  électrique)  les  nerfs 
linguaux  de  la  grenouille,  Krogh  a  vu  non  seule¬ 
ment  une  dilatation  des  artères,  ce  qui  est  un  fait 
bien  connu,  mais  aussi  des  capillaires.  Cette 
dilatation,  constatée  directement  sous  le  micro¬ 
scope,  se  produit  après  une  période  de  latence  do 
trente  secondes  environ  et  dure  à  peu  près  un 
quart  d’heure. 

En  excitant  les  racines  postérieures,  Krogh  a 
observé  de  même  une  dilatation  des  capillaires  de 
la  patte.  C’est  en  somme  la  répétition  de  l’expé¬ 
rience  bien  connue  de  Bayliss  mais  étendue  aux 
capillaires.  Ceux-ci,  comme  les  artères,  subissent 
une  dilatation  antidromique,  l’influx  nerveux  re¬ 
montant  en  quelque  sorte  à  contre-sens  le  long 
des  nerfs  sensitifs. 

Une  telle  action  dilatatrice  est  déclanchée  au 
cours  de  réflexes  locaux.  Par  excitation  mécanique 
très  légère,  faite  avec  un  cheveu  sous  le  micro¬ 
scope,  Krogh  a  vu,  dans  la  langue  de  grenouille, 
une  dilatation  des  capillaires  se  produire  dans  le 
territoire  excité.  Cette  dilatation  se  faisait  après 
une  période  latente  et  s’étendait  sur  un  territoire 
très  localisé,  mais  cependant  plus  étendu  que  le 
point  excité.  Il  s’agit  bien  d’un  réflexe  nerveux 
local  et  non  d’une  action  directe  sur  le  ean:il!..v„ 
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Du  reste,  la  nature  nerveuse  de  ce  phénomène  est 
encore  mieux  prouvée  par  la  cocaïnisation  ou  par 
la  section  préalable  du  nerf,  déterminant  la  dégé¬ 
nérescence  des  filets  nerveux.  Par  ces  moyens,  le 
réflexe  dilatateur  loc'al  est  supprimé. 

L’extrême  localisation  du  processus  doit  faire 
éliminer  la  possibilité  de  l'intervention  do  cellules 
nerveuses  ganglionnaires  dont  la  mise  enjeu,  dé¬ 
clanchée  par  l’excitation  mécanique  des  filets 
nerveux  en  rapport  avec  elles,  provoquerait  par 
la  voie  de  leurs  axones  la  dilatation  active  des 
capillaires.  Si  cela  était  le  cas,  la  zone  de  dila¬ 
tation  serait  nécessairement  plus  étendue.  Or, 
quelquefois  l’action  dilatatrice  ne  dépasse  pas 
l’étondue  de  2  ou  3  cellules  de  Rouget.  On  doit 
donc  admettre  que  ,ce  réllexe  dilatateur  local 
appartient  à  la  catégorie  des  rudimentaires 
réllcxes  d'axone. 

Dans  d’autres  objets  d’étude,  des  réflexes  du 
même  ordre  ont  pu  être  révélés,  mais  plus  malai¬ 
sément,  les  actions  dilatatrices  s’interférant  avec 
les  actions  conslrictivcs  d’origine  sympathique. 

L’étude,  fort  difficile  du  reste,  de  ces  réflexes 
capillaires  locaux  a  amené  Krogh  à  la  conviction 
qu’à  la  péripliérie  cutanée,  il  y  a  un  véritable 
réseau  nerveux  librillaire,  dans  lequel  s’étend  et 
se  diffuse  l’excitation.  Cette  conception  est  inté¬ 
ressante  à  noter. 

Vi'K  d’f.xsu.miile  diî  l’innervation  des  capil¬ 
laires.  —  En  somme,  et  en  schématisant  quelque 
peu,  on  arrive  aujourd’hui  à  la  conception  sui¬ 
vante.  Les  capillaires  sanguins  présentent  deux 
espèces  de  réactions  motrices  :  les  réactions  de 
contraction  sous  le  contrôle  du  sympathique,  et 
les  réactions  de  dilatation  sous  le  contrôle  du 
système  spinal.  Donc,  théoriquement,  en  enlevant 
les  ganglions  sympathiques,  on  doit  abolir  les 
réactions  de  contraction  ;  en  enlevant  les  gan¬ 
glions  spinaux,  les  réactions  de  dilatation.  Mais 
deux  dispositions  organiques  perturbent  ce  plan 
schématique.  D’une  part,  il  existe  à  la  périphérie 
des  réseaux  nerveux  fibrillaircs,  par  lesquels 
diffuse  l’excitation  et  qui  sont  à  l’origine  des. 
réflexes  locaux.  D’autre  part,  la  plus  grande 
partie  des  filets  sympathiques  constricteurs  allant 
aux  capillaires  passe  non  par  les  troncs  nerveux, 
mais  par  les  jilexus  nerveux  accompagnant  les 
tuniques  artérielles,  spécialement  l’adventice. 

Pour  supprimer  toute  l’innervation  sympathique 
d’un  membre,  il  faut  non  seulement  sectionner  les 
nerfs,  mais  aussi  détruire  les  plexus  nerveux  des 
troncs  artériels. 

Ces  notions  sont  d’une  extrême  importance  au 
point  de  vue  de  la  pathologie.  Elles  doivent  être 
retenues. 

CONTROLE  III  MORAL  DES  CAPILLAIRES  SANGUINS. 

. —  Les  capillaires  sanguins  ne  sont  pas  seulement 
sensibles  aux  excitations  mécaniques  ;  ils  réa¬ 
gissent  vivement  aux  excitants  chimiques.  Il  existe 
des  poison.f  capillaires,  dont,  le  premier,  Ileu- 
bner”,  en  190’7,  a  donné  une  bonne  étude.  Il  a 
montré  l’action  capillaro-dilatatrice  des  sels  d’or. 
Le  chlorure  d’or,  par  exemple,  injecté  dans  l’orga¬ 
nisme,  amène  une  ouverture  générale  de  tous  les 
capillaires  sanguins.  La  pression  sanguine  tombe 
à  0  et  l’animal  meurt  comme  d’hémorragie.  Il  est 
véritablement  soigné  dans  ses  capillaires. 

Un  autre  poison  capillaire,  \' histamine,  a  fait 
l’objet  des  beaux  travaux  de  Dale  et  de  ses  élèves. 
C’est  un  poison  dilatateur  dont  le  mécanisme 
d’action  est  assez  complexe,  mais  dont  l’effet  est 
très  accentué.  Il  provoque  un  état  de  choc  intense 
par  suite  de  la  dilatation  de  tous  les  capillaires. 

D’autres  poisons  du  même  type  ont  été  étudiés, 
.le  ne  puis,  bien  entendu,  en  donner  ici  une  étude 


même  sommaire.  Seul,  le  fait  doit  être  retenu,  de 
la  sensibilité  très  grande  des  capillaires  à  cer¬ 
taines  actions  chimiques. 

Quand  on  arrête  totalement  la  circulation  dans 
un  territoire  organique  au  niveau  duquel  on  peut 
microscopiquement]  suivre  l’état  des  capillaires, 
on  constate  que  peu  à  peu  ceux-ci  se  dilatent 
quand  on  rétablit  la  circulation,  le  sang  remplit 
ces  capillaires  dilatés.  Il  y  a  une  intense  hyperé¬ 
mie.  La  suspension  du  cours  du  sang  supprime  le 
tonus  des  capillaires.  Il  semble  exister  dans  le  sang 
quelque  chose  qui  est  nécessaire  pour  le  maintien 
de  la  contractilité  des  cellules  de  Rouget  et  des 
éléments  endothéliaux.  Ce  quelque  chose  est  con¬ 
sommé  lentement  quand  le  sang  s’arrête  de  circu¬ 
ler.  Si  le  cours  normal  du  sang  reprend  alors,  la 
paroi  capillaire  se  laisse  distendre.  Il  y  a  hyperé- 

Quelestcet  élément  sanguin  inconnu,  cequelque 
chose  !’ 

A  sa  détermination,  Krogh a  consacré  des 
études  minutieuses  et  difficiles.  Le  détail  ne  peut 
en  être  exposé  ici.  D’une  fa(;on  générale,  par  des 
expériences  de  circulation  artificielle  avec  des 
liquides  isotoniq'ues  chargés  de  sang  ou  de  di¬ 
verses  substances  organiques,  le  physiologiste 
danois  a  montré  que  l’élément  qui  est  nécessaire 
au  fonctionnement  des  capillaires  n’est  ni  l’oxy¬ 
gène,  ni  un  élément  minéral.  C’est  un  corps  du 
type  hormone,  non  spécifique,  de  constitution 
relativement  simple  et  de  destruction  facile. 

Krogh  pense  qu'il  pourrait  s’agir  de  rhorrnonc 
hypophysaire,  sécrétée  par  le  lobe  postérieur  de 
la  glande  (ou  le  lobe  intermédiaire,  ajouterons- 
nous).  A  la  vérité,  les  expériences  apportées  ne 
mènent  pas  à  une  conviction  absolue.  Mais  qu’il 
s’agisse  d’une  hormone  venant  de  l'hypophyse  ou 
de  toute  autre  glande  endocrine,  il  n’en  reste  pas 
moins  que  les  capillaires  sanguins  ne  sont  pas 
seulement  contrôlés  par  le  système  nerveux,  mais 
encore  par  la  voie  humorale.  C’est  là  encore  une 
notion  d’une  importance  considérable  au  point 
de  vue  de  la  pathologie  générale.  Une  hormone 
tient  sous  sa  dépendance  la  capacité  de  constric- 
tion  et  de  dilatation  des  capillaires  sanguins. 
Par  là,  cet  élément  joue  un  rôle  très  grand  dans 
la  nutrition  des  tissus,  puisque  cette  nutrition 
elle-même  dépend  du  fonctionnement  des  c.apil- 
laires. 

Importance  de  ces  données  pour  la  patholo¬ 
gie.  —  Pour  le  médecin  qui  a  médité  sur  la 
pathogénic  si  mystérieuse  des  troubles  trophiques, 
rien  de  plus  suggestif  que  ces  notions  touchant 
la  motricité  des  capillaires  sanguins.  Dans  le  vaste 
domaiue  des  phénomènes  vaso-moteurs,  il  faut 
distinguer  lesréactionsartério-motrices,  capillaro- 
motriccs  et  veino-motriccs.  Ces  réactions,  bien 
souvent,  ne  se  font  pas  dans  le  même  sens.  On 
connaît  des  états  physiologiques  dans  lesquels 
une  contraction  '  des  artères  et  des  artérioles 
(artério-constriction)  s’accompagne  d’une  dilata¬ 
tion  des  capillaires  (capillaro-dilatation). 

Trop  longtemps  méconnus,  les  processus  capil- 
laro-moteurs  doivent  retenir  l’attention  du  patho¬ 
logiste.  Le  capillaire  est  un  organe  essentiel  de  la 
nutrition  des  tissus  et  des  organes.  Les  variations 
de  son  calibre  entraînent  des  changements  dans 
la  vitesse  et  la  pression  du  sang  à  son  niveau.  Ces 
changements  influencent  à  leur  tour  les  échanges 
de  substances  entre  le  sang  et  les  milieux  intersti¬ 
tiels.  Ils  interviennent  donc  puissamment  dans 
cet  ensemble  de  processus  mystérieux  qu’on 
groupe  sous  le  terme  provisoire  de  trophicité. 

Certes,  on  connaît  encore  bien  peu  tous  ces 
faits.  Cela  tient  probablement  à  la  difficulté  de 
l’utilisation  de  l'expérimentation  animale  dans  ce 


domaine.  Les  physiologistes,  qui  se  sont  occupés 
des  questions  toucliant  le  sympathique,  ont  tous 
signalé  les  différences  de  réaction  très  grandes 
manifestées  par  les  divers  animaux  de  laboratoire  : 
la  grenouille  ne  réagit  pas  comme  le  lapin,  ni  le 
chien  comme  le  chat.  Les  documents  recueillis 
sur  l’animal  ont  donc,  par  rapport  à  l'homme, 
.seulement  une  valeur  d’orientation.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  fonctionnement  du  cœur,  on  peut  conclure 
avec  sûreté  du  chien  à  l’homme.  On  le  peut  beaur 
coup  plus  difficilement  en  ce  qui  concerne  l’action 
du  sj'stèmc  nerveux  sur  les  capillaires. 

La  connaissance  du  système  sympathique  et  de 
scs  actions  vasculaires  et  trophiques,  dans  notre 
espèce,  est  liée  à  l’observation  et  à  l’expérimenT 
tation  sur  l'homnie.  Certains  documents  chU 
rurgicaux  ont  la  valeur  d’expériences  de  labo^ 
ratoire. 

Par  ailleurs,  des  faits  cliniques  ou  opératoires, 
comme  ceux  apportés  par  Lcriche  en  ces  derniers 
temps,  ont,  d’une  façon  générale,  laissé  sinon  scep¬ 
tiques,  du  moins  indifférents,  les  physiologistes 
classiques.  Les  résultats  apportés  ne  cadraient 
évidemment  avec  rien  de  connu  dans  la  physiolo» 
gic  officielle.  Je  pense  que  c’est  précisément  leur 
caractère  aberrant  qui  rend  ces  résultats  intéres^ 
sants  et  riches  de  .suggestions.  C’est  par  l’étude 
chez  l'homme  des  réactions  trophiques  de  diverse 
nalure,  des  œdèmes,  des  urticaires,  des  troubles 
neuro-cutanés,  du  résultat  des  sections  nerveuses 
et  des  synipatheclomies  périarlérielles,  etc.,  que 
la  connaissance  du  système  sympathique  fera  des 
progrès.  Nous  le  connaissons  si  mal,  ce  système 
sympathique  périphérique,  qui  pénètre  dans  l’in¬ 
timité  la  plus  profonde  de  nos  tissus  et  do  nos 
organes  et  en  contrôle  le  fonctionnement  ! 

L’histophysiologie  d«s  capillaires  sanguins 
constitue  un  exemple  frappant  de  l’intérêt  de  ces 
recherches.  C'est  pour  cela  que  j’ai  pensé  oppor¬ 
tun  de  signaler  aux  médecins  et  aux  chirurgiens 
l’importance  de  ces  données  nouvelles. 
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DIVERTICULE  DU  DUODÉNUM 

Par  J.  CARAVEN 
Chirurgien  dos  Uûpiluiix  d’Amiens. 

L'intére.ssant  article  de  Raymond  Bonneau  sur 
les  diverticules  du  duodénum,  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  20  Septembre  1023,  m’invite  à  publier 
une  observation  personnelle  de  celte  malforma¬ 
tion.  Je  dirai  tout  de  =uite  que  je  n’ai  pas  été  aussi 
heureux  que  mon  collègue  puisque,  malgré  la 
radioscopie,  je  n’ai  fait  le  diagnosti  •  que  par  la 
laparotomie  et  puisque  mon  malade  n’a  pas  sur¬ 
vécu  à  l’opération. 

11  s’agissait  d'un  homme  de  25  ans,  Dub  ..  (Pauli, 
que  j'ai  observé  eu  Mai  1916  et  dont  voi.  i  l'histoire  : 

11  aurait  eu,  il  y  a  dix  ans,  une  hémorragie  de  sang 
rouge  par  l'anus;  depuis,  res  hémorragies  se  sont 
reproduites  à  plusieurs  reprises,  mais  elles  étaient  de 
sang  noir  De  temps  à  autie  surviennent  des  crises 
douloureuses  dont  le  malade  rapporte  le  siège  à  la 
région  sus-ombilirale.  Elles  surviennent  quelques 
instants  après  les  repas  et  elles  se  produiraient  spé- 


Fig  2.  —  Coupe  transversale  du  diverticule  :  1.  e.sto- 
mac  ;  2.  duodénum  (lr«  portion)  ;  3,  diverticule  ; 
4,  sphincter  pjlorique. 

cialement  aux  époques  où  le  raélæna  n’existe  pas. 
Cepeu  lant,  les  rapports  de  ces  '  rises  douloureuses 
avec  les  repas  ne  sont  pas  constants.  Le  palper  révèle 
l’existence  d  un  point  moyenuernent  douloureux,  un 
peu  au-dessus  de  1  ombilic:  la  ra  lioscopie  ludique 
que  ce  point  douloureux  correspond  à  la  région  de  la 


petite  courbure  ;  elle  montre  que  l’estomac  a  sa  forme 
habituelle  et  s’évacue  normalement.  On  songe  vague¬ 
ment  à  la  possibilité  d’un  ulcus  vers  la  petite  cour¬ 
bure.  Le  toucher  rectal  est  négatif. 

Le  malade  demande  à  être  opéré  et  c’est  là,  en  réa¬ 


lité,  à  part  le  mélæna.  le  motif  principal  pour  lequel 
je  me  décide  à  l’intervent'on. 

On  constate  à  l’exploration  de  la  région  pyloro- 
duodénale  l'existenre  d  un  diverticule  situé  sur  le 
bord  inférieur  de  la  D”  portion  du  duo  lénum;  il  est 
pratiquement  libre  d’adhérences,  sa  surface  est  lisse; 
il  a  le  volume  d’uue  grosse  cerise.  Le  doigt  qui  le 
parcourt  le  déprime  et  tend  à  pénétrer  dans  la  cavité 
duodénale  à  travers  un  orifice  arrondi.  Résection 
d'un  segment  pyloro-duodénal,  suture  du  bout  duo- 
dénal,  gastro-entérostomie  termino-latérale  (sutures) 

Presque  aussitôt  après  l’intervention,  le  malade  est 
pris  de  vives  douleurs,  qui  ne  sont  pas  soulagées  par 
la  morphine:  au  bout  de  quelques  heures,  l’état  gé- 
géral  s’airgrave  et  la  mort  survient  trente-six  heures 
après  l’intervention. 

Examen  de  la  pièce. —  Sur  la  pièce  fixée  au  formol, 
le  segment  pyloro-duodénal  rés’équé  a  5  cm,  5  de  long, 
3  cm.  pour  1  estomac,  2  eu.  5  pour  le  duodénum.  Le 
diverticule,  du  volume  d’une  grosse  cerise,  est  ap- 
pendu  au  bord  inférieur  du  duodénum  ;  il  est  libre 
sur  la  plus  u'rande  partie  de  sa  surface;  en  arrière, 
cependant,  il  est  compris,  comme  la  face  postérieure 
du  pylore,  daus  un  mé  o  de  structure  épiplo'ique  qui 
l’accolait  à  la  partie  supérieure  de  la  région  pancréa¬ 
tique  11  est  situé  immédiatement  après  le  sphincter 
pylorique,  sans  aucun  intervalle;  le  pylore  constitue 
un  éperon  qui  saille  fortement  entre  le  diverticule  et 


l’estomac  ;  vues  par  leur  face  muqueuse,  ces  deux 
cavités  forment  un  bissac  à  cloison  tranchante.  L’ori¬ 
fice  du  diverticule,  arrondi,  occupe  la  totalité  de  la 
face  inférieure  du  duodénum  (le  quart  de  la  circonfé¬ 
rence)  Le  diamètre  moyen  de  cet  orifice  est  de  1  cm,  5  ; 
il  forme  une  sorte  de  collet  moins  large  que  le  fond, 
de  sorte  que  l’ensemble  rappelle  à  peu  près  un  sac  de 
hernie  crurale;  la  profondeur  du  diverticule  est  de 
2  cm'.  5;  la  capacité  est  de  5  eme  (un  peu  plus).  Ma¬ 
croscopiquement,  la  muqueuse  est  normale;  la  paroi 
est  épaisse  et  résistante  ;  elle  est  parcourue  par 
un  abondant  réseau  vei- 


L’autopsie  ne  nous 
a  pas  révélé  la  cause 
de  la  mort.  Une  petite 
quantité  de  liquide 
sanglant  dans  le  Vul- 
de-sac  vésico-rectal. 

Pas  de  péritonite,  pas 
d’hémorragie;  les  su¬ 
tures,  éprouvées  pir 
l’eau,  étaient  bien 
étanches. 

Par  contre,  elle  a 
montré  une  série  de 
malformations  du  grê¬ 
le  qui  indiquent  bien 
l’origine  congénitale 
de  ces  diverticules  du 
duodénum.  Sur  le  jé¬ 
junum,  surloutsur  ses 
portions  initiales,  le 
bord  mésentérique  est 
festonné  ;  le  sommet 
des  festons  répond  à 
une  artère.  Mais  au¬ 
cune  comparaison  ne 
peut  être  établie, 
comme  le  montrent  les 
figures,  entre  ces  festons  qui  modifient  peu  la 
lumière  intestinale  et  le  diverticule  duodcnal,  pro¬ 
fond,  à  bords  abrupts,  avec  un  véritable  collet. 

Pas  de  malformations  ou  lésions  quelconques 
des  autres  viscères. 


Mg.  3.  —  Diverlicule.s  rr 
accusés  sur  les  por 
liales  du  jéjunum  ; 


Travail  de  la  clinique  chirurgicale  II 
de  rUaiversité  de  Varsovie  (Prof.  Radlinski). 

MÉSKNTÉRITK  CICATIUCIELLE 

(SCLÉROSANTE  ET  RÉTRACTILE) 

Par  J.  RUTKOtVSKI. 


Jusqu’ici,  on  ne  connaît  que  quelques 
observations  do  celte  rare  affection.  La  plupart 
ont  été  publiées  par  les  auteurs  français  (Mau- 
claire,  Perron,  A'iannay,  Murard,  Duvergey, 
Abadie).  En  Pologne,  il  y  a  le  cas  de  M.  Léon 
Krynski,  de  Varsovie,  inséré  en  1910  dans  le  n"  41 
de  la  Gazeta  l.ekarska,  et  une  courte  description 
de  celte  maladie  dans  la  deuxième  partie  du 
«  Diagnostic  anatomo-pathologique  »  de  Z.  Dmo- 
chowski.  Je  viens  de  recevoir  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  mon  collègue  le  docteur  T.  Sokolowski, 
médecin  à  l’hôpital  militaire  de  Torun.  Je  dois 
noter  encore  le  cas  de  P.  Winnen,  publié  en 
allemand  dans  \c  journal  Bruns  Beitrage  z.  klin. 
Cliir.,  t.  CXXIII,  n»!,  1921. 

Même  les  grands  traités  d’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  chirurgie  ne  font  pas  mention  de  celle 
affection,  vu  sa  rareté  et  les  causes  ini'erlaines  qui 
la  provoquent.  Parmi  les  cliniciens,  le  professeur 
L.  Krynski  fut  le  premier  qui  attira  l’attention 
sur  les  suites  de  la  sclérose  du  mésentère  et  son 
observation,  suivie  de  l'intervention  chirurgicale, 
fut  la  première  publication  de  ce  cas  dans  la  lit¬ 
térature  m  dicale.  Elle  parut  d’abord  en  polonais 
en  1910  et  fut  ensuite  présentée  au  Congrès  inter¬ 
national  de  Médecine  à  Londres,  en  1913. 


Le  malade  de  L.  Krynski,  ouvrier  de  vingt-deux 
ans,  fut  reçu  à  l'hôpital  pour  de  graves  troubles 
intestinaux.  La  maladie  s’était  déclarée  il  y  avait 
quatre  mois  par  des  constipations  continuelles, 
manque  d’appétit,  renvois  et  de  fréquentes  dou¬ 
leurs  dans  la  région  abdominale.  Le  dernier  mois, 
l’i  lat  s’aggrava  ;  la  constipation  fut  remplacée 
par  de  la  diarrhée  accompagnée  de  violentes  dou¬ 
leurs.  Les  cinq  derniers  jours,  vomissements  et 
absence  couqilctc  de  selles.  Dans  les  antécédents, 
on  ne  trouve  qu’une  appendicite  un  an  auparavant 
avec  une  fièvre  élevée,  qui  nécessita  un  repos 
au  lit  pendant  quelques  jours.  Le  malade  se 
remit  complètement  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes.  L’examen  indique  :  température,  3G‘>2-36'‘7  ; 
pouls,  74.  Les  organes  du  thorax  et  les  reins  sont 
normaux.  Le  ventre,  très  ballonné,  surtout  dans 
la  région  ombilicale  et  vers  la  gauche  ;  le  son  est 
partout  lyrnpaniquc,  la  palpation  est  douloureuse, 
surtout  dans  la  partie  gauche  et  près  de  l’ombilic. 

1  a  palpation  profonde  fait  trouver  au  centre  de 
l’abdomen  une  tumeur  plate  assez  mobile  vers 
le  bas  et  le  côté  gauche.  L’exploration  par  l’anus 
est  négative.  Le  diagnostic  n’était  pas  certain; 
on  supposa  l’invagination  chronique  incomplète 
de  l’intestin  grêle  et  on  décida  d’i^pérer.  L’inter¬ 
vention  chirurgicale  montra  que  les  anses  de  1  in¬ 
testin  grêle  étaient  très  dilatées,  de  couleur  rouge 
foncé.  L’examen  le  plus  minutieux  n’indiqua  pas 
la  présence  d’une  invagination.  Par  contre,  le 
mésentère  très  rigide  et  peu  mobile  présentait  un 
a-pect  extraordinaire;  à  partir  de  la  région  iléo- 
cæcale,  sur  un  parcours  de  1  m.  1/2,  il  était  d’une 
épaisseur  de  2  cm.  environ.  Cela  donnait  l’impres¬ 
sion,  comme  le  dit  l’auteur,  «  de  grands  éventails 
fixés  à  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdomi¬ 


nale,  superposés  et  bordés  par  les  anses  gonflées 
de  l’intestin  ».  L’appendice  ne  présentait  d’autres 
signes  pathologiques  que  la  soudure  de  son 
extrémité  au  mésentère  de  l’iléon.  L.  Krynski, 
après  l’évacuation  par  ponction  de  l’intestin 
dilaté,  de  quelques  litres  de  liquide  fécal,  posa 
une  anastomose  de  celle  anse  intestinale  avec 
la  pariie  supérieure  de  l’oméga  (iléo-colostomie). 
Malgré  une  amélioration  passagère ,  le  malade 
succomba  trois  jours  plus  tard.  L’autopsie  con¬ 
firma  les  observations  faites  pendant  l’opération. 

Les  coupes  de  diverses  parties  du  mésentère 
montraient  au  microscope  le  même  aspect,  c’est- 
à-dire  une  inflammation  interstitielle  avec  excrois¬ 
sance  du  tissu  cicatriciel  et  atrophie  du  tissu 
graisseux  et  des  éléments  élastiques.  Les  lympha¬ 
tiques  étaient  par  endroits  hyperirophiés.  Les  vei¬ 
nes  étaient  dilatées,  pleines  de  sang,  entourées 
d’infiltration  cellulaire.  11  n’y  avait  point  de  foyer 
spécifique  (tuberculeux).  L.  Krynski  suppose  que 
tous  les  processus  sclérosants  du  mésentère  et  de 
diverses  parties  du  péritoine  sont  dus  à  des  inflam¬ 
mations  suppuratives  d’origines  différentes. 

Dans  ce  cas,  il  admet  l’inflammation  du  mésen¬ 
tère  rétractile  et  sclérosante,  comme  suite  d’un 
abcès  formé  entre  les  feuillets  mésentériels  pen¬ 
dant  l’accès  d’appendicite  qu’a  subi  le  malade 
l’année  précédente. 

En  1913,  Tenani  fit  part  (Tenani  «  Mésenlérite 
rétractile  »,  Il  Mor^agni,  Décembre  1913)  d’une 
observation  de  hernie  inguinale  étranglée  et  de 
deux  autopsies  avec  sclérose  cicatricielle  du 
mésentère.  Le  malade  de  Tenani,  quatre  mois 
après  l’opération  d’une  hernie  étranglée,  fut  atteint 
d’occlusion.  Pendant  l’opération,  on  trouva  quel¬ 
ques  anses  intestinales  adhérentes,  ensemble  et 


N»  103 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  26  Décembre  1923 


1085 


accolées  à  la  colonne  vertébrale  ;  le  mésentère 
était  sensiblement  raccourci.  Vu  l’obturation 
complète,  on  fit  la  résection  de  1  m.  70  cm. 
de  l’intestin  grêle.  Le  malade  se  rétablit. 

Des  deux  cas  d'autopsie,  l'un  traitait  d'une 
apoplexie  cérébrale  sans  troubles  intestinaux 
pendant  la  vie,  avec  des  lésions  artérioscléroti- 
ques  diffuses  et  un  mésentère  très  raccourci  et  dur, 
non  très  épais,  dont  les  vaisseaux  étaient  visible¬ 
ment  calcifiés.  L’autre  cas  était  dû  à  un  décès  causé 
par  des  troubles  urinaires  (hypertrophie  de  la 
prostate),  artério-sclérose  avec  des  altérations 
semblables  au  premier  dans  la  partie  supérieure  du 
jéjunum.  Tenani  remarque  dans  sa  publication 
que  son  collègue  Agostino  avait  observé  un  cas 
semblable. 

En  France,  PL  Mauclaire  décrit  le  premier  un 
cas  de  mésenlérite  .sclérosante,  opéré  en  1920  à 
cause  d’ileus.  Le  malade  de  Mauclaire,  âgé  de 
35  ans,  était  sujet  dès  l'enfance  à  des  douleurs 
intestinales  et  à  de  la  constipation.  En  1917,  eut 
lieu  pour  la  première  fois  une  occlusion  passa¬ 
gère;  en  Décembre  19 19,  pour  la  seconde  fois,  mais 
plus  grave,  avec  vomissements  fécalo'i'des.  En  Jan¬ 
vier  1920,  on  pouvait  sentir  dans  1  hypocondre  gau¬ 
che  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poignet,  doulou¬ 
reuse  à  la  palpation.  La  laparotomie  montra  l'épais¬ 
sissement  et  le  raccourcissement  de  la  portion  supé¬ 
rieure  du  mésentère  sur  une  longueur  de  20-25cm., 
les  anses  de  la  partie  correspondante  du  jéjunum 
étaient  adhérentes,  une  couture  cicatricielle  allant 
du  mésentère  au  bord  interne  de  1  angle  du  côlon 
sinistre.  Le  côlon  transverse  et  le  côlon  ascen¬ 
dant  avaient,  à  cause  de  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels  de  leurs  mésentères,  l’aspect  d'un  canon  de 
fusil.  Les  parois  des  intestins  n'étaient  ni  blan¬ 
châtres,  ni  épaissies  ;  les  glandes  du,  mésentère 
n’étaient  pas  hypertrophiées.  On  disséqua  tou¬ 
tes  les  coutures  cicatricielles  rétrécissantes  ;  le 
malade  guérit. 

En  Février  de  la  même  année  1920,  Jules  Fer- 
ron  opéra  un  malade  âgé  de  54  ans,  qui  souf¬ 
frait  depuis  trois  mois  de  ballonnements  après 
les  repas  et  se  soulageait  en  provoquant  des 
vomissements.  Il  présentait  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée.  Eu  dehors  de  cela,  il 
n’avait  jamais  été  gravement  malade.  L’examen 
montra  un  point  douloureux  au  croisement  de  la 
ligne  transversale  de  l’ombilic  avec  le  bord 
externe  du  rectum  droit,  l’emphysème  des  pou¬ 
mons  et  une  petite  hernie  inguinale  bilatérale. 
Seule  l’opération  découvrit  la  vraie  nature  de 
l’altération.  Les  dimensions  de  l’estomac  étaient 
petites.  L’épiploon  et  le  péritoine  pariétal  partout 
normaux;  point  d’adhérences  ou  de  cicatrices.  A  la 
partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale,  on  vit 
tout  près  du  côlon  transverse  les  anses  du  grêle 
de  couleur  nacrée,  des  parois  très  dures  et  le 
mésentère  correspondant  très  épais  et  couvert  de 
cicatrices  blanches.  L’examen  détaillé  montra 
que  c’était  une  des  dernières  anses  de  l’iléon, 
débouchant  du  cæcum  situé  anormalement  sous 
le  mésocôlon  transverse  et  dont  l’ampoule  faisait 
face  supérieure.  L’anse  anormale,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  m.,  pouvait  être  comparée  à  un  cône  qui 
se  rétrécissait  vers  le  cæcum.  L’auleur  fit  une 
iléo-sigmo'idostomie.  Le  patient  se  rétablit. 

Peu  de  temps  après,  Jules  Ferron  observa  un 
second  cas,  mais  tout  différent.  Jæ  cas  concernait 
un  malade  de  31  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  souf¬ 
frant  d’ileus.  Cinq  ans  anparavant,  ce  malade 
avait  été  opéré  d'une  appendicite.  Les  suites 
furent  satisfaisantes,  mais  bientôt  il  fut  atteint  de 
constipations  et  diarrhées  successives  et,  dé  temps 
en  temps,  de  vives  douleurs  au  ventre.  II  y  a  deux 
ans,  diarrhée  de  trois  mois,  parfois  avec  sang.  Le 
lavement  produit  un  effet  bienfaisant.  L'auteur  ne 
trouva  pendant  l’opération  ni  rétrécissement,  ni 
tumeur.  La  dernière  anse  de  l’iléon  était  un  peu 
plus  dilatée  que  le  reste  du  grêle.  A  15  et  à 
40  cm.  du  cæcum,  sur  le  grêle,  on  trouva 
à  deux  endroits  des  masses  de  granulations  •  de 
couleur  jaunâtre.  Sur  le  ifa'ésentère,  on  apercevait 


plusieurs  taches  irrégulières  un  peu  saillantes  de 
dimensions  diverses  ;  certaines  taches  avaient  la 
forme  d’une  étoile,  d’autres  d’une  raquette.  Ne 
trouvant  aucune  autre  altération,  l’auteur  ferma 
la  plaie  abdominale. 

L’observation  Murard  se  rapporte  à  ce  temps. 
Elle  concerne  un  charron  de  48  ans,  qui  entra  à 
l’hôpital  avec  des  symptômes  d’occlusion  aiguë 
durant  depuis  deux  jours  et  dans  un  état  grave. 
L’examen  pendant  l’opération  montra  qu’une  anse 
supérieure  de  l’iléon  était  rétractée  par  une  bride 
jusqu’à  la  colonne  vertébrale  et  étranglée  On 
disséqua  la  bride,  les  gaz  passèrent  ;  sur  ce, 
l’opération  fut  terminée  ;  mais,  comme  elle  ne 
donna  pas  le  résultat  attendu,  on  fit  le  lende¬ 
main  l’entérostomie.  Le  troisième  jour,  le  malade 
succomba.  L’autopsie  donna  le  résultat  suivant  : 
les  anses  intestinales  étaient  rougeâtres'  et  adhé¬ 
rentes  ;  à  part  la  plicature  trouvée  pendant  l'opé¬ 
ration,  on  en  constata  encore  une  au  niveau  de 
l'angle  gauche.  Au  lieu  de  l’occlusion  de  l'iléon, 
le  mésentère  était  rétracté  de  moitié  ,  mais  non 
épaissi  ;  sa  base  était  sclérosée.  On  trouva  aussi 
deux  brides  minces,  assez  fortes,  allant  de  1  anse 
à  la  base  du  mésentère,  sans  produire  d'étran¬ 
glement.  L’examen  général  montra  :  adhérences 
pleurales  totales  et  adhérences  péricardiques, 
petite  caverne  dans  l’apex  droit. 

Parmi  les  observations  parues  en  1921,  celle 
de  P.  '\4'^innen  [Bruns  lieitrage  z.  /clin.  C/iir., 
t.  GXXllI,  n“  1,  p.  72,  1921)  a  pour  objet  une 
malade  de  19  ans  qui,  sept  ans  auparavant,  eut 
une  péritonite  suivie  d’une  pneumonie.  Actuelle¬ 
ment,  abdomen  douloureux  ;  de  temps  en  temps, 
phénomènes  d’occlusion.  Tumeur  mobile  de  la 
région  droite  du  ventre  atteignant  la  région 
omi  ilicale.  L’opération  découvrit  que  toutl'intes- 
tin  grêle,  surtout  la  partie  inférieure  de  1  iléon, 
était  recouvert  d’une  nappe  blanchâtre;  leinésen- 
tère  était  cicatrisé  et  rétracté,  cc  qui  produisait 
de  nombreuses  coutures  de  l’iléon.  Les  cicatrices 
furent  disséquées,  la  plaie  abdominalf  suturée. 
On  obtint  une  amélioration  considérable.  L'exa¬ 
men  microscopique  de  la  nappe  représentait  un 
péritoine  sclérosé  et  épaissi. 

Pendant  l’année  1922,  une  série  de  cas  fut 
publiée,  parmi  lesquels  l’observation  typique  de 
M.  Duvergey  [Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  C/iir., 
n“  1,  1922).  Il  s’agit  d’un  ouvrier  de  47  ans  qui, 
sept  ans  auparavant,  eut  une  entérite  avec  des 
douleurs  intestinales  et  constipation  pendant  un 
mois.  Il  fut  en  bonne  santé  durant  quatre  années, 
après  quoi  il  eut  un  accès  d’occlusion  subaiguë, 
qui  disparut  spontanément  en  deux  ou  trois  jours. 
Depuis  cet  accès  jusqu’à  présent,  le  malade  jouit 
d’une  bonne  santé.  Etat  actuel  depuis  deux  jours: 
absences  de  selles  et  de  gaz;  le  ventre  est  bal¬ 
lonné,  surtout  dans  la  partie  épigastrique  et 
ombilicale.  On  aperçoit  les  dessins  et  contrac¬ 
tions  des  anses  intestinales.  La  palpation  n’est 
pas  douloureuse;  pouls,  80;  température,  3G“7. 
Pendant  l’opération,  on  trouva  que  l'intestin 
grêle  était  extrêmement  dilaté,  rempli  de  liquide 
fécal  et  de  gaz.  La  dernière  anse  de  l’iléon  pré¬ 
sente  une  série  de  rétrécissements;  sur  le  mésen¬ 
tère  correspondant,  épaissi  et  rétracté,  on  voit 
des  cicatrices  blanchâtres  larges  et  étoilées.  On 
pratiqua  l'anus  artificiel;  le  patient  succomba 
trois  jours  après.  A  l’autopsie,  on  constate,  à 
part  les  alterations  mentionnées,  des  adhérences, 
au  foie,  des  côlons  ascendants  et  transverses,  du 
grand  épiplon  et  d’anciennes  adhérences  pleu¬ 
rales. 

J.  Abadie  publia  deux  observations.  La  pre¬ 
mière  concerne  un  homme  de  43  ans,  qui  entra  à 
l’hôpital  avec  des  symptômes  d’occlusion  datant 
de  cinq  jours.  Etat  présent  :  ventre  ballonné  et 
distendu;  température,  37°4  ;  pouls,  80.  Pendant 
l’opération,  on  trouva  les  grêles  dilates;  près  du 
cæcum,  plicatures  à  cause  d’adhérences  recouver¬ 
tes  d’une  nappe  blanchâtre;  le  mésentère  corres- 
poiidantépaissi,  irrégulièrement  rétracté;  le  grand 
épiploon  s’étend,  une  longue  bride  se  dirigeant 


vers  la  face  antérieure  du  sacrum.  Cette  bride 
étreint  une  anse  du  grêle  jusqu’au  promontoire. 
Le  foie  diminué,  lisse,  couvert  d’une  capsule 
épaisse  et  blanchâtre.  La  bride  strangulante  fut 
disséquée,  les  anses  libérées,  la  plaie  abdominale 
fut  suturée  àlalgré  une  amelioration  passagère, 
le  malade  succomba  sept  jours  après  1  opé'ration. 
L'autopsie  ne  fut  pas  faite.  R.  de  Wassermann  et 
R.  de  ilecht  négatives. 

La  seconde  observation  d'Abadie  concerne  une 
malade  de  15  ans,  jouissant  jusqu'alors  d’une 
bonne  santé.  Qucl(|ucs  semaines  auparavant,  coli¬ 
ques  passagères.  Depuis  4  ou  5  jours,  douleurs 
abdominales,  absence  de  selles  et  depuis  deux  jours 
le  ventre  un  peu  ballonné  ;  température,  38"  ; 
pouls,  112.  La  malade  fut  observée  durant  une 
semaine  pendant  laquelle  il  y  eut  sous  l'influence 
du  traitement  une  amélioration  suivie  d’une  aggra¬ 
vation  considérable.  L'examen  radioscopique 
montra  une  dilatation  considérable  du  grêle. 
Toute  la  voie  digestive  était  parcourue  par  la 
baryte.-  l'bitre  les  anses  du  grêle,  on  voit  net¬ 
tement  une  ascite.  Deux  ans  avant  la  naissance 
de  la  malade,  l’auteur  opéra  son  père  d’une 
épididymite  tuberculeuse.  Mais  la  réaction  Vernes 
chez  le  père  et  la  fille  fut  négative.  On  fit  le 
diagnostic  de  péritonite  aiguë  et  l’on  opéra.  Dans 
la  cavité  abdominale,  se  trouvait  une  masse  consi¬ 
dérable  de  liquide  sanguinolent.  Le  grêle,  sur 
une  longueur  de  1  m.  au  moins  à  partir  du  cæcum, 
présentait  un  aspect  anormal;  il  était  recourbé 
et  aggloméré  par  une  nappe  d’adhérences  blan¬ 
châtres  en  une  masse.  La  même  nappe  nacrée 
recouvrait  tout  le  gros  intestin.  Seulement,  le 
côlon  pelvien  était  normal;  le  mésentère  du  grêle 
plié  et  rétracté  [lar  les  brides  cicatricielles,  par 
endroits  épaissi. 

On  pratiqua  l’iléo-sigmo'idostomie.  La  malade 
mourut  la  nuit  suivante. 

M.  T.  Sokoloxvski  (de  Torun)  m’envoya  récem¬ 
ment  une  observation  qui  concerne  un  officier  de 
marine  âgé  de  20  ans,  admis  à  l’hôpital  militaire 
de  Torun  pour  des  douleurs  intestinales,  con¬ 
stipation  et  vomissements.  Le  malade  est  issu 
d’une  famille  saine,  sans  hérédité  morbide.  11  eut 
à  12  ans  la  rougeole;  à  19  ans,  une  pleurésie  exsu¬ 
dative  et  fut  alité  G  semaines;  la  même  année,  il 
subit  le  typhus  adominal.  A  22  ans,  il  fut  atteint  de 
douleurs  rhumatismales  pcndiint  2  semaines,  eut 
une  blennorragie;  lucin  negal.  R.  de  ^^’assernlann 
négative.  Les  fonctions  gastro-intestinales  furent 
toujours  normales.  Deux  jours  avant  d’entrer  à 
l’hôpital,  il  ressentit  des  douleurs  lancinantes  à 
l’abdomen  qui  ne  durèrent  pas  longtemps.  Le 
lendemain,  les  douleurs  recommencèrent,  absence 
de  gaz  et  vomissements.  Le  malade  reçut  d’un  méde¬ 
cin  une  injection  de  morphine  et  un  purgatif  sans 
effet.  Le  matin  du  jour  de  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital,  il  eut  un  lavement  qui  agit  d’une  façon 
insuffisante;  l’état  général  s’aggrava. 

La  température  du  malade,  le  soir  do  l’arrivée 
à  riiôpilal,  était  de  3G"7,  le  pouls  bon,  de  78  par 
minute;  le  ventre  légèrement  ballonné,  palpation 
douloureuse;  l’auscultation  du  ventre  donna  des 
gargouillements  à  son  métallique.  I^e  malade  était 
pâle,  les  yeux  tirés,  se  plaignait  do  renvois  et  de 
frissons.  Les  organes  du  thorax  étaient  normaux. 
En  raison  des  symptômes  d’occlusion,  on  opéra. 
L’opération  montra  les  altérations  suivantes  : 
l’iléon  était  un  peu  gonflé,  l’épiploon  adhérait  aux 
parois,  antérieures  de  la  cavité  abdominale  ;  le 
mésentère  de  l’iléon  présentait  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  une  dégénération  fibreuse  ;  à  part  cela,  une 
série  d’adhérences  récentes;  l'ensemble  donnait 
l’irnpres.sion  de  lésions  à  deux  étages,  les  premiè¬ 
res  avec  des  cicatrices  blanchâtres  et  luisantes, 
les  autres  avec  des  adhérences  molles,  faciles  à 
séparer.  Par  places,  ces  lésions  atteignaient  la 
séreuse  de  l’iuleslin,  formant  une  nappe  de  peti¬ 
tes  cicatrices.  Les  plus  graves  lésions  se  trou¬ 
vaient  près  du  cæcum.  La  dernière  anse  de 
l’iléon  était  étranglée  par  deux  brides  qui  allaient 
du  mésentère  jusqu’au  pli  iléo-cæçaL  Les  lyra» 
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phatiques  n’étaient  pas  augmentés.  A  part  cela, 
on  constata  de  légères  cicatrices  au  mésentère  de 
l’oméga;  le  mésentériole  de  l’appendice  épaissi 
et  rétracté.  On  disséqua  les  brides  cicatricielles 
strangulantcB  de  l’intestin.  J.e  patient  se  rétablit 
au  bout  de  IC  jours.  Les  suites  de  l’opération 
furent  normales. 

Pour  finir,  voici  mon  observation  personnelle 
faite  en  Mai  1922. 

Une  jeune  fille  de  15  aus  entra  à  la  II"  Clinique 
chirurgicale  de  l’Université  de  Varsovie  (Directeur  : 
professeur  Z.  Radlinski),  avec  le  diagnostic  d’occlu¬ 
sion  aiguii,  probablement  à  la  suite  d’invagination 
iléo-cæcale.  La  maladie  avait  débuté  voilà  environ 
trois  semaines  par  des  vomissements,  douleurs  dans 
la  région  épigastrique,  et  ensuite  dans  la  région  ilia¬ 
que  droite  et  gauche;  constipation  durant  3-4  jours. 
Ces  symptômes  se  répétèrent  une  semaine  plus  tard. 
La  veille  de  l’entrée  de  la  malade  à  la  clinique,  nou¬ 
velle  crise  plus  aiguë  avec  ballonnement  du  ventre  et 
mouvements  péristaltiques  des  intestins  visibles  aux 
parois.  Les  symptômes  d’occlusion  disparurent  rapi¬ 
dement  et  le  lendemain  la  malade  eut  deux  selles  peu 
abondantes,  après  avoir  pris  de  l’huile  de  ricin.  Dans 
la  régiou  inférieure  du  ventre,  ou  sentait  une  tumeur 
assez  dure,  lisse  et  mobile  de  la  grosseur  d’une 
orange.  La  malade  est  issue  d’une  famille  saine,  eut 
la  rougeole  dans  l’enfance,  eu  1.921  la  dysenterie. 
Constitution  régulière,  muqueuses  pâles,  nutrition 
aifaiblie,  bruits  du  cœur  nets;  pouls  102,  régulier, 
température  36°, 4-37», 2“  C.  Les  douleurs  et  la 
tumeur  n’ayant  pas  disparu  après  une  observation 
de  cinq  jours,  on  décida  d’intervenir,  supposant  une 
tumeur  tuberculeuse  du  caœum.  L’opération  fut  faite 
sous  l'anesthésie  générale  à  l'éther.  La  laparotomie 
découvrit  un  aspect  extraordinaire.  Le  segment  infé¬ 
rieur  de  l’iléon,  sur  la  longueur  de  presque  un  mètre 
à  partir  du  cæcum,  était  plié  et  recouvert  d’une 
membrane  blanchâtre  épaisse  et  rigide.  Les  anses 
intestinales  situées  plus  haut  étaient  dilatées  et  sur 
leurs  parois  se  trouvaient  de  nombreux  kystes  crépi¬ 
tants.  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  remplis  de  gaz 
(pneumatosis  kystoides  intestinorumi.  Le  mésentère 
correspondant  à  l’anse  altérée  présentait  aussi  des 
lésions  considérables:  en  cet  endroit,  le  mésentère 
était  considérablement  épaissi,  rigide  et  raccourci, 
cicatrisé:  quelques  cicatrices  étoilées  attirant  le  grêle 
produisaient  des  coutures,  cause  de  l’ileus.  A  part 
les  lésions  relatées,  on  constata  l’atrophie  de  l’épi¬ 
ploon,  du  mésocôlon  et  du  ligament  gastrocolique. 
Les  glandes  du  mésentère  étaient  augmentées;  point 
de  tubercules  sur  le  péritoine  viscéral  et  pariétal.  Rn 
raison  de  ces  lésions  j'exécutai  une  résection  iléo- 
cæcale,  ensuite  l’iléo-transversostomie.  La  malade  iip 
supporta  pas  l’iuterventiou  et  succomba  au  bout  du 
second  jour. 

L’autopsie  confirma  les  données  constatées  pen¬ 
dant  l’opération.  11  n’y  avait  pas  de  trace  de  périto¬ 
nite  ;  les  sutures  tenaient  bien.  Le  passage  iléo- 
transversostomique  était  libre  et  large  de  deux 
doigts.  Dans  la  cavité  abdominale  il  n’y  avait  ni  pus, 
ni  sang.  On  ne  constata  point  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  ni  sur  le  péritoine,  ni  dans  les  poumons,  ni 
dans  les  organes  génitaux  internes.  Les  coupes  mi¬ 
croscopiques  du  mésentère,  des  glandes  et  des  parois 
intestinales,  faites  par  le  docteur  M"»  Siedlecka,  de 
l'Institut  d’anatomie  pathologique  de  l  Université  de 
Varsovie,  présentaient  un  état  inflammatoire  chro¬ 
nique  sans  éléments  spécifiques. 

On  trouva  dans  les  coupes  : 

1»  De  l’intestin.  —  La  muqueuse  normale  ;  dans  la 
couche  musculaire,  beaucoup  déjeunes  tissus  conjonc¬ 
tifs.  Ces  tissus  étaient  très  riches  en  éléments  cellu¬ 
laires.  _  . 

2'>  Des  glandes.  —  Stroma  épaissi;  entre  les  cen¬ 
tres  de  germination,  beaucoup  de  jeunes  tissus  con¬ 
jonctifs  avec  des  fibroblastes  et  cellules  plasmatiques 
et  éosinophiles. 

3°  Du  mésentère.  —  Beaucoup  de  fibres  conjonc¬ 
tives  vitreuses,  entourant  des  tissus  jeunes,  riches  en 
vaisseaux. 

Je  réunis  toutes  les  inésentérites  publiées  jusqu’à 
présent,  ainsi  que  mon  observation,  dans  le  but 
de  donner  la  synthèse  de  cette  affection  peu  con¬ 
nue  et  d’en  éclairer  l’étiologie,  l’anatomie  patho¬ 
logique,  le  cours,  la  thérapeutique  etle.pronostic. 

Pour  compléter  ces  observations,  j’ai  étudié  les 
protocoles  de  près  de  3.000  autopsies  faites  dans 
l’Institut  d’Anatomie  pathologique  de  l’Univer¬ 


sité  de  Varsovie  (Directeur  :  professeur  J.  Hor- 
nowski)  en  1910, 1920, 1921,  et  la  première  moitié 
de  1922.  Sur  2.7.'15  cas,  j’ai  trouvé  à  peine  7  cas 
avec  des  lésions  cicatricielles  du  mésentère  de 
l’intestin  grêle,  mais  aucun  cas  ne  présentait  des 
lésions  identiques  à  celles  décrites  par  les  chirur¬ 
giens  cités  plus  haut.  Ces  lésions,  ainsi  que  dans 
2  autopsies  de  Tenani,  ne  s’étaient  manifestées 
par  aucun  symptôme  pathologique  durant  la  vie. 
Je  ne  pailerai  pas  des  lésions  cicatrisantes  de 
l’anse  oméga,  plus  fréquentes,  mais  ne  rentrant 
pas  dans  le  cadre  de  cette  étude. 

Le  tableau  synoptique  des  cas  cliniques  de  la 
mésentérite  sclérosante  montre  que  sur  12  cas, 
elle  se  rencontre  9  fois  chez  les  hommes  (75 
pour  100)  de  22  à  54  ans,  tandis  que  chez  les 
femmes  clans  25  pour  100  et  à  un  âge  moins 
avancé  (15,  18,  19  ans).  L’antécédent  de  la  plu¬ 
part  des  cas  nous  donne  quelques  troubles  des 
organes  digestifs  (cnléro-colite,  dysenterie).  Ordi¬ 
nairement,  l’exacerbation  est  précédée  par  des 
douleurs  abdominales,  gonflements,  constipation, 
parfois,  diarrhée.  Dans  presque  tous  les  cas,  exis¬ 
taient  des  symptômes  d’occlusion  aiguë,  qui  indi¬ 
quaient  la  nécessité  de  l’intervention  chirurgicale. 
Deux  cas  seulement  ressemblaient  à  une  autre 
affection  :  l’un  à  la  tuberculose  du  péritoine  (Aba¬ 
die),  l’autre  à  la  tuberculose  du  cœur  (J.  Rut- 
kowski).  La  température  était  normale  ou  pou. 
élevée  et  n’a  pas  dépassé  38°.  Le  pouls  corres¬ 
pondait  à  la  teinpérature  (74-112).  Les  organes 
internes  étaient  le  plus  souvent  sans  altération. 
L’examen  de  l’abdomen  faisait  constater  un  bal¬ 
lonnement  plus  ou  moins  grand;  dans  4  cas,  une 
tumeur  assez  mobile,  .le  plus  souvent  dans  la 
partie  inférieure  du  ventre.  Pendant  l’opération 
ou  à  l’autopsie  dans  les  cas  mortels,  on  constatait 
une  altération  assez  typique  :  cicatrisation  et 
rétraction  du  mésentère  de  la  partie  inférieure  de 
l’iléon  avec  conclure,  et  par  suite  occlusion  de  la 
partie  correspondante  de  l’intestin. 

La  deuxième  observation  de  Perron  est  inté¬ 
ressante  sous  ce  rapport,  que,  no  donnant  pas 
cet  aspect  typique  anatomo-pathologique,  elle 
laisse  présumer  que  les  altérations  trouvées  pen¬ 
dant  l’opération  (granulations  en  deux  endroits 
de  la  partie  inférieure  du  mésentère  de  l’iléon) 
pouvaient  être  un  stade  plus  récent  de  la  maladie, 
et  ensuite  pouvaient  donner  l’image  typique  des 
cicatrisations.  Notre  observation  est  intéressante 
à  ce  point  de  vue,  qu’à  part  les  lésions  qui  nous 
occupent,  nous  y  constatons  encore  la  pneumatose 
cysto'ide  de  l’intestin,  qui  était  peut-être  liée  avec 
la  cause  principale  de  l’affection.  Les  interven¬ 
tions  comprenaient  dans  5  cas,  la  résection,  dans 
2  cas,  la  colostomie,  dans  4  cas,  la  section  des 
brides  cicatricielles,  dans  1  cas,  la  suture  de  l’ab¬ 
domen  sans  autre  intervention.  Il  y  eut  (5  cas 
de  mort  (50  pour  100),  5  de  guérison  et  1  cas 
d’amélioration.  Les  cas  mortels  ne  dépendaient 
pas  de  la  gravité  de  l'inlervcnlion  ;  l’autopsie 
constata  dans  2  cas  de.s  adhérences  pleurales  que 
nous  pourrions  considérer  comme  de.s  lésions 
tuberculeuses.  L’examen  microscopique  du  mésen¬ 
tère  fut  fait  seulement  dans  3  cas  et  donna  partout 
l’image  d’une  cicatrisation  chronique  sans  alté¬ 
ration  spécifique  (lli  cm.).  En  ce  qui  concerne  les 
autopsies,  à  peine  dans  7  sur  2.735,  j’ai  trouvé  des 
lésions  cicatrisantes  du  mésentère  du  grêle.  Il  en 
résulte  que  les  anatomo-pathologistes  —  eux  aussi 
—  rencontrent  rarement  ces  altérations.  Il  est 
digne  d’attention  que  dans  aucun  des  cas  s’étant 
terminé  par  la  mort,  on  ne  constata  de  troubles 
durant  la  vie.  Ces  cas  concernent  des  hommes  âgés 
(do  50,  53,  56,  58,  74,  78  ans),  avec  des  altérations 
répandues  dans  les  organes  internes  et  dans  les 
organes  de  la  circulation;  dans  2  cas  seulement, 
il  s’agissait  de  tuberculose.  Si  nous  coraparong 
les  cas  opérés  avec  les  autopsies,  nous  remarque¬ 
rons  que  les  altérations  cicatricielles  du  mésen¬ 
tère  se  rencontrent  plus  fréquemment  chez  les 
hommes,  et  chez  les  hommes  âgés.  Aucune 
autopsie  ne  donnait  l’imap-e  comnlètp  Pt  rlpi^p. 


loppée  de  l’affection;  pour  cette  causé,  absence 
de  symptômes  durant  la  vie.  En  comparant  ces 
faits,  nous  constatons  que  ce  n’est  pas  le  cas  de 
chaque  cicatrisation  mésentérique  de  présenter 
des  troubles  cliniques.  Les  troubles  apparaissent 
quand  le  développement  du  processus  altère  les 
mouvements  de  l’intestin,  quand  la  cicatrisation 
produit  des  raccourcissements  du  mésentère, 
et  lorsque  les  cicatrices  rétractiles  forment  des 
coudures  de  l’intestin;  c’est  alors  que  survient 
l’occlusion.  Les  troubles  apparaissent  plutôt 
quand  est  atteinte  la  partie  inférieure  de  l’iléon, 
car  le  mésentère  y  est  plus  court  qu’aux  parties 
supérieures.  Le  tableau  anatomo-pathologique 
explique  le  développement  des  symptômes  cli¬ 
niques  de  la  maladie;  au  commencement,  alté¬ 
ration  des  mouvements  normaux  de  l’intestin, 
ballonnements  et  douleurs,  occlusion  passagère, 
ensuite  occlusion  aiguë  par  causes  mécaniques 
(coudures  cicatricielles)  ;  évidemment  les  lésions 
survenues  et  leur  suite  ne  peuvent  disparaître 
d’elles-mêmes  ;  il  n’y  a  qu’une  issue,  c’est  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  sinon  la  mort  est  fatale. 

Si  l’intervention  chirurgicale  est  inévitable, 
quand  doit-elle  se  faire,  et  de  quelle  nature  doit- 
elle  être?  Au  début,  l'occlusion  n’étant  en  général 
pas  totale,  les  symptômes  peuvent  disparaître 
d’eux-mêmes.  Pour  augmenter  les  chances  d’une 
issue  favorable,  il  faut,  si  l’on  suppose  un  cas  de 
mésentérite  chronique  sclérosante  (le  diagnostic 
sera  donné  plus  loin)  opérer  quand  les  symptômes 
aigus  de  l’occlusion  disparaîtront,  si,  toutefois, 
la  marche  de  la  maladie  le  permet.  Quant  au 
diagnostic,  il  n’a  été,  dans  aucun  des  cas  jusqu’ici 
publiés,  nettement  posé,  avant  l’intervention 
chirurgicale.  Cela  s’explique,  car  l’extrême  rareté 
de  cette  affection  fait  qu’elle  est  très  peu  connue, 
et  qu’on  n’y  pense  jamais. 

Ayant  un  certain  nombre  d’observations, 
essayons  d'établir  ce  qui  peut  nous  aider  à  poser 
le  diagnostic  de  cette  affection.  Premièrement,  il 
faut  penser  à  la  mésentérite  chronique  sclérosante 
dans  tous  les  cas  d’occlusion  aiguë  et  à  récidives. 
Les  hommes  sont  plus  souvent  sujets  à  cette 
affection  que  les  femmes.  Nous  constatons  parfois 
laprésence  d’une  tumeur  solide  à  consistance  assez 
ferme,  mobile,  peu  douloureuse,  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  abdominale  (33  pour  lOOi. 
Les  antécédents  indiquent  presque  toujours  quel¬ 
que  affection  de  la  cavité  abdominale.  L'hérédité 
n’agit  pas  de  rôle.  Ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis, 
ni  les  affections  intestinales  ne  jouent  de  rôle  spé¬ 
cifique.  Il  est  vrai  que  dans  certains  cas,  nous 
constatons  la  tuberculose  des  organes  internes 
(Murard,  Duvergey,  cas  d’autopsies);  dans  d’au¬ 
tres  cas,  les  antécédents  et  l’hérédité  nous  la  font 
supposer  (Abadie,  J.  Rutkowski),  mais  aucune 
recherche  microscopique  et  macroscopique  n’a 
prouvé  la  présence  d’éléments  spécifiques,  c’est- 
à-dire  de  tubercules.  Pouvons-nous  pour  cela, 
c.xclure  complètement  la  tuberculose  ?  Non,  nous 
ne  pouvons  le  faire.  Le  professeur  Poncet  a  créé 
une  nouvelle  théorie  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire.  Dans  ses  travaux  et  ceux  de  ses  élèves 
de  la  Faculté  de  Lyon,  nous  apprenons  que 
dans  les  cas  où  les  tissus  sont  attaqués  par  un 
bacille  peu  toxique,  la  tuberculose  peut  ne  pas 
présenter  d’éléments  histologiques  typiques,  c’est 
la  tuberculose  inflammatoire  avec  hyperémie, 
aboutissant  à  la  sclérose  des  tissus.  Les  obser¬ 
vations  de  Poncet  furent  prouvées  par  les  nom¬ 
breuses  expériences  d’Arloing,  Calmette,  Guérin 
et  dans  l’élude  complète  de  Liebermeister.  Nous 
pouvons  donc  supposer  que  la  tuberculose,  sous 
forme  non  typique,  est  parfois  la  cause  de  la 
mésentérite  sclérosante  chronique  ;  cela  est  sur¬ 
tout  probable  quand  il  y  a  des  symptômes  de 
tuberculose  d’autres  organes  (adhérences  pleu¬ 
rales,  etc.). 

J.  Pariot  admet  que  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  est  la  cause  de  la  péritonite  plastique  chro¬ 
nique.  Sous  le  nom  de  péritonite  syphilitique-, 
T.ntiille  a  décrit  des  cas  ressemblant  à  quelques- 
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uns  de  la  méscntérite  sclérosante;  donc,  on  ne 
peut  exclure  complètement  la  syphilis  des  causes 
de  celle  dernière.  Il  reste  à  énumérer  les  alïee- 
tions  qui  donnent  par  suite  la  sclérose  du  mé¬ 
sentère.  .Nous  devons  nommer  les  péritonites 
chroniques,  certains  cas  d'appendicite  et  les' 
intoxications  et  infections  causées  par  un  état 
perméable  des  parois  intestinales.  La  sclérose  des 
vaisseaux  du  mésentère,  fort  fréquente  d'après 
Laganne,  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  le  pro¬ 
cessus  sclérosant  du  mésentère.  Quand  le  dia¬ 
gnostic  est  posé,  soit  avant,  soit  pendant  l’inter¬ 
vention,  quelles  sont  les  mesures  à  prendre?  Nous 
voyons  que  la  statistique  des  interventions  donne 
une  mortalité  de  50  pour  100.  L’intervention  doit 
durer  peu  de  temps  et  produire  un  effet  prompt. 
Le  plus  radical  serait  l’ablation  de  l’intestin 
malade  et  l’entérostomie;  cette  intervention  est 
cependant  trop  grave.  Il  suffit  de  pratiquer  l’en- 
téro-anaslomose,  par  exemple  l’iléo-colostomie, 
sans  ablation  des  anses  malades,  car  l’affeclion  ne 
l’exige  point;  l’anus  contre  nature  doit  être  évité 
et  ne  se  pratiquer  qu’en  cas  exceptionnel.  La 
moitié  des  cas  de  méscntérite  chronique  scléro¬ 
sante  publiés  s’est  terminée  par  la  mort;  nous  ne 
savons  pas  si  dans  l’autre  moitié  un  rétablis¬ 
sement  durable  a  été  atteint. 

Gomme  conclusions  nous  pouvons  dire  : 

1°  La  sclérose  avec  rétraction  du  mésentère 
de  l’intestin  grêle  présente  une  entité  clinique. 

2"  La  méscntérite  chronique  sclérosante  est 
une  affection  très  rare. 

3°  La  méscntérite  rétractile  et  sclérosante  est 
une  all’eclion  chronique  à  début  masqué,  aboutis¬ 
sant  le  plus  souvent  à  l’occlusion  récidivante, 
subaiguè,  plus  rarement  à  l’occlusion  aiguë. 

4“  La  mésentérile  chronique  fibreuse  est  plus 
fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
depuis  l’àge  adulte  jusqu’à  la  vieillesse.  Les 
femmes  en  sont  atteintes  plutôt  dans  la  jeunesse, 
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Rhumatisme  articulaire  aigu  consécutif  à  des 
douieurs  dentaires  généraiisées.  —  MM.  J.  Troi- 
sier  et  Raoul  Lebouoher  présentent  des  malades 
chez  qui  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  s’est 
déclaré  qu'après  une  phase  de  douleurs  dentaires 
très  curieuses.  Chez  l'un  d’eux,  une  jeune  fille  de 
17  ans,  malade  depuis  l’âge  de  12  ans,-  chaque  crise 
articulaire  est  précédée  pendant  une  semaine  de 
douleurs  dentaires  généralisées.  Chez  l’autre,  un 
jeune  homme  de  18  ans,  deux  crises  rhumatismales 
ont  été  précédées,  depuis  l’Age  de  7  ans  jusqu’à 
14  ans,  de  douleurs  dentaires  généralisées  donnant 
des  sensations  d’allongement  et  d’ébranlement  des 
dents,  chaque  crise  survenant  régulièrement  tous  les 
ans  et  durant  tout  le  mois  de  Mai  sans  arthropathies 
concomitantes. 

Les  auteurs  discutent  l’interprétation  de  ces  faits 
qui  viennent  à  l’appui  des  travaux  américains  sur 
l’origine  dentaire  de  nombreu.x  rhumatismes,  mais 
ils  estiment  pouvoir  comparer  l’atteinte  des  articu¬ 
lations  alvéolo-dentaires  à  la  fluxion  des  articula¬ 
tions  des  membres,  n’arrivant  ni  l’une,  ni  l’autre  à  la 
suppuration.  Cette  alvéolo-artlirite  rhumatismale, 
sans  parler  de  la  thérapeutique  dentaire  conserva¬ 
toire,  est  justiciable  de  la  même  cure  par  le  salicylate 
ou  l’antipyrine  que  les  autres  localisations  du  rhu¬ 
matisme. 

_  M.  Léii  insiste  depuis  longtemps  sur  l’impor¬ 
tance  de  toutes  les  petites  infections  traînantes  dans 
la  genèse  du  rhumatisme  chronique.  A  côté  des  infec¬ 
tions  dentaires,  il  faut  faire  une  place  spéciale  aux 
minimes  suppurations  génitales  prolongées  d’origine 
blennorragique. 

_  jVf.  Troisier  est  d’avis  qu’en  matière  de  rhuma¬ 
tisme  aigu  ou  chronique,  il  faut  tenir  compte  des  in¬ 
fections  focales;  en  les  traitant,  on  obtient  souvent 
un  bon  résultat. 


5“  Dans  les  antécédents  des  sujets  atteints  de 
mésenterite  chronique  sclérosante,  on  trouve  des 
douleurs  abdominales,  puis  de  l’occlusion  récidi- 

15“  La  mésentérile  chronique  fibreuse  est  l’abou¬ 
tissant  d’affections  abdominales  d’origines  diver¬ 
ses,  peut-être  d’origine  tuberculeuse,  sous  la 
forme  de  tuberculose  inflammatoire  avec  cicatri¬ 
sation  des  tissus. 

Les  affections  d’origine  bacillaire,  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  la  lumière  de  l’intestin  (la  dysen¬ 
terie)  en  cas  de  perméabilité  des  parois  de  l’intes¬ 
tin  malade,  peuvent  être  la  cause  de  la  sclérose 
des  vaisseaux  du  mésentère,  suivie  d’altération 
dans  ses  tissus,  ou  peuvent  agir  directement  avec 
hypertrophie  du  tissu  conjonctif  et  sclérose. 

7°  I.e  pronostic  dans  les  cas  d’occlusion  est 
très  réservé. 

8®  Le  traitement  de  l’occlusion,  à  la  suite  de  la 
mésentérile  chronique  sclérosante,  doit  être  exclu¬ 
sivement  chirurgical.  Le  plus  pratique  est  d’in¬ 
tervenir  dans  une  période  de  calme  sans  occlusion. 
Il  faut  jiratiqucr  l’cntéro-anastomose. 
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Septicémie  à  paratyphique  A  avec  ictère  et  pur¬ 
pura.  —  MM.  Louis  et  Trahaud  (de  Beyroulli)  rela¬ 
tent  une  observation  d’ictère  cholurique  pléio-chro- 
nique  particulièrement  intense  au  cours  duquel  un 
paratyphique  A  a  été  isolé  par  hémoculture.  Bien 
que  la  courbe  ail  été  celle  d’une  dolhiénentérie 
typique,  l’ictère  a  réellement  dominé  l’évolution  cli¬ 
nique,  persistant  longtemps  après  la  guérison  de  la 
dolhiénentérie.  Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des 
ictères  à  paralyphiqne  A  et  montrent  que  leur  cas 
évoluait  en  même  temps  que  d’autres  cas  de  dothié- 
nentérie,  ce  qui  met  eu  relief  l’origine  épidémique 
des  ictères  d’origine' paratyphique. 

Epidémie  d’idées  mystiques  de  sacrifice.  —  MM. 
de  Massary  et  Racbet  signalent  une  petite  épidémie 
d’idées  mystiques  de  sacrifice  et  de  rédemption 
(offres  répétées  de  la  totalité  du  sang  en  vue  des 
transfusions)  chez  des  débiles,  probablement  sous 
l’influence  des  doctrines  proposées  par  la  presse  ou 
le  cinéma. 

Le  syndrome  de  trophoedème  :  trophœdème  ner¬ 
veux;  trophœdème  ganglionnaire.  —  MM.  A.  Léri 
et  N.  Péron  ont  observé  un  certain  nombre  de  ma¬ 
lades  chez  qui  un  trophœdème  chronique  coexistait 
avec  un  spina  bifida  sacré  ;  mais  la  relation  de  cause 
à  effet  entre  l’œdème  et  l’inoculation  du  rachis  n’était 
pas  établie.  L’une  de  ces  malades  a  été  opérée  par 
M.  Delbet  :  on  a  constaté  une  atrophie  considérable 
des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  du  côté  malade. 
Cette  lésion  était  donc  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie;  l’opération  ne  pouvait  donner  de  résul¬ 
tats  pratiques,  comme  ceux  qui  ont  été  obtenus  dans 
d’autres  cas  de  spina  bifida  par  P.  Delbet  et  Léri  à  la 
suite  de  la  résection  d’une  bride  fibreuse  compri¬ 
mant  la  queue  de  cheval  (guérison  d’incontinences 
d’urine  dites  essentielles  notamment)  ;  mais  elle  a 
montré  de  façon  manifeste  que  l’œdème  trophique 
était  bien  en  rapport  avec  des  lésions  radicule-  et 
peut-être  médullo-rachidiennes. 

11  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  auteurs  présen¬ 
tent  une  malade  atteinte  d’un  trophœdème  typique 
du  membre  inférieur  gauche  et  d’un  trophœdème 
plus  récent  du  membre  supérieur  gauche.  Or  les 
radiographies  montrent  qu’il  existe  une  calcification 
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13.  P.  Mauci.aire.  —  «  La  méscntérite  sclérosante  cl 
rétractile  et  ses  complications,  obstruction  intestinale, 
infarclus  intestinal  ».  Gaz.  des  Jhip.,  t.  XCV,  n»  19,  7  et 
9  Mars  1922. 

14.  M.  Duvergey.  —  «  Mésentérile  partielle  rétractile 
avec  rétrécissements  intestinaux  siégeant  sur  la  dernière 
anse  de  l’iléon  et  compliquée  d’occlusion  inteslinulo 
aiguë  ».  Bull,  et  iJém.  de  la  Soe.  de  Chir.  de  Paris,  n”  1, 
1922. 

13.  J.  Aradie.  —  «  Deux  cas  de  mésentérile  scléro¬ 
sante  rétractile,  Fune  acquise,  l’autre  uppareinment  con- 
génitale  ».  Jbid.,  n"  '20,  1922. 

16.,  J.  15.  Cii.MiEi.EWSKi.  —  «  Gruzlica  a  uklud  ner- 
wowy  ».  yowiny  J,ekarskic,  n"  8,  1922. 

17.  P.  Savy.  —  (i  Les  fausses  affections  viscérales  par 
péritonite  adhésivc  primitive  ».  Journ.  de  kJéd.  de  J,yon, 
n«  62,  1922. 

18.  G.  Lieuermeisïer.  —  Tuberkulose,  Jhre  cerschie- 
denen  Ersclieinungsformen  und  Sladien,  soade  ihre  Be- 
kàmpfung.  Berlin,  1921. 

19.  Cai.mette  et  Guérin.  —  Annales  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  n"  9,  1911. 

P. -S.  —  iVpi'ès  avoir  écrit  cet  article,  nous 
avons  eu  l’oecasion  d’observer  encore  trois  cas 
de  mésentérile  cicatricielle.  Le  premier  concer¬ 
nait  un  garçon  de  18  ans,  chez  lequel,  après 
dissection  des  brides  coudées,  les  anses  intesti¬ 
nales  furent  libérées;  le  garçon  guérit.  Le  second 
cas' concerne  un  homme  de  54  ans,  auquel  on 
pratiqua  l’entéro-anasloinose  (iléo-transversosto¬ 
mie)  ;  le  malade  se  rétablit  aussi.  Enfin  un 
troisième  cas,  qui  fut  terminé  défavorablement, 
concernant  un  homme  de  52  ans. 

En  même  temps,  cinq  observations  de  mésen¬ 
térile  rétractile  de  jM.  Duboucher  furent  publiées 
le  20  Mars  1923  (n”  10)  dans  le  llullelin.  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 


de  la  plupart  des  ganglions  de  l’économie.  II  s’agit 
très  probablement  d’une  lésion  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  d’une  véritable  lymphadénie  tuberculeuse  de 
l’enfance  guérie  par  crétificalion.  Dans  ce  cas,  il  est 
de  toute  évidence  que  le  trophœdème  est  la  consé¬ 
quence  de  l’obstruction  lymphatique  au  niveau  des 
ganglions. 

Le  trophœdème  est  donc  un  syndrome  auquel  on 
peut  attribuer  au  moins  deux  origines  :  une  origine 
nerveuse  et  une  origine  ganglionnaire. 

Forme  méningée  de  l’endocardite  infectieuse.  — 
MM.  de  Massary  et  Racbet  rappellent  une  observa¬ 
tion  d’endocardite  maligne  aigue  ayant  évolué  en 
5  jours  sous  le  masque  d’une  méningite  aigue,  com¬ 
pliquée  d’hémiplégie  droite,  sans  que  jamais  on  ait 
pu  déceler  l’existence  d’un  souffle  cardiaque.  L’autop¬ 
sie  montra  une  grosse  végétation  mitrale  et  une 
plaque  de  méningite  bien  limitée  où  fourmillait  le 
streptocoque.  Les  pouctious  lombaires  répétées 
n’avaient  décelé  qu'une  forte  réaction  polynucléaire 
aseptique.  Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  de  ces  formes  anormales  sans 
aucun  signe  cardiaque,  où  l’endocardite  maligne 
simule  la  méningite  aiguë  ou  l’abcès  du  cerveau. 

—  M.  Laubry  rappelle  qu’il  a  publié  une  obser¬ 
vation  analogue,  mais  où  l’hémiplégie  faisait  défaut. 
Les  phénomènes  méningés  étaient  accentués;  la 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  puriforme 
aseptique.  Aucun  signe  n’attira  l’attention  sur  le 
cœur  pendant  la  vie.  L’autopsie  montra  de  fines 
végétations  sur  la  mitrale  dans  lesquelles  pullulaient 
des  streptocoques  qu’on  retrouva  au  niveau  du  cer¬ 
veau.  M.  Claude  a  rapporté  un  cas  semblable.  Il 
existe  donc  une  forme  méningée  de  l’endocardite 
infectieuse.  De  son  côté,  Eichhorst  a  décrit  une 
forme  mentale. 

Les  crèches- chambrés  d’allaitement  pour  le 
personnel  dans  les  hôpitaux  de  Paris;  leurs  résul¬ 
tats  pour  la  protection  des  nourrissons  et  le  rôle  de 
la  surveillance  médicale.  —  M.  P.  Armand-DeUlle 
expose  les  résultats  obtenus  depuis  3  ans,  successive¬ 
ment  dans  la  crèche  de  l’hospice  d’Ivry  et  dans  celle 
de  la  Salpêtrière,  récement  organisée,  pour  les 
nourrissons  des  infirmières  en  service  dans  ces  hôpi- 
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taux.  Les  mères  viennent  toutes  les  3  heures  allaiter 
leurs  enfants  et  les  prennent  le  soir.  Le  mode  d’ali¬ 
mentation,  les  quantités  et  le  nombre  des  repas  sont 
réglés  lors  de  la  visite  hebdomadaire  faite  par  le 
médecin  et  dans  laquelle  il  examine  chaque  nourrisson 
et  donne  les  conseils  nécessaires  à  la  mère. 

A  la  Salpêtrière,  il  a  obtenu,  en  outre,  le  boxage  des 
30  lits  de  la  crèche,  ce  qui  a  permis  d’éviter  une  épi- 
pidémie  de  coqueluche.  Les  nourrissons  sont  sortis 
chaque  jour  sur  une  galerie,  sauf  par  mauvais  temps, 
et  prennent  quotidiennement,  pendant  la  belle  saison, 
des  bains  de  soleil. 

Grâce  à  cette  surveillance  et  à  cette  organisation, 
tous  les  enfants  ont  des  courbes  normales  de  poids. 
L’auteur  n’a  eu  à  déplorer  que  deux  décès  :  l’un,  chez 
un  enfant  emmené  en  vacances  et  mal  soigné  pendant 
cette  période,  et  1  autre  par  mort  subite  chez  un  très 
bel  enfant  atteint  d’eczéma. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  créer  dans  tous 
les  hôpitaux  de  telles  crèches,  car  ou  connaît  la  mor¬ 
talité  elTrayante  des  enfants  placés  en  garde  à  la 
campagne.  Grâce  aux  chambres  d’allaitement,  sous 
surveillance  d’un  médecin  d’enfants,  on  peut  la 
réduire  au  minimum,  c'est-à-dire  à  environ  2  pour  100. 
C’est  non  seulement  la  sauvegarde  de  nombreuses 
vies  humâmes,  mais  c’est  un  devoir  particulièrement 
sérieux  pour  l'Assistance  publique,  qui,  jusqu  à  pré¬ 
sent.  n’a  pu  créer  ces  organisations  que  dans  quel¬ 
ques-uns  de  scs  hôpitaux. 

Un  cas  de  méningite  morbiUeuse.  —  MM.  Guy 
Laroche  et  Quioc  communiquent  l’observation  d’un 
enfantde  11  ans,  atteint,  au  cours  de  sa  rougeole,  d’un 
syndrome  méningé  aigu,  intense,  très  fébrile,  et  dont 
la  guérison  fut  rapide.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
était  trouble  et  aseptique,  extrêmement  riche  en  lym¬ 
phocytes. 

La  méningite  morbiUeuse  est  très  rare,  mais  existe 
bien.  Elle  doit  se  différencier  des  autres  syndromes 
méningés  (méningite  otitique,  tuberculeuse,  pneumo- 
ou  streptococcique)  que  l’on  peut  observer  au  cours 
de  la  rougeole.  Elle  s’oppose  à  eux  par  sou  évolution 
rapide  et  sa  bénignité.  Elle  se  rapproche  des  faits 
analogues  observés  dans  la  scarlatine  et  deceux  publiés 
récemment  par  M.  Bénard  chez  des  malades  atteints 
de  rubéole. 

_ M.  Debré  fait  des  réserves  sur  le  diagnostic  de 

méningite  morbiUeuse.  Dans  le  cas  publié  par  M. 
Denéchau  et  qu’il  a  pu  suivre,  il  n’est  pas  convaincu 
de  la  nature  morbiUeuse  de  la  méningite.  Il  se  peut 
qu’une  otite  larvée  ait  été  l’origine  de  la  réaction 
méningée. 

_  ivr.  Laroche  fait  remarquer  que  toute  otite 

faisait  défaut  chez  son  malade. 

— -  M.  Guinon  observe  qu’assez  souvent  les  otites 
des  entants  s»nt  méconnues  des  spécialistes.  Lessigtaes 
cliniques  sont  souvent  de  meilleurs  guides  pour 
dépister  l’otite  que  l’examen  local.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  une  otite  peut  fort  bien  passer  inaperçue. 

_ M.  R.  Bénard,  qui  a  rapporté  13  cas  de  réactions 

méningées  dans  la  rubéole  chez  des  soldats,  a  eu 
l’occasion  de  voir  récemment  2  cas  de  réaction 
méningée  bénigne  cliez  des  rougeoleux. 

P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Décembre  1923. 

Sur  les  formes  flltrables  du  bacille  tuberculeux. 
—  MM.  Haadaroy  et  Vaudremer  ont  filtré  sur 
bougie  Chamberland  des  émulsions  de  bacille  tuber¬ 
culeux.  Au  bout  de  2’i  heures  si  l’émulsion  a  été  faite 
dans  un  liquide  peptonéglycériné,  au  bout  de  15  jours 
seulement  si  elle  a  été  faite  dans  l’eau  physiologique, 
on  voit  apparaître  dans  le  liquide  de  filtration  un  dépôt 
filamenteux  où  l’ou  peut  mettre  eu  évidence  des 
éléments  acido-résistants  plus  petits  que  les  bacilles 
normaux.  On  peut  enrichir  cette  culture  en  la  plaçant 
à  l’étuve  et  obtenir  des  cultures  en  série.  Les 
recherches  ayant  pour  objet  l’identification  de  ce 
germe  feront  l’objet  d’une  autre  note. 

Ostéopathie  et  moelle  osseuse.  — M.  Emile  Feui- 
fié  expose  une  théorie  personnelle  de  l’hématopo'ièse. 
Les  processus  qui  se  déroulent  dans  la  moelle  osseuse 
après  la  saignée  ne  seraient,  d’après  lui,  qu’un  cas 
particulier  de  ceux  qu’on  observe  dans  les  autres 
viscères  ;  congestion,  hémorragies  et  infiltrations 
leucopathiques. 

Valeur  de  l’épreuve  au  sallcylate  de  soude  pour  le 
diagnostic  de  l’Insuffisance  hépatique.  —  MM.  F. 


Van  Dooren  et  P.  Destrée  montrent  que  la  méthode 
décrite  par  MM.  Roch  et  P.  Schifl  pour  déceler  l’in¬ 
suffisance  hépatique  ne  donne  pas  de  résultats  utiles. 
Ils  en  ont  précisé  les  détails  en  employant  toujours 

1  eme  d’urine  et  5  eme  de  perchlorure  de  fer  â  1  pour 
100  et  ils  ont  répété  cette  épreuve  d’heure  en  heure 
après  l'ingestion  de  4  centigr.  de  salicylale  de  soude. 
Sur  31  sujets  cliniquement  indemnes  de  troubles 
hépatiques,  24  présentèrent  une  réaction  positive 

2  heures  après  l’ingestion.  Sur  15  hépatiques,  elle  fut 
12  fois  positive.  L’élimination  se  présentait  au  même 
moment,  avec  la  même  intensité  et  selon  le  même 
rythme  chez  les  uns  et  chez  les  autres.  Dans  plus  de 
la  moitié  des  cas,  la  réaction  fut  positive  à  la  pre¬ 
mière  heure.  Quel  que  soit  l’état  du  foie,  la  réaction 
très  sensible  décrite  parHérissey,  décelant  des  quan¬ 
tités  infinitésimales  de  salicylate,  était  positive  déjà 
en  10  minutes  après  l’ingestion  et  durait  plus  de 
2i  heures. 

Les  constatations  de  MM.  Hérissey  et  Fiessinger 
rendaient  déjà  discutable  le  principe  même  du  procédé 
indiqué  par  MM.  Roch  et  Schitf.  Les  auteurs  ont  vu 
en  outre  qu’il  est  impossible  d’admettre  que  cette 
méthode  puisse  déceler  une  fixation  relativement 
diminuée  par  le  foie  malade.  En  effet  le  salicylate, 
s’il  est  presque  toujours  retrouvé  dans  l’urine  des 
hépatiques,  l’est  aussi  très  souvent  dans  celle  des 
autres  sujets. 

M.  Weiss. 


Société  de  Biologie  de  Marseille. 

18  Décembre  1923. 

A  propos  de  l’embryologie  du  vagin.  — MM.  Mar¬ 
cel  Caudière  et  Jean-Robert  Henry.  Dans  un  cas 
d'absence  congénitale  totale  du  vagin  opéré  par 
M.  Poucel,  l'étude  histologique  de  l’appareil  génital 
rudimentaire  excisé  a  montré  les  faits  suivants  ; 

Ovaires  et  portion  supérieure  des  trompes  à  peu 
près  normaux.  Partie  inférieure  des  trompes  rudi¬ 
mentaire.  Cornes  utérines  rudimentaires  représentées 
uniquement  par  leur  musculature  sans  tractus  épithé¬ 
lial.  Corps  utérin  et  vagin  totalement  absents.  Vulve 
normalement  constituée. 

Ces  faits  traduisent  l’aplasie  de  la  partie  intérieure 
des  canaux  de  Millier  et  paraissent  favorables  à  l’hy¬ 
pothèse  de  l’origine  müllerienne  du  vagin. 

Sur  un  cas  de  pasteurellose  de  la  conjonctive.  — 
MM.  Aubaret,  Rouslacroix  et  Hermann  signalent 
le  cas  d’une  femme  de  42  ans,  qui  présente  des  symp¬ 
tômes  de  conjonctivite  à  chémosis  ayant  l’aspect 
d’une  conjonctivite  d’origine  animale  à  symptômes 
atténués.  Elle  l’avait  contractée  en  soignant  ses 
poules  malades.  L’examen  bactériologique  a  permis 
d’identifier  chez  la  femme  et  chez  les  poules  un  cocco- 
bacille  polymorphe  ayant  tous  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  culturaux  d’une  pasteurellose. 

Notes  sur  l’aspect  et  l’évolution  des  lésions  du 
trachome.  —  MM.  Aubaret,  Rouslacroix  et  Her¬ 
mann  ajoutent  quelques  détails  cytologiques  et  his¬ 
tologiques  observés  sur  des  préparations  de  tissu 
trachomateux  pris  sur  des  sujets  aussi  près  que 
possible  du  début  de  leur  infection.  Ces  détails  sont 
utiles  à  connaître  afin  d’éviter  d’attribuer  à  une  action 
sérotliérapique  des  modifications  tissulaires  relevant 
de  l’évolution  habituelle  des  lésions. 

Notes  sur  la  structure  des  ectropions  séniles.  — 
MM.  Aubaret,  Rouslacroix  et  Hermann  apportent 
quelques  nouveaux  documents  sur  l’histologie  des 
ectropions  dits  séniles  ou  lacrymaux.  Ils  donnent  des 
détails  sur  l’hyperplasie  épithéliale  parfois  considé¬ 
rable  et  les  altérations  cellulaires.  Ils  signalent  en 
outre  le  développement  glandulaire  anormal,  parfois 
énorme,  et  décrivent  un  véritable  type  adénomateux 
pseudo-néoplasique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Décembre  1923. 

Antiseptiques  réguliers  et  Irréguliers.  —  M.  Char¬ 
les  Richet  établit  que  les  critiques  récemment  for¬ 
mulées  par  M.  Auguste  Lumière  à  l’égard  des  faits 
annoncés  par  lui  concernant  l’irrégularité  d’une  fer¬ 
mentation  déterminée  par  l’addition  d’un  antiseptique 
en  bouillon  de  culture  né  doivent  pas  être  prises  en 
considération. 

De  nouvelles  expériences  faites  par  lui  montrent  en 


effet  que  l’addition  de  tel  ou  tel  antiseptique,  'ainsi 
qu’il  l'avait  naguère  annoncé,  rend  bien  irrégulière  la 
fermentation. 

Evolution  morphologique  des  spirochètes.  —  MM. 
Delamare  et  Achitouv  (de  Constantinople)  ont  étu¬ 
dié  l’évolution  morphologique  des  spirochètes  du  con¬ 
tenu  intestinal,  en  les  cultivant  dans  un  milieu 
spécial,  le  bouillon-sérum  de  cheval  soumis  aux  va¬ 
peurs  d’H=S.  Pendant  les  premiers  jours,  on  observe, 
à  côté  des  bactéries  de  l'intestin,  un  nombre  considé¬ 
rable  d’éléments  spiralés  courts,  dépourvus  de  flagel¬ 
les,  très  mobiles.  Après  3  mois,  il  se  sont  allongés, 
offrant  des  ondulations  irrégulières  ou  parfois  à  peine 
ébauchées.  Les  corps  coccoides  fout  défaut. 

Les  formes  jeunes  de  ces  spirochètes  sont  compa¬ 
rables  à  5.  eitrÿgyi’a/a  ;  les  formes  en  boucle  rappellent 
S.  dysenierix-,  enfin  les  formes  plus  âgées  sont  identi¬ 
ques  à  S.  Vincenti.  En  résumé,  l’aspect  morphologique 
paraît  permettre  de  rattacher  toutes  ces  formes  à  une 
seule  espèce,  S.  Vincenti.  L’individualisation  de  S. 
dysenierix  ne  s’impose  pas  (Guiart,  Abbatucci).  Tan¬ 
dis  que  2.  slenogyratum  serait  la  «  réplique  »  intes¬ 
tinale  de  T.  niicrodentium,  on  est  conduit  à  considérer 
S.  eurygyrata,  décrit  par  Bogue,  comme  le  «  double  » 
intestinal  de  S.  Vincenti. 

Conditions  physico-chimiques  de  la  vitalité  micro¬ 
bienne.  —  M.  W.  Kopaezewski,  en  ensemençant 
différents  microbes  sur  un  milieu  de  culture,  a  étudié 
toutes  les  modifications  physiques  en  rapport  soit 
avec  le  degré  de  dispersion  des  colloïdes  de  ce  milieu, 
soit  en  rapport  avec  leur  degré  de  gonflement.  Il 
résulte  de  ce  travail  que  chaque  microbe  ou  tout  au 
moins  chaque  groupe  microbien  provoque,  en  se  dé¬ 
veloppant,  de  telles  modifications  que  son  développe¬ 
ment  doit  finalement  s’arrêter.  Ces  modifications  jet¬ 
tent  une  vive  lumière  sur  la  nature  des  changements 
que  des  micro-organismes  pathogènes  produisent  dans 
notre  milieu  humoral  et  constituent  la  première  ten¬ 
tative  expérimentale  pour  une  explication  physique  et 
non  métaphysique  de  la  question  «  comment  agissent 
les  microbes  »,  sans  recourir  à  des  mots. 

Réaction  de  la  cornée  vis-à-vis  de  l’Infection  expé¬ 
rimentale  des  névraxes  par  les  virus  de  l’herpès  et 
de  la  vaccine.  —  MM.  Georges  Blanc  et  J.  Cami- 
nopeptros  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  dont  découlent  les  deux  conclusions  suivantes, 
vraies  pour  les  virus  de  l’herpès  et  de  la  vaccine  : 

1“  L’infection  du  névraxe  ne  détermine  pas  de  lésions 
oculaires,  et  pourtant  le  virus  existe  et  peut  être 
décelé  sur  les  deux  cornées  et  les  conjonctives; 

2“  Au  cours  de  l’infection  du  névraxe,  bien  que  le 
virus  soit  présent  dans  les  cornées  et  dans  les  con¬ 
jonctives,  aucune  immunité  locale  n’est  conférée  à  ces 

Action  du  radium  sur  la  tumeur  Infectieuse  des 
oiseaux.  —  M.  Peyron.  Le  sarcome  infectieux  du 
coq,  dont  M.  Peyron  poursuit  à  l’Institut  Pasteur 
l’étude  expérimentale,  commencée  il  y  a  10  ans  en 
Amérique  à  l’Institut  Rockefeller,  est  dû  à  un  virus 
filtrant  dont  l’action  proliférative  sur  les  tissus  est 
extraordinairement  puissante.  Jusqu’ici  le  radium 
s’était  montré  impuissant  contre  cetle  tumeur;  les 
auteurs  américains  et  italiens  n’avaient  pas  réussi  à 
arrêter  le  développenient  de  la  tumeur  et  à  sauver 
les  animaux  en  expérience.  M.  Peyron  y  a  réussi,  en 
prolongeant  l’action  du  radium  utilisé  sous  forme 
d’aiguilles  chargées  d’émanation  maintenues  dans  la 
tumeur  de  5  à  9  jours.  En  substituant  ainsi  des  appli¬ 
cations  prolongées  aux  applications  courtes,  plusieurs 
cas  de  survie  ont  été  obtenus,  qui  correspondent  à 
des  guérisons  de  plusieurs  années  dans  l'évolution  du 
cancer  chez  l’homme.  Ces  faits  nouveaux  ont  un 
grand  intérêt  pour  l’avenir  de  la  thérapeutique  par 
le  radium.  En  effet,  ce  dernier  agent,  comme  les 
rayons  X,  était  considéré  jusqu’ici  comme  n’agissant 
que  sur  la  cellule  cancéreuse  et  restant  inefficace  au 
contraire  vis-à-vis  des  causes  irritatives  ouinfectieuses 
qui  engendrent  la  tumeur.  C’est  ainsi  que  le  virus  du 
sarcome  garde  toute  sa  virulence  et  son  action  proli¬ 
férative,  même  s’il  a  été  exposé  in  vitro  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  à  l’acliou  du  radium.  On  pouvait  donc 
supposer  que  le  radium  ne  donnerait  pas  de  résultats 
favorables  sur  cette  tumeur  en  raison  de  son  ineffi¬ 
cacité  sur  le  virus  qui  la  détermine.  Les  résultats 
obtenus  par  l’auteur,  et  auxquels  il  ne  s’attendait  pas, 
montrent  que  le  mécanisme  des  actions  humorales 
in  vivo  peut  différer  de  celui  de  l’expérimentation 
in  vitro.  Une  grosse  objection  à  la  thérapeutique  par 
le  radium  disparaît  ainsi  à  la  suite  de  ces  recherches, 
G.  ViTOUX, 


